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【摘要】　气管支气管结核（TBTB）为肺结核特殊临床类型，属于下呼吸道结核，由于其临床表现

不具有特异性，临床上极易被误诊漏诊、误治漏治。为加强临床对 TBTB的早期正确诊断、及时规范

治疗，中华医学会结核病学分会组织相关领域专家，采用循证医学方法，在原有共识、指南（试行）基础

上，主要做了以下工作：新增了证据质量评价、推荐强度及共识率、分子生物学检测方法；将原细菌学

改为病原学；补充完善了诊断方法及诊断标准，重点将原来临床分型分期诊断修改为镜下分型分期诊

断；原则性地简单介绍了 TBTB的治疗方法，重点推荐了针对不同镜下分型分期的介入治疗原则，尤

其是强调了针对极重度及重度气管结核并气管狭窄的急救处理等。指南具体围绕 22个临床常见问

题形成31条推荐意见，以期提高临床TBTB的诊治水平，造福更多患者。
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【Abstract】 Tracheobronchial tuberculosis (TBTB) is a special clinical type of pulmonary 
tuberculosis (MTB), belonging to lower respiratory tract tuberculosis. Due to its non‑specific clinical 
manifestations, it is prone to misdiagnosis, underdiagnosis, mistreatment, and missed treatment in 
clinical practice. To enhance the early and accurate diagnosis and timely and standardized treatment 
of TBTB in clinical practice, the Tuberculosis Branch of the Chinese Medical Association organized 
experts in relevant fields, adopted evidence‑based medical methods, basing on the original 
consensus and guidelines (trial), and mainly made the following updates: New evidence quality 
evaluation, recommendation strength, consensus rate, and molecular biological detection methods 
were added; the original term "bacteriology" was revised to "etiology"; the diagnostic methods and 
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criteria were supplemented and improved, with emphasis on revising the original clinical 
classification and staging diagnosis to bronchoscopic classification and staging diagnosis; the 
treatment methods for TBTB were comprehensively and systematically introduced; the 
interventional treatment principles for different classifications and stages were recommended, 
especially emphasizing the emergency treatment methods for extremely severe and severe tracheal 
tuberculosis combined with tracheal stenosis in order to improve the diagnosis and treatment.

This guideline specifically presents 31 recommendations around the following 22 common 
clinical issues, with the aim of improving the diagnosis and treatment level of TBTB in clinical 
practice and benefiting more patients.

The recommendations are listed below:
Recommendation 1: Definition of TBTB: Tuberculosis that occurs in the mucosa, submucosa 

and outer membrane of the tracheas and bronchi.
Recommendation 2: Typical clinical manifestations of TBTB: Irritating cough, expectoration, 

hemoptysis, wheezing and varying degrees of breathing difficulties lasting more than 2 weeks, and 
wheezing sounds in the lungs, dry and wet rales, weakened or absent breathing sounds, tracheal 
deviation, etc.

Recommendation 3: Typical imaging signs that should be paid special attention to: during 
clinical review of chest CT scans, not only the lung window, mediastinal window and soft tissue signs 
should be emphasized, but also the signs within the airway, on the airway wall and outside the 
airway should be closely observed. When TBTB is suspected, it is recommended to perform 
multi‑dimensional airway reconstruction imaging technology with chest CT.

Recommendation 4: Etiological testing of TBTB: Biopsy tissues, brush specimens, lavage 
fluids, lavage fluids and puncture materials can be obtained with bronchoscopy. Relevant 
acid‑resistant staining, culture & drug sensitivity tests and molecular etiology of Mycobacterium 
tuberculosis should be conducted.

Recommendation 5: Pathological features of TBTB: It is consistent with tuberculosis changes 
that the histopathology of the lesion tissue sampled by bronchoscopy indicates. Further acid‑fast 
staining of tissue specimens and molecular pathological detection of Mycobacterium tuberculosis 
should be conducted.

Recommendation 6: The role and status of bronchoscopy in the diagnosis of TBTB: Currently, 
bronchoscopy remains an indispensable interventional examination method for the confirmed 
diagnosis of TBTB.

Recommendation 7: The value of immunological indicators in the diagnosis of TB: Serological 
immunological indicators are only used as an important reference basis for the clinical diagnosis of 
tuberculosis.

Recommendation 8: Pulmonary function and blood gas analysis: For severe TBTB, it is 
recommended to conduct pulmonary function and blood gas analysis tests.

Recommendation 9: Diagnostic methods for TBTB: Currently, it mainly relies on 
bronchoscopy, combining with etiological, pathological and molecular biological evidence.

Recommendation 10: Diagnostic types and criteria of TBTB: Diagnostic types are divided into 
suspected diagnosed cases, clinically diagnosed cases and confirmed cases. The criteria for a 
confirmed case are typical lesions of TBTB that are directly visible under bronchoscopy, and a 
positive result in one of the following: etiology, pathology, or molecular biology. There are 
corresponding standards for clinical diagnosis and suspected diagnosis.

Recommendation 11: Classification diagnosis of TBTB under bronchoscopy: Based on the 
main anatomical morphological changes of local airway lesions under direct bronchoscopy at that 
time, combined with the reactions before and after interventional therapy, it is recommended that 
TBTB be classified into nine bronchoscopic types: Type Ⅰ (inflammatory infiltration type), type Ⅱ 
(ulcer necrosis type), type Ⅲ (granulation tissue proliferation type), type Ⅳ (lymph node fistula 
type), type Ⅴ (wall fistula type), type Ⅵ (wall softening type), type Ⅶ (scar stenosis type), type Ⅷ 
(lumen occlusion type), and type Ⅸ (repeated retraction type).

Recommendation 12: Staging diagnosis of TBTB under bronchoscopy: Based on the different 
development stages of local airway inflammation under direct bronchoscopy, TBTB can be divided 
into two bronchoscopic stages: active stage and inactive stage. Type I to Ⅳ & inflammatory fistulas 
in type V are manifestations of active stage under the bronchoscopy, while purification fistulas in 
type V & type Ⅳ to Ⅸ are manifestations of inactive stage under the bronchoscopy.
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Recommendation 13: Naming principles for TBTB: For the naming of TBTB, it is 
recommended to adopt a comprehensive naming method that takes into account the cause & 
anatomical location, and its relationship with the airway & the degree of stenosis.

Recommendation 14: Differential diagnosis of TBTB: It should be differentiated diagnosis 
from bronchial asthma, airway fungal infections, bronchiectasis, chronic obstructive pulmonary 
disease, airway tumors and other rare airway diseases.

Recommendation 15: The main objective and general principles of TBTB treatment: The 
primary objective of treatment is to prevent and cure central airway stenosis, occlusion and 
softening caused by tuberculosis, as well as the resulting poor airway drainage and atoptasis, and to 
correct poor pulmonary ventilation function and respiratory failure as soon as possible. The overall 
principle of treatment is to conduct bronchoscopic interventional therapy for TBTB with indications 
on the basis of systemic chemotherapy with anti‑tuberculosis drugs.

Recommendation 16: The systemic chemotherapy regimen and course of anti‑tuberculosis 
drugs recommended against TBTB: The systemic chemotherapy regimen of anti‑tuberculosis drugs 
is basically the same as the treatment regimen for pulmonary tuberculosis. It is recommended to 
formulate the chemotherapy regimen in reference to the relevant consensus and guidelines of the 
World Health Organization and China. It is specifically determined based on whether the patient is a 
sensitive or drug‑resistant case, as well as the different types and stages under bronchoscopy.

Recommendation 17: Implementation of local airway aerosol inhalation of anti‑tuberculosis 
drugs for TBTB: On the basis of systemic chemotherapy with anti‑tuberculosis drugs, for the active 
TBTB under the bronchoscopy, airway aerosol inhalation of anti‑tuberculosis drugs is 
recommended. However, the local drugs used must be consistent with the systemic chemotherapy 
regimen.

Recommendation 18: Application of glucocorticoids: For those with indications for 
glucocorticoids, on the basis of systemic chemotherapy with anti‑tuberculosis drugs, it is 
recommended to use glucocorticoids in the local airway for a short‑term.

Recommendation 19: Surgical treatment: If good results cannot be achieved after systemic 
chemotherapy with anti‑tuberculosis drugs and interventional treatment with bronchoscopy, and 
there are indications for surgical treatment, thoracic surgery is recommended.

Recommendation 20: Purpose, principles and measures for interventional treatment of TBTB 
with bronchoscopy: For TBTB patients with indications for interventional treatment with 
bronchoscopy, based on different bronchoscopic stages and types, it is recommended to adopt a 
comprehensive interventional treatment combining multiple interventional methods with 
bronchoscopy on the basis of systemic chemotherapy with anti‑tuberculosis drugs.

Principles and objectives of interventional treatment for different types and stages of TBTB 
under the bronchoscopy:

Recommendation 21: For the Type Ⅰ (inflammatory infiltration type), aspiration clearance, 
cryotherapy and local drug administration are recommended.

Recommendation 22: For the Type Ⅱ (ulcer necrosis type), cryotherapy, argon plasma 
coagulation(APC) combined cryotherapy and local drug administration are recommended.

Recommendation 23: For the type Ⅲ (granulation tissue proliferation type), thermal ablation 
combined with cryotherapy and local drug administration are recommended.

Recommendation 24: For the type Ⅳ (lymph node fistula type), thermal ablation combined 
with cryotherapy and local drug administration are recommended.

Recommendation 25: For the type Ⅴ [wall fistula type (inflammatory fistula)], ablation and 
local administration are recommended to promote the healing of the wall fistula.

Recommendation 26: For the type Ⅴ [wall fistula type (purification fistula)], it is 
recommended to seal the wall fistula with bronchoscopy to restore airway integrity.

Recommendation 27: For the type Ⅵ (wall softening type), patients with wall softening 
central airway stenosis combined with dyspnea and recurrent severe infections, airway stent 
implantation is recommended to support the collapsed airway, reshape the airway structure and 
maintain airway patency.

Recommendation 28: For the type Ⅶ (scar stenosis type), balloon dilation is recommended as 
the first choice to expand the narrowed airway.

Recommendation 29: For the type Ⅷ (lumen occlusion type), patients with lumen occlusion 
who have indications for recanalization, it is recommended to use ablation to open the occluded 
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airway, and then combine balloon dilation to expand the narrowed airway after opening.
Recommendation 30: For the type Ⅸ (repeated retraction type), it is necessary to keep the 

airway open and prevent airway retraction.
Recommendation 31: Interventional treatment for tracheal tuberculosis with extremely 

severe or severe tracheal stenosis: When tracheal tuberculosis with extremely severe or severe 
tracheal stenosis poses a threat to the patient′s life, it is recommended to urgently adopt measures 
such as balloon dilation, stent placement, T‑tube placement, and tracheotomy for emergency 
interventional treatment.

Fund program: Beijing Clinical Key Specialty Project (20201214); Science and Technology 
Fund of Tianjin Health Commission (TJWJ2022DZ008)

Practice guideline registration: Practice Guideline Registration for Transparency 
(PREPARE-2022CN830)

为 规 范 气 管 支 气 管 结 核（tracheobronchial 
tuberculosis，TBTB）的诊断和治疗，《中华结核和呼

吸杂志》编辑委员会于 2009年组织专家编写了《支

气管结核几点专家共识》［1］，2012 年中华医学会结

核病分会、《中华结核和呼吸杂志》编辑委员会颁布

了《气管支气管结核诊断和治疗指南（试行）》［2］。

上述共识、指南制订以来，对临床诊治工作起到了

良好的指导作用。近十余年来，国内外在 TBTB诊

断和治疗方面的研究取得了新的进展，随着临床对

TBTB 认识的不断深入，综合国内外相关文献基础

上，中华医学会结核病学分会呼吸内镜专业委员会

于 2021 年 7 月 23 日启动了《气管支气管结核诊断

和治疗指南》的修订工作。

本指南修订采用循证医学方法，在原共识、指

南的基础上，增加、完善及修订了以下几个主要方

面的内容：（1）新增了证据质量评价、推荐强度及共

识率；（2）修订了TBTB定义；（3）将病原菌修改为病

原学；（4）新增了分子生物学（分子病原学、分子病

理学）检测方法；（5）补充、完善了诊断方法及诊断

标准；（6）将原来临床分型分期诊断修改为镜下分

型分期诊断，并新增了管壁瘘口型、管腔闭塞型及

反复回缩型 3 个新类型；（7）新增了气道局部雾化

吸入治疗方法；（8）新增了瘘口封堵术、闭塞打通术

介入治疗措施；（9）新增了针对 3 个新的镜下分型

的介入治疗原则及治疗措施选择；（10）新增了针对

气管结核并气管极重度及重度狭窄的急救处理。

一、指南制订过程及方法

1.制订目的、目标人群及使用者：为加强临床

医务人员对 TBTB 的认识，不断提高 TBTB 的早期

正确诊断和及时规范治疗水平，特制订本指南。

TBTB患者为指南目标人群。医务人员为指南的使

用者。

2.制订工作组：本指南制订工作组由结核病相

关呼吸系统疾病临床及医技相关多学科的专家，以

及循证医学专家和流行病学等专家共同组成，下设

首席专家、专家委员会、秘书组、证据评价组、共识

专家组及外审组等，具体名单见文后。

3.制订方法：本指南的设计和规划参照《世界

卫生组织指南制订手册》［3］、《中国制订/修订临床诊

疗指南的指导原则（2022版）》［4］等临床实践指南的

制订方法学，并参考《谁应该参与临床实践指南的

制订？》［5］等进行指南的制订及全文撰写。

4.网络注册：本指南已于 2022年 12月 31日在

国 际 实 践 指 南 注 册 与 透 明 化 平 台（http：//
guidelines‑registry.cn）进行了中英文双语注册，注册

编号为PREPARE‑2022CN830。
5.临床问题的调研与遴选：本指南的临床问题

遴选由 3 个步骤组成：①针对已发表的 TBTB 相关

指南、共识、述评、专题笔谈、专著及综述等进行系

统查找和阅读，初步拟定临床问题。② 通过在线

及线下问卷的形式，对初步拟定的临床问题进行重

要性调研、访谈，并对其进行去重和归纳合并。

③召开专家组会议，对临床问题调研结果和新增问

题清单进行讨论，最终确定本指南所关注的临床

问题。

6.证据检索、筛选及确定：本指南以支气管结

核、气管结核、支气管内膜结核、肺结核、气道瘘、支

气管镜检查、介入治疗、球囊扩张术、冷冻术、热消

融（激光、高频电刀、氩等离子凝固及微波等）术、支

架术及瘘口封堵术等中英文为关键词，系统检索

Pubmed/Medline、Embase、CochraneLibrary、中国生

物医学文献数据库、万方数据库、中国知网和中文

科技期刊全文数据库。完成检索后，证据评价组的

成员两人一组，按照题目、摘要和全文的顺序逐级

独立筛选文献，并进行交叉核对，遇到分歧则通过

共同讨论或咨询方法学组成员确定。
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7.证据质量评价和推荐强度：本指南使用推荐

意见分级的评估、制订及评价（GRADE）体系［6］，对

每个临床问题的证据质量和推荐意见强度进行分

级（表1）。

8.推荐意见的形成：秘书组基于证据评价组对涉

及的每个临床问题相关证据的整理，专家组提供国内

外现有的证据，同时考虑中国患者的偏好与价值观、

管理措施的公平性和可实施性后，初拟出推荐意见。

针对关键有争议问题，分别多次进行推荐意见的德尔

菲调查，共识率达到85%以上即达成专家共识。

9.利益冲突和资金资助：本指南制订过程中，

所有参与本指南专家研讨会的专家和指南工作组

成员均已签署书面利益声明，与任何医药、器械及

耗材企业不存在指南相关的利益冲突。资金来源

于北京市临床重点专科项目、天津市卫生健康委员

会科技基金，经费用于指南制订过程中的文献检

索、证据评价及共识会议等费用。

10. 指南实施中的有利因素和不利因素估计：

（1）有利因素：①随着循证医学学术思想在临床医

师中的普及和深入，对高质量的循证指南的客观需

求日益提高；②结核病是临床常见病及多发病，

TBTB是肺结核特殊临床类型，重症TBTB严重危害

人民群众健康，临床上本病误诊、漏诊及误治、漏治

的现象时有发生，诊治指南有着很好的临床应用需

求；③前期共识、指南（试行）的推广应用为本次指

南的实施奠定了良好基础。（2）不利因素：①鉴于不

同层次的临床医师对指南的重要性以及推荐意见

理解的差异，不做支气管镜的医师对本指南述及的

诊断及治疗认识不如做支气管镜医师，全面推广、

宣传和实施本指南尚需时日；②有些单位尚未开展

支气管镜检查诊断，或已开展了检查诊断但未开展

介入治疗，这些条件的限制可能会对本指南的推广

和应用造成一定的影响。

11.指南的发布、推广与更新：本指南将在学术

期刊发表，发布后将以学术培训、指南巡讲、临床手

把手培训等形式在全国范围进行推广，促进指南在

临床上广泛正确使用，使其能更好地指导临床工

作。指南制订工作组将持续关注领域研究进展，定

期进行文献检索、证据更新和实施评价，适时启动

指南的更新工作，并在更新过程中遵循相关的更新

方法和流程。

二、推荐意见

【临床问题1】 什么是气管支气管结核？

【推荐意见 1】 气 管 支 气 管 结 核

（tracheobronchial tuberculosis，TBTB）是指发生在气

管、支气管的黏膜、黏膜下层及外膜（包括软骨、平

滑肌及弹性纤维等结缔组织）的结核病，属于下呼

吸道结核，是肺结核的特殊临床类型［1‑2， 7‑8］ ［1A，共

识率99%（96/97）］。

经支气管镜首先直接观察到的是气管、支气管

的黏膜受到侵犯，加之临床上支气管病变多于气管

病 变 ，故 以 往 多 称 之 为 支 气 管 内 膜 结 核

（endobronchial tuberculosis， EBTB）［9］。随着病理

学、光相干断层成像（OCT）等技术不断发展，临床

上观察到的气管、支气管的结核病变不单局限于气

管、支气管的黏膜层，还波及黏膜下层、外膜层，甚

至周围组织也被累及，是气管、支气管由管腔里到

管腔外气道全层病变［1‑2， 8， 10］。

【临床问题2】 TBTB患者有哪些临床表现？

【推荐意见 2】 患者临床上表现为超过 2周的

刺激性剧烈咳嗽、咳痰、咯血、喘鸣、不同程度的呼

吸困难及肺部哮鸣音、湿性啰音、呼吸音减弱或消

失、气管偏移等典型呼吸道临床表现时，应高度警

惕TBTB的存在［1C，共识率98%（95/97）］。

TBTB 为肺结核特殊临床类型，多具有肺结核

的临床表现，但依据 TBTB的发病情况、病变部位、

波及范围、轻重程度及并发症的不同，其临床表现

也各异。TBTB 患者早期临床上可完全无任何不

适症状及异常体征，或仅表现为轻微咳嗽、咳痰等

症状，多数患者因患肺结核进行辅助检查时才被

发现。随着 TBTB病情加重及并发症的出现，典型

表现可表现为刺激性剧烈咳嗽、咳痰、咯血、喘鸣

及不同程度的呼吸困难等呼吸道症状，严重 TBTB
合并所属气道狭窄、闭塞，导致气道引流不畅、肺

不张时，可闻及肺部哮鸣音、干湿性啰音、呼吸音

表1 证据质量与推荐强度分级

分级

证据质量分级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）

具体描述

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很
大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有
极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊
相当
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减弱或消失，可出现胸廓不对称、气管偏移等

体征［11‑12］。

【临床问题3】 TBTB患者影像学征象？

【推荐意见 3】 TBTB 具有一定典型影像学征

象，临床阅胸部 CT 时，不但要重视肺窗、纵隔窗及

软组织征象，更要重视观察气道内、气道壁及气道

外等征象；疑诊 TBTB 时，推荐行胸部 CT 气道多维

重建成像技术［1C，共识率96%（93/97）］。

TBTB 多数具有肺结核胸部影像学征象，部分

则缺如。气管、支气管病变特有的典型影像学征

象：直接征象包括病变气管、支气管的管腔内占位

效应、龛影、不光滑、连续性中断，管壁增厚、钙化，

管腔狭窄、闭塞及扭曲变形等；间接征象包括阻塞

性肺炎、阻塞性肺不张及局限性肺气肿等。

普通 X 线胸片一般表现为肺结核改变或无异

常发现，合并气管、支气管狭窄尤其是中心气道狭

窄时，可有阻塞性肺炎、肺充气不良、肺不张或局限

性肺气肿等征象。利用胸部高分辨率 CT（HRCT）
及气道多维重建等影像学技术，可以间接发现气

管、支气管病变有无，大致判断病变部位及范围，观

察气管、支气管的管内、管壁及管外情况，评估气

管、支气管狭窄与否，初步判断气管、支气管狭窄程

度，大致推断狭窄成因，并有助于判定是否需要进

行支气管镜检查等［13‑16］。

【临床问题4】 TBTB的病原学依据？

【推荐意见 4】 诊断 TBTB 时，经支气管镜可

取得活检组织、刷检物、冲洗液、灌洗液及穿刺物等

标本，应进行结核分枝杆菌相关检测（抗酸染色、培

养及药物敏感试验、分子病原学等）来确诊［1B，共

识率100%（97/97）］。

抗酸染色为最传统、最快速及最简单的检测分

枝杆菌的方法。分枝杆菌培养方法包括传统的固

体罗氏培养基及液体快速培养基，病原菌生长后可

进一步行表型鉴定培养及药物敏感试验。目前针

对分枝杆菌尤其是结核分枝杆菌的分子生物学方

法有 Xpert、Hain、基因芯片、高通量测序（NGS）及

质谱分析等技术［17‑20］。

【临床问题5】 TBTB的病理学特征？

【推荐意见 5】 诊断 TBTB 时，经支气管镜取

样病变组织病理学提示符合结核改变，推荐进一步

行组织标本抗酸染色、结核分枝杆菌分子病理学检

测［1B，共识率100%（97/97）］。

气管、支气管局部病变活检组织标本 HE染色

病理学多提示符合结核改变，表现为渗出、增生及

变性三种病理形态同时存在，可发现类上皮细胞、

朗格汉斯巨细胞及干酪性坏死等慢性坏死性肉芽

肿性炎改变。病变组织标本抗酸染色、结核分枝杆

菌分子病理学检测多为阳性［21‑22］。

【临床问题 6】 支气管镜检查在 TBTB诊断中

的作用及适应证？

【推荐意见 6】 诊断 TBTB 时，目前支气管镜

检查仍是必不可少介入检查手段。推荐对肺结核

患者合并无法用单一肺结核诊断解释的临床表现、

影像学征象及治疗反应者，针对无肺结核但具有典

型 TBTB 临床表现并疑诊 TBTB 者，以及有其他支

气管镜检查适应证者，需要尽早进行支气管镜检查

［1B，共识率97%（94/97）］。

支气管镜检查为介入性操作，但随着支气管镜

及相关技术不断发展，其临床适应证越来越广泛，

而禁忌证越来越少，不仅可用于包括 TBTB在内的

支气管肺部疾病的检查诊断，而且也适用于临床经

支气管镜介入治疗［23‑26］。

支气管镜检查可直视气管、支气管腔内情况，

观察是否存在 TBTB病灶，明确病灶部位、范围、形

态及严重程度等。依据 TBTB的发展进程、严重程

度及病变类型等，支气管镜下可表现为：气管、支气

管黏膜的充血、水肿、肥厚、糜烂、溃疡、坏死物、肉

芽肿、淋巴结瘘及瘢痕形成等，管腔的阻塞性狭窄、

瘢痕性狭窄、反复回缩性再狭窄、管外压迫性狭窄

及管腔闭塞等，管壁动力学改变引起的软化性狭窄

及气道走行改变等［27‑31］。

在对 TBTB 进行诊断及鉴别诊断时，经支气管

镜活检钳工作通道，可在直视下、超声或导航等支

气管镜技术引导下进行钳夹、冷冻、透壁针吸及肺

末梢等活检术，并可进行普通及保护性毛刷刷检

术，以及支气管冲洗术、支气管肺泡灌洗术等，取得

相应的标本，再有针对性地行病原学、病理学及分

子生物学等检测。

临床上高度怀疑 TBTB 存在，应尽早进行支气

管镜检查，其适应证如下。

（一）肺结核患者

肺结核患者具有下列条件之一者。

1.患者咳嗽、咳痰及呼吸困难等临床表现与肺

部影像学征象显示病灶范围、严重程度等不相

符者。

2.患者普通X线或DR胸片检查显示存在阻塞

性肺炎、肺充气不良、肺不张、局限性肺气肿及多叶

段病灶广泛者；或胸部 CT 平扫、高分辨率 CT 及气
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道多维重建显示气管、支气管管腔内、管壁、管外及

动力学异常改变者。

3.抗结核药物全身化学治疗后，患者咳嗽、咳

痰及呼吸困难等临床表现仍无明显改善甚至加重

者；或影像学发现肺部病灶增多、增大，出现支气管

播散病灶、张力性空洞及肺不张等影像学征象者；

或影像学提示病灶明显吸收、空洞闭合，但患者痰

涂片抗酸杆菌仍然阳性者［2， 13‑14， 26‑31］。

（二）其他患者

不明原因的慢性、持续性咳嗽、咳痰、咯血、喘

鸣、声嘶及呼吸困难，尤其是痰抗酸杆菌阳性而肺

部无结核病灶者［23‑24， 27‑28］。

【临床问题 7】 免疫学指标在诊断 TBTB中的

价值？

【推荐意见 7】 诊断 TBTB 时，血清学免疫指

标仅作为结核病临床诊断重要参考依据［1D，共识

率86%（83/97）］。

结核菌素皮肤试验（TST）、γ‑干扰素释放试验

（IGRA）及结核抗体（TBAB）等免疫学指标是结核

病临床诊断重要参考依据，阳性提示结核感染存在

或活动性结核病［32‑33］。

【临床问题 8】 TBTB 患者需要作肺功能及血

气分析测定吗？

【推荐意见8】 针对重症TBTB，推荐检查肺功

能、血气分析［1C，共识率87%（84/97）］。

合并中心气道狭窄、闭塞等重症 TBTB 患者为

重症肺结核患者，部分重症 TBTB患者可出现低氧

血症、高碳酸血症，甚至呼吸衰竭。肺功能多显示

阻塞性通气功能障碍，血气分析多显示呼吸衰竭等

异常改变。部分患者临床上需要立即开放气道，部

分则需要机械通气支持［34‑35］。

【临床问题9】 TBTB确诊的主要诊断方法？

【推荐意见 9】 TBTB 的确诊目前主要依赖于

支气管镜检查，并结合病原学、病理学及分子生物

学依据［1A，共识率100%（97/97）］。

TBTB 患者临床表现缺乏特异性，影像学征象

及免疫检查等方法具有一定的局限性，呼吸道气流

检测等新的非介入手段尚处于临床科研阶段， 目
前只有借助于支气管镜才可以直视气道局部病变，

并取样行结核分枝杆菌相关检测［1‑2， 8‑9， 27‑28， 33］。

【临床问题10】 TBTB的诊断类型有哪些及诊

断标准是什么？

【推荐意见 10】 TBTB 的诊断类型分为：疑似

诊断病例、临床诊断病例及确诊病例。TBTB 的确

诊病例标准为：具有支气管镜下直视的 TBTB病典

型病变，且病原学、病理学、分子生物学其中一项阳

性［1A，共识率100%（97/97）］。

（一）疑似诊断病例标准

具有TBTB典型临床表现，或典型影像学征象，

或支气管镜下气道典型病变。

（二）临床诊断病例标准

支气管镜下直视的 TBTB 典型病变，具有下列

条件之一，并基本排除其他疾病者：（1）TBTB 典型

临床表现；（2）TBTB 典型影像学征象；（3）肺结核、

结核性胸膜炎或其他肺外结核诊断明确；（4）结核

菌素试验中度阳性或强阳性；（5）γ‑干扰素释放试

验阳性；（6）结核抗体阳性。

（三）确诊病例标准

支气管镜下直视的 TBTB 典型病变，并具有下

列条件之一者：（1）经支气管镜刷检物、冲洗液、灌

洗液标本涂片抗酸染色阳性，或结核分枝杆菌培养

阳性，或结核分枝杆菌分子病原学阳性。（2）经支气

管镜活检组织病理学提示符合结核改变，组织标本

抗酸染色阳性，或结核分枝杆菌分子病理学阳性。

（3）痰涂片抗酸染色阳性，或结核分枝杆菌培养阳

性，或结核分枝杆菌分子病原学阳性。（注：若仅为

抗酸染色阳性，推荐进一步行鉴定培养或 DNA 序

列检测，确定为结核分枝杆菌）［1‑2， 7‑9， 14， 27‑28， 33， 36‑37］。

【临床问题11】 TBTB的镜下分型诊断？

【推荐意见 11】 依据支气管镜镜检时直视下

气道局部病变的主要解剖形态改变，结合介入治疗

前后反应，推荐将 TBTB 分为Ⅰ型（炎症浸润型）、

Ⅱ型（溃疡坏死型）、Ⅲ型（肉芽增殖型）、Ⅳ型（淋巴

结瘘型）、Ⅴ型（管壁瘘口型）、Ⅵ型（管壁软化型）、

Ⅶ 型（瘢痕狭窄型）、Ⅷ型（管腔闭塞型）及Ⅸ型（反

复回缩型）9个镜下分型［1C，共识率94%（91/97）］。

（一）镜下分型

依据支气管镜观察到的镜下气管、支气管局部

病变主要大体形态改变及组织病理学特征，并结合

其他临床指标，2009 年有关共识将 TBTB 分型为：

Ⅰ型（炎症浸润型）、Ⅱ型（溃疡坏死型）、Ⅲ型（肉芽

增殖型）、Ⅳ型（瘢痕狭窄型）、Ⅴ型（管壁软化型）共

5 个临床类型［1］，2012 年指南（试行）在原 5 型临床

分型基础上又增加了Ⅵ型（淋巴结瘘型）共 6 个临

床类型［2］。随着临床上对 TBTB 认识的不断深入，

现将TBTB分为新的镜下 9个类型（见图 1~9），各镜

下分型具体特点如下。

Ⅰ型（炎症浸润型）：病变以气道黏膜充血、水
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图 1 炎症浸润型，支气管镜

下可见气道黏膜充血、水肿及

肥厚　1A. 急性炎症：可见气

管黏膜充血、水肿、肥厚、坏死

物及轻度狭窄；1B. 慢性炎症：

可见左上叶支气管黏膜充血、

水肿、极度肥厚、色素沉着及

极重度狭窄　 图 2 溃疡坏

死型，支气管镜下可见气管黏膜坏死物及溃疡　 图 3 肉芽增殖型，支气管镜下可见左上叶支气管开口肉芽肿及表面坏死物　 
图 4 淋巴结瘘型，支气管镜下可见肿大的淋巴结瘘入气道　4A. 溃破前期：可见左主支气管远端气道内外压性隆起、黏膜粗糙；4B. 溃
破期：可见左主支气管远端表面有坏死物且呈褐色的淋巴结破溃入气道内；4C. 溃破后期：可见左主支气管远端局部色素沉着

图 5 管壁瘘口型，支气管镜下可见气道管壁存在明显开放的瘘口　5A. 炎性瘘口，可见左主支气管近端炎性管壁瘘口；5B. 净化瘘口：

可见左主支气管近端净化管壁瘘口　 图 6 管壁软化型，支气管镜下可见病变以气道塌陷、可逆性狭窄及深呼吸时反相运动　6A. 
近端：可见左主支气管存在极重度狭窄；6B. 远端：支气管镜可以通过狭窄处且左主支气管远端及上下叶开放良好　 图 7 瘢痕狭窄

型，支气管镜下可见左主支气管开口瘢痕形成并狭窄　 图 8 管腔闭塞型，支气管镜下可见左主支气管开口瘢痕形成并闭塞　　 
图9 反复回缩型，支气管镜下可见气道反复瘢痕形成及回缩性再狭窄　9A. 右主支气管扩张前：瘢痕性狭窄；9B. 右主支气管第1次扩

张后当时：明显增宽；9C. 右主支气管第 1次扩张后 12 d：明显回缩；9D. 右主支气管第 2次扩张后当时：又明显增宽；9E. 右主支气管第

5次扩张后当时：再明显增宽；9F. 右主支气管第5次扩张后1周：又明显回缩性再狭窄
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肿及肥厚为主［38‑41］。炎症浸润型急性期主要表现

为气管、支气管黏膜的充血、水肿，病变局部黏膜表

面见灰白色粟粒状结节，黏膜轻度肥厚、黏膜下组

织轻度肿胀及不同程度的轻度气道狭窄。炎症浸

润型慢性期主要表现为气管、支气管黏膜的中重度

肥厚及色素沉着，伴不同程度的气道狭窄。

Ⅱ型（溃疡坏死型）：病变以气道局部溃疡及坏

死为主［42‑44］。主要表现为病变区域在充血、水肿、

肥厚及肉芽肿的基础上，局部出现边缘不整、深浅

不一的溃疡，溃疡表面常有灰白色干酪样坏死物覆

盖，病变区域触之易出血。溃疡深度随病变轻重各

异，轻者仅局限于黏膜层；重者可深达黏膜下层，并

可导致气管、支气管软骨的破坏，甚至发生气道

穿孔。

Ⅲ型（肉芽增殖型）：病变以气道局部黏膜极度

肥厚、肉芽组织增生为主［45‑47］。主要表现为气管、

支气管黏膜的充血、水肿减轻，黏膜的溃疡面开始

修复，病变明显处可见黏膜极度肥厚及肉芽组织增

生，新鲜肉芽肿表面可见少许坏死物，增生肉芽组

织将气道管腔部分或完全阻塞。

Ⅳ型（淋巴结瘘型）：病变以肿大的淋巴结瘘入

气道为主［48‑51］。纵隔或肺门淋巴结结核所致肿大

淋巴结破溃入气道形成气管、支气管淋巴结瘘。破

溃前期主要表现为局部气道因淋巴结肿大外压、侵

袭导致的气道黏膜充血、水肿、肥厚、隆起及管腔外

压性狭窄；破溃期主要表现为淋巴结破溃入气道，

褐色新生物表面可见少许坏死物，瘘口周围局部黏

膜溃疡形成、充血及水肿，突出的淋巴结与气道壁

之间紧密相贴并未见明显交通性瘘口；破溃后期主

要表现为炎症消失，组织修复，瘘口肉芽肿形成，瘘

口愈合闭塞，气道局部遗留色素沉着。

Ⅴ型（管壁瘘口型）：病变以气道管壁存在明显

开放的、与消化道、胸膜腔及纵隔等相交通的瘘口

为主［52‑58］。大部分是溃疡坏死型进一步发展，病变

侵及并突破黏膜下层及外膜层等气道全层，形成明

显气道瘘口。少部分为淋巴结瘘型进一步发展而

致，纵隔或肺门淋巴结结核破溃入气道形成气道淋

巴结瘘，而修复期瘘口未能闭合，形成明显开放的、

与胸膜腔或消化道等相交通的气道瘘口。气道瘘

口局部多伴结核性坏死物、肉芽肿性炎，合并普通

菌或真菌感染，形成炎性管壁瘘口；部分瘘口周围

局部炎性改变已消退，局部瘢痕形成，变为净化管

壁瘘口。

Ⅵ型（管壁软化型）：病变以气道塌陷、可逆性

狭窄及深呼吸时反相运动为主［59‑62］。主要表现为

受累气道的软骨环因破坏而缺失或断裂，因失去支

撑结构导致气道管腔塌陷，并形成不同程度的狭窄

阻塞，尤以吸气相及胸内压增高时明显，病变远端

气道部分可能出现不同程度的支气管扩张。

Ⅶ型（瘢痕狭窄型）：病变以气道内瘢痕形成、

气道管腔纤维瘢痕收缩性狭窄为主［63‑66］。主要表

现为气道黏膜组织被增生的纤维组织所取代，局部

形成纤维瘢痕，纤维组织增生及瘢痕挛缩导致所累

及的气道壁增厚及管腔收缩性狭窄。

Ⅷ型（管腔闭塞型）：病变以气道内严重瘢痕形

成及气道管腔闭塞为主［67‑70］。由瘢痕狭窄型演变

而来，是气道瘢痕性狭窄的最严重结局。主要表现

为气道黏膜组织被增生的纤维组织所取代，形成纤

维瘢痕，纤维组织增生及瘢痕挛缩导致所累及的远

端或近端气道完全闭塞。

Ⅸ型（反复回缩型）：以气道反复瘢痕形成、回

缩性再狭窄为主［71‑74］。主要表现为瘢痕性狭窄的

气道经行反复多次球囊扩张术，或气道管腔闭塞型

经打通联合多次反复球囊扩张术，一度瘢痕狭窄经

扩张术后的气道又仍然反复回缩，形成气道回缩性

再狭窄。目前暂指短期内连续反复（每次间隔 1~2 
周左右）行单纯球囊扩张术或联合球囊扩张术（如

瘢痕严重，扩张前可进行瘢痕热消融松解术）5 次

以上，气道又仍然反复回缩且回缩狭窄程度≥50%
者。此型是建立在介入治疗前后基础上的疗效评

估，故称之为“反复回缩型”。

（二）分型诊断原则及目的

由于结核病为慢性传染病，其病理特点多表现

为渗出、增生及变性坏死等不同时期病理改变可同

时存在，所以支气管镜下直接观察到多为两种及两

种以上不同时期的病理学改变，随着疾病转归其镜

下改变也大不相同。依据支气管镜镜检时直视下

气道局部病变的主要形态，结合介入治疗前后反

应，本着继承传统、求同存异、与时俱进及开拓创新

的原则，做出上述镜下 9分型并重新调整个别分型

顺序［1‑2， 8， 14， 74］。

上述镜下分型诊断主要是建立在行支气管镜

检查当时直接观察到的气道局部病变的主要病理

（解剖）学特征，且无须涵盖全部病理学特征，并不

再结合临床表现。分型诊断不是依据病理生理学

改变，因随着疾病转归，再次复查支气管镜时，患者

气道局部病变的主要病理解剖学特征即分型诊断

也可能发生改变。如：气道黏膜开始表现为充血、
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水肿、坏死、溃疡、肥厚及肉芽组织增生等多种病理

学特征，但此时支气管镜检查若以肉芽组织阻塞气

道为主，故命名为肉芽增殖型；随着疾病转归，上述

肉芽增殖等炎症消退，代之以纤维组织并形成瘢痕

性狭窄，此时应命名为瘢痕狭窄型；经气道球囊导

管扩张术治疗，近端狭窄气道明显增宽并维持了稳

定气道开放，此时远端气道黏膜仍有充血、水肿及

坏死物存在且为主要病理学表现，应命名为炎症浸

润型。肉芽增殖型、淋巴结瘘型及部分管壁瘘口型

相鉴别有困难时，应结合 CT 影像学征象等加以区

分；反复回缩型与瘢痕狭窄型虽镜检时看到的都是

瘢痕性狭窄，但前者是建立在介入治疗前后基础上

治疗反应［8， 28， 74］。

TBTB镜下分型的目的主要是为便于临床上统

一诊断标准、利于临床交流及指导合理规范治疗，

尤其是介入治疗措施的选择［1‑2， 8‑9， 28， 74‑76］。

【临床问题12】 TBTB的镜下分期诊断？

【推荐意见 12】 依据支气管镜直视下气道局

部炎症不同发展阶段，TBTB 可分为镜下活动期及

非活动期 2 个镜下分期，Ⅰ~Ⅳ型及Ⅴ型中的炎性

瘘口为镜下活动期表现，Ⅵ~Ⅸ型及Ⅴ型中的净化

瘘 口 为 镜 下 非 活 动 期 表 现［1C，共 识 率 93%
（90/97）］。

（一）镜下分期

镜下活动期：上述分型中Ⅰ~Ⅳ型及Ⅴ型中的

炎性瘘口为镜下活动期表现。气道病灶以渗出（充

血、水肿等）、增殖（肥厚、肉芽肿及淋巴结瘘等）及

变性（溃疡、坏死等）性炎症表现为主。此期气道局

部病变处于结核炎症病变进展阶段，病变处刷检、

冲洗及灌洗等取样有较高的结核分枝杆菌（涂片抗

酸染色、分离培养、PCR‑TB‑DNA 及 X‑Pert 等分子

病原学）检出率；活检组织 HE染色多提示“慢性肉

芽肿性炎伴坏死，符合结核形态学改变”，组织标本

抗酸染色及分子病理学多有阳性发现［8， 74］。

镜下非活动期：Ⅵ~Ⅸ型及Ⅴ型中的净化瘘口

为镜下非活动期表现。气道病灶以瘢痕形成、纤维

收缩、软骨断裂、管壁软化及钙化等修复期表现为

主。此期气道局部结核病变趋于稳定或痊愈，病变

处刷检、冲洗及灌洗等取样的结核分枝杆菌（涂片

抗酸染色、分离培养）检出率极低，分子病原学

（PCR‑TB‑DNA 及 Xpert 等）有时可有阳性发现；活

检组织HE染色有时提示“慢性肉芽肿性炎，符合结

核形态学改变”，组织标本抗酸染色及分子病理学

有时也可有阳性发现［8， 74］。

（二）镜下分期原则及目的

镜下分期原则主要是依据支气管镜下直接观

察到的气道局部病灶炎症反应特点，内涵是分型的

分类，简便易行，容易掌握。镜下分期的主要目的

是利于加强结核病传染病学管理、合理规范治疗，

尤 其 是 为 介 入 治 疗 措 施 选 择 提 供 重 要 参 考

依据［1‑2， 8， 28， 74］。

【临床问题13】 TBTB的命名原则是什么？

【推荐意见 13】 针对 TBTB的命名，推荐采用

病因及解剖部位、与气道关系及狭窄程度等综合命

名法［1C，共识率92%（89/97）］。

（一）病因加病变具体解剖部位命名法

可分为气管结核（trachea tuberculosis， TTB）、

主支气管结核（bronchail tuberculosis， BTB）、叶支

气管结核（lobe bronchail tuberculosis， LBTB）、段支

气管结核（segmental bronchail tuberculosis，SBTB）
等。如：气管结核、左主支气管结核、左上叶支气管

结核及右下叶背段支气管结核等［2， 8， 74］。

（二）病变与气道管腔关系命名法

主要是依据病变位于气道的位置，分为管内

型、管壁型、管外型及混合型 4种类型［77］。如：管内

型的炎症浸润型、溃疡坏死型、肉芽增殖型，管壁型

的瘢痕狭窄型、管壁软化型等。

（三）气道狭窄程度命名法

狭窄程度比=狭窄段气道平均直径/相应段正

常气道直径。（1）轻度狭窄：狭窄程度比<25%；

（2）中度狭窄：25%≤狭窄程度比<50%；（3）重度狭

窄：50%≤狭窄程度比<75%；（4）极重度狭窄：75%≤
狭窄程度比<100%。如：气管结核轻度瘢痕狭窄

型、左主支气管结核极重度瘢痕狭窄型等［2， 8， 74， 78］。

【临床问题 14】 TBTB 需要与哪些疾病相

鉴别？

【推荐意见 14】 TBTB 应与支气管哮喘、气道

真菌感染、支气管扩张、慢阻肺病、气道肿瘤及其他

少见气道疾病相鉴别［1A，共识率100%（97/97）］。

TBTB 临床表现不具有特异性，肺内结核病灶

范围广泛者，只要注意避免漏诊，明确TBTB的诊断

多无困难；肺内病变范围较小或无明确结核病灶等

不典型者，临床表现与支气管哮喘、气道真菌感染、

气道肿瘤、支气管扩张、慢性阻塞性肺疾病以及其

他少见气道病变（如非结核性肉芽肿、结节病、淀粉

样变、复发性多软骨炎、骨化性气管支气管病、气管

支气管软化症等）等疾病极为相似，需要进行鉴别

诊断，以免误诊及误治［1‑2， 8， 11， 33， 79‑82］。
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【临床问题15】 TBTB治疗的主要目的及总体

原则是什么？

【推荐意见 15】 TBTB 治疗主要目的是预防、

治愈由结核引起的中心气道狭窄、闭塞、软化，以及

因此而导致的气道引流不畅、支气管肺反复感染及

肺不张等，尽快纠正肺通气功能不良、呼吸衰竭等。

治疗总体原则是在抗结核药物全身化学治疗基础

上，针对有适应证的 TBTB进行经支气管镜介入治

疗。［1C，共识率99%（96/97）］。

结核病治疗的目的是治愈结核病患者、减少结

核病传播、防止耐药性发生、预防结核病复发，治疗

的根本原则是早期、联合、适量、规律、全程的抗结

核药物全身化学治疗。TBTB作为肺结核的特殊临

床类型，其治疗的主要目的是 在有效控制结核的

基础上，尽可能恢复病变气道通气功能［1‑2， 8， 28， 74， 83］。

TBTB 综合治疗包括非介入治疗及介入治疗。

抗结核药物全身化学治疗是治疗的根本，介入治疗

必须建立在抗结核药物全身化学治疗基础上方可

实施。针对 TBTB镜下分期分型不同，介入治疗手

段选择侧重也不尽相同，临床上多采用多种手段相

结合的综合介入治疗。

【临床问题16】 TBTB推荐的抗结核药物全身

化学治疗方案及疗程？

【推荐意见16】 TBTB抗结核药物全身化学治

疗方案基本同肺结核治疗方案，推荐参照世界卫生

组织及我国相关共识和指南制订化疗方案。具体

依据患者是敏感还是耐药［如耐多药肺结核

（MDR‑TB）、广泛耐药肺结核（XDR‑TB）、利福平耐

药肺结核（RR‑TB）］病例，以及支气管镜下分型分

期不同而定［1B，共识率88%（85/97）］。

抗结核药物全身化学治疗是结核病治疗的根

本［84‑89］。（1）初治敏感病例原则上总疗程不少于

12 个月，复治耐药病例疗程应相应延长。需要经

支气管镜介入治疗者，无论抗结核治疗是否满疗

程，介入治疗后抗结核药物全身化学治疗疗程建议

不少于 3~6个月，不满疗程者应继续原化疗方案治

疗，满疗程并已停药者改为预防性抗结核方案治

疗［2， 8， 74， 85， 90］。（2）TBTB 尤其是肉芽增殖型、淋巴结

瘘型及管壁瘘口型等镜下活动期类型，满疗程临床

停止抗结核治疗前，一般推荐复查支气管镜，以确

定气道内局部病灶是否消失、好转、稳定、无变化、

进展及转化为其他需要介入治疗的类型，从而判定

是否停止抗结核药物全身化学治疗［2， 8， 28， 74， 85， 90］。

【临床问题17】 TBTB抗结核药物气道内局部

雾化吸入如何实施？

【推荐意见 17】 在抗结核药物全身化学治疗

基础上，针对镜下活动期TBTB，推荐气道雾化吸入

抗结核药物治疗，但局部所用药物必须与全身化疗

方案相一致［1C，共识率100%（97/97）］。

抗结核药物气道内局部应用包括雾化吸入、经

支气管镜气道内给药术。气道内局部应用抗结核

药物，能使药物直接到达病灶区域，可提高气道内

局部药物浓度，尽快杀灭结核分枝杆菌，加快痰菌

转阴，消除局部炎症，促进气道内病灶吸收，预防

或延缓气道局部炎症修复而转变为气道狭窄类型

的发生率。TBTB 镜下活动期为雾化吸入适应

证［2， 8， 28， 84‑85， 91‑93］。初治敏感病例推荐“异烟肼（INH）
0.1~0.2 g/次”，复治耐药病例推荐“阿米卡星（Ak）
0.2~0.4 g/次”，给药频次及时长依据镜下气道局部

炎症情况综合评估，一般每天雾化吸入 1~2次。

【临床问题18】 TBTB糖皮质激素如何应用？

【推荐意见 18】 针对有糖皮质激素应用适应

证者，在抗结核药物全身化学治疗基础上，推荐气

道局部使用糖皮质激素治疗TBTB［1C，共识率 92%
（89/97）］。

在正规抗结核药物全身化学治疗的基础上，糖

皮质激素多用于结核性脑膜炎、心包结核、血行播

散性结核病等重症结核病治疗［94‑95］。糖皮质激素

局部、短期用于 TBTB也取得良好疗效。对于镜下

活动期气道局部炎性病变，早期局部使用糖皮质激

素，在抑制增强的免疫反应及超敏反应，消除气道

黏膜充血、水肿，减少肉芽增殖的发生，减轻瘢痕形

成，促进创面愈合，延缓气道严重狭窄甚至闭塞等

的发生有一定的疗效。对于镜下非活动期类型的

气道瘢痕性狭窄、软化及闭塞本身改善方面，糖皮

质激素无治疗意义，但在球囊扩张术、热消融术及

支架置入术等介入治疗后局部应用，对于防止介入

治疗后气道局部急性水肿、肉芽肿再生、反复回缩

性再狭窄等均有一定作用［2， 8， 28， 84‑85， 96‑98］。

推荐使用雾化吸入或经支气管镜局部给予布

地奈德 1~2 mg/次、地塞米松磷酸钠 5 mg/次，每天

1次，一般总疗程不大于 7 d。
【临床问题 19】 什么样的 TBTB 患者需要外

科手术？

【推荐意见 19】 TBTB经抗结核药物全身化学

治疗及经支气管镜介入治疗，仍不能取得良好效

果，有外科手术指征者，建议胸外科手术治疗［1B，

共识率92%（89/97）］。
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TBTB 引起的中心气道狭窄、闭塞、软化等，导

致气道反复感染、通气功能不良及合并末梢肺损毁

等，经抗结核药物全身化学治疗、营养支持治疗及

规范的介入治疗，仍不能取得良好效果，具有下列

外科手术指征之一者，则需手术治疗。

外科手术适应证：管壁软化型并气道引流不

畅，反复严重感染者；瘢痕狭窄型并严重支扩或末

梢肺损毁者；管腔闭塞型并严重通气/血流比例失

调者；反复回缩型支气管极重度及重度狭窄；管壁

瘘口型（净化瘘口）。气道内大出血，止血药物、镜

下 干 预 及 支 气 管 动 脉 栓 塞 仍 不 能 止 血 者 。

MDR‑TB、XDR‑TB 及 RR‑TB 等耐药性 TBTB，主要

病变局限于单侧主支气管、单叶或单肺段，余肺组

织 无 结 核 病 变 或 仅 有 轻 微 的 稳 定 期 病

变者［2， 8， 28， 84‑85， 99‑104］。

【临床问题 20】 经支气管镜介入治疗 TBTB
的目的、原则及措施？

【推荐意见 20】 针对有经支气管镜介入治疗

适应证的TBTB患者，依据镜下分期分型不同，在抗

结核药物全身化学治疗基础上，推荐经支气管镜采

用多种介入治疗手段相结合的综合介入治疗［1B，

共识率100%（97/97）］。

在抗结核药物全身化学治疗的基础上，针对镜

下活动期TBTB，以尽快杀灭结核分枝杆菌、消除局

部炎症、预防或减轻病变段气道遗留下器质性狭

窄、闭塞及软化等改变为目的，以消融术及局部给

药术为主的介入治疗原则；针对镜下非活动期

TBTB，主要是治疗气道狭窄、闭塞及软化等，最大

限度地恢复病变段气道的通畅和引流，改善肺的通

气，尽可能保全肺功能，中心气道极重度、重度及中

度 狭 窄 的 介 入 治 疗 是 临 床 介 入 治 疗 的 重 点

工作［2， 8， 28， 84‑85， 98， 105‑110］。

目前，临床上针对 TBTB 患者经支气管镜介入

治 疗 ， 常 用 主 要 措 施 及 适 应 证 大 致

如下［1‑2， 8， 28， 66， 84‑85， 98］。

1. 气道内局部给药术：TBTB镜下活动期各型、

瘢痕狭窄型扩张术后、反复回缩型。

2. 消融技术，包括机械消融术、冷冻（冻融、冻

切及冻喷）术、热（激光、高频电刀、氩等离子凝固、

微波及低温等离子）消融术：肉芽增殖型、淋巴结瘘

型、管壁瘘口型（炎性瘘口）、瘢痕狭窄型、管腔闭塞

型，以及支架术及外科手术后气道内再生肉芽

肿等。

3. 扩张技术，包括球囊扩张术、支架置入术。

（1）球囊扩张术：瘢痕狭窄型、支架置入后支架复张

不良或遮盖部分气道开口、气道内大出血等；（2）支

架置入术：瘢痕狭窄型、管壁软化型、反复回缩型、

肉芽增殖型并气管狭窄等。

4. 瘘口（封堵剂、封堵器）封堵术：气道‑消化道

瘘、气道‑胸膜瘘及部分气道‑纵隔瘘。

【临床问题 21】 针对 TBTB 镜下不同分型分

期如何进行介入治疗？

【推荐意见 21】 针对 TBTB Ⅰ型（炎症浸润

型），推荐吸引清除、冷冻消融及局部给药术［1C，

共识率84%（81/97）］。

在抗结核药物全身化学治疗基础上，辅以抗结

核药物、糖皮质激素及祛痰等药物雾化吸入，TBTB
炎症浸润型患者多数会取得不错的临床效果，部分

气道局部病变严重者推荐经支气管镜介入治疗。

针对急性期气道黏膜炎性改变，可经支气管镜

吸引清除气道黏稠分泌物，局部给予抗结核药物、

糖皮质激素；针对慢性期气道黏膜弥极度肥厚等改

变，经支气管镜吸引清除气道黏稠分泌物，可尝试

局部给予高渗盐水、冷冻消融术及局部给予抗结核

药物等［38‑41， 111‑123］。

经支气管镜局部给药术是气道内抗结核治疗

等局部应用除雾化吸入外另一种方式，经支气管镜

直视下气道内给药术有病灶表面局部药物喷洒、病

灶内加压注射两种方式，其意义、原则、种类及频次

基本同上述抗结核药物局部应用及糖皮质激素

应用［2， 8， 28， 84‑85， 98］。

【推荐意见 22】 针对 TBTB Ⅱ型（溃疡坏死

型），推荐冷冻术、APC 联合冷冻术及局部给药术

［1C，共识率85%（82/97）］。

同上述 TBTB 炎症浸润型患者介入治疗一样，

针对严重的 TBTB溃疡坏死型，建议经支气管镜吸

引、钳夹、冷冻术等清除气道分泌物及坏死物，促进

溃疡修复。溃疡坏死面积较大及坏死物较厚者，可

谨慎使用 APC消融大面积坏死物及溃疡边缘隆起

物，但不要损伤黏膜下层，序贯进行冷冻治疗。局

部给予抗结核药物及糖皮质激素［42‑44， 111‑127］。

【推荐意见 23】 针对 TBTB Ⅲ型（肉芽增殖

型），推荐热消融术联合冷冻术及局部给药术［1B，

共识率98%（95/97）］。

针对较大肉芽肿阻塞气道尤其是中心气道，经

支气管镜热消融术、冷冻术，消减增殖的气道内较

大的肉芽肿。推荐：热消融术立即消减较大肉芽

肿，序贯冷冻消融术。强调：因热消融术相对其他
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疗法创伤大，易引起气道穿孔、血管破裂，并可刺激

气道黏膜增生即再生肉芽肿发生，热消融术实施时

尽量不要损伤黏膜下层。总体推荐：多选冷冻术，

少选热消融术［45‑47， 111‑132］。消融术后，局部给予抗结

核药物。

【推荐意见 24】 针对 TBTB Ⅳ型（淋巴结瘘

型）溃破期，推荐热消融术联合冷冻术及局部给药

术［1B，共识率93%（90/97）］。

淋巴结瘘型溃破期可经支气管镜局部给予热

消融术及冷冻术，消减突入到气道内极度隆起的黏

膜、瘘入的淋巴结、瘘周增生的组织，局部给予抗结

核药物。破溃前期及破溃后期若无气道阻塞，无需

特殊处理［48‑51， 111‑137］。

【推荐意见 25】 针对TBTB Ⅴ型［管壁瘘口型

（炎性瘘口）］，推荐清除消融、局部给药术，促进管

壁瘘口愈合［1C，共识率84%（81/97）］。

在抗结核、抗非特异性感染、营养支持及充分

引流等治疗基础上，经支气管镜清除消融、局部给

药（包括抗菌药物、糖皮质激素及干细胞等）术，促

进管壁瘘口愈合［52‑58， 138‑146］。

【推荐意见 26】 针对TBTB Ⅴ型［管壁瘘口型

（净化瘘口）］，推荐经支气管镜封堵管壁瘘口，修复

气道完整性［1B，共识率92%（89/97）］。

直径小于 5 mm的瘘口，以封堵剂封堵为主；直

径大于 5 mm 的瘘口，以硅酮支架、覆膜支架、单项

活瓣、封堵塞及 3D 打印支架等封堵器封堵为

主［52‑58， 147‑158］。注意封堵剂、封堵器引起的过敏反

应、移位、脱落及呼吸道阻塞等并发症。有手术适

应证者，经支气管镜封堵术无效，应行胸外科手术

行瘘口切除缝合术［159‑160］。

【推荐意见 27】 针对 TBTB Ⅵ型（管壁软化

型）中心气道狭窄合并呼吸困难、反复严重感染者，

推荐气道支架置入术，以支撑塌陷气道、重塑气道

结构及维持气道通畅［1C，共识率99%（96/97）］。

管壁软化性中心气道狭窄合并呼吸困难、反复

严重感染者，可考虑置入硅酮支架、覆膜支架，有条

件者可置入药物涂层支架、可吸收生物学支架，支

架置入时长原则上不少于 6个月［59‑62， 161‑170］。支架置

入术无效者考虑外科手术。无上述严重临床表现

者，可不处理。激光蚀刻术对部分患者气道重构可

能有一定帮助［171］。

【推荐意见 28】 针对 TBTB Ⅶ型（瘢痕狭窄

型），推荐首选球囊扩张术扩张狭窄气道［1B，共识

率100%（97/97）］。

TBTB中心气道瘢痕狭窄型为球囊扩张术绝对

适应证，叶段支气管等非中心气道瘢痕性狭窄、非

瘢痕性中心气道重度或极重度狭窄几乎闭塞者为

相对适应证。针对极重度、重度瘢痕性狭窄，可联

合活检钳钳夹、导丝硬质部撞击等，利用机械手段

扩大瘢痕狭窄气道开口，或使用针形激光刀、针形

高频电刀热消融术，辐射状切割瘢痕纤维组织等为

球 囊 扩 张 术 创 造 条 件 ，实 施 联 合 球 囊 扩

张术［63‑66， 172‑185］。

实施球囊扩张术时，应警惕气道严重撕裂导致

的气道内大出血、纵隔气肿、气胸、气管‑胸膜瘘及

气管‑食管瘘等严重并发症发生，一旦发生应及时

处理。

【推荐意见 29】 针对 TBTB Ⅷ型（管腔闭塞

型），有再通指征者，推荐以消融术打通闭塞气道，

再联合球囊扩张术扩张打通后的狭窄气道［1B，共

识率94%（91/97）］。

术前需经临床综合评估有再通指征后，先打通

气道闭塞，随后针对闭塞被打通但仍狭窄的气道，

再行球囊扩张术，维持气道的开放。因 TBTB中心

气道管腔闭塞导致气道走行出现较大扭曲并偏离

原正常走行，推荐在穿刺针穿刺抽吸、气道内超声

探查及导航支气管镜技术引导下，慎重选用机械消

融术、热消融术及冷冻术打通闭塞气道，然后扩张

闭塞打通的狭窄气道 ［67‑70， 186‑192］。

特别强调：实施打通术时，切不可盲目行事，应

确保患者安全，警惕气道穿孔或血管破裂导致的纵

隔气肿、气胸及大出血等严重并发症。

【推荐意见 30】 针对 TBTB Ⅸ型（反复回缩

型），应维持气道开放、防治气道回缩［1A，共识率

100%（97/97）］。

首选扩张术后糖皮质激素或和紫杉醇等气道

内局部应用、药物涂层或冷冻球囊扩张术及冻融术

等介入治疗，次选硅酮支架、全覆膜支架，或选择覆

膜支架序贯硅酮支架不少于 6个月的临时置入术，

必要时才考虑支架置入术后局部放射治疗术，有条

件者可行药物涂层支架、可吸收生物学支架置入

术［71‑74， 94‑98， 193‑207］。永久支架置入术、T管放置术及气

管切开套管长期带管术是针对气管回缩性再狭窄

无奈的选择。若上述介入措施仍无效，无严重临床

表现，则可动态观察。若合并反复感染、大咯血及

通气/血流比例失调导致的呼吸困难等严重临床表

现 ，且 有 胸 外 科 手 术 指 征 者 则 ，需 要 手 术

切除［99‑104， 208］。
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【临床问题 22】 针对气管结核并气管极重度

或重度狭窄如何进行介入治疗？

【推荐意见 31】 针对气管结核并气管极重度

或重度狭窄，危及患者生命时，推荐紧急采用球囊

扩张术、支架置入术、T 管置入术及气管切开术等

进行急救治疗［1A，共识率100%（97/97）］。

气管结核并气管极重度或重度狭窄的介入治

疗是临床最具有挑战性的工作。针对气管管内的

肉芽增殖型及淋巴结瘘型、管壁的瘢痕狭窄型及管

壁软化型等引起的气管狭窄，均需要参照上述各类

型介入治疗原则进行介入治疗，但对于混合型需要

考虑介入治疗措施合理综合选择，特别强调的是能

立即开放狭窄气管的介入治疗措施为首选手段。

对于气管极重度或重度狭窄，危及患者生命

时，可紧急采用球囊扩张术、支架置入术、T管置入

术及气管切开术等任一措施进行急救治疗。若选

用气道支架，支架选择不再依照硅酮支架、覆膜金

属支架、全裸金属支架顺序推荐。确保患者安全前

提下，可局麻下迅速置入镍钛合金支架，全裸镍钛

合金支架相对更安全。镍钛合金支架置入为临时

性置入，镍钛合金支架取出后续需要近期及远期治

疗效果评估，必要时可序贯置入覆膜支架、硅酮支

架等。推荐麻醉医师检测（MAC）下进行支架置入

术，有硬镜及全身麻醉条件者，可首选硅酮支架置

入术。

针对气管上段喉部附近高位气管狭窄，多采用

球囊扩张术、T管置入术、气管支架（“1”字形）置入

术及气管切开术。针对气管下段隆突附近低位气

管狭窄，可采用球囊扩张术、气管支架（“1”字形）置

入术、隆突支架（Y形、L形）置入术。在这两类特殊

气管极重度、重度狭窄支架置入术中，因空间关系

多数情况下气管支架（“1”字形）置入术实施较为困

难，加之覆膜支架置入后极容易发生支架向气管远

端或近端移位，可考虑迅速置入全裸金属支架，先

解决高位或低位气管狭窄梗阻，后续必要时再序贯

置入覆膜、硅酮等支架。

上述措施仍不能取得良好临床疗效者，有手术

指征者，可考虑胸外科气管重建术及人工气管

术等［2， 8， 28， 66， 74， 84‑85， 98， 209‑231］。

三、结束语

以相关共识、指南为依托，重视TBTB的早期正

确诊断，尤其是分型分期诊断，在正规抗结核药物

全身化学治疗基础上，针对镜下活动期及非活动期

不同类型，选择不同介入措施相结合的综合介入治

疗，及时规范治疗TBTB，TBTB才能不被误诊、漏诊

及误治、漏治。

随着临床上对 TBTB 认识的不断提高，随着细

胞内镜、共聚焦及OCT的可视化支气管镜技术不断

发展，随着机器人辅助支气管镜、智能标记支气管

镜技术等人工智能技术的探索应用，尤其是呼吸道

气流检测等新的非介入手段用于TBTB临床诊断科

研转化，以及众多针对结核分枝杆菌病原学、病理

学及分子生物学检测手段不断涌现，临床循证医学

证据会不断充实及完善，会有更加全面的相关指南

颁布［33， 74， 84‑85， 98， 106‑108， 232］。

首席专家：丁卫民、王洪武

专家委员会：傅瑜、李亮、唐神结、卢水华、吴琦、郭述良

秘书组：秦林、郭洋、徐栗、江瑾玥、徐慧芳、赵营、高翔、

万琰玓、于磊

证据评价组：刘宇红、高静韬、康万里、郭洋、秦林、高翔

共识专家组（单位按拼音排序，专家按姓氏拼音排序）：

安徽省阜阳市第二人民医院（刘海清）；安徽省胸科医院

（刘盛盛、唐飞）；北京清华长庚医院（林明贵）；北京中医药

大学东直门医院（李媛、宋福杰、王洪武、杨俊行、于维霞、

邹珩）；重庆医科大学附属第一医院（郭述良、江瑾玥、

李 一 诗）；复 旦 大 学 附 属 上 海 市 公 共 卫 生 临 床 中 心

（宋言峥）；甘肃省兰州市肺科医院（魏宝楚）；广东省广州市

胸科医院（彭德虎、苏泽华、汤春梅、肖海浩、谭守勇）；

广东省人民医院（李静）；贵州医科大学附属医院（张先明）；

海军军医大学第一附属医院（黄 海 东）；杭州市红会

医院/浙江大学医学院附属杭州市胸科医院（蔡青山）；

河南省人民医院（齐咏、张群成、张晓菊）；河南省新乡医学

院第一附属医院（崔俊伟、李明瑛、王和林）；河南省胸科

医院（梁瑞霞、阮祥林）；黑龙江省传染病医院（程琪、

刘玉琴）；黑龙江省哈尔滨市胸科医院（郭春辉、王莲芝、

杨欣燕）；湖北省武汉市肺科医院（杜鹃、胡智敏）；湖北省

武汉市金银潭医院（陈慧冬、黄朝林）；湖北省武汉市中西医

结合医院/武汉市第一医院（彭鹏）；湖北省武汉市中心医院

（王卫华）；湖南省胸科医院（肖阳宝）；吉林省结核病医院

（陈喜海、韩兴龙）；吉林省长春市传染病医院（韩利军）；

解放军陆军军医大学第一附属医院（杨松）；解放军总医院

第八医学中心（安慧茹、梁建琴）；辽宁省锦州市传染病医院

（康 立 文）；南方科技大学附属深圳市第三人民医院

（高文英、李国保、李剑、卢水华、叶涛生）；内蒙古自治区

包头市第三医院（王颖）；内蒙古自治区包头市中心医院

（贾 小 青）；内蒙古自治区鄂尔多斯市第二人民医院

（孙海林）；内蒙古自治区呼和浩特第四人民医院（关丽英）；

宁夏回族自治区第四人民医院（马国仁）；青海省青海市第

四人民医院（马秀珍、戴景涛）；山东省公共卫生临床中

心/山东省胸科医院（金锋、金明华、王晓平、徐栗）；山东省



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华结核和呼吸杂志 2026 年5 月第 49 卷第 5 期　Chin J Tuberc Respir Dis, May 2026, Vol. 49, No. 5 · 517 ·

青岛市胸科医院（李同霞、田红）；山西省白求恩医院

（成孟瑜）；山西省大同市第二人民医院（武应芳）；山西省

大同市第四人民医院（胡阳、宋宁、王燕波）；山西省大同市

第五人民医院（程瑾、林涛、王沛文、伊雅丽）；山西省晋中市

第一人民医院（安丽青、刘建国、李玲）；山西医科大学第二

附属医院（赵卉）；山西医科大学附属肺科医院/太原市第四

人民医院（董永康、田奇娜、王建伟、王全红）；陕西省传染病

医院（王景民）；陕西省西安国际医学中心医院（欧阳海峰）；

陕西省西安市胸科医院（周永）；深圳市中西医结合医院
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初乃惠、丁卫民、杜建、段鸿飞、傅瑜、高静韬、高孟秋、高翔、

郭洋、侯代伦、黄海荣、姜陆洋、康万里、李亮、刘伟、刘宇红、

马丽萍、逄宇、秦林、唐神结、王东昌、万琰玓、徐慧芳、叶寰、

于磊、赵静、赵营）；四川省成都市公共卫生临床医疗中心

（何畏、蒋良双、吴桂辉）；苏州大学附属传染病医院/苏州市

第五人民医院（冯彦军、唐佩军、吴妹英、叶志坚、虞忻、

张建平）；天津市海河医院（武俊平）；天津市呼吸疾病研究

所（吴琦）；天津大学天津医院（梅早仙）；同济大学附属

上海市肺科医院（顾瑾、顾晔、刘一典、沙巍）；新疆维吾尔自

治区人民医院（杨俊勇）；应急总医院（李宝平、张楠、

周云芝）；中国科技大学附属第一医院/安徽省立医院

（章俊强）；中信惠州医院/福建中医药大学附属医院（卢晔）

外审组（单位按拼音排序，专家按姓氏拼音排序）：

安徽省安庆市立医院（丁国正、潘青）；中国科技大学第一附

属医院/安徽省立医院（操乐杰）；安徽省胸科医院（吕莉萍、

王华）；重庆市公共卫生医疗救治中心（严晓峰）；重庆医科

大学附属第一医院（王 璞）；福建省福州市肺科医院

（陈晓红）；贵阳市航天医院（廖江荣）；杭州师范大学附属

医院（徐金田）；湖北省武汉市肺科医院（袁保东）；湖北省

武汉市中心医院（胡轶）；湖南省长沙市中心医院（贝承丽、

裴异）；辽宁省沈阳市胸科医院（金弢）；南方科技大学附属

深圳市第三人民医院（陈雪融）；山东省公共卫生临床中

心/山东省胸科医院（熊瑜）；山西省白求恩医院（常蕴青）；

山 西 医 科 大 学 附 属 肺 科 医 院/太 原 市 第 四 人 民 医 院

（王利花）；同济大学附属上海市肺科医院（范琳、郝晓晖、姚

岚）；浙江大学医学院附属第一医院（徐凯进）；浙江省宁波

华美达医院（张占军）
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本刊常用的不需要标注中文的缩略语

美国胸科学会（American Thoracic Society, ATS）
欧洲呼吸学会（European Respiratory Society, ERS）
急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
支气管肺泡灌洗液（BALF）
支气管内超声（EBUS）
红细胞沉降率（ESR）
肺一氧化碳弥散量（DLCO）
第一秒用力呼气容积，一秒容积（FEV1）
第一秒用力呼气容积与用力肺活量比值，一秒率

（FEV1/FVC）
用力肺活量（FVC）
苏木精-伊红染色（HE染色）

重症监护病房（ICU）
白细胞介素（IL）
最低抑菌浓度（MIC）

阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（OSAHS）
肺泡气-动脉血氧分压差［P（A‑a）O2］
动脉血二氧化碳分压（PaCO2）
动脉血氧分压（PaO2）
动脉血氧饱和度（SaO2）
磷酸盐缓冲液（PBS）
聚合酶链反应（PCR）
结核分枝杆菌（MTB）
结核菌素纯蛋白衍生物（PPD）
经支气管肺活检（TBLB）
经支气管针吸活检（TBNA）
辅助性T细胞（Th）
占预计值百分比（占预计值%）
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