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社区获得性肺炎病原学

与抗生素选择的变迁



社区获得性肺炎（CAP）的公共卫生负担

医师应在保证充分治疗的同时避免过度

治疗

• 建立在对CAP患者病情严重程度、病原

倾向性、耐药风险充分评估后的经验性

治疗

• 病原学检查手段的合理使用，以期尽快

转换为精准治疗

• 动态评估患者疗效，抗感染治疗疗程和

出院时机的选择

n 全球前10死因中传染病占5个

n 下呼吸道感染位列全球疾病死因第二位

https://www.who.int/data/gho/publications/
world-health-statistics



CAP病死率



n  季节性流感：
n 全球流感相关死亡人数29万-65万/年

n  新发突发呼吸道传染病：
n 2003年SARS

n 2009年新甲型H1N1流感

n 2013年人感染H7N9禽流感

n 2020-2021年新冠肺炎超额死亡1400万
William et al., Nature. 2022. Online ahead of print. 

CAP病死率



分层首先应评价患者病情严重程度选择治疗地点

C-意识障碍
U-尿素氮 >7 mmol/l

R-呼吸频率 ≥30/min

B-血压 (收缩压<90mmHg或舒张压≤60mm Hg)

年龄 ≥65周岁

评分=0-1 评分=2 评分=3-5

门诊治疗 门诊治疗或住院治疗 住院治疗

但任何评分系统都应结合患者年龄、基础疾病、社会经济

状况、胃肠功能、治疗依从性等综合判断

确诊的CAP患者

低危 中危 高危

中华医学会呼吸病学分会. 中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南
（2016版）. 中华结核和呼吸杂志, 2016,39(4):253-279.



重症CAP诊断标准

主要标准：

①有创机械通气

②脓毒性休克需要血

管加压素 

次要标准：
①呼吸频率≥30次/分；
②PaO2/FiO2≤250；
③多肺叶浸润；
④意识模糊、定力向障碍
⑤高尿素血症（尿素氮≥20mg/dl）；
⑥感染致白细胞减少（<4×109/L）；
⑦血小板减少（<100×109/L）；
⑧低体温（肛温<36℃）；
⑨低血压需要积极的液体复苏。

诊断：符合 1项主要标准，或 3项次要标准

Clin Infect Dis 2007;44(suppl):S27-72. Current Infectious Disease Reports2009，11（5）：349-356



重症CAP：危害巨大，但病原学检出率低

n 西班牙多中心：432例重症社区
获得性肺炎 (SCAP)病原学检出
率53%

n 法国多中心：956例入住 ICU 
的 SCAP，病原学检出率
56.3%

n CAP China：SCAP病原学诊
断率29.7％

7

 Eur Respir J. 2018, 51 (3) 1702215  
 Crit Care. 2013. 17:R265

部分数据未发表 

n 2~24%CAP住院患者进入ICU
治疗 

n 在ICU接受治疗的CAP患者病死
率高达17~49%

.Crit Care. 2012;16:R141
Intensive Care Med. 2011;37:1409–20.

N Engl J Med. 2015;375:415–27.
Am J Respir Crit Care Med. 2002;166:717–23

 A: CAP
 B: CAP with ARF
 C: CAP with ARF&SS
当合并呼吸衰竭
和血流动力学异
常时病死率极高 

Respir Res 2014, 15:27



CAP临床新特点

宿主特点

n  逐年增多

     器官移植

     肿瘤放化疗的广泛开展

     HIV感染者增多

     免疫抑制剂的应用：糖皮质激

素、细胞毒药物、生物制剂

      糖尿病，老龄化

n  严重并发症发生率高

      肺部并发症最为常见

             急性呼吸衰竭，特别是SCAP    

是入ICU最常见的原因

  

病原学特点
n  病原谱更为广泛
n  新发、突发呼吸道病毒

   H5N1/H7N9高致病性禽流感

   新型H1N1甲型流感

   腺病毒55型

n  CAP常见病原微生物的耐药
n  混合感染
     原发性
      继发性

    



CAP：抗生素合理使用

• 病原学的倾向性判断是进行抗感染治疗决策的最重要一步

• 常见的CAP病原菌中耐药株比例逐渐增加

• 但重症CAP不等同于耐药菌感染

• 在危重症患者中强调抗生素尽早应用



病原学的倾向性判断

对CAP病原流行病学有充分的了解和认识，以覆盖可能病原

病毒是重要的病原微生物
• 鼻病毒
• 流感病毒
• 肺炎链球菌
• 巨细胞病毒
• 呼吸道合胞病毒
• 副流感病毒
• 冠状病毒
• 肺炎支原体
• 金黄色葡萄菌
• 腺病毒
• 嗜肺军团菌
• 肠杆菌属

S Jain, et al. N Engl J Med 2015;373:415-27.



病原学的倾向性判断

对我国CAP病原流行病学有充分的了解和认识，以覆盖可能病原

肺炎支原体和肺炎链球菌是常见病原体，病毒同样是重要病原体
Qu JX et al. BMC Infectious Diseases (2015) 15:89
 Liu Y et al. BMC Infectious Diseases. 2009;9:31.



我国肺炎链球菌耐药形势严峻

常见的CAP病原菌中耐药株比例逐渐增加

• 肺炎链球菌虽然对口服青霉素耐药率高，但对静脉青霉素敏感性高
• 二代头孢对肺炎链球菌耐药率39.9%-50.7%
• 我国肺炎链球菌对大环内酯类药物耐药率高

年龄＞65岁，存在基础疾病（慢性心脏、肺、肝、肾基础疾病、糖尿病、免疫抑制）、
酗酒、3月内接受β内酰胺药物治疗是耐药肺炎链球菌感染的危险因素

Wunderink RG et al.Semin Respir Crit Care Med. 2016;37(6):829-838. 
赵春江 等. 中华结核和呼吸杂志. 2015,3(18):18-22 

中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南（2016年版）.中华结核和呼吸杂志，2016,3(4)：1-27.



肺炎支原体对大环内酯类药物普遍耐药

Zhao F, et al. Antimicrob Agents Chemother. 2013 Mar;57(3):1521-3.
尹玉东等.中华结核和呼吸杂志,2013,36:954-958
Cao B,et al.Clin Infect Dis,2010,51:189-194.

常见的CAP病原菌中耐药株比例逐渐增加



耐药肺炎支原体经验性抗感染治疗

充分的经验性治疗绝不是一成不变的广覆盖治疗！



我国CA-MRSA发病率低

常见的CAP病原菌中耐药株比例逐渐增加

因此，不推荐在无危险因素的重症CAP患者中常规覆盖MRSA
但在重症甲流患者中应常规覆盖MRSA



• 嗜肺军团菌：因对大环内酯类药物耐药率高，FDA推荐在重症患者中

考虑应用呼吸喹诺酮类

• 新型H1N1甲型流感：发现奥司他韦耐药突变（H275Y）

• ........

常见的CAP病原菌中耐药株比例逐渐增加



重症CAP不等同于耐药菌感染

欧洲2892名社区获得性肺炎患者，297名血培养阳性

尽管重症患者中耐药菌感染相对常见，
但重症并不是耐药菌感染的独立危险因素，应充分评估耐药菌危险因素

Torres A et al.Eur Respir J. 2015;45(5):1353-63.



抗感染药物选择亦应评估患者耐药菌感染风险

社区获得性肺炎患者耐药菌感染的危险因素： 

（1）90天内住院≥2天；（2）免疫抑制；（3）胃酸抑制药物；（4）90天内曾

应用抗菌药物；（5）鼻饲；（6）不能活动

0            1             2            3             4         5-6  

危险因素个数 0 1 2 3 4 5-6

CAP患者数 216 166 48 11 1 0

耐药菌感染n(%) 8(3.7) 15(9.0) 7(14.6) 7(63.6) 1(100.0) 0

Am J Respir Crit Care Med. 2013;188(8):985-95



避免选择过度抗感染治疗方案

低危患者不住院，综合患者年龄/基础疾病特点以及病原学倾向性
判断选择适合门诊药物

门诊选择口服、利用度高的药物：阿莫西林或阿莫西林克拉维酸 
青年无基础疾病怀疑支原体感染患者可口服多西环素或米诺环素
经验性抗感染治疗方案选择：“够用”即可 中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南（2016年版）



避免选择过度抗感染治疗方案

• 除肺炎链球菌，重症患者需考虑军团菌、金黄色葡萄球菌感染可能 
• 流感季节要考虑流感病毒感染可能 
• 老年有基础疾病患者推荐联合用药

中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南（2016年版）.中华结核和呼吸杂志，2016,3(4)：1-27.



避免选择过度抗感染治疗方案

要点

l 评估是否存在铜绿假

单胞菌感染危险因素

l 结合常见病原学耐药

特点，在重症CAP中

增加了喹诺酮类推荐

The management of severe community acquired 
pneumonia in the intensive care unit, Expert Review of 
Respiratory Medicine,2014 8:3, 293-303.



避免过度应用具有抗铜绿假单胞菌作用药物

我国住院CAP患者中27.5%无铜绿假单胞菌感染危险因素的患者使用了抗铜
绿假单胞菌药物
应避免抗铜绿假单胞菌药物的过度使用，尤其是碳青霉烯类药

物的使用，以减少耐药菌的出现

铜绿假单胞菌感染危险因素 

（1）气道铜绿假单胞菌定植； 

（2）因慢性气道疾病反复使

用抗菌药物或糖皮质激素。 

（3）结构性肺病

p重症或明确耐药菌感染

应联合药物治疗



老年CAP患者应考虑的几个危险因素



我国老年CAP患者不充分和过度治疗问题严重

• 不足：入住监护室患者单用β内酰胺类（有或不具

有抗铜绿作用）

• 过度：普通病房患者使用具有抗铜绿假单胞菌作用

的β内酰胺类

Han X et al. BMC Infect Dis. 2018;18(1):192.



早期应用抗感染药物与CAP预后



早期应用抗感染药物改善伴脓毒症重症CAP患者预后



早期应用抗病毒药物改善重症流感患者预后

流感季怀疑流感病毒肺炎患者应，积极进行抗病毒治疗，不必
等待病原学结果

Muthuri SG. Lancet Respir Med. 2014 ;2(5):395-404.



尽早应用抗感染药物应建立在正确诊断基础上



在重症CAP患者中生物标志物效能尚待进一步证实

N Engl J Med 2018; 379:236-249

结论：临床医生根据或不根据

PCT结果对下呼吸道感染患者

进行治疗，抗生素使用种类和

时程上无统计学差异。

SCAP患者中生物标志物对初始抗生素指导意义缺乏更多循证证据

n 有基础肺疾病或免疫抑制患者，许多特殊病原微生物感染缺乏生物标志

物指标

n 新发突发呼吸道传染病，特别是呼吸道病毒

n 有混合感染时，初始抗生素难以完全覆盖致病菌



美国IDSA临床稳定标准是可靠的停药指标



美国IDSA停药标准有效指导临床用药时间

Foolad F et al. J Antimicrob Chemother. 2018 Feb 16. doi: 10.1093/jac/dky021.



降钙素原有助于判断停药时间

PCT < 0.1pg/L: 强烈建议停药; 0.1 <PCT < 0.25pg/L:建议停药; 0.25<PCT< 

0.5pg/L:建议使用抗菌药物；PCT > 0.5pg/L:强烈建议使用抗菌药物.



即使是重症CAP患者，
达临床稳定且无其他并发症也应及时出院



CAP：经验性的病原学判断

• 临床表现、辅助检查结果、影像学特点

• 季节性、地区性流行病学特点

• 宿主免疫特点



重视CAP患者不同临床表现和辅查结果

病例
n 45岁，男性，主因发热3天，加重伴呼吸困难1小时入院，20:00入ICU
n 外院曾给予头孢尼西（Cefonicid）2天后更换为厄他培南（Ertapenem）0.5g 

qd、莫西沙星（moxifloxacin）400mg qd抗感染
n 典型伴随症状：意识障碍、低钠血症、心衰，影像学上以部分叶段实变为主

    
血气分析

（FiO2 0.6）
9-8   
16:00

pH 7.37
PaO2 69.7
PaCO2 19.1
HCO3- 10.7
BE -12.3
cLac 1.5



36

尿抗原检测

肺炎链球菌：阴性         嗜肺军团菌：阳性
入院20小时后核酸检测阳性结果回报

    

重视CAP患者不同临床表现和辅查结果



结合季节性、地区性流行病学特点

中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南（2016年版）



结合季节性、地区性流行病学特点

CURB-65和PSI低估流感病毒肺炎患者病死率

氧合指数联合淋巴细胞减低可更好
评估流感病毒肺炎患者病死率

Shi SJ et al.Clin Respir J. 
2017;11(3):352-360.



在青壮年人群中重症流感严重程度常被低估！

病例 ：45岁，男性，诊断新型H1N1重症甲流



结合季节性、地区性流行病学特点

Chest. 2014;145(1): 79-86. 
40

n 占成人腺病毒肺炎50%

n 较其他亚型腺病毒肺炎严重

n 肺实变为重要影像学特征



认识免疫抑制宿主合并重症CAP的病原学特点

李丽娟 等.中华医学杂志, 2018; 98 (10): 738-743

长期使用激素CAP患者临床特点



老年患者因生理功能变化易导致吸入性肺炎

Fung HB, et al. Am J Geriatr Pharmacother. 2010;8(1):47-62.

认识不同宿主的重症CAP病原学特点



认识不同宿主的重症CAP病原学特点

厌氧菌及G-杆菌感染

老年患者、慢性呼吸系统疾病患者、长期滥用抗生素患者



李丽娟 等.中华医学杂志, 2018; 98 (10): 738-743

长期使用激素CAP患者临床特点

认识不同宿主的重症CAP病原学特点



李丽娟 等.中华医学杂志, 2018; 98 (10): 738-743

长期使用激素CAP患者临床特点

认识免疫抑制宿主合并重症CAP的病原学特点

长期使用激素CAP患者临床特点

认识免疫抑制宿主合并重症CAP的病原学特点



病例一

• 31岁，青年女性

• 主诉：关节痛、发热、皮疹7月，呼吸困难、干咳1月

     诊断为系统性红斑狼疮  噬血综合征

     予甲泼尼龙冲击治疗，出院后甲泼尼龙60mg Qd➡20mg Qd，联合环孢素A、 羟氯喹

入院查CD4+ 124/mm3

      PCP及CMV核酸检测均阳性

认识免疫抑制宿主合并重症CAP的病原学特点认识免疫抑制宿主合并重症CAP的病原学特点



n 65岁，女性，主因咳嗽咳痰伴发热13
天，胸痛9天入院

n 因肾病综合征接受激素治疗 
n 入院查CD4+ 225/mm3   

7-24 7-31

免疫抑制患者

n 机会致病菌感染

n 混合感染

认识免疫抑制宿主合并重症CAP的病原学特点



认识免疫抑制宿主合并重症CAP的病原学特点

CMV、PCP、FluA混合感染 CMV、PCP混合感染

在非HIV-PCP患者中，合并CMV感染的高达58%，合并曲霉菌感染者超过30%。

黄絮,翁利,易丽,等.非HIV免疫抑制患者肺孢子菌肺炎合并急性呼吸衰竭的临床特征.中华医学杂志, 2016, 96(38):3057-3061.



认识不同宿主的重症CAP病原学特点

妊娠状态

流感病毒的易感人群，感染后易发展为重症CAP

妊娠
l T细胞功能下降
l 病变进展迅速
l 孕妇耗氧量大
—易发展为呼吸衰竭

认识不同宿主的重症CAP病原学特点



28岁，女性，主因咳嗽咳痰伴发热2周，

呼吸困难7天入院

n 孕28周    

n 二代测序结果示鹦鹉热衣原体

（Chlamydophila psittaci）片段

n 协和医院检测特异性抗体IgM及

     IgG 4倍以上滴度升高

妊娠状态

认识不同宿主的重症CAP病原学特点



中日医院 病理科 提供图片

老年男性，呼吸困难，肺部实变，常规抗生素治疗无效—隐球菌肺炎
糖尿病，血糖控制不佳

认识不同宿主的重症CAP病原学特点

老年男性，清扫旧屋后，呼吸困难5天——侵袭性肺曲霉菌病



重视重症甲流后合并感染

The 1918 Influenza Pandemic: Insights for the 21st Century . 

The Journal of Infectious Diseases 2007;195:1018–28 

重视重症甲流后合并感染



necrotizing/hemorrhagic 
bronchopneumonia

Severe bacterial 
bronchopneumonia 

acute respiratory 
distress syndrome 

重视重症甲流后合并感染



重视重症甲流后合并感染

Why did so many people die?
• Bacterial superinfections：caused perhaps one-third of all deaths

– Streptococcus pneumoniae       
– Haemophilus influenzae
– Staphylococcus aureus

– MRSA                               广泛使用万古霉素

The 1918 Influenza Pandemic: Insights for the 21st Century .
The Journal of Infectious Diseases.2007;195:1018–28

Interactions between influenza and bacterial respiratory pathogens: implications for pandemic preparedness.
 Lancet Infect Dis 2006;6:303–312 

我们总结了55例重症流感合并感染（co-infection）

MRSA n=2     MSSA n=2     发病3-6天后确诊

 

在青霉素发明之前



• 男性，14岁，学生

• 发热7天(39.0℃)，加重伴意识障碍1天

，

• ABG（面罩吸氧）：PH 7.308，PCO2 

39.1，PO2 53.8

• 气管插管呼吸机辅助通气

• WBC 0.62×10^9/L，N% 48.3，PCT  

42.60ng/ml

• T淋巴细胞：N 300，CD4+ 62，CD8+ 
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• 12-25痰涂片示G+球菌（+++）

• 血压进行性下降，2017-12-26入院 

重视重症甲流后合并感染



2017-12-27



D1气管镜检查

• 左右肺各叶段开口通畅，粘膜充血水肿明显，触之易出血，其上可见

黄白苔附着，可见多发片状出血（右中叶明显），各叶段均可见大量

黄色或脓血性粘稠分泌物，吸除困难



D3-D5气管镜吸痰病原学

• 新甲型H1N1流感病毒核酸（+）

• 追踪当地医院病原学回报：MRSA

– MRSA耐药基因检测：MecA阳性

• 细菌涂片：G+球菌成堆中等量

– 培养：肺炎克雷伯菌（CRE，ESBL+ ）  

• 真菌、结核、病毒及肺炎支原体、衣原体核酸（-）         



D10
• V-V ECMO，血流量5.03L/分

• 持续泵入去甲，血压难以维持，BNP 
2145pg/ml，Lac 14.4mmol/L。

• 血培养危急值（1-2）：G-杆菌。1月5日
血培养及药敏：洋葱伯克霍尔德菌（全敏
感）

• 灌洗液细菌培养：洋葱伯克霍尔德菌，肺
炎克雷伯菌（ESBL+）
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3-283-26



4-1 4-5



4-4（发病13天）



4-6（发病15天）



Risk factors of CA-MRSA
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J Antimicrob Chemother, 2009, 63(5):849.861.
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CA-MRSA 发病率-EPIC II 研究

在美国

ü 2-3%CAP致病菌是金葡菌

ü 50%为MRSA

Richard G Wunderink.
Infect Dis Clin N Am 
2013（27）:177–188



社区获得性金黄色葡萄球菌感染合并流感病毒感染显著增加死亡风险

重视重症甲流后合并感染

Am J Pathol 2015, 185: 1528e1536
Curr Opin Immunol. 2015 June ; 34: 59–67. 



曲霉菌感染：n=19（19/55 , 34.5%） 

• 9例 LRT分泌物培养：4烟曲，2黄曲，2曲霉，1黄曲＋烟曲

• 7例 血＋BALF GM  试验阳性

• 发病至临床诊断：6-27天，平均14.3（±6.3）天

重视重症甲流后合并感染



• 男，15岁，学生，河北省

• 发热、干咳17天，加重伴呼吸困难8天

• 入ICU时间：2018-1-16

• 死亡时间：2018-1-26

• 17天前（2017-12-30）无明显诱因出现发

热，体温最高达39.0℃，伴干咳、咽痛，10

天前（2018-01-07）出现呼吸困难

• ABG示II型呼衰，WBC 24.1*10^9/L，

NE% 90%，PCT 3.3ng/ml

• 抗生素：头孢曲松，亚胺培南，阿奇霉素，

利耐唑胺

重视重症甲流后合并感染

1-7 



1-8 胸部CT



1-8 胸部CT



 粘膜充血水肿明显，表面大量白苔，触之易出血

 痰：烟曲霉*2次，CRAB*1次
 BALF：烟曲霉*1次，CRAB*2次

气管镜下表现及病原学检测



影像学表现（1-15）



影像学表现（1-22 ）



• Of 40 critically ill patients with confirmed H1N1, 
– 9 (23 %) developed IPA 3 days after ICU admission. 

Intensive Care Med (2012) 38:1761–1768 

重视重症甲流后合并感染
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流感起病1周内出现

多数合并有至少1种内科疾病

缺乏经典的宿主因素

重视重症甲流后合并感染



Ø 糖皮质激素应用

Ø 流感患者中糖皮质激素与抗病毒药物常联合应用

Ø抑制流感后炎症反应对肺实质造成的损伤

Ø 18-69%重症H1N1流感病毒性肺炎患者有糖皮质激素应用史

Ø IPA者入ICU前应用糖皮质激素者明显高于非IPA者
Ø 7/9 (78 %) versus 7/31 (23 %), p = 0.002

Ø H1N1相关ARDS在病程早期应用糖皮质激素
Ø 与高ICU病死率、高住院病死率及高混合感染风险

Intensive Care Med (2012) 38:1761–1768

重视重症甲流后合并感染



Clin Microbiol Infect 2020;26(12):1622-1629.

重视COVID-19救治过程中继发感染

Ø 混合感染或继发感染比例高：细菌、真菌、TB

Ø 糖皮质激素应用对继发感染的影响仍有争议



要点一：免疫抑制患者要特别警惕机会致病菌感染

要点二：多为混合感染

要点三：在免疫缺陷宿主病情常快速进展

要点四：谨慎使用糖皮质激素

经验性抗感染和最终明确诊断需要多科室共同努力

认识不同宿主合并重症CAP的病原学特点



研发快速广覆盖的病原检测技术

样本留取 36种已知呼吸病
原筛查（8h）

明确诊断

指导临床治疗

宏基因组病原检测病原确定

临
床
参
考

未知病原样本

实现病原检测的实时化，减少抗生素不合理应用

阳性

阴
性
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无反应性肺炎（nonresponding CAP）

Ø CAP 治疗失败或无反应

性 CAP：指经过初始抗

感染治疗后，患者临床

症状无好转或恶化，导

致感染播散，出现并发

症甚至死亡

Ø 指南推荐如果初始治疗

72h 后病情无改善，可

考虑为无反应性 CAP



感染 Vs 非感染

Ø 诊疗方案差异极大

l 抗生素 Vs 激素/化疗

l 广谱抗生素大量使用

l 筛选出多重耐药菌

l 延误治疗时机



CASE 

l 59/F，入院时间 2017-8-16

l 主诉：咳嗽10天，发热3天，呼吸困难1天

l ABG（经鼻高流量吸氧 70%）：pH 7.43，pCO2 36.2mmHg，

pO2 78.9mmHg，Lac 0.7mmol/L

l 初始治疗：头孢吡污、舒普深、莫西沙星等抗感染治疗，效果不佳



皮肌炎（dermatomyositis，DM）

Ø 一种累及皮肤和肌肉的炎症性结缔

组织病

Ø 多见于40-60岁

Ø 特征性皮损：Gottron 征、向阳疹

、技工手

Ø 肌酶（CK、LDH、AST）升高

Ø  特异性抗体：抗Mi-2抗体、抗 

Jo-1抗体、抗 MDA-5抗体

Ø 肺受累：间质性肺疾病，发生率约

40%，可急性加重导致 ARDS



CASE 

l 霍**，25/M，入院时间：2018-4-23

l 主诉：咽痛13天，发热伴呼吸困难11天

l 查体：双侧扁桃体 I °肿大，咽后壁、双侧扁桃体可见大量脓苔及伪

膜

l 胸部 CT：双肺散在磨玻璃影，以中外带分布为主

l 外院先后予头孢曲松、美罗培南、奥司他韦、莫西沙星、替考拉宁、

替考拉宁等药物抗感染治疗效果不佳

l 呼吸困难进行性加重，2天前气管插管



入院影像学



入院后诊疗

l ABG（PCV，PC 15，PEEP 14，FiO2 1.0）：pH 7.48，pCO2 

38.9mmHg，pO2 65.7mmHg

l 入院第2天建立VV-ECMO 支持治疗

l 入院第3天，超声引导下经皮肺穿刺活检

肺组织实变，较多淋巴细胞及组织细胞浸润，散
在少量中性粒细胞，小血管及纤维母细胞增生，

肺泡减少。考虑 AIP，COP 不除外



治疗及转归

l 甲强龙500mg*3d→240mg*3d→120mg*5d→80mg…

l 患者肺部病变没有改善，最终因脓毒性休克死亡

l 最终诊断：急性间质性肺炎



• 重症CAP的理性治疗在于充分治疗的同时避免过度诊疗

• 重症CAP抗感染治疗的选择应综合评估患者病情严重程度、

病原倾向性、耐药危险因素以及特殊人群特点，有针对性的

选择抗感染策略

• 重症病原学检测应有针对性，根据检测方法特点合理安排

• 尽早进行抗感染治疗应建立在对CAP的充分鉴别基础上，避

免不必要的抗菌药物使用

• 抗感染疗程和出院时间点的判断可依据达临床稳定标准，避

免ICU内停留导致的HAP等并发症

 小 结 


