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引言 

人类免疫缺陷病毒（ human immunodeficiency virus ， HIV ）感染和结核病

（tuberculosis，TB）是两种经常同时出现的疾病。这两种流行病对撒哈拉以南的非洲

地区影响较大，在世界其他地区也有伴随出现[(1)]。除了社会经济原因外，这种共发性

还有生物学的原因。随着HIV 疾病的进展，潜伏性结核感染再激活的可能性增加；研究

发现，与 HIV 阴性个体相比，HIV 阳性者的活动性结核病发病率增加了 20 倍以上[(2,3)]。

此外，HIV 感染会增加初次感染后进展为活动性结核病的风险[(4)]。同时，活动性结核

病有利于早期病毒复制和传播，因此将推进 HIV-1 感染的进展[(5)]。由于这两种疾病经

常同时影响患者，因此本章将一并介绍它们的超声表现。 

 

人类免疫缺陷病毒（HIV） 

引言 

HIV 是一种慢性感染，主要影响辅助性 T 细胞（“CD4 细胞”）。在未经治疗的感

染中，CD4 辅助性 T 淋巴细胞的破坏导致免疫抑制程度增加，尤其是当 CD4 计数低于 

350 个细胞 /mm3 时。尽管在欧洲通过有效的抗逆转录病毒治疗（ antiretroviral 

treatment, ART）已经使严重的免疫抑制情况非常罕见，使 HIV 感染成为一种可控的慢

性病，但在热带国家仍是发病和致死的主要原因之一，特别是在撒哈拉以南的非洲地

区。ART 的规划推广正在有序进行，2016 年 10 月发表的全球疾病负担研究[(6)]显示，

2005 年至 2015 年间，许多非洲国家的预期寿命显著增加（例如，马拉维患者的预期寿

命增加值，女性为 13.7 岁，男性为 10.5 岁），这主要是 ART 的作用。近年来，WHO 指

南已经改变为对 CD4 计数较高的患者即开始 ART 治疗，自 2016 年起，建议对所有情况

的 HIV 阳性患者开始 ART 治疗，不再考虑其 CD4 细胞计数[(7)]。检测-治疗策略带来了

令人乐观的前景，即“发病”是可以预防的。尽管指南发生了变化，但仍有相当一部

分人在 CD4 计数非常低之前没有被诊断或开始接受 ART，这促使 WHO 进一步制定了关

于这些“晚期患者”管理的指南[(8)]。当 CD4 计数低于 200 个细胞/mm3 时，各种机会

性感染和恶性肿瘤会侵入患者，然后诊断为获得性免疫缺陷综合征（ acquired 

immunodeficiency syndrome，AIDS）[(9)]。 



EFSUMB ECB2nd Edition HIV and TB….  06.11.2024 18:05 3 

 

超声可用于诊断各器官系统中的各种HIV 相关疾病和感染，主要是诊断严重免疫抑

制患者的机会性感染，也可用于进行了 ART 的长期 HIV 感染者（的随访）[(10,11)]。此

外，它还被广泛用于指导组织学或微生物学检查的诊断性针刺活检[(12)]。在越来越多

的地区都开始使用床旁超声[(13,14)]。本节概述了可能在 HIV 感染者器官中看到的超声

表现。 

 

腹部超声 

肝脏 

弥漫性病变 

肝肿大是HIV 阳性患者最常见的发现之一，在刚果民主共和国和赞比亚筛查的患者

中，高达 35%的患者发现肝肿大[(15,16)]。HIV 阳性患者肝肿大的病因很多，但最常见

的是乙型肝炎和丙型肝炎病毒伴随感染、巨细胞病毒（cytomegalovirus，CMV）感染、

肉芽肿性肝炎（例如结核病[(17)]、结核分枝杆菌、非典型分枝杆菌感染（mycobacteria 

other than tuberculosis，MOTT，即结核分枝杆菌以外的分枝杆菌，例如鸟分枝杆菌复

合体（mycobacterium avium complex，MAC）或堪萨斯分枝杆菌）和弥漫性淋巴瘤浸润

[(18,19)]。内脏利什曼病，以发热和肝脾肿大为表现，在 HIV 感染者中也更常见，在流

行地区需要重要鉴别[(20)]。在亚洲，马尔尼菲篮状菌（原名青霉菌）是一种常见的机

会性感染，可引起肝脾肿大和全身淋巴结肿大，以及典型的皮肤病变[图 1]。 

图 1  一例马尔尼菲篮状菌患者的弥漫性肝重大（a）和脾肿大（b）。前臂有典型的脐

样皮损（c）。 

a 



EFSUMB ECB2nd Edition HIV and TB….  06.11.2024 18:05 4 

 

b 

 

c 

 

 

通常并无肝肿大的特异性病因。超声引导下的肝活检有助于缩小鉴别诊断范围。

在慢性HIV 患者的肝十二指肠韧带内经常检测到小淋巴结。淋巴结增大可见于伴有或不

伴慢性丙型肝炎病毒的 HIV 阳性患者[(21-23)]和其他炎症性肝病，如原发性胆汁性胆管

炎和自身免疫性肝炎[(19,24-26)]，以及淋巴瘤[图 2]。 
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图 1 患有慢性丙型肝炎和肝结核的 HIV 阳性患者肝十二指肠背韧带（标记之间）

肝周淋巴结肿大。 

 

局灶性病变 

肝脏局灶性病变是HIV 感染者的常见表现。肝脏病变的回声模式可描述为低回声、

高回声或混合回声。表现为低回声肝病变的常见疾病包括淋巴瘤、结核分枝杆菌感染

和脓肿[(27)]。AIDS 相关淋巴瘤病变的大小可能从几厘米到几厘米不等[图 3]，在某些情

况下，它们可能看起来是无回声的，可能与囊性病变混淆[图 4]。细菌性脓肿通常表现

为边界不规则，并可能含有小气泡[图 5]。 
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图 3 一例 HIV 感染患者肝左叶的复杂病变：淋巴瘤 

 

 

图 4 一例 HIV 感染患者肝脏的圆形低回声病变：非霍奇金淋巴瘤（活检结果）。 
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图 5 肝脏细菌性脓肿。 

 

真菌性微脓肿可呈牛眼状；这种形态已在白色念珠菌感染和毛霉菌病中有所描述

[(11)] [图 6]。 

播散性卡波西肉瘤（Kaposi's sarcoma， KS）表现为高回声播散性病变，大小为 5-

10mm，即使在没有皮肤病变的情况下也可出见[图 7]。在较大的 KS 病变中，可观察到

高回声和低回声区域混合的复杂回声模式。 

 

 

 

图 6 HIV 阳性年轻吸毒者肝脏中真菌性脓肿的“牛眼”超声表现 
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图 7 一例 HIV 阳性播散性卡波西肉瘤（KS）患者的高回声肝病变：肝 KS（化

疗后病变消失）。 

 

小的高回声肝病变可见于播散性 MAC 和耶氏肺孢子菌感染。杆菌性紫癜或杆菌性

血管瘤的特征是肝脏中囊性、充血的血管增生性病变和间隙。这与汉赛巴尔通体的机

会性感染有关，超声表现为多发异质性、常为高回声（有时也为低回声）、富血管的

局灶性肝病变[图 8] [(28)]。肝脏或脾脏中多发弥漫性小回声病变，呈现为“暴风雪模

式”。虽然这最初是用于描述耶氏肺孢子菌感染的[(11)]，但其他微生物（如念珠菌和

曲霉菌）也可能引起（该表现）。组织学特征包括钙化病灶，但其发生频率不足以解

释多发回声病灶。纤维化引起的界面可能是暴风雪出现的主要原因[(29)]。超声引导下

活检可用于确定诊断[(12,30)]。 

 

肝细胞癌（Hepatocellular carcinoma，HCC）是 HIV 阳性患者的常见癌症，主要由

丙型肝炎病毒合并感染引起。肝硬化出现局灶性病变高度提示 HCC[图 9]。病变大多为

低回声，但也会发生高回声病变，尤其是小病变。典型的为马赛克图像模式，但很少

见[(31)]。对于所有肝硬化患者和感染丙型肝炎且有其他危险因素（HCC 家族史、亚洲

和非洲人）的患者，建议每两年进行一次超声筛查[(32,33)]。最近的证据表明，更频繁

的筛查可能对 HIV 肝硬化患者有益，尤其是可检测到 HIV 病毒载量的患者[(34)]。 

对于有 HCC 风险的患者，肝脏影像学报告和数据系统 （Liver Imaging Reporting and 

Data System，LI-RADS） 可用于分类。美国放射学会引入了 LI-RADS 来标准化 HCC 的 CT、

MR 和超声成像的报告和数据收集[(35-37)]。LI-RADS 是一种评估系统，可对从 LR-1（一
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种绝对良性病变）到 LR-5 （能够可靠诊断为 HCC）的观察结果进行分类。LR-M 提示恶

性病变，对 HCC 没有特异性，LR-V 提示门静脉有肿瘤血栓。在 LR-1 和 LR-5 之间是反映

致癌过程的所有其他可能的观测值，包括 LR-2（可能是良性的观察结果）、LR-3 （HCC 

中等概率）和 LR-4（HCC 高度可疑）。LR-3 至 LR-5 类别大致反映了从大再生结节 （>4 

mm） 到成熟 HCC 的进展，伴有肿瘤内血管形成紊乱。 

 

图 8 与汉赛巴尔通体机会性感染相关的细菌性血管瘤病，超声表现类似于肝硬

化或结节性再生增生，伴有多处等或高回声局灶性肝病变 [(28)]。胆囊 

（GB）;门静脉分支 （PV）。Liver 肝脏     PV 门静脉分支   GB 胆囊 
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图 9 一例 HIV 和乙型肝炎病毒感染者的肝硬化中的局灶性病变：肝 HCC（活检

结果）。 

 

良性局灶性肝病变的偶然发现与一般人群的发生率相同[(38)]。造影剂增强超声

（Contrast enhanced ultrasound, CEUS）有助于确定此类病变的性质[(39)]。 

 

胆囊和胆管 

胆囊壁增厚是 HIV 感染者的常见表现；但在大多数超声检查患者中，几率较低。胆

囊壁厚且扩张，显示“超声墨菲征”（用探头在胆囊区域施加压力时出现压痛），可

能提示胆囊炎。与免疫功能正常的个体不同，该现象可出现在无结石的 HIV 感染者

（“非结石性胆囊炎”）[图 10]。胆囊增厚是约 50%患者早期急性肝炎的短暂超声现象

[(40)]。这不能与急性胆囊炎相混淆，急性胆囊炎在触诊时有局限性疼痛。 
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图 10 一例 HIV 阳性患者气肿性胆囊炎的胆囊增厚。箭头表示壁内的小气泡。 

 

晚期免疫抑制的 HIV 患者可出现 AIDS 胆管病。它是由机会性感染引起的胆管狭窄

造成的。超声表现的特征是肝内胆管不规则或平滑扩张，肝内和肝外胆管系统同心增

厚（硬化性胆管炎）。肝外狭窄以及乳头部狭窄也有报道。隐孢子虫是与 AIDS 胆管病

相关的最常见病原体[(41)]。 

 

脾 

在非洲，约三分之一的 AIDS 患者出现脾肿大[(15)]。这可能是潜在的 HIV 感染或其

他流行的热带感染（如慢性疟疾和血吸虫病）引起的非特异性表现。也可能是弥漫性

低回声浸润的表现，例如淋巴瘤[(18,42)]。 

局灶性脾脏病变可由化脓性脓肿（通常为低回声）、分枝杆菌性微脓肿（低回声）

[图 11]或弓形虫病（数毫米的钙化，伴彗尾伪影或后部声影）等感染引起[(43)]。与耶

氏肺孢子菌肺炎（Pneumocystis jirovecii pneumonia，PJP）和其他机会性感染相关的暴

风雪模式也可出现（另见肝脏部分）[图 12]。 

 

 

图 11 一例 HIV 阳性患者的脾脏结核，表现为小的低回声病变。在其他传染性

（细菌、真菌）疾病、噬血综合征和淋巴瘤中也可以看到类似的图像。 
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图 12 一例 HIV 阳性患者脾脏的“暴风雪”或“星空”模式，伴有小的高回声病

变。可能是耶氏肺孢子菌肺炎（未获得脾脏组织学检查）。 

 

脾脏最常见的肿瘤性局灶病变是多种淋巴瘤，通常是大小不一的低回声、边界不

清的病变[图 13]。造影剂增强超声有助于观察小的浸润性病变，包括噬血细胞增多症病

变[(44)]和髓外造血[图 14]。伯基特淋巴瘤病变往往较大，可能具有复杂的回声结构

[(11,18)]。KS 的回声大小可能从几毫米到占据脾脏大面积的大病变不等。必须考虑多种

鉴别诊断[(18,42,45)]。 
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图 13 一例 HIV 阳性淋巴瘤 （NHL） 患者脾脏多发性低回声病变。 

 

 

 

图 14 髓外造血。髓外造血可见于多种与 HIV 感染相关的肿瘤和传染病。 

 

 

胰腺 

虽然胰腺受累常见于 HIV 感染者，但很少出现症状，通常见于播散性感染。胰腺炎

可继发于机会性感染诱发的胰管狭窄，与前述胆管性改变相似。胰腺结核很少单独发

生。超声检查时，结核浸润可能是弥漫性的或局限性的[图 15] [(46)]。此外，结核病或

原发性胰腺淋巴瘤引起的胰头局灶性肿块可能导致胰管阻塞，导致继发性胰腺炎。自

身免疫性胰腺炎在常规超声检查中具有相似的特征，需要重点进行鉴别诊断[(47)]。

CEUS 和弹性成像有助于鉴别胰腺肿块的不同病因[(46)]。 
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图 15 胰腺结核。通过计算机断层扫描怀疑导管腺癌。超声引导下活检显示胰头

结核的最终诊断。超声内镜弹性成像显示组织较软，而在更晚期，较硬的

组织占主导地位[(48)]。 

 

消化道 

胃肠道由于其表面积大和肠壁中存在淋巴组织而特别容易发生机会性感染。可观

察到不均匀肿块，但通常病理表现为肠壁增厚（达 2cm），为低回声，与结肠炎相似

[图 16]。通常可见中央高回声的含气管腔（“靶心征”）。同样，存在众多的鉴别诊断，

包括机会性感染和肿瘤[(49)]。内镜检查可用于获取诊断性组织样本，但由于病变位于

粘膜下，并不总能提供诊断信息。经皮超声引导下肠壁活检也被证明是获取组织样本

的安全方法[(50)]。 
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图 16 一例 HIV 阳性伴播散性卡波西肉瘤患者的胃壁增厚（胃镜活检组织学证实 

KS）。 

 

 

腹水 

腹水相对常见，在一些非洲研究中，多达五分之一的艾滋病患者会遇到腹水[(15)]。

腹水可能是由门静脉高压引起的，尤其是在合并感染（丙型或乙型肝炎病毒）或酒精

性肝病患者中。渗出物可能是由感染或肿瘤引起的，原因多样。超声有助于识别少量

腹腔内积液，并可辅助穿刺。微生物培养和聚合酶链反应（polymerase chain reaction，

PCR）可能会发现结核分枝杆菌、MAC 和巨细胞病毒，但在极少数情况下，也发现过白

色念珠菌、球菌、耶氏肺孢子虫、弓形虫和楔形脑虫等微生物。 

恶性腹水较少见，在渗出性腹膜液培养阴性时应引起怀疑。KS 和淋巴瘤是 HIV 阳

性伴有晚期免疫抑制患者的最常见病因。与人类疱疹病毒 8 （human herpes virus 8， 

HHV-8） 相关的原发性积液性淋巴瘤是一种罕见的侵袭性成熟 B 细胞肿瘤，主要见于 

HIV 感染者。通常表现为胸腔、心包或腹膜腔积液[(51)]。与 HIV 感染相关的几种机制，

以及包括年龄、机会性感染和生活方式在内的传统危险因素，可能会增加HIV 患者发生

静脉血栓栓塞的风险[(52)]。因此，门静脉血栓形成可能是腹水的另一成因，可以通过

多普勒超声来证明。 
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肾 

HIV 感染者急性和慢性肾功能衰竭的发生率和患病率增加。虽然慢性肾功能衰竭的

常见病因也存在与 HIV 感染者中，但最常见的  HIV 相关疾病是 HIV 相关肾病 （HIV 

associated nephropathy，HIVAN），其组织学特征为局灶节段性肾小球硬化。这是超声

检查中最常见的肾脏病变。肾脏通常正常或增大，实质为高回声[图 17]。这些表现是非

特异性的，可见于其他肾脏疾病，如糖尿病肾小球硬化或其他形式的慢性肾小球肾炎。

这些超声发现提示应进行蛋白尿的评估。在某些情况下，可能需要进行肾活检以确诊。 

 

图 17 一例 HIV 相关肾病 （HIVAN） 患者的高回声（与邻近肝组织相比）肾脏。 

 

 

肾钙质沉着症伴有局限性肾钙化可见于全身性 MAC 和组织胞浆菌病感染，以及服

用磺胺嘧啶、阿昔洛韦等药物，特别是印地那韦的患者，印地那韦可诱导肾结石样晶

体聚集。脓肿形成是结核病的典型特征。腹膜后肿块（如淋巴结肿大）可阻塞输尿管

并导致肾积水[(53)]。 
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胸部超声 

肺部超声 

肺部疾病在HIV 阳性患者中很常见。机会性感染、肿瘤性疾病和其他肺部病变的发

生率高于 HIV 阴性个体[(54)]。HIV 阳性患者肺部疾病的鉴别诊断很多，超声可作为辅助

影像学检查[(55)]。超声在结核病诊断中的应用见结核病一节。在 HIV 阳性 PJP 患者中，

可观察超声B线、胸膜下实变和囊性改变[(56)]。高回声囊性改变似乎特别提示PJP[(57)]。

肺实变伴气管造影和胸腔积液提示应怀疑其他病因（例如细菌性肺炎、结核病）。 

 

心脏 

据报道，非洲 9%-57%的 HIV 阳性患者存在 HIV 相关心肌病[(58)]。研究设计、人群

的差异以及缺乏对心肌病的明确定义可能是造成数据变化范围如此之大的原因。关于

非洲 HIV 感染者心肌病发病机制的数据有限[(58)]。刚果民主共和国的一项研究报告了 

16 名患者的心脏组织学，所有这些患者都有心肌炎的组织病理学证据。3 例（18.75%）

为刚地弓形虫病因，3 例（18.75%）为新型隐球菌病因，2 例（12.5%）为鸟内分枝杆

菌病[(59)]。其余患者（50%）的病因认为是直接 HIV 相关心脏炎症。这些病原与发达国

家更常见的嗜心病毒不同。免疫抑制程度与心肌病发生可能性之间似乎存在联系

[(60,61)];抗逆转录病毒疗法可预防免疫抑制，但尚不清楚是否能逆转心肌病。腹部超声

检查可能显示典型的心室扩大、扩张（舒张直径超过 5.5 cm），整体收缩力降低;这可

能需要进行进一步的超声心动图检查。心包积液也是HIV 感染患者的常见表现。结核性

心包炎将在结核病一节中详细讨论。恶性肿瘤，尤其是 KS，需要重点进行鉴别诊断。 

 

其他超声应用 

淋巴结 

淋巴结增大常见于 HIV 感染者，鉴别诊断范围很大。一般认为大于 1.5cm 的腹内淋

巴结是病理性的，通常呈圆形且饱满，有时还会非常大[图 18]。 
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图 18 肿大淋巴结包裹腹腔干、肝总动脉和脾动脉（横切面）。 

 

淋巴结通常表现为低回声，结构杂乱，“门部脂肪征”缺失，有时还存在液体坏

死区域。HIV 阳性患者淋巴结肿大的鉴别诊断包括结核病、MAC、弓形虫病、巨细胞病

毒，以及全身性 KS 和淋巴瘤。Castleman 病是另一种与 HIV 阳性患者 HHV-8 感染相关的

淋巴组织增生性疾病，表现为发热和淋巴结肿大。 

超声引导下穿刺活检通常有助于诊断。使用超声对肿大淋巴结进行鉴别诊断已有

众多文献发表，包括常规超声[(53,62)]，造影剂增强超声[(62-65)]和弹性成像[(66,67)]。 

 

腮腺 

5-10% 的 HIV-1 感染患者有腮腺肿胀，最常见的原因是唾液腺囊性淋巴上皮病变。

超声检查显示单侧或双侧腺体肿大伴囊性病变[图 19]。透声区域的大小可能从几毫米到

几厘米不等，囊肿数量从单个囊肿到多个囊肿不等，代表淋巴上皮囊肿、腮腺内淋巴

结肿大和实质淋巴组织增生[(68)]。 
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图 19 一例 HIV 阳性患者腮腺多处低至无声病变：弥漫性浸润性淋巴细胞增多症

综合征。 

 

如有必要，可以通过细针穿刺确诊。治疗包括单纯抽吸、手术切除或放疗;大多数

接受抗逆转录病毒治疗的病例可以消退。 

 

结核病 （TB） 

引言 

结核分枝杆菌感染一般累及肺部，通常通过胸片和痰液显微镜检查（抗酸杆菌 

（acid-fast bacilli，AFB））、PCR 或痰培养进行诊断。然而，由于 TB 是一种全身性疾病

[(69)]，经常出现肺外表现，在伴随 HIV 感染的情况下，肺外表现更为常见。在相当一

部分 HIV 阳性疑似结核患者中，尽管胸片正常，但超声仍能发现提示 TB 的表现[(70)]。

由于肺外结核 （extrapulmonary tuberculosis，EPTB） 的显微镜检查和培养材料不易获

得，诊断通常依靠抽吸的可疑液体或淋巴结，或者在高患病环境中根据临床标准进行

诊断。胸腔积液、淋巴结肿大和肝脾局灶性病变的组合在多种情况下都高度提示结核

病。在南非农村地区，HIV 和 TB 的流行率极高，用于进一步诊断检查的资源有限，这

些表现可能被认为具有足够的特异性，可以开始抗 TB 治疗。在一项意大利队列高危患

者病例研究中，重复观察了以上表现，并通过超声引导下活检确诊结核病[(71)]。在其

他非洲地区[(72-74)]、亚洲[(75-77)]、中东[(78)]以及欧洲低患病率地区[(79)]的患者中，

也研究了类似的超声表现。一旦做出临床诊断，对各种 EPTB 的标准治疗都与肺结核相
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似;通常给予 4 种抗生素（利福平、异烟肼、乙胺丁醇和吡嗪酰胺），持续 2 个月，然

后给予 4 个月的利福平和异烟肼。本章的这一部分将讨论 TB 的超声表现，常见于 HIV

阳性患者，也见于 HIV 阴性患者。 

 

腹部超声 

肝脏 

肝脏受累在 TB 中很常见（在 EPTB 中高达 80%），但这种受累的临床表现并不常见

[(80)]。从超声上，可以看到两种主要形式的受累。肝脏肿大，伴均匀明亮的回声模式，

指向弥漫性肝肉芽肿性疾病（通常被错误地描述为肉芽肿性肝炎;由于肝细胞未受累，

因此“肝肉芽肿性疾病”更为准确）[图 20] [(81)]。通过超声引导下的肝活检进行诊断。

另一种表现为局灶性肝脏病变。 

 

图 30 TB 引起的肉芽肿性肝病的肝脏回声（经活检证实）。 

 

局灶性结核瘤表现为“脓肿样”肿块，通常为低回声或混合回声。可以是单个或

多个，大小从 0.5-12 厘米不等[图 21] [(82)]。 
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图 41 肝脏结核伴肝实质和胆管肉芽肿浸润（标记之间）。 

 

一种非常罕见的肝脏受累形式是“血清性肝结核”，其特征是主要累及浆膜面和

以肝包膜下区域为中心的病变。增厚的肝包膜和包膜下组织像“糖衣”一样覆盖在这

些低衰减性病变上，这种表现通常被称为“霜肝”[(83)]。 

肝 TB 的 CEUS 成像，通常显示病变的大小比常规超声大。在动脉期，大约一半的

病变显示边缘快速且明显增强，中心低增强;其他则表现为整个病变的短暂增强，强度

不均。组织病理学分析显示，边缘增强是由于正常肝窦的炎症性充血所致。在门静脉

阶段，大多数病变在中心显示出明显的造影剂洗出，并保持低回声表现。组织病理学

分析表明，中央的洗出对应于肝窦破坏伴炎症性肉芽[(84)]。由于要同恶性肿瘤进行鉴

别诊断，通常需要活检。 

结核感染可能表现出多种异质性表现。应该注意的是，在成功的治疗中，所有肝

脏病变（以及大体上所有的结核病变）最初都会增大，因为免疫反应改善会增加炎症

反应。这并不意味着治疗失败，应进行随访。 

 

弥散性腹部感染（淋巴结和脾脏） 

播散性腹部 TB 主要累及腹部淋巴结和脾脏，在 HIV 阳性患者中常见，尤其是 CD4

计数低的患者，但也可见于HIV 阴性个体。临床体征和症状通常为体重减轻和弥漫性腹

痛，也可能出现腹泻[(85)]。 

腹部淋巴结肿大和腹水是最常见的表现，约 50%的患者出现脾脏低回声病变[图 22] 

[(85)]。尽管这些体征并不完全特异，但 TB 病患者的淋巴结比非结核分枝杆菌（non-
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tuberculous mycobacteria，NTM）患者更大[(86)]。此外，TB 淋巴结更常表现为淋巴结

内出现无回声“暗区”，而 NTM 淋巴结往往更均匀。 

脾微脓肿代表感染的“粟粒性”模式，尽管许多患者在胸片上没有显示粟粒性感

染[(70)]。多达 25% 的患者被发现有播散性 TB 的超声表现，但胸部 X 线检查没有提示

TB 的特征。由于脾脏病变通常非常小，有时与周围组织的回声仅略有不同，因此必须

使用线阵探头。脾脏低回声病灶提示结核分枝杆菌感染，而非 NTM，因为很少见于后

者[(87)]。多发性脾脏小病变（<1cm）的鉴别诊断包括巴尔通体感染（紫癜病）、内脏

利什曼病、类鼻疽（东南亚患者）和播散性布鲁氏菌病[(88)]。脾脏结核性脓肿可表现

为大的孤立性病变或多发性病变，后者伴随其他诊断的可能性，例如恶性肿瘤（例如

淋巴瘤）。在 CEUS 下，恶性病变往往表现为动脉期低增强，实质期低增强。良性病变，

包括 TB，往往在动脉期表现为等增强或高增强，在实质期表现为等增强或高增强[(89)]。

可能需要对脾脏病变进行活检。由于出血风险较高，因此很少进行细针穿刺活检（Fine 

needle aspiration biopsy，FNAB），但研究表明，并发症的发生率低于预期，FNAB（例

如使用 22G 脊柱针）常能够获得诊断用组织材料[(90)]。 

播散性 TB 的超声检查结果，例如淋巴结肿大和脾脏病变，以及胸腔积液和心包积

液，无论 HIV 感染状况如何，都倾向于在有效 TB 治疗后 3 个月内消失。在一项病例系

列研究中，超过这一时期的持续性发现是由于药物治疗不依从、耐多药 TB、替代诊断

或免疫重建炎症综合征（immunoreconstruction inflammatory syndrome， IRIS）[(91)]。 

 

图 52 用线阵探头观察到的低回声结核结节。 
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胰腺 

胰腺结核的特征见前述HIV 患者的超声发现部分。总之，胰腺的局灶性病变可能是

结核病的征兆[图 15]。 

 

消化道 

虽然结核病可累及胃肠道的任何区域，但最常累及回盲瓣、邻近的回肠和右侧结

肠[(17, 92-95)]。常见的超声表现为肠壁不对称增厚，可能伴有壁内脓肿[图 23]和瘘管

[图24]。可见“白肠”[图25]以及环状襞低回声水肿伴肠系膜血栓形成[(17)]。肠系膜淋

巴结肿大和肠系膜增厚等是常见的肠外伴随表现[(17)]。肠结核的 CEUS 造影剂增强特征

也已有报道[(96)]，但其诊断价值仍有待确定。 

 

 

图 63 一例 HIV 阳性患者的胃肠道结核，标记之间是形成的壁内脓肿。 
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图 74 一例 HIV 阳性患者的胃肠道结核，伴有复杂浸润、瘘管（箭头）和脓肿 

（ABS） 形成（全景成像）。

 

ABS 脓肿 

 

 

图 85 一例 HIV 阳性患者的胃肠道结核，淋巴管复杂炎症导致所谓的白肠。阑尾

（APP）;盲肠（COE）;末端回肠 （TI）。TI 末端回肠    COE 盲肠  APP 

阑尾。 

 

腹膜炎 

TB 腹膜炎可能是由血源性扩散和长期潜伏病灶或肠系膜淋巴结的再激活引起的

[(97)]，但也有可能从肠或输卵管连续播散。超声检查结果为：（a）腹水（透明或浑浊，
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伴有固定的膜性结构、分隔、线样结构和漂浮物），（b）壁腹膜增厚，可能伴有结节

[图 26]，（c）网膜增厚（“网膜块”）和肠系膜增厚，（d）腹部淋巴结肿大[(98)]。 

 

图 96 一例 HIV 阳性腹膜结核患者的局限性腹膜增厚。 

 

腹水通常呈稻草色，有时（10% 的病例）有血迹，蛋白质含量通常超过 2.5 g/dl，

可见淋巴细胞为主的白细胞。由于细菌载量低，直接显微镜检查通常为 AFB 阴性，腹

水分枝杆菌培养也经常呈阴性。与培养物相比，Xpert MTB/RIF 测定报告的灵敏度在 19% 

至 71% 之间; 特异性高达 100%[(99,100)]。由于灵敏度低，腹水的阴性检测结果不具有

诊断价值。腹膜和网膜病变的活检是另一诊断途径。当患者出现腹膜或大网膜超声异

常（弥漫性增厚）时，使用 Tru-Cut 针进行超声引导下的经皮活检通常可以确定病因

[(101)]。腹腔镜检查可以检测腹膜病变，并允许从腹膜病变的各个部位进行活检，但侵

入性更强，在资源有限的情况下很少可用。使用前咬式内窥镜活检钳进行“盲”腹膜

活检已成功用于替代腹腔镜检查[(102)]。 

 

肾脏和泌尿道 

泌尿生殖系统 TB（Genitourinary TB，GUTB）在男性患者中的发病率高于女性患者，

约三分之一的患者报告既往有结核病[(103)]。发病机制涉及结核分枝杆菌的血源性播散，

随后在高氧张力的肾皮层中播种。在再激活过程中，肉芽肿形成扩散到髓质中，并可

能导致肾坏死和肾梗阻。芽孢杆菌可导致输尿管和膀胱受累，伴有纤维化和反流。最
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常见的症状是贮积症状、排尿困难、腰痛和血尿。只有 1/5 的患者报有全身症状，如发

热和不适[(103)]。 

超声检查可显示肾脏钙化、乳头状不规则区和肾内肿块[图 27]。 

图 107 一例 HIV 阳性患者的肾结核。浸润模式从较大的脓肿（a，b）到微小的浸

润（c）不等。造影剂增强超声有助于显示非血管化脓肿（b）[(104)]。肾脏

皮质（Nierenrinde）。Nierenrinde 肾脏皮质 

 

a 

 

b 

 

c 
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输尿管狭窄、增厚和扩张以及膀胱异常（尿管壁增厚和肿块）引起的肾积水也可

出现[(105)]。通常通过尿培养进行诊断;尿液标本也可以通过 GeneXpert MTB/RIF 进行评

估，最近的一项 meta 分析显示其敏感性（87%）和特异性（91%）良好[(106)]。 

附睾和睾丸的“冷脓肿”导致的阴囊受累表现为肿胀[(107)]。超声检查可显示回声

降低的局灶性区域。与肿瘤的鉴别可能比较困难，因此通常需要影像引导下进行抽吸。 

患有 GUTB 的女性可表现为月经不调、不孕、腹痛和盆腔炎[(107)]。大多数患者有

子宫输卵管造影异常，伴有子宫内膜粘连、输卵管梗阻和附件区域小钙化。超声可显

示输卵管-卵巢脓肿，这些脓肿扩散至腹膜外区域可提示 TB，因此通常通过对抽吸物进

行微生物学分析来诊断[(108)]。TB 引起的附件肿块经常被误诊为卵巢癌，只有在腹腔

镜检查后才能正确诊断。特别要注意，卵巢 TB 可能出现卵巢癌肿瘤标志物 CA 125 水平

的升高[(109)]。随访时检查 CA 125 水平可能有助于评估 TB 治疗的反应[(110)]。 

 

胸部超声 

肺 

自 BLUE 方案引入以来，超声的作用近年来已经确立，特别是在急症医学和重症监

护中[(111)]。尽管超声表现是非特异性的，但胸部超声作为一种有用的补充性低成本工

具，使该技术越来越多的应用于 TB 患者。肺结核（pulmonary tuberculosis， PTB）的主

要特征是局灶性混浊和肺段或肺叶塌陷，这当然与其他（细菌性）肺炎难以区分[(55)]。

在粟粒性结核患者中，可在多个肺区出现播散性的数条 B 线和彗尾伪影，以及胸膜下

颗粒感[(112)]。在最近的一项研究中，报道了胸膜下结节，这些结节大多是多发的，并

且在肺部的放射学正常区域也有发现。其他表现包括肺实变，即先前描述的由微型结

节、胸腔积液和心包积液组成的粟粒状模式[(113)]。当结核瘤位于胸膜时，可以通过超

声观察。 CEUS 检查显示边缘增强、均质或异质性增强。这些近胸膜肺结核的增强模式

与其病理特征密切相关;干酪坏死区不增强，而肉芽肿性炎症区增强[(114)]。 

 



EFSUMB ECB2nd Edition HIV and TB….  06.11.2024 18:05 28 

胸膜炎 

胸膜可能以不同的方式受到结核病的影响： 

• 通常在初次感染后几个月出现积液（超敏反应）。 

• 老年人肺部疾病导致的积液，可能发展为脓性积液（脓胸）。 

• 空腔破裂，细菌和空气逃逸到胸膜腔，可能导致脓胸和化脓性气胸。 

• 复杂性粟粒性 TB导致多发性浆膜炎。 

在大多数患者中，病程的特征是随着积液的进展，出现亚急性发热、咳嗽、胸膜

炎性胸痛和呼吸困难[(115)]。结核性胸膜疾病通常是单侧的。在上述所有胸膜病变中，

可以通过超声检查观察到积液，并且经常看到纤维分隔[图 28]。与肺癌相关的无回声、

均匀回声或复杂的无分隔积液相比，TB 胸膜炎更常见的是“复杂分隔式”胸腔积液

（即积液内存在线状高回声，漂浮在胸膜腔内，呈网状或分支状）[(116)]。复杂分隔式

积液的超声表现也可预测抗结核治疗后的残留胸膜增厚。明显的残余胸膜增厚与肺容

积减少（即用力肺活量）有关。因此，初始超声特征可以预测 TB 治疗后的后遗症

[(117)]。 

 

图 118 一例 HIV 相关结核病患者的复杂胸腔积液伴碎片和纤维蛋白分隔。 

 

超声可用于引导积液抽吸，如果在抽吸物中发现总白细胞计数为>500 细胞/mm3，

蛋白质>2.5 g/dL，则可诊断为脓胸。在临床上可以进一步区分为“薄脓胸”（可能通过

套管抽吸）和“厚脓胸”（可能需要经胸引流）。抽吸的胸腔积液，也可以送去进行

TB-PCR。最近的一项 meta 分析报道，GeneXpert MTB/RIF 对胸膜结核的合并敏感性为
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46.4%，合并特异性为 99.1%[(118)]。如果检测结果为阴性但仍怀疑 TB，通常下一步要

进行盲胸膜活检。使用 Abrams 针进行的超声辅助胸膜活检更可能含有胸膜组织，并且

对胸膜结核的诊断敏感性明显高于 Tru-Cut 活检[(119)]。 

 

纵隔 

对于儿童，尤其适用经胸骨上切迹对纵隔进行超声检查，以识别上纵隔淋巴结肿

大[图 29] [(120)]。最初的研究显示前景可观，并对该技术进行了很好的描述[(121-123)]。

然而，最近的一项研究发现这种方法和图像解释困难，观察者间一致性不理想，以及

淋巴结肿大本身对识别 PTB 并无价值。检出的较大淋巴结的大小可能有助于鉴别 PTB 患

儿和其他呼吸系统疾病患儿[(124)]。 

 

图 129 在一名南非 TB 患儿中经胸骨上切迹声窗观察到的纵隔淋巴结肿大 （a）。

在淋巴结附近，可见主动脉弓（b）。（图片由德国柏林 Charite-Berlin 的

Sabine Belard 博士提供） 

a 

 

b 
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心脏（心包炎） 

结核性心包炎是 EPTB 的急性危及生命的表现之一，因为有心包填塞的风险[(125)]。

它是非洲心包炎最常见的病因。在南非的一项病例研究中，结核性心包炎占诊断性心

包穿刺病例的 70%[(126)][图 30]。 

 

图 30 结核性心包炎胸片显示心脏轮廓增大。 
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结核性心包炎通常由结核分枝杆菌从支气管周围或纵隔淋巴结逆行淋巴播散或原

发性结核感染的血源性播散发展而来[(127)]。对穿透心包的抗酸杆菌的免疫反应是导致

相关发病的原因。非特异性体征和症状，如发烧、盗汗和体重减轻，胸痛、咳嗽和呼

吸困难，都很常见。在非洲患者中，类似于充血性心衰的慢性心脏压迫是另一种常见

表现[(128)]。 

通过超声成像，可以区分继发于结核病的两种心包疾病：心包积液和缩窄性心包

炎。心包积液的特征是心脏周围有一个大的无回声带。重要的是要评估积液是否损害

右心室或心房的正常充盈，因为这提示心包填塞[图 31]。一项关于超声表现对非洲住

院患者治疗决策价值的研究发现心包积液是最相关的超声表现之一[(129)]。 

 

 

图 31 一例 HIV 阳性心包 TB 患者的心包积液。 
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图 32 一例 HIV 阳性心包 TB患者的心包积液，内含纤维蛋白物质。 

 

 

通常观察到纤维蛋白分隔和渗出物漂浮在积液中，伴心包增厚[图 32]。抽吸的积液

通常为渗出性，分枝杆菌培养或 PCR 可能产生阳性结果[(127)]。据报道，Xpert-MTB/RIF

用于心包积液时的敏感性为 64%（52.4%-75.1%），特异性为 100%（85.6%-100%）

[(130)]。当怀疑 TB 心包炎时，应同时提交痰液样本进行 AFB 和 PCR。 

在缩窄性心包炎病例中，心包中可见浓稠的纤维蛋白样渗出物[图 33]，这与心脏表

面运动减少有关。心包渗出液凝结成心脏周围的一层厚“外衣”，通常可以与心肌区

分开来[(127)]。 

 

图 33   一例缩窄性心包炎患者心脏周围的低回声心包物质。 

 

除了抗生素治疗外，还可以给予皮质类固醇，但其对结局的影响仍存在争议。在

一项随机试验中观察到尽管死亡率可能大幅降低，但无统计学意义[(131)]。最近的一项
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多中心研究发现，泼尼松龙对结核性心包炎患者由死亡、需要心包穿刺的心包填塞或

缩窄性心包炎组成的复合结局指标没有显著影响[(132)]。但另一方面，泼尼松龙治疗与

缩窄性心包炎和住院率的显着降低有关。 

尽管接受类固醇治疗的 HIV 阳性患者发生 HIV 相关恶性肿瘤（主要是 KS）的风险

可能会增加，但使用类固醇后患者的临床改善通常会更快，因此我们会开具 6-8 周的类

固醇处方，特别是在心包填塞的情况下[(132)]。秋水仙碱虽然通常对治疗急性和复发性

心包炎有效，但似乎对结核性心包炎无用[(133,134)]。 

 

其他超声应用 

淋巴结 

淋巴结肿大是 TB 患者的常见表现，但诊断鉴别范围很大，尤其是在热带地区的

HIV 感染者中。鉴别诊断包括结核病、MAC、弓形虫病、巨细胞病毒，以及全身性 KS

和淋巴瘤。Castleman 病是 HIV 阳性患者中另一种与 HHV-8 相关的淋巴组织增生性疾病，

表现为发热和淋巴结肿大[(135)]。如前所述，在播散性结核中，通常认为大于 1.5cm 的

腹内淋巴结是病理性的，它们通常圆而饱满，偶尔会非常大[图 18]。 

外周淋巴结肿大最常累及颈部淋巴结，但也可累及腋窝淋巴结和腹股沟淋巴结。

已有大量使用超声诊断淋巴结肿大的文献发表，包括常规超声[(53,62,136-138)]。在灰

度超声中，TB 淋巴结往往是低回声的、圆形的，没有门回声的（“门部脂肪征”）。

它们可能显示结内囊性坏死（“干酪性坏死”）。常见淋巴结融合和邻近软组织水肿。

在彩色多普勒或能量多普勒上，TB 淋巴结的血管分布是多种多样的，可以类似良性或

恶性淋巴结。然而，门部血管移位在结核淋巴结中很常见，可能是由于结内囊性坏死

导致血管移位[(138)]。 

据报道，弹性成像可提供附加诊断信息[(139, 140)]，但弹性成像主要用于区分良性

和恶性淋巴结，并且在资源有限的情况下并不能广泛应用。CEUS 是另一种进行淋巴结

肿大鉴别诊断的方式[(62-65,141,142)]，同样，在 TB 患者数量最多的区域，大多数情况

下造影剂的价格令人望而却步。 
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超声引导下活检是达成最终诊断的更实用方法。疑似 TB 病例中最初的肿大淋巴结

可用细针抽吸，抽吸物可以冲洗到少量生理盐水中，将样本提交至 GeneXpert MTB/RIF 

[(143, 144)]。该测试易于执行，广泛可用且具有特异性，并且比涂片显微镜更灵敏。如

果 GeneXpert 结果为阴性，下一步可能需要超声引导下空芯针活检，当能够进行病理学

检测时，可做出有效诊断[(145, 146)]。 

 

附录：HIV 相关 TB 的聚焦超声评估（Focused assessment with Sonography for HIV-

associated TB，FASH） 

HIV 相关肺外 TB 的上述特征性表现包括心包积液、胸腔积液和腹腔积液、淋巴结

肿大和局灶性脾脏病变，常见于高患病率地区。这些发现导致了一种快速聚焦超声方

案的发展，以助于在缺乏熟练超声医师的情况下提供支持[(13,147)]。简而言之，该方

案根据急诊医学中开发的 FAST 方案[(148)]中的方法搜索积液。此外，检查者使用相同

的声窗来寻找提示结核病的其他表现，这些表现容易识别且具有足够的特异性以进行

诊断推理[图 34]。 

 

 

图 34   FASH 检查：HIV 相关 TB 的探头位置和可能表现。 

Probe position 探头位置          Epigastric angle  腹上角          Right axillary line thorax 胸

腔右腋线          Right axillary line abdomen 腹腔右腋线         left axillary line thorax 胸腔

左腋线          left axillary line thorax 腹腔左腋线          Suprapubic pelvis 耻骨盆上（声

窗）        pericardial effusion 心包积液         abdominal lymph nodes 腹腔淋巴结        pleural 

effusion 胸腔积液          focal liver lesions 肝脏局灶性病变          ascites in the pouch of 

Morison 肝肾隐窝腹水         focal spleen lesions 脾脏局灶性病变          ascites in spleno-

renal pouch 脾肾隐窝腹水        ascites in the pouch of Douglas 直肠子宫陷凹腹水 
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“FASH 方法”被南非[(149)]、撒哈拉以南非洲的其他地区，以及印度和印度尼西

亚等 TB 和 HIV 高发的亚洲地区的急诊医生广泛使用[(14,74,77,150)]。FASH 方案在儿科

患者中的应用也得到了研究[(151)]。结果表明，FASH 是可行且有帮助的，尽管在儿童

中播散性 TB 的表现似乎与年龄较小更相关（而不是 HIV 状态），这可能是由于婴儿对

分枝杆菌感染的免疫反应尚不成熟[(151,152)]。 

早期研究表明，该方案可以传授给影像学经验相对较少的临床医生，并且可以在

几天内获得足够的诊断技能[(153)]。可以使用低成本的材料来教授该方案[(154)]。随着

撒哈拉以南非洲和其他资源匮乏地区的快速互联网连接越来越多，远程支持和监督的

方法变得可行[(155,156)]，随后的远程专家建议可以支持较短时间的培训[(157)]。像

FASH 这样的针对性方案可能有助于缩小世界上很多地区存在的患者成像需求大和经过

培训的超声医生数量少之间的差距。FASH 方案可以作为制定影像学检查条件受限地区

其他疾病治疗方案的模型，例如南美洲农村的囊性棘球蚴病或西非的血吸虫病[(158-

160)]。 
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