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[Abstract] Objective  To investigate CT findings and differential diagnosis of AIDS 

combined combined pneumocystis carinii pneumonia spiral. Methods  Spiral CT imaging 

data of 62 cases of AIDS patients with PCP combined helical CT imaging confirmed by 

clinical and pathology in our hospital were retrospectively analyzed. Results  62 patients 

spiral CT showed ground glass Movies 62 cases (100%), alveolar opacities 20 cases (32.26%), 

interstitial opacities 19 cases (30.65%), reticulocyte nodules 14 cases (22.58%), pulmonary 

balloon 9 cases (14.52%). Rare combined performance of miliary changes, mediastinal or 

hilar lymphadenopathy, pneumothorax, pleural effusion, pericardial effusion. Conclusion 

Lung ground glass shadow, alveolar opacities, interstitial opacities, reticular nodules 

PCP in AIDS patients is characteristic manifestation, AIDS patients when combined CT 

signs above, should consider the possible merger PCP, and timely recognition and early 

treatment.
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　　卡氏肺囊虫肺炎(PCP)又称卡氏肺孢子菌肺炎，指的是由肺孢子菌

(PC)引发的间质性浆细胞性肺炎，是免疫功能低下人群最常见的一种

严重机会感染性疾病
[1]
。肺囊虫以往一直被认为是原虫，后发现其DNA

非常接近于真菌，故目前已将其归于真菌范畴。因PC对肺组织存在极

高的亲和力，可通过包囊与滋养体形式寄生于肺泡内，但只有在免疫

功能受损的条件下才会致病
[2]
。艾滋病(AIDS)患者的免疫系统损害严

重，因而极易合并各种类型肺部感染，其中PCP是AIDS患者最常见严重

机会性感染，也是引起AIDS患者死亡的常见原因之一
[3]
。AIDS合并PCP

临床进展迅速，但早期给予药物治疗效果较好，故早期明确诊断、及

时治疗对改善患者预后意义重大
[4]
。本研究通过对我院近年来收治的

AIDS合并PCP患者的螺旋CT影像学资料进行回顾性分析，旨在探讨PCP

的螺旋CT影像学特点，以期为临床早期诊治提供依据。现报告如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  选取我院2008年1月～2016年6月收治的经病

理确诊为AIDS合并PCP的62例患者作为研究对象，所有患者均有完

整的螺旋CT影像学资料。62例患者中，男45例(72.58%)，女17例

(27.42%)，年龄15～65岁，平均(47.4±7.6)岁，病程15d～6个月，

平均(1.45±1.24)个月，超过2次感染PCP者9例(14.52%)。艾滋病感

染途径：性传播43例(69.35%)，血液传播12例(19.35%)，静脉吸毒3

例(4.84%），不详4例(6.45%)。肺部症状以干咳及呼吸困难为主，其

中出现咯血2例(3.23%)，合并呼吸衰竭4例(6.45%)。CD4+T细胞计数：

＜50个/μl 44例(70.97%)，50～100个/μl 12例(19.35%)，＞100个/

μl 6例(9.68%)。

　　1.2 AIDS合并PCP诊断依据  (1)临床明确诊断为AIDS，符合《艾

滋病诊疗指南》中AIDS诊断标准
[5]
，经酶联免疫吸附试验(ELSA)初筛
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及蛋白印迹试验确诊HIV-1抗体阳

性；(2)起病隐匿或呈亚急性，入

院时有呼吸困难、干咳等呼吸系

统症状，可伴发热、发绀，甚至

出现呼吸窘迫；(3)无明显肺部阳

性体征，或可闻及散在干、湿啰

音，临床体征和病情症状严重程

度多数不成比例；(4)有磨玻璃影

及肺间质性改变等典型胸部影像

学表现；(5)血气分析显示有低

氧血症，部分严重患者动脉血氧

分压(PaO2)显著下降，通常低于

60mmHg；(6)经痰液检查、支气

管肺泡灌洗化验或支气管镜活检

PC呈阳性；(7)通过抗PCP治疗有

效，如磺胺甲噁唑、甲氧苄啶等

药物治疗；(8)血清乳酸脱氢酶升

高。

　　1.3 螺旋CT检查方法  62例

患者均采用日本东芝Activion16 

TSX-031A型螺旋CT机。嘱患者深

呼吸，自深呼吸终末时嘱咐患者

闭气，并进行CT扫描，由肺尖至

肺底做连续扫描。参数：管电

压120kV，管电流200mA，层厚

5～10mm，层间距10mm，重建间隔

5mm。

　　1.4 图像分析  由3名具有丰

富经验的放射科医师对图像进行

分析，当有异议时，经讨论后达

成一致意见。

　　2  结   果

　　2.1 影像表现阳性分布  62

例AIDS合并PCP的影像表现频数分

布情况见表1。

　　2.2 PCP影像形态特征  ①磨

玻璃状影：62例，主要表现为双

肺弥漫性或斑片状密度增高影，

肺野透亮度降低。见图1。②肺泡

实变影：20例，以双肺纹理粗乱

为主要表现，可见较多的大小不

等的斑片状影，边界模糊不清。

③间质型实变影：19例，以肺纹

理增粗、增多、紊乱、模糊为主

要表现，并可见少量斑片状影，

散在分布。④网织结节影：14

例，呈现网格状，正常肺野与病

变区域交错存在形成马赛克征或

碎石路征。⑤肺气囊：9例，表现

为肺内多发的大小不等类圆形透

光区。见图2。⑥粟粒样改变：4

例，双肺布满粟粒状、小片状、

结节状、蜂窝状阴影、线条或网

格状阴影。⑦其他影像学表现：

纵隔或肺门淋巴结肿大2例；气胸

1例；胸腔积液1例；心包积液2

例。

　　3  讨   论

　　AIDS是由人类免疫缺陷病毒

(HIV)感染后引发的传染性疾病，

HIV感染后可致CD4细胞被严重破

坏，造成机体免疫功能低下，多

种条件性感染风险因此明显增

加。由于PCP的产生与细胞免疫破

坏直接相关，尤以CD4细胞破坏关

系最为密切，故AIDS合并PCP临床

十分多见，PCP目前已成为AIDS患

者最常见严重机会性感染
[6]
。由

于PCP缺乏典型临床症状及体征，

获取病原学标本也相对困难，而

螺旋CT检查因具有快捷、简单、

可靠等优点，故成为AIDS合并PCP

常用的有效筛查工具。螺旋CT可

连续快速扫描、扫描时间短，对

感兴趣区采取高分辨率CT可进一

步对病灶细微结构进行有效显

示，获取胸部整体高清图像
[7]
。

对于早期PCP淡薄病灶或小片网织

结节病变，高分辨率CT也能清晰

显示，因而对提高早期PCP的确诊

率具有重要意义。近年来，大量

研究表明，螺旋CT在AIDS合并PCP

的诊断中发挥了重要作用
[8-10]

。

　　PCP的病理基础是I型肺泡上

皮细胞膜被PC滋养体破坏，导致

细胞凋亡，增加了毛细血管的通

透性，使肺泡中充盈着含滋养体

的渗出物、纤维蛋白以及脱落的

上皮细胞。与此同时，肺泡II型

上皮细胞增生修复，肺间质中巨

噬细胞、淋巴细胞、浆细胞增殖

引起间质改变
[11]

。上述改变反映

到影像学中，即可见磨玻璃影、

表1 62例AIDS合并PCP的影像表现阳性分布

影像形态特征           例数             阳性率

磨玻璃状影            62              100%

肺泡实变影            20             32.26%

间质型实变影            19             30.65%

网织结节影            14             22.58%

肺气囊                    9             14.52%

粟粒样改变            4             6.45%

纵隔或肺门淋巴结肿大    2             3.23%

气胸                    1             1.61%

胸腔积液            1             1.61%

心包积液            2             3.23%

图1 磨玻璃状影。图2 磨玻璃样影中散布多个气囊影。
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实变影、小叶间隔增厚、小叶内

间质增厚、牵引性支气管扩张、

马赛克征、碎石路征、纵隔淋巴

结增大、肺气囊等。其中，磨玻

璃影、实变影多是肺泡I型上皮细

胞被滋养体破坏所引起的渗出改

变
[12]

。而小叶间隔增厚、碎石路

征、牵引性支气管扩张等肺泡II

型上皮细胞修复受损的肺泡，肺

间质中巨噬细胞、淋巴细胞、浆

细胞增殖引起间质改变所致，另

外，磨玻璃影也可能是间隔增厚

所引发。肺气囊形成的原因目前

则尚未明确，支气管活瓣性阻塞

可能是肺气囊产生的原因，由于

大多数肺气囊在采取针对性治疗

后可消失，因而肺组织破坏并非

是肺气囊形成的原因
[13]

。马赛克

征产生的原因可能是大量PC以及

脱落的肺泡上皮阻塞小气道进而

导致阻塞性细支气管炎所致。纵

隔或肺门淋巴结肿大则可能与炎

症反应密切相关。

　　本组62例患者中，所有患者

均有磨玻璃状影。早期磨玻璃状

影呈现薄纱样密度，肺泡炎与肺

间质纤维化处在活动期，此时给

予患者积极对症治疗，多数磨玻

璃状影可显著吸收或消失。若磨

玻璃状影呈现高密度不透明磨砂

样，并伴蜂窝肺，表明肺组织广

泛纤维化与结构破坏。本组62例

患者中，出现肺泡实变影者19

例，其产生多是增厚的肺间质或

炎性渗出的肺泡融合而成，经针

对性治疗后，一般肺泡实变影可

逐渐消失。本组间质型实变影患

者有19例，肺纹理增粗、增多、

紊乱、模糊，斑片状影，均反映

出肺间质炎性增生。另外，本组

62例患者中，网织结节影14例，

肺气囊9例，粟粒样改变4例，纵

隔或肺门淋巴结肿大2例，气胸

1例，胸腔积液1例，心包积液2

例。其中肺气囊的形成机制目前

仍不清楚，而气胸、胸腔积液、

心包积液、纵隔或肺门淋巴结肿

大征象的产生，多数认为是合并

其它感染后引发，但尚未明确。

　　除了PCP具有弥漫性双肺磨玻

璃密度影、网织结节影外，肺水

肿、肺泡蛋白沉积征、特发性肺

间质纤维化也具有上述征象，故

应做好PCP与这几种肺部疾病的鉴

别诊断。其中肺水肿CT征象为小

叶间隔光滑增厚，肺后下部较重

的磨玻璃影，可见心影扩大、胸

腔积液，患者常有心肾疾病史。

肺泡蛋白沉积征是由糖蛋白、胆

固醇、自由脂肪酸、磷脂于肺泡

中异常沉积所致，职业粉尘接触

史对于该病的明确诊断很关键。

根据肺内蛋白成分沉积程度的不

同，其CT可表现为实变影或玻璃

密度影，征象典型者，多于上述

病变区域内合并出现广泛细网状

影，进而形成碎石路征。该病临

床少见，病程长，病变很重但无

明显临床症状，如此可作为与PCP

的鉴别诊断依据。特发性肺间质

纤维化多出现在50岁以上人群，

CT表现为蜂窝、网格、磨玻璃

影，双肺基底部与胸膜下区最为

多见，此类患者通常无免疫功能

低下，可作为与PCP鉴别诊断的重

要依据。另外，PCP还应与肺结

核、细菌性肺炎、真菌性肺炎相

区别。

　　综上所述，螺旋CT对于AIDS

合并PCP具有较高的诊断价值，当

AIDS患者出现干咳、发热、呼吸

困难等表现时，应尽快对其进行

胸部螺旋CT检查，并根据PCP典型

的CT征象进行明确诊断，同时给

予病原学检查，确诊后及时给予

患者对症治疗，改善患者预后。
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