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·艾滋病相关肿瘤影像学专题·

艾滋病相关腹部淋巴瘤的临床及ＣＴ表现特征

叶雯，施裕新，刘峰君，徐燕

【摘要】　目的：总结分析艾滋病相关腹部淋巴瘤的ＣＴ表现特征，对比非艾滋病与艾滋病相关淋巴瘤（ＡＲＬ）的临床

及影像学表现异同。方法：回顾性分析２８例经手术病理证实的艾滋病相关淋巴瘤患者的临床及ＣＴ表现。结果：２８例艾

滋病相关淋巴瘤中霍奇金病１例，非霍奇金淋巴瘤２７例，受累脏器包括肝脏１０例、脾脏９例、胰腺６例、肾脏５例、胃肠道

８例、结内病变２３例。病变器官解剖结构留存，病灶多数密度均匀，呈轻中度均匀强化，小部分病变中央出现坏死，呈环形

轻中度强化。淋巴结以腹主动脉周围、腹腔干周围、肠系膜、肠系膜根部最为好发。ＡＲＬ病灶侵袭性高，累及范围广，对放

化疗反应性较差。结论：ＡＲＬ的ＣＴ表现具有一定特征性，结合临床表现，有利于提高诊断符合率。
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　　淋巴瘤起源于淋巴结和淋巴组织，是免疫系统的

恶性肿瘤。艾滋病患者易感染各种疾病，包括各种恶

性肿瘤，虽然高效抗逆转录病毒疗法（ｈｉｇｈｌｙａｃｔｉｖｅ

ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ，ＨＡＡＲＴ）的推广应用已经大大

降低了艾滋病患者相关恶性肿瘤的发生率，但非霍奇

金淋巴瘤的发病率仍然处于高位，并且已成为最好发

的艾滋病相关肿瘤［１］。本文旨在探讨艾滋病相关腹部

淋巴瘤的ＣＴ表现特征。

材料与方法

１．病例资料

搜集上海市公共卫生临床中心２０１０年７月－

２０１５年６月经病理证实的２８例艾滋病相关腹部淋巴

瘤患者，其中男２４例，女４例，年龄２５～７１岁，平均

４８．５岁。所有病例均经上海市疾病预防控制中心确

诊为人免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉ

ｒｕｓ，ＨＩＶ）感染者。外周血ＣＤ４＋Ｔ细胞绝对计数６～

４９４个／ＵＬ，其中６例患者缺失术前结果，平均值为

１５８个／ＵＬ。所有病例均经临床手术或穿刺活检，病

理证实为淋巴瘤。

２．检查方法

所有病例均采用西门子１６排螺旋ＣＴ行ＣＴ扫

描，扫描参数：管电压１４０ｋＶ，自动毫安，扫描速度

０．７５ｓ／ｒ。所有病例均行腹部ＣＴ平扫和三期增强扫

描。增强扫描于肘前静脉团注非离子型对比剂（碘海

醇注射液），剂量１．５～２．０ｍＬ／ｋｇ，流率３ｍＬ／ｓ，行动

脉期（对比剂开始注射后２５ｓ）、静脉期（对比剂开始注

射后７５ｓ）及延迟期（对比剂注射后３～５ｍｉｎ）扫描。

３．图像分析

所有病例的影像学资料均由３位高年资医师进行
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图２　ＡＩＤＳ合并Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤。ａ）增强扫描动脉期示汇管区血管周围匍匐状浸润病灶（箭）；ｂ）增强扫描静脉期相同层面

图像；ｃ）增强扫描门脉期示肝脏强化均匀；ｄ）ＣＴ另一层面图像。

图１　ＡＩＤＳ合并弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤。ａ）

ＣＴ平扫示肝内多发结节，病灶边界显示不

清；ｂ）ＣＴ增强扫描动脉期示病灶呈轻度

强化，边界模糊；ｃ）门脉期示病灶边界逐渐

清晰，仍呈轻度强化；ｄ）延迟期示肝左外叶

病灶直径约５．６ｃｍ，中央可见斑片状坏死

区，坏死区周围病灶仍然表现为均匀密实、

轻度强化。

分析，确定病变特征、浸润范围、软组织肿块范围、病变

强化程度等。观察受累淋巴结的形态、大小、密度、强

化特点、是否存在不均匀弱强化区、结内病变对周围脏

器的侵犯、包埋情况等。

结　果

１．病理结果

２８例病例中霍奇金病１例，非霍奇金淋巴瘤

（ｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＨＬ）２７例，分别为弥漫大

Ｂ细胞型淋巴瘤１１例、Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤１２例、滤泡型

淋巴瘤１例、小Ｂ细胞型淋巴瘤１例、浆母细胞淋巴瘤

１例、黏膜相关淋巴瘤（ｍｕｃｏｓａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｌｙｍｐｈｏｉｄ

ｔｉｓｓｕｅｌｙｍｐｈｏｍａ，ＭＡＬＴ）１例。

２．临床表现

２８例患者均出现不同程度腹胀、腹部隐痛、钝痛

等非特异性腹部症状。出现恶心、呕吐、纳差等消化道

症状者３例，均为胃肠道明显受累者。出现肾盂积水

者１例，由同侧输尿管受侵所致。所有病例均未出现

黄疸、腹泻、肠梗阻等上腹部常见临床症状。

３．影像学表现

借鉴非艾滋病相关淋巴瘤的影像学特征［２，３］，本

文主要研究肝、脾、胰腺、肾脏、胃肠道及腹腔淋巴结的

受累情况。单一脏器受累者共８例（２８．５％），２例发

生于肝脏，２例发生于脾脏，４例发生于胃肠道；多发脏

器受累者共１３例（４６．５％）；仅存在淋巴结病变而结外

脏器影像学表现为阴性者共７例（２５％）。

淋巴结外病变形态学表现：肝脏受累１０例，其中

肝肿大伴多发结节（部分粟粒状结节，直径≤１ｃｍ）者

３例，肝肿大伴汇管区匍匐状浸润者１例，以上三种表

现并存者１例，仅表现为肝脏多发结节者３例，仅表现

为汇管区匍匐状浸润者２例。

脾脏受累９例，其中脾肿大伴脾门淋巴结肿大者

４例，表现为脾脏肿块者３例，弥漫粟粒状结节１例，

脾肿大伴肿块者１例。

胰腺受累６例，其中表现为胰腺肿块者３例，弥漫

肿大伴肿块者３例。５例胰管呈轻度扩张、胰腺实质

无明显萎缩，１例胰头肿块出现胆系受压、扩张征象。

肾脏受累５例，其中肾脏肿块伴肾周浸润者２例，

肾周浸润伴后腹膜浸润者２例，肾肿大伴肿块且肾周

浸润者１例。

胃肠道受累８例，其中单发于胃２例，单发于小肠

２例，单发于结肠１例，胃肠道多节段受累者２例，胃

肠道ＣＴ未见明显异常（阴性）仅通过胃镜活检明确诊

断者１例。７例影像学阳性病例均表现为管壁弥漫、

浸润性增厚，厚度为１．８～３．６ｃｍ。４例管腔呈动脉瘤

样扩张，管腔无明显狭窄，管壁增厚＜２ｃｍ；３例管腔
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图３　ＡＩＤＳ合并Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤。ａ）ＣＴ示肝内胆管扩张；ｂ）ＣＴ示胰腺弥漫肿大，胆总管扩张（长箭），胰管扩张（短箭）；ｃ）

ＣＴ示胰头巨大肿块，中央液化坏死（箭），双肾形态、大小正常，肾周间隙弥漫软组织密度影，病灶均匀、密实；ｄ）ＣＴ示血管漂

浮征（箭）。　图４　ＡＩＤＳ合并Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤。ａ）增强扫描皮质期示双肾对称性肿大，实质内多发结节灶，呈轻度均匀强化；

ｂ）同一层面实质期图像。

狭窄，管壁增厚＞２．５ｃｍ，并且出现浆膜面模糊不清、

周围腹腔脂肪间隙模糊等改变。

淋巴结外病灶密度与强化方式：受累的腹腔实质

脏器中，病灶表现为肿块、结节、粟粒状结节者共２１

例。其中１７例（直径≤３ｃｍ者１４例，直径＞３ｃｍ者３

例）表现为病灶密度均匀，增强扫描呈轻中度均匀强化

（ＣＴ值２０～４０ＨＵ），动脉期病灶与周围实质对比不

明显，静脉期及延迟期强化程度明显弱于周围实质。４

例（肝脏２例、脾脏１例、胰腺１例）病灶密度不均匀，

中央坏死液化区无明显强化，病灶直径范围为５．６～

９．６ｃｍ。

受累的腹腔空腔脏器中，４例表现为管腔动脉瘤

样扩张（管壁增厚均＜２ｃｍ），病灶密度均匀，增强扫描

呈轻中度强化；３例表现为管腔狭窄（管壁增厚分布为

２．８、３．１和３．６ｃｍ），病灶密度欠均匀，增强扫描管壁

出现无强化的缺血坏死区。

淋巴结内病变影像学表现：２８例病例中结内病变

共计２３例。密度均匀者１６例，其中１２例为多发小淋

巴结，直径＜２ｃｍ，无明显堆积融合成团征象，３例沿

大血管周围间隙匍匐状延续生长。密度不均匀者７

例，４例为多发肿大淋巴结堆积融合成团，直径范围

４．６～７．１ｃｍ，中央出现不强化坏死区，２例影像学表

现为网膜、肠系膜饼状、结节状、絮状改变，部分堆积成

团伴密度不均，同时存在大量腹水，其中２例的主要影

像学表现与胃肠道淋巴瘤类似。

按解剖部位可将腹腔及后腹膜区淋巴结分为１３

组［４］。以淋巴结的受累部位进行区分，腹主动脉周围

（１６例）、肠系膜（１２例）、腹腔干周围（１１例）、肝十二

指肠韧带（１１例）、肠系膜根部（１１例）为最好发部位。

密度均匀者以髂总动脉周围、髂内外血管周围及腹股

沟分布最为多见（表１）。

表１　腹腔淋巴结内病变分布情况　（例）

淋巴结受累部位 出现例数 密度均匀 密度不均匀

肝十二指肠韧带 １１ ６ ５
肝胃韧带 ７ ４ ３
大网膜（含胃结肠韧带） ６ ２ ４
肠系膜淋巴结 １２ ８ ４
脾门（含脾胃韧带） ４ ２ ２
胰周淋巴结 ３ ２ １
腹腔干周围 １１ ８ ３
肠系膜根部 １１ ９ ２
腹主动脉周围 １６ １２ ４
髂总动脉 ７ ５ ２
髂内动脉 ６ ４ ２
髂外动脉 ６ ５ １
腹股沟淋巴结 ６ ５ ０

讨　论

１．艾滋病相关腹部淋巴瘤的临床特点

淋巴瘤的病因和发病机制尚未清楚，但病毒学说

颇受重视，ＥＢ病毒可能是移植后淋巴瘤和艾滋病相关

淋巴瘤（ＡＩＤＳｒｅｌａｔｅｄｌｙｍｐｈｏｍａ，ＡＲＬ）的病因，ＥＢ病

毒可以导致两种最常见的 ＡＲＬ亚型（弥漫大Ｂ细胞

型淋巴瘤和原发性中枢神经系统淋巴瘤），并且认为发

生ＡＲＬ的风险会随着ＣＤ４＋Ｔ细胞计数的降低而增
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高［５］。

在我国非艾滋病感染者中，ＮＨＬ 占淋巴瘤的

８７．６９％。所有淋巴瘤中，常见亚型依次为 Ｂ 细胞

ＮＨＬ、Ｔ细胞和 ＮＫ细胞 ＮＨＬ、霍奇金病，构成比分

别为６６．３１％、２１．３８％和８．５４％。在所有淋巴瘤及Ｂ

细胞淋巴瘤中最常见的亚型均为弥漫性大Ｂ细胞淋

巴瘤（非特指性），占所有淋巴瘤的３３．２７％，占所有Ｂ

细胞ＮＨＬ的５０．１８％。Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤占所有淋巴瘤

的１．０７％，占同细胞系肿瘤（即 Ｂ 细胞 ＮＨＬ）的

１．６１％。大部分淋巴瘤病理亚型男性患者略多于女性，

男女比约为１．２～１．４；而Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤及结节性淋

巴细胞为主型霍奇金淋巴瘤等亚型，男性患者明显多

于女性，男女比分别达到２．７和３．５。大部分亚型的

淋巴瘤患者为中老年人，而个别亚型如Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴

瘤及多数亚型的霍奇金淋巴瘤患者的发病年龄则相对

较轻，中位数年龄为１６～３７岁
［６］。

本组病例显示，艾滋病相关淋巴瘤最常见的亚型

为Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤及弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤，分别占病

例总数的５０％及３７．５％，与国外研究结果一致
［７］。两

者均为侵袭性淋巴瘤，弥漫大Ｂ细胞亚型为非艾滋病

感染者最好发的淋巴瘤，Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤为艾滋病感染

者最好发的淋巴瘤，后者增殖极快，为严重的侵袭性

ＮＨＬ，因此，ＡＲＬ的组织病理学亚型多为侵袭性，具

有分化程度低、转移播散速度快、对放化疗反应不敏感

等特点。本组病例中ＡＲＬ患者男女比高达７：１，笔者

推测可能与我国艾滋病男性发病率及就诊率较高有

关。本组Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤患者平均年龄４８岁，中位年

龄５２岁，年龄较非艾滋病患者大；弥漫大Ｂ细胞淋巴

瘤患者平均年龄４７岁，中位年龄４５岁，年龄分布与非

艾滋病患者类似。

相关文献认为，相较于普通淋巴瘤，艾滋病相关淋

巴瘤更容易出现腹腔多发的肿大淋巴结，尤其以网膜

淋巴结受累最为明显，同时多个腹腔实质脏器受累的

情况更为多见［２］，且艾滋病相关淋巴瘤更具侵袭性，所

以出现巨大腹腔占位性病变也比较多见。普通淋巴瘤

与艾滋病相关淋巴瘤的脾脏病变亦有所差异，后者更

易出现脾脏局灶性肿块。

淋巴瘤分为淋巴瘤结内病变、结外病变、结外伴结

内病变。霍奇金病主要侵犯淋巴结，其组织学分型与

预后密切关系，混合细胞型及淋巴细胞减少型存在播

散倾向，预后较差。本组病例中，唯一１例确诊为霍奇

金病的病理亚型即为混合细胞型，并且脾脏内出现病

灶。值得一提的是，在霍奇金病中脾脏应视为淋巴结

组织，而在ＮＨＬ中应视为结外组织
［３］。ＮＨＬ可侵犯

淋巴结、结外淋巴组织、结外非淋巴组织，或三者同时

都有侵犯，单纯淋巴结病变占１／３
［８，９］。

２．ＡＲＬ腹部淋巴结外病变的ＣＴ表现特点

无论ＡＲＬ还是非艾滋病患者，淋巴瘤的影像学

特征主要由肿瘤的生长方式决定，所以两者存在很多

共同之处。结外病变发生于腹腔脏器的淋巴组织及淋

巴管道，主要分布于脏器的表面及间质内，这决定了其

影像表现的第一大共性，即淋巴瘤质地较软，沿脏器间

质生长，而原有解剖结构大多存留，如脏器弥漫均匀肿

大但结构轮廓相对正常；肝门部病灶沿肝门汇管区淋

巴管匍匐状浸润，但门静脉及胆系未见侵犯受压征象；

胰腺多发肿块但胰管大多不存在明显扩张改变；胃肠

道弥漫浸润且呈动脉瘤样扩张多见，除非管壁增厚

＞３ｃｍ，一般很少发生管腔狭窄，肠梗阻征象也少见；

脏器固有血管的形态及走行都相对完整，即“血管漂浮

征”。淋巴组织恶性增殖时，通常以单一细胞密集堆积

而构成，肿块内细胞密度较高，富含液体的细胞间质成

分减少，这决定了其影像表现的第二大共性，即肿瘤组

织密实，密度均匀［８］，如实质脏器肿块多表现为密度均

匀，增强扫描呈均匀轻中度强化，静脉期及延迟期强化

程度明显弱于周围实质，此时病灶显示较动脉期更为

清晰；肾周侵犯时多不过度改变肾脏轮廓，病灶边界多

清晰、光整，密度均匀，增强扫描呈轻度强化；Ｔ２ＷＩ呈

均匀等信号，比绝大部分恶性上皮源性肿瘤Ｔ２ＷＩ信

号低，ＤＷＩ呈明显扩散受限征象
［１０］。

ＡＲＬ与非艾滋病患者的影像学差异主要取决于

两者好发的病理亚型不同。ＡＲＬ最常见的亚型为

Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤（本组病例中占总病例数的５０％），该

亚型更具侵袭性，生长速度快，病灶易堆积融合呈巨大

团块状，中央容易出现局部缺血和坏死，但坏死区周围

实质仍保留组织密实的特征。

３．ＡＲＬ腹部淋巴结内病变的ＣＴ表现特点

腹腔成对器官的淋巴管注入腰淋巴结，位于腹膜

后壁，沿腹主动脉和下腔静脉分布走行；腹腔不成对器

官的淋巴引流，主要沿腹腔干、肠系膜上下动脉排列分

布。腹腔淋巴结的解剖分布决定了结内病变的分布特

征，本组病例显示腹主动脉周围、腹腔干周围、肠系膜、

肠系膜根部为结内病变最好发部位，这与非艾滋病患

者差异不大。

根据我们的经验，一些仅表现为肠系膜内散在多

发小淋巴结的ＡＩＤＳ病例需引起注意，这些病灶直径

多小于１．５ｃｍ，甚至小于１．０ｃｍ，密度均匀无融合，结

合艾滋病感染病史，需考虑淋巴瘤结内病变可能。总

结国外文献，淋巴瘤是引起肠系膜肿块最常见病因，大

部分肠系膜淋巴结病变与 ＮＨＬ关系密切，而并非肠

道上皮源性肿瘤［２］。４％～５％的霍奇金病会发生肠系

膜淋巴结肿大，而ＮＨＬ的发生率则高达３０％～５０％。

淋巴瘤相关性肠系膜淋巴结肿大通常可由肠道直接浸
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润或淋巴道转移所致，而非艾滋病患者的肠系膜多发

小淋巴结对诊断淋巴瘤意义不大。

同ＡＲＬ结外淋巴瘤类似，当肿瘤侵袭性较大、肿

块生长速度较快时，易发生淋巴结融合继发出现中央

缺血坏死的情况。另外，由结外病变直接侵犯导致结

内病变，如胃淋巴瘤直接侵犯肝十二指肠韧带周围淋

巴结时，易出现多发融合和中央坏死，表现为环形肿大

淋巴结征象，此时需与淋巴结结核相鉴别，因为艾滋病

感染者亦是各种感染好发者。

国内多位研究者［１１，１２］针对淋巴结结核与非艾滋

病相关性淋巴瘤的鉴别诊断的研究，或许能为艾滋病

相关淋巴瘤与感染的鉴别诊断提供借鉴，从受累淋巴

结的密度、强化特点、相互融合的方式、与周围血管的

关系等方面可以进行鉴别诊断。淋巴结结核易出现干

酪样坏死，故肿大淋巴结密度不均匀、钙化多见、环形

强化是其特征性表现。值得一提的是，淋巴结结核在

同一解剖部位可见多个肿大淋巴结，即使相邻淋巴结

有粘连，但仍可分辨单个淋巴结边缘，淋巴结呈类圆形

和椭圆形，而淋巴瘤的同一解剖分区内或相邻解剖分

区内淋巴结常融合成较大肿块，边缘常呈分叶状［１２］，

这一特点或许能为两者的鉴别提供更多依据。
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５６０．

（收稿日期：２０１５０７２２　修回日期：２０１５０９０１）
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