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　　高致病性禽流感Ａ／Ｈ５Ｎ１病毒感染（简称人禽

流感）－其临床特点表现为流行病学不典型、散在发

病、发现晚、病情重、进展快、病死率高的特点，全球

已确诊病例共５８２例，其中３４３例死亡；截至２０１２
年１月５日，中国内地已确诊４１例，其中２７例死

亡［１］。现对贵州省第２例人感染禽流感 Ａ／Ｈ５Ｎ１
患者采用目前国内先进的体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）技

术治疗。ＥＣＭＯ技术是一种持续体外生命支持疗

法的手段，是将血液从体内引到体外，经膜式氧合器
（膜肺）氧合再用泵将血灌入体内，替代或部分替代

人的心、肺功能，支持生命以争取心、肺病变治愈及

功能恢复的机会。ＥＣＭＯ可保证重症 ＡＲＤＳ患者
氧合，改善低氧血症，排出二氧化碳，改善严重酸中

毒，避免长期高氧吸入所致的氧中毒，避免机械通气

所致的肺损伤，可以较长时间的提供呼吸循环支持，

为心肺功能恢复赢得时间。但患者在ＥＣＭＯ期间

凝血功能障碍，出血致急性失血性休克，多器官功能

障碍死亡。

１　临床资料

１．１　临床症状和体征　患者男，３９岁，因“发热、咳

嗽６ｄ，加重伴腹泻、呼吸困难２ｄ”于２０１２年１月

１９日收入贵阳医学院附属医院 ＭＩＣＵ。发病以来，

伴有肌肉酸痛，无头痛、呕吐、胸痛、尿频、尿急、尿

痛、鼻血、牙龈出血、皮疹和关节疼痛。查体：体温

３９℃，脉搏１１８次／ｍｉｎ，呼吸４５次／ｍｉｎ，血压９５／

５５ｍｍＨｇ。烦躁不安，口唇明显发绀，双下肺闻及

少许细湿性啰音，心率１１８次／ｍｉｎ，心律齐，无杂
音。腹部检查无异常，双下肢无浮肿。其它检查未

见异常。Ａ（Ｈ５Ｎ１）病毒实验室检测：１月１９日及１
月２０日贵阳市疾病预防控制中心分别两次采集支

气管内分泌物，送省疾控中心检测结果为呼吸道分

泌物禽流感病毒核酸检测Ａ型阳性 Ｈ５亚型阳性、

Ｎ１亚型阳性。１月２１日中国疾病预防控制中心对

患者样本进行复核检测，证实 Ａ（Ｈ５Ｎ１）病毒核酸

阳性。

１．２　治疗与转归　患者发病第８天转入我院

ＭＩＣＵ后予面罩吸氧，低氧不能纠正，在呼吸窘迫加

重情况下经纤支镜引导鼻插管予呼吸机辅助通气，

呼吸机模式：容量控制 ＋ 呼气末正压（ＶＣＶ＋

ＰＥＥＰ），采用小潮气量高 ＰＥＥＰ 肺通气保护策
略［２，１６］。吸 入 氧 浓 度 为 ６０～１００％，ＰＥＥＰ 为

１７ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），维持外周氧饱
和度（ＳｐＯ２）大于９０％，气道压控制在３０ｃｍＨ２Ｏ以

内。予甲泼尼龙８０ｍｇ／ｄ静脉滴注激素治疗，予奥
司他韦１５０ｍｇ　２次／ｄ胃管注入抗病毒治疗，静丙

和１∶８０滴度Ａ（／Ｈ５Ｎ１）病毒免疫血浆４００ｍＬ（国

家疾控中心提供）免疫治疗，大环内酯类、氟喹诺酮

类、亚胺培南等抗感染治，静滴丙氨酰谷氨酰胺，胃
管注入生大黄及双歧杆菌，防止肠道菌群移位，给予

胃肠营养，保护胃肠功能：予极化液改善心肌代谢，

保护心功能；静滴还原型谷胱甘肽，保护肝功能；间

断予呋塞米利尿，保护肾功能。体外膜肺氧合（ＥＣ－
ＭＯ）支持治疗，氧合得到改善，呼吸机参数下调至

ＰＥＥＰ５ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２５０％，ＳｐＯ２ 维持在９０％以上，

但随后血压下降，药物难以维持，患者终因病情危
重，失血性休克，室颤，多器官功能衰竭死亡。

２　护　理

２．１　启动应急预案程序　患者被确诊为高致病性
禽流感Ａ／Ｈ５Ｎ１病毒感染后，我院立即启动人禽流

感防治应急预案，由护理部抽调由全院业务水平高，

工作能力强，职业道德好，身体健康，经过培训的护

士应急小组成员４名，会同我科（ＩＣＵ病房）护理人
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员组成特护小组，再次加强有关禽流感防治知识的

培训，由护士长亲自带领护理该患者。护理部主任

亲自负责所需物品的领取，全院的工作协调，消毒隔

离的监督管理工作。

２．２　严格执行消毒隔离措施　（１）将患者安置于

ＩＣＵ单人隔离病房内与外界隔离。由特护小组成

员采取２人１组，８ｈ轮换，２ｈ交班，保证病情观察

和治疗的连续性，护理人员进入隔离病房工作时，要

按穿脱防护服的顺序穿脱防护服，戴 Ｎ９５口罩、面

罩做好个人防护。每班半污染区安排一名护士，负

责物品、输液药物的传递，标本的送检，出入人员的

登记工作；（２）病房空气用紫外线空气消毒机进行消

毒，每次１ｈ，Ｑ　４ｈ执行：定时换气，保持室内空气

新鲜，安静整洁，维持室温为１８～２０℃，湿度为５５

～６０％；病房内的物品用１∶５０“８４”消毒液（含氯

１０００ｍｇ／Ｌ）、机 器 面 板 用 ７０％ 乙 醇 擦 拭 消 毒

２次／ｄ；用１０％过氧乙酸喷雾消毒半污染区、清洁区

２次／ｄ，以防病菌传播；（３）使用一次性无菌物品，如

呼吸机管道、吸痰管、密闭吸痰器、抗返流尿袋、引流

袋、垃圾筒等，分泌物、排泄物、冷凝水倒入带盖的小

桶中，内放含氯消毒剂。使用过的用物分类装置于

双层黄色医用垃圾袋内密封并标名为高感染性医用

垃圾及物品名称，由院感染科专职人员负责收取，按

规定进行处置或焚毁，防止疾病传播，造成社会恐

慌；（４）给患者进行吸痰、穿刺等操作时，要戴面罩，

以防患者分泌物、体液、血液污染眼睛，戴双层手套，

接触患者不同部位或做完每一项操作或护理后，都

必须更换外层手套，以免引起交叉感染，重新更换手

套前，必须用快速手消液消毒双手，谨防撕破里层手

套，污染手造成传染。

２．３　严密监测神志、瞳孔、生命体征的变化，做好各

项记录　（１）患者烦躁不安，双瞳园形等大，对光反

射存在，呼吸机辅助呼吸后出现人机对抗现象，给予

镇静剂镇静，随时观察神志、瞳孔变化，对光反射，睫

毛反射，痛觉，触觉，从而判断患者意识状态，并为镇

静剂量的运用提供依据；（２）该患者体温持续高热，

给予物理降温及药物降温无明显下降，ＥＣＭＯ后体

温不升，四肢冰冷，采取空调升高室温，多个热水袋

置于患者四肢末端升温（注意不能烫伤），体温无明

显升高；（３）监测呼吸功能，保持呼吸道通畅。患者

人院后即给予高枕卧位，面罩吸氧，心电监护，ＳｐＯ２
监测，因低氧不能纠正，呼吸窘迫加重，在纤支镜引

导下经鼻气管插管接呼吸机辅助呼吸。根据呼吸、

血氧饱合度，血气分析结果，调整呼吸机的参数，机

械通气治疗氧浓度已上调至１００％，低氧血症仍未

能纠正，肺部病变进展迅速，经卫生部专家和全市专

家会诊，决定采取ＥＣＭＯ治疗。患者痰液粘稠，量

多，位置低，咳嗽反射差，给予灭菌注射用水湿化气

道，稀释痰液，加强吸痰护理，并行纤维支气管镜下

吸痰，并记录痰液的性状和量，为诊治提供依据；（４）

准确记录２４ｈ出入量，监测血糖，确保患者体内液

体出入平衡。患者心肺功能差，几组液体同时输入

时，要精确计算每组液体的输液速度，并严格遵照执

行，以便在有效时间内既保证药物治疗，又不会造成

心衰、肺水肿。

２．４　加强对患者的基础护理　每日早晚予梳头、洗

脸、擦浴，０．１％洗必泰漱口液口腔护理３次／日，保

持口腔卫生，防止发生口腔炎及口腔溃疡，增加舒适

感。留置尿管，使用抗返流尿袋，会阴冲洗２次／日、

膀胱冲洗３次／日保持尿道口清洁，防止发生感染。

使用床栏，四肢安全约束，防止坠床。防止发生压

疮，予睡气垫床（充气度要适宜，以能伸进２个手指

滑动为标准），每２ｈ翻身拍背１次，拍背顺序从外

到内、从 下 到 上，力 度 适 中，叩 击 频 率 １００～
１５０次／ｍｉｎ，以利于痰液吸出。ＥＣＭＯ期间，采用

轴线翻身。

２．５　肠内营养支持　患者经鼻腔留置胃管，鼻饲流

质饮食，１５０ｍＬ／次，３次／ｄ，２０∶００予肠内营养乳

５００ｍＬ胃管内泵入４０ｍＬ／ｈ并用食物加温器加

温，保持温度在４０℃左右，以保证足够的营养，并使

胃肠功能得到锻炼。但要注意观察有无胃肠反应及

食道返流情况，以防食物误入气道，造成窒息死亡。

２．６　心理干预　患者为高致病性Ａ／Ｈ５ＮＩ禽流感

感染，实行严密隔离，家属不能探视，医护人员又实

施三级防护，造成患者紧张、焦虑、恐惧心理，要时时

观察患者的反应，给予心理安慰和疏导，消出紧张和

不良情绪，使其保持乐观心态，增强战胜疾病的信

心，积极配合治疗。

２．７　体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）的护理

２．７．１　ＥＣＭＯ氧合器和机器管路的管理　检查管

路各处连接是否稳固，保持氧合器各管道接头及电

源、输氧管连接紧密，避免管道扭曲，打折，受压，脱

出。检查导管位置是否正确，体液容量是否足够，穿

刺部位有无渗血情况，导管固定是否牢固，操作时要
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注意保护管路，防止脱出。尽量不在管路中输液、抽

血，避免出血或空气拴塞，如需进行操作，必须先停

止血泵，夹闭前后端管路后再行操作。

２．７．２　氧合器压力监测　氧合器前压为负压，压力

以不超过－３０ｍｍＨｇ为原则，负压愈大，溶血愈厉

害。后压为正压，以不超过３００ｍｍＨｇ为原则，过

高，应检查氧合器是否有血凝块，必要时更换氧合

器。

２．７．３　下肢观察　该患者采用 Ａ－Ｖ 通路，由于

ＥＣＭＯ导管置入左侧股静脉及动脉，要求左下肢制

动，防止导管脱出。应每小时观察左下肢末梢血行

及感觉———有无僵硬、苍白、肿胀、足部皮温、足背动

脉情况、置管口有无出血、淤紫、肿胀，防止肢体缺血

坏死，保持病人舒适体位。

２．７．４　感染的监测护理　由于导管的置入增加了

感染的危险性，降低了患者的成活率，是导致死亡的

重要原因，是ＥＣＭＯ面临的巨大难题。因此在ＥＣ－
ＭＯ期间，加强消毒隔离措施，限制人员进出，防止

交叉感染。严格遵守无菌操作原则，穿刺处每天２
次用聚维同碘溶液消毒，范围２０ｃｍ×２０ｃｍ，无菌

敷料覆盖，如有污染，及时更换，保持无菌干燥。管

道被血污染时用７５％乙醇纱布清洗干净，接口处用

无菌巾包裹，避免局部感染。加强气道管理，注意湿

化气道，及时清出呼吸道分泌物，防止痰液瘀积和肺

不张，预防肺部感染。每日监测体温及血象，定时做

血、尿细菌培养，遵医嘱使用抗生素。

２．７．５　血流速的监测　进行血液动力学监测，如有

创动脉血压、中心静脉压、肺嵌楔压、左房压等监测，

维持动脉氧分压达到７０～９０ｍｍＨｇ，混合静脉血氧

饱合度达到７５％左右。

２．７．６　出凝血时间监测　由于机器运转过程中需

持续输注肝素抗凝使全身肝素化，防止血液凝固管

道堵塞，肝素１００μ／ｋｇ，２μ／ｍＬ～１０μ／ｍＬ每小时，

从管道旁路注入，监测出凝血功能、激活凝血时间，

调整肝素用量，使 ＡＣＴ维持在１６０ｓ，既要避免出

血，又要防止血栓或栓塞形成。

２．７．７　出血的观察　出血是ＥＣＭＯ最常见的并发

症。该患者出现凝血功能障碍，全身皮肤有出血点，

穿刺点渗血（需用力按压５～１０ｍｉｎ）；胃液隐血检

测阳性，有胃出血情况；左下肢腹股沟及阴囊肿胀青

紫明显，可能为穿刺处出血，估计失血量１　５００ｍＬ，

ＢＰ　５５／３５ｍｍＨｇ，急查血Ｒｔ回示４９ｇ／Ｌ，考虑急性

失血致失血性休克，使用血管活性药物、输血补充血

容量等对症治疗也难以维持，最后发生室颤死亡。

３　小　结

ＥＣＭＯ是我国近年来开展的急救新技术，各种

技术水平要求较高，是一个反应医院综合水平的系

统工程。需要医生、护士、麻醉师的密切配合，体现

了一个多专业协作的团队精神。护士需要熟悉ＥＣ－
ＭＯ的原理，不断学习总结经验，严密细致的监测患

者生命体征，及时发现并控制出血倾向，预防控制感

染，加强基础护理，以保障ＥＣＭＯ的救治成功。
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［７］　段大为，李彤，秦英智，等．体外膜肺氧合在甲型 Ｈ１Ｎ１

流感患者肺功能支持中的应用［Ｊ］．中国危重病急救医
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