
由于感染性疾病致

病原分布与耐药性的国

家与地区间的差别，一

个地域辽阔、人口众多

的国家必须在本土研究

的基础上制定出自己的

专家共识或指南，一味

参照国外指南来治疗中

国的感染性疾病是错误

的，有时也是危险的。

中华医学会呼吸病

学 分 会（CTS） 迄 今 共

发布了三版 CAP 指南，

第一版在 1999 年 4 月，

该指南也是发布在《中

华结核和呼吸杂志》，

全文只有两页多一些。

因为，当时尚无可以认

可 的 中 国 CAP 流 调 结

果， 老 专 家 们 又 觉 得

CAP 很重要，不能默默

无言才发布了这一指南。

到了 21 世纪初期，

笔者牵头完成了首个比

较 大 样 本 的 国 内 成 人

CAP 的流调，在此基础

上， 于 2006 年 主 持 制

定了 CTS 第一部正式的

CAP 指南。10 年以后的

2016 年，以笔者为总顾

问又对 2006 年指南作了

进一步完善修改。

笔 者 印 象 最 深 的

是：2001 版 ATS 指南推

荐对于肺炎链球菌所致

CAP，并在门诊治疗无

合并症患者首选阿奇霉

素等新一代大环内酯。

到了 2007 年就对上述推

荐作出了明确的修改，

认为在耐药率＞ 25%，

MIC ≥ 16μg/ml 时就应

当改变治疗方案。而我

们在此之前发表的结果

显示，我国肺炎链球菌

对大环内酯耐药率超过

70%，并且因介导基因

的不同，主要表现为高

度耐药。

如果只用一两句话

概 括 一 下 ATS 与 CTS 

CAP 指南最关键、最重

要的区别是什么？笔者

认为有以下三点：

第一，无论是肺炎

链球菌还是肺炎支原体，

在我国都对大环内酯类

高度耐药，不应推荐为

经验治疗。

第二，我国肺炎链

球菌对口服二代头孢菌

素（39.9%~50.7%）与青

霉素（24.5%~36.5%）耐

药率较高，经验治疗时

应谨慎选用。ATS 对轻

症在门诊治疗 CAP 推荐

了三类药：大环内脂、

β 内酰胺、四环素。笔

者认为，只有四环素类

适合中国的情况。

第三，截至目前，

CA-MRSA 在 我 国 成

人 CAP 中 仍 少 见， 经

验治疗时不必覆盖 CA-

MRSA。
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ATS 社区获得性肺炎指南四大更新思考
▲中国人民解放军总医院呼吸与危重症医学部  刘又宁

美国胸科学会（ATS）社区获得性肺炎（CAP）指南在全世界

都有不可轻视的影响，它与欧洲呼吸病学会（ERS）指南一样，

成为我国呼吸学者制定本土指南的重要参考。ATS 共发布了五版

CAP 指南（1993 年、2001 年、2007 年、2019 年、2025 年），前四版

与传统指南相同，都是对 CAP 进行了完整、系统的论述。而今年 5

月被 AJRCCM 接收的新版 CAP 指南只对 CAP 中 4 个相关问题提出

了建议与解析。新指南提出的四个问题中，二项是对原指南推荐的

修改：CAP 抗菌疗程、CAP 何时应用肾上腺皮质激素。另二项则

是初次提出：病毒检测阳性的 CAP 是否需要接受抗菌治疗；肺部

超声能否视为胸部 X 线检查的合理替代。

问题一  病毒检测阳性的 CAP 是否要接受抗菌治疗？

问题二  短疗程抗菌治疗适用哪些 CAP ？

问题三  何时应用糖皮质激素？

问题四  肺部超声能否代替胸部 X 线检查？

笔者认为四个问题中

该问题最重要，牵扯面也

最广，因此对其着重笔墨。

随着分子生物学手段

的进步，在 CAP 患者中越

来越多地检出各种病毒。

那么，在非呼吸道病毒感

染流行时期，常规 CAP 主

要是由病毒还是细菌（包

括支原体等非典型致病

原）引 起？ 美 国 CDC 曾

在《新英格兰医学杂志》

上发表了 2 篇分别是成人

与儿童 CAP 多中心病原学

流调，主要结果是无论儿

童还是成人都是病毒占比

超过了细菌。笔者很高兴

至今 ATS、IDSA 等的美国

专家并没有沿用、照搬上

述 CDC 结 论。 如 果 按 照

CDC 结论那样，我们在治

疗 CAP 应用最多的抗菌药

物不是就没用了吗？

笔者认为，两个概念

不能混淆，即病毒检测阳

性 CAP 并不等于病毒所致

CAP，口、咽、鼻拭子等病

毒 PCR 阳性，只能说明有

病毒（甚至只是特异性片段）

在生长、定植，并不代表该

病毒能致病、传染。ATS 新

指南也使用了病毒检测阳性

CAP 或 PCR 检测病毒阳性

CAP 概念。PCR 阳性中有多

少是真的病毒性肺炎，怎样

证明就是病毒性 CAP ？该问

题尚待进一步研究来回答。

该指南四个问题提出

后都列出了未来研究方向，

笔者非常期望我国年轻有

为的从事感染的呼吸病学

者们能针对 CAP 拿出让全

世界同行佩服的研究成果。

比如，对所有入选患者都

能进行病灶灌洗液细菌、

病 毒 PCR 检 测， 包 括 尿

抗原在内的细菌学检测，

军团菌、支原体等双份血

清抗体测定，同时记录治

疗药物的疗效并与致病原

对照。当然血清学与 PCR

检测最好有健康对照组。

抛开病毒性 CAP 诊断

方法不严密问题，笔者对该

指南中病毒检测阳性 CAP

抗菌药物应用与否的建议

基本上还是赞成的。简要

总结一下推荐意见：住院

患者无论轻重都推荐用抗

菌药物；有基础病的门诊

患者推荐用，只有无基础

病门诊患者不建议经验性

抗菌治疗。笔者需要在此

基础上再加上一条：即无

基础病的门诊治疗 CAP 患

者， 如 有 WBC、PCR、

PCT等一项或以上升高时，

也应考虑经验性抗菌治疗。

该指南推荐，短疗程

抗菌方法（＜ 5 d）可适用

于已达“临床稳定”的门

诊患者，也同样适用于已

达“临床稳定”的住院患者，

但不推荐应用于重症住院

患者。

该指南的临床稳定概

念是指：T ＜ 37.8℃；HR

＜ 100 次 /min；R ＜ 24 次 /

min；SaO2 ＞ 90%； 收 缩

压＞ 90 mmHg；精神正常。

该指南规定，短程疗

法的禁忌证是支扩等慢性

肺疾病、肺脓肿、脓胸等，

以及特殊致病原感染，如

金葡菌、铜绿假单胞菌、

胞内生长的军团菌等。

2019 年 版 ATS CAP 指

南发布后，多篇论文报道糖

皮质激素可降低重症CAP病

死率，特别是 RECOVERY

研究提示，糖皮质激素应用

可使中重度 COVID-19 患

者特别是同时伴有明显低氧

血症患者获益。

2025 年 ATS 指 南 对

CAP 应用糖皮质激素的推荐

意见是：非重症住院 CAP 不

推荐应用；对于重症住院患

者则建议全身应用，但流感

病毒所致 CAP 除外。

为何同样是病毒感染，

COVID-19 激 素 效 果 好，

流感病毒则效果差，值得进

一步深究。我国成人 CAP

指南只有 CAP 合并脓毒血

症时才推荐全身用糖皮质

激素，笔者目前仍同意这

种意见。遗憾的是，就笔

者所知，我国儿童支原体

所致 CAP 常规普遍应用较

大剂量糖皮质激素，是没

道理的，也是不合适的。

现今 CAP 的定义与诊

断标准中，影像学改变都是

必不可少的，换句话说，没

有必要的影像学检查就无法

诊断 CAP。回顾 20 世纪 60

年代末笔者刚从医时，当时

只有大医院才能进行 X 线检

查，且多数是 X 线透视，拍

胸正、侧位尚不普遍。无奈

有时只能查体听到水泡音、

管状呼吸音时再结合临床来

诊断 CAP。所幸那样的时代

已一去不复返。相反，当前

面临的是是否CT检查过多、

过度问题。

可能考虑到 ATS CAP

指南不仅在美国应用，也

供世界各国医生作参考，

再加上全球约 2/3 人不能获

得充分的影像学服务，新

指南才提出用超声替代 X

线问题。与 X 线相比，超

声具有一些优点：如设备

便携便于床旁检查，没有

放射性损伤等。早在 20 世

纪 90 年代就开始应用于肺

部疾病的辅助诊断，随着

超声技术的进步，应用越

来越普遍。目前尚缺少胸

部超声与 X 线在诊断 CAP

方面的直接对比研究结果，

间接对比结果提示，二者

有相近的敏感性与特异性。

ATS 新指南推荐：在

条件具备的医疗机构，胸

部超声可作为胸部 X 线的

替代 CAP 诊断手段。

对于现在就应用胸部超

声来大规模替代胸部 X 线

检查，笔者认为为时尚早，

尚缺少令人信服的研究结果

支持。可先做些尝试，同时

积累前瞻性多中心研究资料

后再推广。目前我国超声检

查大多由超声医生或技师来

完成，一般临床医生只依赖

超声科提供的报告来判定是

否是 CAP，具体影像学表

现只有操作者能看到。临床

需建立一种机制，让具有超

声操作资质的临床医生在床

旁做才更合适。

笔 者 认 为， 对 于 病

变面积较少、密度较低的

CAP，超声与胸部 X 线都

很难彻底发现，只有胸部

CT 才能最终排除临床表现

酷似但非 CAP 的诊断。
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中美 CAP 指南的主要区别

刘又宁 教授刘又宁 教授


