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摘要：疟疾是疟原虫感染所致的地方性传染病，主要流行于热带和亚热带地区 。尽管世界卫生组织（WHO）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、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。
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Abstract：Malaria  is  an  endemic  infectious  disease  caused by plasmodium  and  is mainly prevalent in tropical  and subtropical areas. Despite the World Health Organization ’s announcement of the country ’s malaria elimination certification in June 2021, the threat of imported malaria will persist as international exchanges become more frequent. In order to promote clinicians ’understanding and rational treatment of malaria and to improve the level of diagnosis and treatment of malaria , we have invited relevant experts in the field of infectious diseases and parasitic diseases in China to jointly prepare guidelines. The guidelines introduce the etiology, epidemiology, pathogenesis, clinical manifestations, laboratory examination, diagnosis and differential diagnosis, treatment, care, and prevention of malaria, with emphasis on treatment options for different clinical conditions, so that the clinician can use it properly.
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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、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，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、《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（Plasmodium falciparum）、三日疟  原虫（Plasmodium malariae）、卵形疟原虫（Plasmodi⁃  um ovale），以及人猴共患的诺氏疟原虫（P. knowlesi）
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（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  5~6 d，间日疟原虫 8 d，卵形疟原虫 9 d，三日疟原虫  11~ 12 d 。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 4 000 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 虫常侵犯年幼红细胞，受染红细胞一般不超过 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 24 h，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的毛细血管 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（hemolytic  urinemic  syn⁃ drome）  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等急剧升高等急 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 。一般恶性疟
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7~9 d，间日疟 11~ 13 d，三日疟 18~35 d，卵形疟 11~ 16 d 。但间日疟原虫温带株潜伏期可长达数月 。若系输 血感染，各种疟原虫的潜伏期一般在1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、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、剧烈寒战、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~ 15 min 。反复发作数次后， 发冷期可逐渐延长，持续 30~45 min；（2）发热期：寒战  停止，继而高热，常可达 39~41℃ 。患者颜面潮红、头  痛、口渴 。严重者可谵妄、抽搐及昏迷 。发热期一般  持续 2~6 h；（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 2~3 h。 整个典型发作历时 6~ 10 h，而间歇期一般无症状 。间  日疟和卵形疟的发作周期为隔天一次，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 。三日疟隔两天发作一次，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、死产 。胎盘 屏障受损或分娩过程中母体血污染胎儿伤口可表现 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、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，且出现下列之一临床表现者，判定为重症  疟疾[22]：（ 1）意识受损：成人格拉斯哥昏迷评分<11，儿  童布兰太尔昏迷评分<3；（2）虚脱：全身无力，无法坐、 站或行走；（3）多次抽搐：24 h 内发作两次以上；（4）酸  中 毒 ：碳 酸 氢 根 盐 <15 mmol / L 或 静 脉 血 浆 乳 酸 ≥5  mmol/L；（5）低血糖：血糖<2.2 mmol/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<70 g/L；红细胞压积<20%；（7）肾功能损  害 ：血 浆 或 血 清 肌 酐 >265 μmol / L 或 血 尿 素 氮 >20  mmol/L；（8）黄疸：血浆或血清总胆红素> 50 μmol/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≥3 s，但无低血压 。失代偿性休克定义为儿童收缩  压<70 mmHg(1 mmHg=0.133 kPa)或成人<80mmHg 伴  灌注受损表现；（ 12）高原虫血症：恶性疟原虫血症>  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 项高原虫血症>10% 调低为>  5%[23] 。 同时，对患者出现急性血小板下降（<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，则白细胞计 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，出现外周白细胞异常升高时，需人工镜检鉴别以 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判别  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（Rapid diagnostic test， 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性和特异  性有很大差异 。其中以 HRP2/HRP3 为靶抗原的诊断
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试纸条对恶性疟检测敏感性和特异性较高，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性稍差 。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，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，具有特异性、敏感性高的特点[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、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、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]。
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（2~3 h 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 74 h 。主要不良反应包括头痛、恶心、呕吐、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） 1.2 g，分 3 d 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 28 d 。主要的不良  反应包括头昏、头痛、恶心、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）1.2 g，分 3 d 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 0.75 h，口  服 1.4 h 血浆浓度达高峰），半衰期较短（3 d）。 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 。该类药口服 1.3  h 达浓度高峰，静脉注射 2~3 min 后达有效浓度，较易  通过血脑屏障 。该药代谢迅速，血浆半衰期仅 2 h 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。（ 1）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。（2）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。（3）以青蒿素为基础的复方或联  合用药（Artemisinin-based combination therapy, ACT）： 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青蒿
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素类药物与其他抗疟药物组合成复方或联合用药 。 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，可减少疟疾传播，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 5~6 h 。伯  氨喹最严重的不良反应是可致 6-磷酸葡萄糖脱氢酶  （G6PD）缺陷者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，临床上伯氨喹常与杀  红内期疟原虫药物联合用于间日疟和卵型疟的根治， 但在 G6PD 缺乏人群中使用时应在医护人员的监护


表 1    基于青蒿素的联合疗法（WHO推荐剂量）
Table 1    Artemisinin-based combination therapies (WHO recommended doses)

	药物名 Drug⁃ name
	剂型 Formulation
	用法 Usage
	体质量 Body weight/kg
	用量 dosage

	蒿甲醚/苯芴
	片剂，复方制剂，由蒿甲醚和苯芴醇组成，
	口服，2 次/d，
	5~<15
	蒿甲醚 20 mg+苯芴醇 120 mg

	醇 Artemether/
	每片蒿甲醚 40 mg+苯芴醇 240 mg
	共 3 d
	15~<25
	蒿甲醚 40 mg+苯芴醇 240 mg

	lumefantrine
	
	
	25~<35
	蒿甲醚 60 mg+苯芴醇 360 mg

	
	
	
	≥35
	蒿甲醚 80 mg+苯芴醇 480 mg

	青蒿琥酯/阿
	片剂，复方制剂，由青蒿琥酯和阿莫地喹组
	口服，2 次/d，
	4.5~<9
	青蒿琥酯 25 mg+阿莫地喹 67.5 mg

	莫地喹 Artesu⁃
	成 。国内剂型：每片青蒿琥酯 100 mg+阿莫
	共 3 d
	9~<18
	青蒿琥酯 50 mg+阿莫地喹 135 mg

	nate/amodia⁃
	地喹 270 mg 。国外剂型：每片青蒿琥酯 25
	
	18~<36
	青蒿琥酯 100 mg+阿莫地喹 270 mg

	quine
	mg+阿莫地喹 67.5 mg 。每片青蒿琥酯 50 mg+阿莫地喹 135 mg
	
	≥36
	青蒿琥酯 200 mg+阿莫地喹 540 mg

	双氢青蒿素/
	片剂，复方制剂，由双氢青蒿素和磷酸哌喹
	口服，2 次/d，
	5~<8
	双氢青蒿素 20 mg+磷酸哌喹 160 mg

	磷酸哌喹 Di⁃
	组成 。国内剂型：每片双氢青蒿素 40 mg+
	共 3 d
	8~<11
	双氢青蒿素 30 mg+磷酸哌喹 240 mg

	hydroartemis⁃
	磷酸哌喹 320 mg 。国外剂型还包括：每片
	
	11~<17
	双氢青蒿素 40 mg+磷酸哌喹 320 mg

	inin/pipera⁃
	双氢青蒿素 20 mg+磷酸哌喹 160 mg
	
	17~<25
	双氢青蒿素 60 mg+磷酸哌喹 480 mg

	quine phos⁃
	
	
	25~<36
	双氢青蒿素 80 mg+磷酸哌喹 640 mg

	phate
	
	
	36~<60
	双氢青蒿素 120 mg+磷酸哌喹 960 mg

	
	
	
	60~<80
	双氢青蒿素 160 mg+磷酸哌喹 1 280 mg

	
	
	
	≥80
	双氢青蒿素 200 mg+磷酸哌喹 1 600 mg

	青蒿琥酯-甲
	片剂，联合用药，由青蒿琥酯片和甲氟喹片
	口服，1 次/d，
	5~<9
	青蒿琥酯 25 mg+甲氟喹 55 mg

	氟喹 Artesuna⁃
	组合包装国内无生产厂家 。国外剂型包
	共服 3 d
	9~<18
	青蒿琥酯 50 mg+甲氟喹 110 mg

	te-Mefloquine
	括：每片青蒿琥酯 25 mg+甲氟喹 55 mg 。每 片青蒿琥酯 100 mg+甲氟喹 220 mg
	
	18~<36 ≥36
	青蒿琥酯 100 mg+甲氟喹 220 mg 青蒿琥酯 200 mg+甲氟喹 440 mg

	青蒿琥酯-磺
	联合用药，由青蒿琥酯片和磺胺多辛-乙胺
	青蒿琥酯：口
	5~<10
	青蒿琥酯 25 mg，磺胺多辛 250 mg+乙胺嘧啶 12.5 mg

	胺多辛-乙胺
	嘧啶（SP）片组合 。包装由 25 mg/片的青蒿
	服，1 次/d，共
	10~<25
	青蒿琥酯 50 mg，磺胺多辛 500 mg+乙胺嘧啶 25 mg

	嘧啶 Artesuna⁃
	琥酯片和 500 mg/片磺胺多辛+25 mg 乙胺
	服 3 d；磺胺
	25 ~<50
	青蒿琥酯 100 mg，磺胺多辛 1 000 mg+乙胺嘧啶 50 mg

	te-sulfadox⁃
	嘧啶的 SP 片组成
	多辛-乙胺嘧
	≥50
	青蒿琥酯 200 mg，磺胺多辛 1 500 mg+乙胺嘧啶 75 mg

	ine-pyrimeth⁃
	
	啶：口服，首
	
	

	amine
	
	日单次服用。
	
	

	青蒿琥酯-咯
	片剂，复方制剂，由青蒿琥酯和磷酸咯萘啶
	口服，1 次/d，
	5~<8
	青蒿琥酯 20 mg+磷酸咯萘啶 60 mg（干混悬剂）

	萘啶 Artesuna⁃
	组成 。国内无生产厂家 。国外剂型包括：
	共服 3 d
	8~<15
	青蒿琥酯 40 mg+磷酸咯萘啶 120 mg（干混悬剂）

	te-Malaridine
	片剂：每片青蒿琥酯 60 mg+磷酸咯萘啶
180 mg
	
	15~<20
20~<24
24~<45
45~<65
≥65
	青蒿琥酯 60 mg+磷酸咯萘啶 180 mg（干混悬剂） 青蒿琥酯 60 mg+磷酸咯萘啶 180 mg（片剂）     青蒿琥酯 120 mg+磷酸咯萘啶 360 mg（片剂）    青蒿琥酯 180 mg+磷酸咯萘啶 540 mg（片剂）    青蒿琥酯 240 mg+磷酸咯萘啶 720 mg（片剂）
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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恶性疟治疗，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：该方法适用国内生产的磷酸伯氨喹 。成人总  剂量磷酸氯喹（基质）1.2 g，磷酸伯氨喹（基质）180 mg。 磷酸氯喹第 1 天 0.6 g，第 2 和第 3 天 1 次/d，每次 0.3 g； 从服磷酸氯喹第 1 日起，同时服磷酸伯氨喹，1 次/d，每  次 22.5 mg，连服 8 d。（2）磷酸氯喹/磷酸伯氨喹 14 日疗  法：该方法适用进口的磷酸伯氨喹 。磷酸氯喹剂量和  疗程同上，磷酸伯氨喹（基质）210 mg 。从服磷酸氯喹  第 1 天起，同时服磷酸伯氨喹，1 次/d，15 mg/次，连服  14d。（3）青蒿素复方+磷酸伯氨喹方案：不同青蒿素复  方的治疗剂量和疗程不同，从服用青蒿素复方第 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 32 h 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 3 d。（3）青蒿素/哌喹片成人 总剂量 4 片 。 1 次/d，2 片/次，口服，连服 2 d。（4）蒿甲 醚/奈酚喹片成人总剂量 8 片 。顿服。
8.3    重型疟疾治疗    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 24 h 各 1 次，120 mg/次 (2.4 mg/kg)；体质量  <20 kg 的儿童 3 mg/kg，以后 1 次/d，120 mg/次，连续至  少 7 d；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 160 mg，以后
1 次/d，80 mg/次；或首剂3.2 mg/kg，以后1.6 mg/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，160 mg/次，连续3 d。
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，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 125 mL，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最严重的并发症之一，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，维持血糖在正常高  限以上。（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：血小板<50×109/L 时，必要时可输注血小板， 或应用重组人血小板生成素或 TPO 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 2 h 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
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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；血标本随时可采，但恶性疟在发热期或 退热后数小时内进行可提高阳性率 。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% 碳酸 氢钠注射液 2 mL 注入青蒿琥酯粉剂中，反复振荡 2~ 3 min，待完全溶解后，再注入 8 mL5% 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 3~4 min 。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，并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， 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    防蚊措施提倡使用蚊帐、 纱门 、纱窗 、蚊虫趋避剂 、穿长衣长袖等个人防蚊措  施，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 。预防用药磷酸哌喹每次服 600 mg，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。 利益冲突声明  所有作者声明不存在利益冲突
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