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前　言

本标准“第３章～第５章”为强制性条款，其余为推荐性

条款。

本标准按照ＧＢ／Ｔ１．１—２００９给出的规则起草。

本标准代替 ＷＳ２８８—２００８《肺结核诊断标准》。

本标准与 ＷＳ２８８—２００８相比，主要变化如下：

———增加了荧光染色显微镜检查、液体培养基培养检

查、分子生物学检查（见３．４．１和３．４．２）；

———修改了肺结核确诊病例条件（增加了分子生物学检

查结果）（见５．３）；

———增加γ干扰素释放试验检查（见３．４．４．２）；

———增加了支气管镜检查及气管、支气管结核镜下表现

（见３．５）；

———增加了结核病病理学检查（见附录Ｃ）

———增加了非结核分枝杆菌肺病诊断内容（见附录Ｅ中

的Ｅ．２）；

———增加了儿童肺结核诊断特点内容（见 ３．２．１ 和

３．３．１）。

本标准起草单位：中国疾病预防控制中心、首都医科大

学附属北京胸科医院、首都医科大学附属北京儿童医院、中

国人民解放军第三○九医院。

本标准主要起草人：王黎霞、成诗明、周林、赵雁林、高孟

秋、初乃惠、周新华、王撷秀、赵顺英、屠德华、林明贵、李亮、

李琦、李宁、吴雪琼、刘二勇、赖钰基、王胜芬、王前、马艳。

本标准所代替标准的历次版本发布情况为：

———ＧＢ１５９８７—１９９５；

———ＷＳ２８８—２００８。

肺结核诊断

１　范围

本标准规定了肺结核诊断依据、诊断原则、诊断和鉴别

诊断。

本标准适用于全国各级各类医疗卫生机构及其医务人

员对肺结核的诊断。

２　术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

２．１　肺结核（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ）　发生在肺组

织、气管、支气管和胸膜的结核病变。肺结核病原学参见附

录Ａ。

２．２　结核分枝杆菌（ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ）

　简称结核杆菌，是人类结核病的病原菌。结核分枝杆菌的

形态为细长直或稍弯曲、两端圆钝的杆菌，长１μｍ～４μｍ，

宽０．３μｍ～０．６μｍ。

３　诊断依据

３．１　流行病学史　有肺结核患者接触史。

３．２　临床表现　

３．２．１　症状　咳嗽、咳痰≥２周，或痰中带血或咯血为肺结

核可疑症状。

肺结核多数起病缓慢，部分患者可无明显症状，仅在胸

部影像学检查时发现。随着病变进展，可出现咳嗽、咳痰、痰

中带血或咯血等，部分患者可有反复发作的上呼吸道感染症

状。肺结核还可出现全身症状，如盗汗、疲乏、间断或持续午

后低热、食欲不振、体重减轻等，女性患者可伴有月经失调或

闭经。少数患者起病急骤，有中、高度发热，部分伴有不同程

度的呼吸困难。

病变发生在胸膜者可有刺激性咳嗽、胸痛和呼吸困难等

症状。

病变发生在气管、支气管者多有刺激性咳嗽，持续时间

较长，支气管淋巴瘘形成并破入支气管内或支气管狭窄者，
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可出现喘鸣或呼吸困难。

少数患者可伴有结核性超敏感症候群，包括：结节性红

斑、疱疹性结膜炎／角膜炎等。

儿童肺结核还可表现发育迟缓，儿童原发性肺结核可因

气管或支气管旁淋巴结肿大压迫气管或支气管，或发生淋巴

结－支气管瘘，常出现喘息症状。

当合并有肺外结核病时，可出现相应累及脏器的症状。

３．２．２　体征　早期肺部体征不明显，当病变累及范围较大

时，局部叩诊呈浊音，听诊可闻及管状呼吸音，合并感染或合

并支气管扩张时，可闻及湿性音。

病变累及气管、支气管，引起局部狭窄时，听诊可闻及固

定、局限性的哮鸣音，当引起肺不张时，可表现气管向患侧移

位，患侧胸廓塌陷、肋间隙变窄、叩诊为浊音或实音、听诊呼

吸音减弱或消失。

病变累及胸膜时，早期于患侧可闻及胸膜摩擦音，随着

胸腔积液的增加，患侧胸廓饱满，肋间隙增宽，气管向健侧移

位，叩诊呈浊音至实音，听诊呼吸音减弱至消失。当积液减

少或消失后，可出现胸膜增厚、粘连，气管向患侧移位，患侧

胸廓可塌陷，肋间隙变窄、呼吸运动受限，叩诊为浊音，听诊

呼吸音减弱。

原发性肺结核可伴有浅表淋巴结肿大，血行播散性肺结核

可伴肝脾肿大、眼底脉络膜结节，儿童患者可伴皮肤粟粒疹。

３．３　胸部影像学检查

３．３．１　原发性肺结核　原发性肺结核主要表现为肺内原发

病灶及胸内淋巴结肿大，或单纯胸内淋巴结肿大。儿童原发

性肺结核也可表现为空洞、干酪性肺炎以及由支气管淋巴瘘

导致的支气管结核。

３．３．２　血行播散性肺结核　急性血行播散性肺结核表现为

两肺均匀分布的大小、密度一致的粟粒阴影；亚急性或慢性

血行播散性肺结核的弥漫病灶，多分布于两肺的上中部，大

小不一，密度不等，可有融合。儿童急性血行播散性肺结核

有时仅表现为磨玻璃样影，婴幼儿粟粒病灶周围渗出明显，

边缘模糊，易于融合。

３．３．３　继发性肺结核　继发性肺结核胸部影像表现多样。

轻者主要表现为斑片、结节及索条影，或表现为结核瘤或孤

立空洞；重者可表现为大叶性浸润、干酪性肺炎、多发空洞形

成和支气管播散等；反复迁延进展者可出现肺损毁，损毁肺

组织体积缩小，其内多发纤维厚壁空洞、继发性支气管扩张，

或伴有多发钙化等，邻近肺门和纵隔结构牵拉移位，胸廓塌

陷，胸膜增厚粘连，其他肺组织出现代偿性肺气肿和新旧不

一的支气管播散病灶等。

３．３．４　气管、支气管结核　气管及支气管结核主要表现为

气管或支气管壁不规则增厚、管腔狭窄或阻塞，狭窄支气管

远端肺组织可出现继发性不张或实变、支气管扩张及其他部

位支气管播散病灶等。

３．３．５　结核性胸膜炎　结核性胸膜炎分为干性胸膜炎和渗

出性胸膜炎。干性胸膜炎为胸膜的早期炎性反应，通常无明

显的影像表现；渗出性胸膜炎主要表现为胸腔积液，且胸腔

积液可表现为少量或中大量的游离积液，或存在于胸腔任何

部位的局限积液，吸收缓慢者常合并胸膜增厚粘连，也可演

变为胸膜结核瘤及脓胸等。

３．４　实验室检查

３．４．１　细菌学检查　检查方法见附录Ｂ。检查结果如下：

ａ）涂片显微镜检查阳性；

ｂ）分枝杆菌培养阳性，菌种鉴定为结核分枝杆菌复合群。

３．４．２　分子生物学检查　结核分枝杆菌核酸检测阳性。

３．４．３　结核病病理学检查　结核病组织病理改变见附录Ｃ。

３．４．４　免疫学检查

３．４．４．１　结核菌素皮肤试验，中度阳性或强阳性（见附录Ｄ）。

３．４．４．２　γ干扰素释放试验阳性。

３．４．４．３　结核分枝杆菌抗体阳性。

３．５　支气管镜检查　支气管镜检查可直接观察气管和

支气管病变，也可以抽吸分泌物、刷检及活检。

４　诊断原则

肺结核的诊断是以病原学（包括细菌学、分子生物学）检

查为主，结合流行病史、临床表现、胸部影像、相关的辅助检

查及鉴别诊断等，进行综合分析做出诊断。以病原学、病理

学结果作为确诊依据。

儿童肺结核的诊断，除痰液病原学检查外，还要重视胃

液病原学检查。

５　诊断

５．１　疑似病例　凡符合下列项目之一者：

ａ）具备３．３中任一条者；

ｂ）５岁以下儿童：具备３．２同时具备３．１，３．４．４．１，３．４．

４．２任一条。

５．２　临床诊断病例　经鉴别诊断排除其他肺部疾病，同

时符合下列项目之一者：

ａ）具备３．３中任一条及３．２者；

ｂ）具备３．３中任一条及３．４．４．１者；

ｃ）具备３．３中任一条及３．４．４．２者；

ｄ）具备３．３中任一条及３．４．４．３者；

ｅ）具备３．３中任一条及肺外组织病理检查证实为结核

病变者；

ｆ）具备３．３．４及３．５者可诊断为气管、支气管结核；

ｇ）具备３．３．５和胸水为渗出液、腺苷脱氨酶升高，同时

具备３．４．４．１，３．４．４．２，３．４．４．３任一条者，可诊断为结核性

胸膜炎；

ｈ）儿童肺结核临床诊断病例应同时具备以下２条：

１）具备３．３中任一条及３．２者；

２）具备３．４．４．１，３．４．４．２任一条者。

５．３　确诊病例
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５．３．１　痰涂片阳性肺结核诊断　凡符合下列项目之一者：

ａ）２份痰标本涂片抗酸杆菌检查符合３．４．１．ａ者；

ｂ）１份痰标本涂片抗酸杆菌检查符合３．４．１．ａ，同时具

备３．３中任一条者；

ｃ）１份痰标本涂片抗酸杆菌检查符合３．４．１．ａ，并且１

份痰标本分枝杆菌培养符合３．４．１．ｂ者。

５．３．２　仅分枝杆菌分离培养阳性肺结核诊断　符合３．３中

任一条，至少２份痰标本涂片阴性并且分枝杆菌培养符合

３．４．１．ｂ者。

５．３．３　分子生物学检查阳性肺结核诊断　符合３．３中任一

条及３．４．２者。

５．３．４　肺组织病理学检查阳性肺结核诊断　符合３．４．３者。

５．３．５　气管、支气管结核诊断　凡符合下列项目之一者：

ａ）具备３．５及气管、支气管病理学检查符合３．４．３者；

ｂ）具备３．５及气管、支气管分泌物病原学检查，符合３．

４．１．ａ或３．４．１．ｂ或３．４．２者。

５．３．６　结核性胸膜炎诊断　凡符合下列项目之一者：

ａ）具备３．３及胸水或胸膜病理学检查符合３．４．３者；

ｂ）具备３．３及胸水病原学检查，符合３．４．１．ａ或３．４．

１．ｂ或３．４．２者。

６　鉴别诊断

肺结核的症状、体征和影像学表现同许多胸部疾病相

似，在诊断肺结核时，应注意与其他疾病相鉴别（参见Ｅ．１），

包括与非结核分枝杆菌肺病鉴别（参见Ｅ．２）。经鉴定符合

非结核分枝杆菌者按非结核分枝杆菌肺病处理。

附　录　犃

（资料性附录）

肺结核病原学

犃．１　结核分枝杆菌的形态与染色特性

结核分枝杆菌细长略弯曲，聚集呈分枝状排列增殖。因

其细胞壁含有大量脂质，不易着色，经萋－尼氏抗酸染色呈

红色，无菌毛和鞭毛，不形成芽孢（胞），现证明有荚膜。单

在，成双，间或成丛排列。在人工培养基上，由于菌型、菌株

和环境条件不同，可出现多种形态，如近似球形、棒状或丝

状。在电镜下观察其具有复杂结构：由微荚膜、细胞外壳的

三层结构、胞浆膜、胞浆、间体、核糖体及中间核质构成。

典型的结核分枝杆菌的形态为细长稍弯曲或直的，两端

圆钝的杆菌，长１μｍ～４μｍ，宽０．３μｍ～０．６μｍ，单个散

在，有时呈Ｘ、Ｙ形或条索状。痰标本涂片经过抗酸染色后

在１００倍的生物显微镜下可以看到。

结核分枝杆菌在体内外经青霉素、环丝氨酸或溶菌酶诱

导，可影响细胞壁中肽聚糖的合成，异烟肼影响分枝菌酸的

合成，巨噬细胞吞噬结核分枝杆菌后溶菌酶的作用可破坏肽

聚糖，均可导致其变为Ｌ型，呈颗粒状或丝状。

犃．２　结核分枝杆菌的培养特性

结核分枝杆菌为专性需氧菌，营养要求高，最适ｐＨ 以

６．５～６．８为宜，生长缓慢，初次分离需要营养丰富的培养基。

常用的有罗氏固体培养基，内含蛋黄、甘油、马铃薯、无机盐

和孔雀绿等。孔雀绿可抑制杂菌生长，便于分离和长期培

养。蛋黄含脂质生长因子，能刺激生长。根据接种菌多少，

一般２周～４周可见菌落生长。在固体培养基上菌落呈灰黄

白色，干燥颗粒状，显著隆起，表面粗糙皱缩、菜花状的菌落。

在液体培养基内，于液面形成粗纹皱膜，培养基保持透明。

若加入吐温８０于培养基中，可使结核杆菌呈分散均匀生长，

一般１周～２周即可生长。临床标本检查液体培养比固体培

养的阳性率高数倍。菌体为细长略弯的杆菌，经抗酸染色染

成红色。对干燥的抵抗力特别强，对酸碱有较强的抵抗力，

易产生耐药性变异及Ｌ型细菌。

犃．３　结核分枝杆菌的生化特性

结核杆菌不发酵糖类，能产生过氧化氢酶。对人致病的

结核分枝杆菌现一般认为有人型、牛型、非洲型。人型与牛

型菌形态相似，对豚鼠皆有较强致病力，但人型菌对家兔致

病力远较牛型菌为弱。人型结核杆菌能合成烟酸，还原硝酸

盐，耐受噻吩—２—羧酸酰肼，牛型结核杆菌都不具备上述特

性。人型和牛型的毒株，中性红试验均阳性，无毒株，则中性

红阴性且失去索状生长现象。热触酶试验对区别结核分枝

杆菌与非结核分枝杆菌有重要意义。结核分枝杆菌大多数

触酶试验阳性，而热触酶试验阴性，非结核分枝杆菌则大多

数两种试验均阳性。热触酶试验检查方法是将浓的细菌悬

液置６８℃水浴加温２０ｍｉｎ，然后再加 Ｈ２Ｏ２。观察是否产生

气泡，有气泡者为阳性。牛型结核分枝杆菌可经饮用未消毒

的带菌牛乳引起肠道结核感染。显微镜下均为抗酸杆菌，细

长稍弯，有时见人字型、Ｙ型分枝，培养生长经生化试验可以

鉴别菌型。

犃．４　结核分枝杆菌的抵抗力

结核分枝杆菌对酸、碱、自然环境和干燥有抵抗力，但对

湿热、酒精和紫外线敏感，对抗结核药物易产生耐药性。结

核分枝杆菌细胞壁中含有脂质，故对乙醇敏感。７５％酒精作
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用５ｍｉｎ～３０ｍｉｎ死亡，液体中加热６２℃～６３℃，３０ｍｉｎ死

亡。结核分枝杆菌对紫外线敏感，直接日光照射２ｈ～７ｈ可

被杀死。紫外线可用于结核患者衣服、书籍等的消毒。

结核分枝杆菌在干燥痰内可存活６个月～８个月，对抗

结核药物易产生耐药性。结核分枝杆菌的抵抗力与环境中

有机物的存在有密切关系，如痰液可增强结核分枝杆菌的抵

抗力。因大多数消毒剂可使痰中的蛋白质凝固，包在细菌周

围，使细菌不易被杀死。５％ 石炭酸在无痰时３０ｍｉｎ可杀死

结核分枝杆菌，有痰时需要２４ｈ；５％来苏儿无痰时５ｍｉｎ杀

死结核分枝杆菌，有痰时需要１ｈ～２ｈ。

结核分枝杆菌对酸（３％ ＨＣｌ或６％ Ｈ２ＳＯ４）或碱（４％

ＮａＯＨ）有抵抗力，１５ｍｉｎ不受影响。可在分离培养时用于

处理有杂菌污染的标本和消化标本中的黏稠物质。结核分

枝杆菌对１∶１３０００孔雀绿有抵抗力，加在培养基中可抑制

杂菌生长。结核分枝杆菌对链霉素、异烟肼、利福平、环丝氨

酸、乙胺丁醇、卡那霉素、对氨基水杨酸等敏感，但长期用药

容易出现耐药性。

犃．５　结核分枝杆菌的变异性

结核分枝杆菌变异性包括：

ａ）耐药性变异：结核分枝杆菌对抗结核药物较易产生耐

药性，造成耐药菌株增多，给治疗造成困难。

ｂ）毒力变异：将有毒的牛分枝杆菌培养于含甘油、胆汁、

马铃薯的培养基中，经２３０次移种传代，历时１３年而获得了

减毒活菌株，即卡介苗，目前广泛用于人类结核病的预防。

犃．６　结核分枝杆菌的致病性

结核分枝杆菌不产生内、外毒素。其致病性可能与细菌

在组织细胞内大量繁殖引起的炎症，菌体成分和代谢物质的

毒性以及机体对菌体成分产生的免疫损伤有关。致病物质

与荚膜、脂质和蛋白质有关。

犃．６．１　荚膜

荚膜的主要成分为多糖，部分脂质和蛋白质。其对结核

分枝杆菌的作用有：①荚膜能与吞噬细胞表面的补体受体３

（ＣＲ３）结合，有助于结核分枝杆菌在宿主细胞上的黏附与入

侵；②荚膜中有多种酶可降解宿主组织中的大分子物质，供

入侵的结核分枝杆菌繁殖所需的营养；③荚膜能防止宿主的

有害物质进入结核分枝杆菌，甚至如小分子ＮａＯＨ也不易进

入。故结核标本用４％ ＮａＯＨ消化时，一般细菌很快杀死，

但结核分枝杆菌可耐受数十分钟。结核分枝杆菌入侵后荚

膜还可抑制吞噬体与溶酶体的融合。

犃．６．２　脂质

据实验研究，细菌毒力可能与其所含复杂的脂质成分有

关，特别是糖脂更为重要。①索状因子：是分枝菌酸和海藻

糖结合的一种糖脂。能使细菌在液体培养基中呈蜿蜒索状

排列。此因子与结核分枝杆菌毒力密切相关。它能破坏细

胞线粒体膜，影响细胞呼吸，抑制白细胞游走和引起慢性肉

芽肿。若将其从细菌中提出，则细菌丧失毒力。②磷脂：能

促使单核细胞增生，并使炎症灶中的巨噬细胞转变为类上皮

细胞，从而形成结核结节。③硫酸脑苷脂（ｓｕｌｆａｔｉｄｅ）：可抑制

吞噬细胞中吞噬体与溶酶体的结合，使结核分枝杆菌能在吞

噬细胞中长期存活。④蜡质Ｄ：是一种肽糖脂和分枝菌酸的

复合物，可从有毒株或卡介苗中用甲醇提出，具有佐剂作用，

可激发机体产生迟发型超敏反应。

犃．６．３　蛋白质

有抗原性，和蜡质Ｄ结合后能使机体发生超敏反应，引

起组织坏死和全身中毒症状，并在形成结核结节中发挥一定

作用。

犃．７　结核分枝杆菌的免疫反应

结核分枝杆菌是胞内感染菌，其免疫主要是以Ｔ细胞为

主的细胞免疫。Ｔ细胞不能直接和胞内菌作用，先与感染细

胞反应，导致细胞崩溃，释放出结核分枝杆菌。机体对结核

分枝杆菌虽能产生抗体，但抗体只能与释出的细菌接触起辅

助作用。

犃．７．１　免疫反应

一直以来认为在天然免疫中巨噬细胞是结核感染的主

要的靶细胞，也是机体抗结核感染的最早起作用和最具有代

表性的细胞群。但随着研究的深入，发现在结核感染的发展

中有重要作用的其他细胞群，如中性粒细胞，是最早被征集

到炎症部位，通过氧依赖的杀菌物质和胞外捕获机制来杀病

原微生物。而且有研究者在感染实验动物前，将中性粒细胞

去除，结果分枝杆菌生长增加；反之，实验前用刺激中性粒细

胞增殖的试剂，则分枝杆菌生长率降低。以及后来在中性粒

细胞中发现了防御素。然而，中性粒细胞不只是有这种对机

体的保护作用，还有些报道显示由于不同宿主对结核杆菌的

敏感性的不同，中性粒细胞的病理损伤作用会超过其保护作

用。细胞免疫反应针对结核杆菌，如同其他胞内感染菌一

样，细胞介导的免疫反应比抗体介导的免疫反应更重要。于

是通常会认为结核杆菌存在胞内不能与抗体结合，因此体液

免疫反应对结核感染的机体没有保护作用。但是事实并非

如此，抗体对于胞内菌感染的作用越来越得到研究者们的关

注，以期得到有关结核免疫机制的更深入理解。在抗结核的

细胞免疫反应中，主要参与的细胞是ＣＤ４＋和ＣＤ８＋Ｔ 细

胞。巨噬细胞中结核杆菌通过 ＭＨＣⅡ类分子的抗原提呈给

ＣＤ４＋Ｔ 细胞，被早期细胞因子如ＩＬ１２、ＩＬ１８ 等诱导向

Ｔｈ１型细胞分化。这种ＣＤ４＋Ｔ细胞能够产生大量的ＩＦＮｒ

等细胞因子，激活巨噬细胞，加速吞噬和杀灭结核杆菌。另

外有研究说明ＣＤ４＋Ｔ细胞还参与被感染的细胞的凋亡。

抗原特异的溶细胞性ＣＤ４＋Ｔ细胞杀灭吞噬了结核杆菌的

巨噬细胞，其中对细胞的溶解会导致细菌的扩散，但是释放

出的细菌又会被机体中的其他巨噬细胞吞噬，这样形成的一

个恶性循环；只有调节巨噬细胞和溶细胞性Ｔ细胞活化之间

平衡才能利于感染的控制。总的来说，ＣＤ４＋Ｔ细胞在机体

抗结核感染起着重要作用，当例如 ＨＩＶ 感染的病人，缺乏

ＣＤ４＋Ｔ细胞时，结核感染便不能控制。对于ＣＤ８＋Ｔ细胞

对结核感染的控制作用主要是产生颗粒溶素（ｇｒａｎｕｌｙｓｉｎ）和

穿孔素来直接杀灭结核杆菌；还有ｒ／δＴ细胞，在天然免疫和

适应性免疫起连接作用，其作用不仅仅是产生细胞因子和细
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胞毒性作用，还可以维持宿主细胞的完整性和内环境的稳

态。另外还有些调节性Ｔ细胞和单核细胞都能产生免疫抑

制性的细胞因子ＴＧＦβ，可以被 ｍａｎＬＡＭ刺激分泌增加，下

调调节炎症反应，利于结核杆菌的生存。

犃．７．２　免疫与超敏反应

结核分枝杆菌所致免疫应答的特点，是机体对结核分枝

杆菌产生特异性免疫的同时，也产生了迟发型超敏反应。随

着机体对结核分枝杆菌产生保护作用的同时，也可以看到有

迟发型超敏反应的产生，二者均为Ｔ细胞介导的结果。从郭

霍现象（Ｋｏｃｈｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ）可以看到，将结核分枝杆菌初次

注入健康豚鼠皮下，１０ｄ～１４ｄ后局部溃烂不愈，附近淋巴

结肿大，细菌扩散至全身，表现为原发感染的特点。若以结

核分枝杆菌对以前曾感染过结核的豚鼠进行再感染 ，则于

１ｄ～２ｄ内局部迅速产生溃烂，易愈合。附近淋巴结不肿大，

细菌亦很少扩散，表现为原发后感染的特点。可见再感染时

溃疡浅、易愈合、不扩散，表明机体已有一定免疫力。但再感

染时溃疡发生快，说明在产生免疫的同时有超敏反应的参

与。近年来研究表明结核分枝杆菌诱导机体产生免疫和超

敏反应的物质不同。

犃．７．３　免疫学检测

１９７６年Ｂａｓｓａｕ等首次用结核杆菌培养滤液，即ＰＰＤ（结

核菌素纯蛋白衍生物）作抗原，以ＥＬＩＳＡ法检测８９例肺结

核患者及４８例正常人血清中的结核抗体敏感性为５７％，特

异性为９８％。由于ＥＬＩＳＡ法简便易行快速，且无需精密仪

器，在结核病血清学诊断方面应用最多应用最广。据报告

ＥＬＩＳＡ法检测结核抗体的敏感性为６２．０％～９４．７％，但结

核分枝杆菌Ｌ型感染者ＯＴ或ＰＰＤ实验常呈阴性。目前可

以采用免疫荧光法和胶乳凝集试验检验，两者在抗体稀释度

很高时，仍呈阳性反应，这与非结核分枝杆菌Ｌ型或其他细

菌Ｌ型的表现明显不同。

犃．８　结核分枝杆菌的耐药机制

目前对于结核杆菌耐药机制的研究很多，但主要有以下

３种观点：细胞壁结构与组成发生变化，使细胞壁通透性改

变，药物通透性降低，产生降解或灭活酶类，改变了药物作用

靶位；结核杆菌中存在活跃的药物外排泵系统，外排泵将菌

体内药物泵出，使得胞内药物浓度不能有效抑制或杀死结核

杆菌，从而产生耐药性；结核杆菌基因组上编码药物靶标的

基因或药物活性有关的酶基因突变，使药物失效从而产生耐

药性，这是结核杆菌产生耐药性的主要分子机制。

附　录　犅

（规范性附录）

分枝杆菌细菌学检查

犅．１　痰标本的采集、运送和保存

犅．１．１　痰标本的采集

采集步骤如下：

ａ）即时痰为患者就诊时深呼吸后咳出的痰液，清晨痰为

清晨晨起立即用清水漱口后深咳出的痰液，夜间痰为送痰前

一日夜间咳出的痰液；合格的痰标本应是脓样、干酪样或脓

性黏液样性质的痰液，痰量以３ｍＬ～５ｍＬ为宜。

ｂ）痰标本应由检验人员或经培训合格的专人验收，痰液

不合格者，要求重新送检；当难以获得合格标本时，也应进行

细菌学检查，但应注明标本性状，以便分析结果时参考。

ｃ）留取痰标本的容器应采用国际通用螺旋盖痰瓶，或选

用直径４０ｍｍ、高２０ｍｍ有螺旋盖可密封的塑料盒，容器上

应注明患者姓名、编号、检查项目、痰标本序号及送检日期。

犅．１．２　痰标本的运送

留取痰标本后，应将容器密封，切勿倒置，以防痰液外

溢；需外送检查的标本应认真核对痰盒上的标注是否正确清

晰，是否与检验单一致，痰容器应采用专用的运输盒运送。

犅．１．３　痰标本的保存

当天不能检查的痰标本应置４℃冰箱内保存。

犅．２　萋－尼氏抗酸染色显微镜检查

犅．２．１　检验目的

检测样本中有无分枝杆菌，用于结核病的诊断。

犅．２．２　方法原理

分枝杆菌的染色镜检可以使用不同的染料，但均是依据

分枝杆菌细胞膜含脂质较多，其中主要成分为分枝菌酸，菌

酸具有抗酸性，染料将分枝杆菌染色后，分枝杆菌细胞膜能

抵抗盐酸乙醇等脱色剂作用，使分枝杆菌能保持染料的颜

色。分枝杆菌抗酸性是菌体内的分枝菌酸、ＲＮＡ蛋白及其

细菌壁的完整性相结合的综合反应，即抗酸性的强弱除与细

菌壁的完整性有关以外，还与其细菌成熟和衰老程度有关。

萋－尼氏染色法，是复红染色液在石炭酸的协同作用

下，并对标本加热促进染色剂同被染细胞的结合，将抗酸杆

菌染成紫红色，随后使用酸性酒精脱色，抗酸杆菌能保持紫

红色，而其他脱落细胞或标本中的非抗酸杆菌被酸性酒精脱

去颜色，后经复染剂亚甲兰复染为蓝色，光学镜下观察，可在

蓝色背景下看到紫红色的杆状抗酸菌。

犅．２．３　检测样品

Ｂ．２．３．１　痰
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Ｂ．２．３．２　其他类型临床标本　包括胸水、腹水、尿液、脑脊

液、胃液、脓液（分泌物、穿刺液等）、病理组织或干酪块、粪便

和咽喉棉拭子、支气管灌洗液等临床标本。

Ｂ．２．３．３　分枝杆菌培养物　液体和固体分枝杆菌培养物

（形态学鉴定）。

犅．２．４　检测设备仪器

生物安全柜、离心机、天平、高压灭菌器、冰箱、显微镜、

涡旋振荡器。

犅．２．５　检测试剂材料及配制方法

材料如下：

ａ）０．８％碱性复红染液：

　　１）碱性复红乙醇储存液：８ｇ碱性复红溶于９５％酒

精溶液１００ｍＬ中，充分振荡使复红溶解，避光保存。

　　２）５％石碳酸水溶液：５０℃水浴加热溶解石碳酸，

５ｇ石碳酸溶于９０ｍＬ蒸馏水中，待溶液冷却至室温，补充蒸

馏水至１００ｍＬ。

　　３）碱性复红染色应用液：１０ｍＬ碱性复红乙醇储存

液与９０ｍＬ５％石碳酸水溶液混合，用定性滤纸过滤。

ｂ）５％盐酸乙醇脱色液：

３５％浓盐酸５ｍＬ缓慢加入９５％乙醇９５ｍＬ中混合。

ｃ）０．０６％亚甲兰复染液：

　　１）亚甲兰储存液：０．３ｇ亚甲兰溶于９５％乙醇５０

ｍＬ中，完全溶解后加蒸馏水至终体积１００ｍＬ；

　　２）亚甲兰复染液：以蒸馏水５倍稀释０．３％亚甲兰

储存液，用定性滤纸过滤即得亚甲兰复染液；

ｄ）磨砂载玻片、竹签、２Ｂ铅笔、镜油、染色架、玻片盒等。

犅．２．６　操作步骤

Ｂ．２．６．１　涂片制备

Ｂ．２．６．１．１　直接涂片法，步骤如下：

ａ）使用一端有磨砂面的无划痕的新玻片，经９５％乙醇脱

脂，干燥、清洁后备用；

ｂ）用２Ｂ铅笔在磨砂面上注明实验序号及标本序号；

ｃ）确保玻片的编号与痰盒上的编号相同；

ｄ）生物安全柜中，小心打开承载痰标本的容器，防止产

生气溶胶或使标本外溢；

ｅ）仔细观察标本，使用折断的竹签茬端，挑取痰标本中

干酪样、脓样或可疑部分约０．０５ｍＬ，于玻片正面轻轻环状

均匀涂抹成１０ｍｍ×２０ｍｍ的卵圆形痰膜（见图Ｂ．１）；

ｆ）痰膜朝上静置在生物安全柜中，自然干燥后（一般约

需要３０ｍｉｎ）进行染色镜检；

ｇ）涂抹完毕后的痰标本，在结果报告前应暂时保留。
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图犅．１　制备好的痰涂片示例

Ｂ．２．６．１．２　离心沉淀集菌涂片法　留取的痰标本，经高压

蒸汽（１．０ｋｇ／ｃｍ
２，１２１℃１５ｍｉｎ～２０ｍｉｎ）液化和灭活处理，

取出放冷后，取５ｍＬ～１０ｍＬ盛于容积为５０ｍＬ的离心玻

管中加灭菌蒸馏水２０ｍＬ～３０ｍＬ，振荡器上振荡５ｍｉｎ～１０

ｍｉｎ，在３０００ｇ离心１５ｍｉｎ～３０ｍｉｎ，使结核分枝杆菌集中

于试管底部，取沉淀物涂片。

Ｂ．２．６．１．３　其他类型临床标本，步骤如下：

ａ）脓液：同痰液涂片；

ｂ）病理组织或干酪块：先用组织研磨器研磨后再进行涂片；

ｃ）尿液：送检标本应首先静置２ｈ～４ｈ，取沉淀部分约

２０ｍＬ～５０ｍＬ，３０００ｇ离心２０ｍｉｎ～３０ｍｉｎ，取沉淀涂片；

ｄ）胸、腹水标本：参照尿液涂片；

ｅ）脑脊液：无菌操作收集脑脊液，置冰箱或室温２４ｈ，

待薄膜形成后进行涂片；或将脑脊液经３０００ｇ离心２０ｍｉｎ

～３０ｍｉｎ，取沉淀涂片检查；

ｆ）粪便：标本与生理盐水混合后，充分振荡使之成为混

悬液；定性滤纸过滤后，滤液经 ３０００ｇ离心 ２０ｍｉｎ～３０

ｍｉｎ，沉淀进行涂片检查；

ｇ）咽喉棉拭子：棉拭子放入无菌试管中，加入适量生理

盐水浸泡，并强烈振荡，取出棉拭子后，液体在３０００ｇ离心

２０ｍｉｎ～３０ｍｉｎ，沉淀进行涂片检查；

Ｂ．２．６．２　抗酸染色　步骤如下：

ａ）固定：涂片自然干燥后，放置在染色架上，玻片间距保

持１０ｍｍ以上的距离；加热固定（在５ｓ内将玻片经过火焰

加热４次）。

ｂ）初染：滴加石碳酸复红染液盖满痰膜，加热至出现蒸

气后，停止加热，保持染色５ｍｉｎ。染色期间应始终保持痰膜

被染色液覆盖，必要时可续加染色液。加热时勿使染色液沸

腾。高海拔地区应适当增加加热次数和染色时间。

ｃ）水洗：流水自玻片一端轻缓冲洗，冲去染色液，沥去标

本上剩余的水。

ｄ）脱色：自痰膜上端外缘滴加脱色剂盖满玻片，脱色１

ｍｉｎ；如有必要，流水洗去脱色液后，再次脱色至痰膜无可视

红色为止。

ｅ）水洗：流水自玻片一端轻缓冲洗，冲去脱色液，沥去玻

片上剩余的水。

ｆ）复染：滴加亚甲蓝复染液，染色３０ｓ。

ｇ）水洗：流水自玻片一端轻缓冲洗，冲去复染液，然后沥

去标本上剩余的水。待玻片干燥后镜检。

ｈ）效果：一张染色合格的玻片，痰膜肉眼观为亮蓝色，无

红色斑块。

Ｂ．２．６．３　显微镜检查　步骤如下：

ａ）使用１０倍目镜双目显微镜读片。

ｂ）取染色完毕且已干燥的玻片，痰膜向上放置在玻片台

上并以卡尺固定。

ｃ）首先使用４０×物镜，转动卡尺移动玻片至痰膜左端，

将光线调节至适当亮度，调节焦距至可见细胞形态。

ｄ）移开４０×物镜，在玻片上滴１～２滴镜油，使用１００×
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油镜进行细致观察，应避免油镜镜头直接接触玻片上的痰膜。

ｅ）读片时，首先应从左向右观察相邻的视野，当玻片移

动至痰膜一端时，纵向向下转换一个视野，然后从右向左观

察，依此类推（见图 Ｂ．２）。通常２０ｍｍ 的痰膜，使用１００×

油镜，每横行约有１００个视野。

ｆ）在淡蓝色背景下，抗酸菌呈红色，其他细菌和细胞呈

蓝色。

ｇ）仔细观察完３００个视野，一般需要５ｍｉｎ以上，每个

工作日，一位镜检人员的玻片阅读量不应超过２５张，且连续

阅读１０～１２张玻片后，应休息２０ｍｉｎ左右。
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图犅．２　镜检读片移动方式

犅．２．７　结果判读

萋－尼氏染色抗酸杆菌阴性：连续观察３００个不同视

野，未发现抗酸杆菌；萋－尼氏染色抗酸杆菌阳性抗酸杆菌

菌数：１～８条／３００视野；

萋－尼氏染色抗酸杆菌阳性（１＋）：３～９条／１００视野，

连续观察３００个视野；萋－尼氏染色抗酸杆菌阳性（２＋）：１

～９条／１０视野，连续观察１００个视野；萋－尼氏染色抗酸杆

菌阳性（３＋）：１～９条／１视野；

萋－尼氏染色抗酸杆菌阳性（４＋）：≥１０条／１视野。

报告１＋时至少观察３００个视野，报告２＋至少观察１００

个视野，３＋、４＋时至少观察５０个视野。

不典型抗酸菌（如：颗粒体、丝状体、巨球体等），按实际观察

情况描述报告结果。例如：萋－尼氏染色阳性颗粒体（２＋）。

犅．２．８　质量控制

涂片镜检的质量保证要按照《中国结核病防治规划·痰涂

片镜检标准化操作及质量保证手册》要求的程序和频度执行。

犅．３　荧光染色显微镜检查

犅．３．１　检验目的

检测样本中分枝杆菌，用于结核病的诊断。

犅．３．２　方法原理

分枝杆菌在金胺“０”染液染色后，在含有紫外光源的荧

光显微镜下发出橘黄颜色，高倍镜（物镜４０倍 目镜１０倍）

下，可见分枝杆菌产生黄绿色荧光，呈杆状或分枝状。

犅．３．３　检测样品

同萋－尼氏抗酸染色。

犅．３．４　设备仪器

荧光显微镜。

犅．３．５　试剂材料

Ｂ．３．５．１　荧光染色液配制

材料如下：

ａ）金胺“０”染液：

金胺“０”　１ｇ

石碳酸　５０ｍＬ

乙醇　１００ｍＬ

补蒸馏水至　１０００ｍＬ

ｂ）脱色剂：５％盐酸乙醇（配制方法参照萋－尼氏染色）；

ｃ）复染剂：０．５％高锰酸钾水溶液。

Ｂ．３．５．２　涂片制备　同萋－尼氏抗酸染色法。

犅．３．６　操作步骤

Ｂ．３．６．１　荧光染色　步骤如下：

ａ）染色：涂片经火焰固定后，滴加金胺“０”染色剂盖满玻

片，染色３０ｍｉｎ，流水自玻片一端轻缓冲洗，洗去染色液，沥

去玻片上剩余的水；

ｂ）脱色：痰膜上端外缘滴加脱色剂，盖满玻片，脱色３

ｍｉｎ或至无色，流水自玻片一端轻洗，洗去脱色剂；

ｃ）复染：加复染剂复染１ｍｉｎ，沥去复染液，流水自玻片

一端轻洗，自然干燥后镜检。

Ｂ．３．６．２　显微镜检查　有涂膜面向上放置玻片于荧光或

ＬＥＤ显微镜载物台，并以卡尺固定后，首先以１０×目镜、２０

×物镜进行镜检，发现疑为分枝杆菌的荧光杆状物质，使用

４０×物镜确认。在暗背景下，分枝杆菌发出黄色荧光，呈杆

状略弯曲。

犅．３．７　结果判读

荧光染色镜检结果分级报告标准：

荧光染色分枝杆菌阴性 （－）：０条／５０视野；

荧光染色分枝杆菌阳性（报告分枝杆菌数）：１～９条／５０

视野；荧光染色分枝杆菌阳性（１＋）：１０～４９条／５０视野；

荧光染色分枝杆菌阳性（２＋）：１～９条／１视野；荧光染

色分枝杆菌阳性（３＋）：１０～９９条／１视野；

荧光染色分枝杆菌阳性（４＋）：１００条及以上／１视野。

报告２＋至少观察５０个视野，３＋及以上的阳性结果至

少观察２０个视野。

犅．３．８　质量控制

痰涂片应保存近期３个月，年涂片量不足５００张的实验

室痰涂片应保存１年，３月痰涂片量超过１０００张的，保存近

期１０００张痰涂片，供上级结核病实验室（或质量控制机构）

进行质量控制复验。

犅．４　痰标本分枝杆菌固体培养基培养检查

犅．４．１　检验目的

分离临床标本的分枝杆菌。

犅．４．２　测定方法

目测法。

犅．４．３　实验原理
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分枝杆菌因其较厚的细胞壁而具有耐受酸碱的特点，能

耐受碱性消化液的处理，而酸性培养基能中和碱性标本处理

液，碱消化液消化后标本可直接接种于酸性培养基上，用以

分枝杆菌的分离培养。

犅．４．４　标本要求

Ｂ．４．４．１　病人准备　不需要特殊准备。

Ｂ．４．４．２　标本类型　痰标本。

Ｂ．４．４．３　标本采集　具体步骤如下：

ａ）当患者咳嗽、咳痰时，易产生含有结核分枝杆菌的气

溶胶，感染周边人群的机率较高，故采集痰标本时应在远离

人群的开放空间，或通风良好的留痰室内进行；

ｂ）深吸气２次～３次，每次用力呼出，从肺部深处咳出，

将打开盖的痰盒靠近嘴边收集痰液，拧紧盒盖；

ｃ）如果患者刚吃过东西，应先用清水漱口，装有义齿的

患者在留取痰标本之前应先将义齿取出；

ｄ）标本量：２ｍＬ；

ｅ）不可接受样本：唾液；

ｆ）标本储存与标本稳定性：标本在２℃～８℃可保存５ｄ。

犅．４．５　设备和试剂

Ｂ．４．５．１　设备　二级生物安全柜、恒温培养箱、涡旋振荡器。

Ｂ．４．５．２　试剂　前处理管（５０ｍＬ离心管）、无菌吸管（每份

标本需要２支吸管：１支前处理吸标本，１支接种）、试管架、

斜面培养架、培养管架、废液缸（注意：内盛不腐蚀高压灭菌

器的消毒液）、废弃物袋。

４％氢氧化钠（ＮａＯＨ）溶液，酸性改良罗氏培养基。

犅．４．６　操作程序

Ｂ．４．６．１　准备　具体准备如下：

ａ）将酸性改良罗氏培养基从冷藏环境中取出，室温下放置；

ｂ）接通生物安全柜电源，开风机保持预热１５ｍｉｎ；

ｃ）按照标本上的信息，将患者姓名或实验序号标记在前

处理管上；

ｄ）待酸性改良罗氏培养基恢复至室温，在培养管斜面的

背面标记患者姓名、实验序号、接种日期。

Ｂ．４．６．２　标本处理　具体步骤如下：

ａ）对照标记的患者姓名，在生物安全柜内使用无菌吸管

吸取约２ｍＬ标本于相应标记的前处理管中；

ｂ）旋紧痰标本容器螺旋盖；

ｃ）视痰标本性状，使用吸管，将１倍～２倍痰标本体积的

４％ ＮａＯＨ加入前处理管中；

ｄ）旋紧处理管螺旋盖，将前处理管置于试管架内；

ｅ）接通涡旋振荡器电源，在生物安全柜内将前处理管在

涡旋振荡器上涡旋振荡３０ｓ左右至痰标本液化；

ｆ）如果以手持拿前处理管，持拿方法是以拇指、无名指

分别持拿处理管外壁，食指、中指按处理管螺旋盖；

ｇ）将前处理管置于试管架内，置于生物安全柜内，室温

静置１５ｍｉｎ。

Ｂ．４．６．３　接种　具体步骤如下：

ａ）拧开酸性改良罗氏培养管螺旋盖，检查培养基斜面底

部的冷凝水，如果冷凝水过多，则沿着斜面相对的一面的培

养管内壁，将冷凝水弃去；

ｂ）以无菌吸管吸取前处理后的痰标本，吸取接近结束

时，将吸管口移出液面，使吸管前端一段不含液体，避免液体

意外滴落；

ｃ）保持培养基斜面水平或底端略低，均匀接种至酸性改

良罗氏培养基斜面上，每支培养基使用接种２滴（０．１ｍＬ～

０．１５ｍＬ），接种时第一滴液体接种至斜面中部，第二滴接种

到培养基上部；

ｄ）将用过的吸管置于生物安全柜内的废液缸内；

ｅ）旋上培养管螺旋盖，不要太紧；

ｆ）轻轻转动并放低培养管底部，使接种的液体均匀的在

斜面上铺开；

ｇ）将培养基放置在斜面培养架上，保持培养基斜面水平

向上；

ｈ）重复步骤ａ）～ｇ），直至全部培养基接种完毕。

Ｂ．４．６．４　观察报告　具体步骤如下：

ａ）将接种后的培养基连同斜面培养架置于恒温培养箱

内，３６℃±１℃孵育；

ｂ）２４ｈ后，再拧紧培养管螺旋盖，放置于直立的培养管

架上，３６℃±１℃条件下继续孵育；

ｃ）接种后第３天和第７天观察培养情况，此后每周观察

一次，直至第８周末。每次观察后要在培养结果记录本上记

录观察结果。

犅．４．７　结果判读

结核杆菌的典型菌落形态为：不透明淡黄色、粗糙、干

燥、凸起于培养基、有的成菜花样。如果发现培养基液化、或

者长霉菌，则报告污染。

分枝杆菌分级报告标准：

无菌落生长　　　　　　　报告培养阴性

菌落生长不及斜面面积１／４时，报告实际菌落数菌

落占斜面面积１／４　　　　报告（１＋）

菌落占斜面面积１／２　　　报告（２＋）

菌落占斜面面积３／４　　　报告（３＋）

菌落布满培养基斜面　　 报告（４＋）

犅．４．８　质量控制

参照《分枝杆菌分离培养标准化操作程序及质量保证手

册》进行质量控制。
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附　录　犆

（规范性附录）

结核病病理学检查

犆．１　结核病病理学特征

病理学改变表现为上皮细胞样肉芽肿性炎，光学显微镜

下可见大小不等和数量不同的坏死性和非坏死性的肉芽肿。

肉芽肿是由上皮样细胞结节融合而成。典型的结核病变由

融合的上皮样细胞结节组成，中心为干酪样坏死，周边可见

郎罕多核巨细胞，外层为淋巴细胞浸润和增生的纤维结缔组

织。证明结核性病变，需要在病变区找到病原菌。组织病理

学通常可采用抗酸染色方法。切片染色后显微镜下常常可

以在坏死区中心或坏死区与上皮样肉芽肿交界处查见红染

的两端钝圆并稍弯曲的短棒状杆菌；用金胺罗达明荧光染

色，在荧光显微镜下也可查见杆菌。利用多聚酶链反应

（ＰＣＲ）技术能对石蜡包埋组织中结核杆菌ＤＮＡ进行检测并

与其他抗酸杆菌相鉴别。对一些陈旧性结核病变，仅有凝固

性坏死和纤维化病变，在抗酸染色未找到结核杆菌情况下，

应用ＰＣＲ对结核杆菌ＤＮＡ检测，敏感性和特异性高，对于

确定诊断有较好帮助。

犆．２　临床病理学诊断

犆．２．１　穿刺物涂片检查

穿刺物涂片检查是利用细针穿刺，吸取病变部位的少量

体液及细胞标本，通过对穿刺物涂片行萋－尼（Ｚｉｅｈｌ－

Ｎｅｅｌｓｅｎ）氏抗酸染色法染色、镜检查找抗酸阳性杆菌，方法

简便易行，结果较为可靠，广泛应用于临床。

犆．２．２　活检组织病理学诊断

结核分枝杆菌引起慢性感染属于特殊性炎症，可引起细

胞免疫反应和ＩＶ型变态反应，具备一般炎症的渗出、坏死和

增生３种基本变化，亦有其特殊性，详见如下：

ａ）渗出性病变：主要表现为浆液性或浆液纤维素性炎。

病变早期局部有中性粒细胞浸润，但很快被巨噬细胞所取

代，在渗出液和巨噬细胞中可查见结核杆菌。

ｂ）增生性病变：形成具有诊断价值的结核结节，由上皮

样细胞、郎罕多核巨细胞以及外周聚集的淋巴细胞和少量增

生的纤维母细胞构成，典型者结节中央有干酪样坏死。

ｃ）变质性病变：上述以渗出为主或以增生为主的病变均

可继发干酪样坏死，结核坏死灶由于含脂质较多呈淡黄色、

均质细腻，质地较实，状似奶酪，故称干酪样坏死。干酪样坏

死对结核病病理诊断具有一定的意义。显微镜下为红染无

结构的颗粒状物，干酪样坏死物中常见少数结核杆菌。渗

出、坏死和增生３种变化往往同时存在而以某一种改变为

主，而且可以互相转化。

典型结核（结核结节）的病理诊断较容易，而不具备典型

结核病理变化的病例则常需借助抗酸染色找到结核杆菌从

而明确诊断。多数结核病灶特别是干酪样坏死组织中及其

周围组织内可查到结核杆菌。还可采用现代分子生物学检

测手段，如聚合酶链反应（ＰＣＲ法）、原位杂交和基因测序等

作辅助诊断。尽管如此，仍有少数病例可能因组织取材以及

处理不当等因素不能明确诊断，还需参考临床表现、结核菌

素试验、影像学及诊断性治疗等才能明确诊断。

附　录　犇

（规范性附录）

结核菌素皮肤试验

犇．１　结核菌素皮肤试验方法

在左前臂掌侧前１／３中央皮内注射５ＩＵＰＰＤ，以局部出

现７ｍｍ～８ｍｍ大小的圆形橘皮样皮丘为宜。

犇．２　查验反应

７２ｈ（４８ｈ～９６ｈ）检查反应。以皮肤硬结为准。

阴性（－）：硬结平均直径＜５ｍｍ或无反应者为阴性。

阳性反应（＋）：硬结平均直径≥５ｍｍ者为阳性。硬结

平均直径≥５ｍｍ，＜１０ｍｍ为一般阳性；硬结平均直径≥１０

ｍｍ，＜１５ｍｍ为中度阳性；硬结平均直径≥１５ｍｍ或局部出

现双圈、水泡、坏死及淋巴管炎者为强阳性。

犇．３　结核菌素皮肤试验的假阴性反应

结核菌素皮肤试验假阴性反应如下：

ａ）变态反应前期：从结核分枝杆菌感染到产生反应约需

一个多月，在反应前期，结核菌素试验无反应；

ｂ）免疫系统受干扰：急性传染病，如百日咳、麻疹、白喉

等，可使原有反应暂时受到抑制，呈阴性反应；

ｃ）免疫功能低下：重症结核病、肿瘤、结节病、艾滋病等

结素反应可降低或无反应，但随着病情好转，结核菌素试验

可又呈阳性反应；

ｄ）结核菌素试剂失效或试验方法错误，也可出现结核菌

素试验阴性。

犇．４　结核感染判断标准
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判读结核感染标准如下：

ａ）一般情况下，在没有卡介苗接种和非结核分枝杆菌干

扰时，ＰＰＤ反应硬结≥５ｍｍ应视为已受结核菌感染；

ｂ）在卡介苗接种地区和或非结核分枝杆菌感染流行地

区，以ＰＰＤ反应≥１０ｍｍ为结核感染标准；

ｃ）在卡介苗接种地区和或非结核分枝杆菌流行地区，对

ＨＩＶ阳性、接受免疫抑制剂＞１个月，ＰＰＤ反应≥５ｍｍ为结

核感染；

ｄ）与涂片阳性肺结核有密切接触的５岁以下儿童，ＰＰＤ

反应≥５ｍｍ为结核感染；

ｅ）ＰＰＤ反应≥１５ｍｍ及以上或存在水泡、坏死、淋巴管

炎等为结核感染强反应。

附　录　犈

（资料性附录）

肺结核鉴别诊断、非结核分枝杆菌肺病

犈．１　肺结核鉴别诊断

犈．１．１　影像呈浸润表现的肺结核鉴别

影像呈浸润表现的肺结核应与细菌性肺炎、肺真菌病和

肺寄生虫病等感染性肺疾病相鉴别。细菌性肺炎常有受凉

史，多伴血白细胞升高，抗感染治疗病灶吸收较快；肺真菌病

常有长期应用抗生素、免疫抑制剂或患有免疫疾病史，痰真

菌培养阳性，血Ｇ试验及ＧＭ试验阳性，抗炎、抗结核治疗无

效，抗真菌治疗有效；肺寄生虫病患者常有在流行地区居住

史，食污染食物及饮生水史，痰内或胸水查到虫卵，血清特异

性抗体检查有助于诊断。

犈．１．２　肺结核球鉴别

肺结核球与周围性肺癌、炎性假瘤、肺错构瘤和肺隔离

症等相鉴别。周围性肺癌患者常以咳嗽、胸痛就诊或体检发

现病灶，病灶多有分叶、毛刺，多无卫星病灶，患者痰中可找

到瘤细胞，经皮肺穿刺活检或经支气管镜肺活检病理检查常

能确诊；炎性假瘤是一种病因不明炎性肉芽肿病变，患者以

前曾有慢性肺部感染史，抗炎治疗病灶逐渐缩小；肺错构瘤

常为孤立病灶，呈爆米花样阴影；肺隔离症以２０岁年轻人较

多，不伴肺内感染时可长期无症状，病变好发于肺下叶后基

底段，以左下肺多见，密度均匀、边缘清楚，很少钙化，血管造

影及肺放射性核素扫描可见单独血供，可确诊。

犈．１．３　血行播散性肺结核鉴别

血行播散性肺结核与支气管肺泡细胞癌、肺含铁血黄素

沉着症和弥漫性肺间质病相鉴别。肺泡细胞癌患者多无结

核中毒症状，胸闷、气短症状明显，可以有较多泡沫样痰液，

病灶多发生于双肺中下肺野，分布不均匀，痰中检查可查到

癌细胞，经皮肺活检、经支气管镜肺活检常能确诊；肺含铁血

黄素沉着症患者常有反复咳嗽、咯血及缺铁性贫血症状，有

过敏、二尖瓣狭窄、肺出血－肾炎综合征等病史，阴影中下肺

野分布较多，患者痰巨噬细胞内发现含铁血黄素颗粒可助诊

断，确诊通常依靠经皮肺组织活检或经支气管镜肺活检病理

检查；弥漫性肺间质病患者病史较长，进行性呼吸困难，部分

患者有粉尘接触史，阴影以中下肺野、内中带较多，患者未并

发感染时，多无发热，低氧血症明显，确诊通常需肺活检病理

检查。

犈．１．４　支气管淋巴结结核鉴别

支气管淋巴结结核与中央型肺癌、淋巴瘤和结节病相鉴

别。肺癌患者年龄多在４０岁以上，患者早期可有刺激性干

咳、血痰，多无结核中毒症状；淋巴瘤为淋巴系统的恶性肿

瘤，可表现单侧或双侧肺门淋巴结肿大，患者多伴血色素降

低、浅表部位淋巴结肿大；结节病是原因不明的全身性肉芽

肿疾病，影像学表现双侧肺门或纵隔淋巴结肿大，结核菌素

试验多为阴性，Ｋｖｅｉｍ试验阳性，血管紧张素转化酶升高，肾

上腺皮质激素治疗有效，以上疾病确诊通常需支气管镜检查

或超声内镜检查并病理检查。

犈．１．５　肺结核空洞鉴别

肺结核空洞与癌性空洞、肺囊肿和囊性支气管扩张相鉴

别。肺癌性空洞洞壁多不规则，空洞内可见结节状突起，空

洞周围无卫星灶，空洞增大速度较快；肺囊肿为肺组织先天

性异常，多发生在肺上野，并发感染时，空腔内可见液平，周

围无卫星灶，未并发感染时可多年无症状，病灶多年无变化；

囊性支气管扩张多发生在双肺中下肺野，患者常有咳大量脓

痰、咯血病史，薄层ＣＴ扫描或碘油支气管造影可助诊断。

犈．１．６　结核性胸膜炎鉴别

结核性胸膜炎与各种漏出性胸腔积液、癌性胸腔积液和

肺炎旁胸腔积液相鉴别。胸腔积液诊断的一项必要工作是鉴

别是渗出液（来自侵及胸膜的疾病或导致血管通透性增加和

或胸腔淋巴回流减少的疾病）还是漏出液（起因与正常胸膜系

统胸内流体静力压和胶体渗透压的紊乱），其鉴别目前仍采用

Ｌｉｇｈｔ标准检测胸液（ＰＦ）、血清乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）和总蛋白。

如果符合下列一项或多项标准，胸液可能是渗出性的：

ａ）ＰＦ的蛋白／血清蛋白比值＞０．５；

ｂ）ＰＦ的ＬＤＨ／血清ＬＤＨ比值＞０．６；

ｃ）ＰＦ的ＬＤＨ＞２／３正常血清ＬＤＨ上限。

胸腔积液脂质和胆固醇的测量一般用于怀疑乳糜胸或

假性乳糜胸的诊断。当胸腔积液总甘油三酯（ＴＧ）＞１１０
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ｍｇ／ｄＬ，胸腔积液ＴＧ／血清ＴＧ＞１，胸腔积液胆固醇／血清胆

固醇＜１时，可诊断乳糜胸。胸腔积液ＴＧ＜５０ｍｇ／ｄＬ可排

除乳糜胸的诊断。心源性胸腔积液、肝性胸腔积液和肾性胸

腔积液，临床上积液多为双侧，有原发病病史，无结核中毒症

状，胸水密度１．０１６，蛋白含量＜３０ｇ／Ｌ，通常为漏出液，原发

病好转后胸水很快吸收。肿瘤胸膜转移及胸膜间皮瘤，患者

常有剧痛，胸水多为血性，胸水瘤细胞及胸膜活检特别是胸

腔镜下直视活检病理检查可助诊断。肺炎旁胸腔积液患者

有感染史，抗感染治疗后胸水很快吸收。

犈．１．７　肺结核与非结核分枝杆菌肺病鉴别

非结核分枝杆菌肺病临床表现酷似肺结核病。多继发

于支气管扩张、矽肺和肺结核病等慢性肺病，也是人类免疫

缺陷病毒（ＨＩＶ）感染或获得性免疫缺陷综合征（ＡＩＤＳ）的常

见并发症。常见临床症状有咳嗽、咳痰、咯血、发热等。胸片

可表现为炎性病灶及单发或多发薄壁空洞，纤维硬结灶、球

形病变及胸膜渗出相对少见。病变多累及上叶的尖段和前

段。但亦约有２０％～５０％的病人无明显症状。痰抗酸染色

涂片检查阳性，无法区别结核分枝杆菌与非结核分枝杆菌，

只有通过分枝杆菌培养菌型鉴别方可鉴别。其病理组织学

基本改变类似于结核病，但非结核分枝杆菌肺病的组织学上

改变以类上皮细胞肉芽肿改变多见，无明显干酪样坏死。胶

原纤维增生且多呈现玻璃样变，这是与结核病的组织学改变

区别的主要特点。目前尚无特效治疗非结核分枝杆菌肺病

的化学药物和标准的化疗方案，且多数非结核分枝杆菌对抗

结核药物耐药，故主张抗结核药物与其他抗生素联合使用，

方案中药物以３种～５种为宜，一般情况下，非结核分枝杆菌

肺病在抗酸杆菌阴转后仍需继续治疗１８个月～２４个月，至

少１２个月，与肺结核化疗方案明显不同。

犈．２　非结核分枝杆菌肺病

犈．２．１　非结核分枝杆菌（犖犜犕）定义

ＮＴＭ指除结核分枝杆菌复合群和麻风分枝杆菌以外的

其他分枝杆菌总称。ＮＴＭ 感染指感染了 ＮＴＭ，但未发病；

ＮＴＭ病指感染了ＮＴＭ，并引起相关组织、脏器的病变。

犈．２．２　犖犜犕分离培养和菌种鉴定方法

ＮＴＭ分离培养和菌种鉴定方法包括以下几种：

ａ）传统方法：包括液体和固体培养基培养；

ｂ）高效液相色谱法；

ｃ）分子生物学方法。

犈．２．３　犖犜犕肺病的临床表现

ＮＴＭ病的全身中毒症状和局部损害表现与结核病相

似，在无菌种鉴定结果的情况下，可长期被误诊为结核病。

女性患病率明显高于男性，老年人居多。大多数患者肺部已

有基础疾病，如ＣＯＰＤ、支气管扩张症、囊性纤维化、尘肺病、

肺结核和肺泡蛋白沉着症等。患者的临床表现差别较大，有

的人没有明显症状，由体检发现；有的人已进展到肺空洞，病

情严重；多数人发病缓慢，常表现为慢性肺部疾病的恶化，也

可有急性发病；可有咳嗽、咳痰、咯血、胸痛、气急、盗汗、低

热、乏力、消瘦和萎靡不振等症状。

Ｘ线胸片显示炎性病灶及单发或多发的薄壁空洞，而纤

维硬结灶、球形病变及胸膜渗出相对少见。病变多累及上叶

尖段和前段。胸部ＣＴ，尤其是高分辨ＣＴ可清楚显示 ＮＴＭ

肺病的肺部病灶，可有结节影、斑片及小斑片样实变影、空洞

（尤其是薄壁空洞）影、支气管扩张、树芽征、磨玻璃影、线状

及纤维条索影、胸膜肥厚粘连等表现，且通常以多种形态病

变混杂存在。由于ＮＴＭ病程较长、肺组织破坏较重及并发

症的存在，一般ＮＴＭ肺病患者的肺通气功能减退较肺结核

更为明显。

犈．２．４　犖犜犕肺病的诊断

Ｅ．２．４．１　ＮＴＭ感染　ＮＴＭ 皮肤试验阳性以及缺乏组织、

器官受到 ＮＴＭ 侵犯的依据，符合上述条件者即可诊断为

ＮＴＭ感染。

Ｅ．２．４．２　疑似ＮＴＭ病　符合以下条件之一即可考虑为疑

似ＮＴＭ病：

ａ）痰抗酸杆菌检查阳性而临床表现与肺结核不相符者；

ｂ）痰液显微镜检查发现菌体异常的分枝杆菌；

ｃ）痰或其他标本中分枝杆菌培养阳性，但其菌落形态和

生长情况与 ＭＴＢ复合群有异；

ｄ）接受正规抗结核治疗无效而反复排菌的患者，且肺部

病灶以支气管扩张、多发性小结节及薄壁空洞为主；

ｅ）经支气管卫生净化处理后痰分枝杆菌不能阴转者；

ｆ）有免疫功能缺陷，但已除外肺结核的肺病患者；

ｇ）医源性或非医源性软组织损伤，或外科术后伤口长期

不愈而找不到原因者。

Ｅ．２．４．３　ＮＴＭ肺病　具有呼吸系统症状和（或）全身症状，

经胸部影像学检查发现有空洞性阴影、多灶性支气管扩张及

多发性小结节病变等，已排除其他疾病，在确保标本无外源

性污染的前提下，符合以下条件之一者可做出 ＮＴＭ 肺病的

诊断：

ａ）痰ＮＴＭ培养２次均为同一致病菌；

ｂ）支气管肺泡灌洗液（ＢＡＬＦ）中 ＮＴＭ 培养阳性１次，

阳性度为＋＋以上；

ｃ）ＢＡＬＦ中 ＮＴＭ 培养阳性１次，抗酸杆菌涂片阳性度

为＋＋以上；

ｄ）经支气管镜或其他途径的肺活组织检查，发现分枝杆

菌病的组织病理学特征性改变（肉芽肿性炎症或抗酸染色阳

性），并且ＮＴＭ培养阳性；

ｅ）肺活组织检查发现分枝杆菌病的组织病理学特征性

改变（肉芽肿性炎症或抗酸染色阳性），并且痰标本和（或）

ＢＡＬＦＮＴＭ培养阳性≥１次。
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