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肾脏移植受者非结核分枝杆菌病临床诊疗指南

中华医学会器官移植学分会　

【摘要】　近年来，非结核分枝杆菌（NTM）感染呈快速增多趋势，受到广泛关注。肾脏移植受者由于免疫

抑制药物等因素的影响，其 NTM 的感染率升高更为明显，但是由于缺乏充分的研究基础，肾脏移植术后

NTM 的诊治缺乏规范指引。为进一步规范我国肾脏移植受者 NTM 病的诊断和治疗，提高我国器官移植领域医务

工作者对 NTM 病的认识和诊治水平，中华医学会器官移植分会组织相关专家，参考美国胸科协会及欧洲呼吸协

会发布的最新版《非结核分枝杆菌病治疗指南》，我国《非结核分枝杆菌病诊断与治疗专家共识》《器官移植受

者非结核分枝杆菌病临床诊疗技术规范（2019 版）》等，结合肾脏移植受者的特点，进行指南指定。
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【Abstract】  In  recent  years,  the  infection  of  nontuberculous  mycobacterium (NTM) has  been increasing  rapidly,
which  captivates  widespread  attention.  The  infection  rate  of  NTM  in  kidney  transplant  recipients  is  more  significantly
elevated due to the impact of immunosuppressive drugs and other factors. However, due to the lack of sufficient research
evidence,  relevant  guidelines  for  the  diagnosis  and  treatment  of  NTM after  kidney  transplantation  are  still  lacking.  To
further  standardize  the  diagnosis  and  treatment  of  NTM  disease  in  kidney  transplant  recipients,  and  deepen  medical
practitioners'  understanding  and  diagnosis  and  treatment  of  NTM  disease  in  organ  transplantation  in  China,  Branch  of
Organ Transplantation of Chinese Medical Association organized relevant experts to formulate this guideline by referring
to  the  latest  edition  of  “ An  official  ATS/IDSA  statement:  diagnosis,  treatment,  and  prevention  of  nontuberculous
mycobacterial  diseases” ,  “ Expert  Consensus  on  the  Diagnosis  and  Treatment  of  Nontuberculous  Mycobacterial
Disease”, and “Technical Specification for Clinical Diagnosis and Treatment of Nontuberculous Mycobacteria in Organ
Transplant Recipients (2019 Edition) ”, and considering the characteristics of kidney transplant recipients.
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非结核分枝杆菌（nontuberculous mycobacteria，
NTM）指除结核分枝杆菌复合群（包括结核、牛、

非洲、田鼠、山羊等分枝杆菌）和麻风分枝杆菌以外

的一大类分枝杆菌的总称。NTM 共有 190 多个种类

和亚种，部分种类可在所有年龄段人群中致病，并可

影响肺部和肺外部位。NTM 曾用名非典型分枝杆

菌、非典型抗酸杆菌、非分类分枝杆菌、未分类分枝

杆菌、无名分枝杆菌、野种分枝杆菌、机会性分枝杆

菌、副结核杆菌、假性结核菌等[1-6]。临床常见的致

病菌包括胞内分枝杆菌、堪萨斯分枝杆菌、鸟分枝杆

菌复合体（mycobacterium avium complex，MAC）、脓

肿分枝杆菌和嗜血分枝杆菌等[7-8]。基因测序技术的

出现改进了分枝杆菌的分类，种类也随之大量增加。

在众多已知的 NTM 中，只有少数会导致人类疾病。

NTM 可导致肺部、肺外或者全身播散性疾病，

NTM 肺病是最常见的表现形式，全球范围内发病率

呈明显上升趋势，部分国家 NTM 肺病的发病率已

经 超 过 传 统 结 核 病 。 实 体 器 官 移 植 （ solid  organ
transplantation，SOT）受者主要菌种为 MAC、堪萨

斯分枝杆菌、脓肿分枝杆菌和嗜血分枝杆菌等[1-5, 8]。

肾脏移植受者中 NTM 感染风险明显升高，但缺乏大

样本的研究报道[9]。由于免疫抑制药物等影响，在诊

治 肾 脏 移 植 受 者 NTM 病 时 ， 除 了 基 于 普 通 人 群

NTM 的诊治策略，还需要结合这部分人群的特殊性

来制定治疗方案。因此，中华医学会器官移植学分会

组织相关专家，针对 NTM 在肾脏移植受者中的特

点，基于当前可获得的最佳证据，明确证据质量和推

荐强度，并充分考虑卫生经济学效益，以临床实践和

应用为导向，同时参考美国胸科协会及欧洲呼吸协会

发布的最新版《非结核分枝杆菌病治疗指南》、我国

《非结核分枝杆菌病诊断与治疗专家共识》《器官移

植 受 者 非 结 核 分 枝 杆 菌 病 临 床 诊 疗 技 术 规 范

（2019 版）》等[1-5]，结合肾脏移植受者的特点，开

展了《肾脏移植受者非结核分枝杆菌病临床诊疗指

南》制订工作。 

1    指南形成方法

本指南已在国际实践指南注册与透明化平台

（ Practice  Guide  Registration  for  TransPAREncy，

PREPARE）上以中英双语注册（注册号：PREPARE-
2023CN828）。

临床问题的遴选及确定：工作组对国内外该领域

发表的指南和共识进行比对，针对既往指南中没有涉

及和有研究进展的内容及临床医师重点关注的内容，

经过问卷调查和专家组会议讨论，最终形成本指南覆

盖的 10 个临床问题，主要涉及 NTM 病的临床特

点、NTM 病的诊断和治疗、NTM 病的预防等方面。

证据检索与筛选：证据评价组按照人群、干预、

对照、结局（population， intervention，comparison，

outcome，PICO）的原则对纳入的临床问题进行解构

和 检 索 ， 检 索 Medline、 PubMed、 The  Cochrane
Library、中国生物医学文献服务系统（CBM）、万

方知识数据服务平台和中国知网数据库（CNKI），

纳入指南、共识、系统评价和 meta 分析、随机对照

试 验 （ randomized  controlled  trial， RCT） 、 非

RCT 队列研究和病例对照研究等类型的证据；检索

词包括：“非结核分枝杆菌”“实体器官移植”“肾

脏 移 植 ” “ 诊 疗 ” “ 指 南 ” “ nontuberculous
mycobacteria”“solid organ transplantation”“kidney
transplantation”“diagnosis and treatment”“guideline”。

文献的检索时间为 1990 年 1 月至 2023 年 9 月。完成

证据检索后，每个临床问题均由共识专家组成员按照

题目、摘要和全文的顺序逐级独立筛选文献，确定纳入

符合具体临床问题的文献，完成筛选后两人进行核对，

如存在分歧，则通过共同讨论或咨询第三方协商确定。

证据分级和推荐强度分级：本指南使用 2009 版

牛津大学循证医学中心的证据分级与推荐强度标准对每

个临床问题的证据质量和推荐强度进行分级（表 1）。
 
 

表 1    证据质量与推荐强度分级

Table 1    Level of evidence and recommended
strength grades

推荐强度 证据级别 描述

A 1a RCT的系统评价

1b 结果可信区间小的RCT

1c 显示“全或无效应”的任何证据

B 2a 队列研究的系统评价

2b
单个的队列研究（包括低质量的
RCT，如失访率>20%者）

2c 基于患者结局的研究

3a 病例对照研究的系统评价

3b 单个病例对照研究

C 4
病例系列报告、低质量队列研究和低
质量病例对照研究

D 5
专家意见（即无临床研究支持的仅依
据基础研究或临床经验的推测）
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推荐意见的形成：综合考虑证据以及我国患者的

偏好与价值观、干预措施的成本和利弊等因素后，指

南工作组提出了符合我国临床诊疗实践的 28 条推荐

意见。推荐意见达成共识后，工作组完成初稿的撰

写，经中华医学会器官移植学分会组织全国器官移植

与相关学科专家两轮会议集体讨论，根据其反馈意见

对初稿进行修改，最终形成指南终稿。 

2    NTM 病的临床特点

临 床 问 题 1： NTM 病 的 风 险 因 素 有 哪 些 ？

NTM 病的传播途径包括哪些？是否存在人传人的情

况？我国常见的致病菌是哪类？

推荐意见 1：NTM 病的风险因素包括宿主因素、

药物因素和环境因素（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见 2：现有研究表明，不但可从环境中感

染 NTM，亦可通过气溶胶或污染物实现人与人之间

进行传播，应引起高度关注（推荐强度 C，证据等

级 4）。

推荐意见 3：我国北方地区最常见菌种为胞内分

枝杆菌和堪萨斯分枝杆菌，南方地区为堪萨斯分枝杆

菌、脓肿分枝杆菌和鸟-胞内分枝杆菌（推荐强度

B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

大多数国家 NTM 病不强制报告，其流行病学研

究较为困难。不同国家或地区的确切数据难以掌握，

造成不同研究中 NTM 病的发病率显著不同，但在全

球范围内呈上升趋势，部分国家和地区甚至超过结核

病[10-11]。我国 NTM 分离率及 NTM 病发病率也呈上

升趋势：2000 年第 4 次全国结核病流行病学抽样调

查显示，NTM 在普通人群中的分离率达到 11.1%，

2010 年升至 22.9%[12-13]。北方地区，如北京最常见菌

种 为 胞 内 分 枝 杆 菌 和 堪 萨 斯 分 枝 杆 菌 ， 分 别 占

39.2% 和 37.7%；上海地区最常见菌种为堪萨斯分枝

杆菌和胞内分枝杆菌，分别占 45.0% 和 20.8%；广州

等华南地区最常见菌种为脓肿分枝杆菌和鸟-胞内分

枝杆菌，分别占 41.64% 和 22.18%[13-16]。

由于缺乏大样本的临床报告，SOT 受者 NTM 病

的发生率存在差异，为 1.5%～1.8%。其中，肺部为

NTM 感染的主要部位，在 SOT 受者 NTM 病中，约

86% 为 NTM 肺病[17]。不同器官移植术后 NTM 病发

生率不一，其中肺脏移植最高，为 0.46%～14.00%；

其次为心脏移植，为 0.24%～2.80%；肾脏移植为

0.16%～0.38%，肝脏移植为 0.04%；胰腺及小肠移植

数据缺乏[11]。NTM 感染可以发生在 SOT 术后任何阶

段，由于其临床表现不典型，诊治往往被延误[11, 18]。

目前我国缺乏肾脏移植受者 NTM 分离率及 NTM 病

发生率的流行病学数据。

虽然 NTM 感染是公认的肾脏移植术后并发症，

但其临床特征尚未得到充分描述。荟萃分析指出，感

染 NTM 肾 脏 移 植 受 者 平 均 年 龄 为 45.6（ 15.0～
73.0） 岁 ， 66.1% 为 男 性 ； 播 散 性 感 染 最 常 见

（40.0%），其次是皮肤感染（32.2%）、肺部感染

（ 9.6%） 。 最 常 见 的 致 病 菌 为 蟾 分 枝 杆 菌

（19.1%）。感染 NTM 的中位时间为肾脏移植后

37 个月（3 d～252 个月）。从发病到确诊为 NTM 感

染的中位时间为 2 个月（3 d～60 个月）。43.3% 的

患者治疗时间超过 12 个月。肾脏移植受者因 NTM
感染或合并其他感染而死亡的比例为 21.7%[19]。

肾脏移植受者属于 NTM 病发生的高危人群，来

自患者本身的危险因素包括免疫功能受到抑制、既往

感染 NTM 等；其次，伴有结构性肺部病变受者，如

慢性阻塞性肺疾病、支气管扩张症、硅肺或囊性纤维

化等，更易感染 [20-21]。此外，胃食管反流、维生素

D 缺乏症、营养不良等也是危险因素。药物因素包括

免疫抑制药、质子泵抑制剂、阿奇霉素、吸入性抗生

素等。环境因素包括接触污染的土壤、室内游泳池、

热水浴缸、室内加湿器和淋浴器、自来水系统、院内

冷热水系统等。

暴露于 NTM 污染的水和土壤，或宿主免疫功能

低下是 NTM 感染的主要危险因素。因此，要充分了

解患者是否有疫水接触史、外伤史及机体免疫功能状

况，进行综合分析评估。现有研究表明，脓肿分枝杆

菌病可在人与人之间传播[2,4-5]。人与人之间可通过气

溶胶或污染物传播，应引起关注。NTM 患者住院治

疗期间，应该予以单人病房隔离，防止传播给其他肾

脏移植受者；患者呼吸道分泌物的处理，应该参照结

核等传染病的管理措施实施。

但是，肾脏移植受者中 NTM 定植和感染的区分

比较困难。一项为期 10 年的研究发现，1.5% 的移植

受者培养结果为阳性，但其中 82% 为定植菌，只有

约 0.26% 分离菌为感染[18]。

此外，NTM 病的病理变化与结核病相似，二者

很难鉴别；NTM 病的机体组织反应较弱，其病变程

度相对较轻，干酪样坏死较少，纤维化常见；不同部
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位、不同菌种及不同宿主 NTM 病的病理变化亦存在

差异[4-5]。 

3    NTM 病的诊断

临床问题 2：如何准确诊断 NTM 病？

推荐意见 4：NTM 病的诊断不能单纯依靠微生

物培养诊断（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见 5：重视患者的流行病学史及现病史采

集；对疑似患者的规范化标本采集是确诊的关键，注

意区分定植与感染（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见 6：对疑似肺部感染患者评估应包括胸

部 X 线检查或 CT 扫描；2 份或更多的痰标本进行培

养；排除其他疾病，如肺结核和肺部恶性肿瘤（推荐

强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见 7：建议宏基因组二代测序（metagenomic
next-generation sequencing，mNGS）作为 NTM 感染

的快速检测方法（推荐强度 B，证据等级 2b)。
推荐意见说明：

不同临床标本所分离培养到的 NTM 菌株临床意

义有所不同，来自血液、淋巴结、骨髓、肝脏、肾脏

和脾脏等无菌体液标本分离到 NTM 往往意味着致病

菌，而痰液及支气管肺泡灌洗液等人体呼吸道分离

NTM 要排除标本污染或呼吸道定植的可能。

（1）NTM 病的诊断

临床上，如果单纯从人体呼吸道标本中分离出

NTM 病 原 体 ， 而 无 NTM 感 染 的 临 床 表 现 ， 称 作

NTM 定植，不能诊断 NTM 病[1-5]。NTM 病诊断标准

包括两个最基本条件：①从呼吸道分泌物或相应感染

部位标本中分离或培养到 NTM 菌；②存在相应组织

感染的临床表现。来自血液、淋巴结、骨髓、肝脏、

肾脏和脾脏等的标本分离到 NTM 往往意味着其为致

病菌，而痰液、诱导痰及支气管肺泡灌洗液等呼吸道

标本分离的 NTM 要排除标本污染或呼吸道定植的可

能；不应使用口咽拭子培养或血清学检测来诊断

NTM 病，同时留取标本期间要避免服用抗菌药物[1-5]。

培养到 NTM 或可疑 NTM 感染，需进一步进行菌种

鉴定（培养或核酸检测）及药敏试验。

（2）抗酸染色

传统的诊断临床标本分枝杆菌感染是基于镜下抗

酸染色，进而特殊培养及生化实验鉴定菌种，最后检

测药物敏感性。抗酸染色阳性并不能鉴别结核分枝杆

菌与 NTM，且只有在标本带菌量在 104～106/mL 时

才能被检出。

（3）细菌培养

对于标本中存在的分枝杆菌，细菌培养不仅能够

提供定性结果，还可以定量分析；对于培养阳性的菌

株，初步鉴定菌种，再用基因芯片对分离的 NTM 作

进一步菌种鉴定；对鉴定为 NTM 的菌株，进行 6 种

抗 NTM 的药敏试验。对抗酸杆菌涂片阳性和（或）

对抗结核药物耐药、抗结核治疗效果不理想的患者应

及时进行菌种鉴定，排除 NTM 病。

（4）病理诊断

结核及 NTM 病的病理学特点具有一定相似性，

肉芽肿性炎症伴或不伴中央干酪样坏死、类上皮细胞

和郎汉斯巨细胞形成。分泌物涂片染色可找到抗酸杆

菌，但阳性率不高。病理诊断只能提示分枝杆菌感

染，并不能鉴别结核分枝杆菌及 NTM。准确诊断需

依靠从分泌物或组织中，通过核酸检测或培养出分枝

杆菌病原体进行菌型鉴定。

（5）新的检测手段

随着分子生物学的发展，有了更快速、更可靠的

菌种诊断和鉴定技术，其方法主要包括聚合酶链反

应 、 色 谱 与 分 子 生 物 学 技 术 结 合 分 析 法 、mNGS
等[22-23]。这些新方法的应用促进了分枝杆菌的快速鉴

定，使诊断时间显著缩短。

mNGS 是目前应用最广泛的快速检测方法。针对

临床标本如痰液、支气管肺泡灌洗液、脓液、组织分

泌物等，通过 mNGS 进行分析，不仅能直接检测到

分枝杆菌种和属，而且可以直接对菌株进行鉴定。与

传统检测方法相比，mNGS 的优点包括：（1）大大

缩短检测周期，仅需数小时即可获得结果；（2）显

著提高分枝杆菌感染检出率，mNGS 对细菌检测的阳

性率显著高于传统的培养及涂片，为临床怀疑分枝杆

菌感染，但涂片和培养阴性的患者提供了分枝杆菌感

染的证据；（3）有助于鉴别结核分枝杆菌与 NTM。

传统的细菌涂片及组织病理只能发现抗酸杆菌，但无

法区分 NTM 与结核分枝杆菌，而 mNGS 可以直接区

分鉴别[24-26]。

临床问题 3：肾脏移植术后 NTM 主要涉及哪些

器官？各有什么特点？

推荐意见 8：肾脏移植术后 NTM 在不同部位的

感染缺乏特异性表现（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见 9：肾脏移植术后可发生泌尿生殖系

统、手术部位及周围软组织的 NTM 感染，对于术后
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迁延不愈的伤口感染建议考虑 NTM 感染的可能性

（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

肾脏移植术后，可以表现为不同部位的 NTM 感

染，以播散性 NTM 病及 NTM 肺病多见[17,27]。NTM
肺病的临床表现与肺结核类似。除 NTM 肺病之外，

肾脏移植术后皮肤及伤口周围软组织也是 NTM 感染

的好发部位[28]，皮肤 NTM 感染可以表现为皮疹、皮

肤红斑、皮下结节及皮肤软组织溃烂[29]。

（1）NTM 肺病

是临床最常见的 NTM 病。临床表现类似肺结核

病，多为亚急性或慢性疾病的临床表现。常有反复低

热、长期咳嗽、咳痰、体质量减轻、夜间盗汗，乏力

等结核中毒症状[28-30]。肾脏移植受者 NTM 肺病的菌

种较多，其中 MAC、脓肿分枝杆菌及堪萨斯分枝杆

菌是最常见致病菌。MAC 和脓肿分枝杆菌是亚洲人

NTM 肺病常见的致病菌（43%～81%）。NTM 肺病

的病变多累及肺上叶尖段或前段，其组织病理学表现

类似结核病，即渗出性病变、增殖性病变和硬化性病

变。胸部 CT 显示炎性病灶及单发和多发薄壁空洞，

纤维硬结灶、多灶性支气管扩张以及多发性小结节病

变；球形病灶及胸膜渗出相对少见[5]。

对 NTM 肺病，其诊断标准如下[1-6]：具有呼吸系

统症状和（或）全身性症状，经胸部影像学检查发现

空洞性阴影、多灶性支气管扩张以及多发性小结节病

变等，已排除其他肺部疾病，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诊断为 NTM 肺

病：①2 份分开送检的痰标本 NTM 培养阳性并鉴定

为同一致病菌，和（或）NTM 分子生物学检测均为

同 一 致 病 菌 ；② 支 气 管 肺 泡 灌 洗 液 NTM 培 养 和

（或）分子生物学检测 1 次阳性；③经支气管镜或其

他途径的肺活组织检查（活检）发现分枝杆菌病组织

病理学特征性改变（肉芽肿性炎症或抗酸染色阳性）

并且 NTM 培养和（或）分子生物学检测阳性；④经

支气管镜或其他途径肺活检发现分枝杆菌病组织病理

学特征性改变（肉芽肿性炎症或抗酸染色阳性），并

且 1 次及以上的痰标本、支气管冲洗液或支气管肺泡

灌洗液中 NTM 培养和（或）分子生物学检测阳性。

（2）NTM 淋巴结炎

儿 童 最 常 见 的 NTM 疾 病 是 颈 部 淋 巴 结 炎 ，

1～5 岁儿童颌下、颈部或耳前淋巴结是 NTM 淋巴腺

炎最常见的感染部位，主要菌种为 MAC。该病起病

隐匿，很少伴有全身症状，受累淋巴结一般为单侧

（95%），无压痛。淋巴结可迅速肿大，甚至破裂，

形成窦道，导致局部引流时间延长。头颈部以外的其

他结节群偶尔也会受累，包括纵隔结节。NTM 淋巴

结炎的 CT 通常显示为非对称性腺病，伴有环状强化

肿块，可能累及脂肪和皮肤，需与淋巴结结核及移植

后淋巴组织增生性疾病相鉴别。过早进行颈部包块穿

刺术有可能促使窦道形成。

（3）NTM 皮肤软组织病

常见菌为脓肿分枝杆菌。临床表现为局部皮肤

红、肿、痛、硬结，迁延数年后形成脓肿并破溃，引

起溃疡、广泛性皮肤红斑、皮肤散播性和多中心结节

病灶，严重者可造成骨质破坏。诊断方法是从引流物

或组织活检中培养出特定病原体。组织活检是获取标

本进行培养的最敏感方法[3-5]。

（4）NTM 骨病

在肾脏移植术后相对少见；可引起感染部位的腰

椎病变、骨髓炎、滑膜炎、化脓性关节炎等[3-5]。

（5）其他部位 NTM 病

肾脏移植术后可发生泌尿生殖系统、手术部位及

周围软组织的 NTM 感染，脓肿分枝杆菌、MAC 感

染较多见。对于术后迁延不愈的伤口感染需考虑

NTM 感染的可能性[3-5]。

（6）播散性 NTM 病

好发于免疫抑制患者如肾脏移植受者、人类免疫

缺陷病毒（human immunodeficiency virus，HIV）感

染者，常见病菌为 MAC、嗜血分枝杆菌及堪萨斯分

枝杆菌感染，以 NTM 肺炎为主，临床常见症状为发

热（80%）、盗汗（35%）和体质量减轻（25%）。

此外，许多 MAC 患者会出现腹痛或腹泻[3-5,30]。

NTM 病长期被误诊，临床应高度警惕。NTM 肺

病应与其他肺部疾病如肺结核、支气管扩张症、慢性

阻塞性肺疾病、囊性肺纤维化、肺囊肿、间质性肺疾

病、肺尘埃沉着病、细菌性肺炎、肺真菌病、肺寄生

虫病、军团菌病、诺卡菌病、肺部肿瘤、结节病以及

肺泡蛋白沉着症等相鉴别。NTM 淋巴结病应与淋巴

结结核、其他细菌性淋巴结炎、恶性淋巴瘤、转移性

肿瘤、白血病、结节病、非特异性淋巴结炎、组织细

胞增生性坏死性淋巴结炎及传染性单核细胞增多症等

相鉴别。NTM 皮肤病应与皮肤结核、结节病、麻风

病、皮肤真菌病、诺卡菌病、结节性红斑及结节性血

管炎等相鉴别。播散性 NTM 病应与 HIV 感染、获得
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性免疫缺陷综合征、败血症、伤寒、播散性真菌病、

全身血行播散性结核病及诺卡菌病等相鉴别[1-2,4-6]。

临床问题 4：如何规范地进行标本采集来诊断

NTM 病？NTM 病与结核病如何鉴别？

推荐意见 10：痰以外的标本（如组织活检、无

菌体液）培养出 NTM 菌种可诊断 NTM 病；痰培养

由于存在污染可能，建议间隔一周或更长时间收集两

次或更多次标本进行培养，并且需要分离出相同的

NTM 菌种才能诊断 NTM 病（推荐强度 B，证据等

级 2b）。

推荐意见 11：在确诊 NTM 病之前，可能需要进

行经验性抗结核治疗，尤其是在抗酸杆菌涂片阳性和

核酸扩增检测结果呈阳性的情况下（推荐强度 B，证

据等级 2c）。

推荐意见说明：

痰以外的标本（如组织活检、无菌体液中）培养

出 NTM 菌种可诊断 NTM 病。但是，由于环境污染

可能导致呼吸道标本中分离出 NTM，因此建议应在

间隔 1 周或更长时间收集的 2 次或更多次痰培养中分

离出相同的 NTM 菌种来明确诊断。痰培养单次阳性

的患者较少出现有临床意义的 NTM 肺病[5-7]，但痰培

养 2 次或 2 次以上阳性的患者中，NTM 肺病的诊断

率可高达 98%[5]。

支气管肺泡灌洗液是分枝杆菌培养的有效来源。

支气管肺泡灌洗液比常规痰液检测更敏感，而且支气

管镜标本不易受环境污染的影响。对于微生物学和影

像学检查无法确诊的患者，或担心存在其他疾病导致

影像学异常的患者，可能需要进行活检以确诊。活检

组织样本中发现 NTM 菌，并显示出典型的分枝杆菌

病组织病理学变化，足以确诊 NTM 病。如果肺部活

检的培养结果为阴性，但组织病理学表现出分枝杆菌

特征，则当一份或多份痰液标本或支气管灌洗液的

NTM 培养结果呈阳性时，即可认为存在 NTM 肺病。

对于结核菌素皮肤试验，由于许多抗原表位为不

同的分枝杆菌所共有，不同的分枝杆菌皮试抗原会产

生广泛的交叉反应。使用结核菌素皮肤试验进行双重

皮试有助于区分培养阳性的 NTM 肺病和肺结核。但

在确诊 NTM 肺病之前，可能需要对进行经验性抗结

核治疗，尤其是在抗酸杆菌涂片阳性和核酸扩增检测

结果呈阳性的情况下。NTM 与结核分枝杆菌感染的

区别见表 2。
 
 

表 2    NTM 与结核分枝杆菌感染的区别

Table 2    Differences between NTM and mycobacterium tuberculosis

特点 NTM 结核分枝杆菌

名称
非典型分枝杆菌、匿名分枝杆菌和环境分枝杆菌，首选名
称是NTM

结核分枝杆菌是导致人类结核病的重要成员，其
他成员包括非洲分枝杆菌、牛分枝杆菌、卡奈特
分枝杆菌、卡普拉分枝杆菌和羽状分枝杆菌

物种分布
利用DNA测序描述了近200个物种；由于气候和地理因素，
NTM物种具有区域性差异

菌株存在地域差异

生化测试 目前还没有一种生化检测方法可用于诊断NTM
抗酸染色呈阳性，对热稳定性过氧化氢酶检测呈
阴性

显微镜形态 抗酸涂片中没有特征性蛇形索
在抗酸涂片中，可看到特征性的蛇纹状菌丝，呈
绳状聚集，其中杆菌的长轴与菌丝的长轴平行

培养物的
生长特性

快速生长（<7 d）和缓慢生长（≥7 d）的分枝杆菌，生长
速度比其他细菌（铜绿假单胞菌和大肠杆菌）慢

生长缓慢，需要约2周的时间生长，菌落粗糙，
呈菜花状，颜色浅淡

鉴别
仅凭抗酸涂片阳性很难将NTM与结核分枝杆菌区分开来，
菌株培养对于区分非常重要

应同时进行涂片和培养

传播方式 脓肿分枝杆菌病可在人与人之间传播 极易通过空气传播，尤其是在肺结核患者中

感染途径
感染主要通过吸入、摄入或直接接触发生。在肾脏移植患
者中，肠道定植易随后发生血源性传播

携带结核分枝杆菌的较小咳嗽飞沫核可到达末端
支气管和肺泡并形成感染

致病潜力 机会性致病菌 高致病性细菌

病原体毒力 低毒力，堪萨斯分枝杆菌相对较强 高致病性
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续表 2

特点 NTM 结核分枝杆菌

潜伏感染 无潜伏感染证据 部分国家有潜伏感染肺结核的数据

疾病通报
通报确诊NTM病例并非必要，只有少数几个国家实行了疾
病通报

世界卫生组织每年定期发布全球结核病报告

肺及肺外感染
比例

肺部感染80%～90%，肺外10%～20%。免疫力低下的人群
中易发生播散性NTM病

肺部感染80%～85%，肺外15%～20%；在免疫力
低下的患者中，肺部感染40%～50%，肺外
50%～60%

危险因素
NTM肺病通常发生在原有肺部疾病患者、黏膜纤毛功能受
损者或CFTR突变患者

营养不良、吸烟、长期饮酒、糖尿病、肾脏移
植、头颈部癌症、白血病或霍奇金病，以及长期
使用糖皮质激素等药物

NTM对器官感
染差异

不同类型的致病菌对特定器官和组织感染存在差异，如肺
部、淋巴结、播散性NTM病以MAC为主

暂未发现致病菌对特定器官和组织感染存在差异

NTM肺病的影
像学模式

空洞型：老年吸烟者和慢性阻塞性肺病患者。结节型或支
气管扩张：主要见于绝经后不吸烟的女性；双侧支气管扩
张，多发结节，高分辨率CT表现为树突状，部分患者也可
能有小的空洞性病变，过敏性肺炎样非典型肺部疾病

原发性肺结核（通常发生在儿童）、进展性肺部
疾病、原发性肺结核后遗症

呼吸道标本分
离出NTM
临床意义

应评估分离出的NTM物种与肺部疾病的临床相关性，必须
排除宿主定植和实验室污染的可能性

可产生潜伏性结核感染和活动性疾病，在开始治
疗之前，必须明确活动性结核病

药敏试验

由于药敏试验与体内治疗的相关性较差，因此对NTM的药
敏试验存在争议；对初次和复发的MAC和堪萨斯分枝杆菌
进行药敏检测，同时进行表型和基因型检测；对于MAC，
应针对大环内酯类和阿米卡星进行检测；对于堪萨斯分枝
杆菌，应针对利福平和克拉霉素进行检测

应进行普遍的药敏试验，并根据结果进行治疗

治疗 见本指南
治疗对药物敏感的结核病和耐药结核病应遵循国
家指导方针

治疗结果 不同NTM种类和亚种的治疗效果各不相同，见本指南

在全球范围内，对药物敏感的结核病治疗效果良
好；耐药性结核病的治疗仍是一项挑战，全球治
疗成功率仅为56%；随着药物疗法的更新，未来
治疗成功率可能会提高

预防

应避免从环境来源，尤其是家庭供水系统、医院环境和土
壤中接触非淋菌性真菌。对于肾脏移植患者，抗菌预防措
施包括服用阿奇霉素或克拉霉素或利福喷丁，同时服用抗
逆转录病毒药物

应避免接触涂片阳性的肺结核患者，阻止结核病
传播；潜伏肺结核感染的预防药物包括异烟肼、
利福喷丁、利福平

疫苗 目前还没有疫苗
建议接种卡介苗以预防严重形式的结核病；
M72/AS01、MVA85A等新型结核病疫苗正在临
床试验中

 
 

4    NTM 病的治疗

临 床 问 题 5：NTM 病 的 治 疗 遵 循 什 么 原 则 ？

NTM 病的治疗周期多长？NTM 病的治愈标准是什么？

推 荐 意 见 12：NTM 病 治 疗 总 原 则 为 确 诊 的

NTM 病需进行抗分枝杆菌治疗，尤其是痰抗酸染色

阳性和（或）影像学提示有空洞的 NTM 病；治疗用

药方面，遵循联合、足疗程的原则（推荐强度 B，证

据等级 2a）。

推荐意见 13：肾脏移植受者术前明确 NTM 病，

需要严格治疗，疗程为 3～6 个月，评估达到治愈标

准 才 能 接 受 移 植 手 术 ； 肾 脏 移 植 受 者 术 后 新 发

NTM 病，需要根据菌种、药敏试验结果等选择治疗

方案，疗程适当延长（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见 14：大多数 NTM 对常用抗分枝杆菌药

物耐药性差别较大（推荐强度 B，证据等级 2c）。
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推 荐 意 见 15： NTM 病 的 治 愈 是 指 完 成 抗

NTM 疗程，且同时满足细菌学治愈和临床治愈的标

准（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

大多数 NTM 易耐药，临床治疗效果多不确切，

治疗费用高，治疗时间长（一般比结核治疗时间

长），且长期治疗易出现药物不良反应，临床医生应

权衡利弊。

（1）NTM 病治疗原则

确诊的 NTM 病需进行抗分枝杆菌治疗，尤其是

痰抗酸染色阳性和（或）影像学提示有空洞的 NTM
病。治疗用药方面，遵循联合、足疗程原则 [5,31-33]：

①NTM 耐药模式因菌种不同有所差异，治疗前分枝

杆菌菌种鉴定及药物敏感试验结果非常重要；②大环

内酯类和阿米卡星耐药与 MAC 及脓肿分枝杆菌病疗

效的相关性，利福平耐药与堪萨斯分枝杆菌病疗效的

相关性非常明确，制定方案应参考此类药敏结果；

③不同 NTM 病用药种类和疗程有所不同，疗程与普

通人群基本相同，但肾脏移植患者免疫功能低下，如

果病原学检测仍发现相应病原体，影像学仍存在相应

表现，可以适当延长疗程；④不建议对疑似 NTM 病

进行试验性治疗；⑤对 NTM 肺病应谨慎采用外科手

术治疗；⑥需对所有纳入 NTM 病治疗的患者积极开

展药物安全性监测和管理。

（2）肾脏移植受者 NTM 病的治疗疗程

肾脏移植受者 NTM 病的治疗疗程分为术前治疗

及术后治疗：①术前治疗，如果患者术前明确诊断为

活 动 性 NTM 病 ， 必 须 进 行 规 范 治 疗 ， 疗 程 为

3～6 个月。未经治疗的活动性 NTM 病属于移植手术

的禁忌证。移植受者术前存在的活动性 NTM 肺病，

如临床情况许可，建议规范治疗 6～12 个月，评估达

到治愈标准方可接受移植手术。②术后治疗，肾脏移

植术后新发 NTM 病，必须进行规范治疗。不同的

NTM 感染，其治疗的药物选择及疗程均不相同。明

确 的 NTM 病 ， 应 该 选 择 联 合 用 药 治 疗 ， 强 化 期

6～12 个月，巩固期 12～18 个月。在 NTM 培养结果

转阴后，再持续治疗 6～12 个月。不建议对肾脏移植

受者进行 NTM 试验性治疗；对于 NTM 肺病患者，

谨 慎 进 行 外 科 手 术 治 疗 。 另 外 ， 肾 脏 移 植 术 后

NTM 病的治疗，除了积极使用相应抗生素之外，应

该根据患者移植术后时间、免疫状态、感染严重程

度等，结合移植物的功能，适当降低免疫抑制剂的

强度[5, 31-33]。

（3）NTM 治疗的药物分类

NTM 治疗的药物主要包括[1-2, 4-6]：①新型大环内

脂类药物如阿奇霉素、克拉霉素；②喹诺酮类药物如

莫西沙星、环丙沙星、左氧氟沙星等；③利福霉素类

药物如利福喷丁、利福平等；④乙胺丁醇；⑤氨基苷

类药物如链霉素、阿米卡星等；⑥头孢菌素类如头孢

西丁；⑦四环素类药物如米诺环素、多西环素；⑧碳

青霉烯类如亚胺培南、美罗培南；⑨噁唑酮类如利奈

唑胺、康替唑胺、泰利唑胺等。常用药物选择包括克

拉霉素 500～1 000 mg/d（体质量<50 kg，用 500 mg/d）

或阿奇霉素 250～500 mg/d[34-35]。不同的 NTM 药物敏

感性不尽一致，故应针对病原菌，结合药敏试验结果

选择合适的抗菌药进行治疗，初始治疗需要联合治

疗。如果患者能够耐受，通常选择 2～3 种药。如果

考虑普通感染，前 3 个月选择 2～3 种药，后 3 个月

选择 1～2 种药，通常包括阿奇霉素；对于受者长期

不愈合的手术伤口，同时发现脓肿分枝杆菌，则治疗

周期≥12 个月[1-2, 4-6,34-35]。

（4）NTM 病的治愈标准

NTM 病的治愈是指完成抗 NTM 治疗疗程，且

同时满足细菌学治愈和临床治愈的标准[1-5]。

NTM 病的治疗疗程根据疾病不同的病原学决

定，具体疗程参照如下。

细 菌 学 治 愈 ： 在 细 菌 学 阴 转 （ 连 续 3 次 痰 液

NTM 培养阴性，每次间隔至少 1 个月，阴转时间以

首次阴转的时间计算，若无痰则一次支气管冲洗液或

灌洗液 NTM 培养阴性即为阴转）后，再连续≥3 次

NTM 培养为阴性，直至抗分枝杆菌治疗结束。

临床治愈：抗分枝杆菌治疗期间临床症状改善，

且持续至治疗结束，但没有细菌学阴转或细菌学治愈

的证据[1-5]。

临床问题 6：如何选择 NTM 病的治疗方案？

推荐意见 16：NTM 病治疗方案应根据临床特

点、感染菌种和患者免疫状态等进行个体化分析和选

择（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

对 NTM 病的治疗应根据临床因素、感染菌种和

患者免疫状态等进行个体化判断。与预后较差相关的

因素 [ 如空洞性疾病、低体质量指数、低白蛋白和

（或）炎症标志物升高 ]、分离出毒力更强和（或）

对抗菌治疗反应更强的病原体（如堪萨斯分枝杆菌）
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以及潜在的免疫抑制，都建议积极及时治疗。疲劳、

生活质量明显下降等也是积极治疗的主要因素。相

反，轻微的疾病症状和体征、较高的药物不耐受或毒

性可能性以及对治疗反应较差的微生物则倾向于观察

等待[36-38]。任何治疗都应与患者沟通，告知治疗的潜

在不良反应、抗菌治疗益处的不确定性以及再感染

等复发可能性（尤其是在结节性支气管扩张疾病的情

况下）。

临床问题 7：NTM 肺病的治疗方案如何选择？

疗程是多久？

推荐意见 17：根据分离得到的菌种、药敏试验

结果指导 NTM 肺病的治疗（推荐强度 B，证据等

级 2b）。

推 荐 意 见 18： 建 议 大 环 内 酯 类 药 物 敏 感 的

MAC 肺病患者在培养转阴后接受至少 12 个月的治疗

（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见 19：建议对利福喷丁或利福平敏感的

堪萨斯分枝杆菌肺部疾病患者进行至少 12 个月治疗

（推荐强度 B，证据等级 2b）。

推荐意见说明：

NTM 治疗药物需要根据药敏试验结果精准化选

择，常见治疗 NTM 药物及经验性选择药物见表 3。

NTM 的生长周期长，在明确菌种后即可启动治疗[1-5]。

MAC 病：大环内酯类、利福霉素类、喹诺酮类及氨

基苷类等；堪萨斯分枝杆菌病：对利福喷丁、利福

平、大环内酯类药物、莫西沙星和利奈唑胺等敏感，

对异烟肼、乙胺丁醇、环丙沙星、阿米卡星中度敏

感；脓肿分枝杆菌病：克拉霉素、阿奇霉素、阿米卡

星、亚胺培南-西司他汀钠、头孢西丁钠和替加环素

具有较强的抗菌活性，利奈唑胺、米诺环素和利福喷

丁对其有一定的抗菌活性，环丙沙星和莫西沙星抗菌

活性较弱，乙胺丁醇耐药。对于复发性、难治性

NTM 肺病，如果 NTM 病原体对阿米卡星敏感，如

鸟-胞分枝杆菌肺病，可采用联合阿米卡星脂质体雾

化吸入，增强治疗效果。
 
 

表 3    NTM 常用治疗方案

Table 3    Common treatment plans for NTM

致病菌 药物数量 首选药物 频次

MAC

　结节型-支气管扩张 3
阿奇霉素（克拉霉素）、利福平（利福喷
丁）、乙胺丁醇

每周3次

空洞 ≥3
阿奇霉素（克拉霉素）、利福平（利福喷
丁）、乙胺丁醇、静脉使用阿米卡星（链霉
素）

每周3次，可与氨基苷类药物同时使用

耐药

≥4

阿奇霉素（克拉霉素）、利福平（利福喷
丁）、乙胺丁醇、静脉使用阿米卡星、阿米卡
星脂质体吸入（链霉素）

每周3次，可与氨基苷类药物同时使用

　堪萨斯分枝杆菌 3
阿奇霉素（克拉霉素）、利福平（利福喷
丁）、乙胺丁醇

每日1次

　蟾分枝杆菌 ≥3
阿奇霉素（克拉霉素）、利福平（利福喷
丁）、乙胺丁醇、阿米卡星

每周3次，可与氨基苷类药物同时使用

临床问题 8：NTM 病手术治疗的指征是什么？

推荐意见 20：手术治疗作为内科治疗的辅助手

段，建议用于存在包裹性或者局限性病变，同时经过

系统内科治疗效果不佳的患者（推荐强度 C，证据等

级 4）。

推荐意见说明：

NTM 的外科治疗[5, 39]：对于局限于单侧肺部病灶

以及可以耐受手术者，经过内科治疗效果不佳可行外

科手术治疗，术后继续抗 NTM 治疗直至痰分枝杆菌

培养阴转至少 1 年后可以停药。对于肺外 NTM 内科

治疗效果不佳者，可考虑外科手术治疗，术后继续

抗 NTM 治疗直至细菌学治愈和（或）临床治愈[5]。

临床问题 9：NTM 治疗过程中，需要重点进行

哪些监测？
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推 荐 意 见 21： 监 测 应 包 括 视 敏 度 （ 乙 胺 丁

醇）、红绿颜色辨别力（乙胺丁醇）、肝肾功能、听

觉和前庭功能以及白细胞和血小板计数（推荐强度

B，证据等级 2c）。

推荐意见 22：监测频率应根据患者的年龄、并

发症、同时服用的药物、重叠的药物毒性以及资源情

况进行个性化调整（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见 23：大环内酯类药物常见且严重的

不良反应是心脏毒性，可能导致致命性心律失常，需

要严格定期行心电图检查（推荐强度 B，证据等

级 2c）。

推荐意见说明：

NTM 病的治疗监测包括血常规、肝肾功能、血

电解质、尿常规、痰抗酸杆菌涂片、分枝杆菌培养、

影像学检查、听力、视野和色觉、心电图检查等。应

警惕二重感染，注意药物之间的相互作用，如利福平

与克拉霉素之间，利福平与氟喹诺酮类药物之间，利

福平、利福喷丁与抗逆转录病毒药物之间等[1-2, 4-6]。

克拉霉素治疗方案经常会出现与药物相关的不良

事件，尤其是体质量在 45～55 kg 的结节性或支气管

扩张性疾病的老年患者。克拉霉素最常见的毒性反应

是胃肠道反应（金属味、恶心和呕吐）[3,40-41]。

阿奇霉素不良反应包括胃肠道症状（主要是腹

泻）和可逆性听力损伤。利福喷丁毒性与剂量有关，

包括胃肠道症状、葡萄膜炎和多关节痛综合征[3,40-41]。

利福平相关的毒性包括胃肠道症状、肝毒性、过

敏反应，以及罕见的急性肾衰竭和血小板减少。与利

福平相比，利福喷丁的毒性发生率要低得多[3,40-41]。

与服用乙胺丁醇治疗肺结核的患者相比，乙胺丁

醇眼毒性在治疗 MAC 肺病患者中更常发生，这可能与

MAC 肺病患者接触乙胺丁醇的时间更长有关[3,40-41]。

大环内酯类药物常见且严重的不良反应是心脏毒

性，可引起心电图异常、心动过缓、Ⅰ度房室传导阻

滞、QT 间期延长、恶性心律失常、尖端扭转型室性

心动过速，特别是在和其他可能导致心脏 QT 间期延

长的药物合用时，可能导致致命性心律失常[3,40-41]。

药物毒性监测应包括视敏度（乙胺丁醇和利福喷

丁）、红绿颜色辨别力（乙胺丁醇）、肝功能（克拉

霉素、阿奇霉素、利福喷丁、利福平、异烟肼）、听

觉和前庭功能（链霉素、阿米卡星、克拉霉素、阿奇

霉素）、肾功能（链霉素和阿米卡星）以及白细胞和

血小板计数（利福喷丁）。使用大环内酯类药物，应

该注意心电图检查的重要性。克拉霉素会增强利福喷

丁的毒性（尤其是葡萄膜炎），而利福霉素类药物

（利福平的毒性大于利福喷丁）会降低克拉霉素的血

清药物浓度[1-2, 4-6]（表 4）。
 
 

表 4    NTM 药物治疗的不良反应和监测指标

Table 4    Adverse reactions and monitoring indicators of NTM drug therapy

药物 不良反应 监测 药物 不良反应 监测

阿奇霉素 胃肠道 临床常规监测 利福平 肝毒性 肝功能检测

耳鸣或听力受损 听力图 细胞减少症 全血细胞计数

肝毒性 肝功能检测 过度敏感 临床常规监测

QT间期延长 心电图 分泌物呈橙色

克拉霉素 胃肠道 临床常规监测 阿米卡星、链霉素 前庭毒性 临床常规监测

耳鸣或听力受损 听力图 耳毒性 听力图

肝毒性 肝功能检测 肾毒性 尿素氮、肌酐

QT间期延长 心电图 电解质紊乱 钙、镁、钾

乙胺丁醇 眼部毒性神经病变 视力和辨色能力临床监测 阿米卡星脂质体吸入悬浮剂 发声困难 临床常规监测

异烟肼 肝炎周围神经病变 肝功能检测临床监测 前庭毒性 临床常规监测

利福喷丁 肝毒性 肝功能检测 耳毒性 听力图

细胞减少症 全血细胞计数 肾毒性 尿素氮、肌酐

葡萄膜炎 视力 咳嗽 临床常规监测

过度敏感 临床常规监测 呼吸困难 临床常规监测

分泌物呈橙色
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临床问题 10：肾脏移植患者 NTM 的治疗药物对

肾脏功能有哪些影响？与免疫抑制药有哪些相互

影响？

推荐意见 24：氨基糖苷类药物存在肾毒性的风

险，建议密切关注肾脏移植术后肾功能（推荐强度

B，证据等级 2c）。

推荐意见 25：需要维持钙调磷酸酶抑制剂类药

物达到理想的浓度，不建议选择包含利福霉素类治疗

方案作为 NTM 的治疗，以免影响钙调磷酸酶抑制剂

类药物浓度（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

NTM 的治疗药物中，氨基糖苷类药物如阿米卡

星、阿米卡星脂质体吸入悬浮剂、链霉素等存在肾毒

性的风险，需要密切关注其对于肾脏移植术后肾功能

的影响。

对于肾脏移植受者，NTM 的治疗药物中，利福

霉素类抗生素包括利福平、利福喷丁等，属于细胞色

素 P450 酶的诱导剂，与常用的免疫抑制药（包括他

克莫司和环孢素 A）存在显著的相互作用，会导致后

者的浓度显著降低，因此，结合患者的临床情况，如

果需要维持钙调磷酸酶抑制剂类药物达到理想的浓

度 ， 不 建 议 选 择 包 含 利 福 霉 素 类 治 疗 方 案 作 为

NTM 的治疗[5,42-46]。将常用 NTM 药物与免疫抑制药

的相互影响见表 5。
 
 

表 5    部分常用 NTM 治疗药物对免疫抑制药的影响

Table 5    Effects of some commonly used drugs for treatment of NTM on immunosuppressants

免疫抑制药 异烟肼 利福平或利福喷丁 吡嗪酰胺 乙胺丁醇 链霉素
莫西沙星或
左氧氟沙星

糖皮质激素
提高糖皮质激素水平，
增加其不良反应（肝代

谢抑制）

降低糖皮质激素水平及效果（肝代
谢诱导）

无影响 无影响 无影响
增加肌腱相关

的不良反应

环孢素 无影响
降低环孢素血药浓度及疗效（肝代
谢诱导）

无影响 无影响
增加肾毒性

的风险

增加环孢素血
药浓度（仅左

氧氟沙星）

他克莫司 无影响
降低他克莫司血药浓度及疗效（肝
代谢诱导）

无影响 无影响
增加肾毒性

的风险
无影响

西罗莫司 无影响
降低西罗莫司血药浓度及疗效（肝
代谢诱导）

无影响 无影响 无影响 无影响

吗替麦考
酚酯

无影响
使用替代或监测吗替麦考酚酯水平，
与之联合使用可降低吗替麦考酚酯
血药浓度及疗效（肠肝循环障碍）

无影响 无影响 无影响
降低吗替麦考
酚酯血药浓度

 
 

5    NTM 病的预防

临床问题 11：NTM 病如何预防？

推荐意见 26：建议严格对饮用水进行消毒处

理，预防 NTM 从环境传播到人；减少与 NTM 病患

者的接触，做好人际间传播防护（推荐强度 B，证据

等级 2c）。

推荐意见 27：建议严格对医院用水和医疗器械进

行消毒，防止院内感染（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见 28：肾脏移植受者术前明确 NTM 病，

经过严格治疗治愈的，术后可以加用抗 NTM 药物进

行一段时间预防，以术后患者临床状态来决定疗程

（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

环境是 NTM 感染的重要来源。预防 NTM 病基

本原则为：及时发现和治愈传染源，减少与 NTM 病

患 者 的 接 触 ， 做 好 人 际 间 传 播 防 护 ； 防 止 院 内

NTM 感染至关重要，抓好医院用水和医疗器械的消

毒工作。应密切关注饮用水中 NTM 污染问题，严格

对饮用水进行消毒处理，预防 NTM 从环境传播到

人。对于高度疑似或高危人群可予以药物预防，首选

阿奇霉素或克拉霉素[1-5]。

对于医源性 NTM 的预防，重点关注下面几个方

面[47]：（1）静脉导管，留置中心导管的患者，尤其
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是移植受者，应避免导管接触污染自来水；（2）自

动内窥镜清洗机和手工清洗均应避免使用自来水，器

械应进行终端酒精冲洗；（3）局部注射避免使用苯

扎氯铵作为皮肤消毒剂，以防导致脓肿霉菌等分枝杆

菌的生长：（4）在采集排痰标本前，不要让患者喝

水或用自来水漱口。

NTM 患者住院治疗期间，应该予以单人病房隔

离，防止传播给其他肾脏移植受者；患者呼吸道分泌

物的处理，应该参照结核等传染病的管理措施实施。

肾脏移植受者术前明确 NTM 病，经过严格治疗

治愈的，由于免疫抑制药的使用，存在 NTM 复发的

风险。因此，建议术后加用 NTM 治疗药物进行一段

时间预防，可根据患者术前病菌种类，术前治疗方

案，术后免疫诱导方案和免疫维持方案来决定治疗时

间长短，建议术后 3 个月内监测 NTM。 

6    小　结

对于 NTM 的研究尚缺乏大样本前瞻性的研究，

特别是关于肾脏移植术后 NTM 患者的研究罕见。但

是这部分人群却是 NTM 高危患者，因此我们通过对

文献系统性的回顾，针对 NTM 在肾脏移植中的流行

病学特点、诊疗进展等关键临床问题，基于当前可获

得的最佳证据达成共识，为肾脏移植等实体器官移

植 NTM 诊疗的临床实践提供治疗建议。
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