
作者简介：黄兴涛，男，主治医师，本科，主要从事影像医学研究。　△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：３４６０６８８０７＠ｑｑ．ｃｏｍ。

·论　著·

艾滋病合并卡氏肺孢子菌肺炎的ＣＴ影像分析
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　　【摘要】　目的　探讨艾滋病合并卡氏肺孢子菌肺炎的ＣＴ表现。方法　搜集１５例经病理、病原学检查或试验

性抗肺孢子菌治疗证实的卡氏肺孢子菌肺炎患者，临床症状主要为干咳、低氧血症、进行性呼吸困难、胸痛、发热而

体征轻微，血液中人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）抗体检查均为阳性，分析其胸部ＣＴ检查资料。结果　卡氏肺孢子菌肺

炎的典型ＣＴ表现为：（１）双肺对称性、弥漫性分布磨玻璃密度影，提示实质受累，多位于肺门周围或双侧中下肺野，

并逐渐向外、向上发展，从而全肺受累；（２）条索、网格及网织结节影：提示间质受累，与磨玻璃密度影分布基本一致。

不典型ＣＴ表现有肺实变、肺气囊、纵隔或肺门淋巴结肿大、胸腔积液及气胸等。结论　艾滋病患者出现上述ＣＴ

表现及临床症状时，应考虑到合并卡氏肺孢子菌肺炎的可能性。
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　　卡氏肺孢子菌肺炎 （ＰＣＰ）是由卡氏肺孢子菌（ＰＣ）引起的

呼吸系统机会性感染，是免疫功能低下患者最常见、最严重的

机会感染性疾病之一，其中艾滋病患者占８０．０％
［１］。ＰＣ以往

认为是原虫，现归属于真菌类感染，ＰＣ对肺组织有较高的亲和

力，可寄生于健康人的肺泡内，通常以包囊和滋养体两种形式

交替存在，健康人体通过细胞免疫将其清除体外，只有在免疫

损伤的条件下才致病。随着艾滋病的出现、抗恶性肿瘤化疗及

器官移植的广泛开展等，ＰＣＰ的发病率呈明显上升的趋势，影

像学检查在ＰＣＰ的诊疗中有着重要的临床价值
［２３］。本文对

重庆市第五人民医院５年来１５例经临床证实的ＰＣＰ的ＣＴ表

现进行回顾性分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９～２０１３年重庆市第五人民医院收

治的ＰＣＰ患者１５例，其中，男９例，女６例，年龄２４～６３岁，平

均３２岁，所有病例均行ＣＴ检查。全部病例均经病理、病原学

检查或试验性抗ＰＣ治疗证实，其中经支气管内镜检查９例，

行痰液涂片检查３例，试验性抗ＰＣ治疗证实３例。所有病例

均排除其他肺内感染性疾病的合并存在。血液中人类免疫缺

陷病毒（ＨＩＶ）抗体检查均为阳性。１５例均出现干咳及低氧血

症，１２例出现进行性呼吸困难，１０例出现胸痛，８例出现发热，

体温３８．０～３９．５℃。肺部体征轻微，叩诊浊音１例，呼吸音粗

糙１４例。

１．２　检查方法　所有病例均采用多层螺旋ＣＴ机，扫描范围

从肺尖至肋膈角水平，扫描层厚５ｍｍ，层距５ｍｍ，管电压１３０

ＫＶ，管电流１００ｍＡ。

１．３　图像分析　由３名经验丰富的放射科医师对ＣＴ图像进

行分析评价，对有异议者，经过讨论达成一致意见。

２　结　　果

２．１　本组１５例共出现以下７种ＣＴ征象　（１）磨玻璃密度

影：１５例，表现为双肺对称性、弥漫性分布的斑片状稍高密度
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影，但不遮盖其内肺血管纹理，多位于肺门周围或双侧中下肺

野，并逐渐向外向上发展，从而全肺受累；（２）条索、网格及网织

结节影：７例，与磨玻璃密度影分布基本一致；（３）肺实变：１例，

表现为右肺多发大叶性实变，边缘模糊，密度不均，其内可见充

气支气管征，与磨玻璃密度影共存；（４）肺气囊：２例，表现肺内

多发大小不一类圆形薄壁透光区，以双肺上叶为主；（５）纵隔或

肺门淋巴结肿大：１例，表现为纵隔及肺门淋巴结轻度肿大，密

度较均匀；（６）胸腔积液：１例，表现为双侧胸腔内弧形液性密

度影；（７）气胸：１例，合并双肺多发肺气囊。见图１。

２．２　治疗后疗效观察　随访观察８例，在确诊为ＰＣＰ前或试

验性抗ＰＣＰ治疗前，均进行过系统抗感染治疗１～２周，但病

灶无明显吸收，其中４例增多、增大，改用抗ＰＣＰ药物治疗后

多次复查，其中６例病灶吸收、减少（图２），１例无明显变化，１

例病情恶化。

　　注：Ａ、Ｂ分别为ＣＴ图像示双肺弥漫、对称性分布磨玻璃密度影；

Ｃ、Ｄ分别为ＣＴ图像示双肺弥漫性磨玻璃密度影及网格状影；Ｅ、Ｆ分

别为ＣＴ图像示双肺弥漫性磨玻璃密度影、条索影及散在肺气囊，伴右

侧气胸及胸壁皮下气肿。

图１　ＰＣＰ的ＣＴ征象

　　注：ＡＢ分别为抗ＰＣＰ治疗前，ＣＴ图像示双肺弥漫性磨玻璃密度

影及网格状影；ＣＤ分别为抗ＰＣＰ治疗１周后复查，ＣＴ图像示双肺病

灶明显吸收、减少。

图２　ＰＣＰ治疗后疗效观察

３　讨　　论

３．１　ＰＣＰ病理与ＣＴ表现对照分析　本组病例中共出现７种

ＣＴ征象，其中典型ＣＴ征象为磨玻璃密度影和纤维条索、网格

及网织结节影。ＰＣ可寄生于健康人的肺泡内，机体通过细胞

免疫和巨噬细胞的共同作用将其清除。艾滋病患者由于ＣＤ４

细胞减少，免疫功能下降，对ＰＣ清除能力减弱，使其在肺泡内

大量繁殖。早期ＰＣ滋养体吸附在肺泡壁上，破坏Ⅰ型肺泡上

皮细胞的细胞膜，使细胞坏死及毛细血管通透性增加，液体渗

出到肺泡腔内。随后ＰＣ在肺泡腔内大量繁殖，引起炎性渗出

及肺泡上皮增生，肺泡液内含有滋养体的嗜酸性渗出物及纤维

蛋白和脱落的上皮细胞，呈泡沫状，ＣＴ图像上表现为弥漫性

分布磨玻璃密度影。同时，Ⅱ型肺泡上皮细胞增殖修复受损的

肺泡毛细血管间膜，肺间质内巨噬细胞、浆细胞和淋巴细胞增

殖导致间质性肺炎，这种修复最终导致间质纤维化，ＣＴ图像

上表现为条索、网格及网结状改变［４］。磨玻璃密度影提示实质

累及，急性期多见，ＰＣＰ时肺磨玻璃密度影多呈对称性、弥漫

性分布，大多位于肺门周围或双侧中下肺野，在肺尖或两侧肺

凸面胸膜下常形成边界清晰的、弧带状低密度影，病灶逐渐向

外向上发展，从而全肺受累，这种改变可能是因为病原体沿气

道离心性扩散所致。部分病例不甚典型，可呈不均匀分布或以

一侧肺野为重，不均匀分布时多呈补丁状、地图样表现。条索、

网格及网织结节影反映了病肺的间质性改变，随着时间进展，

后期逐渐以间质改变为主。本研究发现，若免疫功能低下患者

出现上述间质性改变与磨玻璃密度影共存，且两者分布基本一

致时应高度怀疑ＰＣＰ，国内较多相似文献［５９］研究尚未明确

提及该观点。ＰＣＰ不典型ＣＴ表现有肺实变、肺气囊、纵隔或

肺门淋巴结肿大、胸腔积液及气胸等［５９］。本组病例中出现肺

实变１例，表现为右肺大叶性实变，与磨玻璃密度影共存，系肺

泡内渗出增多并相互融合所致。肺气囊多见于晚期，好发于上

叶，囊肿可有奇异的形状和囊壁，大多数囊肿的形成是由于肺

实质的破坏；Ｌａｗｒｅｎｃｅ等
［１０］报道的１０４例中发现６例，本组发

现２例，其中１例合并气胸形成。纵隔或肺门淋巴结肿大、胸

腔积液也是ＰＣＰ少见的影像学表现，本组各发现１例。

３．２　鉴别诊断　ＰＣＰ以弥漫、对称性分布的磨玻璃密度影及

网织结节影为特征，需与容易出现上述征象的肺泡蛋白沉积

征、肺水肿及特发性肺间质纤维化相鉴别。（１）肺泡蛋白沉积

征：系糖蛋白、磷脂、胆固醇和自由脂肪酸在肺泡内的异常沉积

所致，其中职业性粉尘接触史对本病的诊断很重要，但相当一

部分的肺泡蛋白沉积征是特发的。ＣＴ表现根据蛋白成分在

肺内沉积程度的不同可以表现为磨玻璃密度影或实变影，典型

者在上述病变区域同时合并有较为广泛的细网状影，从而形成

特征性的碎石路征，结合碎石路征和特征性支气管肺泡灌洗液

鉴别不难。（２）肺水肿：是继发于肺静脉高压，毛细血管流体静

力压升高所致。ＣＴ表现为小叶间隔光滑增厚，重力依赖性分

布（肺后下部较重）的磨玻璃影，心影扩大及胸腔积液，常有心、

肾疾病或其他相关病史。（３）特发性肺间质纤维化：是最常见

的一种间质性肺炎，多在５０岁以后发病，男性多于女性。ＣＴ

表现为网格、蜂窝及磨玻璃密度影，主要位于双肺基底部和胸

膜下区，临床上一般无免疫功能低下或免疫功能缺陷病史。

总之，当艾滋病患者出现干咳、低氧血症、进行性呼吸困

难、胸痛、发热而体征轻微时，ＣＴ表现为双肺弥漫性、对称性

分布的磨玻璃密度影，尤以肺门周围或双肺中下野分布为主，

伴或不伴有条索、网格及网织结节影时，应考（下转第１３６２页）
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治疗的影响较小。本研究还发现，观察组ｈｓＣＲＰ水平明显升

高，因此也不排除患者体内血管炎性反应导致应激性的血糖波

动造成两组患者ＦＢＧ与ＧＳＰ水平的差异。炎性反应诱发的

血糖波动并导致ＦＢＧ与ＧＳＰ升高，可能提示炎症反应增强是

糖尿病合并冠心病患者ＣＲ增加的原因之一。

本研究也发现，两组患者 ＴＣ与ＬＤＬＣ水平差异无统计

学意义（犘＞０．０５），仅有 ＨＤＬＣ差异有统计学意义（犘＜

０．０５），这可能与两组患者均使用了他汀类药物（使用率均超过

７０％）有关。作者也注意到，糖尿病合并冠心病的老年患者他

汀治疗目标应为ＬＤＬＣ控制于１．８ｍｍｏｌ／Ｌ以下，两组均有超

过５０％的患者 ＬＤＬＣ 水平控制不达标。提示，一方面低

ＨＤＬＣ水平可能与患者ＣＲ相关；另一方面，严格控制ＬＤＬＣ

水平能否够改善氯吡格雷治疗效果，需进一步临床观察。

综上所述，糖尿病合并冠心病患者存在明显ＣＲ，但ＣＲ与

性别、年龄、吸烟史、高血压、高脂血症等冠心病危险因素、

ＨｂＡ１ｃ、ＬＤＬＣ水平、是否使用他汀类药物、ＡＣＥＩ／ＡＲＢ、β受

体阻滞剂均无明显关系。而糖尿病合并冠心病患者中ｈｓ

ＣＲＰ、ＦＢＧ、ＧＳＰ水平增高，低 ＨＤＬＣ浓度水平均提示其ＣＲ

风险明显增加，表明炎性反应活化可能起了关键作用。虽然有

相当一部分糖尿病合冠心病患者存在ＣＲ，但不能因此而动摇

氯吡格雷在临床防治缺血性事件中的地位。个体化调整氯吡

格雷剂量、应用其他途径的抗血小板药物（如糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲａ

受体拮抗剂等）治疗或控制血管的炎性反应，可能有助于改善

糖尿病合并冠心病患者血小板过度激活程度，达到改善临床预

后的目的。
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虑到合并ＰＣＰ的可能性。
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