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１例苹果酸奈诺沙星治疗肺脓肿的临床实践
高莹，赵弘卿

（南京医科大学附属无锡第二医院 呼吸内科，江苏 无锡 ２１４０００）

【摘要】通过对１例肺脓肿患者临床特点和感染病原体的全面分析，合理选择抗菌治疗策略 （降阶梯治疗），选择

合适的后续抗菌药物 （苹果酸奈诺沙星），边治疗边观察。最终，肺脓肿患者病情控制良好，病灶明显吸收好转，避

免转为慢性肺脓肿，且经济代价小。提示奈诺沙星可能是治疗肺脓肿较为理想的一种新型无氟喹诺酮类抗菌药。
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　　氟喹诺酮具有口服吸收生物利用度好、给药方
便且肺组织浓度高等特点，对上、下呼吸道感染性

疾病常见致病菌有较高的敏感度，是抗菌治疗的理

想药物之一。然而，因其药物不良反应较多、抗结

核分枝杆菌 （Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ＭＴＢ）作
用较强、存在光毒性和软骨损伤，以及对肠杆菌有

较强的耐药诱导能力等劣势，使其临床应用受到一

定的制约。

研究发现，尽管氟喹诺酮结构中的６位氟离子
有增强抗菌活性和组织穿透性的作用，然而随同的

光毒性及对软骨损伤的不良反应也不可忽视。随着

医学的发展，近年研发的奈诺沙星去掉了６位氟离
子，通过改变侧链结构，发现７位游离的氨离子和
８位甲氧基同样具有加强抗菌活性的作用，从而避
免了氟离子的不良反应，同时消弱了氟喹诺酮类药

物的劣势因素如抗ＭＴＢ作用［１］。奈诺沙星已于２０１６
年５月由国家食品药品监督管理总局批准上市，用于
治疗轻、中度成人社区获得性肺炎 （ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃ
ｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＣＡＰ）。本文通过１例病例分析，
探讨奈诺沙星在呼吸道感染性疾病抗菌治疗中的优势

和地位。

１　病例概况
患者，男，５４岁，因 “发热伴咳嗽、咳脓痰１

个月”入住无锡第二医院 （以下简称我院）呼吸科。

患者１个月前无明显诱因下出现发热，体温３８５℃
左右，咳嗽，大量灰绿色脓痰，胸闷、气促，伴乏

力、纳差，感右侧胸痛，无咯血、痰血、盗汗、心悸

等症状。当地诊所多次间断抗感染治疗无好转来我院

门诊，查胸片提示右肺脓肿收住入院。既往有支气管

·０３·



高莹，等：１例苹果酸奈诺沙星治疗肺脓肿的临床实践

哮喘病史多年，间断吸入沙美特罗替卡松粉吸入剂

治疗。无糖尿病、肿瘤等疾病史。系钢铁厂工人，

有吸烟史 （每天２０支，３０年）。
查体：体温 ３８６℃，神清，双肺呼吸音粗，

右肺闻及湿音，未闻及干音。

相关检查：血常规———ＷＢＣ２４３７×１０９·Ｌ－１，
Ｎ９２８％，血沉３９ｍｍ·ｈ－１，快速ＣＲＰ１４６４５ｍｇ·
Ｌ－１，ＰＣＴ０６１ｎｇ·ｍＬ－１；血生化———白蛋白２４６ｇ·
Ｌ－１，电解质、肝肾功能未见异常；呼吸道感染病
原体检测阴性；ＴＳＰＯＴ阳性；γ干扰素浓度
８１３８；多次涂片霉菌、抗酸杆菌阴性；痰培养、
真菌培养及血培养阴性；肿瘤标志物未见异常。胸

部ＣＴ———右肺上叶肺脓肿，双肺支气管扩张伴双肺
炎症 （图１ａ）。

入院诊断：①右肺脓肿；②双肺支气管扩张伴
感染；③低蛋白血症；④支气管哮喘。

２　主要诊疗经过
该患者病情有以下特点：①患者感染中毒症状

重，高热、大量灰绿色脓痰、乏力、纳差等；②有
支气管哮喘病史，长期吸入激素治疗；③近３０ｄ内
院外反复、不规律应用抗生素治疗；④影像学提示
双肺支气管扩张伴感染，说明存在结构性肺病，有

铜绿假单胞菌感染的危险因素；⑤肺脓肿范围超过
６ｃｍ。患者在院外使用抗生素治疗效果不佳，仍高
热、咳嗽、咳大量灰绿色脓痰，推断其在院外治疗

仅覆盖肺部感染常见的病原菌如肺炎链球菌、流感

嗜血杆菌等，未能覆盖耐药病原菌，如铜绿假单胞

菌、耐药肺炎链球菌、耐甲氧西林葡萄球菌等。依

据２０１８年ＣＡＰ管理建议［２］，结合患者临床特点，给

予亚胺培南／西司他丁钠 （泰能）１０ｇ、每日３次，
联合利奈唑胺０６ｇ、每日２次抗感染治疗，氨溴索
化痰，积极行机械辅助排痰、体位引流促进痰液引

流，同时予以营养支持、纠正低蛋白血症等对症支

持治疗。

为进一步明确诊断并完善病原学检查，行支气

管镜及肺泡灌洗检查，结果示右上叶前段、尖段黏

膜充血水肿，管腔开口处狭窄，气管及左、右支气

管内见大量脓痰。支气管镜活检病理提示 （右上

肺）炎性肉芽和渗出，少量黏膜炎症。刷检涂片细

菌、霉菌、抗酸杆菌均阴性；支气管肺泡灌洗液

（ｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒｌａｖａｇｅｆｌｕｉｄ，ＢＡＬＦ）细菌培养阴
性；ＢＡＬＦ真菌培养：检出丝状真菌；ＢＡＬＦ曲霉菌
免疫学实验：＞５（＋）ｇ·Ｌ－１；ＢＡＬＦ细胞分类：
有核细胞计数３０００×１０６·Ｌ－１，肺泡吞噬细胞６％，
淋巴细胞１０％，嗜酸粒细胞０，中性粒细胞８４％。

　　　　　　　　　　注：１ａ：治疗前ＣＴ；１ｂ：治疗后首次复查ＣＴ；１ｃ：苹果酸奈诺沙星胶囊治疗２２ｄ后复查ＣＴ

　　　　　　　　　　图１　治疗前后患者胸部ＣＴ
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　　患者支气管镜活检病理及 ＢＡＬＦ细胞分类等结
果均支持细菌性感染，尽管 ＢＡＬＦ真菌培养检出丝
状真菌，且ＢＡＬＦ曲霉菌免疫学实验阳性，但结合
患者临床特点及胸部影像学表现，考虑污染的可能

性大，不考虑真菌感染，故未行抗真菌治疗。经亚

胺培南／西司他丁钠联合利奈唑胺抗感染治疗后，
患者热峰逐渐下降至正常范围，痰量明显减少，一

般情况也明显改善，且抗感染治疗１０ｄ复查胸部
ＣＴ提示肺部病灶较前吸收好转 （图１ｂ），故于入院
第１２天，停用亚胺培南／西司他丁钠，调整为哌拉
西林钠／他唑巴坦钠联合利奈唑胺抗感染。住院治
疗满２周，患者出院。院外给予苹果酸奈诺沙星胶
囊 （太捷信）０５ｇ、每日１次口服，继续抗感染
治疗，口服２２ｄ后复查胸部ＣＴ提示肺脓肿脓腔明
显缩小，且周围炎症明显吸收消散 （图１ｃ），且无
不良反应发生。

３　讨论
３１　重症感染患者的降阶梯治疗策略

为防止重症感染患者的病情迅速恶化，降低病

死率；同时避免和减少细菌产生耐药，降低治疗费

用，对于重症感染患者，经验性初始治疗多推荐联

合用药以尽最大可能覆盖可能的致病菌，随后是进

行降阶梯治疗还是固定治疗？多个指南推荐降阶梯

治疗 （ｄｅｅｓｃａｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ）［２４］。所谓的降阶梯治
疗即将经验广谱抗生素改为窄谱抗生素，可以是更

换药物，也可以是将联合治疗改为单药降阶梯治

疗，能够避免广谱抗生素的过度使用，在某种程度

上防止耐药的发生［５］。在该例曾接受过抗生素治疗

的重症感染患者的治疗中，实施了降阶梯治疗，亚

胺培南／西司他丁钠改为哌拉西林钠／他唑巴坦钠，
即将广谱抗生素改为窄谱抗生素，在出院后仅给予

奈诺沙星口服，即联合治疗改为单药治疗，最终患

者肺脓肿明显吸收。降阶梯治疗在避免抗生素过度

使用和耐药的同时，最大程度的优化该患者治疗的

成本效益比，值得推广。

３２　奈诺沙星在呼吸道感染中的临床应用
与其他喹诺酮类抗菌作用相似，奈诺沙星具有

对拓扑异构酶Ⅳ和细菌 ＤＮＡ解旋酶的双重抑制作
用，抗菌活性广谱，对常见致病菌如流感和副流感

嗜血杆菌、肺炎链球菌、肺炎克雷伯菌、肺炎支原

体和衣原体、嗜肺军团菌等具有高度抗菌活性［６７］。

此外，该药对耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 （ｍｅｔｈｉ
ｃｉｌｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔＳｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓ，ＭＲＳＡ）、耐甲
氧西林凝固酶阴性葡萄球菌 （ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔ
ｃｏａｇｕｌａｓｅｎｇｅａｔｉｖｅＳｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｉ，ＭＲＣＮＳ）同样具备
较强的抗菌活性，有研究显示其对ＭＲＳＡ和ＭＲＣＮＳ
的抗菌活性是氟喹诺酮类 （如左氧氟沙星、莫西沙

星等）的４～１６倍，甚至与万古霉素、利奈唑胺相
媲美［８］。奈诺沙星的劣势就是对结核分枝杆菌无

效［９１０］。这种劣势使临床上应用奈诺沙星治疗 ＣＡＰ
时，降低了对结核诊治延误的风险。上述抗菌谱优

势，使奈诺沙星在 ＣＡＰ抗菌治疗中的地位明显
提高。

有关奈诺沙星治疗 ＣＡＰ患者的临床应用情况，
一项多中心、随机、双盲双模拟、平行对照Ⅱ期临
床试验中，按奈诺沙星５００、７５０ｍｇ和左氧氟沙星
５００ｍｇ随机分３组，３组意向性分析人群的治愈率
分别为９３９％、９３０％和８８９％，遵循研究方案人
群的治愈率分别为８７３％、９３３％和８８５％，且微
生物根除率均超过８０％，结果提示口服奈诺沙星
５００ｍｇ临床治愈率不低于５００ｍｇ左氧氟沙星［１１］。

随后的Ⅲ期临床结果与此类似［１２１３］。而在细菌学分

析上［１３１４］，肺炎链球菌的细菌清除率达１００％，金
黄色葡萄球菌９４１％，嗜血杆菌属９００％，肺炎克
雷伯菌９２３％，均超过９０％。评价结果显示，奈诺
沙星对常见致病菌所致的ＣＡＰ均达到良好的细菌清
除率。而有关奈诺沙星治疗ＣＡＰ安全性分析的报告
中［１５］指出，奈诺沙星耐受性好，多数 （＞８０％）
患者呈轻度药物相关不良事件，临床上未发现明显

的安全性问题，具有与左氧氟沙星相似的安全性和

耐受性，可作为氟喹诺酮类药物的替代物。

３３　肺脓肿患者后续治疗抗生素选择
肺脓肿主要致病因素为误吸口咽部物质或者肺

清除机理受损。分析本例患者的临床特点，考虑为

社区获得性肺脓肿。Ｔａｋａｙａｎａｇｉ等［１６］的研究表明，

社区获得性肺脓肿最常见的病原菌为链球菌属

（５９８％）、厌氧菌 （２６２％）和肺炎克雷伯杆菌
（８２％）。早年Ｗａｎｇ等［１７］分析了９０例社区获得性
肺脓肿患者的病原学，结果显示：厌氧菌占３４％、
革兰阳性球菌２６％、米氏链球菌１６％、肺炎克雷伯
菌 ２５％、诺卡菌属 ３％，而铜绿假单胞菌仅
占０８％。

本例患者在前期的抗菌治疗中已覆盖了尽可能

·２３·



高莹，等：１例苹果酸奈诺沙星治疗肺脓肿的临床实践

多的病原菌 （真菌、结核等除外），临床症状改善，

肺部炎症有所改善。出院后抗菌药物的选择既要考

虑患者的依从性因素 （如给药方便），还要考虑疗

效等因素。结合患者临床特点为细菌性肺脓肿，而

奈诺沙星具有抗菌谱广、抗菌活性强、口服吸收生

物利用度佳、给药方便等优势。与患者沟通后，建

议口服苹果酸奈诺沙星胶囊治疗，疗效可，肺部影

像学示炎症明显吸收好转，无不良反应发生，避免

了患者转为慢性肺脓肿，且节约经济。检索数据

库，尚未发现奈诺沙星治疗肺脓肿的案例及报道，

本例可能为首例，希望在后期的临床工作中能继续

观察奈诺沙星治疗肺脓肿的疗效及不良反应。

综上所述，奈诺沙星抗菌谱广，对常见呼吸道

感染的病原菌具有较强的抗菌活性，且具有口服吸

收生物利用度高、半衰期长、组织穿透力强、不良

反应少等优点。既往报道提示，奈诺沙星具有良好

的药代动力学特性和安全性，同时口服方便，可作

为治疗肺脓肿较为理想的一种新型无氟喹诺酮类抗

菌药。
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