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願意使用這些診斷工具或進行肺部切片等，

因此許多肺部病變的病原診斷與治療，都是

憑藉 X- 光和電腦斷層的影像變化，猜測病

因，容易造成診斷和治療錯誤。例如，胸部

X- 光和電腦斷層所見間質性肺炎的影像學變

化，可以是因為肺囊蟲肺炎、巨細胞病毒感

染、弓蟲感染 (toxoplasmosis)、隱球菌肺

炎 (Cryptococcus neoformans pneumonia)

等。雖然，會引起間質性肺炎 (interstitial 

pneumonitis) 的病因，在愛滋病毒感染者

中，主要以肺囊蟲肺炎和巨細胞病毒感染最

為常見，但是兩者無法藉由影像學診斷參考

做鑑別診斷。再者，臨床醫師往往在使用抗

肺囊蟲肺炎藥物治療過程中，往往因為病患

血氧過低，必須加入類固醇減少肺部發炎和

改善存活。但是，如果患者併有肺囊蟲肺炎

和巨細胞病毒肺炎，或者僅有巨細胞病毒肺

炎，巨細胞病毒感染可能會因為使用類固醇

而惡化。因此，如何及早鑑別診斷肺囊蟲肺

炎和巨細胞病毒肺炎，或者，提前預測續發

巨細胞病毒肺炎的風險，是目前臨床醫師面

臨處理間質性肺炎的愛滋病患必須接受類固

醇時的最大難處。

除間質性肺炎外，肺部 X 光上出現腫

塊 (mass)、 實 質 化 (consolidation)、 開 洞 

(cavitation)、 肋 膜 積 水 (pleural effusion)

等單獨或者合併的病變，也不算少見。台

大醫院感染科的同仁，在 2009 年 7 月至

2011 年 10 月間，針對所有出現肺部病徵

而需要住院治療的愛滋病毒感染者，依據

一般臨床判斷，進行適當的微生物學和血

清學檢驗、周邊血液的巨細胞病毒定量並

每週追蹤一次；如果胸部 X- 光和電腦斷

層的影像變化顯示出 consolidation、mass

或 cavitation，則評估進行支氣管鏡檢、超

音波或電腦斷層導引下切片，取得沖洗液

和組織以進行微生物學培養和病理檢查；

對於間質性肺炎，則評估支氣管鏡檢，取

得沖洗液和組織以進行微生物學培養、巨

細 胞 病 毒 定 量、PCR 檢 測 Pneumocystis 

jirovecii 和病理檢查。若前述診斷或檢驗無

法進行，或仍無法達到病原診斷時，則考慮

進行 video-assisted thoracoscopy ，取得

組織以便進行微生物學培養和病理檢查。在

這研究期間，一共有 157 位愛滋病毒感染

者發生 173 人次因肺部病徵住院而納入研

究分析。所有病人的平均血液 CD4 細胞數

為 124 cells/μL；以周邊血液 CD4 細胞數

來分組，32 人次 (18.5%) 的病人 CD4 細胞

數 大 於 >200 cells/μL，63 人 次 (36.4%)

的 病 人 CD4 細 胞 數 介 於 50 至 200 cells/

μL，78 人 次 (45.1%) 的 病 人 CD4 細 胞

數小於 50 cells/μL。在 CD4 細胞數小於

200 cells/μL 的病人中，肺囊蟲肺炎為最

主要的診斷，佔 61%；而在 CD4 細胞數大

於 200 cells/μL 的病人中，造成肺部病徵

的診斷相當多元，肺結核 (18.8%) 為最常見

的診斷，其次是細菌性肺炎及肺水腫 ( 各佔

12.5%)。肺囊蟲肺炎及巨細胞病毒肺炎幾乎

只發生於 CD4 細胞數小於 200 cells/μL 的

病人；反之，膿胸 (empyema)、退伍軍人症

(legionellosis)、 肺 癌、 肺 高 壓 (pulmonary 

hypertension)、 及 肺 水 腫 (lung edema) 較

常 見 於 CD4 細 胞 數 大 於 200 cells/μL 的

病人；肺結核則少見於 CD4 細胞數小於 50 

cells/μL 的病人。此外，CD4 細胞數小於

50 cells/μL的病人死亡率較其他兩組 (CD4

細胞數介於 50 至 200 及大於 200) 為高。












