
作者单位：１００７３０　北京，协和医院放射科（进修生，原单位
１０００２５　北京，朝阳区第三医院医学影像科）

作者简介：王富英（１９５９－），女，北京人，主治医师，主要从事放射
诊断工作。

·胸部影像学·
类风湿肺间质性炎症的ＨＲＣＴ表现

王富英

【摘要】　目的：分析类风湿性关节炎继发间质性肺病变的 ＨＲＣＴ表现。方法：对７例经病理证实的类风湿性关节炎

继发间质性肺病变（ＲＡＩＬＤ）的影像学表现进行分析。结果：ＲＡＩＬＤ在 ＨＲＣＴ间质性肺病变的病理特点包括：①间质性

肺病变（ＩＬＤ）２例；②闭塞性细支气管炎伴机化性肺炎（ＢＯＯＰ）１例；③肺淀粉沉着症（ＰＡ）１例；④间质性肺纤维化合并肺

结核（ＩＬＤ＋ＴＢ）２例；⑤系统性红斑狼疮（ＳＬＥ）１例。结论：ＨＲＣＴ肺功能定量分析技术可能成为发现早期类风湿性关节

炎间质性肺疾病手段之一。
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　　类风湿性关节炎（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＲＡ）是一种

以侵犯周围关节为主的多系统炎症性自身免疫性疾

病，可累及多个器官，其中约５％～５４％患者伴有间质

性肺病变［１］，晚期患者生活质量极差。近年研究发现，高

分辨力ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＨＲＣＴ）

是反映间质性肺病变引起肺组织结构改变的一种敏感

方法，本文报道经病理证实间质性肺病变（ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ

ｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ，ＩＬＤ）的 ＨＲＣＴ影像学表现，结合文献资

料复习。旨在探讨 ＨＲＣＴ肺功能定量分析技术成为

发现早期类风湿性间质性肺炎症手段的可能性。

材料与方法

本组７例中男２例 ，女５例，年龄３４～６８岁。平

均５４岁。诊断均符合１９８７年美国类风湿学会规定的

类风湿性关节炎的诊断标准［２］。病程≥１０年５例，＜

１０年２例。均有多关节肿胀或畸形。５例类风湿因子

（ＲＦ）滴度≥１∶６４０。呼吸系统主要临床表现为干咳、

胸闷、活动后气急或呼吸困难。听诊双肺可闻及吸气

末爆裂音。

ＣＴ检查采用德国Ｓｉｅｍｅｎｓｓｅｎｓａｔｉｏｎ１６层多排

螺旋ＣＴ机。在最大吸气末屏气下行 ＨＲＣＴ扫描。

扫描范围从肺底到肺尖，扫描取仰卧位。扫描参数：管

电压１２０ｋＶ、管电流１３５ｍＡ、准值０．７５ｍｍ、每旋转１

周的时间０．７５ｓ、床进１４ｍｍ／周。肺窗采用窗位

－６８０ＨＵ、窗宽１５００ＨＵ。

结　果

例１，女，６７岁。类风湿性关节炎１３年，右下肺少

许湿罗音。经皮肺穿刺活检发现有胶原纤维增生，巨

噬细胞、淋巴细胞浸润，提示肺间质纤维化。Ｘ线平片

显示双腕、双手关节狭窄、畸形（图１）。ＣＴ示两肺网

格状、支气管束增厚肺间质纤维化（图２）。例２，男，６７

岁。有糖尿病史，咳嗽，类风湿性关节炎１１年。经皮

肺穿刺活检可见肉芽肿病变，浆细胞增多，考虑肺间质

纤维化。ＣＴ示两肺网格状肺间质纤维化（图３）。例

３，女，４６岁。类风湿性关节炎７年，反复咳嗽２月余，

发热，多关节肿痛１月。ＣＴ示两肺上下散在片状高

密度影，边缘不清，形态不规则，密度不均，可见支气管

充气征（图４）。经皮肺穿刺活检为肺组织慢性炎症，

肺泡腔内机化。考虑类风湿性关节炎肺部损伤表现为

闭塞性细支气管炎伴机化性肺炎（ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓｏｂｌｉｔｅｒ

ａｎｓｏｒｇａｎｉｚｉｎｇｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＢＯＯＰ）。经强的松６０ｍｇ／ｄ

持续治疗后症状好转。治疗８ｄ后复查，胸部ＣＴ示两
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图１　ＲＡ示双手腕关节及指间关节变窄，关节面模糊。第４、５近端指间关节畸形。

图２　ＲＡＩＬＤ。ＣＴ示肺部呈网格状、蜂窝状阴影，支气管血管束增厚。

图３　ＲＡＩＬＤ。ＣＴ 示胸膜下网格状、蜂窝状阴影，支气管扩张。　图４　ＲＡ

ＢＯＯＰ。ＣＴ示间质网状改变，大片浸润、边缘模糊影融合成片。　图５　ＲＡＰＡ示

弥漫性网状阴影，小结节影融合，小叶中心性肺气肿。　图６　类风湿关节炎肺间质

病变合并结核示两肺弥漫性蜂窝影，支气管扩张，肺气肿。　图７　类风湿关节炎合

并系统性红斑狼疮。ＣＴ示网状、蜂窝状阴影，支气管血管束增厚，支气管扩张，小结

节影融合，小叶中心性肺气肿。

肺病变部分吸收。例４，女，５８岁。类风湿性关节炎

２４年。ＣＴ 示两肺网状阴影、小叶中心性肺气肿

（图５）。经支气管镜肺活检诊断为肺淀粉样变性（ｐｕｌ

ｍｏｎａｒｙａｍｙｌｏｉｄｏｓｉｓ，ＰＡ）。例５，男，６８岁。类风湿性

关节炎１６年。ＣＴ示两肺间质纤维化成蜂窝状改变

（图６）９年，持续ＴＢ杆菌（＋）。例６，女 ，３４岁。ＣＴ

肺间质纤维索条影，首次经皮肺穿刺提示肺间质纤维

化。再次经皮肺穿刺见ＴＢ杆菌。例７，女，３７岁。抗

类风湿治疗３年。骨髓穿刺见红斑狼疮细胞，诊断为

系统性红斑狼疮（ｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｉｓ，ＳＬＥ）伴

左胸痛，干咳２个月，ＣＴ示两肺间质纤维化，左侧合

并支气管扩张（图７）。类风湿性关节炎合并间质性肺

病变（ＲＡＩＬＤ）在ＨＲＣＴ影像学表现见表１。

讨　论

间质性肺病变（ＩＬＤ）是类风湿性关节炎（ＲＡ）常

见的关节外损害。主要侵犯周边肺组织，引起肺泡、肺

泡间隔、邻近小气道和小血管的弥漫性炎症性疾病。

有学者将肺部病变分为胸膜病变、肺纤维化、肺内结

节、阻塞性细支气管炎、闭塞性细支气管伴机化性肺炎

（ＢＯＯＰ）、支气管扩张和肺血管炎。

表１　ＲＡＩＬＤ在 ＨＲＣＴ影像学表

病变类型 ＩＬＤ ＢＯＯＰ ＰＡ ＳＬＥ

网状阴影小叶间隔增厚    
泛发蜂窝影  － ＋ 
支气管血管周围间质增厚   ＋ 
支气管扩张  － － 
空气支气管造影征 －  － －
小结节影 ＋ ＋ ＋ ＋
磨玻璃影 － ＋ ＋ －
大片融合影 －  － －
瘢痕周围肺气肿  －  

注：＋ 病变可见，病变范围＜２５％肺野， 病变范围＜５０％肺
野，病变范围＞５０％肺野。

ＲＡＩＬＤ的发病机制至今未明。ＲＡ是以持续性

慢性关节炎为特征的自身免疫性疾病，ＲＡＩＬＤ是ＲＡ

常见的肺损害。有文献［３，４］报道结缔组织疾病是以结

缔组织和血管的广泛性炎症性损害及纤维蛋白样物质

沉积于结缔组织及血管上为特征的自身免疫性疾病，

肺组织具有丰富的结缔组织和血管系统，故容易受侵

犯。肺部免疫复合物的形成和沉积可能参与了 ＲＡ

ＩＬＤ的肺损伤过程。表现为肺间质水肿，浆细胞及淋

巴细胞浸润，血管壁纤维素性坏死，随病变发展，肺间

质纤维化。其基本病理变化为肺部间质性炎症及血管

炎，肺泡巨噬细胞激活是ＲＡＩＬＤ亚临床期肺泡炎的

８９３ 放射学实践２００５年５月第２０卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．５



早期标志。肺泡中性粒细胞可能是致ＲＡＩＬＤ的效应

细胞。肺泡淋巴细胞亚群的变化是ＲＡＩＬＤ免疫活性

失衡的结果。

类风湿性关节炎病程与肺间质病变严重程度有正

相关关系［５］。本组病例大部分病史≥１０年，且将这组

病例视为中、晚期肺间质病变。笔者结合文献［６］复习

讨论本组病例ＲＡＩＬＤ的 ＨＲＣＴ表现如下：①网状

阴影：本组病例均有此表现，该表现占病例总数的

１００％。ＨＲＣＴ显示为网格状、“拱廊”状阴影、Ｙ形分

支及“蛛网样”改变；②泛发蜂窝影：占病例总数的

８６．２％，其中病理提示间质性肺纤维化的患者，ＨＲＣＴ

表现为特征性的囊状阴影，其囊大小相近，分布广泛均

匀。闭塞性细支气管伴机化性肺炎（ＢＯＯＰ）的患者，

ＨＲＣＴ未显示泛发蜂窝影；③支气管血管周围间质增

厚：占病例总数的１００％。ＨＲＣＴ显示自肺门发出支

气管及血管束增粗影；④支气管扩张：占病例总数的

５０％，肺淀粉样变性和闭塞性细支气管炎伴机化性肺

炎的患者，ＨＲＣＴ未显示支气管扩张征象；⑤空气支

气管造影征：仅占病例总数的１３．８％，与磨玻璃影、大

片融合影共存。ＨＲＣＴ表现为肺实变区密度增加，其

间见不到肺纹理，可见空气支气管造影征；⑥小结节

影：占病例总数的１００％。但不同病例的结节大小不

完全一致，约３～７ｍｍ大小；⑦磨玻璃影 ：仅少数病

例有此表现，ＣＴ显示肺密度轻度均匀性增加，病变区

内可见血管和支气管纹理影；⑧大片融合影：ＣＴ显示

非段性分布的大片肺实变。斑片实变区和“磨玻璃”影

共存是闭塞性细支气管炎伴机化性肺炎的特征；⑨瘢

痕周围肺气肿：多数病例有此表现，ＣＴ表现索条状阴

影伴肺气肿与微细蜂窝影共存。

复习文献：①网状阴影：小叶间隔增厚，ＨＲＣＴ显

示网格状影（小叶间隔厚度＞０．１ｍｍ）。中央呈直径

１～２．５ｃｍ的多边形肺小叶；周围呈“拱廊”状；小叶核

心扩大，原点或Ｙ形分支动脉增粗影和细支气管周围

肺密度增高或细支气管扩张；小叶内间质增厚，呈细微

的“蛛网样”是小叶内远端小动脉和细支气管周围中轴

间质组织增厚或肺泡壁增厚的结果。②泛发蜂窝影：

广泛性肺纤维化引起肺组织破坏导致呼吸细支气管囊

状扩张，囊状区直径数毫米至数厘米，厚壁且边缘清

楚，多位于肺周围。其囊壁包括纤维组织、萎陷的肺泡

和小血管。③支气管扩张：细支气管充气征提示存在

纤维化和早期蜂窝，严重肺纤维化和肺结构变形对支

气管壁牵导致支气管发生不规则囊、柱状扩张。牵引

性支气管扩张和细支气管扩张及肺结构变形是肺纤维

化最有力的证明。

本组病例均无诊断类风湿性关节炎同期胸片。胸

部ＣＴ监测主要因呼吸系统损伤，对症性检查，ＣＴ显

示肺纤维化显著。影像学检查表明网状阴影、泛发蜂

窝影、支气管血管周围间质增厚影、支气管扩张影是类

风湿性关节炎的肺间质病变的主要表现。空气支气管

造影征、小结节影、磨玻璃影、大片融合影、瘢痕周围肺

气肿仅有部分患者ＣＴ检查可见，是类风湿性关节炎

的肺间质病变的伴随表现。病变不典型时应注意使用

ＣＴ窗口技术。ＣＴ窗位低，可出现假阳性。ＣＴ显示

肺实变应使用中间窗位观察空气支气管造影征，判断

支气管腔是否通畅。分辩小结节影用ＣＴ检查方法较

好，ＣＴ显示率为８５％，而 ＨＲＣＴ仅为１５％
［７］。观察

磨玻璃影应同时注意伴随阴影，磨玻璃影是一种非特

异性术语，９２％为炎症所致
［８］。如伴牵引性支气管扩

张则８５％为肺纤维化所致
［８］。在慢性肺损伤的晚期，

微囊性蜂窝及其周围组织的平均容积效应在 ＨＲＣＴ

上也形成“磨玻璃”样表现。肺部穿刺病理结果符合肺

纤维化表现。肺纤维化合并其他疾病时可因穿刺部位

不同得出不同的结论，如肺纤维化合并肺结核。肺纤

维化可以单独存在，也可以与其他疾病共同存在而以

肺纤维化表现为主。

ＲＡＩＬＤ鉴别诊断须结合病史及临床其它检查。

特发性肺间质纤维化（ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｉｂｒｏｓｉｓ，

ＩＰＦ），又称 ＨａｍｍａｎＲｉｃｈ综合征，是原因不明的弥漫

性纤维性肺泡炎，属慢性进行性疾病，导致限制性肺通

气功能障碍，和肺弥散功能异常。有学者［９］认为系免

疫性疾病，与遗传有关。ＩＰＦ在 ＨＲＣＴ上以网状阴

影、泛发蜂窝影为主要表现，与ＲＡＩＬＤ比较无特征性

表现。本病的诊断主要依据患者的临床表现、肺活检

并除外其它相关疾病。粟粒性肺结核，约３ｍｍ大小

且均匀分布。结节病Ⅲ期，结节３～５ｍｍ不均匀性分

布伴（或不伴）肺门淋巴结大。肺泡癌，小结节斑片状

弥漫性分布。煤工尘肺，间质肺纤维化融合块分布于

两上肺支气管周围。社区性肺炎和过敏性肺炎，两肺

片状浅淡影，对称性均匀分布。支气管扩张，囊状、柱

状、支气管壁增厚呈支气管树。ＲＡＩＬＤ主要特征性

表现则为两肺多种病变共存，一非均匀分布。

ＲＡＩＬＤ是类风湿性关节炎一种严重并发症，多

数发病隐匿，间质性肺病变的病程演变相当缓慢，早期

无特殊表现，肺功能检查多数为正常，经过相当长的时

间才会导致进行性肺纤维化。因此，可以通过 ＨＲＣＴ

肺功能定量分析技术［１０］评价肺容量功能和小气道通

气功能，此将有助于探询早期发现及监测类风湿性关

节炎引发呼吸系统损害的有效检查方法。
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图３　纵隔淋巴结病理图：高倍镜显示多量腔隙型ＲＳ细胞（×

１００，ＨＥ）。　图４　肺组织病理图：扩张的细支气管旁见多个

腔隙型ＲＳ细胞。

图片读解答案（上接３９６页）

孔平

　　诊治经过　纤维支气管镜检查未见异常。左颈部淋巴结

活检，诊为淋巴结炎。抗炎治疗６周后复查ＣＴ，病变无好转。

手术见右肺实变，未查见肿瘤。纵隔内有肿大的淋巴结并与右

肺肿块相融合。病理诊断：纵隔和右肺霍奇金淋巴瘤，结节硬

化型（图３、４）。

讨论　淋巴瘤是淋巴网状系统的恶性肿瘤，病理上分为霍

奇金淋巴瘤（ＨＬ）和非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）两大类，结节硬化

型是 ＨＬ的一种亚型。ＨＬ好发于青年，临床上常渐进侵犯颈

部淋巴结和纵隔，而后侵犯肺门淋巴结和肺组织。初诊时颈部

受累淋巴结常表现为无痛性肿块，质韧或中等硬度，可活动而

不与皮肤粘连，活检时往往被误诊为淋巴结炎。结节硬化型

ＨＬ常在纵隔内形成较大肿块并进一步侵犯肺门淋巴结和肺组

织［１］。

肺恶性淋巴瘤分为原发和继发两种。原发性极为罕见，影

像学主要表现为肺内结节或肿块，肺外淋巴组织无受侵。继发

性多见，主要分为４型，即结节型、支气管血管淋巴管型和肺炎

肺泡型以及粟粒型。影像表现复杂，可呈结节状或肺叶肺段的

实变，亦可表现为沿肺纹理分布的条索、网状影［２］。

继发性淋巴瘤常侵犯肺的间质和支气管粘膜下组织，而支

气管腔可保持通畅或轻度狭窄，表现在ＣＴ上则显示为肺实变

区的“空气支气管征”，此为淋巴瘤的ＣＴ特征之一。淋巴瘤的

血供相对不丰富，ＣＴ增强时，常表现为轻度、缓慢强化，与炎性

肿块或肺癌的明显强化不同，此为淋巴瘤的特征之二。结节硬

化型 ＨＬ由于含有较多纤维成分，其少血供、延时强化的ＣＴ特

点更为明显。本例肺内肿块具有上述ＣＴ特征，应该考虑到肺

组织继发性淋巴瘤的诊断，进而做出颈部、纵隔和肺部恶性淋

巴瘤的较为完整的影像学诊断。但由于本例以肺内肿块为主

要表现，与常见的以纵隔肿块为主的 ＨＬ不同；加之颈部淋巴

结活检为“炎症”，使得本例正确诊断较为困难。该例提示应当

提高诊断的警惕性；当肺内肿块同时具有“空气支气管征”和

“缓慢、轻度强化”的ＣＴ特点时，应当考虑到该病的诊断。颈部

淋巴结活检为“炎症”时，不要轻易放弃诊断，而应深究，应与临

床、影像和病理三方面资料密切相结合，以减少误诊和不必要

的手术治疗。

与肺的炎性假瘤鉴别，因其也常表现为肿块并有“支气管

气像”，也可越过胸膜侵犯纵隔或胸壁。但后者的临床表现实

际上是炎症的吸收过程，追问病史及观察一系列影像学资料，

大多数病例均能反映出炎症的变化过程。由于其病理基础为

炎性肉芽肿，所以多数病例的肺肿块可看到明显的强化表现，

可与淋巴瘤鉴别。

与细支气管肺泡癌鉴别，后者也可表现为肺实变合并“空

气支气管征”。但其实变区常有粘液分泌，ＣＴ增强时，在低密

度粘液区内可见明显强化的树枝状血管影，即所谓“肺血管造

影征”，此征高度提示细支气管肺泡癌。后者的“空气支气管

征”常较淋巴瘤明显而范围大，表现为病变支气管僵直，分支减

少，管壁残缺不整，管腔不规则狭窄，形似“枯树枝状”。有时受

累支气管扩张成“蜂窝样肺”。上述形态均与恶性淋巴瘤不同。
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