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·传染病影像学·

ＡＩＤＳ并发播散性结核Ｆ１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ表现

李云芳，李宏军

【摘要】　目的：探讨Ｆ１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ在ＡＩＤＳ合并播散性结核（ＤＴＢ）复杂感染中的应用价值。方法：回顾性分析１

例ＡＩＤＳ合并全身播散性结核患者的ＰＥＴ／ＣＴ影像学表现。结果：Ｆ１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ在头颅、胸部、腹部、盆腔及骨骼系统

发现多处高、低放射性摄取病灶。结论：Ｆ１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ可以对ＡＩＤＳ并发播散性结核快速进行全身评估。
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材料与方法

１．一般资料

搜集经ＣＤＣ确诊的 ＡＩＤＳ患者１例，女性，年龄

２８岁。临床症状为发热、咳嗽、乏力、消瘦，腰部疼痛。

ＣＤ４计数３５７个／μｌ，病毒载量（ｖｉｒａｌｌｏａｄ，ＶＬ）＜５０。

感染途径不详。

２．ＰＥＴ／ＣＴ检查方法

采用ＳｉｅｍｅｎｓＢＩＯＧＲＡＰＨ４０ＰＥＴ／ＣＴ扫描仪。

本例患者于检查前禁食６ｈ以上。静脉注射前常规测

量空腹血糖浓度（血糖浓度控制在７．０ｍｍｏｌ／ｌ以内），

安静、避光、平卧１５ｍｉｎ后注射示踪剂１８ＦＦＤＧ，注射剂

量为０．１ｍＣｉ／ｋｇ。注射后静卧４０～６０ｍｉｎ行ＰＥＴ／

ＣＴ检查。ＰＥＴ／ＣＴ检查时嘱患者平静呼吸，检查完

之后行常规ＣＴ屏气扫描。扫描范围从头顶至耻骨联

合下。ＣＴ扫描参数：电压１２０ｋＶ ，电流８０ｍＡｓ，矩

阵５１２×５１２，螺距０．７５，层厚３．７５ｍｍ，采用标准重建

法。在同一范围用三维模式采集ＰＥＴ图像，采集５个

床位，机器自动利用ＣＴ数据对ＰＥＴ图像进行衰减校

正，进行图像重建和融合。图像采用迭代法（ｏｒｄｅｒｅｄ

ｓｕｂｓｅｔｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎｍａｘｉｍｉｚａｔｉｏｎ，ＯＳＥＭ）自动进行图

像重建，进行ＰＥＴ和ＣＴ图像融合，分别获得横断面、

冠状面及矢状面的ＰＥＴ、ＣＴ及ＰＥＴ／ＣＴ图像。

３．结果分析

图像由两名以上具有核医学及ＣＴ阅片经验的医

生共同阅片，规范记录ＣＴ及ＰＥＴ所见信息。ＣＴ记

录病变部位、形态、大小、ＣＴ值、病变周围情况、肺内

基础病变情况、纵隔淋巴结是否肿大、有无钙化等。

ＰＥＴ记录病变部位、有无放射性增高或浓聚及形态、

选择病灶放射性浓聚程度最高的层面，勾画感兴趣区

（ＲＯＩ），自动测量最大标准摄取值（ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｕｐ

ｔａｋｅｖａｌｕｅｍａｘｉｍｕｍ，ＳＵＶｍａｘ）。

结　果

患者脑部ＣＴ显示双侧大脑半球及右侧小脑半球

散在多发结节样稍高密度灶，最大者位于左侧尾状核

头区，大小约１．０ｃｍ×０．８ｃｍ，并于周围见低密度区；

ＰＥＴ显像见最大病灶呈稍低放射性分布，其余病灶未

见明确异常放射性增高或减低（图１）。

胸部ＣＴ图像显示双肺多发斑片、结节样影，较大

病灶内可见类圆形透光区；ＰＥＴ显像于相应部位见放

射性摄取不同程度增高，左肺下叶病灶内可见放射性

摄取最高，ＳＵＶｍａｘ约９．４２（图２）。颈部及腋窝淋巴

结未见明显高放射性摄取病灶。ＰＥＴ显像于右侧第

５、６肋软骨区、Ｔｈ１１、Ｔｈ１２椎体及周围软组织见放射性

摄取增高。同机ＣＴ平扫见右侧第５、６肋软骨区胸壁

皮下见软组织结节，Ｔｈ１１、Ｔｈ１２椎体局限性骨质缺损，

上述软组织不同程度肿胀，并可见低密度区（图３）。
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ｂ）ＰＥＴ图像示相应部位见放射性摄取不同程度增高；ｃ）融合图像示肺内多发代谢活性增高灶，左肺下叶病灶内代谢活性最

高，ＳＵＶｍａｘ约９．４２。　图３　ａ）ＰＥＴ示前腹壁显像病灶呈“哑铃状”放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ约６．６５（箭）；ｂ）融合图像示

前腹壁、椎体、左侧腹腔显像病灶放射活性增高。

图１　ａ）ＣＴ示右侧基底节区及右侧枕

叶、左侧基底节区均可见类圆形结节状

高密度影，边界欠清，周围未见明显水肿

及占位效应；ｂ）ＰＥＴ图像示左侧尾状核

头部局部呈稍低放射性分布；ｃ）融合图

像示左侧尾状核头部局部代谢活性减

低。　图２　ａ）ＣＴ示右下肺叶外带可

见片状密度增高影，左下肺外带及左下

肺内侧段均可见大小不一的厚壁空洞；

　　腹部ＰＥＴ／ＣＴ影像表现：腹腔脓肿穿刺术后，右

侧背部见穿刺点，局部放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ约

４．７５。ＰＥＴ／ＣＴ示于Ｌ３ 至骶椎及周围软组织、左侧

髂骨、坐骨周围软组织及右侧腰大肌（图４）见不同程

度放射性摄取增高灶，左侧髂骨周围病灶放射性摄取

最高，ＳＵＶｍａｘ约１３．４３（图５）。ＣＴ平扫于脾脏内见

多发稍高密度结节，ＰＥＴ显像相应部位未见异常放射

性摄取增高灶。肝脏放射性摄取尚均匀；胰腺形态及

大小未见异常，放射性摄取尚均匀；胃、胆囊窝、双侧肾

上腺区未见异常放射性摄取增高灶。双侧腹股沟无高

放射性摄取淋巴结。

盆腔ＣＴ图像可见腹膜后及盆腔多发结节，病灶

中心密度较低，较大者约１．８ｃｍ×２．８ｃｍ；ＰＥＴ显像

见部分病灶放射性摄取增高，ＳＵＶｍａｘ约６．６５（图

６）。同机 ＣＴ平扫可见双肾内多发稍高密度结节，

ＰＥＴ显像相应部位未见异常放射性摄取增高灶。

讨　论

艾滋病相关结核病可发生在病程的各个时期。结

核是ＡＩＤＳ患者最常见的机会性感染疾病，ＨＩＶ和结

核菌双重感染约占 ＡＩＤＳ患者的１／３
［１，２］。两者互为

因果，ＨＩＶ阳性者感染结核菌后，结核发病率较 ＨＩＶ

阴性者高３０倍
［３］，结核是ＡＩＤＳ患者最主要的死亡原

因［４６］。

ＨＩＶ的靶细胞主要是细胞表面表达ＣＤ４分子的

细胞，主要是ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞，还有单核细胞、巨噬

细胞。ＨＩＶ大量破坏ＣＤ４＋Ｔ细胞，减弱和破坏Ｔ细

胞介导的细胞免疫反应。细胞免疫特别是Ｔ淋巴细

胞免疫对结核杆菌的抑制起了决定性的作用［７］。已有

动物试验表明，Ｔ淋巴细胞缺陷的大鼠对结核杆菌的

４００１ 放射学实践２０１１年９月第２６卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．９



书书书

侧壁类圆形代谢活跃聚集区；ｃ）融合图像示左侧盆壁髂骨内侧可见梭形代谢活性增高区。　图６　ａ）病理图像，示局部坏

死，纤维结缔组织增生，结核性肉芽肿形成（×５，ＨＥ染色）；ｂ）病理图，可见多个多核巨细胞及类上皮细胞（×２０，ＨＥ染色）。

图４　ａ）ＣＴ示右侧腰大肌增粗呈巨大肿块

状，其中可见类圆形低密度影。右侧竖脊肌

可见点状、条状低密度影；ｂ）ＰＥＴ显像示

腹膜后、右侧腰大肌及背部均可见类圆形及

带状代谢活性增高区，背部有窦道形成；ｃ）

融合图像示右侧腰大肌、竖脊机代谢活性明

显增高，背部窦道代谢活性增高。

图５　ａ）ＣＴ示左侧盆壁内侧可见梭形中等

密度肿块阴影；ｂ）ＰＥＴ显像示左侧盆腔内

易感性增加［８］，其发生结核的风险与免疫缺陷的患者

发生结核的风险类似［９］。由于结核杆菌的感染可提高

ＨＩＶ病毒的侵袭和复制能力
［１０，１１］，并提高了ＣＤ４淋

巴细胞对 ＨＩＶ 的易感性，因此，结核的发生意味着

ＨＩＶ感染者有艾滋病发病的高风险。结核现在已成

为艾滋病高流行地区的最重要的单一死因［１２］。

由于ＡＩＤＳ患者细胞免疫和变态反应受到抑制，

不能产生足够的免疫反应，结核菌素反应减弱甚至无

反应。临床表现常不典型，多种症状可交叉发生或无

明显症状，两种疾病的临床表现可相互重叠，难以辨

别，从而给诊断和治疗带来很大难度。本例患者出现

反复、发热、咳嗽、乏力、体重下降及腰痛的症状，表现

比较典型，可能与其ＣＤ４细胞数较高有关。

艾滋病患者合并结核病一方面因免疫功能严重缺

失，细胞免疫功能低下，另一方面限制病灶发展的

Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ巨细胞及纤维母细胞功能受抑，患者不能

形成结核性肉芽肿，易造成病灶不典型。抑制结核分

枝杆菌生长的巨噬细胞能力降低，导致肺外结核多发，

具有侵袭性，易发生全身扩散。镜下观察，艾滋病患者

的结核肉芽肿不典型，病灶内缺乏上皮样细胞及

Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ巨细胞，干酪样坏死显著。

艾滋病合并结核的影像学表现较普通患者结核的

表现更复杂多元化。在ＡＩＤＳ合并颅内ＤＴＢ中，结核

性脑膜炎是最常见的，结核性肉芽肿、结核性脓肿和与

结节性血管炎相关的脑缺血和脑梗死也并不少见［１３］。

本例双侧大脑半球及右侧小脑半球散在多发结节样稍

高密度灶，部分放射性摄取减低。符合相关文献对结

核性肉芽肿影像表现的描述。

胸部影像学表现多种多样，肺内实变以下肺野多

见，可表现为片状、结节状、索条状病灶，呈散在斑片状

阴影，多为中央密度相对较高，外周密度相对较低，边

缘模糊的渗出性病变；常有肺门及纵隔淋巴结肿大和

胸腔积液，增强扫描时肿大的淋巴结呈环形强化；肺内

支气管播散常见，但空洞少见；浸润型肺结核病灶多为

较均匀一致的片絮状阴影，缺乏一般肺结核的渗出、增

生等一般演变规律或同时存在的“多形态”特征性表

现；钙化少见。肺部病变易广泛，且肺部各叶均可发

病，并易形成肺外播散。本例双肺可见多发斑片、结节

样影，很少有空洞形成，比较符合ＡＩＤＳ合并结核的肺

部表现。且上述部位放射性摄取不同程度增高，表明
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病灶有活动性。

腹部结核主要发生于２０～４０岁青壮年。腹部各

实质性器官、肠道、淋巴结及腹膜极易受累［１４］。肝、

胆、脾、胰结核不常见，但在 ＡＩＤＳ患者中其发病率增

高。本例脾脏及双肾内均有累及。ＡＩＤＳ合并 ＤＴＢ

最常见的肺外病变就是淋巴结结核，最典型的表现是

增强ＣＴ的环形强化
［１５］。本例在腹膜后及盆腔发现

的多发低密度病灶，ＰＥＴ可见放射性摄取增高，考虑

为淋巴结结核，应与非结核分枝杆菌（ｎｏｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓ

ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉａ，ＮＴＭ）淋巴结炎鉴别。

骨关节肌肉系统的影像学表现与一般结核相同，

表现为骨质破坏及周围软组织肿胀，本例右侧第５、６

肋软骨区、Ｔｈ１１、Ｔｈ１２、Ｌ３ 至骶椎、左侧髂骨、坐骨及周

围软组织、右侧腰大肌均可见低密度区。ＰＥＴ显像于

上述部位可见明显放射性摄取增高。

ＰＥＴ主要是探测疾病发生、发展过程中的功能、

代谢改变，Ｆ１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ能从分子水平反映人体

存在的生理或病理变化，在疾病早期尚未形成形态学

改变时，即可提供疾病信息。从理论上讲，Ｆ１８ＦＤＧ

ＰＥＴ／ＣＴ比反映形态改变的ＣＴ、ＭＲ能更早地检出

病变的存在。Ｆ１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ图像融合能提供功能、

代谢和解剖结构方面的信息，保证了图像融合的准确、

可靠，可对病灶进行定位、定性诊断。Ｆ１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ

能进行全身检查，可以观察全身的受累组织器官，检查

时间大大缩短［１６］。Ｆ１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ在治疗计划的制

定和疗效的监控等方面也有很大优势，而且其检查结

果较单独的ＰＥＴ、ＣＴ、ＭＲ具有更高的诊断符合率，特

别是显著提高了对小病灶及转移灶的诊断能力。本例

患者由于 ＨＩＶ感染，ＰＥＴ显像高ＦＤＧ摄取表现，加

之结核的活动性感染，ＳＵＶ值增高明显，给定性诊断

带来一定困难。

综上所述，ＡＩＤＳ合并ＤＴＢ时，可累及机体任何

器官、系统，肺外结核十分常见，影像表现更加复杂且

缺乏典型性，Ｆ１８ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ可以快速进行全身评

估，可以通过较高的ＦＤＧ摄取以及半定量分析区分肿

瘤和感染性疾病。实现早期进行全身性诊断与客观评

估，具有一定特征性，但缺乏特异性，结合临床病史，诊

断不难。定性还依赖于活检标本培养及组织病理学分

析。
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