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　　［摘要］　老年肺结核是指≥６０周岁的肺结核患者。随着我国人口老龄化的迅速开展，老年肺结核病例占调查

发现病例的百分比逐年上升。老年肺结核患者的临床表现、影像学特征等均不典型，极易延误诊治。且因其特殊

的生理机能，在制定抗结核治疗方案时存在一定困难。在此背景下，２０２３年１１月中华医学会结核病分会发布《老

年肺结核诊断与治疗专家共识（２０２３版）》。笔者结合其他诊疗指南、共识及国内外研究就该共识对老年肺结核流

行病学特征、危险因素、鉴别诊断及治疗进行解读，旨在进一步提高供综合性医疗机构以及结核病定点医疗机构的

医生对老年肺结核的认识，为医师临床实践提供借鉴参考。
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　　２０２３年《全球结核病报告》显示，２０２２年全球结
核病估算发病人数为１　０６０万，中国仍然是全球结
核病高负担国家之一［１］。自１９９９年中国进入老龄
化社会以来，老年人口占比不断升高，从２０１１年的

８．９％上升到２０２０年的１２．６％，老年肺结核患者在
结核病人中的占比也呈上升趋势［２］。老年人肺结核
患者存在生理机能减退、免疫功能降低、多种疾病共
存等特点，其典型性发病特征不明显，诊断难度大，
易延误诊治，治疗不良结局率高，已越来越成为我国
结核病防治的难点。制定符合我国国情的老年肺结
核诊断与治疗建议有助于提高老年肺结核的诊断、
治疗，达到改善治疗预后、降低传播风险的目的。中
华医学会结核病学分会组织结核病、感染疾病学、流
行病学等多领域的专家，参考国内外相关指南、共识
以及相关诊疗进展，以《ＷＳ２８８－２０１７肺结核诊断》
（以下简称“标准”）、《２０２０年中国结核病预防控制
工作技术规范》（以下简称“技术规范”）为基础，共同
制订了《老年肺结核诊断与治疗专家共识（２０２３
版）》。笔者就共识中的内容进行解读，为国内同道
提供借鉴。本共识共十一部分，涉及老年肺结核流

行病学特征、发病机制、危险因素、诊断及治疗等，共
形成２０条推荐意见。笔者通过梳理分类，将共识分
为三部分：第一部分介绍了老年肺结核流行病学特
征及危险因素；第二部分重点描述老年肺结核临床
特点、各类型肺结核的诊断及辅助诊断；第三部分为
老年肺结核的治疗、监测与管理。因老年肺结核的
诊断与非老年群体无明显区别，故对老年原发型肺
结核、血行播散型肺结核、支气管结核、结核性胸膜
炎的辅助诊断全部内容从略（推荐意见９、推荐意见

１０）。同样，因老年肺结核的辅助治疗与非老年群体
亦无显著差别，故对老年肺结核的辅助治疗包括经
支气管镜局部介入治疗（推荐意见１８）、外科手术治
疗、营养治疗、中药治疗、免疫治疗部分（推荐意见

２０）内容从略，相应具体内容可参考《气管支气管结
核诊断和治疗指南（试行）》、《中国耐多药和利福平
耐药肺结核外科治疗专家共识（２０２２版）》及《结核
病免疫治疗专家共识 （２０２２年版）》。现将三部分
重点内容逐一阐述。

１　老年肺结核的流行病学特征及危险因素

共识定义了老年肺结核的概念，指≥６０周岁的

肺结核患者。２０２０年全国第七次人口普查数据显
示我国６０岁及以上人口达到２．６亿人，占全国总人
口的１８．７０％，与２０１０年第六次全国人口普查相比
上升５．４４％［３］，提示我国人口老龄化进展迅速。相

应地，１９７９—２０１０年我国五次结核病流行病学抽样
调查报告表明６０岁及以上老年肺结核病例占调查
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发现病例的百分比逐年上升，由２６．５８％上升至

４８．８１％［４］。《全民健康保障信息化工程疾病预防控
制信息系统》监测报告老年肺结核患者在肺结核患
者中的占比由２０１１年的１９．９％上升至２０２０年的

２５．９％［２］。滕人聪等［５］整理分析“中国疾病预防控
制信息系统”中２０１５—２０２１年全国老年肺结核患者
的登记信息显示老年肺结核患者占所有肺结核患者

比例由２０１５年的２１．３％增长至２０２１年的２７．４％。
从流行病学抽样调查的结果到监测系统报告的分

析，均显示我国老年肺结核呈逐渐增长的趋势。
总之，我国老年肺结核形式日益严峻，亟需给予

更多关注。除老年人生理机能减退、免疫功能逐年
下降，导致结核潜伏感染复燃或外源性再感染风险
增加之外，老年人自身的营养状态、生活习惯（如吸
烟）、合并症（如糖尿病）及合并症的治疗［如慢性阻
塞性肺疾病（简称慢阻肺）的吸入性糖皮质激素
（ｉｎｈａｌｅｄ　ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ，ＩＣＳ）治疗］等均会增加老年
人罹患活动性肺结核的风险［６－８］。本共识推荐对具
有高危因素如合并人类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎ
ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ　ｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）感染、糖尿病血糖控
制不佳、矽肺、肾功能衰竭长期透析、长期使用糖皮
质激素或其它免疫抑制剂、准备器官移植或骨髓移
植的老年潜伏结核感染者进行相关检查以排除活动

性肺结核。

２　老年肺结核的临床特点及辅助诊断方法

２．１　临床表现　老年肺结核往往缺少典型的临床
表现，全国第五次结核病流行病学调查发现老年病
例中有近４０％无肺结核症状［９］。李国境等［１０］比较

１５６例老年肺结核患者与中青年肺结核患者１７８例
的临床特征发现，老年肺结核患者以慢性咳嗽、咳
痰、胸闷、消瘦等临床表现为主，而中青年在发热、盗
汗的比例高于老年组。老年人合并症较多，慢阻肺、
慢性支气管炎、肺肿瘤、支气管扩张、糖尿病等均可
导致气管结构破坏，已继发感染导致肺结核临床症
状被掩盖。在日常工作中如发现患者咳嗽、咳痰大
于２周，而无明显的发热、盗汗等结核中毒症状，也
要警惕肺结核可能［１１－１２］。因此共识中建议，对于临
床上有肺结核相关表现、原有呼吸系统疾病加重控
制不佳的老年患者，以及有慢性消耗者，建议行活动
性肺结核的排除。

２．２　影像学检查　典型的肺结核影像学表现主要
有空洞、树芽征、结节和肺实变等。在临床实践中，
老年肺结核患者影像学表现常不典型，以两肺广泛
病变或病变累及下肺常见［１３］。研究显示老年肺结

核患者影像学表现为小叶中心结节和树芽征的比例

低于中青年肺结核患者，而肺炎样变和肿块样变高
于中青年患者［１４］。李桂英等［１５］对１５０例老年结核
病患者ＣＴ影像进行分析，数据统计表明老年患者
病灶分布广泛，各肺段分布较为均匀，以斑片影为
主，实变、血行播撒、干酪的发生率较低。老年肺结
核影像学还可以出现微结节聚集征、反晕征、非阶段
性 的 实 变 和 磨 玻 璃 影 （ｇｒｏｕｎｄ－ｇｌａｓｓ　ｏｐａｃｉｔｙ，

ＧＧＯ）、机化性肺炎、类转移瘤多发结节等不典型表
现［１６］。不典型的影像学表现给临床诊断带来了困
难，导致漏诊率、误诊率增高。共识建议对于老年肺
结核患者，除肺结核好发部位之外，更注意下叶基底
段、中叶及舌叶病变，加之形态表现多样，诊断更需
严谨。

２．３　实验室检查

２．３．１　病原学检查　共识采纳了《技术规范》中实
验室病原学检测部分内容，增加了无痰或咳痰困难
的老年患者采用诱导排痰法获得痰标本的内容。共
识建议对疑似结核病老年患者进行结核分支杆菌涂

片抗酸染色镜检，并行液体或固体培养。培养阳性
者行菌种鉴定及药物敏感性试验，以排除非结核分
枝杆菌或麻风杆菌。共识也突出了分子生物学检查
的技术，建议对痰涂片阳性、分枝杆菌分离培养阳
性、分子生物学阳性进行利福平或异烟肼、利福平的
快速分子药敏检测。

２．３．２　免疫学检查　结核菌素皮肤试验（ｔｕｂｅｒｃｕｌｉｎ
ｓｋｉｎ　ｔｅｓｔ，ＴＳＴ）与γ干扰素释放试验（ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ－γ
ｒｅｌｅａｓｅ　ａｓｓａｙｓ，ＩＧＲＡ）是常用的辅助诊断肺结核的
免疫学方法［１７］，在此不再赘述。共识中推荐使用重
组结核杆菌融合蛋白检测方法，其判断方法是注射
后４８～７２ｈ检查注射部位反应，测量并记录红晕和
硬结的横径及纵径的长度（ｍｍ），以红晕或硬结大
者为准，反应平均直径［（横径＋纵径）／２）］≥５ｍｍ
为阳性反应，凡有水疱、坏死、淋巴管炎者均属强阳
性反应［１８］。对于ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数水平低的老
年ＨＩＶ感染者，共识建议使用尿侧流脂阿拉伯甘露
聚糖（ｌｉｐｏａｒａｂｉｎｏｍａｎｎａｎ，ＬＦ－ＬＡＭ）检测技术判断
是否并发结核病［１９］，已获得世界卫生组织（Ｗｏｒｌｄ
Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＷＨＯ）的认可［２０］。

２．４　支气管镜检查　支气管镜检查是诊断肺结核
的手段之一，也是诊断气管、支气管结核的必要措
施。老年肺结核人群多合并心脑血管疾病，行支气
管检查前须做好风险评估。

２．５　病理学检查　共识建议对于与肿瘤相鉴别的
老年患者，权衡利弊后取活检标本。建议选择经支
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气管活检、经皮穿刺肺活检等损伤较小的操作。有
研究表明，老年肺结核与非老年患者在病理特征方
面差异无统计学意义［２１］。

２．６　诊断与鉴别诊断　老年肺结核诊断可参照《标
准》《技术规范》结合美国 ＡＴＳ成人肺结核实践指
南［２２］、ＷＨＯ结核病诊断快速检测更新版［２３］等执
行。在临床实践中，菌阴肺结核患者的鉴别诊断往
往比较困难，老年患者临床症状不典型、影像学表现

复杂多样，合并基础疾病较多，“同病异影”、“异病同
影”的现象存在，造成了较高的误诊率和过诊率，笔
者根据共识分别总结了原发性肺结核、继发性肺结
核与相应常见疾病鉴别时的影像学特征，见表１，２。
血行播散性肺结核影像学表现为随机分布小结节，
对于肺内结节性疾病，可参考图１按步骤进行判
断［２４］。

表１　原发性肺结核的影像学鉴别诊断

原发性肺结核 转移瘤 淋巴瘤 结节病

①原发综合征 Ｘ线表现：肺内原
发病灶、引流的淋巴管炎和肿大的
肺门淋巴结组成“哑铃状”征象；②
胸内淋巴结结核：ＣＴ平扫呈软组
织密度影，呈单个结节或融合成
片，淋巴结中央有坏死时增强ＣＴ
表现为环形强化

纵隔内可见多发占位性病变，融
合成片，可侵犯邻近大血管、气
道、食管、心包、胸膜等，增强后可
见不均匀轻中度强化，可有囊性
坏死

Ｘ现表现为纵隔增宽，大于胸内
直径１／３，呈波浪状，密度均匀。
ＣＴ表现为前、中纵隔多组肿大
淋巴结，常融合成块，易累及血管
前隙组、主动脉弓旁、上腔静脉后
组，易包绕上腔静脉等大血管及
气管。增强后密度不均

典型Ｘ线表现为双侧肺门淋巴
结肿大，伴或不伴肺实质网状影。
肺门可能对称性增大或右侧更显

著，肺实质在不同时期可表现为
正常、结节影、网状影或磨玻璃
影，主要累及上肺

表２　继发性肺结核的影像学鉴别诊断

继发性肺结核 支原体肺炎 肺真菌感染 细菌性肺炎

好发于上叶尖后段、下叶背段、基
底段。①多形态：可见条索状阴
影、大小不等的结节、空洞、实变、
斑片状阴影等，或多种形态的病灶
混合。②多部位：常侵犯多个肺叶
或者肺段。③增强ＣＴ一般强化
不明显。④肺结核空洞光滑、壁
薄。⑤病灶周围常有卫星灶

支气管壁及周围结构增厚，也可
见小叶间隔增厚、树芽征、小叶中
心结节，磨玻璃样改变，肺实变，
结节影。有时与肺结核难以鉴别

树芽征、结节、空洞、磨玻璃影、实
变为肺真菌感染的常见征象，部
分结节或空洞可伴有“晕征”，空
洞内可见絮状内容物

大叶性肺炎常表现为某一肺叶内

相邻肺段的均匀性气腔实变，实
变周围可见磨玻璃影。可见支气
管充气征。小叶性肺炎表现为云
絮状、斑片状、结节状高密度影，
沿支气管走行分布，边缘模糊，可
融合成片，并发小叶性肺气肿及
肺不张

图１　肺弥漫性结节鉴别诊断

３　老年肺结核的治疗

３．１　治疗原则　老年人有着特殊的生理状态，肝脏
代谢功能降低、肾脏清除能力变差，影响药物的吸
收、分布、代谢。随着多脏器功能衰退，老年患者更
容易出现药物不良反应，导致依从性变差。共识建
议根据年龄分层制定抗结核治疗方案，必要时给予
个体化治疗方案，药物选择按照最大疗效和最小不
良反应为原则，制定相对安全的方案，争取做到一次
彻底治愈［２５］。

药物敏感肺结核可根据年龄分层制定治疗方

案，低龄老年人（６０～６９岁）首推含利福平的６个月
标准治疗方案，中龄老年人（７０～７９岁）可选择３～４
种药物组成治疗方案，高龄老年人（８０岁以上）可选
择２～３种药物组成治疗方案。个性化方案的制定
需考虑药物的早期杀菌活性及灭菌活性，以减少传
播风险、降低复发率。大多数二线药物的抗菌活性
不及一线药物，建议选择药物时首先考虑一线药物，

只有在一线药物不能组成有效治疗方案时可选择二

线药物。不推荐中、高龄老年患者使用阿米卡星等
注射剂。

根据利福平是否耐药将耐药肺结核分为利福平
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敏感耐药肺结核和利福平耐药肺结核（ｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ－
ｒｅｓｉｓｔａｎｔ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＲＲ－ＴＢ）。鉴于利福平为抗
结核治疗的核心药物，ＲＲ－ＴＢ治疗方案一般同耐多
药肺结核（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＭＤＲ－
ＴＢ）方案。强化期至少选择４种有效的抗结核药物
组成联合治疗方案，在强化期结束后至少有３种有
效的抗结核药物组成方案［２６］。在药物选择时，建议
选择具有强效杀菌与灭菌活性的药物全程使用，选
择具有早期强效杀菌效果的药物保护核心药物，避
免获得性耐药，联合方案的制定还需考虑加入杀菌
药物及灭菌药物。共识中未对利福平敏感的耐药肺
结核治疗方案进行详细说明及推荐。
重视结核药物不良反应的考量。老年人慎用具

有肝毒性的药品，对于肾脏排泄能力降低的老年患
者可根据肌酐清除率给药，有条件可在血药浓度监
测下 指 导 用 药。ＷＨＯ 建 议 当 肌 酐 清 除 率 ＜
３０ｍＬ／ｍｉｎ时，吡嗪酰胺、乙胺丁醇、左氧氟沙星及

环丝氨酸等药物增加服药间隔时间，每周３次给药，
但不建议减少每次给药的剂量 ［２７］。对于肾功能不
全的老年肺结核患者用药剂量及方法调整可参考

《慢性肾脏病合并结核病的治疗专家共识（２０２２
年）》［２８］。
共识中关于利福喷丁的建议为需要根据肌酐清

除率减量或延长给药间隔。利福喷丁及其活性代谢
产物主要经胆汁随粪便排出，仅１７％随尿排出，目
前国内公认肾衰竭和（或）血液透析者无需调整剂
量［２９］。但考虑到与异烟肼合用时可增加肝脏毒性，
虽较利福平轻微，笔者仍建议老年患者减量使用。
此外要重视抗结核药物与其他药物的相互作

用。老年肺结核患者常多种疾病并存，同时接受多
种药物的治疗，服药品种多，某些药品与抗结核药物
之间的相互作用需要引起注意。笔者根据共识并查
阅了相关文献，总结了异烟肼、利福平、贝达喹啉与
其它药品的相互作用［３０－３２］，见表３。

表３　异烟肼、利福平、贝达喹啉与其它药品的相互作用ａ［３０－３２］

抗结核药品（Ａ） 其他药品（Ｂ） 药物相互作用ｂ

异烟肼 氨茶碱、茶碱 可增加Ｂ的血药浓度
异氟烷 联用增加肝毒性风险

哌替啶 避免合用

抗酸药 可降低Ａ的吸收
利福平 联用增加肝毒性风险

环丝霉素 联用增加中枢神经系统毒性风险

卡马西平 增加Ｂ的血药浓度，并可能使Ａ的肝毒性
酮康唑 Ａ可能降低Ｂ的血药浓度
地西泮 抑制Ｂ的代谢
左旋多巴 降低Ｂ的作用

抗结核药品（Ａ） 其他药品（Ｂ） 药物相互作用ｂ

利福霉素类 磺脲类、格列奈类、
噻唑烷二酮类

加速磺脲类药物的代谢，使其作用减弱，拮抗瑞格列奈，降低那格列奈的血药浓度

抗惊厥药和镇静催

眠药

降低地西泮、米达唑仑、氯氮平、奥沙西泮、氯硝西泮的血药浓度

精神类药物 降低氯氮平、氯米帕明、盐酸舍曲林、盐酸去甲替林等血药浓度
镇痛药 加速吗啡、羟考酮、可待因、芬太尼、美沙酮的代谢，降低塞来昔布、双氯芬酸钠的血药浓度

利福霉素类 唑类抗真菌药 降低酮康唑、氟康唑、伊曲康唑、伏立康唑等药物的血药浓度，酮康唑可降低利福平血药浓
度，三唑类抗真菌药可增加利福布汀的血药浓度，发生葡萄膜炎的风险增加。

氨茶碱、心血管药物 降低强心苷类、β受体拮抗剂、钙通道阻滞剂、血管紧张素受体拮抗剂类的血药浓度
降脂药 降低辛伐他汀、阿托伐他汀的血药浓度，加速氟伐他汀的代谢
抗病毒药物 非核苷逆转录酶抑制剂（依非韦仑、奈韦拉平、依曲韦林、利匹韦林、多拉韦林）、蛋白酶抑制

剂（多替拉韦、拉替拉韦、艾维雷韦／考比司他、比克替拉韦、丙酚替诺福韦）血药浓度降低。
抗凝药 降低华法林、达比加群酯、利伐沙班、阿哌沙班的血药浓度。

抗结核药品（Ａ） 其他药品（Ｂ） 药物相互作用ｂ

贝达喹啉 抗病毒药物 洛匹那韦／利托那韦、阿扎那韦／考比司他、达茹那韦／考比司他增加贝达喹啉的血药浓度，依
非韦伦、依曲韦林降低贝达喹啉血药浓度。

抗结核药物 利福平、利福喷丁可显著降低贝达喹啉的血药浓度
质子泵抑制剂 维拉帕米可增加贝达喹啉的抗菌活性

ａ表格中列出了部分抗结核药物与部分常见药物合用的相互作用；ｂ药物相互作用中两药联用，包括同时或先后用药，通过同种或不同种途径

给药

３．２　治疗方案　本共识涉及的主要抗结核药物如
下：异烟肼（ｉｓｏｎｉａｚｉｄｅ，Ｈ）、利福平（ｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ，Ｒ）、

吡 嗪 酰 胺 （ｐｙｒａｚｉｎａｍｉｄｅ， Ｚ）、乙 胺 丁 醇
（ｅｔｈａｍｂｕｔｏｌ，Ｅ）、利福喷丁（ｒｉｆａｐｅｎｔｉｏｎ，Ｒｆｔ）、左氧
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氟 沙 星 （ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ，Ｌｆｘ）、 莫 西 沙 星
（ｍｏｘｉｆｌｏｘａｃｉｎ，Ｍｆｘ）、贝达喹啉（ｂｅｄａｑｕｉｌｉｎｅ，Ｂｄｑ）、
利奈唑胺（ｌｉｎｅｚｏｌｉｄ，Ｌｚｄ）、环丝氨酸（ｃｙｃｌｏｓｅｒｉｎｅ，

ＣＳ）、氯 法 齐 明 （ｃｌｏｆａｚｉｍｉｎｅ，Ｃｆｚ）、阿 米 卡 星
（ａｍｉｋａｃｉｎ，Ａｍ）、卷曲霉素（ｃａｐｒｅｏｍｙｃｉｎ，Ｃｍ）、丙
硫异烟胺（ｐｒｏｔｉｏｎａｍｉｄｅ，Ｐｔｏ）、高剂量异烟肼（ｈｉｇｈ
ｄｏｓｅ　ｏｆ　ｉｓｏｎｉａｚｉｄ，Ｈｈ）。

３．２．１　利福平敏感肺结核低龄老年人（６０～６９岁）

　可采用２ＨＲＺＥ／４ＨＲ成人治疗方案。中龄老年
人（７０～７９岁）：低耐药风险的老年轻症肺结核患者
可采用９ＨＲＥ治疗方案，高细菌负荷（如空洞病变）
的老年患者建议加用ＰＺＡ或氟喹诺酮类药物，ＰＺＡ
建议减量使用或从小剂量逐步加用。高龄老年人
（８０岁以上）：低耐药风险、轻症肺结核患者建议采
用９ＨＲＥ治疗方案，如患者不能耐受Ｒｆｐ，可替换

Ｒｆｔ。高细菌负荷的老年患者建议加用喹诺酮类
（Ｌｆｘ或 Ｍｆｘ）替代ＰＺＡ。亚组人群：血行播散性肺
结核、胸内淋巴结核、结核性胸膜炎、气管支气管结
核、有糖尿病、矽肺基础病及重症肺结核患者建议

２ＨＲＺＥ／１０ＨＲＥ治疗方案，可根据患者病情及耐受
程度调整。

３．２．２　利福平耐药肺结核（Ｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＲＲ－ＴＢ）方案推荐氟喹诺酮敏感的短
程治疗方案　４～６Ｂｄｑ－Ｌｆｘ（Ｍｆｘ）－Ｃｆｚ－Ｚ－Ｅ－Ｈｈ－Ｐｔｏ／

５Ｌｆｘ（Ｍｆｘ）－Ｃｆｚ－Ｚ－Ｅ；短程治疗方案起源于孟加拉国

９个月短程化学治疗方案报告，后经多次方案调整，

ＷＨＯ于２０１９年１２月建议使用Ｂｄｑ替换注射剂，
专家根据我国临床实际情况最终形成了以上推荐方

案，强化期４～６个月，总疗程９～１１个月［２６］。
但在无法获取Ｂｄｑ的地区或Ｂｄｑ不可使用时，

共识中仍推荐使用含注射剂的方案，笔者建议对于
中、高龄老年患者及合并肾功能不全的老年耐药肺
结核患者可考虑使用Ｌｚｄ代替Ｂｄｑ，不推荐使用注
射剂方案。

ＷＨＯ于２０２２年发布了《结核病整合指南模块

４：耐药结核病治疗２０２２年更新版》（简称《指南

２０２２年版》）［３３］。推荐使用疗程６个月的ＢＰａＬＭ／

ＢＰａＬ方案治疗 ＭＤＲ－ＴＢ／ＲＲ－ＴＢ患者，优于９个
月或１８个月的治疗方案。该方案适用于＞１４岁的
儿童和成年人，但由于普托马尼在我国尚不可及，因
此ＢＰａＬＭ／ＢＰａＬ方案未在共识中推荐。氟喹诺酮
敏感的长程治疗方案：６Ｌｆｘ（Ｍｆｘ）－Ｂｄｑ－Ｌｚｄ（Ｃｓ）－
Ｃｆｚ／１２Ｌｆｘ（Ｍｆｘ）Ｌｚｄ（Ｃｓ）－Ｃｆｚ。
氟喹诺酮耐药的长程治疗方案：６Ｂｄｑ－Ｌｚｄ－Ｃｓ－

Ｃｆｚ／１４Ｌｚｄ－Ｃｓ－Ｃｆｚ。

长程治疗方案包含强化期６个月，巩固期１２～
１４个月，总疗程为１８～２０个月，首选全部 Ａ组药
物，Ｂ组药物中至少选择一种，组成３Ａ＋１Ｂ或２Ａ＋
２Ｂ的联合治疗方案，当Ａ、Ｂ组药物无法组
成有效的治疗方案时再添加Ｃ组口服药物［３４］。

同短程治疗方案，在无法获取Ｂｄｑ、Ｌｚｄ的地区，共
识仍推荐了含注射剂的方案，由于二线注射类针剂
存在肾毒性及耳毒性等不良反应，导致其永久停药
的风险较高，且不良治疗结局与 Ｋｍ、Ｃｍ 关系较
大，在 ＷＨＯ相关指南及我国耐药肺结核专家共识
中均不推荐含Ｃｍ的方案，共识中推荐的方案值得
商榷。建议充分评估风险及受益，可使用Ｌｚｄ、Ｃｓ
或口服ＰＡＳ代替注射剂［２６］。

４　小结与展望

共识是基于我国老年肺结核患者流行现状、临
床特征的基础上，结合国内外相关诊疗指南及研究
进展修订而成。对老年肺结核的诊断、鉴别诊断及
抗结核化疗方案的制定具有重要的指导意义。可能
由于循证依据有限，共识并未将德拉马尼在老年患
者中的使用进行相应推荐。鉴于当前老年肺结核流
行严峻态势及其发病隐匿性，需对这一高发人群给
予重点关注，提高对老年人群结核发病的警惕性，积
极采用新技术、新工具、新方案加大对老年肺结核患
者的早发现、早治疗；开展针对老年肺结核患者的抗
结核治疗方案尤其是耐药肺结核短程治疗方案的临

床研究，不断优化临床干预措施，迭代循证依据；同
时针对老年肺结核患者人群探索行之有效的治疗管

理与关怀措施，提高患者依从性与治疗成功率。
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