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[Abstract] Objective  To discuss the CT manifestation of pulmonary fungal infection, and 

the differential diagnosis of lung cancer and tuberculosis. Methods  Collecting 36 cases 

confirmed by pathology, CT examination data of 64 layer of pulmonary fungal infection, 

at the same time random collection period lung cancer and tuberculosis all CT data of 30 

patients as control group. Analyzing the imaging data of the team, the control group, and 

compare the two respectively CT signs Presence of Statistical differences. Results  36 cases 

of pulmonary fungal infection in patients, mostly in the stove double lung disease 26 cases, 

patch, nodular type 15 cases, tumor type 13 cases, solid variant 8 cases; The Mainly signs 

include  shallow lobulation,deep lobulated, the air-filled bronchi, long burr, short burr, 

cavitation and halo sign; In lung cancer group deep lobulated, air-filled bronchi, abnormal 

bronchial beam, long burr, halo sign appear frequency relatively less research obviously, 

and sag,cavitation,mediastinal lymph nodes enlargement, more obvious than the team 

between statistical differences (P<0.05); TB group shallow lobulation sign,deep lobulated 

sign, air-filled bronchi, abnormal bronchial beam, short burr,long burr, and halo sign 

appear frequency relatively less research group obviously, and satellite stove, calcification, 

lymph nodes are enlarged, more obvious than team between statistical differences (P<0.05). 

Enhanced scan, the CT added value of pulmonary fungal infection was statistical difference 

with the control group (t1=5.62, P<0.05 t2=5.71, P<0.05). Conclusion  Pulmonary fungal 

infection imaging findings with diversity,"crescent sign" appears typical aspergillus ball 

can clear the diagnosis of pulmonary aspergillosis, if appear ground glass shadow and "halo 

sign" is the expression of the fungal infection lesions are more characteristic; In addition, 

the double lung multiple lesions, signs, and change quickly, suggest possible fungal 

infection.

[Key words] Lung Fungal Infection; Lung Cancer; Tuberculosis; Tomography; Spiral 

Computer; Differential Diagnosis

　　随着现代医学的发展，广谱抗生素、免疫抑制剂、糖皮质激素、

细胞毒药物等的广泛使用，肺部真菌感染的发病率不断增高，越来越

受到临床的重视。肺真菌病的致病菌繁多，不同菌种的影像学表现既

有相同征象又有不同征象，主要征象包括肿块、结节、实变、空洞、

晕征等，但是特异性征像相对较少，常常误诊为周围型肺癌或肺结

核，导致过渡治疗或延误治疗。所以肺真菌感染的诊断与鉴别诊断具

有重要的临床意义。本文通过36例肺真菌感染和30例周围型肺癌、30

例肺结核的CT征象分析，探讨其CT诊断与鉴别诊断价值，以期提高对

肺真菌感染认识及诊断的准确性。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  搜集2012年7月～2013年12月我院36例经病理确诊

为肺真菌感染患者的病例资料，其中男性25例，女性11例，年龄范围
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【摘要】目的 探讨肺真菌感染的CT表现
及与肺癌、肺结核的鉴别诊断。方法 搜
集36例经病理证实的肺真菌感染的64层CT
检查资料，同时随机搜集同期肺癌、肺结
核各30例患者的CT资料作为对照组。对研
究组、对照组的影像学资料进行综合分
析，并分别比较两者CT征象有无统计学差
异。结果 36例肺真菌感染患者中，双肺
病灶26例，斑片、结节型15例，肿块型
13例，实变型8例；主要征象包括浅分叶
征、深分叶、支气管充气征、长毛刺、短
毛刺、空泡、晕征等；肺癌组中深分叶、
支气管充气征、长毛刺、晕征出现频数明
显较研究组少，而凹陷征、空泡征和纵隔
淋巴结肿大明显较多(P＜0.05)；结核组
中浅分叶、深分叶、支气管充气征、长毛
刺、短毛刺和晕征出现频数明显较研究
组少，而卫星灶、钙化、淋巴结肿大明
显较多(P＜0.05)。增强扫描，肺真菌感
染病灶CT值增加值与两对照组比较有统
计学差异(t1=5.62，P＜0.05 t2=5.71，P
＜0.05)。结论 肺部真菌感染影像学表现
具有多样性，出现典型曲霉菌球的“新月
征”可明确肺曲霉菌病的诊断，若出现磨
玻璃影及“晕征”是真菌感染病灶较具特
征性的表现；此外，双肺多发病灶，征象
多样，且变化快，提示真菌感染可能。
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27～62岁，平均年龄48.5岁。临

床表现有发热、咳嗽、咳痰、胸

痛、咯血，部分患者伴有气促、

胸闷、呼吸困难等，少数患者无

症状。有基础病变17例，其中慢

性支气管炎6例，糖尿病的4例，

恶性肿瘤3例，血液系统疾病2

例，肺结核2例。 

　　同时随机搜集同期入院的肺

癌、肺结核患者各30例的病例资

料，建立2个对照组，其入选条件

为：①均为首诊发现病灶，未经

过治疗；②均经穿刺、手术病理

证实为肺癌或肺结核；③肺癌为

周围型或细支气管肺泡癌。

　　由两位副主任医师阅片，统

计分析研究组、2个对照组各种CT

征象，并取得一致意见为准。

　　1.2 检查方法  采用东芝

Aquilion 64层螺旋CT，取仰卧

位屏气扫描，扫描范围包括肺尖

至肋隔角，其中HRCT扫描条件

包括：层厚、层距0.5mm，管电

压120kV，管电流250mAs，骨算

法重建，肺窗及纵隔窗窗宽分

别为800Hu、250Hu，窗位分别

为-900Hu、0Hu。增强对比剂采用

碘海醇注射液(300mgI/ml)，高

压注射流速3ml/s，剂量范围约

60～90ml，注射对比剂后延时30s

及65s两期扫描。将扫描原始容积

数据传至后处理工作站行多方位

重建，常规横断位、冠状位、矢

状位采取6mm层厚、层距重建，对

病灶区域再加1～3mm薄层重建。

　 　 1 . 3  统 计 分 析   运 用

SPSS19.0软件，对研究组、对照

组多种CT征象的频数进行Fisher

精准检验，P＜0.05具有统计学差

异；研究组、对照组增强扫描CT

增加值按相等间距分为多组，计

算每组的频数，两对照组分别与

研究组比较，观察有无统计学差

异；研究组、对照组病灶增强CT

增加值以X
-
±s表示，用t检验分别

比较两对照组与研究组之间有无

统计学差异。

　　2  结   果

　　2.1 病原菌及病灶分布情

况  36例肺真菌感染中，曲霉菌

15例，隐球菌11例，白色念球菌

6例，胞浆菌3例，毛霉菌1例。

影像诊断正确15例，诊断符合率

41.7%(15／36)。各种肺真菌感染

的例数与病灶分布(见表1)。  

表1 各种肺真菌感染肺叶分布情况（例）

分组          例数	                      肺叶

	                    单侧     双侧      上       中      下

曲霉菌         15           9        6        9        2       4

隐球菌         11           5        6        4        2       5

白色念球菌     6            2        4        2        1       3

胞浆菌         3            2        1        1        0       2

毛霉菌         1            1        0        1        0       0

表2 不同真菌感染的病灶形态特点（例）

菌种/病灶形态     肿块型        实变型      斑片、结节型

  曲霉菌            8             2               3

  隐球菌            2             2               7

白色念珠菌          2             1               3

  胞浆菌            1             1               1

  毛霉菌            0             0               1 

表3  肺真菌感染与肺癌、肺结核CT各种征象的显示（例）

	         肺真菌	   肺癌	   肺结核	  p1	       p2

凹陷征	            3        11       2          0.01*	      0.72

浅分叶	            12       11       4   	 0.81	      0.01*

深分叶	            23       15       0          0.02*        0.00*

空泡征             3        18       0          0.00*        0.78

支气管充气征       21       6        2          0.00*        0.00*

长毛刺征	    19	     9	      6	         0.04*	      0.00*

短毛刺征	    17	     25	      3	         0.31 	      0.00*

邻近胸膜增厚	    19	     16	      13	        0.56	      0.55

空洞	            17       12	      11	        0.28	      0.25

液化、坏死	    8	     10	      13	        0.58	      0.47

卫星灶	            2	     0	      14	        0.86	      0.00*

晕征	            21	     6	      4	         0.00*	      0.00*

钙化	            3	     8	      18	        0.21 	      0.00*

淋巴结肿大	    5	     16	      15	        0.03*	      0.04*

注：因n<40，采用fisher精准检验，以*表示有统计学差异（p<0.05）；P1为真菌感染与肺癌比较

统计结果，P2为真菌感染与肺结核比较统计结果。

表4  肺真菌感染与肺癌、肺结核病灶的CT增强特点（例）

	  肺真菌感染       肺癌           肺结核   P1(Fisher   P2(Fisher

                                                  精准检验)   精准检验)

<20HU	      1	              2	             9	     0.83       0.005*

21-40HU	     5	              14	            12	     0.04*      0.05*

41-60HU	     11	             12	            7	     0.82       0.31

61-80HU	     17	             1	             2	     0.000*     0.002*

>80Hu	      2	              0	             0	     0.16       0.16

均值   62.56±15.31Hu  35.27±13.87Hu  34.82±13.94Hu	

注：以*表示有统计学差异（p<0.05）；P1为真菌感染与肺癌比较统计结果，P2为真菌感染与肺结核比较

统计结果。
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　　2.2 肺真菌感染的CT表现  

肺真菌感染病灶形态多种多样，

分为以下三种类型。①孤立肿块

型13例，类圆形或不规则状软组

织密度影，CT值21～69HU，肿块

大于3.0cm，多位于肺野外带(图

1、2)。②实变型8例，病变多位

于肺野外带，表现为单侧或双侧

片状或斑片状密度增高影，边缘

模糊，多累及一个肺叶或肺段

(图3、4)。③散在斑片、结节型

15例，表现为多发或单发，多发

为主，结节病灶大小不等，一般

为0.5～3.0cm，多位于肺野外中

带(图5、6)。④曲霉菌球10例，

寄生在肺空洞内或囊状扩张的支

气管内，可见“新月征”(图7、

8)。不同真菌感染的病灶形态特

点(见表2)。		

　　2.3 研究组与对照组病灶的

HRCT平扫特征和CT增强特点分

析、比较  肺真菌感染病灶的CT

表现复杂多样，常多种征象并

存，包括多发结节、肿块，肺叶

肺段实变，空洞影，“晕征”，

分叶，毛刺以及胸膜凹陷征等特

征，以一种或两种征象为主，多

同时合并其它征象，一些特征与

肺癌、肺结核病变难以区分。本

文就肺真菌感染与肺癌、肺结核

病变的CT平扫和CT增强征象做如

下比较、分析(见表3、表4)。

　　两对照组分别与研究组病灶

增强CT增加值均数进行比较，真

菌感染与肺癌比较的t1值=5.62，

真菌感染与肺结核比较的t 2值

=5.71，两者的P值＜0.05，具有

显著的统计学差异。

　　3  讨   论

　　3.1 肺真菌感染的发病机

制、病理特点、临床表现  真菌

广泛存在于自然界中，大部分属

于条件致病菌，在免疫功能正常

图1 右肺上叶肿块，类圆形，密度不均匀，近边缘部分见含气支气管影，周围见磨玻

璃样阴影，呈“晕征”。图2 右肺下叶肿块，形态不规则，浅分叶，密度均匀，内见

含气支气管影，边缘不规整。图3 右肺上叶片状实变影，形态不规则，密度不均匀，

内见含气支气管影，边缘模糊，呈“晕征”， 周围见索条影，病灶与相邻增厚胸膜粘

连。图4 右肺上叶片状密实影，密度不均，内见多发斑点状钙化灶，近边缘部分见含

气支气管影，边缘模糊，呈“晕征”。图5 右肺上叶不规则结节，深分叶，长毛刺，

密度不均匀，内见含气支气管影，边缘不规整，与相邻增厚胸膜粘连。图6 双肺下叶

多发结节，大小不一，形态不规整，密度较一致，部分病灶与增厚胸膜粘连。图7 肺

曲霉菌感染。双肺上叶见多发结节，内见空洞及球形软组织密度影，球形影与空洞之

间见“新月征”。图8 肺曲霉菌感染。右上肺结节，内见空洞及球形软组织密度影，

球形影与空洞之间见“新月征”。结节周围见磨玻璃样片状稍高密度影，并与相邻增

厚胸膜粘连。

1 2 3 4

5 6 7

8
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的人群中，真菌引起的感染少

见。近年来，肺部真菌感染呈快

速增多趋势，这与人类平均寿命

延长、广谱抗菌药物、抗肿瘤药

和免疫抑制剂的广泛应用、器官

移植的开展、获得性免疫缺陷综

合征(AIDS)的流行密切相关。有

国内学者报道，全身真菌感染

中，肺部真菌感染最常见，占

50%～60%
[1]
，更由于肺部真菌感

染临床表现常无特异性及发病隐

匿，早期诊断困难，病情易被原

发病掩盖，造成误诊、漏诊，

而延误诊治致使死亡率高，迁

延不愈；未经及时治疗的肺部

真菌感染患者的病死率可高达

30%～80%。肺真菌感染以曲霉

菌、隐球菌、胞浆菌、白色念珠

菌、毛霉菌及放线菌多见。病理

表现主要为渗出性、坏死性或肉

芽肿病变或有空洞形成
[2]
。临床

表现缺乏特异性，多表现为发

热、咳嗽、咳痰、咯血、胸闷、

气喘、呼吸困难等，其中发热最

常见。

　　3.2 肺真菌感染的菌种及CT

表现特点  真菌感染肺部的CT表

现复杂多样，常常多种征象并

存，包括多发结节、肿块，肺叶

肺段实变，“晕征”，“新月

征”，空洞，网状或线样影等
[3]
，常以一种或两种征象为主，

或同时合并其它征象。本组36例

患者中，孤立肿块型13例，类圆

形或不规则状软组织密度肿块，

密度基本均匀，1例病灶出现斑点

状钙化，5例肿块可见空洞，边

缘较清楚，6例肿块相邻胸膜肥

厚、粘连。斑片、结节型15例，

表现为多发或单发，多发为主，

结节病灶大小不等，多位于肺野

外中带，以外带为主，病灶密度

较高，8例病灶内出现大小不等的

空洞，7例为薄壁，多深分叶，

长毛刺，边缘不整、模糊，13个

病灶周围见磨玻璃样影，即“晕

征”。实变型8例，表现为单侧或

双侧片状或斑片状密度增高影，

边缘模糊，多累及一个肺叶或肺

段，类似细菌性肺炎表现，4例病

灶出现空洞，均为厚壁小空洞，2

例病灶出现斑点状钙化影。

　　据文献报道，不同菌种所致

肺炎CT表现各有其特点：①肺曲

霉菌病分为非侵袭性和侵袭性两

类。非侵袭性肺曲菌病以支气管

粘液栓及曲霉菌球，出现“新月

征”为其特征性表现
[2,4]

，不易

误诊；侵袭性肺曲菌病变早期表

现为渗出性病变，晚期化脓、组

织坏死液化，表现为散在斑片状

高密度影、小结节影、斑片及空

洞。②隐球菌肺炎的病理基础是

隐球菌性肉芽肿，主要表现为以

结节和小斑片为主，一般多发，

密度较高，多数密度均匀，深分

叶，长毛刺。③白色念珠菌感染

的病理基础亦为肉芽肿病变，病

灶中心区多见低密度坏死区，主

要表现为双肺中下野小斑片影，

合并散在结节，密度不均，边缘

模糊，且病灶变化较快
[5]
，可形

成双肺多发结节，多不累及肺

尖，这对鉴别有一定的价值。欧

洲癌症治疗组织及真菌病研究组

(EORTC／MSG)制定的诊断标准中

认为晕征、新月征和实变区内的

空洞是肺部真菌感染的特征性表

现
[6]
，这些特征性表现对于真菌

感染的诊断具有非常重要意义。

本研究提示不同真菌感染的影像

学特征一部分表现的确不同，但

是，由于样本较少，上述特征性

表现有待扩大样本进一步研究。

　　3.3 肺真菌感染与肺癌、肺

结核的鉴别诊断  在临床诊断及

治疗过程中，肺真菌感染常常需

要与肺癌、肺结核等疾病相鉴

别。肺真菌感染与肺癌鉴别：①

孤立结节或肿块病灶需与周围型

肺癌鉴别。周围型肺癌常见于中

老年男性，有痰中带血史，分

叶、空泡、毛刺、空洞及胸膜凹

陷征等征象较常见，部分伴有纵

隔及肺门淋巴结肿大及胸水；肺

真菌感染结节或肿块多位于胸膜

下，多见空洞和晕征，部分出现

支气管充气征，胸膜凹陷征极少

见，肺门及纵隔淋巴结一般不肿

大。②实变型真菌感染需与细支

气管肺泡癌鉴别。细支气管肺泡

癌CT表现为片状、斑片状实变

影，密度不均，多见空泡及支气

管充气征，部分有磨玻璃改变、

胸水、肺门及纵隔淋巴结肿大，

支气管充气征多出现在病灶内

部；肺真菌感染病变位于肺野外

中带，以外带为主，表现为单侧

或双侧片状或斑片状密度增高

影，实性部分密度比较一致，多

累及一个肺叶或肺段，类似细菌

性肺炎表现，4例病灶可见厚壁小

空洞，2例病灶出现斑点状钙化

影，7例病灶内出现支气管充气

征，多位于病灶近边缘部分，且

大部分多于一只，5例病灶与相

邻增厚胸膜粘连；部分病灶周围

密度明显变淡而稀疏，形成“晕

征”，③多发结节真菌感染须与

肺转移瘤鉴别，转移瘤一般有原

发病史，病灶密度较高，边缘规

整、清晰，少有毛刺、分叶、胸

膜粘连等征象。

　　肺真菌感染与肺结核鉴别：

肺真菌感染实变型需与干酪性肺

炎鉴别，两者均为大片实变影，

前者密度比较一致，后者密度多

不一致；前者空洞多为厚或薄壁

小空洞，后者为多房无壁空洞；

前者多出现空气支气管征，后者

一般不出现。肺真菌感染的结节

病灶须与结核球及血行播散型肺

结核鉴别，前者结节相对较大，

实性部分密度多一致，深分叶，

长毛刺；后者结节一般较小，多
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为粟粒性小结节，少见分叶及毛

刺，结节周围多见卫星灶，可见

钙化灶，临床症状、体征较典

型。此外，以实变影为主的肺真

菌感染还须与细菌性肺炎鉴别。

　　在增强扫描检查中，大部

分周围型肺癌病灶呈轻中度强

化，密度多不均匀，既往研究亦

提示肺癌病灶增强 CT值增加范

围约为21Hu～60Hu；而多数肺

真菌感染病灶多呈中重度明显

强化，增强 CT值增加范围多为

41Hu～80Hu；肺结核病灶强化程

度一般较低，多在40Hu以下，部

分为41Hu～60Hu。本研究表明：

①对于明显强化尤其CT增加值超

过60Hu的病灶，肺真菌感染的可

能性明显大于肺癌与肺结核；②

对于轻中度强化，CT增加值小于

40Hu的病灶，肺癌、肺结核的可

能性大于肺真菌感染，且肺结核

病灶的强化程度相对较低；③增

强CT值在41Hu～60Hu范围内，三

者的强化程度鉴别意义不大，需

要综合其它征象。

　　综上所述，肺真菌感染由于

致病菌不同，其影像学表现呈多

样性，又有着较多的重叠，部分

病变缺少特异性。但是肺真菌感

染也有其较鲜明的特征，如曲霉

菌感染霉菌球的“新月征”；磨

玻璃影及“晕征”也是真菌感染

病灶较具特征性的表现；此外，

双肺多发病灶，征象多样，且变

化快，也提示真菌感染。尽管部

分肺真菌感染缺少特异性，但

是，如果密切结合临床资料，认

真分析CT征象，能够提高肺真菌

感染诊断的准确性。
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但前者涉及血管和视神经两者走

行异常，就本组资料，笔者认为

解剖发育变异应该是关键因素。

临床包括我们影像科医生需加深

对该病的认识，通过积累的解剖

学知识
[10]

，在排除鞍区占位病变

及视神经本身病变的同时注意观

察视神经与周围血管的关系，在

发现两者关系异常时应想到本病

的可能。
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