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 在武汉金银潭医院南 6 楼 ICU 病区和本院重症医学科

治疗新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）患者过程中，根据我们自

己的临床实践总结出适用于确诊及临床诊断的新冠肺炎重

型和危重型病例的救治方案，部分内容写入《重型和危重型

新型冠状病毒肺炎诊断和治疗专家共识》 中。现汇报如下，

以供交流。

1 重型和危重型新冠肺炎的诊断标准 

1.1 重型符合以下任意 3 项 ：① 持续高热（＞39℃）3 d

以上 ；② 静息状态、不吸氧情况下，呼吸急促或呼吸频率

（RR）＞30 次 /min ；③ 静息状态、不吸氧情况下，0.90≤脉

搏血氧饱和度（SpO2）≤0.95 ；④ 高流量鼻导管吸氧（HFNC）

或无创通气（NIV）参数很高的支持条件下 SpO2＜0.95，或尽

管 SpO2＞0.95 但 RR＞30 次 /min ；⑤ 200 mmHg（1 mmHg＝

0.133 kPa）≤氧合指数（PaO2/FiO2）≤300 mmHg；⑥ 肺部 CT

提示双肺广泛磨玻璃影；⑦ 有 2 种以上基础疾病；⑧ 年龄＞
70 岁 ；⑨ 新出现 1 个器官功能障碍或原有慢性器官功能不

全加重 ；⑩ 淋巴细胞计数持续偏低。

1.2 危重型符合以下任意 2 项 ：① 静息状态、不吸氧情况

下，呼吸窘迫或 RR＞40 次 /min ；② 患者接受 HFNC 或 NIV

呼吸治疗，任何参数情况下，SpO2＜0.90，或尽管 SpO2＞0.90

但 RR＞30 次 /min ；③ PaO2/FiO2≤200 mmHg；④ 无基础疾

病、非肥胖患者动脉血二氧化碳分压（PaCO2）≥50 mmHg；

⑤ 肺部影像学提示 24 h 内病变进展 50% 以上，或原有磨玻

璃影出现融合，或呈“白肺”表现 ；⑥ 对 HFNC 或 NIV 极度

不耐受 ；⑦ 新出现 2 个及以上器官功能障碍或原有慢性器

官功能不全加重 ；⑧ 出现低血压或休克 ；⑨ 淋巴细胞计数

持续偏低或在正常下限以下呈进行性下降 ；⑩ 出现明显体

重减轻，不能经口进食和经鼻胃管喂养。

2 治 疗 

 顽固性低氧血症是重型和危重型新冠肺炎进展到死亡

的中心环节。

2.1 重型治疗方案：① 呼吸治疗：可以先尝试 HFNC 或 NIV

改善氧供。对于接受 HFNC 或 NIV 的患者，如吸入氧浓度

（FiO2）≤0.80 即可使 SpO2≥0.95，且患者耐受性和舒适度较

好，则可以继续使用，并严密、动态观察 RR 和 SpO2 ；如患者

不配合或不耐受，则评估心功能后可酌情予以右美托咪定镇

静。反对将 NIV 作为 HFNC 的升级治疗。NIV 时尽可能用

鼻罩，减少幽闭感，解放口腔。做好气管插管预案，对于无创

治疗效果较差或极度不耐受者，床旁备好气管插管用物、药

品和有创呼吸机。② 其他治疗同危重型。

2.2 危重型治疗方案

2.2.1 气管插管 + 有创通气：① 气管插管：建议使用动力新

风系统 / 正压头套和可视喉镜，以达到个人防护和缩短插管

时间的目的，并建议使用肌松剂。使用肌松剂之前，酌情扩

容，备升压药。② 深镇静 ：尽可能消除人机对抗，减少应激

和交感神经活性，降低基础代谢率和氧耗。应当避免使用有

心肌抑制作用的药物和肌松剂（与插管时肌松剂使用不同，

持续肌松和深镇静要特别注意对血压的影响），除非特例。

③ 同步间歇指令通气（SIMV）模式：参数个体化。特别强调：

呼气末正压（PEEP）设定从 6 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）

开始，每次调整 2 cmH2O，逐渐上调，最大不超过 14 cmH2O，

避免气压伤。④ 俯卧位通气 ：在循环稳定情况下，针对高参

数 SIMV 氧合不能改善的患者积极进行俯卧位通气。⑤ 除

非继发细菌感染或有明确痰液，尽量减少吸痰次数，尤其是

气道高反应性患者。⑥ 动态评估机械通气疗效，逐渐下调参

数和更换模式。⑦ 做好气道湿化。⑧ 对于负压病房的患者，

普通吸痰可能更充分 ；而对于非负压病房患者，尽可能采用

密闭式吸痰。⑨ 有明确指征者，建议进行肺泡灌洗。⑩ 是

否进行气管切开需要综合评估，最终取决于患者是否受益。

2.2.2 激素的使用：不建议重型患者常规使用。准确判断由

重型向危重型过渡的窗口期，此时使用激素对于减轻肺内渗

出和改善氧合是有帮助的。甲泼尼龙 80～160 mg，每日 2 次，

静脉泵注或一次性静脉注射；一般不超过5 d，最长不超过7 d。

具体剂量根据患者体重和病情严重程度增减。

2.2.3 抗菌药物的使用 ：如病程超过 2 周的重症病例再次

出现发热，建议结合所在科室的病原微生物检出情况升级抗

菌药物，覆盖革兰阳性菌和革兰阴性菌。有念珠菌血症高危

因素如使用甲泼尼龙、各种置管的患者，可以经验性覆盖念

珠菌，但需每日监测感染标志物，并送病原菌培养，根据结果

和临床表现调整抗菌方案。选药时需要同时考虑患者肝肾

功能、体重及体外循环对抗菌药物清除等因素的影响。

2.2.4 沐舒坦 ：建议大剂量使用沐舒坦（150～300 mg），每

日 2 次静脉给药。如有条件，可同时给予沐舒坦雾化吸入。

2.2.5 加强营养治疗 ：气管插管后，立即给予双腔营养管，

远端到达空肠，行空肠营养 ；近端位于胃腔，用于观察胃引

流情况和可能的胃肠减压。建议肠内营养 + 全胃肠外营养。
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2.2.6 丙种球蛋白：成人每日 15 g 静脉滴注，连续 3～5 d。在

有明确细菌感染导致脓毒症或脓毒性休克时使用可能有效。

2.2.7 胸腺肽 ：尚未发现副作用，可酌情使用。

2.2.8 中药 ：血必净或参附注射液，静脉滴注或泵注。

2.2.9 出入量和循环的管理 ：保证每日出入量平衡，维持患

者血压在基础状态水平。高血压患者维持收缩压在 140～

160 mmHg，以确保心、肾和脑的灌注。建议使用中心静脉压

（CVP）和床旁超声用于循环监测及容量管理。

 特别提醒 ：新冠肺炎患者绝大多数存在容量（摄入）不

足，极易诱发肾前性急性肾损伤（AKI）和血液浓缩，促发微

血栓形成，故应适当扩容，反对大剂量泵注呋噻米（速尿）。

2.2.10 抗病毒治疗 ：尚无特效抗病毒药物。奥司他韦和阿

比多尔均为流感病毒设计，理论上无效。广谱抗病毒药物可

以一试，但应早期用药。对于入住重症医学科的患者，尚未

发现抗病毒治疗有效。

2.2.11 痊愈患者血浆（康复期血浆）输注 ：理论上可行，但

并非所有患者均能受益，临床使用过的患者疗效不一致。

2.2.12 连续性肾脏替代治疗（CRRT）、血浆置换和内毒素吸

附：CRRT 根据患者病情酌情使用，主要用于调节容量、电解

质和酸碱失衡；血浆置换和内毒素吸附可以在已继发细菌感

染及全身炎症反应时使用。

2.2.13 体外膜肺氧合（ECMO）：在未找到有效抗新型冠状

病毒药物情况下，决定给予 ECMO 之前，要充分评估预后。

相同条件下，不建议将 ECMO 作为机械通气的补救措施，而

应该根据病房条件和各医疗团队自身的熟练程度、护理团

队的配合默契度以及监测的熟练度，灵活掌握指征。但是，能

用呼吸机纠正的低氧血症，绝不用 ECMO，心泵功能衰竭者

除外。应用 ECMO 一定要坚持“少即是多”的重症救治原则。

2.2.14 器官功能的维护 ：针对心、肝、肾、脑、胃、肠、胰腺

等器官功能的维护需贯彻以下原则，即保证灌注，避免药物

性损害，动态监测，器官保护药物。

2.2.15 心理治疗 ：对于清醒患者，无论接受哪一类呼吸治

疗，均强烈建议医护随时为其做好心理护理和治疗，有条件

者可投其所好。建议音乐治疗。
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 近日，由中国研究型医院学会危重医学专业委员会和

中国研究型医院学会危重医学专委会青年委员会共同推出

的《重型和危重型新型冠状病毒肺炎诊断和治疗专家共识》 

（以下简称《共识》）对指导和规范新型冠状病毒肺炎（新冠

肺炎）的诊断及治疗提出了很好的建议。但《共识》中针对

危重型患者的诊断标准值得商榷。

 《共识》中针对危重型新冠肺炎的诊断标准为符合下列

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（ICU）治疗。

笔者认为，早期识别重型新冠肺炎并制定出简单明确的呼叫

标准，同时把明确的呼叫标准授权给定点收治医院包括方舱

医院的医护人员是推动救治关口前移的关键。早期入住 ICU

并及时实行个体化精准干预治疗是降低病死率的关键！

 首先，要制定简明呼叫标准，并以卡片或电子表格形式

发放给各定点收治医院包括方舱医院的医护人员，同时授权

呼叫新冠肺炎快速反应小组（NCPRRT）。

 重型新冠肺炎简明呼叫标准 ：新冠肺炎患者符合下列

任何一项标准则及时呼叫 NCPRRT。① 气道（airway）：鼾声；

喉鸣音；呼吸窘迫。② 呼吸（breathing）：呼吸频率＞30 次 /min

或＜6 次 /min；脉搏血氧饱和度（SpO2）＜0.90。③ 循环状态

（circulation）：血压＜90 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），心率＞
130 次 /min。④ 神经系统状态（conscious state）：烦躁不安，意

识混乱；意识下降；不能唤醒。⑤ 体温（temperature）：持续高

热（＞38.5 ℃）5 d 以上。⑥ 被关注的患者（concerned patients）：

年龄≥65 岁，孕妇，存在免疫抑制、高血压、糖尿病等疾病。

 其次，要建立 NCPRRT，各个定点收治医院包括方舱医

院均应建立 NCPRRT，即集中配置具有机动灵活、不受时间

和空间限制、能够及时提供支援的急救力量，有效转运符合

NCPRRT 呼叫标准的重型新冠肺炎病例及时入住 ICU；同时

及时实行基于《共识》的个体化的精准干预治疗。
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