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2017 年南區某醫院血液透析中心急性 C 型肝炎病毒感染群聚
事件流行病學調查 

 

吳佳蓉*、林巧雯、王仁德、李翠鳳 

 

摘要 

2017 年南區某醫院血液透析中心一年內發生 3 名長期透析個案 C 型肝炎抗體 

(Anti-HCV) 陽轉，疑似急性病毒性 C 型肝炎(acute hepatitis C, AHC)之群聚事件，

經醫院自行檢驗其 C 型肝炎病毒 (HCV) RNA 陽性，診斷為 AHC。為掌握群聚規

模、感染源與及早介入感染控制措施，避免疫情擴大，衛生單位啟動擴大疫情調查，

至該醫院實地查訪並邀請臺灣腎臟醫學會血液透析組專家召開會議，進行疫情評

估及防疫措施指導。 

調查結果顯示，於 2017 年 3 月 1 日至 12 月 9 日間，總計有 3 名個案一年內

Anti-HCV 陽轉，懷疑可能與工作人員手部衛生、無菌技術之執行過程及環境清消

落實度有關。經疾病管制署研究檢驗中心進行 HCV 關聯性比對分析後，3 名個案

HCV RNA 皆為陽性，其中 2 名核酸序列相似度分析高達 98.9%，具高度關聯性，

確定為群聚事件。後續透過衛生單位及專家介入，與院所感控措施之改善與落實，

監測至 2018 年 12 月 8 日止，無新增個案。 

為防範血液透析場域 C 型肝炎感染，應提升工作人員對於疾病傳播、感染控

制及即時通報之知能及警覺性。本文描述此次疫情始末與執行相關防治措施過程，

期能提供國內血液透析醫療院所及衛生單位日後遭遇類似疫情可參考運用。 

 

關鍵字：血液透析中心、急性病毒性 C 型肝炎(Acute Hepatitis C)、機構群聚、洗腎 

 

前言 

病毒性 C 型肝炎是一種具有感染性的肝臟疾病，一直是臺灣重要公共衛生問題

之一，依據財團法人肝病防治學術基金會公開資料，2011 年至 2015 年期間，該

基金會於 21 縣市辦理肝炎篩檢，總篩檢人數 14 萬 3520 人，共篩出 C 型肝炎患者 
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6,043人，篩出率約4.2%，其中雲嘉南地區篩出率達7.3%，高於全國[1]。C型肝炎

致病原為C型肝炎病毒 (Hepatitis C virus, HCV)，最常見的感染方式是通過接觸

少量血液，例如透過注射毒品、不安全的注射方法、不安全的醫療行為、未經篩選

的血液和血液製品的輸血，以及經性行為而具血液暴露風險等。C型肝炎可分為

急性及慢性，急性C型肝炎(acute hepatitis C, AHC)是指患者暴露於HCV後的六個月

內發病。初次感染後，大約80%的人沒有任何症狀。有症狀的人可能會出現發燒、

疲倦、食慾下降、噁心、嘔吐、腹痛、深色尿液、糞便呈灰色、關節疼痛和黃疸。

而每100名HCV感染者中，75–85名將會發展為慢性C型肝炎或慢性肝臟疾病，

10–20名病患在感染後的20–30年會發展為肝硬化，在肝硬化的患者中，每年罹患

肝細胞癌的機率為1%–5%[2,3]。 

C型肝炎尚無疫苗可預防，一般人皆可能透過前述危險因子感染，曾感染者

即使已偵測不到病毒或已康復，若為C型肝炎高風險族群，仍可再復發、再次感染

或合併感染不同基因型別的HCV。文獻指出，血液透析患者的HCV感染盛行率

高於一般民眾，推測可能與血液透析患者於洗腎過程中長時間的血管暴露有關，

導致HCV易經由受汙染的儀器設備、耗材、環境表面或人員的護理處置侵入患者

體內，導致感染風險增加[4]。 

2017 年 12 月 15 日疾病管制署南區管制中心（以下簡稱疾管署）接獲南區某

醫院通報，依據疾管署 AHC 通報定義之檢驗條件「曾檢驗 anti-HCV 陰性，後於

一年內轉變成 C 型肝炎病毒抗體陽性」，發現 1 例 AHC 確定個案（發病日為

12 月 9 日）。疾管署疫情監測紀錄顯示，該院於 2017 年 6 月 10 日至 12 月 15 日

間，已累積通報 3 名血液透析病患 Anti-HCV 一年內陽轉，且皆為該院血液透析

中心（以下簡稱該中心）之洗腎病患。為了解疫情規模，釐清該起群聚事件可能之

感染源及感染途徑，疾管署即於 12 月 15 日啟動疑似急性 C 型肝炎群聚案件之

流行病學調查，並召集專家會議，執行相關防治措施，以防疫情擴大。 

 

材料與方法 

一、 調查期間及確定個案病例定義 

首例個案（案 1）於 2017 年 6 月 9 日通報，其於當年 3 月 1 日 Anti-HCV

陽轉，經專家建議感染源調查以案 1 之 alanine transaminase (ALT)異常上升日

（2016 年 10 月 5 日）起，回溯調查 1 個最大潛伏期（6 個月），即 2016 年

4 月 5 日之 AHC 個案。經確認此段時間無個案後，再以 2017 年 3 月 1 日

為疫情發生首日至 12 月 9 日最後一例個案 Anti-HCV 陽轉日為止，延續監測

2 個最大潛伏期（12 個月）至 2018 年 12 月 18 日。故全案調查期間為 2016 年

4 月 5 日至 2018 年 12 月 8 日止。 

確定個案病例定義為「2016 年 4 月 5 日至 2018 年 12 月 8 日間，曾於該

中心進行血液透析患者，且曾檢驗 Anti-HCV 陰性，後於一年內轉變陽性者」，

視為本群聚事件之確定個案，期間內符合定義者共 3 人。 
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二、 調查方法 

以個案訪問、相關監測系統勾稽（法定傳染病監視系統 [以下簡稱法傳

系統]、B 型及 C 型肝炎篩檢資訊整合平臺系統）、調閱醫院、健保病歷、

就醫紀錄等方式，調查個案及 接觸者（2016 年 4 月 5 日至 2018 年 12 月 8 日

間，曾於該中心進行血液透析患者）是否有 C 型肝炎病史。此外亦至該中心

現場實地調查。 

為釐清 3 名個案是否為群聚事件，疾管署研究檢驗中心針對 3 案之血清

檢體，進行 C 型肝炎病毒核酸(HCV RNA)檢驗，HCV RNA 陽性者進行病毒

基因分型與序列比對。 

 

結果 

一、 機構背景 

(一) 該中心人力為醫師 2 名、護理人員 8 名，護理人員每 2 週輪調照護組別，

有分區照護，亦會跨區支援。 

(二) 醫護人員每年進行 B 型及 C 型肝炎檢查，其中 1 名護理人員曾具 Anti-

HCV 陽性，2017 年 6 月 8 日追蹤其 HCV RNA 為陰性。 

(三) 該中心設床位 20 床，分為非肝炎區、B 肝區、C 肝區及住院區（肝炎

狀態不明者）。若有合併 B+C 肝之病患，則分配於 B 肝區床位；B 肝區

與住院區位於隔壁床，床位間無明顯分隔。 

(四) 洗腎班次為每週一、三、五上午及下午，每週二、四、六上午。常規有

51 位洗腎患者。平均每月洗腎 693 人次。 

(五) 51 名洗腎患者中，2 名罹患 B 型肝炎(4%)、14 名罹患 C 型肝炎(27%)、

3 名同時患有 B 型及 C 型肝炎(6%)、32 名無肝炎者(63%)。 

(六) 非肝炎區、B 肝區及 C 肝區各有一臺工作車，B+C 肝之床位則使用

B 肝區工作車，各區工作車無專用標示。每床及工作車皆備有乾洗手液，

另設有腳踏式洗手臺 4 個。 

(七) 護理人員會於工作車上進行藥物準備工作。 

(八) 感控師每週及每月進行護理技術及感控措施之稽核，2016 年 9 月至

2017 年 12 月手部衛生稽核平均遵從率 94.8%、正確率 88.8%。 

(九) 血液透析機內部管路之消毒，該院訂有標準作業流程，以漂白水及

過醋酸，進行各班間及末班消毒。於每班透析結束後，使用濃度 500 ppm

漂白水擦拭血液透析機表面。 

(十) 洗腎作業結束後，由 1–2 名護理人員進行消毒及管路拔除作業。技術

執行後，由清潔人員以 500 ppm 漂白水進行床鋪、欄杆之消毒，並更換

新床單。 
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(十一) 其他措施：全院使用安全針具；人工腎臟單次用完即丟，不重複使用。

血液迴路管皆為單次使用。生理食鹽水為單一包裝，不共用。肝素依

醫囑劑量，使用單次拋棄式無菌針具抽取，每瓶約 1–2 人使用。每月

皆安排廠商進行儀器各項檢查並紀錄。 

二、 疫情規模及流行病學調查 

該中心 2015 年及 2016 年無 Anti-HCV 陽轉個案。於 2017 年 1 月 1 日至

12 月 15 日期間，共 3 名 Anti-HCV 一年內陽轉個案（以下簡稱案 1、2、3），

基本資料如表一所示。 

表一、2017 年南區某醫院血液透析中心 Anti-HCV 一年內陽轉個案基本資料 

編號 案 1 案 2 案 3 

性別/年齡 男／67 歲 男／53 歲 女／56 歲 

婚姻狀態 已婚 未婚 已婚 

職業 農 無業 無業 

anti-HCV 陽轉日 2017/3/1 2017/7/26 2017/12/9 

診斷日 2017/6/9 2017/8/3 2017/12/12 

通報日 2017/6/9 2017/8/9 2017/12/15 

臨床症狀 無 無 無 

檢驗結果 

1. 2017/3/1 及 2017/6/9

血清 anti-HCV：陽
性，一年內陽轉（前
次 Anti- HCV 陰性
日： 2016/10/5） 

2. HCV RNA：陽性 

3. ALT:470 U/L 

(2016/10/5) 

1. 2017/7/26 血清 anti-

HCV：陽性，一年內
陽轉（前次 Anti- 

HCV 陰 性 日 ：
2017/3/1） 

2. HCV RNA：陽性 

3. ALT:12 U/L 

(2017/7/26) 

1. 2017/12/9 血清 anti-

HCV：陽性，一年內
陽 轉 （ 前 次 Anti- 

HCV 陰 性 日 ：
2017/9/5） 

2. HCV RNA：陽性 

3. ALT:308 U/L 

基因分型 1b 1b 1b 

該中心血液透析
開始日 

2015/4/27 2015/8/2 2017/4/22 

該中心血液透析
時段 

每周一、三、五下午 每周一、三、五下午 每周二、四、六早上 

血液透析床位 非肝炎區第 12 床 B 肝區第 H9 床 非肝炎區第 12 床 

血清 anti-HCV 

陽轉後轉床位 

2017/3/10 轉 

C 肝區第 H6 床 

B+C 肝區床位配置於
在 B 肝區內，故暫無
轉移床位 

2017/12/12 轉 

C 肝區第 H3 床 

血體液暴露史 
1. 該中心血液透析 

2. 診所靜脈注射 

1. 該中心血液透析 

2. 無其他暴露史 

1. 該中心血液透析 

2. 其他醫院裝置心臟支
架、住院治療及血液
透析 

 

三、 HCV 核酸序列比對 

核酸序列相似度及親緣演化樹分析結果指出，3 案皆為 Genotype 1b，

其中案 1 及案 2 核酸序列相似度達 98.9%，案 3 核酸序列相似度僅為 86.3%，

研判案 1 及案 2 具高度關聯性，案 3 為獨立事件，顯示該中心確實發生 AHC

群聚事件。 
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四、 現場環境調查  

案 1 與案 2 具高度關聯性。調查顯示，兩人的洗腎班次相同，床位相距

不遠，護理人員可能同時照護肝炎區及非肝炎區，或跨區支援，兩人無他院

共同暴露史。現場訪查發現，透析管路拔除過程易有血液、透析液等噴濺情形，

導致工作人員手部、床鋪或工作車檯面汙染，無法排除透過工作人員間接傳播

之風險。亦觀察到護理人員不慎將已開封的靜脈帽掉落地上，卻立即撿起接上

病患端，可能導致殘留於環境中的 HCV 感染洗腎病患之風險。 

案 3 雖與案 1 同床號進行血液透析，但案 1 於該床位透析期間為 2015 年

4 月 27 日至 2017 年 3 月 8 日，因 Anti-HCV 陽轉，於 3 月 10 日轉床至 C 肝

區 H6 床，與案 3 透析期間（2017 年 4 月 22 日至 12 月 9 日）未重疊，且 2016

年 5 月至 2017 年 12 月間，另有 5 名病患於同床號治療，經追蹤這 5 名病患

Anti-HCV 皆為陰性。而案 3 潛伏期間曾具他院血液透析及侵入性治療暴露

風險，經核酸序列比對相似度為 86.8%，雖研判為獨立事件，但由於該中心

一年內 Anit-HCV 陽轉率明顯較過去高，故無法排除有其他指標個案同時間

造成傳播之可能，故案 3 之感染源仍可能與該中心環境清消、工作人員手部

衛生、感染控制措施不佳有關。3 案透析床位分佈如圖一。  

圖一、2017 年南區某醫院血液透析中心急性病毒性 C 型肝炎群聚事件之 3 名確定個案血液

透析床位分佈圖 

 

五、 防疫作為 

(一) 2017 年 6 月 9 日至 2018 年 1 月 16 日期間防疫措施 

衛生單位陸續指導該院進行內部檢討個案 Anti-HCV 陽轉可能原因及

改善措施、感控監測及稽核、相關衛教、環境清潔、洗腎床位與工作車

確實獨立分區等。 
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該院於 2017 年 9 月 1 日重新規劃該中心肝炎分區（圖二），新增獨

立之 B+C 肝區及該區工作車，並將 B 肝區及住院區區隔。各區之間地板

明顯劃線區隔，且將各區專屬工作車明確標示其專用區，落實工作車分區

專用。護理人員責任分區不跨區，但重劃後之 B+C 肝區僅 2 床，故由 C

肝區護理人員負責照護。透析機器於每班結束後，遵照院內標準作業流程，

使用漂白水及過醋酸進行內部管路消毒。提升漂白水消毒濃度，原 500 

ppm 提升為 5,000 ppm，於每班透析結束後，使用 5,000 ppm 漂白水擦拭

消毒透析儀器表面及病患床鋪與周圍環境，並記錄。單位洗手稽核頻率由

每月改為每週。由單位護理長及院內感控師督導人員落實感控措施等。針

對現場勘查所發現之缺失，衛生單位已於當場再次重申人員感控落實之

重要性。 

圖二、2017 年 9 月 1 日重新規劃血液透析中心之肝炎分區圖及個案轉床位置圖 

(二) 2018 年 1 月 17 日專家會議建議防疫措施 

為評估本群聚事件感染控制措施是否適宜，疾管署將疫情調查結果報

告南區傳染病防治醫療網指揮中心區指揮官，並於 2018 年 1 月 17 日邀集

疾管署感控專家及臺灣腎臟醫學會血液透析組專家召開會議，討論疫情調

查之期間範圍，並考量感染源追溯需耗費大量人、時、物力之資源，以阻

斷感染源為原則，重要建議防治措施如下： 

1. 因住院區為非固定透析患者，其肝炎史不明且與案 1、2、3 之床位皆

鄰近，請院方調閱本案最大潛伏期 2016 年 4 月 5 日至 2017 年 12 月

9 日間，曾於住院區 2 床之透析患者名單其相關透析資料與檢驗值，由

疾管署協助勾稽相關資料庫，釐清患者是否曾具急性 C 型肝炎感染或
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通報之紀錄，並將前項名單及該中心內所有非 C 肝病患，列為接觸者，

進行肝功能及 Anti-HCV 追蹤。 

2. 疫情控制作為 

(1) 案 1 及案 3 潛伏期內具他院侵入性治療史，請衛生局調閱其發病前

6 個月內之健保就醫資料，在不洩漏本案疫情為前提下，提醒相關

院所，檢視及落實其安全注射行為、例行清消、肝炎監測及感控

措施。 

(2) 本案阻斷感染源之關鍵為落實洗手五時機、無菌技術、消毒、機器

及環境清消等感控措施，尤其以手部衛生為重點項目，應避免經由

工作人員不良的工作習慣，造成疫情傳播。請院方建立明確之標準

作業程序、人員訓練及稽核機制。 

(3) 依據安全注射行為之規範，不得在工作車（汙染區）進行藥物準備

工作，須規劃獨立乾淨區域。 

(4) 成立院內群聚專案小組，進行本案疫情及感控措施之監督、管考及

稽核。 

(5) 落實通報時效：檢驗血清 C 型肝炎病毒抗體(anti-HCV)於一年內陽

轉者，即符合通報定義，如欲複檢，建議下次透析（2 天後）時，

立即再次抽血檢驗 Anti-HCV，並依規定於初查陽性 7 天內通報。

建議院方可依通報定義，設定電腦警示提醒，並於相關科別加強宣

導通報機制與時效。 

(三) 2018 年 1 月 17 日至 12 月 8 日期間防疫措施 

院方依專家會議建議，執行疫情控制作為之改善、匡列及監測接觸者。

經調閱相關資料，住院區病患中無具 HCV 感染或通報紀錄，亦無該院曾

檢驗 anti-HCV 陽性之患者。前述住院區患者及該中心全部非 C 肝患者，

皆於院內資訊系統進行標註，經院內群聚專案小組及感染控制小組訂定

監測期至 2018 年 12 月 8 日，期間無發現 Anti-HCV 陽轉者。案 1 及案 3

之感染源追蹤，經健保就醫資料勾稽，其曾就醫院所經衛生局稽查，皆依

規定使用拋棄式針具且無查核不合格之項目，後續亦函文院所落實安全針

具使用及感控措施。而案 1 及案 2 未依規定 7 天內進行疫情通報，導致

延遲通報情事，經衛生局多次函文輔導該院修正通報流程後，已改善並於

院內全面宣導。 

疫情監測期間，該中心每月監測所有血液透析病患之 ALT 值，並

落實每 3 個月監測一次所有非 C 肝個案之 Anti-HCV 值，連續追蹤 2 次皆

陰性後，間隔 6 個月，再追蹤一次 Anti-HCV，皆無陽轉個案，此後 Anti-

HCV 檢驗頻率回歸每年監測。 
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討論 

本案經相關疫情調查及 HCV 核酸序列比對，其中案 1 及案 2 因序列相似度達

98.9%，且發病時間相距 6 個月內，顯示為一起群聚事件，現場實地調查顯示兩案

床位相近，不排除護理人員跨區照護之情事，且該院洗腎中心諸多感控措施仍

待改善落實，推測可能為此事件的主要感染途徑。 

血液透析病患因須建立一條血管通路（動靜脈瘻管或是人工血管），以利血液

透析之進行，且患者須每週頻繁於血液透析場域進行多項侵入性治療，若有感染源

汙染血液透析場所任一表面，且未經完全消毒，可能間接由受汙染的治療物品、

床鋪、床欄或工作人員的雙手，將感染源傳播給下一位病患。以往曾報導國外某

血液透析診所，於 5 年間共發現 18 名個案可能因血液透析罹患 AHC，透過分析

HCV 新感染患者及已知感染患者之血清樣本，病毒序列具高度同源性，且可發現

新患者和已具 C 型肝炎的患者，在相同的班次及相鄰的透析站中進行治療，或在

連續 2 個班次的同一透析站進行治療；而檢查感控措施過程中，亦發現血管通路

護理、手部衛生、透析站的清潔和消毒之異常，及多處環境或物品表面上檢驗出

可見和不可見的血液，顯示環境清潔和消毒的不完全，皆可能導致血液透析患者

暴露於 HCV 感染的風險增加[5]。 

本次群聚案件，經衛生單位各方面感控措施之檢討、改善及落實後，確實有效

阻斷該院疫情傳播。但回顧疫情過程，首例個案已於 3 月出現 Anti-HCV 陽轉，因

臨床醫師不熟悉通報定義，認為可於下次複驗仍呈陽性時再通報，以致防疫措施

介入較晚，顯示機構對於疾病通報及監測的知識與警覺性不足，導致疫情傳播時間

延長。另醫療單位因環境清消之疑慮，將漂白水消毒濃度由 500 ppm 提高至

5,000 ppm，其非必要，高濃度之漂白水不僅會腐蝕機臺器物，亦可能造成人體

吸入性傷害，500 ppm 已足夠有效殺滅 HCV，其重點應著重嚴格把關其漂白水之

保存、泡製濃度、保存期限及清消落實度等。  

 

結論與建議 

本次 AHC 群聚之疫情，經醫院主動通報，各方衛生單位啟動調查機制，以及

相關專家至機構調查感染源並給予具體感染控制措施，在持續不斷的督導，且院方

主動配合感染防治措施、接觸者追蹤及院內疾病監測等，使疫情於自 2017 年 12 月

9 日最後一例個案出現後，於 2 個潛伏期（12 個月）內再無新增個案，顯示相關

防治措施已有效阻斷感染源。本次防疫經驗提供各衛生單位留意血液透析醫療

院所通報之落實性，並加強此類場域之感控措施知能，以免類似疫情再度發生。 
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