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摘 要 近年来,HIV 感染病例急剧上升。本文就由HIV 感染引起的神经系统原发及机会性感染、原发 

及转移性肿瘤和脑血管病变进行了综述。 

关键词 人类免疫缺陷病毒(HIV)  艾滋病(AIDS)  神经系统 

  艾滋病(AIDS) ,即“获得性免疫缺陷综合征” 

(Acquired Immunodeficiency Syndrome) 。1981 年美 

国报道首宗病例。1982 年,此病被正式命名为 

“获得性免疫缺陷综合征”。1983 年,致病原被 

证实为一种RNA 病毒。1986 年,国际病毒分类 

委员正式将此病毒命名为“人类免疫缺陷病毒” 

(Human Immunodeficiency Virus HIV) 。艾滋病的 

主要传播方式为性传播、血液传播和母婴传播。 

1  发病原理 

HIV 侵入人体细胞后,可逆转录出相应的 

DNA 节段,然后整合入受侵细胞的基因组,复制 

病毒及其及相关产物。在病毒产物的帮助下, 

HIV 可攻击CD4 + 淋巴细胞(主要为T 辅助淋巴 

细胞) ,并破坏其功能,使人体的免疫系统受到损 

害。缺少了正常的免疫反应及免疫监视,机会性 
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感染及恶性肿瘤的发生率便会大大增加。通常, 

从HIV 感染到AIDS ,一般需要10 年左右的平均 

潜伏期。 

2  艾滋病的神经系统表现 

艾滋病病人尸检中,约70 %～80 %有神经 

系统合并症。而30 %～40 %的艾滋病病人有神 

经系统症状及体征,其中10 %～27 %又以其为 

首发症状。 

2. 1  神经系统感染:可分为原发及机会性 

感染 

2. 1. 1  原发性感染[1 ,2 ] ①急性脑病、脑膜脑 

炎 较少见,多在HIV 感染后一月发生。病例 

散发,脑膜更易受累。脑脊液中淋巴细胞增多。 

HIV 抗体多为阴性,可借助检测p24 蛋白来证实 

HIV 感染。②慢性HIV 脑膜炎 可有慢性头痛 

及脑膜刺激症状,并可累及颅神经,以第V , Ⅶ及 

Ⅷ颅神经为主。脑脊液中可见细胞数增加,蛋白 

浓度升高,糖浓度下降等慢性炎症改变。血及脑 

脊液中可查到HIV 抗体,HIV 培养阳性。③空泡 

性脊髓病 只见于HIV 感染病人。特点为脊髓 

白质空泡变性,主要累及侧索及后索,胸髓明显。 
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临床症状有走路不稳,宽基底,无括约肌功能障 

碍,几周内症状逐渐加重,但并不累及上肢。体 

检可见双侧体征对称,无浅感觉障碍及病理征。 

④周围神经病变 远隔对称性感觉性多发神经 

病主要表现为双足感觉障碍,无其它外周神经受 

累。多发性炎症性脱髓鞘神经病,包括格林—巴 

利综合征及慢性多发性炎症性脱髓鞘神经病;此 

病经常发生于HIV 感染后的早及中期; 临床表 

现同未感染HIV 的病人; 脑脊液中淋巴细胞增 

多,而非HIV 感染病人则无此现象,可作为鉴别 

诊断依据;确认有无HIV 感染,可查p24 蛋白或 

反复进行HIV 抗体检测。多发性神经炎较罕 

见,病人最先出现单根外周神经受累感觉障碍及 

肢体无力,逐渐累及其它外周神经;多见于臂、腰 

丛;HIV 感染后早期发病的某些病例可望自行缓 

解;但CD4 计数下降病人,则病情逐渐加重,直 

至出现双侧肢对称性无力,类似多发神经病。⑤ 

艾滋病脑病[4 ]  又称艾滋病痴呆复合症,为艾滋 

病最常见的神经系统合并症,发生率约50 %。 

症状隐袭,表现为知觉及行为功能障碍,晚期则 

为严重的痴呆、缄默、截瘫及二便失禁。病理检 

查可见脑内小胶质细胞结节形成,其数目与病人 

的痴呆程度有关。CT 可正常或仅有白质低密度 

及脑萎缩。MRI 见脑萎缩明显,T2W见脑深部白 

质高信号,不对称,无占位效应,注药后无增强。 



2. 1. 2  机会性感染[5 ]  ①寄生虫感染 鼠 

弓形体感染最常见[6 ] 。弓形体的终末宿主为猫, 

人类多由于食用了未熟的肉类或被包囊污染的 

食物而感染。免疫力正常时,弓形体多在脑内形 

成潜伏感染。但在免疫力低下艾滋病病人,则可 

引起严重的弓形体脑病。临床上多见偏瘫、癫痫 

等局灶性症状。如为弥慢性脑病,则表现为精神 

异常、意识障碍等。CT 表现为颅内圆形占位病 

变,单或多发,等或低密度,周围有水肿带及占位 

效应,注药后明显强化。但如病人免疫力很差, 

则CT 可有假阴性表现。MRI 可望检出部分CT 

表现正常的病例。血清及脑脊液中的抗弓形体 

抗体可协助诊断。病理学检查可以发现弓形体 

滋养体。确诊需在小鼠体内或组织内进行培 

养[7 ] 。②病毒感染 常见有巨细胞病毒(CMV) 、 

JCV 病毒、单纯疱疹病毒(HSV) ,水痘—带状疱 

疹病毒(VZV) 等感染[8 ] 。CMV 感染[9 ] :最常见。 

颅内病变为小胶质细胞结节性脑炎及脑室脑 

炎[10 ] 。临床表现为颅内压增高及局灶性症状。 

确诊需检查脑脊液或血清中CMV 抗体或CMV - 

DNA。CT 及MRI 可见局部水肿及占位效应。脑 

室脑炎时,注药后可见室管膜的弥漫性强化。 

CMV 还可引起多发神经根炎,表现为走路不稳 

及尿潴留等,并逐渐出现下肢感觉异常及运动障 

碍。脑脊液培养可见CMV。CMV 感染可引起颅 

内占位病变,类似颅内恶性肿瘤,但较罕见。 

进展性多灶性白质脑病(PML) ,此病由JC - 

Virus 感染引起[11 ] ,主要侵犯少突胶质细胞,引 

起脱髓鞘改变,其程度及形式多不同,可从小病 

灶到全脑受累。脑内最易受侵的区域为大脑半 

球,其次是小脑及脑干。PML 主要表现为颅内占 

位病变。临床症状为急性发作(小于两周) 的局 

灶症状及进行性精神障碍。早期可有精神症状 

及意识障碍,晚期可出现昏迷、偏瘫和眼部症状, 

包括视力障碍,视野缺损及复视等。MRI 可见单 

侧或双侧不对称的白质病变, 圆形或卵圆形, 

T2W为高信号,周围无占位效应,注药后无强化; 

有时还可见到皮层萎缩。CT 也有类似表现[12 ] 。 

诊断标准为流行病学证据(中年男性居多,高度 

的免疫抑制表现) ,影像学证据及脑脊液中检出 

JC - Virus DNA[13 ] 。此病预后差,确诊后生存期 

只有几个月。除CMV 及JC - Virus 外,颅内还可 

见到HSV、VZV[14 ] 等病毒的感染。HSV 感染表 

现为HSV 脑炎。VZV 感染可致脑炎、脑室炎、局 

限性髓质炎、急性髓神经根炎和脑梗塞等。确诊 

需检测血清及脑脊液中的抗病毒抗体,检查病毒 

颗粒及DNA。③真菌感染 以新型隐球菌感染 

最多见[15 ] ,往往为全身播散性病变的一部分。 

典型表现为慢性颅底脑膜炎,偶为颅内占位病 



变。症状反复,但总趋势为逐渐恶化,直至昏迷, 

死亡。怀疑此病时,可做脑脊液的墨汁染色或抗 

原定量,阳性率30 %～75 %。确诊应行真菌培 

养,阳性率90 %～95 %。胸片如见新型隐球菌 

肉芽肿,可作为全身感染的证据。CT 及MRI 可 

发现颅底多发、圆形、边界清楚、注药后强化的肉 
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芽肿。④细菌感染 少见, 以结核菌感染为 

主[16 ] ,只占全身结核病的1 %～2 %。结核菌首 

次感染人体后,可在颅内形成潜伏感染。一旦机 

体免疫力下降,则颅内的潜伏感染灶便被激发, 

形成脑膜炎,病人病史长,症状主要为头痛、低 

热、昏迷等,并累及颅神经;还可引起血管炎,导 

致中风。TB 试验多为阴性,PPD 试验可有部分 

阳性。CT 及MRI 可见颅底粘连、脑梗塞、脑水 

肿、脑积水等。脑脊液中糖浓度降低,蛋白浓度 

增加;抗酸杆菌染色阳性;并可查到结核菌DNA 

及菌体抗原。颅内结核菌感染亦可引起结核瘤, 

多与结核性脑膜炎同时存在;也可单独出现,但 

经常被误诊为颅内肿瘤。临床表现有头痛、癫痫 

和视力障碍等。TB 试验意义不大。CT 可见颅 

内单或多发低密度、无强化病变,偶有钙化。确 

诊需活检,也可行试验性药物治疗。应用抗结核 

药及激素后,一部分病人颅内病变缩小,周围水 

肿区减少,甚至消失。脑内结核菌感染还可引起 

脑脓肿,但极为少见。 

2. 2  颅内恶性肿瘤 

2. 2. 1  原发性中枢神经系统淋巴瘤(PCN2 

SA)  人群中PCNSL 发病率约为0. 0001 % ,而在 

艾滋病人中,发病率可达2 %[17 ] 。艾滋病的PC2 

NSL 多为非何杰金氏淋巴瘤(NHL) ,表现为颅内 

多发占位病变。临床症状为颅内压增高及局灶 

性症状。CT 及MRI 可见颅内局灶性占位病变, 

周围有水肿区,注药后明显强化。以上表现难与 

局灶性弓形体脑病相鉴别[18 ] , 而需行脑脊液 

EBV - DNA 的检测。如为阳性,则高度揭示PC2 

NSL。确诊需行活检。此病预后较差,存活期多 

为7 个月左右。 

2. 2. 2  系统淋巴瘤脑部转移 与PCNSL 

表现一致。 由于全身情况,病情发展很快,短 

期内即导致死亡。全身检查可发现其他部位的 

淋巴瘤。脑脊液及脑部CT 及MRI 表现同PC2 

NSL 。 

2. 2. 3  Kaposi 氏肉瘤为AIDS 病人最常见 

的恶性肿瘤。但在中枢神经系统少见。 

2. 3  脑血管病变 

AIDS 病人可出现中风[19 ] ,表现为缺血性脑 
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梗塞及脑内出血。前者常见,多因非细菌性心内 

膜炎栓子脱落或并发中枢神经系统感染所致。 

脑内出血多因凝血细胞减少、原发性中枢神经系 

统淋巴瘤、转移性Kaposi 氏肉瘤等引起。 
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