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·艾滋病影像学专题（一）·

艾滋病合并肺孢子菌肺炎的影像学表现特征及分型
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【摘要】　目的：探讨艾滋病合并肺孢子菌肺炎（ＰＣＰ）的影像学特征、动态变化及ＣＴ影像分型。方法：回顾性分析经

临床诊断或病理证实的４０例艾滋病合并肺孢子菌肺炎的临床、影像学资料，总结其影像学特征，且按照影像学形态、病理

基础及动态变化过程进行分型，并评价其在临床应用中的价值。结果：４０例艾滋病合并ＰＣＰ患者中，表现磨玻璃影２２

例，肺气囊９例，而且两肺弥漫性表现者占７７％以上。依据ＰＣＰ的ＣＴ影像学表现及利于临床诊断与鉴别诊断，将其分为

５型，即磨玻璃型、肺气囊型、斑片型、间质型、混合型。影像学动态变化特点：最初小片状渗出、磨玻璃样改变向双肺散在

斑片状及弥漫实变过渡，最后常遗留间质性改变。结论：ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ的特征性影像学表现是肺部磨玻璃影及肺气囊。

影像学分型在临床诊断及鉴别诊断中具有一定指导意义。
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　　肺孢子菌肺炎（ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｃａｒｉｎｉｉｐｎｅｕｍｏｎｉａ，

ＰＣＰ）是由肺孢子菌引起的呼吸系统真菌感染性疾病，

多见于免疫功能低下或免疫缺陷者，间质性和肺泡性

病变是其病理和临床特点［１］。艾滋病（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍ

ｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）患者由于严重的细

胞免疫缺陷，特别是ＣＤ４＋Ｔ细胞的严重缺损，可发生

各种致命性机会性感染，ＰＣＰ是ＡＩＤＳ中最常见的威

胁患者生命的机会性感染，占６０％～８０％
［２］。因此，

提高对本病的认识是早期诊断、及时治疗的关键，是降

低艾滋病合并ＰＣＰ病死率的有效途径。本文回顾性

分析４０例艾滋病合并ＰＣＰ患者的完整病例资料，旨

在探讨其影像学分型依据，各型的影像学特点及动态

变化规律，提高本病的诊断符合率。

材料与方法

１．一般资料

搜集２００７年３月～２００９年１月在我院住院的４０

例艾滋病合并ＰＣＰ患者病例资料。其中男２８例，女

１２例，年龄１９～４９岁，平均３３岁。所有患者均经蛋

白印迹试验确证抗ＨＩＶ阳性。４０例 ＡＩＤＳ患者，均

处于艾滋病期Ⅳ期Ｃ３。临床症状与体征：发热３０例，

３７．２℃～３９．５℃；干咳２５例，伴咳痰３例；气促、进行

性呼吸困难２６例；４０例有不同程度体重减轻；２３例双

肺呼吸音粗，４例双下肺细湿音，１例双上肺干音。
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图１　磨玻璃影型，两肺弥漫分布对称性磨玻璃影（箭），密度尚均匀，其内血管纹理可见。

图２　磨玻璃影型，两肺中下叶分布磨玻璃影（箭头），双侧胸膜下显示正常的弓形间隙

“月弓征”（箭）。　图３　肺气囊型，两肺上叶弥漫分布多个薄壁囊状影，形状、大小不一，

部分内见分隔（短箭），周围伴不同程度小片状浸润影（长箭）。　图４　肺气囊型，两肺中

下叶见数个小的薄壁囊状影（短箭），伴有磨玻璃影及小叶间隔增厚（长箭），右肺小叶背

段见一胸膜下弧线影。

感染途径：２９例有冶游史，６例有静脉注射毒瘾史，３

例不明原因，１例有非法采血史，１例有输血病史。外

周血 ＣＤ４＋Ｔ 淋巴细胞计数：３～２５２／μｌ（最低时计

数）。并发症：６例Ⅰ型呼衰，５例真菌性肺炎，９例细

菌性肺炎。本组病例３９例均为临床诊断，１例行肺穿

刺活检，通过六胺银染色证实。

２．影像学检查方法与观察内容

所有病例均行ＣＴ扫描检查，重点观察病变的影

像学表现特点，以及有无结节、肺门增大或胸腔积液等

少见表现。３５例进行１个月～２年随访，随访观察系

列ＣＴ片中病变的形态变化及演变过程。

３．诊断标准

以出院诊断为准，ＡＩＤＳ诊断依据１９９３年美国

ＣＤＣ制定的ＨＩＶ感染分期标准
［３］与２００５年《艾滋病

诊疗指南》的诊断标准：①痰检、支气管镜活检或支气

管肺泡灌洗化验ＰＣ阳性；②符合 ＡＩＤＳ诊断标准或

其他严重免疫低下；③ＣＤ４≤２００／ｍｍ
３；④具有干咳、

呼吸困难、发热、胸痛或体重下降，而胸部体征不明显；

⑤有典型的胸部Ｘ 线表现；⑥经验性抗ＰＣＰ治疗有

效；⑦连续三次化验血清乳酸脱氢酶（ｓｅｒｕｍｌａｃｔａｔｅ

ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ）逐渐升高。具备以上诊断标准

第１项或２～７中的４项者，诊断为ＰＣＰ。

结　果

１．病变部位和范围

ＡＩＤＳ患者合并 ＰＣＰ的肺部浸润特征，以双肺

（９５％）、对称性（８５％）、弥漫性（７７．５％）分布为主，偶

见非对称性（１５％）、一侧肺野、局限性改变（５％）等。

表１　４０例ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患者的ＣＴ表现

肺实质浸润表现 患者例数

双侧 ３８（９５）

单侧 ２（５）

对称性 ３４（８５）

非对称性 ６（１５）

弥漫性 ３１（７７．５）

间质性 １２（３０）

混合性改变（实质＋间质） １６（４０）

注：括号内数值为百分数，依据占患者总数的百分比来评价。

２．影像学表现及分型

本组４０例 ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患者中，影像学表现

以磨玻璃影及肺气囊为主（７７．５％，３１／４０），此外以线

条状及网状影像表现的肺间质影和斑片影以及混合存

在的阴影约占２０％。主要依据ＰＣＰ的影像学表现及

利于临床诊断与鉴别诊断，ＰＣＰ的ＣＴ影像分型如下：

①磨玻璃型：２２例，最常见且最有特征性，占５５％，显

示为双肺均匀弥漫的肺透亮度下降，肺密度增高，其间

可见支气管血管束，趋向于向心性分布，多位于肺门周

围的中心肺区，２１例弥漫性分布，

本组中只有１例分布于左下肺；５

例表现为“月弓征”，即胸膜下常见

“新月形”或“弓形”的肺野清晰区，

多见于早期及进展期（图１、２）。

②肺气囊型：９例，占２２．５％，病变

周围均伴有不同程度磨玻璃影及

片状浸润影。９例均多发性，６例

以上叶分布为主，３例两肺各叶均

受累。分布于胸膜下及肺实质内，

１例发展到整个肺实质的囊性改

变（图３、４）。气囊的表现各不相

同，本组病例中气囊横径为１．２０～

２６．０４ｍｍ，薄壁囊肿常常多发，也

可相互融合，以圆形为主，也表现

为蚕豆形、三角形等，部分内有分

隔，本组病例中，１例伴右上肺间

隔旁气肿，１例伴胸膜下肺大泡，１

例发展为气胸。③斑片型：４例，

占１０％，表现为斑片状肺泡实变

浸润影，多在肺段或亚段发生，常
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图５　斑片型，右肺上叶前段见一不规则斑片状影（箭），密度不均，边缘模糊。　图６　间质型，两肺下叶纹理增多紊乱，内见

较多网结状（短箭）及线条状影（长箭），周围伴磨玻璃样改变。　图７　混合型，两肺散在分布较对称的磨玻璃影，后段融合呈

斑片状影（短箭），左肺上叶前段见一小的薄壁囊状影（长箭），靠外周胸膜下多处见小叶间隔增厚。

表现为双侧不均匀斑片，１例形成马赛克样影，即斑片

状磨玻璃样影及网络状影相间存在（图４、５）。④间质

型：３例，占７．５％，显示为双肺间质纹理增多，最初为

线状或网状的二级小叶间隔增厚，均匀也可不均；胸膜

下弧线影等，最后表现为间质纤维化（图６）。⑤混合

型：２例，占５％，表现为４种或４种以上的上述阴影并

存（图７）。其它征象：１６例患者肺门及纵隔淋巴结肿

大，多位于上腔静脉后、主肺动脉窗内及气管隆突前

等。３例双侧微量胸腔积液，２例右侧微量胸腔积液。

３．病变的动态变化

在４０例 ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ的系列影像学资料中，

３５例患者均有１～６次ＣＴ定期随访，５例患者未能进

行随访。①病变形态：３５例系列ＣＴ资料中，均有ＣＴ

影像形态的改变，磨玻璃影向斑片状实变影及网状影、

胸膜下弧线影、肺纹理粗乱等变化；斑片影向小片、小

点状影及小叶间隔增厚等间质性变化；肺气囊向小结

节与小片状影变化。②病变范围：２２例磨玻璃型患者

经有效治疗后，病变范围均有不同程度缩小，沿肺门或

中下肺野逐渐向远侧肺发展。③病变吸收时间：２０例

６天～１６个月复查ＣＴ病变明显吸收，临床症状基本

消失。１２例ＣＴ表现有所改善，但相对临床表现变化

缓慢。１例经用复方新诺明治疗６天后两肺弥漫磨玻

璃影完全吸收，２例患者病情加重，病灶增多，最终因

自发性气胸及急性呼吸衰竭而死亡。

讨　论

在ＡＩＤＳ被认识之前，肺孢子菌肺炎属少见病。

随着ＨＩＶ感染与ＡＩＤＳ患者增多，本病发病率不断增

加，提高对其认识和诊断治疗水平极为重要。螺旋

ＣＴ及高分辨力ＣＴ在临床上的广泛应用，对于隐匿部

位病灶、肺细微病变以及磨玻璃密度影的显示比较容

易，因而需要进一步认识ＰＣＰ的影像学表现。同时，

随着对ＰＣＰ的研究进一步深化，寻找其影像学特点，

依据ＣＴ影像表现进行分型，对ＰＣＰ的诊断及鉴别诊

断有一定价值。

ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ的影像学特征：①肺内磨玻璃影

是最具特征性表现，代表肺泡性浸润的早期，病变以肺

门为中心呈斑片状或地图状分布，病变区与正常肺区

交错存在，有融合倾向，有时磨玻璃密度也可表现为补

丁状［４］，磨玻璃影一般不呈小叶分布，严重的病例中可

见融合的实变影。②肺气囊，ＰＣＰ肺气囊影的形成机

理不清，可能是机体对 ＰＣＰ感染的一种肺实质反

应［５，６］，表现为一种肺泡、肺间质性炎症和不同程度的

纤维化，导致肺部结构的重塑而形成囊状或蜂窝状改

变。且检出有逐渐增加的趋势，其可在感染的任何阶

段发生，周边常伴不同程度的磨玻璃影，部分胸膜下气

囊破裂可能引起气胸。ＡＩＤＳ患者如出现自发性气胸

几乎可以诊断为ＰＣＰ
［４］。③ＰＣＰ具有病灶从肺门周

围、下叶后基底段向上肺蔓延，并从最初小灶性渗出、

磨玻璃样改变向双肺弥漫实变过渡，最后常遗留间质

性改变的动态变化特点。早期和进展期肺外围清晰呈

现“月弓征”。发展趋势一般以肺门为中心沿支气管向

外围肺野扩散，后成为整个肺弥漫性病变。晚期表现

多以一种影像为主多种影像并存的弥漫性全肺浸润，

后发展为整个肺弥漫性实变。从本组病例可以看出

ＰＣＰ的影像学表现是有其多样性，在病变发展的不同

时期，其影像学表现也可有明显不同。同一患者亦可

有多种影像表现形式的病灶［７］，包括磨玻璃影、网状结

节影、肺气囊等，ＰＣＰ影像学表现复杂与合并其他致

病原混合感染有很大关系［８，９］。值得注意的是，２５％

ＡＩＤＳ患者同时并存ＰＣＰ与肺结核
［１０］或合并细菌性

肺炎、霉菌性肺炎和Ｋａｐｏｓｉ肉瘤等，其影像学动态变

化特点又有所不同。④临床症状和体征与影像学表现

不一致。本组研究的４０例ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患者多发
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生于青壮年男性，均为ＡＩＤＳ晚期患者Ｃ３期，临床表

现为发热、进行性呼吸困难、咳嗽、体重下降、Ⅰ型呼吸

衰竭等，临床症状和体征相对较轻，而胸部影像学检查

发现双肺弥漫磨玻璃影、肺间质纹理改变等影像学表

现却较为严重。

本组病例分型的意义：笔者根据影像学表现、变化

规律以及病理改变的不同，将ＰＣＰ分为磨玻璃型、肺

气囊型、斑片型、间质型和混合型。以上分型比较充分

反映了ＰＣＰ的ＣＴ影像学上病理变化及影像动态变

化过程及特点。因为 ＡＩＤＳ胸部并发症呈多样性，重

点突出磨玻璃型有利于临床及影像科医生正确诊断其

并发症，也对早期治疗，包括预防或诊断性治疗有指导

意义；过去认为肺气囊并不常见，现在随着雾化戊烷脒

被有效预防方法替代，包括磺胺甲基异唑和氨苯砜

等，肺气囊已被认为是常见的影像学表现［４］，肺气囊的

发生率为１０％～３４％
［５，１１］。从本组资料结果来看，肺

气囊型占２２．５％，和文献报道基本相符。因此，将肺

气囊型作为独立的一型对提高诊断符合率具有重要意

义。通过本组４０例系列影像资料观察，表明ＡＩＤＳ合

并ＰＣＰ的影像表现形态较为多样，同时由于ＡＩＤＳ部

分患者接受ＰＣＰ预防治疗，其影像学不典型表现可能

会更多，但胸部ＣＴ影像表现为磨玻璃影并肺气囊者，

应高度提示ＰＣＰ。
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