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浅表淋巴结结核中西医结合诊断与
治疗指南
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【摘要】　制订高质量的指南不仅是提高医疗服务整体水平的重要手段，而且可以降低医疗成本和患者负担，

进而促进医疗资源合理利用。中华医学会分别于２００５年、２００６年出版了《临床诊疗指南：结核病分册》和《临床诊

疗指南：外科学分册》，其中有淋巴结结核西医诊断与治疗指南，中华中医药学会于２０１２年出版的《中医外科常见

病诊疗指南》中有瘰疬的中医诊断与治疗指南；２０２３年中国防痨协会发布的《浅表淋巴结结核诊断与治疗专家共

识》首次纳入中西医结合内容，但对中医辨证及外治技术规范着墨有限，尚难直接指导临床专科与基层医院的日常

决策。近年来，浅表淋巴结结核诊断与治疗的研究证据不断涌现，尚缺乏浅表淋巴结结核中西医结合诊疗指南，因

此，由南京中医药大学附属南京市中西医结合医院牵头、天津中医药大学第二附属医院、解放军总医院第八医学中

心、中国中西医结合学会疡科专业委员会联合发起，组建多学科团队，采用ＧＲＡＤＥ方法，制订基于循证证据的《浅

表淋巴结结核中西医结合诊断与治疗指南》。本指南对浅表淋巴结结核中西医结合临床诊疗实践做了原则性的提

示，涵盖了该病的定义、诊断与分期分型、中医辨证等内容，突出中西医结合治疗的优势，同时纳入了特殊人群的诊

治，旨在统一诊断标准、优化中西医结合治疗路径、改善患者结局。

【关键词】　瘰疬；　结核，淋巴结；　诊断；　治疗应用；　总结性报告（主题）
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Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ　Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ　Ｓｐｅｃｉａｌ　Ｆｕｎｄ　Ｐｒｏｊｅｃｔ（ＹＫＫ２０１６０）；　Ｐｒｏｊｅｃｔ　ｏｆ　ｔｈｅ“Ｎａｔｉｏｎａｌ　Ｓｃｉｅｎｃｅ　ａｎｄ　Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
Ｍａｊｏｒ　Ｐｒｏｊｅｃｔ　ｏｆ　ｔｈｅ　１３ｔｈ　Ｆｉｖｅ－Ｙｅａｒ　Ｐｌａｎ”（２０１８ＺＸ１０７２５－５０９）

世界卫生组织（Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＷＨＯ）
年度最新报告显示，２０２４年全球共有１０７０万例新
发结核病患者，我国约６９．６万例［１］。浅表淋巴结结
核（ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ　ｌｙｍｐｈ　ｎｏｄｅ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＳＬＮＴ）约
占结核病的１０％～２５％［２］，误诊率达２０％，复发率
为８％～１５％［２］。

ＳＬＮＴ是特异性感染性疾病。因结核分枝杆菌
（Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＭＴＢ）侵入人体导致淋
巴结及其周围软组织发生增生或肉芽肿性炎症的病

理过程，病变可累及全身淋巴结，故亦被称作结核性
淋巴结炎［３－６］。发生于颈部、腋下、腹股沟等浅表区
域的淋巴结，以体表肿块、脓肿、溃疡或潮热等为主
要临床表现。深部淋巴结结核发生于胸腔、腹腔的
淋巴结，虽然病因病理与ＳＬＮＴ相同，但由于发病
部位不同，中医外治法及手术方案等有较大差别。
本指南适用于仅ＳＬＮＴ的诊断与治疗。

ＳＬＮＴ属于中医“瘰疬”［７］范畴，古代文献中有
“鼠瘘”［７］、“马刀侠瘿”［７］等名称。多因机体受痨瘵
邪毒外袭，兼肝气郁结，脾运失健，导致局部痰浊凝
滞，结块而肿，成核为患；进而郁而化热，热盛灼阴，

津液暗耗，虚火妄生，肉腐成脓，脓溃成疮；病久腐肉
瘀滞，脓水淋漓，耗气伤血，正气亏损，无力托毒外
出，难以生新，则创面溃久不敛，或伴有低热、乏力、

盗汗等全身症状［８－１０］。

目前，我国在ＳＬＮＴ的诊疗方面尚缺乏统一的
指导性文件，在一定程度上影响了临床医师对于治
疗方案的合理选择。为规范我国ＳＬＮＴ的诊断与
治疗流程，提升临床诊疗水平，改善患者预后，降低
疾病复发率，组织多学科专家团队，结合国内专家诊
疗经验及国外最新相关文献资料［１１－１５］，共同制定了
详尽的中西医结合诊断与治疗指南。

本指南已在国际实践指南注册与透明化平台

（Ｐｒａｃｔｉｃｅ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　Ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　Ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｃｙ，

ＰＲＥＰＡＲＥ）进行注册（注册号：ＰＲＥＰＡＲＥ－２０２５ＣＮ１２２７）。

第一部分　指南制订方法

一、指南发起及委员会筹建
指南指导委员会由南京中医药大学附属南京市

中西医结合医院钮晓红牵头，天津中医药大学第二
附属医院、中国人民解放军总医院第八医学中心、中
国中西医结合学会疡科专业委员会具有丰富指南制

订经验的临床专家组建成立，北京中医药大学循证
医学中心、中国医学科学院北京协和医院及南京中
医药大学提供方法学支持。

二、指南工作组
指南制订委员会由指导委员会、共识专家组、秘

书组、证据小组和外审专家组共同构成。（１）指南指
导委员会主要职责是确定指南主题和范围、组建共
识专家组和秘书组，并管理其利益声明、批准指南计
划书、监督指南制订流程、审定全文，提供咨询和指
导。利益冲突声明表由指导委员会成员评估和管
理。（２）指南共识专家组由中西医外科、结核科及影
像科、病理科等多学科１７名专家组成。主要职责按
照ＰＩＣＯ［研究对象（ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ，Ｐ）、干预措施
（ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，Ｉ）、对照措施（ｃｏｎｔｒｏｌ，Ｃ）和结局指
标（ｏｕｔｃｏｍｅ，Ｏ）］原则制定相关检索策略，指导秘
书组完成证据收集和评价、证据分级和形成决策表；

为推荐意见投票达成共识。（３）指南秘书组由２名
专业人员组成。主要职责为调研临床ＰＩＣＯ问题，

起草指南计划书，详细记录指南制订全过程，协调指
南制订相关事项，撰写指南全文并提交指导委员会
审核。（４）指南证据评价组由１４名接受过循证医学
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相关培训的外科学（中医、西医、中西医结合）和结核
病学专业人员构成，其主要职责是完成文献检索和
证据分级，撰写证据总结表，与秘书组共同处理指南
制订过程中与证据相关的问题。（５）指南外审专家
组由未直接参加本指南制订的７名相关领域的专家
组成，其职责主要是负责对形成的推荐意见进行审
核，提出修改建议和意见。
本指南获得钮晓红全国名老中医药专家传承工

作室建设经费支持，推荐意见未受资助影响。指南制
订委员会成员均填写利益声明表，不存在利益冲突。
三、指南使用者和应用的目标人群
本指南适用于从事ＳＬＮＴ诊疗工作的中医、西

医、中西医结合及相关专业的临床医师及研究人员。
适用于中医、中西医结合、综合医疗机构的外科，诊
疗ＳＬＮＴ不伴有传染性疾病的患者；传染病医疗机
构或综合医疗机构传染科，诊疗ＳＬＮＴ并发传染性
疾病的患者。不适用于妊娠期及哺乳期患者。
四、临床问题的调研和确定
秘书组成员针对国内外ＳＬＮＴ的相关文献及

高质量系统评价进行分析，整理出临床问题清单，对
指南专家组成员进行访谈，然后交由指南指导委员
会成员讨论，形成一个初始临床问题列表。由秘书
组成员通过电子邮件发送至指南共识专家组成员及

９７名疡科专业委员会专家进行问卷调查，其对临床
问题的重要性按照ＧＲＡＤＥ［１６］方法进行评估打分。

７～９分表示对决策和推荐非常重要，４～６分表示重
要，１～３分表示不太重要。最终纳入指南１６个临
床问题。
五、证据的检索
证据评价组按照ＰＩＣＯ原则对临床问题解构，

检索中国知网学术文献总库（ＣＮＫＩ）、万方数据库、
维普期刊资源整合服务平台（ＶＩＰ）、ＰｕｂＭｅｄ、Ｗｅｂ
ｏｆ　Ｓｃｉｅｎｃｅ（ＷＯＳ）数据库的中英文文献。
中文数据库检索式

＃１：ＳＵ＝′淋巴结结核′ＯＲ　ＳＵ＝′结核性淋巴
结炎′ＯＲ　ＳＵ＝′瘰疬′ＯＲ　ＳＵ＝′鼠瘘′ＯＲ　ＫＹ＝
′淋巴结结核′ＯＲ　ＫＹ＝′结核性淋巴结炎′ＯＲ　ＫＹ＝
′瘰疬′ＯＲ　ＫＹ＝′鼠瘘′ＯＲ　ＡＢ＝′淋巴结结核′ＯＲ
ＡＢ＝′结核性淋巴结炎′ＯＲ　ＡＢ＝′瘰疬′ＯＲ　ＡＢ＝
′鼠瘘′

＃２：ＳＵ＝′中西医结合′ＯＲ　ＳＵ＝′中医′ＯＲ
ＳＵ＝′中药′ＯＲ　ＫＹ＝′中西医结合′ＯＲ　ＫＹ＝′中
医′ＯＲ　ＫＹ＝′中药′ＯＲ　ＡＢ＝′中西医结合′ＯＲ
ＡＢ＝′中医′ＯＲ　ＡＢ＝′中药′ＯＲ　ＡＢ＝′辨证论治′

＃３：ＳＵ＝′指南′ＯＲ　ＳＵ＝′共识′ＯＲ　ＳＵ＝′系
统评价′ＯＲ　ＳＵ＝′系统综述′ＯＲ　ＳＵ＝′Ｍｅｔａ分析′
ＯＲ　ＳＵ＝′荟萃分析′ＯＲ　ＫＹ＝′指南′ＯＲ　ＫＹ＝′共
识′ＯＲ　ＫＹ＝′系统评价′ＯＲ　ＫＹ＝′系统综述′ＯＲ
ＫＹ＝′Ｍｅｔａ分析′ＯＲ　ＫＹ＝′荟萃分析′

＃４：＃１ＡＮＤ＃２ＡＮＤ＃３
检索时间及结果：从建库至２０２５年９月１１日。

语种限制为中文或英文，研究类型为系统评价、系统
综述或荟萃分析、随机对照试验、队列研究、病例对
照研究等文献。同时，对ＳＬＮＴ相关指南共识、纳
入研究的参考文献等手动检索补充。
六、证据的评价和分级
采用Ｃｏｃｈｒａｎｅ手册制定的标准对入选的随机

对照研究等进行质量评价和分级。证据分类原则主
要参照《中医临床实践指南概念、方法及应用》［１７］。

此外，若单个随机对照试验判定为高风险，则证据级
别降低一级。文献筛选和评价过程由两名评价员独
立进行，若双方意见不一致，通过协商解决或第三方
裁决。应用ＧＲＡＤＥ方法对证据质量和推荐强度进
行分级，将证据质量分为高、中、低、极低４个等级
（表１、２）。

表１　ＧＲＡＤＥ系统推荐意见的强度等级

推荐强度 具体描述

强（１） 明确显示干预措施利大于弊

弱（２） 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

ＧＰＳ 基于非直接证据或专家意见、经验形成的推荐

注 ＧＲＡＤＥ：推荐意见的分级评估、制订和评价；ＧＰＳ：良好实践声明

表２　ＧＲＡＤＥ系统证据质量等级与定义

证据级别 定义

高（Ａ）
非常确信估计的效应值接近真实的效应值：进一步
研究也不可能改变该估计效应值的可信度

中（Ｂ）
对估计的效应值确信程度中等：估计值有可能接近
真实值，但仍存在二者不相同的可能性，进一步研
究有可能改变该估计效应值的可信度

低（Ｃ）
对估计的效应值的确信度有限：估计值与真实值可
能大不相同。进一步研究极有可能改变该估计效
应值的可信度

极低（Ｄ）
对估计的效应值几乎没有信心：估计值与真实值很
可能完全不同。对效应值任何估计都很不确定

注 ＧＲＡＤＥ：推荐意见的分级评估、制订和评价

在证据分级过程中，本指南考虑５个降级因素
（偏倚风险、不一致性、间接性、不精确性及发表偏
倚）和３个升级因素（大效应量、剂量－反应关系及负
向混杂）。完成证据分级后，将通过证据总结表呈现
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证据。基于非直接证据或专家意见、经验形成的推
荐定义为良好实践声明（ｇｏｏｄ　ｐｒａｃｔｉｃｅ　ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ，

ＧＰＳ）。
七、形成推荐意见
专家组基于证据小组提供的国内外证据总结

表，同时考虑了ＳＬＮＴ患者的偏好与价值观、干预
措施的成本、可及性等利弊平衡后，提出１７条推荐
意见。于２０２５年９月进行第１轮德尔菲推荐意见
调查，邀请２４名专家（９名中医外科学专家，１名中
西医结合外科学专家，１１名结核病学专家，１名病理
学专家，１名影像学专家，１名感染疾病学专家）参加
共识，２４名专家对推荐意见进行反馈，达成共识率

１００％（同意率≥７５％ 为达成共识）。于２０２５年１０月
进行第２轮德尔菲推荐意见调查，邀请２３名专家
（第２轮与第１轮为同一群专家，减少１名感染疾病
学专家）参加共识，２３名专家对推荐意见进行反馈，
达成共识率１００％（同意率≥７５％为达成共识）。两
轮德尔菲法推荐意见调查，前后共收集到９８条反馈
建议。指南共识专家组１７名专家（９名中医外科学
专家，１名中西医结合外科学专家，５名结核病学专
家，１名病理学专家，１名影像学专家），经过２轮面
对面讨论，于２０２５年１１月２１日投票，应用ＧＲＡＤＥ
网格计票法，形成最终推荐意见。“明显利大于弊”
比例超过７５％时达成强推荐；“明显利大于弊”比例

≤７５％，但“明显利大于弊”与“可能利大于弊”比例
之和超过８５％达成弱推荐。
本指南将在临床应用中进一步完善并及时更新。

第二部分　指南推荐意见及说明

一、辅助检查
临床问题１：疑似ＳＬＮＴ的患者，需要做哪些辅

助检查？

推荐意见１：对于浅表淋巴结肿大或脓肿或皮
肤溃疡的患者，首先推荐超声检查，分辨病灶的部
位、大小、形态、结构（１Ｂ）。浅表淋巴结肿大患者行
细针穿刺细胞学检查或淋巴结活检（１Ａ）；脓肿患者
穿刺抽脓（１Ａ）；皮肤溃疡患者取局部溃疡组织
（１Ａ）；并同时进行病理学检查、分子生物学检测、细
菌学培养及药物敏感性试验，以提高诊断准确性和
及时性（１Ａ）。

推荐意见说明

１．实验室检查：①细菌学检查：脓液或组织标本
的分枝杆菌培养是ＳＬＮＴ确诊的重要依据。通过
培养获得的菌株可用于后续的菌种鉴定、药物敏感

性试验、分子检测与分子分型等，但该方法存在生长
缓慢和培养周期较长的缺点［１８］。②分子生物学检
查：分子生物学相比传统培养方法明显缩短了检测
时间，提高了敏感度和特异度，同时，可进行菌种鉴
定和耐药基因检测，利于结核病的快速诊断和及时
治疗。目前实验室常用方法包括实时荧光定量聚合
酶链反应、线性探针分析以及恒温扩增技术等，主要
靶标为 ＭＴＢ基因组中保守的管家基因（如ｒｐｏＢ、

１６ｓ　ｒＲＮＡ 和ＩＳ６１１０）。ＧｅｎｅＸｐｅｒｔ　ＭＴＢ／ＲＩＦ 和

Ｘｐｅｒｔ　ＭＴＢ／ＲＩＦ　Ｕｌｔｒａ为 ＷＨＯ指南推荐的快速
分子诊断［１９］检测方法。对于出现ＳＬＮＴ症状和体
征的成人和青少年，建议优先使用低复杂度自动化
核酸扩增技术对淋巴结抽吸液进行结核初始诊断，
而非单纯依赖涂片镜检或培养［２０］。③免疫学检查：
结核菌素皮肤试验（ｔｕｂｅｒｃｕｌｉｎ　ｓｋｉｎ　ｔｅｓｔ，ＴＳＴ）和

ＭＴＢ特异性抗原皮肤试验（Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ
ａｎｔｉｇｅｎ－ｂａｓｅｄ　ｓｋｉｎ　ｔｅｓｔｓ，ＴＢＳＴ）或结核特异性γ－干
扰素释放试验（ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ－ｇａｍｍａ　ｒｅｌｅａｓｅ　ａｓｓａｙ，ＩＧＲＡｓ）
检测等，均可用于 ＭＴＢ感染检测，对于ＳＬＮＴ的辅
助诊断具有参考价值。

２．影像学检查：影像学检查有助于了解病灶侵
袭范围、结构破坏程度及并发症。①超声检查：淋巴
结大小不一，形态常呈圆形或类圆形，病程早期长
径／短径（Ｌ／Ｓ）＞２、后期Ｌ／Ｓ＜２多见。内部以低回
声为主，伴皮质增厚及淋巴门破坏（线状／锯齿状）。
特征性表现主要包括：中央无回声区（液化坏死）伴
边缘环状低回声（结核性肉芽肿）；点片状／团块状钙
化（粗钙化＞２ｍｍ多见）；包膜破溃致脓肿／窦道形
成；淋巴结粘连融合。淋巴结血流分布以边缘型或
乏血流型为主。超声具有无创、便捷、价廉等优点，
可作为ＳＬＮＴ筛查与动态评估的首选方法［２１－２４］。

②Ｘ线计算机体层摄影（ｃｏｍｐｕｔｅｄ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）／
核磁共振（ｍａｇｅｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）检
查：可提供淋巴结病灶清晰的解剖学定位。其影像
学特征反映结核不同阶段的病理变化，包括肉芽肿
的形成、干酪样或液化坏死、纤维化及钙化等病理改
变的出现和范围［２５］。ＣＴ平扫及增强可以准确发现

ＳＬＮＴ局部病灶，较为准确地判断病理分期，为临床
选择合适的治疗方式提供依据［２６］。ＭＲＩ对颈部淋
巴结结核诊断的准确性较ＣＴ高［２７］。也可选择现
代图像分析处理的检查：拉曼图谱等。正电子发射
计算机断层显像（ｐｏｓｉｔｒｏｎ　ｅｍｉｓｓｉｏｎ　ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ＰＥＴ）－ＣＴ在常规诊断中较少选用。

３．病理学检查：①淋巴结细针穿刺细胞学检查
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（ｆｉｎｅ　ｎｅｅｄｌｅ　ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ　ｃｙｔｏｌｏｇｙ，ＦＮＡＣ）：操作简
便、创伤小、安全，超声引导下穿刺可提高阳性率和
诊断符合率［２８］。②淋巴结粗针穿刺或切除活检：包
括病理学诊断（常规病理学诊断、特殊染色、免疫组
织化学染色）［２９］和分子病理学诊断。ＳＬＮＴ病理学
基本特征为渗出性、增生性和坏死性病变，其中典型
特征为肉芽肿伴干酪样坏死［３０］。常规病理结果提
示结核病时，分子病理学检测到 ＭＴＢ特异基因序
列即可明确诊断［３１－３２］。这两种检查方法在临床中
应用广泛，前者主要用于明确病变的组织学特征；后
者用于鉴定感染的分枝杆菌菌种，以及评估耐药基
因突变等，为精准医疗提供依据。目前常用的分子
病理学诊断技术主要有实时荧光定量ＰＣＲ、高分辨
熔解曲线技术、基因芯片、质谱技术等［３３－３４］。
证据概要１：ＷＨＯ于２０２４年发布了《结核病整

合指南模块３：诊断－结核病检测的快速诊断第

３版》［１９］首次提出了应采用靶向基因组测序技术用
于耐药结核病的快速诊断，并推荐采用最新技术用
于抗结核新药耐药性快速检测。ＷＨＯ 推荐将

Ｘｐｅｒｔ　ＭＴＢ／ＲＩＦ作为具有肺外结核症状和体征的
成人和儿童的淋巴结抽取液、淋巴结活检组织标本
的初始诊断检测。淋巴结活检组织等进行快速检
测，有利于肺外结核的诊断。中国研究型医院学会

２０２３年发布的《结核病病理学诊断规范》［３１］建议，
若常规病理结果提示结核病时，应进一步开展分子
病理学检查。
二、疾病诊断
临床问题２：ＳＬＮＴ临床如何分期？诊断要点

有哪些？金标准是什么？

推荐意见２：ＳＬＮＴ临床分为３期：早期、中期、
后期，按病程发展分为４型：结节型、浸润型、脓肿型
及溃疡型。诊断要点分为５点，具备①和③者为确
诊病例；具备①②⑤或①④⑤，且诊断性抗结核治疗
有效者，为临床诊断患者。病原学证据是ＳＬＮＴ诊
断的金标准（１Ａ）。

推荐意见说明

１．临床分期和分型：早期：单发或多发淋巴结肿
大＜２ｃｍ，一般无全身症状。中期：多发淋巴结肿大
融合成团，形成寒性脓肿≥２ｃｍ，少部分患者可出现
低热、盗汗等症。后期：破溃后流出含有豆渣样碎屑
的稀薄脓液，创面难以愈合，部分患者伴有低热、盗
汗、乏力、消瘦等症状［３５］。根据局部病变特点分型：
结节型、浸润型、脓肿型及溃疡型［３６］。

２．诊断要点：①有ＳＬＮＴ相关的症状及体征。

②有肺结核病史，或胸部影像学检查发现结核病病
灶或陈旧性病灶，或活动性肺结核患者密切接触史。

③病原学证据：细菌学检查阳性，或病理学检查存在
典型结核病病变，或基因检测 ＭＴＢ复合群阳性是

ＳＬＮＴ诊断的金标准。④影像学检查符合ＳＬＮＴ
的相关表现。⑤免疫学检查提示 ＭＴＢ感染。

证据概要２：关于ＳＬＮＴ的诊断、分期等，国内
外相关指南或共识基本一致。《２０２５ＷＨＯ综合指
南：结核病———诊断》［２０］、中华医学会主编的《临床

诊疗指南：外科学分册》［３５］和《临床诊疗指南：结核

病分册》［３６］，均明确提出了诊断要点，应综合分析患
者病史、症状、体征，以及实验室、影像、病理检查，以
明确ＳＬＮＴ诊断，并进行分期分型。

三、中医辨证
临床问题３：ＳＬＮＴ中医辨证的依据是什么？

临床主要有哪些证？

推荐意见３：依据国家中医药行业标准、全国中
医药行业高等教育规划教材和创新教材进行中医辨

证（１Ａ）。ＳＬＮＴ的中医辨证主要为气滞痰凝证、热
郁肉腐证、阴虚火旺证、气血亏虚证（１Ａ）。

推荐意见说明

气滞痰凝证

主症：单枚或多枚肿块，呈串珠状排列，无明显
疼痛。质地中等，推之可动，皮色不变，皮温如常。

次症：平素性情抑郁，甚至多忧多虑，嗳气纳呆，

胸胁胀闷，女性可伴有月经不调。

舌脉：舌质淡红，苔白腻；脉弦滑或濡缓。

热郁肉腐证

主症：肿块融合成团，质地中等，轻微波动感，活
动受限，按之疼痛，皮温稍高，皮色微红。

次症：性急易怒，失眠多梦，口干苦，大便秘结，
小便短赤。

舌脉：舌质红，苔黄腻；脉滑数。

阴虚火旺证

主症：混合型肿块，隐痛，周边肿硬或脓肿部分
破溃，流出稀薄脓液，夹有败絮状物，周围皮肤暗红，
疮面久不愈合。

次症：午后潮热，盗汗，心烦失眠，口燥咽干，小
便短黄，大便干结。
舌脉：舌质红，少苔；脉细数。

气血亏虚证

主症：病灶呈潜行性空腔，形成窦道，脓水稀薄
淋漓，疮周皮色暗红，疮面久不愈合，或愈后复发。
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次症：体质羸弱，神疲乏力，面色苍白，气短懒
言，语声低微。
舌脉：舌质淡，苔薄白；脉细弱。
证据概要３：国家中医药管理局发布《中医病证

诊断疗效标准》［３７］和中华中医药学会《中医外科常
见病诊疗指南》［３８］、全国中医药行业高等教育“十四
五”规划教材《中医外科学》［３９］、全国中医药行业高
等教育“十三五”创新教材《中西医结合外科腺体病
学》［４０］对ＳＬＮＴ的中医辨证比较统一，主要为气滞
痰凝证、热郁肉腐证、阴虚火旺证、气血亏虚证［４０－４１］。
四、治疗
临床问题４：ＳＬＮＴ中西医结合治疗原则是什么？
推荐意见４：中西医结合治疗原则：以西医抗结

核治疗为基础，中医辨证改善证候。辨证治疗以祛
邪扶正，解决痰浊凝聚、阴虚火旺所致的临床问题。
中医外治的切入点（早期消核、中期化腐、后期生
肌）：早期局部肿块予以箍围疗法、熏蒸疗法、超声药
物导入法可以帮助解决肿块难以消散的临床问题；
中期脓肿形成选择切开引流法、提脓祛腐法、灌注疗
法、平胬通络法可以帮助解决结核性病灶脓腐组织
难以祛除的临床问题；后期采用生肌收口法、垫棉疗
法可以帮助解决结核性溃疡窦道难以愈合的临床问

题（ＧＰＳ）。

推荐意见说明

对于ＳＬＮＴ的治疗，应遵循“宜中则中，宜西则
西或中西医结合优势互补”的原则。系统性、标准化
抗结核治疗是ＳＬＮＴ的核心治疗措施。中医药及
局部治疗方法均为辅助手段，不可替代标准抗结核
治疗。ＳＬＮＴ属于慢性疑难性疾病，单纯采用中医
或西医治疗难以取得满意效果，而中西医结合治疗
可以充分发挥中医和西医的优势，提高治疗效果，减
轻不良反应。
临床问题５：中成药或经典名方联合常规西药

治疗能否提高疗效、改善临床症状？
推荐意见５：对于ＳＬＮＴ，强推荐内消瘰疬丸

（片）联合常规西药抗结核治疗，能改善临床症状、促
进淋巴结病灶吸收和显著提高有效率，且不增加不
良反应风险，具有良好的有效性和安全性（１Ａ）；推
荐猫爪草胶囊联合常规抗结核治疗，能提高临床有
效率，显著降低复发率（１Ｃ）；推荐瘰疬宁胶囊联合
常规抗结核西药治疗，能显著提高临床有效率，显著
降低中医证候积分，显著提升ＣＴ病灶直径阳性消
失率（１Ｂ）；对于ＳＬＮＴ（脾胃虚弱证），弱推荐消疬
膏联合常规抗结核治疗，能改善临床症状，显著降低

中医证候积分和胃肠道反应（２Ｃ）。

推荐意见说明

ＳＬＮＴ常规西医治疗，以抗结核化学药物为基
础治疗，须遵循早期、联合、适量、规律、全程的原则。

分为敏感性ＳＬＮＴ治疗和耐药性ＳＬＮＴ治疗。

药物敏感性ＳＬＮＴ的化疗疗程通常比肺结核
（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＰＴＢ）长，建议至少１２个
月。强化期３个月异烟肼（ｉｓｏｎｉａｚｉｄ，ＩＮＨ，Ｈ）、利福
平（ｒｉｆａｍｐｉｃｉｎ，ＲＦＰ，Ｒ）、吡嗪酰胺（ｐｙｒａｚｉｎａｍｉｄｅ，

ＰＺＡ，Ｚ）和乙胺丁醇（ｅｔｈａｍｂｕｔｏｌ，ＥＭＢ，Ｅ）（Ｈ－Ｒ－Ｚ－
Ｅ），巩固期９～１０个月（Ｈ－Ｒ－Ｅ），即３Ｈ－Ｒ－Ｚ－Ｅ／９～
１０Ｈ－Ｒ－Ｅ。疗效欠佳时可适当延长疗程［１５，４２－４６］。

耐多药和利福平耐药ＳＬＮＴ的治疗需要结核
科、中西医外科、影像科、检验科等多学科共同参与，

才能明显提高其治愈率［４７－４８］。

耐多药和利福平耐药ＳＬＮＴ的治疗原则应依
据我国耐药结核病处理指南及 ＷＨＯ耐药结核病
规划管理指南制定化疗方案，并根据药物敏感性试
验结果进行个体化调整［４９－５０］。

中医治疗遵循分期辨证原则，内治与外治相结
合。内治在早期，以疏肝理气、化痰散结为治疗原
则；中期脓肿形成后，采取滋阴降火、托毒透脓的疗
法；进入后期，破溃流脓，耗气伤血，宜益气养血。针
对窦道溃疡患者，需进行局部换药，根据创面腐肉、

脓液、肉芽状况，分别采取解毒脱腐、活血祛瘀、补虚
生肌［５１－５７］等方法。在运用中医辨证治疗时，若处方
中已包含某些药材，应注意避免同时使用含有相同
药材的中成药，以防重复用药［４０，５８－６０］。

中医辨证内治方药［３８－４１］

气滞痰凝证

治疗原则：疏肝理气，化痰散结。

推荐方药：逍遥散（《太平惠民和剂局方》）合二
陈汤（《太平惠民和剂局方》）加减。中成药：消瘰
丸［３８－４０］或内消瘰疬丸（片）［４１，６１］或猫爪草胶囊［６２－６６］

或瘰疬宁胶囊［６７－６８］。

组成：柴胡６～９ｇ，白芍９～１５ｇ，当归９～１５ｇ，

茯苓９～１５ｇ，炒白术９～１５ｇ，半夏６～９ｇ，陈皮６～
９ｇ，炙甘草３～９ｇ。

加减：肝郁气滞较甚，加香附６～１０ｇ，郁金５～
１２ｇ以疏肝解郁；素体血虚者，加熟地黄９～１５ｇ以
养血；肝郁化火者，加丹皮６～１０ｇ，栀子６～１０ｇ以
清热凉血。若肿块偏硬者加煅牡蛎１５～３０ｇ，猫爪
草１５～３０ｇ。
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热郁肉腐证

治疗原则：清肝解郁，托毒透脓。
推荐方药：丹栀逍遥散（《薛氏医案》）合透脓散

（《外科正宗》）加减。中成药：内消瘰疬丸（片）。
组成：柴胡６～９ｇ，白芍９～１５ｇ，当归９～１５ｇ，

炒白术９～１５ｇ，茯苓９～１５ｇ，夏枯草９～１５ｇ，丹皮

６～１２ｇ，栀子６～９ｇ，生黄芪１５～３０ｇ，川芎６～
１０ｇ，皂角刺３～９ｇ，甘草３～６ｇ。
加减：热盛者，局部红晕伴发热者，加金银花６～

１５ｇ，野菊花９～１５ｇ清热解毒；低热盗汗明显者，加
玄参９～１５ｇ，胡黄连６～１２ｇ清虚热。

阴虚火旺证

治疗原则：滋阴降火、托毒透脓。
推荐方药：知柏地黄汤（《医宗金鉴》）合清骨散

（《证治准绳》）加减。中成药：知柏地黄丸［３９］。
组成：熟地黄９～１５ｇ，山茱萸肉５～１０ｇ，山药

１０～１５ｇ，丹皮６～１２ｇ，泽泻６～１２ｇ，茯苓９～１５ｇ，
银柴胡５～９ｇ，胡黄连６～１２ｇ，秦艽３～９ｇ，鳖甲
（先煎）１０～３０ｇ，地骨皮９～１５ｇ，青蒿６～１２ｇ，知
母６～１２ｇ，甘草３～６ｇ。
加减：盗汗甚者加浮小麦１５～３０ｇ；疲乏无力

者，加生黄芪１５～３０ｇ，太子参９～３０ｇ益气补托；
脓水不畅者，加生黄芪１５～３０ｇ，皂角刺３～９ｇ托
毒溃脓。

气血亏虚证

治疗原则：益气养血。
推荐方药：香贝养荣汤（《医宗金鉴》）加减。中

成药：消疬膏［６９］。
组成：炒白术９～１５ｇ，人参另煎３～９ｇ，茯苓

９～１５ｇ，陈皮６～９ｇ，熟地黄９～１５ｇ，川芎６～１０ｇ，
当归９～１２ｇ，浙贝母６～１２ｇ，香附６～１０ｇ，炒白芍

９～１５ｇ，桔梗３～９ｇ，甘草３～６ｇ。
加减：脓水不尽者，加生黄芪１５～３０ｇ，白及

６～１５ｇ益气健脾，托毒生肌；午后潮热者，加地骨皮

９～１５ｇ，青蒿６～１２ｇ，鳖甲（先煎）１０～３０ｇ，丹皮

６～１０ｇ；余毒未清，毒热再发，肿痛新起者，加连翘

６～１５ｇ。
证据概要５：一项纳入１２个随机对照试验

（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）研究１００２例颈
部淋巴结结核患者的 Ｍｅｔａ分析显示：内消瘰疬丸
（片）联合常规西药抗结核治疗与常规西药抗结核治
疗比较。在改善临床症状（ＭＤ＝１．１８，９５％ＣＩ：

１．１０～１．２６，Ｐ＜０．００１）、促进淋巴结病灶吸收
（ＭＤ＝１．１７，９５％ＣＩ：１．０８～１．２８，Ｐ＜０．００１）和显

著提高总有效率（ＭＤ＝１．１５，９５％ＣＩ：１．０８～１．２３，

Ｐ＜０．００１）方面优于单纯西药治疗，且未增加不良
反应（ＭＤ＝０．８４，９５％ＣＩ：０．６０～１．１６，Ｐ＝０．２９），
具有良好的有效性和安全性［６１］。
一项纳入５３４例颈部淋巴结结核患者的５个

ＲＣＴ研究显示：猫爪草胶囊联合抗结核药物治疗颈
部淋巴结结核，与单纯西医抗结核治疗比较，在提高
有效率（ＲＲ＝１．０７，９５％ＣＩ：１．０１～１．１３）方面有优
势，其中２８０例颈部淋巴结结核患者的３个ＲＣＴ研
究显示：在显著降低复发率（ＲＲ＝０．１１，９５％ＣＩ：

０．０２～０．５６）方面显出优势［６２－６６］。
一项纳入３９０例淋巴结结核患者的２个ＲＣＴ

研究显示：瘰疬宁胶囊联合常规抗结核西药治疗淋
巴结结核，优于单纯西医抗结核治疗，能显著提高临
床有效率（ＲＲ＝１．２６，９５％ＣＩ：１．１６～１．３７），显著降
低中医证候积分（ＭＤ＝－１５．００，９５％ＣＩ：－１５．５２～
－１４．４８），显著提升ＣＴ病灶直径阳性消失率（ＲＲ＝
１．２６，９５％ＣＩ：１．１０～１．４４）［６７－６８］。
一项纳入７２例淋巴结结核患者的ＲＣＴ研究显

示：消疬膏联合抗结核治疗淋巴结结核（脾胃虚弱
证）患者优于单纯西医抗结核治疗，能提高疗效
（ＲＲ＝１．１７，９５％ＣＩ：１．００～１．３６），可显著降低中医
证候积分（ＭＤ＝－７．９３，９５％ＣＩ：－８．８７～－６．９９），
减轻药物不良反应，降低胃肠道反应（ＲＲ＝０．１６，

９５％ＣＩ：０．０７～０．３７）［６９］，但因研究数量较少，这一
结论尚需进一步证实。
临床问题６：中医外治法联合常规抗结核治疗

ＳＬＮＴ，对临床有效率、局部病灶有何作用？
推荐意见６：对于颈部淋巴结结核（结节型），强

推荐化痰解凝糊超声导入联合常规西药抗结核治

疗，可显著提升临床有效率，降低中医证候积分和淋
巴结横径（１Ｃ）；对于ＳＬＮＴ（阴虚火旺证），推荐滋
阴降火糊超声电导透入协同西药四联抗结核治疗，
可显著提升临床有效率，降低中医证候积分和淋巴
结中局部 ＭＴＢ（２Ｃ）。

推荐意见说明

中医外治法及外用药［７０－７２］临床应用原则：早期
消核散结，中期化腐清瘀，后期生肌收口［５１，７３］。

箍围疗法

适应证：瘰疬各期。
操作方法：可分为箍围法和贴敷法，用于未溃

者，采用贴敷法将药物制成膏状，均匀涂抹于纱布
上，约一元钱硬币厚度，以局部病灶为中心覆盖纱
布，敷药的范围应超过病灶肿势范围１～２ｃｍ，并保
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持药物湿润，每日贴敷６～８ｈ。若病灶已化脓或溃
破后余肿未消，采用箍围法，将药膏敷于病灶四周，
避开破溃区域。
推荐方药：气滞痰凝证可选用阳和解凝膏［３９］或

化痰解凝糊［７４－７５］；热郁肉腐证可选用如意金黄散［７６］；
阴虚火旺证选用滋阴降火糊［７７］。

熏蒸疗法

适应证：瘰疬早期、中期未溃者。
操作方法：患者取坐位，充分暴露治疗部位，垫

好治疗巾。熏蒸仪中放入２００ｍｌ药液及８００ｍｌ热
水，温度维持在５０℃左右为宜。调整蒸汽喷口与皮
肤之间距离为２５～３０ｃｍ，对患处直接喷雾，每日

３０ｍｉｎ。
推荐方药：气滞痰凝证可选用大黄、白芷、玄参、

僵蚕、木香、丹参、赤芍、白蔹等；热郁肉腐证可选用
生地、玄参、麦冬、当归、川芎、皂角刺、甘草等；阴虚
火旺证可选用黄柏、知母、地骨皮、丁香、乳香、没药、
乌梅、丹皮、熟地等［７８］。

超声导入法

适应证：瘰疬早期或中期脓未成熟者。
操作方法：采用超声治疗仪，安装贴片和凝胶

片，取中药药糊（２ｍｌ）注入凝胶内，将治疗头连同中
药凝胶片释药面黏固于患者颈部两侧肿块位置，若
为一侧肿块，另一凝胶片则黏固于肿块同侧曲池穴
上，用弹力带或胶布将两只治疗头固定好。接通电
源，输出功率：３０Ｗ，调制频率：１００±５ＨＺ，调幅度：

１００％，按工作键开始治疗。每次２０ｍｉｎ，治疗结束
关闭电源，拿下治疗头，去除患者皮肤上的凝胶片［７８］。
推荐方药：初期可选用阳和解凝膏或化痰解凝

糊；中期选用如意金黄散或滋阴降火糊。

切开引流法

适应证：瘰疬中期抗结核治疗２周以上，脓肿成
熟局部有波动感或应指感，皮色转黯红，范围有扩大
趋势的患者。
操作方法：依据患者脓肿位置取仰卧位或侧卧

位，充分暴露脓肿部位，用０．５％碘伏消毒皮肤，局
部浸润麻醉。在脓肿最低位或脓肿波动感最明显处
沿皮纹方向取切口，切开脓腔后以负压吸引管吸净
脓液，脓腔内探查是否有败絮状组织，若脓肿病灶有
分隔处应作钝性打开。用刮匙搔刮脓腔壁及基底
部，清除败絮样坏死组织，以疮面少许新鲜渗血为
宜，避免过度搔刮损伤正常组织。创面彻底止血，冲
洗干净后，用无菌凡士林油纱条填塞脓腔，次日更换
油纱条，后期依据渗出多少决定换药频次，渗出较多

时每日换药１次；约２周后渗出减少，可２～３ｄ换
药１次［７９］。

提脓祛腐法

适应证：瘰疬后期，创面腐肉较多，难以自行脱落，
且肉芽苍白疏松或脓肿溃后脓水淋漓不尽的患者。
操作方法：创面进行清创，尽可能祛除腐肉和坏

死组织，使用具有祛腐提脓作用的中药丹剂均匀掺
于油纱条，将掺药油纱条塞入窦道内，使药物与病灶
充分接触起到祛腐的作用，纱条不能填塞过多过紧，
以免脓液潴留。若脓水稀薄，腐肉未脱时，选择含丹
药比例较高的丹剂，每日换药１次；脓水稠厚，肉芽
新鲜板实，选择含丹药比例较低的丹剂，隔日换药

１次；或根据创面深度和宽度剪裁泽及流浸膏纳米
材料，填塞进窦道内，松紧适宜，隔日换药１次。腐
肉会逐渐脱落，同时新肉芽组织生长。每次换药时
进行适当的搔刮，以清除脓腔内残余的腐肉和败絮
样坏死组织，促进创面的愈合。换药频次可根据创
面的脓液腐肉情况灵活调整，直至创面完全愈合。
推荐方药：后期溃疡疮面外用七三丹或八二

丹［３９，５４］，泽及流浸膏纳米材料［８０］填塞窦道。

灌注疗法

适应证：瘰疬后期，创面较深，或存有多个窦道
分支，换药时难以直达深部创面的患者。
操作方法：用１０ｍｌ注射器抽取中药泽及流浸

膏或水煎剂或油剂５ｍｌ（注入的药液量，可根据窦道
宽度、深度，分支多少，适当加减），加压注入窦道内，
观察５ｍｉｎ让药液充分吸收。剩余１ｍｌ药液浸湿纱
条或棉片填塞窦道，并留取约２～３ｃｍ纱条在窦口
外引流，可隔日换药１次。将深层的脓液及坏死物
质向外引流，利于创面的愈合［４０，７８］。换药过程中，
需注意观察疮面肉芽情况，若肉芽色泽新鲜致密，脓
液黏稠如丝，提示提脓彻底，可考虑渐行收口；若肉
芽色白疏松外翻，脓液清稀，则提示脓毒未清，腐肉
未净，不可急于收口，以防假性愈合。
推荐方药：中、后期可选用中药：泽漆、猫爪草、

白及等组成的泽及流浸膏［８１］或水煎剂或大蒜洋

葱油［４０，７８］。

平胬通络法

适应证：瘰疬后期，胬肉形成，妨碍创面愈合的
患者。
操作方法：将平胬丹直接撒于创面，再以油纱条

外敷，或将平胬丹按每次１．５ｍｇ／ｃｍ２ 的剂量，均匀
地布撒于凡士林油纱布条上（纱布大小视病灶深浅
宽窄剪裁），然后将其置入病灶空腔内。覆盖无菌纱
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布４～６层，医用胶布固定。隔日换药１次［７８］。
推荐方药：中、后期可选用平胬丹［４０，７８］。

生肌收口法

适应证：瘰疬后期，脓腐已尽或将尽，肉芽坚实
红润或肉芽生长迟缓者。
操作方法：油膏：如生肌散，生肌玉红膏均匀涂

抹于无菌纱布放置入无菌罐备用，使用时，根据窦
道、创面深浅、宽窄剪裁适当，填塞窦道或创面，压实
不留空腔，以免形成假性愈合。覆盖无菌纱布２～
４层，医用胶布固定，每次更换探查肉芽生长情况或
窦道、创面闭合情况。隔日换药１次至完全收口［３９］。
推荐方药：生肌散［４０，７８］，生肌玉红膏［３９，５４］。

垫棉疗法

适应证：适用于瘰疬溃疡腐肉已脱，脓水已尽，
创面较大或脓肿清除后皮肉不能黏合者。
操作方法：用棉花或纱布垫衬在疮口下方空隙

处皮肤，创面局部加压，并用宽绷带固定。溃疡空腔
的皮肤与新肉一时不能黏合者，可将棉垫按空腔的
范围稍为放大，满垫在疮口外，再用绷带绷紧。具体
应用时，需根据不同部位在垫棉后采用不同的绷带
予以加压固定，避免脓液下袋潴留，或使较大的脓腔
里的皮与肉黏合［３９，７８］。
证据概要６：一项纳入３９０例结节型淋巴结结

核患者的２个ＲＣＴ研究显示：化痰解凝糊超声导入
联合常规抗结核治疗结节型淋巴结结核，相较常规
抗结核治疗，可显著提升临床有效率（ＲＲ＝１．７８，

９５％ＣＩ：１．３９～２．２８），降低中医证候积分（ＭＤ＝
－２．９４，９５％ＣＩ：－３．２９～－２．５９），可以有效缩小
肿大淋巴结横径（ＭＤ＝－５．４５，９５％ＣＩ：－７．７５～
－３．１５）［７４－７５］。
一项纳入１５６例ＳＬＮＴ（阴虚火旺证）患者的

ＲＣＴ研究显示：中药滋阴降火糊超声电导透入协同
化疗药物治疗淋巴结结核（阴虚火旺证）相较利福平
超声导入联合常规抗结核治疗，在显著提升临床有
效率（ＲＲ＝１．２７，９５％ＣＩ：１．０９～１．４８），降低中医
证候积分（ＭＤ＝－５．３３，９５％ＣＩ：－６．０７～－４．５９）
增强局部抗结核作用，减少淋巴结中 ＭＴＢ（ＭＤ＝
－１１．４７，９５％ＣＩ：－１２．６９～－１０．２５）方面有优势［７７］。
临床问题７：ＳＬＮＴ局部病灶若久不愈合，采用

中西医结合治疗与单纯西医治疗比较能否促进

愈合？

推荐意见７：对于ＳＬＮＴ形成结核性创面（阴虚
火旺证），推荐外用泽及流浸膏纳米材料＋基础治疗
（抗结核西药），可显著提高临床治疗有效率，中药的

功效可能通过纳米材料的缓释及降解作用得以充分

发挥，促进结核性创面的愈合（２Ｃ）；对于溃疡型淋
巴结结核（气血两虚证），推荐在常规抗结核治疗基
础上予复方五凤草液外用治疗，能显著提高临床有
效率，降低局部体征积分（２Ｃ）。
证据概要７：一项纳入６１例ＳＬＮＴ形成结核性

创面（阴虚火旺证）患者的ＲＣＴ研究显示：泽及流
浸膏纳米材料填塞创面联合西药抗结核治疗，相较
常规抗结核治疗，可显著提高临床治疗有效率
（ＲＲ＝１．５３，９５％ＣＩ：１．１６～２．０２），促进结核性创
面的愈合［８０］。
一项纳入６０例溃疡型ＳＬＮＴ（气血两虚证）患

者的ＲＣＴ研究显示：外用复方五凤草液治疗联合
基础治疗，相较康复新液联合基础治疗，可显著提高
临床有效率（ＲＲ＝１．３３，９５％ＣＩ：１．０４～１．７２），降
低局部体征积分（ＭＤ＝－６．６９，９５％ＣＩ：－８．０７～
－５．３１）［８２］。
一项纳入２１０例ＳＬＮＴ形成寒性脓肿或窦道

患者的非ＲＣＴ研究显示：拔瘰Ⅰ号丹外用＋基础
治疗，相较链霉素粉外用联合基础治疗，可显著提高
临床治疗有效率 （ＲＲ＝２．３２，９５％ＣＩ：１．８６～
２．８９）［８３］。
临床问题８：ＳＬＮＴ经中西医结合治疗后未愈

者是否需要手术？手术方式和手术时机需要选

择吗？

推荐意见８：手术不作为ＳＬＮＴ的常规治疗手
段，当全身治疗和局部治疗２周以上，淋巴结结核病
灶直径＞２ｃｍ，可考虑手术（１Ｂ）。但手术可能出现
并发症，应严格掌握手术适应证，精心选择手术方式
和手术时机，手术需慎重（１Ｂ）。

推荐意见说明

经规范的中西医结合抗结核治疗２周以上，仍
有以下情况者可考虑手术治疗：①局部淋巴结直径

＞２ｃｍ，彩超、ＣＴ显示淋巴结内有液化或者坏死病
变；②淋巴结融合成团，病灶累及肌肉皮肤，伴有脓
肿；③窦道形成，其深部有病变淋巴结，虽经换药，仍
久治不愈，需手术切除；④伴有邻近血管、神经、淋巴
管损伤，需尽早手术干预；⑤经过规范保守治疗后局
部病灶无变化者或抗结核药物耐药者［８４］；⑥影响美
观，患者有美容要求者。（１）手术目的：旨在清除所
有病变淋巴结及受累的脂肪肌肉结缔组织等，力保
切口一期愈合。（２）手术方式：对ＳＬＮＴ结节型采
用区域性切除术，浸润型及脓肿型采用结核性病灶
广泛清除术，窦道型采用窦道扩大切除术；病灶切除
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后视创面大小、创面基底深度等，选择扩创引流技
术；创基，微环境营造技术；创面修复技术、减张缝合
甚至植皮术、皮瓣或肌皮瓣修复术；若创面感染严
重，坏死组织难以清除，早期可联合封闭式负压引流
术等。（３）术前注意事项：①手术时机的确立：手术
时机的择定尤为重要，包括术前充分的基础抗结核
治疗以及ＣＴ、ＭＲＩ等影像学资料的术前评估，力争
切口一期愈合；在清除病灶的同时，需最大程度保护
重要解剖的完整性，以规避术后并发症；②手术方式
的选择：不同分期的ＳＬＮＴ需根据其病灶的范围，
受累淋巴结的程度采取对应的手术方式，有助于彻
底清除病灶及周围卫星灶，防止病变残存引起复发；

③手术切口的设计：部分ＳＬＮＴ患者寒性脓肿范围
大，皮肤坏死，形成较大创面；另有患者脓肿破溃后
出现多个窦道口，形成多处散在皮损，手术过程中在
清除病灶的同时需完成对创面、皮损的修复［８５－８８］。
手术留取组织除行组织病理学外，建议行细菌

学检查，根据其结果进行药物敏感性试验（ｄｒｕｇ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ　ｔｅｓｔ，ＤＳＴ）；包括表型ＤＳＴ和基因型ＤＳＴ，
对制定化疗方案有益。因为ＳＬＮＴ本身即是肺外
结核病的一种，局部淋巴结的结核病灶可能通过淋
巴液和血液扩散至全身其他部位，因此术后中西医
结合抗结核治疗与术前同样重要，需继续巩固治疗
完成疗程。

ＳＬＮＴ创面愈合后，可能遗留不同程度的瘢痕
组织，需予以综合抗瘢痕及抗色素治疗，若增生明
显，甚至引发挛缩畸形等功能性障碍，可采取手术
治疗［８９－９１］。耐药患者参照我国耐药结核病处理
指南［４９－５０］。
证据概要８：一项纳入３０８例颈部淋巴结结核

患者的３个ＲＣＴ研究显示：功能性颈部淋巴结清扫
术，相较颈部淋巴结结核病灶清除术，可显著降低复
发率［ＲＲ＝０．１５，９５％ＣＩ：０．０５～０．４１］［９２－９４］。
一项纳入６０例淋巴结结核窦道患者的ＲＣＴ研

究显示：切开疗法相较拖线疗法，可显著降低局部体
征积分［ＭＤ＝－７．８１，９５％ＣＩ：－９．４６～－６．１６］，
显著缩短窦道愈合时间［ＭＤ＝－１１．５７，９５％ＣＩ：

－１９．５０～－３．６４］［７９］。
《浅表淋巴结结核的诊断与治疗专家共识（２０２３

年版）》［１５］建议：手术不作为ＳＬＮＴ的常规治疗手
段，当全身治疗和局部治疗后淋巴结结核病灶不能
完全消失时，如难治性（耐药）、复发性患者可考虑手
术。但手术可能出现并发症，应严格掌握手术适应
证，精心选择手术方式及手术时机，手术应慎重。
五、特殊人群诊断与治疗
临床问题９：儿童及青少年ＳＬＮＴ有哪些特殊

性？采用中西医结合治疗在哪些方面有优势？

推荐意见９：对于儿童和青少年药物敏感ＳＬＮＴ，
推荐２Ｈ－Ｒ－Ｚ（Ｅ）／４Ｈ－Ｒ方案，包括强化期 Ｈ－Ｒ－Ｚ
（Ｅ）２个月，继续期 Ｈ－Ｒ　４个月，总疗程为６个月。
未达到治愈标准时可酌情延长强化期或继续期（最
长３个月）（ＧＰＳ）；弱推荐消疬膏联合常规抗结核西
药治疗，可显著提升临床有效率，降低不良反应
（２Ｃ）。
推荐意见说明

儿童：年龄＜１０岁，其中，新生儿指出生后０～
２８ｄ，婴儿指＜１岁。青少年指年龄１０～１８岁。儿
童处于生长发育的阶段，应注意休息、加强营养。
儿童和青少年药物敏感性结核病应用 ＷＨＯ

推荐方案２Ｈ－Ｒ－Ｚ（Ｅ）／４Ｈ－Ｒ［９５］（化学治疗药物使用
剂量［９６］见表３）。ＳＬＮＴ在疗程结束时均需进行疗
效评估，并依据患儿病情实际状况停药或进行方案
调整。当达到治愈标准时即可停药，否则需延长继
续期治疗时间（最长３个月）。在治疗延长之前，需
排除患儿是否患有耐药结核病和结核病以外的其他

疾病［９６－１００］。服用异烟肼治疗同时应补充维生素

Ｂ６，以降低周围神经病变风险［９６］。
儿童ＳＬＮＴ病机为脏腑娇嫩，脾肺不足；痰火

表３　儿童和青少年药物敏感结核病化学治疗药物使用剂量

药物
平均剂量

（ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）
每日给药范围

（ｍｇ／ｋｇ）
每日最大剂量

（ｍｇ）
给药方式

（１次／ｄ）

异烟肼　 １０　 １０～１５ａ ３００ 口服或静脉（建议首选口服）

利福平　 １５　 １０～２０
体质量＜５０ｋｇ，４５０
体质量≥５０ｋｇ，６００

口服或静脉（建议首选口服）

吡嗪酰胺 ３５　 ３０～４０　 １５００～１６００ 口服

乙胺丁醇 ２０　 １５～２５
体质量＜５０ｋｇ，７５０
体质量≥５０ｋｇ，１０００

口服

注 ａ：建议在年幼儿童中使用推荐剂量的上限，在年长儿童中使用推荐剂量的下限，当体质量达到２５ｋｇ时采用成人剂量进行治疗
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瘀结，正虚毒恋。中医药治疗多从扶正角度辨证施
治，尤重外治，扶正即调节患儿机体免疫状态，内服
中药益气健脾，正气旺则邪易祛。儿童ＳＬＮＴ选方
用药需轻灵，多用黄芪、党参、山药、茯苓、黄精、贝
母等［１０１］。
证据概要９：《儿童和青少年药物敏感结核病化

学治疗专家共识（２０２４年版）》［９６］建议，儿童和青少年
药物敏感ＳＬＮＴ规范治疗原则与成年人相同。病
变早期细菌生长迅速、代谢活跃，抗结核药物易发挥
作用；联合用药主要针对不同代谢状态的细菌，增强
疗效，同时进一步防止耐药性的产生；选择适量的剂
量，使患儿在可以耐受抗结核药的情况下，发挥最大
的杀菌或抑菌作用而药物不良反应可以耐受；不随
意中断治疗，坚持规律、全程用药，消灭病灶中持留
菌，防止复发。治疗方案２Ｈ－Ｒ－Ｚ（Ｅ）／４Ｈ－Ｒ包括强
化期 Ｈ－Ｒ－Ｚ（Ｅ）２个月，继续期 Ｈ－Ｒ　４个月，总疗程
为６个月。在治疗过程中需根据患儿体质量变化及
时调整药物剂量，一般每月评估１次。疗程结束时
均需进行疗效评估，未达到治愈标准时可酌情延长
强化期或继续期（最长３个月）。
一项纳入６０例儿童ＳＬＮＴ患者的 ＲＣＴ研究

显示：消疬膏联合常规抗结核治疗相较常规抗结核
治疗，可显著提升临床治疗有效率（ＲＲ＝１．３２，

９５％ＣＩ：１．０５～１．６５），降低不良反应（ＲＲ＝０．１５，

９５％ＣＩ：０．０６～０．３９）［１０１］。
临床问题１０：老年ＳＬＮＴ采用中西医结合治疗

与单纯西医治疗比较能否提高临床有效率？

推荐意见１０：对于老年ＰＴＢ并发颈部淋巴结
结核，推荐结核丸联合常规抗结核方案，可显著提高
临床有效率，痰菌转阴率和空洞改变情况（闭合），显
著降低ＴＮＦ－α和ＩＬ－６（２Ｃ）。

推荐意见说明

根据年龄，可将老年人分为：６０～６９岁为低龄
老年人，７０～７９岁为中龄老年人，８０岁以上为高龄
老年人。建议根据年龄分层推荐不同治疗方案。老
年人群肿瘤发病率较高，需及时进行病理或分子生
物学检测明确诊断。老年人随着年龄增长，脏器功
能出现不同程度生理性衰退，影响药物的吸收、分
布、排泄，药物在体内代谢复杂，血药浓度不同于非
老年患者。不良反应发生率高于非老年患者［１０２］。
应按年龄分层、肝功能、肌酐清除率等制定个体化治
疗方案，利福平敏感但不能耐受利福平或出现肝损
伤风险高的老年结核病患者可应用利福喷丁替代利

福平，对高龄老年利福平敏感患者避免使用链霉素，

慎重使用吡嗪酰胺［１０３］。必要时根据肌酐清除率给
药或减量给药。氨基糖苷类、卷曲霉素、利福布汀、
利福喷丁、吡嗪酰胺、乙胺丁醇、左氧氟沙星等，需要
根据肌酐清除率减量或延长给药间隔，ＷＨＯ建议
当肌酐清除率＜３０ｍｌ／ｍｉｎ时，乙胺丁醇、吡嗪酰胺
每周３次给药［１０３－１０４］。
中医药治疗以“扶正托毒、化痰散结、生肌敛疮”

为核心，兼顾老年“脾肾两虚、瘀毒成脓”特点［１０５］。
选方用药以健脾补肾、益气活血为主，选用熟地黄、
人参、黄芪、党参、黄精、丹参、当归、川芎等，与抗结
核西药同用起到减毒增效的作用［１０２，１０６］。
证据概要１０：结核丸联合常规抗结核治疗相较

常规抗结核治疗，一项纳入１０３例老年ＰＴＢ合并颈
部淋巴结结核患者的ＲＣＴ研究显示：可显著提高淋
巴结结核治疗有效率（ＲＲ＝１．３７，９５％ＣＩ：１．０９～
１．７１）［１０６］。另一项纳入２０５例老年ＰＴＢ合并颈部
淋巴结结核患者的２个ＲＣＴ研究显示：可显著提高
治疗ＰＴＢ有效率［ＲＲ＝１．２０，９５％ＣＩ：１．０８～１．３４］、
痰菌阴转率（ＲＲ＝１．１７，９５％ＣＩ：１．０６～１．２８）、促
进空洞改变（ＲＲ＝１．９４，９５％ＣＩ：１．２７～２．９５），显
著降低 ＴＮＦ－α（ＭＤ＝－３．６３，９５％ＣＩ：－４．６８～
－２．５７）和ＩＬ－６（ＭＤ＝－８．８４，９５％ＣＩ：－１０．５６～
－７．１３）［１０６－１０７］。
临床问题１１：ＳＬＮＴ 与慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃ

ｋｉｄｎｅｙ　ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）共病（ＳＬＮＴ－ＣＫＤ），怎样制定
抗结核治疗方案？

推荐意见１１：对于ＳＬＮＴ－ＣＫＤ，应尽量选择经
肝脏、肝肾双通道或者肝肾之外代谢通路的药物；具
明显肾脏毒性，且主要经肾脏代谢的药物应避免使
用。对于单纯肾小球滤过率（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ　ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｒａｔｅ，ＧＦＲ）轻度下降（６０～８９ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２）
的ＣＫＤ患者，无需降低抗结核药物剂量；对于ＧＦＲ
降低明显的ＣＫＤ患者，主要为ＣＫＤ　３ｂ、４～５期以
及接受透析的群体，抗结核治疗方案必须要根据

ＧＦＲ进行调整（ＧＰＳ）。

推荐意见说明

ＣＫＤ是指各种原因引起的肾损伤或肾功能下
降超过３个月，包括出现肾脏损伤标志（白蛋白尿、
尿沉渣异常、肾小管相关疾病、组织学检查异常及影
像学检查异常）或有肾移植病史，伴或不伴肾小球滤
过率ＧＦＲ下降，或不明原因的 ＧＦＲ下降（ＧＦＲ＜
６０ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２）超过３个月［１０８］。ＳＬＮＴ－
ＣＫＤ表现在淋巴结病变占２０．０％［１０９－１１０］。
诊断：ＳＬＮＴ－ＣＫＤ诊断需同时符合两者诊断标
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准。改善全球肾脏病预后组织（Ｋｉｄｎｅｙ　Ｄｉｓｅａｓｅ：

Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ　Ｇｌｏｂａｌ　Ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ＫＤＩＧＯ）发布的《ＫＤＩＧＯ
２０２４慢性肾脏病评估与管理临床实践指南》［１１１］根
据 ＧＦＲ 将 ＣＫＤ 分为 ５期：１期 ＧＦＲ 正常或≥
９０ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２；２期 ＧＦＲ　６０～８９ｍｌ·

ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２；３ａ期 ＧＦＲ　４５～５９ｍｌ·ｍｉｎ－１·

１．７３ｍ－２；３ｂ期ＧＦＲ　３０～４４ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２；

４期ＧＦＲ　１５～２９ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２；５期ＧＦＲ＜
１５ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２或透析。慢性肾衰竭（ｃｈｒｏｎｉｃ
ｒｅｎａｌ　ｆａｉｌｕｒｅ，ＣＲＦ）是指ＣＫＤ引起的 ＧＦＲ下降及
与此相关的代谢紊乱和临床症状组成的综合征，主
要为ＣＫＤ　４～５期及一部分３ｂ期的群体［１１１］。
治疗原则：对于ＣＫＤ在１期、２期的患者，抗结

核治疗方案应按照我国抗结核治疗的规范和指南进

行，单纯 ＧＦＲ轻度下降的患者，无需降低抗结核药
物剂量；对于 ＧＦＲ降低明显的ＣＫＤ患者，主要为

ＣＫＤ３ｂ、４～５期以及接受透析的群体，抗结核治疗
方案必须要根据ＧＦＲ进行调整［１１２－１１４］，应尽量选择
经肝脏、肝肾双通道或者肝肾之外代谢通路的药物；
具明显肾脏毒性，且主要经肾脏代谢的药物应避免
使用［１１３］。
证据概要１１：《慢性肾脏病合并结核病的治疗

专家共识（２０２２版）》［１１３］建议：ＧＦＲ＜３０ｍｌ·ｍｉｎ－１·

１．７３ｍ－２时的抗结核治疗方案推荐：初治ＳＬＮＴ：

２Ｈ－Ｒ－Ｚ３－Ｅ３／４Ｈ－Ｒ；复治ＳＬＮＴ：３Ｈ－Ｒ－Ｚ３－Ｅ３（Ｌｆｘ３／

Ｍｆｘ）／６Ｈ－Ｒ－Ｅ３（Ｌ－ｆｘ３／Ｍｆｘ）；初治及复治ＳＬＮＴ，
疗程可延至１２个月甚至更长。可以使用德拉马尼、
贝达喹啉，需密切观察［１１３－１１４］。
一项纳入２８例ＳＬＮＴ－ＣＫＤ患者的回顾性观

察性研究显示：内服内消瘰疬片联合抗结核药物治
疗ＳＬＮＴ－ＣＫＤ可提高临床有效率［１１５］。
临床问题１２：ＳＬＮＴ与糖尿病（ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ｍｅｌｌｉｔｕｓ，

ＤＭ）共病（ＳＬＮＴ－ＤＭ），治疗怎样选择降糖药物？
中药联合抗结核及降糖治疗有哪些优势？

推荐意见１２：对于ＳＬＮＴ－ＤＭ，发生药物不良
反应的概率高于普通结核病患者，且治疗失败率较
高。因两类药物叠加作用发生的不良反应，原则上
应优先保留抗结核药物，考虑调整降糖药物。胰岛
素（ｉｎｓｕｌｉｎ，ＩＮＳ）基本不受异烟肼或利福霉素类抗
结核药物的影响，可按常规剂量使用，因而ＩＮＳ是
首选的降糖药物之一。需根据糖尿病并发症的发生
情况制定个体化治疗方案（ＧＰＳ）；弱推荐猫爪草胶
囊联合抗结核及皮下注射ＩＮＳ控制血糖治疗方案
（２Ｃ）。

推荐意见说明

糖尿病是因ＩＮＳ绝对或相对分泌不足和（或）

ＩＮＳ利用障碍引起的以高血糖为特征的代谢性疾
病，当人体内长期存在高血糖，会导致心脏、血管、
眼、肾、神经等慢性损害及功能障碍［１１６］。糖尿病分
类：主要分为１型糖尿病（Ｔ１ＤＭ）和２型糖尿病
（Ｔ２ＤＭ），其他特殊类型糖尿病与妊娠期糖尿病均
少见［１１７］。
诊断：ＳＬＮＴ－ＤＭ诊断需同时符合两者诊断标

准。糖尿病诊断参考１９９９年 ＷＨＯ的糖尿病诊断
标准，２０１１年 ＷＨＯ及《中国２型糖尿病防治指南》
（２０２０年版）均提出在严格质量控制的实验室，测定
的标准化糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）可以作为糖尿病
补充诊断标准。具体诊断标准如下：典型糖尿病症
状：多尿、烦渴多饮、多食、不明原因体质量减轻，加
上空腹血糖值≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ（１２６ｍｇ／ｄｌ），和（或）
随机血糖值≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ（２００ｍｇ／ｄｌ），和（或）口
服葡萄糖耐量实验（ＯＧＴＴ）２ｈ血糖值≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ
（２００ｍｇ／ｄｌ），和（或）ＨｂＡ１ｃ≥６．５％［１１８－１２０］。
治疗：糖尿病会影响ＳＬＮＴ的治疗效果，甚至

可能恶化病情。糖尿病病程≥５年以上容易出现周
围神经、视网膜、视神经、肾脏等慢性并发症，应避免
使用引起不良反应及加剧并发症的药物，如异烟肼、
利福平、吡嗪酰胺等抗结核药物与口服降糖药物联
用可能出现肝损害不良反应；异烟肼与磺脲类药物
同时使用可能导致磺脲类药物的代谢减慢，增加其
暴露时间和发生低血糖的风险，尤其是在老年人和
慢性肾功能衰竭患者中应该引起警惕；二甲双胍和
抗结核药物都会引起胃肠道不良反应；糖尿病二线
用药格列齐特等药物，主要不足是有低血糖风险、与
利福霉素有相互作用，可导致疗效下降３０％～
８０％。利福平会使格列齐特血药浓度下降，导致血
糖失控。需做好药物不良反应监测，针对可能的并
发症情况及时干预［１１７－１２０］。
糖尿病属于中医“消渴”的范畴。瘰疬与消渴，

二者均属“阴亏为本，痰瘀互结”之证。消渴日久，耗
伤气阴，虚火炼液为痰，痰瘀阻络，结于颈腋则成瘰
疬。应两病同治，内服与外治并重，以“益气养阴、化
痰散结、活血通络”为大法，内服调脏腑，外治通经
络，体现“整体调节、标本兼顾”的核心优势［１２１］。
证据概要１２：《结核病与糖尿病共病的治疗管

理专家共识》［１１７］指出：ＳＬＮＴ－ＤＭ 患者发生药物不
良反应的概率高于普通结核病患者，且治疗失败率
较高。当患者出现不良反应时，需及时进行相关检
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查，明确不良反应类型，精准评估严重程度。因两类
药物叠加作用发生的不良反应，要全面评估药物调
整对预后的影响，原则上应优先保留抗结核药物，考
虑调整降糖药物。因糖尿病患者容易出现视神经、
末梢神经、肾脏等组织器官损伤，抗结核药物可能加
重糖尿病本身的并发症，需根据糖尿病并发症的发
生情况制定个体化治疗方案。
一项纳入４６例ＳＬＮＴ－ＤＭ 患者的 ＲＣＴ研究

显示：猫爪草胶囊联合常规抗痨化疗方案加皮下注
射胰岛素相较常规抗结核化疗方案加皮下注射胰岛

素，临床治疗有效率有所增加（ＲＲ＝１．０１，９５％ＣＩ：

０．８９～１．１５），猫爪草胶囊有助于提高化疗药物的利
用率，改善病灶周围血液循环，使抗结核治疗药物易
于渗透到组织内部发挥协同作用［１２２］。
临床问题１３：ＳＬＮＴ与风湿免疫病（ｒｈｅｕｍａｔｉｃ

ｄｉｓｅａｓｅｓ，ＲＤ）共病（ＳＬＮＴ－ＲＤ），哪种抗结核药物和
风湿免疫病治疗药物有相互作用？怎样选择替代

方案？

推荐意见１３：ＳＬＮＴ－ＲＤ的治疗原则与非风湿
免疫病患者相同，需密切监测药物不良反应，并关注
药物之间的相互作用，建议根据治疗效果或免疫治
疗强度，必要时延长抗结核治疗疗程（１Ａ）。

推荐意见说明

风湿免疫病以免疫功能紊乱为主要特点，多需
长期应用糖皮质激素、免疫抑制剂、生物制剂治疗。
疾病本身和治疗药物都使得风湿免疫病患者成为结

核易感人群，其感染和发病的风险约为普通人群的

２～５倍［１２３］。
诊断：（１）ＳＬＮＴ主要依据 ＭＴＢ病原学检查或

组织病理检查，其中分子生物学检测在免疫抑制人
群ＳＬＮＴ的诊断中具有重要作用，风湿免疫病人群
出现原发病不能解释的症状或局灶性损害时，应尽
早应用，以得到早期诊断［１２３］。（２）临床诊断病例需
结合患者的临床表现、影像学检查、免疫学检查以及
抗结核治疗的疗效来综合判断［１２３］。
治疗：（１）抗结核治疗优先原则［１２３］：利福平与

免疫抑制剂（如甲氨蝶呤）存在显著相互作用，可能
降低药效或增加不良反应风险。利福布汀作为利福
霉素类衍生物，对 ＭＴＢ的抑制作用更强，且对肝药
酶的诱导作用较弱，与免疫抑制剂联用更安全。注
意风湿活动期适当延长。（２）风湿免疫病控制药物
选择：①轻度活动：羟氯喹２００～４００ｍｇ／ｄ、柳氮磺
吡啶１～３ｇ／ｄ，适用于无器官损伤的患者。②中重
度活动：ＩＬ－６抑制剂（托珠单抗）、ＪＡＫ抑制剂（托法

替布），注意避免ＴＮＦ－α抑制剂，托珠单抗不增加结
核风险。③危重症：糖皮质激素（泼尼松≤１５ｍｇ／ｄ），
短期覆盖抗结核治疗。④禁忌药物：ＴＮＦ－α抑制
剂，结核再激活风险增加［１２４］。（３）中医药治疗：

ＳＬＮＴ－ＲＤ属“正虚毒结、痰瘀阻络”之证，治疗需兼
顾“抗结核、调免疫、化痰核、防复发”四重目标。中
医药在此类共病中具有优势，可形成“内攻外透、攻
补兼施、中西协同”的整合方案［１２５－１２６］。
证据概要１３：《风湿免疫病患者结核病诊治及

预防实践指南（２０２５年版）》［１２３］建议：药物敏感性

ＳＬＮＴ－ＲＤ推荐使用异烟肼＋利福类药物＋吡嗪酰
胺＋乙胺丁醇强化治疗３个月，然后使用异烟肼＋
利福类药物继续巩固治疗７～１０个月。结核病治疗
或预防性治疗期间，需要关注抗结核药物和风湿免
疫病治疗药物的相互作用，其中最突出的是利福类
药物，其可加快糖皮质激素、环孢素、他克莫司、甲氨
蝶呤、霉酚酸酯、羟氯喹、托法替布、乌帕替尼等药物
的代谢。
一项纳入５２例ＳＬＮＴ－ＲＤ患者的回顾性观察

性研究显示：内服内消瘰疬片联合抗结核药物治疗

ＳＬＮＴ－ＲＤ可提高临床有效率［１１５］。
临床问题１４：ＳＬＮＴ与艾滋病共病的抗结核与

抗病毒治疗原则是什么？中西医协同治疗是否能提

高疗效，促进免疫功能重建？
推荐意见１４：ＳＬＮＴ与艾滋病共病治疗原则

与普通患者相同，在排除结核性脑膜炎后，推荐在
抗结核治疗后２周内尽早启动抗逆转录病毒治疗
（ａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌ　ｔｈｅｒａｐｙ，ＡＲＴ）。耐药性ＳＬＮＴ在使
用二线抗结核药物后８周内开始ＡＲＴ。首选ＡＲＴ
方案为替诺福韦（齐多夫定）＋拉米夫定（恩曲他滨）＋
依非韦伦或多替拉韦，与利福平合用时，多替拉韦的
剂量建议加倍（５０ｍｇ，２次／ｄ）（１Ａ）；在ＣＤ４细胞计
数＜１００个／μｌ且存在免疫重建炎症综合征高风险
时需延迟 ＡＲＴ启动（ＧＰＳ）；弱推荐内消瘰疬片联
合抗结核药物及免疫治疗方案（２Ｃ）。

推荐意见说明

艾滋病，即获得性免疫缺陷综合征（ａｃｑｕｉｒｅｄ
ｉｍｍｕｎｅ　ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）是由人类免疫
缺陷病毒（ｈｕｍａｎ　ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ　ｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）感
染致机体免疫功能缺陷而出现的一系列临床综合病

症。ＡＩＤＳ患者因免疫损伤、抑制或缺陷，导致免疫
功能降低，常并发各种机会性感染，其中结核感染是
其最常见的机会性感染之一，也是其发生死亡的最
主要病因之一。并发结核感染以ＰＴＢ最为常见，而
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肺外结核则以淋巴结结核多见，并多以淋巴结肿大
为临床就诊首要原因。
特点：（１）青壮年发病为主；（２）临床症状和体征

复杂多变，全身症状明显，常有发热和体质量下降，
而午后低热、盗汗等结核中毒症状不明显；（３）肺外
结核的发病率高；（４）淋巴结肿大（浅表或纵隔或腹
腔淋巴结）常见，以颈部淋巴结肿大为主，部分患者
表现为纵隔及腹腔淋巴结肿大；（５）结核相关辅助检
查如痰检、Ｔ－ＳＰＯＴ．ＴＢ、ＰＰＤ试验阳性率均偏低，
其中Ｔ－ＳＰＯＴ．ＴＢ阳性率稍高于ＰＰＤ试验及结核
抗体阳性率；ＳＬＮＴ大多出现在 ＡＩＤＳ并发其他机
会性感染之前［１２７－１３１］。
诊断：成人、青少年及１８月龄以上儿童，符合下

列一项者即可诊断 ＨＩＶ感染：①ＨＩＶ抗体筛查试
验阳性和 ＨＩＶ补充试验阳性（抗体补充试验阳性或
核酸定性检测阳性或核酸定量＞１０００拷贝／ｍｌ）；

②有流行病学史或 ＡＩＤＳ相关临床表现，２次 ＨＩＶ
核酸检测均为阳性；③ＨＩＶ分离试验阳性［１２７－１３４］。
治疗：在ＳＬＮＴ并发 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者中，抗结

核和ＡＲＴ治疗都是重要手段，目前主张尽早启动

ＡＲＴ。首选ＡＲＴ方案为替诺福韦（齐多夫定）＋拉
米夫定（恩曲他滨）＋依非韦伦或多替拉韦［１３４－１３５］。
结核相关免疫重建炎症综合征（ｉｍｍｕｎｅ　ｒｅｃｏｎｓｔｉｔｕ－
ｔｉｏｎ　ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＩＲＩＳ）的预测因素包
括基线ＣＤ４细胞计数＜１００个／μｌ；在启动ＡＲＴ后

ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数快速增加；若结核病的严重程
度（脑脊液白细胞计数高、脑脊液 ＭＴＢ培养阳性）
存在高风险时应在结核病治疗开始后３０ｄ内启动

ＡＲＴ［１３６］。

ＳＬＮＴ并发 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病机复杂，属“正虚毒
恋、痰瘀互结、气阴两伤”之证。中医药治疗需在高
效抗逆转录病毒治疗的基础上，以“扶正托毒、化痰
散结、养阴清热”为主线，形成“内服－外治－调免疫”
三位一体方案。中医药通过“扶正不助邪、解毒不伤
正”的精准分层干预，可协同实现：控制结核，减少耐
药；免疫重建：提升ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数，降低机
会性感染；改善生存质量：缓解消瘦、盗汗等虚损
症状［１３７］。
证据概要１４：《中国艾滋病诊疗指南（２０２４年

版）》［１３４］指出：ＳＬＮＴ并发ＡＩＤＳ治疗原则与普通患
者相同，但使用抗结核药物时应注意与抗病毒药物
之间的相互作用及配伍禁忌。当利福平与整合酶抑
制剂多替拉韦（ＤＴＧ）合用时，必须将多替拉韦的剂
量调整为５０ｍｇ，２次／ｄ。可考虑使用肝药酶诱导作

用较弱的利福布汀替代利福平，与多替拉韦或拉替
拉韦合用时则无需调整剂量。所有 ＳＬＮＴ 合并

ＡＩＤＳ患者无论ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数水平的高低
均应接受ＡＲＴ。推荐药物敏感性ＳＬＮＴ在２周内、
耐药性ＳＬＮＴ在８周内开始ＡＲＴ。

《ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者合并结核病诊治专家共识（２０２５
年版）》［１３５］指出：在ＣＤ４细胞计数＜１００个／μｌ且存
在ＴＢ－ＩＲＩＳ高风险时需延迟ＡＲＴ启动。建议在结
核病治疗开始后３０ｄ内启动 ＡＲＴ。过早 ＡＲＴ可
能加重淋巴结结核炎症反应。
一项纳入７８例ＳＬＮＴ并发ＡＩＤＳ患者的ＲＣＴ

研究显示：内消瘰疬丸联合常规抗结核及高效抗逆
转录病毒治疗，相较常规抗结核及高效 ＡＲＴ，可显
著提高免疫功能重建疗效（显效率）（ＲＲ＝１．４１，

９５％ＣＩ：１．０２～１．９４），显著降低 ＨＩＶ－ＲＮＡ 载量
（ＭＤ＝－０．６３，９５％ＣＩ：－０．９０～－０．３６）和ＴＢ－ＩＧＲＡ
（ＭＤ＝－０．６２，９５％ＣＩ：－１．０２～－０．２２）［１３８］。
六、安全性管理和不良反应处理
临床问题１５：ＳＬＮＴ抗结核治疗过程中出现抗

结核药所致药物性肝损伤（ａｎｔｉ－ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ　ｄｒｕｇ－
ｉｎｄｕｃｅｄ　ｌｉｖｅｒ　ｉｎｊｕｒｙ，ＡＴＢ－ＤＩＬＩ）的处理原则及措
施？其他不良反应如何管理？

推荐意见１５：ＳＬＮＴ在治疗中发生抗结核药所
致ＡＴＢ－ＤＩＬＩ应立即停用可疑药物。对于丙氨酸转
氨酶（ａｌａｎｉｎｅ　ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）／天冬氨酸转
氨酶（ａｓｐａｒｔａｔｅ　ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ）即 ＡＬＴ／

ＡＳＴ明显升高的急性肝细胞损伤型或混合型ＤＩＬＩ，
推荐应用双环醇和（或）异甘草酸镁。对于 ＡＬＴ／

ＡＳＴ升高的轻、中症肝细胞损伤型ＤＩＬＩ，可合理选
择甘草酸二铵、复方甘草酸苷等其他甘草酸类、谷胱
甘肽、硫普罗宁、水飞蓟素类、多烯磷脂酰胆碱等药
物。对于碱性磷酸酶（ａｌｋａｌｉｎｅ　ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，ＡＬＰ）／
谷氨酰胺转移酶（γ－ｇｌｕｔａｍｙｌｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＧＧＴ）／总
胆红素（ｔｏｔａｌ　ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢｉｌ）即ＡＬＰ／ＧＧＴ／ＴＢｉｌ升
高的胆汁淤积型ＤＩＬＩ，可选择熊去氧胆酸或Ｓ－腺苷
蛋氨酸（１Ａ）。对于其他不良反应，建议在治疗前和
治疗过程中定期监测肝肾功能、血常规、甲状腺功
能、心电图等，若发生不良反应，应仔细查找分析原
因，及时处理（ＧＰＳ）。

推荐意见说明

治疗ＳＬＮＴ时抗结核药物和手术应用的麻醉
药物以及手术创伤对机体免疫的影响，均可能引起
药物性肝损伤。其中以 ＡＴＢ－ＤＩＬＩ最为多见，危害
性较大［１３９－１４０］。
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处理原则及措施：首要措施是及时停用导致肝
损伤的可疑药物。①综合评估患者的结核病病情、
肝功能损伤程度、相关危险因素及全身状况等。

②若ＡＬＴ＜３×正常值上限（ＵＬＮ），无明显症状，
无黄疸，可在密切监测下保肝治疗，并酌情停用部分
肝损伤发生频率高的抗结核药物。③ＡＬＴ≥３×
ＵＬＮ，或总胆红素≥２×ＵＬＮ，应停用肝损伤相关的
抗结核药物，保肝治疗并密切监测。④ＡＬＴ≥５×
ＵＬＮ，或ＡＬＴ≥３×ＵＬＮ伴有黄疸、恶心、呕吐、乏
力等症状，或总胆红素≥３×ＵＬＮ，应立即停用所有
肝损伤相关的药物，积极保肝治疗，重度及肝衰竭患
者应在综合治疗的基础上实施抢救［１４１－１４２］。
七、疗效标准及预后
临床问题１６：ＳＬＮＴ疗效标准依据是什么？评

估方法有哪些？预后如何？

推荐意见１６：ＳＬＮＴ经规范治疗后，初期可以
临床痊愈；中期或后期病变浅表淋巴结形成纤维化
或钙化，局部包块不会完全消失，经影像学复查浅表
淋巴结缩小至短径＜１ｃｍ，淋巴结内无液性暗区或
出现钙化，结构相对正常，且窦道愈合，全身症状消
失，血红细胞沉降率正常，连续３个月病灶无变化可
考虑停药。不推荐ＩＧＲＡ用于抗结核治疗的疗效
评估（ＧＰＳ）。
证据概要１６：１９９７年发布的《中药新药临床研

究指导原则（第三辑）》［１４３］规定了“瘰疬”的诊断与
疗效判断标准，２００２年发布的《中药新药临床研究
指导原则》［１４４］细化了中医证候积分计算方法。
推荐意见１７：浅表淋巴结结核总体预后好，大

部分患者经中西医结合治疗可治愈。采用局部治疗
结合全身化疗可以降低手术率，减轻全身药物不良
反应，缩短疗程，提高治愈率，降低复发率。早期诊
断，早期治疗，针对不同类型采用适合的方法对预后
有重要的影响（ＧＰＳ）。

推荐意见说明

疾病疗效评价标准［１４３－１４４］：（１）临床痊愈：肿块
消退，全身症状消失，化验指标正常，随访３个月无
复发。（２）显效：肿块缩小１／２以上，或数量减少１／２
以上，化验指标正常。（３）有效：肿块缩小或数量减
少不足１／２，化验指标有改善。（４）无效：治疗肿块
大小及数量无改善，或已酿脓，或破溃，有窦道形成。
证候疗效判定标准［１４４］：疗效指数＝（治疗前积分－

治疗后积分）／治疗前积分×１００％。所有症状体征都分
为无、轻、中、重四级，主证分别记０、２、４、６分，次证
分别记０、１、２、３分；舌脉仅记录，不计分。详见附

件证候评分量表。（１）临床痊愈：中医临床症状、体
征消失或基本消失，证候积分减少≥９５％。（２）显
效：中医临床症状、体征明显改善，证候积分减少

≥７０％。（３）有效：中医临床症状、体征均有好转，证
候积分减少≥３０％。（４）无效：中医临床症状、体征
均无明显改善，甚或加重，证候积分减少不足３０％。

ＳＬＮＴ经规范治疗，一般能够治愈，预后良好。
治疗期间患者应严格执行医嘱，避免擅自停药，导致
病情反复或耐药产生。如果脓肿形成，需及时采用切
开引流、化腐清创等外治法，必要时行手术干预［４０，５１］。
证据概要１７：一项纳入１２项ＲＣＴ研究的系统

综述结果显示，内消瘰疬丸（片）联合常规西药抗结
核治疗颈部淋巴结结核患者与常规西药抗结核治疗

比较，在改善临床症状、促进淋巴结病灶吸收和显著
提高总有效率方面优于单纯西药治疗，且未增加不
良反应风险，具有良好的有效性和安全性［６１］。

第三部分　指南的局限性和未来研究方向

国内曾有西医的淋巴结结核诊疗指南和瘰疬的

中医诊疗指南，但是发布时间已经年代久远，我国临
床医生在浅表淋巴结结核的中西医结合诊疗实践中

仍存在病因辨识不清、诊断标准不一及治疗不规范
等问题。以往指南多侧重于单一医学体系，缺乏西
医辨病与中医辨证相结合的整体设计，国外尚无

ＳＬＮＴ诊疗指南，因此，亟需制订符合国情的中西医
结合循证医学临床实践指南。本指南聚焦近年来

ＳＬＮＴ中西医结合临床实践中的热点与争议，主要
包括：精准的病原学诊断是合理治疗的前提，宏基因
组测序及质谱分析等新技术能否替代传统涂片找抗

酸杆菌或培养成为一线诊断路径；结核性窦道溃疡
或耐药型ＳＬＮＴ病因复杂，常伴免疫失衡、混合感
染及多病共病，因此“经验性－阶梯式”中西医结合策
略尤为关键。如何指导基层及专科医生进行经验性
治疗并动态评估反应，在标准３Ｈ－Ｒ－Ｚ－Ｅ／９～１０Ｈ－
Ｒ－Ｅ方案基础上何时叠加“消核散结”中药内服外
敷；脓肿期何时切开引流联合祛腐提脓；以及儿童、
老年、ＣＫＤ、ＤＭ、ＲＤ、ＡＩＤＳ等特殊人群如何制定方
案并同步应用“托里生肌”等均是本指南关注的临床
难题。
本指南围绕最具临床价值的１６个ＰＩＣＯ问题

形成１７条推荐意见，充分体现循证指南与传统共识
的根本区别。对于孕妇ＳＬＮＴ患者，因证据非常有
限，尚无法确定本指南的推荐意见是否适用，是未来
研究方向之一。对于目前证据尚不充分的关键环节
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（如儿童剂量－中医体质－药物代谢关联、ＡＩ－中医辨
证模型在基层的可行性等），指南明确提出未来研究
方向，通过开展多中心随机对照试验与真实世界研
究，以及智能外科诊疗等填补证据空白，持续优化具
有我国特色的中西医结合诊疗模式。
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在确诊颈部淋巴结结核中的价值．现代医学，２０２０，４８（１２）：
１５２９－１５３３．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－７５６２．２０２０．１２．００７．

［２９］张雪，王竞．超声造影引导下穿刺获取标本行结核相关检测对
诊断淋巴结结核的价值评价．影像研究与医学应用，２０２４，
８（１６）：１７０－１７３．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６－３８０７．２０２４．１６．０５３．

［３０］中华医学会结核病学分会，结核病病理学诊断专家共识编写
组．中国结核病病理学诊断专家共识．中华结核和呼吸杂志，
２０１７，４０（６）：４１９－４２５．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－０９３９．
２０１７．０６．００５．

［３１］结核病病理学诊断规范：Ｔ／ＣＲＨＡ　０２９－２０２３．２０２３．
［３２］曾琴，曾凡清，何坤，等．常规病理学镜检、抗酸染色镜检及

ＴＢ－ＤＮＡ在浅表淋巴结结核诊断中的价值．结核与肺部疾病
杂志，２０２４，５（５）：４６１－４６７．ｄｏｉ：１０．１９９８３／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６－８４９３．
２０２４０７９．

［３３］张文智，杨高怡，苏冬明，等．基因Ｘ－ｐｅｒｔ联合病理检查在颈部
淋巴结结核穿刺活检中的应用．浙江中西医结合杂志，２０１９，
２９（１２）：１０３１，１０３８．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５－４５６１．２０１９．
１２．０２５．

［３４］中国人民解放军总医院第八医学中心结核病医学部，《中国防
痨杂志》编辑委员会，中国医疗保健国际交流促进会结核病防
治分会．核酸基质辅助激光解吸电离飞行时间质谱技术在结
核病和非结核分枝杆菌病诊断中的临床应用专家共识．中国
防痨杂志，２０２３，４５（６）：５４３－５５８．ｄｏｉ：１０．１９９８２／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－
６６２１．２０２３０１１３．

［３５］中华医学会．临床诊疗指南：外科学分册．北京：人民卫生出版
社，２００６．

［３６］中华医学会．临床诊疗指南：结核病分册．北京：人民卫生出版
社，２００５．

［３７］国家中医药管理局．中医病证诊断疗效标准．北京：中国中医药
出版社，２０１２．

［３８］中华中医药学会．中医外科常见病诊疗指南．北京：中国中医药
出版社，２０１２．

［３９］陈红风．中医外科学．北京：中国中医药出版社，２０２１．
［４０］刘万里，钮晓红．中西医结合外科腺体病学（全国中医药行业高
等教育“十三五”创新教材南京中医药大学研究生系列选修教
材）．北京：中国中医药出版社，２０２１．

［４１］陈红风．中医外科学．２版．北京：中国中医药出版社，２０１４．
［４２］宋言峥，李亮，金锋．实用结核外科学．北京：人民卫生出版社，

２０２３．
［４３］赵雁林，林明贵，周林．肺外结核病学．北京：人民卫生出版社，

２０２５．
［４４］冯斌，鲁艳荣．体表淋巴结核诊断与治疗．北京：中国医药科技
出版社，２００７．

［４５］唐神结，高文．临床结核病学．２版．北京：人民卫生出版社，２０１９．
［４６］Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＷＨＯ　ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｅｄ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｏｎ

ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．Ｍｏｄｕｌｅ　４：ｔｒｅａｔｍｅｎｔｄｒｕｇｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｇｅｎｅｖａ：Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０２２．

［４７］中华医学会结核病学分会．中国耐多药和利福平耐药肺结核外
科治疗专家共识（２０２２年版）．中华结核和呼吸杂志，２０２３，
４６（２）：１１１－１２０．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４７－２０２２１２２２－００９８６．

［４８］中国防痨协会，《中国防痨杂志》编辑委员会，首都医科大学附
属北京胸科医院／北京市结核病胸部肿瘤研究所，等．耐药结
核病全口服短程治疗专家共识．中国防痨杂志，２０２５，４７（７）：
８３０－８３９．ｄｏｉ：１０．１９９８２／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－６６２１．２０２５００８７．

［４９］Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＷＨＯ　ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｅｄ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｏｎ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．Ｍｏｄｕｌｅ　４：ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ａｎｄ　ｃａｒｅ．Ｇｅｎｅｖａ：Ｗｏｒｌｄ
Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０２５．

［５０］屈燕，李涛，马文斌，等．世界卫生组织《２０２５年全球结核病报
告》解读．结核与肺部疾病杂志，２０２５，６（６）：６１３－６２３．ｄｏｉ：
１０．１９９８３／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６－８４９３．２０２５００７８．

［５１］刘万里，钮晓红．钮晓红诊疗五腺疾病．北京：中国中医药出版
社，２０１９．

［５２］刘万里，黄子慧．淋巴结核中西医结合诊疗学．北京：中国中医
药出版社，２０１８．

［５３］嵇辉，钮晓红，郑斌，等．钮晓红辨治结核性创面之经验．现代中
西医结合杂志，２０２４，３３（１０）：１４０７－１４１２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００８－８８４９．２０２４．１０．０１８．

［５４］赵有利，唐汉钧．唐汉钧治疗颈淋巴结结核临床经验．中华中医
药杂志，２０１７，３２（１１）：４９８１－４９８４．

［５５］赵有利．瘰疬从痰瘀论治理论探讨．世界中西医结合杂志，
２０１６，１１（７）：１０１７－１０２０．ｄｏｉ：１０．１３９３５／ｊ．ｃｎｋｉ．ｓｊｚｘ．１６０７３５．

［５６］钮晓红．外科腺体病临证思辨解惑录．北京：中国中医药出版
社，２０２５．

［５７］孙佳玥，黄子慧，钱佳燕．徐氏外科诊治瘰疬的学术思想与流派
传承．中华中医药杂志，２０２２，３７（９）：５２０９－５２１２．

［５８］张朝晖．疮疡病学．北京：人民卫生出版社，２０２５．
［５９］钱佳燕，黄子慧，余洋，等．中西医综合治疗瘰疬病患者５２０例
前瞻性队 列 研 究．中 医 杂 志，２０２０，６１（２）：１３０－１３５．ｄｏｉ：
１０．１３２８８／ｊ．１１－２１６６／ｒ．２０２０．０２．０１０．

［６０］高璐珏，黄子慧，高敏行，等．浅表淋巴结结核患者４０１例临床
资料分析与治疗方法探析．中华中医药杂志，２０２０，３５（１０）：
５２１４－５２１９．

［６１］林玲香，陈明峰，周瑛瑛，等．内消瘰疬丸治疗颈部淋巴结结核
疗效的 Ｍｅｔａ分析．浙江中西医结合杂志，２０２２，３２（１２）：１１５６－
１１６１．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５－４５６１．２０２２．１２．０２２．

［６２］徐瑞兰．猫爪草胶囊治疗颈部淋巴结结核２０４例临床分析．中
国防痨杂志，２００２，２４（１）：５４－５６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－
６６２１．２００２．０１．０２５．

［６３］黄海，张腊荣．猫爪草联合抗结核药物治疗颈淋巴结结核疗效
观察．湖北中医杂志，２０１２，３４（５）：５－６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１０００－０７０４．２０１２．０５．００２．

［６４］曾鹤军．猫爪草胶囊治疗颈部淋巴结结核疗效分析．河南预防
医学杂志，２００３，１４（４）：２４８－２５４．ｄｏｉ：１０．１３５１５／ｊ．ｃｎｋｉ．ｈｎｊｐｍ．
２００３．０４．０３５．

［６５］张凤池，石详奎，刘成永．猫爪草胶囊对颈淋巴结核的治疗效果
观察．抗感染药学，２００６，３（１）：２３－２４．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７２－７８７８．２００６．０１．００８．

［６６］王卫阳．猫爪草胶囊联合常规抗结核药物治疗颈淋巴结核的疗
效观察．安徽医药，２００７，１１（３）：２１２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００９－６４６９．２００７．０３．０１０．

［６７］钮晓红，黄子慧，杨春睿．瘰疬宁治疗淋巴结核临床研究．中医
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学报，２０１４，２９（３）：３９９－４０１．ｄｏｉ：１０．１６３６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４－８９９９．
２０１４．０３．０２０．

［６８］金全永．瘰疬宁治疗淋巴结核临床探究．医学信息，２０１５（４５）：
２６５．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－１９５９．２０１５．４５．３７７．

［６９］薛倩一，靳汝辉，钮晓红，等．消疬膏治疗脾胃虚弱证淋巴结核
临床疗效观察．中医临床研究，２０１９，１１（１６）：８－１１．

［７０］陈广坤，张宇，高雅蓓，等．梁希曾内外兼治———扶正潜消法治
疗瘰疬学术特色浅析．中国中医基础医学杂志，２０２４，３０（３）：
３７９－３８３．ｄｏｉ：１０．１９９４５／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ．１００６－３２５０．２０２４．０３．００４．

［７１］邓红霞，吴兵兵，秦甜．颈淋巴结结核中医外治法应用体会．中
医外治杂志，２０１６，２５（３）：５９－６０．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－
９７８Ｘ．２０１６．０３．０３６．

［７２］汤玉婷，桑莹莹，夏超．中医适宜技术在结核病治疗中临床应用
效果的研究进展．中国防痨杂志，２０２０，４２（１２）：１３３９－１３４２．
ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－６６２１．２０２０．１２．０１７．

［７３］靳汝辉，钮晓红，黄子慧．中医外治瘰疬病的基本原则和方法探
析．中医外治杂志，２０１９，２８（２）：６７－６９．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００６－９７８Ｘ．２０１９．０２．０３４．

［７４］许费昀，钮晓红，张莉．“化痰解凝糊”超声导入联合抗结核化
疗治疗结节型颈淋巴结核３０例临床观察．江苏中医药，２０１７，
４９（５）：４２－４４．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－３９７Ｘ．２０１７．０５．０１８．

［７５］余洋．化痰解凝糊联合超声导入干预结节型淋巴结核的效应机
制研究．南京：南京中医药大学，２０１９．

［７６］吴献群，刘小平．如意金黄散的临床及实验研究．时珍国医国
药，１９９８，９（６）：９８－９９．

［７７］杨春睿，钮晓红．中药滋阴降火糊超声电导透入协同西药治疗
淋巴结结核阴虚火旺证的临床研究．中医药导报，２０２３，
２９（１１）：１０４－１０８．ｄｏｉ：１０．１３８６２／ｊ．ｃｎ４３－１４４６／ｒ．２０２３．１１．０１９．

［７８］钮晓红．外科常见病外治疗法．北京：中国中医药出版社，２０１７．
［７９］靳汝辉，黄子慧，薛倩一，等．切开疗法与拖线疗法治疗淋巴结
核窦道的临床效果比较．中国中西医结合杂志，２０１８，３８（１１）：
１３３２－１３３５．

［８０］朱珠，施怡，钮晓红，等．泽及流浸膏纳米材料干预结核性创面
的临床研究———附３１例临床资料．江苏中医药，２０２１，５３（３）：
３０－３３．ｄｏｉ：１０．１９８４４／ｊ．ｃｎｋｉ．１６７２－３９７Ｘ．２０２１．０３．０１２．

［８１］钮晓红，卞勇，蒋宝平，等．泽及流浸膏外用安全性实验研究．江
苏中医药，２０１６，４８（１１）：７５－７８．

［８２］薛倩一，黄子慧，钱佳燕，等．外敷复方五凤草液对结核性溃疡
患者创面愈合影响及作用机制研究．中国中医基础医学杂志，
２０２１，２７（１０）：１６２２－１６２６，１６３７．ｄｏｉ：１０．１９９４５／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ．
１００６－３２５０．２０２１．１０．０２５．

［８３］钮晓红，李明吾，韩乃明，等．中药外治淋巴结结核２１０例临床
与实验研究．中国中西医结合杂志，１９９４，１４（７）：４１２－４１４．ｄｏｉ：
ＣＮＫＩ：ＳＵＮ：ＺＺＸＪ．０．１９９４－０７－００９．

［８４］吴楷元，黄琦，邬振华，等．原发性颈淋巴结结核诊治分析．中国
耳鼻咽喉头颈外科，２０２４，３１（２）：１２９－１３０．ｄｏｉ：１０．１６０６６／ｊ．
１６７２－７００２．２０２４．０２．０１５．

［８５］郭冰，刘维波，邵彬，等．颈淋巴结清扫术治疗颈淋巴结结核．中
华结核和呼吸杂志，１９９８，４６（６）：３２－３４．

［８６］吴常青，唐弘杰，卞傲傲，等．２９例复发性颈部淋巴结结核多次
手术原因及外科治疗对策．中国防痨杂志，２０１６，３８（１）：６９－７０．
ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－６６２１．２０１６．０１．０１７．

［８７］王直，刘锦程，李军孝，等．１７３例颈部淋巴结结核外科治疗效
果的相关因素分析．中国防痨杂志，２０１６，３８（７）：５５９－５６３．ｄｏｉ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－６６２１．２０１６．０７．００９．

［８８］蒋钰辉，房明浩，戴希勇，等．淋巴结清扫术治疗３１８例颈淋巴
结结核的临床分析．武汉大学学报（医学版），２０２１，４２（６）：
９７５－９７９．ｄｏｉ：１０．１４１８８／ｊ．１６７１－８８５２．２０２０．０５７９．

［８９］中国临床瘢痕防治专家共识制定小组．中国临床瘢痕防治专家
共识．中华损伤与修复杂志（电子版），２０１７，１２（６）：４０１－４０６．
ｄｏｉ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－９４５０．２０１７．０６．００１．

［９０］中国整形美容协会瘢痕医学分会常务委员会专家组．中国瘢痕
疙瘩临床治疗推荐指南．中国美容整形外科杂志，２０１８，
２９（５）：前插３－前插１４．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－７０４０．２０１８．
０５．００１．

［９１］中国整形美容协会瘢痕医学分会．瘢痕早期治疗全国专家共识
（２０２０版）．中华烧伤杂志，２０２１，３７（２）：１１３－１２５．ｄｏｉ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ５０１１２０－２０２００６０９－００３００．

［９２］赵大卫，王明正，刘佳坤，等．功能性颈淋巴结清扫术治疗颈部
淋巴结核的疗效观察．疑难病杂志，２０１９，１８（１）：５２－５６．ｄｏｉ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－６４５０．２０１９．０１．０１３．

［９３］夏雅铭，蔡郁辉，刘杰．功能性区域颈淋巴结清扫术治疗多发性
颈淋巴结结核的效果观察．中国实用医刊，２０２２，４９（２）：２９－３１．
ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６８９－２０２１１１０５－０３８１５．

［９４］魏向阳，林瑞新．功能性区域颈淋巴结清扫术在治疗多发性颈
淋巴结核中的临床研究．中国普通外科杂志，２０１０，１９（５）：
５３５－５３８．

［９５］Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＷＨＯ　ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｅｄ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｏｎ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：Ｍｏｄｕｌｅ　５：Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ　ｉｎ　ｃｈｉｌ－
ｄｒｅｎ　ａｎｄ　ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ．Ｇｅｎｅｖａ：Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，
２０２２．

［９６］中国防痨协会，中华医学会结核病学分会儿童结核病专业委员
会，中国研究型医院学会结核病学专业委员会，等．儿童和青
少年药物敏感结核病化学治疗专家共识．中华实用儿科临床
杂志，２０２４，３９（９）：６４１－６４５．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０－
２０２４０５２９－００３３４．

［９７］Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＷＨＯ　ｐｕｂｌｉｓｈｅｓ　ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ　ｎｏｔｅｓ
ｏｎ　ｔｈｅ　ｕｓｅ　ｏｆ　ｂｅｄａｑｕｉｌｉｎｅ　ａｎｄ　ｄｅｌａｍａｎｉｄ　ｉｎ　ｃｈｉｌｄｒｅｎ　ａｎｄ　ａｄｏｌｅｓ－
ｃｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｄｒｕｇ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ．Ｇｅｎｅｖａ：Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ
Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０２３．

［９８］Ｐｒｉｅｔｏ　ＬＭ，Ｓａｎｔｉａｇｏ　Ｂ，Ｄｅｌ　Ｒｏｓａｌ　Ｔ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｉｎｅｚｏｌｉｄ－ｃｏｎｔａｉ－
ｎｉｎｇ　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　Ｒｅｇｉｍｅｎｓ　ｆｏｒ　Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ　ｉｎ　Ｃｈｉｌｄｒｅｎ．Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｉｎｆｅｃｔ　Ｄｉｓ　Ｊ，２０１９，３８（３）：２６３－２６７．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＩＮＦ．
００００００００００００２０９３．

［９９］杨松，郭建琼，李同心，等．世界卫生组织《关于在儿童和青少
年耐多药／利福平耐药结核病患者中使用贝达喹啉和德拉马
尼的公告》解读．中华结核和呼吸杂志，２０２４，４７（２）：１９５－２００．
ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４７－２０２３０８０９－０００５８．

［１００］李静．２６３例儿童淋巴结结核临床分析．重庆：重庆医科大
学，２０１４．ｄｏｉ：１０．７６６６／ｄ．Ｙ２６８９７０８．

［１０１］薛倩一，钮晓红．消疬膏配合抗痨药物治疗儿童淋巴结结核临
床研究．中医学报，２０１３，２８（１０）：１５９２－１５９３．ｄｏｉ：１０．１６３６８／
ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４－８９９９．２０１３．１０．０２９．

［１０２］朱承锦．抗结核病药物治疗老年肺结核患者的不良反应影响
因素．实用临床医学，２０１７，１８（７）：３０－３１．ｄｏｉ：１０．１３７６４／ｊ．
ｃｎｋｉ．ｌｃｓｙ．２０１７．０７．０１２．

［１０３］中华医学会结核病学分会．老年肺结核诊断与治疗专家共识
（２０２３版）．中华结核和呼吸杂志，２０２３，４６（１１）：１０６８－１０８４．
ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４７－２０２３０９２１－００１８２．

［１０４］Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＷＨＯ　ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｅｄ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ　ｏｎ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：Ｍｏｄｕｌｅ　４：Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ－Ｄｒｕｇ－ｒｅｓｉｓｔａｎｔ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｇｅｎｅｖａ：Ｗｏｒｌｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２０２０．

［１０５］徐强．中西医结合治疗老年淋巴结结核１００例．现代中西医结
合杂志，２００８，１７（９）：１３８２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８－８８４９．
２００８．０９．０７５．

［１０６］魏兰，李玉琢，贾新转，等．结核丸联合常规抗结核方案治疗
老年肺结核合并颈部淋巴结核的临床研究．国际中医中药杂
志，２０１５，３８（１）：１６－２０．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－４２４６．
２０１５．０１．００５．

［１０７］朱英斌，吴海良，韩永峰．结核丸联合常规抗结核方案治疗老
年肺结核合并颈部淋巴结核的疗效观察．中华中医药学刊，
２０１８，３６（７）：１７４３－１７４６．ｄｏｉ：１０．１３１９３／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－７７１７．
２０１８．０７．０５６．

［１０８］中华预防医学会肾脏病预防与控制专业委员会．中国慢性肾
脏病早期评价与管理指南．中华内科杂志，２０２３，６２（８）：
９０２－９３０．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１３８－２０２２１０１３－００７５５．

［１０９］Ｖｉｋｒａｎｔ　Ｓ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ　ｉｎ　ｄｉａｌｙｓｉｓ：Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｓｐｅｃｔｒｕｍ　ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅ　ｆｒｏｍ　ａｎ　ｅｎｄｅｍｉｃ　ｒｅｇｉｏｎ．Ｈｅｍｏｄｉａｌ　Ｉｎｔ，２０１９，
２３（１）：８８９２．ｄｏｉ：１０．１１１１／ｈｄｉ．１２６９３．

［１１０］Ｖｉｋｒａｎｔ　Ｓ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｐｒｏｆｉｌｅ　ｏｆ　ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ

·６４４· 中国防痨杂志２０２６年４月第４８卷第４期　Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ａｎｔｉｔｕｂｅｒｃ，Ａｐｒｉｌ　２０２６，Ｖｏｌ．４８，Ｎｏ．４
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Ｓａｕｄｉ　Ｊ　Ｋｉｄｎｅｙ　Ｄｉｓ　Ｔｒａｎｓｐｌ，２０１９，３０（２）：４７０４７７．ｄｏｉ：
１０．４１０３／１３１９２４４２．２５６８５４．

［１１１］Ｋｉｄｎｅｙ　Ｄｉｓｅａｓｅ：Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ　Ｇｌｏｂａｌ　Ｏｕｔｃｏｍｅｓ（ＫＤＩＧＯ）ＣＫＤ
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Ｋｉｄｎｅｙ　Ｉｎｔ，２０２４，１０５（４Ｓ）：Ｓ１１７－Ｓ３１４．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｋｉｎｔ．
２０２３．１０．０１８．

［１１２］陈灏珠，钟南山，陆再英．内科学．９版．北京：人民卫生出版
社，２０１８．

［１１３］中华医学会结核病学分会．慢性肾脏病合并结核病的治疗专
家共识（２０２２版）．中华结核和呼吸杂志，２０２２，４５（１０）：
９９６－１００８．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４７－２０２２０３２７－００２４１．

［１１４］上海市医学会结核病学专科分会，上海市医学会肾脏病专科
分会，沈鑫，等．成人血液透析患者结核感染风险管理专家共
识．上海医学，２０２５，４８（３）：１３１－１４０．ｄｏｉ：１０．１９８４２／ｊ．ｃｎｋｉ．
ｉｓｓｎ．０２５３－９９３４．２０２５．０３．００１．

［１１５］高璐珏，黄子慧，王新方，等．淋巴结结核１０８２例临床分析．中
国感染与化疗杂志，２０２１，２１（５）：５０５－５１１．ｄｏｉ：１０．１６７１８／ｊ．
１００９－７７０８．２０２１．０５．００１．

［１１６］连依琳，李晨，卢鹏，等．糖尿病和血糖控制水平对结核病发病
风险的影响：基于人群的队列研究．南京医科大学学报（自然
科学版），２０２４，４４（１２）：１７２３－１７２８．ｄｏｉ：１０．７６５５／ＮＹＤＸＢＮ－
ＳＮ２４０５４３．

［１１７］国家感染性疾病临床医学研究中心，深圳市第三人民医院，国
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