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摘要 

 

由於台灣地處溫帶及亞熱帶地區，再加上人口多密集居住在都會區內，

極適合許多藉由呼吸道傳播之病源菌生長及散佈，肺炎鏈球菌便是其中之

一；肺炎鏈球菌不僅是在呼吸道感染，特別是當該菌侵入到人體內更會導

致嚴重的侵襲性感染症，例如：敗血症、菌血症、腦膜炎、肺炎及腹膜炎

等，這些感染都可能直接影響到病患生命安全。本研究自民國 91年 1月 1

日起至 92 年 12月 31 日，由 28家地區級以上醫院通報受侵襲性肺炎鏈球

菌感染病患之相關資料及菌株共 623 例，監測侵襲性肺炎鏈球菌在臺灣地

區流行狀況，符合侵襲性定義者(從血液、腦脊髓液及其他無菌部位分離出

菌者)共 546例，發生人口主要在 5歲以下(24.18%)的幼兒及大於 65歲以上

(36.26%)的老人，男女發生比例為 2.15:1，流行於冬春氣溫較低氣候變換的

季節，粗略致死率為 13.75%。最好發的血清型依次為 14（19.05﹪）、23F

（14.47﹪）、3（13.92﹪）、19F（12.82﹪）、6B（8.06﹪）、9V（4.21﹪）及

4（2.38﹪）等，成人與兒童最常見血清型稍有差異，在 15歲以上成人血清

型依次為 3（17.93﹪）、14（15.76﹪）、19F（13.59﹪）、23F（12.23﹪）、6B

（6.25﹪）、9V （3.86﹪）及 4（3.26﹪）等。在 14 歲以下兒童則依次為

14（29.03﹪）、23F（16.77﹪）、6B（13.55﹪）、19F（11.61﹪）、3（5.81﹪）

及 9V（4.52﹪）等。目前市售 23 價多醣體疫苗所能含蓋血清型的比例為
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86.81％，在六十五歲以上老人含蓋血清型的比例為 88.38％。另一種針對 2

歲以下幼兒的 7 價蛋白質結合型疫苗也在美國上市使用，針對國內 2 歲以

下幼兒所能涵蓋血清型比例為 81.13﹪。我們使用 Sma I限制酵素處理血清

型 14及 3菌株，再用脈衝電泳方法將其作用後之 DNA加以分析，發現到

在血清型 3的 DNA脈衝圖譜均相同，而在血清型 14菌株則可分析出有三

大主要分子型別，以及另外尚可分出 11種以上不同分子型別。由以上流行

病學的調查、微生物學之鑑定及進一步由分子層面深入探討，讓我們初步

了解到臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌的流行趨勢、血清及分子生物型別，這

些對於該菌在防疫政策上以及對國內疫苗施打的有效性等問題，均提供了

寶貴的參考資料，為使調查結果更能代表台灣地區流行情形，繼續監測該

菌在臺灣地區之流行概況仍有其必要性存在。 
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前言 
 

肺炎鏈球菌為小孩及年長者呼吸道感染之重要病原菌之一，在成年人

的感染及社區型肺炎的傳播也時有所見，長久以來在世界各地有許多受肺

炎鏈球菌感染後所造成的重大疾病；肺炎鏈球菌會藉由空氣傳播經呼吸道

侵入人體造成感染，在溫帶及亞熱帶地區的國家，適合肺炎鏈球菌的生長

及擴散，其侵入人體後會造成許多侵襲性疾病，尤其較易侵入免疫系統較

弱之兒童及 65歲以上老人如：菌血症、敗血症、腦膜炎及呼吸道疾病如：

肺炎、中耳炎、鼻竇炎等之侵襲性疾病。在美國每年肺炎鏈球菌造成約有

50,000例菌血症、500,000例肺炎及 3,000例腦膜炎病例，其中約有 40,000

人因肺炎鏈球菌感染而死亡（1,2）。台灣位處溫帶及亞熱帶地區，人口又多

集中於都市區域活動，人與人的接觸頻繁，非常適合肺炎鏈球菌的生長，

國內有關該菌引起侵襲性感染的發生率及所造成死亡率等的流行病學調

查，曾有部分醫院或一些地區性之報告發表，並沒有較具全國性的調查資

料，以及菌株好發的血清型、抗藥性問題等，都沒有完整詳細的調查資料。

從 1976 至 1979 年發現真正高度抗藥性的肺炎鏈球菌之後，該菌的抗藥性

問題就在全世界許多國家陸續被發現（3-5）。近幾年來抗藥性茵株有逐漸增

加的趨勢；在國內由以往的報告也顯示有類似的情形（5-9），且抗藥性之比

例在世界上也屬於非常嚴重的程度，這也增加許多臨床治療上的困難。在
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1983年已有能針對 23種血清型有效的肺炎鏈球菌 23價疫苗上市（2,10），

在國外建議施打的對象為 65歲以上老人及免疫系統不全者（1），但此種疫

苗卻無法使 2 歲以下之幼童誘發產生足夠的免疫反應，只能使用在 2 歲以

上的孩童，2歲以下之幼童則必須仰賴發展另一種與蛋白質接合的肺炎鏈球

菌結合型疫苗，由於其製造成本較貴，目前在美國及歐洲地區也已經有 7

價蛋白質結合型疫苗上市（11,12），因此 23價疫苗及 7價蛋白質結合型疫

苗在國內能含蓋的肺炎鏈球菌、其使用效果如何及台灣地區是否需要自行

發展結合型疫苗仍有待評估。 

在國內外許多研究亦發現到，受相同血清型別之肺炎鏈球菌感染個

案，實際上這些感染菌株是由不同來源在傳播，以及該菌抗藥性問題上，

亦可使用細菌本身的基因來加以區別（26,27,28），因此為了更深入了解台

灣地區受肺炎鏈球菌感染狀況，除了用血清分型技術外，並使用分子生物

學分型方法來加以研究，以探討其傳播的種種因素來源。 

我們持續由國內地區級以上醫院開始，收集這些醫院所分離出之侵襲

性肺炎鏈球菌菌株及受感染病患的相關資料，分析茵株的血清型別，及進

一步用分子分型技術確定其分子型別，以了解目前台灣地區肺炎鏈球菌的

流行情形；並且從中去了解肺炎鏈球菌的傳播與環境人類間的關係，這些

將是台灣本土的重要參考資料，以及未來防疫政策上的重要參考依據。 
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材料及方法 
 

各醫院通報內容及流程： 

一、疾病通報定義：由肺炎鏈球菌引起之侵襲性疾病 (肺炎、腦膜炎、菌

血症、關節炎、骨髓炎、心內膜炎、心包膜炎、腹膜炎等) 總稱為侵

襲性肺炎鏈球菌疾病；各年齡層，凡具有符合以上疾病臨床症狀之

病例，且經由正常狀況下為無菌之檢體的細菌培養或抗原陽性反應

者，即請通報。 

二、通報醫院之範圍： 

1.醫學中心及準醫學中心。 

2.區域醫院及準區域醫院。 

3.地區教學醫院及特殊功能教學醫院。 

4.地區醫院。 

三、通報內容及流程： 

1.臨床醫師之通報：由通報醫院之醫師填寫病患之疾病資料後，通報

至衛生署疾病管制局細菌性疾病組。 

2.實驗室之通報：由各醫院細菌室之負責人，且參加衛生署舉辦之肺

炎鏈球菌之訓練及講習者，依據所採個案檢驗之培養為肺炎鏈球菌

陽性，則填寫有關資料後送衛生署疾病管制局細菌性疾病組，並通
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知醫院之院內感染管制小組或指定之醫師通報病患之疾病資料。分

離出之菌株亦以快遞運送至衛生署疾病管制局細菌性疾病組，做再

鑑定、血清分型及保存菌種等工作。 

菌種鑑定、分型及保存： 

一、菌株來源：凡符合侵襲性肺炎鏈球菌疾病之通報定義，由各通報醫

院之細菌室分離出之菌株，將平板培養基菌株盡快以快遞方式送至

疾病管制局細菌性疾病組，做菌株之再鑑定及分型。 

二、使用培養基： 

分離及增菌用培養基可使用含3%-5%綿羊血的血液培養基（BBL, 

Becton Dickinson Microbiology Systems, Cockeyville, Md., U.S.A.）。 

三、菌株鑑定： 

1.菌株分離： 

以解剖顯微鏡觀察可疑菌落，菌落上有微細顆粒，呈α溶血性，若

再繼續培養，菌體會自行溶解，使菌落由中央凹陷而呈火山口狀。

自培養基上取可疑菌落做革蘭氏染色(Gram's stain)，並於顯微鏡下

觀察。肺炎鏈球菌為革蘭氏陽性球菌，直徑為0.5~1.25 µm，通常

成對排列，周圍繞以明顯莢膜，典型成對的肺炎鏈球菌互相在較

扁平的一面連接，相對的二端則凸起，但人工培養者則可能有單
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個、短鏈或長鏈狀的情形出現。 

2.Optochin生長抑制試驗（optochin growth inhibition test）： 

挑取疑似菌落，塗劃於血液培養基上，貼上含 5 µg optochin

（Optochin: Difco Laboratories, Detroit, MI, USA）之濾紙錠，於

35-37℃，5 % CO2過夜培養。一般 Streptococcus pneumoniae將有

大於 14 mm之抑制環產生（若用 6 mm紙錠），或大於 16 mm之

抑制環產生（若用 10 mm紙錠）。近年來，已發現 optochin抗性菌

種，因此若有抑制環小於標準，可再操作 bile solubility試驗。 

3.Bile solubility test（膽鹽溶解試驗）： 

將幾滴 10％ sodium deoxycholate（為 bile salt的一種）直接加到

blood agar plate上的菌落，觀察 30分鐘，如溶解（非漂浮掉），則

為 Streptococcus pneumoniae。 

四、肺炎鏈球菌的血清分型(Pneumococcus serologic typing)： 

莢膜腫脹試驗 (Quellung reaction)： 

利用抗莢膜多醣類（anti-capsular po1ysaccharide）抗體，可將肺

炎鏈球菌分為90型（Antisera: Statens Serum Institut, Copenhagen, 

Denmark），是將一滿圈環之肉汁培養菌或血液瓊脂上菌落的生理

食鹽水懸浮液，加上一滿圈環之不同型抗血清，在載玻片上相混
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合後，以油鏡觀察，若為同型，則菌體莢膜的輪廓將非常清晰並

呈膨脹，否則不然，如此則可判斷其血清型。 

五、菌種保存 

經鑑定及分型之菌株，則做次培養。取新鮮之菌體，放於有冷凍保

存溶液之保存試管中  (Protect, Technical Service Consultants 

Limited)，搖晃均勻後，靜置30秒，將冷凍保存液吸出，旋緊試管蓋

子，放入-70℃保存，並做菌種保存記錄。 

六、脈衝電泳分析法： 

細菌培養在含3%-5%綿羊血的血液培養基（TSA with 3-5% sheep 

blood），於35-37℃，5 % CO2過夜培養。將細菌溶於0.5mL（10mM 

Tris-HCl、1mM NaCl、5mM EDTA）溶液中，將此溶液與0.5mL 2%

低熔點洋菜膠混合，注入模型內待凝結，取出置於50mM Tris-HCl、

50mM EDTA、1% sarcosine、20µg RNAse、100µg lysozyme溶液內，

於37℃培養約5小時，倒掉此溶液並加入0.25M EDTA、20mM 

EGTA、1% sarcosine、50µg/mL proteinase K溶液，置於50℃培養16-18

小時，然後使用10mM Tris-HCl、0.1mM EDTA溶液清洗三次，每次

30分鐘，切割一片段處理後包含菌之洋菜膠，用10U Sma I來進行限

制酶切割反應。 
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再經脈衝電泳分析：在0.5倍TBE緩衝液中以2-30秒的轉換時間，旋

轉角度120度，進行22小時。並使用數位照相系統拍照儲存後，以影

像分析系統比對。 
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結果 
 

一、 收集侵襲性肺炎鏈球菌菌株及個案相關資料分析： 

1. 計劃執行時間：民國九十一年一月一日至九十二年十二月三十一日。 

2. 計劃收集地區：由國內北、中、南、東部各區 28所地區級以上之醫療

院所（北部 13所、中部 10所、南部 3所及東部 2所）。 

3. 計劃收集個案：共計通報 623例個案（北部 211例、中部 203例、南

部 181例、東部 22例及未知 6例）。 

4. 符合定義個案：本監測計畫係針對侵襲性肺炎鏈球菌，故分離菌株之

檢體來源需在正常狀況下為無菌之檢體，例如血液，腦脊髓液，肋膜

液，關節液，腹水等。經過審核確定符合監測定義者共計有 546例（北

部 177例、中部 178例、南部 166例、東部 20例及未知 5例）（圖一），

其中通報的 49 例為由非侵襲性檢體分離到菌株以及 28 例未能培養出

菌株，因在檢體來源定義上仍有疑義，因此將不列入統計資料中。 

5. 收集檢體來源：大部分為來自血液分離者有 513例（82.34﹪）尚有自

腦脊髓液有 21例（3.37﹪）、肋膜液有 14例（2.24﹪）、腹水有 4例（0.64

﹪）以及痰液有 43例（6.90﹪）分離出肺炎鏈球菌。 

二、 侵襲性肺炎鏈球菌感染因子分析 

1. 各地區發生率比較：根據民國九十一年年底人口總數來計算該菌感染
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的年發生率，在這年所發生的總平均粗略年發生率為每十萬人口有

1.22 人，北、中、南及東部地區年發生率分別為每十萬人口有 0.90、

1.37、1.51及 1.67人受到侵襲性肺炎鏈球菌感染致病（圖一）。 

2. 受感染年齡比較：依照各年齡層來區分感染侵襲性肺炎鏈球菌致病的

比例，在這兩年收集到符合通報定義的 546 例個案中，兩歲以下感染

者有 53例（9.71%），三歲到五歲間有 79例（14.47%），六歲到十四歲

有 23例（4.21%），十五歲到四十四歲有 71例（13.00%），四十五到六

十四歲有 99例（18.13%），六十五歲以上有 198例（36.26%），未知年

齡有 23例（4.21%）。根據民國九十一年年底人口總數來計算該菌感染

的發生率，二歲以下幼童年發生率為每十萬人口 3.31人、三歲到五歲

間年發生率為每十萬人口 4.52人、六歲到六十四歲間年發生率為每十

萬人口 1.02人、六十五歲以上老人年發生率為每十萬人口 4.87人，可

以發現到主要發生之年齡層為五歲以下幼童，以及六十五歲以上老年

人（圖二、三），就兩年總合計算與兩年分開個別計算看來均有此相同

之分布情形（圖二）。 

3. 不同性別比較：依受侵襲性肺炎鏈球菌感染之病患性別比較，男性比

女性人數為 360：167（2.16：1），對各年及整體來看，大約每年男性

感染率都將近為女性的兩倍左右；若區分不同年齡層來計算，在十四
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歲以下兒童男女人數比為 93：56（1.66：1），十五歲到六十四歲成人

男女人數比為 118：51（3.31：1），六十五歲以上老人男女人數比為 141：

57（2.47：1）。再以各地區男女每十萬人的年發生率比較，由圖一顯示

台灣北中南東的男女發生率比較（圖一、三）。 

4. 氣候與通報個案數比較：每個月份均有病例通報，每月平均通報病例

數為 22 例，與 91 年台灣地區每月平均氣溫比較，在氣溫較低的月份

（一、二、三、四、十一及十二月份），通報病例共 411例佔全年通報

病例 75.27﹪，為通報之主要季節，通報病例數最高的月份在一及二月

份（71、72例），在溫度較高的月份（六、七、八、九月），通報病例

均不超過 30例，而九月份通報病例數最少為 16例（佔全年 2.93﹪）（圖

四）。 

5. 在受感染後所造成之疾病也有所不同（圖五）：以肺炎（40.84﹪）、菌

血症（20.87﹪）、敗血症（15.93﹪）及腦膜炎（3.66﹪）為主要。 

6. 在通報的死亡人數來看：符合通報定義個案中，死亡案例有 75例，粗

略致死率為 13.74%（75/546），十四歲以下兒童，死亡案例有 7例，粗

略致死率為 4.52%（7/155），十四歲到六十五歲成人共有 24例死亡，

粗略致死率為 14.12%（24/170）。死亡案例大部分集中在六十五歲以上

老人共有 44例死亡，粗略致死率為最高 22.11%（44/199）。（表二） 
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三、 肺炎鏈球菌之血清型別分析： 

1. 血清型別分析統計： 

其中符合通報定義的 546 例，分離出之 Streptococcus pneumoniae 菌

株，總共分離出有 26 種以上不同血清型別，在所有菌株中最好發的

血清型依次為 14（19.05﹪）、23F（14.47﹪）、3（13.92﹪）、19F（12.82

﹪）、6B（8.06﹪）、9V（4.21﹪）、4（2.38﹪）及 11（2.01﹪）等，

這在這兩年的血清型分布上大致相同，只有在其順序上稍有不同：91

年度為 14（18.67﹪）、19F（14.33﹪）、23F（14.00﹪）、3（12.00﹪）、

6B（8.33﹪）；以及 92年度為 14（19.51﹪）、23F（16.26﹪）、3（15.04

﹪）、19F（10.98﹪）、6B（7.72﹪）。另外就不同年齡層來看，十五歲

以上成人與十四歲以下兒童最常見血清型就有較大分布差異，在成人

血清型依次為 3（17.93﹪）、14（15.76﹪）、19F（13.59﹪）、23F（12.23

﹪）、6B（6.25﹪）、9V （3.86﹪）及 4（3.26﹪）等。在兒童則依次

為 14（29.03﹪）、23F（16.77﹪）、6B（13.55﹪）、19F（11.61﹪）、3

（5.81﹪）及 9V（4.52﹪）等，（圖六）。由於六十五歲以上老人為主

要感染族群，以及有較高之致死率，因此在其常見血清型分布依序為

3（17.68%）、14（17.17﹪）、19F（15.66%）、23F（12.63%）、6B（6.06%）

及 10（3.54%），（圖八）。以及兩歲以下幼兒亦為主要感染人口，常
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見血清型依序為 14（28.30%）、23F（16.98%）、6B（15.09%）、19F

（11.32%）、9V（7.55%）。（圖七） 

2. 市售 23價多醣體疫苗及 7價蛋白質結合型疫苗分析： 

就符合通報定義的 546 例分離出之肺炎鏈球菌血清型，與市售 23 價

多醣體疫苗所能含蓋血清型的菌株比例為 86.81％（474/546），若以 7

價蛋白質結合型疫苗來比較，其所能涵蓋菌株比例為 62.64﹪

（342/546）。就各年齡層來分析：在十四歲以下兒童，23價疫苗所能

含蓋血清型為 87.74%（136/155），7 價疫苗所能含蓋血清型為 77.42

﹪（120/155），在十五歲以上成人 23價疫苗所能含蓋血清型為 87.50%

（322/368）7價疫苗所能含蓋血清型為 56.79﹪（209/368）。另外針對

好發年齡層的六十五歲以上老人，23價疫苗能含蓋血清型的比例則為

88.38％（175/198），以及好發的兩歲以下幼兒，23價疫苗能含蓋血清

型的比例則高達 90.57％（48/53），但對此年齡層其疫苗防護力不足，

必須使用 7 價結合型疫苗，因此其能含蓋血清型的比例則為 81.13％

（43/53）。（表一） 

三、 脈衝電泳分析 

將分離出肺炎鏈球菌血清型 Type 14型及 Type 3型菌株，使用限制

酶 SmaI 切割其染色體 DNA，再經脈衝電泳分離其切割後 DNA 片段大
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小，其片段大小分布在 398.4kb到 20.5kb之間（圖九），由其片段大小及

分布情形，大致可將血清型 14 之肺炎鏈球菌菌株，區分出 14 種以上不

同分子生物型別，其中有 4種主要分子生物型別佔了較大族群。（圖九、

十、十一、十二、十三），且這些不同分子型別，均分部在不同的區域上

及年齡層；另外在血清型 Type 3菌株的脈衝電泳分析上，同樣使用限制

酶 SmaI作用在染色體 DNA切割，其所產生之片段圖譜來看，似乎只能

分辨出一種主要型別（圖十四）。 
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討論 
 

肺炎鏈球菌為一人類鼻咽部正常細菌叢，常會因上呼吸道受損或病患

受其他疾病感染後身體機能較差時侵入人體，其感染方式及途徑仍有待進

一步研究；在所有年齡層，肺炎鏈球菌均可能造成肺炎、菌血症、腦膜炎

等嚴重之侵襲性感染疾病；由於人體本身具有的免疫系統能防禦肺炎鏈球

菌的感染，但在 2歲以下幼兒及 65歲以上的老人因免疫機能較差，以及在

免疫系統受損或不全之患者均易受到感染而造成嚴重的侵襲性疾病（5,13）。 

由我們在臺灣地區 28所地區級以上醫院這一年來的調查結果顯示，臺

灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染的年發生率大約在每十萬人有 1.22 人，5 歲

以下的兒童及 65 歲以上之老年人的年發生率大約在每十萬人有 4.52~4.87

人，遠較 6歲以上 64歲以下範圍的成年人（年發生率在每十萬人有 0.30~1.57

人）高很多（圖一、二、三），這與國外易受感染的年齡層相仿，但因我們

所監測的範圍僅侷限在這 28所醫療院所，也只能代表部分受侵襲性肺炎鏈

球菌感染的人口，因此在年發生率上卻較國外其他國家來的低；在臺灣地

區男女發生的比率上，以及在主要的發生季節，都與國外相類似，不論以

發生個案數或以年發生率來看，大約是男性為女性的兩倍（1,2），主要發生

期在 1~5 月及 11、12 月（圖四），這與氣象溫度資料比較，也可看出高發

生率的月份，有較低的月平均溫度顯示，也就是大約在冬春兩季氣溫低且
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氣候變化大；雖然肺炎鏈球菌之侵入方式尚未完全了解，但我們可由我們

所蒐集道的這些流行病學資料，間接推測出肺炎鏈球菌的特性及侵入人體

的方式；當人類抵抗力較弱時，亦即是在 2歲以下的兒童及 65歲以上之老

年人其免疫系統稍弱年齡層，以及在外界條件的影響下：氣候變換季節（冬

春兩季），溫度低氣候變化大，為許多呼吸道感染性疾病盛行季節，因而增

加了侵襲性肺炎鏈球菌感染的機會。 

在臺灣地區北、中、南、東四區發生率都約為每十萬人有 1人受感染，

（每十萬人北部有 0.90人、中部 1.37人、南部 1.51人、東部 1.67人），在

這些地區粗略致死率，則分別為 13.56﹪、15.17﹪、14.46﹪及 15.00﹪，顯

示發生率及粗略致死率並無較大區域性差異存在；此乃因臺灣地處溫帶及

亞熱帶地區，也是侵襲性肺炎鏈球菌較易感染的地區，臺灣各地均有侵襲

性肺炎鏈球菌感染的發生；臺灣各地區域之溫度差異並不大，也因此各地

區發生率並無顯著差異存在。但就主要發生的五種血清型中（14、23F、3、

19F、6B），血清型 6B及 3粗略致死率為 23.81﹪及 19.74﹪，較血清型 14、

23F及 19F粗略致死率（分別為 8.65﹪、10.26﹪及 11.11﹪）高出兩倍左右，

這顯示是否受血清型 3及 6B感染之病患所造成的傷害較大，甚或是 6B血

清型之肺炎鏈球菌具有較強抗藥性或其他較強影響機制，這些仍有待對該

菌株及受感染個案背景資料來加以探討。 
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由於國內外肺炎鏈球菌的抗藥性問題日益嚴重，為解決日後對該菌無

抗生素可治療的窘境，事先施打疫苗將有助於預防及對付抗藥性菌株之產

生；但肺炎鏈球菌之血清型別，到目前已知就多達 90種（10,17,18），因此

必須發展能含蓋多種血清型別的多價疫苗，所含蓋的應為主要發生的幾種

血清型。在美國已有上市使用包含 23種（1，2，3，4，5，6B，7F，8，9N，

9V，10A，11A，12F，14，15B，17F，18C，19F,，19A，20，22F，23F，

33F）針對歐美國家引起侵襲性疾病的肺炎鏈球菌主要血清型為參考，所發

展出之多醣疫苗（2,10），但在不同國家地區及年代好發的血清型也具有相

異性。除此這 23價疫苗的使用上亦不適用於 2歲以下之幼兒，無法讓 2歲

以下幼兒的免疫系統產生足夠抗體；也因此相同於 b 型嗜血桿菌結合型疫

苗發展成功的例子，也已有肺炎鏈球菌蛋白質結合型疫苗（11,12）在歐美

上市使用，由於其製造過程較複雜成本也相對提高，因此僅有涵蓋 7 種血

清型（14、23F、19F、6B、9V、4及 18）的蛋白質結合型疫苗。因此考量

國外使用之 23價疫苗及 7價蛋白質結合型疫苗是否適合臺灣地區使用，以

及未來在開發結合型疫苗該使用那些血清型，這些就必須由臺灣地區分離

出肺炎鏈球菌血清型來做參考比較。在國內這類有關菌株血清型的資料，

仍舊缺乏具全國代表性的調查報告，因此本研究的另一個目的，也就是要

建立臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌的血清型資料。 
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在我們所做的血清型別研究調查結果，臺灣地區侵襲性肺炎鏈球已鑑

定出之血清型共約 26 種以上不同型別，最主要流行的血清型依序為 14、

23F、3、19F、6B、4、9V等；在十五歲以上成人與十四歲以下兒童最常見

血清型稍有差異。由於六十五歲以上老年人及兩歲以下幼兒為受感染的主

要年齡層，就其分離之菌株鑑定出血清型別，在六十五歲以上老人最常見

為 3、14、19F、23F 、6B、10及 9V，在兩歲以下幼兒最主要血清型依序

為 14、23F、6B、19F、9V及 3；這些血清型資料與市售 23價疫苗及 7價

蛋白質結合型疫苗所能含蓋血清型的菌株比例分別為 87.73％（479/546）及

62.64﹪（342/546），若以主要發生年齡層來分析：在六十五歲以上了年人，

23 價疫苗所能含蓋血清型為 88.38%（175/196），在兩歲以下幼兒，7 價蛋

白質結合型疫苗所能含蓋血清型為 81.13%（43/53），7 價蛋白質結合型疫

苗，在十五歲以上成人所能含蓋血清型卻只有 56.79%（209/368）（表一）。

在我們所分析這些菌株的血清型中，與以往國內外調查流行之血清型別比

較，主要盛行的幾種血清型大致相同，只是在佔有的順序上有所差異

（18-21），這些調查資料便成為日後有效施打疫苗之重要參考依據。 

由於分子生物學分型技術發展，將有助於探討肺炎鏈球菌的感染來

源、傳播途徑或抗藥性菌株散佈情形；除利用傳統的血清型別或抗藥性分

析，或許只能約略看出肺炎鏈球菌之主要分布情形，要進一步作更深入的
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流行病學分析便要借助分子生物學分型方法來加以探討；我們初步將最主

要的血清型 14 的菌株，使用脈衝電泳分析方式，可將所分離到血清型 14

的菌株再細分成 14 種以上分子型別（圖九、十、十一、十二、十三），而

其中也發現到有兩個主要族群分屬於 4 種不同分子生物型別，分子生物型

別為 SPH1401、SPH1402 、SPH1411在北中南都有發現，尚未發現到有類

似同一種型別大量聚集情形；也未發現其感染的年齡層及疾病上有顯著差

異存在現象，但這可能要更進一步去調查個案的相關資料，比如收集其接

觸者的感染資料，或其他許多未通報之個案再收集，甚至要再延續幾年收

集這些感染菌株及資料等，但目前我們可以證實到此脈衝電泳分析方法，

在分析台灣地區肺炎鏈球菌之分子生物型別，將是一個可行的方法；另外

在血清型 Type3的菌株，雖然使用限制酶 SmaI並無法再加以分辨出不同型

別（圖十四），但相反的，血清型 Type3的菌株其具有較厚之莢膜，在使用

莢膜腫脹試驗鑑定時，較難判斷 Type3 的血清型，因此也可使用此脈衝電

泳分析方法，來進一步確認其 Type3 的血清型別，至於要將之再進一步分

型，則可使用不同之限制酶來處理其染色體 DNA，如 Apa I等酵素，如此

再來進一步分析（23,24,25,26,27）。 
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結論與建議 

 

近來由於地球的氣候變化，國際間交流日益頻繁，不僅人類儼然已經

形成一廣大地球村，就連許多病原菌也都在各國間互相交流，再加上許多

人類未具有抗體的新興疾病及人畜共通傳染病的盛行等種種因素，使得這

些感染人類的病源菌大大增加侵入人體的機率；在細菌的治療及預防上，

雖然能使用抗生素有效抑制細菌的生長，但大量使用下將造成嚴重的抗藥

性問題，在國內及國際上侵襲性肺炎鏈球的抗藥性問題一直持續增加；因

此要解決抗藥性問題，並且降低感染及感染候造成死亡等影響，疫苗注射

便成為一大解決方案；然而該選擇何種疫苗，包含了其涵蓋效能及成本都

將是考慮的重點。因此我們在對侵襲性肺炎鏈球菌感染的預防上，除了應

盡速了解國內發生情形，更可由血清型別的分佈，作為將來國人預防接種

上的重要參考。 
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圖一：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症個案數/發生率(每十萬人) 
（民國91年1月至民國92年12月） 

 

 

北區 

男性：108人 / 1.08 
女性： 60人 / 0.61  
未知： 9人 
合計：177人 / 0.90 

臺灣區 

男性：360人 / 1.57 
女性：167人 / 0.76 
未知：19人 
合計：546人 / 1.22 

 

 

 

 

男性：119人 / 1.78
女性： 54人 / 0.86
未知： 5人 
合計：178人 / 1.37

中區 

南區 

男性：118人 / 2.10 
女性： 47人 / 0.88 
未知： 1人 
合計：166人 / 1.51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

東區 

男性：14人 / 2.21 
女性： 6人 / 1.07 
未知： 0人 
合計：20人 / 1.67 
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圖二：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症的年齡分佈 

（民國 91年 1月至民國 92年 12月） 

 

圖三：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染主要年齡層每十萬人發生率 

（民國 91年 1月至民國 92年 12月） 
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圖四：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症各月份發生與氣溫情形 

（民國 91年 1月至民國 92年 12月） 
 

圖五：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染所引起病症之各年齡層分佈 

（民國 91年 1月至民國 92年 12月） 
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圖六：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症之各年齡層血清型分佈 

（民國 91年 1月至民國 92年 12月） 

圖七：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症2歲以下幼童血清型分佈 

（民國 91年 1月至民國 92年 12月） 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1111 1212 13 13 14 14 15 15 

圖八：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症 65歲以上老人血清型分佈 圖八：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症 65歲以上老人血清型分佈 
（民國 91年 1月至民國 92年 12月） （民國 91年 1月至民國 92年 12月） 
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圖九、血清型 14之 PFGE分子生物型別：Lane 1、2、6、7、9、12
為 PFGE型別之 SPH1401，Lane 3、4、5、10、11、13、14、
15 為 PFGE 型別之 SPH1402，Lane 8 為 Salmonella ser.
Braenderup H9812使用 Xba I限制酶切割之 DNA Marker。 
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圖十、血清型 14之 PFGE分子生物型別：Lane 1、3、4、6、7、11
為 PFGE型別之 SPH1411，Lane 2、5、9、10、12、13為 PFGE
型別之 SPH1412，Lane 9 為 SPH1413，Lane 14、15 為
SPH1451，Lane 8為 DNA Marker。 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

圖十一

 

、血清型 14之 PFGE分子生物型別：Lane10、11、12、13、
14、15 為 PFGE 型別之 SPH1401，Lane 2 為 PFGE 型別之
SPH1402，Lane 6、7、8、9為 PFGE型別之 SPH1441，Lane
4、5為 SPH1421，Lane 3為 PFGE型別之 SPH1491，Lane 1、
15為 DNA Marker。
30
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圖十二、血清型 14之 PFGE分子生物型別：Lane 5、7、8、9為 PFGE
型別之 SPH1402，Lane 6 為 SPH1401，Lane 11、12 為
SPH1411，Lane 1、2、3、4、10、13、14為單獨型別，Lane
1、15為 DNA Marker。 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

圖十三、血清型 14之 PFGE分子生物型別：Lane 1、2、3、4為 PFGE
型別之 SPH1431，Lane 5、6、7、9、10、11、12、13、14、
15為單獨之不同型別，Lane 8為 DNA Marker。 
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表一：23價及 7價疫苗含蓋臺灣地區分離侵襲性肺炎鏈球菌 
在各年齡層血清型比例（民國 91年 1月至民國 92年 12月） 

年齡 符合個案數 23價疫苗含蓋個案數 含蓋率 
0Y-14Y 155 136  87.74% 
15Y-64Y 170 147  86.47% 

>65Y 198 175  88.38% 
Unknow 23 16  69.57% 

Total 546 474  86.81% 
    

年齡 符合個案數 7價疫苗含蓋個案數 含蓋率 
0Y-14Y 155 120  77.42% 
15Y-64Y 170 93  54.71% 

>65Y 198 116  58.59% 
Unknow 23 13  56.52% 

Total 546 342  62.64%  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

圖十四、血清型 3、6B及 23F之 PFGE分子生物型別：Lane 1、2、
3、4、5、6、9、10均為血清型 3之 PFGE圖譜，Lane 7、11
為血清型 23F之 PFGE圖譜，Lane 12、13、14、15為血清型
6B之 PFGE圖譜，Lane 8為 DNA Marker。 
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表二：臺灣地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症之粗略致死率分析 

（民國 91年 1月 1日至民國 92年 12月 31日） 

  死亡個案數 符合個案數 致死率 

男性 51 360 14.17% 
性別 

女性 24 167 14.37% 

0-2Y 4 53 7.55% 
3-5Y 3 79 3.80% 
6-14Y 0 23 0.00%  
15-64Y 24 170 14.12% 
>65Y 43 199 22.11% 

年齡層 

unknow 1 22 0.00% 
 Total 75 546 13.74%  

 


