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莫西沙星方案在老年耐多药结核病患者中的应用效果
及其对肺功能及血清T细胞亚群水平的影响

叶松伟，周青莹

（ 漯河市传染病医院 结核一科，河南 漯河 462300 ）

摘要：目的　探究莫西沙星方案在老年耐多药结核病 （MDR-TB） 患者中的应用效果及其对肺功能及血清T细胞亚群

水平的影响。方法　选取漯河市传染病医院2022年1月至2023年6月收治的97例老年MDR-TB患者作为研究对象，对照组

48例给予左氧氟沙星联合常规化疗治疗，观察组49例给予莫西沙星联合常规化疗治疗。对比两组患者临床疗效、痰菌转阴

率、病灶吸收率、空洞闭合率，肺功能指标、血清T细胞亚群及不良反应发生率。结果　治疗后，观察组总有效率、痰菌

转阴率、病灶吸收率、空洞闭合率更高 （P<0.05）。两组患者的 FEV1 和 PEF 指标水平均升高 （P<0.05），且观察组更高

（P<0.05）。两组患者的 CD4+CD25+/CD4+、CD4+CD25+CD127low/CD4+均降低 （P<0.05），且观察组更低 （P<0.05）。两组患

者的不良反应发生率差异无统计学意义 （P>0.05）。结论　莫西沙星方案对老年 MDR-TB 患者临床疗效良好，能够改善肺

功能并调节血清T细胞亚群水平。
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结核病是一种由结核分枝杆菌感染引起的传

染病，多发生于肺部，但也可能侵犯其他部位，

如淋巴结、肾脏、骨骼等，是世界上公认的一种

严重传染病［1］。临床上结核病主要通过一线抗结

核药物的联合使用来达到有效抑制感染的目标，

然而，当结核菌对这些药物产生耐药性时，即可

发 展 为 耐 多 药 结 核 病 （multidrug-resistant 

tuberculosis, MDR-TB）［2］。MDR-TB 的出现对于治

疗和公共卫生来说是一个巨大的挑战，需要使用

更复杂、毒性更高和成本更高的药物来治疗。左

氧氟沙星是一种氟喹诺酮类抗生素，具有广谱的

抗菌活性，可以用于治疗许多耐药菌感染，包括

MDR-TB［3］，其通常与其他抗结核药物如利福平、

氨基糖苷类药物和环丙沙星等联合应用，以增加

治疗的效果。对于老年 MDR-TB 患者，左氧氟沙

星可以作为常规化疗方案的联合疗法的基础药

物［4］。而莫西沙星是一种广谱喹诺酮类抗生素，

同样对细菌有很强的杀菌作用，具有广谱、快速

和持久的抗菌活性，常用于治疗细菌感染，能够

抑制细菌的 DNA 聚合酶活性，从而阻碍细菌的

DNA 合成和复制，最终导致细菌死亡［5］。并且具

有渗透性强、吸收好、不良反应少等优点。为进

一步探究莫西沙星方案是否可以应用于 MDR-TB

的治疗，本研究选择 97 例老年 MDR-TB 患者作为

研究对象，探究莫西沙星方案在老年 MDR-TB 患

者中的应用效果及其对肺功能及血清 T 细胞亚群

水平的影响，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选取漯河市传染病医院 2022 年 1 月至 2023

年 6 月收治的 97 例老年 MDR-TB 患者随机分为两

组。对照组 48 例，男 26 例，女 22 例；平均年龄

（65.23±3.87） 岁 ； 平 均 病 程 （2.42±0.58） 年 。

观 察 组 49 例 ， 女 25 例 ， 男 24 例 ； 平 均 年 龄

（65.57±4.39） 岁；平均病程 （2.38±0.42） 年。

纳入标准：符合 MDR-TB 的诊断标准［6］；年

龄≥60 岁；患者自愿参与本研究。

排除标准：合并呼吸道疾病或者肺脏手术史

患者；对氟喹诺酮类、喹诺酮类抗生素等药物过

敏患者；合并其他实质器官病变、代谢免疫或肿

瘤相关疾病患者；依从性差或中途退出的患者。

1.2 方法

两组均进行常规治疗：丙硫异烟胺 2 次/d，

0.20 g/次，吡嗪酰胺片 0.75 g/次，2 次/d，力克肺
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疾 0.30 g/次，3 次/d，口服，两组均持续治疗 3 个

月 。 对 照 组 48 例 联 合 左 氧 氟 沙 星 （国 药 准 字

H20064117，规格 0.5 g），0.5 g/次，2 次/d。观察

组 49 例联合莫西沙星 （国药准字 J20150015，规

格 0.4 g），0.4 g/次，1 次/d。

1.3 研究指标

1.3.1  临床疗效  于治疗 3 个月后，统计两组临

床疗效。临床疗效共分无效、有效、显效及临床

治愈这四个等级，总有效率计算公式为：（有效+

显效+临床治愈） /总人数×100%，其中无效指患

者的痰菌和肺部病变均无明显好转甚至恶化，有

效指痰菌和肺部病变均有明显好转且持续≥1 个月，

显效指痰菌为阴性，肺部病变吸收或者明显吸收，

空洞缩小或闭合，临床治愈指肺部病变无活动性，

且痰菌检查为阴性。

1.3.2  病灶吸收率、痰菌转阴率、空洞闭合  于

治疗 3 个月后统计。其中病灶吸收率为治疗后病

灶面积缩小的患者人数/总人数×100%；痰菌转阴

率为治疗后痰涂片及痰培养检测为阴性的患者人

数/总人数×100%；空洞闭合率为治疗后空洞直径

缩小超过 50% 或完全闭合的患者人数/总人数×

100%。

1.3.3  肺功能指标  于治疗前和治疗 3 个月后对

肺功能进行检查，通过肺量计测量两组患者的第

一秒用力呼气容积 （forced expiratory volume in one 

second, FEV1） 以及呼气流量峰值 （peak expiratory 

flow, PEF） 等指标。

1.3.4  血 清 T 细 胞 亚 群  于 治 疗 前 和 治 疗

3 个 月 后 。 采 集 患 者 血 清 并 利 用 全 自 动 生 化

分 析 仪 对 血 清 T 细 胞 亚 群 CD4+CD25+/CD4+ 、

CD4+CD25+CD127low/CD4+水平进行检测。

1.3.5  不良反应  统计两组患者出现不良反应的

例数及比例。

1.4 统计学方法

因中途退出，导致观察组患者数目脱落 1 例，

因此两组患者数均为 48 例。通过 SPSS 22.0 软件

分析数据。计量资料以均数±标准差 （-
x ± s） 表

示，用 t 检验；计数资料以百分率 （%） 表示，用

χ 2 检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者临床疗效比较

治疗后，观察组总有效率高于对照组，差异

有统计学意义 （χ 2=4.937, P=0.026），见表 1。

2.2 两组患者痰菌转阴率、病灶吸收率、空洞闭

合率比较

治 疗 后 ， 对 照 组 痰 菌 转 阴 率 为 16.67%

（8/48）、病灶吸收率为 18.75% （9/48）、空洞闭合

率 为 18.75% （9/48）， 观 察 组 则 分 别 为 37.5%

（18/48）、39.58% （19/48）、43.75% （21/48）；观

察组上述指标均高于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05）。

2.3 两组患者肺功能指标比较

治疗后，两组 FEV1 和 PEF 水平均升高，差

异有统计学意义 （P<0.05），且观察组高于对照组，

差异有统计学意义 （P<0.05）。见表 2。

2.4 两组患者治疗前后血清 T 细胞亚群比较

治 疗 后 ， 两 组 患 者 的 CD4+CD25+/CD4+ 、

CD4+CD25+CD127low/CD4+均降低，差异有统计学意

义 （P<0.05），且观察组低于对照组，差异有统计

学意义 （P<0.05）。见表 3。

2.5 两组患者不良反应比较

对照组中患者出现轻微肝功能损伤 1 例，心

率过快 1 例，肠胃不适 1 例，皮炎 2 例，恶心呕

吐 2 例，总不良反应发生率为 14.58% （7/48）。观

表 1　两组患者临床疗效比较 ［n=48, n(%)］
组别

观察组

对照组

临床治愈

6(12.5)
1(2.08)

显效

21(43.75)
15(31.25)

有效

15(31.25)
17(35.42)

无效

6(12.5)
15(31.25)

总有效

42(87.5)
33(68.75)

表 2　两组肺功能指标比较 （n=48, -x ± s）

组别

观察组

对照组

t 
P

FEV1/L
治疗前

0.78±0.15

0.82±0.19

1.145

0.255

治疗后

1.63±0.35†

1.34±0.31†

4.297

<0.001

PEF/(L/s)
治疗前

5.01±1.10

4.89±0.87

0.593

0.555

治疗后

7.93±1.27†

6.25±1.16†

6.767

<0.001

注：†与同组治疗前比较，P<0.05。

表 3　两组患者治疗前后血清 T 细胞亚群比较 

（n=48, -x ± s, %）

组别

观察组

对照组

t 
P

CD4+CD25+/CD4+

治疗前

26.87±6.25

27.11±6.61

0.183

0.855

治疗后

18.27±3.31†

22.39±3.47†

5.952

<0.001

CD4+CD25+CD127low/CD4+

治疗前

7.23±2.05

7.38±1.88

0.374

0.710

治疗后

5.42±1.36†

6.35±1.22†

3.527

0.001

注：†与同组治疗前比较，P<0.05。
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察组中患者出现轻微肝功能损伤 1 例，心率过快

1 例，肠胃不适 1 例，皮炎 1 例，恶心呕吐 2 例，

总不良反应发生率为 12.5% （6/48），两者比较差

异无统计学意义 （P>0.05）。

3 讨论

结核病是由结核分枝杆菌引起的慢性传染病，

发病率较高，其发病率在全球范围内仍然较高，

特别是在发展中国家。结核分枝杆菌作为结核病

的病原体，其通过空气传播进入机体，在免疫系

统弱化的情况下侵入肺泡、淋巴结和其他组织，

会激发机体的免疫反应，特别是细胞免疫反应。

但由于结核分枝杆菌细菌相对较大，难以被吞噬，

且具有一定的耐药性，容易在机体内存活和繁殖，

从而导致炎症反应加剧、肺纤维化和组织退化等

病理改变。传统上，治疗结核病的方法主要是对

症治疗，包括抗生素、抗炎药以及辅助治疗等。

但随着肺部真菌感染和细菌耐药性的出现，许多

病例难以得到有效的治疗，并且患者容易遗留肺

功能受损和药物耐药的后遗症。特别是老年 MDR-

TB 患者随着年龄增长，身体机能逐渐退化，机体

免疫力降低，容易受到结核杆菌感染的侵害［7］。

相比于非 MDR-TB，MDR-TB 治疗难度较大，

治疗时间更长，且治愈率更低。莫西沙星相对其

他喹诺酮类抗生素，具有更广泛的抗菌谱和更好

的肠外抗菌活性，通过抑制细菌 DNA 糖合成酶酶

活性，阻断细菌 DNA 链的合成和复制，从而抑制

细菌的生长和繁殖。此外，莫西沙星对许多常见

的致病菌，如大肠杆菌、肺炎链球菌和金黄色葡

萄球菌等具有广谱的抗菌活性，对一些其他抗生

素无法治疗的耐药菌株也具有较强的杀菌作用［8］。

经过本研究治疗后，观察组中患者的总有效率高

于对照组，表明莫西沙星具有良好的临床疗效，

因此，在 MDR-TB 的治疗方案中，采用合适的药

物联合治疗，可以充分发挥药物协同作用，增强

抗结核效果。

MDR-TB 作为一种对两种或更多种一线抗结核

药物耐药的结核病形式，其对痰菌转阴率、病灶

吸收率和空洞闭合率的影响与传统的结核病不同。

一般来说，MDR-TB 的治疗难度更大、疗程更长。

MDR-TB 患者体内的结核菌通常更加顽固，治疗效

果较差，治疗后痰检转阴率也较低。研究表明，

MDR-TB 的痰菌转阴率较低，从开始治疗到痰检转

阴可能需要较长时间，部分患者甚至无法达到痰

检转阴的目标［9］。病灶吸收率、空洞闭合率是评

估结核病治疗效果的重要指标。对于传统的结核

病，治疗使病灶吸收率增加乃至消失，空洞闭合

率也增大。然而，由于 MDR-TB 的高度复杂性，

治疗可能无法完全消除耐药的结核菌，并且 MDR-

TB 可能导致更严重的肺部病变和纤维化，导致结

核病的改善更加困难。因此，MDR-TB 的病灶吸收

率和空洞闭合率可能比传统的结核病更低，而本

研究中，观察组患者转归更好，可能是由于莫西

沙星可通过抑制结核分枝杆菌的 DNA 复制和细胞

分裂，有效杀灭感染的细菌，从而促进痰菌转阴，

同时莫西沙星具有较强的抗结核作用，直接杀灭

感染细菌，缩小和吸收结核病灶，帮助加速空洞

的愈合和闭合［10］。

MDR-TB 可引起严重的肺部损害和功能障碍，

患者常常会出现持续的咳嗽、咳痰、呼吸困难等

症状，肺部炎症和纤维化也可能导致肺功能下降。

另外，MDR-TB 的治疗也可能对肺功能造成一定的

影响。因此，在 MDR-TB 的诊断和治疗中，评估

患者的肺功能是非常重要的。通常会使用肺功能

测试来评估患者的第一秒用力呼气量、最大呼气

流量、呼吸功能和氧合能力等指标，这些测试可

帮助了解疾病的严重程度和进展情况，并有助于

制定个体化的治疗方案。本研究发现，老年 MDR-

TB 患者体内 FEV1 和 PEF 指标呈现较低水平，而

治疗后患者的 FEV1 和 PEF 指标水平均升高，且

观察组更高，这表明莫西沙星能够改善肺功能，

缓解老年 MDR-TB 患者的不适，莫西沙星的抗炎

作用，可以减轻炎症反应的程度，从而有助于保

护肺组织免受进一步的损伤，并且其抗结核作用

通过减少结核病灶的大小和数量，减轻对肺部功

能造成的负担，从而有助于改善肺脏功能。

细菌感染会引发免疫系统的应答，包括炎症

反应和细胞免疫等。在结核病的发病过程中，T 细

胞同样扮演着关键的角色，它们可以识别和攻击

感染的细胞，并参与调节免疫反应。一些研究发

现，在结核病患者中，T 细胞亚群的比例和功能可

能发生变化，免疫反应的改变可能是机体对结核

菌感染的自然免疫反应，同时也可能与疾病的发

展和进展有关［11］。CD4+细胞亚群的免疫平衡状态

是 影 响 结 核 病 耐 药 性 的 主 要 因 素 ， CD4+CD25+

细 胞 可 减 轻 过 强 免 疫 反 应 对 机 体 的 损 伤 ，

CD4+CD25+ 细胞和 CD4+CD25+CD127low 能更加有效

反映 CD4+CD25+介导的细胞免疫功能。在本研究
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中 ， 老 年 MDR-TB 患 者 体 内 CD4+CD25+/CD4+ 、

CD4+CD25+CD127low/CD4+ 均呈现较高的表达水平，

但经过左氧氟沙星或莫西沙星的治疗，患者血清中的

T 细胞亚群 CD4+CD25+/CD4+、CD4+CD25+CD127low/CD4+

均降低，且莫西沙星方案治疗效果更显著，说明

联合用药或许能促使机体免疫功能恢复有关。莫

西沙星在杀灭感染细菌后，能够有效减少细菌在

感染部位的数量，从而减轻细菌感染引发的炎症

反应和细胞免疫程度，这种间接的抗炎作用可以

帮助免疫系统更好的恢复。

MDR-TB 的治疗过程可能涉及多种治疗方案一

般包括多药物联合治疗、手术、放射治疗等，且

治疗时间较长，患者发生用药不良反应的风险较

高。多种抗结核药物可能引发药物不良反应，如

恶心、呕吐、腹泻、头痛等，有些副作用可能会

更加严重，如肝功能异常和视神经损害等。再加

上 MDR-TB 的复杂性和多样性，因此，对于患者

的治疗，需根据具体情况制定个体化的治疗方案，

尤其是多种药物联合应用时，需要密切监测患者

的病情变化及用药不良反应，以确保疗效和安

全性。

总之，莫西沙星方案对老年 MDR-TB 患者临

床疗效良好，能够改善肺功能并调节血清 T 细胞

亚群水平。
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