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第一版《獸醫伴侶動物抗生素使用指引》於 2012年秋季出版。發行該

指引的目的在於防止抗生素抗藥性增加。2015年對丹麥獸醫師進行了一份

問卷調查（Jessen et al., DVT 10, 2016），結果顯示該指引廣受好評，特別是

那些遵循建議的活躍用戶。雖然獲得了正向的調查結果和反應，但實際的

抗生素使用量可能是評估第一版指引的更好指標。因此，如 DANMAP 2016

（www.danmap.org）所述，更新第二版的第 2章詳細介紹了使用抗生素可能

引起的抗藥性型態發展。儘管對使用數據有許多假設，並且也不確定對犬和

貓的族群數量，但很明顯的是，在 2012-2016年間，伴侶動物的總抗生素使

用量下降了約 10%。尤其是廣效型第三代頭孢菌素的使用急劇下降。雖然看

到這些正向趨勢，但挑戰依然存在：氟喹諾酮類藥物的使用量沒有改變，仍

然很高，而 amoxicillin-clavulanate的使用量顯著增加表示仍有改善的空間。

改變伴侶動物抗生素使用的最大挑戰之一是缺乏最佳治療療程的資訊。

近年來在人類醫學中，已經逐漸縮短治療時間，而在獸醫學中一直使用較長

的治療療程，但沒有任何科學證據顯這是必要的。這是第二版更新的內容之

一，我們使用了有限的獸醫學領域證據以及人類醫學的經驗，著重討論治療

的持續時間。

新版全面修訂第一版指引中各個章節。另外，我們很高興地增加了一個

全新的章節，介紹恩慈療法使用許可和個人處方（臨時調製）藥物製劑（第

8章），讓大家了解當建議製劑未經核准用於特定物種或適應症時，可以遵

循哪些程序。

識別各章中的所有更新部分對於讀者來說可能是一個挑戰，有鑑於此，

作者想了各種方法來推廣新版指引中的重點，並改善其在臨床上的應用。

在指引出版之前，丹麥獸醫雜誌（Danish Veterinary Journal；DVT）中 3篇

文章描述有關泌尿道、皮膚、耳朵和生殖道感染之更新治療建議（DVT 3, 4 

and 5, 2018）。

前言
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抗生素的使用在有細菌性傳染病的時候是一大利器，不但使細菌無法繼

續傳播，也使得罹病伴侶動物的死亡率下降。但抗生素使用的問題，特別是

其抗藥性對人類、伴侶動物健康，甚至對環境造成負面影響的討論，已經存

在相當長的時間，這不僅是我們的問題，也是全世界的問題。

在現今社會 ,罹病的伴侶動物有權接受治療，這已經是現代動物福利之

一，疾病治療中抗生素的使用常是無法避免，我們不應該以降低抗生素的使

用當作是競賽，而是治療上當用則用來兼顧伴侶動物福利。

「獸醫伴侶動物抗生素使用指引手冊」出版就是要讓臨床獸醫師們能負

責任的使用抗生素，而不是在抗生素的使用時制定嚴格上限或限制臨床獸醫

師使用於治療伴侶動物的疾病上。正確使用抗生素加強伴侶動物的健康維

護，才是優化抗生素使用的正確途徑。

這本書從決定到出版發行時間相當短，真的要感謝全國的臨床獸醫師支

持，還有蕭序諺、朱淵源、蔣若涵、羅億禎等獸醫師的大力協助，臺北市動

物保護處的指導，狗腳印出版社的全力配合，沒有你們這本書無法順利出

版，真的由衷感謝！

臺北市獸醫師公會 
第 20屆理事長

張振東

推薦序
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第 章

一般來說，在開始抗生素治療之前，病例應符合以下條件：

 y 證實存在細菌感染，或臨床上有充分依據懷疑細菌感染。換句話說，

應排除或評估不可能存在對抗生素治療沒有反應的病毒、寄生蟲或真

菌感染。

 y 認為在沒有使用抗生素的情況下，宿主的免疫防禦機制無法抵抗感

染。

這些標準不適用於與特定外科手術相關的預防性抗生素治療（請參閱第

5章）。

抗生素在臨床上扮演著相當重要的角色，而選擇最合適的製劑至關重

要。在治療細菌感染時，抗生素的選擇應基於對臨床療效的期望、低毒性和

儘可能避免篩選多重抗藥性細菌。關於選擇最合適的抗生素，應區分根據經

驗選擇以及根據抗生素敏感性試驗來選擇。

臨床上，初步抗生素選擇通常是根據經驗來挑選。尤其是當感染引起疼

痛或不適，或面對複雜或危及生命的感染病例時，通常需要在獲得培養和敏

感性試驗結果之前就開始抗生素治療。病患的福祉和存活可能跟選擇最佳的

抗生素有關。

在以下各章節中將介紹合理使用抗生素的基本原則，以及影響其臨床效

用（細菌敏感性、感染組織穿透力和藥效、藥物動力學、藥效動力學、給藥

途徑和治療時間長短）、毒性、發展抗藥性和費用之因素的參考文獻。

正確使用抗生素
的基本原則

1
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正
確
使
用
抗
生
素
的
基
本
原
則

1 1.1 抗生素敏感性

熟悉在不同器官系統中常見引起感染的細菌（革蘭氏陽性、革蘭氏陰

性、好氧菌和厭氧菌）是成功達到經驗性抗生素治療的先決條件。如果可以

的話，都應進行診斷細胞學檢查（diagnostic cytology），因為藉由這項檢查

所獲得的資訊可用於確認所涉及的微生物，進而引導抗生素的選擇。在選擇

製劑時，獸醫師應熟悉典型的致病菌（typical pathogenic bacteria）、伴侶動

物表現的局部抗生素抗藥性型態（local patterns of antibiotic resistance）以

及對特定抗生素的典型細菌敏感性。可以預期一些細菌〔例如敗血性巴氏桿

菌（Pasteurella multocida）和犬鏈球菌（Streptococcus canis）〕的敏感性，並

可以使用窄效型青黴素（narrow-spectrum penicillins）進行選擇性治療。同

樣的，對於大多數細胞內病原體應使用四環素（tetracyclines）治療，而絕

大多數厭氧菌對青黴素和克林達黴素（clindamycin）都敏感。建議對無法預

期其敏感性的細菌病原體進行敏感性試驗（sensitivity testing）。不同病患族

群的抗生素敏感性都不相同，因此了解這些病原體的局部抗藥性型態相當重

要。藉由定期採樣進行培養和敏感性試驗，可以確保獲得最新資訊。

選擇抗生素時，獸醫師應熟悉臺灣伴侶動物產生細菌產生抗生素抗藥性

的特定型態。表 1和表 2描述在第一版指引出版前不久（2011-2012年）和

5年後（2016-2017年），從犬貓分離出之假中間葡萄球菌（Staphylococcus 

pseudintermedius）和大腸桿菌（Escherichia coli）菌株的抗藥性型態。

就假中間葡萄球菌而言，這段期間的整體抗藥性型態基本上保持不

變（表 1）。以 oxacillin來看也是如此，在這兩時期中有 6%的分離株具有

抗藥性。Oxacillin被視為耐甲氧西林假中間葡萄球菌（methicillin-resistant 

Staphylococcus pseudintermedius；MRSP，另請參閱第 3章）的指標，而這

些數字表示丹麥MRSP的發生率是穩定且相對較低的。應注意的是，並非所

有的耐 oxacillin假中間葡萄球菌分離株都是MRSP，並且MRSP的發生率可

能低於 5%。Clindamycin為窄效型抗生素，建議作為皮膚感染的一線全身性

治療用藥（請參閱第 6章第 1節）。雖然抗藥性小幅下降，但 2016-2017年

的分離株中有 25%對 clindamycin產生抗藥性。在第一版指引中，我們將高
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抗藥性歸因於許多分離株是源自復發性和先前已經治療過的膿皮症病例。哥

本哈根大學的最新研究支持了這一假說；研究描述從犬膿皮症初次發病並且

先前也沒有接受抗生素治療的病例分離出的假中間葡萄球菌株中，只有 14%

對 clindamycin有抗藥性 (4)。

根據已經出版的指引，在 2016-2017年分離出的大腸桿菌株發展抗

藥性的比例比在 2011-2012年來得低，像是以下幾種重要的抗生素：

amoxicillin、amoxicillin-clavulanate、sulfamethoxazole-trimethoprim 和

fluoroquinolones；尤其是最後一組，抗藥性下降程度特別顯著（表 2）。考

慮到這些抗生素的臨床重要性，該結果令人振奮。抗藥性整體下降可歸因於

幾個因素，包括兩個時期的分離模式不同（在 2016-2017年，65%的大腸桿

菌分離株源自尿道感染灶，而在 2011-2012年為 41%）。同時，也有比平常

更高比例的尿道大腸桿菌分離株是源自地方診所，而不是轉診中心。最後，

可以假設該指引已經改變了有關尿道感染的治療用藥。有關該主題的問卷調

表 1 從丹麥犬貓採樣之假中間葡萄球菌臨床分離株的抗生素抗藥性 
（資料來源：SUND Vet Diagnostik, University of Copenhagen）

抗生素 2011-2012 (n = 318) 2016-2017 (n = 419)

Amoxicillin-clavulanate 10% 7%

Oxacillin 6% 6%

Cephazolin 6% 6%

Erythromycin 29% 26%

Clindamycin 30% 24%

Chloramphenicol 14% 17%

Doxycycline –a 29%

Gentamicin 4% 3%

Amikacin 4% 1%

Enrofloxacin 3% 3%

Marbofloxacin 3% 4%

Sulfamethoxazole-trimethoprim 4% 5%
a無法取得 2011-2012年使用最新閾值定義 doxycycline抗藥性的數據。
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查顯示，第一。第一版指引中的泌尿道章節是繼涵蓋皮膚感染章節之後最常

應用的章節，第二，閱讀過該章節的獸醫師比那些沒有閱讀過的人通常願意

遵從其建議方式 (3)。

1.2 抗生素對於感染組織的穿透力

在抗生素擴散進入感染組織之前，必須先有足夠的組織灌流。因此，

在低血容性休克（hypovolaemic shock）病患，無法保證肢體存在有效的抗

生素濃度。由於灌流減少，在膿瘍和肉芽組織（abscesses and granulation 

tissue）中也很難達到有效的抗生素濃度。由於特定組織類型的微血管壁存

表 2 從丹麥犬貓採樣之大腸桿菌臨床分離株的抗生素抗藥性 
（資料來源：SUND Vet Diagnostik, University of Copenhagen）

抗生素 2011-2012 (n = 318) 2016-2017 (n = 419)

Ampicillin 26%a 14%a

Amoxicillin-clavulanate 7%a 4%a

Cephazolin 5% 8%

Cefovecin 4% –

Cefoxitin 4% –

Cefpodoxim 4% 3%

Chloramphenicol 6% 3%

Doxycycline 7% 5%

Gentamicin 3% 2%

Amikacin 1% 1%

Enrofloxacin 9% 2%

Marbofloxacin 9% 1%

Imipenem 0% 0%

Sulfamethoxazole-trimethoprim 15% 6%
a Ampicillin和 amoxicillin-clavulanate的敏感性數據僅依據源自尿道感染的大腸桿菌分離株，
因為源自其他感染灶的大腸桿菌分離株幾乎都對這 2種抗生素具有抗藥性。
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1在脂質雙分子層，抗生素因而無法從血液向組織迅速擴散；中樞神經系、眼

睛、前列腺和支氣管存在這些屏障。有限數量的親脂性抗生素（請參見相關

疾病章節）能夠穿透這些屏障，而在實際某些情況下，濃度最高區域可能

集中在穿過這些屏障的組織。諸如存在膿汁（pus）或壞死組織等局部組織

因子（local tissue factors），可能與抗生素接合和讓抗生素失去活性而降低

其作用。細菌在外科植入物表現形成生物膜（biofilm）能夠保護細菌不受

抗生素和吞噬作用（phagocytosis）影響。選擇抗生素時，必須考慮這些因

子，以確保製劑在感染部位達到有效濃度。

1.3 藥物動力學和藥效動力學

抗生素治療的藥理機制可分為 2個主要部分：藥物動力學（PK）和藥

效動力學（PD）。藥物動力學元素（例如劑量、給藥間隔、給藥途徑、吸

收、分佈和排泄與時間的關係）決定了血清藥物濃度，進而決定了其在組織

和細胞外液中的濃度。藥效動力學指的是血清濃度與藥理作用之間的關係；

其中之於抗生素，血清濃度和抗生素作用之間的關係特別令人感興趣。

根據精確預測其臨床療效的參數可將抗生素分成 3個主要的類別（表

3）：

表 3 根據 PK/PD模型分類抗生素。MIC表示最小抑菌濃度，Cmax表示最高濃

度，T表示時間，AUC表示濃度曲線下方面積

抗生素類別 範例 藥理學目標 PK/PD模型

濃度依賴型活性與較長

的作用時間

Aminoglycosides
Fluoroquinolones 
Metronidazole

提高抗生素濃度 Cmax/MIC

時間依賴型活性與有限

的作用時間

Cephalosporins
Erythromycin
Penicillins

延長抗生素濃度高於

最小抑菌濃度的時間

T>MIC

濃度和時間依賴型活性

與適中的作用時間

Azithromycin
Clindamycin
Tetracyclines

提高時間推移下抗生

素的量

AUC/MIC
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1  y 濃度依賴型活性與較長的作用時間

 y 時間依賴型活性與有限的作用時間

 y 濃度和時間依賴型活性與適中的作用時間

對於第一類抗生素（濃度依賴型抗生素），例如氟喹諾酮類（fluoroqui-

nolones）和氨基糖苷類（aminoglycosides），相對於病原體的最小抑菌濃度

（Cmax/MIC），抗生素濃度越高，效果越好。實際上，這意味著應給予高劑量

的抗生素以提升臨床效果。對於第二類抗生素（時間依賴型抗生素），例如

青黴素（penicillins）和頭孢菌素（cephalosporins），感染部位的抗生素濃度

超過MIC的時間長度（T > MIC）決定了臨床效果。重要的是需定時給藥。

對於第三類抗生素（例如 clindamycin），臨床療效即是結合濃度依賴型和

時間依賴型抗生素的效果，以相對於MIC的濃度曲線下方面積（area under 

curve；AUC）（AUC/MIC）來描述。在這些情況下，劑量和給藥間隔對於提

高臨床效果都很重要（表 3）。有興趣的讀者可以參考標準藥理學教科書，

以進一步了解這些主題。

1.4 給藥途經

給藥途徑應確保感染部位可以達到有效的抗生素濃度，並儘可能限制其

他器官系統接觸抗生素，以避免正常菌叢產生抗藥性。淺表膿皮症和外耳炎

的局部治療可以讓感染部位達到高濃度活性成分，而不會影響其他身體部位

的正常菌叢。若想要達到高血清濃度時，建議靜脈給藥。對於引起嘔吐或反

流症狀的疾病病例，必須經由靜脈給藥。

1.5 治療時間

有關動物抗生素治療之最佳時間長度的證據很少。一般來說，抗生素治

療應在臨床症狀消失後持續 1–2天。慢性感染、皮膚感染、骨髓炎、合併免

疫抑制的感染病例以及細胞內感染的病例通常需要更長的治療時間。特定疾
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表 4 已知抗生素引起的毒性和副作用範例

類別 毒性／副作用 備註、注意事項與交互作用

Aminoglycosides 腎小管功能障礙（renal tubular 
dysfunction）
神經肌肉阻斷（neuromuscular 
blockade）
耳毒性（ototoxicity）
眼球震顫（nystagmus）

使用於腎臟疾病和低血容病患

需格外小心

合併使用第一代 cephalospo-
rins、amphotericin B、環利尿 
劑（loop diuretics）和mannitol 
時會提高腎毒性

Beta-lactams
（cephalosporins
和 penicillins）

免疫媒介性疾病

蕁麻疹

過敏反應，尤其是靜脈注射（罕

見）

急性腎小管壞死（acute renal 
tubular necrosis）
一些製劑可能造成出血性疾病

口服投藥後可能造成嘔吐（尤其是

cephalexin）

其他高度蛋白質接合率的藥

物（furosemide、ketoconazole 
、NSAIDs）可能與 cephalo-
sporins競爭（尤其是 cefove-
cin），造成藥效降低（有產品 
文獻描述這類情況）

特定 cephalosporins可能造成
偽陽性尿糖反應

Quinolones和
fluoroquinolones

造成發育中的動物的負重關節軟骨

損傷

貓腎毒性（尤其是高劑量 enro-
floxacin）
降低癲癇閾值

Fluoroquinolones 經 由 細 胞
色素 P450 抑制而影響到一
些 藥 物 代 謝（theophylline, 
propranolol）

（續）

病的建議治療時間詳述於第 6章 6.1–6.9節。重要的是治療時間不得超過所

需時間長度，以免在不必要的情況下還使用抗生素。如果需要延長治療，建

議定期重新評估疾病病程，並儘快決定需將治療時間延長多久。

1.6 抗生素引起的毒性和副作用

在選擇抗生素時，還必須考慮潛在的毒性或副作用。舉例來說，腎毒性

是使用氨基糖苷類抗生素的常見併發症，因此這類抗生素不適用於腎功能受

損的病例。表 4列出了不同類別之抗生素毒性範例。
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1 表 4 （續）已知抗生素引起的毒性和副作用範例

類別 毒性／副作用 備註、注意事項與交互作用

Chloramphenicol 骨髓抑制／非再生性貧血（aplastic 
anaemia）（貓出現該情況的風險比
犬高）

降低其他藥物代謝

Chloramphenicol為細胞色素
P450抑制劑，並可能影響其 
他藥物代謝（例如 barbitu-
rates）
人類在使用該藥物後可能誘發

非再生性貧血（應告知飼主使

用該藥物時必須配戴手套）

Lincosamides 腸道菌叢改變而造成下痢

投予 clindamycin膠囊可能造成貓
食道炎（oesophagitis）和食道狹窄
（oesophageal stricture）〔尤其是在
治療弓蟲症（toxoplasmosis）的高
劑量治療下〕

神經肌肉阻斷

在 肝 功 能 障 礙（hepatic 
dysfunction）和膽汁淤積（cho-
lestasis）的病例需調降劑量
Lincosamides 和 erythromycin
與 chloramphenicol不應合併
給予（阻斷藥效）

Macrolides 噁心、下痢和腹痛

膽鹼作用造成嘔吐和小腸過動 
（intestinal hypermotility）（erythro-

mycin）

Erythromycin 抑制細胞色素
P450而影響其他藥物代謝，
並 可 能 妨 礙 theophylline、
benzodiazepines 和 digoxin 分
解。合併給予 erythromycin和
cyclosporin可能導致腎毒性
注意：避免同時給予 lincos-
amides（見上文）

Nitroimidazoles 嗜中性球減少症（metronidazole）
中樞神經系統毒性（metronidazole
和 ronidazole）
口服投藥，貓會大量流涎

Rifampicin 肝毒性

中樞神經症狀

耳廓紅斑

Rifampicin誘發細胞色素 P450
酵素並可能導致其他藥物的藥

效降低

造成尿液和淚液橘色變色

（續）
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1.7 人類和伴侶動物發展抗生素抗藥性之風險的臨床 
關聯性

歐洲監管機構已經核准 fluoroquinolones和 cephalosporins用於治療伴侶

動物常見的泌尿道、皮膚和淺表傷口感染。然而，不論是在人類醫學和獸

醫學，我們都知道使用 fluoroquinolones和第三代 cephalosporins（這兩類

都是相當重要的藥物）會促使廣效性乙內醯胺酶（extended spectrum beta-

lactamase；ESBL）的大腸桿菌和耐甲氧西林葡萄球菌（methicillin-resistant 

類別 毒性／副作用 備註、注意事項與交互作用

Sulphonamides
和 Sulfa/TMP

膽汁淤積或急性肝壞死（罕見）

大血球性貧血（macrocytic 
anaemia）（發生在長期治療的貓）
藥物疹（杜賓犬、黃金獵犬和拉布

拉多獵犬）

血小板減少症

化膿性非敗血性多發性關節炎（尤

其是在杜賓犬、薩摩耶和迷你雪納

瑞犬）

12 kg以下的犬容易發生乾性角結
膜炎（應監控長期治療的病例）

結晶尿（罕見）

高血鉀症（TMP）
功能性甲狀腺功能低下症（誘發

性，停止治療後就會消失）

目前沒有關於不同 sulphon-
amides造成犬不同副作用發
生率的文獻

Tetracyclines 腎小管疾病

膽汁淤積

發燒（尤其在貓）

抑制其他藥物代謝

口服投藥（doxycycline）可能造成
貓食道炎和食道狹窄

表 4 （續）已知抗生素引起的毒性和副作用範例
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1 staphylococci）產生。目前在丹麥的犬和貓族群中，MRSP和廣效性乙內

醯胺酶的大腸桿菌相對較少（第 1.1章和第 3章），但如果我們不限制使用

fluoroquinolones和 cephalosporins的話，這些細菌和其他具有多重抗藥性的

細菌確實可能會傳播開來。抗生素金字塔（圖 1）將可取用的抗生素按其對

人類和獸醫學領域的重要性排序。該系統可以幫助獸醫師根據傳播抗藥性的

風險來選擇抗生素。正確使用此排序系統需要先了解不同抗生素的臨床效果

和藥理特性，包括它們是否能在感染部位達到有效濃度。另外，還可以使用

抗生素金字塔從數種具有相同預期臨床功效的製劑中選擇最適當的藥物，作

為該感染灶的經驗性治療用藥。該金字塔合併預期臨床效果的數據，構成了

各器官系統感染之經驗性治療的具體建議基礎（請參閱第 6章）。

根據對人類醫學的重要性以及伴侶動物和人類都有高度臨床相關性發

展並傳播抗藥性的風險，作者將抗生素分為 5類。第一類包括窄效型、

圖 1　作者根據對人類和獸醫學的重要性以及用於伴侶動物具有高度臨床相關傳播抗藥
性的風險，對全身性抗生素進行分類。具有極高風險產生抗藥性並且在人類中幾乎沒有

或根本沒有其他替代治療選擇的抗生素被歸類在金字塔的頂端。在醫學上造成顯著抗生

素抗藥性風險較低的藥物被歸類在金字塔的底部。*應只有在符合第 1.7節中概述的條
件時，才使用頂端的抗生素。

在
人
類
醫
學
中
的
重
要
性

有
高
度
臨
床
相
關
性
傳
播

抗
生
素
抗
藥
性
的
風
險

CARBAPENEMS
LINEZOLID

VANCOMYCIN

AMIKACIN
METRONIDAZOLE

FLUOROQUINOLONES
3rd- & 4th-GEN. CEPHALOSPORINS

*

GENTAMICIN
AMOXICILLIN/CLAVULANATE
1st-GEN. CEPHALOSPORINS

RIFAMPICIN

NITROFURANTOIN
AMINOPENICILLINS

LINCOSAMIDES
SULPHONAMIDE-TRIMETHOPRIM

TETRACYCLINES
MACROLIDES

CHLORAMPHENICOL
PENICILLINS

DIHYDROSTREPTOMCINPENICILLINS
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1伴侶動物發展和傳播危險抗藥性細菌之風險有限的那些抗生素（dihydro-

streptomycin和窄效型 penicillins），以及在歐盟中沒有用於全身性治療的

抗生素（例如 chloramphenicol）。第二類包含相對廣效、傳播對伴侶動物

和人類高度臨床相關性抗藥性之風險有限的那些抗生素（aminopenicillins、 

lincosamides、macrolides、nitrofurantoin、sulphonamides 與 trimethoprim、

tetracyclines）。因為第一代 cephalosporins和 amoxicillin/clavulanate的作用範

圍比 aminopenicillins來得更廣，並且可能促使篩選多重抗藥性的細菌（例

如MRSP），因此被歸類為第三類（請參閱第 3章）。在某些國家，越來越多

人使用 rifampicin作為人類MRSA感染的替代治療藥物。考量 gentamicin對

於治療人類感染（例如心內膜炎）的重要性，它也被歸類為第三類。第四類

抗生素傳播抗藥性的風險更高，並可能導致治療失敗，其中包含 amikacin、

fluoroquinolones、metronidazole和第三代 cephalosporins。使用這些抗生素

應謹慎小心，既要維持其在獸醫學中的臨床效果，又要防止篩選具有高度臨

床相關性和人畜共通可能性的抗藥性細菌。由於 metronidazole對於控制人

類艱難梭菌（Clostridium difficile）感染相當重要，因此被歸類在第四類。

第五類包含最基礎的藥物，即 carbapenems、vancomycin和 linezolid。只有

在罕見的嚴重多重抗藥性感染病例中會使用這些藥物，其中這些感染無法以

其他任何方式治療（圖 1）。

理想情況下，位在金字塔頂端的抗生素不應用於伴侶動物當中。對於具

有高經濟或情感價值的動物發生嚴重感染的情況下，或可考慮使用它們，但

這種使用應屬例外，並應仔細評估以下標準：

 y 感染應是危及生命或造成嚴重疼痛

 y 應藉由細菌培養證明感染

 y 應藉由具公信力的實驗室敏感性試驗證明該感染灶對金字塔中較低階

其他可使用之抗生素都具有抗藥性

 y 預期治療後應能夠恢復

 y 應諮詢微生物學和內科專家以確認是否有其他替代治療方法
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1 如果遵循上述標準，將可以大幅減少使用到 carbapenems、linezolid和

vancomycin的機會。限制使用能夠確保這些抗生素用在人類醫學中治療嚴

重感染病例和多重抗藥性細菌引起之感染病例的藥效。

1.8 經濟考量

製劑的選擇、給藥途徑和治療時間長短都對治療花費有影響。一般來

說，大多數動物用抗生素的費用對於產品選擇沒有決定性影響。然而，因為

無效或治療方向錯誤而造成的費用可能是龐大的。通常合理、規劃周全的治

療策略將會被證明是最有效也最經濟實惠的方式。
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第 章

背景－合法應用抗生素於動物

在丹麥，市面上販售的所有動物用抗生素都須登記於國家資料庫

（VetStat）當中，該資料庫是由隸屬於丹麥環境食品部的丹麥獸醫與食品管

理局所管理。VetStat最初於 2000年成立時的重點在於經濟動物，以及禁止

使用抗生素作為生長促進劑。VetStat中經濟動物的資料比伴侶動物和馬更

為詳盡。在經濟動物，資料涵蓋品種、年齡和治療適應症，而在其他動物

（包括馬），只有區分馬（代碼 11）和伴侶動物（代碼 90）。在伴侶動物，種

別代碼只是註冊而已，好方便飼主從藥局直接購買（販售或於動物醫院使

用），種別代碼僅用於經濟動物。這意味著可以獲得有關經濟動物在抗生素

應用上更詳細的資訊，並且在每年丹麥的微生物對抗生素耐藥性聯合監測系

統（DANMAP）都可見相關文獻。DANMAP研究顯示，目前為止，主要的

動物用抗生素是用在養豬業，而這對於產生環境抗生素抗藥性有著重要的意

義。為了評估篩選壓力（selection pressure）和產生抗生素抗藥性的風險程

度，必須要對照族群數量（動物或生物量總數）來掌握使用量數據（圖 1）。

可以根據劑型、核准用於特定物種的製劑、以及何種規模的診所購入人

類藥物等資訊來預估伴侶動物抗生素耗用的情況。2011年 DANMAP發表了

有關在伴侶動物和馬的抗生素耗用估計值，以每 1000隻動物的每日定義劑

量（Defined Animal Daily Dosages per 1000 Animal-Days；DAPD）來表示：

在 2011年，伴侶動物的耗用量為 16–17 DAPD，相當於 1.6%以上的動物曾

接受過治療（2）。這個數值遠遠超過了乳牛（在 2011年約為 5 DAPD）和家

禽（在 2012年為 2.3 DAPD）的估計值，但低於豬的估計值（在 2012年為

丹麥犬貓抗生素
應用的發展

2
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30 DAPD，在 2015年下降到 27 DAPD）。相較之下，在 2012-2015年期間，

基層人醫醫療機構中病患的抗生素耗用量為 18–19 DID（住院每千人定義劑

量）（4）。因此，伴侶動物的抗生素耗用量與人相似，但是廣效型抗生素的

使用在伴侶動物中所佔比例更大。由於丹麥傾向將犬貓的統計數據加總進行

評估，因此低估了犬的使用量，而高估了貓的使用量；所以，實際上犬的使

用量可能會高於人類。

數據正確性及假設

種別登記錯誤和不準確的數據報告都有可能發生。雖然這僅占經濟動物

應用的一小部分，但對其他動物將可能產生重大影響（假如使用於伴侶動物

和馬），因為這些物種的抗生素耗用僅佔總數的很小一部分（圖 1）。此外，

很難確定臨床上所使用的抗生素是用於治療馬還是其他伴侶動物。所以伴侶

動物抗生素耗用估計值主要還是根據所使用的製劑種類來進行預估的。此處

描述的估計值是以下列假設為基礎：

1. 假設以下用於全身治療的製劑僅用於犬貓：所有動物用藥錠和膠囊

（包括人用製劑），所有經核准僅可用於犬及／或貓的劑型，包含經批

准用於犬貓的口服藥膏（oral pastes）和 cefovecin注射液。

圖 1　2012年丹麥預估之動物生物質（animal biomass）和動物用抗生素使用量。資
Source: DANMAP 2012

>1 歲齡的牛,
40%

豬, 76%

<1歲齡的牛, 7%

寵物, 1%

馬, 5%

家禽, 1%

毛皮動物, 1%

水產動物, 2%

動物生物質

牛, ~11%

牛、馬、寵物
和其他, 4%

家禽, 1%

毛皮動物, 5%

水產動物, 3%

動物用抗生素使用量

豬, 43%
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2. 即使核准於藥局販售而且可以使用在伴侶動物上，馬專用的口服藥

膏與經濟動物用口服製劑仍屬例外，因為這部分的數據輸入很有可

能是錯誤的 1。雖然無法避免有些犬貓使用馬專用的 sulphonamide-

trimethoprim口服藥膏進行治療，但這種劑型用在伴侶動物的使用量

預估仍然相當困難。2

3. 注射藥物單獨計算。只要它們沒有特別註冊用於經濟動物上，就會

假設是用於伴侶動物和馬。伴侶動物和馬的使用比例還不清楚。

Cefovecin的應用涵蓋在第一點，因為根據獸醫用藥標籤外使用之管

理規範，Cefovecin不太可能用於其他物種。同樣地，核准用於經濟

動物的第三代和第四代 cephalosporins也未包括在內。

使用劑量

儘可能以動物的每日定義劑量（Defined Daily Dose for Animals；

DDDA）來描述抗生素耗用量以利於比較不同抗生素的數據。外用藥是例

外，會改以包裝量來表示。然後根據族群大小來調整，進而產生有意義的

比較單位（每 1000隻動物的每日定義劑量 DDDA，即是 DAPD）。目前唯一

可靠的犬貓數據可以追溯到 2000年，當時丹麥全國人口普查發現，丹麥家

庭有 546000隻犬和 646000隻貓。由於缺乏更新的數據，因此假設犬貓數量

在 2007-2016年期間保持穩定。計算標準化每日劑量（Defined Animal Daily 

Dosages；DADD）是假設所有犬貓的平均體重為 10 kg。這是根據 2000年貓

和小型、中型和大型犬的總數進行主觀認定及計算的。雖然這使得每 1000

隻動物的耗用量估算值產生不確定性，但對於犬貓抗生素的整體使用趨勢可

能沒有嚴重影響，考量因素在於伴侶動物的平均壽命、以及種別組成的變化

速度相當緩慢。

1 在 2012-2016年期間，這大約是每千隻動物天數 1 DADD10，並有下降趨勢，這可能反映了
數據記錄變得更確實。

2 在 2012-2016年期間，登記為品種 90(也就是伴侶動物 )的抗生素耗用量穩定維持在大約
每千隻動物天數 1.5 DADD10。
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2.1 全身性抗生素

使用抗生素治療犬和貓的趨勢（口服製劑和 cefovecin）

圖 2和圖 3顯示了 cefovecin和犬貓口服抗生素的銷售趨勢。這些趨勢

主要涵蓋非住院病患的使用量，並且可以跟人類基層醫療機構用量相互比

較。這些藥物的銷售量佔 75%的伴侶動物全身性抗生素耗用量。而從 2012

年到 2015年間，這些抗生素的耗用量減少了 14%，從 12.4 DAPD降低到

10.7 DAPD。在 2016，耗用量則增加到 11.2 DAPD，但抗生素的整體耗用量

與 2012年相比減少了 10%（圖 3）。

個別抗生素的銷售也發生了變化：

 y Amoxicillin/clavulanate是目前為止犬貓最常使用的抗生素製劑，佔

2016年所有抗生素耗用的 53%。Amoxicillin/clavulanate的耗用量在過

去 10年中急劇增加，只有在 2013年時略為下降 。

 y 經常使用的抗生素還包含第一代 cephalosporins、lincosamides

（clindamycin）和 aminopenicillins（amoxicillin）（圖 2）。從 2012 年

到 2016年，第一代 cephalosporins的耗用量大幅減少（從 16%降至

9%），而 clindamycin的耗用量則持續增加（在 2016年至 13%）。2016

年的 aminopenicillin耗用量比 2012年略高（7% v.s. 5%）。

 y 對於相當重要的第三和第四代 cephalosporins，只有 cefovecin核准用

於使用在伴侶動物：從 2007年至 2009年，使用量明顯增加，但在

2010年至 2016年之間減少了一半，尤其是 2012年至 2013年大幅減

少，與初版指引中的建議方向一致。

 y 口服 fluoroquinolones的使用量在 2013年也短暫下降，但此後又回升

至 2012年的用量。

 y Metronidazole（在此期間僅核准於人類使用）的使用量在 2012年至

2014年間下降，同樣地與先前的建議一致。
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圖 2　用以作為伴侶動物之全身性治療用藥的各種抗生素類的使用量變化。總計涵蓋用
於伴侶動物的所有產品劑型（藥錠、膠囊和 cefovecin針劑）。a假定在此期間伴侶動物

的數量維持在 1192000隻犬貓。
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 y 相同地，從 2012年到 2013年，nitrofurantoin錠劑（人類製劑）的銷

售量下降了 99%，從 2013年至 2014年，sulphonamide-trimethoprim

的使用量顯著下降，耗用量減少的原因是因為沒有動物專用製劑。

 y 在過去 10年中，窄效型 penicillins的使用量也逐漸減少，因為只能

取得人類製劑。

其他注射型抗生素

由於注射劑型的藥物只能由獸醫師和獸醫護理師操作使用，因此無論是

在住院期間或治療期間，幾乎只能在動物醫院內使用。所以跟口服抗生素相

比，注射劑型的使用相對較少。DANMAP於 2011發表的研究，根據各規模

圖 3　最常用之各類全身性治療抗生素的使用量發展。總計涵蓋經核准用於伴侶動物的
藥物以及人類藥錠和膠囊製劑。除了 cefovecin之外，不包含注射製劑。a假定在此期間

伴侶動物的數量保持在 1192000隻犬貓。
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的動物醫院來估計，注射劑型的抗生素耗用量約佔 25%的伴侶動物全身性

抗生素耗用量。因為無法分開計算犬貓耗用量及馬的耗用量，因此無法得知

犬貓全身性抗生素耗用量的確切數值。在這些物種中，有很大比例的窄效型

抗生素使用來自於馬，這些藥物甚至也用在犬貓手術期間的抗生素治療。我

們可以根據不同濃度的製劑來大致進行區分，是馬的製劑或伴侶動物的製

劑，因為 0.1 ml/kg以上濃度的製劑比較可能是用在犬和貓。使用這種方法

來分析的結果，在伴侶動物中，tetracyclines和 aminopenicillins的使用量可

能會比 cefovecin來得大。另外研究估計注射型 fluoroquinolones的用量約為

0.1 DAPD（見下文），從 2012年至 2016年都維持在這個水平。

Fluoroquinolones

注射型 fluoroquinolones只能由獸醫師給藥，因此只能用於動物醫院當

中。目標物種主要是經濟動物，但受限於法律規定，其用途相當有限。所以

我們可以合理推測，有未知數量的 fluoroquinolones已被用於馬或伴侶動物

上。不同物種之注射型 fluoroquinolones應用的變化如圖 4所示，並與口服

抗生素的使用總量作比較。與其他抗生素相比，注射型 fluoroquinolone應

用在馬和伴侶動物中的比例較低。在臨床實際使用上，使用不同濃度的多種

製劑是相當不切實際的，因為整體的使用會受到限制，所以可以假設低濃度

的製劑是用於伴侶動物，而高濃度的製劑主要用於馬。如果是這樣，根據每

公斤製劑的有效單位，用於伴侶動物的劑量似乎比用在馬的劑量略高。依據

2016年的估計使用量占 82%來看，伴侶動物的 fluoroquinolone使用量佔了

絕大部分的動物使用量。

2.2 外用抗生素

大部分動物外用藥（例如耳藥和眼藥）可能都是用於犬和貓，但仍有一

定比例是用於馬。在此研究中，只有專門調配用於馬或經濟動物的外用藥才

會從總量中扣除。由於無法計算這些藥物的每日劑量，所以用銷售的總包裝

數作為用量統計。可以將總包裝數當作療程開立處方的抗生素總量。
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 y 膿皮症（pyoderma）的局部治療主要為 fusidic acid（佔 95%的總包

裝數）。2012年到 2016年，用於治療膿皮症的年使用量一直保持相當

穩定，介於每千隻動物 25–29個包裝單位。

 y 從 2012年到 2016年，用於治療耳及／或眼睛感染的製劑，使用量下

降了 8%（圖 5），這主要是因為抗生素眼藥的使用量下降所致（降低

22%）。用量下降主要影響在 chloramphenicol的使用量，但在此期間

fusidic acid的使用量也有所減少。

 y 耳朵感染的抗生素耳藥治療通常與以下 3種藥物有關：含抗真菌藥

物的 gentamicin 製劑、含 miconazole 的 polymyxin B 製劑和 fusidic 

acid，而且通常會與皮質類固醇合併使用（圖 5）。2016年，含皮質類

固醇的 fluoroquinolones製劑佔耳藥總銷量的 1%。

圖 4　各物種之全身性 fluoroquinolones使用量的進展。

犬貓口服抗生素總量

注射劑型抗生素總量
（馬、犬、貓）

未知物種的口服
抗生素總量

貂

豬

牛



21

丹
麥
犬
貓
抗
生
素
應
用
的
發
展

2

 y 最後，一些可同時用於眼睛和耳朵的製劑大約佔外用藥總銷量的 7%

（圖 5），主要是 oxytetracycline和 polymyxin B。

2.3 與瑞典的比較

在丹麥和瑞典，犬的抗生素使用量都高於貓。即使丹麥沒有犬貓使用量

的單獨數據資料，但可以根據包裝尺寸和族群統計數據估算比例（5）。

在瑞典，犬貓的抗生素使用量是分開記錄的，而每千隻犬的包裝單位總

數發表於 Swedres-Svarm。犬的口服抗生素使用量不斷持續下降，2015年的

研究描述，在過去 10年中從每千隻犬 593包降低至每千隻犬 260包，減少

了 53%（7）。2007年丹麥的犬估計使用量為每千隻犬 399包，但是從 2007

圖 5　用於伴侶動物和馬匹之外用抗生素包裝單位總銷量的變化。分母是以犬貓的總族
群數計算，假設在這個期間內維持在 1192000。

眼藥
Fucidic acid
Chloramphenicol
Tetracycline 和 polymyxin B

其他眼藥

耳藥
Miconazole、polymyxin B 
和 prednisolone
Fucidic acid
（合併治療用藥之一）
Florfenicol、terbalin 和類固醇

含抗真菌藥物和類固醇
的 gentamicin 製劑

眼藥／耳藥
Oxytetracycline、
polymyxin B 和類固醇

Fracmycetin、gramicidin 
和 dexamethasone
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年到 2012年則增加了 25%，然後在 2015年後穩定下來。這表示目前丹麥的

犬抗生素使用總量比瑞典明顯高出許多（大約高出 50%，這取決於丹麥族群

統計量的變化以及犬貓使用量之間的劃分）。有趣的是，在此期間每包的平

均總 DADD是下降的，這表示貓的使用量可能比較多（或是用於小型犬），

然後直到 2012年才增加。瑞典和丹麥抗生素應用的差異可以藉由以下情況

來說明：早在 2006年，因為第一起發生在犬的MRSP病例，使得瑞典政府

對於伴侶動物的抗生素應用給予相當大的關注，而且有媒體報導，地方、區

域和國家研討會和國家指引也都在討論相關議題（6）。

瑞典監測計劃（Swedish monitoring programme）的數據顯示，在瑞典

最常使用來治療犬的口服抗生素類型（7）跟在丹麥都是使用這四類抗生

素。但是，它們的使用排序有明顯差異。在瑞典，最常用的抗生素分別是

aminopenicillins（每千隻犬 98包）和 lincosamides/macrolides（每千隻犬

60包），而第三常用的是 aminopenicillin及其複方製劑（每千隻犬 40包）

（7）。在丹麥，2006年的數據顯示 aminopenicillin及其複方製劑（amoxicil-

lin/clavulanate）的估計使用量為每千隻犬 143包，並從 2006年到 2015年

之間，犬貓的使用量增加了 50%，總使用包數增加了一倍。相較之下，在

2007年丹麥的單方 aminopenicillins使用量只有每千隻犬 17包，並在之後逐

年下降。在丹麥，lincosamides/macrolides（主要是 clindamycin）的使用量

明顯減少，2007年的估計使用量為每千隻犬 15包。根據測得的 DADD10，

2015年的使用量增加了 35%，而根據使用的 clindamycin總包裝數發現使用

量增加了 193%，這主要表示貓和小型犬的使用量增加了。這個結果需要合

併考慮 cefovecin的使用量，因為通常可以使用 clindamycin取代 cefovecin用

以治療葡萄球菌感染。自 2006年以來瑞典的 fluoroquinolones使用量下降了

79%，在 2015年減少至每千隻犬 15包（7）。在丹麥，2007年的犬口服 fluo-

roquinolones的估計使用量為每千隻犬 18包。從 2007年到 2015年，犬貓口

服 fluoroquinolones的總使用包數（和總 DADD）下降了 20%。假設犬貓以

同比例下降，也就表示 2015年在犬的使用量減少至每千隻犬 14包。這雖然

是一個粗略的估計值，但說明了 2015年丹麥和瑞典的犬 fluoroquinolones使

用量大致相同。
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2.4 討論與總結

由於缺乏給藥對象之物種的資訊，要確認丹麥伴侶動物的抗生素應用變

化是非常複雜的。另外，缺乏關於犬貓族群數量變化趨勢的相關數據也是不

利的因素之一。這使得要與其他物種或與人類耗用量比較，或是與其他國家

的耗用量進行比較都變得困難。

自 2012年從第一版指引出版之後，光是用在犬貓的抗生素，總使用量

（非專科診所）就下降了 10%。在瑞典，近 10年來犬隻的數量增加了 8%。

而從丹麥犬隻登記處的數據來看，丹麥的犬隻數量則並沒有顯示類似的成長

幅度。

如同第一版抗生素指引的建議，從 2012年到 2016年之間，相當重要

的第三代和第四代 cephalosporins的使用量大幅下降了 59%。而同樣重要

的 fluoroquinolones使用量在 2013年因為指引的出版，有出現暫時下降的情

況。2016年的口服 fluoroquinolones使用量比 2012年高出了 6%，並且伴侶

動物的耗用量仍然佔大部分。自 2012年以來，metronidazole和 nitrofuran-

toin的使用量也顯著下降：其中 metronidazole耗用量下降很可能與 2012年

曾發起反對將Metronidazole應用於消化道問題的運動有關。

在此期間，犬貓使用廣效型抗生素的比例增加。從 2012年到 2016年，

amoxicillin/clavulanate的使用量顯著增加，目前佔基層動物醫院抗生素使用

量的 53%（口服製劑和 cefovecin）。然而，這與指引中的建議卻相互矛盾。

Amoxicillin/clavulanate是廣效型抗生素，因此不該是伴侶動物感染病例的第

一線選擇：在人類醫學中也已經避免使用 aminopenicillins複方製劑。相較

之下，在瑞典，aminopenicillins複方製劑的耗用量要低得多，而且用量在過

去 10年中不斷地下降，甚至在 2006年的耗用量還比丹麥來得低。在瑞典，

單方的 aminopenicillins是使用最為廣泛的抗生素，但這類藥物僅佔丹麥抗

生素應用的 5%。

目前為止，第一代 cephalosporins的使用量不斷地減少，它的主要適

應症可能是皮膚炎，使用量下降則可能反映出 amoxicillin/clavulanate使用

量增加的情況。而 clindamycin使用量反而逐漸增加，這符合指引的建議
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方向—會建議將 clindamycin作為全身性皮膚炎治療的一線抗生素用藥。

雖然其使用量有所增加，但 2016年的數據卻顯示只佔了總耗用量的 13%，

這主要是因為貓和小型犬的使用量增加，並且反映在 cefovecin使用量下降

（Cefovecin可能主要用於貓）。

整體而言可以得到以下結論：自 2012年以來，伴侶動物之第三代

cephalosporins、metronidazole和 nitrofurantoin的使用量有所減少，所以整

體來說是往正面發展的。目前 amoxicillin/clavulanate的使用量也顯著增加，

而且 fluoroquinolones的使用量增加了 6%。根據已經公佈的數據來看，丹麥

的廣效型抗生素使用量比瑞典高，但兩個國家的 fluoroquinolones使用量相

近。從丹麥與瑞典的數據比較可以得知，丹麥應該可以大幅減少 amoxicillin/

clavulanate的耗用量，並且用 lincosamides（clindamycin）和 aminopenicillins

來治療許多適應症。

由於無法使用 sulphonamides來治療伴侶動物，因而導致其耗用量下

降。同樣的，由於市面上只有人用窄效型 penicillins，根據獸醫動物用藥標

籤外使用的管理規範，是不可以使用的。因此，這就產生了是否可以為了減

少產生抗生素的抗藥性，而合理使用抗生素的問題。
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第 章

在過去 10年中，伴侶動物中出現了多重抗藥性細菌。其中最重要

的細菌是廣效性 β-內醯胺酶大腸桿菌〔extended spectrum beta-lactamase

（ESBL）producing Escherichia coli〕和耐甲氧西林假中間葡萄球菌（methicil-

lin resistant Staphylococcus pseudintermedius；MRSP）（1）。兩者都對 β-內醯

胺類抗生素（beta-lactams，例如 penicillins和 cephalosporins）有抗藥性，並

且經常同時對其他類抗生素產生抗藥性。由於這些細菌可能讓治療失敗的風

險增加，進而對動物的健康構成嚴重的威脅，一般認為這些細菌是院內病原

（nosocomial pathogens），並可能經由醫院環境污染、侵入性操作程序以及獸

醫人員的傳播，而造成病患之間的感染。從飼主的角度來看，這些病原會造

成療程和住院時間延長，並且增加診斷的相關費用，因而增加了飼主的經濟

負擔。本章總結了耐甲氧西林假中間葡萄球菌和廣效性 β-內醯胺酶大腸桿

菌最重要的微生物學和臨床意義，並且著重在診斷和治療。本章並未涵蓋耐

甲氧西林金黃色葡萄球菌（Methicillin resistant S. aureus；MRSA），因為丹麥

鮮少有伴侶動物發生MRSA感染。

3.1 定義耐甲氧西林假中間葡萄球菌

耐甲氧西林假中間葡萄球菌是假中間葡萄球菌（S. pseudintermedius）

其中一株，並具有耐甲氧西林的基因片段mecA，在MRSA中可以找到相同

的基因片段。2006年在歐洲首次發現耐甲氧西林假中間葡萄球菌，自此之

後該特定的選殖基因（稱為 ST71）在全球迅速傳播開來（2）。除了對 β-內

醯胺類抗生素產生抗藥性外，該選殖基因通常還會產生 lincosamides、fluo-

伴侶動物中常見的
多重抗藥性細菌

3
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roquinolones、sulpha/trimethoprim、macrolides、tetracyclines 和 gentamicin

的抗藥性。在 2016-2017年期間，從丹麥犬隻的臨床分離株發現，MRSP所

佔的比例約為 5%（表 1.1，第 1.1節），這明顯低於其他許多歐洲國家的盛

行率。其中丹麥犬隻分離株很罕見MRSP的原因是，它們通常隸屬於 ST258

菌株（clone ST258），而該菌株的特徵在於比 ST71菌株更不容易產生抗藥性

（3）。

3.2 診斷耐甲氧西林假中間葡萄球菌

MRSP的特徵就是假中間葡萄球菌對 oxacillin產生抗藥性。假中間葡

萄球菌的敏感性試驗一定要涵蓋 oxacillin。確認MRSP的黃金標準需要使

用聚合酶鏈鎖反應（PCR）來鑑定mecA 基因，或使用乳膠凝集試驗（latex 

agglutination test）鑑定 PBP2a蛋白。在完成確認以前，無論體外試驗是否

顯現對 penicillins和 cephalosporins有顯著的敏感性，所有對 oxacillin產生

抗藥性的菌株都應被視為對所有 β-內醯胺類抗生素具有抗藥性。

3.3 治療耐甲氧西林假中間葡萄球菌感染

MRSP的治療很複雜，並應根據感染的類型、病患的健康狀況和抗生素

抗藥性等因素，來針對每個病例調整適合的治療方式。MRSP最常見於犬的

皮膚和傷口感染灶，而在貓則較少見。儘可能避免需要使用到抗生素的治

療方式（例如傷口引流和清創術），並搭配外用殺菌劑。含 chlorhexidine或

benzoyl peroxide的外用殺菌劑對淺表性毛囊炎（superficial folliculitis）非常

有效。如果一定需要使用抗生素治療，建議先嘗試局部治療，例如建議局部

使用 fusidic acid來治療局部皮膚感染，而不要全身性投藥。必要進行全身

性抗生素治療時，應根據敏感性試驗和第 1.7節所描述的抗生素使用排序來

選擇合適的抗生素。

能有效治療多重抗藥性細菌的抗生素不多，它們可能會造成顯著的副

作用，藥理學特性不理想或者可能是人類醫學領域重要的用藥。Chloram-

phenicol、rifampicin和 nitrofurantoin就屬於這些抗生素，MRSP菌株對這些
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藥物都相當敏感。Chloramphenicol需要每 8小時投藥一次，偶爾會造成骨

髓抑制，而且難以取得。MRSP分離株通常不會對 rifampicin產生抗藥性，

但很容易在治療期間形成抗藥性。因此，應合併使用 rifampicin與其他抗生

素，但是又很難找到MRSP有敏感性的另一種抗生素。Rifampicin具有肝

毒性，因此需要經常監測肝功能。Nitrofurantoin是有效治療非複雜型尿道

感染的抗生素，但不適合用以治療其他部位的感染，而且可能造成犬出現

消化道副作用。其他有效治療MRSP的抗生素則未獲得動物用許可（例如

amikacin、vancomycin和 linezolid）。由於這些藥物是人類後線用藥，因此應

該只有在極少數的情況下，才會考慮使用（請參見第 1.7節）。

必須儘可能讓感染 MRSP的犬貓與其他住院病患以及家中其他動物

隔離，往後飼主也應該在就診時，告知獸醫師他們的寵物先前曾經治療過

MRSP。近期世界獸醫皮膚醫學會（World Association for Veterinary Derma-

tology；WAVD）發表了有關控制、預防和治療MRSP的更多資訊（4）。有關

處理患有MRSP皮膚感染病例的詳細資訊，請參閱第 6.1.5節。

3.4 定義廣效性 β-內醯胺酶

以下將廣效性 β- 內醯胺酶（extended-spectrum beta-lactamase）簡

稱為 ESBL。ESBL包括了由革蘭氏陰性菌產生的酶，這種酶可以讓多種 

β-內醯胺酶類抗生素失去活性，並且可以被 β-內醯胺酶抑制劑所抑制（如

clavulanate）。在伴侶動物，這些酶主要是由大腸桿菌產生，但也可能是由

其他革蘭氏陰性菌〔如變形桿菌（Proteus）、沙門氏菌（Salmonella）和克雷

伯氏菌（Klebsiella）〕所產生。200多種的 ESBL被歸類成 3大類：CTX-M、

SHV和 TEM，而根據研究，這 3類型都可見於動物當中。在丹麥，CTX-

M-15是人類和伴侶動物中最常見的 ESBL形式，產生 CTX-M-15的分離株

顯示出特徵性多重抗藥性型態，也就是除了對 β-內醯胺類抗生素產生抗藥

性之外，還包含 fluoroquinolones和 sulpha/trimethoprim。

在 2016-2017年期間，根據對第三代 cephalosporin和 cefpodoxime的抗

藥性發現，大約 3%從丹麥犬貓分離出的大腸桿菌株能夠產生 ESBL（表 2，
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第 1.1節）。

3.5 診斷廣效性 β-內醯胺酶

確認產生 ESBL的細菌很困難，因為它們對不同 cephalosporins表現的

體外抗藥性結果會取決於 ESBL的類型。如果發現腸桿菌科細菌對一種以上

建議來指示 ESBL的第三代 cephalosporins（cefpodoxime、ceftazidime和

cefotaxime）顯示抗藥性，則應懷疑存在 ESBL。真正確認 ESBL需要鑑定典

型的 ESBL基因，例如進行 PCR。根據國際準則，無論敏感性試驗結果如

何，都應該將經由 PCR確認為產生 ESBL的分離株視為對所有 cephalospo-

rins均具有抗藥性。如果 PCR檢驗沒有辦法確認該分離株產生 ESBL，則應

該要個別判讀其對試驗中對於每種 β-內醯胺類抗生素的敏感性結果。

3.6 治療廣效性 β-內醯胺酶感染

產生 ESBL的大腸桿菌通常分離自泌尿道。治療上的挑戰在於產生 ESBL

的細菌本來就對 β-內醯胺類抗生素、sulpha/trimethoprim和 fluoroquino-

lones具有抗藥性，而這些卻是泌尿道感染最常用的抗生素。應根據敏感性

試驗和感染的類型來選擇抗生素。如果分離株對除了 amoxicillin/clavulanate

以外的其他動物用抗生素均具有抗藥性，則最好應以建議劑量的最高劑量給

藥（一天 3次口服投予 25 mg/kg），以發揮最大的臨床效果。部分分離株也

對四環類抗生素敏感，在這些情況下，即使較不適用於治療泌尿道感染（因

為主要經由消化道排泄），但還是可以考慮使用 doxycycline。

如果分離株對 amoxicillin/clavulanate、sulpha/trimethoprim、fluoroqui-

nolones和 tetracyclines具有抗藥性，那麼臨床獸醫師將被迫使用未經許可用

於伴侶動物的抗生素。Nitrofurantoin對於產生 ESBL的大腸桿菌非常有效，

但由於其血漿半衰期很短以及潛在的消化道副作用，因此僅適合用於治療簡

單型尿道感染。其他治療選擇包含 chloramphenicol（可能造成骨髓抑制）和

gentamicin與 amikacin等氨基糖苷類藥物（可能具有腎毒性，因此應避免用

於腎功能低下的病患）。應注意的是，雖然產生 ESBL的大腸桿菌分離株通
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常對 carbapenems（例如 imipenem）敏感，但這些藥物並非動物用藥，如前

面章節所述，使用時需要仔細考慮（請參閱第 1.7節）

3.7 帶來的影響

由於可能影響到飼主和獸醫師，動物醫院如果存在產生 ESBL的大腸

桿菌和MRSP會對社會有顯著影響。與其他國家比較，這些多重抗藥性的

細菌在丹麥仍然相對罕見（5），但是重要的是應藉由加強微生物監測以及

合理使用抗生素來限制它們的發展。目前已經知道第三代 cephalosporins和

fluoroquinolones會篩選出MRSP和產生 ESBL的大腸桿菌，所以應限制這些

抗生素的使用。建議送檢到有經驗處理這些抗藥性菌株的實驗室，使用相關

檢測設備確認這些菌株（6）。這麼做可以確保及時發現多重抗藥性細菌，並

引導臨床獸醫師做出正確的治療和預防措施。在丹麥，可以從獸醫和動物科

學部（www.sundvetdiagnostik.ku.dk）獲得專家對於伴侶動物發展和傳播抗

生素抗藥性的建議。

由於有關人類從動物身上感染到MRSP和產生 ESBL之大腸桿菌的人畜

共通感染資訊相當有限（7），因此在丹麥沒有統一的準則能夠協助獸醫師如

何建議飼主減少這種風險。所以任何風險評估都必須根據每個病患來判斷，

包括評估飼主的免疫狀況。獸醫師必須告知飼主潛在的風險，並鼓勵他們若

感到不適，務必告知相關的衛生服務部門，他們家中有動物感染到多重抗藥

性細菌。

丹麥獸醫學會的網站上（www.ddd.dk/sektioner/familiedyr/infektionskon-

trol）提供了有關預防和控制院內感染以及獸醫診所中細菌傳播的國際準則。
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第 章

本章描述有關臨床上伴侶動物的細菌培養和敏感性試驗之基本資訊。診

斷過程可以分為 2個階段：檢體處理和數據處理。在這兩個階段當中，臨床

獸醫師都扮演著相當重要的角色。首先，獸醫師應了解什麼時候需要進行微

生物培養、應採集什麼檢體、如何進行採樣，以及要用什麼方式將這些檢體

運送到實驗室。此外，獸醫師也必須具備充分的背景知識以評估實驗室報告

的品質、判讀抗藥性數據並選擇合適的抗生素以成功治療病患。在這兩個階

段，獸醫師和實驗室之間保持密切聯絡對於確保診斷過程的品質以及最終確

保提供病患最佳治療來說相當重要。

4.1 細菌培養的適應症

進行細菌培養始終是一個不錯的選擇，但對於以下情況尤為重要：

1. 懷疑為複雜性或危及生命的感染

2. 病患對初始治療沒有反應

3. 復發性或對治療沒有反應的感染

4. 免疫抑制病患

5. 需要監測當前的感染灶

6. 懷疑為多重抗藥性細菌感染

7. 需要全身性抗生素治療的任何泌尿道感染或膿皮症

操作和判讀微生
物試驗的建議

4
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關於上述第 2點，重要的是臨床獸醫師需主動建議並鼓勵病患定期回診

追蹤。此外，應教育飼主辨別病灶和臨床症狀，以免在沒有臨床改善的情況

下卻延長療程。如同第一版指引所述，建議對所有需要全身性抗生素治療的

泌尿道感染或膿皮病病例進行細菌培養（上述第 7點）。這些感染是伴侶動

物最常需要抗生素治療的原因，並經常與具有臨床顯著性抗生素抗藥性之細

菌有關，例如耐甲氧西林假中間葡萄球菌（MRSP）和產生 β-內醯胺酶的大

腸桿菌（ESBL-producing E. coli）（請參閱第 3章）。其中膿皮症通常需要長

時間的治療，而治療失敗可能對動物福利和飼主財務負擔造成負面影響。在

等待實驗室結果的期間，臨床獸醫師應個別評估感染的類型和病患的狀況以

給予經驗性抗生素治療。

對於絕大多數的感染灶，進行耗氧培養就足夠了。如果因為臨床症狀

（例如化膿性感染或產氣）而懷疑軟組織存在厭氧菌感染或腹腔敗血症的

情況，就可能需要進行厭氧培養。厭氧培養的結果通常不一定符合病患的

臨床表現，因為這些感染通常對適當的抗生素（penicillins、clindamycin或

metronidazole）會有反應，加上厭氧菌抗藥性相對比較好解決的關係。選擇

性培養可用於確認非無菌樣本中的特定病原。舉例來說，可以使用下痢病患

的糞便樣本進行選擇性培養分析，以確認沙門氏菌（Salmonella）、彎曲桿菌

（Campylobacter）和艱難梭菌（Clostridium difficile）。

4.2 採樣和送檢

除了選擇最合適的採樣方式進行感染灶的採樣之外，重要的是要確保使

用正確的技術獲得檢體。應從感染活躍的區域採樣，並應儘可能避免常在菌

叢的污染。當污染可能不利於結果判讀時（例如尿液、血液和腦脊髓液採

樣），則應該要特別使用無菌採樣技術。表 1詳細列出了臨床上診斷伴侶動

物中最常見之細菌感染的適當採樣方式和技術。

在伴侶動物的大多數細菌病原體不會因為樣本運輸條件產生不良影響。

建議使用裝有運送培養基（膠體）的管子放置培養棉棒並經由標準郵寄寄

送，或者因為其他原因而無法在採樣後 24小時內進行培養的檢體也可以使
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用這種管子。如果無法將耗氧培養檢體立即送到實驗室，可以將其放在運送

培養基中（例如 Amies或 Stuarts培養基）並且冷藏。注意：絕不可將厭氧

培養的檢體冷藏，而且必須放入專門的運送管子內保存和寄送。

尿液檢體需要藉由定量培養以估計細菌量。因此，採集尿液後必須立即

讓其冷藏，並儘快使用經冷藏的運送管或硼酸管將其送檢到實驗室，以避免

細菌濃度改變。國際準則建議，如果尿液檢體在沒有添加防腐劑的情況下

運輸時間超過 24小時，應謹慎判讀培養結果，而理想情況下應再次進行採

樣（1）。如果是經由膀胱穿刺採集尿液，可以部分解決這個問題，因為以這

種方式獲得的檢體應該是無菌的，或者遠超過定義尿液感染的臨界值（>103 

CFU/ml）。專為臨床使用而設計的培養基是運送尿液檢體的良好選擇。這些

產品的範例描述於第 6.3.1節，並可以選擇在 37°C培養之前或之後寄送。如

果院內有培養能力及相關設備的話，可以考慮培養之後再寄送，因為這樣可

以避免實驗室對無菌檢體收費，進而節省一些開銷。

診斷實驗室通常會提供獸醫師一份送檢表，並在填寫後隨檢體一起寄

送。應確實填寫表格內容，因為它們可以提供實驗室有關病患和檢體的重要

資訊。送檢表應包含以下資訊：

1. 送檢獸醫師的姓名和聯絡方式

2. 採樣時間

3. 臨床診斷和相關病史

4. 病患的名字或其他辨識命名

5. 動物品種、年齡和性別

6. 檢體類型和採樣部位

7. 細胞學檢查結果（如果有相關資料的話）

8. 使用中或者近期抗生素治療的內容

9. 有關培養試驗的特別要求
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（續）

表 1 建議用於檢驗伴侶動物中最常見之細菌感染的檢體類型和採集技術。在
大多數情況下，可以使用市售 Amies或 Stuarts培養基作為運送培養基。

系統 異常 採樣技術和運送方式

傷口 除非嚴重污染，否則不需要清潔傷口表面

使用無菌培養棉棒採樣並放入運送培養基。如果

把引流管移除，可以將管子的尖端連同採樣棒一

起放入培養基

可以使用針頭連接針筒抽取膿汁，並注射在無菌

採樣棉棒上

皮膚 膿皰 不需要消毒表面

使用無菌剃刀剃掉局部毛髮

用無菌的針頭戳破膿皰，並將針頭上的檢體塗抹

到無菌培養棉棒上

將培養棉棒放入運送培養基

痂皮 不需要消毒表面

使用無菌的止血鉗掀起痂皮的邊緣，並用無菌培

養棉棒塗抹下層皮膚表面

將培養棉棒放入運送培養基

錢癬（epidermal 
collarette）

不需要消毒表面

使用無菌剃刀剃掉局部毛髮

使用無菌培養棉棒塗抹表皮錢癬病變的內面

將培養棉棒放入運送培養基

全身性膿皮症或

局部深層膿皮症

（例如封閉性癤瘡

病）

進行皮膚生檢

麻醉或深度鎮靜

使用無菌剃刀剃掉局部毛髮

使用 70%的酒精輕柔地消毒皮膚表面，應避免酒
精浸潤皮膚

使用直徑 3-4 mm的組織採樣針（punch）進行生
檢

將生檢檢體放入無菌容器內並滴入 1-2滴無菌生理
鹽水濕潤檢體，並冷藏以待培養

使用皮釘或縫線關閉生檢傷口



35

操
作
和
判
讀
微
生
物
試
驗
的
建
議

4

表 1 （續）建議用於檢驗伴侶動物中最常見之細菌感染的檢體類型和採集技
術。在大多數情況下，可以使用市售 Amies或 Stuarts培養基作為運送培
養基。

（續）

系統 異常 採樣技術和運送方式

外耳道 滲出液或膿汁 使用無菌培養棉棒採樣（建議採水平耳道）

將培養棉棒放入運送培養基

中耳 滲出液或膿汁 小心地在鼓膜後腹側面進行鼓膜切開術（這種情

況下適合使用硬式貓導尿管連接注射針筒）

輕柔地抽吸中耳內容物並塗抹於無菌培養棉棒

上，然後再放入運送培養基

泌尿道系統 尿液 理想上應經由膀胱穿刺採尿，並隨後立即放入無

菌容器或浸片上（dipslide）（請參閱第 4.2節和第
6.3.1節）。如果要送檢到外面實驗室，則須將尿液
冷藏

樣本在運送期間必須冷藏，或放置在硼酸管中，

以避免偽陽性和偽陰性結果。這對於沒有經由膀

胱穿刺採集之檢體或運輸時間預計超過 24小時的
檢體更為重要

如果在診所內進行培養程序，則應在採樣後 4小
時內儘快進行

還可以將培養在瓊脂上的菌落作為送檢樣本形式

（例如浸片或 chromogenic顯色培養基）送檢至外
部實驗室

生殖系統 陰道炎

子宮內膜炎

子宮蓄膿

使用陰道鏡、直腸鏡或內視鏡生檢口從前段陰道

或子宮獲取檢體，以儘量減少陰道常在菌叢污染

急性子宮炎 使用陰道鏡、直腸鏡或內視鏡生檢口從前段陰道

或子宮獲取檢體進行細菌培養

子宮內膜炎／子

宮蓄膿

可以使用子宮頸導管進行子宮灌洗或生檢並獲取

培養檢體。請注意採樣過程可能造成子宮蓄膿！

乳房炎 徹底清潔和消毒腺體表面和乳頭後，在無菌條件

下將檢體擠入無菌容器中
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系統 異常 採樣技術和運送方式

生殖系統 
（續）

睪丸炎 將中段精液及／或膀胱穿刺取得之尿液檢體放入

無菌容器內

考慮同時檢驗布氏桿菌症（brucellosis）

前列腺炎 理想上，應將細針抽吸或生檢取得之前列腺檢體

放入無菌容器內以待培養

或者（1）採集第三部分精液之中段（2）藉由按
摩直腸前列腺採集中段精液，及／或（3）經由膀
胱穿刺術採集尿液檢體，並放入無菌容器內

呼吸道系統 上呼吸道 最好經由鼻腔鏡進行棉棒採樣和生檢，避免外鼻

孔污染

將培養棉棒放入運送培養基

下呼吸道 最好經由支氣管鏡引導，以無菌生理鹽水支氣管

肺泡灌洗來採樣，或者經由支氣管鏡刷拭採樣

將獲得的液體檢體放在運送培養基

黴漿菌檢驗需要搭配特殊的培養基，因此在採樣

前需先跟送檢實驗室聯絡相關事項

消化道系統 腸炎 應分別將糞便樣本或直腸培養棉棒放入無菌容器

或運送培養基

其 他 位 置，

包含全身性

感染

病媒感染、細菌

感染、腦膜炎、

敗血症、關節炎

等

將血液檢體置入 EDTA管抗凝以進行分子生物學
相關診斷。

其它採集到的液體類檢體放入無菌容器或針筒

內；若要進行血液培養，則必須於採血部位進行

手術等級之刷洗消毒，視血液培養瓶之培養液容

量，採取 1/10之血量，消毒瓶口後注入瓶中（若
有特殊要求，請聯絡送檢實驗室）

表 1 （續）建議用於檢驗伴侶動物中最常見之細菌感染的檢體類型和採集技
術。在大多數情況下，可以使用市售 Amies或 Stuarts培養基作為運送培
養基。
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4.3 培養結果及判讀

細菌培養必須在由專業訓練的人員操作、具有適當的設備以及適當之生

物安全措施（包括污染和廢棄物處置）的實驗室中進行。不論動物醫院是否

具有實驗室設備，獸醫師都應對細菌培養的原理和技術有一定程度的了解，

以避免採樣（像是採集污染的檢體）或數據分析錯誤（例如建議使用之抗生

素是針對污染源而非病原體）。除此之外，還有助於評估實驗室提供之培養

報告的可靠性。

要分離伴侶動物最常見的細菌病原體不需要使用特殊的培養基。初代

培養（primary culture）最好是使用血液培養基（blood agar plates），因為可

以很輕易辨識出溶血性病原體（例如大腸桿菌、假中間葡萄球菌或犬鏈球

菌）。對於特定檢體（例如尿液），應使用選擇性培養基（例如MacConkey

培養基）進行初代培養，好更容易地顯現出大腸桿菌和其他腸桿菌科細菌的

菌落特性。細菌培養和鑑定的整個過程至少需要 2天的時間；第一天進行初

代培養，第二天進行菌種鑑定和敏感性測試。如果存在混合型感染，可能需

要更長的時間，因為分離單一菌落與初代培養會花更多時間。網路上有更多

有關菌落形態、表現型分析等影像及其他詳細資訊可以查詢，包括哥本哈根

大學獸醫和動物科學系研發的線上圖解（http://atlas.sund.ku.dk/microatlas）。

應按照第 6.3.1節所描述的方式來進行尿液檢體的定量分析。某些感染

灶會培養出多種細菌，像是傷口感染、外耳炎和少部分的泌尿道感染。發生

這種情況時，應根據其致病力以決定每種生物的臨床相關性。舉例來說，當

發生混合型泌尿道感染時，一旦成功治療了類似大腸桿菌等主要菌株時，就

不會再看到腸球菌。同樣地，犬耳棒狀桿菌（Corynebacterium auriscanis）

也是如此，經常在外耳炎中同時分離到該細菌，但它鮮少單獨被分離。針對

懷疑是主要病原之細菌種類來選擇抗生素是一種合理的治療策略，因為沒有

任何一種抗生素能有效抵抗多種分離株。因此，良好的診斷技術應致力於找

出最有可能致病的菌株。準確但與臨床無關的報告結果可能跟給予錯誤的報

告結果是差不多的，同樣會對病患照護產生嚴重不利影響。
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4.4 敏感性試驗及其判讀

敏感性試驗是診斷檢查中的重要部份，以利於選出適當的抗生素。

根據藥物的標準來判讀，可以將細菌歸類成敏感（sensitive）、中度敏感

（intermediately sensitive）或具有抗藥性（resistant），這些結果對抗生素、細

菌和宿主具有特異性。正確給藥之下達到一定的血漿抗生素濃度將可以抑

制敏感的（S）細菌。如果感染部位的抗生素濃度夠高，或者在不引起副作

用之下給予高劑量，可能可以抑制中度敏感的（I）分離株。使用標準給藥

方式達到的抗生素濃度無法抑制具有抗藥性的（R）細菌。特別需要強調的

是，這些分類僅適用於全身性抗生素治療。局部治療（例如治療外耳炎）還

是有希望可以成功治療明顯有抗藥性的分離株，因為局部抗生素濃度會遠遠

超過全身給藥可達到的濃度。

最廣泛採用的敏感性試驗為紙錠擴散法（disc diffusion method）和稀釋

法（dilution method）。雖然稀釋法更為精確，但只要按照公認的標準〔例

如由臨床和實驗室標準協會（Clinical Laboratory Standards Institute，CLSI）

制定的標準（2）〕進行操作和判讀，使用紙錠擴散法也可以獲得不相上下

的結果。配套抗生素檢驗組合應該要考量到待檢測的細菌種類，以及顯現

臨床相關性抗生素抗藥性的可能性。一些抗生素僅適用於特定細菌種類。

舉例來說，penicillins和 macrolides（例如 erythromycin）只對革蘭氏陽性

菌有效，而 oxacillin只適合用於耐甲氧西林葡萄球菌的敏感性檢測。建議

使用 amoxicillin/clavulanate、cefoxitin和一種或多種第三代 cephalosporins

（cefpodoxime、cefotaxime或 ceftazidime）作為產生 ESBL大腸桿菌的治療用

藥。表 2所列之抗生素清單可以跟伴侶動物之細菌敏感性試驗結果一起合併

評估。

判讀敏感性試驗結果並非表面上看起來那麼簡單。某些抗生素被當作化

學結構相似之同一類別或子類別之抗生素的敏感性指標。因此，熟知抗生素

分類以及了解到雖然臨床上不使用，但敏感性試驗仍包含某些特定抗生素

的原因非常重要（見表 2）。由於 clindamycin在丹麥是膿皮症之首選經驗性

治療用藥，所以判讀 erythromycin和 clindamycin的結果是需單獨討論的。
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雖然這 2種抗生素的化學結構不同，也被歸類在不同的抗生素類別（分別為

macrolides和 lincosamides），但抗藥性是由同一基因（ermB）所編碼。在某

些病例發現到使用 macrolides可能會誘發 ermB 表現，但使用 lincosamides

卻不會。應使用特殊的紙錠擴散法（D試驗）來證明 clindamycin誘發之抗

藥性。在沒有確認上述情況之下，若敏感性試驗顯示分離株對 erythromycin

有抗藥性時，就應該要避免使用 clindamycin。

除了具有診斷價值之外，敏感性試驗還可以用以監測細菌的抗藥性。臨

床獸醫師以後就可以根據地區性的抗藥性來調整經驗性治療用藥。長時間收

集的原始數據能夠辨識出抗藥性是否升高或降低，但有一個重要的注意事

項：一般臨床上進行敏感性試驗往往是在較難以處置的病例，而這些病例卻

很容易因為先前的治療而篩選出抗藥性細菌。如此一來，既會導致高估抗藥

性，也會造成難以將這些抗藥性數據延伸應用在那些先前沒接受過抗生素治

療之單純性感染病例。加強對單純性或初次感染的病例進行細菌培養就能夠

提升監控品質，總體上也比較能夠精確顯現出抗藥性的發展，進而為經驗性

治療提供更好的方向。這就是為什麼所有需要全身抗生素治療之泌尿道感染

或膿皮症的病例都應進行細菌培養的原因之一。

有關抗藥性發展的全國數據對於制定明確的抗生素指引方針是非常有幫

助的。目前，只有哥本哈根大學獸醫和動物科學系針對發生於丹麥伴侶動物

上的細菌抗藥性設立了監測計劃（請參閱第 1.1節，表 1和表 2）。

表 2 引導判讀敏感性試驗的特定抗生素指引。

抗生素 注意事項

Amikacin 對人類相當重要的抗生素。Aminoglycoside抗藥性具有藥物
特異性。Amikacin比 gentamicin更不容易產生抗藥性。

Ampicillin 可用來預測對 aminopenicillins（包含 amoxicillin）的敏感
性。大多數 β-內醯胺酶會讓該抗生素失去活性。60-80%產
生 β-內醯胺酶的葡萄球菌對 penicillin和 aminopenicillins有
抗藥性，但對第一代 cephalosporins（cefalexin、cefadroxil、
cefazolin）和 amoxicillin/clavulanate敏感。

（續）
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抗生素 注意事項

Amoxicillin/ 
clavulanate 

對於確認產生 ESBL的細菌很重要，這類細菌對此藥物組合
敏感，但對其他大多數 β-內醯胺類抗生素會有抗藥性。

Cefalothin 即使交叉抗藥性並非 100%，但也可以用以預測對其他第一代
cephalosporins（cefalexin、cefadroxil、cefazolin）的敏感性。

Cefoxitin 用於確認 MRSA和產生 ESBL的細菌。對 cefoxitin具有抗
藥性的葡萄球菌應被視為耐甲氧西林葡萄球菌，對所有 β-
內醯胺類抗生素具抗藥性。雖然建議使用 oxacillin來確認
MRSP，但也可以使用 Cefoxitin來確認MRSP。產生 ESBL的
大腸桿菌對此藥物具敏感性，除非它們還具有另一種 β-內醯
胺酶（例如 CMY-2）。

第三代 cephalosporins Cefpodoxime、ceftazidime及／或 cefotaxime都可以用於確認
產生 ESBL的細菌。Cefovecin是丹麥唯一獲准用於犬和貓的
第三代 cephalosporin。

Clindamycin 可用於預測對其他 lincosamides的敏感性（例如 lincomycin）

Chloramphenicol 建議涵蓋於敏感性試驗當中，因為它通常是少數幾個對

MRSP和產生 ESBL之大腸桿菌有效的抗生素之一。

Doxycycline 可用於確認對其他 tetracyclines具有抗藥性，但 Doxycycline
具有較好的藥理特性。雖然葡萄球菌對 tetracycline具有中度
敏感性，但對於 doxycycline是敏感的

Erythromycin 用於確認對 lincosamides（lincomycin和 clindamycin）和新型
macrolides（azithromycin和 clarithromycin）具有抗藥性。可
以經由 D試驗確認 lincosamides誘發之抗藥性（請參閱第 4.4
節）。

Fusidic acid 判讀標準是根據人類全身性治療：目前尚不確定對於伴侶動

物的臨床相關性，因為 fusidic acid只作為局部外用。

Fluoroquinolones 即使不同的 fluoroquinolones之間存在廣泛的交叉抗藥性，
enrofloxacin、marbofloxacin、difloxacin、orbifloxacin 和
pradofloxacin之間個別存在不同的判讀標準。

Gentamicin 對人類相當重要的抗生素。Aminoglycoside抗藥性通常具有藥 
物特異性。Gentamicin的抗藥性通常比 amikacin更為廣泛。

表 2 （續）引導判讀敏感性試驗的特定抗生素指引。

（續）
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抗生素 注意事項

Imipenem 作為治療人類革蘭氏陰性菌感染的最後手段。除非符合各項

要求，否則不能合理將 carbapenems（如 imipenem）使用在
伴侶動物上（請參閱第 1.7節）。

Nitrofurantoin 僅用於泌尿道感染，為治療MRSP或產生 ESBL之大腸桿菌
引起的單純性膀胱炎的良好第二選擇。

Oxacillin 僅用於確認葡萄球菌對 methicillin的抗藥性。最能有效確認
MRSP的藥物。

Rifampicin 在伴侶動物沒有設立判讀標準，但應將 rifampicin涵蓋在試
驗中，因為它通常對MRSP是有效的。
只能與其他抗生素合併使用，因為在治療期間抗藥性會迅速

發展。

Sulfamethoxazole/ 
trimethoprim

可以預測 sulphonamides合併 trimethoprim的整體敏感性。

Vancomycin 作為治療人類革蘭氏陽性菌感染的最後手段。除非符合各項

要求，否則不能合理將 glycopeptides（例如 vancomycin）使
用在伴侶動物上（請參閱第 1.7節）。

參考資料

1. Weese, J. S., Blondeau, J. M., Boothe, D., Breitschwerdt, E., Guardabassi, L., Hillier, A., Lloyd, 
D., Papich, M. G., Rankin, S. C., Turnidge, J., Sykes, J. E. 2011. Antimicrobial use guidelines 
for treatment of urinary tract disease in dogs and cats. Vet Med Int. Vol. 2011, ID 263768.

2. Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). 2018. Performance standards for 
antimicrobial disk and dilution susceptibility tests for bacteria isolated from animals. 5th 
edition. CLSI standard VET01. Wayne, PA.

表 2 （續）引導判讀敏感性試驗的特定抗生素指引。
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第 章

5.1 手術部位感染的風險評估

手術部位感染（surgical site infections；SSI）在人類很常見。有關犬貓

盛行率的文獻較少，但在小動物手術中，手術部位感染的平均發生率約為

3–5%。併發症的發生率與傷口和手術類型有關（1,2,3,4,5）。如果手術部位

發生感染的話，將會提高不良後果的風險，甚至必須再次手術，額外藥物治

療也可能引起副作用，以及死亡風險將會上升。在人類，多重抗藥性細菌盛

行率的升高與手術部位感染的發生率密切相關，如果沒有施行有效的預防措

施，這些細菌就會在醫院環境和病患之間傳播。同樣的在犬和貓當中也可能

如此。以下 4個關鍵因素可能會影響手術部位感染的發展：1）傷口污染程

度，2）手術時間的長短，3）宿主感受性，以及 4）微生物的存在。遵循無

菌、無創傷手術、組織操作和衛生原則，以及監控傷口感染的發生都很重

要。

傷口污染程度

可以根據污染程度進行手術傷口分類，以評估其感染風險（見表 1）。

手術時間

手術時間長短和總麻醉時間是發生手術部位感染最重要的因素之一。90

分鐘以上的清潔骨科手術操作會增加手術部位感染的發生率（2,6）。根據經

驗，這也適用於軟組織手術（1）。

術中抗生素治療5
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表 1 傷口分類及相關感染風險。

傷口類型 描述 範例 感染風險

清潔 選擇性、非緊急性、非創傷性

非急性發炎性

全程使用無菌技術

沒有進入呼吸道、消化道、膽道

和生殖泌尿道（不包含常規消毒

操作）

初級縫合（±主動引流）

開腹探查術

公畜結紮

卵巢摘除術／子宮卵巢

摘除術

骨科手術

唾液腺囊腫

2.0–4.8%

清潔但容易

受污染

進入呼吸道、消化道、膽道或生

殖泌尿道的選擇性手術，伴隨最

少溢出且沒有尿液感染、膽汁或

分泌物異常的證據

無菌技術略有缺失

相對清潔的緊急手術

腸切開術

腸吻合術

膀胱切開術

膽囊切除術

子宮蓄膿

至少為清潔但容易受污

染之傷口的緊急手術

3.5–5.0%

污染 呼吸道、膽道或生殖泌尿道手

術，伴隨大量溢出且存在尿液感

染、膽汁或分泌物異常的證據

沒有嚴格執行無菌技術

急性非化膿性炎症反應

4小時以內的創傷傷口
需要移植或覆蓋的長時間開放性

傷口

腸切開術

腸吻合術

膀胱切開術

膽囊切除術

已經滲漏之子宮蓄膿

4.6–12%

感染傷口 已經存在呼吸道、消化道、膽道

或生殖泌尿道穿孔，伴隨最少溢

出且沒有尿液感染、膽汁或分泌

物異常的證據

化膿性感染

已形成超過 4小時以上的創傷傷
口

伴隨壞死、異物或糞便污染的傷

口

從穿孔臟器漏出

手術部位感染

敗血性腹膜炎

膿瘍

開放性骨折

6.7–18%
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宿主感受性

已經有研究描述許多病患因素都可以做為手術部位感染的風險指標。這

些因素包括年齡、臨床因素（例如肥胖）和臨床旁因素（例如血糖、血中蛋

白濃度以及發炎指數升高）。可以使用美國麻醉醫學會（American Society of 

Anesthesiologists；ASA）分級（3）來評估病患麻醉前的身體狀況，並可以

用簡單有效的方法來確定術中和術後心肺併發症的風險。ASA分類系統已

被證實是人類病患發生手術部位感染的指標，我們可以假設這個標準在犬貓

手術評估的功能是相似的（表 2）。

5.2 感染的避免與處理

雖然無法完全防止手術部位感染，但是藉由無創傷外科技術、手術室 

無菌操作、辨識高風險病患、手術傷口術後照護、術中讓抗生素集中在傷口

部位以達到高濃度等策略，是降低手術部位感染發生率最有效且實用的方

法。

表 2 ASA分類系統。

ASA分類系統 描述 範例

1 沒有患病的健康個體 公畜結紮、絕育、簡單性疝氣閉合、

膝關節異位、十字韌帶斷裂

2 患有局部疾病或輕度全身性疾

病（沒有發燒且臨床上也沒有

受影響的病患）

畸形、單純性糖尿病、皮膚腫瘤、沒

有伴隨低血容的創傷、沒有伴隨發燒

的輕度感染

3 嚴重全身不適（發燒且出現疾

病臨床症狀的病患）

發燒、貧血、複雜性糖尿病、糖尿病

酮酸中毒、心雜音、中度創傷、肺炎

4 患有嚴重危及生命的疾病 嚴重創傷伴隨低血量、心衰竭、腎衰

竭、肝衰竭

5 垂死，沒有手術介入下不可能

存活超過 24小時的病患
多處創傷、多重器官衰竭、腫瘤末

期、腎上腺機能不全（艾迪森氏症）

重症、胃擴張扭轉
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無創傷手術技術

為了防止局部缺血及後續發生壞死，無創傷組織處理對於良好的傷口癒

合來說很重要。保留血管、限制牽引器的使用、防止組織乾燥、小心止血和

良好的組織操作是降低手術部位感染風險的不二法門。

手術室無菌操作

手術室操作對手術部位感染的發生率及預防有著重大的影響。不應在手

術室進行病患準備程序和牙科操作。更具體來說，應注意：（1）縮減手術室

內人員的數量，（2）維持良好通風，（3）在進入手術室前才進行病患剃毛，

（4）使用肥皂、消毒劑（chlorhexidine）和酒精清潔和消毒皮膚，（5）使用

防水布，（6）使用溫和的肥皂和酒精，並用軟海綿代替刷子消毒手部。在手

術室內的所有人員應穿著手術衣和完全遮住頭髮的手術帽。手術衣在手臂、

腰部和腿部應有貼身的鬆緊開口。位在手術區域 1公尺範圍內的外科醫師和

相關工作人員都應戴上口罩。

手術切口的術後照護

如果可以的話，建議在手術後 24–48小時使用合適的包紮保護切口。包

紮材料應該要透氣，而且不會讓切口周圍累積過多液體。手部應在完整的消

毒並且戴上手套後，才可以進行包紮更換和所有的傷口護理操作。

辨識高風險病患

可以合併評估 ASA分類和傷口分類，好確認病患發生傷口部位感染的

風險。已經住院至少 4天的病患和正在服用 fluoroquinolones藥物治療的病

患發生多重抗藥性大腸桿菌移生（colonisation）的風險較高，可能進而造成

手術部位感染（4）。因此，住院應被視為發生手術部位感染的另一個風險因

子。
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手術期間的抗生素治療

手術期間的抗生素預防投藥不能取代適當的無菌手術技術。應個別評

估每個病患的狀態（ASA分級）和預期進行的手術（傷口分類）來使用抗

生素。手術期間的抗生素治療應在手術開始前就馬上給予，並且通常不會

在關閉手術切口後還繼續給藥。理想上應在切開皮膚前 30–60分鐘靜脈注射

給予初始劑量，並以 2倍血漿半衰期的間隔再次給予初始劑量。像是使用

ampicillin時，就是每 2小時給藥一次；使用 cephazolin，則是每 4小時給藥

一次。

一般來說：

 y ASA 1–2級並要進行清潔手術操作以及 ASA 3級並要進行清潔或清潔

但容易受污染之手術操作的低風險病患不需要預防性抗生素治療。

 y ASA 3級並且有污染或感染傷口，有化膿性感染的發燒病患，以及

ASA 4–5級的高風險病患應接受術中抗生素治療。

 y 手術部位若發生感染將會造成嚴重後果的病例（例如骨移植、中樞神

經系統手術）應接受術中抗生素治療。

抗生素的選擇

理想上，手術期間使用的抗生素應具有以下特性：

1. 可以靜脈注射給藥以確保高血漿濃度

2. 可有效抵抗常引起手術部位感染之病原體

3. 不會促進抗藥性發展

4. 幾乎沒有副作用
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表 3 根據可能的感染源選擇合適的手術期間抗生素治療。

病原來源 常見的微生物 首選抗生素治療

皮膚菌叢 葡萄球菌、巴氏桿菌

屬（Pasteurella spp.）
術中靜脈注射 20 mg/kg的 cefazolin，並每
隔 4小時給藥一次，直到手術結束

消化道或子宮菌叢 所有腸內菌（包含大

腸桿菌、腸球菌）和

厭氧菌

術前靜脈注射 20 mg/kg的 ampicillin，並
每隔 2小時給藥一次，直到手術結束。對
於高風險、重症病患（ASA 4或 5級），
或腸內容物、膿汁溢出跑到腹腔內，可以

合併靜脈給予 ampicillin或 penicillin G與
enrofloxacin，以增強抵抗革蘭氏陰性菌的
能力
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6.1 皮膚

6.1.1 概述

病因、盛行率與定義

皮膚細菌感染〔膿皮症（pyoderma）〕在伴侶動物中很常見。據估計，

臨床上約有 20%的犬和貓患有皮膚病，其中約 25%的病例是由於細菌感染

所引起的（1）。全身性膿皮症常見於犬，且經常涉及毛囊（2）。犬膿皮症通

常繼發於潛在的原發性疾病，尤其是過敏性疾病（3）。在貓，全身性膿皮

病較少見，通常是繼發於病患免疫功能受損，但也見於過敏病例。貓經常

在被咬傷後出現皮下膿瘍（3）。90%以上的犬細菌性膿皮症是由假中間葡萄

球菌（S. pseudintermedius）所引起（4）。假中間葡萄球菌（在犬和貓）和

金黃色葡萄球菌（S. aureus）（在貓）被認為是共生細菌，並主要存在於口

腔、鼻腔和肛門黏膜上（3, 5）。其他可能引起膿皮症的細菌（特別是在犬）

包括金黃色葡萄球菌（S. aureus）、施氏葡萄球菌（S. schleiferi）、凝固酶陰

性的葡萄球菌（coagulase-negative staphylococci）、犬鏈球菌（Streptococcus 

canis）（5, 6）和革蘭氏陰性菌，例如大腸桿菌（E. coli）、變形桿菌（Proteus 

mirabilis）和假單胞菌屬（Pseudomonas spp.）（3）。

在臨床上，皮膚感染可按照病灶深度來進行分類（圖 1），因為這決定

了抗菌劑治療的選擇。在犬膿皮症最常見的類型乃淺層細菌性毛囊炎（7）。
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診斷、細菌培養與敏感性試驗

細菌性膿皮症會需要藉由細胞學評估確定。可以使用膠帶黏貼、直接抹

片或細針抽吸採樣。進行膠帶黏貼試驗時，可以在顯微鏡載玻片上滴一滴藍

色染劑（Azure B或亞甲藍 methylene blue），然後再將膠帶小心地放在染劑

上。如此一來膠帶就被當成蓋玻片以利於顯微鏡檢查。細針抽取技術只能應

用在完整膿皰或結節性病灶上，將抽取到的檢體轉移到載玻片上後，應先乾

燥或加熱固定，然後再使用改良式 Romanovsky染劑（例如 Hemacolor®或

Diff-Quik®、劉氏染色 Liu stain）染色。顯微鏡檢查結果可能看到球菌及／

或桿菌，視病因而定，並經常伴隨吞噬細菌之退化性嗜中性球。在淺層膿皮

症可能看到細菌過度生長，但沒有伴隨嗜中性球反應。

細菌培養和敏感性試驗對於細菌性膿皮症是相當重要的檢查項目，建議

所有考慮進行全身性抗生素治療的病例都應進行這些檢查。強烈鼓勵臨床獸

醫師對初發和復發性膿皮症病例進行細菌培養和敏感性試驗，並儘量減少使

用經驗性療法。雖然臨床獸醫師有時會因為想節省費用，或認為經驗性療法

通常就會有效，而忽略細菌培養和敏感性試驗的重要性，但由於在一般臨床

上很常看到犬膿皮症，因此根據每個病例選擇適合的抗生素，對於對抗多重

抗藥性的發生來說是非常重要的。重要的是，丹麥獸醫師們不要輕忽目前在

丹麥的耐甲氧西林假中間葡萄球菌（MRSP）發生率很低這件事（請參閱第

3章）。細菌培養和敏感性試驗應涵蓋為臨床檢查的一部分。這有助於確保

有效的治療並強化正確使用抗生素。除了確認合適的抗生素以外，初診病例

以及慢性皮膚感染病例的檢查結果也有助於全國抗藥性型態資料庫的建立。

細菌培養對於以下情況尤為重要：（1）在細胞學檢查中看到細胞內細菌，

（2）病患對目前的抗生素治療反應不佳，（3）治療期間出現新的病灶，或

（4）慢性或復發性膿皮症。適當的採樣技術描述於第 4.2節的表 1。

臨床獸醫師應該要確認並處理造成復發性膿皮症的根本原因，特別是過

敏性疾病，以強化病患對治療的反應並降低復發的風險。
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圖 1　根據感染深度所區分之膿皮症臨床分類。

表面膿皮症

淺層膿皮症

深層膿皮症



51

個
別
器
官
及
系
統
的
抗
生
素
指
引

6

膿皮症治療概述

在膿皮病的治療中應優先選用局部治療 (外用藥 )，尤其是在犬。在許

多情況下，可以藉由外用藥來有效治療表面、淺層和局部深層膿皮症（8, 

9）。局部外用藥治療也可以輔助全身性治療。局部抗菌製劑包括洗毛精、軟

膏、凝膠、乳霜和濕巾。在丹麥，fusidic acid凝膠核准作為犬的局部抗生素

用藥。也可以使用含有消毒成分（例如 chlorhexidine）和乾燥收斂成分的濕

巾。這些製劑對於淺層膿皮症是有效的，但對於較廣泛的病灶效果則有限，

廣泛的病灶會較適合使用洗毛精。洗毛精除了含有抗菌劑（見表 1）以外，

還含有輸送載體，可有助於讓活性成分更廣泛地分佈（10）。一般來說，使

用洗毛精全身清潔的頻率建議為每週最多 2–3次，以避免皮膚過度乾燥，一

旦病灶受控制後就可以減少使用頻率。如果是局部使用（例如只清潔腋下或

腹股溝區域），則每週使用次數可能可以更頻繁，因為治療區域範圍較小的

緣故。洗毛精應該要停留在皮膚 5–10分鐘，再將其完全沖洗掉以達到最佳

的抗菌效果。洗毛精治療最常見的副作用是皮膚變得乾燥，所以可以在清潔

時合併使用保濕劑（例如護毛精）。研究評估了使用外用製劑治療細菌和酵

表 1 具有抗菌效果的特定洗毛精成分

成分 作用機制 注意事項

2%的醋酸（acetic acid）和 
2%硼酸（boric acid）

降低皮膚酸鹼值，從而限制

表面細菌生長（12）
殺菌效果（12）

還具有預防馬拉色菌

（Malassezia）的功效

Chlorhexidine 
（通常為 2%–4%）

破壞細菌細胞膜，從而破壞

細菌滲透壓調節

廣效殺菌作用（12,13）

中度抗馬拉色菌的效果

（12）

10%乳酸乙酯 
（ethyl lactate）

水解成乳酸，降低皮膚酸鹼

值並抑制細菌脂肪酶

抑菌和殺菌作用（14）

可以深入毛囊和皮脂腺

3%過氧化苯 
（benzoyl peroxide）

釋放氧自由基，破壞細菌細

胞膜

廣效殺菌作用（10,11）

具有清潔毛囊、角質溶解

和去油的作用。可能會造

成皮膚乾燥和刺激性



52

個
別
器
官
及
系
統
的
抗
生
素
指
引

6

母菌皮膚感染的效果（11）。

獸醫師應根據每個病例的情況考慮是否使用全身性抗生素治療（見表

2）。找出並解決所有潛在的原發性疾病對於達到最佳治療效果是相當重要

的，而且應該進行細菌培養和敏感性試驗以支持療程。建議同時使用抗菌洗

毛精，並應考慮只使用外用藥進行治療是否足夠。

當皮膚感染涉及大面積身體區域以及影響毛囊與周圍皮膚時，通常會建

議進行全身性治療。能到達皮膚的抗生素濃度取決於藥物從皮膚微血管擴散

到組織間隙和附近組織的擴散速率（15）。所以，膿皮症通常比其他全身性

感染需要更長的療程，因為其他全身性感染的抗生素有效治療濃度能較快達

到的緣故。膿皮症的病灶範圍、深度和慢性程度將決定療程的長度，但由於

缺乏對照研究，因此仍沒有充分的數據確定最佳的療程長度。目前常規建議

是淺層膿皮症病例應在臨床症狀消失後，再持續治療 1週，而深層膿皮症病

例應在緩解後持續治療 2週。治療的效果都應經由獸醫師評估，並且抗生素

治療結束前的後續相關檢查相當重要。可以藉由檢查病灶範圍和細胞學檢查

來評估治療效果。在治療結束之前再次進行細菌培養可能有助於確認治療的

效果。

表 2 膿皮症之全身治療建議

順序 注意事項 範例

第一 應儘可能選用窄效型抗生素。

通常用於簡單型或初發膿皮症

病例

Lincosamides（例如 clindamycin）
注意：對於初發膿皮症病例是有幫助的，但

在復發病例可能會因為接觸該抗生素的頻率

增加，而對 lincosamides產生抗藥性（16）

第二 應保留用於確定對窄效型抗生

素產生抗藥性的病例。通常用

於復發性膿皮症病例

第一代 cephalosporins（例如 cefalexin、
cefadroxil）
Amoxicillin/clavulanate
Sulfa-TMP
Doxycycline

第三 應僅限用於對上述前兩組藥物

都產生抗藥性的病例，例如患

有假單胞菌屬感染的病例

Fluoroquinolones（例如 enrofloxacin、
marbofloxacin、pradofloxacin）
第三代 cephalosporins（例如 cefovecin）
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6.1.2 表面膿皮症

病因與盛行率

表面膿皮症通常發生在犬。皮膚皺摺處膿皮症（intertrigo）可能發生在

短吻犬或肥胖犬，這類動物的皮膚皺摺形成了溫暖潮濕的環境（例如在口鼻

部、嘴唇、尾巴基部或外陰皺摺處）。患犬在自我傷害後，皮膚表面出現搔

癢性炎症反應，即化膿性創傷性皮膚炎〔濕疹（hotspot）〕。在一些病例，化

膿性創傷性皮膚炎可能會牽涉到更深層的皮膚，進而影響毛囊而造成化膿性

創傷性毛囊炎或癤瘡病（furunculosis）。

診斷

診斷技術如概述部分中所述。

治療

請參見表 3。

6.1.3 淺層膿皮症

病因與盛行率

目前淺層細菌性毛囊炎（superficial bacterial folliculitis）是犬最常見

的膿皮症形式。特徵在於引起毛囊化膿性感染，但不會造成毛囊受損。淺

層膿皮症通常繼發於潛在疾病（過敏、外寄生蟲感染或內分泌疾病）。一些

短毛犬可能出現原發性特發性細菌性毛囊炎（3）。膿皰症（impetigo）是

另一種化膿性皮膚感染，雖然不會影響毛囊，但會引起相對淺層的表皮膿

皰。膿皰症屬於淺層細菌性膿皮症，其特徵在於膿皰並沒有與毛囊相通。這

些膿皰位於角質層之下，因此膿皰症比典型的毛囊炎算是更淺層的感染。

膿皰症在幼犬很常見，並且部分病例可能併發幼年型毛囊炎〔勿誤認為幼

年型蜂窩組織炎（juvenile cellulitis）〕。其他淺層膿皮症包含淺層擴散性膿
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皮症（superficial spreading pyoderma）和細菌過度生長症候群（bacterial 

overgrowth syndrome），這些通常會引起更瀰漫性的紅斑、脫毛、色素沈澱

和苔蘚化，合併皮膚出現皮脂漏的味道，而不像是化膿性毛囊感染。皮膚黏

膜膿皮症是一種特殊的疾病，其特徵在於皮膚黏膜交界處（尤其是嘴唇和鼻

子周圍）出現糜爛、潰瘍和結痂。在貓也可以看到淺層膿皮症，但盛行率低

於犬（17）。如果在貓看到此疾病，應懷疑是否患畜是否有過敏或免疫抑制

性疾病〔貓免疫缺陷病毒感染症（FIV）／貓白血病（FeLV）、糖尿病、腫

瘤等〕。

診斷

診斷技術如概述部分中所述。反復發作時，建議調查並確定潛在的病

因。

治療

請參見表 3。

6.1.4 深層膿皮症

病因與盛行率

深層膿皮症較少見。癤瘡病是毛囊炎進展的結果，其中毛囊受損而導

致內容物引起周圍真皮出現炎症反應。局部病灶表現包含趾間癤瘡病（in-

terdigital furunculosis）、腕部癤瘡病（carpal furunculosis）、口鼻部癤瘡病

（muzzle furunculosis）、骨突出處出現胼胝性膿皮症（callus pyoderma）或 

舔舐性肉芽腫（lick granuloma）。遍佈整個真皮層的瀰漫性感染被稱為蜂窩

組織炎（cellulitis）。德國狼犬可能患有深層膿皮症，其特徵在於皮膚出現

瘻管和深層潰瘍（18）。在貓，深層膿皮症很少見，但可能可以看到下巴局

部性癤瘡病，這主要導因於毛囊阻塞繼而造成感染和癤瘡病。應該將此疾病

與貓粉刺（feline acne）區分開來，後者更為常見且通常可以使用局部治療。
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診斷

診斷技術如概述部分中所述。建議進行手術採樣並送檢組織病理學檢查

和細菌培養。對於慢性或復發性深層膿皮症病例，應及早調查其潛在病因。

治療

請參見表 3。

6.1.5 耐甲氧西林葡萄球菌引起的皮膚感染

只要病患對抗生素治療反應不佳時，都應懷疑耐甲氧西林假中間葡萄球

菌（methicillin-resistant Staphylococcus pseudintermedius；MRSP）和其他多

重抗藥性細菌的存在。如先前所述，應進行細菌培養和敏感性試驗。懷疑或

確認患有MRSP的病例應與其他病患進行隔離，尤其是免疫功能受損的病

患。建議使用手套並經常消毒雙手以減低散播抗藥性細菌的可能性。

治療

一般而言，MRSP病患應停止抗生素治療，並應只使用濃度至少 2–4%

的局部消毒劑作為治療。在犬，建議使用含 chlorhexidine、過氧化苯或乳酸

乙酯的洗毛精。使用 2%的 mupirocin藥膏（人用製劑）作為局部抗生素治

療有時有助於局部感染灶。然而，mupirocin只能用於外用消毒劑無法達到

有效控制的情況下，因為它是重要的人類抗生素之一。如果洗毛精治療無

法達到有效控制而考慮使用全身性抗生素治療時，應仔細評估每個病例可

能發展的抗藥性型態。根據定義，MRSP對所有 β-內醯胺類抗生素都具有

抗藥性（即使合併使用 clavulanate）。MRSP通常對 clindamycin、sulfa/TMP

和 fluoroquinolones的敏感性也較低，但這取決於特定的 MRSP選殖基因

（21）。請讀者參閱有關MRSP感染之全身性治療的部分（請參閱第 3.3節）。
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表 3 表層、淺表和深層皮膚感染可以選用的抗生素。表中所列之優先順序既
適用於初步經驗性治療，也可以根據培養和敏感性試驗結果做任何調整

疾病 建議抗生素治療 注意事項

表面膿皮症—病灶僅侷限於角質層。外用藥治療通常就足夠了。

對磨疹

（intertrigo，皮摺
皮膚炎（skin fold 
dermatitis）

不需要全身抗生素治療  ¾ 剃毛（例如嘴唇皺摺周圍）
 ¾ 根據需要來使用局部消毒劑
（chlorhexidine）及／或收斂乾燥
劑（硼酸或醋酸）

 ¾ 如果細菌過度生長，建議使用
局部外用抗生素（一天 2次使用
fusidic acid，療程為 5-7天）

 ¾ 或可使用含有乾燥收斂成分的消
毒濕巾作為預防性管理

化膿性創傷性皮

膚炎（濕疹）

通常不需要全身性抗生素治

療

保留全身性抗生素治療（見

以下範例）用於併發化膿性

創傷性毛囊炎或癤瘡病病例

(通常可以在主要病灶周圍
看到丘疹、膿皰或癤瘡等衛

星病灶 )

 ¾ 剃毛
 ¾ 根 據 需 要 使 用 局 部 消 毒 劑
（chlorhexidine）及／或乾燥收斂
劑（硼酸或醋酸）

 ¾ 使用局部抗生素（一天 2次使用
fusidic acid 與 betamethasone，
療程為 5-7天）可能有所幫助

 ¾ 讓病患佩戴頭套以防止進一步傷
害

另外：

 ¾ 給予止癢藥物（糖皮質類固醇噴
劑、軟膏或全身性治療），或；

 ¾ 給予止痛藥物（非固醇類抗發炎
藥物）

淺層膿皮症－影響表皮及／或毛囊。病灶不會穿過基底膜或造成毛囊受損。首選治療

應是洗毛精治療，因為許多淺層膿皮症對單一洗毛精治療的反應很好。同樣的，洗毛

精治療也可以作為預防疾病復發的有效預防措施。如果使用全身治療，應合併外用抗

菌劑治療。必須將洗毛精泡沫均勻塗抹在皮膚上並停留 5-10分鐘再完全沖洗乾淨。
可以添加保濕護毛精，以避免皮膚乾燥。目前全身性治療的建議療程為臨床症狀消失

後持續治療 1週。

（續）
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表 3 （續）

疾病 建議抗生素治療 注意事項

犬膿皰症 如果對單一外用藥治療沒有

反應，請參見以下有關淺層

毛囊炎的部分

 ¾ 洗毛精
建議的治療計畫：

 ¾ 每天清潔病灶區域，持續 1週
 ¾ 改成每兩天清潔一次，持續 1
週，隨後視情況調整

淺層膿皮症

舉例：

 ¾ 幼年型毛囊炎
 ¾ 淺層細菌性毛
囊炎（最為常

見，通常繼發

於過敏、甲狀

腺功能低下等

疾病）

 ¾ 化膿性創傷性
毛囊炎

如果對外用藥治療沒有反應：

1. 一天 2次口服投予 5.5 mg/
kg或一天 1次口服投予
11 mg/kg的 clindamycin

2. Amoxicillin/clavulanate
（一天 2次口服投予 12.5 

mg/kg）或第一代 cephalo-
sporin，例如 cefalexin（一
天 2次口服投予 25 mg/kg 
PO）或 cefadroxil（一天 2
次口服投予 20 mg/kg）

 ¾ 洗毛精
建議的治療計畫：

 ¾ 每週清潔 2次，持續 2-3週
 ¾ 以 1週 1次的頻率持續 2週，隨
後視情況需要再進行

淺層擴散性膿皮症

細菌過度生長症

候群

皮膚黏膜膿皮症  ¾ 不建議使用局部治療

貓淺層膿皮症 如果確定感染：

1. 一天 2次口服投予 5.5 mg/
kg或一天 1次口服投予
11 mg/kg的 clindamycin

2. Amoxicillin/clavulanate
（一天 2次口服投予 12.5 

mg/kg）或第一代 cephalo-
sporin，例如 cefalexin（一
天 2次口服投予 25 mg/kg 
PO）或 cefadroxil（一天 2
次口服投予 20 mg/kg）

 ¾ 淺層膿皮症在貓比在犬少見。應
排除過敏或免疫抑制等潛在病因

 ¾ 不建議在貓使用外用藥治療

（續）
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疾病 建議抗生素治療 注意事項

深層膿皮症—毛囊壁受損而影響毛囊和周圍真皮層。局部深層膿皮症可以使用局部治

療，例如使用具有清潔毛囊效果的製劑。全身性抗生素治療應使用於存在廣泛病灶的

病例，並可以合併局部治療。目前建議的全身治療療程為臨床症狀消失後持續治療 2
週。

趾間、腕部和下

巴癤瘡病

1. 一天 2次口服投予 5.5 mg/
kg或一天 1次口服投予
11 mg/kg的 clindamycin

2. Amoxicillin/clavulanate
（一天 2次口服投予 12.5 

mg/kg）或第一代 cephalo-
sporin，例如 cefalexin（一
天 2次口服投予 25 mg/kg 
PO）或 cefadroxil（一天 2
次口服投予 20 mg/kg）

 ¾ 使用抗菌洗毛精作為輔助治療，
理想上應具有清潔毛囊的效果

建議的治療計畫：

 ¾ 每週使用 2-3次，持續 2-3週。
 ¾ 隨後改成每週 1次，持續 2週。
之後視情況需要再進行

 ¾ 外用藥治療的使用頻率可以更高

胼胝性膿皮症

舔 舐 性 肉 芽 腫

（創傷性癤瘡病）

化膿性創傷性癤

瘡病

深層全身性癤瘡病

蜂窩性組織炎

貓下巴癤瘡病 1. 一天 2次口服投予 5.5 mg/
kg或一天 1次口服投予
11 mg/kg的 clindamycin

2. Amoxicillin/clavulanate
（一天 2次口服投予 12.5 

mg/kg）或第一代 cepha-
losporin， 例 如 cefadroxil 
（一天 2 次口服投予 20 

mg/kg）

 ¾ 每天使用 chlorhexidine局部清洗
1次或 2次

 ¾ 必須將此疾病與貓痤瘡區分，後
者為角質堆積而沒有細菌感染，

並不需要全身性治療

耐甲氧西林假中間葡萄球菌（MRSP）膿皮症—對所有 β-內醯胺類抗生素都具有抗藥
性，並通常與多重抗藥性有關。在每個病例都應進行細菌培養和敏感性試驗。

表 3 （續）

（續）
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6.1.6 蜂窩性組織炎、膿瘍、肛門囊、甲床感染與外傷 

傷口

病因與盛行率

蜂窩性組織炎是指皮下組織出現急性瀰漫性炎症反應，相反的，膿瘍

（abscess）是指膿汁局部積聚。最常引起蜂窩性組織炎和膿瘍的原因是咬傷

或抓傷，這在貓尤為常見。與咬傷引起感染相關的細菌種類包括葡萄球菌

屬（Staphylococcus spp.）、β-溶血性鏈球菌屬（beta-haemolytic Streptococcus 

spp.）、大腸桿菌（E. coli）、犬巴斯德桿菌（Pasteurella canis）（在犬），以及

多殺巴斯德桿菌之亞種multocida 和 septica（在貓）（22）。另外，也可能由

細梭菌屬（Fusobacterium spp.）和梭菌屬（Clostridium spp.）等厭氧菌引起

（3, 23）。若持續存在瘻管和引流性結節，則應懷疑放線菌（Actinomyces）、

努卡氏菌（Nocardia）或分枝桿菌（mycobacteria）感染。

疾病 建議抗生素治療 注意事項

MRSP膿皮症 應停止所有的全身性治療，

並優先使用外用藥治療

如果需要使用全身性抗生素

治療：

避免使用 β-內醯胺類抗生素
應根據每個病患評估抗藥性

型態（請參閱第 3章）

 ¾ 推 薦 使 用 抗 菌 洗 毛 精（ 含
chlorhexidine、過氧化苯或乳酸
乙酯）

 ¾ 在對抗菌劑治療沒有反應的局部
性膿皮症病例，可以使用 2%的
mupirocin軟膏

 ¾ 應儘可能將感染的動物與其他病
患（尤其是免疫功能受損的病

例）隔離開來，以免細菌傳播

 ¾ 避免讓處理MRSP病患之獸醫人
員經由接觸和衣服傳播感染

 ¾ 建議消毒環境和籠子

表 3 （續）
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反覆摩擦肛門囊（anal sac）或繼發於潛在疾病（例如過敏或內分泌疾

病）可能會造成肛門囊感染（和膿瘍）。圍肛瘻管（perianal fistulae）會引

起疼痛，造成直腸黏膜和會陰部明顯潰瘍及／或瘻管產生，繼而容易引起局

部繼發性細菌感染。該疾病通常是免疫媒介性疾病，其中德國牧羊犬特別容

易患病。細菌性甲床炎（bacterial onychitis）可能繼發於趾甲創傷（通常只

會出現在單一個趾頭）或像是內分泌疾病（在這種情況下可能涉及多個趾

頭）等潛在疾病。經常會看到趾甲皺褶處出現化膿性滲出液、跛行及／或舔

舐傷口導致被毛變色（尤其是在犬）。不論是熱灼傷（熱、日光）或化學灼

傷（腐蝕性）等外傷傷口，發生繼發性細菌感染的風險很高，因為表皮已經

嚴重受損或被破壞。

診斷

通常可以根據病史、臨床表現和細胞學評估來做出診斷。如果病患對治

療的反應不佳、出現全身性症狀、發展出引流瘻管或傷口癒合不良（例如燒

傷），則建議進行細菌培養。如果懷疑抗酸性細菌（分枝桿菌）感染，則應

進行特定的診斷技術以確認它們的存在 (本節未涵蓋這些檢查技術 )。

治療

表 4概述了治療的方式。膿瘍的治療可以只是單純引流和使用消毒劑

（例如 chlorhexidine）灌洗空腔，而不見得需要使用全身性抗生素治療。這

對於患有明確膿瘍而其他方面都很健康的動物（例如沒有發燒和全身性不

適）來說，這樣的處置就足夠了。只有在出現全身性症狀、瀰漫性組織病

灶或潛在的關節受到影響，或在免疫抑制的病例，才應使用抗生素。在開

始抗生素治療之前，都應進行細菌培養和敏感性試驗。巴斯德桿菌等病原

體對 penicillins很敏感，而使用 ampicillin或 amoxicillin通常就能夠有效治

療咬傷（23）。Clindamycin對革蘭氏陽性好氧菌、厭氧菌和細胞內細菌特

別有效，但對革蘭氏陰性菌是無效的（24）。在得知培養結果之前，細胞

學檢查將有助於引導抗生素的選擇；舉例來說，如果發現球菌，可以使用

clindamycin，而如果發現桿菌，可使用 amoxicillin。5–10天的治療療程即足
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以治療單純性膿瘍，但燒傷病例則可能需要特別護理，包括輸液療法、監控

組織壞死和低循環性休克。

表 4 治療蜂窩性組織炎、膿瘍、肛門囊感染、趾甲甲床感染和燒燙傷的抗生
素選擇。表中所列之優先順序既適用於初步經驗性治療，也可以根據細

菌培養和敏感性試驗結果做任何調整

疾病 合適的抗生素 注意事項

蜂窩性組織炎或

膿瘍（如繼發於

咬傷）

如果需要使用抗生素：

1. 一天 2次口服投予 5.5 mg/
kg或一天 1次口服投予
11 mg/kg 的 clindamycin
或一天 2次口服投予 20 
mg/kg的 amoxicillin

2. 一天 2 次口服投予 12.5 
mg/kg 的 amoxic i l l in/
clavulanate

 ¾ 通常只需要引流、灌洗和清創
 ¾ 使用稀釋、無刺激性的消毒劑
沖洗空腔，例如 0.05–0.2% 的 
chlorhexidine

 ¾ 如果需要全身性抗生素治療，則
應進行細菌培養和敏感性試驗

肛門囊感染和膿

瘍

建議進行全身性治療：

1. 一天 2次口服投予 5.5 mg/
kg或一天 1次口服投予
11 mg/kg的 clindamycin

2. 一天 2 次口服投予 12.5 
mg/kg 的 amoxic i l l in/
clavulanate或第一代 ceph-
alosporin，例如 cefalexin
（一天 2 次口服投予 25 

mg/kg PO） 或 cefadroxil 
（一天 2 次口服投予 20 

mg/kg）

 ¾ 輕微的病例可以在麻醉後只使用
引流和灌洗（例如使用稀釋的

chlorhexidine）處置傷口
 ¾ 如果需要全身性抗生素治療，則
應進行細菌培養和敏感性試驗

 ¾ 療程通常在臨床症狀消失後持續
治療 1週

 ¾ 若病患反覆發生肛門囊感染，應
儘早找出根本的病因

 ¾ 手術切除肛門囊對於復發性病例
可能是有幫助的

圍肛瘻管〔免疫

媒介性疾病，即

T淋巴球攻擊圍
肛區域的環肛腺

（肝樣腺）、皮脂

腺和頂漿腺〕

需要藉由免疫調節療法治療

潛在病因，例如 cyclosporine
或 tacrolimus外用藥
建議使用全身性抗生素治療

繼發性感染：

 ¾ 每天使用 0.05–0.2%的 chlorhexi-
dine清洗圍肛區域

 ¾ 開始全身性抗生素治療之前，應
進行細菌培養和敏感性試驗

（續）
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疾病 合適的抗生素 注意事項

1. 一天 2次口服投予 5.5 mg/
kg或一天 1次口服投予
11 mg/kg的 clindamycin—
用於球菌感染 (用於治療
桿菌的效果較差 )

2. 一天 2 次口服投予 12.5 
mg/kg 的 amoxic i l l in/
clavulanate或第一代 ceph-
alosporin，例如 cefalexin
（一天 2 次口服投予 25 

mg/kg PO） 或 cefadroxil 
（一天 2 次口服投予 20 

mg/kg）

 ¾ 療程長度不一，取決於免疫調節
療法多快發揮作用（瘻管和潰瘍

開始癒合）

甲床感染〔甲溝

炎（paronychia）， 
趾甲周圍的皮膚

發生細菌感染〕

應先嘗試外用藥治療

建議使用全身性抗生素治療

繼發性感染：

1. 一天 2次口服投予 5.5 mg/
kg或一天 1次口服投予
11 mg/kg的 clindamycin

2. 一天 2 次口服投予 12.5 
mg/kg 的 amoxic i l l in/
clavulanate或第一代 ceph-
alosporin，例如 cefalexin
（一天 2 次口服投予 25 

mg/kg PO） 或 cefadroxil
（ 一 天 2 次 口 服 投 予 

20 mg/kg）

單純性甲床細菌感染：

 ¾ 反覆浸泡含 chlorhexidine或乳酸
乙酯等抗菌劑的溶液

多趾甲床感染：

 ¾ 通常需要使用全身性抗生素治
療。在此之前，應進行細菌培養

和敏感性試驗

繼發於其他疾病之甲床感染：

 ¾ 找出並治療根本的病因
 ¾ 如果還涉及趾甲（角蛋白），則
應排除真菌感染〔例如皮癬菌症

（dermatophytosis）〕
 ¾ 如果多個趾甲發生變形，請確認
是否存在免疫媒介性類狼瘡甲床 
炎（immune-mediated lupoid 
onychitis；SLO）

表 4 （續）

（續）
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疾病 合適的抗生素 注意事項

燒燙傷（熱灼傷

或化學灼傷）

1. 一天 2 次口服投予 12.5 
mg/kg 的 amoxic i l l in/
clavulanate或第一代 ceph-
alosporin，例如 cefalexin
（一天 2 次口服投予 25 

mg/kg PO） 或 cefadroxil 
（一天 2 次口服投予 20 

mg/kg）
2. 一天 1次口服投予 5–20 

mg/kg的 enrofloxacin，或
一天 1次口服投予 2 mg/
kg的 marbofloxacin，或一 
天 1次口服投予 3–4.5 mg/
kg的 pradofloxacin

 ¾ 建議使用抗生素，尤其是在傷口
癒合不良的病例

 ¾ 連同周圍區域一起剃毛以方便監
控病灶變化

 ¾ 徹底灌洗
 ¾ 冰敷
 ¾ 提供全身性止痛
 ¾ 避免使用類固醇
 ¾ 給予靜脈輸液
 ¾ 在嚴重感染的燒燙傷病例，需要
同時給予全身和局部外用抗生素

治療

 ¾ 在丹麥，市面上沒有核准用於動
物的局部外用抗生素，因此應採

用標籤外使用：

 ¾ Fusidic acid（不能合併使用類
固醇）

 ¾ Gentamicin
 ¾ Neomycin
 ¾ Mupirocin（主要能有效治療
葡萄球菌感染）

 ¾ 磺胺嘧啶銀（silver sulfadia-
zine）

表 4 （續）
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6.2 耳

6.2.1 外耳炎與中耳炎

概述

考慮造成犬外耳炎（otitis externa）的病因時，必須考慮誘發因子（溫

度、解剖構造、耳道內毛髮過度生長、潛在的過敏或內分泌疾病）、主要因

素（寄生蟲、過敏原、對藥物的反應、自體免疫性疾病）和不利因素（細

菌、酵母菌、耳道狹窄、中耳炎）（1, 2）。原發性過敏性疾病是最常造成犬

耳朵感染的疾病之一（1, 2）。重要的是應確定並處理任何引起外耳炎的潛在

原因，以強化病患對耳炎治療的反應。

病因與盛行率

外耳炎是一般常見的臨床症狀，約 10–20%的就診犬隻都有（3）。據估

計，外耳炎在貓的盛行率約為 2–10%，並經常繼發於寄生蟲感染〔耳疥蟲

（Otodectes）〕或耳道內的鼻咽瘜肉（2）。耳道的常在微生物菌叢包括葡萄

球菌屬、微球菌屬（Micrococcus spp.）、鏈球菌屬、棒狀桿菌（Corynebacte-

rium）和馬拉色菌（Malassezia）（4）。常見引起外耳炎的細菌包含假中間葡

萄球菌（S. pseudintermedius）、變形桿菌屬（Proteus spp.）、棒狀桿菌屬、大

腸桿菌、巴斯德桿菌屬（Pasteurella spp.）、犬鏈球菌和假單胞菌屬（4-6）。

20–35%的犬隻耳道感染檢體都可以分離出假單胞菌，而且通常是在較

嚴重的外耳炎及／或中耳炎病例（2, 7）。假單胞菌感染的危險因子包括耳道

進水、品種特異性結構（例如可卡犬和巴吉度獵犬）以及反覆使用抗生素治

療的復發性耳炎（4）。假單胞菌感染可能引起更嚴重的耳道炎症反應，包括

鼓膜穿孔和破裂，進而造成中耳炎（otitis media）和內耳炎（otitis interna）

（2, 4）。
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診斷

在每個病例都應進行細胞學檢查以確認病原體和炎症細胞。在許多情況

下，可以看到一層厚、黏稠且通常為深色的生物膜物質。該生物膜是富含蛋

白質和多醣的基質，由細菌產生，這有助於它們躲避宿主免疫反應並抵抗局

部抗生素的作用（8）。在細胞學上看到桿菌，以及慢性外耳炎病例及／或對

治療反應不佳的情況下，會進行細菌培養和敏感性試驗。在選擇進一步的治

療方法之前，檢查鼓膜並確認其完整性非常重要，因為許多局部耳藥可能具

有耳毒性（9）。不過有可能因為耳垢、滲出液或嚴重的疼痛而無法藉由檢耳

鏡觀察到鼓膜。在麻醉下灌洗耳道對診斷和治療外耳炎都是有益的。灌洗前

應先採樣以獲得細胞學和細菌培養的檢體。

治療

灌洗耳道是治療中很重要的一部分，因為它有助於檢查鼓膜。此外，

還可以移除多餘的耳垢和生物膜，因為這些物質會降低局部抗生素的功效

（8）。應當在全身麻醉、得以控制壓力之下，使用溫的無菌食鹽水灌洗耳

道，並且應該避免過度灌洗，因為這樣可能會誘發前庭疾病、霍納氏症候

群（Horner's syndrome）、顏面神經麻痺（facial nerve paralysis）和失聰（9, 

10）。對於鼓室膜完整並且只有中等量耳垢的病患，可以讓飼主先接受適當

的衛教後在家中進行灌洗耳道的動作。清耳液通常含有耳垢溶解劑、乾燥收

斂劑和抗菌劑（請參見表 1）。丹麥所有經核准的局部耳藥均是由廣效型抗

生素合併抗真菌和抗發炎產品組合而成，因此會難以選擇集中窄效型抗生素

療法用於單純酵母菌感染或輕度球菌細菌性耳炎。或者，臨床獸醫師可以選

擇使用含有抗菌成分的清耳液，例如 chlorhexidine和 Tris-EDTA（11）。重

要的是在耳道耳垢量較多的病例，建議合併使用 chlorhexidine/Tris-EDTA清

耳液與其他具有溶解耳垢效果的清耳液，因為 chlorhexidine/Tris-EDTA清耳

液不具有這種功效（11）。

當耳道出現慢性增生性變化（例如纖維化、上皮水腫、腺體增生）或耳

朵劇烈疼痛時，使用皮質類固醇（corticosteroids）作為全身性抗發炎治療特
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表 1 耳道清潔產品中的常見成分

產品類型 成分 作用 耳毒性

溶解耳垢  ¾ 磺基琥珀酸鈣（calci-
um sulfosuccinate）、
尿素過氧化物（urea 
peroxide）、角鯊烯
（squalene）、六甲基
四烷（hexamethyl 
tetracosane）、丙二醇
（propylene glycol）、
甘油（glycerine）、 
礦物油（mineral oils）

 ¾ 軟化和溶解耳垢
 ¾ 需要 10–15分鐘
才能發揮作用

 ¾ 除角鯊烯外，大多數
的耳垢溶解劑都具有

耳毒性〔>10%的丙二
醇、磺基琥珀酸酯、

甘油、尿素過氧化物、 
乙醇胺（14, 15）〕，如
果鼓膜破裂則不應使

用

乾燥收斂劑  ¾ 水楊酸（salicylic 
acid）、2%的硼酸、
2%的醋酸、乳酸
（lactic acid）、苯甲
酸（benzoic acid）、
異丙醇（isopropyl 
alcohol）、乙酸鋁
（aluminium acetate）

 ¾ 乾燥並收斂耳
道，避免上皮一

直處於潮濕的環

境

 ¾ 可能刺激耳道，不應
過度使用，或是耳道

潰瘍的情況下也不要

使用

 ¾ 醋酸、乙酸鋁、異丙
醇和水楊酸具有潛在

的耳毒性（16-18），
如果鼓膜已經受損，

使用上應格外小心。

用無菌食鹽水稀釋可

能是有益的（10）。

抗菌劑  ¾ Chlorhexidine、2乳
酸、2%的硼酸、2%
的醋酸、水楊酸、溶

菌酶（lysozyme）、抗
微生物肽（antimicro-
bial peptides）、Tris-
EDTA（通常與其他
產品合併使用）

 ¾ 直接抑菌及／或
殺菌作用（主要 
是 c h l o r h e x i -
dine）（11）

 ¾ 對厚皮馬拉色菌 
（Malassezia 
pachydermatis）
也有效（19, 20）

 ¾ 低 濃 度 的 chlorhexi-
dine（0.05%和 0.15%） 
不具有耳毒性，但在

2%以上就可能具有耳
毒性（11）

 ¾ 在鼓膜破裂的情況下， 
使用 Tris-EDTA 是安
全的（21）
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別有用。

全身性抗生素治療通常是無效的，而且通常只有在涉及中耳或內耳或無

法進行局部治療（例如耳道潰瘍、中毒風險或飼主配合度不佳）的情況下才

會使用。應根據細菌培養和敏感性試驗結果來決定全身性治療計畫，並經由

反覆的臨床和細胞學評估來衡量治療反應。

如果鼓膜已經破裂，使用局部外用製劑應格外小心。

建議使用溫的無菌食鹽水反覆灌洗耳道，或可合併使用無耳毒性的抗菌

產品（例如 0.15% chlorhexidine或 Tris-EDTA）。外用耳藥通常含有具有耳毒

性之 polymixin B和氨基糖苷類藥物（例如 gentamicin和 neomycin，後者為

人類核准用藥）（4, 12）。一般認為 fluoroquinolones（例如 marbofloxacin和

ciprofloxacin，後者為水溶性物質，並且為人類核准用藥）的耳毒性較低（4, 

12），而且是治療假單胞菌感染所必需的用藥，不過局部應用時仍需小心。

破裂的鼓膜完全癒合可能需要 3週至 3個月的時間（13）。

表 2 耳道細菌性感染的建議治療方式。給予抗菌劑之前，先行移除多餘的耳
垢對於成功治療耳炎相當重要。舉例來說，單獨使用 chlorhexidine和
Tris-EDTA並不能直接溶解耳垢，並且當耳道存在耳垢時，其抗菌效果會
大大降低。通常需要使用局部糖皮質類固醇來緩解耳道炎症反應。對於

反覆發作之耳道感染病例，則應積極找出並解決潛在的主要病因

疾病 合適的抗生素治療 注意事項

球菌性輕度

外耳炎

 ¾ 建議使用具有抗菌效果的耳
道清潔產品（例如 chlorhexi-
dine、Tris-EDTA、醋酸或異 
丙醇）作為抗生素治療的替

代方法

若鼓膜仍完整：

 ¾ 如果耳垢過多，建議先灌洗耳道
 ¾ 如果只有中度耳垢，單使用清耳液
就足夠了

建議的治療計畫：

 ¾ 一天 2次使用 0.15%的 chlorhexidine 
gluconate 和 Tris-EDTA， 療 程 為 
8–10天

如果存在炎症反應或耳道增生，使用

局部糖皮質類固醇治療：

（續）
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疾病 合適的抗生素治療 注意事項

 ¾ 一天 1次使用 triamcinolone aceton-
ide合併水楊酸，療程為 8–10天

 ¾ 一天 1次使用 hydrocortisone（雙耳
各 1 ml），療程為 8–10天。該產品
只有噴霧劑型，在給藥前必須將其

以針筒抽取

 ¾ 一天 1 次使用 betamethasone（乳
液，人類製劑），療程為 8–10天

球菌引起之

嚴重外耳炎

或球菌和桿

菌混合型外

耳炎

如果鼓膜仍完整：

1. 合併使用 fucidic acid和 fra-
mycetin（一天 2次使用 5–10 
滴，療程為 1–2週）

2. Gentamicin（一天 2次使用
4–8滴或 1 ml/ear/day，療程
為 10天）

如果鼓膜仍完整：

 ¾ 在麻醉下進行耳道灌洗
 ¾ 使用清耳液有助於強化局部抗生素
治療

建議的治療計畫：

 ¾ 一天 2 次使用 0.15% 的 chlorhexi-
dine gluconate 和 Tris-EDTA，療程
為 8–10天。至少在給予抗生素前
10–15分鐘使用，以強化抗生素治
療的效果

如果鼓膜已經破裂：

 ¾ 應灌洗耳道並使用無耳毒性的產
品（例如低濃度的 chlorhexidine和
Tris-EDTA，0.05–0.15%）

 ¾ 理想上應避免使用外用抗生素。如
有必要，請謹慎使用並告知飼主耳

毒性的風險

 ¾ 外用抗生素製劑應為水溶液
 ¾ 不得使用油性製劑

桿菌引起之

外耳炎（假

單胞菌屬除 
外，見下文）

如果鼓膜仍完整：

1. Polymixin B（一天 2次，使
用 3–5滴，療程為 10–14天）

2. Gentamicin（一天 2 次，使

如果鼓膜仍完整：

 ¾ 灌洗耳道
 ¾ 使用清耳液有助於強化外用抗生素
治療

表 2 （續）

（續）
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疾病 合適的抗生素治療 注意事項

用 4–8滴或 1 ml/ear/day，療
程為 10–14天）

3. Marbofloxacin（一天 1 次，
使用 10 滴，療程為 10–14
天）

建議的治療計畫：

 ¾ 一天 2 次使用 0.15% 的 chlorhexi-
dine gluconate 和 Tris-EDTA，療程
為 1–2週

 ¾ 單獨使用 Tris-EDTA（一天 2次，
療程為 1–2週）

 ¾ 至少在給予抗生素前 10–15分鐘使
用

如果鼓膜已經破裂：

 ¾ 應灌洗耳道並使用無耳毒性的產
品（例如低濃度的 chlorhexidine和
Tris-EDTA，0.05–0.15%）

 ¾ 理想上應避免使用外用抗生素。如
有必要，請謹慎使用並告知飼主耳

毒性的風險

 ¾ 外用抗生素製劑應為水溶液
 ¾ 不得使用油性製劑

假單胞菌屬

引起之外耳

炎

1. 經常具有多重抗藥性。必須
由敏感性試驗引導治療計畫

2. 首選為外用藥治療，因為它
可以改善動物對治療的反應

如果鼓膜仍完整：

1. Polymixin B（一天 2次，使
用 3–5滴，療程為 14天）

2. Gentamicin（一天 2 次，使
用 4–8滴或 1 ml/ear/day，療
程為 14天）

3. Marbofloxacin ( 一 天 1 次，
使用 10滴，療程為 14天）

4. Ciprofloxacin 合併 hydrocor-
tisone（人類耳用製劑）（一
天 2次，使用 4–10滴，直到

整體治療建議：

 ¾ 開始治療之前，必須先灌洗耳道，
並且經常需要反覆灌洗

 ¾ 使用無耳毒性的產品（例如低濃度 
的 chlorhexidine 和 Tris-EDTA，
0.05–0.15%）

抗發炎治療：

 ¾ 局部糖皮質類固醇（請參見上述治
療建議），甚至是全身性治療，對於

治療假單胞菌感染很重要，因為感

染通常會伴隨嚴重炎症反應

處理生物膜：

 ¾ 生物膜會降低抗菌產品的效力
 ¾ 使用 Tris-EDTA溶解生物膜（在局
部抗生素治療前 10分鐘使用單純

表 2 （續）

（續）
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疾病 合適的抗生素治療 注意事項

臨床症狀緩解並在細胞學上

看不到細菌）

5. 溶於 Tris-EDTA 的 1% 磺胺
嘧啶銀藥膏（人用製劑）（一

天 1次，療程為 10–14天）
如果鼓膜已經破裂：

 ¾ Ciprofloxacin 合併 hydrocor-
tisone（人類耳用製劑）（一
天 2次，使用 4–10滴，直到
臨床症狀緩解並在細胞學上

看不到細菌）

 ¾ 或可考慮使用 marbofloxacin
（動物用耳藥）（一天 1次，
使用 10滴，直到臨床症狀
緩解並在細胞學上看不到細

菌）

 ¾ 在嚴重感染的病例並且無法
進行局部治療的情況下，或

可使用全身性治療（必須根

據敏感性試驗引導）

 ¾ Enrofloxacin（ 一 天 1 次 口
服 投 予 5 mg/kg）、marbo-
floxacin（一天 1次口服投予
2 mg/kg）， 或 pradofloxacin
（一天 1 次口服投予 3–4.5 

mg/kg）
 ¾ 考量腎毒性和耳毒性的風
險，不建議使用 gentamicin
或 amikacin

Tris-EDTA，直到生物膜消失）
具有抵抗假單胞菌屬之抗菌清耳液

 ¾ 已經證實醋酸、硼酸和乳酸具有該
療效（22），但這些物質具有刺激
性，因此通常作為耳道病灶癒合後

的預防性使用

表 2 （續）

（續）
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表 2 （續）

疾病 合適的抗生素治療 注意事項

馬拉色菌感

染

 ¾ 如果沒有細菌性感染，請避
免使用抗生素

 ¾ 所有具有抗真菌效果的動物
用耳製劑都含有抗生素。因

此，優先使用具有抗菌效果

的清耳液，而不是上述這些

產品

有效抵抗馬拉色菌的清耳液成份：

 ¾ Chlorhexidine
 ¾ Tris-EDTA
 ¾ 水楊酸
 ¾ 乳酸
 ¾ 醋酸

中耳炎  ¾ 使用外用抗生素應謹慎小
心。如果使用外用耳藥治療， 
應告知飼主耳毒性的風險

 ¾ 外用抗生素應為水溶性製劑
 ¾ 不得使用油性製劑
 ¾ 一些病例可以只灌洗耳道就
足夠了

 ¾ 全身性治療應以細菌培養和
敏感性試驗結果為引導

建議的治療計畫：

1. Clindamycin（一天 2次口服
投予或一天 1次口服投予 11 
mg/kg），僅用於革蘭氏陽性
球菌感染

2. Amoxicillin/clavulanate（ 一

天 2次口服投予 12.5 mg/kg）
3. 第一代 cephalosporins，例如

cefalexin（一天 2次口服投予
25 mg/kg）或 cefadroxil（一 
天 2次口服投予 20 mg/kg）

4. Enrofloxacin（一天 1次口服 
投予 5 mg/kg）、marbofloxacin 
（一天 1次口服投予 2 mg/

kg），或 pradofloxacin（一天
1次口服投予 3–4.5 mg/kg）

 ¾ 使用放射線檢查或電腦斷層掃描對
鼓室（bullae）進行拍攝，以確認任
何填充物質

 ¾ 鼓膜切開術（切開後腹側面的鼓
膜），以引流中耳內容物，獲取培養

檢體，並得以用溫的無菌食鹽水灌

洗鼓室，這是相當重要的治療步驟

 ¾ 可 以 使 用 Tris-EDTA 及 ／ 或

chlorhexidine合併無菌食鹽水來灌
洗耳道

 ¾ 全身性糖皮質類固醇治療可有助於
防止耳道進一步增生和狹窄

 ¾ 若繼發神經系統併發症，包括前庭
症候群和顏面神經症狀，應同時給

予止吐藥物和眼藥膏等支持性治療
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6.3 泌尿道

6.3.1 概述

細菌感染

大腸桿菌是最常見引起泌尿道感染的病原，30–50%的感染性膀胱炎犬

貓病例都是導因於大腸桿菌感染。其他犬貓常見的病原體包括葡萄球菌、變

形桿菌和腸球菌（1, 2）。另外，也可能是由克雷伯氏菌（Klebsiella）、假單

胞菌、鏈球菌、腸桿菌（Enterobacter）和巴斯德桿菌引起，但一般而言較

不常見；在犬通常為混合型感染。

診斷

尿液分析和尿液沉渣檢查

尿液分析包括使用屈折度計（refractometer）測量尿比重、尿液試紙

檢測，以及未染色和染色尿液沉渣顯微鏡鏡檢（使用Wright染色或 Hema-

color®）。在動物，尿液試紙檢測測得之白血球和亞硝酸鹽數值是不可靠的，

只能藉由顯微鏡檢查診斷膿尿（pyuria）。理想情況下，應經由膀胱穿刺術

採集尿液檢體，並在採樣後 60分鐘內進行檢查。同時看到發炎性沉渣和細

胞內細菌則表示泌尿道感染，但若在顯微鏡下沒有看到細菌並不能排除泌尿

道感染。在尿液中顯少會看到白血球圓柱體（leukocyte casts），而這暗示腎

盂腎炎（pyelonephritis）。

培養

細菌培養是確診泌尿道感染的唯一方法，並建議所有疑似病例都應該進

行該檢查。除非有特定的禁忌症（例如凝血異常），否則都應經由膀胱穿刺

術採集培養用的尿液檢體。如果使用正確的判讀標準，穿刺尿、經由導管或

中段尿採集的檢體測得的結果幾乎沒有差異，但是經由導管或中段尿採集的

檢體都有可能被污染並且難以判讀。相較於採集中段尿液，較不建議放置導
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管來採尿，因為放置導管更具侵入性。

檢體應在採集後 24小時內進行培養，而中段尿液檢體和導尿檢體應儘

快培養（最好在 4小時內）（3）。如果將檢體送檢到外部實驗室，則應將尿

液放入無菌容器中並冷藏運輸；或者可以使用合適的運輸培養基，例如含硼

酸的運輸培養基。如果預期運輸時間會超過 24小時，那麼冷藏或使用特殊

運輸培養基就特別重要。

培養結果的判讀會取決於尿液採樣的方法。必須使用每毫升 100,000個

菌落形成單位（colony forming units；CFU）的高判別值來對中段尿液檢體

進行定量判讀。如果細菌濃度低於此範圍，則將培養判定為受污染。培養出

2種以上的病原體也是一種或多種細菌污染的典型表現。表 1列出了不同尿

液採樣方法的判別值。

院內培養

定點檢驗（point of care）或院內培養可以在 24小時內產生結果，這可

用於偶發性膀胱炎犬貓病例。這些結果讓獸醫師確定是否需要使用抗生素。

可以將生長出菌落的培養基冷藏，並送至院外實驗室進行細菌鑑定和敏感性

試驗。對於動物醫院而言，先將檢體在院內於 37°C培養之後再送到院外實

驗室可能是有利的：這樣可以避免一定要寄送無菌檢體之外，還可以將偽陽

性或偽陰性培養結果的風險降到最低。只使用可檢驗犬貓尿液的培養基，市

面上可以取得數種產品，包括尿液培養皿（urine culture dipslides）（5）（請

參見圖 1a）和顯色培養基（chromogenic agar）結合敏感性試驗（6）（請參

見圖 1b）。培養後，可以根據菌落間距直接觀察以估算細菌濃度。

表 1 根據 Sørensen et al., 2016 (3)和 Bartges et al, 2004 (4)設定，判讀為感染的
判別值

採樣方法 犬 貓

膀胱穿刺術 >1000 CFU/ml a >1000 CFU/ml a

中段尿液採集法和導尿採集法（母犬） >100 000 CFU/ml b >10 000 CFU/ml b

a經由膀胱穿刺術獲得之檢體中檢出少量的細菌數是很重要的發現，並且代表了感染。
b判讀中段尿液採集法得之檢體的細菌數時，會存在偽陽性和偽陰性的風險。
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圖 1a　尿液培養皿（Uricult®）。培養皿的一側是由非選擇性瓊脂培養基覆蓋於塑膠薄

片上，而另一側覆蓋著選擇性／含指示劑的MacConkey瓊脂培養基。將尿液倒在培養
皿上，然後將其於 37°C下培養一整晚。圖中的培養基顯示在MacConkey瓊脂培養基上
出現大腸桿菌群。

圖 1b　結合培養和敏感性試驗的顯色培養基（Flexicult Vet）。將尿液倒在培養基上，
然後在 37°C下培養 18–24小時。可以看到 1000 CFU/ml和 100,000 CFU/ml的大腸桿菌
菌落，在上方小隔間中測試 5種抗生素並發現其中對其中 4種是敏感的。

敏感性試驗與選擇抗生素

建議常規進行敏感性試驗。如果是使用有效的院內檢驗技術，那麼對於

首次出現偶發性膀胱炎的病例，可以進行院內敏感性試驗（請參見第 6.3.2

節）。對於患有更複雜之疾病（例如復發性膀胱炎）的病例，精確鑑定細菌

菌株和敏感性試驗對於治療相當重要，因此一律應將尿液或培養基送到院外
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微生物實驗室。

許多抗生素在尿液可以達到高濃度，因此標準給藥計畫會讓尿液中藥物

濃度遠遠高於血漿或腎實質中的濃度。因此，膀胱中的細菌可能對特定的抗

生素敏感，但腎實質中的相同細菌卻產生抗藥性。為了避免錯誤判讀試驗結

果，臨床獸醫師應在送檢表上註明該病例是疑似上泌尿道或下泌尿道感染。

以下各節說明各種表現形式之犬貓泌尿道感染的經驗性抗生素治療計

畫。表 2總結了治療建議。

6.3.2 下泌尿道

犬偶發性膀胱炎

定義

膀胱炎即是指膀胱細菌性感染，並造成臨床症狀。偶發性膀胱炎被

定義為單一發作性膀胱炎，並取代單純性泌尿道感染（simple urinary tract 

infection）一詞。偶發性膀胱炎可能伴隨潛在的全身性、神經系統或泌尿生

殖系統疾病。患有潛在疾病的病患可能會發展成復發性膀胱炎及／或無症狀

泌尿道感染，這些內容請見下文。

盛行率

目前尚不清楚犬偶發性膀胱炎的真正盛行率，但根據先前估計，每 7隻

犬中就有 1隻在一生中會發生偶發性泌尿道感染（7）。

診斷

膀胱炎的症狀包括頻尿（polliakuria）、緩慢且疼痛地滴尿（strangu-

ria）、排尿困難（dysuria）和血尿（haematuria）。這些症狀並非特異性，而

且會僅侷限於下泌尿道。近期丹麥臨床研究描述，50%出現下泌尿道臨床症

狀的犬患有偶發性膀胱炎；若針對母犬，發生率則為 65%（8）；其他則沒有

發生感染。

如 6.3.1節所述，診斷檢查包含尿液分析、細菌培養和敏感性試驗。對
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於首次出現膀胱炎的患犬，可以只進行定量培養而不進行敏感性試驗。可以

把院內培養出細菌菌落的培養基冷藏，如果病患對經驗性治療的反應不佳，

就可以將培養基送檢以進行敏感性試驗。如果院內敏感性試驗結果表示存在

多重抗藥性〔例如廣效性 β-內醯胺酶（extended spectrum beta-lactamase；

ESBL），請參閱第 3.4節〕，都應進一步送檢至院外實驗室確認。

治療

在偶發性膀胱炎可選用的經驗性抗生素包含 aminopenicillins（amoxicil-

lin，但不合併使用 clavulanate）或 sulfa/trimethoprim（有關其可用性請參見

第 8章）。近期丹麥臨床研究描述在偶發性膀胱炎患犬中，當尿液中達到有

效藥物濃度時，87%和 94%從尿液分離出之菌株分別對 amoxicillin和 sulfa/

trimethoprim敏感。其中 95%最常見之泌尿道病原體分離株（大腸桿菌）對

這 2種抗生素敏感（8）。

有關犬偶發性膀胱炎之最佳療程長度的文獻不多，但是近期研究描述，

3天的療程與 10–14天療程是一樣有效的（9-11）。而這 3天的抗生素治療是

使用 Sulfa/TMP（10），但不是 amoxicillin。在人類，有強而有力的證據證實

3–5天 sulphonamides併用 pivmecillinam的治療可以達到很好的效果（12）。

根據人體研究和犬的初步結果，sulfa/TMP組合的建議治療療程為 3–5天，

而 amoxicillin為 5天（表 2）。

理想情況下，應先不要使用抗生素治療，直到得知初步的培養結果，但

前提是可以在 24小時內得到結果。非固醇類抗發炎藥物（non-steroidal anti-

inflammatory drugs；NSAIDs）止痛治療則可以立即開始，除非存在禁忌

症，否則應持續數天。在尿液沉渣顯微鏡檢查顯示有明顯細菌感染跡象（嗜

中性球內存在細菌）的犬隻病例，或表現出明顯疼痛的患犬，立即開始抗生

素治療是可以接受的處置方式。其中一個治療方式是使用藥效為 24小時的

注射型 β-內醯胺類抗生素，直到培養結果確認有細菌感染。

建議延遲抗生素治療，直到培養結果確認發生感染，但前提是可

以在 24小時內得到結果。立即開始使用 NSAIDs治療進行止痛。
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未結紮公犬偶發性膀胱炎

在未結紮的公犬很少見到偶發性膀胱炎，所以應該要先懷疑並確認潛在

的前列腺炎（13）。 前列腺炎的診斷和治療描述於第 6.5.11節。可以按上面

所述的方式治療沒有前列腺炎症狀的未結紮公犬。

貓偶發性膀胱炎

定義

貓偶發性膀胱炎的定義與犬相同。這顛覆了原本的看法，因為一般認為

貓泌尿道感染通常是因為潛在疾病所引起，處理上也較為複雜（14, 15）。雖

然膀胱炎患貓通常比犬具有更複雜的疾病特徵，但目前尚無證據顯示是泌尿

道感染本身相對複雜或治療上更為複雜。

病因與盛行率

研究顯示有症狀之貓細菌性膀胱炎的盛行率為 1–19%，且老年貓的

患病率較高。大部分症狀僅侷限於下泌尿道的貓都患有自發性膀胱炎

（idiopathic cystitis）。這並不是細菌感染所引起，所以不應該使用抗生素進

治療（16, 17）。

診斷

其臨床症狀與犬相同，但貓還會以在不適當的地方排尿的情況表現 (亂

尿 )（periuria）。診斷方法基本上與犬偶發性膀胱炎相同。另外，還應調查

患貓的潛在病因。

治療

首選抗生素是 amoxicillin或 sulfa/TMP，療程為 5天（見表 2）。目前沒

有關於貓的最佳療程長度的研究，因此治療建議是根據人和犬的研究而定。
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犬貓復發性膀胱炎

定義

復發性膀胱炎的特徵是一年內發生 3次或以上的膀胱炎。在距離上一次

治療 6個月內再次發生的感染也被視為復發。

復發性膀胱炎可能是導因於：

1. 再感染（新發生的細菌感染）

2. 未完全消除原始感染而導致復發

3. 持續感染，在療程中和症狀發作間隔期間存在持續性菌尿症（與復發

不一樣）

病因與盛行率

復發性泌尿道感染通常是由局部或全身異常，或是疾病所引起，這讓病

患容易反覆感染（請參見表 3）或不利於徹底消除細菌。後者可能導因於未

治療的細菌源頭（像是膀胱壁深層潛伏感染、尿路結石、膀胱瘜肉或腫瘤、

前列腺炎、腎盂腎炎），免疫功能受損或先前的感染治療失當所致。犬貓的

感染復發間隔時間尚未有相關調查。根據經驗，復發性膀胱炎通常在治療結

束後不久（數週內）出現，並且再次感染間隔可能為數個月。然而，也可能

很快就發生再次感染（數週內）。

診斷

診斷檢查包含尿液分析和細菌培養，並應按照第 6.3.1節所述進行敏感

性試驗。每次檢驗都送檢到同一家實驗室是有利的。兩次發病分離出不同的

細菌暗示再感染的可能性，同樣地，如果兩次分離到相同得細菌卻有截然不

同的敏感性試驗結果時，也應考慮再感染的情況。當兩次都分離出具有相同

或相似抗藥性的相同細菌時，就很難區分是再感染還是復發，因為腸道菌叢

有可能是反覆再感染的來源。

調查潛在因素和疾病相當重要，因為治療成功與否取決於是否找出潛在

因素和疾病並解決它們。對於復發或持續感染的病例，應將抗生素的選擇、
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給藥劑量和醫囑服從度考慮在內。找出病因可能需要使用進階影像學診斷和

膀胱鏡檢查。因此，可能需要轉診給具有這些領域專業知識的獸醫師。

治療

治療計畫都應根據敏感性試驗而定。如果必須在取得培養結果之前就先

開始治療，那麼 amoxicillin或 sulfa/TMP會是合適的選擇。此外，應該考慮

合併使用 NSAIDs。目前尚未確定最佳的療程長度，但是沒有理由相信延長

療程對於再感染的病患有利。因此，再感染病例的治療療程應與偶發性膀

胱炎病例一樣為 3–5天。復發性膀胱炎（沒有完全消除病原體）的治療療

程取決於根本病因。對於先前感染處理不當的病例，適合短時間療程（3–5

天），而膀胱壁深層感染則可能適合較長時間的治療（1–2週）。如果確定為

尿路結石、前列腺炎或腎盂腎炎，則應遵循相對應的治療方式。

監控

治療的目的在於緩解臨床症狀，只有在病患對治療的臨床反應不佳時才

需要重複進行細菌培養。

犬貓無症狀泌尿道感染

定義

無症狀泌尿道感染的定義是尿液中存在大量細菌，但沒有伴隨下泌尿道

疾病的臨床症狀。

病因與盛行率

在犬貓都可能看到無症狀泌尿道感染。研究顯示，健康犬的患病率為

2–9%（18）。據研究顯示，在具有潛在疾病或免疫抑制的患犬其發生率更高

（15–30%）（19, 20, 21, 22, 23）。研究顯示，健康犬的患病率僅有 1%（24），

但在患有全身性疾病的貓中也很常發現無症狀泌尿道感染（2, 14, 15）。

診斷

細菌培養結果陽性（如第 6.3節所述）便能夠確診。尿液沉渣的顯微鏡
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檢查結果可能是正常或出現活性沉渣。應懷疑存在潛在疾病的可能性（請參

見表 3）。

無症狀泌尿道感染的動物不一定需要抗生素治療。

治療

不建議對無症狀泌尿道感染病例進行抗生素治療。這顛覆了先前的看

法，因為以往都是著重在消除細菌而不考慮是否存在泌尿系統疾病的證據。

有充分的證據說明在無症狀泌尿道感染的人類病患，即使他們患有潛在疾

病，也沒有必要接受抗生素治療（12）。相反的，在這些病患使用抗生素可

能會造成抗藥性增加，並提高有症狀感染的發生率（25, 26）。有關犬貓無症

狀泌尿道感染的縱貫性研究很少，但是在未使用抗生素的動物中尚未發現併

發症（18, 27）。少數病例可能需要接受治療（例如存在尿路結石，或是不能

排除腎盂腎炎的腎臟病病患，或是免疫功能嚴重受損的動物）。只有那些無

法控制的糖尿病病患（菌尿症可能導致病情控制不佳）才應接受抗生素治

療：控制良好的糖尿病病患則不需要抗生素治療。

監控

不需要對無症狀泌尿道感染病患進行常規監控。

尿石症 (尿路結石 )相關感染

病因與盛行率

由產生尿素酶的細菌（通常是葡萄球菌和變形桿菌）引起的膀胱炎可能

導致犬磷酸銨鎂尿石症（struvite urolithiasis）。

診斷

臨床症狀如偶發性膀胱炎所述。應按照第 6.3節所述進行細菌培養和敏

感性試驗。應送檢至外部實驗室進行細菌鑑定和敏感性試驗。
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治療

對於患有磷酸銨鎂尿石症並感染產生尿素酶之細菌的患犬，無論是否出

現膀胱炎的臨床症狀，都應使用抗生素治療，並且以敏感性試驗的結果引導

抗生素的選擇。許多葡萄球菌對 amoxicillin有抗藥性，因此對於這些病患，

amoxicillin/clavulanate是一個不錯的選擇。患犬若有磷酸銨鎂尿石症，但感

染細菌並非會產生尿素酶之細菌（例如大腸桿菌），則只有在表現出膀胱炎

臨床症狀時，才會使用抗生素治療。如果沒有出現臨床症狀，這些病患的治

療方式應按照無症狀泌尿道感染的治療計畫。

有關膀胱炎和磷酸銨鎂尿石症患犬的最佳療程長度的文獻很少，一直以

來也都建議在尿石溶解期間使用抗生素治療。然而，沒有證據顯示這項作法

是必要的。一篇犬的小型研究描述 7天的治療即為有效（28）；因此根據此

研究，會建議初步治療療程為 7天。

6.3.3 上泌尿道

腎盂腎炎

病因與盛行率

沒有關於犬貓上泌尿道感染的盛行率數據。從膀胱逆行到腎臟的感染被

認為是造成腎盂腎炎（pyelonephritis）的最常見原因。

診斷

腎盂腎炎可能會造成急性、全身性臨床症狀，包括脫水、發燒、多尿／

頻渴、沈鬱和厭食。另外，還可能看到腹部或腎臟疼痛。該疾病也可能緩慢

進展，伴隨較不明顯的臨床表現。也可能發現許多臨床旁症狀，包括氮血症

（azotaemia）、尿比重變低和腎盂擴張。必須從腎盂採樣細菌培養檢體以確

認診斷。腎盂穿刺術（pyelocentesis）並不會常規進行，在臨床上通常會根

據臨床和臨床旁症狀，合併膀胱穿刺術採集尿液檢體並進行尿液分析、細菌

培養和敏感性試驗來診斷（如第 6.3.1節所述）。從膀胱採集的尿液檢體可能
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是無菌的，這讓診斷腎盂腎炎具有挑戰性。可能需要轉診給在該領域具有專

業知識的獸醫師。

治療

沒有關於犬貓腎盂腎炎治療的實證醫學建議。抗生素的選擇應根據敏感

性試驗，並且如第 6.3.1節所述，告知實驗室感染部位的定位很重要。考量

腎功能受損的風險，應在得知培養結果之前就開始經驗性抗生素治療。由於

該疾病的嚴重性，選擇抗生素必須格外謹慎而不容許些微出錯。在丹麥，根

據從泌尿道分離出來之大腸桿菌的抗藥性研究，建議使用 fluoroquinolones

作為腎盂腎炎的一線治療用藥。Sulfa/TMP是替代用藥，它在瑞典被建議作

為一線治療用藥（30 mg/kg）。目前使用 Sulfa/TMP治療腎盂腎炎的臨床經驗

並不多。常規建議儘可能使用最高劑量，以使腎實質中的抗生素濃度可以達

到最高。在丹麥，如果給藥劑量是使用國際建議劑量的最高劑量間隔（29）， 

根據丹麥的核准建議劑量可能就必須進行標示外使用，應告知飼主這一點。

在腎功能不全的病患，不應使用標示外使用劑量。腎盂腎炎病患通常會需要

住院治療、注射劑型的抗生素治療以及支持性輸液和止痛。如果出現敗血症

的跡象，應遵循第 6.8節所述的詳細流程處置。沒有關於犬貓腎盂腎炎之最

佳療程長度的研究。根據人類完整的臨床數據，建議療程為 10–14天。

監控

治療期間應監控治療效果，預期在 72小時內臨床和臨床旁症狀都能有

所改善。治療結束後 7–14天應再次進行細菌培養確認。

6.3.4 裝有導尿管的犬貓

沒有證據支持在裝置犬貓的留置導尿管之前、裝置期間或移除之後使用

預防性抗生素。相反的，研究顯示預防性抗生素投予將促進抗藥性細菌發展

（30）。如果出現泌尿道疾病相關的臨床症狀，則應進行細菌培養和敏感性試

驗。應經由膀胱穿刺術取得尿液檢體，而不是經由導尿管或導管尖端採樣取

得。治療療程如同偶發性膀胱炎，詳述於第 6.3.2節。
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表 2 犬貓尿道感染的建議抗生素治療

感染類型 診斷 抗生素治療 注意事項

犬貓偶發性

膀胱炎

尿液分析、培養

和敏感性試驗。

可以進行院內培

養

Amoxicillin（一天 2 次口服
投予 10 mg/kg，連續 5天）
〔一天 3次口服投予 11–15 mg/

kg(10) a〕

Sulfa/TMPb（一天 2次口服投
予 15 mg/kg，連續 3–5天）

延遲抗生素治療，直到得

知培養結果（如果可以在

24小時內得知的話）c

Amoxicillin是時間依賴性
抗生素，因此首選一天給

藥 3次的頻率以確保尿中
可以維持高藥物濃度

可以立即進行止痛治療 d

檢查尚未結紮的公犬是否

有前列腺炎的證據

犬貓復發性

膀胱炎

尿液分析、培養

和敏感性試驗。

建議送檢院外實

驗室

Amoxicillin（一天 2次口服投
予 10 mg/kg）〔一天 3次口服
投予 11–15 mg/kg(10) a〕
Sulfa/TMPb（一天 2次口服投
予 15 mg/kg）
治療療程：

再感染：3–5天，如同偶發性
膀胱炎

沒有完全根除病原：3–14
天，取決於感染原（見內文）

應調查可能的潛在病因或

好發疾病

監測：如果沒有看到臨床

改善，應再次進行培養檢

查

犬貓無症狀

泌尿道感染

尿液分析和培養 如果病患沒有出現臨床症狀，

通常不建議給予抗生素治療

請參見內文以了解例外情

況

犬磷酸銨鎂

尿石症引起

的感染

尿液分析、培養

和敏感性試驗

Amoxicillin（一天 2次口服投
予 10 mg/kg）〔一天 3次口服
投予 11–15 mg/kg(10) a〕
如果為葡萄球菌感染，使用

amoxicillin/clavulanate（ 一 天
2次口服投予或肌肉／皮下注
射 12.5 mg/kg）〔一天 3次口
服投予 12.5–25 mg/kg(10) a〕
治療療程：7天

對於沒有膀胱炎臨床症狀

的患犬，只應在存在產生

尿素酶的細菌（例如葡萄

球菌或變形桿菌）的情況

下才進行抗生素治療

（續）
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感染類型 診斷 抗生素治療 注意事項

犬貓上泌尿

道感染（腎

盂腎炎）

尿液分析、培養

和敏感性試驗

Fluoroquinolones：
Enrofloxacin（一天 1次口服
投予或肌肉／皮下注射 5 mg/
kg）〔在犬為20 mg/kg (10) a〕， 
pradofloxacin（一天 1次口服
投予 3–4.5 mg/kg），或 marbo-
floxacin（一天 1次口服投予 
2 mg/kg）〔一天 1次口服投予
2.5–5.5 mg/kga〕
除了 fluoroquinolones的替代
用藥：

Sulfa/TMP（一天 2次口服投
予或靜脈／肌肉／皮下注射

30 mg/kg）
治療療程：10–14天

注射型抗生素治療和支持

療法對腎盂腎炎病例是必

須的治療方式

停止治療後 7–14天以培
養監控病患對治療的反應

建議儘可能使用最高劑量

（國際建議的使用劑量描

述於〔〕中），但在腎功

能不全的病例除外

不 建 議 enrofloxacin 和
marbofloxacin 用於腎功
能受損的貓

a指在丹麥的核准使用劑量。當與國際建議的使用劑量有所差異時，會把國際建議的使用劑量

描述於〔〕中。
b Amoxicillin和 sulfa/TMP都被視為膀胱炎的首選抗生素。
c在表現明顯疼痛症狀或尿液沉渣檢查出現感染跡象的患犬應立即開始抗生素治療。考慮使用

藥效持續 24小時的注射型藥物，直到培養結果確認有細菌感染。
d對於腎功能不明確的病患，使用 NSAIDs應謹慎小心。

表 2 （續）

表 3 假定造成犬貓容易患有膀胱炎及／或亞臨床性菌尿症的風險因子與潛在
疾病

全身性疾病 局部性疾病 醫源性風險因子

糖尿病

甲狀腺功能亢進症

腎上腺皮質功能亢進症

腎臟疾病

免疫抑制／免疫功能不全

外陰結構異常

肥胖

尿失禁

神經性膀胱障礙

尿石症

膀胱腫瘤／腫塊

永存性副中腎韌帶

異位輸尿管

放置導管

膀胱鏡檢查

泌尿生殖道手術

免疫抑制治療
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6.4 口腔和腸胃道

概述

腸胃道（GI）涵蓋複雜的生態系統（稱為腸道菌叢），其中包括生活

在腸胃道中的細菌、病毒、真菌和原蟲。整段腸胃道中的細菌數量有所不

同，在胃的數量最低（101–106 CFU/g），而在小腸（101–109 CFU/g）和結腸

（109–1011 CFU/g）的數量最多。腸胃道微生物叢受許多因素影響，包括腸道

蠕動、可利用的基質、酸鹼值、膽汁酸和胰分泌物。

診斷

對腸胃道異常的病患應進行常規臨床檢查，並視疾病的嚴重程度和持續

時間進行額外的檢查，例如血液、尿液和糞便檢查，超音波檢查、放射線檢

查和內視鏡檢查（包括生檢以及後續組織病理學檢查）。

糞便檢體的評估包括培養確認腸病原菌和鑑定是否存在腸毒素（entero-

toxins）。在進行培養之前，應先進行浮游法確認寄生蟲是否存在，以及原蟲

檢查〔例如梨形鞭毛蟲（Giardia）和隱孢子蟲（Cryptosporidium）〕。在相關

病例（主要是幼犬），可能需要檢驗小病毒（parvovirus）。如以下各節所強

調，由於在許多病例中未確認病因，並且也可以從健康動物分離出大多數細

菌，因此應謹慎判讀培養結果。可惜的是，我們經常過度解釋糞便檢體的細

菌學檢查，導致以正常菌叢為治療對象，或針對在免疫能力健全之動物應只

是自限性的感染卻治療之。

6.4.1 口腔感染

口腔內存在多種革蘭氏陽性和革蘭氏陰性厭氧菌和好氧菌。所有口服治

療都會誘發暫時性菌血症，在正常情況下免疫系統可以應付此情況。最常

見的口腔炎症是牙齦炎（gingivitis）、牙周炎（parodontitis）、口炎（stomati-

tis）和牙根膿瘍（root abscesses）。牙齦炎通常是由牙菌斑引起的局部牙齦炎

症反應。牙齦感染的誘發因素包含病毒感染和免疫抑制。牙周炎是指牙周組
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織出現炎症反應，導致牙齒周圍的組織發生不可逆的損傷。口炎是指口腔黏

膜出現炎症反應，通常伴隨繼發性細菌感染。慢性口炎在貓比在犬更常見， 

並且經常是自發性的。牙根膿瘍和開放性骨折均涉及上顎或下顎骨結構。

診斷

診斷口腔感染需根據臨床症狀合併口腔檢查結果。需要進行放射線檢查

以確認牙根膿腫。

治療

在許多情況下，可以使用抗菌製劑（例如 chlorhexidine）來治療和預防

口腔感染。每天使用液態或凝膠狀 chlorhexidine製劑可以預防牙齦炎和牙菌

斑形成，但仍必須以機械方式才能移除原有的牙菌斑。抗生素通常保留用在

出現局部或全身性感染跡象的病例，例如出現明顯的腫脹、膿汁，發燒、淋

巴結腫大或白血球總數上升的病患。在開始經驗性抗生素治療之前，應考慮

以下幾點：

1. 應依科學根據選用經驗性療法，例如證據顯示 clindamycin（首選）

和 amoxicillin/clavulanate（第二選擇）能有效對抗犬貓口腔感染。

2. 建議進行細菌培養和敏感性試驗。

3. 合併藥物治療 (使用兩種以上藥物 )應保留用於嚴重感染的病例。

4. 建議治療療程為 7天，但骨髓炎治療療程最好為 21–28天。

在牙齦炎的病例，徹底的牙齒清潔通常足以緩解發炎的情況。如前所

述，可以在清潔過程中輔助使用抗菌製劑。一般情況下在牙齦炎病例不需要

使用抗生素治療。牙周炎也不需要抗生素治療，而是需要專業的牙周治療和

持續監控牙菌斑的形成。

口腔手術和拔牙

諸如拔牙或口腔內手術等牙周治療都會誘發菌血症，但通常在大約 20

分鐘內免疫系統就可以將此情況緩解。預防性抗生素治療應保留用於無法
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耐受這種菌血症的病例，例如老年病患以及患有心臟病、全身性疾病或免疫

抑制的病患。在這些病患，除了使用局部抗菌製劑以外，還可以在手術前

20–30分鐘投予 clindamycin（口服投予 5.5–11 mg/kg）或 amoxicillin（肌肉

注射 20 mg/kg）。如果有必要，可以在大約 6小時後重複給藥。

6.4.2 急性腸胃炎

急性腸胃炎（acute gastroenteritis）的定義是在過去數小時至數天內出現

與腸胃道相關的臨床症狀（嘔吐、厭食和下痢）。急性腸胃炎通常是自限性

的疾病，並在 1–2週內緩解。在大多數情況下不需要使用抗生素治療。

病因與盛行率

急性腸胃炎在犬貓很常見，並可能與飲食（食物不耐、飲食突然改變和

毒素），傳染性病源（細菌、病毒和寄生蟲），急性胰臟炎或疾病（例如異物

或腸套疊）有關 ）。評估可能的病因時要收集的重要資訊包括病患的年齡、

症狀持續時間（急性、慢性或復發性）、整體健康狀況、疫苗接種史、飲

食〔市售飲食、骨頭和生食（BARF）等〕，亂吃東西的可能性，是否出現嘔

血、血便或黑便，該區域是否存在類似病例，以及家中（可能來自其他動物

或人類）存在腸病原體的可能性。

近期一篇研究顯示，在急性腸胃炎期間，腸道菌叢發生了顯著的改

變，包括腸道內產生短鏈脂肪酸的「好菌」數量減少〔布勞特氏菌（Blautia 

spp.）、糞桿菌（Faecalibacterium spp.）和傳代菌（Turicibacter spp.）〕（27）。

先前被歸類為病原體的細菌類型，例如沙門氏菌（Salmonella spp.）、空腸彎

曲桿菌（Campylobacter jejuni）、產氣莢膜梭菌（Clostridium perfringens）、

艱難梭菌（Clostridium difficile）和侵入型／病原型大腸桿菌（enteroinvasive/

enteropathogenic E. coli），現在被分類為伺機型病原體（22）。一篇犬急性 

下痢的大型研究發現，只有 10%的患犬是由這些伺機型病原體所引起（3）。

彎曲桿菌 Campylobacter

在健康和表現臨床異常的動物，彎曲桿菌感染的患病率大致相同。空腸
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彎曲桿菌和烏普薩拉彎曲桿菌（C. upsaliensis）最為常見，盛行率為 0–53%

（22）。彎曲桿菌感染鮮少引起臨床症狀。一篇研究顯示，與健康的幼犬相

比，下痢幼犬（1歲以下）感染空腸彎曲桿菌和烏普薩拉彎曲桿菌的機率高

出一倍。然而，在老年犬中並未發現類似的相關性，這表示彎曲桿菌感染最

容易發生在幼犬（2）。臨床症狀包含黏液樣或水樣下痢（偶爾為血樣）、發

燒 3–7天、嘔吐和厭食。合併感染小病毒、梨形鞭毛蟲、內寄生蟲或沙門氏

菌等其他腸病原體可能會加劇這些症狀。彎曲桿菌感染是人畜共通疾病，因

此應提供飼主衛生預防措施上的建議，以減少家中傳播感染的風險。

沙門氏菌 Salmonella

臨床上，有症狀的沙門氏菌症（clinical salmonellosis）在伴侶動物中很

少見。國際研究顯示健康犬的患病率為 0–4%，而下痢患犬的患病率為 0–9%

（22）。餵食生食飲食（例如 BARF）的犬貓，沙門氏菌症的盛行率也較高

（17, 20）。感染通常是無症狀的，但也可能造成發燒、沈鬱、嘔吐和下痢等

症狀。病患需要支持療法，並應監控是否出現敗血症的跡象。沙門氏菌症是

人畜共通疾病，因此應提供飼主衛生預防措施上的相關建議，以減少家中傳

播感染的風險。

艱難梭菌 Clostridium difficile

艱難梭菌是人類和馬常見的腸致病菌。產生毒素之艱難梭菌（toxigenic 

C. difficile）對於犬貓的臨床意義尚不明確。在 0–58%健康犬的糞便中可以

分離出該細菌，其中最常見於幼年犬（22）。在 10–21%的下痢犬可以分離

出艱難梭菌（3, 33）。

產氣莢膜梭菌 Clostridium perfringens

產氣莢膜梭菌是伺機型病原體，在 11–100%的健康犬和 43–63%的健康

貓都可以發現該細菌的存在。下痢犬的患病率為 27–86%（22, 24, 27, 30）。

產氣莢膜梭菌感染症的臨床症狀範圍包含急性或慢性小腸和大腸性下痢到
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急性出血性下痢症候群（acute haemorrhagic diarrhoea syndrome；AHDS，請

參閱下文）（22, 23, 30）。根據產生的毒素可以將產氣莢膜梭菌菌株分類為生

物型 A-E。犬貓最常見的菌株為生物型 A。近期已鑑定出 2個 A型腸毒素亞

型：NetE和 NetF。這些在將來也許有助於識別那些可能需要使用抗生素治

療的較嚴重感染（23）。

大腸桿菌 Escherichia coli

仍不確定病原型或腸毒素型大腸桿菌造成犬貓急性和慢性下痢的重要

性。已經發現侵入型大腸桿菌與拳師犬和法國鬥牛犬發展罕見的組織細胞

性結腸炎（histiocytic colitis）有關（4, 21）。後文將更詳細地介紹該疾病，

並且不應將其與炎症性腸病（inflammatory bowel disease；IBD）混淆；後者

(IBD)在這些品種中也很常見（18）。

每次都應謹慎判讀糞便培養報告，因為在健康動物身上也可

以發現大多數細菌。

治療

治療的主要目的在於預防體液流失以及補充。手術則建議用以移除異物

和改善腸套疊。在過去，急性腸胃炎通常會使用抗生素，但大多數感染其實

是自限性的，這意味著大多數情況下給予支持治療就足夠了。

腸胃道感染通常是自限性的，很少需要使用抗生素治療。

因腸胃道問題而投予抗生素治療是需要仔細評估的，因為不必要的使用

會干擾正常的菌叢並篩選出抗藥性菌株。抗生素應保留用於小病毒繼發的嚴

重黏膜損傷、重症或出現敗血症跡象的病患（請參見第 6.8節）。抗生素應

儘可能依據敏感性試驗來選擇。
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急性出血性下痢症候群（AHDS）

急性出血性下痢症候群以前被稱為出血性腸胃炎（haemorrhagic gastro-

enteritis；HGE），是一種以壞死性腸炎為特徵的疾病，伴隨急性血樣下痢並

很可能造成嚴重脫水。AHDS可能很快就變得危及生命。應注意的是，大

多數患有急性腸胃炎和輕度血樣便的犬隻病患並未患有 AHDS。AHDS病

患腸道菌叢中重要的細菌數量會減少〔布勞特氏菌（Blautia spp.）、糞桿菌

（Faecalibacterium spp.）和傳代菌（Turicibacter spp.）〕，而這將有利於諸如產

毒素之產氣莢膜梭菌等細菌的孢子形成和生長。研究發現了 AHDS和產氣

莢膜梭菌腸毒素之間的關係（22, 23, 30）。

雖然部分 AHDS可能需要經驗性抗生素治療，但對大多數病患來說並

非必要的治療項目。大多數病例是自限性的，只需要給予支持療法。研究表

示，在沒有敗血症的病例使用 amoxicillin/clavulanate治療並不會縮短嘔吐和

下痢症狀的持續時間（29）。這些病患需要進行細菌培養，但是臨床症狀可

能迅速惡化，因此可能需要在得知培養結果之前就先進行治療。AHDS會導

致黏膜屏障受損，而病患可能迅速惡化並且有發展成敗血症的風險。如果發

生這種情況，就可能致命，並且需要住院進行重症看護治療。建議在這些病

患要密切監控敗血症的徵兆，如果出現，應按下述方式治療。

可以將血樣下痢病患分成 3類：

表 1 有效治療特定腸病原體的抗生素。

感染 抗生素 注意事項

彎曲桿菌屬感染 Erythromycin（一天 2次口服投予
10–15 mg/kg，連續 5–10天）

請注意，這些感染基本上通

常都是自限性的。只有在出

現嚴重臨床症狀的病患，才

建議使用抗生素治療。如果

發現敗血症的跡象，請參閱

第 6.8節所述的方式處置。

產氣莢膜梭菌感染 1. Amoxicillin（一天 2次口服投予
10 mg/kg，連續 5–7天）

2. Metronidazole（一天 2次口服投
予 10–20 mg/kg（犬）／總劑量
為 62.5 mg（貓），連續 5–7天）

沙門氏菌感染 根據敏感性試驗結果選擇抗生素
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1. 輕度血樣下痢，但沒有脫水或全身不適的臨床症狀。

2. 嚴重血樣下痢，伴隨脫水的臨床症狀，但沒有敗血症的證據。

3. 嚴重血樣下痢，伴隨脫水的臨床症狀以及敗血症的證據。

敗血症的跡象包括脈搏速率加快、呼吸頻率變高或減少、發燒或體溫過

低，以及白血球增多或減少（請參見第 6.8節）。

建議的治療方式

 y 第 1類：病患可以在家中接受支持療法（例如益菌元或益生菌，以及

飲食管理）。 如果情況惡化，應建議飼主立即聯繫動物醫院。

 y 第 2類：病患應住院接受輸液治療並監控敗血症。建議給予支持療

法，例如止吐藥物、止痛藥物、益菌元和益生菌以及輔助腸道灌食。

 y 第 3類：病患應住院接受積極輸液治療和注射型抗生素治療。大多數

病患對 ampicillin反應良好（每 6–8小時靜脈注射 10–20 mg/kg）。如

果病患對治療沒有反應或惡化，則合併使用 enrofloxacin（每 24小時

靜脈注射 5 mg/kg）。Enrofloxacin不得用於生長中的動物。有關敗血

症治療的更多資訊可見後文（請參見第 6.8節）。

只有在急性出血性下痢症候群病患出現敗血症跡象時，才應

使用抗生素治療。

6.4.3 胃炎

病因

通常無法找出胃炎的病因，但應考慮以下情況：全身性疾病、異物、食

物過敏或食物不耐、藥物副作用和感染。已經證明幽門螺旋桿菌屬（Helico-

bacter spp.）是造成人類胃炎的重要病原體，但它們在犬貓中的重要性尚不明

確。近年來，已從犬貓中分離出許多不同種的幽門螺旋桿菌，包括H. felis、 

H. bizzozeronii、H. salmonis 和 Candidatus Helicobacter heilmanii。這些細菌
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常見於健康動物和慢性胃炎病患的胃黏膜中。在一些研究，特定菌種被認為

具有致病性，但其他研究則論斷感染與臨床症狀之間沒有顯著的關聯性。

診斷

胃炎的症狀包括厭食、黑便、吐血和吐出胃內容物或膽汁。通常可以在

胃生檢檢體的組織學上鑑定出這些幽門螺旋桿菌屬，並可定位於黏液、隱窩

或胃壁細胞。雖然可以使用聚合酶連鎖反應（PCR）來鑑定菌種，但這目前

這項技術僅作為研究用途，而非診斷輔助工具。

治療

胃炎是一種炎症性疾病，由於不確定幽門螺旋桿菌或其他細菌對於胃炎

發展的重要性，因此不建議使用抗生素治療。對於胃潰瘍的病患，應先使用

氫離子幫浦阻斷劑（proton-pump inhibitors）治療，並且只有在發生穿孔和

腹膜炎以及引起敗血症時，才補充給予抗生素。Omeprazole和 pantoprozole

是最有效的氫離子幫浦阻斷劑。

6.4.4 炎症性腸病

病因、盛行率與診斷

炎症性腸病（inflammatory bowel disease；IBD）一詞涵蓋了幾個慢性腸

胃道炎症性疾病，引起慢性厭食、嘔吐和下痢，且病程超過 4週以上。診斷

乃依據腸胃道生檢結果所得。已經定義了數種類型的 IBD：

1. 淋巴漿細胞性腸炎／結腸炎

2. 嗜酸性球性腸炎／結腸炎

3. 淋巴管擴張（lymphangiectasia）

4. 組織細胞性（肉芽腫性）結腸炎

治療

單獨使用 prednisolone治療 IBD的效果已被證實與合併使用 metronida-



99

個
別
器
官
及
系
統
的
抗
生
素
指
引

6

zole一樣有效。因此，建議控制 IBD的策略是使用 prednisolone及／或其他

免疫抑制劑，合併飲食管理。

拳師犬和法國鬥牛犬的組織細胞性／肉芽腫性潰瘍性結腸炎通常導因

於侵入型大腸桿菌（黏附型和侵入型大腸桿菌或 AIEC）攻擊結腸細胞所

致，並且是唯一需要使用抗生素治療的 IBD亞型。可藉由結腸生檢檢體的

常規組織病理學檢查合併螢光原位雜交（fluorescence in situ hybridisation；

FISH）技術來確認診斷。在康乃爾大學獸醫學院的網站上可以找到更多資

訊（www.cornell.edu/labs/simpson）。長期抗生素治療下能夠觀察到臨床反

應，例如使用 enrofloxacin治療 4–6週（一天 1次口服投予 5 mg/mg）（5）。

炎症性腸病病患應接受免疫抑制劑治療和飲食管理。除非確

診組織細胞性／肉芽腫性結腸炎，否則不應使用抗生素治療。

6.4.5 腸道微生態失調

腸道微生態失調（intestinal dysbiosis）是指腸道菌群失調。菌群多樣性

通常會減少。在有些以前患有小腸細菌過度生長（small intestinal bacterial 

overgrowth；SIBO）的病患也可以看到此情況，但是與其說是細菌過度生

長，這裡所描述的比較像是腸道菌群多樣性消失。

腸道微生態失調在慢性腸胃炎的犬貓很常見，但並非只出現在這些病患

當中。目前還未有可以確認腸道微生態失調的有效檢查，因此只能做出暫時

診斷。

治療

若要改善腸道微生態失調，治療應著重於減少暴露於會觸發敏感性腸胃

道免疫防禦機制的物質，以限制腸道疾病進展。應儘可能避免使用抗生素，

因為它們會降低腸道菌群的多樣性，從而有可能讓病情惡化。在懷疑患有腸

道微生態失調的病例，應調查是否存在消化道疾病。對於有慢性消化道症狀

的患犬，建議採用以下方法：
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1. 確認是否存在腸道寄生蟲，並進行血液學檢查以確認 B12、葉酸濃

度，還可以檢驗犬特異性脂肪酶（cPLI）和胰臟脂肪酶免疫活性反應

（TLI）。

2. 藉由 4週低過敏原飲食試驗來確認病患是否對飲食改變有反應。

3. 如果對飲食試驗沒有反應，請考慮補充給予益菌元或益生菌。

4. 進行腸道生檢（內視鏡採樣或全厚度採樣）搭配組織病理學檢查。

5. 如果上述治療都無效，請根據組織病理學檢查結果評估是否適合使用

類固醇治療。

6. 如果對類固醇治療反應不佳，請合併給予其他免疫抑制劑，例如

cyclosporine。

7. 如果對上述這些治療都沒有反應，請測試病患對抗生素治療的反應。

幾乎沒有證據顯示抗生素可以治療腸道微生態失調，而且還可能具有讓

病情惡化的風險。以下建議則是源自顯示抗生素治療能帶來益處的研究。

首選抗生素是 tylosin（每 8–12小時口服投予 10–15 mg/kg）：tylosin並未核

准用於伴侶動物，因此使用上是有問題的。第二選擇是 metronidazole（每

8–12小時口服投予 10 mg/kg）：應該注意的是，metronidazole對人類來說是

很重要的抗生素之一，它被歸類在抗生素金字塔的上層（請參閱第 1.7節的

圖 1）。治療療程取決於病患的臨床反應。

對任何治療措施都沒有反應的病患，或治療結束後又復發的病患，應再

次接受徹底的檢查，而不是重複使用抗生素治療。

6.4.6 梨形鞭毛蟲症

梨形鞭毛蟲症是由梨形鞭毛蟲原蟲〔亦被稱為十二指腸梨形鞭毛蟲（G. 

duodenalis）和蘭氏梨形鞭毛蟲（G. lamblia）〕引起，將此疾病涵蓋於此的原

因是治療經常包含抗生素，但這通常這是不必要的。

診斷

由於腸梨形鞭毛蟲（G. intestinalis）間歇性排出 (shedding)的特性，單
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一次糞便檢測的敏感性只有 70%。採集 3–5天的糞便檢體能夠提高檢驗的敏

感性（1, 14, ESCCAP guidelines）。或是可使用以下方法診斷梨形鞭毛蟲症：

1. IDEXX梨形鞭毛蟲快速檢測（89%的敏感性和 100%的特異性）是一

種廣泛應用的院內檢測。

2. 免疫螢光染色或 PCR（診斷實驗室可以進行這些檢驗）。

3. 硫酸鋅濃度檢測（診斷實驗室可以進行這些檢驗）有助於辨識囊體，

與 IDEXX快速檢測的敏感性相同。

4. 新鮮糞便抹片的顯微鏡檢查可以檢查是否存在卵圓形的囊體或活動性

梨形滋養體。

鹽水浮游法（salt flotation tests）經常用以作為院內診斷線蟲感染的技

術，鹽水會讓梨形鞭毛蟲囊體變形，所以此法不應用來診斷梨形鞭毛蟲。

治療

使用以下任何一種製劑來治療梨形鞭毛蟲症，並且應加強衛生管理。

 y 首選為 fenbendazole（每 24小時口服投予 50 mg/mg，連續 5天）。如

果仍看到臨床症狀和卵囊排出，則可以重複治療。

 y 替代方法是使用包含 febantel、pyrantel和 praziquantel的複方錠劑

（含 5 mg/kg的 febantel、14.4 mg/kg和 5 mg/kg的 praziquantel，每 24

小時口服投予，連續 3天）（請參閱 ESCCAP guidelines）。

 y Metronidazole（每 12小時口服投予 25 mg/kg，連續 5天）也是有效

用藥，但只應使用於無反應性病例。

在治療開始和結束時，應使用含 chlorhexidine digluconate的洗毛精清洗病

患，以減少再次感染的風險。建議對病患的居住環境進行徹底的清潔和消毒，

包括外出籠、床褥、食盆和貓砂盆），以及撿拾和丟棄糞便前後也是一樣。

有關預防措施和其他原蟲〔例如隱孢子蟲（Cryptosporidium）〕的更

多資訊，請參閱 European Scientific Counsel Companion Animal Parasites；

ESCCAP的網站（www.ESCCAP.org）。
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6.5 生殖系統

6.5.1 概述

正常犬貓的陰道、前庭和包皮通常存在混合菌叢（1, 2）。這些菌叢會類

似於會陰區域的菌叢。陰道菌叢在發情週期中會略有變化，而發情期間陰道

菌叢比非發情期更為廣泛（種類和數量）。現在已經發現子宮並非無菌的環

境，在發情週期的各個階段（主要在發情期）都存在少量的混合菌叢。陰道

菌叢不能反映健康母犬的子宮菌叢（3）。

交配與妊娠

生殖道中存在細菌是正常的，而抗生素治療會干擾陰道菌叢，導致生育

力下降和篩選出抗藥性菌株（4）。除了表現臨床症狀之外，若細菌培養結果

呈現單一菌株，並有中度至大量生長的大腸桿菌、β-溶血性鏈球菌（如犬

鏈球菌）或犬黴漿菌生長，則表示具有炎症反應並需要抗生素治療。

考量胎兒畸形的風險，妊娠母犬和母貓只有在患有嚴重疾病並且必須使

用該藥物的情況下，才應進行抗生素及其他藥物的治療（5）。aminopenicil-

lins，例如 amoxicillin等（或可合併 clavulanate）是妊娠動物出現感染時首選

使用的抗生素。

生精作用

沒有有關抗生素對於生殖系統之影響的數據，但是 aminopenicillins

例如 amoxicillin等（或可合併 clavulanate）和 enrofloxacin等 fluoroquino-

lones，通常用在公畜對生精作用沒有明顯的不利影響。如同在母畜一樣，只

有疾病控制所需的治療才應使用抗生素。不建議在健康的繁殖動物使用抗生

素，因為它會干擾正常生殖道的菌叢。

6.5.2 幼年型陰道炎

幼年型陰道炎會造成未成熟母犬產生黃色陰道分泌物，但其他方面都是
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健康的。症狀通常在第一個發情週期後消失。可以考慮使用 chlorhexidine或

其他溫和的消毒劑，或使用短效型的雌激素（oestrogen）藥膏作為局部外用

治療。如果併發泌尿道感染，才應使用全身性抗生素治療幼年型陰道炎（請

參見第 6.3節）。

6.5.3 成年母犬陰道炎

病因與盛行率

陰道炎幾乎都是繼發性疾病，可能是導因於尿液積聚、結構狹窄、異物、 

腫瘤或陰蒂／陰莖腫大所引起（如果動物為雌雄同體或假性雌雄同體）。

診斷

進行陰道指診、陰道鏡檢查和陰道細胞學檢查，並在出現特徵性症狀

（陰道分泌物）的動物合併進行細菌培養。每次都應使用開膣器來協助採

樣。如果先前已經進行過抗生素治療，還應進行真菌培養。

治療

可能的話應解決根本病因。局部外用藥治療包括用溫和的消毒劑沖洗

／灌洗。必要時可以根據敏感性試驗補充抗生素治療。使用人類乳酸桿菌

(Lactobacillus)製劑是無效的，因為犬的陰道本身不是酸性的，而是中性或

弱鹼性。

6.5.4 急性子宮炎

病因與盛行率

急性子宮炎（acute metritis）即是指子宮細菌感染。子宮炎通常發生在

流產、難產、助產造成的污染，或胎盤滯留之後。子宮張力降低 (子宮乏

力 )容易導致子宮炎。一般來說，子宮炎通常是由諸如大腸桿菌、葡萄球菌

屬、鏈球菌屬、變形桿菌屬和棒狀桿菌屬上行感染所致（4）。
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診斷

典型的症狀包括化膿性外陰分泌物、沈鬱、無乳、母畜發燒和食慾不

振，以及幼犬不安、不斷發聲。應從前段陰道採集檢體進行細菌培養。如果

症狀發生在妊娠後三分之一孕期流產或合併虛弱幼犬出生，則應考慮進行血

清學檢驗確認犬布氏桿菌（Brucella canis）。犬布氏桿菌是人畜共通疾病。

治療

應該立即開始使用 aminopenicillins治療，類似 amoxicillin等（或可合

併 clavulanate），因為幼犬和幼貓對這類抗生素的耐受性很好。如果血液

學檢查結果顯示低離子鈣濃度，則應給予補充鈣（靜脈、皮下注射或口服

投藥）。急性子宮炎可能危及生命，並可能需要敗血症治療（請參見第 6.8

節）。在非常急性的病例，臨床獸醫師應考慮腹膜炎或子宮破裂的可能性。

經子宮頸投藥的局部子宮內抗生素治療是全身性抗生素治療的有效替代方法

或輔助治療。由於病畜之孕酮濃度低，Aglepristone(如 : 維克藥廠之孕利止 )

的黃體素含量又不高，所以不適合用在分娩後促進子宮排空：合適的催產藥

物包括催產素（oxytocin）和 PGF2α或 PGF2α-類似物。

6.5.5 子宮內膜炎和子宮內膜囊狀增生

病因與盛行率

子宮內膜炎，尤其是配種引起的子宮內膜炎（breeding-induced endome-

tritis；BIE），在母犬是重要的問題（7-10）。患有子宮內膜囊狀增生（cystic 

endometrial hyperplasia）的母犬，子宮排空時間會較長，故容易發生 BIE

（8, 9, 11）。

診斷

沒有進行子宮生檢可能很難做出診斷（12, 13）。子宮灌洗採樣以進行細

胞學檢查和細菌培養是另一種診斷方法，但其敏感性和特異性比不上子宮生
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檢。採樣可能誘發子宮蓄膿。獸醫師應具備判讀子宮生檢檢體之組織病理學

結果的豐富經驗（7, 12），並應諮詢專家。急性子宮內膜炎通常有嗜酸性球
浸潤，而慢性子宮內膜炎通常伴隨淋巴球性或淋巴球性漿細胞浸潤（12）。
大多數受影響的母犬會不孕，但臨床上其他方面則是正常。偶爾情況下可

能看到外陰分泌物或沈鬱症狀。交配後造成子宮排空時間延長表示為 BIE：
這可以藉由超音波檢查確認，還能夠反映炎症的程度，特別是在急性病例

（13, 14）。陰道細胞學檢查或細菌培養對於診斷沒有太大的幫助（3）；另
外，血液學檢查數值通常會落在健康犬的標準範圍內。在開始治療之前，應

將子宮檢體送檢細菌培養。

治療

急性子宮內膜炎治療通常是 5–7天的 amoxicillin/clavulanate治療或
7–10天的 TMP/sulpha組合治療。獲得細菌培養結果之後，就可以考慮使用
penicillins或 cephalosporins作為子宮內抗生素治療，這可以合併或取代全身
性抗生素治療，而子宮內抗生素治療需要配合經子宮頸導管放置術。建議同

時使用 aglepristone和 PGF2α或 PGF2α-類似物，尤其是在子宮內存有液體
的情況。臨床獸醫師應牢記 PGF2α和 PGF2α-類似物的副作用（厭食、嘔吐
和下痢），並只有在子宮頸開放時才使用。使用低劑量能夠讓副作用將至最

低。後續超音波檢查對於確認治療效果相當重要。對於子宮排空延長或患有

BIE的病患，可以口服投予 4天的 TMP/sulpha作為經驗性治療。如果在組
織病理學上觀察到慢性病變，建議進行 2週的 TMP/sulpha治療（首選）或
fluoroquinolone（例如 enrofloxacin，只有在培養和敏感性試驗結果建議之下
才使用），以提高受孕的機會（11）。如果子宮內有液體積聚，建議再次使用
aglepristone和 PGF2α或 PGF2α-類似物。對於復發性病例，則通常會進行
子宮卵巢摘除術。

6.5.6 子宮蓄膿

病因與盛行率

子宮蓄膿通常發生在發情間期（>60%以上的病例）。確切的病因和發
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病機制仍不明確。一般來說，CEH造成的退化性病變被認為替伺機性細菌

（主要是大腸桿菌）營造了最佳的感染條件，並且經由陰道上行感染（10）。

黃體素會介導該疾病，而雌激素會加劇黃體素的作用。或者，局部子宮刺激

（例如異物所致）可能造成滋養層反應和細菌增生，從而引起子宮蓄膿。如

果發展成敗血症或出現併發症，子宮蓄膿就可能致命。

診斷

如果子宮頸是開放的，便可見（帶黏液的）化膿性外陰分泌物。沈鬱、

食慾不振、嘔吐、多尿和頻渴是常見的臨床症狀。如果子宮頸是關閉的，則

看不到任何外陰分泌物。因此，子宮蓄膿應列入所有表現出非特定症狀之未

絕育母犬的鑑別診斷之一。超音波檢查或放射線檢查能夠用以確認診斷。臨

床症狀的嚴重性、子宮頸打開或關閉，以及子宮的直徑不一定與全身性傷害

的程度有關。應立即採樣進行細菌培養和敏感性試驗，並進行血檢以確認全

身性炎症反應症候群（systemic inflammatory response syndrome；SIRS）並評

估腎功能。

治療

如果飼主因為打算以後要讓動物繁殖而不願進行絕育手術，且如果病患

其他方面是健康且相對年輕（理想上不超過 5歲），則可以使用 aglepristone

和 PGF2α或 PGF2α-類似物的內科治療方式。在進行內科治療之前，應排除

產生雌激素的卵巢腫瘤或囊腫，因為它們會增加子宮蓄膿復發的風險。黃

體素濃度必須超過 1 ng/ml，aglepristone才能有效作用。抗生素治療應選擇

能有效抵抗革蘭氏陰性菌者。根據疾病的嚴重程度，fluoroquinolone（例如

enrofloxacin）是首選用藥。Amoxicillin/clavulanate也是選擇之一，但它對大

腸桿菌的功效較不明確。抗生素療程應持續 5–6天。新的 aglepristone治療

計畫（在第 0、2、5和 8天注射給藥），可能比標準計畫（在第 0、1和 7天

注射給藥）更為有效。治療期間應使用超音波檢查確認子宮排空狀況，或者

可以進行子宮卵巢摘除術—有關手術期間的抗生素使用指引，請參閱第 5.2

節。
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6.5.7 乳房炎

病因與盛行率

分娩後的哺乳期間可能會發生乳腺感染，但這也可見於犬假懷孕期間。

最常見的致病菌為大腸桿菌和葡萄球菌。

診斷

急性乳房炎可能危及生命。感染的乳房會變熱、疼痛且緊繃：可能出現

膿瘍、皮膚變色、發燒和精神沈鬱。從感染的乳腺擠出來的乳汁通常為淡黃

色、褐色或帶血樣。應清潔和消毒乳頭和周圍皮膚之後，自乳頭擠出乳汁以

送檢細菌培養和敏感性試驗。

治療

對於感染的乳腺，應每天擠乳數次。嚴重的病例以及出現全身不適的母

犬，則應將幼犬隔離並改用代乳粉餵養。如果只有一個乳腺被感染，並且病

況相對輕微，則可使用膠帶以避免幼犬吸吮到被感染的乳汁。如果發展成

壞疽性乳腺炎或出現膿瘍，應打開傷口並引流。在這些情況下，可能需要

採取特殊的治療措施以預防敗血症。這些病患的首選抗生素為 amoxicillin/

clavulanate，因為這對母犬和幼犬都是安全的。療程應持續 7–10天（16）。

6.5.8 剖腹產

在非複雜性病例不需要使用抗生素治療。如果子宮受損，或者分娩時間

延長且過程中受阻，則可能需要預防性使用抗生素，以防止傳染源散播到血

液當中。Aminopenicillins（例如 amoxicillin/clavulanate）是合適的選擇。

6.5.9 龜頭包皮炎

在犬經常可以看到從包皮流出黏液樣膿樣分泌物，但這通常不是發炎的

跡象，而是包皮垢（preputial smegma）（上皮細胞碎屑和尿液或精液等液體
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積聚）。包皮垢可能會讓飼主很困擾，但這對犬來說並不構成威脅，也不需

要抗生素治療。結紮（外科手術或使用性腺激素釋放素植入物）能夠避免過

多的包皮垢產生。包皮灌洗能有效降低症狀的嚴重程度。

龜頭包皮炎的特徵是陰莖及／或包皮黏膜出現炎症病變（變紅、增厚、

發熱、疼痛和功能受損），這在犬貓很少見。造成的原因包括正常包皮菌叢

過度生長、解剖構造異常、異物和皰疹病毒感染。如果炎症反應嚴重並且細

菌培養也證實存在感染，可以使用局部外用抗生素治療，很少會建議使用全

身性抗生素。每天使用 0.9%的生理食鹽水或 0.2%的 chlorhexidine灌洗包皮

能夠增加治療成功的機會（17）。

6.5.10 睪丸炎與副睪炎

病因與盛行率

造成的原因包括鈍性外傷、傷口、似機性細菌經由血液或淋巴管擴散，

以及自體免疫性疾病（可能併發甲狀腺炎）。一般來說都是幼犬受到感染，

並且通常也會涉及鞘突（睾丸副睪周圍發炎）。由於動物（特別是繁殖動

物）的國際運輸變得頻繁，臨床獸醫師應留意犬布氏桿菌症的可能性。貓冠

狀病毒是貓罕見的潛在致病原，而它也會造成貓傳染性腹膜炎。

診斷

急性病例的睾丸及／或副睾變得腫脹、變熱和疼痛。後肢跛行、化膿性

分泌物、增加舔舐患部的頻率，都是常見的臨床症狀。慢性睾丸炎並不會引

起疼痛，隨著時間的流逝，會導致受影響的睾丸萎縮。超音波檢查合併第二

部分射出精液的培養檢查（如果同時併發膀胱炎則要加上尿液檢體）能夠確

定診斷。應考慮進行血清學檢查以確認布氏桿菌症。

治療

單獨使用抗生素治療很少會成功，而且感染後經常發生睾丸萎縮。根據

是否要保留繁殖能力而建議單側或雙側結紮。首選抗生素為 TMP/sulpha，



112

個
別
器
官
及
系
統
的
抗
生
素
指
引

6

第二選擇為 fluoroquinolone。療程應持續至少 4週。復發很常見，尤其是治

療療程較短的情況下。建議在治療結束時進行臨床檢查和後續細菌培養，以

確認治療是否成功。

6.5.11 前列腺炎

病因與盛行率

良性前列腺增生（benign prostatic hyperplasia）經常與前列腺囊腫

（prostatic cysts）同時出現，所以導致老年犬容易發生前列腺感染（18, 19, 

20）。前列腺炎在貓不常見，但有相關的病例研究。最常見引起感染的致病

菌包含大腸桿菌、假中間葡萄球菌（Staphylococcus pseudintermedius）和金

黃色葡萄球菌（Staphylococcus aureus）（8, 19, 20）。

診斷

臨床症狀包含發燒、觸診前列腺時表現出疼痛、尿道流出血樣或化膿性

分泌物、包皮、陰囊或後肢水腫。若在第三部分射精液中發現紅血球、細菌

和白血球，則強烈暗示發生前列腺感染。超音波檢查可以看到前列腺肥大，

並可以從前列腺實質進行細針穿刺採樣送檢細胞學檢查和細菌培養。或者可

以經直腸按摩前列腺，然後將前列腺液與尿液檢體一併送檢進行培養。第三

部分射精液中的前列腺液也可用於細菌培養。通常只有在慢性前列腺炎病例

才可能收集到精液，因為急性病例都相當疼痛：在這些情況下，應藉由細針

穿刺採樣來確診。

治療與預後

前列腺炎的首選抗生素是 TMP/sulpha（18, 19, 20, 21）。在嚴重或危及

生命的病例，或可使用 fluoroquinolones（如 enrofloxacin、marbofloxacin或

pradofloxacin）。此後，根據培養和敏感性試驗的結果，以及每種藥物穿過血

液—前列腺屏障的能力來調整治療（18, 19, 22）。沒有關於犬前列腺炎所需

之療程長度的數據。目前的做法是：在急性病例進行最多 4週的治療，而在
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慢性病例進行 4–6週的治療。如果結紮手術可以更快地讓臨床疾病緩解時，

可以在急性病例考慮這種更短療程的治療。在特殊情況下，可能需要延長治

療時間（長達 12週），特別是存在前列腺膿瘍，或是飼主一開始就拒絕結紮

的病例（見以下說明）（19）。應考慮長期抗生素治療造成的各種風險，包括

發展抗藥性、肝臟和腎臟受損，以及貧血（請參閱第 1.6節的表 4）。長期使

用 TMP/sulpha可能會造成甲狀腺功能低下、乾性角膜結膜炎和非再生性貧

血（皆為劑量依賴性副作用），以及發燒、藥疹、無菌性多發性關節炎和血

液惡病質（例如血小板減少症、嗜中性球減少症和溶血性貧血（這些都是特

異體質反應）。手術結紮或使用抗雄性激素的藥物去勢方式（可能合併植入

性腺激素釋放素製劑）可以增加成功治療的機會。

表 1 生殖道感染的經驗性抗生素治療。

感染 抗生素治療 注意事項

幼年型陰道

炎

通常不需要 可以考慮使用 chlorhexidine或類
似的溫和消毒劑進行局部治療。

可以局部使用短效的雌激素乳膏

成年型陰道

炎

等待培養和敏感性試驗結果 使用 chlorhexidine或類似的溫和
消毒劑進行局部治療就足夠了

從長遠來看，找出並解決根本病

因對於治療成功相當重要

急性子宮炎 1. Amoxicillin/clavulanate（一天 2次
口服投予 12.5 mg/kg，持續 5–7
天）

2. TMP/sulpha（一天 2次口服投予
15 mg/kg，持續 5–7天）

3. 對於感染可能危及生命的病例：
erofloxacin（一天 1次靜脈注射 5 
mg/kg，持續 5–7天）

可以考慮使用 penicillins或 cephalo-
sporins作為子宮內抗生素治療取代
全身性治療

靜脈輸液治療等支持性治療應與

子宮收縮藥物（催產素、PGF-
2α、PGF-2α-類似物）以及鈣（如
果需要的話）合併給予

請注意，如果使用對幼畜具有潛

在毒性的抗生素（例如 enrofloxa-
cin、TMP/sulpha），應將幼獸與母
畜隔開並以代乳粉餵養

（續）
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感染 抗生素治療 注意事項

子宮內膜炎

／子宮內膜

囊狀增生

急性子宮內膜炎：

1. Amoxicillin/clavulanate（一天 2次
口服投予 12.5 mg/kg，持續 5–7
天）

2. TMP/sulpha（一天 2次口服投予
15 mg/kg，持續 5–7天）

可以考慮使用 penicillins或 cephalo-
sporins作為子宮內抗生素治療取代
全身性治療

子宮排空延長與疑似配種引起的子

宮內膜炎：

1. TMP/sulpha（一天 2次口服投予
15 mg/kg，持續 4天）

慢性子宮內膜炎：

1. TMP/sulpha（一天 2次口服投予
15 mg/kg，長達 2週）

2. Enrofloxacin（一天 1次口服投予
5 mg/kg，長達 2週－只能用於培
養和敏感性試驗結果也建議使用

該抗生素）1

可以考慮使用 penicillins或 cephalo-
sporins作為子宮內抗生素治療取代
全身性治療

急性／慢性子宮內膜炎：如果子

宮中有積液，可以補充給予 agle-
pristone（皮下注射 10 mg/kg，兩
劑間隔 24小時）或 PGF-、PGF-
2α-類似物（例如 cloprostenol，
皮下注射 1 μg/kg）補充治療 

子宮蓄膿 內科治療：

1. Enrofloxacin（一天 1次口服投予
5 mg/kg，連續 5–6天）

2. Amoxicillin/clavulanate（一天 2次
口服投予 12.5 mg/kg，持續 5–6
天）

在第 0、2、5和 8天（或第 0、
1和 7天）皮下注射 aglepristone
（10 mg/kg）。如有必要，補充給
予 PGF-2α、PGF-2α-類似物（例
如在第 2–6天皮下注射 1 μg/kg
的 cloprostenol）
請 注 意，amoxicillin/clavulanate
可能對子宮內的大腸桿菌無效

表 1 （續）

（續）
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感染 抗生素治療 注意事項

卵巢子宮摘除術：

只有在出現中度至重度全身性症狀

或敗血症時才需要使用抗生素（請

參見第 6.8節）

乳房炎 1. Amoxicillin/clavulanate（一天 2次
口服投予 12.5 mg/kg，持續 5–7
天）

一天擠乳數次，打開並引流任何

膿瘍

請注意，如果母畜病重或使用其

他抗生素，應將幼獸與母畜隔開

並以代乳粉餵養

剖腹產 只有在子宮破裂或難產的病例才需

要使用抗生素

1. Amoxicillin/clavulanate（一天 2次
口服投予 12.5 mg/kg，持續 5天）

有關手術期間的抗生素應用，另請

參閱 5.2節

龜頭包皮炎 很少需要使用全身性抗生素，並只

應根據培養和敏感性試驗結果使用

如果有明顯的炎症反應或培養結

果顯示感染，可以考慮使用 0.2%
的 chlorhexidin、類似的溫和消毒
劑或無菌生理食鹽水作為局部治

療

請注意，從包皮流出的分泌物通

常是包皮垢而不是龜頭包皮炎。

包皮垢通常不需要治療。如果分

泌物量過多或困擾飼主，可以使

用溶液局部灌洗。結紮亦可以減

少包皮垢產生

睪丸炎與副

睪炎

1. TMP/sulpha（一天 2次口服投予
15 mg/kg，至少 4週）

2. Enrofloxacin（一天 1次口服投予
5 mg/kg，至少 4週）

建議雙側或單側結紮，尤其是慢

性病例

表 1 （續）

（續）
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感染 抗生素治療 注意事項

前列腺炎 1. TMP/sulpha（一天 2次口服投予
15–30 mg/kg；急性病例的療程為
4週，慢性病例為 4–6週）

2. Enrofloxacin（一天 1次口服投予
5–15 mg/kg；急性病例的療程為 4
週，慢性病例為 4–6週）－只能
用於培養和敏感性試驗結果也建

議使用該抗生素）1
請注意，如果發現膿瘍或沒有進行

結紮，應將治療延長至 8–12週

手術結紮或使用抗雄性激素的藥

物去勢方式（可合併植入性腺激

素釋放素致效劑）可以增加成功
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手術切除膿瘍

請注意，該疾病需要延長 TMP/
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6.6 呼吸道

6.6.1 概述

呼吸道疾病可能引起很多種臨床表現，包括鼻分泌物、濕咳或乾咳、呼

吸音增加、呼吸急促、呼吸困難和運動不耐。診查呼吸道疾病病患的第一步

是將病灶定位於上呼吸道或下呼吸道，然後更具體地定位於鼻腔通道、咽

部、氣管、支氣管、肺實質或胸膜。

可能造成呼吸系統疾病的原因包括外傷、腫瘤、過敏、寄生蟲和真菌、

病毒或細菌感染。完整的檢查有助於選擇合適的經驗性療法，並且通常會在

得知檢驗結果之前就開始治療。犬貓的細菌感染通常繼發於病毒或真菌感

染，可能造成感染的細菌種類很多，包括大腸桿菌、鏈球菌、葡萄球菌、博

德氏菌（Bordetella）和巴斯德桿菌。

每一次都應謹慎判讀呼吸道檢體的細菌培養結果，因為即使在健康的犬

貓中也可以分離出數種無臨床意義的細菌，同時進行細胞學檢查將有助於解

釋微生物學的結果。舉例來說，細胞學上看到西蒙斯氏菌（Simonsiella）和

角化鱗狀上皮細胞則表示口腔污染（1）。在這種情況下，培養結果可能顯示

一種或多種好氧菌。相反的，看到細胞內細菌的細胞學結果能夠強化陽性培

養結果的可信度，因為它們能更確定指出是真正的細菌感染。可惜的是，有

關丹麥犬和貓呼吸道細菌感染的詳細資訊仍不充分。

6.6.2 鼻炎

病因與盛行率

原發性細菌性鼻炎在犬貓很少見（2, 3）。在貓中經常可見貓皰疹病毒

（FHV-1）或杯狀病毒（calicivirus）引起的原發性病毒性鼻炎，並伴隨繼發

性細菌感染。即使原發病因是病毒引起，但如果感染在 7到 10天內沒有改

善或是病患臨床上受到影響，仍可能需要抗生素治療。除了細菌和病毒病因

之外，還可能發生真菌感染。由於鼻炎本質上通常為淋巴球漿細胞性，因此
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prednisolone治療可能會比抗生素更適合。

診斷

可以使用電腦斷層掃描、鼻腔鏡檢查和細胞學檢查來確認診斷，而且可

排除諸如牙齒疾病、瘜肉和真菌感染等。可以使用棉棒或灌洗尾端鼻腔通道

獲得培養檢體，或是結合鼻腔鏡採樣。由於正常菌叢污染的風險很高，因此

應謹慎判讀結果。可以改用組織檢體作為培養樣本。

治療

根據推測的致病原給予合適的抗生素，包括好氧菌〔敗血性巴斯德

桿菌、大腸桿菌、支氣管敗血性博德氏菌（Bordetella bronchiseptica）、鏈

球菌屬、假單胞菌〕，厭氧菌〔脆弱類桿菌（Bacteroides fragilis）、具核梭

桿菌（Fusobacterium nucleatum）、厭氧消化鏈球菌（Peptostreptococcus 

anaerobias）〕，和貓黴漿菌（Mycoplasma felis）（4）。建議使用 doxycycline作

為經驗性療法的首選抗生素，並將 amoxicillin作為第二選擇（見表 1）。

6.6.3 氣管炎與支氣管炎

病因與盛行率

傳染性氣管支氣管炎（infectious tracheobronchitis）或「犬舍咳（kennel 

cough）」是犬常見的多因子疾病。通常是由副流感病毒（parainfluenza 

virus；PIV）、腺病毒（CAV-2）和支氣管敗血性博德氏菌組合引起該疾病，

但也有分離出其他病毒，包括皰疹病毒（CHV-1）和流感病毒（CIV），而

例如黴漿菌等主要的呼吸道病原體也可能參與其中。病程的表現將取決於存

在的病原體。

診斷

根據臨床檢查和病史作出診斷。可以進行病毒分離和細菌培養，但是除

非出現明顯的下呼吸道症狀或全身不適，否則很少會進行這 2項檢查。
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治療

傳染性氣管支氣管炎通常為自限性。在併發下呼吸道症狀或出現發燒的

病例，應給予抗生素。由於 doxycycline具有抗黴漿菌的效果，並且可減少

支氣管敗血性博德氏菌發展出抗藥性（請參見表 1），因此為首選藥物。

6.6.4 肺炎

病因與盛行率

細菌性肺炎在犬比在貓更常見。在免疫功能受損的病例，肺炎通常是由

伺機性感染所引起。腸桿菌是最常分離到的細菌，但也可能發現一些主要的

呼吸道病原體〔例如黴漿菌、支氣管敗血性博德氏菌和馬鏈球菌之亞種流行

鏈球菌（Streptococcus equi subsp. zooepidemicus）〕。

診斷

臨床症狀符合，以及胸腔聽診和放射線影像都可指示可能的診斷。

在穩定的病患，建議使用支氣管鏡進行支氣管肺泡灌洗（bronchoalveolar 

lavage；BAL）或經氣管灌洗（transtracheal washing），以獲取細菌培養和細

胞學檢查的液體及／或刷拭檢體。黴漿菌培養需要特殊的運輸培養基（請與

診斷實驗室確認）。細胞學檢查應列為必要檢查項目。研究顯示 C反應蛋白

（C-reactive protein；CRP）是細菌性肺炎的良好指標，當 CRP濃度高於 100 

mg/L時，敏感性為 100%，當 CRP濃度低於 20 mg/L時，特異性為 100%。

治療

對於可以在門診治療的穩定病患，amoxicillin/clavulanate是合適的首選

用藥。Doxycycline則是絕佳的第二選擇，特別是在疑似黴漿菌或支氣管敗

血性博德氏菌感染的輕症病例（見表 1）（5）。大多數肺炎病患需要住院和

更積極的治療。靜脈注射型的 ampicillin是無敗血症跡象之住院病患的首選

經驗性抗生素。在不穩定的病患（例如敗血症病例）或對單一藥物治療無效
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的病患，可以合併使用 enrofloxacin和 ampicillin治療。在此合併治療當中，

可以使用靜脈注射型 clindamycin取代 ampicillin。如果在 2–3天內仍沒有看

到治療反應，則應考慮更換抗生素。治療應持續直到影像學上有明顯改善的

跡象、發炎性血液相緩解，以及血液生化學數值恢復正常（尤其是 CRP）。

定期重新評估這些檢驗，並且應在開始治療後 10–14天完成檢驗。

6.6.5 吸入性肺炎

吸入低酸鹼值的胃內容物會導致肺損傷，因為這會造成肺上皮化學灼

傷、引起顯著的炎症反應，並可能繼發細菌感染。吸入性肺炎最常見於犬。

細菌感染在吸入性肺炎中的重要性仍有爭議，但會建議使用 2–4週的廣效型

抗生素治療。一開始通常會合併靜脈注射 ampicillin和 enrofloxacin。一旦病

患穩定下來之後，可以在剩餘的治療療程持續以口服 amoxicillin/clavulanate

治療（見表 1）。

6.6.6 膿胸

病因與盛行率

化膿性胸膜炎（膿胸）可能是由病毒、細菌和真菌引起。最常見造成

細菌感染的原因包含胸腔穿刺傷、咬傷（尤其是在貓）和異物（尤其是在

犬）。一般來說在膿胸病例可以分離出多種細菌。在犬經常發現到諸如梭桿

菌（Fusobacterium）和星狀努卡氏菌（Nocardium asteroides）等厭氧菌，而

在貓中常常發現到敗血性巴斯德桿菌和厭氧菌（6-9）。

診斷

在這些病患建議進行的檢查包括胸腔放射線檢查（胸膜引流前後）、胸

腔穿刺術和胸膜灌洗、微生物培養和敏感性試驗，以及常規的血液學和生化

學檢查。在胸腔積液的細胞學檢查通常可以發現到敗血性滲出液，伴隨較高

的比重、嗜中性球增多症以及細胞內和細胞外細菌。
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表 1 呼吸道感染的經驗性抗生素治療

感染 抗生素治療 注意事項

鼻炎 1. Doxycycline（一天 1次口服投予 10 
mg/kg，連續 7–14天）

2. Amoxicillin（一天 1次口服投予 10 
mg/kg，連續 7–14天）

通常不需要抗生素治療

在慢性病例可能需要更長的療

程

氣管炎與支

氣管炎

1. Doxycycline（一天 1次口服投予 10 
mg/kg，連續 7–14天）

2. Amoxicillin（一天 1次口服投予 10 
mg/kg，連續 7–14天）

通常不需要抗生素治療

肺炎 A.
1. Amoxicillin/clavulanate（一天 2次
口服投予 12.5 mg/kg）

2. Doxycycline（一天 1次口服投予
10 mg/kg）

B. Ampicillin（一天 3 次靜脈注射 20 
mg/kg）

C. Ampicillin（一天 3 次靜脈注射 20 
mg/kg）合併 enrofloxacin（皮下注射
5 mg/kg）。或可使用 clindamycin（一
天 2次靜脈注射 5–10 mg/kg）取代
ampicillin

治療療程取決於臨床和放射學影像上的

反應（請參見第 6.6.4節）

A. 口服治療僅適用於穩定的
門診病例。請注意 doxycy-
cline主要用於懷疑黴漿菌 
或博德氏菌感染的輕微病

例

B. 穩定的住院動物
C. 不穩定、可能發生敗血
症、需要氧氣，或是敏感

性試驗後可以使用合併治

療

吸入性肺炎 1. Amoxicillin/clavulanate（一天 2次口
服投予 12.5 mg/kg）

2. Ampicillin（一天 3 次靜脈注射 20 
mg/kg）合併 enrofloxacin（一天 1次
皮下注射或口服投予 5 mg/kg）

治療療程通常為 4–6週

可以的話建議一開始就以靜脈

注射劑型治療，一旦穩定後就

改用口服治療。合併藥物治療

應保留用在存有敗血症風險或

已得知敏感性試驗結果的病例

膿胸 1. Ampicillin（一天 3 次靜脈注射 20 
mg/kg）合併 enrofloxacin（一天 1次
皮下注射或口服投予 5 mg/kg）

治療療程通常為 4–6週（但可能會更
長，取決於病患的臨床症狀）

可以的話建議一開始就以靜脈

注射劑型治療，一旦穩定後就

改用口服治療

胸腔穿刺術後應將胸腔積液送

檢培養和敏感性試驗以及細胞

學檢查
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治療

放置胸腔引流管和胸膜腔灌洗對於治療膿胸病患相當重要。推薦合併使

用 ampicillin和 enrofloxacin作為初步的抗生素治療（6-8），直到得知培養和

敏感性試驗的結果。通常需要 4–6週（最多 16週）的治療療程，但應根據

每個病患的臨床症狀、滲出液生成量減少以及影像上的變化來調整治療方式

（具體見表 1）。每天應根據液體生成、液體細胞學檢查、血液學檢查和發炎

生物標記（在犬為 C反應蛋白 : CRP，在貓為血清澱粉樣蛋白 A: SAA）來評

估治療效果。如果治療 2–3天後發現病患反應不佳，或者病情惡化，則應考

慮更換抗生素或進行手術探查（使用胸腔鏡或開胸手術）。
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6.7 壁蝨媒介性疾病

6.7.1 概述

鹿壁蝨（Ixodes ricinus）是丹麥地方性壁蝨媒介性疾病的媒介。有時，

在其他國家的動物身上也可以看到其他壁蝨種類引起的感染。舉例來說，在

曾經去過南歐或北美洲旅行的犬貓上發現除了鹿壁蝨以外的其他壁蝨種類，

例如棕色犬壁蝨（Rhipicephalus sanguineus）、革蜱屬（Dermacentor spp.）和

花蜱屬（Amblyomma spp.）。表 1概述了最重要的壁蝨媒介性細菌感染。一

般來說，在壁蝨媒介性疾病病例不會進行培養和敏感性試驗，因為會需要數

週的時間才能獲得結果，並且只有少數實驗室能夠檢驗該項目。

當懷疑可能是壁蝨媒介性疾病的同時，臨床獸醫師應考慮合併感染多

種病原體的可能性。合併感染嗜吞噬球邊蟲（A. phagocytophilum）和伯氏

疏螺旋體（B. burgdorferi）將導致犬和人類病患的臨床症狀變得更加複雜 

且嚴重。相較於單一病原體的感染，合併感染將造成更嚴重的犬血小板減少

症。

雖然以下各節著重在治療的部分，但預防壁蝨媒介性疾病的手段仍然很

重要，尤其是在病患跨國旅行（例如前往南歐）的情況。使用壁蝨驅避劑和

每天移除皮膚和被毛上的壁蝨能夠防止這些疾病的傳播。建議使用適當的工

具移除壁蝨，配合操作過程中穿戴手套和後續手部消毒。

表 1 丹麥重要的壁蝨媒介性細菌性疾病

感染 壁蝨媒介 在丹麥是否為地方性疾病？

嗜吞噬球邊蟲 
（Anaplasma phagocytophilum）

鹿壁蝨 是

伯氏疏螺旋體 
（Borrelia burgdorferi）

鹿壁蝨 是

犬艾利希體 
（Ehrlichia canis）

棕色犬壁蝨 否
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6.7.2 顆粒球性邊蟲症

病因與盛行率

犬顆粒球邊蟲症（canine granulocytic anaplasmosis）是由嗜吞噬球邊蟲

〔先前被稱為馬艾利希體（Ehrlichia equi）〕引起，這是絕對細胞內革蘭氏陰

性球菌。在丹麥，該疾病是經由被感染的鹿壁蝨叮咬而傳播。它主要攻擊宿

主的嗜中性球，但也可能感染嗜酸性球，並在細胞內形成類似桑椹胚的包含

體（morulae）。臨床疾病可能發生在犬、人類和其他動物當中。在極少數情

況下，也可能發生在貓中。

診斷

臨床症狀不具特異性，包括發燒、沈鬱、厭食、肌肉或關節疼痛，並可

能伴隨相關的淋巴結腫大和脾腫大。診斷應根據臨床檢查、可能的壁蝨接觸

史、血液學和血清生化學檢查以及特定的實驗室檢查。在急性期，可以在治

療前使用聚合酶連鎖反應確認血液、骨髓或脾臟組織中病原的存在。這項

技術同時具有良好的特異性和敏感性，可以在顆粒球內形成包含體前一週

就確認感染（1, 2）。血清學上則需要在 2–3週內配對免疫球蛋白 G（paired 

IgG）力價升高 4倍才能確認診斷。

治療

當臨床檢查和診斷試驗都顯示嗜吞噬球邊蟲感染時，首選治療方式是

10天的 doxycycline治療（見表 2）（1）。Doxycycline的脂溶性特性確保細

胞內維持高藥物濃度。Doxycycline也可以用於治療感染的幼犬，因為其造

成牙釉質發育不全（enamel hypoplasia）和牙齒變色的風險比其他四環素

（tetracyclines）來得低。如果病患對治療的反應較差，或可使用 rifampicin

和 enrofloxacin（3-5）。目前尚沒有關於最佳治療療程的數據，但鑑於未有

慢性感染的病例研究，因此 10天的治療應該是足夠的。
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6.7.3 艾利希體症

病因與盛行率

艾利希體症（ehrlichiosis）是由犬艾利希體（Ehrlichia canis）引起，這

是一種絕對細胞內革蘭氏陰性菌，可以感染犬的單核球和巨噬細胞。在丹

麥，犬艾利希體症並非地方性疾病，而感染主要只見於曾去過存在棕色犬壁

蝨（R. sanguineus）之地區的犬隻。

診斷

犬艾利希體感染可能導致急性、亞臨床性和慢性多系統疾病。根據符合

的病史、臨床症狀和實驗室檢查可以合理懷疑該疾病。血小板計數、血清

蛋白電泳和血清學檢查是很好的篩檢方法，但需要藉由聚合酶連鎖反應和

DNA定序以確認診斷（6）。在開始治療之前，可以採取血液、骨髓、脾臟

抽取檢體或結膜脫落細胞檢體進行聚合酶連鎖反應檢測。

治療

Doxycycline是治療艾利希體症的首選藥物（3, 4）。目前尚無關於最佳

治療療程的數據，但美國獸醫學會的共識研究小組（7）建議的治療療程為

28天（見表 2）。也可以使用抗原蟲藥物 imidocarb dipropionate來治療艾利

希體症。開始 doxycycline治療之後，急性或輕度慢性艾利希體症患犬通常

在 24–48小時內表現明顯的臨床改善，並且血小板減少症通常在 14天內緩

解（7）。在治療期間應每週監測血小板計數，並在停藥後持續監測 1–3個

月。開始治療後，也可以使用定量聚合酶連鎖反應 (qPCR)評估治療適當性

（7）。
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6.7.4 疏螺旋體症

病因與盛行率

疏螺旋體症（borreliosis）是由革蘭氏陰性螺旋體—伯氏疏螺旋體

（Borrelia burgdorferi）所引起，這在丹麥是經由鹿壁蝨叮咬而傳播。一篇研

究發現，在丹麥約有 15%的鹿壁蝨感染了疏螺旋體，其中 64%攜帶了一種

以上的伯氏疏螺旋體基因型種（genospecies）。最常見的基因型種是 B. afzelli

（64%）和 B. garinii（57%），而 B. sensu stricto 則較少見（3.6%）（8）。丹麥

和瑞典的研究發現無症狀患犬的血清陽性率分別為 6%和 4%（9, 10），但這

些犬並沒有被懷疑患有疏螺旋體症。在人類，B. sensu stricto 感染會造成關

節和神經症狀，B. afzelli 感染會造成慢性皮膚病變，而 B. garinii 感染會造成

神經症狀。大多數感染患犬沒有表現臨床症狀。美國一篇針對血清反應陽性

和血清反應陰性患犬進行的調查顯示，這兩組犬中表現疏螺旋體症相關症狀

的比例分別為 4.8%（6/125）和 4.6%（5/109）（11）。

大部分有關犬伯氏疏螺旋體症的文獻來自北美，並是使用 B. sensu stric-

to 做的實驗研究。感染 B. sensu stricto 引起的臨床症狀包含發燒、沈鬱、

淋巴結腫大和多發性關節炎引起的移轉性跛行（12）。在丹麥，目前沒有關

於感染典型疏螺旋體基因型種之臨床症狀的發表文獻數據。瑞典的一篇研

究得出以下結論：犬感染伯氏疏螺旋體和邊蟲並不太會引起中樞神經症狀， 

並且單憑動物有抗體存在，並不足以診斷是否是由這些生物體引起的中樞神

經疾病（13）。北美有幾篇關於腎病變患犬出現伯氏疏螺旋體抗體陽性的研

究（14, 15, 16）。沒有足夠的證據顯示犬腎組織存在伯氏疏螺旋體會造成疏

螺旋體症相關腎炎（17）。相反的，該疾病被懷疑是免疫媒介性疾病（16）。

診斷

一般來說，由於疏螺旋體症的臨床症狀不具特異性（發熱、沈鬱、淋巴

結腫大、移轉性跛行、神經症狀），因此很難被診斷出。沒有單一個試驗可

以確認診斷，而是必須根據流行地區壁蝨接觸史以及與疏螺旋體症相關的臨
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床症狀、疑似的臨床表現、血清學陽性反應、排除鑑別診斷和對治療有快速

反應等徵象。可以使用聚合酶連鎖反應確認在發病關節滑液膜、鄰近發病關

節的皮膚或壁蝨叮咬周圍的皮膚是否可以檢測到疏螺旋體的 DNA。PCR陽

性結果並無法區分活的生物體或死的生物體。使用配對力價血清學檢查是沒

有幫助的，因為在臨床症狀出現之前力價就已經上升了（與邊蟲病相反）。

因此，必須根據臨床症狀和病史來判讀血清學和 PCR結果。

治療

約 95%血清反應陽性的犬從來沒有表現出感染的跡象。因此，在開始

治療之前必須非常確定治療的必要性。因為確診相當困難，所以抗生素經常

被用作診斷的工具。28天的 doxycycline治療為首選（見表 2）。通常也會使

用 doxycycline在可能同時感染邊蟲、其他立克次體（rickettsial organisms）

和鉤端螺旋體（Leptospira spp.）的情況下。患有腎病的犬可能需要延長

doxycycline治療，再加上使用血管收縮素轉化酶抑制劑（ACE-inhibitor）、

表 2 壁蝨媒介性疾病的治療指引

致病原 抗生素治療 注意事項

嗜吞噬球邊蟲 1. Doxycycline（一天 1次口服投予
10 mg/kg，連續 10天）

2. Enrofloxacin（一天 1次口服投予
10 mg/kg，連續 10天）

3. Rifampicin*（一天 1次口服投予
10 mg/kg，連續 10–14天）

* 請注意，rifampicin可能造成
肝毒性、中樞神經症狀，以

及尿液、唾液和眼淚變橘黃

色（請參閱第 1.6節的表 4）

犬艾利希體 1. Doxycycline（一天 1次口服投予
10 mg/kg，連續 28天）

2. Imidocarb diproprionate*（ 肌 肉
注射 (5 mg/kg，兩劑間隔 14天）

* 請注意，使用需要獲得丹麥
藥品管理局的許可。可能具

有腎毒性和耳毒性

伯氏疏螺旋體 1. Doxycycline（一天 1次口服投予
10 mg/kg，至少連續 28天）

2. Amoxicillin（一天 3次口服投予
20 mg/kg，連續 30天）
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低劑量的 aspirin、omega-3脂肪酸等輔助治療以及飲食調整。如果發生

doxycycline過敏反應，可以改用 amoxicillin取代。應注意的是，治療指引是

遵循美國醫學指南，因為目前缺乏有關犬疏螺旋體症的治療相關數據。
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6.8 敗血症

敗血症可能是由細菌、病毒、真菌或原蟲疾病引起。本節著重於細菌性

敗血症的部分。

定義

敗血症是一種具有高發病率和死亡率的複雜臨床症候群，目前在人類醫

學中被定義為危及生命的器官功能障礙，導致宿主無法因應感染做出適當的

反應。此更新的疾病定義公布於 2016年發表的指引當中（1），這與先前對

該疾病了解與診斷有所不同。先前敗血症被定義為引起全身性炎症反應症候

群（systemic inflammatory response syndrome；SIRS）的感染，可以看到代

表性的臨床和臨床旁參數改變，例如體溫、脈搏速率、呼吸速率和白血球計

數。越來越瞭解到敗血症引起器官功能障礙的作用，表示感染引起更複雜的

病理生理學機制，而不只是單純的全身性炎症反應。但由於發現使用這些標

準判斷 SIRS的敏感性沒有那麼好並且特異性不佳，因此該定義變得沒那麼

實用並不再用於人類醫學領域。

細菌含有強效的炎症活化因子，例如革蘭氏陰性菌所含之脂多醣

（lipopolysaccharide；LPS）。後續的宿主反應主要是活化促發炎和抗發炎細

胞激素所致，而這兩組細胞激素之間的平衡是影響臨床表現的主要原因。特

別嚴重的敗血症形式被稱為敗血性休克（septic shock），其特徵在於發生嚴

重的低血壓，並需要升壓劑治療。

病因與盛行率

敗血症及／或敗血性休克是造成重症病患發病和死亡的常見原因。動物

的發病率尚不明確，但死亡率可能與人類相當（20–65%）（2, 3）。在許多潛

在的敗血症病灶中，腸胃道感染最為常見，約佔 50%的病例。其他較少見

的原因包括外傷、腹腔內敗血（septic abdomen）、腎盂腎炎、肺炎、心內膜

炎和前列腺炎。革蘭氏陰性菌（主要是大腸桿菌）是在敗血症犬貓最常分離

出的病原體，但也可能看到混合感染和單純革蘭氏陽性菌感染（通常是腸球
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菌或鏈球菌）。

診斷

敗血症的臨床症狀相對不具特異性，包括血液動力學不穩定、發燒、呼

吸異常、腹痛和嘔吐。臨床異常進一步促使獸醫師尋找可能的敗血症病灶和

敗血症引起的器官功能障礙。確定敗血病灶，以及可能的話取得組織、血液

或液體檢體以進行細菌培養和敏感性試驗非常重要。在某些情況下，可以使

用細胞學或病理學檢查取代或補充培養檢查。如果無法確定病灶，建議進行

血液培養。

血液培養計畫（4）

菌血症通常是輕微的，因此重要的是採集相對大量的血液進行培養。

建議在 24小時內進行多次採樣，以減少間歇性菌血症造成偽陰性結果的風

險，以及污染（通常為皮膚常在菌）造成偽陽性結果的風險。應在開始使用

抗生素之前採集檢體，但對於病重的動物，治療不該等到確定培養結果之後

再進行。

建議在 24小時內至少採樣 2次（理想為 3次），並間隔至少 30–60分

鐘。每次都在新的部位進行靜脈穿刺採集血液檢體。如果因為病患臨床症狀

太過嚴重而無法延遲抗生素治療，則應同時從兩個不同的位置採集檢體。切

勿從靜脈留置針採血。

必須使用無菌技術進行採樣，就像進行外科手術一樣對採樣區域的皮膚

進行清潔和消毒，並消毒手部和穿戴無菌手套。在貓和小型犬，每個血液檢

體應為 5 ml，在中型至大型犬，每個血液檢體應為 10 ml。使用新的無菌針

頭將血液檢體均分於有氧和無氧血液培養基中。每個檢體都應搭配新的培養

基。將培養基在 37°C下培養，直到完成所有檢體的採樣，然後儘快將其運

輸到微生物實驗室。

治療

迅速診斷並開始治療對於敗血症來說相當重要。讓敗血病病患延遲抗生
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素治療會增加細菌傳播並造成更嚴重之炎症反應的風險。得知培養結果之

前，應根據以下考慮因素選擇經驗性抗生素（5, 6）：

1. 與真正或疑似的感染病灶有關的最常見病原體

2. 所選抗生素穿透相關組織的能力

3. 地區抗藥性型態

4. 近期抗生素治療的效果以及相關的藥物抗藥性

5. 疑似的感染源（院內型或社區型）

一旦確認感染，在等待培養結果的期間，建議使用靜脈注射型抗生素治

療。如果知道敗血病灶，根據可能的傳染病原和抗生素穿透到感染組織的能

力來選擇合適的治療。如果不知道敗血病灶，應採用「四象限」治療法，即

是同時對革蘭氏陽性、革蘭氏陰性、好氧和厭氧菌都有效的治療方法（見表

1）。一旦得知培養結果之後，就可以根據敏感性結果調整治療（像是使用窄

效的抗生素）。如果沒有分離出任何病原體，但仍認為可能為敗血症，則應

重新進行常規臨床評估降級治療。

越來越重視應根據感染的來源和類型、病患的臨床狀況、免疫狀況、病

程，以及細菌培養的結果來制定治療策略。人類研究顯示，根據培養結果和

每日臨床評估調降敗血症治療，相較於整個療程都使用廣效型抗生素治療的

表 1 未知病原之敗血症的抗生素治療

感染 抗生素治療 注意事項

未知病原之

敗血症

Ampicillin（一天 2–3次靜脈注射 22 mg/kg）
或

clindamycin（一天 2次靜脈注射 12 mg/kg）
合併使用：

enrofloxacin（一天 1次靜脈注射 5 mg/kg）
或

gentamicin（一天 1次緩慢靜脈注射 5–10 
mg/kg）

一旦得知培養和敏感性試

驗結果，應立即降級治療

（見內文）

Enrofloxacin不應用於生
長中的動物當中

Gentamicin不應用於腎功
能受損的病患，並且給藥

時都應合併靜脈注射晶體

溶液。
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病患，其死亡率並沒有增加（7, 8）。一篇研究顯示，實際上降級治療可以降

低這些病患的死亡率（8）。

短期治療（<7天）通常就足夠了。近期的人類研究描述較短的治療療

程與死亡率增加無關（9-11）。治療療程應因不同的病患而異，並取決於每

日臨床評估合併測量炎症生物標記（白血球相、C反應蛋白濃度），以及監

測潛在的傳染病灶（例如前列腺炎、肺炎）。對於涉及特定結構（例如心內

膜炎、脊椎椎間盤炎）的感染灶，可能需要慢性治療（數週）。

預防性敗血症治療

只有少數情況下證明使用預防性敗血症治療是合理的。這僅限於病毒感

染（例如小病毒）或化學療法導致病患發生嗜中性球減少症，並且其臨床

表現與細菌性敗血症沒有區別的病例（12）。預防性敗血症治療包含靜脈注

射 ampicillin或 amoxicillin/clavulanate作為初步的經驗性療法。如果病患的

病情惡化，可以補充靜脈注射 enrofloxacin或 gentamicin（見表 1查看禁忌

症）。另外，應遵循以上有關降級的治療指引。
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6.9 眼睛

6.9.1 犬結膜炎

病因與盛行率

原發性傳染性結膜炎在犬很少見。在評估結膜炎病患時，應考慮潛在

的原因，例如淚液生成量減少或過低、眼瞼異常、雙睫症（distichiasis）、

倒睫症（trichiasis）、眼睛乾澀（draughts）、煙霧刺激和過敏（1-3）。結膜

充血和水腫也可能暗示眼睛附屬結構（adnexa）或眼球疾病。濾泡性結膜炎

（follicular conjunctivitis）並非細菌或病毒感染的症狀（3-5）。

診斷

如上所述，應確認可能的潛在原因。應進行細胞學及／或組織病理學檢

查，或可合併細菌培養和敏感性試驗。有症狀的細菌性結膜炎通常是由葡萄

球菌和其他革蘭氏陽性菌引起（6,7）。基本上正常結膜不會是無菌的，而許

多研究顯示高達 90%的健康犬為陽性培養結果。典型的分離株包含凝固酶

陽性葡萄球菌屬、其他葡萄球菌和鏈球菌屬（8-9）。7–8%正常犬的檢體可

以分離出革蘭氏陰性菌；然而，很少看到厭氧菌（8-12）。從結膜囊採集細

菌培養檢體時，相當重要的是避免眼瞼皮膚造成污染。判讀細菌學檢查結果

和分離菌叢組成時都要以臨床症狀為依據。

治療

應解決任何潛在的病因，並可能合併局部灌洗（使用無菌等張生理鹽水

或任何洗眼液）。使用局部灌洗處理幼犬的濾泡性結膜炎通常可以看到明顯

的改善。使用局部類固醇可以進一步減緩濾泡腫脹和相關症狀（3）。在新

生兒結膜炎（neonatal conjunctivitis, ophthalmia neonatorum）的病例，需

要將眼瞼撐開／分開，才能灌洗。此外，應使用外用抗生素和人工淚液，

直到幼犬自己可以產生充足的淚液量為止（3）。用於治療確定為結膜細菌

感染的病例，一線抗生素治療為局部 fusidic acid。如果病患反應不佳、看
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到副作用，或者感染對 fusidic acid不敏感，則可以使用 chloramphenicol或

tetracycline。建議將灌洗作為抗生素治療的輔助治療，並應在給予抗生素之

前先灌洗眼睛。局部外用藥治療通常就已經足夠了（6）。

6.9.2 貓結膜炎

病因與盛行率

貓的原發性結膜炎可能是導因於貓披衣菌（Chlamydophila felis）和黴漿

菌屬（Mycoplasma）。眼睛感染和結膜炎也可能是導因於感染一型貓皰疹病

毒（feline herpesvirus type 1；FHV-1）所致（2）。

診斷

健康貓的結膜囊檢體之細菌培養的陰性率為 65%，陽性結果中典型

的分離株包含金黃色葡萄球菌（Staphylococcus aureus）和表皮葡萄球菌

（Staphylococcus epidermidis）（26%），以及黴漿菌屬（5%）（14）。幾個實

驗室可以提供貓披衣菌、貓黴漿菌和一型貓皰疹病毒的 PCR檢測。陰性結

果無法排除感染的可能性。在疾病早期就採樣檢驗能夠獲得最精確的結果。 

貓披衣菌感染疑似是人畜共通疾病，但該疾病從貓傳播到人身上並不常見

（15-17）。

治療

治療感染貓披衣菌患貓的最有效方式是口服 tetracycline或 doxycycline。

建議至少治療 4週以完全清除感染（15）。如果病患與其他貓一起生活，那

麼應同時治療這些貓，以防存在無症狀的帶原貓。在單貓家庭且沒有表現

臨床症狀的患貓，可以使用局部 tetracycline或 chloramphenicol治療（每天

4–5次，持續 2週），但這不能清除感染。如果復發，則建議進行 4週的全

身性治療（15-17, 19）。貓黴漿菌感染通常為自限性疾病，並且在一個月內

就會消退；然而，病患在之後一個月仍可能具有感染力。或可使用類似治療

披衣菌感染的方式進行治療。使用 doxycycline或 tetracycline治療年輕病患

之前，應考量到該治療可能會傷害牙釉質的風險（18, 20）。有接種貓披衣菌
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疫苗的貓會表現較輕微的症狀，但無法完全避免感染，因此是潛在的感染源

（2）。

6.9.3 眼瞼炎

病因與盛行率

眼瞼炎（blepharitis）是指眼瞼邊緣發炎，可能是只發生在單一眼瞼上

的局部病灶（結節狀），或影響單一或整個眼瞼（融合型）。該疾病可能單獨

出現，也可能是全身性皮膚病的部分表現。傳染性眼瞼炎通常是由葡萄球

菌或鏈球菌引起，並伴隨相關的免疫反應。眼瞼炎也可能是由諸如毛囊蟲

（Demodex）、疥癬（Sarcoptes）和利什曼原蟲（Leishmania）等寄生蟲所引

起（2, 3）。

診斷

通常可以根據臨床症狀來診斷。可以將從發炎或感染的瞼板腺（meibo-

mian glands）流出的分泌物或從化膿性肉芽腫流出的分泌物送檢培養及／或

細胞學檢查（2, 3）。

治療

含 fusidic aci的眼藥水是一線治療用藥，並可以使用含 chloramphenicol

或 tetracycline的眼藥替代。建議眼睛灌洗合併抗生素治療。如果病灶不僅

只有幾個結節，則建議使用全身性 amoxicillin/clavulanate治療。應考慮使用

其他抗發炎藥物治療以減少刺激（3）。

6.9.4 非潰瘍性角膜炎

病因與盛行率

角膜炎很少是由細菌感染引起，較常見的是由機械因素或免疫疾病引

起。在貓，角膜炎可能是導因於 FHV-1感染（2, 21）。
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診斷

應進行重點式臨床檢查，包括測量淚液生成量。可以採樣進行細胞學、

組織病理學及／或細菌培養。

治療

患有雙睫症、倒睫症、異生睫毛（ectopic cilia）或眼瞼解剖結構異常的

病患應接受手術治療。因為淚液生成量低而造成乾眼症（keratoconjunctivitis 

sicca；KCS）病患應接受局部 cyclosporin治療。應同時使用潤滑型眼藥水，

直到 cyclosporin發揮最大藥效為止（21）。如果沒有角膜潰瘍或感染的證

據，在這段期間也可以使用局部類固醇。如果存在角膜潰瘍或繼發性細菌感

染，可能需要使用局部外用抗生素和經常潤滑眼睛，另外，此時通常也會建

議延遲免疫調節治療直到所有角膜潰瘍灶都癒合（21）。含 fusidic acid的眼

藥水是一線治療，但也可以改用 chloramphenicol。建議灌洗眼睛作為抗生素

治療的輔助治療，並且應在給予抗生素之前灌洗。

6.9.5 潰瘍性角膜炎

病因與盛行率

創傷、異位睫毛或眼瞼結構異常都可能導致急性角膜潰瘍，特別是在年

輕病患。在老年病患中，慢性潰瘍較為常見，其中角膜上皮癒合不良並且與

下層基質的附著性降低。角膜潰瘍合併感染假單胞菌屬、β-溶血性鏈球菌

可能進展為「溶解性（melting）」潰瘍，因為這些細菌會產生蛋白酶和膠原

蛋白酶（22）。

診斷

角膜潰瘍按其病灶深度分類。相關的檢查包括生物顯微鏡檢查（裂隙燈

檢查）和螢光染色檢查。對於慢性潰瘍、深度加深的潰瘍灶或對治療反應較

差的潰瘍，應進行細菌學和細胞學檢查。應從疑似溶解性潰瘍灶的邊緣採
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樣，且應在等待培養和敏感性試驗結果之前就先開始治療（見下文）（22）。

治療

如果病患表現縮瞳和疼痛反應，建議使用 atropine眼藥水，並可能需要

補充給予全身性止痛劑。在原發性淺表潰瘍，可以在癒合期間使用預防性外

用抗生素眼藥水治療。含 fusidic acid的眼藥水是一線治療藥物，並可以使用

chloramphenicol和 tetracycline取代。在慢性潰瘍或癒合不良的潰瘍灶，通

常需要進行機械清創移除任何不貼合的上皮邊緣。在犬可進行角膜切開術。

潤滑眼藥水應作為抗生素治療的輔助治療。眼藥膏不應用於存在穿孔風險的

深層基質病灶：在這種情況下，首選治療為 chloramphenicol眼藥水。發生

角膜穿孔時，或疑似有穿孔的情況，可給予口服 amoxicillin/clavulanate。最

佳治療方式是手術治療。應使用局部廣效型抗生素積極治療溶解性潰瘍灶，

其中 ciprofloxacin是治療首選，直到得知培養和敏感性試驗結果之後再調

整。應立即開始口服 amoxicillin/clavulanate治療，合併頻繁局部塗抹膠原蛋

白酶抑制劑（22）。隨後根據培養結果調整抗生素治療。

6.9.6 葡萄膜炎

病因與盛行率

儘管很多潛在原因都可能造成葡萄膜炎（uveitis），但除非角膜或鞏膜穿

孔，否則很少會引起局部細菌感染。毒血症、全身性疾病、青光眼、創傷、

出血、腫瘤、水晶體蛋白滲漏和免疫疾病都可能引起葡萄膜炎。大多數病例

都是自發性葡萄膜炎。感染疏螺旋體、邊蟲、鉤端螺旋體（Leptospira）、皰

疹病毒、犬瘟熱（canine distemper）、利什曼原蟲、蛔蟲（Toxocara）、弓蟲

（Toxoplasma），或任何形式的敗血症都可能導致葡萄膜炎（23, 24）。在貓，

貓傳染性腹膜炎（FIP）、貓白血病（FeLV）和弓蟲症都可能引起葡萄膜炎。

自發性淋巴球漿細胞性葡萄膜炎很常見（25, 26）。
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診斷

葡萄膜炎的典型症狀包括眼瞼痙攣（blepharospasm）、縮瞳、眼前房

混濁（因為細胞和蛋白質堆積）、睫狀體血管充血、結膜充血（conjunctival 

hyperaemia）、角膜水腫（corneal oedema）、眼前房積膿（hypopyon）、眼前

房積血（hyphaema）、虹膜水腫（iridal oedema）和白內障（cataracts）。只

要角膜水腫的情況還得以測量眼內壓，就可以觀察到肌肉張力低下（hypoto-

nia）。實驗室檢查可能有所幫助，包括血液學檢查、尿液分析、血清學檢查

和細菌培養，並可能還需要結合診斷影像學檢查（26）。

治療

應找出並針對根本的病因治療，合併局部和全身性止痛治療。如果確認

存在感染、穿孔或全身性感染，應給予全身抗生素。抗生素的選擇取決於最

終診斷。如果沒有禁忌症（例如青光眼），並觀察到眼瞼痙攣、縮瞳及／或

畏光的情況，應考慮給予散瞳劑（atropine）（2, 26）。

6.9.7 眼球後膿瘍與眼球蜂窩組織炎

病因與盛行率

通常難以確定病因，但可能是導因於異物、血源性傳播和局部傳播（從

鼻腔或牙根感染）。常見的致病細菌包括葡萄球菌屬、大腸桿菌、巴斯德桿

菌屬和厭氧菌（27）。

診斷

病患通常表現急性單眼眼球突出、第三眼瞼突出、結膜充血，以及張口

時會疼痛。可以使用超音波引導的細針抽吸或生檢採取細胞學和細菌培養檢

體（27, 28）。超音波檢查及／或電腦斷層掃描都是有幫助的（27）。
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治療

如果可以的話，應進行引流。應合併給予全身性止痛劑與抗生素。可以

先使用 amoxicillin/clavulanate，直到得知敏感性試驗結果（27）。

6.9.8 淚囊炎

病因與盛行率

最常見引起鼻淚囊感染的原因是異物，並通常是植物。外傷或從周圍結

構延伸的感染灶也可能引起淚囊炎（dacryocystitis）。從這些病患中分離出

的細菌通常反映正常結膜菌叢（包括葡萄球菌和鏈球菌）引起的伺機性感染

（29）。

診斷

診斷是根據是否從眼內角流出黏液樣或黏液膿樣分泌物的臨床症狀，以

及有無伴隨鼻淚囊區域腫脹而定。在螢光染劑檢查中，只有少量螢光染劑從

結膜囊流到鼻腔或根本無法流到鼻腔。應進行細胞學檢查和培養。

治療

儘可能解決造成刺激的原因，並每天灌洗淚點（lacrimal punctae）直到

恢復正常的淚液流動。Chloramphenicol為首選的局部抗生素治療：也建議

使用全身性抗生素治療（例如 amoxicillin/clavulanate）。製劑的選擇可以根據

敏感性試驗結果調整。除非存在禁忌症，否則建議合併局部和全身性抗發炎

治療（29）。
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7.1 概述

藥物的處理方式（包含抗生素）應確保人員避免與藥品發生不必要的接

觸。許多研究描述，獸醫師與一般族群相比，成為耐甲氧西林金黃色葡萄球

菌（MRSA）帶原者的風險更高（1-4）。即便在伴侶動物MRSA患病率較低

的國家仍然如此，這表示除了接觸動物之外的其他相關因素（例如處理抗

生素）對於是否成為帶原者有著重要的影響。金黃色葡萄球菌（Staphylococ-

cus aureus）是人類正常皮膚菌叢之一，而反覆暴露抗生素可能促進篩選出

MRSA。基於這個考量，我們必須應注意的是，丹麥大多數獸醫師都不會配

戴手套處理抗生素（3）。

一般來說，不論處理任何藥物（包括抗生素），應儘可能避免污染製劑

和不必要地接觸製劑。處理藥錠、含藥之乳膏和軟膏時都應戴上手套，並且

只能在密封的藥缽或通風櫥中將藥錠壓碎。溶解藥粉以作為注射劑時，應採

取相關措施以儘可能避免氣溶膠和粉塵擴散（請參見獸醫院和診所的職業健

康和安全準則）。2017年 11月 29日公布之 1353號國會法案說明關動物用藥

的使用、供給和處方開立，要求獸醫師確保將藥物依適當的條件存放在醫療

場所內，且未經授權的人員不得使用。當獸醫師提供藥物於經濟動物以外的

動物時，包裝必須包含以下內容：

1. 飼主姓名

2. 物種

3. 診斷
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4. 劑量、給藥途徑和治療療程

5. 配藥日期

6. 獸醫師執業執照號碼

包含上述資訊的標籤應貼在藥品的包裝上。如果包裝由多層組成，那麼

應將標籤儘可能貼在內包裝上。藥物保存應按照製造商的建議條件，以儘可

能延長藥物的壽命及其功效。包括溫度、濕度和陽光等許多因素都可能對藥

物品質造成負面影響。藥品必須保存在原始包裝中，不得重新包裝。某些製

劑在開封後或泡製成溶液後的保存期限有限。在這種情況下，應在包裝上標

註開封日期和有效期限。藥物過期後不得再使用。

7.2 剩餘藥物

藥物被歸類為危險廢棄物，因為它們可能對健康和環境有害，因此，藥

物必須經過安全的處理。丹麥於 2008年 8月 4日公布之第 855號國會法案

要求藥局統一收集病患和醫護人員剩餘或過期的藥品以進行處置，因此應將

這類藥品交付到藥局。

丹麥所有地區都有臨床廢棄物處理計劃。獸醫院和診所都必須加入這些

計劃。可以使用特殊容器來處理特定形式的廢棄物，例如針頭和剩餘的藥

劑。

7.3 抗生素治療的飼主衛教

為了確保抗生素製劑在人和動物都可以維持藥效，必須告知飼主完成治

療療程的重要性。在某些情況下，使用替代治療方案可能更有幫助，並儘可

能避免使用抗生素（即使這樣做可能會延長恢復時間），因為這能夠降低產

生細菌抗藥性的風險。開立抗生素處方時，重要的是應讓飼主了解結果可能

會不如預期的風險，以及可能產生的副作用。飼主應了解治療計劃以及正確

給藥間隔、完成治療療程的重要性。在許多情況下，抗生素治療會迅速改善

臨床症狀，導致飼主可能認為可以提早停止治療，因此增加了復發的風險。
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臨床獸醫師應確保飼主能夠按照指示給藥。即使是簡單的局部外用藥物治療

（例如用於外耳道炎），對於一些飼主來說，給藥仍然有困難度。貓病患很難

口服給藥，因此，建議獸醫師要示範如何餵藥，特別是對沒有經驗的飼主。

如果飼主無法按照指示給藥，那麼臨床獸醫師就需要找尋替代方案。可以從

製造商和藥局獲得有關替代給藥方案和途徑的資訊。最後，應建議飼主戴手

套之後再接觸藥物，並在給藥後洗手，如果有特殊的藥物保存資訊，也應一

併告知。

參考資料

1. Hanselman, B. A., Kruth, S. A., Rousseau, J., Low, D.E., Willey, B.M., McGeer, A., Weese, 
J.S. 2006. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus colonization in veterinary personnel. 
Emerg Infect Dis. 12: 1933-1938.

2. Loeffler, A., Pfeiffer, D. U., Lloyd, D. H., Smith, H., Soares-Magalhaes, R., Lindsay, J.A. 2010. 
Meticillin-resistant Staphylococcus aureus carriage in UK veterinary staff and owners of 
infected pets: new risk groups. J Hosp Infect. 74: 282-288.

3. Moodley, A., Nightingale, E.C., Stegger, M., Nielsen, S.S., Skov, R.L., Guardabassi, L. 2008. 
High risk for nasal carriage of methicillin-resistant Staphylococcus aureus among Danish 
veterinary practitioners. Scand J Environ Health. 34: 151-157.

4. Jordan, D., Simon, J., Fury, S., Moss, S., Giffard, P., Maiwald, M., Southwell, P., Barton, M.D., 
Axon, J.E., Morris, S.G., Trott, D.J. 2011. Carriage of methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus by veterinarians in Australia. Austral Vet J. 89: 152-159.
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第 章

制定合理的抗生素使用政策，同時避免發展抗藥性的級聯法規可能是具

有挑戰性的（2017年 11月 29日公布之第 1353號議會法案第 4段）（1），因

為在丹麥經核准用於動物的抗生素有限。根據具體的抗藥性結果或理想上能

夠合理使用抗生素，希望能獲准進口並開立具國外或個人處方（臨時調製）

製劑。

在 Dansk Veterinærtidsskrift中已經發表了有關級聯法規以及如何申請許

可的詳細概述（2）。圖 1簡單描述審查其必要性的必要申請步驟，如果有需

要，應確定應向哪個機構提出。

具有國外藥證的藥物（編按：台灣稱為動物用藥品贈品樣品輸

入申請）

建議與當地藥局聯繫，以確認是否可以取得國外藥物，因為他們或可提

供能夠從配合的進口商取得哪些國外藥品。或者，如果各個國家的醫療資

料庫有公開資訊，可能會有所幫助。建議選擇歐盟國家、瑞士和加拿大的

藥品，因為丹麥醫藥屬署（Danish Medicines Agency）所要求的資訊可以公

開取得。舉例來說，在藥錠劑型的動物用 Tribrissen®沒有了丹麥的許可證之

後，是否可能以強效磺胺類藥物使用一般進口許可證從國外進口。

對於具有美國藥物許可證的藥品，則需要向製造商索取該資訊，但製造

商通常不會主動提供。

一般來說，首先要申請一般的恩慈療法使用許可證（general compas-

sionate use permit）。如果您治療上經常需要使用這種丹麥無法提供的藥品來

申請恩慈療法計畫
和個人處方（臨場
調製）製劑

8
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治療病患群體，或者如果該藥品是用於治療急性發作的疾病，這種做法通常

可以成功。

個人處方製劑（編按：臺灣目前未有相關法規規範動物用藥品

改變劑型使用，作法尚待研討）

無需特別許可，根據級聯法規可以製造多種個別處方製劑（magistral 

preparations）。這些列於第 1353號法令的附錄 2中（1），並描述藥品適用之 

目標物種和適應症。附錄會定期更新，建議參閱 https://www.retsinfo.dk。 

如果此列表中並沒有記錄所需之個人處方製劑，可以向丹麥獸醫和食品管理

局（Danish Veterinary and Food Administration）申請許可證。一般來說，只

能獲得個別動物所需之個別處方製劑的許可證。

申請基本要求

所有的申請都應經由相關機構線上申請。藥品管理局希望申請文件可以

使用員工的 NemID登記並數位簽署。或者，也可以線上完成申請後列印出

紙本、簽名並經由電子郵件發送給相關機構。使用過時的表單版本製作的申

請書將自動被拒絕。

臨床獸醫師必須在 VetReg（https://www.vetreg.dk/dypra/startside.jsp）中

註冊為任職動物醫院中的僱員，才能申請進口許可證，隨後該動物醫院的任

何一位獸醫師都可以使用該進口許可證。（編按：臺灣有類似配套作法，請

參閱動物用藥品資訊服務網）

在完成申請之前，應準備以下資訊：

 y 藥品名稱

 y 藥品成分

 y 劑型、給藥途徑和藥效強度

 y 藥品特性總結

 y 適應症（明確說明所申請的藥品需要用以治療哪種疾病或臨床症狀）

 y 清楚解釋為什麼不能使用丹麥及 /或國外的許可藥品取代。附上細菌



151

申
請
恩
慈
療
法
計
畫
和
個
人
處
方
︵
臨
場
調
製
︶
製
劑

8

性抗藥性試驗的結果在這裡可能很有幫助。應該詳細說明先前嘗試的

治療及結果（可以作為附件一併寄送）

 y 該藥品對上述適應症的預期效果，最好附上文件說明

 y 若是申請恩慈療法使用許可證，還應確定負責將藥品引進丹麥的進口

商

處理時間與許可證應用

處理申請最多可能需要 4週的時間。在急件，可以申請人姓名後附註

「急件（HASTER）」1，若是在週一至週五送檢，該程序通常可以在 24小時

內開始進行。應注意的是，丹麥藥品管理局的回覆將寄送到以 CVR（VAT）

註冊之動物醫院的電子信箱內。

配藥藥局必須擁有核准之許可證的副本，然後才能調劑獲准恩慈療法使

用許可的藥品。舉例來說，飼主可以隨身攜帶許可證至藥局配藥。

參考資料

1. Miljø- og Fødevareministeriet, 2017. Bekendtgørelse om dyrlægers anvendelse, udlevering 
og ordinering af lægemidler til dyr. BEK nr. 1353 af 29/11/2017.

2. Lægemiddel- og Fødevarestyrelsen, 2012. Kaskadereglen – udleveringstilladelser og 
magistrelle lægemidler. Dansk Veterinært Tidsskrift. (02): p. 29-31.

延伸閱讀

Danish Medicines Agency Application form – Treatment of a single animal (enkelttilladelse): 
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/udleveringstilladelser/dyr/ansoegning-om-
veterinaer-enkelt-udleveringstilladelse-e-blanket,-digital-signatur/.
Danish Medicines Agency Application form – Treatment of multiple animals (generel  
tilladelse): 
https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/udleveringstilladelser/dyr/ansoegning-om-
veterinaer-generel-udleveringstilladelse-e-blanket,-digital-signatur/.
Danish Veterinary and Food Administration Application form: 
https://www.foedevarestyrelsen.dk/_layouts/15/Netcompany.FVS0001/Pages/FormView.aspx? 
XsnLocation=/FormServerTemplates/Ansoegning_ProduktionsdyrUdelukketFraKonsum.xsn.

1 緊急
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圖 1　對於未獲准用於目標物種或適應症之治療的級聯法規決策樹概述。
a舉例來說，對於大型犬，可以合併使用人類藥物 Lucosil與 Trimopan，以產生 500 + 100 mg
的 Sulfa/TMP製劑，這適合用以治療 40 kg的犬。
b舉例來說，可以尋求個別動物或一般恩慈療法使用許可之 sulfa/TMP製劑：200 + 40 mg/5 
ml的 Bactrim（Roche）口服懸浮液，用於體型較小的動物（包含特殊寵物）。
c舉例來說，目前版本的附錄 2記錄了 50 mg和 300 mg的 Tylosin錠劑，並用於治療犬貓的
腸胃道感染。

該藥品在丹麥是否核准
用於其他物種或適應症

（www.medicintildyr.dk）？
 

該藥品在丹麥是否
核准用於人類

（www.promedicin.dk）？
a

是否可以在沒有
特殊許可之下開立
給動物病患用於
特殊的適應症？

向丹麥醫藥署申請
恩慈療法使用許可
（個別動物或一般

恩慈療法使用許可）？

向丹麥獸醫和食品管理
局申請個別動物之個別
處方製劑的許可證

該藥品在其他國家
是否核准用於
動物或人類？b

該藥品是否註冊為附錄 2 
中的個別處方製劑
（BEK 1353）用於
目標物種或適應症？

 
 

c

是否存在任何文獻證據
獲良好的理由說明個別
處方製劑能夠有效治療
該目標物種及適應症？

找尋其他治療方法

否

否

否

否

否

是

是

是

是

是
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