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艾滋病合并药物敏感性及耐多药和广泛耐药性结核影像诊断进展
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　　ＨＩＶ是造成结核（ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＴＢ）流行的重要因素，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，ＨＩＶＴＢ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（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＭＤＲＴＢ），即耐受两种主要的强效抗结核药物如

异烟肼和利福平等，以及广泛耐药性结核杆菌（ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙ

ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＸＤＲＴＢ），ＸＤＲＴＢ耐受所有一线

抗结核药物并且耐受喹诺酮类以及至少３种可注射的二线抗

结核药物中的一种（卡那霉素，阿米卡星，卷曲霉素）。从药物

敏感性结核分枝杆菌（ｄｒｕｇｓｅｎｓｉｔｉｖｅｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＤＳＴＢ）到

ＭＤＲＴＢ再到ＸＤＲＴＢ是一个逐步恶化发展的过程，其演变同

治疗的不足共同形成一个恶性循环。本文对艾滋病合并结核，

尤其是耐药结核杆菌的产生及诊断和今后所面临的新问题做

一综述。

１．ＡＩＤＳ合并ＤＳ／ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的流行趋势及特点

结核病是目前威胁人类健康的主要传染病，由于采取了积

极有效的措施，在发达国家ＤＳＴＢ曾一度被控制，但随着 ＨＩＶ

的流行又重新流行，出现全球恶化趋势，每年新发结核病例数

仍在缓慢上升，ＷＨＯ最新数字表明，我国ＴＢ患者数量居全球

第二，仅次于印度。结核病是ＨＩＶ感染者最常见的机会感染及

杀手［１］，并且两者相互影响相互促进。

ＨＩＶ合并ＴＢ时易产生 ＭＤＲＴＢ的暴发流行，耐药性ＴＢ

是造成当前ＴＢ流行的重要因素，主要原因是 ＨＩＶ／ＴＢ双重感

染后使结核病表现不典型，造成治疗的不及时和不充分，从而

进一步产生 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的爆发流行，虽然大部分结核病能

被有效的抗结核药物治疗，但耐药性结核菌的出现将会给整个

世界带来新的挑战［２］。目前，ＭＤＲＴＢ已成为世界范围的流

行，并威胁着过去几十年在 ＨＩＶ／ＴＢ方面取得的成就，到２００７

年末，ＴＢ／ＨＩＶ 的流行和 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的出现密切相关，

ＭＤＲＴＢ在世界各地均有报道，但它的患病率有所不同：中国、

印度和俄罗斯３个国家占全球总患病率的６２％，ＭＤＲＴＢ的出

现和流行主要是因为和 ＨＩＶ的双重感染，并且双重感染又可

促进 ＭＤＲＴＢ的产生
［３］。有证据表明，ＨＩＶ阳性者更易感染

ＸＤＲＴＢ，ＭＤＲＴＢ是引起 ＸＤＲＴＢ出现的一个重要因素。

ＷＨＯ和疾病控制预防中心研究表明无法治疗的 ＸＤＲＴＢ可

能已经存在于所有的国家，２００４年３月～２００７年１１月，ＭＤＲ

ＴＢ已经从北京蔓延到了上海
［４］，目前已有研究表明８４％已经

治疗的病例又重新感染了 ＭＤＲＴＢ。

２．ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ产生的危险因素分析

耐药结核杆菌产生的原因多种多样，但导致其产生的危险

因素主要有６个方面：①ＴＢ治疗的不充分或未接受标准治疗

方法或患者未坚持用药，这是导致获得性耐药ＴＢ产生的主要

原因［５］；②与耐药ＴＢ感染患者的接触史，该因素是造成初始耐

药性ＴＢ产生的主要原因；③有和患有活动性结核并且治疗失

败或虽经治疗病情仍继续恶化者，且其易感性测试结果未知患

者的接触史；④有和来自于耐药ＴＢ流行地区的患活动性结核

患者接触史或在耐药ＴＢ流行地区的居住史，移民是一个重要

因素［６］；⑤以往有住院史、监禁史或居住于配有长期监护装置，

药物治疗设备和避难所的无家可归者；⑥ＨＩＶ感染患者。

ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ产生的因素非常复杂，其中 ＨＩＶ／ＴＢ合并

感染是耐药性ＴＢ产生的重要原因，虽然 ＨＩＶ单独感染并非耐

药ＴＢ产生的独立危险因素，然而，ＨＩＶ的感染对结核的防治

提出了挑战，从而导致抗结核治疗的失败率升高，耐药性ＴＢ的

产生概率也大大增加，治疗的不充分性以及易感人群的播散共

同造成了耐药ＴＢ的产生。治疗的不充分可使结核菌株选择性

地产生基因突变，从而使抗结核药物的作用位点发生改变或通

过药物作用靶点的增加而导致药物治疗的不充分，一旦患者获

得单一耐药菌株，他们获得进一步耐药性的概率也大大增加，

接着产生 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ，而 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的产生又会进一

步导致治疗的不充分，如此恶性循环，使得耐药ＴＢ的发生率大

大增加。在接受抗结核治疗的患者中，若治疗２个月后仍没有

痰涂片的转变或合用４种抗结核药物治疗后仍有持续数周的

发热，以及虽经充分治疗但临床表现和影像学表现仍继续恶化

者，表明有 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ感染的可能。

３．ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的诊断现状分析

在 ＨＩＶ／ＴＢ合并感染的患者中，由于 ＨＩＶ增加了肺部其

他疾病的患病率（ＨＩＶ／ＴＢ患者经常为多种病原体的混合感

染），以及 ＨＩＶ／ＴＢ合并感染导致的结核杆菌痰涂片阳性率的

降低，均降低了结核正确及时诊断的概率；又由于耐药性ＴＢ的

产生，使得 ＨＩＶ／ＴＢ的诊断更加困难；而不及时的诊断又会导

致治疗的不充分，从而产生上述相互恶化的关系，最终将会导

致 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的全球范围的广泛传播。因此，耐药性 ＴＢ

的诊断一定要又快又准，以便及时采取积极有效的治疗方法，

以降低耐药ＴＢ的发生率，降低 ＡＩＤＳ合并ＴＢ的患病率，同时

降低 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ高的病死率和感染率。

普通肺结核的诊断需要依据痰涂片阳性或痰菌抗酸染色

阳性或依据胸部特征性的影像学表现进行诊断，在 ＡＩＤＳ／ＴＢ

患者，痰涂片阳性率低，胸部影像学表现不典型，使得ＡＩＤＳ／ＴＢ

的诊断困难，而 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的出现又对 ＡＩＤＳ／ＴＢ的诊断

提出了新的挑战。目前，细菌培养是诊断 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的金

标准［７］，但无论是传统的固体培养基培养法（需要８～１２周），
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还是新的自动化的液体培养基培养方法（需要２～４周），均需

要较长的培养时间，而这段时间对于有高死亡率的 ＭＤＲ／ＸＤＲ

ＴＢ感染患者至关重要，并且在这段时间里如果不能进行正确

及时的抗结核治疗，又会导致 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的产生以及广泛

传播。虽然目前相继出现了一些其他的实验室检查的新方

法［８］，在一定程度上缩短了检查时间，但这些检查均需ＤＮＡ提

取、基因分析、测定突变的耐药基因，因此，均需要复杂的仪器

设备和昂贵的检查费用，以及对于检查人员的较高技术要求，

这些因素均限制了这些新方法的普及应用，特别是在医疗资源

匮乏的发展中国家。新的诊断 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的方法的研究

应该综合考虑以上几种因素，使得所研究的新方法能真正受益

于广大人民群众，不至于给患者带来沉重的经济压力，因此，现

在急需世界范围的快速、简单易行、敏感性高、诊断费用适中的

诊断 ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的新方法。影像学检查可以及时快速地

发现病变，可以作为临床指导用药的依据，尤其是研究开发中

的结核靶向影像学诊断在ＡＩＤＳ／ＴＢ的诊断方面可能具有很好

的前景。

４．影像学在ＡＩＤＳ合并ＤＳ／ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ诊断中的作用

及特点分析

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，ＨＩＶ感染早期，肺结核患者可呈典型的Ｘ线表现，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，也可呈弥漫性浸润影，

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。

ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的影像学诊断：非艾滋病结核患者，ＭＤＲ

ＴＢ最具特征性的ＣＴ表现为多发空洞
［９］。在原发 ＭＤＲＴＢ感

染患者中，多发空洞较ＤＳＴＢ患者发生率高且体积更大，而且

多发大结节和磨玻璃密度影在 ＭＤＲＴＢ中更为广泛，包含多发

簇状小结节的肺段数也多于ＤＳＴＢ
［１０］。ＭＤＲＴＢ与ＤＳＴＢ在

影像表现上并无本质上的差异，然而，多发空洞以及一些慢性

表现如支气管扩张、钙化的肉芽肿等在 ＭＤＲＴＢ中更为常

见［１１，１２］。肺实质损害在 ＭＤＲＴＢ患者中发生率更高，且受累

的肺段数比ＤＳＴＢ更广泛，如果液化内容物排入支气管，则很

快在双肺支气管内播散，尤其是之前未感染的肺组织，因此双

肺受累伴或不伴肺实变以及大量肺段的实质损害可发生于

ＭＤＲＴＢ原发感染患者
［１３］。

简言之，与ＤＳＴＢ相比，大结节、支气管扩张、多发空洞在

ＭＤＲＴＢ发生率更高且空洞的数量和肺段内小结节的数量更

多，肺实质的损害更为广泛，空洞和多发结节是非艾滋病 ＸＤＲ

ＴＢ和 ＭＤＲＴＢ患者肺部异常的主要表现形式，而且更易于发

生在年轻人，因此，年轻的非艾滋病患者抗酸染色阳性，多发空

洞，多发结节应考虑到 ＭＤＲＴＢ或者ＸＤＲＴＢ感染的可能
［１０］。

在 ＨＩＶ阳性患者中，ＭＤＲＴＢ的影像表现与耐药性的获

得方式有很强的相关性。初始耐药性的患者，如果感染了

ＭＤＲＴＢ而无抗结核治疗史或有少于１个月的治疗史，影像学

通常表现为无空洞的实变、胸腔积液和肺结核原发感染征象

（有或无淋巴结病）；另一方面，若患者有长于１个月的抗结核

治疗史，通常表现为多发空洞以及继发性结核的基本表现。有

研究显示，在 ＨＩＶ合并结核时，影像表现的唯一独立预测因子

是宿主的免疫反应状态，严重免疫缺陷患者表现为原发ＴＢ的

表现形式（实变、胸腔积液、缺乏空洞、伴或不伴淋巴结病），免

疫力较高的患者则表现为继发性肺结核的表现形式，因此，

ＨＩＶ感染的严重免疫缺陷患者感染 ＭＤＸＴＢ与 ＨＩＶ阴性以

及无免疫损害患者相比空洞发生率较低［１４］。

多发簇状小结节，支气管树芽征的ＣＴ表现在ＸＤＲＴＢ发

生率为１００％，而且大多数患者有实变、空洞、支气管扩张症以

及肺小叶实变，虽然这些征象也可出现在 ＮＯＮＸＤＲ和 ＭＤＲ

ＴＢ患者中
［１５］，但是在ＸＤＲ／ＭＤＲＴＢ时累及范围更加广泛，并

且在ＸＤＲＴＢ累及范围比 ＭＤＲＴＢ更广泛
［１６］，尤其是树芽征

和实变，在ＸＤＲＴＢ时可累及多个肺叶。据 Ｈａｔｉｐｏｇｌｕ等
［１７］报

道，中央小叶的多发簇状小结节，树芽征是活动性肺结核最普

遍的表现，并且仅见于活动性肺结核患者，这些表现在活动性

肺结核患者ＸＤＲＴＢ和ＤＳＴＢ感染时均很普遍，发生率几乎

为１００％，只是在ＸＤＲＭＤＲＴＢ患者中更为广泛，可累及更多

的肺段［１８］，因此，广泛的实变和树芽征（发生率为１００％）、小叶

实变、空洞及支气管扩张症（发生率高）应考虑到 ＭＤＲＴＢ感染

的可能［１９］。

ＸＤＲＴＢ比 ＭＤＲＴＢ有更高的病死率，目前对其影像表现

的研究尚不充分，但可以肯定的是它的传播与 ＨＩＶ的流行以

及对感染的不充分控制密切相关。有研究发现ＸＤＲＴＢ可表

现为ＡＩＤＳ合并ＴＢ原发感染的更为严重的形式（广泛实变伴

或不伴淋巴结肿大），也可表现为非 ＡＩＤＳ合并 ＭＤＲＴＢ的表

现形式（在实变或结节性实变中伴多发空洞），即表现为多发空

洞，导致咳出大量结核分枝杆菌，并很快通过支气管向之前未

曾感染过的肺组织播散［２０］，因此ＣＴ在 ＭＤＲＴＢ的诊断中有

重要作用。

ＭＤＲ／ＸＤＲＴＢ的诊断与ＤＳＴＢ相比更为复杂，而且影像

学诊断正处于初步研究阶段，影像学诊断 ＡＩＤＳ合并 ＭＤＲ／

ＸＤＲ尚未形成统一的诊断标准，有待于进一步探索。
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［２］　ＣｏｒｂｅｔｔＥＬ，ＭａｒｓｔｏｎＢ，ＣｈｕｒｃｈｙａｒｄＧＪ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎｓｕｂｓａｈａ

ｒａｎａｆｒｉｃａ：ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓ，ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ，ａｎｄｃｈａｎｇｅｉｎｔｈｅｅｒａｏｆａｎ

ｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００６，３６７（９５１４）：９２６９３７．

［３］　ＧａｎｄｈｉＮＲ，ＭｏｌｌＡ，ＳｔｕｒｍＡＷ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ

ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓａｓａｃａｕｓｅｏｆｄｅａｔｈｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈｔｕｂｅｒ

ｃｕｌｏｓｉｓａｎｄＨＩＶｉｎａｒｕｒａｌａｒｅａｏｆｓｏｕｔｈａｆｒｉｃａ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００６，

３６８（９５４７）：１５７５１５８０．

［４］　ＺｈａｏＭ，ＬｉＸ，ＸｕＰ，ｅｔａｌ．ＴｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆＭＤＲａｎｄＸＤＲｔｕｂｅｒ

ｃｕｌｏｓｉｓｉｎＳｈａｎｇｈａｉ，Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２００９，４（２）：ｅ４３７０．

［５］　ＴｏｕｎｇｏｕｓｓｏｖａＯＳ，ＣａｕｇａｎｔＤＡ，ＳａｎｄｖｅｎＰ，ｅｔａｌ．Ｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

ｏｆｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｓｔｒａｉｎｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎＡｒｃｈａｎｇｅｌｓ，Ｒｕｓｓｉａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＴｕｂｅｒｃ

ＬｕｎｇＤｉｓ，２００２，６（５）：４０６４１４．

［６］　ＭｅｓｔｅｒＪ，ＶａｄａｓｚＩ，ＰａｔａｋｉＧ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｓｕｒ

ｖｅｉｌｌａｎｃｅｉｎＨｕｎｇａｒｙｉｎ２００２［Ｊ］．ＩｎｔＪＴｕｂｅｒｃＬｕｎｇＤｉｓ，２００２，６
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（１１）：９６６９７３．

［７］　ＤｒｏｂｎｉｅｗｓｋｉＦ，ＲｕｓｃｈＧｅｒｄｅｓＳ，ＨｏｆｆｎｅｒＳ．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐ

ｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｏｆＭｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＥＵＣＡＳＴｄｏｃｕ

ｍｅｎｔＥ．Ｄｅｆ８．１）ｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅｓｕｂｃｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓ

ｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｏｆｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｏｆｔｈｅｅｕｒｏｐｅａｎ

ｃｏｍｍｉｔｔｅｅｆｏｒａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇ（ＥＵＣＡＳＴ）ｏｆ

ｔｈｅｅｕｒｏｐｅａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉｓｅａ

ｓｅｓ（ＥＳＣＭＩＤ）［Ｊ］．Ｃｌｉｎ ＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔ，２００７，１３（１２）：１１４４

１１５６．

［８］　ＰｅｒｋｉｎｓＭＤ，ＳｍａｌｌＰＭ．Ｐａｒｔｎｅｒｉｎｇｆｏｒｂｅｔｔｅｒｍｉｃｒｏｂｉａｌｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ

［Ｊ］．ＮａｔＢｉｏｔｅｃｈｎｏｌ，２００６，２４（８）：９１９９２１．

［９］　ＣｈｕｎｇＭＪ，ＬｅｅＫＳ，ＫｏｈＷＪ，ｅｔａｌ．Ｄｒｕｇｓｅｎｓｉｔｉｖｅｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，

ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ａｎｄｎｏｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉ

ａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅｉｎｎｏｎＡＩＤＳａｄｕｌｔｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｏｆｔｈｉｎｓｅｃ

ｔｉｏｎＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００６，１６（９）：１９３４１９４１．

［１０］　ＪｉｈｏｏｎＣｈａ，ＨｏＹｕｎＬｅｅ，ＫｙｕｎｇＳｏｏＬｅｅ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄ

ｉｎｇｓｏｆｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎｎｏｎ

ＡＩＤＳａｄｕｌｔｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｗｉｔｈｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ

ａｎｄｄｒｕｇｓｅｎｓｉｔｉｖｅｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］．ＫｏｒｅａｎＪＲａｄｉｏｌ，２００９，１０（３）：

２０７２１６．

［１１］　ＫｉｍＨＣ，ＧｏｏＪＭ，ＬｅｅＨＪ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ

ｖｅｒｓｕｓｄｒｕｇｓｅｎｓｉｔｉｖｅｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉ

ｒｕｓｎｅｇａｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓ：ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｆｅａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＣｏｍ

ｐｕｔＡｓｓｉｓｔＴｏｍｏｇｒ，２００４，２８（３）：３６６３７１．

［１２］　ＣｈｕｎｇＭＪ，ＬｅｅＫＳ，ＫｏｈＷＪ，ｅｔａｌ．Ｄｒｕｇｓｅｎｓｉｔｉｖｅｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，

ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ａｎｄｎｏｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｍｙｃｏｂａｃｔｅ

ｒｉａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅｉｎｎｏｎＡＩＤＳａｄｕｌｔｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓｏｆｔｈｉｎ

ｓｅｃｔｉｏｎＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００６，１６（９）：１９３４１９４１．

［１３］　ＪｅｏｎｇＡ．Ｙｅｏｍ，ＹｅｏｎＪｏｏＪｅｏｎｇ，ＤｏｏｓｏｏＪｅｏｎ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄ

ｉｎｇｓｏｆｐｒｉｍａｒｙ ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｗｉｔｈｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｄｒｕｇｓｅｎｓｉｔｉｖｅｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｏｍｐｕｔＡｓｓｉｓｔ

Ｔｏｍｏｇｒ，２００９，３３（６）：９５６９６０．

［１４］　ＦｉｓｈｍａｎＪＥ，ＳａｉｓＧＪ，ＳｃｈｗａｒｔｚＤＳ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓ

ａｎｄｐａｔｔｅｒｎｓｉｎｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＩｍ

ａｇｉｎｇ，１９９８，１３（１）：６５７１．

［１５］　ＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎＷＨ．Ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ（ＸＤＲ

ＴＢ）：ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］．ＷｋｌｙＥｐｉ

ｄｅｍｉｏｌＲｅｃ，２００６，８１（４５）：４３０４３２．

［１６］　ＬｅｅＥＳ，ＰａｒｋＣＭ，ＧｏｏＪＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｆｅａｔｕｒｅｓ

ｏｆｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎｎｏｎＨＩＶ

Ｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣｏｍｐｕｔＡｓｓｉｓｔＴｏｍｏｇｒ，２０１０，３４（４）：５５９

５６３．

［１７］　ＨａｔｉｐｏｇｌｕＯＮ，ＯｓｍａＥ，ＭａｎｉｓａｌｉＭ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｏｍ

ｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｔｈｏ

ｒａｘ，１９９６，５１（４）：３９７４０２．

［１８］　ＹｅｏｍＪＡ，ＪｅｏｎｇＹＪ，ＪｅｏｎＤ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆｐｒｉｍａｒｙ

ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆ

ｄｒｕｇｓｅｎｓｉｔｉｖｅｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｏｍｐｕｔＡｓｓｉｓｔＴｏｍｏｇｒ，２００９，

３３（６）：９５６９６０．

［１９］　ＵＳＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ：Ｅｍｅｒｇｅｎｃｅｏｆ

Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｗｉｔｈｅｘｔｅｎｓｉｖｅｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｓｅｃｏｎｄ

ｌｉｎｅｄｒｕｇｓｗｏｒｌｄｗｉｄｅ２０００２００４［Ｊ］．Ｍｏｒｂ ＭｏｒｔａｌＷｋｌｙ Ｒｅｐ，

２００６，５５（１１）：３０１３０５．

［２０］　ＹｅｏｎＪｏｏＪｅｏｎｇ，ＫｙｕｎｇＳｏｏＬｅｅ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ｕｐｔｏ

ｄａｔｅｉｍａｇｉｎｇａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００８，１９１（３）：８３４８４４．

（收稿日期：２０１１０４０８　修回日期：２０１１０６１３）

《请您诊断》栏目征文启事

　　《请您诊断》是本刊２００７年新开辟的栏目，该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材，杂志在

刊载答案的同时配发专家点评，以帮助影像医生更好地理解相关影像知识，提高诊断水平。栏目开办３

年来受到广大读者欢迎。

本栏目欢迎广大读者踊跃投稿，并积极参与《请您诊断》有奖活动。

《请您诊断》来稿格式要求：①来稿分两部分刊出，第一部分为病例资料和图片；第二部分为全文，即

病例完整资料（包括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等）。②来稿应提供详细的病例

资料，包括病史、体检资料、影像学检查及实验室检查资料；来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括

横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫

和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，最好附上病理图片），每帧图片均

需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月

后的杂志最后一页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）

联系人：石鹤　联系电话：０２７－８３６６２８８７

（本刊编辑部）
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