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[摘要]　目的　探讨终末期肾病维持性血液透析患者并发病原学阳

性和阴性肺结核的临床特点及预后情况。方法　收集2012年7月－2022年

2月在解放军总医院第八医学中心结核科就诊并在血液净化中心行维持性

血液透析治疗的98例终末期肾病并发肺结核患者，根据痰涂片、痰结核

分枝杆菌培养及分子生物学诊断结果分为病原学阳性组(n=34)与病原学阴

性组(n=64)，对比分析两组的临床特点、治疗效果及预后情况。结果　肺

结核病原学阳性与阴性组均以男性(分别为85.3%、76.6%)和中老年人[分

别为(56.4±15.6)岁、(55.8±15.0)岁]为主。与病原学阴性组比较，病原

学阳性组基础病非原发性肾小球肾炎的比例(38.2% vs. 17.2%)和首发症状

为咳嗽咳痰的比例(91.2% vs. 50.0%)高(P<0.05)。实验室检查结果显示，病

原学阳性组白细胞、中性粒细胞、单核细胞计数，中性粒细胞/淋巴细胞

比值(NLR)、单核细胞/淋巴细胞比值(MLR)及C反应蛋白水平均高于病原

学阴性组(P<0.05)，但淋巴细胞计数低于病原学阴性组(P<0.05)。胸部CT

显示，与病原学阴性组比较，病原学阳性组胸膜增厚、空洞形成比例高

(P<0.05)，条索影比例低(P<0.05)。两组抗结核治疗的疗效均较好(94.1% 

vs .  95.3%)。多因素 logistic回归分析结果显示，咳嗽咳痰(OR=12.572，

95%CI 2.609~60.581)、MLR(OR=8.226，95%CI 2.479~27.298)、合并胸

膜增厚(OR=4.740，95%CI 1.043~21.541)及空洞形成(OR=8.462，95%CI 

2.423~29.555)为肺结核患者病原学阳性的独立危险因素。结论　终末期肾

病维持性血液透析并发病原学阳性及阴性肺结核患者的临床特点存在差

异，以咳嗽咳痰为首发症状、MLR、合并胸膜增厚及空洞形成是肺结核

病原学阳性的独立危险因素。

[关键词]　终末期肾病；维持性血液透析；肺结核；病原学阴性；病

原学阳性
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[Abstract]　Objective　To explore the clinical characteristics and prognosis of patients with end-stage renal disease (ESRD) 

in maintenance hemodialysis (MHD) and complicated with pathogen-positive and -negative pulmonary tuberculosis. Methods　A 

total of 98 ESRD patients complicated with pulmonary tuberculosis, admitted in the Tuberculosis Department and undergone MHD 
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at the Blood Purification Center of the 8th Medical Center of PLA General Hospital from July 2012 to February 2022, were collected, 

and divided into pathogen-positive group (n=34) and pathogen-negative group (n=64) according to the results of sputum smear, sputum 

culture of Mycobacterium tuberculosis and molecular biological diagnosis. The clinical characteristics, therapeutic effect and prognosis of 

the two groups were compared and analyzed. Results　Both the pathogen-positive and -negative pulmonary tuberculosis groups were 

mainly the males (85.3% and 76.6%, respectively) and middle-aged and elderly people [(56.4±15.6) years old and (55.8±15.0) years 

old, respectively]. The proportion of patients with non-primary glomerulonephritis as main underlying kidney disease, and with cough 

and sputum as the first manifested symptom, were both higher in pathogen-positive group than in pathogen-negative group (38.2% 

vs. 17.2% and 91.2% vs. 50.0%, respectively) (P<0.05). The laboratory results showed that the leukocyte, neutrophil, monocyte count, 

neutrophil/lymphocyte ratio (NLR), monocyte/lymphocyte ratio (MLR) and C-reactive protein level were higher, while the lymphocyte 

count was lower in pathogen-positive group than in pathogen-negative group (P<0.05). The chest CT found that the proportion of 

pleural thickened and cavity formation was higher (P<0.05), while of strip shadow was lower (P<0.05) in pathogen-positive group than 

in pathogen-negative group. The efficacy of anti-tuberculosis treatment was better in the both groups (94.1% vs. 95.3%). Multivariate 

logistic regression analysis found that cough and sputum (OR=12.572, 95%CI 2.609-60.581), MLR (OR=8.226, 95%CI 2.479-27.298), 

pleural thickening (OR=4.740, 95%CI 1.043-21.541) and cavitation (OR=8.462, 95%CI 2.423-29.555) were the risk factors for patients 

complicated with pathogen-positive pulmonary tuberculosis. Conclusions　Significant differences of clinical characteristics existed 

between the pathogen-positive and -negative tuberculosis patients with ESRD on MHD. Cough and sputum as the first symptom, MLR, 

pleural thickening and cavitation are the risk factors for the pathogen-positive tuberculosis.

[Key words]　end-stage renal disease; maintenance hemodialysis; pulmonary tuberculosis; pathogen-negative pulmonary 

tuberculosis; pathogen-positive pulmonary tuberculosis

终末期肾病(end stage renal disease，ESRD)患者

由于长期维持性血液透析(maintenance hemodialysis，
MHD)、使用免疫抑制剂、免疫功能受损、高龄、

糖尿病、低体重指数(BMI)及频繁来往医院等原因，

较普通人群更易感染结核分枝杆菌(Mycobacterium 
tuberculosis，MTB)，从而引起结核病[1-3]。肺部是 
MTB最常累及的部位，根据痰涂片、痰培养及分

子生物学诊断结果的不同，肺结核可分为病原学阳

性与阴性两种[4]。普通人群的病原学阳性和阴性肺

结核在血液检查指标和影像学方面均存在明显差 
异[5]，而在行MHD的ESRD人群中是否存在同样的

差异，以及有无特异性差异，目前尚不清楚。本

研究收集行MHD的ESRD并发肺结核患者的临床资

料，按病原学阳性与阴性进行临床特点和预后分

析，旨在进一步提高对行MHD的ESRD患者并发病

原学阳性与阴性肺结核的认识。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集2012年7月－2022年2月在解

放军总医院第八医学中心血液净化中心行MHD治

疗的4370例ESRD患者，从中筛选出MHD治疗后并

发肺结核的患者98例进行回顾性分析。按痰涂片、

痰培养、分子生物学检测的任一结果是否为阳性

进行分组，分为病原学阳性组(n=34)和病原学阴性

组(n=64)。结核病的诊断参考《中华人民共和国卫

生行业标准WS 288-2017》及中国医院协会血液净

化中心管理分会专家组《中国成人慢性肾脏病合并

结核病管理专家共识》[6]，除有结核相应的临床表

现外，必须具备下列表现1项以上：(1)病原学检出

病原菌；(2)病理学证实为结核；(3)不明原因发热

1个月以上，正规抗生素治疗无效，抗结核药物治

疗数天后症状明显好转[7]。肺结核的诊断参考《WS 
288-2017肺结核诊断标准》 [8]。纳入标准：(1)行
MH D的ESR D患者；(2)透析时间在3个月以上； 
(3)透析前无结核病史及活动性结核表现；(4)符合

结核病诊断标准，且为肺结核。排除标准：(1)血
行播散型肺结核；(2)病例资料不全。病原学阳性

肺结核：分枝杆菌涂片、痰培养或分子生物学检测

任一阳性的肺结核。病原学阴性肺结核：痰涂片、

痰培养、痰涂片核酸检测均为阴性的肺结核。本

研究获解放军总医院第八医学中心伦理委员会批准

(309202106081038)。
1.2　观察指标　记录行MHD的ESRD患者并发病

原学阳性和阴性肺结核患者的性别、年龄、原发

病、合并疾病、透析时间、透析后结核检出时间、

首发症状、胸部CT表现，白细胞、中性粒细胞、

淋巴细胞、血小板计数，中性粒细胞/淋巴细胞比

值(NLR)、单核细胞/淋巴细胞比值(MLR)、血小

板/淋巴细胞比值(PLR)，γ干扰素释放试验结果，

红细胞沉降率，血红蛋白、血浆白蛋白(albumin，
ALB)、C反应蛋白(C-reactive protein，CRP)、腺苷

脱氨酶(adenosine deaminase，ADA)、钙、磷水平，

治疗方案，药物不良反应及预后情况等。

1.3　指标分析　对病原学阳性组与阴性组患者的

一般资料、首发症状、实验室检查、影像学检查、

抗结核不良反应及转归情况进行组间比较，并采用
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单因素和多因素logistic回归分析行MHD的ESRD患

者出现病原学阳性肺结核的危险因素。

1.4　统计学处理　采用SPSS 25.0软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以x ± s表示，两组

间比较采用t检验；不符合正态分布的计量资料以

[M(Q1，Q3)]表示，两组间比较采用Mann-W hitney 
U检验；计数资料以例(%)表示，两组间比较采用

χ2检验或Fisher确切概率法。为分析行MHD的ESRD
患者出现病原学阳性肺结核的危险因素，将有统计

学意义的指标纳入单因素logistic回归分析，继而对

单因素分析有统计学意义的因素进行logistic逐步回

归向后法分析。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　一般资料　病原学阳性与阴性组均以男性(分
别为85.3%、76.6%)和中老年人[分别为(56.4±15.6)
岁、(55.8±15.0)岁]为主，两组间比较差异无统计

学意义(P>0.05)。两组患者的肾脏原发病均以原发

性肾小球肾炎为主，但病原学阳性组的非原发性

肾小球肾炎比例高(38.2% vs. 17.2%，P<0.05)。病原

学阳性与阴性组合并疾病均以高血压最常见(分别

为79.4%、75.0%)，其次为糖尿病(分别为50.0%、

46.9%)，两组间差异无统计学意义(P>0.05)。此

外，病原学阳性与阴性组患者的透析时间和透析后

结核检出时间均集中在1年以上(表1)。

2.2　临床表现　在首发症状方面，病原学阳性组

患者首发症状咳嗽咳痰较病原学阴性组患者更常

见，差异有统计学意义(91.2% vs. 50.0%，P<0.05)。
两组的其余首发症状如发热、胸闷、乏力、纳差等

相似，差异无统计学意义(P>0.05)(表2)。

表1　病原学阳性与阴性组肺结核患者一般资料比较

Tab.1　Comparison of general data of patients with pathogen-

positive and -negative pulmonary tuberculosis

指标 病原学阳性组
(n=34)

病原学阴性组
(n=64) P

性别[例(%)] 0.307

男 29(85.3) 49(76.6)

女 5(14.7) 15(23.4)

年龄(岁, x±s) 56.4±15.6 55.8±15.0 0.856

原发病[例(%)] 0.021

原发性肾小球肾炎 21(61.8) 53(82.8)

非原发性肾小球肾炎 13(38.2) 11(17.2)

合并疾病[例(%)]

高血压 27(79.4) 48(75.0) 0.624

糖尿病 17(50.0) 30(46.9) 0.768

冠心病 2(5.9) 14(21.9) 0.080

透析时间[例(%)] 0.271

≤1年 9(26.5) 24(37.5)

>1年 25(73.5) 40(62.5)

结核检出时间[例(%)] 0.31

透析后≤1年 9(26.5) 25(39.1)

透析后>1年 25(73.5) 39(60.9)

表2　病原学阳性与阴性组肺结核患者首发症状比较[例

(%)]

Tab.2　Comparison of the first symptoms of patients with 

pathogen-positive and -negative pulmonar y tuberculosis 

[n(%)]

首发症状 病原学阳性组
(n=34)

病原学阴性组
(n=64) P

发热 18(52.9) 30(46.9) 0.567

咳嗽咳痰 31(91.2) 32(50.0) 0.000

胸闷 6(17.6) 17(26.6) 0.322

疼痛 2(5.9) 8(12.5) 0.303

乏力、纳差 1(2.9) 7(10.9) 0.323

2.3　实验室及影像学检查结果　两组患者中82例
行γ干扰素释放试验，结果显示，病原学阳性与阴

性组的γ干扰素阳性率相近(60.7% vs. 64.8%)，差异

无统计学意义(P>0.05)。其余实验室检查结果显

示，病原学阳性组的白细胞、中性粒细胞、单核细

胞计数，NLR、MLR和C反应蛋白水平高于病原学

阴性组(P<0.05)，淋巴细胞计数低于病原学阴性组

(P<0.05)(表3)。
胸部CT检查发现，两组患者均以双肺受累为

主(76.5% vs. 73.4%)。与病原学阴性组比较，病原学

阳性组胸膜增厚、空洞形成的比例增高，条索影比

例降低(P<0.05)，其余胸部CT表现差异无统计学意

义(P>0.05)(表4)。
2.4　治疗及转归　病原学阳性与阴性组患者治疗

好转率差异无统计学意义(P>0.05)。病原学阳性组

1例死亡，死因为脑出血；病原学阴性组1例死亡，

死因为呼吸衰竭。在抗结核治疗过程中，共17例患

者出现20例次药物不良反应，包括双下肢麻木、视

物模糊、消化道反应、肝功能异常等，两组差异无

统计学意义(P>0.05)(表5、6)。
2.5　行MHD的ESRD患者并发病原学阳性肺结核的

危险因素分析

2.5.1　单因素 logistic回归分析结果　将上述病原

学阳性组与阴性组存在差异的指标(P<0.05)纳入

单因素 logist ic回归分析，筛选出行MHD的ESRD
患者出现病原学阳性肺结核的相关因素，结果

显示，非原发性肾小球肾炎( O R = 2 . 9 8 3，9 5 % CI 
1.155~7.703)、首发症状为咳嗽咳痰(OR=10.333，
9 5 % C I  2 . 8 6 6 ~ 3 7 . 2 5 4 )、白细胞 ( O R = 1 . 1 8 9，

9 5 % CI  1 . 0 2 9 ~ 1 . 3 7 4 )、中性粒细胞( O R = 1 . 2 2 5，
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表3　病原学阳性与阴性组肺结核患者实验室检查结果的比较

Tab.3　Comparison of laboratory examination of patients with pathogen-positive and -negative pulmonary tuberculosis

项目 病原学阳性组(n=34) 病原学阴性组(n=64) P

γ干扰素释放试验[例(%)]a 0.715

阳性 17(60.7) 35(64.8)

阴性 11(39.3) 19(35.2)

白细胞[×109/L, M(Q1, Q3)] 8.11(5.83, 10.03) 6.05(4.20, 8.34) 0.006

中性粒细胞[×109/L, M(Q1, Q3)] 6.53(4.50, 8.00) 4.27(2.81, 6.18) 0.002

淋巴细胞[×109/L, M(Q1, Q3)] 0.65(0.45, 0.91) 0.86(0.59, 1.11) 0.017

NLR[M(Q1, Q3)] 8.35(5.49, 15.95) 4.93(3.36, 8.23) 0.000

单核细胞(×109/L, x±s) 0.63±0.28 0.44±0.23 0.001

MLR[M(Q1, Q3)] 0.84(0.54, 1.40) 0.47(0.30, 0.81) 0.000

血小板(×109/L, x±s) 207.56±119.70 211.50±103.98 0.862

PLR[M(Q1, Q3)] 306.13(195.57, 470.61) 235.76(137.91, 386.89) 0.083

血红蛋白(g/L, x±s) 93.91±23.04 95.91±23.08 0.685

白蛋白(g/L, x±s) 30.74±6.37 32.58±5.09 0.124

红细胞沉降率(mm/h, x±s) 71.52±34.81 64.86±42.25 0.432

腺苷脱氨酶[U/L, M(Q1, Q3)] 25.80(14.55, 35.35) 17.05(10.18, 31.23) 0.969

C反应蛋白[mg/L, M(Q1, Q3)] 76.57(43.15, 130.55) 39.42(8.66, 90.40) 0.018

钙[mmol/L, M(Q1, Q3)] 2.30(2.13, 2.46) 2.23(2.06, 2.41) 0.582

磷[mmol/L, M(Q1, Q3)] 1.70(1.20, 2.19) 1.49(1.16, 1.84) 0.340

　　a病原学阳性组6例未行此检查，阴性组10例未行此检查；NLR.中性粒细胞/淋巴细胞比值；MLR.单核细胞/淋巴细胞比值；PLR.

血小板/淋巴细胞比值

表4　病原学阳性与阴性组肺结核患者胸部CT表现比较

[例(%)]

Tab.4　Comparison of chest CT findings of patients with 

pathogen-positive and -negative pulmonar y tuberculosis 

[n(%)]

项目 病原学阳性组
(n=34)

病原学阴性组
(n=64) P

侵犯部位 0.939

双肺 26(76.5) 47(73.4)

左肺 4(11.8) 8(12.5)

右肺 4(11.8) 9(14.1)

胸部CT表现

斑片影 25(73.5) 35(54.7) 0.068

胸膜增厚 11(32.4) 8(12.5) 0.018

胸腔积液 21(61.8) 27(42.2) 0.065

结节 15(44.1) 28(43.8) 0.972

空洞 17(50.0) 9(14.1) 0.000

条索影 6(17.6) 27(42.2) 0.014

钙化影 7(20.6) 10(15.6) 0.537

支气管扩张 2(5.9) 2(3.1) 0.904

磨玻璃影 1(2.9) 1(1.6) 1.000

淋巴结增大 10(29.4) 13(20.3) 0.312

增大的淋巴结分布部位

纵隔 10(29.4) 12(18.8) 0.229

腋窝 0 1(1.6) 0.466

肺门 6(17.6) 5(7.8) 0.142

表5　病原学阳性与阴性组肺结核患者治疗及转归比较

[例(%)]

Tab.5　Comparison of treatment and outcome of patients with 

pathogen-positive and -negative pulmonary tuberculosis [n(%)]

项目 病原学阳性组
(n=34)

病原学阴性组
(n=64) P

治疗效果 0.954

发生不良反应 6(17.6) 11(17.2)

未发生不良反应 28(82.4) 53(82.8)

转归 0.899

好转 32(94.1) 61(95.3)

加重 1(2.9) 2(3.1)

死亡 1(2.9) 1(1.6)

表6　病原学阳性与阴性组肺结核患者抗结核治疗不良反

应比较[例(%)]

Tab.6　Comparison of adverse reactions in patients with 

pathogen-positive and -negative pulmonary tuberculosis [n(%)]

不良反应 病原学阳性组
(n=34)

病原学阴性组
(n=64) P

双下肢麻木 0 2(3.1) 0.300

视物模糊 0 5(7.8) 0.096

消化道反应 3(8.8) 1(1.6) 0.085

肝功能异常 1(2.9) 3(4.7) 1.000

白细胞减少 0 2(3.1) 0.300

血小板减少 2(5.9) 0 0.051

皮疹 0 1(1.6) 0.466
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9 5 % C I  1 . 0 4 4 ~ 1 . 4 3 6 )、淋巴细胞 ( O R = 0 . 3 1 0，

9 5 % C I  0 . 0 9 7 ~ 0 . 9 9 4 )、单核细胞( O R = 2 0 . 3 3 5，
9 5 % C I  3 . 2 2 5 ~ 1 2 8 . 2 2 9 ) 、 N L R ( O R = 1 . 1 3 4 ，

9 5 % CI  1 . 0 4 6 ~ 1 . 2 3 0 )、M L R ( O R = 7 . 5 0 6，9 5 % CI 
2 . 4 7 7 ~ 2 2 . 7 4 5 )、胸膜增厚 ( O R = 3 . 3 4 8，9 5 % C I 
1 . 1 9 3 ~ 9 . 3 9 6 )、空洞形成 ( O R = 6 . 1 1 1， 9 5 % C I 
2 . 3 0 7 ~ 1 6 . 1 8 5 ) 和条索影 ( O R = 0 . 2 9 4 ， 9 5 % C I 
0.107~0.808)是行MHD的ESRD患者出现病原学阳性

肺结核的相关因素(P<0.05，表7)。

病原学阴性组相比，病原学阳性组基础病为非原发

性肾小球肾炎的比例及首发症状为咳嗽咳痰的比例

高；白细胞、中性粒细胞、单核细胞计数，以及

NLR、MLR、C反应蛋白水平均高，而淋巴细胞计

数则低；胸部CT表现中胸膜增厚和空洞形成的比

例高，条索影比例低；但在抗结核疗效和不良反应

方面两组间差异无统计学意义。咳嗽咳痰、MLR、

胸膜增厚和空洞形成是行MHD的ESRD患者出现病

原学阳性肺结核的危险因素。

西方国家常见的ESRD病因为糖尿病肾病，而

在我国及其他一些国家，ESRD的病因主要为原发

性肾小球肾炎[10]。本研究中，ESRD的主要原发病

为慢性肾小球肾炎，但在非此原发病的患者中，病

原学阳性肺结核的比例偏高。因此，对由其他继

发性肾病如糖尿病肾病、高血压肾损害等引起的

ESRD患者，应更加关注其是否有发生病原学阳性

肺结核的可能。

老年肺结核患者的临床症状以咳嗽咳痰为主[11]， 
且有研究发现，肺结核患者主要临床症状为咳嗽咳

痰的比例高达87.4%[12]。本研究中老年人居多，同

样以咳嗽咳痰为主要临床表现，尤其是在病原学阳

性肺结核患者中该比例更高。研究发现，咳嗽是结

核病传播的主要方式，痰液MTB含量较高的患者

咳嗽频率较高，而治疗两周则可明显降低咳嗽频

率，减少空气传播结核的可能性[13]。由于行MHD
的ESRD并发肺结核患者需定期来往于医院，且透

析场所人员密集，MTB通过咳嗽暴露在空气中，增

加了院内传播的危险。因此，对于此类患者，尤其

是病原学阳性患者，应及时治疗，降低咳嗽咳痰频

率，以减少空气及医院内传播的可能性。

中性粒细胞、单核细胞、淋巴细胞计数及其

比值(NLR、MLR)作为新的炎症指标已被证实与多

种疾病的预后相关 [14-17]。研究发现，在普通人群

中，NLR、MLR及单核细胞计数与活动性肺结核

表7　行MHD的ESRD患者并发病原学阳性肺结核相关因

素的单因素logistic回归分析

Tab.7　Univariate logistic regression analysis of the related 

factors of ESRD patients in MHD complicated with pathogen-

positive pulmonary tuberculosis

因素 β SE Wald χ2 P OR 95%CI

非原发性肾
小球肾炎 1.093 0.484 5.097 0.024 2.983 1.155~7.703

咳嗽咳痰 2.335 0.654 12.740 0.000 10.333 2.866~37.254

白细胞 0.173 0.074 5.535 0.019 1.189 1.029~1.374

中性粒细胞 0.203 0.081 6.218 0.013 1.225 1.044~1.436

淋巴细胞 –1.171 0.594 3.884 0.049 0.310 0.097~0.994

NLR 0.126 0.042 9.203 0.002 1.134 1.046~1.230

单核细胞 3.012 0.940 10.280 0.001 20.335 3.225~128.229

MLR 2.018 0.566 12.699 0.000 7.506 2.477~22.745

C反应蛋白 0.006 0.003 2.785 0.095 1.006 0.999~1.013

胸膜增厚 1.208 0.527 5.266 0.022 3.348 1.193~9.396

空洞形成 1.810 0.497 13.268 0.000 6.111 2.307~16.185

条索影 –1.225 0.516 5.635 0.018 0.294 0.107~0.808

　　MHD. 维持性血液透析；ESRD. 终末期肾病；NLR . 中性粒

细胞/淋巴细胞比值；MLR . 单核细胞/淋巴细胞比值；SE. 标准

误；OR. 比值比；95%CI. 95%置信区间

表8　行MHD的ESRD患者并发病原学阳性肺结核危险因

素的多因素logistic回归分析

Tab.8　Multivariate logistic regression analysis of the risk 

factors of pathogen-positive pulmonary tuberculosis for ESRD 

patients in MHD

因素 β SE Wald χ2 P OR 95%CI

咳嗽咳痰 2.531 0.802 9.955 0.002 12.572 2.609~60.581

MLR 2.107 0.612 11.854 0.001 8.226 2.479~27.298

胸膜增厚 1.556 0.772 4.058 0.044 4.740 1.043~21.541

空洞形成 2.136 0.638 11.201 0.001 8.462 2.423~29.555

常数 –5.157 1.066 23.398 0.000 0.006

　　MHD. 维持性血液透析；ESRD. 终末期肾病；MLR. 单核细胞

/淋巴细胞比值；SE. 标准误；OR. 比值比；95%CI. 95%置信区间

2.5.2　多因素logistic回归分析　将单因素logistic
回归分析显示有统计学意义 ( P < 0 . 0 5 )的指标纳

入多因素 l o g i s t i c回归向后法分析，结果发现，

咳嗽咳痰( OR = 1 2 . 5 7 2，9 5 % CI  2 . 6 0 9 ~ 6 0 . 5 8 1 )、
MLR(OR=8.226，95%CI 2.479~27.298)、胸膜增

厚(OR=4.740，95%CI 1.043~21.541)和空洞形成

(OR=11.201，95%CI 2.423~29.555)是行MHD的

E S R D 患者出现病原学阳性肺结核的危险因素

(P<0.05)(表8)。

3　讨　　论

有研究发现，透析患者的结核病发病率是所

在地区普通人群的4.1倍，是所在国家普通人群的

5倍以上，提示透析患者结核病发病率较高，需要

给予更大的关注 [9]。本研究比较分析了行MHD的

ESRD并发病原学阳性与阴性肺结核患者的人口学

指标、临床特征、治疗及转归情况，结果显示，与
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相关，具有一定预测价值[18-19]。在老年肺结核人群

中，病原学阳性组中性粒细胞计数、单核细胞计数

及NLR、MLR水平均明显高于病原学阴性组，淋巴

细胞计数明显低于病原学阴性组[20]。一项Meta分析

结果显示，在HIV感染的成年人中，与症状筛查相

比，CRP对结核病的筛选敏感度相似，而特异度更

高[21]。在肺结核人群中，活动性肺结核患者的CRP
高于非活动性肺结核患者[22]。本研究在行MHD的

ESRD并发肺结核人群中发现，与病原学阴性患者

相比，病原学阳性患者的中性粒细胞计数、单核细

胞计数、NLR、MLR和CRP明显升高，淋巴细胞计

数明显降低，与上述文献结果一致。因此，在透析

人群中，这些指标可作为活动性肺结核及其是否具

有传染性的预测指标。

本研究还发现，在胸部CT影像中，病原学阳

性肺结核患者表现为胸膜增厚及空洞明显增多，病

原学阴性肺结核患者则表现为条索影更多，与在普

通肺结核人群中的研究一致[23-24]。有研究发现，成

人病原学阳性肺结核还表现为实变、支气管扩张、

上叶及多叶受累、淋巴结增大，这些表现可能与病

原学阳性肺结核的传染性有关，可通过这些CT表

现预测肺结核的传染性，并尽早进行空气隔离[24]。

行MHD的ESRD并发肺结核的抗结核治疗应遵

循“早期、联合、适量、规律、全程”的原则。本

研究中，首选的一线药物为异烟肼、利福平、乙胺

丁醇、吡嗪酰胺、左氧氟沙星，多数患者预后良

好。本研究未发现病原学阳性与阴性肺结核在治疗

转归和不良反应方面存在统计学差异，即经抗结核

和个体化治疗后，两组患者均可获得较好的疗效。

但本研究是一项单中心回顾性研究，且由于病例相

对少见，样本量较小，因此该结果仍需通过大样本

量、多中心、前瞻性研究来进一步验证。

综上所述，本研究发现，在行MHD的ESRD并

发肺结核患者中，咳嗽咳痰、MLR、胸膜增厚和空

洞形成是发生病原学阳性肺结核的危险因素，这有

助于对透析患者进行结核筛查，早期判断和预测病

原学阴性或阳性，以便早期诊断和个体化治疗，降

低结核在医院内传播的可能性。鉴于ESRD和结核

病对全球公共健康的影响，将来有必要开发更加方

便准确的病原学阳性标志物，并进一步制定和完善

有针对性的指南来指导行MHD的ESRD并发肺结核

患者的筛查和治疗。
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