
前　言

中東呼吸症候群冠狀病毒感染

症 (Middle East respiratory syndrome, 
MERS) 的首例在沙烏地阿拉伯的卡
達發現，主要導致急性的嚴重呼吸系

統疾病。2012 年 9 月，病毒首次從
人類體內分離出來。病毒類似 2003 
年間引發大流行的嚴重急性呼吸道

症候群的冠狀病毒 (SARS-CoV)。

從 2014 年於沙烏地阿拉伯卡達爆發 
MERS 群突發事件，曾造成多名醫護
人員感染，可知該病毒具次級人傳人

能力，特別易發生於醫療照護機構中

[1-3]。2015 年 5 月該病毒被帶入南
韓，共造成該國經歷了四波的感染傳

播 (圖一) [4]，究其原因乃在於未及
時對初級病患 (primary patient) 做診
斷及隔離，導致這些病患在被確診前

又至多家醫療院所就診，擴大疫情傳
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世界衛生組織 (WHO) 自 2012 年 9 月公布全球第一例中東呼吸症候群冠狀
病毒感染症病例，已在沙烏地阿拉伯及其臨近國家陸續發現確診病例，之後甚至

傳至歐洲數個國家及美國，它被認定將形成一嚴重的公衛威脅，因為每年皆有

來自 184 個國家超過百萬的回教徒到沙烏地阿拉伯參加麥加朝聖活動。所幸， 
2013 及 2014 年皆未有個案因朝聖之旅而得到感染。南韓卻於 2015 年 5 月起發
生大規模的群突發事件因而引起全球關注，疫情延燒了一個多月終漸趨緩和。該

國所發生的一連串感染傳播，其防疫漏洞廣被各界討論，台灣亦有與南韓相類似

的探病陪病文化及急診壅塞問題，需深深引以為鑒。（感控雜誌 2015:25:222-

229）

關鍵詞： 中東呼吸症候群冠狀病毒感染症、南韓群突發、冠狀病毒
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播，所幸 MERS 社區感染之證據尚
嫌不足。

南韓首例病患及其引起之 
群突發事件

指標個案為 68 歲男性，於 2015 
年 4 月 18 日至 5 月 3 日曾至巴林洽
談農作相關工作，5 月 4 日經卡達返
回南韓仁川機場，在中東期間曾到

過阿拉伯聯合大公國 (4 月 18 日至 
19 日) 及沙烏地阿拉伯 (5 月 1 日至 2 

日)。返國後，5 月 11 日開始出現呼
吸道症狀，病人於 5 月 11、14、15 
日先至位於京畿道平澤市的 A 診所
就診，5 月 15 日至 17 日至 B 醫院住
院，在此期間病患皆未主動告知有中

東旅遊史。自 B 醫院出院當天，病
患又至 C 診所就診，同日入住位於
首爾的 D 醫院，直到 5 月 20 日才被
診斷感染中東呼吸症候群冠狀病毒，

當時才開始接受治療及隔離於另一家

指定醫療院所[4,5]。此後，確診個案
逐日增加，於 6 月 7 日當天新增個案

圖一　圖示南韓群突發事件中, 2015-05-11 至 2015-06-19, 超級傳播個案 1, 14, 16 引發四波
傳播 (圖示引用自 Euro Surveill. 2015;20(25).)
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數最多，一天中增加了 23 名病患，
其中的第 14 名確診個案於 5 月 27 日
至 29 日在 D 醫院急診接受治療時，
又引起了至少 70 起新個案，至少有 
893 人可能在此期間暴露了病毒。韓
國從 5 月 20 日到 7 月 4 日，累積病
例數為 186 例，36 例死亡。該國於 
7 月 9 日表示已將 MERS 列入第 4 類
法定傳染病，即指國外具有疫情並傳

入國內之疾病，除需監測及通報外，

應立即公開相關資訊 (含醫院及其他
可能暴露地點等)。自最後一例病例
確診日 (7 月 4 日) 起算兩個潛伏期 
(28 天) 未有新增病例，南韓終宣布 
MERS 疫情結束[6]。

致病原

中東呼吸症候群冠狀病毒 
(MERS-CoV) 為具有外套膜之單股正
股 RNA 病毒，屬於冠狀病毒科 beta 
亞科 (betacoronavirus)，與同屬於 
beta 亞科的嚴重急性呼吸道症候群
冠狀病毒基因結構類似。但 MERS-
CoV 與  SARS-CoV 有不同的副蛋
白 (accessary proteins)，推測可能跟
影響第一型干擾素 (type 1 interferon) 
的誘發及傳訊有關，可以說明為何 
MERS-CoV 比 SARS-CoV 對干擾
素敏感，這將是治療方法研發的一

個方向，第一型干擾素皆曾用來治

療 MERS-CoV 跟 SARS-CoV 感染
的病患[7]。中東呼吸症候群冠狀病
毒進入宿主細胞時會附著其受器，

dipeptidyl peptidase (DPP4)。冠狀病
毒易變異及重組造成其跨物種傳播之

特性，依南韓此次的群突發發展速

度，起先令人擔憂是否病毒已發生變

異而加強了人傳人的能力，所幸經病

毒定序分析尚未發現基因突變。

傳播方式

研究顯示駱駝為人類感染該病

毒之潛在感染源[8]，動物傳播之病
人個案常有單峰駱駝的密切接觸史

[9]，包括接觸其呼吸道分泌物，生
喝駱駝奶及生吃駱駝肉。雖然遭感染

的駱駝通常只出現輕微呼吸道症狀甚

至是不明顯症狀。人傳人則是病毒透

過呼吸道飛沫顆粒，以及直接或間接

接觸到感染者分泌物等方式傳播，病

毒亦可以在糞便或尿液中被偵測到。

根據南韓此群突發事件的統計其平

均潛伏期為 6.7 天，傳播區間 (serial 
interval) 為 12.6 天，死亡率為 21% 
[4]。

病毒致病病因、病理、免疫學

MERS-CoV 抗原廣布在第一型
及第二型肺泡細胞、纖毛支氣管上

皮、終支氣管非纖毛柱狀上皮，及

在肺血管內皮細胞裡。感染組織在電

子顯微鏡觀察下呈現肺泡上皮被破

壞，緊密連結 (tight junction) 分裂，
重症病患常合併腎功能惡化，致病

機轉可能是缺氧造成或病毒直接侵
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犯腎臟，因為腎組織富含病毒受器 
DPP4。目前對 MERS-CoV 致病機轉
的了解仍多來自於動物的研究，病毒

是否會侵犯人體肺及腎以外之器官仍

不清楚[7]。MERS-CoV 存活病患的
免疫保護機轉目前所知有限。冠狀

病毒感染病人的免疫反應涉及先天 
(innate) 協同後天 (adaptive) 免疫反
應。MERS-CoV 造成免疫失調，減
弱先天免疫反應併延遲引發促發炎因

子 (pro-inflammatory cytokines)，類似
於 SARS，重症病人無效的 B 與 T 淋
巴球反應導致長期細胞激素活化。反

之，存活者具備有能夠較快中止先天

性免疫反應的能力，可於病患恢復期

測得有效的抗 MERS-CoV 抗體[10]。

臨床症狀、實驗室數據、 
影像表現

臨床表現包括從無症狀的感染、

發燒、咳嗽、呼吸急促與呼吸困難、

噁心嘔吐等腸胃道症狀到多重器官

衰竭而死亡[11]。重症病患的危險因
子包括年老、慢性肺病、腎病、糖尿

病及免疫缺陷者。症狀發生到呼吸

衰竭需使用呼吸器輔助的中位數為 7 
天，症狀開始到死亡的中位數為 11.5 
天，演變至嚴重肺炎時間比 SARS 病
患來的短，且在症狀首週有較高的

呼吸道病毒量[7]。常見的實驗室數
據包含白血球低下，尤其為淋巴球低

下，其他如血小板低下，肌酸酐、乳

酸脫氫酶 (LDH) 及肝指數上升[12]。
胸部 X 光及電腦斷層檢查可能呈現
雙側肺門浸潤，單側或雙側斑塊浸潤

或實質化，毛玻璃狀變化或小量肋膜

積水，下肺葉受侵犯多於上肺葉。 
相較於 SARS 病患，MERS 病患的影
像惡化更快。

病毒檢驗方法

可採集下呼吸道檢體，如支氣

表一　2015 年南韓，與之前爆發 MERS 群聚感染與 2003 年 SARS 之流行病學資料比較

 MERS-南韓  MERS-全球  SARS-Hong Kong 
 (2015) (2012~2013) (2003)
平均潛伏期 6.7 天 5.2 天 4.4 天
平均傳染區間 12.6 天 7~12 天 8.4 天
死亡率 21% 21% 17%
平均年齡 55.4 歲 (16~87) 56 歲 (15~94) 43.5 歲 (0~100)
男性比率 61% 77% 44%
醫護人員 18% 31% 23%
表格引用自 Euro Surveill. 2015;20(25).
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管鏡沖洗液、痰液或下呼吸道抽取液

等具高病毒量之檢體，可以咽喉擦拭

液、痰液或下呼吸道抽取液進行病

毒培養及病毒 RNA 檢測；以分子檢
測方式 (real time reverse transcription 
PCR tests) 偵測，該病毒基因片段並
不會與其他呼吸道病毒包括感染人類

的其它冠狀病毒交叉反應，確診病

人應每 2~4 天收集病患呼吸道檢體
直到連續兩套 PCR 都陰性，以確認
病毒已清除[13]。另可以病人血清做
病毒抗體檢測，需採集急性期即症狀

開始 7 天內的血清及與第一次採血間
隔 14~21 天後，即恢復期的血清做抗
體檢測 (ELISA, immunofluorescence 
assay)，血清陽轉 (seroconversion) 指
抗體效價有四倍以上的上升。血清抗

體檢測結果需仔細判讀，因為此方法

會與其他冠狀病毒感染交叉反應，影

響檢測結果。

治　療

治療方法於目前尚無特定之有效

藥物，支持性治療為主要處理方式。

待進一步研究證實療效的方法如下：

( 1 )  干 擾 素 及 雷 巴 威 靈 
(ribavirin)：MERS-CoV 在體外培
養細胞中可被第一型干擾素抑制 
(IFN-α, IFN-β)，在動物實驗裡，把 
IFN-α2b 及雷巴威靈治療感染 MERS 
-CoV 8 小時的恆河猴，可減緩其肺
部傷害，治療重症病患可改善 14 天
存活率，但  28 天存活率則無影響

[14]。此組合療效仍待大型前瞻性研
究證實[15]。

(2) 人類單株中和抗體及自病毒
感染人類後於恢復期得到之血清：根

據於曾用在 SARS 與嚴重流感病患可
減少死亡率[16]，對於使用於 MERS-
CoV 感染，目前研究僅來自於體外或
動物試驗。

(3) 類固醇：可減輕肺部病理組
織中的病變，但對存活率改善未證實

其效果[17]。
目前，嚴重病患仍仰賴重症加護

照顧及避免併發症為原則。

感染管制措施

南韓是 MERS-CoV 從中東地區
輸出後引起最大規模群突發的國家，

此次疫情對該國影響層面極廣，包括

旅遊業重挫、學校關閉，粗估國內生

產毛額成長下降至少 0.1% [18] 突顯
感控措施的重要性，平時應做好醫療

工作人員對感染管制的訓練與最新

訊息宣導等行政策略 (administrative 
controls)，加強前線對旅遊史詢問，
如有疑似個案需適當處置病人及其密

切接觸者，包括隔離疑似和確定病

人。醫療機構應規劃病人分流，避免

候診區擁擠情形出現，以及落實適當

的病人安置、工作人員體溫監測與健

康管理機制，維持機構內良好的換氣

通風與足夠的環境清潔等工程/環境
控制策略 (engineering/environmental 
controls)。觀察南韓這次群突發事
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件，有些感染病人起初並未與指標個

案同住一間病室或同一樓層，推估有

透過被病毒污染的環境非生物物品間

接傳播 (fomite transmission) 的可能
性存在，而 SARS-CoV 已被證實有 
fomite transmission 的能力，依據台灣
過去對抗 SARS 的經驗，當年成功控
制疫情的策略之一即是實行動線管制 
(traffic control bundling, TCB)，項目
包括：(1) 醫院外設立發燒篩檢站，
(2)  污染分區：集中照護，醫病分
道，(3) 洗手點之設置，這些措施提
高了醫護人員的警覺心及加強消毒洗

手的順從性，因此建議落實動線管制

以減少院內 MERS-CoV 的傳播[19]。
照護疑似或確認中東呼吸症候群冠狀

病毒感染症病人時，應依循標準防護

措施、飛沫傳染、接觸傳染及空氣傳

染防護措施之原則，採行適當的防

護措施，個人防護裝備包含手套、

隔離衣、N95 口罩、護目鏡或是面罩
[20]。從南韓經驗，我們學習到面對
疫情的發生須公開透明勿隱匿，民眾

與醫護人員互信相當重要，該國幾項

缺失是引起疫情傳播的關鍵：(1) 疫
情爆發時該國衛生當局隱匿收治個案

醫院，造成後續民眾的恐慌與政府失

信，阻礙了疫情防治[21]，(2) 社會
大眾甚至是醫護人員對於該病毒感染

症缺少警覺心，(3) 醫院感控措施明
顯未確實落實，(4) 該國的陪病探病
文化，確診病患當中有來自於前來探

病的家屬。感染病患在院期間有許多

訪客及親屬探視，壅塞的醫院環境混

雜著病人、家屬、醫護人員，導致疫

情快速地在院內傳播[22]。最終仍是
藉由加強追溯接觸者，檢疫 (至 2015 
年 6 月 23 日，共追溯到有 14,313 人
有與確診個案接觸，要求其自主管理 
14 天) 及儘快隔離病患才使感染個案
數下降，疫情得到控制。

總　結

從 SARS、伊波拉病毒到現在的
中東呼吸症候群冠狀病毒感染症，我

們得到的教訓是它們都在醫療院所被

大肆傳播，做好良好訓練及完善準備

可使疫情迅速獲得控制，目前國際間

仍斷斷續續有新確診個案，南韓經驗

提醒我們面對 MERS 必須保持高度
警戒心，儘早辨識感染患者，及時採

取感管措施才能阻斷進一步擴散的可

能[22]。
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Recognition of Middle East respiratory 
syndrome by the outbreak in South Korea

Yi-Chun Chen, Jien-Wei Liu
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After the World Health Organization (WHO) announced the first case in 
September 2012, confirmed cases of Middle East respiratory syndrome (MERS) 
have been found in Saudi Arabia and its neighboring countries, a number of 
European countries and United States. MERS has been imposing a serious threat 
to the public health in that millions of Muslims from 184 countries annually gather 
in Saudi-Arabia to participate in the Hajj activities. From 2013 to 2014, no MERS 
cases were found from people involved in the pilgrimages. Unfortunately, in May 
2015 a MERS epidemic emerged in South Korea, which once progressively enlarged 
and the epidemic lasted for approximately one month before being contained with 
the implementations of effective infection control measures and patient quarantines. 
Similar to problems found in South Korea, visiting hospitalized patients by relatives 
or friends, hospital shopping practice by patients and overcrowded emergency 
services are popular in Taiwan.  We may learn a lesson of how the outbreak occurred 
and how to prevent it from the MERS epidemic in South Korea.

Key words: Middle East respiratory syndrome (MERS), the outbreak in South 
Korea, coronavirus
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