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肺结核误诊为大叶性肺炎患者的临床分析及文献复习 
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摘要：临床中典型肺结核容易诊断，但不典型肺结核因其临床表现多样化,容易误诊,故临床医生应予以足够重视。本文通过 1 例不典型肺结

核病例及检索相关文献报道，分析大叶性肺结核的临床特点、常见误诊原因及肺结核诊断相关进展，为提高临床不典型肺结核的诊断提供

一定参考。 
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肺结核为我国常见呼吸道传染病, 2010 年世界卫生组织估算, 

我国结核病发病例数为 100 万, 占全球发病总例数的 11.4%, 位居

全球第二位。临床中典型肺结核容易诊断，但不典型肺结核因其临

床表现多样化，实验室检查及影像学表现均不典型，容易造成误诊

误治，加重患者的经济负担。笔者回顾性分析了 1 例曾误诊为大叶

性肺炎的不典型肺结核患者的临床资料，并检索呈大叶性肺炎表现

的肺结核相关文献进行复习，为临床肺结核和大叶性肺炎做出更加

准确的对比分析，给临床提供参考，避免误诊误治。 

1 病例介绍 

患者，女，44 岁，出租车司机，因“咳嗽咳痰伴发热 1 周”入

院，既往体健。患者入院 2 周前出现咳嗽，咳黄白粘痰，感畏寒发

热，最高体温 38.5℃，伴鼻塞流涕、咽喉疼痛、全身肌肉酸痛，于

当地诊所行静脉滴注治疗后（具体用药不详），体温恢复正常，咳

嗽咳痰症状无明显改善，入院 2 天前再次间断发热，于 2020- 06- 10

至本院发热门诊，完善血常规:WBC 10. 4x109/L,  N 0. 748，红细胞

沉降率 65 mm/1 h; CRP 85 mg/L。查体:体温 38. 7℃，呼吸急促，精

神差，胸廓无崎形，叩诊右下肺稍浊，听诊两上肺呼吸音粗，右下
啰肺湿 音。心腹查体无特殊异常。双下肢无水肿。入院查血气分

析:pH 值 7.50 ,氧分压(PO2)79 mm Hg，氧饱和度(SO2)95 %，二氧化

碳分压(PCO2)32mm Hg;降钙素原 0.15 ㎍/L。甲/乙流检侧阴性；肝肾

功能、电解质指标基本正常。胸片显示：右下肺大片实变影。胸部

CT 显示：两肺感染，右侧少量积液。初步诊断：肺部感染，胸腔

积液。入院后予以头孢哌酮钠舒巴坦钠联合阿奇霉素抗感染治疗 3

天，体温波动于 38.0-40.0℃，弛张热型，咳嗽、咳痰症状无明显改

善。完善实验室检查：血培养阴性；痰细菌培养阴性；呼吸道病原

体 IgM 抗体九联检侧阴性；结核抗体侧定阳性；PPD 试验阴性；痰

找抗酸杆菌阴性；随即调整抗生素为美罗培兰联合替考拉宁继续抗

感染治疗 5 天。患者体温仍未见降至正常范围，复查血常规:WBC 6. 

1 x 109/L,  N0. 827；CRP 117mg/L；复查胸部 CT 提示：两肺感染伴

多发空洞形成，双侧少量积液。再次调整抗生素予头孢吡肟联合莫

西沙星抗感染治疗。继续完善血培养及结核菌涂片，结果阴性。外

院送检结核感染 T 细胞斑点试验(T-SPOT 试验)阳性;G 试验(-)。继

续抗感染治疗 5 天，体温波动范围 37. 0-38. 5 ℃，直至 12 天后，

第 6 次痰结核菌涂片结果才提示：抗酸杆菌(++++)。隧转我院感染

科，予抗结核治疗 8 天后体温恢复正常。痰结核菌培养 3 周后提示

人结核分枝杆菌。最终诊断：肺结核(初治，涂阳)，结核性胸膜炎。 

2 文献复习 

以“大叶性肺炎”“肺结核”为检索词通过中国知网数据库、

万方医学数据库及维普数据库对中文文献进行检索，检索时间为

2010-2022 年，检索有效文章 41 篇。筛选其中 20 篇[1-20]，整合并分

析 908 例呈大叶性肺炎表现的肺结核患者的临床资料。 

2.1 一般资料及临床表现 

908 例患者中男 477 例，女 431 例，男女比例为 1.11:1；年龄

14-87 岁，平均年龄 24.9±4.5 岁。其中，发热 881 例（97.03%），

咳嗽咳痰 832 例（91.63%），胸痛 187 例（20.60%），乏力、盗汗

339 例（37.33%）。 

2.2 确诊方式 

痰涂片及培养确诊 439 例（48.34%）；纤维支气管镜刷检及经

支气管壁透壁肺活检（TBLB）确诊 444 例（48.90%）；经皮肺穿刺

活检确诊 25 例（2.75%）。 

2.3 实验室检验 

血常规检查：263 例（28.96%）WBC＞10. 0 × 109/L；红细胞

沉降率增快 638 例（70.26%）；PPD 试验强阳性 327 例（36.01% ）。 

2.4 影像学检查 

病变为单侧 824 例（90.74%）；病变为双肺 68 例（7.49%）；合

并胸腔积液，单侧胸腔积液 24 例（2.64%），双侧胸腔积液 4 例

（0.44%）。 

2.5 治疗结局 

855 例（94.16%）患者抗结核治疗半月-1 个月，肺内病灶明显

吸收，1-3 个月基本吸收；40 例（4.41%）患者因耐药已形成纤维

空洞；13 例（1.43%）患者病变范围较大或合并其他基础疾病，最

终选择放弃治疗。 

3 讨论 

大叶性肺炎是临床常见的肺炎之一，主要是由肺炎双球菌所引

起的急性肺部感染。临床特征为突发的寒战、高热、胸痛、咳嗽和

铁锈色痰。发病以青少年多见，男性多于女性，冬春季节是好发季

节[21]。由于抗生素的广泛应用，发展至整个大叶实变的典型肺炎比

较少见。病理改变分为充血水肿期、红色肝样变期、灰色肝样变期、

溶解消散期。病变基本特征是肺组织的急性纤维素性炎[22]。不同时

期病理表现不一，表现为由肺组织充血水肿，肺泡内浆液析出和红

细胞渗出，继而白细胞浸润，吞噬细胞，随后纤维蛋白渗出物溶解，

吸收消散，肺泡重新充气[23]。一般情况情况下，根据典型的临床表

现如稽留热、咳嗽、铁锈色痰、肺实变体征等，再经胸片检查，大

叶性肺炎不难诊断，一般不需要 CT 和磁共振检查。 

结核病是由结核分枝杆菌引起的慢性传染病，在世界范围内均

有流行[24]。可侵袭人体多个脏器，以肺部结核感染最为常见。排菌

者为其重要的传染源。人体感染结核菌后不一定发病, 当抵抗力降

低或细胞介导的变态反应增高时, 才可能引起临床发病[25]。其基本

病理改变是渗出性病变、增殖性病变和干酪样坏死，病理过程特点

是破坏与修复常同时进行,而且可以相互转化, 病理变化决定了其

影像学表现, 胸部 X 线及 CT 检查是诊断肺结核的常规首选方法[26]。

临床症状主要表现为低热（午后为著）、盗汗、乏力、纳差、消瘦、

女性月经失调等；呼吸道症状有咳嗽、咳痰、咯血、胸痛、不同程

度胸闷或呼吸困难。本文整合并分析 908 例呈大叶性肺炎表现的肺

结核患者的临床资料，结果指示血常规检查：263 例（28.96%）WBC

＞10. 0 × 109/L；红细胞沉降率增快 638 例（70.26%）；PPD 试

验强阳性 327 例（36.01% ）。影像学病变为单侧 824 例（90.74%）；

病变为双肺 68 例（7.49%）；合并胸腔积液，单侧胸腔积液 24 例

（2.64%），双侧胸腔积液 4 例（0.44%）。855 例（94.16%）患者抗

结核治疗半月-1 个月，肺内病灶明显吸收，1-3 个月基本吸收；40

例（4.41%）患者因耐药已形成纤维空洞；13 例（1.43%）患者病

变范围较大或合并其他基础疾病，最终选择放弃治疗。 
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肺结核误诊原因可归纳以下几点：①临床表现呈非典型性：患

者青壮年发病，高热伴咳嗽咳痰，部分患者咳黄脓痰，与典型肺结

核表现不符。②忽略对病史及治疗反应的认真分析，抗感染疗效不

好时仅考虑更换抗生素或者重复检查血常规、影像学等，忽略了非

典型特殊菌感染情况，以致误诊。③对结核抗体、结核菌素试验及

影像学检查过于依赖，尤其是影像学检查，有文献报道继发性肺结

核的好发部位在肺尖部和上叶后段，而发生在肺下叶者较为少见，

导致部分临床医生未结合患者具体临床表现综合分析，发生误诊。

④抗生素选择不恰当，采用了具有抗结核作用的抗生素致使临床症

状暂时好转，而误认为是抗感染作用有效，从而造成误诊。⑤部分

基层医院医生在诊断未完全明确，特别在伴有高热情况下使用地塞

米松等激素类药物退热，掩盖病情从而导致诊断延误。总之，临床

工作中对大叶性肺炎经验性抗感染治疗疗效不佳时特别警惕不典

型肺结核的可能，及早完善相关检查，减少误诊的发生。 
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