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淋巴结的鉴别诊断
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!摘要"

!

目的"探讨艾滋病!

MKI+

#合并马尔尼菲青霉菌病!

U+X

#与
MKI+

合并非霍奇金淋巴瘤!

5S]

#累及腹部淋巴结影

像学特征'方法"回顾性分析经病理诊断及病原学培养确诊的
MKI+

合并
U+X

的
!$

例患者及
MKI+

合并
5S]

的
!!

例患者

的外周血
E

淋巴细胞计数及腹部淋巴结影像表现'结果"

U+X

组
=IF

`

E

细胞计数绝对值明显降低(腹腔肿大淋巴结分布范

围更广泛(肠系膜分支血管周围分布更多见"

5S]

组腹腔淋巴结融合趋势更明显'结论"

MKI+

合并
U+X

与
MKI+

合并
5S]

可通过
=IF

`

E

细胞计数(腹腔淋巴结的分布范围及融合趋势进行鉴别诊断'
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艾滋病!
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MKI+

#患者存在免疫功能障碍"极易诱发各种机会

性感染或并发各种恶性肿瘤'在中国香港和泰国"

马尔尼菲青霉菌!

-

187:7997,@ @6/81<<17

"

UX

#是位

列结核(隐球菌(肺孢子菌之后的第
F

位导致
MKI+

患者死亡的高危感染因素+

#%!

,

"可引起马尔尼菲青霉

菌病!

-

187:7997.D7D@6/81<<17

"

U+X

#%而非霍奇金淋

巴瘤!

8.8%S.2
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"

5S]

#是最为好发

的
MKI+

相关肿瘤+

C

,

'两者均易引起淋巴结肿大"

特别是腹腔淋巴结肿大"且两种疾病的治疗手段完

全不同"早期诊断与治疗对于提高机会性感染患者

的生存率非常重要'因此"本研究旨在探讨
U+X

与淋巴瘤累及腹部淋巴结的临床特点及影像学特

征表现"以提高其影像学鉴别诊断水平'
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!

资料与方法

#*#

!

一般资料
!

入选
!"#"

年
#

月至
!"#$

年
!

月

上海市公共卫生临床中心确诊为
MKI+

合并
U+X

的
!$

例患者及
MKI+

合并
5S]

的
!!

例患者'所

有患者均知情同意并签署知情同意书'本研究经

医院伦理委员会审核批准'

#*!

!

诊断标准
!

MKI+

诊断标准符合
!"#&

年中华

医学会感染病学分会
MKI+

学组制订的
MKI+

诊疗

指南!第
C

版#"所有病例均经上海市或患者籍贯所

在省的疾病预防控制中心!

=I=

#确证为
SK[

感染'

淋巴瘤诊断依据临床手术切除或穿刺组织经病理

结果'

U+X

诊断$血(骨髓(淋巴结穿刺液(痰(肺泡

灌洗液等真菌培养出马尔尼菲青霉菌%呈双相真

菌"

!&p

沙保罗培养基培养呈霉菌相"并产生红色

素"

C)p

沙保罗培养基培养呈酵母相'

#*C

!

观察指标
!

回顾性分析
&"

例患者的外周血
E

淋巴细胞计数及腹部影像学表现'影像学图像由
!

位高年资腹部影像诊断医师共同阅片"意见一致者

纳入统计'腹部淋巴结观察内容主要为肿大淋巴

结形态和肿大淋巴结解剖分布区域'淋巴结形态

包括淋巴结大小(周围有无渗出(淋巴结是否融合'

参照文献+

F

,

"将肿大淋巴结解剖分布区域分为腹腔

内与腹膜后两大区域"前者细分为肝十二指肠韧带

!含肝门区#(肝胃韧带!含小网膜囊#(大网膜!含胃

结肠韧带#(胃脾韧带!含脾门#(肠系膜分支"后者

细分为胰腺周围(肠系膜根部(腹主动脉周围上部

及下部!以肠系膜下动脉起始部为界#

'

个区域'

#*F

!

统计学处理
!

采用
+U++!!*"

进行统计'所

有计量资料!含
=IF

`

E

细胞计数绝对值(

=IF

`

E

&

=I$

`

E

比值(淋巴结最大径#呈非正态分布"两独

立样本进行
\79:.A.8

秩和检验'所有计数资料!含

淋巴结周围是否渗出(是否相互融合(淋巴结分布

区域#采用
!

! 检验中的
;7D>1/

确切概率法进行比

较'检验水准!

"

#为
"*"&

'

:

!

结
!

果

!*#

!

真菌培养及病理结果
!

!$

例
MKI+

合并
U+X

患者中共出现真菌培养阳性结果
F"

次"标本来源分

别为血液
!(

次(痰培养
(

次(骨髓
!

次(胸腹水培养

F

次(

!

次淋巴结穿刺活检后培养'

MKI+

合并

5S]

患者中"

,̂/Y700

淋巴瘤
#"

例"弥漫大
^

细胞

淋巴瘤
'

例"滤泡型淋巴瘤
#

例"小
^

细胞型淋巴瘤

#

例"浆母细胞型淋巴瘤
#

例'

!*!

!

外周血
E

淋巴细胞计数
!

MKI+

合并
U+X

患

者
=IF

`

E

细胞计数绝对值
#

"

#F"

&

(

]

!

#(*&)

#(

=IF

`

E

&

=I$

`

E

比值范围
"

"

"*CC

!

"*"&)

#'

MKI+

合并
5S]

患者
=IF

`

E

细胞计数绝对值范围
(

"

F#&

&

(

]

!

C(*$(

#(

=IF

`

E

&

=I$

`

E

比值范围
"*"!

"

"*'C

!

"*C"(

#'两组患者差异有统计学意义!

#

&

"*""#

#'

!*C

!

腹部淋巴结影像学表现及淋巴结解剖分布
!

结果!表
#

#表明$

U+X

组腹腔淋巴结最大径
"*$

"

C*!:@

"平均
!:@

%

5S]

组腹腔淋巴结最大径

#*"

"

#!*!:@

"平均
C*&:@

'

5S]

组肿大淋巴结融合趋势明显"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"无法逐一分辨单个淋巴结"而
U+X

组虽然淋巴

结周围容易出现炎性渗出"但融合趋势不明显"同

一部位即使存在多发肿大淋巴结"周围渗出或粘

连"但仍可分辨每个淋巴结边缘"呈类圆形或椭圆

形"尤其于增强扫描时"可见每个肿大淋巴结的边

缘!部分为环形强化#'

表
9

!

腹部淋巴结影像学表现

$

!

Z

#

指
!

标 MKI+

合并
U+X

!

&*"%

#

MKI+

合并
5S]

!

&*""

#

#

值

淋巴结周围渗出
!!

!

#+*"

#

#

!

!"*&

#

$*$&!

淋巴结相互融合
&

!

"!*(

#

!)

!

))*#

#

&

$*$$!

肝十二指肠韧带
!$

!

#'*)

#

%

!

#'*(

#

!*$$$

肝胃韧带
!#

!

(&*(

#

&

!

")*#

#

$*"("

门腔间隙
"$

!

)!*(

#

)

!

#!*%

#

$*$!$

大网膜
#

!

!$*)

#

&

!

")*#

#

$*!')

肠系膜分支
")

!

+&*(

#

)

!

#!*%

#

&

$*$$!

胰腺周围
!)

!

&$*)

#

%

!

#'*(

#

$*!'(

肠系膜根部
")

!

+&*(

#

!&

!

)"*)

#

$*$#(

腹主动脉周围上
"&

!

+"*+

#

!+

!

%&*(

#

$*&(#

腹主动脉周围下
!!

!

#+*#

#

'

!

""*)

#

$*"($

U+X

组腹腔肿大淋巴结分布范围更广"腹腔内

及腹膜后区均可见广泛累及"尤其以肠系膜分支血

管周围分布"与
5S]

组差异有统计学意义%肠系膜

根部肿大淋巴结也常见'两者发生率均为
'(*FZ

"

明显高于
5S]

组!

#

&

"*""#

#'肠系膜根部与肠系

膜分支血管区域同时出现肿大淋巴结"包绕肠系膜

血管"呈)三明治*征表现'而
5S]

组肿大淋巴结

分布更倾向于位于腹膜后区'典型患者影像学表

现见图
#

"

图
C

'

+#(

!

中国临床医学
!

"$!%

年
&

月
!

第
"'

卷
!

第
#

期
!!
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图
9

!

典型患者
9

影像学表现

!!

患者男"

#+

岁"

MKI+

合并
U+X

"腹腔内!

M

"

^

#(腹膜后区!

M

#均可见肿大淋巴结影"淋巴结未见明显融合趋势"肠系膜远端分支!回肠动

脉#血管周围!

=

#亦可见肿大淋巴结

图
:

!

典型患者
:

影像学表现

!!

患者男"

()

岁"

MKI+

合并
U+X

"肠系膜远端分支血管周围亦可见肿大淋巴结
*M

$肠系膜上动脉周围%

^

$空肠动脉周围%

=

$回肠动脉周围

图
;

!

典型患者
;

影像学表现

!!

患者男"

#'

岁"

MKI+

合并
5S]

"肿大并且融合的淋巴结"其内血管走行正常"未见明显受侵"呈)血管漂浮征*!

M

#"增强扫描呈轻度均匀

强化!

^

#"

I\K

呈明显弥散受限!

=

#

;

!

讨
!

论

C*#

!

MKI+

合并
U+X

与
MKI+

合并
5S]

的流行

病学及临床表现异同
!

MKI+

是由
SK[

病毒感染

引起的一种传染性疾病"

SK[

病毒侵犯人体免疫系

统"与
=IF

`

E

细胞选择性结合(侵入并在靶细胞内

大量繁殖复制"造成
=IF

`

E

细胞大量凋亡"当机体

的
=IF

`

E

细胞被大量消耗时"即出现免疫功能紊

乱甚至缺陷"导致一系列机会性感染(恶性肿瘤或

多器官损害'研究+

&

,显示"

=IF

`

E

细胞
&

&"

&

(

]

的

MKI+

患者易感染
UX

%本研究结果与此相似'而

MKI+

合并
5S]

的
=IF

`

E

细胞水平相对较高"来

自英国的研究+

(

,显示"出现系统性
5S]

的患者"其

中位
=IF

`

E

细胞计数大于
!""

&

(

]

'

U+X

分为局限性和播散性"

MKI+

患者由于免

疫功能障碍"较常见播散性感染"本组
!$

例
MKI+

合并
U+X

病例中"

!"

例为胸腹部广泛播散感染'

因此"当临床发现
MKI+

患者全身感染症状重"

=IF

`

E

细胞低下"并且常规抗感染治疗无效时"应

考虑
U+X

的可能性'其他临床研究+

)

,表明"

U+X

容易出现特征性皮疹"多发生与头面部(躯干和四

肢"典型皮疹为传统性软疣样(中央坏死的脐窝样

损害'

5S]

是最好发的
MKI+

相关恶性肿瘤"最常见

的亚型为
,̂/Y700

淋巴瘤及弥漫大
^

细胞淋巴

瘤+

$

,

'本研究中"

!!

例病例中分别出现
#"

例(

'

例'

5S]

的临床表现通常以无痛性(进行性淋巴组织

增生"尤以浅表淋巴结为显著"可能并发多样化的

皮肤损害"包括肿块(皮下结节(浸润性斑块(溃疡(

丘疹(斑疹等"常先见于头颈部"但不会出现类似于

U+X

的特征性皮肤损害"发热(消瘦等非特异性临

床表现与
U+X

并无鉴别意义'

C*!

!

MKI+

合并
U+X

与
MKI+

合并
5S]

的腹腔

淋巴结影像学表现异同
!

MKI+

合并
U+X

与
MKI+
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合并
5S]

的腹腔淋巴结解剖分布有显著差异'本

研究显示"

U+X

组腹腔肿大淋巴结分布范围更广"

腹腔内及腹膜后区均可见广泛累及"尤其以肠系膜

分支血管周围分布"肠系膜根部肿大淋巴结也较常

见'而
5S]

组肿大淋巴结分布更倾向于位于腹膜

后区'这可能与不同疾病引起腹部淋巴结肿大的

主要因素不同有关'对于感染性疾病而言"受累淋

巴结的分布主要取决于病原体的播散路径"而对于

肿瘤性疾病而言"受累淋巴结的分布主要依靠淋巴

道的解剖决定肿瘤细胞的定植部位'

人类感染
U+

后"部分病原菌直接经消化道吞

咽"或肺部感染后分泌物经消化道二次吞咽"经胃

肠道黏膜侵入人体组织'病原菌被吞入后"常在小

肠黏膜吸收"相应的淋巴管引流"而引起肝胃韧带

!小网膜囊#(肠系膜分支血管周围!空回肠及回盲

部#淋巴结炎"并经过肠系膜(肠系膜根部"然后至

腹腔动脉周围淋巴结"最终入乳糜池及腹主动脉周

围上部淋巴结'因此"肠系膜分布区域的引流淋巴

结较后腹膜区淋巴结更容易出现病原菌的定植+

F

,

'

对于淋巴瘤而言"淋巴道的解剖结构是决定受

累淋巴结及淋巴器官分布的因素'腹腔成对器官

的淋巴管注入腰淋巴结"位于腹膜后壁"沿腹主动

脉和下腔静脉分布走行%腹腔不成对器官的淋巴管

注入沿腹腔干(肠系膜上动脉和肠系膜下动脉排列

分布的淋巴结'胃(肝(胰(脾引流注入位于腹腔干

周围的腹腔淋巴结"双肾淋巴液注入腹主动脉周围

的腰淋巴结"肠管淋巴液注入肠系膜根部的肠系膜

上(下淋巴结'这样的解剖结构决定了结内病变的

分布特征"受乳糜注入的淋巴结更容易积累肿瘤细

胞"造成肿瘤细胞的恶性定植繁殖'正如本组病例

所示"腹主动脉周围(腹腔干周围(肠系膜(肠系膜

根部为
5S]

淋巴结内病变好发部位"而肠系膜分

支血管周围的淋巴结肿大并不常见'

除了肿大淋巴结解剖分布趋势外"还应注意受

累淋巴结的密度(强化特点(相互融合的方式(与周

围血管的关系等方面'

MKI+

合并
5S]

的肿大淋

巴结更容易相互融合"每个独立肿大淋巴结的边界

消失"形成巨大肿块"同时由于细胞密度较高"富含

液体的细胞间质成分减少"肿大的淋巴结通常密度

与强化比较均匀"

XLK

的
I\K

序列呈明显弥散受

限表现'而且"淋巴瘤不易直接侵犯周围组织"原

有解剖结构存留"所以肿大淋巴结即使融合形成巨

大肿块"其内血管仍可完整保留"形成)血管漂浮

征*'反之"对于
MKI+

合并
U+X

的肿大淋巴结而

言"淋巴结周围容易出现炎性渗出或黏连"而融合

趋势不明显"即使形成)三明治征*"肠系膜血管周

围仍与肿大淋巴结保留间隙!可能为血管周围的炎

性水肿组织#'

综上所述"

MKI+

患者出现腹腔多发肿大淋巴

结"综合考虑患者临床表现(实验室检查及影像学

表现"可以增加疾病的诊断准确率'

=IF

`

E

细胞

小于
&"

&

(

]

的患者"并发头面部(躯干和四肢的特

征性皮疹"腹腔肿大淋巴结以肠系膜分支血管及肠

系膜根部分布为主"肿大淋巴结周围伴炎性渗出但

无融合趋势"临床应更倾向于
MKI+

合并
U+X

的

诊断'
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