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類鼻疽：台灣新起的致命性感染疾病 

前   言 

由類鼻疽桿菌（Burkholderiapsendomallei）這種革蘭氏陰性桿菌引起的所

有感染症皆稱為「類鼻疽」（melinidosis）。此疾病為人、畜共通疾病。早在

1911 年，緬甸仰光醫院的兩位工作者WhitmoreA及Kishnaswamics.(1)，從 35 位

敗血症死者屍體解剖中分離出一種以前完全不同的新細菌，其造成的臨床病症

和「鼻疽」無法區分；此症為多發性乾酪樣病灶（caseouslesions)，主要侵患

器官在肺部，其它如肝、脾、腎、皮膚等器官亦常受犯。當時，他們並未將這

種新疾病授以名稱，但卻將這隻新致病菌命名為Bacilluspseudomallei後來改為

Pseudomonopseudomallei，現亦改名Burkholderiapseudomallei，直至 1921 年，

馬來西亞的Stanton及Retcher兩位醫生(2)研究實驗室動物及人類的突發性感染

群後，才賦予此新感染症「類鼻疽」的名稱。 

類鼻疽自被確認以來已逾 80 年，但此症仍少被研究及瞭解，英文醫學書

籍亦祇稍作介紹，台灣地區醫師對此症有所認識者更屬少數。類鼻疽在某些熱
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帶國家不僅是罹病及致死的主因(3)，且牲畜感染亦將造成經濟及公共衛生問題

(4)。為了提高臨床醫師對類鼻疽的認識，故為文介紹此症的臨床及實驗診斷特

性。 

流行病學 

人、獸類鼻疽病例報告主要分佈於南、北緯 20 度內，盛行於東南亞國

家及澳洲北部；新流行區為大陸（廣東、廣西及海南島）及香港，其它地

區偶有因旅遊至流行區後發病報告病例(5)。台灣地區，在民國 71 年只有一

境外移入病例報告(6)，直到民國 83 年才有另 2 例本土病例報告(7)。而高雄

榮民總醫院在民國 85 年底累計報告 10 例微生物學診斷確定病例(8)。目前

類鼻疽是泰國東北部及澳洲“北領地”致死性社區感染敗血性肺炎最重要的

病菌(9,10)。各年齡層皆可罹病，高峰期為 40 至 60 歲，男性稍多於女性。

在泰國主要罹病者為農夫，新加坡患者則與職業無關。大部份流行區發病

期與季節和雨季相關(11)，暗示其可能為近期感染的急性病，但對慢性再活

化及復發的機轉則仍未清楚。潛在危險因子為糖尿病、腎臟病、癌症與其

它造成免疫能力降低因素(12)：但類鼻疽與愛滋病的關係則未被報告。 

微生物特性與致病機轉 

類鼻疽桿菌為非挑剔性細菌，很容易由各種培養基培養出來，但生長速度

慢通常需 3－5 天的培養，菌落才會明顯，在 5 至 7 日的菌落呈現像雛菊花

的獨有特徵(13)；若在混合細菌培養中，則易被其它細菌溢生蓋過而被忽

略，而選擇性培養基（Ashdown`sselectivemedia）則可幫忙(14)。自然界中，

類鼻疽桿菌可由水及土壤分離出來；在泰國流行區，其水稻田及橡樹田土

壤菌分離率可高達 78%(15)。 
類鼻疽桿菌的正確鑑定則有賴對這細菌特性的瞭解和警覺，此菌為革

蘭氏陰性桿菌，雙極端染色、陽性氧化酊反應；利用多株抗血清玻片一凝

集法在流行區可提早此菌落鑑定時間。革蘭氏染色、菌落特徵、傳統生化

試驗、加上對aminoglycosides及colistin的抗藥特性，其鑑定率和商業鑑定

系 統 （ API20NE 相 仿 (16) 。 此 菌 易 被 誤 鑑 定 為 Pseudomonas 或 其 他
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pseodomonads。抗生素感受性試驗一般沒有特殊困難，除了在discdiffusion
方法中co-trimoxazole易造成判讀的困擾。 

類鼻疽真正致病機轉目前仍屬複雜不明地帶。大部份患者為新近感

染，常由受類鼻疽桿菌污染之土壤或水經過破損皮膚或呼吸道進入人體，

再造成肺部或全身瀰散性感染(10)。經口及腸道的感染途徑則未經證實。 

臨床表現 

類鼻疽的臨床表現千變萬化，可從慢性局部感染至急性敗血症，故有

「偉大摹仿者」之稱(17)，常造成臨床診斷的困難。復發性類鼻疽（23%）

亦是臨床上嚴重問題(12)，文獻報告潛伏期可長達 26 年(18)，主要與選擇治

療藥物和治療時間長短有關(19)。Chaowagul等學者(12)將微生物培養證實的

類鼻疽患者，依其是否出現菌血症及器官侵犯範圍將疾病嚴重度分為四等： 
一、瀰散性菌血性類鼻疽（22%)，即陽性血液細菌培養及多於一個以上

器官受侵犯；其死亡率高達 75％。 
二、非瀰散性，但菌血性類鼻疽（39%)，即陽性血液培養，但無原始感

染部位或衹有一受感染器官，死亡率 61％。 
三、多處器官局限性類鼻疽（8%)，即陰性血液培養，但有多於一處以

上受感染器官死亡率為 21％。 
四、局限性類鼻疽（3l%)，即陰性血液培養併衹單獨部位受感染，其死

亡率為 13%。 
類鼻疽可侵犯幾乎所有器官，衹有約 10％菌血症患者無被懷疑或檢查

出受感染器官。有近半數患者有肺部感染，次之依序為皮膚或軟組織感染

(21%)；肝或脾侵犯（16%)，泌尿道感染（12%)，而化膿性腮腺炎或腮腺

膿瘍(6.5%）是幼兒類鼻疽的主要臨床特徵(20)。其它如眼、中樞神經系統、

心臟血管、骨骼及關節皆可受侵犯。有四分之一以上患者以多處器官感染

來表現。 
患者經常以發燒、寒顫等非特殊病癥來表現，近一半患者以急性病癥

（小於一週）來表現，近四分之一以慢性病癥表現（大於一個月）。頭痛、

肌肉痛、關節痛、咳嗽、呼吸困難、肋膜痛等亦是常見。約五分之一患者

有腹痛，但噁心、嘔吐及腹瀉等胃腸道症狀則少見。若有皮膚病灶（皮下 
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膿瘍），則常提供立即地診斷。 
胸部 X 光檢查，七成以上有不正常發現。單側肺病灶稍多於雙側；單

側病灶以右肺稍多。兩側肺病灶的三種常見胸部 X 光變化依序為：雙側結

節性病灶（血行性肺炎）、雙側無或合併開洞的片狀肺炎及瀰散性問質性

肺炎。 

診   斷 

確定診斷唯有從臨床檢體培養鑑定出類鼻疽桿菌。但因對此菌的培養

特徵的不熟悉，尤其在非流行區域，易造成鑑定上的困難。 
血清學診斷方式因許多因素而受阻礙，這些包括流行區健康人口血清

抗體的上升，無臨床症狀的感染，抗原的標準化不良及對其它 Pseudomonas
屬 細 菌 的 交 叉 偽 陰 性 反 應 。 早 期 血 清 學 診 斷 有 補 體 固 定 法

（ complementfixationtest,CF ） ， 直 接 細 菌 凝 集 法 ， 及 血 球 凝 集 法

（hemagglutinationtest,HA)，這些檢驗法可靠性差，特異性及敏感性不高。

但因此法簡單，在流行區可作為流行病學篩檢；而在非流行區或可作為診

斷試驗。 
新一代檢驗法有間接免疫螢光法（indirectinununonuorescenttest,IFAT）測

IgM 抗體：近有酵素連接免疫吸附分析法（enzymelinkedilnlnunosorbentassay,ELISA）

可測 IgM 及 IgG 抗體。這些方法特異性及敏感性皆高，且顯示與疾病的活動

度有較好的相關性，唯需昂貴設備及熟練技術。 

治療 

類鼻疽的治療仍是一個未解決的難題。目前其總死亡率仍高達 40%，

主要取決於入院時罹病的嚴重程度。死亡率從輕度患者（局部感染血液培

養陰性）的 20%，驟升至敗血症的 75％。延遲診斷及延遲使用適當抗生素

是造成死亡率上升的主因。 
在 嚴重類 鼻疽 患者 (21) ， 目 前建議 治療 抗生素 為單 獨使用 靜脈 注射

ceftazidime(120mg/kg/day）或併用co-trimoxazole。使用靜脈注射co-amoxyclav 
(amoxycillintclavulanicacid,160mg/kg/day)，作為起始治療，具有同等效果。靜

脈注射期問最短兩週以上。維持性治療可使用“傳統四合一口服治療 ” 
[cotrimoxazole(50mg/kg/d)+doxycycline(4mg/kg/d)+chloramphenicol(40mg/kg/d)
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（前四週使用）]，或口服co-amoxyclav(600mg/kg/day）。總療程應為 12 至 20
週。使用這些療法的復發率約 10％。不足療程常造成復發率的增加。 
 

結論 

誠如學者的預言此症猶如冰山的一角(4)，且類鼻疽的流行具有株生

(clonality）現象(22)意即病例會生根，一個接著一個出現；位居亞熱帶地區

的台灣在本上病例出現後，作者據此推斷台灣地區類鼻疽報告病例應遠低

於實際盛行情況。在泰國、新加坡、澳洲北部，由於臨床醫師的警覺及診

斷方法的改善，近年來類鼻疽的發生率都有增加的趨勢(10,12,23)台灣位處亞

熱帶地區，且已有本土性病例報告。而台灣真正類鼻疽桿菌分佈情形及盛

行率都未有實際研究。相信未來幾年，由於臨床醫師的警覺性提高，台灣

地區類鼻疽病例將逐漸將增加。建議台灣衛生當局將類鼻疽這種嚴重感染

症列入報告傳染病，另須進一步作環境中細菌分佈及人類與動物血清篩檢

等工作，才可掌握類鼻疽在台灣確實流行的情況。 

儘管有加護照顧及積極抗生素治療，在敗血性類鼻疽，其死亡率仍居

高不下，所以一些控制類鼻疽的措施仍是必需的： 

1.針對糖尿病及酗酒等最重要的兩個病因及致死因子進行預防及控制工

作。 

2.在確定流行區內，對執行農藝或有職業相關暴露因素者，應建議使用

保護性鞋套或手套以避免皮膚直接暴露於濕土。 

3.對被懷疑為類鼻疽受感染者，應即刻使用適當抗生素。 

4.強調維持性抗生素使用順從性及長期追蹤的重要性，以預防復發產生。 

撰稿者：陳盎生、李欣蓉、顏慕庸、王任賢、王堯顯、萬樹人、林錫勳、

劉永慶［高雄榮民總醫院內科部感染科］ 
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