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潛伏結核感染—台灣於潛伏結核感染最新治療指引
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摘　要

結核病 (tuberculosis, TB)仍是台灣重要需要積極防治的傳染病，目前除需積極治療已發
病的結核病患者外，積極主動治療潛伏結核感染 (Latent tuberculosis infection, LTBI)個案以達
到減少未來發病可能性是防治上相當重要的政策。在藥物不斷推陳出新及陸續的研究，治

療的處方已經有許多選擇及更佳的便利性。過往只能追蹤及觀察的接觸多重抗藥性結核菌

(multidrug resistant tuberculosis, MDR-TB)個案的潛伏結核感染個案也已經有最新的建議跟為
期9個月 fluoroquinolone的處方。

關鍵詞： 潛伏結核感染 (Latent tuberculosis infection, LTBI) 
結核病 (tuberculosis, TB) 
多重抗藥性結核菌 (multidrug resistant tuberculosis, MDR-TB)

前　言

結核病 (tuberculosis, TB)目前仍然是國際
間相當重視的傳染病之一，台灣目前仍然屬於

結核病流行傳染之區域。台灣在 2006年至 2015
年間推動「結核病十年減半全民動員計畫」，

在政府大力投入資源及醫護同仁努力下，已從

2005年的每十萬人口 73人感染，降低至 2015
年的每十萬人口 46人感染，下降幅度達 37%；
台灣於 2021年的新發病個案仍有 7062人，雖
已下降至每十萬人口 30.1人感染，下降幅度達
57.1%，但仍舊不能輕忽 1。為達世界衛生組織

(WHO)之 2035年消除結核之國際計畫，除了積
極治療已發病之結核病人外，針對潛伏結核感

染 (Latent tuberculosis infection, LTBI)個案之處
置也是至關重要。

受到結核菌感染後，雖非所有人皆會發展

成結核病，但結核菌可長期存在於宿主體內伺

機發病，這種無症狀的結核感染又稱潛伏結核

感染，與結核病並不相同，單純潛伏結核感染

者對於周遭的人是不具傳染力的，但若潛伏結

核感染者發病成為結核病後則便具有傳染力，

而此類受感染者一生中仍約有 5-10%的發病
機會，且距離受感染的時間愈近，發病機會

愈大，一般而言於感染後 5年內發病之機率最
大 2,3。但只要配合檢查及適當治療，即可避免

發展成新的結核病。所以潛伏結核感染個案的

治療便是斷絕結核病的重要基礎。關於 LTBI的
診斷及治療一直與時俱進並且持續有最新的治

療指引跟建議，本文就WHO於 2020公布的
LTBI治療指引和台灣疾病管制署於 2022年公
布之結核病診治指引第七版內關於 LTBI之內容
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及 2023年 2月所公布之 LTBI治療政策重大變
革進行整合與討論。

目標個案 (Target audience)
在考量到各國盛行率，公衛條件及經濟

水平不同，台灣目前現行之公衛政策乃參

考WHO在收集及研究 3個系統性回顧分析
(systematic review)後所訂定之治療指引之建
議 3，針對與確診結核病個案的密切接觸者乃

至於家人、同事、朋友或者是相關人員在未戴

外科口罩且協助開放性肺結核病人執行侵入性

治療或措施，如：鼻胃管或氣管內管插管與拔

除、呼吸治療、口咽部清潔或治療、抽痰、

心肺復甦術等。或者其他人員未戴外科口罩

且與開放性肺結核病人接觸時間累計達 40小
時以上或 1天內接觸 8小時以上皆會由衛生
單位列管並轉介至相關單位進行 LTBI的相關 
檢查。

另外除了密切接觸者外，台灣目前也針對

高風險族群推動主動篩檢政策以求能於台灣更

早消除結核病以及盡早治療症狀不明顯之隱藏

個案，並且已於 2018年配合國家長照機構優化
政策，和部分養護機構合作推動長照機構老人

族群結核病主動發現暨 LTBI治療整合計畫。
另於 2019年開始，與全國醫院合作針對矯正機
關收容人及工作人員、愛滋感染者及多重抗藥

性結核病人的接觸者去擴大推動 LTBI診斷與
治療。其他WHO建議須篩檢及治療之族群如
醫療從業人員、血液透析患者、靜脈注射藥癮

者、接受器官移植患者及慢性肺病患者也皆有

政府之先驅政策陸續推動主動篩檢及治療，另

外台灣之山地原鄉住民因流行病學統計上具有

結核病之較高盛行率，故目前也有相對應的政

策進行 LTBI之主動篩檢及治療。而針對需使用
到腫瘤壞死因子阻斷劑 (Tumor Necrosis Factor-α 
blocker)之風濕免疫患者，因除了風濕免疫疾
病本身會降低患者之免疫力外，此類藥物更會

使患者對於結核菌之免疫力降低，食藥署已明

令此類患者在使用此類藥物前皆須經過完整的

結核病感染評估，若為潛伏結核感染則需使用

至少 4週以上之潛伏結核感染藥物才能核准使

用藥物，惟此類患者目前非疾病管制署公費補

助對象，故尚無法享有公費 IGRA檢驗及就醫
部分負擔的補助 10。而因應台灣有越來越多來

自於其他國家的新住民，其中部分新住民是來

自於結核病高負擔之國家，故衛生福利部也於

2022年起於各縣市之衛生局或衛生所提供新住
民公費篩檢 LTBI的計畫。其他具風險族群如菸
癮者、酒癮者、糖尿病患者及體重過輕者，則

因目前尚未有明顯證據支持治療所能得到的效

益，故WHO建議此類族群若未具有其他風險
則尚不需全面主動篩檢及治療 4。各國之目標個

案會因為各國家之風土民情、流行病學及公衛

條件而有所不同乃至於會與時俱進於公衛政策

上做調整，但大體而言皆是希望能主動及更全

面的找出潛伏結核感染患者以盡早治療並達消

除結核病之未來展望。

診　斷

在進行 LTBI的評估跟診斷前，先進行問
診、身體檢查及胸部 X光檢查以排除活動性肺
結核是最重要的。在排除個案為活動性肺結核

之後，爾後便進行確認 LTBI與否的檢驗，目前
WHO仍建議使用結核菌素皮膚試驗 (tuberculin 
skin test, TST)或血液丙型干擾素釋放試驗
(interferon-gamma release assay, IGRA)來進行
LTBI 的診斷 4。

一、結核菌素皮膚試驗

TST乃根據延遲性的過敏反應 (delayed type 
hypersensitivity)將結核菌素 (tuberculin)施打於
皮內後，於 48至 72小時後由醫師或專訓護理
師判讀反應硬結，一般人以結節 10mm以上為
陽性，而未曾接種卡介苗者，或是有人類免疫

缺乏病毒感染、惡性疾病 (惡性腫瘤 )、器官移
植、其他免疫功能不全病人、使用免疫抑制劑

者、成人或體重大於 40公斤之兒童於 1個月
內曾使用 20mg/day prednisolone或相當劑量之
glucocorticoid者達 2週以上、體重小於 40公斤
之兒童使用超過 0.5mg/day且使用達 2週以上，
則以 5mm做為陽性判讀標準，如表一。但 TST
方式因容易受結核菌素製劑 (菌株 )、判讀技
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術、使用劑量、宿主因素、卡介苗接種及環境

中的非結核分枝桿菌等因素影響而造成偽陽性

致臨床應用上的不便。且由於 TST是依賴體內
的 T細胞免疫功能之測試，故若個案是年長或
者 T細胞免疫功能低下時，往往又有偽陰性的
問題，雖 IGRA也有類似問題，但 IGRA尚能
透過檢驗之數值去推論其結果是否有可能為免

疫低下所致。因上述 TST的缺點也使得越來越
多國家逐漸減少使用 TST去檢測 LTBI，但因其
成本較為便宜故於經濟水平較差的國家仍是以

TST為主。而台灣目前僅於 2歲以下之兒童才
建議使用 TST檢驗。

二、血液丙型干擾素釋放檢驗

IGRA是利用結核分枝桿菌特異抗原在體
外刺激淋巴球產生丙型干擾素 (M.tuberculosis 
specific Interferon-γ)，並且以此定量來判定個案
是否為 LTBI，此方法可減少卡介苗及環境中非
結核分枝桿菌所帶來的偽陽性，且個案只需要

抽血檢驗，而不必如 TST需回診由醫師或專訓
護理師判讀。目前各縣市皆有與衛福部合作之

醫療機構提供此項檢驗。檢查結果若為陰性則

可先排除 LTBI，若檢查結果為陽性則會建議進
行 LTBI的治療。有時會出現無法判定陰性或陽
性的 Indeterminate，這會有兩種情況，第一種

表一：結核菌素皮膚試驗 (Tuberculin Skin Test, TST)之診斷標準 (修改自參考文獻 10)

結節大小 個案 判讀結果

<5mm 所有個案 陰性

5-10mm 非屬下列狀況之常人 陰性

未曾接種卡介苗者 陽性

人類免疫缺乏病毒感染

惡性疾病 (惡性腫瘤 )

接受器官移植

免疫功能不全病人

使用免疫抑制劑者

成人及兒童於 1個月內曾使用類固醇達 2週以上 *

>10mm 所有個案 陽性

*： 成人及大於 40kg之兒童之類固醇當量以 20mg/day prednisolone為基準，小於 40kg之兒童以 0.5mg/day prednisolone為
基準

表二：血液丙型干擾素釋放檢驗 (interferon-gamma release assay, IGRA)之診斷標準

第四代 QuantiFERON-TB Gold Plus

Nil(IU/ml) TB1 Ag-Nil TB2 Ag-Nil(IU/ml) Mitogen-Nil(IU/ml) 判讀結果

≤ 0.8 ≥ 0.35且≥ 25%Nil值 任何數值 任何數值 陽性

任何數值 ≥ 0.35且≥ 25%Nil值 任何數值 陽性

<0.35或≥ 0.35但 <25%Nil值 ≥ 0.5 陰性

<0.35或≥ 0.35但 <25%Nil值 <0.5 Indeterminate*

>0.8 任何數值 任何數值 Indeterminate†

*：個案免疫功能低下所致，建議轉介至 LTBI治療指定醫療機構進行進一步評估染病風險而決定是否投藥
†：常因檢驗操作失當或試劑有問題所致，建議再重新抽血檢驗一次
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情況是 Nil值≤ 8.0 IU/ml且 mitogen-Nil< 0.5 IU/
ml，較常見於老年人或者免疫低下個案，是因
為個案之免疫功能較低而致此結果，目前仍建

議轉介至 LTBI治療指定醫療機構進行進一步評
估染病風險而決定是否投藥。第二種情況是 Nil
值 > 8.0 IU/ml，則較可能為檢驗操作過程錯誤
或者試劑有問題而致，此種情況較為少見，若

出現此項結果則建議再重新抽血檢驗一次。依

據台灣現行使用之 IGRA檢驗試劑之詳細診斷
標準可參考如表二。

雖 TST及 IGRA可以用來當作檢驗 LTBI
的工具，但兩者對於活動性結核感染卻不能夠

有效的協助診斷，臨床上仍是不建議以 TST
及 IGRA陽性搭配部分疑似症狀即診斷病人
為結核病 5。國際上曾有 systematic review及
prospective cohort studies去比較 TST及 IGRA
對於 LTBI之預測效能，研究顯示在不同國家
及不同風險之族群上 TST及 IGRA確實各有優
劣，但並未有明顯統計學上的意義足夠去判定

何者為整體之較佳的檢驗工具 5,6,7,8,9。但因 TST
的上述眾多限制及臨床上實行的缺點，目前

WHO之指引也建議若醫療量能允許之下仍以
IGRA為建議之檢測工具。過往因為 IGRA之
試劑較為昂貴，台灣早期並非如現今這般普遍

使用 IGRA來診斷 LTBI，但在台灣公衛政策進
步下，已於近十年漸漸擴大適用 IGRA檢驗之
族群來協助診斷 LTBI。2016年起已經將 IGRA
適用的族群擴大到滿 5歲之兒童至成年人皆適
用，並於 2021年起，台灣參考世界衛生組織與
美國兒科醫學會指引，且考量國內公衛醫療量

能足夠，已經進一步調整 IGRA使用年齡至 2
歲（含）以上之兒童。故現行台灣之最新結核病

診治指引已建議未滿 2歲之兒童或少數特殊狀
況無法接受 IGRA檢測之接觸者實行 TST檢測
外，其餘接觸者皆以 IGRA作為 LTBI之檢測工
具 10。

治療處方

目前台灣採用且常用的 LTBI治療藥物組
合包括每日 1次計 28日的 isoniazid(INH)加
rifapentine (RPT) (本處方簡稱 1HP)、每週 1次

計 3個月的 INH加 RPT(本處方簡稱 3HP)、每
日 1次計 3個月的 INH加 rifampin(RMP)(本處
方簡稱 3HR)、每日 1次計 4個月的 RMP(本處
方簡稱 4R)、每日 1次計 6個月或 9個月的 INH 
(本處方分別簡稱 6H及 9H)。

一、1HP

1HP之處方內容為每日 1次的 INH+RPT，
總共使用 28次計 28日，劑量如表三。其實證
醫學之證據是來自於 Swindells等人於 2019年
發表於新英格蘭醫學雜誌的一項收治 3000人之
大型臨床研究，其證實了使用 1HP的處方於 13
歲以上之 HIV感染之個案相較於使用 9H為處
方對於在高風險環境中預防感染 TB或者預防
LTBI個案進展為結核病具有同等之效果且具較
有較高處方完成率 25。而根據目前疾管署公布

的資料中可知，台灣疾管署所支持的國家科學

研究計畫中發現使用 1HP與 3HP相比並無較高
之副作用，且兩者之處方完成率都很高，故疾

管署已於 2023年 2月起將 1HP納入為台灣治療
LTBI之標準處方之一，且推薦臨床醫師使用。
目前使用對象為 13歲以上兒童及成人，而不適
用於未滿 13歲之兒童、懷孕或準備懷孕之婦女
及指標個案為 INH或 RMP抗藥之接觸者。而
1HP常見之副作用為皮疹及類流感症狀或肝指
數異常，但只要醫師使用相對應之症狀緩解藥

物後，病人大多能完成療程。

二、3HP

3HP之處方內容為每週 1次，共服用 12
個劑量 (3個月 ) INH+RPT，劑量如表三，使
用對象為 2歲以上兒童及成人，而不適用於未
滿 2歲之幼兒、懷孕或準備懷孕之婦女及指標
個案為 INH或 RMP抗藥之接觸者，另亦須評
估是否同時服用易與 RPT產生藥物交互作用之
藥品。3HP常見副作用為疲倦、噁心、頭痛、
無力等類流感症狀，醫師可以使用相對應症狀

緩解藥物且大多能處理並完成後續療程。肝炎

(ALT [GPT] >正常值 5倍或臨床有肝炎症狀且
ALT [GPT] >正常值 3倍 )雖不常見 (0.4%)但仍
可能會出現 10。3HP為較新治療 LTBI的療法，
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國外已經有數個大型的研究證實 3HP相較於單
用 INH的標準療法具有相同的效力預防個案發
展為結核病，另外因為使用藥物上的方便性因

此在療程完成率及服藥順從性上相較於每日服

藥的做法更來的優良 11-14。3HP也因為使用上

的方便性，民眾一般大多能接受及完成治療，

另目前疾管署也有提供 fixed-dose combination
的複方劑型 (每顆含 INH 300mg/RPT 300mg，
超過 50公斤者每次只需 3顆 )可以使用，更能
減少每日服藥顆數而增加個案舒適度，故目前

表三：常用之 LTBI治療處方之劑量 (修改自參考文獻 4,10)

處方 藥物劑量 頻率及療程 禁忌 常見之可能副作用

1HP INH每日最大劑量為 300mg 每日 1次，計 28次 當指標個案為 INH
或 RMP抗藥

皮疹、類流感症狀如
發燒及疲倦、肝炎 

RPT每日最大劑量為 600mg

<35kg，300mg

35-45kg，450mg

≧ 45kg，600mg

3HP INH每日最大劑量為 900mg 每週 1次，計 12次 當指標個案為 INH
或 RMP抗藥

類流感症狀如發燒及
疲倦

2-11歲 25mg/kg

12歲以上 15mg/kg

RPT每日最大劑量為 900mg

10.0-14.0kg，300mg

14.1-25.0kg，450mg

25.1-32.0kg，600mg

32.1-49.9kg，750mg

≧ 50.0kg，900mg

3HR INH每日最大劑量為 300mg 每日 1次，計 90次 當指標個案為 INH
或 RMP抗藥

肝炎、皮膚癢、紅橘
色尿液

兒童 10mg/kg

成人 5mg/kg

RMP每日最大劑量為 600mg

兒童 15mg/kg

成人 10mg/kg

4R RMP每日最大劑量為 600mg 每日 1次，計 120次 當指標個案為 RMP
抗藥

紅橘色尿液、肝炎

兒童 15mg/kg

成人 10mg/kg

6H,9H INH每日最大劑量為 300mg 每日 1次，計 180次
和 270次

當指標個案為 INH
抗藥

肝炎、皮膚癢

兒童 10mg/kg

成人 5mg/kg
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臨床上針對指標個案無 INH或 RMP的抗藥性
的 LTBI個案幾乎都是以此療程為主。

三、3HR

3HR的處方為每日 1次，總共使用 90日計
3個月的 INH+ RMP，劑量如表三。使用對象為
所有年齡層接觸者及高風險族群，目前此處方

大多使用於對於 3HP具有不耐受性而轉換處方
的替代方法。需注意的是當指標個案具有 INH
或者 RMP抗藥則不適用此處方。3HR的處方對
於 LTBI的療效也同樣有數個大型的臨床試驗研
究證實其與單用 INH之國際標準處方具有類似
之療效 15-17，但因同時使用 RMP跟 INH，故使
用上除衛教個案其分泌物如尿液及淚水皆在療

程期間會呈現橘紅色，也應密切注意肝指數是

否異常。另因 RMP與諸多藥物皆有交互作用，
也需衛教病人需注意自身使用之藥物是否與其

有交互作用，較常見之具有交互作用藥物如口

服避孕藥物、Coumadin類抗凝血劑、口服糖尿
病藥物、副腎皮質賀爾蒙、抗瘧疾 /預防藥物、
抗黴菌藥物、毛地黃類藥物、抗癲癇藥物、降

血脂藥物、抗反轉錄病毒藥物及抗新冠肺炎病

毒藥物 (Paxlovid, Nirmatrelvir+Ritonavir)，因
RMP會降低及影響上述藥物之療效，倘若病人
有使用到此類具有交互作用之藥物，則建議需

監測其藥物濃度或者相關檢驗數值，必要時需

更換藥物或者是加強原本藥物之劑量 10。

四、4R

4R的處方為每日 1次，總共使用 120日計
4個月的 RMP，劑量如表三，使用對象為所有
年齡層接觸者及高風險族群，目前主要使用於

指標個案為 INH抗藥之 LTBI個案。Zenner等
人及 Stagg等人的大型 meta-analysis確認了 4R
與單用 INH之國際標準療程具有類似療效外，
Menzies等人的臨床試驗更加證實 4R較 9H有
較少的肝毒性副作用 (0.3% vs. 1.8%)及療程完
成率 (79% vs. 63%)20。因有使用 RMP，故應衛
教個案其分泌物如尿液及淚水皆在療程期間會

呈現橘紅色及注意肝指數是否異常，另外也要

審視個案原本自身使用之藥物是否與 RMP有如

上文所述之交互作用。

五、6H及 9H

6H之處方內容為每日 1次，總共療程 180
日計 6個月的 INH；9H之處方內容為每日 1
次，總共療程 270日計 9個月的 INH，劑量
如表三，適用於所有年齡之接觸者。但目前以

可配合 6及 9個月療程的 2-11歲及未滿 2歲
的小孩為主，或用於指標個案為 RMP抗藥之
LTBI個案，但不適用於指標個案 INH抗藥之
接觸者。服藥過程中不良反應的風險隨著年齡

增加，肝炎 (ALT [GPT] >正常值 5倍或臨床
有肝炎症狀且 ALT [GPT] >正常值 3倍 )是 6H
及 9H最常見的副作用，而造成永久停藥約為
1%，其他常見的不良反應為皮膚癢或紅疹 10。

每日使用 INH作為 LTBI的治療是國際上最早
應用的標準療法，故爾後諸多不同處方療程的

臨床研究大多是以每日使用 INH 的療程作為對
照組。WHO及大部分歐美國家不同於台灣，一
般以 6個月的 INH為主，而 6H對於預防 LTBI
個案之成效可見於如 Zunza等人及 Smieja等
人之大型 systematic review21,22。另更有最新之

Akolo等人的 systematic review顯示使用 6H可
以使 LTBI個案下降 64%之後變成活動性結核
的風險 23。除 6H外，國外也曾經使用 9個月
的 INH及 12個月的 INH(本處方簡稱 12H)來
治療 LTBI，但隨著療程延長，可預期療程完成
率會下降及副作用增加。Zenner等人的 meta-
analysis便發現 6H及 12H的預防效能並未有明
顯統計學上的差異，但 6H明顯有較高的療程完
成率及較少的副作用 18。另外目前並未有研究

去實際比較 6H及 9H的預防效能及副作用。而
有 Comstock將 1950至 1960年代美國衛生機構
所實施的每日 1次的 INH處方但不同療程時間
的數個臨床研究數據再重新分析及統計後發現

使用每日 1次的 INH效益於使用 9-10個月為最
大 24，故WHO之指引目前建議可以使用 6H或
9H去治療 LTBI，歐美國家目前是以 6H的療程
為主。而台灣在過去則是只以 9H為標準的療程
之一，但隨著更多證據證實 6H的安全性及有效
性，且 6H具有比 9H更佳的處方完成率，台灣
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疾管署已於 2023年 2月起將 6H納入為標準的
處方之一，惟 HIV病毒量控制不佳或免疫不全
的病人若需要使用每日 1次的 INH處方，醫師
仍考慮需選擇療程較長的 9H處方。
處方選擇上若指標個案感染之結核菌並未

具有抗藥性則目前建議優先選擇 1HP或 3HP，
因 1HP及 3HP除了能預防個案進展至結核病
外，其相較於其他處方具有更高之處方完成率

及較少嚴重不良反應 10,13。倘若個案因服用 1HP
或 3HP而有不良反應致需更換處方時，為考量
處方完成率及個案順從性通常會先選擇以較短

療程之 3HR替換，之後才會考慮是 4R、6H或
9H。但若指標個案為抗藥性結核菌感染則不能
選擇處方內含有其抗藥性之藥物，如為 INH抗
藥則只能選擇 4R處方，若為 RMP抗藥則只能
選擇 6H或 9H處方，而若是多重抗藥性結核
菌 (multidrug resistant tuberculosis, MDR-TB)之
LTBI的處方選擇則詳見後文。

治療評估及追蹤

大多數個案在診斷為 LTBI後都能完成整個
治療療程，但依照台灣統計仍約有 2%的 LTBI
治療個案因為不良反應而永久中斷療程，其中

又以 40-69歲的中高齡族群為最容易中斷療程，
大約有 6%的發生率。最常見停藥的原因為肝
炎，其他也有皮膚癢及全身過敏反應的原因
26,27。另外因 3HP的使用率逐漸上升，類流感
的不良反應統計也上升，但因病人若對於 3HP
不耐受，醫師通常會建議病人轉為接受 3HR、
4R、6H或 9H，故病人真的因為副作用而停止
療程的，大多還是因為上述 3種療程中最為常
見的肝炎為主要原因。

在政府政策的大力推廣下，大部分的 LTBI
個案都願意接受治療且完成療程。而完成療

程者大多即不需要再特地回診追蹤。但少部

分 LTBI個案因某些因素不願意接受療程又或
者是因為藥物不良反應而導致療程中斷者，便

需要配合追蹤一段時間觀察是否有發病為結核

病。而若是指標個案是MDR-TB或 RMP抗
藥的 LTBI個案並未使用治療 LTBI之處方或
者未順利完成療程，目前台灣是建議須至指定

醫療機構追蹤至與指標個案終止有效暴露後

滿 2年 10，而WHO則是建議只要指標個案是
MDR-TB，則其 LTBI之個案無論投藥與否皆建
議要追縱至少 2年以上 4。若於回診期間發現個

案已發病為結核病則應盡速治療並針對其接觸

者再進行 LTBI之評估。

指標個案為抗藥性結核菌之潛伏結
核感染

當指標個案為抗藥性菌株之 LTBI個案在
選擇療程須依據抗藥性來選擇，如指標個案為

INH抗藥則必須使用 4R療程，而指標個案為
RMP抗藥則必須選擇 6H或 9H為處方，但當
指標個案為MDR-TB便是較為棘手的 LTBI個
案。在過去，當指標個案為MDR-TB之 LTBI
個案因尚未有明確指引及建議處方，故只能以

追蹤兩年及密切觀察是否發病為結核病。而

如今隨著國際的指引建議能以 6至 12個月的
fluoroquinolone為主處方以求能下降MDR-TB
之 LTBI個案發病為結核病之風險 4,28,29，已

經有數個針對抗藥性結核菌株的 LTBI的大型
臨床研究正在進行，如有 Seddon等人於南非
進行一項收錄 1556位指標個案為MDR-TB
的 LTBI個案之臨床試驗去研究使用 6個月的
levofloxacin族群與未使用藥物只單純追蹤的
族群之發病風險差異 30；另外有 Fox等人在越
南同樣進行指標個案為MDR-TB的 LTBI個
案臨床試驗，在總數 3344名 LTBI個案中研
究使用 6個月的 levofloxacin後追蹤 30個月與
都不使用任何藥物的族群之發病風險差異 31。

台灣疾病管制署在參考上述大型臨床研究及

國際之結核病治療指引後也決定針對指標個

案為MDR-TB之 LTBI個案建議以 9個月的
fluoroquinolone(moxifloxacin或 levofloxacin)為
主的療程 (本處方簡稱 9FQ)，依臨床醫師判斷
可單用 9FQ或者考慮同時增加 ethambutol(EMB)
或 cycloserine(Cs)或 prothionamide(Pto)增加處
方效力 4,10,28,29，使用劑量如表四。但當指標個

案是 INH，RMP及 fluoroquinolone皆為抗藥則
無建議處方能治療之，只能半年一次回診追蹤

至少 2年以觀察是否發病為結核病 10。針對抗
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表四：多重抗藥性結核菌之 LTBI治療處方 (修改自參考文獻 4,10,28,29)

處方 藥物劑量 頻率及療程 禁忌 常見之可能副作用

9FQ Levofloxacin每日最大劑量為
1000mg，建議劑量為 15-20mg/kg

每日 1次，計 270次 當指標個案為

fluoroquinolone抗藥
肌腱炎、關節炎、

心律不整

Moxifloxacin每日為 400mg，兒童
則建議 10-15mg/kg

9FQ+EMB fluoroquinolone之用法及劑量同
上，另再合併使用 ethambutol 
15-20mg/kg

每日 1次，計 270次 當指標個案為

fluoroquinolone或
ethambutol抗藥

肌腱炎、關節炎、

心律不整

9FQ+Cs fluoroquinolone之用法及劑量同
上，另再合併使用 cycloserine每
日最大劑量 1000mg

每日 1次，計 270次 當指標個案為

fluoroquinolone或
cycloserine抗藥

肌腱炎、關節炎、

心律不整、精神異

常癲癇

兒童 10-20mg/kg

成人 10-15mg/kg

9FQ+Pto fluoroquinolone之用法及劑量同
上，另再合併使用 prothionamide
每日最大劑量 1000mg

每日 1次，計 270次 當指標個案為

fluoroquinolone或
prothionamide抗藥

肌腱炎、關節炎、

心律不整、腸胃不

適肝炎

兒童 20mg/kg

成人 15-20mg/kg

圖一：抗藥結核菌株之 LTBI處理流程
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藥性 TB之 LTBI個案之照護流程依最新之疾管
署結核病診治指引整理如圖一。

結　論

結核病的防治除了積極治療已發病之個案

外，從根源上減少未來發病個案數絕對是消除

結核病的重大基礎之一，在藥物不斷的推陳出

新及數個大型研究的佐證，目前已有有效且服

藥相對簡單方便而能增加病人舒適性的 1HP及
3HP處方，而在過往只能追蹤觀察的MDR-TB
的 LTBI個案現在也有了最新建議的 9FQ處
方。目前國際上仍有許多結核病防治的相關研

究正在進行中，可預期未來一定會有更好更完

善的處方及建議於結核病的治療及防治。
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