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免疫正常者肺隐球菌病常见的多层螺旋 ＣＴ 表现分析

陆　 瑶１ꎬ李青春２∗ꎬ杨有优３ꎬ方向军１

(１.南华大学附属第二医院ꎬ湖南 衡阳 ４２１００１ꎻ２.南华大学附属第一医院放射科ꎻ
３.中山大学附属第一医院放射科)

摘　 要:　 近年来随着临床广谱抗生素的大量使用ꎬ由于细菌、病毒、真菌侵袭导致的肺部感染发病率逐年上

升ꎬ肺真菌侵袭感染中又以隐球菌较常见ꎬ肺隐球菌感染在免疫正常人群和免疫功能低下人群中发病率无明显差

异性ꎬ且免疫正常者肺隐球菌病发病隐匿、症状不明显且不典型ꎬ往往无法早期发现ꎮ 多层螺旋 ＣＴ 在判断有无肺

炎、病变范围及严重程度、疗效及有无并发症等方面具有重要价值ꎬ但从影像征象判断肺部感染的可能病原学类型

存在局限性ꎮ 肺隐球菌病的多层螺旋 ＣＴ 征象多样化ꎬ本文旨在分析总结免疫正常者肺隐球菌病的常见 ＣＴ 征象ꎬ
提高临床医师对该病的认识ꎬ为精准诊断和个性化治疗提供有价值的线索ꎮ

关键词:　 肺部感染ꎻ　 隐球菌ꎻ　 体层摄影术ꎻ　 Ｘ 线计算机

中图分类号:Ｒ４４５.３ 文献标识码:Ａ

　 　 肺隐球菌病(ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｒｙｐｔｏｃｏｃｃｏｓｉｓꎬＰＣ)是由

新型隐球菌及其变种引起的一种亚急性或慢性侵

袭性肺部真菌疾病ꎮ 由于其临床表现和影像表现

多样化ꎬ因此免疫正常 ＰＣ 患者容易被误诊为一般

肺炎、结核、肺癌等疾病ꎬ尤其是孤立结节 /肿块型

常被误诊为周围型肺癌ꎮ 本文回顾分析 １７ 例免疫

正常者肺隐球菌病的 ＣＴ 资料ꎬ旨在发现其相对较

特征性的影像表现ꎬ以提高临床医师对本病的诊断

水平ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 临床资料　 根据 ２００７ 年«肺真菌病诊断和治疗

专家共识» [１] 搜集南华大学附属第二医院和附一医

院、中山大学附属第一医院 ２０１２ 年 ６ 月 ~２０１６ 年 ６
月行 ＭＳＣＴ 检查ꎬ并经临床病理证实免疫正常肺隐球

菌病患者 １７ 例ꎬ男 １２ 例ꎬ女 ５ 例ꎮ 年龄 １６ ~ ５９ 岁ꎮ
主要表现咳嗽咳痰 ６ 例ꎬ其中伴发热和痰中带血各 １
例ꎬ胸痛 １ 例ꎬ发热 １ 例ꎬ无症状体检发现 ９ 例ꎮ
１.２ 检查方法 　 所有病例均先肺部薄层 ＣＴ 平扫或

高分辨扫描ꎬ８ 例行增强 ＣＴ 扫描ꎮ 采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｂｒｉｌ￣
ｌｉａｎｃｅ ６４ 排螺旋 ＣＴ 和 Ｔｏｓｈｉｂａ Ａｑｕｉｌｌｉｏｎ ６４ 排螺旋

ＣＴ 行胸部螺旋扫描ꎬ扫描前进行呼吸训练ꎬ扫描参

数常规曝光剂量ꎬ取仰卧位ꎬ扫描范围为肺尖至肾

上腺水平ꎬ标准算法进行重建ꎬ重建层厚 ２ ｍｍꎬ层间

距 ２ ｍｍꎮ 增强扫描采用高压注射器经肘前静脉团

注非离子型对比剂碘海醇 ( ３００ ｍｇ / ｍＬ) ７０ ~ １００
ｍＬꎬ流量 ３.０~４.０ ｍＬ / ｓꎮ 将扫描得到的图像原始数

据传输至后处理工作站进行多平面重组(ＭＰＲ)重

建、ＭＩＰ 重建以及行放大技术观察ꎮ
１.３　 图像分析　 所有病例图像由 ２ 位高年资放射

学诊断医师分别评价ꎬ意见不同经协商达成一致ꎮ
观察内容:病变分布ꎬ结节 /肿块数目、大小、形态以

及有无晕征、钙化、空洞、支气管气象、强化ꎬ实变内

有无支气管气象、血管走行ꎬ此外观察有无邻近胸

膜增厚、胸腔积液及纵隔淋巴结肿大ꎮ

２　 结　 　 果

结节 /肿块型 １５ 例(８８.２％ꎬ１５ / １７)ꎮ 其中多发

结节 /肿块型 １０ 例(５８.８％ꎬ１０ / １７)ꎬ病灶以胸膜下

分布为主ꎬ８ 例沿小支气管旁集聚分布ꎬ有融合倾向

(图 １)ꎬ２ 例呈多发散在分布ꎬ１０ 例多数病灶伴随晕

征、支气管气象(图 １、２)ꎬ５ 例部分病灶有坏死液化

空洞(图 １Ｃ)ꎬ均无钙化ꎬ５ 例轻度边缘强化ꎬ３ 例有

增粗血管伸入病灶内(图 ２Ｃ)ꎮ
单发结节 /肿块型 ５ 例(２９.４％ꎬ５ / １７)ꎬ均位于

肺外周近胸膜侧ꎬ边界清楚ꎬ有浅分叶、长毛刺(图
３)ꎬ均无钙化ꎬ２ 例有近端支气管充气征和晕征(图
３Ａ)ꎬ３ 例有厚壁空洞ꎬ３ 例邻近胸膜局限增厚ꎬ１ 例
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环形强化ꎬ均误诊结核瘤、周围型肺癌、炎性假瘤ꎮ
实变型 ２ 例(１１.８％ꎬ２ / １７)ꎬ１ 例有支气管充气

征ꎬ支气管腔壁光滑ꎬ走行自然(图 ４)ꎬ１ 例支气管

闭塞伴广泛坏死液化ꎬ２ 例轻中度强化ꎬ１ 例病灶内

血管走行紊乱部分破坏ꎬ１ 例误诊普遍炎症ꎬ１ 例误

诊肺癌ꎮ

图 １　 多发沿支气管集聚分布结节 /肿块型肺隐球菌病

Ａ:冠状位肺窗显示多发结节周围磨玻璃影代表晕征(长箭)ꎬ支气管充气征ꎬ走行自然光滑(短箭)ꎻＢ:横轴位肺窗示病灶内充气

支气管征(长箭)和病灶周围晕征(短箭)ꎻＣ:横轴位增强扫描软组织窗显示病灶坏死液化(长箭)和空洞(箭头)

图 ２　 多发结节肿块型肺隐球菌病

Ａ:ＣＴ 平扫纵隔窗肿块病变近端支气管充气征(白箭)ꎻＢ:ＣＴ 平扫肺窗显示肿块病变近端支气管充气征(白箭)ꎻＣ:冠状位肺窗显示支气管

充气征(长箭)和晕征(短箭)ꎻＤ:增强扫描横轴位 ＭＩＰ 图像显示增粗血管伸入病灶内(白箭)

图 ３　 单发结节 /肿块型肺隐球菌病

Ａ:横轴位肺窗显示肿块近端支气管充气征和晕征(黑箭)ꎻＢ:失状位肺窗显示长毛刺(黑箭)
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图 ４　 实变型肺隐球菌病

大片不规则渗出实变ꎬ其内可见走行自然

支气管充气征ꎬ周边可见晕征

３　 讨　 　 论

３.１　 肺隐球菌病的病因、病理及临床表现　 新型隐

球菌是一种带厚荚膜、无菌丝、有微囊的酵母菌ꎬ广
泛存在自然界土壤和禽类粪便中ꎬ通过呼吸道吸入

肺部引起的真菌感染[２]ꎬ约 ５０％发生于免疫功能正

常的健康人[３]ꎬ本组筛选 １７ 例肺隐球菌病患者既往

体健ꎬ均无引起免疫功能异常病史ꎮ 肺隐球菌病可

表现为亚急性或慢性过程ꎬ病理特点早期为胶样病

变ꎬ镜下见聚集成堆隐球菌ꎬ伴较多炎症细胞浸润ꎬ
主要是单核细胞、淋巴细胞和浆细胞ꎮ 慢性期表现

非干酪性坏死肉芽肿和纤维结缔组织增生ꎬ坏死组

织及肉芽肿内见隐球菌孢子[４]ꎮ 临床表现多样化ꎬ
免疫正常者一般症状较轻ꎬ可有发热、咳嗽、咳痰等

症状ꎬ甚至无症状ꎬ于体检或其它原因检查时偶然

发现ꎬ本组患者有 ９ 例于体检时发现ꎮ
３.２　 肺隐球菌病 ＭＳＣＴ 表现　 多数学者认为[５￣６] 免

疫功能正常肺隐球菌病患者多表现为结节 /肿块病

灶ꎬ以多发结节 /肿块型最常见ꎬ影像表现具有多

灶、形态多样和大小不一等特点ꎮ Ｋｏｈｎｏ Ｓ 等[７] 报

道 ３９ 例免疫功能正常者隐球菌感染 ＣＴ 表现实变

几率仅 ７.１％ꎮ 陈相猛等[２] 研究免疫正常组 ＰＣ 影

像表现结节 /肿块型占 ８４.０％ꎬ实变型 １６.０％ꎬ差异

存在统计学意义ꎮ 本组资料结节肿块型占 ８８.２％ꎬ
实变型占 １１.８％ꎬ其中以多结节 /肿块型为主要表

现ꎬ占 ５８.８％ꎬ符合文献报道ꎮ Ｆｏｘ 等[８]报道 １ 组 １２
例免疫正常患者隐球菌感染 ＣＴ 特征表现为病灶分

布肺外周占 ８０％ꎮ 国内有文献记载结节 /肿块型

８７.４％病灶分布于外周胸膜下ꎬ可邻近或累及胸

膜[５]ꎮ 本组资料中多发结节 /肿块型多数病灶和单

结节 /肿块病灶位于外周胸膜下或沿小支气管周围

集聚分布ꎬ是较有特征表现ꎬ且部分病灶宽基底与

胸膜接触伴胸膜增厚ꎬ与资料记载相符ꎮ 少数学者

认为病灶累及下叶多于上中叶ꎬ右肺多于左叶[９]ꎮ
本组患者结节 /肿块灶以分布两肺下叶居多ꎬ右肺

下叶稍多于左肺下叶ꎮ
多发结节 /肿块型病灶均伴随多种 ＣＴ 征象ꎬ其

中晕征和近端支气管充气征较有特征性ꎬ对 ＰＣ 的

诊断具有重要参考价值[５]ꎮ 晕征表现为病灶周围

环绕磨玻璃样密度增高影ꎬ由多种因素造成ꎬ多为

病变直接浸润或出血引起的一种非特异性表现ꎬ为
鉴别肺隐球菌病和肺癌提供重要依据ꎬ肺隐球菌病

结节 /肿块晕征病理基础是肉芽肿周围炎或病灶出

血ꎬ出现概率高ꎮ 兰长青等[５] 报道 ５２ 例结节 /肿块

型肺隐球菌病 １２２ 个病灶出现晕征ꎬ占 ５９.２％ꎮ 本

组资料虽未行病灶数目统计ꎬ但 ＭＳＣＴ 上显示大多

数结节 /肿块病灶可见晕征ꎬ与文献报道基本相符ꎮ
近端支气管充气征表现为近肺门侧可见支气管深

入病灶ꎬ走行自然ꎬ管腔光滑ꎬ未见狭窄ꎬ部分病灶

充气支气管征在放大后图像上显示更清楚ꎬ与肿瘤

所致支气管扭曲狭窄和截断征象不同ꎬ以此帮助鉴

别ꎮ 本组 ８ 例多发结节 /肿块型多数病灶伴随近端

支气管充气征ꎬ以团块病灶表现明显ꎬ与文献记载

相符ꎮ 其它征象如环形强化、增粗血管伸入病灶内

尽管多发结节 /肿块型 ＰＣ 影像征象存在一定参考

价值ꎮ 尽管多发结节 /肿块型 ＰＣ 存在多种有价值

影像征象ꎬ在临床诊断中仍需与转移瘤、肺结核气

道播散以及其它真菌感染鉴别ꎮ
单发结节 /肿块型 ＰＣ 影像征象缺乏特征性ꎬ重

点需与周围型肺癌鉴别ꎮ 本组 ３ 例(６０％ꎬ３ / ５)术前

诊断肺癌ꎬ胸腔镜手术楔形切除病灶病理证实为 ＰＣ
肉芽肿性炎症ꎬ因此单结节 /肿块型 ＰＣ 术前误诊率

较高ꎮ 原因之一两者临床上都可表现咳嗽、咳痰、
痰中带血、发热等非特异性症状ꎬ原因之二两者影

像学上均可表现分叶、毛刺、空洞、晕征等征象ꎮ 为

减少误诊率ꎬ须提高警惕ꎬ仔细解读征象ꎮ 周围型

肺癌影像征象多表现实性肿块近端支气管狭窄闭

塞、深分叶、短细直毛刺、血管截断征及中度不均匀

强化ꎬ而单发结节 /肿块型 ＰＣ 影像征象上多表现近

端支气管充气征、长毛刺、浅分叶、邻近胸膜增厚ꎬ
毛刺较软ꎬ可资鉴别ꎮ

综上所述ꎬ多发结节 /肿块型 ＰＣ 在 ＭＳＣＴ 上具

有一定特征性ꎬ当临床上遇到肺外周胸膜下集聚分

布多发结节 /肿块病变时ꎬ在鉴别诊断时要想到肺

隐球菌病ꎬ并建议采取其它检查方法帮助确诊ꎮ 对

于单发结节 /肿块 ＰＣ 在 ＭＳＣＴ 上不具有特征性ꎬ诊
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断时需提高警惕ꎬ避免误诊而加重患者心理负担ꎮ
本组资料局限性在于病例数目较少ꎬ对于增粗血管

伸入病灶内以及增强征象尚需随访搜集更多病例

证实其诊断价值ꎮ
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