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感染
INFECTIOUS DISEASE

指南深入解读 临床实战分享 

解放军总医院呼吸科

佘丹阳教授表示，CAP 是

常见病、多发病。理想的

CAP 病原学诊断需具备准

确性高、快速出结果以指

导临床治疗、操作简便、

对设备要求不高等特点，

然而目前尚无法实现。

普通细菌感染的病原

学诊断仍以基于涂片、培

养的传统微生物学技术为

核心。呼吸道标本培养结

果准确性较低，应重视血

培养、胸腔积液培养、呼

吸道标本涂片检查，重视

呼吸道标本的留取、转运

和处理环节的规范。肺炎

链球菌尿抗原检测对肺炎

链球菌的敏感性为 70%，

特异性为 80%。核酸诊断

主要用于 MRSA，但无法

区分定植、污染还是感染。

非典型致病原方面，

国内使 用 最 多 的 还 是 血

清学检测，但适用于回顾

性 诊 断； 快 速 诊 断 只 有

军团菌尿抗原检测。核酸

检测是发展最快、最有希

望成为早期确诊手段的病

原学检测技术。新指南将

核酸诊断作为重要参考指

标。培养到肺炎支原体、

双份血清抗体 4 倍增高为

肺 炎 支 原 体 感 染 诊 断 标

准。肺炎衣原体检测试剂

盒 少， 目 前 仍 沿 袭 2007

年指南的标准。我国军团

菌诊断较国际偏低，与检

测技术及军团菌血清分型

与 国 外 不 同 有 关。 核 酸

检测已成为呼吸道病毒感

染早期快速确诊的首选方

法，但咽拭子标本阳性进

行检测是否能诊断下呼吸

道感染需结合临床症状等

进行判断。

合 理 安 排 CAP 患 者

病原学检查需考虑费用、

检测阳性率、临床指导意

义等。新指南强调门诊轻

症患者无需病原学检查，

除非群聚性发病和处置失

败的 CAP 患者。对于住院

CAP 患者，不加区分的“全

覆盖”病原学检查“性价比”

低，及时全面病原学检查

对为重 CAP 的救治有重要

价值（表 1）。

西 安 交 通 大 学 第

二附属医院呼吸科张洁

教授介绍了一例初始治

疗失败 CAP 患者的诊

治过程及相应思考。她

表示，社区获得性肺炎

诊断中最常用方法是排

除，主要建立在排除非

感染性疾病以及肺结核

的基础上。对患者的病

情严重程度进行正确判

断，CURB-65 更适用

于伴基础疾病的老年

人， 而 SMART-COP

则可用于基础状态较好

的年轻 CAP 患者，用

以判断患者是否需要呼

吸、循环系统支持，从

而选择合适的治疗场

所。在感染的诊断基础

之上，当所有可能致病

菌全部考虑覆盖，仍出

现治疗失败的时候，重

新进行排除性诊断以及

对患者进行及时的评估

非常重要。
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CAP病原学诊断强调“性价比”
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筛
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群聚性发病 √ √ √

初始经验性治疗无效 √ √ √ √ √ √

重症 CAP √ √ √ √ √ √

特 殊

影 像

学 表

现

坏死性肺炎或合并空洞 √ √ √ √

合并胸腔积液 √ √ √ √ √ √ √

双肺多叶病灶 √ √ √ √ √ √

基础

疾病

合并 COPD √

合并结构性肺疾病 √ √

免疫缺陷 √ √ √ √ √ √ √ √

发病前 2 周内外出旅行史 √

表 1   CAP 住院（中重症）患者病原学检查

CAP初始治疗失败思考：
关注排除性诊断，关注早期评估

主诉：男，19 岁，

持续高热 12 d，咳嗽咳

痰 8 d，入院前一天痰

中带血。

既往史：10 年前行

阑尾切除术，无过敏史。

与外婆（有肺结核已治

愈）居住。

现病史：2016 年 4

月 1 日，不明原因发热，

最高 39.8℃，乏力，无

咳嗽咳痰咳血气闷，按

一般感冒处理。4 月 4

日，于当地医院住院考

虑流行性感冒、肺炎、

出血热、结核。国产头

孢类抗感染治疗。4 月

12 日，体温未降，痰中

带血丝，收入西安交通

大学第二附属医院。

辅 助 检 查： 胸 部

CT 左下叶高密度影，

当地医院行气管镜示化

脓性感染，结核不除外。

诊治经过：考虑初

始 治 疗 失 败 CAP， 耐

药或抗菌覆盖不广。衣

原体抗 IgM 阳性，抗腺

病毒抗体 IgM 弱阳性，

G+ 球菌阳性。诊断肺

炎，不排除结核，阿奇

霉素 + 更昔洛韦 5 d，

体温不降。再行气管镜

示左下肺大量脓性分泌

物，病理活检炎症，结

核指标阴性，血沉升高。

CT 示病灶进展，出现

胸腔积液，亚胺培南 +

万古霉素治疗 5 d。抽

出 30 ml 黄色略浑液体，

炎性渗出液，肿瘤标志

物稍高。继续抗炎 7 d，

复查指标阴性；再穿刺，

液体明晰，指标阴性。

共治疗 10 d。换用莫西

沙星 + 利奈唑胺 10 d，

体温不降。抗结核治疗

7 d， 体 温 不 变， 胸 水

不变，超声引导下再次

穿刺，仍为渗出性，指

标较前期增高，肿瘤标

志物正常。胸水再次培

养，为血链球菌，万古

霉素敏感。万古霉素治

疗并行谷浓度监测，同

时胸腔积液引流。体温

正常，CT 示气胸，吸

收不好，建议外科剥脱

手术。外院行胸膜剥脱

术，术后病理为炎症。

病例分享

北 京 大 学

第一医院呼吸

和危重症医学

科牟向东教授

深入解读了新

版指南的 CAP

诊治六步法及

临床问题的具

体处理。

第一步：判断 CAP 诊断是否成立，明确区分感染和非感染  首先强调社区发病。

对于临床疑似 CAP 患者，需注意与肺结核等特殊感染及非感染病因鉴别。肺部感染全

身中毒症状重，易发生休克，白细胞总数升高程度较高；非感染性肺疾病全身重度症

状轻，很少有脓性痰液或脓血痰，双肺广泛爆裂音。

第 二 步： 评 估 CAP 病 情 严 重 程 度， 选 择 治 疗 场 所 指 南 建 议 使 用

CURB-65 评分作为判断 CAP 患者是否需要住院治疗的标准。

第六步：治疗后随访并进行健康宣教。

第三步：推测 CAP 可能的病原体及耐药风险 肺炎支原体和肺炎链球菌是我国成人 CAP

重要病原体，革兰阴性菌检出率较低。我国肺炎链球菌、肺炎支原体对大环内酯类药物耐药

率高。未发现莫西沙星及四环素类药物的肺炎支原体耐药株。

第四步：CAP 初始经验性抗感染药物选择  典型肺炎推荐 β 内酰胺类或喹诺酮类，

非典型肺炎推荐大环内酯类或喹诺酮类，无法判断推荐大环内酯 +β 内酰胺类或单用喹

诺酮。对于重度及极重度肺炎推荐大环内酯 + 三 / 四代头孢，或喹诺酮 + 三 / 四头孢。

第五步：初始治疗后 72 h 内进行病情评价  多数 CAP 患者在初始治疗

后 72 h 临床症状改善，但影像学改善滞后于临床症状。只要临床表现无恶化，

可继续观察，不必急于更换抗感染药物。

CAP诊
治六步法
临床实践

北京大学第一医院 牟向东

南昌大学第二附属医院 况九龙

西安交通大学第二附属医院 张洁

上海交通大学附属瑞金医院 韩立中

大连医科大学附属第二医院 文加斌

吉林大学中日联谊医院 赵建军

中山大学附属第六医院 韦民

成都军区总医院 田坤

苏州大学附属第二医院 周童

南京同仁医院 林云辉

复旦大学附属中山医院 陈雪华

解放军总医院 刘又宁

复旦大学附属中山医院 何礼贤
解放军总医院 佘丹阳

解放军总医院 王睿
四川省人民医院 杨阳

昆明医学院附属第一医院 李薇

华中科技大学附属同济医院 汪涛


