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　　发热伴血小板减少综合征（ＳｅｖｅｒｅＦｅｖｅｒｗｉｔｈＴｈｒｏｍｂｏ

ｃｙｔｏｐｅｎｉａＳｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＦＴＳ）是我国于２００９年发现的新发病

毒性传染病，多分布在山区和丘陵地带，全年均可发病，多发

于春、夏季。如不及时诊治，ＳＦＴＳ病死率可高达２０％。为

进一步规范ＳＦＴＳ临床诊疗工作，在２０１０年原卫生部发布

的《发热伴血小板减少综征诊疗方案》基础上，结合国内外研

究进展和诊疗经验，制定本诊疗方案。

　　一、病原学

发热伴血小板减少综征病毒（ＳＦＴＳＶ）属白蛉纤细病毒

科（Ｐｈｅｎｕｉｖｉｒｉｄａｅ），班达病毒属（ＢａｎｄａｖｉｒｕｓＧｅｎｕｓ），分类为

大别班达病毒（ＤａｂｉｅＢａｎｄａＶｉｒｕｓ，ＤＢＶ）。

ＳＦＴＳＶ为分节段的单股负链 ＲＮＡ病毒，呈球形，表面

为脂质双层包膜，有由糖蛋白形成的棘突。病毒基因组由大

（Ｌ）、中（Ｍ）、小（Ｓ）三个片段组成，根据现有基因组序列分

析，可聚集形成多个分支，呈现一定地理区域性聚集特征，尚

无证据显示各分支病毒的致病力存在显著差异。

ＳＦＴＳＶ对脂质溶剂或去污剂以及强酸、碱、戊二醛、含

氯消毒剂等敏感；对紫外线和热敏感，６０℃３０分钟可灭活。

在４℃环境中１周内感染性可保持稳定；２５℃６小时，物体表

面的病毒仍具有感染性。

　　二、流行病学

（一）传染源

感染的动物是主要传染源，可能为牛、羊、猫、犬和啮齿

类动物。患者也可作为传染源，在发病后７～１０天内血液中

可分离到病毒。

（二）传播途径

ＳＦＴＳＶ主要经带毒长角血蜱等媒介生物叮咬传播，还

可在无防护情况下通过接触感染动物或患者的血液、分泌

物、排泄物及其污染物造成感染。

（三）易感人群

人群普遍易感。

　　三、发病机制

ＳＦＴＳＶ直接作用于人体多种细胞引起组织、器官损伤。

病毒攻击人体的淋巴结，引起淋巴结肿大及坏死性淋巴结

炎。在淋巴结、脾脏快速复制后进入体循环，形成病毒血症，

同时攻击多组织脏器。ＳＦＴＳＶ感染机体后导致免疫功能失

调，严重者可诱发细胞因子风暴、内皮损伤，患者可因出血或

多脏器功能衰竭死亡。

　　四、病理改变

ＳＦＴＳ病理损伤广泛，主要表现为心肌细胞结构紊乱伴

空泡变性，肺泡出血及间质纤维增生，肝脏汇管区增大、肝窦

充血、嗜酸性变，脾脏明显充血、局灶性出血及缺血性损伤，

肾小管弥漫性扩张伴肾小管上皮细胞肿大，桥脑局灶性神经

元细胞变性，骨髓造血功能减低，可见巨噬细胞增多。

　　五、临床表现

潜伏期可能为１～２周，在人－人传播病例中，潜伏期多

在６～９天。

（一）初期

亦称发热期。起病急，发热，体温３８～４０℃，伴乏力、食

欲不振、恶心、呕吐等，部分病例有肌肉酸痛、腹泻，少数有神

志淡漠。体格检查常有单侧腹股沟或颈部、腋窝等浅表淋巴

结肿大伴触痛，较大者局部红、肿、热、痛明显。

（二）极期

亦称多器官功能损害期。可与发热期重叠，持续高热，

可呈稽留热，极度乏力、消化道症状明显加重。部分病例可

出现下颌、四肢等不自主抖动伴肌张力增高。重症病例可出
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现皮肤瘀斑、消化道出血、肺出血、烦躁不安、谵妄，甚至抽

搐、昏迷，可因循环衰竭、呼吸衰竭、出血等死亡。

（三）恢复期

体温正常，症状逐渐缓解，２周左右可恢复，有并发症者

病程可延长。

以上三期可有重叠，轻型病例无极期表现。

　　六、临床分型

（一）轻型

多见于儿童和青壮年，体温３８．０℃以下，可有轻度乏力、

周身不适及消化道症状，白细胞和血小板计数轻度降低，病

情呈自限性，多在１周内恢复，易被忽视、漏诊及误诊。

（二）中型

多见于中老年，体温３８～３９℃，全身不适及肌肉酸痛明

显，可有明显纳差、恶心、呕吐、腹泻等消化道症状，无神经系

统症状及腔道出血。

（三）重型

多见于老年、有基础疾病或病后未及时就诊者，体温３９～

４０℃甚至４０℃以上，极度乏力，食欲不振，表情淡漠，精神萎

靡，皮肤瘀斑，可出现下颌、四肢等部位不自主运动，伴肌张

力增高，嗜睡、神志恍惚或昏睡等神经系统症状，可合并肺部

感染，消化道、肺、子宫等部位出血。

（四）危重型

该型预后凶险，病死率极高。在重型基础上出现以下情

况之一者：

１．昏迷、谵妄或反复抽搐等明显神经系统症状；

２．休克；

３．合并其他器官功能衰竭需ＩＣＵ监护治疗。

　　七、实验室检查

（一）一般检查

发病早期外周血白细胞轻度降低，血小板、谷丙转氨酶

（ＡＬＴ）、谷草转氨酶（ＡＳＴ）、乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）、肌酸激酶

（ＣＫ）可轻度异常。通常外周血白细胞下降先于血小板减少。

随着病情进展至极期，外周血白细胞、血小板进行性降

低，ＡＳＴ、ＬＤＨ、ＣＫ进行性升高（可超出正常值１０倍以上）。

重型、危重型病例铁蛋白、Ｄ二聚体、ＣＲＰ、淀粉酶、脂肪酶、

炎症因子如白细胞介素－６（ＩＬ６）等均可显著升高。

（二）病原学和血清学检查

１．核酸检测：血液、呼吸道、尿液或粪便标本中ＳＦＴＳＶ

核酸检测阳性。

２．病毒培养：从血液、呼吸道、尿液和粪便标本等培养分

离到ＳＦＴＳＶ。

３．血清学检测：ＳＦＴＳＶＩｇＭ 阳性；ＩｇＧ阳转或恢复期较

急性期滴度呈４倍及以上升高。

　　八、诊断

根据流行病学史、临床表现、实验室检查等综合分析，作

出诊断。

（一）疑似病例

具有下述流行病学史之一，且符合临床表现者。

１．流行季节在丘陵、林区、山地等地工作、生活或旅游史；

２．发病前２周内有被蜱叮咬史；

３．与感染的动物或确诊病例接触史。

（二）临床诊断病例

疑似病例，具有以下任一项者：

１．ＳＦＴＳＶＩｇＭ阳性；

２．出现多器官功能损伤表现。

（三）确诊病例

疑似病例或临床诊断病例，具有以下任一项者：

１．ＳＦＴＳＶ核酸阳性；

２．临床标本中培养分离到ＳＦＴＳＶ；

３．ＳＦＴＳＶＩｇＧ阳转或恢复期较急性期滴度呈４倍及以

上升高。

　　九、鉴别诊断

（一）与其他蜱传疾病相鉴别

如人嗜粒细胞无形体、埃立克体病、斑点热、黄病毒感

染、莱姆病、野兔热、巴贝斯虫病等。相应病原体特异性抗体

或核酸检测阳性有助于诊断。

（二）与其他病毒性出血热类疾病相鉴别

如肾综合征出血热、克里米亚－刚果出血热（又称新疆

出血热）、登革热／重症登革热等。相应病原体特异性抗体或

核酸检测阳性有助于诊断。

（三）与导致血小板和白细胞下降的感染性疾病

相鉴别

如败血症、伤寒、恙虫病（又称丛林斑疹伤寒）、流行性斑

疹伤寒（又称虱传斑疹伤寒）、地方性斑疹伤寒（又称鼠型斑

疹伤寒）、黑热病、ＥＢ病毒感染等。相应病原体分类培养、特

异性抗体或核酸检测阳性有助于诊断。

（四）与导致白细胞或血小板减少的血液系统疾

病或结缔组织病等相鉴别

如淋巴瘤、噬血细胞综合征、系统性红斑狼疮等。骨髓

穿刺或活检、淋巴结活检病理检查或自身免疫相关抗体检测

有助于诊断。

　　十、治疗

本病尚无特异性治疗方法，主要是对症支持治疗和针对

并发症的治疗。
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（一）一般治疗

１．隔离。患者血液或血性分泌物具有传染性，有出血表

现者尽量安排单间隔离。

２．营养支持治疗。卧床休息，给予易消化、营养丰富的

半流食或软食，保证热量供应及维持水、电解质和酸碱平衡。

３．发热患者予物理降温，高热时可药物退热。

４．有明显出血或血小板计数明显降低者（如低于２０×

１０９／Ｌ），可输注血浆、血小板。

５．病情进行性恶化且机体炎症反应过度激活状态的重

型、危重型患者，酌情早期、短期使用糖皮质激素。

６．避免使用对肝、肾等重要器官功能损害的药物。

７．重型、危重型病例应转ＩＣＵ治疗。

（二）并发症治疗

１．病毒性心肌炎。

卧床休息，加强监护；控制出入量，量出为入，避免液体

负荷过重；给予辅酶Ｑ１０、维生素Ｃ等营养心肌治疗。

２．脑炎或脑病。

给予甘露醇降颅压等对症综合治疗；注意保护气道，必

要时给予机械通气。

３．继发细菌和真菌感染。

考虑继发细菌和真菌感染者，可经验性给予抗细菌或真

菌药物，根据药敏结果调整治疗方案。

（三）中医治疗

发热伴血小板减少综征其核心病机为风温疫邪犯肺，卫

气同病，疫邪内陷毒损脉络则转为重症。临床可分轻型、重

型、恢复期论治。

１．轻型。

临床表现：患者有蜱咬病史，发热，恶寒或不恶寒，无汗

或少汗，肌肉酸痛，头痛，或咳嗽，或恶心，舌质红，苔薄白、薄

黄或薄腻，脉浮数。

推荐方剂：银翘散。

常用药物与参考剂量：金银花１５ｇ、连翘１５ｇ、荆芥穗

１０ｇ、芦根２０ｇ、白茅根２０ｇ、薄荷１０ｇ（后下）、赤芍１５ｇ、甘

草１５ｇ。

服法：每日１剂，水煎服，每次１００～２００ｍＬ，每日２～

４次，口服。以下处方服法相同（如有特殊，遵医嘱）。

２．重型。

临床表现：高热，或伴皮肤斑疹，便血，或见咯血，尿赤，

小便不利，舌质暗红，或伴瘀斑等，舌苔薄黄，脉细数。

推荐方剂：犀角地黄汤合生脉散。

常用药物与参考剂量：水牛角３０ｇ（先煎）、生地３０ｇ、丹

皮２０ｇ、赤芍２０ｇ、桃仁１５ｇ、连翘１５ｇ、生石膏３０ｇ（先煎）、

白茅根３０ｇ、紫草１５ｇ、麦冬３０ｇ、五味子１０ｇ。

推荐中成药：血必净注射液。

３．恢复期。

临床表现：低热，乏力，纳差，口渴，舌质红，苔薄白，脉细

数或缓。

推荐方剂：连翘竹叶石膏汤。

常用药物与参考剂量：连翘１２ｇ、竹叶１５ｇ、生石膏１５ｇ

（先煎）、青蒿２０ｇ、太子参２０ｇ、麦冬２０ｇ、北沙参１５ｇ、芦根

３０ｇ、陈皮６ｇ、甘草１０ｇ。

　　十一、预防

在山区、丘陵及林地等流行区域从事生产、生活活动或

旅游的人群应做好个人防护，防止蜱虫叮咬。

在救治、护理过程中，医务人员、陪护人员应做好个人防

护，接触患者血液、分泌物和排泄物时佩戴外科口罩及一次

性乳胶手套，进行气道操作时佩戴医用防护口罩、护目镜或

防护面屏。对患者的血液、分泌物、排泄物及其污染物，应按

照《医疗机构消毒技术规范》及时做好清洁和消毒。患者转

出、离院或死亡后进行终末消毒。

转载自：国家卫生健康委办公厅，国家中医药局综合司．发热伴血小板减少综合征诊疗方案（２０２３年版）［ＥＢ／ＯＬ］．（２０２３－１２－２８）
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