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醫療安全暨品質研討系列《144》

「登革熱、屈公病臨床診療暨成人疫苗接種」
醫事人員教育訓練

壹、登革熱疾病概況

一、流行病學分布

1. 台灣
a. 時間：起於夏末，高峰集中於秋季並可持
續至入冬(9~11月份)。

b. 地理：【北回歸線】附近及其以南為主，
但【全台】都有機會。

i. 台南歷年最多。
ii. 近年於2023年雲林、2024年台北都有發
生爆發過。

2. 世界
a. 地理：分布於南北半球【一月10°C等溫線

登革熱、屈公病之診斷與臨床個案處理原則
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主講人：蔡進相 醫師(成大醫院內科部)

整理紀錄：許茗嘉

(January Isotherm)】之間。
b. 發生概況：2013年在141個國家中，共約

5800萬件有症狀個案。
i. 約3成自癒、約5成門診處理、約2成需要
住院治療。

ii. 13586件死亡案例中，成人約57%，兒童
約43%。

iii. 死亡率約1/6000(0.017%)。
二、登革熱簡介

1. 係由【登革病毒(dengue virus)】感染造成，屬
於有【封套的單股RNA】病毒。

2. 依抗原性可以區分成【四種】血清型：DEN-

時　　間：115年6月26日(星期五)12：30~14：30
地　　點：醫師公會全聯會線上直播

主辦單位：中華民國醫師公會全國聯合會、臺灣醫學會、台大醫院、衛生福利部疾病管制署

主 持 人：陳相國理事長、高雄醫學大學附設醫院陳芳銘副院長

校　　閱：張必正

講題及演講者
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1、2、3、4。
3. 感染任一型病毒後，可產生【交叉免疫力】，
於【3~6周】內對其他三血清型有【暫時】保
護作用；而對該感染型則具【終身】免疫力。

4. 登革病毒主要有【兩種】病媒蚊(vectors)，以
下為簡單比較：

a. Aedes aegypti，埃及斑蚊：
i. 分布：嘉義【布袋以南】。
ii. 幼蟲孳生：人工容器，如花瓶、花盆、
廢輪胎。

iii. 生長環境：城市。
iv. 雌蚊吸血對象：人類為主。
v. 吸血特性：易受驚中斷，頻繁更換吸血
對象。

vi. 蟲卵抗旱力：乾燥6個月以上尚具孵化
能力。

vii. 疾病傳播力：快。
b. Aedes albopictus，白線斑蚊：

i. 分布：【全台海拔1500m以下】地區。
ii. 幼蟲孳生：人工容器，以及天然容器，
如樹洞、竹筒、椰子殼。

iii. 生長環境：城市、市郊。
iv. 雌蚊吸血對象：各式哺乳類。
v. 吸血特性：多在同一宿主吸飽血液。
vi. 蟲卵抗旱力：乾燥3個月以上尚具孵化
能力。

vii. 疾病傳播力：慢。
5. 病毒生活史

a. 病媒蚊吸取患病個體血液，病毒從中腸遷
移到唾腺，吸血時可再傳染給其他人，而

【8~10天】之後該【病媒蚊終生】具傳播
能力。

b. 少數病毒可透過蟲卵傳染至下一代。
c. 受感染者【潛伏期(Incubation Period)約4~7
天】，取決於兩種潛伏期：

i. 外潛伏期 (Extrinsic Incubation Period，
EIP)：病源在病媒身上生長到使病媒具
有散播傳染能力的時間

ii. 內潛伏期 (Intrinsic Incubation Period，
IIP)：病源在受感染者身上生長到發病
的時間。

d. 病毒在18°C以下無法於蚊體內繁殖。
6. 【傳染方式】

a. 生物傳播 Biological transmission：
i. 病毒在病媒蚊體內中腸繁殖後，再遷移
至唾腺口器注入健康個體。

ii. 此方式的潛伏期包含EIP和IIP。
b. 物理傳播 Mechanical transmission：

i. 病媒蚊口器沾染前一受感染者的病毒，
直接帶到下一位健康個體。

ii. 此方式的潛伏期僅IIP。
三、典型症狀

1. 發病情形
a. 【75%】登革熱病人無症狀。
b. 【20%】登革熱病人症狀輕至中度。
c. 【5%】登革熱病人進展至重症：全球每年
約50萬人因此住院。

2. 經典表現
a. 前驅症狀：發燒【前】數小時頭痛、厭
食、背痛、臉部潮紅。

b. 發燒型態：持續【五至六天】或有【雙峰
型】發燒。

c. 嚴重疼痛，因此俗稱斷骨熱：頭、四肢、
肌肉、【關節、背部、眼窩】。

d. 紅疹：第三至四日開始出疹，【先軀幹後
四肢】共持續約五天。

i. 紅疹樣態為【isles of white in a sea of 
red】。

ii. 通常在【退燒前出現】，可伴隨搔癢與
脫屑。

iii. 出皮疹的血清型排名：第三型 > 第一型 
> 第二型 > 第四型。

e. 肺部症狀：發病約四天後出現肺浸潤、肋
膜積水，亦有肺出血案例。

f. 眼部症狀：少見，機轉不明，有黃斑病
變、眼底出血案例。

i. 與血小板下降程度有關。
ii. 黃斑部水腫可在1到5天內恢復。

3. 其他特別症狀
a. 腸胃症狀：厭食、腹痛、嘔吐、腹瀉。

i. 可以用腹部急症表現，包含膽囊炎、胰
臟炎、闌尾炎。
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ii. 須謹慎評估以【避免不必要的開刀】。
b. 肝臟腫大、淋巴腺腫大。
c. 心搏【相對遲緩】。
d. 出血、瘀血。

4. 病人已離開疫區二周後才發病，或發燒已持續
十天以上，登革熱【幾不考慮】。

5. 併發細菌感染症：以GNB 63.3%最多，其次為
GPB 32.0%，最後為fungus 4.4%。

四、檢驗數據表現

1. 白血球減少
a. 【嗜中性白血球減少，單核血球減少】，
非典型淋巴球增加。

b. 發病【第三天】開始下降，第五至六天達
最低點。

c. 白血球降低和登革熱疾病嚴重度並【不成
正比】，相反地大部份重症或死亡病例出

現白血球增多狀況。

2. 血小板減少
a. 較白血球下降晚一天，可降至2萬以下，併
發出血現象。

b. 減少原因主要為骨髓抑制和週邊血小板破
壞(自體抗體和活化補體反應)。

c. 減少程度和登革熱疾病【和嚴重度有相
關】。

3. 凝血系統活化

a. 常見【aPTT延長】，但PT正常。
b. 重症病人有時發生散播性血管內凝固症

(DIC)。
4. 肝功能異常

a. 通常AST大於ALT上升，LDH及ALP也會上
升。

b. 黃疸少見，偶有急性肝衰竭或類似雷氏症
候群之報告。

五、風險因子

1. 有【糖尿病、腎臟病、腦血管病變】者患病後
易進展至下一級嚴重度。

2. 【年紀】越大嚴重度及死亡率都越高，但症狀
也越【不典型】。

3. 高重症照護需求：年紀大、男性、倦怠、出
血、休克、呼吸窘迫、意識改變。

4. 高死亡風險：年紀大、血小板減少、休克、胸
痛。

六、篩檢時機(in typical primary dengue infection)
1. 【急性快篩】檢測時機為有症狀起【第1至5
日】內，主要項目有：

a. NS1 antigen rapid test。
b. NS1 & IgM/IgG combo rapid test。

2. 初次感染與再次感染之生理免疫變化(圖1)。
3. 不同檢驗方式的時機與病程(圖2)。

圖1  初次感染與再次感染之生理免疫變化→執行單一檢驗下，陰性可能會導致誤判。
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貳、登革熱通報及治療

一、台灣通報條件

1. 通報時限：依傳染病防治法，登革熱為【第二
類】傳染病，應於【24小時內】通報當地衛生
機關。

2. 臨床條件
a. 突發發燒大於38°C以上，且伴隨下列至少二
種症狀：

i. 頭痛、後眼窩痛、肌肉痛、關節痛、骨
頭痛。

ii. 出疹。
iii. 白血球減少。
iv. 噁心、嘔吐。
v. 壓脈帶試驗陽性。
vi. 任一警示徵象：如持續性嘔吐、腹痛、
體液蓄積、肝脾腫大、黏膜出血、血小

板急速低下、意識改變。

b. 壓脈帶試驗：以SBP與DBP之間的適當壓
力，壓迫前臂5分鐘，在2.5 x 2.5平方公
分的皮膚範圍內產生2 0個以上的出血點
(petechiae)。

3. 檢驗條件
a. 臨床血液檢體分離並鑑定出登革病毒。
b. 臨床檢體分子生物學核酸檢測陽性。
c. 非結構蛋白(non-structural protein，NS1)檢
測陽性。

d. 急性期(或初採)血清IgM或IgG抗體為陽性。
e. 成對血清(恢復期及急性期)中IgM或IgG(二

者任一)有陽轉或≧4倍上升。
4. 流行病學條件

a. 住家或活動範圍附近有登革熱陽性病例。
b. 或有登革熱流行地區相關旅遊史。

5. 病例分級
a. 可能病例：臨床條件 + 流行病學條件。
b. 極可能病例：臨床條件  +  急性期抗體陽
性。

c. 確定病例：NS1 or PCR or 病毒分離 or 恢復
期抗體陽性。

二、治療及照護原則

1. 臥床休息
a. 活動、飲食、口腔與皮膚【照護皆需謹
慎】。

b. 急性期發燒等同病毒血症，應掛【蚊帳】
預防傳染。

c. 女性若鄰近生理期，應評估是否給藥延
後。

2. 解熱鎮痛
a. 停用正在服用之抗血小板、抗凝血藥物。
b. 類固醇對病情【沒有】幫助，若正使用應
考慮暫停。

c. 不可使用Aspirin或NSAID。
3. 足量輸液

a. 若無法口服則給予靜脈輸液，視情況盡早
改回口服。

b. 靜脈輸液以等張晶體溶液優先，包含【生
理食鹽水或乳酸林格氏液】。

4. 分級處理
a. 門診處理：Group A(疑似症狀)。
b. 安排住院：Group B1(有警示徵象)、Group 

B2(高風險因子者)。
c. 緊急治療或立即轉診：Group C(重症徵
象)。

5. 輸血原則
a. 全血、血漿、濃厚紅血球：明顯出血或伴
有因出血造成休克才需要，否則一般生理

食鹽水或代用血漿即可。

b. 常規預防性輸注血小板是【無效且沒有必
要】的。

i. 血小板<20K：除非血壓太高(SBP>180)、

圖2  不同檢驗方式的時機與病程。
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半年內有腦出血、頭部創傷、顱內手

術、必須持續抗凝血劑、接受侵襲性治

療者，則可輸注血小板。

ii. 血小板 20~50K：除非有侵襲性治療需
求，否則不用輸注。

參、屈公病

一、屈公病(Chikungunya)簡介
1. 屈公病與登革熱皆由【埃及斑蚊】或【白線斑
蚊】叮咬傳播，但兩者由不同病毒引起，屈公

病由屈公病毒(Chikungunya virus)引起。
2. 症狀最大差異在於屈公病會導致【劇烈且長期

(可達數週至數月)】的【關節痛】，痛到彎腰
屈背因而得名。

3. 重症率與致死率皆較登革熱低。
二、何時想到屈公病

1. 旅遊史：發病前2至12天內，曾前往屈公病流
行地區(東南亞、南亞、非洲或中南美洲等熱
帶及亞熱帶國家)。

2. 接觸史：住家、工作或活動範圍附近，近期有
屈公病確定病例，或曾與確診病人有接觸史。

三、屈公病傳染時程(圖3)

圖3  屈公病傳染時程。

壹、成人疫苗

一、為何成人要接種疫苗

1. 免疫衰老(Immunosenescence)：個體隨著【年
齡】增長，免疫系統功能衰退，導致對感染的

抵抗力下降且感染後併發重症的機率增加。

2. 兒童常規疫苗幾乎在成年之後，其免疫力衰退
至保護力臨界值以下，此時若於成人時期施打

追加劑，可將保護力再拉升至高點，以提前為

年老後的免疫衰老做準備。

3. 疫苗選擇可參考台灣疾管署公布之【成人預防
接種建議時程表】。

4. 【五大】成人疫苗推薦
a. 季節性流感疫苗。

成人疫苗接種
主講人：呂俊毅 主任(台大醫院小兒感染科)

b. 新冠疫苗。
c. 肺炎鏈球菌結合型疫苗。
d. 呼吸道融合病毒疫苗。
e. 非活性基因重組帶狀疱疹疫苗。

二、流感疫苗

1. 重要性與臨床價值
a. 降低重症與醫療負擔。
b. 保護高風險與脆弱族群。
c. 孕婦與嬰兒保護(母嬰免疫)。

2. 最新建議與趨勢
a. 美國CDC與ACIP建議，所有6個月大以上的
族群，若無禁忌症，【每年】皆須常規接

種1劑流感疫苗。
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e. 一年內接受免疫抑制劑或放射治療的惡性
腫瘤及器官移植者。

3. 疫苗類型
a. 結合型疫苗：PCV13、PCV15、PCV20。

i. 產生T細胞依賴性免疫反應。
ii. 具有免疫記憶力，保護效期長。
iii. 能有效消除鼻咽部的帶菌狀態。

b. 多醣體疫苗：PPV23
i. 產生非T細胞依賴性免疫反應。
ii. 無免疫記憶力，保護效期較短。
iii. 主要針對預防嚴重的IPD感染。

4. 台灣本土實務
a. 自115年01月15日起，正式將PCV20納入公
費疫苗提供清單。

b. 公費對象
i. 對象：65歲以上長者(原住民擴及至55~64
歲)、19~64歲法定高風險IPD族群。

ii. 條件：過去【未曾接種過任何】肺炎鏈
球菌疫苗者或【只接種過PPV23且滿一
年】者，可公費接種一劑PCV20。

五、呼吸道融合病毒疫苗

1. 重要性與臨床價值
a. 高齡與高風險族群的下呼吸道防線。
b. RSV是造成長者與高危險群下呼吸道感染、
引發肺炎、加重氣喘及引發心血管併發症

的重要元凶。

2. 最新建議與趨勢
a. 75歲以上長者：建議所有尚未接種者接種1
劑即可。

b. 60~74歲長者：若具有增加RSV重症風險因
素者，也應接種1劑。
i. 最新指引已往下擴及至50歲。

c. 不建議每年常規追加，目前為【終身單劑
策略】。

3. RSV母嬰防護網
a. 孕期接種黃金防護窗：懷孕【23~36週】為
最佳接種期。

b. 懷孕晚期接種可透過胎盤提供胎兒
【IgG】，減少新生兒【最危險的出生後6
個月內】免受RSV引起的嚴重細支氣管炎威
脅。

b. 理想的接種時間為每年的10月底(入冬時)之
前，但只要流感病毒仍在社區活動且疫苗

尚未過期，整個流感季皆應持續提供民眾

接種。

c. 全面回歸三價疫苗 ( Tr i v a l e n t )：B型的
Yamagata株已無觀察到自然感染，目前視為
達到滅絕。

3. 【65歲以上】長者的專屬防護升級
a. 高劑量三價流感疫苗(HD-IIV3)。
b. 佐劑型三價流感疫苗(aIIV3)。
c. 重組三價流感疫苗(RIV3)。

4. 雞蛋過敏已非施打禁忌症，無論是雞蛋培養或
非雞蛋培養的劑型【均可安心】接種。

三、新冠疫苗

1. 重要性與臨床價值
a. 預防重症與死亡。
b. 防範抗體衰退與減少【長新冠 ( L o n g 

COVID)】症狀的發生。
c. 保護高風險族群。

2. 最新建議與趨勢
a. 走向「年度常規化」。
b. 美國CDC最新指引建議與流感疫苗類似，
取決於個人判斷是否每年接種。

c. 確診後的彈性延遲：如果近期曾感染
COVID-19，民眾可以選擇從症狀出現或檢
驗陽性起，延【後3個月】再行接種。

d. 65歲以上長者的「新流雙劑防護」策略。
e. 65歲以上長者建議接種最新變異株配方【2
劑，間隔至少6個月】。

四、肺炎鏈球菌疫苗

1. 重要性與臨床價值
a. 降低從輕症到重症的全面威脅(中耳炎、肺
炎、腦膜炎及敗血症等...)。

b. 高齡與共病是最大風險，施打疫苗以減少
此族群的住院風險。

2. 侵襲性肺炎鏈球菌感染症(IPD)的台灣【法定
高風險】定義

a. 脾臟功能缺損或切除。
b. 先天或後天免疫不全。
c. 人工耳植入。
d. 腦脊髓液滲漏。
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a. 目標：成人【常規追加】與傷口管理。
b. 19歲以上每【10年】追加施打一劑Td或

Tdap。
c. 破除迷思：不須與前次破傷風相關疫苗有
施打間隔限制，可【隨時施打】。

d. 新生兒百日咳防護罩：
i. 孕婦懷孕【27~36週】為最佳接種期。
ii. 不論過去Tdap接種史，【每次】懷孕即
接種一次。

iii. 新生兒接觸家庭成員施打。
2. 人類乳突病毒疫苗(HPV)

a. 目標：【跨越性別】的癌症預防。
b. 常規建議【19~26歲】成人，均須接種3劑。

i. 預防子宮頸癌病變、生殖器疣及其他
HPV相關病變。

ii. 打破僅女性需要接種之迷思。
c. 高風險群體【27~45歲】之免疫功能不全
者或男同性戀族群，亦強烈建議完整施打3
劑。

d. 疫苗類型：
i. 2價疫苗：僅適合女性。
ii. 4價、9價疫苗：同時適合男性及女性。

貳、全孕期疫苗施打時程(圖4)

c. 【不須每次】懷孕都接種一次。
六、帶狀疱疹疫苗

1. 重要性與臨床價值
a. 降低【帶狀疱疹後神經痛】的發生機率與
嚴重度。

b. 提升高齡生活品質。
2. 最新建議與趨勢

a. 對象：所有【50歲以上成年人】或【19歲以
上免疫低下或抑制病人】，均建議接種【2
劑重組帶狀疱疹疫苗(RZV)】，並間隔至少
2~6個月。

b. 過去【無論】有無得過水痘或帶狀疱疹，
上述對象均建議直接接種。

3. 臨床實務
a. 【不須事先檢測】水痘抗體即可直接施
打。

b. 若急需建立保護力者，如化療與移植病
人，兩劑間隔可合法縮短至1~2個月。

c. 得過帶狀疱疹者，標準建議於【發病1年且
無相關症狀後】，再行接種。

d. 施打過舊款活性疫苗(Zostavax)者，可於滿1
年後施打兩劑RZV。

七、加碼疫苗

1. 減量破傷風、白喉、百日咳三合一疫苗(Tdap)

圖4 全孕期疫苗施打時程。
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