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摘要 

今年國際抗癆及肺健康聯盟年會的主題為 Shared Air, Safe Air?，改善室內空氣的

品質和安全，會使得健康的或者易感族群的肺部疾病減少，而對於最貧窮最沒有

能力發聲的族群來說，環境來的傷害是最大的，為了未來世代的健康，對於煙害

以及空氣汙染，我們這個世代應該有行動。此次開會共計五天，內容有

workshops、symposia、poster discussion, and oral presentation 及 Union Scientific 

Working group meetings，在報告中對特定的議題有詳細的介紹。 

STOP TB partnership 今年的焦點是在 2015 後之結核病策略中，對於第三個

策略---intensified research and innovation 的重要性；不論是資源分配及希望各出

資者 (尤其是 BRIC 國家) 出資投入外，如何選出疫苗藥物和新診斷工具的候選

者，以及研發應該要有新意 (innovation ideas)以避免不必要的資源浪費在同一個

失敗的籃子之中，有諸多討論。 

台灣今年在大會上有數篇海報發表及口頭報告，較去年在馬來西亞開會要少

些，畢竟巴黎較遠，反觀大會因為回到巴黎舉行，整體的海報發表及口頭報告都

增加，持續性地參與值得政府及民間攜手努力；報告最後對政策提出若干建議，

期待透過與會，能讓我們熟悉國際間對結核病控制的新知及共識，逐步修訂台灣

後 2015 年國家型結核病控制計畫, 繼續往十年減半後的新目標形成前進。以下

三點建議:  

1. 若國家結核病控制要繼續維持領先的態勢,必須要有穩定增加的資源.  

2. 人口密集機構及學校醫院等，是家戶外容易發生結核病的高發生危險場域，

室內空氣品質管理，是維持十年減半及未來的根除計畫，重要的跨部會合作

領域。 

3. 隨著個案數逐年的下降，我國的國家結核病政策，加強對於接觸者檢查 

(contact investigation)與高發生危險群 (enhanced case finding)的策略，除了可

達到提早診斷的目標，也能逐步朝向降低發生率的目標前進。 
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壹、目的 

 
參加一年一度的國際抗癆聯盟年會，熟悉國際間對結核病控制的新知及共識，使

台灣後 2015 年結核病控制計畫書, 以外部評核結果為基礎，合理且具國際觀地

完成新目標的設定。與國際間友好的結核病夥伴齊聚一堂, 互相觀摩交流。 

 

貳、過程 
行程 

日期 工作日誌 地     點 行  程  內  容 
10/29-30 啟程 台北→巴黎 路程 
10/30-11/4 抵達、開會  開會 
11/4-5 回程 巴黎→台北 路程 

 
大會議程 
 行程及會議內容 重點報告 Special Events 
2013/10/29-30 出發及抵達法國巴黎   
2013/10/30 Opening & registration 

 
 

STOP TB 
symposium: 
(Union, WHO 
Stop TB 
department, Stop 
TB Partnership) 

 

2013/10/31 Workshop & post 
graduate course 
 
 

今年共有 10 個

workshops, 8 個

post-graduate 
courses   

Side meetings: 
New Diagnostic 
Working Group  
FIND and TB 
Alliance 
/Awards Ceremony 
/Welcome Cocktail 

2013/11/1 Plenary/Symposia/poster 
discussion and oral 
presentation 
 
 

不同主題的

symposia 1-18 
海報口頭說明 
1-22, 口頭報告 
1-9, 分享及吸取

經驗 (本局共 1  
篇 poster 
discussion, 國內

Union Scientific 
Working group 
meetings/ 
Sponsored satellite 
symposia/ Side 
meetings 
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專家 1 篇 poster 
discussion, 及口

頭報告 2 篇) 
Plenary: Are we 
winning the battle 
against HIV?/ Is 
MDR-/XDR-TB a 
real threat in 
India? 

2013/1/2 Plenary/ 
Symposia/poster 
discussion and oral 
presentation 
 
 

不同主題的

symposia 19-37, 
海報口頭說明

23-44, 口頭報告

10-18, 分享及吸

取經驗 (本局有

一場 symposium,  
國內專家 4 篇海

報口頭說明和 1
篇口頭報告 
Plenary: 
Pneumonia in 
children – still a 
major challenge to 
child health 
globally 

Union Region 
Meetings/Union 
Sub-Section 
Meetings/ 
Sponsored satellite 
symposia:  
Life after Xpert: 
access to new 
point-of-care TB 
diagnostics in an 
increasingly 
competitive market 

2013/11/3 Poster discussion, 
display and thematic 
slide presentation 
 
 

不同主題的

symposia 38-53 , 
海報口頭說明

45-67, 口頭報告

19-27, 分享及吸

取經驗 (本局共 2
篇海報口頭說明, 
國內專家 4 篇海

報口頭說明) 
Plenary: Tobacco 
control in Africa: 
successes, 
obstacles and 

Meet the expert se
ssion/ Union/US C
DC late breaker se
ssion /Closing cere
mony and receptio
n  
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perspectives  
2013/11/4-5 離開法國巴黎-> 抵達

台灣 
  

 



7 
 

Day 1 

每年的大會前一天都是 Stop TB partnership，2013 年是過去十年來，第一次

全球基金 (global fund) 的總量反轉，這讓許多做結核病的防治團隊頓失所依，

沒錢難辦事。金磚四國中的中國和印度，在整個會議中的報告，形成有趣的對比。

中國上台報告，每 10 年一次的三次盛行率大調查中，盛行率逐步地下降外，由

於 global fund 在過去幾年的挹注，加上中國自己健康相關保險 (醫保) 在十二五

的重整中，提高對多重抗藥性結核 (MDRTB) 病人的治療部分負擔的給付，增

加了治療的意願，雖然治療成功率只有 55%，但涵蓋率確實有上升。中國謙虛地

說，它們還有很多努力的空間。在 Day 3 的 Sponsored Satellite Symposium 中，

中國代表在報告 case study: improving treatment of MDRTB 中，也遺憾地表示，

global fund 對於中國治療多重抗藥結核病的挹注，只到今年底，再來就得靠自己 

(雖然去年其實也發生過，因為帳目嚴重有問題，global fund 短暫不願意提供中

國有關 HIV 防治相關的經費)。那些沒有能力負擔的多重抗藥性病人經過補助費

用開始治療，若沒能一氣呵成，是否會影響台商及眷屬在中國居住的健康風險，

是值得小心應對的，尤其第五類藥物在中國開始使用，但又不見得有辦法妥善都

治，我國確實已經觀察到帶病返台之台商，廣泛性抗藥結核病 (XDRTB) 的問

題。這個警訊讓台灣不能不注意，目前已有的規範如: 從 WHO 所標示之高負擔

國家及多重抗藥高負擔國家返國，過去一年內居住該地區超過一個月的民眾，若

診斷通報結核病，提供 MDRTB 快速篩檢，而且務必及時提供，才能減災。更進

一步應從系統中管考高風險族群匡列後的執行成果，快速檢查到影響治療的

turn-around time，促使提早診斷的美意，更加落實! 另外，是否能如期有效完成

治療或者增加慢開病人的風險，也必須長期追蹤注意。 
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Day 2 

今天的工作坊一如往常是比較初階的課程；參加的接觸者檢查 workshop 是

ATS 主辦的，結合 WHO 的接觸者調查(contact investigation，CI)部門和 San 

Francisco 的 TB control 來進行一些練習。首先分享約有 90%的被調查國家，在

national TB program (NTP)中，有包含 CI 也實際執行 CI；但對於 CI 要執行的接

觸者，只有 1/4 的受訪國家有接觸者定義，只有七成有 CI 資料。從參與的學員

舉手問的問題，可以理解大家終於搞懂，active case finding 其實是應該要包含

CI，而且不應該把它們分開在兩處討論。除了指標的傳染病和暴露接觸者的時間

和量之外，隨著接觸者有大量的 HIV 帶原或年齡較長，有較高的糖尿病以及免

疫缺失疾病，大家討論時，也開始希望，能夠就接觸者的風險做比較有效的管理。

在坦尚尼亞實際推動 CI 時，幾個困難以及建議: 1. 個案給錯誤的 CI 資訊，以至

於找不到接觸者；2. 需要較多的資源去完成地理位置較偏遠的 CI 以及將有症狀

的接觸者送到有醫療資源的地方; 3. 需要更多在職訓練以及互相學習增進 CI 技

巧的機會。 
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    另一場 workshop 題目是 Collaboration employers-governments to ensure early 

TB diagnosis and treatment for migrant work force；近年來，在 TB 低負擔國家，

非本國出生人口的 TB 發生率上升；另外在 TB 中高負擔國家，移民至他國之人

口增加；外籍人士在移民過程中，因文化、社會及經濟的屏障，所造成的壓力使

得移民者暴露於較高的疾病風險中；而移民者易因害怕遭到遣返而不願尋求診斷

及治療；另外 TB 個案若缺乏保險，確診後容易發生中斷治療的情況，導致抗藥

性發生，之後傳播抗藥性的菌種，增加整個族群抗藥性 TB 的發生率。針對外籍

勞工的建議策略包含：1.篩檢(確保早期診斷及提供治療，不間斷的照護及監測)；

2.行前準備(提供相關訊息，使移民過程較順暢，鼓勵於需要時尋求醫療協助)；

3.適當的社會保護(確保治療不中斷，在治療過程中不遣返；提供保險，降低治療

障礙；去除歧視)。 

    會中西班牙學者分享對於移民者 TB 的防治經驗，西班牙的移民人口 TB 發

生率為每十萬人口 70.6 人，本國人口 TB 發生率為每十萬人口 19.2 人，顯示移

民人口的相對危險性是本國人口的 3.67 倍，為此，西班牙將社區保健員(包含公

衛護士、社區衛生機構及文化中介者)納入巴塞隆納的 TB 計畫中，以提高接觸者

檢查數，在西班牙全民享有社會保險，對於所有登記的移民者提供保險卡，並在

發給移民者保險卡時，進行 TB 篩檢，對於罹患 TB 的個案，如正進行遣返的程

序，則停止該程序直到完治，以上是西班牙對於移民者 TB 的正向防治經驗；另
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外，學者分享在 2012 年西班牙施行 Royal Law Decree 16/2012，此法案拒絕對未

登記的外國人提供保險，巴塞隆納衛生局為分析此法案可能的影響，追蹤 100 位

在 2012 年 6-8 月通報疾病的個案，其中 96%的個案常使用保險卡進行治療，2013

年 6 月，再次追蹤，其中 77%的人表示可能因為沒有工作而失去保險卡，而 90%

的人與 1-6 人共同居住，估計 Royal Law Decree 16/2012 造成的影響為提高疾病

盛行率及死亡率、造成伺機性感染、提高入院人次，對於經濟的影響評估則是在

短期節省的經費將未如預期、對西班牙的公共衛生造成負面衝擊，並且長期來說

將提高醫療支出。因此，學者再次強調對於移民者提供保險卡是行政上優先應施

行的。 

大會演講 (plenary) 除了介紹 HIV 今年 WHO 新政策 (CD4 count 只要達 500

以下，就建議開始治療)，也由印度衛生部部長親自來報告印度的現況。還沒報

告就有 STOP TB 的支持者上台抗議，將報告台佔住，以抗議缺藥及無法取得真

的有效高品質的藥物。 

 

Stop TB Partnership 透過以下四個策略來運作資源分配，其中 TB REACH 與

global drug facility (GDF) 都會在後續提到。
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Global fund 是 TB 世界最大的外在贊助者(funder) (80-90%)，2012-2016 預計

可利用 Global Fund 都治 2 百萬個 TB 病人，並提供 MDRTB 診斷治療與 TB/HIV

整合介入措施。台灣因為政治問題無法申請 Global fund，但事實上以台灣的經濟

狀況就算沒有政治問題，也一樣不是 Global fund 想要贊助的國家。以我們的狀

況只有擔任贊助者的機會。一直以來由加拿大主導的 TB REACH，提供小量資

金 (8000-200000 US 不等)，給在一定貧窮水平以下的國家，具創意地將不論是

診斷、治療或者主動發現個案(active case finding)等結核病服務，傳送到最偏遠

的鄉下去。它的過程包括每年 11 月初提出意向書(letter of initiative, LOI)，到固

定的網站送出 LOI，在經過 6 個月的審查和評比之後 (約有 2000 份計畫書會湧

入)，會在來年的五月開始執行計畫。固定的人事費用不可超過計畫的 12%，但

地方上的義工等臨時人力部算在固定人事費用中。計畫是否繼續補助，最佳的評

比是跟計劃表現 (performance) 連動，這點可以給中央政府，做為提供給各縣市

的預算，朝依照計畫成果和表現，來進行下一年度的分配比例來參考。 

GDF 主要是提供診斷及治療資源給開發中高結核病負擔國家，除了穩定一

線和二線藥物來源外，兒童抗結核病藥物以及 MDRTB 藥物，GDF 逐步將 MDRTB

治療所需的二線藥物，三年內價格降低 40%，到達 24 個月治療僅 45480 NTD。 
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Day 3 

 
再次感染 (reinfection) 是復發 (relapse) 以外再次發病 (recurrence) 的重要

原因。在完成治療和完成潛伏感染治療時，從環境之中的再感染，不論是 30%

還是 75% (在上海的 160 組復發的樣本數下，有 40%是 reinfection，中國之前的

研究也達到 33%；南非則可高達 75%，也有像烏干達做出來是 0%)，其實都嚴重

影響防治成效。在低發生率國家，再次感染的機會小，短期 anti-TB 治療只要六

個月而潛伏感染治療只要 6-9 個月，防制作為的成效卓著；但是在高盛行率的南

非或者像中國雖然結核病盛行率有下降的趨勢，因為其再感染率仍高，提供 HIV

病人九個月 isoniazid preventive therapy (IPT)治療，只要 IPT 一停下來，HIV 病人

過去接受的 IPT 對於結核病再感染所帶來的死亡，就不再有保護力，必須一直不

停地服用 IPT，而這樣的結果當然也造成肝炎和其他副作用。最重要的比喻是，

如果環境中的感染像是下雨，如果再感染的機會多，那麼不打著 INH 傘，就一

定會被淋到。這些觀察也在南非後來的臨床藥物試驗的報告中，反映出南非等國

相對高的再感染率。  



14 
 

再感染對於成功治療的病人的再次發病有什麼影響，與時間的關係又是什麼? 

來自德國在南非工作的 Florian Marx, 在發生率高於 1000/10 萬的地區觀察，並收

集再發病 (recurrence) 後的菌株，來確認是否為再感染。在 1869 完成治療的個

案中，計有 16.5%在追蹤 10 年裡發生再次發病，有 66%的個案是有細菌學證據，

61% 收集到菌株。利用分型的結果可以看出:在第一年復發是遠超過再感染，但

在如此高發生率的國家，第二年之後，再感染的比例就一直略高於復發，直到追

蹤 10 年都雷同。整體來看，臨床上看到的再次發病，復發和再感染各半，只是

時間點不同，故研究的族群是哪一年開始被追蹤，決定了復發和感染的比例。

 
 

 

 

 

 

今年的主題是安全的空氣，探討結核病傳播當然不能忽略空氣品質的議題。

在這個口頭報告的 session 中，一位來自開普敦(cape town)的 Carl Morrow 醫師，

報告利用他們自己開發的手持式電池版 CO2 meter (二氧化碳測量器)，來偵測學

校群聚事件中二氧化碳濃度與傳染發生的相關性，開會期間，最大的開會會場
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Amph blu 也被測量，當會場有人開會，CO2 的濃度都超過 1000 ppm，換氣相對

不足。台灣的胸腔科黃醫師也報告，利用臨床通報資料，研究兩家醫院，不同的

呼吸隔離病房設置，是否足夠接納具傳染性的病人以及與醫護人員通報之間的關

係。國外的專家表示，由於並不是所有具傳染性的病人都需要住院，而造成院內

感染最重要的因素，最可能的是，具傳染性病人，還未診斷時，醫護人員被結核

菌暴露的時間長度，呼吸隔離病房的床數與院內感染之間的關係，研究結果需要

小心地詮釋。 

 

 

 

台灣的感染科醫師也在口頭報告中報告，透過健保資料庫百萬抽樣檔，去計

算個案就醫的累積次數與之後變成結核病新病人的關係。用 nested case control 

design，經過 1:4 的 control selection (matched age and gender)，multiple logistic 

regression 發現調整了共病，年齡及性別的因素，結核病的發生隨著結核病被診
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斷前 3~15 個月時的就醫次數增加而增加 (TB 個案約 25 次，非 TB 約 17 次)，每

增加 10%的看門診，增加 11%變成病人的機會。至於到底是因為結核病而造成就

醫增加，或者因為就醫增加而造成結核病增加，有待更詳細的研究設計才能釐清。 

  

 

 

發生率已經降到 30+/10 萬人年的新加坡，發生率碰到下降的瓶頸，今年齊

醫師用 2002-2011 年 10 年的國家結核病狀況來進行口頭報告。雖然老年人口跟

我們一樣多，近幾年的個案因為有外來人口的加持，老年化有在減緩，治療完成

率從 73%上升到 82%。雖然還沒有達到 WHO 的 85%的目標，我們都可以理解

理由在哪裡。私人醫院的醫師的低通報，一直是法定傳染病通報的問題；經過五

年以上的努力，發現即使有法律規範，到了 2011 年仍然有 200 多名個案的通報

是透過結核病中心去提醒，私人醫院的醫師才願意通報進入系統。而齊醫師同時

也在 Day 5 的海報口頭討論，報告 interferone gamma release assay (IGRA)在結核

病專責醫院的健康照顧者長期追蹤的陽轉及陰轉狀況；他們的報告與台灣樹醫師

的洗腎病人的潛伏感染診斷報告都告訴我們，當 ELISPOT 或者 QFT-IT 的結果

較高的時候，持續陽性的機會就會增加，但是持續陽性是否就會變成病人? 至少
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在短期的研究中都沒有辦法觀察到；高發生國家例如南非，研究的結果並不支持

>10 IU/ml 的結果比<10 IU/ml 更容易發病。 

Xpert 的發展 

Xpert 是 2011 年開始，針對高發生高個案負擔國家，通過的新的現場 (point 

of care) 檢驗方式，透過核酸增幅確認痰液中的結核分枝桿菌，再進一步依基因

突變位點來偵測 rifampine 的抗藥性。病人的檢體上機一個下午就會有結果，且

操作簡單沒有感染控制的問題，2013 已經逐步推廣到都治單位來使用。對於缺

乏培養技術的國家，Xpert 的使用隨著 WHO 的推動，用量越來越大，涵蓋率也

越來越廣，光是 2013 年已經有超過 400 萬份的使用量。但是當使用在 rifampin 抗

藥性不高的族群，偽陽性會不會是問題? 在兒童的結核病診斷上，Xpert 的角色

是什麼? 

 
在 Day 3 來自巴基斯坦的 Dr. Tahseen 報告他們在 geneXpert 的全國抽樣 1600

位成人病人的比較性研究 (分布位置如下圖)，有效樣本約 1200。原則上，如報

告者表中整理所示，如果 RMP 抗藥性盛行率低於 15%，陽性預測值就可以掉到

90%以下，但是如果低於 10%，就掉到 60%以下。這個調查結果顯示，RMP 抗

藥性盛行率不高 (new case 4%，retreatment 則約 22%)，則預估偽陽性 (false 
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resistance)及偽陰性 (false susceptible)，如表中所整理。實際上 Xpert 與 LJ 結果

做比較，可取得菌株的 12 位，supranational reference lab 再做一次 Xpert 及 LJ，

發現剩下少數是不相同的結果，觀察到 Xpert 只有 false susceptible (Xpert 判 drug 

susceptible，但真的有 drug resistance) ，沒有 false resistance。即使是盛行率不高，

但敏感性(sensitivity)沒有很差，專一性 (specificity) 維持得不錯。 
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在 Day 4，Anne Detjen 則透過對兒童使用 X pert 證據的 metaanalysis，來呼

應 WHO 今年對於成人及兒童的結核病及肺外結核的 Xpert 檢驗的推薦 (5)。在

39 篇有關兒童使用 Xpert 來做診斷的文獻中，16 篇符合目標，但清一色是在高

負擔國家，有些是橫斷研究有些是世代研究，這些研究都是在較高級的醫學中心

或特殊照護醫院進行，HIV 的陽性率在 0-54%之間，普遍為高發生國家，採用

的 metaanalysis 是 random effect model。如果就兒童肺結核而言，Xpert 是與痰液

或者胃部抽取液送分支桿菌培養鑑定為結核分枝桿菌來當作黃金標準做比較。然

而因為 Xpert 偏貴只會送一套，培養卻送很多套 (有 10 個研究的培養送到 6 套)，

其實是沒辦法統一標準套數的。而研究之間最大的差異，在於兒童結核病臨床診

斷的標準不一，以至於如果去看整體肺結核的診斷，那痰檢查敏感性可以從

0.25-1.00，胃部抽取液檢查則為 0.4-1.0。若以培養為黃金標準，痰檢查的 pooled

的敏感性為 66% (52-77)，胃部抽取液檢查則為 66% (51-81)，而 pooled 的特異

性則皆為 98% (96-99)。初步估計第二套 Xpert 可望增加 17.5%的診斷，但 Xpert

相對昂貴。 
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如果思考 Xpert 在痰培養陰性但被臨床醫師開始治療的孩童，診斷所扮演的

角色，則痰的敏感性只有 4% (1-12)，胃部抽取液檢查則為 15% (5-31)，增加的

不多，理由應該是即使是分子生物診斷方式，仍有其量的限制，Xpert 的偵測限

制約為 131/CFU/ml，對於培養偵測不出來的，也無法增加太多。如果依照痰塗

片來分層，以培養為黃金標準，痰塗片陽性則痰的敏感性為 96% (90-99)，胃部

抽取液檢查則為 95% (83-99)，這比痰塗片陰性的情況要好得多，因為痰塗片陰

性則痰的敏感性只有 55% (41-69)，胃部抽取液檢查則為 62% (44-80)。若將兒童

再分為幼童 (0-4 歲)及 (5-15 歲)來分析，則一樣是塗片陽性，0-4 歲的敏感性為

93%，而 5-15 歲則是 97%。若是痰塗片陰性，則敏感性各自掉到 49% 及 76%。

偏偏幼童的病人絕大多數都是痰塗片陰性。利用塗片診斷培養陽性的結核病，則

pooled 敏感性只有 29%，比較起前述的 66%差很大；如果在塗片陰性時，當作

增加診斷的工具，則 pooled 敏感性可達 55% (41-69)。此外，在多變項迴歸分析

中，HIV 的狀況並不影響 Xpert 於兒童結核病診斷的效果。至於 rifampin 抗藥性

的診斷力，pooled 敏感性為 86% (53-98)，對於淋巴結核為 86% (65-96)，特異性

分別為 98% (94-100)及 81% (54-93)。 

故整體來說 Xpert 在兒童結核病的診斷力，遠遠比顯微鏡看片要好太多，但

是表現高度與痰塗片結果相關，這跟菌量有關係。約有 20-60%的臨床兒童結核

病培養是陽性，推測 40-80%的兒童結核病 Xpert 仍然是陰性。兒童一向沒有辦

法診斷得更好的肺外結核，似乎有比起培養多一些的診斷能力，現階段看起來

Xpert 取代塗片可行，但最終還是需要更好的檢驗工具。在 Day 4 還安排更多有
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關不同國家的 Xpert 在實際運用上所遭遇到的問題，還經濟面的分析，台灣在使

用新診斷技術時，也要考慮到我國原本的醫療生態，購入的價格，以及病人的就

醫習慣，自然就能了解新技術帶來的衝擊是什麼。 

  

Day 4 

 

這次來巴黎開會，美國 CDC 受到國債上限影響而停止聯邦政府運作

(government shut-down) 的影響，有十幾個 members 都沒有辦法出國開會；故這

場本來由 Chrisitine Ho 所 coordinate 的 LTBI 治療，找詹醫師幫忙代打其中一個

演講，詹醫師介紹了台灣的 NTP 和 LTBI 在執行上如何落實，台灣的兒童結核

病人(<15 歲)僅僅佔全部通報人的 0.6-0.8%，隨著接觸者追蹤及潛伏結核感染治

療的推廣，青少年族群 (10-15 歲) 在 2012 年的年齡別發生率，已首度從 3.5-4/10

萬的發生率，穩定地降到 2.2-2.6/10 萬，印證了不是沒有辦法突破瓶頸，是要花

多少資源來突破瓶頸? 所以，透過研究了解自己的接觸者中，哪些是未來發病

的高危險群，提高這群接觸者的 LTBI 治療完成率，就會看到績效。 
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跟詹醫師一起在同一場 symposium 演講的德國的 Dr. Diel Roland (寫了相當

多 IGRA 檢驗是否能預測 TB 和 LTBI 的流行病學家) 也跟詹醫師有一模一樣的

感想，這藥只有美國人用得起! 再加上一次要吃 900mg (6#)，再加上還要 900mg 

INH (即使是 300mg 也要 3#，如果只用 100mg 就又是另外 9#)。目前也沒有 900mg 

INH + 900mg Rifapentine 的劑型。碰到一位 USAID 的 senior advisor Jacquelline 

Firth，她最近因為 conversion of TST 被迫開始吃 LTBI 治療，但是她希望吃 3Rpt，

所以她現在正在吃並且 pill burden 是 10# (連 Vit B6 )。Brain 代替 Christine Ho

來報告 3Rpt，安全性報告顯示；上市後雖然不良事件通報高於臨床試驗達 2 倍，

但真的去看原因，與藥物有關的肝炎血液方面的影響，結果是相當的；需要待美

國治療的樣本數再增加，才比較有統計的 power。 
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Rifapentine 150mg 目前只在美國上市，雖然是在義大利製造但歐洲基本上是

買不到，且價格相對昂貴。大會中不論是拿來醫新結核病人 (TBTC 29) 或者是

拿來做 LTBI 的處方 (3Rpt)，都有相當完整的初步報告。在治療非抗藥之新病人 

(非洲約佔 50%) 的 10mg, 15mg, 20mg 每日服用來看，副作用未增多，但培養陰

轉從 LJ 和 MGIT 的結果發現頗大的差異。同樣的病人 LJ 80%培養陰轉，MGIT

只有 50-60%左右；隨著劑量增加，培養陰轉率從 50-60%提高到 80-85%。 
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C208 是 Bedaquilline (在 pre-clinical 叫 TMC-207，美國上市的叫 Sirturo) 

double blinded placebo control 的 phase 2 clinical trial，由南非的報告者代表報告，

開始用藥後 120 週 (相當於 24-30 個月) 的結果。光是看兩個 arm 的 conversion (by 

study definition: 62% vs. 44%, p=0.035) 或 cured (by WHO definition: 58% vs. 32%, 

p=0.003)，都是顯著有差異的，只是加了 Bedaquilline 還是那麼低的原因是什麼?

細究 treatment failure 就各有 12% vs 23%及 8% vs. 30%，就知道骨幹 (backbone)

的藥物以及現有的 MDRTB 個案管理架構是不足且有問題的，裡面可能還參雜著

reinfection 等問題。此外這個隨機分派臨床試驗 (randomized control trial, RCT)

還提供藥物安全的一些指數，目前未觀察到可疑的嚴重副作用。 
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同一個場子，同樣是南非上來報告，Bedaquilline 的 C209，這是 single arm 

的 phase 2 clinical trial，收案對象變廣 (含 pre-XDR, XDR)，在四個區域收案，中

國、南非、東歐以及祕魯共 233 位 MDRTB，整體治療的 median day of culture 

conversion 為 57 天，bedaquilline 導致停藥的有 3%，整體來說，120 週後，MDR

病人，pre-XDR 病人及 XDR 病人有 73%, 71% 及 62%的 culture conversion rate。

目前看來也沒有與 QTc prolong 有關的副作用或死亡，亦尚未發現肝炎相關的問

題 (收案比 C208 的 79 人要多出 3 倍)，實際上的安全性，要等到 phase 3 上市後 

藥物安全性監測的報告尤佳 (目前在走的 phase 3 是 C 210)。 

 

來自台大公衛所林先和老師所帶的團隊，報告環境中的空氣汙染對於發生

TB 的關聯。透過三種不同的方法 (nearest station method, land use regression 

model, heavily trafficked roadway proximity)，透過利用新北市 2005-2008 年的整合

健康篩檢資料，將這些資料與環境汙染的 2005-2011 年的資料做比對，比對 2011

年的 CDC 結核病通報資料。發現經過 multivariate regression 發現最靠近住家的

環保署空氣監視結果中的 NOx 這種汙染物質的濃度，與 TB 有關；跟交通繁忙
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的距離如果在 300m 或 500m 都與 TB 有關。 

Day 5 

 

在 Uinon/CDC late breaker session，因為在巴黎，MDRTB 病人使用 TMC-207

的經驗就由法國學者來報告；34 個病人主要是東歐來的病人平均的抗藥都有 5-9

種，9 位有外科手術。82 天有 96%可以培養達陰轉，只有一個人因為 laryngeal 

cancer 死亡，有兩位符合 QTc prolong 所以停藥 (但沒有症狀)。由尼泊爾 (Nepal) 

來報告的 Rifampin 10, 15, 20 mg/kg/day 治療新病人的藥物副作用 (前四個月)，

發現在 C 肝<5%的病人，並不會因為增加劑量而特別增加藥物副作用。然而，兩

個月治療時的培養陰轉似乎也沒有好到可以有縮短整體治療到更短的機會。在多

國的 Gatifloxacin (OFLOTUB)多國臨床試驗中，納入研究以非抗藥之新病人為

主，發現 Gatifloxacin 在 18% HIV 盛行率的試驗中，沒有增加毒性，但是卻意外

地看到這些開發中國家(主要是非洲)，6 個月的時候(理論上 short course 要完成)，

竟然有 5-10%的失敗率；18 個月和 24 個月的時候，培養再度陽轉的比例 

(recurrence) 高到 20%，意味著治療後短期復發或者再感染發生。但是這個試驗
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中，BMI<16 的病人可以從 30-50%，表示病人非常瘦；但即使如此，目前所使用

的劑量似乎也沒有讓病人的培養陰轉率更佳出色。看來非洲國家的臨床試驗一再

揭露的反而是結核病控制的失敗! 在還沒有把病人醫囑遵從性增加多一些之

前，再多的失敗臨床試驗也比不上揭露這些問題的重要性! 可惜由於整體環境的

問題，學者只接受藥廠或者外國援助進行研究，和結核病控制的溝通和合作，還

有很大的距離，以至於再多的外國專案援助進入，公共衛生的結核病控制，進步

仍然有限。台灣的研究和結核病控制之間的互動和合作， 仍應繼續維持暢通的

溝通管道和合作。 

Symposium 40 有一個報告<population level of impact of household contact 

investigation> 是跟詹醫師一樣，臨時被找去報告，報告者和題目都沒出現在大

會手冊中的。但是因為提到刊在 Lancet 上的 ZAMSTAR 這個涵蓋了 1 million 

population 的 intervention study，並探討這個 randomized control trial 為何沒有達

到統計顯著的原因，最後用數學模式推算，非常重要的區別了加強家戶內 (HH，

household contact) 和 加強社區主動發現 (ECF，enhanced case finding in 

community) 的效益，也呼應了統計值雖未達 p<0.05，但不論是盛行率或者傳播

率，在 HH 組都具方向性的偏向保護。這是否暗示，將防治的力氣花在主動發現，

還是要慎選對象，才有機會達到下降整個社區的發生率及傳播率?

  



28 
 

 

模式估算發現，此研究當初的盛行率估計太保守，所以納入研究的個案數仍

然有樣本不足的問題 (預設只有 80%的 power 偵測 30%的差異)。另外，用症狀

篩檢去找病人實屬低效益，且真的完成篩檢的需要治療的潛伏感染者，除了 HIV

陽性者外，IPT 的比例非常非常低，這種情況下，對於發生率的影響當然有限。

若是計畫都能照 protocol 落實，為期五年的類似的介入措施，可以讓發生率在第

三年後開始下降，並維持到七年底，然後又會緩步上升，最後在約 20 年後，接

近原來的發生率水平，不論是 HH 或者 ECF 其實在模式中都有這種效果。這個

研究和後面這個推算，解開我對接觸者進行介入，對於發生率的影響，長期的疑

惑，也提供了繼續推動相關政策的動力。台灣的結核病防治前輩，對於接觸者檢

查所推動的積極作為，部分是抱有疑慮的，我們一路上很謹慎地，盡量落實每一

個可以想到的環節，也看到一些初步的成果。
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照片花絮 

今年有不少新生代的結核病研究者參加，不論是口頭報告或者海報報告都很優

秀，留影紀念囉! 當然還有不少老朋友~ 
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叁、心得及建議 

 

心得 

每一年參加年會，都希望沒來參加的幕僚，能夠有機會了解，全世界結核病控制

的專家，都聚在一起討論些什麼? 有沒有我們沒注意的? 是否落後了? 或者方向

是否一致。也會注意是否有年輕的醫師會加入我們的行列，成為結核病的夥伴。

這兩年的主軸: 主動發現個案，治療個案；主動由接觸者找到個案，並討論提供

潛伏結核感染治療的可行性及落實會遭遇的困難，我國都有一定的經驗，可以與

全世界分享。然而，台灣編列於結核病防治的資源不足, 使得較新的診斷或治療

往往無法跟上國際的腳步，這個困境一直沒有改善. 

  

建議 

1. 若國家結核病控制要繼續維持領先的態勢, 必須要有穩定且持續增加的防治

資源.  

2. 人口密集機構及學校醫院等，是家戶外容易發生結核病的高發生危險場域，

室內空氣品質管理，是維持十年減半及未來的根除計畫，重要的跨部會合作

領域。 

3. 隨著逐年個案數的下降，我國的國家結核病政策，對於接觸者檢查 (contact 

investigation)與高發生危險群 (enhanced case finding)的策略，除了達到提早診

斷的目標，逐步朝向降低發生率的目標前進。 

 


