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推荐意见： 

患者在住院后需进行下述检查，临床医生应该根据患者病情进行选择性监测： 

⚫ 血常规，肝功能，肾功能，电解质，凝血功能，心肌酶谱 [磷酸肌酸激酶 （CPK）、乳酸脱氢酶 

（LDH）]，心肌标志物 [肌钙蛋白 T（cTNT）、肌红蛋白、肌酸激酶同工酶（CK-MB）]，脑钠肽（BNP），

炎症指标 [C-反应蛋白（CRP）、白细胞介素 6（IL-6）、降钙素原（PCT）、铁蛋白、血沉等]，血糖

等代谢相关检查，以及动脉血气分析和乙肝、丙肝及人类免疫缺陷病毒（HIV）相关检测；  

⚫ 辅助检查：心电图，胸部影像学检查，必要时可行床旁重症超声检查； 

⚫ 如 cTNT 升高伴血流动力学受损或其他提示心血管疾病建议行心脏超声； 

⚫ 如怀疑继发性细菌感染建议行痰涂片革兰染色+培养，必要时行血培养，或尿培养等。 

 

对于新型冠状病毒感染住院患者应对以下临床症状及实验室指标进行重点关注，早期预警发现重症/危

重症病例： 

1) 低氧血症或呼吸窘迫进行性加重； 

2) 组织氧合指标（如指氧饱和度、氧合指数）恶化或乳酸进行性升高； 

3) 外周血淋巴细胞计数进行性降低； 

4) 炎症因子如 IL-6、CRP、铁蛋白等进行性上升； 

5) D-二聚体等凝血功能相关指标明显升高； 

6) 胸部影像学显示肺部病变明显进展；  

7) 其他实验室指标上升超过阈值范围：LDH， cTNT，CK-MB。 



 

对住院患者的一般性治疗 

1) 流行性感冒（以下简称流感）-在流感病毒流行的地区，对疑似或确诊新型冠状病毒感染的住院患

者应同时进行针对流感的病原学检测。 

2) 抗菌药物治疗-对于确诊新型冠状病毒感染的患者，不建议常规给予抗细菌药物治疗。仅在有细菌

感染证据时使用抗菌药物。 

3) 抗凝治疗-对有重症高风险因素、病情进展较快的中型，重型和危重型病例，在无禁忌证的情况下，

应当尽早给予抗凝治疗，可给予治疗剂量的低分子肝素或普通肝素治疗。发生血栓栓塞事件时，按照相

应指南进行诊治。 

4) 退热治疗-可进行物理降温，或/和使用药物退热治疗。建议使用最低有效剂量，以尽可能减少常见

的不良反应。在妊娠情况中，使用对乙酰氨基酚的生殖毒性可能相较于非甾体抗炎药（NSAIDs）更小。  

  

新型冠状病毒感染成人患者符合以下任何一条且不能以新冠病毒感染以外其他原因解释者可判定为重

症病例: 

⚫ 出现气促，RR≥30 次/分； 

⚫ 静息状态下，不吸氧时指氧饱和度≤93%； 

⚫ 动脉血氧分压（PaO2）/吸氧浓度（FiO2）≤300mmHg（1mmHg=0.133kPa），高海拔（海拔超过

1000 米）地区应根据以下公式对 PaO2/FiO2进行校正:PaO2/FiO2×[760/大气压(mmHg)]； 

⚫ 临床症状进行性加重，肺部影像学显示 24～48 小时内病灶明显进展＞50%。 

  

根据病情及氧疗措施情况，新型冠状病毒感染住院患者的免疫治疗方案选择如下： 

1） 接受低流量氧疗患者： 

① 对于多数低流量氧疗的患者，建议使用低剂量地塞米松治疗； 

② 对于低流量通气支持但炎症标志物水平升高的患者，存在尽管已经开始使用地塞米松但氧气需

求不断增加*的情况，如患者仍属于住院 96 小时内，我们推荐根据具体情况叠加托珠单抗治疗，



或可根据 WHO 推荐，使用巴瑞替尼治疗。 

*氧需求不断增加定义为 24 小时内迅速增加 6L/min 或以上，需氧量为 10L/min 或以上，或需氧量

增加已经超过鼻导管可满足的范围。 

2） 接受高流量氧疗或无创通气的患者： 

① 对于高流量氧疗或无创通气的患者，推荐给予低剂量地塞米松治疗。 

② 对于收入 ICU 的或接受 ICU 级别治疗 24-48 小时内，及住院 96 小时内的患者，推荐叠加托珠

单抗治疗，或可根据 WHO 推荐，使用巴瑞替尼治疗。 

3） 需要机械通气或体外膜肺氧合（ECMO）的患者： 

① 对于机械通气或 ECMO 的患者，推荐给予低剂量地塞米松治疗； 

② 对于收入 ICU 24-48 小时内及住院 96 小时内的患者，推荐叠加托珠单抗治疗，或可根据 WHO

推荐，使用巴瑞替尼治疗。 

对于氧合指标进行性恶化、影像学进展迅速、机体炎症反应过度激活状态的重型和危重型病例，酌

情短期内（不超过 10 日）使用糖皮质激素。 

  

中医治疗 

详见《新型冠状病毒感染诊疗方案（试行第十版）》推荐。 

 

出院标准 

患者符合下述标准后方可出院：（1）病情明显好转，生命体征平稳，体温正常超过 24 小时，（2）肺

部影像学显示急性渗出性病变明显改善，（3）可以转为口服药物治疗，（4）没有需要进一步处理的并

发症等情况。 
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引言 

冠状病毒是重要的人类和动物病原体。2019 年底，一种新型冠状病毒在中国湖北省武汉市引起了

聚集性肺炎病例，之后迅速传播，引起全球大流行。该病被命名为 COVID-19，全称为 2019 冠状病毒

病[1]。引起新型冠状病毒感染的病毒命名为严重急性呼吸综合征冠状病毒2型（severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2）。通过接近三年的时间，发现新型冠状病毒病的疾病谱较广，

尤其也包含无症状感染者，因此在 2022 年 12 月份，我国将该病的名称改为新型冠状病毒感染，相关

病毒命名改为新型冠状病毒（以下简称新冠病毒）。 

 

本专题将讨论住院成人患者新型冠状病毒感染的处理。我们的住院处理方法会随临床资料的增加而

迅速调整。医生应该参考当地处理方案，可能与我们的方法有所不同。世界卫生组织（World Health 

Organization，WHO）以及美国国立卫生研究院（National Institutes of Health，NIH）新型冠状病毒感染

治疗指南小组发布了临时指南[2]。 

 

评估 

对确诊或疑似新型冠状病毒感染的住院患者，我们需要通过一些实验室检测来进行评估，但其中许

多检测的预后价值仍不确定，其他机构可能不会进行所有的这些检测。  

 

临床医生应该根据患者病情需要选择性进行下述检查： 

⚫ 血常规，肝功能，肾功能，电解质，凝血功能，心肌酶谱 [磷酸肌酸激酶 （CPK）、乳酸脱氢酶 

（LDH）]，心肌标志物 [肌钙蛋白 T（cTNT）、肌红蛋白、肌酸激酶同工酶（CK-MB）]，脑钠肽

（BNP），炎症指标 [C-反应蛋白（CRP）、白细胞介素 6（IL-6）、降钙素原（PCT）、铁蛋白、

血沉等]，血糖等代谢相关检查，以及动脉血气分析和乙肝、丙肝及人类免疫缺陷病毒（HIV）相关

检测。 

 

http://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-remarks-at-the-media-briefing-on-2019-ncov-on-11-february-2020
http://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance
http://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance
http://covid19treatmentguidelines.nih.gov/
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/


如果之前没有检查过乙肝病毒血清学、丙肝病毒抗体和 HIV 抗原/抗体，我们还会进行这些检查。

慢性病毒性肝炎可能会影响对转氨酶升高的解释，并加重某些疗法的肝毒性；基础 HIV 感染可能会改

变对患者恶化风险的评估，并需要开始抗逆转录病毒治疗。  

 

⚫ 心电图：开始使用任何延长 QTc 间期的药物后至少复查 1 次。 

⚫ 肺部影像学评估：建议对新型冠状病毒感染的住院患者进行胸部影像学检查，评估肺部并发症和肺

受累程度。（可根据资源的可及性选取评估手段，胸片或肺部 CT）。 

⚫ 超声心动图检查：我们不会常规对新型冠状病毒感染患者进行超声心动图检查；可能需要超声心动

图检查的情况包括：cTNT 水平升高，伴血流动力学受损或其他提示心血管疾病。有新型冠状病毒

感染并发急性心肌损伤的报道。 

⚫ 超声检查：必要时可行床旁重症超声检查。 

⚫ 如怀疑继发性细菌感染：继发性细菌感染并不是新型冠状病毒感染常报道的特征；如果怀疑发生这

种情况（如，基于胸部影像学检查或病情突然恶化），我们会进行痰涂片革兰染色和培养，必要时

会进行血培养，或尿培养等。可以检测前降钙素以评估继发性细菌感染的风险；然而，据报道，随

着新型冠状病毒感染进展，前降钙素水平会升高，所以对病程较后期细菌感染的特异性可能较低

[3,4,5]。 

 

如上所述，我们用来评估新型冠状病毒感染患者的一些检查结果的预后价值并不确定，而且这些标

志物的最佳应用仍不清楚。例如，尽管一些医生也表示 cTNT 水平可能对提示重型新型冠状病毒感染的

风险有用，并可以为出现心肌损伤表现的患者提供基线值用于比较[6]，但其他医生仅对临床明确怀疑急

性冠脉综合征的患者测定 cTNT[7]。检测结果可能导致不必要的医疗资源使用（如，连续 cTNT 测定、

心电图、因 cTNT 升高而咨询心脏科）。如果对新型冠状病毒感染患者测定 cTNT，医生应了解检测结

果升高并不一定提示急性冠脉综合征。 

 

我们需要对确诊或疑似新型冠状病毒感染的住院患者评估有无重症特征，并识别可能加大治疗难度

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32031570/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32109013/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32171076/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32251612/
https://www.acc.org/latest-in-cardiology/articles/2020/03/18/15/25/troponin-and-bnp-use-in-covid19


的器官功能障碍或其他合并症。 

⚫ 低氧血症或呼吸窘迫进行性加重； 

⚫ 组织氧合指标（如指氧饱和度、氧合指数）恶化或乳酸进行性升高； 

⚫ 外周血淋巴细胞计数进行性降低； 

⚫ 炎症因子如 IL-6、CRP、铁蛋白等进行性上升； 

⚫ D-二聚体等凝血功能相关指标明显升高； 

⚫ 胸部影像学显示肺部病变明显进展； 

⚫ 其他实验室指标上升超过阈值范围：LDH，cTNT，CK-MB。 

 

一般处理 

1. 流感季的流感检测 

季节性流感与新型冠状病毒感染的临床特征有重叠，只有通过微生物学检查才能可靠地区分这两种

疾病。此外，两者可能同时发生，因此诊断为新型冠状病毒感染并不能排除流感的可能性。建议对疑似

或确诊新型冠状病毒感染的住院患者应同时进行针对流感的病原学检测。 

 

2. 对特定患者进行抗菌药物治疗 

对于确诊新型冠状病毒感染的患者，我们不会常规给予抗细菌药物治疗。虽然相关数据有限，但合

并细菌感染似乎不是新型冠状病毒感染的显著特征。  

 

然而，由于新型冠状病毒感染的临床特征可能很难与细菌性肺炎区分，对于确诊新型冠状病毒感染

的患者，如果临床怀疑细菌性肺炎，例如退热后出现新的发热并且胸部影像学发现新的实变，也可以给

予抗菌药物治疗。如果给予看抗菌药物治疗，我们会进行微生物学诊断（如，通过痰涂片革兰染色和培

养、尿抗原检测），定期重新评估继续抗菌药物治疗的必要性。在这种情况下，前降钙素水平较低可能



有助于排除细菌性肺炎；然而，有新型冠状病毒感染患者前降钙素升高的报道，特别是在病程后期，所

以并不一定提示细菌感染[3,4,5]。 

 

3. 抗凝治疗（预防和评估静脉血栓栓塞） 

我们倾向于对所有新型冠状病毒感染的住院患者进行静脉血栓栓塞的药物。新型冠状病毒感染的

住院患者静脉血栓栓塞预防药物的选择和用法用量（流程图 1）。 

数项研究表明，新型冠状病毒感染的住院患者血栓栓塞并发症发生率很高，尤其是病情危重患

者。一项纳入 47 项研究的 Meta 分析显示，新型冠状病毒感染患者的肺动脉栓塞（PE）汇总估计发

生率为 32%，深静脉血栓形成（DVT）汇总估计发生率为 27%，住院患者的 PE/DVT 总体发生率可

达到 30%[8]。一项纳入 13 项随机对照试验的 Meta 分析，所纳入的证据质量从极低到低不等，结果

显示[9]，在中型、重型及危重型（WHO 临床进展量表*4-9 分[10]）新型冠状病毒感染住院患者中，中

等剂量抗凝治疗对血栓事件或死亡几乎没有影响（RR 1.03，95%CI 0.86~1.24），而治疗剂量的抗凝

治疗会降低重型（WHO 临床进展量表 4-5 分）新型冠状病毒住院患者的血栓事件或死亡（RR 0.64，

95%CI 0.38~1.07），但对危重型患者（WHO 临床进展量表 6-9 分）的影响几乎没有（RR 0.98，

95%CI 0.86~1.12）。 

 

4. 退热治疗 

可进行物理降温，使用药物退热治疗。建议使用最低有效剂量，以尽可能减少常见的不良反应。 

一项利用 1997-2011 国家预防出生缺陷研究（NBDPS）数据比较非甾体抗炎药（NSAIDs）加/不加阿

片类药物和对乙酰氨基酚不加 NSAIDs 或阿片类药物与出生缺陷的研究，结果显示，与对乙酰氨基酚相

比，围孕期（孕前 1 个月至妊娠第 3 个月）暴露于 NSAIDs 的女性所生婴儿更易出现出生缺陷（aOR

 
* WHO 临床进展量表：该量表分值范围 0-10 分，其中 4-5 分代表住院，接受/不接受鼻导管或面罩吸氧，6-9 分代表住

院接受无创通气，或高流量氧疗，或机械通气，或 ECMO。 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32031570/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32109013/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32171076/
https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=HEME%2F128045&topicKey=ID%2F127429&search=COVID&rank=2%7E150&source=see_link
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33818197/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36113402/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32539990/


范围 1.2-1.6）[11]。因此，在妊娠情况中，使用乙酰氨基酚的生殖毒性可能相较于 NSAIDs 更小[11]。

对于因其他疾病长期使用 NSAID 的患者，我们不会停用，除非有其他理由（如，肾损伤、胃肠道出血）。  

 

最初人们担忧 NSAID 可能对新型冠状病毒感染患者产生不利影响[12]，但大多数观察性数据都不

支持该担忧，这些数据并未发现与使用对乙酰氨基酚或不使用退热剂相比，使用 NSAID 后的新型冠状

病毒感染结局更差[13,14,15,16,17]。例如，英国一项针对新型冠状病毒感染住院患者的研究显示，住院

前 2 周进行过全身性 NSAID 治疗的 4205 例患者在院内死亡率、有创通气和氧需求上与倾向评分匹配

的对照组没有差异[17]。  

 

欧洲药品管理局（European Medicines Agency，EMA）、WHO 和美国 NIH 新型冠状病毒感染治

疗指南小组不推荐在有临床用药指征时避免使用 NSAID[2,18,19]。  

 

5. 管理长期使用的药物 

5.1 血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB） 

接受 ACEI 或 ARB 治疗的患者，如果没有其他停药理由（如低血压和急性肾损伤），应继续这些

药物治疗。多个指南专家组都支持这样做[20,21,22,23]。尽管有人推测正在使用这些药物的新型冠状病

毒感染患者出现不良结局的风险可能增加，但越来越多的证据并不支持肾素血管紧张素系统抑制剂的

使用与病情更严重之间有关联。 

 

5.2 他汀类药物和阿司匹林 

对已经在使用他汀类药物的新型冠状病毒感染住院患者，我们尽量继续使用此类药物。我们也会继

续使用阿司匹林，除非有出血风险的担忧。很多重型新型冠状病毒感染患者有基础心血管疾病、糖尿病

和使用他汀类药物和阿司匹林的其他适应证。此外，据报道急性心脏损伤也是新型冠状病毒感染的并发

症之一。尽管医生可能担心他汀类药物的肝脏毒性，特别是考虑到转氨酶升高在新型冠状病毒感染患者
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中很常见，但大多数证据表明，他汀类药物很少造成肝损伤。 

对于无他汀类药物和阿司匹林适应证的新型冠状病毒感染患者，我们不会开始使用此类药物。尽管

有观察性研究表明使用此类药物会降低新型冠状病毒感染住院患者死亡率，但尚未得到随机试验的证

实。 

 

一项随机研究纳入了近 600 例因新型冠状病毒感染收入 ICU 且无他汀类药物适应的成人患者，阿

托伐他汀与安慰剂在降低全因 30 日死亡率上无显著差异（31% vs 35%；OR 0.84，95%CI 0.58~1.22）

[24]。这一结果与回顾性研究相悖，回顾性研究表明，使用他汀类药物与 ICU 入住率或死亡率较低有关

[25,26,27,28,29]。尚且不知这是否与他汀类药物的给药时间有关。同样，一项随机试验结果表明，与标

准治疗或安慰剂相比，新型冠状病毒感染住院期间使用阿司匹林并未降低 28 日死亡率或进展至机械通

气的风险[30][31]。观察性数据表明，基线时使用阿司匹林与新型冠状病毒感染患者死亡率较低有关[32]。  

 

新型冠状病毒感染免疫疗法  

1. 方法 

新型冠状病毒感染的最佳治疗正在不断发展。试验数据表明，地塞米松联合托珠单抗或巴瑞替尼治

疗可降低死亡率。根据新型冠状病毒感染的发病机制，针对病毒的治疗（如，抗病毒药物、被动免疫和

干扰素）更有可能在感染病程早期起作用，而免疫抑制药物治疗可能在病程后期的作用更大 (图 1)。 

1.1 界定疾病严重程度 

对于轻型（以上呼吸道感染为主要表现，如咽干、咽痛、咳嗽、发热等）以及中型 [持续高热＞3 日

或（和）咳嗽、气促等，但呼吸频率（RR）<30 次/分、静息状态下不吸氧时指氧饱和度>93%。影像学 

可见特征性新冠病毒感染肺炎表现] 的患者，大多无需住院治疗[33]。 

 

如果患者出现呼吸困难，成人符合下列任何一条且不能以新型冠状病毒感染以外其他原因解释，通
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常需要住院治疗[33]。 

⚫ 出现气促，RR≥30 次/分； 

⚫ 静息状态下，不吸氧时指氧饱和度≤93%； 

⚫ 动脉血氧分压（PaO2）/吸氧浓度（FiO2）≤300mmHg（1mmHg=0.133kPa），高海拔（海

拔超过 1000 米）地区应根据以下公式对 PaO2/FiO2进行校正：PaO2/FiO2 × [760/大气压

（mmHg）]； 

⚫ 临床症状进行性加重，肺部影像学显示 24～48 小时内病灶明显进展＞50%。 

 

1.2 有氧疗需求的重症患者 

我们优先对重症住院患者使用新型冠状病毒感染酶免疫治疗。具体方法取决于对氧疗或通气的需求

（流程图 2）： 

1.2.1 接受低流量氧疗患者 

对于多数低流量氧疗的患者，建议使用低剂量地塞米松。然而，对于接受低剂量呼吸支持（如 1-

2L/min）下稳定的患者。试验数据表明，地塞米松可降低接受无创氧疗患者的死亡率。 

 

对于低流量通气支持但炎症标志物水平升高的患者，存在尽管开始使用地塞米松但氧气需求仍不断

增加，且住院 96 小时内的情况，我们推荐根据具体情况叠加托珠单抗治疗，或可根据 WHO 推荐，使

用巴瑞替尼治疗。氧需求不断增加定义为 24 小时内迅速增加 6L/min 或以上，需氧量为 10L/min 或以

上，或需氧量增加至超过鼻导管可满足的范围。试验数据表明，对这类患者，在地塞米松基础上加用巴

瑞替尼或托珠单抗可能进一步降低死亡率；然而，对于预计死亡率低的稳定患者，绝对死亡率获益可能

非常低，而且不会超过潜在风险。 

 

1.2.2 接受高流量氧疗或无创通气的患者 

对于高流量氧疗或无创通气的患者，推荐给予低剂量地塞米松治疗。对于收入 ICU 的或接受 ICU
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级别治疗 24-48 小时内，及住院 96 小时内的患者，我们推荐叠加托珠单抗治疗，或可根据 WHO 推荐，

使用巴瑞替尼治疗。试验数据表明，地塞米松治疗可降低接受无创氧疗患者的死亡率，加用巴瑞替尼或

托珠单抗能进一步降低死亡率。 

 

1.2.3 需要机械通气或体外膜肺氧合（ECMO）的患者 

对于这类患者，推荐给予低剂量地塞米松治疗；对于收入 ICU 24-48 小时内及住院 96 小时内的患

者，我们建议叠加托珠单抗治疗，或可根据 WHO 推荐，使用巴瑞替尼治疗。试验数据表明，在住院早

期使用地塞米松并加用托珠单抗或巴瑞替尼均可降低这类患者的死亡率。 

 

对上述所有患者，如果没有地塞米松，可选择其他等效剂量的糖皮质激素。当需要巴瑞替尼或托珠

单抗时，我们仅对接受糖皮质激素治疗的患者使用，同时在接受托珠单抗治疗的患者中我们不会使用巴

瑞替尼，反之亦然。尚无数据直接比较巴瑞替尼与托珠单抗，这两种药物的选用基于可及性，任一种可

作为替代方案。 

 

2. 评估中的特异性治疗 

2.1 地塞米松和其他糖皮质激素 

用法-推荐对接受氧疗或通气支持的新型冠状病毒感染的危重型患者使用地塞米松（流程图 2）。地

塞米松的剂量为 5-6mg/d，不超过 10 日或直到出院，以时间较短者为准。如果没有地塞米松，可选择

等效剂量的其他糖皮质激素（如氢化可的松 150-187.5mg/d、甲泼尼龙 32-40mg/d 或泼尼松 40-

50mg/d），不过支持使用这些备选方案的数据比使用地塞米松更少。相比之下，对无吸氧需求的轻型

及中型新型冠状病毒感染患者，不推荐全身使用糖皮质激素治疗。需要说明的是，如果上述患者疾病出

现进展（包括：新出现吸氧需求或需要更高级别的呼吸支持），推荐在评估全身使用糖皮质激素风险和

获益后，酌情考虑短期使用糖皮质激素。这些推荐与其他专家小组和政府组织的意见基本一致

[2,34,35,36,37]。 
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不良反应-给予糖皮质激素治疗时，应监测不良反应。对危重型患者需监测高血糖和感染风险增加 

（包括：细菌、真菌和类圆线虫属感染）；新型冠状病毒感染患者中这些感染的发生率尚不确定。不过，

对于来自流行区（即热带和亚热带地区）的患者，可在糖皮质激素给药前进行类圆线虫属感染抢先治疗。

对于高龄患者，宜适当减量和缩短疗程。存在合并症的患者（如糖尿病、消化道出血）需权衡利弊综合

考虑。 

 

疗效-随机试验的数据总体上支持糖皮质激素对重型新型冠状病毒感染有用[38,39,40,41]。一篇纳

入 7 项试验、共 1703 例危重型新型冠状病毒感染患者的 meta 分析表明，与标准治疗或安慰剂相比，

糖皮质激素降低了 28 日死亡率（32% vs 40%；OR 0.66，95%CI 0.53~0.82），且未增加严重不良事

件的风险[38]。另一篇系统评价/网状 meta 分析纳入了截至 2020 年 8 月中旬可分析的评估新型冠状病

毒感染干预措施的随机试验，结果表明，与标准治疗相比，糖皮质激素是唯一在降低死亡率（OR 0.80，

95%CI 0.65~0.94）或机械通气风险（OR 0.79，95%CI 0.581.05）方面有至少中度确定性的措施[39]。  

 

这些 meta 分析中关于糖皮质激素有效性的大部分数据来自英国的一项大型随机开放性试验，其中

2104 例和 4321 例患者接受地塞米松（口服或静脉注射，6mg/d，持续 10 日）或常规治疗[42]。总体试

验人群和预先设定亚组中，地塞米松降低 28 日死亡率的情况如下： 

● 总体–相对降低 17%（22.9% vs 25.7%；RR 0.83，95%CI 0.75~0.93）。 

● 基线接受有创机械通气或 ECMO 的患者–相对降低 36%（29.3% vs 41.4%；RR 0.64，95%CI 

0.51~0.81）。年龄校正分析显示死亡率绝对降低 12.3%。 

● 基线接受无创氧疗（包括无创通气）的患者–相对降低 18%（23.3% vs 26.2%；RR 0.82，95%CI 

0.72~0.94）。年龄校正分析显示死亡率绝对降低 4.1%。  

 

相比之下，在不需要氧疗或通气支持的患者中未观察到益处；有死亡率更高的趋势，但未达统计学

意义（17.8% vs 14%；RR 1.19，95%CI 0.91~1.55）。当分析仅限于经实验室确诊的新型冠状病毒感
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染患者（占总人数 89%）时，结果相似。  

 

对于完成地塞米松 10 日疗程前准备出院的患者，出院后继续治疗不会额外获益[43]。 

 

地塞米松最佳剂量尚未确定。一项来自欧洲和印度的随机试验纳入了近 1000 例需至少 10L 通气支

持或机械通气的新型冠状病毒感染成人患者，结果显示，地塞米松 12mg/d 较 6mg/d 导致 28 日时无生

命支持存活天数更多（22 日 vs 20.5 日；校正均数差 1.3 日，95%CI 0~2.6）及 28 日死亡率较低（27% 

vs 32%，校正 RR 0.86, 95% CI 0.68~1.08），但这些差异没有统计学意义[44]。其他小型试验尚未发

现高剂量较低剂量地塞米松可降低机械通气或死亡率[45,46,47]。同样，数据也未显示地塞米松加用其

他糖皮质激素可获益[48]。 

 

有关其他糖皮质激素有效性的数据限于较小型试验，其中几项试验还因上述试验的结果而提前终止 

[49,50,51]。有关氢化可的松用于危重型患者的单项试验未显示明确益处[49,50]；一篇 meta 分析纳入

3 项评估氢化可的松的试验，发现与常规治疗或安慰剂相比，氢化可的松有降低 28 日死亡率的趋势，

但未达统计学意义（OR 0.69，95%CI 0.43~1.12）[38]。评估甲泼尼龙的试验未显示出明确的益处。巴

西一项随机试验纳入了 393 例疑似或确诊重型新型冠状病毒感染患者（77%接受氧疗或通气支持），甲

泼尼龙组与安慰剂组的 28 日死亡率无差异（37% vs 38%）[52]。目前还不确定这些结果与上述大型地

塞米松试验的明显差异是否与糖皮质激素剂型和剂量、试验人群之间的其他差异或统计学检验效能方

面的问题有关。 

 

2.2 辅助应用免疫调节剂 

2.2.1 IL-6 通路抑制剂(如托珠单抗) 

炎症标志物（如 D-二聚体和铁蛋白）明显升高以及促炎症细胞因子（包括 IL-6）升高与危重和致

死性新型冠状病毒感染有关，阻断炎症通路有可能防止疾病进展[53]。随机试验中评估了一些靶向 IL-6

通路的药物用于治疗新型冠状病毒感染，包括 IL-6 受体阻滞剂托珠单抗和沙立芦单抗（sarilumab），
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以及直接 IL-6 抑制剂司妥昔单抗。 

 

用法-我们建议托珠单抗（8mg/kg，单剂给药）可用于需要高流量氧疗或更强呼吸支持的患者（流

程图 2）。首次剂量 4~8mg/kg，推荐剂量 400mg，生理盐水稀释至 100ml， 输注时间大于 1 小时。首

次用药疗效不佳者，可在首剂应用 12 小时后追加应用 1 次（剂量同前），累计给药次数最多为 2 次，

单次最大剂量不超过 800mg[33]。对于接受低流量氧疗的患者，如果在开始使用地塞米松后临床病情仍

趋向于进展至需要高流量氧疗且炎症标志物水平显著升高（如 IL-6 明显升高，CRP 水平≥75mg/L），

若药物供应允许，我们也建议视具体情况给予托珠单抗。更具体地说，如果这类患者因新型冠状病毒感

染相关原因而对氧需求逐渐增大，我们会给予托珠单抗治疗；但如果氧需求稳定或因其他原因所致呼吸

失代偿（如哮喘发作、充血性心力衰竭）而增加，则不进行托珠单抗治疗。我们通常给予住院 96 小时

内或接受 ICU 级别治疗 24-48 小时内的患者，这与大型实验中的研究人群相似。 

 

托珠单抗只能与地塞米松（或另一种糖皮质激素）合用，并且一般只用 1 剂。我们不会对患者同时

使用巴瑞替尼和托珠单抗，因为还没有对这些药物联合使用进行过研究，联合用药的安全性不确定。以

下情况应避免使用托珠单抗：对托珠单抗过敏、除新型冠状病毒感染外有其他未控制的严重感染、中性

粒细胞绝对计数（absolute neutrophil count, ANC）<500/μL，血小板计数<50K、ALT 大于正常值上限

（upper limit of normal，ULN）的 5 倍，以及胃肠道穿孔风险升高。注意过敏反应，有结核等活动性感

染者禁用[33]。托珠单抗应谨慎用于免疫功能低下患者，因为随机试验中纳入的此类患者很少。有关沙

立芦单抗的数据不如托珠单抗的数据有力。  

 

各个专家小组和政府指南小组的推荐略有不同。NIH 新型冠状病毒感染治疗指南小组推荐，对接

受高流量氧疗或更大支持的近期住院患者，若收入 ICU 不到 24 小时或存在炎症标志物显著增加，则在

地塞米松基础上加用托珠单抗；一些小组成员也建议：如果接受常规氧疗患者的氧需求快速增加且 CRP

水平≥75mg/L，则加用托珠单抗。美国感染病学会（Infectious Diseases Society of America，IDSA）

建议，对有进行性重型或危重型新型冠状病毒感染且全身性炎症标志物升高的住院成人患者，在标准治
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疗（即糖皮质激素）基础上加用托珠单抗[35]。英国国民保健署（National Health Service）推荐，可考

虑将托珠单抗作为地塞米松的辅助药物用于重型新型冠状病毒感染患者[54]，包括缺氧（呼吸室内空气

时血氧饱和度反复<92%）或接受氧疗且 CRP≥75mg/L 的患者，以及过去 24 小时内开始接受呼吸支持

的患者（高流量氧疗、无创通气或有创机械通气）。对于后一类患者，在托珠单抗供应有限时，推荐将

沙立芦单抗作为备选药物。 

 

疗效-总体上，相关数据表明托珠单抗可降低死亡率[40,55,56]。一篇 meta 分析纳入 27 项有关新

型冠状病毒感染住院患者（超过 10000 例）的随机试验，结果显示，与安慰剂或标准治疗相比，托珠单

抗治疗患者的全因死亡率更低（OR 0.83，95%CI 0.74~0.92）[55,56]。该分析中的两项最大规模试验

是在重型和危重型新型冠状病毒感染患者中进行的，结果支持使用托珠单抗，沙立芦单抗的相关结局数

据有限： 

 

⚫ 英国一项开放性试验纳入了 4116 例疑似或确诊新型冠状病毒感染患者，这些患者存在缺氧（呼吸

室内空气时血氧饱和度<92%或接受任何形式的氧疗）且 CRP 水平≥75mg/L；结果显示，与单用常

规治疗相比，加用 1-2 剂基于体重给药的托珠单抗降低了 28 日死亡率（31% vs 35%；RR 0.85，

95%CI 0.76~0.94）[57]。在基时未接受机械通气的患者中，托珠单抗同样减少了复合终点（进展

至机械通气或死亡）的发生率。对于不同基线呼吸支持水平的患者，死亡风险降低的差异未达到统

计学意义。大多数试验参与者（82%）同时也在使用糖皮质激素，主要是地塞米松；亚组分析表明，

他们比未接受糖皮质激素的患者更有可能从托珠单抗治疗中获益。 

 

⚫ 另一项开放性国际性随机试验纳入了 803 例被收入 ICU 并需要启动呼吸或心血管支持的重型新型

冠状病毒感染患者；初步结果表明 IL-6 通路抑制剂可降低死亡率[58]。托珠单抗（n=353）和沙立

芦单抗（n=48）与标准治疗相比，均降低了院内死亡率（28%和 22% vs 36%；托珠单抗组住院生

存的校正 OR 1.64，95%CI 1.14~2.35，沙立芦单抗组 2.01，95%CI 1.18~4.71）。所有患者均在

收入 ICU 24 小时内入组，超过 80%同时接受了糖皮质激素，33%接受了瑞德西韦。  
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⚫ EMPACTA 研究在 389 例未接受机械通气的新型冠状病毒感染住院患者中评估了托珠单抗与标准

治疗的疗效和安全性，托珠单抗治疗后需机械通气或死亡的患者比例显著降低，进展为机械通气或

死亡复合结局的风险显著降低，但生存率改善没有显著性[59]。 

 

⚫ 从国内相关研究来看，托珠单抗治疗 21 例重型和危重型新型冠状病毒感染患者的回顾性分析研究

[60]，65 例中重度肺部病变的新冠患者的开放标签、多中心、随机对照试验[61]，以及包括火神山

医院的 727 例实验室确诊为新型冠状病毒感染的重型/危重型住院患者的回顾性队列研究[62]等结

果显示，应用托珠单抗治疗，可有效改善中国新型冠状病毒感染患者临床指标，降低死亡风险，未

有明显不良反应。 

 

其 他 数 项 试 验 并 未 发 现 这 些 药 物 可 降 低 死 亡 率 或 具 有 其 他 明 确 的 临 床 益 处

[59,63,64,65,66,67,68,69]。例如，一项双盲、随机试验纳入了 243 例未插管但有促炎状态证据（即 CRP、

铁蛋白、D-二聚体或乳酸脱氢酶升高）的重型新型冠状病毒感染患者，并未发现单剂托珠单抗治疗组与

安慰剂组在插管或死亡率上有差异（10.6% vs 12.5%；HR 0.83，95%CI 0.38~1.81）[66]。虽然托珠单

抗治疗组年龄大于 65 岁的患者更多，但在校正年龄和其他临床特征后，HR 未达到统计学意义。托珠

单抗也没有降低疾病进展的风险（如氧需求增加）。 

不同试验结果有差异的原因尚不清楚。提示托珠单抗治疗有益的试验所报道的总死亡率与其他试验

相比略高，可能反映了前者纳入的患者病情更危重。对一项最初没有显示益处的试验进行的事后分析支

持了这种可能性，该分析显示托珠单抗仅在 CRP 水平>150mg/L 的患者中与死亡和机械通气风险降低

有关[70]。提示有益的试验报道糖皮质激素的使用率也高，而其他大多数试验并非如此；这是否是一个

相关因素尚不确定。此外，一些未发现益处的试验报道了未达统计学意义的获益趋势，这些试验的检验

效能可能不足以检出效果。  

 

不良反应-试验中，IL-6 通路抑制剂的严重不良事件并不比对照药物多。虽然使用 IL-6 通路抑制剂
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可能增加继发性感染的风险[71,72]，但在数项随机试验中并未观察到该风险[66,67,68]。然而，试验通

常排除了存在新型冠状病毒感染以外其他活动性感染的患者。 

 

2.2.2 巴瑞替尼和 JAK 抑制剂 

巴瑞替尼是一种用于治疗类风湿关节炎的 Janus 激酶（JAK）抑制剂。除具有免疫调节作用外，该

药还可能通过干扰病毒入侵而发挥抗病毒作用。 

 

用法-我们建议巴瑞替尼可用于以下患者（流程图 2）：需要高流量氧疗或无创通气的患者，以及接

受低流量氧疗但启用地塞米松治疗后仍趋向于进展至需要更高水平呼吸支持的特定患者。如巴瑞替尼

不可及，也可使用托珠单抗作为替代药物，用于机械通气或 ECMO 的患者。对于住院 96 小时内或接受

ICU 级别治疗 24-48 小时内的患者，我们通常给予巴瑞替尼治疗，这与大型试验中的研究人群相似。我

们不对同时接受 IL-6 通路抑制剂的患者使用巴瑞替尼，因为还没有对这些药物联合使用进行过研究，

联合用药的安全性不确定。与托珠单抗一样，我们对免疫功能低下患者使用巴瑞替尼非常谨慎。该方法

与 NIH 新型冠状病毒感染治疗指南小组的推荐基本一致[2]。在美国，食品药品监督管理局（Food and 

Drug Administration，FDA）已批准巴瑞替尼用于需氧疗、无创或有创机械通气或 ECMO 的住院成人

患者[73]。托法替尼另一种 JAK 抑制剂，当巴瑞替尼不可及时可作为替代药物。 

 

巴瑞替尼给药方案为 4mg、口服，一日 1 次，最多使用 14 日。肾功能不全患者要减少剂量，如果

eGFR<15mL/（min·1.73m2），不推荐使用。同时也不推荐用于淋巴细胞减少（淋巴细胞绝对计数＜200

个/μL）或中性粒细胞减少（中性粒细胞绝对计数＜500 个/μL）的新型冠状病毒感染患者。 

 

疗效-数据表明，巴瑞替尼可能可降低某些重症患者的死亡率，包括已经在使用地塞米松的患者[74]。

一项开放标签随机试验纳入了超过 8000 例新型冠状病毒感染住院患者，与标准治疗相比，巴瑞替尼降

低 28 日死亡率（14% vs 12%；RR 0.87，95%CI 0.77~0.99）[75]。几乎所有患者（95%）都接受糖皮

质激素，20%接受了瑞德西韦，23%接受了托珠单抗。这些结果与既往巴瑞替尼的试验结果相似

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34028504/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32835257/
https://www.reuters.com/article/us-health-coronavirus-roche-hldg/roche-rheumatoid-arthritis-drug-fails-to-help-covid-19-patients-in-italian-study-idUSKBN23O3GG
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33085857/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33080017/
https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=ID%2F134578&topicKey=ID%2F127429&search=COVID-19&rank=2~150&source=see_link
https://covid19treatmentguidelines.nih.gov/
https://www.fda.gov/media/143822/download
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35695334/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35908569/


[76,77,78,79,80]，尽管该实验的相对死亡率降低略低。产生这些差异的原因尚不确定；然而，该试验纳

入了更广泛的患者群，及某些患者群较其他群更可能从巴瑞替尼中获益。  

 

例如，一项多国、随机安慰剂对照试验纳入了 1525 例未接受有创机械通气，但至少一个炎症标志

物水平升高（中位 CRP 为 65mg/L）的新型冠状病毒感染住院成人患者，结果显示，与标准治疗基础上

加用安慰剂相比，加用巴瑞替尼降低了 28 日死亡率（8.1% vs 13.1%；HR 0.57，95%CI 0.41~0.78）；

60 日时死亡率仍降低[76]。大多数患者（79%）还在接受糖皮质激素治疗（主要是地塞米松），20%接

受了瑞德西韦。基线时在接受高流量氧疗或无创通气的患者中，巴瑞替尼组与安慰剂组的死亡率分别为

17.5%和 29.4%（HR 0.52，95%CI 0.33~0.80）；基线时没有接受氧疗或接受低流量氧疗的患者中，

巴瑞替尼组的死亡率也比安慰剂组低，但这些差异未达到统计学意义。一项小型试验纳入了 101 例基

线接受机械通气或 ECMO 的患者，结果显示，与安慰剂相比，巴瑞替尼也能降低死亡率（58% vs 39%；

HR 0.54，95%CI 0.31~0.96）[81]。 

 

托法替尼也可能具有临床获益，但数据较为有限。一项随机试验纳入了 289 例新型冠状病毒感染

住院患者，多数患者接受糖皮质激素治疗，与安慰剂相比，托法替尼（每日两次，一次 10mg，持续 14

日）降低 28 日死亡和呼吸衰竭的综合结局（29% vs 18%，RR 0.63，95%CI 0.41~0.97）[82]。全因死

亡率也有降低趋势（5.5% vs 2.8%，HR 0.49，95%CI 0.15~1.63），但无统计学意义。相比之下，尚

未有试验证实另一种 JAK 抑制剂芦可替尼可获益[83,84]。  

 

不良反应—在这些研究中，接受巴瑞替尼或托法替尼治疗的患者中不良反应发生率没有明显增加，

包括感染和静脉血栓栓塞。上述大型多国试验中，巴瑞替尼组和安慰剂组治疗时出现的感染（16%）和

血栓栓塞性事件（3%）的发生率相近[76]。然而，该试验未说明纳入的免疫功能低下患者数量。 

 

2.3 康复者恢复期血浆和其他以抗体为基础的治疗 

单克隆抗体–目前为止，试验结果并没有表明单克隆抗体对住院患者有益[85,86]。尽管数据显示部
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分住院患者（如，就诊时抗新冠病毒抗体不可测）可能获益[87,88]，但是新冠病毒变异株对临床可用的

单克隆抗体产生逃逸，使患病率日益增加。 

 

康复者恢复期血浆–据推测，来自新型冠状病毒感染康复者的恢复期血浆对治疗新型冠状病毒感染

有临床益处，美国已批准对病体液免疫受损的新型冠状病毒感染院患者使用高滴度恢复期血浆的紧急

使用授权（Emergency Use Authorization，EUA）[89]，可在病程早期用于有重症高风险因素、病毒载

量较高、病情进展较快的患者[33]。然而，现有证据并不支持恢复期血浆在重症患者中的已知作用，且

由于缺乏明显的益处，建议不对机械通气患者使用恢复期血浆，并且也不在临床试验之外将其用于其他

住院患者。观察性数据表明，恢复期血浆可对免疫功能低些或抗体产生逃逸的患者（如抗 CD-20 治疗

的患者、血液系统恶性肿瘤患者）起作用[90,91,92]，尽管缺乏这类患者的随机试验数据[93]。 

虽然有些证据显示在早期病程中应用含高滴度的恢复期血浆与降低死亡率有关，但针对住院患者的

随机试验未显示恢复期血浆有明确的临床益处，包括因缺乏死亡率获益而停止招募的大型试验

[94,95,96,97,98,99,100,101,102,103,104,105]。新型冠状病毒感染人免疫球蛋白的试验也没有证实有

临床益处[106,107]。  

 

2.4 其他  

其他很多已知或推测有抗病毒或免疫调节作用的药物被提议用于新型冠状病毒感染患者，但临床益

处证据不足。这些药物用于治疗新型冠状病毒感染应仅限于临床试验；其有效性尚未得到证实，且广泛

的超适应证使用可能导致毒性过大和已证实的适应证出现药物严重短缺。 

 

伊维菌素–对于新型冠状病毒感染患者，我们仅将伊维菌素用于对接受糖皮质激素治疗的特定患者

预防类圆线虫属再激活。与其他尚未得到高质量数据支持的干预一样，我们不会在临床试验以外使用伊

维菌素来治疗新型冠状病毒感染，这与 WHO 的推荐一致[108]。比较伊维菌素与安慰剂或标准治疗的系

统综述和 meta 分析显示，关于伊维菌素治疗新型冠状病毒感染的数据质量偏低，总体上未显示明显获
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益 [39,40,109,110]。尽管临床实践中伊维菌素治疗与研究中发现的大量严重不良事件无关，在没有处

方的情况下（如来自互联网或兽医），经高剂量或不确定剂量的伊维菌素治疗的患者发生胃肠道和神经

系统的不良反应[111]。由于在体外具有抗新冠病毒活性，伊维菌素最初被提议作为一种潜在疗法；然

而，体外研究中使用的药物浓度远超过以安全剂量给药时在体内达到的浓度[112]。 

  

其他免疫调节剂–除上述 JAK 抑制剂、IL-6 通路抑制剂和 IL-1 抑制剂外，其他各种类别的免疫调

节剂也在评估中，包括其他细胞因子抑制剂[113]、激酶抑制剂[114,115,116,117]、补体抑制剂[118,119]、

缓激肽途径抑制剂[120]，以及造血集落刺激因子激动剂和拮抗剂[121,122]。这些药物的使用主要在病

例系列研究和其他观察性研究中报道。lenzilumab 是一种抗粒-巨噬细胞集落刺激因子（granulocyte-

macrophage colony stimulating factor, GM-CSF）的单克隆抗体。虽然一项未发表的随机试验报告称该

药在重型新型冠状病毒感染患者中可提高生存率，但试验设计和结局的不确定性降低了这些发现的可

信度[123]。 

 

维生素 D–新型冠状病毒感染患者可补充维生素 D，以满足推荐摄入量或治疗缺乏。不过，我们不

会超过推荐的摄入量上限，并且没有明确证据表明补充维生素 D 或大剂量给予维生素 D 可改善新型冠

状病毒感染的结局。 

 

正在评估用于治疗重型新型冠状病毒感染住院患者的新型药物包括 sabizabulin，这是一种微管干

扰物，据称通过破坏细胞内转运体来实现抗病毒和抗炎作用[124]。一项重型新型冠状病毒感染住院患者

的随机试验证实，sabizabulin 可降低死亡率，该试验因获益而提前终止，但安慰剂组的死亡率高于预

期；需进一步的研究来证实这些发现。 

 

其他已被提议用于治疗新型冠状病毒感染的药物包括：抗 HCV 病毒药索磷布韦+达拉他韦 

[125,126,127,128]，选择性 5-羟色胺受体阻滞剂氟伏沙明[129]，法莫替丁[130,131,132]和锌[133]。迄

今为止的临床数据还不足以支持这些药物对住院患者的作用，如上所述，这些药物仅可在临床试验背景
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下用于新型冠状病毒感染。 

 

2.5 中医治疗 

针对新型冠状病毒感染患者，可参照《新冠病毒感染者居家中医药干预指引》《关于在城乡基层充

分应用中药汤剂开展新冠病毒感染治疗工作的通知》中推荐的中成药或中药协定方，进行治疗[33]。 

 

出院 

新型冠状病毒感染患者的出院决策通常与其他疾病患者一样，取决于对院内治疗和监测的需求。  

 

病情明显好转，生命体征平稳，体温正常超过 24 小时，肺部影像学显示急性渗出性病变明显改善，

可以转为口服药物治疗，没有需要进一步处理的并发症等情况时，可考虑出院[33]。 

 

如果患者可适当进行自我隔离，那么不应因仍需采取感染控制预防措施而不安排其出院回家；长期

护理机构在接收新型冠状病毒感染患者之前可能有特定的要求。年龄较大（如>65 岁）、有基础疾病和

出院后转入专业护理机构，都与新型冠状病毒感染住院患者的再入院风险增加有关[134]。新型冠状病毒

感染患者出院后，通常都需要通过远程医疗或当面就诊进行门诊随访。 
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批评指正！我们将在后续更新版本中予以考虑。如您有任何意见和建议可通过 nmcid@fudan.edu.cn 与

我们取得联系。 
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图表 

流程图 1 新型冠状病毒感染患者的抗凝治疗 

 

新型冠状病毒感染是一种高凝血症，新型冠状病毒感染住院患者的血栓（通常是静脉，但也可能是

动脉）栓塞风险增加。出血不太常见，但可能发生，包括脑出血。所有关于个体化的抗凝治疗决定

都是根据临床标准而不是单独的实验室检查结果。一些 ICU 住院患者如血栓形成风险高且出血风

险低，则可使用治疗剂量的抗凝剂来预防血栓栓塞。一些非 ICU 住院患者如血栓形成风险低且出

血风险高，可使用预防性抗凝治疗来预防血栓栓塞。 

* 如果可行，建议进行适当的检查以记录可疑的血栓栓塞。可能需要专科医生（肺科、重症监护、

血液学）的帮助。有关测试的详细信息，请参阅 UpToDate。 

¶ 可根据重量调整剂量，如 UpToDate 中所述。 

Δ 高风险特征包括既往静脉血栓栓塞、近期手术或创伤或石膏固定。 

 

  



流程图 2 重症需氧疗的新型冠状病毒感染患者免疫治疗方案选择 

 

该算法仅涵盖新型冠状病毒感染免疫治疗方案的选择。有关其他管理问题的讨论，包括缺氧管理、

血栓栓塞预防和其他并发症的管理，请参阅其他 UpToDate 内容。对于无氧疗或在门诊就诊的患

者，新型冠状病毒感染抗病毒治疗方法也在其他介绍。 

*如果没有地塞米松，其他等效剂量的糖皮质激素可做替代。 

¶ 对于接受低剂量呼吸支持（如 1-2 L/min)下稳定的患者，不推荐给予地塞米松，特别是如果担心

使用糖皮质激素或免疫功能低下且症状发作 10 日内的患者 

◊托珠单抗和巴瑞替尼应谨慎用于免疫功能低下的患者，其中使用此类药物进一步免疫调节的安全

性尚不确定。 

 

  



图 1 根据感染阶段划分的新型冠状病毒感染抗病毒治疗的潜在目标 

 

改编：GANDHI R T. The Multidimensional Challenge of Treating Coronavirus Disease 2019 (COVID-19): Remdesivir 

Is a Foot in the Door. Clin Infect Dis, 2020: ciaa1132. By permission of Oxford University Press. Copyright © 2020. 

 


