
SARS聚集性病例指示病例的特点分析  

    严重急性呼吸综合征(severe acute respiratory syndrome, SARS)是一种新发的、严重的急性呼吸道

传染病，国内又称传染性非典型肺炎。SARS是21世纪出现的第一种严重的感染性疾病，利用便捷的国际交通

工具在短时间内迅速波及全球。人—人传播链条在肆虐全球半年之久的SARS疫情中起了主要作用，各个国家

和地区显示了惊人相似的爆发模式，家庭和医院聚集性病例是本次疫情流行的共同特点[1][2][3][4]，但目

前对其发生机制尚不清楚。本研究通过深入调查广东地区3起SARS聚集性病例，分析指示病例的特点，为全面

认识SARS的流行过程提供一些参考。 

    

1  临床资料 

    病例1，男，47岁。2001年7月发现患者胃癌，曾做胃次全切除手术；2002年11月因结肠转移做结肠根治

手术，术后情况稳定。2003年1月底病情恶化，出现黄疸和腹水；2月6日，发热，39.0 ℃。2003年2月8日以

“胃癌肝种植转移”入住肿瘤科，入院体检体温38.1 ℃，WBC 14.5×109/L，双肺音清，一般情况差。2月

10日胸部X片示左下肺结节影，余未见异常。2月11日行胆道引流术，当日体温最高达39.8 ℃，术后次日体温

下降，直到22日，体温在37.4 ℃以下。23日体温再次升高达38.7 ℃，26日放置胆道引流管。28日第2次放

置引流管，呈恶液质，极度疲乏，嗜睡。3月6日胸部X片示心肺未见异常；3月13日病危，进行气管插管，上

呼吸机；3月14日死亡。死亡原因为恶性肿瘤晚期、腹腔广泛转移导致呼吸循环衰竭。病例1的陪人2月25日感

不适，未治疗，3月2日确诊为SARS后入专科医院，其家人轮流看望病例1。病例1死亡之后，其密切接触者中

14人 (包括亲属和医务工作者)被陆续诊断为SARS，发病时间集中在3月15~21日。同期同病区有另4名肿瘤病

人(2名何杰金淋巴瘤、1名食管癌、1名胸膜瘤)出现发热症状，胸片出现致密影，其中3人死亡，1人病危后家

属要求出院，未随访。 

    病例2，男，30岁。既往有肾病史14年。2003年3月17日出现腰痛症状，19日求诊，22日以“慢性肾衰、

尿毒症、肾性高血压”入住J医院感染科。入院时无发热、咳嗽症状，24日因“肾衰、尿毒症”转入泌尿科，

期间进行透析治疗。27日发热，最高体温39.7 ℃，31日出现咳嗽，胸部X片显示肺部团块状阴影，4月1日因

高度怀疑SARS转入ICU病房，次日死亡。其密切接触者中，22人确诊为SARS，其中20人是医院工作人员，1人

是同病区病人，1人是同病区病人的陪人。同期同病区的30名住院病人有10名出现发热症状，3人在透析期间

死亡。 

    病例3，女，72岁。2003年2月22日自觉疲劳不适，食欲不佳。26日晚与子女全家聚餐后，出现高热，全

身酸痛入院急诊。入院体温38.8 ℃，26日晚~27日在急诊观察室按“中风”治疗，27日胸片示双肺感染，左

肺明显，以“SARS、高血压、糖尿病”收入ICU病房，28日气促，病情恶化，3月1日查血常规：WBC 1.2×

109/L，LYM% 13.7%，呼吸困难，上呼吸机，给予“科奇、克赛”抗感染治疗，病情仍未得到控制，3月19日

死亡。其丈夫2月22日死于广东另一医院，死亡原因“冠心病、肺部感染”。病例3与3个子女曾去该医院轮流

陪护，此时该院收治有SARS病人。病例3入院后，由其3个子女轮流陪护，其3个子女于3月1~6日陆续发病，入
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专科医院治疗。另外1名会诊医生、同处观察室的1名病友ZH(该病友患糖尿病，2月26日~3月3日在急诊二楼留

观，3月3~15日入住内分泌科)也于此期发病。病友ZH又引起内分泌科1名护士、家属(妻子、两个儿子、女

婿)、一病友集中于3月14~23日发病，其中病例ZH于3月22日死亡，其病友死于3月27日。 

    

2  讨论 

    目前尚不清楚SARS的源头在哪里，但SARS病人作为主要传染源是肯定的。回顾我国及全球SARS爆发疫

情，出现一些传染性较强的患者，导致聚集性病例甚至超级传播事件[5]，罹患人数可达10人以上。导致聚集

性病例甚至超级传播事件的原因及其发生的机制尚不清楚，是否与存在有利的传播条件(如室内空气流通不

畅、个人防护措施不力等)和传染源的传染性有关，有待进一步调查研究。深入分析其中的指示病例，对疾病

流行过程的认识和防治实践有重要意义。 

    本研究调查的3起案例，涉及病例数均为10人以上。指示病例分别患有肿瘤、肾病和糖尿病(合并心脑血

管病)，作为聚集性病例的传染来源，造成了家属、医务人员和病人继发感染(或可能感染)。病例1虽然没有

明显的SARS临床表现，但流行病学调查分析表明，周围发病人员均与其有无防护暴露史，提示患有严重基础

性疾病的患者，若感染SARS，临床表现不典型，病情进展迅速而未及时隔离，周围人群处于无防护暴露，容

易引起聚集性病例甚至超级传播事件的发生，在SARS的传播蔓延中发挥了重要作用。本调查注意到另一现

象，与确诊SARS患者同病房或同病区的部分住院病人，出现了发热症状。这类人群是否确实感染了SARS、是

否因其他疾病的临床表现掩盖了SARS症状而造成了临床的漏诊和误诊，一直存在疑问。如本研究中病例1中的

4名肿瘤病人、病例2和3的同病区病人。但是，随着事件的过去，有些病人已经死亡无法核实调查，有些病人

因为其他的社会心理因素不愿意接受调查，还有其他的一些客观原因，已经很难进一步证实，特别是不可能获

得实验室的证据。 

    本次调查结果结合全球其他地区的聚集性病例，提示了指示病例自身具备一定的特征。北京某医院的患

者C，91岁，以“脑出血、脑梗死伴发热”入院，该患者死亡后，其密切接触者陆续发病，二代病例12人，三

代病例24人[3]。其中二代病例中有1名为C某的邻床病友，88岁，以“脑梗死”住院，与其密切接触者中有13

人发病，均为C某的三代病例。香港淘大花园灾难性爆发事件的源头病人可追溯到1位33岁患有慢性肾衰竭同

时有腹泻症状的病人，在使用完亲戚的卫生间后，淘大花园E座即发生全球最大规模的爆发案例，引起全世界

广泛关注[6]。加拿大多伦多最早病例可追溯至1名78岁的女性患者A及其儿子A1[2]。病例A，78岁，患有Ⅱ型

糖尿病、冠心病；病例A1，43岁，病例A的儿子，患有Ⅱ型糖尿病、高血压；病例8，76岁，与病例A1同病

房，患有Ⅱ型糖尿病、冠心病、高血压，先引起医院及家庭内聚集性病例出现，后引起社区内病例播散。新加

坡资料表明，5名传染性强的SARS病例与172名患者有流行病学联系，其中有1名同时患有缺血性心脏病和糖尿

病，1名患有慢性肾功能衰竭和糖尿病，1名患有缺血性心脏病和左心衰，3者年龄均大于50岁[4]。这些聚集

性病例甚至超级传播事件具有共同特点：指示病例大多本身患最少一种慢性基础性疾病，尤其是糖尿病、慢性

肾功能不全、心脏病、高血压等，一旦感染SARS，其传染性似乎更强，更容易引起续发病例出现。究其原因

是否与该人群免疫力低下、病毒在其机体内无限制繁殖而毒力增强、“病毒载量”远远大于其他患者有关尚需

更深入的研究证实。但在一些超级传播事件中，有的患者并没有基础性疾病，如新加坡的另两名传染性强的

SARS患者，分别为22岁的年轻女子和27岁的女护士，广州传染了82人的中年商人Z某等。 

    传染病的传染期决定了采取医学检疫措施的时间，SARS病毒侵入机体后什么时候具有传染性，一直是流

行病学工作者关注的焦点。本研究根据聚集性病例中续发病例发病时间、与指示病例的接触时间及SARS的潜

伏期，进行流行病学分析，推算本研究中指示病例的传染期。病例1对家庭及医护人员造成传播的时间是2003

年3月13~14日，而病例2中聚集性病例的暴露日期可推测至3月31日~4月1日，病例3的传染期可推测至2月

27~28日。调查结果提示，SARS聚集性病例中指征病例只在病程的特定阶段存在传染性，并非在整个病程中一

直存在强传染性，这是否与间歇排毒有关尚需进一步研究。 

    从流行病学角度来看，SARS家庭和医院聚集性病例指示病例的特征目前尚不清楚，是否患有慢性基础性

疾病者居多，他们所患的疾病种类主要有哪些，所患疾病对SARS的作用有多大，具体的传染期在何时等，这



些问题一直没有被系统研究和统计。本研究仅是从本地区的几起聚集性病例入手，进行了初步分析，期望为全

面认识SARS的流行过程特征提供一些参考。 

    (责任编辑：黄开颜) 
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