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淺談二線抗結核藥品與QTc延長

Fridericia's formula與Framingham's formula於心

跳快時校正不足[5]。

Harausz et al.[6]與Monedero-Recuero et al.[7]的

文 獻 綜 述 ， 分 別 於 2 0 1 5 年 及 2 0 1 8 年 發 表 在

International Journal of Tuberculosis and Lung 

Disease的期刊中，闡述下列因QTc延長受到關注的

抗結核藥品：

Fluoroquinolones (FQs)

在bedaquiline(BDQ)與delamanid(DLM)的臨床

研究及觀察性研究資料出現前，二線抗結核藥品引

起QTc延長的相關文獻紀錄主要集中於FQs；且已有

充足的文獻顯示FQs會引起QTc延長，特別是用於老

年族群病人[ 8 ]，且當電解質不平衡或同時併用其他

QTc延長藥品時，將會增加發生QTc延長的風險
[9-11]

。

與其他FQs相比，moxifloxacin更加容易引起QTc延

長且有較長的QTc間隔(QTc延長10- 20 msec)[12]，因

此若病人同時併用BDQ，levofloxacin將被視為是優

先選擇的藥品。

Clofazimine (CFZ)

CFZ為shorter MDR-TB regimen(STR)的選擇用

藥之一，雖目前文獻證據有限，但CFZ被歸類為QTc

延長藥品，可能引起QTc延長10 - 20 msec[13-14]。

Bedaquiline (BDQ)

2008年Rustomjee et al.[15]發表的早期殺菌力 

(early bactericidal activity，EBA) 研究中，每日

服用25mg、100mg及400mg的BDQ於第七天的平均

QTc變化分別為-1.9±14.8msec、7.1±9.5msec及

18.8±27.7msec。而在2009年Diacon et al.[16]之隨

機對照試驗中，使用BDQ 24週併用最佳化背景療

法，其結果顯示BDQ組有較明顯的QTc延長，後

續追蹤分析顯示有一位病人的QTc > 500 msec，

且 同 時 使 用 C F Z 的 病 人 其 Q T c 延 長 程 度 更 為 明

顯。於目前有限的世代追蹤研究文獻中，病人若

長期使用BDQ長達6個月以上，其結果顯示似乎是

安全的，無心律不整或心臟不良事件的報告發生

[17-18]。

Delamanid (DLM)

2011年Diacon et al.[19]發表的EBA研究中(病人

服用14天DLM)，其結果顯示一位病人有輕度QTc延

長(463 msec)，被歸類是DLM引起，而另一位QTc

延長至473msec的病人則被歸類與DLM無關；此研

究中無死亡案例報告、無QTc延長超過480msec

紀錄，亦無病人因藥品不良反應而退出研究。另

外 一 則 大 型 但 非 完 全 隨 機 對 照 的 試 驗 ( 為 期 2 個

月、分別使用DLM 100mg及200mg、不允許使用

moxifloxacin，且排除心血管疾病、心臟傳導異常或

使用抗心律不整藥品病人)，其結果顯示，13.1%病

人使用200mg DLM有QTc延長的情形出現，而使用

100mg DLM及安慰劑組分別9.9%與3.8%；所有病

人發生QTc延長後皆無症狀發生，且各組的低血鉀

發生比率分別為19%、12%及15%[20]。

其他二線抗結核藥品

根據2019年世界衛生組織發表之全球結核病報

告(Global Tuberculosis Report 2019)[1]，結核病

(tuberculosis，TB)被列為全球十大死因之一，亦是

全球單一感染疾病導致死亡的主要原因。TB之治療

仰賴於併用不同藥理機轉之藥品以增加殺菌力及避

免抗藥性產生，然而抗藥性結核病(drug-resistant 

TB)的出現已對全球公共衛生造成威脅；據統計，

2018年全球約有50萬個rifampicin-resistant TB新發

生案例，其中78%案例為對isoniazid及rifampicin皆

具抗藥性的多重抗藥性結核病(multidrug-resistant 

TB，MDR-TB)[1]。目前許多治療MDR-TB的二線抗結

核藥品具有QTc延長(QTc prolongation)的藥品不良

反應，其中最為人所知的藥品為fluoroquinolones； 

QTc延長亦被認為是引起致死性心律不整torsade de 

pointes(TdP)的重要危險因子之一，因此關注QTc延

長成為治療MDR-TB時需注意的重要議題。

QT間隔(QT interval)代表心肌細胞去極化與再極

化持續的時間，其會隨心跳速率改變而變化，心跳速

率快時QT間隔會縮短，反之亦然，因此QT間隔需依

據心跳速率校正；以RR interval校正後的corrected 

QT interval(QTc)為臨床上的監測指標。常使用的QT

間隔校正公式有Bazett's formula[2]：QTcB=QT/RR1/2、

Fridericia's formula[3]：QTcF=QT/RR1/3及Framingham'  

formula[ 4 ]：QTcL=QT+0.154*(1-RR)，Bazett 's 

formula與Fridericia's formula假定QT間隔與RR 

interval為指數性關係，Framingham's formula則假定

兩者為線性關係；一篇研究於24小時內紀錄23位健

康受試者在不同心跳速率時的QT間隔變化並以不同

公式校正之，其結果顯示Bazett's formula於心跳速率

快 時 會 校 正 過 度 ， 心 跳 速 率 慢 時 則 校 正 不 足 ，
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E t h i o n a m i d e 、 p r o t h i o n a m i d e 以 及

para-aminosal icyl ic acid可能會導致甲狀腺機

能低下[21]，其為QTc延長的危險因子之一。

Aminoglycoside使用時，可能增加低血鉀或

腎損傷的風險，應注意規則監測電解質及腎功能

的變化；所有抗結核針劑可能因低血鉀或腎功能

衰竭而增加QTc延長之風險[22-24]。

P r e t o m a n i d ， 為 美 國 食 品 藥 物 管 理 局 於

2019年8月公告核准的抗結核新藥，與BDQ和

l i n e z o l i d 合 併 用 於 治 療 廣 泛 抗 藥 性 結 核 菌

(extensively drug-resistant TB，XDR-TB)，稱為

BPaL regimen。2019年10月Li et al.[25] 發表了有關

pretomanid對QTc延長的長期效應，此研究整合共8

個phase 2及phase 3試驗資料，除探討pretomanid

單一藥品對QTc延長的效應，亦分析pretomanid

與 其他藥品(BDQ、linezol id、moxi f loxacin及

pyrazinamide)同時併用造成的影響。研究結果顯

示QTc的延長與pretomanid、bedaquiline之M2代

謝物及moxifloxacin血中濃度的上升具有線性相關

性；每日投與pretomanid 200mg，於最高血中藥

物濃度(Cmax)時引起平均QT秒變化為9.1msec 

(90% Cl上限：10.2 msec)；BPaL regimen中，由

於加上bedaquiline M2代謝物的影響，平均QTc毫

秒變化為13.6 msec (90% Cl上限：15.0 msec)。

雖然有許多藥品會引起QTc延長，然而在流行

病學上TdP是不常見的[26]。2017年一篇南韓的觀察

性研究[ 1 4 ]，有373位病人使用抗核藥品及macro- 

lides，ECG發生異常比率為16%，心臟不良反應事

件0.8%(沒有案例與抗結核藥品有關)；此研究結果

亦顯示藥品併用數量與QTc延長程度具有關聯性：

藥品併用數量分別使用三種、兩種及一種，其引起

QTc延長為40.3 msec、30.1 msec 及27.0 msec。

作者表示儘管臨床上觀察到有QTc延長之現象，但

具臨床意義的案例似乎很少，認為抗結核藥品及

macrolides是可以安全使用。同年一篇含有796位

病人的STR統合分析[27]，結果顯示治療過程中並無

發生TdP或心律不整的紀錄。通常QTc延長是無

症 狀 ， 且 在 使 用 Q T c 延 長 藥 品 期 間 需 常 規 監 測

ECG，因此Monedero-Recuero et al.[7]提出使用

QTc延長藥品期間建議採取下列措施：

治療前篩選與檢測

(1)篩選具有QTc延長及TdP危險因子，以及評

估使用QTc延長藥品的數量，使用大於三種QTc延

長藥品應被認為具高風險；(2)Baseline ECG及相

關血液檢測(如：鉀、鈣及鎂離子、血清肌酸酐與

alanine transaminase/aspartate transaminase等)。

治療後監測與追蹤

(1)評估是否有新的QTc延長及TdP危險因子出

現；(2)使用BDQ、DLM、大於三種QTc延長藥品

或 是 有 超 過 三 種 危 險 因 子 的 病 人 ， 應 依 照 目 前

WHO ECG監測的建議，於開始治療後的第2、4、

8、12及24週進行定期監測。
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QTc延長藥品時，將會增加發生QTc延長的風險
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。

與其他FQs相比，moxifloxacin更加容易引起QTc延

長且有較長的QTc間隔(QTc延長10- 20 msec)[12]，因

此若病人同時併用BDQ，levofloxacin將被視為是優

先選擇的藥品。

Clofazimine (CFZ)

CFZ為shorter MDR-TB regimen(STR)的選擇用

藥之一，雖目前文獻證據有限，但CFZ被歸類為QTc

延長藥品，可能引起QTc延長10 - 20 msec[13-14]。

Bedaquiline (BDQ)

2008年Rustomjee et al.[15]發表的早期殺菌力 

(early bactericidal activity，EBA) 研究中，每日

服用25mg、100mg及400mg的BDQ於第七天的平均

QTc變化分別為-1.9±14.8msec、7.1±9.5msec及

18.8±27.7msec。而在2009年Diacon et al.[16]之隨

機對照試驗中，使用BDQ 24週併用最佳化背景療

法，其結果顯示BDQ組有較明顯的QTc延長，後

續追蹤分析顯示有一位病人的QTc > 500 msec，

且 同 時 使 用 C F Z 的 病 人 其 Q T c 延 長 程 度 更 為 明

顯。於目前有限的世代追蹤研究文獻中，病人若

長期使用BDQ長達6個月以上，其結果顯示似乎是

安全的，無心律不整或心臟不良事件的報告發生

[17-18]。

Delamanid (DLM)

2011年Diacon et al.[19]發表的EBA研究中(病人

服用14天DLM)，其結果顯示一位病人有輕度QTc延

長(463 msec)，被歸類是DLM引起，而另一位QTc

延長至473msec的病人則被歸類與DLM無關；此研

究中無死亡案例報告、無QTc延長超過480msec

紀錄，亦無病人因藥品不良反應而退出研究。另

外 一 則 大 型 但 非 完 全 隨 機 對 照 的 試 驗 ( 為 期 2 個

月、分別使用DLM 100mg及200mg、不允許使用

moxifloxacin，且排除心血管疾病、心臟傳導異常或

使用抗心律不整藥品病人)，其結果顯示，13.1%病

人使用200mg DLM有QTc延長的情形出現，而使用

100mg DLM及安慰劑組分別9.9%與3.8%；所有病

人發生QTc延長後皆無症狀發生，且各組的低血鉀

發生比率分別為19%、12%及15%[20]。

其他二線抗結核藥品

根據2019年世界衛生組織發表之全球結核病報

告(Global Tuberculosis Report 2019)[1]，結核病

(tuberculosis，TB)被列為全球十大死因之一，亦是

全球單一感染疾病導致死亡的主要原因。TB之治療

仰賴於併用不同藥理機轉之藥品以增加殺菌力及避

免抗藥性產生，然而抗藥性結核病(drug-resistant 

TB)的出現已對全球公共衛生造成威脅；據統計，

2018年全球約有50萬個rifampicin-resistant TB新發

生案例，其中78%案例為對isoniazid及rifampicin皆

具抗藥性的多重抗藥性結核病(multidrug-resistant 

TB，MDR-TB)[1]。目前許多治療MDR-TB的二線抗結

核藥品具有QTc延長(QTc prolongation)的藥品不良

反應，其中最為人所知的藥品為fluoroquinolones； 

QTc延長亦被認為是引起致死性心律不整torsade de 

pointes(TdP)的重要危險因子之一，因此關注QTc延

長成為治療MDR-TB時需注意的重要議題。

QT間隔(QT interval)代表心肌細胞去極化與再極

化持續的時間，其會隨心跳速率改變而變化，心跳速

率快時QT間隔會縮短，反之亦然，因此QT間隔需依

據心跳速率校正；以RR interval校正後的corrected 

QT interval(QTc)為臨床上的監測指標。常使用的QT

間隔校正公式有Bazett's formula[2]：QTcB=QT/RR1/2、

Fridericia's formula[3]：QTcF=QT/RR1/3及Framingham'  

formula[ 4 ]：QTcL=QT+0.154*(1-RR)，Bazett 's 

formula與Fridericia's formula假定QT間隔與RR 

interval為指數性關係，Framingham's formula則假定

兩者為線性關係；一篇研究於24小時內紀錄23位健

康受試者在不同心跳速率時的QT間隔變化並以不同

公式校正之，其結果顯示Bazett's formula於心跳速率

快 時 會 校 正 過 度 ， 心 跳 速 率 慢 時 則 校 正 不 足 ，

E t h i o n a m i d e 、 p r o t h i o n a m i d e 以 及

para-aminosal icyl ic acid可能會導致甲狀腺機

能低下[21]，其為QTc延長的危險因子之一。

Aminoglycoside使用時，可能增加低血鉀或

腎損傷的風險，應注意規則監測電解質及腎功能

的變化；所有抗結核針劑可能因低血鉀或腎功能

衰竭而增加QTc延長之風險[22-24]。

P r e t o m a n i d ， 為 美 國 食 品 藥 物 管 理 局 於

2019年8月公告核准的抗結核新藥，與BDQ和
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(extensively drug-resistant TB，XDR-TB)，稱為

BPaL regimen。2019年10月Li et al.[25] 發表了有關

pretomanid對QTc延長的長期效應，此研究整合共8

個phase 2及phase 3試驗資料，除探討pretomanid

單一藥品對QTc延長的效應，亦分析pretomanid

與 其他藥品(BDQ、linezol id、moxi f loxacin及

pyrazinamide)同時併用造成的影響。研究結果顯

示QTc的延長與pretomanid、bedaquiline之M2代

謝物及moxifloxacin血中濃度的上升具有線性相關

性；每日投與pretomanid 200mg，於最高血中藥

物濃度(Cmax)時引起平均QT秒變化為9.1msec 

(90% Cl上限：10.2 msec)；BPaL regimen中，由

於加上bedaquiline M2代謝物的影響，平均QTc毫

秒變化為13.6 msec (90% Cl上限：15.0 msec)。

雖然有許多藥品會引起QTc延長，然而在流行

病學上TdP是不常見的[26]。2017年一篇南韓的觀察

性研究[ 1 4 ]，有373位病人使用抗核藥品及macro- 

lides，ECG發生異常比率為16%，心臟不良反應事

件0.8%(沒有案例與抗結核藥品有關)；此研究結果

亦顯示藥品併用數量與QTc延長程度具有關聯性：

藥品併用數量分別使用三種、兩種及一種，其引起

QTc延長為40.3 msec、30.1 msec 及27.0 msec。

作者表示儘管臨床上觀察到有QTc延長之現象，但

具臨床意義的案例似乎很少，認為抗結核藥品及

macrolides是可以安全使用。同年一篇含有796位

病人的STR統合分析[27]，結果顯示治療過程中並無

發生TdP或心律不整的紀錄。通常QTc延長是無

症 狀 ， 且 在 使 用 Q T c 延 長 藥 品 期 間 需 常 規 監 測

ECG，因此Monedero-Recuero et al.[7]提出使用

QTc延長藥品期間建議採取下列措施：

治療前篩選與檢測

(1)篩選具有QTc延長及TdP危險因子，以及評

估使用QTc延長藥品的數量，使用大於三種QTc延

長藥品應被認為具高風險；(2)Baseline ECG及相

關血液檢測(如：鉀、鈣及鎂離子、血清肌酸酐與

alanine transaminase/aspartate transaminase等)。

治療後監測與追蹤

(1)評估是否有新的QTc延長及TdP危險因子出

現；(2)使用BDQ、DLM、大於三種QTc延長藥品

或 是 有 超 過 三 種 危 險 因 子 的 病 人 ， 應 依 照 目 前

WHO ECG監測的建議，於開始治療後的第2、4、

8、12及24週進行定期監測。
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International Journal of Tuberculosis and Lung 

Disease的期刊中，闡述下列因QTc延長受到關注的

抗結核藥品：

Fluoroquinolones (FQs)

在bedaquiline(BDQ)與delamanid(DLM)的臨床

研究及觀察性研究資料出現前，二線抗結核藥品引

起QTc延長的相關文獻紀錄主要集中於FQs；且已有

充足的文獻顯示FQs會引起QTc延長，特別是用於老

年族群病人[ 8 ]，且當電解質不平衡或同時併用其他

QTc延長藥品時，將會增加發生QTc延長的風險
[9-11]

。

與其他FQs相比，moxifloxacin更加容易引起QTc延

長且有較長的QTc間隔(QTc延長10- 20 msec)[12]，因

此若病人同時併用BDQ，levofloxacin將被視為是優

先選擇的藥品。

Clofazimine (CFZ)

CFZ為shorter MDR-TB regimen(STR)的選擇用

藥之一，雖目前文獻證據有限，但CFZ被歸類為QTc

延長藥品，可能引起QTc延長10 - 20 msec[13-14]。

Bedaquiline (BDQ)

2008年Rustomjee et al.[15]發表的早期殺菌力 

(early bactericidal activity，EBA) 研究中，每日

服用25mg、100mg及400mg的BDQ於第七天的平均

QTc變化分別為-1.9±14.8msec、7.1±9.5msec及

18.8±27.7msec。而在2009年Diacon et al.[16]之隨

機對照試驗中，使用BDQ 24週併用最佳化背景療

法，其結果顯示BDQ組有較明顯的QTc延長，後

續追蹤分析顯示有一位病人的QTc > 500 msec，

且 同 時 使 用 C F Z 的 病 人 其 Q T c 延 長 程 度 更 為 明

顯。於目前有限的世代追蹤研究文獻中，病人若

長期使用BDQ長達6個月以上，其結果顯示似乎是

安全的，無心律不整或心臟不良事件的報告發生

[17-18]。

Delamanid (DLM)

2011年Diacon et al.[19]發表的EBA研究中(病人

服用14天DLM)，其結果顯示一位病人有輕度QTc延

長(463 msec)，被歸類是DLM引起，而另一位QTc

延長至473msec的病人則被歸類與DLM無關；此研

究中無死亡案例報告、無QTc延長超過480msec

紀錄，亦無病人因藥品不良反應而退出研究。另

外 一 則 大 型 但 非 完 全 隨 機 對 照 的 試 驗 ( 為 期 2 個

月、分別使用DLM 100mg及200mg、不允許使用

moxifloxacin，且排除心血管疾病、心臟傳導異常或

使用抗心律不整藥品病人)，其結果顯示，13.1%病

人使用200mg DLM有QTc延長的情形出現，而使用

100mg DLM及安慰劑組分別9.9%與3.8%；所有病

人發生QTc延長後皆無症狀發生，且各組的低血鉀

發生比率分別為19%、12%及15%[20]。

其他二線抗結核藥品

根據2019年世界衛生組織發表之全球結核病報

告(Global Tuberculosis Report 2019)[1]，結核病

(tuberculosis，TB)被列為全球十大死因之一，亦是

全球單一感染疾病導致死亡的主要原因。TB之治療

仰賴於併用不同藥理機轉之藥品以增加殺菌力及避

免抗藥性產生，然而抗藥性結核病(drug-resistant 

TB)的出現已對全球公共衛生造成威脅；據統計，

2018年全球約有50萬個rifampicin-resistant TB新發

生案例，其中78%案例為對isoniazid及rifampicin皆

具抗藥性的多重抗藥性結核病(multidrug-resistant 

TB，MDR-TB)[1]。目前許多治療MDR-TB的二線抗結

核藥品具有QTc延長(QTc prolongation)的藥品不良

反應，其中最為人所知的藥品為fluoroquinolones； 

QTc延長亦被認為是引起致死性心律不整torsade de 

pointes(TdP)的重要危險因子之一，因此關注QTc延

長成為治療MDR-TB時需注意的重要議題。

QT間隔(QT interval)代表心肌細胞去極化與再極

化持續的時間，其會隨心跳速率改變而變化，心跳速

率快時QT間隔會縮短，反之亦然，因此QT間隔需依

據心跳速率校正；以RR interval校正後的corrected 

QT interval(QTc)為臨床上的監測指標。常使用的QT

間隔校正公式有Bazett's formula[2]：QTcB=QT/RR1/2、

Fridericia's formula[3]：QTcF=QT/RR1/3及Framingham'  

formula[ 4 ]：QTcL=QT+0.154*(1-RR)，Bazett 's 

formula與Fridericia's formula假定QT間隔與RR 

interval為指數性關係，Framingham's formula則假定

兩者為線性關係；一篇研究於24小時內紀錄23位健

康受試者在不同心跳速率時的QT間隔變化並以不同

公式校正之，其結果顯示Bazett's formula於心跳速率

快 時 會 校 正 過 度 ， 心 跳 速 率 慢 時 則 校 正 不 足 ，

E t h i o n a m i d e 、 p r o t h i o n a m i d e 以 及

para-aminosal icyl ic acid可能會導致甲狀腺機

能低下[21]，其為QTc延長的危險因子之一。

Aminoglycoside使用時，可能增加低血鉀或

腎損傷的風險，應注意規則監測電解質及腎功能

的變化；所有抗結核針劑可能因低血鉀或腎功能

衰竭而增加QTc延長之風險[22-24]。

P r e t o m a n i d ， 為 美 國 食 品 藥 物 管 理 局 於

2019年8月公告核准的抗結核新藥，與BDQ和

l i n e z o l i d 合 併 用 於 治 療 廣 泛 抗 藥 性 結 核 菌

(extensively drug-resistant TB，XDR-TB)，稱為

BPaL regimen。2019年10月Li et al.[25] 發表了有關

pretomanid對QTc延長的長期效應，此研究整合共8

個phase 2及phase 3試驗資料，除探討pretomanid

單一藥品對QTc延長的效應，亦分析pretomanid

與 其他藥品(BDQ、linezol id、moxi f loxacin及

pyrazinamide)同時併用造成的影響。研究結果顯

示QTc的延長與pretomanid、bedaquiline之M2代

謝物及moxifloxacin血中濃度的上升具有線性相關

性；每日投與pretomanid 200mg，於最高血中藥

物濃度(Cmax)時引起平均QT秒變化為9.1msec 

(90% Cl上限：10.2 msec)；BPaL regimen中，由

於加上bedaquiline M2代謝物的影響，平均QTc毫

秒變化為13.6 msec (90% Cl上限：15.0 msec)。

雖然有許多藥品會引起QTc延長，然而在流行

病學上TdP是不常見的[26]。2017年一篇南韓的觀察

性研究[ 1 4 ]，有373位病人使用抗核藥品及macro- 

lides，ECG發生異常比率為16%，心臟不良反應事

件0.8%(沒有案例與抗結核藥品有關)；此研究結果

亦顯示藥品併用數量與QTc延長程度具有關聯性：

藥品併用數量分別使用三種、兩種及一種，其引起

QTc延長為40.3 msec、30.1 msec 及27.0 msec。

作者表示儘管臨床上觀察到有QTc延長之現象，但

具臨床意義的案例似乎很少，認為抗結核藥品及

macrolides是可以安全使用。同年一篇含有796位

病人的STR統合分析[27]，結果顯示治療過程中並無

發生TdP或心律不整的紀錄。通常QTc延長是無

症 狀 ， 且 在 使 用 Q T c 延 長 藥 品 期 間 需 常 規 監 測

ECG，因此Monedero-Recuero et al.[7]提出使用

QTc延長藥品期間建議採取下列措施：

治療前篩選與檢測

(1)篩選具有QTc延長及TdP危險因子，以及評

估使用QTc延長藥品的數量，使用大於三種QTc延

長藥品應被認為具高風險；(2)Baseline ECG及相

關血液檢測(如：鉀、鈣及鎂離子、血清肌酸酐與

alanine transaminase/aspartate transaminase等)。

治療後監測與追蹤

(1)評估是否有新的QTc延長及TdP危險因子出

現；(2)使用BDQ、DLM、大於三種QTc延長藥品

或 是 有 超 過 三 種 危 險 因 子 的 病 人 ， 應 依 照 目 前

WHO ECG監測的建議，於開始治療後的第2、4、

8、12及24週進行定期監測。
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試題

1.下列何者二線抗結核藥品未有明顯證據會引起QTc延長?

(A) Delamanid。

(B) Linezolid。

(C) Clofazimine。

(D) Levofloxacin。

2.關於Fluoroquinolones(FQs)引起QTc延長之相關證據，下列何者錯誤?

(A) FQs會引起QTc延長，特別是在年輕族群病人。

(B) 使用FQs時，若電解質不平衡或同時併用其他QTc延長藥品，發生QTc延長風險更高。

(C) 使用bedaquiline之病人，若欲併用FQs類藥品，levofloxacin是較佳的選擇，因moxifloxacin

      較易引起QTc延長且有較長的QTc間隔。

3.二線抗結核藥品引起QTc延長之敘述，下列何者錯誤?

(A)  QTc延長程度與藥品併用數量具有正向關係。

(B) 二線抗結核藥品引起的QTc延長，其後續發生torsade de pointes的機率相當高。

(C) 使用bedaquiline、delamanid、大於三種QTc延長藥品或是有超過三種危險因子的病人，應

      依照目前WHO ECG監測的建議，於開始治療後的第2、4、8、12及24週，定期監測。


