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·临床经验·

集束化治疗成功救治重症人感染 H7N9 禽流感患者
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【摘要】 贵州医科大学第二附属医院重症加强治疗病房（ICU）于 2017 年 1 月 12 日接诊 1 例重症人感染

H7N9 禽流感确诊病例，经积极给予集束化治疗，包括呼吸和循环支持、抗病毒、抗感染、抗全身炎症、加强免疫

治疗、重症护理、液体管理、营养支持、并发症处理等综合救治，1 月 27 日患者成功转出 ICU，最终痊愈出院。

表明对人感染 H7N9 禽流感重症患者抢救时采取集束化治疗具有重要意义。
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【Abstract】 One  confirmed  diagnosis  case  of  severe  human  infection  by  avian  influenza  H7N9  admitted  to 
intensive  care unit  (ICU) of  the Second Affiliated Hospital  of Guizhou Medical University  on  January 12th, 2017 was 
reported.  The  patient  was  treated  with  the  sepsis  bundle,  and  recovered  finally,  including  a  series  of  comprehensive 
treatments,  such  as  respiratory  support,  circulation  support,  antiviral,  anti-inflammation,  immunization  enhancement, 
critical nursing, fluid management, nutritional support and treatment of complications. The critical patient was admitted 
on January 27th, and  the  treatment was successful.  It has  important significance  to  rescue  the severe human  infection 
from avian influenza H7N9 by the sepsis bundle.
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  人感染 H7N9 禽流感是由 H7N9 禽流感病毒引起的急

性呼吸道感染性疾病，其中重症肺炎病例常合并急性呼吸窘

迫综合征（ARDS）、感染性休克、多器官功能衰竭（MOF），病

死率较高［1］，目前尚无相匹配的疫苗。在贵州省及黔东南州

专家组指导下，本院重症加强治疗病房（ICU）按照《人感染

H7N9 禽流感诊疗方案（2014 年版）》指导意见［1］，采取集束

化治疗方法成功救治 1 例重症人感染 H7N9 禽流感确诊病

例，现总结如下。

1 临床资料

1.1  一般资料：患者女性，79 岁，因发热、咳嗽伴腹胀、纳

差、乏力 1 周，于 2017 年 1 月 12 日 16：19 入院。1 周前患

者曾到活禽市场买鸡；3 个月前摔伤右前臂，未予特殊处理；

慢性支气管炎病史 2 年，未予特殊处理；高血压病史 3 年，

口服卡托普利片降压治疗，已自行停药 1 年，自诉血压控制

可；梅尼埃病史 8 年，口服药物治疗（具体不详）。

  患者 1 周前受凉后出现阵发性咳嗽、无痰，自服阿莫西

林、感冒灵等无好转，1 月 11 日 07：43 于黔东南州人民医

院发热门诊就诊，体温 38.2 ℃，常规咽拭子取样筛查后予抗

病毒合剂、蓝芩口服液口服，仍有发热（未测体温），伴腹胀、

纳差、乏力，无胸闷、气促；为求进一步诊治，1 月 12 日下午

于本院就诊，以腹胀、纳差、乏力原因待查及发热原因待查

收住消化科。患者精神、饮食及睡眠欠佳，大便干结量少，

小便可。查体：体温 39.5 ℃，脉搏 78 次 /min，呼吸频率（RR）

20 次 /min，血压（BP）112/64 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）；

急性病容；双肺呼吸音稍粗，可闻及少许细湿啰音；心界不

大，心率 78 次 /min，心律齐，各瓣膜区未闻及杂音；腹平软，

无压痛，肝脾未触及，移动性浊音阴性，肠鸣音 2～3 次 /min；

神经系统查体无特殊。予对症、支持、抗感染治疗，并调节

电解质平衡；胸部 CT 提示双肺肺泡蛋白沉着症（图 1A）。 

1 月 13 日 17：30 请呼吸科会诊考虑双肺肺炎，给予哌拉西

林三唑巴坦抗菌治疗；19：18 依照黔东南州疾病预防控制

中心（CDC）指示，考虑不明原因肺炎，按呼吸道传染病隔离；

20：00 黔东南州 CDC 领导及相关科室会诊，考虑发热原因

为不明原因肺炎；23：40 患者转入感染科治疗。给予呼吸

道隔离，磷酸奥司他韦颗粒 150 mg、每日 1 次抗病毒治疗，

持续吸氧改善呼吸，哌拉西林舒巴坦抗感染，热毒宁、喜炎

平辅助清热解毒，以及对症营养支持治疗。1 月 14 日 01：20 

贵州省 CDC 咽拭子检查结果提示 A 型、H7N9 亚型均阳性；

当天上午黔东南州 CDC 及贵州医科大学专家组结合患者

家禽接触史、食用史及 CT 等相关辅助检查明确诊断为：人

感染 H7N9 禽流感，重症肺炎；由于患者呼吸困难持续加

重，18：00 转入 ICU 隔离病房救治。查体：体温 38.2 ℃，脉

搏 83 次 /min，RR 25～28 次 /min，BP 146/75 mmHg，脉搏血

氧饱和度（SpO2）0.65（吸氧 5 L/min）；意识清楚、精神萎靡；
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双肺呼吸音低，可闻及中等量细湿啰音及散在哮鸣音；心率 

83 次 /min，心音低钝，听诊不清；腹部查体无特殊，生理反射

存在，病理反射未引出；急性生理学与慢性健康状况评分系

统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分 11 分。

1.2  诊断： ① 人感染 H7N9 禽流感； ② 重症肺炎； ③ 多

器官功能障碍综合征（MODS）：ARDS，电解质紊乱：低钾血

症、低钠血症、低钙血症，凝血功能障碍； ④ 原发性高血压 

（待分级分组）； ⑤ 营养不良。

1.3  辅助检查

1.3.1  心电图提示：未见明显异常。

1.3.2  血常规：白细胞计数（WBC）3.46×109/L，中性粒细

胞比例 0.694，淋巴细胞比例 0.231，淋巴细胞计数绝对值

0.80×109/L。患者入 ICU当天皮下注射重组人粒-巨噬细胞

刺激因子 75 μg，次日 WBC 升至 9.63×109/L，中性粒细胞比

例 0.901；淋巴细胞计数绝对值波动于（0.60～1.53）×109/L 

之间，血小板计数（PLT）始终在正常范围。

1.3.3  贵州省 CDC 咽拭子结果提示：A 型、H7N9 亚型均阳

性（2017 年 1 月 14 日）；1 月 24 日至 26 日，连续 3 d、间隔

24 h H7N9 病毒核酸检测均为阴性。

1.3.4  凝血功能：凝血酶原时间（PT）13.8 s，国际标准化比

值（INR）1.11，活化部分凝血活酶时间（APTT）28.0 s，凝血酶

时间（TT）16.4 s，纤维蛋白原（Fib）3.2 g/L，纤维蛋白（原）降

解产物（FDP）29.2 mg/L，抗凝血酶Ⅲ（AT Ⅲ）63.4%，D- 二

聚体 7.81 mg/L。PT 及 APTT 始终在正常范围；D- 二聚体

波动于 7.81～3.74 mg/L，稍高于正常。

1.3.5  尿常规：白细胞 250 个 /μL，红细胞 41.50 个 /μL，隐

血 +，细颗粒管型 2 个 /LP，尿胆原 ++，尿蛋白 +。

1.3.6  血生化：白蛋白维持在 35.4～37.6 g/L，前白蛋白维持

在 69～238 mg/L，总蛋白 57.38 g/L；尿素 2.57 mmol/L，超敏

C- 反应蛋白 10.34 mg/L，钾 3.39 mmol/L，钠 129.36 mmol/L，

钙 1.92 mmol/L，乳酸脱氢酶（LDH）420 U/L。

1.3.7  脑钠肽（BNP）：185 ng/L，在治疗过程中逐渐下降到

46 ng/L。

1.3.8  降钙素原（PCT）：0.056～0.178 μg/L，随治疗逐步降低。

1.3.9  动脉血气分析：pH 值 7.48，HCO3
- 22.8 mmol/L，动脉

血二氧化碳分压（PaCO2）31.0 mmHg，动脉血氧分压（PaO2）

49.1 mmHg，吸入氧浓度（FiO2）0.41，氧合指数 119.76 mmHg。

治疗过程中 PaO2 波动于 49.1～69.9 mmHg；肺泡 - 动脉血

氧分压差（PA-aO2）稍有起伏，随治疗逐渐减小。

1.3.10  其他辅助检查：肺炎支原体抗体 1：80；乙型肝炎五

项正常；抗结核分支杆菌 IgG 抗体阴性；传染病系列未见明

显异常。

1.4  救治方法

1.4.1  呼吸支持：无创呼吸机（荷兰飞利浦伟康 V60 无创呼

吸机）辅助通气，采用自主 / 时控（S/T）模式，给予较高水平

吸气相正压（IPAP，参数由 9 cmH2O 逐渐上调至 14 cmH2O，

1 cmH2O＝0.098 kPa）和较低水平呼气相正压（EPAP，参数

由 7 cmH2O 逐渐下调至 4 cmH2O）。按保护性通气策略，根

据患者 SpO2 及氧合指数调整呼吸机参数，使 SpO2 维持在

0.93 以上（FiO2 由 1.00 逐渐下调至 0.35，直至脱机），调节呼

吸频率维持在 12～25 次 /min。

1.4.2  抗病毒：给予奥司他韦 150 mg、每日 2 次，连续 5 d，

后改为 75 mg、每日 2 次，4 d 后停用。

1.4.3  抗感染：入院后先静脉滴注（静滴）哌拉西林三唑巴

坦 3.75 g、8 h 1 次抗感染治疗，3 d 后按省专家组意见静滴

美罗培南 1.0 g、8 h 1 次联合万古霉素 1.0 g、12 h 1 次加强抗

感染治疗；因考虑并发真菌感染，于 1 月 16 日加用氟康唑

胶囊（大扶康）0.15 g 口服、隔日 1 次抗真菌治疗；感染症状

较前控制后，于 1 月 19 日停用美罗培南，降阶梯改静滴头孢

哌酮舒巴坦 3.0 g、12 h 1 次抗感染治疗；1 月 21 日至 23 日

连续 3 d 肺炎支原体抗体明显高于正常，1 月 23 日加用莫

西沙星0.4 g静滴、每日1次抗感染治疗，同时停用万古霉素，

直至出院。

1.4.4  抗全身炎症反应：静滴血必净注射液 100 mL、12 h  

1 次抗全身炎症反应，促进机体免疫功能，修复血管内皮，防

止微血栓形成，避免弥散性血管内凝血（DIC）。

1.4.5  重症护理：观察 SpO2，监测生命体征，精确统计每小

时出入量，为控制液体平衡提供数据支持；鼓励患者积极咳

痰，加强翻身拍背，做好心理护理。

1.4.6  液体管理：早期严格控制液体入量，在保证循环稳定

的前提下保持 500 mL 左右液体负平衡，根据出量使用 5～ 

20 mg 呋塞米利尿，液体尽可能采用微量泵泵入。

1.4.7  营养支持：以肠内营养为主，并鼓励患者自行进食，

防止肠功能障碍及衰竭。饮食方案：先按低热量原则，食物

以易消化、高维生素、优质蛋白、必需氨基酸为主，含一定量

纤维素，保证患者大便 1～2 d 1 次；病情好转后，食物以富

含高蛋白、高维生素及高纤维素为主，补充足够热量，促进

患者恢复。

1.4.8  增强免疫：静滴乌司他丁 500 kU、12 h 1 次联合肌肉

注射（肌注）胸腺五肽 10 mg、每日 2 次提高机体免疫功能；

同时静滴免疫球蛋白 20 g、每日 1 次，2 d 后改为 10 g、每日

1 次，3 d 后降为 5 g、每日 1 次，连用 5 d。

1.4.9  补充凝血因子：转入 ICU 当天补充新鲜血浆 400 mL

及冷沉淀 10 U，随患者凝血功能及临床表现逐渐好转，继续

每日补充新鲜血浆 100～300 mL。

1.4.10  并发症处理：给予艾司奥美拉唑抑酸护胃，防治应

激性溃疡；给予硝酸甘油降低肺动脉高压；给予低分子肝素

抗凝，防止微血栓形成；积极纠正酸中毒，维持水、电解质、

酸碱平衡；给予还原型谷胱甘肽改善氧合、防治药物导致肝

功能损害。

1.4.11  应用中医中药：静滴血必净注射液 100 mL、12 h 1 次 

治疗瘀毒互结、邪毒内陷；静滴喜炎平 250 mg、每日 1 次清

热解毒、止咳止痢；肌注喘可治 4 mL、每日 2 次温补肾阳、

平喘止咳。

1.5  结果：经积极治疗，患者病情逐渐好转，呼吸困难逐渐缓

解，并发症逐步控制，氧合指数逐渐升高，2017 年 1 月 23 日 
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2 讨 论

2.1  集束化治疗：集束化治疗是根据拯救脓毒症运动（SSC）

指南，在脓毒症确诊后立即开始并在短期内（6～24 h）迅速

完成的一组“治疗套餐”（sepsis bundle）。该治疗措施将 SSC

指南中具有明确降低病死率的核心内容和治疗措施组合，简

化了步骤，便于临床实施，体现了“金时银天”的理念；同时

规范了脓毒症的治疗行为，降低了病死率。本例人感染高致

病性 H7N9 禽流感患者符合脓毒症诊断标准，采用集束化治

疗取得成功。

2.2  保护性肺通气策略：有研究表明，人感染 H7N9 禽流感

患者并发 ARDS 及脓毒性休克的可能性较大，机械通气过

程中的高呼气末正压（PEEP）及气道平台压（Pplat）可导致

ARDS 的右心负荷增加［2］。因此，早期并及时调整 PEEP、

IPAP 及 EPAP，有利于预防气胸及纵隔气肿的发生，无创呼

吸机的使用可避免气管插管，减少呼吸机相关性肺炎（VAP）

的发生，减轻心脏负荷。

2.3  抗感染：重症感染是造成患者死亡的重要原因。随着

抗菌药物的大量使用，耐药菌株不断增加，甚至出现交叉耐

药，因此，有效、合理地使用抗菌药物是抗感染治疗的一项

新挑战。抗感染治疗的主要目标是提高危重患者的存活率，

并防止细菌耐药活性的产生。在重症感染治疗的初期阶段

使用广谱抗菌药物十分必要，只有早期有效的治疗才能增加

患者生存的机会，这已成为国际性共识，即降阶梯治疗策略。

2.4  抗病毒治疗：奥司他韦是一种抗流感病毒药物，通过抑

制病毒的神经氨酸酶活性，阻止病毒从被感染的细胞释放和

播散，从而减少病毒的传播。本例患者早期即应用奥司他韦，

8 d 后复查病毒核酸检测转阴性。

2.5  糖皮质激素治疗：患者转入 ICU 初期即静滴甲泼尼龙，

初始 1～5 d 按 80～240 mg/d［3］治疗，随后逐渐减量，有效控

制了肺间质水肿、渗出，不良反应和副作用相对较轻。

2.6  严格控制液体负平衡：本例患者早期控制液体负平衡，

床旁胸片、胸部 CT 提示病灶吸收，血气分析提示氧合改善，

证实了液体负平衡的重要性。

2.7  免疫治疗：有研究表明，禽流感病毒 H7N9 感染与严重

急性呼吸综合征（SARS）一样存在突发的细胞因子风暴［4］，

机体的免疫平衡被打破，表现为免疫抑制作用弱而炎症反应

强的相对过激或亢进状态。免疫球蛋白与抗菌药物联合应

用可提高对细菌和病毒感染的疗效；给予胸腺五肽诱导淋

巴细胞亚群 CD4/CD8 趋于正常，增强巨噬细胞的吞噬功能

及红细胞免疫功能，提高自然杀伤细胞（NK 细胞）和血清超

氧化物歧化酶（SOD）活性；使用乌司他丁和薄芝糖肽进行

器官功能保护，调节免疫功能，通过激活 NK 细胞和树突细

胞等白细胞，增强免疫系统对病毒、细菌的抵抗力，改善预

后，缩短治疗周期。

2.8  早期利用胃肠道功能：鼓励患者进食，给予优质蛋白及

富含高维生素、高纤维素、易消化的混合软食，并保持大便

通畅，防治胃肠功能衰竭，是本例患者治疗成功的关键之一。

2.9  中医中药：本病属于中医“疫病”范围，起病急，但表证

期较长［5-6］，本例患者使用血必净化瘀解毒、喜炎平清热解

毒及喘可治温补肾阳，效果较好。依托现代医疗技术，中医

充分参与，规范用药，可以起到稳定病情、减少药物不良反

应、缩短病程、改善预后的作用。

3 总 结

  人感染 H7N9 禽流感病毒潜伏期一般为 7～10 d，重症

患者病情发展迅速，多在发病 3～7 d 发生重症肺炎，其影像

学特点为：有病毒性肺炎的影像学特征，进展快，多以右肺

首发，迅速累积双肺多叶段，病情好转后又出现磨玻璃样表

现，最终演变为网格状肺或瘢痕型肺气肿［7］。患者入院时

氧合指数大多小于 200 mmHg，80% 左右的患者继发血流感

染及肺部感染，部分患者并发血压降低，出现急性肾损伤及

凝血功能障碍，部分患者经抗病毒治疗后出现病毒复燃［8］。

人感染 H7N9 禽流感常快速进展为 ARDS、脓毒症、脓毒性

休克，甚至 MODS。据报道，65 岁以上老人不仅是 H7N9 禽

流感病毒感染的高发人群，同时也是重症的高危人群［9］。老

年人大多伴有一种或多种基础疾病，因此疗程长且预后差。

本例患者年龄较大，基础疾病较多，转入 ICU 时已发生重症

肺炎、ARDS及MODS，之后又合并支原体肺炎，治疗难度大，

疗程长，但经集束化治疗后效果满意，为重症人感染 H7N9

禽流感的治疗提供了临床经验。
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电子可视喉镜与直接喉镜对 ICU 气管插管成功率的影响： 
一项随机对照临床试验

  重症加强治疗病房（ICU）患者往往处于不稳定状态，需要紧急处理，而插管通常由非专业的医护人员进行，因此造成经口

气管插管并发症的发生风险较高。电子可视喉镜能改善操作人员对声门的观察，可能能够减少插管并发症的发生风险。为此，

法国研究人员进行了一项多中心随机对照临床试验（RCT），旨在明确电子可视喉镜能否提高插管时一次通过声门的成功率。

研究对象为 2015 年 5 月至 2016 年 1 月收治于法国 7 家 ICU 并接受气管插管的成年患者。研究对象被随机分为电子可视喉

镜组（n＝186）和直接喉镜组（n＝185）两组，所有受试者均接受全麻。主要评价指标为一次通过声门的成功率；次要评价指

标包括成功插管所需时间和轻中度以及危及生命的严重并发症的发生率。结果显示，全部 371 例受试者均完成了该试验，其

中女性 136 例，平均年龄为 62.8 岁。电子可视喉镜组与直接喉镜组一次通过声门的成功率并无明显差异〔67.7% 比 70.3%，

绝对差为 -2.5%，95% 可信区间（95%CI）＝-11.9%～6.9%，P＝0.60〕；两组成功插管所需平均时间均为 3 min（P＝0.95）； 

电子可视喉镜组与直接喉镜组严重并发症的发生率也无明显差异（13.3% 比 9.5%，绝对差为 3.8%，95%CI＝-2.7%～10.4%， 

P＝0.60）。析因分析结果显示，电子可视喉镜组发生严重并发症的风险较直接喉镜组更高（P＝0.01），但两组轻中度并发症的

发生率无明显差异（P＝0.37）。研究人员据此得出结论：与直接喉镜相比，电子可视喉镜并不能提高气管插管一次通过声门

的成功率，且其发生严重并发症的风险更高。

罗红敏，编译自《JAMA》，2017，317（5）：483-493
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床旁呼吸力学评估在 ARDS 患者中的应用

  尽管对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者的呼吸力学监测在临床治疗中显示出潜在优势，但很少在日常实践中应用。为

此，有研究者进行了一项回顾性研究，在 1 年的临床实践中系统测量了 ARDS 患者的呼吸力学指标，并回顾性评估了该测量对

临床治疗管理、生理参数及预后的影响。研究者采用床旁测量设备进行呼吸力学评估，确定肺和胸壁被动力学及对呼气末正

压（PEEP）和肺泡萎陷的反应，比较呼吸力学测试前后呼吸机设置和生理变量的变化,生理终点指标为氧合指数、死腔通气量、

平台压和驱动压 , 这些测量指标在 ARDS 诊断早期获得，并提供给临床团队以酌情使用。结果显示，有 61 例 ARDS 患者入选，

其中 53 例（86.9%）进行了食道压监测；41 例（67.2%）在测量呼吸力学参数后改变了呼吸机设置，主要是减小了 PEEP 或将

压力控制模式切换为容量控制模式；改变呼吸机参数后，患者的氧合指数、平台压和驱动压均显著改善，而死腔通气量保持不

变，其中氧合指数在 48 h 内持续改善。故此研究者得出结论：对 ARDS 患者床旁实施系统的呼吸力学测试可指导呼吸机参数

的个体化设置，改善氧合指数，同时降低过度通气带来的风险。

喻文，罗红敏，编译自《Crit Care》，2017，21（1）：84
  




