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胸 部 高 分 辨 CT（HRCT）

是呼吸科医生常用的诊断工具。

HRCT 常见的十大征象包括小叶

间隔增厚、蜂窝影、牵引性支气

管扩张、结节影、树芽征、实变影、

磨玻璃影、肺气肿、肺囊状影。

肺部感染性疾病是由细菌、

病毒、真菌等致病微生物引起的

肺实质或肺间质炎症。不同病原

体在影像学表现可有一定特异

性，由上述 HRCT 的征象及其

组合可推断诊断；然而，这些影

像学征象均存在“同病异影、异

病同影”的现象，不仅不同病原

体引起的感染之间可以有交叉，

而且非感染性疾病也可出现类似

征象。通过一系列临床病例，孙

教授指出，肺部感染的影像学表

现多样，其临床诊断主要根据临

床表现（包括危险因素、症状、

体征）、影像学特征和病原学证

据，并除外其他肺部疾病或系统

性疾病的肺部表现，有时需要病

理证据方能确诊。

肺炎按解剖分类可分为大叶

性肺炎、支气管肺炎和间质性肺

炎。在影像学上也有对应区分，

不同类型更多见某些种类的病原

体感染。

支气管肺炎  是临床上常见的

类型。病变起始于支气管，并向

其周围所属肺泡蔓延。CT 表现为

一侧或两侧下肺多发小班片状模

糊影或腺泡结节。常见致原菌多

种多样，有葡萄球菌、链球菌及

肺炎球菌等。此外，细胞、病毒

及真菌等均可引起支气管肺炎。

大叶性肺炎  由肺炎链球菌

引起、病变累及一个肺段以上肺

组织、以肺泡内弥漫性纤维素渗

出为主的急性炎症。病变起始于

局部肺泡，并迅速蔓延至一个肺

段或整个大叶。

间质性肺炎  以肺间质炎症

为主的肺炎，病毒感染多见，亦

可为细菌。多见于支原体肺炎或

病毒性肺炎。

此外，孙教授还介绍了军团

菌肺炎、克雷伯氏肺炎及肺炎链

球菌肺炎等多种肺炎的 CT 表现。

贺教授指出，重症感染或者

发生在重症患者中的感染的诊治

仍具挑战性，其中是否能得到及

时诊断、病原菌的准确识别及耐

药菌感染的治疗均是诊治的关键。

目前，有关重症感染的抗菌

药物治疗策略包括早期使用广谱

抗菌药物进行经验性治疗、采用

联合抗菌药物治疗策略以尽可能

覆盖致病菌，及降阶梯治疗。

当前国内专家普遍认可的降

阶梯治疗定义是指缩窄抗菌谱、

针对目标病原菌的治疗，广义的

降阶梯策略还包括减少抗菌药物

的使用量，停用“安全性”抗菌

药物，以及如发现不可能是感染

就停用抗菌药物。

虽然降阶梯策略是被广泛认

可的策略，但是意见并非一致。

Meta 分析显示，降阶梯治疗对于

某些感染是有效的，但纳入分析

的大部分研究其质量并不高。另

外，有部分研究显示，降阶梯治

疗不能使患者获益，降阶梯治疗

组抗菌药物使用天数延长，且二

重感染显著增加。

贺 教 授 指 出， 重 症 感 染 的

治疗是一项艰巨复杂的任务，早

期准确评估患者状况，及时实施

抗菌药物降阶梯疗法（图 1），

可以尽快控制重症感染的病情发

展，避免引起细菌耐药和诱发真

菌感染，降低死亡率，缩短治疗

时间，减轻经济负担等。同时，

应该认识到，抗菌药物的降阶梯

治疗策略仍缺乏统一定义，尚待

瞻随机对照试验的证实，因此，

未来更应进行高质量的临床研

究，研究方向应关注尽早停用抗

菌药物的时机等。

目 前， 已 有 多 个 体 外 研 究

和动物模型评估了抗真菌联合治

疗，其中大多数研究涉及的是多

烯类化合物或唑类药物联合棘白

菌素类。在这些包括病死率观察

的研究中，已经观察到联合治疗

较单药治疗具有叠加效应或协同

效应。

2008 年美国感染性疾病学会

（ISDA）发布的曲霉病治疗指南

指出，临床上由于缺乏严格的前

瞻性对照试验，不常规推荐初始

治疗时即采用联合治疗；而 2016

年 IDSA 指南则推荐，对于重度

及持久粒细胞减少并伴有 IPA 的

重症患者可考虑伏立康唑和棘白

菌素联合治疗。

施毅教授对常用联合治疗方

案进行了评价。

伊曲康唑联合米卡芬净  联

合治疗组小鼠生存率显著低于单

药治疗组，考虑两者之间存在拮

抗，因此不适用于临床。

伏立康唑联合卡泊芬净  在

联合其他危险因素下体现出统计

学意义，在挽救治疗中获得生存

获益。

伏立康唑联合阿尼芬净  两

种药物联合在安全性与药代动力

学方面没有相互干扰，在临床研

究中 GM 阳性（0.5~1.0 区间内）

患者 6 周生存率存在差异。

然而，目前尚缺乏设计良好

的前瞻性随机对照试验确定最佳

的治疗方案和剂量。由于诊断方

法的缺乏，对于疗效和治疗反应

率的评价存在争议。没有体外协

同试验的标准或可行的方案。动

物模型中存在实验室检测试剂状

态、真菌感染的定义、菌种和染

色检测、动物模型、药物选择和

浓度等方面的差异。

施教授表示，联合治疗不仅

是抗真菌药物的联合，免疫调节

治疗纠正患者对曲霉的免疫反应

也很重要。此外，对于明确的局

限性曲霉病病灶考虑给予外科手

术治疗。手术对于其他侵袭性曲

霉病的治疗如感染性心内膜炎也

有益处。其他情况下是否手术需

考虑患者的免疫状态、合并症、

单一病灶的确认以及手术风险。

肺真菌病是由真菌引起的肺

部疾病，主要指肺和支气管的真

菌性炎症或相关病变。作为疾病

状态，肺真菌病与肺部真菌感染

存在差别。多项研究显示，曲霉

感染占肺真菌感染的首位。

慢性肺曲霉病（CPA）  CPA

的危险因素包括非免疫低下而有

肺部基础疾病，包括慢阻肺、肺

结核等；轻度免疫低下，包括糖

尿病、结缔组织病等。此外，研

究显示，少部分患者可无任何曲

霉感染的危险因素。

CPA 患者的病程为 3 个月或

更长，具有肺和（或）全身症状

与炎症反应表现，包括发热、体

重减轻、咳嗽、咳痰、咯血等。

CPA 常继发于既往存在的空洞样

病灶或支气管扩张。

曹彬教授表示，在对疑似肺

曲霉病患者进行诊断时，需结合

基础病、胸部影像学和病原学。

当影像学显示空洞、真菌球、胸

膜增厚和（或）纤维化中的任何

征象，放射科报告必须提及疑似

CPA 可能。

侵袭性肺曲霉病（IPA）  分

为血管侵袭和气道侵袭，主要临

床表现以发热、咳嗽、咳痰等为

主， 少 数 患 者 有 胸 痛、 咯 血。

IPA 的胸部 CT 征象呈多样性，

新月征、晕轮征及以胸膜为基底

的楔形密影具有一定的诊断价

值，在免疫抑制患者中多见。而

其他如实变、结节、膜玻璃样等

不具有鉴别诊断的意义，只能作

为临床参考。

IPA 的经典宿主因素包括持

续粒细胞减少、移植（肺移植与

异体造血于细胞移植）持续大于

3 周、大剂量激素治疗、血液系

统肿瘤、化疗、进展期 AIDS 及

慢性肉芽肿性疾病。

然而，在临床中，除经典宿

主因素外，非粒缺或免疫功能“正

常”的侵袭性肺曲霉病并不少见，

可能是由于慢阻肺、大量广谱抗

生素、实体肿瘤等危险因素导致。

研究显示，慢阻肺患者 IPA 影像

学表现不典型，当抗生素和激素

治疗无效的严重感染、气道痉挛

和胸部影像学迅速进展时应考虑

IPA 的诊断。

曹教授表示，肺曲霉病的早

期识别在诊治过程中非常重要，

很多肺曲霉病患者没有明显的免

疫缺陷（即无任何宿主因素），

在诊治时不能简单地套用指南，

需要具体分析来指导诊治，以提

高治愈率、降低病死率。

北京医院呼吸与危重症医学科  孙铁英

肺部阴影是感染吗

北京大学第三医院呼吸与危重症医学科  贺蓓

抗生素阶梯策略再讨论

孙铁英 教授

贺蓓 教授

恰当治疗

培养结果（血培养、
感染部位培养）

经验性治疗

早期、广谱、考虑联
合“合适”剂量

“简单化”经验治

疗（抗菌药物管理）

停用抗菌药（缩短疗
程）、使用窄谱抗菌
药物、联合治疗改为
单药、对人体正常菌
群影响小、优化剂量、
静脉改为口服

继续问题

如何界定降阶梯时间？
如何界定降阶梯的药物？

优化抗菌

药物使用

实现有效治
疗、较少抗
菌 药 物 暴
露、减少抗
菌药物的选
择性压力

降
阶
梯

图 1  重症感染患者降阶梯治疗的诊治思路

南京军区总医院  施毅

联合治疗不仅是抗真菌药物的联合

施毅 教授

中日医院呼吸与危重症医学科  曹彬

肺曲霉病的早期识别非常关键

曹彬 教授


