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·胸部影像学·

３９例非免疫缺陷病毒患者肺隐球菌病的ＣＴ表现

吴杰，单飞，邱建国，施裕新，王青乐，张志勇

【摘要】　目的：总结非免疫缺陷病毒（ＡＩＤＳ）患者肺隐球菌病（ＰＣ）的ＣＴ表现，提高对该病的诊断能力。方法：回顺

性分析４家医院２００３年４月－２０１３年１１月收治经病理学证实的非ＡＩＤＳ患者ＰＣ的ＣＴ影像资料３９例。结果：３９例ＰＣ

患者中肺肿块／结节型占６２％（２４例），并以单发型最多见（４６％，１８例）；混合型占２１％（８例）；肺实变型占１５％（６例）；弥

漫型占３％（１例）。普通型及周围型分别占４６％（１８例）及３８％（１５例）。所有患者共检出可评估病灶７５个，主要累及下

肺区（６５％，４９个）。充气支气管征见于５７％的肺肿块／结节（２６个），其中Ⅲ型２２个，假空洞征７个。磨玻璃影／晕征见于

４６％的肺肿块／结节（２１个）及５２％的肺实变（１５个）。卫星灶见于３３％（１３例）的患者。结论：非ＡＩＤＳ患者ＰＣ的ＣＴ表

现各异。肺单发／多发性肿块／结节主要位于下肺、胸膜下／接近胸膜下区域、周围磨玻璃影／晕征、Ⅲ型充气支气管征／假

空洞征及卫星灶可能对诊断有帮助。
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　　隐球菌病因经呼吸道吸入新型隐球菌感染引起，

可单独引起肺隐球菌病（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓ，

ＰＣ），也可经血液循环至脑、骨及皮肤。虽然隐球菌病

主要发生于免疫缺陷者，特别是非免疫缺陷病毒（ａｃ

ｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）患者，但

也常见于免疫正常及非 ＡＩＤＳ免疫抑制患者，约占

５０％以上
［１３］。随着胸部ＣＴ的广泛应用及对此疾病

认识的不断提高，近年来非 ＡＩＤＳ人群的肺隐球菌病

不断增加，已占肺部真菌感染的第三位（１５．６％）
［４］。

本研究通过分析、总结非ＡＩＤＳ患者ＰＣ的胸部ＣＴ表

现，旨在提高其临床诊治水平。

材料与方法

１．一般资料

搜集自２００３年４月－２０１３年１１月在苏州大学

附属第三医院、复旦大学附属中山医院、上海市公共卫

生临床中心及金坛市人民医院确诊的非 ＡＩＤＳ患者

ＰＣ共３９例。男２８例，女１１例，年龄１７～６７岁，中位

５９４放射学实践２０１６年６月第３１卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．６



４５岁，其中２２～６０岁３６例，约占９０％。

２．临床表现

３９例患者中４１％（１６例）起病时有非特异性肺部

或全身症状，最常见为咳嗽（２８％，１１例）、胸痛（２６％，

１０例）及咳痰（２３％，９例），其次有发热（１８％，７例）、

气急（１５％，６例）及咯血（５％，２例），其中１例伴中枢

神经系统感染，无其他部位播散依据。２３例无症状患

者中４例因贲门癌切除术后，胸腺瘤、肾移植术后，干

燥综合症随访发现，另１９例Ｘ线或ＣＴ体检时发现。

３．确诊方法及病原学检查

３９例患者中肺段／叶手术切除１９例，经皮肺穿刺

活检９例，纤维支气管镜活检３例，所有组织学标本均

经 ＨＥ染色，同时进行碘酸雪夫（Ｐａｓ）、黏液卡红（Ｍｃ）

及Ｇｒｏｃｏｔｔ六胺银（ＧＭＳ）等组织化学染色，光镜观察，

以在肉芽肿或胶冻样病灶中见到典型的有荚膜、窄颈、

芽生但无菌丝的隐球菌孢子为确诊依据。另有８例患

者经血清隐球菌乳胶凝集试验阳性确诊。

４．ＣＴ检查方法

３９例患者中４例采用 ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎＯｎｅ机

型扫描，参数为１２０ｋＶ、ｓｕｒｅＥｘｐｏｓｕｒｅ自动毫安技术

（３Ｄ标准模式，最大５００ｍＡ，ＳＤ＝１２．５）、螺距０．９９４、

球管旋转时间０．５秒／圈、层厚／层间隔５ｍｍ、纵隔窗

（ＦＣ１８）／肺窗（ＦＣ５２）算法。

９例患者采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴ机型扫描，参

数为１２０ｋＶ、ｓａｍｒｔｍＡ自动毫安技术（最大４４０ｍＡ，

噪声系数９．００）、螺距０．９８４、０．５秒／圈、层厚／层间隔

５ｍｍ，纵隔窗／肺窗均采用胸部算法。

１６例患者采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６机型扫描，

参数为１２０ｋＶ、１５０ｍＡｓ、螺距１．３７５、０．５秒／圈、层

厚／层间隔５ｍｍ、纵隔窗（Ｂ４０ｆ）／肺窗（Ｂ７０ｆ）算法。１０

例患 者 采 用 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｍｘ８０００ 机 型 扫 描，参 数 为

１３５ｋＶ、１３５ｍＡｓ、螺距１．７５、０．７５秒／圈扫描、层厚／

层间隔６ｍｍ、纵隔窗及肺窗均采用体部标准算法。

３９例患者中胸部ＣＴ平扫共１７例、增强扫描１０

例、平扫加增强扫描１２例，其中２０例患者行薄层图像

重建，层厚１～３ｍｍ。对比剂增强方案为非离子型含

碘对比剂总量８０～１００ｍＬ（３００ｍｇ／ｍＬ），经前臂静脉

以注射流率２～２．５ｍＬ／ｓ由高压注射器注射后，延迟

４０～４５ｓ扫描全胸。

５．ＣＴ表现分析

由２名高年资影像科医师分析ＣＴ图像资料，包

括病灶分型（肺肿块／结节型、实变型、弥漫型及混合

型）、分布、磨玻璃影（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｙ，ＧＧＯ）／晕

征（定义较磨玻璃密度影更严格，表现为明确的肺结

节／肿块边缘围绕的一圈ＧＧＯ）、卫星灶及其他征象；

对肺结节／肿块病变还观察病灶密度、境界、毛刺、分叶

及空气支气管征等特征。病变分布包括纵向及横向两

个方向；前者根据病灶所处肺叶及段，分为上、中及下

肺区：上肺区包括双肺上叶；中肺区包括右肺中叶及左

肺上叶舌段；下肺区包括双肺下叶［５］；后者根据横断面

分为周围型、中央型及普通型：周围型指病变９０％位

于距离胸壁２ｃｍ 的外侧肺组织内；中央型指病变

９０％位于距离胸壁２ｃｍ以外的内侧肺组织；普通型指

病变具有≥２个以上病灶且各自分布不同
［５］。影像观

察指标根据 Ｆｌｅｉｓｃｈｎｅｒ学会及 ＷｉｎｅｒＭｕｒａｍ 等定

义［６，７］。ＣＴ空气支气管征根据强金伟等
［８］研究分型：

Ⅰ型为支气管到达结节突然截断；Ⅱ型为支气管进入

结节后锥状中断；Ⅲ型为支气管进入结节后仍通畅；Ⅳ

型及Ⅴ型分别为支气管紧贴结节边缘走行，形态正常，

或受压移位。

结　果

１．ＣＴ分型及分布

３９例患者共发现７５个可评估病灶，其中左肺上

叶（前段及尖后段）１１个，右肺上叶８个；左肺上叶上

舌段２个，右肺中叶５个；左肺下叶２２个，右肺下叶

２７个（表１）。

表１　肺隐球菌病的ＣＴ表现分型及分布

分型／ＣＴ表现 百分比（例数或个数）

肺肿块／结节型 ６２％（２４／３９）

　单发 ４６％（１８／３９）

　多发 １５％（６／３９）

肺实变型 １５％（６／３９）

　单发 １０％（４／３９）

　多发 ５％（２／３９）

混合型 ２１％（８／３９）

弥漫型 ３％（１／３９）

分布单／双侧肺

　单侧 ７９％（３１／３９）

　双侧 ２１％（８／３９）

单肺横向

　周围型 ３８％（１５／３９）

　中央型 １５％（６／３９）

　普通型 ４６％（１８／３９）

单肺纵向

　上肺区 ２５％（１９／７５）

　中肺区 ９％（７／７５）

　下肺区 ６５％（４９／７５）

注：纵向分布百分比以７５个可评估病灶计算。

２．ＰＣ表现为肺肿块／结节的ＣＴ表现

７５个病灶中肺肿块／结节病灶共４６个，其中结节

３８个（图１、２ａ），大小约（１．４８±０．５４）ｃｍ；肿块８个

（图２ｃ、ｄ），大小约（５．１４±１．８８）ｃｍ。所有可测量肺

肿块／结节的平扫ＣＴ值约（３１．２１±１４．０５）ＨＵ，增强

后 ＣＴ 值 约 （５４．７９±１６．１８）ＨＵ，净 强 化 值 约

（１９．５８±１３．３９）ＨＵ（表２）。
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表２　肺隐球菌病表现为肺肿块／结节的ＣＴ形态学表现

ＣＴ形态学表现 百分比

大小

　肿块 １７％（８／４６）

　结节 ８３％（３８／４６）

　　１ｃｍ＜最大径≤３ｃｍ ６３％（２９／４６）

　　０．５ｃｍ≤最大径≤１ｃｍ ２０％（９／４６）

分叶 ４４％（１９／４３）

毛刺 ５１％（２２／４３）

空洞 １１％（５／４６）

充气支气管征 ５７％（２６／４６）

　Ⅲ型 ８５％（２２／２６）

　假空洞征 ２７％（７／２６）

　Ⅴ型 １５％（４／２６）

　Ⅱ型 ４％（１／２６）

　Ⅳ型 ４％（１／２６）

磨玻璃影或晕征 ４６％（２１／４６）

　晕征 ２０％（９／４６）

境界

　不清晰 ８１％（１７／２１）

　清晰 １９％（４／２１）

注：分叶征及毛刺征：百分比以除３个簇状结节外的４３个病灶计
算。

　图１　女，３６岁，单发肺结节型ＰＣ，经手术切除证实。ａ）纵隔窗（２．５ｍｍ层厚）示病灶

呈普通型分布，位于左肺上叶尖后段，大小约１．０８ｃｍ，平扫ＣＴ值约１０．５ＨＵ；ｂ）增

强后纵隔窗（２．５ｍｍ层厚）ＣＴ值约２５．１ＨＵ，净强化值１４．６ＨＵ；ｃ）肺窗（２．５ｍｍ层

厚）示结节无分叶，边缘少许毛刺，周围见境界不清的轻微磨玻璃影（箭）；ｄ）最小密度

投影成像（１ｍｍ层厚）见磨玻璃密度影环绕结节，晕征明显（箭）。

３．ＰＣ表现为肺实变的ＣＴ表现

３９例患者共发现肺实变２９个（图２ｂ、３），其中累

及范围＜１个肺段者约占６９％（２０

个），累及≥２个肺段者约占３１％

（９个）。假空洞征约占１０％（３

个，图３）。ＧＧＯ见于约５２％（１５

个）病灶，周围境界均不清晰。

４．ＰＣ表现为弥漫型的ＣＴ表

现

３９例患者中１例为双肺弥漫

性粟粒状结节，呈随机分布型

（图４）。

５．其他ＣＴ表现

３９例患者中约３３％（１３例）

病灶周围肺组织内见多发性最大

径≤０．５ｃｍ 的卫星灶（图３），约

１３％（５例）见病变区域支气管血

管束光滑或结节状增粗（图４）；约

６２％（２４例）见邻近胸膜增厚粘

连；约１３％（５例）纵隔淋巴结肿

大；约１３％（５例）见胸腔或心包腔

少量积液。

讨　论

文献报道非ＡＩＤＳ患者ＰＣ的

男女发病率近２∶１
［１，９，１０］，发病年

龄为１７～８０岁，好发约４０～６０

岁，平均年龄约５０岁左右
［１，９１１］。

本组男∶女约２．５５∶１；中位年龄

４５岁，提示非ＡＩＤＳ患者ＰＣ更多见于中青年男性患

者。本组仅有１例干燥综合症患者有长期服用糖皮质

激素史，所有患者均无与鸟类密切接触史，与文献报道

一致［１，１２，１３］。非ＡＩＤＳ患者ＰＣ最常见的临床症状是

呼吸系统感染性表现，社区获得性更多见，但常不明

显，与影像学表现不符，或于体检或其他原因偶然发

现［９，１０，１４］。经验性抗生素治疗后，部分患者进展，病灶

缓慢增大，部分稳定无变化［１］。经抗真菌治疗后，部分

病例可缓慢（约５～６个月）吸收缩小
［１，２，９１１，１４］，但也会

出现新病灶。

非ＡＩＤＳ患者ＰＣ最常见的影像学表现是肺内孤

立性／多发结节及肿块（７０％以上）
［１，１１，１５１７］，多数文献

报道以多发肺结节多见［１５１７］，且可能以一个肺叶内多

发簇状分布的结节最多见［１，１５，１６］，但也有研究发现以

孤立性肺结节多见［１８］。本组研究发现非 ＡＩＤＳ患者

ＰＣ以肺肿块／结节多见（约６２％），且以单发最多见

（约４６％），其次是既有肺肿块／结节，又有肺实变的混

合型（约２１％）及实变型（约１５％），表现为双肺弥漫性

粟粒样结节者罕见（约３％）。
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图２　男，５１岁。混合型ＰＣ，经血清隐球菌乳胶凝集试验证实。ａ）右肺上叶尖段胸膜

下小结节（箭）；ｂ）右肺中叶累及２个肺段的实变；ｃ）左肺下叶肿块，大小约７．１１ｃｍ，

分叶，边缘毛刺及磨玻璃影，内见Ⅲ型充气支气管征，并形成假空洞征，邻近胸膜增厚

粘连；ｄ）增强后纵隔窗显示假空洞征更明显。

肺弥漫性粟粒状小结节，呈随机性分布，左肺上叶上舌段见一簇状结节，支气管血管束增粗（箭）；ｂ）ＣＤ６８免疫组织化学染色

（×４００），示吞噬了隐球菌孢子，被染成黄色的类上皮细胞聚集，提示肉芽肿形成。

图３　男，３１岁。多发实变型ＰＣ，经皮肺穿

刺活检证实。ａ）右肺下叶累及２个肺段的

实变，内见假空洞征（
!

箭），邻近肺内见多

发点状结节形成的卫星灶（白箭）；ｂ）ＨＥ

染色（×２００），示胶冻样病灶中圆形空泡状

的隐球菌孢子；ｃ）六胺银染色（×４００），示

被染成黑色的隐球菌孢子。

图４　男，６２岁。弥漫型ＰＣ，经纤维支气管

镜活检证实。ａ）薄层ＣＴ（１ｍｍ层厚）示双

　　文献报道非ＡＩＤＳ患者ＰＣ可无明显肺叶分布性

或可 能 以 肺 下 叶 略 多 见，病 灶 通 常 位 于 胸 膜

下［１，１１，１３，１５１７，１９，２０］。本组非ＡＩＤＳ患者ＰＣ主要表现为

单侧肺累及、以下肺及肺中外带分

布为主。笔者认为这种空间分布

特征可能与其呼吸道吸入性感染

途径有关。本组ＰＣ肺内横向分

布以普通型及周围型常见，与文献

报道有差异，可能与本研究更严格

定义周围型胸膜下区有关。

非ＡＩＤＳ患者ＰＣ病灶表现为

肺肿块／结节时，形态可规则／不规

则，瘤肺界面可清晰或有毛刺。

本组研究发现近５０％病灶有分

叶、毛刺征，空洞少见（约１１％），

还可见少数结节呈簇状（约７％）。

空气支气管征是其表现为肺肿块／

结节时的常见ＣＴ表现（约５７％），

病灶与支气管的关系主要表现为

Ⅲ型，其中较具特征性的表现是假

空洞征（约２７％），反映了ＰＣ支气

管壁完整，无增厚，粘膜完整，支气

管穿越结节未见中断有关［８］，而假

空洞征则可能与ＰＣ炎性肉芽肿

成纤 维 化 牵 拉 支 气 管 扩 张 形

成［２１］。周围肺组织内出现 ＧＧＯ

或晕征也是其重要ＣＴ表现。本

组研究发现的肿块／结节周围可见

ＧＧＯ或晕征（约４６％），且多境界不清，但典型晕征少

见，约占２０％，与文献报道接近
［１，２，１５，１６，２２］，病理上是
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ＰＣ肉芽肿周围的巨细胞及富含蛋白质的炎性渗出

液［２１］。通过更细致的ＣＴ检查技术，如薄层ＣＴ、最小

密度投影技术有助于发现肿块／结节周围的轻微

ＧＧＯ／晕征
［２３］。但非ＡＩＤＳ患者ＰＣ行ＣＴ增强检查，

因其富血供肉芽肿的病理学本质而表现为类似恶性结

节的血供特征，难以与恶性肺占位性病变相鉴别［１３］。

本组研究中ＰＣ增强 ＣＴ的平均净强化值约１９．５８

ＨＵ＞１５ＨＵ
［７］，仅根据强化特征，无法定性诊断其良、

恶性。

除表现为肺肿块／结节外，ＰＣ还可表现为局灶性／

大片性肺实变［１，２，１７，２０，２４］。本组研究发现非ＡＩＤＳ患者

ＰＣ的肺实变以累及≤１个肺段的局灶性实变多见（约

６９％），且常伴有周围境界不清的ＧＧＯ。肺实变内假

空洞征亦可见于少部分病灶。这些征象可能反映了

ＰＣ间质纤维组织明显增生的慢性隐匿性肺内炎性反

应过程［２１］。

本组研究除以上发现外，还见少数患者支气管血

管束光滑性或结节状增粗（约１３％）及病灶周围多发

小结节卫星灶（约３３％），类似于多发簇状分布的结

节［３］。这种相对特征性ＣＴ表现可能与新型隐球菌由

呼吸道吸入，病变主要沿支气管分布，形成大小不等、

形状不规则的肉芽肿有关［１，１２，２１］。非 ＡＩＤＳ患者ＰＣ

还可见纵隔淋巴结肿大、胸腔积液、邻近胸膜反应等非

特异性表现［１，１２，１６，２０］，其中病灶邻近胸膜增厚粘连，可

见于约６２％的患者，与ＰＣ以普通型及周围型分布为

主，邻近胸膜有关，反映了其炎性反应过程。

非ＡＩＤＳ患者ＰＣ发病率低、临床及ＣＴ表现无特

异性，诊治误诊率很高。诊断ＰＣ的关键在于提高认

识和警惕性。男性中青年患者，有／无养鸽等接触史，

出现轻微的呼吸道症状或体检发现，胸部影像学表现

为肺内孤立或多发性肿块／结节，或肺肿块／结节伴局

灶性肺实变而无转移及恶液质表现，尤其有慢性消耗

性疾病史和（或）长期应用免疫抑制剂和细胞毒药物

者，特别是遇到不能解释的肺部病变或当抗炎、抗结核

治疗无效时，应考虑本病的可能。综合文献及本组病

例，笔者认为ＣＴ相对特异性征象是病灶位于下肺、胸

膜下／接近胸膜下区域、周围境界不清的 ＧＧＯ或晕

征、病灶内Ⅲ型充气支气管征／假空洞征、沿支气管血

管束分布的簇状结节、及邻近胸膜增厚粘连可做为提

示性诊断征象，有时辅以薄层ＣＴ或最小密度投影等

图像后处理以检出轻微的 ＧＧＯ对鉴别诊断有帮助。

而分叶、毛刺等形态学征象、增强ＣＴ对诊断帮助不

大。正电子发射计算机断层扫描因ＰＣ肿块／结节的

标准摄取值变化广泛，１／２～２／３的病灶代谢明显增

高，难以与原发或转移性肺癌鉴别［３，１７，１８］。

本研究的不足在于系多中心性回顾性研究，ＣＴ

检查方案受到不同中心、设备的影响而有差异，如层

厚、图像重建算法及是否有薄层ＣＴ图像等可能影响

到病灶征象的观察而产生选择性及观察者偏移。

总之，随着肺真菌病已成为继耐药菌感染之后世

界范围内的临床诊治难题，非 ＡＩＤＳ患者ＰＣ需引起

临床及影像科医师的足够重视。熟悉其常见影像学表

现，有助于及时做出提示性或定性诊断。
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《放射学实践》杂志微信公众平台开通啦！

　　２０１５年６月，《放射学实践》杂志入选北京大学和北京高校图书馆期刊工作研究会共

同主持的国家社会科学基金项目“学术期刊评价及文献计量学研究”研究成果———《中国

核心期刊要目总览》。这是继１９９９，２００８年之后的第３次入选临床医学／特种医学类核

心期刊。

《放射学实践》杂志微信公众平台立足于准确地传递医学影像领域的最新信息，为关

注医学影像领域的广大人士服务，也欢迎大家通过微信平台，以文字、图片、音频和视频

等形式与我们互动，分享交流最新的医学影像资讯。您还可以通过微信平台免费阅读及

搜索本刊所有发表过的论文，投稿作者可以查询稿件状态等。

您可以通过以下方式关注《放射学实践》杂志微信公众平台：

１．打开微信，通过“添加朋友”，在搜索栏里直接输入“放射学实践”进行搜索。

２．或者在“查找微信公众号”栏里，输入“放射学实践”，即可找到微信公众号，点击

“关注”，添加到通讯录。

３．打开微信，点击“扫一扫”，将手机镜头对准下面的二维码，扫出后点击关注即可。

期待您的加入！
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