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·综述·

活动性肺结核的ＨＲＣＴ诊断

王青乐，张志勇，施裕新

【摘要】　ＭＳＣＴ在肺结核的诊断中发挥着重要的作用，其中高分辨力ＣＴ（ＨＲＣＴ）在鉴别结核灶的活动性方面的诊

断价值尤为突出。本文重点总结了与肺结核病灶活动性相关的文献，对常见征象包括结节和微结节、粟粒结节、树芽征、

实变和空洞等的发病机制、病理与 ＨＲＣＴ对照等进行分析并对各个征象出现时对活动性结核诊断的特异性和敏感性及

其影像因素进行总结，旨在探讨 ＨＲＣＴ在诊断活动性结核中的价值。
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　　肺结核在全球仍有较高的发病率和死亡率，活动性肺结核

是造成疾病扩散的重要因素。在肺结核的诊断中 ＭＳＣＴ特别

是高分辨力ＣＴ（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴ，ＨＲＣＴ）发挥着重要作用。

结核流行病学现状

根据世界卫生组织的统计，２００９年全球结核病发病率

１３７／１０万，感染人数约１４００万人，死亡１６８万人，其中ＡＩＤＳ相

关结核死亡人数为３８万人
［１］。我国卫生部第５次结核病流行

病学抽样调查结果公布，２００１年至２０１０年全国共发现和治疗

肺结核患者８２８万例，其中，传染性肺结核患者４５０万例。因

此，准确判断结核活动与否对于防止结核病扩散意义重大。

目前结核病的筛检手段仍然是胸片为主，胸片密度分辨力

低，可造成约５１％的病例误诊
［２］。对于发现病灶的疑似结核病

患者，痰涂片查抗酸杆菌阳性是诊断活动性结核的重要方法，

但是此方法因检查条件不同而准确性各异，敏感度在３０％～

７０％；结核杆菌培养的诊断敏感度高，达８０％～８５％，但是培养

周期需３～８周
［３］。在痰菌阴性或培养结果未出来时，ＭＳＣＴ

可早期作出诊断，发现胸片难以发现的小病灶，且 ＨＲＣＴ对于

鉴别结核病灶的活动性与否具有一定价值［４］。在评价病灶的

边界、内部细微结构、与支气管、小血管或胸膜关系、结节类型

以及发现微小结节等方面，ＨＲＣＴ具有不可替代的优势。

活动性肺结核的 ＨＲＣＴ诊断价值

活动性肺结核的常见征象有支气管周围的渗出、实变、结

节、微结节、树芽征、空洞、胸水、支气管胸膜瘘、纵隔及肺门淋

巴结肿大等［５］。当 ＨＲＣＴ上出现上述各征象，且位于上叶尖

段、后段或下叶背段时应高度怀疑活动性结核，当上述征象全

部出现时诊断结核的敏感度为１００％，特异度３０％；当 ＨＲＣＴ

上出现其中一个或几个征象时，敏感度仅４０％
［６］。根据这些征

象，约８０％的活动性结核可以明确诊断，８９％的非活动性结核

可正确排除［７］。发生于上叶尖后段及下叶背段的小气道内及

周围的模糊斑片状或实变影是早期活动性结核的典型 ＨＲＣＴ

表现。

１．结节和微结节

ＨＲＣＴ上病灶直径在３ｍｍ以下的小结节定义为微结节，

直径４～１０ｍｍ的定义为结节。小叶中心结节是细支气管及其

周围炎进展后形成的肺泡结节。小叶中心结节在活动性肺结

核 ＨＲＣＴ上出现率最高（９２％～９５％）
［５］。Ｏｒｓ等

［８］研究认为

结节为活动性结核的 ＨＲＣＴ征象，在痰菌阳性和阴性结核患者

间差异无统计学意义，但是结核结节的大小与痰菌阳性程度间

呈正相关。在最近的一项痰菌阳性活动性结核的 ＨＲＣＴ研究

中，发现小叶中心结节具有独立的阴性预测值价值［９］。若结节

周围由模糊变光滑，同时肺内可见支气管扩张及腺泡结节，提

示结核处于非活动期，但是若同时可见实变及空洞影，则提示

结核处于活动期［５］。ＨＲＣＴ上若出现结节和微小结节伴有胸

膜轻度规则增厚和胸腔积液，也提示活动性结核的可能。抗结

核治疗后，结节和树芽征一般在１２个月后消失，代之纤维条索

影［５，１０］。

２．粟粒型结节

结核灶或淋巴结结核坏死破入附近静脉，结核菌短期大量

入血或长期少量反复入血，沉积于肺毛细血管或肺泡间质内，

形成肉芽肿，可位于小叶中心、支气管血管束、小叶间隔及胸膜

下等肺间质内形成粟粒性结节［１１］。ＨＲＣＴ表现为弥漫分布的

结节和微小结节影，小叶间隔增厚伴不规则结节，形成串珠状

或网格状阴影，以及中轴纤维的增粗等。ＨＲＣＴ能准确显示粟

粒病灶大小、分布、境界及融合情况，并且能明确粟粒结节与血

管断面关系，发现胸膜结节等，这些表现胸片无法显示，而一般

ＭＳＣＴ显示不清或可能漏诊。

３．树芽征

树芽征最初用于描述沿支气管播散的肺结核，表现为小叶

中心结节和与之相连的数条线形分支，分布在胸膜下３～５ｍｍ

肺野内，直径２～４ｍｍ
［１２］。其在胸片和１０ｍｍ层厚ＣＴ上一般

难以辨识，在 ＨＲＣＴ上显示清晰，是结核菌沿细支气管播散的

早期征象，多数学者认为这一征象是病灶处于活动期的典型特

征，但并非结核的特异征象［５，８，１３］，而Ｌｅｅ等
［１０］认为“树芽征”是

活动性肺结核的重要并且可靠的征象，见于８７％的治疗前病例

中，并于治疗结束时完全消失。在很多累及细支气管和小血管

的病变中均可出现此征象，如非结核分支杆菌感染、细支气管

炎、病毒感染、结缔组织病、细支气管肺泡癌和吸入性肺炎等。

需综合病灶部位、临床资料和痰涂片等做出诊断。

４．实变

ＨＲＣＴ上的实变影常见于干酪性肺炎，可清楚地显示浸润
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性和干酪性病灶的细微表现，也可由多个结节或微小结节相互

融合而形成实变，ＨＲＣＴ上可显示实变内部小空洞或充气扩张

的细支气管、增厚的细支气管壁，以及实变周围卫星结节。多

肺段实变的结核患者痰涂片阳性率亦高，提示肺结核处于活动

期［１３］。有时可见毛玻璃 密度影，认为是实变周围的非特异性

炎症，其出现也可提示结核处于活动期［１４］。另外，ＨＲＣＴ可清

晰分辨病灶内支气管的情况，若走行僵直、管壁不规则增厚或

截断、以及实变周围多发腺泡结节［１５］，提示肺癌，所以 ＨＲＣＴ

在鉴别实变病灶的良恶性方面比常规 ＭＳＣＴ或胸片有优势。

５．空洞

空洞一般提示病灶内含菌量高、传染性高及沿支气管播散

的风险大［５］。当干酪坏死病变累及气管或支气管并与之相通，

坏死液化物质排出形成空洞，ＨＲＣＴ上发现空洞是确定肺结核

沿支气管播散的又一征象，一般以小空洞多见，直径０．５～２．０

ｃｍ，小空洞可融合形成较大空洞，２０％～４５％的继发性结核可

见此征象［５］。初诊原发结核 ＨＲＣＴ 上小空洞检出率为６９．

７％，高于继发结核，表明小空洞是初诊肺结核病变活动性的重

要征象，然而在继发肺结核中其特异性减低［１６］。

ＨＲＣＴ可清晰显示空洞壁情况及引流支气管，空洞壁厚度

与痰菌阳性程度成正比，厚壁空洞提示干酪样坏死早期，治疗

后可消失形成纤维条索，演变为薄壁空洞。但是，因为中央型

空洞比周围型空洞更易排除坏死物质，所以周围型空洞病例痰

涂片可阴性。此外，空洞与主支气管的距离也是预测痰菌阳性

程度的一个因素［８］。主要应与癌性空洞相鉴别，肺癌空洞一般

厚壁偏心，洞壁不规则，纵隔常见肿大淋巴结，结合临床咯血、

体重下降等症状和体征可作出诊断。

痰涂片抗酸杆菌检查阴性活动性肺结核的诊断策略

临床上仅２０％～５５％ 的活动性肺结核患者的痰中发现抗

酸杆菌［１６］，对于痰涂片阴性的结核患者、儿童或其他痰液难取

的患者，全血检测结核特异性抗体并结合 ＨＲＣＴ可作出快速诊

断。全血干扰素试剂盒分析诊断活动性结核的敏感度和特异

度分别约６４％和４７％
［３］。一项对痰菌阴性肺结核患者的

ＨＲＣＴ诊断研究中得出，ＨＲＣＴ检出病灶的敏感度和特异度均

为８８％，阳性预测值、阴性预测值和符合率分别为９２％、８３％和

８８％
［４］。当全血干扰素试剂盒分析和 ＨＲＣＴ征象均提示活动

性结核时，其阳性预测值为９６％，当二者均排除活动性结核时，

阴性预测值达９２％，此方法适用于非结核高发地区，因为结核

高发区假阳性率高，限制其应用［３］。根据两者检查结果并结合

临床进行分析，可提高诊断准确性。另外因全血干扰素试剂盒

分析价格昂贵，对 ＨＲＣＴ诊断的依赖性增加。

ＨＲＣＴ筛选活动性结核还适用于急诊室，在痰涂片结果未

出来时，根据 ＨＲＣＴ５个关键特征判断是否活动性结核，即上

叶尖段及尖后段实变影、下叶背段实变、空洞、成簇分布的结节

以及小叶中心结节。此法诊断的敏感度达９６．４％，阴性预测值

９６．８％
［９］。
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ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１２，８１（１）：１９５２０１．

［１０］　ＬｅｅＪＪ，ＣｈｏｎｇＰＹ，ＬｉｎＣＢ，ｅｔａｌ．ＨｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｈｅｓｔＣＴｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓｂｅｆｏｒｅ

ａｎｄａｆｔｅｒａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２００８，６７（１）：

１００１０４．

［１１］　ＬｅｅＪＹ，ＬｅｅＫＳ，ＪｕｎｇＫＪ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ＣＴａｎｄ

ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｏｍｐｕｔＡｓｓｉｓｔＴｏｍｏｇｒ，２０００，２４（５）：

６９１６９８．

［１２］　ＥｉｓｅｎｈｕｈｅｒＥ．Ｔｈｅｔｒｅｅｉｎｂｕｄｓｉｇｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００２，２２２（３）：

７７１７７２．

［１３］　ＹｅｈＪＪ，ＣｈｅｎＳＣ，ＴｅｎｇＷＢ，ｅｔａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇｔｈｅｍｏｓｔｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ

ｌｅｓｉｏｎｓｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｂｙｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃ

ｔｏｒｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２０１０，２０（９）：２１３５

２１４５．

［１４］　ＰｏｅｙＣ，ＶｅｒｈａｅｇｅｎＦ，ＧｉｒｏｎＪ，ｅｔａｌ．ＨｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｃｈｅｓｔＣＴｉｎ

ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ｅｖｏｌｕｔｉｖｅｐａｔｔｅｒｎｓａｎｄｓｉｇｎｓｏｆａｃｔｉｖｉｔｙ［Ｊ］．ＪＣｏｍｐｕｔ

ＡｓｓｉｓｔＴｏｍｏｇｒ，１９９７，２１（４）：６０１６０７．

［１５］　王振光，张传玉，杨学东，等．弥漫实变型细支气管肺泡癌 ＨＲＣＴ

随访观察［Ｊ］．临床放射学杂志，２００４，２３（４）：３０１３０４．

［１６］　谈高，柳学国，张庆文，等．高分辨率ＣＴ诊断早期和（或）活动性

肺结核［Ｊ］．中华放射学杂志，２００３，３７（３）：６０４６０８．

（收稿日期：２０１２１２２４　修回日期：２０１３０３０３）

５９２１放射学实践２０１３年１２月第２８卷第１２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｄｅｃ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１２


