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【摘要】 新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）疫情形势严峻，尚无特效治疗药物。为了降低重型和危重型新冠

肺炎患者的病死率，组织全国一线相关领域专家对武汉等重灾区重症患者的诊断及治疗措施进行分析、探讨、

总结，制定相应专家共识，于 2020 年 2 月 22 日发布了第一版，2020 年 3 月 4 日为修订版。
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【Abstract】 The outbreak of coronavirus disease 2019 (COVID-19) is serious and there is no effective treatment 
to date. In order to reduce the mortality of severe and critical COVID-19, experts from the first-line in related fields in 
China were organized to analyze, discuss and summarize the diagnosis and treatment of severe and critical COVID-19 
patients in Wuhan and other severe epidemic areas, and formulate the expert consensus. The first edition was released on 
February 22, 2020, and the revised one on March 4, 2020.
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 新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）患者的早期症

状主要为发热、干咳、乏力，部分患者以呕吐、腹泻

等消化道症状为主，1 周后出现胸闷、呼吸困难、呼

吸窘迫，部分患者快速进展为急性呼吸窘迫综合征

（ARDS）和感染性休克，甚至死亡［1］。最近，一项针

对危重型新冠肺炎患者的回顾性研究显示，67.3%

的患者发生 ARDS，28.9% 的患者发生急性肾损伤，

23.1% 的患者发生心脏损伤，28.9% 的患者出现肝脏

功能异常，28 d 病死率高达 61.5%［2］。为了更好地

指导、规范重型和危重型新冠肺炎的诊断与治疗， 

提高救治成功率，降低病死率，我们组织武汉和全国

一线相关领域专家，对武汉、河南等疫情较重地区

重型和危重型患者的诊断及治疗措施进行分析、探

讨、总结，制定本专家共识。

1 诊 断 

 建议：参照《新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行 

第七版）》诊断疑似病例和确诊病例［3］。

1.1 重型新冠肺炎诊断：确诊新冠肺炎并符合下列

任何一项：① 呼吸窘迫，呼吸频率（RR）≥30 次 /min； 

② 静息状态下，脉搏血氧饱和度（SpO2）≤0.93； ③ 氧

合指数（PaO2/FiO2）≤300 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）， 

海拔超过 1 000 m 地区应按以下公式对 PaO2/FiO2 进 

行校正 ：PaO2/FiO2×〔大气压（mmHg）/760〕；④ 肺

部影像学显示 24～48 h 内病灶明显进展＞50% 者 ；

⑤ 持续高热（＞38.5 ℃）5 d 以上；⑥ 年龄≥65 岁，或

年龄≥50 岁且中性粒细胞与淋巴细胞比值（NLR）≥ 
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3.13 ［4］；⑦ 有严重慢性基础疾病：如高血压、糖尿病、 

冠心病、恶性肿瘤、结构性肺病、肺心病及免疫抑制。

1.2 危重型新冠肺炎诊断：符合下列任何一项：① 出 

现呼吸衰竭，且需要机械通气；② 出现休克；③ 合并

其他器官功能衰竭需收入重症医学科（即 ICU）治疗。

2 治 疗 

2.1 一般治疗原则 ：在对症治疗的基础上，积极防

治并发症，治疗基础疾病，预防继发感染，及时进行

器官功能支持。

2.2 抗病毒治疗

 建议 ：目前无确切有效的抗病毒药物。参照 

《新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第七版）》［3］，可

尝试口服洛匹那韦 / 利托那韦（每粒 200 mg/50 mg，

每次 2 粒，每日 2 次，疗程不超过 10 d），但要注意

它所引起的腹泻、恶心、呕吐、皮疹、肝功能损害等

不良反应，同时要注意与其他药物的相互作用 ；亦

可静脉滴注利巴韦林每次 500 mg，每日 2～3 次，疗

程不超过 10 d（建议与干扰素或洛匹那韦 / 利托那

韦联合应用），需注意大剂量利巴韦林可导致溶血

性贫血等严重副作用 ；或考虑雾化吸入 α- 干扰素 

（成人每次 5×106 U 或相当剂量，加入灭菌注射用

水 2 mL，每日 2 次），疗程 5～7 d，注意气道不良反

应 ；或口服磷酸氯喹（成人 500 mg，每日 2 次，疗程

不超过 10 d），需注意氯喹可导致 QT 间期延长，特

别是危重患者或有基础心脏病的患者，应密切监测；

或口服阿比多尔（成人 200 mg，每日 3 次，疗程不超

过 10 d）。

 抗病毒药物可联合应用，但不应该超过 3 种，出 

现不可耐受的毒副作用时应及时停止使用相关药物。

 不建议 ：使用神经氨酸酶抑制剂（奥司他韦、帕 

拉米韦、扎那米韦等）和更昔洛韦等药物。

 2003 年严重急性呼吸综合征（SARS）流行期间，

我国学者发现，洛匹那韦 / 利托那韦联合利巴韦林较

利巴韦林单药治疗患者发生 ARDS 和死亡的风险更 

低［5］。近期，一项观察性荟萃分析结果显示，洛匹那 

韦 / 利托那韦的早期使用能够降低 SARS 患者病死

率，减少糖皮质激素用量，对控制患者治疗后期并发

症具有重要意义［6］。洛匹那韦 / 利托那韦用于新冠肺

炎患者的有效性和安全性的随机对照临床研究正在 

进行中（中国临床试验注册中心，ChiCTR2000029308）。

 瑞德西韦（Remdesivir，GS-5734）通过干扰冠状

病毒 RNA 合成发挥抗病毒作用，是目前具有治疗新

冠肺炎潜力的药物之一［7］。但近期一项关于瑞德

西韦治疗重症新冠肺炎的随机双盲临床试验结果显

示，其并不能改善重症患者的病死率［8］。

2.3 糖皮质激素治疗

 不建议 ：常规给予全身性糖皮质激素治疗重型

和危重型新冠肺炎。

 建议 ：对病情进展迅速，合并中 - 重度 ARDS 的

患者（PaO2/FiO2＜150 mmHg），可尽早给予甲泼尼龙

0.5～2.0 mg·kg-1·d-1，疗程 3～5 d。对于新型冠状

病毒感染前因各种基础疾病已经规律使用糖皮质激

素的患者，经专科会诊后可继续使用，其剂量应结合

患者基础疾病和感染严重程度个体化使用。对合并

高血压、糖尿病、３个月内有消化道出血、免疫抑制

等基础疾病患者，慎用。

 糖皮质激素用于治疗重症病毒性肺炎一直存在

争议。一项回顾性研究显示，糖皮质激素治疗可降

低 SARS 重症肺炎患者病死率，缩短住院时间［9］。但

也有研究表明，糖皮质激素可能增加 SARS 患者病

死率，并延迟 SARS 和中东呼吸综合征（MERS）相关 

病毒清除时间［10-12］。近期新冠肺炎死亡患者的肺

组织学尸检结果显示，双侧弥漫性肺泡损伤伴纤维

黏液性渗出，右肺出现明显的肺泡上皮脱落和肺透

明膜形成，提示 ARDS ；左肺表现为肺水肿和肺透明

膜形成，提示早期 ARDS。因此，对于重症患者，应

考虑使用糖皮质激素以减轻或阻止 ARDS 进展［13］。

2.4 抗菌药物治疗

 不建议 ：对重型和危重型新冠肺炎患者常规预

防性应用抗菌药物，尤其是联合应用广谱抗菌药物。

 建议 ：对使用糖皮质激素治疗的患者可以短期

应用二代头孢菌素类抗菌药物预防感染。合并细菌

感染的患者，可经验性应用三代头孢类药物加酶抑

制剂。对于病程大于 2 周且淋巴细胞计数低的患者，

不能仅凭降钙素原（PCT）和 C- 反应蛋白（CRP）来

评估是否存在细菌感染，应结合体温、白细胞计数

（WBC）、中性粒细胞百分比、肺部影像学和氧合功

能综合判断，对继发细菌感染的患者，可根据所在科

室的细菌流行病学选用抗菌药物。

 对同时使用糖皮质激素、有创机械通气或体外

膜肺氧合（ECMO）支持或使用广谱抗菌药物大于3 d 

的患者，应警惕合并真菌感染的可能。同时，注意检

测 PCT、CRP、D- 二聚体、G 实验、GM 实验等，综合

判断，调整抗菌药物。

2.5 呼吸支持治疗

2.5.1 建议 ：重型或危重型新冠肺炎患者立即开始

氧疗。

 对于 RR≥30 次 /min 和（或）呼吸空气情况下

SpO2≤0.93 的新冠肺炎患者应立即开始 5 L/min 的

初始氧疗，并根据患者的缺氧严重程度选择氧疗装
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置，如鼻导管、简易面罩、储氧面罩等。如储氧面

罩吸氧（流速 10～15 L/min）情况下 SpO2 仍≤0.90、

RR≥30 次 /min，考虑存在严重的急性低氧性呼吸

衰竭或 ARDS，需尽早行进一步呼吸支持治疗。

2.5.2 建议 ：严重急性低氧性呼吸衰竭和轻 - 中度

ARDS 患者（150 mmHg＜PaO2/FiO2≤300 mmHg），首

选高流量鼻导管吸氧（HFNC），次选无创通气（NIV）

治疗，使用 HFNC 或 NIV 治疗期间应由具备熟练气

管插管技能的医护人员密切监测病情变化。

 研究表明，HFNC 在急性低氧性呼吸衰竭患者中

应用安全有效，可以降低有创通气患者的比例 ［14］， 

但 HFNC 与 NIV 在急性呼吸衰竭的治疗中孰优孰

劣仍存在争议［15］；亚组分析结果显示，在非心源性

肺水肿及非高碳酸血症患者中，HFNC 较 NIV 治疗

的 30 d 病死率更低［16］。在冠状病毒肺炎治疗方面，

NIV 治疗在 MERS 患者中的失败率很高［17］。因缺

乏证据，指南不推荐 NIV 用于流行性病毒肺炎所致

的低氧性呼吸衰竭［18］。对于不能进行 HFNC 的轻

度 ARDS 患者，可尝试 NIV 治疗，但不建议 HFNC 治

疗失败患者过渡为 NIV 治疗。使用鼻罩能增加 NIV 

患者依从性，可考虑选择。在 HFNC 和 NIV 治疗期

间均应由具备熟练气管插管技能的医护人员密切监

测。若患者病情恶化，如出现高碳酸血症、血流动

力学不稳定、多器官功能衰竭或意识障碍等，应及

时转为有创机械通气。

 HFNC 和 NIV 治疗失败标准，符合以下任意一

项 ：① SpO2≤0.90 和（或）RR≥30 次 /min ；② 出现 

高碳酸血症，呼吸性酸中毒（pH≤7.25）；③ 血流动

力学不稳定 ；④ 多器官功能衰竭 ；⑤ 意识障碍 ； 

⑥ 患者极度不配合。

2.5.3 建议：在中-重度ARDS（PaO2/FiO2＜150 mmHg） 

或 HFNC 和 NIV 治疗失败患者中首选有创机械通气。

 由技能熟练的医务人员在动力新风系统环境

中，穿戴密闭防护式头盔进行气管内插管操作，插管

前应给予纯氧预充氧 5 min，同时给予充分镇静及肌

松剂治疗，减少呛咳，最大程度保护医务人员及避免

插管过程中 SpO2 急剧下降。

2.5.3.1 小潮气量肺保护通气策略 ：ARDS 治疗指

南强推荐，ARDS 患者潮气量应设置在 4～8 mL/kg

（理想体重），在此潮气量基础上监测呼吸力学，保持

吸气平台压≤30 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）［19］。 

初始潮气量应设置为 6 mL/kg（理想体重），并根据

吸气平台压及动脉血二氧化碳分压（PaCO2）水平调

整。如小潮气量通气时 PaCO2＞50 mmHg，可通过增

加 RR 来增加分钟通气量，如在充分镇静镇痛、RR

增加至 35 次 /min 的情况下 PaCO2 仍＞50 mmHg 且 

pH＜7.25，应考虑 ECMO 治疗。

2.5.3.2 建议使用呼气末正压（PEEP）滴定法设置

合适的 PEEP 水平：可用推荐表指导 PEEP 滴定［20］，

如 SpO2 在 0.93 以上，则应尽量降低 PEEP。对于吸

入氧浓度（FiO2）＞0.60 的患者，应进行肺可复张性

评价，对具有肺可复张性的患者应实施限定压力的

肺复张。

2.5.3.3 对于中- 重度 ARDS （PaO2/FiO2＜150 mmHg） 

患者，推荐尽早实施每日俯卧位通气＞12 h。

 中 - 重度 ARDS 患者在机械通气 12～24 h 内接

受俯卧位通气可以降低病死率［21］，但应注意需在具

备充足的专业人员的情况下实施。

2.5.3.4 推荐在机械通气患者中实施镇静镇痛治

疗，不推荐常规使用肌松剂治疗。

 镇静镇痛有助于降低严重 ARDS 患者的吸气驱

动压，改善预后［22］。但常规使用肌松剂并不能改善

ARDS 患者存活率［23］。可尝试使用肌松剂的指征 ：

充分镇静镇痛后仍有人机对抗 ；不能达到目标潮气

量 ；难治性低氧血症或高碳酸血症 ；俯卧位通气时。

2.5.3.5 推荐密闭式吸痰管，以避免中断 PEEP 导致 

肺不张，在需要断开呼吸机连接时应夹闭呼吸机管道。

2.5.4 ECMO 支持

 建议：ECMO 作为严重 ARDS 患者的补救治疗。

 如经标准 ARDS 机械通气治疗（包括俯卧位通

气及使用肌松剂）后仍存在以下情况之一可以考虑

启动 ECMO ：PaO2/FiO2＜100 mmHg，或气道平台压 

（Pplat）＞35 cmH2O，或 PaCO2＞50 mmHg 且 pH＜7.25。 

与 ARDS 标准治疗相比，ECMO 能否改善严重 ARDS 

患者的预后仍存在争议［24-25］。一项关于 MERS 的

队列研究显示，ECMO 作为一种补救治疗可以降低

病死率［26］。

2.6 循环支持治疗

2.6.1 建议 ：对无组织灌注不足的 ARDS 患者进行

保守性液体治疗。

 保守的液体治疗策略可以改善急性肺损伤患者

的肺功能，缩短机械通气时间和 ICU 住院时间，且

不增加肺外器官衰竭发生率［27］。

2.6.2 早期识别感染性休克患者

 建议 ：感染性休克参照 Sepsis-3 诊断标准［28］。

2.6.3 建议 ：对低血压或乳酸≥4 mmol/L 的感染性

休克患者在 1 h 内快速补充等渗晶体液。

 脓毒症和感染性休克指南推荐在诊断感染性

休克 1 h 内进行抢救性液体复苏［29］，首选等渗晶

体液，包括生理盐水和平衡盐溶液，补液量可按照 
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30 mL/kg 计算。在初步液体复苏后，应根据容量反

应性指导液体治疗。

2.6.4 建议 ：在充分液体复苏的同时加用血管活性

药物，目标平均动脉压（MAP）≥65 mmHg。血管活

性药物治疗首选去甲肾上腺素，可联合应用肾上腺

素、血管加压素或多巴酚丁胺以达到目标血压。

2.7 肾脏支持治疗

 建议 ：对有过度炎症反应的危重患者，应尽早

考虑使用血浆置换、吸附、灌流及血液 / 血浆滤过等

体外血液净化技术［3］。

 有研究表明，对于合并休克的 ARDS 患者提倡

“限制性补液”，避免输入过多液体而加重缺氧和肺

水肿，因此建议尽早进行液体平衡管理，必要时给予

连续性肾脏替代治疗（CRRT）［30］。CRRT 也可调节

重症患者机体失衡的炎症反应，纠正机体免疫紊乱，

进而改善患者临床症状，甚至降低病死率。此外，

ECMO 联合 CRRT 治疗可以有效改善患者的容量负

荷［31］，改善预后。

2.8 肝脏支持治疗

 建议 ：肝衰竭患者行人工肝支持治疗。 

 肝衰竭参考《肝衰竭诊治指南（2018 年版）》诊

断标准［32］，即Ⅱ度及以上肝性脑病并有以下表现 ：

① 极度乏力，有明显厌食、腹胀、恶心、呕吐等严重

消化道症状 ；② 短期内黄疸进行性加深，血清总胆

红素≥10× 正常值上限或每日升高≥17.1 mmol/L ；

③ 出血倾向明显，血浆凝血酶原活动度（PTA）≤ 

40%〔或国际标准化比值（INR）≥1.5〕，且排除其他

原因 ；④ 肝脏进行性缩小。

2.9 心脏保护治疗

 建议 ：新冠肺炎患者如合并急性心肌损伤，可

用营养心肌药物，如辅酶 Q、维生素 C、磷酸肌酸钠、

极化液等。警惕急性暴发性心肌炎的发生。肌钙蛋

白 I/T 升高的患者需要密切监护，每日复查。警惕

药物治疗相关性心脏损害，如阿比多尔若与阿奇霉

素和喹诺酮类等抗菌药物联用，可能增加心力衰竭

的发生率。

2.10 营养支持治疗

2.10.1 建议：尽早启动肠内营养，即使在俯卧位通

气或 ECMO 期间。不建议早期单独使用肠外营养

或补充性肠外营养联合肠内营养。建议对不能经口

进食的重型或危重型患者留置鼻胃管经胃营养。对

不适合经胃营养的患者，采用幽门后喂养途径，如鼻

肠管等。建议目标喂养量 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1 

（25～30 kcal·kg-1·d-1），以低剂量起始喂养。如喂养不 

耐受，可考虑滋养型喂养 〔输注速度 41.8～17.5 kJ/h

（10～20 kcal/h）或 10～30 mL/h〕。强化蛋白质供给，

目标蛋白需要量 1.5～2.0 g·kg-1·d-1。

2.10.2 建议 ：尽早给予肠道微生态治疗，维持肠道

系统正常功能，减少继发细菌感染。

2.11 康复者血浆治疗

 建议 ：将含有新型冠状病毒抗体的人恢复期血

浆用于病情进展较快、重型和危重型患者，可以作

为特异性治疗的一种选择。如使用恢复期血浆，应

检测血浆中保护性抗体滴度水平。

2.12 其他治疗

 建议 ：对于淋巴细胞计数降低、细胞免疫功能

低下的患者，可考虑使用胸腺肽α1 治疗。丙种球

蛋白治疗证据不足，危重患者可酌情使用。

2.13 预防并发症

2.13.1 预防呼吸机相关性肺炎

 建议 ：① 目标导向镇静镇痛，尽可能浅镇静 ；

② 优先选择经口气管插管；③ 床头抬高 30°～45°；

④ 采用密闭式吸痰装置 ；⑤ 呼吸机管道及湿化装

置一旦污染需立即更换。

2.13.2 预防深静脉血栓

 建议 ：① 如无禁忌，首选低分子肝素 4 000 U，

皮下注射，每日 1 次 ；② 抗凝禁忌患者，可采用机

械预防，如间歇充气加压泵（IPC）、分级加压弹力袜

（GCS）等；③ 对于合并严重肾功能不全患者，可选普 

通肝素 5 000 U，皮下注射，每日 2 次 ；④ 早期活动。

2.13.3 预防导管相关血流感染

 建议 ：① 应在实施最大无菌屏障的前提下完成

动静脉置管 ；② 强调手卫生 ；③ 每日评估是否可移

除导管。

2.13.4 预防应激性溃疡

 建议 ：① 早期肠内营养 ；② 对于有消化道出血

高危因素患者使用 H2 受体拮抗剂或质子泵抑制剂。

2.13.5 预防 ICU 相关并发症

 建议：尽可能对 ICU 患者实施综合管理，注意镇

静镇痛、人文关怀及早期活动锻炼，预防 ICU 获得性

肌无力、谵妄及 ICU 后综合征等近期和远期并发症。 

2.14 中医治疗

2.14.1 建议 ：所有重型和危重型患者，请中医师辨

证论治，精准治疗，服用中医汤剂，并根据病情变化，

随时调整静脉用药。选择适用于重型和危重型患者

的中成药。

2.14.2 建议参照《新型冠状病毒肺炎重型、危重型

病例诊疗方案（试行第二版）》［33］和《新型冠状病毒

肺炎诊疗方案（试行第七版）》［3］选用中药治疗。

 重型推荐中成药 ：喜炎平注射液、血必净注射
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液、生脉注射液、热毒宁注射液、痰热清注射液、醒

脑静注射液。

 危重型推荐中成药 ：血必净注射液、热毒宁注

射液、痰热清注射液、醒脑静注射液、参附注射液、

生脉注射液、参麦注射液、苏合香丸、安宫牛黄丸。

 功效相近的药物根据个体情况可选择 1 种，也

可根据临床症状联合使用 2 种。中药注射剂可与中

药汤剂联合使用。

2.14.3 重型和危重型中药注射剂推荐用法

 中药注射剂的使用遵照药品说明书从小剂量开

始、逐步辨证调整的原则，推荐用法如下。

2.14.3.1 病毒感染或合并轻度细菌感染 ：0.9% 氯

化钠注射液 250 mL 加喜炎平注射液 100 mg，每日 

2 次 ；或 0.9% 氯化钠注射液 250 mL 加热毒宁注射

液 20 mL，每日 1 次 ；或 0.9% 氯化钠注射液 250 mL

加痰热清注射液 40 mL，每日 2 次。

2.14.3.2 高 热 伴 意 识 障 碍 ：0.9% 氯 化 钠 注 射 液 

250 mL 加醒脑静注射液 20 mL，每日 2 次。

2.14.3.3 全身炎症反应综合征和（或）多器官功能

衰竭 ：0.9% 氯化钠注射液 250 mL 加血必净注射液

100 mL，每日 2 次。

2.14.3.4 免疫抑制 ：0.9% 氯化钠注射液 250 mL 加

参麦注射液 100 mL，每日 2 次。

2.14.3.5 休克 ：0.9% 氯化钠注射液 250 mL 加参附

注射液 100 mL，每日 2 次。

2.15 心理治疗 ：推荐心理干预的具体措施。

2.15.1 稳定情绪 ：建立稳定联系，忌游走式帮助 ；

善于倾听与理解，适度共情，增强信任感 ；及时释疑

解惑 ；鼓励患者适度释放情绪。

2.15.2 提供支持 ：提供实际协助，帮助其接受生活

环境的变化 ；重建支持系统，帮助其建立与主要的

支持者如家人、朋友、社区、单位的联系，帮助其建

立身体状况与心理感受间的联系 ；提供心理健康教

育或心理热线援助。

2.15.3 必要时请精神心理科医生会诊，药物干预 ：

情绪低落消极被动时可使用米氮平、舍曲林等 ；紧

张、恐惧、烦躁时可使用阿普唑仑等 ；出现急性意识

障碍、幻觉、妄想、兴奋冲动等症状时，可使用抗精

神病药如奥氮平、喹硫平等 ；出现睡眠障碍可使用

非苯二氮 类药物如右佐匹克隆、唑吡坦，或苯二

氮 类药物如阿普唑仑、氯硝西泮等，但要注意呼

吸抑制等副作用。

2.16 出院（参照《新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行 

第七版）》［3］）

2.16.1 出院标准 ：体温恢复正常 3 d 以上，呼吸道

症状明显好转，肺部影像学显示急性渗出性病变

明显吸收好转，连续 2 次呼吸道病原核酸检测阴性 

（采样时间至少间隔 1 d），可解除隔离出院或根据病

情转至相应科室治疗其他疾病。

2.16.2 出院嘱托 ：劳逸结合，充足睡眠 ；选择合适

的呼吸康复锻炼方式 ；建议高蛋白、高维生素、高热

量饮食，补充新鲜蔬菜、水果、精瘦肉、牛奶等，食用

煮熟类食物。出院后需居家隔离 2 周后到医院复诊。

2.17 随访 ：可在出院后 1、3、6 个月和 1 年进行随

访，可通过肺部影像学检查、6 min 步行试验、肺功

能检查等监测患者肺功能受损情况。
执笔者：孙同文（河南省卫健委新冠肺炎救治专家组成员，郑州大学

第一附属医院综合 ICU 主任）；张西京（空军军医大学援鄂医疗队

副队长，武汉火神山医院重症医学一科主任）；余追〔武汉大学人民

医院重症医学科（驻武汉金银潭医院南 6 楼 ICU 病区主任）〕；尚游 

〔华中科技大学附属协和医院重症医学科（驻武汉金银潭医院南 5 楼 

ICU 病区主任）〕

撰写组秘书：刘韶华、丁显飞

指导专家组：钟南山（广州医科大学附属第一医院）；王辰（中国医学

科学院北京协和医学院）；刘章锁（郑州大学第一附属医院）；苟建军 

（郑州大学第一附属医院）；刘大为（北京协和医院）；管向东（中山大

学附属第一医院）；邱海波（东南大学附属中大医院）；于凯江（哈尔 

滨医科大学附属第一医院）；马朋林（北京大学第三医院）；陈德昌 

（上海交通大学附属瑞金医院）

专家组成员（排名不分先后）：孙同文（郑州大学第一附属医院）； 

刘韶华（郑州大学第一附属医院）；张曙光（郑州大学第一附属医院）；

曹俊姿（郑州大学第一附属医院）；宋学勤（郑州大学第一附属医院）；

张国俊（郑州大学第一附属医院）；许爱国（郑州大学第一附属医院）；

邢丽华（郑州大学第一附属医院）；张西京（空军军医大学西京医院）；

黎毅敏（广州医科大学附属第一医院）；陈尔真（上海交通大学附属

瑞金医院）；马岳峰（浙江大学医学院附属第二医院）；赵鸣雁（哈尔

滨医科大学附属第一医院）；于湘友（新疆医科大学第一附属医院）；

朱曦（北京大学第三医院）；余追（武汉大学人民医院）；彭志勇（武

汉大学中南医院）；尚游（华中科技大学同济医学院附属协和医院）；

李银平（《中华危重病急救医学》杂志编辑部）；秦秉玉（河南省人

民医院）；毛毅敏（河南科技大学第一附属医院）；詹庆元（中日友好

医院）；赵双平（中南大学湘雅医院）；肖雪飞（中南大学湘雅三医院）； 

张泓（安徽医科大学第一附属医院）；李耀军（漯河市中心医院）； 

谢鹏（遵义医科大学第三附属医院）；赵鹤龄（河北省人民医院）； 

张玉想（解放军总医院第八医学中心）；张京岚（首都医科大学附属

北京安贞医院）；施云超（嘉兴市第一医院）；孙昀（安徽医科大学第

二附属医院）；杨春丽（江西省人民医院）；金兆辰（江苏大学附属人

民医院）；林松（广西医科大学第二附属医院）；石秦东（西安交通大

学第一附属医院）；芦乙滨（信阳市中心医院）；黄磊（北京大学深圳

医院）；陈涛（遵义医科大学附属医院）；周丽华（内蒙古医科大学附

属医院）；王小智（海南医学院第二附属医院）；吴京兰（华中科技大

学协和深圳医院）；马四清（青海省人民医院）；沈锋（贵州医科大学

附属医院）；汤展宏（广西医科大学第一附属医院）；邓群（解放军总

医院第四医学中心）；段军（中日友好医院）；高亮（上海市第十人民

医院）；李琦（陆军军医大学新桥医院）；刘红梅（河南省人民医院）； 

汪宗昱（北京大学第三医院）；王延震（兰州市第一人民医院）；张鼎宏 

（定西市人民医院）；王志斌（联勤保障部队第九四〇医院）；鲁卫

华（皖南医学院弋矶山医院）；麻桂琴（白银市第二人民医院）；刘红 

（郑州大学第一附属医院）；方宇（郑州大学第一附属医院）
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