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摘要 

2008 年 1 月至 2012 年 12 月，針對 3,643 株分離自國內侵襲性肺炎鏈球菌感染

症確定個案的肺炎鏈球菌菌株，進行抗生素最低抑菌濃度試驗。分析菌株對各類抗

生素具有感受性的比例：對青黴素類抗生素 amoxicillin 及 penicillin 分別為

79.9%及 55.0%，對第三及第四代頭芽孢菌素類抗生素 cefotaxime 及 cefepime 分別

為 69.2%及 59.3%，對 quinolones 類的抗生素 levofloxacin 及 moxifloxacin 分別

為 94.7%及 95.3%，對 chloramphenicol、linezolid、telithromycin 及 vancomycin

分別為 73.8%、99.8%、94.6%及 100.0%，對 cabapenems 類的 meropenem 及磺胺類的

trimethoprim-sulfamethoxazole 的感受性較低，分別為 36.4%及 39.4%，對

erythromycin、tetracycline 及 clindamycin 的感受性最低，分別為 9.6%、9.0%

及 24.4%。依菌株分離年代分析，對 cefepime、clindamycin 及 meropenem 具有感

受性菌株的比例呈現逐年下降的趨勢，而對 amoxicillin 及 cefotaxime 只持續下降

到 2011 年，2012 年分別回升到 73.1%及 72.9%。血清型 19A 肺炎鏈球菌的感染在近

幾年不斷地增加，已成為國內最主要流行的血清型別，這型菌株對 amoxicillin、

cefepime、cefotaxime、meropenem 及 penicillin 不具感受性的比例很高（81.6%

～97.2%），且感染 5 歲以下幼童的比例最高，因此使得這個年齡層的感染菌株對這

幾種抗生素具有感受性比例相較其他年齡層低（13.0%～54.8%）。本研究顯示我國在

進行侵襲性肺炎鏈球菌感染症的防治策略，除了預防性的疫苗接種外，仍應注意該

病原菌的抗藥性問題。 

 

關鍵字：侵襲性肺炎鏈球菌感染症、抗生素最低抑菌濃度、血清型 19A 

 

前言 

自 2007 年 10 月起，我國將侵襲性肺炎鏈球菌感染症列入第四類法定傳染病，這

幾年的監測資料顯示年發生率每 10 萬人口約 3-4 人，5 歲以下幼童的年發生率高達每

10 萬人口 13-20 人[1]。美國在全面施打 7 價蛋白質結合型疫苗（PCV7）後，其侵襲性
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肺炎鏈球菌感染症年發生率降至每10萬人口約10-15人，1歲以下幼兒每10萬人約20-30

人[2]，其他歐美國家年發生率每 10 萬人口則約 10-100 人[3]。 

肺炎鏈球菌現今仍舊是造成人類呼吸道感染的重要致病菌之一，自 1970 年代對

penicillin 具有抗藥性的菌株被發現後，世界各國抗藥性菌株的比例不斷上升，同時對

多種抗生素具有抗藥性的菌株也陸續被發現，對人類造成新的威脅[4, 5]。雖然近幾年

監測資料顯示，我國並非侵襲性肺炎鏈球菌感染症高發生率的國家，但是在面對抗藥

性菌株的問題時，一向都比歐美等開發國家來的嚴重[6, 7]。 

侵襲性肺炎鏈球菌感染症為疫苗可預防的傳染病，目前上市疫苗以 92 種血清型別

肺炎鏈球菌中較為常見的血清型別的莢膜抗原製造，能有效防護疫苗所含有的血清型

別菌株的感染。這些疫苗在各國上市使用後，確實降低了感染人數，但也隨即造成流

行的肺炎鏈球菌血清型別的改變，尤其是血清型 19A 菌株，其在世界各國引起侵襲性

肺炎鏈球菌感染的佔有比例已呈逐年增加的趨勢，而此血清型菌株對許多種類抗生素

之抗藥性也較其他血清型菌株高[8-11]。顯然疫苗施打等這些新的因素，也影響到肺炎

鏈球菌的抗藥性問題。 

雖然新一代 13 價蛋白質結合型疫苗（PCV13）已將血清型 19A 納入保護的型別，

但疫苗施打是否又會造成其他新的血清型菌株的流行，這些菌株是否又具有較高的抗

藥性，又有新的抗藥機制的傳播，以至於造成更嚴重的抗藥問題，都是未來防治侵襲

性肺炎鏈球菌感染所要關注的課題。 

本研究便是希望藉由長期對侵襲性肺炎鏈球菌感染症的菌株進行抗藥性監測，以

了解該菌在國內對各類抗生素感受性的變化情形，以提供治療該感染症時的參考，未

來可以進一步了解其抗藥機制及傳播等更深入的問題。 

 

材料方法 

一、肺炎鏈球菌菌株及感染個案來源 

感染個案之疾病定義乃依據我國第四類法定傳染病公告，凡由肺炎鏈球菌引

起之侵襲性疾病，如敗血症、腦膜炎等，且經由正常狀況下之無菌部位檢體如血

液、腦脊髓液等，分離出肺炎鏈球菌者，均符合通報定義。蒐集 2008 年 1 月 1 日

到 2012 年 12 月 31 日，全國通報侵襲性肺炎鏈球菌感染症所分離出的菌株 3,643

株，與受感染年代、個案年齡及居住區域等流行病學資料進行分析。 

二、肺炎鏈球菌血清型鑑定 

以莢膜腫脹試驗(Quellung reaction)進行血清型別鑑定，將一接種環純化之菌

液，與一接種環不同型抗血清（SSI, Copenhagen, Denmark），在載玻片上混合後，

在光學顯微鏡下觀察，若菌體莢膜膨脹明顯表示為同型，依此判斷其血清型。 

三、肺炎鏈球菌抗生素感受性試驗 

以自動化鑑定系統 Phoenix 100（BD, USA），選擇 Phoenix SMIC/ID9 測試盤進

行抗生素最小抑菌濃度（MIC）試驗，先以 ID Broth 調製 0.5 McFarland 懸浮菌液，

再取一滴指示劑及 25 μL 懸浮菌液加入 AST Broth 內，在 20 分鐘內將之倒入測試

盤，封蓋後放入機器進行偵測。以 S. pneumoniae ATCC49619 當作標準對照菌株，

共分析其中 15 種抗生素（amoxicillin、cefepime、cefotaxime、chloramphenicol、
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clindamycin、erythromycin、levofloxacin、linezolid、meropenem、moxifloxacin、penicillin 

G、telithromycin、tetracycline、trimethoprim/ sulfamethoxazole 及 vancomycin），並依

據 2008 年 CLSI（Clinical and Laboratory Standards Institute，CLSI）訂定之標準來判

斷各類抗生素之感受性[12]。 

 

結果 

一、各類抗生素對肺炎鏈球菌最低抑菌濃度及感受性 

國內每年約有 700-800 例侵襲性肺炎鏈球菌感染症個案發生，本研究收集分離

自 2008 到 2012 年間確定個案之肺炎鏈球菌菌株共計 3,643 株為材料，並依據 2008

年美國 CLSI 訂定標準進行抗生素感受性的分析，表一顯示所有菌株對各類抗生素

的最低抑菌濃度範圍、MIC50、MIC90，以及具感受性、中度抗藥性及高度抗藥性菌

株的佔有比例。大部分菌株對 tetracycline 及 macrolides 類的 erythromycin 都具有高

度抗藥性，分別只有 9.0%及 9.6%菌株具有感受性；對 licosamides 類的 clindamycin、

cabapenems 類的 meropenem 及磺胺類抗生素的 trimethoprim-sulfamethoxazole 分別只

有 24.4%、36.4%及 39.4%菌株具有感受性；對青黴素類抗生素 amoxicillin 有 79.9%

菌株具有感受性，但對 penicillin 只有 55.0%菌株有感受性，中度抗藥性菌株佔

36.1%；對第三及第四代頭芽孢菌素類抗生素 cefotaxime 及 cefepime 分別有 69.2%

及 59.3%菌株具有感受性，中度抗藥性菌株也分別佔 26.3%及 31.8%；另外，對

chloramphenicol 有 73.8%菌株具有感受性。大部分菌株對 telithromycin、linezolid 及

quinolones 類的抗生素 levofloxacin、moxifloxacin 都具有感受性，分別有 94.6%、

99.8%、94.7%及 95.3%菌株具有感受性。未發現對 vancomycin 具有抗藥性的菌株。 

表一、肺炎鏈球菌對各類抗生素之最低抑菌濃度及感受性 

佔分離菌株百分比(n=3,643) 最低抑菌濃度（μg/mL） 
抗生素 

Susceptible Intermediate Resistant MIC50 MIC90 Range 

Amoxicillin 79.9% 8.8% 11.3% 1 >4 ≦0.25 ~ >4 

Cefepime 59.3% 31.8% 8.9% 1 2 ≦0.5 ~ >2 

Cefotaxime 69.2% 26.3% 4.5% 1 2 ≦0.5 ~ >4 

Chloramphenicol 73.8% 0.0% 26.2% 4 >8 ≦2 ~ >8 

Clindamycin 24.4% 0.3% 75.3% >2 >2 ≦0.03125 ~ >2 

Erythromycin 9.6% 0.1% 90.3% >4 >4 ≦0.0625 ~ >4 

Levofloxacin 94.7% 0.6% 4.7% 1 1 ≦0.5 ~ >4 

Linezolid 99.8% 0.0% 0.2% ≦1 ≦1 ≦1 ~ 4 

Meropenem 36.4% 22.0% 41.6% 0.5 >0.5 ≦0.0625 ~ >0.5 

Moxifloxacin 95.3% 0.8% 3.9% ≦0.25 ≦0.25 ≦0.25 ~ >2 

Penicillin G 55.0% 36.1% 8.9% 2 4 ≦0.03125 ~ >8 

Telithromycin 94.6% 3.9% 1.5% ≦0.0625 1 ≦0.0625 ~ >2 

Tetracycline 9.0% 2.3% 88.7% >8 >8 ≦0.5 ~ >8 

Trimethoprim 
/Sulfamethoxazole

39.4% 11.5% 49.1% 2/38 >2/38 ≦0.5/9.5 ~ >2/38 

Vancomycin 100.0% 0.0% 0.0% ≦0.5 ≦0.5 ≦0.5 ~ 1 
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二、各年分離之肺炎鏈球菌具抗生素感受性的變化 

為了解這幾年肺炎鏈球菌對各類抗生素感受性的變化情形，以個案的發病

日期區分，2008 到 2012 年各年菌株分別為 768、656、714、792 及 713 株，表二

分析各年菌株對各類抗生素具有感受性的佔有比例。對 levofloxacin、moxifloxacin

及 telithromycin 約在 95%左右變動；對 linezolid 則都在 99%以上；對 vancomycin

完 全 具 有 感 受 性 ； 對 chloramphenicol 、 erythromycin 、 tetracycline 及

trimethoprim/sulfamethoxazole 較沒有固定上升或下降的趨勢，佔有比例變動範圍

分 別 在 70.7~77.3% 、 8.4~11.1% 、 8.4~10.2% 及 36.7%~40.5% 之 間 。 這 幾 年 對

cefepime、clindamycin 及 meropenem 的感受性佔有比例呈現持續下降的趨勢，由

2008 年分別為 70.2%、30.1%及 42.6%下降至 2012 年 49.5%、18.4%及 30.2%；對

amoxicillin、cefotaxime 有同樣下降的趨勢，自 2008 年 89.7%及 71.9%下降到 2011

年 72.0%及 62.6%，不過 2012 年卻回升到 73.1%及 72.9%。另外，對 penicillin 下

降趨勢雖然不明顯，但在 2008 年到 2011 年也由 57.0%降到 49.6%，而 2012 年則

又上升到 58.9%。 

表二、各年肺炎鏈球菌菌株對各類抗生素具有感受性的比例 

 年代（菌株數） 

抗生素 
2008 
(768) 

2009
(656)

2010
(714)

2011
(792)

2012 
(713) 

All
(3,643)

Amoxicillin 89.7% 86.6% 78.4% 72.0% 73.1% 79.9%

Cefepime 70.2% 61.9% 58.4% 56.4% 49.5% 59.3%

Cefotaxime 71.9% 71.3% 67.8% 62.6% 72.9% 69.2%

Chloramphenicol 73.7% 71.8% 70.7% 77.3% 74.9% 73.8%

Clindamycin 30.1% 25.3% 24.9% 23.1% 18.4% 24.4%

Erythromycin 11.1% 9.0% 8.4% 10.2% 8.6% 9.6%

Levofloxacin 94.7% 94.1% 94.5% 94.9% 94.8% 94.7%

Linezolid 99.7% 99.8% 99.6% 99.9% 99.6% 99.8%

Meropenem 42.6% 39.3% 35.0% 35.0% 30.2% 36.4%

Moxifloxacin 95.3% 95.3% 95.1% 95.3% 95.5% 95.3%

Penicillin G 57.0% 53.8% 55.7% 49.6% 58.9% 55.0%

Telithromycin 95.7% 93.9% 92.6% 97.0% 93.5% 94.6%

Tetracycline 9.0% 8.4% 8.5% 10.2% 8.6% 9.0%

Trimethoprim 

/Sulfamethoxazole 
40.5% 36.7% 40.3% 38.4% 40.3% 39.4%

Vancomycin 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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三、各年齡層感染菌株之抗生素感受性佔有比例 

幼童及老年人為侵襲性肺炎鏈球菌感染症的高危險族群，將所有年齡區分

為 0~2 歲、3~4 歲、5~14 歲、15~44 歲、45~64 歲及 65 歲以上等 6 個年齡層，

分析不同年齡族群感染之肺炎鏈球菌對各類抗生素的感受性變化（圖一）。明

顯看到來自年齡 14 歲以下族群的菌株對 amoxicillin、cefepime、cefotaxime、

clindamycin、erythromycin、meropenem、penicillin 及 trimethoprim-sulfamethoxazole

具有感受性的比例，較 14 歲以上族群的菌株的比例為低，其中又以 3~4 歲幼

童比例最低，分別為 52.4%、33.7%、47.1%、15.2%、0.4%、10.6%、27.5%及 19.4%，

相較於 65 歲以上老人分別為 90.6%、67.5%、76.7%、28.1%、12.9%、44.7%、

64.9 及 45.3%，在統計上均有顯著差異存在（P-values < 0.01）。相反的，年齡

14 歲 以 下 族 群 的 菌 株 對 chloramphenicol 、 levofloxacin 、 moxifloxacin 及

telithromycin 具有感受性比例，較 14 歲以上族群的菌株的比例高，不過在統計

上並無顯著差異存在。 

圖一、分離自各年齡層的侵襲性肺炎鏈球菌對各類抗生素具有感受性比例 

註 ： 抗 生 素 代 號 ： amoxicillin(AMX) 、 cefepime(FEP) 、 cefotaxime(CTX) 、

chloramphenicol(C)、clindamycin(CC)、erythromycin(E)、levofloxacin(LVX)、

linezolid(LZD)、meropenem(MEM)、moxifloxacin(MXF)、penicillin G(P)、

telithromycin(TEL)、tetracycline(TE)、trimethoprim/sulfamethoxazole(SXT)、

vancomycin(VA)。 

 



289                                      疫情報導                             2013 年 10 月 8 日            

 

四、血清型與抗生素感受性 

侵襲性肺炎鏈球菌感染症為疫苗可預防之傳染病，目前使用之疫苗所包含之血

清型亦為國內主要流行血清型，施打疫苗除可避免主要流行菌株的感染，是否也可

能影響菌株抗生素感受性的流行情形。我們分析 8 種國內主要流行血清型 14、3、

19A、19F、23F、23A、6B、6A 及其他血清型，各型菌株分別佔所有菌株的 16.4%、

12.8%、14.9%、8.6%、11.7%、3.5%、8.5%、4.3%及 19.3%。血清型 19A 及 19F 菌株

對 amoxicillin、cefepime、cefotaxime、erythromycin、meropenem、penicillin、tetracycline

及 trimethoprim/sulfamethoxazole 不具感受性（包含中度抗藥性及高度抗藥性）的比例

都很高（表三），分別為（91.7% / 37.1%、89.5% / 63.3%、81.6% / 50.8%、98.7% / 98.7%、

97.2% / 93.6%、89.3% / 76.0%、97.1% / 96.8%及 95.0% / 95.2%），但對 chloramphenicol

不具感受性的比例很低，分別只有 1.5%及 12.1%，血清型 19A 菌株對 levofloxacin

及 moxifloxacin 不具感受性的比例也只有 0.7%及 0.6%。血清型 23F 菌株也較不具感

受性，特別對 meropenem、penicillin 及 trimethoprim-sulfamethoxazole 不具感受性比例

較高，分別為 97.0%、71.2%及 86.7%，相較同屬 23group 血清型的 23A 菌株明顯較

高，後者分別為 7.0%、14.7%及 9.3%，另外，血清型 23F 菌株對 levofloxacin 及

moxifloxacin 不具感受性的比例最高，分別為 16.6%及 15.0%。血清型 3 的菌株，除

了對 chloramphenicol 及 telithromycin 各有 73.3%及 19.1%不具感受性，較其他血清型

菌株高外，對其他抗生素的不具感受性大多是偏低。 

表三、肺炎鏈球菌菌株主要流行血清型對各類抗生素不具感受性比例 

 血清型（菌株數） 

14 3 19A 19F 23F 23A 6B 6A other
抗生素 

(597) (465) (544) (313) (427) (129) (310) (156) (702)

Amoxicillin 13.1% 0.0% 91.7% 37.1% 4.7% 1.6% 2.3% 0.0% 1.4%

Cefepime 48.2% 1.9% 89.5% 63.3% 56.2% 5.4% 23.5% 42.9% 15.8%

Cefotaxime 35.3% 0.2% 81.6% 50.8% 44.3% 2.3% 4.8% 13.5% 11.3%

Chloramphenicol 7.9% 73.3% 1.5% 12.1% 42.2% 7.0% 32.9% 54.5% 20.7%

Clindamycin 88.6% 76.8% 97.4% 52.7% 74.7% 80.6% 60.6% 80.8% 62.1%

Erythromycin 97.2% 80.2% 98.7% 98.7% 98.1% 96.9% 97.4% 93.6% 71.9%

Levofloxacin 6.5% 0.6% 0.7% 11.5% 16.6% 0.8% 2.6% 0.0% 4.8%

Linezolid 0.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.2% 0.0% 0.0% 0.0% 0.4%

Meropenem 89.8% 1.9% 97.2% 93.6% 97.0% 7.0% 65.2% 69.9% 30.6%

Moxifloxacin 5.9% 0.0% 0.6% 10.2% 15.0% 0.8% 1.0% 0.6% 4.6%

Penicillin G 52.9% 1.1% 89.3% 76.0% 71.2% 14.7% 28.4% 40.4% 17.2%

Telithromycin 5.5% 19.1% 4.6% 3.5% 2.6% 1.6% 1.3% 1.9% 2.4%

Tetracycline 82.2% 89.7% 97.1% 96.8% 93.4% 96.1% 96.1% 93.6% 86.9%

Trimethoprim/ 
Sulfamethoxazole 

59.5% 2.4% 95.0% 95.2% 86.7% 9.3% 93.2% 41.7% 41.5%

Vancomycin 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

註：不具感受性比例包含中度抗藥性及高度抗藥性；對某抗生素有最高的不具感受性比例以深紅色

表示，比例下降時紅色深度也下降。 
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討論 

肺炎鏈球菌為人類呼吸道感染的重要致病菌之一，其造成的侵入性感染更威脅到

人類的健康與生命，在疫苗被用來預防侵襲性肺炎鏈球菌感染以前，抗生素的使用為

主要的治療方法，然而廣泛的抗生素使用，陸續引起抗藥性肺炎鏈球菌在各地的流行，

因此目前針對侵襲性肺炎鏈球菌感染症的防治策略，除了監測該菌之莢膜血清型別以

作為疫苗使用的參考外，對治療上使用的抗生素是否會造成抗藥性問題，則是另一個

監測的重點。 

美國 CLSI 在 2008 年修改 penicillin、cefepime 及 cefotaxime 的最低抑菌濃度的判

讀標準[12]，將感染症區分為腦膜炎及非腦膜炎，非腦膜炎感染症的新標準：對

penicillin 具感受性、中度抗藥性及高度抗藥性的最低抑菌濃度分別為≦2、4 及≧

8μg/mL，對 cefepime 及 cefotaxime 分別為≦1、2、≧4μg/mL，因此 2008 年以前及以

後所發表的學術論文對抗藥性菌株的比例會有所差別[13]。2006 年，我們發表關於

國內 2002-2003 年的侵襲性肺炎鏈球菌的監測報告[14]，其中肺炎鏈球菌對 penicillin

具有感受性的比例為 32.2%，比本研究之 55.0%為低，主要便歸因於判讀標準的修

改。但是，該研究報告中分別有 85.8%及 92.9%菌株對頭芽孢菌素類抗生素 cefotaxime

及 ceftriaxone 具有感受性，相較本次研究結果對 cefotaxime 只有 69.2%具有感受性，

對第四代 cefepime 更只有 59.3%菌株具有感受性，顯示對頭芽孢菌素類抗生素的感

受性有明顯下降的情形。細看這幾年的變化，對 cefotaxime 具有感受性的菌株自 2008

年 71.9%降到 2011 年 62.6%，對 cefepime 具有感受性菌株自 2008 年 70.2%每年持續

下降到 2012 年 49.5%，同樣顯示對頭芽孢菌素類抗生素的感受性有下降趨勢。關於

對 cefotaxime 具有感受性的菌株比例在 2012 年回升到 72.9%，必須要持續監測，以

便判斷抗藥性是否真的有反轉的趨勢，以及這些抗藥性菌株是否有特定的相關性。

分析分離自各年齡層的菌株，不論對 penicillin、cefotaxime 或 cefepime，來自 0~2 歲，

3-4 歲及 5-14 歲年齡層的菌株，都較其他年齡層的菌株具有較低的感受性比例

（P-values < 0.01）；另外，新型蛋白質結合型疫苗最近在國內外被推廣使用下，受血

清型 19A 菌株感染的人口明顯增加，而其感染的主要年齡層便是兒童及幼童[15]，

而且血清型 19A 菌株對 cefotaxime 及 cefepime 只有不到 20%的感受性，遠較其他血

清型別菌株為低，因此，在這年齡層，是否有某些特定菌株在流行是否有某些抗藥

機制在傳播，值得更進一步的調查與釐清。 

血清型 19A 肺炎鏈球菌對大部分抗生素都有很高的不具感受性比例，不過對

levofloxacin 及 moxifloxacin 卻有 99%以上的感受性，相較所有菌株的 95%左右感受性

明顯來的高。血清型 19A 對 chloramphenicol 有 98.5%的感受性，而一般較不具抗藥

性的血清型 3 菌株，對 chloramphenicol 具感受性菌株竟然只有 26.7%，顯示菌株的血

清型與其抗藥性可能存在某種相關性。血清型 19A 菌株，在 2008 到 2012 年分別佔

當年度所有菌株的 5.5%、6.4%、15.7%、21.0%及 25.5%，而且在 5 歲以下幼童就佔

了 60.5%，因此影響到抗藥性增加的趨勢，以及幼童較嚴重的抗藥性問題。在血清

型 19A 尚未大量流行前的研究報告顯示，主要流行的血清型 14、23F、19F 及 6B 對

penicillin 及其他大部分抗生素都有較高的抗藥性表現[10, 14]；我們的研究也發現，

除了血清型 19A 外，血清型 14、23F 及 19F 仍然具有很高的抗藥性，但血清型 6B
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除了對 trimethoprim-sulfamethoxazole 有較高抗藥性外，對其他抗生素並沒有明顯的高

抗藥性比例；自從血清型 6C 及 6D 分別被從血清型 6B 及 6A 分離出來後[16]，是否因

而影響到其抗藥性表現，有待進一步分析。 

近年來侵襲性肺炎鏈球菌感染症在國內的發生率並沒有太大變化，雖然在疫苗施

打後也造成感染菌株血清型別改變，政府也以推動新疫苗施打政策來因應，以期降低

侵襲性肺炎鏈球菌感染症的發生；但在這些因素及治療使用的抗生素影響下，已造成

國內該菌的抗藥性問題。本研究論文發現，在過去的 5 年間，國內造成侵襲性肺炎鏈

球菌感染的菌株，對抗生素感受性的流行趨勢，對某些抗生素（erythromycin、

levofloxacin、linezolid、moxifloxacin、telithromycin、tetracycline、trimethoprim/sulfamethoxazole

及 vancomycin）抗藥性比例變動不一，對一部分抗生素（cefepime、clindamycin 及

meropenem）的抗藥性比例則持續上升，還有對一部分抗生素（amoxicillin、cefotaxime、

chloramphenicol、及 penicillin G）的抗藥性比例，則是先上升後有緩和下來的趨勢。此

外，在主要危險群 5 歲以下幼童，以及近年來持續增加的血清型 19A 菌株，都比感染

其他族群的菌株有較嚴重的抗藥性問題。這些問題是否能在推廣新型 13 價蛋白質結合

型疫苗的政策後，藉由預防感染發生，以抑制抗藥性菌株的散播，並降低對抗生素產

生抗藥性等，都有待持續進行抗藥性監測來觀察。 
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2000 年至 2012 年臺灣侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症 
 

陳素幸、王恩慈、趙雁南、劉定萍 

 

衛生福利部疾病管制署急性傳染病組 

 

摘要 

我國自 2000 年至 2012 年，侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症之確定病例數為 272 例，

其中男性共有 176 人（64.7％），女性共 96 人（35.3％），比例為（1.83：1）。確定個

案中，年齡以小於 5歲之年齡層人數 159 人（58.5％）為最多，好發季節為冬季(41.5

％)。最常見之臨床表現為肺炎（44％）、其次為菌血症（21％）及腦膜炎（16％），其

中以臨床表現為腦膜炎之個案，發生後遺症比率為最高。 

近年來臺灣因相關疫苗的引進，此感染症之發生率已大幅降低，2012 年已降至每

10 萬人口 0.01 例，相較於歐美先進國家，我國屬於年發生率偏低的國家。 

 

關鍵字：嗜血桿菌、侵襲性b型嗜血桿菌感染症、腦膜炎 

 

前言 

嗜血桿菌（Haemophilus influenzae ）是一種革蘭氏陰性桿菌，可分為有莢膜及無莢

膜兩大類，無莢膜者無法分型，有莢膜者依血清型可區分為 a 至 f 等 6 個分型，其中 b

型最常引起嬰幼兒嚴重之疾病 [1,5,7]。 

侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症（Haemophilus influenzae  type b Infection）是一種嚴重的

傳染疾病，好發於五歲以下的嬰幼兒，引起的疾病有：腦膜炎、菌血症、肺炎、蜂窩

組織炎、細菌性關節炎、骨髓炎、會厭炎等，而不同地區之發生率之差異亦相當大。

侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症所引起疾病以腦膜炎較為常見，約占 50%-65%左右，死亡

率約為 2％～5％，存活者中約 15％至 30％的會有水腦、腦炎、運動失調、聽力受損、

智能障礙、偏癱等後遺症 [ 1, 6,8,9]，除嚴重影響個人健康，增加家庭負擔外，亦提高

社會國家之經濟成本。我國自 1996 年引進結合型 b 型嗜血桿菌疫苗，並於 2010 年 3

月起，將含有該成份之五合一疫苗納入常規預防接種，其發生率有大幅下降趨勢，本

研究欲探討近年來侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症流行病學、臨床症狀及預後情形。 

 

材料及方法 

一、研究對象 

疾病管制局(現改制為疾病管制署)於 1999 年 7 月將侵襲性 b 型嗜血桿菌感染

症訂為我國第三類法定傳染病，以全民為監測對象，醫療院所依規定需於 1 週內

完成通報，各醫療院所自疑似受感染個案之血液、腦脊髓液等正常無菌部位檢體，

分離出嗜血桿菌，須儘速進行通報，並將分離菌株送至疾病管制局進行血清型別

鑑定，作為確定感染個案研判標準。本次研究對象為疾病管制局法定傳染病通報

系統自民國 2000 年 1 月至 2012 年 12 月底之全國通報及確定個案。 
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二、病例定義[2] 

（一）臨床條件： 

由b型嗜血桿菌所引起的侵襲性疾病，可能產生的臨床症狀包括：腦膜

炎、菌血症、肺炎、蜂窩組織炎、細菌性關節炎、骨髓炎、會厭炎等。 

（二）檢驗條件： 

正常無菌檢體（血液、腦脊髓液、關節液、肋膜液、心包膜液等體液）

分離並鑑定出b型嗜血桿菌。 

（三）通報定義： 

符合臨床條件，且醫院自行檢驗，符合檢驗條件者即可通報。 

（四）檢驗程序： 

將正常無菌檢體（血液、腦脊髓液、關節液、肋膜液、心包膜液等體液）

進行分離並鑑定出 b 型嗜血桿菌（Haemophilus influenzae type b）。其程序

為： 

1.革蘭氏染色是否為陰性球桿菌。 

2.進行 Oxidase 及 Catalase test 均呈陽性反應後，進行 X、V 及 XV 生長因

子試驗及 API-NH (BioMérieux，法國) 生化鑑定。 

3.進行血清凝集試驗以確定是否為 type b[3]。 

（五）確定病例定義：需符合臨床條件及檢驗條件。 

三、資料來源與分析 

本研究利用疾病管制局「疫情資料倉儲系統」及法定傳染病通報系統

之傳染病疫調系統擷取資料，資料來源係由醫事人員發現疑似侵襲性b型嗜

血桿菌感染症個案後，填寫或上網填報「傳染病個案（含疑似病例）報告

單」，通報至轄區衛生主管機關及疾病管制局。通報個案經確認為陽性個案

後，當地公共衛生人員必須於48小時內訪視個案，完成「侵襲性ｂ型嗜血

桿菌感染症疫調單」，並於發病後3-6個月內再度訪視個案，以填寫是否有後

遺症等情形。所得資料以EXCEL軟體進行資料整理分析並製作圖表，結果

以描述性統計為主。 

本 研 究 中 每 10萬 人 口 發 生 率 之 分 母 取 自 內 政 部 統 計 年 報 之 年 中 人 口

數，預防接種資料之來源為疾病管制局「全國性預防接種資訊管理資料庫

系統」(以下簡稱 NIIS 系統)，資料庫資料分母為內政部戶政資料中設籍臺

灣地區之幼兒，本研究擷取2000年至2012年出生世代Hib基礎劑施打情形，

其接種時間之統計係截至各世代隔年12月31日止。 

由 於 疾 病 管 制 局 疫 情 資 料 倉 儲 及 疫 調 系 統 於 2006年 始 建 置 完 成 ， 因

此，通報及確定個案數為2000年至2012年的資料，而有關確定個案之臨床表

現、後遺症及死亡個案部分，則只有2006年1月至2012年12月底之資料可供

進行分析。 

 



295                                      疫情報導                             2013 年 10 月 8 日            

 

0

20

40

60

80

100

120

140

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

年

個
案

數

0.00

0.05

0.10

0.15

0.20

0.25

發
生

率
(
每

十
萬

人
口

)確定個案

通報個案

發生率

 

結果 

一、流行病學 

（一）通報及確定個案統計資料 

根據資料分析結果，2000年至2012年侵襲性b型嗜血桿菌感染症通報人數

1058例，每年介於38例至131例之間，平均值為81例；確定病例數272例，每年介

於3例至50例之間，平均值為21例。男性176人（64.7％），女性96人（35.3％），

比例為（1.83：1）。 

（二）全國發生率： 

每10萬人口發生率為：2000年至2012年每10萬人口發生率介於0.22至0.01例

之間，其間之年發生率有95％之下降，如圖一。 

（三）年齡分佈 

272位確定個案中，年齡以小於5歲159人（58.5％）為最多，依序為5-19歲46

人（16.9％）， 65歲以上30人（11％），40至64歲23人（8.5％）以及20至39歲14

人（5％）等，各年齡層確定個案逐年下降，詳如圖二。 
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圖一、2000年至2012年侵襲性b型嗜血桿菌感染症發生率 

圖二、2000-2012年侵襲性b型嗜血桿菌感染症確定個案年齡別分布情形 
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（四）全國b型嗜血桿菌疫苗接種情形 

我國於1996年引進結合型b型嗜血桿菌疫苗， 2002年開始引進民眾自費接

種之五合一疫苗，但該年之出生世代接種率仍少於10％。2005年引進五合一再

加上B型肝炎之民眾自費接種疫苗後，該年出生世代接種完成率已超過50％，之

後逐年增加，2010年3月起，五合一疫苗納入常規預防接種後，接種率均達97％

以上，詳如圖三。 

（五）好發季節 

分析資料顯示，侵襲性b型嗜血桿菌感染症確定個案發生之月份，每年春季

3至5月62例（22.5％），夏季6至8月55例（20.2％）及秋季9至11月42例（15.4％），

其中以冬季12月至隔年2月之113例（41.5％）為最高，如圖四。 
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圖三、2000-2011年出生世代含b型嗜血桿菌成份相關疫苗基礎劑施打完成率 

圖四、2000-2012年全國侵襲性b型嗜血桿菌感染症確定個案每月分佈情形 
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二、侵襲性b型嗜血桿菌感染症之臨床表現及預後情形 

由 2006 年 1 月至 2012 年 12 月底之資料中，共有 82 例侵襲性 b 型嗜血桿菌感

染症之確定個案，其中 14 例個案包含 2 個部位感染，臨床表現上以肺炎 42 例（44

％）為最多、其次依序為菌血症 20 例（21％）、腦膜炎 15 例（16％）、不明原因

者 9 例（9％）、會厭炎 6 例（6％）、其餘蜂窩組織炎、心包炎、踝關節炎及眼睛

感染各 1 例（4％）。侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症主要是侵犯 5 歲以下兒童，本研

究發現，個案之臨床表現及年齡分布上，肺炎是各年齡層中最常見之臨床症狀，

死亡原因主要為肺炎及菌血症，以 65 歲以上老人居多（60％），然而在 15 例腦膜

炎個案中，5 歲以下兒童佔 11 例，為主要發生族群，如表一。 

在預後部分：82 例個案中，72 例個案存活， 10 例死亡，致死率為 12.2％。

72 例存活個案中，70 例完全康復，2 例存活者發生後遺症。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

討論 

在未發展疫苗之前，侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症是造成 5 歲以下嬰幼兒細菌性腦

膜炎及死亡之最主要原因之一。由於此疾病目前已為疫苗可預防之疾病，是極可能透

過常規疫苗接種而消除之疾病之一 [4]，最早期之侵襲性 b 型嗜血桿菌疫苗於 1970 年

代開始發展，內含純化的包覆於細菌表面的莢膜多醣體，但只適用於 18 個月以上之幼

兒，直至 1990 年發展出結合型疫苗，才能保護出生 2 個月以上之嬰兒。結合型疫苗是

將莢膜多醣體與蛋白質結合的一種不活化疫苗[6]，可減少咽喉帶菌率，因而降低疾病

之發生，即使疫苗接種涵蓋率只達 40-50％，亦可保護社區中未施打疫苗之人[4,7]。我

國隨著疫苗接種率逐年增加，個案數明顯下降，至 2012 年每 10 萬人口發生率已減少

至 0.01 例。研究顯示，5 歲以下兒童發生 b 型嗜血桿菌感染症之比率較高，但隨著疫

苗接種人數增加，群體免疫力亦隨之上升，致感染 b 型個案之發生率相對減少，顯見

疫苗接種已見效益。然而就整體個案而言，其它型別之嗜血桿菌感染症個案並未減少，

因此，近年來通報個案仍多，其中多數為無法分型或非 b 型之成人個案。由於疫苗普

及與 5 歲以下兒童發生率大幅下降，相較於歐美先進國家，我國屬於年發生率偏低之

國家。 

表一、2006-2012 年侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症個案臨床表現及預後分析 

  人數 死亡（％） 存活（％） 康復（％） 後遺症（％）

 小計 <5(歲) ≧5(歲) <5(歲) ≧5(歲) <5(歲) ≧5(歲) <5(歲) ≧5(歲) <5(歲) ≧5(歲)

臨床表現       

肺炎 42 16 26 0(0) 5(19) 16(100) 21(81) 16(100) 21(100) 0(0) 0(0)

菌血症 20 11 9 0(0) 3(33) 11(100) 6(67) 11(100) 6(100) 0(0) 0(0)

腦膜炎 15 11 4 0(0) 1(25) 11(100) 3(75) 9(82) 3(100) 2(18) 0(0)

會厭炎 6 3 3 1(33) 0(0) 2(67) 3(100) 2(100) 3(100) 0(0) 0(0)

不明熱＊ 9 7 2 0(0) 0(0) 7(100) 2(100) 7(100) 2(100) 0(0) 0(0)

其他 ＊ 4 2 2 0(0) 0(0) 2(100) 2(100) 2(100) 2(100) 0(0) 0(0)

1.上表之人數中，14 例個案包含 2 個部位之感染。 

2.其他＊：包括蜂窩組織炎、心包炎、踝關節炎及眼睛感染各 1 例。 

3.不明熱＊：不明原因發燒及類似上呼吸道症狀。
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在國際流行病學及疫苗政策方面，美國從 1985 年及 1987 年分別引進多醣體及結

合型 b 型嗜血桿菌疫苗後[10]，5 歲以下兒童的發生率下降 99％，每 10 萬人之發生率

少於 1 例，2005 至 2009 年每 10 萬人之發生率為 0.16 例 [5]；截至 2009 年，世界衛生

組織歐洲地區已有 89％的國家使用 b 型嗜血桿菌疫苗，部分東歐國家於 2010 年起因

GAVI（The Global Alliance for Vaccines and Immunization，GAVI）的支援陸續開始引進疫

苗。2009 年歐洲地區之發生率已降低至每 10 萬人 0.39 例，其中發生率最高者為瑞典（每

10 萬人 1.58 例）及挪威（每 10 萬人 1.48 例），其次為英國（每 10 萬人 1.21 例）、愛爾

蘭（0.97 例）及芬蘭（每 10 萬人 0.88 例）。5 歲以下兒童發生率最高（每 10 萬人 1.3

例），其次為 65 歲以上之老人（每 10 萬人 1.0 例）[11]；澳洲於 1993 年將 b 型嗜血桿

菌疫苗納入常規疫苗之後，其發生率大幅下降，相較未使用疫苗時下降約 95％ [6]；

侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症於香港及新加坡為不常見之疾病 [10,12]，其疫苗亦未被納

入常規疫苗之中。 

臺灣地區侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症個案數之發生率，於未引進疫苗之前已遠低於

歐美國引進疫苗之後，其臨床表現亦與國外有所不同。研究分析資料發現，確定個案之

臨床表現以肺炎為最多、其次依序為菌血症、腦膜炎、及會厭炎等，與國外文獻提到臨

床表現最多者為腦膜炎 [5,9,11]略有不同。是否與不同國家之地理環境、種族、遺傳有關，

須進一步研究方能證實。有關後遺症部分，主要是由腦膜炎導致神經病變所引起的，15

例臨床表現為腦膜炎個案中，1 例死亡，2 例產生後遺症，發生後遺症比率為 14％，且

15 例個案中，11 例個案為 5 歲及以下之嬰幼兒，顯示腦膜炎主要發生於 5 歲以下兒童。 

侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症除了歐洲地區以外[11]，多數國家主要發生於 5 歲以下

兒童，本研究中發現 5 歲以上及成人確定個案仍佔有 40％，與 2008 年之研究數據相近

[13]。根據文獻顯示[9, 14]，除兒童以外，侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症之高危險群為：低

社經地位、免疫力低下(脾臟切除或功能不全)，及其他慢性疾病（惡性腫瘤或接受化學

治療者等）。研究中 40%之個案是否因疫苗成效使 5 歲以下個案減少，導致其他年齡層

所佔比例增加，或個案具有疾病史，仍需進一步研究證實。 

侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症之後遺症，主要是由腦膜炎導致神經病變所引起的，且

與疾病之嚴重度有關。疾病管制局 2008 年度「探討臺灣侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症的

流行病學、臨床特徵及預後」之研究結果顯示，腦膜炎之存活者個案後遺症發生率高達

57％[13]，而本研究約佔 14％，可能原因為 2008 年之研究係以病歷審查方式調查 1999

年 8 月至 2007 年年底之通報及確定個案，較本研究以法定傳染病通報及疫調資料系統

收集更為完整，時間較為早期且年限較長，且近年來疫苗施打率增高，個案發生率大幅

下降，而醫療品質提升亦可能造成後遺症降低。本研究中 2 例後遺症亦均由腦膜炎引

起。而國外研究侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症後遺症之文獻亦多以腦膜炎個案為研究對象

[15-20]。 

國際間探討侵襲性 b 型嗜血桿菌感染症之相關文獻，包括 1993 年成大劉清泉教授

在南臺灣進行的研究等[15-20]，均以醫院個案為主要對象，進行短期或長期追蹤，再以

個案之完整病歷資料為基礎做分析。本研究採用傳染病疫調系統之資料，雖然調查內容

無法如臨床病歷資料般詳實，但是本分析資料結果足以呈現以全臺灣人口為基礎的侵襲

性 b 型嗜血桿菌感染症的流行病學、臨床症狀及預後情形。未來，可進一步調閱確定個
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案之病歷資料進行分析，以增加個案臨床表現及預後狀況資料之完整性。 

限制 

疾病管制局疫情資料倉儲及疫調系統於 2006 年始建置完成，確定個案之臨床表現、

後遺症及死亡部分，僅能擷取 2006 年 1 月至 2012 年 12 月之資料加以分析，個案數較少。

且本研究仍受限於疾病發生率可能被低估的情形，其主要原因可能是醫院醫師診斷病人

時未能懷疑、通報並進行相關檢驗，部分醫院檢驗出嗜血桿菌後，需將菌株轉送疾病管

制局做進一步血清型別鑑定之運送過程條件不良影響檢驗結果，由於健保實施後，民眾

就醫極為便利，病人可能於疾病初期即服用抗生素，而影響正確診斷及檢驗結果等因

素，都可能導致發生率低報情形。 
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