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《耐药肺结核影像学诊断专家共识》解读

刘晶哲1，宋敏2，陆普选3（1.清华大学第一附属医院放射科，北京 100016；2.广州市胸科医院放射

科，广东 广州 510095 ；3.深圳市慢性病防治中心肺部疾病防治研究所，广东 深圳 518020）

　　【摘要】耐药肺结核由于其诊断和治疗困难、病死率较高的特点，被WHO认定是结核病防控中的三大挑战之一，

亦是重大公共卫生问题。为此，中国研究型医院学会感染与炎症放射学专业委员会等机构，组织40多位从事耐药肺

结核基础研究及临床相关专家，编写了《耐药肺结核影像学诊断专家共识》。该共识基于循证医学证据等级评估并

参照证据质量和推荐强度分级共识指导原则，推荐了耐药肺结核影像学检查优选(推荐意见1～5)，指出胸部X线摄

影可作为耐药肺结核的首选筛查方法（证据级别：Ⅲ，推荐强度：强）和疗效评估的常用手段（证据级别：Ⅳ，推

荐强度：强）；CT可作为诊断耐药肺结核的主要手段（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强）；依据耐药肺结核影像学诊

断相关研究的文献资料，阐述了耐药肺结核的CT影像学表现，包括单耐药肺结核（含利福平耐药肺结核）(mono-

resistant/rifampicin-resistant pulmonary tuberculosis，MR/RR-PTB)、耐多药肺结核（multidrug-resistant 

pulmonary tuberculosis，MDR-PTB)[含多耐药肺结核（polydrug-resistant pulmonary tuberculosis，PDR-

PTB）]、广泛耐药肺结核（extensively drug-resistant pulmonary tuberculosis，XDR-PTB）[含准广泛耐药肺

结核（pre-extensively drug resistant pulmonary tuberculosis，pre-XDR-PTB）]患者的影像表现与特征(推荐

意见6～12)；同时比较了耐药肺结核与非结核分枝杆菌肺病、肺曲霉病和肺隐球菌病等非结核肺病的影像学鉴别要

点，为耐药肺结核的临床影像学精准诊断及指导治疗提供了依据。本文对《耐药肺结核影像学诊断专家共识》进行

解读，以期有助于临床医生对耐药肺结核的诊断。

　　【关键词】肺结核；耐药；计算机断层扫描；影像学诊断；专家共识；解读
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Interpretation of Expert consensus imaging diagnosis of drug-resistant pulmonary tuberculosis

Liu Jingzhe1, Song Min2, Lu Puxuan3 (1. Department of Radiology, The First Hospital of Tsinghua 

University, Beijing 100020, China; 2. Department of Radiology, Guangzhou Chest Hospital，Guangdong 

Guangzhou 510095, China; 3. Institute of Pulmonary Disease Prevention, Center for Chronic Disease of 

Shenzhen, Guangdong Shenzhen 518020, China)

　　【Abstract】Due to its difficulties in diagnosis and treatment and high case fatality rate, drug-

resistant pulmonary tuberculosis is identified by the WHO as one of the three major challenges in 

tuberculosis prevention and control, and it is also a major public health problem.. To this end, 

the Chinese Professional Committee of Infection and Inflammation Radiology and other institutions, 

organized more than 40 influential experts at home and abroad engaged in basic research and clinical 

related of drug-resistant tuberculosis, the Expert consensus on imaging diagnosis of drug-resistant 

pulmonary tuberculosis  was compiled. Expert consensus on imaging diagnosis of drug-resistant 

tuberculosis  is based on the assessment of evidence-based medicine and referring to the graded 

consensus guidelines on evidence quality and recommendation strength. Recommendation of imaging 

examination for drug-resistant tuberculosis (recommendation 1-5), including chest X-ray (DR) as 

the preferred screening method for drug-resistant pulmonary tuberculosis (level of evidence: Ⅲ, 

strength of recommendation: strong), and a common means of efficacy evaluation (level of evidence: Ⅳ, 

strength of recommendation: strong). CT is the main means of diagnosis of drug-resistant pulmonary 

tuberculosis  (level of evidence: Ⅳ, strength of recommendation: strong). Based on the analysis of 

the imaging data of drug-resistant pulmonary tuberculosis, the CT imaging findings of drug-resistant 
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pulmonary tuberculosis were described, including expert consensus indicating the main manifestations 

and characteristics of single drug resistance (including rifampin resistance), multidrug-resistant 

pulmonary tuberculosis (MDR-PTB) [including polydrug-resistant pulmonary tuberculosis (PDR-PTB)], 

and extensive drug-resistant pulmonary tuberculosis(including pre-extensive drug-resistant pulmonary 

tuberculosis) (recommendations 6-12). At the same time, the expert consensus described the key 

points of imaging differentiation between drug-resistant pulmonary tuberculosis and non-tuberculosis 

pulmonary disease, pulmonary aspergillosis and pulmonary cryptococcal disease. It provides a basis 

for the accurate diagnosis and guidance of clinical imaging of drug-resistant tuberculosis. This 

article interprets the expert consensus on imaging diagnosis of drug-resistant tuberculosis in order 

to help clinicians diagnose drug-resistant tuberculosis.

　　【Key words】Tuberculosis; Drug drug-resistant; Computed tomography; Imaging diagnosis; Expert 

consensus; Interpretation

　　2023年WHO全球结核病报告指出[1]，2022年全球估

算有41万例耐多药或利福平耐药结核病（multidrug-

resistant/rifampicin-resistant drug-resistant 

tuberculosis，MDR/RR-TB）患者，其中印度

（27.0%）、菲律宾（7.5%）和俄罗斯（7.5%）3个国

家占估算患者数的42%。我国2022年估算MDR/RR-TB

患者为3万例，发病率2.1/10万，新发结核病患者中

MDR/RR-TB患者占3.0%，复治结核病患者中MDR/RR-TB

患者占20.0%；经细菌学确诊的结核病病例中有86%

接受了利福平耐药性检测，复治患者接受检测率达

89%，均高于全球平均水平。我国2022年经实验室确

诊的MDR/RR-TB病例数为11 674例，确诊为广泛耐药

肺结核（extensively drug-resistant pulmonary 

tuberculosis，XDR-PTB）或准广泛耐药肺结核

（pre-extensively drug resistant pulmonary 

tuberculosis，pre-XDR-PTB）720例。我国2020年登

记并开始采用二线抗结核药物方案治疗的MDR/RR-PTB

病例治疗成功率（2年为周期，于2022年评价转归）

为51%，低于2020年全球平均水平（63%）[2]。

　　耐药肺结核（drug-resistant pulmonary 

tuberculosis，DR-PTB）的诊断和治疗是实现WHO提

出“2035年终止肺结核”这一目标的挑战之一。为

此，中国研究型医院学会感染与炎症放射学专业委员

会等机构组织了40多位DR-PTB基础研究与临床相关专

家编写了DR-PTB影像学诊断专家共识[3-4]，为提高DR-

PTB精准诊治水平提供指引。本文结合相关研究对该

专家共识进行要点解读，期望进一步提高临床医生对

DR-PTB影像学诊断专家共识的理解和认识。

1 耐药肺结核影像学检查优选

　　DR-PTB影像学诊断专家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（grading 

of recommendations assessment development and 

evaluate，GRADE）的指导原则[5]，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。证据等级转换成推荐意见的方法主要参考

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）指南分级方案，对推荐意见分级做

了相应修改，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、中等程度推荐和弱推荐3个层

次。强推荐是指专家组对该证据反映最佳临床实践有

很高信心，绝大多数甚至全部目标用户均应采纳该推

荐意见。中等程度推荐是指专家组对该证据反映最佳

临床实践有中等程度信心，多数目标用户将采纳该推

荐意见，但是在执行过程中应注意遵循医患共同决策

理念。弱推荐是指专家组对该证据反映最佳临床实践

有一定信心，但是应该有条件地应用于目标群体，强

调医患共同决策。

　　推荐意见1：胸部X线摄影可作为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[6]（证据级别：Ⅳ，推荐强度：

强），具有价格低廉、辐射剂量低等优点，但诊断敏

感度、特异度较差。

　　推荐意见2：CT是诊断DR-PTB的主要手段[6]（证

据级别：Ⅳ，推荐强度：强），建议常规CT平扫，必

要时增强扫描。CT能更易、更早发现肺结核病灶，准

确地评估疾病进程、病变活动性及并发症等[4]；CT能

更清晰地展示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[7-8]。

　　推荐意见3：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）。MRI显示淋巴

结、胸膜病变、干酪性病变等有较好的对比分辨率，

对肺实变的定性优于CT,但对肺部磨玻璃影的检测有

一定局限性。

　　推荐意见4：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
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用于区分肺结核的活动性和协助评估治疗效果。

　　推荐意见5：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[7]

（证据级别：Ⅳ，推荐强度：弱）。

2  耐药肺结核影像学诊断达成的7项专家推荐意见

　　推荐意见 6：与药物敏感肺结核（ d r u g 

sensitive pulmonary tuberculosis，DS-PTB）相

比，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，如右肺中叶及左肺上叶舌段、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、纤维化、支气管壁增厚、胸

腔积液、淋巴结肿大等表现[9-11]。但DR-PTB患者肺结

节、实变和空洞发生率更高[10-11]。

　　推荐意见7：肺结节是胸部X线摄影上区分MR-PTB

和DS-PTB的唯一影像表现[11]（证据级别：Ⅳ，推荐强

度：弱）。

　　推荐意见8：DS-PTB患者的浸润性病变较为明

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[10,12]（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强）。有文献

认为DR-PTB与DS-PTB的最大区别在于肺空洞的分布、

大小、数量和空洞壁的厚度[4,10,13-14]。比较DR-PTB与

DS-PTB患者的肺空洞征象发现，DR-PTB患者肺空洞分

布更广，易发生在多个肺叶，空洞类型多样，空洞出

现在肺实变、结节和肿块中的概率更高[15]。

　　推荐意见9：与DS-PTB患者相比，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（证据级别：Ⅳ，

推荐强度：强）。

　　推荐意见10：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）。

2.1 耐药肺结核影像表现

　　虽然多数专家认为单耐药肺结核（含利福平耐药

肺结核）(mono-resistant/rifampicin-resistant 

pulmonary tuberculosis，MR/RR-PTB)与DS-PTB之间

影像表现差别较小，但据现有文献报道，单耐药肺结

核比DS-PTB病灶分布更为广泛，多数病灶分布在3个

肺叶以上，更容易累及肺结核的非好发部位，如右肺

中叶及下叶基底段等[16-18]。MR/RR-PTB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[16-17]。但单耐药肺结核的肺空洞中约

图1 患者，男，51岁，利福平耐药肺结核。a.右上肺叶见厚壁空

洞影（红箭），空洞周围见斑片影；b.右肺上叶见多发结节影（黄箭），

胸膜下见含小空洞结节（红箭），双上肺见多发斑片影（蓝箭）；c.左肺

上叶见薄壁空洞（红箭），空洞周边见小结节及斑片影，右肺下叶见片状

淡薄阴影（蓝箭）；d.右肺下叶见大片状实变影（蓝箭），左肺上叶舌段

近胸膜下见结节状影（黄箭）。

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[17]（图1）。鉴于MR/RR-PTB影像相

关文献较少，其推荐强度尚有不足。

2.2 耐多药/多耐药肺结核影像学表现

　　MDR-PTB/多耐药肺结核（polydrug-resistant 

pulmonary tuberculosis，PDR-PTB）比DS-PTB的CT

表现更加复杂，肺实质损伤发生率更高，病变分布

范围更广泛，更容易发生肺多叶段受累[3-4,18]。MDR-

PTB/PDR-PTB两肺病变可达80%～93%[10,19]，病变分

布在3个肺叶及以上可达86.1%～91.0%，全肺叶受累

可达61.3%[19]。MDR-PTB/PDR-PTB患者病变发生在肺

上叶前段、右肺中叶、左肺上叶舌段和下叶基底段

等的概率比DS-PTB更大[19]。MDR-PTB/PDR-PTB的CT

表现形态多样，可表现为肺渗出、实变、空洞、结

节、条索、支气管扩张及狭窄等多种影像改变（图

2）。肺空洞是MDR-PTB/PDR-PTB最具诊断价值的CT表          

现[3,4,12-14]。MDR-PTB/PDR-PTB空洞数量与病史长短有

关，病史＜1个月的MDR-PTB/PDR-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/

PDR-PTB患者肺空洞个数多于DS-PTB患者[21]。近70%的

复治MDR-PTB/PDR-PTB患者会出现多发空洞[11]。多发

空洞对MDR-PTB/PDR-PTB的诊断价值更大，MDR-PTB/

PDR-PTB患者的肺空洞个数为2.5～6.6个，平均3.1个
[14]。MDR-PTB/PDR-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[19]。

　　MDR-PTB/PDR-PTB患者干酪性肺炎、毁损肺、树

芽征、实变、结节和小叶中心结节、支气管扩张、支

a b

c d
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图3 患者，女，32岁，广泛耐药肺结核。a.左肺上叶见多发大小

不等空洞影，其周见多发斑片影，右肺上叶以细网格、斑片、结节影融合

征象为主，内见空洞影（红箭）；b.两肺上叶见细网格、斑片、结节影融

合征象及多发空洞；c.右肺上叶及左肺上叶舌段、左肺下叶见多发空洞、

不规则斑片影、小结节及细网格影；d.左肺下叶见多发斑片影及结节影。

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[3,20]。

　　推荐意见11：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/

PDR-PTB（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强）。

2.3 广泛耐药/准广泛耐药肺结核影像学表现

　　XDR-PTB/pre-XDR-PTB除了有MDR-PTB/PDR-PTB

的影像学表现外，肺实质损害程度比MDR-PTB/PDR-

PTB患者更高，肺叶段受累数也比MDR-PTB/PDR-PTB

更多，更易出现多发肺空洞、毁损肺、广泛性气道

播散和肺实变等[3,21]（图3）。肺空洞高发生率和多

发肺空洞是XDR-PTB/pre-XDR-PTB的重要影像学特      

点[21]。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/PDR-PTB患者的原因之一[3]。

XDR-PTB/pre-XDR-PTB患者的肺空洞及肺内播散灶的

范围、程度都比MDR-PTB/PDR-PTB患者广泛且严重。

　　推荐意见12：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病灶时，要考虑XDR-

PTB/pre-XDR-PTB的可能（证据级别：Ⅳ，推荐强

度：强）。

3 应与非结核肺病进行影像学鉴别诊断

3.1 与非结核分枝杆菌肺病的影像学鉴别诊断

　　非结核分枝杆菌（non-tuberculous mycobac-

teria，NTM）与DR-PTB的临床及影像学表现存在各

自特点[22]。①NTM肺病患者肺部多见薄壁空洞，发生

率约33%[3]，DR-PTB患者肺部多见厚壁空洞。②NTM肺

病患者更易出现左肺上叶舌段以及右肺中叶等部位支

气管扩张[22]（图4）。③NTM肺病表现以肺小叶中心

结节为主，CT影像中多显示5mm以下的聚集成簇的微

结节，在支气管、细支气管周围较少发生肺实质浸润

灶，肺结节与支气管扩张是NTM肺病患者典型的影像

学表现[22]。DR-PTB以支气管周围或其他肺野的腺泡结

节播散灶多见。④NTM肺病仅在大气道受累时出现肺

实变、肺不张，DR-PTB更易累及邻近胸膜，对肺组织

的破坏较强[3]。⑤DR-PTB与NTM肺病在临床上有时很

难鉴别，应借助临床及影像学特征、痰培养病原学检

查与药物敏感试验进行综合诊断与鉴别诊断。

图4 患者，女，76岁，NTM肺病。a.右肺上叶见片状实变及囊状支气

管扩张影（白箭）及不规则空洞影（红箭）；b.右下肺见多发斑片影及结

节影，右下肺见轻度扩张支气管影（戒指征，白箭）。

3.2 与慢性空洞型肺曲霉病影像鉴别诊断

　　慢性空洞型肺曲霉病（chronic cavitary 

pulmonary aspergillosis，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，空洞可为薄壁或厚壁（图5）。根据曲霉菌不同

发展阶段的CT征象，分为典型曲菌球、附壁结节、空

洞壁增厚等类型，CT增强显示内容物不强化[23]。DR-

PTB患者肺叶实变及肺不张发生率较高，易形成多发

肺空洞，而CCPA则较少出现肺叶实变及肺不张征象。

a b

c d

a

c d

图2 患者，男，50岁，耐多药肺结核。a.右上肺胸膜下片状实变影

（蓝箭），左上肺见大片状实变影，近纵隔处见小空洞影（红箭）；b.右

上肺见片状实变影（蓝箭），左上肺见多发空洞影（红箭）及实变影（蓝

箭），左侧胸廓稍塌陷；c.左肺下叶见大片不规则实变影（蓝箭），病灶内

见小空洞影，左肺舌段见少许磨玻璃影；d.左肺下叶见实变影及不规则斑片

影，实变病灶内见小空洞(红箭)，右肺下叶胸膜下见小结节影（黄箭）。

a b

c d

b
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3.3 与肺隐球菌病的影像学鉴别诊断

　　肺隐球菌病（pulmonary cryptococcosis，PC）

患者影像学表现多样，肺部CT为结节肿块表现多见，

多好发于胸膜下与肺外周带，宽基底与胸膜相连，结

节肿块可见分叶征和长毛刺，边缘可见“晕征”；病

灶内部空洞比较少见，如出现空洞多为厚壁、洞壁均

匀光滑的空洞，周围无卫星病灶[24]（图6）。DR-PTB

易发生肺多叶段病灶受累，肺厚壁空洞多见。

图5 患者，女，71岁，慢性空洞型肺曲霉病。a.右肺下叶见片状

实变影，其内见空洞影（红箭）；b.右肺下叶空洞内见曲菌球（红箭），

外周见磨玻璃影；c.双下肺见多发囊状扩张支气管影(白箭)；d.右肺下叶

近胸膜下实变影内见不规则空洞影（红箭）,右下肺见扩张支气管影。
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