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多重抗藥性結核病之現況

楊文達　　黃丞正

衛生福利部台中醫院　結核病科、內科

摘　要

多重抗藥性結核病 (Multi-Drug Resistant Tuberculosis; MDR-TB)以往多因結核個案未遵
照醫囑規則服藥或醫師用藥不當而產生，近年來社區內感染已成為病人來源的另一個隱憂。

根據世界衛生組織 (World Health Organization; WHO)統計，近年全球多重抗藥性結核病佔年
度新發生結核個案的比率有下降趨勢，顯示全球在多重抗藥性結核病的防治努力已見初步成

效，但世界衛生組織估計2011年仍有22萬至40萬MDR-TB新個案產生。由於MDR-TB的
傳染期長，平均治療時間需18-24個月，治療花費及死亡率較高，多重抗藥性結核病仍然是
全球重要的公共衛生與經濟議題。由於多重抗藥性結核病在診斷、治療與藥物副作用處理

的複雜性，經驗不足的醫師容易因使用不適當的治療處方，製造抗菌譜更廣的泛抗藥性結

核病 (Extreme-Drug Resistant Tuberculosis; XDR-TB)，世界衛生組織及國際抗癆暨肺病聯盟
(International Union Against Tuberculosis and Lung Disease; IUATLD)均建議將抗藥性結核個案
轉介給對MDR-TB治療有經驗的專家或治療團隊做整體性的評估。MDR-TB的治療除了強調
健全的處方內容外，更強調要在直接觀察治療 (Directly Observed Therapy; DOT)下按規服藥的
重要性，如何透過醫療機構與公共衛生系統協調合作，提升MDR-TB診斷品質、治療及管理
的效率，實為每個國家及全球結核病防治計劃的重點工作。

關鍵詞：多重抗藥性結核病 (Multi-Drug resistant Tuberculosis; MDR-TB) 
直接觀察治療 (Directly Observed Therapy; DOT) 
藥物敏感性試驗 (Drug Susceptibility Testing; DST)

前　言

抗藥性結核病 (Drug-resistant tuberculosis; 
DR-TB)產生的原因有兩個主要來源；如因接受
抗結核藥物治療大於30天以上，導致體內原先
對一線抗結核藥物全部敏感的菌株 (Susceptible 
strain)轉變成抗藥性菌株，稱之為獲得性抗藥
(Acquired resistance)，這種情形包括治療到第

五個月痰液結核菌抹片或培養尚未陰轉的失敗

(treatment failure)個案，或治療過程中曾中斷服
藥超過兩個月以上的失落 (defaulted)個案，及曾
經完成1次以上療程 (傳染病追蹤管理系統已銷
案 )，再復發 (relapsed case)的個案。獲得性抗
藥可歸咎於醫療服務端 (不當處方 )、藥物 (品質
或供應 )端及病人 (遵醫性不佳或共病 )…等人為
因素。這些抗藥性結核病人，如經由飛沫傳染
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給周遭的親密接觸者，潛伏感染者一旦發病即

成為抗藥性結核病新病例 (new case)，因過去從
未使用過抗結核藥物，稱之為原發性抗藥性結

核病 (Primary drug-resistant tuberculosis)1。

抗藥性結核病人依據其體內結核菌株在藥

物敏感性試驗 (Drug Susceptibility Testing; DST)
所呈現的抗藥菌譜，可區分為 (1).單一抗藥結
核病 (Mono-resistant TB): 只對一種抗結核藥物
產生抗藥 (2).多抗藥性結核病 (Poly-resistant TB): 
對一種以上抗結核藥物產生抗藥，但排除同時

對 Isoniazid (INH)及Rifampin (RIF)兩種藥物產
生抗藥的病例 (3).多重抗藥性結核病 (MDR-TB) 
: 至少對 INH及RIF兩種 (含以上 )抗結核藥物產
生抗藥，(4).泛抗藥性結核病 (XDR-TB)，除符
合MDR-TB定義，加上同時對任一Fluoroquino-
lone (FQ)類藥物及任一種第二線抗結核注射藥
物 (Kanamycin、Capreomycin、Amikacin) 產生
抗藥性 1。

MDR-TB因同時對兩種最有效一線抗結核
藥物產生抗藥性，不僅治療時間需延長到痰液

結核菌培養轉陰後18個月以上，且第一階段
加強期 (intensive phase)需接受6個月，或持續
到痰液培養陰轉後4個月的注射針劑治療。充
分挑戰病人及治療團隊的合作與毅力。抗藥菌

譜更廣的XDR-TB，連第二線抗結核補充治療
主要救援藥物 (FQ)及任一種二線針劑產生抗
藥，治療成效更令人擔憂！ XDR-TB曾在愛滋
病盛行率較高的非洲地區造成死亡率極高的群

聚感染 2。相信如無法更積極有效管理後線抗

結核藥物，XDR-TB絕不是結核病治療的最後
殘局，恐怕有令群醫束手無策的全抗藥性 (Pan-
resistant)超級菌株被誘導出來。

全球MDR-TB流行概況

在2010年頒佈的2008年全球結核病監測
報告中，新診斷MDR-TB個案約佔全球結核病
新病例的3.6%，其中XDR-TB大約佔MDR-TB
病人中的5.4%，部分東歐及中亞地區國家，
XDR-TB比例竟然超過10%。 3

2011年針對135個國家或地區所做的持
續性MDR-TB監測 (其中只有63個國家例行

性實施DST)顯示，全球預估約31萬新發生
MDR-TB個案，約佔當年全球預估結核病新
病例 (約870萬 )的3.56%，和2008年差不多。
雖然MDR-TB個案總數隨著全球結核病新個案
數減少也有減少的趨勢，但資料指出XDR-TB
個案佔MDR-TB病人的9%，反而有攀升的趨
勢 4，反映出二線抗結核注射針劑及FQ類藥物
在MDR-TB或其他感染症治療，因使用不當或
過度使用已產生獲得性抗藥是不爭的事實。

以全球MDR-TB個案分佈概況來說，中
國大陸及印度個案數合計超過全球半數以上。

中國大陸每年至少有十萬名MDR-TB新病例，
佔中國大陸新發病結核病個案總數的5.7%，
過去曾接受抗結核藥物治療的復發個案其中

MDR-TB佔25.6%，在俄羅斯聯邦西北地區這類
個案約佔五成 3，凸顯出這些國家與地區在初次

結核病治療管理與預防社區感染 (原發性抗藥病
例數激增 )均出現嚴重缺失。

反觀台灣在2010及2012年疾病管制局官方
統計報告指出 5-6，台灣結核新病例中僅約1%為
MDR-TB，在再治療個案中僅6.3%及7%診斷
為MDR-TB，與這幾年落實都治治療 (DOTs)成
效有一定關係。

全球MDR-TB防治概況

一、MDR-TB防治經費

2009年5月 世 界 健 康 大 會 (World Health 
Assembly; WHA)極力呼籲會員國儘速制定
MDR-TB及XDR-TB的診斷及治療計畫。雖然
治療單一MDR-TB的藥費比無抗藥性TB高上50
至200倍，整體的照護費也高出10倍以上 (在美
國治療一位MDR-TB約需花費9萬美元，最高
可達20萬美元 )7，但相對於減少傳染或恢復病

人的生產力所帶來的整體利益仍是符合經濟效

益的 8。截至2009年10月，全球MDR-TB負擔
最重的27個國家中有20個國家已將MDR-TB納
入國家結核病防治計劃。

根據2006年至2015年全球結核病防治合
作計畫 (Stop TB Partnershipʼs Global Plan to Stop 
TB)推 估 在2010年 至2015年 間27個MDR-TB
負擔最重的國家預估約130萬個新案產生，治
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療花費估需162億美元，但這些國家於2010年
的MDR-TB防治資金水位卻不到5億美元 3。體

制外最大的資金來源 -The Global Fund to Fight 
AIDS, Tuberculosis and Malaria在2002年和2009
年間雖已資助28個國家接近3萬個MDR-TB病
例超過4億美元。相較於全球挹注在愛滋病防
治的經費實有如天壤之別！如要達到現階段和

未來的MDR-TB防治需求，積極動員國家和國
際資源是迫切需要的。

二、全球MDR-TB篩檢概況

如何提升MDR-TB診斷所需的DST總檢
量與普及率，是所有國家面臨的首要挑戰。於

2011年在36個TB及MDR-TB負擔最重的國家中
僅有17個國家達到每五百萬人口設置一座能執
行結核菌培養、鑑定、抗結核藥物DST實驗室
的標準，同時全球僅約6萬例MDR-TB (只佔估
計數的五分之一 )被篩檢出來 4！充分反映出這

些國家因缺乏提升實驗室基礎建設的資金，使

得結核菌實驗室執行容量受到極大的限制！

三、全球MDR-TB治療執行概況

在MDR-TB治療方面，高所得國家可提供
MDR-TB患者較高品質的照護，低所得的國家
資源相對不足。所幸，低所得的國家仍可透過

Green Light Committee以協商採購提供低成本但
符合國際標準的治療藥物。自2000年起已在70
個國家和區域協助超過63,000個MDR-TB個案
接受治療，但在2008年，仍僅約1% MDR-TB
個案納入該委員會的治療計畫 3。

台 灣 疾 管 局 鑑 於2007年 全 國400多 位
MDR-TB病人分散於各醫療院所 (大都未具備
治療此類病人能力與意願 )，自2007年5月1日
起，提供資源於全國6區，共有5個專門的、
集中的治療團隊，組成台灣「多重抗藥性結核

病醫療照護體系」(Taiwan MDR-TB Consortium; 
TMTC)。為掌握時效，同年7月修正「傳染
病防治法」，將MDR-TB納入第二類法定傳染
病。醫院結核檢驗室依DST結果發現MDR-TB
或XDR-TB，將DST登錄到「中央傳染病追蹤
管理系統」，經縣市衛生局協助由醫院將菌株送

到疾管局研檢中心 (昆陽實驗室 )，經Genotype
分子快篩複驗確認對 INH及RIF同時抗藥，即
轉知疾管局各分局於24小時內到中央傳染病追
蹤管理系統完成身分註記並通知地方衛生局及

TMTC，再由衛生局協助醫院轉介個案到TMTC
專責醫院。TMTC除申請由疾管局免費提供的
第二線及第三線抗結核藥物，免費門診及住院

醫療照護及必要時提供營養與交通費補助外，

更重要的自聘關懷員或與衛生局關懷員合作，

執行收案個案每週五日，每日兩次的進階都治

(DOTS-plus)治療9。截至2012年底，約1000
例MDR-TB個案進入照護體系，涵蓋率大於
90%，成效斐然！

四、全球MDR-TB治療成果概況

在治療成果方面，2009年，來自117個國家
超過2萬5千名個案治療成功率約44%至58%， 
(平均48%)，死亡率約12%~18%。 3反觀國內

自2007年5月起至2011年第1季為止，收案滿
24個月個案總計428位，治療成功率達78%。
(台灣疾病管制局未發佈資料 )。有關XDR-TB
的治療結果，來自非洲、歐洲及韓國的報告顯

示約只有33%治療成功率，如有機會配合外科
手術治療成功率可達五成 10。

產生MDR-TB的危險因子

除廣泛空洞性肺結核蘊含非常大量的結核

菌，否則因自然突變產生抗藥性的機會非常少

見！因過去不適當的抗結核藥物治療篩檢出抗

藥性菌株是過去MDR-TB產生的主因 11。近年

來，許多國家 (包括台灣 )發現在社區或醫院被
MDR-TB病人感染後發病的原發性MDR-TB 新
個案已成為MDRTB主要來源。

過去曾經接受大於一個月抗結核藥物治療 
是被公認與抗藥性產生最相關的危險因子 4,12-16。 
在2012年，世界衛生組織統計復發個案族群中， 
診斷為MDR-TB的機率是20%，為結核病新案
(未治療過 )發現MDR-TB比率的5.5倍 4。孟加

拉的經驗，失落再治療個案中3%為MDR-TB，
經一次治療失敗再治個案有58%，經兩次以上
治療失敗再治個案高達91%為MDR-TB3。秘魯
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的報告顯示治療失敗個案產生MDR-TB的機率
高達88%-94%17-18。台灣過去慢性病防治局的經

驗顯示，復發、失落、治療失敗個案中，成為

MDR-TB的機率分別為13%、19%及67%19。以

上充分說明MDR-TB的產生和曾經接受過抗結
核藥物有相當密切的關連。

除了上述源自過去醫療所產生的抗藥性風

險外，曾旅行或居住在MDR-TB高風險地區
的結核病患者 20-22、家中曾有抗藥性結核病患

者、從事結核病照護相關醫護人員、遊民及酗

酒者也是抗藥性結核病的高風險族群 23-25。

至於愛滋病是否也是MDR-TB的危險因
子？相關資料不多，部份報告認為MDR-TB和
愛滋病並無顯著關係 14,24,26，但來自東歐國家及

撒哈拉沙漠以南非洲國家的資料，仍都支持兩

者之間有顯著的關聯 13,27-28，因此目前二者之間

的關係仍無法驟下結論。

多重抗藥性結核病的診斷與治療

一、抗藥性的診斷

藥物敏感性試驗為傳統診斷抗藥性菌株

的方法。其中較常被運用的方法有三種：(1).
絕 對 濃 度 法 (Absolute concentration method；
決 定MIC)，(2).抗 藥 比 率 法 (Resistance ratio 
method)，(3).比例法 (Proportion Method)，後者
使用最為廣泛 29。上述三種傳統使用固態培養基

的藥物敏感試驗，需花費3到4個星期甚至更久
的觀察期 29-30，易造成診斷及治療上的延誤。

最近幾年較新且快速的分子檢驗技術包括DNA
定序 (sequencing)、DNA固相雜交技術 (Solid-
phase hybridization techniques)31-32、DNA微 陣

列 (Microarrays)33、即時聚合酶鏈鎖反應 (real-
time PCR)34。分子檢驗法所需耗費的時間僅需

2至3天，其原理是利用DNA核酸放大檢驗技
術偵測結核菌產生抗藥相關基因片段 35-38。其

他快速檢驗抗藥性的方法還有顯微鏡下直接觀

察藥物敏感性測驗 (MODS)39、基嗜菌體比色法

(Colormertric phage-based assay)40、硝酸鹽還原

酶分析 (Nitrate reductase assay)41。目前最被廣泛

使用的方法是 real time PCR。
由於不同檢驗單位在人員素質、技術、環

境、材料上的些微差異，都有可能造成檢驗結

果的不同，因此，藥物敏感性試驗報告仍需配

合病人過去治療病史、用藥記錄及是否與抗藥

性個案接觸史等進行綜合評估，才不會影響病

人接適當處方的權益。

二、多重抗藥性結核病的治療

(一 )藥物處方的建立

治療時使用足夠種類有效抗結核藥物，避

免製造新的抗藥菌株被視為最高指導原則。依

目前治療準則建議，最好同時合併4種到6種確
認有效或以前從未接觸過的抗結核藥物 29。

建構處方的第一步是參考DST報告，保
留第一線抗結核藥物中仍具敏感性的藥物 (如
Pyrazinamide; PZA、Ethambutol; EMB)， 同 時
納入FQ和第二線抗結核注射藥物 (Kanamycin、
Capreomycin、Amikacin)，過去研究報告指出
FQ能顯著提高治療成功率 42，或縮短治療的

時間至12個月 43-44，堪稱是MDR-TB治療最被
推崇的藥物。如無法湊齊4種以上有效藥物，
第二步考慮加上1-3種第二線口服抗結核藥物
(Cycloserine、Ethionamide或Prothionamide或
Para-aminosalicylic acid; PAS)，如因抗藥性或無
法忍受的副作用無法達到4種以上有效藥物，
第三步會考慮療效尚未明確的第三線的抗結

核 藥 物 (Clofazimine、Linezolid、Imipenem、
Macrolides、Amoxicillin/clavulanate、High-dose 
INH)，這些藥物在體外試驗對結核菌生長有抑
制效果，但在臨床使用報告仍少。在病灶範圍

分佈較廣或合併有空洞重度肺結核病人，建議

能將確認有效藥物加到6種。
(二 )服藥治療時間

依目前MDR-TB診治指引建議，治療期程
至少需持續到痰液結核菌培養轉為陰性後18個
月 29，對於胸部X光有重度浸潤併空洞患者 43、

合併糖尿病 45、合併HIV46等情況，建議將治療

時間延長至痰液結核菌培養轉陰後24個月或更
久。在XDR-TB的治療因所使用的治療藥物殺
菌效能較差，治療療程建議延長 47。

(三 )藥物副作用監測

MDR-TB的治療除一線藥物PZA及EMB
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可能的副作用以外，第二線及第三線抗結核藥

物產生的副作用更為常見，簡要歸納如下：

PZA可能造成肝炎、高尿酸血症、皮膚過敏、
腸胃功能障礙 (如噁心、嘔吐、腹瀉 )。EMB
除可能造成皮膚過敏外，球後視神經炎導致視

力減退是最令人擔心，使用一個月EMB發生
率約為0.07%48。FQ可引起頭暈、頭痛、腸胃
道功能障礙，少數個案可能產生心臟傳導障礙

(QT段延長 )、關節疼痛或肌腱損傷 (總發生率
約9.9%)49-50。注射針劑會引起腎功能損傷 (使
用8-24週總發生率約為15%)、第8對腦神經病
變 (發生率約為37%)及前庭病變 (發生率約為
9%)51。Cycloserine則容易引起中樞神經病變及
憂鬱 52。PAS容易引起腸胃道副作用 (發生率約
46.3%)及甲狀腺功能低下 (發生率約17.2%，
與Ethionamide併用時發生率更高，國外報告達
40%)。Ethionamide除曾發生甲狀腺功能低下的
案例 53，亦可引起中樞及周邊神經的損害 54-55。

使用Clofazimine會讓皮膚變古銅色或變黑、
腸胃功能障礙、光敏感症 56，使用Linezolid易
引起周邊神經病變及貧血 57-58，Imipenem和
Amoxicillin/Calvulanate引起腸胃功能障礙及皮
膚過敏 29,59。MDR-TB治療產生之腸胃副作用常
令病人無法忍受，一般而言，在MDR-TB治療
過程中約有30%的個案會因為嚴重藥物副作用
而改變用藥內容 60，因此持續監測並及時處理藥

物副作用，可減少治療中斷或失敗的風險。

(四 )外科手術輔助治療

某研究指出藥物配合手術輔助治療，治療

成功率可提升至90%61。外科手術介入能提高痰

液結核菌培養陰轉率 62-64及縮短陰轉時間 29。

通常外科手術建議使用在抗藥種類太多，預期

單獨藥物治療有高失敗風險時 62,65，藥物治療4
至6個月後，痰液結核菌培養仍為陽性時 29，

且最好肺部空洞性病灶侷限在少數肺葉 (可做
lobectomy)或單側的肺部 (可做pneumonectomy)
的病人，基於手術風險考量，必要時可分次手

術。術前胸部電腦斷層評估切除範圍及風險 (如
大血管沾黏 )，及必要時加上肺功能檢查有助於
術後呼吸衰竭風險評估，術前建議先使用三個

月藥物治療以降低肺部空洞細菌量 65，且要確認

術後尚有足夠的有效藥物可供術後剩餘病灶的

治療。一般而言手術治療後，仍須接受藥物治

療至痰液培養轉陰後18個月，不能因手術治療
而縮短療程。

三、個案管理

由於MDR-TB的治療時間漫長、後線抗結
核藥物較易產生副作用，容易降低病人服藥的

意願與順從性，甚至引起病人逃避，造成治療

中斷 66。MDR-TB個案若因治療中斷或失敗，將
轉變為更難應付的XDR-TB67，甚至製造出無藥

可醫的慢性病人 (Chronic case)，若在加強治療
期中斷治療，可造成死亡率上升 68，凸顯出個

案管理在MDR-TB的治療扮演何等重要的角色。
目前認定最好的管理方法仍為直接觀察治

療 (Directly observed therapy; DOT)69；簡稱“都

治＂，由關懷員配合抗結核藥物服藥頻率 (通常
每日兩次，每週五天 )，親自至個案指定地點，
遵循「送藥到手、服藥入口、吃完再走」3步
驟，確保病人規則服下每一顆藥及針劑注射。

透過每日關懷並觀察是否有藥物副作用產生，

必要時及早回診處理病人不適感，可改善病患

配合治療意願。由於結核病具傳染性，加上社

會普遍對於結核病的認知不足，結核個案易受

社會、朋友或家庭排擠，透過治療團隊介入可

提供情緒、社交、營養等方面的支持，不僅協

助病人本身，也提供家庭成員正確結核病防治

概念，以夥伴關係協助病患完成漫長治療。雖

然都治有較好的治療成效70-71，但需耗費大量的

人力及資源，台灣TMTC落實都治治療，甚至
以車隊提供到府注射服務，或不得已時短暫使

用3G手機執行間接觀察治療，獲得傲視國際的
低失落率 (2%)與高成功率 (82%)72良好成效。

四、多重抗藥結核病治療新藥展望

由於MDR及XDR-TB的出現，凸顯出有
效治療藥物的不足，驅使研發新藥的動能。

截至2011年止進入一期臨床測試的藥物包含
PNU100480 (Linezolid衍生物 )、AZD5847等蛋
白質合成抑制劑及SQ109 (EMB衍生物 )細胞壁
合成抑制劑，在二期試驗的包含OPC67683、

357-365_01_1159楊文達C.indd   361 2013/11/18   上午 10:16:56



楊文達　　黃丞正362

PA824等細胞壁合成抑制劑、TMC207三磷酸
腺苷 (Adenosine triphosphate; ATP)合成抑制劑及
Sudoterp (目前未知作用機轉 )等，進入三期試驗
的包含Moxifloxacin及Gatifloxacin等DNA旋轉
酶抑制劑 73，其中Moxifloxacin已被證實其抗菌
效果並廣泛應用於臨床上，而目前最受期待的

新興藥物為TMC207及PA-824。
研究指出TMC207殺菌效果的作用時間雖

不如 INH及RMP來得快速 74，但在MDR-TB
標準治療處方中加入TMC207能縮短痰液培養
陰轉時間 75，在老鼠動物實驗中每週服用一次

TMC207-Rifapentine-PZA組合療法比每週服用
五次標準結核病處方 (INH-RMP-PZA)更具抗結
核活性，證明TMC207對結核菌的抗菌能力 76。 
國內目前已有MDR-TB困難個案經報備以專案
申請TMC207治療中。而PA-824在老鼠動物
實驗中也被證實能提高RMP和PZA的抗菌活
性 77，較傳統處方更快治癒結核病 78，另PA-824
也是抗結核藥物中首被證實能有效殺死處於非

複製繁殖狀態下之結核菌 79，顯示此二種藥物有

潛力發展出縮短療程治療處方。

在縮短治療期程研究上，於治療期間全程使 
用Gatifloxacin、Clofazimine、EMB、PZA並於
治療加強期加上Prothionamide、Kanamycin、
high-dose INH等藥物能有效縮短MDR-TB療程 
至9-12個月，並達到80~90%的高治療成功率80， 
後續復發機率仍須持續追蹤研究。

結　語

綜觀MDR-TB的治療牽涉到有效處方的建
置、藥物交互作用及副作用的監測，在治療過

程中，定期觀察胸部X光的變化 (治療加強期建
議每月一次X光檢查，其餘時間建議3-6個月一
次 )，定期執行痰液結核菌染色及培養檢查及必
要時外科手術介入等複雜處置。國內外有關抗

藥性結核病診治指引，都建議將MDR-TB及抗
藥性結核個案轉介至有經驗的結核病專家或專

責治療機構 (在台灣指TMTC)。
MDR-TB對全球結核病防治是一大挑戰。

目前全球幾個高發病國家在抗藥性結核病的快

速診斷、治療及管理上皆有其難以突破的障

礙。如何推廣更快速準確的檢驗技術、提高結

核檢驗室DST容量、研發更有效的藥物、規劃
更有效率的管理模式，實為當前全球多重抗藥

性結核病防治的重要議題。
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The majority of Multi-Drug Resistant Tuberculosis (MDR-TB) cases are arising from mismanagement in a 

previous treatment episode .Howevever, increasing proportion of new cases from transmission of drug-resistant 

strains among previously untreated patients had provided equal contribution to MDR-TB occurrence recently. 

According to WHO reports in 2011, the proportion of MDR-TB among new TB cases appears to be declining in 

recent years. It indicated that MDR-TB prevention programs implemented worldwide are gaining positive response. 

Nonetheless, there were still an estimated 220,000–400,000 new MDR-TB cases reported worldwide in 2011. Due 

to the facts of longer treatment course (at least 18 months after sputum culture conversion), longer communicable 

duration, high mortality rate in resource limited countries and high expense of treatment cost, MDR-TB remains a 

significant public health and economic issue globally. In general, the complexity of diagnosis and treatment in MDR-TB 

patients are highly dependent on the physicians’ experience. The amateur physicians are prone to delay early 

detection of MDR-TB and initiate improper management, inadequate regimen may further broaden the resistance 

scope to produce XDR-TB. Therefore, earlier transference of suspicious drug-resistant patient to experienced 

physician or consortium is highly recommended by global TB guidelines. Moreover, successful treatment of MDR-TB 

are highly depend not only on a sound regimen but also on the delivery of medication consistent with workable DOT 

(Directly Observed Therapy). Therefore, Scaling up the quality and efficiency of MDR-TB diagnosis, treatment and 

case management are of paramount priority at the country level for prevention and control of MDR-TB. (J Intern Med 

Taiwan 2013; 24: 357-365)
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