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前　言

传染性疾病对人民身体健康具有极大的威胁,各型病毒性肝炎、结核、艾滋病等传染

病目前仍是临床的常见病、多发病;此外,近年来不少已被控制的传染病发病率出现升高

趋势,新发的传染病也不断出现。医院感染是医疗质量控制的重要内容,也是确保医疗行

为安全的重要环节。至此,本书的作者总结现代医学最新发展的理论和技术,结合多年来

的临床实践,编著了本书。
本书以实用为原则,重点阐述常见传染病和医院感染的知识,内容丰富,资料新颖,具

体实用,可供临床传染科及医学生参考使用。具体包括以下内容:结核病、耐药结核病、特
殊人群的耐药结核病治疗、艾滋病、乙型肝炎、导管相关性血流感染的预防与控制、医院感

染的病原学、医院感染暴发的调查与处理、多耐或泛耐药菌感染、医院消毒与隔离技术。
由于时间仓促、编写人员水平有限,编写中的缺点在所难免,恳请广大读者批评指正。

编　者

２０ １ ９ 年 ８ 月
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第一章　结核病

第一节　中国结核病流行现状

我国是全球结核病流行严重的国家之一,同时也是全球耐多药结核病流行严重的国家之

一。我国曾于 １ ９ ７ ９ 年、１９８４ 年、１９９０ 年、２０００ 年和 ２０ １ ０ 年先后开展了 ５ 次结核病流行病学

抽样调查,２０１０ 年全国第五次结核病流行病学调查显示,我国 １ ５ 岁及以上人口中活动性肺结

核患者约有 ４９ ９ 万,其中涂阳肺结核患者 ７２ 万,菌阳肺结核患者 １ ２ ９ 万,耐多药肺结核患者

３ ３．９ 万,广泛耐药患者 １ ０．５ 万,由此可见我国的结核病疫情相当严重,主要表现为如下特点:

一是感染人数多,全国约有 ５．５ 亿人感染了结核分枝杆菌,明显高于全球平均感染水平;二是

发患者数多,目前我国肺结核年发患者数约为 １ ００ 万,２００１～２０１０ 年我国肺结核报告发患者

数始终位居全国甲乙类传染病的前列;三是现患人数多,全国有活动性肺结核患者约 ５００ 万

人,其中传染性肺结核患者超过 １/４;四是耐药患者人数多,我国每年新发耐多药结核病患者

约为 １ ０ 万,每年新发广泛耐多药肺结核患者约 １ 万;五是结核分枝杆菌合并艾滋病病毒双重

感染人数多,据世界卫生组织估算,我国目前结核分枝杆菌合并艾滋病病毒双重感染人数约为

２ 万;六是疫情分布不平衡,农村地区高于城镇,西部地区高于东部地区;七是患病率随年龄增

加呈上升趋势;八是患病率男性高于女性;九是活动性肺结核患病率下降缓慢,传染性肺结核

患病率下降幅度明显,但是西部地区和农村地区患病率有所升高。

一、结核病发病情况
结核病发病率是指一定期间内一定人群中结核病新发病例所占的比例,包括肺结核和肺

外结核。

结核病发病率的获取有三种方法:队列研究、传染病监测系统报告、利用一定方法进行估

算。队列研究需要建立队列人群进行前瞻性观察研究,因耗费大量的人力、物力和财力,实际

工作中应用较少。传染病监测系统报告的结核病发病率取决于监测系统的覆盖面和敏感性,
目前大部分国家采用这种方法,我国也利用传染病监测系统的报告发病率来间接评价发病率

水平。世界卫生组织从 １ ９ ９ ７ 年开始估算每个国家结核病的发病率。
（一）概况

我国结核病负担很重,２０１ ５ 年世界卫生组织按照发病绝对数前 ２０ 名和发病率前 １ ０ 名的

原则分别确定了结核病、MDR-TB、TB/HIV 三类高负担国家,每类含 ３０ 个国家,我国在三类

高负担国家中均榜上有名。２０１ ５ 年世界卫生组织估算我国新发肺结核患者为 ９ ６ 万,占全球

发病例数的 ９．２３％,占 ２２ 个高负担国家的 １ ２％,仅次于印度（２８４ 万）和印度尼西亚（１０２ 万）

而位居全球第三位。国家卫生和计划生育委员会 ２０ １ ６ 年 ３ 月 ２３ 日公布的全国法定传染病疫

·１·



情显示,肺结核报告发病数居全国甲乙类传染病第 ２ 位,约占甲乙类传染病报告发病总数的

２８．９％,仅次于病毒性肝炎。

２０１ ５ 年,全国传染病网络直报系统共报告肺结核患者约 ８６．４ 万例,报告发病率为 ６ ３．４/
（１０ 万）;其中涂阳患者 ２４４３４３ 例,涂阳报告发病率 １ ７．９/（１０ 万）。２０１ ５ 年与 ２０ １ １ 年相比,肺
结核报告发病率下降了 ９．４％,年递降率为 ２．４％,涂阳发病率下降了 ３ ９．２％,年递降率为

１ １．７％,见表 １-１。

表 １-１　２００４～２０１５ 年肺结核报告发病顺位

年份 肺结核发病数/例 肺结核发病率/（１/１０ 万） 甲乙类传染病顺位

２００４ ９ ７０２ ７ ９ ７４．６４ １

２００５ １ ２ ５ ９ ３０８ ９ ６．８８ １

２００６ １ １ ２ ７ ５ ７ １ ８６．２３ １

２００７ １ １ ６ ３ ９ ５ ９ ８８．５５ ２

２００８ １ １ ６ ９ ５４０ ８８．５２ ２

２００９ １ ０７ ６ ９ ３８ ８ １．０９ ２

２０ １ ０ ９ ９ １ ３ ５０ ７４．２７ ２

２０ １ １ ９ ５ ３２ ７ ５ ７ １．０９ ２

２０ １ ２ ９ ５ １ ５０８ ７０．６２ ２

２０ １ ３ ９０４４３４ ６ ６．７９ ２

２０ １４ ８８９ ３８ １ ６ ５．６３ ２

２０ １ ５ ８６４０ １ ５ ６ ３．４２ ２

（二）分布特征

１．时间分布

２００４ 年传染病网络直报系统共报告肺结核患者 ９ ７．０ 万,报告发病率为 ７４．６/（１０ 万）,其
中涂阳患者 ３４．９ 万,报告发病率 ２ ６．９/（１０ 万）。２０１ ５ 年共报告肺结核患者 ８６．４ 万,报告发病

率为 ６３．４/（１０ 万）,其中涂阳患者 ２４．４ 万,报告发病率为 １７．９/（１０ 万）。与 ２００４ 年相比,肺结核报告

发病率下降了 １５．０％,年递降率为 １．５％,涂阳发病率下降了 ３３．３％,年递降率为 ３．６％,见表 １-２。

表 １-２　２００４～２０１５ 年全国肺结核和涂阳肺结核报告发病情况

年份 人口数/万人
报告发病例数 报告发病率/（１/１０ 万）

肺结核 涂阳 肺结核 涂阳

２００４ １ ２ ９ ９８８ ９ ７０２ ７ ９ ３４９ ５０ １ ７４．６４ ２ ６．８９

２００５ １ ３０７ ５ ６ １ ２ ５ ９ ３０８ ５４４６８９ ９ ６．３ １ ４１．６６

２００６ １ ３ １ ４４８ １ １ ２ ７ ５ ７ １ ４４２ ９ ５０ ８５．７８ ３３．７０

２００７ １ ３２ １ ３ ９ １ １ ６ ３ ９ ５ ９ ４３０９ ９４ ８８．０９ ３２．６２

·２·
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续表

年份 人口数/万人
报告发病例数 报告发病率/（１/１０ 万）

肺结核 涂阳 肺结核 涂阳

２００８ １ ３２ １ ２ ９ １ １ ６ ９ ５４０ ４３８７ １ ４ ８８．５２ ３３．２０

２００９ １ ３２８０２ １ ０７ ６ ９ ３８ ４８０３ ７ ６ ８ １．０９ ３ ６．１ ７

２０ １ ０ １ ３ ３４７４ ９ ９ １ ３ ５０ ４５ ６ ６ ７ ７ ７４．２７ ３４．２１

２０ １ １ １ ３４０９４ ９ ５ ３２ ７ ５ ４０ １ ６ ６ ７ ７ １．０９ ２ ９．９５

２０ １ ２ １ ３４７ ３ ６ ９ ５ １ ５０８ ３４８７ ７ ３ ７０．６２ ２５．８９

２０ １ ３ １ ３ ５４０４ ９０４４３４ ３０６ ９ １ ０ ６ ６．８０ ２２．６７

２０ １４ １ ３ ５ ５ １ ４ ８８９ ３８ １ ２ ７０ １ ０ １ ６ ５．６３ １ ９．９３

２０ １ ５ １ ３ ６ ２４７ ８６４０ １ ５ ２４４３４３ ６ ３．４２ １ ７．９３

２．地区分布

２０ １ ５ 年肺结核患者报告发病数居前 ５ 位的省份为:广东（７９４８５ 例）、河南（５９２００ 例）、湖
南（５５ ９ １ ９ 例）、四川（５４６４５ 例）、贵州（４６８１ ７ 例）。报告发病率位居前 ５ 位的省份依次是:新疆

（１８４．５/（１０ 万））、西藏（１４０．２/（１０ 万））、贵州（１３３．５/（１０ 万））、青海（１２３．３/（１０ 万））和海南

（９７．９/（１０ 万））,全部为西部省份。

３．人群分布

２０ １ ５ 年,全国报告肺结核患者中,男性（６９．０％）多于女性（３１．０％）,除 ５～１４ 岁组肺结核

报告发病率女性高于男性外,其余年龄组均为男性高于女性。１５ ～ ６４ 岁组患者最多

（７６．２％）,肺结核报告发病率随着年龄的增长呈上升趋势,０～４ 岁和 ５～１４ 岁组较低,１５～２４
岁组明显升高,６５ 岁及以上组发病率最高。

２０１ ５ 年全国报告的肺结核患者中,农牧渔民（６４．４３％）最多,其次分别为家务及待业人员

（１２．３３％）、离退休人员（４．５９％）、学生（３．９７％）、工人（３．９０％）、其他（１０．７８％）。

二、结核病患病情况
肺结核患病率是指某个调查时点一定人群中所有的现患肺结核患者所占的比例,包括新

发现和既往诊断在治的肺结核患者。为了解我国结核病患病情况,我国先后于 １ ９ ７ ９ 年、１９８５
年、１９９０ 年、２０００ 年和 ２０ １ ０ 年在全国开展了 ５ 次结核病流行病学抽样调查。

（一）概况

２０ １ ０ 年全国结核病流行病学抽样调查结果显示:２０１０ 年全国共调查 ２ ５ ２ ９４０ 人,发现活动

性肺结核患者 １ ３ １ ０ 例,其中涂阳患者 １ ８８ 例,菌阳患者 ３４７ 例。全国 １ ５ 岁以上人口活动性肺

结核患病率为 ４５ ９/（１０ 万）,涂阳肺结核患病率为 ６ ６/（１０ 万）,菌阳肺结核患病率为 １ １ ９/（１０
万）。尽管活动性肺结核的患病率有所下降,但由于人口数量的增加,导致估算的全国 １ ５ 岁及
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以上人口中的活动性肺结核患者数量与 ２０００ 年相比反而有所增加,见表 １-３。

表 １-３　２０１０ 年全国流行病学抽样调查肺结核患病率及估算患者数

患者分类 患者数/人 患病率/（１/１０ 万） 估算患者数/万人

活动性肺结核 １ ３ １ ０ ４５ ９ ４９ ９

涂阳肺结核 １ ８８ ６ ６ ７２

菌阳肺结核 ３４７ １ １ ９ １ ２ ９

（二）分布特征

１．时间变化趋势

２０ １ ０ 年与 ２０００ 年患病率相比,２０１０ 年全国活动性、涂阳和菌阳肺结核患病率均呈下降趋

势,其中活动性肺结核患病率下降了 １．５％,年递降率为 ０．２％;涂阳肺结核患病率下降了

６０．９％,年递降率为 ９．０％;菌阳肺结核患病率下降了 ４４．９％,年递降率为 ５．８％,见表 １-４。
表 １-４　２０００ 年与 ２０１０ 年全国流行病学调查结核病患病率下降幅度及年递降率

患者分类
患病率/（１/１０ 万）

２０００ 年 ２０ １ ０ 年

２０００～２０１０ 年

下降幅度/（％）
２０００～２０１０ 年

年递降率/（％）

活动性肺结核 ４６ ６ ４５ ９ １．５ ０．２

涂阳肺结核 １ ６ ９ ６ ６ ６０．９ ９．０

菌阳肺结核 ２ １ ６ １ １ ９ ４４．９ ５．８

活动性肺结核患病率下降较慢,主要原因如下:一是可能与两次调查采用的方法不同有

关,本次流行病学调查（简称流调）对所有调查对象一律采用胸部 X 线检查,而 ２０００ 年流调是

对调查对象先采用胸透检查,结果异常者再摄胸部 X 线片。因此,本次流调的检查方法提高

了患者检出的敏感度。此外,本次流调采用 ２００８ 年颁布的肺结核新诊断标准（新诊断标准中

将结核性胸膜炎也列入肺结核范畴）。二是我国人口数量增长和人口结构发生了变化,人口总

数从 １ ２．４ 亿增加到 １ ３．３ 亿,老年人口由 １ ０．４％增加到 １ ３．３％。

２．地区分布

西部地区活动性、涂阳和菌阳肺结核患病率均高于中部地区,东部地区最低。西部地区活

动性、涂阳和菌阳肺结核患病率分别为 ６ ９ ５/（１０ 万）、１０５/（１０ 万）和 １ ９ ８/（１０ 万）,高于东部和

中部地区,也高于全国水平,见表 １-５。
表 １-５　全国东部、中部、西部不同类型肺结核患病率（１/１０ 万）

患者分类 东部 中部 西部

活动性肺结核 ２ ９ １ ４６ ３ ６ ９ ５

涂阳肺结核 ４４ ６０ １ ０５

菌阳肺结核 ６ ５ １ １ ８ １ ９ ８
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３．人群分布

活动性肺结核患病率男性高于女性,患病率随年龄增加而逐步增高。乡村患病率明显高

于城镇。活动性肺结核患病率乡村为 ５ ６ ９/（１０ 万）,城镇为 ３０７/（１０ 万）;涂阳肺结核患病率乡

村为 ７８/（１０ 万）,城镇为 ４９/（１０ 万）;菌阳肺结核患病率乡村为 １ ５ ３/（１０ 万）,城镇为 ７ ３/（１０
万）。活动性、涂阳和菌阳肺结核患病率均呈现出乡村高于城镇的特点,且高出近 １ 倍。

三、结核病死亡情况
结核病病死率是表示在一定期间内,某人群中因结核病死亡人数在该人群中所占的比例,

是测量人群结核病死亡危险最常用的指标。我国目前评价结核病死亡主要利用全国疾病监测

点系统检测报告的结核病死亡数据。
（一）概况

２０ １ ５ 年,世界卫生组织年报估算全球结核病死亡人数为 １ ８０ 万,病死率为 １ ９/（１０ 万）。
中国结核病病死率处于较低水平,世界卫生组织估算中国结核病病死率为 ２．８/（１０ 万）,死亡

数为 ３．８ 万例。２０１４ 年全国疾病监测点监测的肺结核死亡人数为 ５ ８８５ 人,肺结核病死率为

２．３２/（１０ 万）。
（二）分布特征

２００８～２０１４ 年,肺结核病死率呈逐年下降趋势。２００８ 年肺结核病死率为 ３．４１/（１０ 万）,

２０１４ 年肺结核病死率为 ２．３２/（１０ 万）。与 ２００４ 年相比,肺结核病死率下降了 ３ １．９％。

２０１ １～２０１４ 年肺结核病死率的地域分布从东部至西部呈现逐渐升高的趋势。２０１４ 年东

部报告肺结核死亡数为 １ ５ ８２ 例,报告病死率为 １．５ ９/（１０ 万）;中部报告肺结核死亡数为 １ ８９ ６
例,报告病死率为 ２．１ １/（１０ 万）;西部报告肺结核死亡数为 ２４０７ 例,报告病死率为 ３．７５/（１０
万）。２０１ １～２０１４ 年农村肺结核报告病死率均明显高于城市,２０１４ 年城市肺结核报告病死率

低于 ２０ １ ３ 年。２０１４ 年城市报告肺结核死亡数 １ ６０４ 例,报告病死率为 １．９８/（１０ 万）;农村报告

肺结核死亡数为 ４２８ １ 例,报告病死率为 ２．４８/（１０ 万）。

２０１ １～２０１４ 年肺结核报告病死率均呈现随年龄增加而升高的趋势,老年人群肺结核报告

病死率明显高于青壮年人群,２５ 岁及以下年龄组肺结核报告病死率基本平稳,３０ 岁以后有所

上升,而 ５ ５ 岁以后即快速增加。２０１ １～２０１４ 年男性肺结核报告病死率明显高于女性。２０１４
年全国报告肺结核总死亡数男性为 ４４７０ 例,女性为 １ ４１ ５ 例,分别占 ７ ５．９６％和 ２４．０４％,男女

性比例为 ３．１ ６∶１;男性、女性肺结核报告病死率分别为 ３．４６/（１０ 万）、１．１４/（１０ 万）。

四、MDR-TB 疫情情况

MDR-TB 患者数是指至少对异烟肼和利福平同时耐药的患者数量。我国 １ ９ ９０ 年、２０００
年、２０１０ 年三次结核病流行病学抽样调查结果显示:异烟肼和链霉素的初始耐药率呈现上升

趋势;利福平的初始耐药率和获得性耐药率,１９９０ 年和 ２０ １ ０ 年低,而 ２０００ 年高。在 １ ２ 个省

的耐药监测资料中,初始耐药率最高的是辽宁省（４２．１％）,最低的是上海市（１４．５％）;获得性

耐药率最高的是黑龙江省（６７．７％）,最低的是上海市（２７．５％）;总耐药率最高的是内蒙古自治

区（４４．８％）,最低的是上海市（１８．０％）。初始耐多药率最高的是辽宁省（１０．４％）,最低的是湖

北省（２．１％）;获得性耐多药率最高的是内蒙古自治区（３６．８％）,最低的是新疆维吾尔自治区

（７．９％）;总耐多药率最高的是内蒙古自治区（１６．１％）,最低的是北京市（３．５％）。
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２０ １ ５ 年世界卫生组织估算,中国结核病新发患者的耐多药/利福平耐药率为 ６．６％（９５％
CI:５．３～７．９）,复治患者的耐多药/利福平耐药率为 ３０％（９５％CI:２５～３４）,耐多药/利福平结

核病患者为 ５．７ 万例。Mtb/HIV 双重感染结核病患者为 １ 万例。

综上所述,我国结核病流行特点为:西部地区高于东、中部地区,农村高于城市,高耐药率

和低递降率。我国的结核病流行尚未得到有效的控制,结核病控制任务仍然十分艰巨。

第二节　结核杆菌病原学

一、分类
结核分枝杆菌简称结核杆菌,属于原核生物界、厚壁菌门、放线菌目、分枝杆菌科、分枝杆

菌属。１８８２ 年由德国学者 Koch 发现并证实,结核分枝杆菌是引起结核病的病原菌。按革兰

染色分类属于革兰阳性棒状杆菌。目前,Mitchison 将结核分枝杆菌按生长情况和对药物反应

情况分为四个菌群,即快速繁殖菌、缓慢繁殖菌、间歇繁殖菌和完全休眠菌,该细菌生长繁殖分

组对药物选择有一定指导意义。
分枝杆菌科只包括分枝杆菌一个属。分枝杆菌属包括结核分枝杆菌复合群、麻风分枝杆

菌和非结核分枝杆菌。而结核分枝杆菌复合群包括结核分枝杆菌、牛分枝杆菌、田鼠分枝杆菌

和非洲分枝杆菌四种,隶属于放线菌目、分枝杆菌科,均能被抗酸染色染成红色。分枝杆菌属

中除结核分枝杆菌复合群和麻风分枝杆菌外,其余的分枝杆菌统称为非结核分枝杆菌。

二、染色与培养
（一）形态与染色

结核分枝杆菌为细长、直或微弯曲的杆菌,大小为（０．２～０．６）μm×（１～１０）μm,有时有分

枝,生长可能呈丝状或菌丝体状,不同菌种在不同生长条件下菌体形态有变化,呈多形性,具有

抗酸性和酸性乙醇的特点。本菌一般无鞭毛、无荚膜、无芽孢。分枝杆菌属的细菌细胞壁脂质

含量较高,约占干重的 ６０％,特别是有大量分枝菌酸包围在肽聚糖层的外面,可影响染料的穿

入。牛分枝杆菌则比较粗短。

结核分枝杆菌用 Gram 染色不易着色,必须用品红加热后才能染色,染色后即使用酒精冲

洗亦不能脱色,镜检呈细长略弯红色的杆菌,故称为抗酸杆菌。结核分枝杆菌一般用萋-尼抗

酸染色法,以 ５％石炭酸复红加温染色后可以染上,但用 ３％盐酸乙醇不易脱色。若再加用美

蓝复染,则分枝杆菌呈红色,而其他细菌和背景中的物质为蓝色。结核分枝杆菌在细胞壁外尚

有一层荚膜,一般因制片时遭受破坏而不易看到。若在制备电镜标本固定前用明胶处理,可防

止荚膜脱水收缩。在电镜下可看到菌体外有一层较厚的透明区,即荚膜,荚膜对结核分枝杆菌

有一定的保护作用。
在常见的痰标本涂片中,经抗酸染色,在显微镜下结核分枝杆菌呈红色杆状,细菌数量多

时可呈束状或索状或相互聚集呈小丛状等形态,当细菌极多时则聚集成团。
（二）培养特性

结核分枝杆菌对营养要求较高,普通培养基上不能生长,为专性需氧菌,无动力。最适温
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度为 ３ ７℃,低于 ３０℃不生长,最适 pH６．５～６．８。结核分枝杆菌细胞壁的脂质含量较高,影响

营养物质的吸收,故生长缓慢。在固体培养基上生长,每分裂 １ 代需 １ ８～２４h,形成肉眼可见

的菌落,一般需 ４～６ 周;但液体培养基上稍快,每分裂 １ 代需 １ ４～１ ５h。
结核分枝杆菌的初代分离培养应使用选择培养基和非选择培养基。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 ２～４ 周可见菌落生长。菌

落呈颗粒状、结节状、花菜状,为乳白色或米黄色,不透明。液体培养时,因结核分枝杆菌细胞

壁中含大量的类脂,疏水性较强,细菌易聚在一起,加之专性需氧,故呈菌膜生长。在液体培养

基中可能由于接触营养的面积较大,细菌生长较为迅速,一般 １～２ 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。

三、抵抗力
结核分枝杆菌因细胞壁含有大量的类脂质,尤其是蜡质成分,具有疏水性,它不论对物理

或化学因素的作用均较一般致病菌的抵抗力要强（含有芽孢的细菌除外）。
（一）物理因素

１．温度

结核分枝杆菌一般较耐低温,在－６～８℃能存活 ４～５ 年,－１９０℃时还能保持活力。菌悬

液中的结核分枝杆菌在 ６０℃作用 １ ０～３０min,８０V 以上作用 ５min 死亡。干热对结核分枝杆

菌的杀伤力弱,痰内结核分枝杆菌在 １ ００V 下需要 ４～５h 被杀死;湿热的杀菌力较强,在 ６０℃
下作用 ３０min,７０℃下作用 １ ０min,８０℃下作用 ５min,９０℃下作用 １min 可杀死结核分枝杆菌。
因此,煮沸与高压蒸汽消毒均是有效的方法。对痰纸等可用火烧灭菌。

２．光线

结核分枝杆菌对紫外线和射线敏感,在太阳光直射下,照射 １h 菌数迅速减少,照射 ４h 全

部杀死,在波长 ２ ５ ６nm 时,紫外线杀菌能力最强。结核病患者用过的物品在强阳光下直晒半

天,基本上可达到消毒的目的。但紫外线穿透力较弱,难以透入固体物质和液体深层,因此,紫
外线常用于空气和物体表面的消毒。

３．干燥及其他

结核分枝杆菌对干燥或干热的抵抗力特别强,脂质可防止菌体内水分丢失。黏附在尘埃

上保持传染性 ８～１０ 天,在干燥痰内可存活 ６～８ 个月。结核分枝杆菌对湿热抵抗力弱,６０℃
下作用 ３０min 或 ８０℃以上作用 ５min 即可死亡。因此,乳制品经巴氏消毒处理后已无危险。

（二）化学因素

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。因为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,所
以一般消毒剂对结核分枝杆菌杀灭力不大。

结核分枝杆菌细胞壁中含有脂质,故对乙醇敏感,７５％的乙醇 ５min 可杀死结核分枝杆

菌,可用于皮肤的消毒。由于乙醇能凝固蛋白质,故不能用于痰的消毒。５％的石炭酸在无痰

时 ３０min 可杀死结核分枝杆菌,有痰时需要 ２４h;５％的煤酚皂溶液（来苏尔液）无痰时 ５min 可

杀死结核分枝杆菌,有痰时需要 １～２h。常用 ５％～１０％的来苏尔进行痰液消毒。结核分枝杆

·７·

·第一章　结核病·



菌对酸（３％HCl 或 ６％H ２ SO ４ ）或碱（４％NaOH）有抵抗力,１５min 不受影响。０．１％～１．０％的

过氧乙酸 １～２h 可杀死尿内、大便内、痰内的结核分枝杆菌。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∶１ ３０００ 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。

第三节　结核病发病机制

一、免疫学特征
（一）抗原性

人群中结核分枝杆菌的感染率较高,但发病的概率相对较低,表明人体对结核分枝杆菌有

较强的抵抗力。人体对结核分枝杆菌的自然免疫力（先天免疫力）也称为非特异性免疫力,经
接种卡介苗或在结核分枝杆菌感染后所获得的免疫力为后天免疫力,也叫做特异性免疫力。
特异性免疫力是针对结核分枝杆菌而言,能将入侵的结核分枝杆菌杀死或者严密包围,控制其

扩散,使病灶包裹至愈合。特异性免疫力显著强于非特异性免疫力,但二者对防止结核病的发

生与发展是相对的。一般情况下,人体初次感染少量结核分枝杆菌后,因具有特异性免疫力而

不发展成结核病,即使发生结核病也是很轻微的,随着免疫功能的逐渐加强而愈合。
结核分枝杆菌的免疫属于感染免疫,又称有菌免疫,即只有当结核分枝杆菌或其组分存在

体内时才有免疫力。一旦体内的结核分枝杆菌或其组分全部消失,免疫力也随之不存在。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,必须先与感染细胞反应,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,但抗体只能与释放出的细菌接触起辅助作用。结核分枝杆菌侵入呼吸道后,由
于肺泡中 ８０％～９０％是巨噬细胞,１０％是淋巴细胞（T 细胞占多数）;原肺泡中未活化的巨噬

细胞抗菌活性弱,不能防止所吞噬的结核分枝杆菌生长,反可将结核分枝杆菌带到他处,但可

递呈抗原,使周围 T 淋巴细胞致敏,致敏淋巴细胞可产生多种淋巴因子,如 IL-２、IL-６、INF,它
们与 TNF-α的共同作用可杀死病灶中的结核分枝杆菌。淋巴因子中 INF 是主要的,有多种

细胞能产生 INF,按浸润的先后为 NK、CD４＋、CD８＋、α/βT 细胞,上述细胞有的可直接杀伤

靶细胞,有的产生淋巴因子激活巨噬细胞,使吞噬作用加强引起呼吸暴发,导致活性氧中介导

物和活性氮中介导物的产生而将病菌杀死。

在机体对结核分枝杆菌产生保护作用的同时,也有迟发型超敏反应的产生,二者均为 T
细胞介导的结果。结核分枝杆菌侵入人体后 ４～８ 周,身体组织对结核分枝杆菌及其代谢产物

所发生的敏感反应称为变态反应,与另一亚群 T 淋巴细胞释放的炎性递质、皮肤反应因子即

淋巴细胞毒素等有关,局部出现炎性渗出,甚至干酪样坏死,常伴有发热、乏力、食欲减退等全

身症状。此时,PPD 试验可呈阳性或强阳性反应。注射局部组织充血水肿,并有大量致敏的

T 淋巴细胞浸润,人体对结核分枝杆菌及其代谢产物的此种细胞免疫反应,属于第Ⅳ型（迟发

型）变态反应。从郭霍现象可以看到,将结核分枝杆菌初次注入健康豚鼠皮下,１０～１４ 天后局
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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 １～２ 天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。超敏反应

主要由结核菌素蛋白和蜡质 D 共同引起,而免疫则由结核分枝杆菌核糖体 RNA（rRNA）引
起。通过测定机体对结核分枝杆菌有无超敏反应即可判断有无特异性免疫力。

（二）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结核分枝杆菌的毒性以及机体对菌体成分产生的免疫损伤有关。结

核病的发病取决于入侵细菌的毒力、数量、机体的免疫状态与超敏反应。结核分枝杆菌的致病

物质主要与荚膜、脂质和蛋白质有关。

１．荚膜

荚膜的主要成分为多糖、部分脂质和蛋白质。荚膜对结核分枝杆菌的作用如下: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。

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: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: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: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。

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。
不同结核分枝杆菌引起不同种类宿主病损的能力明显不同。人类和豚鼠对其结核分枝杆

菌高度易感,禽类和家畜则相反。结核分枝杆菌和牛分枝杆菌对人致病性相同。在发达国家

牛分枝杆菌感染很少见,而非典型分枝杆菌（如堪萨斯分枝杆菌）引起的人类疾病难以与结核

病区分。对人致病的结核分枝杆菌现一般认为有人型、牛型和非洲型。人型与牛型菌体形态
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