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【摘要】　目的：探讨３岁以内婴幼儿肺结核ＣＴ表现。方法：回顾性分析３１例婴幼儿肺结核患者的ＣＴ资料，将影像

表现分为干、湿２种病变类型和９种病变形式，统计各种病变的发生率。结果：湿型２７例（８７．０％），干型４例（１３％）。肺

门、纵隔淋巴结肿大２７例（８７．０％），其中左肺门１３例，右肺门５例，双侧并纵隔９例，钙化、环状强化（鬼影样淋巴结）各４

例。实变灶１６例（５１．６％），左肺８例，其中左上肺７例，左下肺１例；右肺６例，其中右上肺３例，右中下肺３例；双侧２

例；膨出征８例，鬼影征２例，空洞左上肺、右下肺各１例。弥漫结节灶、粟粒结节及斑索高密度灶分别为１１例、５例和２４

例，树芽征５例。支气管狭窄及气体潴留总计１４例（４５．２％），支气管狭窄合并气体潴留者８例；左上侧７例（５０％，７／１４），

右侧６例，其中右上、中、下分别为１、２、３例；双下肺２例。毛磨玻璃密度灶１２例（３８．７％），其中双下肺１０例，上肺２例。

组合病灶中淋巴结肿大合并网格灶２３例（芽生土豆征）（７４．２％，２３／３１），淋巴结肿大合并肺实变１５例（４８．４％），淋巴结肿

大合并肺内结节１２例（３８．７％），淋巴结肿大合并毛磨玻璃密度灶１１例（３５．５％）；１例系统病变，累及肝脏、腹膜后淋巴

结。无胸膜增厚、胸膜腔积液病例。结论：小儿结核ＣＴ影像仍有一定特点，主要以淋巴结肿大、实变和气道狭窄为主，上

肺多见，多种病变形式、多发叶段病变共存。
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　　研究表明小儿结核与成人结核无论是临床表现还

是影像学表现都有很大不同，其中关键时间节点为３

周岁时，大于３岁儿童影像表现已基本与成人类似，３

岁以内儿童肺结核诊断较困难，只有不到４０％的患儿

得到正确诊断［１２］。小儿结核症状轻微、无特异性，不

易与炎症鉴别；ＰＰＤ皮试阳性率低（１０％～１５％），痰

液不易获取，痰培养阳性率低（３０％～４０％）
［３］，尤其合

并严重病毒感染、免疫缺陷及 ＨＩＶ患儿阳性率更低，

研究显示３个月以内婴儿ＰＰＤ试验阳性率只有１８％；

小儿结核这些不同于成人结核的特点主要与其免疫特

点及初始感染有关。影像学表现虽然一般在感染后较

长一段时间后才出现，并且多合并反应性炎症，甚至无

明显特异性，但由于具有一定的影像学特点，影像检查
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仍然是一种重要的诊断手段。本文回顾性分析３１例

小儿结核患者的ＣＴ影像资料，旨在提高对小儿结核

的诊断水平。

材料与方法

１．临床资料

本院及长沙市中心医院近５年符合诊断标准
［４］的

３１例小儿结核患者，男１７例，女１４例，年龄１个月～

３岁，平均（１．２±０．８）岁，排除 ＨＩＶ感染和免疫缺陷

患者。所有病例均有完整出生后卡介苗接种史，均经

纤支镜活检或临床诊断证实。有结核接触史者１５例，

咳嗽、发热两周以上者２５例，消瘦、生长缓慢等结核中

毒症状者８例，ＰＰＤ阳性６例，１例以黄疸、腹膜后淋

巴结肿大入院，４例腋窝淋巴结肿大。

２．检查方法

ＣＴ检查采用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６层ＣＴ机，探测

器排列方式１６ｉ×０．７５ｍｍ，螺距０．６８８，层厚５ｍｍ，层

间距５ｍｍ，扫描范围从肺尖至膈肌，一次屏气完成。６

例行ＣＴ增强扫描，对比剂剂量２ｍｌ／ｋｇ，总量２０～

３０ｍｌ，流率１．５ｍｌ／ｓ。胸主动脉期和肺主动脉期分别

于注射对比剂后１５～２０ｓ、４０ｓ启动扫描。肺静脉期

图像以２ｍｍ层厚行冠状面、矢状面薄层重建，４例行

最小密度投影（ＭＩＰ）重组支气管树。

３．小儿结核病ＣＴ影像分类

参考Ｋｉｍ等
［５］的方法，根据影像学表现将小儿结

核分为２种病变类型和９种病变形式。２种病变类型

为干、湿型；９种病变形式：淋巴结病变；实变灶；弥漫

结节病灶；斑索状高密度灶；磨玻璃密度灶内小叶中心

结节 （类树芽征）；气管、支气管狭窄及气体潴留；粟粒

病灶；胸膜增厚、胸腔积液、脓胸或胸椎破坏；多系统病

变累及肝脾、腹膜后。ＣＴ图像由３位高年资医师进

行分析，结果有差异时经讨论解决。统计各类病变的

部位、发生率和组合情况。

结　果

１．病变类型

干型以纤维化、钙化病灶为主，病灶锐利、边缘清

楚，与成人结核类似，本组４例（１３％）；湿型以炎性渗

出、增生及干酪坏死为主，本组２７例（８７．０％）。

２．病变形式

９种病变形式以淋巴结病变最为多见，多系统病

变最为少见。

淋巴结病变：包括淋巴结肿大（长径＞１ｃｍ）、淋巴

结环形强化及淋巴结钙化，环形强化淋巴结融合呈“鬼

影”改变（图１）。病灶位于左肺门１３例，右肺门５例，

双侧及纵隔９例，总计２７例（８７．０％，２７／３１）；其中钙

化（图２）、环状强化（鬼影样淋巴结）各４例。

实变灶为肺内亚段、段或大片密度均匀或不均匀

影，内见充气支气管或空洞，实变灶边缘呈分叶、结节

状或团块隆起，表现为占位效应，呈“膨出征”（图３）；

增强实变灶内无强化干酪坏死与残留强化间质交错呈

“鬼影征”（图３ｃ）。本组实变灶１６例，病灶位于左肺８

例，其中左上肺７例，左下肺１例；病灶位于右肺６例，

病灶形成空洞性病变，其中右上肺３例，右中下肺３

例；病灶位于双侧２例。空洞左上肺、右下肺各１例。

膨出征８例（５０．０％），“鬼影征”２例。

本组弥漫结节灶、粟粒结节及斑索高密度灶分别

为１１例、５例和２４例。弥漫结节灶为多发大小不一

结节，一般大于２ｍｍ（大于粟粒灶），可融合（图４）；斑

索高密度灶与肺门肿大淋巴结相接时如发芽土豆，称

为“芽生土豆征”（图５）；类树芽征５例。

支气 管 狭 窄 及 气 体 潴 留 （图 ５）总 计 １４ 例

（４５．２％），其中支气管狭窄合并气体潴留者８例；病灶

位于左上肺７例；右肺６例，其中上、中、下分别为１、

２、３例；病灶位于双下肺２例。

磨玻璃密度灶１２例（３８．７％，图６），其中病灶位

于双下肺１０例，位于上肺２例。

３．组合病灶

４种主要组合病灶以淋巴结肿大合并网格灶最为

多见（图４ｂ），以淋巴结肿大合并毛磨玻璃密度灶最为

少见。淋巴结肿大合并网格灶（芽生土豆征）２３例

（７４．２％，２３／３１），淋巴结肿大合并肺实变 １５ 例

（４８．４％，１５／３１），淋巴结肿大合并肺内结节１２例

（３８．７％，１２／３１），淋巴结肿大合并磨玻璃密度灶１１例

（３５．５％，１１／３１）；１例系统病变累及肝脏、腹膜后淋巴

结。单纯淋巴结肿大、单纯实变各１例，单纯磨玻璃密

度灶１例，无单纯肺内结节病例，无胸膜增厚、胸膜腔

积液病例。

讨　论

１．３岁以内小儿结核的影像特点

小儿结核大部分表现为原发综合征，３岁以内幼

儿由于免疫系统发育不成熟（一般认为大于３岁基本

成熟），其结核影像学表现与大于３岁儿童有较大差

别，笔者从本组材料分析出小儿结核影像学表现有如

下特点：淋巴结病变最为常见；实变灶多；气道狭窄发

生率高；多种形式病变、多发叶段病变共存。

淋巴结病变：是３岁以内婴幼儿结核最为普遍性

的病变，Ｌｅｕｎｇ等
［１］报道其发生率为１００％，本组发生

率为８７％（２７／３１）；特征性的淋巴结肿大表现为“鬼影

征”，Ｋｉｍ等
［６］报道其发生率为８５％（２９／３４，平均年龄

６岁），而大于３岁儿
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图１　男，９个月，咳嗽、喘息、发热

１０余天，右上肺ＣＴ平扫纵隔窗示

右上肺门环状强化淋巴结融合，呈

“鬼影征”（箭），实变灶边缘隆起（膨

出征）。　图２　男，１．５岁，咳嗽、

发热１个月，气管隆突水平冠状面

重组示双侧肺门、纵隔多发淋巴结

钙化。　图３　男，７个月，实变病

变，咳嗽２周。ａ）左肺门水平 ＣＴ

平扫横轴面图像；ｂ）ＣＴ增强扫描

横轴面图像；ｃ）头臂干层面增强扫

描冠状面重组示左上肺节段实变、

网格状强化，呈“鬼影征”。

童发生率只有９％，“鬼影征”病理基础为淋巴结或肺

组织快速坏死、干酪化或形成肉芽肿合并周围炎症，可

能与小儿Ｔ细胞淋巴免疫Ｔｈ２优势（机体接触变应原

可迅速引起强烈致敏反应）有关，本组发生率只有

１２．９％（４／３１），考虑可能与本组年龄偏小（平均１．５

岁）、结核菌亚型以及国内卡介苗普遍于出生后２～３ｄ

接种（西方国家普遍不推荐预防接种）有关［７］。右侧气

管旁及隆突下淋巴结最为多见（７６％～９０％），右肺门

淋巴结出现率为６０％，左肺门为４１％，淋巴结钙化为

１２％，本组病例左肺门淋巴结肿大出现率约２倍于右

侧，与国外报道不同。腋窝淋巴结肿大阳性率高，可见

于７０％的病例，双侧发生者占 ４７％，但特异性低

（３３％），其强化亦呈肺门、纵隔肿大淋巴结类似改变，

钙化更少见［８］。淋巴结大小是一个值得关注的问题，

文献报道肿大淋巴结直径大于１ｃｍ的比例为４６％
［９］，

本组比例约５０％，淋巴结明显增大应考虑淋巴瘤的可

能。小的淋巴结可表现为实性均匀强化，与炎性病灶

难以区分。文献报道淋巴结或实变灶钙化率较低

（１５％），但特异性较高
［６］（小于６个月者不出现钙化），

本组发生率为１２．９％，与文献报道基本相符。淋巴结

肿大的另一特点为多与实变灶混杂存在，单纯表现为

淋巴结肿大者多见于较大年龄婴儿。

实变灶：与成人不同，实变在婴幼儿结核中为主要

影像表现，发生率为７０％
［１］，年龄越小，此种病灶越常

见，尤其是小于１２个月婴儿几乎都为实变灶
［５］，约

８０％、所有ＣＴ能发现段、亚段或大片实变灶，２岁以

上实变出现率降低，本组一半病例出现肺段、亚段实变

灶，仅次于淋巴结病变，低于国外报道。对段或亚段实

变灶肿块效应报道不一，发生率１５％～５９％
［５６］，本组

约一半病灶有边界膨出肿块效应，可能与肺内干酪坏

死、炎症有关，增强内部可见环、片状低密度坏死区，周

围戒指样强化，小月龄婴儿多呈薄线交错网格状强化，

边界模糊，病灶类似“鬼影征”，１～２岁幼儿则以较厚

壁戒指样强化为主。“鬼影征”病理基础为肺内干酪坏

死、结核肉芽肿合并炎症，被认为是特异性征象，但笔

者认为“鬼影征”为坏死组织周围炎性反应，可见于包

括结核在内的肺内任何坏死性炎症，从这个角度出发

增强扫描对于判断肺实变灶是否为结核病灶意义不

大，但肺门淋巴结的“鬼影征”意义重大，本组“鬼影征”

仅２例，可能与本组行增强检查的病例数过少有关。

段或亚段实变灶易合并淋巴结肿大，本组 １５ 例

（４８．４％），而只有单独的实变而无淋巴结肿大者仅１

例，笔者认为实变合并淋巴结肿大是诊断小儿结核的

一个有较高价值的指标，而单独的实变应首先考虑炎

症。较小的实变病灶以沿肺门支气管血管束周围间质

浸润分布为主，与肺门分界不清，多合并肺门淋巴结肿

大，由肿大肺门伸向外周的实变灶呈粗索条或网格影

时形似出芽的土豆，称为“芽生土豆征”，病理表现为肿
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图４　女，１．５岁，发热、咳嗽１周余。ａ）下肺静脉层面ＣＴ平扫肺窗示双肺多发结节，

大小不一；ｂ）同层面纵隔窗示肺门、纵隔淋巴结钙化。　图５　男，１．８岁，低热、干咳

１个月，肺门层面横轴面肺窗示右肺门淋巴结肿大并沿淋巴管向外生长的条索病灶，

类似于发芽的土豆，右下支气管狭窄，合并肺内多发结节。　图６　女，８个月，咳嗽１

周，下肺门层面横轴面肺窗示右肺门淋巴结肿大，周围网格灶，右下肺磨玻璃密度灶。

大淋巴结合并淋巴管炎、间质炎性浸润，此征象发生率

高达７４．２％，笔者认为特异性较高。

实变分布于双侧病灶的比例约５０％，以上肺为

主，中叶亦多见。有研究报道儿童肺病变多发生于肺

通气较高的地方，如中、下肺、上肺前段，与成人结核易

发生于尖后段不同 ，本组病例多发于上肺前段，依次

为左上（４３．７％）、右上（１８．７％），双侧下肺发生率为

２５％。

气管、支气管狭窄及气体潴留：气道变窄为小儿结

核比较特异性的征象［１０］，文献报道发生率为３５％～

６５％
［５，９］，以 左 右 主 支 气 管 为 主，本 组 发 生 率 为

４５．２％，表现为气管、左右主支气管气道狭窄，远侧肺

组织可发生或不发生气体潴留。发生原因为小儿气

管、支气管软骨未完全发育成熟，容易受肿大淋巴结压

迫变形从而引起继发性气道狭窄，由于软骨环的弹力

效应，易致活瓣样肺段或单侧肺的气体潴留；另一个原

因为肉芽肿周围炎性病变致使小气道的高反应性气体

潴留，影像表现为磨玻璃密度灶和马赛克征，本组毛磨

玻璃密度灶出现率为３８．７％，但多与其他类型病灶并

发，单独发生者仅１例，仅出现毛磨玻璃密度灶时不应

考虑为结核；本组淋巴结肿大合并气道狭窄者占

８５．７％（１２／１４），说明淋巴结肿大是气道狭窄的主要原

因。末梢呼吸性或终末细支气管

堵塞、间质纤维化牵引则主要为肺

气囊形成，本组未发现此类病灶，

考虑与小儿结核以湿型为主有关。

弥漫病灶：包括两种，一种为

弥漫多发结节病灶，见于１／３病

例，特点为大小不一的多发结节，

０．２～５．０ｃｍ（大于粟粒灶），边界

可不清楚、可融合，分布无明显肺

叶偏向性；部分病灶边界锐利，与

成人浸润型结核结节一致，但与成

人结核不同之处为多并发肺门、纵

隔淋巴结肿大；此种病例需与霉菌

感染相鉴别，当临床不支持结核时

要考虑霉菌感染可能。另一种为

粟粒病灶，大小一致，易于诊断，少

数可并发淋巴结肿大。

多系统病变：小儿结核多系统

病变主要累及气管、肝、脾、腹膜后

及脑组织，累及神经系统主要为结

核性脑膜炎，韩国相关文献报道发

生率为３２％
［５］，国内由于推行卡

介苗预防接种，小儿结核累及多系

统发生率较低，且多见于免疫异常

或ＡＩＤＳ基础疾病患者。本组只有１例多系统病变且

无神经系统症状，表现为肝门裂内低密度灶，肝脾表现

为多发片状边界不清等或稍低密度灶，增强扫描边缘

清楚，可发生强化，门静脉期边界更清楚，内部一般无

强化。腹膜后多为环状强化、中心坏死的肿大淋巴结

病变。根据文献及笔者分析，婴幼儿的结核多系统病

变易侵犯肝、脾及肾门水平腹膜后淋巴结，累及肝者多

合并肝十二指肠韧带的淋巴结水肿及胆囊壁水肿，有

时整个肝十二指肠、肝胃韧带区呈广泛低密度淋巴结

水肿改变，与嗜肝病毒如乙肝病毒、柯萨奇病毒及巨细

胞病毒感染难以区分，尤其并发噬血细胞综合征时更

难以区分。

另一个值得注意的现象是本组无胸膜腔积液病

例，在我们的日常工作中也极少见到小儿肺部疾病合

并胸膜腔积液，两者之间是否有关联值得进一步探讨。

２．干、湿型分类

结核基本病理表现为渗出、增生及坏死三种形式，

在影像上以增生为主的病变表现为边界清楚、呈光滑

圆形的高密度结节病灶或边界清楚的致密纤维索条

灶；以渗出和坏死为主的病变则表现为边界不清的实

变灶，范围较广泛，与一般炎症类似。根据以上特点，

我们将其分别命为干、湿两种影像类型。由于小儿免
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疫发育不成熟、免疫力整体较低，感染结核时易出现渗

出和坏死病变，病变易扩散；增生性病变则趋向局限

化，相对少见。本组湿型占８７％（２７／３１），说明小儿结

核病例以渗出和坏死为主，这与成人以增生为主有较

大差别。湿型病变易误为炎症，我们的经验是如实变

灶与肺门关系密切且肺门增大，增强检查发现肺门淋

巴结“鬼影征”，则可诊断为结核，没有淋巴结肿大则行

抗炎治疗后复查，炎症大多于１～２周明显消退，结核

则可能进一步发生空洞。本组干型结核比例为１３％

（４／３１），此种类型合并的淋巴结肿大多不显著，但钙化

发生率较高，由于病灶周围炎症浸润较少，增强扫描不

出现“鬼影征”，当病变不发生于上肺时，易误为单纯的

慢性炎症。

总之，小儿结核ＣＴ表现仍有一定特点，主要以淋

巴结肿大、实变和气道狭窄为主，上肺多见，多种形成

病变、多发叶段病变共存。
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第五届国际艾滋病临床影像学术会议暨第三届全国
感染及传染病影像学最新进展学术会议通知（第二轮）

　　由中国性病艾滋病防治协会艾滋病影像学组、中华医学会热带病寄生虫病分会感染与传染病影像学筹备组主办，首都医科大

学附属北京佑安医院承办，中华医学杂志英文版编辑部、中华放射学杂志编辑部、磁共振成像杂志编辑部、中国艾滋病性病杂志、放

射学实践杂志编辑部、医学影像杂志编辑部、临床肝胆病杂志编辑部、人民卫生出版社单位协办的“第五届国际艾滋病临床影像学

术会议暨第三届全国感染及传染病影像学最新进展学术会议”定于２０１２年１１月９－１３日在北京召开，开始征文。会议将邀请国

内外著名艾滋病、感染性疾病、新发及复发传染病、热带病、寄生虫病等临床影像学专家进行专题学术讲座、学术交流及参观等内

容。欢迎大家踊跃投稿并参加会议。

１．征文内容及要求

投稿必须是尚未在正式刊物上公开发表的中文或英文学术论文 来稿论文字数不限，请务必包含论文摘要，摘要字数不超过

４００－１０００字。摘要须按题目、作者、单位、邮编、目的、材料与方法、结果和结论的格式书写 。征文相关学术主题：１病毒性肝炎２

结核病３艾滋病４传染病５热带病和寄生虫病相关６感染性疾病包括各系统的感染学影像诊断和鉴别诊断

２．投稿方式

投稿以ｗｏｒｄ．ｄｏｃ或ｗｏｒｄ．ｄｏｃｘ附件格式发至大会征文邮箱ｓｃｉｅｎｃｅ＠ａｉｄｓｉｍａｇｅ．ｎｅｔ（附件大小不超过２ＭＢ）。

论文提交截止日期：２０１２年１０月１５日

３．会议联系

大会组委会　电话：＋８６１０８４１１１９７４　手 机：１３８０１２４２８０７

传真：＋８６１０６４０４０５０５　电子邮件：ｈｚ＠ａｉｄｓｉｍａｇｅ．ｎｅｔ

网址：ｗｗｗ．ａｉｄｓｉｍａｇｅ．ｃｏｍ

地 址：北京市东城区安定门外大街５５号农工党中央办公楼４１６室 大会秘书处 　电话：１３８１０５９３６４０

电子邮件：ｒｅｎｍｅｉｊｉ＠ａｉｄｓｉｍａｇｅ．ｎｅｔ

地址：北京市丰台区右安门外西头条８号首都医科大学附属北京佑安医院放射科
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