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摘  要 

近年来，在我国先后发现了多例发热伴血小板减少综合征患者。此病是感染新型布尼亚病毒所引起的一

种以发热伴血小板减少为主要症状的新型的病毒性疾病，因早期没有特异性临床表现而极易被误诊，严

重病例可引起多器官功能衰竭。本次研究主要探讨了1例ECMO联合CRRT治疗重症发热伴血小板减少综

合征所致多器官功能衰竭的患者的治疗过程，以便为临床上治疗此类疾病提供参考。 
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Abstract 
Several cases of fever with thrombocytopenia syndrome (SFTS) have been found in China in recent 
years. It is an emerging infectious disease caused by a novel Bunyavirales (SFTS virus, SFTSV), 
which the severe fever with thrombocytopenia is the main syndrome. SFTS is highly susceptible to 
be misdiagnosed due to the absence of specific clinical manifestations in the early stages. And 
multi-organ failure can be caused in severe cases. This study mainly discussed the treatment 
process of a patient with multiple organ failure caused by SFTS treated by ECMO combined with 
CRRT, so as to provide a reference for the clinical treatment of such diseases. 
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1. 引言 

由新型布尼亚病毒感染引起的严重发热伴血小板减少综合征(fever with thrombocytopenia syndrome, 
SFTS)于 2007 年在中国首次被发现，现已成为世界性的问题，死亡率高达 6.3%~30% [1]。SFTS 最常见

的临床表现是发热、呕吐、腹泻、血小板减少和白细胞减少。然而，严重病例极易合并其他感染造成神

经系统表现以及弥散性血管内凝血功能障碍，最终走向多器官功能衰竭[2]。近年来，我省此病的发病例

数逐年增多[3]，为此，我院对 2020 年收治的 1 例 ECMO 联合 CRRT 救治的由新型布尼亚病毒感染所致

发热伴血小板减少综合征合并多重感染的重症患者的临床资料进行回顾性研究，报道如下。 

2. 临床资料 

2.1. 一般资料 

患者男，73 岁，因“发热伴头晕 5 天，加重并意识不清 1 天”于 2020 年 8 月 27 日收住于青岛大学

附属医院神经内科，既往体健。5 天前无明显诱因发热，体温最高 38.5℃，伴有头晕、乏力、肌痛，2 天

前当地医院就诊，予以“左氧氟沙星抗感染”等治疗，1 天前再次出现发热 40℃，意识不清，伴有呼吸

困难、腹痛、呕吐咖啡色胃内容物，以“头晕、发热原因待诊”收入神经内科。2020 年 8 月 27 号查体：

T：38.3℃，P：85 次/分，R：20 次/分，BP：135/84 mmHg。昏睡状态，双瞳孔等大等圆，对光反射灵敏，

心肺腹(−)，四肢肌力、肌张力正常，颈软，无抵抗，双侧巴氏征未引出。实验室检查：血常规：WBC 1.27 
× 109/L，L 0.26 × 109/L，N 0.98 × 109/L (77.1%)，PLT 42 × 109/L，Hb 157 g/L；PCT 0.32 ng/mL；CRP 14.29 
mg/L；血凝常规：APTT 54.0 sec，FIB 1.99 g/L，D-二聚体测定 7410.00 ng/ml，肝功：白蛋白 31.01 g/L，
AST 200.48 U/L，ALT 97.78 U/L，肿瘤标志物、抗核抗体、抗双链 DNA 抗体(−)肌钙蛋白、BNP(−)，胸

部 CT：左侧腋窝淋巴结肿大，头腹部 CT(−)。 

2.2. 诊断与治疗 

该患者于 2020 年 8 月 27 日入院神经内科诊断为：① 发热原因待诊；② 头晕原因待诊；③ 血小板
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减少；④ 凝血功能异常；⑤ 肝损害。入院后，神经内科予以米诺环素抗感染、保肝、抑酸等治疗。后

意识障碍加重，由昏睡状态转为浅昏迷，血小板由 42 × 109/L 持续下降到 27 × 109/L，合并休克、呼吸衰

竭。经多学科会诊，当天转入 ICU 继续治疗。 
2020 年 8 月 28 号入 ICU 后，追问有虫咬病史，发热 5 天，伴有头晕、肌痛、乏力、腹痛，查体：T 

36.6℃，P 127 次/分，R 23 次/分，BP 104/55 mmHg，SPO2 85%。浅昏迷，咯血痰，双肺闻及少许湿啰音，

心脏腹部(−)，脑膜刺激征(−)。实验室检查：血常规：WBC 2.14 × 109/L，PLT 23 × 109/L，Hb 139 g/L；
PCT 0.49 ng/mL；CRP 13 mg/l；血凝常规：APTT 61.6 s，FIB 1.35 g/L，D-D 二聚体 5320 ng/ml；肝功：

白蛋白 20.58 g/L，AST 598 U/L，ALT 114.73 U/L；血气分析(高流量氧疗 FIO2 100%)：PH 7.37，PO2 64 
mmHg，PCO2 36.2 mmHg， 3HCO−  20.9 mmol/L，Lac 3.4 mmol/L；心肌酶：hsTnI 1.497 ng/mL，BNP 130.50 
pg/ml；胸片：双肺渗出(图 1)。实验室检查提示白细胞、血小板降低、肝酶升高、D-二聚体升高，炎症

指标 PCT、CRP 轻度升高，病程进展迅速，出现神经、呼吸、心脏、消化、血液、肝脏等多脏器受累情

况，左氧氟沙星治疗无效。 
 

 
Figure 1. Changes of chest radiographs before and after admission to ICU 
图 1. 入 ICU 前后胸片变化 

 
根据患者症状、体征以及实验室检查，考虑诊断如下：感染性疾病：① 病毒性感染：蚊虫等叮咬可

传播各种病毒，如发热伴血小板减少征，出血热肾病综合征、登革热等，确诊有赖于抗体及核酸相关诊

断。② 立克次体感染：可通过蜱叮咬传播。主要症状为发热全身不适、乏力、头痛、肌肉酸痛，以及恶

心、呕吐、厌食、腹泻等。可伴有心、肝、肾等多脏器功能损害。③ 其他感染：细菌、真菌、结核、布

鲁氏菌等，病史及相关检查不支持；非感染性疾病：血液系统肿瘤、结缔组织病、中毒等。初步考虑为

发热伴血小板减少综合征，并给予利巴韦林、米诺环素、哌拉西林/他唑巴坦抗感染治疗；针对其呼吸衰

竭进行气管插管机械通气，肺保护性通气，氧合指数 170；通过血流动力学监测指导液体复苏对其休克

状态进行纠正；考虑患者消化道出血问题，给予禁饮食、抑酸、生长抑素、并纠正凝血功能，同时进行

保肝、镇静镇痛、营养支持等；继续完善相关检测：感染：NGS 二代测序，痰、尿、血培养，真菌 G 试

验，发热伴血小板减少抗体，非感染：骨髓穿刺活检、复查免疫相关检查。2020 年 8 月 31 日，查体：

神经系统：深昏迷，瞳孔等大，对光反射存在，病理征(−)；呼吸系统：机械通气：P-A/C，PC 30 cm H2O，

PEEP 18 cm H2O，FiO2 100%，监测 VT 240 ml，SPO2 80%，痰液呈 II 度血性，双肺呼吸音粗，满布湿啰

音；血气分析(纯氧)：PH 7.23，PO2 56 mmHg，PCO2 59 mmHg，Lac 9.6 mmol/L；胸片双肺大量渗出表
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现，肺部超声：B 线，双侧少量胸腔积液；循环系统：P：126 次/分，BP：89/57 mmHg (NE 0.6 μg/kg∙min，
肾上腺素 0.4 μg/kg∙min)，TNI 12 ng/ml，BNP 2387 Pg/ml，超声：EF 55% SV 50 ml，CVP 12 cmH2O，SVO2 
48%；消化系统：胃肠减压血性液体，暗红色血性便；AST 1219 U/L；Hb 91 g/L；肾脏：无尿；血常规：

WBC 4.46 × 109/L，L 1.58 × 109/L，PLT 160 × 109/L；血凝：APTT 71s，FIB 1.35 g/L；真菌 G170 pg/ml；
痰培养：白假丝酵母菌；NGS 二代测序：白色念珠菌(序列数 1193)，发热伴血小板减少白蛉病毒(序列数

38)，肺炎链球菌；血培养：阴性，出血热、布鲁氏菌、流感、不典型菌、结核等(−)；免疫指标(−)，骨

髓常规：不考虑血液病；sofa 评分：16 分，APACHE II 评分 46 分，病人病情持续恶化，预计死亡率 98%。 
经会诊后诊断为发热伴血小板减少，对其病情进行评估，2020 年 8 月 30 号病人病情最重，31 号虽

然病情在恶化，但实验室指标已有好转倾向(如图 2)，提示该患者可能已经产生了抗体或者逐渐已经进入

恢复期，经过支持治疗病人将好转的可能。根据指南，该患者已符合呼吸窘迫综合征的标准，考虑行体

外膜肺氧合进行治疗，遂对其病情进行评估，最终选择行 V-V ECMO。后根据病人基本情况以及病原学

证据调整治疗方案：因患者消化道出血，故没有抗凝；并根据 NGS 病毒感染结果加用利巴韦林，病人的

肠道功能和全身情况比较差，出现再次感染将大大降低好转的几率，因此预防性给予泰能抗感染，以及

血培养结果予以目标性抗感染治疗，2020 年 9 月 2 日血培养结果中的屎肠球菌加用了万古霉素，对于痰

培养的白假丝酵母菌感染，应用了卡泊芬净，同时下调了呼吸机参数，机械通气采用超保护肺通气 PC
模式：PC 10 cmH2O，PEEP 8 cmH2O，FIO2 40%，VT 200M；考虑其休克状态：增加氧供：DO2 = [PaO2 
× 0.003 + (Hbg/dL × SaO2 × 1.3)] × CO，HB 输血，SaO2 (ECMO)，CO (心肺交互作用)；同时通过低温和

镇静降低氧耗，CRRT 及其他等脏器功能支持。2020 年 9 月 8 日，停用 ECMO 气流，氧合指数为 400，
顺利撤离 ECMO，肺部影像学如图 3 所示。 

 

 
Figure 2. Trends in patient’s clinical testing 
图 2. 患者临床化验趋势 

 
2020 年 9 月 9 日，复查痰、血二代基因测序未发现新型布尼亚病毒遂停用利巴韦林。2020 年 9 月

10 日患者意识转清，肌力 2~3 级，痰培养阴性，真菌 G 实验阴性，遂停用科赛斯。患者撤机后，血小板

持续性下降，故重新评估寻找原因，进行骨髓穿刺，结果提示仍为巨核细胞增生不良导致的骨髓抑制现

象，因此输注补充血小板及生血小板药物(特比澳)；胆红素升高(直接胆红素为主)，凝血功能逐渐趋于正

常，白蛋白上升，考虑为原发病引起的肝损伤的表现，肝内胆汁淤积，给予利胆和血浆置换的对症处理；

对于消化道出血仍采取禁饮食、抑酸、生长抑素、输注血小板的治疗方案；泰能抗感染：停用 2 天后出
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现发热，PCT 升高 4~33，故继续应用；同时采取早期康复治疗。2020 年 9 月 12 日血培养阴性，停用万

古霉素。2020 年 9 月 15 日，消化道出血控制，恢复肠内营养。2020 年 9 月 16 日，复查 CT，较前好转，

痰培养阴性，停用泰能。2020 年 9 月 18 日，患者胆红素下降停用血浆置换治疗。2020 年 9 月 21 日，血

小板上升。9 月 22 日，氧合指数 350，SBT 通过，脱机拔管。拔管两天后，2020 年 9 月 23 发热 38 度，

少量黄白痰，PCT 2.28→1.45 ng/ml，CRP 42→50 mg/L，WBC 7.8→4.8 × 109，真菌 G 175 pg/ml，纤维支

气管镜：未见明显异常，痰培养 CRAB，白假丝酵母菌，复查 CT 较前进展，考虑鲍氏不动杆菌定植，

遂加用氟康唑。9 月 25 日，发热 38.5℃，少量白痰，PCT 1.23 ng/ml，CRP 33 mg/L，WBC 14 × 109，泰

能联合舒巴坦。9 月 29 日，发热 38.5℃，少量白痰 PCT 0.54 ng/ml，CRP 27 mg/L，WBC 7.48 × 109，复

查 CT 较前持续进展，氧合指数降至 168，气管插管机械通气，纤维支气管镜：气道水肿，留取肺泡灌洗

液 NGS 测序。10 月 2 日，痰液测序结果：鲍氏不动杆菌(4784) HSV (46735)，加用更昔洛韦，停用氟康

唑。10 月 3 日，尿量恢复 290 ml/d。10 月 5 日，无发热，氧合指数 312，脱机拔管。10 月 6 日，复查

CT 好转。10 月 7 日，尿量 870 ml/d，转入当地医院治疗。10 月 8 日，再次高热至 39 度，抽搐，昏迷，

气管插管后转回我院 ICU，CRP 150 mg/L，PCT 11.3 ng/ml，脑脊液及颅脑 CT 阴性，不排除股静脉导管

相关感染，更换股导管，继续阿昔洛韦、泰能、替加环素抗感染。10 月 10 日，意识转清，脱机拔管。

10 月 15 日，连续 3 天无发热反复培养阴性，停用泰能、替加环素。10 月 21 日，停用阿昔洛韦(21 天)。
10 月 23 日，肾功能完全恢复，出院。 

 

 
Figure 3. Pulmonary imaging changes after treatment 
图 3. 治疗后病人肺部影像学变化 

3. 讨论 

SFTS 是由发热伴血小板减少病毒(severe fever with thrombocytopenia syndrome virus, SFTSV)感染所

致的一种新发传染病，SFTS 于 2009 年在中国首次报道，并迅速蔓延至中部、东部和东北部地区的其他

省份[1]。2012 年，日本 22 例[4]和韩国 23 例[5]也报道了 SFTS 病例。中国 SFTSV 感染的总死亡率约为

7.3% (2391 例，174 例死亡)，在各种研究中从 6.3%到 30.0%不等[3] [6]。SFTSV 是一种 RNA 病毒，属于
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白蛉病毒属，可通过蜱虫叮咬传播，也可以通过接触 SFTS 患者的体液传播。SFTS 多在春季和夏季发病，

自然感染多见于牛、犬、羊等脊椎动物和长角血蜱等节肢动物[7]。该病的发病年龄集中于 40~80 岁，在

老年患者中病情易加重，病死率高[8]。该病临床表现无明显特异性，常为急性起病，有发热伴恶心、呕

吐、腹痛、腹泻等症状，可伴有呼吸系统、胃肠道症状和神经症状，严重者可发展至多器官功能衰竭。

该病因早期的临床症状与斑疹伤寒、肾综合征出血热等疾病相似，极易被误诊。该患者转入 ICU 后追问

有虫咬病史，考虑其为主要感染方式。 
SFTS 典型的感染过程有四个不同的时期：潜伏期、发热期、多器官衰竭和康复期。蜱虫叮咬后的潜

伏期通常为 5~14 天[9]，潜伏时间可能受到多种因素的影响，包括病毒载量和感染途径，从接触或暴露

于感染患者的血液或血性分泌物发病的平均时间约为 10 天[10]；发热期与流感症状类似，如突发高热(体
温 38℃~41℃)，持续 5~11 天，头痛、乏力、肌痛以及食欲不振、恶心、呕吐和腹泻等胃肠道症状，同时

伴有血小板、白细胞减少和淋巴结肿大。此期可检测到高载量的病毒，是临床诊断的重要标志[11]；多器

官衰竭期的特征表现为死亡病例中器官衰竭的进行性恶化或康复患者的自限性恢复过程。多器官衰竭进

展迅速，常首先在肝脏和心脏，而后进展到肺脏和肾脏。此期在大多数情况下发生在发病后约 5 天，持

续 7~14 天。病情发展至此阶段，血清的病毒载量在幸存者中逐渐下降，但在死亡患者中仍然很高。该阶

段重要的生物标志物(包括天冬氨酸氨基转移酶、肌酸激酶、乳酸脱氢酶和肌酸激酶同工酶)的浓度在死亡

病例中明显高于康复病例[12]。此期临床症状包括出凝血和神经系统症状、弥散性血管内凝血、多器官衰

竭和持续性血小板减少，皆为死亡的主要危险因素。有病理研究表明，高病死率背后的机制即是与细胞

炎症因子风暴相关的病毒感染相关性噬血细胞综合征，由弥散性血管内凝血导致的凝血功能障碍，以及

多器官衰竭[13]。因此，SFTS 此阶段对于患者的病情进展至关重要，在此期幸存的患者可从逐渐恢复。 
分析该患者各项检查指标可见，2020 年 8 月 30 号病人病情最重，31 号虽然病情在恶化，但实验室

指标已有好转倾向，提示该患者可能已经产生了抗体或者逐渐已经进入恢复期，经过支持治疗病人将有

好转的可能。根据指南，该患者已符合呼吸窘迫综合征的标准，考虑行体外膜肺氧合(ECMO)进行治疗。

遂对其进行评估，该患者同时有呼吸系统的衰竭以及严重的循环系统的衰竭，且对于脓毒症休克的病人

来说，血管活性药物使用的指数已达到行 V-A ECMO 的标准，行 V-V 或 V-A 均可，但考虑到：呼吸机

会产生应力应变的作用，可能是导致病人出现心功能问题如心排量下降的原因，适当的减低呼吸机参数

后，尽管氧合在下降，病人血压和每搏量有明显改善，通过行 V-V ECMO 降低呼吸机的参数来改善病人

的循环是可行的。后续经过一系列出凝血方案的调整，抗感染治疗，以及呼吸辅助治疗，该患者顺利脱

机，最终恢复出院。疫情期间，ECMO 作为一种体外生命支持手段于大众已不再陌生，而 ECMO 用于治

疗重症发热伴血小板减少所致器官衰竭的病例鲜有报道。本例报道中患者因重症 SFTSV 感染已出现脓毒

症休克以及多器官功能衰竭，通过及时评估，行 ECMO 为患者的后续治疗提供了强有力的支持。 
据国内外报道，近年来该病已成为威胁公众健康的重大风险[14] [15]。该病毒可能通过蜱载体和脊椎

动物宿主的基因突变、重组和同源重组进行快速进化。目前尚无针对 SFTSV 的特异性治疗药物，避免蜱

虫叮咬是预防其感染和传播的重要措施，同时我们要依赖于 SFTSV 的早期快速检测技术来对疾病进行预

防和控制，做到有效预防、及时发现、及时治疗，降低重症患者的病死率。而对于合并器官功能衰竭的

SFTS 患者，在严格的评估下，ECMO 作为有效的支持治疗手段可为患者后续的抗感染治疗争取时间。 
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