
书书书

·标准·指南·

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３５５０１．２０１６．０１．０１６

国家结核病规划指南———儿童结核病管理（第２版）

焦伟伟１，２　孙　琳１，２　肖　婧１，２　李洁琼１　申　晨１　申阿东１

作者单位　１首都医科大学附属北京儿童医院　北京，１０００４５；２共同第一作者
通讯作者　申阿东，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｅｎａｄ１６＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

　　编者按　国家结核病规划指南———儿童结核病管理

（第２版）为ＷＨＯ制定的循证指南，共分为９个部分，本文

主要翻译了其中的５个部分（方法学，儿童结核病的诊断，

儿童结核病的预防，儿童结核病的治疗和国家结核病防治

规划的实施），方法学部分做了归纳性的翻译，在完全体现

指南建议的基础上，对其他４个部分根据中国大陆的实际

情况做了部分节译。该指南不是以问题为导向的循证指

南，而是对结核病管理的系统论述，其中穿插了指南制定小

组认为非常重要的２８条推荐意见。由于文章篇幅较长，读

者重点阅读时可选择用另色标注的建议。

１　方法学

　　依照ＷＨＯ循证指南的编写程序编制，以ＧＲＡＤＥ作为

证据评估、分级和推荐的方法。

　　指南指导小组基于２００６版指南（第１版）的框架，回顾

了ＷＨＯ所有有关儿童结核病的建议，包括了最近出版在

ＷＨＯ政策文件和指南中的建议。

确定了如下优先选题，①Ｘｐｅｒｔ结核分枝杆菌／耐药性

检测（ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ）等新的检测方法应用于儿童结核病

诊断，②γ干扰素释放试验（ＩＧＲＡｓ）用于诊断儿童结核病

和潜伏结核病，③改进儿童的用药剂量和现有的儿童抗结

核药物使用规划的临时指南，④ＨＩＶ流行地区卡介苗

（ＢＣＧ）的使用，⑤对有ＨＩＶ接触史儿童的调查和异烟肼预

防性治疗（ＩＰＴ）建议，⑥儿童耐多药结核病的治疗。
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涉及到的一些建议将来自于１６个文件［１～１６］，其中有许多

是成人结核病和结核病／艾滋病的控制方法，并不都明确涉

及到儿童。

检索ＰｕｂＭｅｄ数据库。检索限定在 ＷＨＯ区域内的低

等和中等收入国家的研究文献。检索截止至２０１２年７月。

检索关键词：结核、儿童、儿科学、诊断、ＩＧＲＡ、Ｘｐｅｒｔ；分

子诊断技术、预防、治疗、利福平、异烟肼、吡嗪酰胺、乙胺丁

醇、链霉素、疫苗、ＢＣＧ、ＨＩＶ、抗逆转录病毒、筛选、耐药性。

在指南指导小组的监管下，委派２名专业人员进行文

献阅读。

文献质量评估工具：诊断准确性研究采用 ＱＵＡＤＡＳ量

表，病例对照研究和队列研究采用ＮＯＳ量表。对纳入证据

进行详细描述。

指南专家组成员以书面形式说明了利益冲突。以

ＧＲＡＤＥ方法依据证据的质量做出推荐意见。根据明显利

大于弊行强烈推荐，根据利大于弊或利弊权衡不确定行有

条件性推荐。利弊权衡不确定的原因包括：缺乏高质量的

证据、有利因素有限、经济效益比不对等和对有利因素不能

精确评估。

邀请来自世界各地的专家（具有区域代表性和性别平

衡）审阅指南草稿，提出的反馈意见尽可能被纳入修订后

的指南。

２　儿童结核病的诊断

２．１　儿童结核病诊断现状　目前，关于儿童结核病诊断方

法多见于专家意见，相关研究文献较少［１７～２０］。儿童结核病

的诊断方法：①详细的询问病史，包括活动性结核病密切接

触史和疑似症状等；②临床检查，包括生长评估等；③结核

菌素皮肤试验（ＰＰＤ）；④条件允许下行 Ｘ线胸片检查；⑤
尽可能获得病原学确诊的证据；⑥辅助检查，提示可能存在

肺结核或者肺外结核病；⑦ＨＩＶ检测。

儿童结核病以肺结核为主。尽管儿童结核病难以获得

病原学证据，但仍应根据临床表现，采集呼吸道或非呼吸道

标本进行镜检、培养，或者采用ＷＨＯ推荐的分子生物学方

法（如ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ）进行检测。不推荐将试验性抗结核

药物治疗是否有效作为儿童结核病的诊断方法。

儿童结核病的主要危险因素［１２］：①密切接触史，即在

家庭或其他环境中与肺结核患者（尤其是与痰抗酸染色阳

性或细菌培养阳性）密切接触者；②年龄 ＜５岁；③ＨＩＶ感

染；④严重营养不良。

现有的儿童结核病诊断方法仍存在一定的局限性。所

有的诊断方法，包括细菌培养和 ＰＰＤ在内，均易出现假阴

性结果。

２．２　实验室诊断方法的新进展　２００６年以后，一些结核

病诊断的新方法被相继开发和评估，包括结核菌快速培养
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技术和分子生物学技术等。例如，ＷＨＯ推荐的商品化液体

培养系统和分子探针试验，虽然成本较高且操作复杂，限制

了其在资源匮乏地区的推广和使用，但上述方法均有助于

耐多药结核病的快速诊断［２１，２２］。

２．２．１　ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ　通过全自动化的实时定量 ＰＣＲ

方法检测 ＤＮＡ，可在２ｈ内同时检测结核分枝杆菌和利福

平耐药情况，是目前受到较多关注的诊断方法。鉴于其在

成人结核病临床评估中具有很好的应用价值，ＷＨＯ于

２０１１年出版了 ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验的使用指南，但在儿童

结核病诊断中的研究数据太少。

儿童痰液标本的检测中，ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验的敏感

度和特异度远高于抗酸染色试验［２３～２６］，但是敏感度仍然显

著低于细菌培养或临床诊断。

ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验主要被推荐用于急需快速诊断的

重症疾病患儿。需要指出的是，其阴性结果无法除外活动

性结核病存在，仍需要根据临床资料进行综合诊断。

　　建议１　在疑似耐多药结核病或ＨＩＶ感染的结核病患

儿中优先采用ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验进行初筛，不推荐使用

抗酸染色法或细菌培养法［１６］。（强烈推荐，研究数据较少）

建议 ２　在疑似结核病儿童中优先采用 ＸｐｅｒｔＭＴＢ／

ＲＩＦ试验进行初筛，不推荐使用抗酸染色法或细菌培养

法［１６］。（根据经济情况进行选择，研究数据较少）

建议３　对疑似肺外结核病儿童的非呼吸道标本（淋

巴和其他组织）进行检测时，ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验可以替代

传统的抗酸染色、细菌培养和或组织病理学等常规诊断方

法［１６］。（条件性推荐，研究数据较少）

建议４　对疑似结核性脑膜炎儿童的脑脊液进行检测

时，优先采用ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验进行初筛，而非抗酸染色

和细菌培养［１６］。（在急需快速诊断结果的情况下强烈推

荐，研究数据较少）

ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验对处理过或未处理的痰标本均适

用；也适用于洗胃后或抽取的胃液标本。单次 ＸｐｅｒｔＭＴＢ／

ＲＩＦ试验结果阴性的疑似结核病或疑似肺外结核病儿童应

采用其他诊断方法进一步确诊；临床高度怀疑罹患肺结核

或肺外结核病的儿童，即使 ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验阴性或者

无法进行ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验时，也应该进行抗结核治疗。

当急需快速诊断结果时，在脑脊液送检量较少或者无法再

抽取脑脊液的情况下，应优先采用 ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验进

行初筛，而非细菌培养；如果脑脊液送检量足够，应采用离

心法提高检出率。无论采用何种诊断方法，胸腔积液都是

结核性胸膜炎病原学确诊的次选标本，胸膜活检组织为首

选标本。ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验在胸腔积液标本中的敏感度

很低。胸腔积液 ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验阳性，就要进行结核

性胸膜炎的抗结核治疗；如果阴性结果，应采用其他诊断方

法进一步确诊。由于目前尚无 ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ试验在粪、

尿和血液标本中诊断的数据，因此不适用于上述标本的检

测。

２．２．２　血液相关诊断试验　ＩＧＲＡｓ的原理为通过体外试

验，检测机体对结核分枝杆菌特异性抗原的免疫应答。由

于ＩＧＲＡｓ不受ＢＣＧ接种的影响，因此与 ＰＰＤ相比，特异度

更高。ＩＧＲＡｓ在结核病高发国家的儿童中的诊断研究数据

较少、质量较低且结论不一，缺乏婴幼儿和小年龄儿童的研

究数据。

同ＰＰＤ一样，ＩＧＲＡｓ阳性结果仅能提示结核感染的存

在，而无法明确诊断活动性结核病。ＩＧＲＡｓ阴性结果也无

法除外活动性结核病的存在。在资源匮乏的地区，ＩＧＲＡｓ

成本较高且操作复杂，在年幼儿童中的不确定率较高。

建议５　在中低收入国家，对儿童潜伏结核感染诊断

时或对疑似结核病儿童进行诊断性检查时，不建议用

ＩＧＲＡｓ替代ＰＰＤ［１１］。（强烈推荐，研究数据较少）

在某些国家，一些商品化的血清学诊断方法也被用于

结核病的诊断。无论在成人还是儿童中，该方法也不能用

于结核病的诊断。２０１１年 ＷＨＯ出版的指南中，出台相关

政策反对或阻止将商品化的血清学诊断方法用于中低收入

国家，以及儿童群体中［８，１１］。

建议６　无论是否感染 ＨＩＶ病毒，商品化的血清学诊

断方法都不适用于疑似肺结核或肺外结核病患儿的诊

断［８］。（强烈推荐，研究数据较少）

２．２．３　ＨＩＶ检测　明确 ＨＩＶ感染对于结核病以及艾滋病

的控制具有非常重要的作用，除外ＨＩＶ共感染的可能同样

有助于活动性结核病的快速临床诊断。

建议７　考虑结核病或者已诊断结核病的所有患者

（包括儿童）应常规检测 ＨＩＶ［１３］。（强烈推荐，研究数据较

少）

ＨＩＶ检测应常规用于考虑活动性结核病的儿童或者艾

滋病高发地区中具有ＨＩＶ感染高风险的结核病儿童［２７，２８］。

２．３　儿童结核病诊断推荐方法

２．３．１　详细的病史　包括活动性结核病接触史和结核病

症状。

２．３．１．１　接触史　具有与活动性结核病患者共同生活或

学习的密切接触史。痰涂片阳性的结核病患者的传染性明

显高于痰涂片阴性者。＜５岁活动性结核病患儿的主要暴

露源即家庭内与其密切接触的成员。婴幼儿在家庭环境中

暴露于结核病的风险更高。儿童通常在暴露和感染后的

１年内发病，因此儿童结核病通常为近期接触［１２］。

以下几点对于活动性结核病儿童的诊断具有重要意

义［１２］：①如果存在结核病的密切接触史，无论是否有临床

症状的０～４岁儿童和存在临床症状的≥５岁儿童均应考

虑是否存在结核病。②具有密切接触史的 ＨＩＶ感染儿童

均应考虑是否存在结核病。③对于明确诊断的结核病患

儿，应立即对其家庭中的传染源或尚未明确诊断的活动性

结核病患者进行筛查和管理。④对于传染性结核病患儿，
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应对其接触过的儿童进行筛查。痰涂片阳性的肺结核患儿

或者Ｘ线胸片提示的空洞型肺结核患儿（多见于年长儿或

者青少年）均具有传染性。

２．３．１．２　症状　在多数情况下，结核病患儿表现为慢性、

持续性症状，例如对肺炎进行抗生素治疗、对发热进行抗疟

疾药物治疗和对营养不良的支持治疗时，症状持续≥２周

无明显改善或仍未治愈。最常见症状包括：咳嗽、发热、纳

差、体重减轻或营养不良、乏力和活动减少。

除了要询问是否存在体重减轻或营养不良外，如有可

能，查看儿童的生长曲线表非常重要。不同类型的肺外结

核病根据其不同的发病部位，往往还存在其他症状，例如肿

大的淋巴结、背部肿胀和抽搐。

结核病症状诊断的特异度，取决于对该症状定义的精

确程度。目前尚无用于诊断的症状临界值，如症状持续时

间等。在重症结核病和预后较差的高危人群，如婴幼儿、

ＨＩＶ感染儿童和重症营养不良儿童［１７］中，以特定症状为标

准时诊断的敏感度和特异度均较低。

２．３．２　临床检查　在临床检查（包括生长评估）中，尚无

特异症状和体征可以准确提示肺结核存在。某些体征虽然

不常见，但仍高度提示肺外结核病的存在。某些症状虽然

缺乏特异度，但在结核病诊断中仍具有一定的辅助价值。

高度提示肺外结核病的生理指标：①驼背，尤其是近期

发生的，可能为脊柱结核所致；②无痛性的颈部肿大淋巴

结，伴或不伴有瘘管。

提示需要进一步检查以排除肺外结核病的生理指标：

①抗生素治疗无效的脑膜炎，伴有亚急性发作和或颅内压

升高；②胸腔积液；③心包积液；④腹腔积液导致的腹部膨

隆；⑤无痛性的肿大淋巴结，不伴有瘘管；⑥无痛性的肿大

关节。

如患儿接受营养治疗或补充营养后体重仍未增加，或

者体重继续降低，应考虑是否存在慢性病，如结核病。

２．３．３　ＰＰＤ　ＰＰＤ阳性提示现在或过去感染了结核分枝

杆菌，并不一定意味着活动性结核病的存在。ＰＰＤ主要检

测机体的免疫应答，而不是病原体的存在与否。在疑似结

核病儿童中，尤其是在无结核病密切接触史的情况下可作

为有效的诊断方法。ＰＰＤ与其他诊断方法相结合，可用于

具有活动性结核病症状和体征儿童的辅助诊断。

ＰＰＤ的方法较多，推荐使用结核菌素皮内注射法。采

用５个结核菌单位（ＴＵ）的结核菌纯化蛋白衍生物

（ＰＰＤＳ）或 ２个ＴＵ的结核菌 ＰＰＤＲＴ２３，两者在结核分枝

杆菌感染儿童中的反应相似。

以下结果可判断为阳性：免疫抑制儿童（包括 ＨＩＶ阳

性和严重营养不良，即临床存在消瘦或恶性营养不良病）

硬结直径 ＞５ｍｍ；ＢＣＧ接种或未接种的其他儿童硬结直

径＞１０ｍｍ。

ＰＰＤ阴性不能除外结核分枝杆菌感染或者排除结核病

诊断。

２．３．４　尽可能进行病原学确诊　从疑似病变部位取得的

任何合格标本均应进行镜检和细菌培养（在肺外结核病患

者中应尽可能行组织病理学检查）。合格的临床标本包括

痰（咳痰或诱导痰）、胃部抽出物和根据病变部位所取的标

本（如淋巴结活检组织）。

由于结核病儿童细菌载量低，因此相较于抗酸染色法，

结核分枝杆菌培养的阳性率更高。细菌培养可区分结核分

枝杆菌和非结核分枝杆菌，并可进行药物敏感性检测。病

原学诊断在以下儿童中具有重要意义：①疑似耐药结核病

患儿；②ＨＩＶ感染患儿；③复杂或重症结核病患儿；④诊断

不明的患儿；⑤具有抗结核治疗史的患儿。

值得注意的是，年长儿童和青少年的结核病类型与成

人相似，且细菌载量较高，痰标本容易获取且抗酸染色阳性

率高。

２．３．５　ＨＩＶ检测　考虑结核病或已诊断结核病的所有患

者（包括儿童）均应常规检测ＨＩＶ［１３］。
２．３．６　疑似肺结核和肺外结核病的相关检查

２．３．６．１　疑似肺结核　Ｘ线胸片（正侧位图）在儿童结核

病诊断中具有一定的价值。大多数情况下，肺结核患儿可

出现结核病相应的胸部影像学改变；其中最常见的影像学

改变为肺部持续性阴影以及肿大的肺门或隆突下淋巴结。

ＨＩＶ阴性儿童中出现肺部粟粒性阴影高度提示结核病存

在。青少年结核病患者的影像学改变与成人类似，最常见

的表现为大量胸腔积液和肺尖段的空洞形成。疑似结核病

儿童的Ｘ线胸片解读指南见文献［２９］。

２．３．６．２　疑似肺外结核病　表１显示，以下方法可用于常

见类型肺外结核病的诊断，确诊需要根据组织学或其他特

定检查。

表１　儿童肺外结核病的常见类型

部位 诊断方法

周围淋巴结（特别是

颈部淋巴结）

淋巴结活检或细针抽吸

粟粒性结核（如播散

性结核病）

Ｘ线胸片或腰椎穿刺

结核性脑膜炎 腰椎穿刺、影像学（如可能）

胸腔积液（年长儿和

青少年）

Ｘ线胸片、胸水生化检查（蛋白、葡萄糖
含量）、细胞计数和结核分枝杆菌培养

腹部结核（如腹膜结

核）

腹部超声［３］和腹水穿刺

骨关节结核 骨／关节Ｘ线片，关节腔穿刺／滑膜活检

心包结核 心脏超声和心包穿刺

注　如有可能，所有体液标本（脑脊液、胸腔积液、腹水、关节积液、
心包积液）均应进行生化检查（蛋白和葡萄糖含量检测）、细胞计

数、抗酸染色和结核分枝杆菌培养

２．３．６．３　其他检查方法　不建议将胸部 ＣＴ和支气管镜

用于儿童结核病的常规检查。
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　　有的国家将评分系统用于儿童结核病的诊断，但是极

少文献采用“金标准”对其进行评估和确认，而评价的结果

也显示其诊断价值不大且结论不一。在最常见的疑似肺结

核患儿和ＨＩＶ阳性儿童中，评分系统的诊断价值较低。不

能就其在结核病诊断中的应用给出建议［２０］。

３　儿童结核病的治疗

３．１　儿童结核病的治疗原则　①治愈结核病；②防止结核

病患者死亡及迟发不良反应；③控制结核病复发；④防止

耐药结核病的发生和传播；⑤降低结核病患者传他性；⑥
最大程度减少药物毒性。

　　所有接受结核病治疗的儿童都应该在国家结核控制规

划（ＮＴＰ）进行登记。

３．２　给药剂量

建议８　一线抗结核药物。异烟肼（Ｈ）：１０（７～１５）

ｍｇ·ｋｇ－１，最大剂量 ３００ｍｇ·ｄ－１；利福平（Ｒ）：１５（１０～

２０）ｍｇ·ｋｇ－１，最大剂量６００ｍｇ·ｄ－１；吡嗪酰胺（Ｚ）：３５

（３０～４０）ｍｇ·ｋｇ－１；乙胺丁醇（Ｅ）：２０（１５～２５）ｍｇ·

ｋｇ－１［６］。（强烈推荐，中等质量证据）

对＜５岁患儿按照体重给药时，其血药浓度可能与大

年龄儿童和成人不同。因此，＜５岁患儿可以考虑提高每

公斤体重的给药剂量以达到有效的抗菌浓度［３０］。药代动

力学研究结果显示，建议８的给药剂量可提高小年龄儿童

的血药浓度，包括２岁以下的儿童［３０～３２］。系统性回顾研究

也表明，建议８的给药剂量安全性高，并且不增加药物毒性

作用，异烟肼或吡嗪酰胺导致的药物性肝损伤和乙胺丁醇

导致的视神经炎的风险均未增加［３３，３４］。对于小年龄患儿

予建议８推荐剂量的上限［３０］。有证据显示，异烟肼给药剂

量低至７ｍｇ·ｋｇ－１时，不同年龄段包括 ＜２岁和（或）异烟

肼快代谢型的儿童均能达到有效的血药浓度。

３．３　治疗方案

建议９　对生活在 ＨＩＶ低流行或异烟肼低耐药地区，

且ＨＩＶ阴性的可疑或确诊的肺结核或结核性淋巴结炎患

儿，按照＇建议８＇推荐的剂量使用三联药物（ＨＲＺ）治疗２个

月后，随后用二联药物（ＨＲ）治疗４个月［６］。（强烈推荐，

中等质量证据）

新发患者的治疗方案应包含６个月利福平治疗；淘汰

包含乙胺丁醇（６ＨＥ）的后续治疗方案；在可行的情况下，对

新发患儿的最佳给药频率应为整个治疗过程中每日给药。

建议１０　对生活在ＨＩＶ感染率高和（或）异烟肼耐药

率高的地区，可疑（确诊）肺结核或结核性淋巴结炎、广泛

性肺疾病的儿童，按照建议 ８推荐的剂量使用四联方案

（ＨＲＺＥ）治疗２个月后，随后用二联方案（ＨＲ）治疗 ４个

月［６］。（强烈推荐，中等质量证据）

对成人的推荐方案显示，有必要在强化治疗期采用四

联方案，尤其是在 ＨＩＶ感染率高或异烟肼耐药率高的地

区［７］，有利于减少耐多药结核病的发展和传播风险［６］。

建议１１　对于疑似（确诊）肺结核或结核性周围淋巴

结炎的０～３月龄儿童，应及时采用建议９或１０方案进行

治疗。治疗中可根据年龄和可能发生的毒性作用进行剂量

调整。剂量调整应由有儿童结核病临床经验的医生来决

定［６］。（强烈推荐，证据质量低）

关于新生儿抗结核药物剂量的数据非常有限。新生儿

尤其是在１周以内的新生儿药物代谢动力学数据匮乏。应

该由有儿童结核病临床经验的医生根据年龄和可能的毒性

作用进行剂量调整。如果不具备相关的临床经验，对确诊

或是强烈怀疑结核病新生儿，可以采用标准治疗方案进行

治疗。

建议１２　在巩固治疗阶段，对ＨＩＶ阴性且生活在有规

范治疗条件地区的患儿予以每周３次治疗［６］。（条件性建

议，特殊条件下儿童间歇性治疗，非常低质量的证据）

间歇性的每周３次的治疗可作为非 ＨＩＶ流行区域的

备选方案，前提是每次服药应在有效监督下完成，不宜用于

ＨＩＶ高流行地区的儿童或确诊的 ＨＩＶ感染儿童，或广泛肺

结核，或播散性结核病（粟粒型结核病）［６，７］。

建议１３　链霉素不应作为一线治疗方案的药物用于

儿童肺结核或周围淋巴节结核［６］。（强烈推荐，中等质量

证据）

建议１４　对疑似（确诊）的结核性脑膜炎、骨关节结核

病儿童，应用四联方案（ＨＲＺＥ）治疗２个月，而后应用二联

方案（ＨＲ）治疗１０个月，总疗程为１２个月。对结核性脑膜

炎的推荐治疗剂量与肺结核相同［６］。（强烈推荐，证据质

量低）

表２显示了当前推荐的所有治疗方案。

表２　新发结核病患儿的推荐治疗方案

结核病诊断类别
抗结核药物治疗方案１）

强化治疗期 巩固治疗期

ＨＩＶ低发（ＨＩＶ阴性儿童）和异烟肼低耐药地区
涂阴肺结核、胸内淋巴结结

核、外周淋巴结结核

２ＨＲＺ ４ＨＲ

广泛肺部病变、涂阳肺结核、

重症肺外结核病（除外结核性

脑膜炎和骨关节结核）

２ＨＲＺＥ ４ＨＲ

ＨＩＶ高发和（或）异烟肼高耐药地区
涂阳肺结核、涂阴肺结核伴或

不伴广泛实质病变、除结核性

脑膜炎和骨关节结核外的各

类型肺外结核病

２ＨＲＺＥ ４ＨＲ

所有地区

结核性脑膜炎和骨关节结核 ２ＨＲＺＥ２） １０ＨＲ

耐多药结核病 个体化治疗方案，见后文

注　１）异烟肼（Ｈ）、利福平（Ｒ）、吡嗪酰胺（Ｚ）、乙胺丁醇（Ｅ）；每
个治疗阶段前的数字表示本治疗阶段持续的月数；２）儿童结核性
脑膜炎治疗方案应由有经验的临床医生决定，建议住院治疗
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３．４　实施注意事项

３．４．１　剂量和治疗方案 　现有的固定药物剂量组合与修

正后增高的剂量不匹配。如异烟肼和利福平比例为２∶３，

异烟肼１０ｍｇ·ｋｇ－１对应利福平１５ｍｇ·ｋｇ－１，当异烟肼剂

量达１５ｍｇ·ｋｇ－１［６］时，利福平（２０ｍｇ·ｋｇ－１）和吡嗪酰胺

（４０ｍｇ·ｋｇ－１）的剂量就容易超出用药剂量上限，从而导致

肝毒性的发生。

此外，异烟肼的推荐剂量范围调整为７～１５ｍｇ·ｋｇ－１，

扩大剂量范围便于临时使用现有的固定药物剂量组合，而

不需要额外口服异烟肼片，也可确保达到足够的血药浓度，

特别是在容易出现低水平血药浓度的年幼儿童或异烟肼快

乙酰化代谢者中。

３．４．２　疗效和随访　儿童结核病如果治疗及时并能坚持

完成治疗，其治疗效果总体是好的。采用推荐方案治疗儿

童发生严重不良反应事件的风险［３４，３５］非常低。严重的播

散性结核病（如结核性脑膜炎）的致残率高，且幸存者中发

病率高。理想情况下，治疗开始２周后、强化治疗结束时，

以及每２个月直到完成治疗时都应进行治疗评估。评估至

少应包括症状、治疗依从性、不良事件的询问和体重测量。

给药剂量应根据体重增长情况进行调整。根据治疗卡片信

息评价依从性。对于痰涂片阳性的结核病儿童，在开始治

疗后２个月进行随访，取其痰标本进行涂片镜检。对于治

疗有好转的儿童并不需要常规随访 Ｘ线胸片，儿童结核病

治疗后影像学改变相对缓慢。抗结核治疗无效的儿童，应

进一步的评估，可能为耐药结核病、少见的肺结核并发症、

其他原因导致的肺部疾病或者是治疗依从性差。

３．４．３　治疗依从性　儿童、父母及其照顾者应了解结核病

和完成治疗的重要性。尽可能使用固定药物剂量组合来简

化用药管理和依从性。推荐采用患儿治疗卡记录治疗依从

性。坚持全程治疗往往有难度，特别是当临床症状快速得

到改善后。大部分结核病患儿在抗结核治疗２～４周后就

会出现好转的迹象。

接受抗结核治疗２个月后进行评估时，症状没有缓解

或进一步加重、体重持续下降和痰涂片阳性提示可能治疗

失败。

依从性差是治疗失败的常见原因。治疗失败提示可能

出现了耐多药结核病，需要进行仔细评估，这种情况在ＨＩＶ

感染的儿童中更为常见。

３．４．４　青少年结核病的治疗　青少年结核病的治疗遵循

原则与成人相同［７］。在给药剂量、耐多药结核病的发生风

险、药物耐受性等方面，青少年与成人更为相似。因此，建

议青少年和年龄较大的儿童（体重 ＞２５ｋｇ）采用成人剂量

进行治疗。青少年尤其容易出现治疗依从性差。

３．４．５　其他

　　糖皮质激素可用于结核性脑膜炎、结核淋巴腺阻塞气

道的并发症和心包结核。糖皮质激素已被证明可以提高生

存率和降低晚期结核性脑膜炎的发生率，因此建议在所有

的结核性脑膜炎病例中使用［３６］。泼尼松最常用，每日 ２

ｍｇ·ｋｇ－１，在严重情况下可增加至每日４ｍｇ·ｋｇ－１，最大

剂量为６０ｍｇ·ｄ－１，为期４周，在之后的１～２周剂量应逐

渐减少直至停止。

　　异烟肼可引起维生素 Ｂ６缺乏症，表现为神经系统病

变，特别是在严重营养不良的儿童和接受抗逆转录病毒治

疗（ＡＲＴ）的 ＨＩＶ阳性儿童中，推荐补充维生素 Ｂ６５～１０

ｍｇ·ｄ－１［３７］。

　　 严重的营养不良可增加结核病患者的病死率，因此在

抗结核治疗过程中应定期评估儿童的营养状况。所有诊断

为结核病的患儿均需进行营养支持，包括幼儿早期继续母

乳喂养（在可能的情况下至少持续至２４月龄），额外的能

量供给在强化治疗期尤为重要。对发生营养不良或生长迟

缓的６月龄以内的儿童，应给予治疗性喂养，或帮助哺乳期

的母亲优化母乳喂养。６月龄以内的儿童不能直接进行营

养补充，但可对哺乳期的母亲进行营养补充［２，３８～４３］。

３．４．６　不良事件的管理　儿童抗结核治疗所致不良反应

不如成人常见［３５］。最重要的不良反应是由异烟肼、利福平

和吡嗪酰胺所导致的肝损伤。血清肝酶水平不需要常规监

测，无症状的血清肝酶轻度升高（＜５倍正常值）并不是停

止治疗的指标。当出现肝区压痛、肝肿大或黄疸等时，应立

即检测血清肝酶水平，并及时停止所有可能导致肝毒性的

药物。寻找可能导致肝炎的原因，在肝功能恢复正常前不

再尝试使用这些抗结核药物。乙胺丁醇毒性的早期识别，

在大年龄患儿中可采用红绿色辨认，还可以在适当的时候

进行视神经炎的早期监测。

４　儿童结核病的预防

４．１　ＢＣＧ接种　ＢＣＧ是来源于分枝杆菌的一种减毒活疫

苗，保护效果差异较大［４４］。

　　建议１５　在结核病高发区或结核病暴露度较高的地

区，所有新生儿均需进行ＢＣＧ接种［４５］。（推荐强度和证据

质量未分等级）

新生儿ＢＣＧ接种可以有效预防重症结核病，如粟粒性

结核和结核性脑膜炎［４６］。暂无证据表明 ＢＣＧ二次接种可

加强疫苗保护作用，不推荐ＢＣＧ二次接种［４７］。

　　建议 １６　已感染 ＨＩＶ的儿童，不推荐进行 ＢＣＧ接

种［４５］。（推荐强度和证据质量未分等级）

建议１７　ＨＩＶ感染情况尚不明确、母亲为ＨＩＶ阳性以

及暂无ＨＩＶ感染症状的高风险婴儿，需酌情考虑实际情况

后进行ＢＣＧ接种［４５］。（推荐强度和证据质量未分等级）

ＨＩＶ阳性的儿童不应进行 ＢＣＧ接种［４８，４９］，接种可能

会导致疾病加重或者引发致死性的ＢＣＧ播散［４５，５０］。

ＢＣＧ引起的相关疾病较难诊断，治疗也有一定的特殊

性：牛分枝杆菌对吡嗪酰胺耐药，治疗需要使用大剂量的
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其他抗结核一线药物。例如，专家推荐治疗ＢＣＧ接种引起

的疾病需要用２０ｍｇ·ｋｇ－１（最大剂量３００ｍｇ）的异烟肼和

２０ｍｇ·ｋｇ－１（最大剂量３００ｍｇ）的利福平，连续服用９个

月，并对药物毒性和治疗反应及时监测［５１］。对于ＨＩＶ阳性

并且有ＢＣＧ相关疾病的儿童，需要进行专家咨询及管理。

在ＨＩＶ阳性并且早期已有ＡＲＴ的婴儿，大量报道显示

ＢＣＧ接种可引发免疫重建炎性综合征。相对于 ＢＣＧ播散

性疾病的低病死率而言，该综合征病死率较高。

在结核病高发区，ＢＣＧ通常在新生儿时期便进行常规

免疫，因此在疫苗接种前就对ＨＩＶ感染状况进行全面评估

存在一定的难度。本指南的建议应根据实际情况进行调

整［５２］。

通常ＨＩＶ感染在出生时确诊有困难，暴露于ＨＩＶ但尚

未感染的婴儿，如不及时接种 ＢＣＧ，则罹患结核病的概率

会明显提高。在结核病和 ＨＩＶ双重高发地区，母亲为 ＨＩＶ

阳性而无临床症状的婴儿，同样需要接种ＢＣＧ。

下列因素是评估接种风险的方法［５２，５３］：ＨＩＶ的母婴传

播控制项目的覆盖率和成功率；对于 ＨＩＶ高感染风险的婴

儿，在不明确是否已感染 ＨＩＶ之前，应尽量推迟 ＢＣＧ接种

的时间；实现新生儿 ＨＩＶ感染的早期诊断；明确 ＡＲＴ的

ＨＩＶ阳性婴儿。

一般来说，ＨＩＶ高发人群感染结核病的风险也较高，因

此，ＨＩＶ阴性的儿童需进行ＢＣＧ接种。母亲ＨＩＶ感染情况

尚不确定的婴儿，ＢＣＧ接种的益处大于风险，应建议进行

ＢＣＧ接种。ＨＩＶ感染情况尚不确定、无 ＨＩＶ感染症状但母

亲ＨＩＶ阳性的婴儿，ＢＣＧ接种的益处大于风险，通过综合

评估应进行ＢＣＧ接种。已明确有ＨＩＶ感染，无论有无症状

的婴儿，ＢＣＧ接种的风险均大于益处，不建议进行 ＢＣＧ接

种。ＨＩＶ感染情况尚不明确，但已有疑似 ＨＩＶ感染症状的

婴儿且其母亲为 ＨＩＶ阳性，不建议进行 ＢＣＧ接种。由于

ＨＩＶ感染的临床表现通常在出生后３个月才有表现，因此

上述原则只适用于出生几周尚未进行 ＢＣＧ接种的婴儿。

对于早期通过病毒性检测方法排除 ＨＩＶ感染情况的婴儿，

应按计划接种ＢＣＧ［４５］。

４．２　接触者筛查与管理　筛选与管理的目的主要有两方

面：①了解各年龄段人群与结核病可疑患者的接触情况；②
对近期有结核分枝杆菌感染尚未发展为结核病的人进行预

防性用药。如５岁以下儿童和 ＨＩＶ阳性的各个年龄段儿

童更值得关注。

建议１８　和活动性结核病有密切接触史的人群或家

庭，应进行临床评估，评价其感染结核病并发展为活动性结

核病的潜在后果。需要密切关注的人群包括：有结核病感

染症状的儿童；５岁以下儿童；已知或可能存在免疫缺陷病

的儿童；与耐多药结核病和广泛耐药结核病患者接触的儿

童［１２］。（强烈推荐，证据不足）

接触者筛查是发现活动性和重症结核病病例的一种方

法［１２，５４，５５］。接触者的早期鉴别不但有利于避免重症结核

病的发生，同时对减少后续传播也具有重要意义。如果可

疑病例为儿童，则应尽可能排除所有接触过的感染来源。

密切接触痰涂片阳性结核病患者的儿童，具有较高的

结核病感染率。接触越密切，接触时间越长，感染概率越

高。通常婴儿和５岁以下儿童感染结核分枝杆菌之后更容

易发展为结核病［５６］，且病情发展在婴儿和儿童中速度更

快，比如成人中疾病发展需１年，而儿童仅需要几周。任何

年龄段的儿童接触耐多药结核病后，感染耐多药结核杆菌

的概率也明显升高［５１］。

建议１９　与具有以下特点患者有密切接触史的人或

其家庭成员，建议应进行严密筛查：痰涂片阳性肺结核病；

耐多药结核病和广泛耐药结核病（证实或怀疑）；合并感染

了ＨＩＶ的结核病或５岁以下结核病儿童［１２］。（强烈推荐，

证据不足）

建议２０　除了推荐１９提到的内容外，对密切接触过

其他类型结核病患者的人也应进行接触者筛查［１２］。（强烈

推荐，证据不足）

痰涂片阳性病例应进行密切随访。一般情况下，可通

过ＰＰＤ筛选有结核分枝杆菌感染的儿童，通过Ｘ线胸片筛

选有结核病的儿童。不具备ＰＰＤ和Ｘ线胸片条件时，临床

评估足以判定。

图１提供了一个简单的评价方法，包括年龄、ＨＩＶ感染

状况和临床症状［３７，５７］。

图１　儿童接触者症状为基础的筛查管理
注　１）诊断为结核病应及时治疗并向国家结核控制规划报告；２）
如果疑似结核病，参考本文第２部分儿童结核病的诊断；３）异烟肼
１０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１（７～１５ｍｇ·ｋｇ－１）持续使用６个月；４）如果
ＨＩＶ阳性，任何年龄均服用异烟肼６个月；５）确诊为结核病，开始
进行抗结核治疗并登记于国家结核控制规划；如排除结核病，需要

考虑异烟肼预防性治疗

　　建议２１　５岁以下儿童有结核病密切接触史，但经过

评估未感染结核病者，应给予６个月的异烟肼预防性治疗

［１０（７～１５）ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，最大剂量３００ｍｇ·ｄ－１］［１２］。

（强烈推荐，证据不足）

预防性治疗主要用于无结核病症状或者已排除了结核

病的＜５岁儿童或ＨＩＶ高感染者人群。儿童时期的预防性
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治疗可以明显降低潜伏结核病发展为活动性结核病的可能

性［５８］。

预防性治疗，即潜伏结核病的治疗。推荐异烟肼 １０

（７～１５）ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，疗程为６个月，又称为ＩＰＴ。［５９］。

治疗结束后２个月应进行随诊，ＩＰＴ不会导致潜伏结

核病感染患者，甚至漏诊的活动性结核病患者发生耐

药［６０～６２］。

　　随着ＨＩＶ的大范围流行，结核病接触者筛查为了解结

核病和ＨＩＶ共同感染提供了机会。ＨＩＶ感染风险较高的

儿童，结核病的感染风险也比较高。

建议２２　ＨＩＶ高发地区，所有与结核病患者有密切接

触者，都应该进行ＨＩＶ筛查［１２］。（强烈推荐，证据不足）

建议２３　ＨＩＶ低发地区，所有与结核病患者有密切接

触者，并且有疑似结核病症状的人，都应该进行 ＨＩＶ筛查。

（条件性推荐，证据质量较低）

建议２４　与艾滋病患者接触的人群，应建议进行 ＨＩＶ

筛查［１２］。（强烈推荐，证据不足）

建议２５　经症状筛查可能不存在活动性结核病、无结

核病接触史的ＨＩＶ感染的 ＞１岁儿童，若在结核病高发地

区，必须将 ６个月的异烟肼预防治疗［１０（７～１５）ｍｇ·

ｋｇ－１·ｄ－１，最大剂量３００ｍｇ·ｄ－１］作为 ＨＩＶ预防和护理

综合方案的一部分（强烈推荐，研究数据少）；若在结核病

较低或中等发病率地区，可根据需要选择是否增加该异烟

肼预防治疗方案。

建议２６　在ＨＩＶ高发地区或确诊ＨＩＶ感染的、疑似或

确诊肺结核或结核性淋巴结炎儿童不应该采用间断性治疗

方案（即每周２或３次用药）。（强烈推荐，低至中等质量

证据）

５　耐药结核病的管理

５．１　与耐药结核病患者接触儿童的预防　目前并不推荐

对耐药结核患者的接触者进行预防治疗，仅有观察性研究

结果报告。

耐药结核病患者的密切接触者若发展为结核病，一般

为耐药结核病。

接触传染性结核病患者的所有儿童均需要进行结核病

相关筛查，尤其是ＨＩＶ阳性儿童和家庭耐药结核病患者接

触者［５１］。建议对无症状的儿童进行密切随访（最初的半年

中每２～３个月随访１次，随后的至少２年内每半年随访

１次）。如果发展为结核病，则应根据传染源的药敏试验结

果制定相应的耐药结核病治疗方案。

年龄越小的儿童发展为结核病的风险越高。

５．２　耐药结核病治疗　儿童耐多药和广泛耐药结核病的

治疗原则与成人相同，均使用二线药物，但适宜的疗程尚不

明确。与敏感结核病相比，儿童耐多药结核病一般治疗效

果较差，病死率较高［６３，６４］。

５．２．１　单耐药结核病的治疗　如果治疗前已知或怀疑对

异烟肼单耐药，或患儿所在地区异烟肼耐药率较高，建议强

化治疗阶段在异烟肼、利福平和吡嗪酰胺治疗的基础上添

加乙胺丁醇。如果病变范围比较广泛，建议加用一种氟喹

诺酮类药物，同时延长治疗时间至９个月以上。对利福平

单耐药者建议给予异烟肼、乙胺丁醇和一种氟喹诺酮类药

物治疗１２～１８个月，并且至少在治疗起始的２个月加用吡

嗪酰胺［６５］。

５．２．２　多耐药结核病的治疗　多耐药指的是对２种或更

多的一线抗结核药物耐药，但并不同时对异烟肼和利福平

耐药。可以采用相应的推荐治疗方案［６５］。

５．２．３　耐多药结核病的治疗　儿童耐多药结核病的治疗

与成人相似［１０］。最大的差异在于儿童结核病没有药敏结

果，对怀疑为耐多药结核病的儿童进行经验性治疗。现有

的证据显示儿童的治疗效果并不比成人差［６５，６６］。

可遵循以下原则：①避免在无效的治疗方案中加入单

一药物，这样很容易产生耐药性；②建议每天的治疗在医生

直接督导下进行；③没有药敏试验结果，则按照其可能传染

源菌株的药敏结果制定治疗方案；④对所有耐多药结核病

患儿进行二线抗结核药物的敏感性检测，排除对氟喹诺酮

类和（或）二线注射类药物的耐药性，因为此种情况下需要

在治疗早期加入其他药物；⑤对单纯性疾病或敏感结核病

患儿给予至少３种，最好是４种药物治疗；⑥每次随访时，

耐心解答看护人在不良反应、治疗时间和治疗依从性的重

要性方面的问题；⑦要对患儿进行症状和治疗依从性评估；

询问不良反应并行体重测量。需根据体重的增加调整药物

剂量。

治疗过程中需监测临床表现、影像学和培养结果的变

化。每月进行１次涂片镜检和培养，直至连续３次结果均

为阴性，以后每２～３个月进行１次培养检测。

每次随访时需对所有药物的不良反应进行监测。

表３中列出了可能用于儿童耐多药结核病治疗的药

物，但目前仅有氟喹诺酮类药物在儿童中的安全性数据。

建议２７　在一个良好的耐多药结核病控制项目和合

理的耐多药结核病治疗方案的背景下，对于确诊或怀疑耐

多药结核分枝杆菌所引起的肺结核、结核性脑膜炎患儿，可

以采用氟喹诺酮类药物治疗。相关的治疗策略应由具有儿

童结核病治疗经验的临床医生来决定［６］。（强烈推荐，低

至中等质量证据）

５．２．４　制定耐多药结核病的治疗方案　儿童耐多药结核

病的治疗方案遵循的原则与成人相同［１０，６７］。广泛性肺结

核或播散性肺外结核病患者应根据药敏结果，在治疗方案

中至少包含４～６种抗结核药物［６５］：①使用任何可能有效

或基本有效的第一组一线口服药物，并在整个治疗期间持

续使用（表３）。②根据药敏结果和治疗反应，加入１种第

二组注射类药物。至少使用６个月 ，且在培养结果转阴后
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表３　耐药结核病治疗中用到的药物分组汇总

药物名称
成人日剂量／ｍｇ·ｋｇ－１

（最大剂量）

儿童日剂量／ｍｇ·ｋｇ－１

（最大剂量ｍｇ）１）

第一组：一线口服药物２）

乙胺丁醇 ２０～２５（２０００） １５
吡嗪酰胺 ３０～４０（２０００）
第二组：注射类药物（氨基糖苷类和环多肽）３）

阿米卡星 １５～２０（１０００） １５～２２．５（１０００）
卡那霉素 １５～２０（１０００） １５～３０（１０００）
卷曲霉素 １５～２０（１０００） １５～３０（１０００）

第三组：氟喹诺酮类

氧氟沙星 １５～２０（８００） １５～２０（８００）ｂｉｄ

左氧氟沙星 ７．５～１０（７５０） ７．５～１０（７５０）

莫西沙星 ７．５～１０（４００） ７．５～１０（４００）

第四组：二线口服药物４）

乙硫异烟胺

／丙硫异烟胺
１５～２０（１０００） １５～２０（１０００）

ｂｉｄ

环丝氨酸

或特立齐酮

１０～２０（１０００） １０～２０（１０００）
ｑｄ或ｂｉｄ

对氨基

水杨酸５）
１５０（１２０００） １５０（１２０００）

ｂｉｄ或ｔｉｄ

第五组：疗效不确定的三线药物６）

高剂量

异烟肼７）
１６～２０（４００）

利奈唑胺８） １０～１２，ｂｉｄ（３００，ｑｄ／ｂｉｄ）

阿莫西林／
克拉维酸

阿莫西林（１５，ｔｉｄ）

克拉霉素 ７．５～１５，ｂｉｄ（５００，ｂｉｄ）

氨硫脲９） ３～４（１５０）

亚胺培南／
西司他丁

静脉注射

氯法齐明 ３～５（３００）

注　１）除了乙胺丁醇外，其他所有药物（包括氟喹诺酮类）在儿童
中的使用剂量接近推荐剂量的上限。乙胺丁醇的使用剂量为１５
ｍｇ·ｋｇ－１，明显低于成人，因为儿童视神经炎的监测是非常困难
的；２）乙胺丁醇和吡嗪酰胺的药敏试验结果可信度不高，因此未做
药敏试验或结果敏感，均可考虑加用其他药物；３）选取１种药物。
儿童中阿米卡星优于卡那霉素。肌肉注射阿米卡星时疼痛明显，

建议进行静脉注射；４）选取１种或多种药物组成４联方案；５）对氨
基水杨酸（包括对氨基水杨酸钠）在酸性介质（如酸奶或橙汁）中可

促进吸收；６）如果其他组药物不足以制定满意的治疗方案，可以考
虑使用本组药物，本组中的２种药物可作为１种添加的药物；７）成
人中大剂量异烟肼：每天１６～２０ｍｇ·ｋｇ－１；８）利奈唑胺用于治疗
结核病的剂量不确定，但较低剂量（成人３００ｍｇ，ｂｉｄ或３００ｍｇ，
ｑｄ）的不良反应较少，且具有一定疗效；９）氨硫脲不能用于 ＨＩＶ患
者的治疗，因为可能引起危及生命的严重不良反应

继续使用４个月。优先使用氨基糖苷类药物，如阿米卡星。

除非第二组的其他药物均不可用时，不使用链霉素，一方面

因为耐药菌株对链霉素的耐药率较高，另一方面易致耳毒

性。③根据药敏结果和治疗反应，在治疗过程中加入１种

第三组的氟喹诺酮类药物。左氧氟沙星和莫西沙星要优于

氧氟沙星。④应在治疗过程中加入第四组的二线口服药

物，除非治疗方案中已包含至少４种可能敏感的药物。第

四组的药物应根据治疗反应、不良反应和经济成本进行选

取。第四组药物的药敏试验目前尚未进行标准化。⑤如从

上述１～４组药物中未能选取出４种有效药物来制定治疗

方案，建议在征求耐多药结核病专家的建议后，考虑加入至

少２种第五组的三线药物。

　　二线药物很少有儿童剂型，药物动力学研究比较匮乏，

因此二线药物的最佳使用剂量是不明确的，由于药片必须

被切分，可能会导致剂量和血药浓度的不准确，或达不到治

疗浓度或引起毒性。药物的味感不好可引起呕吐和腹泻，

会影响药物的吸收。每日的药物总量分次服用可以提高耐

受性，但会导致漏服。药物可以和不同的食物或饮料进行

混合，个别情况下，也可以采用鼻饲或经皮内镜下胃造瘘进

行喂养。

专家建议结核病早期，如纵膈或肺门淋巴结肿大（伴

或不伴有局部的肺部浸润）可以采用较少的药物和较短的

疗程［６８，６９］。伴或不伴空洞广泛性肺结核和播散性肺外结

核病应采用４种或更多的药物进行治疗［６７］。

５．２．５　耐药结核病治疗持续时间　儿童耐多药结核病治

疗的相关证据很少，一般采用成人的治疗方案［１０，６５］。治疗

时间取决于疾病的严重程度，强化期持续至少８个月，整个

疗程持续１０个月以上［１０］，且防止漏服。儿童的结核病早

期、非广泛性结核病治疗时间比成人短，但仍需进一步的研

究证实［６６～６９］。

５．２．６　耐药结核病治疗不良反应　儿童耐药结核病治疗

不良反应的发生率低于成人［６７，７０］。应当告知监护人药物

可能的不良反应，一旦发生不良反应要及时报告。任何二

线抗结核药物都可用于儿童，接受耐药结核病治疗的儿童

都对二线药物具有较好的耐受性。定期监测体重并调整剂

量。如治疗方案中包含第二组注射类药物，尤其是氨基糖

苷类药物使用时间较长的情况下，需进行基础听力测试，同

时每个月必须进行听力检测［６５，６７］，在高风险的患儿中（如

糖尿病、ＨＩＶ感染或肾功能不全）尤其重要［６５］。

５．２．７　耐药结核病治疗中的其他问题　 ①ＨＩＶ阳性的耐

药结核病儿童也应给予以下治疗：维生素 Ｂ６（每天５～１０

ｍｇ·ｋｇ－１）；复方磺胺甲 唑预防治疗；尽早开始 ＡＲＴ。②
对敏感结核病和免疫重建炎症综合征患儿使用糖皮质激

素。③营养支持很重要。④采取合理的感染控制措施避免

耐药结核病的传播。⑤依从性对于防止进一步产生耐药性

是至关重要的。

５．２．８　依从性　抗结核和ＡＲＴ方案中一些药物口感非常

不好，可引起恶心、呕吐，且口服药物的数量较多。建议每

天到当地的诊所进行注射治疗，甚至住院至注射类药物疗

程结束也是有必要的。将每日药物总剂量分次或从低剂量

开始，在１～２周内渐增至常规剂量，可以降低硫代酰胺和

对氨基水杨酸的胃肠道不良反应；呕吐停止后，应当重新制

定每日的单一剂量［６７］。

·２７· ＣｈｉｎＪＥｖｉｄＢａｓｅｄＰｅｄｉａｔｒ　Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１６，Ｖｏｌ１１，Ｎｏ１



６　国家结核病防治规划的实施和管理

　　建议２８　所有接受结核病治疗的儿童应该按照２个

年龄段（０至４岁以及５至１４岁）分别由国家结核控制规

划进行记录和汇报［１５，３７］。（这个建议不是分级的，并且需

要基于良好的临床实践）

　　向国家结核控制规划汇报所有已确诊的结核病患儿，

并且登记治疗情况和临床结局非常重要。开始接受治疗的

结核病患儿必须纳入医疗机构的记录中，并应完善以下信

息：年龄，结核病类型，ＨＩＶ感染情况，ＨＩＶ阳性时复方磺胺

甲 唑预防性治疗和ＡＲＴ的疗效。
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