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侵袭性肺曲霉菌病的 ＭＳＣＴ表现

宋凤祥，施裕新，宰淑蓓，冯艳玲

【摘要】　目的：探讨侵袭性肺曲霉菌病的 ＭＳＣＴ表现。方法：回顾性分析１９例经病理证实的侵袭性肺曲霉菌病的

ＭＳＣＴ表现。结果：ＭＳＣＴ表现为小结节影（１～３ｃｍ）１４例（７３．６％，１４／１９），大结节或团块影（＞３ｃｍ）６例（３１．６％，６／１９）；

肺段或亚段分布的实变影８例（４２．１％，８／１９），磨玻璃影３例（１５．８％，３／１９）；６例（３１．６％，６／１９）合并ＣＴ晕圈征，５例

（２６．３％，５／１９）合并空气新月征或空洞影，２例（１０．５％，２／１９）可见中心低密度征，５例（２６．３％，５／１９）合并胸水。结论：侵

袭性肺曲霉菌病的主要征象是单发或多发的结节伴空洞形成及肺段或亚段的实变，而出现结节晕圈征和空气新月征时，

则高度提示侵袭性肺曲霉菌病。
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　　侵袭性肺曲霉菌病（ｉｎｖａｓｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙａｓｐｅｒｇｉｌ

ｌｏｓｉｓ，ＩＰＡ）是免疫缺陷患者中最常见的真菌类感染疾

病，健康人中少见，近年来其发病率有显著增加的趋

势，此病预后较差，病死率为３０％～８０％
［１］，因此早期

诊断、早期治疗对改善患者的存活率非常重要。本文

搜集我院２００７年１月－２００９年１２月间１９例经病理

证实的侵袭性肺曲霉菌病病例，回顾性分析其 ＭＳＣＴ

表现，旨在提高对本病的认识。

材料与方法

１．一般资料

搜集我院２００７年１月－２００９年１２月期间侵袭

性肺曲霉菌病患者１９例，其中男１５例，女４例，年龄

３０～７３岁，平均（４７±１１）岁，其中合并慢性肝炎或重

症肝炎者１６例，且短期内均有广谱抗生素及皮质激素

治疗史，合并艾滋病２例、肺结核１例 。１４例经痰培

养阳性，每例获得１～３次阳性结果，３例肺穿刺活检

阳性，１例咽拭子培养阳性，１例血培养阳性。

２．ＣＴ检查

所有病例均经西门子１６层螺旋ＣＴ扫描，层厚

８ｍｍ，层间距１ｍｍ，并行层厚１ｍｍ、层间距５ｍｍ的

薄层重建，７例行增强检查，经右肘正中静脉穿刺，采

用高压注射器团注对比剂碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ）

８０ｍｌ，流率２ｍｌ／ｓ，延迟４５ｓ扫描。１０例ＣＴ随访复

查１～６次。由两位有经验的胸部放射科医生分别分

析各种相关ＣＴ征象并记录，当意见不一致时由两位

医生共同协商决定。肺部ＣＴ征象主要有：大结节或

团块影（＞３ｃｍ）、小结节影（１～３ｃｍ）、极小结节影

（＜１ｃｍ）、肺段或亚段分布的实变影、结节晕圈征和空

气新月征。

结　果

本组病例 ＣＴ 表现为小结节影１４例（７３．７％，

１４／１９），大结节或团块影６例（３１．６％，６／１９），肺段或

亚段分布的实变影８例（４２．１％，８／１９），磨玻璃影３例

（１５．８％，３／１９）（图１ａ、ｂ）；６例（３１．６％，６／１９）合并晕
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图１　男，３５岁，ＩＰＡ患者，重症肝炎病史。ａ）ＣＴ平扫示双上肺淡磨玻璃影（箭）；ｂ）治疗７天后复查病灶明显吸收，仅右上肺

见少许淡磨玻璃影（箭）。２次痰涂片均发现曲霉菌。　图２　男，３９岁，ＩＰＡ患者，重症肝炎病史。ａ）ＣＴ平扫可见右上肺一

直径超过３ｃｍ的团块影，团块影周围可见一圈磨玻璃影（箭）；ｂ）１２天后ＣＴ随访发现空洞形成，空洞内见坏死组织（箭）。痰

涂片见曲霉菌生长。　图３　男，７３岁，ＩＰＡ患者，肺结核病史。ａ）ＣＴ平扫左上肺肺窗可见空气新月征（箭）；ｂ）ＣＴ平扫纵隔

窗图像。肺穿刺活检找到曲霉菌。

圈征（图２ａ、ｂ），５例（２６．３％，５／１９）初次或随访ＣＴ

检查中发现空洞或空气新月征 （图 ３ａ、ｂ），２ 例

（１０．５％，２／１９）增强ＣＴ可见中心低密度征（图４），５

例（２６．３％，５／１９）合并胸水，１例在治疗后早期随访过

程中病灶大小及数量出现增大增多的现象，随着进一

步的治疗病灶开始吸收消散（图５）。

讨　论

ＩＰＡ的预后差，病死率高，若治疗及时、得当可明

显改善患者预后并提高存活率，因此早期诊断、早期治

疗非常重要［１］。目前，ＩＰＡ的临床表现尚缺乏特征性，

实验室检查阳性率也低，很难适时明确诊断。ＭＳＣＴ

是诊断ＩＰＡ的重要方法，有学者报道 ＭＳＣＴ对ＩＰＡ

有高达１００％的阳性预测值
［１］。

本组病例 ＭＳＣＴ 表现为小结节影１４例（７３．

６％），大结节或团块影６例（３１．６％），以多发小结节为

主。在本组１０例随访病例中，７例结节出现在早期（２

周以内），随访的过程中病灶的数目和／或大小明显进

展，１例轻度进展，２例在第２周随访时病灶有明显吸

收，这可能与早期诊疗有关。研究报道病灶数量和大

小的增加在９天后达到峰值，然后病灶的大小会持续

在一个平均为３．５天的平台期，而病灶数量迅速下

降［２］。

晕圈征为ＩＰＡ的特征性ＭＳＣＴ表现，它是指密实

的肺结节周围环绕相对稍低密度的磨玻璃影，其病理

特征是肺梗死灶周围出现一圈肺泡出血，这种出血性

梗死是由于曲霉菌感染引起血管侵蚀继发中小血管内

血栓形成和肺实质凝固性坏死所致，被认为是早期

ＩＰＡ一种较为典型的表现。有研究报道９０％的中性

粒细胞减少的ＩＰＡ患者ＣＴ扫描可发现晕圈征，是查

出血清学阳性之前诊断ＩＰＡ的重要特征
［３］。在特定

的临床环境下，例如免疫缺陷患者或免疫妥协患者，结

合患者病史，可为系统的抗真菌治疗提供合理的依

据［４］。本组病例出现晕圈征６例，约占３１．６％，在诊

断和鉴别诊断时起到了一定的指导作用，这可能与患

者的病史和进行ＣＴ检查相对及时有关。在非特定临

床环境下，其它真菌感染、肿瘤和炎性病变的形成过程

中也可出现晕圈征，因此需注意进行鉴别诊断。

空气新月征和空洞出现时间较ＣＴ晕圈征晚，大

约出现于ＩＰＡ发病后２～３周
［２］。研究发现ＣＴ晕圈

征的发生率从诊断当天的９６％下降至第１４天的

１９％，呈明显下降趋势
［４］，而空气新月征的发生率则从

诊断后第１６天的２５％上升到诊断后第 ３２ 天的

４５％
［２］。空气新月征是病灶开始吸收消散的标志，它

是由于外周坏死组织的吸收所致，其特征性表现是中

央残留坏死组织，外周环绕一圈空气影。空气新月征

虽不是肺曲霉病感染特有的征象，但在特定的临床环

境下能高度提示ＩＰＡ
［５］。空洞则是病灶吸收消散的另

一个重要征象，它会延缓病灶吸收消散时间，但出现此

征象的患者存活率相对较高［２］。本组５例出现空洞或
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洞形成（箭），病灶大小未见明显变化；ｄ）约４个半月后随访可见病灶大部分吸收，仅留下少许纤维条索影（箭）。肺穿刺活检

找到曲霉菌。

图４　女，５４岁，ＩＰＡ患者，重症肝炎病史，

ＣＴ增强扫描双下肺实变影内可见中心低密

度征（箭）。痰涂片两次曲霉菌阳性。

图５　女，５２岁，重症肝炎病史。ａ）初次

ＣＴ平扫可见右中肺结节；ｂ）抗真菌感染

治疗４天后可见病灶明显增大，同时双下肺

出现病灶；ｃ）治疗１１天后随访可见厚壁空

空气新月征的患者均已治愈。

中心低密度征是指在肺实变或结节中央出现的低

密度征象，可作为诊断ＩＰＡ的补充征象，特异性高
［５］，

可以预期空洞或空气新月征的形成，病理特征是由

ＩＰＡ患者肺梗死内血管阻塞所致，最终会形成空洞并

吸收消散。

ＩＰＡ的影像学诊断要依据特定的临床背景，如免

疫缺陷的患者，特别是急性粒细胞减少和骨髓移植的

患者，常伴有发热或呼吸系统症状，除上述征象外，胸

部ＣＴ检查还可发现肺段或亚段的实变或合并胸水

等。

ＩＰＡ需与以下疾病相鉴别：①大叶性肺炎，ＩＰＡ可

以出现肺叶和肺段的实变，但是有多发倾向，可以累及

多个肺叶与肺段，而大叶性肺炎一般局限于某一肺叶

和肺段，且对抗炎治疗非常敏感；②肺脓肿，ＩＰＡ常为

多发结节伴空洞，空洞壁较厚，液平较少见，且为短小

液平，而典型的非血源性肺脓肿常单发，空洞壁较薄且

伴宽大液平，空洞周围可见大片渗出；③肺癌和肺转移

瘤，ＩＰＡ单发或多发结节及团块影需与肺癌和肺转移

瘤相鉴别，伴有ＣＴ晕圈征的结节和假空洞在免疫缺

陷正常的患者中为细支气管肺泡癌的可能性非常

大［４］，肺癌的结节或团块常伴分叶及毛刺，动态增强扫

描可见明显强化，转移瘤常有原发病史，且转移瘤在治

疗过程中不会伴有空洞的形成，而ＩＰＡ结节随着病灶

的吸收消散可以出现空洞及空气新月征；④肺结核，肺

结核结节周围常见卫星灶，晕圈征罕见，病灶内可出现

钙化，且ＩＰＡ抗真菌治疗后吸收较快；⑤其它肺部真

菌感染的鉴别有赖于实验室检查。本研究发现艾滋病

患者、免疫缺陷的非艾滋病患者及无免疫缺陷的患者

间合并ＩＰＡ的ＣＴ表现有一定差异，但由于本组病例

数较少，未进行相关研究，有待进一步大样本深入研

究。

总之，ＩＰＡ的主要征象是单发或多发的结节伴空

洞形成及肺段或亚段的实变影，而出现结节晕圈征和

空气新月征时，则高度提示ＩＰＡ。
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