
果进行人工确认)

:

*

(目前任何自动化的尿液分析仪

均不能完全代替镜检)

;&

*

#在注重仪器检测的同时#仍

需提高检验人员的形态学水平(
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例艾滋病合并肺部恶性肿瘤的临床及
P6

表现分析

刘雪艳!吕圣秀#

!李春华

"重庆市公共卫生医疗救治中心
!

<&&&('

#

!!

摘
!

要"目的
!

探讨艾滋病合并肺部恶性肿瘤的临床及
P6

表现特征$方法
!

回顾性分析
%

例艾滋病合并

肺部恶性肿瘤患者的临床资料及
P6

表现$结果
!

%

例艾滋病合并肺部恶性肿瘤的临床表现以呼吸系统症状

首发
5

例!

PR<

j

6

细胞平均值为
,;,

个(微升)

'

例有吸烟史)组织学类型*肺癌
5

例!包括鳞癌
<

例%腺癌
;

例)

肺部淋巴瘤
,

例!均为非霍奇金淋巴瘤$

P6

表现*

5

例肺癌患者中
;

例为中央型肺癌!表现为中央型肿块伴支

气管截断及阻塞性炎症!呈不均匀强化)

<

例为周围性肺癌!表现为周围型孤立软组织肿块!呈分叶改变!呈不均

匀强化!伴毛刺及胸膜凹陷征
;

例!伴空泡征
;

例!伴纵隔%肺门淋巴结肿大
(

例!伴患侧少量胸腔积液
,

例!伴

肺内及患侧肩胛骨%肱骨转移
;

例$

,

例肺部淋巴瘤患者中!

;

例表现为双肺多发结节!边界清晰!呈不均匀强

化!伴肺门淋巴结肿大)

;

例表现为右肺下叶及右肺门肿块影!右肺下叶病灶呈分叶改变!其内见充气支气管征

象!呈均匀强化!伴右肺下叶部分阻塞性肺不张$结论
!

艾滋病合并肺部恶性肿瘤临床表现不典型!

P6

表现具

有一定特征性!有助于临床诊断$

关键词"艾滋病)

!

非霍奇金淋巴瘤)

!

肺癌)

!

P6

中图法分类号"

)5;,4:;

文献标志码"

3

文章编号"

;'%,9:<55

"

,&;-

#

;:9,:5,9&<

!!

人类感染获得性免疫缺陷病毒$

*XW

%后#导致机

体免疫功能损伤#肿瘤的发病率增加(近年来#随着

高效抗反转录病毒疗法的推广#艾滋病患者的
*XW

病毒载量得以下降#免疫功能得到重建#存活率大大

提高#但恶性肿瘤已成为艾滋病死亡的重要原因)

;

*

#

故艾滋病合并恶性肿瘤的早期诊断至关重要(肺部

是艾滋病恶性肿瘤的常见累及部位#目前相关研究较

少#本文收集
,&;<

年
;

月至
,&;'

年
;

月本院经临床

病理证实的
%

例艾滋病合并肺部恶性肿瘤患者的临

床及
P6

资料#现报道如下(

$

!

资料与方法

$4$

!

一般资料
!

收集
,&;<

年
;

月至
,&;'

年
;

月本

院收治的经当地疾病预防控制中心确诊为
*XW

感染

并经临床病理证实的艾滋病合并肺部恶性肿瘤患者
%

例#均为男性#年龄
<'

&

',

岁#中位年龄为
55

岁(

%

例患者均行胸部
P6

平扫及增强扫描(

$4/

!

诊断依据
!

所有患者均经蛋白印迹法确证实验

确证
*XW

抗体阳性#符合.艾滋病诊疗指南$

,&;;

版%/中对艾滋病的诊断标准)

,

*

(恶性肿瘤检测!所有

患者均进行病理组织细胞学和$或%免疫组织化学检

测证实为肺部恶性肿瘤(

$4'

!

方法
!

P6

检查采用东芝
3

N

HA@A01;'

排螺旋

P6

机#管电压
,&&LW

#管电流自动感应#患者仰卧

位#胸部扫描范围从肺尖至肋膈角平面#常规层厚

5""

#层间距
5""

#螺距为
;

(

P6

增强扫描!经肘静

脉注入非离子型对比剂碘海醇$

(&&"

K

X

"

"+

%#剂量

+

,5:,

+
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;45

&

,4&"+

"

L

K

#流速
(4&

&

(45"+

"

/

(影像分析!

由两位放射科副主任医师对
P6

图像进行分析#观察

并记录肿瘤分布情况#肿瘤形态'大小'密度'强化特

点及肿瘤伴发征象(

/

!

结
!!

果

/4$

!

临床特点
!

%

例艾滋病合并肺部恶性肿瘤患者#

咳嗽
(

例'咳痰
,

例'咯血
;

例'发热
;

例'食欲不振
;

例'反复腹痛
;

例'头晕
;

例#其中
'

例有吸烟史(确

诊肺部恶性肿瘤时
PR<

j

6

细胞计数
5(

&

<5&

个"微

升#平均
,;,

个"微升(

%

例患者均有艾滋病相关性疾

病#以口腔念珠菌感染居多(

'

例患者经肺穿刺活检

确诊病理类型#

;

例患者经痰脱落细胞确诊病理类型(

病理组织学类型!鳞癌
<

例#非霍奇金淋巴瘤$

[

细胞

型%

,

例#腺癌
;

例(

表
;

!!

%

例艾滋病合并肺部恶性肿瘤患者的
P6

表现

病例号 病理类型 部位
最大径

$

G"

%

表现
!!!!

强化方式
!!!!

伴发改变

;

鳞癌 右肺上叶
;;4-

周围型肿块&分叶 不均匀强化
肺内及右侧肱骨'肩胛骨转移#纵隔及

右肺门淋巴结肿大#右侧胸腔积液

,

鳞癌 右肺下叶
<4(

周围型肿块&分叶 不均匀强化 右肺门淋巴结肿大

(

鳞癌 左肺上叶
<45

周围型肿块&分叶'空泡征 不均匀强化 无

<

鳞癌 左肺门
54%

中心型肿块&边界不清 不均匀强化
支气管截断及阻塞性炎症#双肺上叶增

殖'纤维灶

5

腺癌 右肺上叶
,4%

周围型结节&分叶'毛刺'胸膜凹陷征 不均匀强化
纵隔及右肺门淋巴结肿大#右侧胸腔积

液#周围渗出性炎症

'

非霍奇金淋巴瘤 双肺
,4:

多发结节&边界光滑 不均匀强化 左肺门淋巴结肿大

%

非霍奇金淋巴瘤 右肺下叶及右肺门
54<

周围型及中央型肿块&周围型肿块可

见分叶

周围型病变均匀强化#中央型

病变呈不均匀强化
右肺下叶部分阻塞性不张

!!

注!

;#

为
P6

平扫示左肺上叶软组织块影#呈分叶改变#其内可见

空泡征&

;I

为
P6

增强示病灶呈不均匀强化

图
;

!!

艾滋病合并肺癌#病例
(

$

!!

注!

,#

为
P6

平扫示双肺多发结节影#最大者直径约
,4:G"

#边界

清晰&

,I

为
P6

增强扫描示病灶呈不均匀强化#其内实性部分病变呈轻

度强化#其内低密度区未见明显强化

图
,

!!

艾滋病合并肺部非霍奇金淋巴瘤#病例
'

$

/4/

!

%

例艾滋病合并肺部恶性肿瘤患者
P6

表现
!

P6

表现!

5

例肺癌患者中
;

例为中央型肺癌#表现为

中央型肿块伴支气管截断及阻塞性炎症#呈不均匀强

化&

<

例为周围性肺癌#表现为周围型孤立软组织肿

块#呈分叶改变#呈不均匀强化#伴毛刺及胸膜凹陷征

;

例#伴空泡征
;

例#伴纵隔'肺门淋巴结肿大
(

例#伴

患侧少量胸腔积液
,

例#伴肺内及患侧肩胛骨'肱骨

转移
;

例(

,

例肺部淋巴瘤患者中#

;

例表现为双肺

多发结节#边界清晰#呈不均匀强化#伴肺门淋巴结肿

大&

;

例表现为右肺下叶及右肺门肿块影#右肺下叶病

灶呈分叶改变#其内见充气支气管征象#呈均匀强化#

伴右肺下叶部分阻塞性肺不张(见表
;

(图
;

为艾滋

病合并肺癌!患者#男#

';

岁#因头晕'乏力就诊(既往

有肺结核病史#抗结核治疗过程中#左肺上叶病灶进

行性增大(经肺穿刺活检证实为鳞癌(图
,

为艾滋

病合并肺部非霍奇金淋巴瘤!患者#男#

55

岁#因反复

腹痛就诊#胸部
P6

扫描发现双肺结节灶#经肺穿刺活

检证实为非霍奇金淋巴瘤(图
(

为艾滋病合并肺部

非霍奇金淋巴瘤!患者#男#

',

岁#因咳嗽'气促就诊#

经肺穿刺活检证实为非霍奇金淋巴瘤(

!!

注!

(#

为右肺下叶软组织块影#呈分叶改变#其内可见充气支气管

征&

(I

为
P6

增强扫描示病灶呈均匀强化#其内可见血管走形

图
(

!!

艾滋病合并肺部非霍奇金淋巴瘤#病例
%

$

'

!

讨
!!

论

!!

艾滋病患者容易并发各种肺部疾病#如肺结核'

真菌感染'细菌感染'卡波西肉瘤'淋巴瘤及肺癌等(

这些疾病在临床及影像学表现上都有一些相似之处#

这对临床的诊疗工作带来一定难度(目前国内外研

究对艾滋病的诊断和治疗#主要集中在抗感染和抗病

毒方面#对于艾滋病相关性肿瘤不甚重视#若患者在

+

(5:,

+
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肺部感染基础上合并恶性肿瘤常易被漏诊(艾滋病

定义性肿瘤包括卡波西肉瘤'非霍奇金淋巴瘤和宫颈

癌&艾滋病非定义性肿瘤包括霍奇金淋巴瘤'肺癌'肛

门肿瘤等)

(

*

(

非霍奇金淋巴瘤是艾滋病定义性肿瘤#发病风险

约是普通人群的
;'5

倍#特别是晚期艾滋病患者发病

风险更高)

<

*

(临床表现中无痛性颈部和锁骨上淋巴

结进行性肿大者少见#常伴有发热'盗汗'消瘦等
[

组

症状#易与结核中毒症状相混淆(本文
,

例肺部淋巴

瘤患者中#

;

例患者因咳嗽'气促就诊#无浅表淋巴结

肿大&另
;

例患者因肺外症状腹痛而就诊&故
,

例患

者临床症状均不典型#且
,

例患者
PR<

j

6

细胞计数

均小于
,&&

个"微升#提示其免疫力水平均低下(艾

滋病相关性肺部淋巴瘤主要侵袭肺间质和支气管黏

膜下淋巴组织(

P6

表现以肺内单发或多发结节常

见#边缘清晰'光滑#散在分布(单发边缘清楚的结节

或肿块常提示此病#以胸膜下多见#其内可见充气支

气管征象#肿块较大时会出现坏死和$或%空洞(本文

;

例患者
P6

表现为双肺多发小结节#边界光滑清楚#

较大者位于左肺下叶胸膜下#密度不均#增强后呈不

均匀强化(另
;

例表现为右肺下叶软组织肿块影#密

度均匀#呈分叶改变#其内可见充气支气管征#增强后

呈轻度均匀强化#其内可见血管影#与患侧肺门呈不

均匀强化的肿块影相连续#伴右肺下叶部分阻塞性不

张(部分患者肺内可合并沿肺段或肺叶分布的实变

影#可跨叶存在#边界不清&部分患者也可表现为自肺

门向外弥漫分布的细小或网状结节#部分可伴纵隔及

肺门淋巴结肿大(本文
;

例患者伴左肺门淋巴结肿

大(仅少数患者可只表现为胸腔'心包积液而不伴有

肿块型肿瘤)

59%

*

(

,

例患者
P6

表现符合国外研究所

报道的常见类型(多发结节型患者需与转移瘤进行

鉴别(转移瘤患者通常有原发肿瘤病史#伴骨质破坏

等伴发征象(肿块型患者需与肺癌进行鉴别(淋巴

瘤患者肿块多呈均匀强化#包绕血管#而肺癌患者肿

块多强化不均匀#侵袭周围血管(目前国内对艾滋病

相关淋巴瘤的肺部
P6

影像学表现研究较少#史东立

等)

-

*曾报道肿块型淋巴瘤
;

例#罗益贤等)

:

*曾报道结

节型淋巴瘤
;

例#所以艾滋病相关淋巴瘤的肺部
P6

影像学表现值得进一步去总结其特点#帮助临床

诊断(

肺癌虽是艾滋病相关性肿瘤中的非定义性肿瘤#

但近年来艾滋病合并肺癌的报道日渐增多)

%

#

:9;;

*

(文

献)

;;

*指出艾滋病合并肺癌患者发病年龄一般较非

*XW

感染者低#以男性多见#患者常有吸烟史#

PR<

计

数与肺癌无确切相关性(本文
5

例肺癌患者均为男

性#年龄
<'

&

';

岁#中位年龄
5(4'

岁#符合文献)

;;

*

报道艾滋病合并肺癌的高发年龄为
(-

&

5%

岁(

<

例

$

-&T

%有长期吸烟史#

(

例$

'&T

%

PR<

j

6

细胞计数大

于
,&&

个"微升#提示其免疫力水平尚可(本文
<

例

患者以呼吸道症状就诊#症状为咳嗽'咳痰'咯血等#

难与一般机会性感染所致肺部临床症状相区分&

;

例

患者首诊为肺外症状$头晕'乏力%#故患者临床症状

亦不典型(本文肺癌患者病理类型!鳞癌
<

例'腺癌
;

例#鳞癌比例较高#与程增辉等)

;,

*报道艾滋病合并肺

癌病理类型以腺癌居多不一致#可能与本文样本量小

有关(

*XW

感染者合并肺癌
P6

表现为肺门旁或外

周的肿块或结节#以上叶周围型多见#可能与机会性

感染后形成的瘢痕组织有关#中心型肿块则常见于不

合并机会性感染的患者)

;,9;(

*

(本文
5

例艾滋病合并

肺癌患者中#亦以上叶周围型肺癌多见#共
(

例

$

'&T

%#下叶周围型肺癌
;

例(

<

例周围型肺癌表现

为上叶周围型软组织结节'肿块影#均有分叶改变#其

中
;

例伴毛刺及胸膜凹陷征#

;

例伴空泡征#

(

例伴纵

隔'肺门淋巴结肿大#

,

例伴患侧少量胸腔积液#

;

例

伴肺内转移及右侧肱骨'肩胛骨转移#增强后均呈不

均匀强化(中央型肺癌较少#本文仅
;

例为中央型肿

块#伴阻塞性炎症#增强后呈不均匀强化(由此可见#

艾滋病合并肺癌与非
*XW

感染合并肺癌影像学改变

类似(本文
;

例周围性肺癌患者#既往有肺结核病

史#在规律抗结核治疗过程中#左肺上叶出现新增病

灶#并呈进行性增大#经肺穿刺活检证实为鳞癌#故艾

滋病合并机会性感染患者在正规治疗过程中效果不

佳时#不能忽视合并肿瘤的可能性(

综上所述#艾滋病合并肺部恶性肿瘤临床表现不

典型#

P6

检查对诊断及鉴别诊断具有一定帮助#确诊

仍需病理学检查(
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摘
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探讨联合应用
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bA9'%

免疫组织化学染色半定量评分对宫颈上皮内瘤变"

PX2

#分级的预

测价值以及
O;'

的表达与宫颈人乳头瘤病毒"

*OW

#感染的相关性$方法
!

选取
,&;(

年
'

月至
,&;<

年
'

月如

皋市人民医院妇科门诊经宫颈液基薄层细胞学检查"

6P6

#诊断异常的
,&&

例患者作为研究对象$根据患者的

常规
*Z

染色病理诊断将其分为宫颈慢性炎症组"

;;,

例#%

PX2

"

组"

<,

例#%

PX2

(

组"

,&

例#%

PX2

#

组"

;-

例#

及宫颈癌组"

-

例#$采用
*OW

分型检测和宫颈阴道镜活检检测所有患者!联合应用
O;'

%

bA9'%

免疫组织化学

染色进行半定量评分!并对宫颈病变进行病理诊断分级$结果
!

随着宫颈
PX2

病变程度越高!

O;'

和
bA9'%

的

阳性表达程度越强!差异有统计学意义"

!

$

&4&;

#$对比
O;'

和
bA9'%

的免疫组织化学染色半定量评分评定的

病理诊断分级和常规
*Z

染色的病理诊断分级!宫颈慢性炎症患者的诊断一致率为
;&&4&&T

!

PX2

患者的诊断

一致率为
-54,,T

$所有患者中
*OW

的感染率为
'-4&&T

!且
*OW

感染率随着
O;'

表达强度升高而增高!且

O;'

不同表达情况的患者中
*OW9;'

%

*OW95-

%

*OW95,

%

*OW9;-

%

*OW9'-

和高危混合型的感染率的比较!差

异有统计学意义"

!

$

&4&5

#$结论
!

联合应用
O;'

和
bA9'%

免疫组织化学染色半定量评分对
PX2

病变的分级

预测具有较高的敏感度和特异度!且对
O;'

表达的检测能准确提示宫颈
PX2

病变合并
*OW

感染的预后和转

归情况$
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宫颈上皮内瘤变)

!

人乳头瘤病毒
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宫颈癌在我国发病率'病死率较高#是女性生殖

系统最常见的恶性肿瘤#严重危害女性健康)

;

*

(流行

病学研究结果显示#宫颈癌的发生主要与人乳头瘤病

毒$

*OW

%感染#特别是高危型
*OW

持续性感染有

关#随着世界范围内的
*OW

感染发生情况日益增多#

宫颈癌的发病率也逐年升高)

,

*

(近些年#随着细胞学

筛查技术和
*OW

分子生物学技术的不断发展#对于

宫颈癌癌前病变的发现及治疗也在不断更新)

(

*

(越

来越多国外研究发现#

O;'

联合
bA9'%

染色能有效减

少临床工作人员对组织形态学的过度依赖#以客观的

蛋白表达提示组织细胞所处的增殖状态#且
O;'

'

bA9

'%

的表达可能与宫颈病变诊断以及宫颈
*OW

感染

存在一定的相关关系(因此联合应用
O;'

'

bA9'%

免

疫组织化学染色及其半定量评分有可能成为宫颈癌

癌前病变筛查'诊断'治疗及预后的新靶点)

<9'

*

(本研

究以此为依据#采用细胞学
^*OW

检测
^

阴道镜检

查三阶梯筛查方案对
,&&

例液基薄层细胞学检测

$

6P6

%诊断异常)非典型鳞状上皮细胞
9

意义不明

$

3!P9]!

%及以上*的患者进行检测#探讨联合应用

O;'
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bA9'%

免疫组织化学染色半定量评分在不同宫颈

上皮内瘤变$

PX2

%分级诊断中的表达情况#以及
O;'

的表达与宫颈
*OW

感染的相关性(

$
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资料与方法

$4$
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一般资料
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选取
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年
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月至
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年
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月经

如皋市人民医院妇科门诊
6P6

筛查)
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*诊断异常

$

3!P9]!

及以上%的
,&&

例患者作为本次研究的对

象#排除全身性疾病#以及糖尿病'冠心病及其他恶性

肿瘤等患者(按照常规
*Z

染色病理诊断对患者进

行分组!其中
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例诊断为宫颈慢性炎症#
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例为

PX2
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级#
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例为
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