
重症肺炎≠耐药菌感染

赖 国 祥 教 授 认 为，

曹教授提出的不能简单将

重症肺炎等同于耐药菌感

染需在临床医生中特别强

调。耐药菌感染在定植或

炎症恢复过程都有可能存

在，重症肺炎与耐药菌的

情况，不能单纯从培养出

来的细菌考虑问题，这一

点可进行适当拓展。第二

军医大学附属长海医院呼

吸内科黄怡教授指出，研

究结果显示，初始恰当的

抗菌药物治疗可以明显改

善合并脓毒败血症的重症

肺炎预后，但这并不意味

着对所有 SCAP 都要按高

耐药复合菌感染处置，治

疗一味偏好高强度、广覆

盖。我国 CAP 患者感染肺

炎克雷伯菌等肠杆菌科细

菌产超广谱 β- 内酰胺酶

的比例不高，不能简单将

重症肺炎等同于耐药菌感

染，而需要分析患者有无

耐药菌感染的危险因素。

四川大学华西医院呼吸内

科范红教授表示，六步法

可避免重症 CAP 诊治误

区。对于重症肺炎耐药感

染，可从以下 6 点危险因

素评估患者感染耐药菌风

险：90 d 内住院≥ 2 d、

免疫抑制、90 d 内使用过

抗菌药物、胃管喂养、使

用质子泵抑制剂、非急诊。

因门诊取消抗菌药输注
担心引发口服抗菌药
加重耐药大可不必

赖国祥教授表示，随

着卫计委规定门诊取消抗

菌药物输注，势必带来门

诊口服抗菌药物量的提升，

但随之产生耐药问题加剧

的担忧或大可不必。因为

耐药产生往往基于长时间

使用该药物，细菌未被完

全杀灭而启动耐药机制。

门诊 CAP 推荐口服，强调

门诊治疗短疗程，这可在

一定程度上最大限度减少

耐药菌的产生。指南解读

巡讲可对 CAP 的判断、严

重程度，抗菌药物选用疗

程及依据等，分层强调。

北京协和医院呼吸内科田

欣伦副教授表示，门诊抗

菌药物合理应用，减少相

关耐药，首要措施是加强

初始诊断的正确性。

CAP 患者抗菌药 
疗效评估

对于 CAP 患者抗菌

药物疗效评估，指南推荐

重视 72 h 病情评估。范

红教授认为，多数 CAP 

患者抗菌药疗效 24~48 h 

内能显现，可进一步根据

病原体类型、患者个体情

况进行细化。刘又宁教授

也表示，在用药及剂量正

确的情况下，很少有细菌

性肺炎在 72 h 看不出效

果 的，CAP 疗 效 评 估 可

适当提前，以免延误治疗。

只有心内膜炎，真菌等感

染可能需要更长时间来评

估疗效。当然，用药正确

包含很多内容，药物选择、

剂量、考虑患者免疫状态，

是否合并肺脓肿、脓胸、

引流不畅等。解读时需进

一步细化。

刘又宁教授表示，在

我国，肺炎链球菌对大环

内酯类药物的高耐药率已

比较清楚，2006 版指南已

明确指出这一问题。

美 国 早 期 指 南 建 议

门 诊 患 者 首 选 大 环 内 酯

与 四 环 素 类； 而 2007 版

IDSA 指南则指出，当耐

药率超过 30%、最低抑菌

浓度（MIC）≥ 16 μg/ml

时，则不应使用大环内酯

类。而我国无论耐药率与

MIC 水 平 都 远 超 上 述 数

值。其原因是美国的肺炎

链球菌耐药基因与我国不

同，美国耐药基因是 mef

基因为主，我国是 erm 基

因为主。对于这种基因的

表达，研究也证实大环内

酯是无效的。所以“体外

耐药，体内有效”这种说

法在我国多数情况下并不

成立。

近年来，对于支原体

的研究有所进展。既往支

原体无法培养，无法知晓

其是否耐药。如今有了成

熟的支原体培养技术，从

儿 童 到 成 人 都 可 以 开 展

支原体的培养，并指导临

床治疗。

我国的肺炎支原体耐

药为全世界之最，其次是

日本，法国、以色列等也

都较高。我国肺炎支原体

对大环内酯耐药率达 70%

以上。已经证实，大环内

酯耐药支原体感染若应用

大环内酯治疗，会延长患

者发热时间，增加药物更

换频率。Meta 分析显示，

与 红 霉 素 或 阿 奇 霉 素 比

较，莫西沙星治疗支原体

肺炎具有较高治愈率。

指南要点解读 焦点讨论
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新指南对我国成人 CAP

致病原特征及耐药情况进行

了详细阐述。肺炎链球菌和

肺炎支原体是我国成人 CAP

重要致病原，其他常见病原

体包括流感嗜血杆菌、肺炎

衣原体、肺炎克雷伯菌及金

黄色葡萄球菌；但铜绿假单

胞菌、鲍曼不动杆菌少见。

社区获得性耐甲氧西林金黄

色葡萄球菌（CA-MRSA）

仅见于个别儿童及青少年。

肺炎克雷伯菌及大肠埃希菌

等革兰阴性杆菌常见于某些

人群（高龄或伴基础疾病患

者）。呼吸道病毒在我国成

人 CAP 病原学中的地位逐

渐受到重视。

CAP 致 病 原 的 组 成 和

耐药性在不同国家、地区间

存在明显差异，且随时间

推移而发生变迁。我国成

人 CAP 患者中，肺炎链球

菌对大环内酯类药物的高耐

药率有别于欧美国家：全国

多中心研究显示，我国肺炎

链球菌对大环内酯耐药率达

63%~75%；在 CARTIPS 研究

动态监测中甚至达 90%；对

口服二代头孢菌素头孢呋辛、

头孢克洛耐药率达 50%；敏

感性最高的是呼吸喹诺酮。

而

肺 炎

支 原

体 对 大

环内酯类

药 物 的 高

耐 药 率， 是

我 国 CAP 病

原学有别于其他

多数国家的另一特

点： 我 国 成 人 CAP

肺炎支原体对红霉素耐

药率达 59%~72%，对阿奇

霉素耐药率为 55%~60%，耐

药支原体感染可使患者发热

时间及抗感染疗程延长。

曹彬教授表示，社区

获 得 性 感 染 指 社 区 环 境

中发生包括住院 48 h 内

（具有明确潜伏期的病原

体则为潜伏期内）发生的

感染；医院获得性感染通

常 指 入 院 48 h 后 出 现 的

感染，也包括医院内获得、

出院后发生的感染，以及

工作人员在医院内获得的

感染。经验性用药应区分

社区获得性感染和医院获

得 性 感 染， 避 免 在 CAP

治疗过程中过度使用广谱

抗菌药或过度联合使用抗

菌药物。

指南根据患者病情轻

重，将 CAP 分为门诊治疗、

住院治疗、入住 ICU 治疗，

对不同病情分层有不同的

经验性抗菌药物推荐。新

指南提出的 CAP 诊疗六步

法，对基层医生正确把握

CAP诊治思路非常重要（图

1）。在准确的鉴别诊断

基础上启动 CAP 诊疗，评

估 CAP 病情严重程度，预

判可能的病原体及耐药风

险，启动经验性抗感染治

疗。其中预判病原体时对

住院患者尽可能留取血液

等合格标本进行病原学检

查。经验性抗感染治疗后

48~72 h 进行动态评估疗

效，及时调整治疗方案，

而非盲目治疗。六步法使

CAP 的诊治更加规范化。

不同 CAP 指南对重

症 CAP 界定不同，新指

南 对 IDSA 指 南 中 重 症

CAP 标准进行了简化。

两条主要标准没有变化，

次要标准从原先的 9 条

缩减为 6 条，与国际接轨。

对于重症 CAP，临床上

易将其与耐药菌肺炎相

混淆，这是两种不同的

概念。CAP 无论病情轻

重，高度耐药的病原体

如 CA-MRSA、 绿 脓 假

单胞菌、鲍曼不动杆菌

等还是相对少见，而青

霉素敏感肺炎链球菌也

可表现为休克、菌血症、

脑膜炎等。

曹教授介绍，呼吸喹

诺酮类在新指南药物推荐

中占重要地位。口服呼吸

喹诺酮类药物可适用于门

诊患者，包括青壮年和伴

基础疾病的老年人；静脉

制剂可用于住院或 ICU

患者。新指南对 β 内酰

胺类联合喹诺酮作出了特

别的限定，对普通住院患

者及没有基础疾病住 ICU

的青壮年，不推荐这种联

合治疗，该联合仅适用于

有基础疾病的老年 ICU

患 者。 目 前 临 床 中，β

内酰胺类联合喹诺酮非常

多见，今后在指南推广巡

讲时，应对该理念的转换

进行明确阐述。

呼吸喹诺酮指抗菌

活性和药代动力学能较好

满足社区获得性下呼吸道

感染治疗需要的新型喹诺

酮，特指左氧氟沙星 750 

mg、莫西沙星 400 mg、

吉米沙星 320 mg。不同呼

吸喹诺酮类药物 AUIC 值

不同，耐药水平与菌株基

因突变位点不同。莫西沙

星较左氧氟沙星 AUIC 值

高，抗肺炎链球菌活性更

强，耐药突变窗较窄，更

不易发生耐药。

研 究 显 示， 对 于 非

ICU 住 院 CAP 患 者， 初

始经验性治疗失败率为

14.6%，65% 的初始治疗失

败在入院后 72 h 内发生。

初始治疗后 48~72 h 进行

临床症状、影像学、实验

室检查的评估能及时发现

患者治疗失败的情况（图

2）。曹教授表示，影像学

不作为评估的重点，因影

像学改变滞后于临床症状。

指 南 推 荐， 门 诊

CAP 患者尽量使用口服

生物利用度好的抗菌药

物（表 1）。大环内酯类

药物仅推荐用于肺炎链

球菌及肺炎支原体耐药

率低地区的经验性抗感

染治疗。呼吸喹诺酮类对

于大环内酯耐药肺炎链

球菌和耐药的肺炎支原

体感染，都有非常好的

抗菌活性。对于有耐药

风险高的肺炎链球菌不

应推荐大环内酯类药物。

另外我国肺炎链球菌对

口服二代头孢耐药严重，

达 39.9%~50.7%，而对莫

西沙星耐药率＜ 1%，肺

炎链球菌感染 CAP 使用

口服二代头孢有初始治

疗失败风险。

我国成人 CAP 重要致病原
肺炎链球菌和肺炎支原体耐药率高

六步法
规范 CAP
诊治流程

简化重症 CAP 标准
避免诊治误区

呼吸喹诺酮类在药物推荐中占重要地位

判断 CAP 诊断是否成立，对于临床疑似 CAP 患者，注意与肺
结核等特殊感染及非感染病因进行鉴别。

推测 CAP 可能的病原体及耐药风险。

合理安排病原学检查，及时启动经验性抗感染治疗。

评估 CAP 病情严重程度，选择治疗场所。

动态评估 CAP 经验性抗感染效果，初始治疗失败时查找原因，
并及时调整治疗方案。

治疗后随访，健康宣教。

图 1  CAP 诊治思路——六步法
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门诊 CAP 患者推荐高生物利用度口服药

初始治疗后 48~72 h 进行病情评估

药物	 口服生物利用度（%）
头孢菌素类
        头孢呋辛酯	 36~52
        头孢克肟	 40~50
        头孢地尼	 16~25
        头孢托仑酯	 14~16.1
        头孢泊肟酯	 50~70
氟喹诺酮类
        莫西沙星	 91
大环内酯类
        红霉素	 -
        阿奇霉素	 37

表 1  抗菌药物生物利用度比较

正确认识我国 CAP 
主要病原体大环内酯耐药现状

CAP 新指南解读要点与补充

诊疗六步法规范 CAP 诊治
避免过度治疗

CAP 合理抗感染
药物选择

曹彬教授指出，我国

CAP 初 始 抗 感 染 治 疗 临

床实践中存在一些不容忽

视 的 问 题， 如 对 CAP 诊

断的准确性不够和缺乏严

重程度的评估、过度治疗

等。过度治疗现象包括：

过度选用广谱抗菌药物或

几种抗菌药物联用、将可

以 门 诊 治 疗 的 患 者 收 入

院、过度静脉给药或静脉

给药疗程过长等。特别是

在选择抗菌药物时，不对

可能的病原菌做出识别，

而是单纯根据病情的严重

程度，不加区别地使用超

广 谱 抗 菌 药 物 及 β- 内

酰胺酶抑制剂复合制剂，

不仅造成资源浪费，同时

还会增加抗菌药物耐药风

险。 规 范 CAP 诊 治、 避

免过度治疗，对于改善患

者预后、延缓抗菌药物耐

药具有重要意义。

新 指 南 提 出 的 CAP

诊疗六步法受到了医生的

广泛认可和好评，明确了

CAP 诊治思路：正确诊断

是 CAP 治疗中贯穿始终的

问题，且需不断修正；合

理安排病原学检查，及时

启动经验性抗感染治疗；

抗感染治疗方案的选择应

基于病原体及其耐药性的

准确评估，区分社区感染

和院内感染，避免抗菌药

物过度应用；初始治疗后

72 h 应对病情进行及时评

价，初始治疗失败时查找

原因，及时调整治疗方案。

上海市肺科医院呼吸科徐

金富教授认为六步法强调

社 区 感 染 需 根 据 患 者 病

情分级分层的治疗策略选

择，是规范化诊治的关键。

呼

吸 喹 诺

酮 在 治

疗 CAP 疗

效、生物利

用 度、 便 利

性方面都有明

显 优 势， 在 指

南 推 荐 中 也 占 有

重要地位。北京大

学第三医院呼吸内科

沈宁副教授提出疑问，

临床应用呼吸喹诺酮治

疗 CAP 如何把握其中的

尺度？

曹 彬 教 授 表 示， 门

诊遵循六步法是关键，

对患者何种病原体感染作

预判，分层治疗。解放军

总医院呼吸科佘丹阳副教

授认为，临床诊治过程中

需关注当地的 CAP 病原

体耐药特征，对于指导呼

吸喹诺酮的选择具有重要

意义。南京军区福州总医

院呼吸内科赖国祥教授非

常赞同曹教授关于分层治

疗的强调，因呼吸喹诺酮

口服生物利用度高，有立

竿见影的疗效，临床医生

多经验性选择呼吸喹诺

酮，可在指南推广过程中

强化六步法分层及治疗策

略的选择。南京军区南京

总医院呼吸内科施毅教授

认为，由于既往经验及良

好的疗效，呼吸喹诺酮的

地位越提越前。应指出的

是，一些轻症的患者在选

择其他治疗方案，如四环

素类药物也可能收到良好

疗效，但需细化经验治疗

单用四环素类药物应注意

的事项，如果出现疗效不

佳、耐药可能时如何更改

治疗方案等问题。刘又宁

教授补充，呼吸喹诺酮，

在其他国家指南中的地位

与我国有所不同，是因为

我国 CAP 有别于其他国

家的病原学特点。

刘又宁 教授

施毅 教授

赖国祥 教授

黄怡 教授

曹彬 教授

范红 教授

徐金富 教授

佘丹阳 副教授

沈宁 副教授

田欣伦 副教授
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   近日，由中华医学会呼吸病学分会编写的《中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南（2016 年版）》在京发布。

该指南是对我国 2006 年首部成人社区获得性肺炎（CAP）诊治指南的更新。新指南汇集了我国近十年来成人

CAP 相关研究的进展，在原指南基础上补充了我国 CAP 病原学最新资料，以便更好地用于指导临床实践。

为促进广大呼吸科医生对新指南的理解，做好指南的进一步推广与巡讲工作，5 月 6 日，十余

位呼吸领域专家齐聚一堂，共同探讨新指南的要点，及广大呼吸科医生如何参照指南在临

床实践的应用。解放军总医院呼吸病研究所所长刘又宁教授担任本次研讨会的主席。

中日医院呼吸与危重症医学科曹彬教授对新指南进行了详细解读。

《中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南（2016 年版）》解读

更贴近中国病原学特点的CAP规范诊治
▲ 本报记者  裘佳

图 2  初始治疗失败时查找原因，及时调整治疗方案
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