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孤立结节型肺隐球菌病与肺癌的 

CT 鉴别诊断 

毛海霞  韩砆石  杨洋  孙希文 

【摘要】  目的  对照分析肺内经病理证实的 33 例孤立结节型肺隐球菌病与 31 例肺癌的 CT

表现，探讨其鉴别诊断关键，以提高诊断正确率。方法  肺隐球菌病的 CT 表现复杂多样，尤其孤

立结节型难与肺癌鉴别，我们将被误诊为肺癌的 33 例孤立结节型肺隐球菌病挑选出来与 CT 表现类

似的 31 例肺癌进行比较，分析其影像特征，总结二者的 CT 鉴别诊断关键。结果  33 例肺隐球菌

病：左肺 6 例、右肺 27 例，上叶 15 例、下叶 18 例，胸膜下 26 例，分叶征 4 例、毛刺征 7 例、支

气管充气征 28 例、晕征 11 例、支气管穿过征 22 例；31 例肺癌：左肺 13 例、右肺 18 例，上叶 21

例、中叶 2 例、下叶 8 例，胸膜下 14 例，分叶征 20 例、毛刺征 20 例、支气管充气征 10 例、晕征

3 例、支气管穿过征 11 例。结论  孤立结节型肺隐球菌病与肺癌难以鉴别，但分叶、毛刺、支气管

充气征或穿过征、晕征对于其鉴别诊断可提供一定的参考意义，在临床工作中应结合患者的临床表

现及其他资料综合分析，配合支气管镜、穿刺活检等其他的检查方法，以做出正确诊断，减少误诊

的发生。 
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【Abstract】  Objective  To compare and analyze CT characteristics of isolated nodule of 33 cases 

of pulmonary cryptococcosis and 31 cases of lung cancer, which were confirmed by biopsy, to study the 

key in their differential diagnosis and to improve their diagnostic accuracy. Methods  The CT 

manifestations of pulmonary cryptococcosis were complicated, and especially the isolated nodule of 

pulmonary cryptococcosis was difficult to be identified from the isolated nodule of lung cancer. Isolated 

nodule of 33 cases of pulmonary cryptococcosis misdiagnosed as lung cancer were selected out to compare 

with isolated nodule of 31 cases of the lung cancer which had the similar CT manifestations in order to 

analyze the characteristics of the images and summarize the key of the differential diagnosis of them on 

CT. Results  Out of the 33 cases of pulmonary cryptococcosis, nodule in left lung was found in 6 patients, 

nodule in right lung was found in 27 patients, nodule in superior lobe was found in 15 patients, nodule in 

inferior lobe was found in 18 patients, subpleural nodule was found in 26 patients, lobulation was found in 

4 patients, spiculation was found in 7 patients, air bronchogram was found in 28 patients, halo sign was 

found in 11 patients, bronchus through nodule was seen in 22 patients. Out of 31 cases of lung cancer, 

nodule in left lung was found in 13 patients, nodule in right lung was found in 18 patients, nodule in 

superior lobe was found in 21 patients, nodule in middle lobe was found in 2 patients, nodule in inferior 

lobe was found in 8 patients, subpleural nodule was found in 14 patients, lobulation was found in 20 

patients, spiculation was found in 20 patients, air bronchogram was found in 10 patients, halo sign was 

found in 3 patients, bronchus through nodule was found in 11 patients. Conclusion  It is difficult to 
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identify isolated nodule of pulmonary cryptococcosis from isolated nodule of lung cancer, but lobulation, 

spiculation, air bronchogram or bronchus through nodule and halo sign can provide certain referential 

significance for their differential diagnosis. Clinically the diagnosis should also be combined with patient's 

clinical manifestations and other informations, together with other examination methods such as 

bronchoscopy, aspiration biopsy, and so on, in order to make the correct diagnosis and to reduce the 

incidence of misdiagnosis. 

【Key words】  Cryptococcosis;  Lung neoplasms;  Tomography, X-ray computed;  Diagnosis, 

differential 

 

孤立性肺结节病因多样，包括良性肿瘤、感染

及恶性疾病等，约 1%～12%为恶性[1]。肺隐球菌病

影像形态表现多样，最常见为结节或团块型[2]，随

着其发病率的上升，其在孤立性肺结节中所占的比

例亦不少见，但由于其临床表现无特异性，肺部 CT

表现呈多样性，诊断具有较大的难度。尤对于某些

实变明显、症状不典型、抗真菌效果差的肺隐球菌

病与肺癌难以鉴别，易引起误诊。故对本院经手术

病理、穿刺活检证实的孤立结节型 33 例肺隐球菌

病和 31 例肺癌的 CT 表现进行了回顾性分析，以进

一步加强对二者的 CT 认识，提高诊断率，为临床

诊断和治疗提供参考意见。 

资料与方法 

一、一般资料 

搜集上海市肺科医院 2009 年 4 月至 2013 年 12

月经手术病理或穿刺活检诊断为肺隐球菌病 33 例

和肺癌 31 例的 CT 资料和临床资料，二者在胸部

CT 上均表现为孤立结节，结节大小 0.6～3.0 cm，

其中肺隐球菌病结节平均大小（1.53±0.71）cm，肺

癌结节平均大小（1.89±0.81）cm。 

肺隐球菌病 33 例中男 21 例，女 12 例；年龄

31～76 岁，平均（56.9±9.6）岁。临床症状：体检

发现 19 例，咳嗽、咳痰 10 例，其中痰中带血 2 例，

低热伴胸部隐痛 3 例。病史：长期吸烟 4 例，器官

移植 1 例，糖尿病、高血压、肝炎等慢性疾病 9 例，

使用免疫抑制剂 2 例；无长期使用激素、广谱抗生

素者。 

周围性肺癌 31 例中男 17 例，女 14 例；年龄

32～82 岁，平均（60.9±10.8）岁。临床表现：体

检发现 14 例，咳嗽、咳痰 15 例，其中痰中带血 2

例，胸痛 2 例。病史：长期吸烟 11 例，高血压、

糖尿病、慢性支气管炎等慢性疾病 7 例；无长期使

用免疫抑制剂、激素、广谱抗生素者。 

纳入标准：CT 上均表现为＜3 cm 的肺内孤立

结节，可见分叶、毛刺、支气管充气征或胸膜凹陷

征等，均经病理或穿刺检查确诊。肺隐球菌病经手

术病理证实 31 例，经穿刺活检 2 例；周围性肺癌

经手术病理证实 30 例，经穿刺活检 1 例。 

二、方法 

所有受检者均用德国Siemens sensation 64排螺

旋 CT 或荷兰 Philips Brilliance 40排螺旋 CT进行扫

描。患者取仰卧位，双臂高举过头，在深吸气后屏

气时行螺旋扫描，层厚 1～5 mm，管电压及管电流

分别为 120 kVp、160 mAs，肺窗窗宽 1 200 HU，

窗位－450 HU；纵隔窗窗宽 400 HU，窗位 40 HU。

扫描完成后 CT 图像数据传至 Extended Brilliance
TM

 

Workplace V3.5，在横断面上观察病灶的形态学特

征，如有必要再行冠状位及矢状位等多平面重建。

增强对比剂为碘海醇 100 ml（370 mgI/ml），用高压

注射器经肘静脉注入，注射流率 2.5 ml/s。肺隐球

菌病薄层扫描 24 例，增强扫描 25 例；肺癌薄层扫

描 23 例，增强扫描 21 例。请 2 位不知道病理诊断

结果的医师对全部病例的 CT 征象进行评价，包括：

病变的部位，边缘的分叶、毛刺征，内部的支气管

充气征或穿过征、空泡、空洞，胸膜改变和邻近肺

内结构的变化如血管束集征、晕征等。 

三、统计学分析 

所有数据采用 IBM SPSS Statistics 20.0 统计软

件进行数据处理。计数资料采用 χ
2检验或 Fisher 确

切概率法，计量资料以均数±标准差（ sx  ）表

示。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。 

结    果 

肺隐球菌病和肺癌的好发部位不同，肺隐球菌

病好发于右肺（81.82%）及胸膜下（78.79%）；肺

癌好发于上叶（67.74%）（表 1）。肺隐球菌病与周

围性肺癌的 CT 表现鉴别征象主要有分叶征、毛刺

征、支气管充气征或穿过征、空泡征、空洞、胸膜

凹陷征、宽基底与胸膜相连、晕征、血管束集征 
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表 1  孤立结节型肺隐球菌病与肺癌的病灶分布特征分析[例，（%）] 

组别 例数 
部位 

 

肺叶 

 

肺野 

左肺 右肺 上叶 中叶 下叶 胸膜下 远离胸膜 

肺隐球菌病 33 6(18.18) 27(81.82)  15(45.45) 0 18(54.55)  26(78.79) 7(21.21) 

肺癌 31 13(41.94) 18(58.06)  21(67.74) 2(6.45) 8(25.81)  14(45.16) 17(54.84) 

表 2  孤立结节型肺隐球菌病与肺癌的 CT 基本征象比较[例，（%）] 

组别 例数 分叶征 毛刺征 
支气管 

充气征 

支气管 

穿过征 
空泡征 空洞 

胸膜 

凹陷征 

宽基底与 

胸膜相连 
晕征 

血管 

集束征 

肺隐球菌病 33 4(12.12) 7(21.21) 28(84.85) 22(66.67) 3(9.09) 1(3.03) 23(69.70) 14(42.42) 11(33.33) 27(81.82) 

肺癌 31 20(64.52) 20(64.52) 10(32.26) 4(12.90) 5(16.13) 2(6.45) 27(87.10) 15(48.39) 3(9.68) 26(83.87) 

χ
2值  18.722 12.290 18.328 19.155 0.223 0.003 2.832 0.229 5.234 0.047 

P 值  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.636 0.956 0.092 0.632 0.022 0.828 

 

等，其中分叶征、毛刺征、支气管充气征及穿过征、

晕征差异有统计学意义，分叶征（χ
2＝18.722，P＜

0.001）、毛刺征（χ
2＝12.290，P＜0.001）在孤立结

节型肺癌中的发生率多于肺真菌病，支气管充

气征（χ
2＝18.328，P＜0.001）、支气管穿过征（χ

2＝

19.155，P＜0.001）、晕征（χ
2＝5.234，P＝0.022）

在孤立结节型肺隐球菌病中发生率多于肺癌（表

2）。 

讨    论 

孤立结节型肺隐球菌病与肺癌在临床表现和

CT 征象上有某些相似之处，鉴别有一定的困难，

所以误诊、漏诊率较高。在临床表现上二者都可表

现为咳嗽、咳痰、痰中带血、发热等非特异性症状，

但由于肺隐球菌病和肺癌的病因、病理、发病机制

不同，在 CT 表现上也有一定的区别，如病灶的位

置、肿块边缘形态（分叶、毛刺征）、内部结构（支

气管充气征、支气管通过征）、邻近肺野的变化（晕

征）对于其鉴别具有一定的意义。 

本研究发现孤立结节性肺隐球菌病多见于免

疫功能正常者，多分布于胸膜下区（78.79%，26/33），

与相关报道相一致[3-4]。本组有 81.82%（27/33）的

隐球菌位于右肺，可能由于肺隐球菌病的致病菌隐

球菌主要经呼吸道吸入人体引起感染[5]，而右主支

气管较左支气管粗、短、直，故易吸入右肺而引起

感染，与吸入性肺脓肿原理类似；本组有 67.74%

（21/31）的肺癌发生于肺上叶，与文献报道一致[6]。 

分叶征指结节的表面高低不平，呈分叶状的多

个弧形或花瓣状突出。良恶性疾病均可表现为分叶

征，恶性结节边缘亦可光滑[7]，但良恶性疾病分叶

的病理机制不同[8]。本研究发现分叶征在肺癌中的

出现率明显高于肺隐球菌病，二者差异有统计学意

义（χ
2＝18.722，P＜0.001），与文献报道一致[9]，

但两种疾病中分叶征的具体形态稍有差别，分叶征

在孤立结节型肺隐球菌病上表现为边缘不规则、锯

齿样、向心性弓形凹陷，且相邻边缘交界处呈锯齿

状突起（图 1）或长毛刺状（图 2）；肺癌分叶少有

锯齿样改变（图 3）。多平面重组可提高分叶征的诊

断率[10]，本组多数病例已行薄层 CT 扫描，对于难

以辨别的分叶征行冠状或矢状面重建，可清楚分

辨。故对于肺内孤立结节应仔细分析其分叶表现，

减少误诊的发生。 

毛刺征是指影像学上表现为病灶周边或部分

边缘的放射状的条索或线状影，近瘤体端略粗，

不与胸膜相连，远端无分支。熊益敏等 [11]将长度

＞5 mm 者称长毛刺，≤5 mm 者称短毛刺，以宽度

2 mm 为界将其分为粗或细毛刺。毛刺征多见于恶

性肿瘤，亦可见于纤维化和肉芽肿性病变，但其对于

肺小结节的良恶性的鉴别亦有一定的作用[12]。本研究

发现，肺隐球菌病和肺癌均可发现毛刺征，但在两

种疾病中毛刺的发生率具有统计学差异（χ
2＝

12.290，P＜0.001），与相关报道一致[13]。本组病例

中肺癌多为短细毛刺（图 4），而孤立结节型肺真菌

病中的毛刺多为长毛刺，柔软，多分布在病灶的部

分边缘上（图 5）。 

空气支气管征是一个可见含气支气管的放射

学征象，由于周围组织的气体含量减少或缺如对比

使得通常不可见的支气管变得可见。其多由肺实质

的病变导致，也有近端支气管阻塞，导致远端肺实

质炎症与不张，其内支气管仍残留空气，形成支气管

充气征，由于胸腔负压增加，可导致支气管扩张[14]。

本研究发现孤立性肺隐球菌病中支气管充气征明 



中华临床医师杂志(电子版)2014 年 9 月第 8 卷第 17 期  Chin J Clinicians(Electronic Edition),September 1,2014,Vol.8,No.17 

 

²3086² 

 

 

 



中华临床医师杂志(电子版)2014 年 9 月第 8 卷第 17 期  Chin J Clinicians(Electronic Edition),September 1,2014,Vol.8,No.17 

 

²3087² 

显多于肺癌（χ
2＝18.328，P＜0.001）可能与本组纳

入的研究对象的特点有关系，本组纳入的是直径为

0.6～3.0 cm、CT 表现为孤立实性结节、病理证实

多为浸润性病变的肺癌患者，肿瘤组织中支气管充

气征是由于肿瘤细胞沿肺泡壁和肺泡间隔附壁生

长，肺支架结构如肺泡、扩张的细支气管未受肿瘤

侵犯，肺泡及细支气管中尚存少许含气空隙造成，

当病变中的实性成分增加时，很难再发现支气管充

气征[15-16]，这可能给研究结果带来一定的偏差，但

可说明对于孤立实性结节，肺隐球菌支气管充气征

的出现率高于肺癌。 

支气管充气征可分为四种形态：正常、扭曲、

扩张和截断，其中扭曲、扩张和截断多见于恶性病

变[17]。本研究发现孤立结节型肺隐球菌病结节内支

气管多走形自然，未见明显管腔狭窄、扩张、中断

等（图 6），肺癌结节中支气管多表现为各种形态的

狭窄、阻塞及中断（图 7）。笔者将结节内的走形自

然，轮廓光滑柔软，穿过结节，可见分叉，未见明

显狭窄、扩张、扭曲及中断的支气管称支气管穿过

征（图 8，9）。本研究发现，支气管穿过征多见于

肺隐球菌病（χ
2＝19.155，P＜0.001），与病变性质

有关，肺隐球菌病为良性疾病，在良性疾病中支气

管多穿过结节且管腔通畅[18]，肺隐球菌病很少引起

气管内阻塞[19]。Li 等[20]研究发现，当未发现空气支

气管征或发现不规则空气支气管征时多提示病变

为恶性，当发现规则的空气支气管征时提示病变为

良性，这些研究结论均为本研究的结果提供了有力

证据。 

晕征是肺结节周围的磨玻璃影，由多种因素造

成，多为出血引起的一种非特异性症状，可见于肺

部感染性疾病、炎性疾病及肿瘤[21]（图 10）。由于

基础疾病的不同，可能由不同的病理机制引起，包

括血管炎、新生血管性脆性、出血性肺梗死或坏死、

支气管动脉瘘等[22]。晕征多出现在早期的侵袭性曲霉

菌病周围，亦可见于其他的侵袭性真菌病[23]。本研究

发现孤立结节型肺隐球菌病中晕征的发生率

（33.33%）明显高于肺癌（9.68%），其差异具有统

计学意义（χ
2＝5.234，P＝0.022），与文献报道一

致[24]，故晕征对于肺隐球菌病和肺癌的鉴别亦可提

供参考意义。 

孤立结节型肺隐球菌病与肺癌难以鉴别，但发

病部位、分叶、毛刺、支气管充气征或穿过征、晕

征对于其鉴别诊断可提供一定的参考意义，在临床

工作中应结合患者的临床表现及其他资料综合分

析，配合支气管镜、穿刺活检等其他的检查方法，

以做出正确诊断，减少误诊的发生。 
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