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肺部弥漫性病变的HRCT诊断
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【摘要】 引起肺部弥漫性病变病因种类繁多，临床实验室检查常无特异性，影像表现也多为相似，所谓的“异

病同影”，或“同病异影”，因此临床及影像上诊断一直是个难题。本文就对肺部弥漫性病变的常见疾病、一些特殊

影像征象、诊断思路、以及结合国内外相关文献做一总结，旨在提高对该病的认识。高分辨CT (HRCT)是肺部弥漫

性病变的主要检查手段，影像-临床-病理科室的协作是提高正确诊断率的保障。
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【Abstract】 Diffuse lung lesions consist of a diverse group of disorders caused by many etiologies, and these dis-

orders often show no specificity for clinical laboratory tests because of similar radiographic manifestations, which is

so-called different disease with the similar shadow or different shadow with the same disease. Therefore, clinical and im-

aging diagnosis has always been a problem. In this paper, the common diseases, some special imaging signs, and the di-

agnostic ideas of diffuse lung lesions were summarized with combining the related literatures at home and abroad, aim-

ing at raising the awareness of the disease. Hight-resolution computed tomography (HRCT) is the main method to detect

diffuse lung lesions. The cooperation of clinic-imaging-pathology departments is the guarantee to improve the correct di-

agnosis rate.
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引起肺部弥漫性病变病因种类繁多，细菌、病毒、

真菌、结核杆菌以及非结核杆菌感染都可以引起肺部

弥漫性病变；环境因素、多种药物也可以引起肺部相

关弥漫性病变；结缔组织病例如系统性红斑狼疮

(SLE)、类风湿、干燥综合征、系统性硬化症等均可引起

肺部弥漫间质性改变，因病因涉及范围广，临床表现

不典型，实验室检查也无特异性指标，而肺部影像表

现往往极为相似，故临床上及影像上第一时间明确诊

断比较困难。目前肺部弥漫性病变首选 CT 扫描检

查，HRCT图像清晰度高，定位定量准确，在肺部弥漫

性病变定性诊断及随访中扮演重要角色[1]。笔者就以

工作中对该疾病的诊断经验和体会，参考国内外相关

文献对肺部弥漫性病变诊断做一综述总结，旨在提高

对该病的认识。
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1 引起肺部弥漫性病变的常见疾病

1.1 以气道播撒为主的肺弥漫病变 肺结核引

起肺部弥漫性改变较为常见，CT表现呈多种形态：斑

片状、结节状、肿块型、粟粒状，或者多种形态同时出

现。干酪型肺结核合并肺内支气管播撒，与肺癌空洞

坏死伴肺内转移表现相似，需要对肺结核气道播撒特

征有很好的把握；肺内转移是血性转移，随机分布，而

气道播散则是沿支气管走向分布。急性粟粒型肺结

核肺部表现则比较有特征，即呈“三均”表现：大小均

匀、分布均匀、密度均匀，不难诊断；而慢性粟粒型肺

结核常表现为结节大小不等，它既有血性播撒特点，

同时兼有气道播撒特点，分布以两肺上叶为主，伴有

纤维条索灶，以及末梢小气道黏栓充填，即树芽征。

一些特殊表现类型结核如肿块型，位于肺门区肿块，

所在区域支气管狭窄，伴有外周肺叶的气道播撒，很

容易误诊为中央型肺癌伴阻塞性炎症，可通过增强扫

描鉴别：结核肉芽肿增强实质部分呈明显强化，中央

部分可有干酪坏死无强化区；如伴有纵膈内多发增大

淋巴结，短径多在1 cm以内，小淋巴结中央可见坏死，

呈环形强化，这些征象是诊断结核的重要线索。

细菌性肺炎亦是气道播撒型常见的肺部弥漫性

疾病，肺部表现为多发斑片状实变影，边界模糊，沿气

道走行分布，此类肺炎以小叶性肺炎为主，多肺叶、多

肺段分布，老年性患者多见，临床症状有发烧、咳嗽、

胸痛等，抗炎治疗后有明显吸收减少。

一些慢性阻塞性疾病(非肿瘤病变)的老年患者，

出现肺气肿-慢性支气管炎伴发两肺多发小片状侵润

性病灶，或融合大片病灶，实变病灶内可见支气管通

过征象，周围伴有晕征的，应警惕支原体肺部感染。

孙文英学者研究也提示慢性阻塞性肺疾病严重程度

与支原体肺炎感染程度呈相关性[2]。

弥漫性泛细支气管炎表现为呼吸性细支气管的

巨噬细胞和单核细胞侵润，多分布于两肺下叶，末梢

细支气管有轻微扩张表现，常伴有鼻窦炎。

过敏性肺炎是由于吸入各种抗原性有机粒子而

引起有机抗原在肺泡壁与特异性抗体结合，在补体的

参与下形成免疫复合物而引起的第三型变态反应，继

发肺间质及肺泡壁炎性渗出、水肿、肺泡积液，影像表

现与其他间质性肺病及小气道疾患类似，临床症状不

典型时难以诊断。询问患者病史如有接触宠物、花

粉、有过敏体质，结合影像表现有助于正确诊断；如脱

离过敏源，无需药物治疗，复查CT肺病灶变化大，此

消彼长，则大大提示过敏性肺炎。传统上过敏性肺炎

(HP)分为三个阶段：急性期、亚急性期和慢性期。患者

吸入花粉或真菌孢子、谷物碎屑物等，导致肺泡急性

炎症渗出，CT表现两肺叶呈大片状、斑片状磨玻璃密

度影，以肺泡渗出为主，以小叶分布为主，呈聚集簇

状、斑片状，磨玻璃阴影中可见清晰稍显增厚小叶间

隔影，影像表现上较有特征，结合病史资料，易作出正

确诊断。亚急性期与慢性期肺部影像表现类似小气

的道病变，由于炎症反复作用，致肺泡壁塌陷、末梢支

气管扭曲、间质纤维化，常误诊为其他类型气道病

变。慢性期肺部表现可出现不可逆转肺纤维化[3]。

1.2 以间质为主的弥漫性病变 弥漫间质性肺

炎以弥漫性肺泡炎和肺泡结构破坏、最终导致肺间质

纤维化的疾病。主要归类如下：①已知病因的，如细

菌、真菌、病毒、肾病综合征、药物及与结缔组织病相

关和与环境因素相关的疾病等；②肉芽肿性间质性肺

病，如结节病、韦格内肉芽肿、ANCA相关血管炎、外

源过敏性肺泡炎等；③罕见的但具有临床、影像及病

理学特征的间质性肺病，如淋巴管平滑肌瘤病，朗格

罕细胞肉芽肿病和肺泡蛋白沉着症等；④特发性间质

性肺炎(IIPS)：根据2002年美国胸科学会(ATS)及欧洲

呼吸病学会(ERS)经临床、放射及病理等多学科专家

讨论后将 IIPS分为七个亚型[4]，其中临床工作中常见

的类型为寻常型间质性肺炎UIP，隐源性机化性肺炎

COP，急性间质性肺炎AIP，临床与影像学表现无特征

表现，鉴别诊断困难，常借助于病理学诊断协作进行

分型。特发性间质性肺炎HRCT主要征象表现为磨玻

璃密度影，纤维条索影，囊状及蜂窝状影。CT表现与

病程有密切关系，早期病变以磨玻璃影改变为主，中

晚期则以纤维条索影及囊状影、蜂窝影表现为主。由

于间质性肺病患者临床症状和体征缺少特异性，肺部

HRCT上表现多为异病同影，单从影像资料很难作出

确诊。

1.3 结节病肺部表现 典型征象为纵膈淋巴结

及两侧肺门淋巴结增大，增大淋巴结边界光滑，无融

合成团块状，伴肺部弥漫结节分布是有一定规律，主

要沿中轴支气管血管周围间质分布，结节大小为 1~

5 mm，边界清晰，结节可融合成大的结节，引起肺组织

瘢痕牵拉，阻塞小气道致空气潴留，出现肺部马赛克

灌注征象。结节病不典型肺部表现主要有单侧肺门

淋巴结增大伴或不伴纵隔淋巴结增大、纵隔淋巴结增

大不伴肺门淋巴结增大，肺内病灶为不规则斑片状，

磨玻璃影，反晕征等[5]，容易误诊为其他类型疾病如淋

巴瘤、肺结核、间质性肺炎、细菌性肺炎等[6]。结节病

的病理表现缺乏特异性，因此诊断必须和临床相结

合，只有在排除了其他与结节病相似的肉芽肿病变，

如结核病、非典型分支杆菌病、真菌感染等之后，才能

作出结节病的诊断[7]。

非典型肺炎引起肺部弥漫性间质炎，表现形式多

样，一般以肺部间质性改变为主，伴有肺泡渗出，进而

融合成为大片实变病灶，进展快，临床症状重，末期可

有呼吸衰竭死亡。CT表现类似于细菌性肺炎。
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1.4 朗格汉斯细胞肉芽肿累及肺部表现 典型

的肺部广泛囊泡样改变，伴有小叶中央性小结节，主

要分布两上肺野，多见于吸烟史患者,如有典型影像表

现和临床症状支持可确诊[8]；肺淋巴管肌瘤病肺部亦

表现为弥漫囊泡样改变，但多见于育龄女青年，影像

表现有一定特征性，结合年龄及性别，可作出诊断。

2 能缩窄考虑范围的一些影像征象

2.1 树芽征 病理基础为肺泡导管、呼吸性细支

气管、终末细支气管被黏液、脓液等阻塞伴有细支气

管扩张，继发细支气管周围炎。继发型肺结核出现

此征象可达 80%以上。继发性肺结核是通过气道播

撒种植，特别是干酪空洞性肺结核，含有结核杆菌的

坏死物、黏痰容易通过各级气道向两肺弥漫播撒，形

成典型的“树芽征”。有一些小的气道炎症也可出现

树芽征象，但比较局限，一般抗炎治疗后吸收明显减

少。非结核杆菌感染与继发性肺结核表现非常类

似，常常误诊。有些作者研究显示非结核杆菌感染

肺部病灶干酪坏死灶较肺结核少，而肺纤维化增殖

灶较多[9]。KOH等[10]报道 36例肺非结核杆菌病例中

有 24例出现“树芽征”，并认为CT发现细支气管炎超

过 5 个肺叶，合并支气管扩张、小叶实变、空洞，应考

虑肺非结核杆菌感染。马骏等[11]学者对 70例非结核

杆菌肺部感染进行分析显示，有 18 例肺部出现树芽

征；贺伟等[12]则认为肺非结核杆菌树芽征多位于两肺

下叶、中叶、舌段，两肺上叶少见，这与肺结核常见表

现形式不同。

2.2 反晕征 肺部影像表现是中心为低密度的

磨玻璃样改变，周围环绕高密度带状影或新月形影，

最初是由 VOLOUDAKI 在 1996 提出，认为反晕征是

COP 的特征性影像学表现 [13]；路明等 [14]通过 PubMed

数据库检索与反晕征相关外文文献102篇共420病例

分析结果：反晕征见于感染性疾病共 206 例，真菌感

染(119 例)和 MTB 感染(79 例)，见于非感染性疾病共

219 例，最常见为机化性肺炎，包括隐源性机化性肺

炎和继发性机化性肺炎(145例，66%)。有学者研究认

为 [15-16]反晕征中磨玻璃中心出现小结节则提示肺结

核，而COP患者的反晕征中无小结节影出现。笔者对

肺部病例总结回访中发现，反晕征可出现在真菌感

染，细菌感染、淋巴瘤、肺结核以及机化性肺炎等。

GODOY等[16]对反晕征总结报道亦证实了这观点。反

晕征对于肺部疾病的诊断有一定提示作用，要达到定

病诊断，则需要结合临床试验检查及临床治疗复查对

比吸收情况，或肺穿刺活检才能明确诊断。

2.3 粟粒结节征 肺部弥漫粟粒结节可出现于

肺结核、尘肺、真菌感染、转移瘤、癌性淋巴道转移、结

节病等。李强等[17]学者也针对该影像特点展开分析，

认为急性粟粒性肺结核和尘肺患者均可见粟粒样高

密度影，但尘肺者出现胸膜下透亮带的几率更高。侵

袭性真菌感染亦可出现两肺弥漫粟粒结节影，但多见

于免疫力低下患者。刘晋新等[18]研究认为：HIV患者

肺弥漫粟粒结节的鉴别诊断单纯依据粟粒结节的形

态、大小有一定困难，如结合其伴随征象对鉴别诊断

有一定帮助，比如肺结核伴随胸腔积液较马尔尼菲菌

感染多见，马尔尼菲菌感染伴随腹腔淋巴结增大较肺

结核多见。

2.4 磨玻璃影 其影像病理基础是间质性炎症，

间质渗出、增厚，部分渗出液进入肺泡腔，单位体积

肺泡含气量减少，从而肺透亮度减低，影像表现为磨

玻璃样密度；另一种磨玻璃密度影是单纯吸入性有

毒气体如吸入氨气等刺激性化学气体，引起终末呼

吸支气管及肺泡管、肺泡急性损伤而引起肺泡渗出

及肺泡损害所表现出来的征象，病变中小叶间隔显

示正常，CT表现呈小叶中心型肺泡磨玻璃样结节，结

合病史资料，可明确诊断。两肺出现大片状磨玻璃

密度灶及实变病灶时应考虑有非典型肺炎可能；刘

中胜学者对 38 例甲型 HINl 流行性感冒并发肺炎影

像表现分析：病变形态变化多样，表现为肺部多部位

磨玻璃影、实变影或两者合并存在，发展迅速，以中

下肺野表现明显，可以多叶、多节段表现 [19]。禽流感

病毒A(H5N1)侵犯肺组织范围呈两肺弥漫性，表现为

多叶、多段渗出病变，两肺可呈大片状实变病灶，出

现白肺X线表现[20]；病毒感染肺炎在治疗转归后肺部

表现为肺部纤维化改变，肺组织结构的进行性破坏、

纤维组织增生及肺内间质纤维组织增厚，是其影像

学表现的病理学基础 [21]。磨玻璃影还见于肺泡蛋白

沉着症，伴有小叶间隔均匀增厚，呈“铺路石”征改

变，一般无胸腔积液。

2.5 晕征 其病理基础是局部肺组织实变或缺

血坏死，周围正常肺泡内出现渗出改变，影像上表现

为磨玻璃样影且边缘模糊的征象。晕征多出现于侵

袭性真菌感染肺侵润，多位学者研究显示，晕征在侵

袭性真菌感染出现率高，提示肺内结节伴晕征时，可

强烈提示侵袭性真菌感染的诊断[22]。

2.6 肺蜂窝征 特发性肺纤维化可致两肺下叶

蜂窝征改变，相应病理改变是肺间质纤维化，肺泡结

构破坏扭曲，牵拉末梢支气管引起扩张改变。慢性支

气管炎也可以引起蜂窝肺改变，多表现两肺全叶三、

四级支气管扩张，结合临床病史，可与特发性肺纤维

化鉴别。

3 肺部弥漫性病变的诊断思路

3.1 密切结合临床资料及病史 肺部弥漫性病

变影像表现多样化，有实性肿块、磨玻璃灶、间质性结

节、腺泡结节等，可单独存在或者两者以上同时并

存。引起肺部弥漫病变的病因也多种多样，因此，肺
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部弥漫性病变诊断必须紧密结合临床资料。例如两

肺出现弥漫性磨玻璃病灶，临床表现有胸闷、气促征

象，但无明显发热，有接触宠物史或过敏源史，结合此

征象，则可以提示过敏性肺泡炎。又如两肺弥漫分布纤

维条索灶，以胸膜下分布为主，结合患者有结缔组织病

史，可提示结缔组织相关肺纤维化。在免疫缺陷患者，

肺部侵袭性真菌感染影像表现复杂多样，可以表现为弥

漫粟粒间质性结节，斑片状实变影，胸膜结节，而在非免

疫缺陷患者常常表现为症状轻微或无症状的结节，可在

胸膜下集中分布，呈簇状多发结节[23-26]，此类患者肺部

影像初诊误诊率达43% [27]。

3.2 观察病灶分布情况 如肺部弥漫性磨玻璃

灶且对称性出现，呈蝶翼状分布，小叶间隔均匀增厚，

多位于两肺下叶，伴有胸腔积液，此为心源性肺水肿

特征表现；而非心源性肺水肿，如肾功能衰竭患者，肺

间质改变较心源性水肿更明显。如病灶随机分布的

粟粒结节，则以间质性病变为主，寻思相关常见病因，

如转移瘤，真菌感染等；如以沿支气管走行分布，或呈

簇状如葡萄串样堆积的病灶，则以腺泡改变为主，提

示气道细菌感染可能性大。

3.3 明确肺病灶或结节是间质性还是腺泡性 以

腺泡病变改变为主的肺部病变多见于呼吸道感染如

细菌性肺炎、病毒性肺炎、继发性肺结核、嗜酸性粒细

胞肺炎。如肺部弥漫性粟粒结节，以间质分布为主，

如伴有小叶间隔不规则增厚，且增厚小叶间隔呈毛刷

状改变，则提示癌性淋巴管炎。血型播撒、肿瘤转移、

侵袭性真菌感染多以间质结节为主；非典型肺炎则是

间质结节伴肺泡渗出、磨玻璃病灶并存。

3.4 从常见病、多发病考虑，特定工作环境下容

易引起的肺部相关疾病也常需考虑 临床工作中，一些

免疫抑制重症肺炎患者，两肺表现为大小不一片状实变

灶、结节灶，多为混合性感染，但以细菌感染为主[28]。细

菌、真菌、病毒、结核、肿瘤、结缔组织疾病是引起肺部

弥漫性病变的常见病因，针对肺部上述的各种征象特

征，进行综合分析判断，提出可能性诊断。再者，密切

追踪临床诊疗过程，不断修正诊断思路，不断积累经

验，才能提高诊断正确率。

4 HRCT对肺部弥漫性病变诊断作用

现阶段，肺部弥漫性病变诊断中以 CT 扫描为主

要检查方法，HRCT能对肺部间质病变累及范围进行

评价、量化，对肺部病灶治疗后的随访复查能够进行

较准确对比评估。许多肺部弥漫性病变实验室检查

结果没有特异性，临床医师有时会对这些肺部弥漫性

病变进行经验性治疗诊断，复查CT观察病灶是否吸

收，对准确评估起到关键作用。一些肺部弥漫性病变

病因不明，首期治疗无法应用针对性的药物，故病情

往往拖延或无法控制，导致患者肺病变进一步恶化进

而呼吸衰竭死亡。目前HRCT是诊断肺部弥漫性病变

的常用检查方法，不仅能够观察肺组织细微结构，对

预后的评估也起到关键作用。

5 肺部弥漫性病变诊断需要多学科联合诊断

肺部弥漫病变种类复杂多样，有的是慢性发展，

有的则是急性发展，在临床上、影像上第一时间能正

确诊断不容易。笔者认为，结合临床资料尤为重要，

但如门诊、急诊来做检查的患者，一般无完整临床资

料提供，则从影像表现特征为依据，提出最可能诊

断。临床医师则结合影像资料，从多发病、常见病入

手，进行相关临床检查，或进行试验性治疗后复查CT，

如治疗效果不佳，尽快取肺组织病理活检。有些肺部

间质性病变如寻常型肺间质炎(UIP)在病理上诊断仍

存在不肯定因素，也需要结合临床进一步区分是否为

特发性肺纤维化或其他纤维化性肺部疾病[29]；还有些

特发性肺纤维化在HRCT上表现有一定特征表现，但

还需要结合临床诊断[30]。

近年来，国内学者积极采用外科性和介入性肺

活检获取标本进行弥漫性间质性肺疾病的研究，成

果喜人，例如赵成岭学者通过CT引导下经皮穿刺对

肺部亚实性结节病变的诊断价值和安全评价研究中

提示有着较高敏感度，特异度及准确度，安全性也较

高 [31]。肺部弥漫性病变诊断强调临床-影像-病理相

结合诊断，需要临床医师、影像医师以及病理科医师

共同协作；具备丰富经验影像诊断医师对肺部病灶

进行影像征象综合分析，提出倾向性的定病诊断，也

对临床起到引导、启发、提示作用，而肺部病灶的取

材需要临床医师提供，例如纤支镜取材，穿刺取材、

开胸取材等，同时也需要经验丰富的病理医师协作

诊断。

要提高肺部弥漫性诊断水平，应加强多学科协作

(包括风湿免疫学科等)和基础性研究，才能进一步积

累诊断经验和研究成果[32]。笔者相信，肺部弥漫性病

变通过影像科-临床科室-病理科的密切参与联合诊

断，会更进一步提高诊断正确率。
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