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·临床论著·

获得性免疫缺陷综合征合并颅内

占位性病变患者的病理学分析
李慢  周新刚  马志园  齐立明  王鹏

【摘要】目的  通过分析获得性免疫缺陷综合征（AIDS）合并颅内占位性病变患者的临床病理类

型，以提高对AIDS合并颅内占位性病变的诊断水平，改善患者预后。方法  回顾性分析首都医科大学附

属北京地坛医院2013年5月至2017年5月神经外科手术收治的36例AIDS合并颅内占位性病变患者的CD4+ T
淋巴细胞计数、脑脊液检查指标、脑活体组织检查以及临床表现。分别根据患者中外周血CD4+ T淋巴细

胞计数和病理学类型进行分组。结果  颅内占位性病变AIDS患者占同期入院患者的1.45%。临床表现主

要为发热、头疼、呕吐、肢体障碍和意识障碍等。无特殊病原体感染的HIV脑病患者16例（44.4%）；

脑实质感染性病变患者12例（33.3%），其中结核分枝杆菌感染者6例（16.7%），真菌感染者3例
（8.3%），弓形虫感染者1例（2.8%），巨细胞病毒感染者1例（2.8%），梅毒感染者1例（2.8%）；

发生颅内肿瘤患者8例（22.2%），其中弥漫大B淋巴细胞瘤患者4例（11.1%），Burkitt淋巴瘤患者3例
（8.3%），少突胶质细胞瘤患者1例（2.8%），经治疗后，好转者27例（占75%），无变化者5例（占

13.9%）和死亡4例（占11.1%）。36例患者中外周血CD4+ T淋巴细胞计数＜ 50个/μl者20例（55.6%），

50～100个/μl者7例（19.4%），100～200/μl者5例（13.9%），＞ 200个/μl者4例（11.1%）。HIV脑病与

脑实质感染性病变、颅内肿瘤患者CD4+ T淋巴细胞计数比较，HIV脑病患者CD4+ T淋巴细胞计数低于其

他两种病变，但差异无统计学意义（F = 0.4、P = 0.31，F = 0.17、P = 0.26）。结论  AIDS合并颅内占位

性病变病理类型复杂，HIV脑病发病率最高，其次是机会性感染和肿瘤。当患者CD4+ T淋巴细胞计数＜ 
200个/μl时，应尽早行脑活体组织学检查以明确诊断，改善患者预后，提高治愈率。
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【Abstract】Objective  To investigate the clinical and pathological features of intracranial space 
occupying lesions in patients with acquired immune deficiency symptom (AIDS), and to improve the diagnosis 
and prognosis of AIDS patients with intracranial space occupying lesions. Methods  The clinical manifestations, 
CD4+ T cell counts, cerebrospinal fluid examination and brain biopsy of AIDS patients complicated with 
intracranial space occupying lesions in Beijing Ditan Hospital, Capital Medical University from May 2013 
to May 2017 were analyzed, retrospectively. The patients were divided into different groups according to 
number of CD4+ T lymphocytes in peripheral blood and different pathological types. Results  Patients with 
intracranial space occupying lesions accounted for 1.45% of the inpatients treated in the  same period. The main 
clinical manifestations were fever, headache, vomiting, physical impairment (limb dysfunction) and conscious 
disturbance, etc. There were 16 (44.4%) patients with HIV encephalopathy, 12 (33.3%) patients with central 
nervous system infection, among the 12 patients, 6 (16.7%) cases with tuberculosis infection, 3 (8.3%) cases 
with fungus infection, 1 (2.8%) case with toxoplasma, 1 (2.8%) case with cytomegalovirus, 1 (2.8%) case with 
neurosyphilis, the other 8 patients with brain tumors, 4 patients were diffuse large B cell lymphoma, 3 patients 
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were Burkitt lymphoma, one patient was oligodendroglioma. After treatment, 27 (75%) patients recovered 
completely or improved partially, 5 (13.9%) patients had no improvement and 4 (11.1%) patients died. There 
were 20 cases with CD4+ T cell counts lower were 50 cells/μl, 7 cases wer 50-100 cells/μl, 5 cases were 100-
200 cells/μl, and 4 cases with CD4+ T cell counts higher than 200 cells/μl. Counts of CD4+ T cell in HIV 
encephalopathy were lower than opportunistic infection and tumor, but with no significant difference (F = 0.4, 
P = 0.31; F = 0.17, P = 0.26). Conclusions  The pathological features of intracranial space occupying lesions 
in patients with AIDS were complicated, the incidence rate of HIV encephalopathy was the highest among 
intracranial space occupying lesions in patients with AIDS, complicated with opportunistic infection and tumor. 
For patients with AIDS, especially those whose CD4+ T lymphocyte counts were lower than 200 cells/μl, it was 
crucial to make definite diagnosis as early as possible by brain biopsy to improve the prognosis and curative rate.

【Key words】Acquired immune deficiency symptom; Intracranial space occupying lesions; Pathology; 
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获得性免疫缺陷综合征（acquired immune 
deficiency symptom，AIDS）是由人类免疫缺陷病

毒（human immunodeficiency virus，HIV）侵犯机

体免疫系统，使细胞免疫功能受损，从而引发机体

出现严重机会性感染及肿瘤[1]。HIV对神经系统具

有亲和性，70%～80% AIDS患者可以出现神经系

统病变，其中7%～20%患者以中枢神经系统症状

为首发症状[2-3]。AIDS合并颅内占位性病变的病死

率高，病理类型多样，诊断困难[4]。为进一步分析

该疾病的临床特点，现对首都医科大学附属北京地

坛医院2013年5月至2017年5月神经外科手术治疗的

36例AIDS合并颅内占位性病变患者的临床病理资

料进行回顾性分析和总结，分析其临床病理类型，

以提高对该疾病的认识和诊断，报道如下。

资料与方法

一、研究对象的入组标准

收集2013年5月至2017年5月于本院神经外科

手术治疗确诊的AIDS合并颅内占位性病变的患者

共36例。AIDS诊断标准依据我国2015年《艾滋病

诊疗指南》确诊为AIDS患者[5]。颅内占位性病变

的诊断根据患者临床表现并结合头颅CT/MRI检
查，所有研究对象入院前已确诊为HIV感染，收

集患者的临床病理资料。分别根据患者中外周血

CD4+ T淋巴细胞计数和

病理学类型进行分组。

二、研究对象的收集指标

本研究入组36例患者中，男性32例（88.9%），

女性4例（11.1%）。年龄18～73岁，平均年龄为

37.6岁，中位年龄为34.5岁。职业构成：无业者

16例（44.4%），自由职业者4例（11.1%），职

员6例（16.7%），学生3例（8.3%），其他7例
（19.4%）。收集入组患者的流行病学特点、临床症

状、CD4+ T淋巴细胞数、脑脊液检查指标、病理诊断

与治疗及疾病转归进行分析。

三、统计学处理

采用SPSS 19.0软件对数据进行分析，分类资料

采用例数（百分比，%）表示，计量资料采用 x ± s
表示，根据数据分布方式及方差齐性选择对应的t检
验，以P ＜ 0.05为差异有统计学意义。

结    果

一、临床表现

36例AIDS合并颅内占位性病变患者病程3 d～5
年，主要临床表现为发热患者21例（58.3%），头

疼患者19例（52.8%），呕吐患者11例（30.6%），

肢体活动障碍患者8例（22.2%），意识障碍患者7
例（19.4%），抽搐患者5例（13.9%），言语不清

伴失语患者4例（11.1%），有3例患者出现记忆力

减退（8.3%）。

二、CD4+ T淋巴细胞计数的检测

36例患者中外周血CD4+ T淋巴细胞计数为

1～323个/μl，平均为76.6个/μl，其中＜ 50个/μl者
20例（55.6%），50～100个/μl者7例（19.4%），

100～200个/μl者5例（13.9%），＞ 200个/μl者4例
（11.1%）。HIV脑病、颅内机会性感染和颅内肿瘤

患者CD4+ T淋巴细胞计数分别为（63.9 ± 31.3）个/μl、
（71.7 ± 21.5）/μl和（109.2 ± 47.4）个/μl，此三种病

理学类型患者CD4+ T淋巴细胞计数比较表明，HIV
脑病患者CD4+ T淋巴细胞计数低于颅内机会性感
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染（F = 0.4、P = 0.31）和颅内肿瘤（F = 0.17、P = 
0.26），但差异无统计学意义，提示HIV脑病患者机

体免疫力较颅内机会性感染和颅内肿瘤患者更为低

下。

三、病理学类型

1. AIDS合并颅内占位性病变患者的临床病理

类型复杂，详见表1。
2. HIV脑病：36例患者中有16例脑组织活检表

现为炎性改变，呈急慢性炎症，HE染色可见神经

细胞变性坏死，胶质细胞增生，间质水肿，血管周

围有炎细胞浸润，部分病例可见脓肿形成，呈脑实

质感染性改变（图1A）。特殊染色未见特异的病

原体感染，PCR扩增反应未检测到结核分枝杆菌、

巨细胞病毒等，以及弓形虫IgG抗体阴性等排他性

诊断并结合患者的临床表现确诊为HIV脑病。

3. 结核分枝杆菌感染：6例（16.7%）患者颅

内占位性病变可见脑组织大片炎性坏死，组织细

胞及上皮样细胞增生，可见肉芽肿形成伴多灶干

酪样坏死（图1B），抗酸染色可见大量阳性的分

枝杆菌，为细长略有弯曲的杆菌（图1C），提取

DNA，经过分枝杆菌菌种鉴定反应确诊为结核分

枝杆菌感染。

4. 真菌感染：3例患者脑组织检测到真菌感

染，其中2例患者脑脊液经墨汁染色和隐球菌抗原

检测确诊为隐球菌感染，1例患者经病理学检测为

组织胞浆菌感染。隐球菌感染后可导致脑组织小血

管炎性改变，伴组织细胞、多核巨细胞和淋巴细胞

构成的肉芽肿。组织胞浆菌感染者脑组织后可见部

分实质细胞胞浆泡沫样变，并有大量淋巴细胞、浆

细胞浸润，PAS染色可见细胞胞浆内有类孢子样的

微生物，孢子呈圆形或新月形，半透明状，核仁不

明显，常聚集成堆（图1D）。

5. 梅毒感染：1例患者脑组织中可见肉芽肿样

结构形成，并有闭塞性动脉炎及灶性坏死，血管内

皮细胞增生，可见大量淋巴细胞、浆细胞及中性粒

细胞弥漫或围血管浸润，以浆细胞浸润为主（图

1E），符合梅毒感染的病理特征。

6. 巨细胞病毒感染：1例患者经过脑脊液巨细

胞病毒核酸检测DNA和形态学观察确诊为巨细胞

病毒感染。神经纤维组织内泡沫样细胞聚集，纤维

组织增生。细胞感染巨细胞病毒后可以导致细胞体

积增大，核内出现紫蓝或紫红色的包涵体，形态学

观察到类似“鹰眼”特殊形态（图1F）。

7. 弓形虫感染：1例患者脑脊液弓形虫IgG抗

体进行性升高并且试验性抗弓形虫治疗有效被确诊

为弓形虫感染。脑组织感染弓形虫后可以出现细胞

坏死，同时伴有胶质细胞增生，并有淋巴细胞、浆

细胞、嗜酸性粒细胞浸润。脑组织内血管也出现异

常的增生反应，部分血管管腔因为淋巴细胞和浆细

胞浸润出现闭塞（图1G）。

8. 颅内肿瘤：4例患者颅内占位性病变确诊为

弥漫大B细胞淋巴瘤，镜下可见大量弥漫分布的异

型的淋巴细胞浸润，细胞核大深染，形态不规则，

可类似中心母细胞、免疫母细胞、间变大细胞或浆

母细胞，细胞质中等量，嗜碱性，细胞核圆形或

卵圆形，染色质边集，组织间可见条带状凝固性

坏死及出血（图1H）。3例患者经病理诊断确诊为

Burkitt淋巴瘤，脑组织内可见高度异型的淋巴细胞

浸润，细胞核大深染不规则，并可见大量核碎屑，

核分裂象多见（图1I）。1例患者为少突胶质细胞

瘤，肿瘤细胞大小较一致，形态单一，核周有空

晕，微血管增加明显，呈间变性改变（图1J）。

讨    论

HIV可导致机体免疫功能严重受损，HIV感染

T淋巴细胞后，活化的T淋巴细胞可以进入血脑屏

障，导致HIV在颅内蓄积[6-8]，人体感染HIV后可合

并各种机会性感染和肿瘤，颅内感染是AIDS常见

的机会性感染之一[9]。AIDS相关颅内占位性病变

可以显著增加患者的病死率，缩短患者的生存期。

目前认为外周血中CD4+ T淋巴细胞水平是反

映人体免疫功能的重要标志，当CD4+ T淋巴细胞计

数＜ 200个/μl，提示患者进入AIDS期，当CD4+ T
淋巴细胞计数＜ 50个/μl，提示进入疾病晚期[10]。

表 1  AIDS 合并颅内占位性病变病理类型

病理类型 例数（%） CD4+ T淋巴细胞均数（个/μl）

HIV脑病 16（44.4）   63.9

结核分枝杆菌感染   6（16.7）   61.5

真菌感染     3（8.3）   85.3

弓形虫感染     1（2.8） 128.0

巨细胞病毒感染     1（2.8） 107.0

梅毒感染     1（2.8）     1.0

弥漫大B淋巴细胞瘤   4（11.1）   22.0

Burkitt淋巴瘤     3（8.3） 171.0

少突胶质细胞瘤     1（2.8） 273.0
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注：A：HIV脑病（HE染色、× 400）；B：结核分枝杆菌感染所致颅内占位性病变（HE染色、× 400）；C：箭头所示为抗酸染色阳

性的结核分枝杆菌（抗酸染色、× 400）；D：PAS染色可见颅内真菌感染，箭头所指为孢子样微生物（PAS染色、× 400）；E：梅毒感染

可见闭塞性动脉炎（HE染色、× 400）；F：箭头所示为巨细胞病毒感染所致的核内包涵体（HE染色、× 400）；G：弓形虫感染可见淋巴

细胞、浆细胞、嗜酸性粒细胞浸润（HE染色、× 400）；H：弥漫性大B细胞淋巴瘤（HE染色、× 400）；I：Burkitt淋巴瘤（HE染色、× 

400）；J：少突胶质细胞瘤（HE染色、× 400） 

图1  AIDS合并颅内占位性病变患者的病理类型

A                                                                        B

E                                                                       F

C                                                                        D

G                                                                       H

I                                                                        J
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本研究中有32例（88.9%）患者CD4+ T淋巴细胞

计数＜ 200个/μl，预示进入AIDS期，其中有20例
（55.6%）患者CD4+ T淋巴细胞计数＜ 50个/μl，为

疾病晚期，提示HIV并发颅内占位性病变与CD4+ T
淋巴细胞减少有关，CD4+ T淋巴细胞越低，颅内占

位性病变发病率越高。本研究中36例AIDS合并颅

内占位性病变患者中男性32例，女性4例，平均年

龄为37.6岁，提示中青年男性为AIDS合并颅内占

位性病变的高危人群。HIV脑病患者与颅内机会性

感染、颅内肿瘤患者相比，CD4+ T淋巴细胞计数降

低，虽差异无统计学意义，但提示HIV脑病患者机

体免疫功能更为低下，治疗困难。

36例患者中16例表现为无特殊病原体感染的HIV
脑病，该疾病是AIDS合并神经系统受累最重要的表

现形式[11]，非机会性感染导致患者脑损伤，症状较轻

时表现为轻度认知和肢体活动障碍，症状较重者表

现为记忆力减退，言语不清，意识障碍和智力减退

称为AIDS痴呆综合征或HIV相关性痴呆[12-13]。本研究

中16例患者发病时CD4+ T淋巴细胞计数＜ 200个/μl，
均表现为慢性进展的认知、肢体运动功能障碍，HIV
脑病诊断困难，当患者出现言语不清或肢体活动障

碍应尽早行脑组织活体检查，明确病因，提高治愈

率。

AIDS患者可并发各种机会性感染，当患者并

发结核分枝杆菌感染可导致脑膜炎[14-15]。结核分枝

杆菌侵入脑组织后可在蛛网膜下腔或脑室中定植，

引起脑组织炎性坏死[16]，肉芽肿可以形成占位性效

应从而导致相应的临床表现。真菌感染为AIDS患
者条件致病菌所致机会性感染中常见的病因[17]，真

菌可侵犯患者的多种脏器，其中侵犯中枢神经系统

最为多见，最为严重[18-19]。真菌感染颅内可导致肉

芽肿或囊肿样病变，在CT/MRI表现为脑积水或脑

水肿以及颅内占位性病变[20]。病理上查找菌丝或孢

子样微生物对颅内占位性病变合并真菌感染的诊断

具有重要意义。随着HAART的应用，弓形虫感染

率逐渐降低[21]，本研究中仅1例患者表现为弓形虫

感染所致的颅内占位性病变。目前对弓形虫感染

的诊断主要依靠临床表现、弓形虫抗体和影像学检

查，但对部分弓形虫抗体阴性的患者诊断困难，还

需依靠活体组织检查和石蜡切片荧光定量PCR技术

来明确弓形虫感染，旨在对患者进行针对性治疗，

以提高疗效。AIDS和梅毒均为性传播疾病，二者

可并存[22]。神经梅毒侵入中枢神经系统也可形成颅

内占位性病变[23]。本研究中有1例颅内占位性病变

的患者，其病理表现符合梅毒感染所致的颅内占位

性病变。对原因不同的中枢神经系统病变的患者应

该行梅毒的相关检查，以防漏诊和误诊。巨细胞病

毒感染为AIDS患者最常见的病毒感染，通常发生

在CD4+ T淋巴细胞计数＜ 50个/μl。形态学观察结

合PCR检测对于区别巨细胞病毒感染和其他病毒感

染具有重要诊断意义。

淋巴瘤是HIV感染的晚期表现，6% AIDS患者

可罹患淋巴瘤，发病率约为健康人的120倍[24-25]。

本研究中有7例患者颅内占位性病变经确诊为淋巴

瘤，其中弥漫大B细胞淋巴瘤患者4例，Burkitt淋巴

瘤患者3例，与HIV阴性淋巴瘤相比，疾病进展期

均有淋巴结外受侵的表现，并且病理分型以B细胞

来源的非霍奇金淋巴瘤为主，患者预后较差。对于

AIDS患者，出现无法解释的发热、淋巴结肿大和

颅内占位性病变等临床表现，应尽早进行脑组织活

体检查，明确是否合并淋巴瘤。本研究中还有1例
患者颅内占位性病变确诊为少突胶质细胞瘤，发生

于患者的右侧额叶，呈间变性改变（WHO Ⅱ～Ⅲ

级）。少突胶质细胞瘤很难通过临床表现与其他肿

瘤进行鉴别，尽早手术治疗辅以放疗和化疗，以提

高患者的生存率。

综上，AIDS合并颅内占位性病变的患者均因

神经系统症状为首发症状就诊，常见有发热、头

疼、呕吐、肢体活动障碍、意识障碍、抽搐、言语

不清和记忆力减退等症状，诊断困难，病死率高。

对AIDS患者，尤其是CD4+ T淋巴细胞显著低于正

常值的AIDS患者应尽早行脑组织活体检查以明确

诊断，调整治疗方案，提高患者的治愈率，延长其

生存期。
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