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结核病对临床影像学诊断的挑战

陆普选
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　　结核病仍是当今危害人们健康的重大传染病。其发病规

律和流行特点决定了在今后相当长的时期内其危害将持续存

在。当前，我国结核病疫情形势依然严峻，２０１０年仅肺结核的

发病人数就高达９９万，死亡人数３０００人，因而临床影像诊断工

作仍面临诸多挑战。活动性结核病的影像鉴别诊断、肺结核大

咯血的介入治疗、耐多药结核病及肺外结核的危害日益凸显，

结核病／艾滋病病毒双重感染的诊断防治工作亟待拓展，我国

结核病诊治工作仍然任重而道远，需要长期不懈的努力。

１．活动性结核病影像学鉴别诊断及肺结核咯血治疗问题

亟待研究

长期以来，由于缺乏有效的结核病预防性疫苗，及早诊断

发现活动性结核患者是提高治疗效果、有效控制结核病传播的

关键。尽管结核分枝杆菌的细菌学检查结果是当前结核病诊

断的金标准［１］，但临床上相当一部分患者无法获得痰标本，而

在能获得痰标本和／或其他组织标本的病例中，抗酸杆菌（结核

菌）仅在４０％左右的肺结核患者痰中发现；而对于６０％的涂阴

肺结核以及涂阳肺结核抗结核治疗后（正规抗结核治疗２～３

个月后涂阳可转为涂阴）的诊断和疗效评定，传统且延用迄今

的方法是依据临床表现和体征及胸部影像进行，因其主观因素

的影响导致诊断和疗效评定不明确。因此，对于菌阴的肺结核

患者诊断、鉴别诊断和病情严重程度的判断以及抗结核治疗后

疗效的评价、是否存在肺结核活动性病灶及何时停药等问题仍

急需研究解决。否则，有可能造成肺结核病灶未完全吸收而过

早停药的耐多药情况，或过度治疗导致药物性肝损害，或确属

非结核分枝杆菌感染而延误治疗。

在肺结核的ＣＴ诊断中有学者对其进行了较深入的研究。

结果显示，活动性肺结核常见的ＣＴ征象多为小叶中心结节（简

称结节）和结节状线影（微结节）、片状实变、磨玻璃影以及空

洞、间质损伤［２，３］。对于孤立性肺结核球在临床上其诊断有一

定困难，一是如果确诊为肺结核治疗后如何评价其活动性，二

是与肺癌的鉴别也是临床要解决的问题。杨根东等［４］对２３例

孤立性肺结核球患者进行ＰＥＴ／ＣＴ检查，用以判断肺结核的活

动性及是否存在肺恶性肿瘤的可能。研究结果显示２３例患者

中１７例发生１８ＦＦＤＧ摄取，其中１１例表现为肺内结节局限

性１８ＦＦＤＧ浓聚，６例表现为肺内结节和增大淋巴结１８ＦＦＤＧ

浓聚，平均ＳＵＶｍａｘ为４．０１±１．８９；１２例１８ＦＦＤＧ摄取阳性的

患者经积极抗结核治疗后病灶缩小；６例未发生１８ＦＦＤＧ摄取

的患者，经ＣＴ随访１２个月病灶无明显变化。肯定了１８ＦＦＤＧ

ＰＥＴ／ＣＴ对于孤立性肺结核球的定性诊断价值，同时１８ＦＦＤＧ

ＰＥＴ／ＣＴ也可作为临床判断病灶是否具有活动性的重要依据。

彭程等［５］对４２例痰培养阳性肺结核患者进行 ＨＲＣＴ评分，将

内在联系较为密切的若干ＣＴ征象（结节、微结节、磨玻璃影、空

洞、实变、支气管损伤、间质损伤）表示为影响因子，分别按病变

所占面积进行定量评分，并按肺组织损伤程度进行分级，与

ＥＬＩＳＰＯＴ法检测ＥＳＡＴ６、Ｐ４６、Ｐ８．１０三种抗原刺激后ＰＢＭＣ

ＩＦＮγ释放水平进行相关性分析后均呈正相关性；空洞、结节、

磨玻璃影、实变、支气管损伤在 ＨＲＣＴ总评分中所占比重比较

大，且与不同程度痰涂阳性分级呈显著正相关，间质损伤及微

结节与痰涂阳性程度无相关性。

通过ＣＴ及相关基础研究，对结核病的影像诊断及鉴别诊

断及抗结核治疗的疗效观察方面等起到了关键作用，明显减少

了结核病的误诊和漏诊率。但在临床上对于结核与非结核分

枝杆菌感染的影像学鉴别诊断存在一定难度，尤其痰阴患者更

是如此。郑斐群等［６］报道了一组经细菌学证实的脓肿型分枝

杆菌病的病例，其胸部Ｘ线和ＣＴ影像学表现为小结节样斑片

状、细网状影、支气管扩张和空洞形成。树丫征（１５／１８）和

＜１０ｍｍ结节（１７／１８）是出现概率最高ＣＴ异常征象，分别为

８３．３％和９４．４％。支气管扩张也比较常见，出现概率是６６．７％

（１２／１８），其中４例含有两种类型支气管扩张征象。就形态学

而言，对于非结核分枝杆菌与肺结核的影像学鉴别诊断较困

难。当然，如出现支气管扩张征象则要考虑非结核分枝杆菌感

染。双侧、多叶支气管扩张、支气管炎、或者在体积缩小的上叶

实变中出现空洞是脓肿型分支杆菌病（ＭＡＢ）肺部感染的平片

和ＣＴ影像特征。

大咯血是肺结核较严重的并发症之一，临床上治疗十分棘

手。黄湘荣等［７］报道，通过肺外体循环动脉栓塞治疗肺结核大

咯血，７０例患者栓塞后立即止血４８例，有效率约８３％。为肺结

核大咯血的介入治疗开辟了一条新的有效途径，也更新了大咯

血支气管动脉栓塞治疗的一些新观念。提示大咯血患者病灶

存在多支动脉供血特点；仔细寻找肺外体循环靶血管并进行规

范栓塞是提高肺结核咯血介入手术治疗疗效的有效方法。

２．ＨＩＶ／ＡＩＤＳ合并肺结核的影像学表现不典型

ＡＩＤＳ合并肺结核与机体的免疫状态有关，取决于ＣＤ４Ｔ

淋巴细胞数［８］。由于ＣＤ４Ｔ淋巴细胞破坏，临床主要表现为免

疫功能低下的一系列并发症，肺结核是 ＡＩＤＳ患者的主要机会

性感染之一。世界范围内结核病的复燃很大程度上归结于艾

滋病的蔓延。两者的合并感染对当今世界造成严重威胁，且诊

断困难，一方面，因为ＨＩＶ通常合并其他病原体的混合感染，使

结核病的诊断难度加大；另一方面，ＨＩＶＴＢ的联合感染使结核

病失去了其原有的典型表现，易产生对结核的延误诊断，延误

诊断必然会造成抗结核治疗的不充分，又会产生耐药结核杆

菌，进一步加剧治疗的不充分性，从而导致耐多药结核杆菌的

产生和广泛传播。

ＡＩＤＳ／ＴＢ的影像学表现不同于结核单独感染时的特征性

影像表现［９］，ＨＩＶ感染早期，肺结核患者可呈典型的Ｘ线表现，
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但在中晚期患者，其影像表现具有不典型性：①两肺弥漫粟粒

性结核病多见；②病变可累及多个部位，可有上肺野病变，但下

肺野病变更为多见；③可呈局限性浸润影，也可呈弥漫浸润影，

有时很难与肺炎鉴别；④空洞少见；⑤肺门和纵膈淋巴结肿大

多见；⑥也可有肺间质受累；⑦常伴随胸、腹、心包等多浆膜腔

结核和积液。肺结核患者肺部Ｘ线表现与ＣＤ４计数有关，“非

典型”表现多见于ＣＤ４＜２００×１０６／ｌ的患者，反映了病灶增殖

反应微弱而不易控制及局限化。

为了进一步阐明ＡＩＤＳ／ＴＢ的影像学表现不同于结核单独

感染时的特征性影像表现，朱文科等［１０］就艾滋病合并肺结核影

像病理特点、影像学表现与病理改变的相关性及影像学与病理

诊断的临床意义等进行了研究。艾滋病合并肺结核影像主要

表现为结节、肿块或片状实变影，多分布于肺下叶或中叶，可合

并胸腔积液或纵隔淋巴结肿大，其病理缺乏典型结核结节及郎

罕巨细胞，可表现为干酪样坏死及炎性细胞浸润或炎性肉芽肿

改变，病理组织抗酸杆菌染色多为阳性。艾滋病合并肺结核患

者的病理组织变化不同于普通肺结核患者，可能与艾滋病晚期

患者免疫功能降低有关。以往认为抑制结核分支杆菌生长的

巨噬细胞能力降低，变态反应低下，不能使肺组织产生干酪性

坏死，则不能形成空洞基础，也就说明艾滋病患者较少形成空

洞的原因。由于艾滋病合并肺结核影像学表现与真菌感染、肿

瘤较难鉴别，其诊断应早期行病变穿刺活检。尽管艾滋病合并

结核病理改变不典型，未出现典型结核结节及郎罕氏巨噬细

胞，但由于艾滋病结核病灶内抗酸杆菌染色阳性率高，在排除

非结核分支杆菌前提下，可提高结核诊断符合率。因此，ＣＴ与

病理诊断能提高病变诊断正确符合率，达到早期诊断，指导临

床治疗的目的。

３．提高肺外结核影像学诊断的意识

结核病可发生在身体的各个部位和脏器，其中除最多见的

肺结核外，骨结核、淋巴结核、腹腔结核、泌尿生殖系结核及颅

脑结核等均属于肺外结核的范畴。根据文献报道，肺结核与肺

外结核的发病率大约为５∶１。本期刊登了袁明远等
［１１］关于肾

上腺结核ＣＴ特征及其鉴别诊断的文章。研究认为肾上腺结核

多双侧发病，病灶边缘强化和钙化是较特征性表现，其程度与

病程有关。需鉴别的病种包括肾上腺增生、钙化和小腺瘤，合

并增生时容易误诊。此外过丽芳等［１２］分析了一组脑实质结核

的病例，通过 ＭＲ扩散加权成像（ＤＷＩ）对脑实质结核的应用。

证实脑实质结核病灶扩散不受限，ＤＷＩ检查及 ＡＤＣ值的测量

对脑实质结核诊断具有一定的价值。这些肺外结核的相关报

道为临床影像诊断与鉴别诊断提供了有益的指引。

但是我们也应注意到目前肺外结核的误诊误治的现象还

比较严重，例如脊柱结核由于延误诊治导致相应并发症的发

生，严重者出现病理性瘫痪，发生率１５％～２０％。此外还有腹

腔结核，淋巴结结核等因为诊治不当造成较严重并发症，给患

者带来痛苦和沉重的负担。究其原因，可能因临床医师缺乏肺

外结核的诊治知识，影像科医生诊断思维不宽泛，未能对其影

像学改变作出较客观的判断和提示临床医生存在结核的可能

性，导致延误诊断。不具备必要的检查诊断设备和手段，未能

进行相应的一些检查而误诊也较常见。我国是一个结核病高

发国家，因而肺外结核的发病率也随之增高，在具备了较现代

化设备的条件下，临床及影像科医生应高度重视结核病和／或

肺外结核的影像诊断与鉴别诊断。
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艾滋病 ＭＲＩ研究

ＭＳＣＴＡ对肠扭转的诊断价值

淋巴管瘤的影像学诊断

内脏动脉狭窄闭塞侧支循环的 ＭＳＣＴＡ

ＭＲＩ评估兔心肌梗死模型术后粘连的实验研究

ＳＰＩＯ粒子增强 ＭＲＩ检测腋窝转移性淋巴结的实验研究

乳腺癌新辅助化疗前后ＤＣＥＭＲＩ血流动力学与病理学对照研究

乳腺Ｘ线摄影检查与 ＭＲＩ对致密型乳腺中病变的诊断价值

动脉瘤性颈内动脉海绵窦瘘的临床与影像学表现
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