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人巴贝西虫病１例报告并文献复习

李显勇

（内江市第二人民医院感染科，四川 内江　６４１０００）

［摘　要］　巴贝西虫病是一种由蜱虫叮咬或输血传播的巴贝虫属原虫寄生于哺乳动物红细胞内的人畜共患疾病。

该病属于临床少见病，临床医生尚缺乏足够的认知，极易与疟疾等疾病混淆，造成漏诊、误诊，严重影响该疾病的预

后。故将临床诊疗中遇见的１例人感染巴贝西虫病的临床诊治过程整理报告，并做相关文献复习，以供大家参考。
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　　巴贝西虫病是一种由蜱虫叮咬及输血传播的巴

贝虫属原虫寄生于哺乳动物红细胞内的人畜共患病。

１９５７年报道的人巴贝西虫病例，是南斯拉夫一例

脾切除术后的农民。１９６９年美国马萨诸塞州南塔

克特岛报道第一例免疫功能低下患者巴贝西虫感

染，此后美洲、欧洲、亚洲及国内相继有少量个案报

道。２０１１—２０１４年黑龙江省牡丹江市发现了４８例

人巴贝西虫感染［１］，之后我国云南、内蒙、浙江、山

东、台湾等地均有散在病例报道［２］。因该疾病病情

多较重，病死率较高，且国内临床资料报道并不多，

临床医生对该疾病的认识不足［３］。故笔者将临床诊

疗中遇见的１例人感染巴贝西虫病的临床诊治过程

整理报告如下。

１　病历资料

患者，男性，４３岁，四川内江人，建筑工人，发病

时在福建建筑工地工作。以“发热１３ｄ，排酱油样小

便１１ｄ”于２０１７年１２月１９日入院（Ｃ医院）。入院

前１３天，患者无明显诱因出现发热，当时未测量体

温，无畏寒、寒战症状，感觉乏力，无头晕、头痛、身

痛，无咳嗽、咳痰，无腹痛、腹泻，无尿频、尿急、尿痛

等症状，在家自行服用“感冒冲剂”３ｄ，具体不详，期

间出汗后体温降至正常，但发热反复，未测量体温。

１１天前开始排酱油样小便，伴身黄、眼黄，无尿频、

尿急、尿痛、腰痛等症状，未重视未就诊。９天前再

次发热，无畏寒、寒战，仍排酱油样小便、身黄、眼黄、

乏力，就诊于福建省某县人民医院（Ａ医院），测量体

温３９．８℃，查血常规：白细胞计数（ＷＢＣ）１４．０×１０９／Ｌ，
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中性粒细胞百分比（ＮＥＵＴ％）４０．８％，红细胞计数

（ＲＢＣ）４．７６×１０１２／Ｌ，血红蛋白（Ｈｂ）１４８ｇ／Ｌ，血小板

（ＰＬＴ）９２×１０９／Ｌ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）１５４ｍｇ／Ｌ。

生化：总胆红素（ＴＢｉｌ）６０．１μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素

（ＤＢｉｌ）２０．８μｍｏｌ／Ｌ，间接胆红素（ＩＢｉｌ）３０．９μｍｏｌ／Ｌ，

天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）１０５Ｕ／Ｌ。尿常规：

隐血＋＋＋，胆红素＋＋＋，尿胆原＋，酮体＋；泌尿

系彩超示：左肾轻度积水，左侧输尿管上段轻度扩

张、双肾结石、前列腺稍大，考虑药物性溶血、脾切除

术后，予以地塞米松、头孢噻肟钠抗炎抗感染治疗，

以及保肝、止血对症处理，仍反复发热，体温波动在

３６．０℃～３９．５℃，热型不规则，出汗后体温可降至

正常，仍排酱油样小便，眼黄、身黄、乏力，伴活动后

胸闷、气促，休息后可缓解，夜间可平卧休息。４天前

为进一步诊治就诊于福建省当地市人民医院

（Ｂ医院），查血常规 ＷＢＣ２７．１２×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ％

３５．９％，ＲＢＣ２．８９×１０１２／Ｌ，Ｈｂ９４ｇ／Ｌ，ＰＬＴ１８３×

１０９／Ｌ，ＣＲＰ８３．９ｍｇ／Ｌ，生化：ＴＢｉｌ５５．２μｍｏｌ／Ｌ，

ＤＢｉｌ１２．７μｍｏｌ／Ｌ，ＩＢｉｌ４２．５μｍｏｌ／Ｌ，ＡＳＴ１５３Ｕ／Ｌ，

丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）５４ Ｕ／Ｌ，降钙素原

（ＰＣＴ）０．４０８ｎｇ／ｍＬ，凝血：ＰＴ１３．０ｓ，Ｆｂｇ４．１０ｇ／Ｌ，

Ｄ二聚体０．６６ｍｇ／Ｌ，３Ｐ实验阴性，血浆Ｂ型钠尿肽

（ＢＮＰ）、肌钙蛋白正常。尿含铁血黄素测定阳性，乙

肝标志物示：ＨＢｃＡｂ（＋），余阴性，丙肝、梅毒、艾滋病

检测阴性；免疫球蛋白Ｇ１３．７０ｇ／Ｌ，免疫球蛋白 Ｍ

１．１１ｇ／Ｌ，免疫球蛋白Ａ１．７２ｇ／Ｌ，补体Ｃ３０．６９ｇ／Ｌ，

补体Ｃ４０．２４７ｇ／Ｌ，抗人球蛋白实验阴性，胸部＋

泌尿ＣＴ：左肺下结节，双肺多发条索影，左肾盂轻

度扩张，前列腺钙化灶，脾切除术后。考虑为感染性

发热、溶血性贫血，予以头孢哌酮／舒巴坦、替考拉宁

抗感染，保肝和碱化尿液等治疗后，尿色较前有减

轻，仍有发热，体温波动在３６．０℃～３９．３℃，热型不

规则，出汗后体温均可降至正常，眼黄、皮肤黄染、乏

力无好转，活动后胸闷、气喘，休息后可缓解。复查

血常规：（２０１７年１２月１７日）ＷＢＣ１５．９１×１０９／Ｌ，

Ｎ４３．７％，ＲＢＣ１．９０×１０１２／Ｌ，Ｈｂ６７ｇ／Ｌ，ＰＬＴ

２０８×１０９／Ｌ，１天前血涂片示“疟原虫”，故为进一步

诊治转入福建省当地教学医院（Ｃ医院）。发病以

来，病人精神、睡眠欠佳，食欲食量变差，小便如酱油

色，大便正常，体重无明显减轻。既往史：４个月

余前有前往广东深圳市工作，３个月余前有前往湖

南省工作。４０天前因“重物砸伤致左侧腹部及左肩

部疼痛”，就诊于 Ａ医院，考虑脾破裂，左肩部软组

织损伤，予脾切除手术，手术顺利，期间有输注Ｂ型

ＲＨ阳性红细胞６单位，术后患者恢复较好，现感左

肩部轻微疼痛。无高血压、糖尿病、冠心病等病史，

无乙型肝炎、肺结核、伤寒等传染病史，无心、脑、肺、

肾等重要脏器疾病史，无食物、药物过敏史，预防接

种史不详。近期无肝炎接触史，无损肝药物史，无不

洁饮食史，近期有否特殊蚊虫叮咬史不明确。出生

地内江无地方病、特殊传染病、流行病流行。否认有

家族性遗传病史。体格检查：体温 ３６．９℃，心率

１０２次／分，呼吸２２次／分，血压１２７／９３ｍｍＨｇ，体

重６５ｋｇ，发育正常，营养良好，神志清楚，对答切

题，自动体位，检查合作。全身皮肤黏膜轻度黄染，

未见皮疹及出血点，未见肝掌及蜘蛛痣。全身浅表

淋巴结未触及肿大，头颅无畸形，五官正常，眼睑无

水肿，双眼球运动自如，眼结膜苍白，双侧巩膜有轻

度黄染，双侧瞳孔等大等圆，对光反射灵敏。心率

１０２次／分，胸部正中及左中腹部可见两条呈垂直分

布，均长约１０ｃｍ陈旧性手术瘢痕，余无阳性体征。

入院后辅助检查（２０１７－１２－１９）：血常规 ＷＢＣ２２．４７

×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ％５０．１％，Ｎ１１．２６×１０９／Ｌ，ＲＢＣ

１．９８×１０１２／Ｌ，Ｈｂ７６ｇ／Ｌ，ＰＬＴ３３５×１０
９／Ｌ，ＣＲＰ

６７．６６ｍｇ／Ｌ；凝血：ＰＴ１４．６ｓ，Ｆｂｇ４．７７ｇ／Ｌ。血

型Ｂ型、ＲｈＤ阳性，红细胞抗体检查阴性；血生化：

ＴＢｉｌ６３．２ μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢｉｌ２１．７ μｍｏｌ／Ｌ，ＩＢｉｌ

４１．５μｍｏｌ／Ｌ，ＡＳＴ１１２Ｕ／Ｌ，ＡＬＴ５２Ｕ／Ｌ，ＧＧＴ

３３ Ｕ／Ｌ，ＴＢＡ ２１．９ ｕｍｏｌ／Ｌ，ＡＬＢ ３０ ｇ／Ｌ，Ｋ

２．８１ｍｍｏｌ／Ｌ，钙２．００ｍｍｏｌ／Ｌ，尿素７．８ｍｍｏｌ／Ｌ，

肌 酐 ６７ μｍｏｌ／Ｌ，尿 酸 １５６ μｍｏｌ／Ｌ，葡 萄 糖

４．８４ｍｍｏｌ／Ｌ，甘油三酯５．９７ｍｍｏｌ／Ｌ，总胆固醇

４．２ｍｍｏｌ／Ｌ，血浆乳酸３．５ｍｍｏｌ／Ｌ，ＬＤＨ８３０Ｕ／Ｌ，

ＰＣＴ０．４０８ｎｇ／ｍＬ。血疟原虫检查：非恶性疟原虫

乳酸脱氢酶阴性，恶性疟原虫乳酸脱氢酶阴性；血浆

鱼精蛋白副凝集试验３Ｐ实验阴性；葡萄糖６磷酸

脱氢 酶 活 性 检 测：葡 萄 糖６磷 酸 脱 氢 酶 活 性

１．１９ｇ／Ｌ；半乳甘露聚糖检测（ＧＭ）真菌１、３βＤ葡

聚糖７７．９ｐｇ／ｍＬ，半乳甘露聚糖０．７１；乙肝、丙肝、

艾滋病、梅毒检测阴性；流行性出血热抗体、钩端螺

旋体抗体阴性；ＴＯＲＣＨ：巨细胞病毒ＩｇＧ阳性，风

疹病毒ＩｇＧ阳性；ＥＢ病毒ＤＮＡ定量：未检测到病

毒；巨细胞病毒ＤＮＡ定量：未检测到病毒；自身抗

体检查：抗核抗体胞浆颗粒性１∶３２０；抗线粒体抗体

弱阳性；抗ｇｐ２１０抗体弱阳性；余阴性；尿常规：葡萄

糖３ｍｍｏｌ／Ｌ，隐血＋＋＋；尿蛋白弱阳性，抗坏血

酸１＋ ｍｍｏｌ／ｌ；尿血红蛋白定性阳性；粪便蛔虫、钩

虫、饶虫、绦虫、血吸虫虫卵检查阴性。心电图检查
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示：窦性心动过速；全腹部彩超示：（１）右肝厚径增大

伴肝内回声粗，请结合临床；（２）胆囊缩小；（３）脾切

除术后；（４）左肾小结石；（５）前列腺增大伴钙化；

（６）胰腺所见部分、右肾双侧输尿管、双侧肾上腺区、

膀胱、下腔静脉肝后段及腹主动脉所显示段未见明

显异常声像；（７）肝门区及腹腔大血管周围未见明显

肿大淋巴结声像；（８）未见腹腔积液。ＣＴ平扫肺

部：（１）双肺纹理增多、增粗、双肺见少许斑条影，建

议择期复查；（２）双侧胸膜稍增厚；血巴贝西虫（ＢＭ）

核酸实时荧光定量ＰＣＲ法检测，结论：巴贝斯虫核酸

阳性（１８ＳｒＲＮＡ基因检测阳性），表明患者感染了巴

贝西虫病原体；血涂片光学显微镜检找到红细胞内

巴贝西虫（见图１）。骨髓涂片示感染性骨髓像，成

熟红细胞中出现圆形、小杆状等多形态紫红色物质；

后经电镜检查找到红细胞内巴贝西虫。诊断过程：

患者近期有脾切除史，有输血史，有发热、黄疸、贫血

等溶血性贫血的表现，院外两个医院相关抗感染对

症治疗疗效不好，第二所医院（Ｂ医院）血涂片疑似

疟疾。第三所医院（Ｃ医院）入院时立即考虑引起红

细胞破坏的常见疾病———疟疾及少见疾病人巴贝西

虫病的可能，入院初就行血人巴贝西虫核酸检测，发

现人巴贝西虫核酸，证实巴贝西虫的感染。并进一

步血涂片、骨髓涂片镜检证实。同时行相关引起溶

血性疾病的常见病，如疟疾（疟疾快速诊断试剂检测

表明血样为疟原虫阴性而排除）、蚕豆病（葡萄糖６

磷酸脱氢酶活性检测而排除）、红细胞抗原异常、其

他病毒感染等可能引起红细胞溶血的疾病相鉴别，

入院后经上述相关检查均予以排除。治疗过程：入

院后予克林霉素（１．２ｇ，ｉｖｇｔｔ，ｑ１２ｈ，１２月１９—２５日）、

青蒿琥酯（１２０ｍｇ，ｉｖ，ｑｄ，１２月１９—２２日）、羟氯喹

（０．４ｇ，ｑｄ，１２月２２—２５日）、阿托伐醌（７５０ｍｇ，

ｂｉｄ），联合阿奇霉素片（０．５ｇ，ｑｄ，２０１７年１２月

２５日—２０１８年１月１５日）抗巴贝西虫治疗；及对

症处理。２０１７年１２月３０日患者体温恢复正常，稍

感乏力，无明显活动后胸闷、气喘症状，食欲好转，无

恶心、呕吐、腹痛、腹泻、腹胀症状，无咳嗽、咳痰，尿

色黄染症状好转，大便正常。体格检查：全身皮肤巩

膜轻度黄染，双侧眼睑及口唇苍白较前改善；之后黄

疸逐渐消退、乏力症状逐渐好转。２０１８年１月１１日

复查血常规示：ＷＢＣ８．９×１０９／Ｌ，ＲＢＣ２．５×１０１２／Ｌ，

Ｈｂ９５ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２２８×１０
９／Ｌ；复查肝功能示：ＴＢｉｌ

１９．１μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢｉｌ８．１μｍｏｌ／Ｌ，ＩＢｉｌ１１．１μｍｏｌ／Ｌ，

ＡＳＴ４５Ｕ／Ｌ，ＡＬＴ４３Ｕ／Ｌ，ＧＧＴ５２Ｕ／Ｌ，ＴＢＡ

１０．５μｍｏｌ／Ｌ，ＡＬＢ３４ｇ／Ｌ。２０１８年１月１、５、１１日

三次外周血涂片显微镜镜检均未找到巴贝西虫。

２０１８年１月１５日患者乏力、尿黄、身黄症状基本消

退，病情好转出院。院外患者未再服用阿托伐醌联

合阿奇霉素。２０１８年３月初其再次出现酱油样小

便、眼黄、身黄、乏力、活动后气促症状，无明显发热

症状。２０１８年３月２２日再次前来住院（Ｃ医院），

体格检查示：皮肤巩膜中度黄染、睑结膜苍白。辅助

检查示：血常规 ＷＢＣ１２．８７×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ７７％；Ｎ

９．９１×１０９／Ｌ，ＲＢＣ１．８７×１０１２／Ｌ，Ｈｂ５８ｇ／Ｌ，ＰＬＴ

２５９×１０９／Ｌ，ＣＲＰ６５．２５ｍｇ／Ｌ，肝功能及血生化：

ＴＢｉｌ８７．１μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢｉｌ２５．７μｍｏｌ／Ｌ，ＩＢｉｌ６１．４μｍｏｌ／Ｌ，

ＡＳＴ１４２Ｕ／Ｌ，ＡＬＴ７１Ｕ／Ｌ，ＧＧＴ３４Ｕ／Ｌ，ＡＬＢ

２８ｇ／Ｌ，Ｎａ１３６ ｍｍｏｌ／Ｌ，钙１．８９ｍｍｏｌ／Ｌ，尿素

８．０ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐５２μｍｏｌ／Ｌ，尿酸１９４μｍｏｌ／Ｌ，血

浆乳酸２．９ｍｍｏｌ／Ｌ。血液巴贝西虫镜检检查：红

细胞内找到巴贝西虫；核酸检查巴贝西虫核酸阳性；

考虑上次出院患者院外未服用阿托伐醌及阿奇霉

素，治疗时间是否不够长，巴贝西虫杀灭可能不彻

底。再次 给予 奎宁 （６００ ｍｇ，ｔｉｄ）＋ 克 林 霉 素

（１．２ｇ，ｉｖｇｔｔ，ｑ１２ｈ）治疗１０ｄ，１０天后复查血液巴

贝西虫镜检及核酸检查：红细胞内未找到巴贝西虫；

核酸检查巴贝西虫核酸阴性。继续阿托伐醌

（７５０ｍｇ，ｂｉｄ）＋阿奇霉素片（０．５ｇ，ｑｄ）治疗２１ｄ，

每周血液巴贝西虫镜检及核酸检查：红细胞内未找

到巴贝西虫，核酸检查巴贝西虫核酸阴性，２０１８年

４月２３日检查肝功能基本恢复正常，轻度贫血。出

院后给予休息、饮食调理，１个月后回访未再发病。

图１　患者血涂片显微镜镜检结果（红细胞内见巴贝西虫，

吉姆萨染色）

犉犻犵狌狉犲１　Ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｏｆｂｌｏｏｄｓｍｅａｒｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔ（Ｂａｂｅｓｉａｐｒｏｔｏｚｏａｆｏｕｎｄｉｎｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓ，

Ｇｉｅｍｓａｓｔａｉｎｉｎｇ）
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２　讨论

巴贝西虫病是由巴贝虫属、红细胞内寄生的血

液原虫，通过蜱类媒介感染或输血感染所致的一种

动物源性疾病。巴贝西虫是一种永久性寄生虫，不

能离开动物宿主而独立生存于自然界，其寄生处是

蜱或易感动物体的红细胞内，主要侵染犬、牛、马类

等脊椎动物，人体偶尔也成为宿主。人体通过蜱虫

叮咬或输注含巴贝西虫的红细胞而被感染，此例患

者是蜱虫叮咬还是输注红细胞悬液而感染无从确

证。美国巴贝西虫感染高发地区献血者血清流行病

学调查结果显示，东北部康狄涅格州地区正常人群

血液巴贝西虫发现率为０．３％
［４］。

人巴贝西虫病的临床症状与患者的免疫状态、

感染的巴贝西虫种类有关。典型症状在感染后１～

４周出现，以发热（多为间歇热）、寒战、头痛、血小板

减少、轻到中度溶血性贫血为特征，全身症状包括非

特异性不适、肌痛、厌食和嗜睡，急性发病时颇似疟

疾。免疫低下患者可出现高热，严重贫血，气短，乏

力，全身酸痛及溶血引起的血红蛋白尿或黄疸。严

重者可累及中枢神经系统，或者继发充血性心力衰

竭、弥散性血管内凝血、肾衰竭、呼吸窘迫综合征等

严重并发症而死亡［５６］。

免疫功能低下，如脾切除、恶性肿瘤、移植及人

类免疫缺陷病毒感染等是人巴贝西虫病的高危因

素。随着人口老龄化，高龄伴有充血性心力衰竭，慢

性阻塞性肺疾病、酗酒或合并莱姆病等均是感染的

高危因素。

目前应用的检测手段包括：（１）吉萨姆染色镜检

（光学显微镜检测）是主要诊断方法，但是检出率跟

检验人员经验相关，灵敏度不高，特异性不强，容易

出现漏检、错检［７］。（２）间接免疫荧光抗体实验（ＩＦ

ＡＴ），不适用于急性诊断，因为特异性抗体通常在

发热和血红蛋白尿出现１周以后才能被检测到。

（３）聚合酶链反应（ＰＣＲ），耗时短，敏感性高，检测到

巴贝西虫ＤＮＡ提示寄生虫血症，连续监测到ＤＮＡ

说明持续感染，此方法为巴贝西虫病的检测、鉴定及

基因分析提供了快速、有效的技术支持［８］。（４）抗体

检测：ＩｇＭ 抗体检测，＞１∶６４提示急性感染，特异

性ＩｇＧ抗体在急性和慢性巴贝西虫病感染的患者

中均可以检测到。

大多数人巴贝西虫病患者辅助检查表现不特

异，可以出现胆红素及肝酶、ＬＤＨ、ＣＲＰ升高，贫血，

ＰＬＴ减少。

疟疾也可以看到红细胞内的环形物，是巴贝西

虫感染的一个重要鉴别诊断。本病例血涂片镜检可

见，约７０％的红细胞内寄生了１～４个似恶性疟原

虫环状体的虫体；用田鼠巴贝虫特异性引物ＰＣＲ扩

增到阳性条带，经过ＢＬＡＳＴ序列比对与田鼠巴贝

虫的同源性为９９％，故可确诊为人巴贝西虫病。形

态学光学显微镜是线索，核酸检测和电镜检测是诊

断的决定性因素［９］。

人巴贝西虫病若不治疗，可因累及中枢神经系

统，或者继发充血性心力衰竭、弥散性血管内凝血、

肾衰竭、呼吸窘迫综合征等严重并发症而死亡，并且

目前缺乏有效的预防性抗生素，疫苗尚未研制成功。

纽约州一项研究，１３９例巴贝西虫（基因型Ｂ．ｍｉｃｒｏ

ｔｉ）感染者，２５％住院治疗，６．５％死亡，平均在临床

症状出现１２～１４ｄ后才开始应用适当的抗生素进

行治疗［１０］。及时、正确地选择适当的治疗方式和方

法非常重要。目前主要的治疗措施包括：（１）对症疗

法，高热、剧痛者予以解热、镇痛处理。明显溶血者，

可予输血对症处理。注意休息、饮食易消化。（２）药

物治疗，奎宁联合克林霉素、阿奇霉素联合阿托伐醌

或奎宁对于人和动物巴贝西虫感染是有效的［１１］。

红细胞置换联合化学药物治疗可减少巴贝西虫血症

的发生，降低病死率。

年龄较大和免疫低下患者，即使前期治疗获得

成功，本病仍然可以多次复发，此部分人群疗程应大

于６周，其中血涂片阴转后持续２周。初始治疗

３个月后，血涂片或ＤＮＡ检测仍阳性者可考虑再

治疗［１１］。本例患者复发可能与其为脾切除术后且

治疗疗程不足相关。

人巴贝西虫病是一种具有潜在危险性的血液寄

生虫病，丞待引起重视。对于每个人，随着户外活动

的增加，蜱虫叮咬的机会也增加，做好个人防护很重

要。在巴贝西虫病自然疫源地进行户外活动，一定

要避免蚊虫叮咬。本例患者在福建省发病，福建省

部分地区鼠类（尤其是野鼠）存在田鼠巴贝西虫感

染，是巴贝西虫病的自然疫源地［１２］。血液采集机构

应对献血者进行巴贝西虫等蜱传播疾病的筛查，可

有效防止经输血传播。有巴贝西虫病史的献血员必

须无限期延缓献血，若发现，应及时捣毁其所有红细

胞制品，并对相应受血者进行监护［１３］。临床医生对

于不明原因发热，伴有贫血、溶血、黄疸（农民和林业

工人）或到农村去露营和旅行后出现发热、皮疹症状

的患者，尤其是免疫功能低下和脾切除的患者，近期
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接受过血液制品的患者，需考虑人巴贝西虫感染的

可能［１４１５］，尽快完善相关检查，给予及时适当的治

疗，防止严重并发症的出现。具体方案、具体疗程目

前均还无统一的标准方案。研究［１６］表明，阿托伐醌

联合阿奇霉素是治疗巴贝西虫（基因型Ｂ．ｄｉｖｅｒｇｅｎｓ）

感染最佳选择。危重患者及使用常规化学药物

难治的患者，可以给予化合药物治疗联合红细胞

置换［１７］。巴贝西虫病治疗停药后易复发，需加强

回访，同时副作用小，强有力的抗巴贝西虫的药物

也有待研发。
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