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耐药肺结核影像学诊断专家共识

　　【摘要】结核病（TB）仍是全球重大传染病之一，发病率居高不下，而耐药肺结核（DR-PTB）更是结核病防治

中的重点和难点。DR-PTB的早期、快速、准确诊断对于选择适当和个性化治疗方案至关重要，也是减少疾病传播和

降低死亡率的重要手段。近年来DR-PTB的影像学诊断研究发展迅速，但缺乏一致性认识。为此，中国研究型医院学

会感染与炎症放射学专业委员会、中华医学会放射学分会传染病学组及中国科技产业化促进会数字健康专业委员会

等牵头组织国内从事结核病临床及影像学研究的相关专家，参考国际国内DR-PTB的诊疗现状，结合我国临床实践和

循证医学指南及标准的方法学要求，经反复讨论形成DR-PTB影像学诊断专家共识。其内容包括DR-PTB的临床诊断与

分型、病原学及影像学检查的优选、影像学表现及诊断与鉴别诊断。以期通过该专家共识提高临床及影像医生对DR-

PTB影像学改变的认识，及时发现可疑DR-PTB患者，有效提高临床诊断效率，达到对DR-PTB早期诊治的目的。

　　【关键词】肺结核；耐药；体层摄影术；影像学诊断；专家共识
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Expert consensus on imaging diagnosis of drug-resistant pulmonary tuberculosis
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　　【Abstract】Tuberculosis (TB) is still one of the major infectious diseases in the world, and 

the incidence of Drug-resistant pulmonary tuberculosis (DR-PTB) is the focus and difficulty of 

tuberculosis control. Early, rapid and accurate diagnosis of DR-PTB is essential for selecting 

appropriate and personalized treatment and is an important means of reducing disease transmission 

and mortality. In recent years, the imaging diagnosis of DR-PTB has developed rapidly, but there 

is a lack of consistent understanding. To this end, Infectious Disease Imaging Group, Infectious 

Disease Branch, Chinese Research Hospital Association; Infectious Diseases Group of Chinese Medical 

Association of Radiology Digital Health Committee of China Association for the Promotion of Science 

and Technology Industrialization.et.led the organization of tuberculosis clinical and imaging experts 

across the country, referring to the diagnosis and treatment status of DR-PTB at home and abroad, 

combined with China's clinical practice and evidence-based medicine on the methodological requirements 

of guidelines and standards. After repeated discussion, the expert consensus of imaging diagnosis of 
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DR-PTB was formed. Its contents include clinical diagnosis and classification of DR-PTB, selection 

of etiology and imaging examination, imaging manifestations, diagnosis and differential diagnosis. 

This expert consensus is expected to improve the understanding of the imaging changes of DR-PTB, as 

a starting point for timely detection of suspected DR-PTB patients, and can effectively improve the 

efficiency of clinical diagnosis and achieve the purpose of early diagnosis and treatment of DR-PTB.

　　【Key words】Pulmonary tuberculosis; Drug resistance; Tomography; Imaging diagnosis; Expert 

consensus 

　　结核病（tuberculosis，TB）是仅次于新型冠

状病毒感染（corona virus disease 2019，COVID-

19）的全球第二大致死性传染病，位列全球死因第13

位。WHO《2022全球结核病报告》显示，COVID-19大

流行逆转了多年抗击结核病的进步，2021年全世界有

新发TB患者1060万例，发病率（每年每10万人口新发

病例数）上升了3.6%，扭转了过去20年内每年下降约

2%的趋势[1]。

　　耐药结核病（drug-resistant tuberculosis，

DR-TB）是指患者感染的结核分枝杆菌（mycobacterium 

tuberculosis，MTB）对一种或一种以上的抗结核药

物产生了耐药性。2021年全球新增结核病患者中有45

万例为利福平耐药结核病（rifampicin-resistant 

drug-resistant tuberculosis，RR-TB）。全球DR-

PTB的负担在2020-2021年期间也有所增加。2021年

报告开始治疗的RR-TB和耐多药结核病（multidrug-

resistant tuberculosis，MDR-TB）患者数为161 746

例，仅覆盖了需治疗的全部患者的1/3。目前全球

DR-TB的治疗成功率仅为60%，DR-TB仍然是一个重大

公共卫生问题。

   胸部影像学检查对早期发现肺结核和监测治疗

药物是否有效至关重要，药物敏感结核病（drug-

sensitive tuberculosis，DS-TB）和DR-TB的胸部

CT表现存在差异[2-4]。耐药肺结核（drug-resistant 

pulmonary tuberculosis，DR-PTB）的多个CT征象并

存时，可以作为及时检测可疑DR-PTB患者的起点，并

可以有效提高临床诊断效率。为推动DR-PTB影像学检

查与诊断规范，并有效地开展及推广应用，本共识联

合国内40多位结核病影像学专家，通过对DR-PTB影像

文献回顾，结合循证医学指南及标准的方法学要求，

综合考虑临床实际及专科医师经验，形成DR-PTB影像

学诊断推荐意见，以期为临床及影像医生提供诊断依

据，有效提高DR-PTB的早期诊断水平。

1 耐药结核病概述

1.1 耐药结核病的产生  致人罹患TB的病原菌主要

是MTB，包括人型、牛型、非洲型和鼠型4类。人肺结

核的致病菌90%以上为人型MTB。MTB具有多形性、抗

酸性、生长缓慢和抵抗力强等特点[5]。MTB菌体成分

复杂，主要是类脂质、蛋白质和多糖类，类脂质占

50%～60%，与TB的组织坏死、干酪液化、空洞发生

以及结核变态反应有关。MTB的传染源主要是痰中带

菌者，通过飞沫传播[6]，易感人群主要是免疫力低下

者，如自身免疫力弱，HIV感染及营养不良等人群[7]。

TB是古老的疾病，但至今发病率依然居高不下，主要

原因之一是耐药性MTB的流行。MTB耐药性产生的原因

主要有：①细胞壁结构与组成发生变化，使细胞壁通

透性改变，药物通透性降低，从而产生耐药性。②编

码药物靶标的基因或与药物活性有关酶的基因发生突

变，产生降解或灭活酶类，改变了药物作用靶位，使

药物失效从而产生抗药性[8]。③细菌长期暴露于低剂

量药物过程中激活转运蛋白，使转运蛋白过表达，导

致不可逆的表型耐药性，最终形成更严重的遗传耐药

性[9]。耐药性MTB的产生导致结核病的诊断、治疗更

加困难，甚至治疗失败，进而出现更多难以治愈的慢

性传染源。因此，为了更好地控制TB的流行，及早发

现耐药性结核病并及时给予正确的治疗至关重要。

1.2 耐药肺结核临床表现  与DS-TB临床表现类似，

DR-PTB主要表现为咳嗽、咳痰、低热、盗汗、消瘦、

乏力、食欲减退、胸闷、胸痛等症状，严重者出现痰

中带血或咯血、气喘、呼吸困难。但是DR-PTB的病程

往往更长，迁延不愈。因支气管扩张、肺部多发空洞

及大片实变等病变在DR-PTB中发生率更高，肺损害更

为严重，肺部结构性毁损更常见，故呼吸系统损害更

严重[10]。部分患者可出现长期发热伴营养不良、贫

血、低蛋白血症等极度消耗情况，严重者甚至表现为

恶病质。

1.3 耐药结核病的临床分型  随着结核病治疗药物

的发展及耐药检测技术的进步，WHO不断更新DR-TB

的诊治指南，并于2020年10月对DR-TB的相关定义

进行了修订，于2021年1月31日起生效。根据该定

义，DR-TB可分为单耐药结核病（mono-resistant 

tuberculosis，MR-TB）、RR-TB、MDR-TB、多耐

药结核病（polydrug-resistant tuberculosis，

PDR-TB）、准广泛耐药结核病（pre-extensive 



·65 ·
新发传染病电子杂志 2023年10月第 8 卷第 5 期 Electronic Journal of Emerging Infectious Diseases,October 2023,Vol.8,No.5

drug-resistant tuberculosis，pre-XDR-TB）

及广泛耐药结核病（extensive drug-resistant 

tuberculosis，XDR-TB）[11-12]。以上分类适用于所有

初、复治DR-TB，包括肺结核病和肺外结核病。

1.4 耐药结核病主要实验室检查 

1.4.1 病原学检查  耐药性结核病实验室检查主要包

括两类方法：①MTB培养-菌种鉴定-药物敏感性试验

（drug sensitivity test，DST），检测分离培养

阳性且鉴定为MTB复合群的菌株对抗结核药物的敏感

性，是DR-TB诊断的金标准，可确定MTB对多种一、二

线抗结核药物的敏感性，但存在耗时长，对部分药物

比如吡嗪酰胺的检测结果不确定等缺点[13]。②分子生

物学方法，以临床标本或菌种为检测对象，MTB相关

基因为诊断标志物，完成对标本中是否含有MTB核酸

或耐药基因的一系列检测方法，弥补了因MTB生长缓

慢对检测周期的影响。

1.4.1 病理及分子病理学诊断  DR-TB的病理特异性

改变一直是病理界积极探求的热点，但遗憾的是至今

未发现DR-TB与DS-TB的病理特异性差异，两者都可以

表现为渗出性病变、增生性病变和坏死性病变3大病

理变化特征。受MTB活性、感染菌量、机体自身免疫

力等因素的影响，各种病理变化常混杂存在，在不同

疾病阶段或不同发病部位多以某种病理改变为主并相

互转化[14]。

　　耐药性结核病的特征性组织学表现是结核结节，

主要由上皮样细胞及朗格汉斯细胞构成，结节中央可

见干酪样坏死，周围可见不等量的小淋巴细胞和浆细

胞浸润[15]。因为DR-TB病理学与DS-TB无明显差异，

怀疑DR-TB患者的病理标本可以进行分子生物学药物

敏感性检测（简称分子型DST）或者表型DST检测，或

者新一代测序技术（next-generation sequencing，

NGS）检测以尽快确诊耐药。另外，随着微创手术及

穿刺活检等临床手段的推广及普及，小组织和穿刺组

织采样占比不断增加，病理医师无法参考大体标本的

肉眼观察及镜下较典型的组织形态学改变而诊断结核

病，这给病理诊断提出了更高的要求和更大的挑战，

看到“不典型”的病理改变时，要也应想到结核病存

在的可能。

　　分子病理学检查已经成为DR-TB的确诊方法之

一，主要是指MTB分子型DST[16]。此类方法主要通过检

测耐药相关基因是否发生突变判断该菌株对相应的抗

结核药物是否耐药，常用检测技术包括实时荧光定量

PCR、等温扩增、探针-反向杂交、探针-溶解曲线及

基因芯片技术等。常见MTB耐药相关基因见表1。

1.4．1免疫学检查  结核病免疫学检查包括：①结核

菌素皮肤试验（tuberculin skin test，TST）；②

应用酶联免疫吸附试验、斑点免疫渗滤试验、间接荧

光法、免疫印迹法和蛋白芯片法检测血清、痰液、胸

腔积液等体液中的相关抗体。其中TST中度阳性或强

阳性、新型结核菌素皮肤试验（C-TST）阳性或γ－

干扰素释放试验阳性、白介素2检测阳性、干扰素诱

导蛋白-10 RNA转录检测阳性及MTB抗体阳性可作为结

核病辅助诊断标准，但是免疫学检查并不能明确是否

存在耐药性。因此，免疫学检查在DR-TB与DS-TB鉴别

中临床意义不大[17]。

2 影像学检查

　　本共识中的循证医学证据等级评估参照证

据质量和推荐强度分级共识（the grading of 

recommendations assessment development and 

evaluate，GRADE）的指导原则[18]，以2011年版《牛

津循证医学中心分级》作为辅助工具来具体执行证

据分级。在从证据等级转换成推荐意见的方法上，

专家组主要参考GRADE对推荐意见分级的指导原则，

同时结合美国临床肿瘤学会（American Society of 

Clinical Oncology，ASCO）指南的分级方案对推荐

意见分级做了相应的修改，将原来推荐强度分为强推

荐与弱推荐2个层次，改为强推荐、中等程度推荐、

弱推荐3个层次（表2）。强推荐代表专家组对该证据

反映最佳临床实践有很高的信心，绝大多数甚至所有

的目标用户均应采纳该推荐意见。中等程度推荐代表

专家组对该证据反映最佳临床实践有中等程度的信

心，多数目标用户会采纳该推荐意见，但是执行过程

中应注意考虑医患共同决策。弱推荐代表专家组对该

证据反映最佳临床实践有一定的信心，但是应该有条

件地应用于目标群体，强调医患共同决策。

2.1 胸部X线检查  可作为DR-PTB的首选筛查方法

（证据级别：Ⅲ，推荐强度：强），也是疗效评估的

常用手段[19]（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强），具有

药物名称 耐药相关基因及位点

利福平
rpoB基因的531、526及516位点；多数与异烟肼合并耐

药；513、526及531位点可与利福布汀交叉耐药

异烟肼
katG、inhA、kasA及ahpC等，以katG基因编码区及inhA

基因调控区突变为主

乙胺丁醇
主要与embA、embB、embC操纵子基因突变相关，以embB

基因的306、406及497突变最为常见

吡嗪酰胺
p n c A 基因，相对热点突变区域是3～17、61～85和

132～142位 

链霉素
rpsL和rrs基因，rpsL基因43位点和rrs基因905及513位

点最为常见

氟喹诺酮类药物
gyrA和gyrB基因，gyrA的90、91和94位点以及gyrB的

464和495位点最为常见

表1 常见的MTB耐药相关基因及位点
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价格低廉、辐射剂量低等优点，但诊断敏感度、特异

度较差[20]。

2.2 计算机断层扫描  CT是诊断DR-PTB的主要手段[19]

（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强），建议常规平扫，

必要时增强扫描。CT能更易、更早发现肺结核病灶，

准确评估疾病进程、病变活动性及并发症等[4]。

　　CT在淋巴结形态和强化特征对鉴别结核及非结核

的诊断方面具有优势[21-22]。CT不仅可鉴别肺实变，且

可检测肺空洞性病变，准确显示空洞壁的形态[21]。树

芽征是肺结核的典型表现，95%可在CT上显示[23]。支

气管扩张和残留空腔是肺结核的并发症，71%～86%和

12%～22%的病变分别可在CT上显示[22]。CT还可量化胸

腔积液，MSCT对急性粟粒性肺结核能作出较明确的诊

断。此外，胸部CT可显示脊柱、肝脏和脾脏等结核性

病变，有助于肺外结核的诊断[24]。

　　CT在肺结核疗效评价方面除提供客观肺部影像依

据外，对结核所致大气道狭窄的评估尤为客观准确。

CT多平面重建，尤其是冠状位最小密度投影，可评估

整个大气道，进一步提高测量狭窄的准确性，为监测

治疗动态变化、病灶切除的精确手术规划提供虚拟路

线图[25]。

2.3 其他影像学检查

2.3.1 磁共振成像  MRI可作为DR-PTB的必要补充检

查方法（证据级别：Ⅳ，推荐强度：中）。在显示淋

巴结、胸膜异常和干酪性病变方面，MRI显示了极好

的对比分辨率。MRI检出淋巴结的敏感度和特异度与

CT相当，根据信号强度和异质性进一步区分淋巴结结

核和反应性淋巴结炎，增强后强化提示活动性病变，

但MRI无法检出小于3mm的淋巴结[4,26]。MRI信号随坏

死分期及坏死灶内是否有分枝杆菌而变化，对肺实

变的定性优于CT,但较难检测肺部磨玻璃影等细微表

现。对于CT未能显示的少许胸腔积液，MRI因对比分

辨率高其诊断优于CT[27]。

2.3.2 正电子发射断层显像  PET/CT可作为DR-PTB

的必要补充检查方法（证据级别：Ⅳ，推荐强度：

弱）。PET/CT可用于区分肺结核的活动性和协助评

估治疗效果。然而，其对孤立性肺结节的诊断特异度

低，与恶性肿瘤鉴别困难[28]。

2.3.3 胸部超声  胸部超声是一种便携式、非侵入性

的可作为DR-PTB胸内病变评估必要补充的检查方法[21]

（证据级别：Ⅳ，推荐强度：弱）。31%～83%肺结核

患者可显示异常超声表现，包括肺实变、胸腔积液或

淋巴结肿大[21]。 

3 影像学诊断

3.1 耐药肺结核的CT影像学表现  DR-PTB在病变分布

上与DS-PTB有所不同，DR-PTB更易引起肺组织损伤，

病变分布更广泛，并不局限于肺结核的好发部位，在

结核的非好发部位，如右肺中叶及左肺舌段，下叶基

底段等均可发生（证据级别：Ⅳ，推荐强度：弱）。

　　DR-PTB与DS-PTB影像都可以表现为肺结节、肺浸

润、实变、空洞、毁损肺、磨玻璃影、钙化、纤维

化、支气管扩张、支气管壁增厚、肺不张、胸腔积

液、胸膜增厚、淋巴结肿大等表现[29-35]。但DR-PTB患

者肺结节、实变和空洞发生率更高[33-35]；有学者认为

肺结节是胸片上区分MDR-PTB和DS-PTB 的唯一影像表

现[35]（证据级别：Ⅳ，推荐强度：弱）。DS-PTB患

者的浸润性病变更为明显，且多发生在上肺，而纵隔

移位、肺门上移、胸腔积液及胸膜增厚等慢性病程影

像表现更常见于MDR-PTB[2,32,36]（证据级别： Ⅳ，推

荐强度：强）。与肺空洞相关的影像征象是诊断MDR-

PTB最重要的依据之一，几乎所有文献均认为DR-PTB

与DS-PTB的最大区别则在于肺空洞的分布、大小、数

量和空洞壁的厚度上[2,4,33,37-38]。对伴有肺空洞的DR-

PTB与DS-PTB患者进行比较，DR-PTB患者肺空洞分布

更广，更容易发生在多个肺叶，空洞类型更多变，出

现在肺实变、结节和肿块中的概率更高[39]。DR-PTB

患者肺空洞数量更多，多发空洞的发生率更高，空洞

平均内径更大，厚壁空洞及毁损肺更多见（证据级

级别及强度 标准

证据级别

  Ⅰ级 基于横断面研究设计的诊断试验（与公认的金标准进行

独立盲法比较）的系统评价或Meta分析

  Ⅱ级 单个横断面研究设计的诊断试验（与公认的金标准进行

独立盲法比较）

  Ⅲ级 单个横断面研究设计的诊断试验（未与公认的金标准进

行独立盲法比较）或非连续性研究

  Ⅳ级 病例对照研究

  Ⅴ级 基于机制的推理或专家经验及共识

推荐强度

  强推荐 非常确信真实值接近效应估计值。基于：高质量研究证

据支持净获益（例如，利大于弊）；研究结果一致性

好，没有或很少有例外；对研究质量轻微或没有疑虑；

和/或获得专家组成员的同意。其他基于高质量证据，

确信利明显大于弊（包括指南的文献回顾和分析中讨论

的内容）也可支持强推荐

  中等程度推荐 对效应估计值有中等程度信心。基于：较好研究证据支

持净获益（例如，利大于弊）；研究结果一致，有轻微

和/或少数例外；对研究质量轻微或少量疑虑；和/或获

得专家组成员的同意。其他基于中等质量证据且利大于

弊（包括指南的文献回顾和分析中讨论的内容）也可形

成中度推荐

  弱推荐 对效应估计值信心有限，该推荐为临床实践提供了目前

最好的指导。基于：有限的研究证据支持净获益（例

如，利大于弊）；研究结果一致，但有重要的例外；研

究质量有重要的疑虑；和/或获得专家组成员的同意。

其他基于有限的证据（包括指南的文献回顾和分析中讨

论的内容）也可形成弱推荐

表2 DR-PTB筛查证据级别及推荐强度
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别：Ⅳ，推荐强度：强）。同时出现肺空洞数量≥3

个、厚壁空洞及病变分布在3个肺叶以上，是诊断DR-

PTB的重要影像学依据（证据级别：Ⅳ，推荐强度：

强）。 

　　而根据DR-PTB患者耐药类型、病程长短及治疗情

况等不同，其病变分布、范围和大小及影像表现的发

生率也不尽相同。

3.1.1 单耐药（包括利福平耐药）肺结核影像学表现

单耐药肺结核与利福平耐药肺结核影像表现具有一定

相似性，因此，此处的单耐药肺结核包括了利福平耐

药肺结核影像表现。虽然多数专家认为单耐药肺结核

与DS-PTB之间影像差别较小，但据现有文献报道两者

仍有一定差异。

　　单耐药肺结核比DS-TB病灶分布更为广泛，多数

分布在3个肺叶以上，单耐药肺结核除了发生在肺结

核的好发部位外，也更容易累及肺结核的非好发部

位，如右中叶及下叶基底段等[40-42]。单耐药肺结核与

DS-PTB相比更容易出现肺实变、空洞、支气管增厚、

淋巴结肿大及胸腔积液等[40-42]。但单耐药肺结核的肺

空洞中约58%（23/40）为结节空洞，且空洞较局限，

以单个肺叶的单个空洞为主[42]（图1）。

　　鉴于单耐药肺结核影像相关文献较少，样本量有

限，上述表现不一定具有普遍性，因此，其推荐强度

尚有不足。 

3.1.2 MDR-PTB（包含PDR-TB）的影像学表现  MDR-

PTB与DS-PTB相比较，其CT表现更加复杂，患者肺

实质损伤的发生率更高，病变分布范围更广泛，更

容易发生肺多叶段受累[4,43-45]（图2）。MDR-PTB患

者两肺病变可达80%～93%[30,46-47]，病变分布在3个肺

a b

图1 患者男，20岁，单耐利福平肺结核。 a.两肺上叶尖后段见散

在小叶中心性结节及树芽征，边界模糊（黑箭）；b.左肺上叶尖后段见一

厚壁空洞（白箭），空洞周围见卫星灶；c.左肺上叶尖段见支气管扩张及

管壁增厚（白箭），周围见多发小叶中心结节；d，左肺上叶下舌段见片状

实变影（白箭）。

c d

a b

c d

叶及以上可达86.1%～91.0%，其中全肺叶受累可达

61.3%[46,48]。MDR-PTB发生在肺上叶前段、中叶舌段和

下叶基底段等肺部位的概率比DS-PTB更大[46,48]。这可

能与MDR-PTB多为获得性肺结核耐药，病程迁延、病

灶在肺内持续播散有关。

　　MDR-PTB在CT表现上形态多样，可表现为肺渗

出、实变、空洞、结节、条索、钙化、支气管扩张及

狭窄等多种影像改变（图2）。其中肺空洞是MDR-PTB

最具诊断价值的CT表现[2,4,36-38,48]。DS-PTB患者肺空洞

发生率仅20%～40%[2,49]，初治和复治MDR-PTB均有较

高的肺空洞发生率[43-46]。MDR-PTB空洞数量与病史长

短有关，病史＜1个月的MDR-PTB和DS-PTB患者肺空洞

数量基本相似，而病史在1个月以上的MDR-PTB患者肺

空洞个数多于DS-PTB患者[50]。近70%的复治MDR-PTB

患者会出现多发空洞，平均在70%～85%，甚至可达

100%[30]。多发空洞对MDR-PTB的诊断价值更大，MDR-

PTB患者的肺空洞个数为2.5～6.6个，平均3.1个，

且分布更广泛，肺空洞多叶分布占所有空洞的62.9%

（222/353），而DS-PTB患者肺空洞个数为1～3个，

平均为1.4个[36-38]。MDR-PTB患者肺空洞直径明显大于

DS-PTB，有83.7%(77/92)的空洞内径＞30mm，平均内

径可达29～47mm[46]。厚壁空洞和毁损肺在MDR-PTB中

发生率也高于DS-PTB[42,51]，MDR-PTB厚壁空洞的发生

率可达62.3%（264/424），空洞壁厚度可达8mm。厚

壁空洞的血供不足，进入其内的低浓度抗结核药不能

有效杀灭结核分枝杆菌，这是MDR-PTB空洞不易闭合

和耐药风险增加的主要原因[2,42]。 

图2 患者男，37岁，MDR-TB。a.右肺上叶见形态不规则的空洞影，

空洞壁厚薄不均（黑箭头），空洞周围见结节及条索状卫星灶，左肺上叶

见毁损腔；b.左肺上叶见多个大小不等的厚壁空洞（黑箭），左肺门结构

不清，左上毁损肺形成,右上肺见厚壁小空洞影，周围见散在大小不等结节

影；c.左肺下叶空洞形成，近端支气管不规则扩张，部分为空洞引流支气

管（白箭），右上中肺见散在小叶中心性结节及树芽征；d.左肺下叶多发

支气管扩张及管壁增厚（白箭），且见大小不等结节及空洞影，右中下肺

叶见小空洞及结节、树芽征。



新发传染病电子杂志 2023年10月第 8 卷第 5 期 Electronic Journal of Emerging Infectious Diseases,October 2023,Vol.8,No.5·68 ·

　　除肺空洞大小和数量不同以外，MDR-PTB患者干

酪性肺炎、毁损肺、树芽征、实变、结节和小叶中心

小结节、支气管扩张、支气管狭窄、胸膜增厚、胸廓

塌陷、纵隔移位、心包增厚的发生率明显高于DS-PTB

患者[2,48,50-51]。

　　另外，初治MDR-PTB患者的两肺实质受累、支气

管扩张、结节或肿块发生率高于DS-PTB，且病变范围

更大[48,50,52]，支气管壁增厚及实变发生率更高[40]，而

肺内病灶钙化和钙化淋巴结则在DS-PTB中更常见[3]。

复治MDR-PTB比初治患者的肺空洞更大、数量更多、

分布更广。同时，复治MDR-PTB患者空洞壁钙化、肺

实变、毁损肺、肺气肿、钙化、支气管扩张的发生率

也高于初治患者[48,53]，这些可能与MDR-PTB患者病程

长有关[50]。

　　尽管MDR-PTB在胸部CT表现上有一定的特点，但

其总的影像学表现与DS-PTB患者比较并无实质性的不

同[2,36,44]，两者都可以表现为病变肺内广泛分布、支

气管播散、多发空洞、毁损肺、胸膜增厚、支气管扩

张等，只是MDR-PTB患者发生率更高而已。

　　当肺空洞最大直径在30mm以上、数量超过3个、

分布在3个肺叶以上者，若同时出现两肺大范围病变

及慢性病程表现时，应高度怀疑MDR-PTB（证据级

别：Ⅳ，推荐强度：强）。

3.1.3 广泛耐药肺结核/准广泛耐药肺结核影像学表

现  XDR-PTB/pre-XDR-PTB患者较MDR-PTB患者耐药种

类更多，对抗结核药物的耐药性更严重，治疗难度更

大，疗效差，病程长，易产生肺内多发病灶播散而使

病变不断迁延及进展，肺组织结构损伤更为严重[45]。

XDR-PTB/pre-XDR-PTB影像表现除了MDR-PTB的表现

外，肺实质损害程度比MDR-PTB患者更高，且受累的

肺段数也比MDR-PTB更多，更易出现多发肺空洞、毁

损肺、广泛性的气道播散和肺实变[54]。肺空洞高发

生率和多发肺空洞是XDR-PTB/pre-XDR-PTB的重要特

点[55]，XDR-PTB/pre-XDR-PTB患者肺空洞出现率可达

85%，比MDR-PTB患者的空洞壁更厚、更多、更大[2,45]

（图3）。

　　肺空洞通过支气管播散到肺内的病灶可发生干酪

样坏死、溶解、排出，形成新的空洞，原有空洞可持

续增大、融合，形成毁损肺或原有肺毁损进一步加

重，增多的空洞则更容易引起支气管播散，形成恶性

循环。这是XDR-PTB/pre-XDR-PTB患者肺空洞和播散

灶发生率高于MDR-PTB患者的原因之一。在有肺空洞

的病例中，XDR-PTB/pre-XDR-PTB患者的肺空洞及肺

内播散灶的范围、程度与空洞大小都大于MDR-PTB患

者[54]。XDR-PTB患者的肺空洞个数平均可达4.1个，高

于MDR-PTB患者。XDR-PTB空洞壁更厚，平均为11mm，

增厚的空洞壁对结核药物进入空洞内起到了屏障作

用。肺空洞中MTB浓度升高及空洞内抗结核药血药浓

度的不足增加了MTB耐药的风险[39,56]。 

　　当CT表现为多发肺空洞、厚壁空洞、广泛的肺损

害及支气管播散灶时，要考虑XDR-PTB/pre-XDR-PTB

的可能（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强）。 

3.2 耐药肺结核的其他影像学表现

3.2.1 MRI表现  MRI在诊断DR-PTB上与CT相比并无优

势，但在反映结核病理特征方面优于CT，并能反映结

核病程的不同阶段[57-60]。MRI对发现干酪样坏死、液

化、活动性空洞、淋巴结和胸膜改变更敏感[61]。肺结

核患者的T2WI信号表现多样，增生性肉芽肿表现为高

信号，干酪坏死呈低信号，液化坏死及渗出性病变呈

高信号[62]。MRI对肺结核最具诊断价值的征象为T2WI

低信号。肺结核含有较多类脂质时，在T1WI可呈稍高

信号。另外还可通过T2WI信号改变判断和评估肺结核

的活动性和治疗效果[60]。

3.2.2 PET/CT表现  DR-PTB和DS-PTB在18F-FDG PET/

CT图像均可呈放射性高摄取，不能根据其SUVmax值的

高低来判定肺结核是否耐药。肺结核的SUVmax平均为

（6.63±4.82）。而病灶SUVmax=2.5是活动与非活动

性肺结核的临界值，非活动性肺结核SUVmax值多在

2.0以下[62-63]。虽然PET/CT不是诊断MDR-PTB的主要检

查手段，但对于病程较长、缺乏典型临床症状、肺部

CT活动性病变较少、以增殖纤维化等改变为主的菌阴

MDR-PTB患者，可根据SUVmax值来判定其活动性[62]。

图3 患者男，36岁，准广泛耐药结核病。a.右肺上叶见多发空洞，

肺门侧见管壁增厚及扩张的引流支气管（白箭），左侧胸廓塌陷，纵隔左

移，左侧见毁损肺；b.左肺毁损，毁损腔内见液平（白箭），右肺见多发

的小结节及树芽征（黑箭）；c.右肺多发厚壁空洞（黑箭），近端见管壁

增厚及扩张的引流支气管，右肺见散在小结节影（白箭）；d.CT纵隔窗示

两下斑点小片状钙化影，左下肺多个空腔形成，左侧胸膜肥厚，左胸廓塌

陷。

a b

c d
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3.3 特殊类型耐药肺结核的影像学表现

3.3.1 儿童耐药肺结核的影像学表现  儿童肺结核患

者标本培养阳性率低[64-65]，从出现临床症状到确诊的

过程长，所以影像学的早期评估起着重要作用。目前

国内外关于儿童DR-PTB影像表现的文献报道较少，现

结合国内外儿童DR-PTB与DS-PTB影像学的相关文献，

初步总结儿童DR-PTB的影像表现特点。以下患儿按照

《2018年全球结核病报告》关于儿童结核病管理的年

龄进行分组探讨（＜5岁组及5～14岁组）。

　　＜5岁小儿DR-PTB的影像表现特点：与同年龄段

小儿DS-PTB对比，肺内病灶分布更广泛，两肺受累常

见。影像表现以多发肺结节（包括粟粒结节）最为常

见（图4），其次为肺实变，肺空洞发生率低，树芽

征、钙化少见[66-67]。肺门及纵隔淋巴结肿大常见，但

支气管狭窄、管壁增厚、内壁欠光滑等支气管结核的

征象少见，胸腔积液、胸膜增厚等征象较少见[66-67]。

a b

c d

图4 患儿男，5个月,耐多药（异烟肼、利福平、链霉素）肺结

核。a.胸部CT表现为两上肺广泛分布小结节影，密度不均，部分病灶边缘

欠清；b.右上肺见大小不等结节影及实变影，右主支气管、右上肺支气管

及中间段支气管狭窄（白箭），左上肺见模糊结节影；c.右上中肺及左上

肺见广泛分布的结节影，左上肺以磨玻璃结节影为主，右下肺见实变影，

且见支气管充气征（白箭）；d.纵隔及肺门多发淋巴结肿大（黑箭）。

　　5～14岁儿童DR-PTB的影像表现特点：与同年龄

段儿童DS-PTB对比，病灶累及两肺的发生率更高，主

要表现为多发肺结节、斑片影、肺实变、肺门及纵隔

淋巴结肿大等（图5）。5～14岁儿童DR-PTB肺空洞发

生率高于小儿DS-PTB，但与同年龄段儿童DS-PTB的肺

空洞发生率相似[66]。树芽征常见，钙化少见。  

3.3.2 老年DR-PTB患者影像学表现  老年DR-PTB患者

的复治耐药率高于初治[68]。老年DR-PTB患者的影像

学特点：病程长，肺部病灶广泛[69]，病灶大于3个肺

野者显著高于中青年组患者[70]。同时，老年DR-PTB

患者干酪性病变及肺空洞多见[71]，结核性胸膜炎、气

管及支气管结核发生率高[72-73]。复治比初治毁损肺多

见，长期慢性病变致肺纤维化，肺空洞形成，支气管

扩张和支气管狭窄扭曲使正常肺结构发生改变[69]（图

6）。老年人DR-PTB患者常伴有慢性支气管炎、肺气

肿、肺大疱等基础病，少数患者可有气胸，易继发肺

部其他多重耐药病原菌感染[74]，预后欠佳。

图5 患儿男，13岁，耐药（异烟肼、莫西沙星）肺结核。a.胸

部CT示左肺上叶见大片状实变影，密度不均，边缘不清，实变影内见多发

无壁空洞（黑箭）；b.左上肺支气管略狭窄，远端不规则扩张（白箭）,左

下肺叶见斑片状实变影。

3.3.3 AIDS合并耐药肺结核的影像学表现  艾滋病即

获得性免疫缺陷综合征（acquired immunodeficiency 

syndrome，AIDS），患者机体免疫功能出现受

损或缺陷，常合并机会性感染（opportunistic 

infections，OIs）。肺结核是AIDS患者常见的机会

性感染疾病。AIDS早期，患者感染耐药结核分枝杆菌

后，胸部影像学特点与DS-PTB无显著差异。但在AIDS

中晚期, 随着CD4+T淋巴细胞持续减少，其影像学表现

越不典型，病灶形态多样，累及多个肺叶及肺段，通

常表现为不典型浸润灶、粟粒性结节病变、纵隔淋巴

结肿大、胸腔积液，而肺空洞、结节、纤维陈旧病灶

及淋巴结钙化均相对较少[75-76]（图7）。 

图6 患者男，60岁，老年人DR-PTB。a.胸部CT显示左肺上叶体积缩

小，呈大片状实变影，其间见大小不等空腔形成，左上毁损肺,纵隔左移,

右上肺见散在结节影（黑箭）；b.左上肺大片实变,其间见大小不等无壁空

洞及扩张扭曲的支气管影，右上肺叶见广泛增殖结节及树芽征（黑箭）；

c.左上肺实变影,左肺下叶支气管扩张扭曲，且见空洞形成(白箭),右上肺

见实性结节影(黑箭），实性结节周围见散在小结节影；d.左肺下叶多发厚

壁空洞(白箭)及结节状实变影(黑箭)，空洞内壁光滑，纵隔向左移位，左

侧胸膜增厚粘连。

a b

c d
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图7 患者男，68岁，HIV合并耐药肺结核。a.胸部CT显示两上肺见

弥漫性小结节及粟粒样结节影，部分呈随机分布及沿支气管分布，密度不

均，部分边界不清，左肺上叶见薄壁小空洞（白箭），内见条索影；b.两

下肺见散在斑片及结节状磨玻璃影，边界模糊，左肺舌段支气管扩张及部

分管壁增厚（白箭）。

a b

4 耐药肺结核与非结核肺病的影像学鉴别

4.1 与非结核分枝杆菌肺病的鉴别  非结核分枝杆菌

（non-tuberculous mycobacteria，NTM）是指除结

核分枝杆菌复合群和麻风分枝杆菌以外的分枝杆菌，

病菌主要侵犯肺部，与DR-TB的临床及影像学表现有

一定相似性，但也有各自特点[77-80]。①NTM肺病患者

肺部更易出现薄壁空洞（发生率约33%）[81]，NTM感

染后先诱发终末细支气管形成肉芽肿，后经支气管播

散，气道肌层被破坏，气道出现狭窄甚至阻塞，从而

出现肺部薄壁空洞[77]。肺结核患者肺部可见厚壁空

洞，NTM肺病患者肺部的薄壁空洞周围则常伴有肺段

或肺叶分布的卫星灶[82]（图8）。②NTM肺病患者更易

出现支气管扩张，常见于左肺舌段以及右肺中叶等部

位[80]（图8）。有研究指出，支气管扩张是NTM的易感

因素[83]。与肺结核合并的支气管扩张及细支气管壁增

厚无显著性差异，只是MDR-PTB更常累及肺上叶，而

NTM肺病常累及肺中叶及下叶[84]。③NTM肺病多表现

为肺小叶中心结节，CT影像中显示为聚集成簇的微结

节，大部分在5mm以下，在支气管、细支气管周围较

a b

c d

图8 患者男，68岁，NTM肺病。a.胸部CT示右上肺厚壁空洞（黑

箭），空洞内壁较光滑，右上肺多发支气管扩张（白箭），扩张的支气管

管壁增厚；b.右上中肺叶及左肺舌段见多发支气管扩张（白箭），右上肺

叶见空洞影；c.右肺下叶可见结节及小空洞影，左上肺见厚壁空洞，空洞

内壁较光滑（黑箭）；d.右肺中叶及两下肺见多发支气管扩张，左下肺叶

见较大肺空洞影，空洞肺门侧可见扩张的引流支气管（黑箭）。

图9 患者男，70岁，气道侵袭性肺曲霉病。a.胸部CT示右肺上叶

见厚壁空洞,空洞内壁光滑，周围见晕征（白箭）,右上肺支气管壁增厚

伴多发结节影；b.右肺上叶胸膜下见支气管嵌塞、扩张，呈杵状改变（白

箭）及多发小结节影。

a b

少发生实质浸润灶（图8），因而肺结节与支气管扩

张为NTM肺病患者典型影像学表现[80]。DR-PTB常表现

为由支气管周围或其他肺野的播散灶，更易出现腺泡

结节。④DR-PTB比NTM更易累及邻近胸膜，对肺组织的

破坏更强。而NTM肺病仅在大气道受累时出现肺实变、

肺不张，但发生风险较小[85]。⑤NTM肺病主要发病部

位在右肺中叶及左肺上叶舌段。但结节累及范围两组

无明显差异。

　　DR-PTB与NTM感染在临床上有时很难鉴别，但是

通过临床表现、实验室检查、影像学特征能够进行鉴

别诊断[86]。在鉴别确实困难时，应借助免疫学检测、

痰培养细菌学与药物敏感性试验进行综合诊断，根据

确诊结果给予针对性的治疗方案非常重要。

4.2 与肺真菌病的鉴别  DR-PTB患者影像表现复杂多

样[45]，需要与之鉴别的肺真菌病主要是肺曲霉病和肺

隐球菌病。

4.2.1 肺曲霉病  ①气道侵袭性肺曲霉病在病理上为

菌丝侵犯支气管黏膜或沿支气管黏膜生长，表现为

支气管肉芽肿及侵入性气管支气管炎，影像表现为

沿支气管分布的小结节及短线状影形成树芽征[87]，

并且导致管壁增厚、管腔狭窄、扩张变形，甚至可有

支气管软骨的破坏。因近端支气管有菌丝堵塞，故其

周围增殖灶较少，边缘模糊，磨玻璃密度影较多[88]

（图9）。DR-PTB患者也常见树芽征，但由于MTB 细

小，故增殖灶相对较多且边缘清楚，磨玻璃密度影较

少见。②血管侵袭性肺曲霉病病理机制为菌丝侵入并

阻塞小动脉，造成局部肺梗死，导致肺实质受累。早

期表现为单发或多发肺结节及实变影，周围常伴“晕

征”[89]，而DR-PTB患者肺部结节灶周围较少见“晕

征”。随着病程进展，侵袭性肺曲霉菌病灶实变区开

始出现坏死，部分坏死物质经支气管排出，出现“空

气新月征”，病程后期会出现肺空洞，并且空洞内往

往存在内容物即“菌丝”[90]。而DR-PTB患者肺空洞多

为厚壁空洞，且空洞内一般无内容物。此外，侵袭性

肺曲菌病进展较快，肺部病灶在几天时间内可出现明
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a b

c d

图11 患者男，57岁，肺隐球菌病。a.胸部CT示右肺中叶内侧段见

一厚壁空洞，边缘光滑，未见分叶毛刺，周围未见卫星灶（黑箭）；b.纵

隔窗CT平扫空洞壁呈均匀软组织密度影（白箭）；c.增强扫描动脉期空洞

壁呈轻度强化（白箭）；d.静脉期空洞壁呈中度延迟强化（白箭）。

显变化，而DR-PTB病程较长，且比侵袭性肺曲霉病更

易出现肺外表现[88]。③慢性空洞型肺曲霉病（CCPA）

多继发于陈旧性肺结核、糖尿病等疾病，通常表现为

一个或多个肺空洞，可为薄壁或厚壁（图10）。根据

曲霉菌不同发展阶段的不同CT征象，分为典型曲菌

球、附壁结节、空洞壁增厚、部分软组织填充、软组

织完全填充五类，增强扫描内容物不强化[90]。此外

DR-PTB患者肺叶实变及肺不张发生率较高，易形成损

毁肺，而CCPA则少有这些征象。

a b

c d

图10 患者女，73岁，糖尿病合并慢性空洞型肺曲霉病。a.胸部

CT示右上肺叶厚壁空洞，空洞内见结节影（白箭），空洞周围见小结节及

少许斑片状磨玻璃影（白箭）；b.左上肺空洞，内见环形稍低密度影（白

箭）；c.右肺下叶较大空洞，内壁光整，周围见晕征(黑箭）；d.增强扫描

空洞壁轻度强化（白箭）。

4.2.2 肺隐球菌病 肺隐球菌病（pulmonary 

cryptococcosis，PC）患者影像学表现多样，以结节

肿块型多见，多好发于胸膜下与肺外周带，宽基底

与胸膜相连，可见分叶征和长毛刺，边缘可见“晕

征”，钙化少见；病灶内部空洞比较少见，一般为

厚壁空洞，洞壁均匀光滑，周围无卫星病灶[91]（图

11）。而DR-PTB更容易发生肺的多叶段受累，肺空洞

多见且体积较大，多为厚壁空洞，并对肺组织破坏性

更强，常常合并损毁肺。
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