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【摘要】　疟疾是疟原虫感染所致的地方性传染病，主要在热带和亚热带地区流行。尽管世界卫
生组织在２０２１年６月宣布我国通过了消除疟疾认证，但随着国际交流的日益频繁，我国面临的输入
性疟疾的威胁将长期存在。为促进临床医师深入了解并合理治疗疟疾，提高疟疾诊治的水平，我们

邀请国内感染病及寄生虫病领域相关专家共同编写了疟疾诊疗指南。该指南对疟疾的病原学、流行

病学、发病机制、临床表现、实验室检查、诊断及鉴别诊断、治疗、护理及预防等方面进行介绍，并重点

强调了应对不同临床状况时的治疗方案，以便临床医师合理应用。

【关键词】　疟疾；　诊断；　治疗；　指南
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　　疟疾（Ｍａｌａｒｉａ）是疟原虫感染所致的地方性传
染病，主要流行于热带和亚热带地区，典型的临床表

现为周期性的寒战、发热及大汗等症状，可伴脾肿大

和贫血等体征。恶性疟疾发热不规则，病死率较高，

间日疟和卵形疟常有复发。２０２１年６月３０日，世
界卫生组织（ＷＨＯ）宣布中国通过消除疟疾认证，成
为ＷＨＯ西太平洋区域３０多年来第一个获得无疟
疾认证的国家［１］。然而，中国消除疟疾并不意味着

没有疟疾，随着国际交流合作的日益频繁，国际旅行

入境人员的增加，我国面临的输入性疟疾威胁将长

期存在［２４］。输入性疟疾的防治已经成为我国保持

消除疟疾状态的工作重点，而提高临床医师的诊治

能力，对于输入性疟疾的及时发现和有效防治至关

重要［５７］。

目前，ＷＨＯ的疟疾治疗指南是全世界疟疾治疗
的共同规范［８］，具有一定的普适性，但不一定符合

各国实际情况。欧美一些非疟疾流行国家已经根据

本国的具体情况发布了本国的疟疾诊治指南［９１０］。

我国现有的《疟疾的诊断》［１１］和《抗疟药使用规

范》［１２］在控制和消除疟疾进程中发挥了重要作用，

但消除疟疾后临床医师面对的是由全球不同流行区

输入的疟疾病例，不仅输入的虫种与我国本土曾经

流行的疟原虫不尽相同，而且其临床症状和治疗需

求与我国本土疟疾病例也有较大差异。因此，临床

医师迫切需要有适合我国的指南。为此，国家传染
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病医学中心（浙江大学医学院附属第一医院、上海

复旦大学附属华山医院、首都医科大学附属北京地

坛医院）、国家卫生健康委员会重症疟疾救治专家

组、ＷＨＯ消除疟疾研究与培训合作中心和中华医学
会感染病学分会、热带病与寄生虫病学分会、传染病

诊治国家重点实验室及《中华临床感染病杂志》等

组织相关专家制订《疟疾诊疗指南》，以供临床医师

参考执行。

１　病原学

人体疟原虫分为间日疟原虫 （Ｐｌａｓｍｏｄｉｕｍ
ｖｉｖａｘ）、恶性疟原虫（Ｐｌａｓｍｏｄｉｕｍｆａｌｃｉｐａｒｕｍ）、三日疟
原 虫 （Ｐｌａｓｍｏｄｉｕｍ ｍａｌａｒｉａｅ）、卵 形 疟 原 虫

（Ｐｌａｓｍｏｄｉｕｍｏｖａｌｅ），以及人猴共患的诺氏疟原虫
（Ｐｌａｓｍｏｄｉｕｍｋｎｏｗｌｅｓｉ）（诺氏疟原虫主要经猴蚊人
传播）。几种疟原虫的生活史基本相同，其完整的

生活史需要在人体内和蚊体内两个阶段发育才能

完成。

１．１　疟原虫在人体内的发育　疟原虫在人体内的
发育分为在肝细胞内的红外期和红细胞内的红内期

两个阶段。

１．１．１　红外期　具有传染性的雌性按蚊叮咬人体
时，子孢子随按蚊的唾液进入人体血液。子孢子随

血流侵入肝细胞，在肝细胞内进行裂体增殖发育，最

终发育成裂殖子。裂殖子增殖时间不等，恶性疟原

虫为５～６ｄ，间日疟原虫８ｄ，卵形疟原虫９ｄ，三日
疟原虫１１～１２ｄ。裂殖体成熟后，从受染肝细胞内
释放出裂殖子进入血液，并侵入红细胞。

间日疟与卵形疟原虫的子孢子进入肝细胞后，除

部分速发型子孢子按上述裂体增殖过程发育成裂殖

子并进入血液，另有部分子孢子则进入休眠状态，被

称为休眠子或迟发型子孢子，经一段时间（１个月 ～
１年）后被激活并继续发育为成熟裂殖体。间日疟
原虫和卵形疟原虫的休眠子或迟发型子孢子与间日

疟和卵形疟的复发有关。恶性疟原虫和三日疟原虫

无休眠子或迟发型子孢子，因此恶性疟和三日疟不

会复发。

１．１．２　红内期　侵入红细胞的疟原虫裂殖子继续
进行红内期裂体增殖，含成熟裂殖子的红细胞崩解，

引起临床发作。所释放出的裂殖子则继续侵入其他

红细胞并重复红内期增殖过程，使临床症状呈现周

期性发作。经过３～６代的裂体增殖后，部分疟原虫
转而发育为配子体，具有传染性。

１．２　疟原虫在蚊体内的发育　当患者及无症状带

虫者被雌性按蚊叮咬吸血时，配子体随之进入蚊胃

内进行配子发育。雌雄配子结合形成合子，合子逐

渐发育为动合子，动合子穿过胃壁形成卵囊。卵囊

成熟破裂后，子孢子进入按蚊涎腺，待其叮咬人体吸

血时，子孢子即被输入被叮咬者的体内，开始下一轮

的感染。

２　流行病学

２．１　传染源　疟疾患者及无症状带虫者是传染源。
恶性疟原虫在人体存活一般不超过１年，间日疟原
虫可在人体存活约２年，三日疟原虫则可在人体存
活超过１０年。
２．２　传播途径　以经按蚊叮咬传播为主，少数可经
输血传播，偶有患病孕妇经胎盘感染胎儿。诺氏疟

原虫可通过猴蚊人传播。尽管实验室发现诺氏疟
原虫存在人蚊人传播的可能，但目前尚缺乏持续
人蚊人传播的流行病学证据。
２．３　易感人群　除了某些具有遗传特质的人群，不
同种族、性别、年龄和职业人群对疟原虫普遍易感。

２．４　地域分布　疟疾分布于全球北纬６０°和南纬
４５°之间的广泛地域。据ＷＨＯ报道，２０２０年全球有
超过２亿疟疾病例，６０多万死亡，其中非洲撒哈拉
沙漠以南地区疟疾流行最为严重，每年疟疾发病数

和死亡数均占全球的 ９０％以上，绝大多数是恶性
疟。间日疟是非洲之外的南美洲、东南亚和东地中

海地区分布最广泛的疟疾种类，但在东非的埃塞俄

比亚等国亦有分布。三日疟和卵形疟多见于非洲和

东南亚地区。诺氏疟主要发现于马来西亚、印度尼

西亚。

我国已消除本土疟疾，但每年仍有４０００余例
境外输入性病例，数百例重症疟疾，数十例因疟疾死

亡病例，输入来源主要为非洲（撒哈拉沙漠以南国

家）和东南亚国家，各种疟疾均有输入，以恶性疟为

主，间日疟次之，部分患者可为混合感染［１３２０］。

３　发病机制与病理生理

疟原虫侵入血液循环后，除疟原虫本身对机体

的损伤外，机体对抗疟原虫的免疫反应，以及产生的

多种细胞因子对机体也产生损害，导致一系列临床

症状和体征的出现。

３．１　贫血及肝脾肿大　疟原虫寄生在红细胞并大
量破坏红细胞，使患者迅速出现贫血。贫血的轻重

程度与疟原虫种类和原虫密度有关。间日疟原虫和

卵型疟原虫常侵犯年幼的红细胞，受染红细胞一般
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不超过２％，故贫血较轻；三日疟原虫侵犯衰老红细
胞，受染红细胞一般不超过１％，故贫血较不明显。
恶性疟原虫能侵犯不同年龄的红细胞，且感染密度

较高，故贫血出现较早且显著。诺氏疟原虫在红细

胞内的裂体增殖周期为２４ｈ，在短时间内可生成大
量的裂殖子，且裂殖子对寄生红细胞的要求不严格，

不同发育阶段的红细胞都可受到侵袭，与感染恶性

疟原虫相似。为清除疟原虫、代谢排泄物和红细胞

碎片，单核吞噬细胞系统细胞增生活跃，故患者常出

现脾肿大和脾功能亢进。

３．２　脑水肿　恶性疟原虫主要寄生在脑毛细血管
内的红细胞中，其感染红细胞的表面有黏性凸起，可

粘附于毛细血管的内皮细胞，并通过互相凝集与吸

附导致局部毛细血管阻塞及细胞缺氧，可引起严重

的脑水肿及脑细胞损害，可伴发弥散性血管内凝血

（ＤＩＣ）。
３．３　 溶血性尿毒综合征 （Ｈｅｍｏｌｙｔｉｃｕｒｉｎｅｍｉｃ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ）　溶血性尿毒综合征又称黑尿热，主要由
血红蛋白和抗原／抗体复合物等大分子物质堵塞肾
小球基底膜并引起急性免疫变态反应所致，患者常

出现酱油样黑尿、少尿／无尿及肌酐和尿素氮急剧升
高等急性肾衰竭表现。

４　临床表现

潜伏期依疟原虫株的类别而不同。一般而言，

恶性疟７～９ｄ，间日疟１１～１３ｄ，三日疟１８～３５ｄ，
卵形疟１１～１６ｄ。但间日疟原虫温带株的潜伏期可
长达数月。若系输血感染，各种疟原虫的潜伏期一

般在一周左右。

４．１　普通型临床表现
４．１．１　典型患者　可分为三期。初发者可有低热、
乏力、头痛及纳差等前驱症状［２１］。首次发作时，发

热多不规则，逐渐转为有规律的周期性发作。

（１）发冷期骤起畏寒、剧烈寒颤、口唇发绀、皮
肤苍白或带青紫，脉搏快而饱满，可有头痛、肌痛、乏

力、恶心、呕吐、上腹部不适等。此期持续 １０～
１５ｍｉｎ。反复发作数次后，发冷期可逐渐延长，持续
３０～４５ｍｉｎ。

（２）发热期寒颤停止，继而高热，常可达 ３９～
４１℃。患者颜面潮红、头痛及口渴。严重者可谵
妄、抽搐及昏迷。发热期一般持续２～６ｈ。

（３）出汗期高热后突然大汗，体温骤降，患者感
觉明显好转，但困倦思睡。此期历时２～３ｈ。

整个典型发作历时６～１０ｈ，而间歇期一般无症

状。间日疟和卵形疟的发作周期为隔天１次，常见
典型的隔天发作现象。发作多始于中午前后至晚上

９点以前，偶见于深夜。三日疟隔２天发作１次，且
较规律。恶性疟发热较不规律，发热常达３９℃以
上，且无明显的间歇发作现象。

４．１．２　不典型患者　包括热型不典型（发冷发热
出汗症状不明显），且发作周期不规律。部分从非

洲返回的患者以发热加呼吸系统症状，或发热加消

化系统症状，或发热加神经系统症状等为主要表现，

易出现误诊。妊娠期疟疾发作可致流产、早产及死

产。胎盘屏障受损或分娩过程中母体血污染胎儿伤

口可致先天性疟疾，婴儿出生后不久即可有疟疾发

作。年龄越小的儿童症状越不典型，另外可出现发

育迟缓、营养不良、贫血及巨脾等表现。

４．２　重症疟疾临床表现　多见于无免疫力人群感
染疟疾，虽然４种疟原虫均可引起重症疟疾，但多数
由恶性疟原虫所致。以脑型疟疾较多见。

ＷＨＯ把疟原虫检测阳性，且出现下列临床表现
之一者，判定为重症疟疾［２２］：

（１）意识受损：成人格拉斯哥昏迷评分＜１１分，
儿童布兰太尔昏迷评分＜３分；

（２）虚脱：全身无力，无法坐、站或行走；
（３）多次抽搐：２４ｈ内发作２次以上；
（４）酸中毒：碳酸氢根盐＜１５ｍｍｏｌ／Ｌ或静脉血

浆乳酸≥５ｍｍｏｌ／Ｌ；
（５）低血糖：血糖＜２．２ｍｍｏｌ／Ｌ；
（６）严重贫血：１２岁以下儿童血红蛋白≤５０ｇ／Ｌ，

红细胞压积≤１５％；成人血红蛋白＜７０ｇ／Ｌ；红细胞
压积＜２０％；

（７）肾功能损害：血浆或血清肌酐＞２６５μｍｏｌ／Ｌ
或血尿素氮＞２０ｍｍｏｌ／Ｌ；

（８）黄疸：血浆或血清总胆红素＞５０μｍｏｌ／Ｌ；
（９）肺水肿或急性呼吸窘迫综合征：静息状态

下指脉氧饱和度＜９２％，呼吸频率＞３０次／ｍｉｎ；
（１０）显著出血：包括鼻衄、牙龈或静脉穿刺部

位的反复或长期出血，呕血；

（１１）休克：代偿性休克定义为毛细血管重新充
血≥３ｓ，但无低血压。失代偿性休克定义为儿童收
缩压＜７０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）或成人 ＜
８０ｍｍＨｇ伴灌注受损表现；

（１２）高原虫血症：恶性疟原虫密度＞１０％。
由于我国已消除疟疾，人群对疟疾免疫力极低，

患者原虫密度＞５％即可导致重症疟疾，因此，我国
对ＷＨＯ上述指标的第 １２项恶性疟原虫密度 ＞
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１０％调为＞５％［２３］。同时，对患者急性血小板下降

（＜５０×１０９／Ｌ）、血铁蛋白显著增高者需警惕发展
至重症可能［２４２５］。

４．３　复发与再燃患者的临床表现
４．３．１　复发　与肝内疟原虫休眠子或迟发型子孢
子有关。间日疟和卵形疟患者如仅采用抗红内期疟

原虫药物进行治疗，当血液内疟原虫被清除后患者

表现为临床治愈，但肝内疟原虫的休眠子或迟发型

子孢子经一段时间休眠后可再次发育，进入血液并

再次出现临床症状，因此间日疟和卵形疟患者的临

床抗疟治疗除用抗红内期疟原虫药物外还需要加服

抗肝内期疟原虫的药物。一般而言，间日疟原虫热

带株复发间隔时间较短（常出现在临床治愈后１～２
个月），间日疟原虫温带株复发间隔时间较长（可达

１年以上）。恶性疟及三日疟没有复发。
４．３．２　再燃　与血液内残存的疟原虫有关。患者
抗红内期疟原虫药物治疗不彻底，血液内残存的疟

原虫可重新繁殖而再次发作。再燃常出现在临床治

愈后１个月内，４种疟原虫均可出现。

５　实验室检查

５．１　血常规　血白细胞计数及中性粒细胞在急性
发作时可增加，发作后则正常，多次发作后，白细胞

计数减少而单核细胞增多。有不同程度的血红蛋白

下降和血小板减少。重症疟疾病例在使用自动血细

胞计数法时，外周血白细胞出现异常升高时，需要人

工镜检鉴别以排除仪器将感染红细胞误判为白细胞

的可能性。

５．２　病原学检查
５．２．１　外周血涂片显微镜检测　采用外周血涂制
厚、薄血片，采用吉氏或瑞氏染色后，显微镜油镜检

测疟原虫。目前，血涂片疟原虫显微镜检测是ＷＨＯ
推荐疟疾诊断的“金标准”，其不仅能确定疟疾感染

和鉴别疟原虫株，还能识别疟原虫期和原虫密度，协

助重症疟疾救治。部分缺乏外周血涂制厚、薄血片

镜检能力的医疗机构也可采用骨髓片镜检的方法。

５．２．２　快速疟原虫抗原检测（Ｒａｐｉｄｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｅｓｔ，
ＲＤＴ）　疟原虫抗原快速诊断试纸条具有检测简便、
快速的特点。不同快速诊断试纸条的敏感度和特异

度有很大差异。其中以ＨＲＰ２／ＨＲＰ３为靶抗原的诊
断试纸条对恶性疟检测敏感度和特异度较高，但不

能检测其他疟原虫株；以乳酸脱氢酶（ｐＬＤＨ）为靶
抗原的诊断试纸条可检测恶性疟原虫或非恶性疟原

虫，但不能区别间日疟原虫、卵形疟原虫和三日疟原

虫，且对低原虫密度的检测敏感度稍差。ＲＤＴ不能
监测抗疟治疗反应。

５．２．３　疟原虫基因检测　以ＰＣＲ检测技术为主的
核酸诊断方法，以及近些年快速发展的宏基因检测

不仅能进行虫种的鉴别，还可以用于疟原虫抗药相

关基因的检测，具有特异度、敏感度高的特点［２６２７］，

但只有国家药监局批准的疟原虫基因检测盒才能用

于临床疟原虫基因检测。

６　诊断

６．１　诊断原则　根据流行病学史（在境外非洲或
东南亚疟疾流行区有夜间停留史或近２周内输血
史）、临床表现及实验室检查结果等予以诊断。

６．２　诊断标准
６．２．１　无症状带虫者　疟疾病原学检查阳性，但无
临床表现者。

６．２．２　临床诊断病例　有流行病学史和疟疾临床
表现，但疟疾病原学检查阴性。

６．２．３　确诊病例　疟疾病原学检查阳性，有临床表
现（包括流行病学史）。

６．２．４　重症病例　确诊病例，同时出现重症疟疾临
床表现。

非典型的疟疾病例，临床表现错综复杂，易与其

他发热性疾病混淆，应注意鉴别诊断。临床表现酷

似疟疾，但反复检查血涂片均系阴性，需按规定作为

疟疾临床诊断病例进行传染病报告，进行 ＲＤＴ检
测，并留取抗凝血样本送当地疾病预防控制机构，通

过镜检和核酸复核以确认或排除。

７　鉴别诊断

临床诊断应与以发热为主要症状的其他疾病，

如急性上呼吸道感染、登革热、乙型脑炎、流行性脑

脊髓膜炎、中毒性菌痢、败血症、肾综合征出血热、发

热伴血小板减少综合征、急性肾盂肾炎、伤寒、钩端

螺旋体病、恙虫病、巴贝虫病、黑热病、急性血吸虫病

及旋毛虫病等相鉴别，同时需要与伴有发热、肝脾肿

大等症状的溶血性疾病、淋巴瘤、白血病及噬血细胞

性淋巴组织细胞增多症等非感染性疾病相鉴别。

８　治疗

疟疾治疗包括病因治疗（选用速效、不良反应

较少的抗疟疾药物，迅速杀灭疟原虫及预防远期复

发）、对症治疗（针对各种症状和并发症）和必要的

支持疗法（保持酸碱平衡和重要脏器功能）［２８］。
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８．１　抗疟疾药物
８．１．１　常用杀灭红细胞内的疟原虫药物（控制临
床症状）

（１）磷酸氯喹：４氨基喹啉类药物，对各种疟原
虫的红内期无性期均有较强杀灭作用。该药口服吸

收迅速而完全（２～３ｈ达血浆有效浓度），在红细胞
内浓度比血浆内高１０～２０倍。在疟原虫寄生红细
胞浓度比正常红细胞高２０～２５倍。氯喹代谢缓慢，
半衰期约为７４ｈ。主要不良反应包括头痛、恶心、呕
吐及视力模糊等（停药后可恢复），偶见抑制心肌兴

奋性和房室传导（心脏病患者慎用），大剂量使用可

对视神经造成不可逆损害。成人治疗总剂量为磷酸

氯喹（基质）１．２ｇ，分３ｄ服用。由于大部分疟疾流
行区的恶性疟原虫对氯喹已出现抗性，因此已不推

荐用于恶性疟治疗。

（２）磷酸哌喹：也为４氨基喹啉类药物，对各种
疟原虫的红内期无性期均有较强杀灭作用，但与氯

喹有交叉抗药性。该药口服吸收良好，先储积于肝

脏，后逐渐释放入血，血浆半衰期可长达２８ｄ。主要
的不良反应包括头昏、头痛、恶心及呕吐等（停药后

可恢复），该药有肝内蓄积作用，可致血清丙氨酸转

氨酶短期升高，不建议１个月内重复使用，肝病患者
及孕妇慎用。成人治疗总剂量为磷酸哌喹（基质）

１．２ｇ，分３ｄ服用。
（３）磷酸咯萘啶：为苯并萘啶类新型抗疟药物，

对各种疟原虫的红内期无性期均有较强杀灭作用，

与氯喹无交叉抗药性，可用于抗氯喹恶性疟的治疗。

该药可口服、肌内注射和静脉滴注，吸收迅速（肌注

０．７５ｈ，口服１．４ｈ血浆浓度达高峰），半衰期较短
（３ｄ）。不良反应一般较轻，对心脏无不良反应。目
前，该药主要包括注射剂和与青蒿素类药物组成的

复方口服片剂。

（４）青蒿素类药物：由我国传统中草药黄花蒿
提取的一种倍半萜内酯类新型抗疟药物，能杀灭各

种疟原虫的红内期无性体，并可阻碍恶性疟原虫配

子体的发育，广泛用于抗氯喹恶性疟的治疗。该类

药物口服１．３ｈ浓度达高峰，静脉注射２～３ｍｉｎ后
达有效浓度，较易通过血脑屏障；且代谢迅速，血浆

半衰期仅２ｈ左右。目前主要包括青蒿琥酯与蒿甲
醚注射剂和以青蒿素为基础的复方口服药物二大

类。青蒿琥酯注射剂为青蒿素的水溶性衍生物，经

静脉注射后在肝脏迅速代谢为双氢青蒿素并发挥杀

虫作用。该药已被ＷＨＯ推荐为重症疟疾的首选治
疗药物。蒿甲醚注射剂为青蒿素的脂溶性衍生物，

肌肉注射吸收后也经肝脏代谢为双氢青蒿素并发挥

杀虫作用。该药已被ＷＨＯ推荐为无青蒿琥酯注射
剂地区重症疟疾的替代治疗药物之一。为缩短青蒿

素类药物治疗疗程并延缓抗药性产生，ＷＨＯ强烈要
求青蒿素类药物的口服制剂应采用以青蒿素类药物

为基 础 的 复 方 或 联 合 用 药 （Ａｒｔｅｍｉｓｉｎｉｎｂａｓｅｄ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＡＣＴ）。目前，ＷＨＯ推荐的ＡＣＴ
复方制剂包括蒿甲醚／本芴醇片、青蒿琥酯／阿莫地
喹片、双氢青蒿素／磷酸哌喹片和青蒿琥酯／咯萘啶
片；ＡＣＴ联合用药包括青蒿琥酯甲氟喹和青蒿琥
酯磺胺多辛乙胺嘧啶。由于蒿甲醚本芴醇、青蒿
琥酯甲氟喹和青蒿琥酯磺胺多辛乙胺嘧啶未在我
国注册，我国《抗疟药物使用规范》推荐双氢青蒿

素／磷酸哌喹片、青蒿琥酯／阿莫地喹片和青蒿素／哌
喹片。基于青蒿素的联合疗法（ＷＨＯ推荐剂量）见
表１。
８．１．２　杀灭肝内期疟原虫的药物（控制复发、中止
传播）　目前，在国家药监局注册唯一能杀灭肝内
期疟原虫的药物为磷酸伯氨喹。磷酸伯氨喹能杀灭

肝内期疟原虫防止复发，且能抑制成熟配子体在蚊

体内发育，减少疟疾传播，但对红内期疟原虫几乎无

作用。该药口服吸收迅速而完全，血浆半衰期仅５～
６ｈ。伯氨喹最严重的不良反应是可致６磷酸葡萄
糖脱氢酶（Ｇ６ＰＤ）缺陷，出现严重急性血管内溶血，
其他不良反应包括厌食、呕吐、腹痛等胃肠道反应，

偶有头晕、嗜中性粒细胞减少等［２９］。因此，临床上

伯氨喹常联合杀红内期疟原虫药物用于根治间日疟

和卵型疟，但Ｇ６ＰＤ缺乏人群使用时应在医护人员
的监护下进行，孕妇禁用。在恶性疟流行区，单剂低

剂量伯氨喹也被推荐与青蒿素复方联合用于治疗恶

性疟，以减少疟疾传播，且不受Ｇ６ＰＤ缺陷影响。
８．２　非重症疟疾治疗
８．２．１　间日疟及卵形疟

（１）磷酸氯喹／磷酸伯氨喹８日疗法：该方法适
用于国内生产的磷酸伯氨喹。成人总剂量磷酸氯喹

（基质）１．２ｇ，磷酸伯氨喹（基质）１８０ｍｇ。磷酸氯
喹第 １天 ０６ｇ，第 ２和第 ３天调整为 １次／ｄ，
０．３ｇ／次；从服磷酸氯喹第１日起，同时服用磷酸伯
氨喹，１次／ｄ，２２．５ｍｇ／次，连服８ｄ。

（２）磷酸氯喹／磷酸伯氨喹１４日疗法：该方法
适用于进口的磷酸伯氨喹。磷酸氯喹剂量和疗程同

上，磷酸伯氨喹（基质）２１０ｍｇ。从服用磷酸氯喹第
１天起，同时服磷酸伯氨喹，１次／ｄ，１５ｍｇ／次，连服
１４ｄ。
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表１　基于青蒿素的联合疗法（世界卫生组织推荐剂量）

药物名称 剂型 体质量（ｋｇ） 用法用量

蒿甲醚／

苯芴醇

片剂，复方制剂，由蒿甲醚和苯芴醇组成，每片蒿甲

醚４０ｍｇ＋苯芴醇２４０ｍｇ

口服，２次／ｄ，共３ｄ

５～＜１５ 蒿甲醚２０ｍｇ＋苯芴醇１２０ｍｇ

１５～＜２５ 蒿甲醚４０ｍｇ＋苯芴醇２４０ｍｇ

２５～＜３５ 蒿甲醚６０ｍｇ＋苯芴醇３６０ｍｇ

≥３５ 蒿甲醚８０ｍｇ＋苯芴醇４８０ｍｇ

青蒿琥酯／

阿莫地喹

片剂，复方制剂，由青蒿琥酯和阿莫地喹组成

国内剂型：每片青蒿琥酯１００ｍｇ＋阿莫地喹２７０ｍｇ

国外剂型还包括：

每片青蒿琥酯２５ｍｇ＋阿莫地喹６７．５ｍｇ

每片青蒿琥酯５０ｍｇ＋阿莫地喹１３５ｍｇ

口服，２次／ｄ，共３ｄ

４．５～＜９ 青蒿琥酯２５ｍｇ＋阿莫地喹６７．５ｍｇ

９　～＜１８ 青蒿琥酯５０ｍｇ＋阿莫地喹１３５ｍｇ

１８　～＜３６ 青蒿琥酯１００ｍｇ＋阿莫地喹２７０ｍｇ

≥３６ 青蒿琥酯２００ｍｇ＋阿莫地喹５４０ｍｇ

双氢青蒿素／

磷酸哌喹

片剂，复方制剂，由双氢青蒿素和磷酸哌喹组成

国内剂型：每片双氢青蒿素 ４０ｍｇ＋磷酸哌喹

３２０ｍｇ

国外剂型还包括：

每片双氢青蒿素２０ｍｇ＋磷酸哌喹１６０ｍｇ

口服，２次／ｄ，共３ｄ

５～＜８ 双氢青蒿素２０ｍｇ＋磷酸哌喹１６０ｍｇ

８～＜１１ 双氢青蒿素３０ｍｇ＋磷酸哌喹２４０ｍｇ

１１～＜１７ 双氢青蒿素４０ｍｇ＋磷酸哌喹３２０ｍｇ

１７～＜２５ 双氢青蒿素６０ｍｇ＋磷酸哌喹４８０ｍｇ

２５～＜３６ 双氢青蒿素８０ｍｇ＋磷酸哌喹６４０ｍｇ

３６～＜６０ 双氢青蒿素１２０ｍｇ＋磷酸哌喹９６０ｍｇ

６０～＜８０ 双氢青蒿素１６０ｍｇ＋磷酸哌喹１２８０ｍｇ

≥８０ 双氢青蒿素２００ｍｇ＋磷酸哌喹１６００ｍｇ

青蒿琥酯甲

氟喹

片剂，联合用药，由青蒿琥酯片和甲氟喹片组合包装

国内无生产厂家

国外剂型包括：

每片青蒿琥酯２５ｍｇ＋甲氟喹５５ｍｇ

每片青蒿琥酯１００ｍｇ＋甲氟喹２２０ｍｇ

口服，１次／ｄ，共服３ｄ
５～＜９ 青蒿琥酯２５ｍｇ＋甲氟喹５５ｍｇ
９～＜１８ 青蒿琥酯５０ｍｇ＋甲氟喹１１０ｍｇ
１８～＜３６ 青蒿琥酯１００ｍｇ＋甲氟喹２２０ｍｇ

≥３６ 青蒿琥酯２００ｍｇ＋甲氟喹４４０ｍｇ

青蒿琥酯磺

胺多辛乙胺

嘧啶

联合用药，由青蒿琥酯片和磺胺多辛乙胺嘧啶

（ＳＰ）片组合包装

由２５ｍｇ／片的青蒿琥酯片和 ５００ｍｇ／片磺胺多

辛＋２５ｍｇ乙胺嘧啶组成

青蒿琥酯：口服，１次／ｄ，共服３ｄ

磺胺多辛乙胺嘧啶：口服，首日单次服用

５～＜１０ ２５ｍｇ青蒿琥酯＋２５０ｍｇ磺胺多辛＋１２．５ｍｇ乙胺嘧啶
１０～＜２５ ５０ｍｇ青蒿琥酯＋５００ｍｇ磺胺多辛＋２５ｍｇ乙胺嘧啶
２５～＜５０ １００ｍｇ青蒿琥酯＋１０００ｍｇ磺胺多辛＋５０ｍｇ乙胺嘧啶

≥５０ ２００ｍｇ青蒿琥酯＋１５００ｍｇ磺胺多辛＋７５ｍｇ乙胺嘧啶

青蒿琥酯咯

萘啶

片剂，复方制剂，由青蒿琥酯和磷酸咯萘啶组成

国内无生产厂家

国外剂型包括：

每片青蒿琥酯６０ｍｇ＋磷酸咯萘啶１８０ｍｇ

口服，１次／ｄ，共服３ｄ
５～＜８ 青蒿琥酯２０ｍｇ＋磷酸咯萘啶６０ｍｇ（干混悬剂）
８～＜１５ 青蒿琥酯４０ｍｇ＋磷酸咯萘啶１２０ｍｇ（干混悬剂）
１５～＜２０ 青蒿琥酯６０ｍｇ＋磷酸咯萘啶１８０ｍｇ（干混悬剂）
２０～＜２４ 青蒿琥酯６０ｍｇ＋磷酸咯萘啶１８０ｍｇ（片剂）
２４～＜４５ 青蒿琥酯１２０ｍｇ＋磷酸咯萘啶３６０ｍｇ（片剂）
４５～＜６５ 青蒿琥酯１８０ｍｇ＋磷酸咯萘啶５４０ｍｇ（片剂）

≥６５ 青蒿琥酯２４０ｍｇ＋磷酸咯萘啶７２０ｍｇ（片剂）

　　（３）青蒿素复方制剂 ＋磷酸伯氨喹方案：不同
青蒿素复方制剂的剂量和疗程不同，从服用青蒿素

复方制剂第１天起，同时服用磷酸伯氨喹（剂量和
疗程同上），该方法也适用恶性疟与间日疟混合

感染。

８．２．２　三日疟和诺氏疟
（１）双氢青蒿素／磷酸哌喹片：成人总剂量 ８

片。首剂２片，口服，８、２４和３２ｈ各服２片。

（２）青蒿琥酯／阿莫地喹片：成人总剂量６片。
１次／ｄ，２片／次，口服，连服３ｄ。

（３）青蒿素／哌喹片：成人总剂量４片。１次／ｄ，
２片／次，口服，连服２ｄ。

（４）蒿甲醚／奈酚喹片：成人总剂量 ８片。
顿服。

８．３　重症疟疾治疗　由于重症疟疾病情凶险，病死
率高，除抗疟治疗外需应用综合性急救措施［３０］。患
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者应绝对卧床休息，保持全身和口腔清洁。注意水

和电解质平衡。出现严重酸中毒，肺水肿或急性呼

吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ），肾功能衰竭及一般治疗无
效时应该考虑转入重症监护病房（ＩＣＵ）治疗。应坚
持病因治疗和对症治疗并重的原则。

８．３．１　病因治疗　（１）首选青蒿琥酯注射剂静脉
注射。成人 ０、１２和 ２４ｈ各 １次，１２０ｍｇ／次
（２．４ｍｇ／ｋｇ）；体质量＜２０ｋｇ的儿童３ｍｇ／ｋｇ，以后
１次／ｄ，１２０ｍｇ／次，连续至少７ｄ；如患者苏醒且能进
食，可停止青蒿琥酯注射，改服复方青蒿素一个疗程

继续治疗，如仍有疟原虫，可延长疗程至疟原虫消失。

（２）如无青蒿琥酯注射剂，可采用蒿甲醚注射剂肌内
注射。成人首剂１６０ｍｇ，以后１次／ｄ，８０ｍｇ／次；或首
剂３．２ｍｇ／ｋｇ，以后１．６ｍｇ／ｋｇ，连续至少７ｄ；如患者
苏醒且能进食，可停止蒿甲醚注射，改服复方青蒿素

一个疗程继续治疗，必要时延长疗程至疟原虫消失。

需注意蒿甲醚比水溶性青蒿琥酯吸收更慢，更不稳

定，尤其是休克患者使用。（３）也可采用磷酸咯萘
啶静脉滴注。成人１次／ｄ，１６０ｍｇ／次，连续３ｄ。
８．３．２　对症治疗　（１）高热的治疗：高热是疟疾最
常见的临床症状，可采用物理降温，尽可能使体温降

至３８℃以下。对乙酰氨基酚等解热镇痛药可加快
退热速度，对超高热患者可酌情应用肾上腺皮质激

素。（２）脑水肿、抽搐的治疗：如患者处于昏迷状
态，多有脑水肿的存在，可用脱水剂，如呋塞米（速

尿）、甘露醇等。使用胶体液扩容、改善微循环，增

加血容量，降低血液黏度。对抽搐患者可用镇静剂，

肌肉注射或静脉注射地西泮，频繁抽搐者则采用氯

丙嗪联合异丙嗪肌肉注射，必要时也可应用亚冬眠

疗法。但不推荐使用苯巴比妥预防抽搐。（３）低氧
血症或呼吸窘迫的治疗：按呼吸衰竭治疗原则采取

适当的氧疗措施或呼吸功能支持。（４）酸中毒的治
疗：原虫密度较高的患者较易出现酸中毒，脑型疟的

酸中毒会更加严重。常规先给予５％ＮａＨＣＯ３注射
液１２５ｍＬ，以后根据检验结果加以调整。随着抗疟
药发挥作用，原虫被清除，酸中毒会得到改善［３１］。

（５）肝、肾功能严重损害的治疗：肝、肾功能严重损
害是重症恶性疟极为严重的并发症之一，可选用甘

草酸苷、多烯磷脂酰胆碱、腺苷蛋氨酸等护肝治疗，

适当扩容、利尿，必要时血液净化治疗。（６）低血糖
的治疗：疟疾患者需监测血糖水平，及时发现低血

糖，低血糖时可用葡萄糖溶液快速补充，维持血糖在

正常范围内。（７）贫血的治疗：儿童血红细胞
压积＜１５％，成人＜２０％时可输全血或浓缩红细胞。

（８）血小板减少症的治疗：当血小板 ＜５０×１０９／Ｌ，
必要时可输注血小板，或应用重组人血小板生成素

或促血小板生成素受体激动剂（如阿伐曲泊帕）治

疗。（９）伴随细菌感染的治疗：重症疟疾可出现 Ｃ
反应蛋白及降钙素原增高，此时不应常规应用抗菌

药物，但临床要注意监测，及时发现继发的细菌感

染，必要时经验性应用抗菌药物［３２］。

８．３．３　其他治疗　（１）肾上腺糖皮质激素治疗：对
抑制炎症、改善脑水肿、减少血液有形成分破坏、减

轻中毒症状有较好作用。可酌情短期应用中等剂量

肾上腺糖皮质激素。（２）血液净化治疗：急性肾功
能衰竭、高钾血症、代谢性酸中毒、高乳酸血症及进

展迅速有高细胞因子炎症反应综合征等表现时需尽

快进行血液净化治疗，把握好血液净化治疗干预的

时机对预后产生较大影响［３３］。血液净化治疗有助

于减轻高原虫血症、抗疟治疗后的微循环障碍，对

肝、肾功能障碍等具有积极作用。血液净化治疗模

式首选血液滤过透析，但不限于此，必要时可以根据

患者内环境状况，肝肾功能情况，微循环情况选择血

浆置换、血液滤过、血液透析单独或联合应用。持续

或间歇治疗１周左右。血液净化治疗应选择在抗疟
药物，特别是青蒿素类药物给药２ｈ后应用；对于需
要持续血液净化治疗的患者，可酌情增加青蒿素类

药物给药剂量。

９　护理

采取虫媒隔离措施，病室应防蚊灭蚊；做好疟疾

发作期休息、饮食及发热等对症护理的同时，严密观

察病情变化，及时发现危急状况，积极预防和处理并

发症的发生；血样本随时可采，但恶性疟在发热期或

退热后数小时内进行采血可提高阳性率。遵医嘱安

全、有效、合理、规范使用抗疟药物，并观察药物的疗

效及不良反应。配置青蒿琥酯静脉注射时，需先将

５％ ＮａＨＣＯ３注射液２ｍＬ注入青蒿琥酯粉剂中，反
复振荡２～３ｍｉｎ，待完全溶解后，再注入８ｍＬ５％葡
萄糖溶液或０．９％生理盐水溶解，混匀后静脉缓慢
推注，推注速度３～４ｍｉｎ。青蒿琥酯注射液应即配
即用，配制后的溶液如发生混浊，则不能使用。蒿甲

醚注射液需要深部肌肉注射给药，必要时需局部热

敷。关注患者的心理问题，给予相应的心理指导和

支持也很重要。

１０　预后

非重症疟疾或无严重并发症者，只要及时治疗，
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预后良好，无后遗症。但重症疟疾病死率较高，原虫

密度越高，救治时间越晚，预后越差。

１１　预防

１１．１　赴疟疾流行区前　应了解目的地的疟疾流行
状况，做好个人防护准备。

１１．２　在疟疾流行区期间
１１．２．１　防蚊措施　提倡使用蚊帐、纱门、纱窗、蚊
虫驱避剂、穿长衣长袖等，长期居住者推荐采用长效

杀虫剂处理蚊帐以及杀虫剂室内滞留喷洒等，并加

强居住地的环境治理，减少蚊虫孳生。

１１．２．２　预防用药　磷酸哌喹每次服６００ｍｇ，每月
１次，睡前服（连续服用不超过３个月）。
１１．３　回到国内后　回国后，如出现发冷、发热、出
汗等不适症状，应及时就医，入境和就医时应主动告

知旅行史，并按医嘱全程、足量服用抗疟药物。
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ＷＨＯ消除疟疾研究与培训合作中心／江苏省寄生虫病防治研究所：

高琪

中国疾病预防控制中心寄生虫病预防控制所（国家热带病研究中

心）：曹建平、夏志贵

浙江省疾病预防控制中心：姚立农、阮卫

中南大学湘雅医院：沙新平、侯周华

云南省第一人民医院：耿嘉蔚、肖安

浙江树人大学树兰国际医学院附属树兰（杭州）医院：高海女

山西医科大学第一医院：张缭云

兰州大学第一医院：张立婷

南京市第二医院：郑以山

河南省传染病医院：杨跃杰

首都医科大学附属北京友谊医院：邹洋

华中科技大学同济医学院附属协和医院：郑昕

福建医科大学附属第一医院：朱月永

温州医科大学附属第一医院：卢明芹

重庆医科大学附属第一医院：李用国

华中科技大学同济医学院附属同济医院：宁琴、韩梅芳

上海市公共卫生临床中心：黄琴

深圳市第三人民医院：卢洪洲

空军军医大学唐都医院：黄长形

广西医科大学第一附属医院：廖柏明

中国科学技术大学附属第一医院：李磊

南昌大学第一附属医院：邬小萍

中山大学附属第三医院：林炳亮

海南省人民医院：林锋

上海交通大学医学院附属瑞金医院：谢青

新疆医科大学第一附属医院：鲁晓擘

昆明医科大学第一附属医院：范晶华

浙江省湖州市中心医院：王伟洪

海南医学院：夏乾峰
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（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［１６］张丽，丰俊，张少森，等．２０１８年全国疟疾疫情特征及消除工

作进展［Ｊ］．中国寄生虫学与寄生虫病杂志，２０１９，３７（３）：

２４１２４７．ＤＯＩ：１０．１２１４０／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．２０１９．０３．００１．

　 　ＺｈａｎｇＬ，ＦｅｎｇＪ，ＺｈａｎｇＳＳ，ｅｔａｌ．Ｎａｔｉｏｎａｌｍａｌａｒｉａｅｐｉｄｅｍｉｃ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎｐｒｏｇｒｅｓｓｉｎ２０１８［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ

ＰａｒａｓｉｔｏｌＰａｒａｓｉｔＤｉｓ，２０１９，３７（３）：２４１２４７．ＤＯＩ：１０．１２１４０／

ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．２０１９．０３．００１．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［１７］张丽，丰俊，夏志贵，等．２０１９年全国疟疾疫情特征分析及消

除工作进展［Ｊ］．中国寄生虫学与寄生虫病杂志，２０２０，３８

（２）：１３３１３８．ＤＯＩ：１０．１２１４０／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．２０２０．

０２．００１．

　 　ＺｈａｎｇＬ，ＦｅｎｇＪ，ＸｉａＺＧ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ

ｍａｌａｒｉａｅｐｉｄｅｍｉｃｓｉｔｕａｔｉｏｎａｎｄｐｒｏｇｒｅｓｓｏｆｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎａｉｎ

２０１９［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰａｒａｓｉｔｏｌＰａｒａｓｉｔＤｉｓ，２０２０，３８（２）：１３３１３８．

ＤＯＩ：１０．１２１４０／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．２０２０．０２．００１．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［１８］张丽，丰俊，涂宏，等．２０２０年全国疟疾疫情分析［Ｊ］．中国寄

生虫学与寄生虫病杂志，２０２１，３９（２）：１９５１９９．ＤＯＩ：１０．

１２１４０／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．２０２１．０２．０１２．

　 　ＺｈａｎｇＬ，ＦｅｎｇＪ，ＴｕＨ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｍａｌａｒｉａｅｐｉｄｅｍｉｃ

ｓｉｔｕａｔｉｏｎｉｎＣｈｉｎａｉｎ２０２０［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰａｒａｓｉｔｏｌＰａｒａｓｉｔＤｉｓ，

２０２１，３９（２）：１９５１９９．ＤＯＩ：１０．１２１４０／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．

２０２１．０２．０１２．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［１９］张丽，易博禹，夏志贵，等．２０２１年全国疟疾疫情特征分析

［Ｊ］．中国寄生虫学与寄生虫病杂志，２０２２，４０（２）：１３５１３９．

ＤＯＩ：１０．１２１４０／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．２０２２．０２．００１．

　 　ＺｈａｎｇＬ，ＹｉＢＹ，ＸｉａＺＧ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｍａｌａｒｉａｅｐｉｄｅｍｉｃ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｉｎＣｈｉｎａｉｎ２０２１［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰａｒａｓｉｔｏｌＰａｒａｓｉｔＤｉｓ，

２０２２，４０（２）：１３５１３９．ＤＯＩ：１０．１２１４０／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．

２０２２．０２．００１．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［２０］蒋旭华，黄玉仙，凌云，等．上海市输入性疟疾临床流行病学

特征分析［Ｊ］．中国寄生虫学与寄生虫病杂志，２０１７，３５（２）：

１５０１５５．

　 　ＪｉａｎｇＸＨ，ＨｕａｎｇＹＸ，ＬｉｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ

ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｉｍｐｏｒｔｅｄｍａｌａｒｉａｉｎＳｈａｎｇｈａｉ

［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰａｒａｓｉｔｏｌＰａｒａｓｉｔＤｉｓ，２０１７，３５（２）：１５０１５５．（ｉｎ

Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［２１］ＷａｎｇＸ，ＹａｎｇＬ，ＪｉａｎｇＴ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆａｍａｌａｒｉａｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎ

ｐｒｏｇｒａｍ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆ６２３ｃａｓｅｓｆｒｏｍ２００８ｔｏ２０１３ｉｎａ

ＣｈｉｎｅｓｅｃｏｕｎｔｙｈｏｓｐｉｔａｌｎｅａｒｔｈｅＣｈｉｎａＭｙａｎｍａｒｂｏｒｄｅｒ［Ｊ］．

ＥｍｅｒｇＭｉｃｒｏｂｅｓＩｎｆｅｃｔ，２０１６，５：ｅ６．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｅｍｉ．

２０１６．６．

［２２］ＷＨＯ．Ｓｅｖｅｒｅｍａｌａｒｉａ［Ｊ］．ＴｒｏｐＭｅｄＩｎｔＨｅａｌｔｈ，２０１４，１９Ｓｕｐｐｌ

１：７１３１．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｔｍｉ．１２３１３＿２．

［２３］杨跃杰．输入性恶性疟疾重症病例研究［Ｊ］．中国热带医学，

２０１８，１８（７）：６６２６６５．ＤＯＩ：１０．１３６０４／ｊ．ｃｎｋｉ．４６１０６４／ｒ．

２０１８．０７．０８．

　 　ＹａｎｇＹＪ．Ｓｔｕｄｙｏｎｓｅｖｅｒｅｃａｓｅｓｏｆｉｍｐｏｒｔｅｄｆａｌｃｉｐａｒｕｍｍａｌａｒｉａ

［Ｊ］．ＣｈｉｎＴｒｏｐＭｅｄ，２０１８，１８（７）：６６２６６５．ＤＯＩ：１０．１３６０４／

ｊ．ｃｎｋｉ．４６１０６４／ｒ．２０１８．０７．０８．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［２４］何战英，吴文婷，王小梅，等．北京市输入性疟疾死亡病例特征

及危险因素分析［Ｊ］．寄生虫与医学昆虫学报，２０２１，２８（２）：

６７７０，７５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．ｌ００５０５０７．２０２１．０２．００１．

　 　ＨｅＺＹ，ＷｕＷＴ，ＷａｎｇＸＭ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

ａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｉｍｐｏｒｔｅｄｍａｌａｒｉａｄｅａｔｈｓｉｎＢｅｉｊｉｎｇ［Ｊ］．ＪＰａｒａｓｉｔ

ＭｅｄＩｎｓｅｃｔ，２０２１，２８（２）：６７７０，７５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．

ｌ００５０５０７．２０２１．０２．００１．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［２５］张倩，耿启彬，孙军玲，等．２００５２０１４年中国疟疾死亡病例流

·１５２·中华临床感染病杂志２０２２年８月第１５卷第４期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，Ａｕｇｕｓｔ２０２２，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．４
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行特征分析［Ｊ］．中华预防医学杂志，２０１６，５０（４）：３０２３０５．

ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３９６２４．２０１６．０４．００４．

　 　ＺｈａｎｇＱ，ＧｅｎｇＱＢ，ＳｕｎＪＬ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

ｏｆｍａｌａｒｉａｄｅａｔｈｓｉｎＣｈｉｎａｆｒｏｍ２００５ｔｏ２０１４［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｒｅｖ

Ｍｅｄ，２０１６，５０（４）：３０２３０５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３

９６２４．２０１６．０４．００４．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［２６］苏逸，缪青，胡必杰．宏基因二代基因检测技术诊断三日疟一

例及文献复习［Ｊ］．中华临床感染病杂志，２０１９，１２（５）：３５９

３６１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４２３９７．２０１９．０５．００７．

　 　ＳｕＹ，ＭｉａｏＱ，ＨｕＢＪ．ＡｃａｓｅｏｆＰｌａｓｍｏｄｉｕｍｍａｌａｒｉａｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄｂｙｍａｃｒｏｇｅｎｅｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ

ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１９，１２（５）：３５９３６１．ＤＯＩ：

１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４２３９７．２０１９．０５．００７．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［２７］李仁清，王小梅，孙玉兰，等．宏基因组学二代测序技术在输

入性疟疾诊断中的应用［Ｊ］．中国寄生虫学与寄生虫病杂志，

２０１９，３７（６）：７２７７２９．ＤＯＩ：１０．１２１４０／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．

２０１９．０６．０２１．

　 　ＬｉＲＱ，ＷａｎｇＸＭ，ＳｕｎＹＬ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃｓ

ｓｅｃｏｎｄｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｉｍｐｏｒｔｅｄ

ｍａｌａｒｉａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰａｒａｓｉｔｏｌＰａｒａｓｉｔｉｃＤｉｓ，２０１９，３７（６）：７２７

７２９．ＤＯＩ：１０．１２１４０／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４２３．２０１９．０６．０２１．（ｉｎ

Ｃｈｉｎｅｓｅ）

［２８］周水森．我国抗疟药使用存在的问题及其对消除疟疾的影响

［Ｊ］．中国热带医学，２０１８，１８（７）：６４０６４２．ＤＯＩ：ｌ０．１３６０４／

ｊ．ｃｎｋｉ．４６１０６４／ｒ．２０１８．０７．０２．

　 　ＺｈｏｕＳＳ．ＰｒｏｂｌｅｍｓｉｎｔｈｅｕｓｅｏｆａｎｔｉｍａｌａｒｉａｌｄｒｕｇｓｉｎＣｈｉｎａａｎｄ

ｔｈｅｉｒｉｍｐａｃｔｏｎｔｈｅｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｍａｌａｒｉａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＴｒｏｐＭｅｄ，

２０１８，１８（７）：６４０６４２．ＤＯＩ：ｌ０．１３６０４／ｊ．ｃｎｋｉ．４６１０６４／ｒ．

２０１８．０７．０２．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［２９］ＹｕＦＴ，ＺｈａｎｇＳＦ，ＣｈｅｎＢＨ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｔｈｅＣａｒｅＳｔａｒｔＴＭ ｇｌｕｃｏｓｅ６ｐｈｏｓｐｈａｔｅｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ

ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｒａｐｉｄｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｅｓｔａｍｏｎｇＣｈｉｎｅｓｅｎｅｗｂｏｒｎｓ［Ｊ］．Ｊ

ＴｒｏｐＰｅｄｉａｔｒ，２０２０，６６（５）：４９５５０３．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｔｒｏｐｅｊ／

ｆｍａａ００３．

［３０］华海涌，孙芳，陈伟，等．世界卫生组织《重症疟疾管理实用手

册》（第三版）解读［Ｊ］．中国热带医学，２０１８，１８（７）：６４３６４５，

６４９．ＤＯＩ：１０．１３６０４／ｊ．ｃｎｋｉ．４６１０６４／ｒ．２０１８．０７．０３．

　 　ＨｕａＨＹ，ＳｕｎＦ，ＣｈｅｎＷ，ｅｔａｌ．ＩｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｏｆＷＨＯ’ｓ

ｐｒａｃｔｉｃａｌｍａｎｕａｌｆｏｒｓｅｖｅｒｅｍａｌａｒｉａｍａｎａｇｅｍｅｎｔ（３ｒｄｅｄ）［Ｊ］．

ＣｈｉｎＴｒｏｐＭｅｄ，２０１８，１８（７）：６４３６４５，６４９．ＤＯＩ：１０．１３６０４／ｊ．

ｃｎｋｉ．４６１０６４／ｒ．２０１８．０７．０３．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）
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本刊可直接使用的医学缩略语

ＡＩＤＳ　　获得性免疫缺陷综合征
Ａｌｂ 白蛋白

ＡＬＴ 丙氨酸转氨酶

ＡＳＴ 天冬氨酸转氨酶

ＣＤＣ 疾病预防控制中心

Ｃｒ 肌酐

ＣＴ 计算机Ｘ线断层照像术
ＤＮＡ 脱氧核糖核酸

Ｈｂ 血红蛋白

ＨＢｃＡｇ 乙型肝炎核心抗原

ＨＢｅＡｇ 乙型肝炎ｅ抗原
ＨＢｓＡｇ 乙型肝炎表面抗原

ＨＢＶ 乙型肝炎病毒

ＨＣＶ 丙型肝炎病毒

ＨＩＶ 人类免疫缺陷病毒

ＩＣＵ 重症监护病房

ＩＦＮ 干扰素

ＩＬ 白细胞介素

ＭＲＩ 磁共振成像

ＰＣＲ 聚合酶链反应

ＰＬＴ 血小板

ＰＴ 凝血酶原时间

ＲＮＡ 核糖核酸

ＲＢＣ 红细胞

ＴＢｉｌ 总胆红素

ＷＢＣ 白细胞

ＷＨＯ 世界卫生组织

抗ＨＢｓ 乙型肝炎表面抗体

抗ＨＢｃ 乙型肝炎核心抗体

抗ＨＢｅ 乙型肝炎ｅ抗体
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