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Objective To investigate the CT findings of pulmonary mucormycosis.Methods retrospectively analysis of 
the clinical and CT data of 4 patients with pulmonary mucormycosis confirmed by pathological biopsy.
results The CT findings of 4 patients showed multiple nodules or masses in both lungs in 1 case,multiple 
nodules or masses in single lung in 3 cases,air crescent sign and tree-in-bud pattern in 3 cases,halo sign in 
4 cases,reversed halo sign in 2 cases and hypodense sign in 2 cases.all the 4 patients had varying degrees 
of tracheal and vascular invasion,1 invaded the left main bronchus and had pulmonary artery aneurysm 
formation,and 1 had a combined pulmonary embolism.3 cases were complicated with pleural effusion,2 
cases with pericardial effusion and 4 cases with mediastinal and hilar lymph node enlargement.Conclusion 
The imaging manifestations of pulmonary mucormycosis present different pulmonary CT changes with 
the course of the disease,pulmonary mucormycosis should be considered when the pulmonary CT 
presents with reversal halo sign and hypodense sign，vascular or bronchial are involved.
Keywords:Pulmonary Mucormycosis; Tomography; X-ray Computed; Reversal Halo sign

　　肺毛霉菌病(pulmonary mucormycosis，PM)是毛霉菌侵犯肺部引起的真菌感染，发
病率较低，临床表现无特异性，但病程进展快，死亡率较高，诊断较困难。肺毛霉菌病常
发生于免疫力低下或缺陷患者，如：患有血液系统恶性肿瘤、糖尿病、实体器官或干细胞
移植者等。在我国糖尿病为最常见原因[1]。本文收集4例经病理确诊的肺毛霉菌病，着重分
析其CT影像特征，旨在提高对该病的认识，为临床早期诊断及治疗提供帮助。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集我院2021年10月至2022年10月，经纤维支气管镜活检并经病理确诊
的肺毛霉菌病患者4例，男3例，女1例，年龄范围30-67岁，平均年龄48岁。临床表现：
咳嗽咳痰3例，其中1例合并咯血，1例合并痰中带血，出现发热1例。实验室检查：3例
白细胞、C反应蛋白(CRP)升高，入院时血钾均未见明显减低或升高。4例患者均合并糖
尿病，其中1例1型糖尿病，3例2型糖尿病。住院周期9-29天，平均16天。
1.2 检查设备及方法  4例患者均行胸部CT平扫+增强扫描，CT扫描仪：德国西门子
公司，型号Siemens Somatom Definition、Somatom Definition S+、Somatom 
Force。扫描条件：管电压Care kV、 Care Dose 4D技术，自动管电流，范围从肺尖到
肺底，层厚5mm，层距5mm，1mm、0.7mm 薄层重建。图像观察：肺窗，窗位：-
700HU，窗宽：1500HU；纵隔窗，窗位：50HU，窗宽：350HU。增强采用非离子碘
对比剂(碘海醇注射液)，剂量 65-80mL，注射速度为3.0-3.5mL/s。
1.3 影像图像分析  由2名高年资胸部影像诊断主治医师分析住院期间患者所有CT检查图
像，意见不一致时通过协商或请示主任医师达成一致结论。根据2021年发布的侵袭性肺
曲霉菌病和毛霉菌病的影像学指南[2]确定主要观察征象，包括：结节、肿块、实变、空
气支气管征、树牙征、晕征、反晕征、低密度征、空气新月征。同时记录病变部位、数
量(单发、多发)、大小，支气管、血管侵犯情况，伴随征象：胸腔、心包积液，纵隔或
淋巴结增大，副鼻窦炎等。

2  结　果
2.1 临床资料(见表1)
2.2 CT征象分析  本组4例患者，1例双肺多发，3例单肺多发。肺窗均表现为多发结节或
肿块影，肺外带分布为主，病变内有不同程度实变，其内少见空气支气管征，其中3例
见树牙征、空气新月征，空气新月征表现为空洞内新月形透亮区，空洞内“球”密度不
均，可见气泡(图1)。
　　4例均见晕征，2例见反晕征，反晕征表现为一个磨玻璃样影的区域，其周围存在
一个实变环(图2)。2例见低密度征，低密度征指在结节或肿块内散在的低衰减的中心区
域。4例均有不同程度气管及血管侵犯，表现为血管或气管、支气管壁毛糙、管腔变细
狭窄，甚至截断，1例侵犯左主支气管并肺动脉瘤形成(图3)，1例合并肺栓塞。增强检查
结节或肿块、囊壁可有不同程度的强化，坏死部分未见强化。
2.3 伴随征象  本组4例中4例均伴纵隔及肺门淋巴结增大。3例合并胸腔积液。2例合并
心包积液。2例合并副鼻窦炎(2例未行副鼻窦CT检查)。
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【摘要】目的 探讨肺毛霉菌病的CT表现。方法 回顾
性分析4例经病理活检证实为肺毛霉菌病患者的临床
及CT影像资料。结果 4例患者CT表现：1例双肺多
发、3例单肺多发结节或肿块影。3例见树牙征、空
气新月征，4例见晕征，2例见反晕征，2例见低密度
征。4例患者均有不同程度气管及血管侵犯，1例侵
犯左主支气管并肺动脉瘤形成，1例合并肺栓塞。4
例均伴纵隔及肺门淋巴结增大。3例合并胸腔积液，
2例合并心包积液。结论 肺毛霉菌病影像学表现随
着病程的变化表现为不同的胸部CT改变并肺外侵
犯，当出现反晕征和低密度征，血管或支气管侵犯
时，需考虑肺毛霉菌病的可能。
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图1A-图1D 男，30岁，咳嗽、咳痰、咯血2+周。CT表现(图1A-1D)为右肺上叶团块状混杂密度影，可见空气新月征改变，右肺见多发渗出、实变，实变肺组织内少
有空气支气管征。 

1A 1B 1C 1D

图2A-图2D 男，51岁，咳嗽、咳痰9天，加重5天。CT表现为右肺多发结节、团块影，右肺上叶团块影为中心磨玻璃影及空洞，周围实变、磨玻璃影，呈晕征、反晕
          征改变；右肺中叶空洞壁不规则，右肺下叶小结节周围见晕征、树牙征(图2A-2D)，冠状位(图2C)右肺上叶支气管狭窄；增强检查(图2B)病变壁及实变
          部分轻中度强化，右侧胸腔少量积液。
图3A-图3D 女，67岁，发热1+月。CT表现左主支气管肿块影阻塞左主支气管、狭窄，增强检查未见明显强化(图3C)；左肺见多发小结节状稍高密度及少许条片状密
          度增高影，沿支气管血管束分布，可见树牙征(图3A-3B)；同时左肺下叶动脉明显增粗动脉瘤形成(图3D箭头所示)。

2A

3A 3B 3C 3D

2B 2C 2D

表1 临床资料
病例        糖尿病类型及病程     合并酮症酸中毒   中性粒细胞绝对数(1.8-6.3*109/L)   CRP(0-5mg/L)    血清 PH             结核、真菌检查                      入院血糖

病例1(M/30Y)           1型，1年                    是                       6.76                              184.76            7.44         T-SOPT、PPD、G、GM-                28.48

病例2(M/43Y)           2型，15天                    否                       7.39                              4.71               7.39         T-SOPT+，PPD强阳性，PCR-        22.02

病例3(M/51Y)           2型，入院发现              是                       16.50                              179.06            7.41         T-SOPT、PPD、G、GM-                25.54

病例4(F/67Y)            2型，1月                    否                       11.57                              187.63            7.49         PCR-                                    8.75

3  讨　论
　　毛霉菌病是指由毛霉菌目引起的一组真菌感染，可累及多个
器官(包括皮肤、鼻窦、眼眶、颅脑、肺和消化道)，毛霉菌目包
括根霉菌、毛霉菌、小克银汉霉属等。毛霉菌目常广泛存在于发
霉的食物、土壤及动物粪便中，是一种条件致病菌。毛霉菌病好
发于免疫力低下或缺陷患者，如糖尿病、血液系统恶性肿瘤、实
体器官或干细胞移植者等，在我国糖尿病是毛霉菌病的最主要病
因[1]。有研究证明高血糖和酸中毒会损害吞噬细胞通过氧化和非
氧化机制向生物体移动和杀死生物体的能力[3]，同时当糖尿病酮
症酸中毒时，血清PH值下降，血清铁水平升高，可能为在酸中毒
时结合蛋白释放铁导致血清中的游离铁增多[4]，而毛霉菌目可以
利用血清中游离铁生长，故在酸性和高血糖状态(如糖尿病酮症酸
中毒时)下可促进毛霉菌的生长致免疫力低下或缺陷患者发病。

　　肺毛霉菌病是免疫力低下或缺陷患者吸入毛霉菌孢子，通过
呼吸道侵犯肺部所致，肺毛霉菌病损伤过程为气道侵犯-定值肺
泡-不同程度肺部损伤：渗出、实变，结节或肿块形成，坏死物经
支气管排除形成空洞。肺毛霉菌病为侵袭性真菌病，发病率低，
死亡率高，好发于成人，男性多于女性，常急性发病，其临床表
现无特异性，常见有发热、咳嗽、咳痰、胸痛等，偶有咯血。本
组病例均为成人，男性多于女性(3:1)，均为糖尿病患者。2例患
者合并糖尿病酮症酸中毒，入院时血糖升高、控制不佳，1例患
者入院后首次发现患糖尿病，与文献报道相符[5]。本组4例病例
实验室检查中中性粒细胞均有不同程度的升高，CRP升高，提示
有感染征象。在T-SOPT、PPD、G、GM-实验中，仅有1例患者
T-SOPT、PPD阳性，但PCR为阴性，排除了肺结核的诊断，增加
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了肺毛霉菌病的诊断难度。目前诊断肺毛霉菌病最可靠的方法仍
是纤维支气管镜检查或肺穿刺活检后经病理确诊，为有创检查。
而早期无创检查提示肺毛霉菌病的诊断，可帮助早期治疗干预，
提高预后。
　　肺毛霉菌病的CT表现随着病程的变化呈现不同的影像改
变，基本包含了肺部的所有基本征象。欧洲癌症治疗研究组织
(EORTC)/真菌研究组教育与研究共同体(MSGERC)2021年在侵袭
性肺曲霉菌病和毛霉菌病的影像学指南中[2]指出对侵袭性真菌病
有诊断价值或典型影像表现为：结节、肿块、节段性或亚节段性
肺实变、肺不张、磨玻璃影、树芽征、空洞，胸腔积液，晕征、
反晕征、低密度征和空气新月征。本组病例中均见上述征象，最
常见为结节或肿块，周围见晕征，可单发也可多发，分布以肺外
带为主。本组病例均为多发结节或肿块，肺外周为主。在肺毛霉
菌病中晕征的病理基础是肺泡出血包绕肺梗死区[6]，而肺梗死为
毛霉菌侵犯血管导致坏死性血管炎、菌栓形成。晕征往往提示毛
霉菌的早期改变[7]，在早期发现晕征并开始抗真菌治疗，可以提
高患者的生存率[8]。反晕征最开始见于描述隐源性机化性肺炎的
影像表现[9]，CT表现为中心呈磨玻璃样密度，周围环绕稍高密度
实变影，其病理基础是中心的肺梗死，周围肺组织实变或机化。
而国内外多项研究[10–13]表明肺毛霉菌病相对于其他疾病更易出现
反晕征，是肺毛霉菌的最重要征象，有重要的诊断意义。在本研
究中发现反晕征的范围常较大，反晕征直径均大于5cm，可能是
肺毛霉菌病广泛侵犯支气管、血管致渗出、梗死，在后期的CT复
查也发现肺毛霉菌病也可从单发致双肺发病，也表明了毛霉菌病
的侵袭性。低密度征是平扫CT上一个散在的低密度中心区域，
可见于实变病灶或肿块内中心，早于空气新月征、空洞之前，在
一项研究中其他病毒性或细菌性肺炎都没有出现低密度征改变，
被认为是血管侵袭性真菌病的特异性晚期发现[14]，但其敏感性
较低，其病理基础是真菌侵犯血管导致的肺梗死区，本组病例中
2例发现低密度征，对于提升真菌感染有辅助诊断作用。空气新
月征表现为结节或肿块空洞壁下“新月形”低密度气体影，病理
基础为坏死物经支气管排出形成的含气腔隙，相对于肺曲霉菌病
的形成的空气新月征，曲菌球位置可以随体位改变，而曾永锋等
[10]认为毛霉菌的空气新月征位置相对固定。本组研究中发现3例
空气新月征改变，在低密度征后出现，病变部分与正常肺组织分
界不清，相对固定，但未变换体位扫描。除了肺内的影像表现，
本组研究中发现肺毛霉菌病均合并肺外侵犯，常伴有纵隔或肺门
淋巴结肿大，胸腔或心包积液等，其原因为肺毛霉菌的侵袭性特
点，同时Chamilos等[15]在一组癌症患者合并侵袭性肺真菌病的研
究中发现更能提示肺毛霉菌病而非肺曲霉菌病的是合并副鼻窦炎
和既往伏立康唑治疗。
　　本研究中1例肺毛霉菌病于左主支气管内形成肿块，同时侵犯
左肺下叶动脉形成动脉瘤，肺毛霉菌病出现侵袭性支气管或气管
内肿块被认为是糖尿病患者表现较轻的过程，同时观察到肺实变
内少见空气支气管征，可能也是由于侵犯支气管所致。在本组4例
增强图像上均发现血管有不同程度侵犯，管壁毛糙，管腔变细狭
窄或闭塞，其原因为毛霉菌是一种嗜血管性真菌，毛霉菌具有宽
大的(直径10-20μm)无缝隙的带状菌丝，其分支以直角出现[16]，菌
丝壁厚，其菌丝可侵犯大、小血管。但如果肺毛霉菌病位于中心
位置，侵犯大血管会导致致命性大咯血，提示当发现支气管肿块
或侵犯大血管时，应当早期积极干预，避免引起致命性大咯血。
　　肺毛霉菌病主要和肺部真菌病中的侵袭性肺曲菌病相鉴别，
更能提示肺毛霉菌病的临床资料包括合并副鼻窦炎和既往伏立康
唑治疗，影像征象包括10个以上病灶和胸腔积液[15]、反晕征、
低密度征，如出现晕征和随体位变换的空气新月征则更倾向侵袭
性肺曲菌病。空洞性肺结核好发于上叶尖后段或下叶背段，空洞
周围常有多形态病变，如树牙征、卫星灶等，以及午后低热、盗
汗、乏力等临床表现可与之鉴别。

　　综上所述，肺毛霉菌病好发于免疫力低下或缺陷人群，特别
是糖尿病患者，其临床表现无特异性，实验室检查常难以发现致
病菌，金标准为纤维支气管镜活检或肺穿刺活检。CT表现随着病
程的变化表现为不同的影像改变并肺外侵犯，当出现反晕征和低
密度征，血管或支气管侵犯时，需考虑到肺毛霉菌病可能，最终
确诊仍需活检后经病理确诊。
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