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·述评·

对于新发传染病Ａ（Ｈ７Ｎ９）流感的最新认识与见解

李宏军
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　　流感是一种全球性传染性疾病。病毒可感染多种动物，包

括禽类和人。以往感染人的Ａ型流感病毒为 Ｈ１Ｎ２、Ｈ１Ｎ１和

Ｈ３Ｎ２
［１］。在过去的几年里，几个亚型禽流感已经跨越物种屏

障，感染人类。２０１３年２月１９日中国上海报道第１例 Ｈ７Ｎ９

亚型病毒并感染人类［２］。２０１３年５月９日，世界卫生组织

（ＷＨＯ）报告了１３１例实验室确诊病例，其中３２人死亡
［３］。截

止至２０１３年６月３０日，共确诊１３４例，其中４３例死亡。禽类

感染 Ｈ７Ｎ９禽流感病毒为低致病性，偶有暴发
［３４］。Ｈ７Ｎ９感染

人类的临床表现从无症状感染到轻微的上呼吸道疾病、严重的

肺炎和多器官功能衰竭［５］。由于影像学是对疾病病理基础的

反映，影像学的及时诊断对于临床预后至关重要。

本期策划的专题中３篇文献分析了 Ｈ７Ｎ９肺部影像学表

现；１篇文献对 Ｈ７Ｎ９肺部ＣＴ表现与免疫及病毒载量的相关

性进行了分析；１篇文献根据病变的ＣＴ值及累及范围进行评

分及统计学分析，反映了对预后评估的积极作用；１篇综述系统

阐述甲型流感病毒肺炎的影像学特征及鉴别诊断要点。本组

专题从多层面多角度总结甲型流感病毒性肺炎的发生发展过

程的病理变化，揭示影像学表现的特征性及临床应用价值，丰

富和发展了医学影像学的理论内涵，提高对甲型流感肺炎的诊

断水平。患者就诊规律：甲型 Ｈ７Ｎ９流感患者初诊多在综合医

院，亟待改变咋综合医院缺乏传染病影像鉴别诊断的疾病谱

系，为了避免漏诊误诊，感染与传染病影像学知识的普及显得

更加必要和紧迫。

Ｈ７Ｎ９流感的诊断标准
［６］均符合卫生部《２０１３年人感染

Ｈ７Ｎ９禽流感诊疗方案（２０１３年第一版）》的诊断标准，经实验

室反转录聚合酶链式反应（ＲＴＰＣＰ）检测确诊为 Ｈ７Ｎ９禽流

感病毒核酸阳性。治愈标准：两次实验室反转录聚合酶链式反

应（ＲＴＰＣＰ）检测为 Ｈ７Ｎ９禽流感病毒核酸阴性，患者自觉临

床症状消失。本期专题拟从以下８个方面加强对甲型 Ｈ７Ｎ９

流感的认识。

１．Ｈ７Ｎ９流感的流形病学特点

陆普选等研究结果显示只有１／３的患者具有明确的禽类

接触史，２／３的患者否认有禽类接触史或病史不详，与李云芳等

搜集样本数据基本一致。

２．Ｈ７Ｎ９流感发病与基础性疾病的关系

李云芳等报道一组１２例患者中，８例具有基础性疾病，其

他文献中均显示了一致的数据。反映了 Ｈ７Ｎ９流感的发生与

相关危险因素有关；如糖尿病、妊娠、老年人和免疫低下［７］几乎

与病毒性肺炎相同［８］。病情往往进展迅速［９］，预后欠佳。据报

道，Ｈ７Ｎ９流感的死亡率为３３％
［６］。

３．Ｈ７Ｎ９流感发病的临床特点

Ｈ７Ｎ９流感肺临床特点是所有患者具有高热，大部分患者

有咳嗽、气短、胸闷，也有患者咳白色粘痰，痰中带血丝，乏力。

以往的报道与本组专题文章报道基本一致。

４．Ｈ７Ｎ９流感发病病理机制特点

在人感染 Ｈ７Ｎ９流感病程早期，病毒在呼吸道上皮细胞定

居复制，在抗原的作用下机体为维持内环境的稳定启动细胞免

疫，Ｔ淋巴细胞活化、增殖、分化，外周血ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞增

加，合成和分泌炎症细胞趋化因子，诱导单核细胞、ＮＫ细胞、巨

噬细胞等炎性细胞浸润肺间隔、肺泡，释放多种炎症因子，促进

炎症反应，导致间质性肺炎和炎性渗出物［１０１１］。

由于被感染的单核细胞、巨噬细胞等炎性细胞仍继续释放

大量肿瘤坏死因子、白细胞介素等促炎因子、趋化因子，产生

“炎症风暴”，促进全身炎症反应［１２］，由于炎症因子作用于肺泡

壁，导致肺泡炎性渗出，填充肺泡腔，进一步发展导致肺泡Ｉ型

上皮细胞坏死脱落，ＩＩ型上皮细胞增生的病理过程。甚至肺泡

壁微血管出血或血栓形成［１３１５］。

５．Ｈ７Ｎ９流感的肺部影像学表现特点

Ｈ７Ｎ９流感肺部基本病变影像学表现为片状、云雾状磨玻

璃状密度影，进一步发展多为肺段实变密度影，也可为一叶实

变密度影。病变常为多发，也可单发，多分布在双侧肺或一侧

肺，以两下肺的背段及基底段多见，随着病情蔓延，可累及到中

上肺野。肺部病变早期影像表现可在发病１～２天内出现云雾

状毛玻璃密度阴影，２～４天迅速加重；若治疗及时，一周左右明

显吸收好转，危重症患者可发生急性呼吸窘迫综合症（ＡＲＤＳ）

预后欠佳。痊愈后肺部病变部位出现肺间质纤维化表现。陆

普选等根据 Ｈ７Ｎ９的肺部影像学表现特征及其动态变化将其

归纳为４点：①病变以两下肺及背部为著，病灶侵犯肺组织广

泛，表现为多叶多段的两肺广泛受累；②磨玻璃样影和／或肺实

变影是人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感病毒性重症肺炎早期和进展期较

常出现的影像学表现；③胸膜腔积液也是人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感

影像特点之一；④恢复期，下肺叶背侧、胸膜下病灶比中上肺叶

的病灶吸收慢。最早出现的病灶最晚吸收，而最晚出现的病灶

最早吸收。危重症患者多数就诊时就表现为重症肺炎，可累及

多个肺叶，肺内实变影明显，胸腔积液多见；且多为双侧；迅速

进展为急性呼吸窘迫综合征；多在３～６天死亡。伴有基础性

肺病的患者对于病情评估显得更加复杂，如肺结核、慢性支气

管炎、肺气肿、坠积性肺炎等。为了便于临床和影像学对人禽

流感的临床观察和病情的分析判断，有作者将其划分为３

期［１０，１６１７］，即发病初期、进展期和恢复期。

黄湘荣等通过分析半定量 ＣＴ 评分与 ＣＤ４＋ Ｔ 细胞及
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Ｈ７Ｎ９病毒载量的相关性，认为监测三者变化对病情判断、指导

治疗和预后评估有重要意义。

６．Ｈ７Ｎ９的肺部影像学表现特征与病毒载量

黄湘荣等研究 Ｈ７Ｎ９的肺部影像学表现特征与病毒载量、

ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞之间动态变化相关性进行研究，显示人感染

Ｈ７Ｎ９禽流感病毒感染后，病毒载量急剧增量，ＣＤ４＋Ｔ淋巴细

胞快速下降，２４～４８ｈ内肺部病灶累及范围超过５０％。５～７ｄ

病毒载量达到高峰值，ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞继续下降，至８～１０ｄ

达到最低，此时肺部病灶达到高峰。随着抗病毒治疗开始，病

毒载量开始下降，ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞开始逐渐恢复，肺部病灶也

开始吸收减少。病毒载量代表病毒在呼吸道上皮内复制，其高

低反映机体受病毒侵袭的严重程度。辅助性Ｔ淋巴细胞在细

胞免疫中发挥重要作用。三者的变化趋势，为临床提供病毒宿

主相互关系等重要信息。

７．Ｈ７Ｎ９流感肺炎的并发症影像学特点

ＡＲＤＳ患者在外加机械通气压力的作用下，引起肺气压伤，

导致肺泡破裂而出现纵隔气肿或合并气胸、皮下及纵膈气肿。

也可发生呼吸机肺炎，ＣＴ检查可早期发现并明确累及范围。

并发症的发生往往预后不良。虽然螺旋ＣＴ检查较胸片检查能

更好地显示病变分布特点，但及时方便的胸片复查，对于观察

病情改变还是有一定价值的［１８］。若患有基础性疾病的患者即

使肺部影像学表现很轻，但预后也很差，所以，一定要高度重

视。

８．Ｈ７Ｎ９流感肺炎的鉴别诊断

Ｈ７Ｎ９流感肺炎应与一般的病毒性肺炎及支原体肺炎区

别。后者不及 Ｈ７Ｎ９发展迅速，磨玻璃样密度影广泛，较少在

短期内发展为重症肺炎或ＡＲＤＳ。Ｈ７Ｎ９流感肺炎也应与细菌

性肺炎进行鉴别，前者病变分布不受肺叶解剖限制，后者病变

多为局限于肺叶范围的实变影。

流行性感冒虽然是一个普通的传播性常见疾病，但四季反

复发病率高，累及人群面广，危害性大，应该引起学术界的高度

重视，设立专项研究课题对其系统研究。本期专题病例是在继

２０１３年２月１９日 Ｈ７Ｎ９流感首次在中国流行以来，又在２０１３

年１２月深圳市发现新的 Ｈ７Ｎ９病例，持续至今，不断有零星病

例发生，为了进一步认识和加深了解 Ｈ７Ｎ９肺炎的特征及规

律，将再次组织专题对其研究探讨，让放射医师掌握诊断要点，

增加诊断疾病谱系，实现及时鉴别诊断。
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ｖｅｌｉｎｆｌｕｅｎｚａＡ （Ｈ７Ｎ９）ｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓａｎｄｆｏｌｌｏｗｕｐｆｉｎｄｉｎｇｓ

ａｆｔｅｒｓｈｏｒｔｔｉｍｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ ＭｅｄＪ（Ｅｎｇｌ），２０１３，１２６

（２３）：４４４０４４４３．

［１３］　ＬｉＨＪ，ＬｉＮ，ＬｉＹＦ，ｅｔａｌ．Ｃｒｉｔｉｃａｌｉｎｆｌｕｅｎｚａ（Ｈ１Ｎ１）ｐｎｅｕｍｏｎｉａ：

ｔｈｅｉｒｉｍａｇｉｎｇｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓａｎｄｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．

ＣｈｉｎＭｅｄＪ，２０１２，１２５（１２）：２１０９２１１４．

［１４］　李宏军，李宁．甲型 Ｈ１Ｎ１流感影像学：基础与临床［Ｍ］．北京：清

华大学出版社，２０１１：２１９２２０．

［１５］　ＬｉＨＪ，ＬｉＮ．ＲａｄｉｏｌｏｇｙｏｆＩｎｆｌｕｅｎｚａＡ／Ｈ１Ｎ１［Ｍ］．ＢｅｒｌｉｎＨｅｉｄｅｌ

ｂｅｒｇ：Ｓｐｒｉｎｇｅｒ，２０１３：２．

［１６］　陆普选，朱文科，叶如馨，等．成人 Ｈ５Ｎ１亚型禽流感病毒性重症

肺炎的ＣＴ表现与动态变化［Ｊ］．中国ＣＴ和 ＭＲＩ杂志，２００７，５

（１５）：３１３４．

［１７］　陆普选，周伯平，朱文科，等．高致病性 Ｈ５Ｎ１亚型人禽流感病毒

性肺炎的影像学表现特点［Ｊ］．中国医学影像技术，２００７，２３（４）：

５３２５３５．

［１８］　ＷａｎｇＱＬ，ＳｈｉＹＸ，ＺｈａｎｇＺＹ，ｅｔａｌ．ＥｍｅｒｇｉｎｇＨ７Ｎ９ｉｎｆｌｕｅｎｚａＡ

（ｎｏｖｅｌｒｅａｓｓｏｒｔａｎｔａｖｉａｎＯｒｉｇｉｎ）ｐｎｅｕｍｏｎｉａ：ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓ

［Ｊ］．２０１３，２６８（３）：８８２８８９．

（收稿日期：２０１４０５２７）
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