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结核潜伏感染的研究进展
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【摘要】结核潜伏感染（LTBI）是人体感染结核分枝杆菌后无临床症状但产生持续免疫反应的一种状态。因其有进

展为活动性结核病和引起结核传播的风险，尤其在高危人群中风险明显增加，所以值得重视。本文围绕 LIBI 检测方法、

诊断标准、LIBI 高危因素、筛查对象及治疗等方面进行了综述，重点对活动性结核病密切接触者、HIV 感染、肾移植、

肿瘤坏死因子拮抗剂、大剂量糖皮质激素、透析人群、新型生物制剂 IL-17 和 IL-23 抑制剂、免疫检查点抑制剂与 LIBI
之间的关系进行了讨论，提出识别易发展为活动性结核病的高危人群，对这部分高危人群进行筛查同时对符合化学预防

性治疗人群积极给予治疗，是降低结核病发生率的重要措施。
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【Abstract】Latent tuberculosis infection (LTBI) is a status of persistent immune response to Mycobacterium tuberculosis, 

but no clinical symptoms. LIBI should be attented, because the progress to active tuberculosis and the risk of causing transmission 
of tuberculosis, and especially the risk is significantly increased in high-risk groups. This article reviewed LIBI detection methods, 
diagnostic criteria, LIBI Associated high-risk factors, screening objects and the treatment of LIBI, and so on. Discussion Focus on the 
relationship between LIBI and close contacts of active tuberculosis, HIV infection, receiving kidney transplantation, receiving TNF 
antagonists, taking high-dose glucocorticoids, receiving hemodialysis, new biologic agents as IL-17 and IL-23 inhibitors, immune 
checkpoint inhibitors. And suggest that, To identify high-risk groups who are easy to develop into active tuberculosis, and to screen 
these high-risk groups and actively launch tuberculosis chemoprophylaxis, that's an important measure to reduce the incidence of 
tuberculosis.
【Key words】Review; LTBI; New biologic agents; Tuberculosis chemoprophylaxis

结核潜伏感染（latent tuberculosis infection, LTBI）是
指机体感染了结核分枝杆菌但无明显活动性结核病表现

的一种特殊免疫状态，感染者没有任何临床症状和体征，

影像学检查正常，只有免疫学检测呈阳性 [1]。2019年
Cohen等 [2]研究搜集 2005—2018年基于 γ-干扰素释放
试验（interferon-γ release assay, IGRA）和结结核菌素皮
肤试验（tuberculin skin test, TST）诊断结核分枝杆菌潜
伏感染的所有文献资料，采用循证医学Meta分析的方法，
对全球 LTBI患病率进行估计，结果提示全球 LTBI患病
率为 24.8%，约为 1/4。2020世界卫生组织（World Health 
Organization, WHO）发布全球结核病报告表明，全球约
有 1/4的人感染了结核分枝杆菌 [3]。中国 LTBI患病率
同全球相近，高磊等 [4]在 2013年对 21 022例 5岁以上
农村人群进行 LTBI的流行病学调查，研究对象中 PPD
试验（硬结平均直径≥ 10 mm）阳性率约 28%，IGRA阳
性率约 19%。最新模型预估我国 LTBI人群约为 2.5亿 [5]。 

在无预防性治疗情况下，LTBI人群在其一生中有 5% ～
10% 的概率发展为活动性结核病，因此 LTBI人群是结核
病的潜在预备库 [5]。尽早发现 LTBI患者，同时对 LTBI
患者进行合理规范诊疗对控制我国结核病传播具有重要

意义。

1	 LTBI 的诊断及检测方法

结核潜伏感染的诊断缺乏金标准。迄今为止，临床

中对 LTBI的诊断都是间接的，主要原理是检测机体接触
结核分枝杆菌抗原后所产生的特异性免疫反应，以此来

判断机体是否存在结核分枝杆菌感染 [6]。现有的检测方

法包括 TST、IGRA和结核分枝杆菌重组蛋白皮肤试验
（tuberculosis antigen-based skin test, TBST）。

1.1 LIBI检测方法
1.1.1  TST  TST是一种Ⅳ型超敏反应的皮内试验，

通过皮内注射结核菌素，观察注射部位的皮肤情况来判

断机体对结核杆菌的免疫反应，运用的反应原是结核菌

素纯蛋白衍生物（pureprotein derivative, PPD），故称为
PPD试验。试验方法 [7]：在左前臂掌侧前 1/3中央皮内
注射 5 IU PPD，以局部出现 7～ 8 mm大小的圆形橘皮
样皮丘为宜，72 h（48～ 96 h）后检查反应，以皮肤硬
结为准。试验结果的判断标准如下，阴性（-）：硬结平

均直径＜ 5 mm或无反应者为阴性；阳性反应（+）：硬
结平均直径≥ 5 mm者为阳性；硬结平均直径≥ 5 mm，
＜ 10 mm 为一般阳性； 硬结平均直径≥ 10 mm，
＜ 15 mm为中度阳性；硬结平均直径≥ 15 mm或局部
出现双圈、水泡、坏死、淋巴管炎任一情况者为强阳
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性。PPD试验的优点是价格便宜且易于操作，可以在
基层广泛应用。缺点是其特异度和敏感度受多种因素影

响，可出现假阳性或假阴性结果。假阳性结果主要受卡

介苗和非结核分枝杆菌（non-tuberculous mycobacteria, 
NTM）阴性的影响，因为结核菌素纯蛋白衍生物含多种
抗原成分，其与卡介苗和 NTM的抗原成分部分重叠，
故容易发生交叉反应。当受试者感染结核分枝杆菌时间

过短（未达到 4～ 8周），或者合并营养不良、低蛋白
血症、免疫抑制等情况时可能出现假阴性 [8]。此外 TST
还存在费时（需 48～ 72 h）、测定结果存在主观依赖性
等缺点。

1.1.2  IGRA  结核分枝杆菌（MTB）初次感染人体
后会形成致敏的 T淋巴细胞，当机体再次接触结核杆菌
特异性抗原时，效应 T细胞被激活从而释放较高水平的
细胞因子，其中最重要的为 γ-干扰素（IFN-γ），因此
通过检测 γ-干扰素的含量可以判读机体是否存在MTB
感染。IFN-γ释放试验根据这一原理，选用结核分枝杆
菌（MTB）蛋白质的多肽抗原，包括早期分泌抗原靶 6
（ESAT-6）、培养滤液蛋白 10（CFP-10）和 TB7.7抗原
多肽，与全血或外周血单个核细胞（PBMC）充分混合
孵育，再用酶联免疫吸附试验（ELISA）检测 IFN-γ的释
放水平，或酶联免疫斑点法（ELISPOT）检测释放 IFN-γ
的效应 T细胞个数 [9]。

IGRA有 2种方法：（1）基于全血培养的 ELISA检
测全血中 IFN-γ含量，称为全血检测或结核感染 T细胞
免疫检测。其商业产品主要有 QTF-G（QuantiFERON-TB 
Gold）、QTF-GIT（QuantiFERON-TB Gold in-Tube）和
QTF（QuantiFERON-TB）；（2）基于外周血单个细胞
培养的 ELISPOT检测释放 IFN-γ的特异性 T淋巴细胞数，
称为细胞检测或结核感染 T细胞检测。其商业产品主要
是英国牛津 immunotech公司生产的 T-SPOT.TB。优点
是特异度较高，因 IFN-γ释放试验所选用的结核特异性
抗原其基因编码是在 BCG和绝大部分的 NTM中普通缺
失的差别 1区（RD1）或 RD13区 [9]。因此不受 BCG和
NTM的干扰，所以保障了其良好的检测特异度。但此方
法价格较贵，且需在实验室条件下操作，不能被广泛应用。

此外，IGRA的结果也受机体基础免疫状态和药物作用共
同影响，可能存在假阴性。

1.1.3  TBST  TBST是基于体外蛋白表达系统获得
的 ESAT-6和 CFP-10等MTB蛋白作为变态反应原结合
重组 DNA技术或重组 RNA技术用于MTB感染检测的
新型皮肤试验 [10]。试验方法：采取孟都法注射 5 U的
结核分枝杆菌重组蛋白于前臂掌侧皮内，注射后 48～
72 h观察注射部位反应，测量记录红晕和硬结的大小，
取红晕或硬结平均直径大者，平均直径 [（横径 + 纵

径）/2] ≥ 5 mm为阳性反应，或局部出现水泡、坏死或
淋巴管炎者均属于强阳性反应 [10]。目前，全球已研制成

功的结核分枝杆菌重组蛋白皮肤试验试剂包括丹麦研制

的 C-Tb，俄罗斯研制的 Diaskintest和我国研制的重组结
核杆菌融合蛋白（ESAT6-CFP10,EC）等 [11]。在 EC的
Ⅲ期临床试验中提示无论对健康人群还是结核病患者的

筛查，发现 EC与 IGRA均具有较强的特异度和良好的
敏感度，且两者之间一致率高（88.77%）。用 EC、PPD
和 T-SPOT.TB三者进行结核病及其他非结核性疾病的鉴
别诊断时，EC和 T-SPOT.TB的特异度较 PPD高 [12]。

TBST作为新兴的 LIBI检测手段，敏感度高，特异度强，
且操作简单、经济成本低，故有望大规模应用于临床。

1.2 LIBI诊断标准
结核潜伏感染的判定标准 [12-13]：无活动性结核病相

关症状和体征，胸部影像学（X线或 CT扫描）无陈旧
性结核病（指有明确结核病史，或胸部影像学检查显示

陈旧性结核病，但无活动性结核病相关症状和体征表现），

且满足以下情况之一者：（1）未接种过 BCG、HIV阳性、
接受免疫抑制治疗超过 1个月，或与病原菌阳性肺结核
患者有密切接触史的 5岁以下儿童，TST硬结平均直径
≥ 5 mm；（2）有 BCG接种史和（或）NTM感染高发
地区，TST硬结平均直径≥ 10 mm；（3）IFN-γ释放试
验阳性；（4）TBST阳性。
2	 LIBI 高危因素

引起结核潜伏感染发展为活动性结核病的高危因素

主要包括密切接触活动性结核病患者、HIV感染、肾移植、
运用肿瘤坏死因子（tumor necrosis factor, TNF）拮抗剂、
使用免疫抑制药物（大剂量糖皮质激素）、透析、免疫

检查点抑制剂（immune checkpoint inhibitors, ICIs）等。
2.1 活动性结核病密切接触者
国外有研究提示普通人群活动性结核病密切接触者

2年内发病率为 7.0% ～ 14.6% [14-15]。Hader[15]研究中对

1 769例成人肺结核密切接触者进行了为期 2年的随访研
究，其中 851例进行 QFT检测阳者 215例（25.3%），其
中 112例阳性者未行预防性抗结核治疗，发生肺结核患
者 14例，结核发病率为 12.5%，98例进行了预防性抗结
核治疗，随访 2年无一例发展为肺结核。Bakir[16]研究对

908例儿童和青少年肺结核密切接触者进行 2年随访，
其中 388例结核菌素 ELISPOT阳性者，11例发展成了
活动性肺结核患者，较 ELISPOT阴性者发展为活动性肺
结核的风险增加了 3～ 4倍。国内研究谢欣等 [17]对上海

市闵行区肺结核患者密切接触者进行调查，发现其MTB
的潜伏感染率为 19.7%，其中 60岁以上人群发生MTB潜
伏感染的风险是 60岁以下人群的 3.9倍。
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2.2 HIV感染
HIV感染是 LIBI进展或活动的高危因素，估计 HIV

感染并 LIBI人群结核活动的年发病风险约为 9% [18]。

Aichelburg等 [19]的研究对 830名 HIV-1感染人群进行
QFT-GIT检测，阳性率为 5.3%（44/830），其中基线合
并活动性肺结核患者 7例，对余下 37例 QFT阳性者随
访 19月，发生活动性肺结核 3例（发生率为 8.1%）。
Girardi等 [20]多中心研究对 1 054例 HIV感染者纳入研
究随访 102周，TST试验大于 10 mm者 69例，10例发
展为肺结核，结核发生率为 14.5%，相对 PPD阴性者发
生结核的风险增加 23.1倍。

2.3 肾移植
研究显示，实体器官移植受者的结核病发病率是普

通人群的 20～ 74倍 [21]。Liu等 [22]研究对 1 748例肾移
植患者，术后平均随访年限为 6.2年，结果 43例发展为
肺结核患者。该研究提示肾移植术后发生肺结核的风险

较普通人群提高了 7倍，其中术前结核潜伏感染是重要
危险因素之一。Kim等 [23]的研究观察 312例肾脏移植
患者随访 21月，对 40例（13%）TST阳性或具有结核潜
伏感染临床危险因素者给予异烟肼预防性抗结核治疗，

无一例在肾移植后发生肺结核。余下的 272例 TST阴性
者未进行预防性抗结核治疗，其中 71例 ELISOPT阳性
者中 4例发展为肺结核，肺结核发生率为 6%，而 201例
ELISOPT阴性者人群无一例发生肺结核，此研究提示对
肾移植患者 TST阳性或 ELISOPT阳性者予预防性抗结
核治疗可减少肺结核发生。

2.4 TNF拮抗剂
目前国内已上市的 TNF拮抗剂有英夫利昔单抗、阿

达木单抗和依那西普单抗。TNF拮抗剂广泛运用于治疗
类风湿性关节炎、强直性脊柱炎等自身免疫性疾病，运

用 TNF拮抗剂后结核激活风险明显增高。国外研究结果
不一，但整体提示运用阿达木单抗或英夫利西单抗的患

者，发生结核病的风险较高。Gómez-reino等 [24]研究提

示英夫利昔单抗、阿达木单抗和依那西普单抗其引起活

动性结核病的发病率分别为 383/10万人年、176/10万人
年、114/10万人年。Dixon等 [25]研究提示结核发生率最

高的是阿达木单抗（144/10万人年），其次是英夫利昔
单抗（136/10万人年）、然后是依那西普（39/10万人年）。
运用阿达木单抗、英夫利昔单抗后结核病发生风险分别

为运用依那昔普患者的 4.2倍和 3.1倍。Tuba等 [26]研究

表明，运用阿达木单抗与英夫利西单抗的患者，其发生

结核病的风险分别为健康人群的 29.3倍与 18.6倍，而运
用依那西普的患者结核发生风险仅为健康人群的 1.8倍，
发生肺结核的这部分人群在运用 TNF拮抗剂之前均未行
预防性抗结核治疗。2013年《肿瘤坏死因子拮抗剂应用

中结核病预防与管理专家共识》[27]提出对于具有结核高

危因素、经综合评估病情后需用 TNF拮抗剂治疗的患者，
推荐使用融合蛋白类 TNF拮抗剂如依那西普，其次考虑
单克隆抗体类 TNF拮抗剂（如英夫利西单抗、阿达木单
抗）。另外有研究对比运用 TNF拮抗剂的患者行针对性
预防治疗（即仅对结核潜伏感染筛查阳性的患者进行预

防性抗结核治疗）和普遍性预防治疗（即对所有患者进

行预防性抗结核治疗）两组之间结核发病率的差异，结

果发现两者无显著差异 [28]，提示在运用 TNF拮抗剂前
仅针对 LIBI筛查阳性者进行预防性抗结核治疗即可。

2.5 糖皮质激素
相关研究结果显示，使用糖皮质激素的患者，其发

生肺结核的危险度增加 4.9倍左右，运用强的松剂量小
于 15 mg/d和大于 15 mg/d（或者同等剂量其他糖皮质
激素）发生肺结核的危险度分别增加为 2.8倍和 7.7倍 [29]。

近期美国一项研究纳入运用大剂量激素（≥ 30 mg/d强
的松、疗程≥ 4周）患者 1 618例次，其中结核感染高
危组 92例（高危组定义为有以下 3种情况之一者：既往
有不规律抗结核治疗史；IGRA阳性；胸片提示条状或网
状纤维化病灶）随访 1年共发生结核 21例，高危组较非
高危组结核发生率增加 8.29倍。整体上应用异烟肼预防
治疗对减少 1年内结核发生率无显著意义，但在高危组
中结核发生例数减少，提示在高危组人群组运用预防性

使用异烟肼治疗有效 [30]。

2.6 透析患者
终末期肾脏疾病患者发生活动性肺结核或结核潜伏

感染的可能性比免疫功能正常的普通人群高出 10～ 25
倍 [31-32]。相关研究结果显示，透析患者结核潜伏感染率

约为 25%，明显高于非透析组的严重肾病组（11%）及透
析室医护人员（11%）。多因素分析提示年龄大、既往有
肺结核病灶、血清白蛋白偏高，需要透析是肾衰竭患者

发生 LTBI的预测因素 [32]。

2.7 IL-17抑制剂和 IL-23抑制剂
近年来，临床应用治疗银屑病的新型生物制剂 IL-17

和 IL-23抑制剂能否激活结核感染备受关注。虽然临床
前期研究显示细胞因子 IL-17和 IL-23可能对结核分枝杆
菌感染起作用，但临床试验和上市后监测的数据提示抑

制这些细胞因子的药物似乎对这种反应并不重要 [33]。

IL-17抑制剂包括司库奇尤单抗、依奇珠单抗、布罗
达单抗等。有关司库奇尤单抗和依奇珠单抗的多项Ⅱ期

及Ⅲ期临床试验提示，经过有效的用药前结核筛查并对

LTBI患者进行预防性抗结核治疗，用药后无新发结核或
结核激活的情况 [34-38]。也有文献报道 12例中重度斑块型
银屑病合并结核潜伏感染者在运用司库奇尤单抗未进行

预防性抗结核治疗，随访 52周无一例发生结核激活 [39]。
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多项研究提示运用布罗达单抗也同样无结核事件发生

（研究对象剔除了结核潜伏感染者或具有结核病风险人

群）[40-41]。

IL-23抑制剂包括优特克单抗、古塞库单抗、瑞莎
珠单抗、替拉珠单抗等。多项研究提示运用优特克单抗

过程中出现了结核激活，后期可能需要更多的观察研

究 [42-43]。古塞库单抗、瑞莎珠单抗相对安全，多个临床

研究提示在经过有效的用药前结核筛查并对 LTBI患者进
行预防性抗结核治疗后，用药后无结核事件发生 [44-46]，

而且 IMMhance临床试验中诊断 LIBI患者 31例未进行相
应的预防性治疗，在应用瑞莎珠单抗后随访 55周无一例 
发生结核激活 [45]。替拉珠单抗有关的Ⅱ期及Ⅲ期临床研

究 [47]也提示未发现结核激活现象，但是有 1例患者基线
无相关高危因素且 TST阴性，在运用替拉珠单抗过程中
出现了骨结核。

2.8 ICIs
ICIs治疗是目前热门的肿瘤免疫治疗，主要作用

靶点是程序性死亡受体 1（PD-1）、程序性死亡配体 1
（PD-L1）、细胞毒 T淋巴细胞抗原 -4（CTLA），通过

阻断这些免疫抑制途径从而破坏肿瘤细胞，达到抗肿瘤

的作用。已有多项研究报道 PD-1/PD-L1抑制剂治疗会

增加结核潜伏感染再激活引起结核活动的风险 [48]。

3	 LTBI 的筛查对象及预防

3.1 化学预防性治疗

为实现全球结核病发病率的快速下降，2018世界卫

生组织发布了《潜伏结核感染管理指南》[49]，指南建议

对以下高危人群进行常规 LTBI筛查、明确 LTBI后予预

防性化学治疗：（1）所有 HIV感染者；（2）与活动性

结核病患者密切接触的成人或儿童（无论结核低流行或

高流行国家，5岁以下的儿童建议预防性抗结核；对结

核高流行国家，5岁以上的儿童或成人可酌情予预防性

抗结核治疗）；（3）接受 TNF-α拮抗剂治疗的患者；

（4）接受血液透析患者；（5）准备行器官移植或骨髓

移植的患者；（6）矽肺患者。我国《2020年版技术规范》

推荐 LTBI预防性治疗方案包括：单用异烟肼、异烟肼联

合利福平、异烟肼联合利福喷丁、单用利福平等方案 [13]，

见表 1。

表 1  LTBI预防性治疗方案

治疗方案 药物

成人剂量 儿童剂量

用法 疗程体重＜ 50 kg者 / 
（mg• 次 -1）

体重≥ 50 kg者 / 
（mg• 次 -1）

mg/ 
（kg• 次 -1）

最大剂量 / 

（mg• 次 -1）

单用异烟肼方案 INH 300 300 10 300 1次 /d 6～ 9个月
单用利福平方案 RFP 450 600 10 450 1次 /d 4个月
异烟肼联合利福喷丁方案 INH 500 600 10～ 15 300 2次 /周 3个月

Rft① 450 600 10 450
异烟肼联合利福平方案 INH 300 300 10 300 1次 /d 3个月

RFP 450 600 10 450

注：①利福喷丁仅适用于 5岁以上人群；此表格来源于 2020技术规范 [13]。

3.2 免疫治疗
结核病的发生、发展与宿主针对病原体的免疫反应

密切相关，感染结核杆菌后若机体免疫状况较好，通过

有效的免疫调节或免疫治疗可降低发病风险，甚至有望

彻底清除体内结核分枝杆菌。王丽等 [50]系统性总结了

国内外结核病的免疫治疗研究进展，包括细胞因子治

疗（IFN-γ、IL-1、IL-2、GM-CSF等）、免疫细胞治疗
（固有自然杀伤 T细胞（iNKT细胞）、黏膜相关固有
T细胞（MAIT细胞）、调节性 T细胞（Treg细胞）、
细胞因子诱导的杀伤细胞（CIK）等）、治疗性疫苗（包
括灭活疫苗如 MV母分枝杆菌、MIP疫苗、DAR-901
疫苗，亚单位疫苗如卡介苗多糖核酸、重组蛋白疫苗

M72/AS01E等）、免疫调节剂（维生素 D）等，部分免
疫治疗制剂已上市或进入临床试验阶段，为早期干预结

核潜伏感染提供了新的思路和希望。

值得注意的是，国外对母分枝杆菌（微卡）的临床

疗效存在争议，但国内文献提示微卡是有效的 [51-53]。

我国是全球率先完成结核病疫苗母牛分枝杆菌疫苗Ⅲ期

临床试验的国家 [51]。注射用母牛分枝杆菌疫苗微卡可

显著提高 LTBI患者固有细胞免疫和获得性细胞免疫水
平，尤其是可增高并维持 CD4+T淋巴细胞比例，能调
节 Th1/Th2平衡，提示微卡对 MTB感染有预防性免
疫治疗作用，避免 LTBI患者的结核发病 [52]。孙照平

等 [53]2013年前瞻性研究大学生群体运用微卡预防性治
疗 LTBI患者的效果，观察 4年结核发病情况，结果提
示微卡保护率为 91.3%，其效果与化学药物预防性治疗差
异无统计学意义，但不良反应明显降低了。重组蛋白疫

苗M72/AS01E是结核病治疗性疫苗研发的重大突破，
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2019年英国葛兰素史克公司公布M72/AS01E在预防成

年人 LTBI方面 3年保护率为 54%[54]。

4	 总结与展望

中国是全球结核病高负担国家之一，结核潜伏感染

人群基数庞大，若不进行适当管理，此人群发展为活动

性结核病以及引起结核传播的风险不容小视。但如果对

所有人群实行结核潜伏感染筛查缺乏可操作性，也不符

合成本效益。因此识别易发展为活动性结核病的高危人

群，对这部分高危人群进行筛查同时对符合预防性化疗

人群积极给予治疗，尤为重要。在全球终结结核病策略下，

一方面对全人群加强健康教育，加强结核分枝杆菌潜伏

感染者的主动发现，另一方面对现有已知高危人群规范

筛查，并按照规范对已发展为结核病或结核活动的 LTBI
人群给予积极地化学治疗，是降低结核病发生率的重要

措施。

新型生物制剂 IL-17抑制剂和 IL-23抑制剂的临床运
用研究提示无明显结核激活作用，而且部分结核潜伏感

染者未进行化学预防性抗结核治疗亦无结核病发生，但

因样本量较小，还需进一步的研究论证，此外化学预防

治疗启动最佳时间也需进一步验证，大部分文献中在运

用新型生物制剂之前启动预防性治疗，也有少数文献运

用新型生物制剂与预防性治疗同时启动。

国外多项研究已发现运用 ICIs之后出现结核再激活
增加风险，但无大样本数据，尚需进一步探索两者之前

的关系。国内尚缺乏关于 ICIs治疗期间对 LTBI感染管
理的数据，考虑肺癌为MTB感染激活高危人群，对肺癌
患者运用 ICIs时推荐借鉴使用 TNF拮抗剂治疗患者的管
理经验 [55]。

目前仍无诊断 LTBI的“金标准”，现有诊断结核感
染的方法不能明确区分潜伏性感染与活动性感染、不能

准确预测结核潜伏感染进展等问题，还需进一步研究，

近年来结核潜伏感染相关生物标志物（如外周血转录组

基因等）的研究有望成为更精准的检测方法 [56]。我国尚

缺乏 LTBI人群的多中心、大样本数据或调查研究，还需
要进一步研究，以找准我国 LTBI人群产生与转归的影响
因素，利于开展更为精准的预防，最终减少结核病的发生。
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