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社区获得性肺炎病原学及耐药现状研究进展

胡月 1  王宇 2  刘景院 3  张福杰 1

【摘要】社区获得性肺炎（CAP）是亚洲成人病死的主要原因之一。近年来，尽管诊断技术在不

断进步，新型抗菌药物陆续上市，但CAP的发病率和病死率仍然较高。不同研究中CAP病原菌分布各

有不同，耐药情况也有所差异。本文对社区获得性肺炎的病原学及耐药现状进行综述，为临床治疗提

供参考。
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【Abstract】Community-acquired pneumonia (CAP) is a major cause of adult mortality in Asia. In 
recent years, despite the continuous advancement in diagnostic technology and the successive listing of new 
antibiotics, the incidence and mortality of CAP are still relatively high. In different studies, the distribution 
of pathogenic bacteria in CAP and the drug resistance varies. This article reviews the etiology and drug 
resistance of community-acquired pneumonia, and provides reference for clinical treatment.

【Key words】Aetiology; Antibiotic resistance; Community-acquired; Pneumonia

 社区获得性肺炎（community-acquired pneumonia，
CAP）是医院外罹患的感染性肺实质（含肺泡壁）炎症，

包括具有明确潜伏期的病原体感染在入院后于潜伏期内发

病的肺炎
[1]。近年来，尽管诊断技术在不断进步，新型抗

菌药物陆续上市，但CAP的发病率和病死率仍然较高。欧

美国家的CAP发病率为0.5%～1.1%，随着年龄的增加逐渐

升高，年龄80岁以上的CAP患者发病率可达1.64%，国外研

究指出，CAP成人患者的30 d病死率为8.6%，门诊及住院

患者病死率为0.8%～2.2%，ICU患者住院30 d病死率可达

23%～47%[1]，我国尚缺乏住院发病率及病死率的统计。

不同研究中CAP病原菌分布各有不同，原因可能与当

地流行病学、肺炎的严重程度以及人口学资料（年龄、性

别、基础疾病）等相关。此外，CAP的耐药情况在不同国

家、不同地区间存在差异，且随时间迁移发生了相应变

化，本文对社区获得性肺炎的病原学及耐药现状进行综

述，为临床治疗提供参考。

一、社区获得性肺炎的病原学

1. 单一感染：国内外多项研究指出，CAP中最常见的
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病原菌为肺炎链球菌 [2-5]，其次包括肺炎支原体、肺炎衣

原体、军团菌和流感嗜血杆菌。门诊CAP患者中，常见病

原菌有肺炎衣原体（23.6%）、肺炎支原体（22.9%）、

肺炎链球菌（14.3%）、流感嗜血杆菌（9.5%）和病毒

（8.3%）；住院CAP患者中，最常见的病原菌为肺炎链球

菌（13.3%），其次包病原体括革兰阴性菌（13%）、呼吸

道病毒（9.8%）、肺炎支原体（8.3%）、肺结核（7%）和

肺炎衣原体（6.9%）[6]。

随着分子生物学检测技术的发展，呼吸道病毒成为

CAP的主要病原体 [7]。美国一项Meta分析指出 [8]，CAP

病原体中呼吸道病毒占24.5%，常见病毒包括流感病毒

（8%）、鼻病毒（5.7%）、呼吸道合胞病毒（2.2%）和

冠状病毒（3.3%）。我国一项Meta分析同样指出[9]，CAP

中病原体检出率最高为病毒（23.3%），且以流感病毒

（8.7%）检出率最高。

此外，C A P中多重耐药菌（m u l t i p l e  r e s i s t a n c e 

bacteria，MDR）约占10%，其中MDR中金黄色葡萄球菌和

铜绿假单胞菌最常见[10-11]。欧洲一项研究指出，从CAP住院

患者分离出的病原菌中，MDR占3.3%～7.6%[12]。

2.  混合感染：CAP病原体中混合感染约占5.7%～  
13%[2, 13-14]。国外一项研究表明[15]，CAP病原体中混合感染

占12.5%，其中流感嗜血杆菌和肺炎链球菌混合感染最为常

见，且混合感染预示预后较差。西班牙一项研究得出相似
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的结论[2]。国内有研究指出，成人CAP混合感染以细菌-非

典型病原体混合感染最为常见[16]。

3. 病原菌变异性：CAP的病原菌分布不同季节有所不

同，国外一项研究提示[17]，冬季最常见的病原菌为肺炎链

球菌，春季为流感病毒，秋季和夏季为嗜肺军团菌；混合

感染在冬季的发生率最高。

合并慢性阻塞性肺疾病CAP患者和合并HIV感染CAP

患者的病原菌分布与CAP相似，肺炎链球菌是最常见的病

原菌，其次包括副流感嗜血杆菌、流感嗜血杆菌、金黄色

葡萄球菌、肠杆菌科细菌和军团菌等[18]。合并慢性阻塞性

肺疾病的CAP患者中，铜绿假单胞菌[18]和流感嗜血杆菌[19]

更多见，而军团菌少见[18]。

不同国家病原体分布有所不同，一项关于亚洲11个国

家住院CAP患者的研究指出[18]，日本和韩国CAP中最常见

的病原体为肺炎链球菌，泰国最常见的病原体则为病毒，

菲律宾、印度和马来西亚以革兰阴性菌最常见。

二、社区获得性肺炎的耐药现状 

1. 肺炎链球菌：CAP中肺炎链球菌对青霉素、头孢菌

素、大环内酯类及喹诺酮类药物表现为不同程度的耐药。我

国多项关于CAP研究指出，CAP中肺炎链球菌对大环内酯类

药物的耐药率达60%以上，对青霉素的耐药率达40%以上，

对头孢菌素及喹诺酮类药物保持较好的敏感性[20, 21-22]。老年

患者对青霉素和大环内酯类药物的耐药性可达80%以上[23]，

对克林霉素、复方新诺明和四环素耐药率可达90.1%、76.7%

和81.4%[24-25]，对氟喹诺酮类、万古霉素、利奈唑胺及替考

拉宁保持着良好的敏感性[24]。国外一项研究指出肺炎链球菌

对青霉素保持着良好的敏感性，对大环内酯类药物的耐药率

逐渐增加[26]。

2. 肺炎支原体：一般来说，大环内酯类药物为肺炎支

原体感染的首选药物。2007年，成人CAP患者中检测出对

大环内酯类药物耐药的肺炎支原体[27]。我国一项关于CAP

中肺炎支原体耐药的多中心调查中指出，CAP中肺炎支原

体对大环内酯抗菌药物耐药率高，对红霉素的耐药率为

71.7%，对阿奇霉素的耐药率为60.4%，未发现对喹诺酮及

四环素类耐药的菌株[27]，我国CAP中肺炎支原体对大环内

酯类药物的高耐药性为区别于欧美国家的特点之一[1]，此

特点与我国大环内酯类药物滥用、医生开具处方习惯和社

会经济因素密切相关。

3. 流感嗜血杆菌：我国CHINET 2005-2014耐药监测显

示流感嗜血杆菌对甲氧苄啶-磺胺甲唑（复方新诺明）耐药

率已上升至约60%[28]，有文献报道，对复方新诺明的耐药

率甚至达80%以上[29]，不适合用于临床治疗，此外，CAP

中流感嗜血杆菌对氨苄西林耐药率也高达35%～50%，主要

耐药机制为产TEM型β-内酰胺酶[22, 29-31]，而对头孢菌素、阿

莫西林-克拉维酸、阿奇霉素、氯霉素及环丙沙星耐药率较

低，可应用于临床治疗[28]。

4. 肺炎克雷伯菌：在亚洲国家，肺炎克雷伯菌逐渐

变成CAP的主要病原菌。由于肺炎克雷伯菌对多种抗菌药

物天然耐药，故引起了临床的广泛关注[32]。我国关于CAP

耐药性的多项研究表明，肺炎克雷伯菌对氨苄西林耐药

率可达80%～100%，对部分三代头孢菌素耐药，对头孢

哌酮/舒巴坦、环丙沙星、左氧氟沙星、阿米卡星、亚胺

培南及哌拉西林/他唑巴坦敏感率为较高[21-22, 30, 32]。柬埔寨

一项关于CAP中肺炎克雷伯菌的报道指出，在CAP中大多

数肺炎克雷伯菌对环丙沙星敏感，其中产超广谱β-内酰胺

酶（extended spectrum beta-lactamases，ESBLs）的菌株占

8.5%[33]。 

5. 耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus，MRSA）：MRSA为CAP的重要病

原菌，MRSA携带杀白细胞毒素基因，杀白细胞毒素可引

起白细胞破坏和组织坏死，临床特点为肺部空洞形成。

国外研究表明，社区获得性MRSA（community-acquired 

MRSA，CA-MRSA）携带mecA基因，这个基因在耐药机

制中发挥重要作用，CA-MRSA对药物敏感性较强，对克林

霉素、复方新诺明、达托霉素和多西环素敏感。国内多项

研究表明
[22-23, 30]，在CAP中金黄色葡萄球菌对青霉素的耐药

率为70%～100%，对替考拉宁、万古霉素、利奈唑胺和夫

地辛酸保持良好的敏感性。

三、结语 

近年来，随着PCR技术的发展，国内外均有研究报道

呼吸道病毒成为CAP最常见的病原菌，而临床中对CAP患

者病毒筛查较少，故在CAP诊治过程中除对肺炎链球菌、

肺炎支原体等常见病原菌的关注外，不可忽略对呼吸道病

毒的检测。此外，CAP中已检测出MDR，提示应引进和发

展微生物快速检测技术，从而规范广谱抗菌药物的应用。
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