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国外非结核分枝杆菌医院感染暴发的研究现状：１９８５—２０２３年
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［摘　要］　非结核分枝杆菌在环境中广泛存在，可因医疗用水、器械污染等引起血流、皮肤和软组织感染，并导致

感染暴发。本文通过在ＰｕｂＭｅｄ检索非结核分枝杆菌暴发事件相关的文献，总结分析１９８５—２０２３年国外非结核

分枝杆菌医院感染暴发情况，以期为今后非结核分枝杆菌感染防控措施的制定和监管提供参考。
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　　非结核分枝杆菌（Ｎｏｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓ犕狔犮狅犫犪犮狋犲

狉犻狌犿，ＮＴＭ）是除结核分枝杆菌和麻风杆菌以外的

分枝杆菌总称。由于其在形态、染色等方面与结核

分枝杆菌性状相似，又称非典型抗酸杆菌或非典型

结核分枝杆菌。ＮＴＭ 广泛分布于自然界，在水、土

壤、尘埃、人及动物体内普遍存在，且对抗结核药物

有较高耐药性。根据生长速度，可分为快生长型分

枝杆菌（ｒａｐｉｄｇｒｏｗｉｎｇＮＴＭ，ＲＧＮＴＭ）和慢生长

型分枝杆菌（ｓｌｏｗｇｒｏｗｉｎｇＮＴＭ，ＳＧＮＴＭ），以偶

然分枝杆菌复合体、戈登分枝杆菌、脓肿分枝杆菌、

龟分枝杆菌等最常见。目前，在环境和动物宿主中

发现了大约８０种引起疾病的ＮＴＭ。

近年来，ＮＴＭ 感染的发病率和流行率在全球

范围内不断上升，且时有暴发发生，已引起广泛关

注。日常生活中，美甲、修脚可引发博莱蒂分枝杆菌

和马氏分枝杆菌感染［１］，城市供应自来水中曾检出猪

分枝杆菌［２］。２０１４年１月１日，美国俄勒冈州卫生局

指定肺外ＮＴＭ疾病为需报告的疾病，通过监测，低

成本发现并帮助控制了两起暴发［３］。本文通过在

ＰｕｂＭｅｄ检索ＮＴＭ暴发事件相关的文献，总结分析

１９８５年至今国外ＮＴＭ医院感染暴发情况，以吸取经

验教训，推动ＮＴＭ医院感染防控措施的真正落实，

减少其医院感染的发生，从而保障医疗质量安全。

１　透析相关的暴发案例

１．１　血液透析　１９８３年，５２％的美国血液透析中心

重复使用血液透析器。Ｂｏｌａｎ等
［４］报道１９８２年４—
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１１月路易斯安那州一所血液透析中心１４０例患者

中２７例感染ＲＧＮＴＭ，其中菌血症１４例，软组织

感染３例，移植物通路感染１例，播散性疾病９例。

在鉴定的２６株分离株中，２５株为龟分枝杆菌，１株

为龟分枝杆菌样微生物。此次暴发从３１个复用透

析器中的５个患侧（血室）中检出 ＮＴＭ，这些被污

染的透析器中，３个被检透析器中有２个甲醛浓度

低于２％。此次暴发表明，使用复用透析器的血液

透析患者可能存在感染ＲＧＮＴＭ 风险，并且常规

培养方法可能无法识别，因此对透析器进行有效的

消毒极为重要。Ｂｌａｎｄ等
［５］调查１１５个血液透析中

心发现，８３％的水标本中分离出ＮＴＭ，认为复用与

乙型肝炎病毒感染或热原反应的发生率增加无关，

但复用所用的水与ＮＴＭ 感染暴发有关，并指出消

毒复用透析器时应提高甲醛浓度至４％。

１．２　腹膜透析　军团菌、其他革兰阴性菌、ＮＴＭ

和真菌，是医疗机构用水中的常见病原体［６］。因此，

建议对供水网络定期进行 ＮＴＭ 监测，并及时采取

去污措施，降低感染风险［７］。

慢性肾衰竭的儿童发生腹膜透析导管相关的

ＮＴＭ感染较为罕见。然而有研究
［８］报道，在日本

爱知县儿童保健医疗中心的腹膜透析患者中有５例

婴儿感染，调查发现中心一间浴室的淋浴头周围定

植了ＮＴＭ，提示医院热水系统是ＮＴＭ感染的高风

险因素，需常规消毒特别是淋浴头周围，另外导管出

口部位也需规范管理。

２　耳鼻喉仪器

１９８７年５月５日—９月１５日，在路易斯安那州

一个耳鼻喉科 Ａ诊室就诊的患者中，发现了１７例

由龟分枝杆菌引起的中耳炎［９］，从Ａ诊室患者的耳

部分离出１４株龟分枝杆菌，其中１３株对氨基糖苷

类高水平耐药。所有患者都有一个或多个鼓膜切开

管或鼓膜穿孔，其中６例患者中耳探查发现大量肉

芽组织，在１例乳突切除术后未愈合切口的组织切

片上发现了多发肉芽肿和抗酸杆菌。从 Ａ诊室水

源以及邻近城市的耳鼻喉科Ｂ诊室（ＮＴＭ 暴发事

件中患者曾就诊）中均发现了龟分枝杆菌和其他非

结核分枝杆菌。但同一时期Ｂ诊室只发现了１例

新增病例。Ａ诊室的耳科仪器是在超声波仪器中用

自来水和液体洗涤剂清洗，仪器里的水每周只换一

次；而Ｂ诊室的仪器，则是使用后置于沸水中消毒。

该暴发明确了龟分枝杆菌为中耳炎病原体，并强调

耳鼻喉科器械在患者使用后应进行高水平消毒或灭

菌，以防止该病原体通过办公室环境传播给患者。

３　人工心肺机－热交换水箱（犺犲犪狋犲狉犮狅狅犾犲狉狌狀犻狋，

犎犆犝）

ＨＣＵ是心脏外科术中用于调节血液温度的装

置，ＮＴＭ 可覆盖在其回路内的固有表面，还可能产

生气溶胶，发散到整个手术间。奇美拉分枝杆菌是

此类装置的常见污染菌，该菌生长缓慢，感染潜伏期

长，从手术日期到首次出现症状日期的中位数为１７

个月，总病死率达４５．５％，给流行病学调查、诊断、

治疗带来巨大挑战［１０１１］。水污染（包括制冰）是造成

心脏术后奇美拉分枝杆菌感染的主要原因，防控措施

主要包括：建立使用记录，形成可追溯体系；使用无菌

或除菌水（冰），在使用中观察有无生物膜形成，并根

据厂家的产品清洁消毒方案实施清洁消毒工作；热交

换水箱尽量不放在手术间内（３Ｔ类型的不可放在手

术间内），同时做好感染病例的监测追踪和环境卫生

学检测工作，及时发现微生物污染和聚集性病例。

３．１　瑞士　２０１３年，瑞士苏黎世大学医院首次报

道了２例心脏外科手术后奇美拉分枝杆菌感染的

病例［１２］。２０１１年６月，１例患者因渐进性的呼吸困

难前往就诊，随后发现该患者于２００８年植入的人工

心脏瓣膜存在严重的闭合不全，且瓣膜上分离出了

奇美拉分枝杆菌。同年７月，医院又接诊了１例不

明原因发热患者，细菌培养显示很可能也是奇美拉

分枝杆菌。随机扩增多态性ＤＮＡ（ＲＡＰＤ）ＰＣＲ表

明，此２株菌株具有亲缘关系。医院迅速组织调查

团队，搜寻所有在该院接受过心脏手术并感染了奇

美拉分枝杆菌的患者，并反复调查心脏手术间、麻醉

准备间、心血管ＩＣＵ和外科病房内的医疗行为，同

时对手术室、ＩＣＵ、外科病房等场所的水源进行采

样，最终在心脏外科手术使用的热交换水箱中分离

出奇美拉分枝杆菌。

Ｋａｅｌｉｎ等
［１３］对５台新购的 ＬｉｖａＮｏｖａ３ＴＴＭ热

交换水箱系统进行前瞻性监测和维护，每月采集患

者回路、心脏麻痹回路中的水和空气，进行分枝杆菌

培养，结果３８．６％（１７０／４４１）的水标本中有ＮＴＭ生

长。ＮＴＭ检出率最高的是奇美拉分枝杆菌（１２０株，

占６７．４％），其次为戈登分枝杆菌（３５株，占１９．７％）

和副戈登分枝杆菌（１７株，占９．６％）。１５０份空气

样本中仅有３份（２．０％）生长ＮＴＭ。

２０１２年，Ｓａｘ等
［１４］研究显示，２例体外循环心
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脏手术患者发生奇美拉分枝杆菌感染，对有感染风

险的患者群体开展调查，结果发现，自２００６年以来

有６例男性患者伴有人工瓣膜心内膜炎或移植血管

感染，术后潜伏期为１．５～３．６年，调查从心脏组织

标本、血培养、其他活检标本，热交换水箱的水路及

使用期间的空气标本中均培养出奇美拉分枝杆菌，

且ＲＡＰＤＰＣＲ结果显示这些菌株为同源菌株。这

起暴发事件为奇美拉分支杆菌通过热交换水箱经空

气传播提供了证据。

３．２　法国　Ｌｅｃｏｒｃｈｅ等
［１５］对使用 ＨＣＵ的医疗机

构开展全国性流行病学调查，以寻找２０１０年以后发

生奇美拉分枝杆菌感染病例，结果发现２３％（４１／

１７５）的ＨＣＵ检出鸟分枝杆菌复合体阳性，但仅２例

患者感染了鸟分枝杆菌。８９％（５０／５６）的医疗机构

采取了防控措施，１４％（８／５６）的医疗机构遵循了制

造商的维护建议。全基因组测序结果显示，临床分

离株和７２％（２６／３６）的 ＨＣＵ分离株有聚集性。

３．３　美国　Ｔａｙｌｏｒ等
［１６］探讨了肺外非结核分枝杆

菌病（ｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｎｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓｍｙｃｏｂａｃｔｅ

ｒｉａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＥＮＴＭ）的微生物学和临床特征，回顾

性分析２０１３—２０１７年美国明尼苏达州心脏手术中

因使用受污染的 ＨＣＵ以及注射受污染的激素导致

ＮＴＭ暴发的事件，４个实验室共检出４９０株ＥＮ

ＴＭ，包括３１种ＮＴＭ，最常见的是鸟分枝杆菌复合

体（３１％），其次为龟分枝杆菌（２２％）、偶然分枝杆菌

（１１％）和脓肿分枝杆菌（４％）。

Ｂａｋｅｒ等
［１７］调查一所三级保健医院发生的脓肿

分枝杆菌暴发事件，发病率从基线期（２０１３年１—

７月）的０．７例／１００００住院日，上升至暴发第一阶

段（２０１３年８月—２０１４年５月）的３．０例／１００００住

院日。暴发第一阶段７１例患者中有３６例（５１％）为

呼吸道培养阳性的肺移植患者，通过减少暴露于自

来水的风险，发病率降至基线水平。暴发第二阶段

（２０１４年１２月—２０１５年６月）２４例患者中有１２例

（５０％）为发生了侵袭性感染的心脏手术患者，分子指

纹技术鉴定出２株脓肿分枝杆菌克隆株，其中１株来

自一处医院新扩建部分的水源。最终，通过强化消

毒、干预水源、ＨＣＵ使用无菌用水后，暴发得到控制。

２０１５年７月，宾夕法尼亚州卫生部向美国疾病

预防控制中心（ＣＤＣ）通报了一所医院心胸外科患者

中出现的 ＮＴＭ 感染聚集性病例。Ｌｙｍａｎ等
［１８］随

即进行了一项病例对照研究（包括１１例患者和４８例

对照）以确定引起感染的原因，８例（７３％）患者临床

标本鉴定为鸟分枝杆菌复合体（ＭＡＣ），感染可能是

由心脏外科手术中使用的 ＨＣＵ导致的。经过进一

步调查，感染源头锁定为某医疗设备公司生产的

Ｓｔｏｃｋｅｒｔ３Ｔ热交换水箱系统，调查发现 ＨＣＵ的储

水设备污染，含有奇美拉分枝杆菌的循环水形成气

溶胶，在散热扇的作用下扩散到手术室空气中，并在

手术患者的胸腔内定植，最终造成感染。

关于原位心脏移植（ＯＨＴ）和心室辅助装置

（ＶＡＤ）受者肺外 ＮＴＭ 感染的流行病学数据和防

控管理报道较少。２０１３—２０１６年，美国杜克大学医

学院暴发了因心脏手术使用 ＨＣＵ导致脓肿分枝杆

菌感染，包括１０例ＯＨＴ患者和７例ＶＡＤ患者，仅

８例（４７％）患者在诊断后存活超过１２周，发病率和

病死率高［１９］。

３．４　新加坡　新加坡国家心脏中心自２０１６年８月

以来，一直按照厂商使用说明清洁和消毒３个

Ｓｔｏｃｋｅｒｔ３ＴＨＣＵ和４个Ｓｔｏｃｋｅｒｔ１ＴＨＣＵ。２０１７

年１月起，开始对 ＨＣＵ进行微生物学监测，包括抗

酸杆菌（ＡＦＢ）培养、铜绿假单胞菌培养、总菌落和总

大肠菌群计数，结果发现Ｓｔｏｃｋｅｒｔ３Ｔ和Ｓｔｏｃｋｅｒｔ１Ｔ

均被奇美拉分枝杆菌污染。在将 ＨＣＵ的菌落总数

控制在可接受水平方面，保持ＨＣＵ水箱是空的较增

加消毒频率更有效。水箱应仅在使用时才装满，在程

序结束时将水完全排干。应制定和实施 ＨＣＵ的监

测和维护措施，以减轻患者的潜在感染风险［２０］。

３．５　英国　英国曾启动了一项紧急调查
［２１］以评估

心胸外科手术中奇美拉分枝杆菌感染的风险及与

ＨＣＵ的可能关联，结果显示，１／４的心胸外科中心

存在因热交换水箱导致奇美拉分枝杆菌感染的风险，

１８例感染患者中９例死亡。２００７—２０１５年，这些患者

在发病前３个月～５年，在１１所医院接受了瓣膜置换

术，患者的感染风险从２０１０年的０．２／１００００人·年，

增加到２０１３年的１．６５／１００００人·年，手术后２年

内感染率是之前的９倍［率比，９．０８９５％犆犐（１．８１～

８７．７６）］。调查也在水和空气标本中检出奇美拉分

枝杆菌和其他病原体，并证实带菌气溶胶是通过热

交换水箱的裂缝释放出来的。

４　输注加热装置

用于输液、输血或ＥＣＭＯ设备的加热装置可能

是导致ＮＴＭ感染的来源。奥地利维也纳医科大学

开展了一项研究，从２２个独立输注加热装置（ｉｎｆｕ

ｓｉｏｎｈｅａｔｉｎｇｄｅｖｉｃｅ，ＩＨＤ）水箱中采集３００～５００ｍＬ

的导热流体进行培养，分析ＩＨＤ中的水是否受到细
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菌污染，并确定ＩＨＤ是否是医院感染传播的潜在

来源［２２］。结果显示，导热流体在２２、３６℃培养后均

有细菌生长，铜绿假单胞菌是最常见的病原菌，占

１３．６４％（３／２２）；９．０９％（２／２２）的导流流体检出奇美

拉分枝杆菌、皮氏罗尔斯顿菌和解甘露醇罗尔斯顿菌。

５　中心静脉导管

Ｋｌｉｎｅ等
［２３］调查１９９８年８—１１月发生的一起

导致５例骨髓移植患者和１例肿瘤患者黏液分枝杆

菌菌血症暴发的原因，结果从医院的水槽、淋浴自来

水、热水水源以及城市供水等水源中分离出ＮＴＭ。

其中１例患者的血培养病原体与其之前入住病房的

淋浴水培养病原体相同，患者洗澡时中心静脉导管

受到淋浴水污染可能是导致感染的原因，在执行沐

浴时应保护中心静脉导管的建议后，黏液分枝杆菌

菌血症的发生率明显降低。

２０１１年１０月１５日—２０１２年２月１７日，日本一

所三级护理中心血液肿瘤病房发生了一起因ＲＧ

ＮＴＭ引起的导管相关血流感染暴发事件，其中４例

患者感染黏液分枝杆菌，１例患者感染加那利群岛分

枝杆菌［２４］。１６ＳｒＲＮＡ基因测序显示，患者分离株

（血源）和环境水源分离株完全一致。５例患者中，

急性髓性白血病３例，急性淋巴细胞白血病１例，再

生障碍性贫血１例，其中有４例在发生血流感染前

接受了脐血移植。所有发生血流感染的患者，均拔

除了中心静脉导管，并在未使用抗菌药物治疗的情

况下，通过加强护理，患者未再发热。该研究提示，

对于免疫功能低下的患者，更应加强导管相关血流感

染的防控，且拔管后不一定需要使用抗菌药物治疗。

６　生理盐水冲管

２０１８年７月，Ａ医院向美国阿肯色州卫生部门

上报了３例ＲＧＮＴＭ血流感染，９月５日又报告了

６例，均为来自Ａ诊所的肿瘤患者
［２５］。卫生部门于

９月７日对Ａ医院和 Ａ诊所开展现场调查和病历

查阅，并对 Ａ 诊所的环境和冲管液采样，由美国

ＣＤＣ对菌株进行全基因组测序（１６Ｓ，狉狆狅Ｂ）。５月

２０日第１例ＮＴＭ报阳，血培养持续阳性约６周，因

此将３月２２日开始接受化学治疗的患者定义为有

暴露风险。卫生部门根据Ａ诊所的化学治疗输液港

随访门诊记录，向Ａ诊所和Ａ医院提供了所有暴露

者的名单。进一步调查发现，截至１２月３１日，３月

２２日—９月１２日在Ａ诊所接受化学治疗的１５１例

肿瘤患者中，有５２例（３４％）患者发生ＮＴＭ 血流感

染，６个未使用的生理盐水冲管液中检出与患者血

培养同源的 ＮＴＭ，鉴定菌株为新型分枝杆菌

ＦＶＬ２０１８３２。诊所Ａ自９月１２日起改用预充生理

盐水冲管后暴发终止。这次暴发，促使该州考虑新

的州政策，包括将肺外 ＮＴＭ 增加到疾病报告清单

中，并对门诊肿瘤诊所加强监督。

７　手术

７．１　乳房整形术　ＮＴＭ可定植在人体头发、身体

部位以及周围环境中，并导致乳房整形术后感染，并

有人际传播的可能性。２００３年８—１１月，以色列一

所医疗中心收治了１５例隆胸术后切口感染病例
［２６］。

病例对照研究结果提示，１名外科医生与此次感染有

关，同时环境筛查发现，患者的感染创面与该医生的

眉毛、头发、脸、鼻子、耳朵、腹股沟和常使用的按摩浴

缸中均分离出相同的分枝杆菌，并将此分枝杆菌命名

为“按摩浴缸分枝杆菌（犕狔犮狅犫犪犮狋犲狉犻狌犿犼犪犮狌狕狕犻犻）”。

当该外科医生停止使用按摩浴缸，并用含有三氯生

的洗发水清洁身体的毛发区域后，暴发终止。

ＲＧＮＴＭ可污染消毒不充分的医疗器械，引起

严重的术后皮肤和软组织感染。重视医疗器械的消

毒及灭菌，使用２％戊二醛、０．２％过氧乙酸、碘伏

（聚维酮碘）、含氯消毒剂、４％甲醛、６％过氧化氢等

消毒剂等，可防止大多数 ＮＴＭ 感染的暴发
［２７］。

Ｇｒｅｅｎ等
［２８］报道，纽约长老会医院／哥伦比亚大学

医学中心在接受整容手术的妇女中暴发了 ＲＧ

ＮＴＭ感染，其中１例５５岁女性在接受双侧缩乳术

后感染了ＲＧＮＴＭ，导致左乳房逐渐畸形，但直到

首次手术２０个月后才发现致病病原体。为协助及

时诊断和治疗此类感染，提高医生的认知，该研究报

道了该院７例ＲＧＮＴＭ 感染的病理结果，并讨论

了与这些感染相关的诊断和治疗挑战，如潜伏期延

长，需进行抗酸染色和分枝杆菌培养，需手术和长期

的抗菌药物疗程相结合。２０１３年美国马里兰州健

康及心理卫生署收到２例居民在多米尼加共和国Ａ

诊所因整容术感染ＲＧＮＴＭ 的报告后，启动了一

项多州调查，结果发现，１３例在诊所 Ａ进行手术的

患者中有１２例（９２％）分离出脓肿分枝杆菌
［２９］。

７．２　消脂治疗　消脂治疗是一种美容手术，通过注

射药物到脂肪组织，使脂肪细胞凋亡，以去除局部脂

肪，但可能引起皮肤软组织感染。委内瑞拉巴里纳
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斯公立医院报道了一起有史以来与消脂治疗有关的

最严重感染暴发事件，涉及６８例患者，均在同一诊

所接受消脂治疗后发生感染，但菌株分型技术显示，

患者感染菌株与环境分离出的菌株并不一致，暴发

原因可能是消脂产品受到污染［３０］。法国科德利埃

学院［３１］发生了一起消脂治疗后因龟分枝杆菌导致

严重皮下感染的暴发事件。调查显示，患者和环境

的菌株同源，污染可能与使用自来水清洗注射装置

有关。哥伦比亚也暴发了一起由龟分枝杆菌引起的

消脂治疗相关皮肤感染［３２］。

７．３　文身　据梅奥诊所皮肤科报道，６例患者在

同一家文身机构接受同一名艺术家的文身后出现由

龟分枝杆菌引起的皮肤感染，其中３例经培养诊断，

２例经组织病理学诊断，１例经临床／流行病学关联

诊断［３３］。患者均在文身后１至２周内出现粉红色、

红色或紫色丘疹，脓疱，肉芽肿性丘疹，苔藓样丘疹和

斑块等；组织病理学检查显示肉芽肿、淋巴组织细胞

浸润或混合性炎症；分离的龟分枝杆菌对克拉霉素敏

感，大环内酯类抗生素治疗有效。Ｃｏｎａｇｌｅｎ等
［３４］对

２０１０年苏格兰发生的一起文身聚集事件开展调查，

包括病例及疑似病例筛查、文身工作室环境微生物

调查、文身墨水微生物调查，其中１例患者分离到龟

分枝杆菌，３例为疑似病例，该起龟分枝杆菌感染与

患者共同去过的一间文身工作室的文身墨水有关。

通过系统回顾，共发现２５起相关事件，涉及７１例确

诊病例及７１例疑似病例，使用污染的自来水稀释文

身墨水是导致感染最常见的原因，提示应减少文身

墨水制造、销售及使用过程中的污染风险。

７．４　关节置换术　ＮＴＭ 是假体关节感染的罕见

但公认难以根除的原因，可由医疗过程中手术野或

假体污染引起，也可由术后早期的环境污染引起，可

加重疾病，在假体再植前需清创、切除假体、长时间

静脉注射广谱抗菌药物［３５３６］。

Ｂｕｓｅｒ等
［３７］调查２０１０—２０１４年美国俄勒冈州

医院关节置换术后１年内发生的ＮＴＭ手术部位感

染，共９例确诊，其中６例确诊发生在手术９０ｄ后，

病例可能与手术期间手术器械供应商代表在手术室

有关，如未覆盖手臂、头发和胡须，不遵守手术器械

台上的垂直无菌区界限。该研究提示，即使没有与

患者直接接触，ＮＴＭ 也可通过直肠或鼻腔定植将

病原体带到手术室环境，经气流传播脱落的皮肤和

毛发细胞。所有进入手术室的人员都必须遵守围手

术期感染控制指南，完成标准的感染控制培训；医院

应考虑与产品供应商共享手术部位感染率，以强调

他们在预防手术部位感染方面的责任。

Ｇｒｏｅｎｅｗｏｌｄ等
［３８］报道２０１３年美国肯塔基州

８例患者关节置换术后感染ＮＴＭ 的暴发事件。病

例对照研究和环境筛查结果表明，暴发与手术室１名

护士有关，其家中的室外热水浴池可能是沃林斯基

分枝杆菌的源头。停用浴池后，截至２０２１年，未再

发现新的ＲＧＮＴＭ 感染病例。提示未来对ＲＧＭ

暴发调查时应考虑定植的医务人员作为传播媒介的

潜在可能性。

Ｆｅｒｇｕｓｏｎ等
［３９］首次报告了古地分枝杆菌感染

暴发案例。２００３年２—１０月，在科罗拉多州一所医

院３例患者发生古地分枝杆菌切口感染，分别为接

受全髋关节置换术、腹股沟疝修补术和全膝关节置

换术患者。由于未明确感染源，该院采取了以下控

制措施：侵入性操作时使用单剂量药物；切口培养阴

性者做分枝杆菌培养；工作人员在手术室穿专用鞋；

术前患者用消毒皂液沐浴；使用妥布霉素浸渍水泥；

避免使用快速灭菌法对植入装置进行灭菌处置；每

周使用苯酚类消毒剂，每日使用季铵盐类消毒剂对

手术室进行消毒。２００２—２００３年该州无新增病例。

７．５　牙髓切开术　脓肿分枝杆菌和龟分枝杆菌会

污染水系统，是引起医源性感染的罕见原因，治疗复

杂。２０１６年１月１日—９月６日，美国加州牙科诊

所有７１例患者牙髓切断术后出现脓肿分枝杆菌感

染的症状，其中确诊２２例，疑似４９例。患者中位年

龄为６岁，症状出现中位时间为术后８５ｄ。这是与

儿童牙科实践相关的最严重的侵袭性脓肿分枝杆菌

（ＭＡＢＣ）感染暴发事件，患者可能面临永久性牙齿

脱落的后果。此次暴发导致加州儿童牙科手术用水

标准提高，以防止再出现感染暴发［４０］。

７．６　准分子激光原位角膜磨砂术（ＬＡＳＩＫ）　ＮＴＭ

角膜炎是 ＬＡＳＩＫ 罕见但具有挑战性的并发症之

一。巴西有学者对一起ＬＡＳＩＫ术后龟分枝杆菌角

膜炎暴发的感染源进行了调查［４１］。２０１１年１２月—

２０１２年２月，８６例患者接受ＬＡＳＩＫ或屈光性角膜

切除术，其中８例（１５只眼）ＬＡＳＩＫ术后患者发生

感染，４只眼分离到龟分枝杆菌，而接受屈光性角膜

切除术的患者未发生感染。将受影响眼睛的角膜刮

片、自来水和蒸馏水、蒸馏设备的储水、蒸锅和快速

卡式高压灭菌器、消毒和麻醉溶液、所使用的手术器

械等送培养，并采用ｈｓｐ６５基因聚合酶链反应－限

制性内切酶分析（ＰＲＡｈｓｐ６５）和ＤＮＡ测序，发现

手术设备中的蒸馏水与患者眼睛分离到相同的龟分

枝杆菌。该研究提示，用于手术设备蒸馏的自来水
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可能是感染源，应避免直接使用。

８　针灸

　　皮肤非典型分枝杆菌感染越来越多地被认为与美

容和替代手术有关，还可能导致针灸感染。Ｔａｎｇ等
［４２］

报道了一起针灸相关ＮＴＭ暴发事件。２００２年４—

１２月，３２例患者在加拿大多伦多针灸诊所就诊后

出现皮肤感染症状，如疤痕残留或色素沉着，其中

２３例患者进行了病理活检，有６例（２６．１％）培养证

实为感染脓肿分枝杆菌，潜伏期中位数为１个月。

９　囊性纤维化患者

　　脓肿分枝杆菌是一种高度耐药的病原体，可引起

难治性肺部疾病，已被证实在囊性纤维化（ｃｙｓｔｉｃｆｉ

ｂｒｏｓｉｓ，ＣＦ）患者间可能交叉传播。Ｋａｐｎａｄａｋ等
［４３］报

道了一起成人ＣＦ中心脓肿分枝杆菌暴发事件，５例

患者感染，其中３例死亡。环境筛查发现，８个检查

室自来水培养均为鸟分枝杆菌阳性，１个房间为戈登

分枝杆菌阳性，２个房间的水龙头扩散器鸟分枝杆菌

阳性。洗手间水源鸟分枝杆菌和戈登分枝杆菌均呈

阳性。但未发现患者间的传染源。暴发后，该中心依

据ＣＦ指南实施工作人员／患者教育、环境消毒、患者

隔离等感染防控措施，再无新增病例。Ｆｕｊｉｗａｒａ等
［４４］

也调查了脓肿分枝杆菌在日本医院交叉传播的可能

性，对来自２４例患者的１０４株脓肿分枝杆菌分离株

进行全基因组测序，研究患者间的流行病学关系，鉴

定出８例聚集性病例。１２株分离株属于４个聚集群

（ＴＣ４、ＴＣ５、ＴＣ６、ＴＣ７），其中ＴＣ４、ＴＣ５患者之间存

在直接或间接传播，但传播途径尚不清楚。

脓肿分枝杆菌马赛亚种在 ＣＦ患者中传播严

重，但在非ＣＦ患者中传播的证据却不明确。日本

大分大学医院长期护理病房对呼吸机依赖型非ＣＦ

进行性神经退行性疾病患者的感染情况进行筛查，

结果从５２例患者和环境标本中分离出脓肿分枝杆

菌马赛亚种［４５］。脓肿分枝杆菌从１例非ＣＦ患者附

近的空气标本中分离到，且该患者有脓肿分枝杆菌

定植。全基因组测序显示，存在潜在的医院感染暴

发，暴发源于空气传播，也首次证实脓肿分枝杆菌马

赛亚种可通过人际传播。

１０　假暴发案例

　　ＮＴＭ 在环境中无处不在，引起定植和感染，还

可能因采样污染、实验室错误鉴定等情况出现假暴

发，因此不是所有检出都有临床意义，需要感染控制

人员予以甄别。但由于分枝杆菌生长和鉴定的时间

较长，识别假暴发难度较大。

Ｂｅｔｔｉｋｅｒ等
［４６］报道了一起发生在美国费城的

ＮＴＭ假暴发事件。２００１年７月５日—７月１０日，

１２例患者培养出偶发分枝杆菌。回顾性调查发现，

其中１例患者有２个脑活检标本报阳，为偶发分枝

杆菌，但是接受假定感染的治疗后，并未有效改变其

临床病程。因此，对标本处理过程进行了审查，以确

定实验室是否可能引发污染，同时将保存下来的分

离株送到佐治亚州亚特兰大ＣＤＣ的分枝杆菌学实验

室进行鉴定和分型。由于提交标本的时间很短，并且

它们来自２所不同医院、６个不同的身体部位和几个

不同的病房，标本采集或运输地点极不可能成为可能

的污染源。脉冲场凝胶电泳（ＰＦＧＥ）显示，５个测试

菌株是单一污染源。假暴发的另一个显著特征是，在

罗氏培养基普遍发现涂片阴性和培养阴性。

偶发分枝杆菌可在不同的环境条件下生存，其

对含氯消毒剂有抗性，易形成生物膜，在医院环境中

经常被分离，曾因污染支气管镜等医疗设备而引起

感染暴发。２０１６年１２月—２０１７年３月，西班牙加

那利群岛大学综合医院接受支气管镜检查的９例患

者标本分离出偶发分枝杆菌，其中１例患者为定植

状态，其他患者并未出现感染症状［４７］。假暴发原因

为支气管镜消毒后使用的冲洗水被污染，支气管镜

室更换自动冲洗机并安装抗菌过滤器后，假暴发中

止。ＮＴＭ污染支气管镜可导致不必要的诊断和治

疗干预。Ｇｕｂｌｅｒ等
［４８］描述了一起因 ＮＴＭ 污染支

气管镜消毒机水箱的假暴发事件。在６个月的时

间里，对４１例患者进行了４６次支气管镜检查，其

中１６例标本抗酸杆菌呈阳性，包括７例龟分枝杆

菌，３例戈登分枝杆菌，１例艾滋病患者标本分离出

鸟分枝杆菌复合体，１例活动性腔结核患者标本分

离出结核分枝杆菌，４例患者涂片显示ＡＦＢ，培养为

阴性。所有患者均无分枝杆菌感染的临床症状。在

假暴发开始时，有４例患者被假定为结核病而接受

治疗，直到培养阴性。３例戈登分枝杆菌中有２例

源自培养基中的抗菌溶液污染。通过定期消毒清洗

机内被污染的水箱，暴发得以控制。

Ｇｕｉｍａｒｅｓ等
［４９］报道内镜和支气管镜检查中由

脓肿分枝杆菌引起的ＲＧＮＴＭ 假暴发。患者无分

枝杆菌感染的症状体征，因此怀疑支气管镜被污染，

从支气管镜、消化内镜、自动消毒机和供水处采集培
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养样本，发现了支气管镜、消化内镜和消毒机均受到

脓肿分枝杆菌污染。且分子分型结果表明，所有菌株

均属于同一个克隆株（ＭＡＢ０１），与克隆株ＢＲＡ１００同

源。该研究提示，内镜消毒不严，以及该菌株对戊二

醛的抗性可能导致了 ＭＡＢ０１亚种的传播，供水污

染可能也是污染原因之一，需注意冲洗水的质量。

在医院里有水的地方就有可能存在非结核分枝

杆菌，含水的环境或容器、含水的设备、各类液体等

都有被非结核分枝杆菌污染的可能，往往成为医院

感染暴发或假暴发的源头。由于ＮＴＭ无法从医院

环境中消除，且其有持续的致病力，因此在可疑医院

感染病例中都应考虑到 ＮＴＭ 感染，并通过监测明

确。一旦怀疑发生了 ＮＴＭ 感染暴发或假暴发，应

应用分子技术确定来源并采取适当的控制措施。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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