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盤尼西林過敏註記的現今觀念及實務建議
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摘　　要

自從西元 1950年代起，盤尼西林 (penicillins)的使用拯救了數以百萬計的感染症病人。
然而在西元 1945年間，盤尼西林過敏反應被報導後，大部分臨床醫師對於曾註記盤尼西林過
敏的病人，多選擇相對廣效性的抗生素作為替代治療，進而衍生許多相關問題。近年來，越

來越多的研究指出多數註記為盤尼西林過敏反應的病人並沒有真正的盤尼西林過敏反應，而

且盤尼西林過敏反應會隨著時間的過去而降低其後產生過敏反應的機會。文獻也指出，曾註

記盤尼西林過敏的病人會增加多重抗藥微生物的感染率以及增加手術傷口感染的機會。因此

重新評估臨床病人的風險層級，並評估過去當下盤尼西林過敏反應的嚴重度、時間以及耐受

性，將有助於評估病人是否可以接受盤尼西林及類似結構之藥物，進而減少廣泛性抗生素的

使用，達成有效的治療結果。

關鍵詞：盤尼西林過敏 (Penicillin allergy) 
頭孢子菌素 (Cephalosporins) 
過敏反應 (Hypersensitivity)

前　言

自從西元 1950年代起，盤尼西林的使用拯
救了數百萬的感染症病人，其中包含小孩、孕

婦。盤尼西林被廣泛的使用於治療敗血症、腦

膜炎、心內膜炎以及其他威脅生命的感染症病

人。盤尼西林 G (Penicillin G)也是唯一被建議用
於預防母嬰垂直感染梅毒的治療藥物。然而，

在西元 1945年間盤尼西林過敏反應被報導後，
臨床醫師大多對於曾經註記盤尼西林過敏病史

的病人，會選擇其他相對廣效性的替代抗生素

進行治療，進而增加抗藥性細菌的產生，以及

增加手術傷口感染的機會。近年來有著日益增

加的文獻探討這一個議題，並且提供可行解決

的方案。本文旨在回顧近期的相關研究，探討

臨床相關的盤尼西林過敏分類及流行病學，進

而延伸至臨床上盤尼西林過敏反應病史的註記

對於感染症致病菌的影響，最後提供如何重新

評估盤尼西林的過敏反應病史註記的建議。

盤尼西林過敏機轉及流行病學

一、盤尼西林結構與過敏之關聯 

（一） 盤尼西林的結構及交叉反應 

（cross-reactivity）

Beta-lactam類的抗生素包含盤尼西林 (peni-
cillins)、頭孢子菌素 (cephalosporins)、碳青黴烯
(carbapenems)、單環內醯胺類 (monobactams)、
和 β-內醯胺酶抑制劑 (beta-lactamase inhibi-
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tors)。盤尼西林類藥物的結構包含 thiazolidine 
ring、β-lactam ring還有隨著各式藥物相異的側
鏈 (R1)。相較於早期的研究而言，近年的研究
大多指出盤尼西林和其他抗生素產生交叉過敏

反應的機會不高。舉例而言，早期認為盤尼西

林和頭孢子菌素有超過 5%的交叉反應 1；近期

研究則發現在確認為盤尼西林皮膚測試陽性的

病人，只有小於 2%會對頭孢子菌素產生交叉
反應 (見圖一 ) 2。但是對胺基盤尼西林 (amino-
penicillins)產生過敏反應的病人，其對於胺基頭
孢子菌素 (aminocephalosporins)則有著較高的過
敏比例 3。南歐的研究則顯示對於盤尼西林過敏

的病人，其中 25至 35%會選擇性的對胺基盤尼
西林產生交叉反應 2-4。過去的研究認為，約有

10%對盤尼西林過敏的病人，會對於頭孢子菌
素及碳青黴烯產生交叉反應 5。而近期研究結果

則顯示，盤尼西林、頭孢子菌素及碳青黴烯之

間，產生交叉反應的比例小於 1% 2,3,5,6。

有文獻針對 131名曾對盤尼西林出現過敏
反應，且大部分為過敏性休克 (anaphylaxis)的
病人，同時確認盤尼西林皮膚測試為陽性者進

行前瞻性研究 (prospective study)。結果發現，
其中 129名對 cefazolin及 ceftibuten的皮膚測試
為陰性的病人，均能耐受 cefazolin及 ceftibuten
的挑戰測試 (challenges)，表示對於盤尼西林出
現 IgE媒介型過敏反應 (IgE mediated)的病人，
能夠安全的接受側鏈結構異於盤尼西林的頭孢

子菌素治療 7。

（二） 盤尼西林過敏的主要及次要決定子 (見圖

二 )

大多數對盤尼西林過敏的病人並非對完整

的藥物分子過敏，而是對體內盤尼西林降解物

與自身蛋白共價連接產物過敏，因此使用藥物

溶液進行皮膚測試不足以識別大多數病人的過

敏症。現行開發的盤尼西林皮膚測試是依據過

敏反應的主要與次要決定因子來做為試劑。

1.主要決定子 (major determinants)：由
beta-lactam環和血漿中的 polylysine matrix結
合，產生 penicilloyl polylysine (PPL)。

2.次要決定子 (minor determinants)：和

carboxyl和 thiol共價結合的物質，包含 penicil-
lin G、penicilloate和 penilloate。

二、流行病學

（一） 盤尼西林過敏的自然進程

許多研究顯示，盤尼西林過敏反應並不是

終身持續存在的現象。在 1981年位於美國的回
溯性研究 (retrospective study)發現，在盤尼西
林皮膚測試結果陽性後的十年或十年以上後，

進行重複測試，其結果仍為陽性的機會只有

22%。遠低於在皮膚測試結果陽性後七至十二個
月後進行盤尼西林皮膚測試的陽性率 (73%) 8。

另一個於西班牙的前瞻性研究 (prospective 
study)，針對 31名盤尼西林皮膚測試陽性的受
試者，於一年後進行重複測試則顯示只有 81%
的受試者仍為盤尼西林皮膚測試陽性。而五年

後重複測試，僅剩 67%的受試者持續呈陽性結
果 9。在頭孢子菌素陽性的皮膚測試亦有類似的

結果，顯示其過敏反應並不是終身持續存在的

現象 10。此外部分曾對 amoxicillin出現 serum 
sickness-like reaction的孩童，後續再進行挑戰測
試時，並不會出現相關的反應，顯示該反應並

非永久存在 11。

（二） 盛行率

雖然盤尼西林過敏是最常見出現在醫療

紀錄上的藥物過敏反應。然而根據不同區域

與族群，其盛行率差異甚大，約落於 6%至
25% 12,13。其中最常見的過敏反應型態為輕微

的皮膚反應，例如蕁麻疹及斑性丘狀疹。而近

年來越來越多的證據指出，盤尼西林過敏並不

常見。調查顯示，2007年美國 411534位病人
的醫療紀錄中出現盤尼西林過敏的比率在女性

為 1.4%；男性則為 1.1% 14。1996年的文獻顯
示盤尼西林過敏的發生率為 7.8%，而其中 22%
的個案其盤尼西林皮膚測試為陽性 15。在美國

另一個針對加利福尼亞州聖地牙哥 (San Diego 
County)的凱薩醫療保險健康照護計劃 (Kaiser 
Permanente Health Care Program)裡 3469位受
試者的縱貫性研究中，所有的受試者均接受

penicillin、penicilloyl-poly-lysine、penilloate、
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penicilloate及 amoxicillin的過敏反應測試以確
認是否有過敏反應，而結果顯示盤尼西林過敏

反應測試的陽性率從 1995年的 15%，下降至
2007年的 3%，以及 2013年的 0.8% 16,17。在英

國的大規模研究也顯示，在 35年共 10億的治
療過程，僅有一位個案因口服 amoxicillin而發
生致命性的過敏反應 18。

三、盤尼西林的過敏反應

（一） 疑似抗生素過敏的分類與替代藥物建議

臨床上常常可以發現，部分抗生素不良反

應雖然與免疫機制無關，然而還是被臨床人員

註記為過敏反應。這樣的作法可能造成後續治

療上的困擾。表一將臨床上常見被歸咎為抗生

素過敏的現象歸納為 Type A (與過敏反應無關
的不良反應 )、Type B的過敏反應、類過敏反
應。並分述其機轉、臨床實例與治療建議，提

供臨床醫師參考。

（二） 立即型過敏反應 (IgE-mediated hypersen-

sitivity，第一型過敏反應 )

多數近期的研究顯示，使用包含主要及次

要決定子的盤尼西林皮膚測試，其陰性預測

值約為 98%；仍有著 2-3%的偽陰性反應 19。

Beta-lactam類的抗生素包含：盤尼西林 (penicillins)、頭孢子菌素 (cephalosporins)、carbapenems和 monobactams。
圖一左側顯示 beta-lactam抗生素的基本結構，而交叉反應 (cross-reactivity)可能出現於 beta-lactam環、緊鄰的 thiazolidine
或 dihydrothiazine環，以及側鏈 (R1或 R2)；頭孢子菌素 (cephalosporins)同時帶有 R1及 R2的側鏈；而盤尼西林只有 R1
的側鏈。儘管交叉反應的機轉不盡相同，大部分真實的交叉反應多半是來自於 R1的側鏈，在 IgE媒介型過敏反應的患
者，相同的側鏈有最高的風險，然而因類似但不完全相同的側鏈，或是相似的 R2的側鏈產生的過敏反應，仍是可能發生
且曾經被報導。
a 除了擁有共同組成的 amiopenicillins和 cephalosporins例外。
b  除了擁有相同的 R1側鏈的 aztreonam及 ceftazidime例外，Monobactams和其他 beta-lactam類抗生素不會產生交叉反應

(cross-reactivity)。
c  Amoxicillin和 ampicillin與 aminopenicillins有類似的結構，需考慮彼此可能產生交叉反應；同時亦可能與 cephalospo-

rins有共同的 R1側鏈而產生交叉反應。

Blumenthal KG, Peter JG, Trubiano JA, Phillips EJ. Antibiotic allergy. Lancet. 2019; 393(10167): 183-98.
Devchand M, Jason AT. Penicillin allergy: a practical approach to assessment and prescribing. Aust Prescr. 2019; 42(6): 192-99.

圖一：Beta-lactam類的抗生素間的交叉反應 (cross-reactivity)比例。
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ampicillin, cefalexin, 
cefaclor 
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頭孢子菌素 (R1)：
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cefotaxime 

‧ ceftazidime, 
aztreonam 

醯基 (Acyl)側鏈

醯基 (Acyl)側鏈
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Castells M, Khan DA, Phillips EJ. Penicillin Allergy. N Engl J Med. 2019; 381(24): 2338-51.

圖二：盤尼西林及 β-內醯胺類抗生素的結構及盤尼西林的主要 (major) 和次要決定子 (minor determinants)。
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在美國使用的檢驗套組中，次要決定子包含

amoxicillin；而其最常見用於盤尼西林過敏測試
的試劑為 penicilloyl polylysine及 benzyl penicil-
lin 20。全球可用的盤尼西林皮膚測試試劑中，

主要決定子使用 penicilloyl polylysine，搭配次
要決定子 benzyl penicillin；接續進行 amoxicillin
的挑戰試驗。在非高風險的病人中，有大於

95%的陰性預測值。
研究顯示在歐洲及澳洲，病人出現特定側

鏈反應 (side chain-specific reaction)較美國少

見。而在盤尼西林皮膚測試為陰性的病人中，

出現選擇性對於 aminopenicillins及 clavulanic 
acid致敏 (sensitization)的頻率增加。因此在高
風險的病人，其檢驗套組若能包含 amoxicillin
作為次要決定子，會提高檢測結果的敏感

性 19,21。在無法取得上述檢驗套組的區域，對於

可能產生潛在 amoxicillin及盤尼西林的 IgE相
關免疫反應的族群，若盤尼西林皮膚測試為陰

性，搭配使用口服 amoxicillin挑戰測試，一般
被認為是可以接受的檢查方式。

表一：抗生素過敏的分類

分類 機轉 臨床表現 常見抗生素舉例
替代抗生素
使用建議

Type A不良反應 (adverse reactions)-非免疫媒介相關 (non-immune-mediated)

輕中度 
(non-severe)

非免疫媒介相關藥理
學上可能發生之不良
反應 

噁心、嘔吐、腹瀉、搔癢 (無出疹 ) Beta-lactam 各類皆可用

嚴重 
(severe) 腦炎、腎功能損傷、肌腱損傷 (tendinopathy)

Cefepime、 
aminoglycosides、
fluoroquinolones 

僅避免使用
會造成反應
的該抗生素

Type B不良反應 (adverse reactions)－免疫媒介相關 (immune-mediated)

第一型 IgE媒介型 
(IgE-mediated)

蕁麻疹、 
血管神經性水腫 (angioedema)、 
支氣管痙攣 (bronchospasm)、 
過敏反應 (anaphylaxis)

盤尼西林 
(Penicillin)、 
頭孢子素類 
(Cephalosporins)

避免使用會
造成反應的
該抗生素，
並須注意使
用同類或類
似結構之抗
生素

第二型 抗體媒介的細胞損傷
(antibody-mediated  
cell destruction)

溶血性貧血 (hemolytic anemia)、 
血小板低下 (thrombocytopenia)、 
血管炎 (vasculitis)

盤尼西林 
(Penicillin)、 
頭孢子素類 
(Cephalosporins)

第三型 IgG或 IgM及補體
媒介 (IgG or IgM and 
complement)

發燒、紅疹、關節痛 (arthralgia) 盤尼西林 
(Penicillin)、 
Amoxicillin、 
Cefaclor 

第四型 T細胞媒介型 
(T cell mediated)

斑丘疹 (maculopapular exanthema)、 
全身性藥物反應及嗜酸性球增多 (drug reaction 
with eosinophilia and systemic symptoms, DRESS)、 
史帝芬強森症候群 (Steven-Johnson syndrome)、 
毒性表皮溶解 (toxic epidermal necrolysis)、 
急性廣泛性發疹性膿皰症 (acute generalized 
exanthematous pustulosis)

Beta-lactams、 
Glycopeptides、 
Sulfonamides 

避免使用會
造成反應的
該抗生素，
並須注意使
用同類或類
似結構之抗
生素

類過敏反應 (anaphylactoid reactions)－非免疫媒介相關 (non-immune-mediated)

非 IgE媒介 
(non-IgE-
mediated)

直接刺激肥大細胞 
(mast cell)或 
嗜鹼性球活化 
(basophil activation)

潮紅 (flushing)、 
搔癢 (itching)、 
蕁麻疹 (urticaria)、 
血管神經性水腫 (angioedema)

Vancomycin、 
Macrolides、 
Fluroquinolones

降低給藥速
度或給予預
防 性 藥 物
(例如抗組織
胺或類固醇 )

Devchand M, Jason AT. Penicillin allergy: a practical approach to assessment and prescribing. Aust Prescr. 2019; 42(6): 192-99.
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（三） 延遲型過敏反應 (delayed-type hypersen-

sitivity or cell-mediated，第四型過敏反應 )

盤尼西林的主要決定子和次要決定子穿過

表皮或真皮，和皮膚內的蛋白質以共價或非共

價的形式結合，抗原呈現細胞辨識抗原免疫複

合物；而抗原呈現細胞將抗原胜肽複合物呈現

給輔助 T細胞 (T helper cells)，導致 CD4+及

CD8+ T cell的增生，而產生局部細胞激素 (cyto-
kines)的釋放和發炎反應 22。過去的前瞻性研究

對於嚴重皮膚的藥物反應的敏感性進行測試，

顯示延遲性皮內測試 (delayed intradermal testing)
相較於貼膚測試 (skin patch test)可以有更佳的
敏感性。特別是針對斑性丘疹 (maculopapular 
exanthema)、全身性藥物反應伴隨嗜酸性球增
多 (drug reaction with eosinophilia and systemic 
symptoms, DRESS)和急性廣泛性發疹性膿皰症
(acute generalized exanthematous pustulosis)23。

四、盤尼西林過敏的基因風險

延遲型盤尼西林過敏反應與 HLA class的表
現和細胞激素 (interleukins 4、10和 18)的基因
型有關係 24。在北歐人種的族群，Flucloxacillin
引起的肝功能損傷和 HLA-B*57:01成強烈相關
性 25。過去研究也顯示 Amoxicillin-clavulanic 
acid引起的肝功能損傷，和 HLA-DRB1*15:01
及其單套型 DQB1*06:02還有 HLA-A*02:01有
著強烈相關性 24,26；但是和其他 beta-lactams的
抗生素無顯著交叉反應。目前整體而言這些

HLA等位基因和藥物引起的肝功能損傷尚未常
規應用於臨床中，需要更多的研究。

過度註記盤尼西林過敏反應所造成
的臨床問題及影響

一、盤尼西林過敏反應的真實性

雖然約有 10%的病人，自述其具有盤尼西
林的過敏史。然而其中只有小於 1%的病人，是
真正對盤尼西林過敏 6,27。在美國住院病人紀錄

裡約有 20%被註記為盤尼西林過敏，在 2013至
2014年於澳洲的調查顯示，約有 8.9%的病人註
記有盤尼西林過敏 28。

二、 盤尼西林過敏註記與出現抗藥性微生物感

染的關聯

註記為盤尼西林過敏的病人，相較於沒

有這項註記的病人，於治療中會接受更多的 
vancomycin, fluoroquinolones和 clindamycin 12。

研究也顯示當病人註記為盤尼西林類的抗生素

過敏，之後發生對 ciprofloxacin抗藥的泌尿道
感染會增加約 1.13倍 29。一項針對 50000位註
記有盤尼西林過敏的病人的追蹤調查，顯示註

記為盤尼西林過敏會增加MRSA、VRE和困
難梭狀芽孢桿菌 (Clostridium difficile)的感染
率 12,30。而盤尼西林過敏反應的註記亦會增加手

術傷口感染的機會 31。

除了增加抗藥性菌種的產生外，註記盤

尼西林過敏的病人，相對應會有較高住院天

數 12、再住院率 32、手術部位感染 31以及入住

加護病房的機會 33。舉例而言，對 methicillin具
感受性的金黃色葡萄球菌 (methicillin-susceptible 
staphylococcus aureus，MSSA)菌血症的病人，
相較於接受 vancomycin治療，接受 beta-lactam
類抗生素的治療，其三十天內的死亡率較

低 34。革蘭氏陰性桿菌的菌血症，接受非 beta-
lactam類抗生素的治療，其臨床治療失敗的機
會高 35。

另一個在美國的回溯性世代研究中，共納

入 8385位分別接受髖關節置換術 (hip arthro-
plasty)、膝關節置換術 (knee arthroplasty)、子
宮切除術 (hysterectomy)、大腸手術以及冠狀
動脈繞道手術 (Coronary artery bypass grafting)
的病人。在註記盤尼西林過敏反應的 922位病
人 (11%)中，有 241位 (2.7%)出現手術部位
感染。而在多變數邏輯迴歸分析 (multivariable 
logistic regression)顯示註記盤尼西林過敏反應
的病人，其手術部位感染的機會 (odds ratio)高
於沒有註記盤尼西林過敏反應的病人 31。

三、盤尼西林過敏註記與醫療支出的關聯

盤尼西林過敏的註記，會增加廣效型

(broad- spectrum)抗生素的使用，進而增加醫療
支出。多篇北美及歐洲的研究證實，註記盤尼

西林過敏的病人與醫療支出增加有關，而適當
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地解除不當的盤尼西林過敏註記，可以減少每

年每人 1915美元的醫療支出 36-38。其他研究數

據進一步顯示，在不同的決策情境下，盤尼西

林敏感測試 (Penicillin allergy testing)，能夠解除
不當的盤尼西林過敏註記，間接減少廣效型抗

生素 (broad- spectrum)的使用。也有研究結果顯
示進行盤尼西林敏感測試確認病人是否確實有

盤尼西林過敏，平均可減少非住院患者 2746美
元的支出 (其中在美國可減少 256美元；在歐洲
則可減少 6045美元的支出 )，而對於住院病人
平均能減少 657美元的支出 (其中在美國可減少
1444美元；在歐洲則可減少 489美元的支出 )，
其作者建議盤尼西林敏感測試應廣泛用於曾被

註記盤尼西林過敏的病人身上 39。

再次評估盤尼西林過敏反應確實性
之建議

一、盤尼西林過敏反應評估的風險層級

目前對於盤尼西林皮膚測試的試劑內容並

無明確規範；完整的盤尼西林皮膚測試其成

本高，無法常規普遍測試 40。一般臨床上處置

建議仍以病史為主。排除嚴重皮膚不良反應

(SCAR，severe cutaneous adverse reactions)、溶
血性貧血或是器官專一性反應 (例如急性間質性
腎炎 )、藥物熱、血清病後，區分成低度、中度
及高度風險等級 (見表二 )，進而評估是否需進
行皮膚測試或過敏誘發測試 41。

二、 臨床評估盤尼西林過敏的實務建議 (見圖三)

再次評估盤尼西林過敏反應的重點包含三

個面向：(一 )嚴重度 (severity)、(二 )時間點
(timing)、(三 )耐受性 (tolerance)。

1. 嚴重度：評估病人的過敏反應的表現屬
於哪一種型態，當病人無法明確描述過敏反應

的表現時，可以詢問發生過敏反應當下，是否

接受相關的流程處理？是否接受住院治療？ 42

2. 時間：主要評估過敏反應是延遲性
(delayed，例如 T cell相關反應 )或立即型 (im-
mediate，例如 IgE相關反應 )，以及是近期或久
遠之前產生的過敏反應。

通常立即型的反應多半在接受第一或第二

劑的抗生素的數小時內即產生反應；而延遲

性的反應則多在接受該抗生素的數天後出現，

且若在接受同樣的抗生素，其反應會更為加

表二：盤尼西林過敏反應的風險層級評估

低度風險 中度風險 高度風險

病史 a 不像過敏的孤立反應 (isolated reaction)
例如：腸胃道症狀、頭痛
沒有紅疹的搔癢
久遠 (超過十年 )且缺乏 IgEb特徵的
不明反應
具有盤尼西林過敏反應的家族史

蕁麻疹或其他癢疹
出現 IgE特徵的反應，並沒有出
現過敏性休克

過敏性休克的症狀 c

陽性的皮膚測試
重複的反應 (recurrent reactions)
對多種 β-lactam類抗生素有反應

建議處置 使用 amoxicillin或在觀察下使用直接
amoxicillin挑戰測試 (direct amoxicillin 
challenge) d

若皮膚測試為陰性，則在觀察
下進行 amoxicillin挑戰測試
(amoxicillin challenge) e

考慮轉至風濕免疫科進一步評估

轉至風濕免疫科進一步評估或進
行去敏 (desensitization)

a  盤尼西林過敏測試不應被用在曾經出現可能與盤尼西林相關的嚴重皮膚不良反應、溶血性貧血 (hemolytic anemia)、專一
器官反應 (organ specific reaction)、藥物熱 (drug fever)或 serum sickness；血行動力不穩定、呼吸狀況不穩定或懷孕的患
者不應被列為低度風險。

b  IgE反應的典型特徵為皮膚症狀，例如：搔癢 (itching)、潮紅 (flushing)、蕁麻疹 (urticaria)及血管神經性水腫 (angio-
edema)，但也包含其他呼吸道 (鼻炎 rhinitis、喘鳴 wheezing、喘及支氣管痙攣 bronchospasm)、心血管系統 (心律不整
arrhythmia、昏厥 syncope、胸悶 )及腸道系統的症狀 (腹痛、噁心、嘔吐及腹瀉 )。

c 最嚴重的 IgE相關反應是過敏性休克 (anaphylaxis)；建議轉至風濕免疫科，進行評估。
d 嘗試給予盤尼西林後，應評估患者的舒適度 (comfort level)並觀察其反應。
e  針對中度風險的患者，若無法進行皮膚測試，可以考慮使用漸進的 amoxicillin挑戰測試 (graded amoxicillin challenge)。
漸進的挑戰測試，一開始多半是用全劑量的十分之一到四分之一，並觀察三十至六十分鐘，直到最終給予全劑量後，再
觀察三十至六十分鐘。

Shenoy ES, Macy E, Rowe T, Blumenthal KG. Evaluation and Management of Penicillin Allergy: A Review. Jama. 2019; 321(2): 
188-99.
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劇 42。故評估時應詢問病人：該過敏反應是接

受抗生素後多久出現？該過敏反應是幾年前出

現的？

3. 耐受性：根據過去的報告顯示，盤尼西
林過敏可能隨著年齡增長，而產生對於盤尼西

林的耐受性。故應評估病人是否在發生過敏反

Castells M, Khan DA, Phillips EJ. Penicillin Allergy. N Engl J Med. 2019; 381(24): 2338-51.

圖三：盤尼西林過敏反應去標註 (delabeling)的策略。

藥物過敏專家

(Drug-allergy specialist)
藥物過敏專家

(Drug-allergy specialist)
基層照護環境

(Primary care setting)

低度至中度風險的盤尼西林過敏 高度風險的盤尼西林過敏

噁心、腹瀉或

其它單一不像

過敏的反應

不明的過敏

反應

立即性反應

( 接觸後小
於 6 小時內
發 生 )：局
部 蕁 麻 疹

( i s o l a t e d  
urticaria)

延遲性反應

( 接觸後大於
6 小時後發
生 )：局部蕁
麻疹 (isolated 
urticaria) 或
良 性 紅 斑

(benign exan-
them)

立即性反應 (接
觸後小於 6 小
時內發生 )：出
現多種暗示為

過敏性休克的

症 狀 (anaphy-
laxis)；使 用 腎
上 腺 素 (epi-
nephrine)；類 胰
蛋 白 酶 (trypt-
ase)上升

延遲性反應 (接觸後大於 6小時
後發生 )：出現嚴重皮膚藥物反
應，例如：史帝芬強森症候群

(Steven-Johnson syndrome)、毒
性 表 皮 溶 解 (toxic epidermal 
necrolysis)、急性廣泛性發疹性
膿皰症 (acute generalized exan-
thematous pustulosis)；單一器官
反應：藥物導致肝傷害 (DILI)、
急性間質性腎炎 (AIN)、貧血、
血小板低下

單次劑量口服

挑 戰 測 試

(s ingle-dose 
ingestion chal-
lenge)

單次劑量 (single-dose) 或漸進式 (graded) 口服
挑戰測試 (ingestion challenge)

立即針刺 (prick) 和皮內或延遲性皮內 (delayed 
intradermal skin) 或貼敷測試 (patch testing)，之
後再進行單次劑量 (single-dose)或漸進式 (grad-
ed)口服挑戰測試 (ingestion challenge)

在進一步測試

之 前，避 免 使

用所有的盤尼

西林及 beta-lac-
tams 類的抗生
素 ( 除了 azetre-
onam例外 )

嚴重皮膚藥物反應：在進

一步測試之前，避免使用

所有的盤尼西林及 beta-lac-
tams 類的抗生素 ( 除了
azetreonam例外 )

延遲性皮膚測試 (delayed 
skin testing)

口服挑戰測試

及皮膚測試皆

呈陰性

陽性口服挑戰

測試，但皮膚

測試呈陰性

口服挑戰測試

及皮膚測試皆

呈陽性

必要時立即進行去

敏化 (desensitize)

不管是否接受口

服挑戰測試，立

即進行皮膚測試

前測機率 (pretest probabili-
ty)、臨床病史、反應的嚴
重度、延遲性皮膚測試、

其他體外 (in vitro)測試

移除盤尼西林

過敏的標註並

更新醫療紀錄

症狀與過敏不符 :

考慮進行安慰劑 -

控制組的測試

症狀與過敏相

符 : 確定盤尼

西林過敏的標

註

確定盤尼西林過敏的標

註，並避免使用可能產

生交叉作用的藥物

單一器官反應：若是藥物導致肝傷害

(DILI)，則避免可選擇的盤尼西林；若是
急性間質性腎炎 (AIN) 則避免全部的盤尼
西林類藥物；使用其他 beta-lactams 類的
抗生素大多是安全的
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應後，接受過其他抗生素治療而產生其他的過

敏反應，特別是之後是否曾接受過口服的盤尼

西林或頭孢子類抗生素 42。

三、台灣現行狀況

在 1950年至 1958年間，是台灣地區盤尼
西林過敏反應引起最多醫療糾紛的時期，當時

台灣省衛生處曾於民國四十三年通令全省醫療

機構醫師在注射盤尼西林前，應先做皮膚測驗

以策安全；司法行政部也在民國四十四年令飭

司法機關對盤尼西林過敏反應死亡案件，依照

省政府前令，以事先有無做皮膚反應試驗為判

案的根據 43。

然而臨床上的事實卻顯示 (以該年代的醫學
知識而言 )，以皮膚測試決定個人對盤尼西林的
過敏性並不可靠，甚至連皮膚測試都曾與病人

過敏休克致死相關。故後續注射盤尼西林應注

意事項 (內政部五十五年六月二十八日台內衛字
第二○五一八一號函司法行政部 )明文表示：查
盤尼西林皮膚試驗一事，幾經詳細研究，認定

其可靠性不大，且其單位及用量用法均無一定

標準可資認定，遠非一般普通醫師能力所及，

該項皮膚試驗繼續與否不宜作硬性規定。惟醫

師在注射盤尼西林前後應切實注意下列各點：

1.醫師在注射盤尼西林前應詳細查詢病人過去
對盤尼西林有無過敏反應，其以往未注射盤尼

西林之病人亦應詳詢過去對其他藥物有無發生

過敏反應，均應記入病歷。2.醫師對病人注射
盤尼西林後應告知病人須在診所內休息三十分

鐘，在此時間內醫師應隨時注意該病人有無反

應現象。3.醫師需準備一般急救藥物，以備病
人一旦發生過敏反應時實施急救用 40。

根據 2014年台灣感染症醫學會的盤尼西
林皮膚測試指引表示，因為台灣缺少主要及次

要決定子的試劑，故僅用稀釋的 penicillin G進
行皮膚測試，因此對於嚴重的盤尼西林過敏

反應的預測力低。於 2013年 3月 5日舉行共
識會議，討論盤尼西林皮膚測試的實行及相關

議題，其討論結果認為現今的盤尼西林皮膚測

試是被允許的，而進行該測試時應包含下列條

件：使用盤尼西林的相關適應症、盤尼西林過

敏的病史以及需有完備的急救設備和人員的環

境 (見圖四 )；完備的急救設備和人員的環境包
含以下條件：

(一 )具備處理嚴重過敏反應 (過敏性休克 )
能力的臨床醫師須在現場或在附近。

(二 )需備有相關急救藥物，包含腎上腺素
(adrenaline；epinephrine 1:1000稀釋 )、抗組織
胺 (antihistamines)以及類固醇 (steroids)。
根據過去文獻建議，必須及時給予腎上腺

素 (epinephrine)肌肉注射 0.3至 0.5毫克，可
每五分鐘至十五分鐘給予一次，絕大多數的病

人，再給予一至三劑的肌肉注射腎上腺素後，

會產生反應；若病人對肌肉注射腎上腺素反

應不佳，則靜脈注射給予腎上腺素，同時應給

予病人生理食鹽水 (normal saline) 1至 2公升
快速滴注。若病人於肌肉注射腎上腺素後，仍

產生支氣管痙攣 (bronchospasm)，則經噴霧器
(nebulizer)給予 Albuterol (salbutamol) 2.5至 5毫
克混合 3毫升的生理食鹽水，或是給予 2至 3
次 (puff)的定量吸入劑 (Metered-dose inhaler，
MDI），必要時可重複給予。除此之外，可考慮
靜脈注射第一代或第二代抗組織胺，以及類固

醇作為附加治療 (adjunctive therapies)。常用藥
物及建議劑量如下：

第一代抗組織胺建議靜脈注射 cetirizine 10
毫克或 diphenhydramine 25至 50毫克；第二代
抗組織胺則建議靜脈注射 famotidine 20毫克。
類固醇建議靜脈注射 methylprednisolone 125毫
克 44。

同時應充分準備急救設備，包含血壓計

(sphygmomanometer)、止血帶 (tourniquet)、靜
脈輸液 (intravenous therapy fluid)及相關醫療
設備 (靜脈導管 intravenous catheter、插管器械
endotracheal intubation等 )。

(三 )注射盤尼西林抗生素後，觀察病人臨
床反應 30分鐘 44,45。

結論

回顧過去文獻研究顯示，多數的盤尼西林

過敏反應的註記為錯誤的，且盤尼西林過敏反

應會隨著時間而降低過敏反應的機會，因此重



廖雅淳　　吳明芬　　廖怡茹　　劉素蘭　　黃惠美　　施智源　　吳明儒　　劉伯瑜414

新評估臨床病人的風險層級，並評估過去當

下盤尼西林過敏反應的嚴重度、時間以及耐受

性，有助於評估病人是否可以接受盤尼西林及

類似結構之藥物，進而減少廣泛性抗生素的使

用，達成有效的治療結果。
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Since the early 1950s, penicillin has saved millions of lives, including those of children, pregnant women, and 

patients with sepsis, meningitis, or endocarditis, among other life-threatening infections. Penicillin G remains the 

only recommended treatment for the prevention of mother-to-child transmission of syphilis. The first case of ana-

phylaxis associated with penicillin was reported in 1945. Since then, clinicians opt to broad-spectrum antibiotics in 

patients reported allergy history to penicillins. However, the practice may be associated with several adverse effects 

in the long run. In the article, we reviewed literatures regarding penicillin allergy, and discussed three topics: 1. the 

current concept of penicillin allergy, 2. the impact of penicillin allergy labels, and 3. the evaluation and delabel penicil-

lin allergy. In summary, most patients with label of penicillin allergy doesn’t have penicillin allergy. To re-evaluation of 

the patient’s risk level and the severity, timing and tolerance of allergy reaction was important, which could be helpful 

for clinicians in the decision of administration of penicillin or other similar structure antibiotics, avoiding overuse the 

broad-spectrum antibiotics.  (J Intern Med Taiwan 2020; 31: 405-416)




