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［摘要］　作为无疟疾认证的国家，输入性疟疾的防治现已成为我国保持消除疟疾状态的重要
任务，而提高临床医生对疟疾的诊治能力，降低疟疾的病死率是其中重要一环。本文从延迟诊断、

检验能力、延迟给药、抗疟疾药物使用不规范及重症疟疾综合抢救能力不足这５个导致重症疟疾
病死率难以降低的原因逐一阐述，以期提高疟疾诊治水平和重症疟疾救治成功率。
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　　２０２１年６月３０日，ＷＨＯ宣布中国通过消除疟疾
认证，成为ＷＨＯ西太平洋区域３０余年来第一个获得
无疟疾认证的国家。从２０世纪４０年代每年报告的约
３０００万疟疾患者、经过７０年不懈努力到如今完全消
除疟疾，ＷＨＯ发文称这是一项了不起的壮举［１］。

然而，消除疟疾并不意味着我国再也没有疟疾患

者，随着国际交流合作的日益频繁，国际旅行入境人员

的增加，我国疟疾防输入的压力变得愈来愈大［２］。

２０１７年和２０１８年我国境外输入性疟疾患者人数分别
为２８５８例和２６７１例，死亡人数均为７例，病死率分
别为０．２％和０．３％［３４］。２０１９年我国境外输入性疟
疾病例为 ２６７３例，死亡 １９例，病死率为 ０．７％［５］。

２０１９年在输入性疟疾患者例数和前２年基本持平的
情况下，死亡患者例数和病死率明显上升。即便是在

新型冠状病毒肺炎（简称新冠肺炎）疫情发生后，国际

旅行大幅减少的２０２０年，全国累计报告境外输入性疟
疾患者１０８５例，仍有死亡６例，病死率为 ０．６％［６］。

可见，近年在本地疟疾患者数量为零的情况下，我国每

年依然有较多的输入性疟疾死亡患者。更为令人担忧

的是，新冠肺炎疫情的流行似乎只是减少了输入性疟

疾的患者例数，而病死率并没有明显下降，且已经有输

入性疟疾合并新型冠状病毒感染的患者出现。输入性

疟疾的防治已经成为我国保持消除疟疾状态的重中之

重［７］，而提高临床医生对疟疾的诊治能力，降低疟疾

的病死率是其中的重要一环。

回顾文献发现，延迟诊断、延迟给药、抗疟药物使

用不规范及重症疟疾综合抢救能力不足是导致疟疾死

亡的几点关键因素［８］。

延迟诊断一直被认为是导致疟疾死亡的重要原

因［９］，并且以往多把延迟诊断的主要原因归咎于检验

人员疟疾诊断能力的退步。然而我们认为，延迟诊断

的关键在于临床医生，而并非检验人员。当临床医生

接诊患者时，首先需要想到疟疾的可能，特别是那些临

床表现不典型、又没有提供流行病学史的患者。单从

临床表现来看，疟疾的临床表现可以说是多种多样。

如果医生只是把“打摆子”作为疟疾特有的表现，那就

可能造成漏诊。相关研究发现，在疟疾特别是恶性疟

的临床表现中，规律地畏寒寒战通常并不明显［１０］。而

常以头痛、乏力、腹泻、恶心、呕吐等为主要表现的疟疾

患者就诊时，临床医生如果不仔细询问流行病学史，没

有怀疑到输入性疟疾，就不会想到送检，从而可能造成

漏诊和误诊。近几年我国的输入性疟疾大部分主要来

自撒哈拉以南的非洲国家，死亡患者也主要来自非洲，

且以青壮年的男性劳工为主［１１１２］。因此，对于所有近

期从疟疾流行国家入境的就诊者，如果临床医生首先

想到排除疟疾，甚至对于１次疟疾检查阴性的患者反
复多次送检，就不易漏诊。

其次才是检验能力的问题。由于我国疟疾已消

除，多数临床检验一线工作者很少有实战机会。在这

种情况下，要求所有检验人员都能保持“火眼金睛”并

不现实。在目前的情况下，除了加强检验人员的镜检

能力培训外，还应在基层大力推广快速检测（ＲＤＴ）和
分子检测方法，后者有助于疟原虫的分型和血液中微
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量疟原虫的检出。

导致疟疾患者死亡的另一个原因是延迟给药。延

迟给药是指临床医生在已确诊或高度怀疑疟疾的情况

下，没有及时给予患者抗疟药物，从而导致病情加重甚

至死亡。如何避免延迟给药，有两种具体情况应分别

应对：首先，应强调对于有流行病学史、临床高度怀疑

疟疾的患者，即使受限于诊断能力，不能短时间内确诊

疟疾，也可经验性抗疟治疗，不应因为等待阳性结果而

丧失救治的最佳时机。其次，由于疟疾目前已成为相

对少见的传染病，我国很多医院没有抗疟药物的储备，

当需要用药时，往往不能及时获取。对于该问题，我们

建议在全国范围内构建起抗疟药物的保障体系，确保

在需要时可在最短时间获取抗疟治疗药物。

导致疟疾患者死亡的还有一个原因是临床医生对

目前全球疟原虫耐药状况不了解，抗疟药物的选择和

使用存在不规范［１３］，如对于耐氯喹的恶性疟仍给予氯

喹治疗；对于间日疟和卵形疟没有给予抗复发治疗；对

于葡萄糖６磷酸脱氢酶（Ｇ６ＰＤ）缺陷的患者使用伯氨
喹导致溶血；对于恶性疟使用青蒿注射剂的剂量不足，

疗程过短，以及没有序贯给于青蒿复方制剂（ＡＣＴ）等。
非洲和东南亚地区的经验告诉我们，不规范治疗不但

可能导致疟疾治疗失败和患者死亡，还可导致抗疟药

物敏感性下降和诱导耐药株出现，后果非常严重。

最后，对于重症疟疾的综合救治能力不足同样会

造成重症疟疾患者的抢救成功率偏低。如果负责救治

重症疟疾的临床医生没有深入了解重症疟疾的发病机

制和病理生理、做好伴发细菌感染的抢先治疗［１４］及液

体容量管理［１５］，没有及时给予血液净化治疗［１６］和正

确给予脑型疟患者抗癫痫治疗，盲目长时间使用大剂

量糖皮质激素造成继发细菌和真菌感染等问题，都会

大大降低重症疟疾的救治成功率。因此，我们建议对

于重症疟疾的救治，需要在全国范围内建设多个重症

疟疾救治中心，建立会诊和转诊体系，确保重症疟疾患

者得到及时、充分、有效的治疗。

上述多重因素导致重症疟疾病死率难以降低，而

我们同样需要从多个环节共同努力才能有效降低重症

疟疾的病死率。要让临床一线医生遇到疟疾患者时做

到想得到、能诊断、快用药，规范治疗就显得尤为重要。

那如何规范疟疾的诊治流程呢？目前，ＷＨＯ的疟
疾指南是全世界疟疾治疗的共同规范［１７］，具有一定的

普适性，但不一定完全符合各国实际情况。欧美一些

非疟疾流行国家也已经根据本国的具体情况发布了本

国的疟疾治疗指南［１８１９］。而我国现今为止尚无一部

真正的“疟疾诊治指南”，所以制定一部贴合中国国情

的“疟疾诊治指南”就显得尤为迫切。

我国的“疟疾诊治指南”应该是基于中国目前已

经消除疟疾状态，专门针对输入性疟疾这个特定环境，

成立多学科人员组成的指南制定小组，按照制定指南

的规范进行［２０］。与ＷＨＯ疟疾指南不同，我国指南中
的抗疟药物要以目前中国已经获批并且可及的抗疟药

物为主。同时指南还需要对重症疟疾如何合理使用抗

生素和糖皮质激素、血小板减少时血小板输注的指征

把握、血液净化的时机选择、脑型疟是否应该使用甘露

醇、怀疑抗疟药物敏感性下降和耐药时如何处理等焦

点问题进行说明和推荐。制定指南后，发布、推广和运

用同样重要，而专科学会和国家医学中心等单位和机

构在这些过程中应该起到引领作用。

总之，我国经过７０年不懈努力，本土疟疾已经消
除，防治输入性疟疾已经成为巩固消除成果的重中之

重。对于输入性疟疾，由于种种原因造成临床诊治的

水平近年来并没有明显提高，重症的救治依旧存在诸

多短板，存在诊断不及时、用药延迟、抗疟药给药不规

范和重症疟疾综合诊治能力不足等问题。对此，相关

部门和单位制定一部汇集最新研究结果和符合我国国

情的“疟疾诊治指南”并且将其推广和实施是提高疟

疾诊治水平和重症疟疾救治成功率、向着输入性疟疾

零死亡目标迈进的重要举措。
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［２０］王吉耀，夏君．规范指南制定，提高指南质量［Ｊ］．肝脏，２０２１，２６
（１２）：１３０１１３０２．

（收稿日期：２０２２０３１０）

（本文编辑：余晓曼）
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