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［摘要］ 目的　分析佛山地区新生儿登革热的临床特点、治疗和转归。方法　回顾性收集 2024 年 6—11 月佛

山市 8 家医院 49 例登革热新生儿病例，分析其临床特点和转归，并按确诊日龄分为早发组 （≤7 d；n=32） 与

迟发组 （>7 d；n=17），比较两组的临床特点。结果　49 例患儿中，发热为主要症状 （45 例，92%），其次为出

血倾向 （12 例，24%）、呼吸急促 （11 例，22%） 和黄疸 （5 例，10%）；30 例患儿 （61%） 的母亲发生围产期登

革热感染。早发组新生儿母亲围产期发热、孕期确诊登革热及围产期登革热感染的比例均高于迟发组 （P<0.05）；

早发组住院时间更长 （P<0.05）；迟发组谷丙转氨酶水平高于早发组 （P<0.05）。49 例患儿给予短期止血、鼻导

管给氧或无创正压通气等对症治疗后，预后良好，未出现重症或死亡病例。结论　佛山地区新生儿登革热与

母体围产期登革热暴露存在相关性。患儿以发热为主要临床表现，不同确诊日龄病例临床特征存在差异，整体

预后良好。登革热流行季节应强化孕产妇围产期登革热的防护与筛查，针对高危新生儿尽早进行病原学、血生

化等实验室检查。 ［中国当代儿科杂志，2026，28 （7）：812-817］
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Clinical characteristics and outcomes of neonatal dengue fever in Foshan
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Abstract: Objective　 To study the clinical characteristics, treatment, and outcomes of neonatal dengue fever in 

Foshan. Methods　 A retrospective study was conducted on 49 neonatal dengue fever cases collected from eight 

hospitals in Foshan between June and November 2024. Clinical characteristics and outcomes were evaluated. Cases were 

divided into an early-onset group (diagnosed ≤7 days of age; n=32) and a late-onset group (diagnosed >7 days of age; 

n=17) for comparison of clinical characteristics. Results　Among the 49 neonates, fever was the predominant symptom 

(45 cases, 92%), followed by bleeding tendency (12 cases, 24%), tachypnea (11 cases, 22%), and jaundice (5 cases, 

10%). The mothers of 30 neonates (61%) had perinatal dengue infection. Rates of maternal peripartum fever, confirmed 

maternal dengue fever during pregnancy, and perinatal dengue infection were significantly higher in the early-onset 

group than in the late-onset group (P<0.05). The early-onset group had a longer hospital stay than the late-onset group 

(P<0.05). Alanine aminotransferase levels were significantly higher in the late-onset group than in the early-onset group 

(P<0.05). Symptomatic treatments, including short-term hemostatic therapy, nasal cannula oxygen supplementation, and 

noninvasive positive pressure ventilation when indicated, resulted in favorable outcomes without severe cases or deaths. 

Conclusions　 Neonatal dengue fever in Foshan is associated with maternal perinatal dengue infection. Fever is the 

predominant clinical manifestation. Clinical characteristics differ by age at diagnosis, but overall prognosis is good. 
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During dengue epidemic seasons, prevention and screening of perinatal dengue fever in pregnant women should be 

strengthened, and early laboratory tests such as pathogen detection and blood biochemistry should be performed on high-

risk neonates. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2026, 28(7): 812-817]
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登革热是在热带和亚热带地区广泛流行的一

种急性虫媒传染病，近些年来，该病发生率呈现

逐渐上升的趋势。引起该病的病原菌为登革病

毒，通过伊蚊叮咬而传播。登革热的流行与人员

流 动 、 城 市 化 进 程 、 气 候 变 化 等 多 种 因 素 有

关 ［1‑2］。特别是在东南亚等地区，登革热的流行

较为严重 ［3‑4］。在中国的南方和沿海地区，登革

热的流行范围也在不断扩大，主要与本地流行和

输入性病例密切相关 ［4‑5］。普通人群对登革病毒

普遍易感，但只有部分感染的人群出现临床症

状 ［6‑7］。孕妇作为一类特殊人群，在围产期感染

登革病毒后，不仅自身健康受到很大威胁，还可

能对胎儿造成不良影响 ［8‑9］。已有文献报道，孕

妇感染登革热可引起新生儿垂直感染，并导致新

生儿疾病，甚至出现严重并发症 ［8‑9］。佛山地处

珠江三角洲，气候温暖潮湿，适宜蚊虫滋生。据

广东省疾病预防控制中心通报，2024 年 10 月 14

—20 日，广东省新增报告 2 029 例登革热病例，

其 中 佛 山 498 例 （https://cdcp. gd. gov. cn/zwgk/sjfb/

content/post_4513250.html）。本研究收集了 2024 年

6—11 月佛山地区多家医院确诊登革热的新生儿

病例，调查其临床特点及转归情况，以期为新生

儿登革热的防治提供参考。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性收集 2024 年 6—11 月在广东医科大学

附属佛山妇女儿童医院、佛山市南海区妇幼保健

院、佛山市三水区人民医院、佛山市三水区妇幼

保健院、佛山复星禅诚医院、佛山市南海区第四

人民医院、佛山市南海区第五人民医院及广东省

中西医结合医院等 8 家医院确诊登革热并出院的全

部新生儿病例，共 49 例。本研究已通过广东医科

大学附属佛山妇女儿童医院伦理委员会批准 （批

准号：FSFY‑MEC‑2024‑164），豁免新生儿监护人

知情同意。

1.2　资料收集

收集患儿性别、日龄、胎龄、出生体重、母

亲孕产期情况、流行病学接触史、临床症状、实

验室检查结果、治疗经过 （是否给予抗生素、丙

种球蛋白及呼吸支持治疗） 及转归等资料，建立

病例数据库。

1.3　诊断标准

（1） 登革热：参照中华医学会感染病学分会

制定的 《中国登革热临床诊断和治疗指南》［10］ 进

行诊断，即近期曾到过登革热流行区或居住地有

登革热病例；有发热、皮疹和出血倾向等临床表

现；白细胞和/或血小板减少；登革病毒免疫球蛋

白 M 抗体、非结构蛋白 1 （non-structural protein 1, 

NS1） 抗原或登革病毒核酸阳性。

（2） 重症登革热：在登革热诊断标准的基础

上出现下列严重表现之一，即①严重出血：皮下

血肿、肉眼血尿、咯血、消化道出血、阴道出血

及颅内出血等；②休克：心动过速、肢端湿冷、

毛 细 血 管 充 盈 时 间 延 长 >3 s、脉搏细弱或测不

到、脉压减小，血压下降或血压测不到等；③严

重器官损伤：急性呼吸窘迫综合征或呼吸衰竭、急

性心肌炎或急性心力衰竭、急性肝损伤 （谷丙转氨

酶或谷草转氨酶大于1 000 U/L）、急性肾功能不全、

脑病或脑炎等重要脏器损伤。

（3） 围产期发热：指孕产妇在围产期 （妊娠

满 28 周至产后 7 d） 出现的发热。

（4） 孕期确诊登革热：依据 《中国登革热临

床诊断和治疗指南》［10］ 确诊病例标准，将本次妊

娠期间任意时点符合以下实验室指标之一的孕产

妇定义为孕期确诊登革热，即血清登革病毒 NS1 抗

原阳性、病毒核酸阳性或病毒分离阳性，或恢复

期免疫球蛋白 G 抗体滴度较急性期呈≥4 倍升高或

由阴转阳。该定义不限定确诊时间与分娩日期的

间隔。

（5） 围产期登革热感染：指上述确诊孕产妇

中，于围产期内处于活动性或近期登革病毒感染

状态者。鉴于部分孕产妇缺乏完整的发病至分娩

时间间隔记录，本研究以反映近期感染的病原学

证据为主要判定依据，包括分娩前后孕产妇血清

NS1 抗原和/或病毒核酸阳性，或分娩住院期间经

实验室确诊的症状性登革热。对于发病至分娩时

间间隔明确者，则进一步要求该间隔完全落入围

产期窗口。
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1.4　纳入标准和排除标准

纳入标准：符合上述登革热的诊断且临床资

料完整的新生儿。排除标准：合并其他严重疾病

者，如先天性心脏病、遗传代谢性疾病、新生儿

呼吸窘迫综合征、细菌性败血症等。

1.5　统计学分析

采用 SPSS 25.0 统计软件进行数据分析。符合

正态分布且方差齐性的计量资料以均值±标准差

（x̄ ± s） 表示，组间比较采用两样本 t 检验；若不

符合正态分布或方差不齐，则以中位数 （四分位

数间距）［M （P25，P75）］ 表示，组间比较采用

Mann‑Whitney U 检验。计数资料以例数和百分率

（%） 表示，组间比较采用 χ 2 检验或 Fisher 确切概

率法。P<0.05 为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1　一般资料

49 例登革热新生儿的诊断依据除了出现相关

临床症状外，均有病原学检测 NS1 阳性结果。根据

患儿登革热确诊时间 （≤7 日龄或>7 日龄） 分为早

发组和迟发组。早发组 32 例患儿中，早产儿 3 例；

迟发组 17 例患儿中，早产儿 1 例。迟发组新生儿

均因出生后发热就诊入院。早发组中有 4 例新生儿

因母亲孕期确诊登革热且出生后出现黄疸等原因，

在无发热情况下入院。入院后血常规检查显示血

小板明显减少，结合母亲登革热病史，及时检测

NS1 抗原呈阳性而确诊。

早发组和迟发组两组新生儿的胎龄、出生体

重、性别比例以及喂养情况的比较差异均无统计

学意义 （P>0.05）。49 例登革热新生儿中，32 例

（65%） 新生儿的母亲出现围产期发热，其中早发

组 27 例，迟发组 5 例；33 例 （67%） 的母亲孕期确

诊登革热，其中早发组 26 例，迟发组 7 例；30 例

（61%） 的母亲发生围产期登革热感染，其中早发

组 26 例，迟发组 4 例。早发组新生儿母亲围产期

发热、孕期确诊登革热以及发生围产期登革热感

染的比例均显著高于迟发组 （P<0.05）。见表 1。

2.2　临床表现

49 例登革热新生儿中，发热 （45 例，92%）

是最常见的临床表现，发热时间 （2.8±1.8） d。

除 发 热 外 ， 其 他 常 见 临 床 表 现 包 括 出 血 倾 向

（12 例，24%，表现为皮肤瘀点瘀斑或消化道出血

等）、 呼 吸 急 促 （11 例 ， 22%） 和 黄 疸 （5 例 ，

10%）。早发组和迟发组的发热持续时间及出现出

血倾向、呼吸急促、黄疸的新生儿比例差异无统

计学意义 （P>0.05），见表 2。

表1　患儿的一般资料

指标

母亲情况 [n(%)]

围产期发热

孕期确诊登革热

围产期登革热感染

新生儿情况

胎龄 (x̄ ± s, 周)

出生体重 (x̄ ± s, g)

男性 [n(%)]

混合喂养/纯母乳喂养 [n(%)]

早发组 (n=32)

27(84)

26(81)

26(81)

38.3±1.6

3 062±426

25(78)

18(56)

迟发组 (n=17)

5(29)

7(41)

4(24)

38.6±1.2

3 109±360

10(59)

14(82)

合计 (n=49)

32(65)

33(67)

30(61)

38.4±1.5

3 078±405

35(71)

32(65)

t/χ2 值#

14.80

6.32

12.10

-0.77

-0.38

2.03

2.29

P 值#

0.001

0.012

0.001

0.444

0.702

0.155

0.130

注：#早发组与迟发组数据的统计分析。

表2　早发组和迟发组临床表现的比较

指标

发热持续时间 (x̄ ± s, d)

出血倾向 [n(%)]

呼吸急促 [n(%)]

黄疸 [n(%)]

早发组 (n=32)

2.7±1.9

8(25)

7(22)

5(16)

迟发组 (n=17)

2.9±1.6

4(24)

4(24)

0(0)

合计 (n=49)

2.8±1.8

12(24)

11(22)

5(10)

t 值#

-0.44

P 值#

0.664

1.000*

1.000*

0.149*

注：#早发组与迟发组数据的统计分析。*采用 Fisher 确切概率法。
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2.3　实验室检查结果

49 例新生儿中，34 例 （69%） 出现外周血白

细胞计数下降和/或血小板计数降低。迟发组谷丙

转氨酶中位水平高于早发组，差异有统计学意义

（P<0.05），而两组谷草转氨酶水平、C 反应蛋白升

高比例和凝血功能指标水平的差异均无统计学意

义 （P>0.05）。见表 3。

2.4　治疗与转归

34 例新生儿入院后预防性应用了抗生素。20

例行腰椎穿刺检查脑脊液，6 例检测出登革病毒抗

原阳性，但均无中枢神经系统症状或脑电图异常

证据。49 例新生儿中，仅 2 例出现少量消化道出血

（便血），经短期止血等对症处理后好转，无严重

出血、休克、多脏器衰竭病例及死亡病例。需鼻

导管给氧治疗的新生儿有 11 例 （22%），其中早发

组 7 例，迟发组 4 例；需无创正压通气者均为早发

组新生儿 （共 3 例）；无气管插管有创通气病例。

所有新生儿最终均治愈出院。两组新生儿的氧疗

比例、抗生素使用率和静脉用丙种球蛋白使用比

例等方面的比较差异均无统计学意义 （P>0.05）。

早发组的住院时间更长 （P=0.007）。见表 4。两组

均无死亡病例，未出现严重出血等严重并发症。

3 讨论

新生儿登革热是否存在垂直传播的问题一直

存在争议，但文献资料提示与孕母在妊娠或分娩

期间感染登革病毒密切相关［11‑12］。新生儿登革热病

例的发生率与孕产妇登革热流行密切相关［12‑13］。若

能使用胎盘、羊水标本进行病原学检测，将为垂

直传播提供直接的证据。有研究表明，登革病毒

可以通过胎盘屏障致使胎儿感染：如 Basurko 等［14］

的一项前瞻性研究发现，母婴垂直传播可以发生

在妊娠早期和晚期，其发生率达到 18.5%~22.7%；

另一项研究指出，登革病毒可感染人类脐带血中

的造血干细胞，使这些细胞成为病毒的储存库，

进一步导致病毒在胎儿体内传播［15］；一项新喀里

多尼亚的研究显示，围产期登革病毒的垂直传播

率高达 90%［16］。研究还发现，登革病毒也可能存

在于母乳中，提示母乳喂养可能成为一种潜在的

传播方式［17］。

本研究回顾性分析了佛山地区新生儿登革热

的临床资料，发现新生儿登革热以早发型为主；

早发组母体围产期发热、孕期确诊登革热、围产

期登革热感染比例均显著高于迟发组，提示围产

期传播风险需高度警惕。但由于分组依据为确诊

日龄，并非症状出现时间，难以进行因果推断。

表3　早发组和迟发组实验室检查结果的比较

指标

CRP 升高 [n(%)]

ALT [M(P25, P75), U/L]

AST [M(P25, P75), U/L]

PT [M(P25, P75), s]

APTT [M(P25, P75), s]

FIB [M(P25, P75), g/L]

早发组 (n=32)

1(3)

11(8, 15)

45(30, 57)

15(13, 16)

49(46, 61)

2(1, 3)

迟发组 (n=17)

0(0)

16(11, 26)

47(33, 57)

15(13, 15)

55(45, 60)

2(2, 3)

合计 (n=49)

1(2)

12(9, 17)

45(32, 56)

15(13, 16)

50(46, 61)

2(2, 3)

Z 值#

-2.68

-0.44

-0.45

-0.18

-0.61

P 值#

1.000*

0.007

0.656

0.650

0.860

0.540

注：［CRP］ C 反应蛋白；［ALT］ 谷丙转氨酶；［AST］ 谷草转氨酶；［PT］ 凝血酶原时间；［APTT］ 部分活化凝血活酶时间；［FIB］ 纤

维蛋白原。#早发组与迟发组数据的统计分析。*采用 Fisher 确切概率法。

表4　早发组和迟发组主要治疗及住院时间的比较

指标

需要氧疗 [n(%)]

使用抗生素 [n(%)]

使用丙种球蛋白 [n(%)]

住院时间 [M(P25, P75), d]

早发组 (n=32)

10(31)

22(69)

8(25)

13(9, 16)

迟发组 (n=17)

4(24)

12(71)

5(29)

8(7, 10)

合计 (n=49)

14(29)

34(69)

13(27)

10(7, 13)

χ2/Z 值#

0.02

-2.70

P 值#

0.743*

0.894

0.746*

0.007

注：#早发组与迟发组数据的统计分析。*采用 Fisher 确切概率法。
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本研究中两组新生儿纯母乳/混合喂养率无显著差

异，提示缺少母乳传播登革病毒的证据，但此结

论尚需进一步的研究来证实。在登革热流行季节，

孕妇应做好自我防护，监测登革热相关症状，以

防止垂直传播；在病房中应进一步强化临床防控

意义，如加强产房、陪护环境防蚊措施。

发热是新生儿登革热常见的临床表现。NS1 抗

原可用于登革热感染的早期诊断，在疾病前 7 d 期

间血清中存在 NS1 表明当前或最近的登革病毒感

染［18］。但是新生儿登革热缺乏特异性临床表现，

大多数新生儿仅表现为发热，发热持续 2~4 d，部

分新生儿在热退数天后再次出现发热，且没有其

他异常临床症状，因此常被误诊为新生儿败血症

或新生儿血小板减少症［12，19］。一项系统综述数据

显示，登革热最常见的临床表现包括血小板减少

（81.69%）、发热 （61.97%）、皮疹 （45.07%） 和器

官肿大 （29.58%）［20］。本研究中，登革热患儿发热

持续时间与既往研究［12，21］ 一致。本研究中部分患

儿因发热原因不明而接受了经验性抗生素治疗，

但并未缩短病程，提示合理应用抗生素的重要性。

而 NS1 抗原检测在新生儿早期诊断中具有重要价

值，可减少误诊与滥用抗生素的情况。本研究中

早发组新生儿与迟发组新生儿的一般情况、临床

症状、发热持续时长和治疗无显著差异。本研究

发现，迟发组新生儿谷丙转氨酶水平显著高于早

发组，而在谷草转氨酶水平、C 反应蛋白升高比例

和凝血功能指标等方面两组无显著差异。谷丙转

氨酶水平升高提示登革病毒对肝细胞存在直接损

伤作用，这在围产期高病毒血症状态下可能更为

明显［22］。本研究显示，早发组新生儿登革热患儿

住院时间显著长于迟发组，考虑与母亲围产期急

性感染后保护性抗体尚未充分产生、新生儿经母

体获得的保护性抗体相对不足有关［12，23］，进而造

成患儿临床症状缓解所需时间更长。

现阶段尚无针对登革热的特效抗病毒药物，

治疗主要采用支持治疗及对症治疗［24］。对于出现

严重出血或血小板显著降低的病例，需要及时输

注血小板等血制品。治疗原则是早发现、早治疗，

并严格落实防蚊隔离措施，以防进一步传播。临

床上需密切监测患儿的生命体征，警惕休克等重

症预警征象的出现［25‑26］。在本研究中，临床医护人

员对发热的新生儿多采用经验性抗生素治疗，在

血液学检查排除细菌感染后及时停用抗生素。然

而从结果看，抗生素和丙种球蛋白的应用并未缩

短患儿的病程。本组病例中，2 例出现少量便血，

对症处理后好转。少数患儿因病情需要，应用鼻

导管给氧、无创正压通气治疗，但两组均无气管

插管有创通气病例，无严重出血、休克、多脏器

衰竭及死亡病例，两组新生儿均预后良好。与新

生儿登革热病例不同的是，成人登革热患者常常

表现出更为严重的临床症状和并发症，更容易发

展 为 严 重 的 登 革 热 出 血 热 或 登 革 热 休 克 综 合

征［18，27‑28］。新生儿登革热常出现发热、皮疹等轻微

症状，总体预后良好，无严重并发症的发生［18］，

本研究结果与之相符。

本研究的局限性包括：（1） 临床分组依据为

确诊日龄而非症状出现时间；（2） 缺乏胎盘、羊

水或母乳等样本的病原学检测，无法为垂直传播

提供直接证据，还需在更大样本和前瞻性研究中

加以验证。

综上所述，佛山地区新生儿登革热与母体围

产期登革热暴露存在相关性。患儿临床表现以发

热为主，不同确诊日龄患儿的临床特征存在差异，

整体病情较轻，预后良好。临床上应加强孕产妇

围产期防护和监测，在流行季节对高风险新生儿

及时开展病原学检测和血常规等实验室检查，以

降低误诊率与并发症的发生风险。
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