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計畫中文摘要 

 

關鍵詞：抗生素抗藥性、台灣地區多中心抗生素抗藥性監測 (SMART)、 

抗藥性機轉、流行病狀況 、分解碳青黴烯酶的抗藥性基因 

自從本世紀開始，在國際上，不管是臨床上重要的革蘭氏陽性細菌，抑

或是革蘭氏陰性細菌，抗生素抗藥性的趨勢，都被觀察到有逐步上升的趨

勢。遭逢這些多重抗藥性細菌的感染，相較於對大多數藥物抗生素感受性

皆敏感的細菌感染，前者已經被證實會給病人帶來較高的死亡率。過去，

除了台灣部分地區所參與的國際或泛太平洋地區的重要抗生素感受性的調

查研究外，也有做一些性質相近的本土病原菌抗生素感受性的調查與綜合

評論，包括台灣地區多中心抗生素抗藥性監測 (Surveillance of Multicenter 

Antimicrobial Resistance in Taiwan , SMART)、疾病管制署常規執行的台灣院

內感染監視系統 (Taiwan Nosocomial Infection Surveillance, TNIS )，以及自

100 年起連續推動的科技研究計畫，如「100 年度國內多重抗藥性細菌之基

因型變異現況及臨床相關資料之蒐集計畫」、「101-104 年度國內多重抗藥性

細菌之基因型變異現況及臨床相關資料之蒐集與流行病學研究」，均蒐集了

近年來台灣地區很重要的微生物抗藥趨勢資料。 

為了持續監視微生物之抗生素抗藥性演進變化，與更清楚地瞭解其抗

藥性機轉，本計畫將以 GHSA「對抗抗微生物製劑抗藥性行動方案」為參

考基準，進行為期四年(106.01.01-109.12.31)的監測計畫，結合國內區域級

以上的 16 家醫院(含 11 家醫學中心，與 5 家區域教學醫院)，建立一個菌株

收集平台，收集血液檢體的 (1) Escherichia coli、(2) Klebsiella pneumoniae

及無菌部位檢體的(3) Staphylococcus aureus 及(4) Streptococcus pneumoniae

等菌株，進行菌屬的鑑定及儲存、相關種類抗生素的敏感度試驗、脈衝式

電場膠體電泳分析、細胞外膜孔蛋白分析、多重抗藥性基因的分析比對 (如



KPC、mcr-1….)、建立並加強醫院間微生物抗藥性監測體系的結盟，間接

擴大實驗室能力達到早期偵測及監控，掌握抗藥性及相關感染流行現況，

始能及時採取有效的感染管制介入措施。更重要的是相關的研究成果亦能

提供國家於發展強化國家層級監測效能，及國際間防疫一體（one-health）

的整合性管理策略有所貢獻。 

根據台灣地區 2017 年的血液分離菌株抗生素感受性數據，我們發現 5

株 mcr-1 E. coli、4 株 mcr-1 K. pneumoniae、 8 株 mcr-1 Salmonella spp.和

24 株 K. pneumoniae，攜帶分解碳青黴烯酶的抗藥性基因 （20 株 blaKPC 和 

4 株 blaOXA-48）。 此外，ceftriaxone 和 cefepime 對以非腦膜炎標準的侵入

性肺炎鏈球菌分離菌株的抗生素感受性也明顯變低許多，azithromycin 也

有類似的趨勢。另一個值得注意的發現是，以社區型金黃色葡萄球菌菌株

為主，MRSA 比例也不低 (>50%)。 持續監測抗藥性趨勢在未來台灣地區

是仍然是必要的。 

  



 

計畫英文摘要 

keywords：Antimicrobial resistance, SMART, resistance mechanisms, 

epidemiology, carbapenemase-encoding resistant alleles 

Since this century, gradual rise of the trend regarding antimicrobial 

resistance (AMR) on many important clinical bacteria, either Gram-positive or 

Gram-negative ones, was observed internationally. These multidrug-resistant 

bacteria have been proven to result in higher case-fatality rates if patients got 

their clinical infections than antibiotics-susceptible ones. Apart from some 

international investigations with respect to AMR in which Taiwan also 

participated, there were many reviews as well as in vitro surveys (including 

Surveillance of Multicenter Antimicrobial Resistance in Taiwan [SMART], and 

Taiwan Nosocomial Infection Surveillance [TNIS] reported by Centers for 

Disease Control) addressing important Taiwanese resistance data previously. In 

addition, some technical research plans initiated since 2011, including the 2011 

Taiwanese data collection plan regarding clinical aspect as well as current 

condition of mutational alleles on multidrug-resistant bacteria, the 2012-2015 

Taiwanese epidemiological research with respect to clinical aspect along with 

mutational genes on multidrug-resistant bacteria, also obtained many data about 

resistance trends on important bacterial pathogens in Taiwan recently. 

For continuously monitoring the evolutionary change of AMR trends as 

well as understanding the resistance mechanisms clearly that will provide the 

robust evidence to guide correct antibiotic prescription, based on the GHSA 

content, we conduct this 4-year plan in monitoring the AMR trends and 

investigating resistance epidemiology on important clinical bacterial pathogens 

in Taiwan from 2017 through 2020. In this national plan, a total of 16 large 

hospitals (including 11 medical centers and 5 large regional teaching hospitals) 

will participate the collection of important clinical bacterial pathogens, including 



the isolates of Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, 

and Streptococcus pneumoniae. The isolates of E. coli as well as K. pneumoniae 

collected will be undergone further species identification and store, concerning 

antimicrobial susceptibilities, and: pulsed-field gel electrophoresis, analysis of 

membranous porin proteins and multidrug-resistant alleles (such as KPC, mcr-1, 

etc) for AMR ones. We hope to establish and re-inhance the cooperation of AMR 

monitor on clinical pathogens between the participating hospitals, escalate the 

capacity of clinical microbiologies in early detection and realization of latest 

condition regarding AMR as well as epidemiology of infection diseases. As thus, 

we could implement in-time effective infection control measures to halt the 

worsening AMR trends if necessary. Above all, the relevant research results will 

also be beneficial in strengthening the national AMR monitoring efficacy, and 

will provide the collaborative management policies in promoting the one-health 

degree in international infection prevention.   

In accordance with 2017 susceptibility data, we found that some of the 

bloodstream isolates of Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae harbored 

carbapenemase-encoding resistance alleles (n=17, mcr-1, no clonal 

dissemination; and n=20, blaKPC & n=4, blaOXA-48, respectively). In addition, 

ceftriaxone and cefepime show poor susceptible rates against invasive 

Streptococcus pneumoniae isolates by non-meningitis criteria, so as the 

susceptibility data of azithromycin. A high methicillin-resistant rate (>50%) 

among the Staphylococcus aureus isolates mainly acquired from the community 

setting is the other notable finding. Continuous surveillance of resistance trend 

in Taiwan is warranted in the future. 
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本 文 

一、 前言：包括研究問題之背景與現況、研究目的等 

(一) 背景與現況 

(1) 政策或法令依據 

我國抗藥性細菌的盛行，一直以來均是醫藥衛生界所長期關注的焦點及

討論的議題。因此無論是衛生福利部、疾病管制署、食品藥物管理署等部門

均持續進行抗藥性細菌的監測與相關的因應作為，監測的範圍自急性醫療院

衍伸到長期照護機構等。抗藥性問題不只是單一國家所面臨的問題，而是全

球性的。疾病管制署於102年推動為期3年之全國性「抗生素管理計畫」，目

的是期望各層級之醫療院所，面對抗微生物製劑抗藥性之挑戰，能持續推動

及落實抗生素管理，提升醫療照護品質與病人安全。除此之外，我國亦響應

103年以美國為首，聯合世界衛生組織、聯合國農糧組織、世界動物衛生組織、

歐盟及29個國家等，所推動的「全球衛生安全綱領（Global Health Security 

Agenda, 以下簡稱GHSA）」，並積極參與相關國際活動，GHSA包含11項重

要行動方案，而被列為首要的行動方案的就是「抗生素抗藥性防治」，此防

治之關鍵策略就是強調擴大及強化國家層級監測效能及實驗室能力；而被

WHO列為重要微生物之七種菌屬即為Escherichia coli , Klebsiella pneumoniae, 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Non-Typhoid Salmonella 

(NTS), Shigella species, Neisseria gonorrhoeae等，所以應計劃性收集菌株並採

用標準化、可靠的檢測方法，透過早期偵測及監控，分析並掌握我國重要微

生物抗藥性及相關感染流行現況，始能及時採取有效的感染管制介入措施，

並能與國際進行比較。 
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(2) 問題狀況或發展需求 

A. 革蘭氏陽性細菌 (Gram-positive bacteria) : 

革蘭氏陽性細菌，是環境當中無所不在的微生物，對於健康的人體，

常是無害的寄居者 (colonizers，or bystanders)。然而，一旦在人體免疫防衛

機能受損時，這些微生物就會有機會大舉入侵，產生各種侵襲性的感染，

給人體帶來很嚴重的傷害。這其中，又以對於 methicillin 有抗藥性之金黃色

葡萄球菌 (methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA) [1]，及肺炎鍊

球菌 (Streptococcus pneumoniae) [2]，臨床上最為常見。MRSA，尤其是院

內 感 染 來 源  (hospital-acquired, HA) 的 MRSA 菌 株 ， 通 常 帶 有 

Staphylococcal cassette chromosome (SCC) mec type I，II，III。根據嚴格的臨

床統計分析，比上社區性來源 [community-acquired; CA] 的 MRSA 感染帶

來的死亡率 (31.5%) ，HA-MRSA 一直都給病人帶來明顯較高的死亡率 

(57.4%) [3]。近年來，雖然前者 (MRSA) 的臨床院內感染發生率，暫時有

逐年下降的趨勢 [4]，但是在某些國家，對於原本非常有效的萬古黴素 

(vancomycin)， 其抗藥性與最低抑菌濃度 (MIC) 卻有逐年上升的大問題 

(即 vancomycin MIC creep) [5]，也導致這些藥物逐漸失效。所以，近年來，

常需要仰賴少數的最後一線抗生素，包括 linezolid，daptomycin，才能達成

順利治癒重症病人的窘境。 

 

B. 革蘭氏陰性細菌 (Gram-negative bacteria) : 

革蘭氏陰性細菌，因為擁有多醣體的外套膜 [6]，造成所謂內毒素的強

烈引發發炎特質 [7]，故而人類一旦得到革蘭氏陰性細菌的感染，比起革蘭

氏陽性細菌，容易引發更嚴重的全身性生理反應，特別是嚴重凝血功能異

常，多重器官衰竭，及休克，往往帶來極高的死亡率 [8]。革蘭氏陰性細菌
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的感染，可來自社區 [9, 10]、安養中心 (即：長照機構) [11]、以及最重要

的，醫院的環境 [12, 13]；此外，許多的革蘭氏陰性細菌之間，還可以透過

環境當中的介質 (包括用來治療病人的醫療無菌點滴，或藥品) [14]，及醫

療人員的手部接觸 [15, 16, 17]，造成病人與病人的快速傳播。此外，更令

所有的微生物學家及醫療人員恐懼的是：許多種類的革蘭氏陰性細菌，可

能在病人身上，在經歷了相當時間的廣效性抗生素治療壓力之下，會自同

樣的動物體內環境當中，其他攜帶比較嚴重的抗藥性的革蘭氏陰性細菌身

上，獲取某些臨床上具有顯著意義的多重抗藥性基因 [18]，可以製造出包

括：質體上可合成製造的  AmpC 頭芽孢菌素分解酶  (plasmidic AmpC 

β-lactamase，主要存在於大腸桿菌 [Escherichia coli]，及克雷伯氏肺炎菌 

[Klebsiella pneumoniae] 上 ) [19, 20] ， 廣 效 性  β-lactam 分 解 酶 

(extended-spectrum β-lactamase, 即 ESBL) [21, 22]，以及更具殺傷力的，可

分解 carbapenem 類藥物的分解酶 (carbapenemase) [18, 22, 23, 24]。這些革

蘭氏陰性細菌當中的某些具備特殊基因型的菌株，早已經被證實能夠充分

地適應各種惡劣的環境 [24, 25]，甚至能夠抵抗某些種類的消毒清潔劑的化

學作用 [14, 24]。除此之外，這些革蘭氏陰性細菌身上，也會在某些抗生素

的治療壓力之下，衍生出抗生素進入細胞內的各種通道 (porin) 的減少或消

失 [24, 26, 27]，及演化出可以將各種抗生素直接逐出細胞外，位於細胞壁

上的彈射幫浦 (efflux pump) [24, 28]。這些機制，都是革蘭氏陰性細菌，對

於各類型抗生素產生高度抗藥性的原因。然而，礙於成本考量，與技術層

面的問題，臨床微生物實驗室 (Clinical laboratory) 一般無法針對這些細菌，

作全部的抗藥性機轉的探索。事實上，臨床微生物實驗室的主要工作，除

了以各種方法  (人工，或機械化自動 ) 鑑定微生物的種類  (species 

identification) 外，也負責這些微生物，對於相關重要種類抗生素的最低抑
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菌濃度 (minimum inhibitory concentration [MIC], in unit of mg/L) 加以測定，

已決定出對這些抗生素的敏感或抗藥性的結果，提供臨床醫師做出對抗生

素選擇上的正確決定。 

 

(3)國內外相關研究之文獻探討 

A. 國內外革蘭氏陰性細菌的抗生素，感受性測試研究: 

自民國 90 年開始，國內外已有多位學者，對於在亞太地區的許多臨床

上重要的微生物，其抗藥性及流行病學的趨勢，做一系列深入的分析，且

與歐美國家的研究報告做比較，以期能從中明瞭亞太與臺灣地區的相關病

原菌，與西方國家的差別。針對全球的造成腹腔內感染革蘭氏陰性細菌 (民

國 93 年蒐集，仍以 Escherichia coli 為最大宗，佔 48%)，其中能夠合成 ESBL

分解酶的比例，對於 E. coli，K. pneumoniae 與 Enterobacter species，分別

為 10%, 17%, 22%; 然而，依全球的統計的結果來看，亞洲地區 (與拉丁美

洲地區並列) 的腹腔內感染性革蘭氏陰性細菌的 ESBL 產生比例，仍居於全

球最高位 [29]。針對亞太地區的，1198 株腹腔內感染性革蘭氏陰性細菌 (民

國 93 年蒐集)，會產生 ESBL 分解酶的細菌，對於其他各類抗生素的抗藥

性 (即多重抗藥性)，遠高於非產生 ESBL 分解酶的細菌的比例 [30]。將研

究的跨越時間拉長 (橫跨民國 91-95 年)，針對類似的腹腔內感染性革蘭氏

陰性細菌作分析，就發現這些細菌，對於廣效性頭芽孢菌素 

(extended-spectrum cephalosporins) 的敏感度，早已經逐年降低，且正好與

整體細菌的 ESBL 產生比例，呈現互相平行的趨勢 (民國 91 年的 12%, 上

升至民國 95 年的 25%) [31]。其中，中國的菌株合成 ESBL 分解酶的比例 

(37-50%)，及對於 fluoroquinolones 呈現非敏感性的比例 (60%)，遠高於其

他國家 (其中，台灣的比例分別是 8%-34%, 與 22%-35%) [31]。類似的研
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究， 針對民國 98 年在亞太地區所蒐集的腹腔內感染性革蘭氏陰性細菌，

ESBL 的產生比例，相對於 E. coli 與 K. pneumoniae 細菌分別為 36.8% 與 

26.3%，實屬相當高的比例結果 [32]。亞太地區的腹腔內感染性 E. coli 與 

K. pneumoniae 細菌，其 ESBL 產生比例，其實比起台灣地區，整體不分來

源別的腸內道菌屬 E. coli (13%) 菌株 (蒐集於民國 94年，12 間大型醫院)，

要高出很多；但是在 K. pneumoniae 的 ESBL 分解酶產生比例上 (26%)，非

常接近 [33]。除了探討 ESBL 的比例及對於傳統重要的抗生素趨勢的調查

外，國內的 SMART (Surveillance for Multicenter Antimicrobial Resistance in 

Taiwan) 一系列研究，也自民國 95 年起，加入了對於新引進國內抗生素的

感受性調查 [33]，也包括陸續引進國內的 (1) doripenem，並比較了各種

carbapenem agents，對於抗藥性強且會產生 ESBL 分解酶的感受性，及抑制

90%的這類型具抗藥性且會合成 ESBL 分解酶細菌的最低抗生素濃度 (即

MIC90) [34]；(2) tigecycline，新一代的廣效性四環黴素類抗生素，依國外的

資料，只對於少數種類的重要臨床細菌 (主要包括 Pseudomonas aeruginosa，

Proteus mirabilis)，有較高的抑菌濃度，但其實也對會合成 ESBL 分解酶的

細菌，擁有非常優秀的實驗室活性 (MIC90 <2 mg/L) [35]。事實上，tigecycline

也對於 80.9% 的台灣地區  (蒐集自 19 間大型醫院 ) 院內感染的

Acinetobacter baumannii 菌株，擁有很好的抑制生長能力 (MIC <2 mg/L) 

[36]。故而，在這一個嚴重的多重抗藥性病原菌的年代，在台灣地區，

tigecycline 也可以被考慮為臨床治療 (特別是合併其他藥物) 的重要選擇之

一 [18, 37]。有鑑於全世界各地的臨床革蘭氏陰性細菌，抗藥性趨勢明顯惡

化， 美國的 Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)，於民國 100

年，正式修改 (下修) MIC 的感受性判讀標準 (MIC breakpoints)。針對民國

91~99 年在亞太地區所蒐集的腹腔內感染性革蘭氏陰性細菌，和利用修正前
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的 MIC 的感受性判讀標準的資料相比較，只剩下少數會合成 ESBL 分解酶

的腸內細菌，對於 ceftazidime 有敏感性，但是大多數還是對於 carbapenem 

drugs 敏感 [38]。國內的研究 (蒐集於民國 98 年，15 間大型醫院)，針對整

體不分檢體來源別的革蘭氏陰性細菌，也得到類似的感受性測試結果 [37]。

(3) ceftobiprole，對於綠膿桿菌 (Pseudomonas aeruginosa)，及對於 methicillin

有抗藥性之金黃色葡萄球菌  (methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 

MRSA) 敏感度的確尚佳 [39]，但國內無此一藥物，也缺乏國外已經上市的

類似藥品 ceftaroline，提供臨床治療之用。 

ESBL production rates, among Taiwanese important Enterobacteriaceae isolated in ICU, 

in SMART 2005  
                                  Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2009 (Ref .33) 

 
此外，針對亞太地區病人，於民國 99 年至民國 102 年期間，罹患革蘭

氏陰性細菌所造成的泌尿道感染 (以 E. coli 為最大宗菌株)，SMART 也分

析了當中的革蘭氏陰性細菌，ESBL 在各國的分佈比例，以及：有或沒有產

生 ESBL 分解酶，對於臨床上重要的抗生素的感受性是否有差異。結果顯

示：產生 ESBL 分解酶的年比例，台灣地區相較於中、泰、菲等國，比例

相對仍低；但民國 101-102 年間，E.coli 與 K. pneumoniae 產生 ESBL 分解
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酶的比例，則頗為接近  [40]。另外，值得一提的是，Amikacin 及

piperacillin-tazobactam 對於會產生 ESBL 分解酶的 E. coli 泌尿道菌株，實

驗室敏感百分比，不遜於 carbapenem agents (故而，可以考慮在臨床病人治

療上，使用前兩種藥物，作為治療院內或長照機構內、自其他醫療院所環

境轉診過來的，罹患 E. coli 泌尿道感染菌株)；但對於其他種類的造成泌尿

道感染的革蘭氏陰性細菌 (包括 K. pneumoniae，Enterobacter species，

Proteus mirabilis，Serratia marcescens)，則發現此一狀況無法比照應用。而

fluoroquinolone 類藥物，依此次相關臨床上重要的抗生素感受性測試結果，

則不適合推薦為第一線治療潛在多重抗藥性所有的泌尿道感染菌株 [40]。

近六年來也發現，中國的 Klebsiella pneumoniae carbapenemase-producing 具

多重抗藥性的 K. pneumoniae sequence type 11 (ST11) 菌株，已經傳播到台

灣地區 [18, 41, 42]。 

民國 99-102 年間，亞太地區不同國家之間，泌尿道感染的 Escherichia coli 菌株 

產生 ESBL 分解酶的各年比例比較示意圖 

                                                 Int J Antimicrob Agents 2016 (Ref. 40) 
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民國 99-102 年間，亞太地區不同國家之間，泌尿道感染的 Klebsiella pneumoniae 菌株 

產生 ESBL 分解酶的各年比例比較示意圖 

                                           Int J Antimicrob Agents 2016 (Ref. 40) 

 
近六年來，印度半島的 New Delhi metallo-β-lactamase (NDM)-producing 

的多重抗藥革蘭氏陰性細菌 (以 K. pneumoniae， Enterobacter cloacae 最多) 

菌株，借由人民之間經濟、文化及宗教的密切交流，也已經逐步向中南半

島、菲律賓、馬來西亞 ….. 等地擴散，構成了未來使用 carbapenem 類藥

物，治療重症感染病人的威脅 [43]。而來自亞太地區，包括腹腔內及泌尿

道感染的腸內菌屬的革蘭氏陰性細菌 (收集於民國 97 年至 103 年之間)，我

們的最新 SMART 研究也發現：在來自台灣病人的菌株中，有 9.8%的比例

對於 imipenem 有非敏感性的表現 (non-susceptible phenotype)；而台灣菌株

整體對於 carbapenem agents (ertapenem and/or imipenem) 有抗藥性的機轉，

仍以 ESBL 分解酶 (CTX-M-14，CTX-M-55 為主，SHV-12 次之) 合併 AmpC 

(CMY-2，DHA-1 為主，ACT 次之) 分解酶為主，比例上，仍然高過會產生

carbapenemase 分解酶的菌株。儘管台灣地區的菌株目前檢測到會產生

carbapenemase 分解酶的菌株還不算太高 [43]；但按照 MDM 與 KPC 傳播
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的模式及效率 [18]，若不定期監測並適時及早防範，假以時日，就會在台

灣地區，出現抗藥性大流行的可怕結果 [43]。在台灣，疾病管制署 (Centers 

for Disease Control) 也定期出版全國大型醫院抗藥性監測的資料，發現：追

蹤至民國 101 年底為止，在台灣北部及西岸南部地區，對於抗綠膿桿菌類

carbapenems 有抗藥性的 Acinetobacter baumannii ，及對於 Carbapenem(s) 

有抗藥性的 Klebsiella pneumoniae 菌株的流行狀況，有日益嚴重的趨勢 

[44]。要擬訂適當的感染控制措施，如果沒有這些臨床上重要細菌抗藥性嚴

重度的資料，絕對不可能往正確的方向著手進行，足見探討並進而明瞭此

一抗藥性趨勢與機制的重要性。此外，自公元 2000 年以後，諸多文獻也發

現：人類自畜牧類動物等肉類來源的食物得到的感染，日益增加；人類性

接觸傳染疾病當中的 Neisseria gonorrhoeae 對於 fluoroquinolone 類藥物的

抗藥性，也變得逐年嚴重 [4]。故而，針對人畜共通的感染性致病細菌 

(zoonosis bacterial pathogens) 與 N. gonorrhoeae，近年來其重要性也不容忽

略。 
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表格:  

民國 97-103 年間，亞太地區病人，重要的造成腹腔內或泌尿道感染的 2,673 株 

腸內菌屬革蘭氏陰性細菌，其重要的 ESBL 分解酶，及 AmpC 分解酶的地理分布 

                                          J Antimicrob Chemother 2017 (Ref. 43, in press) 

 

 

表格: 

民國 97-103 年間，亞太地區病人，重要的造成腹腔內或泌尿道感染的 146 株腸內菌屬 

革蘭氏陰性細菌，其重要的 carbapenem 分解酶種類，及其地理分布 

                        J Antimicrob Chemother 2017 (Ref. 43, in press) 
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B. 國際上的一些對多重抗藥性惡化窘況的對抗措施 : 

事實上，抗生素抗藥性也一直都是全球關注的重要公共衛生議題，尤

其是最近十年的這段時期，許多研究都如火如荼地持續在進行。到民國 100

年 4 月 7 日，世界衛生日明確訂定「抗微生物製劑抗藥性及其全球傳播」

的議題，揭示各國加強微生物抗藥性監測體系之重要性。除此之外，美國

於民國 103 年聯合多個國家及國際組織發起「全球衛生安全綱領（Global 

Hygiene Security Agenda）」，從防疫一體（one-health）的角度，強調跨人類、

動物及食品等領域，發展整合性管理策略，其中 11 項具體行動方案之首要

行動方案，即為「對抗抗微生物製劑抗藥性」，強調：擴大及強化國家層級

監測效能，及實驗室檢測能力，乃是抗生素抗藥性防治之關鍵策略。透過

早期偵測及監控，掌握抗藥性及相關感染流行現況，始能及時採取有效的

感染管制介入措施。 

 

(4)本計畫與防疫工作之相關性 

本計劃的菌株來源將以全國傳染病醫療網區之六個分區為劃分標準，並

以區域聯盟為運作策略，建立一菌株收集平台，計畫性且持續性的進行特殊

重要微生物的收集。我們將以標準化之實驗操作，依據不同的菌種特性利

用分子流行病學工具進行菌株抗藥性、傳播機轉等相關分析，同時亦進行菌

株基因變異型鑑別，以偵測新興抗藥性基因。本計畫執行期間亦將建立一資

料庫，收集各類菌株及其基本流行病學資料，製作臨床上和流行病學上有用

的監測報告，並將於每年計畫結案時，菌株交付疾管署保存《如偵測有特殊

異常情形，可配合疾管署防疫政策調整之》。 

本計劃同時延攬分佈於台北區、北區、中區、南區、高屏區、東區之不

同規模醫院具有相關執行經驗的醫師、感控護理師們參與本團隊之運作；我
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們的優勢是結合醫檢部門、感染症專科及感染管制部門等專業團隊的建立合

作網絡，且設立有“計劃單一聯繫窗口”，倘計畫研究期間若有偵測出異常情

況，除了能立即回饋資訊給計畫參與醫院知悉，使能盡早介入感染管制措施

外，亦會同步通知疾管署；除此之外，本研究團隊及各計畫參與醫院亦能配

合提供相關資訊，以利疾管署及各分局採取必要之防疫作為。 

最終希冀能以 GHSA「對抗抗微生物製劑抗藥性行動方案」為參考基

準，除建立並加強醫院間微生物抗藥性監測體系的結盟外，亦結合有對動

物微生物及流行病學研究的學者參與團隊運作，間接擴大實驗室能力達到

早期偵測及監控，掌握人類與非人類來源之微生物抗藥性及相關感染流行

現況，始能及時採取有效的感染管制介入措施；更重要的是亦能提供國家

於發展強化國家層級監測效能，及國際間防疫一體（one-health）的整合性

管理策略有所貢獻。 

 

(二) 研究目的 

自本世紀一開始，細菌抗藥性的趨勢，不論是革蘭氏陽性細菌，還是

革蘭氏陰性細菌，都有日益惡化的狀況出現。事實上，在最近這十年來，

雖然針對臨床上具有抗藥性的革蘭氏陽性細菌，還有一些新的抗生素逐批

上市，但相較之下，針對臨床上具有抗藥性的革蘭氏陰性細菌，新發展成

功的抗生素種類，則乏善可陳。主要的原因，還是與後者 (革蘭氏陰性細菌)，

在某些 (特別是單一種類的) 抗生素治療下，即令種類選擇與治療劑量正確，

在同一細菌身上，卻更容易地衍生出新的、帶有多樣化抗藥性機制的基因

型相同的菌株，有密切的關聯性。這類型的多重抗藥性的革蘭氏陰性細菌

感染，大多給病人 (尤其是免疫機能不全者) 帶來非常高的死亡率。 故而，

探討國內臨床上重要致病菌的抗藥嚴重程度 (non-susceptible degrees) 的變
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化，同時找出確定的抗藥機轉，對於臨床上正確的治療藥物的選擇，合併

有效的感染控制措施的擬定，進而控制住細菌抗藥性日益惡化的趨勢，絕

對都有相當大的助益。 

 

全程計畫之總目標 

1. 調查並分析不同來源檢體間微生物抗藥性之盛行率及趨勢變化，且利用

流行病學工具分析抗藥菌之間的相關性。 

2. 研究微生物完整抗藥機制及演變，藉此發展有效之全面防疫管理策略。 

 

工作項目 

 總計畫  

(1) 負責計畫之行政統籌、協調等事宜。 

(2) 收集來自各醫院的菌株，進行實驗驗證，彙整資料並加以分析。 

(3) 依據資料彙整分析結果，進行調查並分析不同來源檢體間微生物抗藥

性之盛行率及趨勢變化。 

(4) 利用流行病學工具分析抗藥菌之間的相關性，藉以瞭解微生物完整抗

藥機制及演變。 

(5) 辦理年度教育訓練暨成果發表會，探討抗藥性監測及抗藥性機轉等相

關議題 

(6) 撰寫完整報告，以提供政府相關防疫作為及發展有效抗生素管理策略

之參考。 
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所要完成之工作項目： 

1. E. coli 之微生物抗藥性之盛行率及趨勢變化，與分子流行病學分析 

A. 菌屬的鑑定及儲存 

B. 抗生素敏感性試驗  

C. 脈衝式電場膠體電泳分析 

D. 細胞外膜孔蛋白分析 

E. 多重基因的偵測及定序分析比對 

F. 彙整實驗結果，進行分析 

2. K. pneumoniae 之微生物抗藥性之盛行率及趨勢變化，與分子流行病

學分析 

A. 菌屬的鑑定及儲存 

B. 抗生素敏感性試驗  

C. 脈衝式電場膠體電泳分析 

D. 細胞外膜孔蛋白分析 

E. 多重基因的偵測及定序分析比對 

F. 彙整實驗結果，進行分析 

3. S. aureus (含 MRSA) 之微生物抗藥性之盛行率及趨勢變化，與分子

流行病學分析 

A. 菌屬的鑑定及儲存 

B. 抗生素敏感性試驗  

C. 多重基因座序列分型法  (multilocus sequence typing, for MRSA 

isolates) 

D. PVL 基因的偵測 (MRSA isolates) 

E. SCCmec elements 分型測定 (MRSA isolates) 
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4. S. pneumoniae 之微生物抗藥性之盛行率及趨勢變化，與分子流行病

學分析 

A. 菌屬的鑑定及儲存 

B. 抗生素敏感性試驗  

C. 外層多醣體莢膜的血清型鑒定  (for penicillin-non-susceptible S. 

pneumoniae) 

5. Non-typhoid Salmonella species 之微生物抗藥性之盛行率及趨勢變

化，與分子流行病學分析 

A. 菌種的鑒定與儲存  

B. 抗生素敏感性試驗 

6. Shigella species 之微生物抗藥性之盛行率及趨勢變化，與分子流行病

學分析 

A. 菌種的鑒定與儲存  

B. 抗生素敏感性試驗 

7. Neisseria gonorrhoeae 之微生物抗藥性之盛行率及趨勢變化，與分子

流行病學分析 

A. 菌種的鑒定與儲存  

B. 抗生素敏感性試驗 

8. 建立及時警示機制：研究期間，若有偵測出異常情況之資料回饋及介

入 
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A. 若有偵測出異常情況，當立即回饋資訊給計畫參與醫院窗口知悉，

並能盡早介入感染管制措施。 

 

B. 同步通知疾管署，以利疾管署及各分局採取必要之防疫作為《本研

究團隊及各計畫參與醫院可配合提供相關資訊》。 

9. 為了解人類與非人類來源之微生物比對是否具有親緣性，視需要將與

國內外相關單位合作，運用次世代基因定序  (Next Generation 

Sequencing, NGS)或其他技術，以了解抗藥性基因(如 mcr-1，KPC，

NDM 等)之傳播機制。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

醫檢部門

感染
症
專科

感染管

制部門
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二、材料與方法 

本計畫為 4 年期的持續監測計畫，原則上，除了延續涵蓋第 1 年研究

內容外(惟視實際情況調整)，第 2~4 年起實施方法並無逐年之不同。 

另，第 2~4 年起，將累積持續分析我國重要微生物抗藥性之流行趨勢，

同時進行國際間之比較。 

 

研究設計 

【第 1 年】 

1. 建立臨床重要菌株的收集平台： 

自國內 16 醫院 (含 11 家醫學中心 [含: 北部 5 家，東部 1 家，中部 2

家，南部 3 家]，及 5 家大型區域教學醫院 [含: 北部 3 家，雲嘉地區 2

家] )，平均地，於一年當中的 12 個月份，收集世界衛生組織所列 priority 

Antimicrobial resistant (AMR) pathogens (不分 sterile 檢體類別) 包含下

列菌株：(1) E. coli, (2) K. pneumoniae, (3) S. aureus (MSSA 或 MRSA) , (4) 

S. pneumoniae, (5) non-typhoidal Salmonella、(6) Shigella species、(7) 

Neisseria gonorrhoeae 等，總菌株數至少需達大約 2500 株。分配如下：  

(1) 每一家醫學中心，全年需要連續 (且儘量平均地，自該年的每一個月

當中) 收集大約 200 株臨床菌株。其中包括 E. coli 與 K. pneumoniae

至少各需要連續收集到細菌血流感染 (bloodstream infection, BSI) 

菌株 60 株。關於 S. aureus (包含 methicillin-susceptible [MSSA] 與 

methicillin-resistant [MRSA] phenotypes) 菌株，至少全年需要連續收

集到 60 株；其餘則為大約 20 株的 S. pneumoniae。 

(2) 每一家大型區域教學醫院，全年需要連續 (亦為儘量平均地，自該年

的每一個月當中) 收集大約 120 株臨床菌株。其中包括 E. coli 與 K. 
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pneumoniae 至少各需要連續收集到細菌血流感染 (亦為 bloodstream 

infection, BSI) 菌株 36株 (菌株之次發性來源，或是原發性菌血症，

務必要調查清楚並註記)。關於 S. aureus (亦包含 MSSA 與 MRSA 兩

種) 菌株，至少全年需要連續收集到 36 株；其餘則為大約 12 株的

S. pneumoniae。 

(3) 除了 E. coli 與 K. pneumoniae 需為來自血流感染 (BSI) 的菌株外，

S. aureus 與 S. pneumoniae 菌株則需要是收集自任何無菌部位 

(sterile sites) 的檢體，包括例如血液，腦脊髓液，肋膜腔積液，腹水

等。Non-typhoid Salmonella，Shigella 類細菌，及 N. gonorrhoeae 菌

株，則連續地自參與本計畫的醫院收集，不分檢體類別，每年自各

家參與本研究計畫的醫院，各需要收集 10, 5, 5 株。 

(4) 全部的菌株，每月固定時間統一送到台大醫院檢驗醫學部細菌室 (具

備有實驗室生物安全防護等級第二、三級能力)，做再次的細菌種類

確認 (species identification)，與接下來的抗生素敏感性 (antimicrobial 

susceptibilities) 的測試檢定 (見下述)；計畫期間所有收集的菌株，

另會以 beads 方式將菌株交付疾管署保存。 

 

 病人條件 

1. 納入：需為臨床菌株，而且每位病人該年度最多只收集一株臨床菌

株。 

2. 排除：非上述類型醫院的病人。 
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菌株提供之合作醫院 

總計 11 家  醫學中心 聯絡人 

1 國立台大醫院附設醫院 盛望徽 

2 台北榮民總醫院 王復德 

3 台北馬偕紀念醫院 劉昌邦 

4 台北市立萬芳醫院 李文生 

5 花蓮慈濟綜合醫院 王立信 

6 林口長庚紀念醫院 吳丁樹 

7 中國醫藥大學附設醫院 盧敏吉 

9 台中榮民總醫院 施智源 

9 國立成功大學附設醫院 柯文謙 

10 高雄醫學大學附設中和紀念醫院 盧柏樑  

11 高雄榮民總醫院 陳垚生 

總計 5 家 區域醫院 聯絡人 

1 台北市立聯合醫院 顏慕庸 

2 國立台大醫院附設醫院新竹分院 邵佩嵐 

3 衛生福利部桃園醫院 鄭舒倖 

4 國立台大醫院附設醫院雲林分院 林綺英 

5 嘉義基督教醫院 許國忠 

2. 參考國際 (以歐美國家為主) 菌株抗生素敏感性分析 panel，檢測不同來

源檢體之微生物抗藥性之結果，並予以分析、比較： 

(1) 對於臨床上革蘭氏陰性細菌 E. coli 及 K. pneumoniae 所有菌株，以

broth microdilution method 檢 測 出 對 於  ampicillin ，

amoxicillin-clavulanate ， co-trimoxazole ， cefoxitin ， ceftriaxone ，

ceftazidime，piperacillin-tazobactam，cefepime，ceftaroline，fosfomycin，

gentamicin，amikacin，imipenem，meropenem，doripenem，ertapenem，

ciprofloxacin，levofloxacin，moxifloxacin，nemonoxacin，tigecycline，

colistin 的 MIC 值。若出現任何 carbapenem 非敏感性的 E. coli 與 

K. pneumoniae 菌 株 ， 則 標 記 為  Carbapenem-resistant 

Enterobacteriaceae (CRE)菌株；另外，對於 colistin 非敏感性 

(colistin-non-susceptible [Col-NS] 或 non-wide type [NWT])的菌株，

也將特別註記。 
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(2) 對於 S. aureus 菌株，以 broth microdilution method 檢測出對於 

vancomycin, teicoplanin, lipo-glycopeptides, gentamicin, cefoxitin, 

ceftaroline, linezolid, daptomycin, clindamycin, 

trimethoprim-sulfamethoxazole, rifampicin, tetracycline, tigecycline 的

MIC 值。 

(3) 對於 S. pneumoniae 菌株，以 broth microdilution method，檢測出對

於  erythromycin, azithromycin, penicillin, ampicillin, 

amoxicillin-clavulanate, oxacillin, co-trimoxazole, clindamycin, 

ceftriaxone, cefepime, ertapenem, doripenem, levofloxacin, 

moxifloxacin, nemonoxacin, vancomycin, linezolid, rifampicin, 

tetracycline, tigecycline 的 MIC 值。 

(4) 對於臨床上 Salmonella 菌株，以 broth microdilution method 檢測對於 

ciprofloxacin， levofloxacin，ceftriaxone，ceftazidime， imipenem，

doripenem 的 MIC 值。 

(5) 對於臨床上 Shigella 菌株，以 broth microdilution method 檢測對於

ciprofloxacin，levofloxacin，ceftriaxone，ceftazidime，azithromycin

的 MIC 值。 

(6) 對於臨床上 Neisseria gonorrhoeae 菌株，以 agar dilution method 檢測

對於cefixime，ceftriaxone，azithromycin，spectinomycin，ciprofloxacin，

gentamicin 的 MIC 值。 

3. 各類型菌株，需要增加的測試項目，以及菌株相關之記錄要項： 

(1) 對於臨床上的革蘭氏陰性細菌 E. coli 及 K. pneumoniae 菌株，若是

符合多重抗藥性 (對至少三種不同類型之抗生素) 的表現形態，而

且是對於大多數的廣效性第三代  (或 :第四代 ) 頭芽孢菌素 

(extended-spectrum 3rd or 4th cephalosporin agents) 具抗藥性 則定義
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為 Antimicrobial resistance (AMR)；對於符合 AMR 的革蘭氏陰性細

菌菌株，要進行雙錠加成性測試 (double-disc synergy test；使用

cefotaxime 或 ceftazidime 錠片，單獨貼，與加上 clavulanic acid 錠片

一起貼，來觀察抑菌環直徑的改變結果)來判定 AMR 菌株是否會合

成 ESBL 分解酶 (大於 50%的增加比例，即符合 ”ESBL 陽性” 的

定義)。 

(2) 對於全部的 S. aureus 菌株，皆需清楚地記錄下其檢體種類別。若符

合 oxacillin MIC >2 mg/L 的定義，則為 MRSA 菌株；每一株 S. 

aureus 菌株，需清楚記錄下其收集時間，是來自院內感染 

(nosocomially-acquired；>48 hours after admission)，抑或是來自社區

環境的感染 (community-acquired; < 48 hours after admission) 的來

源，以供日後分析。 

(3) 各家醫院，每年的重要抗生素使用量 (defined daily dose, DDD)，也

需要加以記錄，並呈報疾管署，以利日後計算各種類抗生素使用量，

對於抗藥性趨勢上的相關   

      性。 

4. 利用分子流行病學工具 (包括使用 pulsed field gel electrophoresis [PFGE]；

staphylococcal cassette chromosome type (SCCmec) 與 multilocus 

sequence typing [MLST]；serotypes of polysaccharide capsule；lukF/lukS

基因偵測及合適的 multiplex polymerase chain reaction [multiplex PCR])，

將各種類的 CRE (E. coli，K. pneumoniae)，Col-NS 菌株選出來，研究流

行病學趨勢，抗藥性機轉，並且偵測新興抗藥性基因。綜合整體的研究

結果，提出合適的抗生素抗藥性防治管理策略之建議，以作為疾管署未

來防疫政策規劃之參考依據。 
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(1) PFGE：針對全部的 CRE (E. coli 與 K. pneumoniae) 菌株，作

dendrograms 分析，以判斷這些 AMR 菌株在台灣各地，大型醫院的

最重要菌株的流行狀況。 

(2) SCCmec 及 MLST：針對全部的 MRSA 菌株，做 SCCmec elements 

type I~V 的型別鑒定 (typing)，及: 抽樣每一年的 30% (約 30 株，平

均地選自各醫院)，進行 MLST 的分析，來調查這些 MRSA 抽樣菌

株，在台灣地區的流行菌株型別。 

(3) Multiplex PCR, or other PCR assays：針對全部的 CRE (E. coli 與 K. 

pneumoniae) 菌株，做ESBL alleles (含blaCTX-M，blaTEM，blaSHV，blaVEB，

blaGES，blaPER)，AmpC (含 blaCMY，blaMOX，blaDHA，blaACT，blaMIR)，

carbapenemase-encoding alleles (含 blaKPC，blaVIM，blaNDM，blaIMP，

blaOXA) 的基因偵測 [45]，及針對 Col-NS 的腸內菌屬革蘭氏陰性細

菌菌株，做 mcr-1 的基因偵測 [46]，計算帶有 carbapenemase 製造基

因在 overall carbapenems (ertapenem, 與第二類 carbapenem agents) 

非敏感的菌株，在全部的腸內菌屬革蘭氏陰性細菌菌株當中的百分

比。以及：帶有 mcr-1 的基因，在 Col-NS 的 E. coli，K. pneumoniae

菌株當中的百分比。此外，對於平均抽樣 (如上述的那批，抽樣其中

的 30% 的菌株，儘量平均地選自各醫院) 的 MRSA 菌株，檢測是否

帶有Panton-Valentine leukocidin (PVL) 的製造基因 lukF及 lukS [3]，

搭配這批 MRSA 菌株的收集來源與檢體類別資料，來做比較與分

析。 

(4) Serotype determinations of polysaccharide capsule: 針對所有的

penicillin 非敏感性 (non-susceptible) 的侵襲性 S. pneumoniae 菌株，

做 serotype 檢測 [4]，以判斷台灣地區的 penicillin 非敏感性 S. 



23 

 

pneumoniae 菌株的 serotypes 主要型別，有助未來國人肺炎鏈球菌疫

苗的自製。 

5. 為了解人類與非人類來源之微生物比對是否具有親緣性，視需要將與國

內外相關單位合作，運用次世代基因定序 (Next Generation Sequencing, 

NGS)或其他技術，以了解抗藥性基因(如 mcr-1，KPC，NDM 等)之傳播

機制。 

6. 必要時亦將配合參加疾管署或農方召開之相關會議，共同交流分享人類

與動物相關領域之研究成果。 
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 流程圖: 每一年，自參與本研究的國內 16 家大型醫院 (含 10 家醫學中

心 [medical centers, MC]，及 6 家大型區域教學醫院 [large regional 

teaching hospitals, LRTH])，進行 ---- 

(1) 菌血症 E. coli, 與 K. pneumoniae 菌株(次發性來源或是原發性菌血症，

須清楚註記): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 來自無菌檢體的，金黃色葡萄球菌 (Staphylococcus aureus) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 來自無菌檢體的，肺炎鍊球菌 (Streptococcus pneumoniae) : 

 

  

 

 

 

 

針對 E. coli, K. 

pneumoniae，收集菌

株 (分別為--- MC, 

n=60；LRTH, n=36)；

全部菌株，按月送到

台大醫院檢驗醫學部

的細菌室 

重新進行菌種確認，

以 agar dilution 方

法，檢測精確的相關

抗生素 MIC 值，找出

符合 AMR (檢測

ESBL 分解酶產生與

否)，及 carbapenem(s) 

非敏感 (CR)，colistin

非敏感 (colistin-NS) 

的菌株，計算比例 

對於 E. coli 與 K. 

pneumoniae 的 CRE

菌株，進行 multiplex 

PCR 偵測製造

ESBL, AmpC, 

carbapenemase 的基

因，與在表現 Col-NS

菌株上的 mcr-1 基，

進行 PFGE 分析，了

解菌株流行概況 

針對 S. aureus，收

集菌株 (分別為--- 

MC, n=60；LRTH, 

n=36)；全部菌株，

按月送到台大醫院

檢驗醫學部的細菌

室 

重新進行菌種確認，

重新以 agar dilution 

或其他合適的方法，

檢測精確的相關抗生

素 MIC 值，紀錄檢體

別種類，與各檢體在

院內的收集間 (>48 h 

v.s. <48 h) 

對於 MRSA 菌株，

需紀錄在院內的收

集時間 (>48 h v.s. 

<48 h)，做 SCCmec 

typing；另外，抽樣

30%的 MRSA 菌

株，做 lukF/S 基因

檢測與 MLST 分

析 

重新進行菌種確認，

以 agar dilution 或其

他合適的方法，檢測

精確的相關抗生素

MIC 值，紀錄檢體別

種類 

針對 S. 

pneumoniae，收集

來自無菌檢體的菌

株 (分別為--- MC, 

n=20；LRTH, 

n=12)；全部菌株，

按月送到台大醫院

檢驗醫學部的細菌

室 

 

針對所有對於盤尼

西林非敏感的 S. 

pneumoniae 菌株，

做多醣體莢膜的血

清型別檢測 
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對於 E. coli, K. pneumoniae, non-typhoid Salmonella species 和 Shigella 

species 的分離菌株，我們採用 Sensititre AST 培養皿（包括 GN1，GN2，GN3）

來進行全自動檢測細菌鑑定及藥物敏感性試驗。相關數據並依據 2017 年美

國臨床實驗室標準協會(Clinical and Laboratory Standards Institutes, CLSI) 的

規範進行判讀。此外，我們使用 BD MAX CRE assay (Xpert®  Carba-R) 來偵

測腸內菌屬菌株上的各種不同的碳青黴烯分解酶的基因序列，包括 blaKPC，

blaNDM，blaVIM，blaOXA-48，blaOXA-181，blaOXA-232，blaIMP- 1等。備註：利用 

multiplex PCR(聚合酶連鎖反應)  內含多對 primers 偵測 mcr-1 基因，其中

例如 CLR5-F (5ʹ-CGGTCAGTCCGTTTGTTC-3ʹ) and CLR5-R 

(5ʹ-CTTGGTCGGTCTGTA GGG-3')。 
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三、結果 

本計畫為 4 年期的持續監測計畫，今年(106 年)已完成(1)建立臨床重

要菌株的收集平台，(2)參考國際 (以歐美國家為主) 菌株抗生素敏感性分

析 panel，檢測不同來源檢體之微生物抗藥性之結果，並予以分析、比較，

(3) 各類型菌株，需要增加的測試項目，以及菌株相關之記錄要項，(4) 利

用分子流行病學工具，研究流行病學趨勢，抗藥性機轉，並且偵測新興抗

藥性基因，(5)為了解人類與非人類來源之微生物比對是否具有親緣性，

視需要將與國內外相關單位合作，了解抗藥性基因(如 mcr-1，KPC，NDM

等)之傳播機制，(6)必要時亦將配合參加疾管署或農方召開之相關會議，

共同交流分享人類與動物相關領域之研究成果。 

本研究匯集台灣北、中、南、東共 16 醫院 【含 11 家醫學中心(北部

5 家：國立台大醫院附設醫院、台北榮民總醫院、台北馬偕紀念醫院、台

北市立萬芳醫院、林口長庚紀念醫院；中部 2 家：中國醫藥大學附設醫院、

台中榮民總醫院；南部 3 家：國立成功大學附設醫院、高雄醫學大學附設

中和紀念醫院、高雄榮民總醫院；東部 1 家：花蓮慈濟綜合醫院)，及 5

家區域教學醫院(北部 3 家：台北市立聯合醫院、國立台大醫院附設醫院

新竹分院、衛生福利部桃園醫院；雲嘉地區 2 家：國立台大醫院附設醫院

雲林分院、嘉義基督教醫院 )】，收集世界衛生組織所列 priority 

Antimicrobial resistant (AMR) pathogens (不分 sterile 檢體類別) 包含下列

菌株：(1) E. coli, (2) K. pneumoniae, (3) S. aureus (MSSA 或 MRSA) , (4) S. 

pneumoniae, (5) non-Typhoid Salmonella、 (6) Shigella species、 (7) N. 

gonorrhoeae 等七類細菌菌株。 

收集類型為：(1) 自血液分離出的 E. coli 及 K. pneumoniae (2)無菌部

位分離出的S. aureus (MSSA或MRSA) 及S. pneumoniae (3)不分檢體類別
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的 non-typhoidal Salmonella、Shigella species 及 Neisseria gonorrhoeae。 

病人條件為：(1)納入：需為臨床菌株，而且每位病人該年度最多只

收集一株臨床菌株。(2)排除：非上述類型醫院的病人。 

在計畫的執行面上，為了確保收菌的品質及時效，我們自 2 月起，每

月連續 4 天定時由專人至各醫院收取菌株並核對基本資料後，全部的菌株，

每月固定時間統一送到台大醫院檢驗醫學部細菌室 (具備有實驗室生物

安全防護等級第二、三級能力 )，做再次的細菌種類確認  (species 

identification)，及抗生素敏感性 (antimicrobial susceptibilities) 、及分子生

物學測試檢定；計畫期間所有收集的菌株，會另以 beads 方式將菌株交付

疾管署保存，目前已寄送 1~8 月菌株至疾管署研究及檢驗中心。 

總結目前已完成的成果，分述如下： 

目前已完成 2017 年 1~11 月菌株之菌屬鑑定並儲存，符合收菌標準

之菌株共 2,500 株；各類菌株檢體類別及數目，分別為來自(1)血液檢體之

E. coli：686 株，K. pneumoniae：673 株; (2)無菌部位(sterile sites) 例如血

液，腦脊髓液，肋膜腔積液，腹水…等檢體之 S. aureus：669 株，S. 

pneumoniae：101 株; (3)不分檢體類別的 Non-typhoid Salmonella：221 株， 

Shigella spp. ：21 株， N. gonorrhoeae：129 株，如下表所示。 

 

 

 

微生物 株數 比例(%) 

北部 1310 52.4 

中部 388 16.4 

南部 624 26.4 

東部 178 7.5 

小計 2500 100 

微生物 株數 比例(%) 

E. coli 686 27.4 

K. pneumoniae 673 26.9 

Staphylococcus aureus 669 26.8 

S. pneumoniae 101 4.0 

Non-typhoid Salmonella 221 8.8 

Shigella spp. 21 0.8 

N. gonorrhoeae 129 5.2 

小計 2500 100 
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各類菌株於北、中、南、東之分佈及所佔比例，如下表所示。 

E. coli 株數 比例(%) 
 

K. pneumoniae 株數 比例(%) 

北部 (8 家) 367 53.5 
 
北部 (8 家) 355 52.7 

中部 (2 家) 104 15.2 
 
中部 (2 家) 105 15.6 

南部 (5 家) 166 24.2 
 
南部 (5 家) 165 24.5 

東部 (1 家) 49 7.1 
 
東部 (1 家) 48 7.1 

小計 686 100.0     小計 673 100.0 

 

S. aureus 株數 比例(%) 
 

S. pneumoniae 株數 比例(%) 

北部 (8 家) 350 52.3 
 
北部 (8 家) 44 43.6 

中部 (2 家) 103 15.4 
 
中部 (2 家) 15 14.9 

南部 (5 家) 167 25.0 
 
南部 (5 家) 35 34.7 

東部 (1 家) 49 7.3 
 
東部 (1 家) 7 6.9 

小計 669 100.0 
 

小計 101 100.0 

 

Non-Typhoid Salmonella 株數 比例(%) 
 
Shigella spp. 株數 比例(%) 

北部 (8 家) 107 48.4 
 
北部 (8 家) 20 95.2 

中部 (2 家) 42 19.0 
 
中部 (2 家) 0 0.0 

南部 (5 家) 60 27.1 
 
南部 (5 家) 1 4.8 

東部 (1 家) 12 5.4 
 
東部 (1 家) 0 0.0 

小計 221 100.0 
 

小計 21 100.0 

 

 

 

 

Neisseria gonorrhoeae 累積株數 比例(%) 

北部 (8 家) 67 51.9 

中部 (2 家) 19 14.7 

南部 (5 家) 30 23.3 

東部 (1 家) 13 10.1 

小計 129 100.0 
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有關病人之基本流行病學資料，目前僅收集有 2,274 筆。病人來源以

「來自急診」的人數最多佔 80.7%。性別分布，男性佔 56.2%，女性佔 43.8%

（P <0.0001, 有統計學上的顯著差異）。年齡介於 0~10 歲的佔 2.3%，檢出

為 Non-typhoid Salmonella 居多；11~30 歲的佔 6.4%，檢出以 N. gonorrhoeae

居多，其次為 S. aureus 及 Non-Typhoid Salmonella、E. coli；年齡介於 31~60

歲的佔 32.5%，檢出菌種排行依序為 K. pneumoniae、S. aureus、E. coli、

Non-Typhoid Salmonella；年齡介於61~90歲以上所佔的比例最高為58.8%，

檢出菌種以 E. coli、S. aureus 為最多。如果單以檢出 N. gonorrhoeae 的病

人年齡，則以介於 11~40 歲的為最多。 

 病人出院情況，以穩定出院為最多。 

病人出院情況 

 
住院中  

 
434 19.1% 

 
穩定出院 

 
1265 55.6% 

 
自動出院 

 
99 4.4% 

 
轉院 

 
49 2.2% 

 
死亡 

 
288 12.7% 

  未知   82 3.6% 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

 其他詳細之病人基本資料，如下表。 

個案數(n=2,274) 百分比

性別
男性 1277 56.2

女性 997 43.8

病人來源

1.門診 364 16.0

1835 80.7

3.其他,請說明 19 0.8

年齡層

<1歲 3 0.1

1-5歲 46 2.0

6-10歲 4 0.2

11-20歲 21 0.9

21-30歲 124 5.5

31-40歲 153 6.7

41-50歲 200 8.8

51-60歲 385 16.9

61-70歲 505 22.2

71-80歲 389 17.1

81-90歲 340 15.0

91歲以上 104 4.6

2.急診

項目

病人基本資料

 

 檢體類別部份，以血液檢體居多，佔 85.3%，其次為尿液檢體佔 4.0%

及糞便檢體佔 3.3%。其他檢體類別，詳見下表。 

檢體類別 

項目 個案數(n=2,274) 百分比 

血液 
 

1938 85.3 

尿液 
 

92 4.0 

其他 
 

77 3.4 

糞便 
 

76 3.3 

膿 
 

23 1.0 

痰液 
 

20 0.9 

肋膜液 
 

11 0.5 

腦脊髓液 
 

8 0.4 

傷口分泌物 
 

8 0.4 

引流液(任何部位) 
 

5 0.2 

肛門拭子 
 

3 0.1 

膿瘍 
 

3 0.1 

腹水 
 

3 0.1 
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子宮頸拭子 
 

2 0.1 

膽汁   2 0.1 

支氣管肺泡刷洗檢查

(BAL) 
 2 0.1 

咽喉拭子  1 0.0 

輸尿管拭子  0 0.0 

 

 

每位病人該年度只收集一株臨床菌株 (不重覆)，依據目前蒐集的病人

資料顯示，自社區感染 (Community-acquired infection, CAI，住院小於 48

小時) 的比例佔 73.1%，醫療照護相關感染 (Healthcare-associated infection, 

HAI，住院大於 48 小時) 的比例則為 24.0%，另有 2.9%資料仍在蒐集中。 

          

菌株類別(菌株數) CAI 1 % HAI 2 % 

Escherichia coli (599) 491 82.0 108 18.0 

Klebsiella pneumonia (599) 399 66.6 200 33.4 

Staphylococcus aureus (590) 398 67.5 192 32.5 

Streptococcus pneumonia (98) 84 85.7 14 14.3 

Non-typhoid Salmonella (182) 152 83.5 30 16.5 

Shigella spp. (21) 21 100.0 0 0.0 

Neisseria gonorrhoeae (120) 118 98.3 2 1.7 

總計 1663 73.1 546 24.0 

說明： 

1.Community-acquired infection (CAI), 社區相關感染 

2.Healthcare-associated infection (HAI), 醫療照護相關感染 

3.每位病人該年度只收集一株臨床菌株(不重複) 
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另外，我們每月收集參與醫院之 DID ( daily doses per 1000 inhabitants 

per day )，並參考 WHO ATC/DDD Index 2017 

(https://www.whocc.no/atc_ddd_index/)，計算抗生素量(Antibiotic 

Consumption)。 

ATC code Antibiotic group Antibiotics 

J01CE -lactamase sensitive penicillin Penicillin 

J01CA Extended-spectrum penicillin Ampicillin, amoxicillin, piperacillin 

J01CR Penicillin with inhibitors Ampicillin, amoxicillin, or piperacillin with 

enzyme inhibitors 

J01DC 2nd-generation cephalosporins Cefuroxime, cefoxitin, cefmetazole  

J01DD, J01DE 3rd and 4th-generation 

cephalosporins 

Cefotaxime, ceftazidime, ceftriaxone, 

cefoperazone, cefepime, cefpirome, flomoxef 

J01DH Carbapenems Ertapenem, Imipenem, meropenem, 

doripenem 

J01FA Macrolides Erythromycin, clarithromycin, azithromycin 

J01A Tetracyclines Tetracycline, doxycycline, minocycline, 

tigecycline 

J01G Aminoglycosides Gentamicin, amikacin, netilmicin, isepamicin, 

neomycin 

J01XD Polymyxin Colistin 

J01MA Fluoroquinolones Ciprofloxacin, ofloxacin, levofloxacin, 

moxifloxacin 

J01XD Anti-anaerobes (specific) Metronidazole 

heterogeneous Anti-MSSA agents Oxacillin, dicloxacillin, 

trimethoprim-sulfamethoxazole, clindamycin   

J01XA, J01XD Anti-MRSA agents Vancomycin, teicoplanin, fusidic acid  

J01XX Anti-VISA, VRE agents Fosfomycin, linezolid, daptomycin 

1~10 月資料分析結果發現，雖然大多數參與醫院的 DID 有些許波動，

但截至目前為止，整體而言，碳青黴烯類、抗金黃色葡萄球菌類、抗抗藥

性金黃色葡萄球菌類有明顯增加情形，其他類之抗生素尚未發現有明顯使

用增加的狀況，如下列三表格所示。 
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ATC code Antibiotic group 
Linear correlation analysis --- P value (r) 

Total NTUH Taipei VGH Taipei MKMH 

J01CA Penicillin with extended 
spectrum 

0.867 (0.061) 0.791 (0.091) 0.146 (0.495) 0.959 (0.017) 

J01CR Penicillin with inhibitors 0.139 (0.503) 0.624 (0.167) 0.278 (0.380) 0.080 (0.549) 

J01DC 2nd-generation 
cephalosporins 

0.000 (0.916) 0.303 (0.342) 0.422 (0.286) 0.047 (0.609) 

J01DD, J01DE 3rd & 4th cephalosporins 0.628 (0.176) 0.310 (0.337) 0.169 (0.472) 0.791 (0.091) 

J01DH Carbapenem 0.101 (0.548) 0.184 (0.432) 0.714 (0.133) 0.983 (0.007) 

J01FA Macrolides 0.589 (0.195) 0.022 (0.678) 0.053 (0.626) 0.881 (0.051) 

J01A Tetracyclines 0.483 (0.252) 0.100 (0.522) 0.285 (0.376) 0.133 (0.482) 

J01G Aminoglycosides 0.620 (0.179) 0.994 (0.003) 0.119 (0.526) 0.458 (0.250) 

J01XD Polymyxin 0.274 (0.384) 0.719 (0.123) 0.236 (0.413) 0.521 (0.217) 

J01MA Fluoroquinolones 0.351 (0.331) 0.599 (0.179) 0.039 (0.656) 0.008 (0.746) 

J01XD Anti-anaerobes (specific) 0.701 (0.139) 0.097 (0.526) 0.029 (0.686) 0.923 (0.033) 

heterogeneous Anti-MSSA agents 0.867 (0.061) 0.791 (0.091) 0.146 (0.495) 0.959 (0.017) 

J01XA, J01XD Anti-MRSA agents 0.139 (0.503) 0.624 (0.167) 0.278 (0.380) 0.080 (0.549) 

J01XX Anti-VISA, VRE agents 0.000 (0.916) 0.303 (0.342) 0.422 (0.286) 0.047 (0.609) 

 

ATC code Antibiotic group 
Linear correlation analysis --- P value (r) 

WFH Hualien TCGH CGMH China MUH Taichung VGH 

J01CA Penicillin with extended 
spectrum 

0.036 (0.665) 0.134 (0.481) 0.733 (0.124) 0.671 (0.145) 0.748 (0.110) 

J01CR Penicillin with inhibitors 0.210 (0.434) 0.065 (0.572) 0.593 (0.193) 0.627 (0.165) 0.958 (0.018) 

J01DC 2nd-generation 
cephalosporins 

0.004 (0.814) 0.729 (0.118) 0.210 (0.434) 0.987 (0.006) 0.004 (0.783) 

J01DD, J01DE 3rd & 4th cephalosporins 0.014 (0.742) 0.254 (0.376) 0.965 (0.016) 0.022 (0.678) 0.045 (0.613) 

J01DH Carbapenem 0.139 (0.502) 0.039 (0.627) 0.422 (0.287) 0.033 (0.642) 0.394 (0.286) 

J01FA Macrolides 0.047 (0.638) 0.675 (0.143) 0.511 (0.236) 0.056 (0.589) 0.452 (0.254) 

J01A Tetracyclines 0.353 (0.329) 0.468 (0.245) 0.705 (0.137) 0.388 (0.289) 0.089 (0.536) 

J01G Aminoglycosides 0.119 (0.526) 0.143 (0.472) 0.446 (0.273) 0.044 (0.614) 0.209 (0.411) 

J01XD Polymyxin 0.184 (0.458) 0.979 (0.009) 0.368 (0.320) 0.715 (0.125) 0.693 (0.135) 

J01MA Fluoroquinolones 0.087 (0.568) 0.411 (0.276) 0.924 (0.035) 0.439 (0.261) 0.302 (0.343) 

J01XD Anti-anaerobes (specific) 0.037 (0.661) 0.379 (0.295) 0.470 (0.259) 0.617 (0.170) 0.409 (0.277) 

heterogeneous Anti-MSSA agents 0.036 (0.665) 0.134 (0.481) 0.733 (0.124) 0.671 (0.145) 0.748 (0.110) 

J01XA, J01XD Anti-MRSA agents 0.210 (0.434) 0.065 (0.572) 0.593 (0.193) 0.627 (0.165) 0.958 (0.018) 

J01XX Anti-VISA, VRE agents 0.004 (0.814) 0.729 (0.118) 0.210 (0.434) 0.987 (0.006) 0.004 (0.783) 
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ATC code Antibiotic group 

Linear correlation analysis --- P value (r) 

Tainan 
CKUH 

Kaoshiung 
MUH 

Kaoshiung 
VGH 

Hsinchu 
NTUBH 

Taoyuan H 

J01CA Penicillin with extended 
spectrum 

0.817 (0.079) 0.031 (0.649) 0.330 (0.344) 0.360 (0.306) 0.819 (0.083) 

J01CR Penicillin with inhibitors 0.374 (0.298) 0.960 (0.017) 0.174 (0.467) 0.016 (0.704) 0.361 (0.324) 

J01DC 2nd-generation 
cephalosporins 

0.180 (0.436) 0.224 (0.399) 0.606 (0.186) 0.101 (0.520) 0.001 (0.889) 

J01DD, J01DE 3rd & 4th cephalosporins 0.596 (0.180) 0.615 (0.171) 0.808 (0.088) 0.185 (0.431) 0.576 (0.202) 

J01DH Carbapenem 0.223 (0.400) 0.977 (0.010) 0.111 (0.536) 0.109 (0.510) 0.420 (0.288) 

J01FA Macrolides 0.769 (0.100) 0.138 (0.477) 0.231 (0.417) 0.333 (0.323) 0.127 (0.516) 

J01A Tetracyclines 0.047 (0.609) 0.032 (0.645) 0.715 (0.133) 0.276 (0.360) 0.946 (0.025) 

J01G Aminoglycosides 0.984 (0.007) 0.996 (0.002) 0.672 (0.153) 0.904 (0.041) 0.284 (0.376) 

J01XD Polymyxin 0.580 (0.188) 0.647 (0.156) 0.385 (0.309) 0.817 (0.079) 0.000 (0.898) 

J01MA Fluoroquinolones 0.710 (0.127) 0.524 (0.216) 0.887 (0.052) 0.165 (0.450) 0.041 (0.652) 

J01XD Anti-anaerobes (specific) 0.759 (0.105) 0.840 (0.069) 0.998 (0.001) 0.014 (0.711) 0.053 (0.626) 

heterogeneous Anti-MSSA agents 0.817 (0.079) 0.792 (0.090) 0.330 (0.344) 0.360 (0.306) 0.819 (0.083) 

J01XA, J01XD Anti-MRSA agents 0.374 (0.298) 0.816 (0.079) 0.174 (0.467) 0.016 (0.704) 0.361 (0.324) 

J01XX Anti-VISA, VRE agents 0.180 (0.436) 0.190 (0.427) 0.606 (0.186) 0.101 (0.520) 0.001 (0.889) 

一、 菌屬鑑定與相關實驗驗證 

截至 106.12.07 止，已完成 1~10 月儲存的 2,091 株菌株之菌屬鑑定及

相關實驗。後續之菌株收集及實驗持續作業中。 

根據我們所收集 1~10 月重要臨床致病原的體外藥物敏感性試驗 (in 

vitro susceptibility) 數據，如表 1 所示分析結果，來自血液檢體之 E. coli

分離菌株（n = 579），對台灣地區第三代頭孢子菌素 (third-generation 

cephalosporins ）ceftazidime、cefoperazone、 ceftriaxone 的敏感率約為

66.4~73.9％，與第四代頭孢子菌素 cefepime （77.0％）差異不大。 

Escherichia coli 菌株對 piperacillin/tazobactam 或 ceftolozane/tazobactam 有

高 敏 感 率  (> 93 ％ ）， 與 兩 種 anti-pseudomonal fluoroquinolones 

（ciprofloxacin, levofloxacin，均為 65-70％） 明顯不同。另外，很重要的

是，有 11 株（1.9%）對 carbapenem 不具感受性的 E. coli，其中 4 株（0.7%）
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中度敏感 (intermediate)， 7 株 (1.2%) 抗藥性 (Resistant)。另外，8 株（1.4

％）E. coli 在體外藥物敏感性試驗顯示對 colistin 不具感受性 （抗生素最

低抑制濃度 MIC 值> 8mg / L）。值得注意的是，有幾個菌株（分佈於中部，

南部，花蓮，證實非特定單一菌株流行所致） 被證實有 blamcr-1 分解酶

抗藥性基因， 但並未檢出有對 carbapenem 具抗藥性的 E. coli 中攜帶有

KPC， NDM，或 OXA-48 分解酶之合成基因之菌株。 

 

 Table 1 579 株 E. coli 抗生素藥物敏感性試驗結果(2017) 

Antibiotic 
MIC range 

(mg/L) 

MIC50 

(mg/L) 

MIC90 

(mg/L) 
S (%) I (%) R (%) 

Penicillin 4->64 >64 >64 NA NA NA 

Ampicillin 0.5->64 >64 >64 
167 

(28.9) 

2  

(0.3) 

409 

(70.8) 

Amoxicillin-clavulanate 1->64 8 32 
423 

(73.2) 

66 

(11.4) 

89 

(15.4) 

Piperacillin-tazobactam 0.5->128 2 8 
541 

(93.6) 

15 

(2.6) 

22 

(3.8) 

Ceftolozane-tazobactam 0.12->64 0.25 1 
544 

(94.1) 

13 

(2.2) 

21 

(3.6) 

Ceftazidime-avibactam ≤0.06 -8 0.12 0.25 NA NA NA 

Cefoperazone-sulbactam ≤0.06 ->64 1 16 NA NA NA 

Cefazolin ≤0.12->64 4 >64 
251 

(43.4) 

92 

(15.9) 

235 

(40.7) 

Cefoxitin ≤0.12->64 8 >64 
424 

(73.4) 

57 

(9.9) 

97 

(16.8) 

Cefixime ≤0.12->64 0.5 >64 
384 

(66.4) 

12 

(2.1) 

182 

(31.5) 

Ceftriaxone ≤0.12 ->64 ≤0.12 >64 
398 

(68.9) 

2 

(0.3) 

178 

(30.8) 

Ceftazidime ≤0.12- >256 0.25 32 
427 

(73.9) 

29 

(5.0) 

122 

(21.1) 

Cefepime ≤0.12 ->64 ≤0.12 64 
445 

(77.0) 

44 

(7.6) 

89 

(15.4) 

Ertapenem ≤0.06- 4 ≤0.06 0.12 
567 

(98.1) 

4 

(0.7) 
7 (1.2) 
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Imipenem ≤0.06- 1 0.12 0.25 
578 

(100) 
0 (0) 0 (0) 

Meropenem ≤0.06- 0.5 ≤0.06 ≤0.06 
578 

(100) 
0 (0) 0 (0) 

Doripenem ≤0.06- 0.25 ≤0.06 ≤0.06 
578 

(100) 
0 (0) 0 (0) 

Ciprofloxacin ≤0.06- >64 0.12 64 
392 

(67.8) 

6 

(1.0) 

180 

(31.1) 

Levofloxacin ≤0.06- >64 0.25 16 
396 

(68.5) 

4 

(0.7) 

178 

(30.8) 

Moxifloxacin ≤0.06- >64 0.25 32 NA NA NA 

Gentamicin 0.25 ->64 1 64 
434 

(75.1) 

7 

(1.2) 

137 

(23.7) 

Amikacin 0.5- >64 2 8 
574 

(99.3) 

1 

(0.2) 
3 (0.5) 

SXT ≤0.12- >32 1 >32 
293 

(50.7) 
- 

285 

(49.3) 

Spectinomycin 8->128 32 >128 NA NA NA 

Azithromycin 1->64 8 64 NA NA NA 

Tigecycline ≤0.12-8 0.25 0.25 NA NA NA 

Colistin ≤0.12-8 0.25 0.25    

SXT= Trimethoprim-sulfamethoxazole 

 MIC 單位 (最低抑菌濃度, 含 50%及 90%菌落數被抑制的最低抗生素濃度，即為

MIC50及 MIC90), mg/L (毫克每公升). S, susceptible (敏感)； I, intermediate (中度敏

感) ； R： resistant (抗藥)； susceptibility category (敏感性種類)；NA, non-applicable 

(未計算) 
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 579 株血液檢體之 E. coli 分離株中，571 株（98.6％）是野生型 (wild type)，8 株（1.4

％）是非野生型 (non-wild type)。 

 

 

其次，就血液檢體之 K. pneumoniae 菌株（n = 567）而言，如表 2 所示，

相較於 E. coli，對第三代和第四代頭芽孢子菌素類藥物的敏感率分別為

69.1~71.3% 和 79.7%。然而，約 6.0~12.3% 的 K. pneumoniae 分離菌株對

carbapenem 類藥物不具感受性，有統計學上顯著差異（ertapenem 與其餘三

種 carbapenem 類藥物，分別為 P = 0.027 和 0.0018）。 K. pneumoniae 對

ciprofloxacin 和 levofloxacin 的敏感率（75.4%，77.3%）也高於 E. coli（P = 

0.01）。 另外，13 株（3.1％）K. pneumoniae 被證實對 colistin 抗藥（最高

MIC為64 mg / L；與E. coli 比例相比較， P = 0.058）。 關於 carbapenemases，

大多數 K. pneumoniae 對 carbapenem 不具感受性則是攜帶 blaKPC抗藥性分

解酶基因。 

 

 Table 2 567 株 K. pneumonia 抗生素藥物敏感性試驗結果(2017) 

Antibiotic 
MIC range 

(mg/L) 

MIC50 

(mg/L) 

MIC90 

(mg/L) 

S 

(%) 

I 

(%) 

R 

(%) 

Penicillin ≤0.06- >64 64 >64 NA NA NA 
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Ampicillin ≤0.12- >64 64 >64 
12 

(2.2) 

28 

(4.8) 

527 

(93.0) 

Amoxicillin-clavulanate 0.5- >64 2 64 
395 

(69.6) 

24 

(4.3) 

148 

(26.1) 

Piperacillin-tazobactam ≤0.06- >128 4 >128 
449 

(79.2) 

22 

(3.9) 

96 

(16.9) 

Ceftolozane-tazobactam ≤0.06- >64 0.5 64 
462 

(81.4) 

9 

(1.7) 

96 

(16.9) 

Ceftazidime-avibactam ≤0.06- >64 0.12 1 NA NA NA 

Cefoperazone-sulbactam ≤0.06- >64 0.5 64 NA NA NA 

Cefazolin 1->64 2 >64 
344 

(60.6) 

33 

(5.8) 

190 

(33.6) 

Cefoxitin ≤0.12- >64 4 >64 
397 

(70.0) 

20 

(3.6) 

150 

(26.3) 

Cefixime ≤0.12- >64 ≤0.12 >64 
392 

(69.1) 

3 

(0.5) 

172 

(30.4) 

Ceftriaxone ≤0.12- >64 ≤0.12 >64 
416 

(73.4) 

11 

(1.9) 

140 

(24.6) 

Ceftazidime ≤0.12- >256 0.25 256 
404 

(71.3) 

19 

(3.4) 

144 

(25.4) 

Cefepime ≤0.12- >64 ≤0.12 64 
452 

(79.7) 

18 

(3.1) 

97 

(17.1) 

Ertapenem ≤0.06- >64 ≤0.06 1 
497 

(87.7) 

25 

(4.4) 

42 

(7.4) 

Imipenem ≤0.06-64 0.25 1 
522 

(92.0) 

12 

(2.2) 

33 

(5.8) 

Meropenem ≤0.06- >64 ≤0.06 0.25 
533 

(94.0) 

3 

(0.5) 

31 

(5.6) 

Doripenem ≤0.06->64 ≤0.06 0.25 
533 

(94.0) 

1 

(0.2) 

33 

(5.8) 

Ciprofloxacin ≤0.06- >64 ≤0.06 >64 
427 

(75.4) 

12 

(2.2) 

128 

(22.5) 

Levofloxacin ≤0.06- >64 ≤0.06 32 
438 

(77.3) 

12 

(2.2) 

117 

(20.5) 

Moxifloxacin ≤0.06- >64 0.12 64 NA NA NA 

Gentamicin ≤0.12- >64 0.25 64 
456 

(80.4) 

8 

(1.4) 

103 

(18.1) 

Amikacin ≤0.12- >64 1 2 
545 

(96.1) 
0 (0) 

22 

(3.9) 

SXT ≤0.12- >32 0.25 >32 
393 

(69.3) 
- 

174 

(30.7) 

Spectinomycin >128 16 >128 NA NA NA 
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Azithromycin 2- >64 16 >64 NA NA NA 

Tigecycline ≤0.12- 16 0.5 1 NA NA NA 

Colistin ≤0.12- >64 0.25 0.5 
556 

(98.1) 
 

11 

(1.9) 

 MIC 單位 (最低抑菌濃度,含 50%及 90%菌落數被抑制的最低抗生素濃度，即為

MIC50及 MIC90), mg/L (毫克每公升). S, susceptible (敏感)； I, intermediate (中度敏

感) ； R： resistant (抗藥)； susceptibility category (敏感性種類)；NA, non-applicable 

(未計算) 

 

 

   
 

 567 株血液檢體之 K. pneumoniae 株中，556 (98.1%)是野生型(wild type)，11 (1.9%)

是非野生型(non-wild type)。 

 

對於 non-typhoid Salmonella 菌株（n = 154，其中大部分檢體來源是血

液或胃腸道 （佔 86.3％），大多數 β-內醯胺類 (β-lactam) 抗生素（除

ampicillin，cefazolin，amoxicillin-clavulanate 外）敏感性 > 85%。 

然而，其他重要的抗沙門氏菌抗微生物製劑物，包括兩種 anti-pseudomonal 

fluoroquinolones 類藥物（ciprofloxacin，levofloxacin）和 trimethoprim- 

sulfamethoxazole 在體外試驗活性表現比 β-內醯胺有輕微的下降（分別為

79.2%，79.2% 和 73.4%）。抗生素藥物敏感性試驗數據，如表 3 所示。 
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 Table 3 154 株 Non-Typhoid Salmonella 抗生素藥物敏感性試驗結果

(2017) 

Antibiotic 
MIC range 

(mg/L) 

MIC50 

(mg/L) 

MIC90 

(mg/L) 
S (%) I (%) R (%) 

Penicillin 4->64 16 >64 NA NA NA 

Ampicillin 0.5->64 8 >64 
77 

(50.0) 

4 

(2.6) 

73 

(47.4) 

Amoxicillin-clavulanate 0.5-64 2 64 
125 

(81.2) 

8 

(5.2) 

21 

(13.6) 

Piperacillin-tazobactam ≤0.06- >128 4 4 
144 

(93.5) 

5 

(3.2) 

5 

(3.2) 

Ceftolozane-tazobactam 0.25- >64 0.5 1 
148 

(96.1) 

1 

(0.6) 

5 

(3.2) 

Ceftazidime-avibactam ≤0.06-1 0.25 0.25 NA NA NA 

Cefoperazone-sulbactam 0.25-32 1 8 NA NA NA 

Cefazolin 1->64 2 >64 
81 

(52.6) 

45 

(29.2) 

28 

(18.2) 

Cefoxitin 2->64 4 >64 
131 

(85.1) 

2 

(1.3) 

21 

(13.6) 

Cefixime ≤0.12- >64 ≤0.12 >64 
134 

(87.0) 

1 

(0.6) 

19 

(12.3) 

Ceftriaxone ≤0.12- 32 ≤0.12 1 
140 

(90.9) 
3 (1.9) 

11 

(7.1) 

Ceftazidime ≤0.12- >256 0.25 32 
135 

(87.7) 
1 (0.6) 

18 

(11.7) 

Cefepime ≤0.12-2 ≤0.12 ≤0.12 
154 

(100.0) 
0 (0.0) 0 (0) 

Ertapenem ≤0.06- 0.25 ≤0.06 ≤0.06 
154 

(100.0) 
0 (0.0) 0 (0) 

Imipenem 0.12- 0.5 0.25 0.25 
154 

(100.0) 
0 (0.0) 0 (0) 

Meropenem ≤0.06 ≤0.06 ≤0.06 
154 

(100.0) 
0 (0.0) 0 (0) 

Doripenem ≤0.06- 0.25 ≤0.06 ≤0.06 
154 

(100.0) 
0 (0.0) 0 (0) 

Ciprofloxacin ≤0.06- 16 ≤0.06 0.5 
122 

(79.2) 

27 

(17.5) 

5 

 (3.2) 

Levofloxacin ≤0.06- 16 ≤0.06 1 
122 

(79.2) 

30 

(19.5) 

2 

 (1.3) 
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Moxifloxacin ≤0.06- 16 0.12 2 NA NA NA 

Gentamicin 0.25- >64 0.5 1 
149 

(96.8) 

0 

 (0.0) 

5 

 (3.2) 

Amikacin 0.5-4 1 2 
154 

(100) 

0  

(0) 

0  

(0) 

Trimethoprim- 

Sulfamethoxazole 
≤0.12- >32 ≤0.12 >32 

113 

(73.4) 
- 

41 

(26.6) 

Spectinomycin 16- >128 32 >128 NA NA NA 

Azithromycin 4- >64 8 8 NA NA NA 

Tigecycline 0.25-1 0.25 0.5 NA NA NA 

Colistin 0.25-16 2 4    

 MIC 單位 (最低抑菌濃度,含 50%及 90%菌落數被抑制的最低抗生素濃度，即為

MIC50及 MIC90), mg/L (毫克每公升). S, susceptible (敏感)； I, intermediate (中度敏

感) ； R： resistant (抗藥)； susceptibility category (敏感性種類)；NA, non-applicable 

(未計算) 

   

關於臨床 Shigella 菌屬（n = 16，全部來自糞便檢體），抗生素藥物敏感

性試驗數據，如表 4 所示。Ciprofloxacin 和 levofloxacin 的體外活性為中等

（62.5％），azithromycin 對 S. flexneri 的活性（n = 13; 84.6％）高於 S. sonnei

（n = 3; 66.7％），但沒有顯著的統計學差異（P = 0.47）可能是收集得檢體

量少的關係。此外，trimethoprim-sulfamethoxazole 保留了 75％的敏感率，
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大多數 β-內醯胺類 (β-lactam) 抗生素對 Shigella 菌株表現出優異的敏感

性。 

 

 Table 4  16 株 Shigella 抗生素藥物敏感性試驗結果 (2017) 

Antibiotic 
MIC range 

(mg/L) 

MIC50 

(mg/L) 

MIC90 

(mg/L) 

S 

(%) 

I 

(%) 

R 

(%) 

Penicillin 16- >64 >64 >64 NA NA NA 

Ampicillin 1- >64 >64 >64 
6 

(37.5) 

0 

(0) 

10 

(62.5) 

Amoxicillin-clavulanate 2-16 16 16 
6 

(37.5) 

10 

(62.5) 

0 

(0) 

Piperacillin-tazobactam 0.25-4 4 4 
16 

(100.0) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

Ceftolozane-tazobactam 0.12- 0.25 0.12 0.25 
16 

(100.0) 

0 

(0.0) 

0 

(0.0) 

Ceftazidime-avibactam ≤0.06- 0.25 ≤0.06 0.12 NA NA NA 

Cefoperazone-sulbactam ≤0.06-1 0.5 1 NA NA NA 

Cefazolin 2-8 4 4 4 (25) 
11 

(68.8) 

1 

(6.3) 

Cefoxitin 4-8 4 8 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

Cefixime ≤0.12-1 ≤0.12 0.5 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

Ceftriaxone ≤0.12 ≤0.12 ≤0.12 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

Ceftazidime ≤0.12- 0.5 ≤0.12 ≤0.12 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

Cefepime ≤0.12- 0.5 0.25 0.5 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

Ertapenem ≤0.06 ≤0.06 ≤0.06 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

Imipenem 0.12- 0.5 0.25 0.25 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

Meropenem ≤0.06 ≤0.06 ≤0.06 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

Doripenem ≤0.06- 0.12 ≤0.06 ≤0.06 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 
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Ciprofloxacin ≤0.06-16 ≤0.06 16 
10 

(62) 

0 

(0) 

6 

(37.5) 

Levofloxacin ≤0.06-8 ≤0.06 8 
10 

(62) 

3 

(18.8) 

3 

(18.8) 

Moxifloxacin ≤0.06-8 ≤0.06 8 NA NA NA 

Gentamicin 0.5-2 1 2 
16 

(100) 

0 

(0) 
0 (0.0) 

Amikacin 2-8 2 4 
16 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0) 

Trimethoprim- 

Sulfamethoxazole 
≤0.12- >32 ≤0.12 >32 

12 

(75.0) 
- 

4 

(25.0) 

Spectinomycin 64- >128 >128 >128 NA NA NA 

Azithromycin 

(for 13 S. flexneri) 
1->64 4 >64 

WT 11 

(84.6) 
 

NWT 2 

(15.4) 

Azithromycin 

(for 3 S. sonnei) 
1->64   

WT 2 

(66.7) 
 

NWT 1 

(33.3) 

Tigecycline ≤0.12- 0.25 ≤0.12 ≤0.12 NA NA NA 

Colistin ≤0.12- 0.25 0.25 0.25 NA NA NA 

 MIC 單位 (最低抑菌濃度,含 50%及 90%菌落數被抑制的最低抗生素濃度，即為

MIC50及 MIC90), mg/L (毫克每公升). S, susceptible (敏感)； I, intermediate (中度敏

感) ； R： resistant (抗藥)； susceptibility category (敏感性種類)；NA, non-applicable 

(未計算) 

 

Nesseria gonorrhoeae 是引起泌尿道和婦科系統感染的重要性傳染病

（sexually-transmitting disease , STD） 病原體之一，我們共收集了 114 株。 

如表 5 所示，我們發現 ciprofloxacin 對臨床 N. gonorrhoeae 的體外活性差 

（僅 2.0％）。常規使用的 β-內醯胺類 (β-lactam) 抗生素（ceftriaxone, 

cefotaxime, cefixime, cefopodoxime），azithromycin 和 spectinomycin 則維持

對該 STD 病原體的敏感性（> 80％）。 
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 Table 5  114 株 N. gonorrhoeae 抗生素藥物敏感性試驗結果 (2017) 

Antibiotic 
MIC range 

(mg/L) 

MIC50 

(mg/L) 

MIC90 

(mg/L) 

S 

(%) 

I 

(%) 

R 

(%) 

Ceftriaxone ≤0.015-1 0.03 0.06 
113 

(99.0) 
- - 

Cefotaxime ≤0.03-4 0.12 0.25 
113 

(98.0) 
- - 

Cefixime ≤0.03-0.5 0.06 0.12 
111 

(97.1) 
- - 

Cefpodoxime ≤0.03-8 0.25 1 
98 

(86.3) 
- - 

Ciprofloxacin ≤0.015-128 4 16 2 (2.0) 0 (0) 
112 

(98.0) 

Gemifloxacin ≤0.015-32 2 4 NA NA NA 

Nemonoxacin ≤0.03-16 1 2 NA NA NA 

Gentamicin 4-32 8 16 NA NA NA 

Spectinomycin 16-64 32 32 
111 

(97.1) 

3 

(2.9) 
0 (0) 

Doxycycline 0.25-32 8 16 NA NA NA 

Tigecycline 0.06-0.5 0.25 0.5 NA NA NA 

    WT NWT  

Azithromycin ≤0.03->32 0.25 1 
111 

(97.1) 

3 

(2.9) 
 

 MIC 單位 (最低抑菌濃度,含 50%及 90%菌落數被抑制的最低抗生素濃度，即為

MIC50及 MIC90), mg/L (毫克每公升). S, susceptible (敏感)； I, intermediate (中度敏

感) ； R： resistant (抗藥)； susceptibility category (敏感性種類)；NA, non-applicable 

(未計算) 
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如表 6 所示，對於侵入性 S. pneumoniae 菌株（n = 58，血液檢體佔大部

分），我們觀察到在 β-內醯胺類 (β-lactam) 抗生素中，只有 doripenem 和

ertapenem 表現出良好的抗生素敏感性體外活性（敏感率 94.8 ％，79.3％）。

如果與 doripenem和兩種 respiratory fluoroquinolones類藥物 （levofloxacin，

moxifloxacin 的抗生素藥物敏感性體外活性 (> 90％) 相當於 doripenem），

penicillin，ceftriaxone 和 cefepime 相比較，無論判斷標準如何（非腦膜炎與

腦膜炎標準），對這些肺炎鏈球菌株的感受性比較差。透過這些抗生素藥物

敏感性體外試驗數據，大部分（> 70％）的侵入性 S. pneumoniae 菌株如預

期地對 imipenem 和 meropenem 具高度抗藥性。 同樣值得注意的是，

azithromycin 目前對於台灣的侵入肺炎鏈球菌菌株的敏感性也較差。 

 

 Table 6  58 株 S. pneumoniae 抗生素藥物敏感性試驗結果 (2017) 

Antibiotic 
MIC range 

(mg/L) 

MIC50 

(mg/L) 

MIC90 

(mg/L) 

S 

(%) 

I 

(%) 

R 

(%) 

Ampicillin ≤0.06-16 4 16 NA NA NA 

Penicillin 

(non-meningitis) 
≤0.06-8 2 8 

31 

(53.4) 

20 

(34.5) 

7 

(12.1) 

Penicillin (meningitis)    
5 

 (8.6) 
- 

53 

(91.4) 
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Amoxicillin-clavulanate ≤0.06-16 2 16 
30 

(51.7) 

14 

(24.1) 

14 

(24.1) 

Oxacillin ≤1- >8 >8 >8 NA NA NA 

Cefazolin 0.12-32 8 32 NA NA NA 

Cefoxitin ≤2->8 >8 >8 NA NA NA 

Ceftriaxone 

(non-meningitis) 
≤0.06-8 1 2 

29 

(50) 

25 

(43.1) 

4 

 (6.9) 

Ceftriaxone (meningitis)    
17 

(29.3) 

12 

(20.7) 

29 

 (50) 

Cefepime 

(non-meningitis) 
≤0.06-4 1 2 

29 

 (50) 

24 

(41.4) 

5  

(8.6) 

Cefepime (meningitis)    
15 

(25.9) 

14 

(24.1) 

29  

(50) 

Ertapenem ≤0.06-2 1 2 
46 

(79.3) 

12 

(20.7) 

0 

 (0) 

Imipenem ≤0.06-2 0.25 1 
16 

(27.6) 

31 

(53.4) 

11 

 (19) 

Meropenem ≤0.06-2 0.5 1 
17 

(29.3) 

22 

(37.9) 

19 

(32.8) 

Doripenem ≤0.06-2 0.5 1 
55 

(94.8) 
- - 

Vancomycin 0.25-0.5 0.5 0.5 

58 

(100.0

) 

- - 

Teicoplanin ≤0.06- 0.12 ≤0.06 ≤0.06 NA NA NA 

Azithromycin ≤0.06- >64 >64 >64 
7 

(12.1) 

0  

(0) 

51 

(87.9) 

Minocycline 0.12- 32 8 16 NA NA NA 

Tigecycline ≤0.06-1 0.12 0.5 NA NA NA 

Levofloxacin 0.5- 16 1 2 
56 

(96.6) 

0  

(0) 

2  

(3.4) 

Moxifloxacin ≤0.06- 4 0.12 0.25 
56 

(96.6) 

1 

 (1.7) 

1  

(1.7) 

 MIC 單位 (最低抑菌濃度,含 50%及 90%菌落數被抑制的最低抗生素濃度，即為

MIC50及 MIC90), mg/L (毫克每公升). S, susceptible (敏感)； I, intermediate (中度敏

感) ； R： resistant (抗藥)； susceptibility category (敏感性種類)；NA, non-applicable 

(未計算) 
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我們從無菌部位檢體所收集到的 Staphylococcus aureus 菌株 （n = 187，

血液檢體佔大部分），其中對 oxacillin 抗藥的比率為 52.9%，如表 7 所示。

值得注意的是，約有三分之一的 MRSA 菌株（n=99）對兩種 respiratory 

fluoroquinolones 類藥物有感受性，僅少數 MRSA 對 azithromycin 有感受性 

(只有 18.2%)。目前並未發現 MRSA 對於兩種常規使用的 glycopeptide 類抗

生素不具感受性（表 8）。相較之下，methicillin-susceptible S. aureus (MSSA)

菌株（n = 88）的抗生素藥敏結果，對兩種 fluoroquinolone 抗微生物製劑感

受性尚佳（97.7％），但是約三分之一的 MSSA 菌株對 azithromycin 有抗藥

性（表 9）。 

 

 Table 7  187 S. aureus 抗生素藥物敏感性試驗結果 (2017) 

Antibiotic 
MIC range 

(mg/L) 

MIC50 

(mg/L) 

MIC90 

(mg/L) 

S 

(%) 

I 

(%) 

R 

(%) 

Ampicillin ≤0.06->64 16 64    

Penicillin ≤0.06->64 16 64 
17 

(9.1) 
- 

170 

(90.9) 

Amoxicillin-clavulanate 0.12-64 2 32    

Oxacillin ≤1->8 4 >8 
88 

(47.1) 
- 

99 

(52.9) 

Cefazolin 0.25->64 2 >64    

Cefoxitin ≤2->8 >8 >8 
86 

(46.0) 
- 

101 

(54.0) 

Ceftriaxone 2->64 8 >64    

Cefepime 1->64 4 >64    

Ertapenem 0.12->32 0.5 >32    

Imipenem ≤0.06->32 ≤0.06 16    
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Meropenem ≤0.06->32 0.25 16    

Doripenem ≤0.06-32 0.12 16    

Teicoplanin ≤0.06-2 0.5 1 
187 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0) 

Azithromycin 0.5->64 >64 >64 
77 

(41.2) 

0 

(0) 

110 

(58.8) 

Minocycline ≤0.06-16 0.25 8    

Tigecycline ≤0.06-0.5 0.12 0.25    

Levofloxacin ≤0.06->64 0.25 16 
118 

(63.1) 

0 

(0) 

69 

(36.9) 

Moxifloxacin ≤0.06-16 ≤0.06 4 
118 

(63.1) 

11 

(5.9) 

58 

(31.0) 

 MIC 單位 (最低抑菌濃度,含 50%及 90%菌落數被抑制的最低抗生素濃度，即為

MIC50及 MIC90), mg/L (毫克每公升). S, susceptible (敏感)； I, intermediate (中度敏

感) ； R： resistant (抗藥)； susceptibility category (敏感性種類)；NA, non-applicable 

(未計算) 

 

 

 Table 8  99 株 MRSA 抗生素藥物敏感性試驗結果 (2017) 

Antibiotic 
MIC range 

(mg/L) 

MIC50 

(mg/L) 

MIC90 

(mg/L) 

S 

(%) 

I 

(%) 

R 

(%) 

Ampicillin 1->64 64 64    

Penicillin 0.5- >64 64 64 
0 

 (0) 
- 

99 

(100) 

Amoxicillin-clavulanate 1-64 8 32    

Oxacillin 4- >8 >8 >8 
0 

 (0) 
- 

99 

(100) 

Cefazolin 0.5->64 8 >64    

Cefoxitin 4- >8 >8 >8 
1 

(1.0) 
- 

98 

(99.0) 

Ceftriaxone 4->64 32 >64    

Cefepime 2->64 16 >64    

Ertapenem 0.12- >32 2 >32    

Imipenem ≤0.06- >32 0.12 32    

Meropenem ≤0.06- >32 1 32    
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Doripenem ≤0.06-32 0.5 16    

Vancomycin 0.5-2 1 2 
99 

(100) 
0 (0) 0 (0) 

Teicoplanin 0.12-2 0.5 1 
99  

(100) 

0 

 (0) 

0 

 (0) 

Azithromycin 1->64 >64 >64 
18 

(18.2) 

0  

(0) 

81 

(81.8) 

Minocycline ≤0.06-16 0.25 8    

Tigecycline ≤0.06- 0.5 0.12 0.25    

Levofloxacin 0.12- >64 4 16 
32 

(32.3) 
0 (0) 

67 

(67.7) 

Moxifloxacin ≤0.06-16 2 4 
32 

(32.3) 

10 

(10.1) 

57 

(57.6) 

 MIC 單位 (最低抑菌濃度,含 50%及 90%菌落數被抑制的最低抗生素濃度，即為

MIC50及 MIC90), mg/L (毫克每公升). S, susceptible (敏感)； I, intermediate (中度敏

感) ； R： resistant (抗藥)； susceptibility category (敏感性種類)；NA, non-applicable 

(未計算) 

 

 

 Table 9  88 株 MSSA 抗生素藥物敏感性試驗結果 (2017) 

 

MSSA (n=88) MIC Range MIC50 MIC90 
S  

(%) 

I 

 (%) 

R  

(%) 

Ampicillin ≤0.06-32 8 16    

Penicillin ≤0.06-64 8 32 
17  

(19.3) 
- 

71  

(80.7) 

Amoxicillin-clavulanate 0.12-2 1 1    

Oxacillin ≤1-2 ≤1 ≤1 
88  

(100) 
- 

0 

(0) 

Cefazolin 0.25-2 0.5 1    

Cefoxitin ≤2->8 4 4 
85  

(96.6) 
- 

3 

(3.4) 

Ceftriaxone 2-8 4 4    

Cefepime 1-8 2 4    

Ertapenem 0.12-1 0.12 0.25    
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Imipenem ≤0.06-1 ≤0.06 ≤0.06    

Meropenem ≤0.06-1 ≤0.06 0.12    

Doripenem ≤0.06-0.12 ≤0.06 ≤0.06    

Vancomycin 0.5- 2 1 1 
88 

(100) 

0 

(0) 

0 

(0) 

Teicoplanin ≤0.06-1 0.25 0.5 
88  

(100) 

0 

(0) 

0 

(0) 

Azithromycin 0.5->64 1 >64 
59  

(67.0) 

0  

(0) 

29 

(33.0) 

Minocycline ≤0.06-1 0.25 0.25    

Tigecycline ≤0.06- 0.25 0.12 0.25    

Levofloxacin ≤0.06-4 0.25 0.25 
86 

 (97.7) 
- 

2 

(2.3) 

Moxifloxacin ≤0.06-2 ≤0.06 ≤0.06 
86 

 (97.7) 

1 

(1.1) 

1 

(1.1) 

 MIC 單位 (最低抑菌濃度,含 50%及 90%菌落數被抑制的最低抗生素濃度，即為

MIC50及 MIC90), mg/L (毫克每公升). S, susceptible (敏感)； I, intermediate (中度敏

感) ； R： resistant (抗藥)； susceptibility category (敏感性種類)；NA, non-applicable 

(未計算) 
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四、討論 

與過去十年間進行的抗微生物製劑之抗藥性數據相比較 [2, 33] 根

據 cefoxitin，ceftriaxone 以及 piperacillin-tazobactam 的藥敏性結果，我們估

計自血液檢出之 E. coli (含 ESBL) 對抗生素感受性約為 7~ 25％，這個數值

明顯高於 2005 年 [33]。但是，血液檢出之 K. pneumoniae（cefepime 和

meropenem 的抗生素感受性約為 10~14％） 似乎沒有出現類似的 ESBL 合

成比率升高的趨勢。 儘管如此，事實上大多數帶有 carbapenemase 的菌株

可能會攜帶製造 ESBL 分解酶的基因 [18]。因此，2017 年自血液分離出 K. 

pneumoniae 產生 ESBL 機率可能為 14~20%。 此外，藉由 PCR 檢測結果發

現少數 E. coli（0.7％）被證實攜帶有質體 mcr-1 遺傳決定因子，這是可在

家禽類檢測出的一個重要分解酶抗藥性基因 [45]。雖然四株

colistin-resistant E. coli 菌株分別自台灣不同區域的醫院所培養出來，但由於

具有潛在性的高傳播力，所以，未來應定期監測攜帶有 mcr-1 抗藥基因之

invasive E. coli 菌株的年度發生率。 

另一個值得注意的抗藥問題是 K. pneumoniae菌株上的碳青黴烯分解

酶 (carbapenemases)。 除了高度對 carbapenem 不具感受性（11.8%）外，

在本年度 (2017) 全國調查資料顯示，分別有20株K. pneumoniae攜帶blaKPC，

5 株攜帶 blaOXA-48分解酶基因。之前 Chiu 等人研究發現，產生 KPC-2 分解

酶的抗藥性 K. pneumoniae 的序列 11 型菌株，已於 2012 年在台灣各地醫院

有傳播現象 [46]。然而，先前的台灣調查報告中沒有提到檢出含有 blaOXA-48

抗藥性基因的臨床 Enterobacteriaceae 菌株。 此類型細菌以居住在地中海周

圍國家的病人身上所培養出的腸道革蘭氏陰性桿菌中經常被檢測出來 [18]。

由於 imipenem 對於 OXA-48 carbapenemase 具有高效水解效率，且該質體所

攜帶的抗藥性基因 (plasmidic allele) 也具有高度的擴散潛力，因此建議也
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應該密切監測攜帶有 blaOXA-48抗藥性基因之臨床 Enterobacteriaceae 細菌 

（特別是 K. pneumoniae）的全國菌株數量。 

另一個令人擔憂的問題是 ciprofloxacin 對 N. gonorrhoeae 和 Shigella

菌株的抗藥性問題，此此研究結果與先前台灣的體外試驗抗生素敏感性數

據相似 [4]。因此，第三代頭孢子菌素類抗微生物製劑（如 ceftriaxone）仍

是治療 N. gonorrhoeae, 及由 Shigella, Salmonella 等細菌引起的感染性腹瀉

的合適選擇。此外，即使以非腦膜炎標準 (non-meningitis criteria) 做判讀，

以 2017 年所收集的侵入性肺炎鏈球菌菌株對於 ceftriaxone 和 cefepime 之抗

生素感受性結果相較於 2005 年的數據，具有顯著比較低的感受性，也令人

印象深刻 [2]。此外，也與 2005 年的數據 [2] 形成鮮明對比的是，

azithromycin 目前對侵入性肺炎鏈球菌菌株的抗生素敏感性似乎變得比較

差。因此，根據台灣目前的體外抗生素敏感性數據，除中樞神經系統感染

外，具抗藥性的肺炎鏈球菌株所引起的侵襲性感染，doripenem（或者是 

ertapenem），respiratory fluoroquinolones 類和 glycopeptides 類的抗生素似乎

才是目前治療之首選藥物。  

最後，根據 2017 年自無菌部位所收集的金黃色葡萄球菌菌株（無菌

部位，來自社區的檢體佔大部分） 中，令人驚訝 oxacillin抗藥比率高達 53%。

因此，一旦將來治療侵入性金黃色葡萄球菌感染時，oxacillin 可能不再被推

薦列為第一線藥物。儘管本次研究調查中，respiratory fluoroquinolones 類藥

物對整個金黃色葡萄球菌菌株的抗生素敏感性仍有中等比例呈現敏感，但

levofloxacin 對金黃色葡萄球菌治療活性，仍然明顯低於 glycopeptide 類抗

生素。 
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五、結論與建議 

不管是革蘭氏陽性，還是革蘭氏陰性細菌，持續監測臨床上重要致病原的

抗微生物之抗藥性趨勢，對於遏止抗藥情況繼續惡化是非常重要的。透過

這些體外抗生素感受性試驗數據，讓我們對具高度擴散潛力的質體攜帶的

抗藥性基因能夠進行下一步更深入的分子生物學調查，進而啟動及時的感

染管制措施，來控制多種抗藥致病原的擴散。在今年 (2017) 研究中，我們

觀察到 invasive S. pneumoniae 和 Shigella 菌株比以前更難以收集到。因此，

將考慮調整下年度目標菌株數，如此更貼近於現況。另外，由於世界衛生

組織也根據最新的抗藥性狀況，新增一些建議需要追蹤抗藥性趨勢演變的

細菌 (包括 Campylobacter species， Helicobacter pylori， Haemophilus 

influenzae， Acinetobacter baumannii， Pseudomonas aeruginosa， 

vancomycin-resistant enterococci ….. 等)。在此，我們也準備進一步調整今

年原本種類細菌所收集的菌株數量，並加入新的種類做抗藥性比例的研究

分析。 
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六、重要實驗成果及具體建議 

(一) 抗藥性基因之菌株數：CRE and Colistin Non-WT 

Agent E. coli K.  pneumoniae Salmonella spp. 

Carbapenem-R  4 67 0 

    blaKPC  0 20 - 

    blaNDM  0 0 - 

    blaOXA-48  0 4 - 

 
Colistin (MICs 4 mg/L)  11 14 91 

    mcr-1  5 4 8 

    mcr-2-5  0 0 0 

 

 

(二) 具抗藥性基因之菌株主要的地理分數： 

 

 

(三) 與人類相關主要抗藥性議題： 

Species  Antibiotic  Resistant (I+R) % 

S. aureus  Oxacillin (MRSA)  52.9 

S. pneumoniae  

3rd gen. cephalosporins (meningitis)  70-75 

Azithromycin  88 

Fluoroquinolones  4-5 
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E. coli  

3rd gen. cephalosporins  30-40 

Fluoroquinolones  20-30 

Carbapenem  1-2 

Colistin (non-WT)  1.5 

K. pneumoniae  

3rd gen. cephalosporins  30-35 

Carbapenem  7-12 

Colistin (non-WT)  3 

Salmonella spp.  
3rd gen. cephalosporins  10-12 

Fluoroquinolones  20 

S. flexneri  Fluoroquinolones  38 

 
Azithromycin (Non-WT)  15 

N. gonorrhoeae  3rd gen. cephalosporins  1 

 綜合研判結果：blaOXA-48 (K. pneumoniae) and mcr-1 (E. coli) 的出現，雖

然並非單一菌株流行所致，及適時感染管制措施的介入仍然是值得關注

的問題。 
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