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在新知導讀的部分，收錄了最近幾個月發表於著名期刊的五篇有關於慢性肺感染症

的診治文章，第一篇研究是隨機、雙盲、安慰劑對照試驗，針對 HIV相關的結核性腦膜

炎患者，評估使用輔助性類固醇治療的安全性和有效性。第二篇研究，利用指尖採血檢

測三個特定宿主基因的轉錄表現量，評估宿主反應在疑似結核病童身上診斷結核病的準

確性。第三篇研究比較血漿胞外 DNA聚合酶鏈反應和血清半乳甘露聚糖來診斷侵襲性

麴菌病的準確性。第四篇則是探討評估間歇性多重靜脈藥物治療，在治療超過 12個月

仍無效之膿腫分枝桿菌肺病患者的效益。第五篇文章則是分析鳥型分枝桿菌肺病疾病期

間，存在呼吸道的細菌共感染對鳥型分枝桿菌肺臨床病程的可能影響。這五篇醫學報告，

應可以帶給讀者最新及實用的知識，並提供照護病人更多不同的考量及做法。

在學術專欄部分，我們首先邀請新竹台大分院耿立達醫師為我們介紹重症結核病的

診斷與治療，以實際診治經驗加入醫學實證回顧，內容豐富實用。接著由陽明交大醫學

生潘思妤，幫我們為文分享一個新冠肺炎後合併器質性肺炎的例案報告。第三位是北榮

玉里分院楊崇德醫師針對結核病防治議題，參考國外文獻整理了一篇英國的移民結核防

治計畫，內容精闢可做為國內應用時的參考。最後是由輔大醫院沈祥熙醫師針對結核病

用藥介紹，說明國外已可例行使用的 Rifapentine-Isoniazid-Pyrazinamide-Moxifloxacin

四個月肺結核短程處方之使用方法及治療效果，十分值得各位同好一讀，相信會有豐富

的收穫。

主編園地
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背景及目的 ： 研究在 HIV相關的結核性腦膜炎患者，使用輔助性類固醇治療的安全性和有效性。

方          法 ： 此為在越南和印尼進行的一項雙盲、隨機、安慰劑對照試驗，對象為 18歲以上患有結核性

腦膜炎的HIV陽性成人。參與者被隨機分配接受 6至 8週的Dexamethasone療程 (逐週減量 )

或安慰劑，同時還接受 12個月的抗結核療法。主要目的是分析在隨機分配後的 12個月內，

出現任何原因的死亡。

結           果 ： 總共有 520名受試者隨機分配接受 Dexamethasone (N=263)或安慰劑 (N=257)，年齡中

位數為 36歲；其中 255人 (49.0%)從未接受過抗病毒藥治療，484名參與者中有 251人

(51.9%)的 CD4小於 50/cumm。在 12個月追蹤期間，Dexamethasone組中有 116名參與

者 (44.1%)死亡，安慰劑組中有 126名 (49.0%)死亡 (風險比 0.85，95%信賴區間 0.66-1.10，

P=0.22)。次族群分析並沒有明顯受益於Dexamethasone的族群。免疫重建發炎症候群 (IRIS)

及一次以上嚴重不良事件的發生率在兩個組中都相似。

可 能 應 用：雖然過去研究顯示 Dexamethasone輔助治療可以降低結核性腦膜炎的死亡率，但本研究發

現在 HIV陽性結核性腦膜炎的成人，使用 Dexamethasone對於患者的存活並無影響，提醒

臨床醫師在考量 HIV陽性患者是否需使用 Dexamethasone時，仍需依個案各別狀態來評估。

編 輯 評 論：Dexamethasone雖可能減少結核性腦膜炎患者的腦部發炎，但 HIV陰性及陽性患者的治

療效果卻不相同，反應 HIV陰性及 HIV陽性結核性腦膜炎患者的致死機轉可能不同；而

Dexamethasone對免疫重建發炎症候群的影響也有待釐清。

論文出處 : N Engl J Med. 2023 Oct 12;389(15):1357-1367. doi: 10.1056/NEJMoa2216218.

論文標題 : Adjunctive Dexamethasone for Tuberculous Meningitis in HIV-Positive Adults.
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背景及目的：結核分枝桿菌宿主反應原型試劑盒 (MTB-HR)利用指尖採血進行三個特定基因 (DUSP, GPB5, 

KLF2) 轉錄表現量的檢測，研究評估該方法在疑似病童身上診斷結核病的準確性。

方           法： RaPaed-TB是在非洲及印度進行的前瞻性診斷準確性研究。於 2019-2021年間，納入 15歲

以下、懷疑罹患肺結核或結核病的兒童。所有兒童在一開始 (baseline)和 1個月接受 MTB-

HR測試，對正在接受結核病治療的兒童在 3個月和 6個月時進行了重複測試 （算 Host 

mRNA Response: [Ct GBP5 + Ct DUSP3]/2 – Ct KLF2，值越低風險越高）。再依微生物學

和臨床特色分組評估測試 MTB-HR的準確性。

結           果： 篩選了 5313名兒童，其中有 975名符合資格，有 784名接受 MTB-HR測試，其中 639名

有診斷分類並納入分析。MTB-HR區分培養確認的結核病童和對照組 （不太可能患病者）

的敏感性為 59.8% (95% CI 50.8-68.4)。區分微生物學診斷的結核（培養、Xpert MTB/RIF 

Ultra或兩者都有）及對照組的敏感性為 41.6% (34.7-48.7），區分綜合診斷的結核 （微生物

或臨床診斷）及對照組的敏感性為 29.6% (25.4-34.2)。上述三個標準的特異性為 90.3% (95% 

CI 85.5-94.0)。不同年齡組別和營養狀態次族群分析結果相似。將一開始的 MTB-HR結果與

Xpert Ultra結果合併，二者共同可以識別出 71.2%的微生物學診斷的結核病兒童。

可 能 應 用： MTB-HR在診斷培養確認的結核病童上展現出令人期待的準確性，是一種可能適用兒童特殊

族群的診斷結核病的工具。

編 輯 評 論： WHO建議的結核篩檢測試 (triage test)應該至少有 90%的敏感性及 70%的特異性，但對使

用在兒童族群的檢測期許至少有 66%的敏感性，目前檢測技術用於兒童易取檢體（鼻咽、糞

便或尿液）的敏感性都不足六成。研究中 MTB-HR診斷培養確認的結核病童的敏感性接近六

成 (59.8%)，期待後續研究分析不同人種的研究是否有差異，也評估如何跟現有的分子診斷

工具搭配以提高檢測能力。

論文出處 : Lancet Infect Dis. 2023 Oct 30:S1473-3099(23)00491-7. doi: 10.1016/S1473-3099(23)00491-7.
論文標題 : 	Diagnostic accuracy of a three-gene Mycobacterium tuberculosis host response cartridge 

using fingerstick blood for childhood tuberculosis: a multicentre prospective study in low-
income and middle-income countries.

2 主題 :  結核病診斷
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背景及目的： 比較利用血漿胞外 DNA聚合酶鏈反應 (cfDNA PCR)和血清半乳甘露聚糖 (galactomannan)

來診斷侵襲性麴菌病 (Invasive aspergillosism, IA)的準確性。

方           法： 此為 2020-2022年在美國史丹佛醫學中心進行的一項回顧性研究，檢視曾經懷疑有侵襲性

黴菌感染而接受 Aspergillus-cfDNA PCR測試的患者，依 EORTC/MSG定義把患者被分為

proven、probable、possible IA及 no IA四組別類別，再來分析 Aspergillus-cfDNA PCR和

半乳甘露聚糖的臨床敏感性和特異性。

結           果： 研究納入了 238名具有 Aspergillus-cfDNA PCR測試結果的患者，包括 63例陽性和 175例

陰性。大多數患者為免疫低下 (89.9%)，30天的全因死亡率為 22.3%。Aspergillus-cfDNA 

PCR的總體敏感性和特異性分別為 86.0% (37/43；95%信賴區間 [CI]: 72.7-95.7)和 93.1% 

(121/130；95% CI: 87.4-96.3)，而血清半乳甘露聚糖的敏感性和特異性分別為63.0% (29/46；

95% CI: 48.6-75.5)和 93.0% (106/114；95% CI: 96.8-96.9)。在血液學惡性腫瘤 /幹細胞

移植的患者中，Aspergillus-cfDNA PCR的敏感性和特異性分別為 92.0% (23/25；95% CI: 

81.4-100)和 91.8% (56/61；95% CI: 82.2-96.5)，而血清半乳甘露聚糖的敏感性和特異性分

別為 67.9% (19/28；95% CI: 49.3-82.1)和 89.8% (53/59；95% CI: 79.5-95.3)。

可 能 應 用： 血漿 Aspergillus-cfDNA PCR是非侵入性的工具來診斷 IA，而且是一種比血清半乳甘露聚糖

更具診斷敏感性的替代方法，值得前瞻性收案進行效力驗證。 

編 輯 評 論： 首次 head-to-head比較血漿 Aspergillus-cfDNA及血清半乳甘露聚糖效果，文中提及合併二

者的敏感性約為 93.5%，目前國內各醫院已逐漸廣泛使用 aspergillus PCR的商業套組，這

部分與 Aspergillus-cfDNA的診斷能力有何差異，也值得我們注意。

 在 27名 NTM狀況未確認的參與者中，6個月後進行了重新評估。有 25名 (92.6%)患者，

所有專家作出了相同的判斷。對於其餘的兩名患者，由於有三名專家認為他們是 NTM-PD，

只有一名專家認為他們是 NTM-PC，因此被歸類為 NTM-PD。結果，有 18名 (66.7%)被認

為是 NTM-PC，9名 (33.3%)被認為是 NTM-PD。

論文出處 :	Clin Infect Dis. 2023 Nov 11;77(9):1282-1290. doi: 10.1093/cid/ciad420.

論文標題 : 	Superior Accuracy of Aspergillus Plasma Cell-Free DNA Polymerase Chain Reaction Over 
Serum Galactomannan for the Diagnosis of Invasive Aspergillosis.

3 主題 :  肺麴菌病診斷
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背景及目的：評估間歇性多重靜脈藥物治療 (Intermittent Multidrug IV Therapy, IMIT)，在治療超過 12個月

仍無效之膿腫分枝桿菌肺病 (refractory MAB-PD)患者的效益。

方           法： 此回溯性研究，針對 refractory MAB-PD的患者，當出現復發症狀或放射學證據顯示惡化

時，進行間歇性多重靜脈藥物治療 (IMIT)，使用的靜脈抗生素包括 amikacin、imipenem和

tigecycline。患者可反復入院使用 IMIT，也同時保持使用口服及吸入型抗生素。

結           果： 在 36名 refractory MAB-PD患者中，26名 (72%)的菌株次分型為M. abscessus，另 10

名 (28%)次分型為M. massiliense。M. abscessus-PD患者入院進行 IMIT的次數為兩次

（中位數），而 M. massiliense-PD患者為一次。IMIT後 25個月（中位數）追蹤期，M. 

abscessus-PD患者有 62%出現過一次痰培養陰性，而 12%達痰培養陰轉；M. massiliense-

PD患者分別為 80%和 60%。所有患者均有症狀改善，且在 M. abscessus-PD和 M. 

massiliense-PD患者中，分別有 42%和 70%呈現影像學改善或無惡化。但都未觀察到對

clarithromycin或 amikacin有新的抗藥性產生。

可 能 應 用： 對於 refractory MAB-PD患者，間歇性入院給予 IMIT可能是有益的姑息療法，可減輕症狀及

減緩影像學惡化，並在某些患者中降低菌量。

編 輯 評 論： 本研究個案數少、沒有施行 IMIT的對照組可供比較，故可能難以評估 IMIT的明確臨床效

益。但仍可做為 Refractory Mab-PD的治療選項之一。有關 M. massiliense-PD患者和 M. 

abscessus-PD患者對 IMIT的治療反應差異，則需要前瞻性研究來確認。

論文出處 : 	Chest. 2023 Sep 3:S0012-3692(23)05376-X. Epub ahead of print.
	 doi: 10.1016/j.chest.2023.08.025.
論文標題 : 	Outcomes of Intermittent Multidrug IV Therapy for Refractory Mycobacterium abscessus 

Pulmonary Disease.

4 主題 :  非結核分枝桿菌肺病治療
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背景及目的： 分析鳥型分枝桿菌肺病 (MAC-PD)疾病期間的呼吸道的細菌共感染對MAC-PD臨床進程的可

能影響。

方           法： 檢視 2016至 2020年間被診斷為 MAC-PD的 558名患者，篩選在診斷前後一年內進行

了兩次以上痰培養檢測的 218名患者。比較了那些同一種菌種被檢測出現兩次以上的患

者（bacterial culture positive group：BCP組）和那些從未培養過細菌的患者（bacterial 

culture negative group: BCN group：BCN組）的特徵和疾病進程。

結           果： 分析納入了 70名 BCP組患者和 74名 BCN組患者。BCP組別中 51.4% 為 Staphylococcus 

aures, 25.7%為 Pseudomonas aeruginosa。放射學結果顯示，在診斷時，BCP組有較嚴重

的支氣管擴張變化（較高的 modified Reiff score）。在 42個月的追蹤期（中位數），BCP

組的患者更有機會出現痰液由 MAC培養陽性轉陰性（自動陰轉）。BCP組的 MAC-PD治療

啟動率低於 BCN組 (41.4% vs. 67.6%，P = 0.003)；相反地，BCP組的發生首次支氣管擴

張症急性惡化時間較 BCN組短，且 BCP組的支氣管擴張症急性惡化頻率也較高。

可 能 應 用： 診斷 MAC-PD時，具有 BCP的患者較少啟動MAC-PD的治療，但較容易發生支氣管擴張症

急性惡化，提醍臨床醫師要注意MAC-PD時呼吸道細菌共感染的影響及適時提供支氣管擴張

症處置的重要性。

編 輯 評 論： 有關痰液持續有細菌 (BCP)的定義可能無法區別細菌移生及真實感染，也無法得知一般抗生

素的使用如何影響 MAC-PD的病程。待後續研究針對 MAC-PD且持續長細菌者，分析一般

抗生素使用及 MAC-PD治療的時機對患者預後的影響。

論文出處 :	Respir Med. 2023 Nov-Dec;219:107417. Epub 2023 Sep 28. 
	 doi: 10.1016/j.rmed.2023.107417. 
論文標題 : 	Multiple bacterial culture positivity reflects the severity and prognosis as bronchiectasis in 

Mycobacterium avium complex pulmonary disease.

5 主題 :  非結核分枝桿菌肺病評估



8新知導讀

前言

延續筆者在上期的文章，本期的文章內容，將從

臨床表現跨入到診斷與治療，茲分述如下：

重症結核病診斷的特別之處

在重症結核病的診斷部分，有 2點值得說明，一

是在採檢的方式，二是送檢的項目：

A. 採檢方式：傳統上，插管的病人採檢方式以氣管

內抽吸 (endotracheal aspirate)為主。但如果病

人痰不多，或是肺炎病灶分布以局部為主，便是

使用支氣管鏡採檢進行沖洗 (bronchial washing)

或是肺泡灌注術 (bronchoalveolar lavage, BAL)

時機。如果病患因氧合或血行動力狀況不穩定無

法接受支氣管鏡檢查時，可考慮使用迷你 -支氣

管肺泡灌注術 (mini-BAL)，如同 2017年歐洲多

學會的院內型肺炎與呼吸器相關肺炎診治指引所

建議 [1]。Neves等人的前瞻性研究也發現，在懷

疑重症結核病的呼吸器使用病人中，將近 2成病

人的氣管內抽吸檢體量不足 1ml而無法送檢，迷

漫談重症結核病 :診斷與治療

你 -支氣管肺泡灌注術可增加 30%的檢體回收量

以便同時送檢結核菌培養與核酸增幅檢驗 [2]。不

過，目前迷你 -支氣管肺泡灌注術尚未成為台灣

醫療常規。

B. 送檢項目：重症結核病越早診斷預後越好，也越

能減少疾病傳播的影響。王振源醫師透過 2004-

2009年間的台灣健保資料庫發現重症結核病佔所

有加護病房住院數的 1.2%，且不到 4成病人在住

院期間開始抗結核藥物治療。隨著結核菌核酸增

幅檢驗的使用量逐年上升，院內可傳播期的時間

長度也隨之逐年減少 [3]。2015年發表於 Lancet 

Respiratory Medicine的一篇於南非開普敦進行

的隨機分派研究，發現針對懷疑重症結核病的呼

吸器使用病人，以氣管內抽吸方式採檢後，使用

Xpert-MTB/RIF檢驗，比抹片顯微鏡檢有更高的

診斷敏感性 (100% vs 42.9%)，因此更能提早診

斷結核病（0.2天 vs 12.1天），也讓更多培養陽

性病患在 48小時內開始接受抗結核藥物 (92%vs 

耿立達 醫師
台大醫院新竹台大分院胸腔內科

學術專欄
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53%)[4]。第七版「結核病診治指引」也建議臨床

表現或影像變化懷疑為肺結核時，核酸增幅檢驗

為肺結核的第一線的標準診斷步驟。台灣已有許

多醫院（包含新竹台大分院）將結核菌核酸增幅

檢驗升級為 Xpert-MTB/RIF檢驗，相信對重症結

核病的診斷定將有所助益。

重症結核病治療的特別之處

重症結核病的治療處方仍需依衛生福利部疾病管

制署出版的第七版「結核病診治指引」，惟重症病患

可能有以下幾點需要注意之處：

A. 重症病患可能因血行動力或腸道問題導致口服藥

物吸收不良：Koegelenberg在南非的前瞻性研

究發現，10位加護病房使用鼻胃管灌食病患接

受抗結核藥物治療，其中 6成病患的 rifamipicin

濃度無法達到治療範圍當中 [5]。Hagan在 2013

年 Critical Care 發表的論述性回顧 (narrative 

review)建議可以使用 isoniazid與 rifamipicin的

針劑，以及提早進行藥物治療監測 (therapeutic 

drug monitoring, TDM)。Hagan 團隊的臨床照

護是在重症病患入住加護病房的前 72小時先使

用針劑的抗結核藥物 [6]。Mer等人也在 2018年

Intensive Care Medicine中的「重症新知」專

欄中建議重症結核病患的抗結核藥物治療在傳

統的「加強期 (intensive phase)」與「維持期

(continuation phase)」外，在一開始住在加護病

房時應該先有個「起始期 (initiation phase)」使用

全靜脈並合併高劑量的抗結核藥物 [7]，真是英雄

所見略同。可惜針劑 isoniazid與 rifamipicin及抗

結核藥物治療監測在台灣醫療並非常規。

B. 藥物交互作用與副作用監測：重症病患藥物使用

種類既多種又常更換，因此對於抗結核藥物尤其

是 rifamipicin的藥物交互作用監測相當困難。

建議重症結核病患的照護需要與加護病房臨床藥

師保持密切合作。另外，重症病患常接受鎮靜止

痛藥物或因病情關係導致意識受影響，對於評估

視力或聽力較為困難；因此使用 ethambutol或

aminoglycoside要更加謹慎小心。

C. Fluoroquinolones 是 朋 友 還 是 敵 人 (friend or 

foe)？ Fluoroquinolones是重症各種肺炎都有治

療角色的重要藥物，但是在結核病高盛行率使用

經驗性 fluoroquinolones來治療肺炎可能會有部

分改善結核病症狀而導致結核病診斷延誤、以及

使用超過 10天情形下可能會有 fluoroquinolones

抗藥性結核菌的產生疑慮 [8]。然而，曾御慈醫師

分析台大醫院 2005-2010年間以嚴重社區型肺炎

入住加護病房最後診斷為肺結核的 77位病患發

現，一開始有使用到經驗性 fluoroquinolones者，

有較低的 100天死亡率 (40% vs 68%)[9]。或許經

驗性 fluoroquinolones治療讓一開始沒有被診斷

出的重症結核患者有機會接受到部分抗結核藥物

治療，快速減少菌量，以避免延誤治療。但是重

症醫師需要在第一時間同時進行病患的痰液結核

菌鏡檢培養甚至是結核菌核酸增幅 (nucleic acid 

amplification, NAA)檢驗，以提早得到診斷，減

少 fluoroquinolones抗藥性結核菌的產生。

重症結核病使用類固醇有幫助嗎？ 

根據衛生福利部疾病管制署出版的第七版「結

核病診治指引」，類固醇建議使用的時機主要是以結

核感染的部位決定，包括結核性腦膜炎和結核性心包

膜炎；但對於嚴重結核感染導致重症是否有幫助則

無提及。2013年的 Lancet Infectious Diseases將過

去的隨機或半隨機式分派試驗 (randomized or quasi-
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randomized controlled trials) 進 行 統 合 分 析 (meta-

analysis)發現，類固醇可以降低 17%的結核病死亡

率，且所有感染部位的趨勢皆類似。但若只看已排除

高誤差風險的肺結核研究，則類固醇的存活助益在統

計學上並不顯著（降低 7%死亡率） [10]。

然而，如果是導致呼吸衰竭的重症肺結核，

類固醇有幫助嗎？一篇發表在 2008 年 European 

Respiratory Journal的 17年間 (1989-2006)導致急性

呼吸衰竭的重症肺結核的南韓回溯性研究顯示，類固

醇的使用在多變量分析中，是唯一與增加肺結核病患

存活相關的預測因子 [11]。該團隊再接再厲，於 2016

年的 Clinical Infectious Diseases再度發表了追蹤時間

更久（1989-2014年間共 25年）且人數更多（124位）

導致急性呼吸衰竭的重症肺結核的回溯性研究，透過

治療權重倒數機率 (Inverse Probability of Treatment 

Weighting, IPTW)的統計方式調整，再次發現類固醇

的使用與較低的 90天死亡率相關 [12]。可惜的是，於

2018年發表的一篇統合分析，收錄了 8篇在重症結核

病患使用類固醇的研究，發現類固醇的使用並沒有顯

著地與改善存活有相關（勝算比 =0.65，95%信賴區

間 =0.27–1.57）[13]。因此，重症結核病患使用類固醇

與否，必須逐案 (case-by-case)考量。

結核病與腎上腺功能不足 (adrenal insufficiency)

的關係相當複雜。一方面結核病患可能會有相對性腎

上腺功能不足，如 Sharma在印度發現有 49.5%的結

核病患在接受抗結核藥物之前對標準劑量的 ACTH刺

激試驗的反應不足，而此現象在經過至少 6個月後的

抗結核藥物後得到改善 [14]。但另一方面早在 1974年

的 Lancet所發表的 case report中，Edwards等人就

發現肺結核病患接受 rifampicin時會造成 cortisol的

代謝增加，使得 cortisol的藥理半衰期縮短 [15]。至於

重症結核病患是否有較高的機會發生重症相關的腎上

腺皮質功能不全 (critical illness-related corticosteroid 

insufficiency, CIRCI)目前尚不清楚。最後需要提到

的是，如果重症結核病患發生如敗血性休克 (septic 

shock)或是急性呼吸窘迫症 (acute respiratory distress 

syndrome, ARDS)時，使用類固醇治療的時機原則

上不因結核病有所差異，因為當初相關的臨床試驗如

APROCCHSS[16]或 DEXA-ARDS[17]的排除條件並無

結核病。

台灣有關重症結核病的研究

重症結核病的研究雖然不算太多，但是台灣從未

缺席；許多師長前輩的研究都共同推進了全球對重症結

核病的了解。李佩玲醫師於 2003年發表於 European 

Respiratory Journal的回溯性研究分析了 1996-2001

年台大醫院 825位使用呼吸器的急性呼吸衰竭病患，

其中 41位 (5.0%)是重症結核病，其加護病房死亡率

/住院死亡率 /180天死亡率為 61.0%/65.9%/79.0%。

Cox比例風險模式顯示胸部 X光實質化病灶與多重器

官衰竭是院內死亡的顯著危險因子 [18]。無獨有偶，林

恕民醫師於 2009年發表於 The International Journal 

of Tuberculosis and Lung Disease的回溯性研究分

析了 2004-2005年長庚醫院 612位使用呼吸器的急

性呼吸衰竭病患，其中 59位 (9.6%)是重症結核病，

其加護病房死亡率為 67.8%。多變量分析顯示多重器

官衰竭與院內型肺炎是院內死亡的顯著危險因子 [19]。

不只是重症結核病，即使病患過去曾有肺結核病史，

重症醫師們也要小心！林凡閔醫師於 2019年發表於

Journal of Microbiology, Immunology and Infection的

回溯性研究分析了 2007年台灣 6間醫學中心的加護病

房社區型肺炎與健康照護相關肺炎病人共 414位，發

現在社區型肺炎部分，如果病患過去曾有肺結核病史
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者，有較高的 30天死亡率 (38.9% vs. 16.5%)，也是

多變量分析中 30天死亡率的顯著危險因子 [20]。至於已

在其他小節介紹過的台灣師長前輩的研究，則不贅述。

結語

重症結核病雖然不常見，卻是確實存在且預後不

佳的嚴重疾病。重症結核病除了需要重症醫師與重症

團隊的照護，還需與感染科、胸腔內外科、神經內外

科、影像醫學科等專科密切合作進行跨領域照護，以

提早正確診斷並給予最佳治療，同時注意相關併發症。

表一、重症結核病的重要資訊

診斷重點

採檢方式 氣管內抽吸、支氣管鏡檢查（無痰、局部病灶）、迷你 -支氣管肺泡灌
注術 (不適合侵入性檢查時）

送檢項目 結核菌核酸增幅檢驗（尤其是 Xpert-MTB/RIF）、傳統痰液塗片與培養

治療重點

口服藥物吸收不良 起始期或前 72小時使用針劑（合併高劑量）藥物、提早進行藥物治療監
測

藥物交互作用與副作用 與重症藥師密切合作、注意視力聽力神經學症狀

Fluoroquinolones使用與否 經驗性使用與提高存活相關、同時搭配診斷程序

類固醇使用 逐案考量、有敗血性休克或急性呼吸窘迫症時可用、懷疑腎上腺功能不
足可用
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[試題 ]
1. 下列何者為已插管的重症結核病患可進行的診斷採檢方式？ 

(A)氣管內抽吸
 (B)支氣管鏡採檢進行沖洗或肺泡灌注術
 (C)迷你 -支氣管肺泡灌注術
 (D)以上皆是

2. 下列何者為提早診斷重症結核病的最重要檢驗項目？ 
 (A)抹片顯微鏡檢
 (B)結核菌培養
 (C)核酸增幅檢驗
 (D)以上皆是

3. 下列何者是重症結核病在藥物治療上需考量的重點？ 
 (A)考慮起始期或前 72小時使用針劑 (合併高劑量 )藥物
 (B)與重症藥師密切合作並提早進行藥物治療監測
 (C)注意視力聽力神經學症狀
 (D)以上皆是

4. 下列何者是重症結核病在使用 fluoroquinolone的應有態度？  
(A)會有部分改善結核病症狀而導致結核病診斷延誤，絕對不可以使用

 (B)會有 fluoroquinolones抗藥性結核菌的產生疑慮，絕對不可以使用
(C)經驗性 fluoroquinolones治療可能降低該類病患的死亡率，但須搭配第一時間的痰液結核菌
鏡檢培養與結核菌核酸增幅，以利提早診斷

 (D) 以上皆是

5. 下列何者是重症結核病在使用類固醇的應有態度？ 
 (A)必須逐案 (case-by-case)考量
 (B)發生敗血性休克 (septic shock)時可考慮使用
 (C)發生急性呼吸窘迫症 (acute respiratory distress syndrome)時可考慮使用
 (D)以上皆是



15學術專欄

結核醫訊     期53
Tuberculosis Bulletin

案例介紹

病人為 50歲男性，過去病史包含高血壓、糖尿

病、已完成支架置放術的冠狀動脈疾病，以及因末期

腎 臟 疾 病 (End-Stage Renal Disease, ESRD) 在 本

次住院兩個月前接受腎臟移植手術。在進行腎臟移

植手術後，他持續服用 Tacrolimus、Mycophenolic 

acid和 Prednisolone以抑制免疫反應。病人同時使用

Ganciclovir進行巨細胞病毒 (Cytomegalovirus, CMV)

和第 1型單純疱疹病毒 (Herpes simplex virus type 1, 

HSV-1)的預防性治療。病人職業為防疫計程車司機，

且近日有家人確診 COVID-19。

新冠肺炎後合併器質性肺炎──個案報告

1潘思妤、2 馮嘉毅
1國立陽明交通大學醫學系 2 臺北榮民總醫院胸腔部

學術專欄

在腎臟移植手術的2個月後，病人出現了低燒（耳

溫 37.7°C）、運動後呼吸困難、畏寒、疲倦、食慾不

振和輕微腹瀉的症狀。但沒有胸痛、胸悶和下肢水腫，

門診抽血結果顯示CRP 16.45 mg/dL、鐵蛋白 (Ferritin) 

4028 ng/mL、前降鈣素 (Procalcitonin) 0.42 ng/mL、

白血球 4670/mm3，肝臟與胰臟發炎指數都在正常範

圍內。COVID-19快篩結果為陰性，但胸部 X光可見

雙肺葉輕度浸潤（圖一 A），因此安排病人住院。

住院後的尿液分析、尿液培養、血液培養、其

他病毒、細菌、真菌、寄生蟲的相關檢驗皆沒有發

現異常。病人住院後第二天開始接受鼻導管 (nasal 

圖一：胸部 X光影像變化

A.住院日。雙側肺部肺紋增加、左下肺輕度
浸潤增加。

B.住院第 6日，新冠肺炎確診。雙側肺部明
顯浸潤增加，兩側肋膈角 (costophrenic 
angle)鈍化。
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cannula)和凡德里面罩 (Venturi mask)氧氣治療、降

低了部分免疫抑制藥物的劑量，並接受經驗性抗病毒、

抗生素和抗黴菌藥物治療。

經過幾天的治療後，病人呼吸困難的症狀有部分

改善，但仍需持續使用氧氣治療。但在病人入院後第 6

天，COVID-19快篩結果為陽性，SARS-CoV-2 PCR

的 Ct值為 21.4，確診新冠肺炎。胸部 X光檢查呈現

雙肺葉浸潤明顯增加（圖一 B）。因此開始接受瑞德

西韋 (Remdesivir) 5天療程和 Dexamethasone每日

6mg治療，未使用 Tocilizumab。經過 5天的治療後，

SARS-CoV-2 PCR轉為陰性，病人沒有發燒、白血球

12830/mm3、CRP降至 1.38 mg/dL。

然而病人呼吸困難的情形並沒有明顯改善，仍

需持續使用鼻導管，氧氣流速 3 L/min。胸部 X光

呈現兩側肺部網狀變化 (reticular change)（圖一

C）。高解析度電腦斷層 (high resolution computed 

tomography, HRCT)與 5個月前的舊片相比（圖二 A

和 B），可見肺部雙側有牽引性支氣管擴張 (traction 

bronchiectasis)、支氣管增厚 (peribronchial thickness)

與瀰漫性的毛玻璃狀病灶 (ground-glass opacity)（圖

二 C和 D）。可能的鑑別診斷包括 COVID-19引發的

器質性肺炎 (organizing pneumonia)與非典型感染。

病人接受支氣管肺泡灌洗 (broncho-alveolar lavage, 

BAL)檢查以排除感染，支氣管肺泡灌洗液顯示白血

球分類計數皆為正常比例，除了病毒的細胞培養發

現 HSV-1之外，其他病毒、細菌與真菌檢驗皆為陰

性。血液中的 HSV-1培養也為陽性，因此開始投予

Acyclovir治療。

初步臆斷病人持續出現呼吸困難與低血氧症狀的

原因為 COVID-19引發的器質性肺炎，因此給予類固

醇治療，初始劑量是 Methylprednisolone 125 mg/day 

(1.6 mg/kgBW/day)。類固醇使用 3天後，病人主訴呼

吸困難症狀明顯改善，並停止使用氧氣治療，因此逐

漸調降 Methylprednisolone的劑量，住院期間的類固

醇劑量調整如圖三 A 所示。病人於 2個禮拜後停用針

C.住院第 19日，新冠肺炎診斷第 14日。
雙側肺部呈現瀰漫性網狀變化 (reticular 
change)。

D.出院日，住院第 42日，新冠肺炎診斷第 37
日。雙側肺部仍有瀰漫性網狀變化 (reticular 
change)，但和圖 C相比有緩解。

E.出院後 3個月。兩側肺部網狀變化 (reticular 
change)明顯改善，兩側下肺葉殘存少量陰影。
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圖二：電腦斷層影像變化

A.發病前 5個月。肺部沒有明顯異常，主動
脈壁可見鈣化。

B.發病前 5個月。肺部沒有明顯異常。

C. PCR呈現陰性後的 9天後。可見支氣管增
厚 (peribronchial thickness)與瀰漫性的毛
玻璃狀病灶 (ground-glass opacity)。

D. PCR呈現陰性後的 9天後。可見牽引性支
氣管擴張 (traction bronchiectasis)、支氣
管增厚 (peribronchial thickness)與瀰漫性
的毛玻璃狀病灶 (ground-glass opacity)。

E. 出院後 3個月。可見雖然肋膜下仍有些
微毛玻璃狀病灶 (ground-glass opacity)，
但腹側與外圍的大片毛玻璃狀病灶已緩
解。還有些微牽引性支氣管擴張 (traction 
bronchiectasis)。

F.  出院後 3個月。可見雖然肋膜下仍有些微
毛玻璃狀病灶 (ground-glass opacity)，但
外圍的大片毛玻璃狀病灶已緩解。





19學術專欄

結核醫訊     期53
Tuberculosis Bulletin

劑 Methylprednisolone並出院（住院第 42日，新冠肺

炎後第37日），出院時的胸部X光片已有部分改善（圖

一 D），且不需使用氧氣。出院後病人持續在胸腔內

科門診接受口服類固醇治療，門診期間的類固醇劑量

調整如圖三 B所示，初始劑量為 30 mg/day，之後逐

漸調降，出院兩個月後調降為 5 mg/day，回到病人腎

臟移植後的長期使用劑量（圖三 B）。胸部 X光可見

肺部的網狀變化 (reticular change)逐漸緩解，出院後

3個月的胸部 X光僅在下肺葉可見少量網狀病灶（圖

一 E），電腦斷層檢查發現肺部雖然尚未完全恢復正

常，但是牽引性支氣管擴張 (traction bronchiectasis)

與瀰漫性的毛玻璃狀病灶 (ground-glass opacity)已明

顯改善（圖二 E和 F）。

新冠肺炎的呼吸道後遺症

新冠肺炎 (COVID-19)在急性期的表現千變萬化，

有些人完全無症狀，有些人則進展到呼吸衰竭。在慢

性期的症狀亦是如此，有小部分的族群在感染新型

冠狀病毒 (SARS-CoV-2)的 1-3個月後，仍然持續有

呼吸道症狀，這些病徵統稱為新冠肺炎感染後症候群

(post-acute sequelae of COVID-19, PASC)，俗稱長新

冠 (long COVID)；而也有部分族群在慢性期持續有肺

部影像學的異常，甚至出現肺部疾病 (post-COVID-19 

lung disease)。

根據 Solomon等人在 2021年發表於 Radiology

期刊的文獻回顧與經驗分享，新冠肺炎常見引發的肺

部疾病有器質性肺炎、肺部纖維化與靜脈栓塞。病毒

感染經過 1-3個月後，肺部電腦斷層上最常見的異常

為毛玻璃狀病灶，這些毛玻璃狀病灶可能是器質性肺

炎的表現，也可能是肺部纖維化的前兆。器質性肺炎

通常會隨著時間緩解，肺部纖維化則會持續 4-6個月

以上。另外，新冠肺炎也會增加病人得到靜脈栓塞的

風險，從而導致長新冠 (1)。

器質性肺炎的介紹

器質性肺炎 (organizing pneumonia)一詞是描

述肺泡組織因不明或特定原因受傷後的修復過程，舊

稱為阻塞性細支氣管炎合併組織化肺炎 (bronchiolitis 

obliterans with organizing pneumonia, BOOP)。

器質性肺炎又分為兩種類型――隱源性器質性肺炎

(cryptogenic organizing pneumonia, COP)與次發性器

質性肺炎 (secondary organizing pneumonia, SOP)。

前者的病因不明，後者則為特定原因所導致，例如病

毒感染、藥物、吸入性有害物質、放射線治療、腫瘤

或結締組織疾病……等 (2)。本文中的案例就是病毒感

染造成的次發性器質性肺炎。器質性肺炎的平均診斷

年齡為 50-60歲，女性的比例比男性稍多，而由於缺

乏相關的大型研究，確切的發生率與盛行率仍不清楚。

器質性肺炎最常見的臨床表現為亞急性

(subacute)發作的乾咳和運動後呼吸困難，少數病人

還可能伴隨上呼吸道症狀或發燒。聽診常常可以聽到

吸氣時有濕囉音 (inspiratory crackles)(3)。臨床上，若

病人出現和肺炎有關的症狀與影像表現，卻在使用抗

生素或抗病毒藥物治療後仍沒有改善，就會把器質性

肺炎列入鑑別診斷。

診斷器質性肺炎可以從影像學著手。影像學異

常通常在症狀出現的 10-12天後表現，此時胸部 X光

可見雙肺葉塊狀或瀰漫性的實質化，然而高解析度電

腦斷層才是影像學診斷的黃金標準。高解析度電腦斷

層的典型特徵為實質化和毛玻璃狀病灶，通常不對稱

的分布於雙肺葉、肋膜下與下肺葉，但也有可能瀰漫

性的出現在整個肺部。其他較非典型的特徵包含肺部

結節、遊走性斑塊 (migratory opacities)和反光暈特

徵（reversed halo sign 或 atoll sign）(4)。 此 外， 非

影像學的檢查也能幫助診斷器質性肺炎，包含抽血發

現白血球增加與發炎指數升高、肺功能檢查表現限制

性肺病 (3)、肺泡灌洗檢查 (bronchoalveolar lavage，

BAL)排除嗜酸性白血球肺炎 (eosinophilic pneumonia)
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與感染，以及肺部組織切片發現肺泡內馬松氏小體

(Masson's bodies)的病理特徵。肺部組織切片是最準

確的診斷方式，但臨床上如果是以治療為目標，切片

就不一定是必要的檢查。

新冠肺炎後器質性肺炎的流行病學與可能危

險因子

探討新冠肺炎後器質性肺炎發生率的研究並不

多，各個研究結果的差異也相當大，從 0.05%(5)到

58%(6)都有記載。其中樣本數最大，也最普遍被認可

的研究由 Myall等人發表於 2021年，他們收錄了 837

位感染 SARS-CoV-2的病人，並且在 4個禮拜後電話

追蹤他們的症狀復原情形。持續有症狀的患者會接受

進一步的檢查，最後有 35位在電腦斷層上發現器質性

肺炎的特徵。因此根據此篇研究，器質性肺炎的發生

率為 4.2%，實際上並不常見 (7)。

雖然根據 Myall等人的研究，新冠肺炎不常造成

器質性肺炎，但是如果病人有多重共病或符合特定的

危險因子時，仍然有可能增加得到器質性肺炎的風險。

Tsampasian等人於 2023年發表了一篇統合分析研究，

他們納入了 41篇觀察型研究，經過統計後發現女性、

老人、肥胖、抽菸、焦慮、憂鬱、氣喘、慢性阻塞性

肺病、糖尿病、缺血性心臟病和免疫抑制都有可能增

加得到長新冠的風險 (8)。另外，還有研究發現若新冠

肺炎急性期的症狀較嚴重，甚至需要使用氧氣治療，

則日後進展到器質性肺炎的機率也較高 (6, 7)。

治療策略

原發性器質性肺炎的治療以類固醇為主，不

過治療劑量與時間尚無大型隨機對照試驗的證據支

持。根據英國胸腔學會 (British Thoracic Society)的

治療指引，目前主要的共識為使用 0.75-1 mg/kg/

day的 Prednisolone，持續 6-12個月，並且在這期

間慢慢調降劑量 (9)。Lazor藉由一個 48人的回顧性

研究，提出了詳細的劑量調降計畫――使用 24週的

Prednisolone，劑量依序為 4週 0.75 mg/kg、4週 0.5 

mg/kg、4 週 20 mg/day、6 週 10 mg/day 和 6 週 5 

mg/day(10)。

由新冠肺炎所引發的次發性器質性肺炎，也對類

固醇有良好的反應，因此多數研究皆沿用原發性器質

性肺炎的治療劑量與時間，不過 Dhooria等人則認為

不需要使用如此高劑量的 Prednisolone。他們在 2022

年根據一個 130人的隨機對照試驗，發現 10 mg/day

的低劑量治療反應並不亞於 40 mg/day的高劑量治療，

其中低劑量組的詳細治療計畫為 6週 10 mg/day，高

劑量組則依序為 1週 40 mg/day、1週 30 mg/day、2

週 20 mg/day和 2週 10 mg/day(11)。因此低劑量類固

醇有機會成為治療選擇之一，可能造成的副作用也較

少。

除了 Prednisolone之外，針劑Methylprednisolone

也被發現可以運用在新冠肺炎後器質性肺炎的治療，

分為高劑量與低劑量兩種型式。高劑量脈衝治療適

用於症狀較嚴重的患者，依照英國胸腔學會 (British 

Thoracic Society)針對原發性器質性肺炎的治療指

引，可以先使用 3 天 500-1000 mg，再接續使用

Prednisolone，初始劑量為 20 mg/day(9)。低劑量治

療則有可能取代一部份 Prednisolone的效果。Segala

在 2021年利用一個包含 10位新冠肺炎後器質性肺炎

患者的單臂研究 (single arm study)，提出可以使用約

2-4週的 2 mg/kg/day靜脈注射 Methylprednisolone，

每 3天調降一次劑量，結果顯示可以降低 CRP、讓病

人脫離呼吸器和改善影像學異常。不過這篇研究的缺

點是樣本數不大，也沒有設立對照組 (13)。Zhang則在

2022年依據一個 176人的研究，主張在第 1-2週時使

用 1-2 mg/kg/day的靜脈注射 Methylprednisolone，之

後改成為期 12個月的 30-40 mg/day口服 Prednisone

或 Methylprednisolone，結果所有 53位接受治療的病

人，都有在 1週內達到症狀緩解。但是這篇研究只納
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入隱源性器質性肺炎的病人，排除了次發性器質性肺

炎者 (14)。

綜上所述，面對新冠肺炎後器質性肺炎的患者，

目前主流的治療為使用 6-12個月的 0.75-1 mg/kg/day

的 Prednisolone，並且逐步調降劑量。近年有研究發

現 10 mg/day 的 Prednisolone 與 1-2 mg/kg/day 的

Methylprednisolone亦有療效，不過仍需更大型與嚴

謹的臨床試驗證實。

本案例的討論

最後回到本文所討論的案例，雖然這位病人缺少

了肺部切片的病理證據，但是病人有許多臨床表現都

和器質性肺炎的特徵相符。包含他在確診新冠肺炎的

5天後，雖然 PCR已轉陰，實驗室檢查也沒有感染跡

象，卻仍然持續感到呼吸困難。影像學發現胸部 X光

沒有明顯改善，高解析度電腦斷層也呈現雙肺葉瀰漫

性的實質化與毛玻璃狀病灶，符合器質性肺炎的典型

影像表現。另外，血液與肺泡灌洗液檢查並沒有找到

諾羅病毒、結核菌、巨細胞病毒、BK病毒、隱球菌

(Cryptococcosis)、麴菌 (Aspergillus)......等伺機性感

染的證據；肺泡灌洗液分析也沒有嗜酸性白血球肺炎

的跡象；雖然他有在使用 Tacrolimus，可能造成肺部

損害，但是早在剛入院時就已經調低劑量，肺部影像

學的嚴重程度卻不降反升，因此並不符合藥物性肺炎

的特徵。在投予類固醇治療的 3天後，病人主訴已不

會感到喘，也不再需要使用氧療設備，3個月後的電腦

斷層檢查更是有明顯改善，展現了類固醇的良好治療

效果，讓我們得以更有信心的診斷這位病人為器質性

肺炎。

此外，本案例的特殊病史也值得我們注意，他在

感染新型冠狀病毒的 2個月前剛完成腎臟移植手術，

並且持續服用免疫抑制劑。免疫抑制者和一般人相比，

遭受感染的風險、產生長新冠的比例與死亡率都較高

(8)，但是急性期症狀的嚴重程度卻差不多，可能是因為

免疫抑制劑有壓制體內細胞激素風暴 (cytokine storm)

的效果，而細胞激素風暴正是嚴重急性症狀的罪魁禍

首 (15)。不過免疫抑制劑並不是造成本病人器質性肺炎

的唯一一個危險因子，根據 Vasiliki Tsampasian等人

於 2023年發表的統合分析研究，本病人的危險因子還

有體重過重（BMI約 26）、抽菸史、糖尿病與冠狀動

脈疾病 (8)。

結論

隨著新冠肺炎的流感化，醫療人員已逐漸放下對

新型冠狀病毒的戒心，但是在面對高齡、免疫抑制與

多重共病的族群時，仍然需要密切監測他們的急性症

狀與後續復原情形。以本文所介紹的感染後器質性肺

炎來說，最重要的就是及早診斷、排除感染性疾病，

並且適時給予足量類固醇作為治療，避免持續性的發

炎反應對肺部造成更嚴重的損傷，同時也改善病人咳

嗽與呼吸困難的症狀。
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英國的移民結核防治計畫 -他山之石

 楊崇德 醫師
	 臺北榮民總醫院玉里分院

摘要 

截至 2023年 10月，有 75萬的移工與 58萬的新

住民在台灣工作、生活與生根，而且族群人數逐年增

加 (1,2)。在帶來重要的工作力、生產力與多元化的同時，

移工與新住民的健康也受到重視。對結核病的預防與

治療便是其中重要的一環。分析台灣移工與新住民的

原生資料，來自菲律賓、印尼、越南及泰國等東南亞

國家的比例占移工的 99%與新住民的 28.6%(1,2)。相

較於台灣結核病發生率為每十萬人 30.1例 (3)，東南亞

地區的平均結核病發生率為每十萬人 234例，其中菲

律賓、印尼、越南及泰國分別為每十萬人 650、354、

173及 143例 (4)。這些東南亞國家為高結核負擔 (high 

TB burden)國家，而對於來自高結核負擔國家的移民，

結核病與潛伏結核的篩檢與治療，是早期辨識活動性

結核個案並阻絕傳播、防護潛伏結核未來發展成結核

病，與降低整體結核病發生率與的重要策略 (5,6)。本文

援引英國對於移民結核防治計畫所作的相關研究，期

望能對台灣新住民與移工的結核防治議題，提供一些

參考資料。

英國是低結核病發生的國家（定義為發生率小於

每十萬人 10例），其 2021年結核病的發生率為為每

十萬人 7.8例。英國結核病的新個案中，76.4%的個

案出生地位於英國境外 (7)。為了減低結核病的發生率，

英國針對來自高結核負擔國家的移民，制定並實施了

相關的結核防治政策，其中包含了入境前結核病篩檢

計畫 (Pre-entry tuberculosis screening programme)與

潛伏結核檢測與治療計畫 (Latent TB infection testing 

and treatment programme)。經由這兩項政策，英國

的衛生單位有效地降低了移民的結核病發生率。以下

將探討這兩項政策的實施細則與效果。

學術專欄



24學術專欄

一 . 入境前結核篩檢計畫：對於居住在高結核發生率

國家（定義為發生率大於每十萬人 40例），欲

申請停留英國大於 6個月簽證的入境者，依規定

須參加入境前結核病篩檢計畫。計畫內容為在申

請簽證時，須接受胸部 X光檢查以及症狀評估以

排除肺結核。如果評估結果為疑似肺結核，則須

進一步接受痰液的抗酸性抹片與結核菌培養。確

診肺結核的入境申請者在完成結核的療程後，才

能繼續辦理簽證。此計畫的先期階段，由英國內

政部與國際移民組織合作，於 2005年至 2012

年間在 15個國家推行。到了 2014年，入境前

結核篩檢計畫正式取代入境篩檢計畫（on-entry 

screening, 於入境機場執行），並推廣至 101個

國家的入境申請程序。2020年的入境前篩檢人數

約為 34萬人，篩檢出 385個結核個案，篩檢陽

性率為每十萬人 113.3例 (8)。

 在一個評估此篩檢計畫效益的回溯性研究中 (9)，

納入並追蹤 2011年到 2014年間接受計畫的

224234名入境者與未接受計畫的 118738名入

境者。接受計畫者在此期間的結核發生率為每十

萬人 141例，而未接受計畫者的發生率為每十萬

人 205例。經過多變項迴歸分析後，相較於接受

計畫的入境者，未接受計畫入境者的結核發生率

(incidence rate ratio, IRR)增加 49%。入境前結

核篩檢計畫一方面阻絕了活動性結核個案入境，

另一方面也減少了入境後的結核發生率，而經由

計畫提升了入境者對結核病的認知是可能的原

因。

二 . 潛伏結核檢測與治療計畫：自 2015年起，對於

出生於高結核發生國家（定義為發生率大於每十

萬人 150例），年齡介於 16到 35歲，於計畫

開始前 5年內入境英國，且居住於英國結核發生

率高於每十萬人 20例地區的移民，英國的衛生

單位提供了血液丙型干擾素釋放試驗 (interferon-

gamma release assay, IGRA)做為潛伏結核檢

測，以及陽性個案的潛伏結核治療。符合資格的

移民可以自由選擇是否接受潛伏結核的檢測或治

療。

 在一個評估此移民潛伏結核計畫效益的回溯性研

究中 (10)，納入並追蹤 2011到 2018年間註冊英

國初級照護 (primary care)醫療系統且符合計畫

資格的 368097名移民。在符合計畫資格的移民

裡，有 10.1%的個案接受了潛伏結核檢測，潛伏

結核的陽性率為17.8%。而潛伏結核陽性的移民，

在排除活動性結核後，有 26.2%的個案選擇接

受潛伏結核治療。基於各族群的結核病發生率分

析，有以下幾個主要發現：(1)接受潛伏結核檢測

IGRA的族群，相較未接受檢測的族群，其結核

病發生風險下降了 24%。(2)潛伏結核檢測 IGRA

陽性但未接受治療的族群，其結核病發生的風險

為 IGRA陰性族群的 31.9倍。(3)潛伏結核檢測

IGRA陽性並且接受治療的族群，相較未接受治

療的族群，其結核病發生風險下降了86%。此外，

每治療 32.5位陽性個案，就能預防 1個新的結核

病發生。(4)計畫中 98%的潛伏結核治療處方為

3HP （3個月每周一次 INH + RPT），其肝毒性
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發生的比例約為 0.3%。

 綜合以上的研究發現，可以知道對於來自高結核

負擔國家移民的潛伏結核檢測與治療，在減少像

英國這樣低結核發生國家的結核發生率，有著重

要的效益。一方面潛伏結核檢測能界定出未來發

生結核的高風險族群，另一方面也藉著對潛伏結

核陽性個案的管理，能早期發現新的結核病個案，

阻絕結核病發病後的沉默傳播。而潛伏結核治療，

則是能大幅減低潛伏結核陽性個案未來發生結核

病的機率。研究中也分析了接受潛伏結核檢測與

治療低落的原因，可能導因於移民的語言隔閡、

低風險自覺、怕被貼標籤、對計畫的不信任，以

及怕影響自身的移民狀態（如遣返回國）等。

台灣為達成 2035國家消除結核防治計畫目標，正

式成為低結核發生率國家的一員，外籍人士的入境篩

檢與新住民及移工的潛伏結核檢驗治療，也是其中一

個工作項目 (11)。衛福部在 2022年開始推行新住民潛

伏結核感染檢驗與治療計畫，正逐步地拓展新住民與

移工族群的結核防治板塊。台灣與英國在國情與地域

上有所不同，不一定能推導相同的防治效果。期待經

由計畫的持續推行，一方面可以防護移工與新住民免

受結核病之苦，一方面也讓台灣更進一步地邁向無核

（結核）家園的目標。
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[試題 ]
1. 截至 2023年 10月，在台灣的移工及新住民的總人數約有？

(1) 30萬人
(2) 80萬人
(3) 130萬人

(4) 180萬人

2. 以下何者非台灣移民的主要原生國？
(1) 菲律賓
(2) 泰國
(3) 印度
(4) 越南

3. 居住在下列哪個國家，到英國停留大於 6個月時，毋須接受
入境前結核篩檢計畫？

(1) 菲律賓
(2) 台灣
(3) 印尼
(4) 以上皆要

4. 英國的移民潛伏結核檢測與治療計畫，實施於何種年齡層？
(1) 0到 15歲
(2) 16到 35歲
(3) 46到 65歲
(4) 不限年齡

5. 英國的移民潛伏結核檢測使用何種方式？
(1) 結核菌素皮膚試驗 (tuberculin skin test, TST)
(2) 血液丙型干擾素釋放試驗 (interferon-gamma release assay, IGRA)
(3) 胸部 X光
(4) 痰液的抗酸性抹片
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前言

結核病是一種人與人之間的傳染病，最常侵犯肺

部，常導致營養不良甚至死亡。在新冠肺炎全球大流

行前，結核病一直是全球單一傳染病死亡人數之首 (1) 

。治療結核病有賴多種抗生素合併使用數個月 (2) 。若

不加以治療，罹患結核病的死亡率約為 50%(3) 。但

是病患若接受治療，則會有約 85%的治癒率。現今

肺結核的標準治療為接受八週的 isoniazid, rifampin, 

ethambutol, pyrazinamide(HERZ) 後，接續 18 週的

isoniazid, rifampin(HR)治療。然而，此處方已有約 50

年的歷史，在順從性及安全性上仍有進步空間。因此，

新處方的發展依然是全球關注的項目之一。

4 個月 rifapentine, isoniazid, 

pyrazinamide, moxifloxacin 處方

2022年 2月，美國疾病管制及預防中心發佈針

四個月 Rifapentine-Isoniazid-Pyrazinamide-
Moxifloxacin 肺結核處方

對 12歲以上藥物全敏感的活動性肺結核病患的四個月

治療新處方暫行指引 (Interim Guidance)(4)， 這個新處

方為前 8週服用 rifapentine, isoniazid, pyrazinamide, 

moxifloxacin，後 9週持續服用 rifapentine, isoniazid

和 moxifloxacin（以下簡稱 HMRZ處方）。希望藉由

減少服藥時間增加服藥順從性，進而提高完治率。此

指引主要依循 2021年刊登於新英格蘭醫學雜誌的研究

(5) ，是近四十年來首次有大型第三期研究成功縮短肺

結核的治療時間。

在此篇於 2021年刊登在新英格蘭醫學雜誌的隨

機分派開放標籤試驗中。(5) 被診斷為活動性肺結核而

且對 isoniazid, rifampin, 和 fluoroquinolones全敏感

的病人被隨機分派為三組：控制組接受六個月的標

準治療（HERZ治療八週之後，接續 HR治療十八

週）、rifapentine 組接受八週 rifapentine, isoniazid, 

ethambutol, pyrazinamide 治療後，接續著九週的

沈祥熙 醫師
天主教輔仁大學附設醫院一般內科 
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rifapentine 以 及 isoniazid 治 療、rifapentine 合 併

moxifloxacin組則是接受八週的 rifapentine （每日

1200mg）, isoniazid, pyrazinamide, moxifloxacin （每

日 400mg）之後，接續九週的 rifapentine, isoniazid

和 moxifloxacin治療。病患結核菌的抗生素敏感測試

皆為全敏感 (all sensitive)。追蹤十二個月後，比較控

制組與 rifapentine合併 moxifloxacin組，發現兩組在

治療失敗率上無顯著差異 (14.6% vs 15.5%, 95% CI: 

-2.6 to 4.5)，並且成功符合不劣性試驗假設 （臨界值

為 6.6%）。另外，rifapentine合併 moxifloxacin組無

論在使用實質培養基 (HR: 1.3, 95% CI: 1.2 to 1.5)、

或是液體培養基 (HR: 1.4, 95% CI: 1.2 to 1.5)，在痰

液培養由陽轉陰的時間上甚至較控制組為短，符合

之前第二期研究的發現 (6)。 在安全性觀察上，發現

rifapentine組以及 rifapentine合併 moxifloxacin組對

比於控制組有較高的總膽色素上升率。然而，若比較

轉氨酶的上升或符合藥物性肝細胞損傷 Hy's 定律的比

率，三組間並無顯著差異。此外，嚴重副作用發生率

以及全原因死亡率，三組間亦無顯著差異。亞族群分

析發現，在接受基於 efavirenz抗反轉錄病毒治療且

CD4+ 計數≥ 100 個細胞 /µL 的人類免疫缺乏病毒相

關的藥物敏感性肺結核患者中，4 個月 rifapentine合

併 moxifloxacin組也不劣於 6 個月控制組，並且是安

全的 (7)。

治療條件評估

因此，美國疾病管制及預防中心建議，若病患符

合以下條件，則可以考慮以此 HMRZ處方治療活動性

肺結核：(8)

1. 患者年滿 12歲。

2. 患者體重為 40公斤以上。

3. 同時患有人類免疫缺乏病毒之肺結核病患者，須

滿足以下三點條件：血液中 CD4數量需滿足每一

微升有 100顆以上、正在或預計接受抗反轉錄病

毒療法 (Anti-Retroviral Therapy, ART)、在抗結核

藥物以及抗反轉錄病毒藥物之間無發現任何交互

作用存在。

4. 患者對於此四個月處方藥物無禁忌症。

5. 若患者痰液抗酸性染色以及培養皆陰性，臨床

判斷為少菌型 (Paucibacillary) 或低菌量 (low 

mycobacterial burden) 肺 結 核， 也 可 以 使 用

HMRZ處方治療。

相反的，此 HMRZ處方不適合用在 12歲以下、

體重未滿40公斤、以及孕婦或哺餵母乳之病患。此外，

肺外結核患者、病患心電圖檢查具有 QT區段延長或

同時服用可能延長 QT區段之藥物、或是患者正在服

用任何可能與 HMRZ處方產生交互作用的藥物，則也

不建議使用此 HMRZ處方。

美國疾病管制及預防中心另外建議，若病患有較

高罹患抗藥結核菌株的風險，如六個月內服用超過

五劑治療活動性或潛伏結核藥物、30天內有服用過

以 下 任 一 種 藥 物：isoniazid、rifampin、rifabutin、

rifapentine、 pyrazinamide，任何 Fluoroquinolone類

抗生素、或無法提供結核菌藥物敏感測試，則需要由

專家評估是否能夠接受此 HMRZ處方治療活動性結

核。此外，若患者血液中轉氨酶超過正常值三倍以上、

或總膽色素超過正常值 2.5倍以上、或血液中肌肝酸
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超過正常值兩倍以上、患有慢性腎病或末期腎病、或

血液中鉀離子在 3.5mEq/L以下、或患有少菌性且不危

及性命或失能之肺外結核，也可以由專家評估接受此

HMRZ處方的可行性。

結語

HMRZ處方的問世讓結核病的治療有新的進展，

進一步縮短結核病治療的時間，也許能增加順從性以

及完治率。然而值得留意的是，目前台灣疾病管制署

尚未開放此 HMRZ處方使用於患有結核病的國人身

上。在 2021年的研究中，亞洲患者只佔了所有患者

的 11%(5) 。因此，此 HMRZ處方是否適合用於亞洲

族群，可能需要更多研究才能告訴我們答案。此外，

在考慮 HMRZ處方的可行性時還要注意兩個問題：一

是用藥前是否能執行快速而準確的 fluoroquinolone 和

isoniazid耐藥基因檢測，另一是廣泛使用有可能會衍

生對 fluoroquinolone的耐藥性菌株增加。
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[試題 ]

1. 下列何者並非本篇嘗試傳達之內容？ 
A. Rifapentine和 moxifloxacin與現有藥物併用有望縮短治療肺結核時間
B. HMRZ處方可以嘗試使用在少菌性肺內及肺外結核
C. Rifapentine能夠替代 Rifampin在 HERZ處方上的角色
D. 以上皆非

2. 下列何者不是四個月 HMRZ治療全敏活動性肺結核的處方藥
物之一？ 

A. Ethambutol
B. Rifapentine
C. Pyrazinamide
D. Isoniazid

3. 下列何人不適合使用四個月 HMRZ處方治療全敏活動性肺結
核？ 

A. 愛滋病患者
B. 體重 38公斤成人
C. 13歲青少年
D. 開洞性肺結核

4. 以下敘述何者正確？ 
A. 肺結核若接受正規治療，治癒率可達五成
B. 即使在新冠病毒疫情期間，結核病仍是單一傳染病死亡人數之首
C. 台灣已經有公告可以使用 HMRZ處方治療肺結核患者
D. 在 2021年新英格蘭醫學雜誌關於 HMRZ處方的研究中，HMRZ處方相較於傳統 HERZ
處方有較高的總膽色素上升率
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