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麻
疹是一种具有高度传染性的病毒性疾病，

据估计，2008年全球约有16.4万人死于麻

疹 [1,2]。由于人类是麻疹病毒的唯一自然

宿主，麻疹病毒只有一种基因学上稳定的血清型，有

安全有效的麻疹疫苗可以提供长期的保护，而且自

2002年以来美洲地区已经阻断了麻疹的本土传播，因

此全球消灭麻疹被认为具有可行性，同时也是大家所

期望的[3]。世界卫生组织西太平洋区域地区委员会已

经将2012年确定为消除麻疹的目标日期[4]。

澳大利亚一直有麻疹病例发生，近年来的绝大多

数病例都是直接由病毒输入引起的。2009年和

2010年，澳大利亚分别报告了105例和69例麻疹病

例 [5]。澳大利亚研究人员根据以下证据宣称麻疹已

经被消除：1999年以来未再检出本土麻疹病毒基因型

（D1）的地方性流行；高水平的麻疹疫苗接种率，

2004年以来，含麻疹成分疫苗（measles containing 
vaccine，MCV）的接种率第一剂（MCV1）95%，第

二剂（MCV2）90%；血清学证据显示90%以上人

群有免疫力；以及对麻疹暴发的围堵控制，使1999年
以来未出现过某一特定基因型的明显流行 [6,7]。争论的

焦点是尽管在澳大利亚国家水平上尚未全部达到西太

平洋区域确定的监测指标要求，但是已有足够的证据

表明澳大利亚已经可以正式宣布消除了麻疹。

然而，2011年麻疹病例有所增加，至3月31日已

报告82例麻疹病例，绝大多数病例是本地感染病例，

所有病例之间都没有明显的流行病学联系[5]。在过去

的10年中，新南威尔士州（New South Wales，NSW）

平均每年报告69例麻疹病例[5]。我们对2006年7月至

2008年6月新南威尔士州北部某地区报告的疑似麻疹

病例进行回顾性分析，以判断在国家以下水平是否达

到了西太平洋区域监控麻疹消除进程的指标，并分析

其对论证澳大利亚维持麻疹消除状态的意义。在本次

研究的2006–2008年期间，澳大利亚麻疹报告率为

0.1–0.6/10万[5]。

方法

新南威尔士州根据“公共卫生法案（2010）”的要求

进行麻疹监测数据的收集。所有临床表现符合国家传

染病监测系统麻疹临床病例定义的病例都需要报告，

报告人包括医生、医院首席执行官、实验室、学校校

长和幼儿园园长等（见框图1）[8]。

亨特新英格兰地区位于新南威尔士州北部，人口

88万。其公共卫生部门经常性地鼓励当地全科医生对

符合麻疹病例定义的发热伴皮疹病人或者他们认为可

能是临床麻疹病例的病人进行报告。所有报告到本地

卫生部门的疑似麻疹病例都被记录在一个具有安全设

置的专用微软Excel 2007 电子表格中，可能病例和确

诊病例的信息被输入到NSW法定疾病信息管理系统。

我们分析了临床医生报告的疑似麻疹病例以判断这些

病例是否符合麻疹法定报告的临床病例定义（见框图

1）[8]。为了判断病例为麻疹的可能性，我们还使用

了其他一些监测信息，包括到其他地区或国外的旅行

史，暴露于其他已知麻疹病例的情况和疫苗接种史，

已经全程免疫的病例了解他们接种MCV1和MCV2时

世界卫生组织（World Health Organization，WHO）西太平洋区域已经建立了麻疹消除的专门监测指标。澳大利亚曾有
人担心这些指标过于严格，要求的各项监测指标还未全部达标时，就可能已经消除了麻疹，尤其是关于“临床医生报
告的具有发热和皮疹症状的疑似麻疹并经其后的实验室检测排除麻疹的病例报告率最低要求”指标。澳大利亚新南威
尔士州北部某地区的公共卫生部门鼓励当地的全科医生对符合麻疹病例定义的发热伴皮疹病人或者他们认为可能是临
床麻疹的病人进行报告。我们对2006年7月至2008年6月期间该地区报告的病例进行分析，以判断这些监控麻疹消除
进程的监测指标在澳大利亚是否能够达到。分析结果证实澳大利亚可以达到下列监测指标，包括“每10万人中报告疑
似麻疹病例2例”、“至少80%的疑似病例在报告后48小时内被恰当地调查”、“80%以上的病例采集合适的血液标
本”。仅有一半病例在病毒学方面满足要求可以进一步做麻疹病毒的基因分型。我们发现澳大利亚的这一地区通过针
对性的努力，鼓励医生并使他们充分认识到报告疑似麻疹病例、收集确诊性血液检测结果的公共卫生意义，使得当地
达到了世界卫生组织西太平洋区域现行的监控麻疹消除过程的监测指标。
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集标本后24小时内，通过血清学检测被确诊为麻疹病

例，7天内获得PCR检测结果，经鉴定基因型为D8。共

发现161名接触者，其中8名接触者注射了普通人免疫

球蛋白，19名接触者接种了麻疹疫苗。未发现二代病

例。

临床标准

报告的63例疑似病例中，15例病例的临床特征

不符合麻疹病例定义而被立即排除。48例病例在报

告时因具有临床或者流行病学证据表明他们有可能

是麻疹病例，所以对这些病例采集了标本。报告疑

似病例的主要症状表现是皮疹（报告病例100%都有

皮疹）（见表1）。进一步调查发现，有些病例的皮

疹与麻疹的皮疹特征不符，而且并不是所有的疑似

病例在出疹时都伴有发热。只有3例疑似病例满足国家

法定报告传染病的麻疹病例定义。

的年龄是否合适[9]。此外，我们对采取应对行动的时

间、实验室检测的申请和结果等信息也进行了回顾。

该监测项目被亨特新英格兰健康研究伦理委员会

分类为质量保证项目。

结果

在2006年7月至2008年6月的项目研究期间，公共卫

生部门共接到63例疑似麻疹病例的报告，在报告前或

者经与公共卫生部门讨论后共采集了48例病例的标

本。病例报告来自全科医生、病理实验室、幼儿园、

学校和健康服务部门。 

另外，一名来自欧洲的年幼儿童病例随家长到访

该地区，该儿童出现发热、斑丘疹、咳嗽、嗜睡、鼻

炎和结膜炎症状后由全科医生报告给卫生部门。在采

框图1.   澳大利亚麻疹病例定义

确诊病例 
符合下列任何一项者为确诊病例:

1.   实验室确定性证据，或
2.   临床证据和流行病学证据。

实验室确定性证据
至少符合下列一项者：

1.   分离到麻疹病毒，或者
2.   核酸检测方法检测到麻疹病毒，或者
3.   检测到麻疹病毒抗原，或者
4.   麻疹病毒IgM血清学阳转、或抗体水平明显升高或滴度4倍及以上升高，但除外病例在检测前8天至8周内接种过含麻疹

成分疫苗者，或者
5.   经批准的参比实验室检出麻疹病毒特异性IgM抗体，但除外病例在检测前8天至8周内接种过含麻疹成分疫苗者。

临床证据
病例同时具备下列各项特征者：

1.   全身性斑丘疹，持续至少3天，同时
2.   出疹时有发烧（如测量，最低38 0C），同时
3.   具有咳嗽，或鼻炎，或结膜炎，或柯氏斑。

流行病学证据
符合以下条件时说明存在流行病学关联：

1.   满足下列条件时，两个人之间的接触可能有传播存在：
a)  其中一个人可能具有传染性（大约在出疹前5天至出疹后4天），同时
b)  另一个人在接触后第7天—第18天内（通常10天）开始发病，同时

2.  在具有流行病学关联的病例链条中（可能会有很多病例），至少有1例具有麻疹感染的实验室确定性证据。

可能病例
可能病例要求具有实验室提示性证据以及临床证据。

实验室提示性证据
麻疹特异性IgM抗体阳性，但不是由批准的参比实验室检测的，病例在检测前8天—8周内接种过含麻疹成分疫苗者除外。

临床证据
同确诊病例临床证据。

疑似病例
疑似病例仅要求具有临床证据。

临床证据
同确诊病例临床证据。
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讨论

监测指标中的“每10万人中至少报告2例疑似麻疹病

例”、“至少80%的疑似病例在报告后48小时内被恰

当地调查”和“至少对80%的病例采集了合适的血液

标本”，既往在澳大利亚国家层面上从未报告过，本

次研究结果证实，这些指标在国家以下层面实际上是

能够达到的[6]。由于该地区已经达到监测质量指标的

要求，而且一直维持很高的免疫覆盖率，因此当地很

可能已经消除了本土麻疹。

临床医生通常是根据有限的临床特征来判断

一个病例是否为麻疹。随着麻疹病例越来越少，单

纯依据临床诊断的可靠性将越来越差。在已经消除麻

疹本土传播的地区，要早期识别麻疹输入性病例和

二代病例，初级保健医务人员保持高度警觉性是十

分重要的[12]。目前研究地区临床医生的警觉性还是

足够高的。

本文突显了当报告疑似麻疹病例时，收集全面的

流行病学、危险暴露以及疫苗接种史信息的重要性。

要将疑似麻疹病例排除确诊病例，血清学或病毒学检

测只需较低阈值即可。在澳大利亚维多利亚州，麻

疹IgM阴性的标本还常规开展风疹和细小病毒B19的
IgM检测 [13]。有人提议将至少12个月没有本土麻疹

病毒基因型的流行作为衡量麻疹消除的一项重要备

选指标[7]。由于只有一半疑似病例采集了可用于麻疹

病毒基因分型的标本，因此如果有疑似病例变成确诊

病例，将很难使用本土麻疹病毒基因型来衡量是否达

到麻疹消除。

从2003年底以来，澳大利亚24月龄组儿童的疫

苗覆盖率一直保持在91-92%，而6岁组儿童的疫苗

采集标本进行病原学诊断

共采集了48例疑似麻疹病例的59份标本进行检测，

只有1例病例被确诊为麻疹（麻疹IgM抗体和PCR均

阳性）。48例病例中的42例（87.5%）采集了血清

标本用于检测麻疹IgM和IgG抗体；17例病例采集了尿

液和鼻咽拭子用于PCR检测。5例疑似麻疹病例除检测

麻疹和风疹外，还检测了细小病毒，但未检出。疑似

病例的报告时间从标本采集的前1天到标本采集后的

第6天，中位数时间在标本采集后的1天内。从疑似病

例报告到获得实验室结果的中位数时间为2天。

年龄和免疫状况

采集标本的48例疑似麻疹病例中，11例病例的年

龄小于12月龄，尚未免疫。其余37例有免疫史记录，

其中26例在适龄时接种了麻疹疫苗，有3例麻疹疫

苗未按接种程序在合适年龄段进行接种（见表2）。

在未接种疫苗的病例中，有2例病例的家长为拒绝

疫苗接种者，1例病例在国外出生，按照澳大利亚的接

种程序未达到全程免疫。

这个项目开展期间，该研究地区发表的疫苗接

种率为：12–15月龄儿童MCV1接种率为93.6%，

72–75月龄儿童中MCV2接种率为91.3%[11]。

西太平洋区域监控麻疹消除进程的指标

西太平洋区域提出的麻疹消除进程的10项临时监

测指标中，该地区达到了6项（见表3）；由于该地区

没有聚集性病例，所以有2项指标不适用；该地区为

单独的一个区，因此另外1项指标也不适用。该地区的

疫苗接种率指标未达到95%的要求。

表1. 2006年–2008年亨特新英格兰地区临床医生报

告到公共卫生部门的麻疹病例临床特征

症状 病例数

排除病例：临床特征与麻疹病例定义不
一致

15

斑丘疹3天 30

斑丘疹3天 10

斑丘疹3天 + 出疹时伴发热 5

斑丘疹3天 + 出疹时伴发热 + 咳嗽或鼻
炎或结膜炎或柯氏斑

3

合计 63

表2. 2006年–2008年亨特新英格兰地区采集标本的

疑似麻疹病例年龄组和免疫状况

年龄组 未免疫
1剂次MMR

疫苗
2剂次MMR

疫苗
不详 合计  

< 1 11 不适用 不适用 11

≥ 1–< 4 2 12 不适用 3 17

≥ 4–19 1 0 11 12

≥ 20 0 0 3 5 8

合计 48
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覆盖率一直低于90%[9]，要达到西太平洋区域95%的

目标将很困难。因此要构成澳大利亚已经消除了麻疹

的有力证据，达到西太平洋区域监测质量指标就十分

重要[14]。本研究开展以来，研究地区疑似麻疹病例报

告率一直保持在相同的水平，并已有4例病例确诊为

麻疹病例；这4例病例均为来自其他国家或澳大利亚其

他地区的输入性病例，无二代病例发生，也未分离到

本土麻疹病毒基因型。

结论

随着西太平洋区域麻疹消除的进展，很重要的是

所有国家都要达到麻疹监测指标要求，包括证明他们

具有快速调查和对临床诊断病例进行排除的能力，

以确认阻断了麻疹的本土传播。 我们的研究结果表

明，通过努力，鼓励澳大利亚医生并使他们充分认识

到报告疑似麻疹病例、收集确诊性血液检测结果的公

共卫生意义，世界卫生组织西太平洋区域现行的麻疹

消除进程监测指标是可以达到的。

利益冲突

无申报。

表3.   对照WHO西太平洋区域麻疹消除标准，2006年7月–2008年6月亨特新英格兰地区的监测表现

西太平洋区域麻疹消除进程监测标准[10] 2006年7月–2008年6月澳大利亚亨特新英格兰地区监测表现

1. 确诊麻疹病例1/100万 1/100万（按年计算）
达到

2. 报告疑似麻疹病例2/10万 2.7/10万/年（按年计算）
达到

3. 至少80%的行政区疑似病例报告率1/10万 不适用

4. 至少80%的病例在报告后48小时内被恰当地调查* 100%
达到

5. 至少80%的病例采集了合适的血液标本 100%
达到

6. 至少80%的病例在7天内有实验室检测结果 100%
达到

7. 至少80%的聚集性疫情有供病毒分离的标本 无聚集性疫情发生

8. 2剂次MCV的接种率>95% 91.9%
未达到
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达到

* 恰当地调查：收集必要的数据信息（出疹日期、标本采集日期、疫苗接种状况、最后一次疫苗接种时间、出生日期或者年龄、性别、地区），

并搜索有流行病学关联的病例[10]
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