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　　自２０１９年１２月以来，湖北武汉陆续发现多例新型冠状病毒
肺炎（ＣＯＶＩＤ１９，简称新冠肺炎）患者，这一疾病于２０２０年１月
下旬起暴发流行。新冠肺炎表现为极强的传染性和致病力，

国家已将该病纳入《中华人民共和国传染病防治法》规定的乙

类传染病，并采取甲类传染病的预防控制措施［１］。为控制疫情

蔓延，属地政府依法采取“封城”及中心城区机动车限行等紧急

举措。疫区急性心血管疾病（含急性冠脉综合征、急性肺栓塞、

急性左心衰、恶性心律失常等）患者需紧急就医，但目前缺乏对

新冠肺炎确诊、疑似及隔离观察者发生急性心血管疾病时就诊

的诊治建议。本建议通过对疫区医务人员及相关因素的紧急

调查，结合相关专业指南，特制订这一领域的规范接诊、转运、

临床救治及医疗防护等建议，供疫区各级医院参考，期望尽可

能降低该类患者的病死率，同时减少医务人员感染的危险。本

建议为试用建议稿，将根据疫情状况、有关政策变化和诊治经

验的积累等逐步完善更新。

　　一、诊疗总体原则

合并急性心血管疾病的新冠肺炎确诊、疑似及密切接触隔

离患者需要分类管理，避免医务人员感染及疫情扩散。原则上

根据新冠肺炎的传染风险进行分类管理［１］。其中新冠肺炎确

诊患者应在甲类传染病隔离病房进行救治；如情况非常紧急，

可在具备隔离防护条件的门诊急救中心进行治疗，病情稍稳定

后转入隔离病房；疑似患者需在具备隔离条件的心血管病房进

行救治；密切接触居家隔离者可以在急诊室或心血管病房治

疗。以上情况医务人员均须达到三级防护要求。具体防护措

施总结见表１。
心血管疾病诊治中或诊治后应尽早完善并获取呼吸系统

临床表现及接触史；血氧饱和度水平；血常规、Ｃ反应蛋白、筛查
呼吸道病毒及下呼吸道病原体检测；尽快行胸部 ＣＴ检查。可
疑者应立即向医院管理部门申报行新型冠状病毒核酸检测。

一旦确诊立即上报。居家隔离患者如有疑似表现，亦应及时检

查和上报。疑似及密切接触患者如确诊为新冠肺炎，如病情允

许应转运至指定的新冠肺炎隔离病房继续治疗。将密切接触

者医学观察期定为１４天，每日测２次以上体温，如发现患者出
现疑似症状时，组织院内专家组会诊。确诊患者疾病恢复，或

疑似及密切接触者排除新冠肺炎时，应解除特殊隔离及防护状

态。

　　二、识别新冠肺炎的心脏相关表现

根据有关研究报道和国家卫健委公布的死亡病例显示，部

分患者并存病毒相关的心肌损伤，且心肌标志物的升高提示新

冠肺炎病情严重并有恶化倾向［２４］。同时《新型冠状病毒肺炎

诊疗方案（试行第七版）》中指出，患有基础疾病的老年人更易

感染，特别是高血压、冠心病、糖尿病患者，且一旦感染容易因

心功能恶化发展为重症［５］。另外抗病毒药物引起的相关心脏

损伤也需警惕［６］。因此需要对确诊或疑似新冠肺炎的心脏相

关表现进行鉴别诊断。

１．鉴别新冠肺炎严重血氧下降合并的２型心肌梗死和（或）
新型冠状病毒感染诱发的心肌炎：一般来讲，急性心肌梗死伴

新冠肺炎患者多有明确的心脏病病史或心血管疾病危险因素；

而新冠肺炎相关的２型心肌梗死或心肌炎多有新冠肺炎病史，
包括前期数天到１０余天的发热、乏力、咳嗽等病史和相关接触
史；前者常常发病急骤，后者病程相对较长；体格检

!

和辅助检

查提示前者可出现心脏损伤或疾病状态，后者主要存在感染及

肺部病变。心电图和心肌标志物动态性的演变过程可鉴别急

性心肌梗死和非缺血性急性心肌损伤。

２．鉴别急性左心衰与新冠肺炎导致的急性呼吸窘迫综合
征：根据病史、体征及实验室检查可资鉴别。尽管两者肺部 ＣＴ
表现可以相似，但也有一定的鉴别价值：（１）急性心衰：常见双
侧磨玻璃影、实变影或两者均有；斑片状实变或融合；肺门旁分

布为主或重力性分布；常见心脏增大。（２）新冠肺炎：早期呈现
多发小斑片影及间质改变，以肺外带明显，进而发展为双肺多

发磨玻璃影、浸润影，严重者可出现肺实变，胸腔积液少见。

综上所述，判断新冠肺炎和心血管疾病在临床发生发展中

哪个为主要矛盾，评估两者的风险和救治的获益，是需要遵循

的主要原则。

　　三、心血管急重症患者在新冠肺炎疫情期间的诊疗建议

（一）急性冠脉综合征（ＡＣＳ）
ＡＣＳ是一组由急性心肌缺血引起的临床综合征，包括 ＳＴ

段抬高型心肌梗死（ＳＴＥＭＩ）和非 ＳＴ段抬高型急性冠脉综合征
（ＮＳＴＥＡＣＳ）［７８］，针对确诊或疑似新冠肺炎合并 ＡＣＳ患者，治
疗策略选择需要充分评估新冠肺炎的可能性、严重性及预后，
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表１　工作岗位及区域防护标准和物资配置一览表

工作岗位 工作内容或区域 防护标准 口罩 医护物资配制建议

门诊预检

分诊

对门诊患者的分导诊，重点对发

热就诊的门诊患者进行分流和

登记，及时上报数据

一级防护

一次性外科口

罩（增加Ｎ９５防
护口罩）

一次性工作帽、一次性外科口罩（增加Ｎ９５防护口罩）和工作服
（白大褂），一次性乳胶手套（必要时），速干手消毒剂

急诊预检

分诊

对急诊患者的分导诊，重点对发

热就诊患者进行分流和登记，

及时上报数据

一级防护

一次性外科口

罩（增加Ｎ９５防
护口罩）

一次性工作帽、一次性外科口罩（增加Ｎ９５防护口罩）和工作服
（白大褂）、一次性乳胶手套（必要时）、速干手消毒剂

发热门诊

对就诊的发热患者进行分导诊，

分流和登记，及时上报数据
二级防护

医用防护口罩

（Ｎ９５）

一次性工作帽、防护目镜（防雾型）或防护面罩、医用防护口罩

（Ｎ９５）、一次性防护服，一次性乳胶手套、一次性鞋套、速干手消
毒剂

发热门诊看诊医生 二级防护
医用防护口罩

（Ｎ９５）

一次性工作帽、防护目镜（防雾型）或防护面罩、医用防护口罩

（Ｎ９５）、一次性防护服，一次性乳胶手套、一次性鞋套、速干手消
毒剂

对感染、疑似感染的患者进行

采样，检验
三级防护

医用防护口罩

（Ｎ９５）

一次性工作帽、全面型呼吸防护器或正压式头套、医用防护口

罩（Ｎ９５）、防护服或工作服（白大褂）外套、一次性防护服，一次
性乳胶手套（２双）、一次性鞋套、速干手消毒剂、防渗透隔离衣

感染科隔

离病房

对感染，疑似感染的患者进行治

疗、护理、医疗废物处置
二级防护

医用防护口罩

（Ｎ９５）

一次性工作帽、防护目镜（防雾型）或防护面罩、医用防护口罩

（Ｎ９５）、防护服或工作服（白大褂）外套、一次性防护服、一次性
乳胶手套（２双）、一次性鞋套、速干手消毒剂

对感染、疑似感染的重症患者

进行治疗、护理（如气管切开、

插管）

三级防护
医用防护口罩

（Ｎ９５）

一次性工作帽、全面型呼吸防护器或正压式头套、医用防护口

罩（Ｎ９５），防护服或工作服（白大褂）外套、一次性防护服、一次
性乳胶手套（２双）、一次性鞋套、速干手消毒剂

检验科

普通检验 一级防护

一次性外科口

罩（增加Ｎ９５防
护口罩）

一次性工作帽、一次性外科口罩（增加Ｎ９５防护口罩）和工作服
（白大褂）、一次性乳胶手套、速干手消毒剂

运送冠状病毒标本 二级防护 Ｎ９５防护口罩 一次性工作帽、Ｎ９５防护口罩、一次性隔离衣、一次性乳胶手套、
一次性鞋套、速干手消毒剂

冠状病毒检测 二级防护 Ｎ９５防护口罩 一次性工作帽、Ｎ９５防护口罩、防护目镜（防雾型）或防护面罩、
一次性防护服、一次性乳胶手套、一次性鞋套、速干手消毒剂

放射科

对感染、疑似感染的患者进行

检查
二级防护

Ｎ９５防护口罩
或医用防护口

罩（Ｎ９５）

一次性工作帽、防护目镜（防雾型）或防护面罩、Ｎ９５防护口罩
或医用防护口罩（Ｎ９５），防护服或工作服（白大褂）外套、一次
性乳胶手套（２双）、一次性鞋套、一次性床罩、速干手消毒剂

普通放射检查 一级防护

一次性外科口

罩（增加Ｎ９５防
护口罩）

一次性工作帽、一次性外科口罩（增加Ｎ９５防护口罩）和工作服
（白大褂），一次性乳胶手套，速干手消毒剂

转运人员
转运疑似或确诊患者去传染病

专科医院的医务人员和司机
二级防护

Ｎ９５防护口罩
或医用防护口

罩（Ｎ９５）

一次性工作帽、防护目镜（防雾型）或防护面罩、医用防护口罩

（Ｎ９５）、一次性防护服、一次性乳胶手套、一次性鞋套、防渗透隔
离衣

普通科室／
区域

对普通患者进行诊疗、护理 一级防护

一次性外科口

罩（增加Ｎ９５防
护口罩）

一次性工作帽、一次性外科口罩（增加Ｎ９５防护口罩）和工作服
（白大褂）、一次性乳胶手套（必要时）、速干手消毒剂

特殊病区

普通病区内有疑似或感染的

患者
二级防护

医用防护口罩

（Ｎ９５）

一次性工作帽、防护目镜（防雾型）或防护面罩、医用防护口罩

（Ｎ９５）、一次性防护服、一次性乳胶手套、一次性鞋套、防渗透隔
离衣

普通病区对感染、疑似感染的

患者进行采样、检验
三级防护

医用防护口罩

（Ｎ９５）

一次性工作帽、全面型呼吸防护器或正压式头套、医用防护

口罩（Ｎ９５）、防护服或工作服（白大褂）外套、一次性乳胶手套
（２双），一次性鞋套、速干手消毒剂、防渗透隔离衣

普通门诊 各专科门诊 一级防护

一次性外科口

罩（增加Ｎ９５防
护口罩）

一次性工作帽、一次性外科口罩（增加Ｎ９５防护口罩）和工作服
（白大褂）、一次性乳胶手套（必要时）、速干手消毒剂

特殊门诊
呼吸门诊、儿科门诊、感染性疾

病科门诊、急诊
二级防护

医用防护口罩

（Ｎ９５）
工作服、防护服、戴医用防护口罩（Ｎ９５）、护目镜／防护面罩、
一次性帽子和乳胶手套、必要时穿鞋套

安保人员
发热门诊 二级防护 Ｎ９５防护口罩 一次性工作帽、一次性外科口罩（增加Ｎ９５防护口罩）和工作服

（隔离衣）、一次性乳胶手套，速干手消毒剂

普通医疗区 普通防护 一次性外科口罩 一次性外科口罩、一次性乳胶手套（必要时）、速干手消毒剂

　　注：传染病分级防护标准［１］：一级防护：人员防护：有效口罩、帽子、工作服、工作鞋、橡胶手套；二级防护：有效口罩、帽子、防护眼镜、工作服、工作
鞋、隔离服、橡胶手套、鞋套（必要时应穿上连体防护服）；三级防护：医用防护口罩、帽子、防护眼镜、工作服、工作鞋、隔离服、橡胶手套、鞋套、连体防

护服（进行有创或浸入性操作时穿戴头盔及防水围裙）
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结合ＡＣＳ危险分层，以及首诊医院的诊疗能力，仔细权衡后决
定。治疗原则是在确保基本再灌注治疗同时，尽可能保护医护

人员安全。对于所有ＡＣＳ患者，疫情期间在充分评估出血和缺
血风险的情况下，以强化抗栓治疗为主，同时改善冠脉供血及

对症支持治疗。《新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第七版）》

中推荐的洛匹那韦和利托那韦为抗病毒治疗药物，然而这两种

药物不推荐与阿托伐他汀合用，联合应用时易引发高甘油三酯

血症和高胆固醇血症［９］，因此，对于实施抗病毒治疗的 ＡＣＳ患
者应考虑到相关问题。具体治疗原则如下：

１．确诊／疑似／密切接触新冠肺炎患者合并ＳＴＥＭＩ的救治
在疫区处置 ＳＴＥＭＩ患者时，需做好安全防护，鼓励患者就

近求治，灭少转运和人员流动，优选溶栓治疗，有选择地在严格

防护下行介入治疗，多学科综合管理，避免交叉感染。

（１）发病１２小时内病情稳定者

①首诊可行急诊冠脉介入治疗（ＰＣＩ）医院，优先选择隔离
防护下溶栓疗，建议选择三代溶栓剂。溶栓成功者待呼吸系统

感染康复后行择期ＰＣＩ。如有溶栓禁忌证或溶栓失败且仍有缺
血症状、血流动力学不稳定、心电不稳定或急性左心衰患者，可

在三级防护下行急诊ＰＣＩ洽疗，如有条件优先选择负压导管室。

②首诊不可行急诊ＰＣＩ医院，在隔离防护下立即实施溶栓
治疗，建议选择三代溶栓剂。溶栓成功者待呼吸系统感染康复

后行择期ＰＣＩ。如有溶栓禁忌证或溶栓失败且仍有缺血症状、
血流动力学不稳定、心电不稳定或急性左心衰患者，原则上在

严密防护下，就近转运至当地卫健委指定的定点医院进行急诊

ＰＣＩ治疗。
（２）发病１２小时内或１２～４８小时内病情不稳定者（含顽

固性心肌缺血症状、心源性休克、急性左心衰、危及生命的心律

失常）

①首诊可行急诊ＰＣＩ医院，如排除生命体征不稳定非感染
所致，可考虑在三级防护下进行急诊 ＰＣＩ治疗，如有条件优先
选择负压导管室。鼓励疫情期间启动远程会诊，指导下级医院

ＰＣＩ治疗。
②首诊不可行急诊 ＰＣＩ医院，在无溶栓禁忌证者，隔离防

护下启动床边主动脉球囊反搏（ＩＡＢＰ）支持下溶栓治疗。优先
选择三代溶栓剂。溶栓成功者待呼吸系统感染康复后择期

ＰＣＩ。有溶栓禁忌证或溶栓失败者原则上应转运至当地卫健委
指定的定点医院进行急诊ＰＣＩ治疗。
２．确诊／疑似／密切接触新冠肺炎患者合并 ＮＳＴＥＡＣＳ的

救治

（１）低危患者：先行非侵入性检查寻找缺血证据，再决定治
疗方案。检查过程需要做好各环节三级防护措施，避免交叉

感染。

（２）中高危患者：三级防护措施下可行冠脉 ＣＴ血管造影
（ＣＴＡ）明确诊断，以强化抗栓等保守治疗为主。

（３）极高危患者：经积极药物治疗后患者病情无明显改善
时，可考虑在三级防护下应用机械循环支持设备如 ＩＡＢＰ、体
外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）等加强支持治疗。必要时可考虑行急诊
ＰＣＩ治疗，应在具备完善隔离防护条件的指定专用导管室进行
手术。

（二）急性肺动脉栓塞（ＰＥ）
新冠肺炎重型病例多在１周后出现呼吸困难，严重者快速

进展为急性呼吸窘迫综合征、脓毒症休克等。氧饱和度明显下

降是重症新冠肺炎的突出表现，当合并急性肺动脉栓塞时，两

者均对肺功能和循环系统产生不利影响，相互加重病情，且易

于混淆，给诊断和治疗带来困难。

１．ＰＥ的诊断主要依靠肺动脉 ＣＴＡ。如果患者病情不稳定
或无条件行ＣＴＡ，建议行急诊超声心动图和心电图检查。Ｄ二
聚体阴性可基本排除ＰＥ。检查需做好各环节三级防护措施，避
免交叉感染。

２．需根据患者血压和动脉血气结果，平衡呼气末正压的应
用。机械通气采取小潮气量“肺保护性通气策略”，降低呼吸机

相关肺损伤。吸氧及呼吸支持面罩确保一次性使用。应强调

确诊及疑似患者如使用气管插管及有创通气，发生医务人员感

染风险极大，必须达到三级防护要求。

３．高危ＰＥ治疗：无溶栓禁忌证者隔离病房立即溶栓治疗，
其指征主要为低血压休克和影像学检查显示大面积栓塞。而

低氧血症由于受新冠肺炎的影响不建议作为溶栓指征。如存

在溶栓禁忌证者可考虑介入治疗，术中防护和导管手术间要求

参见前文ＡＣＳ内容。
４．非高危ＰＥ治疗：中危 ＰＥ以抗凝治疗为主，如临床表现

恶化且无溶栓禁忌者，考虑溶栓治疗。低危患者隔离病房抗凝

治疗。由于抗病毒药物洛匹那韦和利托那韦不推荐与利伐沙

班合用，利托那韦也不建议与达比加群合用［１０］，因此对于实施

抗病毒治疗的ＰＥ患者应考虑到相关问题。
（三）急性左心衰

急性左心衰是临床常见的心血管急重症［１１］。在新冠肺炎

疫区，还存在确诊、疑似及密切接触三类人群。救治过程需要

考虑特殊性，现根据实际情况简述如下：

１．隔离病房药物保守治疗注意事项：（１）端坐位、高流量吸
氧；（２）袢利尿剂及血管加压素 Ｖ２受体抑制剂快速容量缩减；
（３）使用硝酸甘油、硝普钠等药物改善前后负荷；（４）必要时使
用吗啡改善症状；（５）积极控制诱发急性左心衰的常见原因；
（６）部分急性左心衰患者的发病与泵功能衰竭有关，此时可在
调整前后负荷的基础上，使用多巴胺、多巴酚丁胺、米力农、左

西孟旦、洋地黄药物、去甲肾上腺素等药物；（７）部分患者合并
急性肺水肿导致呼吸衰竭，如高流量面罩吸氧及经鼻高流量给

氧时血氧饱和度仍不能达到９０％，应给予无创机械通气甚至有
创通气。吸氧及呼吸支持面罩确保一次性使用。如使用气管

插管及有创通气，必须达到最高级别防护要求。避免患者咳嗽

及喷溅带来的感染风险及环境污染。

２．辅助装置治疗注意事项：（１）根据情况决定是否启动床
边ＩＡＢＰ治疗。如果需要，对确诊及疑似的患者须在最高级别
防护要求下进行，尤其需注意术中防止血液喷溅引起医务人员

感染及环境污染。（２）如果血流动力学及呼吸衰竭仍无法纠
正，可以考虑联合 ＥＣＭＯ支持治疗。对确诊及疑似患者操作，
需达到最高级别防护要求。（３）心肾综合征者需要床边血液透
析滤过或常规透析治疗。对确诊及疑似患者操作，需达到最高

级别防护要求。
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３．ＡＣＳ合并急性左心衰治疗注意事项：（１）病情稳定者继
续强化药物治疗和辅助装置治疗；（２）病情不稳定者，如血流动
力学不稳定、致命性心律失常或心脏骤停、心肌梗死合并机械

性并发症、复发或持续胸痛或药物治疗难以控制时，对确诊及

疑似患者在考虑转运安全和方便的条件下，到达指定手术间

行急诊ＰＣＩ治疗，术中防护和导管手术间的要求参见前文 ＡＣＳ
内容。

（四）恶性心律失常

恶性心律失常可在极短时间内引起血流动力学障碍，进而

发生心脏猝死或晕厥。现给出确诊、疑似及密切接触新冠肺炎

患者突发恶性心律失常的处理策略。

１．血流动力学稳定的快速性心律失常患者，根据心律失常
类型选择相应药物治疗。

２．血流动力学不稳定的快速性心律失常患者，应首选电复
律；可使用药物包括胺碘酮、利多卡因和镁剂等改善电复律效

果；如出现意识障碍、大动脉搏动消失，在复律同时应持续心肺

复苏。电复律和心肺复苏时应在严密防护下进行。

３．对于缓慢性恶性心律失常患者，可应用异丙肾上腺素或
阿托品等，优先选择体外无创临时起搏；如无效时，在转运安全

和方便的条件下，导管室内行临时或永久起搏器植入，术中防

护和导管手术间要求参见前文ＡＣＳ内容。
４．积极纠正可逆诱因，处理参见文中相应部分内容。

　　四、小结

新冠肺炎疫情期间，急性心血管疾病的处理变得更为复杂，

治疗策略的选择需充分评价新冠肺炎的可能性、严重性及预

后，结合心血管疾病危险分层，以及就诊医院的诊疗能力，多学

科协作充分权衡获益和风险后决定。目前新冠肺炎推荐的抗

病毒药物是较强的细胞色素酶 Ｐ４５０同工酶抑制剂，其可影响
ｐ糖蛋白功能，从而影响较多心血管病药物的代谢及排泄，尤其
在老年人群中，在用药选择时应充分考虑药物间的相互作用。
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