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流行性感冒（infl uenza，流感）是由流感病毒引起的一

种急性呼吸道传染病，具有流行面广、传染性强以及发病

率高等特点，其波及范围之广、造成的经济损失位于传染性

疾病之首 [1]。全球每年约有 291 243 ～ 645 832 例病例死于

季节性流感相关性呼吸道疾病 [2]。2010-2018 年美国季节性

流感期间，每年大约有 430 至 2300 万例流感病例就诊，其

中 14 万～ 96 万例病例接受住院治疗 ；每年死于流感相关呼

吸和循环疾病者为 1.2 万至 7.9 万例 [3]。2009-2010 年中国新

型甲型 H1N1 流感大流行期间，累计实验室确诊 1 275 885

例新型甲型 H1N1 流感病例，其中 31 651 例接受住院治疗，

805 例患者死亡 [4]。近年来我国发生了多起人感染 H5N1 和

H7N9 禽流感疫情。截至 2018 年 7 月，累计确诊 1 625 例

H7N9 禽流感病例，其中 623 例死亡，病死率为 38%[5]。同

时还有散发的人感染 H9N2、H5N6 和 H10N8 等禽流感报告，

且多为重症病例，病死率极高 [6-8]。近年来国内外陆续发布

了许多关于流感诊疗的指南与共识 [9-16]，但其中涉及流感急

诊诊疗规范的内容则极少，特别是国内尚无急诊科流感诊疗

的相关指南与共识。

为此，中华医学会急诊医学分会、中国医师协会急诊

医师分会和中国人民解放军急救医学专业委员会组织国内

急诊领域专家制定此共识，以期制定符合急诊医学特色的

流感诊治指导性文件，进而提高急诊医师对流感患者早期

识别、早期诊断和早期治疗能力，降低流感对社会造成的

巨大危害。

1 病原学

1.1 形态与结构

流感病毒是一种在自然界广泛分布的分节段单股负链

RNA 病毒，属正黏病毒科，常见形状为球形 / 卵形，直径

80 ～ 120 nm，平均直径 100 nm，有包膜。新分离的或传代

不多的病毒常呈丝体或杆状，长短不一，可达 4 000 nm。流

感病毒的结构从内到外由核心、衣壳和膜组成，包膜分为内、

外两层。内层为基质蛋白（M1），外层为脂质双层，镶嵌有

两种突出病毒表面呈辐射状的糖蛋白刺突（spike），分别是

柱状的血凝素（hemagglutinin，HA）和蘑菇状的神经氨酸酶

（neuraminidase，NA），两者数量之比约为 4 ：1 ～ 5 ：1。

1.2 分型与变异

流感病毒依据核蛋白和基质蛋白 M1 抗原性的不同，

分为甲（A）、乙（B）、丙（C）和丁（D）四型，在基因

组结构、多肽组成、感染性和致病性等方面存在诸多差异，

其中仅甲、乙流感病毒可引起人类重要的临床疾病和季节

性流行。甲型流感病毒又根据 HA 和 NA 蛋白抗原性不同

进一步分为不同的亚型，至今已鉴定出 18 个 HA 亚型，11

个 NA 亚型 [13]。

甲型流感病毒是高突变病毒，同一宿主细胞同时感染

两种以上不同亚型的流感病毒时，各自基因节段在子代病

毒装配过程中可发生重配，产生新型重组病毒。如 2009 年

新型甲型 H1N1 流感的基因组包含有猪流感、禽流感和人

流感 3 种流感病毒的基因片段 [13]。禽流感病毒属甲型流感

病毒属。由于种属屏障的作用，大多数禽流感病毒不会感

染人类。如人致病性 H7N9 禽流感病毒由饲养的鸭和鸡传

播的甲型 H7N9 流感病毒（NA）、H7N7 流感病毒（HA）

和 H9N2 流感病毒（编码内部蛋白的基因片段）多重重配

而形成的新的亚型 [17]。流感病毒抗原性变异主要针对 HA

和 NA 基因，包括抗原漂移和抗原转变两种形式，与流感

流行关系密切。乙型流感病毒抗原性比较稳定，人类是其

唯一的宿主，可在局部地区流行。丙型流感病毒抗原性最

稳定，对人类危害较小。

1.3 稳定性

流感病毒对外界抵抗力不强，对紫外线和热敏感。

100℃ 1 min 或 56℃ 30 min 可被灭活。对目前临床常用消

毒剂如乙醇、碘伏、碘酊等均敏感，但耐低温和干燥，真

空干燥或 -20℃以下仍可存活。在 pH 值＜ 5 或＞ 9，流感

病毒亦很快被破坏。



·1205·中华急诊医学杂志 2019 年 10 月第 28 卷第 10 期 Chin J Emerg Med, October 2019, Vol. 28, No. 10

2 流行病学

2.1 传染源

流感病例和隐性感染者是主要传染源。被感染的禽类动

物也可能是一种传染源。从潜伏期末到急性期都有传染性，

健康成人感染流感病毒后 3 ～ 5 h 即可释放病毒，病初 2 ～ 3 

d 传染性最强，所呼出的每一个气溶胶微粒中均含有 10 万

至 100 万个流感病毒。免疫功能受损病例排毒时间可超过 1

周，人感染 H5N1、H7N9 禽流感病例可达 1 ～ 3 周。

2.2 传播途径

主要通过咳嗽、咳痰和打喷嚏等飞沫传播，也可经口腔、

鼻腔、眼睛等黏膜直接或间接接触传播。通过接触共用物

品也可能引起感染。人感染禽流感主要通过直接接触受感

染的动物或受污染的环境而获得。

2.3 易感人群

人群普遍易感，病后短期内有一定免疫力。由于流感

病毒常常发生变异，故可反复感染。

2.4 重症病例高危人群

①妊娠或产后2周健康女性 [18-20]。② 65岁及以上人群 [18,21]；

③肥胖者（体质指数＞ 30）[22-23] ；④伴有以下基础疾病者 [13] ：

慢性阻塞性肺病、心血管系统疾病（高血压除外）、肾病、肝

病、血液系统疾病、神经系统及神经肌肉疾病、代谢性疾病（如

糖尿病）以及免疫抑制者（如肿瘤、长期使用激素、免疫抑

制剂或 HIV 病例）⑤长期居住于护理院或养老院者。

3 病理生理

主要表现为呼吸道纤毛上皮细胞呈簇状变性、坏死、

溶解和脱落，上皮细胞化生，固有层黏膜细胞充血、水肿

及单核细胞浸润等。新型甲型 HIN1、H5N1 和 H7N9 流感

重症病例肺部病理改变基本相似 [9-11,24]，表现为急性弥漫性

肺泡损伤伴急性间质性肺炎，气管、支气管和肺泡上皮不

同程度的坏死脱落，肺组织内中性粒细胞、淋巴细胞和单

核细胞浸润，广泛微血栓和血栓形成，透明膜形成。随着

病程发展，肺组织纤维化形成，细支气管及肺泡上皮增生，

鳞状上皮化生，并且鳞状上皮化生的肺泡位于细支气管周

围，呈灶状分布 [25]。并发脑病时表现为脑内血管阻塞、微

血栓形成、血管周围出血和水肿，尤其以脑中线区深部核

团、脑干部位显著，但无单核细胞浸润的炎症表现。并发

心脏损害时可出现心肌细胞肿胀、间质出血，淋巴细胞浸润、

坏死等炎症反应。

4 临床特征

4.1 季节性流感

季节性流感主要由新型甲型 H1N1、H3N2 和乙型流

感病毒感染引起。潜伏期一般为 1 周以内，多为 1 ～ 3 d。

典型的临床特征为急起高热、头痛、全身肌肉酸痛、乏

力和轻度呼吸道症状。起病急骤，前驱症状以发热、畏

寒、咽痛为主，体温常在数小时至 24 h 内达高峰，可达

39 ～ 40℃，甚至更高或伴有寒颤，多伴有头痛、肌肉酸

痛、乏力和食欲减退等全身症状，常有干咳、鼻塞、流鼻

涕等呼吸道症状。部分病例可伴有眼结膜充血、胸骨后不

适以及呕吐、腹痛、腹泻或便秘等胃肠道症状。部分病例

还可诱发哮喘发作。少见症状有咯血、复发性眼眶疼痛等。

少数病例可不伴有发热症状。无并发症者病程多呈自限性，

病程第 3 ～ 4 天后体温逐渐消退，全身症状好转，但咳嗽

和疲倦感可迁延日久，恢复常需 1 ～ 2 周。

重症病例病情进展迅速，主要表现为肺炎、急性呼吸

窘迫综合征、急性肾损伤和淋巴细胞减少，可伴有脓毒症

休克和多脏器功能不全。肺炎是流感最常见的并发症，分

为原发性流感病毒性肺炎、继发性细菌性肺炎或混合性肺

炎。一般病程第 2 ～ 4 天后出现，或治疗后病情短暂好转，

但又重新出现发热、咳嗽、咳脓性痰、呼吸困难等症状，

肺部有湿性啰音及肺实变体征。继发院内感染时病死率显

著增加，主要死亡原因为严重低氧血症。罕见有中毒型流感，

主要表现为高热、休克、呼吸衰竭、中枢神经系统损害及

弥漫性血管内凝血等症状，病死率极高。

实验室检查 ：外周血白细胞计数一般正常或降低。重

症流感病例淋巴细胞计数可明显降低（<800×103/L），且

随着淋巴细胞减少而院内感染发生率相应增加，是继发院

内感染的独立的危险因素 [28]。部分病例可见血钾降低，肌

酸激酶、天门冬氨酸氨基转移酶、丙氨酸氨基转移酶、乳

酸脱氢酶以及肌酐等升高。合并细菌感染时外周血白细胞

计数和中性粒细胞显著增多，病原菌以肺炎链球菌、金黄

色葡萄球菌（尤其耐甲氧西林金黄色葡萄球菌）以及流感

嗜血杆菌等为主。合并非典型病原体感染时，常包括有衣

原体、支原体、嗜肺军团菌，真菌（曲真菌）以及其他病

毒（鼻病毒、冠状病毒、呼吸道合胞病毒、副流感病毒）。

重症病例肺组织或分泌物标本培养病毒滴度高。

肺部影像学 ：病变广泛、多发，初期支气管血管周围、

胸膜下实变影及磨玻璃影。动态变化快，可迅速进展为弥

漫性病变 [26-27]。

4.2 人感染禽流感

人禽流感（human avian infl uenza，HAI）是指人接触

禽流感病毒污染的排泄物或分泌物而感染并出现以呼吸道

感染、黏膜充血等症状为主要表现的人禽共患疾病。甲型

H5N1、H7N9 和 H10N8 禽流感病毒感染人体后多引起重症

肺炎，称为高致病性禽流感（HPAI）[12]。

4.2.1 甲型 H5N1 禽流感 潜伏期 1 周以内。发病初期表

现为流感样症状，如头痛、咽痛、流鼻涕、肌痛和腹泻。

常有发热（＞ 38.0℃），伴有咳嗽、咳痰，痰量多变、可为

血腥痰。重症病例表现为呼吸急促、呼吸困难，短时间内
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可迅速进展成急性呼吸窘迫综合征（ARDS），甚至急性呼

吸衰竭，病死率高。少数病例有单侧或双侧胸腔积液，或

伴有烦躁、谵妄等精神神经症状。并发心力衰竭时，部分

病例心尖部可闻舒张期奔马律。

实验室检查 ：大部分病例有淋巴细胞减少、血小板减

少和转氨酶升高，重症病例可见白细胞明显降低。

肺部影像学 ：主要表现为双肺弥漫性浸润影。疾病早

期（发病 3 d 左右）可见单个肺段或肺叶内局限性片状高

密度影，呈肺实变或磨玻璃状改变。短期内可进展为大片

状或融合斑片状影，其间见“支气管充气征”，累及多个肺

叶或肺段，严重时呈“白肺”样改变。病情好转后，肺内

病灶 2 周左右开始逐渐吸收，大部分炎症影吸收较快。部

分病例在疾病后期出现肺间质改变或纤维化，表现为网格

状、小叶间隔增厚及纤维索条影 [9,29]。

4.2.2 甲型 H7N9 禽流感 主要发生于我国冬春两季，截

止至本共识定稿时，共发生了 5 次疫情。各年龄段人群均可

发病，70% 病例为男性，且多伴有基础疾病。绝大部分病例

有明确的活禽接触史。潜伏期 1 ～ 10 d，平均 5 d。第 1 ～ 4

次疫情临床特征为发热、咳嗽、虚弱、肌肉酸痛、气短、胸

闷、恶心等。第 5 次疫情临床特征为发热、畏寒、咳嗽、肺

炎。重症病例病情发展迅速，多在病程第 3 ～ 7 天时发展成

重症肺炎，伴有持续高热、咯血痰和呼吸困难，常快速进展

为急性呼吸窘迫综合征、脓毒性休克和多脏器功能不全。少

数病例可为轻症，仅表现为发热伴上呼吸道感染症状。

实验室检查 ：早期外周血白细胞总数一般不高或降低，

多有 C 反应蛋白增高。重症病例可见淋巴细胞和血小板减

少。血生化检查可见乳酸脱氢酶、肌酸激酶、天门冬氨酸

氨基转移酶、丙氨酸氨基转移酶升高，肌红蛋白可升高。

继发细菌感染时以革兰氏染色阴性杆菌（鲍曼不动杆菌和

肺炎克雷伯杆菌）为主，且存在侵袭性曲霉菌感染。

肺部影像学 ：重症病例病变进展迅速，常呈双肺多发

磨玻璃影及肺实变影像，可合并少量胸腔积液。发生急性

呼吸窘迫综合征时，病变分布广泛 [30-31]。

4.3 重症流感肺外并发症

重症流感病例起病初期可能仅表现为轻症流感，但一

旦转为重症则病情迅速进展，肺外并发症发生率虽相对较

低，但病死率极高，故急诊医师需要提高警惕，及时完善

相关检查，早诊断，早治疗。

4.3.1 噬血细胞性淋巴组织细胞增多症 噬血细胞性淋巴

组织细胞增多症（haemophagocytic lymphohistiocytosis, HLH）

又称为噬血细胞综合征，是一种危及生命的临床综合征，是

淋巴细胞和巨噬细胞过度活化导致炎症反应失调而引起的高

细胞因子血症。临床症状和体征具有非特异性，主要表现为

长期高热、肝脾肿大和全血细胞减少，其他还可见肝功能异常、

神经系统症状（如癫痫发作、脑膜炎、意识障碍）、皮疹、肺

功能下降和淋巴结肿大等 [32]。有研究认为 [33-35]，重症流感继

发 HLH 是病例发生多脏器功能衰竭和死亡的主要机制，且大

都需要呼吸和循环支持，可在骨髓、脾脏和（或）淋巴结中

找到噬血细胞增多的证据 [36]。HLH 的临床诊断依据 ASH-2009

诊断标准 [37] ：①噬血细胞性淋巴组织细胞增生症的分子诊断

（HLH）或 X 连锁淋巴组织增生综合征（XLP）；②或满足以

下 4 项中 3 项以上：发热、脾肿大、血细胞减少（最少 2 个

细胞系减少）或肝炎；③同时满足以下 4 项中 1 项以上：噬血、

铁蛋白升高、sIL2Rα升高或 NK 功能缺失或非常减少；④支

持 HLH 诊断的其他结果：高甘油三酯血症、低纤维蛋白原血

症以及低钠血症。HLH 发作的中位数时间是 23 d，病死率高

达 89%[35]，死亡原因为难治性休克和多脏器功能衰竭。

4.3.2 神经系统并发症 流感神经系统并发症主要有流感

相 关 性 脑 病（infl uenza associated encephalopathy，IAE）、

脑炎、脑膜炎、脊髓炎、吉兰 - 巴雷综合征、瑞氏综合征

和帕金森病症状，其中最常见的是 IAE，发病机制不明确。

IAE 是指急性流感过程中伴随中枢神经系统功能障碍的

一种临床综合征，包括急性坏死性脑病（acute necrotizing 

encephalopathy，ANE）、急性脑病伴双相性癫痫发作和晚

期扩散和轻度脑炎 / 脑病伴可逆性脾脏病变。依据神经系

统症状出现时间可分为急性、亚急性或晚期。68% 病例为

男性，中位年龄为 46 岁（范围 20 ～ 86 岁），临床表现多样，

最常见的是发热、惊厥、癫痫发作以及意识模糊，还可有

昏迷、嗜睡、头痛、定向障碍、行为迟缓、震颤、语无伦次、

言语表达不清、失语症、谵妄、视力障碍等 [38]。实验室检

查 ：可见血小板减少和凝血功能异常。60% 病例脑电图显

示为全面性或弥散性慢活动。90% 病例脑脊液检查细胞数

和蛋白含量正常，9% ～ 16% 病例脑脊液 PCR 或培养可见

流感病毒。影像学特征主要有以下两类 ：①对称性、多灶

性脑损害，以双侧丘脑受累为特征，基底核、脑干均可受累。

病变区 CT 呈低密度，磁共振成像（MRI）呈长 T1、T2 信

号，弥散加权成像（DWI）显示中央弥散受限的多发坏死灶，

此类型即为急性坏死性脑病（ANE）。②弥散性脑皮质受累

和弥散性脑水肿 [39]。脑脊液或脑 MRI 检查未见明显异常的

病例预后良好。

4.3.3 心血管并发症 流感心血管并发症主要有心力衰竭

急性加重和急性缺血性心脏病，急性心肌炎相对较少。急

性心肌炎发病机制与病毒直接侵犯心肌有关，临床特征无

特异性，易多变，多在感染后 4 ～ 7 d 出现，主要表现为

与心功能不全相关的急性症状，包括气短、呼吸困难、胸痛、

晕厥、低血压、心律失常、心包积液和心脏压塞等，严重

者出现急性暴发性心肌炎 [40-42]。查体可见与发热不相称的

窦性心动过速以及心脏扩大、肝肿大等充血性心力衰竭体

征。部分病例临床隐匿，直至发展为扩张型心肌病。部分

病例发病第 6 天至第 14 天时可出现心包积液 [43]。肌钙蛋
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白异常升高者相对少见，多可恢复。大多数病例病情较轻，

自限性。部分病例病情可危重，病死率显著增加 [44-46]。

4.3.4 肾脏并发症 流感肾脏并发症主要有急性肾损伤、

急性肾小球肾炎、微小病变和急性肾小管间质性肾炎。急

性肾损伤临床特征为肾功能在短时间（48 h ）内急剧进行

性下降，血肌酐绝对值增加≥ 26.5 μmol/L，7 d 内升高至

基线 1.5 倍以上，或者尿量减少（<0.5 mL/(kg · h)，持续至

少 6 h ）。发生机制可能与横纹肌溶解介导的肾损伤、血容

量不足致肾灌注减少、严重感染相关脓毒症的血管舒张状

态致急性肾小管坏死（ATN）等多种因素有关 [47]。存活者

肾功能多数能完全恢复。

4.3.5 肌炎及横纹肌溶解综合征 文献报道 [48-49]，重症流

感病例横纹肌溶解综合征的发生率为 9.5%。临床特征有肌

肉压痛、肌无力、不能站立、肌酸激酶升高、肌红蛋白尿

以及急性肾损伤，严重者可出现多脏器功能衰竭和弥漫性

血管内凝血（DIC），甚至死亡。

4.3.6 弥散性血管内凝血（DIC） 主要表现为出血、栓塞

及微血栓衰竭，血小板及各种凝血因子水平低下，纤溶酶

原含量显著减少，血小板及凝血因子激活的分子标志物显

著增加。

4.3.7 脓毒性休克 主要表现为高热、休克及多脏器功能

不全等。

4.4 特殊人群流感

4.4.1 65 岁及以上人群 老年人由于免疫系统功能退化，

以及常存在心肺以及糖尿病等基础疾病，感染流感后临床

症状多较严重，病情进展迅速，肺炎发生率高，可见气胸、

脓胸，使用机械通气治疗和入住 ICU 的机率以及死亡风险

较普通人群显著增高。易出现肺外受累，如皮疹、凝血异

常、脑炎、心脏损伤、横纹肌溶解、急性肾损伤以及血糖

控制不佳等，或仅表现为脏器功能减退。心脏损伤主要有

肌酸激酶升高、心电图异常、病毒性心肌炎、心包炎、心

力衰竭以及急性心肌梗死等 [11]。存在慢性心功能不全时易

出现急性肺水肿。部分病例临床表现可不典型，无发热症

状。多因素相关分析显示 ：年龄≥ 65 岁 [OR=2.74，95%CI

（1.07 ～ 7.01）]、糖尿病［OR=2.74，95%CI（1.01 ～ 7.46）］

和急性肾损伤并发症［OR=14.69，95%CI（1.34 ～ 161.38）］

是与流感病例病情严重程度相关的独立因素 [50]。

4.4.2 妊娠女性 由于机体免疫功能和生理变化，妊娠或产

后两周女性感染流感后多为重症，容易出现心肺和其他器官

的并发症，发生机制主要与 Th2 细胞参与的严重全身炎症反

应有关 [51]。临床表现有发热、体温常超过 39℃，鼻塞流涕、

咳嗽咳痰、咳血性痰、气促以及胸闷等症状，可有腹痛、阴

道出血等。孕中晚期病例易发生肺炎，可迅速进展出现呼吸

困难、急性呼吸窘迫综合征、呼吸衰竭，甚至多脏器功能衰竭，

病死率较高。研究 [52] 表明，妊娠女性病例并发心肺损害时

需要住院治疗的比例随孕周增加显著升高，且合并心肺慢性

疾患时 , 早中晚孕期的入院率分别为无合并症妊娠女性的 2.9

倍、3.4 倍及 7.9 倍。不良结局有流产、早产、胎儿窘迫及胎

死宫内等不良妊娠结局 [10]。病理研究结果表明，H5N1 病毒

可通过胎盘屏障感染胎儿，并可在胎儿肺内大量复制。

4.4.3 慢性基础疾患者群 慢性基础疾病减弱人体免疫机

能，导致感染流感风险显著上升，肺炎发病率明显增加。

与健康同龄人群相比，其感染流感后病情更严重，可诱发

加重原有疾病，死亡风险是健康人群的 11.3 倍。

4.5 不同类型流感病毒共感染

目前临床已发现并经实验室证实部分禽流感病例与季节

性流感病毒存在共感染的情况 [53-54]，如甲型 H7N9 禽流感共

感染季节性甲型H1N1流感型、甲型H3N2流感或乙型流感 [53]。

5 病原学检测

5.1 急诊病原学标本采集技术

快速鉴定流感病毒亚型对及时救治感染病例以及制定

有效的流感疫情防控措施有着至关重要的作用。发病 3 天

内呼吸道标本检测阳性率较高。有创机械通气病例应尽快

采集气管内吸引物或支气管肺泡灌洗液，而不应常规采集

非呼吸道标本（如血、血浆、血清、脑脊液、尿和大便等）

行流感检测 [55]。急诊采集病原学标本时除无菌操作外，应

严格执行个人防护措施，以防交叉感染。详细急诊病原学

标本采集技术见图 1。

图 1 急诊病原学标本采集技术

5.2 病原学检测方法

主要病原学检测方法有病毒抗原检测、病毒核酸检测、

病毒分离和血清学检测。

5.2.1 病毒抗原检测 主要用于急诊早期筛查诊断，采

-

发现可疑流感病例

联系急诊科、检验科、获取一次性使用无菌采样拭子
子

采集病例鼻、咽或下呼吸道标本（无菌+安全防护）

将采集标本后的拭子直接插入干净的包装套内尽快
送检，勿使用任何运输介质运送标本

运用甲型流感病毒抗原检测试剂盒（胶体金法）进行检测

检测结果呈阳性，或阴性但临床仍疑似流感，且需要进一步采集病例标本
送 CDC检测时

再次采集病例标本（无菌+安全防护）：

1．将鼻、咽或下呼吸道标本保存于专用
流感病毒采样管中（5 mL Engle 液采
样管），采样拭子紧靠管子内壁旋转多
次使标本尽可能溶解于液体中，最后
把试子头留于瓶中

2.非抗凝全血 5 mL x 2 瓶
3.12 小时内送检，可暂时储存于

2～8℃冰箱
4.如 48小时内未能送检，则保存

条件：＜-70℃。

送 CDC进行检测
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用快速诊断试剂检测所采集的标本，数 h 内可获得检测

结果，缺点是不能区分甲型流感病毒亚型。该方法敏感

性主要取决于标本质量、流感病毒亚型、病毒滴度以及

采集技术 [56-57]。大量临床研究表明 [58-62]，快速诊断试剂

筛查季节性流感和新型甲型 H1N1 流感病毒敏感性分别为

40% ～ 80%，和 10% ～ 70%。H7N9 禽流感病例上呼吸道

标本中病毒含量较低，不同类型快速诊断试剂筛查敏感性

介于 35% ～ 51%[63]。病毒抗原检测的假阴性结果较假阳性

结果更为常见，尤其是在流感季节，因而对于阴性结果不

能排除疑似患者的流感诊断。检测结果需结合流行病学史

和临床症状进行综合判断。

5.2.2 病毒核酸检测 用于早期诊断，采用逆转录 PCR

（RT-PCR） 或 实 时 荧 光 定 量 PCR（quantitative real-time 

PCR）检测标本中的流感病毒核酸，特异性和敏感性极高，

并能快速区分病毒类型和亚型，一般在 4 ～ 6 h 内获得结果。

有研究报道 [64-65] 认为病毒核酸检测是甲型 H7N9 禽流感和

新型甲型 H1N1 流感病例首选的诊断方法。一项调查研究

发现 [64]，2009 年新型甲型 H1N1 流感大流行期间，526 例

流感样症状病例中有 48 例病例呼吸道标本实时逆转录 PCR

检测呈阳性，检测结果呈阴性病例中约有 1/3 病例实施了

Real Accurate Respiratory RT-PCR 检测，结果发现有 2 例病

例流感病毒检测呈阳性，提示病毒核酸检测阴性时仍不能

完全除外甲型流感病毒感染。

5.2.3 病毒分离 毒株分离培养，是流感病毒确诊的“金

标准”。采用鸡胚或猴胚肾细胞（MDCK 细胞）接种病例

呼吸道标本。3 ～ 4 d 后取鸡胚囊液或细胞上清液做血凝实

验或实时荧光定量 PCR 检测确定阳性结果。该方法操作技

术要求高且耗时久，不适用于流感病毒的早期快速诊断。

在流感流行季节，具有典型流感样症状病例快速抗原诊断

和免疫荧光法检测均呈阴性时也可行病毒分离检测 [10]。

5.2.4 血清学检测 动态检测急性期和恢复期双份血清流

感病毒特异性 IgM 和 IgG 抗体滴度，恢复期血清 IgG 抗体

滴度较急性期有 4 倍或以上升高时有回顾性诊断意义，对

病例的早期诊断意义不大 [10]。

6 流感急诊早期诊断策略

6.1 诊断标准

6.1.1 诊断依据 主要依据流行病学、临床表现和病原学

检查结果。流行病学 [13,66] 是指发病前 7 d 内病例曾到过流

感爆发疫区 ；或与确诊（或疑似）流感病例共同生活或有

密切接触史 ；或有与禽类动物接触史 ；或曾到过活禽市场。

6.1.2 流感样症状 流感流行季节，有典型流感样临床症

状，但无流行病学证据和病原学检测结果。

6.1.3 临床诊断 有流感样临床症状，有流行病学证据或

流感快速抗原检测阳性，且排除其他致流感样疾病。

6.1.4 确诊诊断 有流感样临床症状，病原学（病毒核酸、

病毒分离或血清学）检测呈阳性。

6.2 诊断程序

7.2.1 识别潜在的可疑急诊流感病例 临床经验表明，重

症流感患者在发现时多已延误了数日。因此，早发现、早

诊断是提高流感治愈率，降低病死率的关键 [13]。急诊医师

应及时依据病例流行病学史和临床表现，判断是否为潜在

的可疑流感病例，并识别出重症流感高危人群。在流感季

节，急诊发热病例伴有以下情况之一时，应考虑可疑流感：

①伴有咳嗽、咽痛等急性呼吸系统症状 ；②近期有明确的

活禽接触史或活动场所已有人患病或活动场所有多人出现

相似流感样症状，外周血中性粒细胞计数正常或轻度增高，

可伴有 LDH 增高 ；③原有肺部疾病急性加重 ；④肺影像学

表现（肺 CT）符合病毒性肺炎。老年人新出现呼吸系统症

状或原有呼吸系统症状加重，以及重症病例出现发热或低

体温也应考虑流感的可能 [67]。

7.2.2 流感急诊早期筛查流程 所有可疑急诊流感病例，

均应尽早启动流感急诊早期筛查流程。建议采用急诊流感

纸片法快速筛查可疑病例。筛查流程包括流感流行季节和

非流感流行季节两个途径。详细流程见图 2。对于有条件

的急诊科，应积极开展敏感性更高的病毒核酸检测。

图 2 急诊流感纸片法（咽拭子甲型 / 乙型流感抗原检测）筛查流程

6.2.3 启动疾病控制中心（CDC）病原学检查流程 对不

明原因重症社区获得性肺炎病例满足以下条件时需及时启

发热（>38.0℃）伴或不伴急
性呼吸道症状[55，67]

非流感流行季节流感流行季节

-是否有典型流感样症状或体征？
-询问流行病学史
-警惕临床表现不典型者：如老年人、
免疫功能抑制者等

有典型流感样症状时，
应询问流行病学史

完善病史+体格检查+辅助检查（血常
规、CRP、心肌酶谱、影像学等）

临床高度可疑流感[68,69]：
-典型流感症状，且近期有明确的活禽接触史或感染病例接触史，
外周血中性粒细胞计数正常或轻度增高，可伴有 LDH 增高

-无典型流感症状，但常规处理疗效欠佳，且属于易发展为重症
病例高危人群

-肺炎，其他诊断不能解释时

咽拭子甲型/乙型流感抗原检测纸片法

阴性阳性

普通感冒或其它
感染/非感染性疾病

如临床仍高度可疑流
感，特别是重症病例，
建议行病毒核酸检测

临床流感病例

是否

是否有非典型流感样症状和体征或流感相

关并发症?（如仅有难以解释的发热或不发

热，伴有任何呼吸道症状，尤其是在免疫

抑制或者高危患者中，或肺炎等流感并发

症，或者哮喘、COPD、HF等慢性病恶化）

是否

不考虑流感病例
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动 CDC 病毒核酸检测 ：①抗感染治疗无效，不能用常见细

菌或真菌性感染解释时 ；②连续 2 次及 2 次以上甲型 / 乙

型流感抗原检测纸片法呈阳性，需要 CDC 进一步确诊流感

的 ；③抗原检测纸片法连续阴性，但临床高度怀疑，需要

CDC 行病毒核酸检测。流程见图 3。

图 3 启动 CDC 病原学检查流程

6.2.4 重症流感病例的诊断 对于重症流感高危人群，如

出现以下情况时应警惕重症流感可能 ：①体温≥ 38.5℃持续

超过 3 d；②明显头痛、头晕、肌肉酸痛、疲乏；③食欲极差、

进食明显减少、呕吐、腹泻 ；④明显咳嗽、咳痰、咽痛 ；⑤

流感症状持续 3 d 未见缓解，加重或缓解后再度出现。

急诊流感病例符合以下情况之一时，诊断为重症流感 [13]：

①持续高热＞ 3 d，伴有剧烈咳嗽，咳脓痰、血痰，或胸痛；

②呼吸频率快，呼吸困难，口唇发绀；③神志改变：反应迟钝、

嗜睡、躁动、惊厥等 ；④严重呕吐、腹泻，出现脱水表现 ；

⑤合并肺炎 ；⑥原有基础疾病明显加重。

6.2.5 危重症流感病例的诊断 急诊流感病例满足以下条

件之一时，诊断为危重症流感 [11,13,70-71] ：①进展性呼吸衰竭，

需要行机械通气治疗 ；②积极液体复苏后仍持续低血压，

需要使用血管活性药物维持平均动脉压≥ 65 mmHg ；③急

性坏死性脑病 ；④多脏器功能不全 ；⑤死亡病例。

6.3 鉴别诊断

流感的临床症状无特异性，上呼吸道感染最常见。应

注意与普通感冒、细菌性肺炎、SARS、传染性单核细胞

增多症、巨细胞病毒感染、军团菌肺炎、衣原体肺炎和支

原体肺炎等鉴别。流感与普通感冒部分症状相似，但有些

症状有所区别。通常流感病例全身症状重，而普通感冒一

般由鼻病毒、冠状病毒或副流感病毒等引起，全身症状较

轻，呼吸道局部症状较重，主要表现为咽痛、鼻塞、打喷

嚏、流鼻涕以及咳嗽，不伴发热或有轻、中度发热，无寒颤，

为自限性疾病，并发症少。鉴别主要依据流行病学史和病

原学检查结果。

7 病情严重程度评估

7.1 首次就诊时病情评估

所有可疑、临床诊断或确诊流感病例急诊首次就诊时，

均应详细评估病情，评估内容包括性别、年龄、体质指数、

生命体征、症状和体征、原有基础疾病以及实验室和影像

学检查结果，判断病例有无重症流感高危因素以及下呼吸

道感染等。然后根据评估结果将病例分为单纯流感病例（无

重症流感高危因素无并发症）、伴有重症流感高危因素的流

感病例（无并发症）、合并哮喘病例以及合并下呼吸道感染

病例等。对孕妇病例还应及时评估胎儿生命体征状况。流

感病例首次就诊病情评估流程见图 4。

7.2 重症及危重症病例病情评估

重症及危重症流感病例可运用以下方法评估病情严重

程度 ：①运用 PSI、CURB-65 评估下呼吸道感染严重程度，

氧合指数评估肺损伤程度。调查研究发现 [72]，甲型 HIN1

流感病例入院第 1 天氧合指数为 150 ～ 235 时病死率为

53.5%，随着氧合指数的降低，病例病死率逐渐增加，氧

合指数 <150 时病死率高达 71.42%。②运用脓毒症相关序

贯器官衰竭（SOFA）或 APACHE- Ⅱ评分系统评估病例整

体病情严重程度，并预测病例结局。③及时完善相关检查，

参照肺外并发症诊断标准，评估病例是否合并有肺外并发

症。部分重症流感患者可能没有严重呼吸道症状，但合并

了急性心肌损伤、肾损伤、横纹肌溶解或脑病。

7.3 病情再评估

合并有下呼吸道感染病例，未行流感筛查或筛查结果

呈阴性，出现抗感染疗效不佳且病情进展迅速时，应及时

图 4：流感病例首次就诊病情评估流程

可疑、临床诊断或确诊病例

评估内容：
-基本参数：性别、年龄以及体质指数
-生命体征：体温、心率、血压、呼吸以及末梢氧饱和度
-症状和体征、原有基础疾病以及实验室和影像学检查结果

判断：
-呼吸循环是否稳定
-有无重症流感高危因素
-有无下呼吸道感染依据
-有无肺外并发症

单纯流
感病例

伴有高危因
素流感病例

合并肺外并
发症病例

合并哮
喘病例

合并下呼吸
道感染病例

合并混合
性肺炎

合并非病
毒性肺炎

合并病毒
性肺炎

图 4 流感病例首次就诊病情评估流程

不明原因重症社区获得性肺炎病例

病原学检查指征[68,69]：

-常规抗感染疗效不佳，其它诊断不能解释时

-咽拭子甲型/乙型流感抗原检测纸片法呈阳性，需

CDC进一步确诊

-流感抗原检测纸片连续阴性，但临床高度怀疑

-有明确的活禽接触史或病例接触史或疫区居住史

启动院内专家会诊

申请 CDC病原学检查（RT-PCR）

[68-69]
；
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重新评估病情，明确是否为重症流感病例。疑似或确诊流

感病例出现下列情况时应重新评估病情，明确是否合并有

细菌感染或其他可能 ：①发病伊始即表现为严重病症病例

（如重症肺炎、呼吸衰竭、高血压和发热）；②抗病毒治疗

后病情好转但又出现恶化的病例；③连续抗病毒治疗 3 ～ 5 

d 后病情仍未见好转病例。

8 治疗

8.1 基本原则

早发现、早报告、早诊断、早治疗，重视对危重症病

例的积极救治，中西医并重 [13]，充分发挥中西医各自的优势。

重症病例应尽早启动经验性抗病毒治疗，无需等待检验结

果 ；同时避免盲目或不恰当使用抗菌药物。

8.2 隔离与报告

对临床诊断和确诊病例应及时予以隔离，并按照各级

各类医疗机构传染病防治管理要求及时报告。对重症病例，

最好转移至有隔离、监护和救治条件的医疗单位接受综合

治疗。非住院病例应居家隔离，保持房间通风，避免家庭

成员之间交叉感染。老年病例需要密切观察病情变化。

8.3 抗流感病毒药物

8.3.1 抗病毒药物

8.3.1.1 神经氨酸酶抑制剂 神经氨酸酶抑制剂（NAI）主

要通过与神经氨酸酶的天然底物唾液酸竞争，选择性抑制

病毒包膜上神经氨酸酶的活性，阻断酶活性位点，进而阻

断病毒颗粒从被感染宿主细胞脱落，阻止病毒在宿主细胞

间扩散，从而减少病毒在体内的复制。WHO 和美国 CDC

推荐其为抗流感病毒一线治疗药物 [12]，对新型甲型 H1N1、

甲型 H3N2 和乙型流感有着很高的敏感性，对 H5N1 和

H7N9 禽流感也有抑制作用。联合使用抗病毒药物不能使病

例临床获益 [73-74]。规范、足量、及早、足疗程使用时有助

于避免流感病毒耐药病毒株的出现。

目前临床上常见神经氨酸酶抑制剂主要有奥司他韦、扎

那米韦和帕拉米韦氯化钠注射液，其中使用最为广泛的为奥

司他韦，其临床用方法以及肾功能不全时剂量选择详见表 1、2。

(1) 奥司他韦 ：是唯一口服的神经氨酸酶抑制剂，作为

一种前体药，主要在胃和小肠吸收，通过肝酯酶快速转化

为活性形式奥司他韦羧酸酯（GS4071）。口服后 3 ～ 4 h 达

最高血药浓度，在体内可以定向分布至肺部、支气管、鼻窦、

中耳等部位。经肾以羧酸原药的形式排泄，半衰期为 6 ～ 10 

h 。适用于所有甲型流感病例，但抗病毒的时间窗非常有限，

对已经合成的病毒无效，最佳时间窗是发病 48 h 内。临床

研究表明 [87-91]，奥司他韦可使流感患者症状缓解时间缩短

21%，病情严重程度减轻 38%，并发症下降 44%，住院率

下降 63% ；发病 48 h 内使用时可使甲型 H1N1 和 H5N1 重

症病例病死率下降 50%。

表 1 神经氨酸酶抑制剂临床应用策略与方案

奥司他韦 扎那米韦
帕拉米韦氯化钠
注射液

适应证 所有甲型流感病例 无奥司他韦或肾
功能不全、孕妇
等特殊人群以及
重症或疾病进展
病例 [12]

重症病例、无法接
受吸入或口服神经
氨酸酶抑制剂的病
例和对其他神经氨
酸酶抑制剂疗效不
佳或产生耐药的病
例 [76]

剂型 口服制剂 吸入剂 静脉制剂

治疗推
荐剂量

WHO 推 荐 ：75 mg/
次，2 次 /d，疗程 5 d，
重症病例治疗剂量和
疗程需加倍
国内学者推荐 [75] ：体
质 量 40 ～ 78 kg 时，
予以标准剂量 75 mg，
2 次 /d ；体质量≥ 79 
kg 时，予以较高剂量
150 mg，2 次 /d。

每 次 10 mg，2
次 /d。
疗程 5 d，重症
病例疗程可延
长至 10 d 以上。

300 ～ 600 mg，静
脉滴注，1 次 /d。
疗程 ：5 d 以上。

剂量
调整

肝功能不全病例以及
妊娠女性无需调整剂
量
肾功能不全病例需根
据肌酐清除率相应调
整剂量，详见表 2。

肝肾功能不全病
例以及妊娠女性
无需调整使用剂
量

肌 酐 清 除 率 为
10 ～ 30 mL/ min 时
需相应调整剂量

不良
反应

恶心、呕吐、头痛，
部分病例应警惕可能
会出现精神障碍并发
症

可能会诱发支
气管痉挛

支气管炎、咳嗽、
眩晕、头痛、失眠、
疲劳等

禁忌证 对奥司他韦过敏或药
物的任何成分过敏

对扎那米韦或
乳糖过敏者

对帕拉米韦及其
同类药物过敏者

注意
事项

可能会有突发呼吸困
难加重

老年病例可能
无法平稳吸入

特殊个体应用时
应注意监测心电
指标

表 2 肾功能不全时推荐奥司他韦治疗剂量（成人和

13 岁及以上）[86]

肌酐清除率 (mL/min) 口服奥司他韦，连续 5 d

>60 mL/mina 75 mg, 2 次 /d

31 ～ 60 mL/mina 30 mg ,2 次 /d

11 ～ 30 mL/mina 30 mg/d
≤ 10 mL/mina 30 mg 1 次

血液透析 (HD)a 30 mg 1 次，然后每次血液透析后予以 30 mg 

腹膜透析 a 30 mg 1 次

血液透析滤过 b

1 ～ 1.8 L/h exchange rate 
30 mg/d

血液透析滤过 b 
1.9 ～ 3.6 L/h exchange rate 

30 mg/d

血液透析滤过 b

> 3.6 L/h exchange rate 
75 mg, 2 次 /d

注：a2017 年 1 月产品特性更新摘要 ;b 有关血液透析滤过和肾
功能衰竭的建议基于专家意见 ; 肾功能损害时给药剂量可能与肾
脏药物手册不同，本文中上述剂量信息与制造商提供的产品特性
摘要一致
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目前，国产磷酸奥司他韦胶囊于 2019 年初通过了国家

药监局组织的仿制药质量和疗效一致性评价。耐药性方面，

流感病毒对奥司他韦的耐药率总体保持在极低水平 [75-78]。

监控数据显示 [79]，2013-2017 年我国大陆流行的 A(H3N2)

亚型流感毒株对奥司他韦依然敏感，分离的毒株中未发现

对神经氨酸酶的抑制作用减弱。安全性方面，2011 年荷兰

《国际医药风险与安全杂志》曾组织“奥司他韦安全性高端

论坛”，并刊登了对奥司他韦安全性再聚焦的相关文章，相

关专家一致认为目前尚没有明确证据可否定奥司他韦的安

全性。

(2) 帕拉米韦氯化钠注射液 ：是一种新型环戊烷类抗流

感病毒药物，以原型药从肾脏清除，半衰期 7.7 ～ 20.8 h ，

感染 24 h 或 48 h 后注射单剂量药物能保护小鼠免受致死

性 H1N1 和 H3N2 病毒的打击，同时肌肉注射能有效预防

H5N1。研究表明 [80,83] ：静滴 300 mg 或 600 mg 帕拉米韦治

疗季节性流感时疗效和安全性良好。鉴于帕拉米韦氯化钠

注射液有限的临床应用数据，其仅适宜作为无法接受口服

给药治疗的流感患者的替代治疗方案，并应在临床应用时

应密切观察其不良反应。

(3) 扎那米韦 ：N- 乙酰神经氨酸的 4- 脱氧 -4- 胍基类

似物，被美国食品药品监督管理局批准用于 7 岁以上人群，

无口服制剂，仅能用于经鼻吸入给药，平均有 10% ～ 20%

被吸收，1 ～ 2 h 达最高血药浓度，生物利用度仅 2%，约

90% 以原型经尿液排泄，半衰期约为 3 h 。临床研究 [84-85]

表明 ：应用扎那米韦可显著缩短流感病例症状持续时间和

住院治疗时间，但并发症有明显增加。扎那米韦不能减少

流感并发症或降低住院率和病死率 [15]。

8.3.1.2 M2 离子通道阻滞剂 作用机制是通过阻断流感病

毒 M2 离子通道抑制病毒复制，仅对甲型流感病毒有抑制

作用，包括金刚烷胺和金刚乙胺（rimantadine）两种。由

于流感病毒已对其产生耐药突变，不建议临床使用。

8.3.2 应用指征 [55] 所有急诊临床诊断或确诊流感病例，

不论是否有流感疫苗接种史，出现下列情况之一时，应予

以抗病毒治疗 ：①就诊前 2 d 内新发的流感病例 ；② 易发

展为重症病例的高危人群 ；③与流感高危人群（尤其是严

重免疫抑制者）有日常接触 ；④重症或危重症流感病例 ；

⑤伴有其他重症或进展性疾病的病例 ；⑥健康服务提供者。

8.3.3 应用时机  所有具有应用指征的急诊非重症流感病

例，病原学确诊后应及时给予抗病毒治疗。

急诊重症流感病例应在发病 48 h 内启动抗病毒治疗，

无需等待病原学确诊结果 [11-12,75,87]。发病超过 48 h 的急诊重

症病例，仍需予以抗病毒治疗 [12,75]，延迟启动抗病毒治疗

与病毒排毒时间延长以及不良预后有关。

对于不明原因急诊肺部感染重症病例，即使病毒核酸

检测为阴性亦应该经验性给予抗病毒治疗，直至病情稳定。

抗病毒治疗疗程一般为 5 ～ 7 d，疗程结束后如病例

病情仍很严重、有病毒复制依据或有免疫抑制状态时，可

考虑延长抗病毒疗程 [11-12]。如病例忘记使用抗病毒药物时，

应尽快补用单次剂量，但如果离下次使用时间不超过 2 h ，

可不补用，遵医嘱使用下个剂量即可。

8.4 中医药

中医药是我国宝贵的传统医药，防治流感时具有一定的

特色和优势。从中医理论上讲，流感属于中医学的疫病、温

病、时行感冒范畴。中医药抗流感的基本原理是“祛邪”与

“扶正”，从整体上改善机体状态，减轻病理损害，具有多靶

点抗病毒、耐药性低和退热效果佳等特点，在近年来多次流

感流行中发挥了重要作用，积累了丰富的临床实践经验。临

床研究表明 [92-96]，中药治疗在缓解病例流感症状、缩短住院

时间以及不良反应等方面有一定作用。2011 年 8 月国际著名

期刊《Ann Intern Med》发表了由中国学者进行的传统中药

汤剂（麻杏石甘汤和银翘散加减方）治疗新型甲型 H1N1 流

感的临床研究 [97]，该研究在国际上首次采用规范、严格的现

代循证医学研究方法，结果显示，中药汤剂可以显著降低新

型甲型 H1N1 流感病例发热持续时间。2017 年连续二项多中

心、双盲、双模拟、随机对照临床研究 [97-98] 显示，明确有

效单体成分群组成和分子作用机制的注射液（热毒宁）针对

甲型和乙型流感能快速退热，缓解恶寒、咽痛、乏力等症状，

且耐受性良好，未见严重不良反应。

8.5 临床各型流感的治疗

8.5.1 流感样症状 原则上仅予以支持对症处理，消除病

例恐慌心理。以对症治疗为主，原则上使用一种药物即可。

西药如酚麻美敏制剂、氨酚伪麻美芬制剂、氨咖黄敏制剂等，

或中成药如银翘解毒类、双黄连类口服制剂等。

8.5.2 季节性流感 治疗原则 ：予以抗流感病毒治疗，改

善病例流感症状。严重咳嗽时可予以止咳祛痰药物。

单纯流感病例 ：仅予以支持对症处理，但如果急诊医

师判断病例有发展并发症风险时，应尽早予以奥司他韦、

热毒宁注射液等抗病毒治疗。

伴有重症流感高危因素病例 ：应尽早予以抗流感病毒

治疗，密切观察病情变化，警惕发展并发症风险。

高热持续不退病例 ：不能捂汗，可予以物理降温，多

饮温开水。在予以抗流感病毒治疗基础上，可酌情加用改

善病例流感高热症状的退热药物。

合并哮喘 ：在常规平喘治疗方案的基础上，加用抗流

感病毒药物 [95-96]。

合并非病毒性肺炎 ：予以抗感染治疗，尽早给予抗流

感病毒药物，以减少 MODS 等的发生。如病情迅速进展为

ARDS 时，按照重症流感病例处理。

合并病毒性肺炎 ：按照重症流感病例处理。

8.5.3 重症流感 在流感流行季节，所有进展迅速的不明
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原因急诊重症肺炎病例和确诊禽流感病例均要按照重症流

感进行诊治。

治疗原则：应尽早施以抗病毒、抗休克、器官功能支持、

纠正低氧血症、维持水电解质酸碱平衡、防治 MODS 以及

加强营养支持等综合措施。合并细菌感染时及时予以抗感

染治疗。器官功能支持治疗包括呼吸支持治疗、连续肾脏

替代治疗、体外膜氧合和早期胃肠道营养支持等 [97]。

抗流感病毒治疗：发病 48  h 内尽早给予抗流感病毒治疗。

呼吸支持治疗 ：予以及时、进阶的呼吸支持策略。

肺外并发症治疗 ：①噬血细胞性淋巴组织细胞增多症

（HLH）：目前无统一共识和标准。少量成功案例报道 ：奥

司他韦联合类固醇、免疫球蛋白以及血浆置换 [97] 或地塞米

松联合依托泊苷 [98] 或治疗流感相关 HLH 时可能有效。有

研究报道 [34]，早期足量应用依托泊苷可显著提高 H5N1 禽

流感病例的生存率。②流感相关性脑病（IAE）：目前无

特异性治疗措施，关键是早期发现、早期治疗。临床研

究表明 [99-102] ：大剂量激素冲击联合乌司他丁和低温麻醉

(34 ～ 36℃ ) 或联合免疫球蛋白或联合大剂量抗病毒药物对

IAE 治疗可能有效，如并发 DIC 或 MODS 时，推荐血浆置

换疗法消除各种炎性细胞因子。金刚烷胺可加速脑损伤的

恢复。对症支持治疗措施包括监测颅压、呼吸支持、抗惊

厥发作、防治脑水肿及颅高压等。抗惊厥治疗药物有咪唑

安定、安定、水合氯醛、鲁米那、丙泊芬、丙戊酸钠以及

肌松剂。呼吸支持时避免过度通气，不可使用允许性高碳

酸血症。

糖皮质激素 ：目前糖皮质激素（glucocorticoid，GC）

治疗重症肺炎时完全有益的结论仅来源于小样本随机对照

研究 [103-104]。GC 抗炎作用机制是有效抑制肺组织局部炎

性介质的产生和炎性细胞活化，进而减轻肺损伤，改善氧

合，阻止肺纤维化，并减轻机体全身炎症反应状态，但可

继发耐药的细菌或侵袭性曲真菌感染，导致死亡风险显著

增加。国内一项病例对照研究显示 [105]，288 例住院 H7N9

病毒性肺炎病例（年龄 58 （45 ～ 68）岁，男性占 69.8%），

其中 204 （70.8%）例接受大剂量激素辅助治疗，COX 回归

分析显示大剂量激素延长甲型 H7N9 病毒性肺炎患者病毒

排毒时间，增加 30/60 d 病死率。2018 年 IDSA 流感指南推

荐 [55] ： 除非有相关临床指征，不应使用激素治疗流感病例。

基于 SARS 成功经验国内学者推荐 [106-107] ：成人重症流感病

例病程早期满足以下情况时可考虑使用 GC ：①短期内肺部

病变进展迅速，氧合指数<300 mmHg，且有进一步下降趋势；

②脓毒症合并有肾上腺皮质功能不全。推荐方案 ：氢化可

的松 200 mg/ 次，每日 1 次；甲强龙 80 mg/ 次，每日 2 ～ 3

次。疗程 3 ～ 5 d，一般不超过 1 周。使用时要注重疗程短、

小剂量和个体化。

注射用人免疫球蛋白 ：目前尚缺乏有效的循证医学证

据，不应该常规使用。

病原学监测：应定期行呼吸道分泌物核酸检测，直至阴转。

对症支持治疗 ：如重视营养支持，注意预防和治疗胃

肠功能衰竭。纠正内环境紊乱，尤其是血电解质紊乱以及

代谢性酸中毒。

8.6 妊娠女性治疗

在流感流行季节，在排除其他病因后，妊娠女性感染

流感后应尽早给予奥司他韦或扎那米韦抗病毒治疗，不必

等待同时病原学检测结果。发病 2 d 内未行抗病毒治疗的

妊娠女性病死率明显增加 [11]。同时应尽早予以氧疗，必要

时予以呼吸机支持，同时维持机体内环境稳定、保胎、防

治并发症以及加强营养支持等支持对症处理。密切观察病

情变化，定期对病例的全身状况以及胎儿宫内状况进行综

合评估，及时住院诊治。孕妇行胸部影像学检查时注意做

好对胎儿的防护。一项前瞻性观察性研究表明 [108]，妊娠

期间使用扎那米韦和磷酸奥司他韦对胎儿和妊娠是安全的，

未发现明显不良妊娠结局。对磷酸奥司他韦上市后的资料

分析显示 [109]，2 128 例妊娠流感病例使用磷酸奥司他韦抗

病毒治疗，流产和早产发生率均低于同期孕妇（包括感染

和未感染流感病毒的孕妇），胎儿的出生缺陷也与药物无关。

9 院内防护

9.1 规章制度

严格执行国家卫生健康委员会《流感预防与控制技术

指南》中各项规定，制定急诊流感预防管理制度与流程，

并认真落实。

9.2 病例防护

在就诊区域以醒目方式宣传流感的预防知识、就诊流

程、注意事项以及预防措施等，提高流感病例及其陪同人

员的防护意识，正确防护，减少疾病传播风险。流感流行

季节急诊候诊室内应常规放置一次性医用防护口罩，发热、

咳嗽病例来诊后予以佩戴手术口罩。病例打喷嚏或咳嗽时，

如未佩戴医用防护口罩，需要使用纸巾、毛巾等遮住口鼻，

咳嗽或打喷嚏后洗手，尽量避免触摸眼睛和口鼻。医用防

护口罩能有效阻止经空气传播的直径≤ 5μm 的感染因子，

可持续应用 6 h ～ 8 h ，遇污染或潮湿，受到患者血液、体

液污染后，应及时更换。

9.3 医护人员防护

加强对医务人员的宣传、培训，提高其自我防护意识

和防护能力。在自愿基础上为医务人员接种流感疫苗。合

理安排工作时间，做到劳逸结合。在岗时均要严密做好个

人防护，重视手卫生的作用。每次接触患者后立即进行手

清洗和消毒。手消毒用 0.3 ～ 0.5% 碘伏消毒液或快速手消

毒剂（洗必泰醇、新洁尔灭醇、75% 酒精等）揉搓 1 ～ 3 

min。接触被感染病例血液、体液、分泌物或排泄物污染的
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物品时应戴手套，脱去手套后也应立即洗手。接触重症流

感病例时个人防护装备包括手套、鞋套、防护服、护目镜

和呼吸保护装备N95口罩。佩戴个人防护装备顺序：隔离服、

N95 口罩、护目镜和手套。去除个人防护装备顺序 ：手套、

护目镜、隔离服和 N95 面罩。在佩戴或去除个人防护装备

之前和之后均要立即执行手卫生。进入隔离病房时穿干净

的隔离服，离开时，应立即取下并丢弃。在门口或接待室

去除个人防护装备，离开病房并关上门后取下 N95 口罩。

实施气管插管、吸痰、雾化治疗和纤维支气管镜检查等高

风险程序时，最好佩戴全面型呼吸防护器 [110]。

9.4 预防性使用抗流感病毒药物指征

抗病毒药物不应用于常规或广泛使用于暴露前的预防。

流感流行季节，暴露前需要抗流感病毒化学预防的人群包括：

首先是流感并发症高危人群（流感疫苗效果不佳或无疫苗）、

流感并发症极高危人群（造血干细胞或肺移植手术后 6 ～ 12

个月内）、短期内疫苗未起效的人群、暂时无法接种疫苗的

人群，以及流感风险岗位的工作人群如急诊医护人员等，应

在暴露后 48 h 内预防性使用抗病毒药物。如果暴露时间超过

48 h ，预防用药改为全剂量经验性抗病毒治疗，持续用药直

到整个流感活动消失。当出现症状时，应开展流感检测，并

调整抗病毒药物为治疗剂量。用于预防的神经氨酸酶抑制剂

包括口服的奥司他韦和吸入扎那米韦等 [55]。

10 流感疫苗
接种流感疫苗是目前公认的对高危人群唯一效果明

显的预防措施。适用人群 [111-112] ：大于 6 个月的儿童和成

人。易发展为重症病例的高危人群、准备在流感季节怀孕

的女性以及医务人员为优先接种对象。通常推荐 9 ～ 10 月

份进行接种。妊娠女性孕期前 12 周内避免接种流感疫苗
[112]。健康成人接种流感疫苗后有效预防流感感染可能性为

59% ～ 83%[113]。短期不良反应主要表现为局部反应，如接

种部位红晕、肿胀、硬结、疼痛以及烧灼感等，全身反应

主要有发热、头痛、嗜睡、乏力、肌痛、周身不适、恶心、

呕吐、腹痛以及腹泻等。大多数病例症状较轻微，几天内

自行消失，极少出现重度反应。长期接种流感疫苗是安全的，

仅部分流感疫苗由于含有硫柳汞导致其安全性存在一定争

议。目前仍无证据表明硫柳汞对受其暴露的婴儿、儿童以

及成人有明显的毒性作用 [114-115]。

加强医务人员和公众对流感和疫苗预防的认识，改进

临床预防实践，推动临床医生对流感疫苗预防接种的认识

并推荐给高危人群。

11 小结

本共识是根据现有文献、指南以及专家的临床经验制

定，阐述了流感病毒病原学、流行病学、流感的危害及流

感的诊断、治疗和预防等方面的内容。对临床医师，尤其

是急诊医师在如何诊断流感、重症高危人群的识别及抗病

毒药物应用给予指导和推荐。我们期待未来有新的循证医

学证据来更新此共识。治疗流感不仅需要临床一线急诊医

师的早诊断与早治疗，避免重症流感及并发症的发生，更

是需要多学科相互协作共同努力，以降低流感对社会造成

的巨大危害。

《中国成人流行性感冒诊疗规范急诊专家共识》制订专

家组成员（以姓氏笔画排序）

于学忠 ( 北京协和医院） 马岳峰 ( 浙江大学医学院附属第

二医院） 马渝 ( 重庆院前急救医疗中心） 方邦江 ( 上海中

医药大学附属龙华医院） 卢中秋（温州医学院附属第一医

院） 田英平（河北医科大学附属二院） 吕传柱（急救与

创伤教育部重点实验室，海南医学院） 吕瑞娟（山东大学

齐鲁医院） 朱华栋（北京协和医院） 朱继红（北京大学

人民医院） 刘志（辽宁中国医大一院） 叶静（上海交通

大学医学院附属瑞金医院） 李小刚（湖南湘雅医院） 张

劲松（江苏省人民医院） 张茂（浙江大学医学院附属第

二医院） 张国强（北京中日友好医院） 陆一鸣（上海交

通大学医学院附属瑞金医院） 陈玉国（山东大学齐鲁医

院） 陈晓辉（广州医科大学附属第二医院） 范西真（安

徽省立医院） 林兆奋（上海长征医院） 周荣斌（中国人

民解放军陆军总医院） 赵晓东（中国人民解放军总医院

第四医学中心） 赵剡（武汉大学中南医院） 赵敏（中国

医科大学盛京医院） 冒山林（复旦大学附属华山医院北

院） 秦历杰（河南省人民医院） 聂时南（解放军东部战

区总医院） 柴艳芬（天津医科大学总医院） 徐峰（山东

大学齐鲁医院） 郭树彬（首都医科大学朝阳医院） 曹

钰（四川大学附属华西医院） 彭鹏（新疆医科大学附属一

院） 蒋龙元（中山大学孙逸仙纪念医院） 童朝阳（复旦

大学附属中山医院） 曾红科（广东省人民医院） 熊旭东

（上海中医药大学附属曙光医院） 潘曙明（上海交通大学

医学院附属新华医院） 魏捷 （武汉大学人民医院）
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