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结核病严重影响人民健康,是我国重点防治疾病之一。对肺结核病及时、准确的诊断和彻底治愈患者,不仅在于恢复患者健康,而且是消除传染源、控制结核病流行的最重要措施。随着细菌学、影像学、免疫学等诊断技术的进展,短程化学疗法的广泛应用和老年患者、耐药患者、合并糖尿病、免疫损害等肺结核患者的增多,使肺结核的诊断和治疗日趋复杂,需要建立规范的诊断程序和治疗指导原则,以便结核病专业医师及其它有关医疗卫生机构医师取得共识,正确掌握诊断技术,合理使用化疗方案,提高肺结核病的诊断和处理水平。
一、肺结核的临床表现
有下列表现应考虑肺结核的可能,应进一步做痰和胸部Ｘ线检查。应注意约有20%活动肺结核患者也可以无症状或仅有轻微症状。
1 咳嗽、咳痰三周或以上,可伴有咯血、胸痛、呼吸困难等症状。
2 发热(常午后低热),可伴盗汗、乏力、食欲降低、体重减轻、月经失调。
3 结核变态反应引起的过敏表现:结节性红斑、泡性结膜炎和结核风湿症(Ｐｏｎｃｅｔ病)等。
4 结核菌素(ＰＰＤ Ｃ5ＴＵ)皮肤试验:我国是结核病高流行国家,儿童普种卡介苗,阳性对诊断结核病意义不大,但对未种卡介苗儿童则提示已受结核分支杆菌(简称结核菌)感染或体内有活动性结核病。当呈现强阳性时表示机体处于超过敏状态,发病机率高,可做为临床诊断结核病的参考指征。
5 患肺结核时,肺部体征常不明显。肺部病变较广泛时可有相应体征,有明显空洞或并发支气管扩张时可闻及中小水泡音。康尼峡缩小提示肺尖有病变。
二、肺结核的影像诊断
细菌学检查是肺结核诊断的确切依据,但不是所有的肺结核都可得到细菌学证实。胸部Ｘ线检查也常是重要的。但是肺结核的胸部Ｘ线表现并无特征性改变,需注意与其它肺部疾病鉴别。
一般而言,肺结核胸部Ｘ线表现可有如下特点:
1 多发生在肺上叶尖后段、肺下叶背段、后基底段。
2 病变可局限也可多肺段侵犯。
3 Ｘ线影像可呈多形态表现(即同时呈现渗出、增殖、纤维和干酪性病变),也可伴有钙化。
4 易合并空洞。
5 可伴有支气管播散灶。
6 可伴胸腔积液、胸膜增厚与粘连。
7 呈球形病灶时(结核球)直径多在3ｃｍ以内,周围可有卫星病灶,内侧端可有引流支气管征。
8 病变吸收慢(一个月以内变化较小)。
胸部ＣＴ扫描对如下情况有补充性诊断价值:
1 发现胸内隐匿部位病变,包括气管、支气管内的病变。
2 早期发现肺内粟粒阴影。
3 诊断有困难的肿块阴影、空洞、孤立结节和浸润阴影的鉴别诊断。
4 了解肺门、纵隔淋巴结肿大情况,鉴别纵隔淋巴结结核与肿瘤。
5 少量胸腔积液、包裹积液、叶间积液和其它胸膜病变的检出。
6 囊肿与实体肿块的鉴别。
三、肺结核的病原学诊断
1 标本采集和结核菌的检测:标本来源:痰液、超声雾化导痰、下呼吸道采样、支气管冲洗液、支气管肺泡灌洗液(ＢＡＬＦ)、肺及支气管活检标本。痰标本质量好坏,是否停抗结核药直接影响结核菌检出阳性结果和培养分离率。晨痰涂片阳性率比较高,当患者痰少时,可采用高渗盐水超声雾化导痰。
涂片检查采用萋－尼抗酸染色和荧光染色法。集菌法阳性率高于直接涂片法。涂片染色阳性只能说明抗酸杆菌存在,不能区分是结核菌还是非结核分支杆菌。由于我国非结核分支杆菌病发病较少,故检出抗酸杆菌对诊断结核病有极重要的意义。
直接涂片方法简单、快速,但敏感性不高,应作为常规检查方法。涂片阴性不能排除肺结核,连续检查≥3次,可提高其检出率。
分离培养法灵敏度高于涂片镜检法,可直接获得菌落,便于与非结核分支杆菌鉴别,是结核病诊断金标准。未进行抗结核治疗或停药48～72ｈ的肺结核患者可获得比较高的分离率。分离培养法采用改良罗氏和ＢＡＣＴＥＣ法,ＢＡＣＴＥＣ法较常规改良罗氏培养法提高初代分离率10%左右,又可鉴别非结核分支杆菌,检测时间也明显缩短。
2 结核菌药物敏感性检测:对肺结核痰菌阴转后复阳、化学治疗3～6个月痰菌仍持续阳性、经治疗痰菌减少后又持续增加及复治患者应进行药物敏感性检测。原发耐药率较高地区,有条件时初治肺结核也可行药物敏感性检测。目前国内采用绝对浓度间接法,也可采用比例法,常用的抗结核药物耐药界限见表1。
表1　绝对浓度法常用抗结核药物的耐药界限 

――――――――――――――――――――――――――――――――――――
                      培养基内含药浓度(μｇ/ｍｌ)       
药   物               ―――――――――――――        耐药界限(μｇ/ｍｌ)
高浓度     低浓度
  ―――――――――――――――――――――――――――――――――――――
异烟肼(ＩＮＨ,Ｈ)                   10            1                        1 
链霉素(ＳＭ,Ｓ)                     100           10                       10 
对氨基水杨酸钠(ＰＡＳ,Ｐ)           10            1                        1 
乙胺丁醇(ＥＭＢ,Ｅ)                 50            5                        5 
利福平(ＲＦＰ,Ｒ)                   250           50                       50 
氨硫脲(ＴＢ1)                      100           10                        1 
丙硫乙烟胺(1321ＴＨ,ＰＴＨ,ＴＨ)    100           25                        25 
卡那霉素(ＫＭ)                     100           10                        10 
卷曲霉素(ＣＰＭ)                   100           10                        10 
环丝氨酸(ＣＳ)                     40            20                        20　　 
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――
注:一般认为ＩＮＨ1、ＲＦＰ50、ＳＭ20、ＥＭＢ5、ＫＭ100、ＣＰＭ100、1321ＴＨ25、ＰＡＳ1、ＣＳ40μｇ/ｍｌ完全耐药时,临床已无效。ＩＮＨ0 1、ＥＭＢ2 5μｇ/ｍｌ浓度完全耐药时治疗效果显著降低;ＰＺＡ临床尚未确立公认的有意义的检查耐药性方法 

  
应用ＢＡＣＴＥＣ法进行结核菌药物敏感试验,由于采用液体培养基、Ｃ14同位素测定结核菌代谢产物判断生长情况,明显缩短了检测时间,其结果与常规的改良罗氏培养基的结果有明显的一致性,在国内也常被应用。近来为克服放射污染采用了荧光和比色等技术,同样收到了良好效果。
3 痰、ＢＡＬＦ、胸液结核菌聚合酶链反应(ＰＣＲ)+探针检查:由于结核菌生长缓慢,分离培养阳性率不高,需要快速、灵敏和特异的病原学检查和鉴定技术。核酸探针和ＰＣＲ为结核病细菌学基因诊断提供了可能。ＰＣＲ是选用一对特定的寡核苷酸引物介导的结核菌某特定核酸序列的ＤＮＡ体外扩增技术。它可以在短时间使特定的核酸序列拷贝数增加数百万倍,在此基础上进行探针杂交,提高了检出的灵敏度和特异性。研究结果显示痰液ＰＣＲ+探针检测可获得比涂片镜检明显高的阳性率和略高于培养的阳性率,且省时快速,成为结核病病原学诊断重要参考,但是尚有一些技术问题需进一步解决。
4 血清抗结核抗体检查:血清学诊断可成为结核病的快速辅助诊断手段,但由于特异性欠强,敏感性较低,尚需进一步研究。
四、菌阴肺结核的诊断定义:菌阴肺结核为三次痰涂片及一次培养阴性的肺结核,其诊断标准为:
1 典型肺结核临床症状和胸部Ｘ线表现。
2 抗结核治疗有效。
3 临床可排除其它非结核性肺部疾患。
4 ＰＰＤ(5ＴＵ)强阳性;血清抗结核抗体阳性。
5 痰结核菌ＰＣＲ+探针检测呈阳性。
6 肺外组织病理证实结核病变。
7 ＢＡＬＦ检出抗酸分支杆菌。
8 支气管或肺部组织病理证实结核病变。具备1～6中3项或7～8条中任何1项可确诊。
五、特殊人群和不典型肺结核某些特殊人群患肺结核可在症状、体征和胸部Ｘ线表现及临床经过等诸多方面与一般肺结核患者有许多不同特点,即所谓“不典型肺结核”,较易延误诊断。为引起临床重视,概括有如下情况。
1 免疫损害者(指原发免疫缺陷性疾病及接受放化疗和免疫抑制药物治疗患者),由于皮质激素或其它免疫抑制药物和因素的干扰或掩盖,肺结核的症状隐匿或轻微,可缺乏呼吸道症状,也可由于免疫防御机制受损以突发高热起病,病变进展迅速呈暴发性经过。
2 免疫损害患者的肺结核,以血行播散肺结核居多,合并胸膜炎或肺外结核多。Ｘ线上“多形性”不明显,以均质性片絮状阴影表现多,可在结核病非好发部位、中下肺叶及上叶前段发生,需和急性肺炎鉴别。
3 极度免疫功能低下患者可首先出现高热、侵犯肝、脾和淋巴结等全身症状,而肺部Ｘ线阴影出现时间明显延长或长时间表现为无典型粟粒样病变的无反应性结核病(暴发性结核性败血症)。
4 艾滋病合并肺结核时可表现肺门、纵隔淋巴结肿大、中下肺野浸润病变多,类似原发肺结核表现,且有合并胸膜炎与肺外结核多、ＰＰＤ试验(-)等特点。
5 糖尿病合并肺结核时Ｘ线特点以渗出干酪为主,可呈大片状、巨块状,易形成空洞,好发于肺门区及中下肺野,病变进展快,应注意与急性肺炎、肺化脓症、肺癌鉴别。
6 支气管结核所致肺结核多在中下肺野或邻近肺段,由于有支气管狭窄因素存在,常可合并细菌感染致病变表现不典型,易与肺炎混淆,肺不张也常是支气管结核的并发症。
六、结核病分类(1999年结核病分类标准)
1 原发型肺结核:为原发结核感染所致的临床病症,包括原发综合征及胸内淋巴结结核。
2 血行播散型肺结核:包括急性血行播散型肺结核(急性粟粒型肺结核)及亚急性、慢性血行播散型肺结核。
3 继发型肺结核:是肺结核中的一个主要类型,包括浸润性、纤维空洞及干酪性肺炎等。
4 结核性胸膜炎:临床上已排除其它原因引起的胸膜炎。包括结核性干性胸膜炎、结核性渗出性胸膜炎、结核性脓胸。
5 其它肺外结核:按部位及脏器命名,如骨关节结核、结核性脑膜炎、肾结核、肠结核等。在诊断肺结核时,可按上述分类名称书写诊断,并应注明范围(左、右侧、双侧)、痰菌和初、复治情况。
七、肺结核常见并发症及处理
1 咯血:绝大多数情况表明病情活动、进展,但少数也可在肺结核已好转或稳定时发生。肺结核咯血原因多为渗出和空洞病变存在或支气管结核及局部结核病变引起支气管变形、扭曲和扩张。肺结核患者咯血可引起窒息、失血性休克、肺不张、结核支气管播散和吸入性肺炎等严重合并症。
咯血者应进行抗结核治疗,中、大量咯血应积极止血,保持气道通畅,注意防止窒息和出血性休克发生。一般改善凝血机制的止血药对肺结核大咯血疗效不理想。脑垂体后叶素仍是治疗肺结核大咯血最有效的止血药,可用5～10Ｕ加入25%葡萄糖40ｍｌ缓慢静注,持续10～15ｍｉｎ。非紧急状态也可用10～20Ｕ加入5%葡萄糖500ｍｌ缓慢静滴。对脑垂体后叶素有禁忌的患者可采用酚妥拉明10～20ｍｇ加入25%葡萄糖40ｍｌ静注,持续10～15ｍｉｎ或10～20ｍｇ加入5%葡萄糖250ｍｌ静滴(注意观察血压)。以中下肺野病变为主,引起大咯血的肺结核,无膈肌粘连者也可采用人工气腹萎陷疗法止血。近年支气管动脉拴塞术介入疗法治疗肺结核大咯血收到了近期良好的效果。
2 自发性气胸:肺结核为气胸常见病因。多种肺结核病变可引起气胸:胸膜下病灶或空洞破入胸腔;结核病灶纤维化或瘢痕化导致肺气肿或肺大疱破裂;粟粒型肺结核的病变在肺间质也可引起间质性肺气肿性肺大疱破裂。病灶或空洞破入胸腔,胸腔常见渗出液体多,可形成液气胸、脓气胸。
对闭合性气胸,肺压缩<20%,临床无明显呼吸困难患者可采用保守疗法。对张力性、开放性气胸及闭合性气胸2周以上未愈合者常用肋间插管水封瓶引流,对闭式水封瓶引流持续1周以上破口未愈合者、有胸腔积液或脓胸者采用间断负压吸引或持续恒定负压吸引,一般采用负压为:-10～-14ｃｍＨ2Ｏ(1ｃｍＨ2Ｏ=0 098ｋＰａ)。
3 肺部继发感染:肺结核空洞(尤其纤维空洞),胸膜肥厚、结核纤维病变引起支气管扩张、肺不张及支气管结核所致气道阻塞,是造成肺结核继发其它细菌感染的病理基础。诊断合并继发感染时,应全面分析体温、局部的音、痰的性状和数量变化及末梢血象、痰细菌培养结果及其肺部的病理基础,并应与肺结核急性期体温和末梢血象偏高相鉴别。细菌感染常以Ｇ 杆菌为主且复合感染多。
肺结核疗程长,由于长期使用抗生素(如链霉素、阿米卡星、利福平等),部分病例年老、体弱及同时应用免疫抑制剂,可以继发真菌感染。常见在空洞、支气管扩张囊腔中有曲菌球寄生,胸部Ｘ线呈现空腔中的菌球上方气腔呈“新月形”改变,周围有气带且随体位移动,临床表现可有反复大咯血,内科治疗效果不佳。也有少数患者可继发白色念珠菌感染。
继发感染时应针对病原不同,采用相应抗生素或抗真菌治疗。
八、肺结核的治疗原则:为早期、规律、全程、适量、联合五项原则。整个化疗方案分为强化和巩固两个阶段。多数肺结核患者采用不住院治疗,同样收到良好效果。在不住院条件下要取得化学疗法的成功,关键在于对肺结核患者实施有效治疗管理,即目前推行的在医务人员直接面视下督导化疗(ｄｉｒｅｃｔｌｙｏｂｓｅｒｖｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｈｏｒｔ ｃｏｕｒｓｅ,简称ＤＯＴＳ),确保肺结核患者在全疗程中规律、联合、足量和不间断地实施规范化疗,减少耐药性的产生,最终获得治愈。
由于临床上患者对抗结核药物耐受性不一样,肝肾功能情况不同(尤其是老年患者)和存在耐多药结核(ＭＤＲ ＴＢ)患者,这时进行治疗也要注意化疗方案制定的个体化,以确保化疗顺利完成及提高耐药结核痰菌阴转率。
1 初治肺结核的治疗:定义:有下列情况之一者谓初治:①尚未开始抗结核治疗的患者;②正进行标准化疗方案用药而未满疗程的患者;③不规则化疗未满1个月的患者。
初治方案:强化期2个月/巩固期4个月。药名前数字表示用药月数,药名右下方数字表示每周用药次数。常用方案:2Ｓ(Ｅ)ＨＲＺ/4ＨＲ;2Ｓ(Ｅ)ＨＲＺ/4Ｈ3Ｒ3;2Ｓ3(Ｅ3)Ｈ3Ｒ3Ｚ3/4Ｈ3Ｒ3;2Ｓ(Ｅ)ＨＲＺ/4ＨＲＥ;2ＲＩＦＡＴＥＲ/4ＲＩＦＩＮＡＨ(ＲＩＦＡＴＥＲ:卫非特,ＲＩＦＩＮＡＨ:卫非宁)。
初治强化期第2个月末痰涂片仍阳性,强化方案可延长1个月,总疗程6个月不变(巩固期缩短1个月)。若第5个月痰涂片仍阳性,第6个月阴性,巩固期延长2个月,总疗程为8个月。对粟粒型肺结核(无结核性脑膜炎者)上述方案疗程可适当延长,不采用间歇治疗方案,强化期为3个月,巩固期为ＨＲ方案6～9个月,总疗程为9～12个月。
菌阴肺结核患者可在上述方案的强化期中删除链霉素或乙胺丁醇。
2 复治肺结核的治疗:复治定义:有下列情况之一者为复治:①初治失败的患者;②规则用药满疗程后痰菌又复阳的患者;③不规律化疗超过1个月的患者;④慢性排菌患者。
复治方案:强化期3个月/巩固期5个月。常用方案:2ＳＨＲＺＥ/1ＨＲＺＥ/5ＨＲＥ;2ＳＨＲＺＥ/1ＨＲＺＥ/5Ｈ3Ｒ3Ｅ3;2Ｓ3Ｈ3Ｒ3Ｚ3Ｅ3/1Ｈ3Ｒ3Ｚ3Ｅ3/5Ｈ3Ｒ3Ｅ3。
复治患者应做药敏试验,对于上述方案化疗无效的复治排菌病例可参考耐多药肺结核化疗方案并根据药敏试验加以调整,慢性排菌者一般认为用上述方案疗效不理想,具备手术条件时可行手术治疗。对久治不愈的排菌者要警惕非结核分支杆菌感染的可能性。
3 耐多药肺结核的治疗:对至少包括ＩＮＨ和ＲＦＰ两种或两种以上药物产生耐药的结核病为ＭＤＲ ＴＢ,所以耐多药肺结核必须要有痰结核菌药敏试验结果才能确诊。耐多药肺结核化疗方案:主张采用每日用药,疗程要延长至21个月为宜,ＷＨＯ推荐一线和二线抗结核药物可以混合用于治疗ＭＤＲ ＴＢ,一线药物中除ＩＮＨ和ＲＦＰ已耐药外,仍可根据敏感情况选用:①ＳＭ:标准化疗方案中,只在强化期的2个月使用,儿童、老年人及因注射不方便常以ＥＭＢ替代,由于ＳＭ应用减少,一些地区耐ＳＭ病例可能也减少。②ＰＺＡ:多在标准短程化疗方案强化期中应用,故对该药可能耐药频率低,虽然药敏试验难以证实结核菌对ＰＺＡ的药物敏感性(因无公认可靠的敏感性检测方法),但目前国际上治疗ＭＤＲ ＴＢ化疗方案中常使用它。③ＥＭＢ:抗菌作用与ＳＭ相近,结核菌对其耐药频率低。
二线抗结核药物是耐多药肺结核治疗的主药,包括①氨基糖苷类阿米卡星(ＡＭＫ)和多肽类卷曲霉素等。②硫胺类:乙硫异烟胺(1314ＴＨ)、丙硫异烟胺。③氟喹诺酮类:氧氟沙星(ＯＦＬＸ)和左氟沙星(ＬＶＦＸ),与ＰＺＡ联用对杀灭巨噬细胞内结核菌有协同作用,长期应用安全性和肝耐受性也较好。④环丝氨酸:对神经系统毒性大,应用范围受到限制。⑤对氨基水杨酸钠:为抑菌药,用于预防其它药物产生耐药性。⑥利福布丁(ＲＢＴ):耐ＲＦＰ菌株中部分对它仍敏感。⑦异烟肼对氨基水杨酸盐(帕星肼,ＰＳＮＺ):是老药,但耐ＩＮＨ菌株中,部分对它敏感,国内常用于治疗ＭＤＲ.ＴＢ。
ＷＨＯ推荐的未获得(或缺乏)药敏试验结果但临床考虑ＭＤＲ ＴＢ时,可使用的化疗方案为强化期使用ＡＭＫ(或ＣＰＭ)+ＴＨ+ＰＺＡ+ＯＦＬＸ联合,巩固期使用ＴＨ+ＯＦＬＸ联合。强化期至少3个月,巩固期至少18个月,总疗程21个月以上。若化疗前或化疗中已获得了药敏试验结果,可在上述药物的基础上调整,保证敏感药物在3种以上。对病变范围较局限,化疗4个月痰菌不阴转,或只对2～3种效果较差药物敏感,对其它抗结核药均已耐药,有手术适应证者可进行外科治疗。常用抗结核药物及抗结核固定复合剂的剂量、副作用见表2,3。
表2　常用抗结核药物剂量、副作用
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
                      每日剂量             间歇疗法
药    名        成人(ｇ)       儿童        成人(ｇ)     主要毒副反应用法
50ｋｇ  >50ｋｇ (ｍｇ/ｋｇ)    50ｋｇ  >50ｋｇ  　　　
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
异烟肼(ＩＮＨ、Ｈ)  0.3   0.3     10～15    0.5  0.6      肝毒性每日1次顿服
链霉素(ＳＭ、Ｓ)   0.75   0.75    15～30    0.75 0.75     听力障碍、眩晕、肾功能障
碍、过敏反应每日1次
利福平(ＲＦＰ、Ｒ) 0.45   0.6     10～20    0.6  0.6      肝毒性、胃肠反应、过敏反应每日1次饭前2ｈ顿服
利福喷丁(ＲＦＴ、Ｌ)                       0.45  0.6     同利福平每日1次,饭前或饭后顿服
吡嗪酰胺(ＰＺＡ、Ｚ) 1.5  1.5     20～30    2.0   2.0     肝毒性、胃肠反应、过敏反应、高尿酸血症每日1次顿服或分2～3次　服用
乙胺丁醇(ＥＭＢ、Ｅ)0.75  1.0     15～25    1.0   1.2    视力障碍、视野缩小每日1次顿服
丙硫异烟胺(ＰＴＨ、ＴＨ)
0.75    1.0      10～20                胃肠反应、口感金属味每日分3次服用
对氨基水杨酸钠(ＰＡＳ、Ｐ)
8.0     8.0      150～250  10    12    肝毒性、胃肠反应、过敏反应每日分3次服用
阿米卡星(ＡＭＫ、丁胺　卡那霉素)
0.4     0.4       10～20   0.4    0.4   同链霉素每日1次肌注
卷曲霉素(ＣＰＭ) 0.75     0.75               0.75   0.75  同链霉素、电解质紊乱每日1次肌注
氧氟沙星(ＯＦＬＸ、Ｏ)
0.4     0.6                            肝肾毒性、胃肠反应、过敏、光敏反应、中枢神经系统反　应、肌腱反应每日1次或分2～3次
左氧氟沙星(ＬＶＦＸ、Ｖ)
0.3    0.3                             同氧氟沙星每日1次或分2～3次
异烟肼对氨基水杨酸　盐(帕星肼、ＰＳＮＺ)
0.6    0.9                             同异烟肼每日分2～3次　　
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
注: 每周2次,  间歇疗法指用药日 
  
表3　抗结核固定复合剂剂量和副作用
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
药　　名　　　各药所含剂量(ｍｇ) 疗程(月) 每日用量      用法     毒副反应
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
异烟肼利福平吡嗪酰胺  Ｒ120,Ｈ80      2    体重50ｋｇ4片  1/日   同异烟肼、利福
(卫非特,ＲＩＦＡＴＥＲ)  Z502                60ｋｇ5片     顿服   平、吡嗪酰胺
  
异烟肼利福平          Ｒ150,Ｈ100     4      3片1/日,顿服       同异烟肼、利福平　　
(卫非宁,ＲＩＦＩＮＡＨ)
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
注:固定复合剂是由各种药物按固定剂量的配比制成的复合制剂,如由异烟肼、利福平、吡嗪酰胺和由异烟肼、利福平组成的复合制剂,名称分别是卫非特、卫非宁,复合制剂的优点是有利于保证患者联合、足量的化疗,并便于督导管理　　 
 九、肺结核患者的治疗管理保证患者在治疗过程中坚持规律用药、完成规定疗程是肺结核治疗能否成功的关键,为此必须对治疗中的患者采取有效管理措施,具体要求为:
1 归口管理:目前结核病治疗管理已有较为完整的技术规范,结核病防治机构医务人员必须接受系统培训,并有专人管理负责到底,直至痊愈。按我国法规要求,各级医疗卫生单位发现肺结核患者或疑似肺结核患者时,应及时向当地卫生保健机构报告,并将患者转至结核病防治机构进行统一检查,督导化疗与管理。
2 督导化疗:结核病防治机构组织对痰菌阳性肺结核患者实施督导化疗管理,每次用药应在医务人员面视下进行,监控治疗。对不能实施督导管理的菌阳患者和菌阴肺结核患者也要采用家庭访视、家庭督导等方法,加强治疗管理。
3 住院与不住院治疗:肺结核患者一般采用不住院化疗,结核病专科医院负责急、危、重肺结核患者和有严重并发症、合并症、药物毒副反应和耐多药等肺结核患者的住院治疗,未愈出院患者转到结防机构继续督导化疗,完成规定疗程。  
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