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CT评价肺结核病灶活动性的作用

吕平欣李多 骆宝建

我国是世界上结核病负担最重的22个国家之一，至今

它仍是我国常见病和多发病之一⋯。而活动性肺结核又是

结核病中危害性很大的一种，后者是临床概念，指机体感染

结核分枝杆菌并发病，引起一系列临床症状及肺部病理改

变，有一定传染性的肺结核。在痰液或肺泡灌洗液中检出结

核杆菌(简称菌阳)是诊断活动性肺结核的金标准，但肺结

核患者中的菌阳率仅20％～55％，在我国600万活动性肺结

核病例中能检出结核杆菌者仅200万¨J，因此，他们中的大

多数是根据临床和影像学表现而诊断或疑为肺结核的。虽

然近10年来，结核病免疫学诊断的临床应用取得很大进展，

例如“1干扰素释放试验(IGRA)”在有些国家中已应用于结

核病潜伏感染的筛查。21，但确定患者是否确有肺结核仍有赖

于有无肺部异常影像表现。

多年来，x线胸片一直是肺结核诊断和治疗评价的重要

检查手段，至今依然被广泛应用于肺结核的筛查和治疗监测，

但其在判断结核病变的活动性方面有较大局限性口o。目前，

CT正逐步取代x线胸片，成为肺结核诊断及判断有无活动性

的重要检查方法。笔者综述了免疫功能正常者继发性肺结核

中的活动性和非活动性病灶的CT特点，旨在提高对其的认

识，客观评价CT在判断肺结核病灶活动性中的价值。

一、活动性肺结核CT表现

Im等H o曾报道新感染的活动性肺结核HRCT表现包

括：小叶中心结节或分支线样影(97％)、支气管管壁增厚

(79％)、边缘模糊的直径5～8 cm的结节(69％)、空洞或肺

实变(66％)、小叶间隔增厚(34％)，并首次用“树芽征(tree—

in—bud)”来描述肺结核经支气管播散病变的特点。Poey

等b1对1组肺结核治疗后的随访提出活动性结核的HRCT

表现，包括磨玻璃影、周边部位的小叶中心结节、边缘模糊的

腺泡结节(包括主体病灶周围的卫星病灶及远离主体病变

的播散病灶)和多发空洞，其中空洞病变在治疗过程中的表

现为洞壁逐渐变薄，最终消失，其他病变大部分在治疗后消

失，认为以上征象可提示病变活动性；而网状影、间质结节影

和纤维条索影可见于肺结核治疗前、后的CT表现，对结核

活动性的判断意义不大，Poey等”o认为磨玻璃影尽管为结

核非特异性表现，但是病变活动性的敏感征象，多于治疗

2～3个月时完全吸收。但在Lee等∞J对52例初诊肺结核

的研究中，磨玻璃影仅见于3例，它的检出率可能与病变程
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度有关，在该组病例中活动性肺结核最为多见的CT表现是

微结节、结节、树芽征、实变和空洞，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。Ors等"1研究发现，空洞的大小

及洞壁的厚度与痰菌阳性程度呈正相关，厚壁空洞或许意味

着高细菌负荷量，而且空洞与主气管的距离也是预测抗酸杆

菌痰涂片阳性程度的因素。虽然空洞的检出对肺结核诊断

有帮助，但并不一定是结核活动性的特征性表现。卢水华

等旧。对86例初治痰菌阳性肺结核病例经正规抗结核治疗

6个月后仍见有空洞存在的78例的空洞壁做了经皮肺穿刺

活检，并对组织标本进行结核杆菌涂片和培养，结果7例空

洞组织标本为阳性，其余71例均为阴性，说明空洞的检出与

结核病灶活动f生没有必然联系。尽管空洞检出不一定都提示病

变活动性，但空洞本身特点对病变活动|生预测还是有帮助的。

结核瘤是继发性肺结核中的一种类型，虽然其周围出现

树芽征等卫星灶提示可能为活动性，但并非都能见到，动态

增强CT扫描有助于辨别结核瘤是否具有活动性，Tateishi

等‘91对55例活动性和24例非活动性结核瘤的动态增强cT

观察，发现两者在时间密度曲线上的峰值有差别，在注射对

比剂后55 S时活动性结核瘤的峰值为(43．4±4．1)HU，明

显高于非活动性结核瘤的峰值(11．6 4-2．7)HU，当区别有

无活动性的切割值定为面5-2s时，诊断活动性结核瘤的敏感

度和特异度分别为77．1％和96．4％。

总之，在大多数相关研究中¨‘7”。“，尽管研究重点、分

析角度及统计数据有所不同，但多数都认为活动性肺结核常

见的CT表现包括：边缘模糊的小叶中心结节及分支影(包

括树芽征)、边缘模糊的腺泡结节、实变、厚壁空洞及支气管

壁增厚。磨玻璃影在不同的研究中检出率不同，不单独作为

活动性的判断依据，一旦检出多预示病变存在活动性。

二、CT表现与痰菌阳性的关系

痰液抗酸杆菌(AFB)的涂片和(或)培养检查是肺结核

诊断中常规检查项目之一，其阳性程度与肺结核感染的程度

及疾病的严重程度相关，CT在一定程度上可反映痰菌的有

无及其负荷量。

Matsuoka等【1叫根据AFB结果把173例分为4组：A组

AFB阴性、B组AFB可疑阳性、C组AFB“+”、D组AFB

“++”及以上，观察各组间CT表现的差别，结果显示小叶

中心结节和微结节在各组间无差异，但它们的分布范围随

AFB阳性程度增高而增加，提示有支气管播散；实变和空洞

的检出率及数量D组与其他3组有差异，而在A、B、c 3组

间无差异；累及2个以上肺叶的空洞或累及3个以上肺叶的
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实变均预示AFB阳性，而AFB阴性与AFB轻微阳性则无法

由CT表现来区分。Kosaka等¨1。将48例活动性肺结核患者

分为AFB阳性(25例)和AFB阴性(23例)进行比较，认为

虽然气腔实变在各种征象中检出率最少，但阳性组显著高于

阴性组，对AFB阳性有着很高的预测价值；空洞和磨玻璃影

在阳性组的检出率也显著高于阴性组，而结节的检出率在阳

性和阴性组之间无显著差别。Yeh等¨21的研究显示，磨玻

璃影、实变、支气管壁增厚、群集状结节、支气管周围腺泡影、

小叶间隔增厚和空洞的检出率在阳性组显著高于阴性组，空

洞的数量大于1、段或亚段实变的数量大于2、群集状结节的

数量大于3在AFB阳性组高于阴性组，而小叶中心结节和

树芽征的检出2组差异无统计学意义；本项研究提示，群集

状结节或团块在预测中权重最大，而若无小叶中心结节时则

可作为排除AFB阳性的独立预测因子。Ors等o¨对61例有

涂片AFB结果的肺结核各种CT表现和分布范围以计分的

方式和涂片上AFB数量(1+～4+)作了比较，结果显示

AFB阳性组病变分布范围显著大于AFB阴性组；结节、空洞

和支气管病变为预测AFB阳性最有价值的HRCT表现；既

往的研究发现结节的检出率对判断AFB阳性程度价值不

大’11。“1，但OrS等门1的研究显示，尽管微结节(<4 mlTI)在

AFB阴性和阳性中的检出率中无显著差别，但结节(4～

10 mm)积分是能预测涂片阳性的首位，空洞在涂片阳性预

测中列第二位，它除与空洞大小及洞壁厚度显著相关外，还

与空洞是否与主气管的距离相关；气腔实变在预测AFB阳

性程度中所占比重略低于既往研究，磨玻璃影与病变活动性

显著相关，但多提示为实变周围非特异性炎症；支气管病变

多继发于实变、空洞等，不能作为单独因素进行预测。病变

CT表现的总积分和涂片所见细菌数量有关，积分<26时涂

片为AFB阴性的概率最大，而积分>40时涂片为AFB阳性

4+的概率最大。

三、PET—CT评价活动性肺结核

PET—CT也可用于评价活动性肺结核，Soussan等¨副对

13例经细菌学或病理证实、3例由悔床和影像诊断的肺结核

做了PET．CT检查，他们认为在PET—CT上肺结核可明确分

为两型：9／16例为肺型，多数肺部症状明显，有FDG摄取的

病变主要为肺实变±微结节环绕的空洞，纵隔肺门淋巴结轻

度增大(平均径15 mm)，FDG中度摄取(平均摄取值3．9)；

淋巴型(7／16例)则多有全身症状，全部有胸外结核，纵隔肺

门淋巴结体积较肺型者大(平均径30 mm)，FDG摄取值也

较肺型高(平均摄取值6．8)。Demura等’14 o报道了47例肺

分枝杆菌感染患者(其中25例结核分枝杆菌感染)PET显像

特点及在治疗过程中的变化，患者HRCT表现为活动性征象

(小叶中心结节、线样分支状结构、树芽征、小叶间隔增厚、病

灶边缘模糊和空洞)的病灶最高摄取值(SUVmax)明显高于

无活动性征象的病灶(支气管血管扭曲、纤维索条、支气管扩

张、肺气肿和钙化)；该项研究中，14例经PET—CT复查病灶

FDG摄取值明显减低，其中完成抗结核疗程的12例

无”F—FDG摄取，4例经治疗中和治疗后PET检查者FDG摄

取逐步减低，其中1例治疗前肺内病灶的HRCT有明显活动

性征象，同时PET显像FDG摄取明显增高，在治疗后尽管病

灶的HRCT活动性征象持续存在，但是PET显像为无FDG

摄取，随诊观察病变稳定无变化。这些都提示”F-FDG摄取

结果能够反映肺结核病灶的活动性。笔者曾对1组肺结核

瘤的“F-FDG符合线路代谢显像检查结果进行观察¨“，其

中”F-FDG显像阳性病例的cT表现多为软组织密度为主的

团块影，行CT增强扫描时呈显著强化，手术病理证实为以

增殖表现为主的结核病变；结核瘤的”F—FDG摄取程度与cT

上的病灶密度密切相关，随着软组织密度所占比例增高，病

灶摄取程度升高；部分结核球干酪组织内有钙盐沉积而导致

CT平扫密度增高，接近于软组织密度，常常影响CT值的判

断，而”F-FDG代谢显像能真实反映病灶是否存在细胞代

谢。因此，对于复杂密度结核病灶，”F-FDG代谢显像检查

的敏感度高于CT。

四、CT对痰菌阴性肺结核的诊断价值

如前所述，大部分活动性肺结核的痰菌检查呈阴性，

Nakanishi等¨6。在痰菌阴性活动性肺结核的研究中，总结了

116例临床怀疑为肺结核的HRCT，其中47例为AFB阴性活

动性肺结核，69例为非肺结核(患者主要为非结核分枝杆菌

感染、结节病、淋巴管炎等)的CT表现，结果显示2组间差

异有统计学意义的CT表现有4项：大结节(8～20 mm)、树

芽征、小叶实变和主要病变位于s1、S2和S6肺段；其中“树

芽征”在2组检出率上的统计学意义最大。作者依据HRCT

表现作了0—3的分级计量，若同时具有上述4种CT表现中

的3种及以上则为3级，高度提示为活动性肺结核，其敏感

度为40％，特异度97％，同时具有2种表现时为2级，敏感

度为85％，特异度为74％，随着分级值减低，依次敏感度增

加而特异度降低。该研究说明，HRCT对痰菌阴性肺结核的

诊断有一定预测作用。但cT诊断尚有一定限度，如结合临

床资料及其他检查还可提高其诊断能力。例如Lee等¨73就

曾将HRCT表现与IGRA相结合用于痰菌阴性肺结核的诊

断，该研究包括84例临床疑诊肺结核者(AFP阴性肺结核

40例，非结核44例)HRCT和IGRA测定结果，结果显示，

HRCT和IGRA在诊断肺结核的敏感度、特异度、阴性预测

值、阳性预测值分别为80．0％、70．5％、71．1％、79．5％和

84．4％、82．9％、79．4％、87．2％；而若将两者结合作综合诊

断时，则阳性预测值和阴性预测值可分别达到96．0％和

92．0％，提示两者相结合能够显著提高AFB阴性肺结核的

诊断率，但由于IGRA不能鉴别结核病病变是潜伏感染还是

活动性，在结核病流行地区的应用价值尚需继续探讨。国内

IGRA的相关研究逐步开展，其在结核病诊断方面明显优于

结核菌素皮肤试验(TST)，或将替代TST成为活动性肺结核

诊断的重要参考指标【1⋯。

五、CT在非活动性肺结核诊断中的作用

非活动性肺结核的判断对指导临床用药和控制传染病

都有着非常重要的意义，但非活动性肺结核的诊断有时又是

非常难以界定的。理论上，非活动性肺结核是指肺内结核病
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变的愈合状态，包括纤维化和钙化两种病理改变‘19-201，但从

形态学来看，非活动性肺结核的CT表现与病变活动期的病

理过程及对肺组织的破坏程度密切相关。一般来说，早期渗

出性病变，如磨玻璃影、边缘模糊的结节影及小斑片影，如果

能够及时得到正确的诊断和充分的抗结核治疗，肺内病变可

完全吸收。但这非常少见，大多数患者其转归随着修复和愈

合的过程不同而残留多样性的影像表现和继发性改变，包括

肺萎陷、肺气肿、纤维化、硬化和肺不张。而结核性肺炎可形

成由上皮细胞肉芽肿、巨细胞和淋巴细胞包裹的结节，即慢

性纤维干酪结核，病变长期保持非活动状态¨⋯。

Lee等n91定义的非活动性肺结核为：既往有明确肺结核

病、细菌学检查(AFB涂片和培养)阴性，经过6个月以上

x线胸片随访没有任何变化。在此项研究中，57例非活动

性肺结核中的cT表现有：局限分布边界清楚的小叶中心结

节(95％)、支气管扩张(86％)、不规贝IJ线状影(77％)，也可

见到局限分布边界清楚的腺泡结节(6～10 inm)、实质带状

影、结节影和瘢痕旁肺气肿。活动性肺结核病变随着有效治

疗的进程，非活动性征象逐渐增多’4机”o，即非活动性肺结核

的影像包括了病变本身愈合的形态和周围组织继发性改变。

薄壁空洞也是肺结核治疗后残留的一种形态博’””1，有作者

把此类空洞称为纤维空洞以与仍有活动性的薄壁浸润性空

洞区别，病理上纤维空洞的洞壁由干酪坏死、肉芽组织与纤

维组织构成，纤维组织层厚，呈坚硬外观，CT上此类空洞周

围肺野以纤维索条为主，部分洞壁可见钙化。2⋯，但“纤维空

洞”的描述主要见于病理描述，影像上很少使用，影像上区别

浸润性薄壁空洞和愈合性薄壁空洞主要从洞壁的密度和周

围继发性改变来判断，至今没有统一的影像名称来描述愈合

后残留的空洞。总之，无论残留病灶形态如何，边界清楚为

非活动性病变的主要特点。但因肺结核影像的多样性，目前

相关研究均样本较小，尚缺乏全面性和有代表性的研究。

综上所述，CT在继发性肺结核活动性评价中的作用有

以下几点：(I)CT表现有～定特点，无论病变的形态如何，其

边缘模糊、较短期内病变形态及大小有变化提示病变有活动

性，实性病灶CT增强扫描有助于活动性的判断；而病灶边

界清楚、钙化、瘢痕旁肺气肿和支气管扩张等提示病变的非

活动性，但cT并不是判断病变非活动性的惟一根据，对于

难以明确活动性的病变，PET—CT对判断病灶活动性优于

CT；CT观察6个月无变化则可判定为非活动性病变。(2)

依据CT表现在一定程度上能够预测AFB阳性程度，CT在

病变范围分布、结节大小、空洞大小及洞壁厚度、支气管病变

等与AFB阳性程度呈正相关。(3)HRCT对痰菌阴性肺结

核的活动性有一定预测作用，HRCT结合免疫学检查能够提

高痰菌阴性肺结核诊断敏感度和特异度；总之，肺结核的CT

表现在一定程度上可以为临床提供重要信息，以指导临床及

时制定适当的诊疗措施，对于CT表现不典型者需要结合临

床、实验室及其他检查进行综合判断。
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