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胸部影像学
艾滋病相关淋巴瘤的增强CT表现与化疗效果影响因素分析

卢亦波,侯聪,张俊,刘新疆,刘夏,黎瑜

【摘要】　目的:探讨艾滋病相关淋巴瘤(ARL)的增强 CT 表现,分析可能影响其化疗效果的因素.
方法:搜集经病理证实且行CT平扫及增强扫描的 ARL患者５１例,回顾性分析５１例患者的病灶位置、
大小、密度、强化、坏死等CT表现及病理类型、CD４＋T淋巴细胞计数、CD４＋/CD８＋T淋巴细胞比值,
分析影响化疗效果的可能因素.结果:ARL患者的 CD４＋T淋巴细胞计数为(２１３．５３±１２７．１４７)个/UL,
临床症状以肿块为主,淋巴结内及淋巴结外病变累及组织或器官较广泛.增强扫描主要表现为边界不

清３８例(７４．５１％)、密度不均匀３５例(６８．６３％)、中度强化４２例(８２．３５％)及病灶融合３８例(７４．５１％).

ARL对化疗敏感,化疗效果与民族、性别、年龄、合并症、治疗方案、密度、强化特点、是否融合、是否钙

化、是否发热、坏死分布、病变最大面积、CD４＋T淋巴细胞计数及 CD４＋/CD８＋比值无明显相关性(P
值均＞０．０５),但边界的清晰或模糊与化疗效果具有相关性,边界模糊者的化疗效果优于边界清晰者

(Fisher精确检验,P＝０．０３６).结论:ARL淋巴结内及淋巴结外病变累及组织或器官较广泛,CT 增强

扫描主要表现为边界不清、密度不均匀、中度强化及病灶融合,ARL对化疗敏感,边界清晰或模糊与化

疗效果具有相关性.
【关键词】　艾滋病相关淋巴瘤;体层摄影术,X线计算机;边界;CD４＋T淋巴细胞
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EnhancedCTfindingsofAIDSＧrelatedlymphomaandanalysisofinfluencefactorsofitschemotherapy
effect　LUYiＧbo,HOUCong,ZHANGJun,etal．DepartmentofRadiology,TheFourthHosptitalof
Nanning(GuangxiAIDSclinicaltreatmentcenter,Nanninginfectiousdiseaseshospitalaffiliatedto
GuangxiMedicalUniversity),Nanning５３００２３,China

【Abstract】　Objective:Toinvestigatetheenhanced CTfindingsofAIDSＧrelatedlymphoma
(ARL)andanalyzethefactorsthatmayinfluenceitschemotherapyeffect．Methods:Atotalof５１paＧ
tientswithARLwhowerepathologicallyconfirmedandunderwentplainandenhancedCTscanning
werecollected．TheCTfindingsincludingthelocation,size,density,enhancementandnecrosisofthe
lesions,pathologicaltypes,CD４＋ TlymphocytecountsandCD４＋/CD８＋ Tlymphocyteratioof５１
patientswereretrospectivelyanalyzed,andthepossiblefactorsaffectingtheeffectofchemotherapy
wereanalyzed．Results:TheCD４＋ TlymphocytecountinARLpatientswas(２１３．５３±１２７．１４７)cells/

UL．Themainclinicalsymptomswerefoundmass,withextensiveinvolvementoftissuesororgansin
andoutoflymphnodes．Enhancedscanshowedunclearboundaryin３８cases(７４．５１％),heterogeneous
densityin３５cases(６８．６３％),moderateenhancementin４２cases(８２．３５％)andlesionfusionin３８caＧ
ses(７４．５１％)．ARLwassensitivetochemotherapy,andthechemotherapyeffectwasnotsignificantly
correlatedwithethnicity,gender,age,complications,treatmentregimen,density,enhancementcharacＧ
teristics,fusion,calcification,fever,necrosisdistribution,maximumlesionarea,CD４＋ Tlymphocyte
countandCD４＋/CD８＋ratio(P＞０．０５);however,theclearorblurredboundarywascorrelatedwith
thechemotherapyeffect,andthechemotherapyeffectwasbetterinpatientswithblurredboundary
thanthatinthosewithclearboundary(Fisher＇sexacttest,P＝０．０３６)．Conclusion:Intralymphaticand
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extralymphaticlesionsofARLhaveextensiveinvolvementoftissuesororgans,mainlymanifestedas
unclearboundary,heterogeneousdensity,moderateenhancementandlesionfusion．ARLissensitiveto
chemotherapy,andclearorblurredboundaryiscorrelatedwiththeeffectofchemotherapy．

【Keywords】　Acquiredimmunedeficiencysyndromerelatedlymphoma;Tomography,XＧray
computer;Boundary;CD４＋ Tlymphocytes

　　艾滋病全名获得性免疫缺陷综合症(Acquired
ImmuneDeficiencySyndrome,AIDS),是一种细胞免

疫系统功能缺陷疾病,病原体是人类免疫缺陷病毒

(HumanImmunodeficiencyVirus,HIV),该病毒侵入

人体后主要攻击位于免疫应答中心的 CD４＋T 淋巴

细胞(靶细胞).当CD４＋T淋巴细胞计数＜２００个/UL
时,患者免疫力低下,常发生机会性感染和肿瘤[１].

AIDS患者因其免疫功能下降明显,并发淋巴瘤的概

率更高[２].目前艾滋病相关性淋巴瘤(AIDSＧrelated
lymphoma,ARL)与患者免疫关系的研究及治疗效果

的影响因素报道少见,本文搜集经病理确诊的５１例

ARL患者,回顾性分析其特征性CT表现、病理分型、

CD４＋T细胞计数及CD４＋/CD８＋T淋巴细胞比值,
并分析可能影响 ARL化疗效果的因素,旨在提高对

ARL临床诊疗的认识.

材料与方法

１．研究对象

搜集２０１４年１０月－２０１９年１２月南宁市第四人

民医院经病理确诊的 ARL患者５１例,其中男３９例,
女１２例,平均年龄为(５１．９６±１５．３９)岁;其中壮族２３
例,汉族２８例.AIDS的诊断均参考中华医学会制定

的 «艾滋病诊疗指南(２０１８版)»[１].５１例患者均经广

西壮族自治区疾病预防控制中心或南宁市第四人民医

院行免疫蛋白印迹法确认抗 HIVＧ１抗体阳性.病理

学检查通过肿物穿刺取材活检,均行免疫组化检查.

２．检查方法

５１患者均行CT平扫及增强扫描,采用 GE６４排

OptimaCT６８０ExpertCT 机进行多部位扫描,层厚

５mm,层间距５mm,管电压１２０kV,管电流２２０mA.
增强扫描采用高压注射器经肘静脉以１．５mL/kg体重

的剂量推注对比剂碘佛醇(浓度３５０mgI/mL),流率

３mL/s.

３．化疗方案及效果评价

５１例患者的平均治疗时间为２１天,化疗完成后

１０~１２天行第一次复查CT平扫＋增强,化疗完成后

３０天行第二次复查 CT,以第二次复查平扫 CT 的结

果(化疗完成后３０天)进行化疗疗效分析,依据实体瘤

疗效评价标准(RECIST),根据化疗效果将其分为四

类:①完全缓解(completeresponse,CR),所有目标病

灶消失,无新病灶出现;②部分缓解(partialresponse,

PR),所有(一个或多个)基线目标病灶最长径总和减

少≥３０％;③疾病稳定(stabledisease,SD),所有基线

目标病灶最长径总和缩小但未达 PR 或增大但未达

PD;④疾病进展(progressivedisease,PD),目标病灶

最长径总和增大≥３０％或出现一个或多个新病灶[３].
将CR＋PR归为化疗有效组,将SD＋PD归为化疗无

效组.

４．图像分析

所有病例的影像资料均由３位高年资影像医师进

行分析评估,包括病变部位、大小、密度、边缘、是否融

合、有无坏死、坏死位于肿瘤中心还是边缘、增强扫描

强化程度及强化是否均匀.３位医师意见不一致时通

过协商达成一致,病变大小取３位医师测量的平均值.

５．统计学分析

采用SPSS２６．０软件进行统计学分析.计数资料

以“频数”或“率”表示,频数小于５时采用连续校正卡

方检验;２个及以上频数小于５时,使用Fisher精确检

验;满足频数大于５条件时使用皮尔森卡方检验对计

数资料进行组间比较.对连续性计量资料采用ShaＧ
piroＧwilktest(SＧW 检验)对数据进行正态性检验,满
足正态分布的连续性变量以均数±标准差(x±s)表
示,采用独立样本t检验进行组间比较;不满足正态性

分布的连续性变量以中位数 (四分位数间距)[M
(X２５％ ~X７５％)]表示,并通过 MannＧWhitneyU 检

验对连续性变量进行组间比较.以P＜０．０５为差异

有统计学意义.

结　果

１．５１例 ARL的CT表现和累及部位

５１例 ARL患者 CT 多表现为边界不清、密度不

均匀、中度强化及病灶融合(图１、２),５１例患者中边界

不清３８例(７４．５１％),边界清楚１３例(２５．４９％);密度

不均匀３５例(６８．６３％);强化程度表现各异,其中轻度

强化６例(１１．７６％),中度强化４２例(８２．３５％),明显强

化６例(１１．７６％),部分可出现花环状强化(５例);病灶

出现融合３８例(７４．５１％),不融合１３例(２５．４９％);５１
例患者中病灶出现坏死４９例(９６．０８％),其中坏死位

于病灶边缘 １８ 例 (３６．７８％),位于病灶中央 ２２ 例

(４４．９０％),弥漫分散９例(１８．３２％);５１例患者仅有２例
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图１　腋窝 ARL患者,女 ,５０岁.a)CT平扫示右侧腋窝巨大不规则团块状影,密度欠均,边缘不清;b)增强

扫描动脉期示病灶呈轻Ｇ中度不均匀强化,最大截面约４．３cm×７．４cm,边界不清;c)增强扫描静脉期示病灶持

续不均匀强化,大部分密度增高,少部分密度减低;d)增强扫描冠状面示肿块不规则,内见血管穿行,血管未

见中断及破坏;e)治疗２５天后复查,CT增强扫描动脉期示病灶呈中度不均匀强化,内见斑片状无强化坏死

区,病灶较前增大,最大截面约５．３cm×８．３cm;f)治疗４４天后复查,CT平扫示病灶明显缩小.

图２　ARL患者,男,４２岁.a)CT平扫示肝右叶巨大混杂密度肿块,大小约１７．３cm×１２．５cm×１６．８cm,内见

散在斑片状低密度坏死区,边界尚清;b)增强扫描动脉期示病灶呈轻度不均匀强化,部分坏死区无强化;c)增

强扫描门脉期示病灶呈渐进轻度不均匀强化,坏死区无强化,边界更清楚;d)增强扫描延迟期示病灶强化稍

减弱;e)冠状面示肿瘤内血管穿行;f)治疗５个月后复查,CT增强扫描示肿块明显缩小,呈不均匀强化,内见

斑片状低密度坏死.

(３．９２％)病灶中出现钙化.
本组５１例患者的 CD４＋细胞计数为(２１３．５３±

１２７．１４７)个/UL.在病变部位上,ARL主要表现为淋

巴结内病变,并且较广泛累及结外器官及组织(表１).

２．化疗效果影响因素分析

５１例 ARL患者均行化疗,方案１为“表柔比星＋
长春新碱＋环磷酰胺＋依托泊昔”,方案２为EPCOH
方案,方案３为CPOCH 方案.对５１例 ARL患者的

化疗效果进行有效性分析,结果显示只有边界模糊(化
疗有效率８９．５０％)与清晰(化疗有效率６１．５０％)在两
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表１　５１例 ARL患者的受累部位

类型/部位 例数(％)
淋巴结病变

　腋窝淋巴结肿大 ２０(３９．２２)
　颈部淋巴结肿大 ２６(５０．９８)
　纵隔和肺门淋巴结肿大 １６(３１．３７)
　腹部淋巴结肿大 ２５(４９．０２)
　腹股沟淋巴结肿大 ７(１３．７２)
结外淋巴瘤

　肝 １１(２１．５６)
　脾 ４(７．８４)
　胰腺 ８(１５．６９)
　肾上腺 ４(７．８４)
　肾 ５(９．８０)
　膀胱 ２(３．９２)
　前列腺 １(１．９６)
　阴囊 ２(３．９２)
　胃 ７(１３．７３)
　肠管 ４(７．８４)
　鼻咽 １(１．９６)
　喉部 ３(５．８８)
　口咽 １(１．９６)
　甲状腺 １(１．９６)
　扁桃体 １(１．９６)
　肺 １(１．９６)
　胸膜 ４(７．８４)
　椎体 ３(５．８８)
　下颌骨 １(１．９６)
　胸骨 １(１．９６)
　胸腹盆部及肌肉 １１(２１．５６)

组间差异有统计学意义(P＜０．０５),而民族、性别、年
龄、合并症、治疗方案、密度、强化特点、是否融合、是否

钙化、是否发热、坏死分布、病变最大面积、CD４＋T淋

巴细胞计数及CD４＋/CD８＋比值在两组间差异均无

统计学意义(P＞０．０５,表２).

讨　论

ARL本质为免疫细胞恶变,AIDS患者机体免疫

失调,从而导致免疫细胞高度突变,近年来 ARL的发

病率逐年增高,已超过卡波西肉瘤,成为 AIDS患者最

常见的恶性肿瘤[４,５],并且已成为最好发的艾滋病相

关肿瘤[６].随着高效抗反转录病毒治疗(highlyactive
antiretroviraltherapy,HAART)临 床 广 泛 应 用,

HAART联合化疗对 ARL 患者的预后有了很大帮

助[７].
本组患者中男性发病率明显高于女性,临床症状

以肿块为主,发热病例较少,与赵强等[８]认为发热是最

常见的临床表现不符,可能与 ARL患者进行了抗病

毒治疗,且同时合并感染病例较少有关.本组５１例

ARL患者的平均CD４＋T淋巴细胞计数为(２１３．５３±
１２７．１４７)个/UL,与胡天丽等[９]报道的 ARL患者多处

于 AIDS晚期基本相符.部分文献报道,非艾滋病的

淋巴瘤 CT 上 呈 软 组 织 密 度,密 度 均 匀,强 化 均

匀[１０,１１],液化、坏死少见,可能与淋巴瘤属于小细胞肿

表２　化疗效果影响因素分析　(例)

指标
化疗效果

有效 无效
有效率
(％)

χ２/
t值 P 值

民族 ０．００１ １．０００
　壮族 ４ １９ ８２．６０
　汉族 ５ ２３ ８２．１０
性别 ０．２８６ ０．５９３
　女 １ １１ ９１．７０
　男 ８ ３１ ７９．５０
年龄(岁) ５０．３３±１８．５１５２．３１±１４．８８ ０．３４６ ０．７３１
合并症 １．０００
　无合并症 ６ ３０ ８３．３０
　有合并症 ３ １２ ８０．００
治疗方案 ０．８４６
　方案１ ２ ６ ７５．００
　方案２ ６ ３０ ８３．３０
　方案３ １ ６ ８５．７０
密度 ０．００１ １．０００
　不均匀 ６ ２９ ８２．９０
　均匀 ３ １３ ８１．３０
边界 ０．０３６
　模糊 ４ ３４ ８９．５０
　清晰 ５ ８ ６１．５０
强化特点 ０．６０８
　轻度强化 ０ ６ １００．００
　中度强化 ９ ３３ ７８．６０
　明显强化 ０ ３ １００．００
融合 ０．０３ ０．８６２
　否 ３ １０ ７６．９０
　是 ６ ３２ ８４．２０
钙化 １．０００
　否 ９ ４０ ８１．６０
　是 ０ ２ １００．００
发热 １．０００
　否 ８ ３８ ８２．６０
　是 １ ４ ８０．００
坏死分布 ０．４０６
　无 ０ ２ １００．００
　边缘 ３ １６ ８４．２０
　中心型 ６ １６ ７２．７０
　弥漫分散 ０ ８ １００．００
病变最大面积(cm２) ５９．９９±２６．７５ ７０．９８±８．１３ ０．５１５ ０．６０９
CD４计数(个/UL) ２３９．３３±９５．７６２０８．００±１３３．２２ ０．６６７ ０．５０８
CD４/CD８比值 ０．３９±０．２０ ０．４２±０．３３ ０．２０２ ０．８４０

瘤、细胞密集度高有关[１２],且坏死多因肿瘤生长较快,
导致中央供血不足坏死[１３Ｇ１５];而 ARL常合并坏死,本
组５１例患者中４９例出现坏死,CT 平扫表现为欠均

匀的软组织密度,增强扫描病灶以中度强化为主,大部

分呈不均匀强化(６８．６２％),坏死区无强化,其中以中

心 坏 死 (４４．９０％)及 边 缘 (３６．７８％)多 见,少 数

(１８．３２％)坏死呈弥漫分布,与徐冰等[１６]报道的由于

肿瘤恶性程度高,倍增时间短,肿块或肿大淋巴结因供

血不足可出现坏死分布相符.ARL坏死面积较大者

的化疗效果较坏死面积较小者好,但两者差异无统计

学意义(P＜０．０５).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[１７],本组３８例(７４．５１％)出现融合,与文献报道相

符,极少病例治疗后出现钙化(３．９２％)[１８].本组 ARL
患者CD４＋细胞计数＜２００个/UL者占５４．３％,与部

分学者[１４]报道的 ARL的发生主要与细胞免疫功能缺

陷严重程度和持续时间相关基本相符.本研究结果显

示,CD４＋T 淋巴细胞计数偏低患者的化疗效果较
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CD４＋T淋巴细胞计数偏高者好,但两者差异无统计

学意义(P＞０．０５),可能与患者行 HAART治疗有关;

CD４＋细胞计数＜２００个/UL 患者合并坏死的概率

(６３．２％)较 CD４＋细胞计数≥２００个/UL(７１．０％)者
低.相关研究报道[１５],ARL常发生于 CD４＋T 淋巴

细胞计数较高且未行抗逆转录病毒疗法(ART)的人

群.ARL是具有很强异质性的一组独立疾病的总和,
分型以B细胞来源为主,占９０％以上[１９,２０],主要病理

类型为弥漫大 B 细胞淋巴瘤和 Burkitt淋巴瘤[２１],

ARL可侵犯淋巴结、结外淋巴组织、结外非淋巴组织,
或同时都有侵犯,病灶分布以结内为主[８];本组结内病

变４５例(占８８．２４％),浅表淋巴结主要表现为颈部、腋
窝和腹股沟淋巴结肿大[２２],深部以纵膈、腹部、盆腔淋

巴结 肿 大 多 见[２３];本 组 淋 巴 结 外 病 变 ３５ 例 (占

６８．６２％),以肝脏及肌肉病灶为主,淋巴结外多脏器受

累,少数以单病灶存在.本组患者结节内病灶的坏死

率高于结外病灶,结外病变的影像表现与原发性淋巴

瘤类似,CT 平扫呈软组织密度,边界清楚或不清楚,
增强扫描病灶呈轻Ｇ中度强化,但病变的浸润范围更广

且较易伴坏死,这可能是因为与 HIV阴性淋巴瘤患者

相比,ARL的恶性程度更高[２４].本组患者中结内、外
病变的CD４＋T淋巴细胞计数无明显差异.

ARL病灶对化疗较敏感[７],５１例患者经积极化

学治疗,４２例(８２．３５％)病情得到不同程度缓解.本

组５１例患者中,边界模糊者３８例(７４．５１％),其中３４
例化疗有效,经化疗后病灶缩小,有效率为８９．５０％;１３
例 边 界 清 晰 者 中 ８ 例 化 疗 化 疗 有 效,有 效 率 为

６１．５０％,边界模糊者的化疗有效率高于边界清晰者,
差异有统计学意义(P＜０．０５),效果更佳.

综上所述,ARL的发病率高,以B细胞来源为主,
主要为弥漫性大 B细胞淋巴瘤,病灶常合并坏死;增
强扫描以中度强化为主.ARL对化疗敏感,化疗疗效

与民族、性别、年龄、合并症、治疗方案、病灶密度、强化

特点、坏死、CD４＋T 淋巴细胞计数等无明显相关性,
但与病灶边界清晰与否有一定相关性,边界模糊者的

化疗有效率高于边界清晰者,化疗效果更佳.
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