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抗生素在兒童上呼吸道
感染的角色
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前言

上呼吸道包括鼻、咽、喉、鼻竇、耳咽

管、腺樣體、會厭、聲門等部位，導致的感染

包括感冒(common cold)、鼻竇炎(sinusitis)、

咽炎(pharyngit is)、扁桃腺炎( tonsil l i t is)、

中耳炎(otitis media)、乳突炎(mastoiditis)、

咽後咽旁扁桃腺旁膿瘍 ( r e t r o p h a r y n g e a l , 

parapharyngeal & peritonsillar abscesses)、哮

吼(croup)等。不同部位感染的易感染病原體略

有不同，除此外還可根據症狀和檢驗結果判斷

較為可能的病原體，而據此決定治療方針。

抗生素使用基本原則

當考慮抗生素使用時，有幾個問題需要考

慮：1.需不需要使用抗生素？2.該用什麼抗生

素？3.使用該抗生素時要注意什麼？有什麼副

作用？會與其他藥物的產生交互反應嗎？4.該

種抗生素要使用多久？

一般所指的抗生素是殺死細菌的藥物，所

以要給予抗生素前就必須先認定此次感染是細

菌所導致的可能性很大，或者是病情已經嚴重

如果不使用抗生素而後來得知是細菌感染，再

補給會來不及控制的話，才應給予。不要是為

了病人或醫師的心安而使用，以為只要開了抗

生素，病人和家屬就認為感染較能控制，或是

後來病情惡化醫師也因為已給予抗生素就沒過

失責任。在醫療糾紛鑑定時，會根據當時病情

判定有沒有給抗生素是否合理；就算給予抗生

素，如果選擇的不合理，一樣有責任。兒童上

呼吸道感染絕大多數是病毒所致，所以是不需

要給予抗生素治療，但其中有些部位的感染，

細菌的可能性就高。決定開給抗生素後，必須

先推測可能的致病菌種是什麼，好選擇較可能

有效的抗生素。不是什麼時候都要先用第一線

抗生素，如果病情嚴重或是合併有嚴重疾病，

或是已經接受過抗生素治療仍持續惡化等情形

時，建議轉診至醫院且考慮使用後線抗生素治

療。在兒科病人一定要根據體重開立劑量，也

要考慮孩子的順服性，藥物會不會太苦孩子根

本吃不下，會不會導致拉肚子或其他不良反應

等。也要讓家長知道預定要給予孩子多久的抗

生素治療，為什麼要這樣做。常常家長不會照

著醫師建議給孩子吃藥，在抗生素治療時，應

告知給予的理由和按指示服用的重要性。

以下就幾種兒童上呼吸道感染略加說明。

感冒

此即一般所謂的上呼吸道感染或鼻炎，幾

乎都是病毒感染所致，所以不需使用抗生素。

主要導致的病毒包括：鼻病毒、冠狀病毒、副

流感病毒、呼吸道融合病毒、流感病毒、腺病

毒、EB病毒等等。孩童一年中得到2至9次感

冒算很正常；即使沒有併發症，咳嗽和鼻水持

續至兩個星期也很常見。根據實證醫學的資料

顯示，加上抗生素並不會縮短病程，甚至會增

加藥物副作用1。沒有足夠證據顯示洗鼻子有

幫助2。益生菌對於預防感冒，可能有部分好

處3。雖然補充鋅在成人似乎能稍微縮短感冒

病程，但在兒童則無此功效4。

鼻竇炎

流黃鼻涕並不代表就是得了鼻竇炎，鼻

水或白天咳嗽持續十天至兩個星期以上未見改
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善，才比較可能有此疾病。較嚴重的鼻竇炎會

有39度以上的發燒合併黃膿鼻涕、臉部疼痛

或眼窩週邊腫脹5。治療可選用第一線抗生素

amoxicillin或amoxicillin/clavulanate，通常在

治療後2至3天可看到改善，在症狀改善或消失

後繼續使用7天抗生素治療，一般療程約10至

14天。若鼻竇炎復發或改善不佳可考慮做影像

學檢查，但不要過度解讀結果，有許多病毒上

呼吸道感染時，鼻竇也會有分泌物堆積在內。

鼻竇炎常被過度診斷。咳嗽、流鼻水、

發燒是病毒上呼吸道感染的症狀，即使鼻水變

稠、顏色變黃或綠，這只是病毒上呼吸道感染

病程的一段過程，不需使用抗生素治療，因為

既不會縮短病程也無法預防細菌感染。

咽炎和扁桃腺炎

大部分的咽炎和扁桃腺炎仍是病毒感染所

致，臨床醫師重要的工作是判斷是否為少數幾

種細菌：A族鏈球菌、白喉桿菌、淋病球菌。

白喉因預防接種在台灣早已看不到；淋病除非

是性虐待，兒童不太容易碰上；所以其實主要

就是區分是不是A族鏈球菌在作怪，其他喉部

培養出來的細菌，大多不具臨床意義。

根據我們過去的研究和最近台灣的報告，

急性咽炎和扁桃腺炎的兒童僅有百分之1至2由

喉部培養出A族鏈球菌，且多是大於六歲的孩

童，顯示沒必要隨便給予這些孩童抗生素治療

6,7，應該要審慎臨床評估，有時加上喉部A族

鏈球菌快速篩檢和細菌培養，來決定抗生素的

使用與否。然而另一個台灣兒童喉部培養的統

計，卻發現有五分之一的檢體培養出A族鏈球

菌，好發於6至11歲的孩童，危險因子包括：

喉嚨痛、沒有流鼻水、扁桃腺腫、頸前方淋巴

腺腫、猩紅熱狀皮疹等，不過少於一半證實的

病例並無這些典型表現8。

A族鏈球菌引起的咽炎和扁桃腺炎若未給

予抗生素治療，在2至5天後症狀也會消失，但

傳染力可持續數週之久，更怕的是可能之後導

致風濕性心臟病或腎絲球炎。口服10天的盤尼

西林是建議的抗生素治療方法，其他如頭孢子

素(cephalosporins)和macrolides的治療效果與

盤尼西林相當，因為至今從未被報告過有對盤

尼西林產生抗藥性的情形，此藥仍是首選藥物

9。有建議可根據：年齡(3至14歲)、扁桃腺腫

或分泌物、頸前方淋巴腺腫或疼痛、大於38度

的發燒、沒有咳嗽，這五個項目構成的計分系

統(Centor Score)，各項次有的話各得一分；總

分1或0不需給抗生素，2或3根據細菌培養或快

篩結果考慮給予，4或5分則可先給10。

中耳炎

有中耳發炎，尤其是中耳積液，加上耳膜

膨出、耳膜光反射改變、耳痛等症狀才應作此

診斷。中耳炎經常是細菌感染所致，但也可能

是病毒感染。根據我們醫院的統計，嚴重的兒

童中耳炎病患中，中耳積液培養出來的細菌中

有三分之二是肺炎鏈球菌所致，五分之一是嗜

血桿菌11。考量本地的流病學和抗藥性狀況，

大體而言，中耳炎的抗生素選擇與美國或歐洲

所建議的應差不多。

兩歲以上孩童若有不嚴重或不確定診斷

的中耳炎可先觀察48至72小時；六個月以下
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懷疑中耳炎的孩子則可逕行先給抗生素治療；

六個月以上至兩歲若斷定已有中耳炎可先給抗

生素，未確定者可觀察追蹤再決定。不嚴重的

中耳炎可先給予高劑量amoxicillin (每天每公

斤80–90 mg)治療，較嚴重的給予amoxicillin/

clavulanate治療；48至72小時候未改善的可

給予ceftriaxone治療，或考慮耳膜穿刺術處理
12。

其實有六成至八成的中耳炎患者，抗生

素的選用與預後並無太大關係。抗生素治療對

於症狀的減緩有限，早給予或晚點給並無多大

差異，還得注意副作用的發生13。若是兩歲以

下孩童、嚴重或有併發症的中耳炎、有復發或

慢性中耳炎病史的病童建議要接受10天的抗

生素治療，其餘病童可考慮採取較短的抗生

素療程14。有幾種抗生素因抗藥性的問題，不

建議拿來當作中耳炎的第一線用藥，包括：

cephalexin、cefaclor、cefixime、ceftriaxone、

clindamycin、erythromycin。中耳炎若導致耳

膜破裂，並不需太過緊張，可觀察六週，無改

善再做處理。持續中耳積液也不必延長抗生素

的使用時間，因為中耳炎患者一個月後還有近

一半的個案仍有積液，兩個月後約四分之一，

三個月後約十分之一。三個月以上可做耳膜穿

刺術排除積液。比較重要的是如果併發有乳突

炎或炎面神經麻痺，才需要提早手術處理。

乳突炎

通常為中耳炎的併發症，要小心合併聽力

障礙及中樞神經感染的後遺症。典型症狀有乳

突部位腫脹疼痛、發燒、耳膜膨出、流耳液等

15，致病菌與一般中耳炎差不多。治療上除了

抗生素使用外，有時是需要外科手術如耳膜穿

刺或乳突切開排膿來協助。

咽後、咽旁、扁桃腺旁膿瘍

深頸部感染包括：咽後膿瘍、咽旁膿瘍、

扁桃腺旁膿瘍。除了發燒外，可能出現吞嚥困

難、懸雍垂歪斜、嘴角歪斜、頸部腫痛。抗生

素選用要考慮口腔內細菌，還需視膿瘍大小部

位、是否壓迫到呼吸道，而決定手術排膿的需

要性16。

哮吼與急性會厭炎

大部分的哮吼為病毒感染所致，尤其是副

流感病毒最為常見，並不需抗生素治療。急性

會厭炎主要由b型嗜血桿菌所引起，但極為罕

見。

結論

兒童上呼吸道感染極為常見，但需使用抗

生素的情況並不太多，抗生素的使用需適當節

制。醫師在開立抗生素前，應想想是否有其必

要性，以避免額外的藥物副作用和增加抗藥性

菌種增加的情形。
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