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　　基孔肯雅热（Ｃｈｉｋｕｎｇｕｎｙａｆｅｖｅｒ，ＣＨＩＫ）是由基孔肯雅

病毒（Ｃｈｉｋｕｎｇｕｎｙａｖｉｒｕｓ，ＣＨＩＫＶ）感染引起，经伊蚊叮咬传

播的急性传染病。临床以发热、关节痛、皮疹为主要特征。

基孔肯雅热在全球热带和亚热带地区广泛流行，流行范围呈

持续扩大趋势。我国伊蚊分布广泛，近年来已经发生多起境

外输入病例导致的本地传播疫情。为进一步规范基孔肯雅

热临床诊疗工作，在２００８年发布的《基孔肯雅热诊断和治疗

方案》基础上，结合国内外最新研究进展和诊疗经验，制定本

诊疗方案。

　　一、病原学

基孔肯雅病毒属于披膜病毒科甲病毒属，病毒颗粒呈球

形，有包膜，直径为６０～７０ｎｍ，只有１个血清型。基因组为

单股正链ＲＮＡ，长度约１１．８ｋｂ，内含单一可读框依次编码

４种非结构蛋白和５种结构蛋白。根据病毒基因组遗传进化

分析，分为３个基因型，分别为西非型、东－中－南非型和亚

洲型，其中东－中－南非型病毒突变形成的印度洋分支

（ＩＯＬ）病毒株，更易于经白纹伊蚊叮咬传播。

基孔肯雅病毒对热敏感，５６℃３０分钟可灭活；不耐酸，

７０％乙醇、１％次氯酸钠、脂溶剂、过氧乙酸、甲醛、戊二醛、酚

类、碘伏和季铵盐化合物等消毒剂及紫外照射可灭活。

　　二、流行病学

（一）传染源

基孔肯雅热急性期患者、隐性感染者和感染病毒的非人

灵长类动物。大多数患者在发病当天至发病后７ｄ内具有

传染性。

（二）传播途径

主要通过携带基孔肯雅病毒的伊蚊（主要为白纹伊蚊和

埃及伊蚊）叮咬传播。可发生母婴传播。罕见情况下可经输

血或接触患者血液传播。

（三）易感人群

人群对基孔肯雅病毒普遍易感。人感染病毒后可获得

持久免疫力。

（四）流行特征

１９５２年在坦桑尼亚首次发现基孔肯雅病毒，最初在非洲

流行，之后不断扩散到东南亚、南亚、印度洋岛屿及美洲地

区。截至２０２５年６月，全球已有１１９个国家和地区报告了

基孔肯雅热的本地传播。我国白纹伊蚊分布范围广泛，适合

病毒快速传播的蚊媒活跃期长，存在“输入性病例－本地传

播流行”模式。２０１０—２０１９年，我国发生４起基孔肯雅热境

外输入继发本地病例，其中２０１０年广东东莞、２０１９年云南瑞

丽发生聚集性疫情。２０２５年７月，广东佛山发生境外输入继

发聚集性疫情。

　　三、发病机制

基孔肯雅病毒经伊蚊叮咬侵入人体数日内形成病毒血

症，发病后３ｄ内是高病毒血症期，随后病毒载量下降，常于

病后５～７ｄ消失。病毒通过其包膜上的Ｅ１、Ｅ２蛋白与巨噬

细胞、上皮细胞、内皮细胞、成纤维细胞等细胞上的受体结

合，通过细胞内吞作用进入细胞，在细胞内复制。病毒可直

接侵入关节，在关节内复制，也可直接感染人成骨细胞、滑

膜、腱鞘、肌肉中的巨噬细胞和成纤维细胞，导致促炎细胞因

子、趋化因子释放、白细胞募集、凝血因子与补体相关蛋白失

调，造成成骨细胞功能受损、骨质破坏，并可引发全身性感染

和多器官损伤。慢性关节炎发病机制未完全明确，可能与病

毒驱动炎症反应及Ｔ细胞持续激活相关。

　　四、临床表现

潜伏期１～１２ｄ，常为３～７ｄ。

（一）发热：急性起病，发热以中低热为主，部分患者可

为高热，可伴畏寒、头痛、背痛、全身肌肉疼痛、畏光、恶心、呕

吐等。热程多为１～７ｄ。

（二）关节痛：为基孔肯雅热的显著特征，可为首发症

状。初始为单个或两个关节疼痛，常在２４～４８ｈ内出现多

个关节疼痛，可呈对称性分布。主要累及远端小关节，如踝、
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指、腕和趾关节等，也可累及膝和肩等大关节。疼痛随运动

加剧，关节僵硬，可影响活动。受累关节周围肿胀、压痛，少

数大关节受累者可出现关节腔积液。

绝大多数患者的关节疼痛及僵硬状态在发病数天内恢

复，部分患者关节疼痛和僵硬可超过１２周，有的甚至持续１８

个月以上，个别患者遗留关节功能损害。

（三）皮疹：多数患者在发病后２～５ｄ出现皮疹，常分

布在躯干、四肢、手掌和足底，也可累及面部，为斑疹、丘疹或

斑丘疹，疹间皮肤多正常，呈斑片状或弥漫性分布，部分伴有

瘙痒。数天后消退，可伴轻微脱屑。

（四）其他：可出现恶心、呕吐、食欲减退、头痛和肌肉疼

痛等非特异性症状。部分患者淋巴结肿大伴触痛，以颈部淋

巴结肿大为主。部分患者出现结膜炎，少数出现虹膜睫状体

炎、视网膜炎和葡萄膜炎等眼部表现。儿童病例高热多见，

发热持续３～５ｄ，除了关节疼痛，皮疹较成人更多见，可见累

及面部的斑片状或弥漫性斑丘疹、疱疹、褶烂样皮损等。新

生儿感染多在出生后３～７ｄ内出现临床表现，包括发热、喂

养困难，皮疹更广泛，可见肢端瘀斑和水肿。

极少数出现严重并发症，如脑膜脑炎、脊髓炎、心肌炎、

急性肝损害、急性肾损害等，出血性并发症发生率极低。

　　五、实验室检查

（一）一般检查

１．血常规：白细胞计数多正常，部分患者可见淋巴细胞

和血小板轻度减少，新生儿感染血小板减少较常见。

２．生化检查：部分患者血清丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、

天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）、肌酸激酶（ＣＫ）可升高。

３．脑脊液检查：并发脑膜脑炎时脑脊液检查符合病毒性

脑炎改变。

（二）病原学和血清学检查

１．核酸检测：采用实时荧光ＰＣＲ或等温扩增核酸检测

等方法检测血液样本中的基孔肯雅病毒核酸。

２．病毒分离：采用 Ｖｅｒｏ、Ｃ６／３６、ＢＨＫ２１和 ＨｅＬａ等敏

感细胞进行病毒分离。

３．血清抗体检测：采用ＥＬＩＳＡ、免疫层析等方法检测血

清特异性ＩｇＭ 和ＩｇＧ抗体。ＩｇＭ 抗体于发病３～４ｄ可检

出，５ｄ后阳性率增高，可持续数周至数月，因ＩｇＭ 抗体在潜

伏期和发病早期阳性率低，阴性不能排除感染。ＩｇＧ抗体于

发病后第５～８ｄ可检出，可持续数年。

（三）影像学检查

可见关节滑膜炎、关节肿胀、关节腔积液、腱鞘炎等改变。

　　六、诊断

根据流行病学史、临床表现及实验室检查结果，综合分

析作出诊断。

（一）疑似病例

发病前１２ｄ内，曾到过基孔肯雅热流行区或居住、工作

场所周围曾有本病发生；且有上述临床表现（如发热、关节痛

或皮疹等）者。

（二）临床诊断病例

疑似病例，且血清特异性ＩｇＭ抗体阳性者。

（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．基孔肯雅病毒核酸阳性；

２．临床标本培养分离到基孔肯雅病毒；

３．血清基孔肯雅病毒ＩｇＧ抗体阳转或恢复期较急性期

抗体滴度呈４倍及以上升高。

　　七、鉴别诊断

主要与以发热、关节痛或皮疹为主要临床表现的相关疾

病鉴别，关节疼痛和僵硬持续时间长者要与其他慢性关节炎

鉴别。

（一）登革热

登革热与基孔肯雅热的传播媒介相同，流行区域基本相

同，临床表现类似，较难鉴别，且可存在合并感染的情况。登

革热发热多为中高热，持续时间更长，肌肉痛、腹部症状（腹

痛、腹胀、便秘等）更明显，有出血倾向，外周血白细胞和血小

板减少明显，红细胞压积、ＡＬＴ或 ＡＳＴ常增高，重症较基孔

肯雅热多见，可出现休克、脑病、多器官功能障碍等并发症。

而基孔肯雅热多为中低热，关节疼痛明显，可为首发症状，多

累及远端小关节，外周血白细胞、血小板基本正常，重症少

见。需核酸检测鉴别。在登革热流行高风险区，建议也对登

革热进行检测。

（二）寨卡病毒病

寨卡病毒病与基孔肯雅热的传播媒介相同，流行区域基

本相同，临床表现类似，亦表现为中低热，可伴皮疹、头痛、关

节痛、肌痛和结膜炎，孕妇感染可引起胎儿小头畸形。基孔

肯雅热关节痛更明显。需核酸检测鉴别。

（三）传染性红斑

由细小病毒Ｂ１９感染引起。儿童感染可表现为持续中

高热，常合并皮疹，皮疹为多形性、多部位分布，典型表现为

面颊部红斑样皮疹伴有口周苍白圈，称之为“掌击脸”，也可

出现受累关节部位红斑、关节痛，常见外周血红细胞下降。

核酸及病毒抗体检测有助于鉴别诊断。

（四）其他

本病还需与疟疾、其他甲病毒感染、流感、麻疹、风疹、传

染性单核细胞增多症、风湿热、反应性关节炎、类风湿关节

炎、系统性红斑狼疮等疾病相鉴别。

　　八、重症病例、重症高危人群和重症预警指标

本病重症少见，但境外基孔肯雅热疫情暴发时有重症及
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死亡病例报告，要加强病情监测，警惕重症病例发生。

（一）重症病例

重症病例至少有一个器官或系统出现功能障碍，常见以

下系统受累：

１．神经系统受累：脑膜脑炎、吉兰－巴雷综合征、脊髓

炎等；

２．心脏受累：心肌炎、恶性心律失常、心源性休克等；

３．急性肝损伤：血清ＡＬＴ或ＡＳＴ＞１０００ＩＵ／Ｌ或总胆

红素＞８５．５μｍｏｌ／Ｌ；

４．出凝血障碍：皮下血肿、便血等出血和弥漫性血管内

凝血（ＤＩＣ）等。

（二）重症高危人群

１．婴儿；

２．老年人（６５岁以上）；

３．晚期妊娠和围产期妇女；

４．慢性基础疾病患者；

５．免疫抑制者（器官移植、ＡＩＤＳ、长期使用免疫抑制剂等）。

（三）重症预警指标

１．持续高热或退热后病情加重；

２．神经系统症状：剧烈头痛、烦躁不安、嗜睡等；

３．心血管系统症状：心悸、胸闷、胸痛、心律失常、四肢厥

冷、尿量减少等；

４．呼吸系统症状：呼吸急促、呼吸困难等；

５．出血表现：皮肤瘀斑、黏膜出血、黑便等。

　　九、治疗

目前尚无特异性治疗方法，以对症支持治疗为主。

（一）一般治疗

１．关节疼痛明显者，建议卧床休息，受损关节应制动，避

免负重和剧烈运动（如爬山、长跑等），防止加重关节损伤。

２．监测神志、生命体征、尿量、血小板、电解质、肝功能、

出凝血功能等重症预警指标，及时处置，有基础疾病者要积

极治疗原发病。

３．避免盲目使用抗菌药物。

４．不推荐使用糖皮质激素和免疫球蛋白。因原发病正

在接受糖皮质激素和免疫球蛋白治疗的患者，根据原发病诊

治需要和预期风险及获益权衡决定。

（二）对症治疗

１．退热：以物理降温为主。高热不退者推荐使用对乙酰

氨基酚，应避免使用阿司匹林等非甾体类抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）。

有因基础疾病在服用阿司匹林的患者，应评估出血风险，决

定是否停用或换用其他替代药物。儿童使用水杨酸类药物

有引发Ｒｅｙｅ综合征风险，应避免使用。

２．镇痛：

（１）急性期关节疼痛不能忍受者，可使用对乙酰氨基酚。

对乙酰氨基酚应以必需的最低剂量和最短疗程使用为原则，

避免用于有肝病或转氨酶升高等禁忌证的患者。

（２）急性期过后关节仍疼痛者可使用局部外用贴剂，也

可考虑红外线等物理治疗。

３．止痒：皮肤瘙痒者可予抗组胺药物口服或炉甘石洗剂

外用。

（三）重症治疗

１．神经系统。

脑水肿可予甘露醇或利尿剂等脱水治疗；癫痫发作和癫

痫持续状态，给予抗癫痫药物治疗，出现中枢性呼吸衰竭应

及时给予辅助通气；不建议常规使用糖皮质激素、免疫球蛋

白等，仅在急性脊髓膜炎患者使用免疫抑制剂，吉兰－巴雷

综合征推荐使用免疫球蛋白。

２．循环系统。

（１）液体管理

需要静脉补液患者，建议使用晶体液（如林格氏液）进行

补液。休克患者，液体补足后组织灌注仍然不良，使用血管

活性药物，首选去甲肾上腺素。

（２）心脏支持

卧床休息，保持大便通畅。存在严重心律失常时，予抗

心律失常药物治疗。发生心衰时，限制液体入量，予利尿、扩

血管等治疗。

３．血液系统。

（１）出血治疗

出血部位明确者，如严重鼻衄给予局部止血，胃肠道出

血者给予抑酸药、生长抑素等。血红蛋白低于６０ｇ／Ｌ，可输

注浓缩红细胞。血小板计数低于３０×１０９／Ｌ伴严重出血者，

可输注血小板。

（２）ＤＩＣ治疗

适时补充凝血因子、纤维蛋白原和血小板等。

４．严重肝损伤。

予抗炎保肝药物治疗，肝衰竭者可予人工肝等治疗。

（四）中医治疗

基孔肯雅热属于中医湿温范畴，病因为蚊虫疫毒，发病

初期表现为卫分证，部分患者可传入气分或出现卫气同病，

核心病机是风邪袭表、湿毒蕴热。

１．辨证分型。

（１）急性期

临床表现：发热，或伴恶风，四肢关节疼痛，可伴有关节

肿胀，全身肌肉酸痛，四肢躯干弥漫性红斑或丘疹，或伴瘙

痒，口渴，疲倦乏力。舌淡或淡红，舌苔白腻或黄腻，脉濡滑。

治法：清热化湿，疏风透疹

推荐方药：广藿香１０ｇ、葛根１５ｇ、羌活１０ｇ、滑石２０ｇ、

赤芍１０ｇ、淡豆豉１０ｇ、淡竹叶１０ｇ、生地黄１０ｇ、连翘１５ｇ

煎服法：每日１～２剂，水煎服，每次１００～２００ｍＬ，每日

２～４次，口服。儿童剂量酌减，婴儿用１／３成人量，幼儿用

１／２成人量，学龄儿童用２／３成人量或成人量。以下处方服

法相同（如有特殊情况，须遵医嘱）。

加减法：皮疹瘙痒较重者，加地肤子１０ｇ、荆芥１０ｇ。发
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热体温超过３８．５℃者，增加中药服用量至每日２～３剂，每４～

６ｈ服用一次；高热超过３６ｈ不退者，加生石膏３０ｇ、香薷

１０ｇ；出现高热、狂躁、谵语神昏、四肢抽搐者，予清瘟败毒饮

加减，或加用安宫牛黄丸。

（２）恢复期

①湿滞经络证

临床表现：关节疼痛迁延不愈，四肢关节活动不利，或呈

游走性疼痛，疲倦乏力，身体沉重。舌淡，苔白或白腻，脉细

或濡缓。

治法：除湿蠲痹

推荐方药：羌活８ｇ、独活１２ｇ、肉桂３ｇ、秦艽１５ｇ、海风

藤１５ｇ、桑枝１５ｇ、当归１０ｇ、川芎６ｇ、乳香６ｇ、木香６ｇ、甘

草６ｇ

②肺脾气虚证

临床表现：疲倦乏力，气短，汗出，胸闷，纳差，胃胀，大便

稀溏或黏腻。舌淡，苔白腻，脉细弱。

治法：益气健脾

推荐方药：党参１５ｇ、黄芪１５ｇ、陈皮１０ｇ、茯苓１５ｇ、炒白

扁豆１５ｇ、炒麦芽１５ｇ、巴戟天１０ｇ、麦冬１０ｇ、五味子５ｇ、炙

甘草１０ｇ

③肝郁脾虚证

临床表现：心烦，心慌，情绪紧张，口干口苦，失眠，胃胀，

纳差。舌淡红，苔少，脉弦细。

治法：疏肝健脾

推荐方药：浮小麦３０ｇ、女贞子１２ｇ、炒酸枣仁１５ｇ、麦

冬１０ｇ、茯神１０ｇ、炙甘草１０ｇ、陈皮５ｇ、炒白扁豆１５ｇ、白

芍１５ｇ、山药１５ｇ

２．外治法。

（１）中药沐足

功效：清热祛湿解肌。可改善发热、疲倦、关节痛等不适。

操作方法：广藿香、淡竹叶各３０ｇ，煮水沐足。

（２）放血疗法

功效：泻热解毒，通络止痛。用于高热患者的退热治疗

或关节疼痛治疗。

操作方法：高热者于大椎或耳尖点刺放血；关节疼痛者

可对关节部位进行放血拔罐。

（３）中药熏洗

功效：化湿通络止痛。可改善关节疼痛。

操作方法：忍冬藤、威灵仙、宽筋藤各３０ｇ，煎煮后取煎

汁，纱布浸药，冷敷于疼痛处。

（４）中药湿敷

功效：清热收敛。可改善皮疹瘙痒。

操作方法：黄柏、马齿苋各３０ｇ，煎煮后冷湿敷，每日２次。

　　十、病例发现与报告

医疗机构发现基孔肯雅热疑似病例、临床诊断病例和确

诊病例，应于２４ｈ内通过“中国疾病预防控制信息系统”进

行网络直报。

　　十一、医院感染控制及解除隔离标准

（一）医院感染控制

１．疑似、临床诊断和确诊病例急性期须采取防蚊隔离措

施，医疗机构应落实防蚊灭蚊措施，病区、医护办公室、值班

室安装纱门纱窗，病区内可增设灭蚊灯、蚊香等。患者使用

蚊帐。

２．常规检查尽可能在床旁进行，因检查外出病房时，应

做好防蚊及环境准备工作。患者外出时，应穿着长袖衣裤，

减少皮肤暴露，建议使用防蚊驱避剂。

３．按照标准预防原则做好医院感染控制，接触血液、体

液、分泌物、排泄物等要佩戴一次性医用手套，做好手卫生，

防止医院感染。患者出院后执行终末消毒，患者使用过的蚊

帐用含有效氯消毒剂浸泡、清洗后，方可重复使用。

４．做好医院及周边环境蚊媒孳生地处理，降低蚊密度。

（二）解除隔离标准

体温恢复正常超过２４ｈ，基孔肯雅病毒核酸检测阴性或

病程超过７ｄ者，可以解除隔离。

　　十二、预防

目前我国尚无可供使用的基孔肯雅病毒疫苗。

预防主要措施包括及时清除蚊虫孳生地，降低蚊媒密

度；个人应使用蚊香、驱避剂、蚊帐等方式驱蚊、灭蚊和防蚊；

前往基孔肯雅热流行区的旅行者要提高防范意识，防止在境

外感染基孔肯雅热。
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