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醫檢師的價值：正確診斷困難縮狀桿菌感染，減少該菌株造成的院內感染 

張富傑 1、江佳親 2、林育莊 2、張宏名 2、蔡坤洲 2、謝明安 2、林靜宜 2、 

劉昌邦 1、3、林志錚 1、3 

馬偕紀念醫院 感染管制中心 1 檢驗科 2 感染科 3 

 

摘要 

前言： 

 身為一個醫檢師，正確且準確的診斷可能的感染源，是非常重要的，本院的困難

梭狀桿菌感染率，在本計畫之前，一直都偏低，但是本院的抗生素使用量與感染管制

措施，和醫學中心相比並無明顯的差異，所以和感染科醫師討論後，推測可能是本院

的困難梭狀桿菌診斷方式需要做些許的修正與改善，故執行本計畫。 

方法： 

 本次實驗收集了從 2016 年至 04 月至 2017 年 02 月共 52 個病人糞便檢體，並改善

了傳送的方式(縮短傳送時間與使用 95%的酒精做為運送培養基)，此外也用了顯色培

養基，以提高陽性培養率。除此之外，修正了本院的檢驗方式，並且引進了 Glutamate 

Dehydrogenase 檢驗方式，進行後續的實驗。同時也重新評估了毒素 A 與毒素 B 之適

合的檢驗試劑。 

結果： 

 本實驗改善了困難梭狀桿菌的培養陽性率，從原本的小於 10%到本實驗的

30.77%，此外透過使用 Glutamate Dehydrogenase 檢驗，也提高了困難梭狀桿菌的陽性

率；再者，我們更換了不同的檢驗試劑，以檢測困難梭狀桿菌的毒素 A 與毒素 B，避

免再有不合基因學表達的狀況發生。 

討論： 

 解決問題的第一步，就是找到問題的所在，透過重新檢視檢驗流程與改善相關的

作為後，可以有效的提高困難梭狀桿菌的檢出率。透過正確且快速的診斷困難梭狀桿

菌，就可以有效的減少該菌株於院內的散播，所以，身為一個專業的醫檢師，給予臨

床醫師正確且快速的報告，對於臨床與感染管制作為，都有一定程度的幫助。 

 

關鍵詞：困難縮狀桿菌(Clostridium difficile)、Glutamate Dehydrogenase、Cycloserine-

Cefoxitin Fructose Agar、Clostridium difficile chromogenic agar 

 

前言： 

根據文獻的報導，因為過度使用抗生

素而造成的抗生素引起之相關腹瀉

(antibiotic association diarrhea)之病原體有：

困難縮狀桿菌(Clostridium difficile)、產氣

莢膜梭菌(Clostridium perfringens)、金黃色

葡萄球菌(Staphylococcus aureus)、白色念

珠菌(Candida albicans)、產酸克雷伯氏菌

通訊作者：張富傑 

連絡電話：（02）2543-3535#3091 

Email：maple0711@gmail.com 

連絡地址：  

民國 107 年 07 月 18 日受理；民國 108 年 1 月 18 日受理刊登 
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(Klebsiella oxytoca) 與 巨 細 胞 病 毒

(Cytomegalovirus)等[1, 2]，其中，最常見的

致病菌以困難縮狀桿菌為主。 

參考近年的研究，困難縮狀桿菌在歐

洲、澳洲、美國與加拿大，都曾經造成大

規模的感染與病人死亡案例[3-5]，但鮮少

文獻報導困難縮狀桿菌，在亞洲地區造成

嚴重的傷亡案件[6]。依據本國的研究，推

測可能的原因是亞洲地區傳播的困難縮

狀感菌的核糖分型(Ribotyping)與其他地

區的類型不同，所以造成病患感染後，死

亡率並不高，也因此，困難縮狀桿菌目前

在台灣一直沒有被重視[7, 8]。 

然而，困難縮狀桿菌的真實感染狀況

是如何呢？根據衛生福利部疾病管制署

的抗生素管理計畫結果顯示，在 2014 年

~2016 年間，困難縮狀桿菌的感染率約為

十萬分之三十到十萬分之一百二上下，細

看各不同層級的醫院，醫學中心的困難縮

狀桿菌之感染率，約為十萬分之七十到十

萬分之一百二[9]，而本院的困難縮狀桿菌

之感染率，則為十萬分之三十至十萬分之

四十八左右。 

換句話說，本院的困難縮狀桿菌感染

率明顯優於各醫學中心，然而，真的是這

樣嗎？根據本院的 DDD 與 DID 的統計結

果顯示，本院後線的抗生素使用量和其他

醫學中心相比，並無太大的差異；此外，

本院針對困難縮狀桿菌的感染管制措施，

也與其他醫學中心相似，並無明顯的差異，

因此推測，是否因為診斷的方式有所差異，

而造成本院困難縮狀桿菌感染率偏低。 

為了證明我們的推斷，我們檢視了醫

院檢驗流程，檢視後發現，院內診斷困難

梭狀桿菌感染的方法為糞便培養法與毒

素Ａ與毒素Ｂ檢測，而且大多數的時候，

臨床醫師只檢測困難梭狀桿菌的毒素Ａ

與毒素Ｂ而沒有進行糞便培養。 

根據過往的研究，診斷困難梭狀桿菌

是否存在在腸內道的方法有三，分別為：

細菌培養法、谷氨酸去氫試驗 (Glutamate 

dehydrogenase, GDH test)與分子生物學檢

驗[10-17]。因此判斷是否有困難梭狀桿菌

存在於腸胃道，建議使用這三種的檢驗方

式之一種，但是這三者測試，以敏感度來

說，分子檢測的結果優於谷氨酸去氫試驗

與培養法。此外，為了確認是該菌株造成

的腹瀉，會再檢測是否困難梭狀桿菌有產

生毒素，所以會偵測困難梭狀桿菌得毒素

Ａ與毒素Ｂ[18-20]。 

檢視本院的狀況，我們選擇了敏感度

最不好的培養法，所以推測此原因也是造

成本院困難縮狀桿菌感染率偏低的結果。

再細看本院的檢驗結果後發現，本院的糞

便培養困難梭狀桿菌的陽性率偏低且厭

氧菌培養的陽性率也偏低，再者，也發現

本院使用的困難梭狀桿菌毒素Ａ與毒素

Ｂ檢驗的結果有問題：有時會出現毒素Ａ

陽性毒素Ｂ陰性的狀況，不符合基因學的

表達原則[21-23]，因此重新建立檢驗流程

與選擇適當的培養基，將會是本院面臨的

挑戰。 

據美國疾病管制局的 CDI bundle 建議，

減少困難梭狀桿菌感染的第一步就是快

速且準確的診斷困難梭狀桿菌感染。因此，

透過本實驗，期望可以發揮醫檢師的價值：

快速正確診斷困難梭狀桿菌感染，減少該

菌株造成的院內感染[24-27]。 

方法： 

收案條件： 

本次實驗收集了從 2016 年至 04 月至

2017 年 02 月共 52 個病人糞便檢體，這些

病人都符合抗生素引起之腹瀉的臨床症

狀，且住院滿 48 小時，也有服用後線的抗

生素後，才進行收案。 

改善困難梭狀桿菌培養率： 

針對本院困難梭狀桿菌的陽性率偏

低的狀況分析可能之原因：運送時間過久、

厭氧環境不佳與培養基並不專一。仔細探

討後發現，病房端送出的糞便檢體到接種

於培養基的時間最少要兩個小時以上，平

均時間為 3.74 小時，根據建議，檢體宜在

兩小時內接種，不然要做適當的保存。所
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以針對此問題，本研究委請專人負責收檢

體與接種，以提升陽性率。此外，也參考

了文獻的建議，本實驗同時使用 95%的酒

精當作運送培養基，以提高陽性率[28, 29]。 

接著，我們改善了厭氧箱的環境，本

院細菌是因為搬遷的關係，厭氧箱的環境

有更動，且搬遷後厭氧菌的陽性率都偏低，

所以本次實驗改善了厭氧箱的 catalase 更

換的頻率，改為兩週一次更換。最後，也

參考了文獻的建議，引入了產色培養基

(chromogenic agar)，提高檢驗的陽性率

[30]。 

新增谷氨酸去氫試驗： 

過往本院依賴細菌培養的結果，但細

菌培養需要的時間較長，最少需要一天的

工作天才會有檢驗結果。所以，為了提早

能夠判斷，本實驗評估了谷氨酸去氫試驗

[31, 32]。而本次實驗採用兩種檢驗方法學，

分別為 EIA 與 ELISA 檢驗方法學，在 EIA

檢驗方法學，本實驗評估了四個不同的產

牌。透過和分子生物學比較後，尋找一個

比較適用的檢驗試劑。 

評估分子生物學檢驗： 

本次實驗針對困難梭 狀桿菌的

16sRNA-23sRNA 序列作引子，設計一段

專一性高特異性高的引子，且可以偵測不

同核糖分型的困難梭狀桿菌[33]。 

評估困難梭狀桿菌毒素Ａ與毒素Ｂ的檢

驗試劑： 

因為先前的試劑結果不佳，所以本實

驗重新評估了困難梭狀桿菌毒素Ａ與毒

素Ｂ的檢驗試劑。於是本次實驗同時採用

兩種檢驗方法學，分別為 EIA 與 ELISA 檢

驗方法學，在 EIA 檢驗方法學，本實驗評

估了四個不同的產牌，將結果與分子生物

學結果做比較。 

結果： 

改善培養陽性率： 

本院因為細菌室搬遷，厭氧的陽性率

在時間初期(搬遷後)，陽性率為 5%~10%，

明顯低於原本的 7~15%的結果，所以透過

改變更換 catalase 的頻率，厭氧菌的陽性

率在實驗期間為 12%~17%。此外，本院

2008 年 01 月~2016 年 6 月的困難縮狀桿

菌培養陽性率為 0%~3.4%，在本計劃，因

為使用了 95%的酒精與產色培養基後，困

難縮狀桿菌的陽性率為 30.77%，明顯優於

先前的結果(圖一)。 

 

 

▲(圖一)本院困難梭狀桿菌的培養陽性率，可以看到在實驗期的時候，困難梭狀桿菌

的培養陽性率高於過往。 
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選擇適當的谷氨酸去氫試驗試劑： 

本次實驗選擇了一個 ELISA 的檢驗

試劑，與四個不同廠牌的 EIA 檢驗試劑，

比對 PCR 檢測的結果後，EIA 的檢驗試

劑，以 A 牌的檢驗試劑結果最佳(表一)；

然而，比對不同方法學的結果，發現

ELISA 的檢驗結果優於 A 牌的 EIA 檢驗

試劑(表二)，但是考量本院的操作方便度

與價錢後，本院選擇了 A 牌的 EIA 檢驗

試劑。 

分子生物學的檢驗結果： 

本次實驗使用專一的引子，其序列

如下：5’ GCTGGATCACCTCCTTT 

CTAAG (forward primer) and 5’ 

TGACCAGTTAAAAAGGTTTGATAGAT

T (reverse primer) [33]，分析 PCR 的檢驗

結果後發現，沒有任何一個檢驗試劑可

以和 PCR 的結果吻合，以敏感度來說，

PCR 的敏感度是最高的，但是考量到方

便性與價錢，本院最後決定使用 EIA 的

谷氨酸去氫試驗試驗做檢測。 

選擇適當的困難梭狀桿菌毒素Ａ與毒素

Ｂ檢驗試劑： 

本次實驗使用了一個 ELISA 的檢驗

試劑，與四個不同廠牌的 EIA 檢驗試劑，

透過和臨床症狀的比對後，還是以 ELISA

的檢驗結果為最佳，其次為 EIA 的 A 廠

牌之檢驗試劑，然而，再考量單位空間、

操作便利度與成本後，本院選擇了 A 牌的

EIA 檢驗試劑。 

討論： 

台北市市長柯文哲說：「發現問題是

解決問題的第一步」，身為一個專業的醫

檢師，提供給臨床醫師一個正確的檢驗結

果，可以有效的減少困難縮狀桿菌的感染。 

根據美國疾病管制局的建議，減少困

難縮狀桿菌在院內傳播的方法包含了：快

速檢驗困難縮狀桿菌、適當且避免濫用抗

生素、快速隔離病患、勤洗手與確實的環

境清潔，在本院的實驗過程中，發先只要

能夠快速且準確的診斷困難縮狀桿菌感

染，臨床醫師與臨床護理師就可以快速的

反應。透過和感染科醫師合作，可以有效

地降低院內的困難縮狀桿菌在院內傳播。 

本院在參與本次實驗初期時，困難縮

狀桿菌的感染率由原本的十萬分之三十

(表一)所有 EIA 檢驗試劑的檢驗結果，可以發現 A 廠牌的檢驗結果最佳 

 
 

(表二)比對 ELISA 檢驗法與 EIA 檢驗法，可以發現 ELISA 的檢驗結果優於 EIA 的檢驗

結果。 
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多提升到十萬分之八十五，但是在實驗的

後期，透過和感染科醫師合作後，院內感

染的感染率降回十萬分之五十四(圖二)，

換句話說，只要能夠快速且準確的診斷困

難縮狀桿菌感染，發揮醫檢師價值，就可

減少困難縮狀桿菌在院內傳染。 
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▲(圖二)本院困難縮狀桿菌的感染率，在本計畫執行前，約為每十萬分之三十人上下，

在本實驗中，改善了診斷方法，所以感染率在實驗初期為每十萬分之 85人，實驗中

期為每十萬分之七十二人，最後實驗的後期，感染率為每十萬分之五十四。 
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利用生物資訊學探討前降鈣線素(Procalcitonin)於診斷梅毒之應用的可能 

邱錦秋 1、張心馨 1、林靜宜 1、陳冀寬 1、張富傑 2、3 

馬偕紀念醫院台北院區 檢驗科 1 感染管制中心 2 

元智大學 管理所 3 

摘要 

 

 

關鍵詞： 

 

 

前言： 

梅毒感染的病原體為梅毒螺旋體

(Treponema pallidum ) [1]，根據生物學的

分類，該病原體屬於螺旋菌的一種。其傳

染的方式，包含了血液傳染與體液傳染。

然而，根據文獻的報導，大多數的感染多

與性行為有關[2]，但也有文獻指出，部分

的梅毒感染與藥物濫用有關[3]。根據衛生

福利部疾病管制署的統計，101 年度與 102

年度，藥物濫用的病人同時也感染到梅毒

(syphilis)的比例為 0.4%[4] 

梅毒感染可分為五種狀況，分別為：

先天性梅毒、第一期梅毒、第二期梅毒、

潛伏期與第三期梅毒[5]。先天性梅毒，通

常是因為母親感染了梅毒後，在懷孕期間

或出生期間傳染給嬰兒[6]；而第一期梅毒

到第二期梅毒，通常是指病人感染到梅毒

後的不同時期[7, 8]。在臨床上，感染到梅

毒的病人就診時，大多是在梅毒感染的第

一期與第二期[9]。如果這這個時期沒有治

療，則就會開始進入潛伏期，最後才會進

入到第三期梅毒。 

所以，當病人因為藥物濫用，必須做

臨床處置時，大多數的臨床醫師會多開立

梅毒檢驗，檢測病患是否感染到梅毒，以

利臨床作業與相關的感染管制措施[10]。

根據先前的研究，目前檢驗梅毒的方法包

含了檢測血清學檢驗與分子生物學檢驗

等方法[11]。 

目前臨床上，檢測病患是否感染到梅

毒的篩檢項目有快速血漿反應原凝集法

(RPR)和  VDRL(Venereal disease research 

laboratory)，該兩項檢驗方式非常的敏感，

所以很適合做初步篩選的檢測[12, 13]。然

而，因為檢驗學的限制，此兩種檢驗方式，

此兩種檢驗方法的特異性並不好[14]，根

據文獻的報導，此兩種檢驗方法，容易受

到非特異性的抗體影響，造成偽陽性的結

果[15]。因此，臨床上，為了能夠確診病人

是否感染到梅毒，當快速血漿反應原凝集

法和性病研究實驗室凝集法結果為陽性

時，會開立螢光螺旋體抗體吸收試驗

(FTA-ABS)或梅毒螺旋體抗體血液凝集試

驗(TPHA)，檢測是否受到梅毒螺旋體感染

[16]。除此之外，也可以利用分子檢驗的方

式，針對梅毒的特異基因做檢測(PCR)，然

而，此種檢驗方法，對於先天性梅毒或是

全身性梅毒的診斷效果較佳，因此，常規

上並不會使用分子檢驗方式做檢測。 

通訊作者：邱錦秋 

聯絡電話：02-25433535 

Email： chiou670321@gmail.com 

聯絡地址： 台北市中山北路二段 92 號 

民國 107 年 08 月 07 日受理；民國 108 年 01 月 18 日受理刊登 
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所以，根據上述所言，目前用於確診

梅毒感染的方式，就屬螢光螺旋體抗體吸

收試驗與梅毒螺旋體抗體血液凝集試驗

最為準確，因此可以做為確認試驗，而快

速 血 漿 反 應 原 凝 集 法 (RPR) 和 

VDRL(Venereal disease research laboratory)

因專一性不佳，但可以做為初步篩選或是

治療追蹤的指標。但是，除了這些檢驗方

式外，是否有其他的生物指標(biomarker)

可以作為診斷的參考呢？尤其當病人接

受了抗生素治療，必須回診確認治療療效

時，是否有其他的檢驗方式可以提供臨床

醫師參考？ 

隨著醫學的發達，目前有越來越多生

物指標可以用來偵測細菌感染，除了熟知

的發炎蛋白(CRP)外，目前臨床上越來越

多 醫 師 會 檢 驗 病 人 的 前 降 鈣 素

(Procalcitonin、PCT)是否上升，以利診斷

是否有細菌感染甚至是菌血症[17]。根據

此原理，若以發炎蛋白或是前降鈣素做為

追蹤梅毒感染後之治療效果評估，似乎可

行。但是根據統計，藥物濫用的病人同時

也有機會受到病毒感染，例如 B 型肝炎、

愛滋病毒等等，又發炎蛋白的檢驗結果並

非只針對細菌感染，所以本實驗將著重探

討前降鈣素是否可以用於診斷或是追蹤

梅毒感染的病人。 

材料與方法： 

實驗材料 

根據先前研究的結果顯示，造成前降

鈣 素 上 升 的 蛋 白 ， 主 要 可 能 是

lipopolysaccharide[18-20]，所以本篇

研究，使用 lipopolysaccharide 蛋白作

為實驗的材料，透過資料庫比對，找到其

蛋白質序列，再作後續研究與探討。 

資料庫 

本篇研究，使用 NCBI 的基因資料庫

與蛋白資料庫做為實驗材料的取得。透過

取得 lipopolysaccharide 的蛋白質序列

後，進行後續的分析。本次分析使用的工

具為 blastp，透過比對的結果，找尋梅毒

螺旋體是否具有該蛋白質。 

實驗方法 

本次實驗使用了 NCBI 蛋白質資料庫

註解的序列，根據資料庫的找尋，搜尋了

lipopolysaccharide 蛋白，限制物種

(Organism)為細菌(bacteria)後，如(圖

一)所示，得到了一個 440 個胺基酸的蛋

白質序列，其序列如(圖二)所示。 

 
▲(圖一)本次實驗使用 NCBI 的蛋白質資料庫做分析，其篩選條件如圖所示，篩選

lipopolysaccharide蛋白，並且限制物種必須為細菌(bacteria) 
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結果： 

透過蛋白質的比對，找尋梅毒螺旋體

中，是否存在著長度為 440胺基酸，且也

為 Lipopolysaccharide的蛋白。但是，根

據初步比對的結果顯示，並沒有相同的蛋

白質序列，換句話說，在梅毒螺旋體中，

並不存在著 440相同的氨基酸片段。 

也因此，再透過搜尋不同長度的氨基

酸片段後，可以找到長度為 282胺基酸的

lipopolysaccharide export system 

ATP-binding protein (LptB) 蛋白質，

 
▲(圖二)本次實驗使用的蛋白質序列 
 

 
▲(圖三)在梅毒螺旋體中的 lipopolysaccharide export system ATP-binding 

protein ，其和細菌的 lipopolysaccharide 蛋白相似度有 22%相似。 
 

 
▲(圖四)在梅毒螺旋體中的 lipopolysaccharide core biosynthesis protein，其和

細菌的 lipopolysaccharide蛋白相似度有 30%相似。 
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透過比對，發現 Ident 為 22%，query 的

覆蓋率為 41%，如(圖三)所示。 

此外，也發現在梅毒螺旋體中有一個

長度為159胺基酸的lipopolysaccharide 

core biosynthesis protein (kdtB)蛋白，

根 據 比 對 的 結 果 ， 該 蛋 白 質 和

lipopolysaccharide 的 Ident 為 30%，

query的覆蓋率為 9%，如(圖四)所示。 

討論： 

根據本篇研究結果顯示，在梅毒螺旋

菌 中 ， 存 在 著 和 細 菌 的

lipopolysaccharide 一定相似度的蛋白

質，根據比對結果顯示，雖然最好的蛋白

質相似度只有 30%，但是因為目前研究的

結果尚未確定是那一段蛋白質的片段會

造成前降鈣素的上升，所以透過序列的比

對，推測梅毒螺旋體還是有機會造成前降

鈣素的上升。 

根據先前研究結果，在梅毒感染的病

人中，排除了其他病原體感染後，其前降

素的結果也高於參考區間，然而，目前尚

未有大規模的實驗證明之，只能先透過生

物資訊學的方式，分析可能造成前降鈣素

上升的原因。 

此外，臨床上追蹤梅毒病人的治癒結

果，大多使用 RPR作為診斷治療的參考依

據，然而，該檢驗的結果大多為半定量之

結果，並沒有確切的數值可以提供臨床醫

師作為參考，另外，也因為檢驗的方法學

原理，大多需使用人工判斷，所以人員之

間存在的差異，也因此，如果可以有一個

檢驗的方法可以提供臨床醫師準確的數

值，就可以避免檢驗結果差異，造成誤判。

綜合以上實驗結果與推斷，建議之後可以

再做大規模的實驗佐證本次的結果。 
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經內視鏡檢查發現消化道潰瘍伴隨十二指腸鉤蟲感染 

邱琬玲 

臺北市立聯合醫院陽明院區檢驗科 

摘要 

鉤蟲感染和消化性潰瘍病在亞熱帶和熱帶國家很常見。消化不良和上腹部疼痛常

見於鉤蟲感染或消化性潰瘍病患者的症狀。在急診室，我們發現一位 83 歲的老年男

性，他是一名農民，主訴腹痛，胃痛，噁心和嘔吐。 

經醫生診斷為 Gastrointestinal Discomfort and Nausea and Vomiting。安排了血液檢

查，內視鏡檢查和 X 光檢查。在內視鏡檢查中發現十二指腸潰瘍和活鉤蟲。 

 

關鍵詞：  

 

內視鏡報告 

Diagnosis: 

1. Gastric ulcer, A1-H1  

2. Duodenal ulcer, H2  

3. Parasite infection. 

Treatment: TOLIZOLE CAPSULES 250MG 

"KOJAR"(METRONIDAZOLE), 2 tab/7 

days. 

背景資訊 

鉤蟲病是一種土壤傳播的疾病，感染

主要是通過感染性絲狀幼蟲穿透人體皮

膚（通常是赤腳）感染。它們寄生在人體

循環中，到達肺泡和氣管，被排出到食道，

被支氣管分泌物吞嚥，並蛻皮成為附著在

小腸粘膜上部的成體成熟的餵食蠕蟲兩

次。一個週期需要 5-8 週。每隻成年雌性

蠕蟲每天產生數千個從糞便中排出的卵。

當沉積在土壤中，在充足的溫暖，陰涼和

潮濕的情況下，卵在 24-48 小時內孵化，

產生第一期幼蟲，蛻皮兩次，發育成第三

階段的感染性幼蟲。 

臨床症狀 

腸道寄生蟲病的症狀依病原種類有

所差異，感染一般線蟲（如蛔蟲、鉤蟲、

鞭蟲等）可能出現包括腹部不適、腹瀉、

嘔吐、營養不良及體重減輕等症狀，如體

內有大量感染，更可能造成腸道阻塞、貧

血、膽管阻塞及發炎等併發症。[1] 

生活史 

含有卵的糞便  ，在有利條件下

（水分，溫暖，陰涼處），幼蟲在一至二

天內孵化。破卵而出的 rhabditiform幼

蟲會在糞便或土壤中生長 ，並且在五到

十天（和兩次的蛻皮）之後它們變成具

有感染性的絲狀（第三階段）幼蟲 。這

些感染性幼蟲可在有利的環境條件下存

活三至四週。在與人類宿主接觸時，幼

蟲穿透皮膚並通過血管進入心臟，然後

進入肺部。它們滲透到肺泡中，從支氣

管上升到咽部，並被吞嚥 。幼蟲到達小

腸，在那裡棲息並成熟為成蟲。成蟲生

活在小腸腔內，它們附著在腸壁上，導

通訊作者：邱琬玲 

聯絡電話： 02-2835-3456 

e-mail： mason230132@yahoo.com.tw 

聯絡地址：台北市雨聲街 105 號 

民國 107 年 08 月 09 日受理；民國 108 年 01 月 18 日受理刊登 
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致宿主失血 。大多數成蟲在一至二年內

被死亡，但若存活下來的成蟲，壽命可

能達到數年。 

在宿主皮膚滲透後，一些十二指腸鉤蟲

幼蟲可以變成休眠狀態（在腸道或肌肉

中）。此外，通過口腔或乳房途徑也可能

發生十二指腸鉤蟲感染。[2]  

臨床照片 
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診斷 

診斷鉤蟲存在的標準方法是使用顯微鏡

鑑定糞便樣品中的鉤蟲卵。由於在輕度感

染中很難找到鉤蟲卵，因此建議使用濃縮

方法處理。[2] 

治療 

驅蟲藥（除去體內寄生蟲的藥物），如阿苯

達 唑 (Albendazole) 和 甲 苯 咪 唑

(Mebendazole)，是治療鉤蟲感染的首選藥

物。感染通常治療 1-3 天。推薦的藥物是

有效的，似乎沒有副作用。如果感染者患

有貧血，也可以開具鐵補充劑。 

 

成蟲影片檔 

請使用手機掃描 QR CODE，觀賞影片 

1.鉤蟲成蟲測量長度 

 

2. 鉤蟲顯微鏡下蠕動 1 

 

Drug Dosage for adults and children 

Albendazole 400 mg orally once 

Mebendazole 100 mg orally twice a day for 3 days or 500 mg orally once 

Pyrantel pamoate 11 mg/kg (up to a maximum of 1 g) orally daily for 3 days 
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3. 鉤蟲顯微鏡下蠕動 2 

 

4. 鉤蟲於生理食鹽水中 

 

預防與控制 

避免鉤蟲感染的最佳方法是不要赤

腳走路，在鉤蟲常見的地區和可能存在人

類糞便污染的地方。此外，避免其他皮膚

接觸這些土壤，避免攝入它。不在戶外排

便和有效的污水處理系統也可以防止感

染。[2] 

參考文獻 

1. 衛生福利部疾病管制署. (2016 年 02

月 05 日). 臨床症狀. 2018 年 08 月 07

日 擷取自 衛生福利部疾病管制署專
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Control and Prevention (CDC). 
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「雙北檢驗醫學雜誌」投稿須知 

99/4/20制定醫檢學術會刊 

101/1/31修訂醫檢學術會刊 

102/4/28修訂醫檢學術會刊 

103/5/27更名雙北檢驗醫學雜誌 

106/12/20修訂醫檢學術會刊 

「雙北檢驗醫學雜誌」主要報導檢驗醫學之相關學術刊物，包括：原著(original 

study)、綜說(review article)、臨床案例報告(case report)、醫檢新知、醫檢技術、

及實驗室管理等。醫檢學術會刊自 103 年 5 月更名改「雙北檢驗醫學雜誌」，為雙月出

刊，每月刊登 3 篇，主要以網路刊登發行。雙北檢驗醫學雜誌編輯委員對來稿有刪改

權及刊載決定權，以下為本會刊之投稿須知 

雙北檢驗醫學雜誌相關稿件： 

1. 歡迎檢驗醫學相關報導或其他論述文章，以未曾刊登其他雜誌者為限，文稿以中

文撰寫為原則。 

2. 撰寫格式 

(1) 原著：題目、作者、服務單位、關鍵詞(3~5個)、摘要(200~300字內)、前言、

材料與方法、結果、討論、參考文獻。 

(2) 綜述：題目、作者、服務單位、關鍵詞(3~5個)、摘要(200~300字內)、前言、

內容(段落主題)、 結論、參考文獻。 

(3) 案例報告：題目、作者、服務單位、關鍵詞(3~5個)、摘要(200~300字內)、

前言、案例報告內容、討論、參考文獻。 

(4) 其他如實驗室管理、檢驗醫學倫理等：比照綜述格式。 

(5) 投稿文章若有使用到人體相關研究，請提供 IRB證明。 

首頁：包括題目、作者、摘要(200~300 字內)、關鍵詞(3~5 個)、服務單位、連絡作

者姓名、服務單位、連絡地址及電話、e-mail信箱網址。 
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本文 (第二頁)：依上述各屬性文章撰寫格式撰寫主文。 

表格及圖片說明頁：依本文順序置於本文之後。 

3. 版面設定：上：2.54cm、下：2.54cm、左：3.17cm、右：3.17cm。文章內容規定：

中文字體以標楷體、英文以 Times New Roman；字型大小 12，標題字型大小 14，

行間距為二空格(double spaced)。 

4. 「雜誌」內容以電腦打字黑白稿方式呈現，所附圖片及圖表必須清晰、圖、表備

註說明以中文方式撰寫。 

5. 「雜誌」內容引用他人資料要註明出處；參考資料按引用(參考)先後順序列出。 

6. 參考資料的書寫方式，依照 CBE(Council of Biological Editors)手冊原則。期

刊：請按(a)作者姓名。(b)發表年份。(c)篇名。(d)期刊名稱包括：卷數、號數

及起訖頁數，依序撰寫。書籍：請按(a)著者姓名。(b)出版年度。題目，起訖頁

數，編者姓名，(c)書名，卷數或版數。(d)出版商(發行所)，出版地。依序撰寫，

五位作者以上時請列出前四位作者，後加上 et al.(斜體字)。作者人數在四位以

內者，則全部列出。參考文獻必須標示於句尾[*]。 

範例： 

(1) Benamer H, Steg PG, Benessiano J, Vicaut E, et al.1998.    

(2) Comparison of the Prognostic value of C-reactive Protein and 

Troponin I in patients with unstable angina pectoris. Am J Cardiol. 

82: 845-850.  

(3) 何敏夫。2000。第七章醣類，250-258頁，何敏夫著，臨床化學，第三版。合

記圖書出版社，台北。 

7. 一般稿件篇幅約為 3000字內。 

8. 投稿稿件範例如附件。 

9. 投稿稿件經審核後，本會接受刊登，獎勵稿費 2000元整。 
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附件：投稿稿件範例 

首頁 

投稿題目 

 

作者 

 

服務單位(XX 醫院 XX 科) 

 

摘要 

(200~300字) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

關鍵詞：3~5個 

 

 

 

通訊作者：  

連絡電話： 

e-mail:  

連絡地址： 

民國??年?月?日受理；民國??年 ? 月 ???日受理刊登 
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第二頁 

 

原著：依序撰寫 

 

前言 

XXXXXx [1] 

 

材料與方法 

 

結果 

 

討論 

 

參考文獻 
 

綜述：依序撰寫 
 

 

前言 

XXXXXx [1] 

 

內容(段落主題)  

 主題一 

主題二 

主題三 

以此類推 

 

結論 

 

參考文獻 
 

 

引用文獻 

引用文獻 



雙北檢驗醫學雜誌 

第四卷 第二期 

24 
 

 

 

案例報告：依序撰寫 

 
 

前言 

XXXXXx [1] 

 

案例報告內容 

 

討論 

 

參考文獻 
 

 

其他如實驗室管理、檢驗醫學倫理：依序撰寫 

 
 

前言 

XXXXXx [1] 

 

內容(段落主題)  

 主題一 

主題二 

主題三 

以此類推 

 

結論 

 

參考文獻 

 

 

引用文獻 

引用文獻 


