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【摘要】 为了规范和指导儿童和青少年药物敏感结核病（drug-sensitive 

tuberculosis，DS-TB）的诊断、治疗和管理，2023 年 2 月 27 日在 International 

Journal of Tuberculosis and Lung Disease 上发布了《儿童和青少年药物敏感结核

病临床标准》。该标准由全球 52 名儿童结核病诊治、基础研究、公共卫生、微

生物学、流行病学和社会科学的专家共同基于德尔菲法的共识制定，推荐了对

儿童和青少年 DS-TB 患者实施最优诊治和管理的 8 条标准。本文对这些标准进

行解读，旨在促进结核病诊防治相关人员对儿童和青少年 DS-TB 的规范化管

理，并为终止结核病的终极目标发挥积极作用。 
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【Abstract】To standardize and guide the diagnosis, treatment, and 

management of drug-sensitive tuberculosis (DS-TB) in children and adolescents, the 

International Journal of Tuberculosis and Lung Diseases published the Clinical 

Standards for Drug-Sensitive Tuberculosis in Children and Adolescents on February 

27, 2023. These standards were developed by 52 global experts in pediatric 

tuberculosis diagnosis and treatment, basic research, public health, microbiology, 

epidemiology, and social sciences through a Delphi-method consensus. They 

recommended eight standards for optimal diagnosis, treatment, and management of 

DS-TB in children and adolescents. This article interprets these standards with the 



aim of promoting standardized management of DS-TB among healthcare 

professionals involved in tuberculosis diagnosis and treatment, ultimately contributing 

to the goal of ending tuberculosis.  
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目前，儿童和青少年结核病疾病负担仍然十分严峻。据估计，全球有 4470

万例 0～9 岁儿童和 1. 253 亿例 10～19 岁青少年感染了结核分枝杆菌

（Mycobacterium tuberculosis，MTB）[1]，其中每年约有 180 万例感染者发展为

结核病患者。世界卫生组织（World Health Organization，WHO）估计，2021 年

约 21.7 万例儿童和青少年死于结核病，其中高达 96%的结核病死亡儿童从未接

受过抗结核治疗[2]。2018 年，联合国高级别会议制定了 2018—2022 年里程碑目

标，但截止到 2021 年年底，全球仅完成了儿童结核病患者治疗目标的 54%

（190 万），且有结核病家庭密切接触史的 5 岁以下儿童完成结核病预防性治

疗目标者仅为 40%（160 万例），而 5 岁以上有结核病家庭密切接触史的儿童

完成结核病预防性治疗目标者约占 3% [3]。因此，积极推进对儿童和青少年的

结核分枝杆菌潜伏感染（latent tuberculosis infection，LTBI）及结核病的科学、

规范化管理，是确保实现 WHO 终止结核病目标的关键措施。 

近年来，为了有效、规范的诊断、治疗儿童和青少年结核病，WHO 和部

分国家相继发布了多部指南。WHO 于 2014 年发布了《儿童结核病管理指南

（第二版）》，并于 2022 年 9 月 21 日更新发布了《结核病整合指南模块 5：

儿童和青少年结核病管理》，对儿童和青少年结核病管理提出了新的建议[4]。

为了更规范的管理儿童和青少年敏感结核病（drug-susceptible tuberculosis，DS-

TB），2023 年 2 月 27 日，来自全球 52 名儿童结核病诊疗、基础研究、公共卫

生、微生物学、流行病学和社会科学的专家，参与制定了《儿童和青少年药物

敏感结核病临床标准》[5]（简称《2023 年标准》），并发表于 International 

Journal of Tuberculosis and Pulmonary Diseases。该标准对现有的 WHO 和其他



指南进行了补充和整合，最终推荐了 8 条具体的临床标准。本文就《2023 年标

准》进行解读，以便儿科医师更加科学、规范管理儿童结核病。 

关于“《2023 年标准》编制方法”的简述 

《2023 年标准》的编写，是由来自 WHO 的 6 个区域、31 个国家的 52 名儿

科结核病诊疗、基础研究、公共卫生、微生物学、流行病学和社会科学的专

家，对协调小组起草的初稿采用德尔菲过程（Delphi process）和 5 个等级的

Likert 量表（5 分：非常同意；4 分：同意；3 分：不确定；2 分：不同意；1

分：非常不同意），经过八轮讨论和修订，最终达成的共识（52 人参加了标准

制定，最后参与投票者有 51 人达成共识，通过最终版本），体现了其科学性、

严谨性、实用性和权威性。 

 

年龄分组定义[4] 

儿童：0～<10 岁（其中，婴儿：<1 岁；幼儿：1～<5 岁；年长儿：5～<10

岁）。青少年：10～<20 岁（其中，青少年早期：10～<15 岁；青少年后期：

15～<20 岁）。 

 

《2023 年标准》的解读 

推荐建议 1  强调“年龄和发育是评估和管理儿童和青少年结核病重要的参考

要素”，对儿童结核病的发生风险、临床表现、治疗依从性、转归和关怀有重

要影响。 

关于结核病的发生风险：在免疫功能正常的群体中，感染 MTB 的婴幼儿

进展为结核病（包括播散性结核病）的风险最高[6]，5～9 岁儿童的风险相对较

低，而在 10～15 岁（青春期）再次上升，并在 15～20 岁（青少年后期）达到

第 2 个高峰[7-8]。 

关于结核病的临床表现和结局：儿童肺结核多表现为原发综合征、胸内淋

巴结结核及其他类型肺结核，其菌量少，传染性相对低。免疫功能正常的青少

年肺结核患者的临床表现类似于成人，肺实质破坏多，易形成空洞，传染性强

[7]。婴幼儿和免疫功能受损者发生结核性脑膜炎（tuberculosis meningitis，



TBM）和播散性结核病的风险高，死亡风险也较高[7,9]。其他形式的肺外结核病

（extrapulmonary tuberculosis，EPTB），如骨关节结核，在年长儿和青少年中

更常见[10-12]。 

在病原学诊断方面，婴幼儿及低年龄肺结核患儿排痰困难、载菌量低，

MTB 培养阳性率仅为 30%～40%，病原诊断困难[13]。随着年龄增长，排痰能力

增加，临床表现逐渐过渡到成人肺结核，MTB 培养阳性率也随之增加。 

此外，婴幼儿生长环境较为固定，结核病接触史对于诊断具有较大价值，

但随着年龄的增长，接触和感染机会增多，结核病接触史的诊断敏感性也随之

降低[7,14]。 

《2023 年标准》还强调了应根据儿童和青少年不同的发育阶段来制定个体

化的医疗保健服务和治疗支持计划。婴幼儿完全依赖于其照护者（监护人），

因此应重点加强其监护人的结核病知识的教育。年龄较大的儿童，应鼓励其参

与自身结核病诊断和治疗中。随着年龄的增长，青少年由依赖性逐渐转变为独

立性，应尽可能邀请其参与讨论自身结核病的管理，但仍然需要其监护人的支

持和帮助。此外，强调必须解决影响结核病患儿治疗依从性的问题。相对其他

年龄组儿童，青少年失访率高和依从性更差。因此，针对青少年，需制定个体

化的结核病管理策略，具体可参考已发表的关于青少年结核病护理的专家共识

[15]。  

 

推荐建议 2  强调“出现结核病症状和体征的儿童及青少年，应及时进行综合

评估及诊断（包括胸部 X 线摄片、免疫学和病原学检测），且结核病的诊断和

初始治疗启动不应以病原学确诊为条件”。 

当儿童和青少年存在反复发热、疲劳/精神差、盗汗、活动量下降、体质量

增长不佳/体质量减轻等表现时应高度警惕结核病，对于疑似患儿应结合临床表

现、影像学检查、病原学检测进行综合评估。儿童及青少年肺结核和 EPTB 的

临床表现见表 1。 

结核病诊断方法主要包括影像学、免疫学及病原学。目前，WHO 批准的

用于检测 MTB 感染的免疫学方法包括结核菌素皮肤试验（tuberculin skin test，



TST）、γ-干扰素释放试验（interferon-gamma release assays，IGRA）和结核分

枝杆菌特异性抗原皮肤试验（Mycobacterium tuberculosis - specific antigen- based 

skin tests，TBST）[16]。需要注意的是，免疫学检测在免疫功能受损、重症结核

病、严重营养不良患者中敏感性有限，且不能区分 LTBI 和活动性结核病。胸

部影像学检查在结核病诊断中具有重要的价值。胸部 X 线摄片可以评估肺内实

变和空洞的情况。空洞在儿童中较少见，但肺门淋巴结肿大、支气管受压、粟

粒样浸润、胸腔积液是其肺结核的常见表现。对于肺内病变范围小及免疫功能

受损者可完善肺部 CT 检查[17]。 

《2023 年标准》再次强调了病原学检测对于结核病诊断的重要价值，应对

所有疑似患儿进行 MTB 培养、核酸快速检测及耐药检测。可采用的标本包括

痰液、胃液、支气管肺泡灌洗液、鼻咽分泌物、大便、淋巴结组织、脑脊液、

浆膜腔积液等，多种标本的联合检测可显著提高病原检出率[13]。建议使用

WHO 推荐的快速诊断技术进行多种样本的检测，同时可以快速获得耐药结

果，且其敏感度和特异度较高[18]。尿液中脂阿拉伯甘露聚糖

（lipoarabinomannan，LAM）检测可用于免疫功能低下的儿童和青少年的快速

筛查，但在免疫功能正常群体中敏感度低，且该方法不能判断耐药性[13]。 

另外，对于接触过确诊或疑似耐药结核病、结核病治疗死亡或失败的患

者；或儿童/青少年规律治疗，但对 DS-TB 的治疗反应不佳时，应检测 MTB 耐

药情况，考虑耐药结核病的可能。 

对于疑似结核病患儿，应结合临床表现、影像学检查、微生物检测进行综

合评估，无论是否为病原学确诊，均应尽早行抗结核治疗。 

 

推荐建议 3  强调“对于疑似 TBM 及播散性结核病的儿童和青少年，在完善病

原学检测的同时，应尽快开始抗结核治疗”。 

中枢神经系统结核（central nervous system-tuberculosis，CNS-TB）进展

快，若诊断和治疗不及时，则神经系统不可逆后遗症和死亡的风险明显增加

[19]。婴幼儿、免疫功能受损、播散性结核病是发生 CNS-TB 的重要危险因素，

且 CNS-TB 早期缺乏特异性临床表现和体征，易延误诊断和治疗，从而导致不



良结局[20-21]。因此，建议对于确诊或临床诊断为结核病的婴幼儿和免疫功能受

损者，应尽早完善腰椎穿刺和脑脊液检测（包括常规、生化和病原学检测）、

神经系统影像学检查，以早期识别 CNS-TB。 

CNS-TB 脑脊液的典型表现为以淋巴细胞为主的白细胞增多、蛋白升高、

糖降低，这些有助于鉴别其他原因引起的脑膜炎或脑膜脑炎。由于 CNS-TB 早

期脑脊液改变多不典型，脑脊液病原学检测敏感度较低，故《2023 年标准》建

议对于疑似 CNS-TB 患儿，可重复进行脑脊液检查。对于存在以下任一表现的

疑似 TBM 患儿，应尽早开始抗结核治疗。（1）脑积水；（2）脑血管炎或脑

梗死；（3）脑神经功能异常；（4）基底脑膜强化；（5）近期存在结核病患

者接触史。 

对于 HIV 感染且目前未接受抗病毒治疗（antiretroviral therapy，ART）的

CNS-TB 患者（包括 TBM），WHO 建议抗结核治疗 4～8 周后开始 ART，以

降低中枢神经系统免疫重建炎症综合征（immune reconstitution inflammatory 

syndrome，IRIS）发生的风险。该综合征可危及生命，应使用皮质类固醇治疗

（表 2）。《2023 年标准》建议应与儿科 HIV 专家共同协商决定何时开始、暂

停和继续 ART。 

《2023 年标准》推荐的 TBM 治疗方案与 WHO 推荐方案一致。（1）12

个月 2 H-R-Z-E/10 H-R（H：异烟肼；R：利福平；Z：吡嗪酰胺；E：乙胺丁

醇）方案；（2）新推荐 6 个月 6 H-R-Z-Eth（Eth：乙硫异烟胺）短程方案，仅

适用于无耐药证据或耐药可能性低，且无 HIV 感染的儿童和青少年。但本标准

还指出，合并 HIV 感染的儿童和青少年的敏感 TBM 也可采用 9 个月的 9 H-R-

Z-Eth 短程方案。此外，强烈建议 CNS-TB 患儿在开始抗结核治疗的同时予以

6～8 周的糖皮质激素抗炎治疗。 

 

推荐建议 4 强调“儿童和青少年结核病患者应结合 WHO 和（或）所在地区的

指导建议，采用以体质量为基础的治疗方案”。 



WHO 指南和《2023 年标准》建议[4]：（1）3 个月（体质量≥3 kg）～16

岁的非重症、敏感肺结核儿童，使用 2 H-R-Z(E)/2 H-R 方案，包括强化期 2 个

月，继续期 2 个月，总疗程为 4 个月。非重症结核病定义为外周淋巴结结核，

无气道阻塞的胸内淋巴结结核，单纯的结核性胸腔积液，或局限于 1 个肺叶且

无粟粒样表现和无空洞性的肺结核。（2）年龄<3 个月或体质量<3 kg 的婴

儿、或不符合非重症结核病标准的敏感结核病患儿（除外 TBM 和骨关节结

核），推荐使用 2 H-R-Z(E)/4 H-R 方案，包括强化期 2 个月，继续期 4 个月，

总疗程为 6 个月。（3）高 MTB 载量（如空洞性结核病）、严重肺外结核及合

并 HIV 感染患儿加用乙胺丁醇。（4）由于药物敏感肺结核的 4 个月 2 H-Rpt-

Mfx-Z/2 H-Rpt-Mfx（Rpt：利福喷丁；Mfx：莫西沙星）方案非劣效于 6 个月

方案，WHO 及《2023 年标准》均推荐年龄≥12岁且体质量≥40 kg 的肺结核患

儿，使用 2 H-Rpt-Mfx-Z/2 H-Rpt-Mfx 方案。此外，选择治疗方案时，还应考虑

到监护人的意见及儿童和青少年的发育状态。选择药物时，必须注意药物副作

用、药物过敏、合并用药，避免发生药物不良反应和药物相互作用。 

为保证治疗的依从性，建议在治疗过程中尽可能选用一线固定药物剂量的

复合剂，并密切监测疗效、体质量，根据体质量变化及时调整治疗药物剂量和

治疗方案。对于重症结核病、出现并发症、经规律治疗临床症状无改善或进一

步加重的患儿，必须定期进行病原学、耐药及影像学检查，以更好地评估治疗

效果及病情变化。体质量增加和临床症状缓解通常是疾病好转的标志。如临床

疗效差，应积极寻找可能的因素，如患儿依从性差、使用药物剂量不当、胃肠

道吸收差、频繁呕吐、MTB 对所用药物耐药及诊断错误等。无论结核病患儿

是否合并 HIV 感染，治疗过程中均可能出现 IRIS。IRIS 表现为初始抗结核治

疗临床症状好转后病情恶化。严重的 IRIS 需要应用糖皮质激素治疗，详细治

疗方案及药物剂量见表 2 和表 3。 

 

推荐建议 5  强调“评估和治疗 LTBI 对预防结核病具有重要意义，特别是对结

核病高风险人群”。 



LTBI 患儿是活动性结核病的潜在患者库，亟需加强对儿童 LTBI 的管理，

对存在结核病高风险儿童和青少年进行 LTBI 的筛查。《2023 年标准》建议对

有结核病密切接触史（尤其是有与病原学阳性肺结核患者接触史）、接受免疫

抑制药物治疗、免疫功能低下（包括 HIV 感染和严重营养不良）的儿童和青少

年应进行 LTBI 的筛查和管理。此外，还建议对妊娠期和围产期患有结核病的

母亲所分娩的新生儿进行 LTBI 的筛查。应对所有无活动性结核病证据的高风

险患儿进行结核病预防性治疗（tuberculosis preventive therapy，TPT），以降低

其发展为活动性结核病的可能。 

目前，WHO 推荐 TST、IGRA 和 TBST 技术作为 LTBI 的诊断工具，由于

在感染后 8～12 周存在窗口期，免疫学检测结果在感染窗口期通常为阴性。因

此，对于有家庭密切接触史的婴幼儿和免疫受损的儿童，即使 LTBI 检测结果

为阴性，也推荐进行 TPT[22]。若 8～12 周后复查 LTBI 相关检测仍为阴性，可

停止治疗；若转阳，则需完成全疗程 TPT。 

《2023 年标准》结合 WHO 的指南建议和文献，推荐了儿童和青少年

LTBI 的治疗方案，详见表 4 [4, 23]。具体方案的选择应基于当地的指导方针、年

龄和体质量、可行性、患者偏好、合并症和药物相互作用进行综合评估。为保

证 TPT 的安全性和依从性，建议选用以利福平为基础的短程治疗方案。 

 

推荐建议 6  建议“进行 TPT 和抗结核治疗的儿童和青少年应尽可能采用以家

庭/社区为基础的综合治疗服务模式”。 

在全程 TPT 和抗结核治疗过程中，建议采用以家庭为基础的治疗模式。依

从性差是 TPT 中的特殊问题，结核病相关知识教育和治疗支持对于确保完成治

疗至关重要。建议患有严重结核病或需要明确结核病诊断的患儿进行住院治

疗，病情稳定或诊断明确后可出院采取门诊治疗。不建议因治疗依从性差而住

院治疗。在资源有限的地区，建议在初级医疗保健机构及时开始 TPT 和抗结核

治疗并坚持完成全疗程治疗。 

2022 年 WHO 儿童与青少年结核病处理指南[4]建议，在结核病高负担地

区，或有结核病症状和体征的人群，或有结核病暴露风险的人群，可以采用向

基层下沉的分散化的结核病关怀模式，旨在加强专业性儿童结核病卫生服务体



系的关怀模式，包括以社区为基础的结核病服务模式，尤其是针对难以获得现

有儿童结核病专科服务和（或）结核病高流行地区的儿童和青少年患者应优先

选择。通过加强区级医院、初级保健机构，以及社区医疗服务机构的医务工作

人员的结核病筛查、诊断、治疗和随访的能力，保证患儿在初级医疗机构即可

完成诊断治疗的全过程。 

此外，WHO 还建议对于有结核病症状和体征和（或）有结核病暴露风险

的儿童和青少年，可以采取以家庭为中心的综合照护模式，该服务模式可有效

提高 LTBI 的发现及 TPT，增加治疗收益。在资源有限的地区或国家中，可以

在初级保健机构启动治疗直至完成。 

以家庭为中心的照护模式是指根据儿童或青少年及其家庭或照料者的需

求、价值观和偏好选择合适的治疗干预措施，包括物质支持（如食品、财政补

贴、交通费）、心理支持、家访、数字通信（如短信、电话、视频等）随访和

药物监测等。体质量监测有助于了解患儿的临床结局随访和剂量调整。然而，

目前《2023 年标准》强调不必频繁到卫生服务机构进行面对面的随访、收集用

药信息，避免给家庭和患者带来非必要的额外费用。因此，《2023 年标准》建

议采用居家随访模式，如通过智能手机应用程序或远程医疗门户网站进行视频

诊疗。同时，建议邀请当地学校共同参与，包括对教师和其他工作人员进行结

核病教育，并提供关于结核病诊治和预防的信息咨询。 

综合照护模式是指将儿童或青少年结核病服务和其他一般性保健服务进行

协调、整合，以提高结核病的预防和管理效率。如将结核病筛查、预防、诊断

和治疗照护模式与其他现有妇幼保健服务平台（如产前保健、社区病例综合管

理、儿童疾病综合管理）和其他相关服务（如 HIV 感染、营养、免疫接种）整

合，将儿童和青少年结核病认识、教育、筛查和预防纳入社区卫生战略中。 

去中心化、以家庭为中心的综合性结核病照护模式可提供更多保健服务机

会，尽可能为所有家庭成员提供结核病治疗，保证了家庭、社区和当地保健中

心之间治疗的连续性，节省了费用，提高了治疗的依从性。该模式优于仅以医

院为基础的治疗模式。因此，《2023 年标准》建议该模式作为标准结核病服务

的附加选择。 



推荐建议 7  建议“应为儿童和青少年结核病患者及其家人提供充足的，与年

龄相适应的支持，以优化结核病的管理，提高依从性，改善临床结局，早期识

别药物不良反应和后遗症”。 

为了优化儿童和青少年结核病患者护理和管理，《2023 年标准》强调了全

程健康教育和咨询对于提高患儿治疗依从性和成功率的重要意义，建议应做到

以下几点：（1）应为患儿确定一位责任护理人员（可以是家庭成员或社区卫生

工作人员），在整个治疗过程与医务工作人员合作；（2）医务人员应根据患儿

的生长发育需求开展适当的健康教育和咨询，内容应包括结核病相关知识、重

症结核病的识别和处理、全程治疗的重要性宣教、肺外结核及后遗症的识别和

处理、心理健康支持、营养支持；（3）政府和社会救助机构应尽可能为患儿及

其家庭提供资金支持。 

推荐建议 8  强调“对儿童和青少年结核病患者进行传染病上报和接触者追踪

管理”。 

《2023 年标准》建议，对确诊结核病的儿童和青少年患者，应向国家结核

病防治规划（the national tuberculosis programme，NTP）和相关卫生部门上报，

上报内容应包括年龄、性别、疾病类型、检测结果（涂片抗酸染色、分子生物

学检测、MTB 培养、药物敏感性信息）、HIV 感染状况、其他合并症、治疗日

期（开始、结束、中断）和治疗结局。NTP 按年龄分类（0～4 岁、5～9 岁、

10～14 岁和 15～19 岁）上报 WHO。此外，还建议上报 EPTB 的数据，特别是

CNS-TB [23]。该标准还强调，当儿童和青少年患有传染性结核病时，应针对患

儿的所有家庭和非家庭（例如学校、日托、工作、社会环境）接触者进行追踪

监测，以早期识别潜在传染源并提供适当的预防性治疗。所有接触者的感染筛

查、管理及进行 TPT 治疗方案记录必须向 NTP 报告。 

结  论 

尽管结核病可以预防和治愈，但其仍然是全球儿童和青少年死亡的重要原

因之一，严重影响着患儿的身心健康，给家庭带来了沉重的经济负担。为了遏



制结核病，《2023 年标准》基于现有证据，结合专家意见，针对儿童和青少年

结核病的筛查、治疗和预防给出了 8 条推荐意见，着重推荐了以家庭为中心的

综合性结核病照护模式，以优化儿童、青少年结核病的护理和防治。 
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表 1 不同类型结核病的常见症状和体征 

结核病类型/特征 症状和体征 特别说明 

所有类型结核病 体质量减轻或发育停滞；发热；食欲不振；幼儿

表现为活动减少，年长儿童或青少年表现为乏

力；盗汗 

使用生长曲线对发现体质量减轻或发育停滞很重要。很

多症状逐渐出现且不易察觉，建议看护者对患儿与家庭

中其他儿童或与自身 1 年前的表现进行比较 

肺结核 慢性咳嗽超过 14 d，在年幼儿童或免疫缺陷儿童

中可为急性发病；持续喘息或喘鸣；下呼吸道感

染体征；咯血，主要发生在青少年空洞性肺结核

患者中 

喘息可以是单音性、单侧，不随支气管扩张而改善。下

呼吸道感染体征包括：叩诊浊音；听诊时可闻及支气管

呼吸音，爆裂音，单侧呼吸音弱。体征常与临床表现和

影像学表现不一致 

 

 

胸腔积液 胸痛，大量胸腔积液可引起急性呼吸短促；呼吸

音减弱，叩诊浊音 

大量胸腔积液主要发生在年长儿童和青少年 

 

心包积液 急性呼吸窘迫；肝脏增大；心浊音界超过心尖搏

动区；心音低钝 

除非病情严重，否则临床诊断困难 

 

周围淋巴结结核 可能没有全身症状或体征；通常是颈部多见、不

对称、质硬、无痛的淋巴结肿大；淋巴结可能会

粘连，有波动感或破溃形成窦道（瘰疬性皮肤结

核） 

95%的淋巴结结核发生在颈部，<1%为全身性淋巴结

病。婴儿出现与卡介苗疤痕同侧的单侧腋窝淋巴结病变

通常提示卡介苗并发症 

 

 



结核性脑膜炎（中枢神

经系统结核病的亚型） 

不伴腹泻的呕吐；嗜睡；头疼；行为改变，包括

活动减少；疾病早期若未及时诊治，晚期可出现

乏力、瘫痪或抽搐，以及其他局灶性体征；脑膜

刺激征（如颈抵抗） 

脑膜炎早期通常表现为 1～2 周的非特异性症状，如发

热和嗜睡。少数患者不发热。需警惕以同样表现反复就

诊的患者。结核病的接触史是早期诊断的重要补充信息 

结核瘤（中枢神经系统

结核病的亚型） 

头疼；不伴腹泻的呕吐；行为异常；乏力、瘫痪

或抽搐；共济失调 

伴或不伴有结核性脑膜炎。也可能是结核性脑膜炎治疗

期间免疫重建炎症综合征的一种表现 

 

粟粒性结核病 呼吸急促；肝脾肿大；肺部爆裂音（不常见） 体征可能不明显，通常依靠影像学诊断，典型的表现可

能在病程后期出现。多与结核性脑膜炎同时存在  

 

骨关节结核 慢性背痛（脊柱结核）或关节痛；背部肿块；关

节疼痛、肿胀、发红；腹股沟区、下背部和臀部

的冷脓肿，可能是脊柱结核导致的腰肌脓肿蔓延

所致 

通常有外伤史。骨关节结核最常发生在脊柱（50%）。

受影响的关节主要是单侧承重关节  

 

 

腹腔结核 急性或慢性腹痛；腹胀通常不伴压痛；腹部肿块 腹膜结核是最常见的亚型。影像学表现随受累器官不同

而不同 

耳/乳突结核 慢性化脓性中耳炎；耳后肿胀常伴淋巴结肿大  

  

 



表 2 儿童及青少年结核病治疗推荐方案更新 

推荐方案 适用年龄 适用疾病类型及注意事项 

4 个月方案[2 H-R-

Z(E)/2 H-R] 

3 个月～<16 岁，且≥3 kg 1.胸部 X 线检查符合非重症肺结核：（1）淋巴结肿大未造成气道压迫/阻塞；

（2）病变仅局限单个肺叶且无空洞，无粟粒型表现 

2.单纯性结核性胸腔积液 

3.单纯性外周淋巴结结核 

6 个月方案[2 H-R-

Z(E)/4 H-R] 

所有年龄 1.不符合非重症肺结核或肺外结核的标准 

2.其他肺外结核：除结核性脑膜炎和骨关节结核外的其他肺外结核 

3.年龄<3 个月或体质量<3 kg 的婴儿结核病患者 

4 个月方案（2 H- 

Rpt-Mfx-Z/2 H- 

Rpt-Mfx） 

≥12 岁，且≥40 kg 各种类型肺结核  

12 个月方案（2 

R-H-Z-E/10 R-H） 

所有年龄 1.世界卫生组织建议用于治疗结核性脑膜炎，但应考虑以下注意事项：（1）没有

明确的数据显示该方案比其他方案更有效；（2）最新研究数据表明，高剂量的 R

（20～30 mg /kg）能改善神经系统结局；（3）最新的药代动力学研究数据也表

明，使用高剂量的 R、H、Z 能改善神经系统结局；（4）有专家建议使用中枢神

经系统渗透性更强的药物 Lfx（20 mg/kg，1 次/d）代替 E 

2.骨关节结核 

结核性脑膜炎的 6

个月强化方案（6 

R-H-Z-Eth） 

所有年龄 结核性脑膜炎：（1）采用较高剂量的 R 和 H；（2）合并 HIV 感染的儿童和青少

年应延长至 9 个月 

糖皮质激素（强

的松或地塞米

松） 

所有年龄 推荐治疗剂量和时间：强的松 2 mg•kg-1•d-1，最大量 60 mg /d（或地塞米松 0.3 

mg•kg-1•d-1，最大量 9 mg /d），可连续用药 4 周，随后 2～4 周逐渐减量，然后停

药 



适应证：（1）结核性脑膜炎治疗的最初 6～8 周（强烈推荐）；（2）中枢神经系

统结核发生免疫重建炎症综合征（强烈推荐）；（3）其他类型的结核病发生免疫

重建炎症综合征（可考虑）；（4）支气管结核或胸内淋巴结炎伴有气道压迫（应

考虑）；（5）结核性心包炎（部分专家推荐） 

维生素 B6 所有年龄 对于以下情况，建议在 H 治疗的同时，给予维生素 B6，1～2 mg•kg-1•d-1，最大

剂量 25 mg/d，以降低儿童和青少年神经病变的风险：（1）合并 HIV 感染的儿

童；（2）营养不良的儿童；（3）所有的婴儿；（4）所有的青少年，尤其是孕

妇；（5）接受高剂量 H（15～20 mg•kg-1•d-1）治疗的儿童和青少年 

注 H：异烟肼；R：利福平；Z：吡嗪酰胺；E：乙胺丁醇；Mfx：莫西沙星；Rpt：利福喷丁；Lfx：左氧氟沙星；Eth：乙硫异烟胺 

 

表 3 药物敏感结核病治疗方案的推荐剂量 a 

药物 剂量范围（最大量） 结核性脑膜炎治疗方案（6 H-E-Z-Eth）

的剂量范围（最大量） 

2 H-Rpt-Mfx-Z/2 H-Rpt-Mfx 方案

的剂量 b 

H 7～15 mg/kg（300 mg） 15～20 mg/kg（400 mg） 300 mg 

R 10～20 mg/kg（600 mg） 22.5～30 mg/kg（600 mg）  

Z 30～40 mg/kg（2000 mg） 35～45 mg/kg（2000 mg） 1500～1600 mg; ≥65 kg 2000 mg 

E 15～25 mg/kg（1600 mg）   

Eth  17.5～22.5 mg/kg（750 mg）  

Rpt   1200 mg 

Mfx   400 mg 

注 a：所有药物每天服用一次；b：该方案仅用于 12 岁以上，且体质量超过 40 kg 的青少年。H：异烟肼；R：利福平；Z：吡嗪酰

胺；E：乙胺丁醇；Mfx：莫西沙星；Rpt：利福喷丁；Eth：乙硫异烟胺 

 

 

表 4 儿童及青少年结核分枝杆菌潜伏感染的治疗方案 



治疗

方案 
用法用量 

预期治

疗剂量

数 

80%的

预期治

疗剂量

数 

可接受的

完成结核

病预防性

治疗的时

间 

特别说明 治疗中断的管理 

6 H

（或

9 H） 

6 个月或 9 个

月 H，1 次

/d，10～15 

mg•kg-1•d-1，

最大剂量 300 

mg/d 

6 H：

182 次；

9 H：

270 次 

6 H：

146 次；

9 H：

216 次 

6 H：239 

d；9 H：

360 d 

1.该方案是经典的标准方案，但完成

度和安全性低于短程方案 

2.适用于合并 HIV 感染且接受抗逆转

录病毒治疗的儿童，在青少年中更推

荐短程方案 a 

3.在美国使用 9 H 而不是 6 H 

1.中断时间<2 周，继续完成剩余

剂量 

2.中断时间≥2 周，（1）若已完

成≥80%的预期剂量，则继续完

成剩余剂量；（2）若已完成

<80%的预期剂量，但整个方案可

以在可接受的时间内完成，则继

续完成剩余剂量；（3）若已完成

<80%的预期剂量，但整个方案不

可能在可接受的时间内完成，则

重新开始结核病预防性治疗 

3 H-R 3 个月 R 和

H，1 次/d，

R：10～20 

mg•kg-1•d-1，

最大剂量 600 

mg/d，H：

10～15  

84 次 68 次 120 d 适用于<5 岁 HIV 阴性的结核病接触

儿童，使用分散剂型的固定剂量复合

剂 H-R（75 mg/50 mg） 

同 6 H（或 9 H）方案 



mg•kg-1•d-1，

最大剂量 300 

mg/d 

4 R 4 个月 R，1

次/d，10～20 

mg•kg-1•d-1，

最大剂量 600 

mg/d 

120 次 96 次 160 d 1.若有合适的单一 R 制剂，适用于

HIV 阴性的儿童及青少年 

2.不推荐幼儿使用液体剂型（生物利

用率低），但可以打开胶囊，与食物

或水混合服用 

同 6 H（或 9 H）方案 

3 H-P 3 个月 H 和

R，1 次/周

（12 次）b 

12 次 - 16 周 1.推荐用于 HIV 感染且抗逆转录病毒

治疗方案中包含富马酸替诺福韦二吡

酯、依法韦仑、度鲁特韦或雷特格韦

的青少年  

2.不推荐用于<2 岁的儿童 

3.目前的药物剂型不适用于幼儿 c 

1.漏服 1 剂：（1）若在 2 d 内补

充漏服剂量，则继续原计划治

疗；（2）若未在 2 d 内补服，立

即补服，并将每周服药时间改为

补服的当天，直到方案完成（避

免 2 次服药间隔时间≤4 d） 

2.若不能在 16 周内完成治疗计

划，则重新开始治疗 

1 H-

Rpt 

1 个月 Rpt 和

H，1 次/d，

Rpt：600 mg 

/d，H：300 

mg/d 

28 次 23 次 6 周或 8

周 

1.目前不推荐用于<13 岁的儿童或青

少年 

2.可用于 HIV 感染且抗逆转录病毒治

疗方案中包含富马酸替诺福韦二吡

酯、依法韦仑、度鲁特韦或雷特格韦

的≥13 岁的青少年 

1.当中断时间<7 d 时，（1）若已

完成≥80%的预期剂量，则继续

完成剩余治疗；（2）若已完成

<80%的预期剂量，则在 6 周内完

成剩余治疗 

2.若累计中断时间≥7 d，但不连

续中断，则在 8 周内完成剩余治

疗 



3.若连续中断时间≥7 d，则重新

开始治疗 

注 H：异烟肼；R：利福平；Rpt：利福喷丁。a：由于潜在的药物相互作用，合并 HIV 感染且正在接受抗逆转录病毒治疗的儿童和青

少年应谨慎使用含有利福平的方案，除基于依法韦仑的抗逆转录病毒治疗方案外。b：2～14 岁的 H 和 Rpt 剂量为，10～<16 kg，H：

300 mg，Rpt：300 mg；16～<24 kg，H：500 mg，Rpt：450 mg；24～<31 kg，H：600 mg，Rpt：600 mg；≥31 kg，H：700 mg，

Rpt：750 mg；≥15 岁，H：900 mg，Rpt：900 mg。c：可能会随着推荐剂量数据和儿童友好型 Rpt 制剂（150 mg）的出现而改变 

 

 


