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·病例报告·

进行性多灶性白质脑病合并ＨＩＶ相关脑病一例

彭炜　王玉梅　赵文泳　王扶骞　南元军　刘义民　周华军

基金项目：国家自然科学基金青年项目（８１２０２６２５）

作者单位：７３３０００甘肃省武威市人民医院神经内科（彭炜、王玉梅、赵

文泳、王扶骞、南元军、刘义民）；三峡大学第一临床医学院神经病学研究

所（周华军）

［关键词］　进行性多灶性白质脑病；　ＨＩＶ；　诊断；　治疗

　　患者，男，３３岁，因“言语不利１月余”于２０１９年６月１２日
入院。入院前１个多月患者无明显诱因出现言语不利，起初为
找词困难，逐渐进展至不能讲出流利句子，同时出现识字困难，

记忆力和计算力均下降。起病后不伴发热、头痛、肢体无力、抽

搐、视野缺损、饮水呛咳。为求进一步治疗遂来武威市人民医院

就诊。既往身体健康，否认吸毒史和免疫抑制药物应用史。个

人史：夫妻关系不和，长期久居外地。入院体格检查：Ｔ３６．４℃，
Ｐ８４次／分，Ｂｐ１１９／７８ｍｍＨｇ。专科体格检查：不全运动性失语，
记忆力、计算力、复述能力均下降，右侧肢体腱反射亢进，右侧

巴氏征阳性。入院后辅助检查：脑脊液：脑脊液常规：细胞总数

１×１０６／Ｌ（０～８×１０６／Ｌ，括号里为正常参考值范围，以下相同），
ＷＢＣ计数１×１０６／Ｌ（０～８×１０６／Ｌ），脑脊液多核细胞１００×１０６／Ｌ
（８０～２４０×１０６／Ｌ）；脑脊液生化、脑脊液蛋白电泳、脑脊液病毒
抗体结果无明显异常；脑脊液结核抗体试验结果阴性。细胞学、

结核分支杆菌Ｔ细胞斑点试验（ＴＳＰＯＴ）、抗神经元核抗体１型
（Ｈｕ）、特异性抗小脑Ｐｕｒｋｉｎｊｅ细胞抗体（Ｙｏ）、抗神经元核抗体
２型（Ｒｉ）结果均正常。血常规：ＷＢＣ计数２．６３×１０９／Ｌ（４．００～
１０．００×１０９／Ｌ），淋巴细胞绝对值０．８×１０９／Ｌ（０．８～４．０×１０９／Ｌ），中

性粒细胞绝对值１．２３×１０９／Ｌ（１．２０～６．８０×１０９／Ｌ）。辅助性Ｔ细胞
（ＣＤ４＋）１．３２％（３１．００％ ～６０．００％），抑制性 Ｔ细胞（ＣＤ８＋）
７３．９４％（１３．００％～４１．００％）。患者脑脊液多瘤环状双链 ＤＮＡ
病毒（ＪＣ）病毒ＤＮＡ检测阳性，确诊为进行性多灶性白质脑病
（ＰＭＬ）。患者２０１９年６月１５日头部ＭＲＩ检查结果：ＭＲＩＴ２液
体衰减反转恢复序列（Ｆｌａｉｒ）左侧颞叶可见片状高信号，扩散加
权成像（ＤＷＩ）可见病灶低信号、边缘弥散受限，核磁表观弥散
系数序列（ＡＤＣ）高信号（图１）。头部增强 ＭＲＩ检查结果：Ｔ１、
Ｔ２、Ｔ２Ｆｌａｉｒ、Ｔ１ＷＩ像上增强扫描Ｔ１＋Ｃ序列可见左侧额顶叶皮
层下白质受累，未见病灶强化及占位效应（图２）。艾滋病抗体
初筛结果示抗ＨＩＶ阳性，分离血清，于甘肃省疾病预防控制中
心行蛋白免疫印迹法试验（ＷＢ）确定ＨＩＶ带型用来确定个体有
无ＨＩＶ感染及感染分型，结果显示：Ｐ１７．Ｐ２３．Ｐ３１．Ｇｐ４１．Ｐ５１．
Ｐ６６．Ｇｐ１２０．ｇＰ１６０，抗ＨＩＶ阳性。入院后给予患者抗病毒及对
症治疗。家属知晓病情后，要求出院，１个月后患者死亡。

讨　　论
ＰＭＬ是一种亚急性脱髓鞘疾病，发病原因为 ＪＣ病毒激活

导致局灶或多灶性神经功能缺损。ＪＣ病毒是一种多瘤病毒，存
在于约 ６５％的正常人群中，这种病毒在城市污水中含量较
高［１］。其到达脑组织后首先合成早期病毒蛋白———Ｔ抗原，Ｔ抗
原会引起少突胶质细胞溶解破坏，进而影响髓鞘合成，导致神

经纤维髓鞘脱失及少突胶质细胞溶解性损伤。ＰＭＬ最常见于
艾滋病晚期、白血病或霍奇金淋巴瘤、多发性硬化和器官移植

·２０７· 临床内科杂志２０２０年１０月第３７卷第１０期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１０



图１　患者２０１９年６月１５日头部ＭＲＩ检查结果（Ａ～Ｄ：ＭＲＩＴ２Ｆｌａｉｒ左侧颞叶可见片状高信号；Ｅ～Ｆ：ＤＷＩ可见病灶低信

号、边缘弥散受限，ＡＤＣ高信号；如箭头所示）

图２　患者２０１９年６月１５日头部增强ＭＲＩ检查结果（Ａ～Ｃ：Ｔ１、Ｔ２、Ｔ２Ｆｌａｉｒ、Ｔ１ＷＩ像上增强扫描

Ｔ１＋Ｃ序列可见左侧额顶叶皮层下白质受累，未见病灶强化及占位效应；如箭头所示）

后需要长期使用免疫抑制药物的患者［２］。

　　此病主要临床表现包括笨拙、进行性乏力、言语障碍或视
野缺损、癫痫发作、神经精神病学和认知异常。ＰＭＬ独特 ＭＲＩ
影像学表现为病灶经常在灰质白质界面具有扇形边缘。此病
的确诊有赖于组织病理学结果证实，若不能进行脑组织活检，

诊断进行性多灶性白质脑病需具备以下几点［３］：（１）存在持续
的进行性多灶性白质脑病典型临床表现及症状；（２）脑脊液 ＪＣ
病毒ＤＮＡ检测结果阳性；（３）头部 ＭＲＩ检查发现有 ＰＭＬ的典
型影像学特征。

高活性抗逆转录病毒治疗（ＨＡＡＲＴ）可使 ５０％ ～６０％的
ＰＭＬ患者头部ＭＲＩ影像学病灶停止扩大［４］。早期应用ＨＡＡＲＴ
可将患者１年生存率提高至５０％，联合康复治疗可以缓解患者
病情。有研究报道经治疗后患者可以再次回归工作岗位［５］。

ＨＩＶ对中枢神经系统的损害包括４个方面［６］：（１）ＨＩＶ可
造成原发性损害，如引起脑炎、无菌性脑膜炎等；（２）ＨＩＶ感染
对神经系统造成的影响主要是机会性感染，如弓形虫脑炎、巨

细胞病毒性脑脊髓炎等；（３）ＨＩＶ感染可并发神经系统肿瘤，主
要为非霍奇金淋巴瘤，偶有卡波济氏肉瘤等；（４）引起脑血管
病，如ＨＩＶ感染导致相关中枢神经系统血管炎、脑出血、脑萎缩
及多发性腔隙性脑梗死等。

ＰＭＬ是一种可治疗的ＨＩＶ中枢神经系统并发症，若临床怀
疑此病，即使病情比较严重也可通过早期诊断（若有必要可采

用大脑病理组织活检）和皮质类固醇治疗达到良好的预后。
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