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·病例报告·
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 报告中西药联合治疗 1 例甲型 H1N1 流感重症病毒性

肺炎经验如下。

1 病例资料

 患者男性，60 岁，体型中等，既往有高血压病史，血压控

制稳定，无慢性呼吸系统疾病、糖尿病、溃疡病等其他病史，

一般健康状况较好。本次因发热 6 d 伴咳嗽、黑便 1 次于

2014 年 1 月 14 日入院。患者入院前 6 d 受凉后出现恶寒发 

热，头痛不适，后逐渐出现咳嗽、少痰。给予克感敏、正柴胡

饮颗粒、头孢克洛、头孢呋辛、氨溴索等治疗后症状未缓解，

入院前 3 d 出现持续高热，体温最高达 39.7 ℃。入院前当天

患者排出黑色水样便 1 次，查大便潜血（+++），后收住入院。

 入院后患者体温 38.6 ℃，有咳嗽、少痰，头痛，周身肌肉

酸痛，无明显气急、气促，急查血常规 ：白细胞计数（WBC）

4.17×109/L，中性粒细胞比例 0.827，淋巴细胞比例 0.126，

血红蛋白（Hb）150 g/L，血小板计数（PLT）88×109/L ；C- 反

应蛋白（CRP）：18.41 mg/L ；肌钙蛋白正常 ；丙氨酸转氨酶

（ALT）、天冬氨酸转氨酶（AST）轻度升高，小于正常值的 2 倍；

乳酸脱氢酶（LDH）、肌红蛋白（Mb）升高达正常值的 2 倍 ；

肾功能正常。胸部 CT 提示 ：两肺野纹理增多、两肺散在斑

片状影，部分纹理呈网格状，可见各支气管腔通畅，肺门及纵

隔淋巴结肿大 ；心包膜及两侧胸膜稍增厚，两侧胸腔内见少

量积液。入院诊断 ：上呼吸道感染、高血压、肝功能损伤待

查、上消化道出血待查。给予莫西沙星抗感染治疗，酚磺乙

胺（止血敏）、奥美拉唑（奥克）等抑酸止血，另给予还原型谷

胱甘肽保肝等对症处理。患者经过上述治疗后，高热未退，

1 月 15 日出现胸闷、气促，不能平卧。复查血常规 ：PLT 持

续下降，ALT、AST、LDH、Mb 较前显著升高，CRP 较前轻度

升高 ；血气分析提示 ：低氧、低二氧化碳、呼吸性碱中毒。给

予无创呼吸机辅助通气。至 1 月 16 日，患者仍发热，胸闷、

气促较前更甚，咳嗽、少痰 ；再次复查胸部 CT ：两肺可见广

泛网格状磨玻璃样影，支气管充气征，病变程度较 1 月 14 日

明显加重。

 经科内外会诊讨论后，行双份鼻咽拭子外检甲型 H1N1

病原体乳胶凝集试验，修正诊断为 ：重症病毒性肺炎并多

器官损伤，高血压。加用磷酸奥司他韦（达菲）75 mg，口服

每日 2 次 ；利巴韦林 0.5 g 静脉滴注（静滴），并给予丙种球

蛋白 10 g，静滴每日 1 次。甲泼尼龙 40 mg q12 h，静脉注

射。至 1 月 17 日，患者高热仍未退，胸闷、气促，面红目赤，

大便干结，持续应用无创呼吸机辅助通气，外送标本提示患

者近期有甲型 H1N1 病毒感染。结合上述症情，明确诊断为

甲型 H1N1 流感重症病毒性肺炎并多器官损伤。给予本科

自拟的抗炎合剂（生大黄、黄连、黄芩、厚朴、败酱草）鼻饲。 

1 月 19 日，患者体温逐渐下降，胸闷、气促较前好转，并排便

数次。复查胸部 CT ：两肺广泛间质性肺炎，肺门及纵隔淋

巴结肿大，两肺间质渗出较 2014 年 1 月 16 日有好转。1 月

21 日停用达菲，1 月 22 日患者体温基本正常 ；1 月 23 日停

用甲泼尼龙、丙种球蛋白，使用无创呼吸机时间逐渐减少，持

续鼻饲抗炎合剂并配合抗感染等治疗。1 月 26 日复查胸部

CT 显示 ：两肺间质性肺炎，较 2014 年 1 月 19 日两上肺囊

样变及两下肺间质纤维化加重 ；纵隔淋巴结肿大 ；两侧胸膜

轻度肥厚。2 月 1 日，再次复查患者 AST、ALT、LDH、Mb 等

基本恢复正常。根据病情，停用抗炎合剂，改用养阴清肺汤

合沙参麦冬汤以养肺阴，并逐渐减少无创呼吸机使用时间。

患者于 2014 年 2 月 12 日顺利出院，出院时复查胸部 CT ：

两肺野纹理增多、紊乱，两肺上叶见多发囊泡样影，两肺野呈

磨玻璃样改变，散见纤维索条影及斑片状影，部分纹理呈网

格状，各支气管腔通畅，右肺门及纵隔见多枚淋巴结，最大者

为 4R 区，直径约 2.4 cm，两侧胸膜稍增厚，粘连，两侧胸腔内

少量积液。患者出院时仍有动则气促，并需鼻导管持续低流

量吸氧。结合病情，患者出院后持续口服养阴清肺汤合沙参

麦冬汤加减，1 个月后患者可自行步入医院就诊，胸闷、气促

好转，白天可停鼻导管吸氧。复查胸部 CT 提示 ：两肺混合

型感染，以间质性病变为主（间质纤维化伴渗出），与 2014 年

2 月 12 日 CT 片比较，两肺感染及两肺间质渗出性病变明显

吸收好转，纵膈及右肺门小淋巴结显示。继续给予中药口服

2 个月，患者已完全停止吸氧，可耐受轻度体力活动。再次

复查胸部 CT ：两肺间质病变，间质纤维化为主，双侧胸膜略

增厚。再予上药加减口服 2 个月，至 2014 年 7 月，患者基本

恢复正常体力活动。再次复查胸部 CT ：两肺少许间质纤维

化，双侧胸膜增厚。继续口服六味地黄丸进行后续调理。

2 讨 论

 甲型 H1N1 流感病毒被认为与 1918 年导致数千万人

死亡的西班牙大流感密切相关，同时也是 2009 年首发墨西

哥、继而蔓延至中国大陆流感的主要原因［1］，该流感病毒被

认为是一种新型四源重组毒株，该病总病死率为 0.5%，死亡

原因主要为重症肺炎和呼吸衰竭，大多数死亡病例肺部可

见弥漫性肺泡损害、坏死性细支气管炎和肺出血［2-3］。甲型

H1N1 流感病毒重症病例病变部位不仅涉及肺脏，还包括全
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身多器官。甲型 H1N1 流感病毒在肺泡的靶点主要为Ⅰ型

肺泡上皮细胞［4］，可导致弥漫性肺泡损伤（DAD），DAD 早期

表现为肺泡上皮细胞坏死和肺泡腔充满水肿液 ；一些肺泡

表面有透明膜形成，肺泡透明膜可因水肿、出血及中性粒细

胞渗出而扩大，肺泡毛细血管和肺部小血管内有纤维血栓形

成。DAD 后期表现为Ⅱ型肺泡上皮细胞增生，肺间质纤维

化以及淋巴细胞、浆细胞的渗出［5］，肺外病变部位涉及心肌、

肌病、肝肾、消化道等多器官，肺外病变产生的原因除病毒侵

袭外，也与继发性严重缺氧损害相关［6］。本例患者根据临

床疾病的快速演变过程及鼻咽拭子检查结果，可确诊为甲型

H1N1 流感重症病毒性肺炎并多器官损伤。

 通过本例患者的治疗，我们获得以下几点临床认识。

2.1 一般甲型 H1N1 流感病毒感染重症患者多为儿童、青壮

年和孕妇，有心肺基础疾病、免疫抑制、肥胖（体质量指数＞
30 kg/m2）是重症病例出现的高危因素［7］，本例患者为中老

年，既往体健，亦无可能潜在影响免疫功能的疾病，可能与不

同基因表型相关，同时散发病例也提示甲型 H1N1 流感病毒

可能对人类健康的危害性有着长期性影响。

2.2 对重症甲流 H1N1 流感的西药治疗 ：达菲被认为是新

型抗病毒药物，但一般认为起病 48 h 内应用有效，超过 48 h

疗效显著降低。该患者在发病 7 d 后应用规范剂量、规范疗

程的达菲进行治疗，无明显临床疗效。大剂量糖皮质激素在

既往严重急性呼吸综合征（SARS）治疗中被认为弊大于利，

有研究显示，在甲型 H1N1 流感治疗中，死亡组糖皮质激素

用量显著大于生存组［8］。但中等剂量、短疗程糖皮质激素治

疗在该患者治疗中似乎有一定的获益。最初强力抗菌药物

的应用对重症患者无效，已有研究证实，重症甲流继发细菌

感染可能与有创呼吸机应用相关 ；同时，细菌感染与患者死

亡无直接关系［9］。丙种球蛋白治疗对患者可能有一定疗效。

2.3 中药在该患者发作期治疗中体现了重要作用，在其后

的随访治疗肺纤维化中起到了主要作用 ：祖国医学认为甲

型 H1N1 流感重症病毒性肺炎属于“温病”范畴，肺主卫气，

外邪入侵，首先犯肺，卫气失于宣达，可见发热、头痛、恶寒等

证。肺主呼吸，开窍于鼻，上系咽喉，肺气失宣，清窍不利，因

而出现鼻塞流涕、咳嗽、喷嚏、咽痛等症。如早期失治，热毒

内蕴于肺，导致热毒壅盛，气血燔灼，病情可进一步发展由气

分入营入血，出现病情危急。现代医学也认为，重症病毒性

肺炎各类炎症细胞、炎性介质失衡性大量释放及凝血 / 抗凝

失衡是机体组织的损伤两大要素，中药抗炎合剂对炎症细

胞、炎性因子及凝血 / 抗凝平衡均有显著疗效［10］，因此可缩

短该患者急性期治疗时间，并可能避免患者气管插管等有创

治疗。后期应用中药养阴药物预防及治疗肺纤维化在本例

患者中已获得显著疗效。

 综上所述，清热解毒法及后续养阴法在治疗甲型 H1N1

流感重症病毒性肺炎及预防肺纤维化中可能大有作为。
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