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【摘要】 目的  重症肺炎是指肺部感染引发严重生理功能紊乱，导致患者出现危及生命的并发症或器官

功能障碍，需及时进行重症监护和高级生命支持的肺炎类型，其核心特征包括呼吸衰竭、脓毒症、多器官功能

衰竭等，具有起病急、进展迅速、病死率高等特点。目前常规治疗涵盖多种方式，中医药在改善重症肺炎相关

症状方面有独特优势，且中西医结合模式日益普及。为促进中西医结合诊疗的规范化与同质化，天津医科大

学附属南开医院等 20 家单位相关专家联合特制定了重症肺炎中西医结合诊疗临床路径，本路径包括适用对象 

（中医诊断为风温肺热病、西医诊断为重症肺炎）、纳入标准，诊断依据涉及中医和西医标准，以及疾病分期、分

级和证候诊断。治疗采用中西医结合方案，西医采用基础支持治疗、感染控制、营养支持、并发症处理等；中医

包括辨证论治及针刺、灌肠等特色疗法。同时，该路径还包含疾病预防、调摄与随访、疗效评价标准、住院时间、

入院检查项目、出院标准及变异和退出路径的原因等内容，旨在为重症肺炎中西医结合诊疗提供临床参考。
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  重症肺炎有较高的发病率和病死率［1］。社区

获得性肺炎（community-acquired pneumonia，CAP）、 

医 院 获 得 性 肺 炎 （hospital-acquired pneumonia，

HAP）、健康护理（医疗）相关性肺炎 （healthcare-

associated pneumonia，HCAP）和呼吸机相关性肺炎

（ventilator-associated pneumonia，VAP）均可引起重

症肺炎，重症肺炎的病死率高达 30%～50%，并可导

致严重的并发症，从而加重患者经济负担［2］。重症

肺炎的发病机制十分复杂，涉及到病原体侵入、宿

主免疫反应和氧化应激反应等方面。目前，重症肺

炎的治疗方法主要包括机械通气、抗感染、抗炎、调

节免疫以及中医中药等。西医在拮抗病原体、呼吸

支持等方面有着较为突出的优势，而中医药可较好

地调理患者气血、平衡阴阳、缓解炎症反应。中西

医结合治疗重症肺炎有较为广阔的应用前景，中西

医结合的诊疗模式在重症肺炎救治过程中日益普 

及［3］。为进一步规范化、同质化重症肺炎中西医结

合诊疗模式，天津医科大学附属南开医院等 20 家单

位相关专家结合国内外研究进展和诊疗经验特制订

本临床路径，旨在为重症肺炎中西医结合诊疗提供

临床参考。 

1 重症肺炎中西医结合诊疗流程及路径（图 1～2）
1.1 适用对象：① 中医诊断：第一诊断为风温肺热

病；② 西医诊断：第一诊断为重症肺炎。

1.2 纳入标准：① 第一诊断必须符合风温肺热病

（重症肺炎）；② 当患者同时有其他疾病诊断，但在

住院期间不需要特殊处理或不影响第一诊断临床路

径流程的实施时，可以进入路径；③ 排除其他肺部

疾病； ④ 患者适合并接受中医治疗。

1.3 诊断依据

1.3.1 疾病诊断

1.3.1.1 中医诊断标准：参照《社区获得性肺炎中

医诊疗指南（2018 修订版）》［4］ 《中医内科常见病诊

疗指南》临床应用评价研究［5］ 《ZYYXH/T72-2008 

中医内科病证诊断疗效标准［6］。① 起病急骤，传变

快，病程短，四季均可发病，以冬春多见。常以正气

亏虚（年老体弱、久病体虚、劳倦过度）、外感六淫

（风、寒、暑、湿、燥、火）或时行疫毒为诱因。② 以

突发高热寒战、喘促气急、胸痛、咳嗽咳痰（痰黄稠

或带血）为主要症状，或伴有神昏谵语、四肢厥冷、
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【Abstract】 Severe pneumonia is characterized by a pulmonary infection that results in significant physiological 
impairment, leading to life-threatening complications or multiple organ dysfunction in affected individuals, necessitating 
intensive  care  and  advanced  life-support.  Its  core  features  include  respiratory  failure,  sepsis,  multiple  organ  failure, 
etc.,  and  it  typically  progresses  rapidly  and  carries  high mortality. Currently,  conventional  treatments  include  various 
methods.  Traditional  Chinese medicine  has  unique  advantages  in  improving  related  symptoms,  and  the  integration  of 
traditional Chinese and Western medicine is becoming increasingly dopted as a potentially evidence-based adjunct. To 
promote the standardization and homogenization of  integrated traditional Chinese and Western medicine diagnosis and 
treatment  for  severe pneumonia, a clinical pathway  for  integrated  traditional Chinese and Western medicine diagnosis 
and  treatment  of  severe  pneumonia  has  been  specially  formulated.  This  pathway  has  defined  the  applicable  subjects 
(diagnosed as wind-heat lung disease in traditional Chinese medicine and severe pneumonia in Western medicine) and 
inclusion  criteria.  The  diagnostic  basis  involves  both  traditional  Chinese  and Western  medical  standards,  as  well  as 
disease staging, grading, and syndrome diagnosis. The treatment adopts an integrated  traditional Chinese and Western 
medicine approach, with Western medicine including basic supportive  treatment,  infection control, nutritional support, 
and  complication management;  traditional Chinese medicine  includes  syndrome  differentiation  and  treatment,  as well 
as  characteristic  therapies  such  as  acupuncture  and  enema. At  the  same  time,  the  pathway  also  includes  prevention, 
adjustment and follow-up, efficacy evaluation criteria, hospital stay, admission examination items, discharge criteria, and 
reasons for variation and exit from the pathway, aiming to provide clinical reference for the integrated traditional Chinese 
and Western medicine diagnosis and treatment of severe pneumonia.

【Key words】  Severe  pneumonia;  Integrated  traditional  Chinese  and  Western  medicine  diagnosis  and 
treatment;  Clinical pathway
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口唇发绀、大汗淋漓、尿少或无尿等表现，舌红苔黄

或腻、脉滑数； 严重者可出现喘脱危象。③ 具有上

述病因、病史、症状，结合现代医学检查（如血常规、

胸部影像学检查等），可明确诊断为重症肺炎。

1.3.1.2 西医诊断标准：参照《危重症患者肺炎的

管理》［7］ 《急诊成人社区获得性肺炎临床实践指南

（2024 年版）》［8］ 《医院获得性肺炎和呼吸相关性肺

炎：诊断、治疗与预防》［9］及《中国成人社区获得性

肺炎诊断和治疗指南（2016 年版）》［10］。合并下列 

1 项主要标准或≥3 项次要标准者即可诊断为重症

肺炎。

  主要标准：① 需要气管插管行机械通气治疗；

② 感染性休克积极液体复苏后仍需要给予血管活

性药物。次要标准： ① 呼吸频率＞30 次 /min； ② 氧 

合 指 数（oxygenation index，PaO2/FiO2）＜250 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）；③ 多肺叶受累；④ 意识障碍；

⑤ 尿毒症〔血尿素氮（blood urea nitrogen，BUN）＞
7.14 mmol/L）〕；⑥  白细胞减少症〔白细胞计数

（white blood cell count，WBC）＜4×109/L〕；⑦ 血

小板减少症〔血小板计数（platelet count，PLT）＜
100×109/L〕；⑧  体温降低（中心体温＜36 ℃）； 

⑨ 低血压需要液体复苏。

1.3.2  疾病分期

1.3.2.1  早期（渗出期 / 炎症反应期）：起病急骤，肺

部感染引发强烈的全身炎症反应。病理上以肺泡毛

细血管充血、水肿和富含蛋白的炎性渗出液进入肺

泡腔为主。临床表现：高热、寒战、剧烈咳嗽（可能

伴脓痰）、呼吸急促 / 困难进行性加重、早期低氧血

症（可能需氧疗）、心率加快、WBC 显著升高或降低。

影像学（如胸部 CT）显示肺部斑片状浸润影，多局

限于一叶或数叶。此期核心是失控的全身炎症反

应综合征（systemic inflammatory response syndrome， 

SIRS）。

1.3.2.2  进展期（实变期 / 重症期）：炎症反应持续

放大和扩散，肺组织损伤加重。肺泡腔内渗出物增

多、浓缩，肺泡壁透明膜形成，导致广泛肺实变，肺

顺应性显著下降，通气血流比例严重失调。临床表

现：严重呼吸困难、顽固性低氧血症（常需高流量氧

疗或无创 / 有创机械通气）、呼吸窘迫表现（如三凹

征）、血流动力学不稳定（如低血压、需血管活性药

物支持）、可能伴发脓毒症或脓毒性休克、多器官功

能障碍综合征（multiple organ dysfunction syndrome，

MODS）早期征象（如意识改变、尿量减少、凝血功

能异常）。影像学检查显示肺部浸润影快速扩展、融

合，呈“白肺”样改变。此期是病情最危重阶段，核

心矛盾是严重的呼吸衰竭〔常符合急性呼吸窘迫综

合 征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）标

准〕和脓毒症 / 多器官功能障碍。

1.3.2.3  恢复期（消散期 / 纤维化期）：若治疗有效，

感染得到控制，过度炎症反应逐渐消退。肺泡腔内

炎性渗出物开始溶解吸收，肺组织开始修复。部分

严重损伤区域可能启动纤维化修复过程。临床表现：

体温渐趋正常，呼吸困难和氧合状况逐步改善，逐渐

脱离呼吸机支持，血流动力学趋于稳定，器官功能逐

渐恢复。咳嗽、乏力等症状可能持续。影像学检查

显示肺部阴影逐渐吸收，但可能遗留条索状或网格

状纤维化影。此期核心是肺部和全身功能的康复。

1.3.3  证候诊断：参照《社区获得性肺炎中医证候

诊断标准（2011版）》［11］ 《中医内科常见病诊疗指南》

临床应用评价研究［5］ 《ZYYXH/T72-2008　中医内

科病证诊断疗效标准［6］。

1.3.3.1  痰热壅肺证：主症为咳嗽，痰多，痰黄，痰白

干黏，胸痛，舌质红，舌苔黄腻，脉滑数。次症为发热，

口渴，面红，尿黄，大便干结，腹胀。

  诊断：① 咳嗽甚则胸痛；② 痰黄或白干黏； 

③ 发热，口渴；④ 大便干结或腹胀；⑤ 舌质红，或

舌苔黄或黄腻，或脉数或滑数。

图 1  重症肺炎中西医结合诊疗流程

啰
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  具备 ①、② 2 项，加 ③、④、⑤ 中的 2 项。

1.3.3.2  肺热腑实证：肺热腑实证是基于上述痰热

壅肺证而突出腹胀、便秘、苔黄腻或黄滑，脉右寸实

大的腑实特征。

1.3.3.3  热陷心包证：主症为咳嗽，甚则喘息、气促，

身热夜甚，心烦不寐，意识模糊，舌红、绛，脉滑、数。

次症为高热，大便干结，尿黄，脉细。

  诊断：① 咳嗽或喘息、气促；② 心烦不寐、烦

躁甚或神志恍惚、昏蒙、谵妄、昏愦不语；③ 高热、

身热夜甚；④ 舌红甚至红绛，或脉滑数或细数。

  具备 ①、② 中的 2 项，加 ③、④ 中的 1 项。

1.3.3.4  邪陷正脱证：主症为呼吸短促，意识模糊，

面色苍白，大汗淋漓，四肢厥冷，脉微、细、疾促。次

症为面色潮红，身热，烦躁，舌质淡、绛。

  诊断：① 呼吸短促和（或）意识模糊；② 面色

苍白或潮红、大汗淋漓和（或）四肢厥冷；③ 舌质淡

或绛而少津，脉微细欲绝或疾促。

  具备 ① 项，加 ②、③ 中的任何一项。

图 2  重症肺炎中西医结合诊疗临床路径住院表单
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2 治疗方案

2.1 中医治疗方案

2.1.1 辨证论治

2.1.1.1 痰热壅肺证：治法为清热解毒、宣肺化痰。

  推荐方药：贝母瓜蒌散合清金降火汤加减。药

物组成：瓜蒌、浙贝母、石膏、苦杏仁、知母、白头

翁、连翘、鱼腥草、黄芩、炙甘草等，或具有同类功效

的中成药（包括中药注射剂）。

2.1.1.2 肺热腑实证：治法为清肺定喘、泻热通便。

  推荐方药：宣白承气汤加减。药物组成：生石膏、

生大黄、苦杏仁、瓜蒌皮、胆南星、枳实、厚朴、火麻

仁、桑白皮、苇茎、芦根等。或具有同类功效的中成

药（包括中药注射剂）。

2.1.1.3 热陷心包证：治法为清心凉营、豁痰开窍。

  推荐方药：清营汤合犀角地黄汤加减。药物组

成：水牛角、生地黄、玄参、麦冬、赤芍、金银花、连

翘、黄连、栀子、天竺黄、丹参、石菖蒲等。或具有

同类功效的中成药（包括中药注射剂）。

2.1.1.4 邪陷正脱证：治法为益气救阴、回阳固脱。

  推荐方药：阴竭者以生脉散加减。药物组成：

生晒参、麦冬、五味子、山萸肉、龙骨、牡蛎等；阳脱

者以四逆加人参汤加减：红参、生附子、干姜、龙骨、

牡蛎、炙甘草等；病久及肾，肺肾两虚者可加入冬虫

夏草等。或有同类功效的中成药（包括中药注射剂）。

  辨证论治同时应根据不同季节的气候特点

（时）、不同的地域环境特点（地）以及患者的年龄、

性别、体质（人）等来进行选择用药。

2.1.2  其他中医特色疗法

2.1.2.1  针刺治疗：可对症、辨证选取少商、商阳、

百会、足三里、天突、肺俞、鱼际、丰隆、太渊和三阴

交等穴，根据病情采取刺络放血，提插、捻转补泻手

法，针刺得气后也可接电针［12-13］。

2.1.2.2  中药离子导入疗法：应用中药（二花液、紫

草液、鱼腥草液等）进行离子导入。辨证取穴或于肺 

炎有湿啰音的部位，具有加速肺部炎症吸收的作用。

2.1.2.3  中药灌肠疗法：肺炎高热不退或喘咳剧烈

或嗜睡昏迷者应用中药灌肠方治疗。

2.2  西医治疗方案：重症肺炎的治疗原则强调早期

诊断、综合治疗和个体化方案。首先，针对病原体

的治疗是重症肺炎治疗的基础。在明确病原体之

前，应根据临床表现和流行病学特点，选择广谱、强

有力的抗菌药物进行经验性治疗；一旦确定病原体，

应根据药敏结果调整为针对性治疗。其次，支持治

疗是重症肺炎治疗的重要组成部分，包括氧疗、呼

吸支持、循环支持和营养支持等措施，旨在维持生

命体征稳定，改善器官功能，为抗感染治疗创造条

件。第三，对症治疗是针对患者具体症状的处理，如

退热、化痰、止咳等，可以有效缓解患者不适，改善

生活质量。最后，预防和处理并发症也是重症肺炎

治疗中不可忽视的环节，其及时识别和处理对改善

预后至关重要。

2.2.1  抗菌药物菌药物治疗策略［2，14-15］

2.2.1.1  常用抗菌药物种类：根据病原体的不同，

重症肺炎患者可能需要使用以下种类的抗菌药物： 

① β- 内酰胺类抗菌药物：包括青霉素类（如广谱

青霉素）、头孢菌素类（如头孢曲松、头孢呋辛）、碳

青霉烯类（如亚胺培南、美罗培南）和 β 内酰胺酶

抑制剂复方制剂。这类药物具有广谱抗菌活性，对

大多数革兰阳性菌和部分革兰阴性菌有效。② 氟

喹诺酮类抗菌药物：如左氧氟沙星、莫西沙星等，对

革兰阳性菌和革兰阴性菌以及非典型病原体（支原

体、衣原体、军团菌等）均有活性，且口服和静脉给

药均可，使用方便。

  大环内酯类抗菌药物：如阿奇霉素、克拉霉素，

主要针对革兰阳性菌和部分革兰阴性菌，特别是支

原体、衣原体和军团菌感染。

  糖肽类抗菌药物：如万古霉素、替考拉宁，主

要用于耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（methicillin-

resistant Staphylococcus aureus，MRSA）感染。对于重

症 MRSA 肺炎，万古霉素被认为是首选药物，通常

需要在治疗 48～72 h 评估疗效。

  氨基糖苷类抗菌药物：如庆大霉素、阿米卡星，

对革兰阴性杆菌有强大抗菌活性，但肾毒性和耳毒

性限制了其使用，通常与其他抗菌药物联合使用。

  噁唑烷酮类抗菌药物：如利奈唑胺对金黄色葡

萄球菌（包括 MRSA）或肺炎链球菌引起的 HAP，

由肺炎链球菌（包括多药耐药株）或甲氧西林敏感

金黄色葡萄球菌（methicillin-sensitive Staphylococcus 
aureus，MSSA）引起的 CAP，耐万古霉素屎肠球菌感

染的肺炎，均有治疗作用。

2.2.1.2  经验性抗菌治疗策略：重症肺炎（无 MRSA/ 

铜绿假单胞菌感染风险）：首选 β- 内酰胺类 + 大环

内酯类或 β- 内酰胺类 + 呼吸喹诺酮类。有 MRSA 

感染风险：加万古霉素或利奈唑胺；有铜绿假单

胞菌感染风险：选择哌拉西林 - 他唑巴坦 / 头孢

吡肟 / 美罗培南等。在肺脓肿 / 坏死性肺炎 / 吸入
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性肺炎时抗菌药物需覆盖厌氧菌。疗程：CAP 通 

常≥5 d且临床稳定可停用；HAP/VAP通常7 d（并结 

合病情 / 微生物学）；用药后 48～72 h 做升 / 降阶梯。

2.2.1.3  抗菌药物降阶梯治疗策略：抗菌药物降阶

梯治疗是一种基于病原学诊断的抗菌药物管理策

略，近年来在重症肺炎治疗中得到广泛应用。该

策略包括：① 初始广谱治疗：在病原学明确前，

选择广谱抗菌药物进行经验性治疗；② 病原学

诊断：通过痰培养、血培养或支气管肺泡灌洗液

（bronchoalveolar lavage fluid，BALF）培养、宏基因组

二代测序（metagenomic next-generation sequencing，

mNGS）等方法确定病原体；③ 调整抗菌药物：根据

病原学结果和药敏试验，调整为针对性强、窄谱的

抗菌药物。

2.2.1.4  抗菌药物使用注意事项：在重症肺炎的抗

菌药物治疗过程中，需要注意以下事项：① 足量联

合用药：初始治疗应选择足量的广谱抗菌药物，必

要时可联合用药，以确保有效控制感染；② 及时评

估疗效：通常在抗菌药物治疗 48～72 h 后评估疗

效，若无明显改善，需重新评估诊断和治疗方案； 

③ 避免过度使用：在明确病原体后，应根据药敏结

果调整抗菌药物，避免不必要的广谱抗菌药物使用，

以减少耐药性发生；④ 个体化调整：根据患者的

具体情况（如肾功能、肝功能、过敏史等）个体化调

整抗菌药物方案；⑤ 疗程足够：一般细菌性肺炎抗

菌药物疗程通常为 5～7 d，直至体温恢复正常及主

要呼吸道症状明显改善后继续用药 48～72 h 停药。

对于非典型病原体治疗反应较慢者疗程通常可延长

至 10～14 d；对于感染容易导致肺组织坏死的金黄

色葡萄球菌、铜绿假单胞菌等，抗菌药物使用时间

通常可延长至 14～21 d；真菌性肺炎需持续数周至

数月，根据培养结果调整。对于病情危重及伴肺外

并发症的患者可酌情延长抗感染疗程。

2.2.2  支持治疗［15-16］

2.2.2.1  呼吸支持治疗：呼吸支持是重症肺炎治疗

的核心环节，根据患者病情严重程度，可选择不同级

别的呼吸支持。氧疗：对于轻度低氧血症患者，可

采用鼻导管或面罩吸氧。吸氧流量应根据患者病

情进行调整，目标为避免高氧、维持适度饱和度范

围。经鼻高流量氧疗（high-flow nasal cannula oxygen 

therapy，HFNC）：对于中度低氧血症患者，HFNC 可

提供更高的氧浓度和稳定的呼气末正压（positive 

end-expiratory pressure，PEEP）以改善氧合；机械

通气：对于无创通气效果不佳或病情进一步加重

的患者，需要进行气管插管并连接有创呼吸机；体

外 膜 肺 氧 合（extracorporeal membrane oxygenation，

ECMO）：对于有创呼吸机无法有效改善氧合的患

者，可考虑使用 ECMO。

2.2.2.2  循环支持治疗：重症肺炎患者常伴有循环

功能障碍，需要进行循环支持。容量复苏：对于低

血容量或存在有效循环血容量不足的患者，应进行

快速液体复苏。在无肾功能不全的情况下，可根据

患者的心率、血压、尿量、每搏量（stroke volume， SV） 

和（或）心排血量、直腿抬高试验等监测指标，在复

苏的前 3 h 内给予 30 mL/kg 及以上的晶体液静脉输

注，直至血压升高，尿量达到 0.5 mL/kg；血管活性药

物：对于充分容量复苏后仍存在低血压或组织灌注

不足的患者，可使用血管活性药物，如去甲肾上腺

素、血管加压素、多巴酚丁胺、多巴胺等。

2.2.2.3  营养支持治疗：重症肺炎患者常存在营养

不良，营养支持治疗对改善预后至关重要。肠内营

养：对于能口服的患者，应鼓励摄入高蛋白、高热

量、易消化的食物。对于不能口服的患者，可采用

鼻饲胃肠营养乳剂；肠外营养：对于肠道功能障碍

或肠内营养不足的患者，可采用肠外营养支持，包

括氨基酸、脂肪乳、葡萄糖等营养物质的静脉输注； 

免疫营养素：特定的营养素如精氨酸、谷氨酰胺、

ω-3 脂肪酸等具有免疫调节作用，可作为重症患者

的特殊营养支持。

2.3  对症治疗［17］

2.3.1  化痰治疗：痰液阻塞是重症肺炎常见的问题，

化痰治疗有助于保持气道通畅。祛痰药物：常用药

物包括溴己新、氨溴索、乙酰半胱氨酸等，可降低痰

液黏稠度，促进痰液排出；雾化吸入：雾化吸入治疗

可直接作用于气道，稀释痰液，缓解气道痉挛。常用

药物包括异丙托溴铵、左沙丁胺醇、乙酰半胱氨酸

等；胸部物理治疗：是通过拍背、振动等物理方法

促进痰液松动和排出。研究表明，采用气道分级管

理策略护理下的胸部物理治疗，可改善重症肺炎机

械通气患者的呼吸功能与预后指标，降低机械通气

相关并发症发生率［18］。

2.3.2  退热治疗：发热是重症肺炎常见的症状，退

热治疗有助于缓解患者不适。解热镇痛药：常用药

物包括对乙酰氨基酚、布洛芬等，可有效降低体温，

缓解头痛、肌肉酸痛等症状；物理降温：对于高热

患者，可采用物理降温方法，如温水擦浴、冰袋冷敷
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等，避免体温过高对机体造成损害。

2.3.3  止咳治疗：咳嗽是肺炎的常见症状，严重咳

嗽会影响患者休息和恢复。中枢性止咳药：如右

美沙芬、可待因等，可抑制咳嗽中枢，适用于剧烈干

咳；外周性止咳药：如甘草片、羧甲司坦等，可缓解

咳嗽症状。

2.3.4  并发症处理

2.3.4.1  脓毒症与脓毒性休克［19］：脓毒症是重症肺

炎常见的并发症，表现为 SIRS 和多器官功能障碍。

早期识别：通过序贯器官衰竭评分（sequential organ 

failure assessment assessment，SOFA）评估器官功能

障碍程度，感染合并 SOFA 评分≥2 分可诊断脓毒

症；抗感染治疗：尽快监测血乳酸以及血培养，在识

别脓毒症与脓毒性休克后 1 h 内经验性应用抗菌药

物，后根据病原学结果选择敏感抗菌药物，必要时联

合用药；循环支持：进行容量复苏和血管活性药物

治疗，维持组织灌注；免疫调节治疗：在特定情况下，

可考虑使用免疫球蛋白、胸腺肽等免疫调节剂。

2.3.4.2  ARDS［20］：ARDS 是重症肺炎常见的严重并

发症，表现为严重的低氧血症和肺顺应性下降。保

护性通气策略：采用小潮气量通气（4～8 mL/kg 理想

体质量），平台压≤30 cmH2O（1 cmH2O≈0.098 kPa） 

和最佳 PEEP；俯卧位通气：对于中重度 ARDS 患

者，俯卧位通气可改善氧合；激素冲击治疗：重度

ARDS 可选用甲泼尼龙或氢化可的松等冲击治疗，

注意排除未控制的真菌感染，监测血糖及二次感染；

ECMO：对于常规机械通气无效的患者，可考虑使用

ECMO 支持。

2.3.4.3  心力衰竭［21］：重症肺炎可导致或加重心力

衰竭。利尿治疗：使用利尿剂减轻心脏负荷；强心

治疗：使用强心药物改善心功能；血管扩张剂：使

用血管扩张剂降低心脏前后负荷，改善左心室重构。

2.3.4.4  肾功能衰竭［22］：重症肺炎患者可发生急

性肾损伤或肾功能衰竭。容量管理：维持适当的

容量状态；肾脏替代治疗：对于严重肾功能衰竭

患者可进行连续性肾脏替代治疗（continuous renal 

replacement therapy，CRRT）。

3  预防、调摄与随访［23-24］

3.1  一级预防：针对普通人群，通过增强机体免疫

力、减少病原体接触来预防肺炎发生，进而降低重

症肺炎发生率。如健康生活方式干预，包括均衡饮

食、适量运动、戒烟限酒、规律作息。推荐老年人、

儿童、慢性病患者等高危人群进行疫苗接种。关注

意识障碍、吞咽障碍、胃瘫等反流误吸高危人群的

护理，避免吸入性肺炎发生。

3.2  二级预防：对已患肺炎的患者，早诊断、早治

疗，防止病情进展为重症肺炎。医疗机构应加强肺

炎监测，提高医疗诊断能力，对肺炎患者应合理使用

抗菌药物，根据病原菌类型、病情严重程度及药敏

试验结果精准选择，避免滥用。

3.3  三级预防：针对重症肺炎患者，积极治疗以减

少并发症，促进康复。在重症监护病房（intensive 

care unit，ICU）给予呼吸支持、循环支持。合理使用

抗菌药物控制感染，积极处理呼吸衰竭、感染性休

克、MODS 等并发症。

3.4  调摄：急性期积极配合治疗，待病情稳定后逐

渐恢复肠内营养，选择高蛋白质、高维生素且易消

化食物，如鸡蛋羹、鱼肉粥等。无法肠内营养者给

予短期肠外营养支持。病情允许时从床上被动活动

过渡到主动运动，如进行缩唇呼吸、腹式呼吸等呼

吸训练及简单肢体抗阻训练，预防深静脉血栓和肌

肉萎缩。严格遵医嘱用药，避免自行使用免疫抑制

药物，必须使用时充分评估风险。

3.5  随访：出院后 3～6 个月内避免前往人群密集

场所，减少感染风险，必要时接种流感疫苗、肺炎

球菌疫苗等。重症肺炎患者预后恢复时间较长，部

分存在肺功能受损、呼吸肌无力等后遗症。出院后  

1、3、6、12 个月复诊，评估肺功能、心功能、免疫功

能及生活质量。至少随访 18 个月，每 3～6 个月复

查胸部 CT、肺功能、血气分析及心理状态评估，及

时发现并处理远期并发症。

4 护  理

  根据不同证型进行辨证施膳、饮食指导、情志

调摄及健康教育等。

4.1  情志调护：与患者多进行面对面的沟通，给予

患者耐心的开导、热心的抚慰与鼓励，帮助患者正

确认识自己的病情、保持心情舒畅，了解治疗的过

程与方法，建立战胜疾病的信心。

4.2  生活调护：嘱患者注意保暖，避免风寒并尽量

选择向阳的居室居住，保持室内干燥、温暖、空气新

鲜，温水洗手、洗脚，避免衣物潮湿，戒烟酒，加强体

质锻炼，预防感冒。

4.3  饮食调护：选择高蛋白、高维生素、营养丰

富、易消化食品，清淡饮食，忌辛辣刺激、甜腻肥厚 

之品。

4.4  VAP 预防：床头抬高 30°～45°可减少胃内
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容物反流风险，改善通气功能；加强口腔护理，

及时清除分泌物；定期更换呼吸机管路通道，避

免长期使用增加感染风险；维持适当气囊压力 

（＞30 cmH2O），防止误吸；ICU 应保持空气流通，严

格无菌操作，注意手卫生；每日镇静评估与患者定

时唤醒、早期活动。

5  疗效评价标准

5.1  评价标准：参考国家中医药管理局北方热病急

症协作组、全国中医内科学会热病专业委员会修改

并制定的《风温肺热病（下呼吸道病毒感染）诊疗

标准》［25］，并结合中华人民共和国中医药行业标准 

《中医病证诊断疗效标准》制定。

5.2  总体评价：① 临床治愈：临床症状及肺部体征

全部消失，影像学检查肺部阴影完全吸收；② 显效：

临床症状及肺部体征大部分消失，影像学检查肺部

阴影大部分吸收；③ 好转：部分症状消失，肺部体

征或影像学检查有所减轻；④ 无效：症状和体征未

减轻或加重者。

5.2  评价内容：① 临床表现：包括呼吸道及全身症

状、体征；② 生命体征：一般情况、意识、体温、呼

吸频率、心率和血压等；③ 一般实验室检查：包括

血常规、血生化、血气分析、C- 反应蛋白、降钙素原

等指标；④ 微生物学指标；⑤ 胸部影像学。

6  住院及出院 
6.1  住院时间：标准住院时间≤28 d。

6.2  中医证候学观察：四诊合参，收集该病种不同

证候的主症、次症、舌脉的特点，注意观察证候的动

态演变及其规律；密切注意观察患者的意识变化，

以免出现阴竭阳脱的变证。

6.3  入院检查项目

6.3.1  必需的检查项目：血常规、尿常规、大便

常规、胸部影像学检查、血培养 + 药敏（体温＞
38.5 ℃）、痰 / 气管抽吸 / 支气管灌洗培养 + 药敏、

非典型病原体（支原体、衣原体、军团菌等）及呼

吸道病毒等病原学检查；C- 反应蛋白、肝功能、肾

功能、血脂血糖、电解质、降钙素原、脑钠肽（brain 

natriuretic peptide，BNP）、动脉血气分析、凝血功能、

β-D- 葡聚糖试验（G 试验）、半乳甘露聚糖抗原试

验（galactomannan antigen test，GM 试验）、心电图。   

6.3.2  可选择的检查项目：传染病筛查（乙型肝

炎、丙型肝炎、梅毒、获得性免疫缺陷综合征）、类风

湿因子、甲状腺功能、T 淋巴细胞亚群、结核抗体、

T 细胞斑点试验（T cell spot test，T-SPOT）、红细胞

沉降率、皮质醇测定、血或 BALF mNGS、MRSA 鼻

拭子实时荧光定量聚合酶链反应（quantitative real-

time polymerase chain reaction，RT-PCR）等。

6.4  出院标准：① 患者诊断明确，经有效治疗后病

情明显好转，体温正常超过 24 h 且满足以下 4 项指

标：心率≤100 次 /min、呼吸频率≤24 次 /min、收缩

压≥90 mmHg、血氧饱和度≥0.94（未吸氧或低浓度

吸氧），氧合指数≥300 mmHg；② 可以转为口服药

物治疗；③ 不需要进一步处理的并发症及精神障碍

等情况。

7  变异及原因分析 

  ① 治疗期间伴有其他基础疾病或并发症（心肌

梗死、急性脑血管意外等），需进一步诊断并治疗或

转至其他相应科室诊治，延长住院时间，增加住院费

用；② 治疗期间病情加重，需要其他处理的（如需

要 ECMO、CRRT 等），归入其他路径；③ 因患者或

家属的个人意愿影响本路径执行时，退出本路径。
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·科研新闻速递·

使用入院 CT 灌注成像诊断重型创伤性脑损伤患者的 
院内病死率

  重型创伤性脑损伤（sTBI）是全球范围内导致伤患损伤后住院、残疾和死亡的主要原因。影像学检查是评估 sTBI 患者的

关键手段，传统的常规 CT 在预测住院病死率方面存在局限。近年来，CT 灌注成像（CTP）作为一种先进的影像技术，能够提

供脑部血流和血容量的功能性信息，显示出在 ICU 患者脑死亡诊断中的潜力。近期有加拿大学者进行了一项前瞻性队列研

究，验证入院时 CTP 中不可存活脑损伤特征对 sTBI 患者住院病死率的诊断价值，期望为临床早期预后判断提供可靠的影像

学依据。该研究纳入 195 例 sTBI 成人患者，这些患者入院时均接受了全脑 CTP 扫描。CTP 图像由两位独立的神经放射科医

师盲法解读，重点识别脑干区域脑血流量（CBF）和脑血容量（CBV）匹配性降低的不可存活脑损伤的特征。研究中，CTP 结果

未反馈给临床治疗团队，患者均接受标准治疗。主要结局指标为院内病死率。采用敏感度、特异度、阳性预测值和阴性预测

值进行有效性分析。其次，研究还收集了患者的临床资料、影像学及生化指标，利用多变量逻辑回归分析确定与院内死亡相

关的独立预测因子。结果：本研究最初纳入 201 例患者，最终 195 例〔平均年龄 42.9 岁；男性 160 例（占 82%）〕患者纳入分

析。共有 55 例（28.2%）患者在住院期间死亡。多变量逻辑回归分析显示，颅内出血（ICH）〔优势比（OR）＝20.25，95% 可信

区间（95%CI）为 7.08～71.80，P＜0.001〕与枪弹伤（GSW）（OR＝22.67，95%CI 为 3.66～257.5，P＝0.003）的比值比最高，均为

sTBI 患者住院死亡的独立危险因素；且年龄每增加 10 岁，住院死亡风险增加 1.77 倍（95%CI 为 1.37～2.36，P＜0.001）。在 

55 例住院死亡患者中，17 例（30.9%）在入院时 CTP 结果即符合不可存活脑损伤标准。CTP 与 CT 血管成像（CTA）的特异度

及阳性预测值均为 100%，敏感度最高（33%），阴性预测值为 80%。因此，该变量显示出最高的诊断准确率（82%），受试者工作

特征曲线（ROC）下面积（AUC）为 0.67。CTP 的评估者间可靠性从较差（Kappa＝0.07）到尚可（Kappa＝0.44）不等，表明评估

者间一致性存在差异；而 CTA 量表评估者间可靠性从尚可（Kappa＝0.39）到高度一致（Kappa＝0.79），提示评估者间一致性较

高。CTP 检查安全性高，未发现相关并发症。研究人员据此得出结论：CTP 可作为早期判断不可逆脑损伤的重要工具，具有

极高的特异度和阳性预测价值。强调了结合临床指标与先进影像技术综合评估 sTBI 患者预后的必要性，为临床治疗和预后

判断提供了重要依据。
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