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·临床病例·

1 例 H10N3 禽流感并发重度 ARDS 的肥胖患者 

机械通气策略讨论

李幼玲 谢周华 岑平 刘升 陆宁 谭仕稷 卢宇明 韦静
南宁市第四人民医院重症医学科，南宁  530013
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【摘要】 H10N3 禽流感是一种禽流感病毒，偶见传染人类，可导致重症肺炎及急性呼吸窘迫综合征

（ARDS）。2024 年 12 月 25 日南宁市第四人民医院收治 1 例 23 岁女性 H10N3 禽流感并发重度 ARDS 的肥胖

患者。患者因“发热、咳嗽伴气促 13 d”从外院转入本院重症医学科。查体示双肺湿性啰音 ；胸部影像学检查

显示双肺大片磨玻璃样变和实变。结合患者病史、临床表现、实验室检查结果，诊断为人感染 H10N3 禽流感、

重症肺炎、重度 ARDS。予机械通气 + 体外膜肺氧合（ECMO）支持，每日监测气道峰压、平台压（Pplat）、驱动压

（ΔP）和肺顺应性，应用以上指标指导有创机械通气期间潮气量（VT）、呼气末正压（PEEP）参数调节，药物上予

抗禽流感病毒、抗细菌、抗真菌等治疗，患者病情逐渐好转，成功撤离 ECMO。ECMO 支持过程中未出现呼吸机

相关性肺损伤（VILI）及 ARDS 相关多器官功能障碍综合征（MODS）。但在恢复自主呼吸后准备撤离呼吸机环

节，患者出现右侧气胸，行胸腔闭式引流后成功撤离呼吸机。最终患者顺利转出重症监护病房（ICU），康复出院。

H10N3 禽流感合并 ARDS 患者有创机械通气治疗过程中，监测气道峰压、Pplat 和 ΔP，评估肺顺应性等，可能可

以更规范化管理该类 ARDS 患者，减少 VILI。
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【Abstract】 Avian influenza H10N3 is a type of avian influenza virus that can occasionally infect humans and 
cause severe pneumonia and acute respiratory distress syndrome (ARDS). On December 25, 2024, a 23-year-old obese 
female patient with H10N3 avian influenza complicated with severe ARDS was admitted to the Fourth People's Hospital 
of Nanning. The patient was transferred to our department due to "fever, cough, and shortness of breath for 13 days". 
Physical examination revealed moist rales in bilateral lungs. Chest imaging showed large areas of ground-glass opacity 
and consolidation in both lungs. Based on the patient's medical history, clinical manifestations, and laboratory findings, 
she was diagnosed with human infection of H10N3 avian influenza, severe pneumonia, and severe ARDS. Supported by 
mechanical ventilation and extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), daily monitoring of airway peak pressure, 
plateau pressure (Pplat), driving pressure (ΔP), and lung compliance was performed to guide the adjustment of tidal 
volume (VT) and positive end-expiratory pressure (PEEP) during invasive mechanical ventilation. Medications including 
anti-avian influenza virus agents, antibacterial drugs, and antifungals were administered. Eventually, the patient's 
condition improved gradually, and she was successfully weaned from ECMO. No ventilator-induced lung injury (VILI) 
or multiple organ dysfunction syndrome (MODS) related to ARDS occurred during ECMO support. However, during the 
final stage of ventilator weaning after the restoration of spontaneous breathing, a right pneumothorax occurred. Closed 
thoracic drainage was performed, after which the ventilator was successfully discontinued. The patient was successfully 
transferred out of the intensive care unit (ICU), recovered fully, and was discharged from the hospital. In the invasive 
mechanical ventilation management of patients infected with H10N3 avian influenza complicated by ARDS, monitoring 
airway peak pressure, Pplat, ΔP, and assessing pulmonary compliance may facilitate more standardized management of 
such ARDS patients and help reduce VILI.
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 H10N3 禽流感是一种禽流感病毒，主要感染禽类（尤其

是鸭子和野禽），人类感染极为罕见，目前无人传人证据［1-3］。 

该病毒在禽类中呈低致病性，但可传播至人类，患者往往以

流感样症状首发，进展迅速，可导致重症肺炎及急性呼吸窘

迫综合征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）［2-3］，需机 

械通气甚至体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation， 

ECMO）支持。目前鲜见从呼吸力学角度监测该类禽流感患

者的气道压力和肺顺应性，以达到规范化管理，减少治疗过
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程中机械通气损伤的病例报道。南宁市第四人民医院重症

医学科收治 1 例 H10N3 禽流感并发重度 ARDS 的肥胖患者，

该患者为目前全球发现的第 4 例病例，也是广西壮族自治区

发现的首例病例。

1 病例介绍 

 患者女性，23 岁，身高 163 cm，体质量 90 kg，体质量指

数（body mass index，BMI）33.87 kg/m2，既往体健，因“发热、

咳嗽伴气促 13 d”于 2024 年 12 月 25 日从外院转入南宁市

第四人民医院重症医学科。

 该患者于 2024 年 12 月 12 日出现发热、干咳、气促，活

动后加重，偶有胸闷、心悸、胸痛、头晕、头痛、乏力、恶寒、

发热，体温峰值 39.5 ℃，伴恶心、呕吐，无鼻塞、流涕。此前

有生猪、活鸡接触史。门诊输液后，症状无好转。12 月 19 日 

至广西中医药大学第一附属医院住院治疗，入院查体 ：氧

合 指 数＜100 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）；胸 部 CT 显 示

右肺多肺叶肺段受累，以磨玻璃样变和实变为主。入院即

予无创呼吸机辅助通气，患者脉搏血氧饱和度（pulse oxygen 

saturation，SpO2）为 0.80～0.85 ；同时予头孢哌酮舒巴坦抗细

菌 + 奥司他韦联合巴洛沙韦治疗，但症状无好转，气喘加重，

SpO2 进一步下降。12 月 22 日，胸部 CT 显示肺部感染范围

扩大，进展演变为双肺实变及磨玻璃样变 ；肺泡灌洗液宏基

因监测结果显示为甲型流感病毒（序列数 2220）；行气管插

管呼吸机辅助通气〔潮气量 400 mL, 呼吸频率 22 次 /min，

氧 浓 度 1.00，呼 气 末 正 压（positive end-expiratory pressure，

PEEP）12 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）〕，SpO2 为 0.82～0.85，

行肺复张及俯卧位后 SpO2 不能改善，有静脉 - 静脉 ECMO

（veno-venous ECMO，VV-ECMO）指征［4］，予 VV-ECMO 支持。 

上机时，VV-ECMO转速3 550 r/min，血流量3.29～3.60 L/min， 

氧浓度 1.00，气流量 3.5 L/min，以肝素全身抗凝，活化部分凝

血活酶时间（activated partial thromboplastin，APTT）目标值为

60～90 s。VV-ECMO 期间除置管部位少许渗血，无出血及

血栓事件发生。12 月 23 日将患者呼吸道样本送检南宁市

青秀区疾控中心，结果显示 H10N3 亚型流感病毒核酸阳性。

 2024 年 12 月 25 日患者转至本院，当日胸部 CT 显示双

肺实变磨玻璃样变（图 1A）。入院诊断 ：① 人感染 H10N3

禽流感 ；② 重症肺炎 ；③ 重度 ARDS（Berlin 标准）；④ 脓毒

症。入院后予 VV-ECMO 支持治疗 + 经鼻气管插管有创机

械通气 + 俯卧位≥16 h，具体参数见表 1。患者肺顺应性在

发病第 14 天突发急剧下降，感染指标无明显改变，床旁肺部

超声未见胸水及气胸，排查发现患者前 24 h 液体正平衡约 

239 mL。ECMO 支 持 期 间 滴 定 所 得 潮 气 量（tidal volume，

VT）为 280 mL，范围为＜4 mL/kg 预测体质量（predicted body  

weight，PBW）；撤 ECMO 后 VT 设定范围为 350～370 mL，

属于 4～8 mL/kg PBW 的小 VT。根据滴定结果，PEEP 早期

设定在 8 cmH2O，之后维持在 6 cmH2O。俯卧位与仰卧位滴

定所得的最佳 PEEP 基本相同，下气道峰压变化不大。取

定 VT 和 PEEP 后，可维持平台压（plateau pressure，Pplat）＜

24 cmH2O，驱动压（driving pressure， ΔP）＜15 cmH2O
［5］。药 

物方面予头孢哌酮舒巴坦、替加环素 + 阿米卡星抗感染，氟

康唑抗真菌，奥司他韦、玛巴洛沙韦抗病毒，甲泼尼龙、尼达

图 1 1 例 23 岁女性 H10N3 禽流感并发重度急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的肥胖患者胸部 CT 平扫　A 为 2024 年 12 月 25 日胸部
CT，显示双肺弥漫磨玻璃影及片状实变影 ；B 为 2024 年 12 月 30 日胸部 CT，显示双肺磨玻璃样变及实变病灶减少 ；C 为 2025 年 1 月
6 日胸部 CT，显示双肺散在斑片、索条影，肺部病灶较前减少 ；D 为 2025 年 1 月 13 日胸部 CT，显示双肺散在斑片、索条影，右肺气胸，
肺组织压缩约 40% ；E 为 2025 年 2 月 5 日胸部 CT，显示双肺散在斑片、索条影，肺部病灶较前减少，以支气管、血管束周围分布明显，
右侧气胸未显示
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表 1 1 例 23 岁女性 H10N3 禽流感并发重度 ARDS 的肥胖患者 
有创机械通气呼吸机参数及 PIP、Pplat、肺顺应性监测值

日期 呼吸机
模式

VT
（mL）

PI/PS
（cmH2O）

呼吸频率
（次 /min）

PEEP
（cmH2O）

仰卧位 PIP
（cmH2O）

仰卧位 Pplat
（cmH2O）

仰卧位 ΔP
（cmH2O）

仰卧位肺 Cstat
（mL/cmH2O）

俯卧位 PIP
（cmH2O）

2024 年 12 月 25 日 VAC 260 16 12 24.0 19.0   7.0 37.1 23
2024 年 12 月 26 日 VAC 260 12   8 22.8 13.5   5.5 47.2 23
2024 年 12 月 27 日 VAC 280 12   6 21.0 17.0 11.0 25.4 20
2024 年 12 月 28 日 VAC 280 12   6 20.0 18.0 12.0 23.3 22
2024 年 12 月 29 日 VAC 280 12   6 22.0 17.0 11.0 25.4 22
2024 年 12 月 30 日 VAC 280 12   6 19.0 17.0 11.0 25.4 22
2024 年 12 月 31 日 VAC 280 12   6 21.0 17.0 11.0 25.4 24
2025 年 1 月 1 日 VAC 280 12   6 20.0 17.0 11.0 25.4 21
2025 年 1 月 2 日 VAC 280 12   6 21.0 18.0 12.0 23.3 21
2025 年 1 月 3 日 VAC 280 12   6 20.0 16.0 10.0 28.0 21
2025 年 1 月 4 日 VAC 350 24   6 20.0 20.0 14.0 26.3 23
2025 年 1 月 5 日 VAC 350 24   6 24.0 19.0 13.0 26.9 26
2025 年 1 月 6 日 VAC 350 22   6 22.0 18.0 12.0 29.1 22
2025 年 1 月 7 日 VAC 350 25   8 23.0 19.0 11.0 31.1 26
2025 年 1 月 8 日 VAC 370 24   8 24.0 20.0 12.0 30.8 22
2025 年 1 月 9 日 VAC 370 24   8 20.0 20.0 12.0 30.8 22
2025 年 1 月 10 日 P-SIMV 14/14 18   6 20.0 18.0 12.0 30.8

注 ：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，PIP 为吸气峰压，Pplat 为平台压，VAC 为容量辅助 - 控制通气模式，P-SIMV 为压力控制同步间歇

指令通气模式，VT 为潮气量，PI 为吸气相目标压力，PS 为自主呼吸时辅助压力，PEEP 为呼气末正压，ΔP 为驱动压，Cstat 为静态顺应性 ； 

1 cmH2O＝0.098 kPa ；空白代表无此项

尼布抗肺部纤维化。经治疗后，肺部病灶逐渐减少。12 月

30 日复查胸部 CT 显示双肺病灶较前吸收（图 1B）。2025 年 

1 月 4 日复查床旁胸部 X 线可见双肺病灶进一步吸收减少，

双肺野透亮度升高（图 2A）；虽然肺顺应性未得到显著改善，

但肺通气换气功能逐渐恢复，VV-ECMO 转速 3 550 r/min， 

血流量 3.4 L/min，氧浓度 0.30，气流量 3.0 L/min。关闭 ECMO 

氧源、气源。呼吸机设置容量辅助 - 控制通气（volume assist- 

control，VAC）模式，VT 360 mL，频率18次/min，PEEP 6 cmH2O， 

氧浓度 0.40。动脉血气分析显示，pH 值 7.34，动脉血氧分压

（arterial partial pressure of oxygen，PaO2）145 mmHg，动脉血二

氧化碳分压（arterial partial pressure of carbon dioxide，PaCO2）

48.2 mmHg，氧合指数 363 mmHg，乳酸 0.7 mmol/L。患者循

环稳定，呼吸无明显增快。符合 ECMO 撤机条件［4］，当日

成 功 撤 离 ECMO。 过 程 中 未 出 现 气 压

伤及 ARDS 相关多器官功能障碍综合

征（multiple organ dysfunction syndrome，

MODS）。1 月 6 日 复 查 胸 部 CT 可 见 双

肺病灶较前明显吸收，出现纤维化改变

（图 1C）。继续给予机械通气 + 俯卧位

支持，具体参数见表 1。1 月 10 日停用

镇静药物，患者恢复自主呼吸；呼吸机

模式设定为压力控制同步间歇指令通气

（pressure-controlled synchronized intermittent 

mandatory ventilation，P-SIMV）时出现右

侧气胸（图 2B），行右侧胸腔闭式引流术

后右肺复张。1 月 11 日成功撤离呼吸机。

1 月 13 日复查 CT 肺部纤维化程度较前

加重（图 1D）。2 月 5 日胸部 CT 显示双肺病灶减少，纤维化

程度减轻（图 1E）。2 月 6 日患者转入普通病房继续治疗。

2 讨 论 

 根据影像学变化，患者行无创机械通气期间仍出现肺部

渗出增多，可能是因为缺氧导致自主吸气努力增强，促进液

体渗出，出现自戕性肺损伤。由此可见无创辅助通气存在延

误插管时机并使病情加重的风险。目前有学者认为，ROX

指数和 VOX 指数是有创机械通气的敏感指标，使用 ROX 指

数和 VOX 指数进行评估可能有效避免延误有创机械通气上

机时机［6］。

 ΔP 是影响 ARDS 患者病死率的最重要的生理指标，

ΔP＜15 cmH2O 时，患者死亡风险显著降低［7］。本文病例采

取小 VT + 最佳 PEEP + 俯卧位≥16 h 管理，按照重度 ARDS

图 2 1 例 23 岁女性 H10N3 禽流感并发重度急性呼吸窘迫综合征（ARDS）的肥胖患者
胸部 X 线　A 为 2025 年 1 月 4 日胸部 X 线，显示双肺透亮度较前升高，布满结节、斑片
状影，病灶减少 ；B 为 2025 年 1 月 10 日胸部 X 线，显示双肺透亮度较前升高，出现右侧
气胸，肺组织压缩约 80%。
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管理标准限制 Pplat 和 ΔP［8］，避免了气压伤的发生。

 本文病例管理未按照超肺保护性通气策略在＜4 mL/kg 

PBW 内取定 VT，而是选择在 4～8 mL/kg PBW 内取定，是因

为取定的 VT 足以使 Pplat＜24 cmH2O 及 ΔP＜15 cmH2O，起

到了肺保护性通气的作用，同时避免了超肺保护性通气可

能引起的窒息及过低的 VT 引起二氧化碳潴留而需要提高

ECMO 参数的情况，减少了对 ECMO 的依赖，缩短了 ECMO

使用时间，且目前无明确证据表明 ECMO 期间超肺保护性

通气能获益［9］。

 撤离 ECMO 后予患者小 VT，并同时适当提高呼吸频率以

保障分钟通气量，避免二氧化碳潴留。取定 VT 后 Pplat 同样

应＜24 cmH2O 且 ΔP＜15 cmH2O，以减少呼吸机相关性肺损

伤（ventilator-induced lung injury，VILI）［8］。上述限制条件下， 

本文病例滴定取得的 VT 较小，可能与肺顺应性下降相关。

 本文病例取定 PEEP 工作未参照传统 ECMO 管理中的

高 PEEP 方案［7］，而是以最佳顺应性法滴定最佳 PEEP。因

俯卧位时间长，俯卧位时的最佳 PEEP 滴定同样重要，此外

由于胸廓限制、肺泡重新开放的原因，仰卧位及俯卧位可能

会导致肺顺应性改变，从而导致气道峰压、Pplat、ΔP 等相关

力学的改变，导致 Pplat＜24 cmH2O 及 ΔP＜15 cmH2O。因此，

每日滴定最佳 PEEP 可能更安全。本病例中滴定所得最佳

PEEP 较低（约 6 cmH2O），考虑与患者肺顺应性下降，肺可复

张性低、复张 / 充气比值较低相关，该类患者往往更适合较

低的 PEEP［7］。经测定，患者仰卧位与俯卧位的最佳 PEEP

基本相同，与预期的俯卧位后肺部顺应性改善、最佳 PEEP

可能改变不同，这可能与患者肺部大量肺泡塌陷，肺顺应性

下降，俯卧位后重新开放的肺泡数量增加较少有关。

 本文病例中，患者俯卧位与仰卧位气道压力值变化不

大，可能与深度镇静及小 VT 下胸廓、膈肌活动参与减少，对

测定所得肺顺应性影响小及塌陷肺泡重新开放较少相关。

 研究表明，俯卧位通气可改善 ARDS 肺组织通气血流

比例，减少重力依赖区肺组织塌陷，促使部分肺泡重新开放，

同时避免非重力依赖区肺组织过度扩张，改善肺内分流［10］。

ARDS 患者同步行俯卧位通气治疗＞12 h，可降低患者住院

病死率，改善预后［11-12］，因此患者机械通气过程中每日俯卧

位通气＞16 h。

 在本病例监测中发现液体正平衡可能会使肺渗出增多

导致顺应性急剧下降，重度 ARDS 容量管理至关重要［13］。

 病程中患者肺部通气及换气功能持续改善，ECMO 参数

可持续下调，最后成功撤离 ECMO 时监测肺顺应性仍处于

较差水平。可见，肺通气换气功能恢复与肺顺应性恢复并不

平行。

 患者撤呼吸机阶段意识恢复后自主驱动过强，肺部应力

升高，加上肺顺应性未恢复，局部炎症及纤维化肺部组织呈

现不均一性，局部肺泡过度膨胀破裂导致气胸，引起自戕性

肺损伤［7］。为评估患者肺部纤维化，病程中完善了涎液化糖

链抗原检测。涎液化糖链抗原对诊断间质性肺疾病有很高的

特异性和敏感性［14］。该患者 2024 年 12 月 31 日及 2025 年 

1月15日涎液化糖链抗原检测值分别为836 kU/L、1 008 kU/L 

（正常参考值≤500 kU/L），证实患者肺部纤维化进展。

 总之，在该类 ARDS 患者机械通气治疗过程中，监测气

道峰压、Pplat 和 ΔP，评估肺部顺应性等，可使管理更规范

化，从而减少气压伤及 MODS 的产生。此外，每日测量呼吸

力学参数，评估肺顺应变化以指导调节呼吸机参数，间接评

估肺纤维化进程，评估气道阻力、患者胸廓顺应性等对气道

压力的影响并及时处理。此外，可通过测量 0.1 s 口腔闭合

压及气道阻断压评估呼吸驱动强弱，以调节呼吸机支持力度

及镇静强度。
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