
肺炎



病例介绍----病史

 患者男性，57岁，主因“发热6天”入院。患者起
病前1周工作劳累后着凉，发热，体温最高达
38.5℃，伴畏寒、咽痛和流涕，自服头孢氨苄无
效，体温升至40.1℃，咳嗽，有少量黄痰，左胸
季肋部针刺样疼痛，深吸气时加重。

 患者工作较劳累。既往体健，无烟酒嗜好，否认慢
性阻塞性肺疾病（COPD），否认糖尿病、慢性心
肾疾病、恶性肿瘤及血液病，否认长期服用任何药
物。家中未饲养宠物。



病例介绍----入院查体

 患者神清，急性病容，口唇略发绀，呼吸急
促。体温39.2℃ ，心率128次/分，呼吸32

次/分，血压145/85 mmHg。脉搏血氧饱
和度（SpO2）89%。双肺可闻及湿罗音，
左下肺显著，未闻及胸膜摩擦音。



病例介绍----诊治经过

 患者入院后立即接受厄他培南+阿奇霉素静脉滴注，并吸氧、
补液。留取血培养，进行痰涂片、抗酸染色、细菌培养，查军
团菌尿抗原，查血清军团菌、支原体及衣原体抗体。

 入院检查结果如下。白细胞21.5×109/L，中性粒细胞0.98，
血红蛋白141 g/L，血小板93×109/L；凝血酶原时间16.1 s，
国际标准化比值1.33，活化部分凝血活酶时间38.6 s；血气分
析示，PH 值7.45，氧分压57.6mmHg，二氧化碳分压30.5 
mmHg，碳酸氢根20.7 mmol/L；X 线胸片示，右上肺及左
下肺斑片影，双侧肋膈角变钝（图1）；胸部CT示，左下肺实
变，可见支气管充气征，双肺多发浸润影，双侧胸腔积液（图
2和图3）；超声检查示，双侧胸腔积液深约4.5 cm，距离肺
叶过近，不宜穿刺。







问题

 该患者的初步诊断及鉴别诊断？

 社区获得性肺炎的诊断依据及常见病原体 ？

 肺炎的分类？

 社区获得性肺炎的经验性抗感染诊治原则及
其治疗的循证依据？

 重症肺炎的诊治原则及其治疗的循证依据？



社区获得性肺炎的临床诊断依据

 1 新近出现的咳嗽、咳痰,或原有呼吸道疾病症状加重,并出现
脓性痰;伴或不伴胸痛。

 2 发热。

 3 肺实变体征和(或) 湿性罗音。

 4 WBC > 10 ×109/ L 或< 4 ×109/L ,伴或不伴核左移。

 5 胸部X 线检查显示片状、斑片状浸润性阴影或间质性改变,伴
或不伴胸腔积液。

以上1～4 项中任何一款加第5 项,并除外肺结核、肺部肿瘤、
非感染性肺间质性疾病、肺水肿、肺不张、肺栓塞、肺嗜酸性
粒细胞浸润症、肺血管炎等,可建立临床诊断。



病例解析
 1 新近出现的咳嗽、咳痰,或原有呼吸道疾病症状加重,并出现

脓性痰;伴或不伴胸痛。
 2 发热。
 3 肺实变体征和(或) 湿性罗音。
 4 WBC > 10 ×109/ L 或< 4 ×109/L ,伴或不伴核左移。
 5 胸部X 线检查显示片状、斑片状浸润性阴影或间质性改变,伴

或不伴胸腔积液。

该患者符合以上各项症状、体征、检验结
果及肺部影像学等诊断标准。同时也需鉴
别诊断进一步排除其他类似疾病可能。



社区获得性肺炎的入院标准

许多因素增加CAP 的严重性和死亡危险。具备下列情形之一尤
其是两种情形并存时,若条件允许建议住院治疗。

 1 年龄> 65 岁。

 2 存在基础疾病或相关因素: ①慢性阻塞性肺疾病; ②糖尿病; 
③慢性心、肾功能不全; ④吸入或易致吸入因素; ⑤近1 年内
因CAP 住院史; ⑥精神状态改变; ⑦脾切除术后状态; ⑧慢性
酗酒或营养不良;9恶性实体肿瘤或血液病;10获得性免疫缺陷
综合症;11器官移植术后;12长期应用免疫抑制剂。

 3 体征异常: ①呼吸频率≥30次/ min ; ②脉搏≥120 次/ 
min ; ③血压< 90/ 60 mm Hg(1 mm Hg = 0. 133 kPa) ;
④体温≥40 ℃或< 35 ℃; ⑤意识障碍; ⑥存在肺外感染病灶
如败血症、脑膜炎。



社区获得性肺炎的入院标准
 4 实验室和影像学异常: ①WBC >20 ×109/ L ,或< 4 

×109/ L ,或中性粒细胞计数< 1 ×109/ L ; ②呼吸空气时
PaO2< 60 mm Hg、PaO2/ FiO2 < 300 , 或Pa2CO2 > 
50 mm Hg ; ③血肌酐( Scr) > 106μmol/ L 或血尿素氮
(BUN) > 7.1 mmol/L ; ④Hb < 90 g/ L 或红细胞压积
(HCT)< 30 %; ⑤血浆白蛋白< 25 g/ L ; ⑥败血症或弥漫
性血管内凝血(DIC) 的证据,如血培养阳性、代谢性酸中毒、凝
血酶原时间( PT) 和部分凝血活酶时间(PTT) 延长、血小板减
少; ⑦X 线胸片病变累及一个肺叶以上、出现空洞、病灶迅速
扩散或出现胸腔积液。



简易指标 CURB-65

 C-意识障碍

 U-尿素氮>7mmol/L

 R-呼吸≥30次/分

 B-血压DBP<60mmHg

 年龄>65岁



重症肺炎的标准
1条主要标准或2条次要标准可诊断重症肺炎
 主要标准

1 呼吸衰竭需要机械通气
2 48小时内肺部侵润扩大≥50 %
3 感染性休克或需要应用血管活性药物〉4h
4 急性肾功能衰竭，尿量<80ml/4h或非慢性肾功能不全患者
血清肌酐〉2ug/dl。

 次要标准
1 呼吸频率≥30次/分
2 PaO2/ FiO2<250
3 双侧或多叶炎症
4 收缩压<90mmHg
5 舒张压<60mmHg



病例解析

 该患者查体发现气促明显，呼吸频率显著增
快，外周血白细胞明显升高，动脉血气提示
I型呼衰，肺部CT提示双侧肺炎，符合重症
肺炎诊断标准，需收入院迅速接受治疗。



肺炎的分类

 肺炎按解剖学或影像学

1大叶性肺炎

2小叶性肺炎

3间质性肺炎

 按病程分类

1急性

2亚急性

3慢性



肺炎的分类

 按病原体分类
1细菌性肺炎
2病毒性肺炎
3真菌性肺炎
4寄生虫性肺炎
 按发病场所和宿主状态分类
1社区获得性肺炎
2医院获得性肺炎
3护理院获得性肺炎
4免疫低下宿主肺炎



肺炎的鉴别诊断？
CAP的诊断需排除肺结核，肺部肿瘤，非感染性肺间质性病，
肺嗜酸粒细胞侵润，肺血管炎等。

 肺结核：病人通常一般健康较差，或合并糖尿病等疾病，病程
较长，一般抗生素治疗无效，病人多表现为低热，盗汗，乏力，
慢性咳嗽咳痰，消瘦，可有或无痰血，X线显示病灶新旧不一，
甚至有钙化点，好发于肺的上叶后段或下叶背段，可有播散病
灶。可结合PPD试验，痰结核菌涂片，培养，PCR，抗生素疗
效等明确。

 肺癌：约有1/4肺癌以肺部炎症形式出现，或肺癌并发阻塞性
炎症时X线易与肺炎混淆。肺癌病人通常年纪较大，常有吸烟
史，有刺激性咳嗽和间断痰中带血，通常毒性症状不明显，结
合痰找脱落细胞，肺部CT或电子气管镜检查或活组织病理检查，
有时需抗生素治疗后复查X线，病灶久不消散或扩大或出现肺
不张，肺门淋巴结肿大时肺癌可能性大，不少病人甚至需剖胸
探查才能明确。



肺炎的鉴别诊断？

 非感染性肺间质性病变：伴有发热，气急，多见于女性，多伴
有其他多系统症状，如关节酸痛，口腔溃疡，皮肤红斑等，影
像学表现为间质性改变，结合风湿全套指标检测等明确之。

 肺动脉栓塞：多有一些高危因素，如创伤/骨科手术，妊娠/产
褥期，慢性静脉疾病，口服避孕药，长期卧床等，突发呼吸困
难及气促，胸痛，咯血，咳嗽，或晕厥等，X线可以是侵润性
阴影，可行肺增强CT，放射性核素肺通气/灌注扫描，MRI显
像，肺动脉造影，D二聚体等进一步检查来确诊。



社区获得性肺炎的病原体和经验性抗生素选择

 1 青壮年、无基础疾病患者: 常见病原体:肺炎链球菌、肺炎支
原体、肺炎衣原体、流感嗜血杆菌等。

抗菌药物选择: 大环内酯类、青霉素类（青霉素，阿莫西林）、
多西环素(强力霉素) 、第一代或第二代头孢菌素、呼吸喹诺酮
类(如左氧氟沙星、莫西沙星等) 。

 2 老年人或有基础疾病患者:常见病原体:肺炎链球菌、流感嗜
血杆菌、需氧革兰阴性杆菌、金黄色葡萄球菌、卡他莫拉菌等。

抗菌药物选择:第二代头孢菌素（头孢呋辛，头孢丙烯，头孢克
洛等）、β内酰胺类/β内酰胺酶抑制剂,或联合大环内酯类、新
喹诺酮类。



社区获得性肺炎的病原体和经验性抗生素选择

 3 需要住院治疗，但不必收住ICU的患者:常见病原体: 肺炎链
球菌、流感嗜血杆菌、复合菌(包括厌氧菌) 、需氧革兰阴性杆
菌、金黄色葡萄球菌、肺炎支原体/衣原体、呼吸道病毒等。

抗菌药物选择: ①静脉注射第二代头孢菌素单用或联合静脉注射
大环内酯类; ②头孢噻肟或头孢曲松单用,或联合静脉注射大环
内酯类; ③静脉注射呼吸喹诺酮类; ④静脉注射β内酰胺类/β内
酰胺酶抑制剂单用,或联合静脉注射大环内酯类。



社区获得性肺炎的病原体和经验性抗生素选择

 4 需入住ICU的重症患者:
A组：无铜绿假单胞菌感染危险因素
常见病原体: 肺炎链球菌、需氧革兰阴性杆菌、嗜肺军团杆菌、
肺炎支原体、金黄色葡萄球菌、流感嗜血杆菌等。

抗菌药物选择: ①大环内酯类联合头孢噻肟或头孢曲松; ②静
脉注射呼吸喹诺酮类联合氨基糖甙类；③静脉注射β内酰胺类
/β内酰胺酶抑制剂（如阿莫西林/克拉维酸钾，氨苄西林/舒巴
坦）联合静脉注射大环内酯类；④厄他培南联合静脉注射大环
内酯类。



社区获得性肺炎的病原体和经验性抗生素选择

B组：有铜绿假单胞菌感染危险因素

常见病原体：A组常见病原体+铜绿假单胞菌

①具有抗假单胞菌活性的β内酰胺类抗生素（如头孢他定，头孢
吡污，派拉西林/舒巴坦，头孢哌酮/舒巴坦，亚胺培南，美罗
培南）联合静脉注射大环内酯类，必要时还可同时联合氨基糖
甙类；②具有抗假单胞菌活性的β内酰胺类抗生素联合静脉注
射呼吸喹诺酮类③静脉注射环丙沙星或左氧氟沙星联合氨基糖
苷类。



重症社区获得性肺炎SCAP的治疗原则

 1抗生素的选择

1.1抗生素治疗应尽早开始（入院后4h内，至多8h内使用）.

1.2基于局部状况和药代动力学的足剂量及个体化用药

1.3选择具有良好肺穿透性的抗生素

1.4起始选择强力广谱抗生素经验性治疗,后根据药敏和细菌培养结
果,及时换用窄谱抗生素, 即降阶梯治疗

 2激素治疗（倾向中小剂量-改善气体交换，肺损伤评分，缩短
上机时间）

 3机械通气治疗（无创及有创-改善低氧血症，防止呼吸衰竭和
ARDS的进展）

 4抗休克治疗(补充血容量,血管活性物质的应用)

 5纠正水,电解质和酸碱平衡.



病例解析

 本例患者无感染革兰阴性菌（包括铜绿假单胞菌）
危险因素，而单凭CAP临床表现并不足以鉴别典
型病原体和非典型病原体肺炎，因此经验性抗生素
方案除针对常见病原体（如肺炎链球菌）外，还须
覆盖非典型病原体。

 本例患者病情较重，开始须给予强有力的广谱抗生
素，待病情好转后再接受“降阶梯”治疗。



病例介绍----诊治经过

 患者入院当日再次高热，呼吸窘迫，烦躁不安。体温40.2℃，
心率145次/分，呼吸频率40次/分，血压185/105 mmHg，
SpO2降至85%，双肺满布水泡音，咳大量泡沫痰，内有血丝。
临床医生立即抬高床头，给予大流量吸氧，呋塞米80 mg静脉
推注，吗啡10 mg皮下注射，硝酸甘油（20 μg/min）静脉泵
入。经上述处理后病情好转，SpO2 升至98%，但仍诉呼吸困
难，呼吸频率35次/分。无创通气后患者病情好转，呼吸困难
缓解，入院第2天撤除无创通气，第3天体温降至38.5℃，心率
95次/分，呼吸27次/分。白细胞14.5×109/L，中性粒细胞
0.87。病原学检查结果均阴性。入院第9天将抗生素“降阶梯”
为头孢噻肟静脉滴注，病情平稳，体温最高37.1℃。



CAP抗生素疗程

 总的说来，CAP患者，满足下述3个条件后就可以停用抗菌素：
1. 抗菌素治疗≥5天；
2. 体温持续正常48～72小时；
3. 以下的病情平稳指标仅有1项未满足（① 体温

≤37.8℃，② 心率≤100次/分，③ 呼吸≤24次/分，④ 收
缩压≥90 mm Hg，⑤ 呼吸室内空气时动脉血氧饱和度≥90
％或者氧分压≥60 mm Hg，⑥ 能够维持口服药物进行治疗，
⑦ 神志状态正常）。

 盲目增加抗菌素的疗程对治疗帮助不大。但是，如果初始的
经验性治疗无效，或者患者并发肺外的感染（如脑膜炎、心
内膜炎等），抗菌素的疗程则需要延长。



抗菌药物的分类
根据药物的化学结构与生物活性，抗菌药物通常分为下述七类：

 1.β-内酰胺类抗生素：青霉素类，头孢菌素类，头霉素类,碳青
霉烯类,单环菌素类, β-内酰胺酶抑制剂

 2.氨基苷类抗生素：链霉素，庆大霉素，卡那霉素等
 3.大环内酯类、及多肽类抗生素：红霉素，泰乐菌素 ，竹桃霉

素，替米考星等
 4.林可霉素类：林可霉素
 5．四环素类：土霉素，四环素，多西环素，金霉素等
 6．氯霉素类：氯霉素，甲砜霉素 ，氟苯尼考等
 7．人工合成抗菌药：磺胺类，喹诺酮类，呋喃类
 8．抗真菌药：两性霉素 ，制霉菌素等
 9．抗病毒药：金刚烷胺，利巴伟林



抗菌药物的分类

 1. 抑制细胞壁的合成：

细胞壁粘肽合成分为三个阶段：

胞浆内阶段：磷霉素、环丝氨酸作用于该环节；

胞浆膜阶段：万古霉素、杆菌肽作用于该环节；

胞浆膜外阶段：青霉素及头孢菌素β-内酰胺类作用于该环节。

 2. 增加胞质膜的通透性：
a、多肽类 —— 增加细菌胞浆膜的通透性

如：多粘菌素B、E
b、多烯类 —— 增加真菌胞浆膜的通透性

如：制霉菌素、二性霉素B



抗菌药物的分类

 3. 抑制生命物质的合成

3.1  抑制核酸的合成：
喹诺酮类 ——抑制细菌DNA回旋酶
利福平——抑制依赖DNA的RNA多聚酶

3.2 抑制叶酸的合成：
磺胺类药物结构与氨基苯甲酸(PABA)相似，竞争结合二氢

叶酸合成酶；增效剂DVD,TMP作用于二氢叶酸还原酶，阻碍
具体二氢叶酸的合成使细菌死亡。



抗菌药物的分类

 4.  抑制蛋白质的合成：
药物作用靶点：

作用于细菌核糖体30S亚基的药物有氨基苷类、四环素类；

作用于细菌核糖体50S亚基的药物有氯霉素、大环内酯类、
林可霉素类

药物作用环节：

氨基苷类抑制蛋白质合成的全过程；
四环素类阻止氨基酸tRNA进入A位，抑制肽链的延长；

氯霉素、大环内酯类及林可霉素类抑制肽酰基转移酶和移位
酶活性，阻止肽链的延长


