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［摘要］　肺结核患者进展为重症后预后差、病死率高，为提高重症肺结核诊疗的科学性和规范性，中华医学会

结核病学分会组织国内相关专家于 2025 年 12 月发布了《重症肺结核诊断和治疗专家共识》。共识中重新审视重症

肺结核相关定义，突破了传统仅以病灶范围或并发症为标准的局限，强调了重症肺结核的 2 个核心要素，即结构性

损伤与功能性障碍。同时根据重症肺结核的临床特点、是否需要入住重症监护室（intensive care unit，ICU）获取呼

吸、循环等脏器支持进一步将其分为 3 种类型：严重肺组织损伤型、严重并发症型、危重症型。强调对于重症肺结核

患者需尽早启动抗结核治疗，在标准化方案基础上遵循个性化原则，同时需关注药物相互作用，合理用药。抗结核

治疗过程中需根据患者病情进行并发症的管理及全身脏器支持治疗。该共识的制定标志着我国重症肺结核诊疗

进入了系统化、规范化的新阶段。本文旨在对该共识进行深度解读，不仅梳理其核心推荐意见，更深入探讨共识如

何指导临床医生优化重症肺结核患者的全流程管理，提升救治成功率，并分析当前存在的证据缺口与未来研究方

向，以期推动共识的落地实施与临床实践水平的提升。

［关键词］　结核，肺；临床分型；治疗决策；共识解读   doi：10.3969/j.issn.1007-3205.2026.05.001
［中图分类号］　R521　   ［文献标志码］ A   ［文章编号］ 1007-3205（2026）05-0497-05

肺结核是世界范围内严重危害人类健康和造

成社会经济负担的疾病之一，2024 年全球估算新

发结核病患者 1 070 万例，123 万例结核病患者死

亡，重返全球单一传染病死因首位［1］。重症肺结

核病情凶险、治疗复杂，常合并各种严重并发症，

尽管给予积极治疗，病死率仍可达 22%~74% ［2］。

长期以来，重症肺结核缺乏统一定义和诊疗规范，

导致临床识别不足、治疗启动延迟，直接影响重

症肺结核患者的转归及预后［3］。针对上述迫切的

临床需求，中华医学会结核病学分会组织国内相

关领域的专家就重症肺结核的定义、诊断和治疗

等方面内容进行讨论并形成 《重症肺结核诊断和

治疗专家共识》，旨在提高我国广大临床医生对重

症肺结核的认识，规范重症肺结核的诊疗，提升

重症肺结核的治疗效果。现将该共识重点内容进

行解读。

1　重症肺结核的定义、分型及诊断标准

1.1　定义　重症肺结核目前尚无公认的准确而全

面的定义，2022 年世界卫生组织提出了重症肺结

核的概念，重症肺结核即为患者的胸部影像学检

查提示双侧存在空洞性病变或存在广泛的实质性

肺部损伤，对于＜15 岁的儿童，重症肺结核定义

为肺部存在空洞或存在双肺病变［4］。2023 年有研

究［5］ 指出重症肺结核是指发生在肺组织、气管、

支气管和胸膜的活动性结核病变，出现严重低氧

血症或急性呼吸衰竭需要通气支持，或者出现低

血压、休克等循环衰竭表现和其他器官功能障碍

者。该共识综合国内外研究及临床实践，突破了

传统仅以病灶范围或并发症为标准的局限，整合

了患者病理生理与功能状态，给出重症肺结核的

定义：指出现严重的肺组织损伤或肺功能不全伴

严重低氧血症，伴或不伴严重并发症的肺结核病，

更符合重症医学的诊疗逻辑。该定义强调了重症

肺结核的 2 个核心要素即结构性损伤与功能性

障碍。

1.2　分型及诊断标准　本共识中对重症肺结核的

三型分类法依据定义而来，具有明确的临床指导价

值，具体分型见表 1。
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2　重症肺结核的高危因素

糖尿病、免疫抑制状态、高龄、营养不良及

耐多药结核病是重症肺结核的高危因素。糖尿病

与结核潜伏感染及肺结核患者的病情严重程度相

关，高血糖导致免疫细胞功能受损，结核分枝杆

菌更易增殖且糖尿病患者肺部结核病灶范围更广

泛 、 治 疗 反 应 性 更 差［6］； 免 疫 抑 制 状 态 患 者

CD4+T 细胞耗竭，导致肉芽肿形成障碍，细菌易

血行播散；高龄患者免疫衰老，记忆性免疫反应

减弱，且常合并慢性阻塞性肺疾病、心力衰竭等，

增加呼吸衰竭风险。营养不良患者存在维生素缺

乏，影响巨噬细胞抗菌活性，呼吸道纤毛清除功

能下降，且存在抗结核药物的吸收不良或增加药

物毒性，影响治疗效果，导致疾病进展［7］。耐多

药结核病治疗难度大、疗程长，病情迁延不愈、

合并症多易形成重症［8］。

3　重症肺结核的治疗

3.1　重症肺结核抗结核治疗原则、治疗时机及给药

途径　重症肺结核多合并重要脏器功能障碍，影

响抗结核治疗方案的选择［9］，需根据患者既往史、

脏器功能及并发症等因素制定个性化的抗结核治

疗方案。延迟治疗与高病死率相关，建议尽早开

始抗结核治疗［2］。重症肺结核患者肠黏膜水肿、

肠道微生物菌群紊乱、肠道吸收面积减少，进而

导致肠道药物吸收延迟及抗结核药物的药代动力

学改变。因此需在患者胃肠道功能恢复前早期静

脉滴注抗结核药物，以尽快达到和维持治疗性血

药浓度［10］，待病情稳定后逐步过渡为口服。

3.2　重症肺结核抗结核治疗药物的选择　重症肺

结核患者治疗过程中面临包括给药途径影响药物

吸收与生物利用度、肝肾功能不全需调整剂量，

与其他治疗药物发生复杂相互作用，易发生药物

不良反应等多重挑战［11］。据此，共识系统地汇总

了常用抗结核药物在吸收、分布、代谢、排泄方

面的关键参数，并给予了肝肾功能损伤时剂量调

整的详细建议［12-20］。见表 2，3。

3.3　合并真菌感染及人类免疫缺陷病毒（human 
immunodeficiency virus，HIV）感染的重症肺结核患

者药物的选择　重症肺结核患者合并侵袭性真菌

感染发病率及病死率均较高［21-22］，由于抗真菌治

疗药物与抗结核药物存在相互作用，治疗时需慎

重选择。利福平是细胞色素 P4503A4 酶的诱导剂。

所有三唑类药物是细胞色素 P450 同工酶的抑制剂

或底物，与抗结核药物相互作用会导致药物活性

和浓度的改变，可能诱发严重的不良反应［23-24］。

氟康唑联用利福平时应提高氟康唑剂量，伏立康

唑禁止与利福平联用，与利福布汀联用时需调整

剂量，泊沙康唑避免与利福布汀联用，除非治疗

窗宽，棘白菌素类卡泊芬净与利福平合用时卡泊

芬净的治疗剂量应为 70 mg/d，米卡芬净及多烯类

抗真菌药两性霉素与利福平无相互作用［24］。

重症肺结核合并 HIV 感染时应在启动抗结核

治疗 2 周内尽快开始抗逆转录病毒治疗，疗程至少

与 HIV 阴性患者相同［25］，避免免疫重建炎症综合

症过早发生。结核病合并 HIV 感染首选利福布汀，

与 洛 匹 那 韦 联 用 时 利 福 布 汀 减 至 150 mg/次 ，

表 2　重症肺结核一线抗结核药物剂量调整及注意事项

抗结核药物

异烟肼

利福平

吡嗪酰胺

乙胺丁醇

肾损伤者用药剂量

无需调整剂量；透析结束后给药

无需调整剂量（不能被透析清除）

＜30 mL·min⁻¹·（1.73 m2）⁻¹者，25~35 mg·kg⁻¹·次⁻¹、
3 次/周；透析前 24 h 或透析后给药

＜70 mL·min⁻¹·（1.73 m2）⁻¹者，15 mg·kg⁻¹·次⁻¹，3 次/
周透析者剂量减半，用药 1 次/d 者在透析前 4~6 h 给

药，3 次/周者在透析后给药

肝损伤者用药剂量

活动性慢性肝病者禁用，肝损伤者应

慎用或禁用

肝损伤者需减少剂量，不超过 8 mg·
kg⁻¹·d⁻¹，严重肝损伤者禁用

严重肝损伤者慎用

无相关研究

注意事项

补充维生素 B6 预防神

经炎

监测 INR，影响华法林

监测尿酸

检查视野、色觉

表 1　重症肺结核临床分型

 分型

Ⅰ型：严重肺组织损伤型

Ⅱ型：严重并发症型

Ⅲ型：危重症型

核心要点

广泛肺实质破坏+低氧血症

合并危及生命的并发症+低氧血症

多器官功能衰竭

临床处置核心

抗结核治疗+呼吸支持治疗

抗结核治疗+并发症紧急处理+呼吸支持治疗

抗结核治疗+ICU 多器官支持治疗
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3 次/周。利福平与所有的蛋白酶抑制剂均有强烈

的相互作用，因此二者不联用［26-28］。与非核苷类

逆转录酶抑制剂联用时，首选依非韦仑，剂量增

至 800 mg/d（＞60 kg 者）。CD4 细胞、血红蛋白

可有效预测 HIV 阳性肺结核患者抗结核疗效［29］。

3.4　并发症与脏器支持治疗

3.4.1　糖皮质激素的使用　合并急性呼吸窘迫综

合征的肺结核患者使用糖皮质激素后病死率可降

低 17% ［30-31］，急性血行播散型肺结核患者发生

ARDS 风险较高［32］，抗结核药物联合糖皮质激素

有利于控制结核分枝杆菌的急性播散过程和全身

超敏反应，改善高热、乏力等中毒症状，可降低

ARDS 及药物性肝损伤等不良事件发生率。当患者

有未控制的糖尿病、活动性消化道出血时慎用糖

皮质激素。

3.4.2　营养支持治疗　早期肠内营养可以明显降

低病死率和感染发生率［33］，推荐无肠内营养禁忌

证 且 血 流 动 力 学 稳 定 的 重 症 肺 结 核 患 者 ， 早

期（入住 ICU 后的 24～48 h 内）进行肠内营养，

对于血流动力学不稳定的重症患者使用早期肠内

营养必须谨慎［34］。肺结核患者建议采用基于实际

体重的简化公式估算能量需求（35~50 kcal·kg⁻¹·
d⁻¹）［35］。并在危重症早期采用允许性低热量营养

策略，治疗中需遵循五阶梯治疗原则，第一阶段

采用高蛋白、高维生素饮食及口服营养剂补充能

量，第二阶段采用鼻胃管或鼻肠管全肠内营养，

初始速度 20~30 mL/h，24~48 h 内达目标量，第

三阶段采用部分肠内即部分肠外营养支持治疗，

其中肠内营养提供 50% 以上目标能量，余由肠外

营养补充，第四阶段采用全肠外营养，即用于肠

功能严重障碍者，第五阶段为添加 ω-3 脂肪酸、谷

氨酰胺等免疫营养素进行代谢调节治疗。

3.4.3　呼吸支持的阶梯化管理及院感防控　重症

肺结核患者氧疗目标是使Ⅰ型呼吸衰竭者维持脉

搏血氧饱和度（oxygen saturation，SpO2）≥95%、

Ⅱ型呼吸衰竭者维持 SpO2≥90% ［36］。对于轻中度

Ⅰ 型 呼 吸 衰 竭 ［ 动 脉 血 氧 分 压/吸 入 氧 浓

度（rterial oxygen partial pressur/fraction of inspired 
oxygen， PaO2/FiO2） ≥150 mmHg， 1 mmHg=
0. 133 kPa］ 和中度的Ⅱ型呼吸衰竭（7. 25<pH<
7. 35），推荐经鼻高流量湿化氧疗作为重症肺结核

并呼吸衰竭患者的初始氧疗的首选，合并急性左

心衰、肺水肿、慢性阻塞性肺疾病的患者，可考

虑实施无创机械通气［37］。当重症肺结核病情危重，

出现重度呼吸衰竭（PaO2/FiO2<100 mmHg）、严

重 呼 吸 窘 迫 （ 呼 吸 >30 次/min）、 严 重 酸 中

毒（pH<7. 20）、意识障碍、自主呼吸微弱、心室

电风暴或有大咯血窒息风险时，必须及时行气管

插管机械通气［36］。同时应遵循保护性肺通气策略，

限定平台压＜30 cmH2O （1 cmH2O=0. 098 kPa），

驱动压＜15 cmH2O，并每日行自主呼吸试验评估

撤机拔管可能。

表 3　重症肺结核二线抗结核药物剂量调整及注意事项

抗结核药物

利奈唑胺

康替唑胺

德拉马尼

贝达喹啉

环丝氨酸

氯法齐明

左氧氟沙星

莫西沙星

氨基糖苷类

丙硫异烟胺

对氨基水杨酸

肾损伤者用药剂量

无需调整剂量；透析结束后给药

无需调整剂量

轻度或中度肾损伤者无需调整剂量

轻度或中度肾损伤者无需调整剂量（血液透析

或腹膜透析者清除量少）

＜30 mL·min⁻¹·（1.73 m2）⁻¹者，250 mg/d 或

500 mg/次、3 次/周
透析后建议剂量为 500 mg/次、3 次/周
肾损伤者无需调整剂量

肾损伤者根据肌酐清除率调整剂量血液透析者

首剂 500 mg，之后 250 mg/次、每 48 h/1 次

肾损伤及透析者均无需调整剂量

＜30 mL·min⁻¹·（1.73 m2）⁻¹者，12~15 mg·
kg⁻1·次⁻¹，2~3 次/周
无需调整剂量

严重肾损伤者慎用（可被血液透析清除）

肝损伤者用药剂量

无需调整剂量

轻~中度肝损伤者无需调整剂量

轻度肝损伤者无需调整剂量，中~
重度肝损伤者不建议使用

轻~中度肝损伤者无需调整剂量，

无重度肝损伤者相关研究

轻度肝损伤者可不调整剂量

严重肝损伤者禁用

无需调整剂量

肝损伤者慎用

无需调整剂量

严重肝损伤者慎用

严重肝损伤者慎用

注意事项

会引起骨髓移植、周围神经炎、视神

经炎

骨髓抑制、周围神经炎偶见

血浆白蛋白<28 g/L 时禁用；监测

QT 间期

有心脏毒性，监测 QT 间期，警惕尖

端扭转型室性心动过速

引起神经精神症状，推荐每 250 mg
环丝氨酸给予 50 mg 维生素 B6

引起皮肤和黏膜红染，鱼鳞样改变，

QT 延长

引起肌腱病和肌腱断裂、QT 延长，

重症肌无力恶化

QT 延长、未纠正的低钾血症者禁用

导 致 耳 毒 性 、肾 毒 性 和 神 经 肌 肉

阻滞

有中枢神经系统毒性（精神忧郁）

过敏
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对重症肺结核患者呼吸治疗时需注意相关高

风险操作的感控管理，吸痰时首选密闭式吸引装

置，操作者采用三级防护措施在负压病房进行人

工气道的建立，在有创呼吸机的吸气端和呼气端

分 别 安 装 过 滤 器 ， 日 常 应 重 视 对 呼 吸 机 消 毒

处理［38］。

3.4.4　康复治疗的早期介入与安全实施　入住

ICU 后 72 h 内开始康复治疗，能改善 ICU 患者的

长期功能结局［39-41］。康复前需对患者进行安全性

评估［42］，需多学科团队协作制定计划，在呼吸、

循环、神经系统稳定后尽早开始康复治疗，同时

鼓励家属参与鼓励。康复活动内容包括被动活动、

主动辅助、主动活动、抗阻训练等，若患者有心

率变化＞30% 基线、呼吸频率＞35 次/min、SpO2

下降＞5% 持续 2 分、新发心律失常等需要及时

中止。

4　小　　结

该共识首次系统构建了重症肺结核的诊疗框

架，是我国重症结核病诊疗走向规范化、系统化

的重要标志，统一了长期以来争议不断的诊断标

准，有助于临床医生早期识别重症患者，降低病

死率。明确列出糖尿病、高龄、营养不良、免疫

抑制、肾功能不全、耐多药结核等高危因素，有

助于在病程早期进行干预，防止病情恶化。规范

综合治疗，从抗结核治疗到并发症处理等提供了

全方位的标准化路径。同时促进多学科合作，将

重症肺结核的管理从单一的结核科拓展到重症医

学科、呼吸科、营养科、康复科等，为多学科联

合诊疗提供了共同工作框架。该共识中对于诊断

标准及治疗建议均具体化，拿来即用，指导床旁，

有鲜明的实践导向。有望切实降低重症肺结核的

病死率，改善患者预后。
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