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􀅰中枢神经影像学􀅰
艾滋病相关原发性中枢神经系统淋巴瘤的 MRI表现分析

万云青,杨亚英,冯艳玲,施裕新,黄进帮,张浩,施楠楠,卓瑶瑶,陆阳,单飞

【摘要】　目的:探讨获得性免疫缺陷综合征(AIDS)相关原发性中枢神经系统淋巴瘤 (PCNSL)的

MRI表现.方法:回顾性分析１１例经病理证实的 AIDS相关PCNSL患者的临床及 MRI资料.结果:

１１例 AIDS相关PCNSL均为弥漫性大B细胞淋巴瘤,男１０例,女１例,中位年龄４９岁,CD４＋T 淋巴

细胞计数中位数为３９个/μL.共１４个病灶,以幕上单发为主,主要分布于中线附近,其中单发病灶９
例(８１．８％),多发病灶２例(１８．２％),位于幕上８例(７２．７％),幕下３例(２７．３％).T１WI为等低信号,

T２WI信号高低不均,实性区以等低信号为主;T２FLAIR大部分病灶周围见水肿,增强扫描病灶环形强

化９个(６４．３％),团状强化３个(２１．４％),结节状强化２个(１４．３％),１２个(８５．７％)病灶出现不同程度坏

死;DWI实性区高信号９个(６４．３％),等信号３个(２１．４％),低信号２个(１４．３％).结论:AIDS相关PCＧ
NSL的 MRI表现具有一定特异性,仔细分析 MRI各序列信号特征,结合临床表现、CD４＋T 淋巴细胞

计数＜５０个/μL,有助于PCNSL的诊断.
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MRIfeaturesofAIDSＧrelatedprimaryCNSlymphoma　WANYunＧqing,YANGYaＧying,FENGYanＧ
ling,etal．DepartmentofImaging,thePeople’sHospitalofDehongCity,Yunnan６７８４００,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatetheMRIfeaturesofprimarycentralnervoussystemlymＧ
phoma(PCNSL)relatedtoacquiredimmunodeficiencysyndrome(AIDS)．Methods:Theclinicaldata
andMRimagesof１１patientswithAIDSＧrelatedPCNSLconfirmedbypathologywereretrospectively
analyzed．Results:AllcaseswereconfirmedtobediffuselargeBＧcelllymphoma,therewere１０males
and１female,withamedianageof４９years,andthemedianCD４＋ Tlymphocytecountwas３９cells/

μL．Atotalof１４lesionswerefoundin１１patients,whichmainlylocatedinsupratentorialsite,incluＧ
ding９cases(８１．８％)ofsinglelesion,２cases(１８．２％)ofmultiplelesions,８cases(７２．７％)locatedin
supratentorialsiteand３cases(２７．３％)foundininfratentorialsite．MostofthelesionsshowedisoＧhyＧ
pointenseon T１WI,heterogeneoussignalaccompaniedbyisoＧhypointenseofsolidcomponenton
T２WI,andedemaaroundthelesionsonT２WI/FLAIR．Theenhancementpatternsweredifferentin１１
patients,includingringＧlike(９,６４．３％),massＧlike(３,１４．３％)andnodularＧlike(２,１４．３％)enhanceＧ
ment．Inaddition,１２lesions(８５．７％)haddifferentdegreeofnecrosis．ThesolidcomponentofAIDSＧ
relatedPCNSLwereshowedhyperintense(９lesions,６４．３％),hypointense(３lesions,２１．４％)and
isointense(２lesions,１４．３％)onDWI．Conclusion:TheAIDSＧrelatedPCNSLhavesomespecificMRI
features．MRIcharacteristicscombinedwithclinicalfeatures,CD４＋ ＜５０cells/μL,willbehelpfulfor
diseasediagnosis．

【Keywords】　Acquiredimmunodeficiencysyndrome;Centralnervoussystemlymphoma;MagＧ
neticresonanceimaging;Diagnosis

　　 原发性中枢神经系统淋巴瘤 (primarycentral nervoussystemlymphoma,PCNSL)是一种罕见的非

霍奇金淋巴瘤,随着人类免疫缺陷病毒(humanimＧ
munodeficiencyvirus,HIV)感染者的增加,PCNSL发

生率迅速升高[１].PCNSL是获得性免疫缺陷综合征

(acquiredimmunedeficiencysyndrome,AIDS)患者

的晚期表现,其侵袭性高、预后差[２],早期准确诊断、及
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表２　AIDS相关PCNSL患者颅脑 MRI表现

患者 数量 病灶位置 大小
(cm) T１WI T２WI

(实性区)
DWI

(实性区)
增强

(实性区)

P１ １ 左侧小脑半球 ３．８ 低信号 高信号 稍高信号 环形强化

P２ １ 右侧脑室旁 ３．６ 等低信号 低信号 低信号 环形强化

P３ １ 右侧基底节区 ４．２ 等信号 等信号 高信号 环形强化

P４ ２ 左侧额叶
左侧尾状核头

３．６
１．１

等信号
等信号

等Ｇ高信号
高信号

高信号
低信号

环形强化邻近脑膜增厚强化
环形强化

P５ １ 右侧额叶 ５．１ 等信号 等Ｇ低信号 高信号 环形强化邻近脑膜增厚强化

P６ １ 小脑蚓部 ３．３ 低信号 高信号 高信号 环形强化

P７ １ 右侧额叶 ３．１ 低信号 等信号 高信号 团状强化

P８ １ 右侧小脑半球 ４．０ 低信号 等低信号 等信号 环形强化邻近脑膜增厚强化

P９ １ 右侧丘脑Ｇ中脑 ２．６ 低信号 稍高信号 高信号 团状强化

P１０ ３
右侧脑室旁
右基底节区
左侧海马

２．１
１．０
０．７

高低不均
低信号
低信号

低信号
等信号
高信号

稍高信号
等信号
等信号

环形强化
结节状强化
结节状强化

P１１ １ 右侧额叶Ｇ胼胝体膝跨中线 ４．９ 低信号 等Ｇ高信号 高信号 团状强化,沿室管膜匍匐生长

时治疗可以有效地延长患者生命.本文回顾性分析上

海市公共卫生临床中心收治的１１例 AIDS相关 PCＧ
NSL患者的临床及 MRI资料,并结合文献分析,旨在

提高对该病的认识并减少误诊.

材料与方法

１􀆰一般资料

搜集２０１５年１２月－２０１９年８月上海市公共卫

生临床中心收治的 AIDS相关PCNSL患者共１１例.
其中既往马尔尼菲篮状菌肺部感染１例、梅毒感染３
例、隐球菌脑膜炎２例、巨细胞病毒视网膜炎１例、播
散性非分支杆菌肺部感染１例、左侧基底节区脑出血

(已软化)１例及肺结核１例.１１例患者均无全身性淋

巴瘤.

２􀆰确诊依据

AIDS患者的 HIV 抗体阳性均经疾病预防控制

中心确认实验确诊,AIDS的诊断符合«艾滋病诊疗指

南(２０１８版)»[３]诊断标准.PCNSL依据病理学苏木

精Ｇ伊红(HematoxylinＧeosin,HE)染色＋免疫组织化

学染色确诊;１０例经开颅手术病灶或部分病灶切除,１
例经立体定向活检.

３􀆰检查方法

采用PhilipsIntera１．５T 超导 MR 仪,行常规颅

脑扫描,扫描参数如下:横轴面 T１WI:TR５２８ms,TE
１５ms,层厚５．０mm,层间距１．０mm,FOV２３cm×
２３cm,激励次数２;横轴面 T２WI:TR４０１４ ms,TE
１００ms,层厚５．０mm,层间距１．０mm,FOV２３cm×
２３cm,激励次数２;横轴面 T２ FLAIR:TR７０００ms,

TE１４０ ms,层 厚 ５．０ mm,层 间 距 １．０ mm,FOV
２３cm×２３cm,激励次数 ２;DWI:TR２７１１ms,TE
８６ms,层厚５．０mm,层间距１．０mm,FOV２４cm×
２４cm,b值＝０,１０００s/mm２,激励次数１.增强扫描

采用钆喷酸葡胺(GDＧDTPA),标准０．２mmol/kg静

脉注射,行抑脂 T１WI横轴面、矢状面及冠状面扫描.

４􀆰图像分析

由两名高年资影像科医师对１１例患者的 MRI图

像进行观察分析,观察内容主要包括:发病部位、病灶

形态大小、信号特征及强化方式,当意见不一致时由两

名医师讨论决定.

结　果

１􀆰临床资料

１１例PCNSL 中男１０例,女１例,年龄３０~７０
岁,中位年龄４９岁.患者主要以发热、头晕头痛、恶性

呕吐、晕厥、抽搐、视物模糊、肢体乏力及活动受限就

诊.CD４＋T淋巴细胞计数１~３２９个/μL,中位数为

３９个/μL.术前５例血清抗EB病毒抗体IgM 阴性,６
例未行EB病毒相关检查.１１例PCNSL术后病理均

为弥漫性大B细胞淋巴瘤,免疫组织化学染色中７例

(６３．６％)EBER阳性,３例(２７．３％)EBER阴性,１例未

获得免疫组织化学染色结果(表１).
表１　１１例 AIDS相关PCNSL患者临床资料

患者 性别 年龄
(岁) 临床表现 CD４＋

(个/μL)EBER

P１ 男 ５９ 头晕伴恶心呕吐３周 ３１ ＋

P２ 男 ４９ １个月前无明显诱因
突然晕厥 ３９ ＋

P３ 男 ３４ 发热头痛呕吐,抽搐
１次,左手失控１次 ５１ ＋

P４ 男 ３３ 左眼视物模糊１周,
右上肢间断抽搐 ５６ ＋

P５ 男 ３４ 抽搐 伴 左 侧 肢 体 乏
力２个月 １ －

P６ 男 ５３ 头晕半月余 ７１ －

P７ 男 ５３ 口齿不清伴,四肢肌
力下降２个月 ２４ ＋

P８ 女 ４９ 头痛 伴 恶 心 呕 吐 半
月,走路不稳４天 ２５ ＋

P９ 男 ４９ 左侧肢体无力,进行
性头痛１０天 ３２９ －

P１０ 男 ６３ 头晕、步态不稳２周 ５ 未获得

P１１ 男 ７０ 突发头痛半个月 １６５ ＋
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图１　男,３４岁,确诊 AIDS２个月余,CD４＋ T 淋巴细胞计数１个/μL,抽搐伴左侧肢体乏力２个月.a)

T２WI示右侧额叶大小约５．１cm×３．９cm 肿块状异常信号,信号高低不均,实性成分呈等低信号;b)增强扫描

示病灶环形强化,邻近脑膜增厚、明显强化(箭);c)DWI示病灶实性区呈明显高信号;d)镜下见肿瘤细胞弥漫

分布、排列紧密,细胞核大,部分区域变性坏死(×４００,HE).　图２　男,６３岁,确诊 AIDS７天,CD４＋ T淋

巴细胞计数５个/μL,头晕、步态不稳２周.a)MRI增强扫描示左侧海马区小结节状强化灶(箭),大小约

０．６cm×０．７cm;b)右侧基底节区小结节状强化灶(箭),大小约１．０cm×０．８cm;c)右侧侧脑室旁环形强化灶,
大小约２．１cm×２．０cm(箭);d)DWI示左侧海马区病灶呈等信号(箭).

　　２􀆰发病部位

１１ 例 PCNSL 共 １４ 个 病 灶,其 中 单 发 ９ 例

(８１．２％),多发２例(１８．２％);位于幕上８例(７２．７％),
幕下３例(２７．３％).病灶单发者位于幕上６例,其中

位于右侧基底节区１例、右侧侧脑室旁１例、右侧额叶

２例、右侧丘脑Ｇ中脑１例、右侧额叶Ｇ胼胝体膝跨中线

１例;病灶单发者位于幕下３例,位于左侧小脑半球１
例、右侧小脑半球１例、小脑蚓部１例;病灶多发者２
例均位于幕上,分布于额叶、侧脑室旁、基底节区及海

马区(表２).

３􀆰MRI表现

１４个病灶表现为结节状或肿块状异常信号(图

１~４),最大径０．７~５．１cm,中位数３．１cm.T１WI病

灶多表现为等低信号,T２WI病灶信号高低不均、实性

区以等低信号为主,T２FLAIR显示１０个病灶周围不

同程度水肿,４个结节病灶周围未见水肿,其中１个病

灶因行穿刺活检术于病灶周围见亚急性出血.增强扫

描病 灶 环 形 强 化 ９ 个 (６４．３％),团 状 强 化 ３ 个

(２１．４％),结节状强化２个(１４．３％);３个病灶周围脑

膜明显增厚强化,１例病灶沿邻近室管膜匍匐生长,１２
个(８５．７％)病灶出现不同程度坏死.DWI显示病灶

实性 区 呈 高 信 号 ９ 个 (６４．３％),呈 等 信 号 ３ 个

(２１．４％),呈低信号２个(１４．３％),见表２.

讨　论

PCNSL的发生率极低,仅占中枢神经系统肿瘤的

２．２％[４].但 AIDS人群的PCNSL的发生率比一般人

群的发生率高出３６００倍,约有２％~１２％的 AIDS患

者可罹患PCNSL,是除弓形虫脑炎外 AIDS患者最常

见的颅内肿块样病变[５],约９５％的 PCNSL组织学类

型为弥漫性大B细胞淋巴瘤[４],本组１１例PCNSL均

为弥漫性大B细胞淋巴瘤.目前认为 AIDS相关PCＧ
NSL与重度免疫抑制[６]及 EB病毒感染有关[７Ｇ８].本

组病例中,１０例(９０．９％)CD４＋ T淋巴细胞计数＜２００
个/μL,提示重度免疫抑制.虽然本组５例患者术前

抗EB病毒IgM 检查均为阴性,但术后免疫组织化学

染色示７例 EBER 呈阳性,EBER 为 EB病毒编码的

小 mRNA,EBER 阳 性 提 示 患 者 感 染 EB 病 毒[２].

AIDS相关PCNSL好发于中青年男性[９],本组中位年

龄４９岁,１０例(９１％)为男性,临床症状无明显特异

性,主要有颅内高压(头痛、恶性、视觉障碍)、神经认知

功能障碍(嗜睡、记忆力丧失)、局灶性神经功能缺失
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图３　男,７０岁,确诊 AIDS１０天,CD４＋ T淋巴细胞计数１６５个/μL,突发头痛半个月.a)MRI增强扫描矢

状面示胼胝体膝部团状强化病灶,病灶内见低信号坏死区;b)冠状面示右侧额叶Ｇ胼胝体膝部团状强化灶,病

灶跨越中线;c)病灶沿右侧室管膜匍匐生长(箭),术后证实右侧室管膜受侵;d)DWI示病灶实性区呈高信号.
图４　男,４９岁,确诊 AIDS１个月余,CD４＋ T淋巴细胞计数３９个/μL,１个月前无明显诱因突然晕厥.a)

MRI示右侧侧脑室旁白质区肿块状异常信号影(箭),大小约３．６cm×３．２cm,T２WI信号高低不均,病灶边缘

呈环形低信号;b)增强扫描示病灶环形强化(箭);c)DWI示实性区呈低信号(箭);d)镜下见肿瘤细胞分布不

均,细胞核大,部分区域变性坏死(×４００,HE).

(偏瘫、言语障碍、颅神经麻痹及癫痫)[１０]及全身症状.

AIDS相关PCNSL的 MRI表现与非 AIDS患者

PCNSL有所不同,非 AIDS患者PCNSL通常以幕上

单发多见,囊变及坏死极少见,增强后“握拳征”、“缺口

征”及“尖角征”具有一定特点[１１],而 AIDS相关 PCＧ
NSL以幕上、多发病灶常见,好发于中线部位,主要分

布于基底节区、胼胝体、室周白质区、额叶和丘脑,有时

局限于室管膜下区域,甚至可以完全位于脑室内,病灶

可侵及室管膜、软脑膜或硬脑膜,并可沿之播散[１２].
本组病例以幕上单发为主,其中单发９例(８１．８％),多
发仅２例(１８．２％);位于幕上８例(７２．７％),幕下３例

(２７．３％),主要分布于基底节区、脑室周围及额顶叶白

质区,与以往文献报道略有不同,可能与样本量较小有

关.PCNSL病灶多呈结节或肿块状,边缘模糊不清;

T１WI上呈等低信号,T２WI信号不均,实性区为等信

号,病灶周围多有不同程度水肿;增强扫描呈明显结节

状、线状、团状及环形强化[１０];当病灶位置较深累及胼

胝体可跨越中线,增强扫描后呈“蝶翼状”改变.本组

病例以环形强化(６４．３％,９/１４个)为主,１例累及胼胝

体膝部跨越中线,与文献相符.在免疫功能正常的患

者中PCNSL主要表现为实性病灶,但在AIDS患者中

病灶易发生囊变、液化坏死和出血[１３],且当 CD４＋ T
淋巴细胞计数＜５０个/μL时更常见[１４].本组病例团

状 强 化、环 形 强 化 病 灶 内 均 出 现 不 同 程 度 坏 死

(８５．７％,１２/１４个),其中３个坏死较少的病灶呈团状

强化,３ 例 患 者 CD４＋ T 淋 巴 细 胞 计 数 分 别 为

３２９个/μL、２４个/μL及１６５个/μL.另外,本组３个

病灶旁脑膜增厚、信号异常、明显强化,１例沿邻近室

管膜匍匐生长,术后证实３例侵犯邻近脑膜、１例侵犯

右侧侧脑室室管膜.

Lolli等[５]的研究约８４％ PCNSL水分子扩散受

限,DWI实性区呈高信号、ADC图呈低信号,这与肿

瘤细胞高度密集、细胞核大、细胞胞质较少、细胞器缺

乏、核浆比大、含水量较少有关,基于这些病理基础导

致肿瘤内水分子扩散受限[１４].本组９个(６４．３％)病
灶实性区DWI呈高信号,与文献报道一致,另有５个

病灶DWI呈等Ｇ低信号的原因可能与肿瘤细胞分布不

均、变性坏死区较大或细胞间质水肿有关.

AIDS相关PCNSL需要与弓形虫脑炎、进行性多

灶性脑白质病、脑结核瘤及高级别胶质瘤进行鉴别.

①弓形虫脑炎是 AIDS患者颅内最常见的肿块样感染

性病变,血清学IgM、IgG 阳性有提示意义,但价值有
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限.弓形虫脑炎病灶以双侧多发为主,多发生于脑皮

髓质交界区或基底节区,脑室及室管膜很少发生,室管

膜、软 脑 膜 或 硬 脑 膜 受 侵 更 多 见 于 PCNSL[１１],而

T１WI增强“偏心靶征”及 T２WI“同心靶征”高度提示

弓形虫脑炎[１５Ｇ１６].②脑结核瘤患者CD４＋ T淋巴细胞

计数一般＞２００个/μL,成熟型脑结核瘤呈环形强化,
非成熟型结核瘤多呈结节状强化,结合临床表现及实

验室检查易鉴别.③进行性多灶性脑白质病多有JC
病毒感染,好发于大脑半球白质及灰白质交界,病灶不

对称,无水肿、无占位、无强化,T２FLAIR广泛高信号

并绕开皮层灰质是本病的特点,DWI序列典型活动期

表现为中央低信号区和外周高信号区[１０].④高级别

胶质瘤多见于老年人,病灶主要位于脑白质区,占位效

应较PCNSL更明显,T２WI信号高于PCNSL,呈花环

状强化,与PCNSL相比,高级别胶质瘤瘤体实质部分

为高血流灌注[１７].
综上所述,AIDS相关 PCNSL的 MRI表现具有

一定特异性,病灶以幕上为主,单发或多发且多分布于

中线附近,可侵及室管膜、软脑膜或硬脑膜;大部分病

灶实性区 T２WI呈等低信号,DWI呈高信号,囊变坏

死多 见,增 强 扫 描 多 呈 环 形 强 化.当 中 青 年 男 性

AIDS患者CD４＋T淋巴细胞计数＜５０个/μL,紧密结

合 MRI特征及临床表现,有助于PCNSL的诊断.
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[１２]　SenocakE,ǑguzKK,OzgenB,etal．ImagingfeaturesofCNS

involvementinAIDS[J]．DiagnIntervRadiol,２０１０,１６(３):１９３Ｇ

２００．
[１３]　喻奇志．AIDS相关脑内淋巴瘤的影像诊断及鉴别[J]．中国现代

医学杂志,２０１２,２２(２４):５６Ｇ５９．
[１４]　薛明,李晶晶,闰择,等．艾滋病相关颅内淋巴瘤的 MRI影像特征

及鉴别诊断[J]．医学影像学杂志,２０１９,２９(３):３５９Ｇ３６２．
[１５]　MasamedR,MeleisA,LeeEW,etal．Cerebraltoxoplasmosis:

casereviewanddescriptionofanewimagingsign[J]．ClinRadiＧ

ol,２００９,６４:５６０Ｇ５６３．
[１６]　MahadevanA,RamalingaiahAH,ParthasarathyS,etal．NeuroＧ

pathologicalcorrelateofthe“concentrictargetsign”in MRIof

HIVassociatedcerebraltoxoplasmosis[J]．JMagnResonImaＧ

ging,２０１３,３８(２):４８８Ｇ４９５．
[１７]　Hartmann M,HeilandS,HartingI,etal．DistinguishingofpriＧ

marycerebrallymphomafromhighＧgradegliomawithperfusionＧ

weightedmagneticresonanceimaging[J]．NeurosciLett,２００３,

３３８(２):１１９Ｇ１２２．
(收稿日期:２０１９Ｇ１２Ｇ０５　修回日期:２０２０Ｇ０４Ｇ０６)

５９３１放射学实践２０２０年１１月第３５卷第１１期　RadiolPractice,Nov２０２０,Vol３５,No．１１


