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登
革热是世界上经由蚊媒传播扩散最快的疾

病，病原为1-4型登革热病毒(DEN1–4)，
传播媒介主要为埃及伊蚊。估计全球每年

约有3.9亿人感染登革热，2/3以上的疾病负担发生在

亚洲[1]。

老挝是东南亚地区最不发达的国家之一。2012年
估计人口数约为650万人，主要居住于农村农业地

区。老挝是一个内陆国家，但与周边呈登革热地方

性流行的国家在贸易和交通方面的往来越来越频

繁。2013年，老挝发生了有史以来最为严重的登革

热疫情。与全球登革热流行趋势一致，老挝的登革热

疫情增长与城市化进程有着密切的关系[2]。虽然数十

年来登革热都是老挝重大的公共卫生问题，呈现高

度地方性流行的特点，但当地登革热的疾病负担和

流行病学趋势仍不很清楚。在本文报告中，我们对

2006–2012年这7年间的国家登革热监测和实验室数

据进行了总结。

方法

老挝登革热监测系统包含在国家法定传染病指标监测

体系中，由全国各医疗机构按周对收治的所有临床疑

似病例进行报告。收集的病例信息包括性别、年龄、

发病日期、现住址(村、区、省)以及疾病严重程度分

类。按照1997年WHO指南，1998–2010年报告登

革 病例包括登革热、登革热出血热以及登革休克综合
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征[3]。2011年起，使用修订后的WHO病例分类[4]，即

无高危症状登革热、有高危症状登革热或重症登革热

(SD)。2008年之前采用纸质报告，此后引入了电子

化的老挝早期预警与响应网络(Lao Early Warning Alert 
and Response Network，Lao EWARN)，可自动发出早

期预警。Lao EWARN收集的数据包括各省、各地区不

同类型登革热的每周病例数、死亡数。当登革热病例

数超出历史平均水平或报告一例或多例疑似重症登革

热病例时，系统将发出预警。当病例数超出历史平均

水平的两倍标准差时，系统将发出流行预警。历史平

均水平是基于前5年(排除流行年)报告的数据计算。流

行年定义为该年登革热流行季节报告的登革热病例数

显著高于历史流行阈值，或出现医疗系统超负荷(如病

床短缺)。

2007年以来国家实验室及流行病学中心(National 
Center for Laboratory and Epidemiology，NCLE)建立了

暴发数据库，纳入的暴发数据包括由卫生工作者及社

区成员发现的暴发(基于事件的监测系统)以及通过Lao 
EWARN侦测到的暴发。当接到疑似登革热暴发报告

后，可能会派应急小分队进行调查，采集10名急性期

(发热7天以内)病例的血清样本。如果具备试剂盒，将

使用快速诊断试验(rapid diagnostic tests，RDTs)开展

现场血清检测。标本将冷冻通过陆运或空运送往NCLE
进行进一步的实验室检测。2006–2012年间，NCLE
开展的登革热实验室检测有：登革热IgM和IgG的RDTs
(多个供应商)、商用登革热IgM和IgG捕获酶联免疫
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结果

流行病学特征

2006–2012年间，登革热年发病率为62–367/10万
(表1)。各年病死率均为0.2%，但2008年的病死率显

著高于其他年份，为0.5%(P<0.01)。2010年是登革

热流行年，全年共报告22 890例病例，46人死亡(发

病率估计为367/10万)。多数病例为10岁～20岁年龄

组(34%)，男性(12 000例)明显多于女性(9119例，

P<0.01)；性别比为1.3:1(图1)。2008–2012年疫

情各省报告病例地区分布明显扩大(图2)。报告发病

率高于200/10万的省份由2006–2008年的1个上升至

2009年的5个，2010年(首次全国所有省份均报告

登革热病例)达到10个。2011年报告发病率高于

200/10万的省份下降至2个，2012年又回升为6个。

暴发疫情几乎均发生在城市及其城郊地区，极少发生

在偏远的农村。

病例报告集中在5月/6月～10月/11月，病例

高峰通常发生在8月底或9月。2008年病例高峰提前

至6月，而2010年病例高峰在10月。2006-2009年
间，5–10月每周的发病数都超过了暴发预警线，但每

年仅有1至2周到达流行预警线。与之相比，2010年第

6周至第45周(长达39周)报告病例数一直都超过流行

预警线(图3)。2011年病例数少，仅有2次超过暴发预

警线。2012年，从35周开始病例数有16周超过流行

预警线。

2007–2012年间，共报告各类病因所致暴

发 323起，其中登革热暴发事件为 41起( 13%)

(表2)。76%(31/41)的疑似登革热暴发调查采集了标

本，其中81%(25/31)经NCLE实验室确诊。2010年，

31%(11/35)暴发事件为疑似登革热，43%(3/7)的暴

发事件被确认。2012年，对所有(14起)疑似登革热

事件开展了调查并采集了标本，最后确认了13起。大

吸附试验(ELISA)  (澳大利亚Panbio公司)、血凝抑制

实验(仅用于血清流行病学调查)[5]以及实时聚合酶链

反应(RT-PCR)。2009年底引入包括NS1抗原的RDT
试剂盒( 韩国标准诊断公司登革热NS1抗原及IgM/IgG
抗体双重试剂盒)，并分发到现场使用。2006年引入

RT-PCR进行分子分型，使用常规的两步法针对急性期

血清进行[6]，2012年起采用实时RT-PCR方法[7]。从

2007年开始，采用了一套检测程序，对所有送检血清

进行IgM抗体捕捉ELISA法检测，对于不同地区的暴发

标本则使用RT-PCR进行筛查。如果病例血清经NCLE
检测，ELISA法登革热IgM阳性，或RT-PCR检测病毒阳

性，则被认为实验室确诊病例。很少对恢复期血清进

行收集和检测。

本文使用的数据来自2006至2013年Lao EWARN
数据库，病死率(case fatality rates，CFRs)根据死亡

数占总病例数的比例估算。疑似病例的性别、年龄只

有在2010年登革热大流行时由NCLE从各省份收集。

实验室数据采集自2000年以来的实验记录。本研究未

取得包含NS1的RDTs结果。数据分析使用EXCEL，Epi 
Data v2.2及ArcView等软件。使用卡方分析判断两组间

差异。

表1.  2006-2012年老挝法定传染病报告系统报告疑似登革热病例数及报告发病率

年份
报告登革热病例数

死亡数 CFR 报告发病率
(1/10万)*DF/D–WS DHF/D+WS DSS/SD 合计

2006 5 046 664 71 5 781 11 0.19 101

2007 4 665 593 132 5 390 10 0.19 92

2008 4 248 181 58 4 487 21 0.47 75

2009 6 383 807 83 7 273 14 0.19 119

2010 20 986 1 639 265 22 890 46 0.20 367

2011 3 835 52 19 3 906 7 0.18 62

2012 9 386 514 52 9 952 22 0.22 154

CFR – 病死率；DF/D–WS – 登革热/无高危症状登革热；DHF/D+WS – 登革出血热/有高危症状登革热；DSS/SD – 登革休克综合征/重
症登革热。

* 基于2005年老挝人口普查数据计算。

图1. 2010年老挝疑似登革热病例年龄、性别分布
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图2. 2010年老挝各省登革热疑似病例报告发病率(1/10万，人口数基于2005年老挝人口普查)
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表3. 2006-2012年非流行年登革热疑似病例周分布(2010年除外)
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子分型方法以来，共对 798份血清标本进行了

RT-PCR检测。2008、2009和2010年均检测到了所有

4种血清型(表5)。2007–2011年以1型为主，2012年
以3型为主(102/109，94%)。

讨论

老挝的登革热病例数据分析提示登革热在当地造成了

严重而且越来越高的疾病负担，具体体现在：年报告

发病率为62–367/10万，频繁发出暴发警报，4种亚

型的登革病毒共同流行，并于2010年发生了登革热

全国大流行(表1)。老挝邻国也有类似的流行趋势；

2010年老挝的登革热报告发病率居西太平洋区域国家

的首位[8]。

部分暴发事件通过基于事件的监测系统而非经过Lao 
EWARN进行了报。

实验室检测和血清型分布

2000–2006年，平均每年送检的疑似病例血清标本

为20份(表3)。标本包括省级医院送检的标本和现

场调查采集的标本。2007–2010年间送检标本的

数量稳步增加，2010年达到733份，2011年因

病例数少标本数下降，2012年又回升至852份。

2008–2012年实验室确诊标本的性别、年龄分

布汇总情况见表4。 40岁及以上年龄组的登革

热实验室确诊比例(33.9%，P<0.01)低于年轻

的年龄组( 43.4–51.6%)。自 2006年建立了分

表3. 2000-2012年送至NCLE检测的疑似登革热病例标本实验室诊断结果

年份
NCLE收到标

本数

检测标本数*
快速检测 ELISA

RT-PCR阳性
IgM阳性 IgG阳性 IgM阳性 IgG阳性

份数 % 份数 % 份数 % 份数 % 份数 % 份数 %

2000 16 10 62 1/10 10 1/10 10 ND ND ND

2001 89 45 50 12/45 28 16/45 35.6 ND ND ND

2002 54 25 46 7/25 28 13/25 52 ND ND ND

2003 40 24 60 8/24 33 12/24 50 ND ND ND

2004 23 7 30 1/7 14 1/7 14.3 ND ND ND

2005 5 4 80 2/4 50 1/4 25 ND ND ND

2006 31 25 80 No data No data 20/25 80 14/25 56.0 ND

2007 178 124 69 13/28 45 11/28 39 93/124 75 52/77 67.5 66/179 37

2008 365 365 100 32/81 39 29/81 35 145/307 47 ND 63/172 37

2009 530 506 95 126/257 49 96/257 37 115/258 44 ND 25/48 52

2010 733 733 100 52/127 41 50/127 39 449/729 61 ND 90/131 69

2011 111 111 100 0/2 0 0/2 0 49/111 44 ND 8/26 31

2012 852 852 100 ND ND 432/852 51 ND 109/242 45

* 包括进行任何诊断检测(快速测试、ELISA 和/或 RT-PCR)的所有血清标本。

ELISA –酶联免疫吸附试验；NCLE – 国家实验室和流行病学中心；ND – 未检测；RT-PCR – 实时聚合酶链反应。

表2.  2007–2012年老挝疑似登革热暴发事件

年份
总报告事件数
(各种病因)

登革热暴发数
(%)

报告登革热病
例数

采集标本的登革
热暴发事件数

采集标本大于10
份的登革热暴发

事件数

至少有1份病例标本经
临床确诊的登革热暴发

事件数

2007 15 0 (0) NR 0 0 0

2008 15 3 (20) NR 3 1 3

2009 66 9 (14) 140* 4 3 3

2010 35 11 (31) 227 7 3 3

2011 50 4 (8) 94 3 1 3

2012 142 14 (10) 1926 14 4 13

合计 323 41 (13) 2387 31 12 25

NR – 无记录

* 报告的9起暴发中，4起有病例数信息
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国家监测病例数据分析未提示有明显的周期性流行现

象，而本区域其他国家发现存在周期性流行[11,12]。

与本区域其他国家一样，本文数据显示老挝的登

革热传播及流行地理范围呈扩大之势(图2)[8]。但这种

明显的增加部分可能是由于登革热监测体系不断变化

造成的偏倚。老挝登革热报告病例数肯定受到全国对

该病防范意识提高、社区健康教育活动、就医行为改

变以及电子通讯的使用可及性等影响。暴发报告(表2)
和病例标本送检数(  表3)的增加就体现了登革热防范意

识的提高。2008年建立的Lao EWARN系统使得自动实

时确认数据真实性和及时向基层卫生官员反馈疫情成

为可能，从而促进了常规报告。然而，目前的监测系

统仍存在许多固有的不足，包括医疗服务可及性差，

登革热与其他疾病的临床和实验室间误诊[13,14]；由于

当地习俗希望患者能够在家中死亡，导致死亡病例报

告数偏低。另外，监测系统的内部评价发现临床病例

定义前后不一致，每周向系统报告的监测点数量有波

动；目前监测系统还未关联实验室检测结果，暴发调

查中的快速诊断试验结果也没有进行系统性报告。某

时间的病毒分型结果可能存在偏倚，因为进行分型的

标本多采集自暴发事件，而日常送检标本数据和开展

分型的均较少。

老挝的登革热监测系统取得了长足进步，目前已

符合许多国际监测及暴发响应关键建议标准。流行年

份通过Lao EWARN发出的预警信号常使省级和地区级

卫生部门应接不暇，现有卫生资源常不足以去核实和

调查每一起预警信号。因此，村庄暴发目前仍主要通

过基于事件的监测系统报告，而基于指标的周监测系

统则提供年度疫情周期性趋势的系统分析。NCLE、老

挝牛津Mahosot医院Wellcome信托基金研究室以及巴

斯德研究所已开始对哨点省份采集的登革热标本进行

系统检测；已经进行现场RTDs结果的报告，登革病毒

分型和基因序列分析的数据库正在逐渐积累，还成立

了对登革热数据库进行分析和解读的专门工作小组。

监测期间疾病的严重程度有所波动，例如2008年
出现了难以解释的高病死率。考虑到2011年登革热病

例定义发生改变，因此解释疾病的变化趋势时应该谨

慎。对于全国数据存在这种不一致的国家，如果能开

发出校正其影响的统计学方法则会非常有用。尽管我

们所发现的2010年男性疑似登革热病例较多与近期老

挝某省分析的登革热性别特征一致[9]，但我们在实验

室确诊病例中未发现有性别差异。 

拥有大城市及大规模城乡迁移的省份报告的病例

数最多。而2009年农村占多及偏远的省份也有较高的

报告发病率。Xayabury省的一个偏远村庄旱季发生的

一起暴发尤其值得关注，该起暴发的病原基因型为当

地流行的DEN1，而生态因素提示传播模式为森林传播

模式[10]。应该密切关注登革热疫情向农村地区扩散的

现象，因为农村人群医疗可及性差，所以后果也会更

加严重。与其他登革热流行国家类似，老挝登革热流

行呈明显的季节性，多发生在雨季。截至目前，老挝

表5. 2007-2012年老挝登革热病例分子分型结果

年份 检测标本数
RT-PCR 阳性 DEN1 DEN2 DEN3 DEN4

份数 % 份数 % 份数 % 份数 % 份数 %

2007 179 66 37 48 73 0 8 12 10 15

2008 172 63 37 23 37 17 27 5 8 18 29

2009 48 25 52 13 52 2 8 3 12 7 28

2010 131 90 69 34 38 27 30 20 22 9 10

2011 26 8 31 6 75 1 13 1 13 0 –

2012 242 109 45 1 1 6 5 102 94 0 –

RT-PCR – 实时聚合酶链反应

表4.  2008-2012年实验室确诊登革热病例年龄、性

别分布

疑似病例 实验室确诊病例 (%)

合计 2591 1190 45.9

年龄组

0–4岁 133 66 49.6

5–9岁 434 224 51.6

10–19岁 911 439 48.2

20–29岁 555 241 43.4

30–39岁 270 122 45.2

≥40岁 251 85 33.9

不详 33 13 39.4

性别

男 1278 604 47.3

女 1294 579 44.7

不详 19 7 36.8
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下一步分析将有助于制定有效的应对和干预策略，包

括预案和风险评估流程，并指导决策者在有疫苗可用

时制定疫苗政策。
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