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18F-FDG-PET/CT 在肺结核诊断及疗效评估中的应用

王毅翔

(香港中文大学医学院影像及介入放射科，香港 999077)

[摘　要]	 结 核 病 仍 为 目 前 世 界 上 传 染 病 死 亡 的 第 一 诱 因 。 人 体 对 结 核 分 枝 杆 菌 的 免 疫 反 应 可 导 致 非

常 不 同 的 临 床 表 现 ， 因 此 临 床 和 影 像 学 评 估 常 常 有 困 难 。 1 8 F 标 记 脱 氧 葡 萄 糖 ( f l u o r i n e - 1 8 

fluorodeoxyglucose，18F-FDG)正电子发射断层扫描(positron emission tomography，PET)/CT可以进

行全身成像并提供感染病变的代谢图，从而有效地评估疾病严重程度。18F-FDG-PET/CT扫描尤其

适用于检出未知部位的结核感染，为选择最合适的活检部位提供指导。18F-FDG-PET/CT在评估结

核病变对治疗的早期反应也非常有用，这点尤其在无法获得常规微生物学检查结果的患者以及耐

多药结核或肺外结核病的疗效评估特别有帮助。值得注意的是，结核患者临床治愈后及部分陈旧

肺结核病灶仍然可以表现18F-FDG摄取增高，但这些代谢活跃的部位不一定代表活动性疾病，更可

能是反映宿主免疫反应与结核菌复制之间的平衡，但也同时代表结核病发展的风险增加。另外，
18F-FDG-PET/CT常常不能可靠地区分活动性结核病变与恶性肿瘤，且其他感染或炎症状况也可以

引起类似的18F-FDG-PET高摄取。18F-FDG-PET也无法区分淋巴结结核和淋巴结转移性肿瘤。缺乏

特异性是18F-FDG-PET/CT临床应用中的一个缺陷，因此在解释18F-FDG-PET/CT结果时必须密切

参考其他临床资料。

[关键词]	 结核；18F标记脱氧葡萄糖；治疗反应；正电子发射断层扫描
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Abstract Tuberculosis (TB) is currently the world’s leading cause of infectious mortality. The complex immune response of 

the human body to mycobacterium tuberculosis results in a wide array of clinical manifestations, thus the clinical 

and radiological diagnosis are challenging. 18F-FDG-PET/CT images the whole body and provides a metabolic 

map of the infection, enabling clinicians to assess the disease burden. 18F-FDG-PET/CT scan is particularly useful 

in detecting the disease in previously unknown sites, and allows the most appropriate site of biopsy to be selected. 
18F-FDG-PET/CT is also very valuable in assessing early disease response to therapy, and play an important role in 

cases where conventional microbiological methods are unavailable and for monitoring response to therapy in cases 
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结核分枝杆菌生长相对缓慢，可以在患者体

内严酷环境中处于静止状态存活。人类个体暴露

于结核菌后，20%~25%会被感染。世界上四分之

一的人口潜伏有结核菌感染，3%~5%的受感染者

在其一生中会发展为活动性结核病 [ 1 ]。超过 8 0 %
的结核病例为肺部病变，而约 20%的病例发生肺

外结核，但在免疫抑制人群例如艾滋病患者中，超

过50%的病例可发生肺外结核[2]。结核病可通过淋

巴、血源或直接从感染病灶扩展传播。活动性结

核病的表现可以非常多样化，可能从无症状到如

结核性脑膜炎危及生命。早期准确诊断结核病及

早期治疗对于最大限度地阻断发病率和病死率以

及降低疾病传播非常重要。

活动性结核病灶中有激活的巨噬细胞和淋巴

细胞，因而葡萄糖利用水平较高。 18F标记脱氧葡

萄糖(fluorine-18 fluorodeoxyglucose，18F-FDG)摄取

反映细胞内糖酵解，在结核、其他肉芽肿炎症、

肿瘤细胞中均增高。18F-FDG摄取速率一般以标准

摄取值(standardized uptake value，SUV)表示，由

区域18F-FDG放射性浓度除以注射总剂量并按受试

者体重加以调整。结核病灶对于18F-FDG的高摄取

是 18F-FD G -PET用于结核成像的基础。 18F-FD G高

摄取与疾病活动程度有较高的相关性，但结核病

灶的SU Vma x( 18F-FD G示踪剂给药后的最大SU V )也

取决于若干其他因素，如宿主免疫状态、有无其

他并发临床疾病、结核菌亚组特点等。 1 8F-F D G -
PET/CT在结核病患者的临床处理中可以发挥非常

重要的作用，对于痰培养阴性及肺外结核的患者

尤其如此[3-5]。缺乏特异性是18F-FDG-PET/CT应用

的一个限制，因此解释18F-FDG -PET/CT扫描结果

时必须参考其他临床信息。本文描述结核病患者

临床处理应用18F-FDG-PET/CT的最新认识。

1  18F-FDG-PET/CT 用于肺结核

基于18F-FDG-PET/CT的表现，Soussan等 [6]提

出结核病可以分为两种模式：肺部病变为主的模

式和淋巴病变为主的模式。肺部病变为主的模式

一般感染比较局限，病变主要在肺实质，纵隔及

肺门淋巴结可稍增大并呈现18F-FDG中度摄取。淋

巴病变为主的模式表现为全身性感染，患者往往

有全身性淋巴病灶，结核胸外受累常见，纵隔肺

门淋巴结增大更加明显，且有更高的 1 8F - F D G 摄

取。结核性胸膜炎引起的胸膜腔18F-FDG高摄取在

某些患者可是结核病的唯一表现。

明确胸片或者CT上显示的肺结核瘤是否有活

动性结核对于选择治疗方案有重要意义。这方面

基于胸片或者CT的形态学表现常常难以判断，而
18F-FD G -PET/CT可有诊断价值。Kim等 [7]报道双

时间点成像18F-FDG -PET/CT能够区分活动性肺结

核瘤和非活动性肺结核瘤。与非活动性肺结核瘤

相比，活动性肺结核瘤在1 h和2 h扫描具有更高的

S U Vm a x，并且从早期到晚期的 S U Vm a x增加幅度更

大，其中%ΔSUVmax(SUVmax的百分比变化)是判断结

核瘤活动性的有效预测因子[7]。

然而，18F-FDG在炎症和恶性肿瘤中都可以非

特异性凝集，结核病灶和恶性肿瘤的SUV测量结果

可以互相重叠。现在一般认为18F-FDG -PET/CT不

能可靠地区分结核病和恶性肿瘤[8-10]。Goo等[8]发现

连续10例肺结核瘤患者中有9例的平均峰值SUV为

4.2±2.2。Sathekge等[10]报道双时间点18F-FDG-PET/
CT的SUV测量无法区分肉芽肿性病变与恶性肿瘤。

of undecided treatment duration such as multidrug-resistant TB or in extrapulmonary TB. High 18F-FDG up-

taking focus can also be seen in clinically cured patients and in old fibrotic scarring. Thus, high uptake of 18F-FDG 

by PET may both represent ongoing active disease, or simply the host immune system activity that will ultimately 

prevail. 18F-FDG-PET/CT cannot reliably differentiate active TB lesion from malignant lesions and false 

positives can also be due to other infective or inflammatory conditions. 18F-FDG PET is also unable to distinguish 

tuberculous lymphadenitis from metastatic lymph node involvement. The lack of specificity is a limitation for 
18F-FDG-PET/CT in TB management. The interpretation of 18F-FDG-PET finding must be carefully correlated 

with clinical data.

Keywords tuberculosis; fluorine-18 fluorodeoxyglucose; treatment response; positron emission tomography and computed 

tomography
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2  18F-FDG-PET/CT 用于肺外结核

虽然肺结核是结核病最常见的部位，结核病

可通过血源性或淋巴传播或邻接传播到身体的任

何组织或器官。最常见的肺外结核部位包括淋巴

结、胸膜、肌肉骨骼、胃肠道和泌尿生殖道等。

在免疫受到抑制的患者比如艾滋病患者，结核感

染发展和发生肺外结核的风险都会增加。虽然通

常建议通过微生物学和组织学确定诊断和明确结

核活动性，18F-FDG -PET/CT可有助于早期诊断。
18F-FD G -PET可以比CT检测到更多的肺外结核病

变。 1 8F - F D G - P ET / C T 对检出多病灶受累特别有

用，而其中一些部位例如骨骼结核或胰腺结核等

可能不适合多次活检。 S t e l z m u e l l e r 等 [ 1 1 ]报道了
18F-FDG-PET比CT发现更多的可疑病灶，且在一些

患者中，CT提示的形态学改变与18F-FDG-PET提示

组织高代谢并不完全一致，因此两者提供的信息

互相补充。

肌肉骨骼结核常常累及脊柱。未能及时识别

和治疗这些部位的结核可能导致严重的并发症，

例如椎体塌陷和脊髓压迫。在脊柱结核的评估中
18F-FDG-PET的优越性包括病变检测的高灵敏度以

及图像质量不受金属伪影影响等。

肺外结核的常见部位包括淋巴结，而一些淋

巴结结核可能在CT扫描中遗漏而被 18F-FD G -PET
检出 [1]。但是18F-FDG -PET/CT区分结核淋巴结受

累及淋巴结肿瘤转移常常比较困难。另外艾滋病

引起的淋巴结炎也可以表现为高摄取，难以与结

核淋巴结区分 [12]。此外，在一些炎症性淋巴结病

变，比如结节病、弓形虫病和非特异性淋巴结炎

等，也可以表现为淋巴结18F-FDG高摄取。

3  18F-FDG-PET/CT 用于亚临床结核感染

结核病可以表现为一系列的感染状态，从潜

伏感染到亚临床阶段以及活动性疾病出现症状。

人群筛查和流行病学调查发现小部分无症状受试

者中有结核病影像学表现或者痰培养发现阳性结

核菌 [13]。结核菌感染后在某些个体中通过免疫反

应可以完全消除感染，而在其他个体中一些结核

杆菌以非复制形式长期存在为静止感染[14-16]，另外

一小部分患者中免疫反应使结核杆菌在亚临床水

平上保持复制，而在部分其他患者中结核菌感染

后产生活动性炎症和临床症状。

结核杆菌限制于肉芽肿内可以引起无症状的

潜伏结核感染(latent TB infection，LTBI)。LTBI不

是细菌完全停滞于静止状态，而是细菌和免疫的动

态平衡状态。小鼠模型中观察到LTBI时细菌亚群持

续复制，尽管细菌群体的数量保持稳定[17]。此外，

结核杆菌也可能在LTBI时期累积遗传突变 [18]。因

此LTBI是新发疾病和结核菌传播的源泉之一。结

核病流行地区台湾和韩国的2项研究 [19-20]提示：接

受全身18F-FDG-PET扫描的一小部分“正常”受试

者纵隔淋巴结中的18F-FDG摄取增加。LTBI状态可

能持续到个体的整个生命过程或通过重新激活感

染而进展为活动性结核，终生风险为5%~10%[21]。

艾滋病导致LTBI患者进展为活动性疾病的数量急

剧增加[3,5]。

对于LTBI患者，建议对发生活动性疾病的高

风险者进行针对性预防性治疗 [22]，其选择方法是

单独异烟肼治疗9个月[23]，因此能够识别具有进展

风险的LTBI非常重要。Esmail等[24]报道了一项涉及

35例无症状、无抗病毒治疗史的LTBI同时并发HIV
感染的成人病例，18F-FDG -PET/CT扫描研究发现

1 0例患者有肺部异常，提示亚临床结核并有可能

进展到临床活动性疾病状态；这1 0名亚临床活动

性疾病患者的结核痰培养、胸部 X 线片和结核症

状筛查均为阴性，但同时PET/CT显示浸润和/或

纤维化瘢痕或活动性结节，并更可能有纵隔淋巴

结18F-FDG高摄取。而其余25例肺实质正常或仅有

细小离散结节及未显示亚临床结核证据。有或没

有亚临床结核依据的受试者临床表现没有显著差 
异[24]。此外，Ghesani等[25]报道了5例无症状、胸片

正常而QuantiFERON金检测阳性的病例。5例均无

肺部 18F-FD G异常摄取，而4例纵隔淋肺门巴结有
18F-FDG-PET异常摄取，但是这些淋巴结均没有达

到形态学的增大标准。1例没有 18F-FD G摄取的患

者在CT上发现钙化肺肉芽肿和钙化肺门淋巴结。

在异烟肼预防治疗期间这些纵隔和肺门淋巴结的
18F-FDG异常摄取消退[25]。

4  按临床标准治愈结核的 18F-FDG-PET/
CT 表现

目 前 尚 没 有 绝 对 治 愈 并 消 除 结 核 的 方 法 。

标 准 治 疗 期 6 个 月 是 按 照 可 接 受 的 治 疗 失 败 率

和 停 止 药 物 治 疗 后 可 接 受 的 疾 病 复 发 率 来 确 定 
的 [26]。在肺结核药物治疗达到痰培养阴性后，结

核菌仍然可能在肺组织中持续存活多年。Malherbe
等 [27]报道了一项包含113例HIV阴性的结核病患者

的南非和韩国的合作研究，该研究在抗结核药物

治疗之前、期间和之后不同时间点进行了18F-FDG-
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PET/CT扫描。在治疗结束后，该研究发现已经达

到临床治愈的一部分患者可以表现有不同程度的
18F-FDG摄取。一些患者治疗前的高代谢病变在治

疗结束后完全消退。在另外一些患者大多数病变

消退，但是少数病灶仍然可见稍高于背景参考标

准的18F-FDG摄取。而再有一些患者，虽然达到并

维持了临床治愈标准，一些病变比治疗前扫描摄

取18F-FDG更强烈或者出现新的高摄取病变。无论

药物敏感或者耐药、持续痰培养阴性、或临床治

愈，结核治疗结束时或者治疗结束1年以后，都可

以看到这些动态改变。新的结核病变可能是源自

于不同结核病病灶的不同治疗反应及病灶中结核

亚群的变化。这些发现对解释治疗结束时18F-FDG
扫描的结果提出了挑战。存活的结核菌即使在临

床治愈性治疗后也常常持续存在，而且可以引发

宿主反应导致18F-FDG高摄取。

愈合的陈旧肺结核病通常在胸部X线片和CT
上显示为纤维化及瘢痕结节，而且这些表现通常

在临床治愈后持续存在很长时间。有报道 [28]提示

有纤维化瘢痕的LTBI个体再发生活动性结核的风

险增高达15倍。Jeong等 [29]报道了一项研究涉及63
名放射学检查显示陈旧性愈合肺结核的患者，其

中9名患者在陈旧愈合病变发现 18F-FD G高摄取，

其SUVma x为1.5或更高 [29]。这些代谢活跃的部位不

一定代表活动性疾病，更可能反映宿主免疫反应

与结核菌复制之间的平衡，但也同时代表活动性

结核病发展的风险增加。

上述证据表明，在解释治疗结束时的18F-FDG-
P ET / CT 扫描结果时，必须密切参考临床资料。
18F-FDG的高摄取既可能代表持续的活动性疾病，

也可能代表宿主免疫活动而且这些免疫活动会最

后限制结核的发展。

5  18F-FDG-PET/CT 用于评估结核疗效

结核菌生长缓慢，需要较长时间的治疗，这

使得治疗可能由于依从性不好而失败。根据WHO
指南，无耐药的单纯肺结核或淋巴结结核的标准

治疗时间为6个月，复发率小于5 % [ 3 0 ]，而肺外结

核的治疗时间并不统一。早期评估治疗效果是结

核临床处理中关键的一环，这对于没有细菌学诊

断证据的患者以及多药耐药(multidrug resistance，

MDR)或广泛耐药(extensive drug resistance，XDR)
的结核病患者尤为重要。对细菌学阳性的结核病

患者，治疗反应观察主要通过连续细菌学检查，

而通常通过临床或影像学观察初始细菌学阴性的

结核病患者的治疗反应。高达20%的肺结核患者初

始细菌学可为阴性，大多数肺外结核患者也无法

获得用于细菌学诊断的液体。18F-FDG -PET/CT可

以在结核病X线及CT特征发生改变以前早期评估

抗结核治疗反应 [1,31-32]。在一项包含28名多药耐药

患者的研究中，Chen等 [33]报道一些影像学指标可

以比传统的痰微生物学更敏感地较早期区分治疗

成功或不成功，其结果显示18F-FDG -PET/CT是早

期预测治疗结果和长期预后的最佳方法，治疗开

始2个月时18F-FDG-PET/CT预测治疗成功率的敏感

性为96%，预测治疗失败的特异性为79%。CT也可

以达到类似的预测率，但需要到6个月的扫描才能

达到[33]。

M a r t i n e z 等 [ 3 4 ]报道了 1 8F - F D G - P ET / C T 用于 
21例HIV阴性的结核病患者治疗评估。他们提出治

疗第1个月SUVma x降低是病变改善的早期标志，而

且对于无细胞学结果的病例可以验证结核病的诊

断。如果治疗过程中，重复PET/CT发现SUVmax较

高，则应考虑缺乏依从性、耐药性或误诊的可能

性。Stelzmuel ler等 [11]报道了35例包括肺结核及肺

外结核的患者，在平均治疗16.1个月后，15例患者

持续存在病变 18F-FD G摄取，而4例患者出现进展

性病变；18F-FDG-PET和CT在初始评估和随访期间

提供了相互补充的信息。Lefebvre等[35]报道，在18
例淋巴结结核患者中，18F-FDG PET/CT正确识别

了9例患者的治愈(治疗后PET扫描无18F-FDG摄取)
和2例患者的治疗失败。应该注意的是，由于测量

误差的可能性，SUVmax变化量小于20%~25%可能在

临床上并没有意义[36]。

一些没有空洞的肺结核瘤患者可能没有临床

症状而且痰培养阴性。虽然大多数肺结核瘤在抗

结核治疗期间甚至治疗后变小，但也可以观察到

治疗早期的一过性增大 [37-38]。使用 18F-FD G -PET/
CT成像可能有助于这些病例的处理。如果病变显

示18F-FDG摄取减少，抗结核治疗可能对结核瘤有

效；而如果18F-FDG PET/CT显示病变摄取增加，

则可能需要考虑改变治疗方案。

同时患有结核与艾滋病的患者可能抗结核治

疗在先，然后开始抗病毒治疗。抗病毒治疗诱发的

免疫反应可能导致结核病灶的炎症反应加重，这在
18F-FDG -PET/CT上可能被误读为抗结核治疗反应

效果欠佳 [3,39]。对于这样的情况需仔细了解开始抗

病毒治疗的时间，以正确解释用于评估抗结核治疗

的18F-FDG -PET/CT图像。另外需要注意的是，结

核病淋巴结对18F-FDG的摄取在艾滋病病毒感染者

可明显高于无艾滋病的结核患者[40]。
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因此，18F-FDG -PET/CT不仅是一种有用的临

床工具，还有助于了解结核的病理生理学和结核

感染的自然动态过程。18F-FDG -PET/CT在结核分

期、肺外结核定位、识别亚临床结核患者及评估

早期治疗反应方面具有重要价值。然而，18F-FDG-
PET/CT成本高并且涉及辐射暴露，而且对于定性

病变诊断常常缺乏特异性，因此并非所有结核患

者均需要使用这个检查。尽管其作用日益增大，

但18F-FDG -PET/CT在结核病诊疗中的临床应用指

南尚未制定。
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