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摘 要 

本研究藉法定傳染病資料庫分析 2007 

年 10 月 15 日至 2009 年 6 月 30 日期

間侵襲性肺炎鏈球菌感染症的流行病學，該

期間共有 1366 例確定病例，男性比率占 

67.0 %、致死率 9.7%，年齡分布以 4 歲以

下幼童及 65 歲以上老年人居多；以 2008 

年全年資料分析則發生率為3.5人 / 每十萬

人口、死亡率 0.48 人 / 每十萬人口；患者

具潛在疾病比率為 27.6%、菌株血清型前七

名為 14、23F、3、6B、19F、19A、23A；好

發季節則以春、冬為主。 

分析法定傳染病資料庫發現共通報 7 

名重複感染的患者，每人各重複感染乙次，

僅一名為女性，年齡分布為 2-87 歲。7 名患

者都具有潛在疾病，使其更容易重複感染該

症；而 7 位感染者的兩次病程相隔天數分別

為 38-390 天不等，其中 2 名患者兩次發病

之菌株血清型相同 (23、6B)，7 位患者最後

都存活。本研究分析該症流行病學並為國內

第一篇探討重複感染該症之研究，結果可供

臨床或相關權責單位參考。 

 

關鍵字：侵襲性肺炎鏈球菌感染症、法定傳

染病資料庫、重複感染 

 

前 言 

肺 炎 鏈 球 菌  (Streptococcus pneumoniae) 

是造成老人與幼童侵襲性感染疾病的重要致

病原之一，藉由呼吸道分泌物接觸感染或飛

沫感染。病原平時潛伏於人體的鼻咽部位，

當人體免疫力下降時伺機侵入，並造成具侵

襲性的臨床症狀，包括：菌血症、腦膜炎、

腹膜炎、敗血症及其他呼吸道症狀，如：肺

炎、中耳炎等 [1]。 

 美國的流行病學調查統計，感染肺炎鏈

球菌的患者中，每年造成 40,000 人死亡，且

主要發生於老人與兩歲以下嬰幼兒 [2]。而台

灣相關研究之分析結果顯示，患者年齡主要

集中於 5 歲以下幼童與 60 歲以上長者；75 

歲以上長者的致死率最高。 

近年來，台灣數個醫學中心發現，肺炎

鏈球菌的抗藥性於全世界國家中名列前茅 

[3]，因此加速了政府推展施打疫苗的決心。

自 2007 年 10 月起，衛生署受理台塑企業捐

贈之 23 價多醣體肺炎鏈球菌疫苗，分 3 年

執行；2007 年已優先提供全國安養養護機構

及雲林縣、嘉義市、嘉義縣 75 歲以上長者

接種，2008-2009 年則推廣至全國 75 歲以上

老人，搭配流感疫苗接種期程同時施打，以

提升接種率。 

儘管目前侵襲性肺炎鏈球菌感染症已發

展許多療法，但仍有相當高的發病率與致死

率 [4]，對免疫力較低弱的人造成嚴重威脅。

近年來，即使人們對該症已投注許多心力防

治，重複感染該症的人數卻有增加之趨勢 

重複肺炎鏈球菌侵襲性感染－台灣之法定傳染病資料庫分析 

莊聖儀、顏哲傑、黃繼慶 
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自 2007 年 10 月 15 日起，疾病管制局

公告其為第四類法定傳染病，並納入法定傳

染病通報系統，迄今累積監測超過一年的資

料。本研究即藉由該通報系統之通報資料，

探究該症流行病學，並篩選出自 2007 年 10 

月 15 日起至 2009 年 6 月 30 日為止 (以

發病日統計) 之侵襲性肺炎鏈球菌感染症重

複感染的患者進行分析，作為政府推動該病

疫苗接種政策之參考，亦作為台灣重複感染

該症之流行病學、臨床表現等特徵的先驅研

究。 

 

材料與方法 

一、法定傳染病通報系統 

以行政院疾病管制局公佈之通報定義為

收案標準，即符合由肺炎鏈球菌(Streptococcus 

pneumoniae) 引起之侵襲性疾病，如：敗血症、

肺炎、腦膜炎、關節炎、骨髓炎、心包膜炎、

腹膜炎等，且經由正常狀況下之無菌部位包

括：血液、腦脊髓液、骨或關節液、腹水、

心包膜液等檢體分離培養出肺炎鏈球菌。必

須於一週內依法通報，並將培養之菌株，送

至疾病管制局研究檢驗中心檢驗其血清型，

最終納入法定傳染病資料庫。 

二、分析材料 

    藉由醫師診斷並依法通報所蒐集之台灣

地區侵襲性肺炎鏈球菌感染症個案係自 2007 

年 10 月 15 日 至  2009 年 6 月 30 日止

之確定病例資料，包含其姓名、身分證號、

發病日期、性別、發病年齡、感染地區、菌

株血清型、臨床感染症狀、潛在疾病、是否

死亡等資訊，以 EXCEL 建立資料庫，進行

流行病學分析。 

三、其他潛在疾病 

  美 國 預 防 接 種 咨 詢 委 員 會  ( Advisory 

Committee on Immunization Practices, ACIP ) 根

據研究文獻 [2,8] 等做出建議，該症的危險族

群係指具有以下之潛在疾病：感染人類免疫

缺 乏 病 毒  (human immunodeficiency virus, 

HIV)、先天性心臟病、惡性腫瘤、酒精中毒

或氣喘、免疫功能缺損異常、使用類固醇類

藥物或免疫抑制劑、神經性疾病、無脾症或

脾臟切除、慢性肺疾病 ( chronic obstructive 

pulmonary disease, COPD ) 與其他重大疾病

等。患者只要符合其中一項，即為具潛在疾

病 (underlying diseases) 患者。 

四、重複感染之定義與篩選方法 

定義：參考國外文獻之定義 [6] 與考量

該病診療病程，將重覆感染定義為同一患者

第二次經實驗室菌株培養陽性，與前次檢驗

日間隔超過 30 天以上者。 

   篩選方法：將資料庫中之身分證號勾稽

比對後，篩選出重複者 (通報編號必須不同，

實驗室檢驗陽性日需相差 30 天以上)。另為求

資料之縝密與完整性，行文所篩出個案之居

住地衛生局，請其協助向患者就診之醫療機

構調閱其病歷摘要，提供本研究分析。 

 

結果 

自 2007 年10 月15 日 至 2009 年6 月30 日

法傳系統共獲通報 1366 例確定病例 (24%為

醫學中心所通報，76% 為非醫學中心：基層

診所 14%、地區醫院 24%、區域醫院 38% )，

以男性為多，占全部患者比率約為 67%；各
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年齡層的患者數與年罹病率 (morbidity)，以 

65 歲以上老人與 4 歲以下幼童為多；年死

亡率 (mortality) 明顯較高者為 75 歲以上的

族群 (4.61%)；而致死率於 50 歲以上較高，

平均致死率約為 9.7%。具有潛在疾病之個案

係指符合美國 ACIP 所建議之潛在疾病至少

一項者，醫師依臨床診斷或詢問病史後登錄

於法傳通報系統，觀察各年齡層患者具有潛

在疾病的比率，可以幫助我們進一步觀察它

們之間是否具關聯性，並可從個案之死亡資

料瞭解具潛在疾病患者之致死率。由本研究

結果得知，所有患者中具潛在疾病的比率約

為三成 (28.2%)，年齡越大的患者，具潛在疾

病的比率越高，如 50 歲以上年齡層，其比

率接近四成 (分別為 38.1%、39.0%、38.8% )，

整 體 具 潛 在 疾 病 患 者 的 疾 病 致 死 率 約 有 

12.5% (表一)。 

肺炎鏈球菌菌株的血清型，係由通報醫 

療院所培養出菌珠後，送至疾病管制局研究

檢驗中心，依據《傳染病標準檢驗方法手冊》

之標準流程來檢出其型別，完成後必須將菌

株血清型資料輸入法定傳染病通報系統。分

析結果以 14、23F、3、6B、19F、19A、23A

為較多，菌株數皆達 50 以上 (第八名為 

6A，菌株數 36)。若以年齡群別分析，未滿兩

歲幼童的血清型前五名依序為 19F、6B、14、

23F、19A，而 65 歲以上的老年人血清型前五

名為 14、3、23F、6B、19F。未滿 2 歲與 5 歲

以下幼童菌株血清型落於 7 價結合型疫苗 

（7-valent pneumococcal polysaccharide-protein 

conjugate vaccine；PCV-7）可覆蓋的比率分別

為 72.6%、68.8%；65 歲以上老年人菌珠血清

型落於 23 價多醣體疫苗 （23-valent  

polysaccharide vaccine；PPV-23）可覆蓋的比率

為 79.6% (表二)。因老人肺炎鏈球疫苗 (23

價) 於 2008 年 10 月 1 日對全國 75 歲以上
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的老年人全面施打，若以尚未全面施打疫苗

的 2008 年 1-6 月份 75 歲以上老年人的血清

型與已全面施打疫苗的 2009 年 1-6 月份作比

較，前五名分別為 3、14、23F、6B、19F 及 3、

23F、14、19F、6B，僅排序上不同。 

依發病月份統計，2008 年該症較易發生於 

春、冬兩季，明顯高峰 (peak) 分別為 3 月、

12 月 (圖一)。 

經過篩選比對，我國於 2007 年 10 月 15

日 公告該症為法定傳染病後，截至 2009 年 

6 月 30 日 止共有 7 例重複感染，約占全患

病人數的 0.51% (7/1366)。經審閱其病歷， 
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七名患者僅一名為女性，其餘皆為男性，  

年齡分布為 2-87 歲；兩次病程相隔天數從 

38-390 天不等；患者皆具潛在疾病，包括酒

精 成 癮  (alcoholism) 、 慢 性 阻 塞 性 肺 病 

(COPD)、肝硬化、糖尿病、肝移殖、腦中風、

血小板低下等；二名患者兩次發病的血清型

同 (23A、6B)；七名患者最後皆存活 (表三)。 

 

討論 

流行病學分析 

肺炎鏈球菌乃位於人類鼻咽部的細菌，

侵入人體後易引起嚴重的侵襲性疾病，通常

需要長時間的密切接觸才易遭受感染，因此

常於人體免疫力降低時被感染而發病 [11]。

該症自 2007 年 10 月 15 日我國將其列為

第四類法定傳染病，各醫療機構的確定病例

資料皆須依法通報法定傳染病資料庫，經統

計，由醫學中心所通報之比例僅占 23%，相

對於過去流行病學研究多以醫學中心病人為

主要對象而言 [11]，在本研究裡發現有 76%

來自非醫學中心，使其流行病學分析更具完

整性。 

國外的統計資料指出，小於 2 歲的幼兒

與大於 65 歲的老人是侵襲性肺炎鏈球菌感

染症發生率最高的兩個族群 [2,8]，但據本研

究分析該症好發於 4 歲以下的幼童與 65 歲

以上的老年人。幼童感染年齡比國外略高，

可能與我國該症的疫苗政策對幼童尚未全面

施打等原因相關，隨著政府的新疫苗政策 

( 2009 年 7 月 20 日起，五歲以下高危險群

幼童全面施打 7 價疫苗)，相信持續地監測

下，患病年齡層輪廓將更加清晰；致死率隨

年 齡 族 群 上 升 ， 與 國 外 文 獻 的 描 述 相 似 

[8-9]，但我國從 50 歲以上族群致死率就開始

偏高，是否因其他疾病所致值得進一步探

討，整體的疾病致死率 9.7% 則與澳洲類似 

(9%)；每年死亡率以 65 歲以上老年人高於其

他族群，國外每年未滿 2 歲幼童之死亡人口

數相當高 [10]，在我國則無，可能因國外數

據為多年份累計，而我國僅監測近兩年有

關，未來應持續監測來証明是否真與國外不

同。 

分離菌株血清型別有賴於全國各醫院的

菌株培養與疾病管制局研究檢驗中心的努

力。本研究發現所有分離菌株裡，占多數的

血清型為 14、23F、3、6B、19F、19A、23A，

與疾病管制局過去以研究計畫 [11] 的形

式，蒐集 30 餘家區域醫院層級以上資料統計

之結果，菌株血清型的排名次序與型別皆略

有不同，顯示這些年間部分縣市施打 PCV-7、

PPV-23 疫苗後，可能發揮若干程度的影響。

分析患者菌株血清型與上市疫苗的關係可讓

政府衛生單位瞭解欲推行之疫苗能否覆蓋其

流行的血清型，並針對高危險年齡層施打來

達到預防之效果，倘若已全面施打，可在一

段時間後藉覆蓋比率下降與否來間接觀察其

疫苗效果。本研究的分析期間逢 75 歲以上老

人全面施打 PPV-23，但將全面施打後的 2009

年 1-6 月與尚未全面施打的 2008 年同期的患

者菌株血清型作比較，發現變化僅為菌株數

排名次序上的不同，佔多數的血清型別並無

改變，且皆為 23 價疫苗可預防的血清型。

推測乃距離施打推行時間尚短 (2008 年 10 月

施打) 之因，應持續累積資料，再行評估疫苗

之效益。菌株未來透過藥物敏感性的檢驗計

畫，可幫助釐清高抗藥性的菌株血清型為何 ? 

市面上的疫苗是否足以預防 ? 避免往後必須

面臨沒有抗生素可以使用之困窘。 

氣溫與季節一直為影響該症人數多寡的

重要外在因素 [12-13]，日光時間、溫度、雨

量 等 因 子 皆 與 患 病 人 數 多 寡 有 其 關 聯 性 

[12]。我國的患者人數，以發病日統計，主要

分布於 11-3 月，在 2008 年的 3 月與 12 月

有明顯高峰，根據中央氣象局該月的氣候監

測報告，3 月期間溫濕多雨，鋒面影響本島

達 8 次之多，氣溫變化大；12 月則有三個冷

氣團南下，造成氣溫高低起伏。氣候的急遽

變化的確為該症侵襲人體要素之一，未來可

搭配使用地理資訊系統 (GIS) 為平台來監
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測。 

從確定病例的資料顯示，年齡越大，具

潛在疾病個案的百分比較大。一般而言，老

年人具潛在疾病的比率原本便較壯年與幼童

高。因此僅能推論當人體具有潛在疾病影響

自身免疫力時，即使鼻咽部的肺炎鏈球菌帶

菌量會隨年長而減少，但被侵襲機率卻還是

增加，可見免疫力才是感染與否的重要關

鍵。4 歲以下的幼童，雖然具潛在疾病比率

低，但因為鼻咽部帶菌數較多，且免疫系統

尚未發展成熟，另外亦為鼻咽腔病菌移生率

的高族群，有可能是移生病菌進入小兒體內

後造成免疫力下降，引致後續感染，進而讓

該族群的患病人數偏多。整體而言，具潛在

疾 病 患 者 感 染 該 症 後 死 亡 率 超 過 一 成 

(12.5%)，比率相當高，顯示對於免疫力低落

的高危險族群，施打疫苗可能更具預防成

效，希望未來發生率能在高危險族群全面施

打疫苗後下降，死亡率亦能隨之減低。 

重複感染 

一直以來，重複感染的患者被認為可能

與 HIV 感染有相當大的關係 [5-6]，亦有其他

的說法指出癌症、慢性肺病，甚至是女性與

重複感染相關 [5,14]；幼兒的重覆感染又常被

認為是與鐮刀型貧血帶原 (s i ck l e  c e l l  t r a i t ) 

有關 [15]，但其真正的原因目前還沒有統一

的說法，據研究大多數重複感染的患者都有

容易受感染的特質 (predisposing condition)，也

就 是 多 具 有 潛 在 疾 病 ， 比 率 約  60-100% 

[21-22]，本研究七位重複感染的患者亦都具有

潛在疾病 (100%)，與國外文獻相符。重複感

染之患者，即使打過疫苗仍感染之比率不低 

[6]，本研究七位重複感染的患者中便有一名

曾在患病後施打 PPV-23 疫苗，一年內卻再感

染第二次。間接顯示疫苗可能沒有發揮效

益，或具潛在疾病患者免疫反應不如預期所

致 [6]。研究期間，患者重複感染的比率為 

0.51% (7/1366) ， 遠 比 國 外 文 獻 的 比 率 

(2.7-5.3%) 小 [5-6,15,18]，可能與研究收集時

間尚短有關，爾後可自健保局申請相關 ICD-9 

CODE 的個案明細檔，了解該症於法定傳染

病 資 料 庫 的 通 報 率 ； 或 者 嘗 試 運 用

Capture-Recapture [19] 之方法，推估發生率以

進一步了解通報情形並提升通報率。 

從七位重複感染患者的菌株血清型發

現，發病的月份多為春、冬季節，顯見氣候

因素的確為免疫力較低之高危險族群特別需

要加以注意的重要因子；在我們的研究裡，

侷限於樣本數太小，因此看不出小於 2 歲幼

童的高重複感染率 [15] 以及重複感染者的

高死亡率 [20]，需要蒐集累積更多資料，以

了解各年齡層重複感染該症的情形。 
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基隆市某醫院院內肺結核 

感染事件調查 
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1、莊珮君 3、賴明和 1 

 

1.衛生署疾病管制局第一分局 

2.衛生署疾病管制局應用流行病學專業人員

訓練班 

3.衛生署疾病管制局研究檢驗中心 

 

摘要 

2007 年 10 月 3 日到 8日期間，基隆市某

醫院通報 4 名肺結核病患，其中 3 人為醫院

病理科工作者。疫情與流行病學調查的結果

顯示，個案 1 將肺結核病傳給其配偶個案 2，

個案 2 再將肺結核病傳給其辦公室的同仁－

個案 3 和個案 4，其過程符合流行病學的人、

時和地關聯。個案 2、3和 4的肺結核菌株經

限 制 性 片 段 長 度 多 態 性 (restriction 
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fragment length polymorphism，RFLP)分子

鑑定比對證實為同一基因型別，因此研判某

醫院發生院內肺結核感染事件。經過醫院及

基隆市衛生局的緊急因應和「結核病診療諮

詢小組」委員協助評估疫情及進行防治措

施，肺結核病疫情終未在醫院擴散。所有肺

結核病患經治療與追蹤管理後，在 2008 年 5

月 9 日都完成治療。 

 

關鍵字：肺結核、院內感染、限制性片段長

度多態性 

 

前言 

結核病(Tuberculosis，TB)的傳染被歸為空

氣傳染，由帶菌的結核病人吐痰、或說話、

或咳嗽、或唱歌、或大笑時產生飛沫排出結

核菌(Mycobacterium tuberculosis)。這些飛沫乾

燥後，其飛沫核飛揚飄浮在空中。若被呼吸

道吸入後到達正常的肺泡細胞時，就會造成

感染。其中只有 10-20%的結核病感染者會發

病，其中 50%的人會在前兩年發病，其餘的

人只存有潛伏性結核菌感染。結核病傳染最

常發生於親密接觸者之間、或居住於同房屋

者［1］。 

影響結核菌感染的危險因素通常可分為

三類：(一)環境因素：空氣流通的通暢度及密

閉式再循環之空調系統。結核菌以飛沫核形

式飄在空氣中，濃度越高越容易傳播。若暴

露在狹小和封閉的空間，更可加速傳播。經

由空調系統亦有機會傳播，空調循環含傳染

性飛沫核的空氣，若暴露的時間越久，則被

感染機會越大［2］。(二)病患因素：結核病人

若屬肺部、呼吸道或喉部結核病、有症狀特

別是長期咳嗽、胸部 X 光顯示有空洞、痰塗

片陽性及免疫低下(如愛滋病)，會因排菌量大

容易傳播結核菌［1］。(三)醫療因素：醫師延

遲診斷、不正確藥物治療使傳染性病人不能

及時正確治療而繼續散播結核菌；醫院內誘

導性咳嗽或飛沫噴出之處置增加，使傳染性

飛沫輕易噴濺到空氣形成飛沫核；加上未有

適當防護措施等都很容易造成傳播［3、4］。

而醫院中結核菌的主要二個來源為入院時診

斷為肺結核的病人和入院時未診斷為肺結

核、但住院一段時間後才診斷為肺結核的病

人。後者通常會有較高的機會造成院內感染

［5］。台北市某醫院曾於 2003 年發生肺結核

病的院內感染事件，當時肺結核病例高達 60

人，且遍及多個部門［6］。另外宜蘭縣某醫

院呼吸照護病房在 2006 年亦發生肺結核病的

院內感染事件，當時通報病例 22 人，結果有

9 個病人的結核菌為同一基因型別［7］。由這

兩次院內感染肺結核病的疫情事件中，我們

發現醫院肺結核病群聚事件發生時，常在醫

院造成多人被感染且被感染者不會馬上發病

的防治困難。由此突顯落實醫院肺結核病感

染控制措施的重要性。本文描述一件院內肺

結核病感染事件被早期偵測到後，經由醫院

健全的感控管理組織與措施，很快地將肺結

核病疫情控制的調查與防治過程。 

 

背景 

基隆市甲醫院共有 1,097 床，設置有內、

外及中醫部，服務基隆地區民眾。該院為一

棟 13 層樓建築物，採中央空調。病理科位於

第 7 樓，工作人員共有 54 人(包括 4 名環衛人

員)。每年 3-5 月皆執行胸部 X 光檢查，除 4

名外包清潔工外，今年 3 月的檢查結果皆無

異常。 

 

疫情與流行病學調查 

指標個案為一名 59 歲男性病患，有輕微

中風病史。因咳嗽症狀，於 2007 年 6 月 28

日至甲醫院入院治療。胸部 X 光顯示右下肺

葉肺炎，痰液抹片(acid-fast stain，AFS)陰性。

經抗生素治療後，病情改善，而於 2007 年 7

月 14 日出院。然而 2 個月後的痰液培養(culture)

呈現陽性，經該院於 2007 年 9 月 21 日通報為

肺結核病。 

個案 2 為 52 歲女性，擔任甲醫院病理科

庶務人員，負責收檢體、血液檢體編號排放
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及病理檢體瓶洗滌的工作。無特殊病史和不

適症狀。因為是指標個案的配偶且同住一

起，經安排接觸者檢查後，胸部 X 光檢查結

果呈現正常。但其自行要求醫師加驗痰液抹

片，結果 3 套痰液抹片都呈陽性。2007 年 9

月 27 日給予抗結核藥物服用，並令其休假在

家隔離。10 月 3 日通報為肺結核病。 

個案 3 為 55 歲女性，亦為醫院病理科之

庶務人員，與個案 2 座位緊臨。曾有猛爆性

肝炎的病史，接觸者檢查自述無任何症狀，

進行胸部 X 光檢查，判讀結果在右上肺有陳

舊性纖維化變化。但是，3 套驗痰液抹片結果

皆呈陽性。因此在 2007 年 9 月 28 日開始服用

抗結核藥物且在家隔離。於 10 月 3 日被通報

為肺結核病。 

個案 4 為 39 歲女性，與案 2、3 是同事，

負責一般行政工作，有僵直性脊椎炎、類風

濕關節炎等自體免疫疾病，長期服用抑制免

疫藥物。接受第二波擴大接觸者檢查，其胸

部 X 光檢查結果正常，後因 3 套痰液抹片結

果呈現陽性，而於 2007 年 10 月 4 日開始服用

抗結核藥物和在家隔離。10 月 8 日被通報為

肺結核病。 

衛生局安排個案 3 的 4 位家人(丈夫、1

兒、2 孫)及個案 4 的 3 位家人(丈夫和 2 子)接

受胸部 X 光和結核菌素試驗(tuberculin test，

T.T.)後，排除他們感染肺結核病。整起疫情

與流行病學調查自指標個案起到個案 4 被通

報為肺結核病止，共歷時 99 天。累計發現個

案 4 人，分別為醫院病理科工作者 3 人及 1

位工作者的配偶。 

 

檢體採集及檢驗結果 

本起院內肺結核病感染事件發生後，對

病理科 54 人(含 4 位環衛人員)進行胸部 X 光

檢查及採集其中 47 人的痰液檢查(7 人無痰液

提供)。結果有 2 人(個案 3、4)的聚合酶鏈鎖

反應(polymerase chain reaction，PCR)呈陽性。

其痰液抹片和培養也都為陽性，菌種鑑定為

肺結核桿菌。 

基隆市衛生局依據疾病管制局結核病工

作手冊有關疑似群聚事件的規定[8]，分別複

採個案 2、個案 3 及個案 4 的痰液送台北市萬

芳醫院進 PCR、痰液抹片及痰液培養等檢查。

個案 2、3 的 PCR 結果皆為陽性，個案 4 未

驗。在痰液抹片及痰液培養方面，個案 2、3

及 4 皆呈陽性，菌種鑑定為肺結核桿菌。為

確認本事件是否為肺結核病群聚感染，基隆

市衛生局將個案 2、3 及 4 的結核病菌株送往

疾病管制局研究檢驗中心進行結核菌限制性

片 段 長 度 多 態 性 (restriction fragment length 

polymorphism，RFLP) 基因分型及比對，結果
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3 人之菌株分子鑑定為同一基因型別，證實為

肺結核病群聚事件。又因為發生在醫院內，

該群聚事件也是一起肺結核病的院內感染事

件。 

 

傳染途徑推測 

本次院內感染事件的 4 個肺結核病例都

有流行病學上的人、時、地相關(圖一)。個案

2 為個案 1 的配偶，係為親密接觸者。資料顯

示個案 1 在 9 月份回診時的痰液抹片為 4＋，

屬高傳染性，所以推測個案 2 的感染源來自

個案 1(指標個案)。此外，個案 2、3 及 4 皆為

同部門同事，關係很要好，中午常在一起用

餐。又個案 2 和 3 都在同一間辦公室(圖二)， 

同一個空調系統，座位緊臨。個案 4 本身有

免疫疾病。這些都構成感染肺結核病的危險

因子。RFLP 比對的結果也顯示個案 2、3 及 4

的肺結核菌株皆屬同一基因型別，更證實她

們間的傳染相關性。因此推測本次院內肺結

核病感染事件的感染過程應為：個案 2 因在

家中與個案 1 親密接觸而感染，個案 3 及 4

因在職場與個案 2 親密接觸而被傳染。最

後，根據疾病管制局結核病小組諮詢委員的

認定，由於個案 2、3 及個案 4 因早期被偵測

到感染肺結核病，所以 3 人在疾病早期只帶

菌而尚無任何臨床症狀及胸部 X 光的變化。 

防治措施 

甲醫院及基隆市衛生局在事件發生後馬

上進行防治措施。醫院院長召集緊急應變會

議和研擬相關應變措施。同時進行下列措

施：進行院內疫情調查、對病理科部門全部

工作者進行驗痰及胸部 X 光檢查、對檢驗結

果陽性者給予投藥治療並規定其在家隔離、

向衛生局通報肺結核病患、召開員工關懷輔

導說明會，現場有胸腔科及感染科專家提供

疑問解答。此外，由感控人員協助追蹤病理

科部門員工及其密切接觸者的健康狀況，追

蹤 2 年的胸部 X 光檢查。也請全院員工自行

健康管理並由各部門主管監控。2007 年 10 月

2 日該院感染控制團隊進行包括檢驗室、結核

菌實驗室、院內環境、動線規劃區的現場查

核，結果都符合規定。 

基隆市衛生局於 2007 年 10 月 3 日接獲甲

醫院通報肺結核病例群聚事件以來，緊急進

行疫情調查、安排肺結核病例家中接觸者檢

查、採集肺結核病例的痰液複檢、將肺結核

病例之病歷提送 10 月份結核病諮詢小組病例

審查以及早確診和密切監視疫情。10 月 16 日
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疾病管制局第一分局偕同二位「結核病診療

諮詢小組」委員到現場查訪，評估疫情及協

助防治。本次肺結核病的院內感染事件自

2007 年 10 月 8 日通報最後一位肺結核病例

後，進行疫情監測到 2008 年 7 月 30 日止，該

醫院再無新增肺結核病例。最後一位病例（個

案 4）於 2008 年 5 月 9 日完成治療。 

討論 

肺結核病例能被早期診斷出來，不僅有

助於病患治療及癒後［9］，也能降低醫院結

核病的傳播及群聚感染事件的發生。本事件

個案 1(指標個案)因咳嗽症狀於 2007 年 6 月 28

日至甲醫院住院治療，2 個月後的痰液培養呈

陽性。9 月回診時的痰液抹片為 4＋屬高傳染

性，該院直至 9 月 21 日才通報，整整經過將

近 三 個 月 才 被 診 斷 出 來 ， 延 遲 天 數 甚 長

［10］，故易造成傳染機會的提高。疾病管制

局對醫院的結核病感染控制策略依優先次序

分為三層次：行政管理、環境的控制及個人

的呼吸道防護［11］。在本次肺結核病群聚疫

情中，醫院緊急召開會議，擬定相關措施(如：

病患在家隔離、病理部門的胸部 X 光和環境

消毒等)，都能反應該院能迅速地處理疫情。

傳染病疫情或多或少會引起恐慌，該院部份

員工雖然身為醫護工作者，但在疫情初期仍

出現恐慌現象，甚至將消息傳至平面媒體。

對此，醫院立即舉辦員工關懷輔導說明會，

有效降低院內員工的心理恐懼。 

其次，發現個案 2、3 及 4 的時間相近，

衛生局能順利地進行複採，取得他們的結核

菌株，並證實他們之間的流行病學相關性。

但該醫院施行不保留結核菌株的政策，使得

無法對本起群聚事件指標個案(個案 1)的菌株

進行 RFLP 比對，無法確認個案 1 和其他三位

病例是感染相同的結核菌株。對於因防疫需

要調閱檢體，而該檢體未依規定保存者或送

疾管局收存者之後續需請衛生局加強輔導與

溝通，以利及相關防治調查所需。此外，個

案 2、3 及 4 均無症狀且胸部 X 光及電腦斷層

均未呈現活動性結核病變化，卻同時塗片強

陽性且三人菌株比對為同一基因型別，雖有

檢體污染的可能性，然而複採程序分別由二

處地方衛生所提供痰盒，和初次採集由醫院

提供痰盒不同，複驗檢驗單位也非該醫院進

行檢驗，不同採集器材和不同檢驗單位，應

可排除檢體污染的可能。Pepper 等人的研究

［12］指出，在痰液培養陽性的病人中，有

部份病人的胸部 X 光呈現正常，也有胸部 X

光正常者且無症狀出現，尤其在免疫缺失的

病人身上。 

本事件反映出，不僅醫院病人會成為肺

結核病感染的來源，醫院工作者本身也容易

被感染成為被傳播者。因此建議在醫院的感

染控制措施中，醫院管理者對醫院工作者每

年例行的胸部 X 光除應予重視外，並應落實

執行。 

 

結論 

本次基隆市甲醫院病理科發生工作者結

核病群聚事件，經流行病學調查及結核菌限

制性片段長度多態性(RFLP)基因分型比對證

實本事件為院內肺結核病感染事件。病理科

的員工(個案 2)因其丈夫(個案 1)罹患肺結核

病而得病，再傳給同部門的 2 位員工，1 位(個

案 3)是同一辦公室、座位緊臨，另一位(個案

4)則有免疫疾病的危險因素。值得一提的是，

本次事件只有指標個案發病有症狀，其他三

位個案在胸部 X 光及電腦斷層尚未呈現活動

性結核病變的情況下，幸得醫院和衛生局的

緊急因應，使得個案在非常早的時期就被檢

測出來，有效控制疫情。基於肺結核病的潛

伏期長，感染者不會馬上發病，因此病理科

部門的接觸者仍需要進行一段期間的健康狀

況監測。 
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