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肺非结核分枝杆菌病的 CT 表现和临床特征分析

方娴静 邹立巍 赵 红 何凤莲 王龙胜

［摘 要］　目的　分析肺非结核分枝杆菌病的CT表现和临床特征。 方法　回顾性分析 2019年 1月至 2022年 12月在安徽医科

大学第二附属医院确诊的 21例肺非结核分枝杆菌病患者的CT图像信息和临床资料，对CT图像征象进行评分，并采用线性回归分析

5种征象（支气管扩张、细支气管炎、结节、实变、空洞）评分及总评分与临床特征的相关性。 结果　肺非结核分枝杆菌病患者临床表

现为咳嗽、咳痰、咯血、胸闷、呼吸困难、体质量减少和发热等无特异性症状；肺部CT主要表现为支气管扩张、细支气管炎、结节、实变、

空洞等多种病变模式；回归分析结果显示，CT征象总评分与年龄呈正相关，支气管扩张评分、细支气管炎评分与身高呈负相关，实变

评分与年龄、咳嗽呈正相关。 结论　肺非结核分枝杆菌病CT表现呈多样性，常见支气管扩张、细支气管炎、结节、实变、空洞等病变模

式，且在高龄、矮身材、重度咳嗽患者中相应影像表现更为明显。 
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非结核分枝杆菌（non-tuberculous mycobacteria， 
NTM）是一类可引起人体慢性肺部感染的机会致病菌。

近数十年来，世界范围内肺非结核分枝杆菌病（non-
tuberculous mycobacterial lung disease， NTM-LD）的发

病率及其相关疾病负担增加［1-2］；我国历次流行病学调

查资料也显示 NTM-LD 的患病率持续上升［2-4］。NTM-
LD 成了威胁人类健康的重要公共卫生问题［2］。本研究

搜集 NTM-LD 患者的临床和影像学资料，通过分析与

总结，旨在提高对该病的认识。
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1　资料与方法

1. 1　一般资料　纳入安徽医科大学第二附属医院
2019 年 1 月至 2022 年 12 月明确诊断为 NTM-LD 且
有完整治疗前影像资料的患者共 21 例为研究对象。
1. 2　检查方法及扫描参数　使用飞利浦 Brilliance iCT
进行扫描，机架转速 0. 75 s/r，准直器宽度 128×0. 625 
mm，螺距 0. 992，管电压 120 kV，管电流 Auto。扫描前
对患者进行屏气训练，扫描时嘱患者在平静呼吸下屏
气，扫描范围自肺尖到肋膈角下缘，方向从上至下。扫
描层厚 5 mm，层距 5 mm，将原始数据重建为 1 mm 层
厚、1 mm 层间距的图像，以肺窗（窗宽 1 000～1 500 
HU，窗位-500～-600 HU）和纵隔窗（窗宽 300～500 
HU，窗位 35～50 HU）进行观察。所有患者均未使用静
脉注射造影剂。
1. 3　图像分析　由 2 名从事胸部影像诊断工作，且有
5 年以上工作经验的主治医师共同阅片，对 CT 征象取
得一致意见后进行记录。每位患者有 6 个肺叶（将左
肺上叶舌段视为一个独立肺叶），分别评估肺叶及肺段
是否存在异常及异常程度，分析病变的侧位性（单、双
侧）及位置。评估的征象包括：支气管扩张、细支气管
炎、结节（直径 10～30 mm）、实变和空洞。2 名医师依
据美国 Fleishner 协会定义的征象标准［5］进行判读，并
按照 Kim 等［6］在 2012 年使用的评分系统进行 CT 征象
评分。见表 1。

1. 4　统计学方法　采用 SPSS 23. 0 进行统计分析，非

正态分布的数据采用 M（P25，P75）表示，使用简单线性回

归分析方法进行单因素分析，P＜0. 10 纳入多因素分

析，多因素分析采用多元线性逐步回归法，P＜0. 05 为

差异统计学有意义。

2　结果

2. 1　一般资料　本研究患者均行气管镜检查，肺泡灌

洗液结核质谱检测确诊，最终纳入 NTM-LD 患者 21 例

（男性 9 例，女性 12 例）；年龄 24～82 岁，中位年龄

66. 0 岁（51. 5 岁，69. 5 岁）；身高 147. 0～180. 0 cm，中

位身高 163. 0（160. 0 ，169. 0 ）cm；体质量 35. 0～69. 0 
kg，中位体质量 49. 5（41. 0，58. 0）kg；身体质量指数

（body mass index， BMI）13. 67～25. 59 kg/m2，中位 BMI
为 19. 0 （16. 4，20. 4）kg/m2；营养风险筛查 2002（Nutri⁃
tional Risk Screening，NRS2002）评分有 9 例≥3 分，即存

在营养风险；纳入的研究对象中 18 例咳嗽（85. 7％），

17 例咳痰（81. 0％），6 例咯血（28. 6％），8 例胸闷气短

（38. 1％），5 例发热、乏力及体质量减轻（23. 8％）。3
例有慢性阻塞性肺疾病（14. 3％），2 例有高血压

（9. 5％）和 8 例临床诊断肺结核并抗结核治疗的既往

病史（38. 1％），此外 3 例有既往吸烟史和 1 例长期吸

入激素治疗史（4. 8％），无艾滋病、糖尿病、慢性肾病患

者。16 例清蛋白减低（76. 2％），8 位 C-反应蛋白增高

（38. 1％）。

2. 2　CT表现特点与征象评分　针对 NTM-LD 患者的

影像学表现，最常见的是实变，其次是细支气管炎和结

节以及支气管扩张，相对不常见的是空洞。空洞以单

侧分布为主，余病变模式以双侧分布为主，其中实变双

侧分布的占比最高。纳入的影像征象（支气管扩张、细

支气管炎、空洞、结节、实变）的中位评分分别为 4、4、0、
2、3 分，其中支气管扩张及细支气管炎的中位评分较

高。见表 2。
2. 3　CT征象评分与临床特征相关性　5 种征象（支气

管扩张、细支气管炎、结节、实变、空洞）评分及总评分

与临床特征的简单线性回归分析结果显示，CT 征象总

评分与性别、年龄、咳嗽及 CRP 值呈正相关，与身高、体

质量呈负相关关系；而多因素分析结果显示，CT 征象

总评分与年龄呈正相关。见表 3。
简单线性回归分析结果显示，支气管扩张评分与

性别、年龄呈正相关，与身高、体质量呈负相关关系；细

支气管炎评分与性别、年龄呈正相关，与身高、体质量、

BMI 呈负相关关系；空洞评分与血清白蛋白值呈负相

关，与 CRP 值呈正相关；结节评分与咯血呈负相关；实

变评分与年龄、咳嗽、咳痰呈正相关，与身高呈负相关。

见表 4。多因素分析结果显示，支气管扩张评分与身高

呈负相关（见表 5），细支气管炎评分与身高呈负相关

（见表 6），实变评分与年龄、咳嗽呈正相关（见表 7）。

表 1　NTM-LD 胸部 CT 病变程度评分标准

CT征象

支气管扩张（9分）

　程度①

　范围②

　黏液栓②

细支气管炎（6分）

　程度③

　范围②

空洞（9分）

　直径（cm）
　壁厚（mm）
　范围④

　结节②（3分）

　实变②（3分）

0分

缺乏

缺乏

缺乏

缺乏

缺乏

缺乏

缺乏

缺乏

缺乏

缺乏

1分

轻

1~5
1~5

轻

1~5

＜3
＜1
1~3
1~5
＜3

2分

中

6~9
6~9

中

6~9

3~5
1~5
4~5
6~9
3~5

3分

重

＞9
＞9

重

＞9

＞5
＞5
＞5
＞9
＞5

注：①轻＝支气管直径大于相邻血管直径，中＝支气管直径

相当于2～3倍相邻血管直径，重＝支气管直径大于3倍相邻血

管直径；②数据是肺段的数量；③轻＝可见病变距肺胸膜下距离＜

1 cm，中＝明确病变累及肺内区域距胸膜＞1～3 cm，重＝病变

广泛，累及中央肺区；④数据是空洞的数量。
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表 2　NTM-LD 患者肺实质病灶形态特征与分布

形态特征

支气管扩张

细支气管炎

空洞

结节

实变

病例数

17
19
9

19
21

双侧（例）

14
15
1

14
18

单侧（例）

3
4
8
5
3

右肺（例）

上叶

14
14
6

15
19

中叶

13
12
1
8

14

下叶

10
13
5

11
17

左肺（例）

上叶（舌段外）

9
10
1
8

12

舌段

12
13
1
8

15

下叶

9
14
1

17
15

评分（分）

4（2，7）
4（2. 5，5）

0（0，4）
2（1，3）
3（2，3）

表 3　CT 总评分多因素分析结果

变量

常量

性别

年龄

身高

体质量

咳嗽

C-反应蛋白

偏回归系数

-2. 507
0. 213
0. 282

-0. 173
-0. 281
0. 201
0. 054

标准误

3. 628
-

0. 058
-
-
-
-

标准化偏回归系数

-

0. 147
0. 752

-0. 136
-0. 199
0. 147
0. 044

95%CI
-10. 130

-

0. 159
-
-
-
-

t值

-0. 691
0. 944
4. 840
-0. 771
-1. 258
0. 202
0. 278

P值

0. 498
0. 358
＜0. 001
0. 451
0. 224
0. 806
0. 741

表 5　支扩评分多因素分析结果

变量

常量

性别

年龄

身高

体质量

偏回归系数

46. 005
0. 286
0. 417

-0. 254
-0. 274

标准误

9. 684
-

-
0. 059

-

标准化偏回归系数

-
0. 263
0. 357

-0. 703
-0. 251

95%CI
25. 736

-

-
-0. 378

-

t值

4. 751
1. 266
1. 945

-4. 308
-1. 210

P值

<0. 001
0. 222
0. 068

＜0. 001
0. 242

表 4　CT 评分简单线性回归分析结果

临床特征

一般资料

　性别

　年龄

　身高

　体质量

　BMI
　NRS2002
临床症状

　咳嗽

　咯血

　咳痰

　胸闷

　发热

　乏力

　体质量减轻

既往史

　结核病治疗史

实验室指标

　血清清蛋白

　C-反应蛋白

CT总评分

回归系数

4. 278
0. 283
-0. 395
-0. 262
-0. 513
0. 968

7. 389
1. 400
4. 838
3. 163
2. 013
2. 013
2. 013

2. 962

-0. 239
0. 069

P值

0. 099
＜0. 001

0. 016
0. 035
0. 240
0. 336

0. 040
0. 634
0. 142
0. 240
0. 517
0. 517
0. 517

0. 272

0. 320
0. 041

支扩评分

回归系数

3. 306
0. 113

-0. 254
-0. 160
-0. 300
0. 680

2. 333
0. 700
1. 956
1. 481
0. 875
1. 400

-0. 175

1. 077

-0. 016
0. 018

P值

0. 004
0. 002

＜0. 001
0. 005
0. 143
0. 148

0. 185
0. 615
0. 214
0. 246
0. 553
0. 339
0. 906

0. 403

0. 891
0. 272

细支气管炎评分

回归系数

1. 583
0. 070

-0. 151
-0. 111
-0. 245
0. 313

1. 833
0. 600
1. 118
0. 962
0. 125
1. 175
0. 913

-0. 452

-0. 010
0. 008

P值

0. 048
0. 005
0. 002
0. 003
0. 066
0. 322

0. 112
0. 514
0. 286
0. 255
0. 899
0. 222
0. 346

0. 598

0. 891
0. 477

空洞评分

回归系数

－1. 583
0. 057
0. 084
0. 069
0. 170

-0. 061

0. 889
0. 567
0. 118
0. 250

-0. 125
-0. 388
1. 450

1. 663

-0. 185
0. 029

P值

0. 178
0. 129
0. 284
0. 230
0. 388
0. 893

0. 600
0. 666
0. 938
0. 838
0. 929
0. 781
0. 292

0. 164

0. 078
0. 056

结节评分

回归系数

0. 639
0. 010

-0. 020
-0. 031
-0. 094
-0. 017

0. 556
-0. 900
0. 382
0. 308
0. 775

-0. 538
-0. 275

0. 106

0. 011
0. 008

P值

0. 165
0. 501
0. 509
0. 173
0. 222
0. 923

0. 401
0. 069
0. 518
0. 520
0. 146
0. 321
0. 615

0. 826

0. 800
0. 159

实变评分

回归系数

0. 333
0. 033

-0. 053
-0. 030
-0. 044
0. 055

1. 778
0. 433
1. 265
0. 163
0. 363
0. 363
0. 100

0. 567

-0. 039
0. 007

P值

0. 366
0. 002
0. 021
0. 087
0. 470
0. 699

＜0. 001
0. 281
0. 002
0. 666
0. 398
0. 398
0. 817

0. 123

0. 237
0. 173
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3　讨论

NTM-LD 多起病隐匿，临床主要表现为咳嗽咳痰、

咯血、胸闷、呼吸困难、体质量减轻和发热等症状，无特

异性，且常呈慢性态势。本研究中患者以咳嗽咳痰为

主要临床表现，且患者年龄越大，胸部 CT 总评分越高，

肺部病变越重。这可能与年龄大的患者免疫功能相对

低下有一定相关性。因此，临床应给予高龄 NTM-LD
患者更多关注，重视肺部病变治疗后的转归。

针对 NTM-LD 肺部影像学表现多样化的特点，本

研究重点关注细支气管炎、支气管扩张、结节、空洞、实

变这 5 种病变模式，针对其与临床特征间的相关性加

以探究。其中，针对支气管扩张和细支气管炎的关注

点较多。

既往研究［7］认为，支气管扩张患者易继发 NTM 感

染。从病理学角度，NTM 感染后，气道内广泛肉芽肿形

成，气道肌层断裂，破坏气道基本结构，引发支扩。针

对 NTM-LD 患者纵向追踪可见，慢性感染的持续和气

道结构的损伤互为因果，恶性循环，使支气管扩张发生

的部位增多、程度加重，NTM 难愈，支气管扩张是

NTM-LD 较为重要的影像学表现之一［8］。本研究纳入

21 例患者，其中 17 例出现支气管扩张表现，14 例为双

侧分布，均表现为多肺段受累；病变段支气管管壁节段

性增厚，部分区域管腔内可见结节样或条状高密度影，

部分病变周缘可见实变影（见图 1），与 Dettmer 等［9］的
研究结果相符。本研究结果显示，支气管扩张主要累

及右肺中上叶及左肺舌段，较 Dettmer 等［9］的研究多出

了右肺上叶区域，可能是因为本组患者年龄较大，且近

一半患者有肺结核病史，肺结核可导致支气管扩张，且

结核的好发部位为两肺上叶及下叶背段，进而影响了

本组研究的结果。Schweitzer 等［10］的研究显示，年龄较

大（＞65 岁）的女性 NTM-LD 患者更易发生支气管扩

张，这在本组患者影像与临床特征相关性分析中也有

所体现。Schweitzer 等［10］的研究提示，支气管扩张在较

矮和较瘦的 NTM-LD 患者中较常见，且体质量是

NTM-LD 患者发生支气管扩张的独立危险因素。本研

究最终得出身高特征与支气管扩张评分呈负相关，即

矮身材患者感染 NTM 后更易发生支气管扩张。支气

管扩张患者大多存在营养不良，抛开遗传因素，笔者推

测，矮身材人群在生长发育阶段可能存在营养缺乏、维

生素 D 短缺，进而矮身材人群感染 NTM 后更易出现支

气管扩张。另外维生素 D 的水平与 NTM-LD 患者的

肺内表现是否存在相关性有待进一步探究。

细支气管炎是本研究中 NTM-LD 最常见的影像学

表现之一。从病理学角度，细支气管炎是 NTM 感染

后，坏死物经支气管播散，或细支气管腔内的坏死物形

成肉芽肿，所形成的小叶中心分布，多发散在、体积较

小（直径≤10 mm）的结节，具备气道源性的特征（见图

2A）。本研究细支气管炎评分与身高呈负相关的结果

提示，身高越低，肺内细支气管炎表现越重，在既往的

研究结果中未有同类型发现，有待后期更多证据佐证。

Marušić A 等［11］研究发现，NTM-LD 的感染模式有

气道来源、血行来源及淋巴道来源多种模式。针对结

节这种病变模式，除了前文提到的气道源性结节（细支

气管炎可见），还可以在 NTM-LD 患者胸部 CT 中观察

到较大结节（10 mm≤直径≤30 mm）孤立存在、随机存在

或沿淋巴管分布，这些都可在本组病例中观察到（见图

表 6　细支气管炎评分多因素分析结果

变量

常量

性别

年龄

身高

体质量

身体质量指数

偏回归系数

28. 727
0. 059
0. 376

-0. 151
-0. 376
-0. 380

标准误

6. 984
-

-
0. 043

-
-

标准化偏回归系数

-

0. 059
0. 351

-0. 632
-0. 374
-0. 300

95%CI
14. 110

-

-
-0. 240

-
-

t值

4. 113
0. 250
1. 722
-3. 558
-1. 719
-1. 742

P值

0. 001
0. 805
0. 102
0. 002
0. 103
0. 099

表 7　实变评分多因素分析结果

变量

常量

年龄

身高

体质量

咳嗽

咳痰

偏回归系数

0. 180
0. 018

-0. 140
-0. 001
1. 422

-0. 236

标准误

0. 416
0. 007

-
-

0. 317
-

标准化偏回归系数

-
0. 356

-0. 091
-0. 001
0. 627

-0. 237

95%CI
-0. 694
0. 003

-
-

0. 756
-

t值

0. 433
2. 547

-0. 583
-0. 004
4. 483

-1. 000

P值

0. 670
0. 020
0. 568
0. 997

＜0. 001
0. 331
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2）。既往研究显示，与肺结核相比 NTM-LD 形成空洞

的频率较低，且更多累及中下肺区域，双肺受侵较常

见［12］，通常呈多发、多房性，以薄壁为主，洞内坏死层较

厚且较稀软［13-14］，空洞周缘卫星灶少见而支扩多见（见

图 3）。本患者中出现肺内空洞的病例未达一半，除 1
例为双侧多发（副胞内分枝杆菌）外，其余均为单侧，上

下叶均有分布。

注：A，患者，女性，75岁，NTM-LD，可见支气管扩张累及多肺段，支气管呈囊状、柱状扩张，部分管壁增厚，部

分管腔条状、结节样高密度影充填。B，患者 女性，69岁，NTM-LD，可见支气管扩张多肺段累及，管腔条状、结

节样高密度影充填，支气管扩张周围多发实变影。

图 1　NTM-LD患者肺部支气管扩张CT表现

注：患者，女性，75岁，NTM-LD；空洞多发，多为薄壁，临近可见支气管扩张，未见明显卫星灶形成；A
为纵隔窗，B为肺窗。

图 3　NTM-LD患者肺部空洞CT表现

注：A，患者，男性，52岁，NTM-LD，左肺下叶弥漫分布小叶中心结节（白色箭头所指），提示气道源性。

B，患者，男性，37岁，NTM-LD，右肺上叶多发结节影，部分结节沿淋巴道分布。

图 2　NTM-LD患者肺部结节CT表现
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NTM-LD 患者肺内可见多发、大小不等，呈多边

形、截锥形，叶段分布的实变影，实变可基于胸膜分布

或沿支气管血管束分布；本研究提示肺内实变影的严

重程度与年龄、咳嗽呈正相关，这一结果也与既往临床

经验［13］相符。

综上，NTM-LD 已成为一个公共卫生问题［15-17］，正
确、快速的诊断对于有效治疗至关重要［18］。经本研究

可知，NTM-LD 患者肺部 CT［19-20］以支气管扩张、细支气

管炎、结节、空洞、实变等多种病变模式呈现，且患者在

高龄、矮身材、重度咳嗽状况下相应影像表现更显著。
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