
211

中国医学文摘耳鼻咽喉科学
NEWS AND REVIEWS/July 2013, Vol.28, No.4

陈雪松，王洪田

陈雪松
山东省滨州市中心医院耳鼻咽喉科，山东　滨州　251700
主要从事鼻科临床和基础研究。
Email：cxscdl@126.com

王洪田
解放军总医院耳鼻咽喉头颈外科，北京　100853

解读“美国感染性疾病学会儿童和成人急性细菌性鼻及鼻窦炎临床指南”
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1　急性细菌性鼻及鼻窦炎

急性鼻及鼻窦炎（acute rhinosinusitis，ARS）被定

义为鼻腔和鼻窦黏膜的急性炎症，90%～98%由病毒感染

引起，仅2%～10%由细菌感染引起。因此，急性细菌性鼻

及鼻窦炎（acute bacterial rhinosinusitis，ABRS）非常少

见。尽管如此，临床上仍经常用抗生素治疗ARS，导致抗

生素的滥用。该指南的目的正是避免急性病毒性鼻及鼻窦

炎（acute viral rhinosinusitis，AVRS）患者和能够自愈的

ABRS患者抗生素的不合理使用，并减少或防止呼吸道病

原菌耐药性的出现。

该指南由来自美国和加拿大的11位专家共同起草，

共41页，参考文献212篇，18个问题25条推荐意见，按照

GRADE系统的要求在每条推荐意见之后注明了证据质量

（强、弱）和推荐强度（高、中、低、极低）。这是该学

会第一次发表针对儿童和成人ABRS的临床指南[1，2]。

该指南与其他有关ARS的指南[3～5]一样，rhinosinusitis

与sinusitis同义，这两个名称可以交替使用。虽然该指南并

没有明确ARS和慢性鼻及鼻窦炎（chronic rhinosinusitis，

CRS）的病程界限，但与许多CRS的指南[6～10]不同，所指

ARS，或者是CRS急性发作的，而且，特指ABRS，而非

AVRS。如果鼻及鼻窦炎的症状和体征（脓涕、鼻塞、头

疼等）持续或者无明显改善超过10 d以上，严重程度持续

超过3～4 d，病情恶化或好转后又加重超过3～4 d，则有

可能是ABRS。ABRS的诊治流程图（图1）。

 

2　该指南的问题及推荐意见

2.1　怎样鉴别ABRS与AVRS？ 

推荐意见：①ARS症状或体征持续≥10 d，没有任何

临床改善的迹象（证据质量：强；推荐强度：低～中）；

②起病初期即出现严重症状或体征，包括高热 [≥39℃

图1　急性细菌性鼻及鼻窦炎的诊治流程
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（102℉）]、脓涕、面部疼痛，持续至少3～4 d（证据质

量：强；推荐强度：低～中）；③出现恶化的症状或体

征，包括又出现发热、头痛，或随病毒性URI出现的脓涕

增多持续5～6 d，且改善后又加重（证据质量：强；推荐

强度：低～中）。

点评：根据临床表现严格鉴别ABRS与AVRS，可以

提高抗生素治疗的有效性，但也可能会导致抗生素的延迟

使用，从而使病情加重降低患者生活质量。
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2.2　ABRS患者何时开始抗生素治疗？

推荐意见：应该越早越好（证据质量：强；推荐强

度：中）。

点评：ABRS患者迅速接受抗生素治疗可以缩短病

程、减轻早期症状、提高生活质量、预防病情加重。但这

可能会导致抗生素的过度使用、费用增加和药物副反应。

若严格按照第1条推荐意见中的情况选择患者将会降低该

风险。

2.3　儿童ABRS初期是否应该使用阿莫西林或阿莫西

林-克拉维酸？

推荐意见：根据经验，应该与其他药物联合应用而不

是单独应用阿莫西林或阿莫西林-克拉维酸（证据质量：

强；推荐强度：中）。

点评：克拉维酸可以覆盖对阿莫西林耐药的流感嗜血

杆菌和卡他莫拉菌。但联合应用可致费用增加，并可能会

增加糖尿病患者的副作用，甚至发生罕见的克拉维酸过敏

反应。

2.4  成人ABRS初期是否应该使用阿莫西林或阿莫西林-

克拉维酸？

推荐意见：与儿童一样，应该与其他药物联合应用，

而不是单独应用（证据质量：弱；推荐强度：低）。

点评：同上。

2.5  成人或儿童ABRS，根据经验，何时应用大剂量阿莫

西林-克拉维酸？

推荐意见：仅在以下特殊情况下才考虑应用大剂量克

拉维酸钾（证据质量：弱；推荐强度：中）：青霉素不敏

感的肺炎链球菌发病率高的地区成人和儿童；严重感染[全

身中毒性发热39℃（102℉）甚至更高、有化脓性并发症

危险]；托儿所的儿童；年龄＜2岁或＞65岁；近期住院、过

去1个月内使用抗生素、免疫功能低下的患者。大剂量是指

2 g/次，2次/d口服，或90 mg/（kg·d），分2次口服。

点评：常规剂量阿莫西林-克拉维酸治疗无效时才考

虑大剂量。推迟使用大剂量药物可能更有经济效益，且较

少导致副作用和较少出现耐药性。但青霉素耐药的肺炎链

球菌肺炎以及耐氨苄青霉素β-内酰胺酶阴性的流感病毒导

致的ABRS，常规剂量的效果常常不佳，应该及早应用大

剂量治疗。

2.6　氟喹诺酮或β-内酰胺类抗生素是否可以作为ABRS

治疗的一线药物？

推荐意见：β-内酰胺类抗生素可作为一线药物使用，

因氟喹诺酮的副作用大而不被考虑（证据质量：弱；推荐

强度：中）。

点评：与氟喹诺酮类药物相比，β内酰胺类具有同样的

效果，且不会增加费用或副作用。氟喹诺酮的副作用很多，

包括中枢神经系统反应（惊厥、头痛、头晕、睡眠紊乱）、

外周神经病变、光敏性皮疹、体内葡萄糖代谢紊乱（低血糖

或高血糖）、QT间期延长、肝功能损害，骨骼肌肉并发症

等。成人有发生跟腱断裂的风险（15～20/100 000），特

别是年长和接受过类固醇治疗的患者。因此，不推荐氟喹

诺酮作为一线药物。

2.7  大环内酯、复方新诺明、强力霉素、第2代/第3代口

服头孢菌素是否可作为ABRS二线治疗药物？

推荐意见：对于非I型青霉素过敏或青霉素不敏感的

肺炎链球菌发病率高的地区的儿童，第3代口服头孢菌素

和克林霉素联合使用可作为二线治疗药物。（证据质量：

弱；推荐强度：中）。因强力霉素有较高的抗呼吸系统病

原菌的作用，以及良好的药代动力学/药效学（PK/PD），

故可作为阿莫西林-克拉维酸的替代药物（证据质量：弱；

推荐强度：低）。不推荐使用大环内酯，因为有较高的肺

炎链球菌耐药性（高达30%，证据质量：强；推荐强度：

中）。不推荐使用复方新诺明，因为有较高的肺炎链球菌

及流感嗜血杆菌耐药性（高达30%～40%，证据质量：

强；推荐强度：中）。第2代/第3代口服头孢菌素类药物已

不再被推荐使用，因为肺炎链球菌有不同程度的耐药性。

点评：强力霉素被推荐用作二线治疗药物，可替代阿

莫西林-克拉维酸钾。而大环内酯类、复方新诺明类、第2

代/第3代口服头孢菌素类已经不再被推荐用作二线治疗药

物。强力霉素是一个比较古老的药物，虽然副作用较大，

但在抗生素的使用控制良好、耐药性很低的国家应用，可

能有较好的效果。抗生素滥用、耐药性很高的地区，强力

霉素作为二线药物可能面临困难。另外，强力霉素可造成

牙齿的着色，年龄不足8岁的患儿不建议使用。

2.8　青霉素过敏的ABRS患者，可使用哪些抗生素？ 

推荐意见：强力霉素或氟喹诺酮均可应用（证据质

量：强；推荐强度：中）。左氧氟沙星被推荐用于对青霉

素发生I型过敏的成人，克拉霉素或第3代头孢菌素（头孢

克肟或头孢泊肟）可联合用于对青霉素非I型过敏的儿童

（证据质量：弱；推荐强度：低）。

点评：强力霉素或呼吸氟喹诺酮可以作为青霉素过敏

的成人的替代药物使用，但不适用于18岁以下儿童。强力

霉素费效比较好，可以与呼吸道氟喹诺酮一起作为阿莫西

林-克拉维酸不耐受的患者使用，二者选一。有I型青霉素
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过敏史的儿童可以使用克拉霉素或第3代头孢菌素作为替

代药物。 

2.9　ABRS的初期治疗是否需要针对金黄色葡萄球菌？

推荐意见：不需要（证据质量：强；推荐强度：中）。

点评：尽管金黄色葡萄球菌（包括耐甲氧西林金黄色

葡萄球菌）可能是潜在病原菌，针对性治疗可减少抗生素

的过度使用，但从中鼻道或鼻窦中取得用于培养的微生物

儿童很难耐受，故常规抗生素治疗不需要特别针对金黄色

葡萄球菌。

2.10　ABRS的经验抗生素治疗持续5～7 d还是10～14 d？

推荐意见：没有并发症的成人患者，推荐疗程5～7d

（证据质量：弱；推荐强度：低～中）。没有并发症的儿

童患者，推荐疗程10～14 d（证据质量：弱；推荐强度：

低～中）。

点评：缩短抗菌治疗时间可能会给患者带来很多好

处，包括改善患者并发症、减少副作用、降低细菌耐药

性、降低费用等。但缩短治疗时间可能会导致感染恶化或

复发，特别是老年患者以及那些合并其他疾病或免疫缺陷

的患者。

2.11　ABRS患者是否可用生理盐水或高渗盐水冲洗鼻腔？

推荐意见：推荐成人患者冲洗，2岁以下太小的儿童

不推荐（证据质量：弱；推荐强度：低～中）。

点评：成人患者推荐使用生理盐水或高渗盐水（3%

以下）冲洗鼻腔以减轻症状、提高生活质量，但偶可引起

鼻腔烧灼、刺激以及恶心等副作用。鉴于近期有报道鼻窦

冲洗法导致阿米巴脑炎的发生，须使用灭菌的盐水。鼻窦

冲洗法对于婴儿或年纪小的儿童的耐受性较差，会导致其

哭泣而不会带来任何好处，所以，2岁以下太小的儿童不

推荐。

2.12　ABRS患者是否可用鼻内皮质类固醇？

推荐意见：有变应性鼻炎的ABRS患者推荐使用鼻内

激素治疗（证据质量：弱；推荐强度：中）。

点评：鼻用激素可以减轻症状并有抗炎作用，从而减轻

黏膜的炎症，短期应用副作用较少，但可能发生口腔念球菌

感染。不伴变应性鼻炎的患者不推荐使用鼻内激素。

2.13　ABRS患者是否推荐鼻用或口服减充血药或抗组胺

药物？

推荐意见：不推荐使用鼻用或口服减充血药或抗组胺

药物（证据质量：强；推荐强度：低～中）。

点评：鼻用和口服减充血药可解除鼻塞症状，但可能

导致反跳性充血和炎症。口服抗组胺药可能导致疲倦、口

腔干燥和其他副作用。因可能发生严重的甚至威胁生命的

副作用，这些药物不能用于婴儿和年龄＜2岁的儿童。

2.14　初期抗生素治疗没有临床改善的患者何时开始替代

治疗？

推荐意见：抗生素治疗48～72 h后，症状恶化的患

者，或抗生素治疗3～5 d后症状没有改善的患者，推荐替

代治疗药物（证据质量：强；推荐强度：中）。

点评：3～5 d后对患者进行仔细的评估，可评价经

验性抗菌治疗效果，此时，若效果不佳可使用替代治疗药

物。但轻易终止一线抗菌治疗改用二线抗菌治疗，会导致

抗生素的过度使用、费用的增加以及副作用的增加。因

此，一定充分评估。

2.15　初期抗生素治疗48～72 h后症状恶化的患者，或

治疗3～5 d后仍没有改善的患者的治疗策略是怎样的？

推荐意见：重新评估可能耐药的病原菌、非感染性

病因、结构性异常，或其他导致治疗无效的原因（证据质

量：强；推荐强度：低）。

点评：及时进行替代治疗，有可能增加耐药性或副作

用，因此必须为一线抗菌治疗失败的患者进行系统的、程

序式的评估。 

2.16　一线和二线药物无效时，需要鼻窦穿刺、鼻内镜检

查还是鼻咽拭子来获得标本？

推荐意见：成人患者，推荐用鼻内镜直视下取中鼻道

内的鼻窦分泌物培养而不推荐鼻咽拭子（证据质量：强；

推荐强度：中）。该方法对儿童的适用性没有确定（证据

质量：弱；推荐强度：中）。鼻咽拭子培养不可靠故不推

荐使用（证据质量：强；推荐强度：高）。

点评：鼻窦穿刺直接取得鼻窦分泌物准确性很高，但

属有创操作，中鼻道分泌物很容易获取，且患者耐受性较

好，所以推荐鼻内镜直视下取中鼻道分泌物进行培养。 

2.17　疑有眶内或颅内感染并发症时，应该行哪种影像学

检查？

推荐意见：鼻窦增强CT轴位和冠状位可以确定感染

部位和引导进一步治疗，而不是MRI（证据质量：弱；推

荐强度：低）。

点评：鼻窦周围骨质的并发症，增强CT比增强MRI更

能确定并发症的部位、治疗效果及预后。增强剂有潜在的

过敏风险。

2.18　什么情况下ABRS患者必须接受专科医师诊治？

推荐意见：病情严重患者、免疫功能缺陷患者，即

使接受抗生素治疗病情仍持续恶化者、ABRS反复发作而
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间歇期正常者，均应接受专科医师治疗（如耳鼻咽喉科专

家、感染病专家、变态反应专家）。因为这是一个很好的

临床程序而不是推荐意见，所以没有进一步分级。

点评：合适的转诊能促进患者的康复。不及时转诊可

导致病程延长、导致慢性疾病。若威胁生命的并发症不能

及时被发现的话可能导致灾难性的后果。

3　ABRS的诊断和治疗的现状

3.1　诊断方法缺乏准确性。ABRS的诊断标准是找到高

密度（≥104）的菌落。鼻内镜下从中鼻道取材可增加发

现细菌的准确性，但在初级诊疗机构和幼儿很难开展。鼻

腔负压置换或鼻窦穿刺可引起细菌污染，而且幼儿也不适

宜鼻窦穿刺。因此，很多时候，治疗ABRS所针对的细菌

常常是盲目的，仅仅根据症状和体征就使用抗生素了，无

法鉴别细菌的类型。能够自愈的AVRS患者也使用了抗生

素，导致抗生素的滥用，增加了发生耐药的风险。

3.2　影像学检查的不准确性鼻窦CT或X线片经常被用于

诊断ABRS，但这些检查不能鉴别细菌和病毒。而且近期

感冒后鼻窦影像学检查也可表现异常，因此，影像学检查

异常并不能确定ABRS。

3.3　ABRS和AVRS的鉴别。通常将症状超过7～10 d

作为区别细菌性和病毒性感染的指标，大于10 d有可能是

ABRS。但是，症状持续≥7～10 d的成人患者中通过鼻窦

吸引术确定细菌性感染的可能性只有约60%。

普通感冒（病毒性URI）可表现为鼻部症状（鼻塞、

流涕）和/或咳嗽。患者可能伴有咽喉痒，初期鼻分泌物为

清水样，数天后鼻分泌物变的粘稠或为脓性，最后，粘稠

脓性分泌物变为清晰，或遗留鼻腔干燥。从清晰到脓性再

到清晰的鼻分泌物转变发生在普通的病毒性URI患者中，

对抗生素无效。此点可鉴别ABRS和AVRS。另外，如果

普通感冒症状持续10 d以上且没有好转迹象、疾病初期出

现严重症状（高热39℃和持续至少3～4 d的脓性鼻涕）、

典型的病毒性URI症状好转5～6 d后又突然恶化，则提示

ABRS。

3.4　ABRS抗生素治疗随机对照试验存在的问题。自从

2005年以来， 5篇文章系统回顾或荟萃分析了ABRS抗生

素随机对照试验。在评价这些研究质量时，最具有争议性

的是，因缺少鼻窦脓液培养，故不能确保纳入研究的患者

确实是ABRS而不是AVRS。

3.5　ABRS随机对照试验选择抗生素的欺骗性。大部分

随机对照试验仅仅是对临床结果的评估而没有微生物学的

证据。因为ABRS患者有较高的自愈率，这导致抗生素表

现出较好的有效性。

3.6　抗生素的耐药性问题。近期的研究证明，对大环内

酯和青霉素耐药的肺炎双球菌是导致社区获得性呼吸道感

染治疗失败的一个显著的危险因素。当对流感嗜血杆菌感

染引起的ABRS患者使用不合理的抗生素治疗也会出现类

似的耐药。

本文摘编自《中国耳鼻咽喉头颈外科》2013，20：189-192.

第四届全国听力筛查、诊断及干预培训班通知

为进一步推动我国临床听力诊断干预工作的规范化、科学化，达到听力障碍早期发现、早期诊断、早期干预和有效康复目

的。上海交通大学医学院耳科研究所、上海交通大学医学院附属新华医院听力中心、卫生部新生儿听力筛查专家组将于2013年9

月22～27日在新疆喀什市举办“第四届全国听力诊断及干预学习班”。届时将邀请上海、北京和武汉等国内知名专家教授主讲，

学习班由理论教学和实际操作两部分组成，立足于帮助学员解决听力诊断和干预工作中的临床实际问题，掌握和了解国内外听力

诊断干预的新理念和新技术。对象主要面向全国听力诊治中心听力医师和技术员、耳鼻喉科医师及各省市妇幼保健院等部门新生

儿听力筛查项目负责人和听力技术员，学习班结束可获国家继续教育学分（项目编号：2013-07-01-054）。

会议地点： 新疆喀什地区第二人民医院演讲厅；会议时间：2013年9月23～27日；报到时间：2013年9月22日；报到地点：

新疆喀什市金长城大酒店解放南路312号；注册、住宿费：免费。会议主席：吴皓、黄治物；会议秘书：任燕、张勤；联系电话：

021-25076893、25076897、18202156628；Email：hearingchina@163.com；网址：http://www.hearingchina.net。

习 班学


