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2023年爆發的登革熱疫情，是自 2014年與 2015年兩次大流行以來最為嚴
重的一次。在登革熱大流行期間，即時且正確的診斷對於登革熱防治至關重要。

本研究回溯南部某醫學中心於 2023年共 158位確診登革熱的患者，分析此族群
中登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性和陽性群組的臨床差異；其中登革熱 NS1抗
原快速檢驗陰性者有 22人 (13.9%)。在症狀方面，登革熱 NS1抗原快速檢驗陰
性組較常見呼吸道症狀如咳嗽 (31.8% vs.27.2%，和喉嚨痛 (22.7% vs.14.7%)，
而快篩陽性組有較多腸胃道症狀，如腹痛 (0% vs.17.6%, p=0.027)和噁心嘔吐 
(13.6% vs.33.8%)。登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性組出現警示徵象的比率顯著低
於快篩陽性組 (22.7% vs.49.3%, p=0.02)。結果顯示登革熱 NS1抗原快速檢驗陰
性患者可能呈現較輕微或非典型症狀。此外，登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性組
即時住院的比率顯著低於檢驗陽性組 (22.7% vs. 85.3%, p<0.001)。初始登革熱
NS1抗原快速檢驗陰性結果可能延遲了防疫措施的實施。因此，在登革熱流行季
節中，即使登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性，仍應考慮登革熱的可能性，尤其是具
有非典型症狀的病人。（感控雜誌 2024:34:369-382）
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前　言

登革熱 (Dengue fever)是全世界
廣泛流行，熱帶及亞熱帶地區最重要

的蚊媒病毒性傳染病，其由登革病毒

(dengue virus, DENV)引起。登革病
毒具有四個血清型別 (DENV1、2、
3、4)，每一型皆可能造成感染。其
主要透過埃及斑蚊 (Aedes aegypti)及
白線斑蚊 (Aedes albopictus)叮咬人類
宿主而傳播，全世界超過一半以上

的人口暴露在登革病毒感染的風險

下 [1]。台灣在 2014年和 2015年發
生過兩次登革熱大流行。2014年主
要在高雄，共約 1萬 5千名個案，
以登革病毒第一型 (DENV1)感染為
主。2015年共有超過 4萬名登革熱
病例，218人死亡，為近 10年來台
灣規模最大的登革熱疫情，分佈區域

位於台南和高雄，以登革病毒第二

型 (DENV2)感染為主 [2]。近年來，
台灣登革熱只有零星的境外移入個案

及少數的社區群聚事件。然而，隨著

COVID-19 (Coronavirus disease 2019)
防疫措施告一段落，邊境管制鬆綁暨

國際交通旅遊逐步回溫，2020年到
2022年 COVID-19疫情管制期間，
僅有極少數本土登革熱個案病例的狀

況已不復存在 [3]，在 2023年度裡取
而代之出現的是：自 2016年之後迄
今，再次出現一年內超過一萬名以上

的本土個案（圖一）。截至 2023年
12月 31日止，2023年內國內共累計
26,706例本土病例，其中以台南市
21,546例、高雄市 3,184例、雲林縣
740例、屏東縣 408例為多 [4]，顯
見對於南部縣市來說，登革熱仍是我

國最重要的蟲媒法定傳染病；不僅如

圖一　歷年台灣登革熱通報及確診案例數
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此，2023年度除花蓮縣與連江縣未
見本土登革熱病例外，其他各縣市皆

有出現本土確診病例，當中更有台北

市、新北市、台中市、彰化縣、嘉義

市、台南市、高雄市、屏東縣等 8個
縣市，同一年度內出現登革病毒第一

型與登革病毒第二型確診的感染者，

顯見隨著氣候暖化，蚊媒的活動也增

加登革病毒傳播的機會；而不同血清

型登革病毒的流行，也相當程度增加

爾後感染者病情進展為重症的機會。

截至 2023年 12月 10日，我國共累
計登革熱重症 133例，並造成 56例
死亡案例（台南市 47、高雄市 5、雲
林縣 4），顯見在我國接種登革病毒
疫苗仍有安全性疑慮的現實情況下，

登革熱的疫情阻遏仍有賴平時的病媒

蚊防治，可能感染者的早期警覺、早

期診斷、以及針對病人活動區域之早

期公共衛生加強措施介入等手段。

登革病毒雖不會直接由人傳遞

給人，但是降低帶著病毒（病毒血症

期）的病人在社區內被未帶病毒的病

媒蚊叮咬，而進一步將病毒傳遞給尚

未帶病毒的病媒蚊、再傳給下一個病

人，也是延緩登革疫情傳播的重要方

式。我們發覺有一些登革熱的確診

者，當醫師懷疑其為登革病毒感染者

的第一時間接受的照護點測試 (point-
of-care test, POCT)檢測登革病毒 non-
structural protein 1 (NS1)抗原快速檢
驗是陰性的，然而最終仍被判定是確

診者；換言之，這些快速檢驗陰性的

確診者，有可能因為第一步的研判，

而延遲了各項防蚊或是防治作為的啟

動進度。為了降低登革病毒傳播的風

險，我們收錄了 2023年在南部某家
醫學中心通報並且經疾病管制署確診

為登革熱病人，分析登革熱 NS1抗
原快速檢驗陰性者與登革熱 NS1抗
原快速檢驗陽性者的差異性，藉此提

供臨床資訊予醫事人員及公衛防疫人

員，哪些登革熱 NS1抗原快速檢驗
陰性者，仍有可能是身上帶有登革病

毒的確診者，讓臨床醫師及公衛防疫

人員在衛教病人小心防蚊、避免傳播

病毒的過程中，更有方向與依據。

材料與方法

一、研究設計與資料收集

本研究為回溯性流行病學分析，

主要收錄南部某醫學中心於 2023年
1月至 2023年 12月通報且經疾病管
制署研判確診為登革熱之病人族群。

研究單位為南台灣具有一千七百床的

醫學中心並為登革熱轉診醫院。排除

條件為病史記錄不全以及重複通報個

案。研究方式為透過病歷回顧蒐集病

人人口學特性、臨床症狀、檢驗數據

和治療結果並統整於個案紀錄表中，

再根據登革熱 NS1抗原快速檢驗結
果分成陽性與陰性兩個群組進行比較

分析。

二、登革熱診斷

登革熱為第二類法定傳染病，需

要於 24小時內進行通報與採檢。登
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革熱檢驗包括登革病毒 NS1抗原，
登革病毒核酸檢測 (RT-PCR)，登革
病毒分離及鑑定，以及登革病毒特異

性抗體 IgM或 IgG。本院於通報時即
刻使用 SD BIOLINE Dengue NS1 Ag 
(STANDARD DIAGNOSTICS, INC., 
Korea)進行登革熱 NS1抗原快速檢
驗，同時將檢體送至合約實驗室進行

PCR以及特異性抗體 IgM或 IgG檢
測。本研究收錄的登革熱確診病人是

依據疾病管制署最後判定結果，其認

定方式為符合以下三項條件之一：

（一）臨床檢體分離並鑑定出病毒、

（二）分子生物學核酸檢測陽性、

（三）成對血清（恢復期及急性期）

中，登革病毒特異性 IgM或 IgG抗
體有陽轉或≧ 4倍上升 [5]。「發病 -
通報檢驗天數」(days post symptom 
onset, PSO)的定義是從症狀開始起至
被通報檢驗登革熱的總天數。登革

熱警示徵象 (warning signs, WS)的認
定是根據 2009年WHO所訂定的七
項指標，包含腹部疼痛及壓痛、持續

性嘔吐、體液蓄積、黏膜出血、嗜

睡躁動不安、肝臟腫大超出肋骨下

緣 2 cm以及血比容增加伴隨血小板
急速下降 [6]。其中，血比容增加伴
隨血小板急速下降的定義為血比容

上升比例大於 20%且血小板數目低
於 100×103/μL；臨床上體液蓄積定
義為影像學或超音波檢查發現肋膜積

液或腹水。登革熱病人具有七項中任

一項以上視為具有警示徵象。嚴重

登革熱 (severe dengue)的判定是根據

2009年WHO的治療指引，包括嚴
重血漿滲漏導致休克或是呼吸窘迫、

嚴重出血以及嚴重器官損傷包括肝臟

（GOT或是 GPT>1,000 IU/L）、中樞
神經系統或是心臟衰竭等 [6]。初次
感染定義為 IgG/IgM比值小於 1.4，
而二次感染則定義為 IgG/IgM 比值大
於 1.4 [7]。

三、統計方法

本研究以描述性統計方式呈現

個案基本資料於兩組間差異。統計軟

體使用 Jamovi 2.3.28版 (http://www.
jamovi.org/)進行資料分析。類別變
項以頻次與百分比作呈現，而連續變

項則以平均數與標準差或是中位數與

四分位距作呈現。Chi square test與
Fisher’s exact test用於分析類別變項，
而 Independent Student’s t test用於分
析連續變項。以 p值小於 0.05視為
具有統計上顯著差異。

結　果

回溯 2023年 1月至 2023年 12
月南部某醫學中心確診登革熱之病

人共有 158人，其中登革熱 NS1抗
原快速檢驗陰性佔 22人 (13.9%)。而
在登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性組
中，登革病毒核酸檢測陽性佔 21人
(95.5%)，而登革病毒核酸檢測陰性
佔 1人 (4.5%)，而此登革病毒核酸檢
測陰性個案的成對血清（恢復期及

急性期）登革病毒特異性 IgM或 IgG 
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抗體有陽轉。對於登革熱 NS1抗原
快速檢驗陰性與登革熱 NS1抗原快
速檢驗陽性的群組特性比較結果如表

一。平均年齡在登革熱 NS1抗原快
速檢驗陰性組為 48歲、登革熱 NS1
抗原快速檢驗陽性組為 50歲。在登
革熱 NS1抗原快速檢驗陰性組中男
性佔 68.2% (15/22)，而在登革熱 NS1
抗原快速檢驗陽性組中男性佔 48.5% 
(66/136)。兩組在性別、年齡和過去
共病皆無統計顯著差異。

於初次及二次感染的分析中，總

共有 62位病人具有定量 IgG及 IgM
檢驗數值，其中初次感染在登革熱

NS1抗原快速檢驗陰性組中佔 83.3% 
(5/6)，而在登革熱 NS1抗原快速檢
驗陽性組中佔 57.1% (32/56)。兩組在
初次及二次感染上皆無統計顯著差

異。

於住院率的分析中，登革熱 NS1
抗原快速檢驗陰性組顯著低於登革熱

NS1抗原快速檢驗陽性組 (22.7% vs. 
85.3%, p < 0.001)。而兩組在「發病 -
通報檢驗天數」、住院天數和加護病

房住院率無統計上顯著差異。登革熱

NS1抗原快速檢驗陰性組與登革熱
NS1抗原快速檢驗陽性組在嚴重登
革熱比率分別為 4.5% (1/22)與 7.4% 
(10/136)；兩組在整體死亡率分別為
4.5% (1/22)與 1.5% (2/136)。兩組在
嚴重登革熱及整體死亡率無統計上顯

著差異。

於實驗室數據的分析中，登

革熱 NS1 抗原快速檢驗陰性組

的平均通報檢驗當日白血球數值

(6.7±4.6×103/μL vs. 4.7±2.5×103/
μL, p = 0.003)、平均通報檢驗當日
血小板數值 (201±80×103/μL vs. 
152±77×103/μL, p = 0.007)與病程期
間最低血小板數值 (156±92×103/μL 
vs. 85±59×103/μL, p < 0.001)皆顯著
高於登革熱 NS1抗原快速檢驗陽性
組。相比登革熱 NS1抗原快速檢驗
陰性組，登革熱 NS1抗原快速檢驗
陽性組有較高比例 (17.1% (22/122))
呈現嚴重血小板低下（血小板數值

<20×103/μL）。兩組在其他檢驗數據
如肝指數、凝血功能等無統計上顯著

差異（表一）。

於臨床症狀的表現上（表二），

登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性組相
比登革熱 NS1抗原快速檢驗陽性組
有較少腸胃道症狀表現，包括腹痛

(0% vs. 17.6%, p = 0.027)和噁心嘔吐
(13.6% vs. 33.8%, p = 0.081)，而在腹
痛的表現上具統計顯著差異性。登革

熱 NS1抗原快速檢驗陰性組與登革
熱 NS1抗原快速檢驗陽性組相比，
有較多的呼吸道相關症狀包括咳嗽

(31.8% vs. 27.2%, p = 0.654)、喉嚨痛
(22.7% vs. 14.7%, p = 0.339)，但無統
計上顯著差異。其餘登革熱典型症狀

如肌肉痠痛、發燒、頭痛、關節疼

痛、皮疹和皮下出血，在兩組表現比

率上無顯著差異。對於臨床症狀出現

比率的整體比較，呈現於圖二。於登

革熱警示徵象的分析中，登革熱 NS1
抗原快速檢驗陰性組腹痛比率顯著
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表一　登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性與陽性群組的人口學統計與實驗數據比較 (n=158)

登革熱 NS1抗原 
快速檢驗陰性

(n=22)
n (%)

登革熱 NS1抗原 
快速檢驗陽性

(n=136)
n (%) p值

男性 15 (68.2) 66 (48.5) 0.087

年齡 , mean (SD) 48 (21.8) 50 (23.0) 0.732

過去共病

糖尿病 3 (13.6) 31 (22.8) 0.413

高血壓 3 (13.6) 39 (28.7) 0.194

冠狀動脈疾病 0 (0) 8 (5.9) 0.601

消化性潰瘍 /胃食道逆流 1 (4.5) 19 (14) 0.312

B/C型肝炎 0 (0) 7 (5.1) 0.594

慢性腎臟病 1 (4.5) 7 (5.1) 1.000

發病 -通報檢驗天數 a, mean (SD) 2 (2) 3 (2) 0.141

住院率 5 (22.7) 116 (85.3) < 0.001

住院天數 , mean (SD) 4 (3) 6 (4) 0.264

加護病房住院率 1 (4.5) 2 (1.5) 0.364

死亡率 1 (4.5) 2 (1.5) 0.364

嚴重登革熱 b 1 (4.5) 10 (7.4) 1.000

實驗室數據 *, mean (SD)

WBC count, x103/μL 6.7 (4.6) 4.7 (2.5) 0.003

Hemoglobin, g/dL 13.9 (1.6) 13.6 (1.7) 0.411

Platelet count, ×103/μL 201 (80) 152 (77) 0.007

BUN, mg/dL 23 (43) 16 (14) 0.185

Creatinine, mg/dL 1.3 (1.8) 1.0 (0.5) 0.072

AST, IU/L 39 (31) 67 (69) 0.153

ALT, IU/L 35 (22) 49 (47) 0.183

Albumin, mg/dL 3.5 (0.9) 3.6 (0.4) 0.651

INR 1.1 (0.1) 1.0 (0.1) 0.113
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低於登革熱 NS1抗原快速檢驗陽性
組 (0% vs. 17.6%, p=0.027)。而在其
他警示徵象包括持續性嘔吐、體液蓄

積、黏膜出血、嗜睡躁動不安以及血

比容增加伴隨血小板急速下降，登革

熱 NS1抗原快速檢驗陰性組比率低
於登革熱NS1抗原快速檢驗陽性組，
但無統計上顯著差異。登革熱病人具

任一警示徵象的比率，於登革熱 NS1
抗原快速檢驗陰性組顯著低於登革熱

NS1抗原快速檢驗陽性組 (22.7% vs. 
49.3%, p=0.02)。對於警示徵象出現
比率的整體比較，呈現於圖三。

討　論

本研究發現，2023年大流行於

本院診斷的登革熱案例，有 13.9%呈
現 NS1抗原快篩陰性。登革熱 NS1
抗原快速檢驗陰性與登革熱 NS1抗
原快速檢驗陽性群組相比，在年齡，

性別，和慢性共病史上無明顯差異。

在住院治療的比率上，登革熱 NS1
抗原快速檢驗陰性顯著低於登革熱

NS1抗原快速檢驗陽性組。在登革熱
典型症狀如發燒，頭痛，肌肉痠痛，

關節痛，出疹等表現上，登革熱 NS1
抗原快速檢驗陰性與登革熱 NS1抗
原快速檢驗陽性無明顯差異，然而登

革熱 NS1抗原快速檢驗陽性者具有
較高比例的胃腸道症狀，如噁心嘔吐

與腹痛；而登革熱 NS1抗原快速檢
驗陰性者則有比較多咳嗽與喉嚨痛等

呼吸道症狀。此外，登革熱 NS1抗

登革熱 NS1抗原 
快速檢驗陰性

(n=22)
n (%)

登革熱 NS1抗原 
快速檢驗陽性

(n=136)
n (%) p值

Maximal AST, IU/L 335 (987) 170(488) 0.348

Maximal ALT, IU/L 147 (384) 145 (360) 0.987

Nadir platelet count, ×103/μL 156 (92) 85 (59) < 0.001

Platelet count < 20×103/μLc 0 (0) 22 (17.1) 0.132

a: 發病 -通報檢驗天數 (days post symptom onset, PSO)的定義是從症狀開始起至被通報檢驗登革熱的總天
數。
b: 嚴重登革熱根據 2009年WHO的治療指引，包括嚴重血漿滲漏導致休克或是呼吸窘迫、嚴重出血以及
嚴重器官損傷包括肝臟 (GOT或是 GPT>1,000 IU/L)、中樞神經系統或是心臟衰竭等。
c: Platelet count<20×103/μL定義為嚴重血小板低下。
*排除無實驗室數據個案
NS1 = non-structural protein 1; SD = standard deviation; WBC = white blood cell; BUN = blood urea nitrogen; 
AST = aspartate aminotransferase; ALT = alanine aminotransferase; INR = international normalized ratio

表一　登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性與陽性群組的人口學統計與實驗數據比較 (n=158)（續）

中華民國 113 年 12 月第三十四卷六期

375魏辰宇　黃崇豪　張雅婷等



原快速檢驗陰性者表現警示徵象的比

例顯著低於登革熱 NS1抗原快速檢
驗陽性者。

依據先前研究，影響登革熱 NS1
抗原快速檢驗敏感性的因素除了檢測

試劑的不同外，還包括年齡，共病，

檢體採集距離症狀發生的時間，初次

感染 (primary infection)或二次感染
(secondary infection)，登革病毒血清
型 (serotype)，登革病毒抗體的產生

表二　登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性與陽性群組的臨床症狀與任一警示徵象的比較  (n=158)

登革熱 NS1抗原 
快速檢驗陰性

(n=22)
n (%)

登革熱 NS1抗原 
快速檢驗陽性

(n=136)
n (%) p值

症狀

發燒 19 (86.4) 132 (97.1) 0.057

頭痛 7 (31.8) 58 (42.6) 0.338

肌肉痛 12(54.5) 69 (50.7) 0.74

關節痛 2 (9.1) 26 (19.1) 0.371

噁心嘔吐 3 (13.6) 46 (33.8) 0.081

腹痛 0 (0) 24 (17.6) 0.027

咳嗽 7 (31.8) 37 (27.2) 0.654

喉嚨痛 5 (22.7) 20 (14.7) 0.339

紅疹 8 (36.4) 51 (37.5) 0.919

皮下出血點 2 (9.1) 16 (11.8) 1.000

警示徵象 5 (22.7) 67 (49.3) 0.02

腹痛 0 (0) 24 (17.6) 0.027

持續性嘔吐 2 (9.1) 13 (9.6) 1.000

體液蓄積 a 1 (4.5) 12 (8.8) 0.696

黏膜出血 4 (18.2) 34 (25) 0.598

嗜睡躁動不安 1 (4.5) 13 (9.6) 0.694

肝臟腫大超出肋骨下緣 2cm - -

血比容增加伴隨血小板急速下降 b* 1 (6.3) 18 (14) 0.695

a: 體液蓄積定義為影像學或超音波檢查發現肋膜積液或腹水
b: 血比容增加伴隨血小板急速下降的定義為血比容上升比例大於 20%且血小板數目低於 100×103/μL
*排除無實驗室數據個案
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圖二　登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性與陽性群組的臨床症狀表現

圖三　登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性與陽性群組的警示徵象表現
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以及病毒血症 (viremia) [8-10]。過去
於台灣的研究中，年齡大於 55歲，
合併有糖尿病或高血壓，以及感染登

革病毒第二型 (DENV2)較容易導致
登革熱 NS1抗原快速檢驗呈現陰性 
[9]。症狀發生 5天以上的檢體，以
及併有登革病毒抗體 (DENV-reactive 
IgG)產生，是造成登革熱 NS1抗
原快速檢驗敏感性下降的獨立因子

[9]。巴西的研究顯示，在二次感染
佔多數的情況下，會減低登革熱 NS1
抗原快速檢驗的敏感性 [11]。原因可
能源自於二次感染中產生了針對 NS1
的抗體 (NS1 specific IgG)而與 NS1
抗原形成免疫複合體，導致能偵測

NS1抗原的比率下降 [12]。另外，文
獻指出在登革病毒感染之後歷經了潛

伏期，而剛出現症狀的階段，登革熱

NS1抗原快速檢驗的敏感性也可能較
低 [13]；不過本研究中，登革熱 NS1
抗原快速檢驗陰性組與陽性組病人之

間，兩組在發病 -通報檢驗天數並無
顯著的差異。

本研究中，我們採用的 SD 
BIOLINE Dengue NS1 Ag，是依據
免疫色層分析法 (Immunochromato-
graphic test) 進行 NS1 抗原的檢
測。其敏感性可達到 74%到 100% 
[10,14]。本研究中整體登革熱 NS1
抗原快速檢驗敏感性達到 86%，其中
於症狀發生後 3日內 (83.9%)及超過
3日以上檢體 (92.5%)敏感度皆可以
維持八成以上。登革熱 NS1抗原快
速檢驗陰性與陽性群組在年齡和共病

上無明顯差異，可能是由於個案數較

少而未能顯示出差異。另外，本研究

缺乏完整抗體檢測 (IgM/IgG)和登革
病毒血清型報告，故無法分析二次感

染和血清型對於 NS1抗原敏感性的
影響。

NS1是登革病毒感染細胞後所
分泌的蛋白質抗原，其致病機制與登

革熱病人表現嚴重出血、血漿滲漏、

血小板低下以及發炎反應加劇等密切

相關 [15]。本研究顯示，登革熱 NS1
抗原快速檢驗陽性的患者較多表現出

警示徵象，出血現象，以及更嚴重的

血小板低下，進一步證明了 NS1仍
然是登革病毒的重要毒性因子。相比

之下，登革熱 NS1抗原快速檢驗陰
性患者具有較多呼吸道症狀等非典型

登革熱的表現。Gregory [16]等人的
研究指出，登革熱患者中有 35-38%
表現咳嗽、喉嚨痛、鼻塞等呼吸道症

狀。登革病毒可以在呼吸道上皮細胞

中複製 [17]，Cheng等人也報告在上
呼吸道檢體中檢測出登革病毒的案例

[18]。這顯示登革病毒可能可以感染
呼吸道上皮細胞，然而，目前沒有證

據顯示登革病毒可以透過空氣或飛沫

傳播 [19]。值得注意的是，呼吸道症
狀也有可能是登革熱重症的表現。泰

國多中心的研究顯示咳嗽是登革熱重

症的預測因子 [19]，而Mohamed等
人的報告指出在登革出血熱 (Dengue 
hemorrhagic fever)和登革休克症候
群 (Dengue shock syndrome)患者可
以有 20%到 50%出現急性呼吸窘
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迫症候群 (Acute respiratory distress 
syndrome)和肺部出血等嚴重肺部表
現 [20]。這可能源自於嚴重登革熱感
染造成肺泡微血管通透性增加、肺泡

及肺間質水腫而導致 [20]。儘管於本
研究中，大多數登革熱 NS1抗原快
速檢驗陰性的病例表現較輕微，其中

仍有一位登革熱 NS1抗原快速檢驗
陰性的個案為登革熱重症，在進入加

護病房治療後不幸過世。這突顯了即

時且正確的診斷對於登革熱的治療至

為關鍵。

相較於 2014年和 2015年的登
革熱大流行，在 COVID-19後疫情時
期，面對發燒病人，我們將面臨更具

挑戰性的臨床診斷問題。COVID-19
和登革熱同樣表現發燒、頭痛、肌肉

痠痛等症狀。相比之下，COVID-19
比較常見咳嗽，喘等呼吸道症狀，登

革熱則具有較多關節疼痛，紅疹，

腸胃道症狀，以及更顯著的淋巴球

減低和血小板低下 [21,22]。然而，
COVID-19和登革熱可能會共同感染
(co-infection) [23]，且兩者在嚴重感
染，出現全身性發炎反應時更不易

區分 [22]。因此在流行地區須保持警
覺，使用適當的診斷工具以區分兩種

疾病，並考量共同感染的可能性。

登革熱 NS1抗原快速檢驗具有
快速和操作簡便的優點，是適合作為

照護點測試 POCT的診斷工具 [24]。
相比登革熱 PCR結果須等待一至兩
天，登革熱 NS1抗原快速檢驗可在
30分鐘內完成檢驗，若為陽性，當

日即可啟動防治措施。然而，登革熱

NS1抗原快速檢驗一開始呈現陰性，
最終診斷仍為登革熱的確診者，有可

能因為一開始的研判，而延遲了防治

措施和防疫政策的啟動，進一步造成

社區登革熱的持續傳播。

本研究存在以下限制。首先，登

革熱個案來自於單一醫學中心，個案

數較少且有時無法記錄到登革熱 NS1
抗原快速檢驗陰性的確診者後續處置

情形。第二，本研究以病例回溯性檢

視的方式進行，登革熱個案先前就醫

的紀錄，確切發病時間，症狀描述等

可能無法十分精確。第三，欠缺完

整登革病毒抗體和登革病毒血清型報

告，無法分析初次或二次感染，及血

清型別差異對診斷的影響。

結　論

登革熱 NS1抗原快速檢驗陰性
的登革熱確診者，可能呈現較輕微或

較多非典型的登革熱症狀。然而，抗

原快速檢驗結果為陰性，可能會延遲

防治措施和相關防疫政策的實施，進

而導致社區中的病毒持續傳播。這些

分析結果提供了有關登革熱 NS1抗
原快速檢驗陰性仍可能為潛在登革熱

確診者的資訊，有助於醫療人員未來

的臨床判斷和公衛防疫政策的制定。
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The dengue outbreak in Taiwan in 2023 was the most severe epidemic since 
the 2014 and 2015 pandemics . The prompt and accurate diagnosis of dengue fever 
is critical for effectively controlling dengue during an outbreak. This study aimed 
to investigate the differences between patients with NS1-positive and NS1-negative 
dengue fever . In this retrospective analysis, 158 patients diagnosed with dengue 
fever at a medical center in southern Taiwan were enrolled. Among these, 22 patients 
(13.9%) were NS1-negative. The NS1-negative patients had significantly fewer 
cases with warning signs compared to NS1-positive patients (22.7% vs. 49.3%, 
p=0.02). Interestingly, the NS1-negative patients tended to have more respiratory 
symptoms, including cough (31.8% vs. 27.2%, p=0.654) and sore throat (22.7% vs. 
14.7%, p=0.339). In contrast, the NS1-positive patients were more likely to present 
with gastrointestinal symptoms, such as abdominal pain (0% vs. 17.6%, p=0.027) 
and nausea/vomiting (13.6% vs. 33.8%, p=0.081). Additionally, the NS1-negative 
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patients had a significantly lower rate of hospitalization and isolation compared to 
NS1-positive patients (22.7% vs. 85.3%, p<0.001). The initial NS1-negative test 
report may delay the quarantine measures and policies of control and prevention. 
This study suggests that patients with NS1-negative dengue fever may present with 
milder or atypical dengue symptoms compared to their NS1-positive counterparts. 
These results highlight the importance of remaining vigilant for dengue fever among 
patients during dengue fever epidemics even when the NS1 rapid tests are negative.
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