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摘  要 

目的：探讨不同宿主背景下肺非结核分枝杆菌感染的CT主导影像模式特点及影像归因分析价值。方法：

回顾性纳入2022年1月至2026年4月安徽医科大学第二附属医院住院NTM相关病例。按宿主背景分为普

通宿主、结构性肺病和免疫受损组。由2名胸部影像医师判定胸部CT主导影像模式，并对复杂背景或归

因困难病例进行影像归因分析。结果：共纳入64例患者，其中普通宿主31例、结构性肺病17例、免疫受

损16例。CT主导影像模式以气道中心型(39例)最常见，其次为肿块实变型(12例)和纤维空洞型(9例)；
不确定型4例。排除不确定型后，不同宿主背景间CT主导影像模式分布差异无统计学意义(P = 0.500)。
影像归因分析识别出4例不能可靠纳入预设CT主导影像模式分析的病例，包括淋巴结受累主导型、磨玻

璃影主导型及复杂背景相关病例。结论：肺NTM感染CT主导影像模式以气道中心型最常见，本研究未能

在不同宿主背景间发现具有统计学意义的CT主导影像模式分布差异，相关结果仍需更大规模研究进一步

验证。部分复杂背景病例虽具有NTM相关病原学证据，但主要肺部异常不能直接归入既定CT主导影像模

式。影像归因分析有助于识别适合进入CT主导影像模式分析的病例，并提高对真实世界复杂病例的理解。 
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Abstract 
Objective: To investigate CT-dominant patterns of pulmonary nontuberculous mycobacteria (NTM) 
infection across different host backgrounds and to evaluate the role of imaging attribution analysis in 
complex real-world cases. Methods: This retrospective study included hospitalized patients with 
NTM-related disease at the Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University between January 
2022 and April 2026. Patients were categorized according to host background as general host, struc-
tural lung disease, or immunocompromised host. Two thoracic radiologists assessed the CT-dominant 
pattern on chest CT, including airway-centered pattern, fibrocavitary pattern, mass/consolidation 
pattern, and indeterminate category. Imaging attribution analysis was performed for cases with com-
plex clinical backgrounds or uncertain attribution of imaging findings. Results: A total of 64 patients 
were included: 31 general hosts, 17 patients with structural lung disease, and 16 immunocompro-
mised hosts. The most common CT-dominant pattern was the airway-centered pattern (n = 39), fol-
lowed by the mass/consolidation pattern (n = 12) and fibrocavitary pattern (n = 9); 4 cases were clas-
sified as the indeterminate category. After exclusion of indeterminate cases, the distribution of CT-
dominant patterns did not differ significantly among host-background groups (P = 0.500). Imaging 
attribution analysis identified 4 cases that could not be reliably incorporated into the predefined CT-
dominant pattern analysis, including cases dominated by lymph node involvement, ground-glass opac-
ity, or complex background-related abnormalities. Conclusion: In pulmonary NTM infection, the air-
way-centered pattern was the most frequent CT-dominant pattern. This study failed to identify statis-
tically significant differences in the distribution of CT-dominant imaging patterns among different host 
backgrounds, and these findings require further validation in larger-scale studies. Although some com-
plex cases had microbiologic evidence related to NTM, their predominant pulmonary abnormalities 
could not be directly assigned to the predefined CT-dominant patterns. Imaging attribution analysis 
may help identify cases suitable for CT-dominant pattern analysis and improve interpretation of com-
plex real-world presentations. 
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1. 引言 

肺非结核分枝杆菌(NTM)感染的胸部 CT 表现具有较高异质性，可表现为气道中心性病变、纤维空洞性

病变、肿块实变样病变或播散样病变等不同形式[1]。不同宿主背景在基础肺结构、免疫状态及伴随病变方面

存在差异，相同病原学结果对应的主要肺部异常亦可能不同[2] [3]。在真实世界病例中，宿主背景、基础肺
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结构异常、既往治疗改变及其他感染等因素常同时存在。既往研究多关注肺 NTM 感染总体影像表现、特定

菌种特征或经典影像模式描述，较少同时结合宿主背景及复杂背景病例中的主要肺部异常判读过程进行分

析。对于部分复杂病例，病原学证据虽然支持 NTM 相关感染，但主要肺部异常未必能够直接作为 NTM 相

关肺实质 CT 主导影像模式分析对象[4]。基于此，本研究采用单中心真实世界队列，分析不同宿主背景下肺

NTM 感染 CT 主导影像模式特点，并探讨复杂背景病例中影像归因分析在 CT 主导影像模式判定中的价值。 

2. 材料与方法 

2.1. 研究对象 

本研究为单中心回顾性研究，纳入安徽医科大学第二附属医院 2022 年 1 月至 2026 年 4 月出院诊断

涉及非结核分枝杆菌相关疾病且有胸部 CT 资料的住院患者。初筛 82 例，排除重复住院及复诊病例 18 例

后，最终 64 例进入分析队列。纳入病例为临床团队结合病原学、影像学及诊疗经过形成的真实世界临床

诊断队列，研究重点在于真实世界病例的 CT 主导影像模式及影像归因分析。 

2.2. 纳入与排除标准 

纳入标准：(1) 2022 年 1 月至 2026 年 4 月住院；(2) 出院诊断涉及非结核分枝杆菌相关疾病；(3) 有
可供评价的胸部 CT；(4) 临床及病原学资料可回顾性提取。排除重复住院、复诊、CT 图像质量不足及关

键资料缺失者。 

2.3. 临床资料收集与宿主背景分组 

回顾性收集患者年龄、性别、基础疾病、免疫状态、NTM 菌种、病原学依据及诊疗资料。病原学依

据包括痰或 BALF 培养、抗酸染色、NGS、组织病理及其他微生物学证据；菌种归纳为 MAC、快速生长

分枝杆菌及其他或未分型类别。依据初始诊断、诊疗记录及出院诊断回顾性评估误诊情况，并归纳主要

误诊类型。根据基础肺部疾病及免疫状态将患者分为普通宿主、结构性肺病和免疫受损 3 组。结构性肺

病包括慢性阻塞性肺疾病、支气管扩张、陈旧性肺结核、间质性肺疾病或肺纤维化及尘肺等；免疫受损

包括 HIV 感染、长期使用糖皮质激素或免疫抑制剂、血液系统疾病、实体肿瘤治疗后及其他明确免疫功

能受损状态。同时存在结构性肺病和免疫受损因素者归入免疫受损组。 

2.4. CT 图像选择、影像评价及 CT 主导影像模式判定 

选取住院期间与 NTM 相关诊断时间最接近、能够反映基线肺部表现且图像质量满足评价要求的胸

部 CT。由 2 名胸部影像医师独立阅片，记录小叶中心结节、树芽征、支气管扩张、空洞、纤维化、实变、

肿块样病变、随机分布结节及淋巴结肿大等影像表现，并参考既往 NTM 经典影像模式进行 CT 主导影像

模式判定[1] [5]-[7]。本研究预设 CT 主导影像模式包括气道中心型、纤维空洞型、肿块实变型及播散型。

气道中心型以小叶中心结节、树芽征及支气管扩张等气道播散表现为主，可伴局部实变或轻度纤维化；

纤维空洞型以慢性空洞性病变、纤维化、肺容积减小及结构破坏为主要表现；肿块实变型以局灶结节、

结节融合影、实变或肿块样病变为主要异常，且主要表现不符合气道中心型或纤维空洞型；播散型以血

行播散性肺部病变为主要表现，可表现为随机分布结节或粟粒样结节。 
对于复杂背景病例，进一步进行影像归因分析。结合主要肺部异常的空间分布特点、病程时间顺序、

病原学证据及临床经过，判断其是否能够作为 NTM 相关肺实质 CT 主导影像模式分析对象。若主要肺部

异常缺乏可归类肺实质影像表现，或归因分析不支持 NTM 为主要病因，则判定为不确定型，不纳入核心

CT 主导影像模式分析。 
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2.5. 统计学方法 

采用 SPSS 27.0 分析。年龄以中位数(四分位数)表示，分类变量以例数和百分比表示。组间比较采用

Kruskal-Wallis H 检验、χ2检验或 Fisher 精确检验；双侧 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 基线资料分析 

共 64 例患者纳入研究，其中普通宿主 31 例、结构性肺病 17 例、免疫受损 16 例；三组患者年龄、

性别构成及病原学依据分布差异均无统计学意义(均 P > 0.05)，NTM 菌种分布差异有统计学意义(P = 0.004) 
(见表 1)。 

 
Table 1. Baseline characteristics of the patients 
表 1. 患者基线特征 

变量 类别 总体 普通宿主 结构性肺病 免疫受损 P 值 

年龄，中位数 
(四分位数)  66.5 (57.8~73.0) 62.0 (57.0~72.0) 70.0 (62.0~75.0) 64.5 (54.0~74.0) 0.323 

性别 女 32 (50.0) 16 (51.6) 9 (52.9) 7 (43.8) 0.843 

 男 32 (50.0) 15 (48.4) 8 (47.1) 9 (56.2)  

NTM 菌种 MAC 37 (57.8) 17 (54.8) 8 (47.1) 12 (75.0) 0.004 

 快速生长分枝杆菌 6 (9.4) 1 (3.2) 5 (29.4) 0 (0.0)  

 其他或未分型 15 (23.4) 11 (35.5) 2 (11.8) 2 (12.5)  

病原病原学依据 NGS 52 (81.3) 28 (90.3) 14 (82.4) 10 (62.5) 0.258 

 痰培养 2 (3.1) 0 (0.0) 1 (5.9) 1 (6.3)  

 组织病理 1 (1.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (6.3)  

 综合诊断 9 (14.1) 3 (9.7) 2 (11.8) 4 (25.0)  

3.2. CT 主导影像模式分布及宿主背景关系 

64 例患者中，CT 主导影像模式以气道中心型最常见，肿块实变型及纤维空洞型次之(见图 1)，不确

定型 4 例。不同宿主背景均以气道中心型为主要模式，免疫受损组肿块实变型比例相对较高，但排除不

确定型后的组间 CT 主导影像模式分布差异无统计学意义(P = 0.500) (见表 2，见图 2)。 
 

Table 2. Relationship between host background and CT-dominant imaging patterns 
表 2. 宿主背景与 CT 主导影像模式关系 

宿主背景 例数 气道中心型 纤维空洞型 肿块实变型 不确定型 P 值 

普通宿主 31 20 (64.5) 4 (12.9) 6 (19.4) 1 (3.2) 0.500 

结构性肺病 17 11 (64.7) 3 (17.6) 1 (5.9) 2 (11.8)  

免疫受损 16 8 (50.0) 2 (12.5) 5 (31.3) 1 (6.3)  

注：每格为 n (%)，百分比为行百分比；P 值采用 Fisher 精确检验。 
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A：气道中心型，以小叶中心结节、树芽征及支气管扩张等气道播散征象为主；B：纤维空洞型，以慢性空洞、纤维

化及肺结构破坏为主要表现；C：肿块实变型，以局灶结节、实变或肿块样病变为主要异常。 

Figure 1. Representative cases of major CT-dominant imaging patterns in pulmonary NTM infection 
图 1. 肺 NTM 感染主要 CT 主导影像模式代表病例 

 

 
排除不确定型病例后共纳入 60 例。不同宿主背景均以气道中心型为主要 CT 主导影像模式，组间差异无统计学意义

(P = 0.500)。百分比为行百分比。 

Figure 2. Distribution of CT-Dominant imaging patterns across different host backgrounds 
图 2. 不同宿主背景下 CT 主导影像模式分布 

3.3. CT 主导影像模式与误诊情况 

不同 CT 主导影像模式的误诊类型构成呈描述性差异，但未达统计学显著性(P = 0.251，见表 3)。纤

维空洞型主要进入肺结核相关鉴别路径；肿块实变型可进入普通肺炎或肺结核相关鉴别路径；气道中心

型则可见于肺结核、普通肺炎、真菌感染及其他慢性气道疾病相关鉴别诊断。 
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Table 3. Misdiagnosis according to CT-dominant imaging patterns 
表 3. CT 主导影像模式与主要误诊类型 

CT 主导影像模式 例数 肺结核 普通肺炎 真菌感染 支扩感染 肺癌 P 值 

气道中心型 8 4 (50.0) 1 (12.5) 1 (12.5) 2 (25.0) 0 (0.0) 0.251 

纤维空洞型 4 3 (75.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (25.0) 0 (0.0)  

肿块实变型 4 0 (0.0) 2 (50.0) 1 (25.0) 0 (0.0) 1 (25.0)  

注：每格为 n (%)，百分比为行百分比；不确定型未纳入核心 CT 主导影像模式分布比较。P 值采用 Fisher 精确检验。 

3.4. 复杂背景病例影像归因分析 

部分病例存在复杂背景因素。经影像归因分析，4 例因主要肺部异常不能可靠纳入 NTM 相关肺实质

CT 主导影像模式分析而判定为不确定型，其中包括以纵隔及肺门淋巴结受累为主而缺乏肺实质异常的病

例、以弥漫磨玻璃影为主要表现而不符合预设影像模式特征的病例、主要异常与既往放疗改变关系密切

的病例，以及虽具有播散样影像表现但归因不支持 NTM 主导肺部病变的病例。上述病例主要肺部异常

与 NTM 肺实质 CT 主导影像模式之间缺乏可靠对应关系，其代表性影像表现见图 3。 
 

 
A1-A2：HIV 相关病例，以纵隔及肺门淋巴结肿大为主要异常，淋巴结组织病原学证据支持鸟分枝杆菌感染，肺内缺

乏可归类 CT 主导影像模式；B1-B2：磨玻璃影主导病例，血 NGS 及血培养均检出脓肿分枝杆菌，肺内存在异常但

不符合气道中心型、纤维空洞型或肿块实变型定义；C1-C2：放疗后复杂背景病例，肺泡灌洗液 NGS 结果提示脓肿

分枝杆菌感染，主要肺部异常受既往治疗因素影响，归因分析不支持直接作为 NTM 相关肺实质 CT 主导影像模式纳

入分析。 

Figure 3. Representative cases for imaging attribution analysis 
图 3. 影像归因分析代表病例 
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4. 讨论 

4.1. 不同宿主背景下 CT 主导影像模式特点 

本研究显示，肺 NTM 感染 CT 主导影像模式以气道中心型为主，在普通宿主、结构性肺病及免疫受

损患者中均占较高比例，提示气道播散相关表现仍是本队列最主要的影像基础。该结果与 NTM 肺部受

累常表现为小气道炎症、气道播散和支气管扩张的影像认识一致[1] [5]，也说明在真实世界住院病例中，

典型气道中心表现仍具有较高识别价值。本研究中不同宿主背景间 NTM 菌种分布存在统计学差异。免

疫受损组以 MAC 感染最为常见，而结构性肺病组快速生长分枝杆菌比例相对较高。该结果与既往研究

所提示的 MAC 在免疫受损宿主中占优势、快速生长分枝杆菌更易定植或感染于存在气道结构破坏患者

的趋势基本一致[2] [8]。需要指出的是，本研究部分病例缺乏进一步菌种鉴定资料，因此其他或未分型比

例相对较高，相关结果仍需在更大样本研究中进一步验证。 
不同宿主背景下模式构成呈描述性差异，但差异未达统计学意义。普通宿主和结构性肺病组均以气

道中心型为主，提示即使无明确既往结构性肺病，NTM 也可首先以气道中心性病变呈现；免疫受损组仍

以气道中心型占主体，但肿块实变型比例相对较高，可能反映免疫状态、肿瘤治疗后改变或合并感染对

影像表现的影响[4]。目前结果仅提示不同宿主背景下可能存在模式构成差异，但本研究未能观察到具有

统计学意义的 CT 主导影像模式分布差异。考虑到本研究样本量较小、为单中心回顾性研究且存在一定

选择偏倚，相关结果仍需更大样本、多中心研究进一步验证。 

4.2. CT 主导影像模式的鉴别诊断价值 

CT 主导影像模式不能替代病原学诊断，但有助于概括主要肺部异常并提示鉴别诊断方向[9] [10]。气

道中心型需与支气管扩张合并感染、细菌性支气管肺炎、肺结核气道播散及部分真菌感染鉴别；若病变

慢性迁延，并反复出现小叶中心结节、树芽征或中叶、舌段支气管扩张，应提高对 NTM 的警惕[1]。纤维

空洞型主要需与肺结核及结核后改变鉴别[11]，判读时应结合空洞形态、周围气道播散征象、既往结核史

和病程变化，避免将慢性空洞性病变简单归为结核复燃[7] [12] [13]。肿块实变型可与普通肺炎、肺癌或

真菌感染重叠，尤其在免疫受损或肿瘤背景患者中更易造成诊断困难，需结合病原学、支气管镜或组织

学结果进一步验证[14] [15]。 
值得注意的是，本研究未纳入影像归因支持 NTM 主导的明确播散型病例。曾有 1 例表现为随机分

布结节为主的血行播散样影像模式，符合播散型 CT 形态学特征，BALF NGS 检出 NTM，但后续未接受

针对 NTM 的治疗而病变自行好转。结合病程演变及临床经过分析，其肺部病变缺乏 NTM 主导的充分证

据，因此未纳入核心 CT 主导影像模式分析。该病例提示，CT 主导影像模式反映的是病变的形态学特征，

而影像归因分析进一步判断该形态是否主要由 NTM 所致。即使存在典型播散型影像表现，仍需结合病

原学证据、临床经过及治疗反应综合评价其病因归属[16]。 

4.3. 影像归因分析及复杂背景病例判读价值 

真实世界 NTM 病例的判读难点并不在于是否检出 NTM，而在于当前主要肺部异常是否能够作为

NTM 相关肺实质 CT 主导影像模式分析对象。病原学阳性可能代表活动感染、定植或与其他病变并存，

因此并非所有 NTM 阳性病例均适合直接进入 CT 主导影像模式分类流程[16]。 
本研究将影像归因分析作为模式分类前的重要步骤。4 例不确定型病例虽具有 NTM 相关病原学证

据，但主要肺部异常均不能可靠纳入预设 CT 主导影像模式分析。其中包括无明确肺实质异常而以淋巴

结受累为主的病例、以弥漫磨玻璃影为主要表现而缺乏典型影像模式特征的病例，以及主要异常与既往
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放疗改变关系密切的病例[4]。 
上述病例提示，不确定型病例的共同特点并非具有一致的影像表现，而是在病原学证据与肺实质 CT

主导影像模式之间缺乏稳定对应关系。部分病例缺乏可归类的主要肺实质异常，部分病例虽存在肺部异

常但不符合预设影像模式特征，另有部分病例虽具有肺部异常，但主要表现更符合既往治疗改变或其他

病理过程。因此，对于复杂背景病例，仅依据病原学结果进行模式分类可能导致误判，仍需结合病变空

间分布特点、时间顺序、病原学证据强度及临床经过进行综合判断[12] [16] [17]。影像归因分析有助于识

别适合进入 CT 主导影像模式分析的病例，并避免将归因不明确病例强行纳入既定影像模式分类。但需

要指出的是，本研究中的影像归因分析目前仍属于探索性分析方法，其评价标准、重复性及临床应用价

值尚需进一步研究验证。 

4.4. 研究局限性 

本研究为单中心回顾性研究，病例来源于住院患者，可能偏向病情较复杂者；样本量有限，研究结

果主要用于描述性分析。纳入病例为真实世界临床诊断队列，复杂背景病例的影像归因虽经综合判断，

仍可能存在一定主观性。此外，本研究提出的影像归因分析尚未建立标准化评价体系，也未进行评估者

间一致性分析，其可靠性及推广价值仍需未来多中心研究进一步验证。 

5. 结论 

肺 NTM 感染 CT 表现具有较高异质性，本队列以气道中心型为主要 CT 主导影像模式。多数病例可

归入气道中心型、纤维空洞型或肿块实变型等 CT 主导影像模式，但部分病例因缺乏可归类肺实质异常

或归因不支持 NTM 主导而不能直接进入影像模式分析。本研究未能在不同宿主背景间发现具有统计学

意义的 CT 主导影像模式分布差异，这一结果仍需更大规模的研究进一步验证。对于复杂背景病例，影像

归因分析有助于识别适合进入 CT 主导影像模式分析的病例，并避免将归因不明确病例强行归类。上述

结果仍需更大样本及前瞻性研究进一步验证。 
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