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􀅰综述􀅰
儿童肺结核的影像学研究进展

赵磊 综述　　刘文亚 审校

【摘要】　结核病(TB)仍是全球最致命的传染病,其发病率和死亡率均排在法定传染病第２位.儿

童更容易感染结核杆菌从而引发严重的临床症状.影像学检查是诊断儿童肺结核的重要手段,可为该

病的确诊提供有力依据.本文复习国内外关于儿童肺结核影像的相关文献,对该病的影像学进展进行

综述.
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　　结核病(tuberculosis,TB)是由结核杆菌引起的慢

性传染病,可侵及多脏器,其中以肺部感染最常见.飞

沫传播(经呼吸道)是 TB最主要的传播途径,经消化

道和皮肤等其他途径传播少见.结核杆菌感染全球四

分之一的人口[１],２０１６年的相关数据显示我国依然被

WHO认定为 TB高负担国家[２].据估计,２０１７年全

球有１０００万新发TB病例,相当于每１０万人中有１２５
例 TB患者,其中儿童 TB患者约１００万,占总患病人

数的１０％[３].在年龄＜１２岁的儿童 TB 患者中,近

９５％为涂阴病例,所以采用影像学检查及时诊断儿童

肺结核尤为重要.儿童正处于生长发育阶段,各组织

器官及免疫功能尚未成熟和完善,容易受到结核杆菌

感染而发病,是结核杆菌的主要易感者.据报道,６％
~８％的儿童患者可在５~１５年内发展为活动性肺结

核[４].影像学检查是儿童肺结核诊断和随访的重要手

段,可为临床治疗提供有力依据.

儿童肺结核的影像检查方法

由于儿童对结核杆菌的相关免疫尚不成熟,且多

数患儿属首次感染,故儿童肺结核的临床症状、发病类

型及影像表现与成人存在很大差异.目前儿童肺结核

的影像筛查手段仍为 X 线片,但由于胸骨的遮盖,X
线片往往不能达到理想的诊断效果,这种情况下需对

患儿进行CT检查.文献显示X线片对儿童肺结核的

检出率约为７８％,而CT可达到９２％[５].Arlaud等[６]

认为对于大部分病例来说,CT 扫描可避免对患儿进

行不必要的支气管镜检查.由于辐射剂量的问题,近

些年有学者提出低剂量CT扫描应用于儿童肺结核患

者.袁劲松等[７]认为,３０mA 低剂量螺旋 CT 扫描的

图像质量能达到影像学诊断要求,同时辐射剂量得到

很大程度降低,可作为常规性检查手段诊断不同年龄

段儿童肺结核;而２０mA 低剂量螺旋 CT扫描所得图

像质量较差,不能作为常规检查手段.FDGＧPET/CT
在诊断和排除肺内外结核病中亦可发挥重要作用.与

以往影像检查方法相比,FDGＧPET/CT在判断结核病

灶是否具有活动性方面更具优势.FDG 在活动性病

灶中摄取较高,而非活动性病灶与之相反[８,９].MRI
检查无辐射,对儿童和孕妇来说更安全.虽然 CT 扫

描在发现较小结节和磨玻璃密度影方面仍优于 MRI,
但 MRI在显示纵隔和肺门淋巴结病变、胸腔积液和肺

空洞方面与 CT 呈高度相关性和一致性[１０,１１].由于

MRI检查时间较长,５岁以内患儿需镇静后再行检查.

儿童各类型肺结核的影像表现

１􀆰原发性肺结核

原发性肺结核约占儿童结核的６０％~８０％,主要

累及纵隔和/或肺门淋巴结,影像学表现为纵隔和/或

肺门淋巴结肿大,直径一般≥６mm[１２],CT 增强扫描

呈环形强化,当肿大淋巴结互相融合时,呈“鬼影”样改

变[１３].同时累及淋巴结和肺组织时,典型影像表现为

“哑铃征”,即肺野内大片状实变影和肺门淋巴结肿大,
两者之间通过条索状致密影(淋巴管炎)相连,形似哑

铃.据报道,原发性肺结核普遍见于５岁以下儿童,影
像特征为纵隔和肺门淋巴结肿大(９６％),肺内实变可

合并血行播散型肺结核(１％~７％)、胸腔积液(２５％)
和肺不张,约４．２３％的患儿可出现支气管受压变窄的

征象[１４,１５].纵隔内肿大淋巴结可压迫相邻支气管,引
起支气管壁炎性改变、腔内阻塞和阻塞淋巴结疝.最
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常见部位为隆突下淋巴结,右肺支气管较左侧更多见,
且中间段支气管最易受累,影像学表现为狭窄支气管

相应的肺组织气肿、斑片状渗出、大片状实变或不

张[１６].Sodhi等[１７]认为联合胸部CT和γ干扰素释放

试验鉴别活动性感染、潜伏感染和非感染比常规胸片

和结核菌素皮肤试验更有效.

Bolursaz等[１４]认为涂阴病例的影像学表现与涂

阳病例有所不同,涂阴病例主要表现为纵隔和肺门淋

巴结肿大、上叶实变与结节浸润,而涂阳病例则表现为

肺实变、树芽征、上叶结节浸润和空洞,两者表现具有

统计学差异.此外,约８１％涂片阳性患儿表现为原发

性肺结核的影像学特征,合并肺内空洞的概率较高,而
约５８％涂片阴性患儿表现为原发性肺结核,多呈淋巴

结肿大改变.
在FDGＧPET/CT 检查中,原发综合征的肿大淋

巴结表现为高摄取,但与其他高摄取的淋巴结疾病不

易区分,比如淋巴瘤和结节病[１８].骆柘璜等[１９]的最

新研究发现,肺外淋巴结结核也可表现为１８FＧFDG 高

摄取,容易与淋巴瘤混淆.即使不使用对比剂,MRI
仍可显示纵隔和/或肺门肿大淋巴结,表现为长/稍长

T２ 信号,敏感性高于传统X线片.Sodhi等[２０]的研究

显示,MRI诊断直径＞７mm 纵隔淋巴结的敏感度、特
异度、阳性预测值和阴性预测值均为１００％.文献报

道 MRI不能显示直径＜３mm 的结节和钙化结节[１１].

２􀆰血行播散型肺结核

血行播散型肺结核又称粟粒性肺结核,属肺结核

危重类型,占结核患者的８％左右,通常发生于年龄较

小的人群(因其免疫功能不成熟).结核杆菌在短时间

内一次或反复多次侵入肺静脉分支,经体循环播散到

全身各脏器,以肺最常见.主要影像表现为两肺野弥

漫分布、均匀大小、密度相仿的粟粒样非钙化小结节,
直径约１~３mm,部分病灶周围可见斑片状渗出;随着

病情的迁延,粟粒结节分布可不均匀,以中、上肺野为

著,且粟粒结节大小也可不同,部分病灶直径可达

１０mm[２１].在发病早期,２５％~４０％的病例的胸部 X
线片表现正常[２２],CT较X线片具有更高的敏感性.

血行播散型肺结核还可累及肺间质,影像学表现

为小叶间隔增厚呈网格状改变[２３].Veedu等[２４]的研

究表 明,儿 童 肺 结 核 累 及 间 质 较 少 见 (约 １５％ ~
２０％),通常在原发性感染４６个月后发现.融合的血

行播散型病灶需与支气管播散灶相鉴别,融合影越大,
提示后者的可能性越大.有文献指出,支气管播散灶

的直径约０．２~５cm,边界可不清楚、部分融合,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

核结节相仿[２５].在 FDGＧPET/CT 检查中,血行播散

型肺结核表现为双肺弥漫性高摄取[２６].

３􀆰继发性肺结核

继发性肺结核是成人肺结核的主要类型,在小儿

肺结核中,所占比例并不高.继发性肺结核是指已静

止的原发病灶的重新活动,少数为外源性感染或原发

性肺结核的延续,好发部位为上叶的尖、后段与下叶背

段[２７].主要影像表现为双肺中上野散在结节状、斑片

状实变影,周围伴纤维条索,实变中心坏死,部分病变

内部可见空洞形成.继发性肺结核主要通过支气管向

其他肺段播散,病理表现为细支气管壁浸润增厚扩张,
其典型影像学表现为“树芽征”,随着病情的迁延,部分

病灶可出现钙化,周围支气管牵拉扩张.

Ferial等[２８]认为空洞性肺结核好发于７岁以上的

女性患者,且好发部位为右肺上叶.但一项关于巴西

青少年肺结核的研究发现,青少年女性发生空洞型肺

结核较男性有轻微优势,但差异无统计学意义[２９].在

肺结核后期,少数患儿可出现双肺囊腔状或大泡状影,
且极少好转,这些囊腔影的形成可能与支气管壁干酪

坏死致支气管囊状扩张、肉芽肿性细支气管参与的活

瓣机制、继发性细菌感染致炎性支气管壁破坏、恢复期

空洞壁内衬纤毛上皮等有关[３０].
部分文献证实,FDGＧPET/CT有助于结核瘤活动

性的鉴别,当SUVmax＞２．５时病变常为活动性,而＜
１．５则代表非活动性[２６,３１].MRI可清晰显示肺内空

洞,洞壁呈长 T２ 信号,周围渗出呈长/稍长 T２ 信号,
敏感性高于X线片,但肺内小结节(＜３mm)及钙化显

示不清[１１].

４􀆰结核性胸膜炎

依据«结核病分类(WS１９６－２０１７)»标准,结核性

胸膜炎属于胸内结核的独立类型,但部分国外学者将

结核性胸膜炎归纳为肺结核的并发症,约占胸内结核

的８％~２２％[３２].胸膜受累最常见原因为邻近胸膜感

染或血行播散后的超敏反应,单侧多见,常发生于年龄

较大的儿童和青少年.
根据病变性质可分为干性和湿性,以湿性常见.

湿性结核性胸膜炎又称渗出性结核性胸膜炎,多见于

年轻人,主要病理改变为浆液纤维素性炎,如治疗不当

或渗出物内纤维素较多,则可形成胸膜肥厚、粘连;主
要影像表现为胸膜腔积液,如积液量较大,则可引起下

叶盘状不张,CT增强扫描时,可见脏、壁层胸膜分离.
干性结核性胸膜炎又称增殖性结核性胸膜炎,是由胸

膜下结核灶直接蔓延所致,常发生于肺尖,且较局限,
一般通过纤维化而愈合;影像表现为肺尖处胸膜增厚,
胸膜下条索或结节影[３３].

在FDGＧPET/CT 检查中,受累胸膜可表现为中

到高度摄取,而胸膜腔内的积液可呈不同程度的摄取,
与恶性胸水难以鉴别[３４,３５].MRI扫描对胸水检测敏
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感性高,增厚的胸膜呈等/稍长 T２ 信号[１１].

多重耐药结核菌和艾滋病患儿的肺结核影像学

多重耐药结核病(MDRＧTB)是指肺结核发生后,
因治疗用药不当引发的结核杆菌对多种抗结核药物

(如异烟肼,利福平)耐药的现象,是公共卫生关注的一

个特殊领域,治愈率低于普通结核,而死亡率与之相

反[３６],其影像学表现也与普通结核具有一定差异性.
最常见的影像学表现为肺内实变(５３．５％),其次是淋

巴结肿大(３５．６％)、支气管肺炎样渗出(３３．３％)和空

洞形成(３１．１％);与普通儿童肺结核相比,空洞发生率

有所提高,且多发生于＞６岁患儿,＞１０岁患儿主要表

现为空洞[３７].淋巴结肿大是儿童普通型肺结核的最

常见影像表现,但在多重耐药肺结核中处于次要位置,
形态和好发部分与普通型肺结核无统计学差异.多重

耐药肺结核合并血行播散及胸膜腔积液情况也与普通

型肺结核相仿[３８].
肺结核是艾滋病患者最常见的机会性感染之一,

也是其发病和死亡的首要诱因.国内外对 HIV携带/
艾滋病患儿的肺结核影像学报道较少,也缺少大样本

数据,就目前文献来看,与普通儿童肺结核有很大差

异.艾滋病患儿的肺结核影像表现往往很复杂,因为

合并多种疾病,如细菌性肺炎、病毒性肺炎、淋巴细胞

间质性肺炎、非典型肺结核甚至肺卡波西肉瘤等[３９].
卢亦波等[４０]的报道显示艾滋病患儿的肺结核病灶广

泛,形态较单一,累及双肺者多见;主要影像表现为斑

片影,其次为大片状实变影和结节影,部分病例可见空

洞形成;纵隔及肺门肿大淋巴结密度较均匀,增强扫描

可见肿大淋巴结中心密度稍低,边缘轻度环形强化,与
普通肺结核相比合并钙化者少见,且分布广泛、易融

合,肺外淋巴结常受累(颈部、腋窝等).李宏军等[４１]

认为肺结核分型、累及肺段数目、胸内淋巴结肿大和结

核性空洞形成等均与 CD４＋T 淋巴细胞水平密切相

关,CD４＋T淋巴细胞水平决定肺结核表现的多样性

和转归.
综上所述,儿童肺结核的病理种类多样,影像表现

复杂,临床诊断有一定难度.X线片虽然简便,但征象

的显示往往欠佳;低剂量 CT扫描不仅可明确病变范

围,还可对疾病类型做出判断,为进一步治疗提供有力

依据;MRI和FDGＧPET/CT可作为CT的补充,为诊

断提供更丰富的依据.
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