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不同类别抗菌药物治疗住院成人 CAP 患者有效性与安全性的网
状 Meta 分析 Δ
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摘 要 目的 比较不同类别抗菌药物治疗住院成人社区获得性肺炎（CAP）患者的疗效与安全性。方法 检索 PubMed、Embase、

Cochrane Library、Web of Science、中国知网及万方数据，收集不同类别抗菌药物治疗住院成人 CAP 的随机对照试验（RCT），检索

时限为建库至2026年1月1日。筛选文献、提取数据并评价文献质量后，采用Stata 18.0软件进行网状Meta分析。结果 共纳入25

项研究，共计7 863例患者。在疗效方面，与使用碳青霉烯类抗菌药物比较，使用青霉素类抗菌药物、头孢菌素类抗菌药物、大环内

酯类抗菌药物及截短侧耳素类抗菌药物患者的治疗失败率显著升高（P＜0.05），累积排序概率图下面积（SUCRA）排名前2位的为

碳青霉烯类抗菌药物和传统四环素类抗菌药物。各干预措施间的死亡率比较，差异均无统计学意义（P＞0.05），SUCRA 排名前2

位的为碳青霉烯类抗菌药物和其他喹诺酮类抗菌药物。在安全性方面，各干预措施间的不良反应发生率、停药率比较，差异均无

统计学意义（P＞0.05）；不良反应发生率 SUCRA 排名前2位为传统四环素类抗菌药物和新型四环素类抗菌药物，停药率 SUCRA

排名前2位为新型四环素类抗菌药物和截短侧耳素类抗菌药物。结论 碳青霉烯类抗菌药物可显著降低住院成人 CAP 患者的治

疗失败率；各抗菌药物的安全性相当，其中新型四环素类抗菌药物的安全性更好。
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ABSTRACT OBJECTIVE To compare the efficacy and safety of different classes of antibacterial agents in hospitalized adult 

patients with community-acquired pneumonia （CAP）. METHODS PubMed， Embase，the Cochrane Library，Web of Science，CNKI，

and Wanfang data were searched from inception to January 1，2026，to identify randomized controlled trials that evaluated different 

classes of antibacterial agents in hospitalized adults with CAP.After screening the literature， extracting the data， and evaluating the 

quality of the literature， a network meta-analysis was performed using Stata 18.0. RESULTS A total of 25 studies were included，

involving 7 863 patients. In terms of efficacy，compared with 

carbapenems， penicillins， cephalosporins， macrolides， and 

pleuromutilins were associated with significantly higher 

treatment failure rates （P＜0.05），carbapenems and traditional 

tetracyclines were ranked as the top two by the surface under 

the cumulative ranking curve area （SUCRA）. No statistically 

significant differences were observed in mortality among the 
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interventions （P＞0.05），carbapenems and other quinolones were ranked as the top two by SUCRA. In terms of safety，no 

statistically significant differences were observed among the interventions in the incidence of adverse events or discontinuation rates 

（P＞0.05）；traditional tetracyclines and novel tetracyclines were ranked as the top two by SUCRA for the incidence of adverse 

events，while novel tetracyclines and pleuromutilins were ranked as the top two by SUCRA for discontinuation rates. 
CONCLUSIONS Carbapenems significantly reduced the treatment failure rate in hospitalized adults with CAP. The safety profiles 

of all antibacterial agents were comparable， with novel tetracyclines showing a more favorable safety profile.

KEYWORDS community-acquired pneumonia； antibacterial agents； different classes； efficacy； safety

社区获得性肺炎（community-acquired pneumonia，

CAP）是一种常见的感染性疾病，具有较高的发病率和

死亡率，在老年人及合并基础疾病患者中的疾病负担尤

为突出[1]。选择适当的初始抗菌药物是改善 CAP 患者预

后的关键，延误或不适当的治疗可能会导致不良后果，

如死亡率增加和细菌耐药性增强，在住院患者中致病菌

种也很难确定[2]。因此初始抗菌药物通常需根据当地病

原菌分布、耐药性及患者临床特征进行经验性选择。

近年来，β-内酰胺类、大环内酯类和喹诺酮类抗菌

药物是住院成人 CAP 患者经验性治疗的主要选择，但日

益严峻的细菌耐药问题及药物相关不良反应，使得临床

治疗在疗效与安全性平衡方面面临新的挑战[2]。随着新

型抗菌药物的研发与应用，CAP 的治疗有了更多的选

择，如新型四环素类药物奥马环素和截短侧耳素类药物

来法莫林等[3]。然而，不同抗菌药物在抗菌谱、耐药风

险、疗效及安全性等方面存在差异，其相对获益与风险

尚缺乏充分的综合比较[3―4]。目前，虽然已有关于 CAP 

治疗策略的大规模随机对照试验（randomized controlled 

trial，RCT）和荟萃分析发表[2，5―6]，但这些研究主要聚焦

于少数抗菌药物间的直接比较，结果存在差异，且不同

研究在药物类别、研究人群和结局指标等方面差异较

大，难以直接进行横向比较。因此，在治疗药物不断增

加的背景下，评价不同类别抗菌药物的疗效与安全性，

对于优化住院成人 CAP 患者的经验性抗菌治疗具有重

要意义。本研究拟采用网状 Meta 分析的方法比较不同

类别抗菌药物治疗住院成人 CAP 患者的疗效与安全性，

旨在为临床个体化用药提供循证依据。本研究方案已

在 PROSPERO 注册（注册号：CRD420261339079）。

1　资料与方法
1.1　纳入与排除标准

1.1.1　研究类型

本 研 究 纳 入 的 文 献 为 RCT；语 种 限 制 为 中 文 和

英文。

1.1.2　研究对象

本研究对象为住院成人 CAP 患者并接受抗菌药物

治疗。

1.1.3　干预措施

所有患者均接受青霉素类抗菌药物（阿莫西林、苄

青霉素、阿莫西林克拉维酸、哌拉西林钠他唑巴坦钠）、

头孢菌素类抗菌药物（头孢他啶、头孢曲松、头孢唑肟）、

大环内酯类抗菌药物（阿奇霉素、克拉霉素、索利霉素）、

呼吸喹诺酮类抗菌药物（左氧氟沙星、莫西沙星、吉米沙

星）、其他喹诺酮类抗菌药物（环丙沙星、培氟沙星、司帕

沙星、奈诺沙星、西他沙星、德拉沙星）、传统四环素类抗

菌药物（多西环素）、新型四环素类抗菌药物（奥马环

素）、截短侧耳素类抗菌药物（来法莫林）及碳青霉烯类

抗菌药物（厄他培南）治疗。干预与对照措施依据原始

研究的随机分组确定。

1.1.4　结局指标

本研究的有效性主要结局指标为治疗失败率，次要

结局指标为死亡率；安全性主要结局指标为不良反应发

生率，次要结局指标为停药率。

1.1.5　排除标准

本研究的排除标准为：（1）重复发表的研究；（2）临

床前研究、综述、社论、信件、会议摘要和评论；（3）重复

内容或已在其他论文中发表、多种药物应用、数据不完

整或无法合并结果指标、无法获取全文的研究。

1.2　文献检索策略

检 索 PubMed、Embase、Cochrane Library、Web of 

Science、中国知网和万方数据。中文检索词包括“社区

获得性肺炎”“抗菌药物治疗”“随机对照试验”“住院”

“院外肺炎”“抗感染治疗”“RCT”等。英文检索词包括 

“community-acquired pneumonia”“antibiotic treatment”

“randomized controlled trial” “pneumonia”“community-

acquired”“CAP”“antimicrobial therapy”“antibacterial 

treatment”“random”。检索时限为建库至 2026年 1月 1

日。采用主题词与自由词结合的方式检索；同时检索参

考文献中的文献，纳入符合条件的研究。若同一研究的

结果在多个研究中报告，则提取最全面、最新的数据。

1.3　文献筛选与资料提取

由两位研究者独立筛选文献；如遇分歧，通过与第

三位研究者讨论解决。提取信息包括第一作者、发表年

份、样本量、干预措施、结局指标等。

1.4　纳入文献质量评价

采用 Cochrane 协作网系统评价手册推荐的 RoB 2.0

工具对纳入文献进行质量评价，包括：随机化过程、偏离

预期干预、结局数据缺失、结局指标的测量、报告结果的

选择性；每项分为“低风险”“高风险”“不清楚”[7]。
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使用 CINeMA（https：//cinema.ispm.unibe.ch）在线工

具评价结果的可信度，包括研究内偏倚、报告偏倚、间接

性、不精确性、异质性和不一致性，结果评定包括“高”

“中”“低”“极低”[8]。

1.5　统计学方法

使用 Stata 18.0 软件进行网状 Meta 分析，并绘制证

据网络关系图。分类变量以比值比（odds ratio，OR）及

其 95% 置信区间（confidence interval，CI）表示。采用限

制性最大似然法拟合随机效应一致性模型进行效应量

合并，采用方差 τ2评估各研究间的统计学异质性。采用

全局不一致性检验评估一致性假设：若 P＞0.05，提示一

致性假设成立；若 P＜0.05，提示存在不一致性，采用节

点拆分法评估局部不一致性，同时结合临床与方法学异

质性排查来源。

通过累积排序概率曲线下面积（surface under the 

cumulative ranking curve area，SUCRA）对疗效和安全性

进行排序，均以事件发生率最低为最优目标，SUCRA 越

大，表示疗效和安全性越好[9]。采用倒漏斗图和 Egger’s

检验评估小样本效应或发表偏倚；通过分别剔除高偏倚

风险研究和小样本量研究进行敏感性分析；同时考虑到

年龄是影响 CAP 预后的重要因素，故以年龄为协变量进

行 Meta 回 归 分 析 ，评 估 结 果 的 稳 健 性 。 检 验 水 准

α＝0.05。

2　结果
2.1　文献筛选结果与纳入研究基本信息

初检获得相关文献 2 182 篇，经阅读题目、摘要、全

文后，最终纳入 25篇文献[10―34]，共计 7 863例患者，其中

对照组3 677例，干预组4 186例。结果见图1、表1。

2.2　纳入文献质量评价

所有研究均报道了随机化过程和结局指标测量，均

未选择性报告结果[10―34]；3项研究均不清楚结局数据缺

失[13―14，34]；7项研究提及偏离预期干预[15，17，19―21，23，32]；3项研

究存在总体偏倚[13―14，16]。结果见图2、图3。

2.3　证据可信度评价结果

结果（图 4）显示，各结局指标的整体证据质量均较

低。治疗失败率的主要原因为效应估计的不精确性，表

现为大部分比较的 95%CI 较宽；不良反应发生率、死亡

率、停药率的主要原因均为存在严重的不精确性，部分

比较存在不同程度的研究内偏倚。评价结果可扫描本

文首页二维码查看“增强出版”板块中的附图1。

2.4　各结局指标的证据关系图

结果（图4，以治疗失败率和死亡率为例）显示，除死

亡率外，其余各结局指标的证据关系图均存在闭合环。

各指标不一致性检验的 P 值均大于 0.05，表明各研究间

一致性良好。异质性检验结果显示，各结局指标的τ2均
较小（接近0），表明异质性程度低（图中圆点及其大小分

别表示干预措施及对应的样本量，直线及线段粗细分别

表示进行直接比较的研究及数量）。

2.5　网状Meta 分析结果

2.5.1　治疗失败率

25项研究均报道了治疗失败率[10―34]。结果（图5）显

示，与使用碳青霉烯类抗菌药物比较，使用青霉素类抗

菌药物[OR＝3.07，95%CI（1.24，7.58），P＜0.05）]、头孢

菌 素 类 抗 菌 药 物 [OR＝2.03，95%CI（1.05，3.92），P＜

0.05）]、大环内酯类抗菌药物[OR＝2.56，95%CI（1.04，

6.35），P＜0.05]和截短侧耳素类抗菌药物[OR＝2.70，

95%CI（1.05，6.95），P＜0.05] 患 者 的 治 疗 失 败 率 显 著

升高。

治疗失败率的 SUCRA 从大到小依次为碳青霉烯类

抗菌药物（88.9%）＞传统四环素类抗菌药物（74.3%）＞

新型四环素类抗菌药物（65.4%）＞呼吸喹诺酮类抗菌药

物（51.5%）＞其他喹诺酮类抗菌药物（51.2%）＞头孢菌

素 类 抗 菌 药 物（30.4%）＞ 大 环 内 酯 类 抗 菌 药 物

（30.4%）＞截短侧耳素类抗菌药物（25.7%）＞青霉素类

抗菌药物（12.6%）。

2.5.2　不良反应发生率

22 项研究报道了不良反应发生率[10―19，21―26，28，30―34]。

结果（图5）显示，各干预措施间的不良反应发生率比较，

差异均无统计学意义（P＞0.05）。

不良反应发生率的 SUCRA 从大到小依次为传统四

环 素 类 抗 菌 药 物（87.6%）＞新 型 四 环 素 类 抗 菌 药 物

（77.5%）＞碳青霉烯类抗菌药物（63.0%）＞青霉素类抗

菌药物（51.9%）＞呼吸喹诺酮类抗菌药物（51.4%）＞大

环内酯类抗菌药物（36.5%）＞其他喹诺酮类抗菌药物

（33.7%）＞头孢菌素类抗菌药物（25.0%）＞截短侧耳素

类抗菌药物（23.4%）。

2.5.3　死亡率

12项研究报道了死亡率[16，19―21，23―26，28，32―34]。结果（图

6）显示，各干预措施间的死亡率比较，差异均无统计学

意义（P＞0.05）。

死亡率的 SUCRA 从大到小依次为碳青霉烯类抗菌

药物（84.9%）＞其他喹诺酮类抗菌药物（69.3%）＞大环

内 酯 类 抗 菌 药 物（30.4%）＞ 头 孢 菌 素 类 抗 菌 药 物

（48.8%）＞呼吸喹诺酮类抗菌药物（45.7%）＞青霉素类

抗菌药物（45.1%）＞截短侧耳素类抗菌药物（38.6%）＞

新型四环素类抗菌药物（15.5%）。

初筛获得文献（n＝1 068）

复筛获得文献（n＝63）

最终纳入文献（n＝25）

去除重复文献（n＝1 114）

阅读标题后排除文献（n＝1 005）

纳 入 文 献（n＝2 182）：PubMed（n＝
767）、Embase（n＝344）、Cochrane Li‐
brary（n＝181）、Web of Science（n＝
544）、中国知网（n＝323）、万方数据
（n＝23）

阅读全文后排除文献（n＝38）：综
述或荟萃分析（n＝5）、重复内容
或已在其他论文中发表（n＝7）、
多种药物应用（n＝10）、数据不完
整或无法合并结果指标（n＝8）、
无法获取全文（n＝8）

图1　文献筛选流程图
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2.5.4　停药率

18项研究报道了停药率[10―17，19，21―26，28，32，34]。结果（图

6）显示，各干预措施间的死亡率比较，差异均无统计学

意义（P＞0.05）。

停药率的 SUCRA 从大到小依次为新型四环素类抗

菌药物（76.6%）＞截短侧耳素类抗菌药物（60.0%）＞青

霉 素 类 抗 菌 药 物（56.4%）＞呼 吸 喹 诺 酮 类 抗 菌 药 物

表1　纳入的文献基本特征

第一作者及发表年份

Gleadhill 1986[10]

Vanderdonckt 1990[11]

Hirata-Dulas 1991[12]

Bohte 1995[13]

Genné1997[14]

Aubier 1998[15]

Norrby 1998[16]

Léophonte 2004[17]

Mokabberi 2010[18]

Oldach 2013[19]

Grain 2014[20]

Barrera 2016[21]

Liu 2017[22]

Stets 2019[23]

Alexander 2019[24]

Yuan 2019[25]

Li 2021[26]

Kaidashev 2022[27]

Li 2024[28]

石岩 2024[29]

余如华 2024[30]

何忠 2013[31]

File 2019[32]

Ni 2012[33]

Ortiz-Ruiz 2002[34]

例数
干预组

26
69
24
35
56

159

319

167

35
65

289
426
116

386
370

328
233

51
314

31

78

50
276

41

242

对照组
22
70
26
29
56

170

306

153

30
67

291
434
52

388
368

160
110

47
166

31

78

50
275

42

256

干预措施
干预组
环丙沙星
培氟沙星
环丙沙星
阿奇霉素
克拉霉素
司帕沙星

左氧氟沙星

吉米沙星

多西环素
索利霉素

克拉霉素
索利霉素
奈诺沙星

奥马环素
来法莫林

奈诺沙星
西他沙星

德拉沙星
奈诺沙星

左氧氟沙星

奥马环素

厄他培南
来法莫林

厄他培南

厄他培南

对照组
阿莫西林
头孢他啶
头孢他啶
苄青霉素
阿莫西林克拉维酸
阿莫西林

头孢曲松

阿莫西林克拉维酸

左氧氟沙星
左氧氟沙星

阿莫西林克拉维酸
莫西沙星
左氧氟沙星

莫西沙星
莫西沙星

左氧氟沙星
莫西沙星

莫西沙星
左氧氟沙星

哌拉西林钠他唑巴坦钠

莫西沙星

莫西沙星
左氧氟沙星

头孢唑肟

头孢曲松

年龄/岁
干预组
69.20
60.10
79.30
56.00
71.00
41.40

65.00

53.30

51.86
56.00

76.00
58.50
38.45

61.34
57.41

43.61
42.41

58.47
57.82

56.81

66.51

51.00
61.03

78.00

55.90

对照组
73.60
60.90
79.40
50.00
69.00
43.20

65.00

55.30

51.60
55.20

76.00
56.70
39.71

63.23
57.72

43.62
42.73

58.66
56.51

57.13

66.36

53.00
59.61

76.00

57.30

疗程/d

10
4

14
5～10

10
10～14

8～9

7～10

10
5

7～12
5～7

7～10

7～14
5/7

7～10
7～10

5～10
7～14

7

7～14

7～14
5～10

6～9（干预组）；

10～14（对照组）
10～14

治疗失败定义

临床症状和体征持续存在或加重、细菌未清除
细菌未清除
全因死亡、因无改善提前终止、发生不良事件或重复感染
临床症状和体征持续存在或加重，更换抗菌药物
更换抗菌药物，影像学表现持续或进展、死亡，无法完成研究
未达到临床治愈（无发热、寒战、胸痛、咳嗽、呼吸困难及咳痰）或临床改善（无发热、寒战，但有残留胸痛、咳
嗽或咳痰），或治疗第 3～4 天因肺炎出现明确的临床和（或）影像学恶化而停药
感染相关体征及症状未变或加重、出现新的感染相关临床发现、感染致死、研究药物停用、因治疗失败加用
其他抗菌药物
CAP 相关临床症状及体征（包括肺部啰音、鼾音、哮鸣音和呼吸音等听诊表现）改善不足或恶化，导致需要追
加抗菌治疗
未定义
未达到肺炎相关体征和症状的完全或几乎完全缓解、出现归因于 CABP 的新症状或并发症、胸部影像学未
见改善或稳定，或者在 TOC 评估前因病情未缓解或加重而需要追加其他全身性抗菌药物治疗
第 7 天未达到临床稳定
症状未缓解或加重或出现新症状或需额外抗菌药物治疗
治疗后体征及症状持续或加重、出现新的肺炎相关症状或体征且/或使用其他抗菌药物治疗，或因药物不良
反应在开始治疗后 3 d 内停药
死亡或感染体征及症状未消失或加重
患者死亡，或至少 2 项 CABP 症状未改善，或任何 1 项 CABP 症状加重，或接受了非研究抗菌药物治疗当前
CABP 发作
体征、症状和胸部影像学持续或加重
基线临床症状及体征持续或加重，或治疗后未完全消失，或疾病出现新症状或体征且/或使用其他抗菌药物
治疗所研究疾病
死亡，或少于以下 2 种症状改善（胸痛、咳嗽频率或严重程度、痰量或性质、呼吸困难），或任何其他症状加重
入组时肺炎相关主要基线症状、体征、实验室异常持续或加重，或短暂改善后加重；出现新的肺炎相关症状
或体征使患者病情恶化，或胸片或 CT 显示疾病恶化；发生复杂并发症，如脓胸或肺脓肿；因治疗失败需要使
用其他抗菌药物靶向治疗肺炎；或患者因 CAP 死亡
未达到痊愈（临床症状完全消失，肺部阴影完全消失，白细胞计数恢复正常，微生物检查转阴）或显效（病情
明显减轻，但上述 4 项指标中仍有 1 项未恢复正常）或有效（病情有改善但不显著）
疗效未达临床成功标准，或炎症指标未改善/恶化，或病原体未清除/持续存在，或出现导致停药/危及生命的
不良反应
用药 72 h 后病情无明显好转或加重，实验室检查无明显改变，影像学检查显示炎性渗出物吸收或进展
早期临床反应失败定义为在首次给药后（96±24）h 内死亡，或少于 2 项 CAP 症状改善，或任何症状恶化，或
使用了非研究抗菌药物；研究者评估的临床反应失败定义为在疗效评价访视时，CABP 症状未解决或未改
善，或需要额外抗菌药物治疗
根据疗效判断标准，分为痊愈、显效、进步、无效；“进步”和“无效”合计为“失败”

症状及体征未改善或加重，或胸片未吸收/进展

结局指标

①②④
①②④
①②④
①②④
①②④
①②④
①②③④
①②④
①②
①②③④
①③
①②③④
①②④
①②③④
①②③④
①②③④
①②③④
①
①②③④

①
①②
①②
①②③④

①②③
①②③④

①：治疗失败率；②：不良反应发生率；③：死亡率；④：停药率；CABP：社区获得性细菌性肺炎；TOC：总氧化能力。

A. 治疗失败率 B. 不良反应发生率

图4　治疗失败率和死亡率的证据网络图
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图3　偏倚风险总图
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（56.3%）＞大环内酯类抗菌药物（53.3%）＞碳青霉烯类

抗菌药物（41.2%）＞其他喹诺酮类抗菌药物（32.6%）＞

头孢菌素类抗菌药物（23.7%）。

2.6　发表偏倚分析

以治疗失败率为例，结果（图 7）显示，在倒漏斗图

内，各研究散点分布不存在明显不对称性，提示存在发

表偏倚的可能性较小；Egger’s 检验结果显示，各指标的

P 值均＞0.05，提示纳入研究没有小样本效应。

2.7　敏感性分析

在排除高偏倚风险和小样本量研究后，各结局指标

的合并效应值与剔除前相比无显著差异（P＞0.05）。以

年龄（＞60 岁）为协变量进行 Meta 回归分析的结果显

示，年龄对研究间效应量的异质性无显著差异（P＞

0.05），表明本研究结论具有稳健性。

3　讨论
本研究结果显示，与使用碳青霉烯类抗菌药物相

比，使用青霉素类抗菌药物、头孢菌素类抗菌药物、大环

内酯类抗菌药物和截短侧耳素类抗菌药物患者的治疗

失败率显著升高。然而，这一结果并不意味着碳青霉烯

类抗菌药物在所有 CAP 患者中均具有更优的临床疗效，

其观察到的效应可能同时受到患者疾病严重程度、耐药

风险及抗菌药物选择背景等临床因素的影响，因此临床

应结合具体情境谨慎解释。碳青霉烯类抗菌药物具有

广谱、强效以及对多数产β-内酰胺酶及耐药革兰氏阴性

菌高度稳定的药理学特性[35]。在抗菌药物管理的现代

理念下，碳青霉烯类抗菌药物多用于重症或存在多重耐

药高危因素的患者，不作为住院患者的常规首选，其临

床使用需严格把握指征，以避免过度使用诱导细菌耐

药，应优先考虑降阶梯治疗策略。

近期多项大样本 RCT（如 OPTIC-2研究）证实，新型

四环素类抗菌药物在治疗 CAP 的临床及微生物学疗效

上非劣效于莫西沙星[36]。本研究结果显示，各干预措施

间的不良反应发生率和停药率比较，差异均无统计学意

义。SUCRA 排序结果显示，新型四环素类药物奥马环

素在不良反应发生率和停药率方面均表现出优异的趋

势。奥马环素作为新型氨甲基环素类抗菌药物，其特定

的化学结构修饰使其不仅能够有效克服外排泵和核糖

体保护等经典的四环素类抗菌药物耐药机制[37]，同时显

著改善了传统四环素类抗菌药物及替加环素常见的胃

肠道耐受性差等问题[38]。大样本临床试验及真实世界

研究均表明，奥马环素在 CAP 患者中的不良事件发生率

与莫西沙星等常规经验性治疗药物相当，且多为轻中度

一过性反应，极少导致治疗中断或停药[38―39]。此外，奥

马环素主要经肝胆系统消除，无须根据肾功能调整剂

量，且在器官毒性（如肝肾功能损害、心脏 QT 间期延长

等）及二重感染风险方面表现出良好的安全性[38，40]。虽

然，传统四环素类抗菌药物在不良反应发生率 SUCRA

排序中位居第一，但由于本研究中仅有1项小样本 RCT

（仅包含35例使用多西环素患者）对其进行了评估[18]，且

其 95%CI 极宽，结果极易受小样本效应影响，临床参考

青霉素类抗菌药物
1.06（0.24，4.75）

1.10（0.61，1.96）

0.99（0.29，3.36）

2.03（0.15，26.59）

0.48（0.09，2.69）

0.88（0.19，4.17）

2.78（0.38，20.50）

1.51（0.63，3.65）

头孢菌素类抗菌药物
1.03（0.26，4.12）

0.93（0.39，2.23）

1.91（0.17，21.65）

0.45（0.10，2.02）

0.83（0.23，3.04）

2.62（0.70，9.82）

1.03（0.53，2.01）

0.68（0.28，1.68）

大环内酯类抗菌药物
0.90（0.31，2.65）

1.85（0.15，22.71）

0.44（0.09，2.22）

0.80（0.19，3.40）

2.53（0.37，17.17）

1.01（0.56，1.82）

0.67（0.34，1.30）

0.98（0.53，1.80）

呼吸喹诺酮类抗菌药物
2.05（0.21，19.72）

0.49（0.15，1.63）

0.89（0.34，2.32）

2.80（0.57，13.66）

1.36（0.55，3.35）

0.90（0.33，2.43）

1.32（0.50，3.48）

1.35（0.61，3.00）

其他喹诺酮类抗菌药物
0.24（0.02，3.10）

0.43（0.04，5.09）

1.37（0.09，21.74）

0.78（0.34，1.80）

0.52（0.21，1.26）

0.76（0.33，1.77）

0.78（0.43，1.40）

0.58（0.21，1.55）

新型四环素类抗菌药物
1.83（0.39，8.55）

5.75（0.78，42.19）

0.96（0.40，2.28）

0.64（0.25，1.59）

0.93（0.39，2.24）

0.95（0.51，1.79）

0.70（0.25，1.95）

1.22（0.52，2.90）

截短侧耳素类抗菌药物
3.15（0.49，20.09）

1.60（0.03，89.15）

1.06（0.02，53.52）

1.55（0.03，86.84）

1.59（0.03，84.88）

1.17（0.02，67.14）

2.04（0.04，113.96）

1.67（0.03，93.66）

碳青霉烯类抗菌药物

黄色：死亡率；绿色：停药率。

图6　死亡率和停药率的网状Meta分析结果[OR（95%%CI）
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图7　治疗失败率的倒漏斗图

青霉素类抗菌药物
1.51（0.74，3.09）

1.20（0.81，1.76）

1.48（0.93，2.36）

1.50（0.87，2.58）

3.60（0.28，46.47）

1.84（0.80，4.24）

1.14（0.57，2.27）

3.07（1.24，7.58）a

1.26（0.65，2.42）

头孢菌素类抗菌药物
0.79（0.38，1.62）

0.98（0.55，1.74）

0.99（0.55，1.80）

2.38（0.18，31.40）

1.22（0.50，2.95）

0.75（0.35，1.63）

2.03（1.05，3.92）a

1.12（0.71，1.78）

0.89（0.48，1.68）

大环内酯类抗菌药物
1.24（0.78，1.98）

1.26（0.71，2.23）

3.01（0.23，38.90）

1.54（0.67，3.53）

0.95（0.47，1.91）

2.56（1.04，6.35）a

1.02（0.65，1.60）

0.81（0.50，1.32）

0.91（0.60，1.38）

呼吸喹诺酮类抗菌药物
1.01（0.67，1.54）

2.43（0.20，30.06）

1.24（0.63，2.47）

0.77（0.46，1.28）

2.07（0.94，4.57）

1.15（0.70，1.87）

0.91（0.54，1.54）

1.02（0.62，1.68）

1.13（0.82，1.55）

其他喹诺酮类抗菌药物
2.40（0.19，30.69）

1.23（0.55，2.75）

0.76（0.39，1.47）

2.04（0.89，4.69）

0.16（0.01，3.83）

0.13（0.01，3.06）

0.15（0.01，3.39）

0.16（0.01，3.63）

0.14（0.01，3.28）

传统四环素类抗菌药物
0.51（0.04，6.95）

0.32（0.02，4.12）

0.85（0.06，11.91）

0.73（0.36，1.47）

0.58（0.28，1.21）

0.65（0.33，1.29）

0.72（0.42，1.23）

0.64（0.34，1.19）

4.47（0.19，105.95）

新型四环素类抗菌药物
0.62（0.26，1.45）

1.66（0.59，4.66）

1.29（0.68，2.46）

1.03（0.52，2.02）

1.15（0.62，2.14）

1.27（0.80，2.01）

1.13（0.65，1.96）

7.90（0.34，184.87）

1.77（0.87，3.57）

截短侧耳素类抗菌药物
2.70（1.05，6.95）a

0.86（0.36，2.06）

0.68（0.37，1.26）

0.76（0.32，1.80）

0.84（0.39，1.79）

0.75（0.34，1.64）

5.24（0.21，129.75）

1.17（0.46，2.97）

0.66（0.27，1.61）

碳青霉烯类抗菌药物

黄色：治疗失败率；绿色：不良反应发生率；a：组间比较，P＜0.05。

图5　治疗失败率和不良反应发生率的网状Meta分析结果[OR（95%%CI）]
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价值较为有限。综合而言，奥马环素在安全性相关结局

中呈较高的 SUCRA 排序，该结果与既往研究报道的良

好耐受性和较低停药风险总体一致，提示奥马环素在

CAP 治疗中可能具有一定的安全性优势，但这一结论仍

需更多高质量研究加以验证。

本研究存在一定的局限性：（1）本研究未针对患者

的 CAP 严重程度进行分层分析，碳青霉烯类抗菌药物在

网状节点中的显著疗效可能部分源于其在重症肺炎队

列中的特定表现[41]。（2）网络荟萃分析假定不同治疗节

点之间具有传递性，但在真实世界中，肺炎链球菌或肺

炎支原体等主要致病菌对大环内酯类抗菌药物或青霉

素类抗菌药物的耐药率在不同地区之间存在较大差异。

近年来，亚洲地区大环内酯类耐药肺炎支原体的检出率

显著上升并引发重症案例，而部分欧洲地区则仍保持较

低的耐药水平[42]。本研究未能基于区域耐药基线特征

进行亚组探讨。

综上所述，碳青霉烯类抗菌药物可显著降低住院成

人 CAP 患者的治疗失败率；各抗菌药物的安全性相当，

其中新型四环素类抗菌药物的安全性更好。临床用药

可结合患者病情严重程度及耐受性个体化选择抗菌

药物。
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