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麻
疹是由副粘病毒科麻疹病毒属病毒引起的

具有高度传染性的疾病。从全球来看，

它是疫苗可预防疾病中引起病例死亡的最

重要原因[1]。1998年起，澳大利亚将麻疹-腮腺炎-风

疹(MMR)疫苗纳入常规免疫，在所有12月龄和4岁儿

童中接种两剂，并为1966年以后出生且未接种或仅接

种过1剂MMR的所有成年人进行接种[2]。2013年7月
以来，第二剂改在18月龄接种，使用疫苗改为麻疹-

腮腺炎-风疹-水痘(MMRV)疫苗[3]。1998年澳大利亚

还开展了麻疹强化免疫活动，对象为5岁至12岁的儿

童，使这些人群两剂次MMR接种率达到很高的水平。

2002年全国血清学调查显示，1978年至19  82年之间

出生的人群队列(2012年时年龄在30–34岁)麻疹免疫

力低下，他们只接种过一剂次麻疹疫苗，而且该队列

人群出生时麻疹自然感染并不常见；1978年以前出生

的人群则有较好的免疫力[4]。1966年以前出生的人群

则被认为已经受到过自然感染。

20世纪60年代起，当有效麻疹疫苗问世后，全

球就开始了消除麻疹的讨论。2005年，世界卫生组

织西太平洋区域委员会(澳大利亚是成员之一)正式宣

布西太区要在2012年以前消除麻疹[5]。澳大利亚早在

1999年就已经达到这个目标[4]，因为通过1998年麻

疹控制活动和其后持续的儿童两剂次疫苗高接种率，

澳大利亚达到了很高的人群免疫水平[4,6]。也因为澳大

目的：2012年4月7日，一名从泰国返回澳大利亚不久的旅行者被确诊为麻疹。随后在新南威尔士州发生了麻疹暴
发，为此公共卫生部门启动了持续性的应对。末例确诊病例发病日期为2012年11月29日。本文描述了本次暴发及其
特征。

方法：根据澳大利亚有关方案，病例调查包括病例访谈以及接触者暴露评估，并据此对接触者采取暴露后预防措施。

结果：在确诊的168例病例中，大部分病例发生在西南悉尼和西悉尼(156例，92.9％)。本次暴发的显著特点是
10～19岁年龄组高发(49例，29.2％)，太平洋岛屿裔人比例较高(36例，21.4％)，在医疗机构发生感染的比例较高
(36例，21.4％)。无麻疹脑炎病例报告，无死亡。

讨论：这是自1997年以来澳大利亚发生的最大规模的一次麻疹暴发。该疫情的出现凸显了  保持监测系统敏感性，以及
早发现和遏制麻疹疫情，和通过儿童常规免疫维持较高的人群麻疹免疫水平的重要性。为了保持澳大利亚麻疹消除状
态，也可能需要开展针对易感人群的强化免疫。
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利亚麻疹发病率低，自20世纪90年代初以来当地没有

发现呈地方性流行的麻疹病毒基因型[4,7]。

然而，境外输入的麻疹病例在澳大利亚时有

发现，有时还导致免疫接种薄弱人群的小规模暴

发。2012年4月起则发生一次较大规模的麻疹暴发，

指示病例为一名来自泰国的25岁男性旅行者。随后

的8个月，澳大利亚新南威尔士州(NSW)一共报告了

167例病例，成为1997年以来澳大利亚最大规模的

麻疹暴发，表明澳大利亚维持麻疹消除状态仍面临挑

战。本文报告了这次暴发的特点。

方法

根据2010年新南威尔士州公共卫生法[8]，临床医生

和实验室发现麻疹病例后必须向当地的公共卫生部门

报告。新南威尔士州分为8个地方卫生区，每个区都

有1个公共卫生科。每个地方卫生区进一步细分为地方

政府区域(Local Government Areas，LGAs)，LGA进一

步细分为更小的街道。

根据澳大利亚国家指南的规定 [9]，本次麻疹暴

发中确诊病例的定义为：于2012年4月7日～11月
29日期间发病，与西南悉尼  地方卫生区或者西悉尼

地方卫生区有流行病学联系，无境外旅行史，并且
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实验室标本检测为麻疹病毒未知基因型或D8基因

型的病例。该期间如有与暴发疫情无明确流行病学

关联的麻疹病例，其临床标本须由参比实验室进行基

因分型。

常规的麻疹病例调查和公共卫生应对遵循澳大

利亚国家指南[9]。1996年起澳大利亚已经建立了疫

苗接种登记系统(Australian Childhood Immunization 
Register，ACIR)，只要可能，7岁以下儿童的免疫接

种情况均要通过ACIR系统进行验证。ACIR被认为是

目前16岁及以下澳大利亚居民在本国免疫接种情况的

可靠记录。对病例的接触者进行评估，以便及时采取

必要的暴露后预防措施，包括接种MMR或注射人免疫球

蛋白。

数据分析使用Microsoft Excel 2010和Epi InfoTM 7。
使用澳大利亚统计局2012年的年中人口数，计算分年

龄组的发病率。使用2011年澳大利亚全国人口普查得

到的新南威尔士州人口数据，计算原住民和/或托雷

斯海峡岛民和萨摩亚血统人群的粗发病率。不同邮政

编码和LGA的MMR接种率来自新南威尔士州卫生署。

使用ArcGIS 10.1绘制地理分布图。

结果

时空分布

在2012年4月～11月的36周间，新南威尔士州共报告

麻疹确诊病例168例(图1)，大多数病例分布在西南悉

尼地方卫生区(126例，75.0％)(图2)。西悉尼地方

卫生区报告病例数次之(30例，17.9％)，其余病例分

布在其他几个地方卫生区。  发病率最高的LGAs是坎贝

尔、卡姆登和利物浦(表1)，均位于西南悉尼地方卫

生区。位于坎贝尔LGA内的   克莱莫街道发病率特别高

(表1)。

病例特征

大约有一半的病例是男性(87例，51.8％)，年龄中

位数为14岁，范围：4月龄～61岁(图3)。报告麻疹

发病率最高的是1岁以下年龄组(36例，37.3/10万)，

其次是15–19岁的青少年(29例，6.2/10万)、1–4岁
婴幼儿(19例，5.0/10万)和10–14岁儿童(20例，

4.5/10万)。在1岁以下年龄组中(36例)，28％的病例

(10例)年龄小于9个月。

168例病例中，12例(7.1％，5.8/10万)为原住民

和/或托雷斯海峡岛民。36例(21.4％)为太平洋岛民

血统，其中29例为萨摩亚人(17.3％，188.7/10万)。

太平洋岛民病例大多数在暴发前半段时期内发病，

除了 2例病例以外，其余病例均在第 23周之前

(图1)。在10–19岁年龄组病例中，太平洋岛民也占了

29％(14例)。

临床表现

病例最常见的症状为皮疹(168例，100％)、发热

(165例，98.2％)、咳嗽(158例，94.0％)、鼻炎

(143例，85.1％)和结膜炎(101例，60.1％)。43例
(25.6％)有柯氏斑，其他表现还有嗜睡、全身乏力、

呕吐、咽痛和头痛。大多数病例(130例，77.4％)

出疹时有发热。

图1.  2012年4–11月澳大利亚新南威尔士州麻疹病例(按是否为太平洋岛民)发病时间周分布 (168例)
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表1. 2012年4-11月暴发病例在10例以上地方政府区域的麻疹报告发病率和2012年的MMR1及MMR2免疫

覆盖率

地方政府区域(LGAs) 发病率(1/10万)
2012年2岁者的MMR1

免疫覆盖率(%)
2012年5岁者的MMR2

免疫覆盖率(%)

黑镇 LGA 3.2 93.7 91.0

卡姆登 LGA 17.4 96.8 94.1

坎贝尔 LGA
  克莱莫街道

47.2
393.0

94.8
92.6

92.3
88.2

利物浦 LGA 16.4 93.9 92.1

帕拉马塔 LGA 5.7 93.2 91.0

新南威尔士州 (合计) 2.3 93.8 91.2

MMR – 麻疹-腮腺炎-风疹疫苗

图2.  2012年4–11月澳大利亚新南威尔士州麻疹病例居住地分布(168例)
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公共卫生响应

病例和接触者随访

在急诊科和全科医生的候诊室中未采取正确隔离措施

的病例，共有4786名符合定义的接触者，对其通过电

话和信件进行了随访。其中，621人被建议进行MMR
疫苗接种，442人被建议注射人免疫球蛋白，以进行

暴露后预防。还有与病例接触的其他接触者415名；

其中80人被建议进行MMR疫苗接种，85人被建议注射

人免疫球蛋白。

对众多的病例和大量的接触者进行随访，使得

一些公共卫生科需要更多的工作人员，西南悉尼地

方卫生区公共卫生科还启动了应急指挥系统(Incident 
Command System)。此外，新南威尔士州卫生计算机

辅助电话调查服务系统也参与了接触者随访工作。

预防措施

本次应对中，采取多种方法与医务工作者和社会各界

进行沟通。向全科医生和急诊科发布了疫情预警，

地方公共卫生科在受疫情影响最严重社区人流较大的

地方张贴海报，还召开了多次媒体发布会。

在有确诊病例或招收有大量太平洋岛民学生的7所

高中设立了MMR疫苗接种门诊。还在一个社区的俱乐

部设立了MMR接种门诊。此外，公共卫生人员和社区

领导还访问了萨摩亚的教堂，发放英语的和萨摩亚语

的麻疹健康教育资料。

讨论

尽管新南威尔士州有较高的免疫覆盖率，也及时采取

了公共卫生控制措施，本次麻疹疫情仍持续了35周。

在澳大利亚，未接种过疫苗的青壮年人群存在较高的

麻疹暴发风险，因为他们流动性高、接触机会多、

出国旅游也越来越方便[10]。导致本次暴发的麻疹病毒

D8基因型是泰国流行的基因型，以前就有输出到澳大

利亚和欧洲的报道[11,12]。这次暴发的主要特点是：

太平洋岛裔人群和青少年发病率高。其他主要特征包

括婴儿病例和院内感染病例数量较多。

在进行麻疹消除的时代，低免疫水平的少数

民族人群高发是麻疹流行学的重要特点；然而，

如何通过干预提高这类群体的免疫水平仍然是一

个挑战[13–15]。在澳大利亚，太平洋岛民是麻疹持续

49例(29.2％)病例住院治疗；7例(4.2％)病例

出现并发症—5例细支气管炎，1例肺炎，1例妊娠8周
的孕妇在麻疹前驱期时发生流产。无脑炎病例报告，

无死亡病例。

实验室诊断

大多数病例(157例，93.5％)通过实验室确诊，

其余11例(6.5％)则根据临床和流行病学证据进行

了诊断。在有实验室检测结果资料的148例病例中，

大多数病例经血清学检测麻疹病毒特异性IgM抗体阳性

(123例)，其次为采用免疫荧光检测上呼吸道标本抗

原(51例)和检测呼吸道或尿液样本核酸(43例)确诊。

阴性检测结果并没有上报至公共卫生部门。从55例暴

发病例中检出D8基因型麻疹病毒，1例病例为B3基因

型，故予以排除不作为本次暴发病例。

疫苗接种

40例(23.8％)病例报告至少接种过一剂次MMR疫

苗。在符合ACIR录入条件的22例病例中，只有7例在

ACIR中查到记录，这7例中3例曾接种过两剂次MMR疫
苗。在ACIR没有记录的其余33例病例中，只有1例提

供了能证明其免疫接种状况的文件，其余32例均基于

自我报告(6例自我报告曾接种过两剂次MMR疫苗)。

在报告接种史不详或无疫苗接种史的128例病例

中，大部分病例年龄为1岁以下(95例)，因此还没有

达到MMR接种年龄。52例病例提供了未接种疫苗的

理由，最常见的原因为：拒绝接种(32例)，忘记接种

(5例)或在境外出生(3例)。

在暴发病例数超过10例的5个LGAs中(表1)，
2012年的首剂MMR免疫覆盖率至少为93％，第二剂

免疫覆盖率至少为91％。按街道级别来看也同样有很

高的接种率，但坎贝尔LGA的克莱莫街道例外，其第

二剂MMR覆盖率为88.2％。

医疗机构就诊

168例病例报告共就诊355次，在就诊的医疗机构/医

生中，197次(55.5％)为全科医生，158次(44.5％)

为急诊科。其中80次急诊科(50.6％)和33次全科医

生(16.8％)就诊过程中采取了隔离措施，无需进行接

触者随访。本次暴发中，在急诊科和全科医生的候诊

室和病房共发生了16起传播案例，造成36例继发病例

(占全部病例的21.4％)。
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没有达到接种疫苗的年龄，其中尤以9月龄以下的

婴儿所占比例较大，表明通过母传抗体获得的先天

性保护能力的消退时间比我们以前所认为的时间提

前了 [26]。30–34岁的成年人在其成长过程中，澳大

利亚麻疹流行水平低，同时由于年龄的关系，这部

分人群可能也错过了1998年的强化免疫和麻疹控制活

动。

医疗卫生机构的院内感染在暴发病例中占有相

当的比例，在既往的暴发中也有类似情况[27]，因为

这些场所相对密闭、所住人员较为易感，非常有利于

麻疹的传播[28]。麻疹病例多次到医疗机构就诊促进

了院内传播的发生，因为尽管公共卫生机构和医疗机

构之间加强了沟通，但对许多因发热和皮疹进行就诊

的病例并未采取相应的隔离措施。急诊科的工作人员

变动频繁，并实行轮班，因此并不总是能获得来自公

共卫生部门的沟通，另外，年轻医生往往未见过麻疹

病例从而缺乏诊疗经验，这些可能是出现上述问题的

解释。

本次暴发调查存在一些局限性。不同代病例之

间的监测间隔小，表明本次暴发还有麻疹病例没有

被发现。现有的监测系统不要求报告阴性检测结果，

有些原先报告的病例由于实验检测未完成或结果质量

差而被丢弃，因此难以对监测系统的有效性给出明

确的结论。数据有时不完整，包括种族数据和接触者

是否接受了建议的预防措施。对病例进行初步调查和

对密切接触者进行追踪后，没有进行进一步的随访；

麻疹的并发症信息也不完整，可能低估了疾病的真正

负担。所使用的病例定义较为敏感，可能包括了一些

不属于本次暴发的病例；不过这种病例应该很少，因

为对所有没有明确流行病学关联的病例进行基因分

型，只发现1例不是D8基因型。

虽然这次麻疹暴发是自1997年以来澳大利亚

规模最大的一次，但与最近发生在欧洲工业化国家的

暴发相比，规模为中等，地区分布较局限，持续时间

也为中等[29]。不过，本次暴发的持续时间仍是值得

关注的，特别是最近基于人群麻疹血清阳性率下降进

行的一些模型研究显示，未来几年澳大利亚麻疹传

播的有效再生数(R)可能超过1[30]。澳大利亚的麻疹

消除状态并没有受到此次暴发的影响，但是，单一

基因型别的麻疹病毒流行了35周的时间，凸显了保

持敏感监测系统以及早发现和遏制麻疹疫情和维持人

群高麻疹免疫水平的重要性。这次暴发也凸显了居

住在澳大利亚的太平洋岛民对麻疹的易感性，以及

年轻旅行者有可能会导致非流行国家的麻疹暴

传播的高危人群[16]，正如本次暴发病例中，太平洋岛

民特别是萨摩亚血统的人所占比例较高。2006年，

澳大利亚大约有10万太平洋岛民，主要分布在悉尼、

墨尔本和布里斯班[17]。但是这个数字很可能被低估

了，因为许多太平洋岛民可能通过新西兰到达澳大利

亚，两国间有特别的移民政策，公民可以自由地在两

国间进行访问、生活和工作[18]。2011年澳大利亚全国

人口普查，坎贝尔LGA有145 967人，2.1％的家庭报

告使用萨摩亚语[19]；在坎贝尔LGA内的  克莱莫街道，

人口为3308人，使用萨摩亚语的家庭比例为13.0％，

是新南威尔士州该比例最高的街道之一[20]。官方免

疫接种数据中没有分种族的信息，但暴发期间在高中

MMR接种门诊的工作人员报告称，许多有太平洋岛民

背景的学生没有常规免疫接种史，包括到澳大利亚之

前及到澳大利亚之后均是如此。

2012年发病率最高的3个LGAs为坎贝尔、卡姆

登和利物浦，这些地方的免疫接种率高于新南威尔士

州的平均水平。这表明，LGA免疫覆盖率高可能无法

代表LGA区域内所有地区都高，因为这些地区也可能

存在免疫覆盖率低下的人群，正如本次调查发现的克

莱莫街道。因此，除了要确保总的接种率首剂达到

95％、第二剂达到90％外[21]，对于易感的少数民族还

需要采取针对性的免疫策略，以提高整体的麻疹免疫

水平。

本次暴发中，10–19岁年龄组的病例数也较

多，这部分人群应该已经参与了儿童常规免疫接种。

2012年英国的麻疹暴发也显示出类似的模式，其原因

为在20世纪90年代末认为MMR疫苗与孤独症存在关

联(之后的研究否定了这种关联)[22]，随后英国的MMR
接种率出现了大幅度下降。不过，这个理由并不能解

释为何本次暴发中该年龄组发病数较多；因为根据

ACIR数据，当时澳大利亚并没有出现MMR免疫覆盖

率的类似降低[23]。各地ACIR数据报告情况在20世纪

90年代末以前并不一致，因此无法获得青少年的免

疫覆盖率历史资料(2012年时为14岁及以上者)。另

外，那些移民到澳大利亚的儿童的免疫状况也不被

ACIR掌握，尤其是那些没有参与常规免疫的4岁以上儿

童。这些因素可以部分解释为什么这些本应该接受过

常规免疫接种的易感人群在暴发之前没有被发现。

尽管如此，这些病例中超过2/3的人均出生在澳大利

亚，应该已经接受过起始于1998年的两剂次的MMR疫
苗常规免疫接种，这是一个值得关注的问题。

此次暴发中还有另外两个麻疹高风险年龄组[25]

--婴儿和30–34岁的成年人。小于12月龄的婴儿还
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发；需要开展针对这类人群的专门免疫规划，同时

要继续做好儿童常规免疫(这方面不需要作出什么

改变)。
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