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摘要 

登革感染是臺灣最重要的蟲媒傳播疾病，過去十年間，每年均在南臺灣造成

規模大小不一的疫情，尤以 2014年最嚴重。從 2014年 5月高雄前鎮出現首例本

土登革病例以來，迄 2015年 2月底為止，高雄市共累積 15,211病例，其中有 134

例登革出血熱與 20例死亡。雖然登革感染尚無特定藥物可供治療，但適當的醫療

處置的確有助減少死亡，也是登革大流行時必須加強的作為之一。 

    儘管 2014年登革病例遠超過 2002年的數目，但登革死亡數卻較少，雖然醫

療處置可能已有改善，但仔細分析這些死亡個案，仍然可以發現值得學習之處。

為了提昇醫療照護品質與獲取經驗，自 2014年 8月出現首起登革死亡病例後，疾

病管制署與衛生局合作辦理 2014年登革死亡病例討論會，邀集專家前往醫院與診

治醫師討論臨床處置的可能陷阱，並審視臨床處理的過程是否完備，本文即是摘

要其中六例病例討論結果。 

 

關鍵字：登革；登革出血熱；警示徵象；休克；血漿滲漏 

 

案例一：  

    67 歲女性，有高血壓與糖尿病史，平日用藥包括阿斯匹靈(aspirin)，本次

因發燒、全身倦怠至診所就醫，醫師根據症狀與居住地通報登革熱。發病第四

天(D4)，病患因解黑便與上腹痛前往某醫院急診，當時體溫 35.6℃，心跳 65 次

/分鐘，呼吸 18 次/分鐘，血壓 101/68 mmHg，當時已知登革病毒 PCR 陽性，故

診斷為登革出血熱合併腸胃道出血。病患於急診接受新鮮冷凍血漿、血小板等血 
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液製品治療，兩天後(D6)，病患入住一般病房。當天晚上病患意識改變，檢驗發現

白血球增多與血色素劇降，鼻胃管出現咖啡色物質，除了給予抗生素 cefazolin 之

外，亦輸注紅血球濃厚液兩單位。隔天清晨病患失去意識，緊急轉入加護病房，

胃鏡檢查發現瀰漫性胃潰瘍出血，並施予血管夾治療。病患持續嚴重休克與代謝

性酸中毒血症，最後於發病後 9 天往生，血液培養無長菌，病患的系列檢驗結果

如表一。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

剖析：病患平時有服用阿斯匹靈，雖然單純登革感染即可能造成腸胃道出血，

但若能更早即停用阿斯匹靈，也許能避免惡化腸胃道出血。病患到急診時，已經

是發病第四天，並且主動告知為登革感染患者，此時應迅速評估病患的疾病嚴重

程度與疾病期別。病患當時已退燒，暗示可能進入關鍵期(critical phase)，並有腹

痛與解黑便等症狀，血小板也降低至 5 萬/立方毫升以下，若此時病患生命徵象穩

定，應將病患視為登革合併警示徵象(warning signs)來處理，除了給予靜脈輸液外，

也要持續追蹤生命徵象與血比容。 

至於如何評估生命徵象，則不要只看當時血壓，而應該參考病患平時的血壓，

且同時要評估如呼吸速率、心跳、脈象(pulse volume)、尿量、肢體溫度與微血管

再灌注時間等指標，才能正確地評估生命徵象[1]。一旦有休克跡象，應該馬上根

據當時的血比容、臨床上是否有出血與輸液後的反應，來決定輸液的種類，若評

估後認為生命徵象不穩是因為出血所致，應該輸注全血或紅血球濃厚液，新鮮冷

凍血漿與血小板等血液製品僅是輔助角色[1]。臨床上因為沒有完整評估生命徵

象，而未能及早偵測休克（尤其是代償性休克）的狀況並不罕見，一旦病患進入

嚴重休克，死亡率將大幅上升。 

病患住院後出現白血球增多，醫師懷疑可能是併發細菌感染而給予抗生素，

惟後續檢驗並無細菌學證據，且文獻亦指出大量的腸胃道出血即可能造成白血球

增多[2]，本例死因是登革休克症候群合併大量腸胃道出血。 

表一、案例一的系列檢驗結果 

 D4(急診日) D6(住院日) D7 D8 

WBC (/mL3) 3.5K 16.1K 43.4K 25.1K 

Band form(%)  9 25 11 

Hct(%) 42.4 29.9 26.9 29.4 

PLT(/mL3) 42K 32K 57K 50K 

Na(mEq/L) 134  159 159 

K(mEq/L) 4.0  6.1 4.2 

BUN (mg/dL) 31  62 78 

Cre(mg/dL) 1.0  1.95 3.82 

AST (U/L) 198  3293 12774 

ALT (U/L) 125  1489 2846 

CPK(U/L) 52  344 3296 

PT(INR) 1.13 1.45  2.07 

aPTT(/control) 45.3/32.4 50.6/32.4  51.8/32.4 

CRP(mg/dL) 1.0   3.1 

Lactate(mmol/dL)    26.1 
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案例二：    

    67 歲女性，有糖尿病與高血壓病史。本次因發燒、肌肉痠痛至醫院急診，當

時體溫 38.9℃，心跳 84 次/分鐘，呼吸 18 次/分鐘，血壓 132/54 mmHg，因為症狀

典型加上檢驗數據有白血球低下，醫師隨即通報登革熱。病患於急診待床一天後

(D3)入住一般病房，登革檢驗結果 NS1（nonstructural protein 1，非結構蛋白 1）陽

性。住院後病患持續發燒，血小板也持續降低，雖然病患胃口不好且有右上腹疼

痛，腹部超音波檢查結果顯示膽囊壁增厚與瀰漫性肝實質變化，但因為尚可飲食，

故醫囑主要是鼓勵病患喝水，每天的輸液量為 500 毫升，追蹤血比容無明顯改變。  

    住院第三天(D5)病患體溫稍降，但胃口未見改善，且抱怨走路時略喘，病患當

時血壓正常且血氧飽和度在未使用氧氣治療下為 99%。隔天(D6)凌晨病患突然出

現吐血與呼吸急促，檢查後發現有白血球增多、肝腎功能惡化與嚴重代謝性酸中

毒血症，給予抗生素 ceftriaxone 並將病患轉入加護病房，隔日病患仍不幸往生

(D7)，細菌學檢查為陰性，病患的系列檢驗結果如表二。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

剖析：本病患入院時雖然沒有臨床警示徵象，但因有糖尿病、高血壓等病史，

也曾患過消化性潰瘍，加上出現肝腎功能異常，故仍建議此病患住院觀察。住院

後補充水分是最重要的處方，如果病患可以喝水，未必一定要補充靜脈輸液[3]，

但若出現警示徵象或生命徵象不穩，應該儘速給予靜脈輸液。   

    退燒時合併出現血小板急速下降是暗示病程已進入關鍵期，所以此時應該嚴

密監測生命徵象，病患出現腎功能惡化與氣促（血氧飽和度正常），原因可能是

休克（此時可能是代償性休克，故不易察覺）與代謝性酸中毒血症，此時應該積

極補充輸液避免休克惡化與增加出血風險，同時也要嚴密追蹤，及早察覺出血並

適時輸血，本例死因是登革休克症候群合併大量腸胃道出血。 

表二、案例二的系列檢驗結果 

 D2(急診日) D3(住院日) D5 D6 

WBC(/mL3) 2.5K 2.3K 2.9K 20.5K 

Band form(%)     

Hct(%) 33.1 31.2 31.2 19.6 

PLT(/mL3) 115K 67K 13K <10K 

Na(mEq/L)     

K(mEq/L)     

BUN (mg/dL) 26  41 57 

Cre(mg/dL) 1.45  1.86 2.82 

AST (U/L) 592   4150 

ALT (U/L) 509   1660 

CPK(U/L)     

PT(INR)    1.68 

aPTT(/control)    117.9/25 

CRP(mg/dL) 11.6   15.8 

Lactate(mmol/dL)     
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案例三：  

    59 歲女性，有高血壓病史，本次因斷續發燒約四天，嘔吐、腹瀉三天至某地

區醫院急診求診(D4)。到院時體溫 36℃，心跳 84 次/分鐘，呼吸 20 次/分鐘，血壓

72/56 mmHg，病患意識清楚、四肢冰冷、脈搏微弱，醫師馬上給予 500 毫升生理

食鹽水與升壓劑，除了懷疑是細菌性敗血症而給予抗生素 levofloxacin及 ceftriaxone

外，也通報登革出血熱/登革休克症候群。病患週邊靜脈管路建立不易，於急診室

留置 3 個小時期間，補充約 2000 毫升生理食鹽水。病患於中午轉往其它醫院診治，

剛入它院急診時，病患血壓值為 216/145 mmHg，三小時後血壓為 75/52 mmHg，

故再補充輸液 1500 毫升，並加上抗生素。病患於傍晚轉入加護病房，此時鼻胃管

出現咖啡色物質，病患持續嚴重酸血症與休克，又再補充輸液 4500 毫升並加上類

固醇。晚間病患出現抽搐，抽血檢查有白血球增高、凝血功能異常，故給予新鮮

冷凍血漿、血小板等製劑，病患於隔日(D5)凌晨病危自動出院。病患血液與尿液細

菌培養均為陰性，登革檢驗 NS1 陽性，病患的系列檢驗結果如表三。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

剖析：病患到院時已經休克，雖然主述並未提及典型登革熱的肌肉痛與骨頭

痛等，但從居住地有登革疫情，檢驗結果發現高血比容、低血小板數、aPTT(activated 

partial thromboplastin time)延長，但 PT (prothrombin time)正常，仍讓醫師聯想到可

能是登革感染[4]。此外，嘔吐、腹瀉於舊版的登革臨床定義並未提及，但 2009 年

的新版本則將之列入臨床表現之一，若是持續嘔吐，更是警示徵象之一[1]。所以

當病患出現發燒、噁心、嘔吐時，不要僅想到一般的腸胃道感染，而應配合其他

描述，如退燒後反而症狀加劇與流行病學等線索，及早診斷登革感染。 

    依據相關指引，對於低血壓休克的登革病患，甚至必須在 15 分鐘內輸注每公

斤 20 毫升的輸液量[1]。因此，對此類病患同時建立多條週邊靜脈輸注管路，以加

速輸液的補充也許是必要的，若週邊管路不易建立，置放中心靜脈導管也可考慮，

但位置的選取應考慮出血的風險，此時測量中心靜脈壓並非優先考量。 

表三、案例三的系列檢驗結果 

 D4(1 PM) D4(8 PM) 

WBC(/mL3) 9.7K 12.3K 

Band form(%) 7 4 

Hct(%) 53.2 46.8 

PLT(/mL3) 21K 9K 

Na(mEq/L) 144 152 

K(mEq/L) 4.0 4.4 

BUN (mg/dL) 26  

Cre(mg/dL) 2.29 1.85 

AST (U/L)  1952 

ALT (U/L) 210 1257 

CPK(U/L) 216 372 

PT(INR) 1.06  

aPTT(/control) 42.0/32.0  

CRP(mg/dL)  0.42 

Lactate(mmol/dL) 15.92 13.14 
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登革休克症候群是低血容性休克，治療主要是以補充輸液為主，升壓劑僅供

暫時性的使用（如插管過程中因藥物導致的低血壓）[1]，因此應於積極輸液治療

後，盡速停止升壓劑的使用。臨床上過度仰賴升壓劑維持血壓，導致提早減緩甚

至停止輸液治療的情形也時有所見，這些行為都會讓休克狀態延長，對病患產生

不利的後果。此外，因為血漿滲漏(plasma leakage)的現象可能持續 24–48 小時，因

此初期復甦成功後，仍要維持一定的輸液量與嚴密觀察，畢竟這段期間內病患隨

時都有可能再度發生休克，本例死因為登革休克症候群。 

 

案例四：  

    48 歲女性，有糖尿病、痛風與心衰竭病史，本次因發燒、頭痛、後眼窩痛與

全身痠痛五天，前往醫院急診就醫(D6)。到院時體溫 39℃，心跳 136 次/分鐘，呼

吸 20 次/分鐘，血壓 80/40 mmHg。初步檢查後醫師懷疑是登革熱，但同時也處方

抗生素 imipenem 與升壓劑，並於當天入住加護病房。隔天，右前臂靜脈注射部位

有滲血，接著出現嚴重血腫併發腔室症候群(compartment syndrome)，緊急給予血

小板、新鮮冷凍血漿與維他命-K，並施行筋膜切開術。但術後病患狀況仍持續惡

化，住院第四天(D9)病患仍因嚴重休克與多重器官衰竭死亡。登革檢驗結果為 NS1

陽性，血液細菌培養陰性（表四）。   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

剖析：病患入院當時已經出現休克，雖然病患症狀典型且檢驗數值也吻合登

革感染，但醫師除了通報登革熱外，因無法排除細菌感染的可能，所以也使用抗

生素與升壓劑，惟治療重點仍應是積極的輸液治療與追蹤血比容。過度依賴升壓

劑而忽略潛在的低血容性登革休克，將無法逆轉休克並且可能導致彌散性血管內

凝血(disseminated intravascular coagulation, DIC)，併發更大的出血風險。 

表四、案例四的系列檢驗結果 

 D6(急診日) D8(手術日) D9(死亡日) 

WBC(/mL3) 3.5K 15.5K 28.7K 

Band form(%)    

Hct(%) 39.5 32.9 16.4 

PLT(/mL3) 50K 15K 322K 

Na(mEq/L) 131 131 145 

K(mEq/L)  3.4 6.2 

BUN (mg/dL)  42 49 

Cre(mg/dL) 1.05 2.67 5.21 

AST (U/L) 534 16020 20720 

ALT (U/L) 215 2670 2400 

CPK(U/L) 985   

PT(INR)  2.5  

aPTT(/control)  91.9/25.2  

CRP(mg/dL) 13.12   
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病患隔日發生嚴重血腫，生命徵象也不穩定，追蹤血比容雖仍高達 32.9%，但

已比前一天下降，此時應該盡速輸注新鮮全血或紅血球濃厚液來矯正休克。本案

亦是強調密切追蹤血比容，並理解血漿滲漏與出血對血比容的影響，以及早提供

正確輸液種類的重要性，一般敗血症的輸血原則（如血比容要低到 30%再輸血）

在此並不適用[1, 5]。 

肌肉內血腫合併急性腔室症候群是登革出血熱少見的併發症[6]，成因也許與

局部傷口（如肌肉注射）有關，本例血腫部位起始於週邊靜脈注射處，是否於建

立靜脈管路的過程中曾穿刺過肌肉層引發血腫已無從得知，本例死因是登革休克

症候群與大血腫引發腔室症候群。 

 

案例五：  

    75 歲女性，有高血壓病史，因發燒、噁心、嘔吐先至急診，當時抽血檢查結

果未懷疑是登革熱，故讓病患回家。隔天(D2)因發燒持續再至急診就醫，因懷疑登

革熱故建議住院。入院後維持靜脈輸液每天 500 毫升生理食鹽水，並且追蹤白血

球、血比容、血小板等數值，登革檢驗為 NS1 陽性，住院初期病患無特殊不適。

惟入院後第 5 天(D7)病患抱怨右腿疼痛，並自行貼上痠痛貼布。第 6 天(D8)，發燒

似有惡化故重新評估檢驗，初步懷疑是泌尿道感染，故先給予抗生素 ceftazidime

治療，但病患右腿疼痛加劇合併大片瘀青，且有冒冷汗與呼吸急促，故急轉入加

護病房。到了加護病房，發現病患的腿部已出現出血性水泡，經緊急施行筋膜切

開術後，病患仍因嚴重敗血性休克於手術隔日(D10)往生，血液培養(D8)長出親水

性產氣單胞菌 Aeromonas hydrophila（對 ceftazidime 具感受性），病患的系列檢驗

結果如表五。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表五、案例五的系列檢驗結果 

 D2(入院日) D3 D8 D9 D10 

WBC(/mL3) 5.4K 3.7K 18.2K 8.7K 9.2K 

Band form(%)      

Hct(%) 38.9 37.3 33.5 25.1 24.5 

PLT(/mL3) 139K 106K 15K 82K 88K 

Na(mEq/L) 134  134.5 142.1 141.7 

K(mEq/L) 3.4  3.38 5.65 5.92 

BUN (mg/dL) 14.6  16.9 33.1  

Cre(mg/dL) 1.36  1.32 2.19  

AST (U/L) 49 50 383   

ALT (U/L) 29 28 146   

CPK(U/L)   2005 7361  

PT(INR)  1.09 1.25 1.22  

aPTT(/control)  28.2/26.5 51.8/27.1 53.0/27.1  

CRP(mg/dL) 3.4  10.4   

Lactate(mmol/dL)    24.2 24.2 
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剖析：病患入院後每日均有監測相關檢驗，但發病後的第八天，症狀未見減

緩且反而出現高燒與白血球升高，暗示可能有併發症出現，並給予適當的抗生素。

病患抱怨腳痛時，外觀尚無明顯異常，因此不易立即診斷壞死性筋膜炎(necrotizing 

fasciitis)，也增加了該病的致死率[7]。血液培養結果為親水性產氣單胞菌，因為菌

種是於病患死亡後才得知，相關病史已無法確實詢問，僅知病患無肝病或酗酒史，

但病患於住院期間曾食用魚湯，住院期間腿部也無傷口，如何感染該菌仍無法確

認。登革出血熱合併菌血症雖不罕見[8, 9]，但造成壞死性筋膜炎卻未曾報告過，

本例的死因是登革出血熱與親水性產氣單胞菌壞死性筋膜炎。 

 

案例六：  

    71 歲男性，有糖尿病史，本次因發燒、肌肉痠痛三天與尿量減少，至某醫院

急診就醫(D4)，到院時體溫 37.7℃，心跳 109 次/分鐘，呼吸 18 次/分鐘，血壓 182/114 

mmHg，檢查後懷疑是登革感染與泌尿道感染，因此除了輸液治療外也給予抗生素

ceftriaxone。到院一小時後，病患血壓突降至 88/67 mmHg，積極補充輸液後（5

小時內輸注 3500 毫升），血壓回升至 100/67 mmHg，隨後入住一般病房，住院診

斷為登革熱、泌尿道感染合併敗血性休克、急性腎損傷。入院後隔日(D5)凌晨三點，

病患抱怨氣促，當時體溫 38℃，心跳 130 次/分鐘，呼吸 20 次/分鐘，血壓 115/74 

mmHg，懷疑是體液過多，因此予以利尿劑使用，後來尿量共計 5000 毫升（同時

間靜脈輸液量為 1250 毫升）。當日清晨，病患發生休克，醫囑加上正腎上腺素

(norepinephrine)，後來細菌室報告急診當時(D4)的血液培養為格蘭氏陰性菌，故抗

生素換成 ceftazidime。傍晚，病患因持續氣促、休克，轉入加護病房，病患最後

仍因嚴重休克於發病後 8 天往生，血液細菌後來鑑定是 Escherichia coli 與 

Pseudomonas aeruginosa，尿液培養未長菌，病患的系列檢驗結果如表六。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表六、案例六的系列檢驗結果 

 D4(急診日) D5 D6 D7 

WBC(/mL3) 1.7K 15.0K 24K 16.1K 

Band form(%) 8 24  32 

Hct(%) 43.8 41.8 38.4 38.3 

PLT(/mL3) 85K 36K 27K 30K 

Na(mEq/L) 134 145 156 151 

K(mEq/L) 3.9 3.8 4.7 4.9 

BUN (mg/dL) 57 47 33  

Cre(mg/dL) 4.66 4.53 3.44  

AST (U/L) 512 671 439  

ALT (U/L) 153 230 160  

CPK(U/L) 25155  11609 6545 

PT(INR) 1.06  1.15  

aPTT(/control) 40.3/32.4  49.5/32.4  

CRP(mg/dL) 2.85    

Lactate(mmol/dL) 1.74 4.83 4.39 5.47 
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剖析：根據病史與相關的檢驗數值如白血球偏低、血小板低下、PT 正常、aPTT

延長等線索，醫師已經迅速診斷此病患為登革感染，後來於急診發生的休克雖然

經補充輸液後迅速改善，但因關鍵期尚未結束，加上已有腎功能受損與橫紋肌溶

解症，所以至加護單位照護會是比較合適的處置。本病患同時也合併菌血症，雖

然醫師係根據病患的膿尿症而懷疑可能合併細菌感染，但其實有文獻提到若登革

病患發燒超過五天或出現急性腎衰竭（如本案例），要考慮合併菌血症的可能，而

建議可逕予經驗性抗生素治療[9]。 

病患住院後，尿量不多，加上腎功能損傷，所以一旦病患抱怨氣促，很容易

歸因於先前輸液補充過多，而逕予利尿劑使用。此時應該評估病患的體液狀態，

包括肺音的聽診，輸液及尿液的量差，皮膚顏色，四肢溫度等，再作下一步的處

置。事實上此病患的血氧飽和度正常，加上住院初期輸液補充僅有 1250 毫升，體

液不足導致休克與代謝性酸中毒血症，可能才是造成氣促的原因，利尿劑的使用

不但未能緩解氣促，反而可能導致後續休克與酸血症惡化，於登革感染的關鍵期

使用利尿劑務必特別小心，本例病患死因為登革休克症候群與菌血症。 

 

討論 

登革病毒感染後，約有 75%為無症狀感染者，只有 25%會出現症狀[10]，而這

些有症狀的感染者中，依據世界衛生組織(WHO)1997 年的病例分類，多數是屬於

登革熱，僅有少數是登革出血熱/登革休克症候群。WHO 1997 年的登革熱、登革

出血熱/登革休克症候群分類是根據之前分析兒童病例而來，對於越來越多的成人

個案並不完全適用，故 WHO 於 2009 年提出新的登革臨床分類標準（圖一）[1]， 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 圖一、登革病例分類（摘自參考文獻） 
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此版本除了考量成人病患特殊的臨床表現外，也特別著重在醫療處置，畢竟

有些成人個案的臨床表現，如合併慢性病、併發菌血症、心肌炎、腦病變等[8, 9, 

11-13]，迥異於傳統登革出血熱的處置方式。此新分類法將登革感染病患分三類，

分別是登革無警示徵象、登革伴有警示徵象與登革重症（圖一），至於此新分類法

與 1997 年版本的優缺點比較，可參考相關文獻[14, 15]。疾病管制署（以下簡稱疾

管署）也於 2015 年五月起，根據 WHO 2009 版本更新登革熱通報定義。 

登革病程可分為發燒期(febrile phase)、關鍵期與恢復期(recovery phase)，每個

時期都有特定的臨床事項或鑑別診斷要注意。以發燒期而言，此時的症狀除了不

具特異性，檢驗結果也多是正常，因此勿因此時白血球或血小板數目正常，就排

除登革感染的可能。另外，不少登革感染也會出現腸胃道症狀，因此新版登革通

報定義已將嘔吐、腹瀉列為登革臨床表現之一，希望此舉能加強臨床醫師診斷登

革的警覺性，避免將登革診斷為一般的腸胃炎。 

關鍵期一般是指退燒後的 48 小時這段期間，有些病患於此期間會因為血漿滲

漏而出現警示徵象，若未能及早察覺警示徵象並妥適處理，病患將可能併發休克、

大出血、器官損傷等重症，故此時期的監測與處理甚為重要，若發現有血行狀況

不穩即應迅速積極補充輸液並加強密集追蹤血比容。關鍵期後緊接著是恢復期，

因為血漿滲漏此現象一般約僅持續 24–48 小時，接著滲出的體液會自行吸收回血

管內，故於恢復期要小心體液過量的問題。 

本文是採用 WHO 2009 年的登革新版本分類原則討論，醫師診斷登革病患後，

應該確認病患目前處在哪個期別，並且決定疾病的嚴重度，最後再依此決定病患

的處置方式，如是否須要住院或須要緊急處理等。病患若無警示徵象也無其它潛

在慢性疾病，則可以讓病患回家，但要衛教病患及伴隨之家屬認識警示徵象，同

時鼓勵民眾多補充水分，最好能維持每 4 至 6 小時排尿一次，同時注意尿量與顏

色，若病患本身自理能力差且家中無人可以幫忙追蹤這些事項，則亦建議此類病

患住院觀察。若病患無須住院，則醫師應該要檢視病患平時的用藥，如有阿斯匹

靈或非類固醇抗發炎藥物(nonsteroid anti-inflammatory drugs, NSAID) 則應停止使

用，避免增加後續出血的風險。因為登革感染可能症狀不典型，除非很肯定病患

的發燒或疼痛症狀不是登革感染所引起，否則應該避免使用 NSAID 緩解症狀，尤

其在登革流行時，醫師開立 NSAID 時務必特別小心[16]。 

由於 2014 年當時的通報規定仍是使用 WHO 1997 年的登革熱分類版本，因此

病歷的記載方式仍是強調小心出血與惡化成登革出血熱的可能，反而未提及應注

意警示徵象，畢竟出血熱的診斷要件中沒有警示徵象這一項。此外，登革病患若

發生血漿滲漏又合併出血，因為血比容可能因大量出血而無法升高到超過基礎值

20%以上，此時，不但會誤以為沒發生血漿滲漏，也會低估出血的嚴重程度，一般

敗血症的輸血原則（如血比容要低到 30%再輸血）於此不適用，這也是拘泥於利

用 20%血比容變化來診斷登革出血熱的缺點之一。所以，通盤考量血比容、出血

與生命徵象等因素，才能及早察覺病患的體液不足，即時積極補充輸液或血液。 
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登革熱與其它感染症的臨床表現可能相似，因此一旦有合併感染將更不易

診斷，保持高度警覺才能及早診斷合併感染，尤其是出現不典型的臨床表現，

如發燒過久、肺出血、不明原因的肝腎功能衰竭等，臨床上雖然有學者提出登

革合併細菌感染的預測模型，但其臨床上的應用價值（如是否據以給予經驗性

抗生素等），仍須進行前瞻性研究來驗證[8]。至於合併菌血症的登革患者，由於

個案仍不多，登革相關指引尚未有明確的建議處理原則，但有研究指出登革感

染的病患若發燒超過 5 日或出現急性腎衰竭時，要考慮合併菌血症的可能，並

建議可以先給予經驗性抗生素治療[9]，由於腸胃道微生物移位可能是菌血症的

主要來源，因此經驗性抗生素的選用以能涵蓋格蘭氏陰性菌者為優先[2, 8, 9]。

此外，因為臨床上不易馬上確認是否為登革感染，加上亦無法單憑幾項檢驗結

果（如白血球數或 CRP 值），就排除合併細菌感染的可能[8]，所以臨床上通報

登革感染但同時也加上抗生素的情況並不少見，尤其是生命徵象不穩的登革病

患。本報告的所有案例均曾接受抗生素治療，雖然其中僅有兩例確認為合併細

菌感染（菌血症），且抗生素的使用與預後有關，但在輸液治療部份仍有改進空

間。其它四例合併細菌感染之可能性雖然無法完全排除，但應非影響預後之主

因，畢竟單純的登革休克症候群與出血併發症即可解釋其病程，因此輸液治療

恰當與否才是影響這些病患預後的關鍵。 

追蹤病患的生命徵象絕不是只有觀察 T（temperature，體溫）/P（pulse rate，

心跳）/R（respiratory rate，呼吸速率）/BP（blood pressure，血壓）或注意是否

發生出血而已，更重要的是應該通盤檢視其它的指標，如脈象、尿量、意識狀

態、肢體溫度與微血管再灌注時間等，只有完整的評估病患，才能及早察覺休

克（尤其是代償性休克）的存在並且適時處理，以避免休克惡化與多重器官衰

竭。登革休克的詳細處理流程請參考相關指引，輸液原則是量由多到少，速率

由快到慢，在早期復甦階段，每次的大量輸液後都必須重新評估上述的血行狀

況指標與血比容等，即使生命徵象暫時穩定了，也不能立即停止輸液治療，因

為關鍵期可能持續長達 48 小時，過早停止或減緩輸液，將容易讓病患再次發

生休克。    

本報告所摘錄的六例登革死亡案例，主要在於凸顯嚴密追蹤病患與積極補

充輸液的重要性，病患照護必須做到正確的生命徵象評估與血比容追蹤，一旦

出現警示徵象或生命徵象不穩，追蹤的頻率就要增加；輸液治療原理雖然簡單，

但臨床上未能積極補充輸液或輸注正確的血液製品卻非少見。其實這些處理原

則於相關的診治指引都有詳盡的說明，只是仍有醫師不清楚這些原則的重要性

而未能遵循所建議的處理方式，我們建議醫院可以參考疾管署所編纂的診治指

引[17]，建立標準的登革診治流程，且要主動審視醫師是否依據相關診治流程來

診治病患，並且提供回饋檢討，只有從制度面上也著手，這些處理原則才能有

效的運用並融入實際診治過程中。 
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2009–2013 年臺灣地區登革熱病例採檢結果分析 

 

賴淑寬＊、陳主慈、周玉民 

 

摘要 

世界衛生組織已於 2012 年宣布登革熱為目前傳播速度最快的蟲媒傳染病，

臺灣處於熱帶及亞熱帶地區，鄰近東南亞國家均為登革熱高風險區，登革熱確

定病例發生率亦為我國急性傳染病之冠，每年投入之防疫資源及人力不可勝

數，為因應未來可能的大規模流行疫情，故進行登革熱病例採檢結果分析，重

新檢視檢驗政策施行效益。經分析 2009–2013 年之登革熱病例發現：（一）醫療

院所通報之 5 年平均確診率，本土病例與境外移入病例之差異，具統計上顯著

意義；（二）約 93%的登革熱病例，以一採檢體綜合檢驗結果即可進行研判，其

中約 40%為確定病例；需二採或三採之通報病例，約 73%為登革熱確定病例；

（三）登革熱確定病例 75%以一採 PCR 或 NS1 陽性判定；PCR 或 NS1 檢驗方

法一採敏感度介於 70.5–76.9%， IgM 或 IgG 檢驗方法二採敏感度介於

78.0%–95.4%。本研究結果顯示，落實於流行季前進行醫療院所的訪視及醫師再

教育訓練，提醒醫師登革熱的診斷與通報，以提高確診率；對需進行二採之通

報病例，在防疫量能允許之情況下，建議視為確定病例進行緊急防治措施，避

免疫情擴大；加強提醒民眾有疑似症狀儘速就醫或自主通報，有利於以 PCR 或

NS1 檢驗快速判定，降低需進行二採的比例，節約檢驗資源亦避免疫情擴散。 

 

關鍵字：登革熱；確診陽性率；綜合檢驗結果；敏感度 

 

前言 

世界衛生組織(World Health Organization, WHO)已於 2012 年宣布，登革熱

為目前傳播速度最快的蟲媒傳染病。過去 50 年來，登革熱發生率已遽增 30 倍，

全球有一半人口居住於登革熱流行地區，估計全世界每年約有 5–10 億人口感染

登革熱[1]。除感染病例數急遽倍增外，登革熱的流行區域亦明顯擴展，1970 年

代全球僅 9 個國家有登革熱疫情，流行區域侷限於熱帶及亞熱帶國家，目前全

世界至少有 100 個國家(51.5%)曾發生過登革熱疫情，流行區域包含非洲、美洲、

中東、東南亞及西太平洋區等，2010 年更首次於歐洲（法國及克羅埃西亞）出

現本土疫情，2013 年則首次於美國現蹤，病媒蚊分布範圍向全球各地蔓延的趨

勢明顯[2–3]。 
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根據公共衛生發展史的記載[4]，臺灣地區於日據時代即曾發生登革熱疫情，

早年並有多次的全島大規模流行。1988 年登革熱公告為報告傳染病後，去(2014)

年超過 1 萬 5 千例的本土確定病例，為近 30 年來最大的流行疫情，主要原因除受

全球氣候變遷的影響外，高雄市突發氣爆事件及隨後的豪雨所造成的積水環境，

增加了防治工作及孳生源清除的困難度，也使疫情規模更加難以控制。綜觀我國

近 10 年登革熱疫情發現，亦有同全球流行趨勢一致的病例數大幅增加及流行區域

擴增的現象，顯見未來我國登革熱大規模流行之風險及頻率將可能增加。 

臺灣每年入夏後，皆發生嚴重程度不等的本土登革熱疫情，各相關單位所投

入的防治相關成本，初步估算每年至少一億元[5]。為因應未來可能發生的大規模

流行疫情，除積極擴增檢驗量能，以提供第一線防疫人員快速正確的防治參考依

據外，亦須重新檢視分析目前的檢驗作業，以期發生大規模疫情時能有權變的參

考依據。故本文進行 2009–2013 年登革熱病例採檢及檢驗結果分析，期能作為未

來防治政策參考運用。2014 年則因疫情嚴峻，病例數超過 1 萬 5 千例，且當時檢

驗政策已因應疫情規模進行階段性調整，即 NS1 抗原檢測陽性即可研判為登革熱

確定病例，故不納入本文分析討論中。 

 

材料與方法 

一、資料來源及定義 

(一) 來源： 

法定傳染病監測系統；發病年介於 2009–2013 年登革熱病例。 

(二) 定義 

1.登革熱病例：係指透過法定傳染病監測系統通報之疑似病例，通報來源

包含醫療院所通報、外勞健檢、民眾自動來檢、擴大疫調採檢陽性者、

國際港埠入境旅客體溫篩檢陽性者等。 

2.登革熱確定病例：係指前項病例，符合「法定傳染病監測工作指引」疾

病分類之確定病例定義者[6]。 

二、分析方法： 

將 2009–2013 年登革熱病例資料庫及採檢結果整理除錯後，將採檢次

數、各次檢驗方法及結果歸人比對，運用 EXCEL 軟體及卡方同質性檢定進

行統計分析及比較，以 P 值顯著水準小於 0.05 界定為統計上有顯著意義。 

 

結果 

一、醫療院所通報分析 

2009–2013 年透過法定傳染病監測系統總計通報 16,442 例登革熱病例，

其中 6,988 例為確定病例，陽性率約 42.5%。 

2009–2013 年登革熱通報及確定病例中，分別有 89.5%及 78.1%來自醫療

院所通報，5 年之平均確診陽性率約 37.1%，醫療院所通報佔所有通報病例之

百分比有逐年上升趨勢，每年之確診陽性率則有逐年下降趨勢。 
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本土與境外移入病例來自醫療院所通報者，通報病例分別有 92.5%及

66.5%，確定病例分別有 84.1%及 46.7%；5 年之平均確診陽性率為 36.6%及

42.2%，具統計上顯著差異(P < 0.05)（表一）。 

表一、2009–2013 年醫療院所通報登革熱病例數、百分比及陽性率表 

 

二、採檢次數 

總計 16,442 例通報之登革熱病例中，扣除 2 例因故未採檢個案，93.2%

（15,327 例）以第一次檢體綜合檢驗結果進行個案判定，僅 6.8%（1,113 例）

依第二或第三次檢體綜合檢驗結果完成研判。 

一採判定之 15,327 例病例中，40.3%（6,174 例）為確定病例，59.5%（9,123

例）為排除病例，二或三採判定之 1,113 例病例中，73.1%（814 例）為確定

病例。  

2009–2013 年登革熱病例一採判定比例有逐年下降趨勢，惟其差異並無統

計上顯著意義。本土與境外移入病例平均一採判定比率均為 93.2%，分年比較

亦無統計上顯著差異（表二）。 

表二、2009–2013 年登革熱病例個案判定分析表 

通報病

例總數

確定病

例總數

醫療院

所通報

病例數*

佔通報

病例百

分比

確定病

例數

佔確定

病例百

分比

陽性率

(%)

通報病

例總數

確定病

例總數

醫療院

所通報

病例數*

佔通報

病例百

分比

確定病

例數

佔確定

病例百

分比

陽性率

(%)

通報病

例總數

確定病

例總數

醫療院

所通報

病例數*

佔通報

病例百

分比

確定病

例數

佔確定

病例百

分比

陽性率

(%)

2009 1609 848 1461 90.8% 709 83.6% 48.5% 309 204 173 56.0% 78 38.2% 45.1% 1,918 1052 1634 85.2% 787 74.8% 48.2%

2010 3781 1592 3448 91.2% 1285 80.7% 37.3% 470 304 301 64.0% 143 47.0% 47.5% 4251 1896 3749 88.2% 1428 75.3% 38.1%

2011 3630 1545 3336 91.9% 1281 82.9% 38.4% 306 157 211 69.0% 65 41.4% 30.8% 3936 1702 3547 90.1% 1346 79.1% 37.9%

2012 3262 1271 3042 93.3% 1118 88.0% 36.8% 351 207 238 67.8% 101 48.8% 42.4% 3613 1478 3280 90.8% 1219 82.5% 37.2%

2013 2269 596 2172 95.7% 531 89.1% 24.4% 455 264 335 73.6% 144 54.5% 43.0% 2724 860 2507 92.0% 675 78.5% 26.9%

總計 14551 5852 13459 92.5% 4924 84.1% 36.6% 1891 1136 1258 66.5% 531 46.7% 42.2% 16442 6988 14717 89.5% 5455 78.1% 37.1%

          病例

          分類

發病年

*醫療院所通報病例數包括確定病例、非確定病例及排除病例

本土病例 境外移入病例 總計

一採

判定

二採(含)

以上判定

一採判定

比例

(%)

一採

判定

二採(含)

以上判定

一採判定

比例

(%)

一採

判定*

二採(含)

以上判定

一採判定

比例

(%)

2009 1583 26 98.4% 303 6 98.1% 1886 32 98.3%

2010 3549 231 93.9% 440 29 93.8% 3980 260 93.9%

2011 3376 254 93.0% 286 20 93.5% 3662 274 93.0%

2012 2980 282 91.4% 326 25 92.9% 3296 307 91.5%

2013 2077 192 91.5% 407 48 89.5% 2473 240 91.2%

總計 13565 985 93.2% 1762 128 93.2% 15327 1113 93.2%

          病例

          分類

發病年

本土病例 境外移入病例 總計

*一採判定病例數包含30名應二採未二採，最終研判為不明之病例
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三、檢驗方法 

總計 16,440 例登革熱通報採檢病例中，96.9%（15,936 例）所採第一次

檢體均進行病原體（PCR 或 NS1）及血清學（IgM 或 IgG）檢驗，3.1%（502

例）僅做血清學檢驗，2 例僅進行病原體檢驗。病原體二種(PCR、NS1)及血

清學二種(IgM、IgG)均進行檢驗者，約 58.5%（9,616 例）。 

有進行病原體檢驗之通報病例共 15,938 例，有做 PCR 及 NS1 檢驗者分

別為92.8%及67.6%（14,792例及10,777例），陽性率分別為28.5%(4,221/14,792)

及 29.6%(3,191/10,777)，無統計上顯著差異；兩項檢驗均有進行者約 60.4%

（9,631 例），兩項均陽性之比率為 22.4%(2,153/9,631)。 

一採有進行血清學檢驗之通報病例共 16,438 例，99.9%均進行 IgM 及 IgG

二項檢驗；IgM 及 IgG 陽性率分別為 19.1%(3,131/16,427)及 9.2%(1,511/16,422)，

兩者陽性率有統計上顯著差異(P < 0.05)；IgM 及 IgG 兩者均有檢驗且均為陽

性者僅 6.9%(1,139/16,411)。 

二或三採進行血清學檢驗之通報病例共1,113例，99.7%均進行 IgM及 IgG

二項檢驗；IgM 及 IgG 陽性率分別為 77.0%(856/1,112)及 60.9%(677/1,111)，

兩者陽性率有統計上顯著差異(P < 0.05)；IgM 及 IgG 兩者均有檢驗且均為陽

性者僅 53.9%(598/1,110)。 

分別以一採及二採（含）以上判定之病例，計算病原體（PCR 或 NS1）

及血清學（IgM 或 IgG）檢驗方法之敏感度、特異性、陽性及陰性預測值[7]

結果如下：（一）敏感度：PCR、NS1 一採 76.9%、70.5%；IgM、IgG 一採 38.4%、

22.1%；IgM、IgG 二採（含）以上 95.4%、78.0%；（二）特異性：PCR、NS1、

IgM、IgG 一採均 99.9%以上；IgM、IgG 二採（含）以上 72.6%、78.9%；（三）

陽性預測值：PCR、NS1、IgM、IgG 一採均 99.8%以上；IgM、IgG 二採（含）

以上 90.4%、93.3%；（四）陰性預測值：PCR、NS1 一採 86.9%、80.8%；IgM、

IgG 一採 70.7%、65.6%；IgM、IgG 二採（含）以上 85.4%、56.9%（表三）。 

表三、2009–2013 年登革熱病例病原體及血清學檢驗方法之敏感度、特異性、
陽性及陰性預測值分析表 

PCR NS1
IgM

一採

IgG

一採

IgM

二採

IgG

二採

敏感度 76.9% 70.5% 38.4% 22.1% 95.4% 78.0%

特異性 99.9% 99.9% 99.9% 99.9% 72.6% 78.9%

陽性預測值 99.8% 99.8% 99.8% 99.8% 90.4% 93.3%

陰性預測值 86.9% 80.8% 70.7% 65.6% 85.4% 56.9%

          檢驗方

          法分類

分析

病原體檢驗方法 血清學檢驗方法
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2009–2013 年 6,988 例登革熱確定病例中，75.1%（5,250 例）以一採 PCR

或 NS1 陽性判定為主，餘為 IgM 及 IgG 均陽性或其中任一陽性或二採（含）

以上陽性者，研判為確定病例，以 IgM 或 IgG 任一陽性研判之確定病例，主

要集中於 2009–2010 年。本土及境外移入病例以一採 PCR 或 NS1 陽性判定之

比例分別為 84.4%及 88.1%，具統計上顯著差異（P < 0.05）。各年登革熱確定

病例一採檢驗方法判定分析資料（表四）。 

表四、2009–2013 年登革熱確定病例一採檢驗方法判定統計表 

 

討論與建議 

以 2013 年以前的登革熱疫情規模計算，登革熱近 10 年確定病例平均發生率

約每 10 萬人口 4.3 人，居所有急性傳染病之冠，每年約有 3,400 例登革熱通報病

例，採檢人數包含擴大疫調平均每年約 15,000 人[8]，登革熱在我國急性傳染病防

治的重要性及其所需要投入的防疫量能由此可見，更遑論 2014 年超過 1 萬 5 千例

確定病例對防疫體系的衝擊，鑑於國際登革熱流行疫情趨勢，重新檢視登革熱病

例的檢驗情形，有助於因應未來可能發生的大規模流行疫情。以下就以本次分析

發現進行討論： 

一、 本土與境外移入病例之醫療院所通報確診陽性率具統計上顯著差異 

     根據分析資料顯示，本土與境外移入病例醫療院所通報之平均確診陽性

率分別為 36.6%及 42.2%，具統計上顯著差異(P < 0.05)。除通報來源為醫療院

所外，本土通報及確定病例之其他通報來源前二名均相同，依序為接觸者轉

個案（通報 5.4%，確定 13.4%，確診陽性率 100%）及民眾自主通報（通報

0.9%，確定 1.0%，確診陽性率 46.9%）；境外移入通報及確定病例之其他通報

來源前二名亦相同，依序為症狀陽轉通報（通報 27.6%，確定 45.9%，確診陽

性率 100%）及接觸者轉個案（通報 3.6%，確定 6.1%，確診陽性率 100%）。

個案來源為症狀陽轉通報及接觸者轉個案者，其確診陽性率均 100%，係因此

二類通報個案，分別由症狀通報系統採檢疑似病例檢驗結果為陽性或於擴大

疫調進行接觸者採檢檢驗結果為陽性，且都符合確定病例疾病分類者，法定

傳染病監測系統將自動產生該病例之新通報單並研判為確定病例。 

PCR或

NS1陽性

判定

IgM及

(或)IgG陽

性判定

PCR或

NS1陽性

判定比例

(%)

PCR或

NS1陽性

判定

IgM及

(或)IgG陽

性判定

PCR或

NS1陽性

判定比例

(%)

PCR或

NS1陽性

判定

IgM及

(或)IgG陽

性判定

PCR或

NS1陽性

判定比例

(%)

2009 578 250 69.8% 166 34 83.0% 744 284 72.4%

2010 1173 221 84.1% 252 29 89.7% 1425 250 85.1%

2011 1160 170 87.2% 128 16 88.9% 1288 186 87.4%

2012 976 103 90.5% 169 30 84.9% 1145 133 89.6%

2013 431 54 88.9% 217 17 92.7% 648 71 90.1%

總計 4318 798 84.4% 932 126 88.1% 5250 924 85.0%

          病例

          分類

發病年

本土病例 境外移入病例 總計
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影響醫療院所通報確診陽性率的原因眾多，可能與醫師對該疾病的警覺

性及鑑別診斷能力有關；民眾自述的症狀、旅遊史是否明確，亦會影響醫師

的疾病診斷；另症狀類似之其他傳染病疫情的干擾，亦可能使醫師於鑑別診

斷時產生混淆（如流感流行季與登革熱高峰期類似）；或可能與當年或前一年

流行疫情趨勢有關，如 2013 年高雄市登革熱本土疫情明顯趨緩，醫師通報之

確診陽性率由 2009 年 59.8%驟降至 2013 年 8.7%，惟確診陽性率大幅降低，

除可能與醫師鑑別診斷能力有關外，亦可能是長期處於高風險地區之醫師警

覺性較高，或與高風險縣市主管機關施行鼓勵通報政策有關。此外，醫療院

所通報之境外移入病例確診率較高的原因，可能與境外移入病例通常有明確

的國外旅遊史，醫師對至東南亞國家旅遊返國後有發燒之民眾較易進行鑑別

診斷；或因民眾不適症狀發生於國外旅遊後，較易提高警覺及早就醫治療有關。 

另發現 2009–2013 年醫療院所通報佔所有通報病例之百分比有逐年上升

趨勢，顯示醫療院所在疫情監測通報系統中所扮演之角色更勝以往，如第一

線醫療專業人員能警覺性的及早通報疑似病例，將有助阻斷疫情擴散，可能

間接影響當年流行疫情的規模。在通報病例 90%以上來自醫療院所及所占通

報百分比逐年升高的情況下，建議縣市政府於流行季前，落實訪視轄區內醫

療院所，並進行病媒傳染病的醫師教育訓練，以提高醫師對登革熱的警覺性

及鑑別診斷能力。 

二、  93%以上登革熱病例，採檢一次檢體即可確定診斷 

依 2009–2013 年登革熱通報病例採檢次數分析資料顯示，93.2%病例採檢

一次檢體，即可確診是否感染登革熱。一採判定之病例中，40.3%為確定病例，

二或三採判定之病例中，73.1%為確定病例。顯示民眾如能在自覺有疑似症狀

時即就醫治療，藉由診療醫師警覺性的採檢通報，通常在送檢一至二天內即

可確診本身是否感染登革熱。 

因 2010 年 7 月 1 日起重新制定登革熱一採判定原則，故 2009–2013 年需

進行二採之通報病例集中於 2010–2013 年，二採（含）以上之陽性率以

2010–2011 年最高達 85%，2012 年下降到 65%，2013 年則低於 60%，平均約

73.1%，二採（含）以上判定之確定病例約佔全部確定病例的 11.6%。 

另發現 2010–2013 年二採（含）以上判定略有逐年上升趨勢，顯示疑似

病例被通報採檢時，發病可能已超過 7–10 天，故無法藉由病原體檢驗方法快

速檢測出體內病毒，亦可能意味著病例於病毒血症期間，已將登革病毒藉由

病媒蚊傳播給其他健康人，造成疫情擴散。因此，若無檢驗採檢政策改變，

而二採（含）以上判定比例逐年升高，則建議縣市政府應加強登革熱症狀及

民眾自覺通報獎勵措施之衛教宣導，提醒民眾有任何疑似症狀及早就醫或主

動到轄區內衛生局所接受登革熱篩檢，一方面可盡早確診是否感染登革熱，

以維護自身及周遭親友健康安全外，一旦確診為登革熱，亦可領取自主通報

獎金，另一方面，亦可協助衛生防疫單位在第一時間進行防治措施，避免住

家或活動地區疫情擴大。 
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需進行二採（含）以上之通報病例，約 73.1%為確定病例，考量需二採之

通報病例，通報時可能已過病毒血症期，故無法藉由病原體檢驗方法確認檢

驗結果，如該病例確定感染，而病毒症期時未被診斷通報，則登革病毒可能

已經擴散，故建議通報病例如一採綜合檢驗結果無法逕行排除，在防疫量能

許可之情況下，應將該等通報病例視為確定病例進行緊急防治措施，以避免

疫情持續擴大。 

三、  75%以上登革熱確定病例，以一採 PCR 或 NS1 陽性為主要判定機制 

依 2009–2013 年登革熱通報病例檢驗方法分析資料顯示，97%病例第一次

檢體均進行病原體（PCR 或 NS1 任一）及血清學（IgM 或 IgG）檢驗。病原

體檢驗項目以 PCR 為主，惟其檢出陽性率(28.5%)與 NS1(29.6%)並無明顯差

異，但 PCR 敏感度(76.9%)及陰性預測值(86.9%)均明顯較 NS1 高，故較常作

為早期感染登革病毒之依據；血清學檢驗項目則通常 IgM 及 IgG 二項均一起

進行，無論是一採或二採檢驗結果，IgM 檢出陽性率均明顯高於 IgG（一採

19.1%：9.2%；二採 77.0%：60.9%），其二採敏感度(95.4%)及陰性預測值(85.4%)

亦明顯較 IgG 高。 

2009–2013 年總計 6,988 例登革熱確定病例中，75.1%（5,250 例）以一採

PCR 或 NS1 陽性判定，主因是高達 93.2%登革熱通報病例均以一採判定，

顯示大部分的病例都能在感染登革熱早期發病時，即被監測通報並採檢送

驗，才能以病原體檢驗方法快速篩檢研判，餘約 25%確定病例乃依據 IgM 及

IgG 均陽性或其中任一陽性或二採（含）以上陽性研判，以 IgM 或 IgG 任一

陽性研判之確定病例，主要集中於 2009–2010 年，主因是 2008 年 8 月至 2010

年 7 月間，為強化登革熱檢驗及時性，修正登革熱檢驗結果為「一採判定」，

凡符合下列任一項者，即可判定為陽性病例，血清檢體分離出登革病毒或檢

測出登革病毒核酸、NS1 陽性、IgM 或 IgG 抗體為陽性。 

在一採判定之 6,174 例確定病例中，以 PCR 或 NS1 陽性判定 85.0%，PCR

及 NS1 均陽性者約 34.9%(2,153/6,174)，僅 PCR 陽性者約 33.5%(2,068/6,174)，

僅 NS1 陽性者約 16.7%(1,029/6,174)，PCR 及 NS1 均陰性，IgM 或 IgG 陽性

者約 15%(924/6,174)。15%為 IgM 及 IgG 均陽性或其中任一陽性研判為確

定病例，其中主要以 IgM 及 IgG 兩者均陽性為主(82.6%)，其次為 IgM 陽性

12.2%。 

登革熱通報病例如能越早確診是否感染登革病毒，除衛生防疫單位可以

盡早進行防治措施，降低疫情蔓延的風險外，對病例本身，也可因早期診斷，

獲得妥適的治療，避免演變成登革熱重症甚至死亡。NS1 快速篩檢試劑已被

證實可早期診斷登革病毒的感染，其敏感度介於 70%–95%之間，依病患發病

後採檢日不同而有不同，一般於發病第 3–5 天敏感度最高，病患發病後越晚
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採檢，敏感度則越低，約於發病第 9–10 天後即無法運用 NS1 快速篩檢試劑檢

出登革病毒。另其對第四型登革病毒及第二次感染患者，敏感度亦較低

[9–11]。目前疾病管制署（以下簡稱疾管署）自行研發的登革熱 NS1 快篩試

劑正在進行技轉程序，未來若能大量生產且符合成本效益，將可能視防治政

策或疫情需要，配合提供臨床進行初步篩檢登革熱通報病例之用。 

 本分析資料，來自疾管署法定傳染病通報監測系統，屬被動監測，通報

病例數及確定病例數不代表疾病實際盛行情況，可能有低估現象；另檢驗分

析資料，僅分析通報病例，並未分析擴大疫調檢驗陰性之採檢對象，此二點

為本文之主要限制。 

綜合以上分析結果，建議應持續加強醫師的教育訓練或辦理臨床病例討

論會，提升醫師登革熱與其他疾病鑑別診斷能力。另，持續加強提醒民眾有

疑似症狀及早就醫，不僅能協助醫師早期通報與正確診斷外，亦可降低二次

採檢之比例，節約檢驗資源，降低疫情擴的風險顯，民眾的自覺及醫師的警

覺，可及早提供個案適當的臨床處置，避免重症或死亡個案的發生。 
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印尼臺商境外移入登革熱群聚事件 

 
李欣倫＊、蔡玉芳、吳俊賢、劉士豪、顏哲傑 

 

摘要 

2015年春節連假期間，衛生福利部疾病管制署臺北區管制中心先後接獲醫療

院所通報宜蘭縣、新北市及臺北市3名登革熱疑似個案並陸續確診，經疫調得知宜

蘭縣個案為印尼臺商，長期於印尼工作，此次入境係返臺過年。另新北市、臺北

市2名個案為其商業工作夥伴，於春節前一同赴宜蘭縣個案之印尼工廠洽談商務並

住宿。3名個案依流行病學相關確認為一起境外移入登革熱群聚事件，感染國家為

印尼。近年來因氣候變遷、全球經貿往來頻繁，且時序逐漸入夏，以近3年臺北區

同期（2012-2015年1至9週）境外移入登革熱通報確診數來看，本年度之個案較前3

年之平均值增加達75.8%，感染國家以印尼為大宗。為防杜境外移入病例造成本土

登革熱疫情之擴散，針對境外移入登革熱個案更應提高警覺，嚴謹地探究其可能

的感染來源，落實登革熱相關防疫措施。 

 

關鍵字：登革熱；境外移入；臺商 

 

事件緣起 

登革熱是近幾年來藉由蚊子快速傳播全球的再興病毒性傳染病[1]。WHO估計

目前全球40%以上約25億人面臨罹患登革熱危險，每年世界上可能有5000萬至1億

登革熱感染病例[2]。登革熱發生在全球熱帶和亞熱帶氣候地區有埃及斑蚊及白線

斑蚊分布的國家，自1980年代後，登革熱已向全球各地蔓延，在非洲、美洲、東

地中海、東南亞和西太平洋100多個國家呈地方性流行，尤以美洲、東南亞和西太

平洋區域受影響最為嚴重[3]。研究顯示登革熱傳播取決於地區性的降雨，溫度和

非計劃的快速城市化的影響，而且在流行病學上，有更複雜的季節、年齡性別及

血清型分布[1]。此外，由於國際交通工具之便利與經貿往來頻繁，更大大增加了

登革熱病媒蚊於不同國家傳播[4]。 

    臺灣位於亞熱帶及熱帶地區，有著高溫潮濕的氣候環境，適合登革熱病媒蚊

斑蚊之繁殖生長。近年來臺灣每年都有本土登革熱流行，其中又以2014年較為

嚴峻約有16,000例本土病例，約96%以上居住於高雄市[5]。臺北區近年來亦有發生

數次小規模本土登革熱群聚疫情。依據過去本土病例發生原因之調查顯示，起源 

 

 

 

 

 
疫情調查  

衛生福利部疾病管制署臺北區管制中心    通訊作者：李欣倫＊   

投稿日期：2015 年 04 月 29 日          E-mail：lllee@cdc.gov.tw 

接受日期：2015 年 06 月 24 日          DOI：10.6524/EB.20150908.31(17).003 

                   

 

                                                

               

                                                

                                             

mailto:lllee@cdc.gov.tw


│疫情調查│ 

2015 年 9 月 8 日‧ 第 31 卷‧第 17 期                                             疫情報導  441 
 

皆係於民眾出國探親、旅遊時感染登革熱未被發現或未落實後續防治工作，進而

導致該起境外移入病例於病毒血症期，遭住家斑蚊叮咬後傳播他人所導致[6]。回

溯臺北區近5年登革熱確定病例中，其中歷年境外移入個案數均超過全國總境外移

入三分之一確診個案數(33.33%–41.06%)。臺北區為國家首都所在區域，若未及早

因應消除孳生源，掌握防治先機，引發本土登革熱疫情對於國際形象、經貿往來

將影響甚鉅。 

 

疫情描述 

    2015年2月17接獲宜蘭縣某醫院通報一例疑似登革熱個案（案一），經疫調，

個案為本國籍46歲男性，為長期在印尼泗水(Surabaya)開設過濾設備工廠的臺商，

個案表示在印尼期間都住在工廠，接觸者均為當地工人，2月14日獨自搭乘夜間班

機返臺過年，個案主訴在機上出現寒顫發熱情形。翌日凌晨入境經過機場檢疫站

發現體溫38.3℃，衛生福利部疾病管制署（以下簡稱疾管署）北區管制中心檢疫人

員隨即進行症狀通報，並採血清進行登革熱檢驗。個案因入境後仍有發燒症狀，

故於2月17日前往宜蘭縣某醫院就醫，醫師予以通報登革熱，同日經疾管署研究檢

驗中心確診為登革熱陽性（登革病毒第二型）。宜蘭縣政府衛生局隨即針對個案

居住地進行孳生源清除等防治工作（表一）。 

 

表一、印尼臺商境外移入登革熱群聚事件個案疫調表 

案號 案一 案二 案三 

通報醫院 聖母醫院 衛福部臺北醫院 
臺北市立聯合醫院 

忠孝院區 

年齡 46歲 58歲 70歲 

性別 男 男 男 

國籍 本國籍 本國籍 本國籍 

職業 印尼臺商（過濾器工廠老闆） 食品批發零售商 蒟蒻食品買賣倉管老闆 

通報日期 2/17 2/18 2/19 

發病日 2/14 2/10 2/8 

檢驗結果 

NS1未確定、ELISA-IgM(-)、
ELISA-IgG(-)、RT-PCR(+)/

登革病毒第二型   

NS1(+)、
ELISA-IgM(+)、
ELISA-IgG(+) 

NS1(-)、
ELISA-IgM(+)、
ELISA-IgG(+) 

研判日 2/17 2/19 2/21 

旅遊史 
2014/8/9–2015/2/14 

印尼泗水 

2015/1/20–2015/2/8 

印尼泗水 

2015/1/20–2015/2/8 

印尼泗水 

居住地 宜蘭縣三星鄉 新北市三重區 臺北市南港區 

發病日至通報日 

相隔天數 
3天 8天 11天 

就醫次數 1次 3次 3次 
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    2月18日接獲新北市某醫院通報一例疑似登革熱個案（案二），經疫調個案為

食品批發零售商，1月20日至2月8日至印尼泗水業務洽商，2月10日出現發燒、倦

怠等不適症狀，分別於2月10日、2月14日前往診所就醫，醫師均診斷為感冒開立

藥物後返家休養，2月17日因症狀未改善故前往新北市某醫院就醫，醫師診斷登革

熱，採血送驗並收治住院。2月19日經疾管署研究檢驗中心確診為登革熱陽性。新

北市政府衛生局隨即針對個案居住地進行孳生源清除等防治工作（表一）。 

    2月19日接獲臺北市某醫院通報一例疑似登革熱個案（案三），經疫調個案為

蒟蒻食品買賣倉管負責人，1月20日至2月8日至印尼泗水進行業務洽商，個案於2

月8日出現發燒、肌肉痠痛等不適，2月10日因出現腹瀉（2–3次）故前往診所就醫，

診斷感冒後開立感冒藥後返家休養。2月12日症狀仍未改善，再度前往診所就醫診

斷感冒開立感冒藥後返家因症狀仍未改善，且陸續得知同行或於印尼接觸友人（案

一、二）相繼被診斷登革熱，故於2月18日前往臺北市某醫院就醫，醫師診斷登革

熱，採血送驗並收治住院，2月21日經疾管署研究檢驗中心確診為登革熱陽性。臺

北市政府衛生局隨即針對個案居住地進行孳生源清除等防治工作（表一）。 

    臺北區區管中心於彙整疫調資料時發現案二及案三旅遊行程、就醫診所及就

醫時間相近，疑有相關聯性，且案三於初步疫調時表示其旅遊接觸者亦有症狀，

故請衛生局再詳細調查，始得知三位個案均互相熟識，案一為印尼臺商，而案二、

案三為國內事業合作夥伴，相約前往案一之印尼工廠洽談業務並住宿於案一家。

案三亦自述於印尼當地洽談商務期間蚊蟲很多，在當地期間常遭蚊蟲叮咬。 

    另比對國際疫情，印尼東爪哇省自2014年10月雨季起病例數增加，迄今累計

逾千例，25例死亡；12月、1月為該省疫情流行期[7]。而三案共同居住活動地泗水

是印尼第二大城市亦為東爪哇省首府，自古以來即為華人旅居印尼集中地，工商

業發達，且1988年間因政府倡導南向政策，泗水是我國企業赴印尼的投資重鎮，

臺商人數眾多。依經濟部臺商全球服務網資料顯示臺商在印尼投資以製造業為

主，估計目前在印尼經營事業或工作之臺商及技術人員約10,000人[8]。經由疫調、

國際疫情及比對得知三案有人、事、時、地之流行病學相關性，應可確立本案為

一起印尼境外移入登革熱群聚事件。 

 

相關單位之防治作為 

一、地方衛生機關 

本起登革熱境外移入群聚事件3名個案分別居住宜蘭縣、新北市、臺北

市，通報時段正逢春節連假期間，三縣市衛生局防疫同仁均於接獲醫院通報

時，隨即依登革熱/屈公病防治工作指引進行疫調、孳生源清除及容器減量衛

教等防治工作。 

二、中央主管機關 

臺北區管制中心於接獲醫院通報時隨即督請縣市衛生局依照登革熱/屈

公病防治工作指引進行疫調、孳生源清除及衛教等防治工作。經由檢視個案
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疫調資料發現案二、案三入出境日期相近、就醫時間、就醫地點相似，隨即

請衛生局防疫同仁針對此3案疫調資料進行釐清，並針對接觸者資料、健康狀

況加以確認後，確立群聚事件，督請衛生局加強三案之社區監測、落實孳生

源清除等防治措施及個案衛教，避免因境外移入病例於病毒血症期，遭住家

斑蚊叮咬後傳播他人導致本土登革熱疫情的發生。 

 

建議與討論 

如文獻資料顯示，過去本土病例發生原因調查，其感染源皆係於民眾出國探

親、旅遊時感染登革熱未被發現或未落實後續防治工作，進而導致該起境外移入

病例於病毒血症期，遭住家斑蚊叮咬後傳播他人所導致[6]，再加上都市地狹人稠，

一旦疫情發生，傳播規模及速度快速。故針對登革熱境外移入在感染個案疫調資

料蒐集、個案本身及醫療院所對於登革熱此疾病之認知都是防疫工作重要課題。 

以本群聚事件來看，在個案與醫療院所就登革熱認知部分，案一於入境經過

機場檢疫站因發燒，檢疫人員隨即進行症狀通報並採血清送驗。個案因此也提高

警覺於返回宜蘭住處後前往醫院就醫並通報，自發病至通報日為3日。而案二及案

三則在發病後均至診所就醫達2次後才至醫院診斷疑似登革熱，由於個案本身及醫

師診治時尚未警覺到登革熱之可能性，以致分別於發病後8日與11日才被通報為疑

似登革熱個案，高於國內之前的回溯分析87.2%民眾之發病至診斷日不超過7日且

中位數為4日[9]。因此除強化民眾對於登革熱等相關疫病認知及防護措施外，醫療

院所對於登革熱之警覺性（尤其是診所）亦待提升與加強，個案有高風險地區旅

遊史對疾病診斷有其重要性，故醫療院所對於每位發燒就醫民眾均應詢問個案

TOCC（旅遊史[travel history]、職業別[occupation]、接觸史[contact history]及群聚

[cluster]情形）以利疾病診斷。 

在疫調資料蒐集部分，本境外移入群聚事件因個案分別居住於不同縣市，同

時個案就醫並被通報時機點適逢春節連假，縣市衛生局疫調工作由值班同仁而非

原登革熱業務承辦人進行調查，疫調資料蒐集之完整度及正確度仍有改善的空

間。尤其針對個案旅遊史、發病病程及就醫、旅遊接觸者健康狀況及相關資訊部

分在本案疫調判定是否為群聚事件是重要的資訊。若能於指標個案（案一）及案

二通報時，防疫同仁能再詳盡確切追蹤有無接觸者，並針對接觸者健康狀況進行

監測，經由縣市間之防疫合作應能及早發現此群聚感染事件。未來縣市衛生局防

疫同仁對於登革熱疾病認知及疫情流行病學調查完整度可做為日後相關教育訓練

的重要課題。 

     

結論 

    時序逐漸入夏，同時因全球氣候暖化，濕熱適合病媒蚊生長的氣候即將到來，

頻繁的國際經貿旅遊往來在在都是會促使登革熱等疫病傳播。為了防止由境外移

入病例造成本土登革熱疫情之擴散，除了平時即應落實病媒蚊孳生源清除、容器
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減量、環境整頓等防疫措施外，境外移入個案的偵測及通報時相關防疫作為也極

為重要。目前是加強提醒登革熱宣導衛教的極佳時機，惟有即時阻斷境外移入傳

播至本土之次波疫情，才是確保民眾健康的根本之道。 
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日期：2015年第 33–34週(2015/8/16–2015/8/29) DOI：10.6524/EB.20150908.31(17).004 

 

疫情概要： 

腸病毒疫情處於流行期，近期門急診就診人次持平，與流行閾值相當，目前

社區主要流行病毒株為 CA16，各級學校於本週開學，預期疫情將反升，持續監測

疫情變化。登革熱疫情嚴峻，病例數上升速度超過歷年大流行同期，即將進入往

年 9–10月流行高峰期，且近期南台灣持續降雨，流行風險升高。 

沙烏地阿拉伯 MERS 疫情持續上升，約旦新增病例與醫療機構群聚事件有

關；幾內亞、獅子山伊波拉病毒感染疫情下降；蒙古麻疹疫情自 2014年根除後再

現，本署提升旅遊疫情建議，提醒民眾注意。 

 

一、腸病毒 

(一)國內疫情 

1.今年第 34 週腸病毒門急診就診人次較前一週持平。 

2.今年第 32 週社區腸病毒陽性率 18.5%，較前一週下降，主要流行克沙

奇 A 型病毒(CA)。 

3.今年累計 4 例腸病毒重症個案(感染型分別為 2 例 CB5，2 例 CA16)，2

例死亡。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
國內外疫情焦點 

圖一、2012-15 年腸病毒門診就診人次趨勢 
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 (二)國際疫情 

1.新 加 坡：疫情上下波動，截至 8/22 累計逾 1 萬 8 千例，約為去年同

期及近 5 年同期平均的 1.3 倍。 

2.香    港：疫情上下波動，截至 8/27 累計 50 例腸病毒 71 型感染個案

及 245 起人口密集機構疫情；迄今累計 12 名腸病毒嚴重個

案，5 名感染腸病毒 71 型。 

3.菲 律 賓：疫情持續，截至 8/1 約 1,000 例，較去年同期增加 3 倍，2

成集中於呂宋島南部。 

4.日    本：疫情趨緩，惟仍處相對高點，截至 8/16 累計逾 26 萬例，為

近 10 年同期最高；疫情主要集中東部；病毒型別以 CA16

為主。 

5.韓    國：疫情趨緩，截至 8/22 就診病例千分比 6.0，低於去年同期。 

6.中國大陸：疫情趨緩，截至 8/23 累計逾 137 萬例，逾 8 千例重症，102

例死亡，均低於去年及近 3 年同期平均；疫情主要集中於

東部、中部及南部省份；已分型病毒以腸病毒 71 型為主。 

  

二、登革熱 

(一)國內疫情 

1.本土病例：台南市疫情嚴峻，入夏以來本土病例數占全國 88%，該市 90%

行政區出現病例，其中北區病例數最多。高雄市左營區、苓雅區及鳳山

區均出現群聚疫情。屏東市形成社區群聚疫情，另有 14 個縣市出現散

發本土病例。 

2.境外移入病例：今年迄 8/31 累計 175 例，感染國別以印尼、馬來西亞、

菲律賓及越南為多。  

  

 圖二、2015 年登革熱本土確定病例趨勢 
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(二)國際疫情 

1.泰    國：疫情上升，截至 8/25 累計逾 5 萬 5 千例(42 例死亡)，病例數

及死亡數約為去年同期的 2 倍。 

2.越    南：疫情上升，今年病例數較去年同期增加 55%，疫情集中於部

分北部地區及胡志明市等南部地區。 

3.柬 埔 寨：疫情上升，至 8/3 累計逾 5 千例(16 例死亡)，高於去年同期。 

4.孟 加 拉：疫情上升，至 8 月累計 750 例(3 例死亡)，往年約 8–11 月為

流行高峰期。 

5.印    度：德里國家首都轄區病例數上升，截至 8/21 累計約 530 例，為

2010 年以來同期最高，約為 2011–2014 年同期平均的 10 倍；

該區約每 3–4 年發生一次較大疫情，今年病例數雖明顯增

加，但是多數患者症狀相對較輕。 

6.新 加 坡：疫情反升，截至 8/22 累計約 6,100 例，約較去年同期下降五

成五，為近 5 年同期平均的 2 倍。 

7.馬來西亞：疫情處相對高點上下波動，截至 8/31 累計逾 8 萬例，高於近

5 年同期平均，以西南部雪蘭莪州約占五成五為最多。 

 

三、中東呼吸症候群冠狀病毒感染症(MERS) 

(一)韓國：自 7/5 起無新增病例，此波疫情共計 186 例(含中國廣東 1 例)，

36 例死亡(19.4%)；9 例治療病例中，8 例檢驗陰性。 

(二)沙烏地阿拉伯：疫情持續上升，上週新增 30 例，仍以中部利雅德省(27

例)最多，且多與醫療機構群聚有關；據報導，當局將禁止發生群聚之

醫療機構人員參加朝覲活動，以防止疫情擴散；該國迄今累計 1,184 例，

509 例死亡。 

(三)約旦：世界衛生組織(WHO)公布新增 4 例，均與首都安曼某醫療機構群

聚事件有關；該國迄 8/30 累計 16 例，5 例死亡。 

(四)全球：WHO 8/31 更新全球累計 1,493 例，527 例死亡；另依據各國官網

公布數，截至 9/1 共計 1,519 例。 

 

四、伊波拉病毒感染 

(一)幾內亞、獅子山： 

1.疫情下降，近一週新增 3 例，均為幾內亞個案，近 4 週每週通報病例

皆維持 3 例；由於其中 1 名個案為先前失聯之接觸者，並與 6 週前柯

那克里(Conakry)社區死亡案件有關；近期接觸者人數下降，惟預期曾

暴露高風險個案仍可能持續增加。 

2.獅子山繼兩週未有新增病例後，據報導該國官方於 8/30 公布再現 1 例

死亡確診病例。 
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(二)WHO 8/31 公布西非三國累計 28,065 例，11,289 例死亡，其中醫護人員 881

例，512 例死亡。 

 

五、麻疹 

(一)蒙古：WHO 曾於 2014 年 6 月公布該國已根除麻疹，惟今年再現疫情，自

3 月起病例數增加，截至 6 月累計 17,000 例疑似病例，其中 745 例實驗室

確診；近期日本、美國亦陸續傳出疑似自蒙古境外移入病例。 

(二)本署即日起將蒙古旅遊疫情建議提升至注意 (Watch)。 

六、國際間旅遊疫情建議等級表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

疫情 國家/地區 等級 旅行建議 發布日期 

人類禽流感 

中
國                 
大 
陸                                                  

各省市，不含港澳 
第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2013/8/18 

埃及 
第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2014/12/9 

登革熱 

東南亞地區 9 個國家： 
印尼、泰國、新加坡、
馬來西亞、菲律賓、
寮國、越南、柬埔寨、
緬甸 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2013/7/15 

麻疹 
中國大陸、菲律賓、 
剛果民主共和國、蒙古 

2014/1/21-9/1 

中東呼吸症候群
冠狀病毒感染症 
(MERS) 

沙烏地阿拉伯 
第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2014/4/23-6/9 

中東地區通報病例國家： 
阿拉伯聯合大公國、 
約旦、卡達、伊朗、阿曼 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的 
一般預防措施 

2014/5/30- 
2015/7/28 

伊波拉病毒 
感染 

幾內亞、獅子山 
第三級 
警告(Warning) 

避免所有 
非必要旅遊 

2014/8/1 

賴比瑞亞 
第二級 
警示(Alert) 

對當地採取 
加強防護 

2015/5/12 

小兒麻痺症 
巴基斯坦、阿富汗、

索馬利亞、奈及利亞 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 
2014/8/25 
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