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ＡＩＤＳ并发肺孢子菌肺炎的临床影像学特征
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　　肺孢子菌肺炎（ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＰＣＰ）是由肺孢子

菌（ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｊｉｒｏｖｅｃｉ，ＰＣ）引起的呼吸系统真菌感染性疾

病，在人类免疫缺陷病毒／获得性免疫缺乏综合征（ｈｕｍａｎｉｍ

ｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓｅｓ／ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ＨＩＶ／ＡＩＤＳ）流行前十分罕见。健康男性同性恋者感染ＰＣＰ病

例报道引发了人们对于 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ的认识
［１］。ＡＩＤＳ流行的早

期阶段，ＰＣＰ以每年约２万病例的数量发展。ＰＣＰ发病率的下

降始于１９８９年防治方法应用于ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数＜２００μｌ

的 ＨＩＶ感染患者，进一步降低是１９９６年广泛采用高活性抗逆

转录病毒（ＨＡＡＲＴ）治疗。尽管ＡＩＤＳ的发病率逐步下降，ＰＣＰ

仍是ＡＩＤＳ患者最常见的机会感染之一，发病率高达８５％，且

是６０％ ＡＩＤＳ患者确诊时的指征性疾病
［２］。

命名及生物学特点

肺孢子菌在分类学上长期以来被划归原虫，为纪念其发现

人，被称为卡氏肺孢子虫（ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｃａｒｉｎｉｉ，ＰＣ）。自１９８８

年起许多研究结果表明该病原体１６ＳＲＮＡ编码基因核苷酸序

列与真菌具有高度同源性，介于子囊菌和担子菌之间，为一个

独立的属。研究结果显示引起人类肺炎的是伊氏肺孢子菌

（ｐｎｅｕｍｏｉｃｙｓｔｉｓｊｉｒｏｖｅｃｉ，ＰＪ）。２００１年机会原生生物国际研究

会［３］一致同意重新修改命名，以肺孢子菌代替卡氏肺孢子菌，

而成为一个属，ＰＪ和ＰＣ为不同的种。同时，肺孢子菌肺炎的

英文缩写仍旧为ＰＣＰ（ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｐｎｅｕｍｏｎｉａ）。

发病机制与流行病学

ＰＣＰ的发病机制和传播途径并没有完全明确。肺损伤是

ＰＣ感染宿主最主要的病理生理改变之一，ＰＣ致肺损伤包括直

接肺损伤和间接肺损伤两方面［４］。ＰＣ滋养体粘附于Ⅰ型上皮

细胞直接导致细胞的损伤；间接损伤则与感染引起的免疫应答

异常有关，实质是气道上皮细胞、巨噬细胞、Ｔ淋巴细胞、中性

粒细胞及其释放的前炎因子所介导的急性肺损伤，由此导致肺

泡毛细血管通透性增高和肺泡表面活性物质代谢障碍［５］。动

物实验发现［６］肺泡巨噬细胞在清除肺胞菌上具有重要作用，同

时粒细胞巨噬细胞集落刺激因子（ＧＭＣＳＦ）能在ＰＣ感染时活

化巨噬细胞。

通过分子生物检测证实［７］人与人之间传染，传染源是带菌

者及患者，通过空气飞沫经呼吸道传播。从 ＨＩＶ患者感染ＰＣ

的自然史研究［８］发现存在ＰＣＰ病例聚集性和家庭传染，支持

ＰＣ活动性感染是通过环境暴露和人与人之间的传播再次获

得，ＰＣ存在“短期性”潜在感染，而隐性或亚临床感染也相当多

见。

病理基础

肺孢子菌主要有包囊和滋养体两种形态。一般认为人体

通过吸入空气中的肺孢菌包囊而感染，包囊在肺泡腔内渗出液

中呈聚集分布；滋养体寄生于肺泡上皮细胞和肺泡间隔内。纤

维连接素在此过程中起重要作用，促进菌体附着于肺泡表面。

随着肺泡中肺孢菌的大量繁殖，肺泡毛细血管通透性增加，Ⅰ

型肺泡上皮细胞脱落，肺泡腔内充满肺孢菌和泡沫样渗出物，

表面活性物质减少，肺顺应性、弥散功能下降，导致肺通气和换

气功能障碍，机体出现进行性呼吸困难，最终发生呼吸衰竭。

为清除肺泡内渗出物，Ⅱ型肺泡上皮细胞代偿性肥大，最后导

致肺间质纤维化。本病的主要病理变化为肺内弥漫性、间质性

和肺泡性水肿，肺泡壁变性坏死，肺间质内大量淋巴细胞和浆

细胞浸润。

临床特点

发生于ＡＩＤＳ患者的ＰＣＰ常呈亚急性起病，患者主要表现

为进行性呼吸困难、发热、干咳及胸部不适，也可表现为胸骨后

紧束感，突然加重的呼吸困难和胸痛提示可能存在气胸。大多

ＰＣＰ患者有明显发热，在部分患者中发热则为ＰＣＰ最突出的症

状；部分患者可表现为咯血［９］。这些症状常在数周到数月内加

重，一旦呼吸衰竭则病情迅速进展。干咳、发热及呼吸困难称

为ＰＣＰ“三联征”，是ＰＣＰ的典型临床症状。ＰＣＰ通常有近１周

的潜伏期，病程约４～６周。体格检查肺部阳性体征缺少或闻

及少许散在湿音。实验室检查主要表现为低氧血症，多数患

者动脉血氧分压降低，常＜８ｋＰａ（６０ｍｍＨｇ），血清乳酸脱氢酶

常升高。ＰＣＰ的放射学表现往往滞后于临床改善和恶化，特别

对于糖皮质激素治疗和粒细胞缺乏患者［１０］。症状和影像学的

严重程度与体征不一致性为ＰＣＰ的典型临床征象，也是临床发

现该病的重要线索。

Ｘ线和ＣＴ影像表现及诊断价值

１．典型Ｘ线表现

两侧肺门周围弥漫对称性的网状、磨玻璃样浸润或广泛的

细小结节状影，小结节直径≤１ｃｍ，多数以肺门为中心呈离心性

分布，偶见非对称性、一侧肺野、局限性的上述改变。肺部病灶

变化迅速，可从下肺野往中、上肺野发展，随着病变的扩展病灶

相互融合，可在数天内累及全肺发生弥漫性实变。然而，３９％

ＰＣＰ患者的胸片表现正常
［１１］。此外，随着有效防治方法的广泛
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使用，ＰＣＰ表现出更多细微的影像学特征。ＣＴ特别是 ＨＲＣＴ，

能更加敏感地观察病变并有助于检出Ｘ线表现为正常或可疑

的ＰＣＰ患者。

２．典型ＣＴ表现

ＣＴ观察可更进一步帮助对ＰＣＰ病理改变的理解，尤其高

分辨力扫描能够更好地观察肺小叶、小叶间隔及支气管的改

变，敏感性优于Ｘ线胸片。Ｈｉｄａｌｇｏ等
［１２］报道ＨＲＣＴ诊断ＰＣＰ

敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为 １００％、

８３．３％、９０．５％和１００％。

肺内磨玻璃影是最具特征性表现［１３］，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［１４］，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，伴有小叶间隔增厚和／或间质增厚，呈马赛克或网格状

改变。肺气囊检出有逐渐增加的趋势，发生率为 １０％ ～

３４％
［１５］。表现多种多样，形状、大小各异，囊壁薄，内、外壁光

整，囊腔内不含液体及其他物质，可单个、多个或蜂窝状改变，

常位于胸膜下与肺实质内。上叶分布多见，也累及两肺各叶。

病因不明可能是机体对ＰＣＰ感染的一种肺实质反应
［１６］，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。肺气囊可在感染的任何

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患者一旦磨玻璃区域内出现气囊或气

胸则强力提示ＰＣＰ
［１３，１４］。Ｍｅｔｅｒｓｋｙ等

［１７］提出吸烟史、雾化吸

入戊烷脒治疗和肺气囊表现为自发性气胸三大高危因素。重

要的是ＰＣＰ患者发生自发性气胸对于临床治疗和预后有重要

提示［１８］，胸腔闭式引流效果不好，持续地气体渗漏可能要求胸

膜固定术或外科处理，无疑增加了ＰＣＰ患者死亡率。动态变化

随病变的阶段而变化。最初可发现散在分布的实质病灶，相当

于肺泡内渗出液或肺泡间隔增厚，偶可见致密实变区或融合病

变，尤其见于较广泛的实质性肺炎。随着时间发展，间质病变

逐渐占主要成分常易见磨玻璃样不透明区附近的间隔增厚。

病变有时也发展为ＣＴ上显示的弥漫性纤维化。肺部囊性变亦

有一个演变过程［１９］。最初表现为肺实质实变区的小病灶，典型

的位于上叶和下叶的上段，随着时间发展，气囊融合成奇异的

囊性病变，常被分隔。

３．非典型表现

非典型改变可有多种形式，缺乏特征性，影像诊断有一定

困难。肺实质异常：①肺内结节和肿块，结节直径从２～３ｍｍ

的粟粒结节至超过１ｃｍ结节，多表现为孤立或局灶性分布。组

织结构上表现为肉芽肿性炎症。发生在约５％ ＰＣＰ患者
［１４］。

并在慢性期出现钙化，当感染播散时，也可出现于肝、脾或肾

中；②节段性炎症以肺叶或肺段为单位，常位于上叶；③间质纤

维化见于数月至数年病程的慢性ＰＣＰ患者，也见于纤维化改变

的后遗症及急性ＰＣＰ治疗后的肺囊状损伤。主要表现为小叶

间隔增厚，网状模糊影，牵拉性支气管扩张和蜂窝状改变。支

气管异常包括细支气管炎，细支气管炎性阻塞，支气管内膜损

伤等。纵隔和肺门淋巴结肿大多为轻度，见于１８％ ＰＣＰ患

者［１４］。胸腔积液，常为少量。

ＡＩＤＳ并发ＰＣＰ的诊断

由于ＰＣＰ无特异的症状和体征，肺孢子菌不能在体外培

养，其诊断是比较困难的。在痰、支气管肺泡灌洗液以及活检

肺组织发现肺孢子菌可以确诊，其中开胸肺活检（ｏｐｅｎｌｕｎｇｂｉ

ｏｐｓｙ）技术仍是诊断ＰＣＰ的金标准
［２０］。肺孢子菌的包囊和滋

养体存在特异性糖蛋白，临床可以通过免疫细胞荧光染色方法

作出诊断，这种方法临床敏感度达到９５％，特异度达到１００％。

目前常用于临床诊断的仍然为常规细胞染色技术，运用 Ｇｒａｍ

或姬姆萨（Ｇｉｅｍｓａ）染色时，滋养体可以显示清楚；运用革兰氏

（Ｇｉｅｍｓａ）染色可清楚显示肺孢子菌包囊。然而，ＡＩＤ合并ＰＣＰ

患者多为干咳，多同时伴有较明显的低氧血症，不能耐受纤维

支气管镜进行支气管、肺泡灌洗或肺活检，以及检验人员的技

术原因，对菌体不能进行明确识别，所以病原学诊断实际操作

较困难［２１］。血清学和分子生物学技术正在发展中，近年来的研

究结果显示ＰＣＲ技术可能是最有前途的诊断技术，且可用于治

疗效果的监测和流行病学研究，但其临床应用价值尚待进一步

评估。

ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ发病，缓起低热，干咳、气急逐渐加重，一旦

呼吸衰竭则病情迅速进展。目前人们已经掌握了针对ＰＣＰ的

有效治疗方法，患者如能得到及时治疗，病灶可以完全吸收，预

后较满意。而问题的关键在于准确而及时地早期诊断，这就对

影像学诊断提出了挑战。随着对ＰＣＰ影像表现认识的不断深

入，影像上出现较特征性的磨玻璃影、肺气囊和气胸等表现，高

度提示ＰＣＰ可能，并结合临床及相关实验室检查同时经使用

ＳＭＺｃｏ（复方磺胺甲恶唑）治疗后效果满意，排除其他导致免疫

低下或缺陷的疾病，ＡＩＤＳ并发ＰＣＰ的诊断可以成立。
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光明影像路 实践伴你行
《放射学实践》２００９长江三峡高峰论坛暨
第八届全国放射学术会议圆满召开

　　《放射学实践》杂志与中华医学会放射学分会共同主办的２００９长江三峡高峰论坛暨第八届全国放

射学术会议于２００９年８月２０～２３日在长江＂公主号＂游轮召开。来自全国２０个省区的１６０名代表出

席了会议。

全国众多知名影像专家和学者出席了本次会议。会议邀请到中华医学会副会长、前北京天坛医院

院长戴建平，中国医学科学院、中国协和医科大学北京阜外心血管病医院赵世华，首都医科大学附属北

京佑安医院李宏军，北京大学第一医院王霄英，北京同仁医院鲜军舫，上海复旦大字附属肿瘤医院顾雅

佳，四川大学华西医院龚启勇，浙江大学医学院附属第一医院张敏鸣，中南大学湘雅二医院肖恩华以及

华中科技大学附属同济医院放射科教授漆剑频、胡道予、夏黎明、朱文珍等。

８位教授分别作医疗改革对医学影像学科建设的挑战、ＭＲＩ在心肌病分类和诊断中的价值、８例人

类获得性免疫缺陷综合征患者尸体的病理与影像表现分析、乳腺 ＭＲＩ检查在保乳病例评价中的作用和

地位、帕金森病的功能磁共振研究、神经放射诊断临床研究进展、眼眶淋巴增生性病变影像学诊断与鉴

别诊断、原发性肝癌经导管动脉化疗栓塞后 ＭＲ扩散成像与病理对照研究等专题讲座。

与会代表们表示这是一次高水平的学术氛围极强的专业学术会议。此次会议对传播当前影像医学

新知识和新技术，展示同济医院在全国重要的学术地位，扩大杂志影响产生了积极深远的意义。

学术会议期间，《放射学实践》杂志为荣获２００８年度＂实践杯＂优秀论文的作者颁奖。山东潍坊医学

院附属医院的作者王锡臻的论文《联合ＰＷＩ与ＤＷＩ评价前列腺癌生物学特性的应用价值》以其创新性

获得了２００８年度优秀论文特等奖，奖金２０００元。

会后，《放射学实践》杂志还邀请到北京大学医学部图书馆副馆长尹源编审到同济医院杂志社作专

题报告《中文医药卫生类核心期刊的评价》，受到同济医院杂志社１０本杂志３２名专职编辑们的热烈欢

迎。
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