
·个案与短篇·

输入性恶性疟疾２例分析及文献复习

黄　铭

（华中科技大学同济医学院附属同济医院检验科，湖北武汉４３００３０）

　　犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．０５．０７４ＫＧ４〗文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）０５０６５４０１

　　２００８年以来本院发现４２例疟疾感染，其中３４例恶性疟，

７例间日疟，１例卵形疟。其中１例为输血后感染间日疟，其余

均为回归人员输入性感染，４０例为临床医生通过症状和询问

病史得以诊断，２例恶性疟为漏诊和误诊但通过检验人员复检

后得以诊断。现将２例漏诊和误诊病例分析如下。

１　病例１

男性患者，４２岁，援外工程师。３ｄ前发热咽痛在社区给

予抗菌药物治疗，无效。与２００９年６月２９日夜因高热咽痛来

本院急诊内科就诊。体格检查：体温４０．７℃，脉搏１１６次／分，

心脏听诊无异常，呼吸２６次／分，血压１４０／９０ｍｍＨｇ、意识欠

佳，全身皮肤巩膜无黄染，浅表无淋巴结肿大，双肺呼吸音粗

糙，无干湿罗音。辅助检查：Ｘ片无异常，血常规为白细胞

８．４×１０９／Ｌ；中性粒细胞４．２×１０９／Ｌ；淋巴细胞３．７×１０９／Ｌ；

红细胞４．７６×１０１２／Ｌ；血红蛋白１４２ｇ／Ｌ；血小板１７４×１０
９／Ｌ。

询问病史两周前从缅甸乘机回武汉，在疟疾防治指定医院已筛

查疟原虫阴性，否认疟疾感染史，按照卫生部《甲型 Ｈ１Ｎ１流

感监测方案（第１版）》
［１］诊断疑似 Ｈ１Ｎ１感染，隔离发热门诊

进行相关治疗。凌晨内科医师将病情通告相关科室注意防范，

经检验科医师再次询问其病史后复检涂片检出恶性疟原虫阳

性。因本院床位紧张，次日转入市疾控中心救治。

２　病例２

男性患者，４８岁，发热３ｄ，呕吐２ｄ。患者３ｄ前受凉后自

觉低热，伴颈部疼痛，未测体温、寒战和腹泻等情况，体温可自

行恢复正常，２ｄ前出现呕吐，为胃内容物，伴头晕，无鼻塞流

涕咳嗽，咳痰，无胸闷气促，无腹痛腹泻，便秘，自服藿香正气丸

后症状无明显好转，２ｄ前出现发热，最高３９．３℃，就诊于某区

中医院，查血常规提示血小板较低为２４×１０９／Ｌ，白细胞及血

红蛋白未见异常给予抗感染（克林霉素，左氧氟沙星）、护胃止

吐、补液补钾等治疗后呕吐好转，但发热未好转，复查血常规提

示血小板低，为求进一步诊治，遂就诊本院，门诊以“发热、血小

板减少原因待查”收入血液科。既往史：２０１２年于非洲工作８

月余，否认结核、肝炎、寄生虫等急慢性传染病史。体格检查：

体温３９．３℃，心率１１２次／分，心率齐，各瓣膜听诊未闻及病理

性杂音，呼吸２０次／分，血压１１１／６８ｍｍＨｇ，神志清，精神差，

皮肤巩膜黄染，浅表淋巴结未触及肿大，胸骨无压痛，咽部充

血，扁桃体未见明显肿大双肺呼吸音清，未闻及明显干湿罗音，

腹平软，无压痛，脾区触痛（＋）双下肢无水肿。辅助检查：Ｘ胸

片无异常。持有２０１３年３月２１日某区中医院血常规报告单

为白细胞５．０×１０９／Ｌ，中性粒细胞４．３×１０９／Ｌ，红细胞４．１９×

１０１２／Ｌ，血红蛋白１２９ｇ／Ｌ，血小板２４×１０
９／Ｌ。因完善病例，

当晚在本院住院急查血常规，检验科当班人员因报告中血小板

少复片时无意中找到恶性疟原虫环状小体。次日转入本院感

染科病房，由市疾控中心提供抗虐药进行治疗，同时进行护肝

保肝治疗。８ｄ后血小板计数升至２５４×１０９／Ｌ，涂片疟原虫未

见，治愈带药出院，不适随诊。

３　讨　　论

恶性疟疾症状不典型，热型大都不规则，以午后及夜间发

热多见且热退时伴全身大汗，许多患者病初发热伴乏力纳差、

恶心、呕吐、腹痛、腹泻等胃肠道症状或头痛、肌肉酸痛、咳嗽、

咽痛等症状且实验室检查多缺乏特异性，临床易误诊为“上呼

吸道感染”、“伤寒”、“肠道感染”等［２］。发作数次后出现肝功能

的异常、脾大、贫血、血小板减少等。恶性高原虫血症可造成微

血管堵塞，加上溶血对肾功能有不同程度的损伤，引起肾功能

衰竭［３］。重症患者可并发弥散性血管内凝血［４］，发展为脑型疟

的可至死亡。

２例为输入性恶性疟，均为首次感染，症状都不典型。医

师由于经验不足，对流行病学史特别是到过疫区的患者没有充

分认识复检的必要性。很多基层医院检验人员也未按操作规

程进行复片或漏检［５］。对于患者也未充分认识国外当地流行

病学史，往往漏报既往史，因而导致漏检和误诊。近几年来，本

地疟疾病例逐年增多，疟疾流行季节对高疟区和从高疟区及恶

性疟流行区回归人员必须开展逢热必查，最大限度发现疟疾病

例，控制传染源［６］。

恶性疟疾是一种严重的传染疾病，要引起足够的重视，有

必要对反复发热、寒战疑似病例反复做镜检以防止漏诊和误

诊［７］。恶性疟疾多为输入性感染，临床症状不典型，需结合流

行病学史对发热患者反复检查，才能提高诊断率。确诊为恶性

疟疾的患者要尽早实施抗疟的治疗，减少脑型疟和重症疟病例

的发生，有效地降低疟疾发病。

参考文献

［１］ 中华人民共和国卫生部．卫生部办公厅关于印发《甲型 Ｈ１Ｎ１流

感诊疗方案（２００９年试行版第一版）》的通知［ＥＢ／ＯＬ］．ｈｔｔｐ：／／

ｗｗｗ．ｍｏｈ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｍｏｈｙｚｓ／ｓ３５８５／２００９０５／４０４７８．ｓｈｔｍｌ．

［２］ 谢琴秀，韩华，徐媛媛，等．输入性疟疾５６例临床特征分析［Ｊ］．中

华疾病控制杂志，２０１１，６（３）：５３８５４０．

［３］ ＤａｓＢＳ．Ｒｅｎａｌ．ｆａｉｌｕｒｅｉｎｍａｌａｒｉａ［Ｊ］．ＶｅｃｔｏｒＢｏｒｎｅＤｉｓ，２００８，４５

（２）：８３９７．

［４］ 陈霜，陶岚，朱蕴玲，等．输入性恶性疟疾２例流行病学及临床分

析［Ｊ］．检验医学与临床，２０１３，１０（９）：１０９７１０９８．

［５］ 叶应妩，王毓三，申子瑜．全国临床检验操作规程［Ｍ］．３版．东南

大学出版社，２００６：２４２２４３．

［６］ 黄光全，袁方玉，陈国英，等．湖北省疟疾流行态势与控制的分析

［Ｊ］．中国媒介生物学及控制杂志，２００９，２０（３）：２４０２４３．

［７］ 刘慧，魏春，许建卫，等．有发热史人员的疟疾血清流行病学调查

［Ｊ］．中国病原生物学杂志，２００８，３（１１）：８４７８４８．

（收稿日期：２０１３０６２２）

·４５６· 国际检验医学杂志２０１４年３月第３５卷第５期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．５


