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国外血液透析机构医院感染暴发的研究现状：１９８７—２０２１年
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（四川大学华西医院医院感染管理部，四川 成都　６１００４１）

［摘　要］　血液透析患者是感染的高风险人群，不仅可能发生经血传播病原体的感染，还可能发生细菌、真菌和其

他病毒所致的感染。血液透析操作众多，过程复杂，多种原因可导致感染暴发。本文通过在ＰｕｂＭｅｄ上检索血液

透析暴发相关的文献，总结分析１９８７年至今国外血液透析机构医院感染暴发情况，以期为今后的血液透析医院感

染防控措施的制定和监管提供参考。
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　　血液透析（以下简称血透）患者常合并糖尿病、

高血压、心血管疾病，且需要长期留置导管，是感染

的高风险人群。血透患者不仅可能发生经血传播病

原体的感染，如乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）和丙型肝炎病

毒（ＨＣＶ），还可能发生细菌、真菌和其他病毒所致

的感染，尤其是细菌所致的血流感染。血透操作过

程复杂，多种原因可导致感染暴发，诸如布局流程不

合理、制度不健全、设施设备的清洁消毒不彻底、无

菌技术和手卫生执行不到位等。近二十年来，血透

医院感染暴发事件在国内外以及部分发达国家时有

发生，造成了严重的影响。我们应该不断地从这些

暴发事件中吸取经验教训，更多地从系统层面关注

和解决问题，推动医院感染防控措施的真正落实，减

少医院感染的发生，从而保障医疗质量安全。因此，

本文通过在ＰｕｂＭｅｄ上检索血透暴发事件相关的

文献，总结分析１９８７年至今国外血透机构医院感染

暴发情况，以期为今后的血透医院感染防控措施的

制定和监管提供参考。

１　经血传播病原体医院感染暴发

１．１　ＨＢＶ　终末期肾病患者因暴露于血液制品和

免疫状态受损有感染ＨＢＶ的风险，定期筛查、隔离

对维持安全的透析环境至关重要，但血透人群细胞

和体液免疫的改变却导致疫苗接种效果不理想［１］。

研究［２］显示，透析患者对乙肝疫苗缺乏免疫应答与
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年龄、糖尿病、ＨＬＡＤＲ３状态、较短的透析时间、较

低的营养状况、较低的血红蛋白、较低的甲状旁腺

激素水平和较低的透析充分性有关。因此，尽管感

染防控措施的实施和乙肝疫苗的使用，促使血透患

者的ＨＢＶ感染率有所下降，但必须继续保持警惕，

以防止这种强大的ＤＮＡ病毒的传播。我国近年发

生的一起青岛市城阳区人民医院血透患者感染

ＨＢＶ事件，暴露出当事医疗机构和医务人员对血透

室医院感染管理工作部署落实不力、医院感染管理

不到位等问题［３］。相较于国内，国外近二十年前已

有相关文献报道。

１．１．１　墨西哥
［２］
　ＺａｉｄｉＪａｃｏｂｓｏｎ等

［４］报道墨西哥

一所血透机构的 ＨＢＶ感染暴发事件，５个月内４例

患者感染（发病率为１４．８％）。因无全国性的血透

患者 ＨＢＶ感染监测系统，研究者认为患者和工作

人员的实际感染率可能更高，并强调了实施血清学

筛查、加强透析机和透析单元环境消毒、预防血液和

体液污染、患者和医护人员接种疫苗的重要性。

１．１．２　日本　Ｔａｎａｋａ等
［５］报道，１９９４年９月９

日—１０月３日，在东京某透析病房进行维持性血透

的５例患者相继感染 ＨＢＶ，其中４例死于重型肝

炎。该病房每周８个班次，１８１例患者每周分别透

析３次。５例患者与其他２７例患者（包括２例

ＨＢＶ携带者）在同一班次透析，其中１例 ＨＢＶ携

带者造成了 ＨＢＶ感染的暴发。

１．１．３　美国　Ｈｕｔｉｎ等
［６］调查１９９５年１２月—

１９９６年５月美国某县慢性血透患者 ＨＢＶ感染暴发

情况。该县有两个透析中心（Ａ和Ｂ）和一所医院

（Ｃ）。６例患者分别在两个中心进行透析，均于

１９９６年１—２月在Ｃ医院住院。患者１通常在Ａ中

心透析，于１９９５年１２月转阳，其他患者于１９９６年

３—４月转阳。研究者开展了两项队列研究：一项在

Ａ中心透析的患者中进行，以确定传播发生的地点；

另一项于患者１住院期间在Ｃ医院透析的患者中

进行，以确定与感染相关的因素。结果显示，Ａ中心

有４例（１５％）发生 ＨＢＶ感染；患者１在Ｃ医院住

院与 ＨＢＶ感染相关（犘＝０．００２），因患者之间经常

共用物品和多剂量药瓶，为传播提供了机会。该研

究提示，慢性血透患者住院期间需要透析时，应复查

乙型肝炎表面抗原（ＨＢｓＡｇ），不得共用仪器、物品

和药物。

１．１．４　巴西　ＬｅｗｉｓＸｉｍｅｎｅｚ等
［７］在巴西一所血

透机构ＨＢＶ感染暴发期间，对患者进行了血清学

病毒标志物和疫苗免疫应答状况评估。结果显示，

２６例患者感染ＨＢＶ，其中ＨＢｓＡｇ阳性２０例，阴性

６例，但核心ＩｇＭ 抗体（ａｎｔｉＨＢｃ）和 ＨＢＶＤＮＡ阳

性。主要感染源未明确，但其中２例患者疑似为传

染源。多元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，抗ＨＢｓ滴度低

和疫苗免疫应答反应低下是 ＨＢＶ感染的独立危险

因素。检测到的高 ＨＢＶ感染率（３１％）和观察到的

疫苗免疫应答反应低下（５３％）都强调了标准预防措

施在控制 ＨＢＶ感染方面的重要性，同时应重视抗

ＨＢｃ检测在血透机构ＨＢＶ常规筛查中的价值。

１．２　ＨＣＶ　我国２００３—２０１０年发生多起ＨＣＶ感

染暴发事件，卫生管理部门高度重视，于２０１０年先

后颁布《医疗机构血液透析室基本标准》和《血液净

化标准操作规程》［８９］，但暴发事件仍时有发生。在

国内外近期的暴发事件中，引起广泛关注的是新加

坡中央医院的 ＨＣＶ感染暴发事件，但很多暴发事

件并未上报或进行文献报道。从现有的文献报道来

看，暴发原因主要包括：手卫生不当、环境和物体表

面清洁消毒不到位、不安全注射、共用透析机等。

１．２．１　美国　在美国，血透患者中 ＨＣＶ感染的流

行率比普通人群高５倍。Ｎｉｕ等
［１０］报道，１９８７年

１月—１９８８年１０月，美国一所血透机构有３５例患

者血清丙氨酸氨基转移酶升高，提示为非甲、非乙型

肝炎。该机构对所有透析患者和工作人员进行了三

次（间隔９个月）抗ＨＣＶ酶免疫检测，对患者家属

和性接触者进行了一次抗ＨＣＶ检测。结果显示，

ＨＣＶ 感染发病率为 ５％，３５％ （２７／７７）的患者

抗ＨＣＶ阳性，工作人员、患者家属和性接触者

抗ＨＣＶ为阴性，８２％的很可能病例、４４％的可能病

例、４４％ 的 可疑 病例 和 １２％ 的非 病 例 中 发 现

抗ＨＣＶ阳性（犘＜０．０１）。这些病例既没有共同来

源，也没有直接的人传人记录，但感染控制措施落实

不到位，如未按要求使用手套，未及时进行手卫生。

Ｒａｏ等
［１１］调查了８例新发ＨＣＶ感染的门诊血

透患者。流行病学调查和基因测序结果显示，传播

可能发生于经常在同一或相邻透析机同一或连续班

次治疗的患者之间。另外，感染控制措施执行不到

位，如胃肠外用药的准备、处理、给药等环节，因此应

加强对所有工作人员的感染控制教育和培训。

２０１２年１１—１２月，费城６例血透门诊患者被

诊断为ＨＣＶ感染
［１２］。进一步调查发现，自２００８年

１月１日—２０１３年４月３０日在该诊所确诊１８例患

者，发病率约为１６．７％。此１８例患者和既往感染

患者在同一班次的相邻透析机接受治疗，或连续两

班在同一透析机接受治疗。通过一种法医学化学发

·６５８· 中国感染控制杂志２０２１年９月第２０卷第９期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２０Ｎｏ９Ｓｅｐ２０２１



光剂评估环境清洁效果，发现诊所的多个物体表面

都有可见和不可见的血液。感控措施也存在不足，

如员工在不同机器间操作时未更换手套，或在接触机

器后未进行手卫生，未明确标注干净水槽和污染水

槽，静脉配药和给药不规范，擦拭机器表面不彻底等。

１．２．２　法国　ＤｅｌａｒｏｃｑｕｅＡｓｔａｇｎｅａｕ
［１３］等调查了

法国一所平均收治９０例患者的血透病房 ＨＣＶ２ａ／

２ｃ基因型的传播途径。该研究选取了在１９９４年１

月—１９９７年７月ＨＣＶ基因型２ａ／２ｃ血清转化的患

者，并且在发病前３个月内曾在该病房接受透析治

疗。结果显示，ＨＣＶ血清转换与同抗ＨＣＶ（基因

型２ａ／２ｃ）阳性患者在一台机器或同一房间进行透

析相关。还观察到患者回血的外部压力管的传感器

保护器潮湿，可能导致血液污染透析机的压力传感

端口，且无法进行常规消毒。该病房自加强感染控

制和更换传感器保护器以后，未发生其他病例感染。

Ｓａｖｅｙ等
［１４］研究了法国一所血透机构 ＨＣＶ感

染暴发期间病毒的传播模式。结果显示，２００１年收

治的６１例未感染ＨＣＶ的患者中，有２２例（３６．１％）

于２００１年５月—２００２年１月发生ＨＣＶ感染，发病

率为７０／１００患者·年。聚类分析确定了４个不同

的 ＨＣＶ组与１例病例有相似的病毒。如果护士

“刚好之前”或“接触一例患者之前”曾连接过 ＨＣＶ

感染患者的透析机，则会增加 ＨＣＶ感染的风险，提

示 ＨＣＶ主要通过医护人员的手传播。直接观察还

发现，血液会涌入动脉压测试管组的双过滤器接口

处，提示由于内部部件可能受到污染，不能排除

ＨＣＶ通过透析机传播。

１．２．３　德国　在德国，ＨＣＶ感染在血透患者中的

患病率为１５％～３０％。Ｇｒｅｔｈｅ等
［１５］报道了１９９７

年在一所血透机构暴发的 ＨＣＶ事件。采用聚合酶

链反应（ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ，ＰＣＲ）方法从１９

例患者血清中扩增出 ＨＣＶ高变区１（ｈｙｐｅｒｖａｒｉａｂｌｅ

ｒｅｇｉｏｎ１，ＨＶＲ１），并直接测序。１４例新感染患者

与２例感染数年的患者ＨＣＶ分离株密切相关。该研

究强烈推荐对非感染患者和新入患者进行反转录－

聚合酶链反应（ＲＴＰＣＲ）分析，以早期发现和预防

ＨＣＶ。

１．２．４　西班牙　２００１年，西班牙雷亚尔市的一所

血透机构发生一起１８例患者 ＨＣＶ感染暴发事件。

随后调查显示，１９９８年１月１日—２００１年９月３０

日，有８６例患者在血透机构接受治疗，其中在２００１

年１月３日前 ＨＣＶ感染２７例（３１．４％）。自１９９８

年以来，只有一例血清转化被记录在案（１９９９年）。

所有病例均为４ｄ基因亚型，在西班牙不常见（占

３％），提示所有病例均有共同的初始来源，由相同的

病毒株引起。既往 ＨＣＶ感染病例多为１ｂ，３例为

４ｃ／４ｄ，１例为１ａ。ＩｇＧ活动性研究表明，并非所有

病例均为同时感染，可能是由于患者之间的二次人

传人所致。透析轮班是感染的危险因素，在星期二

－星期六－星期四轮班接受透析治疗的患者中，无

一例感染［１６］。Ｂｒａｃｈｏ等
［１７］分析了２００２年西班牙

卡斯特罗一家私人诊所３例患者 ＨＣＶ转阳的暴发

事件。该研究明确至少存在两个独立的传播事件，

涉及两个不同的感染源患者和三个血透患者，也提

示彻底修订血透的操作程序非常必要。

１．２．５　意大利　Ｓｐａｄａ等
［１８］报道了意大利一所血

透单位暴发的 ＨＣＶ感染事件。在２００３年４—１０

月，４例患者抗ＨＣＶ血清转阳，均是在原有入院时

抗ＨＣＶ已经阳性的１０例患者的基础上增加。对

这１４例患者进行ＨＣＶＲＮＡ和ＨＣＶ基因检测，结

果显示４例新感染患者均携带２ｃ基因型 ＨＣＶ，而

在原有 １０ 例患者中，２ 例也检测出 ２ｃ基因型

ＨＣＶ。进化分析表明，所有新感染 ＨＣＶ２ｃ的患者

都携带密切相关的病毒分离物，且与其中１例

ＨＣＶ２ｃ慢性感染患者有关。进一步调查发现，４

例新感染患者中，有３例与该例慢性 ＨＣＶ２ｃ感染

患者在同一日和同一班次接受了透析，但使用不同

的机器。另外１例 ＨＣＶ２ｃ新感染的患者和上述３

例中的１例在同一日不同班次接受透析，但使用同

一台机器。暴发可能是由于感染控制措施落实不到

位，但不能排除通过其中１台相关的透析机传播。

１．２．６　越南　２０１３年，越南的一所血透机构有１１

例患者抗ＨＣＶ转阳
［１９］。调查发现，所有患者均重

复使用透析器且共用血透机，有一复用处理系统用

于冲洗透析器。静脉注射药物和清洁用品的准备区

毗邻血标本处理区和重复使用透析器的存储区。在

１１例病例中，１例可能是通过共用透析机传播，其余

１０例可能通过间接接触传播。而共用血透机不是

本次暴发的主要危险因素，最可能的原因是环境污

染。该暴发提示配备专用的透析器再处理系统和严

格遵守感染控制预防措施以防止 ＨＣＶ交叉感染尤

为重要。

２　细菌引起的医院感染暴发

除了经血传播病原体，血透患者还常发生细菌

所致的医院感染暴发，常见的有洋葱伯克霍尔德菌、
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黏质沙雷菌、铜绿假单胞菌等。暴发的主要原因不

仅与手卫生依从性低有关，还包括废液处理系统不

合格、水处理系统不合格、皮肤消毒剂不合格等。

２．１　多种细菌　Ａｒｎｏｗ等
［２０］报道了在美国一所大

学附属医院的两个慢性血透中心８个月内发生了

２９例１６种病原菌引起的血流感染暴发事件，导致

２１例患者入院，２３根透析导管拔除。流行病学调查

显示，所有感染患者均有导管，且在星期一、三、五接

受治疗，并使用同一台严重污染的透析机。培养和

模拟试验表明，血液中的病原体存在于近期安装的

用于处理使用后的启动盐水附件中，并可在透析器

启动和组装期间直接或间接进入血管通路导管。该

中心针对附件采取措施后疫情得到控制，提示在血

透设备的设计和使用中，应考虑微生物的重要性。

设计设备时需要重点关注处理透析废液，因其中含

有平衡盐、碳酸氢盐、葡萄糖和膜后有机溶质，可支

持细菌生长到浓度为１０８ＣＦＵ／ｍＬ。

美国丹佛一所医院对该中心接受透析的患者进

行了回顾性队列研究［２１］，发现１９９９年１月—２０００年１

月基线期血流感染（ＢＳＩ）发病率为０．７／１００患者·月，

而从２０００年２月—２００１年４月，ＢＳＩ发病率上升至

４．２／１００患者·月。该暴发为多种微生物感染暴

发，约有３０种。７５％的ＢＳＩ与中心静脉置管（ＣＶＣ）

相关，原因是２０００年１月该中心因所有权变更，预

先包装的ＣＶＣ敷料包和每两周一次的感染控制监

测被中断。因此，从２００１年５月开始，对工作人员

进行了ＣＶＣ培训，用氯己定代替聚维酮碘进行皮

肤消毒，用纱布代替透明敷料，ＣＶＣ出口部位停用

含聚乙二醇的抗菌软膏，并对ＣＶＣ患者进行健康

教育。干预期结束后，截至２００１年１０月，ＢＳＩ发病

率降至不到１．０／１００患者·月。该研究指出，正确

进行皮肤消毒和通路护理是预防血透患者ＢＳＩ的关

键，感染控制程序、工作人员和患者教育以及使用最

佳的抗菌剂或预先包装的工具包都有助于实现这一

目标。

２．２　革兰阴性菌　ＢｅｃｋＳａｇｕｅ等
［２２］报道，１９８８年４

月４—２０日，１１例复用透析器的患者中，９例发生发

热反应，５例发生革兰阴性菌血症。复用透析器的患

者与不复用透析器的患者，发热反应或菌血症的发生

率分别为４．５％和０（犘＝０．０３）。透析器采用２．５％的

伦拿灵消毒剂进行消毒后复用。在暴发期间，储存的

１２个复用透析器中伦拿灵浓度变化较大（０．９％～

４．２％）；内毒素浓度中位数为０～２４６ｎｇ／ｍＬ，伦拿

灵浓度≤１．０％透析器的内毒素浓度中位数高于较

高伦拿灵浓度的透析器（犘＝０．０１）。采用一名技术

人员提供的稀释方法，制备容器表面至底部的伦拿

灵浓度为１．４％～３．５％。上述研究表明，稀释时未

能充分混合伦拿灵可能与透析器中消毒剂水平低、

细菌和内毒素水平高以及透析患者中发热反应和革

兰阴性菌血症的暴发有关。

Ｈｕｍａｒ等
［２３］回顾性分析１９９３年３月４日—６

月２８日１０例颈内静脉置管的革兰阴性菌血症血透

患者。结果显示，预冲的废液收集袋长时间未清空，

定量培养出＞２００ＣＦＵ／ｍＬ的革兰阴性杆菌，包括

血培养中分离的菌种。在启动期间，透析管路和连

接器被浸泡在废液收集袋中，在连接患者之前，管路

未进行消毒。采取控制措施后，包括每次使用后清

空废液收集袋和每日消毒，所有的透析管路在连接

患者前均需消毒，未发生新病例。

Ｊａｃｋｓｏｎ等
［２４］报道，美国一所血透中心的１１例

患者中发生了６例革兰阴性菌血症和７例热原反

应。调查发现，透析用水、复用用水以及透析液中细

菌和内毒素浓度超过了医疗器械进步协会（ＡＡＭＩ）

推荐的允许浓度，且透析机未每日进行热消毒。

１９９７年２—９月，在以色列耶路撒冷的一所血

透单位发生了８例无临床证据来源的革兰阴性菌血

流感染［２５］。所有感染都可以追溯到１３台正在使用

的透析机中的３台。流行病学调查发现，透析机的

废液处理系统是感染的来源，停止使用废液处理系

统后暴发停止。

２．３　黏质沙雷菌、铜绿假单胞菌和阴沟肠杆菌　黏

质沙雷菌可自水、土壤、人和动物的粪便中分离出，

在机体免疫功能降低时，可引起肺炎、泌尿道感染和

败血症。铜绿假单胞菌也广泛分布于水、土壤、空

气、医院环境，可通过污染医疗器具及医护人员手引

起医源性感染，感染多见于皮肤黏膜受损部位，也见

于长期化学治疗或使用免疫抑制剂的患者。血透患

者不仅免疫力低下，且长期留置静脉导管，为阴沟肠

杆菌侵袭血管通路提供了机会。

ＳａｎｃｈｉｄｒｉáｎＳ等
［２６］报道在西班牙医疗机构发

生了因抗菌溶液细菌污染导致隧道导管血透患者发

生黏质沙雷菌血症。Ｐｅｒｅｉｒａ等
［２７］报道了一起印度

某血透机构暴发的黏质沙雷菌血症事件。

美国疾病控制与预防中心（ＣＤＣ）也调查了一起在

３所门诊血透机构暴发的革兰阴性血流感染事件
［２８］。

２０１５年７月—２０１６年１１月在Ａ、Ｂ或Ｃ机构接受

血透的患者中，５８例发生革兰阴性菌血流感染，其

中４８例（８３％）需要住院治疗，主要病原菌为黏质沙
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雷菌（２１例）和铜绿假单胞菌（１２例）。调查发现，在

透析液组件和透析处理站内排水管道连接的嵌入式

壁盒处有废液汇集和回流现象。环境采样从壁盒采

样标本中分离出黏质沙雷菌和铜绿假单胞菌。通过

脉冲场凝胶电泳和全基因组测序，发现壁盒中分离的

黏质细菌与病例密切相关，因此推断可能因壁盒的废

液通过医护人员的手污染中心静脉导管。

Ａｒｅｎａｓ
［２９］也报道了西班牙阿利坎特的一所血

透机构长期使用隧道血透导管的患者在２个月内发

生１１例次菌血症，９例为铜绿假单胞菌。调查结果

显示，水龙头可能导致铜绿假单胞菌感染，患者是感

染源，通过人传播到导管。

Ｗａｎｇ等
［３０］调查了一起美国马里兰州一所血透

中心１９９６年１２月１日—１９９７年１月３１日暴发的

菌血症。通过回顾感染控制措施、水系统和透析机

的维护和消毒程序，对水和透析机进行培养（包括废

液处理器，一个排污口，患者透析之前用于冲洗透析

器的盐水），采用脉冲场凝胶电泳对分离株进行比

较，结果显示：９４例患者在２７台透析机上进行透

析，其中１０例（１１％）患者出现革兰阴性菌血症。致

病菌为阴沟肠杆菌（６例）、铜绿假单胞菌（４例）和大

肠埃希菌（２例），２例患者为多种微生物感染菌血

症。与革兰阴性菌血症发生相关的因素是ＣＶＣ和

３台透析机，从透析机中培养出阴沟肠杆菌、铜绿假

单胞菌或同时存在这两种菌。２６台机器中有８台

（３１％）出现了废液处理器阀门故障，其中包括与病

例患者流行病学相关的３台机器中的２台。该研究

表明，废液处理器瓣膜功能不全和由此产生的回流

是透析管路和患者ＣＶＣ交叉污染的来源。因此，

在更换有故障的废液处理器阀门和加强透析机消毒

后，暴发终止。

２．４　洋葱伯克霍尔德菌、无色杆菌　导管维护不当

是血透机构感染暴发的重要原因之一。国外有多篇文

献报道了因消毒剂导致血透患者发生洋葱伯克霍尔德

菌和无色杆菌菌血症的暴发事件。洋葱伯克霍尔德菌

是一种环境中广泛存在的革兰阴性杆菌，与医院感染

有关。该菌易在供水系统、滤膜和消毒剂中生长。西

班牙马德里阿尔科本达一所血透中心就因使用污染的

洗必泰导致洋葱伯克霍尔德菌感染暴发［３１］。Ｒｏｌóｎ

Ｏｒｔｉｚ等
［３２］也报道，２０１４年巴拉圭某血透单位暴发

洋葱伯克霍尔德菌感染事件。ＲＢｅｌｌａｚｚｉ等
［３３］报道

意大利２０例血透患者因洋葱伯克霍尔德菌引起

ＣＶＣ感染而暴发的菌血症。由于该菌存在于血液、

中心静脉导管的生物膜、供水分配系统中均有过记

载，此点和其他混杂因素影响其感染源的明确。最

终，从一次性无菌包内用于皮肤消毒的氯化铵溶液

中分离出完全相同的菌株。Ｋａｉｔｗａｔｃｈａｒａｃｈａｉ等
［３４］

报道泰国一所血透机构９例患者发生洋葱伯克霍尔

德菌血症。采用随机扩增多态性ＤＮＡ分析发现，

患者和消毒镊子（锁骨下静脉导管换药时用于夹取

棉球和纱布）的洗必泰稀释液中分离的菌株一致。

该研究表明，洗必泰消毒剂细菌污染是９例患者发

生感染暴发的细菌来源。２０１４年１月，加的斯一所

血透中心发生洋葱伯克霍尔德菌菌血症暴发［３５］。

该中心对患者和环境采样，结果从７例患者的血培

养、３个导管封管液和２瓶洗必泰消毒剂中均分离

出洋葱伯克霍尔德菌。利用脉冲场凝胶电泳和多位

点序列分析发现，暴发由同一株菌引起，提示可能有

共同的传染源和人传人的二次传播。

木糖氧化无色杆菌是一种罕见的菌血症致病

菌。Ｔｅｎａ等
［３６］首次报道了由木糖氧化无色杆菌引

起的中心静脉导管相关菌血症暴发事件。在西班牙

的一所血透机构，２周时间内４例长期留置导管的

血透患者血培养中分离出木糖氧化无色杆菌，从一

瓶含２．５％洗必泰的喷雾剂中培养出木糖氧化无色

杆菌，且该洗必泰消毒剂曾用于皮肤消毒。采用脉

冲场凝胶电泳分析，前３例患者分离菌株和喷雾剂

检出的菌株一致，第４例患者分离菌株比引起暴发

的菌株多６条带。停用喷雾剂后，无新增病例。该

研究认为使用稀释的洗必泰喷雾剂用于静脉导管护

理达不到消毒效果，可引发感染，应引起重视。

Ｖáｚｑｕｅｚ等
［３７］也报道了墨西哥首次因血透患者中

无色杆菌引起的菌血症暴发。

２．５　嗜麦芽窄食单胞菌、皮克蒂尔氏菌　接受血透

的患者发生血流感染通常与污染供水、水处理、分配

系统或再处理透析器有关。巴西一所大型血透中心

因嗜麦芽窄食单胞菌（２１例）和洋葱伯克霍德菌

（例）引起血流感染暴发，导致３例（７％）患者死亡，

其中２例是嗜麦芽窄食单胞菌引起的菌血症，另１

例为洋葱伯克霍尔德菌感染。该中心从血透系统的

不同部位采集水标本进行培养和分型。通过ＰＣＲ

ＲＡＰＤ和脉冲场凝胶电泳进行基因检测，结果在透

析用水中发现了相同的基因型，并在水分离株中鉴

定出多个基因谱，表明污染严重。该中心在实施了

标准控制措施后，菌血症病例依然存在，表明管道系

统已被微生物生物膜污染。最后，在更换整个管道

系统后暴发结束［３８］。

皮克蒂尔氏菌是一种非发酵革兰阴性杆菌，常
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存在于潮湿的医院环境中，特别是水源，如牙科用

水、医院供水和工业超纯／高纯水，易在塑料工业水

管中形成和维持生物膜。Ｍａｙ等
［３９］报道了一起因

非发酵革兰阴性菌导致的血透暴发事件，其中有４

例患者感染皮克蒂尔氏菌和３例患者感染嗜麦芽窄

食单胞菌。分析发现，透析器重复使用和水处理设

备是造成感染风险的原因之一。通过加强一般消毒

程序、维修和更换水处理系统的旧部件以及暂停重

复使用透析器，暴发得到控制。

２．６　甘露醇罗尔斯顿菌　甘露醇罗尔斯顿菌是一种

革兰阴性细菌，是医院获得性感染中一种新出现的条

件致病菌，主要影响免疫功能低下的患者。２０１６年

１０月—２０１６年１１月，班加罗尔曼尼帕尔医院门诊血

透室发生了一起感染暴发事件，５例患者感染甘露醇

罗尔斯顿菌，其中１例为感染性心内膜炎。感染暴发

后，血透室立即进行了环境微生物学采样，包括治疗

室的家具、电子设备、血透设备、导管和药品推车、皂

液、洗必泰、用于静脉配药的无菌水和生理盐水。结

果发现，无菌水培养出甘露醇罗尔斯顿菌。感染控制

部门要求弃用整批无菌水，并且对透析用水进行加氯

处理和室内消毒后，暴发得到控制［４０］。

２．７　艰难梭菌　２０１２年１０月—２０１３年３月，美国

密歇根一家血透诊所的３７例门诊血透患者中，６例

患者出现艰难梭菌感染，５例随后发生
［４１］。所有病

例均为社区发病，其中３例为医院感染，且来自同一

所医院。一名工作人员在照顾第１例有症状的患者

后，也检测出艰难梭菌。暴发事件发生后，该血透诊

所采取了一系列应对措施，包括指定３台透析机作

为所有艰难梭菌感染患者的接触隔离区域，直到抗

菌药物治疗结束后２周。工作人员在护理这些患者

时，要求穿专用的一次性隔离衣和戴手套，操作结束

后用皂液和水洗手；对患者进行治疗后，使用１∶１０

稀释的漂白剂消毒透析区域的环境表面，并确保消

毒剂在物体表面有足够的停留时间；加强手卫生检

查。截至２０１３年６月，无新发感染病例。

２．８　无乳链球菌　侵袭性Ｂ族链球菌（ＧｒｏｕｐＢ

犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊，ＧＢＳ，无乳链球菌）疾病在成年人中

呈上升趋势。ＧＢＳ已从人类直肠、阴道、宫颈、尿

道、皮肤和咽部的培养物中分离出来。在健康的年

轻男性和女性中，定植率可能分别高达２０％和

３４％。侵袭性ＧＢＳ疾病可能与社区或医疗保健相

关。Ｂａｒａｂｏｕｔｉｓ等
［４２］报告了一所血透机构暴发的

ＧＢＳ导管相关菌血症，有２例患者感染，时间间隔

数小时。该血透机构对所有与两例ＧＢＳ感染患者

在同日治疗的患者以及所有医护人员均进行详细的

问卷调查及拭子培养。同时，审查医疗和护理记录，

追踪感染控制和导管护理实践。结果显示，所有患

者及工作人员的肛拭子或阴道拭子培养均未见

ＧＢＳ阳性。近期热病的进展与是否使用血透导管

（犘＝０．０２８）和在最后两次透析期间由特定护士护

理超过３０ｍｉｎ有显著相关性（犘＝０．００７），因此推

测ＧＢＳ菌株是通过医护人员的手在患者之间传播。

２．９　肺炎克雷伯菌　Ｗｅｌｂｅｌ等
［４３］报道，６例慢性

血透患者在１１ｄ内发生血流感染，感染的肺炎克雷

伯菌具有相同的血清型和相似的质粒谱。６例患者

可能在第４班次接受透析治疗并且复用透析器。调

查发现，１例动静脉瘘患者在第４班次感染肺炎克

雷伯菌。透析器复用人员在治疗区接触患者和其透

析器间未更换手套，在第４班次结束后继续处理患

者的透析器。血透室在修订透析器复用流程和强调

手套更换后，无新发血流感染。

２．１０　结核分枝杆菌　Ｋｏｂａｙａｓｈｉ等
［４４］报道，在日

本一所血透机构发生了泛耐药肺结核（ＸＤＲＴＢ）暴

发。原发病例为一例５１岁男性血透患者，７年前曾

患结核分枝杆菌感染。患者经异烟肼（ＩＮＨ）、利福

平（ＲＦＰ）、乙胺丁醇（ＥＢ）治疗后完全恢复，无耐药

性，后于２００６年６月因肺结核复发而住进另一所医

院。起初，该患者接受了 ＨＲＳ治疗，但在８月依据

药敏试验结果改为ＩＮＨ、ＥＢ、左氧氟沙星和卡那霉

素治疗。由于肺结核复发和痰培养转阳，患者于

２００７年６月再次入院，且检出泛耐药结核分枝杆

菌。之后，血透机构的５名工作人员和患者的１名

家庭成员被诊断为ＸＤＲＴＢ。感染的工作人员在同

一间透析室工作，所有病例均出现耐药，３例发生耐

药基因突变。关于肺结核暴发的原因，首先是对结

核病再次恶化的诊断延误了４个月；其次，在病例２

中，患者在首次诊断为哮喘后发展为喉部和气管支

气管结核，结核病诊断延迟；第三，病例２的痰涂片

呈强阳性。

２．１１　成团泛菌　Ｂｏｒｒｅｇｏ等
［４５］报道了一起在圣塞

西里奥大学医院血透室发生的因成团泛菌引起的菌

血症暴发事件。

３　真菌引起的医院感染暴发

３．１　单胞瓶霉属　霉菌是透析患者中一种罕见的

播散性感染致病菌。Ｃｌａｒｋ
［４６］分析了美国一所三级

医院附属血透中心发生的因霉菌（单胞瓶霉属）引发
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的导管感染聚集事件。通过回顾性分析监测和临床

微生物学结果，对所有患者进行血培养，发现４例患

者感染，其中３例表现为真菌血症，１例表现为人工

血管感染。对２１例患者的观察研究发现，血管穿刺

部位消毒时间不充分。对透析中心的水处理、透析

设施、供热、通风和空调系统进行环境评估，结果在

暖通空调系统鼓风机下的冷凝滴水盘水中采样培养

出菌株。

３．２　热带念珠菌　真菌血症暴发在血透患者中并

不常见。Ｂｏｙｃｅ等
［４７］调查一起热带念珠菌引起的血

流感染暴发事件，８例患者在３个月内发生感染。

调查发现，盐桶是用自来水冲洗，未进行常规消毒，

并且水管允许与盐桶中的溶液接触。从患者、盐桶

和其他环境标本中分离的热带念珠菌具有难以分辨

的脉冲场凝胶电泳图谱。对盐桶进行常规消毒后，

暴发终止。

４　其他病毒引起的医院感染暴发

４．１　甲型Ｈ１Ｎ１流感　２０１６年３—４月，巴西一所

私立医院血透室发生甲型 Ｈ１Ｎ１流感暴发事件
［４８］。

该科有１５台透析机，仅为６２例患者提供血透治疗，

但１２例患者确诊。透析组的工作人员包括６名医

生、４名护士、１８名护理技术员、１名营养学家和３

名接待员，其中４名工作人员被发现感染。感染者

最常见的症状是发热（９２％）、咳嗽（９２％）和流鼻涕

（８３％）。该科对有症状的患者采用奥司他韦进行早

期经验性抗病毒治疗，并采取了一系列感染控制措

施，包括工作人员减少接触、在同一组感染患者中对

无症状患者进行抗病毒药物预防、辞退疑似感染的

工作人员，最终暴发得到控制。

４．２　２０１９冠状病毒病（ＣＯＶＩＤ１９）　血透患者传

播ＣＯＶＩＤ１９的风险增加，部分原因是难以保持身

体距离。加拿大多伦多一所血透中心，尽管遵循了

基于症状的筛查指南，但还是发生了ＣＯＶＩＤ１９疫

情。该中心使用逆转录－聚合酶链反应（ＲＴＰＣＲ）

从２３７例患者和９３名工作人员的鼻咽标本中检测

新型冠状病毒（ＳＡＲＳＣｏＶ２）。结果发现，有１１例

患者和１１名工作人员检测阳性，而这２２例中有１２

例在检测时无症状，７例在随访期间无症状。１例患

者在感染ＳＡＲＳＣｏＶ２时住院，另外４例检测结果

呈阳性的患者随后住院，２例患者需要进入重症监

护病房。随访３０ｄ后，无患者死亡或需要机械通

气，无血透人员需要住院治疗。在疫情暴发期间，感

染ＳＡＲＳＣｏＶ２的血透工作人员，无论症状如何，

都要进行家庭隔离；而ＳＡＲＳＣｏＶ２感染患者，包

括无症状者，在ＳＡＲＳＣｏＶ２ＲＴＰＣＲ检测结果阴

性之前，均采取飞沫和接触隔离措施。通过分析，该

暴发事件由２例病例引起，随后在透析机构内和到

透析机构的共用班车中发生院内传播［４９］。

比利时一所血透中心也发生了ＣＯＶＩＤ１９疫

情。２０２０年３月６日—４月１４日，６２例患者中有

４０例（６５％）检测出ＳＡＲＳＣｏＶ２，２６名医护人员中

有１８名（６９％）检测出阳性。２５例（６３％）感染患者

住院，平均住院时间为８ｄ（ＩＱＲ：４～１２ｄ），１１例

（２８％）患者发生ＣＯＶＩＤ１９相关死亡，症状出现至

死亡的中位时间为９ｄ（ＩＱＲ：５～１４ｄ）。在１８例发

生感染的卫生保健专业人员中，１３例（７２％）出现症

状，２例（１１％）住院，无死亡
［５０］。

２０２０年３月１２—２６日，意大利伦巴第的一所

大型血透机构１０名（３３％）护士和１名医生被诊断

为ＳＡＲＳＣｏＶ２感染。２０９例血透患者中有５５例

（２６％）鼻咽拭子ＳＡＲＳＣｏＶ２阳性，伴或不伴症

状。１８８例无症状血透患者中有３３例（１８％）鼻咽

拭子ＳＡＲＳＣｏＶ２阳性，且这些阳性患者与拭子阴

性患者一起在房间接受血透治疗。从３月２６日起，

在实施预防措施（升级个人防护用品、所有血透患者

进行鼻咽拭子检测、阳性的无症状患者在专门区域

分组治疗）后，未发现新增伴症状的感染患者［５１］。

综上所述，血透患者医院感染暴发的种类繁多，

且因血透操作的复杂性和人可能犯错的必然性，暴发

仍然可能会发生。事实上，国外血透暴发事件远不止

上述文献报道。国外针对暴发事件，尤其是发达国

家，主要采取了以下处置和管理：一是尽快查明导致

暴发的根源（如消毒剂、复用透析器、废液处理器、手

卫生等）；二是根据暴发原因制订有针对性的感染防

控措施并落实；三是有专业的团队指导开展工作，这

些均充分体现了暴发调查和防控的能力。因此，预防

和控制血透暴发事件的发生，不仅要防止人力、物力、

财力阻碍医院感染防控措施的实施，加强患者和医务

人员的培训教育，促进安全文化的建设，更重要的是

血透机构要不断完善、持续改进，同时建立一支专业

能力强、能胜任暴发调查的专家团队和实验技术支

撑，为暴发事件的控制提供坚实的基础。
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