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的一线药物。近年出现的新型抗真菌药物如三唑

类药物伏立康唑、泊沙康唑及新型棘白素类药物

卡泊芬净等对重症真菌感染均有较好的疗效，尤

其是卡泊芬净，它通过特异性的抑制13．1，3一D．葡

聚糖的合成，破坏真菌细胞壁的完整性，具有广

谱抗真菌活性，对氟康唑、两性霉素B或氟胞嘧

啶耐药的念珠菌和各种曲霉菌均有良好的抗菌作

用；同时因为人类细胞中无13-1，3．D．葡聚糖合成，

使其因作用机制导致的毒性的可能性很小¨21。本

组应用卡泊芬净治疗的患者有5例，均为近期在

使用咪唑类药物治疗效果欠佳或老年肝肾功能较

差患者，是在不能耐受其他药物的情况下改用的，

临床效果满意。但由于该药物价格昂贵，目前国

内尚未在临床上得到普遍应用，病例数尚少，其

总体效果有待进一步随访总结。
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近年来，一些新的传染病如马六甲病毒感染、尼帕尔病毒感染、委内瑞拉出血热正在威胁人类的健

康，也有一些已经被控制的传染病卷土重来，这引起了国内外有关专家及大众的关注。本文简述这些

传染病的流行病学、临床表现、诊断以及治疗。
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随着医学科技的进步，人民生活水平的提高
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和卫生状况的不断改善，过去常见的一些传染病
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得到有效控制甚至被消灭。但近年来，陆续发现

了一些新的传染病，也有一些已被控制了的传染

病死灰复燃，严重威胁着人类的健康。

鬟，一马尔僚融盎热’■，I_：二～：一：二”三：：二缓

1．1流行病学

马尔堡出血热(Marburg hemorrhagic fever，

MHF)是一种暴发迅速、病死率高的急性发热性

传染病，又称绿猴病、法兰克福一马尔堡综合征。

马尔堡病毒首次于1967年夏天在德国马尔堡市的

一家实验中发生传染而得名。该病毒为丝状病毒

科(filoviridae)的一种RNA病毒，在60％条件

下可存活0．5h，急性期病人血液、呕吐物及排泄

物都有高度传染性，健康人接触后可被感染，医

护人员及病人家属为高危人群。发病年龄中<5

岁占75％，病死率28．O％一90．6％。

MHF于1967年在马尔堡市引起25人感染，

17例死亡。1975年在南非，1980年和1987年在

肯尼亚均有发生。1998—2000年在刚果发病149

例，死亡123例。2004年10月至2005年5月，

安哥拉暴发MHF377例，死亡31 1例(其中12例

为医护人员)，另外还有360例疑似病例。

1．2临床表现与诊断

MHF潜伏期5—9d，急性起病，发热、畏寒、

头痛、肌痛、结膜充血，发病2—3d后出现恶心、

呕吐、腹痛、腹泻、胸痛、胰腺炎、肺炎及肝损

害，少见肾损害。50％的患者有咽痛及咳嗽，病

后第4—5d进入极期，可出现神志改变与出血。

出血可见于皮肤及内脏，多在发病第5～7d。死

亡多在第8—9d。出血为常见致命原因，但更多

的病人死于肝、肾衰竭及其他致命性并发症。迟

发症可因病毒在精液、泪液和肝脏中持续存在，

引起睾丸炎、睾丸萎缩等表现，并成为潜在的传

染源。法国1例MHF病人在病后第82d与其妻性

交，4d后其妻出现典型MHF表现。病程早期外

周血白细胞减少及红细胞沉降率不快为其特征。

白细胞中可见非典型浆细胞样淋巴细胞及中性粒

细胞呈Pelger--Hueet异常(杆形、球形或哑铃
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形)。血清丙氨酸氨基转移酶(ALT)及天门冬氨

酸氨基转移酶(AST)升高，弥散性血管内凝血

(DIC)。临床诊断时，应注意与埃博拉病毒出血

热、伤寒及黄热病等相鉴别。确诊依赖病毒分离、

病毒RNA(PCR法)及抗体检测⋯。

1．3 MHF的治疗

MHF无有效治疗，可试用干扰素及免疫调节

剂。主要为对症、支持疗法，重点是出血控制及

脏器损害的处理。利巴韦林的疗效尚存争议，碳

环3一去氮腺苷(carbocyclic 3一deazaadenosine)可

抑制马尔堡病毒的复制。输入恢复期血浆或含有

马尔堡病毒抗体的血清可收到一定效果。无疫苗

预防。

鬃猴癜瘸：淼譬翟；二二叠三二=4二：蔫
2．1疾病定义及发病

猴痘病(monkeypox disease)是由猴痘病毒

感染人类的动物性传染病。猴痘病毒是一种属于

正痘病毒科的RNA病毒，主要通过接触带病的哺

乳动物类宠物(如土拨鼠、冈比亚硕鼠、松鼠

等)或病人传染。2003年初至6月25日，美国

中西部7个州发病79例。

2．2临床表现与诊断

主要表现为发热、头痛、背痛、咽痛、咳嗽、

呼吸急促、淋巴结症状及皮疹。皮疹可为局部或

全身，呈离散或集簇的斑疹、丘疹、疱疹或脓疱

疹。外周血白细胞正常或减低，红细胞沉降率不

快。病毒分离或病毒RNA(PCR法)检测可确

诊。在证实未接种过其他正痘病毒(orthopoxvirus)

时，电镜或免疫组化技术发现受检物中有与正痘

病毒形态一致的病毒存在，有利于诊断。21。

2．3猴痘病的治疗

尚无有效治疗，可用抗生素治疗继发感染，

病人应严格隔离至痘痂脱净。

熬入偏肺炎病毒性肺炎二二二i二：￡j。。二4Z溺
3．1流行病学与临床表现

人偏肺炎病毒(human metapneumovirus，hMPV)

属副粘病毒科RNA病毒。2001年在澳大利亚首次
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发现，经呼吸道传播。可能存在鸟类和人的交叉

感染，人群普遍易感，以婴幼儿为多见。主要引

起支气管炎、肺炎和喘息。为<5岁儿童致死的

主要原因之一，也是婴幼儿急性喘息的主要原

因”1。外周血白细胞正常或减少，红细胞沉降率

不快。x线可见肺部炎变。感染本病后约2．5％的

儿童需住院治疗，其中1％一2％死亡。确诊依赖

病毒RNA(PCR法)检测和病毒分离。

3．2人偏肺炎病毒性肺炎的治疗

无有效治疗，主要为对症治疗、支持疗法。

可试用利巴韦林、阿糖腺苷等抗病毒药，抗生素

仅用于继发感染。无疫苗预防。

瓣等足弱瘸2，_=，!二!_!二。，“■_i■二，，：，。鬟
4．1流行病学

自1960年发现手足口病(hand—foot—and

mouth disease)后，欧美、亚洲均有报告，1983

年以来，我国北京、上海及东北地区有多次报告。

2008年3月至4月28日，安徽阜阳市共报告本病

1520例，在住院出院的605例病人中，20例死亡。

主要由柯萨奇病毒(Coxsackie virus)A5、A9、

AIO、A16、B2、B5及肠道病毒(enterovirus)71

型引起H1，经粪一口传播，传染性极强，5～6月份

为发病高峰。常见全家发病和局部暴发。

4．2临床表现与诊断

本病潜伏期为2—5d，成人发病多为轻症，4

—5岁儿童发病占80％。初期为低热、流涕、厌

食、口痛、呕吐、腹泻等。口腔黏膜出现小疱疹，

常分布于舌、颊黏膜或硬腭，也可见于齿龈、扁

桃体及咽部，不久疱疹破溃形成溃疡。同时在手、

足等处皮肤出现斑丘疹(数个至数十个)，随之

斑丘疹转为疱疹，2—3d内自行吸收，不留痂。

诊断时，应与口蹄疫(foot and mouth disease，

FMD)及水痘、单纯疱疹、带状疱疹等相鉴别。

4．3治疗

预后一般良好，多自愈。但可复发，有时可

伴无菌性脑膜炎或脑炎、心肌炎等。治疗以对症

为主。蒙脱石能吸附致病因子，改善腹泻症状。

金堡旦药
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攀。急性流行出血性眼结膜炎。。!～， 。■⋯”：蠹

5．1流行病学

自1968年发现急性流行出血性眼结膜炎(acute

epidemic hemorrhagic conjunctivitis，AEHC)后，

西非、北非、欧洲、南亚及新加坡、日本、印度

尼西亚、印度均有报告。1971年我国华东地区及

香港曾有流行。AEHC主要为肠道病毒70型及柯

，．萨奇病毒A24引起口1，传染性强，常暴发流行，

病人可达数万甚至百万。急性期病人是AEHC的

主要传染源，以手、眼传播为多。

5．2临床表现与诊断

AEHC潜伏期1d左右，突起眼睑水肿、结膜

充血、流泪，可伴眼部脓性分泌物及结膜下出血。

但极少累及巩膜和虹膜。腮腺可肿大，全身症状

较少。大多在1—2周自愈。印度报告病人眼疾恢

复有出现对称性肢体麻痹者，酷似脊髓灰质炎。

但在脑脊液中存在高水平的肠道病毒70型的特异

性抗体。诊断时，应与细菌性结膜或其他病毒性

结膜炎相鉴别。

5．3 AEHC的治疗

以对症治疗为主，局部可用抗病毒眼液滴眼

(如吗啉胍、碘苷、利巴韦林、阿糖腺苷等)。肾

上腺皮质激素治疗存在争议。恢复全血或血清滴

眼，能缩短病程并预防角膜炎的发生。

蒸。裂谷热三一二?二二i?4‘：!：。。羔；，’二：。篓三：4蓊
6．1 流行病学

裂谷热(rift vally fever)因首次在肯尼亚Rift

山谷农场发生而得名。裂谷热病毒属布尼亚(bu—

nyaviridae)病毒科的一种RNA病毒，在自然界中

裂谷热病毒主要传染牛、绵羊和山羊等家畜。人

通过接触病畜的血液、器官和组织而感染，蚊虫传

播也占重要地位。1975年在南非首次认识到本病对

人的致命性；1977年本病传至埃及南部，20万人

患病，数千人死亡。1980年以后，裂谷热仅在局部

地区流行和散发。人类普遍易感，但主要是饲养

员、兽医及实验室工作人员。病死率30％一50％。

6．2临床表现与诊断

·3l ·
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潜伏期2—7d，突然起病。主要表现为寒战、

双相热、肌痛、全身酸痛(背、关节、头部为

主)、面色潮红、结膜充血、恶心、呕吐、出血

(病后1周左右发生)和肝脏增大。部分病人出现

一过性胸腹部斑丘疹，也可见于手背和腿部。少

数在病程后期或恢复早期，并发视网膜炎、虚性

脑膜炎和脑炎。无肾损害。发病1—2d内外周血

白细胞正常或增高，以后则明显减少；血小板减

少，出血时间、部分凝血酶原时间延长，凝血酶

原活动度及第V～Ⅶ因子减少；ALT及AST升

高；可见血尿及蛋白尿。致死原因多为出血，尤

其是消化道大出血。本病多可顺利恢复，恢复期

约持续3周。确诊依赖病毒分离和血清抗体测定。

6．3 治疗

除积极对症支持治疗外，特效治疗为应用恢

复期血浆。利巴韦林及氯仿一甲醇提取贝氏柯克

斯体残存组允(CMR)疫苗也可试用。

鬏7披沙热要!篓===夏2嚣夏王薹三三l
7．1 流行病学

拉沙热(Lassa fever)于1969年1月在尼日

尼亚拉沙地区首次发现，为拉沙病毒感染所致。

本病毒为沙粒病毒(arenavirus)属的一种RNA病

毒，鼠和人为主要传染源，发病率约200／10万，

病死率36％一67％。鼠类通过尿、唾液排泄病毒

污染空气、食物和水源而传染给人类；在人类捕

鼠时被鼠咬伤也有感染的可能。

7．2临床表现与诊断

潜伏期1～3d，缓慢起病。主要表现为发热

(大于90％)、鼻塞、头痛(44％)、胸痛(22％)、

肌肉痛(22％)、喉痛(83％)、咳嗽(78％)、

腹痛(65％)、呕吐(83％)及腹泻(39％)。少

数有耳鸣(4％)、耳聋(17％)、眩晕(13％)。

体检可见皮肤出血(39％)、颈部或眼睑水肿

(39％)、结膜炎(30％)、颈淋巴结大(39％)

或肺部哕音(17％)。外周血白细胞减少

(26％)、尿蛋白阳性(65％)。病毒分离及特异性

抗体检测可确诊。临床诊断时，应注意与疟疾、伤
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寒、黄热病、班疹伤寒、登草热(dengue fever)、回

归热(relapsing fever)、猩红热及钩端螺旋体病等

相鉴别旧1。

7．3 治疗

治疗以对症为主。利巴韦林和前列环素

(postacyclin)有一定效果，干扰素疗效不佳。无

疫苗预防。

鏊薪城疫病。。嚣!=：二：Z。：：=三=2：：：薹≤溺
8．1 流行病学

新城疫病(Newcastle disease)为感染新城疫

病毒引起。本病毒为副黏病毒科的一种RNA病

毒，以飞沫传播为主，但污染的食物、饮水也可

传播。任何年龄均可发病。现知本病可在野生动

物、宠物及家禽中传播感染。在鸟类中可引起呼

吸、神经及肠道症状的一种高度致死性传染病。

8．2临床表现及诊断

患者有局部结膜炎及淋巴结增大，特征是滤

泡性结膜炎、低热及呼吸道病状(由咳嗽到支气

管炎、肺炎)。确诊依赖病毒RNA(PCR法)检

测、病毒分离。

8．3 治疗

无有效治疗和疫苗预防。

氅。j蹲泰甲瘸毒感染。：三笼薹豢薹=：：==忑兰：淄
9．1流行病学与诊断

2006年3月，马六甲地区(Melaka)一名39

岁军人发现一只蝙蝠飞进其居室。7d后，该军人

出现高热、头痛、咳嗽、咽喉痛等类似感冒表现。

不到1周，家中其他3名成员也出现了类似症状。

后来马来西亚与澳大利亚病毒专家从这4名病人

的血样中分离到一种新的病毒，定名为马六甲病

毒(Melaka virus)。马六甲病毒与以前马来西亚

由猪传染给人的尼帕病毒(Nipah virus)为同一

类，很可能为尼帕病毒变种或新的重组病毒"1。

蝙蝠为中间宿主，可通过空气飞沫在人与人之间

快速传播。

9．2治疗

无有效治疗，主要对症处理。

  



2009 mz@簟5期

飘慰帕病毒感染
10．1 流行病学

尼帕病毒(Nipah virus)1998年2月在马来

西亚北部尼帕镇引起猪及人类致命性脑膜炎和脑

炎。1998年10月至1999年5月间，马来西亚

265名养猪工人发病，105例死亡；随后又波及到

新加坡。2002年2月尼帕病毒感染再次光顾马来

西亚。人类通过破损皮肤黏膜接触病猪的组织与

体液感染，各年龄段均易感，成人为多。目前，

尚无进食烹调过的猪肉引起传染和人一人传染证

据，但存迟发和复发病例。尼帕病毒抗体的出现

与病毒血症有关，后者引起病毒感染的扩散，并

造成中枢神经系统感染，直接影响发病率和病死

纠81。

10．2临床表现及诊断

潜伏期1—3周，临床症状轻重不一。特征性

表现为颈部与腹部痉挛，此可与其他脑炎病毒感

染区别。其他表现有发热、头痛及呼吸道症状。

部分患者在24—48h后出现嗜睡、意识障碍及抽

搐，病死率约33．3％。尼帕病毒感染可引起严重

而进展迅速的脑炎，主要表现为无菌性脑膜炎、

弥散性脑炎和脑干功能失调。具有鉴别意义的临

床症状有节段性肌阵挛，无反射和肌张力低下，

低血压、心动迅速及异常Doll眼反射。也有少数

病人(8％一15％)无症状，仅有血清阳性反应。

50％的病人外周血淋巴细胞减少，血小板降低，

ALT与AST轻度升高。胸部x线示轻度肺间质阴

影，脑电图示弥漫慢波伴局部尖波和持续弥散的

不规则慢波。急性期血清和脑脊液特异性IgG和

IgM抗体阳性率分别为70％和33％。75％的病人

病初即有脑脊液异常，如轻度压力增高，蛋白常

>4．459·L～，白细胞总数升高(以淋巴细胞为

主)。脑部MRI病变广泛呈多灶性，损伤主要是

脑部小血管炎和广泛的微梗死灶。此为尼帕病毒

脑炎的特征性MRI表现。诊断时需与流行性乙型

脑炎等病症相鉴别，确诊依赖病毒核酸测定

(PCR法)和病毒分离(如上呼吸道分泌物、血、
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尿、脑脊液)。

10．3治疗

无有效治疗，主要采取综合对症措施。阿司

匹林与已酮可可碱可改善血管炎和血栓形成，利

巴韦林无显著疗效。Lee对尼帕病毒脑炎病人静

脉给予阿昔洛韦治疗，其中8例治愈。目前尚无

疫苗。

飘，。≯德拉病毒感染：=三====薹：篡=a
11．1流行病学及诊断

1984年亨德拉病毒(Hendra virus)感染在澳

大利亚引起鸟及人类致死性呼吸道疾病。现知亨

德拉病毒(又称蝙蝠副粘病毒)起源于食水果的

蝙蝠，属副粘病毒科的单股负链RNA病毒。可感

染马、人、猫、狐蝠归J，引发呼吸道疾病及脑膜

炎、脑炎。人类主要通过皮肤黏膜创口接触病马

组织或体液感染，以成人发病为主。病初为流感

样症状，继而出现头痛、嗜睡、眩晕、步态不稳、

咳嗽、呼吸困难等症状，重者死于呼吸衰竭或迟

发性脑炎。本病虽感染率低，但病死率却很高。

诊断主要采用病毒RNA测定(PCR法)和病毒

分离。亨德拉病毒体外不能存活，且与亨德拉病

毒有交叉抗原反应。

11．2治疗

以对症为主。

戮二。蘩内瑞控趣斑热Z三：：==譬夏：=蚕
12．1流行病学

委内瑞拉出血热(Venezulan hemorrhagic fever，

VHF)因1989年9月首先发生于委内瑞拉而得

名，至今约有200多例病人。VHF为瓜纳里托

(Guanarito)病毒感染所致的一种人畜共患病，啮

齿类动物为储存宿主，是VHF的重要传染源；被

感染的动物咬伤、吸人其分泌物或排泄物的气溶

胶，或食用含有病毒的食品等都可引起本病感染。

感染主要与接触土壤有关，人类普遍易感，男性

农业劳动者为高发人群。每年11月至次年1月为

高发季节。感染发生在户外，仅有1例病人在其

丈夫患VHF后12d发生VHF。病死率约为
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33．3％，伴有抽搐者高达70％以上。

12．2临床表现与诊断

VHF起病隐匿，92．7％的病人有发热和与其

他病毒性出血热相似的临床表现。通常在病后5

—7d加重，主要为发热、头身痛、关节痛、咽

痛、呕吐、腹痛、腹泻及出血。外周血白细胞减

少(85．7％)及血小板减少。确诊依赖血清抗体、

病毒分离和病毒RNA检测(PCR法)。鉴别诊断

参见MHF。

12．3 治疗

无特异治疗方法，对症支持。

》埃博撼磁赢热；：=o；纛乏二纛蠢焉：纛蠢：豢
13．1 流行病学

埃博拉出血热(Ebola hemorrhagic fever，

EHF)为Ebola病毒(单股负链RNA病毒)感染

引起的高危传染病。1976年在扎伊尔北部的Ebola

河流域始发并流行，主要发生于中非热带雨林地

区和东南非洲大陆，但在北美、亚洲(如泰国)、

欧洲也有报告。接触传播为最重要的传播途径

(特别是密切接触病人和带病毒亚临床感染者的

血液、排泄物及其他污染物)。也可通过注射、

空气和性传播。传染源和寄存宿主包括人、猴、

猩猩、蝙蝠、豚鼠、仓鼠等。各年龄段均易感，

以15—29岁为主。EHV发病无季节性，病死率高

达50％一90％。

13．2临床表现及诊断

潜伏期2—21d，平均7d。典型表现为急性起

病，高热、畏寒、头痛、面部水肿、结膜充血、

咳嗽、咽痛，以及恶心、呕吐、腹痛、腹泻。4—

5d后出现神志改变与出血(严重出血占50％)，

肝肾功能损害、低血压、休克与DIC。在病后5—

7d，部分病人可出现麻疹样皮疹，数天后消退并

脱屑。非重症EHF，约2周内恢复。重症EHF，

90％死于病后12d内。急性期可并发心肌炎、细

菌性肺炎，迟发症包括睾丸炎、复发性肝炎、横

断性脊髓炎及眼葡萄膜炎等。外周白细胞及血小

板减少，AST、ALT和淀粉酶可升高。诊断依赖
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病毒RNA(PCR法)与抗体检测、病毒分离¨01。

鉴别诊断参见MHF。

13．3 治疗

参照MHF。

》其豫瘸毒性传染病二焉i=”i=。Z：i二戮
其他一些重要的新发病毒性传染病，如SARS

冠状病毒引起的传染性非典型肺炎，禽流感病毒

(H5N1、H9N1、H7N7)引起的人禽流感，肝炎

病毒(除A．c外)引起的病毒性肝炎，西尼罗河

(west nile)病毒引起的西尼罗热，HIV引起的艾

滋病，HHV-6或HHV-7引起的幼儿急疹，萼状病

毒、轮状病毒、星状病毒引起的暴发性腹泻，

Hantaan病毒引起的肾综合性出血热，以及朊毒体

(朊粒)引起的人疯牛病(human mad COW dis—

ease)即克一雅病(new variant Creutzfeld—Jakob

disease)等，文献上已有较多记述，故本文从略。
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