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结节或包块型不典型肺结核 CT 影像特征及意义
张志俊

新疆维吾尔自治区第六人民医院 新疆维吾尔自治区 乌鲁木齐 830000

【摘 要】：结节或包块型不典型肺结核病理以结核肉芽肿、干酪样坏死为核心，影像表现与周围型肺癌、肺部炎性结节高度重

叠，是临床误诊、漏诊的主要类型之一。该类病灶可单发或多发，不完全具备传统肺结核好发部位、卫星灶、典型空洞等特征，

痰病原学检查阳性率偏低，CT是其重要筛查与鉴别手段。本文结合病理基础总结结节或包块型不典型肺结核 CT平扫、高分辨率

CT、增强 CT影像特点，分析易混淆疾病鉴别要点，探讨 CT影像的临床诊断价值、误诊诱因及临床应用注意事项，为提升该类

病变诊断准确率、减少不必要手术提供影像学参考依据。
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引言

肺结核是我国重点防控的慢性传染性疾病，典型继发性肺

结核 CT以肺上叶尖后段、下叶背段病灶为主，常伴随树芽征、

薄壁空洞、卫星小结节、条索纤维化等特征，临床识别难度较

低。受免疫状态、糖尿病、激素使用、年龄等因素影响，部分

肺结核病灶以肺内结节、团块状软组织密度病灶为主要表现，

即结节或包块型不典型肺结核，也常被称作肿块型肺结核、结

核瘤。该类病例临床症状多不典型，部分患者仅体检偶然发现，

无低热盗汗、咳嗽咳痰等结核中毒症状，痰涂片、结核分枝杆

菌培养阳性率低，影像上可出现分叶、毛刺、胸膜牵拉等酷似

恶性肿瘤的征象，异病同影现象突出，临床极易误诊为肺癌、

炎性假瘤等疾病，造成过度诊疗或延误抗结核治疗。

随着低剂量胸部 CT体检普及，肺内结节、包块检出率持

续升高，区分结核源性结节包块与肿瘤、炎性病灶具有重要现

实意义。单纯依靠平扫 CT 诊断存在局限，结合高分辨率 CT

与延时增强扫描，综合分析病灶形态、内部密度、边缘、周围

肺组织、淋巴结改变，可显著提升诊断效能。本文梳理结节或

包块型不典型肺结核的 CT影像表现，阐述影像征象对应的病

理机制，总结鉴别要点与临床意义。

1 结节或包块型不典型肺结核病理基础

结节或包块型肺结核本质为结核分枝杆菌感染诱发的局

限性肉芽肿病变，病灶由上皮样细胞、朗汉斯巨细胞构成结核

肉芽肿，中心常伴干酪样坏死，外周可形成纤维包膜包裹病灶，

形成大小不等的结节或团块，病灶直径多在 1-5cm区间，可单

发，也可双肺多发分布。

当机体免疫应答较强，病灶以纤维增生为主，干酪坏死成

分较少，病灶密度趋于均匀；若干酪坏死占比高，病灶内部可

出现液化坏死区，进一步发展形成小空洞；病灶反复迁延，纤

维组织增生牵拉，可出现边缘不规整、长毛刺、胸膜粘连增厚。

部分患者免疫功能受抑制，结核病灶播散不充分，缺少典型的

支气管播散灶、树芽征，卫星灶可缺失，病灶位置也可偏离传

统结核好发区域，出现在肺中叶、舌段、下叶基底段，形成不

典型影像表现。

病理改变直接决定 CT 影像征象：干酪坏死对应 CT图像

内部低密度区；纤维包膜、周围纤维条索对应长毛刺；病灶内

钙盐沉积表现为斑点状、斑块状钙化；肉芽肿组织血供较少，

干酪坏死区几乎无血供，是增强 CT强化模式的病理基础。

2 CT主要影像特征

2.1病灶分布、大小与形态

结节或包块型不典型肺结核可单发，也可双肺多发。单发

病灶临床更易被误判为周围型肺癌；多发结节包块易与肺转移

瘤混淆。病灶虽仍以上叶尖后段、下叶背段多见，但不典型病

例可发生于肺中叶、舌叶、下叶基底段，病灶位置无强提示性，

不能仅凭发病部位排除结核可能。

病灶形态多呈类圆形，部分为不规则团块。边缘可光滑，

也可出现浅分叶，深分叶相对少见；毛刺以长毛刺为主，多为

病灶周围纤维条索牵拉形成，短细密集毛刺少见。部分病例可

见胸膜凹陷、胸膜牵拉改变，但多伴随邻近胸膜增厚、粘连，

而肺癌胸膜凹陷多无明显胸膜增厚。部分病灶紧贴胸膜生长，

局部胸膜反应性增厚，胸腔少量局限性积液也可伴随出现。

2.2病灶内部密度特征

CT平扫病灶以软组织密度为主，密度不均匀是较为常见

特点。病灶内部可见斑点状、斑块状、砂砾样钙化，钙化是提

示结核病变的重要线索，但部分活动性病灶可完全无钙化，不

能因未见钙化排除结核。病灶中心干酪坏死区域表现为更低密

度，坏死区液化后可形成空洞，结核空洞多为厚壁，内壁相对

规整，壁结节少见，部分为小裂隙样空洞，区别于肺癌厚壁偏

心空洞、内壁凹凸不平伴壁结节表现。

部分病灶内部可残留小支气管充气征，病灶周围可伴随磨

玻璃渗出影。传统典型肺结核标志性的卫星灶在该类不典型病

例中可以缺失；部分病例卫星灶极其微小，仅为数毫米的细小

结节，需要薄层 CT仔细阅片才能够识别，极易被忽略。卫星
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灶是指病灶周边散在的小结节、纤维增殖灶，提示病灶周围存

在结核播散，对结核诊断有重要参考价值，但无卫星灶不能否

定结核诊断。

2.3增强 CT强化特点与扫描要点

增强扫描对结节包块型不典型肺结核鉴别至关重要。结核

病灶肉芽肿血供少，中心干酪坏死无血供，常见强化模式分为

三类：①病灶几乎无强化，多见于以干酪坏死为主病灶；②环

形强化，病灶周边纤维肉芽组织强化，中心坏死区不强化，环

壁相对完整；③不均匀轻度-中度强化，肉芽组织与坏死成分

混杂，无明显均匀显著强化表现，延时扫描病灶强化程度升高

幅度有限。

扫描参数设置直接影响强化观察效果。建议采用薄层

（≤1.5mm）重建，注射对比剂后常规采集动脉期、静脉期，

并在注射后 3-5 分钟追加延时扫描。结核病灶强化进展缓慢，

延时扫描可更清晰显示环壁强化与坏死区对比，避免单期增强

遗漏环形强化征象而误判为乏血供肿瘤。增强扫描同时应观察

纵隔淋巴结有无环形强化、中心低密度坏死，该征象对结核具

有较强提示性。

与之对比，周围型肺癌多呈较明显均匀或不均匀强化，肿

瘤组织血供丰富，强化峰值更高。需要注意，少数增殖期结核

肉芽肿也可出现中等程度强化，存在征象重叠，不能单一依靠

强化模式确诊，需要结合全部影像综合判断。

2.4肺门、纵隔淋巴结及继发改变

结节包块型肺结核可伴随肺门、纵隔淋巴结增大，淋巴结

可出现环形强化，中心干酪坏死低密度，是结核淋巴结典型征

象；但部分病例淋巴结仅轻度增大，无融合，无环形强化。部

分病例无明显淋巴结肿大。病灶邻近肺组织常伴随条索、纤维

瘢痕，部分可见局部支气管管壁增厚，少数伴随局限性胸膜增

厚、粘连，大量胸腔积液相对少见。

3 与常见易混淆疾病 CT鉴别

3.1周围型肺癌

二者均可以表现为肺内孤立结节或包块，均可出现分叶、

毛刺、胸膜凹陷，是临床最主要鉴别对象。肺癌多深分叶、短

细密集毛刺，可见棘状突起；内部钙化少见，空洞多偏心厚壁、

内壁见壁结节；增强扫描呈中-重度强化；淋巴结肿大常出现

融合。结节包块型肺结核多浅分叶、长毛刺，可存在钙化、环

形强化，可检出微小卫星灶，邻近胸膜以增厚粘连为主，而非

单纯胸膜凹陷。但不典型病例影像交叉较多，仅依靠 CT无法

100%区分，需要结合肿瘤标志物、病原学、穿刺活检综合判定。

3.2肺转移瘤

多发结节包块型肺结核需要与肺转移瘤鉴别。转移瘤多两

肺随机分布，大小不一，边缘光滑，少有钙化、空洞，存在原

发肿瘤病史。多发结核结节包块以上肺分布占优势，病灶之间

可以见到条索、微小播散小结节，部分病灶可见钙化、小空洞，

无肿瘤病史，抗结核治疗后病灶逐步吸收缩小。

3.3炎性假瘤/机化性肺炎

炎性假瘤、机化性肺炎也可表现为肺内团块，多靠近胸膜，

可见磨玻璃、实变，抗感染治疗后部分病灶可吸收；结核病灶

多存在肉芽肿、干酪坏死相关 CT征象，病原学检查、诊断性

抗结核治疗可辅助区分。

3.4肺隐球菌病等肉芽肿性病变

肺隐球菌病、真菌性肉芽肿、结核性肉芽肿均可表现为孤

立或多发结节包块，影像征象高度相似，平扫与增强 CT有时

难以鉴别。此类病变多见于免疫功能受损或免疫抑制人群，或

饲养鸟类、接触鸽粪史者，隐球菌病病灶多位于肺外周、胸膜

下，可伴随邻近胸膜改变。当影像提示肉芽肿性病变而病原学

未能明确时，应结合职业史、接触史、免疫状态以及实验室真

菌与结核指标综合判断，必要时穿刺活检获取病理证据，避免

经验性用药延误。

4 CT影像的临床意义与误诊原因分析

4.1 CT的临床价值

第一，CT尤其是薄层 HRCT可以清晰显示结节包块大小、

边缘、内部微小钙化、微小空洞、隐匿卫星灶，弥补胸片分辨

率不足，是发现该类不典型肺结核的首要影像学手段。第二，

增强 CT观察病灶与淋巴结强化模式，为鉴别诊断提供关键依

据，缩小鉴别诊断范围。第三，CT可以评估病灶范围、有无

支气管播散、胸膜及淋巴结受累，为临床判断病灶活动性提供

参考。第四，抗结核治疗后 CT随访，对比病灶大小、密度变

化，观察病灶吸收、纤维化、钙化转归，可用于评估治疗效果。

4.2诊断策略与随访评估

对性质不明肺内结节包块，建议采用阶梯式诊断策略：先

完善薄层 CT与增强延时扫描，全面采集影像征象；同步进行

痰涂片、结核分枝杆菌培养、分子生物学检测（如结核分枝杆

菌核酸检测）及结核菌素试验、γ干扰素释放试验等；综合影

像与实验室结果仍不明确时，考虑 CT引导下经皮肺穿刺活检。

影像高度疑诊结核而病原学阴性者，可在严密随访前提下试行

诊断性抗结核治疗，短期内观察病灶变化，再决定后续方案。

抗结核治疗后影像评估应以病灶最大径、密度及钙化空洞

变化为核心指标，一般于治疗 2-3 个月后复查 CT，对比基线

病灶。有效治疗的典型表现是病灶逐步缩小、密度降低、坏死

区吸收，部分病例遗留纤维条索与钙化；若病灶短期内增大或

出现新的分叶、毛刺征象，需警惕合并肿瘤或诊断错误，及时

调整检查方案。
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4.3误诊主要诱因

①病灶本身影像不典型：卫星灶消失、位置不典型，出现

分叶、毛刺、胸膜凹陷等类似肿瘤征象，异病同影；②临床与

实验室信息受限：部分患者无结核中毒症状，痰涂片、培养阴

性，缺乏病原学直接证据；③阅片时过度依赖单一征象，如仅

依据分叶毛刺直接判定恶性，忽略钙化、环形强化、微小卫星

灶等提示结核的细节；④基础疾病干扰，糖尿病、免疫抑制人

群，结核肉芽肿形态更不典型，进一步增加识别难度。

重要提示：CT 属于影像学诊断，不能作为确诊金标准。

影像高度怀疑结核时，需要进一步完善结核相关实验室检查，

必要时行 CT引导下经皮肺穿刺活检，获取病理及病原学证据，

避免单纯依靠 CT做出最终定性。

5 小结

结节或包块型不典型肺结核 CT表现复杂多变，典型征象

可以缺失。阅片时应当综合评估病灶位置、形态边缘、内部密

度、钙化空洞、卫星灶、增强模式、胸膜及淋巴结全套征象，

不能依靠单一征象下定论。浅分叶、长毛刺、病灶内钙化、环

形强化、微小卫星灶、邻近胸膜增厚粘连更倾向结核；深分叶、

密集短毛刺、偏心厚壁空洞伴壁结节、显著均匀强化则要高度

警惕恶性肿瘤。

在结核病流行区域，对于肺内性质不明结节包块，即使影

像有部分恶性征象，也应当将结节包块型肺结核纳入鉴别清

单。CT 影像结合临床病史、实验室病原学、病理活检，实现

多维度综合诊断，才能够有效降低误诊率，避免不必要外科手

术，同时防止肺结核漏诊延误治疗。
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