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台灣感染症醫學會 序

肺炎是指肺部實質組織遭到微生物感染，導致發炎所產生的疾病。本病為最

嚴重的呼吸道感染，也是臨床上極為常見的疾病，每年估計全球造成數千萬人死

亡。在台灣，肺炎致死總數也逐步增加，進入國人十大死因的前三名。生活型態

改變、空氣汙染、人口老化、免疫不全患者增加都有其貢獻。

由於疾病負擔的增加，臨床醫師也面臨愈來愈大的挑戰。肺炎的致病微生物

種類眾多，如何在早期診斷肺炎、臆測可能致病原、挑選最適當的抗微生物藥劑、

提供優質的支持及加護治療，影響肺炎病人癒後甚鉅。因此一個及時的肺炎診治

指引極為重要。

有鑑於此，台灣感染症醫學會與台灣胸腔暨重症加護醫學會集合數十名臨床

專家，歷經一年半，在多次會議之後終於完成 2018 年版的台灣肺炎診治指引，

作為臨床醫師處理肺炎病人的重要根據。本指引除了肺炎診斷、治療外，也加入

預防部分包括一般預防及疫苗預防。對於如何針對環境因素及利用現有流感、肺

炎鏈球菌疫苗減少罹患肺炎亦有著墨。此外本指引不只包括成人，也將兒童肺炎

列入，堪稱目前最完整的指引。

本指引除了台灣感染症醫學會與台灣胸腔暨重症加護醫學會外，也承蒙財團

法人鄭德齡醫學發展基金會、財團法人謝維銓教授醫學文教基金會、財團法人李

慶雲兒童感染暨疫苗發展醫學文教基金會的大力幫忙。在漫長的一年半中，最辛

苦的三位當屬吳杰亮主任及李欣蓉主任與曾健華醫師。沒有他們全力投入，今天

不會有 2018 年版台灣肺炎診治指引的問世，本人謹代表台灣感染症醫學會致

謝。

台灣感染症醫學會 理事長

2018 年 7 月 10 日

黃立民



Taiwan Guidelines for the Management of PneumoniaTaiwan Guidelines for the Management of Pneumonia台灣

2

肺炎是國人十大死因第三位，在全民健保的資料統計，每年用於肺炎診療的

醫療費用超過一百三十億，是台灣國民健康的重要課題。台灣胸腔暨重症加護醫

學會的會員達 1500 人，服務於各層級醫療機構，是肺炎醫療照護擔負第一線的

角色，歷年來學會建構肺炎疾病的照護、教育、和研究平台，積極引領醫療人員

持續學習成長，讓臨床醫師可以提供全民最優質的肺炎醫療照護，這是我們學會

的宗旨，也是必要承擔的社會責任。

國際上許多國家均發展肺炎相關的準則，提升肺炎治療的品質。回顧過去，

台灣胸腔暨重症加護醫學會和台灣感染症醫學會在 2001 年首次聯合制定肺炎治

療準則，並在 2007 年重新改版，迄今已有十年。期間已累積相當多新的國內外

文獻。在 2017 年初，前理事長余忠仁教授有鑒於系統性整理肺炎新知的重要性，

因此與財團法人鄭德齡醫學發展基金會和台灣感染症醫學會共同發起製作新版的

台灣肺炎臨床診療指引。我在 2017 年底接任理事長，完全認同編撰新指引的價

值與責任，在所有新任的理監事一致同意下，全力支持此一指引的完成。

指引編製期間，執行編輯吳杰亮醫師和李欣蓉醫師的共同規劃下，109 位胸

腔重症與感染症專家齊力收集資料、考證、分析整理撰寫，在歷時 18 個月的艱

鉅任務後，終能讓這部指引順利付梓，在此代表學會感謝參與編撰的全體醫師和

幕後行政團隊的大力付出。

隨著社會環境、病原菌、藥物、預防、診斷等持續演進，肺炎的診治未來仍

然充滿挑戰。健保的肺炎診治支付制度仍須改善，本土的研究更需要鼓勵與挹注

能量。從這次新的肺炎診治指引完成，深感建立常態性的肺炎研修團隊，引領醫

療照護品質提升的必要性，台灣胸腔暨重症加護醫學會將持續結合各方力量，在

肺炎診療及研究領域創造新未來。

台灣胸腔暨重症加護醫學會 序

台灣胸腔暨重症加護醫學會 理事長

2018 年 7 月 10 日

林孟志
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財團法人鄭德齡醫學發展基金會 序

財團法人鄭德齡醫學發展基金會 董事長

財團法人鄭德齡醫學發展基金會 董事

2018 年 7 月 15 日

劉俊鵬

劉永慶

在現代醫學領域內，為提高醫療品質，使病人得到更好之照顧，集合各專家

及菁英，針對該地區之特殊問題，透過文獻查證與實證醫學方法舉辦「共識會

議」，以制定診斷與治療指引準則，先進國家行之有年，但由於國內與國外之醫

療環境不同，且國外所制定之指引準則並不一定完全適用於國內。有鑒於此，台

灣感染症醫學會與財團法人鄭德齡醫學發展基金會、財團法人謝維銓教授感染醫

學文教基金會及財團法人李慶雲兒童感染暨疫苗發展醫學文教基金會共同於

1999 年第一次制定「台灣地區肺炎抗微生物製劑治療準則」，且於 2006 年重

新修正，當時並不包括診斷指引準則，且未經實證醫學方法印證。隔年 2007 年

台灣胸腔暨重症加護醫學會與台灣感染症醫學會合作經由文獻查證共同撰寫「台

灣肺炎臨床診療指引」，內容包括診斷與治療的指引準則。

十年後的今天，肺炎仍是國人健康的議題，隨著人口老化更顯重要，雖然醫

療科技的進步日新月異，特別是分子生物技術的進步，但肺炎診斷方法仍有其侷

限，特別是確定肺炎的致病菌，肺炎的診斷更具挑戰；再加上多重抗藥性菌株的

出現及全新抗微生物劑的發展及上市緩慢，再再考驗第一線醫師治療肺炎的選

擇。2017 年財團法人鄭德齡醫學發展基金會再度提議與兩個學會攜手合作規劃

啟動專家共識會議，歷經一年半，共同於 2018 年完成此「台灣肺炎診治指引

2018 年」。此次指引內容幾乎完全更新過去的指引準則，包括肺炎的定義，除

了傳統的社區型肺炎、院內型肺炎及兒童肺炎外，更加入呼吸器相關、健康照護

相關及呼吸照護病房相關肺炎；除了原有的固有致病菌，尚包括特殊致病菌；除

了原有的診斷方法外，尚加入最新的抗原及分子生物學診斷方法；除了原有的抗

微生物治療外，更包括肺炎的感染控制，預防及疫苗注射等。特別是制定過程完

全依據文獻查證及實證醫學方法完成共識。

最後財團法人鄭德齡醫學發展基金會感謝二位負責人吳杰亮主任與李欣蓉主

任及胸腔科與感染科共 109 位專家及多位基金會、兩個醫學會的行政人員參與，

沒有您們的熱心參與，此指引無法呈現在各位前面。
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前 言
本節說明台灣肺炎治療指引發展歷史，和本指引的編輯記要。台灣的醫

療照護機構在全民健保制度與長照政策下，相對於歐美等國家，醫療與健康

照護有其特殊性，闡述肺炎的診治架構，與應用本指引注意事項。

主編 : 吳杰亮 , 李欣蓉 , 曾健華

一、	前言

(一)	 肺炎是國人健康重要的議題
肺炎是常見的下呼吸道感染，也是國人十大死因之一，死亡原因排序，肺炎

由民國100 年的第五位，上升到民國105年的第三位1。根據105年全民健康保險

醫療統計，105 年肺炎之全民健保就診人數為 1,008,959 人，每十萬人口就診

率為 4,291 人，男性為 4,360 人，女性為 4,221 人；各年齡組就診率以 0-14 
歲者之 11,331 人為最高2。但是從醫療費用來分析，民國105年全民健保肺炎總

醫療費用約133億，其中67%的費用支付在大於65歲以上的肺炎病人，他們佔所

有肺炎人數的25%，隨著人口老化這現象將更加明顯3。

(二)	 肺炎診治診的挑戰
雖然醫療科技日新月異，診斷方法和抗生素的進步，疾病預防與疫情監控更

加縝密，但是各地區的細菌流行及抗藥性情形不盡相同，不同環境的肺炎即使相

同的細菌，抗藥的表現也可能不一樣。加上流感或新興的呼吸道感染（如

MERS，禽流感等），疫苗注射的發展，健康照護制度醫療機構的特殊性，人口

結構老化等因素，肺炎的診斷、治療、和預防仍是一項挑戰。

 
(三)	 肺炎診治指引發展的必要性

為提升肺炎治療的品質與改善治療的成果，許多國家發展肺炎相關的準則，

台灣胸腔暨重症加護醫學會和中華民國感染症醫學會在2001年聯合制定肺炎治

療準則，並在2007年重新改版，迄今已有十年。期間已經累積大量肺炎相關的

文獻，根據Pubmed的資料統計，以pneumonia在標題和摘要中出現肺炎關鍵字

的文獻，從2007年的4,187到2017年的7,435篇，十年來累積的文獻共63,493
篇，其中出現台灣的有567篇。

有關肺炎的的分類爭議（如Healthcare associated pneumonia, HCAP）、

抗生素使用的原則、免疫不全病人伺機性感染、氣管鏡導引侵襲性檢查的應用、

生物標記的角色、分子生物診斷的導入、感染管制觀念的進步等，對肺炎的診治

已產生顯著的改變。

近期也有一些重要的肺炎指引發表，例如2014年英國針對社區型肺炎與院

內型肺炎、2016年中國發表社區型肺炎、2016年美國發表院內型和呼吸器相關

肺炎，2017年南非發表社區型肺炎，2017年歐洲發表院內型和呼吸器相關肺
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炎。因地域及國情產生醫療健康照護制度不同，細菌流行及抗藥性差異，各國制

定的指引並不完全相同，台灣也應根據自己的特性與實證的資料，進行肺炎準則

的更新。

二、	台灣醫療與健康照護制度

(一)	 全民健保制度，提供民眾方便的就醫服務
自1995年台灣由政府主導的單一全民健康保險制度已經歷22年。目前全民

健保納保率已達99.6%，醫療院所特約率亦高達93%4。到2016年的統計，全國

診所數21,894家，西醫醫院485家，每日總門診量404,930，病床總數133,499
張，平均佔床率72.2%。其中慢性呼吸照護病房5807床，平均佔床率81.1%，

收治長期呼吸器倚賴的病人。醫院血液透析床9,545床，診所有8,935床，一年

總血液透析人次5,714,883。一般護理之家511家，39,132床，佔床率78.7%。

居家護理所共547家，當年度新收案人數達46,379人5。

(二)	 高齡長照與醫院的緊密關係
2017年統計全國人口數23,571,227，大於65歲的老年人口數3,268,0136 

。高齡人口佔率高達13.86%的高齡社會。因應高齡化的社會，2016年政府頒布

長期照顧十年計畫2.07，也針對重度失能者提供長期照顧機構服務之規劃。根據

老人福利法頒布的老人福利機構設立標準，長期照顧機構依收住民特性分類如

下：一、長期照顧機構：分為下列三種類型：（一）長期照護型（二）養護型

（三）失智照顧型。二、安養機構。三、其他老人福利機構。而民眾在這些長期

照護機構、護理之家和各級醫院間接受照護的關係複雜（圖一）。

分類 住民特性 家數 實際住民數

長期照護型 以罹患長期慢性病，且需要醫護服務之老人為照顧對象 49 2018

養護型
以生活自理能力缺損需他人照顧之老人或需鼻胃管、導尿

管護理服務需求之老人為照顧對象
1030 42964

失智型
以神經科、精神科等專科醫師診斷為失智症中度以上、具

行動能力，且需受照顧之老人為照顧對象
1 64

安養機構
以需他人照顧或無扶養義務親屬或扶養義務親屬無扶養能

力，且日常生活能自理之老人為照顧對象。
20 5088

表一、2017 年長期照顧機構分類與收治狀況

參考資料：一、老人福利機構設立標準8，中華民國101年12月3日修正之條文，自101年7月31日施行。

二、106年衛生福利部統計處長期照護統計9。
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圖一、台灣從社區到醫療的照護機構系統

• 日間照護 Day care
• 居家照顧 Home care
• 安養機構 Care organization
• 洗腎中心 Hemodialysis (HD) clinics
• 長期照顧機構 ( 長期照護、養護、失智 )�

Nursing organization
• 醫院附設與非醫院護理之家

Hospital based and non-hospital
based Long-term nursing organization

• 區域醫院 District Hospital
• 醫學中心  Medical Center
• 地區醫院 Regional Hospital 
• 呼吸照護病房 RCW

反
覆
進
出
醫
院

台灣從社區到醫院的健康照護機構系統
Taiwan health care system from community to hospital
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圖二、台灣健康照護系統下的肺炎分類

台灣健康照護系統下的肺炎分類
Types of pneumonia under Taiwan health care system

三、	肺炎診治架構

2007年台灣肺炎診治指引，肺炎分社區型肺炎(CAP)與院內型肺炎(HAP)，
呼吸器相關肺炎(VAP)與健康照護相關肺炎(HCAP)則合併於院內型肺炎討論，摘

要描述其風險因子。迄今累積更多國內外對健康照護相關肺炎的文獻，考量台灣

特有的全民健康保險系統及長期照護機構的普及和醫療資源頻繁使用情形，特別

將健康照護相關肺炎(HCAP)的概念保留於本治療指引，進一步闡述血液透析相關

肺炎(HDAP)與安養中心相關肺炎(NHAP)，並專章說明其處置原則。另外台灣的

健保制度有“全民健康保險呼吸器依賴患者整合性照護前瞻性支付方式＂，將近

6000位長期呼吸器倚賴的病患在呼吸照護病房照護，他們產生的肺炎不完全相

同於院內的呼吸器相關肺炎，此次指引也加以列出說明（圖二）。

健康
家 / 社區

診所
家 / 社區

日間 / 居家
家 / 社區

護理之家
社區 / 醫院

地區
區域醫院

 醫學中心

後送醫院

安養機構

長期照護

洗腎中心

社區型肺炎 CAP 
常見菌種 / 抗藥風險
Pediatric pneumonia

健康照護機構型肺炎
HCAP 
HDAP/NHAP
常見菌種 / 抗藥風險

院內型肺炎
HAP/VAP 
Pneumonia
常見菌種 / 抗藥風險

診斷肺炎 / 評估疾病嚴重度 / 免疫狀態

低抗藥風險或

低疾病嚴重度
免疫不全

肺結核

黴菌等伺機性肺炎

高抗藥風險或

高疾病嚴重度
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四、肺炎指引歷程及編輯紀要

「台灣肺炎抗微生物製劑治療準則」第一版於1999年由中華民國感染症醫

學會(現台灣感染症醫學會)與財團法人鄭德齡醫學發展基金會、財團法人謝維銓

教授感染醫學文教基金會和財團法人李慶雲兒童感染暨疫苗發展醫學文教基金會

共同發表於微免與感染雜誌(Journal of Microbiology, Immunology and 
Infection)10。而後2001年與台灣胸腔暨重症加護醫學會發表修正版本，2007年

再次更新為英文版發表於微免與感染雜誌11，但僅限於治療建議。同年由台灣胸

腔暨重症加護醫學會和台灣感染症醫學會合作撰寫「台灣肺炎臨床診療指引」中

文版第一版，以本土專家共識、會議結論及參考國內外準則為主，由國家衛生研

究院出版。2017年財團法人鄭德齡醫學發展基金會提議，兩個學會再次攜手合

作，共同撰寫「台灣肺炎診治指引2018年」中文版第二版。在兩個學會的現任

與前任理事長支持與指導，執行編輯規劃，邀請胸腔科和感染科共109位專家分

為20小組，參酌國際準則，秉持本土化精神，回顧期間台灣流行病學及發表文

獻，並利用modified GRADE文獻查證與實證方法完成撰寫，同心協力完成查

證、撰寫、和校編。歷經一年半，終於在經過三次專家會議及無數次小組會議，

在2018年8月大功告成 (指引歷程及里程時間見表二)。
在同期間，由台灣感染症醫學會委託財團法人鄭德齡醫學發展基金會成立第

四屆「台灣抗微生物製劑使用實證醫學準則制定建議工作小組」 (The GREAT 
Working Group: Guidelines Recommendations for Evidence-based 
Antimicrobial use in Taiwan) 進行撰寫「台灣肺炎抗微生物製劑治療準則」第

三版英文版，即將發表於微免與感染雜誌。相關資料也合併於本治療指引，讓

「台灣肺炎診治指引2018年」中文版第二版更加完備。

表二、台灣肺炎診治指引 2018 年撰寫歷程及里程時間表

台灣胸腔暨重症加護醫學會理事長和台灣感染症學會理事長交付任務

雙學會窗口負責人開第一次籌備會議進行規劃

台灣胸腔暨加護重症醫學會和台灣感染症學會擬定初步共識計畫執行模式 

規劃章節及初步人選 (20 小組，主副編及校編 40 人，編著 69 人 )

完成章節分配、確定主編、副主編

兩學會理事長確認邀聘各章節名單

台灣胸腔暨重症加護學會理監事會報告通過執行

第一次啟動會議暨專家會議

台灣感染症醫學會理監事會議報告通過執行

第二次專家會議

及 　               兩次核心總編會議校編

第三次專家會議

指引送台灣胸腔暨加護重症醫學會和台灣感染症學會審核通過後發表

2017.03.13

2017.03.16

2017.05.13

2017.05.31

2017.06.30

2017.07.24

2017.07.28

2017.08.27

2017.09.29

2018.02.03

2018.05.12

2018.07.07

2018.10

2018.05.26
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五、	文獻查證與實證方法

(一)	 證據等級判定12

1.本指引利用 GRADE 工作小組 (GRADE Working Group)發展的 GRADE 方法

進行證據等級判定，除了參考國外相關肺炎指引的評讀結果，亦利用 GRADE 
pro GDT 線上軟體 (http://gradepro.org/) 進行資料處理。

2.針對臨床問題進行文獻回顧後，將符合臨床問題的文獻分別進行評讀，將評

讀結果以表格整併。根據研究方法、偏倚風險以及所有相關文獻結果的一致

性等，依表三將此問題的實證證據分為四級。

3. 若採用之研究方法為隨機對照實驗 (Randomized control trial, RCT)，則一

開始的證據等級會被預設為「A-證據品質高 (A-High)」，再依照升、降級因

素進行後續判定；若採用之研究方法為觀察性研究 (Observational study)，
則一開始的證據等級會被判定為「C-證據品質低 (C-Low)」，再依照升、降

級因素進行後續判定。

4. 升級因素包含下列三種：

(1)結果顯著 (Large Effect)，證據等級可視狀況上升1~2 級；

(2)干擾因素是否可能改變效果 (All Plausible Confounding)，證據等級可上

升1 級；

(3)證據顯示存在劑量-效應關係 (Dose Response)，證據等級可上升1級。

5. 降級因素包含下列五種：

(1)偏倚風險 (Risk of Bias)，證據等級可視狀況下降1~2 級；

(2)不一致性 (Inconsistency)，證據等級可視狀況下降1~2 級；

(3)不直接性 (Indirectness)，證據等級可視狀況下降1~2 級；

(4)不精確性 (Imprecision)，證據等級可視狀況下降1~2 級；

(5)發表偏倚 (Publication of Bias)，證據等級可視狀況下降1~2 級。

6. 綜合降級因素及升級因素後，可判定出最終的證據等級；各證據等級之定義

如表四。

表三、文獻研究方法證據等級判定之升級降階因素

研究方法 預設證據等級 降級因素 升級因素

隨機對照實驗 A- 證據品質高
1. 偏倚風險

2. 不一致性

3. 不直接性

4. 不精確性

5. 發表偏倚

1. 結果顯著

2. 干擾因素是否可能改變效果

3. 證據顯示存在劑量 - 效應關係觀察性研究 C- 證據品質低
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等級 定     義

A- 證據等級高 我們非常有把握估計值接近真實值。

B- 證據等級中 我們對估計值有中等把握；估計值可能接近真實值，但也有可能差別很大。

C- 證據等級低 我們對估計值的把握有限；估計值可能與真實值有很大差別。

D- 證據等級很低 我們對估計值幾乎沒有把握；估計值與真實值極可能有很大差別。

建議強度 定     義

1- 強烈建議
明確顯示介入措施利大於弊 ( 進行此介入措施為強烈建議 )，或明確顯示

介入措施弊大於利 ( 不進行此介入措施為強烈建議 )。

2- 弱建議

大致上可顯示介入措施利大於弊 ( 進行此介入措施為弱建議 )，或大致上

顯示介入措施弊大於利 ( 不進行此介入措施為弱建議 )；但仍可能存在不

確定性。

表四、GRADE 證據等級之定義

表五、GRADE 方法文建議強度判定的定義

(二)建議形成方法12

1. 依上述標準決定證據等級後，會一併考慮資源耗用、藥效與副作用平衡、病

人偏好與價值觀等因素，並進而擬定臨床建議、確立該建議的強度。除了參

考國外指引的建議，本指引專家也納入台灣國情等因素，給予建議等級的判

定。

2. 本指引依照GRADE 方法進行建議強度的判定：建議強度指建議被實施後帶來

的利弊差別。其中“利＂包括降低發病率和病死率，提高生活品質和減少資

源消耗等；“弊＂包括增加發病率和病死率、降低生活品質或增加資源消耗

等。

3. 建議強度分為強、弱兩個等級，其定義詳見下表。

(三)呈現方式

1.本指引於各章節會將該章節之重要臨床建議以表格方式重點呈現。其中，

「GRADE 建議等級」為該臨床建議經GRADE 方法而判讀出的證據等級和建議

強度資訊彙整，例如：1A 代表該臨床建議為強烈建議且證據等級高，2D 則代表

該臨床建議為弱建議且證據等級很低；「臨床建議內容」則會以明確的敘述性語

句呈現本指引所提出之建議內容；「參考文獻」則會以該建議內容所依據的參考

文獻於該章節末頁所提供之參考文獻列表中的文獻編號呈現。本臨床建議表格之

呈現方式乃經過各位專家於會議中討論及表決後所決定的。
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表六、近期發表之國際肺炎指引列表14-18

2. 針對沒有太多文獻證據，但臨床專家因臨床需要強烈建議且有明確執行對象

與方法時，標註為Good practice。一般用於臨床情境的經驗傳承，例如"疼

痛治療時，須多考慮Non-opioid的使用"；"心衰竭病患的初始評估須包含日

常活動功能評估等"13。

(四)參考文獻

近期也有一些重要的肺炎指引發表，例表六。因地域及國情產生醫療健康照

護制度不同，細菌流行及抗藥性差異，各國制定的指引並不完全相同，台灣也應

根據自己的特性與實證的資料，進行新的肺炎準則的更新。

發表年 國家 指引

2014 英國
Pneumonia Diagnosis and management of community- 
and hospital- acquired pneumonia in adults14

2016 中國

Diagnosis and treatment of community-acquired 
pneumonia in adults: 2016 clinical practice guidelines by 
the Chinese Thoracic Society, Chinese Medical 
Association15

2016 美國

Management of Adults With Hospital-acquired and 
Ventilator-associated Pneumonia: 2016 Clinical Practice 
Guidelines by the Infectious Diseases Society of America 
and the American Thoracic Society16

2017 南非
South African guideline for the management of 
community-acquired pneumonia17

2017 歐洲
International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for 
the management of hospital-acquired pneumonia and 
ventilator-associated pneumonia 18

六、	指引應用注意事項

結合國內胸腔重症和感染症的專家，透過文獻的查證與專家的共同討論共識

後完成指引。其目的是提供臨床醫師針對肺炎病人診斷、治療、與預防之參考。

此指引所提供的實證與專家意見結合的診治原則，並不代表標準治療，亦不反對

其他未被列入此指引而對病人適宜的治療方式。有關常見的菌種與抗藥性情形，

仍建議機構或單位應持續累積收集自己的資料，作為治療的參考。依據此指引來

治療病人並不能保證病人能得到良好的恢復。此指引的價值並不能取代臨床醫師

的個人經驗，臨床醫師仍應依據個別病人的臨床狀況及臨床資料做出判斷，決定

並採行對於個別病人最適合的治療方式。
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簡寫及中英文專有名詞對照表

簡寫 英文全文 中文

adalimumab (Humira) 復邁

ALI acute lung Injury 急性肺損傷

alveolar pneumonia 肺泡性肺炎

aminoglycosides 胺基醣苷類抗生素

ANC absolute neutrophil count 嗜中性白血球細胞數目

anthrax 炭疽病

ARDS acute respiratory distress 
syndrome 急性呼吸窘迫症候群

APIC advisory board on immunization 
practices

台灣衛生福利部傳染病防
治諮詢委員會預防接種組

ART antiretroviral therapy 抗反轉錄病毒藥物治療

ATS American Thoracic Society 美國胸腔醫學會

A. baumanii Acinetobacter baumanii 鮑氏不動桿菌

A. flavus Aspergillus flavus 黃麴菌

A. fumigatus Aspergillus fumigatus 薰煙麴菌

A. nidulans Aspergillus nidulans 小巢狀麴菌

A. niger Aspergillus niger 黑麴菌

A. terreus Aspergillus terreus 土麴菌

A. ustus Aspergillus ustus 曲麴菌

BAL bronchoalveolar lavage 支氣管肺泡灌洗

BALF bronchoalveolar lavage fluid 支氣管肺泡灌洗液

BL β-lactam β-內醯胺類抗生素

BL-FQ β-lactam with fluoroquinolone β-內醯胺類抗生素合併
氟諾酮類抗生素喹

BL-M β-lactam with macrolide β-內醯胺類抗生素合併
巨環內酯類抗生素

BMI body mass index 身體質量指數

bronchial aspirate 支氣管抽取液
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簡寫及中英文專有名詞對照表

簡寫 英文全文 中文

BOOP bronchiolitis obliterans with
organizing pneumonia

阻塞性細支氣管炎合併
器質化肺炎

B. anthracis Bacillus anthracis 炭疽桿菌

B. holmesii Bordetella holmesii 博德氏菌

B. pertussis Bordetella pertussis 百日咳博德氏菌

B. cepacia Burkholderia cepacia 洋蔥柏克氏菌

B. pseudomallei Burkholderia pseudomallei 類鼻疽伯克氏菌

C. albicans Candida albicans 白色念珠菌

C. canimorsus Capnocytophaga canimorsus 犬咬二氧化碳嗜纖維菌

CAP community-acquired pneumonia 社區型肺炎

carbapenem-resistant 
Acinetobacter spp. 碳青黴烯類抗藥不動桿菌

CA-MRSA community-acquired methicillin-
resistant Staphylococcus aureus

社區型抗甲氧苯青黴素
金黃色葡萄球菌

CAPiTA 
Community-acquired 
Pneumonia Immunization Trial in 
Adults

社區型肺炎成人疫苗施打
臨床試驗

CDC Centers for Disease Control 
and Prevention 疾病管制署

CFU colony forming unit 菌落形成單位

CI confidence interval 信賴區間

CLSI Clinical and Laboratory 
Standards Institutes 臨床與實驗室標準協會

CMV cytomegalovirus 巨大細胞病毒

Coccioides 球黴菌屬

colistin 粘杆菌素

COPD chronic obstructive pulmonary 
disease 慢性阻塞性肺病
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簡寫 英文全文 中文

CPIS clinical pulmonary infection 
score 臨床肺部感染指數

CRE carbapenem-resistant
Enterobacteriaceae 碳青黴烯類抗藥腸內菌屬

CR E. coli carbapenem-resistant 碳青黴烯類抗藥

- Escherichia coli 大腸桿菌氏菌

CRKP carbapenem-resistant 碳青黴烯類抗藥

Klebsiella pneumoniae 肺炎克雷白氏菌

certolizumab pegol (Cimzia) 欣膝亞

CRP C-reactive protein C-反應蛋白

CURB-65 confusion、urea、respiratory 
rate、blood pressure、age ≧ 65 肺炎嚴重度指數

CXR chest X ray 胸部X光

cholecystitis 膽囊炎

CrCl creatinine clearance 肌酸酐清除率

C. pneumophila Chlamydophila pneumoniae 肺炎披衣菌

C. psittaci Chlamydophila psittaci  鸚鵡熱披衣菌

C. inodologenes Chryseobacterium indologenes 產吲哚金黃桿菌

C. burnetti Coxiella burnetti 貝氏考克斯菌

cryptococcosis 隱球菌感染

cryptococcal antigen 隱球菌抗原檢驗

C. gattii Cryptococcus gattii 格特隱球菌

C. neoformans Cryptococcus neoformans 新型隱球菌

DBP diastolic blood pressure 舒張血壓

DFA direct fluorescent antibody 直接螢光抗體

DS double strength 雙倍劑量

EBUS endobronchial ultrasound 支氣管內超音波

EBV Epstein-Barr virus EB病毒

EIA enzyme immunoassay 酵素免疫分析

簡寫及中英文專有名詞對照表
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簡寫 英文全文 中文

ELISA enzyme-linked immunosorbent 
assay 酵素免疫分析法

ECMO extracorporeal membrane 
oxygenation 

葉克膜
(體外循環維生系統)

Enterobacteriaceae 腸道菌屬

empyema thoracis 膿胸

endocarditis 心內膜炎

EPIC study Etiology of Pneumonia in the 
Community study

美國疾病管制局的社區型
肺炎病源分析研究

ESBL extended-spectrum 
β-lactamase 廣效性內醯胺分解酶

ESCMID 
European Society of Clinical
Microbiology and Infectious 
Diseases

歐洲臨床微生物及感染症
醫學會

etanercept (Enbrel) 恩博

E. meningoseptica Elizabethkingia meningoseptica 腦膜敗血伊莉莎白菌 

E. cloace Enterobacter cloacae 陰溝腸桿菌

E. coli Escherichia coli 大腸桿菌

FQ fluoroquinolones 氟喹諾酮類抗生素

FDA food and drug administration 食品藥物管理局

F. tularemia Francisella tularemia 土倫法蘭西斯桿菌

G6PD 
deficiency

glucose-6-phosphate 
dehydrogenase deficiency 蠶豆症

golimumab (Simponi) 欣普尼

G-CSF granulocyte colony-stimulating 
factor 

顆粒性白血球聚落刺激因
子

GM galactomannan 半乳甘露聚醣

GVHD graft versus host disease 移植物對抗宿主疾病

HAI health-care associated infection 醫療照護相關性感染

HAP hospital acquired pneumonia 院內型肺炎

Histoplasma 莢膜組織漿菌

簡寫及中英文專有名詞對照表
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簡寫 英文全文 中文

HIV human immunodeficiency virus 人類免疫缺乏病毒

HSCT hematopoietic stem cell 
transplantation 血液幹細胞移植

HSV herpes simplex virus 單純皰疹病毒

H. influenzae Haemophilus influenzae 流感嗜血桿菌

IBD inflammatory bowel disease 發炎性腸道疾病

ICU intensive care unit 加護病房

IDSA Infectious Diseases Society of 
America 美國感染症醫學會

IF immunofluorescence 免疫螢光法

IFA indirect immunofluorescent 
staining 間接螢光染色

IHA indirect hemagglutination assay 間接血球凝集法

IGRA interferon-γ release assay 丙型干擾素釋放檢驗

IL-12 interleukin-12 白血球介素-12

interstitial pneumonia 間質性肺炎

IgM immunoglobulin M 免疫球蛋白-M

INF-γ interferon-gamma 丙型干擾素

IPD invasive pneumococcal disease 侵襲性肺炎鏈球菌感染症

IVAC infection-related ventilator-
associated condition 呼吸器相關感染合併症

IVIG intravenous immunoglobulin 靜注型免疫球蛋白

KPC Klebsiella pneumoniae 
carbapenemase 克雷伯氏菌碳青黴烯酶

K. oxytoca Klebsiella oxytoca 產酸克雷伯氏菌

LDH lactate dehydrogenase 乳酸脫氫酶

L. pneumophila Legionella pneumophila 嗜肺性退伍軍人桿菌

MAC Mycobacterium avium-intracellulare
complex 鳥及細胞內型分枝桿菌

簡寫及中英文專有名詞對照表
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簡寫 英文全文 中文

macrolide 巨環內酯

MDR multidrug-resistant 多重抗藥性

MDRAB multidrug-resistant 
Acinetobacter baumannii 多重抗藥性鮑氏不動桿菌

MERS Middle East respiratory 
syndrome 中東冠狀病毒呼吸症候

MIC minimum inhibition 
concentration 最低抑菌濃度

mL milliliter 毫升

mold 霉菌

MRSA methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus

抗甲氧苯青黴素
金黃色葡萄球菌

MSSA methicillin-susceptible 
Staphylococcus aureus

抗甲氧苯青黴素敏感
金黃色葡萄球菌

M. catarrhalis Moraxella catarrhalis 卡他莫拉菌

M. kansasii Mycobacterium kansasii 堪薩斯分枝桿菌

M. tuberculosis Mycobacterium tuberculosis 結核分枝桿菌

Mycoplasma 黴漿菌

NAAT nucleic acid amplification test 核酸增幅檢驗

nasal aspirate 鼻抽取液

nasopharyngeal swab 鼻咽拭子

NDM New Delhi metallo-
β-lactamase 

新德里金屬-β-
內醯胺酶

NIPPV non-invasive positive pressure
ventilation 非侵襲性正壓通氣

NNIS National Nosocomial Infection 
Surveillance 

(美國)
全國院內感染監測

Nocardia 奴卡氏菌

NPV negative predictive value 陰性預測能力

NTM nontuberculous mycobacteria 非結核分枝桿菌

簡寫及中英文專有名詞對照表
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簡寫 英文全文 中文

OR odds ratio 勝算比

patchy pulmonary infiltrates 片狀肺侵潤

PCP Pneumocystis jirovecii pneumonia 肺囊蟲肺炎

PCR polymerase chain reaction 聚合酶連鎖反應

PCT procalcitonin 前降鈣素

PCV13 pneumococcal conjugate 
vaccine 13 valent

13價肺炎鏈球菌結合型
疫苗

PICU pediatric intensive care unit 兒童加護病房

plague 鼠疫

post hoc analysis 事後比較分析

PPI proton pump inhibitors 氫離子幫浦阻斷劑

PPV positive predictive value 陽性預測能力

PPV23 pneumococcal polysaccharide 
vaccine 23 valent 23價肺炎球菌多醣疫苗

pro-ADM proadrenomedullin 前腎上腺髓質素

PSB protected specimen brush
or protected sheath brush 保護性檢體刷拭術

PSI pneumonia severity index 肺炎嚴重度指數

P. marneffei Penicillium marneffei 馬氏青黴菌

rapid antigen test 快速抗原檢測

RCT randomized controlled trial 隨機分派臨床試驗

RT-PCR real-time polymerase chain 
reaction 即時聚合酶鏈鎖反應

SARS severe acute respiratory 
syndrome 

冠狀病毒引起之嚴重急性
呼吸道症侯群

SBP systolic blood pressure 縮收血壓

SDD selective digestive tract 
decontamination 選擇性消化道減菌

SOD selective oral decontamination 選擇性口腔減菌

簡寫及中英文專有名詞對照表
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簡寫 英文全文 中文

solid organ transplantation 實質器官移植

SS single strength 單倍劑量

sTREM-1 soluble triggering receptor 
expressed on myeloid cells

可溶性髓樣細胞誘導受體
第一型

S. marcescens Serratia marcescens 粘質沙雷氏菌

S. maltophila Stenotrophomonas maltophila 嗜麥芽窄食單胞菌

S. pneumoniae Streptococcus pneumoniae 肺炎鏈球菌

systematic review 系統性文獻回顧

teicoplanin 壁黴素

tetracycline 四環黴素

TMP-SMX trimethoprim-sulfamethoxazole

TNIS Taiwan Nosocomial Infection
Surveillance System

台灣院內感染監視資訊系
統

throat swab 喉拭子

TNF-α tumor necrosis factor-alpha 腫瘤壞死因子

TNF-αblocker tumor necrosis factor-alpha 
blocker 腫瘤壞死因子阻斷劑

toxoplasmosis 弓形蟲感染症

TPIDA Taiwan Pediatric Infectious 
Diseases Consortium

台灣小兒感染症臨床試驗
合作聯盟

VAC ventilator-associated condition 呼吸器相關疾病

VAE ventilator-associated event 呼吸器相關事件

vancomycin 萬古黴素

VAP ventilator-associated pneumonia 呼吸器相關肺炎

VAT ventilator-associated 
tracheobronchitis 呼吸器相關氣管支氣管炎

viral culture 病毒培養

VZV Varicella zoster virus 水痘帶狀皰疹病毒

Wegener’s granulomatosis 韋格納肉芽腫

簡寫及中英文專有名詞對照表
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簡寫 英文全文 中文

WHO World health organization 世界衛生組織

XDRAB extensively drug-resistant
Acinetobacter baumannii 廣泛抗藥性鮑氏不動桿菌

yeast 酵母菌

Y. pestis Yersinia pestis 鼠疫桿菌

zygomycoses 接合黴菌感染症

簡寫及中英文專有名詞對照表
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重 點 提 要
本節探討肺炎定義，包含社區型肺炎(CAP)、院內型肺炎(HAP)、呼吸器

相關肺炎(VAP)和健康照護相關肺炎(HCAP)的概念，亦提醒注意呼吸照護病

房肺炎(Pneumonia in respiratory care ward)的特點。由於台灣特有的健保

制度及長照政策長期照護機構普及和醫療資源頻繁使用，本指引特別區分健

康照護相關肺炎，包括血液透析相關肺炎 (HDAP)和安養中心相關肺炎

(NHAP)。

主編：方文豐, 盛望徽/副編：盧柏樑, 湯宏仁, 劉偉倫

一、肺炎定義

二、社區型肺炎（Community-acquired pneumonia, CAP）

三、院內型肺炎 (Hospital-acquired pneumonia, HAP)

四、呼吸器相關肺炎 (Ventilator-associated pneumonia, VAP)

肺炎為病患(包括兒童、免疫不全宿主)下呼吸道肺部實質等處，受到病原菌

(包括細菌、病毒、黴菌、真菌、結核菌等) 感染之肺部發炎。

肺炎之操作型定義如下:

當患者在社區內發生之肺炎，稱為社區型肺炎(community-acquired 
pneumonia, CAP)。若病情嚴重到須住進加護病房3或併發器官衰竭敗血症4則屬

嚴重社區型肺炎( severe CAP)5。

住院48小時以後，或距上次住院結束後14天內發生之肺炎6,7，治療需考慮

病患之共病8，住院過程及當地常見菌種9及抗藥性菌種10之可能。

使用呼吸器(例如使用氣管內管連接病人和呼吸器) 48小時以後產生的肺炎
6, 7, 11, 12。

病人具有急性下呼吸道症狀1，例如包括咳嗽以及至少下列一項症狀：

有(膿)痰、氣促、喘鳴、胸部不適或胸痛。

不論有無胸腔影像設備的狀況2，需具備以下條件：

1. 新的胸腔病徵，如：聽診之異常（支氣管音，加上/或是局部囉音）、叩

診之異常（濁音、實音）等等。

2. 至少一項系統性病徵，如：發燒（大於攝氏38度）、出汗、寒顫、或其

他非特異性症狀（頭痛、肌肉痠痛、食慾差、疲倦等）。

3. 症狀非導因於其他之診斷，如：氣喘、鼻竇炎。

在有胸腔影像設備的狀況（胸部X光或胸部電腦斷層），需具備以下條件：

1. 新出現或進展之肺浸潤。

2. 此影像學表現非因其他懷疑之診斷，如：肺水腫、肺栓塞。

(一)

(二)

(三)
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五、健康照護相關肺炎
(Healthcare-associated pneumonia, HCAP )

六、	呼吸照護病房肺炎
(Pneumonia in respiratory care ward，RCW)

針對健康照護相關肺炎中的血液透析相關肺炎 (hemodialysis-associated 
pneumonia, HDAP)，安養中心相關肺炎 (nursing home-acquired pneumonia, 
NHAP) 進一步描述。

末期腎臟病人接受血液透析常面臨相關的感染問題，其中包括肺炎15。使用

血液透析病患產生之肺炎稱之血液透析相關肺炎16，其死亡率比一般族群肺炎的

死亡率高17。然而，目前關於血液透析相關肺炎致病菌的微生物學特性及患者的

臨床特徵資訊相當有限。血液透析族群容易得到meth ic i l l i n - re s i s tant 
Staphylococcus aureus (MRSA) 的移生並增加後續發生感染的風險18。然而，

MRSA肺炎在血液透析族群的發生率在各個研究中並不一致。必須透過更進一步

研究才能釐清MRSA在血液透析相關肺炎的風險。

有些健康照護相關肺炎病人雖然沒有住院，但因常常進出醫療院所，或因住

在慢性照護機構，故使該些病人感染抗藥性菌之風險有上升之可能13。住在安養

中心以後產生的肺炎，稱之安養中心相關肺炎 (NHAP)19,20，台灣長期照護機構住

民中，有些只是單純因衰老需照顧而居住於機構內，但有些卻是長期臥病在床，

且需依賴長期管路維持生理機能，故可知機構內之住民身體狀況差異甚大，罹患

肺炎之原因並不相同，控制其原本之潛在疾病更是肺炎治療中需要注意之事項。

在RCW照護期間所發生的肺炎21。如病患有使用氣管內管或氣切，則歸類為

VAP。若是由醫院轉入RCW 14天內發生之肺炎，其菌種接近院內型肺炎，若由醫

院轉入RCW超過14天發生之肺炎，則菌種會接近病人所在RCW流行菌種。

(一)血液透析相關肺炎 (HDAP)

(二)安養中心相關肺炎 (NHAP)

健康照護相關肺炎是指肺炎病人有下列情況者稱之：在90天內曾在急性病院

住院大於二天以上者、住在安養院或長期照護機構者、30天內接受針劑抗生素、

化學治療、傷口照護以及洗腎的病人13。這些病人得到肺炎應考慮多重抗藥性菌

株感染14。雖然2016年美國感染症醫學會 (Infectious Diseases Society of 
America, IDSA) 及美國胸腔學會 (American Thoracic Society, ATS) 公布的院內

型肺炎治療指引已經將健康照護相關肺炎的概念移除掉，他們認為健康照護相關

肺炎可歸併於社區型肺炎治療指引7。然而，考量台灣特有的全民健康保險系統及

長期照護機構的普及和醫療資源頻繁使用情形，特別將健康照護相關肺炎的概念

保留於本治療指引。
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重 點 提 要
台灣社區型肺炎常見致病菌與國外情形類似，以肺炎鏈球菌、肺炎黴漿

菌、肺炎披衣菌、肺炎克雷伯氏菌和流感嗜血桿菌為主；重度肺炎病人需考

慮綠膿桿菌或多重抗藥菌種導致的肺炎感染。不同菌種的肺炎，臨床症狀類

似，不易由臨床表現區分，需合併微生物檢驗做病因確診。對於某些病人族

群頻繁曝觸於外在醫療環境和治療處置、或宿主本身內在共病存在與否，都

有可能是導致多重抗藥性菌種產生社區型肺炎的高風險因子。

主編：柯文謙/副編：歐芷瑩

2-1  肺炎常見菌種

一、	台灣的流行病學

抗生素發明以前，肺炎鏈球菌(Streptococcus pneumoniae)引起95％的肺炎病

例。儘管肺炎鏈球菌仍是社區型肺炎最常見的致病菌，但其發生頻率有逐年下降

趨勢 1，平均佔27 .3％ 2。其他導致社區型肺炎致病菌，包括流感嗜血桿菌

(Haemophilus influenzae)、金黃色葡萄球菌 (Staphylococcus aureus)、卡他莫拉菌

(Moraxella catarrhalis)、綠膿桿菌(Pseudomonas aeruginosa) 和其他革蘭氏陰性桿菌1。

從亞洲地區的社區型肺炎致病菌系統分析研究得知，與西方國家統計資料比

較起來，肺炎鏈球菌角色相對沒有那麼重要3。平均而言，台灣社區型肺炎最常

見五種致病菌，依序是肺炎鏈球菌 ( 2 3％ )，肺炎黴漿菌  ( M y c o p l a s m a 
pneumoniae，14％)，肺炎披衣菌 (Chlamydophila pneumoniae，8％），肺炎克雷

伯氏菌 (Klebsiella pneumoniae，7％)和流感嗜血桿菌(5％)3。但致病菌發生率會因

年紀、共病或危險因子，略有差異。肺炎鏈球菌仍是肺炎最常見致病菌，尤其是

大於60歲的病人，其發生率較高4。中壯年病人的重度肺炎，應將克雷伯氏肺炎

桿菌列入致病菌4,5。年輕病人的肺炎，除常見肺炎鏈球菌外，須考慮肺炎黴漿菌
4。感染兩種或兩種以上致病菌的混合感染，約佔社區型肺炎13%~16%4,5。重

度肺炎併嚴重呼吸衰竭案例，則要考慮肺炎鏈球菌、肺炎克雷伯氏菌、綠膿桿

菌、和金黃色葡萄球菌等4-7，偶有多重抗藥菌種感染。

除上述病原菌外，尚有少見但重要病菌，須列入台灣地域性考量。每年有近

50例類鼻疽 (melioidosis) 感染，常見於颱風或豪雨過後的南台灣，其中70％有

肺炎，預後較差8,9。每年50~100例Q熱病人，其中13.5％表現肺炎，有相關直接

或間接動物接觸病史需考慮此病10。另每年約400例恙蟲病人，36％病人以肺炎

表現；若未接受適當治療，15％會惡化為急性呼吸窘迫症候群11。
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二、	不同菌種的臨床症狀

三、	多重抗藥菌種的危險因子

社區型肺炎症狀依其病原菌不同，臨床表徵亦不同。典型社區型肺炎多由肺

炎鏈球菌、流感嗜血桿菌引起，症狀通常較為急性，包括發燒、畏寒、咳嗽合併

痰液，另也可能出現單側肋膜性胸痛與呼吸困難等症狀12。 相對非典型社區型肺

炎症狀則依病菌不同可能呈現急性或慢性表現，且易合併其他肺外症狀；如退伍

軍人菌引起的肺炎，患者可出現頭痛、意識改變、腹瀉和低鈉血症等症狀13,14；

黴漿菌肺炎可能出現上呼吸道症狀（中耳炎、咽炎）、皮膚病變（如Steven-
Johnson like syndrome）和溶血性貧血等15。針對典型與非典型肺炎臨床表現，

2014年已有專家建議簡單症狀分類，供臨床參考（如附表2.1）1，其中歸類在非

典型細菌性肺炎的退伍軍人菌肺炎，因為臨床特徵和典型細菌性肺炎較相似，故

表2.1中將其歸類在同一類別。過去有許多研究證實，基於臨床症狀區分不同病

原菌較不準確，治療上仍需考慮同時治療典型與非典型病原菌。

不適當的初始抗生素治療 (inappropriate initial antibiotic treatment)，不

僅會篩選抗藥性菌種，還會影響病人預後。除此之外，多重抗藥菌種的社區型肺

炎，其危險因子，可分成外因性(環境相關)和內因性(宿主相關)16。環境相關危險

因子，如近期曾經住院、頻繁接受醫療照顧、長期住在慢性照護機構、和身上有

鼻胃管或其他管路；宿主相關危險因子，則包括年紀、嗆食、慢性肺疾、服用胃

酸抑制劑、免疫力低下、糖尿病和認知障礙16。大體而言，綠膿桿菌、鮑氏不動

桿菌( Acinetobacter baumanii )、抗甲氧苯青黴素金黃色葡萄球菌(methicillin-
resistant S. aureus，MRSA)、具廣效性乙內醯胺分解酶腸道菌(extended-

典型細菌性肺炎
或

退伍軍人菌肺炎

非典型細菌
（肺炎黴漿菌或披衣菌）

肺炎
病毒性肺炎 流感肺炎

• 急性症狀

• 合併敗血性休克

• 缺乏上呼吸道症狀

• 起初上呼吸道症狀但後

續急性惡化（可能病毒

與細菌合併感染）

• 白血球數量 > 15,000

或 ≤ 6000/mm3，合併

不成熟白血球釋出

• 肺葉實質化病變

• 血中前降鈣素

   ≥ 0.25µg/L

• 缺乏上述典型細菌性肺炎特徵

• 家庭群聚史

• 咳嗽持續大於 5 天但無急性惡化

• 乾咳為主

• 正常或輕微白血球升高

• 血中前降鈣素 ≤ 0.1µg/L

• 缺乏上述典型細菌性肺炎

特徵

• 明顯接觸史

• 上呼吸道症狀為初始症狀

• 片狀肺浸潤 (patchy 

pulmonary infiltrates)

• 正常或輕微白血球升高

• 血中前降鈣素 ≤ 0.1µg/L

• 缺乏上述典型細菌性肺炎特徵

• 出現於流感好發區域或季節

• 明顯類流感症狀

• 流感病毒診斷試驗陽性

表2.1、不同病原菌臨床特徵1
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spectrum β-lactamase(ESBL)-producing Enterobacteriaceae) 及嗜麥芽窄食單胞

菌 (Stenotrophomonas maltophilia) 等，為具潛在抗藥性菌株。據文獻記載，多重抗

藥菌種所致社區型肺炎，盛行率介於1.9%~3.3%17,18。研究發現，痰培養陽性

病人族群中，感染MRSA或綠膿桿菌比例，分別高達9.4%或4.1%18。這些感染

社區型抗藥性菌株肺炎病人，多具以下這些危險因子19：

另外，針對綠膿桿菌、鮑氏不動桿菌、MRSA、ESBL -p roduc ing 
Enterobacteriaceae感染危險因子，進一步介紹，供臨床治療參考:

(一) 綠膿桿菌 (P. aeruginosa) 20, 21

1. 具有結構性肺部病變病史 (如肺阻塞或支氣管擴張) 。
2. 近期使用過抗生素。

3. 長期使用類固醇。

(二) 鮑氏不動桿菌(A. baumannii) 20, 22

1. 酗酒。

2. 抽菸。

3. 慢性病病史，例如糖尿病或慢性肺疾。

(三) 抗甲氧苯青黴素金黃色葡萄球菌 (MRSA) 20, 21, 23

1. 近期使用過抗生素。

2. 臨床病況嚴重 (如就醫時意識不清、於急診使用升壓劑或呼吸器) 。
3. 胸部X光影像呈現多處浸潤或空洞性病灶。

4. 慢性病病史 (如糖尿病、肝硬化或慢性腎病變) 。
5. 來自長期養護機構。

6. 近期曾與皮膚感染患者有密切接觸。

7. MRSA 感染病史。

(四) 產廣效性內醯胺分解酶之腸內菌(ESBL-producing Enterobacteriaceae ) 21, 24

1. 近期接受抗生素治療。

2. 來自長期養護機構。

3. 氣切病人。

(一)最近90天內曾接受過抗生素治療。 

(二)使用胃酸抑制劑 (氫離子幫浦抑制劑或組織胺第二型受體阻斷劑)。

(三)管灌飲食。 

(四)長期臥床狀態。
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重 點 提 要
社區型肺炎需要考量到的特殊病原菌的時機，除在細菌性抗生素治療失

敗時，還包括當病人為免疫不全宿主，特別是近年來使用腫瘤壞死因子阻斷

劑類藥品必須特別考慮肺結核發生，另外吸入型類固醇也有實證會增加肺炎

風險。還有在不同流行季節或地域需考慮到新興傳染病及疫情，如季節性和

新興流行性感冒、如台灣南部地區雨季或水災後易有類鼻疽肺炎等。近年來

流感重症後肺炎有發生侵襲性麴菌肺炎。診斷方法沒有太多更新，主要是在

快速診斷和分子診斷方面的發展。

主編：李欣蓉/副編：許超群

2-2 特殊病原菌之診斷時機

一、	特殊病原菌簡介

社區型肺炎需要考量到特殊病原菌的時機包括當病人為免疫不全宿主，如嗜

中性白血球低下1、脾臟切除2、人類免疫缺乏病毒 (human immunodeficiency 
virus, HIV) 感染者3、及使用免疫製劑如器官移植患者4, 5、使用腫瘤壞死因子阻斷

劑類藥品 (tumor necrosis factor-alpha (TNF-α) blockers)6或全身性或吸入性類

固醇7, 8等 (見表2.2.1)。其他特殊病原菌包括病毒性肺炎如流行性感冒病毒、冠狀

病毒引起之嚴重急性呼吸道症侯群 (severe acute respiratory syndrome, SARS) 
和中東呼吸症候群 (Middle East respiratory syndrome, MERS)，黴菌性肺炎如

隱球菌及麯菌肺炎，肺囊蟲肺炎，類鼻疽肺炎，肺結核及非結核分枝桿菌肺炎。

免疫不全情況 定   義 病原菌 注   意

嗜中性白血球低下1

嗜中性白血球

(Absolute neutrophil 
count， ANC) 
< 500 /mm3

以革蘭氏陰性菌(尤其綠

膿桿菌)為主，其他特殊

狀況也要考慮革蘭氏陽性

菌，黴菌與厭氧菌等

1.有導管植入、表皮與軟組

織傷口、肺炎或生命徵象

不穩的狀況要考慮革蘭氏

陽性菌。

2.嗜中性白血球 < 100/
mm3，連續大於10天以

上，黴菌感染的機會增

加。

3.有鼻竇炎、牙周病、骨盆

或會陰部、腹腔內感染時

要考慮厭氧菌。

表2.2.1. 免疫不全之宿主易感染之特殊病原菌
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免疫不全情況 定   義 病原菌 注   意

脾臟切除2 選擇性或非計畫性

脾臟切除

以細菌性感染為主，尤

其是有莢膜的菌種，例

如肺炎鏈球菌、流感嗜

血桿菌，或是腦膜炎雙

球菌。

其餘少見的菌種包含有

• 結核病

• 黴漿菌(Mycoplasma)
• 巨細胞病毒 
(cytomegalovirus, CMV)
• 犬咬二氧化碳嗜纖維菌    
(Capnocytophaga 
canimorsus)
• 博德氏菌

(Bordetella holmesii) 
• 寄生蟲。

人類免疫缺乏病毒
(HIV)感染者3

人類免疫缺乏病毒

(human 
immunodeficiency 
virus, HIV) 感染

• 肺結核

• 肺囊蟲肺炎

• 非結核分枝桿菌如禽

型分枝桿菌

(Mycobacterium avium-
intracellulare complex, 
MAC)
• 隱球菌

• 念珠菌及麴菌

• 巨細胞病毒(CMV)
• 單純皰疹病毒(HSV)
• 奴卡氏菌(Nocardia)
• 馬氏青黴菌

(Talaromyces marneffei, 
原Penicillium marneffei)

1.CD4 > 200/µL以一般細

菌性肺炎及肺結核較常

見。

2.CD4 < 200/µL需考慮各

種細菌、黴菌、病毒的伺

機性感染。

3.除感染以外，尚須考慮卡

波西氏肉瘤，淋巴瘤等非

感染之原因。

器官移植病人

血液幹細胞移植5

(Hematopoietic stem 
cell transplantation, 
HSCT)

• 細菌

• 巨細胞病毒 (CMV)
• 單純皰疹病毒 (HSV)
• 黴菌 (念珠菌、麴菌)
• 肺囊蟲肺炎

• 奴卡氏菌 (Nocardia)

1.移植後0∼30天(植入前階

段pre-engraftment 
phase)  以白血球低下常

見的革蘭氏陰性菌及導管

相關的革蘭氏陽性菌與念

珠菌、麴菌等黴菌，以及

單純皰疹病毒為主；急性

和慢性移植物抗宿主病 
(acute graft versus host 
disease, GVHD 時則需

注意巨細胞病毒 (CMV) 
及肺囊蟲肺炎。

2. 移植後 > 100天須注意

帶莢膜的細菌、奴卡氏菌 
(Nocardia)、麴菌與單純

皰疹病毒

實質器官移植4 
(solid organ 
transplantation)

伺機性感染：

酵母菌 (yeast)：
• 莢膜組織漿菌

   (Histoplasma)
• 隱球菌 
(Cryptococcus)
• 念珠菌 (Candida)
黴菌(Mold): 
• 麴菌(Aspergillus)
• 接合黴菌感染症 
   (zygomycoses)
• 肺囊蟲肺炎

• 巨細胞病毒(CMV)
• 單純皰疹病毒(HSV)

1.移植後一個月內以院內感

染及導管相關感染的細菌

與念珠菌為主。

2.移植後1~6個月需注意伺

機性感染的黴菌與病毒。
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免疫不全情況 定   義 病原菌 注   意

腫瘤壞死因子阻斷
劑類藥品6 

(TNF-α blockers)

如生物製劑包括：

• 復邁adalimumab   
   (Humira)
• 欣普尼golimumab   
   (Simponi)
• 欣膝亞

   certolizumab pegol  
   (Cimzia)
• 恩博etanercept  
   (Enbrel)

結核菌(TB)最常見

其他伺機性感染，如：

奴卡氏菌(Nocardia)、巨

細胞病毒(CMV)、單純

皰疹病毒(HSV)、人類

疱疹毒第四型(Epstein-
Barr virus, EBV)、水痘

帶狀皰疹病毒(Varicella 
zoster virus, VZV) 、 
念珠菌 、 肺囊蟲肺炎 
、 莢膜組織漿菌

(Histoplasma) 、嗜肺性

退伍軍人桿菌(Legionella 
pneumophila)

在使用腫瘤壞死因子阻斷

劑類藥品治療之前應進行

結核菌素皮膚試驗

(tuberculin skin test, 
TST) 或丙型干擾素釋放檢

驗 (interferon-γ release 
assay, IGRA)來 篩檢潛伏

結核感染 (latent TB 
infection， LTBI) 並建議

給予治療。

類固醇7, 8
長期使用口服類固醇

15毫克/天大於21天以

上

細菌、黴菌、病毒及某

些寄生蟲感染(如糞小桿

線蟲、弓形蟲感染症

(toxoplasmosis)

近期或正在使用吸入型類

固醇，劑量越大或使用期

間越長也有機會得到肺炎7

或肺結核8感染

二、病毒性肺炎

下呼吸道病毒感染可引發哮吼、細支氣管炎、氣管支氣管炎、氣喘或慢性阻

塞性肺病之急性發作、肺炎等臨床病癥。病毒性肺炎即是指病毒引發肺部實質的

發炎，通常會在影像檢查呈現異狀，並伴隨肺泡氣體交換功能異常，隨著病毒特

性、宿主的年齡與免疫力等因素，會有差異很大的臨床表現。在平時健康的成年

人，大多僅有流行性感冒肺炎以純粹的病毒性肺炎表現；年長者病毒性肺炎的發

生率與一般成年人差不多，但常有較多下呼吸道症狀，甚至在平時健康的成年人

只引發上呼吸道感染的病毒也可能在年長者引發肺炎。

( 一 )	病毒性肺炎診斷時機
在免疫力正常成年人病毒性肺炎常見的病原包括：流行性感冒病毒、呼吸道

融合病毒、副流行性感冒病毒、腺病毒、麻疹病毒、水痘帶狀皰疹病毒等；在免

疫功能不全病人，有較多種類的病毒（包括：人類巨細胞病毒、單純皰疹病毒、

水痘帶狀皰疹病毒、腺病毒、呼吸道融合病毒、副流行性感冒病毒、流行性感冒

病毒、鼻病毒等）均可引發病毒性肺炎，發病率與死亡率也較高。心肺疾病（特

別是瓣膜性心臟病、慢性阻塞性肺病等）是病毒性肺炎的危險因子，孕婦（特別

是在第二、三孕程）也常會因流行性感冒肺炎引發心肺併發症而住院9。

成人的病毒性肺炎常以發燒及乾咳表現，有時會伴隨結膜炎、鼻炎等症狀，

某些嚴重的病毒性肺炎會有粉紅色泡沫痰，甚至會伴隨低血氧、發紺等現象。身

體檢查常無特異性發現，通常病人呈現急性病態、呼吸急促，胸部聽診常可聽到

瀰漫性囉音或喘鳴音。在胸部X光上常以雙側瀰漫性間質性肺浸潤為主，但也可

能以大葉性浸潤的表現，因此往往無法輕易與細菌性肺炎區分。痰液少，抹片通
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常僅可見少量多核球與極少量的細菌9。

成人病毒性肺炎常同時伴隨細菌性肺炎，若在典型病毒感染症狀改善的

2~14天內重新產生發燒、咳嗽或呼吸困難等症狀，須考慮到繼發性細菌感染，發

生率約26~77%。流行性感冒後常見引起繼發性感染的細菌主要為肺炎鏈球菌 
(Streptococcus pneumoniae)，而S. aureus與流感嗜血桿菌(Haemophilus influenzae)
亦頗常見9。

( 二 )	 病毒性肺炎診斷方法：

由於不易取得適當檢體來做培養或病毒分離，常無法藉此確認確切病因或病

毒種類，尤其是一些病毒（如疱疹病毒、腺病毒等）在全身散布時常無症狀，更

難掌握適當採檢時機。血清學檢查可以協助了解時序性，但無法確認病毒與症狀

的因果關係，在高盛行時期更是容易誤導判斷。總歸而言，病毒性肺炎的表現除

了病毒本身之外，宿主的年齡與免疫力狀態是主要決定因素9。

一般門診的感冒症狀不需作病毒檢測，但在流感流行期間住院的重度肺炎、

符合防疫單位採檢規定（如「H5N1病毒採檢定義」）或有群聚現象等情況，為

了防止病原散播並早期投予抗病毒藥物治療，應做流行性感冒病毒檢測。病毒檢

測可取鼻咽拭子（nasopharyngeal swab）、喉拭子（throat swab）、鼻抽取

液（nasal aspirate）或支氣管抽取液（bronchial aspirate）作病毒培養（viral 
culture）、快速抗原檢測（rapid antigen test）、直接螢光抗體（direct 
fluorescent antibody, DFA）或酵素免疫分析（enzyme immunoassay, EIA）、

或即時聚合酶鏈鎖反應(RT-PCR)，或血清抗體分析。其中以抗原檢測最為快速，

可在30分鐘內得到結果（DFA與EIA要2~4小時；RT-PCR要1~2天；病毒培養要

3~10天；血清抗體要兩週以上）。若以人類流感病毒培養結果作為參考基準，

快速檢驗的敏感度約為70%，專一性約為90%。如果在流感流行期間對於具有

典型症狀與明顯接觸史的病人進行檢測，可大大增加其診斷的敏感度。快速抗原

檢驗對H5N1病毒的敏感度偏低9, 10。

三、真菌肺炎

(一)	 隱球菌肺炎
隱球菌為一帶有莢膜之真菌，在免疫不全或免疫正常的人身上都可能造成隱

球菌感染 (cryptococcosis)。隱球菌感染為目前死亡率最高的一種侵襲性真菌感

染，在全世界每年超過一百萬的感染病人當中，約造成65萬人死亡11, 12。在70種 
(species) 隱球菌中，主要造成人類感染的菌種為新型隱球菌 (Cryptococcus 
neoformans ) 及格特隱球菌 (Cryptococcus gattii )，其中新型隱球菌分佈全球，多存

在於土壤中且會經由鳥類，如鴿子及雞傳播而散佈，而格特隱球菌原本被認為大

多存在於熱帶及亞熱帶區域，但近年來在北美太平洋沿岸北部地區亦發現增多案

例13, 14。在台灣，經統計在1997年至2010年間，超過95%的隱球菌感染之病原

菌為新型隱球菌，而其餘感染皆由格特隱球菌所造成15。
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1.隱球菌肺炎診斷時機

隱球菌肺炎的臨床表現變化多端，可以是無症狀的感染也可能以嚴重肺炎併

呼吸衰竭表現。在無免疫低下狀況的病人中，隱球菌肺炎多侷限在肺部感染，大

部分沒有症狀，或以非特異性症狀如發燒、全身倦怠、咳嗽帶痰及喘來表現11, 

14。如為人類免疫不全病毒 (Human Immunodeficiency Virus, HIV) 感染病人，

隱球菌肺炎較好發在CD4 T淋巴球小於 100 cells/mL的病人3。如為單純隱球菌肺

炎，臨床上則大多以非特異性症狀為主，但在此群病人身上通常合併有其他全身

性隱球菌感染，特別是隱球菌腦膜炎，因此多合併其他系統性症狀如頭痛等，亦

可能因嚴重感染呈現呼吸衰竭的情形13, 16。

隱球菌肺炎在肺部影像上的表現和宿主的免疫程度相關。在無免疫低下狀況

的病人，電腦斷層上的異常多以肺部團塊 (solitary mass) 或多發性肺部小結節 
(nodules) 來表現，亦常見肺部實質化 (consolidation)，其他如肋膜積水、空洞

化、或間質性病變偶爾亦可見。而在免疫不全的病人上較少見侷限性的結節，多

以彌漫性病變、肋膜積水、空洞化病灶或肺部實質化為主13。

由於隱球菌感染與宿主免疫情況高度相關，如肺炎病人有以下危險因子時，

應考慮是否有隱球菌肺炎之可能：愛滋病（特別在CD4 T 淋巴球 < 100 cells/µL
時）、自體免疫疾病、使用免疫抑制劑、曾經使用類固醇、血液腫瘤疾病、癌

症、肝硬化、肺部疾病、糖尿病等15, 17。

2.隱球菌肺炎診斷方法

隱球菌肺炎的診斷須具備三個條件：疑似臨床症狀、影像學表現，及在痰液

中染色或培養出隱球菌。痰液細胞學染色檢查及病理檢驗亦可輔助診斷。隱球菌

抗原檢驗 (cryptococcus antigen)，在全身性隱球菌感染及隱球菌腦膜炎為一敏

感且具特異性之檢查工具，但如為單純隱球菌肺部感染，檢驗結果通常為陰性，

無法使用來作為隱球菌肺炎之診斷工具。如在隱球菌肺炎病人得到隱球菌抗原陽

性結果，須考慮是否有全身性隱球菌感染的可能性。此外，在免疫不全病人中，

如有診斷為隱球菌肺炎，須同時進行全身性隱球菌感染的檢查，包括腦脊髓液及

血液的隱球菌培養和隱球菌抗原檢驗11, 13, 14。

(二)	 侵襲性麴菌肺炎
侵襲性麴菌感染為目前造成伺機性肺炎最常見的黴菌 (mold)。在超過900種 

(species)的麴菌中，對人類有致病力者最常見的兩種為薰煙麴菌 (Aspergillus 
fumigatus) 及黃麴菌(Aspergillus flavus)，其餘則有黑麴菌 (Aspergillus niger)、小巢

狀麴菌 (Aspergillus nidulans)、土麴菌 (Aspergillus terreus)及曲麴菌 (Aspergillus 
ustus) 等。麴菌遍佈世界各地，存在於土壤、水、空氣及腐生植物中，可於免疫

不全或肺部構造病變的病人造成侵襲性肺部感染14。在台灣，侵襲性麴菌感染為

侵襲性真菌感染中的最大宗12。於文獻中統計，台灣2000年到2009年造成侵襲

性麴菌感染最多的病原菌為薰煙麴菌 (A. fumigatus) 及黃麴菌 (A. flavus)，總共佔

了所有感染中的八成18。
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1.侵襲性麴菌肺炎診斷時機

要診斷侵襲性麴菌肺炎相當困難，在感染早期往往沒有明顯症狀，主要為發

燒、咳嗽、咳血及胸痛等非特異性表現。若合併有其他部位的感染，則可能會有

中樞神經，皮膚等臨床病灶。感染部位與宿主本身疾病及免疫狀況有很大關係，

如為血液惡性疾病病人，侵襲性麴菌感染多為全身性感染14。

影像學上，侵襲性麴菌肺炎在肺部電腦斷層上的典型病灶為肺部結節及實質

化病變 (consolidation)。在嗜中性球低下病人中，如在電腦斷層上見到肺部結節

併周圍毛玻璃狀病灶 (halo sign)，或見肺部結節併開洞病灶 (air crescent sign) 
皆須考慮有肺部麴菌感染之可能性。

侵襲性麴菌肺炎好發於免疫不全及有慢性疾病或重症之病人。如肺炎病人有

以下危險因子，需考慮是否有侵襲性麴菌肺炎之可能12, 14, 19: (i) 免疫不全: 血液惡

性疾病、嗜中性球低下時間過久、長期類固醇使用、骨髓移植、器官移植、巨細

胞病毒感染等。(ii) 其他: 加護病房病人、慢性肺病、肝硬化、洗腎。

2.侵襲性麴菌肺炎診斷方法

侵襲性麴菌肺炎的診斷以培養結果及病理檢驗為確診依據。在特定族群，如

血液惡性疾病及骨髓移植病人，亦可進行血清及支氣管沖洗液的半乳甘露聚糖檢

驗 (galactomannan test) 確認診斷。另外在歐美國家亦會採行血清檢驗 (1 → 
3)-β-D-glucan 於特定族群病人診斷侵襲性麴菌肺炎，但於台灣臨床醫療常規中

無此檢驗項目，且此法檢驗特異性較低19。

臨床問題：在臨床上懷疑有侵襲性麴菌肺炎的病人，是否應進行支氣管鏡檢

查以輔助診斷？如病人在臨床上懷疑有侵襲性麴菌肺炎，則應審慎評估病人之臨

床狀況，考慮行支氣管鏡檢查併支氣管肺泡灌洗，並進行灌洗液之培養以增加麴

菌感染的診斷率19。

(三)	 肺囊蟲肺炎
肺囊蟲肺炎 (Pneumocys t i s  pneumon ia，  PCP)是由名為卡式肺囊蟲

(Pneumocystis jirovecii )的真菌所致，主要發生在免疫力低下的宿主(見表2.2.2)。
大部分個案發生在HIV感染者5。在沒有抗反轉錄病毒藥物治療(antiretroviral 
therapy, ART)治療時代， PCP的發生率約70~80%，死亡率約20~40%。但在

有ART以及PCP預防用藥後，發生率大幅下降，死亡率也下降至10~12%。在非

HIV感染者如惡性腫瘤、接受器官移植病人、自體免疫疾病病人、發炎性腸道疾

病 (Inflammatory bowel disease, IBD) 病人等，因為化學治療或免疫抑制劑使

用，發生率漸增，死亡率約30~50%。

1.肺囊蟲肺炎診斷時機

在所有免疫低下病人的肺炎，都應該要考慮肺囊蟲肺炎的可能性。以下將免

疫低下的病人分為HIV感染者及非HIV感染者20, 21：

(i)HIV感染者：病程較亞急性或慢性，症狀常為漸進的喘、乾咳、低燒及倦

怠。可能侵犯肺部以外，包括眼睛、淋巴結、骨髓、甲狀腺、肝、脾、腎等
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器官。

(ii)非HIV感染者：病程較急性(平均7天)，症狀除乾咳及喘，更常快速進展到呼

吸衰竭，高燒，較少有肺外症狀。

表 2.2.2. 肺囊蟲肺炎感染之危險因子

潛在疾病 危險因子(有更高機會得到肺囊蟲肺炎)

HIV 感染者
• 曾經有過肺囊蟲肺炎

• CD4 T淋巴球小於200 cells/µL
• 併有口咽念珠菌感染

非 HIV 感染者

一般人

• 使用prednisolone每日 ≥ 20 mg 超過4 週
• 使用腫瘤壞死因子抑制劑 (TNF-alpha inhibitors)，尤其有併

用類固醇或其它免疫抑制劑

• 併用類固醇及其它免疫抑制劑

(如methotrexate及azathioprine) 
• 併用cyclophosphamide及類固醇

癌症病人

• 使用類固醇

• 使用阿來組單抗 (alemtuzumab)期間及停藥兩個月內

   (除非CD4 > 200 cells/µL )
• 使用帝盟多 (temozolomide)及接受放射線治療

   (除非CD4 > 200 cells/µL)
• 併用福達樂 (fludarabine)和T淋巴球淨除製劑(T-cell-

depleting agent) 如立達克 (cladribine)
   (除非CD4  > 200 cells/µL)
• 接受急性骨髓性白血病治療

自體免疫疾病病人
• 接受cyclophosphamide +/- 類固醇的韋格納肉芽腫 

(Wegener's granulomatosis)病人

接受器官移植病人
• 接受自體幹細胞移植6個月內

• 接受自體週邊血幹細胞移植3~6個月內

• 接受臟器移植6~12個月內

原發性免疫缺陷病人
• 嚴重複合型免疫缺乏症

• 不明原因CD4 T淋巴球低下

• 高免疫球蛋白M症候群

2.肺囊蟲肺炎診斷方式

影像學上，典型胸部X光表現為雙側間質性浸潤，但在疾病早期也可以是正

常的。胸部電腦斷層可見以狀塊分佈的瀰漫性毛玻璃陰影 (ground-glass opacity, 
GGO)，也可能出現囊性病變。一般實驗室檢查較常見或稍具特異性的表現有動

脈血氧氧合不足、血液中乳酸脫氫酶(lactate dehydrogenase, LDH) 升高。
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檢體 敏感度及特異度

微
生
物
學
檢
查

特殊染色* (診斷黃金標準)
1.Giemsa, Diff-Quik, Wright stains: 

可染肺囊蟲的囊體或營養體，無法
染上囊體壁

2.Grocott-Gomori methenamine 
silver, Gram-Weigert, cresyl violet, 
and toluidine blue O stains: 可染
囊體壁

3.直接和間接螢光染色 (Direct and 
indirect immunofluorescent 
staining, DFA, IFA)

組織切片 
(經支氣管或開肺手術) 敏感度95% ∼ 100%

支氣管肺泡灌洗液
(bronchoalveolar lavage 

(BAL) fluid)
敏感度90% ∼ 99%

自咳痰 敏感度 < 50% ∼ > 90%

聚合酶連鎖反應
 (Polymerase chain reaction, PCR)

BAL fluid
自咳痰

組織切片

高敏感度 (99%)
高特異度 (80∼90%)。
無法分辨是疾病還是移生

(colonization)。

血
清
學
檢
查

1,3ß-D-glucan 
(存在於肺囊蟲囊體細胞壁上) 

血清

高敏感度( > 90%)
低特異度(其它徽菌感染、洗腎、藥

物等皆可偽陽)。
cutoff value不統一。

表2.2.3、肺囊蟲肺炎診斷方式3, 21

* 在非 HIV 感染者的肺囊蟲肺炎，通常病原體數量較少，因此偽陰性機會較高。

四、類鼻疽肺炎
類鼻疽是感染類鼻疽柏克氏菌 ( Burkholderia pseudomallei )所致，此菌存在於

土壤和積水環境，而疾病的發生常和降雨氣候相關，例如颱風時節。好發在全球

熱帶及亞熱帶地區，包括新加坡、馬來西亞、泰國、澳洲等，其中台灣也屬好發

地區。其病程可以急性到慢性，少部分可以潛伏人體多時再發病。急性疾病常見

的形式即為肺炎及菌血症，死亡率高。

(一)	 類鼻疽肺炎診斷時機
急性類鼻疽肺炎平均潛伏期為9天，且常合併有菌血症(40∼60%)和敗血性

休克(20%)，甚至快速進展成呼吸衰竭。多發生在雨季、颱風季節，病人平均年

紀在40-60歲。八成的病人有一種以上的慢性疾病或危險因子 22：糖尿病

(23%~60%)、酗酒(12%~39%)、慢性腎臟病(10%~27%)、慢性肺部疾病

(12%~27%)、地中海貧血(7%)、非典型的分枝桿菌疾病、類固醇或其它免疫抑

制劑(< 5%)、癌症(< 5%)。也需注意有機會接觸泥土及水的職業史或暴露史。

(二)	 類鼻疽肺炎診斷方法
胸部影像學上變化萬千如偉大的模仿者。急性類鼻疽肺炎最常見實質化或多

發結節併肺泡浸潤，多見於上肺野，可以合併開洞或膿胸23。除胸部外，類鼻疽

可以經血行到肺外產生膿瘍，常見有脾、肝、腦等。
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特色 檢體

微
生
物
學
檢
查

革蘭氏染色
• 革蘭氏陰性球桿菌且有

雙極濃染 (bipolar 
staining)如安全別針

痰、尿、組織、血液、傷口

滲液等細菌培養*(診斷黃金標準)

• 在Ashdown's 
selective agar (ASA)
上會呈現皺紋狀菌落

• 藥敏通常對
Gentamicin及
Polymyxin有抗性

聚合酶連鎖反應 
(Polymerase chain reaction, PCR)

• 無法分辨是疾病還是移
生colonization

血
清
學
檢
查

1.間接血球凝集法
Indirect haemagglutination assay 
(IHA)

2.酵素免疫分析法
Enzyme-linked immunosorbent 
assay (ELISA)

• 可能和B. mallei有交叉
反應

• 敏感度及特異度低
血清

表 2.2.4. 類鼻疽肺炎診斷方法

五、	肺結核
人類的結核病多由結核分枝桿菌 (Mycobacterium tuberculosis) 所引起。結核分

枝桿菌生長緩慢，約20小時分裂一次，需要數週的時間培養，其細胞壁富含脂

質，不容易被染色，但一旦染上色就不易被強酸脫色，為耐酸性桿菌。我國結核

病的發生率於2015年為每十萬人口46人。關於結核病詳細的診斷治療介紹，請

參考由衛生福利部台灣疾病管制署出版之結核病診治指引24。

( 一 )	肺結核的診斷時機
在以下幾種情形，須懷疑病人有肺結核、或具有較高肺結核的可能性：

1. 具有肺結核的臨床症狀：肺結核最主要的症狀為咳嗽，尤其是帶有黏液痰、大

於 2 週以上的持續性咳嗽，其他症狀還有發燒、盜汗、體重減輕、食慾不振、

咳血等。病人具備越多項以上症狀，肺結核的機率就越高。

2. 初始診斷為肺炎，但經過適當抗生素治療後，症狀或肺部影像卻沒有完全緩解。

3. 肺部影像有疑似活動性肺結核病灶：如空洞性病灶、單側或雙側的上肺野浸潤、

肺炎病灶發生於上肺葉的頂段及後段，或下肺葉的上段時。

4. 以下族群之結核病發生率較大眾為高：HIV感染者、接受器官移植者、服用抗

腫瘤壞死因子阻斷劑 (Anti-TNFα)者、慢性腎病變及洗腎病人、體重過輕者 
(體重指數 body mass index, BMI < 18.5)、接受過胃切除或小腸繞道手術
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者、長期使用類固醇者、糖尿病病人、酒癮病人、長期抽菸者24, 25。

5. 具有特定環境或職業暴露史者：如活動性肺結核病人之居家或密切接觸者、曾

暴露於矽土(silica)者、醫療工作者25。

(二)	 肺結核的診斷方式
肺結核的診斷需要綜合病人的病史與症狀、肺部影像學檢查、以及微生物學檢驗

三者，加以判定診斷：

1. 病史詢問：詢問病人的臨床症狀、職業史、暴露史等。

2. 胸部影像學檢查：懷疑有肺結核的病人，建議皆需進行胸部X光檢查。當胸部

X光有異常時，最好能跟過去的X光進行比較，若有需要，胸部電腦斷層可提

供比胸部X光更精確的影像與豐富的資訊。

3. 痰液耐酸性染色鏡檢(簡稱痰液塗片)：懷疑有肺結核時建議進行至少2套、最

好3套的痰液塗片檢查，且至少有1套為清晨之痰液24, 26。

4. 痰液培養：由痰液培養出結核分枝桿菌，是100%確診肺結核的方式，但此方

法最大的限制在於其時效性。一般需至少1週，多則8週的時間方能獲得報告。

5. 核酸增幅檢驗 (nucleic acid amplification test, NAAT)：此技術可大幅降低偵

測結核菌之門檻，並在數小時內完成檢驗。NAAT在痰液塗片陽性時，敏感度

高達9 0 %以上，特異度9 5 %以上；痰液塗片陰性時，敏感度降低至

40~93%，特異度維持在95%以上24。世界衛生組織，以及我國結核病診治指

引，皆建議針對所有懷疑肺結核的病人，常規進行NAAT24, 25。以下簡述

NAAT分別在痰液塗片陽性及陰性時，展現出的診斷價值：

(1) 當痰液塗片陽性時，NAAT可迅速分辨結核分枝桿菌或非結核分枝桿菌。

若痰液塗片陽性，NAAT也陽性，可直接診斷肺結核，立刻予以治療；若

痰液塗片陽性，NAAT陰性，則很可能是非結核分枝桿菌，可避免病人接

受不必要的抗結核藥物治療。

(2) 當痰液塗片呈陰性時，NAAT因為可偵測到數量更少的結核菌，可做為提

高診斷率的工具。也就是當痰液塗片陰性，NAAT陽性時，要仔細考慮病

人很可能仍有肺結核。

6. GeneXpert MTB/RIF：在各種不同的NAAT方式中，GeneXpert MTB/RIF是

WHO目前唯一建議的即時NAAT套組，可在一般實驗室的環境下、2小時內獲

得檢驗結果，對於痰液塗片陽性的檢體，敏感度為98%、特異度99%，對於

痰液塗片陰性的檢體，敏感度降低為68%，特異度仍高達99%，並能同時偵

測rifampin的抗藥性基因24。
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六、	非結核分枝桿菌肺炎
Nontuberculous mycobacteria (NTM) 是一群嗜氧、非移動性的微生物，

廣泛地存在於周遭環境，尤其是土壤及水環境，NTM一般來說致病性不高，即使

日常生活中偶爾接觸到，也不易遭受感染。但當宿主的身體構造出現異常、或免

疫力出現缺陷時，NTM感染的機會就會增加。近年來，我國NTM在肺部移生及

造成肺部疾病的發生率有上升趨勢。

(一)	 肺部NTM疾病(pulmonary NTM disease)的診斷時機
以下情形要懷疑病人有肺部NTM疾病：

1. 具有肺部NTM疾病的症狀：雖然肺部NTM疾病臨床表徵多變，亦常不具特異

性，但幾乎所有的病人都會有慢性咳嗽，其他症狀還有疲勞、發燒、有痰、氣

促、咳血、胸痛、體重減輕等。

2. 具有肺部構造異常的病人：例如陳舊性肺結核、慢性阻塞性肺病 (chronic 
obstructive pulmonary disease, COPD)、支氣管擴張症 (bronchiectasis)、囊

性纖維化 (cystic fibrosis) ，塵肺症 (pneumoconiosis) 等27, 28。

3. 免疫功能出現缺陷者：例如接受器官移植病人、長期服用免疫抑制劑者、使用

腫瘤壞死因子阻斷劑類藥品 (TNF-α blockers) 者、HIV感染者、具白血球介素

12 (interleukin-12)、丙型干擾素interferon-γ (IFN-γ)、或TNF-α相關細胞

激 素 傳 導 途 徑 缺 陷 者 、 體 內 有 抗 丙 型 干 擾 素 自 身 抗 體 ( a n t i - I F N γ 
autoantibody)者等29。

4. 具有相符合的肺部影像學病人：肺部NTM疾病肺部影像大致可分成兩大類，其

一是以纖維化/開洞 (fibrocavitary) 來表現，另一類是以小結節/支氣管擴張 
(nodular/bronchiectatic) 來表現。前者比較容易經由胸部X光發現病灶，後者

有時單靠胸部X光仍不易發現，需要胸部電腦斷層方能看清楚病灶。

5. 初始診斷為肺炎，但經適當抗生素治療後，症狀或肺部影像卻沒有完全緩解

者。

(二)	 肺部NTM疾病 (pulmonary NTM disease) 的診斷方式
要診斷肺部NTM疾病需同時符合以下三個面向28, 30：

1. 臨床症狀：符合的肺部症狀，且排除可能造成這些症狀的其他病因。

2. 微生物學證據：至少兩套痰液培養、或是一套經由支氣管鏡沖洗取得的呼吸道

檢體，長出NTM；或是肺部病理切片符合分枝桿菌感染的變化，且其切片檢體

培養出NTM。

3. 影像學：胸部X光、或胸部電腦斷層有符合NTM疾病之影像變化。
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重點提要

社區型肺炎的嚴重性評估，除臨床症狀外，可使用肺炎嚴重度指數 

(Pneumonia Severity Index (PSI) 以及CURB-65，作為病人醫療處置及預後評

估參考。胸部X光檢查是建立肺炎診斷的黃金標準，需要住院治療之社區型

肺炎及所有院內型肺炎病人宜例行作血液培養。血清學檢查僅適用於某些不

易培養之致病菌之輔助診斷，分子生物學檢驗無法分辨是移生或是致病菌，

建議用下呼吸道的檢體檢驗。CRP在鑑別社區型肺炎的嚴重度及病原菌種類

為典型或非典型時，其預測效果不一，儘管PCT較低可能暗示肺炎為病毒感

染機率較高，但仍需配合臨床狀況謹慎評估。尿液抗原檢測可協助診斷肺炎

鏈球菌或退伍軍人桿菌所引起之肺炎。

主編：古世基/副編：盛望徽

2-3  診斷措施 (一)：
臨床、放射線、血液、尿液檢查

一、	臨床嚴重度評估

(一)	 症狀及嚴重度評估
可因嚴重度而有不同的表現，典型的症狀包含發燒、咳嗽、膿痰帶有血絲，

嚴重一點的病人可能呈現單側胸痛（部分可能隨深呼吸而加劇）以及呼吸困難；

而一些非典型的細菌引起的肺炎可以是全身性症狀包含乾咳、鼻塞、喉嚨痛、頭

痛、發燒、腹瀉、噁心、嘔吐等等。診斷主要的依據為肺炎症狀加上影像有肺部

實質化或是浸潤表現1。

臨床上評估肺炎嚴重度在社區型肺炎比較著名的指標包含肺炎嚴重度指數

Pneumonia Severity Index, PSI2以及CURB-653，部分研究顯示PSI相較於CURB-
65對於低風險的肺炎有比較好的預測率4，但其評估方式相對複雜耗時，需分成

兩個步驟，第一個步驟先看危險因子，第二步驟再從危險因子加上臨床表現來做

評分分類。CURB-65相對簡單(見表2.3.1.)，只需要看病人是否有下列危險因

子：意識不清、尿素氮 > 20 mg/dL、呼吸速率每分鐘 ≥ 30次、血壓是否太低 
(收縮壓 < 90 mmHg或舒張壓 ≤ 60 mmHg) 以及年紀是否≥ 65歲。通常0或1個

危險因子是輕度肺炎，建議門診治療，2或3個危險因子是中度肺炎，一般建議住

院觀察治療，4個以上危險因子為重度肺炎，死亡率在部分研究甚至高達40%以

上，另外為了方便門診病人使用 (不用抽血)，也有研究指出可以使用CRB-65 (少
了尿素氮檢查)，包含一項以上就建議住院治療5。要提醒的是，臨床肺部感染指

數 (Clinical pulmonary infection score, CPIS) 不適合使用在社區型肺炎嚴重的

評估，主要是其研究對象幾乎都是呼吸器肺炎或是院內型肺炎病人6，在社區型肺

炎的病人使用幾乎是沒有相關的文獻。美國胸腔科醫學會 (American Thoracic 
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二、	放射線

( 二 )	本節重要臨床問題

Society, ATS) 也有針對嚴重的社區型肺炎作定義7，其主要的定義要至少符合兩

個主要的標準其中一個或是三個次要標準其中兩個。主要標準包含需要使用呼吸

器或是敗血性休克，次要包含標準收縮壓 ≤ 90 mmHg，多個肺葉疾病，和PaO2 
/FiO2 比值 <  250。符合嚴重社區型肺炎定義病人建議要入住加護病房。

表 2.3.1. CURB65 診斷項目與嚴重度評估

項目 內容

C 意識混淆(Confusion)

U 血中尿素氮(BUN) > 20 mg/dL

R 呼吸次數(Respiratory rate)
每分鐘 ≥ 30次

B
血壓 (Blood pressure ):
縮收壓 (SBP) < 90 mmHg 或
舒張壓 (DBP) ≤ 60 mmHg

65 年齡 ≥ 65 歲

分數 建議

0-1 分
輕度肺炎，
建議門診治療

2-3 分
中度肺炎，
建議住院治療

4-5 分
嚴重肺炎，
建議可能需要住加護病房

* 以上每項目各 1 分 *

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B 建議使用 CURB-65 ( 見表 2.3.1) 來評估社區型肺炎的嚴重度。 3, 4

(一)胸部X光檢查(CXR) 
1.建立肺炎的診斷主要工具之一1, 8, 9。

2.依照影像表現，可以猜測可能的致病原1, 10, 11。

(1)細菌：在CXR上常以大葉性實質化 (lobar consolidation) 來表現，但一些

非典型的細菌像是Legionella spp.，Mycoplasma spp.或是Chlamydophila spp.
較常以雙側肺部浸潤來表現。

(2)病毒：較常以雙側肺部浸潤來表現。

(3)黴菌：在胸部X光較難直接診斷，如病人有危險因子可考慮進行電腦斷層檢

查。

(4)肺結核：初次感染跟再復發影響的肺葉較不同，胸部X光常可看到濃淡不均

且邊緣不清楚的肺實質變化，也可能伴隨著淋巴結鈣化或是開洞病灶。                                   
3.偵測併發症：
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如肋膜積液、膿胸，若有併發症產生會影響到後續治療，考慮引流甚至外科手

術。

4.觀察對治療的反應。

(二)	 胸部電腦斷層 (Chest computed tomography)
1.胸部電腦斷層相較於CXR可以增加肺炎的偵測12，也可以減少不必要的治療

13，但由於價錢、可及性 (accessibility)以及輻射量的考量，並非懷疑社區型肺

炎的常規檢查。

2.特定的微生物造成的肺炎具特徵性的影像變化 (如：Aspergillus, M. tuberculosis, 
and Pneumocystis)，可以在還沒有侵襲性檢查或微生物培養前提早診斷並儘早

使用藥物治療。

3.對於免疫功能不全或是老年人來說，胸部電腦斷層對於治療以及預後有較重要

的角色14, 15。

( 三 )	本節重要臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C 胸部 X 光檢查是建立肺炎診斷時最重要的檢查。 1, 8, 9 

2C 在無法確定肺炎診斷時或是病人有免疫不全危險因子可以考慮
胸部電腦斷層檢查。

12, 14, 15

三、	血液學檢查 ( 血液培養、血清學檢查、分子生物學檢驗、生物標記 )

(一)	 血液培養
血液培養儘量取兩處以上不同部位血管之血液檢體進行檢查。

1.優點：血液檢體容易取得、操作簡單、便宜、特異性高。血液培養具診斷與評

估預後之臨床價值，雖然 < 20% 的肺炎可經由血液培養檢查確定診斷，但可

提供預後評估的參考；血液培養呈陽性患者屬高危險群，常併發其他部位之感

染。建議需要住院治療之社區型肺炎及所有院內型肺炎病人宜例行作血液培

養。並應注意肺炎鏈球菌和其他革蘭氏陽性菌可能在厭氧的血瓶中生長狀況最

好。血液培養最重要的關鍵點是每套血量需10 mL，不是抽血時間。

2.缺點：靈敏度低。

(二)血清學檢驗
1.	優點：血液檢體容易取得，可提供有關流行病學資料。

2.	缺點：靈敏度低與特異度不高，需取急性期及恢復期之血清檢體進行檢查，無

法在肺炎初期確定診斷，臨床價值不高。僅適用於某些不易培養之致病菌，如

Mycoplasma pneumoniae (1~33%)、Legionella pneumophila (0~13%)及
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Chlamydophila pneumoniae (7~37%)，和Bordetella pertussis。例如，在19歲以

上的肺炎感染者以M. pneumoniae免疫球蛋白M抗體 (IgM) 檢驗，其靈敏度和

特異性分別為40％和82％。

3.	此外，常被分離出的病毒病原菌，若可檢測配對急性期和恢復期的血清學檢

查，對診斷亦有幫助，如呼吸道融合病毒和腺病毒16。

4.	在嚴重(如侵襲性肺炎鏈球菌感染症)和罕見病原菌(如隱球菌或肺囊蟲肺炎)造
成之社區型肺炎，建議做人類免疫缺乏病毒(human immunodeficiency 
virus, HIV)篩檢17。

(三)分子生物學檢驗
1.	優點：適用於某些不易培養或生長緩慢之致病菌，如M y c o b a c t e r i u m , 

Mycoplasma, Chlamydophila species, Bordetella及 Pneumocystis jirovecii。目前除

耐酸性染色呈陽性之分枝桿菌和influenza, adenovirus可使用聚合酶連鎖反應 
(Polymerase chain reaction, PCR)外，不建議例行使用18。

2.	缺點：無法分辨是移生 (colonization) 或是污染 (contamination)，需要特別

的技術和設備。若要降低偽陽性和偽陰性的機率，建議用下呼吸道的檢體(如
透過支氣管肺泡灌洗術BAL收集檢體)。在群突發的狀況下，聚合酶連鎖反應

是個不錯的工具，主要是因其較敏感，低菌量的狀況下仍能偵測到。

(四)生物標記
1.	C-反應蛋白 (C-reactive protein, CRP)：CRP主要由肝細胞製造，調控補體系

統與促進發炎反應，在發炎或組織受損等原因刺激後約6小時釋出，約48小時

達最高值19。CRP受眾多干擾因素影響，敏感性高但特異性低，故多被視為非

特異性發炎反應的生物標記20。CRP因檢驗成本相較其他發炎相關生物標記

低，而較常被使用。在判斷病人是否感染社區型肺炎與是否投以抗生素治療

時，CRP高只能視為輔助臨床判斷工具之一，而非診斷肺炎之單一標準；CRP
低且肝細胞製造功能無異常者，仍應謹慎評估病人臨床狀況是否需要抗生素治

療21。在鑑別社區型肺炎的嚴重度及病原菌種類為典型或非典型時，CRP的預

測效果不一22-26。

2.	前降鈣激素 (procalcitonin, PCT)：前降鈣激素 (PCT) 是降鈣激素的前驅產

物，作為內分泌賀爾蒙，由甲狀腺C細胞與肺部K細胞分泌；同時具有細胞激

素之功能，當器官如肝、腎等，受外來微生物毒素或促發炎因子刺激後，約

2~4小時便會釋放，因釋放速度不一，臨床應用可考慮於不同時間點量測以比

較變化趨勢18, 20, 27。在判斷病人是否投以抗生素治療時，使用PCT輔助決策組

較對照組之30天死亡率低 (8.6% 及10.0%, 校正後勝算比 (adjusted odds 
ratio, OR) 0.83, 95%信賴區間 (confidence interval, CI): 0.70 to 0.99, P = 
0.037)，治療失敗率無差異 (23.0% 及 24.9%)，抗生素使用效期縮短約2.4
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天 (5.7 及 8.1 天, 95% CI: -2.71∼ -2.15, P < 0.001)，且抗生素相關副作

用較低。PCT可輔助臨床判斷，作為社區型肺炎啟用、調整或停用抗生素時之

重要參考依據28-30。在鑑別社區型肺炎的嚴重度，將PCT合併臨床風險評估指

標如CURB-65等，比起單一評估指標更能鑑別社區型肺炎的嚴重度28, 29。在

鑑別社區型肺炎的病原菌種類，PCT預測效果不一。儘管PCT較低可能暗示肺

炎為病毒感染機率較高，但仍需配合臨床狀況謹慎評估25, 26, 31。 
3.	前腎上腺髓質素  (proadrenomedul l in ,  pro-ADM)：腎上腺髓質素

(adrenomedullin, ADM) 與PCT來自相同基因，ADM能使血管擴張，且具調

節免疫與代謝之功能，進而對抗細菌32。由於ADM半衰期很短，故應用上會

以較穩定的前腎上腺髓質素 (pro-ADM) 作為測量標的。已知pro-ADM在敗血

症患者濃度會上升33。在鑑別社區型肺炎的嚴重度時，pro-ADM濃度上升與

患者死亡率上升及肺炎相關併發症增加成正相關26, 34, 35。將pro-ADM合併臨

床風險評估指標如CURB-65等，比起單一評估指標更能鑑別社區型肺炎的嚴

重度34, 35。

( 五 ) 本節重要臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C 對輕微至中等程度的社區型肺炎 ( 定義為門診病人 )，並不建議
常規做血液培養檢查。

18, 36, 37

1C 對嚴重程度的社區型肺炎 ( 定義為需住院，或發生在免疫不全患
者 )，考慮血液培養合併適當的痰液培養。

18, 36, 37

1C
黴菌和分枝桿菌的血液培養合併適當的痰液培養，考慮用於高
危險族群的免疫不全病人 ( 如愛滋病毒感染者，器官移植患者或
罹患血液腫瘤的病人 )。

38, 39

1B
為使血液培養結果最佳化，建議在使用經驗性抗生素前先抽血，
兩套血液培養要從不同部位抽取 ( 每套同時包括嗜氧和厭氧共
兩瓶 )，每套血量需 10mL。

36

1B 在評估社區型肺炎病人病情嚴重度與治療反應時，生物標記可
作為輔助臨床病況與影像檢查之參考工具。

20, 28, 40

1B
在判斷社區型肺炎病人是否需投以抗生素治療時，前降鈣激素
(PCT) 可輔助臨床病況與影像檢查，作為抗生素管理使用之參考
依據。

28, 30

四、尿液抗原檢驗

尿液抗原檢驗：可協助診斷肺炎鏈球菌或退伍軍人桿菌所引起之肺炎。
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(一)肺炎鏈球菌肺炎：
尿液抗原檢驗之敏感性約52%~78%，尤其在病情較為嚴重者，如合併菌血

症其敏感性更高，約80%~85%；特異性大於90%36, 41。優點為檢查快速(約15
分鐘)、簡單、特異性高，且在病人接受抗生素治療後仍有機會診斷病因42。缺點

為價格高昂、無法得知細菌對抗生素之藥物敏感性、少部分口腔內鏈球菌(S. mitis 
and S. oralis) 會導致偽陽性，前次感染後4到6週仍可維持40%~70% 陽性率43。

前述尿液抗原檢驗方法，是針對肺炎鏈球菌的C端多醣體採用免疫色層分析膜進

行檢驗(BinaxNow® assay)，然而C端多醣體在肺炎鏈球菌不同血清型上皆有，故

篩檢陽性亦無法得知肺炎鏈球菌的血清分型。Luminex® 為新型態檢驗方式，透

過多抗原接合(multiple antigen-binding assay)，可偵測細菌套膜上的多醣體，

進而區分出13種不同血清型的肺炎鏈球菌；此外，即使病人病情較輕，其敏感度

仍高達97.1%，特異性約100%44。對於程度嚴重的社區型肺炎，建議進行肺炎

鏈球菌之尿液抗原快速檢驗。

(二)退伍軍人症肺炎：
尿液抗原篩檢為檢測退伍軍人症之主要方法。感染退伍軍人桿菌後約2 ~ 3

天可偵測到該抗原，敏感性約56% ~ 99%，且會隨病人之病情嚴重度上升而增

加。其中針對嗜肺性退伍軍人桿菌血清型第一型mAb 3/1敏感性約80% ~ 
90%，非此特殊血清型則敏感性較低；特異性約99%45, 46。尿液抗原檢驗優點為

檢查快速(約30分鐘)、價格相對其他方法便宜、且在病人接受抗生素治療後仍有

助於診斷病因。缺點為目前市售的檢驗試劑只能檢測血清型第一型、前次感染後

可維持約1到2個月的陽性率、免疫功能低下患者之陽性率甚至可長達10個月以

上47。其他診斷退伍軍人症的方法，多為低敏感性，高特異性(見表2.3.2.)。其中

細菌培養的敏感性雖受病人病情嚴重度而異，卻能避免尿液抗原僅能檢測血清型

第一型之困境。而分子檢驗 (如PCR: 聚合脢連鎖反應)大多用於研究，臨床上或許

可協助診斷較輕症之病人。一般針對退伍軍人症肺炎，建議同時進行痰液培養與

尿液抗原檢驗；但若已知所處環境中退伍軍人桿菌大多非血清型第一型，則建議

同時進行培養與分子檢驗。若所處醫療機構僅提供血清型第一型尿液抗原檢驗，

且病人臨床條件符合退伍軍人症表現，可考慮通報疾病管制署並採檢送驗。對於

程度嚴重的社區型肺炎，建議進行退伍軍人桿菌之尿液抗原快速檢驗。

表 2.3.2. 退伍軍人症診斷方法

方法 檢體種類 敏感性 特異性

尿液抗原45, 46 尿液 56~99% 99%

培養48 痰、下呼吸道檢體*
肺或肺外組織、肋膜積液、

血液、其他體液

20~95% 100%

免疫螢光染色顯微鏡檢查48 20~50% 99%

分子檢驗 (PCR)49 痰、下呼吸道檢體*、尿液 70~95% 90~95%

抗體50 配對血清 20~70% 95~99%

* 下呼吸道檢體 ( 如透過支氣管肺泡灌洗術收集之檢體 ) 註 : PCR: polymerase chain reaction, 聚合脢連鎖反應。
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( 三 )	本節重要臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B 對於程度嚴重的社區型肺炎，建議進行肺炎鏈球菌及退伍軍人桿菌
之尿液抗原快速檢驗。

9, 21, 51
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重 點 提 要

社區型肺炎診斷方式可分為非侵入性檢查：如痰液鏡檢與培養及嚴重社

區型肺炎接受插管病人之氣管內管抽吸液鏡檢與培養；與侵入性檢查：包含

支氣管鏡檢查、經皮超音波導引及經皮電腦斷層導引細針抽取或切片等。在

肺炎治療前應取得良好品質的檢體，並將其快速送至實驗室進行痰液鏡檢與

培養；插管病人之氣管內管抽吸液診斷價值與院內型肺炎原則相同；侵入性

檢查使用時機主要為臨床治療效果不佳、影像學改善不明顯、懷疑特殊病原

菌、或是懷疑其他非感染性病因等。

主編 : 陽光耀 / 副編 : 劉永慶

2-4  診斷措施 ( 二 )：
呼吸道檢體

一、痰液鏡檢與培養

(一)痰液鏡檢的價值
國際所有的治療準則皆建議所有的社區型肺炎的病人都應該進行痰液的鏡檢

1, 2，也就是革蘭氏染色 (Gram stain)。Gram stain的臨床價值主要來自於對初始

病原菌的診斷，舉例而言當染色中發現金黃色葡萄球菌或是革蘭氏陰性桿菌的形

態，它們皆不是常見的社區型肺炎致病菌，如此可以使我們能及時給予合適的抗

生素治療。從染色中若發現主要 (predominant) 菌種(係指在一個環境中，其中

主要的微生物菌群)，且具有典型型態的細菌染色結果，再配合細菌培養的結果，

就可以較明確的診斷出此次社區型肺炎的致病菌為何。但臨床上有許多的病人無

法咳痰或是無法在一開始就提供痰液送檢，此時就有賴氣管內管的抽吸液或是經

支氣管鏡取得的下呼吸道檢體來做鏡檢及培養。

痰液鏡檢最主要的問題是痰液檢體的品質，以及必須快速的送到實驗室處

理。檢體應於兩小時內送至實驗室，若無法及時運送，可儲存於2~8℃，但勿超

過24小時。痰液鏡檢的診斷率會因痰液收集前的抗生素使用而減低，但最近的研

究顯示在菌血性的肺炎鏈球菌(Streptococcus pneumoniae) 肺炎的案例中，在抗生

素使用的10小時內，其痰液鏡檢診斷價值沒有顯著的降低4。另外一個研究顯示

在肺炎鏈球菌以及卡他莫拉菌 (Moraxella catarrhalis) 的肺炎病人，使用有效的抗生

素一小時後，就可以看到細菌量的快速下降5。一個來自希臘的研究發現，痰液鏡

檢對肺炎鏈球菌肺炎的診斷敏感性為82%，對金黃色葡萄球菌(Staphylococcus 
aureus) 肺炎的診斷敏感性為79%，對流感嗜血桿菌 (Haemophilus influenzae) 肺炎

的診斷敏感性為79%，對其他革蘭氏陰性桿菌肺炎的診斷敏感性為78%，診斷

的特異性為93～96%，此研究顯示痰液鏡檢在早期診斷社區型肺炎的致病菌，

是個可靠的工具6。另一個結合社區型肺炎以及健康照護相關肺炎的研究，痰液鏡
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檢對肺炎鏈球菌肺炎的診斷敏感性則為62.5%，對流感嗜血桿菌肺炎的診斷敏感

性為60.9%，對綠膿桿菌 (Pseudomonas aeruginosa) 肺炎的診斷敏感性為

22.2%，對金黃色葡萄球菌 (Staphylococcus aureus) 肺炎的診斷敏感性為9.1%，

但是整體對上述細菌診斷的特異性為91.5～100%7。

非典型病原菌，例如Mycoplasma pneumoniae,  Chlamydophila pneumoniae, 
Legionella species以及呼吸道病毒，它們皆無法從痰液鏡檢及一般培養中發現，換

言之若Gram stain下是發炎的痰液但沒有病原菌，就該考慮到上述的非典型病原

菌。

(二)	 痰液培養的價值
痰液培養的敏感性及特異性容易受到上呼吸道移生的菌叢所影響，痰液培養

的結果若是和先前的Gram stain結果相符，就更有助於致病菌的確立。 

( 三 )	本節重要臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B 所有的病人如果能取得良好品質的檢體以及檢體能快速送至實驗
室，在治療前痰液都應進行 Gram stain 以及培養。

1, 2

1.	所有的病人都要在治療前接受痰液的革蘭氏染色(Gram stain)以及培養 

　美國感染症醫學會(Infectious Diseases Society of America, IDSA) 2007年

的社區型肺炎準則1建議如果能取得良好品質的痰液檢體以及檢體能快速送至

實驗室，病人治療前應接受痰液的Gram stain以及培養。歐洲臨床微生物及

感染症醫學會 (European Society of Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases, ESCMID) 2011年的準則2也是建議所有病人如果有膿性(purulent)
的痰液，且痰液檢體能快速運送至實驗室的前提下，都應該接受痰液的Gram 
stain以及培養，此為一致性的建議等級。綜合新的一些文章，本指引給予1B 
(強建議，證據等級中)。

二、支氣管鏡檢查 (BAL, PSB, EBUS)

(一)支氣管鏡檢查簡介
 支氣管鏡檢查，主要分為兩部分：一是保護性檢體刷拭術 (protected 

specimen brush or protected sheath brush, PSB)，二是支氣管肺泡灌洗 
(bronchoalveolar lavage, BAL)。上述檢體之培養須定量檢測 (閾值:103 CFU/mL 
for PSB, 104 CFU/mL for BAL)，診斷正確 約在70 ~ 80%。所獲得的結果，可

提高床醫師使用抗生素用藥之正確 8。支氣管內超音波 ( Endobronch ia l 
ultrasound, EBUS) 檢查目前尚無針對社區型肺炎的文獻報告。



Taiwan Guidelines for the Management of PneumoniaTaiwan Guidelines for the Management of Pneumonia台灣

53

有研究指出，對於社區型肺炎病人，使用支氣管鏡取樣可以增加培養陽性率
9。BAL或PSB定量培養也可以增加微生物學診斷率，分別為增加26.1%及

36.4%，也有27.3%因此調整治療處方3。也有研究發現支氣管鏡檢查針對無法

咳痰病人或是治療反應不佳者，可以增加49%及52%的診斷率10。非支氣管鏡 
(nonbronchoscopic) 輔助之BAL檢查曾在急診室用於插管的社區型肺炎病人。即

使有些人已經接受第一劑抗生素使用，87%接受檢查的病人會有陽性的BAL培養

結果，然而，對照組雖僅有1/3接受氣管內管抽吸，但這些病人檢體培養均為陽

性。因此對於非支氣管鏡輔助之BAL檢查與氣管內管抽吸孰優孰劣，目前仍不清

楚11。

與呼吸器相關肺炎不同，針對治療反應不佳的社區型肺炎無隨機試驗比較侵

入性與非侵入性取樣的差異。對於治療反應不佳的社區型肺炎，支氣管鏡檢查可

以提供更多診斷資訊。支氣管鏡BAL可以找出非感染性的原因，例如肺出血或急

性嗜酸性球肺炎；BAL也可以協助找出感染的線索，例如淋巴球比率增加的肺炎

為病毒或披衣菌感染。此外經支氣管鏡切片可以得到更專一的診斷。

(二) 支氣管鏡檢查適應症12

1. 對臨床治療反應不佳的肺炎病人

2. 胸部X光顯示肺部浸潤延遲吸收

3. 感染特殊致病菌如結核菌、黴菌

4. 懷疑腫瘤

5. 異物吸入

6. 免疫功能不全病人 (如：血液腫瘤、膠原性疾病、白血球低下或器官移植之病

人等)

(三) 支氣管鏡檢查禁忌症

 (請參閱 3.3 院內型肺炎診斷措施: 呼吸道檢體)

(四) 診斷限制

 (請參閱 3.3 院內型肺炎診斷措施: 呼吸道檢體)

(五)本節重要臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C

支氣管鏡檢查並非社區型肺炎的常規檢查項目，建議的適應症包
含：對臨床治療反應不佳的肺炎病人，胸部 X 光顯示肺部浸潤延遲
吸收，感染特殊致病菌如結核菌、黴菌，懷疑腫瘤，異物吸入，或
免疫功能不全病人。

12
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三、氣管內管抽吸液

四、其他侵入性檢查

對於嚴重社區型肺炎導致呼吸衰竭插管使用機械通氣之病人，都應盡速收取

氣管內管抽吸液做細菌培養。其他的檢體取得方式，如以支氣管鏡輔助之BAL、

PSB，或非支氣管鏡輔助之BAL，目前並未有足夠證據顯示可取代氣管內管抽吸

液作為嚴重社區型肺炎病人之第一線處理方式。對已住院開始治療社區型肺炎後

取得之檢體培養結果，其可信度會降低，尤其是革蘭氏陰性菌，須非常小心判讀

是否為移生 (colonization) 菌1。氣管內管抽吸液之培養結果，必須合併革蘭氏染

色與其他檢測(如尿液與血清之抗原或抗體檢驗)做綜合判斷。氣管內管抽吸液用

於輔助診斷社區型肺炎或院內型肺炎，目前證據並未顯示有明顯不同之處，其餘

原則請參見院內型肺炎氣管內管抽吸液章節。

(一)侵入性診斷工具簡介
本章節所稱之其他侵入性診斷工具包括經皮超音波導引 (sono-guided) 及經

皮電腦斷層導引 (CT-guided) 進行細針抽取 (fine needle aspiration) 或切片 
(biopsy)，須由接受過特殊訓練的醫師執行。

(二)	 使用時機
1.背景：一部分的社區型肺炎或院內型肺炎病人無法經由傳統的診斷工具 (如痰

液鏡檢、培養或血清學檢查)確定致病菌，這些病人若是經過經驗性療法仍無

法獲得臨床上的改善，侵入性診斷工具就可以考慮進行。這樣的病人通常會

優先考慮使用支氣管鏡進行支氣管肺泡沖洗術或經支氣管切片以取得肺部檢

體進行後續檢查。但臨床上可能有些病人或相關病灶不適合進行支氣管鏡檢

查，或是經過支氣管鏡檢查後仍無法獲得明確的診斷。

2.建議: 對免疫功能不全宿主、嚴重院內型肺炎或社區型肺炎，疑似感染非常見
病原菌或抗微生物製劑治療效果不佳者，應該積極的使用進一步的侵入性診

斷工具進行診斷 (如支氣管鏡檢查)，但若是病人的臨床情況 (如病灶過小)或

病灶位置 (如周邊的肋膜下病灶)不適合進行支氣管鏡檢查，或經過支氣管鏡

檢查後仍無法獲得正確診斷的病人，則可以考慮使用這類的其他侵入性診斷

工具進行檢查。

(三)	 診斷價值
1.背景：肺部經皮超音波導引穿刺切片或經皮電腦斷層導引穿刺切片與支氣管

鏡相關檢查相比，可以在即時影像的導引下，更精準的針對病灶進行侵襲性

檢查，此種侵入性檢查取得的檢體可以減少上呼吸道移生(colonization) 菌叢

所帶來的可能汙染，所取得的檢體可以進行培養與病理鏡檢或特殊染色，進

而增加診斷的正確性，或是用以排除非感染的肺部發炎，如組織化肺炎 
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(organizing pneumonia) 或是白血病肺浸潤疾病。整體而言，病人的可忍受

度高，檢查完成率也高，但相對的檢查相關風險也較高。因此臨床醫師在進

行這些侵入性診斷檢查前，應該詳細考慮進行這些侵入性診斷工具對病人所

可能帶來的風險與好處，也應考慮目前所處的醫療機構是否有足夠的醫療設

備與經驗進行相關檢查。

2.建議

(1)須由有足夠經驗的醫事人員進行，或是在有資深醫事人員指導的情形下，

進行其他侵入性診斷檢查。

(2)應詳細考慮病人是否有增加檢查風險的醫療狀況，如出血傾向、意識躁動

無法配合、無法控制的咳嗽、嚴重肺氣腫與肺動脈高壓等。

(3)超音波或電腦斷層導引穿刺切片可以用以診斷少見的肺部感染，如特殊黴

菌感染。

(4)超音波或電腦斷層導引穿刺切片可以用以診斷非感染的肺部發炎，如

organizing pneumonia或是白血病肺浸潤疾病。

(四)	 診斷限制
經過文獻回顧，目前現有針對社區型肺炎或院內型肺炎使用超音波導引或電

腦斷層導引進行細針抽取及切片的相關研究非常有限，缺乏大型前瞻性隨機分配

研究評估這些侵入性診斷工具在社區型肺炎或院內型肺炎的診斷價值，少數的回

溯性研究彼此間的研究設計不一，病人族群不同，確定診斷的標準也不一樣，實

難進行有系統的分析與比較。目前的研究顯示，肺部經皮超音波導引穿刺切片的

敏感度為37.8~80.8%13,14，肺部經皮電腦斷層導引穿刺切片診斷肺炎的敏感度

約25~100%15,16，整體而言，切片的敏感度會優於細針抽取。兩者的特異性約為

80~100%17。

肺部經皮穿刺細針抽取或切片的併發症包括氣胸、出血、感染、空氣栓塞

等，其中以氣胸與出血的機率較高。過去報告氣胸的發生率在超音波或電腦斷層

導引穿刺切片約為 5~30%18,19，需要胸管引流的比例約為1~15%20,21，切片的

氣胸發生率會高於細針抽取，與氣胸相關的危險因子包括病灶的大小、是否貼近

胸壁、病人有無肺氣腫，是否使用正壓呼吸器，切片的次數等。

肺出血的發生率在超音波或電腦斷層導引穿刺切片約 4~27%22,23，有明顯

咳血症狀的病人約4%22,23。與咳血相關的危險因子包括較小的病灶，較長的穿刺

路徑，沒有肋膜積水與穿刺的次數等。

建議：

1.整體而言，經皮超音波導引細針抽取切片及經皮電腦斷層導引細針抽取切片是

特異度高，敏感度中等的檢查。

2.此類侵入性診斷工具相關的併發症發生率並不低，臨床醫師在檢查前須仔細評

估病人接受檢查好處與風險，並在檢查後小心追蹤病人可能發生的併發症。
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(五)	 本節重要臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C
與支氣管鏡檢查相比，對於較小的病灶或是位置較為周邊的病灶，
應可優先考慮使用經皮超音波導引細針抽取切片或經皮電腦斷層導
引細針抽取切片，對肺炎進行診斷。

13-16

1. 與支氣管鏡相比，經皮超音波導引細針抽取切片或經皮電腦斷層導引細針抽取

切片對於較小的病灶或是位置較為周邊的病灶有較高的診斷率。

關於比較支氣管鏡與超音波或電腦斷層導引穿刺切片在肺炎的診斷率，文

獻上並沒有找到任何前瞻性隨機分配研究或是觀察性研究探討這個問題，因此

只能以專家意見的方式進行討論。我們認為對於散在性廣泛性病灶，應比較適

合使用支氣管鏡肺泡沖洗術、保護性檢體刷拭術或切片進行診斷，而對於較小

的病灶或是位置較為周邊的病灶，應可優先考慮使用經皮超音波導引細針抽取

切片或經皮電腦斷層導引細針抽取切片，對肺炎進行診斷。由於發生相關併發

症的比例並不低，因此決定進行這些侵入性診斷檢查時，應慎選病人，檢查前

詳細做好評估，以盡量減少併發症發生的機會。
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重 點 提 要

社區型肺炎治療失敗包括治療後生命徵象不穩定或臨床惡化，早期 ( 治療

後 72 小時內 ) 原因包括疾病的自然病程、藥物因素或診斷錯誤，晚期 ( 治療

後 72 小時以上 ) 則包括疾病合併症、藥物因素或診斷錯誤。治療失敗時應再

次評估診斷是否正確以及是否因為感染導致的併發症引起的治療失敗。反覆

的病史詢問、理學檢查，微生物檢驗 ( 痰液革蘭氏染色及培養、抗原或抗體檢

測 )、影像學檢查、甚至侵入性檢查 ( 如 : 超音波導引肋膜液抽吸或肋膜切片、

氣管內視鏡檢 ) 以獲得感染的致病原證據，為初始治療失敗之後續策略。

主編 : 詹明澄 / 副編 : 何茂旺

2-5  治療評估及診斷流程

一、初始治療穩定 (clinical stability) 的診斷標準1 :

三、處置建議

二、初始治療失敗定義2-4  :

符合下列六項條件：體溫 < 37.8 ℃，心跳 < 100/分鐘，呼吸速率 < 24/分
鐘，收縮壓 > 90 mmHg，血氧飽和度 > 90% (FiO2：21%)，能經口進食，意

識正常 。

 治療失敗時應再次評估診斷是否正確以及是否是因為感染導致的併發症引起

的治療失敗。一般來說，感染症病人於初始治療須一段時間觀察反應。治療反應

會因為疾病以及病人因素有所不同，目前文獻上1 以三天作為分界線。

(一)社區型肺炎:符合社區型肺炎定義之病人具備下列任一臨床狀況即
認定為治療失敗

1.	門診病患: 已於門診接受抗生素治療，後因抗藥性或臨床療效不佳而需要調整抗

生素或住院治療。

2.	住院病患: 

(1)早期失敗：住院病人經抗生素治療，72小時內出現臨床惡化(cl inical  
deterioration)， 生命徵象不穩定，如持續性發燒、休克、呼吸情況惡化甚

至衰竭或死亡。

(2)晚期失敗：住院病人經抗生素治療，超過72小時後出現臨床惡化 (clinical 
deterioration)， 生命徵象不穩定，如持續性發燒、休克、呼吸情況惡化甚

至衰竭或死亡。
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 此外，肺炎為臨床診斷，其他疾病也可能有類似肺炎之表現。過去文獻指

出，有約12%病患在治療過程中無法對抗生素有反應，後來證實為非感染之臨床

情況2, 5。另外心臟衰竭合併肺水腫甚至是非感染性的血管炎有時也會被誤認為肺

炎而進行肺炎的治療，會有治療反應不佳之情況發生。故治療失敗時應再次評估

診斷是否正確以及是否是因為感染導致的併發症引起的治療失敗。表2.5.1.為常

見反應不佳之原因之整理。

表2.5.1 社區型肺炎治療失敗的原因1, 6

治療早期

( < 72 小時 )

因為肺炎改善在抗生素治療需要數天的時間，一般會觀察 3 天，所
以在前三天的改善不如預期有可能是疾病自然演變史。

抗藥性菌種
抗生素未有效涵蓋病原
未考慮抗生素藥敏
忽略藥物動力學

散佈性感染
肺炎性肋膜積液或膿胸，合併心內膜炎、
腦膜炎、細菌性關節炎、心包膜炎、膽
囊炎

診斷不符
肺栓塞、 嗆咳、 急性呼吸窘迫症候群、
血管炎（例如全身性紅斑性狼瘡）

治療晚期 

( ≥ 72 小時 )

感染

有抗藥性菌種存在
初始抗生素有未涵蓋的病原
未考慮抗生素藥敏
忽略藥物動力學 

肺炎相關合併症 肋膜積液或膿胸

醫療照護相關性感染
醫療照護相關性肺炎
肺外來源

非感染

其他診斷

阻塞性細支氣管炎 (BOOP)、肋膜積液、
肺挫傷、肺塌陷、支氣管阻塞、血管炎、 
過敏性肺炎、嗜伊紅性白血球肺炎、類
肉瘤病、韋格納肉芽腫、間質性肺炎、
膠原病、肺出血

診斷不符
肺梗塞、心臟衰竭、 肺血管栓塞、肺癌、
胰臟炎

共病惡化 心肌梗塞、腎衰竭

其他 藥物熱，異物

註 : BOOP, bronchiolitis obliterans organizing pneumonia 阻塞性細支氣管炎
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（一）再次詳細詢問病史以及身體檢查評估 (見圖2.5.1.及圖2.5.2.)
如果發生治療反應不佳時，應再次詢問病史，包含TOCC（travel旅遊史、

occupation職業史、contact接觸史、cluster群聚感染），並再一次進行身體檢

查評估是否有新的病灶，例如：呼吸音變低沉暗示有肋膜積水需要做進一步化驗

等4。病史與相關病原如表2.5.2.：

表2.5.2. 病史與病原菌的相關性1

考慮狀況 常見病原

吸入或嗆咳
• 革蘭氏陰性桿菌 
(Gram-negative enteric pathogens)
• 口腔厭氧菌 (oral anaerobes)

酗酒

• 肺炎鏈球菌 (Streptococcus pneumoniae)
• 口腔厭氧菌 (oral anaerobes)
• 肺炎克雷伯式菌 (Klebsiella pneumoniae)
• 不動桿菌屬 (Acinetobacter species)
• 結核分枝桿菌 (Mycobacterium tuberculosis)

肺阻塞及抽菸

• 流感嗜血桿菌 (Haemophilus influenzae)
• 綠膿桿菌(Pseudomonas aeruginosa) 
• 退伍軍人桿菌屬 (Legionella species)
• 肺炎鏈球菌 (S. pneumoniae)
• 卡他莫拉菌 (Moraxella catarrhalis)
• 肺炎披衣菌 (Chlamydophila pneumoniae)

糖尿病

• 肺炎鏈球菌 (S. pneumoniae)
• 流行性感冒病毒 (influenza virus)
• 結核分枝桿菌 (M. tuberculosis)
• 呼吸道黴菌 (Respiratory mycosis)7

• 肺炎克雷伯氏桿菌(Klebsiella pneumoniae)

氣管內阻塞

• 厭氧菌 (Anaerobes)
• 肺炎鏈球菌 (S. pneumoniae)
• 流感嗜血桿菌 (H. influenzae)
• 金黃色葡萄球菌 (S. aureus)

禽鳥接觸史
• 流行性感冒病毒Influenza virus
 (若有接觸家禽: 禽流感病毒avian influenza virus)
• 鸚鵡熱披衣菌 (Chlamydophila psittaci)

動物接觸史 • 貝氏考克斯菌 (Coxiella burnetti, 引起Q熱)
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考慮狀況 常見病原

人類免疫不全病毒感染(早期)
• 肺炎鏈球菌 (S. pneumoniae)
• 流感嗜血桿菌 (H. influenzae)
• 結核分枝桿菌 (M. tuberculosis)

人類免疫不全病毒感染(晚期)

包括早期感染病原菌以外，
• 肺囊蟲肺炎 (Pneumocystis jirovecii)
• 隱球菌(Cryptococcus)
• 莢膜組織漿菌 (Histoplasma)
• 黃麴菌 (Aspergillus)
• 非典型分枝桿菌 (atypical mycobacteria)
• 特別是鳥及細胞內型分枝
  (Mycobacterium avium-intracellulare complex)
• 堪薩斯分枝桿菌 (Mycobacterium kansasii)
• 綠膿桿菌 (P. aeruginosa)
• 流感嗜血桿菌 (H. influenzae)

藥癮患者

• 金黃色葡萄球菌 (S. aureus)
• 厭氧菌(anaerobes)
• 結核分枝桿菌 (M. tuberculosis)
• 肺炎鏈球菌 (S. pneumoniae)

肺膿瘍

• 社區型抗甲氧苯青黴素抗藥金黃色葡萄球菌
   (CA-MRSA)
• 口腔厭氧菌 (oral anaerobes)
• 本土性黴菌 (endemic fungus) 
• 結核分枝桿菌 (M. tuberculosis)
• 非結核分枝桿菌 (atypical mycobacteria)

肺部結構性疾病
• 綠膿桿菌 (P. aeruginosa)
• 洋蔥柏克氏菌 (Burkholderia cepacia)
• 金黃色葡萄球菌 (S. aureus)

全身性紅斑性狼瘡
• 結核分枝桿菌 (M. tuberculosis)
• 奴卡氏菌屬(Nocardia spp)
• 黃麴菌屬 (Aspergillus species)8

特定旅遊特定旅遊使或是群聚史

美國西南部
• 球黴菌屬 (Coccidioides species)
• 漢他病毒 (Hantavirus)

東南亞

• 類鼻疽伯克氏
(Burkholderia pseudomallei)

• 流行性感冒病毒 (influenza virus)
• 禽流感病毒(avian influenza virus)
• 新型冠狀病毒 (SARS coronavirus)

流感盛行社區

• 流行性感冒病毒 (influenza virus)
• 肺炎鏈球菌 (S. pneumoniae)
• 金黃色葡萄球菌 (S. aureus)
• 流感嗜血桿菌 (H. influenzae)
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（二）宿主因素以及除細菌以外病原，包括病毒，黴菌及結核菌之可

能性。
黴菌感染危險因子最重要為宿主因素，例如：血球低下，而非血球低下黴菌

感染危險因子包括：長期大量使用類固醇，肺阻塞，肝硬化，住加護病房超過一

星期，後天免疫缺乏症候群，肺移植等9-13 。
其他宿主因素造成社區型肺炎疾病嚴重度增加或是治療失敗風險包括：年紀

大，有喝酒或是抽菸3, 14，一開始即為多葉性肺炎或有合併膿胸或是菌血症者，脾

臟切除15患有惡性腫瘤，患有神經學相關之疾病包含腦血管病變多發性硬化症， 
腦內腫瘤，退化性病變5, 16以及免疫抑制患者17。

（三）實驗室檢驗
1.在治療失敗時，可考慮進行抽血檢驗C-反應蛋白 (C-reactive protein, CRP) 

或是前降鈣素 (procalcitonin, PCT) 搭配臨床作為臨床鑑別診斷之工具。不建

議單獨只憑CRP、PCT來當作治療或是追蹤的單一考量。當治療失敗時，如果

病患呈現低CRP或是低PCT時，則需要再考慮其他鑑別診斷18, 19。 且如果已

經認為是感染相關治療失敗時不建議持續追蹤CRP跟PCT作為治療之成效評

估。

2.必要時進行藥物濃度監測。治療失敗時應考慮藥物動力學之影響，有可能是

藥物濃度不足造成治療失敗，尤其是使用胺基醣苷類(aminoglycosides)或萬

古黴素(vancomycin) 時需監測藥物濃度20。

3.如果一開始沒有進行微生物抗原或是抗體測試時可考慮尿液抗原或血清學等

臨床檢驗，包括：肺炎鏈球菌以及退伍軍人症尿液抗原檢驗 (urinary antigen 
tests for Streptococcus pneumoniae and Legionella pneumophila)，肺炎黴漿菌

抗體檢驗 (Mycoplasma pneumoniae antibody)，和退伍軍人症血清抗體測定 
(Legionella antibody test )。

4.重新收集痰液作革蘭氏染色及病原菌培養 (Good Practice)。

考慮狀況 常見病原

接觸到咳嗽大於兩天合併呼哮

性咳嗽以及咳嗽後嘔吐現象或

有群聚史

• 百日咳博德特氏菌 (Bordetella pertussis)

生化恐攻

• 炭疽桿菌(Bacillus anthracis，引起炭疽病anthrax)
• 鼠疫桿菌 (Yersinia pestis 引起鼠疫 plague)
• 土倫法蘭西斯氏菌(Francisella tularensis，引起兔熱病 

tularemia)

冷卻水塔相關之群聚 退伍軍人桿菌屬 (Legionella species)
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（四）影像學檢查
在治療失敗時可以考慮使用影像檢查，包括胸部Ｘ光，胸部超音波以及胸部

電腦斷層4 。

 （五）支氣管鏡檢查
    在治療反應不佳患者，支氣管鏡可以搭配肺泡灌洗術及切片，提供更多的

資訊，以協助鑑別診斷。(見2.4. 診斷措施 (二)：呼吸道檢體)

圖2.5.1.社區型肺炎診斷流程

咳嗽、膿痰、呼吸急促

發燒>38OC、寒顫、

身體檢查有肺囉音等異常

胸部X光檢查a

無異常

門診治療b

一般病房治療 加護病房治療

肺野有浸潤等異常

CRB-65或CURB-65

CURB-65 ≥ 2CRB-65: 0

或CURB-65: 0,1

CURB-65: 2,3

中度嚴重

CURB-65: 4,5

重度嚴重

建議考慮其他診斷

a 若無胸部X光片，可由臨床症狀判斷

b 若因共病，家庭照顧困難等因素，可考慮住院治療
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圖 2.5.2. 社區型肺炎初始治療失敗診斷處置建議

社區型肺炎治療反應不佳

重新評估以及診斷

非感染相關

阻塞性細支氣管炎合併器質化肺炎
(BOOP)、肋膜積液、肺挫傷、肺塌
陷，狹窄後氣管阻塞

診斷不符 
肺栓塞、心衰竭、肺癌、肺血管栓
塞、胰臟炎

發炎性疾病

血管炎、過敏性肺炎、嗜伊紅性白
血球肺炎、類肉瘤病、韋格納肉芽
腫、間質性肺炎、膠原病、肺出血

感染相關

肺炎合併併發症

醫療照護相關感染、多重抗藥性病
原 (MDRO) 

轉移性感染相關Metastatic infection 

心內膜炎、腦膜炎、感染性關節炎
等、膿胸、肺炎性肋膜積液

TOCC，實驗室檢查包括CRP，PCT，微生物培養，

分子生物學鑑定，藥物濃度監測

影像檢查：胸部Ｘ光，胸部超音波，胸部電腦斷層

支氣管鏡檢查
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重 點 提 要

社區型肺炎除了適切的診斷與治療外，如何預防及減少肺炎之發生亦是

重要的課題。預防肺炎最直接且證據較強的方式是疫苗的接種。而除了疫苗

之外，尚有其他日常生活中可以注意的措施，也有預防及減少肺炎發生的效

益。本章分兩大部分介紹肺炎的預防措施，第一節是肺炎預防的一般通則，

可以採取的措施包括加強手部衛生及戴口罩，戒菸，減少及避免接觸空氣污

染，注意老人吞嚥困難的問題，以及營養與運動。第二節介紹疫苗在社區型

肺炎預防的重要性，回顧介紹流行性感冒疫苗以及肺炎鏈球菌疫苗的效益，

並詳細說明疫苗注射建議的對象及施打時機建議。

主編 : 黃立民 / 副編 : 謝孟哲

2-6-1  一般預防

一、手部衛生 ( 洗手 ) 及戴口罩
手部衛生(洗手)對於預防院內感染及避免抗藥性細菌散布佔有非常重要的地

位1。但是對於社區型肺炎的預防證據就不如院內感染那麼充分。肺炎的病原菌，

特別是病毒，主要是藉由飛沫傳播及碰觸病菌污染的物體表面，以雙手為媒介，

接觸到鼻腔或口咽。所以理論上手部衛生(洗手)應可有效減少呼吸道疾病及肺炎

產生。雖然有隨機對照試驗 (randomized, controlled trials, RCT) 及前瞻觀察性

的研究 (prospective observational study)，但是都侷限於特定的族群。例如：

在一個巴基斯坦鐵皮屋住民進行研究，發現洗手對五歲以下幼童可以減少50% 
(95%CI: 34 64%) 的肺炎風險2。另一號稱是針對一般社區民眾的隨機對照試驗 
(RCT)，以大學教職員及州市政府員工做為一般民眾族群的代表，發現每天洗手五

次以上的實驗組相較於對照組的感冒、發燒比例有顯著下降，雖說是一般族群，

其實應屬社會的中產階級，且兩組分別各僅64人及65人3。以上這些受試者對於

實驗措施的順應性及問卷的信度都有值得商榷之處。但是2006年4及2008年5分

別有兩篇文章針對洗手對預防呼吸道疾病感染進行綜合分析 (meta-analysis)，發

現雖然有上述缺點，洗手可減少16~21%的呼吸道感染4, 5。

2003年冠狀病毒引起之嚴重急性呼吸道症侯群 (severe acute respiratory 
syndrome, SARS)及2009年新型流感H1N1病毒感染帶給全球莫大的壓力。有一

研究針對家中人口超過3人的族群，觀察到洗手加口罩並不會降低得到流感的機

會，但是可以降低家中二次傳染的機會6。而在香港進行一個研究，類流感症狀

36小時內，若勤洗手及戴口罩可降低流感傳染 (調整後勝算比Adjusted odds 
ratio: 0.33, 95% CI:0.13~0.87)7。有一篇綜合分析發表雖然這些研究有所偏

差，但是洗手及口罩應可降低流感傳播8。
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二、戒菸 (Smoking Cessation)

三、空氣汙染

空氣汙染可能對人體的健康產生威脅，包括心血管疾病、呼吸道疾病以及癌

症都與空汙有關聯性。世界衛生組織 (World Health Organization, WHO) 評估

2012年全球約3百萬人死於空汙相關疾病27 (其中心血管疾病與中風占72%，慢

性阻塞性肺病與急性下呼吸道感染占14%，肺癌占14%)；空氣汙染已被視為社

區型肺炎的危險因子之一。空汙又可分為室外與室內空汙；室外空汙的成份常見

者為一氧化碳 (carbon monoxide, CO)、二氧化硫(sulfur dioxide, SO2)，二氧化

抽菸 (Cigarette smoking) 是社區型肺炎一個重要危險因子，一般認為抽菸

會造成呼吸道上皮組織受到破壞，使得病原體容易入侵而增加社區型肺炎的危險 
9。 所以戒菸及減少二手菸 (passive smoking) 曝露也被認為有助於預防社區型肺

炎。一個西班牙的族群病例對照研究顯示，抽菸或是曾經抽菸的人罹患肺炎的風

險是不抽菸的人的1.88至2.14倍，戒菸5年後風險約可下降一半10。二手菸對老

人與兒童也都會造成危害，增加肺炎及呼吸道感染的風險。成人曝露於二手菸的

環境下，肺炎的風險為1.26倍，大於65歲的老人則提高到1.48倍11。二手菸對兒

童的危害已毋庸置疑，5歲以下兒童曝露在二手菸環境下，肺炎住院的風險上升

為1.55倍12。

 肺炎鏈球菌是社區型肺炎中最常見的病原菌，抽菸會增加肺炎鏈球菌在口

腔附著的能力，減少肺泡巨噬細胞的吞噬能力以及抗菌能力，因而增加肺炎鏈球

菌感染的風險13。戒菸及避免接觸二手菸是最重要的手段。西班牙的研究顯示戒

菸5年後可減少一半的肺炎風險10。年齡24~65歲抽菸的人罹患侵襲性肺炎鏈球菌

疾病的風險為不抽菸的人的2.6倍，65歲以上的老人也高達2.2倍14。然而抽菸是

否影響肺炎鏈球菌相關疾病的預後仍有爭議15,16。美國一個超過兩萬五千人的研

究顯示，不抽菸者因肺炎住院的風險只有抽菸者的0.48倍，戒菸超過10年的人則

是0.62倍17。顯見戒菸確實能減少肺炎的風險。有些縱向研究發現抽菸者肺炎死

亡率較高18-20，而有兩個綜合分析 (meta-analyses) 則認為抽菸不影響預後21,22。 
綜合而言，抽菸會增加肺炎鏈球菌感染的機率，戒菸可以減少肺炎發生率與住院

風險，但對肺炎死亡率之預後的影響則不明確。

慢性阻塞性肺病 (Chronic obstructive pulmonary disease, COPD) 病人有4
倍的風險罹患社區型肺炎23，戒菸可減少COPD的發生及惡化，進一步減少呼吸

道感染的風險。

對HIV感染的病人而言，抽菸不僅會增加細菌性肺炎的風險，也增加抗病毒

藥物治療中斷的比例24。 吸菸的HIV病人罹患細菌性肺炎的風險是不吸菸者的

1.37倍，但是對肺囊蟲肺炎的罹病率則無影響25。另一個世代研究顯示不抽菸或

是戒菸超過一年的HIV病人罹患細菌性肺炎的風險是吸菸者的0.48及0.50倍26。 
HIV感染的病人戒菸將有助於減少細菌性肺炎之風險。
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氮(nitrogen dioxide, NO2)，臭氧(ozone, O3)，懸浮微粒 (particulate matter，
PM10與PM2.5) 等。室內空汙多與使用生質燃料及接觸二手菸有關，研究對象多為

五歲以下兒童。

(一)室外空汙
室外空汙與社區型肺炎的關聯性均為觀察型研究，主要以統計方式比較空氣

污染監測指標與肺炎就醫人次變化之相關性。回顧過去研究指出28，65歲以上族

群在接觸嚴重空汙後數日內因肺炎而住院風險增加，與空汙成分之PM10、

PM2.5、NO2、SO2、CO、O3有相關；肺炎死亡風險亦增加，與PM10、NO2、

SO2、CO、O3有相關；長期觀察研究的結果也顯示空汙增加65歲以上族群呼吸

道疾病或肺炎的死亡風險。近年關於PM2.5的研究也逐漸增加；研究顯示長期接觸

較高濃度的NO2與PM2.5增加65歲以上族群社區型肺炎住院風險29。另一報告發現

65歲以上族群因PM2.5上升後短期 (6天) 內肺炎發生機會增加，肺炎住院死亡率

增加；在65歲以下族群O3濃度上升與肺炎的增加相關30。長期曝露於較高濃度的

PM2.5造成65歲以上族群肺炎死亡率上升31。另一研究顯示PM2.5、SO2與NO2的增

加會增加肺炎死亡風險32。另外，沙塵暴也有影響；在台灣的研究，回溯十年期

間 (2000~2009) 亞洲沙塵暴 (Asian dust storm) 發生當日與發生後1~4日肺炎

住院人數增加33。日本研究則報告沙塵濃度上升會增加肺炎死亡風險34。上述諸多

研究顯示空汙與社區型肺炎的相關性；無法確定的是空汙可能是增加肺炎的發生

率，也可能是增加肺炎的嚴重度，才會呈現出統計上的相關；相關研究多以65歲

以上族群為主，可能是65歲以上族群較易受空汙影響導致肺炎，也可能因為65
歲以上族群肺炎發生機率較65歲以下者為高，比較容易得到統計上結果35。另有

報告指出病人的共病狀態 (comorbidity，如心血管疾病、氣喘、糖尿病)也是易

受空汙影響導致肺炎的族群36, 37。室外空汙與兒童的肺炎風險研究與成人類似；

統合分析(meta-analysis)結果指出，空汙增加兒童因肺炎住院的風險38。空汙是

否增加兒童肺炎死亡風險則尚無報告。目前尚無研究報告以介入性方式可以預防

或減少空汙發生時的肺炎發生機率。

(二)室內空汙
室內空汙多來自以生質燃料 (biomass fuel，含木材、煤炭、煤油、動物糞

便、農作物等)做為烹煮、取暖或照明之用，台灣應該仍有民眾於生活中使用生質

燃料。世界衛生組織(World health organization, WHO) 於2008年發表統合分

析報告指出，生質燃料的使用會增加5歲以下兒童發生肺炎的風險39。另一統合分

析報告進一步指出室內空汙會增加5歲以下兒童肺炎死亡風險40。有一隨機試驗 
(randomized controlled trial, RCT) 比較開放式木材生火與使用具有煙囪的爐具

對18個月以下幼兒肺炎的影響，發現煙囪爐具沒有顯著減少肺炎發生，但似乎可

減少嚴重肺炎的比例41。另外一個研究以隨機控制試驗比較開放式生火與使用帶
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風扇爐具增加排煙對5歲以下兒童肺炎的影響，結果帶有風扇的爐具仍未能減少肺

炎發生風險42。有一統合分析報告室內空汙對成人肺炎的影響較無一致的結果43。

在中國回溯性觀察報告，使用煤炭增加成人肺炎死亡率；而爐具改進可以減少

50%的肺炎死亡率44。室內空汙還包含二手菸的接觸。有研究針對因肺炎住院的

兒童(18歲以下)家中抽菸人數的影響，發現家中有兩人以上抽菸(對比於一人或無

人抽菸)會增加肺炎嚴重度，包含較長的住院時間與較高機會住進加護病房45。以

族群為基礎的病例對照研究指出，家中二手菸的接觸增加成年人肺炎風險，特別

是65歲以上族群風險更高46。

四、吞嚥困難與吸入性肺炎

五、	營養與運動

吞嚥困難(dysphagia)是吸入性肺炎的危險因子之一47，特別是在腦血管疾病

或退化性神經系統疾病造成吞嚥困難和咳嗽反射受損的病人上48, 49，會因此造成

病人罹患肺炎而反覆的住院50。在年紀大的社區性肺炎病人，更應該注意或篩檢

出這些病人是否有吞嚥困難的問題51。

在一個回顧性的研究中建議，因吸入性肺炎而住院的病人，應避免不需要的

禁食 (Nil per os)，因為這樣可能會導致治療時間延長或是引起病人吞嚥功能的下

降52。另一個回顧性的研究則顯示，延遲開始進食與體重不足相關，且病人的肺

炎嚴重程度較高53。

在護理之家 (nursing home) 的住民，口腔菌量增加是一個肺炎發生的危險

因子54。但是有臨床試驗結果發現，使用0.05%或是0.12% chlorhexidine口腔

清洗液做口腔清潔並沒辦法預防吸入性肺炎55, 56。

在藥物和吸入性肺炎方面，血管張力素轉化酶抑制劑  (angiotens in-
converting enzyme inhibitor)可能對肺炎有保護的角色，但資料證據不強57。另

一個隨機安慰劑對照試驗則顯示，血管張力素轉化酶抑制劑不能預防老年神經性

吞嚥困難病人的肺炎，並可能增加這些病人的死亡率58。還有一個常被提及與肺

炎有關係的藥物是氫離子幫浦阻斷劑(proton pump inhibitor)59。有報告指出，

使用氫離子幫浦阻斷劑或是H2受體阻抗劑(histamine 2 receptor antagonist) 有
可能會增加社區型肺炎的風險60。另一篇系統性文獻回顧及統合分析的文章也表

示在門診病人使用氫離子幫浦阻斷劑可能增加社區性肺炎的風險61。

加強對肺炎的免疫力，除了疫苗接種外，加強飲食營養，再配合運動習慣，

亦是一個增強免疫力的方式。然而運動和營養對肺炎的預防的研究並不容易評

估，因此參考文獻相對有限。

(一)營養素的補充
營養不良是老年人感染肺炎的危險因素62, 63低蛋白血症 (hypoalbuminemia) 
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是老年人得到下呼吸道感染的危險因素之一63，也會增加感染的死亡風險64。 
營養介入措施 (nutritional intervention)，在營養不佳的老年肺炎病人中，每

天添加500mL營養補充液，可以在三個月後使這些老人獲得較良好的健康狀態
63。Cochrane library數據庫曾經分析，營養介入措施可以增加體重 (0.6公斤， p 
= 0.003)，減低0.5天的住院日(但未達統計意義，p = 0.65)，降低病人的肺炎死

亡風險65。

(二)運動訓練的介入
國人運動風氣日益興盛，很多民眾相信運動可以增加體力和抵抗力。過往研

究顯示運動確實可以改變免疫功能，適當的運動量對於免疫力有正面效果，然而

過度的運動反而降低免疫力66。

有個研究在白血病和淋巴瘤的病人，給予耐力運動3週，結果顯示接受運動訓

練的病人，可以減低發燒( p = 0.06)和肺炎發生率( p = 0.04)67。另外有個研究是

以家庭為基礎的運動(home base exercise)，探討運動對老人預防吸入性肺炎的影

響，參加者是社區的體弱老年婦女（平均75歲），每周至少進行三次、為期6個月

的訓練計劃，訓練組是介入伸展運動、呼吸訓練、平衡訓練、肌肉強化訓練，對

照組只進行一般的伸展運動，結果顯示訓練組的自主咳嗽流量顯著增加( p < 
0.01)，因此建議這種訓練可能有助於預防體弱老年人的吸入性肺炎68。但也有文

獻指出體力活動(physical activity) 與肺炎的發生率並無直接相關性69。

運動介入對於肺炎的預防，相關文獻相當有限，但是考量運動對於病人的身

體活力與免疫力均有益處，仍然建議民眾平常養成運動得習慣。
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2-6-2  疫苗預防

一、流感疫苗

(一)成人季節型流感預防
台灣歷年來流感疫情多自11月下旬開始升溫，於年底至翌年年初達到高峰，

一般持續至農曆春節，於2、3月後趨於平緩1，且接種疫苗後需一段時間產生保

護力，故建議高危險及高傳播族群，應於10月流感季節開始，儘早疫苗接種，讓

整個流感季均有疫苗保護力2。過去系統性文獻回顧和統合分析研究已證實流感疫

苗在健康成人和懷孕婦女有保護效果3,4。關於免疫不全患者的研究不多，但美國

感染症醫學會和美國疾病管制署皆有針對免疫不全患者的流感疫苗施打提出建議
2,5。國內研究顯示流感疫苗施打和減少慢性阻塞性肺病病患的呼吸衰竭風險相關
6，亦和減少年長者(大於等於65歲)發生心血管疾病(如心肌阻塞和缺血性中風)風
險相關7。

1. 建議施打對象

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A 年紀大於 6 個月，若無禁忌症，建議每年接受流感疫苗施打。  2

下列為容易發生流感相關併發症的高危險族群，在疫苗來源短缺時，建議優先施打流感疫苗：

1A 1. 年紀 6 到 59 個月大的兒童。

2, 4, 8-1       

1A 2. 年紀大於 50 歲的長者。

1D 3. 慢性肺病患者 ( 包括氣喘 ) 或心血管 ( 不包括僅高血壓 )，腎臟，
肝臟，神經系統，血液，代謝疾病患者 ( 包括糖尿病 )

1D 4. 因疾病或藥物導致免疫不全者 ( 如愛滋病毒感染者，癌症患者，
器官移植者，或長期使用類固醇者 )

1B 5. 已懷孕和將會在流感季節在流感季節懷孕的婦女。

1D
6.19 歲以下且長期接受包含阿斯匹靈 (aspirin) 或水楊酸類 
(salicylate) 藥物的兒童或青少年，或容易在流感後在流感後發生雷
氏症候群 (Reye syndrome) 的危險族群。



Taiwan Guidelines for the Management of PneumoniaTaiwan Guidelines for the Management of Pneumonia台灣

75

( 二 ) 流感病毒與兒童社區型肺炎
根據流行病學的監測顯示，兒童社區型肺炎好發的季節，通常也是各種呼吸

道病毒肆虐的冬季，會增加三至五倍的發生率13,14。而流感病毒的流行程度，更

與社區型肺炎、院內型肺炎的發生率呈正相關15,16。在社區型肺炎的研究中，罹

患肺炎的兒童，同時檢驗出流感病毒的比例，約為7~22%17。

肺炎也是流感病毒感染兒童後，最主要的併發症之一。即便在沒有慢性疾病

或其他免疫因素影響之下，光是年齡小於兩歲以下，就已經是流感病毒併發肺炎

的危險因子18-21。根據美國疾病管制局2003~2010年大規模的統計顯示，在所有

因流感住院的兒童之中，有28%的病人同時併發了肺炎22，另一項四歲以下兒童

的研究結果，這些與流感相關的肺炎有一半是間質性肺炎  ( i n te r s t i t i a l 
pneumonia)，有四分之一是肺泡性肺炎 (alveolar pneumonia)，另四分之一是

兩者皆具19。

感染流感病毒之後繼發的細菌性肺炎，是流感病毒引起重症或死亡的主要原

因，其中以肺炎鏈球菌和金黃色葡萄球菌的併發症最為常見，兩種細菌分別各佔

35%和28%23。在一份2016年系統性文獻回顧 (systematic review) 中顯示，兒

童因流感病毒入院有2~26%可能併發細菌性肺炎，入加護病房則高達50%併發

細菌性肺炎23，且大部分病童沒有慢性疾病或免疫缺失。細胞免疫相關研究也證

實，流感病毒感染後所造成的免疫失衡，會讓呼吸道細菌有機可乘，進而引起繼

發性的細菌感染24。

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1D 7. 安養中心和其他長期照護機構的住民。

1D 8. 過度肥胖者 ( 身高體重指數 [BMI] ≥ 40)

1B

下列為和容易發生流感相關併發症的高危險族群同住和或照顧者，
在疫苗來源短缺時，建議優先施打流感疫苗：

2, 11

1. 醫療照護同仁

2. 同住或照顧小於五歲兒童和年紀大於 50 歲長者的家庭接觸者，
尤其是年紀小於六個月孩童的家庭接觸

3. 同住或照顧有上述容易發生流感相關併發症的高危險族群的家
庭接觸者

1A 流感疫苗的種類和建議施打族群
高劑量流感疫苗 : 65 歲以上的長者

12

1D 減毒活疫苗 :
不建議施打於免疫不全患者
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1.利用季節流感疫苗預防兒童社區型肺炎

接種季節流感疫苗可以預防兒童因流感而住院機率，減少因流感而併發重症

機率，同時也能預防社區型肺炎的發生25-31。

加拿大安大略省的研究顯示，完整接種季節流感疫苗的兒童，可以有效減少

因流感而住院的機率，24~59個月大兒童可得到67%(95%信賴區間(confidence 
interval, CI): 48%~79%) 的保護力，6~23個月大兒童也可得到48% (95%CI: 
12%~69%)的保護力25。香港的研究報告顯示，兒童接種季節流感疫苗後，可預

防36.6%的A(H3N2) 流感住院機率，71.5%的A(H1N1)pdm09住院機率，與

68.8% 的B型流感住院機率26。同時，兒童接種季節流感疫苗還能減少82% 
(95% CI: 23%~96%) 因流感而住進兒童加護病房 (pediatric intensive care 
unit, PICU) 的機率27。

至於接種季節流感疫苗可預防兒童社區型肺炎的直接證據，在美國疾病管制

局的社區型肺炎病源分析研究 (Etiology of Pneumonia In the Community 
(EPIC) study)中，流感併發肺炎的兒童僅10%曾接種流感疫苗，而對照組則有

29%曾接種過疫苗，疫苗對於流感併發社區型肺炎之保護力可達75% (調整後勝

算比 (Adjusted odds ratio, AOR): 0.25,  95% CI: 0.11~0.58)。其中六個月到

四歲的兒童次分析中，流感疫苗保護力更可達84%(AOR: 0.16, 95% CI: 
0.05~0.53)29。至於四價流感疫苗方面，事後比較分析(post hoc analysis)也發

現，疫苗可預防3~8歲的兒童罹患流感併發下呼吸道感染，保護力約為80% (相
對風險(risk ratio, RR): 0.20, 95% CI: 0.04~0.92)30。

2.兒童接種季節流感疫苗的建議

台灣衛生福利部傳染病防治諮詢委員會預防接種組 (advisory board on 
immunization practices, ACIP) 專家建議，滿6個月以上至18歲兒童，每年應全

面接種季節流感疫苗。日本學童全面接種流感疫苗政策執行之後，因為群體保護

的效益，平均每420名學童接種流感疫苗就可減少1名因肺炎而死亡的病例(包含

所有年齡層)，此群體保護效益在取消強制學童疫苗接種政策之後即消失31，更加

證實兒童全面接種疫苗的重要性。

遺憾的是，因流感重症而住院的病童之中，有四成在住院之前，曾經錯過了

順便在醫療院所接種流感疫苗的契機32，而因此失去疫苗的保護。研究也發現，

兒童在流感疫苗接種季節若剛好就醫或住院，醫師採主動建議病童接種流感疫

苗，可以有效提高整體疫苗接種率33, 34 。

3.孕婦與6個月內嬰兒之父母接種季節流感疫苗，以保護新生兒的建議

孕婦為世界衛生組織 (World health organization, WHO) 建議的季節流感

疫苗優先接種對象之一，孕婦接種流感疫苗，不僅保護自己與肚子裡的胎兒，也

間接保護出生後6個月內的嬰兒，減少因流感病毒而住院的機率，保護力約為

50~90%35, 36。另外，因6個月內嬰兒尚不適合接種流感疫苗，6個月內嬰兒之父

母也因此納入國家流感疫苗接種計畫實施對象，以保護嬰兒免於流感病毒感染
37。
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( 三 )	本節重要臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A 滿 6 個月以上至 18 歲兒童，每年應全面接種季節流感疫苗，預防
兒童社區型肺炎。

29, 30 

1B 孕婦與6個月內嬰兒之父母，應接種季節流感疫苗，間接保護嬰兒。 35-37

1B 醫師採主動建議兒童接種流感疫苗，可以有效提高整體兒童疫苗接
種率。

33, 34

二、肺炎鏈球菌疫苗預防

(一)成人肺炎鏈球菌疫苗預防

1.前言

肺炎鏈球菌（肺炎球菌）是一種革蘭氏陽性細菌，有90多種已知的血清型。

肺炎鏈球菌通過飛沫傳播，是全球兒童和成人嚴重疾病的主要原因，包括菌血

症，腦膜炎和肺炎。兩種不同類型的肺炎鏈球菌疫苗，23價肺炎鏈球菌多醣疫苗

（23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine, PPV23）和13價肺炎鏈球

菌結合型疫苗（13-valent pneumococcal conjugate vaccine, PCV13）被用於

預防肺炎鏈球菌疾病。多醣疫苗含有莢膜肺炎鏈球菌多醣抗原，而結合疫苗含有

與個別肺炎鏈球菌多醣結合的免疫原性結合蛋白。

目前市面上唯一的肺炎鏈球菌多醣疫苗（PPV23），針對23種最常見的肺炎

鏈球菌血清型 (1，2，3，4，5，6B，7F，8，9N，9V，10A，11A，12F，

14，15B，17F，18C，19F，19A，20，22F，23F 和 33F)，其導致成人中約

60％的肺炎球菌感染。PPV23含有來自肺炎鏈球菌的莢膜多醣體，對於預防由疫

苗血清型引起的侵入性肺炎球菌感染的有效性約為56%~75%38。對65歲以上成

年人的研究，PPV23對所有肺炎鏈球菌肺炎的預防效益為27%（95％CI為3%～

46%）和PPV23血清型肺炎鏈球菌肺炎預防效益為34%（95％CI為6%～

53%）39。如果在短時間內再接種肺炎鏈球菌多醣疫苗可能會出現抗體產生反應

低下 (hyporesponsiveness)的現象，這是因為對於多醣抗原會產生免疫消耗，致

使再接種疫苗時產生的抗體會比初始接種時產生的抗體較低40, 41。

肺炎鏈球菌結合疫苗（PCV13）含有13種血清型 (1，3，4，5，6A，6B，

7F，9V，14，18C，19A，19F和23F)。2011年12月30日，基於證明安全性和

免疫原性不劣於PPV23的研究，PCV13被許可用於  ≥  50歲的成年人42。

Community-acquired Pneumonia Immunization Trial in Adults (CAPiTA) 試
驗是一項隨機試驗，包括將近85,000名年齡 ≥ 65歲的荷蘭成年人，比較PCV13
或安慰劑接受者中對肺炎鏈球菌疾病的保護作用。該試驗顯示PCV13對疫苗型肺
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炎鏈球菌肺炎有效率為46%（95％CI為22%～63%），對疫苗型非侵襲性和非

菌血症細菌性肺炎球菌肺炎有效率為45%（95％CI為14%～65%），對疫苗型

侵入性肺炎球菌病有效率為75%（95％CI為41%～91%）43。2014年年底，

ACIP建議PCV13和PPV23可以常規免疫接種 ≥ 65歲的成人44。

2.建議

(1)肺炎球菌多醣疫苗（PPV23）

對象：(1)年齡 ≥ 65歲；(2)年齡 < 65歲且有慢性肺病、心血管疾病、糖尿

病、慢性腎病 、腎病症候群、慢性肝病(含肝硬化)、酗酒、植入人工耳蝸、腦脊

髓液滲漏、免疫缺乏症或功能性或器質性無脾臟症；(3) 安養機構或醫療機構長

期住民； (4) 抽菸45。所有大於或等於65歲的人建議在接種一劑PCV13後接受一

劑PPV23 44,46。19歲以上患有鐮狀細胞病，人類免疫缺乏病毒  (human 
immunodeficiency virus, HIV) 感染或其他免疫功能低下，植入人工耳蝸或腦脊

液滲漏的成年人，應在完成一劑的PCV13至少8週後接受PPV2345, 47。

(2)肺炎鏈球菌結合疫苗（PCV13）

對於曾經在65歲以前接種過肺炎球菌多醣疫苗（PPV23）的免疫低下或無脾

臟的成人間隔5年再打一劑。對於大於65歲的成人，不管以前是否有接種肺炎球

菌多醣疫苗（PPV23），均建議再接種一劑肺炎球菌結合疫苗（PCV13）。對於

年齡大於19歲，患有鐮狀細胞病，HIV感染或其他免疫功能低下，植入人工耳蝸

或腦脊液滲漏的成年人，以及所有65歲以上的成年人，建議使用一劑PCV1346。

對於在小於65歲的就曾經接種PPV23的患者，間隔至少1年，接種1 劑PCV13，

且與前一劑PPV23 間隔至少5年，可再接種1 劑PPV2348。

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

對於大於或等於 65 歲的成人：

1. 若以前完全沒有接種過肺炎鏈球菌疫苗，推薦接種肺炎鏈球菌
結合疫苗（PCV13）和肺炎鏈球菌多醣疫苗（PPV23），其順
序應為先接種 PCV13 間隔一年再接種 PPV23

2.對於在65歲以後已接種肺炎鏈球菌多醣疫苗（PPV23）的成人，
建議間隔一年接續接種肺炎鏈球菌結合疫苗（PCV13）

3.對於在65歲以前已接種肺炎鏈球菌多醣疫苗（PPV23）的成人，
建議間隔一年接續接種肺炎球菌結合疫苗（PCV13）並建議接
種肺炎鏈球菌結合疫苗（PCV13）12 個月離上次肺炎鏈球菌多
醣疫苗（PPV23）5 年後再接種肺炎球菌多醣疫苗（PPV23）

44, 46, 48

3. 本節主要建議
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

對於 19 歲以上至未滿 65 歲的成人有慢性肺病、心血管疾病、糖
尿病、慢性腎病、腎病症候群、慢性肝病 ( 含肝硬化 )、酗酒、植
入人工耳蝸、腦脊髓液滲漏、免疫缺乏症或功能性或解剖性無脾
症、安養機構或醫療機構的長期住民和抽菸等肺炎球菌高風險族
群，建議接種肺炎鏈球菌結合疫苗 (PCV13) 間隔 8 週後再接種肺
炎鏈球菌多醣疫苗（PPV23）。

45, 47

(二)兒童肺炎鏈球菌肺炎的預防

1.肺炎鏈球菌

肺炎鏈球菌是導致社區型肺炎的主要病原體。研究指出肺炎鏈球菌佔兒童社

區型肺炎病因的20％至60％49,50。在台灣，肺炎鏈球菌約佔兒童社區型肺炎病因

的百分之四十51。

2.肺炎鏈球菌結合型疫苗

肺炎鏈球菌多醣體疫苗 (pneumococcal polysaccharide vaccine, PPV) 在2
歲以下嬰兒的免疫原性 (immunogenicity) 差，因此發展了肺炎鏈球菌結合型疫

苗 (pneumococcal conjugate vaccine, PCV)。 肺炎鏈球菌結合型疫苗是將多醣

體結合到蛋白質上。7價肺炎鏈球菌結合型疫苗 (PCV7;Prevenar; Pfizer) 在2000
年首次在美國獲得許可上市，它包括了7種在5歲以下兒童中最為常見的血清

型:4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F。在美國使用7價肺炎鏈球菌結合型疫苗的經驗

指出，7價肺炎鏈球菌結合型疫苗降低約90％的侵襲性肺炎鏈球菌疾病52，急性

中耳炎與非菌血性肺炎在兒童和成年人都明顯下降53，特別是在沒有施打疫苗的

老年人也下降了。這表示7價肺炎鏈球菌結合型疫苗具有群體保護力。為了覆蓋

更廣泛的血清型，10價 (PCV10; Synflorix; Glaxo-SmithKline Biologicals) 和13
價肺炎鏈球菌結合型疫苗 (PCV13;Prevenar13; Pfizer) 接著發展上市。10價疫苗

包含的血清型: PCV7 + 1, 5, 7F。13價疫苗包含的血清型: PCV10 +3, 6A, 
19A。目前在市面上可使用到的是PCV10和PCV13。PCV10和PCV13均被批准

用於預防嬰兒和兒童的侵襲性肺炎鏈球菌疾病和急性中耳炎54,55。

3.預防方法

肺炎鏈球菌結合型疫苗（PCV）的施打在臨床上已被證實可以降低兒童全因

性肺炎(all cause pneumonia)(1B)56,57和肺炎鏈球菌肺炎(2B)56,58,59。除了預防肺

炎鏈球菌肺炎外，肺炎鏈球菌結合型疫苗也被證明可減少病毒相關性肺炎60。這

一觀察結果提示肺炎鏈球菌在肺炎的發展中扮演相當重要的角色。美國的研究中

指出，13價肺炎鏈球菌結合型疫苗（PCV13，Prevenar-13）全面施打後，在小

於2歲的兒童，全因性肺炎住院率降低了21％，在2~4歲的兒童全因性肺炎減少

17％；2歲以下兒童的膿胸減少了50％，在2~4歲的兒童膿胸也減少了46％58。

在法國，13價肺炎鏈球菌結合型疫苗施打後，胸部X光影像證實的肺炎發生率降
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低了16%，肺炎併發肋膜積水降低53％，肺炎鏈球菌肺炎也減少63％59。整體

看來，在高所得國家的研究都一致指出PCV10 / PCV13可降低13%~72%的兒

童因肺炎而住院，可降低16%~72%放射線診斷證實的肺炎及27%~47%符合

世界衛生組織(World Health Organization, WHO) 定義放射線證實肺炎合併有

肺部實質化56, 61, 62。病例對照研究 (case-control study) 指出對於認定是細菌性

肺炎 (presumed bacterial pneumonia) 有21%~39%的保護力，肺炎鏈球菌肺

炎有77%的保護力。因肺炎而死亡有72%的保護力56。

低所得國家的研究中，也發現可以降低24%的放射線證實肺部實質化肺

炎。對於放射線證實肺部實質化肺炎而住院的兒童56。

4.本節重要臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B 使用肺炎鏈球菌結合型疫苗預防兒童肺炎 56, 57

2B 使用肺炎鏈球菌結合型疫苗預防兒童肺炎鏈球菌肺炎 56, 58, 59
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重 點 提 要

成人社區型肺炎常見的致病菌以Streptococcus pneumoniae、Haemophilus 
influenzae以及非典型細菌中的Mycoplasma pneumoniae 、Chlamydophila 
pneumoniae為主。但要特別小心其它有特殊地域或曝觸史考量的疾病 (如肺結

核、類鼻疽、Q熱、恙蟲病等)。在台灣，尚需留意肺炎鏈球菌與黴漿菌對

macrolide類抗生素產生的抗藥性問題。此外，使用Fluoroquinolones作為經

驗性治療抗生素有延遲肺結核診斷及增加抗藥性的可能，在高風險病人應審

慎評估後使用。

主編 : 莊銀清 , 王復德 / 副編 : 王鶴健 , 柯信國

2-7-1  社區型肺炎之
經驗性抗生素使用

一、門診治療，低度嚴重度病人（CRB-65=0-1）

二、住院治療，低度嚴重度病人（CURB-65=0-1）

(一)無共病，最近三個月未使用過抗生素

在門診治療的低嚴重度病人，可使用單方的β-內醯胺類抗生素 (β-lactam) 
類或非β-lactam類抗生素（如巨環內酯 (macrolide)或四環黴素(tetracycline)
類）做為處方。選用藥物的原則是依照病人的症狀及病史來決定：以β-lactam 
類治療典型肺炎，或者以非β-lactam 類抗生素治療非典型肺炎的致病菌（主要

考慮黴漿菌及披衣菌）。建議選擇的抗生素及劑量如表2.7.1.。需提醒的是，以

目前台灣對肺炎鏈球菌的流行病學研究，azithromycin對肺炎鏈球菌的治療已不

可靠。

(二)有共病，或最近三個月曾使用過抗生素

若病人有共病、或者在最近三個月曾使用過抗生素，可依病人病徵考慮使用

單方、或者β-lactam類加上macrolide類的合併治療。

部分病人儘管肺炎相關徵象被歸為低度嚴重度，但可能因其他因素建議住院

治療：如共病不穩定、獨居、或難以回診追蹤等非感染相關因素。此類病人選用

抗生素原則大致上同門診病人，唯考量已住院之狀況，抗生素使用可採用針劑劑

型，尤其是在有腸胃道不適症狀或吸收有疑慮之病人。
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三、住院治療，中度嚴重度病人：
非加護病房照護（CURB-65=2-3）

中度嚴重度於一般病房照護之病人，建議使用β-lactam類加上macrolide類

的合併治療。β-lactam類抗生素的建議列於表2.7.1.。氟喹諾酮類抗生素

(Fluoroquinolone, FQ) 類抗生素及老虎黴素 (tigecycline) 列為另選。唯美國

FDA曾對tigecycline發出警訊，以靜脈途徑用於FDA核准/ 非核准適應症時，死亡

風險會提高，因此建議在考慮選用tigecycline時，照會感染症專科醫師做評估。

針對非加護病房照護的中度嚴重度以上社區型肺炎住院病人，β-lactam類

加上macrolide類的合併治療優於β-lactam類單一治療（monotherapy）

（1B）。

近期有兩個重要的隨機分派臨床試驗（randomized controlled trial，
RCT）研究，對於是否應在非加護病房照護的肺炎病人使用抗生素合併治療作出

報告。總共分析了291位使用β-lactam monotherapy 抗生素及289位合併使用

β-lactam加macrolide（BL-M）的病人，在死亡率、轉入加護病房、併發症及

住院天數等指標上並無差異；但單用β-lactam治療的病人有較高的30天內再入

院率。在次族群分析中則發現在嚴重度較高的病人(肺炎嚴重度指標pulmonary 
severity index ，PSI category IV or CURB-65 score ≥ 2)，合併治療有較優性的

趨勢 (trend toward superiority)。此外，在嚴重度較高及後來確診有非典型致病

菌 (主要是退伍軍人桿菌屬 (Legionella spp.)) 感染的病人，單用 β-lactam治療會

延遲臨床穩定 (clinical stability) 的時間1。另一研究比較了單獨使用β-lactam 
(656位病人)、合併用藥BL-M (739位病人)、及單獨使用FQ (888位病人)三種治

療方式，不管在主要指標(90天死亡率)或各項次要指標(住院天數、併發症)上，

單獨使用β-lactam皆不劣於BL-M 及 FQ monotherapy治療組2。

另外一個統合分析(meta-analysis)研究包含以上兩篇RCT、一篇非RCT的介

入型研究及十一篇觀察型研究，認為在比較β-lactam monotherapy和BL-M兩

種治療下，唯有在嚴重度較高的社區型肺炎病人中(定義為PSI category IV or 
CURB-65 score ≥ 2)，BL-M可以較β-lactam monotherapy 降低死亡率3。

統合以上較新的RCT及meta-analysis之結論，本指引做出在肺炎嚴重度較高

(CURB-65 score ≥ 2) 的狀況下，依照目前實證建議使用β-lactam加macrolide
合併治療可較β-lactam monotherapy降低死亡率。至於低嚴重度病人則可考慮

單一使用β-lactam類抗生素。
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四、住院治療，高度嚴重度病人：
加護病房照護（CURB-65=4-5）

高度嚴重度於加護病房照護之病人，建議使用β-lactam類加上macrolide類

或fluoroquinolone類的合併治療。建議合併使用的抗生素列於表2.7.1.。
針對加護病房照護之社區型肺炎病人，合併用藥使用β-lactam類加上

macrolide類（BL-M）還是fluoroquinolone類（BL-FQ）抗生素何者較佳，目前

尚無定論。在嚴重社區型肺炎需加護病房照護的族群應選擇何種合併治療，目前

並沒有良好證據等級的隨機分派臨床試驗（RCT）可供參考。比較BL-M和BL-FQ
兩種組合在重症病人的治療，兩篇近期的meta-analysis各自分析了17篇 (16684
人，嚴重肺炎病人)4及8篇 (3873人，嚴重肺炎病人)5觀察型文獻。經分析後發現

BL-FQ較BL-M會有較高的死亡率相關性（相對風險(relative risk, RR): 1.33；

95% 信賴區間(confidence interval, CI): 1.15~1.54; I2 :28%)4。而另一篇統合

分析研究得到的結論也類似，BL-M在整體的死亡率較BL-FQ低，達到統計意義

(19.4% vs. 26.8%；勝算比(odds ratio, OR): 0.68；95% CI: 0.49 to 0.94; P 
= 0.02)5。但此兩篇統合分析所含的25篇文獻中，有16篇有高誤差風險（high 
risk for bias），且只有11篇有包含加護病房的病人族群。此兩篇皆因無RCT可

被納入分析且具有嚴重誤差風險，在GRADE評比上皆為非常低證據品質。 
綜合以上證據，BL-M合併治療在需加護病房收治的嚴重社區型肺炎患者較

BL-FQ可降低死亡率。唯目前無RCT可作良好佐證而證據品質非常低，且以上文

獻多未著墨macrolide劑型為針劑或口服的比例。考慮國內macrolide皆為口服劑

型而重症病人可能有藥物吸收不穩定之考量，因此BL-M及BL-FQ仍建議並列為治

療選擇。

五、其他特殊考量
若病人有綠膿桿菌 (Pseudomonas aeruginosa)、抗甲氧苯青黴素抗藥金黃色

葡萄球菌 (methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA)感染風險、或吸入

性肺炎等特殊考量，建議使用的抗生素列於表2.7.1.的 「特殊考量」。

六、治療時間及降階治療的時機

(一)縮短治療天數：如達到臨床穩定狀態

1. 在輕至中嚴重度肺炎，抗生素療程5~7天為安全且有效

2. 在高嚴重度肺炎，抗生素療程7天為安全且有效

在輕至中度嚴重度的社區型肺族群，已有多篇RCT證實5～7天的治療天數是

安全且有效的。有兩篇meta-analysis分析了各15篇(比較 ≤ 7天及 > 7天的療程)6

及7篇的RCT(比較3~7天及7~10天的療程)7，較短的治療天數相較於延長治療，
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(二)抗生素針劑換為口服劑型：如達到臨床穩定狀態，在輕至重度嚴

重度肺炎，2~4天轉換為口服抗生素為安全且有效（1B）

不論肺炎嚴重度，多篇RCT已證實，治療2~4天後由針劑轉換為口服劑型是

有效且安全的。一篇meta-analysis收錄了6篇RCT共1219位病人，結論顯示提早

於2～4天將抗 素改為服劑型在療效(包括治療成功率、死亡率或感染復發率)與繼

續使用注射劑型並沒有差異，且可大幅縮短住院天數達3.34天11。本指引依照使

用抗生素種類的不同，重新進行治療成功率之次族群分析，無論是使用

β-lactam或fluoroquinolone，仍得到無差異的結果。

不論在安全性或有效性上都沒有差異 。
最新的RCT為2016年發表在西班牙進行的多中心研究，共收錄了312位病

人，研究結果顯示在達到臨床穩定的狀況下(請見表2.7.1.註解b) 5天的療程是安

全的。此篇研究不只分析了治療成功率、死亡率，也評估了肺炎相關症狀達到緩

解的程度以及X光的表現，在延長治療以及5天療程的組別比較起來並無差異。此

研究排除了護理之家的住民、14天內有入住急性醫療單位的病人、可能需要較長

療程的致病菌（金黃色葡萄球菌及綠膿桿菌）、以及較嚴重程度的複雜感染（心

內膜炎、腦膜炎、需胸管引流治療）。值得注意的是其中有38.8% (121人) 為
PSI category IV~V的嚴重病人，提供了嚴重肺炎應也有機會短程治療的證據。此

外，幾乎80%的病人是接受FQ的治療，而FQ為一般劑量而非高劑量8。

本指引將一篇在2016年發表的RCT8和上述兩篇meta-analysis6, 7中的RCT做

了整併及次族群分析，發現 ≤ 7天及 > 7天的抗生素療程，不論是使用何種類型

的抗生素（β-lactam、macrolide、或FQ）、以及使用口服或針劑劑型，在臨床

治療成功率上皆無差異。

在高嚴重度肺炎的族群中只有一篇前瞻性觀察型文獻可供參考，在328位

CURB-65 score 3~5分的病人中，療程七天及大於七天相比較，在各項主要及次

要指標上並無差異9。

依照過去的治療指引建議，社區型感染肺炎需至少治療5天且需達到退燒

48~72小時且臨床狀況穩定10。 於2016年也有一篇隨機對照試驗顯示這樣的治療

建議是安全且有效的8。 由於大多數的病人在3~7天內可以達到臨床穩定的狀態
10， 因此我們建議在一般的情況下，給予社區型感染肺炎5~7天的抗生素治療。

若是病人狀況穩定，也建議將靜脈注射藥物降階為口服藥物治療11。但若是病人

一開始使用的抗生素是沒有效的、抗甲氧苯青黴素抗藥金黃色葡萄球菌 
(Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA) 引起之肺炎、或是其他較少

見的致病菌引起之肺炎(如類鼻疽伯克氏菌或是黴菌)，則可視菌種延長治療時

間。



Taiwan Guidelines for the Management of PneumoniaTaiwan Guidelines for the Management of Pneumonia台灣

88

七、Fluoroquinolone 經驗性療法有延遲肺結核的診斷及增加
抗藥性的風險，在臨床已懷疑結核感染的病人應審盛評估後
使用（2C）

八、本節重要臨床問題

直至2015 年，台灣結核病發生率為每十萬人口45.7 人，是結核病中度負擔

國家。使用fluoroquinolone是否會影響肺結核的診斷及抗藥性一直都是備受討

論的議題。 有兩篇meta-analysis分析了9篇(4篇美國、2篇韓國、2篇台灣、1篇

加拿大：含一篇前瞻性及八篇回溯性)12及6篇(2篇美國、1篇韓國、1篇台灣、1篇

加拿大、1篇南非：全為回溯性)13文獻，得到類似的結論。認為診斷結核前使用

fluoroquinolone會增加抗藥性的風險，勝算比(odds ratio) 各為2.7 (95% CI 
1.30 5.60)12和2.81 (95% CI 1.47 5.39)13，且和延遲診斷有相關性(平均延遲

19.03天)12。因此在臨床上有結核感染疑慮的病人，應謹慎審視胸部X光及病

史，若已有結核感染之可能性，建議審慎評估後使用fluoroquinolone作為肺炎

經驗性治療的抗生素。

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1B

在非加護病房照護的住院病人，建議在中度嚴重度以上的病

人，使用β-lactam類 及macrolide類抗生素合併用藥治療

（combinat ion therapy），優於β - lactam單一治療

（monotherapy）

1, 2, 3, 14

1B
如達到臨床穩定狀態，在輕至中嚴重度肺炎，抗生素療程5~7
天為安全且有效

6, 7, 8

2C
如達到臨床穩定狀態，在高嚴重度肺炎，抗生素療程7天為安全

且有效
9

1B
如達到臨床穩定狀態，在輕至重度嚴重度肺炎，在針劑抗生素

治療2~4天後轉換為口服抗生素為安全且有效
11

2C
Fluoroquinolone經驗性療法有延遲肺結核的診斷及增加抗藥

性的風險，在臨床已懷疑結核感染的病人應審慎評估後使用
12, 13
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表 2.7.1 社區型肺炎經驗性抗生素建議

疾病嚴重度 首選抗生素 另選抗生素 治療時間

【低度嚴重度】門診

CRB-65=0-1a

無共病、且最近
三個月無使用抗
生素歷史

Amoxicillin 500 mg -1 g PO q8h
Amoxicillin/clavulanate 1-2 g PO q12h
Ampicillin/sulbactam 375-750 mg PO q12h
Cefaclor 500 mg PO q8h 
Cefuroxime 500 mg PO q12h
懷疑非典型肺炎致病菌

Azithromycin 500 mg PO qd
Clarithromycin 500 mg PO q12h
Doxycycline 100 mg PO q12h
Minocycline 100 mg PO q12h

1. 如退燒48小時
且臨床穩定b：5-7
天 
2. Azithromycin治
療時程為3-5天

有共病、或最近
三個月有使用抗
生素歷史

Amoxicillin 500 mg -1 g PO q8h
Amoxicillin/clavulanate 1-2 g PO q12h
Ampicillin/sulbactam 375-750 mg PO q12h
Cefaclor 500 mg PO q8h 
Cefuroxime 500 mg PO q12h
+/- 
Azithromycin 500 mg PO qd 
Clarithromycin 500 mg PO q12h

Moxifloxacin
400 mg PO qdc

Levofloxacin
500-750 mg PO qdc

Gemifloxacin
320 mg PO qd
Nemonoxacin 
500 mg PO qd

【低度嚴重度】住院：非加護病房

CURB-65=0-1d

Amoxicillin 500 mg -1 g PO q8h 
Amoxicillin/clavulanate 1-2 g PO q12h
Ampicillin/sulbactam 375-750 mg PO q12h
Cefaclor 500 mg PO q8h 
Cefuroxime 500 mg PO q12h
Penicillin G 1-2MU IV q6h-q4h
Ampicillin 1-2 g IV q6h
Amoxicillin/clavulanate 1.2 g IV q8h
Ampicillin/sulbactam 1.5-3 g IV q6h
Cefuroxime 1.5 g IV q8h
+/- 
Azithromycin 500 mg PO qd
Clarithromycin 500 mg PO q12h

Moxifloxacin
400 mg PO/IV qdc

Levofloxacin
500-750 mg PO/IV qdc

Gemifloxacin
320 mg PO qdc

Nemonoxacin
500 mg PO qdc

如退燒48小時且臨
床穩定b：5-7天

Azithromycin治療

時程為3-5天
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疾病嚴重度 首選抗生素 另選抗生素 治療時間

【中度嚴重度】住院：非加護病房

CURB-65=2-3

Amoxicillin/clavulanate 1.2 g IV q8h
Ampicillin/sulbactam 1.5-3 g IV q6h
Cefuroxime 1.5 g IV q8h
Ceftriaxone 2 g IV qd
Cefotaxime 1-2 g IV q8h
Ertapenem 1 g IV qd
+
Azithromycin 500 mg PO qd
Clarithromycin 500 mg IV/PO q12h

Moxifloxacin
400 mg IV qdc 
Levofloxacin
500-750 mg IV qdc

Tigecyclinef 100 mg  一
劑後

50 mg IV q12h 
Ceftaroline
600 mg IV q12h

如退燒48小時且臨
床穩定b：5-7天

Azithromycin治療

時程為3-5天

【高度嚴重度】住院：加護病房

高度嚴重度
CURB-65=4-5

β-lactams合併治療

Amoxicillin/clavulanate 1.2 g IV q8h
Ampicillin/sulbactam 1.5-3 g IV q6h
Cefuroxime 1.5 g IV q8h 
Ceftriaxone 2 g IV qd
Cefotaxime 1-2 g IV q8h
Ertapenem 1 g IV qde

1.以上β-lactams擇一加上 
以下macrolides擇一 :
Clarithromycin 500 mg IV/PO q12h
Azithromycin 500 mg PO qd
或

2.以上β-lactams擇一加上 
以下 fluoroquinolones擇一 :
Moxifloxacin 400 mg IV qd
Levofloxacin 500-750 mg IV qd

如退燒48小時
且臨床穩定b：7天

特殊考量

具有綠膿桿菌 
(Pseudomonas 
aeruginosa)
之感染風險g

Piperacillin/tazobactam 4.5 g IV q8h-q6h
Ticarcillin/clavulanate 3.1 g IV q6h
Cefoperazone/sulbactam 4 g IV q12h
Cefepime 2 g IV q8h
Imipenem 500 mg IV q6h-1 g IV q8h
Meropenem 1 g IV q8h
+/- g

Ciprofloxacin 400 mg IV q12h-q8h
Levofloxacin 750 mg IV qd
Amikacin 15-20 mg/kg IV qd

抗甲氧苯青黴素
金黃色葡萄球菌
(MRSA) 感染風險

Vancomycin 15-20 mg/kg IV q8-12h
Teicoplanin 6-12 mg/kg/dose IV q12h 
Linezolid 600 mg PO/IV q12h

給予 3-5 劑量後

6-12 mg/kg/dose qd
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疾病嚴重度 首選抗生素 另選抗生素 治療時間

吸入性肺炎或厭
氧菌感染風險h

1.單方藥物(Single-drug regimen)
Amoxicillin/clavulanate 1-2 g PO q12h
Ampicillin/sulbactam 375-750 mg PO q12h
Amoxicillin/clavulanate 1.2 g IV q8h
Ampicillin/sulbactam 1.5-3 g IV q6h
Moxifloxacin 400 mg PO/IV qd
Ertapenem 1 g IV qde

或
2.合併治療: 下列β-lactams 擇一
加上metronidazole 500 mg PO/IV q8h
β-lactams藥物:
Cefaclor 500 mg PO q8h 
Cefuroxime 500 mg PO q12h
Cefuroxime 1.5 g IV q8h
Ceftriaxone 2 g IV qd
Cefotaxime 1-2 g IV q8h

註解： 

a.針對門診治療的病人，使用簡易的 CRB-65（simplified CRB-65）作為嚴重度

指標值。

b.臨床穩定狀態定義為: 體溫 ≤ 37.8OC；心跳  ≤ 100 跳/每分鐘；呼吸速率 ≤  24 
次/分鐘；收縮壓 ≥ 90 mm Hg；未使用氧氣時的血氧濃度 ≥ 90% 或 pO2 ≥ 60 
mm Hg；能穩定地由口進食；正常意識狀態（最後兩項為出院或改為口服抗生

素需考慮之條件；並非用來判斷感染治療無效之標準）。

c.使用 levofloxacin 及 moxifloxacin 作為肺炎的經驗性療法，有機會造成肺結核

診斷的延遲及增加結核菌 fluoroquinolone 抗藥性的風險。在臨床懷疑肺結核

或已知有肺結核風險的病人，應避免使用 levofloxacin 及 moxifloxacin 直到排

除肺結核的診斷。此外，gemifloxacin 及 nemonoxacin 對肺結核皆無療效。

但是，使用這兩種 quinolones 是否會對結核治療造成影響，需要更進一步的

研究才能下定論。 

d.並非因疾病嚴重度相關因素住院，如：獨居、無法回診追蹤、共病不穩定。

e.在有腸內菌（Enterobacteriaceae）感染風險的病人，尤其是有ESBL抗藥性之考

量、且無P. aeruginosa 感染風險時，可考慮使用ertapenem。

f.美國FDA（Food and Drug Administration）曾針對tigecycline發出警訊，以

靜脈途徑用於FDA核准/ 非核准適應症時，死亡風險會提高。因此建議在考慮選

擇tigecycline時，建議照會感染症專科醫師做評估。

g.在治療有P. aeruginosa 感染風險的病人時(多重抗藥性菌種的危險因子，請參考

表第二章第一節之三)，可考慮使用合併治療避免因抗藥性造成治療失敗。但是

一旦有確認的藥物敏感性試驗報告，就應該降階為有效的單一療法。

h.在此部分選用抗生素的建議，同於前面表格所示，依照疾病嚴重度做為選擇抗

生素的憑據。
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2-7-2  社區型肺炎
已知病源菌之治療 ( 見表 2.7.2)

一、社區型肺炎之革蘭氏陰性菌種個論

(一)革蘭氏陰性菌

1. 流感嗜血桿菌(Haemophilus pneumoniae)
 流感嗜血桿菌可分為typeable form和nontypeable form。呼吸道疾病主要

由nontypeable form所導致，臨床上約有25-50%產生β-lactamase，對

ampicillin抗藥。在德國CAPNETZ的世代研究中，在2790個有確定病原菌的社區

型肺炎中，流感嗜血桿菌占6.3%。流感嗜血桿菌造成的肺炎，27.8%會同時合

併其他細菌感染。單一由流感嗜血桿菌造成的肺炎，病人的臨床特徵包括膿痰、

肺炎球菌疫苗接種、合併慢性呼吸道共病。臨床治療反應，使用β-lactam類 及
macrol ide類抗生素合併用藥治療和單一治療相當 (85.9%vs.88%)。但

fluoroquinolone的治療效果最好(96.7%)，macrolide的單一治療效果最差

(70%)。 整體而言，14天的治療成功率為91.9%15。在台灣，根據Taiwan 
Surveillance of Antimicrobial Resistance(TSAR)的研究資料顯示，2004-2010
年所分析的流感嗜血桿菌，平均對抗生素的抗藥性比例分別為：ampicillin(56%) 
、amoxicillin/clavulanate (4.2%)、amoxicillin/sulbactam(22.9%) 、
ceftr iaxone(2.7%)、cefuroxime(16.1%)、tetracycl ine(33.4%)、
imipenem(3.0%)、clarithromycin(48.5%)、levofloxacin(12.5%)(但抗藥性從

2004年的2.0%增加到2010年的24.3%)16。在2003年的研究顯示，台灣的流感

嗜血桿菌60%對ampicillin有抗藥性，40%對clarithromycin有抗藥性，但對

azithromycin皆無抗藥性17。因對ampicillin有高抗藥性，因此不建議經驗性治療

使用ampicillin。對於有產生β-lactamase的流感嗜血桿菌，治療建議使用第

二、三代cephalosporin或fluoroquinolone。

2. 卡他莫拉菌(Moraxella catarrhalis)
在台灣收集2001-2004年的卡他莫拉菌中，97.8%產生β-lactamase。

Ampicil l in的抗藥性高達97.8%。所有菌株對amoxicil l in/clavulanate、

cefixime、ciprofloxacin、erythromycin、levofloxacin、moxifloxacin都具有感

受性18。因對ampicillin有高抗藥性，因此不建議經驗性治療使用ampicillin。治

療首選建議為amoxicillin/clavulanate。
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3. 革蘭氏陰性腸桿菌科(Gram-negative Enterobacteriaceae)

在亞洲地區，由革蘭氏陰性菌造成的社區型肺炎中，最常見的是肺炎克雷伯

氏菌 (Klebsiella pneumoniae)，約佔 6.3%。在台灣，克雷伯氏肺炎菌也是最常見

造成社區型肺炎菌血症的主要原因，死亡率高於肺炎鏈球菌。關於革蘭氏陰性腸

桿菌造成社區型肺炎的相關治療證據十分有限。在 2004 年發表的一篇雙盲隨機

分派臨床試驗中，比較在成人中度至重度社區型肺炎患者中，ertapenem 和 
ceftriaxone 療效，其中兩者療效相當，都可以達到超過 90% 的治癒率。其中 
ertapenem 對於克雷白氏菌屬 (Klebsiella spp)、大腸桿菌 (E. coli), 和陰溝腸桿菌 
(Enterobacter cloacae) 的治癒率都可以超過 87.5%19。另外，對於在專業護理機

構或重症加護病房以外的醫院環境中獲得肺炎的成人，最常見的病原體是腸桿菌

科 (Enterobacteriaceae)，約佔 19.5%。Ertapenem 相較於 cefepime，對於上

述病人肺炎的治療效果相當，分別是87.3% 和 86%20。

4. 綠膿桿菌(Pseudomonas aeruginosa)
 由綠膿桿菌所導致的社區型肺炎，發生率很低。評估可能由綠膿桿菌所導致

的社區型肺炎的危險因子包含以下：近期住院，最近3個月內有使用抗生素，過

去有嚴重的肺部疾病(用力呼氣一秒量FEV1<30%)，口服類固醇的使用(最近兩週

每天劑量超過10mg)。對於評估有上述綠膿桿菌危險因子的病人，社區型肺炎的

治療應合併抗綠膿桿菌 (anti-pseudomonal) β-lactams加上 fluoroquinolone 
(ciprofloxacin or levofloxacin) 或加上 aminoglycoside。一開始加上兩種抗綠膿

桿菌藥物治療，以減少治療不足的機會。一旦確定菌株及藥物敏感測試後，建議

抗生素降階為單一處方治療。至於macrolide的免疫調節作用對於綠膿桿菌所導

致的社區型肺炎是否有益處，目前是存在爭議的。在一篇回溯性的研究中，入院

48小時內加入macrolide的治療並無法減低綠膿桿菌所導致的社區型肺炎病人的

30天死亡率21。

5. 類鼻疽伯克氏菌 (Burkholderia pseudomallei)
類鼻疽伯克氏菌的治療的治療包跨括兩階段：初始強化治療 (intensive 

phase) 和根除治療 (eradication therapy)。類鼻疽伯克氏菌天生就對 penicillin, 
ampicillin, 第一代和第二代 cephalosporins, gentamicin , streptomycin, 和 
polymyxins 有抗藥性。然而多數菌株對於新一代β-lactams, ceftazidime, 
imipenem, meropenem, piperacillin, amoxicillin–clavulanate, ceftriaxone和

cefotaxime有敏感性。治療類鼻疽在最一開始的初始強化治療階段，必須投予至

少14天的 ceftazidime, meropenem 或 imipenem。對於重症患者和廣泛的肺

部疾病，深部器官膿腫，骨髓炎，化膿性關節炎和神經性類鼻疽需要更長時間的

初始強化治療。在1989年，在泰國的隨機分派臨床試驗中，比較 ceftazidime 和
傳統藥物治療  ( ch lo ramphen ico l ,  doxycyc l ine ,  t r imethopr im 和 
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sulfamethoxazole) 對於類鼻疽初始強化治療階段的療效，發現ceftazidime可以

降低 50% 的死亡率。隨後的研究中，又比較高劑量 imipenem (50 mg/kg/
day)，發現 imipenem 和 ceftazidime 兩組的死亡率相當，但 imipenem 似乎有

比較低的治療失敗率。之後在澳洲的一篇觀察性研究中，發現對於較重症的類鼻

疽患者，meropenem 的治療預後優於 ceftazidime22。另外，在嚴重休克的類鼻

疽感染時，為了克服此時嗜中性白血球的功能缺陷，有些觀察性的研究指出，加

上人類顆粒性白血球聚落刺激因子 (granulocyte colony-stimulating factor, 
G-CSF)，可以減少病人的死亡率。

 在最初強化治療階段治療後，隨後的根除治療被認為是預防類鼻疽復發所必

需的。Trimethoprim-sulfamethoxazole (TMP-SMX) 是根除治療的首選用藥。

在泰國的一篇雙盲隨機分派臨床試驗中，比較TMP-SMX單獨治療和 TMP-SMX
加上doxycycline，口服20週的類鼻疽根除治療，發現TMP-SMX單獨治療的復發

率與TMP-SMX加上doxycycline相當 (復發率分別是5%和7%)23。 Amoxicillin-
clavulanate 和 doxycycline的治療則是在病人無法耐受TMP-SMX或有使用禁忌

時的二線治療。目前根除階段的治療建議是3至6個月為原則。

(二)社區型肺炎之革蘭氏陽性菌種及非典型菌種個論

1.肺炎鏈球菌 (Streptococcus pneumoniae)
針對肺炎鏈球菌所造成的社區型肺炎，並無相關的RCT去比較不同抗生素的

治療效果。在一些大型的觀察性研究結果顯示，表中所列抗生素 (如penicillin、

penicillin derivative、第二或第三代cephalosporin、macrolide、FQ 或
tetracycline)的治療效果並無顯著差異。若針對多重抗藥性肺炎鏈球菌肺炎，經

驗性使用levofloxacin, moxifloxacin或 azithromycin亦有不錯的臨床反應，但後

續仍應根據藥物敏感性試驗結果做抗生素的選擇及用藥的調整24。

若病人合併有菌血症或休克、呼吸衰竭等狀況，可考慮合併兩種抗生素治

療。在一個前瞻性的觀察性研究 (共分析了844位肺炎鏈球菌肺炎併發菌血症的

成人患者)中發現，在病況嚴重的病人合併兩種以上的抗生素治療有較佳的14天

存活率25。而在此研究中，合併使用的藥物包括β-lactam加上macrolide (如
azithromycin)或加上FQ (levofloxacin或moxifloxacin)，或是根據敏感性試驗報

告選擇兩種有效的藥物合併治療。

在治療天數方面，若是針對無併發症產生且對藥物反應佳的病人，建議5-7
天，但若合併有菌血症則需延長至10~14天為原則，同時必須確認沒有併發其它

部位的感染(如腦膜炎、心內膜炎、感染性關節炎、膿胸等)後才可停用抗生素。

2.金黃色葡萄球菌 (Staphylococcus aureus)
針對抗甲氧苯青黴素敏感金黃色葡萄球菌(methicillin-susceptible S. aureus, 

MSSA) 肺炎，oxacillin/flucloxacillin或第一代cephalosporin是治療的首選。若
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培養報告顯示為methicill in抗藥性金黃色葡萄球菌(MRSA)，則使用醣肽類

glycopeptides (萬古黴素(vancomycin) 或壁黴素 (teicoplanin) 或linezolid在臨

床反應率或死亡率均無顯著的差別26。但因為MRSA對vancomycin的MIC有逐年

升高的趨勢且MIC值與治療失敗率有明顯的正相關，一般建議在vancomycin 
MIC ≧ 2µg/mL的狀況下，linezolid就會是一個比較適當的選擇。除此之外，

linezolid在一些動物實驗中也發現可以有抑制毒素產生的效果。在副作用方面，

使用 l i nezo l id有較高的機會產生骨髓抑制及腸胃道的不良反應，而使用

glycopeptides則發生腎毒性的比例較高。

3.黴漿菌 (Mycoplasma pneumoniae)、肺炎披衣菌 (Chlamydophila pneumoniae)
黴漿菌及肺炎披衣菌為造成非典型肺炎常見的病原體，一般而言症狀較輕

微，目前並無RCT針對以上菌種做各類抗生素治療效果的比較，但在某些社區型

肺炎(致病菌種包含上述非典型細菌)經驗治療的臨床試驗研究結果顯示，使用

macrolides (azithromycin或clarithromycin)、tetracyclines (doxycycline或

minocycline) 或respiratory FQs (如levofloxacin或moxifloxacin) 均有不錯的效

果。但是，值得注意的是在許多地區 (特別是亞洲 )，macrolide-resistant 
Mycoplasma的比例頗高 (在一個中國大陸發表的研究，其抗藥比例可達95%)27，

在此狀況下，tetracyclines (doxycycline或minocycline)或respiratory FQs (如

levofloxacin或moxifloxacin)就會是一個好的替代選擇。

4.退伍軍人桿菌 (Legionella species)
一般認為macrolides (特別是azithromycin) 或respiratory FQs (特別是

levofloxacin) 均有不錯的效果。針對退伍軍人桿菌，一樣沒有RCT去比較不同藥

物的治療效果，不過根據2014年一個meta-analysis分析12篇臨床研究結果顯

示，使用FQ相較於使用macrolide有較低的死亡率及較短的住院天數28。不管使

用何種藥物治療退伍軍人桿菌肺炎，建議治療天數為7~10天為原則，若病人為

免疫功能較差或病況嚴重，治療可延長至21天。
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表 2.7.2 社區型肺炎已知菌種抗生素建議

菌種 首選抗生素 另選抗生素 治療時間

肺炎雙球菌 
(Streptococcus 
pneumoniae)

Penicillin G 2-3 MU IV q4h 
Amoxicillin 1 g PO q8h
Amoxicillin/clavulanate 
1.2 g IV/PO q12h
Ampicillin 2 g IV q6h
Ampicillin/sulbactam
1.5-3 g IV/PO q6h

Cefuroxime 
1.5 g IV q8h
Ceftriaxone
 1-2 g IV q12h
Cefotaxime 
1-2 g IV q8h
Levofloxacin 
750 mg IV/PO qd
Moxifloxacin 
400 mg IV/PO qd
Doxycycline 
100 mg IV/PO q12h

5-7天a

至

10-14天b

Penicillin最低抑菌濃度
(MIC) < 2 μg/mL

Penicillin最低抑菌濃度
(MIC) ≥ 2 μg/mL

Cefotaxime, ceftriaxone, 
vancomycin, linezolid, 
fluoroquinolones (levofloxacin 
or moxifloxacin), 高劑量 
amoxicillin 3 g/day (penicillin 最
低抑菌濃度MIC ≤ 4 µg/mL)

金黃色葡萄球菌 
(Staphylococcus aureus)

Oxacillin 2 g IV q4-6h
Cefazolin 2 g IV q8h
Flucloxacillin 2 g IV q4h

Amoxicillin/clavulanate
1.2 g IV/PO q8h
Levofloxacin 
750 mg IV/PO qd
Moxifloxacin 
400 mg IV/PO qd
Vancomycin 15-20 mg/kg IV q8-12hd

Teicoplanin 起始劑量6-12 mg/kg/dose 
IV q12h x 3-5 次劑量, 維持劑量: 6-12 
mg/kg/dose qd
Clindamycin 600 mg IV/PO q8h

7-14天c

甲氧苯青黴素敏感
(Methicillin susceptible)

抗甲氧苯青黴素
(Methicillin resistant)

Vancomycin 15-20 mg/kg IV 
q8-12h ± rifampicin
Teicoplanin起始劑量6-12 mg/kg/
dose IV q12h x 3-5 次劑量, 維持

劑量: 6-12 mg/kg/dose qd ± 
rifampicin
Linezolid 600 mg PO/IV q12h

TMP-SMX double-strength (DS, 160 
mg TMP +  800 mg SMX) 1-2# PO 
q12-24h; TMP 8-20 mg/kg/day IV,  以
q6-12h給予

7-14天c
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菌種 首選抗生素 另選抗生素 治療時間

黴漿菌
(Mycoplasma pneumoniae)

Doxycycline 100 mg IV/PO q12h

Minocycline 起始劑量200 mg 
PO/IV x 1 劑, 維持劑量:100 mg 
PO/IV q12h

Azithromycin 500 mg PO 第一天而後 
給予250 mg PO qd 

Clarithromycin 500 mg PO q12h

Levofloxacin 750 mg PO/IV qd 

Moxifloxacin 400 mg PO/IV qd 

7-14天

7-14天

5天

10天

7-14天

7-14天

肺炎披衣菌
(Chlamydophila  
pneumoniae)

Azithromycin 500 mg PO第一天

而後 給予250 mg PO qd 

Clarithromycin 500 mg PO/IV q12h

Doxycycline 100 mg IV/PO q12h

Levofloxacin 500-750 mg PO/IV qd

Moxifloxacin 400 mg PO/IV qd 

5天

10天

10天

7-10天

10天

退伍軍人桿菌 
(Legionella species)

Levofloxacin 750 mg IV/PO qd
Moxifloxacin 400 mg IV/PO qd
Azithromycin 1000 mg IV/PO 
QD第一天而後 給予500 mg IV/
PO qd
Clarithromycin 500 mg PO q12h

Doxycycline 100 mg IV/PO q12h 7-10天

流感嗜血桿菌  
(Haemophilus pneumoniae)

Ampicillin 1 gm IV q6h
Amoxicillin/clavulanate 1.2 g IV/
PO q8h
Ampicillin/sulbactam 1.5-3 g IV/
PO q6h
Cefuroxime 1.5 g IV q8h

Ceftriaxone 2 g IV qd
Levofloxacin 500 mg IV/PO qd
Moxifloxacin 400 mg IV/PO qd
Ciprofloxacin 400 mg IV/PO q12h
or other fluoroquinolones

7-14天

Non-β-lactamase 
producing
β-lactamase producing

卡他莫拉菌 
(Moraxella catarrhalis)

Amoxicillin/clavulanate 1.2 g IV/
PO q8h
Ampicillin/sulbactam 1.5-3 g IV/
PO q6h

Ceftriaxone 2 g IV qd
Levofloxacin 500 mg IV/PO qd
Moxifloxacin 400 mg IV/PO qd
Ciprofloxacin 400 mg IV/PO q12h
or other fluoroquinolones

7-14天
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菌種 首選抗生素 另選抗生素 治療時間

腸內桿菌
(Enterobacteriaceae)

Cefotaxime 2 g IV q6-8h
Ceftriaxone 2 g IV qd
Ceftazidime 2 g IV q8h, 最高

5mg/day
Cefepime 2 g IV q8h
Ertapenem 1 g IV qd
Imipenem/cilastatin 500 mg IV 
q6h
Meropenem 1 g IV q8h

Piperacillin/tazobactam 4.5 g IV q6h
Ciprofloxacin 400 mg IV/PO q12h
Levofloxacin 750 mg IV/PO qd
Moxifloxacin 400 mg IV/PO qd

7-10天

綠膿桿菌 
(Pseudomonas aeruginosa)e

抗綠膿桿菌之β-lactam擇一:
ceftazidime 2 g IV q8h
cefoperazone/sulbactam
4 g IV q12h
cefepime 2 g IV q8h
piperacillin/tazobactam
4.5 g IV q6h
imipenem-cilastatin
500 mg IV q6h 或1 g IV q8h
meropenem 1 g IV q8h

加上以下擇一:
Ciprofloxacin 400 mg IV q12h-
q8h
Levofloxacin 750 mg IV qd
Amikacin IV 20 mg/kg/day

Amikacin IV 20 mg/kg/day

加上以下擇一:
Ciprofloxacin 400 mg IV q12h-q8h 
Levofloxacin 750 mg IV qd

7-10天

類鼻疽伯克氏菌 
(Burkholderia pseudomallei)

初始強化治療階段f

Ceftazidime 50 mg/kg
 (最高劑量2 g) IV q6h
Meropenem 25 mg/kg
 (最高劑量 1 g) IV q8h
Imipenem 25 mg/kg
 (最高劑量1 gm) q8h
± TMP-SMX 8/40 mg/kg 
(最高劑量 320/1600 mg)
 IV/PO q12hh

Imipenem 25 mg/kg 最高劑量1g IV 
q6h

14天g

根除治療i

TMP-SMX PO 劑量依據體重 
(<40kg: 160/800 mg q12h; 
40-60 kg: 240/1200 mg q12h; 
>60 kg: 320/1600 mg q12h) +
葉酸 j folic acid (0.1 mg/kg, 最多 
5 mg PO qd) 

Amoxicillin/clavulanate 20/5 mg/kg PO 
tid, 最高劑量 1500/375 mg PO tid + 
doxycycline 100 mg PO q12h

≥ 3個月
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註解： 

a. 病人若臨床穩定且退燒超過48小時。

b. 病人若合併有肺炎鏈球菌菌血症。

c. 病人若合併有金黃色葡萄球菌菌血症，則可考慮延長抗生素治療至4星期。

d. 在免疫功能不全病人，vancomycin給藥頻次建議每6小時給予一次。

e. 綠膿桿菌所導致的社區型肺炎的危險因子包含以下：近期住院，最近3個月內有

使用抗生素，過去有嚴重的肺部疾病(用力呼氣一秒量FEV1<30%)，口服類固

醇的使用 (最近兩週每天劑量超過10mg) 。

f. 如病人有敗血性休克可考慮使用顆粒性白血球聚落刺激因子(granulocyte 
colony-stimulating factor，G-CSF) 300 µg IV 十天

g. 若病人病況危急、有嚴重肺炎、深部感染、器官膿瘍、骨髓炎、感染性關節

炎、中樞神經感染等情況，則治療可延長至4至8週或更久。

h. 若是併有深部感染如中樞神經感染，建議加上TMP-SMX一起使用。

i. 對sulfonamides過敏者可使用amoxicillin/clavulanate。

j. 葉酸(Folic acid)可以減少或預防TMP-SMX所造成之anti-folate的副作用但卻不

影響TMP-SMX的殺菌力。
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重 點 提 要

社區型肺炎的病原菌若非一般常見細菌時，其治療須多方面考量，包含

依據病人族群以及臨床情境以選擇適切的治療策略及藥物選擇，必要時請照

會感染科醫師、胸腔重症醫師、藥師與相關專家。流感肺炎絕大多數是在社

區感染，社區發作，可能影響健康人、也可能發生在免疫不全病人、或安養

中心住民。肺囊蟲肺炎與巨細胞病毒肺炎則主要發生於免疫不全病人，若原

本健康的人被診斷出此類疾病時應積極進一步尋找宿主可能之影響免疫的疾

病。

主編 : 陳宜君 / 副編 : 趙文震

2-7-3  特殊病原菌之治療

一、	已知病原菌治療建議說明
本章節主要就社區型肺炎病人已知病原菌提出抗微生物製劑之建議，我們分

別就流感肺炎 (表2.7.3.1.)、肺囊蟲肺炎 (Pneumocystis jirovecii pneumonia, PCP) 
(表2.7.3.2.) 與巨細胞病毒肺炎Cytomegalovirus (CMV) pneumonia (表
2.7.3.3.)針對其臨床治療建議及對應之證據與建議等級彙整於上述表格。隱球菌 
(Cryptococcus neoformans) 與麴菌 (Aspergillus) 肺炎之治療請參照2016台灣侵襲性

真菌感染病人抗真菌製劑應用指引29。

(一)流感肺炎之治療建議

肺炎為流感併發症臨床表現之一，對於流感併發症治療選擇上本指引提出首

選與另選抗流感病毒藥物，亦針對特殊藥物之使用方式與特殊適應症提出說明與

建議。此外我們亦針對抗流感病毒藥物使用時機、劑量與療程提出說明與建議 
(表2.7.3.1.)。須注意流感病人有危險徵兆或為高風險族群即應使用抗病毒藥物，

且不應以快篩陰性而排除流感與早期抗病毒藥物給予，公費流感抗病毒藥物使用

對象請參照當年度疾病管制署相關規定30。

(二)肺囊蟲肺炎 (Pneumocystis pneumonia, PCP)
肺囊蟲肺炎是一黴菌 ( Pneumocystis jirovecii ) 造成的感染，過去研究族群主

要以愛滋病毒感染病人為主。依據肺囊蟲肺炎感染病人不同嚴重程度之首選與另

選抗生素與類固醇使用劑量提出建議，此外也對風險族群之定義提出說明並針對

風險族群之初級與次級預防用藥提出建議 (表2.7.3.2.)。
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二、	流感肺炎的治療
有關流感肺炎建議用藥綜整如下表，相關說明請參照下列註解。

(三)巨細胞病毒 (CMV) 肺炎

巨細胞病毒肺炎治療情境包含確診後之治療 (definitive therapy)、先發治療 
(pre-emptive therapy) 與預防 (prophylaxis)，以下就不同治療情境之首選與另

選藥物提出說明與建議 (表2.7.3.3.)。

表2.7.3.1. 流感肺炎建議用藥、劑量與療程a

治療情境 首選 另選

藥物名稱 Oseltamivirb  (1C) Peramivirc (2D) 

建議劑量 75mg PO BIDd 600mg IV QDf

建議療程e 5天 5天

a.抗流感病毒藥物使用時機 
1.感染流感病毒後，大多數人可自行痊癒；流感併發症病人之治療除了支持療

法，必要時可給予抗病毒藥劑治療。

2.針對已出現流感危險徵兆(包括呼吸急促、呼吸困難、發紺、血痰、胸痛、

意識改變、低血壓)，或流感併發症高風險病人出現類流感症狀，應考慮給

予抗流感病毒治療。

3.當決定給予抗病毒藥劑治療，就應儘快給予，不需等到檢驗確診才給藥。

4.研究顯示症狀開始後48小時內開始治療，療效最佳。然而有些研究顯示對

住院病人症狀超過48小時才投予oseltamivir仍有縮短住院天數或減低死亡

率的助益31。

b.Oseltamivir (Tamiflu)
1.口服抗流感藥物，可用於成人和兒童（包含足月新生兒），為孕婦及哺乳中

婦女之首選藥物，生物可用性及體內分佈佳。

2.雖然研究顯示oseltamivir可以縮短流感病程，但對減少流感病人併發重症之

有效性尚存爭議。一些觀察性研究顯示可減少重症病人之死亡率，但缺乏大

型或隨機分派研究來證明可改善重症病人之預後32, 33。

c.Peramivir (Rapiacta)
1.診斷為流感重症，因消化道出血等原因致無法服用oseltamivir者。

2.可作為懷疑或確定受oseltamivir抗藥性流感病毒株感染之病人治療之替代藥

物。惟須注意曾有oseltamivir 抗藥病毒株對peramivir 感受性亦降低之報

告。

3.一般患者建議劑量為peramivir 300mg，因併發症(如流感肺炎)等可能有惡

化之虞的病人證據有限，現有文獻peramivir 600mg相對300mg臨床症狀

改善與病毒量下降皆較快，故建議流感肺炎患者使用peramivir時以600mg
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為宜34, 35。

4.對需住院之重度流感病人的有效性尚未確立36。

d.抗流感藥物劑量

1.肥胖者及使用葉克膜(extracorporeal membrane oxygenation, ECMO) 
病人使用oseltamivir之劑量原則上與一般人相同，必要時建議與臨床藥師

討論37, 38。 
2.對流感重症病人之治療，醫師可依病人病情評估增加藥物劑量之必要性。

然有些研究顯示增加藥物劑量對季節性流感重症病人並無改善臨床預後之

效益，但對新型流感之效益則尚未確立39, 40。

e.抗流感藥物療程

1.抗流感藥物一般建議使用療程為5天。針對重症病人，抗流感病毒藥物使用

5天後如病況未見緩解，可考慮重新採檢(以下呼道檢體為佳)去檢測病人呼

吸道是否仍有流感病毒或其他病原菌，並延長治療療程，待檢驗結果出來

後再視病況決定是否可停止抗流感藥物使用41。

2.針對嚴重免疫不全病人(尤其是血液幹細胞移植後病人)，因流感病毒排出時

間常較一般人長，有較高機會產生抗藥性，須持續追蹤病人之發病情況是

否得到緩解。若疾病狀況未有改善或改善很慢，應考慮重新採檢送驗及延

長用藥，也應考慮是否產生抗藥性及更換藥物之需要41。

三、	肺囊蟲肺炎的治療和預防
有關肺囊蟲肺炎建議用藥綜整如下表，相關說明請參照下列註解。

表2.7.3.2. 肺囊蟲肺炎(PCP)治療說明與建議a,b

治療情境 首選 另選d

PCP治療ee

嚴重程度輕微到中等

TMP-SMX  (TMP 15-20 mg and SMX 
75-100 mg)/kg/dayc，口服一天分+三

次或TMP-SMX DS 2# TID (1A)

嚴重程度中等到嚴重

TMP-SMX (TMP 15-20 mg and SMX 
75-100 mg) /kg/day IV Q6h 或 Q8h，

臨床狀況改善後，可以換成口服 (1A)

Caspofungind立即70 mg，

然後每天一次 50 mg (1C)
Anidulafungind 立即200 
mg，然後每天一次 100 mg 
(1C)
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治療情境 首選 另選d

PCP類固醇之使

用時機與劑量b,f

使用時機: 嚴重程度中等到嚴重 (1A)b,f

嚴重度根據下列標準診斷

1.一般大氣氧氣使用下，PaO2 < 70 
mmHg
2.肺泡氧分壓與動脈血氧分壓差 
(Alveolar-arterial O2 gradient) > 35 
mmHg
藥物劑量

1. Prednisone劑量 (在愛滋病人儘早給

予，在PCP肺炎治療開始的72小時內)
  第1-5天, 40mg PO BID
  第6-10天, 40mg PO QD
  第11-21天, 20mg PO QD
2. 針劑 methylprednisolone可以以

75% 的Prednisone劑量給予

PCP治療療程
愛滋病毒感染病人：21天 (1C)
非愛滋病毒感染病人：14天 (1C)

PCP預防g TMP-SMX DS 1# PO QD 或
TMP-SMX SS  2# PO QD  (1A)

縮寫 DS: double strength ( 雙倍劑量 TMP 160mg/SMX 800mg) 
SS: single strength ( 單倍劑量 TMP 80mg/SMX 400mg)
TMP-SMX: trimethoprim-sulfamethoxazole

a.治療建議以愛滋病毒感染病人的研究為主。

b.類固醇之建議劑量主要以愛滋病毒感染病人的研究為主，在其它病人族群是否
適用目前仍無足夠證據42。

c. TMP-SMX可能發生的副作用包括肝毒性43，使用TMP 12 mg/kg/day的病人發
生急性精神病(acute psychosis)的發生率較低44。

d.因國內無法取得pentamindine, primaquine, TMP單方，故當病人為蠶豆症
(Glucose-6-phosphate dehydrogenase (G6PD) deficiency) 無法使用TMP-
SMX，或發生TMP-SMX的副作用時，肺囊蟲肺炎的另類選擇可考慮
echinocandins45, 46。

e.除未使用高效能抗病毒藥物之免疫低下(CD4數小於200 cells/mm3)的愛滋病毒
感染病人外，其他罹患肺囊蟲肺炎的危險族群為罹患血液腫瘤病人，器官移植
患者，罹患發炎疾病者(如granulomatosis with polyangiitis, polymyositis/
dermatomyositis)，實體瘤 (solid tumors)，還有其他狀況42。

f.使用類固醇的情況下，需小心巨細胞病毒活化發生巨細胞病毒肺炎，和其他類
固醇相關副作用。因東方人體型較小，類固醇劑量可考慮減半。
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g.肺囊蟲肺炎的預防

需考慮肺囊蟲肺炎預防性用藥的病人如下：

1.初級預防
(1)未使用高效能抗病毒藥物之愛滋病毒感染病人且其CD4數小於200 cells/

mm3，口咽念珠菌感染47, 48。
(2)非愛滋病毒感染之免疫不全病人，若感染肺囊蟲肺炎的風險大於6%，建

議使用49。
(3)若免疫不全病人接受類固醇劑量一天大於20mg prednisone超過一個月50, 

51。
( 4 )接受a l emtuzumab的病人建議使用肺囊蟲肺炎預防藥物在完成

alemtuzumab治療後，至少兩個月，或直到CD4數大於200 cells/mm3，
看何者較晚達到52, 53。

(5)接受temozolomide和放射治療的病人，建議使用肺囊蟲肺炎預防藥物至
到淋巴球低下 (lymphopenia) 恢復52, 54。

(6)異體造血幹細胞移植病人在幹細胞植入後，看繼續使用免疫抑制劑的時
間，可給予肺囊蟲肺炎預防藥物。預防藥物建議六個月，若需繼續使用藥
物治療移植物對抗宿主疾病 (graft-versus-host diseases) 可考慮預防更
久55。

(7)特定異體造血幹細胞移植病人需使用較高劑量之化學藥物，或使用含有普
林 (purine) 類似物，(如fludarabine, claribine)或高劑量類固醇者，像是
淋巴癌，多發性骨髓瘤患者，或血癌患者55。

(8)器官移植病人通常在移植後使用6個月到一年的時間，或者當免疫抑制劑
劑量增強時(如治療急性移植排斥時)。肺部移植病人通常建議接受終身的
肺囊蟲肺炎預防藥物使用56。

(9)其他原發性免疫缺陷病人 (如嚴重聯合免疫缺陷 (severe combined 
immunodeficiency)，自發性CD4淋巴細胞減少症(idiopathic CD4 
T-lymphocytopenia), 高免疫球蛋白M症候群 (hyper-IgM syndrome)57。

(10)病人接受含有普林  (pur ine) 類似物 (如f ludarabine)並合併使用
cyclophosphamide52。

2.次級預防
愛滋病毒感染病人且曾有肺囊蟲肺炎病史。但於服用高效能抗病毒藥物至CD
數大於200 cells/mm3超過三個月，可停止肺囊蟲肺炎次級預防58, 59。
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四、巨細胞病毒肺炎的治療
有關巨細胞病毒肺炎建議用藥綜整如下表，相關說明請參照下列註解。

表 2.7.3.3. 巨細胞病毒 (Cytomegalovirus) 肺炎治療說明與建議

嚴重度/
治療情境

首選 另選a

CMV確診後治療
(definitive therapy) b

造血幹細胞移植病人c,d

Ganciclovire (1B)
Foscarnet (1B)
IVIG/CMV-specific IVIG (於
CMV 肺炎時與其他藥物併

用) (1B) 

器官移植病人c,d

Ganciclovire (1B)
Valganciclovir (1B)

愛滋病毒感染患者f,g

Ganciclovire (1B)

造血幹細胞移植病人c,d

Valganciclovir (腸胃吸收正

常患者) (1B) 
Foscarnet+ganciclovir (1B)

CMV先發治療
(pre-emptive therapy) h,i,j

造血幹細胞移植病人

Ganciclovire (1A)
Valganciclovir (腸胃吸收正

常患者) (1B)

器官移植病人l

Ganciclovire (1A)
Valganciclovir (1A)

造血幹細胞移植病人

Foscarnet (1A)
Foscarnet
+ ganciclovir (2B)

CMV初級預防

異體造血幹細胞移植病人k

Letemovir (2A)
器官移植病人:
Ganciclovire (2A)
Valganciclovir (2A)

CMV次級預防
造血幹細胞移植病人m

Ganciclovire (1C)
Valganciclovir (1C)

縮寫 : CMV, cytomegalovirus; PCR, polymerase chain reaction.
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a. 另選藥物須考量下列狀況：所處醫療機構抗藥狀態、過敏史、藥物動力學相關

資訊、首選藥物是否無效或產生副作用、是否於接受或曾接受首選藥物下產生

之突破性(breakthrough)感染與首選藥物可近性。

b. 免疫健全病人一般不建議使用抗病毒藥物；免疫不全患者則建議於CMV感染

導致視力損傷或其他危急生命之症狀時使用抗病毒藥物。

c. 對於造血幹細胞移植病人與器官移植患者之CMV感染需多面向評估與治療

(1C)，例如建議降低免疫抑制藥物(如類固醇)之使用60-63 (1B) 。

d. 治療療程:造血幹細胞移植病人建議在3-4週之誘導治療(induction therapy)後
加上4週之維持治療(maintenance therapy)64。器官移植病人建議治療至病毒

檢測確認病毒清除後至少兩週62 (1B) 。

e. Ganciclovir劑量於腎功能正常且無嚴重肝功能不全之嚴重CMV感染成人病

人，建議每12小時靜脈給予5 mg/kg，其它病人可視情況調整61。

f. 於非晚期愛滋病毒感染病人中，由CMV單一病原造成之肺炎並不常見。患者

具肺炎症狀、於肺部有CMV感染證據及排除其他肺部感染病原時建議治療

CMV肺炎65。若有其他肺炎病原時不建議治療CMV。此外肺泡沖洗液培養或

PCR檢測並非CMV肺炎之特異檢查66。

g. Ganciclovir為建議首選，然而目前於愛滋病毒感染病人仍缺乏其於CMV肺炎

之療效研究。Foscarnet則考慮為另選，目前於愛滋病毒感染病人之療效研究

亦相當少。IVIG/CMV IVIG於愛滋病毒感染病人之療效目前尚屬未知61, 65, 67。

h. 以生物標誌為依據之先發治療(pre-emptive)策略於造血幹細胞移植病人是有

效的。圖2.7.3.：展示於此治療情境下之治療策略之範例。然而，各移植中心

應考量其CMV PCR檢測方式，依病人狀況、CMV檢測結果訂定依據風險啟動

之先發治療原則 (risk-adapted policy)60 (2B)。

i. 開始先發治療後，CMV病毒量有時一開始會上升，不應視為抗藥。若先發治

療兩週後血中CMV病毒量上升達10倍則需考慮抗藥與另選藥物60 (2B)。

j. 器官移植病人，CMV預防與先發治療均為可行策略。對於器官移植病人的先

發治療，目前仍無通用之病毒量標準，建議各移植中心應制定適合該中心病人

之CMV檢測與啟動先發治療流程62 (2B) 。

k. 造血幹細胞移植時，若患者為CMV-陰性通常以CMV-陰性捐贈者為優先(2B) 
60。若CMV-陰性病人將接受CMV陰性或未知CMV狀態捐贈者的造血幹細胞

移植，移植前後之血液製品輸注應以給予CMV-陰性或是經過白血球過濾後之

血液製品為原則60, 68, 69 (1B)。 

l. 器官移植時，CMV的預防策略與療程需考量各種因素，例如不同捐贈者與接

受移植病人之CMV血清狀態組合，以及移植器官種類等因素62, 63。

m. 造血幹細胞移植病人發生CMV疾病後建議可接受次級預防，且仍需追蹤血中

CMV狀態。
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圖2.7.3.：造血幹細胞移植病人CMV先發治療 (preemptive 
therapy) 擬定治療策略之決策原則。
(改編自Boeckh等發表於Blood 2009;113:5711-9之文獻)64
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重 點 提 要

隨著人口老化及台灣特有的全民健康保險系統、長期照護機構的普及與

醫療資源的頻繁使用，本治療指引仍保留健康照護相關肺炎的概念。這些病

人通常具有多項抗藥性菌之危險因子，得到肺炎應考慮多重抗藥性菌株感染，

同時也因多重系統疾病而有重度肺炎及高致死率。關於健康照護相關肺炎的

經驗性治療，許多因素必須列入考量，例如多重抗藥性致病菌的危險因子、

血液透析相關肺炎、非典型致病菌及吸入性肺炎感染的風險等等。至於已知

病原菌的治療建議，則可參考社區型肺炎及院內型肺炎 / 呼吸器相關肺炎治療

指引。

主編 : 盛望徽 / 副編 : 劉偉倫

2-7-4  健康照護相關肺炎
(Healthcare-associated pneumonia, HCAP) 之治療

健康照護相關肺炎是指肺炎病人有下列情況者稱之：在90天內曾在急性病院

住院大於二天以上者、住在安養院或長期照護機構者、30天內接受針劑抗生素、

化學治療、傷口照護以及透析的病人70。這些病人得到肺炎應考慮多重抗藥性菌

株感染。雖然2016年美國感染症醫學會 (Infectious Diseases Society of 
America, IDSA) 及美國胸腔學會 (American Thoracic Society, ATS) 公布的治療

指引已經將健康照護相關肺炎的概念移除掉，他們認為健康照護相關肺炎應該被

視為一個獨立的臨床的狀況，並且可將其囊括於社區型肺炎治療指引71。然而，

考量台灣特有的全民健康保險系統及長期照護機構的普及和醫療資源頻繁使用情

形，特別將健康照護相關肺炎的概念保留於本治療指引。雖然有許多健康照護相

關肺炎的評分模組能夠正確地辨識具有不良預後的個案，但是這些模組並不能精

準的預測發生多重抗藥性菌株感染的風險。我們需要新的方式來避免不必要的廣

效性抗生素使用，同時降低不恰當地使用經驗性抗生素來治療多重抗藥性菌株感

染的情況。本章節將討論下列相關議題：第一、多重抗藥性致病菌在健康照護相

關肺炎的危險因子。第二、台灣健康照護相關肺炎的微生物學特性。第三、血液

透析相關肺炎 (Hemodialysis-associated pneumonia, HDAP)。第四、安養中心

相關肺炎(Nursing home-acquired pneumonia, NHAP)。
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一、	多重抗藥性致病菌在健康照護相關肺炎的危險因子
因為口咽和肺微生物對抗生素有選擇性壓力，導致使用過抗生素有利於出現

抗藥性病原體和感染72。病人所接觸的抗生素類別可能會影響產生抗甲氧苯青黴

素敏感金黃色葡萄球菌(methicillin-resistant Staphylococcus aureus，MRSA) 的風

險73。抗生素暴露與多重抗藥性菌種風險增加之間也存在時間上的關係74。其他危

險因子由於改變了宿主生理機能，如存在於口咽部的微生物，常常與多重抗藥性

菌種侵入下呼吸道有關。這些因素包括年齡，嗆入的風險，認知障礙，神經系統

疾病，日常活動功能狀態差，慢性肺病，胃酸抑制和免疫抑制。總體而言，多重

抗藥性菌種對於大多數風險因素的獨立預測值較低。然而，多重抗藥性菌種引起

的累積感染風險隨著多種危險因素的增加而增加75 (表2.7.4.1.)。

二、	台灣健康照護相關肺炎微生物的流行病學資料
在過去關於健康照護相關肺炎的研究中，台灣本土的流行病學資料十分有

限，Pseudomonas spp.約佔所有病原體中的三分之一。在一個六家醫院的多中心

研究，共收集了 444 受試者，來比較先前用於社區型肺炎嚴重程度評分的工

具，在健康照護相關肺炎的使用性如何。研究中 Pseudomonas spp. 在 259 個病

原體中 (來自204人) 佔了32% (N=83)76。而來自上述多中心的另一研究，共收

集了 713 位病人， Pseudomonas spp. 在 383 個病原體中，佔了29% (N=112) 
77。此外，另一探查透析病人發生抗藥性肺炎的危險因子的研究，共納入530位

健康照護相關肺炎的病人，其 Pseudomonas spp. 佔了24.3% (N=129)78。至於 
MRSA 的比例，和 Pseudomonas spp. 相比則少了一些。在上述三個研究中， 
MRSA 的比例分別為 8.5%、7.8% 及 7%，皆少於一成76-78。 

三、	血液透析相關肺炎 (HDAP)
末期腎臟病人接受血液透析常面臨相關的感染問題，其中包括肺炎79。血液

透析相關肺炎的死亡率比一般族群肺炎的死亡率高80。然而，目前關於血液透析

相關肺炎致病菌的微生物學特性及患者的臨床特徵資訊相當有限，截至目前為

止，並沒有可信的預測因子可以推估哪些族群的血液透析相關肺炎是由抗藥性病

菌感染的所造成。

過去一些研究曾報導抗藥性致病菌在血液透析族群中造成感染的風險78, 81-

83。而在抗藥性致病菌中，又以MRSA84及Pseudomonas aeruginosa是造成血液透

析族群感染最重要的致病菌。血液透析族群容易得到MRSA的移生並增加後續發

生感染的風險85。然而，MRSA肺炎在血液透析族群的發生率在各個研究中並不

一致。必須透過更進一步研究才能釐清MRSA在血液透析相關肺炎的風險。研究

指出，只有在嚴重的血液透析相關肺炎才建議經驗性使用治療MRSA的藥物78, 

81。
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四、安養中心相關肺炎(NHAP)
IDSA 2005年治療指引表示，有些健康照護相關肺炎病人雖然沒有住院，但

因常常進出醫療院所，或因住在慢性照護機構，故使該些病人感染抗藥性菌之風

險有上升之可能70。但2016年版IDSA則表示，這些健康照護相關肺炎病人感染抗

藥性菌之風險，主要是與病人原本之身體狀況，或其於短時間內是否曾住院有

關；至於病人治療結果及死亡率，則是與病人原本之身體狀況與身體固有之系統

性疾病有關，而與是否曾感染抗藥性菌無明顯相關。

台灣長期照護機構住民中，有些只是單純因衰老需照顧而居住於機構內，但

有些卻是長期臥病在床，且需依賴長期管路維持生理機能，故可知機構內之住民

身體狀況差異甚大，從而各病人罹患肺炎之原因並不相同，因此本文將安養中心

肺炎獨立討論。

2014年有韓國論文指出，雖然發生安養中心相關肺炎之病人，其受抗藥性

菌感染之比例、死亡率及住院天數，都比一般社區型肺炎病人高；但倘依照PSI或
CURB-65分數為分析依據，肺炎病人之死亡率與其是否罹患安養中心相關肺炎或

社區型肺炎無關，反而與初始感染肺炎之嚴重程度有關。又經比較安養中心相關

肺炎與社區型肺炎之病人，此兩類病人對於抗藥性菌及綠膿桿菌 (Pseudomonas) 
之感染比率，並無特別顯著差異86。

此外，2015年有文獻綜述表示，不應將安養中心相關肺炎當作院內型肺炎

治療，因為這類病人感染抗藥性菌之比例較院內型肺炎低，但因該二類病人於罹

病時身體條件差異之故，從而安養中心相關肺炎病人之死亡率較社區型肺炎病人

高，故於臨床診治上，應根據病人罹病前之身體條件作為經驗性抗生素治療之考

量因素87。

安養中心相關肺炎病人因抗藥性比例較院內型肺炎病人低，因此臨床上就抗

生素施用之選擇時，無治療院內型肺炎病人時需考慮抗藥性菌之問題，其治療重

點應係考量各地區抗藥性比例。另因長照機構內之病人族群本身之多重共病及原

本身體條件，故安養中心相關肺炎病人之死亡率及住院天數皆較社區型肺炎病人

高，因此臨床上對於安養中心相關肺炎病人，除適當抗生素之選用外，控制其原

本之潛在疾病更是肺炎治療中需要注意之事項。

五、健康照護相關肺炎的治療
表2.7.4.2.摘錄多重抗藥性致病菌之分類與抗微生物製劑治療建議。有關已

知病原菌的治療建議，請參考社區型肺炎及院內型肺炎/呼吸器相關肺炎治療指

引。關於健康照護相關肺炎的經驗性治療，有許多因素必須列入考量，例如多重

抗藥性致病菌的危險因子、血液透析相關肺炎、非典型致病菌及吸入性肺炎感染

的風險等等。相關治療建議請參閱下表 。
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表 2.7.4.1. 健康照護相關肺炎的定義、多重抗藥性菌株感染之危險因子 

表 2.7.4.2. 健康照護相關肺炎之分類與抗微生物製劑治療建議

健康照護相關肺炎的定義
• 在 90 天內曾接受針劑抗生素、化療、傷口照護的病人或急性病醫院住院大於二天以上者。

多重抗藥性菌株感染的危險因子
 • 在 90 天內曾接受針劑抗生素

 • 在 90 天內於急性病醫院住院大於二天以上者

 • 住在多重抗藥性菌株高盛行率的安養院或長期照護機構的病人

 • 有吸入性肺炎風險或過去口咽曾有多重抗藥性菌株移生的病人

 • 長期門診接受透析的病人

健康照護相關肺炎類別 特殊考量菌種 抗微生物製劑的治療建議

在90天內曾接受針劑抗生素

或醫院住院大於二天以上者

MRSA,
Pseudomonas aeruginosa

參考3.6.1院內肺炎/呼吸器相關性

肺炎經驗性抗生素治療建議

血液透析相關肺炎 MRSA, P. aeruginosa
參考3.6.1院內肺炎/呼吸器相關性

肺炎經驗性抗生素治療建議

安養中心相關肺炎

(1)住在多重抗藥性菌株高盛

行率的安養院或長期照

護機構的病人

(2)有吸入性肺炎風險或過去

口咽曾有多重抗藥性菌

株移生的病人

(3)其他

(1) MRSA, 
 P. aeruginosa

(2)厭氧菌, MRSA,  
P. aeruginosa

(3)非抗藥性菌株

(1)參考3.6.1院內肺炎/呼吸器相

關性肺炎經驗性抗生素治療建

議

(2)參考3.6.1院內肺炎/呼吸器相

關性肺炎經驗性抗生素治療建

議並包括厭氧菌治療

(3)參考2.7.1.社區性肺炎經驗性

抗生素治療建議

在90天內曾接受化療或傷口

照護者

(1)大多數是非抗藥性菌株

(2)若過去曾有多重抗藥性

菌株移生或危急性敗血

症情形的病況(敗血性休

克)必須考慮MRSA和 P. 
aeruginosa

(1)參考2.7.1.社區性肺炎經驗性

抗生素治療建議

(2)參考3.6.1院內肺炎/呼吸器相

關性肺炎經驗性抗生素治療建

議
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重 點 提 要

台灣院內型肺炎細菌基本上是以綠膿桿菌 (P. aeruginosa) 和克雷伯氏菌 
(Klebsiella spp.) 居多，這樣的趨勢與歐美國家最常見菌種為金黃色葡萄球菌

不同，而且這些細菌對 carbapenem 類的抗藥性呈現逐年上升的趨勢，至於

多重抗藥菌種的危險因子大體上與國外相差不多，包含有過去最近曾接受過

廣效性靜脈注射抗生素治 、反覆住院、較長的住院天數、臨床嚴重度高、腫

瘤病患等等。

主編 : 薛博仁 / 副編 : 彭萬誠

3-1  常見菌種及流行病學

一、台灣院內感染監視資訊系統 (TNIS)
肺炎前十名菌種抗藥性分析

院內型肺炎細菌出現的相對機率，因病人特性、住院長短、是否曾使用抗生

素、診斷的工具等因素影響，差異相當大。常見致病菌如抗甲氧苯青黴素金黃色

葡萄球菌(methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA)、綠膿桿菌 
(Pseudomonas aeruginosa)、鮑氏不動桿菌 (Acinetobacter baumannii)、腸道菌屬 
(Enterobacteriaceae spp.)。而在低免疫力宿主肺部之常見致病菌，像癌症相關低

白血球症 (cancer-related neutropenia) 病人常見致病菌有P. aeruginosa、

MRSA、肺炎克雷伯氏菌 (Klebsiella pneumoniae) 及黴菌 (fungi)。
台灣院內感染監視資訊系統 (TNIS) 公佈，2016年醫學中心加護病房院內型

肺炎菌種有P. aeruginosa、K. pneumoniae、A. baumannii、S. aureus、嗜麥芽窄食

單胞菌(Stenotrophomonas maltophilia)、Enterobacter spp.、大腸桿菌 (Escherichia 
coli)、粘質沙雷氏菌 (Serratia marcescens)、腦膜敗血伊莉莎白菌 (Elizabethkingia 
meningoseptica) 及產吲哚金黃桿菌 (Chryseobacterium indologenes)，而前3名依序

為P. aeruginosa、K. pneumoniae 及 A. baumannii。醫學中心加護病房院內型肺炎菌

種 C. indologenes 則由2007年的第16名上升至2016年的第10名；S. marcescens 
排名由2007年的第10名上升至2016年的第7名，A. baumannii 則由2007年的第1
名下降至2016年的第3名 (如表3 . 1 . 1 ) 1。以2010年和2015年為例，P. 
aeruginosa、A. baumannii 及K. pneumoniae這3種細菌都佔所有菌種的一半以上，

（圖3.1.1、圖3.1.2）比較大的變化是A. baumannii 減少了10％左右的佔比2。

而2016年區域醫院加護病房院內型肺炎菌種有 P. aeruginosa、A. baumannii、 
K. pneumoniae、S. aureus、Enterobacter spp.、S. maltophilia、白色念珠菌 (Candida 
albicans)、E. coli、S. marcescens 及流感嗜血桿菌 (Haemophilus influenza)，而前3
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名依序為 P. aeruginosa、A. baumannii 及 K. pneumoniae。區域醫院加護病房醫療

照護相關肺炎菌種 K. pneumoniae 則由2007年的第4名上升至2016年的第2名；

C. albicans 排名由2007年的第9名上升至2016年的第7名(如表3.1.2)2。

表 3.1.1: 2007 年至 2016 年醫學中心加護病房肺炎之感染菌種排名

表 3.1.2: 2007 年至 2016 年區域醫院加護病房肺炎之感染菌種排名

肺炎菌種 / 年度排名 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

P. aeruginosa 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1

K. pneumoniae 4 4 3 3 3 3 3 3 2 2

A. baumannii 1 1 1 1 1 1 2 2 3 3

S. aureus 3 3 4 4 5 4 4 5 6 4

S. maltophilia 5 5 5 5 4 5 5 5 4 4

Enterobacter spp 7 6 6 6 6 6 5 6 5 6

E. coli 6 7 7 8 8 7 8 7 7 7

S. marcescens 10 11 8 7 7 8 7 8 8 7

E. meningosepticum 10 17 14 14 10 11 14 12 12 9

E. indologenes 16 29 21 11 14 13 10 12 11 10

肺炎菌種 / 年度排名 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

P. aeruginosa 1 1 2 2 2 2 2 2 1 1

A. baumannii 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2

K. pneumoniae 4 3 3 3 3 3 3 3 3 2

S. aureus 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Enterobacter spp. 7 7 6 5 5 7 6 5 5 5

S. maltophilia 5 5 5 6 6 6 5 7 7 5

C. albicans 9 9 9 8 8 8 8 8 8 7

E. coli 6 6 7 7 7 5 7 6 6 8

S. marcescens 8 8 8 9 9 9 9 9 9 9

H. influenzae 10 11 10 11 10 12 12 12 12 10

以上的統計與台灣2007年北中南6家醫學中心回溯性研究類似3，基本上是

以P. aeruginosa 和Klebsiella spp. 居多，這樣的趨勢在美國全國院內感染監測 
(National Nosocomial Infection Surveillance, NNIS) 以及SENTRY菌種抗藥性監

測，第一名的菌種都為金黃色葡萄球菌，可以高達30％。在台灣的統計大約都是

10％的比率。在歐洲與拉丁美洲，金黃色葡萄球菌的佔比大約20~23％4。以台
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灣發表的文獻和類似年代在歐美的分析4，發現比較不同的比率除了金黃色葡萄球

菌比較少以外，台灣有較高的比率為克雷伯氏菌屬 (Klebsiella spp.)（圖3.1.3）。

我們另外收集台大，三總，成大，奇美，慈濟，高醫等6家醫院2016全年與

2017上半年主要病原菌在院內感染的抗藥性比率，在下面各細菌敘述做為參

考，但是醫師用藥考量仍須以各醫院之流行病學為參考。以下針對常見院內感染

菌株做一簡單介紹。

二、常見菌種個論
(一) 綠膿桿菌(Pseudomonas aeruginosa)

P. aeruginosa 是重要院內感染致病菌，為革蘭氏陰性、好氧、長棒形的細

菌，可分泌綠膿菌素（呈青色）、螢光素（呈螢光黃色）及綠膿菌紅素（呈啡紅

色）等多種色素，廣泛地存在土壤、污水或潮濕環境中，此菌為院內感染常見的

菌叢之一，屬於伺機性病原菌，可以感染任何部位，易造成肺炎、心內膜炎及燙

傷傷口、泌尿道、腸胃道與血流感染，死亡率高達30～60%。依據美國疾病管

制局估計在美國每年有51,000例與醫療相關的 P. aeruginosa 感染。 這些感染中

有6000多例（13％）是多重抗藥的，綠膿桿菌有形成生物膜（biofilm）的特

性，致使其對許多抗生素皆具有抗藥性，因此一般臨床上的治療須由實驗室敏感

性測試結果協助用藥。碳青黴烯類抗生素 (carbapenem) 是臨床上治療綠膿桿菌

的主要抗生素之一。但近年來許多國家，如日本、義大利、法國、英國、美國

等，皆發現有越來越多的綠膿桿菌菌株對 carbapenem 類的抗生素產生抗藥性，

對臨床治療造成莫大的衝擊。根據台灣院內感染監測系統2016年資料顯示，院

內感染個案分離之 P. aeruginosa ，醫學中心加護病房對 carbapenem 類抗生素的

抗藥性比例 (carbapenem-resistant P. aeruginosa) 從2007年的16.5%，逐年上

升至2017年第三季19.8%，區域醫院加護病房從2007年的15.9%下降至2017
年15.1%。統計105年至106年上半年六家醫院醫療照護相關感染之  P. 
aeruginosa 對 imipenem 抗生素的抗藥性比例為18.2%，與前述 TNIS 數據比

較，imipenem-resistant P. aeruginosa 的比率顯示持續上升，對 gentamicin 抗
藥性為7.4%，對amikacin抗藥性2.0%，對 ceftazidime 抗藥性12.4%，對 
cefepime 抗藥性21.7%，對piperacillin/tazobactam 抗藥性19.8%，對

levofloxacin抗藥性15.8%，對ciprofloxacin抗藥性13.0%。

P. aeruginosa 是醫院內常見感染的致病原，特別容易發生在嗜中性白血球低

下的病人及使用呼吸器的病人。P. aeruginosa 的臨床徵候與其他化膿性細菌或 
Legionella 相似，並且沒有特別的臨床徵候能夠區分 P. aeruginosa 感染。急性 P. 
aeruginosa 引起的肺炎通常伴有咳嗽合併膿痰、呼吸困難、發熱、寒戰、意識模

糊以及嚴重的全身性毒性。根據一項研究顯示，引起 P. aeruginosa 肺炎較常發生

於高齡、長時間使用呼吸器、使用抗生素的住院病人、從醫療單位或重症加護病

房轉進的病人、及入住於 P. aeruginosa 高危險群患者的病房5。在胸腔影像方面，
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P. aeruginosa 引起的肺炎並沒有特殊的影像特徵。可能呈現瀰漫性雙側浸潤，伴

有或不伴有肋膜積水。甚至，許多人會呈現多發性肺泡氣腔空間堅實化 
(multifocal airspace consolidation) 影像，或是呈現結節狀浸潤、tree-in-bud 
opacities、和壞死的影像。

(二) 肺炎克雷伯氏菌 (Klebsiella pneumoniae)
K. pneumoniae 為革蘭氏陰性桿菌，屬於腸內菌科、克雷伯氏菌屬，普遍存在

環境中，是一伺機性病原菌，對免疫力低弱的病人會造成嚴重感染，可引起肺

炎、尿道感染、菌血症、腦膜炎、肝膿瘍及傷口感染等，是院內感染常見的菌種

之一；在台灣，尤其好發於糖尿病的病人，是造成肝膿瘍的病源。此菌會分泌大

量的胞外黏多醣，形成莢膜包覆菌體，使該菌具有抵抗白血球吞噬及補體系統之

殺菌的能力。 根據台灣院內感染監測系統2016年資料顯示，院內感染個案分離

之 K. pneumoniae，醫學中心加護病房對 carbapenem 類的抗藥性(CRKP：

carbapenem-resistant K. pneumoniae) 比例從2007年的4.6%，逐年上升至 
2017 年第三季29.9%，區域醫院加護病房從2007年的2.8%上升至 2017 年的

22.3%，但是統計105年至106年上半年六家醫院醫療照護相關感染之 K. 
pneumoniae 對 imipenem 抗生素的抗藥性比例為7.1%，與前述 TNIS 之 CRKP 
數據比較差異較大，其它對gentamicin抗藥性為35.7%，對amikacin抗藥性為

6.9%，對 ampicillin/sulbactam 抗藥性54.1%，對 ceftazidime 抗藥性

39.9%，對 cefepime 抗藥性29.3%，對piperacillin/tazobactam 抗藥性

28.3%，對 levofloxacin 抗藥性32.3%，對ciprofloxacin抗藥性32.0%，對 
flomoxef 抗藥性6.0%，對 trimethoprim-sulfamethoxazole(TMP-SMX) 抗藥

46.9%。

K. pneumoniae 為肺部感染常見有肺炎合併呼吸衰竭及急性呼吸窘迫症等嚴

重病情6, 7，肺膿瘍在台灣也很常見，一項1995至2003年的90位肺膿瘍住院病人

的研究，K. pneumoniae 佔25%8，並且與糖尿病有關；胸部X光有時可見多處開

洞，可能與台灣的毒性菌種有關9；另外在台灣171位急性膿胸的研究中，K. 
pneumoniae 佔24%最多，且與糖尿病有關10。

K. pneumoniae 肺炎的臨床徵候有突發性呼吸困難、發燒、畏寒、咳嗽咳

痰，尤其是住院或有慢性病的老人，另外，常見有肋膜性胸痛、呼吸加快，痰液

部分有肺部發炎壞死所導致的濃膠狀含血絲痰，意即黑醋栗果凍“currant jelly＂
痰液；聽診有濕囉音，血液中白血球上升伴隨著不成熟的顆粒性白血球增加，嗜

中性白血球過低是不好的徵候；在影像方面，大葉型肺炎較常見於社區型11-13，

好發於右上肺葉後段，因強烈實質化將肺裂彎曲向下，稱作“bulging fissure 
sign＂13，電腦斷層影像常見有毛玻璃狀斑塊 (ground glass opacities)、肺泡實

質化、肺葉內網狀斑塊 (intralobar reticular opacities)、肋膜積液等等11；感染

嚴重者，肺泡間隔的感染破壞會導致多處開洞，甚者，大葉性壞死  ( lobar 



Taiwan Guidelines for the Management of PneumoniaTaiwan Guidelines for the Management of Pneumonia台灣

121

gangrene)，壞死性肺炎復原後可能併發殘留的肺纖維化，未封閉的開洞，以及

肺功能下降。

(三) 鮑氏不動桿菌 (Acinetobacter baumannii )  
A. baumannii 院內感染在國內醫療院所相當常見，也是最可能有多重抗藥

性。鮑氏不動桿菌能在環境長時間存活，也是引起院內群突發最重要的致病菌之

一。院內感染源於污染的環境或由帶菌者的手散播。此病菌可以在乾燥的表面存

活很久，也是健康人手上呈現帶菌狀態的唯一革蘭氏陰性桿菌。許多臨床分離菌

呈現移生狀態而不一定是該疾病之致病菌，但是此菌可以引起嚴重、甚至致命的

感染，基於上述的微生物特性，多重抗藥性鮑氏不動桿菌(multidrug-resistant A. 
baumannii, MDRAB)，甚至廣泛抗藥性鮑氏不動桿菌 (extensively drug-resistant 
A. baumannii, XDRAB) 已成為感染管制及臨床治療上的重大挑戰。根據台灣院內

感染監測系統2016年資料顯示，醫療照護相關感染個案分離之 A. baumannii ，醫

學中心加護病房對 carbapenem 類抗生素的抗藥性 比例從2007年的48.1%，逐

年上升至 2017年71.9% ，區域醫院加護病房從2007年的56.9%上升至2017年

70.7%，但是統計105年至106年上半年六家醫院醫療照護相關感染之 A. 
baumannii 對 imipenem 抗生素的抗藥性比例為37.8%，其它對gentamicin抗藥

性為41.0%，對amikacin抗藥性為23.5%，對 ampicillin/sulbactam 抗藥性

29.3%，對 ceftazidime 抗藥性52.4%，對 cefepime 抗藥性41.0%，對 
piperacillin/tazobactam 抗藥性48.2%，對於 cefoperazone/sulbactam 抗藥性

為38％，對 levofloxacin抗藥性42.3%，對 ciprofloxacin 抗藥性43.2%，對 
tigecycline 抗藥性11.0%，對 TMP-SMX 抗藥性51.7%。

Acinetobacter spp.一般情況下不易引起疾病，但卻容易造成住院病患的伺機

性感染，尤其是免疫力低下和重症加護病房病患。至目前為止，已有50多種不同

菌種之 Acinetobacter spp. 被發現，其中最容易引起感染的是 A. baumannii 接著是 
A. calcoaceticus 和 A. lwoffii。Acinetobacter 通常與人類共生存在，然而，在隨後的

幾十年裡，使用呼吸器、放置中心靜脈導管和尿管、抗生素治療等引起 
Acinetobacter spp. 感染有日益增加的趨勢。 Acinetobacter spp. 感染已經在全球各

地的醫院迅速傳播，最容易造成感染的地方是重症加護病房14。在亞洲和某些拉

美國家，Acinetobacter spp. 是三個最常見引起菌血症和院內感染肺炎的原因之一
15-19。另外，A. baumannii 的兩種最常見的臨床徵候也是引起院內感染肺炎和菌血

症。引起院內感染肺炎大多是因為吸入的原因所造成2, 20。而 A. baumannii 造成的

血流感染常見的原因是放置中心靜脈導管，其次是因為肺炎所導致，促進傳播 

21。Acinetobacter spp. 造成的院內感染肺炎，其臨床徵候跟一般的院內感染肺炎類

似，包含喘、發燒、心跳變快、痰變多、咳血等；在影像方面會呈現新的浸潤情

形。
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(四) 金黃色葡萄球菌 (Staphylococcus aureus)
S. aureus 隸屬於革蘭氏陽性球菌，普遍存在於自然環境中，為人體皮膚表面

及上呼吸道黏膜的正常菌叢之一，能伺機地引起機緣性感染，引起的症狀包括皮

膚的膿瘍（abscess），心內膜炎（endocarditis）、骨髓炎（osteomyelitis）、

肺炎（pneumonia），甚至引起菌血症（bacteremia）或敗血性休克（septic 
shock）而造成死亡以及因產生腸毒素而造成食物中毒，是臨床上重要的致病菌

之一。1990年代起，MRSA 出現的比例開始上升，成為全球發生率最高的院內

感染菌之一。根據台灣院內感染監測系統2016年資料顯示，醫學中心加護病房對 
oxacillin 具抗藥性比例從2007年的83.7%，逐年下降至2017年64.8%，區域醫

院加護病房從2007年的81.8%下降至2017年64.4%。統計105年至106年上半

年六家醫院醫療照護相關感染之 S. aureus 對 oxacillin 抗生素的抗藥性比例 
(ORSA) 為48.9%，其它對 gentamicin 抗藥性為45.0%，對 tigecycline 抗藥性 
0%，對 trimethoprim-sulfamethoxazole 抗藥性14.2%。

S. aureus常見的肺部感染有呼吸器相關肺炎，肺炎可見斑塊分節性的實質化

合併肺容積減少，肺實質化也可能快速擴散融合成大葉性肺炎，可能影響幾個肺

葉也可以是對稱性影響，局部併發症也有膿胸、肺膿瘍13；S. aureus肺炎可伴隨

病毒性肺炎之後發生，流感併發細菌性肺炎徵候有復發性高燒、咳嗽、咳濃痰、

胸部X光可見新的發炎浸潤，年輕族群流感後爆發MRSA肺炎，會有高死亡率22。

S. aureus的臨床徵候有發燒、呼吸困難、濃痰，尤其是住院病人的吸入性肺

炎，S. aureus源自上呼吸道23，聽診有濕囉音和呼吸聲減弱，血液中白血球增加 
(>15,000 cells/mm3) 伴隨著嗜中性白血球增多23；在影像方面，胸部X光以吸入

性肺炎中間型 (central) 或分節性(segmental) 肺部發炎浸潤或實質化較常見，也

可見肋膜積水，較嚴重者會壞死性(necrotizing) 肺炎伴隨著發高燒13；另外，在

靜脈注射相關的S. aureus感染右側心內膜炎合併敗血性肺栓塞 (septic emboli) 則
是經由血流傳遞轉移性感染，其徵候有發燒、胸痛、咳血，血液培養陽性，甚至

血尿、貧血、腎功能異常，胸部X光可見多發性  (mu l t i foca l )、散在性 
(discrete)、偏好下肺葉的界線不明結節狀肺斑塊、肺開洞、膿瘍、梗塞，電腦斷

層常見支配周邊肺實質化的血管稱作“feeding vessel sign＂13。

(五) 大腸桿菌(Escherichia coli)
E. coli 是人和動物腸道中最著名的一種細菌，主要寄生於大腸內24，約占腸

道菌中的1%。是一種兩端鈍圓、能運動、無芽孢的革蘭氏陰性短桿菌，根據台

灣院內感染監測系統2016 年資料顯示，醫療照護相關感染個案分離之 E. coli對 
carbapenem 具抗藥性(carbapenem-resistant -E. coli )，醫學中心加護病房 CR 
E. coli 比例從2007 年的0.7%，逐年上升至2017年3.9%，區域醫院加護病房從

2007年的1.3%上升至2017年2.7%，統計105年至106年上半年六家醫院醫療

照護相關感染之 Escherichia coli 對imipenem抗生素的抗藥性比例為1.2%，其它
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對 gentamicin抗藥性為42.7%，對 amikacin抗藥性為1.1%，對 ceftriaxone 
抗藥性為49.6%，對 ampicillin/sulbactam 抗藥性69.0%，對 ceftazidime 抗
藥性40.3%，對 cefepime 抗藥性33.3%，對 piperacillin/tazobactam 抗藥性

27.5%，對levofloxacin抗藥性44.6%，對ciprofloxacin抗藥性44.4%，對

TMP-SMX抗藥性60.1%。

E. coli 比較少造成社區型肺炎，但根據研究顯示，E. coli 在院內感染引起的

肺炎卻佔有重要的角色4。E. coli造成肺炎的臨床徵候主要是以發燒、呼吸喘為

主。另外，E. coli也是多重抗藥性菌的重要成員，而大腸桿菌相關的多重抗藥性革

蘭氏陰性菌，會造成病人有較差的預後，甚至增加死亡率25。

(六) 粘質沙雷氏菌 (Serratia marcescens) 
S. marcescens 為嗜氧性革蘭氏陰性桿菌，屬於 Enterobacteriaceae (腸桿菌科) 

的菌種，此菌偏好潮濕的環境，是造成院內感染重要的伺機性病源菌，在醫院環

境中，S. marcescens 曾經從醫療用紗布、支氣管鏡、黏貼膠帶、蒸餾水、注射液

的塑膠瓶蓋、導尿管、呼吸治療裝置、心電圖儀器的吸球、靜脈注射液等各類醫

療儀器及材料分離出來，因此，S. marcescens 有機會引起院內感染群突發，特別

對免疫耗弱的病人，引發的感染症包括：泌尿道感染、傷口感染、呼吸道感染、

肺炎、菌血症、結膜炎、心內膜炎等，統計105年至106年上半年六家醫院醫療

照護相關感染之 S. marcescens 對imipenem抗生素的抗藥性比例為8.5%，其它

對gentamicin抗藥性為22.8%，對 amikacin 抗藥性為9.4%，對 ceftriaxone 
抗藥性為26.3%，對ceftazidime抗藥性17.8%，對 cefepime 抗藥性12.0%，

對 piperacillin/tazobactam 抗藥性12.3%，對 levofloxacin 抗藥性24.3%，對

ciprofloxacin抗藥性22.2%，對TMP-SMX抗藥性12.2%。

S. marcescens 肺部感染常見的有院內型肺炎、呼吸器肺炎，在美國呼吸器肺

炎統計為第七名14, 26。S. marcescens 肺炎的臨床徵候與K. pneumoniae相似，依照

院內型肺炎、呼吸器相關肺炎的定義，新的肺部發炎浸潤合併有新發生的發燒、

濃痰、白血球增加、以及缺氧。其他的臨床徵候有心跳加快、呼吸加快、呼吸窘

迫 ， 痰 液 部 分 偶 有 粉 紅 或 紅 色 ， 是 細 菌 的 色 素  ( 稱 作 假 性 咳 血

pseudohemoptysis)23，然而院內型的菌株通常不是紅色的，較常是乳白至淺灰

色；在影像方面常見兩側下肺葉支氣管肺炎，有時會融合成大葉性肺炎，也可能

併發肺膿瘍及/或膿胸13，感染嚴重者，與 K. pneumoniae 相同會開洞、大葉性壞

死、肺纖維化、肺功能下降23。
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(七) 腸內菌屬(Enterobacter spp.) 
E n t e r o b a c t e r  s p p . 為 可 活 動 的 革 蘭 氏 陰 性 桿 菌 ， 屬 於 腸 內 菌 屬 

(Enterobacteriaceae)，臨床上常見的菌株包括Enterobacter cloacae、 E. aerogenes 
、E. agglomerans、 E. sakazakii等，其中E. cloacae最常被分離出。這群致病菌在

一般人較少發生感染，但對於長期住院，特別是如護病房停留天數愈久、有較嚴

重的潛在疾病者包括惡性腫瘤、燒傷病人或患有糖尿病者、或使用侵入性裝置、

住院期間曾使用抗生素的病人及免疫機能發育不全的族群，如早產兒或低出生體

重病嬰等，皆屬於易感族群27。根據台灣院內感染監測系統2017年資料顯示，醫

療照護相關感染個案分離之 Enterobacteriaceae 對 carbapenem 具抗藥性(CRE)，
醫學中心加護病房CRE 比例從2007 年的3.1%，逐年上升至2017年16.1%，區

域醫院加護病房從2007年的2.1%上升至2017年14.1%。統計105年至106年上

半年六家醫院醫療照護相關感染之 E. cloacae 對 imipenem 抗生素的抗藥性比例

為8.2%，其它對gentamicin 抗藥性為8.3%，對 amikacin 抗藥性為1.7%，對 
ceftriaxone 抗藥性為50%，對 ceftazidime 抗藥性69.1%，對 cefepime 抗藥

性16.5%，對 piperacillin/tazobactam 抗藥性26.8%，對 levofloxacin 抗藥性

43.8 %，對ciprofloxacin抗藥性20.6%，對TMP-SMX抗藥性38.7%。

Enterobacter spp. 常見的致病菌是 E. aerogenes  和 E. cloacae； Enterobacter 
spp.可造成泌尿道感染、菌血症，以及有抗藥性的院內型肺炎、呼吸器相關肺炎
4。 Enterobacter spp.肺炎的臨床徵候與 K. pneumoniae 相似，依照院內型肺炎、呼

吸器相關肺炎的定義，新的肺部發炎浸潤合併有新發生的發燒、濃痰、白血球增

加、以及缺氧。

(八) 嗜麥芽窄食單胞菌 (Stenotrophomonas maltophilia)
S. maltophilia 為革蘭氏陰性桿菌，其主要生物特性為可在 MacConkey 培養

基上生長，不產生氧化酶(oxidase) 及無法使葡萄糖醱酵而產生能量。在自然環境

中的水、土壤、植物、動物身上及醫院的環境中(如潮濕物表面)，皆可發現 S. 
maltophilia 的蹤跡。在醫院中，S. maltophilia 易在長期住院病人的呼吸道，或在病

人的人工植入物上形成移生菌落(colonizers)，且在潮濕醫療器具表面上存活，再

伺機侵入免疫能力低下的病人體內而造成感染28, 29。S. maltophilia 對許多抗生素先

天上就有抗藥性，所以一旦在免疫能力低下的病人造成感染，治療上就倍加困

難。S. maltophilia 對抗微生物藥劑的抗藥性大約有以下幾項：產生 β-lactamase 
對 β-lactam 類抗生素抗藥性，細菌之排出 (efflux) 系統以致將進入細菌體內的

抗生素排出，對 aminoglycoside 結構做酵素性修飾導致抗生素活性減少之抗藥

性，透過 integron ， transposon 或 plasmid 媒介使抗藥性基因，在不同細菌

之間轉移導致細菌對TMP-SMX產生抗藥性，及形成生物膜 (biofilm) 阻卻抗生素

滲入生物膜所保護的細菌。依據在台灣地區的 S. maltophilia 體外試驗結果，新一

代的 fluoroquinolones (如 levofloxacin 或 moxifloxacin )有相當好的抗菌活
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性，可考慮做為經驗性的投藥。而TMP-SMX若抗藥性比率高則不適宜做為經驗

性治療的給藥。其餘如一般常用抗生素，比如 aminoglycoside、carbapenem 
對S . maltophilia 抗菌活性不佳，臨床上不宜使用，統計105年至106年上半年六

家醫院醫療照護相關感染之S. maltophilia 對抗生素 TMP-SMX 的抗藥性比例為

14.5%，對 levofloxacin 抗生素的抗藥性比例為16.0%。

S. maltophilia 感染最常見的臨床徵候是肺炎，接著是血流感染、傷口和泌尿

道感染30。S. maltophilia 引起的肺炎通常是院內感染引起的，最常發生於使用呼吸

器的患者31。

S. maltophilia 引起的肺炎臨床徵候並無特異性，大部分的病人會發燒，呼吸

道徵候包括濃痰和呼吸急促。在影像方面，多為單側或雙側的小葉或大葉性肺

炎，較少有肋膜積液和形成空洞的情形32。

(九)念珠菌 (Candida spp.) 
Candida spp. 會造成局部性的表皮感染，還會引起致命的全身性感染。近年

由於免疫系統缺陷患者，如：愛滋病患、化學治療或器官移植的病人、老年人、

早產兒和糖尿病患的壽命延長，當其體內的抵抗力降低，或是念珠菌的數量大增

的時候，原本正常的白色念珠菌就會成為致病菌而造成各種疾病，加上侵入性醫

療器材的使用和抗生素的不當使用，使人體正常的細菌菌落被殺死，而使念珠菌

的數目大增而成感染源，導致念珠菌感染在院內感染中成為不可被忽視的問題
33。這些念珠菌不但會造成局部性的表皮感染，還會引起致命的全身性感染。自

1989年起，念珠菌已逐漸晉升為國內外院內常見的感染病原菌之一，查閱相關

文獻發現， C. albicans 的分離率佔所有念珠菌之比率介於37.5%~55.44%，第2
位則是 C. tropicalis 介於19.0%~25.8%，因此如何防治念珠菌感染已是一個刻不

容緩的課題。

2010 2015

圖3.1.1、2010年醫學中心加護病房院內型肺炎菌種2

圖3.1.2、2015年醫學中心加護病房院內型肺炎的菌種2
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圖 3.1.3：台灣院內型肺炎菌種與歐美監測的比較

三、多重抗藥菌種的危險因子
院內型肺炎 (含呼吸器相關肺炎) 可能是由一些具有潛在抗藥性的菌株所引

起，整體來說，過去90 天曾接受過靜脈注射抗生素治療為抗藥性菌株引起的院

內型肺炎的高危險群34，另外針對抗藥性菌株引起呼吸器相關肺炎的危險因子，

包含有過去90 天曾接受過靜脈注射抗生素治療、在發生呼吸器相關肺炎當下有

敗血性休克、在發生呼吸器相關肺炎之前有急性呼吸窘迫症候群或接受過急性腎

臟替代療法、在發生呼吸器相關肺炎之前有五天以上的住院34。在一個台灣多中

心的研究顯示: 反覆住院、腫瘤病患及有神經疾病患者，均為抗藥性菌株相關肺

炎的危險因子3。其中最為常見的抗藥性的菌株，包含多重抗藥或碳青黴烯類抗藥

綠膿桿菌 (multidrug-resistant - or carbapenem-resistant P. aeruginosa), 產生廣

效性內醯胺分解酶、碳青黴烯類抗藥肺炎克雷伯氏菌 (ESBL produc ing, 
carbapenem-resistant Klebsiel la pneumoniae), 多重抗藥鮑氏不動桿菌 
(multidrug-resistant Acinetobacter baumanii), methicillin-resistant S. aureus 
(MRSA), Stenotrophomonas maltophilia, Chryseobacterium species, 及Elizabethkingia 
meningoseptica等，以下將分別就此六種常見抗藥性菌株分別描述(附表3.1.3)。

e
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(一) 多重抗藥性或碳青黴烯類抗藥綠膿桿菌

       (MDR- or carbapenem-resistant P. aeruginosa)
P. aeruginosa是院內型肺炎常見的致病菌，然而在全球 (包括台灣) 有越來越

多的變成多重抗藥性的菌株, 針對MDR- P. aeruginosa，有國外研究指出在最近90
天內接受大於24小時的廣效性抗生素 (如carbapenem, fluoroquinolones, 
piperacillin-tazobactam …等)、安養院住民、及罹患慢性肝病、糖尿病、需要

住進加護病房等，均為得到MDR- P. aeruginosa感染的顯著危險因子35。在台灣也

有研究指出carbapenem-resistant P. aeruginosa與較長的住院天數，之前抗生素 
(尤其是carbapenems)  的使用有密切相關 23，也有文獻指出與之前使用

aminoglycoside或fluoroquinolone治療有關36。在美國感染症疾病學會 (IDSA) 
與美國胸科學會 (ATS) 的指引中，則明訂過去90 天曾接受過靜脈注射抗生素治

療為MDR- P. aeruginosa的危險因子46。另外，假如在單位的監測系統內顯示超過

10%的P. aeruginosa對於有考慮要給予治療的單一抗生素有抗藥性，需視為MDR- 
P. aeruginosa的高危險群34。

(二)會產生廣效性乙內醯胺分解酶及碳青黴烯類抗藥腸桿菌科細菌
　　(ESBL-producing and carbapenem-nonsusceptible Enterobacteriaceae)

會產生ESBL的腸桿菌科細菌 (尤其是K. pneumoniae) 引起的血流感染，已被

證實會給患者帶來的死亡率，遠高於得到無ESBL的腸內菌感染的患者。值得注意

的是，自2012年以後，亞洲已經成為會產生ESBL的腸內菌高流行率的超大型中

心，主要是和牽涉到複雜性腹腔內感染的重要腸桿菌科細菌(主要是E. coli，K. 
pneumoniae，產酸克春白士氏菌(Klebsiella oxytoca)) 有關聯。儘管腸桿菌科的革蘭

氏陰性菌種主要分佈在腹腔內，但其實它們也能夠存活在口咽部和呼吸道中。

很早之前已經發現，最近使用過第三代頭芽孢菌素，或fluoroquinolone類

抗生素，明顯會使得住院患者在臨床上由比較容易得到會產生ESBL的腸桿菌科細

菌的感染。另外，如果先前就已經有K. pneumoniae 或Enterobacter屬的細菌的移

生 (colonization) 在呼吸道中，也是比較容易得到會產生ESBL的腸桿菌引起的肺

炎的獨立預測因子 (2B)37。從2001年以來，另一個值得關注的高度抗藥性問題，

是關於會生產碳青黴烯酶 (carbapenemase) 的腸桿菌科細菌13。除了會生產大量

的ESBL或AmpC β-lactamase等類分解酶，加上有OmpK36細胞膜外通透隧道蛋

白 (outer-membrane porin) 的功能障礙，導致對carbapenem 類藥物 (特別是

ertapenem) 有抗藥性的腸桿菌科細菌之外38，台灣臨床環境當中，會產生

carbapenemase的腸桿菌科細菌，比較常遇到的是K. pneumoniae carbapenemase 
(KPC)-2型 (隸屬於Ambler A類)，特別是序列型sequence type (ST)11 (ST 11) 
的K. pneumoniae株，以及 imipenemase 類型分解酶的IMP-8型 (隸屬於Ambler 
B類)13, 39，其中前者對carbapenem類藥物的抗藥程度遠高於後者13。根據之前對

得到會生產 KPC 且對於 carbapenem類抗生素有抗藥性的K. pneumoniae菌株感

染患者的調查，重症加護病房住院的患者 (1B)39，接受免疫抑制劑治療 (2A)40，
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和/或接受除carbapenem以外的廣效性β-lactam類藥物或者是 fluoroquinolone
類藥物 (2C)40，得到會產生KPC類型分解酶的K. pneumoniae 細菌感染的風險最

高。除了各種KPC類的分解酶之外，在亞洲也應該多加警惕的其他類型

carbapenemases是新德里重金屬依賴性β-lactamase (New Delhi metallo-β-
lactamase (NDM)，隸屬於Ambler B類)40，特別是起源於印度次大陸的NDM-
1。在同一環境中，無論是在不同種的腸桿菌 (K. pneumoniae，E. coli ) 之間藉由

獨特插入因子(insertion elements)，而不是整合子 (integron) 以及轉位酶 
(transpose) 協助傳播合成NDM-1的抗藥性基因，或者是特殊單一攜帶有NDM-1
類型的carbapenem分解酶抗藥性基因的菌株的傳播，都已經被證實的確會發生
13。因此，儘管除了接觸到相關患者外41，目前沒有其他危險因子被報導到會導致

得到能夠合成NDM carbapenemase的腸桿菌菌株，到目前為止，集中相關病患

作預防性接觸隔離，可能才是防止其在臨床環境中擴散的最好方法。

(三) 碳青黴烯類抗藥或廣泛抗藥性鮑氏不動桿菌
 (Carbapenem-resistant或extensively drug-resistant (XDR) - A. baumannii )

A. baumannii對眾多不同類型抗生素的抗藥性的上升趨勢，在過去的十幾年中

已成為臨床（尤其是重症加護單位）關注的重點38。除了在機構內的某些部門內

的不間斷的特定菌株的傳播之外42，在A. baumannii的質體上，攜帶有各種不同的

Ambler D類carbapenem分解酶 (包括blaOXA-23，blaOXA-58，blaOXA-58-like，blaOXA-72 …
等）的基因，會特別賦予臨床上的A. baumannii表現出對所有carbapenem類藥物

有高度抗藥性38。許多後天性獲得的插入序列 (insertion sequence) 或轉位酶 
(transpose)，已經被證明可以促進質體上的blaOXA-58基因在不動桿菌屬細菌上，

加強表現其抗藥性程度和擴散能力38。此外，Charlson共同病症指數 ≥ 443, 44，高

APACHE II指數( ≥ 16)44，或住院時間拖長 ( ≥ 14天)43，或留置於重症加護病房

時間的延長( ≥ 10天) (2B)43, 44，或先前使用某些廣效性抗菌譜抗生素，如

cefepime，piperacillin-tazobactam，或carbapenem類抗生素44 等，也有被報

導認為可能與廣泛性抗藥A. baumannii引起的肺炎有關聯。

(四) 抗甲氧西林金黃色葡萄球菌(MRSA) 
在美國感染性疾病學會(IDSA)與美國胸科學會(ATS)的指引中則明訂過去90

天曾接受過靜脈注射抗生素治 為MRSA的危險因子34。另外，假如在單位的監測

系統內顯示超過10~20%的S. aureus為methicillin resistant，需視為MRSA的高

危險群34。有研究指出 較高的疾病嚴重度(APACHE II score)，之前有使用過抗生

素或接受手術，均為MRSA呼吸器相關肺炎的危險因子45。另外在一個歐洲大規

模的臨床行為問卷式調查顯示: 若病患來自安養院，單位有超過20%的MRSA盛

行率，遲發性的肺炎，之前有使用抗生素，或鼻咽有MRSA移生為MRSA感染的

高危險群46。
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(五) 嗜麥芽窄食單胞菌 (S. maltophilia)
S. maltophilia 可以存活在幾乎任何潮濕的表面上，擁有形成生物膜的能力，

以及使用多種機制來產生對許多抗微生物劑的抗藥性，已在近幾年被世界衛生組

織歸類為主要的醫院多重抗藥性菌株之一，常見的危險因子，在一台灣收了406
位S. maltophilia院內型肺炎病患的研究，也發現：六成以上的病患住過加護病房，

在病發前平均住院天數高達28天住過加護病房，將近二分之一的患者有使用呼吸

器，超過四分之一的病患合併有惡性腫瘤或糖尿病40。

多重抗藥菌種 危險因子

Multidrug 
resistant (MDR) ，
或carbapenem-
resistant
P. aeruginosa

• 過去90 天曾接受過靜脈注射抗生素治療 (2A)34

• 在單位的監測系統內，顯示有超過10%的P. aeruginosa對於有考慮

要給予治療的單一抗生素有抗藥性，需視為MDR- P. aeruginosa的

高危險群 (2A)34

• 最近90天內接受大於24小時的廣效性抗生素 (如carbapenem, 
fluoroquinolones, piperacillin-tazobactam等)或安養院住民， 
或罹患慢性肝病、糖尿病、或需要住進加護病房治療，都有較高

的風險 (2B)35

• 較長的住院天數, 之前抗生素 (尤其是carbapenems) 的使用 (2B)23

• 之前使用aminoglycoside或fluoroquinolone 治療 (2C)36

Extended-
spectrum 
β-lactamases 
(ESBL)，或

carbapenem-
nonsusceptible的

腸桿菌科細菌

• 先前在呼吸道中，已經有K. pneumoniae 或Enterobacter屬細菌的移

生 (colonization) (2B)37

• 重症加護病房住院的患者，且臨床嚴重度高 (1B)39

• 近期接受免疫抑制劑治療 (2A)40

• 接受了除carbapenem以外的廣效性β-lactam類藥物或者是 
fluoroquinolone類藥物 (2C)40

• 留置在流行產生NDM類型分解酶的革蘭氏陰性細菌所在的醫療院

所內，或與帶有blaNDM抗藥性基因的革蘭氏陰性細菌的患者接觸 
(2B)41

Carbapenem-
resistant，或

extensively drug-
resistant (XDR) - 
A. baumannii

• 留在高流行XDR-不動桿菌屬細菌的醫療單位內 (2C)42 

• Charlson共同病症指數 ≥ 4 (1B)43, 44

• 住院時間拖長 ( ≥ 14天) (2B)43

• 留置於重症加護病房的時間延長 ( ≥ 10天) (2B)43, 44

• 高APACHE II指數 ( ≥ 16) (2B)44

• 先前接受了某些廣效性抗菌譜類的抗生素治療，如cefepime，或

者是piperacillin-tazobactam，先前使用carbapenem類抗生素 
(2C)44

表 3.1.3、各個多重抗藥菌種的危險因子
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多重抗藥菌種 危險因子

抗甲氧西林金黃色

葡萄球菌 (MRSA)

• 過去90天曾接受過靜脈注射抗生素治  (2A)34

• 在單位的監測系統內，顯示超過10~20%的S. aureus為methicillin 
resistance (2A)34

• 較高的疾病嚴重度 (APACHE II score) ，之前有使用過抗生素或接

受手術 (2B)45

• 病患來自安養院， 單位內有超過20%的MRSA盛行率，遲發性的

肺炎，之前有使用抗生素或鼻咽有MRSA移生 (2C)46

嗜麥芽窄食單胞菌

(Stenotrophomonas 
maltophilia)

• 住過加護病房，使用呼吸器，合併有惡性腫瘤或糖尿病…等的病患

(2B)47
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重 點 提 要

院內型肺炎及呼吸器相關肺炎須考慮到住院病人的複雜性，高比例免疫

低下宿主及高死亡率。即時的診斷和適切的抗微生物製劑，仍是治療成功的

最重要關鍵。特別要關注的是，移植病人、腫瘤化療病人、長期使用類固醇

等免疫不全宿主，易發生社區型肺炎少見的黴菌及病毒的感染。在診斷上，

電腦斷層較胸部 X 片能提高診斷敏感度及特異性，血液培養敏感度不高，但

有助於診斷肺外散布型感染。生物標記及肺部感染指標雖然仍無法成為診斷

及調整抗生素的單一指標，但生物標記在早期診斷黴菌感染上有重要的角色。

尿液抗原檢測提供快速檢測退伍軍人症的方法，但要注意其敏感度較低的問

題。而分子生物學的檢查，提供了診斷肺囊蟲肺炎及病毒性肺炎的較敏感檢

驗方法。呼吸器相關事件的偵測，雖嘗試增加了自動化進行呼吸器相關肺炎

的概念，但尚無法達到理想的敏感度及特異度，仍不建議以呼吸器相關事件

的偵測來協助呼吸器相關肺炎之診斷。

主編 : 簡榮彥 / 副編 : 王振泰

一、臨床肺部感染指數
　　（Clinical pulmonary infection score）之診斷價值

(一)臨床肺部感染指數（Clinical pulmonary infection score, CPIS）

CPIS最早由Pugin等人於1990年提出1，原本是用來預測呼吸器相關肺炎 
(Ventilator associated pneumonia, VAP) 發生的可能性。其內容包含體溫、血

中白血球數目、痰液特徵、血氧狀況、胸部X光及痰液培養等六項，每項分數則

為0到2分(總分0到12分)。分數越高則嚴重度越高 (參見表3.2.1.)2 。Pugin發現 
CPIS 大於 6 分的病人，確定為肺炎的敏感度 (sensitivity) 和特異性 (specificity)
分別為93%和100%。不過後續的研究發現 CPIS 大於 6 分在診斷肺炎的可信度

並不如原先預期3。

3-2  診斷措施 ( 一 )
臨床、放射線、血液、尿液檢查

CPIS分數2 0 1 2

體溫 (OC) 36.5~38.4 38.5~38.9 ≥ 39.0或 ≤ 36.0

血中白血球數目 (/mm3) 4000~11,000 < 4000或> 11000 加上帶狀嗜中性球≥ 500

痰液特徵 少痰 多痰 膿痰

血氧狀態(PaO2/FiO2) > 240或有ARDS ≤ 240且無ARDS

胸部X光 無浸潤 廣泛浸潤 局部浸潤

痰液培養 陰性或致病菌培養 ≤ 1+ 致病菌培養 > 1+ 加上同樣致病菌在Gram stain > 1+

表3.2.1、臨床肺部感染指數 (Clinical pulmonary infection score, CPIS)
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二、肺炎的影像診斷工具
胸部影像檢查是診斷肺炎的必要工具，依2016年版美國感染症醫學會和胸

腔醫學會所共同擬定的「院內型肺炎及呼吸器相關肺炎處置指引」中所陳述的定

義5，肺炎的操作型定義為：出現新的肺部浸潤，且合併有相對應的感染症狀。其

中所謂的「出現新的肺部浸潤」，即需有胸部影像檢查的結果來做為判斷，而

「胸部X光」為目前最主要的肺炎影像檢查工具。

「胸部電腦斷層」可提供比胸部X光更詳細的肺實質及呼吸道解剖影像，新

式胸部電腦斷層檢查由於在軟體及硬體上的長足進步，能顯著降低取像時間及輻

射暴露劑量10。目前已有臨床研究，欲評估及比較胸部電腦斷層和胸部X光，在肺

炎診斷上的優劣。

(一)本節重要臨床問題

1.	 在「院內型肺炎」及「呼吸器相關肺炎」的診斷上，「胸部電腦斷層」相對
於「胸部X光」，能提供更好的肺炎診斷率。

文獻回顧發現，過去研究對於胸部電腦斷層和胸部X光在肺炎診斷的比較，

主要是針對「社區型肺炎」(community acquired pneumonia) 的情境，針對院

(二)本節重要臨床問題

1.對於臨床懷疑HAP/VAP的病人，CPIS是否可以當作常規診斷工具?

在2011的一篇統合分析(meta-analysis)，CPIS在VAP診斷的敏感性和特異

性分別為65 % (95% 信賴區間 (confidence interval, CI): 61～69%) 和64% 
(95% CI: 60～67%)4。因此，CPIS並不建議常規用於HAP/VAP診斷上2, 5, 6。

2.對於已診斷HAP/VAP的病人，CPIS是否可以作為監測的工具?

有些較早期研究指出CPIS可以做為使用抗生素長短之參考。藉由CPIS的每日

評估，CPIS可以用來預估病人預後，或決定使用較短程的抗生素7。根據2017年

的meta-analysis，CPIS在預測VAP病人死亡風險的曲線下方的面積 (area under 
the curve, AUC) 為0.64 (95% CI: 0.550.72)8。但近年來，並沒有較大規模的

研究用CPIS去評估監測治療結果的效益。但CPIS的六個分項評估內容，也已包含

在我們一般對於HAP/VAP病人的常規監測中9。CPIS或可成為評估HAP/VAP病人

臨床監測預後以及停抗生素的其中一種指標工具6, 9。

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C 對於已診斷 HAP/VAP 的病人，建議 CPIS 可以作為臨床監測
預後以及停抗生素的其中一種指標工具。

1-9
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內型肺炎及呼吸器相關肺炎病人族群的文獻極少。而過去的研究對於這兩種影像

診斷工具的比較，主要是評估兩者對於判斷「有無肺部浸潤」及「肺部浸潤型

態」時的差異，前者與診斷肺炎的靈敏度及特異度有關，後者與肺炎致病病原體

的鑑別診斷有關。

因電腦斷層可以更詳細的顯示肺實質變化，所以在判斷有無肺部浸潤以建立

肺炎診斷方面，有著顯著的優勢。大部分的研究結果顯示，胸部電腦斷層比胸部

X光，有更高的肺浸潤診斷靈敏度11-14。在一近期發表的前瞻性社區型肺炎研究中
11，若常規的對臨床上疑似為肺炎的病人執行胸部電腦斷層檢查，會大幅改變原

本依胸部X光所做的判斷，且會改變醫師對病人的處置方式，在這個研究中，有

33%原本在胸部X光上判斷為沒有肺浸潤的個案，因接受胸部電腦斷層而發現有

肺浸潤。

2.	 在疑似「院內型肺炎」或「呼吸器相關肺炎」的病人身上，沒有證據可以支
持例行性的執行胸部電腦斷層檢查能改善病人的死亡率或其他重要預後指
標。

經文獻回顧，目前並無相關之研究結果可供參考。但有研究顯示，胸部電腦

斷層比起胸部X光，有較好的肺炎嚴重度及預後的相關性15。此外，胸部電腦斷層

能提供詳細的肺實質變化評估，對於黴菌、病毒、或其它非典型細菌病原體所引

發之肺炎，常需依賴胸部電腦斷層來做鑑別診斷。目前電腦斷層已廣泛運用於免

疫功能不全、血液腫瘤、及移植等特殊病人族群的肺炎致病病原體之鑑別診斷16-

19。

由社區型肺炎研究的資料看來，胸部電腦斷層相較於胸部X光，可以提供較

好的肺炎診斷率，其結果應可外推至院內型肺炎及呼吸器相關肺炎族群。此外，

胸部電腦斷層可以提供較好的肺實質變化的型態評估，有利於醫師對於肺炎致病

病原體的鑑別診斷，在免疫功能不全、血液腫瘤、及移植等特殊病人族群有其重

要性。現今的胸部電腦斷層技術，雖已降低輻射暴露劑量及縮短取像時間，但檢

查相關風險仍顯著高於胸部X光，其中亦包括病人運送及檢查過程中之風險，這

在生命跡象不穩定或呼吸器使用的病人中，尤其必須特別考量。

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C
相較於傳統的胸部 X 光，胸部電腦斷層可以增加肺炎的診斷
率，以及幫助肺炎致病病原體的鑑別診斷。建議視病人之共病
症及臨床狀況，來決定是否執行胸部電腦斷層檢查。

11-14, 19

三、	血液培養

針對感染的病人，在給予抗生素治療之前進行血液培養是目前普遍的常規作

法。過去的研究發現，院內型肺炎 (HAP) 及呼吸器相關肺炎 (VAP) 病人血液培

養陽性率不高20，但血液培養血液容易取得、操作簡單、便宜、特異性高，可能

有助於診斷致病病原菌，診斷肺外感染及提供預後評估的參考。
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(一)本節重要臨床問題

1.	 血液培養於診斷院內型肺炎致病病原菌的角色

文獻回顧發現，過去僅有一個研究針對血液培養對於診斷院內型肺炎致病病

原菌進行評估。在一個前瞻性觀察研究中20，針對162名VAP病人進行研究，比

較支氣管肺泡灌洗液 (bronchial alveolar lavage (BAL) fluid) 培養和24小時內血

液培養的結果，發現血液培養陽性的比例僅為16.7%，診斷致病菌的敏感度僅

26%，陽性預測率約73%。另外，西班牙學者21則發現，VAP的菌血症，較常由

抗甲氧苯青黴素金黃色葡萄球菌 (methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 
MRSA) 所引起。

2.	 血液培養有助於診斷肺外感染

雖然VAP病人血液培養陽性的比例僅為16.7%，但在22.2%血液培養陽性

的病人中，發現了肺部以外的感染20。在外傷病人中22也發現，血液培養陽性的

VAP病人，較高比例 (69% 比 38%) 同時伴隨肺外感染。

3.	 血液培養有助於提供疾病預後之參考

雖然上述研究結果血液培養陽性並不是VAP病人死亡的危險因子20，在一個

單一中心回顧性的世代研究中21，發現在199個經微生物學證實的VAP事件中，

其中35次(17.6%) 伴隨有菌血症。雖然伴隨菌血症的VAP中，較高比例為過去曾

經住院的病人、病人年紀亦較 大(57.4 比49.5 歲)，但經過多變數分析後發現，

伴隨菌血症的VAP病人，死亡率顯著較高 (40.6% 比 19.3%, P = 0.02)，是死

亡的獨立危險因子，死亡風險為無菌血症病人的2.86 倍 (95% CI: 1.09 ～ 
7.51)。在一個包括9個歐洲國家，27個加護病房的多中心前瞻性研究23，分析

689例使用侵入性呼吸器的插管病人後 (224例為HAP，465例為VAP) 發現，伴

隨有菌血症的病人，死亡率顯著較高 (57.1% 比33%，P < 0.001)，所需住院時

間亦較長。

在外傷病人也發現，血液培養陽性的VAP病人，需要使用較長時間的人工呼

吸器 (24天 vs. 14天, P < 0.05)，需加護病房住院的時間較長 (26天 vs. 17天, P 
< 0.05) 及較長的住院時間 (50天 vs. 30天, P < 0.05)。血液培養陽性亦和死亡率

上升相關，但不是死亡的獨立危險因子22。

雖然HAP, VAP病人血液培養的陽性率僅約20%，仍有助於協助診斷致病病

原菌。雖目前並無設計良好之大型研究支持進行血液培養有助於改善病人預後，

但血液培養呈陽性是不良預後的重要危險因子，常伴隨抗藥性致病菌如金黃色葡

萄球菌、鮑氏不動桿菌感染及肺外其他部位感染。因此，建議HAP及VAP病人宜

例行作血液培養。
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1C 對於院內型肺炎及呼吸器相關肺炎病人，建議例行作血液培
養。

20-23

四、	醫療照護相關黴菌性肺炎血液檢查的角色

黴菌性肺炎多發生在免疫力低下的病人，特別是在血液腫瘤科的病人24。然

而近幾年在加護病房除血液腫瘤病人外，當病人有大量類固醇的使用，慢性阻塞

性肺病，肝硬化，器官移植，還有嚴重的流感等，偶而也會被診斷有黴菌性肺炎
25。最常見的黴菌性肺炎是Aspergillus，然而黴菌性肺炎並不容易早期診斷。因此

在許多白血病的治療指引中，建議當病人在化療後有嗜中性白血球低下的情形

時，抽血檢驗麴菌 (Aspergillus) 細胞壁上的成分半乳甘露聚醣galactomannan 
(GM)，以早期診斷肺部麴菌症 (pulmonary aspergillosis)24。相對的在非血液腫

瘤的病人定期抽血檢驗GM的幫助仍有爭議24, 25。近幾年的文獻更建議使用支氣

管肺泡灌洗液 (BAL fluid) GM的測定來診斷黴菌性肺炎，針對黴菌性肺炎BAL診
斷的敏感度可以到達88%，而血液檢驗的敏感度只有40%25。聚合酶連鎖反應 
(Polymerase chain reaction，PCR) 是近年來快速發展的領域，許多研究嘗試以

血液檢體PCR的方式來協助黴菌性肺炎的診斷26，不過由於黴菌DNA抽取仍有不

少困難，相對於GM的測定，目前運用Aspergillus PCR來診斷黴菌性肺炎的證據仍

較為不足。

另一個可以在院內被診斷重要的黴菌性肺炎是肺囊蟲肺炎 (Pneumocystis 
jirovecii pneumonia, PCP)27。以往PCP多診斷於人類免疫缺乏病毒 (human 
immunodeficiency, HIV) 感染的病人，但是近幾年在不少免疫力低下(癌症或是

免疫療法)的病人於住院中也發現有PCP的肺炎。傳統上PCP在台灣多為臨床診

斷，近幾年則有痰液檢體的免疫螢光染色或聚合酶連鎖反應可以幫助PCP的診斷
28。至於抽血檢驗，之前的meta-analysis統計12個研究發現(1,3)-β-D-glucan對

肺囊蟲肺炎的敏感性為96% (92~98%)，特異性為84% (83~86%)29，因此在

2016歐洲PCP的診斷指引中認為如果抽血檢驗(1,3)-β-D-glucan的結果是陰性

的，可以排除PCP肺炎的可能性30。可惜的是在台灣有常規檢驗(1,3)-β-D-
glucan的實驗室並不多。 

五、	病毒性肺炎血液檢查的角色

在院內型肺炎及呼吸器相關肺炎中，病毒感染多發生於免疫不全的病人；在

免疫健全的病人族群，仍是以細菌為主要病原菌31。但無論在免疫不全或免疫健

全的病人族群中的病毒性院內型肺炎或呼吸器相關肺炎，皆是以巨細胞病毒 
(Cytomegalovirus，CMV) 最為重要31。 巨細胞病毒引起的肺炎比例，可能比我

們想像的更高；在兩個小型的研究中，從急性呼吸窘迫症候群和免疫健全的呼吸
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器相關肺炎病人取得的肺部組織切片中，約有三成符合巨細胞病毒感染的病理變

化32。目前巨細胞病毒的檢測法，包括病毒培養，血中pp65抗原偵測，以及聚合

酶連鎖反應 (PCR)33。病毒培養敏感性低，且耗費時間；血中抗原偵測的敏感性

佳，而且可對病毒定量，但需要周邊血液檢體中有足夠量的白血球，而且較耗人

力；聚合酶連鎖反應則具有高敏感性和低檢驗時間的優勢。但在評估是否確實為

巨細胞病毒感染時，仍須謹慎評估檢驗的結果。若是單純以血中抗原偵測作為診

斷的依據，可能約有16%的加護病房 (intensive care unit, ICU) 病人都有巨細胞

病毒感染34。但是，血清學偵測陽性和真正的巨細胞病毒感染並非同一件事，在

不同的研究結論中35，都可以看到這個問題(血清學陽性：28~100% vs 巨細胞病

毒感染：0~36%)。
另一個需要注意的病毒為流行性感冒病毒。流行性感冒病毒在流行季節時，

也是屬於病毒性院內型肺炎的常見病原，尤其在65歲以上的老人、護理之家/慢
性照護機構的住民、孕婦、慢性病共病、免疫不全以及肥胖的病人，致死性更高
3 1。目前診斷流行性感冒病毒感染的方法，包括病毒培養、免疫螢光法 
(immunofluorescence，IF) 偵測病毒抗原、以及聚合酶連鎖反應36。不過，以上

三種檢驗方式，皆是以呼吸道檢體為檢驗檢體，而與傳統的鼻腔檢體相較，鼻咽

處或支氣管肺泡灌洗液的檢體能提供較佳的診斷率36-38。而美國藥物食品管理局

目前核准的28種偵測流行性感冒病毒的聚合酶連鎖反應分析和其他分子檢驗，也

都是以呼吸道檢體，尤其是鼻咽拭子為檢驗對象39。

   

(一)本節重要臨床問題：

1.	 在疑似巨細胞病毒感染的個案，建議以抽血檢驗的方式以協助診斷巨細胞病
毒感染。

在目前現有的巨細胞病毒檢驗方式中，可以利用抽血方式檢驗的有病毒培

養、血中抗原偵測，以及聚合酶連鎖反應 (PCR)33。雖然血中抗原偵測及聚合酶

連鎖反應都是相對高敏感性的檢查，但是，巨細胞病毒血清學偵測陽性和真正的

巨細胞病毒感染並非同一件事。因此，如果要以抽血檢驗是否為巨細胞病毒感

染，不建議以抽血檢驗結果單獨判斷，建議應與其他臨床資料一同審慎評估。

六、	生物標記及尿液抗原

臨床上為了幫助診斷院內型肺炎 (HAP) 或呼吸器相關肺炎 (VAP) 而發展出

一些檢驗工具，希望能找出某些體液中的分子，只有在體內呈現出發炎狀態特別

是細菌感染時，存在著高濃度的變化，這就是所謂的生物標記，屬於體內蛋白質

的一種，它們的存在跟疾病本身有關連性，使得它們可以成為有潛力的診斷工

具。理想上，這些生物標記的檢驗結果應該要比定量的細菌培養報告更早發出

來。一種具備有高度敏感性的生物標記檢驗，能夠避免抗生素治療延遲，而有高

度特異性的生物標記檢驗，也將能夠減少不必要的抗生素使用以及抗藥性的產
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生。目前臨床上常用的體液之生物標記檢驗包括了：前降鈣素 (procalcitonin, 
PCT)、可溶性髓樣細胞誘導受體第一型 (soluble triggering receptor expressed 
on myeloid cells, sTREM-1) 以及C-反應蛋白(C-reactive protein, CRP)。

PCT是降鈣素的先驅物質，主要是由甲狀腺的C細胞和肺部的K細胞所分泌。

當人體內受到內毒素的刺激時，全身的實質組織會快速的製造出PCT。另外，雖

然不常見但是PCT還是可能在無菌發炎或病毒感染狀態時表現出上升的結果。由

於PCT本身在體內遭遇發炎反應有快速釋放以及較長半衰期的特性，使得它成為

潛在有用的診斷工具40。sTREM-1是種醣蛋白屬於免疫球蛋白科的一員，已經被

發現大量的表現在中性球及單核球，而這些細胞同時浸潤著被細菌或黴菌侵犯的

組織41，所以被當作為微生物感染的生物指標來研究。另外，sTREM-1也會透過

DNAX activation protein of 12kDa (DAP12) 的訊號路徑啟動促炎媒介物的分

泌，來放大發炎反應的表現。然而在最近幾個研究顯示sTREM-1在非感染引起的

發炎變化也會上升，它在診斷感染症的角色顯得較不明確。CRP是發炎反應的非

特異性生物指標之一，主要在肝臟合成。當感染發生時，CRP將快速產生，並且

一旦刺激被移除時，CRP將快速下降。不過在細菌感染、外傷、燙傷、外科手術

及癌症狀態，CRP也會急遽上升。血清中的CRP是個快速又非侵入性的生物標

記，但是，只有有限的小型研究來檢視它能否成為呼吸器相關肺炎的指標40。

尿液抗原診斷肺炎鏈球菌肺炎 (pneumococcal urinary antigen test)，作法

簡便，報告時效快，約15分鐘，其敏感度約50~80%，並有超過90%的特異性
42；然而，如果病人在過去三個月內有發生過社區型肺炎，那麼此檢測將會呈現

偽陽性的結果，亦即此尿液抗原陽性會持續一個月以上。另外在台灣所分離出的

肺炎鏈球菌，對於penicillin以及第三代頭孢子素都有超過九成以上的感受性43。

因此對於一位疑似的HAP/VAP的病人檢測肺炎鏈球菌尿液抗原，若是其報告呈現

為陽性，那麼經驗性使用的抗生素應該可以覆蓋到肺炎鏈球菌的範圍，就算是偽

陽性也不會改變臨床預後，故此尿液抗原檢驗對HAP/VAP的個案之診斷幫助不

大。

尿液抗原檢測退伍軍人症 (Legionella urinary antigen test) 的診斷陽性率約

80%44，但目前市售的檢測試劑只能檢驗Legionella pneumophila serogroup 1。根

據美國疾病管制署 (Centers for disease control and prevention, CDC) 的建

議，若是醫療機構發生以下任一事件，便要檢測尿液退伍軍人菌抗原以排除醫療

照護相關肺炎的可能性，包括了在過去12個月有診斷出醫療照護相關退伍軍人症

的個案，在過去兩個月環境中退伍軍人症的檢驗為陽性，近期因水品質的變化導

致了退伍軍人菌的生長，如氯濃度下降。至於台灣CDC則建議，如果同一供水系

統退伍軍人菌陽性樣本數達到30%以上，便要針對所有醫療照護相關肺炎感染病

人常規執行尿液退伍軍人菌抗原檢驗。因此假如臨床上疑似HAP/VAP個案合併有

上述情況，便要考慮此尿液抗原檢測。 
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(一)本節重要臨床問題

1.	 對於疑似HAP/VAP的病人，不建議使用PCT當作診斷工具來決定開始投予抗
生素治療。

過去的研究及統合分析發現，PCT作為診斷工具的敏感性和特異性大約分別

為67%和83%，並無法達到超過90%之敏感性和特異性。再者，一個近期的試

驗把ICU的病人45，隨機分配到一組為標準照護，另一組以PCT為導向來決定抗生

素的升階治療，目的是希望能增加早期適當抗生素使用來改善存活率，結果以

PCT導向那組並沒有發現存活率的改善，反而引起了較多的呼吸器使用天數以及

較長的ICU住院天數。故目前並不推薦使用PCT來診斷HAP或VAP。

2.	 對於疑似HAP/VAP的病人，不建議CRP當作診斷工具來決定開始投予抗生素
治療。

過去少有研究針對CRP診斷呼吸器相關肺炎 (VAP) 的能力加以評估。一個觀

察性的研究納入了148個接受呼吸器的病人，發現在診斷有肺炎的病人其CRP數

據與沒有肺炎的病人一樣46；在一個納入了28位在院外心跳停止後回復了自發性

的循環個案的研究中，CRP的數據在有VAP和沒有VAP的病人中是一樣的47。由

於這些報告來自於觀察性研究，故其證據等級較低。另外這些研究都證實CRP無

法確實的區分有VAP的個案及無VAP的個案。因此，CRP的檢測可能會誤導臨床

醫師的決策，而且使用CRP的數值來處置可能有VAP的病人所獲得的好處，也不

會比CRP的成本花費或檢驗負擔來的更高。所以臨床上並不推薦使用CRP來診斷

HAP/VAP以及後續引導抗生素的治療。

七、	呼吸器相關事件 (Ventilator associated event)

(一)呼吸器相關事件（ventilator-associated event，VAE）及

     呼吸器相關性肺炎（ventilator-associated pneumonia，VAP）

呼吸器相關肺炎 (VAP) 指接受呼吸器治療48小時以上之病人併發肺炎感

染，是院內感染重要的指標之一。但由於使用呼吸器病人的臨床狀況複雜，常常

很不容易清楚界定出病人是否有VAP。有鑑於此，美國疾病管制署乃提出VAE的

概念，希望藉由VAE監測所定義出的一連串流程，協助所謂VAP的指標監測。

VAE的監測定義，包含了眾多客觀、合理精簡的、可以自動化收集的、可能發生

於使用呼吸器之成年病人的事證。主要包含了三個重要的結點：(1)使用呼吸的病

人，在至少連續兩天的穩定期之後，發生了連續兩天持續惡化（氧氣需求增加）

的狀況，此稱為ventilator-associated condition（VAC）；(2)在VAC的狀況

中，有客觀證據顯示有發炎或感染的事實存在，此稱為infection-related VAC
（IVAC）；(3)在IVAC確立的情形下，有陽性的實驗室或微生物學證據顯示有下

呼吸道感染的狀況，此稱為possible or probable VAP（VAE-VAP）。
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(二)重要臨床問題

1.	 VAE監測在偵察出VAP的角色

在VAE監測的定義擬定公佈之後，便有許多研究想要釐清，到底「VAE監測

與VAP的關連性」有多高？

近年發表的文獻中指出以VAC偵測傳統VAP的敏感度有25.9～92%48-50，陽

性預測能力 (positive predictive value, PPV) 有25～32%48, 50，特異性有28%，

和陰性預測能力 (negative predictive value, NPV) 有90%50。以IVAC來偵測傳

統的VAP，其敏感度有18～67%，陽性預測率只有32～ 50%48, 50，特異性為

75%，陰性預測率為86%50。以VAE-VAP來偵測傳統的VAP，其敏感度只有

17%（10～25%），陽性預測率只有38%（25～53%）(參見表3.2.2.) 。
由上述這些指標性的文章可看到，以VAE來偵測傳統的VAP，其效果在各個

研究當中，其實並不一致。在2016年有一篇針對此議題的meta-analysis51，分

析了18篇的研究報告指出，就偵測傳統VAP的sensitivity來說，VAC是41.8%，

IVAC是36.3%，possible VAE-VAP是14.4%，probable VAE-VAP是1.6%；

就偵測傳統VAP的specificity來說，VAC是84.5%，IVAC是94.0%，possible 
VAE-VAP是97.3%，probable VAE-VAP是99.3%；就偵測傳統VAP的陽性預

測率來說，VAC是23.2%，IVAC是47.2%，possible VAE-VAP是7.4%，

probable VAE-VAP是6.5%；就偵測傳統VAP的陰性預測率來說，VAC是

95.6%，IVAC是93.3%，possible VAE-VAP是99.2%，probable VAE-VAP是

99.1%6。由此可知，VAE監測並不能精準的預測加護病房中傳統VAP的病人。

其主要的原因在於，VAE監測所規範的病人群，一開始便與傳統VAP的病人群不

盡相同。

作者 偵測方法 敏感度 (%) 特異度 (%) 陽性預測值 (%)  陰性預測值 (%)        

Klein
Klouwenber48

VAC 33 (25–42) 25 (18–33)

IVAC 18 (12–27) 32 (21–45)

VAE-VAP 17 (10–25) 38 (25–53)

Boyer49 VAC 26 (17–35)

Bouadma50

VAC 92 (90–93) 28 (27–30) 32 (30–34) 90 (88–92)

IVAC 67 (64–70) 75 (73–77) 50 (47–53) 86 (84–87)

Fan51

VAC 42 85 23 96

IVAC 36 94 47 93

possible 
VAE-VAP 14 97 7 99

probable 
VAE-VAP 2 99 7 99

表3.2.2、以VAC, IVAC, VAE-VAP來偵測傳統VAP的效能
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GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

1A VAE 監測並不能精準的預測加護病房中傳統 VAP 的病人，不
建議以 VAE 監測來協助 VAP 之診斷。

48-50
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重 點 提 要

 院內型肺炎診斷方式可分為非侵入性檢查：如痰液鏡檢與培養以及氣管

內管抽吸液鏡檢與培養；與侵入性檢查：包含支氣管鏡檢查、經皮超音波導

引及經皮電腦斷層導引細針抽取或切片等。痰液鏡檢與培養目前的臨床證據

不若社區型肺炎明確，但認為對金黃色葡萄球菌有很高的陰性預測率。用氣

管內管抽吸液做半定量或定量細菌培養可以協助呼吸器相關肺炎診斷；侵入

性檢查使用時機主要為臨床治療效果不佳、影像學改善不明顯、懷疑特殊病

原菌或是懷疑其他非感染性病因等。

主編 : 陽光耀 / 副編 : 詹宇鈞

一、痰液鏡檢與培養

(一)痰液鏡檢及培養的價值
呼吸道檢體的革蘭氏染色 (Gram stain) 在院內型肺炎 (HAP) 與呼吸器相關

肺炎 (VAP) 的臨床診斷價值不若社區型肺炎明確，國際的治療準則也沒有明確的

建議1，最近研究發現若是VAP中Gram stain沒有發現革蘭氏陽性菌種 (Gram-
positive organisms)，則對於培養出金黃色葡萄球菌有很高的陰性預測率2, 3。一

個針對外傷加護病房病人的早期肺炎研究，呼吸道檢體的Gram stain對之後金黃

色葡萄球菌的陰性預測率高達96%4。但一個統合分析(meta-analysis) 21個觀察

性研究5，發現在VAP中Gram stain和細菌培養 (culture) 相關性並不高，Gram 
stain 的陰性預測能力 (negative predictive value, NPV) 是 91%，但是 陽性預

測能力 (positive predictive value, PPV) 只有 40%，因此不能用一個Gram stain
下細菌的型態來決定抗生素的使用，必須等待後續的細菌培養結果才能對致病原

有較清楚的診斷。一個日本的研究發現品質良好的呼吸道檢體，在院內型肺炎中

的敏感性(sensitivity) 為89.4%，其NPV為 85.7%6。最近一個回溯性研究比較了

VAP病例的治療選項，發現利用氣管抽吸液的Gram stain來導引抗生素的使用組

別，相較於依據肺炎治療準則來給予抗生素組別，可以有效降低廣效型抗生素的

使用機會，但治療效果這兩組間並無顯著差異7。

(二) 本節重要臨床問題

3-3  診斷措施 ( 二 )
呼吸道檢體

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2B Gram stain 對於預測金黃色葡萄球菌 (Staphylococcus species) 
有很高的陰性預測率 2, 3



Taiwan Guidelines for the Management of PneumoniaTaiwan Guidelines for the Management of Pneumonia台灣

146

二、支氣管鏡檢查 (BAL, PSB, EBUS)

(一)	 支氣管鏡檢查簡介
支氣管鏡檢查，主要分為兩部分：一是保護性檢體刷拭術  (protected 

specimen brush or protected sheath brush, PSB)，二是支氣管肺泡灌洗術 
(bronchoalveolar lavage, BAL)。上述檢體之培養須定量檢測 (閾值:103 CFU/mL 
for PSB, 104 CFU/mL for BAL)，診斷正確率約在70～80%。所獲得的結果，可

提高臨床醫師使用抗生素用藥之正確率8。如果病人已經使用過抗微生物製劑，則

降低閾值可以提高部分的診斷率9。支氣管內超音波 (Endobronchial ultrasound, 
EBUS) 檢查目前尚無針對院內型肺炎或呼吸器相關肺炎的文獻報告。

如下一節「氣管內管抽吸液」所述，懷疑呼吸器相關肺炎病人，無論檢體是

用侵入性或非侵入性方式取得，或是培養使用定量或半定量，預後均類似，因此

不建議對於懷疑呼吸器相關肺炎病人常規進行支氣管鏡檢查。

(二)	 支氣管鏡檢查之敏感性 (sensitivity)及特異性 (specificity)

1.保護性檢體刷拭術，敏感性在64～100%，特異性在80%以上10, 11

2.支氣管肺泡灌洗術，敏感性在70～90%，特異性在70～100%8, 11

(三)	 支氣管鏡檢查適應症12

1.對臨床治療反應不佳的肺炎病人

2.胸部X光顯示肺部浸潤延遲吸收

3.懷疑感染特殊致病菌如結核菌、黴菌

4.懷疑腫瘤

5.異物吸入

6.免疫功能不全病人 (例如：患有血液腫瘤、膠原性疾病、白血球低下症、或器
官移植之病人等)

(四)	 支氣管鏡檢查禁忌症12

1.病人不合作

2.低血氧症

3.出血傾向(尤其是血小板缺乏症、尿毒症)
4.肺動脈高壓症

1. Gram stain對於預測Staphylococcus species 有很高的陰性預測率

美國感染症醫學會(IDSA) 2016年的準則對此有簡單的描述。綜合目前文

獻，本指引給予2B (弱建議，證據等級中)1。
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(五)診斷限制12

1. 較需技術，檢查步驟各醫院不同，仍未標準化

2. 支氣管鏡抽吸標本，易受上呼吸道菌叢污染，不應檢送厭氧菌培養

3. 定量培養方法複雜：因診斷正確性之疑問與臨界細菌濃度之不易確定，此方法
仍有爭議

4. 因定量培養報告較慢，仍須憑經驗性先給予抗微生物製劑

5. 若檢體處於室溫，需2小時內處理；若置於攝氏2～8度，則需24小時內處理

(六)本節重要臨床問題

1.	 如果對懷疑呼吸器相關肺炎病人進行支氣管鏡檢查，且定量培養之結果小於
閾值 (PSB < 103 CFU/mL, BAL < 104 CFU/mL)，可以考慮停止抗生素使用。

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C

如果對懷疑呼吸器相關肺炎病人進行支氣管鏡檢查，且定量培
養之結果小於閾值 (PSB < 103 CFU/mL, BAL < 104 CFU/
mL)，可以考慮停用抗生素，但臨床醫師仍需根據病人狀況進
行綜合判斷。

10, 13-17

雖然不建議對於懷疑呼吸器相關肺炎病人常規進行支氣管鏡檢查，但很多醫

師認為侵入性定量培養結果有助於減少不適當的抗生素使用。目前全球有6篇10, 

13-17根據定量培養結果停止使用抗生素之呼吸器相關肺炎病人的研究，其中一篇

為隨機分派試驗13。在此試驗中，可能為呼吸器相關肺炎病人被隨機分派到接受

支氣管鏡取樣進行定量培養或僅使用臨床標準來診斷肺炎。研究結果發現支氣管

鏡組減少14天死亡率以及抗生素使用。然而，此研究並未比較根據培養結果停止

或續用抗生素兩者的預後差異。另外5篇觀察性研究，僅有兩篇比較根據侵入性

定量培養結果停止或仍舊續用抗生素。第一篇研究為前瞻性世代研究16，收納68
位懷疑呼吸器相關肺炎病人，使用侵入性取樣確認呼吸器相關肺炎之盛行率為

51%，根據定量培養停止抗生素之病人與續用抗生素之病人的死亡率以及新的呼

吸道感染率相當。第二篇為回溯性研究14，共89位懷疑呼吸器相關肺炎病人接受

侵入性檢查後，若得到之定量培養結果低於呼吸器相關肺炎的診斷閾值；與其他

觀察性研究相似，停止使用抗生素的病人死亡率以及新的呼吸道感染率與續用抗

生素者相當。然而，停用抗生素者接受較短的抗生素療程、較低的續發性感染率

以及較低的多重抗藥性細菌續發性感染率。

現有證據指出，根據侵入性定量培養結果小於呼吸器相關肺炎診斷閾值而停

用抗生素的病人，與續用抗生素者有相似的臨床預後、較少抗生素使用與較佳的

微生物學預後。
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三、氣管內管抽吸液 

(一)氣管內管抽吸液簡介 
對於呼吸衰竭插管使用呼吸器之病人，經由氣管內管抽吸屬非侵入性檢查措

施，方便且易取得檢體。所有接受插管之院內型肺炎病人，於使用抗生素前應接

受此項檢查18；若取樣前，病人已接受抗微生物製劑治療，則敏感度會受影響19, 

20。而針對所取得之下呼吸道檢體，無論取得方式，在常溫下必須2小時內處理，

攝氏2~8度冷藏下亦須於24小時內處理21。氣管抽吸液細菌培養結果因方式不同

可分定量與半定量。呼吸器相關肺炎之診斷，目前仍以臨床診斷為主，細菌培養

結果對呼吸器相關肺炎之診斷價值，仍有許多值得探討的空間。

(二)診斷價值
1.建議盡可能對所有疑似VAP/HAP之病人，收集下呼吸道檢體1, 22。 
2.不建議對氣管內管抽吸液細菌培養陽性之呼吸器相關氣管炎 (Ventilator-

associated tracheobronchitis，VAT)，使用全身性抗微生物製劑1。

3.建議以氣管內管抽吸液做半定量細菌培養來協助診斷VAP 1。

4.氣管內管抽吸液做半定量(light，moderate，heavy) 細菌培養，快速且所需

資源少，敏感性最佳，但特異性最差1。

(三)診斷限制
1.呼吸器相關肺炎之診斷仍以臨床診斷為主，氣管內管抽吸液之細菌學證據對診

斷正確率之提升有限，但仍應盡可能收集細菌學資料以利後續治療之評估23。

2.以病理切片當診斷標準，使用定量培養，並設定閾值為 ≥ 105 菌落形成單位 
(colony forming units, CFU)/mL，其VAP診斷敏感性63%至83%，特異性

75%至92%，陽性預測值71%至90%，陰性預測值73%至89%24-26。

3.氣管內管抽吸液細菌培養陽性，需鑑別是否為移生 (colonization) 或VAT，與

肺炎之區別目前仍有賴臨床判斷1, 22，其臨床意義須考慮宿主之免疫力及先前

是否使用抗微生物製劑18，而針對移生或VAT使用全身性抗生素則未見一致之

臨床效益1。

(四)	 本節重要臨床問題

GRADE
建議等級

臨床建議內容 參考文獻

2C 對協助診斷 VAP，建議先用氣管內管抽吸液做半定量細菌培養
13, 27, 

28,29, 30, 31

2C 對插管病人，每隔一段固定時間進行例行性氣管內管抽吸液細
菌培養監測 (routine surveillance)，並未建議常規施行

32,33,34,35
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1. 對VAP病人之診斷，以氣管內管抽吸液做半定量細菌培養13, 27, 28或定量細菌培

養29, 30，相較於以侵入性支氣管鏡(如支氣管肺泡灌洗術 (BAL) 或保護性檢體

刷拭術 (PSB) 所取得之檢體做定量培養，其加護病房預後相關指標(呼吸器使

用天數、加護病房住院天數與死亡率)，並無明顯差別31。除非有特別考量，

目前之建議優先以氣管內管抽吸液做半定量細菌培養。

2. 每隔一段固定時間(例如每週一次或二次)進行例行性氣管內管抽吸液細菌培養

監測，其立論基礎在於若病人發生VAP跡象，因為有最近之細菌培養報告，可

能可以較精準預測致病菌，增加使用經驗性抗生素治療成功率，改善病人預

後。然目前之證據並未一致顯示其正面效果32-35，且此策略將所費不貲。目前

並未建議此策略。

四、其他侵入性檢查

(一)	 侵入性診斷工具簡介
本章節所稱之其他侵入性診斷工具包括經皮超音波導引 (sono-guided) 及經

皮電腦斷層導引 (CT-guided) 進行細針抽取 (fine needle aspiration) 或切片 
(biopsy)，須由接受過特殊訓練的醫師執行。非侵入性診斷工具則是指病人痰液

或氣管內管抽吸液檢驗。

(二)	 使用時機 (請參閱 2.4 社區型肺炎診斷措施(二)：呼吸道檢體) 

(三)	 診斷價值 (請參閱 2.4 社區型肺炎診斷措施(二)：呼吸道檢體)

(四)	 診斷限制 (請參閱 2.4 社區型肺炎診斷措施(二)：呼吸道檢體)

(五)	 本節重要臨床問題

        (請參閱 2.4 社區型肺炎診斷措施(二)：呼吸道檢體)
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重 點 提 要

本節說明院內型肺炎診療流程，以及治療穩定與失敗的定義。治療失敗

為經抗生素治療 48~96 小時後，臨床情況惡化或生命徵象不穩定，應重新評

估，內容包括抗生素使用是否合宜，應考量有無抗藥性、藥物動力學 
(pharmacokinetics, PK; pharmacodynamics, PD) 、合併症、抗生素使用時

間及共病等問題，並運用影像、微生物檢驗及支氣管鏡檢查協助判斷。

主編 : 詹明澄 / 副編 : 施智源

3-4  治療評估及診斷流程

一、初始治療穩定 (clinical stability) 的診斷標準
符合下列條件六：體溫： < 37.8℃；心跳 < 100/分鐘；呼吸速率 < 24/分

鐘；收縮壓 > 90 mmHg；血氧飽和度 > 90% (FiO2：21%)；能經口進食；意

識正常1。

二、	院內型肺炎及呼吸器相關肺炎(HAP/VAP)治療失敗定義: 
符合院內型肺炎定義之住院患者，經抗生素治療48~96小時後，因臨床情況

惡化 (clinical deterioration) 或生命徵象不穩定 (如持續性發燒、休克、呼吸情況

惡化甚至衰竭或死亡)；或一開始臨床情況進步，之後臨床情況惡化2。

三、	處置建議:
針對院內型肺炎 (Hospital Acquired Pneumonia, HAP) 及呼吸器相關肺炎 

(Ventilator-Associated Pneumonia, VAP) ，產生治療失敗 (treatment failure) 
時，我們可以從下列幾個方向來思考3-8。

(一)	 檢視抗生素使用是否合宜 (Appropriate antibiotics) 
1.當培養有菌種時且包含多重抗藥性 (multiple drug resistant, MDR)，應重新

檢視MDR的相關議題。產生MDR的風險因子跟下列因素有關係7, 8 。

(1)發生肺炎時間點(早期或晚期)
(2)先前是否使用過抗生素

(3)是否合併相關共病及罹病

(4)是否有出現器官衰竭情形 (organ failure)

當上述的條件都成立時，代表出現MDR的風險最高。
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2. 當培養仍陰性時，可重新送驗並檢視有無其他感染，或病人是否有合併其他共

病 (comorbidity) 如心臟衰竭、肺栓塞，或其他器官共病3。

3. 建議需考慮藥效動力學  ( p h a r m a c o d y n a m i c s ,  P D )  及藥物動力學 
(pharmacokinetic, PK) 之影響，有可能是藥物濃度不足造成治療失敗。一般使

用aminoglycosides 或是萬古黴素 (vancomycin) 時可考慮監測藥物濃度7。

4. 考慮是否有次發性感染或合併其他感染  (secondary infection or co-
infection)，除細菌外，也應考慮黴菌、結核菌或其他少見菌種(包含病毒)的合

併感染4。

(二)	 抗生素使用時間是否合宜 (Appropriate duration of antibiotics use)
 1. 一般而言，治療HAP 或VAP使用抗生素的時間約為一週5, 7。

 2. 當有下列情形需調整抗生素使用時間 7 :
 (1) 病人因素: 免疫不全病人例如白血球低下 (neutropenia) 或幹細胞移植 

(stem cell transplant)、膿胸 (empyema thoracis) 、肺膿瘍 (lung 
abscess) 、肺有開洞及壞死性肺炎 (necrotizing pneumonia) 等。這時會

延長抗生素使用時間。

 (2) 病原菌因素: 多重抗藥菌種，如綠膿桿菌 (Pseudomonas aeruginosa )、碳青

黴烯類抗藥不動桿菌屬 (Carbapenem-resistant Acinetobacter spp.) 和碳青

黴烯類抗藥腸內菌屬 (Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae )。
 (3) 抗生素因素 (Antibiotics issue)：臨床上治療HAP或VAP時，第一線用藥遇

到抗藥的菌種時，為了避免進展到治療失敗，進而需使用黏杆菌素

(colistin)或老虎黴素(tigecycline)作為第二線用藥時，此時抗生素的使用時

間應根據臨床狀況作調整及適度延長 ，而非拘泥於一週的治療時間。

(三)	 使用合宜的工具重新評估 
          (Appropriate tests and tools for re-evaluation) 
1. 可考慮的介入措施，包含影像、微生物檢驗及支氣管鏡檢查。

2. 影像檢查方面: 一般首選是以胸部X光片為主，當臨床上有需要時可考慮胸部電

腦斷層影像檢查。當有懷疑氣管內病灶時 (endobronchial lesion) ，可考慮施

行支氣管鏡檢查。

3. 微生物檢驗方面: 建議再重新採檢及取樣，當臨床檢體不易取得時可搭配支氣

管鏡檢驗來協助收集檢體及取樣。

4. 關於C-反應蛋白 (C-reactive protein，CRP) 及前降鈣素 (procalcitonin，PCT) 
檢驗:
(1)目前臨床上常用來評估療效的工具除了臨床評估  (bedside c l in ical 

assessment)，影像的改善，也可以參考相關的檢驗數值如CRP和PCT ，不

建議單獨使用CRP、PCT 來作為臨床監測和評估治療反應的依據5, 7。
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圖 3.4.1. 院內型肺炎及呼吸器相關肺炎 (HAP/VAP) 診斷流程及處置

因臨床表現懷疑有肺炎者：
包含咳嗽、濃痰、呼吸急促、血氧、血壓不穩、

發燒 >38OC、寒顫、身體檢查有肺囉音等異常、

胸部 X 光有新的浸潤

細菌學檢查：
痰液、血液或其他侵入性檢查

其他實驗室檢查

48-72 小時
重新評估 CXR 等影像學檢查

臨床表徵

經驗性抗生素治療

確認肺炎排除肺炎

臨床狀況穩定 臨床狀況不穩或惡化

1. 檢視抗生素使用是否合宜

2. 檢視抗生素使用時間是否合宜

3. 使用合宜的工具重新評估

不確定病原確定病原

根據藥物敏感測試修正抗生素 維持或調整適當之抗生素

考慮其他診斷及處置
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重 點 提 要

院內型肺炎預防的一般通則，著重在人員教育訓練，感染與微生物的監

控，與醫療相關硬體設備的消毒、滅菌、與無菌措施的落實。術後病人防止

院內感染肺炎的發生，則著重在具有術後高風險感染肺炎的患者身上，應該

於術後儘早進行深呼吸和走路，早期進行呼吸控制技巧，與胸部物理治療。

防止嗆入措施方面，則著重在以減少院內型感染肺炎或呼吸器相關肺炎的發

生。預防呼吸器相關肺炎的發生，主要著重於呼吸器相關肺炎組合式照護 
(VAP bundles) 感染控制措施，包含：床頭抬高，每日鎮靜藥物中斷，每日評

估是否可以拔管，聲門下分泌物抽吸，每日口腔氯己定 (chlorhexidine) 護理，

使用腸道不能吸收的口服抗生素做選擇性消化道的減菌，益生菌使用，手部

衛生和氣管導管袖口壓力監測。

主編 : 高國晉 / 副編 : 黃景泰

3-5  院內型肺炎預防

一、一般通則1,2

(一)人員教育：
1. 對醫療照護人員的進行包含流行病學與感染管制措施等教育，來預防院內型肺

炎 (hospital acquired pneumonia，HAP) 的發生。

2. 使用表現改進工具 (performance-improvement tools) 及措施以確定醫療照

護人員的能力與執行力，以提昇醫療照護人員預防醫療照護相關肺炎 (HAP) 
的能力。

(二)醫療照護相關感染與微生物之監控：
1. 對加護病房內高危險群病人（如使用呼吸器或術後病人）做病菌的監控及建立

抗生素抗藥性種類與院內型感染肺炎發生率的趨勢分析，建議採用美國疾病管

制局感染監測系統（National Nosocomial Infection Surveillance，NNIS）之

定義，計算每100個加護病房住院天數或每1000個呼吸器使用天數之肺炎感

染率，並回饋給醫護人員做比較與鼓勵。

2. 缺乏特異性之臨床表徵、流行病學、感染管控等等的證據時，不建議對病人或

呼吸治療、肺功能、呼吸器等器械做常規病菌培養。
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(三)避免微生物傳播： 
1. 環境及器械之滅菌與無菌

(1) 徹底清潔環境與器械以達清潔及無菌。

(2)以下會直接或間接接觸呼吸道的器具或裝置，使用前必需用蒸氣滅菌

（autoclave）或高層次之消毒（high level disinfection 即以76ºC濕熱消

毒30分鐘或使用化學消毒劑），並以無菌水清洗後至乾燥，若使用自來水

沖洗，建議再用異丙醇(isopropanol)潤濕後至乾燥。

(3)單次使用的物品，須根據衛生福利部食品藥物管理署的建議處理。

(4)無須常規消毒呼吸器的內管。

(5)有潮濕器 (humidifier) 之呼吸管路無須常規置換，除非有明顯髒污或功能

佳。以台灣各醫院情形，可維持為每7日換一次。建議多重抗藥性菌株每7
日定期置換。

(6)應該週期性的把呼吸管路上遇冷凝結之水傾倒出，小心勿倒向病人的方

向。

(7)傾倒呼吸管路水或處理液體時應戴手套。

(8)處理完應用肥皂洗手或用酒精乾洗手。

(9)潮濕瓶應使用無菌水。

(10)同一病人使用之人工鼻 (humidification and filtration) 在功能不良或明顯

髒污時應更換，除此之外更換頻率不需小於48小時。

(11)與人工鼻相接之呼吸管路若無明顯染污或功能不良不須常規更換。

(12)應遵照使用手冊使用氧氣潮濕瓶 (oxygen humidifiers)。
(13)氧氣潮濕瓶有明顯髒污或功能不良時再行更換。

(14)壁上潮濕瓶和氧氣的使用，依製造商之規定，同一人工鼻或面罩不得使用

於不同病人。

(15)小容量噴霧劑 (nebulizers) 之使用於同一病人兩次之間，應於於使用前均

應消毒且用無菌水清洗或用空氣乾燥，此處消毒可用熱水短時間消毒。

(16)噴霧劑應使用無菌水。 
(17)復甦球 (resuscitation bags) 若要使用於不同病人，應無菌或高層次消毒。

(18)不建議使用大容量潮濕瓶，因大容量潮濕瓶可能製造噴霧微粒。若使用事

先一定要用高層次之消毒，同一病人使用至少24小時要消毒一次。

2. 避免細菌傳播

(1)凡會接觸到呼吸道分泌物時均應帶手套，在接觸到病人身體上黏膜分泌物

後及有分泌物污染之物品後，若要接觸下一病人，及其物品或環境表面，

應更換手套並洗手。

(2)接觸同一病人某一遭污染之身體部位後，若要接觸呼吸道或呼吸用器具，

應更換手套並洗手。

(3)更換氣切管時，無菌操作，並穿隔離衣。 
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(4)抽痰系統若為開放式應使用無菌，單次使用之抽痰管。

(5)若同一次病人抽痰時，預反覆進入病人之下呼吸道，抽痰管上之分泌物若

有阻塞應用無菌水沖洗。

二.	 防止嗆入的措施：

根據實證醫學證據強度將過去相關預防嗆入以減少院內型肺炎或呼吸器相關

肺炎的研究整理如下：

(一) 良好證據顯示能縮短使用呼吸器及住院天數與死亡率或醫療花

費；好處大於風險。應視為基本常規 (basic practice)。
1.慎選使用非侵襲性正壓通氣的病患

(1)使用非侵襲性正壓通氣 
    (non-invasive positive pressure ventilation, NIPPV)

i.非侵襲性正壓通氣在因肺阻塞 (chronic obstructive pulmonary disease, 
COPD) 或心因性肺水腫 (cardiogenic pulmonary edema) 所引起的急性

高碳酸血 (hypercapnic) 或缺氧性 (hypoxic) 呼吸衰竭病患可能有益3。在

這些適應症下，非侵襲性正壓通氣相較於插管使用呼吸器可減少呼吸器相

關肺炎的比率、縮短使用呼吸器的時間、縮短住院天數、及降低死亡率
4。

ii.但在病患意識不清、急性肺損傷 (acute lung injury, ALI)、急性呼吸窘迫

症候群 (acute respiratory disease syndrome, ARDS)、嚴重低血氧、嚴

重酸血症等狀況則應避免使用非侵襲性正壓通氣5。若病患使用非侵襲性

正壓通氣後，呼氣困難或動脈血氣體分析並未快速改善，也應盡早改使用

侵襲性呼吸器，以免因延遲插管導致傷害、甚至死亡5。

2.在使用呼吸器的病患，將鎮靜減到最低6

(1)在使用呼吸器的病患，儘可能避免使用鎮靜劑 (sedatives)，而以其他方

式，如藉口頭安慰使病患安心消除疑慮 (reassurance)、給予有疼痛的病患

適切止痛、抗精神病藥物 (antipsychotics)。若需使用鎮靜劑，優先使用苯

二氮平類 (benzodiazepines) 以外的藥物，如dexmedetomidine、

propofol7。
( 2 ) 對 於 無 禁 忌 症 之 病 患 ， 每 日 暫 停 鎮 靜 劑 8 , 9， 進 行 自 發 性 清 醒 測 試 

(spontaneous awakening trials) 及自發性呼吸測試 (spontaneous 
breathing trial)2-5，以縮短病患清醒及拔管脫離呼吸器所需時間6。

3.及早病患活動 (mobilization) 及運動 (exercise) 可加速病患拔管脫離呼吸器、

縮短住院天數、及增加病患回復獨立生活功能的成功率7-15，且可能減少醫療

支出16。

4.減少氣管內管充氣囊 (cuff) 上方積聚的分泌物

(1)對於預期插管使用呼吸器會超過48至72小時的病患17，提供聲門下分泌物
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引流(subglottic secretion drainage)，可減少呼吸器相關肺炎比率、縮短

使用呼吸器使用及加護病房住院天數，但對於醫院住院天數及死亡率並無

影響18。

(2)對於原本插管但未使用聲門下分泌物引流裝置之病患，不建議為此而拔管

重插管4。

5.床頭抬高

(1)將床頭抬高30~45度，能減少病患於平躺接受腸道營養時，產生呼吸器相

關肺炎的機會19。雖在個別隨機分派試驗的結果不一19-21，但統合分析顯示

其能顯著減少呼吸器相關肺炎比率22；然而目前並無充分資訊顯示是否能減

少使用呼吸器天數或死亡率。 
(2)考量將床頭抬高之措施，簡易可行、不須花費且幾乎無任何副作用，本指

引建議其為基本措施。

(二) 良好證據顯示能改善病患結果 (outcomes)，但對於可能風險的資

料不夠充分；或可能降低呼吸器相關肺炎比率，但對於使用呼

吸器或住院天數或死亡率的影響，資料不夠充分。當醫療院所

已充分遵循上述基本常規，但對於肺炎發生率的改善仍有限

時，可考慮以下特殊措施 (special approaches)。
1. 選擇性口腔及消化道減菌 

    (Selective decontamination of the oropharynx and digestive tract)
(1)對加護病房使用呼吸器的病患，以局部抗生素行選擇性口腔減菌 (selective 

oral decontamination, SOD) 或以組合式局部、口服、或針劑之抗生素進

行選擇性消化道減菌 (selective digestive tract decontamination, 
SDD)，在一個於荷蘭進行的大規模隨機分派研究中，分別能降低14%及

17%的死亡率23。惟此策略被未被北美所採納，主因恐怕具抗藥性的細菌

(包含困難梭狀芽孢桿菌 (Clostridium difficile) 感染)的風險會增加，尤其是在

原本院內抗藥性細菌已較高的醫療院所4。

(2)大多數的研究並未指出在選擇性口腔及消化道減菌策略下，短期的抗生素

抗藥性會增加24, 25，但在原本院內抗藥性細菌已較高的醫療院所，建議還

是待未來有相關長時間抗藥性的研究結果發表後，再決定是否採納此策

略。

2.以氯己定 (chlorhexidine) 進行口腔照顧

以氯己定對使用呼吸器的病患進行口腔照顧，過去已有九篇統合分析進行探

討17, 26-33。目前看來成效最顯著的是運用在接受心臟手術的病患，能有效預防術

後的呼吸道感染：統合分析顯示能降低肺炎的比率達10%～30%；然而對於使

用呼吸器和加護病房的住院天數及死亡率則並無顯著影響17, 34, 35。至於對於非接

受心臟外科手術的病患，以氯己定進行口腔照顧的成效並不一致。



Taiwan Guidelines for the Management of PneumoniaTaiwan Guidelines for the Management of Pneumonia台灣

160

3.使用預防性益生菌 (probiotics)
(1)有四篇針對隨機分派研究的統合分析發現益生菌的使用與降低呼吸器相關

肺炎間的關聯性：三篇統合分析顯示能降低住院天數及死亡率，其中兩篇

又顯示降低加護病房的住院天數36-38。然而，預防性使用益生菌並無法降低

死亡率36-39。

(2)過去曾有數篇敘述病患使用益生菌後導致黴菌血症 (fungemia) 的病例系列

報告40-44。因此，益生菌不可使用於免疫功能不全或有腸胃道疾病會增加細

菌腸道位移(gut translocation) 風險的病患4。

4.使用超薄聚氨酯氣管內管氣囊 (ultrathin polyurethane endotracheal tube cuffs)

超薄聚氨酯材質之氣囊較傳統氣囊更能緊密貼緊於氣管壁，因此可能減少分

泌物滲經氣囊流入肺部。有兩篇研究顯示超薄聚氨酯氣囊能減少呼吸器相關肺炎

的比率，但對於其他結果則無顯著影響45, 46。

5.使用自動控制氣管內管氣囊壓力(automated control of endotracheal tube cuff 

pressure)

自動控制氣管內管氣囊壓力對於減少吸器相關肺炎比率的效果，在兩篇研究

的結果並不一致；此外對於使用呼吸器及住院天數和死亡率均無影響47, 48。

6.氣管抽吸前滴入生理食鹽水

一個隨機分派試驗於腫瘤科病患發現氣管抽吸前滴入生理食鹽水可降低微生

物學確認之呼吸器相關肺炎，但對於臨床診斷之呼吸器相關肺炎及其他病患結果

則無影響49。

7.為接受呼吸器的病患刷牙

一個小型之隨機分派研究顯示刷牙能減少呼吸器相關肺炎比率50；但對於四

個研究的統合分析顯示其對減少呼吸器相關肺炎比率、使用呼吸器及住加護病房

天數、或死亡率均無顯著影響51。

(三) 可能降低呼吸器相關肺炎比率，但充分資訊顯示對於使用呼吸

器或住院天數以及死亡率並無影響；或對於呼吸器相關肺炎比

率毫無影響。一般不建議採行(generally not recommended)。條

列如下4：
1.以銀包覆的氣管內管 (silver-coated endotracheal tubes)
2.氣動床 (kinetic beds)
3.俯臥姿勢 (prone positioning)
4.預防壓力性潰瘍 (stress ulcer prophylaxis)
5.及早氣管切開術 (early tracheostomy)
6.監測剩餘胃容積 (monitoring residual gastric volumes)
7.及早非腸道營養 (early parenteral nutrition)
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三.	 術後病人的建議1：

手術後院內型肺炎(HAP)的預防：

(一)	 手術後患者預防肺炎，尤其是那些具有術後高風險感染肺炎的

患者，應該於術後儘早進行深呼吸和走路。所謂高危患者包

括：
1.腹主動脈瘤(abdominal aortic aneurysm)修補術

2.胸外科手術或急診手術的患者

3.接受全身麻醉(general anesthesia)的病人

4.年齡 > 60歲的病人

5.完全依賴他人照顧功能狀態的病人如長期臥床

6.體重減少 > 10％的病人

7.使用類固醇(steroid)治療慢性病的病人

8.最近有酒精使用史

9.慢性阻塞性肺病(COPD)病史或前一年吸煙的病人

10.感覺障礙，有殘餘神經功能缺損的腦血管中風史

11.血液中尿素氮(BUN)值偏低（< 8 mg / dL）或偏高（> 22 mg / dL）
12.手術前接受 > 4單位血液輸血的病人

(二) 鼓勵所有術後患者早期進行呼吸控制技巧包含加強深吸氣及腹

式呼吸，可避免肺部塌陷適度，另外增加床邊的活動，並且在

沒有特定醫療禁忌情況下進行適度活動。對可能產生肺炎之高

危患者於術後儘早使用誘發性肺量計（incentive spirometry）。

(三)	 對所有術後可能產生肺炎的高危患者常規進行胸部物理治療
（chest physiotherapy）則無特別推薦意見。

四.呼吸器相關肺炎組合式照護 (VAP bundles)： 

(一) VAP Bundle簡介
呼吸器相關性肺炎 (ventilator associated pneumonia, VAP) 的發生率從8 

至28%42，造成重症患者高罹病率及死亡率的重要原因。呼吸器相關性肺炎增加

呼吸器使用天數，加護病房住院天數、住院天數及死亡率。使用預防性組合式照

護目的是降低呼吸器相關性肺炎的發生率和死亡率。

在美國有許多醫院推行組合式感染控制措施 (infection control bundle) 來
降低醫療照護相關感染率。為了預防呼吸器相關肺炎，Institute for Healthcare 
Improvement (IHI) 提出VAP bundle。這是一套基於實證醫學的做法，當這些要
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項實施時，本文提出是否可以有效降低呼吸器肺炎的文獻探討。VAP Bundle 的
組成要素包含幾個項目：床頭抬高，每日鎮靜藥物中斷、每日評估是否可以拔

管、聲門下分泌物抽吸、每日口腔chlorhexidine護理、使用腸道不能吸收的口服

抗生素做選擇性消化道的減菌、益生菌使用、手部衛生和氣管導管袖口壓力監

測。

(二) 床頭抬高30～45度
1.抬高床頭目前有 3 個隨機控制試驗招收 337 名患者20,21,43。其中一個試驗報

告76％ VAP率下降，而其他2個發現VAP發生率沒有差異。值得注意的是，

雖然meta-analysis顯示沒有差異，但是細分析仍然發現躺臥時灌食可能會增

加嗆到的風險。

2.目前沒有足夠的證據來確定床頭抬高對病程的影響及呼吸器肺炎的發生，但

這是一個簡單，小風險，低成本的做法。基於這些潛在好處及減少嗆入，仍

然是可以運用在臨床照顧中22。

(三) 減少鎮靜藥物的使用
1.	減少鎮靜藥物的使用

(1)減少benzodiazepines類鎮靜藥物使用，利用疼痛控制，安撫，抗精神病

藥物或短半衰期藥物的使用 (例：propofol) 7。

(2)降低肌肉鬆弛劑的使用可以減少呼吸器相關肺炎44。

2.在血行動力學穩定的病人每天中斷鎮靜藥物的使用

　 (spontaneous awakening trials) 8,9

兩項隨機對照試驗發現，每天鎮靜中斷減少鎮靜藥物總劑量，可以減少平均

2~4天機械通氣.第三個臨床試驗發現對機械通氣的持續時間沒有影響，而且

有可能使用更高劑量的benzodiazepines。

(四) 每天評估是否可以脫離呼吸器
1.在血行動力學穩定的病人每天進行呼吸器脫離的評估  (spontaneous 

breathing trials) 8，每天進行spontaneous breathing trials相對於對照組，

可以減少2~3天呼吸吸器的使用。

2.在血行動力學穩定的病人每天進行呼吸器脫離的評估（spontaneous 
breathing trials）合併中斷鎮靜藥物的使用 (spontaneous awakening 
trials) 46

3.合併呼吸器脫離的評估（spontaneous breathing trials）及中斷鎮靜藥物的

使用(spontaneous awakening trials) 可以增加病人通過spontaneous 
breathing trial的機率。
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(五) 聲門下分泌物抽吸及呼吸器管路的照護
1.聲門下分泌物抽吸

(1)聲門下分泌物的排出可以減少嗆到的風險，從而降低VAP的發生率。利用

特別設計的氣管內導管來提供連續或間歇性聲門下分泌物吸入比標準的氣

管導管成本更高，並且不能廣泛使用。可用時，應該用於預期需要 > 48或

72小時機械通氣的患者4。

(2)對13項隨機試驗，2442例患者在內的的統計分析評估了聲門下分泌物引流

對預防VAP的作用，有12個報導在接受聲門下分泌物吸入的患者中VAP發

生率降低；VAP總體風險比為0.55（95％ CI: 0.46~0.66）。吸入性聲門

下分泌物的使用也與ICU住院時間縮短，機械通氣時間縮短，並增加首次

發作VAP的時間。儘管有這些好處，但對ICU死亡率或院內死亡率沒有影

響。間歇吸引或連續吸引兩種方法對於VAP發生率降低沒有差別19。

2.呼吸器管路的照顧及氣管內管氣囊 (endotracheal tube cuff)
(1)管路的更換只有在損壞沒有功能時才需更換，不需要照時間表替換。

(2)過去研究顯示氣管內管氣囊壓力低於20 cm H2O，是VAP的風險因子。監

測氣囊壓力對於呼吸器相關性肺炎的發生率並無差異37。

(3)Polyurethane 材質的氣管內管氣囊使聲門下分泌物不容易穿過氣囊的屏

障，跑到下呼吸道。少數研究顯示可以降低VAP發生率，但是其他預後指

標仍須大規模研究35。

(4)含銀的氣管內管Silver-coated endotracheal tubes 可降低氣管內管上的細

菌移生及生物膜形成。有一隨機控制研究顯示可降低微生物證實的呼吸器

相關性肺炎，但未能降低死亡率45。

(六) 選擇性口腔或消化道減菌 

       (Selective oral or digestive decontamination)
1.使用chlorhexidine 做口腔護理，減少口腔細菌的叢生

(1)呼吸器使用病患由於口腔衛生不佳不易清潔，牙齦牙菌斑在ICU患者中迅

速增生。 現有文獻顯示在接受機械通氣的患者中使用抗菌液進行定期口腔

護理，chlorhexidine是最被廣泛研究的。雖然最佳方案尚未建立，但我們

傾向於使用 chlorhexidine 0.12％口服液（每天15 mL，直到拔管後24小

時）。

(2)一項統合分析顯示chlorhexidine 可降低44% 呼吸器相關性肺炎，但不能

降低呼吸器使用天數、住院天數及死亡率26。

2 . 使 用 腸 道 不 能 吸 收 的 口 服 抗 生 素 做 選 擇 性 口 腔 的 減 菌 ： s e l e c t i v e 
decontamination of the oropharyngeal tract (SOD)

3 .使用腸道不能吸收的口服抗生素做選擇性消化道的減菌： s e l e c t i v e 
decontamination of the digestive tract (SDD)
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(1)使用選擇性口腔減菌及消化道減菌可降低重症病人產生菌血症的機會，選

擇性口腔減菌selective decontamination of the oropharyngeal tract 
(SOD) 可顯著降低2.9%的第28天死亡率，使用選擇性消化道減菌 
selective decontamination of the digestive tract (SDD) 可顯著將低

3.5% 的第28天死亡率46。

(2)在一項包含36項研究的統合分析研究中，發現選擇性的消化道減菌可顯著

下降呼吸器相關性肺炎及死亡率23。

(3)SOD和SDD的相關研究都是在低抗藥性菌株的環境，是否會增加多重抗藥

性的細菌的叢生是此策略仍未被廣泛實施的原因。

(七) 益生菌（Probiotic）
1.在一個統合分析研究顯示，使用益生菌可降低呼吸器相關性預防呼吸器相關

性肺炎的產生，但未降低死亡率。但是這篇研究關於預後因子的探討證據品

質偏低47。

2.在一項open-labelled的隨機試驗中，益生菌組發生VAP的平均時間顯著長於

對照組（10.4對7.5天）。然而，口咽和胃中潛在病原微生物的根除率在兩

組間沒有顯著差異。臨床疑似呼吸器肺炎發生率，抗菌藥物使用，機械通氣

時間，死亡率或住院時間在益生菌組並無顯著性的下降48。

(八) 壓力性潰瘍（stress ulcer）的預防
1.當使用H2阻滯劑 (histamine 2 receptor antagonists)，抗酸劑 (antacid) 或

氫離子幫浦阻斷劑 (proton pump inhibitors, PPI)時，胃酸pH增加，目前研

究顯示院內型肺炎（HAP）及呼吸器相關性肺炎 (VAP) 的發生率增加49,50。

2.避免使用H2阻滯劑 (Histamine 2 receptor antagonists)，抗酸劑或氫離子

幫浦阻斷劑 (PPI) 於壓力性潰瘍預防或低風險患者49,50。
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重 點 提 要

院內型肺炎及呼吸器相關肺炎之經驗性抗生素選擇，經評估多重抗藥性

風險高低及病人嚴重度和死亡風險，可選擇單方或是合併兩種抗綠膿桿菌抗

生 素 使 用。 近 年 多 重 抗 藥 性 桿 菌 如 鮑 氏 不 動 桿 菌 肺 炎 和 碳 青 黴 烯 類

(carbapenem) 抗藥細菌增多且治療困難，建議可考慮靜脈注射合併吸入多粘

菌素類 (polymyxin, e.g. colistin) 抗生素治療。最新研究顯示抗生素療程可以

縮短為七日不影響預後，且可減少後續多重抗藥性菌種感染的機會。目前降

階則建議在藥物敏感測試結果確定後再評估調整並降階抗生素。

主編 : 張峰義 , 陳垚生 / 副編 : 梁信杰 , 劉偉倫

3-6-1  院內型肺炎及呼吸器相關肺炎
之經驗性抗生素治療

對於院內型肺炎 (hospital acquired pneumonia, HAP) 及呼吸器相關肺炎 
(ventilator associated pneumonia, VAP) 之經驗性抗生素選擇，必須依據病人

臨床狀況以及該醫療院所或單位的相關流行病學資料來決定，需考慮的因素包括

病人是否有多重抗藥性細菌感染的可能 ( 相關風險詳見表 3.6.1.1)，該醫療院所

或單位最常見的菌株及其藥物敏感性分布情形，以及病況的危急程度等。綜合這

些因素我們作出以下建議 ( 詳細抗生素使用建議請參見表 3.6.1.2)：

一、若多重抗藥性細菌感染的風險較低，我們建議選擇單一

抗綠膿桿菌的抗生素作經驗性治療1, 2

(一)可能感染多重抗藥性細菌之危險因子請參見表3.6.1.1。

(二)若是該單位常見退伍軍人菌桿菌 (Legionella pneumophila) 感染，可考慮加上

抗退伍軍人菌之抗生素使用 (如macrolides, fluroquinolones)。

二、若病人之血行動力學狀況 (hemodynamic status) 不穩定、

短期死亡風險高、或是多重抗藥性微生物感染風險高，則建

議可合併使用兩種不同類別的抗綠膿桿菌抗生素使用1, 2

(一)2016年有一篇針對呼吸器相關肺炎之隨機對照試驗  ( randomized 
controlled trial) 所作之系統性回顧 (systematic review) 發現，不管經驗性

療法使用單一或合併兩種抗生素，不論在死亡率、治癒率、或是副作用發

生率上都沒有統計學上的差異3。然而，這篇文章所納入的隨機對照試驗
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裡，均已排除血行動力學狀況不穩定的病人以及多重抗藥性細菌感染風險

高的病人。因此若是遇到這類的病人時，需端視個別臨床狀況及當地流行

病學資料針酌選擇單一或合併抗生素治療。 
(二)避免廣泛使用多黏菌素 (colistin) 作為經驗性治療，應儘量限於多重抗藥性

風險極高的病人、之前曾培養出多重抗藥鮑氏不動桿菌的病人、或之前曾

培養出碳青黴烯 (carbapenem) 抗藥性細菌的病人使用。1, 2

(三)由於抗甲氧西林金黃色葡萄球菌 (methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus, MRSA) 感染比例在台灣並不算高，我們不建議例行性給予治療抗

MRSA之抗生素。但若是病人之前曾培養出MRSA，或是該醫療單位MRSA
菌感染的風險較高時，可考慮經驗性加上治療MRSA的藥物。

表3.6.1.1 感染多重抗藥性細菌肺炎之危險因子1, 2

表 3.6.1.2 經驗性抗生素使用建議

•  肺炎併敗血性休克

•  肺炎併急性呼吸窘迫症

•  發生肺炎前曾因急性腎衰竭洗腎

•  之前檢驗有多重抗藥性細菌移生

•  結構性肺病變 ( 如支氣管擴張等 )

•  90 天內接受過靜脈滴注型抗生素治療 

臨床狀況及風險評估 建議之抗生素

血行動力學狀況穩定且多重抗

藥性細菌感染風險較低

以下抗綠膿桿菌抗生素擇一使用
Piperacillin/tazobactam 4.5 g IV q6h
Ceftazidime 2 g IV q8h
Cefepime 2 g IV q8h
Imipenem 500 mg IV q6h
Meropenem 1 g IV q8h
Levofloxacin 750 mg IV qd
Ciprofloxacin 400 mg IV q8h
Cefoperazone/sulbactam 4 g q12h
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臨床狀況及風險評估 建議之抗生素

血行動力學狀況不穩定或多重

抗藥性細菌感染風險較高

合併選用以下兩種不同類別的抗綠膿桿菌抗生素
Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV q6h
Ceftazidime 2 g IV q8h
Cefepime 2 g IV q8h
Imipenem/cilastatin sodium 500 mg IV q6h
Meropenem 1 g IV q8h
Cefoperazone/sulbactam 4 g q12h
+
Levofloxacin 750 mg IV q24h
Ciprofloxacin 400 mg IV q8h
Amikacin 15-20 mg/kg IV q24h
Gentamicin 5-7 mg/kg IV q24h
Colistin 5 mg/kg IV 給予一劑後，

2.5 mg×(1.5×CrCl+30) IV q12h

抗甲氧西林金黃色葡萄球菌

(MRSA)感染風險高

依上述情形治療並加上下列其中一種抗生素
Vancomycin 25-30 mg/kg 給予一劑後，

15 mg/kg IV q8-12h
Teicoplanin 6-12 mg/kg IV q12h 給予3劑後，

6-12 mg/kg IV qd*
Linezolid 600 mg IV q12h

* 病況嚴重、深部感染、或是該醫療單位細菌對醣肽類 (glycopeptides) 抗生素的最小抑制濃度 (minimum 
inhibitory concentration) 偏高時，可考慮給予高劑量 (12 mg/kg/day) 的壁黴素 (teicoplanin) 治療。
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( 詳細的抗生素使用建議見表 3.6.2.1)

3-6-2  院內型肺炎及呼吸器相關肺炎
之已知病原菌抗生素治療

一、如何治療綠膿桿菌引起之院內型肺炎/呼吸器相關肺炎?

若是病人的血行動力學狀況穩定，我們建議依據藥物敏感試驗給予單一有效

的抗生素。若是病人的血行動力學狀況不穩定，可以考慮合併給予兩種有效的抗

生素治療1。

二、如何治療鮑氏不動桿菌引起之感染肺炎/

      呼吸器相關肺炎?

(一) 若是病人的血行動力學狀況穩定，且非多重抗藥之鮑氏不動桿菌感染，我

們建議依據藥物敏感試驗給予單一有效的抗生素1。

(二) 若是病人的血行動力學狀況不穩定，或是多重抗藥鮑氏不動桿菌感染只對多

粘菌素類(polymyxin, e.g. colistin) 的抗生素有效，我們建議給予靜脈注射

加上吸入使用的多粘菌素治療 1，並且可以考慮加上額外靜脈注射的

imipenem/cilastatin、meropenem、或是ampicillin/sulbactam4。有一篇

隨機對照試驗研究指出合併使用碳青黴烯類 (carbapenem) 的抗生素治療

對於碳青黴烯類抗藥微生物感染之預後沒有幫助，但該篇研究中鮑氏不動

桿菌的最小抑制濃度偏高，且不是完全針對肺炎所設計，因此仍需更進一

步的資料佐證5。

三、如何治療碳青黴烯類抗藥 (Carbapenem-resistant)

      細菌感染引起之肺炎或呼吸器相關肺炎?

大多數碳青黴烯類抗藥(carbapenem-resistant)細菌只對多粘菌素類 
(polymyxins) 抗生素有效，因此若是病人的血行動力學狀況穩定，我們建議靜脈

注射加上吸入使用的多粘菌素治療1,2。若是病人的血行動力學狀況不穩定，我們

建議靜脈注射加上吸入使用的多粘菌素治療，並且可以考慮加上額外靜脈注射的

imipenem/cilastatin或是meropenem。有一篇隨機對照試驗研究指出合併使用

碳青黴烯類的抗生素治療對於碳青黴烯類抗藥微生物感染之預後沒有幫助，但該

篇研究主要的致病菌是鮑氏不動桿菌 (Acinetobacter baumanii )，且不是完全針對

肺炎所設計，因此仍需更進一步的資料佐證5。
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表 3.6.2.1 針對性抗生素使用建議

病原菌 建議之抗生素

綠膿桿菌

血行動力學狀況穩定

血行動力學狀況不穩定

依據藥物敏感試驗選擇抗生素

單一抗生素治療

兩種抗生素合併治療

鮑氏不動桿菌

血行動力學狀況穩定且
非多重抗藥

Ampicillin/sulbactam 3 g IV q6h
Imipenem/cilastatina sodium 500 mg IV q6h
Meropenema 1 g IV q8h

血行動力學狀況不穩定或是
只對多粘菌素類抗生素有效

Colistin 5 mg/Kg IV給予1劑後，
2.5 mg×(1.5×CrCl+30) IV 分為q12h給予
+/-
Imipenem/cilastatin sodiuma 500 mg IV q6h
或 Meropenema 1 g IV q8h
或 Ampicillin/sulbactam 3 g IV q6h
+
合併吸入(adjunctive inhaled) colistinb每日劑量 
1.25-15MIU分為q8-12h，每次劑量以5mL無菌生
理食鹽水稀釋

碳青黴烯類抗藥之細菌 (Carbapenem-resistant bacteria)

血行動力學狀況穩定 Colistin 5 mg/kg IV 給予一劑後，
2.5 mg×(1.5×CrCl+30) IV 分為q12h給予
+/-
Imipenem/cilastatin sodiuma 500 mg IV q6h
或Meropenem 1 g IV q8ha

或Ampicillin/sulbactam 3 g IV q6h
+
合併吸入(adjunctive inhaled) colistinb 每日劑量 
1.25-15MIU分為q8-12h，每劑量以5mL無菌生理
食鹽水稀釋

血行動力學狀況不穩定 Colistin 5 mg/kg IV 給了一劑後，2.5 mg × (1.5 
× CrCl + 30) IV q12h
+/-
Imipenem/cilastatin sodium 500 mg IV q6h
或Meropenem 1 g IV q8h
+
合併吸入 (adjunctive inhaled) colistinb 每日劑量 
1.25-15MIU分為q8-12h，每劑量以5mL無菌生理
食鹽水稀釋

CrCl: Creatinine clearance 肌酸酐清除率
a. 碳青黴烯類抗生素 (carbapenems) 可考慮延長注射時間 (extended infusion)
b. 吸入使用之 colistin 劑量 : 1 vial colimycin =66.8mg colistin base = 2MIU
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四、治療時間及降階治療建議

肺炎類別 治療時間

院內型肺炎

呼吸器相關肺炎
7 天

(一)院內型肺炎及呼吸器相關肺炎
有兩篇針對多個隨機對照試驗研究的整合分析發現，7天的抗生素治療呼吸

器相關肺炎相較於更長時間的治療對預後並沒有差別，且有較不會造成後續抗藥

性微生物的感染；但若是治療非葡萄糖發酵之革蘭式陰性菌(如綠膿桿菌或鮑氏不

動桿菌等)引起的肺炎，只給予7天治療可能會有較高的復發率7, 8。因此我們建議

在一般情況下給予7天的抗生素治療，但仍需根據感染菌種、病人是否有免疫不

全疾病、病人是否有結構性肺病變、一開始使用的經驗性抗生素是否有效、以及

其他的臨床狀況來調整治療時間2。

降階治療與否對於院內型肺炎的預後好壞仍有爭議，有一篇隨機對照試驗顯

示對預後無統計學上的差異，而其他回溯性的研究則顯示預後有好有壞1, 9。然而

依據現有的證據，配合抗生素管理計畫的原則，我們還是建議在藥物敏感測試結

果確定之後給予降階治療。
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兒童肺炎
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重 點 提 要
兒童肺炎指引內容分為流行病學、經驗性治療 ( 細分為住院準則、門診治

療、住院治療 )，及已知病源菌之治療。提供六個表格，分別敘述住院準則，

呼吸窘迫的徵象，門診病患經驗性口服抗生素治療，住院病人經驗性抗生素

治療，已知病原菌之抗生素治療，及抗生素治療之建議劑量。流行病學增加

肺炎鏈球菌疫苗接種後的情況及致病原改變，經驗性治療增加住院準則並分

門診及住院的治療，已知病源菌之治療則根據新的臨床與實驗室標準協會 
(Clinical and Laboratory Standards Institutes, CLSI) 的判讀標準來制定。與

國外不同處在於流行病學，經驗性治療強調典型與非典型肺炎選擇藥物的不

同。

主編 : 劉清泉 / 副編 : 黃玉成

4-1  流行病學

在過去的這二十年裡，發展中國家和新興工業化國家的兒童社區型肺炎

（community acquired pneumonia, CAP）的病因產生了顯著的改變1。在眾多

造成影響的因素中，b型流感嗜血桿菌結合型疫苗（Haemophilus influenzae type b 
conjugate vaccine, HibCV）和肺炎鏈球菌結合型疫苗（pneumococcal 
conjugate vaccine, PCV）這兩種疫苗的上市使用是不能被忽略的2, 3，特別是在

已經將上述兩種疫苗納入常規疫苗接種時程的國家。

在台灣結合型疫苗的演進歷程中，b型嗜血桿菌結合型疫苗於1996年首次引

進市場供自費接種，而DTaP-Hib-IPV五合一疫苗自2010年起被列入幼兒常規疫

苗接種。至於肺炎鏈球菌結合型疫苗，則是在2005年和2011年分別推出自費7
價（PCV7）和13價的肺炎鏈球菌結合型疫苗（PCV13）在台上市。根據衛生福

利部疾病管制署傳染病防治諮詢會預防接種組的建議，台灣於2013年開始優先

針對出生滿2歲至5歲的幼童實施PCV13公費接種計畫，並自2014年擴增提供滿

1歲至5歲的幼兒公費接種PCV13。從2015年起PCV13被列入幼兒常規疫苗接種

政策，採「2+1」的時程於出生滿2、4個月時各接種一劑基礎劑，滿1歲時再接

種一劑追加劑。

儘管針對b型嗜血桿菌以及肺炎鏈球菌的預防接種規劃日益完善，台灣的全

國傳染病監視報告（National Notifiable Disease Surveillance System, 
NNDSS）直到1999年和2007年才分別納入侵襲性b型嗜血桿菌感染症和侵襲性

肺炎鏈球菌感染症（invasive pneumococcal disease，IPD）的監控，以致我們

仍然缺乏對於兒童社區型肺炎病因的完整流行病學資料。迄今為止，有兩項關於

造成肺炎的細菌和病毒的本土研究：一項是在2001年至2002年之間尚未引進肺

炎鏈球菌疫苗的時期針對一間醫學中心肺炎住院病童進行的調查4，另一項是由台
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灣小兒感染症聯盟（Taiwan Pediatric Infectious Disease Alliance，TPIDA）主

持，在2010年11月至2013年9月期間針對八間醫學中心的肺炎住院病童做的調

查（PCV13公費接種計畫始於2013年3月，此研究收案至公費接種計畫開始實施

後的6個月就結束）5。在尚未全面公費施打肺炎鏈球菌疫苗前，肺炎鏈球菌佔前

一項研究中209例兒童社區型肺炎病例的41.1％，佔後一項研究中1032例兒童社

區型肺炎病例的31.6％。與西方國家不同，黴漿菌肺炎（mycoplasmal 
pneumonia）在未滿19歲台灣兒童的患病率似乎較高（分別佔上述兩項研究中

36.8％4和22.6％5的病例）。值得注意的是，之前的研究指出在台灣大約12至

23％的黴漿菌對巨環黴素類（macrolide）抗生素是有抗藥性的6, 7。

在全面公費常規接種b型嗜血桿菌結合型疫苗（現併入DTaP-Hib-IPV五合一

疫苗）和PCV13的情況下，病毒性的病原體可能逐漸成為造成嬰兒和學齡前兒童

社區型肺炎的主要原因，而黴漿菌感染的比例則隨著年齡增加而上升8, 9。台灣自

2015年開始全國幼兒常規接種PCV13，在三年後的今天要評估PCV13接種對台

灣兒童社區型肺炎病因的長期影響可能還為時過早。然而，根據其他已常規接種

PCV13多年的國家的經驗，我們也許可以假設病原體之間的消長也會出現類似的

變化。針對本土流行病學的進一步研究將可以幫助我們更好地處理兒童社區型肺

炎。

4-2  兒童肺炎經驗性治療

一、病人評估及住院準則 

截至目前為止，還沒有一個經過驗證的評分系統能夠有效地預測得到肺炎的

兒童是否必須住院治療。然而多數的專家以及學會團體都會建議，只要得到肺炎

的兒童或嬰兒發生呼吸窘迫都應該要住院治療（見表4.1及表4.2）。兒童所謂的

毒性病容（toxic appearance）是一種需要經驗輔助判斷的臨床描述。這種描述

雖然屬於主觀認定，也沒有很精確的定義，但某些特定的症狀及徵象可以提醒臨

床醫師毒性病容的存在，其中包含膚色的異常變化（如蒼白、發紺等）、倦怠缺

乏活力、無法安撫的躁動不安、意識改變或認知障礙、持續過速或過慢的心跳呼

吸，或是末梢微血管回沖時間延長。若是兒童出現毒性病容，暗示著即將發生失

衡的生理代償，所以如同表4.1中列出的其他條件，毒性病容一般被視為兒童肺

炎接受住院治療的適應症10。 在眾多的臨床指標當中，低血氧症（hypoxemia）

目前已確立是造成兒童呼吸道疾病預後較差的危險因子，因此我們建議得到肺炎

的兒童應該要測量血氧飽和濃度。過去的研究顯示，得到非嚴重肺炎（此指在未

合併下胸壁凹陷、 或年齡未滿兩個月大呼吸速率超過每分鐘60次、或大於兩個
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月大呼吸速率超過每分鐘50次）的兒童，若是初次測得的血氧飽和濃度就小於

90%，幾乎可以預期該病童的院外抗生素治療會失敗11。目前普遍共識認為過去

身體健康的兒童得到社區型肺炎時，若在未給氧氣的情況下血氧飽和濃度低於

90%，該病童應該住院接受治療；然而有其他的意見認為兒童的血氧飽和濃度若

是低到93%就應該住院治療12。  
病童若有潛在的疾病或共病症（comorbidity）也是併發肺炎的危險因子之

一。已經有眾多的研究顯示住院治療肺炎的兒童中相當比例的病人有潛在的共病

症：如免疫系統疾病、血液系統疾病、心臟疾病，或慢性肺部疾病13, 14。由於肺

炎往往造成原本的潛在疾病惡化，反之亦然；因此我們建議要更謹慎地評估這一

類病童住院治療的需求。 
較小的年齡也是增加肺炎嚴重度及住院需求的危險因子。先前的研究嘗試找

出得到嚴重肺炎的兒童中哪些族群以口服抗生素治療後會失敗，他們發現兒童的

年齡是最重要的臨床預測指標之一(尤其是當兒童的年齡不到六個月大時差異更為

顯著)15。基於上述治療失敗的風險以及幼兒感染肺炎時較有機會產生合併症，我

們建議若是懷疑未滿六個月大的嬰兒得到細菌性社區型肺炎時應住院接受治療
16。 

此外，兒童若有脫水、嘔吐無法進食，或是無法吞食口服藥物等狀況時也應

該考慮住院治療。兒童若接受院外口服抗生素治療後病情沒有明顯進步或者進一

步惡化出現呼吸窘迫，也會需要住院治療。再者，若病童有心理社會、家庭或經

濟層面等問題，導致醫囑遵從性不佳或者無法按時回診追踪，那麼這樣的病童也

應該住院接受治療10。 

二 、兒童社區型肺炎門診治療建議 (表4.3)

兒童感染社區型肺炎時，門診治療的首選藥物為amoxicillin17-22。考量到肺

炎鏈球菌可能的抗藥性，建議劑量為amoxicillin（90 mg/kg/day 分一天2~3次

給予)17, 23, 24。替代藥物可選擇amoxicillin/clavulanate或第二代cephalosporin。

若為嚴重penicillin過敏，則選用levofloxacin, moxifloxacin或linezolid代替17, 18, 

25, 26。學齡期之兒童（≥ 5歲），若懷疑致病菌為非典型細菌，則建議使用

macrolide作為經驗性用藥（macrolide的選擇列在表4.3)17, 18, 25。

當病人的感染原因無法判定為典型或非典型細菌感染時，是否同時併用

β-lactam和macrolide治療目前尚無定論。某一回溯性研究顯示：對於在門診接

受社區型肺炎治療的學齡期以上兒童，同時給予β-lactam及macrolide合併治療

可以降低治療失敗率，但在學齡前期兒童則無此現象27。另2017年有一前瞻性實

驗，研究臨床治療失敗率與非典型細菌（包括黴漿菌(M. pneumoniae )、肺炎披衣

菌(C. pneumoniae )和鸚鵡熱披衣菌(C. trachomatis )) 造成的急性感染之間的關係。

其受試對象為年紀2~59個月的兒童，受試兒童全部以amoxicillin作為經驗性治療

之藥物。結果發現：不管後來是否證實為非典型細菌感染，在治療第2天與第5天
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之治療失敗率與替換amoxicillin之機率，並無統計上顯著差異。該作者因此建議

對於年齡2~59 個月大門診治療之社區型肺炎病人，不需要經驗性使用non-β-
lactam抗生素作為第一線用藥28。由上述研究歸納，經驗性的使用β-lactam/
macrolide合併治療，在5~18歲兒童可能是有好處的，但在5歲以下幼兒則較無

證據顯示合併治療的好處。

關於治療時間，雖然10天抗生素的療程是最為廣泛被研究與接受的，但新的

證據顯示，使用較短的療程可能一樣有效。有統合分析研究發現，3天的療程效

果並不差於5天29, 30。不過該分析原始研究對象皆是以WHO肺炎定義作為診斷，

並無加上胸部X光證明，所以可能有些兒童實際上為病毒性肺炎。另一在以色列

做的前瞻性研究，則發現以高劑量的amoxicillin（80 mg/kg/day）治療門診社區

型肺炎之兒童，5天的療程效果不亞於傳統10天，但3天的療程則會導致高失敗

率31。綜合以上，建議以5~10天抗生素作為門診社區型肺炎病人之治療時間。

三、兒童社區型肺炎住院治療建議 (表4.4)

由於學齡前的兒童感染社區型肺炎時，多數是病毒性感染引發的肺炎，這一

類的病人不應常規使用抗生素治療32，然而當病人因被懷疑細菌性感染所引發的

肺炎而住院時，因為疾病病情較為嚴重，因此仍建議使用針劑的抗生素治療，以

確保病人能夠有足夠的抗生素血液治療濃度來殺菌，經驗性抗生素治療應涵蓋大

部份會引起下呼吸道感染的細菌，而抗生素的使用也要針對本土微生物流行病學

來調整，才能夠更針對社區型肺炎的致病菌做治療。在尚未全面施打肺炎鏈球菌

疫苗的時代，肺炎鏈球菌是引發兒童社區型肺炎最常見的細菌，若未能妥善的治

療也較容易合併嚴重的併發症4, 33, 34。Penicillin G是針對肺炎鏈球菌最窄效但也

是最有效的抗生素，針對penicillin具有感受性（susceptible）或中間性感受性

（intermediate susceptible）的肺炎鏈球菌仍建議使用高劑量penicillin G 
（400,000 U/kg/day，每4-6小時給予）或ampicillin（150-200 mg/kg/day，

每6小時給予）為治療的首選藥物。

台灣在2013年針對2歲至5歲的兒童全面公費補接種一劑13價肺炎鏈球菌結

合型疫苗（PCV13）之後，該年齡層兒童的侵襲性肺炎鏈球菌感染症（invasive 
pneumococcal disease，IPD）發生率從2011至2012年（補接種疫苗前）的每

十萬人年22.8個個案下降至2013年（疫苗補接種當年度）的每十萬人年11.9個

個案。隨著PCV13的公費補接種在2014年向下擴大至當年度1歲以上的兒童，該

新增族群（1歲至2歲的兒童）的IPD發生率也從2013年的每十萬人年11.4個個

案，下降至2014年每十萬人年7.1個個案35。在2009至2014年之間，血清型

19A一直都是未滿5歲兒童IPD中最常見的血清型36, 37，但在實施PCV13的公費補

接種後，可觀察到血清型19A相關的IPD發生率從2011至2012年間的每十萬人年

的12.9個個案下降到2013年的每十萬人年的6.0個個案36。在開始PCV13接種之

後，PCV13無法涵蓋的血清型如23、13和35相關的IPD個案陸續增加，意味著血
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清型置換現象（serotype replacement phenomenon）的出現，而整體來說IPD
的發生率是持續下降的。考量到血清型19A肺炎鏈球菌仍是目前疫苗施打後突破

性感染最常見的血清型，以及它高度抗藥性的特質，臨床醫師必須視情況使用

ceftriaxone或cefotaxime作經驗性抗生素治療，因為就對penicillin有抗藥性的菌

株而言，penici l l in在體外試驗（ in  v i t ro）的治療效果不如ceftriaxone或

cefotaxime38。

台灣自2010年開始便將包含了b型流感嗜血桿菌結合型疫苗在內的五合一疫

苗（DTaP-Hib-IPV）納入幼兒常規疫苗接種。根據疾管署全國傳染病監視報告

（National Notifiable Disease Surveillance System，NNDSS）顯示，自2005
年起每年台灣本土的侵襲性b型嗜血桿菌感染症通報個案都小於20例，由此可見

b型嗜血桿菌己不再是引發兒童侵襲性感染或社區型肺炎常見的致病菌4。但是就

無法分型的流感嗜血桿菌 (non-typeable H. influenzae, NTHi)而言，雖然它較少

在一般正常兒童身上引起肺炎，但是對有慢性肺部疾病或阻塞性肺病變的兒童，

就有可能引起嚴重的下呼吸道感染，而當NTHi可能是病童肺炎的致病原時，由於

台灣的NTHi多數帶有可分解乙內醯胺（β-lactam）的分解酶（β-lactamase）
39，因此在抗生素的使用上就需要用到第二代的頭孢子素（2nd generation 
cephalosporin如cefuroxime或cefaclor）或者是β-lactam合併 β-lactamase 
inhibitor類的抗生素（如ampicillin/sulbactam或amoxicillin/clavulanate）。

黴漿菌是台灣兒童社區型肺炎第二常見的致病細菌40，但是大部份的文獻報

導多著重在學齡兒童的症狀表現。之前的研究指出因肺炎住院的學齡兒童接受

β-lactam加上巨環黴素（macrolide）的合併治療比起單獨使用β-lactam治療

的兒童住院天數較短，但14天內再次住院的機率與單獨使用β-lactam治療的兒

童差不多41。在學齡前的兒童使用β-lactam合併macrolide的治療並不會有明顯

的好處，而且可能會增加醫療費用42。從2010年1月至2012年6月，美國學者

Williams在美國三間兒童醫院做了一份以族群為基礎的多中心前贍性研究，在此

份研究當中他比較了單獨使用β-lactam以及同時併用β-lactam和macrolide這

兩種治療方式對兒童社區型肺炎住院天數的影響。在這項研究中單獨使用

β-lactam的組別有1019位兒童，同時併用β-lactam及macrolide的組別有399
位兒童，而兩組的住院天數並沒有統計上顥著的差異。雖然說此篇研究的兒童平

均年齡偏小（年齡中位數：27個月大，四分位距12~69個月大），作者仍認為對

因社區型肺炎住院的兒童經驗性地同時併用β-lactam和macrolide並沒有優於單

獨使用β-lactam43。雖然根據國外的文獻資料顯示，兒童社區型肺炎的住院病患

不應該常規性地以同時併用β-lactam和macrolide做為經驗性療法，但就台灣小

兒感染症臨床試驗聯盟(TPIDA)所做的兒童社區型肺炎研究顯示，雖然五歲以上的

兒童是黴漿菌肺炎發生率較高的年齡層，但五歲以下兒童得到黴漿菌肺炎時，卻

會比五歲以上的兒童有較長的住院天數、較高的比例需要加護病房照顧，甚至於

較多的合併症40，因此雖然五歲以下兒童並不建議常規使用macrolide做為經驗性
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治療，但仍應慬慎評估病人可能的致病菌，對於可能的黴漿菌肺炎仍經積極的治

療，以減少相關併發症的產生。

由於細菌性肺炎與非典型肺炎在臨床表現上有相當的重疊，所以針對懷疑為

細菌性社區型肺炎的兒童，如果沒有臨床、實驗室或影像學證據可與非典型社區

型肺炎做明確的區分，則可合併使用乙內醯胺（ß-lactam）類抗生素加上巨環黴

素（macrolide）類抗生素作為經驗性處方予以治療，之後視臨床證據再做調

整。

4-3  兒童肺炎已知病源菌之治療
 ( 表 4.5, 4.6)

雖然針對得到社區型肺炎的兒童做的血液培養很少能分離出致病菌44，但是

為了防止致病菌產生抗藥性，一旦血液培養有長菌而抗生素敏感試驗也有結果，

必須盡快根據其結果調整原本的抗生素治療45。

根據2008年版本臨床與實驗室標準協會（Clinical and Laboratory 
Standards Inst itute，CLSI）的準則，針對肺炎鏈球菌（Streptococcus 
pneumoniae）引發的非腦膜炎疾病，盤尼西林（penicillin）的最低抑菌濃度

（minimal inhibitory concentration，MIC）標準已更改為：MIC ≤ 2 µg/mL時
屬於對penicillin有感受性（susceptible）的菌株，MIC = 4 µg/mL為中度抗藥

性（intermediate）菌株，而MIC ≥ 8 µg/mL時屬於對penicillin有抗藥性

（resistant）的菌株46。台灣疾病管制署從2007年開始監測侵襲性肺炎鏈球菌感

染症（invasive pneumococcal disease，IPD），若以上述CLSI準則不分年齡層

檢視其中造成IPD的菌株，就非腦膜炎（non-meningitis）疾病的標準來說，對

penicillin有抗藥性的IPD菌株比例從2008年的6.4%來到了2016年的1.9%47。

對於其他經常使用於兒童肺炎鍊球菌感染的抗生素如amoxicillin及cefotaxime等

藥物，這些造成IPD的菌株對其具感受性的比例也在2012年之後有上升的趨勢
47。台灣從2013年開始13價肺炎鏈球菌結合型疫苗（PCV13）的公費補接種計

畫，抗藥性肺炎鏈球菌的比例下降似乎與涵蓋在PCV13內具高度抗藥性的血清型

19A減少有關。從開始監測 IPD以來，這些菌株中對 f luoroquinolone或

vancomycin有抗藥性的比例一直很低。在接種肺炎鏈球菌結合型疫苗的世代，

肺炎致病菌的變化以及CLSI對於肺炎鏈球菌抗藥性定義的調整都影響著治療兒童

社區型肺炎的抗生素選擇8, 46。

B型流感嗜血桿菌（Haemophilus influenzae type b，Hib）在兒童造成的侵襲
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性感染症自從幼兒常規接種DTaP-Hib-IPV五合一疫苗之後變得很少見。無法分型

的嗜血桿菌（non-typable Haemophilus influenzae, NTHi ）感染則在增加，這也

是兒童的急性中耳炎重要致病菌之一。根據台北馬偕醫院一個針對從中耳積液培

養出細菌做的研究，無法分型的嗜血桿菌對amoxicillin有感受性的比例在過去十

年來由30%降至20%，這可能跟會產生乙內醯胺分解酶（β-lactamase）的菌

株增加有關48。在台灣若考量到NTHi造成的兒童社區型肺炎，amoxicillin可能已

經不是一個可靠的經驗性抗生素。相對而言，NTHi對amoxicillin/clavulanate有

抗藥性的比例近十年來則維持在20~25%之間，因此在治療NTHi造成的兒童社

區型肺炎，amoxicillin/clavulanate是較為適當的選擇48。

根據台灣醫院的研究，絕大部分（97.8%）的卡他莫拉菌  (Moraxel la 
catarrhalis )會產生β-lactamase，而對於amoxicillin具有抗藥性49。數個藥物動力

學的研究都顯示高劑量的amoxicillin/clavulanate、cefotaxime 或 ceftriaxone可

以有效治療此病菌50。金黃色葡萄球菌（Staphylococcus aureus）在兒童病患可能

會造成嚴重的肺炎及併發症，尤其是在流行性感冒病毒流行的季節。由於社區型

抗藥性金黃色葡萄球菌（community associated methicillin-resistant S. 
aureus，CA-MRSA）過去十年在台灣益發盛行，S. aureus造成的兒童社區型肺炎

治療失敗率也越來越高。治療CA-MRSA的首選藥物為vancomycin、teicoplanin
及linezolid。我們建議當S. aureus對vancomycin MIC ≥ 2 µg/mL時，應以

linezolid為首選抗生素。

肺炎黴漿菌（Mycoplasma pneumoniae）很難由呼吸道分泌物中培養出來。治

療M. pneumoniae的首選藥物為巨環黴素（macrolide）類的藥物。然而，於23S 
rRNA特定部位發生的點突變會導致M. pneumoniae對於macrolide產生高度抗藥性
51。在2010~2011年台灣因社區型肺炎住院之兒童的研究中發現，M. pneumoniae
對於macrolide出現抗藥性的比例為12~23%，明顯低於周圍亞洲其他國家如中

國 、 日 本 及 南 韓 6 ,  7 ,  5 2 。 四 環 黴 素 （ t e t r a c y c l i n e ） 類 及 氟 奎 諾 酮

（f luoroquinolone）類的抗生素可用於治療產生macrol ide抗藥性的M. 
pneumoniae，然而這些替代藥物對幼童可能造成的副作用往往限制了臨床上的使

用53。事實上在最近的一些研究顯示，短期使用doxycycline治療未滿8歲兒童的

感染並不會造成牙齒琺瑯質的染色54。在使用tetracycline或fluoroquinolone治

療兒童疾病之前，臨床醫師必須謹慎衡量治療的好處及可能的副作用。若病人在

使用macrolide治療至少48至72小時之後仍持續發燒，或是追蹤胸部Ｘ光顯示肺

炎有影像學上的惡化，則可考慮使用如tetracycline或fluoroquinolone等替代藥

物治療黴漿菌肺炎55。

過去的文獻並沒有適合的隨機分派對照研究（randomized controlled 
study）能決定兒童社區型肺炎最適合的治療期間。以大部分的專家及教科書建

議，針對沒有併發症的兒童社區型肺炎使用7~10天的抗生素治療是合適的45, 50。

然而一旦有肺炎併發症如敗血症、轉移他處的感染、壞死性肺炎、肺膿瘍或肋膜
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表4.1 住院準則

表4.2  呼吸窘迫的徵象

低血氧症（血氧飽和濃度低於92 %，發紺）  (1A)

中度至重度的呼吸窘迫 (1A)

脫水或無法進食 (1C)

家屬無法提供適當的觀察或監督(1C)

患有如免疫、血液、心臟、肺部或神經系統等合併症的病童 (1C)

在門診以抗生素治療失敗 (1B)

小於六個月大的幼齡兒童 (1C)

毒性病容 (good practice)

呼吸過速

年齡0-2個月大：每分鐘呼吸 ＞60次
年齡3-11個月大：每分鐘呼吸 ＞50次
年齡1-5歲大：每分鐘呼吸 ＞40次
年齡6歲以上：每分鐘呼吸 ＞20次

呼吸困難

胸肋凹陷（胸骨上緣、肋骨間或肋骨下緣）

吐氣呻吟聲

鼻翼煽動

呼吸中止

意識狀態改變

在未給氧氣的情況下血氧飽和濃度低於92 %

1

2

3

4

5

6

7

8

1

2

3

4

5

6

7

8

腔積膿產生時，治療期間必須延長。若有膿瘍或積膿時須考慮外科介入治療。由

S. aureus造成的兒童社區型肺炎治療期間往往須超過10~14天，實際的治療期間

在不同個案間差異極大，取決於臨床疾病嚴重度及是否發生肺炎併發症56。
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表 4.3  兒童社區型肺炎經驗性口服抗生素治療（適用於門診病患）

年齡 首選藥物 替代藥物
治療

期間

門診病患

2個月

至

未滿5

歲

疑似細菌性肺炎

Amoxicillin (1A)
Amoxicillin/
clavulanate (2B) 

第二代

cephalosporinsa (2B)
第三代

cephalosporinsb (2B)

5-10天 (1B)

疑似非典型肺炎

Azithromycin 
(1B)

Clarithromycin (2B)
Erythromycin (2B)

3-5天

7-10天

5歲至

17歲

疑似細菌性肺炎

Amoxicillin (1A)
第二代

cephalosporinsa (2B)
第三代

cephalosporinsb (2B)
Amoxicillin/
clavulanate (2B)

5-10天 (2B)

疑似非典型肺炎c

Azithromycin 
(1B)

Clarithromycin (2B)
Doxycycline
（滿8歲以上） (2B)
Tetracycline
（滿8歲以上） (2B) 

註解： 
a. 如 cefaclor 或 cefuroxime axetil。   b. 如 cefixime 或 ceftibuten。
c. 針對懷疑為細菌性社區型肺炎的兒童，如果沒有臨床、實驗室或影像學證據可與非典型社區型肺炎做區分，則可使用

乙內醯胺（ß-lactam）類抗生素加上巨環黴素（macrolide）類抗生素作為經驗性處方予以治療。



Taiwan Guidelines for the Management of PneumoniaTaiwan Guidelines for the Management of Pneumonia台灣

184

年齡 首選藥物 替代藥物 治療期間

住院病患

二個月大

到未滿5歲 

疑似細菌性肺炎

Penicillin G or ampicillin (1B)

Ampicillin/sulbactam (2B)

Amoxicillin/clavulanate (2B)

Cefuroxime (2B)

Ceftriaxone or cefotaxime 

(2C)

懷疑CA-MRSA感染時加上

vancomycin (2C)

7-10天 (1B)

疑似非典型肺炎

Azithromycin PO (1B)

Clarithromycin (2B) PO

Erythromycin (2B) PO

3-5天

7-10天

7-10天

5歲以上至

17歲

疑似細菌性肺炎

Penicillin G or ampicillin (1B)

Ampicillin/sulbactam (2C)

Amoxicillin/clavulanate (2C)

Cefuroxime (2C)

Ceftriaxone or cefotaxime 

(2C)

7-10天 (1B)

疑似非典型肺炎

Azithromycina PO (1B) 

Clarithromycin PO (2B)

Erythromycin (2B) PO

Doxycycline (≥ 8 歲) (2B) PO

Tetracycline (≥ 8 歲) (2B) PO

3-5天

7-10天

7-10天

7-10天

7-10天

表 4.4 兒童社區型肺炎住院病人經驗性抗生素治療（若無特別標註 PO 則皆為靜脈注射藥物）

註解 : 
a. 針對五歲以上住院病童，若高度懷疑有 M. pneumoniae 或 C. pneumoniae 感染，高度建議合併使用 macrolide 類藥物
治療。

縮寫 : CA-MRSA: community-acquired Staphylococcus aureus, 社區型抗甲氧苯青黴素金黃色葡萄球菌
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表 4.5 兒童社區型肺炎已知病原菌之治療

病原菌 首選藥物 替代藥物 治療期間a

肺炎鏈球菌 Streptococcus pneumoniae

盤尼西林最低抑菌濃
度 (penicillin MIC) 

≤ 2 µg/mL

Penicillin G
Ampicillin
Amoxicillin

Cefotaxime
Ceftriaxone

7-10 天

≥ 4 µg/mL Cefotaxime
Ceftriaxone 

Vancomycin
Linezolidb 
Levofloxacinc

金黃色葡萄球菌 Staphylococcus aureus

methicillin-
susceptible

Oxacillin
Cefazolin

≥ 10 - 14 天d

methicillin-resistant
Vancomycin
Teicoplanin
Linezolidb

A型鏈球菌 
Group A Streptococcus

Penicillin G
Ampicillin

Cefotaxime
Ceftriaxone 
Clindamycin
Vancomycin

7-10 天

肺炎黴漿菌 
Mycoplasma
pneumoniae

Azithromycin

Clarithromycin
Erythromycin

Doxycyclinee

Levofloxacinc

3-5 天

其它抗生素
7-10天

肺炎披衣菌
Chlamydophila
pneumoniae

Azithromycin

Clarithromycin
Erythromycin

Doxycyclinee

Levofloxacinc

3-5 天

其它抗生素
7-10天

嗜血桿菌 Haemophilus influenzae

不論及分型

ß-lactamase (-)
Ampicillin
Amoxicillin

7-10 天

ß-lactamase (+)
Amoxicillin/clavulanate
Ampicillin/sulbactam
Cefuroxime

Cefotaxime
Ceftriaxone
Ciprofloxacinb

Levofloxacinc

卡他莫拉菌
 Moraxella catarrhalis

Amoxicillin/clavulanate
Ampicillin/sulbactam

Cefotaxime
Ceftriaxone 7-10 天

註解：
a. 一旦肺炎合併有併發症產生，如菌血症、肋膜腔積膿、壞死性肺炎或肺膿瘍時，則治療期間必須要延長
b. 建議必須照會感染科醫師 
c. 臨床醫師必須衡量使用 quinolones 的好處及風險；病人發育成熟度必須納入考量
d. 金黃色葡萄球菌肺炎的治療期間須視臨床嚴重度及合併症的產生與否而變動
e.Doxycycline 使用於未滿 8 歲的兒童仍須謹慎 
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表 4.6.  兒童抗生素劑量建議

Amoxicillin 90 mg/kg/day PO 分為2-3 劑給予; 最高劑量每日 4,000 mg

Amoxicillin/

clavulanate

Amoxicillin 90 mg/kg/day PO 分為2-3 劑給予; 最高劑量每日 4,000 
mg

Amoxicillin/

clavulanate
Amoxicillin 100-200 mg/kg/day IV q6-8h; 最高劑量每日 4,000 mg

Ampicillin 150-400 mg/kg/day IV q6h; 最高劑量每日 12,000 mg a

Ampicillin/

sulbactam
Ampicillin 150-400 mg/kg/day IV q6-8h; 最高劑量每劑2,000 mg

Azithromycin

10 mg/kg qd 給予3天 (最高劑量每日 500 mg); 或 第1天給予10 
mg/kg qd (最高劑量每日 500 mg), 第2-5天5 mg/kg/day qd (最高

劑量每日 250 mg)

Cefaclor 20-40 mg/kg/day PO 分為 3 劑給予; 最高劑量每日 1,000 mg

Cefazolin 100-150 mg/kg/day IV q6-8h; 最高劑量每劑 2,000 mg

Cefixime 8 mg/kg/day PO 分為 1-2 劑給予; 最高劑量每日 400 mg

Cefotaxime 150-200 mg/kg/day IV q6-8h; 最高劑量每劑 2,000 mg

Ceftibuten 9 mg/kg/day PO qd; 最高劑量每日 400 mg

Ceftriaxone 50-100 mg/kg/day IV q12-24h; 最高劑量每日 2,000 mgb

Cefuroxime 100-200 mg/kg/day IV q6-8h; 最高劑量每劑 1,500 mg

Cefuroxime axetil 20 to 50 mg/kg/day PO 分為 2 劑給予; 最高劑量每劑 500 mg

Cephalexin 75-100 mg/kg/day 分為3-4 劑給予; 最高劑量每日 4,000 mg 

Clarithromycin 15 mg/kg/day PO 分為 2 劑給予; 最高劑量每劑 500 mg

Clindamycin 40 mg/kg/day IV q6-8h; 最高劑量每日 2,700 mg

Clindamycin 30–40 mg/kg/day PO 分為 3 劑給予; 最高劑量每日 1,800 mg

Dicloxacillin 50 to 100 mg/kg/day PO 分為 4 劑給予; 最高劑量每劑 500 mg

Doxycycline
4.4 mg/kg/day PO 分為 1-2 劑第一天給予，後 2.2-4.4 (嚴重感染

4.4) mg/kg/day 分為 1-2 劑給予; 最高劑量每日 200 mg

Erythromycin 40 mg/kg/day PO 分為 4 劑給予; 最高劑量每日 4,000 mg

Levofloxacin

年齡6個月至< 5 歲: 8-10 mg/kg/dose IV q12h; 最高劑量每日 750 
mg
年齡 ≥ 5 歲 : 8-10 mg/kg/dose IV qd; 最高劑量每日 750 mg
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Levofloxacin

年齡6個月至< 5 歲: 8-10 mg/kg/dose PO q12h; 最高劑量每日 
750 mg
年齡 ≥ 5 歲: 8-10 mg/kg/dose PO qd; 最高劑量每日 750 mg 

Linezolid
年齡 < 12 歲: 30 mg/kg/day IV q8h或PO給予3劑

年齡 ≥ 12歲: 20 mg/kg/day IV q12h或PO給予2劑

Oxacillin 150–200 mg/kg/day IV q6-8h; 最高劑量每日 12,000 mg

Penicillin G
200,000-400,000 unit/kg/day IV q4-6h; 最高劑量每日 
24,000,000 units/ day

Teicoplanin
初始劑量: 10 mg/kg (最高劑量 400 mg) IV q12h 給予3 劑; 維持劑

量: 6 to 10 mg/kg IV qd

Tetracycline 25 to 50 mg/kg/day PO 分為2-4劑給予; 最高劑量每劑 500 mg

Vancomycin 40-60 mg/kg/day IV q6-8h; 最高劑量每日 4,000 mg

註解 : 
a. 肺炎雙球菌 S. pneumoniae ( 最低抑菌濃度 MIC for penicillin ≤ 2 µg/mL) 時，建議劑量 150-200 mg/kg/day 分為 q6h
給予；S. pneumoniae (MIC for penicillin ≥ 4 µg/mL) 時，建議劑量 300-400 mg/kg/day 分為 q6h 給予。

b. 對於 HIV 感染的患者，ceftriaxone 的每日最高劑量可以到 4,000 mg 
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