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妊娠合并结核病的筛查、诊断与治疗专家共识
1国家感染性疾病临床医学研究中心江西分中心 （江西南昌  330006）；2中国防痨协会临床试验分会 （中国北京 
100000）；3江西省医学会结核病分会 （江西南昌  330000）；4江西省卫生健康结核病重点实验室 （江西南昌 

330006）；5南昌医学院难治性结核病诊疗创新团队 （江西南昌  330006）

【摘要】  妊娠合并结核病是指在妊娠期间罹患结核病或育龄期女性在结核病未愈时出现妊娠。妊

娠合并结核病在临床上并不少见，根据世界卫生组织（WHO）统计，每年约有 20 万孕妇罹患活动性结核

病，其中大多数来自于高负担国家。随着体外受精-胚胎移植术（in vitro fertilization and embryo transfer，
IVF-ET）的广泛开展，妊娠合并播散性结核病患者明显增加。近年来，多项研究证实，妊娠期结核病早期

诊断和规范化治疗能够明显改善母婴结局，而延误治疗则可能导致血行播散性肺结核或结核性脑膜炎等

重症结核病。由于涉及伦理问题，难以开展大样本随机对照试验，缺少相应的循证医学数据。为进一步

规范妊娠合并结核病的临床诊治，国家感染性疾病临床医学研究中心江西分中心，中国防痨协会临床试

验专业委员会、江西省医学会结核病分会，南昌医学院难治性结核病诊疗创新团队组织专家结合国内外

最新研究进展，讨论制定本共识，旨在为临床实践提供系统指导。
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【Abstract】  Pregnancy complicated by tuberculosis refers to the development of tuberculosis during pregnancy 
or pregnancy in women of childbearing age who have not fully recovered from tuberculosis. Clinically， pregnancy 
complicated by tuberculosis is not an uncommon condition. According to the World Health Organization （WHO）， 
approximately 200 000 pregnant women develop active tuberculosis annually， and the majority of them are from 
high-burden countries. With the extensive application of in vitro fertilization-embryo transfer （IVF-ET）， the number 
of patients with pregnancy complicated by disseminated tuberculosis has increased significantly. In recent years， 
numerous studies have confirmed that early diagnosis and standardized treatment of tuberculosis during pregnancy 
can notably improve maternal and infant outcomes. In contrast， delayed treatment may result in severe forms of the 
disease， such as hematogenous disseminated pulmonary tuberculosis or tuberculous meningitis. Owing to ethical 
concerns， it is challenging to carry out large-scale randomized controlled trials， which leads to a shortage of corre‑
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sponding evidence-based medical data. To further standardize the clinical diagnosis and treatment of pregnancy 
complicated by tuberculosis， the Jiangxi Branch of the National Clinical Research Center for Infectious Diseases， 
the Tuberculosis Society of Jiangxi Medical Association ， and the Nanchang Medical College Innovative Team 
for the Diagnosis and Treatment of Refractory Tuberculosis have assembled experts to deliberate and formulate this 
consensus. This consensus integrates the latest research progress from both domestic and international sources， 
with the aim of offering systematic guidance for clinical practice.

【Key words】  tuberculosis in pregnancy； screening； diagnosis； treatment； expert consensus

妊娠合并结核病是孕产妇及胎儿健康的严重

威胁之一，在结核病高负担国家，这更是一项重大

的公共卫生挑战［1］。妊娠期机体的免疫与内分泌

变化，不仅会增加结核病发生的风险，也为其诊断

带来困难，延误治疗时机，进而危害孕产妇与胎儿

的健康。随着近年来辅助生殖技术（assisted repro‑
ductive technology， ART）的发展，与此相关的妊娠

合并结核病患者越来越多。因伦理因素和缺乏大

样本量的研究数据，国内外指南对妊娠合并结核

病并未作出具体的诊治流程，但是在现有的证据

支持下，产前早期筛查、准确诊断和及时正确的规

范化治疗能够为妊娠合并结核病患者带来更加良

好的母婴结局。为此，国家感染性疾病临床医学

研究中心江西分中心、江西省医学会结核病分会、

南昌医学院难治性结核病诊疗创新团队等组织结

核病学、感染病学、妇产科学及公共卫生学等多领

域专家共同撰写了《妊娠合并结核病的筛查、诊断

与治疗专家共识》（以下简称“共识”）。本共识综

合国内外最新研究进展，系统阐述了妊娠与结核

病的相互影响、筛查策略、诊断方法、治疗原则及

母婴管理等方面的研究进展进行了集中研讨并反

复修改，以供临床参考和借鉴。

1　共识制订方法学

本共识设计和制订符合《标准制定和发布工

作规范》及推荐的分级、评估、制定与评价（Grades 
of Recommendations Assessment，Development and 
Evaluation，GRADE）规范，对循证医学证据质量和

证据推荐强度进行分级（表 1）。共识制订工作组

严格按照规范，进行临床问题、结局指标的筛选和

证据的合成，形成了 10 条推荐意见。

2　适用范围

2.1　适用人群　本共识适用于以下人群：妊娠期

间确诊或疑似罹患活动性结核病的孕妇；结核病

未治愈或处于治疗期间意外妊娠的育龄期女性；

结 核 潜 伏 感 染（latent tuberculosis infection，LTBI）
的孕妇，尤其是在高风险情况下（如 HIV 感染、免

疫抑制、结核病密切接触者等）；接受 ART 前或治

疗过程中发现结核感染或潜伏感染的不孕不育女

性；产后母亲及其新生儿，尤其是母亲在妊娠期间

曾患结核病或处于治疗中。

2.2　使用人群　本共识可供感染科、结核科、呼

吸科、妇产科的医生和护士，结核病相关从业人员

使用，从事 ART 相关人员也可做参考。

2.3　适用机构　本共识适用于以下医疗卫生机

构：各级结核病定点医院及专科医疗机构；综合医

院感染科、呼吸科、妇产科及相关临床科室；妇幼

保健院、产科专科医院；疾病预防控制中心（CDC）

及结核病防治机构；开展 ART 的生殖医学中心；社

区卫生服务中心及基层医疗卫生机构。

3　妊娠与结核病的相互影响

3.1　妊娠对结核病的影响　免疫学变化：妊娠期

Th1 型细胞免疫应答受到抑制、调节 T 细胞比例升

高，机体清除结核分枝杆菌的能力下降，故妊娠会

增加罹患结核病的风险［2-3］；也有学者［4-5］认为妊

娠本身并不会增加机体对结核分枝杆菌的易感性

以及由潜伏感染转为活动性结核的风险，但妊娠

可能通过免疫调节使妊娠后发生活动性结核的风

险增加。

神经内分泌变化：胎盘分泌的激素如绒毛膜

促性腺激素、孕酮等存在免疫调节作用，可能抑制

机体抗结核免疫应答［6］。

药代动力学变化：妊娠期血浆容量增加及肝

肾 功 能 的 变 化 都 可 能 影 响 抗 结 核 药 物 的 血 药

浓 度。研究［7］发现妊娠期异烟肼和乙胺丁醇在妊

娠期的 AUC、Cmax 均低于产后水平，临床需予以

重视。

3.2　结核病对妊娠的影响　母体结局：活动性结

核病可导致贫血、子痫前期、产后出血、败血症等

妊娠期并发症［8］。若未及时治疗，重症结核（如粟

粒性肺结核、结核性脑膜炎）可显著增加孕产妇死

亡率，尤其是合并 HIV 感染时［9］。耐多药结核病

（multidrug-resistant tuberculosis，MDR-TB）可 导 致

孕产妇死亡风险增加［10］。

胎儿/新生儿结局：结核病与早产、低出生体

重、胎儿生长受限、先天性结核感染、围产儿死亡
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等不良结局显著相关［9-11］。少数新生儿罹患先天

性结核病，该病虽罕见，但病死率高，多由胎盘血

行传播或产时吸入感染分泌物引起。诊断需符合

Cantwell 标准，包括新生儿证实结核病变并满足以

下至少 1 项：病变在出生后第 1 周内、原发性肝结

核或干酪样肝肉芽肿、胎盘或母体生殖道结核，或

排除产后传播。先天性结核在体外受精-胚胎移

植后已有报道［12］，可能与免疫抑制或潜在生殖系

统结核激活有关。

推荐意见 1（A1）：妊娠期免疫和内分泌变化

会增加结核病诊疗难度，同时活动性结核病也会

显著升高孕妇及胎儿的不良结局风险。因此，对

孕妇应加强结核病筛查与监测，并在治疗中关注

药物浓度及母婴安全。

4　妊娠期结核病的筛查与预防性治疗

4.1　筛查对象　孕妇应在首次产前检查时进行结

核病风险评估，高风险人群（如 HIV 感染者、结核

病 密切接触者、免疫抑制者等）应进行结核菌素

皮肤试验（tuberculin skin test，TST）或 γ 干扰素释放

试验（interferon-gamma release assay， IGRA）［2，13-14］。

另外所有准备接受 ART 的女性，因在采卵术前，需

要大剂量促卵泡激素刺激多个卵泡发育，造成体

内高雌激素状态持续，常规应该在治疗前进行结

核病筛查［12］。

4.2　筛查方法　 症 状 筛 查 ：每 次 产 检 均 应 询 问

“四症状”：咳嗽 > 2 周、发热、体重不增或下降、夜

间盗汗［15］。世界卫生组织（WHO）建议症状筛查

可用于初步评估，但其敏感度和特异性度有限，在

高风险人群中需结合其他检测方法。

免疫学检测：TST 或 IGRA；妊娠期免疫抑制可

导致 IGRA 假阴性或结果不确定，须结合临床症状

与流行病学史综合判断［16］。妊娠期免疫变化可影

响结核感染检测结果［17］；有研究［18］显示，IGRA 于

分娩时阳性率最低，分娩后逐渐恢复。在 HIV 感

染者中，IGRA 检测性能下降，可结合 C 反应蛋白

等生物标志物辅助诊断。HIV 感染者中 IGRA 与

TST 一致性较差，IGRA 可能更敏感［19］。

新型皮肤试验：重组融合蛋白 ESAT6-CFP10
（EC）皮肤试验不受 BCG 接种影响，是潜在替代

方案［20］。

影像学及快速分子检测：对于高度疑似结核

的孕妇，应进行影像学检查，同时选择痰液、穿刺

液或分泌物进行分子生物学检查［21］。

4.3　预防性治疗　对于高风险人群（如 HIV 感染、

结 核 病 密 切 接 触 者 、免 疫 抑 制 者 等）的 妊 娠 期

LTBI 者，应考虑在妊娠期进行治疗；否则，治疗可

推迟至产后 2 ~ 3 个月［22］。在接受抗逆转录病毒治

疗且进展为活动性结核病风险较低的 HIV 感染者

中，可将预防性治疗延迟至产后。治疗方案可选

异烟肼单药治疗（5 mg/kg，最大 300 mg/d），疗程为

6 个月或 9 个月，并加用维生素 B6（25 ~ 50 mg/d）。

利福平单药（4R）、利福平联合异烟肼（3HR）及异

烟肼联合利福喷丁（3HP）方案也可选择［7，22］。决

定是否在孕期进行预防性抗结核治疗，应基于个

体化风险评估，并由医生与患者充分沟通［20］。

推荐意见 2（A1）：：所有孕妇应在首次产前检

查时进行结核病症状筛查（如咳嗽、发热、体质量

减轻、盗汗），对高风险人群（如 HIV 感染者、结核

病密切接触者、免疫抑制者等）需同时进行免疫学

检测（TST、EC 或 IGRA 等）。

推荐意见 3（C2）：对于结核进展风险不高的

孕妇，LTBI 者的预防性治疗可推迟到产后 2 ~ 3 个

月；但对于 HIV 阳性或其他具有高进展为活动性

表 1　GRADE 证据等级和推荐强度分级

Tab.1　GRADE of recommendation and strength of evidence
级别

证据级别

高质量（A）

中等质量（B）

低质量（C）

推荐强度

强推荐（1）

弱推荐（2）

详细说明

研究数据与真实效应值高度吻合，后续验证性研究难以动摇现有结论的可靠性

现有研究提示效应值具备合理可信度，但存在一定误差可能。真实效应存在偏离当前估测值的潜在风险，补充研究可能对结

论确定性产生显著影响

效应评估存在较大不确定性区间，真实效应与当前结论存在实质性差异的可能性较高。亟需更多研究验证，现有结论可能面

临实质性修正

基于高质量证据的综合判断，干预措施在风险收益比、成本效益评估和患者预后改善方面具有显著优势。推荐意见适用于绝

大多数临床情境

证据基础存在异质性或局限性，临床决策需权衡多方因素。可能涉及以下情况：疗效证据不确定、风险收益比存在争议、患者

偏好差异显著，或需要结合具体医疗资源配置进行个体化决策
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结核病风险的孕妇，应权衡利弊，考虑在孕期开始
预防性治疗，方案可选择 6H、4R、3HR 或 3HP 等。

5　妊娠合并结核病的诊断

妊娠期结核病症状常不典型，如乏力、纳差、
气促等易被误认为妊娠反应，影像学检查受限，导
致诊断延迟［15］；妊娠期免疫变化可能影响结核感
染测试的结果，出现假阴性［23］。
5.1　临床表现　常见症状有咳嗽、发热、体质量
减轻、呼吸困难等，其中持续性咳嗽最常见，但妊
娠期患者症状常不典型，易被误认为妊娠反应。
肺外结核可表现为淋巴结肿大、胸痛、骨痛或神经
系统症状，其症状和体征与受累器官有关［24］。
5.2　影像学检查　妊娠期首选彩超或 MRI 检查。
研究［15，25］表明单次的 X 线或 CT 检查（腹部屏蔽保
护），辐射剂量远低于致畸阈值，因此对于复杂病
例或肺外结核，可谨慎使用 X 线、CT 进行评估。
5.3　实验室检查　对于肺结核，可对痰液或支气
管肺泡冲洗液进行结核菌涂片、培养及表型药敏
检测；液体培养（如 MGIT 960）可缩短培养时间。

分子生物学检测：如 Xpert MTB/RIF、靶向测
序 、熔 解 曲 线 、线 性 探 针 检 测（line probe assay，
LPA）等；推荐使用这些快速分子诊断技术作为初
始微生物学检测，以提高诊断速度与准确性。对
于所有确诊或高度疑似结核的孕妇，均应进行利
福平耐药检测，并建议进行更广泛的药物敏感性
试验（drug sensitivity testing， DST），以指导临床治
疗方案选择［21］。

对于肺外结核，应尽量从受累部位（如淋巴
结、胸腔积液、脑脊液、脓液等）获取标本进行抗酸
染色、分子生物学检测和结核菌培养。

胎盘病理学检查用于诊断先天性结核。女性
生殖系统结核可能通过月经血或子宫内膜刮片培
养 诊 断 ，但 通 常 在 生 殖 器 官 术 后 的 病 理 检 查 中
确诊［26］。
5.4　鉴别诊断　妊娠合并结核病的临床表现多
样且常不典型，易与其他妊娠期常见疾病混淆，需
注意鉴别。

肺结核需与以下疾病鉴别：（1）妊娠期肺炎：
细菌性或病毒性肺炎也可表现为咳嗽、发热，但通
常起病急，血象及 C 反应蛋白升高明显，抗感染治
疗有效；（2）肺癌：罕见于妊娠期，但若出现咯血、
肺部占位，需通过影像学、支气管镜或病理检查鉴
别；（3）肺栓塞：妊娠期高凝状态增加肺栓塞风险，
表现为胸痛、呼吸困难，D-二聚体升高，经 CT 肺动
脉造影可助鉴别；（4）非结核分枝杆菌病：临床表
现相似，但通常对一线抗结核药物不敏感，需依靠

菌种鉴定；（5）真菌感染（如曲霉病、组织胞浆菌
病）：多见于免疫抑制者，影像学可类似结核，需病
原学或血清学检测鉴别；（6）结节病：可表现为肺
门淋巴结肿大、肺部浸润，但结核菌素试验通常阴
性，病理为非干酪样肉芽肿。

肺外结核需根据受累器官系统进行相应鉴别。
推荐意见 4（B2）：对疑似结核病的孕妇，应优

先使用快速分子生物学检测（如 Xpert MTB/RIF、
靶向测序、熔解曲线、LPA 等）作为初始诊断工具，
并尽可能进行利福平耐药检测。

推荐意见 5（B2）：影像学检查首选超声或 MRI。
单次 X 线或 CT 检测的辐射剂量远低于致畸阈值，
有临床应用指征时可在腹部屏蔽保护下使用；但
须尊重孕妇及家属的知情同意权，在检查前充分
告知其目前已知的疾病相关信息、辐射性影像学
检查的诊断重要性及潜在的胎儿伤害风险，并签
署知情同意书。

6　妊娠合并结核病继续妊娠的指征

6.1　可继续妊娠的条件　早期诊断、病情稳定、
无严重并发症；患者有继续妊娠的意愿，且能接受
规范抗结核治疗与产科监测；随着 MDR-TB 治疗
经验的积累和新药的应用，MDR-TB 已不再是终止
妊娠的指征［27］。
6.2　建议终止妊娠的情况　目前无终止妊娠的
绝对指征，当无法组成或耐受有效的抗结核治疗
方案，且母体状况危重；合并严重肝、肾功能不全
或其他妊娠禁忌症；患者自愿选择终止。终止妊
娠的决定需极其慎重，应充分告知患者及家属目
前多数抗结核药物在孕期使用的相对安全性，并
由多学科团队评估［21］。

推荐意见 6（B2）：若孕妇结核病无严重并发
症，且患者能接受规范治疗与产科监测，可继续妊
娠；终止妊娠需慎重，一般在母体状况危重、无法
组成有效治疗方案或存在其他妊娠禁忌症时考
虑，并需多学科团队评估。任何决策均应充分告
知相关风险及利弊，在患者及家属知情并自愿选
择的基础上实施。

7　妊娠合并结核病的治疗

7.1　治疗原则　早期、联合、规律、全程、适量；多
学科管理：产科、感染科、药学、新生儿科共同参
与；个体化用药：根据药代动力学调整剂量，尤其
注意妊娠期药物暴露量变化。所有活动性结核病
治疗应采用直接观察治疗。治疗目标在于治愈母
亲、防止母婴传播和不良妊娠结局。
7.2　药物选择与剂量　 药 物 敏 感 结 核 病 治 疗 ：
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（1）一 线 药 物 ：WHO 推 荐 的 标 准 方 案 为 2HRZE/
4HR（前 2 个月异烟肼、利福平、吡嗪酰胺、乙胺丁
醇，后 4 个月异烟肼、利福平）。利福平、异烟肼、
乙胺丁醇、吡嗪酰胺在妊娠期使用相对安全，具体
用药剂量需根据体质量计算。异烟肼和乙胺丁醇
在妊娠期暴露量可能降低，需监测疗效，对于疗效
不佳、疑似吸收不良、或合并 HIV 感染的孕妇，建
议进行治疗药物监测（therapeutic drug monitoring，
TDM）。所有患者应补充维生素 B6（25 ~ 50 mg/d）
以预防神经毒性。对于吡嗪酰胺的使用，尽管美
国 CDC［22］建议持保留态度，但 WHO 及多数国际共
识［28］推荐可在妊娠期使用，尤其是结核病高负担
国家。（2）耐药结核病治疗：MDR-TB 的治疗应依
据表型或分子 DST 结果，并严格遵循最新的 WHO
指南或国家级共识制定方案。现有证据［9，27，29-30］显
示，含贝达喹啉、德拉马尼、利奈唑胺和氟喹诺酮
类的短程方案在妊娠期患者中显示出良好的有效
性和相对安全性。环丝氨酸、氯法齐明也可在权
衡利弊后使用［31］，WHO 2024 年关于耐药结核病的
快速通告［32］中建议孕妇及哺乳期的耐多药患者可
选 择 6BDLL（C）或 9BLMZ、9BLLCZ 或 9BDLLZ 方
案，但涉及中枢神经系统结核病、骨关节结核病、
多系统受累的播散性结核病及广泛耐药结核病
时，需制定个体化的长程方案。

避免使用氨基糖苷类注射剂（如链霉素、阿米
卡星、卡那霉素），因其具有明确的胎儿耳毒性和
肾毒性。丙硫异烟胺因动物致畸数据和胃肠道
反应，建议避免在孕期使用，尤其是在早孕期。普
托 马 尼 在 孕 期 的 安 全 性 数 据 不 足 ，暂 不 推 荐
使用［32-33］。
7.3　治疗监测　疗效监测：症状观察和定期痰菌
检查为主，必要时影像学评估，疗效不佳者建议进
行治疗药物浓度检测（TDM）；安全性监测：定期检
测肝功能、血常规、肾功能、电解质等；在使用特定
药物时需额外监测，如乙胺丁醇（视力）、利奈唑胺

（骨髓抑制、神经损伤）、贝达喹啉（心电图 QT 间
期）等。注意药物性肝损伤，尤其在 NAT2 慢代谢
型患者中；在妇产专科监测胎儿生长发育及妊娠
并发症［34］。

推荐意见 7（B2）：妊娠期药物敏感性结核病可
采用标准一线方案（包含 HRZE），并补充维生素
B6；耐药结核病应依据药敏结果制定方案，MDR-TB
可选择 WHO 推荐的短程治疗方案如 6BDLL（C）或
9BLMZ、9BLLCZ、9BDLLZ 等，个体化长程方案选
药应避免使用氨基糖苷类药物和丙硫异烟胺；治
疗期间需密切监测药物不良反应、妊娠并发症和
胎儿发育情况等。

8　新生儿结核病的评估

所有妊娠期患有结核病的母亲所生婴儿均需
接受结核病筛查。若确诊先天性结核病，婴儿应
接受至少 6 个月的标准联合治疗，若存在中枢神
经系统受累则应延长治疗周期。若母亲患有肺结
核且分娩时具有潜在传染性，但未发现先天性结
核病证据，婴儿应从出生起至少 3 月龄期间接受
异烟肼与利福平的化学预防。若母亲正在接受肺
结核治疗且分娩时传染性较低，且婴儿无先天性
结核病证据，则无需化学预防，可在 3 月龄时进行
TST；若 TST 结果为阴性，则可接种卡介苗［15］。母
乳喂养的婴儿不需要额外补充维生素 B6，除非他
们自己服用异烟肼［22］。

推荐意见 8（B1）：所有妊娠合并结核病母亲
所生的新生儿均需接受结核病筛查，并依据母亲
传染性及婴儿是否感染，实施分层管理：确诊先天
性结核者需接受至少 6 个月的标准联合治疗方
案；母亲分娩时有传染性但婴儿未感染者，应接受
至少 3 个月的异烟胼与利福平预防性治疗；母亲
传染性低且婴儿未感染者则可免于预防，建议于
3 月龄时进行 TST，若结果为阴性则接种卡介苗。

9　妊娠合并结核病哺乳建议

母乳喂养：在接受抗结核治疗期间，鼓励母乳
喂养；一线抗结核药物在乳汁中浓度低，安全性良
好［22］。对于服用 MDR-TB 患者，WHO 建议在哺乳
期可以使用 BDLL 方案，但尚需更多的临床数据支
持，建议个体化评估利弊，并密切观察婴儿情况。
可将服药时间安排在哺乳结束后，以减少婴儿摄
入量［32］。

注意事项：患者痰菌未转阴前或尚未开始有效
治疗时，应佩戴好口罩，注意呼吸道卫生，避免近距
离咳嗽/打喷嚏接触婴儿，必要时可考虑隔离［26］。

推荐意见 9（B2）：一线抗结核药物（HRZE）在
乳汁中浓度低，对新生儿造成风险的可能性较小，
因此对于服用一线抗结核药物的患者，做好个人
防护后可进行母乳喂养；对于服用 MDR-TB 二线
药物的患者，由于目前缺乏母乳中药物浓度等安
全性数据，应充分评估利弊。

10　接受ART的不孕不育女性的建议

妊娠期母体免疫环境发生的复杂变化（如妊
娠期间激素水平波动）可能促进 LTBI 向结核病进
展，ART 也因此可能增加 LTBI 进展为活动性结核
病的风险［35-36］。另外，当生殖器样本中 MTB 核酸
检测阳性但组织病理学和宫腔镜或腹腔镜下没有
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生殖系统结核病的临床表现时，被定义为生殖器

潜伏结核，也是 LTBI 的一种类型［37-38］。生殖器潜

伏结核可能引起输卵管堵塞和子宫内膜容受性改

变导致女性不孕。因此，针对拟接受 ART 的不孕

不育女性开展 LTBI 检测和预防性治疗，可降低

LTBI 孕产妇的结核病发病风险，还可能改善生殖

器潜伏结核患者的辅助生殖妊娠结局，自然受孕

率也相应升高［37］。因此，若筛查发现潜伏结核感

染，建议在 ART 前完成预防性治疗；如因时间等因

素无法完成，应在知情同意书中明确告知患者存

在结核激活风险，并在妊娠后加强监测。若诊断

为活动性结核（尤其是生殖系统结核），应推迟

ART，完成规范抗结核治疗后，经结核科和生殖科

医生共同评估方可考虑 ART。

推荐意见 10（A1）：接受 ART 的女性应在治疗

前进行结核病筛查（TST、EC 或 IGRA 等），对潜伏

感染者需进行预防性抗结核治疗；对于考虑存在

活动性结核病的患者（包括肺结核、生殖系统结核

等），需进行规范的抗结核治疗，疗程结束达到治

愈标准后经结核科和生殖科医生共同评估再进行

ART。此外，因生殖系统结核导致不孕的患者，在

抗结核治疗后存在自然受孕的可能。

11　小结

妊娠合并结核病的诊治需综合评估母婴风

险，建议早期筛查、多学科协作与综合治疗，并且

在检查与治疗前与患者及家属做好充分的沟通和

知情同意。现有证据表明，规范使用一线抗结核

药物在妊娠期相对安全，且治疗成功率与非孕妇

相当。对于耐药结核病，含贝达喹啉、德拉马尼、

利奈唑胺、氟喹诺酮类等新药的方案在孕期显示

出良好的有效性和相对安全性，为 MDR-TB 孕妇

提供了新的希望［27］。潜伏结核感染可能增加不良

妊娠结局风险，应引起重视。未来应加强妊娠期

结核病的流行病学、免疫学、药理学研究，建议建

立国家监测系统，收集妊娠合并结核病，特别是

MDR-TB 患者的治疗和结局数据，以指导未来临床

实践［10，39-40］。
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