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2018 年新生兒伊科 11 型腸病毒重症案例報告 

 

蘇韋如、黃婉婷*、鄭皓元、魏欣怡 

 

摘要 

2018年5月起，疾病管制署陸續接獲新生兒腸病毒重症個案通報，截至7月底

已確診8例伊科11型腸病毒重症個案（7例死亡），其臨床表現主要為肝炎合併凝血

功能異常與敗血症。伊科11型腸病毒可能透過胎盤、生產過程或產後接觸傳染給

新生兒而導致重症，醫師診治新生兒若發現心肌炎、肝炎、腦炎、血小板下降、

敗血症、或多重器官衰竭等徵象，排除細菌等其他常見病原感染時，需高度懷疑

為新生兒腸病毒重症；產婦除懷孕期間、生產前做好手部及呼吸道衛生外，產前

14天至分娩後如本人或家中幼童出現發燒等症狀，應告知醫師；家中成人或幼童

如有身體不適，應避免接觸新生兒；醫療院所及產後護理之家等機構則應落實

感染管制措施，避免疫情擴散。 

 

關鍵字：伊科病毒11型、腸病毒重症、新生兒、肝炎、瀰漫性血管內凝血不全 

 

前言 

除腸病毒71型(enterovirus A71)感染在5歲以下孩童可能有導致腸病毒重症之

風險外，新生兒與嬰兒感染其他非71型的腸病毒屬，例如伊科病毒(echovirus)

與克沙奇B型病毒(coxsackievirus B)等，亦曾有重症及機構內群聚感染病例報告。

國內於1994、1996年分別報告新生兒感染克沙奇B1、B3型腸病毒病例[1]，2009–

2013年亦曾零星報告新生兒腸病毒感染併發重症個案，分別感染克沙奇B1型（3例）

及伊科30型（1例）腸病毒[2]。 
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「腸病毒感染併發重症」自 1999 年起列為法定傳染病，通報個案之血清、

鼻咽拭子、肛門拭子或腦脊髓液等檢體，須送至衛生福利部疾病管制署（以下

簡稱疾管署）與其合約實驗室進行腸病毒檢驗。實驗室於臨床檢體分離並鑑定出

腸病毒、腸病毒分子生物學核酸檢測陽性、或血清腸病毒 71 型 IgM 抗體檢測陽性

，且個案臨床表現經防疫醫師審查後符合（腦幹）腦炎、急性無力肢體麻痺症候

群或急性無力脊髓炎、肝炎、心肌炎、或出生三個月內嬰兒另出現血小板下降

、多重器官衰竭等敗血症徵候者，定義為重症確定病例。 

2018年5月1日起至7月31日止，疾管署共接獲40例年齡未滿1歲之腸病毒重症

個案通報，其中8例經審查確診為重症病例，均為出生未滿1個月之新生兒伊科

11型腸病毒感染。本調查利用「傳染病個案通報系統」腸病毒感染併發重症之

通報資料、病歷、與實驗室檢驗結果，回顧整理其此8例新生兒伊科11型重症病例

臨床特徵。 

 

新生兒伊科11型腸病毒重症病例病程 

案例一 

個案為孕齡 39 週男嬰，於出生 4 天大時，因活力下降，疑似新生兒敗血症轉

至醫院診治。入院後皮膚出現出血點與瘀青，檢驗發現血紅素下降(9.5 g/dL)、

血小板減少(21,000 /uL)、肝功能異常（aspartate aminotransferase, AST 789 IU/L; 

alanine aminotransferase, ALT 112 IU/L）合併黃疸、凝血功能異常(international 

normalized ratio, INR >10)，符合新生兒腸病毒重症急性肝炎與瀰漫性血管內凝血

不全表現。鼻咽拭子與肛門拭子經疾管署 CODEHOP RT-PCR (consensus-degenerate 

hybrid oligonucleotide primer reverse transcription polymerase chain reaction)檢驗

確認為伊科 11 型腸病毒感染。個案在接受含血液成分治療矯正血小板低下及凝血

功能異常、免疫球蛋白輸液(intravenous immunoglobulin, IVIG)、抗生素、與呼吸

治療等支持性療法後病況漸穩定。惟發病後第 65 日因大腸桿菌(Escherichia coli)

感染導致敗血性休克死亡。 

 

案例二 

個案為孕齡 36 週早產男嬰，於出生 12 天大時出現發燒、活力下降、呼吸

窘迫轉至醫院診治。到院時有休克情形，後續併發嚴重肝炎及瀰漫性血管內凝血

不全。血液與生化檢驗發現低血紅素值(3.9 g/dL)、血小板減少(12,000 /uL)、肝

功能異常(AST >5,000 IU/L; ALT 1,154 IU/L)、凝血功能異常(INR >10)等。疾管署

於鼻咽拭子、肛門拭子及糞便檢出伊科 11 型腸病毒。個案除接受免疫球蛋白輸液

外，另因多重器官衰竭接受呼吸治療及透析治療，惟仍因持續休克在發病後第

13 日死亡。 
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新生兒伊科11型腸病毒重症病例特徵 

2018年5月至7月間共確診8例新生兒伊科11型腸病毒重症病例，其中7例死亡

（表一）。其中男性佔5例(62.5%)。3例(37.5%)為孕齡未滿37週之早產兒，發病

年齡介於出生後0–12天大間。居住地主要分布於臺北區及東區。確診重症病例皆

有肝炎合併凝血功能異常、敗血症或敗血症候群之臨床表現。此外，血液與生化

檢驗發現血紅素下降、血小板減少、INR升高、肝指數顯著上升，且AST值遠高於

ALT值等情況。8例確診病例中，有6例曾使用免疫球蛋白輸液。7名死亡個案發病

至死亡間隔範圍為2–65天。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、2018年5–7月新生兒伊科11型腸病毒重症個案特徵 (n = 8) 

特徵 個案數 (%) 

男性 5 (62.5) 

孕齡中位數（週） 37.5（範圍：28–40） 

出生體重中位數（克） 3,140（範圍：1,070–3,298） 

發病年齡中位數（天） 4.5（範圍：0–12） 

居住地 a  

臺北區 4 (50.0) 

東區 3 (37.5) 

中區 1 (12.5) 

臨床表現  

敗血症或敗血症候群 8 (100.0) 

肝炎合併凝血功能異常 8 (100.0) 

多重器官衰竭 7 (87.5) 

心肌炎 2 (25.0) 

血液與生化檢驗結果  

最低血紅素值中位數(g/dL) 8.1（範圍：3.9–13.3） 

最低血小板值中位數(K/uL) 10.5（範圍：3.5–16.0） 

最高 INR 值中位數 4.7（範圍：2.7–大於 10） 

最高 AST 值中位數(IU/L) 2,950（範圍：789–大於 5,000） 

最高 ALT 值中位數(IU/L) 655（範圍：98–1,154） 

最低鈉離子值中位數(mEq/L) 126（範圍：110–134） 

最高鉀離子值中位數(mEq/L) 6.6（範圍：5.0–9.0） 

最高 C-反應蛋白值中位數(mg/dL) 2.25（範圍：0.89–4.50） 

伊科 11 型腸病毒陽性檢體種類  

鼻咽拭子 7 (87.5) 

肛門拭子 7 (87.5) 

腦脊髓液 5 (62.5) 

曾接受免疫球蛋白輸液治療 6 (75.0) 

死亡 7 (87.5) 

發病至死亡間隔中位數（天） 7（範圍：2–65） 

a 臺北區：臺北市、新北市、基隆市、宜蘭縣、金門縣、連江縣；東區：花蓮縣、
臺東縣；中區：臺中市、南投縣、彰化縣。 
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討論與建議 

新生兒腸病毒感染約佔所有兒童腸病毒感染10%，最常見血清型為伊科11型、

克沙奇 B2、B5、B4 型、以及伊科 9 型腸病毒[3]。感染後臨床表現多樣，50%–80%

感染者並無症狀，或僅有發燒出疹等非特異性症狀，其他表現包括無菌性腦膜炎，

或侵犯重要器官的新生兒腸病毒重症[1,4]。臨床上當新生兒出現心肌炎、肝炎、

腦炎、血小板下降、敗血症、或多重器官衰竭等徵象，若排除細菌等其他常見

病原感染時，需高度懷疑為新生兒腸病毒重症個案；特別是肝壞死合併凝血功能

異常(hepatic necrosis with coagulopathy)，常與伊科 11 型腸病毒相關[3]。 

由於國內尚無有效的抗病毒藥物可用於治療新生兒腸病毒感染，目前治療仍

以支持性療法為主，與細菌性敗血症難以區分時可給予經驗性抗生素。輕症者

多能自行恢復；出現肝炎、肝壞死、凝血功能異常、或瀰漫性血管內不全症等

重症表現時，可給予維生素 K1 靜脈注射，以及輸注新鮮冷凍血漿或其他血液成分

製品校正[5]。靜脈注射免疫球蛋白為新生兒敗血症治療選項之一，國際間也曾有

使用於治療新生兒腸病毒感染的文獻發表[6,7]，惟效果尚無定論；國內針對主要為

克沙奇 B 型腸病毒感染的回顧性研究亦指出，對於肝炎合併凝血功能異常及血小

板低下的重症患者，早期（發病 3 日內）給予免疫球蛋白輸液可能有幫助[1,8]。 

大多數受腸病毒感染的新生兒皆能完全復原，倘出現敗血症、心肌炎、肝炎

及凝血功能異常者死亡率較高。林奏延醫師分析國內某醫學中心 1989–1998 年

新生兒腸病毒感染患者[1]，發現感染後造成肝壞死合併凝血功能異常的危險因子

包括：早產、母親生產前 14 天內有發燒或呼吸道腸胃道症狀、新生兒出生後 7 天

內發病、白血球數目增加(≥15,000 /mm3)、與低血紅素值(≤10.7 g/dl)。產前感染比

起產後感染易造成新生兒死亡或重症。肝炎或肝壞死患者，若同時合併心肌炎或

凝血功能異常時，致死率可高達 24%–71%[1,9]。肝功能指數 AST 可獨立預測重症

患者是否死亡[8]，本報告中亦有 5 名重症死亡個案其 AST 值高於 1,000 IU/L。

此外，相較於其他血清型，感染克沙奇 B4 型和伊科 11 型腸病毒之新生兒致死率

也較高[3]。新生兒腸病毒感染少有長期後遺症，少數重症患者若曾發生急性肝

衰竭及凝血異常，可能有肝功能異常的後遺症。心肌炎或腦膜腦炎患者罕見有

心室功能不全、心室動脈瘤、心律不整、擴張型心肌病，或是癲癇、肢體僵直、

發育遲緩等併發症[7]。本報告中1例存活重症病例是否會有長期後遺症仍待追蹤。 

 腸病毒感染潛伏期約2–10天，若新生兒於出生後2週內出現症狀，則感染可能

發生於產前（經胎盤感染）、生產過程（接觸到已感染腸病毒母親之體液、分泌物、

糞便等而感染）、或產後（因飛沫或直接接觸感染者的口咽分泌物或糞便而感染）。

臺灣全年均有社區腸病毒個案，以4–9月為主要流行期，雖然新生兒腸病毒感染

大多無症狀，但少數併發重症者、特別是感染克沙奇B型或伊科11型腸病毒致死率

高，因此建議在流行期時，產婦除懷孕期間、生產前應做好手部及呼吸道衛生外，

產前14天至分娩後如本人或家中其他幼童出現發燒等症狀，應告知醫師；家中

成人或幼童如有身體不適，應避免接觸新生兒；醫療院所及產後護理之家等機構

則應落實感染管制措施，避免疫情擴散。 
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