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附件 2

霍乱诊疗方案

（2023年版）

霍乱（Cholera）是由霍乱弧菌（Vibrio cholerae）感染引

起的急性肠道传染病，主要通过霍乱弧菌产生的霍乱毒素

（Cholera Toxin，CT）引起腹泻。典型病例以急性水样腹泻为

主要症状，严重者可在短时间内出现脱水、电解质失衡、代谢

性酸中毒，可迅速发展为循环衰竭，并导致死亡。霍乱是《中

华人民共和国传染病防治法》规定的甲类传染病。为进一步规

范霍乱临床诊疗工作，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

霍乱弧菌属于弧菌科弧菌属，为革兰染色阴性、有单端鞭

毛的短小稍弯曲杆状菌。根据菌体表面脂多糖抗原（O抗原）

的不同，已发现超过 200个不同的血清群，目前引起霍乱暴发

流行的主要是 O1群和 O139群的霍乱弧菌。

根据菌体抗原成分（A、B、C因子），O1群霍乱弧菌分

成小川型、稻叶型和彦岛型三个血清型。在霍乱流行期间小川

型和稻叶型可共同传播和相互转化交替，彦岛型很少见。

根据生物表型特征，O1 群霍乱弧菌可分成古典生物型和

埃尔托生物型，从病原学能够明确前六次霍乱世界大流行由古

典生物型引起，第七次大流行由埃尔托生物型引起。O139群
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霍乱弧菌于 1992年 10月在印度东南部首次发现，目前主要局

限在南亚和东亚一些地区。

霍乱弧菌对低温和碱耐受力较强；对热、干燥、直射日光、

酸和强氧化剂敏感；100℃ 1分钟及常用消毒剂可使其灭活。

二、流行病学

（一）传染源。

患者和带菌者是主要传染源。多数患者于恢复期 2周内停

止排菌，个别带菌可超过 3个月。

（二）传播途径。

主要经消化道传播，与患者密切接触也可引起感染。

（三）易感人群。

人群对霍乱弧菌普遍易感。感染后可获得良好的免疫保

护，持续时间在半年至 2年以上。

三、发病机制

霍乱弧菌经口摄入，穿过胃酸屏障后、定植于小肠并大量

繁殖，通过鞭毛活动、黏蛋白溶解酶、黏附素以及细菌的化学

趋化作用等而黏附于肠黏膜上皮细胞表面。霍乱弧菌产生的霍

乱毒素（CT）为主要致泻因子。霍乱毒素由一个 A亚单位和

五个 B亚单位组成，霍乱毒素与肠黏膜接触后，B亚基与小肠

黏膜上皮细胞中的神经节苷脂（GM）受体结合，促使 A亚单

位通过内吞作用进入细胞内。A亚单位激活腺苷酸环化酶，导

致细胞内环磷酸腺苷（cAMP）水平显著升高，刺激肠黏膜细

胞过度分泌水、氯化物和碳酸氢盐，同时抑制绒毛膜细胞对钠、
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氯离子重吸收，使水和氯化钠等在肠腔内聚集，引起特征性的

水样腹泻。CT还能促使杯状细胞分泌黏液，使水样便中含有

大量黏液。霍乱弧菌的直接转录激活因子如 ToxR，能够调控

霍乱毒素 A亚单位和 B亚单位、毒素共调菌毛 TCP等毒力和

毒力相关因子基因的转录表达，促进疾病进展。霍乱毒素还可

通过调节宿主肠道代谢来促进霍乱弧菌的生长。

四、病理改变

小肠病理改变较轻微，主要表现为杯状细胞中黏液减少、

肠腺和微绒毛轻度扩张、黏膜固有层轻度水肿。重度脱水和死

亡患者心、肝、脾等可见缩小。肾小球及间质可见毛细血管扩

张，肾小管上皮肿胀、变性等。

五、临床表现

潜伏期一般为 1~5天，多为 1~2天。

（一）临床表现。

典型霍乱病例的病程分为三期。

1.泻吐期。

以腹泻、腹部不适起病，初始为水样，带粪质，有鱼腥味，

含有斑片状黏液的水样便，迅速变为米泔水样或无色透明水

样，少数重症患者偶有出血，大便呈洗肉水样。呕吐多在腹泻

后出现，常为喷射性和连续性，呕吐物先为胃内容物，后为清

水样。多无发热、里急后重，少数可因腹直肌痉挛导致腹痛。

2.脱水期。

频繁的腹泻和呕吐导致大量水和电解质丢失，患者迅速出
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现脱水和微循环衰竭。重型患儿排便速度可达到 10~20

ml/kg/h。严重脱水的典型表现为脉搏微弱或缺失，呼吸窘迫、

窒息，甚至神志丧失。此期一般为数小时至 2~3天。

3.恢复期。

症状缓解，腹泻次数减少。约 1/3患者有反应性发热，极

少数患者尤其是儿童可有高热。

未经及时治疗，重型霍乱患者可在发病 12小时内死亡，

病死率可达 70%。妊娠期霍乱增加流产、早产和死胎的风险。

（二）临床分型。

根据临床表现及病情严重程度，将霍乱分为轻、中、重三

型。

1.轻型：腹泻每天多不超过 10 次，为软便、稀便或稀水

样便，个别为黏液血便，无腹痛或仅有腹部不适感，多无发热，

无脱水表现，尿量正常，血压正常。

2.中型：有典型泻吐症状，腹泻次数多、量大，轻到中度

脱水，可有少尿。血压可下降，但无明显休克表现。

3.重型：腹泻数十次或不可计数，重度脱水，少尿、无尿，

休克。出现极度烦躁甚至昏迷，皮肤弹性消失，眼窝深凹，指

纹干瘪，明显发绀，严重肌肉痉挛，脉搏微弱或无法触及。部

分病例以休克为首发症状，泻吐较轻或缺如，可因循环衰竭危

及生命，又称“中毒型”或“干性霍乱”。

（三）并发症。

1.电解质紊乱：钠、钾的大量丢失导致低钾血症、低钠血
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症、低钙血症，可出现心律失常、神志淡漠、四肢抽搐等。少

数患者脱水较电解质丢失更显著，可表现为高钠血症。儿童霍

乱粪便中含有更高浓度的钠、钾、碳酸氢盐等电解质，更容易

出现电解质紊乱。

2.代谢性酸中毒：碳酸氢盐的大量丢失，以及低血容量、

组织灌注不足均可导致代谢性酸中毒，患者常表现为Kussmaul

呼吸（深大呼吸、过度通气）。代谢性酸中毒可加重休克并可

诱发心律失常。

3.急性肾功能衰竭：低血容量性休克未纠正可导致急性肾

功能衰竭，低钾血症也可加重肾功能损害。临床上表现为少尿

及氮质血症，严重者出现无尿，可因尿毒症而死亡。

六、实验室检查

（一）一般检查。

1.血常规：脱水患者红细胞、白细胞计数升高。

2.尿常规：尿中可有少量蛋白、红细胞、白细胞及管型，

脱水严重者有尿比重增高。

3.便常规：可见黏液和少许红、白细胞。

4.血生化：血钾、血钠、血氯、血钙下降，尿素氮和肌酐

升高，二氧化碳结合力升高。血浆蛋白及血浆比重等增高，血

液黏稠度增加。

（二）病原学检查。

1.动力-制动试验：粪便悬滴显微镜检查动力-制动试验阳

性，常作为快速筛查手段。
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2.霍乱弧菌快速抗原检测：粪便、呕吐物或肛拭子标本霍

乱弧菌抗原检测阳性，可作为快速筛查的辅助手段。

3.培养：粪便、呕吐物或肛拭子标本中培养到霍乱弧菌。

4.核酸检测：粪便、呕吐物或肛拭子标本中霍乱弧菌 CT

基因、种特异性基因、O1群或 O139群脂多糖特异性基因核酸

检测阳性。

七、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。

具有上述霍乱临床表现，符合以下任一项者：

1.发病 5天内有霍乱流行地区旅居史、不洁饮水或饮食史、

与疑似霍乱患者或带菌者有共同暴露史或密切接触史；

2.粪便、呕吐物或肛拭子标本霍乱弧菌抗原检测或动力-

制动试验阳性；

3.粪便、呕吐物或肛拭子标本培养到 O1群或 O139群霍乱

弧菌但未进行 CT毒素基因检测。

（二）临床诊断病例。

疑似病例日常生活用品或家居环境中培养到 O1 群或

O139群霍乱弧菌产毒株。

（三）确诊病例。

疑似或临床诊断病例符合以下任一项者：

1.粪便、呕吐物或肛拭子培养到 O1群或 O139群霍乱弧菌
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产毒株；

2.粪便、呕吐物或肛拭子霍乱弧菌 CT基因、种特异性基

因、O1群或 O139群脂多糖特异性基因核酸检测阳性。

（四）带菌者。

无霍乱临床表现，但细菌培养到 O1 群或 O139群霍乱弧

菌产毒株。

八、鉴别诊断

（一）急性细菌性痢疾。

以发热、腹痛、腹泻、里急后重、黏液脓血便为主要临床

特征。血白细胞计数轻中度增高，粪便镜检白细胞常≥15个，

粪便或肛拭子培养志贺菌阳性或志贺菌核酸检测阳性。

（二）大肠埃希菌性肠炎。

肠致病性大肠埃希菌性肠炎：多见于儿童，黄色或黄绿色

蛋花样便，量较多，腥臭；产肠毒素大肠埃希菌性肠炎：发热、

呕吐及腹部绞痛，黄水或清水样便。粪便培养大肠埃希菌阳性。

（三）沙门菌属感染性腹泻。

主要为副伤寒、鼠伤寒等其他非伤寒沙门菌，6个月以内

婴儿易罹患，常有发热、呕吐、腹部绞痛、稀水便，引起不同

程度脱水。粪便培养沙门菌阳性。

（四）其他致病性弧菌感染性腹泻。

1.嗜水气单胞菌肠炎：腹痛、水样稀便，粪便镜检见少量

白细胞和红细胞，粪便培养嗜水气单胞菌阳性。

2.副溶血弧菌性肠炎：沿海地区常见，脐部阵发性绞痛明
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显，水样便或脓血便，粪便培养副溶血弧菌阳性。

九、病例发现与报告

各级医疗机构应做好日常腹泻患者的就诊登记，对有霍乱

疑似症状的患者应采集标本（粪便、呕吐物或肛拭子）进行霍

乱相关细菌学检查。

发现疑似、临床诊断及确诊霍乱病例，应立即向疫情主管

部门报告，在 2小时内进行网络直报。

十、治疗

治疗原则：按甲类传染病相关要求隔离。及时补液，辅以

抗菌及其他对症治疗。

（一）补液治疗。

及时正确补液是治疗霍乱的关键。根据患者脱水程度，计

算补充液体量，包括累计损失量、正在损失量和生理需要量。

轻度、中度和重度脱水 24小时补液量分别为 3000~4000mL、

4000~8000mL 和 8000~12000mL 或 更 多 （ 儿 童 分 别 为

120~150ml/kg、150~200 ml/kg和 200~250 ml/kg）。轻、中度

及不伴有休克的重度脱水患者口服补液为主，无法接受口服补

液和重度脱水伴有休克患者应采用静脉补液，静脉补液遵循

“早期、快速、足量，先盐后糖、先快后慢、纠酸补钙和见尿

补钾”原则。对老人、婴幼儿及心肺功能不全的患者补液不宜

过快，边补边观察治疗反应。

1.口服补液：治疗最初 6小时，口服补液盐（ORS）成人

750ml/h，20kg以下儿童 250ml/h。以后每 6小时的口服补液量
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为前 6小时泻吐量的 1.5倍。每 1~2小时评估一次病情，根据

补液效果进行调整。

2.静脉补液：首选 541 液（生理盐水 550ml+5%碳酸氢钠

80ml+10%葡萄糖 360ml+10%氯化钾 10ml），也可选林格液。

初始（3小时，婴儿 6小时）补液量 100ml/kg，其中最初半小

时（婴儿 1小时）为 30ml/kg。

补液过程中每 1~2小时进行评估，如未改善，可加快补液。

3小时后（婴儿 6小时后）再次评估，根据情况选择后续的补

液方案，直至休克纠正。应于 8~12小时内补进入院前累计损

失量及入院后的继续损失量和每天生理需要量。如脱水改善且

能饮水，应由静脉补液转为口服补液。

（二）对症支持治疗。

对于重症患者，经补足液体、纠正酸中毒，组织灌注仍不

足者，可使用血管活性药物。注意控制输液速度，避免出现高

血容量和急性肺水肿。同时纠正电解质紊乱，5岁以下儿童注

意补锌。急性肾衰竭符合血液透析指征时给予血液透析治疗。

（三）病原治疗。

抗菌药物治疗能缩短腹泻及排菌时间，减少液体丢失量。

抗菌药物包括氟喹诺酮类、四环素类和大环内酯类，首选口服

给药，呕吐严重或无法口服的静脉给药。

1.氟喹诺酮类。

环丙沙星：成人 1g，单次口服；8岁以上儿童：15mg/kg/

次（最大剂量不超过 500mg），口服，2次/天，疗程 3天。
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左氧氟沙星：成人 500~750mg/次，口服或静滴，1次/天，

疗程 3天。

2.四环素类。

多西环素：成人 100mg/次，口服，2次/天；8岁以上儿童

2~3mg/kg/次（最大剂量不超过 100mg），口服，2 次/天。疗

程 3天。

3.大环内酯类。

阿奇霉素：成人 1g，儿童 20mg/kg，单次口服。成人 500mg，

静脉滴注，1 次/天，疗程 3 天，或第 1 天 500mg，第 2~5 天

250mg，静脉滴注，1次/天。儿童 10mg/kg，静脉滴注，1次/

天，疗程 3天，或第 1天 10mg/kg，第 2~5天 5mg/kg，静脉滴

注，1次/天。

红霉素：成人 250~500mg/次，口服，4次/天；儿童 10mg/kg/

次（最大剂量不超过 500mg），口服，4次/天。疗程 3天。

（四）中医治疗。

霍乱之核心病机是秽浊疫邪闭阻中焦，扰乱胃肠，遂成暴

泄呕吐，可迅速出现气随津脱，进展为脱证。临床可按吐泻期、

脱水期、恢复期论治。

1.泻吐期。

（1）中焦湿热证。

临床表现：吐泻骤作，吐物有腐臭，烦躁不安，口渴欲饮，

小便短赤,舌红苔黄糙，脉滑数。

推荐方剂：黄芩定乱汤。
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常用药物与参考剂量：黄芩 15g、黄连 10g、蒲公英 30g、

姜半夏 9g、陈皮 10g、姜竹茹 10g、吴茱萸 6g、滑石 30g（包

煎）、栀子 10g、淡豆豉 15g。

煎服法：每日 1剂，水煎服，每次 100~200ml，每日 2~4

次，口服。以下煎服法相同(如有特殊，遵医嘱)。

（2）寒湿困脾证。

临床表现：突然泻吐，胸脘痞闷，渴不欲饮或喜热饮，体

倦思睡，舌淡苔白腻，脉濡缓。

推荐方剂：藿香正气散。

常用药物与参考剂量：苏叶 9g、藿香 10g（后下）、白芷

9g、桔梗 6g、姜半夏 9g、陈皮 6g、厚朴 9g、大腹皮 10g、白

术 10g、茯苓 20g、炙甘草 6g。

2.脱水期。

（1）亡阴证。

临床表现：吐泻较剧，气阴两虚，皮肤潮红，干瘪微汗，

身热口渴，腿腹抽筋，腹胀尿闭，舌质淡红，苔黄或白且燥，

脉细数。

推荐方剂：生脉散。

常用药物与参考剂量：西洋参 15g、麦冬 20g、五味子 10g、

黄连 10g、白芍 15g、炙甘草 6g。

推荐中成药：生脉注射液、参麦注射液。

（2）亡阳证。
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临床表现：面色苍白，眼窝凹陷，声音嘶哑，形寒肢冷，

冷汗淋漓，手足螺瘪，筋脉痉挛，舌淡苔白腻，脉沉细。

推荐处方：附子理中汤。

常用药物与参考剂量：制附子 10g（先煎）、干姜 9g、肉

桂 5g、党参 30g、炒白术 15g、黄连 10g、炙甘草 10g。

推荐中成药：参附注射液。

3.恢复期。

临床表现：乏力倦怠，胃纳不佳，精神不爽，午后微热，

舌淡胖，苔薄腻，脉细。

推荐方剂：七味白术散。

常用药物与参考剂量：党参 30g、茯苓 30g、炒白术 15g、

炙甘草 10g、木香 10g、藿香 10g（后下）、葛根 30g。

十一、解除隔离标准

患者症状消失后，隔天粪便培养一次，连续两次粪便培养

阴性可解除隔离。对于慢性带菌者：粪便培养连续 7天阴性，

胆汁培养每周一次，连续两次阴性可解除隔离。

十二、医疗机构内感染预防与控制

医务人员应戴口罩、帽子、穿隔离衣、防水鞋套、戴手套，

严格执行手卫生。患者的呕吐物、排泄物、污染物品、敷料等

严格消毒，厕所、便器或盛装容器每次使用后应及时消毒。对

污染的房间、厕所、走廊等环境表面，应先消毒再清除明显的

排泄物。患者的生活垃圾按感染性废物进行处理。患者出院后

应对收治病区进行终末消毒。
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十三、预防

（一）一般预防措施。

注意饮食卫生，尤其在霍乱流行季节以及到霍乱流行地区

旅行，不喝生水、不吃生冷或未烹熟的海鲜、水果、蔬菜等。

（二）疫苗接种。

在霍乱流行地区居住的人员，无疫苗接种禁忌症者可接种

霍乱疫苗；到霍乱流行地区旅行和工作的人员，建议提前 3周

或 4周接种霍乱疫苗。


