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·真菌感染影像学专题·

ＡＩＤＳ与非ＡＩＤＳ患者肺毛霉菌病影像表现对比分析

李惠明，伍筱梅，刘晋新，邓宇

【摘要】　目的：探讨ＡＩＤＳ与非ＡＩＤＳ患者肺毛霉菌病影像表现特点。方法：回顾性分析３３例肺毛霉菌病患者（ＡＩＤＳ

组２４例，非ＡＩＤＳ组９例）胸部Ｘ线及ＣＴ（常规ＣＴ扫描和薄层ＣＴ扫描）影像表现。结果：肺毛霉菌病的常见征象有肺

纹理增粗、肺内斑片状渗出性病灶、双肺多发粟粒样结节影、磨玻璃样密度影、肺气囊、肺门和纵隔淋巴结肿大、胸腔积液

等。其中非ＡＩＤＳ组肺内多发渗出性病灶的发生率（９例，１００％）高于 ＡＩＤＳ组（１４例，５８．３％），两组差异有统计学意义

（犘＝０．０３２）；双肺多发粟粒样结节影则更多见于ＡＩＤＳ组（９例，３７．５％），非ＡＩＤＳ组未见此征象（０例），两组差异有统计

学意义（犘＝０．０３９）。结论：肺毛霉菌病的影像表现多种多样；肺毛霉菌病在非ＡＩＤＳ组中以肺部渗出性改变最为常见，在

ＡＩＤＳ组中则以双肺多发粟粒样结节影为特点。

【关键词】　获得性免疫缺陷综合征；肺疾病；毛霉菌病；体层摄影术，Ｘ线计算机
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　　肺毛霉菌病是由毛霉菌引起的一种深部真菌感

染，主要发生于机体免疫功能不全或糖尿病患者，虽然

获得性免疫缺陷综合征（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）患者免疫系统受损，但肺毛霉菌病在

ＡＩＤＳ患者中却属罕见病
［１］，笔者目前未见到国内外

有关ＡＩＤＳ患者与非ＡＩＤＳ患者合并肺毛霉菌病的对

比研究文献，本文回顾性分析３３例ＡＩＤＳ与非ＡＩＤＳ

患者合并肺毛霉菌病的影像学表现，并进行对比研究，

旨在提高对本病的认识。

材料与方法

１．一般资料

搜集本院２００６年１月－２０１１年１２月肺毛霉菌

病３３例，其中ＡＩＤＳ合并肺毛霉菌病２４例，男２２例，

女２例，年龄１６～６１岁，平均３７岁；非 ＡＩＤＳ合并肺

毛霉菌病９例，均为男性，年龄２６～７８岁，平均４７岁。

ＡＩＤＳ患者均由广东省疾病控制中心确诊 ＨＩＶ抗体

阳性；ＡＩＤＳ临床诊断根据卫生部１９９７年颁布的

ＡＩＤＳ诊断标准进行判定，ＡＩＤＳ组均进行了外周血Ｔ

淋巴细胞亚群（ＣＤ３
＋、ＣＤ４

＋、ＣＤ８
＋、ＣＤ４

＋／ＣＤ８
＋）计

数检查；毛霉菌病均经真菌培养确诊。

２．影像学检查方法

胸片由ＧＥＡＭＸ４＋移动式Ｘ线机（数字化摄片

系统）完成。ＣＴ胸部扫描采用 ＰｈｉｌｉｐｓＭｘ８０００ＣＴ

机，其中２０例行常规ＣＴ扫描及薄层扫描，６例同时

行增强扫描。

３．统计学分析

统计学分析采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，统计学方

法采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。
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图１　ＡＩＤＳ合并肺毛霉菌病。胸部Ｘ线正位片见双肺多发渗出性病灶（箭）。　图２　ＡＩＤＳ合并肺毛霉菌病。ａ）胸部Ｘ线

正位片示两肺多发小结节影；ｂ）薄层ＣＴ扫描示双肺弥漫均匀分布的粟粒样小结节影（箭）。　图３　ＡＩＤＳ合并肺毛霉菌病。

ＣＴ扫描示两肺分布不均匀的粟粒样小结节影。　图４　ＡＩＤＳ合并肺毛霉菌病。ＣＴ扫描示左肺多发渗出性病灶（箭）。

图５　ＡＩＤＳ合并肺毛霉菌病。ＣＴ扫描示双肺弥漫磨玻璃样密度影（箭）。

结　果

１．临床表现

ＡＩＤＳ组：发热２４例，咳嗽２１例，气促１１例，胸痛

２例，体查可触及体表淋巴结增大１１例，舌头表面豆

腐状物体、舌侧毛状黏膜白斑１０例，左前臂溃烂１例，

外周血ＣＤ＋４Ｔ淋巴细胞计数均值为（６６±１８）／μｌ，其

中５例＞１００／μｌ，ＣＤ
＋
４／ＣＤ

＋
８ 平均值为０．１３７±０．０２９。

非ＡＩＤＳ组：９例均有发热、咳嗽、咳痰及气促，无胸

痛，体检均未触及浅表淋巴结增大；合并慢性重型病毒

性肝炎６例（乙型５例，乙型和丁型重叠感染１例），合

并肝癌１例，合并酒精性肝硬化１例，合并慢性阻塞性

肺 疾 病 （ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，

ＣＯＰＤ）１例。

预后：ＡＩＤＳ组２例死亡，非ＡＩＤＳ组８例死亡。

毛霉菌培养确诊：肺泡灌洗液培养２２例，痰培养

７例，血培养２例，胸水培养１例，腹水培养１例。

２．影像学表现

ＡＩＤＳ组：多发肺内渗出性病灶１４例（图１～４，分

布于双侧肺野１１例，分布于单侧肺野３例）；小叶间隔

增厚或支气管血管束周围间质增厚１０例；双肺多发粟

粒样结节影９例（结节大小、密度、分布均匀５例；结节

大小、分布、密度不均匀４例，其中胸膜下分布为主１

例）；双肺野磨玻璃样密度影８例（图５）；肺气囊２例；

肺局部不张４例；支气管扩张３例；肺气肿１例；纵隔

淋巴结肿大６例（最大短径≥１．５ｃｍ），纵隔淋巴结钙

化２例；胸腔积液５例（右侧少量胸腔积液２例，双侧

胸腔积液３例）；心包积液１例。

非ＡＩＤＳ组：９例肺内均可见多发渗出性病灶（图

６～８，双侧肺野５例，单侧肺野４例）；双肺多发磨玻璃

样密度影２例；支气管血管束周围间质增厚２例；

ＣＯＰＤ合并双上肺结核１例；左下肺后基底段局部不

张１例；左侧少量胸腔积液１例；９例纵隔均未见明显

肿大淋巴结影，双肺均未见多发粟粒样结节影。

３．统计结果分析

临床表现分析：ＡＩＤＳ组触及浅表淋巴结增大发

生率为４５．８％，非ＡＩＤＳ组发生率为０，两组之间差异

有统计学意义（犘＝０．０１５）；ＡＩＤＳ组气促发生率为

４５．８％，非ＡＩＤＳ组发生率为１００％，两组之间差异有

统计学意义（犘＝０．００５，表１）。

表１　ＡＩＤＳ组与非ＡＩＤＳ组临床表现比较

临床表现 ＡＩＤＳ组
（例）

非ＡＩＤＳ组
（例） 犘值

发热 ２４ ９ －
咳嗽 ２１ ９ ０．５４５
气促 １１ ９ ０．００５
浅表淋巴结增大 １１ ０ ０．０１５

影像特征分析：双肺多发粟粒样结节影 ＡＩＤＳ组

发生率为３７．５％；非ＡＩＤＳ组发生率为０，两组之间差

异有统计学意义（犘＝０．０３９）；肺内渗出性病灶 ＡＩＤＳ

组发生率为５８．３％，非ＡＩＤＳ组发生率为１００％，两组

之间差异有统计学意义（犘＝０．０３２，表２）。
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图６　非ＡＩＤＳ肺毛霉菌病。胸部Ｘ线正位片示双肺多发渗出性病灶（箭）。　图７　非ＡＩＤＳ肺毛霉菌病。ＣＴ扫描示双下肺

多发渗出性病灶。　图８　ＣＴ扫描示双肺气肿合并右中肺及左下肺多发渗出性病灶（箭）。

表２　ＡＩＤＳ组与非ＡＩＤＳ组胸部影像表现比较

影像表现 ＡＩＤＳ组
（例）

非ＡＩＤＳ组
（例） 犘值

肺内浸润灶 １４ ９ ０．０３２
单肺 ３ ４ －
双肺 １１ ５ －
肺间质增粗 １０ ２ ０．４２９
双肺粟粒样结节影 ９ ０ ０．０３９
双肺磨玻璃样密度影 ８ ２ ０．６８６
肺气囊 ２ ０ １．０００
局部肺实变 ４ １ １．０００
支气管扩张 ３ ０ ０．５４５
肺气肿 １ １ ０．４７７

纵隔淋巴结肿大（淋巴结
最大短径≥１．５ｃｍ）

６ ０ ０．１５６

胸腔积液 ５ １ １．０００
单侧 ２ １ －
双侧 ３ ０ －
心包积液 １ ０ １．０００

讨　论

毛霉菌广泛存在于自然界中，归类为球囊菌门、毛

霉亚门［２］，毛霉菌的特点是拥有巨大、带状菌丝，且菌

丝几乎没有隔膜。肺毛霉菌病的发病机制主要为吸入

真菌孢子引起，孢子进入机体后可以停留在鼻窦或上

呼吸道，也可以直接进入肺泡内。正常情况下人体肺

泡巨噬细胞可以有效阻止孢子发芽形成菌丝，并且可

有效杀死活动的孢子，但肺泡巨噬细胞和中性粒细胞

却不易杀死休眠的孢子。当机体免疫功能下降或功能

紊乱时，吸入的孢子或体内休眠的孢子会发芽生长繁

殖，然后形成菌丝，导致发病［３］，同时局部形成广泛的

炎症反应。毛霉菌是一种嗜血管性真菌，进入血管后

可以沿血液播散感染，其侵犯血管后导致血栓形成，血

管栓塞可以引起局部组织酸中毒，又有利于毛霉菌的

繁殖，形成恶性循环［４５］。

肺毛霉菌病临床症状主要表现为发热、咳嗽、咳

痰、胸痛及呼吸困难，部分患者可出现咯血，还可能会

同时合并鼻窦毛霉菌病及浅表淋巴结肿大等［６］。本文

报道３３例患者均有发热，３０例出现咳嗽，２０例出现气

促，２例有胸痛，未发现咯血病例。ＡＩＤＳ组１１例可触

及浅表淋巴结增大，发生率明显高于非 ＡＩＤＳ组，但

ＡＩＤＳ组气促发生率却低于非ＡＩＤＳ组，目前尚未见文

献对此进行分析，可能与患者的年龄有关，本组病例中

ＡＩＤＳ组的平均年龄低于非ＡＩＤＳ组，随年龄增长患者

肺储备功能下降；也可能与患者肺部免疫反应伴随的

炎症性肺组织损伤有关，非 ＡＩＤＳ患者免疫系统尚健

全或损伤较轻，当真菌侵入肺部时，机体抗真菌免疫功

能健全，机体抗真菌免疫主要依靠获得性细胞免疫，真

菌抗原刺激后特异性淋巴细胞增殖分化，释放ＩＦＮ和

ＩＬ２等激活巨噬细胞、ＮＫ细胞和细胞毒性Ｔ淋巴细

胞，直接对真菌起杀伤作用，以Ｔ细胞为主导的迟发

型变态反应引起免疫病理损伤可以限制和杀灭真菌，

以阻止感染，与此同时，活化后的白细胞在吞噬过程中

发生脱颗粒，也可向细胞外间隙释放溶酶体、活性氧代

谢产物及某些损伤性炎症介质，坏死崩坏的白细胞及

组织细胞也会释放出大量损伤性物质，它们共同造成

或加重炎症过程中细胞和组织损伤，故免疫功能较健

全或受损较轻的患者其肺部局部炎症反应更明显，炎

症反应伴随炎症性肺组织损伤也可能更严重。

影像学检查是早期发现并诊断肺部毛霉菌感染的

重要检查方法，对于 ＡＩＤＳ患者，由于其特殊性的限

制，使得肺内支气管纤维镜检查或肺泡灌洗等有创性

检查较难施行，因此影像学检查发挥了更加重要的作

用。

国内刘晋新等［７］报道１３例 ＡＩＤＳ合并肺毛霉菌

病患者胸部Ｘ线及ＣＴ表现，主要表现为肺纹理增粗、

肺内浸润性病灶、粟粒样结节、结节状肿块、磨玻璃影

及肺气囊等，其中以肺纹理增粗、双肺多发浸润性病灶

最常见。Ｊａｍａｄａｒ等
［８］报道非 ＡＩＤＳ肺毛霉菌病患者

的影像学表现主要以结节影及斑片状模糊影或边缘清

晰的楔形实变影为主，同时伴或不伴胸腔积液、晕征、

肺气囊及空洞等，病变以双肺上叶多见，大支气管闭塞

致肺叶实变不张少见，少数患者可有肺内多发假性动

脉瘤。本组３３例肺毛霉菌病患者，其影像学表现主要
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以肺内斑片状渗出性病灶及双肺纹理增粗为主，与文

献报道相同，未见有文献报道的楔形肺实变征象，非

ＡＩＤＳ组肺内渗出性病灶更多见，可能与非ＡＩＤＳ患者

免疫系统尚健全或受损较轻，当毛霉菌侵入肺内时，局

部炎症反应更明显有关。双肺多发粟粒样结节影只见

于ＡＩＤＳ组，与文献报道相同
［７］；双肺多发粟粒样结节

影的出现原因尚不明确，可能与 ＡＩＤＳ患者对毛霉菌

免疫防御功能不全有关，毛霉菌侵入肺血管后，因血液

中免疫细胞不能有效杀灭毛霉菌而形成血源播散性感

染。本组病例未见明显纡曲肺静脉或假性肺动脉瘤。

双肺多发磨玻璃样密度影可见于ＡＩＤＳ及非ＡＩＤＳ患

者，两组发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。纵隔

淋巴结明显肿大仅见于 ＡＩＤＳ组，非 ＡＩＤＳ患者未见

有肿大淋巴结。其它少见征象如胸腔积液（５例）、肺

气囊（２例）及空洞（１例）的出现与文献报道大致相同，

未见有“反晕征”［９１０］。本组病例中肺毛霉菌病常见影

像征象为双肺纹理增粗及肺内多发渗出性病灶，肺纹

理增粗表现为以支气管周围间质增厚为主，可能与肺

毛霉菌易侵犯肺静脉有关［４５］。肺内磨玻璃样密度影

也是肺毛霉菌病较常见的表现之一。

本研究可见ＡＩＤＳ组与非ＡＩＤＳ组肺毛霉菌病的

影像表现有一定差异，双肺多发粟粒样结节影多见于

ＡＩＤＳ组；纵隔多发淋巴结肿大更多见于ＡＩＤＳ组，临

床体格检查浅表淋巴结增大也多见于 ＡＩＤＳ组；而肺

内多发渗出性病灶则更多见于非ＡＩＤＳ组。

ＡＩＤＳ合并肺毛霉菌病需与ＡＩＤＳ患者常见的其

他肺部真菌感染相鉴别，包括肺孢子菌、念珠菌、曲霉

菌、马尔尼菲青霉菌（ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｕｍ ｍａｒｎｅｆｆｅｉ，ＰＭ）等。

肺孢子菌肺炎（ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＰＣＰ）典型

的肺部影像学表现为双肺对称性弥漫磨玻璃样密度

影，其内夹杂多发小结节影及肺气囊，并可见小叶间隔

增厚，ＰＣＰ双肺磨玻璃影较肺毛霉菌病广泛，且感染

多合并有肺功能下降［９］。念珠菌是ＡＩＤＳ患者最常见

的机会性真菌感染，肺部念珠菌感染表现为双肺多发

不规则实变影，有不断融合趋势，但空洞较少见，可伴

有纵隔淋巴结增大，磨玻璃影较少见。ＡＩＤＳ患者机

会性感染中，肺是曲霉菌最常侵犯的部位，早期表现和

肺毛霉菌病没有太大差异，但早期“晕征”多见于曲霉

菌，而“反晕征”更多见于肺毛霉菌病［１０］，曲菌球和“空

气半月征”则是曲霉菌感染的特征性表现。肺部ＰＭ

感染表现可多样，主要表现为肺渗出性病灶或结节性

病灶，双肺磨玻璃样密度影较少见，且患者多同时伴有

纵隔或全身多部位淋巴结明显肿大［１１］。

本文由于病例数有限，ＡＩＤＳ和非ＡＩＤＳ患者合并

肺毛霉菌病的影像学表现差异有待进一步探讨。本文

两组患者治疗转归差异较大，ＡＩＤＳ组死亡２例，而非

ＡＩＤＳ组死亡８例，笔者通过回顾总结发现肺毛霉菌

病的影像表现多样，在非 ＡＩＤＳ组中肺部渗出性病灶

较多见，而在ＡＩＤＳ组中则以双肺多发粟粒样结节影

多见，通过对比分析两组患者的影像资料，有助于肺毛

霉菌病的临床诊断和鉴别诊断。
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