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ABSTRACT
Objective To compare the imaging features and pathological types of pulmonary cryptococcosis with 
18F-FDG PET/CT. Methods twenty patients with pulmonary cryptococcosis confirmed by operation or 
puncture pathology from September 2011 to September 2021 were retrospectively analyzed. The 
location, size, internal characteristics, types (nodular/mass, pneumonic and mixed) and SUVmax values 
of pulmonary lesions were analyzed in combination with the immune status of the patients. Results 
In 18F-FDG PET/CT imaging, 12 cases (60%) were located in single lobe, 7 cases (35%) were located in 
two or more lobes. 3 cases (15%) had both burr and lobulation signs, 3 cases (15%) had only burr and 
1 case (5%) had only lobulation signs. There were 13 cases (65%) of nodular type, 10 cases (50%) of 
single nodular type, 3 cases (15%) of multiple nodular type, 2 cases (10%) of mass type, 1 case (5%) 
of pneumonia type, and 4 cases (20%) of mixed type. The maximum normalized value of the lesions 
ranged from 1.0 to 17, and hypermetabolism was dominant (16/20, 80%). Delayed imaging was 
performed in 10 cases, and SUVmax value increased in 5 cases and decreased in 5 cases. Conclusion 
Pulmonary cryptococcosis is mainly nodular, single nodules and hypermetabolism are common. 
SUVmax values of pulmonary cryptococcosis are different in different imaging types.
Keywords: Pulmonary Cryptococcosis; Positron Emission Tomography; Tomography, Computer; Fluorodeoxyglucose 
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　　肺隐球菌病(pulmonary cryptococcosis，PC)是新型隐球菌引起的肺部亚急性及慢
性感染性病变，病变的病理类型与机体的免疫状态有关，多为机会性感染，发病率呈逐
年上升趋势，常易误诊为肺癌、肺结核及转移瘤等[1]。18F-FDG PET/CT用于病变的代谢
的评估以鉴别其良恶性，在肿瘤的诊断、分期、疗效及预后评估方面应用广泛[2]。随诊
18PET-CT的使用，PC的病人越来越多因与肿瘤性病变难以区分而受检[3-5]。为了避免误
诊误治，本文对联勤保障部队第九〇〇医院近10年的确诊PC的病人的PET/CT影像进行
回顾性分析，以全面了解其影像表现与代谢的关系。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2011年9月至2021年9月经手术或穿刺病理证实为肺隐球菌病
的20例患者，男13例，女7例，年龄36~74(52.2±9.9)岁。其中经手术切除的 9例，经穿
刺病理证实的11例子。
　　常规CT对于PC的早期诊断效能有限，而18F-FDG PET-CT是利用葡萄糖类似物
18F-FDG模拟体内葡萄糖的代谢过程，从分子水平反映病变的代谢情况，在恶性肿瘤
的诊断及分期、治疗效果及预后评估应用广泛。对于良性肺部病变如PC不会常规作
18PET-CT检查，当病变具有“毛刺”征、“分叶”征与周围型肺难以单纯通过普通CT分
辨时，可通过18PET/CT融合影像与代谢以辅助诊断。本研究回顾性分析20例PC患者的 
PET/CT表现，分析病变影像表现及显像特点，以全面提高对PC的认识。
1.2 显像方法  采用 GE Discovery LS PET/CT仪，CT为16层螺旋CT，由GE PET tracer
公司回旋加速器产生并通过合成模块合成，放化纯度>95%。患者空腹4~6小时，注射
显像剂前休息15~30分钟，平静状态下按体重(3.70~5.50MBq/kg)静脉注射18F-FDG。
随后患者于平静状态下，平卧1小时，并于排尿后进行数据采集，10例患者接受延时显
像。先行CT扫描，扫描参数：管电压140kV，扫描层厚5mm，管电流据体重及器官的
厚度、密度自行动态调节；后行PET扫描，扫描参数：2min/床位，图像采用3D方法进
行重建，形成横断位、冠状位、矢状位图像。经CT数据的校正、迭代重建，最终获取
CT、18PET以及PET/CT融合图像。
1.3 图像分析方法  由两位经验丰富的核医学医师共同阅片，分析肺部病灶的部位、大
小、内部特征、类型(结节/肿块型、肺炎型及混合型)，在病灶核素聚集最浓处划取合适的
感兴趣区(ROI)并测定ROI内病灶摄取标准值的最大值SUVmax。结节/肿块型，位于肺内密
实的软组织影，最大径<30mm定义为结节，最大径>30mm定义为肿块；其中结节型可为
单发或多发，单发结节型为孤立的位于单个肺叶的结节样病灶，多发结节型位于单个或多
个肺叶。肺炎型，为斑片状或片状病灶。混合型为结节/肿块型和肺炎型的混合类型。与
纵隔血池比较，SUVmax≥5定义为高代谢病灶，SUVmax＜2.5定义为低代谢病灶。
1.4 统计学处理  应用SPSS 20.0软件，符合正态分布的计数资料用χ

-
±s表示，不符合

正态分布的用中位数(四分位数间距)。不同免疫状态及不同影像表现类型的SUVmax 采用
多样本秩和检验，P<0.05为差异有统计学意义。
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【摘要】目的 肺隐球菌病的18F-FDG PET/CT的影
像表现与病理类型进行对照分析。方法 回顾性分
析2011年9月至2021年9月经手术或穿刺病理证实
为肺隐球菌病的20例患者，结合病人的免疫状态
分析肺部病灶的部位、大小、内部特征、类型(结
节型/肿块型、肺炎型及混合型)及SUVmax值。结果 
在18F-FDG PET/CT的影像表现中，20例中位于单
个肺叶的有12例(60%)，位于两个肺叶及以上的有
7例(35%)；病变影像征象同时具有“毛刺”征及
“分叶”征的有3例(15%)，仅有“毛刺”征的3例
(15%)，仅有“分叶”征的1例(5%)。20例中结节型
有13例(65%)，单发结节型有10例(50%)，多发结
节型有3例(15%)，肿块型2例(10%)，肺炎型有1例
(5%)，混合型有4例(20%)；病变的最大标准化摄取
值为1.0~17，以高代谢为主(16/20，80%)，其中10
例作延时显像，有5例SUVmax值升高，5例SUVmax值
降低。结论 肺隐球菌病以结节型为主，单发结节、
高代谢多见，不同影像类型的肺隐球菌病的SUVmax

值有一定的差别。
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2  结   果
2.1 PC的临床特征  20例患者中，咳嗽咳痰有3例，痰中带血有1
例，胸闷胸痛气急的2例，咽部不适1例，无症状体检发现者7例；
合并恶性肿瘤病史2例；有肾移植史3例，有肾功能不全1例；有糖
尿病史1例；经手术病理证实9例，经皮肺穿刺证实11例。
　　20例患者中，根据不同的免疫状态，有免疫功能损伤(移植术
后服用抗排斥药3例，恶性肿瘤放化疗2例)，免疫功能下降(肾功
能不全1例，糖尿病1例，肺炎3例)，其余10例未见明显免疫功能
下降因素。
2.2 PC的影像特征  20例患者进行了同机18F-FDG PET/CT扫描，
20例中位于单个肺叶的有12例(60%)，位于两个肺叶及以上的有
7例(35%)；有“毛刺”和(或)“分叶”征7例；有点状钙化1例。
单个结节型10例，多发结节型3例，肿块型2例，斑片型1例，混
合型4例。有4例术前误诊为肺癌，1例误诊为转移瘤，其余诊断
为炎性肉芽肿病变及肺炎。
　　20例的SUVmax为1.0~17(3.45(3.70))，4例为低代谢，16例为高
代谢。结节型SUVmax为2.90(1.90)，肿块型SUVmax为6.50(1.00)，
混合型SUVmax为10.0±5.84，肺炎型SUVmax为6.6。20例患者中，
低代谢4例，1例SUVmax为2以及3例未见放射性浓聚；高代谢16
例,SUVmax为2.6~17(5.38±4.10)。20例中10例进行了延迟显影，5

例放射性降低(单发结节型3例，多发结节型2例)，5例放射性增高
均诊断为炎症或炎性肉芽肿(单发结节型3例，混合型2例)。
2.3 PC的病例分析  病例分析结果见图1~图2。
2.4 不同免疫状态的、不同病理类型的PC的SUVmax值比较
分析  不同免疫状态的肺隐球菌病的SUVmax值没有统计学意义
(Z=2.773，P>0.05)；
　　不同类型(结节型/肿块型、肺炎型及混合型)的肺隐球菌病
的SUVmax值有统计学意义(Z=9.425，P<0.05),其中结节-混合型
SUVmax存在统计学意义(P=0.038<0.05)，其余类型SUVmax两两比
较无显著差别。具体见表1。

图1 右肺上叶隐球菌感染18F-FDG PET/CT显像图，患者，女，36岁，有乳腺癌病史，术前诊断右肺上叶转移瘤。图
1A～图1C：为同一结节；图1D～图1F为同一结节。图1A，图1D：为CT图像，右肺上叶见2枚实性结节(较大者径约
0.7cm)，边缘光滑；图1B，图1E：为MIP(最大密度投影)图像，早期SUVmax=3.2,延迟显像后SUVmax=2.6；图1C，图1F：为
融合图像。图1G：为右肺上叶结节切除标本病理为肉芽肿性炎，经PAS染色及放大400倍图像，可见隐球菌孢子(黄色箭
头)。图2 左肺上叶隐球菌感染18F-FDG PET/CT显像图，患者，男，46岁，有肾移植病史，术前诊断左肺上叶早期周围
型肺癌。图2A：为CT图像，左肺上叶见一结节，大小约1.3×1.5cm，边缘多发长短毛刺；图2B：为MIP图(最大密度投
影)，左肺上叶结节见放射学浓聚，早期SUVmax=2.7，延迟显影SUVmax=2.4；图2C：为融合图；图2D～图2E：为PAS染色图
及大体标本，左肺上叶结节切除标本病理为肉芽肿性炎，PAS染色隐球菌++，PAM染色隐球菌++，真菌免疫荧光+。

1A 1B 1C 1D

1E 1F 1G 2A

2E2D2C2B

表1 不同影像类型的肺隐球菌病SUVmax

影像类型                    Z值         P值          两两比较
结节-肺炎型                 1.000
结节-肿块型                 0.377
结节-混合型           -9.221        0.038           0.038
肺炎型-肿块                 1.000
肺炎型-混合型                 1.000
肿块-混合型                 1.000
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3  讨   论
　　PC是不同免疫功能状态的人群均可感染的病变，其发病率成
逐年上升趋势[6-9]。发病早期，患者症状较轻或无症状，也可表现
为临床表现与影像表现不相符。因此，需进行早期诊断。
　　PC影像表现不一，可为结节型、肿块型、肺炎型、混合型
[2]。其中，孤立结节或肿块型误诊率极高，需与周围型肺癌和肺结
核鉴别；多发结节或肿块型容易误诊为肺结核或转移性肺癌；肺
炎型， 需与普通细菌性肺炎相鉴别；混合型:容易需与肺结核及肺
炎相混淆[10-15]。PC的18F-FDG PET/CT显像示FDG代谢高，与炎症活动
性有关[3]。肺结节是PC最常见的放射影像表现，结节可以是单个的，
也可以是多个的，不同影像类型的PC代谢有一定的差别。鉴于PC与
结核、周围型肺癌等鉴别诊断的复杂性[1]，PC的诊断通常基于临床和
影像学怀疑以待实验室病理与组织学检查确诊。
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