
男性，20 岁，农民工。

因“发热伴呼吸困难 2 月”

于 2008 年 3 月 4 次就诊于

北京朝阳医院急诊科。

患者入院前 2 个月无

诱因出现发热，午后为主，

体温最高 39℃，伴干咳、

呼吸困难、乏力、消瘦。

2 月 5 日就诊于某社区医

院， 胸 部 X 线 示“ 双 肺

网状结节影，右侧胸腔积

液”（图 1），考虑肺部

感染，予头孢类抗菌素，

体温不降。后怀疑肺结核， 

2 月 10 日转到结核病专科

医院。胸部 CT 示“双肺

弥漫性网状结节影，左上

肺空泡样改变（图 2）”。

因胸部 CT 不符合典型肺

结核影像学特征，两次痰

涂片未找到抗酸杆菌，基

本排除“肺结核”。

因患者有过不洁性行

为，怀疑“艾滋病－继发

人肺孢子菌肺炎（AIDS-

PCP）”。2 月 20 日 转 到

“肝炎和 AIDS 传染病医

院”。入院当天一次剧烈

咳嗽后出现左侧胸痛，胸

部 X 线发现“左侧气胸”。

血常规：WBC 8.3×109/L，

N 82.7%， Hb 87 g/L， PLT 

21×109/L；血沉 89 mm/h；

肝酶 AST 111.7 IU/L、ALT 

126.7 IU/L；肾功能正常。

血 气 分 析：PH 7.411、

PO2 55 mmHg、PCO2 37 

mmHg。诊断为“双肺间

质纤维化、双肺感染、左

侧气胸、右侧胸腔积液、

不除外 PCP”。

住 院 后 予 头 孢 美 唑

钠， 强 的 松 30 mg, bid，

TMP-CO。3 d 后， 患 者

胸 闷 憋 气 加 重。 复 查 胸

部 X 线：左气胸加重，左

肺 压 缩 >50%（ 图 3）。

改为头孢哌酮 / 舒巴坦＋

替硝唑，继续应用 TMP-

CO，并胸腔置管闭式引

流。期间两次查血 HIV 抗

体 阴 性，HIV 病 毒 RNA

检测阴性，AIDS 排除。考

虑为“急性肺间质纤维化

合并感染、自发性气胸、

营养不良”，加强抗感染，

亚胺培南 / 西司他丁 + 氟

康唑，并将强的松改为甲

基强的松龙 40 mg，bid。

患 者 呼 吸 困 难 进 行

性加重。3 月 4 次转入我

院急诊科。持续左侧胸腔

闭式引流，停用甲基强的

松龙，继续亚胺培南 / 西

司 他 丁， 并 加 用 环 丙 沙

星。患者再次发热，以夜

间 为 主， 最 高 39 ℃， 伴

咳嗽、少痰，憋气。血常

规： WBC 17.25×109/L，

N 93.3%，Hb 112 g/L，PLT 

256×109/L；AST 40 IU/L，

ALT 83 IU/L，ALB 29.3 

g / L ， TBIL 5.4 umol/L； 血

气分析：PH 7.47，PO2 73.5 

mmHg，PCO2 32 mmHg。

感染科会诊考虑肺结核。 

停用亚胺培南，加用

四联抗结核药物（异烟肼、

利福平、吡嗪酰胺、乙胺

丁 醇）。6 d 后 患 者 体 温

维持正常约 48 h，再次夜

间 发 热， 每 次 约 4~6 h，

最高 38.7 ℃。持续胸腔闭

式引流，复查胸部 X 线气

胸无明显好转。

加 用 四 联 抗 痨 治 疗

2 周后患者仍发热，考虑

PCP。3 月 20 日始加用增

效联磺片 4 片 , bid，27 日

停用抗痨药物。

30 日始患者体温最高

39℃，仍咳嗽、胸闷憋气。

血常规： WBC 8.69×109/L，

N 83.3%，Hb 113 g/L，

PLT 222×109/L。4 月 2

日纤维支气管镜检查未见

异常。次日，支气管肺泡

灌洗液中找到抗酸杆菌，

肺活检病理“肺组织内有

肉芽肿样改变，抗酸染色

（＋）”（图 4）。因此

确诊“肺结核”，再次加

用四联抗结核治疗，一周

后体温降至正常，左侧气

胸好转，4 月 11 日拔除胸

管出院，继续抗结核治疗，

门诊随诊。

患者为外地来京打工

者，2 个月转诊多家医院，

花费数万元，家中一贫如

洗。作为综合医院感染科

医生，既能体会出患者的

无奈，也看到了我国感染

病学科的落后现状。

综合医院和“传染病

医院”分离，不仅不利于

综合医院医生对传染病的

认识，也不利于传染病专

科医院医生对疾病鉴别诊

断。因此，把传染病专科

医院建设成有感染病诊疗

特色的综合医院，才是提

高我国传染病防控能力的

关键。

对于“涂阴”患者，

肺结核如何诊断？不仅困

扰基层和大型综合医院，

也是一个严重公共卫生问

题。很多患者转诊多家医

院，直到“涂阳”后才被

确诊，“肺结核”播散可

能早已发生。

因此，强化综合医院微

生物实验室结核菌的诊断

能力建设至关重要，一方

面使传统抗酸染色和罗氏

培养基结核菌培养更标准，

操作更严格；另一方面让

新诊断技术应用于临床。

为推动我国结核病防

控，应把大型综合医院建

设成为地区结核病诊治核

心，强化实验室诊断、加

强与疾控中心合作、早期

治疗、完善长期随访。
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图 1  胸部 X 线示“双肺网状结节影，右
        侧胸腔积液” 

图 2  胸部 CT 示双肺弥漫性网状结节影，
        左上肺空泡样改变

图 3   复查胸部 X 线：左气胸加重，左肺
         压缩 >50%

图 4   肺活检病理“肺组织内有肉芽肿样
         改变，抗酸染色（＋）”

焦点讨论

诊 断 LTBI 价 值  整

体 而 言，IGRA 和 TST

在诊断 LTBI 的应用价值

大致相当，仅在某些情

况下，前者的诊断效率

较后者略胜一筹。

诊断活动性结核病

价 值  尽 管 有 两 篇 Meta

分 析 指 出 IGRA 对 于 诊

断儿童肺结核的敏感度

具有一定参考价值，但

人们普遍不能接受 IGRA

单独可用于诊断活动性

结核病这一说法。

在血液外其他体液

标本中应用  我们曾对所

有 探 讨 IGRA 诊 断 结 核

性胸膜炎的英文文献进行

系统回顾，结果发现，

IGRA 用于诊断结核性胸

膜炎在临床工作中没有应

用价值。用于结核性腹膜

炎的情况与此相类似。

在免疫缺陷人群中

应用  免疫缺陷人群存在

LTBI 时，发展为活动性

结核病的风险大大增加。

遗憾的是，现有证据并

不 支 持 使 用 IGRA 用 于

这方面的诊断，因为与

TST 比，IGRA 全无优势，

亦 即 IGRA 基 本 上 没 有

可能代替 TST 用于检测

免疫缺陷人群中的 LTBI

患者。

评价抗结核治疗中

效用  活动性结核病通过

有效的抗结核治疗后，理

论 上 IGRA 结 果 应 从 阳

性转为阴性，但临床发现

IGRA 结果转阴率非常低。

必 须 强 调 的 是， 结

核病确诊必须依赖于结

核杆菌的微生物学检测

的阳性结果。免疫学检

测 如 IGRA 等 并 非 直 接

检测结核杆菌的存在，

结核阳性结果仅表明个

人对于最近或既往结核

杆菌感染存在细胞免疫

反应。

应该注意到，关于

IGRA 的研究论文大都

是来自发达国家临床研

究报告，这些国家结核

负担低，研究结果肯定

与我国实际情况有很大

差异。在我国，卡介苗

接种在乡村和城市都相

当普遍；更重要的是，

无 论 是 LTBI 还 是 活 动

性 结 核 病 尤 其 是 肺 结

核患病率都很高。理论

上，IGRA 诊 断 LTBI

的特异度将大大低于发

达国家水平。因此，迫

切需要一项大规模的前

瞻性研究来评价 IGAR

在 我 国 诊 断 LTBI 的 确

切价值。

γ 干扰素释放试验价值几何
 结核确诊还需依赖微生物学检测
 ▲ 首都医科大学附属北京朝阳医院呼吸与危重症

      医学科  施焕中 

世界卫生组织（WHO）将每年 3 月 24 日作为

世界防治结核病日，提醒公众加深对结核病的认识。

据 WHO 统计每年世界上约有 300 万结核病患者得

不到正规医疗系统的治疗，75% 结核病延误诊治病

例来自于世界 12 个主要国家。

结核素皮肤试验（TST）

是 用 于 检 测 潜 伏 结 核 感 染

（LTBI）的传统方法。自从

γ 干扰素释放试验（IGRA）

进入临床应用之后大有取代

TST 之势。IGRA 是在体外

检测 T 细胞经结核特异性抗

原刺激之后产生和释放 γ 干

扰素能力的免疫学技术。但

是，国内迄今尚无一项关于

IGRA 应用的前瞻性研究。

全国较大型规模的医院基本都已开展 IGRA 项目，但

是对于该项目的应用范围和临床价值缺乏正确认识，

甚而至于只要看到 IGRA 阳性结果即不论临床实际和

可能，便予抗结核治疗。

施焕中 教授

曹彬 教授

 从一例患者转诊经历看我国结核病诊疗体系

综合医院应承担起结核病诊治责任
 ▲ 首都医科大学附属北京朝阳医院感染和临床微生物科   曹彬 巫琳 谷丽 郭萍 王春雷 


