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某軍事單位疑似爆發集體感染流行性腦脊髓膜炎之流行病學調查 

摘  要 

90 年 6 月 4 日本局第三分局接獲中部某醫學中心通報 1 名流行性腦脊髓膜

炎死亡病例，該病例生前正於某軍營集訓中，該軍事單位並傳出 20 多位的

發燒疑似病例送至國軍醫院隔離的消息，為了解流行性腦脊髓膜炎是否確

在該軍事單位發生流行及瞭解可能的疫情規模，乃展開調查。整個實地調

查的結果發現，僅有該名死亡個案為流行性腦脊髓膜炎的確定病例，而 24

名住院隔離的疑似病患及過去 2 週來曾有發燒、頭痛症狀之士兵 49 名，經

採檢及臨床診斷結果判斷，應非屬陽性病例，但為防止疫情擴大，已全部

進行預防性投藥，另也對死亡個案病逝之醫學中心、家屬接觸者、該軍事

單位的其他士兵進行預防性投藥、環境消毒及衛教宣導，之後並未再有新

的病例發生，顯示此次應為一散發個案。 

前  言 

流行性腦脊髓膜炎的致病因子是腦膜炎雙球菌（Neisseria meningitidis 

），為革蘭氏陰性雙球菌，依其莢膜多醣體可區分為 13 種血清群，其中 A
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群常為引起世界各地大流行的主因，其他散發個案約 50％由 B 群造成，20

％由 C 群造成。一般而言，流行的週期約 8-12 年，非流行期時，A 群僅導

致 1-2％個案發生。近年已發現其他的致病血清型，包括 W-135、X、Y 和

Z 群，但毒力都比較弱（1-2）。 

流行性腦脊髓膜炎目前在台灣雖是屬於散發性傳染病，但在民國 8 至

15 年及 22 至 35 年間亦曾造成流行，平均每年的報告病例約為 300 名，35

年之後報告病例數就開始呈下降趨勢，以後每年都大約有 20-30 例的通報病

例；雖近年來，通報病例有增加的趨勢，但並未出現聚集流行之案例。90

年截至 7 月底止，台灣地區共有 61 名通報病例，其中 33 名為確定病例，

確定病例中有 7 例死亡，雖本年的疑似病例通報數較往年增加，菌型分佈

亦異於往年，但是否確有流行發生，則需進一步之調查（3）。 

90 年 6 月 4 日本局第三分局接獲中部某醫學中心通報 1 名流行性腦脊

髓膜炎死亡病例，該病例生前正於某軍營集訓中，該軍事單位並陸續傳出

20 多位發燒疑似病例送至國軍醫院隔離之消息，為了解流行性腦脊髓膜炎

是否確在該軍事單位發生流行及可能的疫情規模，乃會同　難疫病調查中

心委員、國防部軍醫局及預防醫學研究所相關人員前往該軍事單位展開調

查。 

材料及方法 

1 調查對象 

由於該名死亡病例於 5 月 14 日入營，5 月 31 日晚上出現發燒現象，途

中經 2 次轉院，於 6 月 1 日清晨急救無效死於中部某醫學中心，所以本次

的調查主要分為三個部份：（一）查閱該軍事單位從 90 年 5 月 16 日至 6 月

4 日，所有士官兵就診病歷紀錄，以瞭解流行性腦脊髓膜炎在營區的實際流

行情形；（二）會同　難疫病調查中心委員、國防部軍醫局人員一同診視已

住院隔離之 24 名疑似病例的臨床症狀，並採集血液及咽喉拭子檢體，以判

 



第 18 卷第 1 期                                            疫情報導 3 

斷是否為確定病例；（三）比對死亡病例之寢室位置與此 24 名疑似個案的

居住位置，以探討他們相互間的流行病學關聯性。 

2 環境調查 

至該名死亡病例生前服役之軍事單位訪視其環境衛生、設施及寢室內

之通風設備，另詳細繪製死亡病例所服役之營區、休息之寢室床位、交友

狀況及生前之作息活動，以瞭解其在發病前之健康狀況及與其他士兵之接

觸情形。同時探尋可能的指標病例，以追溯傳染途徑和疫情可能傳播的方

向，從而予以預防和控制。 

3 檢體採集與實驗室檢驗 

從 90 年 6 月 4 日接獲死亡病例報告之後，轄區之衛生所已隨即前往該

軍事單位，採集過去 2 週來，曾有發燒、頭痛症狀之士兵，共 49 件咽喉拭

子檢體。已住院隔離之 24 名疑似病例亦採集血液及咽喉拭子檢體，送本局

第三分局檢驗室檢驗。 

流行性腦脊髓膜炎之疑似病例，應於抗生素治療前採集血液及腦脊髓

液以分離病原體，並以室溫（22℃-25℃）儘速運送。由於一般人的鼻咽帶

菌率約有 5﹪-15﹪，在軍中可能更高（1），所以咽喉拭子之檢驗結果，可

能並無臨床意義。血液的檢體量則至少必須 5CC，腦脊髓液檢體量則最好

超過 2CC。血液檢體直接接種於含 0.025﹪SPS的血液培養瓶，於 35℃、5

﹪二氧化碳培養箱增菌，培養 14-17 小時後觀察，若培養液有混濁或紅血球

溶解情形，則立即將培養液混合均勻，取培養液次培養於巧克力培養基，

再培養 48 小時。腦脊髓液檢體則直接接種於巧克力培養基，置於 35℃、5

﹪二氧化碳培養箱中過夜培養。腦膜炎雙球菌（Neisseria meningiditis）在

巧克力培養基上之菌落，直徑約 1 毫米，為凸起、光滑有光澤圓形無色、

或乳白略帶灰色之菌落。挑取 2-5 個可疑菌落次接種至巧克力培養基，次培

養於 35~37℃、5~10%二氧化碳 18~24 小時，以供進行鑑定。
（4-8）
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4 病例定義 

90 年 5 月 16 日至 6 月 4 日在該軍事單位服役的所有士官兵，符合下列

定義者： 

（一）疑似病例：腦脊髓液抗原檢驗陽性，或是臨床呈現猝然爆發的紫斑，

但是血液培養為陰性。 

（二）確定病例：有臨床症狀，且由血液或腦脊髓液中培養 N. meningitidis

陽性者。 

結  果 

（一）死亡病例報告 

死亡個案於 90 年 5 月 14 日入營，5 月 25-27 日曾休假返家，但個案父

親表示，個案在返家前一週即開始有不適的症狀，但並未就醫，只有自行

購藥服用。5 月 31 日晚上 7 點部隊實施夜戰訓練，7 時 40 分個案便因發燒

送至該軍區之醫院施打點滴，其中雖有退燒，但因個案之情況並不穩定，

於 6 月 1 日凌晨 1 時 20 分因胸悶、血壓過低送至中部某醫學中心（甲醫學

中心），並於同日凌晨 4 時 30 分因病況轉危，但因該院加護單位無床位而

轉送另一家醫學中心（乙醫學中心），於同日早上 7 時 30 分宣布死亡，症

狀為發燒、呼吸困難、意識不清。該病例的血液培養 6 月 4 日在乙醫學中

心確認為腦膜炎雙球菌陽性（血清型 B 型）。 

（二）該軍事單位就診病歷查閱結果 

在查閱該軍事單位自 5 月 16 日至 6 月 4 日的所有士官兵就診記錄後發

現，該營區在這段期間共有 26 人曾有過發燒不適至醫務所就醫，且其中 10

人接受過抗生素治療，經　難疫病調查中心委員一一審閱該等士兵之病歷

後認定，此 26 人均為上呼吸道感染，並無流行性腦脊髓膜炎之疑似症狀，

因此均不符合病例定義之症狀。 
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（三）會診 24 名已住院隔離之疑似病患結果 

在查閱過該軍事單位之士官兵就診記錄後，即會同　難疫病調查中心

委員、國防部軍醫局及預防醫學研究所相關人員前往國軍醫院診視 24 名住

院之疑似病例，此 24 名疑似病患，診視時狀況都很穩定，有 10 人與死亡

病例同一連，其中 8 個人更與死亡病例居住在同一寢室。經過臨床診察的

結果發現，其中 22 名疑似病例在入院當時並無發燒情形，2 名入院時有發

燒者，經專家診察後診斷為病毒性上呼吸道感染，此 24 名疑似病患之血液

培養均為（N. meningitidis）陰性，咽喉拭子則有 3 件培養陽性，但此 3 名

咽喉拭子陽性個案與死亡病例並不住在同一寢室，且一般人鼻咽帶菌率約

有 5﹪-15﹪，在軍中可能更高
（1）。另外轄區之衛生所於 6 月 5 日對該軍事

單位採集過去 2 週來，曾有發燒、頭痛症狀之士兵，共 49 件咽喉拭子培養，

有 5 件為陽性。 

（四）死亡病例之與 24 名疑似病例之床位關聯 

經查該死亡病例所屬之營區與其他營區距離相當遠，離最近的營區亦

尚有 500 公尺。該營士兵分住三棟兩層樓的營舍，棟與棟之間的距離約 30

公尺。該營共有 5 連約計 638 人，死亡病例所屬之第三連共有 140 人（圖

一）。因軍中疑似爆發流行性腦脊髓膜炎聚集一事，已廣受各方媒體的重

視，因此當日到達該軍事單位前，已有大批媒體記者聚集在死亡個案的軍

方住處等待採訪，未免橫生枝節，所以未能實地到死亡病例之宿舍查看地

形，而是由醫務官負責繪製整個寢室床位分佈圖，並標示 24 名已住院隔離

之疑似病患之床位所在地（圖二）。經比對床位所在地發現，死亡病例所在

之第三連共計有 10 人住進醫院隔離觀察，其中 8 人與病例住在同一寢室，

但僅有 1 人住在該員隔壁舖位，其餘 7 人均在 10 公尺遠之外。不過這 10

名病患在進入醫院後已未有發燒情形。 
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（五）防治措施 

整個實地調查的結果發現，僅有該名死亡個案為流行性腦脊髓膜炎的

確定病例，而 24 名住院隔離的疑似病患及過去 2 週來曾有發燒、頭痛症狀

之士兵 49 名，都屬同營但不同連，因死亡個案所隸屬的第三連疑似病例比

例最高，所以該連共 140 人已全部進行預防性投藥。後續的防疫措施則對

死亡個案病逝之醫學中心、家屬接觸者、該軍事單位士兵進行預防性投藥、

環境消毒及衛教宣導後，並未再有新的病例發生，顯示此次應為一散發個

案。 

討論及結論 

流行性腦脊髓膜炎（Meningococcal meningitis）為世界性疾病，好發於

春秋二季。西元 1805 年，Vieusseaux首次提出流行性腦脊髓腦膜炎及腦膜

炎雙球菌菌血症之報告
（9）

，那時流行性腦脊髓膜炎正在日內瓦造成大流

行，他提到：此病的爆發非常突然而猛烈，大部分病患的症狀有臉部扭曲、

脈搏微弱、劇烈頭痛。大多數病患在發病後 24 小時之內死亡，死亡時全身

有紫斑，病患在死亡前都有昏迷、意識不清等現象、病程進展的極為快速
（10）

。1884 年Marchiatava 及Chlli於腦膜炎滲出液中首先發現該菌，到 1887 年

才由Weichselbaum從病患的腦脊髓液中獲得該菌的純培養，並對該菌的特性

詳加描述，1895 年Jaeger加以實記，後來又經過許多學者繼續証實，才確定

了腦膜炎球菌為流行性腦脊髓膜炎之病原菌
（11）

。 

該菌的傳播方式主要是經由飛沫傳染或直接接觸傳染，而且主要是經

由接觸無症狀的帶菌者而感染。潛伏期通常小於 4 天，若能早期診斷且治

療，通常致死率可降至 10﹪以下，而且預後良好。根據文獻指出在非流行

期無症狀的帶菌率約 5%～10%，在人口密集處（如軍隊、朝聖者、寄宿學

校、監獄等）帶菌率可達 60~80%，而在大流行期可高達 95%以上；帶菌狀

態可由數月至數年之久
（12）

。由於此次爆發疑似集體感染的地點為軍中共同
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生活之軍營，而集體生活與擁擠的環境本就容易增加腦膜炎的傳染機會，

過去軍營訓練中心及收容所等都曾有群突發的報告
（13-14）

，加上本年的最近

幾例死亡病例都是年輕人，因此在釐清本次是否為集體感染的疫情，必須

格外小心處理。 

在本次疫情調查中所採 73 件血液及咽喉拭子的檢體中發現，僅有死亡

病例的血液培養為陽性，其餘均為陰性，但咽喉拭子中則共有 8 件培養為

陽性，顯示該軍事單位仍有不少鼻咽帶菌者。而流行性腦脊髓膜炎另一個

不易防治的原因在於，危險族群難以依年齡、人種、性別甚或居住地加以

界定，因為有些人在感染腦膜炎球菌後，症狀很嚴重，甚至死亡；然而有

些人卻只是無症狀的帶菌。可能的原因之一是這些症狀嚴重的患者本身的

免疫防禦機轉有缺陷，在接觸到N. meningitides後，很快的就變成侵襲性的

腦膜炎球菌感染症（invasive meningococcal disease）（12）。當人體血清中殺

菌功能不正常時，會增加侵襲性的腦膜炎球菌感染的危險，這些因素包括：

血清殺菌抗體（serum bactericidal antibodies）缺乏、補體系統有缺陷、免疫

球蛋白缺乏也會增加感染的危險，而當宿主有多發性骨髓瘤multiple 

myeloma、慢性白血病、腎臟病患者、嚴重酒癮、脾切除等疾病時，這些因

素會減少人體內的免疫球蛋白或影響其功能
（15）。C3 在補體反應中扮演很

重要的角色，缺乏時會增加感染的危險。報告指出 10~20%的成人其侵襲性

的腦膜炎球菌的感染和補體缺乏有關
（16）。另外。遷徙和旅遊也可能是造成

感染的因素，例如去麥加的朝聖者就曾發生血清型A群的突發流行
（13,17）。

流行性腦脊髓膜炎的感染是有季節性的，在非洲的腦膜炎流行帶通常在乾

季開始流行，而在雨季來臨後病例即減少；在其他散發性的地區流行季節

在春冬兩季，一般在十二月份病例開始增加至隔年的三、四月到達高峰，

五月後病例開始減少；而此季節的流行趨勢和其他病毒性及細菌性的呼吸

道感染相似
（13），需列入作為鑑別診斷。此外，許多研究指出，抽煙或二手

煙會使鼻咽部的黏膜受損，使黏膜的防禦機制被破壞，而增加感染的危險
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（13,18）。當宿主合併其他感染（如呼吸道病毒及其他微生物感染）時，和造

成侵襲性的腦膜炎球菌感染症有關
（13）。HIV的感染在非洲的大流行區與造

成腦膜炎球菌感染症無關，但在其他散發性的地區則是相關的危險因素
（12）

。本次死亡個案並未查出他有任何免疫或補體缺乏的相關疾病，但個案父

親表示個案在返家前一週即開始有不適的症狀，也曾自行購藥服用，但因

未曾就醫治療，是否為influenza感染造成侵襲性的腦膜炎球菌感染症，則無

法得知。 

腦膜炎球菌的感染初期，病患可能只有喉痛、頭痛及咳嗽等類似感冒

的症狀，而後突然發生發燒、冷顫、強烈頭痛、頸部僵直（neck stiffness）、

肌肉酸痛、全身倦怠、嘔吐、嗜睡或抽搐。皮膚在疾病初期可能出現斑丘

疹或蕁麻疹樣皮疹，嚴重的病例則因瀰漫性血管內凝血而出現瘀斑、紫斑

等之出血斑，甚至造成休克、昏迷或死亡。其他可能併發的症狀如結膜炎、

心內膜炎、心包膜炎、心肌炎、肺炎、化膿性關節炎等。疾病若能早期診

斷，再加上正確的藥物治療及醫療維生措施，則可降低致死率。但猛爆性

腦膜炎球菌菌血症的致死率仍很高。一般在合適的抗生素治療前有 50%的

致死率，但若能早期診斷，並投與抗生素治療，致死率可降至 10%以內

（11,19）。因此臨床醫師在診治病患時，應有高度的警覺性，對於病患有發

燒、紫斑、意識改變、頸部僵硬的症狀時，即應懷疑是否有腦膜炎球菌的

感染，進而進行相關的實驗室檢驗，以期早期診斷，儘早給予適當的抗生

素治療，俾使病患的死亡率降至最低。本次死亡個案初步發病時只有發燒

症狀，後持續出現呼吸困難、意識不清，並未明顯出現紫斑、頸部僵硬等

典型症狀，因此未能即時診斷，及早使用抗生素治療，由於本年流行腦脊

髓膜炎的病例數似有增加的趨勢，應透過各醫學會加強宣導即時使用抗生

素之重要性，以提昇流行腦脊髓膜炎急性期的存活率。 

至於治療藥物則以青黴素G（penicillin G）為最佳
（11,19），要至少治療 7

天或治療到患者退燒之後，若患者對青黴素過敏，則可改用氯黴素或第三
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代頭孢子菌素（如cefotaxime或ceftriaxone）。完成治療後，出院前應再給予

兩天的rifampin治療，以確定能根除咽喉部位的棲生菌（colonization）〈19）。

支持性療法對於已昏迷的患者也非常重要，要小心監視昏迷患者的血壓、

脈搏、動脈血氧、心輸出量、周邊血管阻力、肺動脈楔壓、動靜脈氧差。

有研究指出短期（2-4 天）使用腎上腺皮質類固醇（dexamethasone）雖不能

降低死亡率，但可減少發生後遺症的危險
(20〉。對與病患有密切接觸者可考

慮給予預防性抗生素，根據世界衛生組織（WHO）對密切接觸者的定義為

（1）同住在一起的人；（2）日間照護中心與病患接觸者，例如托嬰中心；

（3）其他有接觸到病患口鼻分泌物者，例如醫院的工作人員。預防性抗生

素的建議藥物及劑量（表一）
(13〉。此外，如需在封閉的地區（如軍營或育

嬰托兒中心等）實施全面的預防性投藥時，若流行的菌株對磺胺藥物敏感

試驗有效，則可全面使用sulfadiazine以降低帶原和避免感染擴散。因為有研

究指出，在使用rifampin做預防性投藥後而產生抗藥性的報告
(21〉，所以只建

議使用在病患家人和與病患有密切接觸者。本次死亡個案因在軍中服役，

屬共同集體生活，加上媒體大肆報導，為免再爆發第二例確定病例，因此

並未先作抗藥性試驗，除家屬給予投藥外，該軍事單位同營同連之弟兄，

照護之醫護人員均給予預防性投藥。 

除預防性投藥外，另一個預防的方法為接種疫苗，但目前只建議在發

生大流行的區域使用，在散發的地區並不建議使用疫苗做為預防方式
(13〉。

不過高危險群病患，如接受過脾臟切除手術者、補體缺乏者或是要前往高

流行地區旅遊者，可考慮接種疫苗以預防感染。目前已有可預防血清型A, C, 

Y, W-135 四群的疫苗可以使用。 

建  議 

〈一〉媒體的壓力：在本次疫情調查時發現，媒體的跟蹤報導，經常造成

調查流程不能順利進行，甚至在規劃抵達調查實地的順序時，必須
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考慮先到何處調查才可能比較不會遇到媒體記者，當日在抵達死者

生前服役的軍事基地時，在入口時正遇到媒體採訪車，因此造成隨

行之專家委員的困擾；另因大批記者群聚在死者所在之寢室外面，

因此我們也未能實地前往該區勘查，而是由醫務官繪製相對地形，

此等情形在疫情調查上造成諸多不便，甚至有時媒體報導未經證實

或不經求證的消息，都造成防疫單位調查之困擾。建議重要傳染病

之個案調查結果，應每天統一時段公佈，以利調查工作之順利推行。 

〈二〉保障病患隱私權：醫院經常未經同意擅自將病患的資料發布，這不

僅對病患是種傷害，對病患的家屬更造成困擾，也常造成防疫人員

要再進行更進一步的疫情調查時備受困擾，目前已有傳染病防治法

可供防疫人員在執行工作時參考，可能大部分醫療院所尚不明瞭法

條之內容，為顧及病患之隱私權，應請衛生局所廣為宣導。 

〈三〉檢體採檢的再訓練：由於流行性腦脊髓膜炎相對其他傳染病而言在

台灣並不多見，因此衛生防疫人員在檢體的採集及運送上，可能會

因不熟悉而有疏忽，造成檢體無法檢出菌體的結果，建議防疫工作

人員在進行並不常見的傳染病疫情調查的檢體採檢前，應先查閱檢

體採檢手冊，以減少採檢錯誤檢體發生。 

〈四〉疾病認知不足：民眾對疾病的認知不足也造成防疫工作進行的困擾，

對於流行腦脊髓膜炎而言，所謂的消毒，應只對病人的鼻腔、喉嚨

分泌物和受其污染的物品實施消毒便可，並不必大規模地對其所居

住或活動的環境做噴灑消毒，可能因為此為死亡個案，所以容易造

成民眾的恐慌，顯示民眾對疾病的常識仍舊不足，此部份尚須再對

民眾加強宣導。 
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表一  流行性腦脊髓膜炎接觸者預防性抗生素使用之建議 

藥物名稱 年齡層 劑       量 給藥途徑及期間 

Sulfadiazine¶ 兒童 500mg, 每十二小時 口服，兩天 

 成人 1000mg, 每十二小時 口服，兩天 

Rifampin* ＜1 個月 5mg/Kg, 每十二小時 口服，兩天 

 ≧1 個月 10mg/Kg, 每十二小時 口服，兩天 

 成人 600mg, 每十二小時 口服，兩天 

Ciprofloxacin** 成人 500mg 口服一劑 

Ceftriaxone ＜15 歲 125mg 肌肉注射一劑 

 成人 250mg 肌肉注射一劑 
¶對於Sulfadiazine敏感試驗有效時（優先考慮使用在大規模預防投藥） 

*Rifampin 在動物實驗中發現會造成畸胎，因此不建議孕婦使用。 

**Ciprofloxacin 在動物實驗中發現會影響軟骨發育，因此不建議使用在 18

歲以下及孕婦。 
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圖一  營區簡圖 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖二  病例之寢室床位簡圖 
 

 


