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Abstract
Objective  To investigate CT imaging characteristics and differential value of nodular pulmonary 
cryptococcosis. Methods The clinical data and enhanced CT imaging findings of 33 patients with 
nodular pulmonary cryptococcosis diagnosed by operation, puncture, or bronchoscopic biopsy from 
January 2017 to January 2019 were retrospectively analyzed. Results 28 cases were diagnosed with 
pulmonary cryptococcosis, with an accuracy rate of 84.85%. The misdiagnosis included 2 cases of 
peripheral lung cancer, 1 case of the primary syndrome, and 2 cases of malignant lung occupation. 
Among the 33 patients, 15 had solitary nodules, 18 had multiple nodules, 19 had single lobe, and 
14 had multiple lobes. The lateral distribution was mainly in the peripheral type, with 21 cases; 
the longitudinal distribution was mainly in the upper and lower lung areas, with 14 and 13 cases, 
respectively; CT scans of 33 patients with pulmonary cryptococcosis showed 63 nodules, including 29 
halo signs, 25 lobulation signs, 12 spicule signs, and 7 cavity signs. In addition, 17 nodules were larger 
than 3cm, and 46 nodules were smaller than 3cm. There were 10 pleural thickening and 7 pleural 
depressions. There were 26 air-bronchogram signs, including 5 Ⅳ types and 11 Ⅴtypes. Conclusion 
Nodular pulmonary cryptococcosis is commonly distributed under pleura, air bronchogram sign, halo 
sign, lobulation are differential CT manifestations, but its CT specificity is still not high, so it is easy 
to be misdiagnosed as lung cancer and pulmonary tuberculosis. It is suggested to strengthen the 
cognition of pulmonary cryptococcosis tubercle and improve its diagnostic accuracy.  
Keywords: Nodular Type; Pulmonary Cryptococcosis; CT; Differential Value  

　　肺隐球菌病是新型隐球菌(有夹馍包绕的酵母菌)感染导致的亚急性或慢性增菌
病，主要累及肺和中枢神经系统，发病率较低[1]。多数患者肺隐球菌感染早期无明
显症状，少数患者出现低热、咳嗽。肺隐球菌病能和肺部其他疾病过程出现重复，
X线表现无典型特征，而通过痰或血培养的检出率极低[2]。目前临床主要采用CT诊
断肺隐球菌病。CT影像学结果依据形态学将肺隐球菌病分为结节肿块型、浸润实变
型、弥漫粟粒型、弥漫混合型四种，其中结节肿块型最多见，高达82％[3]。结节型
肺隐球菌病临床和CT表现均缺少特异性且复杂多变，极易误诊为肺结核、周围型肺
癌、炎性假瘤[4]。故本文回顾性分析我院经病理学检查确诊的结节型肺隐球菌病患
者临床病案资料及CT影像学表现，为提高该病诊断率，避免误诊、漏诊提供参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  经医学伦理委员会批准，回顾性分析我院2017年1月至2019年1月收
治的经手术、穿刺或纤维支气管镜活检病理确诊的结节型肺隐球菌病患者33例临床
病案资料及CT影像学表现。纳入标准：参照《肺隐球菌病诊治浙江省专家共识》[5]；
年龄≥18岁；经组织病理学确诊结节型肺隐球菌病。排除标准：精神障碍者；既往
存在肺结核病史；合并免疫系统疾病；合并严重心、肝、肾功能障碍。33例患者中
男19例，女14例；年龄21~70岁，平均年龄(61.5±4.6)岁；33例患者中咳嗽咳痰9
例，18例体检发现，胸痛2例，低热3例，咯血1例。所有患者均签署知情同意书。
1.2 方法  肺部CT扫描：所有患者均接受肺部增强CT扫描。取患者仰卧位，双手平
举并过头顶，采用美国GE公司Light-speedV CT 64排128层螺旋CT扫描胸廓入口至
上腹部。CT扫描参数设置：管电压140kV，管电流110~150mA，常规扫描的层厚
5mm，肺窗经骨算法重建1.25mm的薄层，纵隔窗层厚5mm，重建间隔为0mm。
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【摘要】目的 探讨结节型肺隐球菌病患者CT影像学
特征及鉴别价值。方法 回顾性分析我院2017年1月
至2019年1月收治的经手术、穿刺或纤维支气管镜
活检病理确诊的结节型肺隐球菌病患者33例临床病
案资料及增强CT扫描影像学表现。结果 28例诊断
为肺隐球菌病，诊断准确率为84.85％，2例误诊为
周围型肺癌，1例误诊为原发综合征，2例误诊为肺
恶性占位待除外；33例患者结节单发15例，多发18
例；单肺叶19例，多肺叶14例；横向分布以周围型
为主，有21例；纵向分布以上、下肺区为主，分别
有14、13例；33例患者肺隐球菌病CT显示63个结
节，其中晕征29个、分叶25个、毛刺12个、空洞7
个；结节大于3cm17个，小于3cm46个；胸膜增厚
10个，胸膜凹陷7个；空气支气管征Ⅲ型最多为26
个，Ⅳ型5个，Ⅴ型11个。结论 结节型肺隐球菌病
较常分布于胸膜下，空气支气管征、晕征、分叶是
相对具有鉴别性的CT表现，但其CT特异度仍不高，
易误诊为肺癌、肺结核，故建议临床加深对结节型
肺隐球菌病认知，提高其诊断准确率。
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常规平扫后采用CT专用高压注射器给予患者肘静脉注入80mL
碘佛醇，速率3mL/s，扫描范围是肺上缘到下缘。一期时延迟
25s，二期时延迟40s。
　　组织病理学检查：通过手术、穿刺或纤维支气管镜活检
取病变组织标本，用4％中性甲醛固定后石蜡包埋，用碘酸雪
夫、粘液卡红及Grocott六胺银组化染色，于光镜下观察。
　　图像分析：由我院放射科2名资深医师，先各自独立对影
像结果做诊断，后将诊断结果作比较，两位资深医师意见一致
则为最终诊断结果，意见不一时由两位医师探讨后做出最终判
断。观察病灶形态特征、分布特点、数量、强化方式等。
1.3 评价指标  诊断情况：统计所有患者CT扫描诊断结果，
以病理组织学检查结果为标准，评价CT扫描对结节型肺隐球

菌病的诊断准确率。诊断准确率=CT扫描诊断结果/病理组织
学检查结果×100％。肺隐球菌CT分布：回顾CT扫描诊断结
果，分析所有患者肺隐球菌结节分布情况。肺隐球菌病CT特
征：回顾CT扫描诊断结果，分析肺隐球菌病CT特征。
1.4 统计学方法  采用SPSS 19.0软件统计分析，计量资料以
(χ- ±s)形式表示，组间比较采用独立样本t检验，计数资料比
较采用χ

2检验，以P<0.05表示比较结果差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 诊断情况  CT扫描诊断中，28例诊断为肺隐球菌病，诊断
准确率为84.85％，2例误诊为周围型肺癌，1例误诊为原发综
合征，2例误诊为肺恶性占位待除外，见表1。

2.2 肺隐球菌CT分布  33例患者其中单发结节15例，多发18
例；单肺叶19例，多肺叶14例；横向分布以周围型为主，有
21例；纵向分布以上、下肺区为主，分别有14、13例，见表2。
2.3 肺隐球菌病CT特征  33例患者肺隐球菌病CT显示63个结

节，其中晕征29个，分叶25个，毛刺12个，空洞7个；结节
大于3cm 17个，小于3cm 46个；胸膜增厚10个，胸膜凹陷7
个；空气支气管征Ⅲ型最多为26个，Ⅳ型5个，Ⅴ型11个，见
表3。

表1 诊断情况
诊断方法        肺隐球菌病(例)            周围型肺癌(例)             原发综合征(例)         肺恶性占位待除外(例)         诊断准确率[n(％)]

CT扫描                       28	                    2	                    1	                       2	                          28(84.85)

病理学检查               33	                    0	                    0	                       0

表3 肺隐球菌病CT特征
CT特征		                      个数(n=63)	         占比(％)

结节特征	             晕征	          29	                                46.03

	             分叶	          25 	                                39.68

	             毛刺	          12	                                19.05

	              空洞	           7	                                11.11

结节大小	              小于3 cm	          46	                                73.12

	              大于3 cm	          17 	                                26.98

胸膜改变	              胸膜增厚	          10	                                15.87

	              胸膜凹陷	           7	                                11.11

空气支气管征      Ⅰ型	           0	                                 0

	             Ⅱ型	           0	                                 0

	              Ⅲ型	          26	                                41.27

	              Ⅳ型	          5	                                 7.94

	              Ⅴ型	          11	                                17.46

表2 肺隐球菌CT分布
CT分布		                      例数(结节个数)	         占比(％)

肺结节                   单发	        15(15)	                               45.45

	             多发	        18(48)	                               54.55

分布	             单肺叶	        19(24)	                               57.58

	             多肺叶	        14(39)	                               42.42

单肺叶分布           左肺	        11(14)	                               57.89

	             右肺	        8(10)	                               42.11

横向分布	             周围型	        21(42)	                              63.64

	             中央型	        7(13)	                               21.21

	             普通型	        5(8)	                               15.15

纵向分布	            上肺区	        14(29)	                              42.42

	             中肺区	        6(11)	                               18.18

	             下肺区	       13(23)	                               39.39

2 . 4  单 发 结 节 型   3 3 例 患 者 中 单 发 结 节 型 1 5 例 ， 直 径
0.9~4.2cm，均位于胸膜下，呈宽基底与胸膜相贴。6例为实
性孤立结节，密度均匀，结节边缘表现为浅分叶，其中4例有
胸膜凹陷现象，增强扫描表现为均匀强化。4例结节洞内壁光
滑，能见间隔，中央多空洞，结节周边有磨玻璃表现，增强扫
描能看到典型炎性肉芽肿改变。5例为孤立单发结节，边界清
晰，边缘不平滑，增强扫描后边缘强化显著，中间区域强化较差。
2.5 多发结节型  33例患者中多发结节型18例，结节48个，直
径0.8~5.7cm，10例主要病灶呈宽基底紧贴胸膜，其余散布在
胸膜下、肺外周。多发结节呈分叶状，边缘不光滑。增强扫描

可见48个结节均为不均匀强化表现，部分结节表现出后环状
强化，洞壁内有较多低密度坏死灶，周边呈现晕征，见图1。

3  讨   论  
　　隐球菌广泛存在于自然界，尤其以土壤和鸽粪中较多。该
菌主要通过呼吸系统侵犯肺部和中枢神经系统。肺隐球菌病是
散发病，地区、种族差异不明显，好发于免疫低下患者。肺隐
球菌病无特异性临床症状，多表现为低热、乏力、咳嗽、咯血
等。肺隐球菌病X线表现无典型特征，检出率低，因此多采用
CT检查作常规筛查，后主要经病理学确诊[6]。CT表现复杂多
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变，导致临床诊断困难较大。临床肺隐球菌病影像学表现主要
分为4种类型：肿块或结节影、单发或多发斑片影、结节与斑
片影混合病灶、弥散性粟粒影。其中结节型最为多见。临床研
究指出，肺隐球菌病病理改变与机体自身免疫状况有很大关  
联[7]。免疫功能较完善者易在肺内形成肉芽肿，病灶中可出现
干酪样坏死并形成空洞，主要为单发病灶，位置以肺周边为
主，主要提示为结节、肿块。免疫功能缺陷者的病灶周围易发
生炎性反应、肺泡实变、多发结节和斑片影，提示为肺内播散
病灶[8]。
　　肺隐球菌病发病率低，影像学表现特异性不足，临床医师
对其认知较浅等原因易造成该病的漏诊、误诊，尤其是结节型
肺隐球菌病常被误诊为肺癌、肺结核等[9]。以下几点有利于临
床鉴别诊断，肺癌：表现为结节病灶者、常见分叶、毛刺、空
泡、血管集束、胸膜凹陷征，而较少见磨玻璃影样晕征，这与
隐球菌病不同；表现为肺炎症实变者多是浸润性粘液腺癌，常
见枯树枝、空泡、假性空洞征，且由于大量黏液分泌使其密度
低于肌肉密度，增强CT扫面能见血管造影征[10]。肺结核：原
发性肺结核即原发综合征主要分布在两肺的上叶尖端和下叶背
段，而肺隐球菌病多分布在肺胸膜下。结核病灶叶呈多样性，
常见钙化灶，通常无强化或轻度强化，肺隐球菌病钙化灶极少
见。大叶性肺炎：大叶性肺炎临床症状较重，空气支气管征易
贯穿实变病灶，而肺隐球菌病的空气支气管征多于病灶近端终
止[11]。转移瘤：既往存在恶性肿瘤发病史，分布位置不定，
大小差别较小，密度均匀，而肺隐球菌病结节多聚集，大小不
一，边缘可见磨玻璃影样晕征。本研究回顾性分析资料显示，
2例误诊为周围型肺癌、1例误诊为原发综合征、2例误诊为肺
恶性占位待除外。其中2例误诊周围型肺癌患者临床表现无特
异症状，仅轻度低热、咳嗽，体检X线发现结节，后经CT检查
提示分叶征且伴随胸膜凹陷现象，与周围型肺癌有交叉表现
导致误诊。误诊肺恶性占位待除外2例，CT表现为左下肺门区
有不规则结节团片影，无明显毛刺、分叶，结节边缘少量磨玻
璃密度影，下叶基底段支气管受推挤。故考虑炎性可能大，恶
性占位不排除。1例误诊为肺结核，临床有长期低热、乏力、
咳嗽症状，胸片显示左侧胸腔有积液。CT表现出左肺下叶基
底段见软组织密度影，密度不均匀，可见小空洞影，左肺上叶
和下叶见2个结节，直径1~2cm，密度不均匀。5例最终均经
病理学确诊为肺隐球菌病。由此可知，肺隐球菌病CT表现繁
杂，临床易误诊。
　　支气管充气征表现为结节内含气的支气管的行走，主要是
因为临近组织含气量降低导致不可见支气管变为可见。相关文

献报道，支气管充气征多见于孤立结节型肺隐球菌病[12]。病
理学分析认为肺隐球菌病近侧肺实质发生病变或近端的支气管
狭窄阻塞造成远端肺部炎症或肺不张，使其支气管腔内残留少
量气体，导致支气管充气征。而肿瘤支气管充气征形成主要是
因为肿瘤细胞呈附壁生长，肺泡、扩张的支气管未受肿瘤细胞
侵犯，存有少量含气腔[13]。因两种支气管充气征形成原因不
一致，使其CT形态不一样。研究表明，肺隐球菌支气管充气
征的支气管行走自然，无明显扭曲、僵直，而肺癌则可见支气
管扭曲、扩张、僵直等现象[14]。因此支气管充气征可作为辨
别肺隐球菌病与肺癌的CT特征。结节型肺隐球菌病的病例基
础主要为肉芽肿和病灶出血。本文回顾性分析资料中，63个
结节中41个结节表现出空气支气管征，且其中Ⅲ型支气管充
气征占比最高。由此可知，支气管空气征可作为临床提示结节
型肺隐球菌病影像学特征之一。晕征是CT影像中病灶周围环
绕的磨玻璃密度增高影，多为病变浸润或出血引起[15]。因此
结节型肺隐球菌病患者出现晕征几率较高，晕征可以为鉴别肺
癌和肺隐球菌病提供依据。本研究中，有晕征结节29例，占
比46.03%，证明了此结论。
　　综上所述，结节型肺隐球菌病较常分布于胸膜下，空气支
气管征、晕征、分叶是相对具有鉴别性的CT表现，但其CT特
异度仍不高，易误诊为肺癌、肺结核，故建议临床加深对结节
型肺隐球菌病认知，提高其诊断准确率。
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查中具有较高的实用价值[8]。但ST段改变受年龄、植物神经功
能、情绪、活动等多种因素影响，可能出现类似心肌缺血心
电改变情况，容易出现假阳性结果，且在AECG实际监测中，
因患者病变部位、侧支循环建立等情况不同，也可能导致假
阴性结果出现[9]，因此12导联AECG其诊断冠心病敏感度、特
异度并不理想。本研究结果显示，12导联AECG诊断冠心病的
灵敏度、特异度分别为78.69%、62.96%，与既往数据显示的
12导联AECG诊断冠心病敏感度、特异度分别在70%~80%、
65%~75%，结果相近。CT血管成像具有高空间分辨率，可清
楚观察冠脉狭窄情况、评价管腔斑块性质，对冠心病的诊断
及危险判断具有重要价值，不过普通CT时间分辨率不高，检
查受心律、心率、呼吸等影响较大，容易产生伪影，降低冠
脉诊断敏感性及特异性，且因部分容积效应、血管解剖复杂
等原因，普通CT也可造成一定假阳性结果，双源CT同时使用
2个射线源、2个探测器系统，较常规CT检查在探测器覆盖范
围、时间分辨率等方面有较大改进，对心脏血管成像更具有优
势[10]。本研究结果显示，双源CT冠脉成像诊断冠心病的灵敏
度、特异度分别为93.44%、92.59%，与刘秀美等[11]报道的双
源CT诊断冠脉狭窄的灵敏度89.8%、特异度94.3%结果接近。
MACE作为冠心病预后评价的直观指标，一直以来备受临床关
注，通过评估影响MACE发生的因素，有助于临床进行针对性
干预，进而改善患者预后[12]。一般来说，冠心病患者冠脉狭
窄程度越高，心肌缺血发作频率会越高，对患者心功能影响越
大；冠脉钙化积分是冠心病诊断标志性指标，其与冠脉粥样硬
化程度呈正相关；斑块性质关系到斑块稳定性，软斑块稳定性
差，可发生破裂导致急性冠脉综合征发生。本研究经Cox回归
分析显示，12导联AECG下心肌缺血发作次数及双源CT冠脉成
像下冠脉钙化总积分、伴软斑块冠脉支数是冠心病患者近期
MACE发生的独立预测因子，提示通过12导联AECG、双源CT
检查有利于预测冠心病患者MACE发生风险，提示临床对存在
这些危险因素的患者应强化干预，以降低MACE发生风险，改
善患者预后。

　　综上所述，双源CT冠脉成像与12导联AECG均是诊断冠心
病的有效方式，且对冠心病患者MACE发生有一定预测价值，
临床可将两种检查方式结合，以期为患者诊断及预后分析提供
更多信息，进而提高冠心病诊断、改善患者预后。
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