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73例耐多药肺结核并发肺毁损的临床特征分析*

樊雅欣， 张惠勇， 张少言， 张顺先， 李翠， 吴定中， 鹿振辉， 邱磊

（上海中医药大学附属龙华医院 呼吸疾病研究所， 上海 200032）

摘要 ： 目的　分析耐多药肺结核并发肺毁损的临床特征，为结核性毁损肺的诊治及防治提供依据。

方法　采用回顾性病例系列研究方法，选取从2013年1月—2017年12月来自15个省18家医院确诊的耐多药肺结

核患者662例。其中，并发肺毁损患者73例（肺毁损组），未并发肺毁损患者589例（非肺毁损组），分析两组患者

的人口学资料、实验室检查、耐药情况、结核病病史、中医证候积分、影像学表现及治疗结局等临床资料。

结果　肺毁损组患者的平均年龄高于非肺毁损组患者（P <0.05），农民占比高于非肺毁损组患者（P <0.05）。肺毁

损组患者的白细胞计数升高、红细胞沉降率加快占比均高于非肺毁损组患者（P <0.05）。两组耐药率比较，差异无

统计学意义（P >0.05）。肺毁损组患者的肺结核初次诊断到耐多药肺结核初次诊断时间、耐多药肺结核初次诊断到

耐多药肺结核治疗的时间均长于非肺毁损组患者（P <0.05）。肺毁损组患者咳嗽、咳痰、胸痛、气短及潮热等症状

严重于非肺毁损组患者（P <0.05）。肺毁损组患者的病灶平均肺叶受累数量多于非肺毁损组患者（P < 0.05）。肺毁

损组患者的治愈率低于非肺毁损组患者（P < 0.05）。结论　关注伴有毁损肺高危因素（农民、中年、诊断治疗延

迟、肺叶病变广泛等）的耐多药肺结核患者，加强抗结核全程督导治疗，减少肺毁损的发生，提高治愈率。
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Abstract:  Objective To analyze the clinical characteristics of multidrug-resistant pulmonary tuberculosis 

(MDR-TB) complicated by pulmonary destruction, providing insights for the diagnosis, treatment, and prevention of 

tuberculous destructive lung disease.  Methods A retrospective case series study was conducted, selecting 662 

patients diagnosed with MDR-TB from January 2013 to December 2017 across 18 hospitals in 15 provinces. Among 

these, 73 patients with concurrent pulmonary destruction (pulmonary destruction group) and 589 patients without 

pulmonary destruction (non-pulmonary destruction group) were included. Demographic data, laboratory tests, drug 

resistance, tuberculosis history, Traditional Chinese Medicine syndrome scores, radiological findings, and treatment 

outcomes were analyzed.  Results The average age in the pulmonary destruction group was significantly higher 

than that in the non-pulmonary destruction group (P < 0.05). A higher proportion of patients in the pulmonary 
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destruction group were farmers (P < 0.05). Elevated white blood cell counts and accelerated erythrocyte 

sedimentation rates were more common in the pulmonary destruction group (P < 0.05). No significant difference in 

drug resistance rates was observed between the groups (P > 0.05). Time from initial diagnosis of tuberculosis to first 

diagnosis of MDR-TB and from first diagnosis of MDR-TB to treatment initiation was longer in the pulmonary 

destruction group (P < 0.05). Symptoms such as cough, sputum production, chest pain, dyspnea, and fever were 

more severe in the pulmonary destruction group (P < 0.05). The average number of affected lung lobes was greater 

in the pulmonary destruction group (P < 0.05). The cure rate was lower in the pulmonary destruction group (P < 

0.05).  Conclusions Attention should be given to MDR-TB patients with high-risk factors for pulmonary 

destruction, such as being middle-aged farmers, experiencing delays in diagnosis and treatment, and extensive lung 

lobe involvement. Strengthening supervised antituberculosis treatment throughout can reduce the occurrence of 

pulmonary destruction and improve cure rates.

Keywords:  multidrug-resistant pulmonary tuberculosis; destructive lung disease; mycobacterium 

tuberculosis; clinical characteristics

结核性毁损肺是由于结核分枝杆菌反复感染

引起肺叶或一侧肺广泛性病变，单发或多发纤维空

洞或干酪性空洞、纤维化、肺萎陷，导致肺实质的广

泛 破 坏 和 肺 功 能 的 缺 陷[1]。 与 药 物 敏 感 肺 结 核 相

比，耐多药肺结核治疗的完成率和治愈率低，治疗

成本高，治疗周期长[2-4]，更容易进展至毁损肺。世

界卫生组织（World Health Organization, WHO）《全球

结核病报告 2022》[5]指出，2019～2021 年，约 16 万例

耐多药肺结核或利福平耐药肺结核患者接受治疗，

这仅为有需要治疗患者数的 1/3，2019 年全球耐多

药/利福平耐药肺结核治疗成功率仅为 60%，侧面反

映了全球毁损肺的严重情况。一项韩国的小样本

临床研究结果示，结核性毁损肺相关病死率为 19%，

中位生存时间为 39 个月[6]。结核性毁损肺的首次描

述是 20 世纪 60 年代，21 世纪开始对其进行研究，但

目前国内外有关结核性毁损肺的临床特征及影像

表现的报道较少，且尚无关于结核性毁损肺的诊疗

指南及管理专家共识。基于此，本研究收集 73 例耐

多药肺结核并发肺毁损患者的临床资料，进一步了

解 结 核 性 毁 损 肺 的 临 床 特 征 ，为 其 诊 治 提 供 理 论

依据。

1 资料与方法

1.1　研究对象

选取 2013 年 1 月—2017 年 12 月来自 15 省 18 家

医院被确诊为耐多药肺结核并发肺毁损患者 73 例

（肺 毁 损 组）和 耐 多 药 肺 结 核 未 并 发 肺 毁 损 患 者

589 例（非肺毁损组）的临床资料。纳入标准：①痰

结核分枝杆菌培养阳性（包括入组时痰菌阳性或初

次就诊前 30 d 内的痰菌阳性）；②痰菌培养阳性菌

株 药 敏 试 验 对 异 烟 肼 、利 福 平 同 时 耐 药（包 括 入

组 时 痰 菌 耐 多 药 、半 年 内 2 次 培 养 显 示 耐 多 药）；

③影像学表现符合毁损肺。排除标准：①体外药敏

实验结果为前广泛耐药肺结核或广泛耐药肺结核；

②患有精神疾病不能配合治疗；③准备妊娠、妊娠

期或哺乳期妇女。

1.2　方法

1.2.1 　 治疗方案 　参考 WHO《耐药结核病规划管

理指南：2008 年紧急修订版》[7] 制订。长程化疗方

案 ：6Am-Lfx-P-Z-Pto/18Lfx-P-Z-Pto（Am：阿 米 卡

星，Lfx：左氧氟沙星，P：对氨基水杨酸钠，Z：吡嗪酰

胺，Pto：丙硫异烟胺），服用剂量频次等参考指南要

求；部分患者因为严重不良反应等原因，可适当调

整药品剂量。

1.2.2 　 资料收集 　通过查阅病历资料，提取患者的

一般资料、实验室指标、耐药情况、结核病病史、中

医证候积分及影像学表现（由３位长期从事呼吸系

统疾病影像学诊断的副主任以上医师共同负责阅

片，商讨后统一结果）等临床资料。

1.2.3 　 相关定义 　①耐 多 药 肺 结 核 定 义 ：参 照

WHO《全球结核病报告 2022》[5]，结核病患者感染的

结核分枝杆菌经体外证实至少同时对异烟肼、利福

平耐药。②结核性毁损肺定义：基于过去明确的结

核病病史，接受或不接受抗结核治疗后出现的广泛

肺实质破坏、肺体积损失和/或单个肺叶超过一半的

继发性支气管扩张改变[6]。③治愈（符合下列条件之

一者为治愈）：患者完成疗程，在疗程的后 12 个月，

至少最后 5 次连续痰培养阴性，每次间隔至少 30 d；
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患者完成疗程，在疗程的后 12 个月，仅有 1 次痰培

养阳性，其后最少连续 3 次培养阴性，其间隔至少

30 d，且不伴有临床症状加重[8]。④实验室指标：红

细 胞 沉 降 率 > 20 mm/h 定 义 为 加 快 ，白 细 胞 计 数 > 

9.5×109/L 定义为升高，红细胞计数< 3.8×1012/L 定

义 为 降 低 ，肌 酐 > 110.0 μmoI/L 定 义 为 升 高 、丙 氨

酸 转 氨 酶 > 35 u/L 定 义 为 升 高 、天 冬 氨 酸 转 氨 酶 > 

46 u/L 定义为升高。

1.2.4 　 证候积分 　根据《证候类中药新药临床研究

技术指导原则》[9]相关标准在第 0 个月对潮热、咳嗽、

咳痰、盗汗、胸痛及气短症状进行评分。无、轻度、

中度、重度分别计为 0、1、2、3 分，分值越高表示病情

越重。

1.3　统计学方法

数据处理采用 SPSS 26.0 统计软件。计量资料

以中位数（下四分位数，上四分位数）[M（P25，P75）]表

示，比较用 Wilcoxon 秩和检验；计数资料以构成比或

率（％）表示，比较用 χ2 检验。P <0.05 为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1　两组临床资料比较

73 例肺毁损患者中，男性 47 例（64.4%），女性

26 例（35.6%）；22 例（30.1%）年 龄 ≥ 50 岁 ；26 例

（35.6%）营养不良（体质量指数< 18.5 kg/m2）。肺 毁

损 组 患 者 与 非 肺 毁 损 组 患 者 年 龄 比 较 ，经 秩 和 检

验 ，差 异 有 统 计 学 意 义（P < 0.05），肺 毁 损 组 高 于

非 肺 毁 损 组 。 肺 毁 损 组 患 者 中 农 民 43 例

（58.9%），非肺毁损组患者中农民 237 例（40.2%），

经 χ 2 检验，差异有统计学意义（P <0.05）。肺毁损

组 患 者 中 红 细 胞 沉 降 率 > 20 mm/h 47 例（64.4%），

非肺毁损组患者中红细胞沉降率> 20 mm/h 249 例

（42.3%），经 χ 2 检 验 ，差 异 有 统 计 学 意 义（P <

0.05），肺毁损组红细胞沉降率加快占比高于非肺

毁损组。肺毁损组患者中白细胞计数> 9.5×109/L 

13 例（17.8%），非 肺 毁 损 组 患 者 中 白 细 胞 计 数 > 

9.5×109/L 35 例（5.9%），经 χ 2 检 验 ，差 异 有 统 计 学

意 义（P <0.05），肺 毁 损 组 白 细 胞 计 数 升 高 占 比 高

于 非 肺 毁 损 组 。 两 组 红 细 胞 计 数 降 低 占 比 、肌 酐

升 高 占 比 、丙 氨 酸 转 氨 酶 升 高 占 比 、天 冬 氨 酸 转

氨 酶 升 高 占 比 比 较 ，经 χ 2 检 验 ，差 异 均 无 统 计 学

意义（P >0.05）。非肺毁损组和肺毁损组的药物耐

药：链霉素分别为 320 例（54.3%）和 37 例（50.7%），

吡 嗪 酰 胺 分 别 为 277 例（47.0%）和 27 例（37.0%），

乙 胺 丁 醇 分 别 为 163 例（27.7%）和 21 例（28.8%），

氧氟沙星分别为 84 例（14.3%）和 15 例（20.5%），丁

胺 卡 那 霉 素 分 别 为 30 例（5.1%）和 4 例（5.5%），对

氨 基 水 杨 酸 分 别 为 30 例（5.1%）和 2 例（2.7%），经

χ2 检验，差异均无统计学意义（P >0.05）。见表 1。

2.2　两组患者结核病史比较

肺毁损组患者肺结核初次诊断到耐多药肺结

核 初 次 诊 断 时 间 为 1 237 d（124.0，1 925.0），非 肺

毁损组患者为 219 d（70.0，953.0），经秩和检验，差

异 有 统 计 学 意 义（Z =-3.830，P =0.000），肺 毁 损 组

长 于 非 肺 毁 损 组 ；肺 毁 损 组 患 者 耐 多 药 肺 结 核 初

次 诊 断 到 耐 多 药 肺 结 核 治 疗 时 间 为 59 d（20.0，

表1　两组患者临床资料比较 

组别

非肺毁损组

肺毁损组

χ2 / Z 值

P 值

n

589

73

男/女/

例

392/197

47/26

0.137

0.711

年龄/［岁， 

M（P25，P75）］

33.78（26.5，46.47）

45.37（34.82，52.79）

-4.698

0.000

年龄  例（%）

≥ 50 岁

99（16.8）

22（30.1）

7.725

0.005

< 50 岁

490（83.2）

51（69.9）

职业  例（%）

农民

237（40.2）

43（58.9）

9.272

0.002

非农民

352（59.8）

30（41.1）

体质量指数  例（%）

< 18.5 kg/m2

157（26.7）

26（35.6）

-1.088

0.276

≥ 18.5 kg/m2

432（73.3）

47（64.4）

组别

非肺毁损组

肺毁损组

χ2 / Z 值

P 值

红细胞沉降率  例（%）

> 20 mm/h

249（42.3）

47（64.4）

12.842

0.000

≤ 20 mm/h

340（57.7）

26（35.6）

白细胞计数  例（%）

> 9.5×109/L

35（5.9）

13（17.8）

13.599

0.000

≤ 9.5×109/L

554（94.1）

60（82.2）

红细胞计数  例（%）

< 3.8×1012/L

12（2.0）

4（5.5）

1.967

0.161

≥ 3.8×1012/L

577（98.0）

69（94.5）

肌酐  例（%）

> 110.0 μmol/L

4（0.7）

1（1.4）

0.000

1.000

≤ 110.0 μmol/L

585（99.3）

72（98.6）
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254.0），非 肺 毁 损 组 患 者 为 37 d（17.0，93.0），经 秩

和 检 验 ，差 异 有 统 计学意义（Z =-2.537，P =0.011），

肺毁损组长于非肺毁损组。

2.3　证候积分

两组患者潮热、咳嗽、咳痰、胸痛、气短症状比

较，经 χ2 检验，差异均有统计学意义（P <0.05），肺毁

损 组 症 状 严 重 于 非 肺 毁 损 组 ；两 组 患 者 盗 汗 的 比

较 ，经 χ2 检 验 ，差 异 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。

见表 2。

2.4　影像学表现

肺毁损组的病灶广泛，两组肺叶病变数量、肺

叶受累数量比较，经秩和检验，差异有统计学意义

（P <0.05），肺毁损组患者肺叶病变数量≥ 3 叶的患

者占比多于非肺毁损组，肺叶受累叶数多于非肺毁

损患者。两组空洞有无、空洞数量的比较，经 χ2 检

验，差异均无统计学意义（P >0.05）。见表 3。

2.5　治愈情况

肺毁损组患者治愈 39 例（53.4%），未治愈患者

34 例（46.6%）；非肺毁损组患者治愈 456 例（77.4%），

未治愈患者 133 例（22.6%）。两组治愈率比较，经

χ2 检验，差异有统计学意义（χ2 =19.825，P =0.000），

肺毁损组治愈率低于非肺毁损组。

2.6　结核性毁损肺的影像学特征

肺毁损患者胸部 CT 可见胸廓塌陷、肺不张或肺

叶体积缩小，气管、纵隔向患侧偏移，其内可见密度

不均的斑片、点状结节、树芽征、纤维条索状影及明

显肺实变 ，胸膜增厚、黏连、钙化。典型病例影像

见图 1。

表2　两组耐多药肺结核患者的中医证候积分比较 例（%）

组别

非肺毁损组

肺毁损组

χ2 值

P 值

n

589

73

潮热

≥ 2 分（n =92）

75（12.7）

17（23.3）

6.725

0.010

< 2 分（n =570）

514（87.3）

56（76.7）

咳嗽

≥ 2 分（n =556）

486（82.5）

70（95.9）

8.643

0.003

< 2 分（n =106）

103（17.5）

3（4.1）

咳痰

≥ 2 分（n =269）

227（38.5）

42（57.5）

9.716

0.002

<2 分（n =393）

362（61.5）

31（42.5）

组别

非肺毁损组

肺毁损组

χ2 值

P 值

盗汗

≥ 2 分（n =125）

107（18.2）

18（24.7）

1.787

0.181

< 2 分（n =537）

482（81.8）

55（75.3）

胸痛

≥ 2 分（n =174）

145（24.6）

29（39.7）

7.651

0.006

< 2 分（n =488）

444（75.4）

44（60.3）

气短

≥ 2 分（n =309）

258（43.8）

51（69.9）

17.722

0.000

<2 分（n =353）

331（56.2）

22（30.1）

续表1

组别

非肺毁损组

肺毁损组

χ2 / Z 值

P 值

丙氨酸转氨酶  例（%）

> 35 u/L

60（10.2）

4（5.5）

1.648

0.199

≤ 35 u/L

529（89.8）

69（94.5）

天冬氨酸转氨酶  例（%）

> 46 u/L

44（7.5）

6（8.2）

0.052

0.819

≤ 46 u/L

545（92.5）

67（91.8）

吡嗪酰胺耐药

是

277（47.0）

27（37.0）

2.638

0.104

否

312（53.0）

46（63.0）

乙胺丁醇耐药

是

163（27.7）

21（28.8）

0.039

0.844

否

426（72.3）

52（71.2）

组别

非肺毁损组

肺毁损组

χ2 / Z 值

P 值

链霉素耐药

是

320（54.3）

37（50.7）

0.347

0.556

否

269（45.7）

36（49.3）

丁胺卡那霉素耐药

是

30（5.1）

4（5.5）

0.000

1.000

否

559（94.9）

69（94.5）

氧氟沙星耐药

是

84（14.3）

15（20.5）

2.018

0.155

否

505（85.7）

58（79.5）

对氨基水杨酸耐药

是

30（5.1）

2（2.7）

0.354

0.552

否

559（94.9）

71（97.3）
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3 讨论

毁损肺常见于欠发达国家，最常见的原因包括

肺结核、支气管扩张、曲霉菌病、坏死性肺炎等[10]。

据报道，毁损肺最易发生在左肺，其主要原因为左

主支气管狭窄而长的生理结构导致分泌物难以引

流，以及主动脉压迫的支气管更易发生阻塞[11]。结

核性毁损肺则是由结核分枝杆菌长期侵蚀肺组织，

肺纤维化、淋巴结阻塞、坏死、支气管阻塞、坏死及

继发感染，最终导致广泛的肺实质破坏以及肺叶体

积的缩小，产生不可逆的病理改变和肺功能丧失[12]。

蔡宝云等[13]的研究表明，除结核分枝杆菌、多重耐药

自身的特点外 ，结核病病程长短、是否排菌、合并

症、肺叶病变数量也是结核性毁损肺发生的危险因

素。结核性毁损肺作为一种慢性发展的肺部结构

损伤，容易合并多种微生物定植及感染，频繁出现

急性加重事件，社会经济负担高。一项韩国队列研

究表明，结核性毁损肺患者每人每年的总费用约为

1 838 美元[14]。但目前国内缺乏关于耐多药肺结核

并发肺毁损的大样本流行病学调查。

本研究分析了耐多药肺结核并发结核性毁损

肺的临床特征，结果显示，耐多药肺结核并发肺毁

损患者的年龄更大、农民比例更高、红细胞沉降率

及白细胞计数高于正常值范围的比例更高，肺结核

初次诊断到耐多药肺结核初次诊断时间、耐多药肺

结核初次诊断到耐多药肺结核治疗的时间较长，中

医证候更严重，病灶范围更广，治愈率低（53.4%）。

本研究中，肺毁损患者中农民比例更高，耐多药肺

结核初次诊断到耐多药肺结核治疗时间延迟，可能

与高昂的经济负担有关。耐多药肺结核治疗费用

约为药物全敏感结核病的 100～200 倍[15]，导致农民

等低收入群体更易出现治疗延迟、中断或失败。年

龄增大与患者对抗结核化疗方案的耐受性差密切

相关，尤其是二线注射类抗结核药物[16]，从而降低治

表3　两组耐多药肺结核患者的肺部影像学表现特征比较 例（%）

组别

非肺毁损组

肺毁损组

χ2 / Z 值

P 值

n

589

73

空洞

有（n =374）

328（55.7）

46（63.0）

1.418

0.234

无（n =288）

261（44.3）

27（37.0）

空洞数量

≥ 3（n =110）

94（16.0）

16（21.9）

1.664

0.197

< 3（n =552）

495（84.0）

57（78.1）

肺叶病变数量

≥ 3（n =416）

350（59.4）

66（90.4）

26.709

0.000

< 3（n =246）

239（40.6）

7（9.6）

肺叶受累数量/

［叶， M（P25, P75）］

3（2，5）

5（3，5）

-4.702

0.000

39 岁男性患者，左侧胸廓塌陷，左肺叶体积缩小，左侧毁损肺；

左肺上叶空洞、肺不张，右肺可见结节。

31 岁女性患者，左侧胸廓缩小，肺叶体积缩小，左侧毁损肺，左

肺上叶部分不张；右肺内见厚壁空洞形成、结节、胸膜增厚黏连。

43 岁男性患者，左全肺毁损，左侧胸廓塌陷，气管左移；右肺多发实变、结节、斑片影，可见小叶中心结节、簇状树芽征及支气管扩张形成。

图1　典型病例

·· 5
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疗完成率、促使毁损肺发展。关于耐多药肺结核合

并结核性毁损肺临床特征仅有少数零星报道。研

究发现，与其他类型耐药肺结核相比，耐多药肺结

核患者更易发生毁损肺[17-18]。肺毁损组患者的血红

细胞沉降率明显加快，白细胞计数升高，可能与活

动期肺结核及结核性毁损肺处于急性加重期合并

感染相关，因此应重视患者的血液生化指标，尽早

识别毁损肺。肺结核初次诊断到耐多药肺结核初

次诊断耗时长可能与痰培养及药敏技术推广不足、

临床医生误诊漏诊等因素相关，这可能加重肺结构

破坏。本研究结果显示，肺毁损组的病灶范围很广

泛，平均受累肺叶数量为 5 叶，明显高于韩国（2.59±

0.05）叶[12]，这可能和研究对象异质性、背景治疗方

案差异等相关，侧面提示我国耐多药肺结核合并毁

损肺的负担及严重性可能未受到广泛重视。

结核性毁损肺是结核病病程发展的终末阶段，

容易合并大咯血、反复感染、结核性脓胸等问题 。

第一、手术治疗。抗结核药物难以在毁损肺组织中

达到有效浓度，需及时介入外科手术，临床常需要

使 用 微 创 介 入 栓 塞 止 血 、肺 叶 切 除 术 等 外 科 治

疗[19-20]。一些国内外的研究表明，结核性毁损肺患

者在标准的术前抗结核治疗的基础上，待结核病灶

稳定，评估呼吸储备情况后进行肺叶切除术，术后

患者肺功能改善明显，生活质量明显提高，实现临

床治愈[20-22]。但毁损肺的肺叶切除术难度大、耗时

长、出血多，术后病死率高，易并发胸部感染、支气

管胸膜瘘、呼吸循环衰竭等，使手术治疗的临床应

用面临诸多局限。第二、结核性毁损肺常合并气道

阻塞、支气管扩张、肺动脉高压等临床问题。苏秀

丽等[22]的研究表明，毁损肺叶数是结核性毁损肺合

并肺动脉高压及结核性毁损肺急性发作的独立危

险因素。此外，结核性毁损肺由于肺体积减小和气

道容积下降，气流受限会逐渐加重并反复出现急性

发作，成为慢性阻塞性肺疾病发生的危险因素[23]。

韩 国 研 究 表 明 ，受 累 肺 叶 越 多 的 结 核 性 毁 损 肺 患

者，肺功能越差，用力肺活量、第 1 秒用力肺活量越

低，气流受限的可逆性甚至比慢性阻塞性肺疾病患

者更差[14]。这可能是结核性毁损肺患者的气流阻塞

是由气道机械破坏和狭窄引起的。RYU 等[6]的研究

表明，肺毁损严重程度、第 1 秒用力肺活量可能影响

结核性毁损肺患者的预后。KIM 等[24]开展的吸入茚

达特罗治疗结核性毁损肺合并慢性阻塞性肺疾病

患者的多中心随机对照试验，结果显示，吸入茚达

特罗能够显著改善结核性毁损肺患者的症状和肺

功能。目前尚无支气管扩张剂治疗结核性毁损肺

的高质量循证证据，但结核性毁损肺稳定期可参考

慢性阻塞性肺疾病和支扩的稳定期的治疗方案。

本研究存在以下局限性：①肺功能数据缺失度

高 ，限 制 了 耐 多 药 肺 结 核 并 发 结 核 性 毁 损 肺 肺 通

气、弥散功能和小气道阻塞的评估。②缺失支气管

扩张剂临床使用数据，无法分析肺毁损组和非肺毁

损组之间的支气管扩张剂使用率和差异。③本研

究为小样本回顾性临床观察，未能进一步做亚组分

析。未来需要通过队列研究明确结核性毁损肺的

危险因素和中长期结局，为结核性毁损肺临床诊断

与治疗提供可靠性更高的循证依据。

毁损肺是常见但长期未受重视的临床问题，亟

待引起结核病相关专科医师的重视。笔者认为未

来应当在以下方面做出努力：①呼吁中西医同行重

视，开展专家共识调研，逐步形成结核性毁损肺共

识性定义和防控策略，并将其纳入结核病指南的管

理章节；②关注伴有毁损肺高危因素（农民、中年、

肺叶病变广泛等）的肺结核患者，加强抗结核全程

督导治疗，强化患者宣教，提高治疗完成率，减少毁

损肺发生率；③提升肺部病灶评估（胸部影像）在耐

多药肺结核临床结局评价的地位，及时识别毁损肺

发生，优化抗结核化疗方案，注重促进肺部病灶吸

收/空洞闭合治疗目标导向；④开展包括结核科、呼

吸科、胸外科、康复科等在内的多学科评估，尽早制

订有效治疗方案；⑤不适宜手术患者，应当以改善

生活质量、延长生存时间为长期目标，采取中西医

结合治疗方案实现终末阶段的姑息治疗；⑥毁损肺

是结核病复发和再发的高危因素，必须做好结核治

愈后动态随访监测工作，及时识别预防结核复燃；

⑦肺结核患者的微生物学治愈是其疾病的开始，并

非结束，临床医生应当重视感染后结构损伤及组织

修复对结核病临床治愈的价值意义。未来应当重

视并完善结核后慢性肺部疾病的临床诊治理论，提

高临床医师认识水平，提高结核病全生命周期的健

康管理水平，努力为实现“终止结核病”目标贡献

“中国智慧”。
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