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感染是卒中常见并发症，严重影响患者预后。卒中并

发的下呼吸道感染 （ｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＬＲＴＩ）
往往被冠以各种不同术语，如胸腔感染、卒中相关性肺炎

（ｓｔｒｏｋｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＳＡＰ）、吸入性肺炎或卒中后
肺炎等，且诊断标准不一。卒中急性期并发肺炎的诊断面

临极大挑战，而胸部影像学检查在肺炎初期的诊断价值有

限。尽管社区获得性肺炎 （ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，
ＣＡＰ）、医院获得性肺炎 （ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，
ＨＡＰ）、呼吸机相关性肺炎 （ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，
ＶＡＰ）都有各自的诊断标准，但缺乏国际公认的术语或诊
断 “金标准”来界定卒中急性期所并发的ＬＲＴＩ。诊断标准
不一有可能导致抗生素治疗的延迟或不合理使用，已经成

为相关临床和科研工作者普遍关注的问题。多学科专家组

成的卒中并发肺炎共识 （ｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｓｔｒｏｋｅｃｏｎｓｅｎｓｕｓ，
ＰＩＳＣＥＳ）研究组特发布本共识，为临床实践与科研工作制
定规范化的术语及实用的诊断标准提供指导。

１　研究方法

１１　ＰＩＳＣＥＳ研究组成员构成及研究方案
来自英国卒中与血管研究中心的 Ｓｍｉｔｈ教授担任该研

究组主席，研究组成员由 １６名来自 ＳＡＰ、肺炎、呼吸病
学、生物标记物、卒中单元管理、系统评价、生物医学统

计以及临床指南等相关领域的专家组成。研究方案由研究

组主席起草，并提交全体成员审议，最终确定研究目标、

研究方法以及共识意见。

１２　系统评价
共识制定的依据主要来源于两部分系统评价。首先，

搜集整理目前文献报道的各种关于卒中合并肺炎的术语和

诊断标准。其次，运用预先设定的检索条件和检索词对多

个电子数据库进行文献检索。通过分析研究标题和摘要，

Ｋｉｓｈｏｒｅ和Ｓｍｉｔｈ分别对截至２０１４年３月１日发表的成人缺
血性卒中和 （或）出血性卒中住院患者研究中，所有有关

生物学标记物对肺炎诊断准确性或预测价值的研究进行筛

选。同时，正在进行中的实验或研究也在筛选范围之中。

此外，由Ｓｍｉｔｈ对参考文献进行人工检索，研究组其他成
员也可对文献进行补充。对于随访内容不含肺炎或感染相

关信息、仅观察气管插管和机械通气病例以及卒中发病前

已存在肺炎的研究予以剔除。Ｋｉｓｈｏｒｅ和 Ｓｍｉｔｈ负责对研究
入选标准和信息采集工作进行把关，并通过讨论解决研究

过程中产生的分歧。信息资料采集包括：研究设计、卒中

亚型、样本量、平均年龄、美国国立卫生研究院卒中量表

（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分平均
值、生物学标记物水平、肺炎诊断标准、临床环境、国家、

肺炎发病率以及对提高诊断准确率或预测价值有益的项目。

１３　共识制定流程
共识报告以及基于系统评价的证据审查资料，均呈递

给研究组的每一位成员进行审阅。在此之后，专家组成员

通过电子邮件进行两轮内部协商，由专家组主席对相关意

见进行整理汇总。最终，全体专家组成员于２０１４年９月２４
日至２５日在英国曼彻斯特举行特别会议，共同制定共识。
ＰＩＳＣＥＳ研究组成员各自对共识意见推荐强度进行分级，并
且进行充分讨论。专家共识的制定采用改良的Ｄｅｌｐｈｉ方法，
由７５％以上成员赞成的意见方被确定为共识。

２　结果

２１　共识的适用范围
研究组认为，该共识可适用于临床实践和科研工作中

非机械通气患者ＳＡＰ的诊断。由于缺乏卒中单元环境中的
相关证据支持，该共识意见并未涉及 ＳＡＰ治疗方面的内容
（如抗生素治疗启动时机及方案选择等）。

２２　卒中并发的ＬＲＴＩ：术语的选用及时机
卒中所并发的一系列 ＬＲＴＩ通常胸部 Ｘ线 （ＣＸＲ）伴

有典型的肺炎表现，故多采用肺炎这个术语来表示。值得

注意的是，其中部分病例也许并不符合肺炎的影像学诊断

标准，甚至是由非感染性的因素所致 （例如吸入性肺炎）。

然而，鉴于肺炎的概念在全球范围内已被普遍接受和熟悉，

本共识建议将ＳＡＰ作为卒中患者急性期所并发的肺部感染
初始术语，而不建议采用卒中相关性胸腔感染、卒中相关

性ＬＲＴＩ以及卒中相关性急性呼吸综合征等其他术语。
肺炎最常发生于卒中发病后１周内，原因可能与吞咽

困难、肢体瘫痪、意识障碍和免疫抑制等危险因素在此阶

段表现较为突出有关。专家一致认为，在此阶段确定 ＳＡＰ
的诊断至为关键。因此，在确定 ＳＡＰ定义时，为充分考虑
到时效性因素，共识主张将ＳＡＰ的发病时间段限定在卒中
发病后的７ｄ内。然而，与 ＣＡＰ和 ＨＡＰ的定义不同的是，
由于缺乏充分研究证据，ＳＡＰ定义中的时间界限并不是基
于病理学或微生物学依据而设定的，也不能用于指导抗生
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素治疗方案的制定。见表１。

表１　ＰＩＳＣＥＳ研究组专家共识概要

①建议将非机械通气的卒中患者在发病７ｄ内新出现的肺炎统

称为ＳＡＰ。

② 住院的卒中患者在发病７ｄ后新出现的肺炎应归于ＨＡＰ的范

畴。接受机械通气的患者新出现的肺炎，建议采用现有的 ＶＡＰ

诊断标准。

③ 临床症状 （如咳嗽、脓痰）、体征 （如发热、呼吸急促）或

实验室检查 （如ＷＢＣ、ＣＲＰ）对于诊断ＳＡＰ均缺乏特异性。由

于尚无明确的临床或实验室检查诊断标准，故建议采用改良的

美国疾病预防控制中心 （ＣＤＣ）肺炎诊断标准 （以下简称为

ＣＤＣ标准）作为ＳＡＰ的诊断标准。

④根据有无典型的胸部影像学表现，将符合改良ＣＤＣ标准中其

他项目的患者分为确诊病例和疑诊病例。对于初期缺乏典型胸

部影像学表现的疑诊病例，需在疑诊２ｄ后再次进行胸部影像

学检查。

⑤ 用于判定ＳＡＰ确诊病例和疑诊病例的改良 ＣＤＣ标准，尚需

高质量的前瞻性研究验证。临床表现、肺部超声和生物学标记

物检测对于ＳＡＰ的诊断价值，以及它们对于抗生素治疗启动时

机的判定及改善预后的价值，也有待于进一步研究验证。

表２　非机械通气的卒中患者 ＳＡＰ诊断标准 （改良的 ＣＤＣ
标准）

至少符合下列标准中任意１项：

１无其他明确原因出现发热 （体温＞３８℃）

２白细胞减少 （＜４０００个／ｍｍ３）或白细胞增多 （＞１２０００个／ｍｍ３）

３年龄≥７０岁老人，无其他明确原因出现意识状态改变

并且至少符合下列标准中任意２项：

１新出现的脓痰，或２４ｈ内出现痰液性状改变或呼吸道分泌物增

加或需吸痰次数增加

２新出现或加重的咳嗽或呼吸困难或呼吸急促 （呼吸频率＞２５次／ｍｉｎ）

３肺部听诊发现音或爆裂音或支气管呼吸音

４气体交换障碍 ［如低氧血症 （ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤２４０），需氧量增加］

并且≥２次连续胸片至少具有下列表现中任意１项：

新出现或进展的持续性浸润性病变、实变或空洞形成

　注：既往无心肺基础疾病患者，单次胸片具有上述表现中任意１

项即可
　　ＰＩＳＣＥＳ研究组专家共识的主要内容见表２。

推荐意见：

采用ＳＡＰ作为标准术语，以指代卒中患者在发病后１
周内并发的ＬＲＴＩ。住院的卒中患者在发病７ｄ后新出现的
ＬＲＴＩ应归于ＨＡＰ的范畴。
２３　ＣＸＲ在ＳＡＰ诊断中的作用

疑诊病例和确诊病例

许多ＣＡＰ和ＨＡＰ病例的早期ＣＸＲ通常是正常的。疑诊
ＳＡＰ病例中，ＣＸＲ具有典型肺炎表现者仅占３６％。因此，
是否应该将ＣＸＲ具有典型肺炎表现作为诊断ＳＡＰ的必要条

件值得商榷。临床疑诊肺炎患者ＣＸＲ缺乏典型肺炎表现可
能为以下几种情况：（１）其他临床或病理类型的ＬＲＴＩ综合
征；（２）ＣＸＲ表现不典型；（３）ＣＸＲ检查时间过早，而肺
部尚未形成典型肺炎表现；（４）早期抗生素治疗避免了病变
进展，故无典型影像学表现。因此，专家共识认为不应将

ＣＸＲ具有典型肺炎表现作为诊断ＳＡＰ的必要条件。但在其
他影像学检查 （如肺部超声、ＣＴ）尚无法常规应用的情况
下，ＣＸＲ可作为区分疑诊患者和确诊患者的重要依据。
推荐意见：

依据ＣＸＲ是否具有典型肺炎表现，将ＳＡＰ分为确诊病
例和疑诊病例。

２４　生物学标记物对ＳＡＰ的诊断价值
研究组对５项针对急性缺血性卒中患者的相关研究

［１１０６例患者，年龄 （７１０±１４）岁，ＮＩＨＳＳ分值为
（９４±３９）］进行了系统性评价，涉及多个炎症／应激性
生物学标记物，如白细胞计数 （ＷＢＣ）、Ｃ反应蛋白
（ＣＲＰ）、降钙素原 （ＰＣＴ）、白细胞介素６（ＩＬ６）、血糖、
和肽素 （ｃｏｐｅｐｔｉｎ）、ｍＨＬＡＤＲⅡ表达因子、甲氧基去甲肾
上腺素以及间甲肾上腺素等指标。大部分病例在卒中发病

２４ｈ内进行首次检测，并在５ｄ内完成了至少２次检测。
但上述研究并未评估临床疑诊ＳＡＰ时生物学标记物的诊断
价值，以及对于临床决策 （如抗生素治疗的启动时机）的

影响。某些生物学标记物 （如ＣＲＰ、ＩＬ６、ＰＣＴ）可能与肺
炎的发生独立相关，但各项研究结果并不一致。一项整合

了多个生物学标记物的研究表明，传统炎症标记物

（ＷＢＣ、ＣＲＰ）与和肽素或 ＰＣＴ组合均有助于肺炎发生的
预测 （ＡＵＣ值分别为０９２和０９０）。在共识的制定过程
中，研究组还对５项尚在进行中或刚完成 （尚未发表）的

关于生物学标记物对肺炎诊断或预测价值的临床试验

（ＰＲＥＤＳＥＰ、ＰＲＥＣＡＳＴ、ＰＲＥＤＩＣＴ、ＳＴＲＡＷＩＮＳＫＩ、ＣｏＲｉｓｋ
研究）进行了评价。

推荐意见：

ＷＢＣ和ＣＲＰ对于 ＳＡＰ的诊断价值有限。目前也没有
充分证据支持其他生物学标记物应用于ＳＡＰ的诊断。
２５　ＳＡＰ诊断标准的选择

ＳＡＰ的诊断尚缺乏确定的临床标准。研究组在制定
ＳＡＰ诊断标准专家共识时对以下３种方案进行了讨论：（１）
提出新的诊断标准； （２）套用现有的肺炎诊断标准 （如

ＣＤＣ或 Ｍａｎｎ氏标准）；（３）改良现有的诊断标准。最终，
研究组专家认为任何症状、体征或生物学标记物对于 ＳＡＰ
诊断的一致性效度均无法确定，现有的证据也不足以制定

一套全新的ＳＡＰ诊断标准。
推荐意见：

现有的研究证据尚不足以制定全新的 ＳＡＰ疑诊病例或
确诊病例诊断标准。

在共识的初期讨论中，研究组对 ＣＤＣ和 Ｍａｎｎ氏标准
进行了评价。二者之间存在部分相似之处，重要的差异在

于以下几点： （１）Ｍａｎｎ氏标准中每个项目的权重都是相
同的 （至少满足其中任意３项即可），而ＣＤＣ标准中症状、
体征或辅助检查项目的权重存在差异； （２）ＣＤＣ标准中，
ＣＸＲ具有典型的肺炎表现是诊断的必备条件，而 Ｍａｎｎ氏
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标准未将其作为硬性指标；（３）ＣＤＣ标准中包括 ＷＢＣ及
意识状态改变，而 Ｍａｎｎ氏标准未涉及相关内容； （４）
Ｍａｎｎ氏标准中包括病原学检查的内容，而 ＣＤＣ标准无此
项。在讨论选用ＣＤＣ标准还是 Ｍａｎｎ氏标准作为 ＳＡＰ的实
用诊断标准时，研究组专家最终决定采用改良的 ＣＤＣ标准
（表２）。改良的 ＣＤＣ标准采用 ＣＸＲ作为鉴别 ＳＡＰ疑诊病
例和确诊病例的依据，并删除了ＣＤＣ标准里气体交换障碍
项目中有关机械通气支持需求增加的相关内容。

推荐意见：

建议采用改良的ＣＤＣ标准作为ＳＡＰ的诊断标准：
２６　ＳＡＰ疑诊病例

初始和重复多次 ＣＸＲ检查始终缺乏典型的肺炎表现
（或未能进行ＣＸＲ检查），但符合改良 ＣＤＣ标准中的其他
项目，并且可排除其他疾病所致。

ＳＡＰ确诊病例
符合改良ＣＤＣ标准中的所有项目，并且至少１次ＣＸＲ

检查具有典型的肺炎表现。

３　讨论

本共识关于ＳＡＰ术语和诊断标准的建议旨在作为院内
临床实践和研究的起始点。由于目前缺乏公认的 ＳＡＰ诊断
标准，研究组对ＣＤＣ标准进行了改良。然而，ＣＤＣ标准制
定的初衷是用于诊断ＨＡＰ。因此，当把改良的ＣＤＣ标准应
用于ＳＡＰ诊断时，诸多方面尚需要进一步的讨论和验证。

首先，ＣＤＣ标准建议对于既往有心肺基础疾病的患
者，应在最初评估的第２天和第７天后复查 ＣＸＲ。然而，
在许多医疗单位的临床实践中并不会常规进行连续性 ＣＸＲ
检查，尤其是仅仅为了验证肺炎诊断。此外，ＣＸＲ的解读
也往往因人或单位而异，故建议ＣＸＲ报告必须由专业的影
像科医生出具。

第二，基于目前研究证据尚无法确定体温和ＷＢＣ对于
ＳＡＰ的诊断阈值。这可能与患者急性期应激反应的个体差
异有关，例如卒中严重程度、检测时机对所测数值均有影

响。此外，卒中急性期广泛应用解热药 （阿司匹林和扑热

息痛）可能会掩盖发热的症状。然而，临床工作者仍然非

常重视 ＷＢＣ、发热和 ＣＲＰ水平对于 ＳＡＰ诊断的价值。由
于相关证据不足，研究组决定借鉴ＣＤＣ标准中体温和ＷＢＣ
的诊断阈值。

第三，意识模糊、谵妄或神经功能恶化对于 ＳＡＰ的诊
断价值尚未明确。因此，研究组并未采用 ＣＤＣ标准中有关
意识状态改变的规定。

第四，单个呼吸参数或多个呼吸参数的组合对于 ＳＡＰ
的诊断价值尚未明确。由于缺乏专门针对卒中患者的研究

证据支持，研究组决定借鉴ＣＤＣ标准中呼吸频率和气体交
换障碍的相关诊断阈值 （ＰａＯ２／ＦｉＯ２标准仍可适用于未接
受机械通气的患者）。

最后，由于非机械通气 ＳＡＰ患者的痰培养阴性率
（３１４％～８１３％）和血培养阴性率 （９４１％）通常都比
较高，因此研究组在制定ＳＡＰ诊断标准时摒弃了病原学方
面的规定。这点与Ｍａｎｎ氏标准不同，而与ＣＤＣ标准类似。

基于潜在致病微生物的不同特点，学者提出了 ＣＡＰ和
ＨＡＰ的概念。此外，医疗机构相关性肺炎 （ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＨＣＡＰ）则主要包括下列肺炎患者：
有近期住院史；居住在疗养院或长期护理机构；近期接受

过静脉抗生素治疗、化疗或伤口护理；在医院或门诊部接

受透析治疗者。本共识将ＳＡＰ的发病时间限定在卒中起病
７ｄ之内，并没有特定的病理学或病原微生物学意义。患者
从社区或护理机构入住卒中单元后，口咽部或鼻咽部的菌

群改变及非机械通气患者病原学特点，均尚未明确。许多

患者在发生卒中之前 （特别是３ｄ前）已存在ＬＲＴＩ，而在
卒中起病时或之后数天才出现症状。非机械通气卒中患者

起病后７ｄ内的痰培养或气管分泌物培养研究结果显示，
其主要病原菌既包括肺炎克雷伯杆菌、铜绿假单胞菌、大

肠埃希氏菌和金黄色葡萄球菌等ＨＡＰ常见致病菌，也包括
肺炎链球菌、流感嗜血杆菌等ＣＡＰ常见致病菌 （尤其是入

院４８ｈ之内并发肺炎者）。
本共识所提出的诊断标准在临床实践及研究中的实用

价值，尚需要高质量的研究进一步证实。和制定所有类型

的肺炎 （即便是病原学标本相对容易获取的ＶＡＰ）诊断标
准一样，“金标准”的选择是研究者面临的一大挑战。对

于非机械通气的卒中患者而言，临床上通常难以获取高质

量的病原学标本 （如肺泡灌洗液）。ＣＤＣ标准所建议的应
用连续性ＣＸＲ检查发现肺部浸润性病变，可能具有一定价
值。诸如胸部ＣＴ、肺部超声等其他影像学技术，在许多情
况下有助于肺炎的诊断。但迄今为止，有关其在 ＳＡＰ诊断
中的应用研究非常有限。一项研究对疑诊 ＳＡＰ患者同时进
行ＣＸＲ和肺部超声检查，当两种检查结果不一致时，则行
胸部ＣＴ检查以进一步明确。研究结果表明，肺部超声可
检出部分ＣＸＲ正常的假阴性患者，有助于增加影像学检查
的敏感性。

总之，基于 ＣＤＣ标准，本共识提出了实用的 ＳＡＰ定
义、疑诊和确诊标准。然而，其可靠性、有效性以及对于

指导临床诊疗行为 （包括抗生素应用）和改善预后的价

值，尚有待于进一步的前瞻性研究验证。

（收稿日期：２０１５１１０７）

（本文编辑：何小军）
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