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摘要 

桃園市政府衛生局於2017年1月至3月接獲同一醫院連續通報3例急性病毒性

C型肝炎病例，疫調發現該3名病例潛伏期內均曾至桃園市某診所接受針劑藥物

注射。衛生局與疾病管制署為釐清本群聚事件可能感染源，調查群聚疫情規模並

防止新增個案，除4次至該診所現場訪視外，並追蹤法傳系統至5月12日，發現該

鄉鎮共計有5名急性C型肝炎確定病例，及可能暴露者合併C型肝炎感染者10例。綜

合流病調查與實驗室病毒核酸相似度之親緣性分析，感染者之病毒株以1b基因型

為主，且具高度同源性。亦發現該診所人員未落實手部衛生、疑似重複抽用單次

使用之針劑藥瓶，且未於乾淨區製備針劑藥物。此急性C型肝炎群聚為1992年C型

肝炎抗體檢驗納入血液篩檢後，首次高度懷疑醫源性感染導致之事件。並藉由分

子流行病學之應用，幫助即時釐清群聚感染者之相關性。為防範醫源性C型肝炎群

聚感染，醫療人員在提供病患醫療照護時，應落實感染管制措施並遵守安全注射

行為。 

 

關鍵字：急性病毒性 C型肝炎、標準防護措施指引、安全注射行為、親緣性分析 

 

事件緣起 

C型肝炎病毒(hepatitis C virus, HCV)主要經血體液傳染，共用污染針具、接受

污染血液製劑、或使用滅菌不完全器械均可能造成感染[1]。國外許多醫源性C型肝

炎群聚均與人員未遵從感染管制措施有關[2–5]。 
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2017年1至3月桃園市政府衛生局陸續接獲3例通報急性病毒性C型(acute 

hepatitis C, AHC)肝炎個案（案1至案3）。疫調發現3案均曾於潛伏期內至楊梅區某

診所就醫並注射靜脈藥物，查3案於某診所就醫紀錄，彼此間無重複就診日。因AHC

潛伏期長（2週至6個月間），3例雖未同日就醫，但潛伏期有重疊，且發病前皆曾

至同診所接受靜脈注射，仍高度疑似群聚感染。疾病管制署（以下簡稱疾管署）

北區管制中心偕同相關衛生單位進行調查，了解疫情規模及展開防治措施，地方

衛生主管機關並於5月12日勒令診所停止針劑注射業務。 

 

疫情描述 

一、 現場調查： 

公衛人員於2017年1月24日案1、2通報後至診所訪談醫護人員，了解人員

配置及相關感管措施，3月23日案3通報後至4月30日共前往4次。 

二、 流行病學調查： 

(一) 可能暴露者調查： 

1. 為釐清可能感染源及是否有其他遭感染者，將2016年6月10日至2017年

3月4日（案1至案3潛伏期）間，其他與此3案同日於該診所接受靜脈注

射之就醫者定義為可能暴露者。以個案訪問及相關監測系統勾稽（含

法定傳染病監視通報系統 [以下簡稱法傳系統]、實驗室自動通報系統、

與B型及C型肝炎篩檢資訊整合平臺系統）調查其是否有C型肝炎病史，

並於徵詢其同意且簽署同意書後進行C型肝炎抗體(hepatitis C antibody, 

anti-HCV)及C型肝炎病毒核酸(HCV RNA)抽血檢驗。 

2. 本事件C型肝炎感染者病例定義如下： 

(1) AHC病例：符合以下任一者： 

A. Anti-HCV陰性且HCV RNA陽性者； 

B. 一年內曾有anti-HCV陰性證明，並於此次篩檢為anti-HCV陽性者； 

C. Anti-HCV 陽性，且有急性肝炎症狀或肝功能異常 (alanine 

aminotransferase≧100 IU/L)，並經醫師排除為慢性肝炎急性發作

或其他原因引起之肝功能異常發炎者。 

(2) 新診斷C型肝炎感染病例：anti-HCV陽性個案，不符合AHC病例

定義，且於2017年前不具有C型肝炎感染史或anti-HCV檢查結果

陽性者。 

(3) 慢性C型肝炎感染病例：anti-HCV陽性個案於2017年前已有C型肝炎

感染診斷或anti-HCV陽性且不符合AHC感染病例定義者。 

(二) 以法傳系統持續監測AHC新增通報個案，並進行家人是否為C型肝炎患者、

有無捐（輸）血、洗腎、靜脈注射藥癮等相關感染風險因子調查。 
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三、 實驗室調查 

由衛生局合作實驗室針對可能暴露者檢驗 anti-HCV，疾管署檢驗及疫苗

研製中心（以下簡稱研檢中心）對可能暴露者及 2017 年後曾於潛伏期內至該

診所接受針劑注射之 AHC 案以反轉錄酶–聚合連鎖反應(reverse transcription 

polymerase chain reaction, RT-PCR)檢驗 HCV RNA。HCV RNA 陽性者則進行

病毒基因分型及定序[6,7]，並以 Maximum Likelihood 分析法及貝氏估計法

(Bayesian inference method)針對 C/E1/E2 區段基因序列（約 1,000 bp）進行

親緣演化分析[8]。 

四、 調查結果 

(一) 現場調查： 

診所為健保特約另提供自費針劑注射服務，日門診量約 20 人次。

員工包括醫師、藥劑生、護理師各 1 名，針劑均由護理師施打。案 1 至案 3

通報期間，衛生單位多次前往了解感管措施落實情形，發現護理師執行

靜脈注射前後未落實手部衛生、使用後之醫療器具置於乾淨醫療器材

區且於藥品櫃發現已開封使用未丟棄之單次劑量葡萄糖、維生素 B12 等針

劑藥物，經詢問護理師後，得知這些針劑藥物會重複給予不同病患施打。 

(二) 流行病學調查： 

1. 可能暴露者調查 

共 36 人（編號 1–36）符合可能暴露者定義，男性共 11(31%)人，

年齡介於 21 至 92 歲，以 60 至 69 歲計 12(33%)人最多。查診所掛號

資訊系統，案 1 至案 3 彼此無共同可能暴露者。截至 5 月 16 日，

18 名抽血者中，10 名(56%)anti-HCV 陽性，其中 6 名(33%)HCV RNA

陽性。10 名 anti-HCV 陽性個案中，屬新診斷 C 型肝炎感染者 6(60%)

名，慢性感染 C 型肝炎感染者 4(40%)名，檢驗結果流程如圖一。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖一、2017年C型肝炎群聚事件可能暴露者檢查結果。 

* 2016年6月10日–2017年3月4日（案1至案3潛伏期）間，案1至案3

於該診所施打針劑日，亦曾於該日至該診所施打針劑之其他病患 

註1：該民眾檢體溶血致Anti-HCV無法檢驗，但剩餘檢體後續檢驗
C型肝炎病毒核酸為陰性  
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2. 系統監視情形 

至 5 月 12 日診所歇業止，法傳系統中與該診所同區共新增 2 例

AHC 病例，均與此診所具流病相關（案 4、案 5），但均未符合可能

暴露者定義。因此該診所同一鄉鎮之地區，共計 5名AHC個案（表一）；

除案 3、案 5 曾於其他診所注射靜脈藥物外，5 名個案潛伏期內均無

血液透析、手術、靜脈藥癮、與其他 C 型肝炎患者發生不安全性行為

等危險因子。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. 實驗室調查 

案 1 通報後迄 2017 年 5 月 12 日止，流病調查共發現 C 型肝炎感

染者 15 人（表二），含前述法傳系統 AHC 個案 5 例，及可能暴露者

10 例。完成病毒株親緣演化分析者共 11(73%)人，包含 AHC 個案 5 例，

及可能暴露者 6 例（圖二）。除案 3 病毒株屬 2a 基因型(genotype)外，

其餘感染者病毒株均為 1b 基因型。而 1b 基因型感染者中，除案 4 及

可能暴露者 4 之 C/E1/E2 基因序列差異性較大外，其餘感染者病毒株

C/E1/E2 基因序列差異度為 1.86%–7.33%，親緣性演化樹分析顯示具

高度同源性[9]。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、2017年桃園市某診所急性C型肝炎群聚確定病例 

案號 性別 年齡 是否住院 發病日 通報日 ALT （U/L） 基因型 潛伏期區間 

案 1 男 33 是 2017/1/19 2017/1/24 1926 1b 
2016/7/19–

2017/1/5 

案 2 男 63 是 2017/1/16 2017/1/24 2122 1b 
2016/7/16–

2017/1/2 

案 3 男 70 是 2017/3/18 2017/3/23 1474 2a 
2016/9/18–

2017/3/4 

案 4 男 58 是 2017/5/1 2017/5/8 1596 1b 
2016/11/1–
2017/4/17 

案 5 男 35 是 2017/4/6 2017/5/10 2357 1b 
2016/10/6–
2017/3/23 

ALT: alanine aminotransferase 

 

表二、2017 年桃園市某診所急性 C 型肝炎群聚調查 C 型肝炎感染者統計 (n = 15) 

案號  性別 年齡 C 型肝炎抗體
檢驗結果 

C 型肝炎病毒核酸
檢驗結果 

C 型肝炎病毒
基因型 

病例定義 
分類 

案 1 男 33 陽性 陽性 1b 急性 

案 2 男 63 陽性 陽性 1b 急性 

案 3 男 70 陽性 陽性 2a 急性 

案 4 男 58 陽性 陽性 1b 急性 

案 5 男 35 陽性 陽性 1b 急性 

可能暴露者 4 女 77 陽性 陽性 1b 慢性 

可能暴露者 5 男 74 陽性 陽性 1b 慢性 

可能暴露者 6 男 74 陽性 已擴大調查 

未再進行檢驗 

已擴大調查 

未再進行檢驗 

新診斷 

可能暴露者 11 女 64 陽性 已擴大調查 

未再進行檢驗 

已擴大調查 

未再進行檢驗 

新診斷 
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討論與建議 

除傳統流行病學證據外，數名個案病毒株基因序列具高度同源性，亦強化本

群聚確立研判，顯示分子流行病學之重要性。雖仍有不具同源性病毒株之感染者，

然由於醫源性 C 型肝炎群聚多肇因於未落實感染管制措施，故仍可能由數個指標

感染源於同時間內造成多起群聚事件 [2,4,10]，基因序列不具同源性之個案仍可能

為此群聚事件相關感染者。 

    美國疾病管制與預防中心調查 2008 至 2016 年間 59 件肝炎群聚事件中，

55 件發生在醫療照護機構，如診所、血液透析中心等，多與未落實安全注射行為

有關[11]。本事件調查得知，桃園市該診所有重複使用同一單次劑量針劑於不同

 

基因型 1b 

案 1   

案 2 

可能暴露者 4 

案 5 

案 4 

基因型 2a 

案 3 

圖二、2017 年桃園市某診所急性 C 型肝炎群聚感染者病毒株親緣分析樹 

：2017 年法定傳染病監視通報系統急性 C 型肝炎感染確診個案 

：案 1–案 3 之可能暴露者 

藍色框：慢性 C 型肝炎感染者 

 

(續上頁表二) 

案號  性別 年齡 C 型肝炎抗體
檢驗結果 

C 型肝炎病毒核酸
檢驗結果 

C 型肝炎病毒
基因型 

病例定義 
分類 

可能暴露者 15 女 62 陽性 陽性 1b 新診斷 

可能暴露者 18 女 61 陽性 
病毒量太低 

無法驗 

病毒量太低 

無法驗 
新診斷 

可能暴露者 22 男 60 陽性 陽性 1b 慢性 

可能暴露者 28 女 48 陽性 陽性 1b 新診斷 

可能暴露者 32 男 34 陽性 未配合採檢 未配合採檢 新診斷 

可能暴露者 36 男 55 陽性 陽性 1b 慢性 
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病人、在污染區執行藥物調劑等不安全注射行為，評估可能為一起醫源性群聚

事件。醫療人員應落實安全注射行為，包括：不可對多個病人使用同一注射針筒、

針頭、及輸液組件等施打藥物；注射針筒、針頭或代替注射針套管，一旦插入或

連接到病人靜脈軟袋或輸液組件後，視同污染，不可再用於其他人；不可將單一

劑量藥品施打於多位病人，或收集殘餘藥品用於後續病人；若須使用多次劑量

包裝藥品，其每次使用的針具須為無菌等[10, 12, 13]。衛生單位針對此事件四度至

診所稽查，除屢次提醒感管措施，並聘請專家輔訪給予改善建議，如注射行為

執行處應適當區分清潔區及汙染區等；並依傳染病防治法、醫師法、護理人員法、

藥事法及廢棄物清理法等法令裁處。經上述防治作為後，後續無新增至該診所

就醫施打針劑之AHC個案。本疫情突顯基層診所對感染管制概念及管理仍須加強，

除現行地區級以上醫院評鑑外，疾管署也函請地方衛生主管機關訪查診所時應

強調感染管制重要性，宣導安全注射行為與加強稽查。 

急性 C 型肝炎潛伏期長且多為無症狀感染，致群聚事件之可能傳染源及被

傳染者調查上相對困難，故在本事件初步調查中先針對前 3 案訪談，歸納高風險

診所之交集，再就曾與前 3 案於潛伏期內同日就醫施打針劑之病患進行 C 型肝炎

相關檢驗。而此先期調查發現案 1 至案 3 可能暴露者名冊中並無匡列到案 4、案 5，

故合理推測該診所不安全注射行為應非僅限於案 1 至案 3 潛伏期間內施打針劑

日期，可能仍有未被發現之潛在感染者。故參考國外經驗，擴大實施回溯性主動

個案發現，以 5 名確診個案潛伏期內最早於該診所就醫施打針劑日（2016 年 12 月

10 日），往前回溯半年（C 型肝炎最長潛伏期），利用大眾媒體及電話聯繫等方式，

宣導呼籲於 2016 年 6 月 10 日至 2017 年 5 月 12 日（該診所停止針劑注射相關

業務日）期間，曾至該診所施打針劑之民眾接受 anti-HCV 篩檢。 

綜合現場調查時發現該診所有不安全注射行為、流病調查發現 C 型肝炎個案

間有人時地關聯性，以及個案間病毒株基因序列具高度相關性等證據，研判本事

件可能為該診所未落實安全注射行為所導致之醫源性 C 型肝炎群聚事件。能成

功偵測出我國近年來首見之群聚事件並及早介入減害，歸功於醫院即時通報、

公衛人員詳實疫調與對群聚疫情之高度警覺，及檢驗單位支援。 
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