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·病例报告·

AIDS合并原发性中枢神经系统淋巴瘤一例

王芳  郜桂菊  梁洪远  赵红心

原发性中枢神经系统淋巴瘤（primary central nervous 
system lymphoma，PCNSL）是艾滋病晚期的并发症之一，

起病通常较急，进展快，预后不佳。其临床表现、影像学

检查均无显著特点，易被误诊误治。临床医师需要提高认

识，在条件许可下及早进行脑活检明确诊断对治疗极为重

要。本科室收治一例AIDS合并原发性中枢神经系统淋巴

瘤，现报道如下。

一、病历基本情况

患者，男性，24岁，因“抗-HIV阳性5月，头晕、恶心

9 d，复视、耳鸣2 d”入院。患者家中养狗，5个月前因咳

嗽、呼吸困难就诊于当地医院，查抗-HIV阳性，CD4＋ T细
胞2/μl，诊断为AIDS，肺部感染，给予复方新诺明等治疗

好转，4个月前开始TDF ＋ 3TC ＋ EFV抗病毒治疗，9 d前
出现头晕、头痛，恶心、呕吐，当地医院查“颈椎增生”，给

予银杏叶、西比灵等治疗无好转，2 d前出现复视，左耳耳

鸣，体温最高37.3 ℃，无意识障碍及抽搐，当地医院查头

颅CT提示颅内多发占位，环状强化，为进一步诊治收入本

院。

入院查体：T：37.3 ℃，P：90次/min，R：20次/min，
BP：110/70 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kpa）。神志清楚，

精神弱，左上睑上抬困难，左眼球水平运动不利，浅表淋

巴结无肿大，颈软无抵抗，心肺腹未见异常，右侧肌力4
级，肌张力略增高，双侧Oppenheim征阳性，双侧Babinski
征阳性，Kernig征阴性，Brudzinski征阴性。脑脊液压力

135 mm H2O。生化检查示蛋白56.9 mg/dl，脑脊液糖

0.97 mmol/L，氯化物122.5 mmol/L。脑脊液总细胞33个/μl，
白细胞13个/μl，第5管糖阳性，潘氏试验阳性。脑脊液涂片

未见细菌，脑脊液抗酸阴性，墨汁染色未见新型隐球菌。

脑脊液甲苯胺红不加热血清试验（TRUST）阴性，脑脊液

细菌培养阴性，脑脊液结核PCR阴性。血及脑脊液弓形体抗

体阴性、CMV DNA阴性。WBC 2.93 × 109/L，中性粒细胞

百分比57.2%，Hb 131g/L，血小板计数113 × 109/L，肝、肾

功能及电解质正常，结核抗体阳性，新型隐球菌抗原阴

性，CD4＋ T细胞3/μl，HIV RNA 115 769拷贝/ml。头颅MRI
见左侧内侧丘脑、两侧基底节及两侧额叶、左顶叶局部脑组

织可见斑片状异常信号影，见图1。查眼底未及明显异常。

骨髓涂片示增生性骨髓象。

二、患者的诊断及治疗

患者头颅MRI见明显多发环形强化，首先考虑弓形体
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脑病，淋巴瘤不除外，首先按照弓形体脑病给予复方新诺

明、克林霉素联合抗弓形体治疗1个月余，患者仍反复呕

吐，右侧肢体肌力逐渐降低至1级，伴肌张力增高，双上睑

不能上抬，眼球运动受限，神经损害症状逐渐加重，尝试

给予30 mg泼尼松治疗后患者神经功能一度好转，但仍反复

加重，复查头颅MRI见双侧小脑、左侧桥脑、左侧内侧丘

脑、两侧基底节及两侧侧脑室旁、两侧额叶、左顶叶局部

脑组织可见结节状及团片状异常信号影（图2），病灶较前

明显增多。行局麻下立体定向脑组织活检术，脑组织病理

报告示镜下见坏死组织，残余细胞“鬼影”显示细胞核大，

形态不规则，结合免疫组织化学检查：CD20（大部分细胞

＋），CD3（少量细胞＋），Ki-67（大量细胞＋），CMV
（－），考虑为弥漫大B细胞淋巴瘤（图3）。

请血液科专家会诊，制定美罗华+大剂量甲氨蝶呤化疗

方案，建议连续化疗6～8个周期。化疗1个周期后，患者右

侧肌力恢复至3级，双上睑、眼前运动较前略好转。复查头

颅MRI病灶较前缩小，部分病灶内见液化坏死，见图4。
讨论  PCNSL是艾滋病晚期的并发症之一，CD4细胞

几乎均低于50/μl，相比较全身性淋巴瘤少见，且发病率来逐

渐减少。PCNSL起病通常较急，进展快，其临床表现多为

神经功能受损表现，也可有癫痫发作、性格改变、失眠、头

痛等，通常无发热。在艾滋病患者出现中枢神经系统占位性

病变时，最多见是弓形体脑病，其次即淋巴瘤[1]。本病影像

检查无特异性[2]，MRI上通常为单个病灶，可伴轻至中度水

肿，环形强化少见。从临床表现及影响学检查常常难以与

弓形体脑病、甚至结核感染等鉴别[3]。AIDS患者罹患原发

中枢神经系统淋巴瘤与EB（Epstein-Barr）病毒感染有关[4]。

PCNSL在临床上误诊率极高，很多文献[5]报道在病理检查前

几乎均未能诊断，立体定向穿刺活检术是确诊本病的首选

方法。组织学上多为弥漫大B细胞淋巴瘤[6]，其预后是艾滋

病肿瘤性疾病中最差的，中位生存期仅3个月[7]。全脑放疗

是治疗PCNSL的手段之一，但单纯放疗效果不理想，5年生

存率仅3%～26%[8]。应用大剂量甲氨蝶呤化疗（3 g/m2体表

面积）也可以改善病情，延长生命，但易复发，很少有存

活超过3年的报道。HAART可以提高PCNSL患者的生存期[9]。

单用HAART有完全缓解的报道[10]。

本例患者在严重免疫功能缺陷（C D 4细胞3 / μ l，
HAART治疗失败）基础上出现中枢神经系统多发病灶，

MRI见多发病灶，部分伴有环形强化，周围有水肿带，符合

弓形体脑病特点，虽然血及脑脊液中弓形体抗体阴性，但

不足以除外弓形体脑病诊断，脑脊液检查可疑除外神经梅

毒、结核、CMV感染，在获得病理诊断之前初步诊断为弓
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图1  患者入院后头部MRI

图2   患者抗弓形体治疗1个月后复查MR

图4    患者化疗1个疗程后头部MRI

形体脑病，诊断性应用抗弓形体药物治疗2周后无效，病灶

进展，此时开始置疑弓形体感染诊断，开始安排脑组织活

检。脑组织活检明确为弥漫大B细胞淋巴瘤，弓形体脑病

除外。给予美罗华＋大剂量甲氨蝶呤化疗1个周期后即可见

病灶缩小，更加印证诊断。本例患者特点为影像学倾向感

染性病变的诊断，尤其符合弓形体感染特征，但艾滋病合

并原发性中枢神经系统淋巴瘤在MRI表现也表现为T1加权

像等或低信号，T2等或略高信号，增强也可见环形强化，

提示感染科医师及神经科医师艾滋病患者合并淋巴瘤影像

表现与非HIV感染者影像特点有区别，二者鉴别诊断不能

依赖影像检查。在抗弓形体治疗2周症状仍未见好转甚至加

重，需要积极行脑组织活检明确病理改变，及早调整治疗

方向，争取获得完全缓解，从而延长患者生命。此外，本图3   患者脑组织病理切片（HE染色，20 ×）



中华实验和临床感染病杂志(电子版) 2013年10月 第7卷 第5期 Chin J Exp Clin Infect Dis (Electronic Edition), October 2013, Vol. 7, No. 5 ·  729  ·

例患者HAART原发治疗失败，CD4细胞未升高，对预后不

利，已根据HIV耐药检测调整抗病毒方案。
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