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　 　 【摘要】 近年来， 呼吸道传染性疾病不断暴发流行， 给全球公共卫生和医疗卫生体系带来了巨大挑战。 如何及时采

取分级筛查和检测策略， 系统覆盖引起呼吸道急性感染的临床常见传染性病原体、 慢性感染或少见呼吸道传染性病原

体， 着眼可能的新发突发呼吸道传染性病原体， 快速明确致病微生物， 成为临床诊断急需解决的问题。 为此， 中国医院

协会临床微生物实验室专业委员会组织多学科专家， 总结目前国内实验室检测在临床实践中所积累的应用经验， 结合当

前国际最新研究进展， 共同编写了 《新发突发呼吸道传染性病原微生物分级检测专家共识 （２０２４） 》。 本共识通过分析

重大新发突发呼吸道病原体传染性和感染特点， 兼顾患者人群特征， 制定了包含传统微生物形态学、 培养、 免疫学、 分

子生物学以及宏基因组测序等方法的三级检测策略， 明确了在不同阶段针对的目标病原体及推荐检测方法， 为提高新发

突发呼吸道传染病的诊断能力提供了指导建议和参考依据。
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　 　 ２１ 世纪以来， 新发突发呼吸道传染性疾病呈

频发和多发态势， 继而引起了社会和医学界的广泛

关注。 ２００２—２００３ 年， 由严重急性呼吸综合征冠状

病 毒 （ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ，
ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ） 引起的 ＳＡＲＳ 疫情暴发并迅速扩散至东

南亚乃至全球［１］ 。 ２００９ 年， 始于墨西哥和美国的新

型甲型 Ｈ１Ｎ１ 病毒引发了全球范围内的流感大流

行［２］ 。 ２０１２ 年， 中东呼吸综合征冠状病毒 （Ｍｉｄｄｌｅ
Ｅａｓｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ， ＭＥＲＳ⁃ＣｏＶ） 首

次在沙特阿拉伯被发现， 并经我国广东省进入国

内［３］ 。 ２０１９ 年， 由严重急性呼吸综合征冠状病毒

２ 型 （ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ２，
ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２） 引发的 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 疫情导致全球数十亿

人感染， 严重威胁了人类生命健康［１］ 。 对于此类新

发突发呼吸道传染性疾病， 早发现、 早诊断、 早治

疗， 迅速减缓或控制病原体传播与扩散， 不仅是重要

的临床问题， 且具有重大公共卫生和社会经济学价

值， 而病原体检测是感染性疾病临床诊断和治疗的关

键和首要环节。
在应对新发突发传染病方面， 我国面临多种风

险， 包括内源性病原体暴发风险、 外源性病原体输入

风险及未知病原体感染流行风险。 特别是当今社会便

捷的交通和频繁的国际交流， 进一步加快了呼吸道传

染性疾病的播散速度， 给公共卫生防控体系带来了前

所未有的挑战和压力。 为有效应对新发突发呼吸道传

染病风险， 降低和控制其可能带来的巨大经济损失，
我国亟需提高病原体检测能力， 特别是传染病暴发后

的应急响应能力。 ２０２４ 年， 由中国医院协会临床微

生物实验室专业委员会组织多学科专家共同编写了

《新发突发呼吸道传染性病原微生物分级检测专家共

识 （２０２４） 》， 旨在建立我国新发突发呼吸道传染性

病原微生物分级检测流程， 为临床提供科学、 有效、
精准的呼吸道传染性病原体诊断策略。

１　 共识制订方法

本共识由中国医院协会临床微生物实验室专业委

员会发起， 共识专家组由微生物学、 分子生物学、 急

诊医学、 呼吸病学和感染病学等多学科专家组成。 编

写组于 ２０２３ 年 ７ 月组建并召开工作会议， 拟定共识

关键问题和提纲， 以 “新发突发传染病” “呼吸道传

染性疾病” “通过空气传播” “疾病传播” “ｅｍｅｒｇｉｎｇ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓ ” “ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓ ”
“ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ａｉｒ” “ ａｉｒｂｏｒｎｅ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ”
“ｃｏｍｍｕｎｉｃａｂｌｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ” “ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｂｉｌｉｔｙ” 等为关键

词， 检索 ＰｕｂＭｅｄ、 Ｅｍｂａｓｅ、 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、 中国

知网、 万方数据库和维普网， 检索范围为建库至

２０２３ 年 ７ 月。 经去重处理、 阅读摘要或全文后， 最

终纳入参考文献 ４８ 篇。 编写组采用 ２００１ 年牛津循证

医学中心制定的证据等级分类标准 （表 １）， 结合我

国呼吸道传染性疾病流行病学特征及临床工作经验，
经多次讨论和反复修订形成共识草案及 １１ 条推荐意

见。 ２０２４ 年 １０ 月， 通过德尔菲法向 ３９ 名相关学科专

家组成的编审专家组征求意见， 其中 ３２ 名专家对推

荐意见进行了评分。 计算每条推荐意见的平均分，
１～４分为 “不推荐”、 ５～ ７ 分为 “弱推荐”、 ８～１０ 分

为 “强推荐”。 共收到专家意见 １１６ 条， 编写组逐条

讨论确认和修订， 结合推荐意见评分， 修订后形成共

识终稿。

２　 共识适用范围及相关定义

本共识定位于新发突发呼吸道传染性疾病， 探究

如何以目前临床可及的病原学检测技术为基础， 运用

分级检测策略， 对可疑呼吸道传染性疾病开展病原学

诊断。 本共识不涉及对新发突发病原体的基础研究及
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表 １　 ２００１ 年牛津循证医学中心证据等级分类标准

Ｔａｂ． １　 ２００１ Ｏｘｆｏｒｄ ｃｅｎｔｒｅ ｆｏｒ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｍｅｄｉｃｉｎｅ
ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ

证据等级 证据描述

１ａ 同质随机对照试验的系统评价

１ｂ 单项随机对照试验

１ｃ
　

“全或无” 证据 （治疗前所有患者死亡， 治疗后部分患

者存活； 或治疗前部分患者死亡， 治疗后无患者死亡）

２ａ 同质队列研究的系统评价

２ｂ
　

单项队列研究 （包括低质量随机对照试验， 如＜８０％随

访）

２ｃ 结果研究， 生态学研究

３ａ 同质病例对照研究的系统评价

３ｂ 单项病例对照研究

４ 病例报道 （低质量队列研究）

５ 基于未经验证的专家意见或评论

目前尚无法应用于临床的科研技术， 所涉及的重要定

义如下［４］ ：
（１） 感染性疾病： 仅指由病原体侵入人体所引

发炎症反应的一类疾病， 不一定导致人与人之间传

播。 某些病原体如肺炎克雷伯菌、 金黄色葡萄球菌

等， 可引起严重呼吸道感染， 但尚无明确呼吸道传染

性证据， 此类病原体不作为本共识关注的重点。
（２） 传染性疾病： 指由病原体 （细菌、 真菌、

病毒、 非典型病原体等） 引起， 能在人与人、 人与

动物或动物与动物之间互相传播的疾病。 我国法定传

染病分为甲、 乙、 丙三类。 本共识重点针对此类传染

性疾病的病原体， 讨论其分级检测策略。
（３） 新发传染病： 指可造成地区性或国际性公

共卫生问题， 新识别或既往未知的传染性疾病， 常

由新种或新型病原微生物引起， 主要分为两类：
（１） 某些早已存在的疾病， 但既往未被认为是传染

性疾病或未被证实其病原体， 由于近年来诊断技术

进步而得以证实； （２） 既往不存在的传染性疾病，
其病原体源自微生物的适应性变异和进化， 或来自

动物的传染病， 如 ＭＥＲＳ 等。
（４） 突发传染病： 指对人类健康构成重大威胁，

严重影响社会稳定， 需采取紧急处理措施的传染性疾

病， 如人感染高致病性禽流感、 ＳＡＲＳ、 ＣＯＶＩＤ⁃ １９
等， 为新发生的急性传染性疾病和其他未明原因的传

染性疾病。
（５） Ｘ 疾病： ２０１８ 年世界卫生组织 （ Ｗｏｒｌｄ

Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ＷＨＯ） 流行病行动研发蓝图公布

了 “Ｘ 疾病”， 指一类由未知病原体导致的严重国际

流行病。 “Ｘ 病原体” 现阶段尚未感染人类， 但可能

由于人畜共患风险、 传播模式、 气候变暖等因素， 导

致全球大流行［５］ 。
（６ ） 通 过 空 气 传 播 （ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ

ａｉｒ）： ２０２４ 年 ４ 月 ＷＨＯ 发布了 《关于通过空气传播

的病原体的拟议术语全球技术磋商报告》， 明确了

“通过空气传播” 是指引起感染性疾病的病原体通过

空气或悬浮在空气中的方式进行传播， 包括空气传播

或吸入、 直接沉积 ２ 种形式。 在疾病感染期， 感染者

可产生由病原体、 水、 呼吸道分泌物组成的感染性呼

吸 道 颗 粒 （ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐａｒｔｉｃｌｅｓ， ＩＲＰｓ ）。
ＩＲＰｓ 通过感染者呼吸、 说话、 唱歌、 吐痰、 咳嗽或

打喷嚏的方式， 从其口腔和 ／ 或鼻腔排出并随着呼出

的气流释放至周围空气中。 不再根据 ＩＲＰｓ 大小而划

分为 “气溶胶” 和 “飞沫”。 通过空气传播的２ 种模

式： ①空气传播或吸入： ＩＲＰｓ 被排入空气， 通过吸

入的方式进入宿主呼吸道。 影响其传播距离远近的因

素包括颗粒大小、 排出方式、 气流、 湿度、 温度、 环

境、 通风情况等。 ②直接沉积： ＩＲＰｓ 沿短程半弹道

轨迹被排放至空气中， 可直接沉积在他人暴露的口、
鼻或眼睛等面部黏膜表面， 从而进入呼吸道并导致感

染。 此外， 病原体还可通过接触传播引起呼吸道感

染， 包括直接接触传播 （如握手） 和间接接触传播

（如接触 ＩＲＰｓ 污染的物体表面）。
（７ ） 基 本 传 染 数 （ ｂａｓｉｃ ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ ｎｕｍｂｅｒ，

Ｒ０）： 是描述病原体传播能力的常用参数， 指在无外

力介入且所有人均无免疫力的情况下， 一例感染患者

平均传染的人数， 其数值越大代表传播能力越强［６］ 。
如 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ 原始株的 Ｒ０ 值约为 ３， 奥密克戎变异

株 ＢＡ􀆰 ４ ／ ５ 的 Ｒ０ 值为 １８， 可认为奥密克戎变异株传

播能力大于原始株。 但不同研究采用的传播模型不

同， Ｒ０ 存在一定差异。

３　 呼吸道病原体传染性特点及流行病学

引起呼吸道感染的主要传染性病原体及非传染性

病原体包括病毒、 细菌、 真菌、 非典型病原体， 详情

见表 ２。
３􀆰 １　 病毒

呼吸道病毒通常同时具备感染性和传染性， 包括

流感病毒 （ｉｎｆｌｕｅｎｚａ ｖｉｒｕｓ， ＩＦＶ）、 冠状病毒 （ｃｏｒｏｎａ⁃
ｖｉｒｕｓ， ＣｏＶ）、 呼吸道合胞病毒 （ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｃｙｔｉａｌ
ｖｉｒｕｓ， ＲＳＶ）、 人鼻病毒 （ ｈｕｍａｎ ｒｈｉｎｏｖｉｒｕｓ， ＨＲＶ）、
人副流感病毒 （ｈｕｍａｎ ｐａｒａｉｎｆｌｕｅｎｚａ ｖｉｒｕｓ， ＨＰＩＶ）、 人



新发突发呼吸道传染性病原微生物分级检测专家共识 （２０２４）

Ｖｏｌ􀆰 １６ Ｎｏ􀆰 １　 ２４５　　

表 ２　 呼吸道主要传染性和非传染性病原体分类［６⁃１４］

Ｔａｂ． ２　 Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｊｏｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ［６⁃１４］

类型 呼吸道传染性病原体 呼吸道非传染性病原体∗

病毒 流感病毒、 冠状病毒、 呼吸道合胞病毒、 人鼻病毒、 人副流

感病毒、 人腺病毒、 博卡病毒、 人偏肺病毒、 麻疹病毒、 尼

帕病毒和亨德拉病毒等

－

细菌 结核分枝杆菌、 嗜肺军团菌、 百日咳鲍特菌、 白喉棒杆菌、
Ａ 群链球菌、 鼠疫耶尔森菌

肠杆菌目细菌 （如肺炎克雷伯菌等）、 金黄色葡萄球菌、 鲍曼不

动杆菌、 铜绿假单胞菌、 肺炎链球菌＃、 流感嗜血杆菌＃等

真菌 耶氏肺孢子菌 曲霉属、 镰刀菌属、 毛霉目、 马尔尼菲篮状菌、 隐球菌属、 组

织胞浆菌属和球孢子菌属等

非典型病原体 肺炎支原体、 肺炎衣原体、 鹦鹉热衣原体 沙眼衣原体†

∗可引起呼吸道感染， 尚无明确传染性证据； ＃呼吸道传染性证据较弱； † 呼吸道感染以母婴传播导致新生儿肺炎为主； －： 无

腺病毒 （ｈｕｍａｎ ａｄｅｎｏｖｉｒｕｓ， ＨＡｄＶ）、 人博卡病毒 （ｈｕ⁃
ｍａｎ ｂｏｃａｖｉｒｕｓ， ＨＢｏＶ）、 人偏肺病毒 （ｈｕｍａｎ ｍｅｔａｐｎｅｕ⁃
ｍｏｖｉｒｕｓ， ＨＭＰＶ）、 麻疹病毒 （ｍｅａｓｌｅｓ ｖｉｒｕｓ， ＭＶ）、 尼

帕病毒 （Ｎｉｐａｈ ｖｉｒｕｓ， ＮｉＶ） 和亨德拉病毒 （Ｈｅｎｄｒａ
ｖｉｒｕｓ， ＨＮＶ） 等［１５⁃１６］。 多种病毒可在空气中检出， 包

括 ＩＦＶ、 ＣｏＶ、 ＲＳＶ、 ＨＲＶ、 ＨＡｄＶ 和 ＭＶ 等。
呼吸道病毒感染人体后临床症状不一， 可无症状

或症状轻微， 也可引起肺炎甚至呼吸衰竭。 其变异频

繁， 不同型别病毒的传染性存在明显差异。 ＷＨＯ 列入

了可引起疫情或大流行的 ５ 种呼吸道病毒， 包括 ＩＦＶ、
ＭＥＲＳ⁃ＣｏＶ、 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃ ２、 ＮｉＶ 和 ＨＮＶ。 其中 ＭＥＲＳ⁃
ＣｏＶ、 ＮｉＶ 和 ＨＮＶ 为我国新发呼吸道病原体［１７］。
３􀆰 １􀆰 １　 流感病毒

感染人类的常见型别为甲型 Ｈ１Ｎ１、 Ｈ２Ｎ２ 和

Ｈ３Ｎ２； 高致病性甲型流感病毒 （ ｉｎｆｌｕｅｎｚａ Ａ ｖｉｒｕｓ，
ＦｌｕＡ） 亚型包括 Ｈ１、 Ｈ５ 和 Ｈ７［１８］ ， 乙型流感病毒

（ｉｎｆｌｕｅｎｚａ Ｂ ｖｉｒｕｓ， ＦｌｕＢ） 包括 Ｙａｍａｇａｔａ 系和 Ｖｉｃｔｏｒｉａ
系。 可通过空气传播、 直接或间接接触污染的分泌物

传播， Ｒ０ 为 １􀆰 ０ ～ ２１［６］ 。 甲型 Ｈ１Ｎ１ 病毒曾引起

１９１８ 年和 ２００９ 年的流感大流行， ２００９ 年我国将其列

入 《中华人民共和国传染病防治法》 规定的乙类传

染病， 并 采 取 甲 类 传 染 病 预 防 措 施［２，１９］ 。 甲 型

Ｈ１Ｎ１、 Ｈ３Ｎ２ 和 ＦｌｕＢ 均可引起季节型流感。 甲型

Ｈ５Ｎ１ 和 Ｈ７Ｎ９ 禽流感病毒曾在我国分别引起 ２００３ 年

和 ２０１３ 年的暴发流行， 其感染的主要风险因素是与

患病家禽密切接触。 甲型流感在我国北方高纬度地区

每年冬季流行， 在低纬度南部地区以春季为流行高

峰， 中纬度地区则呈每年冬季和夏季双周期高峰。 乙

型流感在我国大部分地区为冬季高发。
３􀆰 １􀆰 ２　 冠状病毒

引起人类感染的主要包括传统季节性人冠状病毒

（ｈｕｍａｎ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ， ＨＣｏＶ） ２２９Ｅ、 ＮＬ６３、 ＯＣ４３、 ＨＫＵ１，

及 ２１ 世纪出现的 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ、 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃ ２、 ＭＥＲＳ⁃
ＣｏＶ 等［２０］ ， 主要通过空气传播。 总体而言， ＨＣｏＶ 主

要引起上呼吸道感染， 较少导致重症感染， 感染高峰

多出 现 于 冬 春 季； 但 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ、 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃ ２ 和

ＭＥＲＳ⁃ＣｏＶ 可引起严重呼吸道感染。 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ 的 Ｒ０

为 ２􀆰 ０～３􀆰 ０； ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ 整体平均 Ｒ０ 值为 １􀆰 ４～８􀆰 ９，
ＭＥＲＳ⁃ＣｏＶ 的 Ｒ０ 相对较低， 为 ０􀆰 ５ ～ ０􀆰 ９２［６］ 。 ＳＡＲＳ⁃
ＣｏＶ 和 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ 分别于 ２００３ 年和 ２０１９ 年引发了

全球呼吸道感染大流行， ＷＨＯ 在 ２００３ 年发布了

ＳＡＲＳ 全球警报， ２０２０—２０２３ 年宣布 ＣＯＶＩＤ⁃ １９ 疫情

构成 “国际关注的突发公共卫生事件”。 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃ ２
由于极强的传染性和较高的致病性， 被列入我国乙类

传染病， 按照甲类传染病进行管理。 ＭＥＲＳ⁃ＣｏＶ 于

２０１２ 年在沙特阿拉伯首次被发现， 多发于中东地区，
骆驼为其自然宿主， 可经感染者分泌物或经空气在骆

驼与人、 人与人之间传播， 其传播性相对较弱但致病

性强。 ＭＥＲＳ 患者主要临床表现为呼吸困难， 可导致

重症肺炎。 起病初期患者多为流感样症状， 如发热、
咳嗽， 可急速恶化为呼吸困难。 大多数呼吸道病毒主

要侵犯呼吸道纤毛上皮细胞， 但 ＭＥＲＳ⁃ＣｏＶ 则主要入

侵无纤毛的支气管上皮细胞， 相应受体表达于人支气

管上皮细胞和肾脏， 因此相当比例的患者表现为急性

肾衰竭， 死亡率可超过 ５０％。
３􀆰 １􀆰 ３　 呼吸道合胞病毒

ＲＳＶ 包括 Ａ、 Ｂ 两种亚型。 同一地区、 同一季

度 Ａ、 Ｂ 亚型可交替流行， 但通常以 Ａ 型为主［８，２１］ 。
其通过空气传播或接触分泌物 ／ 污染物传播， Ｒ０ 为

０􀆰 ９ ～ ２１􀆰 ９［７］ 。 ＲＳＶ 是婴幼儿最常见的急性下呼吸

道感染病原体， 主要传播危险因素为年龄＜２ 岁和

接触密集人群， 可导致气管炎、 细支气管炎和肺

炎。 成人感染 ＲＳＶ 主要表现为轻症或无症状， 对于

有心肺基础疾病和免疫抑制的成人和老年人可引起
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重症感染。 该病毒可在幼儿园、 学校、 医疗机构、
养老院等场所广泛传播， 甚至引起暴发与流行。 环

境温度、 湿度和降水等因素可显著影响其传播能

力， 温带地区低温和高湿环境、 热带地区雨季延

长， 均可增加其活性。 我国北方地区 ＲＳＶ 流行高峰

通常为 １０ 月中旬至次年 ５ 月中旬， 而南方地区则为

冬季或潮湿雨季［２２］ 。
３􀆰 １􀆰 ４　 人鼻病毒

ＨＲＶ 包括 Ａ、 Ｂ、 Ｃ 三个种。 ＨＲＶ⁃Ａ 和 ＨＲＶ⁃Ｃ
可同时流行或交替流行， 而 ＨＲＶ⁃Ｂ 较少检出［８，２１］ 。
ＨＲＶ 可通过空气传播或接触传播， Ｒ０ 为 １􀆰 ２～２􀆰 ７［７］ 。
主要引起流涕、 鼻塞等轻症上呼吸道感染， 无症状感

染率较高 （１５％ ～ ５０％）。 室内较高的湿度可增加病

毒活性， 流行高峰为秋季和初春。
３􀆰 １􀆰 ５　 人副流感病毒

包括 ＨＰＩＶ １～４。 主要经空气或接触传播， Ｒ０ 为

２􀆰 ３～２􀆰 ７［３］ ， 易感人群主要为 ５ 岁以下儿童， 但也可

引起成人重症肺炎， 尤其是免疫低下和老年人。
ＨＰＩＶ⁃１ 和 ＨＰＩＶ⁃ ２ 更易感染咽喉及气管上段， 其中

ＨＰＩＶ⁃１ 是喉炎的主要病原体， 临床特征为声音嘶哑、
犬吠样咳嗽和喉鸣； ＨＰＩＶ⁃ ２ 也可导致喉炎， 但症状

通常较轻。 ＨＰＩＶ⁃ １ 通常流行于秋季， 每 ２ 年１ 次；
ＨＰＩＶ⁃２ 发病率一般低于 ＨＰＩＶ⁃ １， 可与 ＨＰＩＶ⁃ １ 同时

存在， 每 ２ 年流行 １ 次， 或与 ＨＰＩＶ⁃ １ 交替， 或每年

流行。 ＨＰＩＶ⁃３ 主要感染远端气道， 与支气管炎和肺

炎相关， 是仅次于 ＲＳＶ 的最常见急性呼吸道感染

（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ， ＡＲＩｓ） 病原体， 在每年春

季和夏季流行， 温带地区可常年流行。 ＨＰＩＶ⁃ ４ 一般

感染上呼吸道， 通常症状轻， 检出率较低［２３］ 。
３􀆰 １􀆰 ６　 人腺病毒

ＨＡｄＶ 包括Ａ～Ｇ 七组８０多种血清型， 其中ＨＡｄＶ⁃３
和 ＨＡｄＶ⁃７ 是我国儿童下呼吸道感染最重要的型别，
而 ＨＡｄＶ⁃５５ 亦在我国广泛流行， 是成人社区获得性肺

炎 （ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ＣＡＰ） 的重要病原

体之一。 ＨＡｄＶ 可通过空气传播、 接触传播或粪口传

播等途径由感染者或隐性感染者传播给他人， Ｒ０ 为

２􀆰 ３～５［７］。 人群对该病毒普遍易感， 多数无症状或症

状较轻， 但在使用免疫抑制剂或存在慢性呼吸道疾病、
心脏病患者中可引起重症感染。 ＨＡｄＶ 感染全年均可

发生， 我国北方以冬春季常见， 南方多见于春夏季。
其传染性较强， 在密闭、 拥挤和潮湿环境， 如军营、
学校、 幼儿园、 医疗机构等可引起暴发流行［２４］。
３􀆰 １􀆰 ７　 麻疹病毒

仅通过空气传播， 是传染性最强的病原体之

一， Ｒ０ 为 １􀆰 ４ ～ ７７０［７］ ， 与麻疹患者密切接触的易感

人群感染率为 ９９％。 临床除以发热、 皮肤红色斑丘

疹、 眼结膜炎、 麻疹黏膜斑等为主要表现外， 还可引

起肺炎、 脑炎、 心肌炎等严重并发症。 该病毒在人口

密集且未普遍接种疫苗的地区易发生流行， 我国自广

泛接种 ＭＶ 疫苗后人群感染率显著下降。 ２０２０ 年

ＷＨＯ 建立了 《２０２１—２０３０ 年全球麻疹和风疹战略框

架》， 致力于 ２０３０ 年消除麻疹。 根据中国疾病控制预

防中心数据， ２００５—２０２２ 年我国麻疹发病率整体呈

下降趋势， ２０１７ 年以来发病率维持在 １ ／ １０ 万以下，
尤其 ２０２３ 年发病率仅为 ０􀆰 ０４４１ ／ １０ 万， 基本达到

ＷＨＯ 目标［２５⁃２６］ 。
３􀆰 １􀆰 ８　 尼帕病毒和亨德拉病毒

二者均属于亨尼帕病毒属， 为人畜共患病毒， 其

宿主为飞狐 （大型果蝠）， 主要通过直接接触被感染

的动物或人的分泌物而传播， 也可经空气传播。 其中

ＨＮＶ 曾发生果蝠传人、 屠宰场猪传人、 马传人等现

象， 并引起呼吸道和神经系统症状。 ＮｉＶ 感染者可发

生呼吸、 神经等多系统衰竭， 甚至出现致死性脑炎

（死亡率为 ４０％ ～ ９０％） ［２７］ 。 ２０２２ 年发表的病例报道

显示， 我国在华东地区 １ 例发热患者咽拭子样本中检

出一种新型亨尼帕病毒， 命名为琅琊病毒， 后续研究

确认在山东和河南共 ３５ 例患者发生了此种病毒急性

感染［２８］ 。
３􀆰 ２　 细菌

呼吸道传染性细菌主要包括： 结核分枝杆菌、 嗜

肺军团菌、 百日咳鲍特菌、 白喉棒杆菌、 Ａ 群链球菌

和鼠疫耶尔森菌等。 有文献提及肺炎链球菌、 流感嗜

血杆菌可经空气传播。 其他常见呼吸道感染病原菌，
如肠杆菌目细菌 （包括肺炎克雷伯菌等）、 金黄色葡

萄球菌、 鲍曼不动杆菌、 铜绿假单胞菌等， 尚无明确

证据表明其具有呼吸道传染性。
２０２４ 年 ＷＨＯ 公布了第二版 《细菌优先病原体清

单》， 其分级原则综合考虑了病原体发病率、 死亡

率、 耐药性、 传播性、 可预防性和治疗性等因素， 其

中关键优先级组中对利福平耐药的结核分枝杆菌和中

度优先级组中对大环内酯类耐药的 Ａ 群链球菌

（ｇｒｏｕｐ Ａ Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓ， ＧＡＳ） 具有呼吸道传染性。
３􀆰 ２􀆰 １　 结核分枝杆菌

主要经空气传播， 含有结核分枝杆菌的 ＩＲＰｓ 可

在空气中停留数小时， Ｒ０ 为 １， 其传染性影响因素包

括细菌载量、 暴露时间、 感染控制措施和暴露个体易

感性等。 ２０２４ 年 《细菌优先病原体清单》 文件显示，
截至 ２０２３ 年底， 全世界约有四分之一人口存在结核
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Ｖｏｌ􀆰 １６ Ｎｏ􀆰 １　 ２４７　　

感染或潜伏性结核感染。 如不进行治疗， ５％～１０％的

感染者会在某个时间点发病， １ 例结核病患者一生中

可传染 ２０ 人。 一项前瞻性研究显示， 在 ９６ 例结核分

枝杆菌培养阳性患者中， ４５％产生含结核分枝杆菌的

气溶胶， 与之相关的 ４４２ 名接触者中， 接触高浓度气

溶胶 （≥１０ ＣＦＵ） 者结核菌素皮肤试验阳性转换率

为 ６９％， 而接触低浓度气溶胶者阳性转换率为 ２５％
（ＯＲ ＝ ０􀆰 ７７， ９５％ ＣＩ： ０􀆰 ２７ ～ ２􀆰 １７） ［９］ 。 ２０２３ 年我国

法定传染病报告中肺结核病例有 ６１３ ０９１ 例， 发病率

为 ４３􀆰 ４８ ／ １０ 万［２５］ 。
３􀆰 ２􀆰 ２　 嗜肺军团菌

经吸入 ＩＲＰｓ 或接触被污染的水而发生感染， 多

呈散在发病或小流行。 需注意的是， 该菌可通过空调

系统传播［１０］ 。 明确患者接触史， 如有部队生活、 居

住养老院、 旅行史等， 可为其感染的诊断提供重要线

索。 嗜肺军团菌感染主要引起呼吸道症状， 临床可表

现为轻症如自限性流感样疾病， 也可为重症甚至死

亡。 症状以肺炎最常见， 也可有腹膜炎、 脑膜炎等肺

外表现。 一项纳入 ２０１４—２０１９ 年我国 ３４０３ 例 ＣＡＰ 患

者的多中心前瞻性研究显示， 病原体为嗜肺军团菌者

占比 １􀆰 ０％， 感染患者发生重症 ＣＡＰ 的风险增高

（ＯＲ＝ ４􀆰 ０８， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ９５～８􀆰 ５８） ［２９］ 。
３􀆰 ２􀆰 ３　 百日咳鲍特菌

经空气传播， 人类是其唯一的宿主， 感染后典型

症状表现为阵发性咳嗽、 吸入性哮鸣音、 咳嗽后呕吐

等， 病情可持续数月， 故被称为 “百日咳”。 该病原

体的传染性较强， 通常 Ｒ０ 值为 ５􀆰 ５， 但在一些研究

中甚至达 １２ ～ １７［１１］ 。 近年来， 包括我国在内的多个

百日咳疫苗高覆盖率国家出现了百日咳发病率上升，
主要感染人群为未接种疫苗或疫苗接种次数不全的婴

幼儿。 对于未注射百日咳疫苗的儿童， 指标病例

（ｉｎｄｅｘ ｃａｓｅ） 的家庭接触者平均感染率为 ６４％～８６％；
而学校教室接触者的感染率为 ０～ ３６％ ［３０］ 。 根据患者

年龄和免疫情况不同， 临床可表现为轻症或重症。 百

日咳曾是婴幼儿死亡的重要原因， 被列为我国乙类传

染病。 自 １９４０ 年全国覆盖百日咳疫苗接种后， 其发

病率下降了 ９５％。 ２０１８—２０２２ 年我国百日咳发病率

为 （０􀆰 ３２ ～ ２􀆰 ７１） ／ １０ 万， 其中＜１ 岁婴幼儿占比为

５２􀆰 ４０％ ［３１］ 。 ２０２３ 年我国新增百日咳病例 ４１ １２４ 例，
发病率为 ２􀆰 ９１７１ ／ １０ 万［２５］ 。
３􀆰 ２􀆰 ４　 白喉棒杆菌

经空气传播， 主要侵犯咽喉， 并引起上呼吸道感

染， 其 Ｒ０ 为 ６～ ７。 感染者大量坏死上皮细胞、 渗出

物和菌体共同形成假膜， 一旦脱落可引起窒息死亡。

此外， 该菌可产生并释放强烈的外毒素， 入血后引起

全身中毒症状， 还可引起心肌损伤和周围神经麻痹。
白喉是我国乙类传染病， 已纳入儿童计划免疫范围，
目前极少有病例报告， ２０２３ 年全国法定传染病报告

白喉病例数为 ０［２５］ 。
３􀆰 ２􀆰 ５　 Ａ 群链球菌

可经空气、 皮肤黏膜接触和污染的食物传播， 人

类是其唯一宿主， 人群普遍易感。 ＧＡＳ 为广谱致病

菌， 可引起浅部感染、 深部感染、 毒素介导性疾病、
感染性免疫性疾病、 链球菌感染相关的儿童自身免疫

性神经精神疾病等， 其中在呼吸道主要引起急性咽

炎、 扁桃体炎， 是儿童和青少年咽痛的主要病因， 冬

春季为高发季节［３２］ 。 健康成人中该菌的携带率＜５％，
而健康儿童咽部携带率在流行期可达 ２０％以上。 调

查显示， ２０１１—２０１５ 年我国上海、 新疆等地儿童咽

部 ＧＡＳ 带菌率为 ７􀆰 ６％ ～１２􀆰 ６％ ［３３］ 。 ＧＡＳ 传播的危险

因素包括过度拥挤的环境、 共用个人物品、 通风不良

等， 最常见的传播环境包括学校、 幼儿园、 医院、 军

营和疗养院。 该菌也可引起急性出疹性呼吸道传染

病， 即猩红热。 ２０１８—２０１９ 年的前瞻性研究表明，
英国猩红热流行期间， 在有确诊病例的学校连续 ４ 周

采集同教室内接触者咽拭子， ＧＡＳ 核酸阳性率可达

９􀆰 ６％ ～２７􀆰 ０％ ［３４］ 。 ２０２４ 年初， 日本暴发了链球菌中

毒性休克综合征疫情， 其中 ６４％由 ＧＡＳ 所致。 我国

自 １９５０ 年开始将猩红热纳入法定乙类传染病管理，
２０２０—２０２２ 年总体处于较低流行水平， ２０２３ 年起

有所回升， ２０２４ 年上半年出现显著回升。 我国猩红

热每年有夏季和冬季 ２ 次发病高峰期， 高发人群以

３ ～ ９ 岁儿童为主， 占报告病例的 ８５％以上［３３］ 。
３􀆰 ２􀆰 ６　 鼠疫耶尔森菌

最主要的传播方式为鼠蚤叮咬， 也可经直接接

触传播、 呼吸道传播和消化道传播， Ｒ０ 为 １􀆰 ３， 可

引起腺鼠疫、 肺鼠疫、 败血症型鼠疫、 脑膜炎型鼠

疫、 眼鼠疫、 胃肠鼠疫、 皮肤鼠疫等［３５］ 。 鼠疫是

我国法定甲类烈性传染病， 肺鼠疫患者可通过空气

将病原体传染至他人， 引起人与人之间的感染。 肺

鼠疫主要表现为突然起病， 寒战发热、 胸痛、 咳

嗽、 呼吸困难、 咯血。 若未治疗， 发病后 ２４ ｈ 病死

率接近 １００％， 治疗后可下降为 ２５％ ～ ５０％。 我国鼠

疫染疫动物以黄鼠、 旱獭、 沙鼠、 田鼠等为主， 疫

源地主要分布于内蒙古科尔沁右翼中旗、 青海、 阿

拉善盟、 西藏喜马拉雅等地， 以动物间疫情流行为

主， 偶有人类感染的疫情发生。 ２０１２—２０２１ 年全国

４３ 个国家级监测点在 ２３ 万余份动物材料中检出鼠
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２４８　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２５

疫耶尔森菌４０４ 株， 其中喜马拉雅旱獭疫源地占比

７５􀆰 ７％、 长爪沙鼠疫源地占比 １３􀆰 １％、 青海田鼠疫

源地占比 ６􀆰 ９３％ ［３６］ 。 ２０２３ 年全国法定传染病疫情

概况报告鼠疫病例 ５ 人、 死亡 １ 人［２５］ 。
３􀆰 ３　 真菌

呼吸道感染真菌类病原菌主要包括曲霉属、 镰

刀菌属、 毛霉目、 耶氏肺孢子菌、 马尔尼菲篮状

菌、 隐球菌属、 组织胞浆菌属和球孢子菌属等， 但

仅少数真菌具有呼吸道传染性， 如耶氏肺孢子菌。
该菌为条件致病真菌， 具有较强的传染性和流行

性， 可经空气传播， 在免疫抑制人群， 如人类免疫

缺陷病毒 （ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ， ＨＩＶ） 感

染者、 实体器官移植受者、 肿瘤和自身免疫性疾病

等患者中引起肺孢子菌肺炎， 甚至引起播散性感

染； 此外， 也可感染健康人群， 但通常处于无症状

携带状态。 前瞻性研究表明， １５ 例耶氏肺孢子菌感

染的重症患者中， ７ 例 （４６􀆰 ７％） 患者所在的病房

空气样本检出该菌的核酸； １０２ 名与患者有接触史

的医务人员中， ９ 名 （８􀆰 ８％） 鼻拭子或口咽冲洗物

核酸检测阳性， 即存在耶氏肺孢子菌定植， 其中

２ 名 医 务 人 员 呼 出 气 体 样 本 核 酸 检 测 阳 性［１２］ 。
２０２２ 年ＷＨＯ 发布的 《ＷＨＯ 真菌优先病原体清单》
将耶氏肺孢子菌列为中等优先级组， 该清单中其他

病原真菌均不具有明确的呼吸道传染性。
３􀆰 ４　 非典型病原体

引起呼吸道感染的非典型病原体主要包括： 肺炎

支原体 （Ｍｙｃｏｐｌａｓｍａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ， ＭＰ）、 肺炎衣原体

（ Ｃｈｌａｍｙｄｉａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ， Ｃｐｎ ）、 鹦 鹉 热 衣 原 体

（Ｃｈｌａｍｙｄｉａ ｐｓｉｔｔａｃｉ， Ｃｐｓ） 和沙眼衣原体 （Ｃｈｌａｍｙｄｉａ
ｔｒａｃｈｏｍａｔｉｓ， ＣＴ）， 除 ＣＴ 主要经母婴传播引起新生儿

肺炎外， 余 ３ 种非典型病原体均可经空气传播。
３􀆰 ４􀆰 １　 肺炎支原体

ＭＰ 经空气传播， 感染发病率与温度、 湿度相

关。 虽然学龄儿童和青少年是 ＭＰ 最常见的感染人

群， 但从婴儿至老年人均可发生感染。 其感染的最常

见表现为支气管炎， 常伴急性咽炎等上呼吸道症状，
约 １ ／ ３ 患者可发展为肺炎， 但多数症状较轻、 自愈性

高， 也称为行走性肺炎。 在 ＣＡＰ 病原菌中约占 ４％ ～
８％， 流行期间可占 ２０％ ～ ７０％ ［３７］ 。 ＭＰ 感染在我国

北方地区秋冬季节多见， 南方地区夏秋季节高

发［３８］ 。 其感染潜伏期约为 １ ～ ３ 周， 家庭内传播较

为常见， 我国有在学校、 医院、 军队等 ＭＰ 暴发流

行的报道。 ２０２３ 年 １—６ 月全球多个国家和地区出

现了 ＭＰ 感染发病率回升［３９］ 。

３􀆰 ４􀆰 ２　 肺炎衣原体

可引起上呼吸道感染 （咽炎、 鼻窦炎和中耳炎

等） 和下呼吸道感染 （急性支气管炎、 慢性支气管炎、
哮喘和 ＣＡＰ 等）， 并与结节病及一些肺外疾病相关， 可

在人与人之间传播， 在学校、 家庭、 军队等人群中导致

暴发流行。 Ｃｐｎ 可在环境物体表面、 皮肤表面和气溶胶

中存活， 其传播缓慢， 病例间传播间隔约为 ３０ ｄ［４０］ 。
３􀆰 ４􀆰 ３　 鹦鹉热衣原体

其感染多因接触被感染鹦鹉或其他鸟类及其排泄

物导致， 约占 ＣＡＰ 病原体的 １％ ［４１］ 。 感染者多有密

切接触史， 包括宠物饲养、 兽医医院、 家禽工业等。
２０２０ 年我国山东省曾报道因人类感染 Ｃｐｓ 而发生的

ＣＡＰ 暴发流行， ６ 名鸭肉加工厂的工作人员感染 Ｃｐｓ
后发生了人与人之间的传播， 最终导致 ２２ 例患者

感染［１３］ 。

４　 呼吸道传染性病原微生物检测的分级策略

４􀆰 １　 分级原则

推荐意见 １
根据呼吸道感染患者的临床症状或体征、 流行病学特

点等， 结合临床路径进行鉴别诊断， 包括感染或非感

染性疾病、 病原体类型 （病毒、 细菌、 非典型病原

体、 真菌） 等， 如考虑存在传染性疾病可能， 建议

采取分级筛查检测策略。 第一级： 引起 ＡＲＩｓ 的临床

常见传染性病原体， 第二级： 引起慢性呼吸道感染的

传染性病原体及少见的呼吸道传染性病原体， 第三

级： 新发突发呼吸道传染性病原体 ［证据等级： ２ｃ，
强推荐 （９􀆰 １９ 分） ］。

呼吸道病原体分级检测流程见图 １， 包括疑似呼

吸道传染性和非传染性病原体的检测路径。 各级呼吸

道传染性病原体、 适用检测技术及易感因素见表 ３。
４􀆰 ２　 急性呼吸道感染常见传染性病原体检测

４􀆰 ２􀆰 １　 目标病原体

推荐意见 ２
对社区获得、 急性起病、 可疑呼吸道传染性病原体感

染的患者， 根据流行病学特征， 对其当时居住地流行

率较高的呼吸道传染性病原体进行检测。 推荐检测病

原体包括甲型流感病毒、 乙型流感病毒、 严重急性呼

吸综合征冠状病毒 ２ 型、 呼吸道合胞病毒、 人鼻病

毒、 人副流感病毒、 人腺病毒、 季节性人冠状病毒、
博卡病毒、 人偏肺病毒、 肺炎支原体、 肺炎衣原体、
嗜肺军团菌和 Ａ 群链球菌 ［证据等级： ２ａ， 强推荐

（８􀆰 ９１ 分） ］。
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Ｖｏｌ􀆰 １６ Ｎｏ􀆰 １　 ２４９　　

图 １　 呼吸道传染性病原体分级检测流程
∗第一级病毒包括甲型流感病毒、 乙型流感病毒、 严重急性呼吸综合征冠状病毒 ２ 型、 呼吸道合胞病毒、 人鼻病毒、
人副流感病毒、 人腺病毒、 季节性人冠状病毒、 博卡病毒、 人偏肺病毒等； 细菌包括嗜肺军团菌和 Ａ 群链球菌等； 非

典型病原体包括肺炎支原体、 肺炎衣原体等； ＃第二级目标病原体包括结核分枝杆菌、 耶氏肺孢子菌、 百日咳鲍特菌、
白喉棒杆菌、 鼠疫耶尔森菌、 禽流感病毒、 麻疹病毒和鹦鹉热衣原体等； ▲第三级已知病原体包括中东呼吸综合征冠

状病毒、 尼帕病毒和亨德拉病毒等； § 非传染性常见病原体包括肺炎链球菌、 流感嗜血杆菌、 肺炎克雷伯菌、 金黄色

葡萄球菌、 铜绿假单胞菌等

Ｆｉｇ． １　 Ｔｉｅｒｅｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅｓｓ ｆｏｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ
∗Ｔｉｅｒ １： ｖｉｒｕｓｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｉｎｆｌｕｅｎｚａ Ａ ｖｉｒｕｓ， ｉｎｆｌｕｅｎｚａ Ｂ ｖｉｒｕｓ， ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ２， ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｃｙｔｉａｌ ｖｉ⁃
ｒｕｓ， ｈｕｍａｎ ｒｈｉｎｏｖｉｒｕｓ， ｈｕｍａｎ ｐａｒａｉｎｆｌｕｅｎｚａ ｖｉｒｕｓ， ｈｕｍａｎ ａｄｅｎｏｖｉｒｕｓ， ｓｅａｓｏｎａｌ ｈｕｍａｎ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ， ｂｏｃａｖｉｒｕｓ， ｈｕｍａｎ
ｍｅｔａｐｎｅｕｍｏｖｉｒｕｓ， ｅｔｃ．； ｂａｃｔｅｒｉａ ｉｎｃｌｕｄｅ Ｌｅｇｉｏｎｅｌｌａ ｐｎｅｕｍｏｐｈｉｌａ， ａｎｄ ｇｒｏｕｐ Ａ Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓ， ｅｔｃ．； ａｔｙｐｉｃａｌ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅ
Ｍｙｃｏｐｌａｓｍａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ， Ｃｈｌａｍｙｄｉａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ， ｅｔｃ． ＃Ｔｉｅｒ ２： ｔａｒｇｅｔ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅ Ｍｙｃｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ， Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ ｊｉｒｏｖｅ⁃
ｃｉｉ， Ｂｏｒｄｅｔｅｌｌａ ｐｅｒｔｕｓｓｉｓ， Ｃｏｒｙｎｅｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｄｉｐｈｔｈｅｒｉａｅ， Ｙｅｒｓｉｎｉａ ｐｅｓｔｉｓ， ａｖｉａｎ ｉｎｆｌｕｅｎｚａ ｖｉｒｕｓ， ｍｅａｓｌｅｓ ｖｉｒｕｓ， Ｃｈｌａｍｙｄｉａ ｐｓｉｔｔａｃｉ， ｅｔｃ． ▲

Ｔｉｅｒ ３： ｋｎｏｗｎ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅ Ｍｉｄｄｌｅ Ｅａｓｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ， Ｎｉｐａｈ ｖｉｒｕｓ， ａｎｄ Ｈｅｎｄｒａ ｖｉｒｕｓ， ｅｔｃ． § Ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ
ｃｏｍｍｏｎ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅ Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓ ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ， Ｈａｅｍｏｐｈｉｌｕｓ ｉｎｆｌｕｅｎｚａｅ， Ｋｌｅｂｓｉｅｌｌａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ， Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ，
Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ ａｅｒｕｇｉｎｏｓａ， ｅｔｃ．

推荐意见 ３
对于不能排除非传染性呼吸道病原体感染的患者， 应

同时进行常见社区获得性 ＡＲＩｓ 病原体检测， 常见病

原体包括： 肺炎链球菌、 流感嗜血杆菌、 肺炎克雷伯

菌、 金黄色葡萄球菌、 铜绿假单胞菌等 ［证据等级：
２ａ， 强推荐 （８􀆰 ３４ 分） ］。

２００９—２０１９ 年一项来自我国 １０６ 个城市的前瞻

性调研分析了 ２３１ １０７ 例 ＡＲＩｓ 患者的病原体发现，
排名前 ５ 位的病毒为 ＩＦＶ （２８􀆰 ５％）、 ＲＳＶ （１６􀆰 ８％）、
ＨＲＶ （１６􀆰 ７％）、 ＨＰＩＶ （１３􀆰 １％） 和 ＨＡｄＶ （１０􀆰 ３％），
季节性 ＨＣｏＶ、 ＨＢｏＶ 和 ＨＭＰＶ 次之， 占比为 ４􀆰 １％ ～
５􀆰 ８％ ［４２］ ； 具有传染性的细菌和非典型病原体中最常

见的是 ＭＰ （１８􀆰 ６％）， 其次为 Ｃｐｎ、 嗜肺军团菌和

ＧＡＳ， 占比为 ０􀆰 ４％ ～ １􀆰 ６％； 在没有明确呼吸道传染

性证据的 ＡＲＩｓ 病原体中， 肺炎链球菌、 流感嗜血杆

菌、 肺炎克雷伯菌、 铜绿假单胞菌、 金黄色葡萄球菌

居前 ５ 位， 占比分别为 ２９􀆰 ９％、 １５􀆰 ８％、 １２􀆰 ５％、
１１􀆰 ４％以及 ８􀆰 ９％。

２０１９ 年末， ＣＯＶＩＤ⁃ １９ 疫情开始在我国武汉暴

发， ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ 的流行及疫情期间所采取的管控措

施， 对我国 ＡＲＩｓ 病原谱及流行规律产生了重大影响。
来自河北省的回顾性研究显示， 除 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃ ２ 外，
２０２１ 年、 ２０２２ 年和 ２０２３ 年 ＡＲＩｓ 的首位病原体分别为

ＨＲＶ （１５􀆰 ０８％）、 ＭＰ （６􀆰 ４６％） 和 ＦｌｕＡ （１１􀆰 ３５％），
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２５０　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２５

表 ３　 呼吸道传染性病原体推荐检测技术及易感因素

Ｔａｂ． ３　 Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ ａｎｄ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｆａｃｔｏｒｓ

检测分级
病原体

种类
病原体 样本类型

推荐检测技术

涂片

镜检

分离

培养

抗

原

抗

体

核酸

检测

宏基

因组

测序＆

易感人群 临床表现 流行季节∗ 接触史

常见病原体 病毒 甲型流感病毒

（Ｈ１Ｎ１、 Ｈ２Ｎ２
和 Ｈ３Ｎ２ 等）

√ √ √ 普遍易感 流行性感冒、
病毒性肺炎

北方高纬度地

区： 冬 季； 中

纬度地区： 冬

季和夏季； 低

纬度最南部地

区： 春季

有， 可 聚 集

发病

乙型流感病毒 √ √ √ 普遍易感 流行性感冒、
病毒性肺炎

冬季 有， 可 聚 集

发病

季节性人冠状

病 毒 （ ２２９Ｅ、
ＮＬ６３、 ＯＣ４３和

ＨＫＵ１）

√ 普遍易感 普通感冒， 轻

症为主

冬春季 有

严重急性呼吸

综合征冠状病

毒 ２ 型

√ √ √ 普遍易感 轻症至肺炎 冬春季 有

呼吸道合胞

病毒

　
　
鼻咽拭子、
ＢＡＬＦ、 血液

√ √ √ ＜２ 岁儿童为

主， 成 人、
老年人也可

感染

气管炎、 细支

气管炎和肺炎

北方： 冬春季；
南方： 冬季和

雨季

有， 可 聚 集

发病

人鼻病毒 √ ＜ ５ 岁 儿 童

为主

普通感冒， 轻

症， 与哮喘、
ＣＯＰＤ 相关

秋 季、 早 春，
温带一年四季

有

人腺病毒 √ √ √ 普遍易感 轻症为主， 可

引 起 严

重 ＣＡＰ

婴幼儿、 儿童

及 免 疫 低 下

人群

有， 可 聚 集

发病

人副流感病毒 √ √ ＜ ５ 岁儿童、
免疫低下成

人和老年人

喉炎， 支气管

炎和肺炎

春夏季， 温带

常年

有

博卡病毒 √ 儿童、 成人 毛 细 支 气 管

炎、 百日咳样

疾病

冬春季 有

偏肺病毒 √ 儿童、 免疫

损伤人群

普通感冒、 细

支气管炎、 肺

炎、 哮喘

冬春季 有

细菌 嗜肺军团菌 痰、 气管或支气

管吸取物、 ＢＡＬＦ、
肺组织、 血液等

√ √＃ √ √ √ － 军团菌肺炎 春末至秋初 接触污染的

水， 可 聚 集

发病

Ａ 群链球菌 咽拭子 √ √ √ 儿童、 青少

年为主

急性咽炎、 扁

桃体炎、 猩红

热等

夏季和冬季 有， 可 聚 集

发病

非典型

病原体

肺炎支原体 鼻咽拭子、
ＢＡＬＦ、 血液

√ √ √ √ 儿童、 青少

年为主

支气管炎、 急

性咽炎、 肺炎

北方： 秋冬季；
南方： 夏秋季

有， 可 聚 集

发病

肺炎衣原体 鼻咽拭子、
ＢＡＬＦ、 血液

√ √ √ 儿童、 青少

年、 老年人

咽 炎、 鼻 窦

炎和中耳炎、
急性 支 气 管

炎、 慢 性 支

气 管 炎、 哮

喘、 肺炎

一年四季 有， 可 聚 集

发病

少见及慢性感

染病原体

病毒 禽流感病毒 鼻咽拭子、
ＢＡＬＦ

√ √ √ 普遍易感 下呼吸道症状

更多见， 可有

胃肠道症状

－ 接触感染的

家禽、 鸟类
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（续表） 表 ３　 呼吸道传染性病原体推荐检测技术及易感因素

检测分级
病原体

种类
病原体 样本类型

推荐检测技术

涂片

镜检

分离

培养

抗

原

抗

体

核酸

检测

宏基

因组

测序＆

易感人群 临床表现 流行季节∗ 接触史

麻疹病毒 鼻咽拭子、
ＢＡＬＦ、 血液

√ √ √ 未接种疫苗

的人群

发热、 皮肤红

色斑丘疹、 眼

结膜炎、 麻疹

黏膜斑

－ 接触麻疹患

者， 可 聚 集

发病

细菌 结核分枝杆菌 痰、 气管或支气

管吸取物、 ＢＡＬＦ、
肺组织、 血液等

√ √＃ √ √ § √ √ 免 疫 低 下、
营 养 不 良

人群

肺结核 － 接 触 结 核

患者

百日咳鲍特菌 痰、 气管或支气

管吸取物、 ＢＡＬＦ、
血液等

√ √＃ √ √ √ 婴幼儿， 尤

其未接种疫

苗者

阵 发 性 咳 嗽、
吸入性哮鸣音、
咳嗽后呕吐

－ 家 庭、 幼 儿

园或学校接

触患者

白喉棒杆菌 咽拭子、 血液 √ √ √ √ 儿童和青少

年； 未接种

疫苗的儿童

主 要 侵 犯 咽

喉， 引起咽喉

肿痛、 吞咽困

难、 淋 巴 结

炎、 低热、 乏

力、 头痛、 呼

吸道阻塞

－ 有

鼠疫耶尔森菌 痰、 淋巴结穿刺

液、 血液、 咽部

分泌物等

√ √ √ √ － 肺鼠疫： 突然

起病， 寒战发

热、 胸痛、 咳

嗽、 呼 吸 困

难、 咯血

－ 接触染疫动

物或肺鼠疫

患者

真菌 耶氏肺孢子菌 痰、 气管或支气

管吸取物、 ＢＡＬＦ
等

√ √ √ 免疫抑制患

者或免疫正

常人群

缺 乏 特 异 性，
以 发 热、 干

咳、 呼吸困难

常见， 可并发

呼吸衰竭

－ 接触患者

非典型

病原体

鹦鹉热衣原体 鼻 咽 拭 子、 痰、
气管或支气管吸

取物、 ＢＡＬＦ 等

√ √ √ 家禽饲养员

和加工者

重症肺炎， 发

热、 寒战、 肌

肉疼痛、 剧烈

头 痛、 肝 和 ／
或脾大及胃肠

道症状

人群聚集地区 接触病禽或

患 者， 可 聚

集发病

新发突发病

原体

病毒 中东呼吸综合

征冠状病毒

鼻 咽 拭 子、 痰、
气管或支气管吸

取物、 ＢＡＬＦ 等

√ 中东地区或

有疫情暴发

地 旅 居 史

人群

重症肺炎 － 接触骆驼

尼帕病毒、
亨德拉病毒

鼻 咽 拭 子、 痰、
气管或支气管吸

取物、 ＢＡＬＦ 等

√ 有孟加拉国、
印度等旅居

史人群

非典型肺炎和

神 经 系 统 症

状， 甚至脑炎

或昏迷

－ 家畜接触史

ＢＡＬＦ （ｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒ ｌａｖａｇｅ ｆｌｕｉｄ）： 支气管肺泡灌洗液； ＣＯＰＤ （ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ）： 慢性阻塞性肺疾病； ＣＡＰ （ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏ⁃
ｎｉａ）： 社区获得性肺炎； ∗指流行高峰， 除此之外其他时间也可发生相关感染； ＃选择性培养基； § γ 干扰素释放试验或结核感染 Ｔ 细胞斑点试验检测； －： 无

特殊规律； ＆ 宏基因组测序可检测本共识涉及的各类病原体， 但不推荐作为常见病原体、 少见及慢性感染病原体的首选检测技术

除 ＨＰＩＶ 外的大部分病原体的季节性流行模式受到了

影响； ２０２３ 年 ＡＲＩｓ 主要病原体为 ＦｌｕＡ （１１􀆰 ３５％）、
ＭＰ （ ７􀆰 ９２％）、 ＨＲＶ （ ５􀆰 ５２％） 和 ＨＡｄＶ （ ３􀆰 ９８％），
而 ＦｌｕＢ 仅占比 ０􀆰 ４２％ ［４３］ 。 来自江苏省的前瞻性研究

显示， ２０２３ 年下半年社区流感样发热患者的主要病

原体为 ＦｌｕＡ （ ２３􀆰 ４１％）、 ＦｌｕＢ （ １０􀆰 ９５％） 和 ＨｃｏＶ
（４􀆰 ６４％）， 不同地区报道的病原谱存在较大差异［４４］ 。
２０２３ 年我国儿童人群出现了 ＭＰ 暴发流行 （２８􀆰 ５６％），
同时 ＦｌｕＡ、 ＦｌｕＢ、 ＨＰＩＶ、 ＨＭＰＶ 和 ＲＳＶ 检出率均较

２０２２ 年有显著升高［４５］ 。
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２５２　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２５

４􀆰 ２􀆰 ２　 风险因素

推荐意见 ４
患者年龄、 基础疾病、 临床表现、 实验室检查结果及

影像学特点、 居住地区、 发病季节、 接触史、 是否存

在聚集性发病等因素， 与病原流行病学分布特征相关

［证据等级： ２ａ， 强推荐 （８􀆰 ２２ 分） ］。
４􀆰 ２􀆰 ２􀆰 １　 患者年龄及基础疾病

不同病原体在不同年龄段人群中的感染发病率存

在差异， 儿童、 老年人、 免疫抑制人群可能更易发生

感染或病情加重。 在儿童 （＜５ 岁） 人群中引起 ＡＲＩｓ
的首位病毒是 ＲＳＶ （２５􀆰 ７％）， 而在其他年龄组人群

中均为 ＩＦＶ， 且 ＲＳＶ 也是引起儿童病毒性肺炎的最常

见病原体。 引起学龄儿童 （５～１７ 岁） ＡＲＩｓ 的最常见

细菌 ／ 非典型病原体为 ＭＰ （５６􀆰 ７％）， 而在其他年龄

组人群中均为肺炎链球菌。 ＨＰＩＶ 主要感染儿童， 但

也可感染成人， 尤其是免疫低下人群和老年人群［４２］ 。
未接种百日咳疫苗或接种次数不全的婴幼儿及学龄儿

童是百日咳鲍特菌的易感人群。 ＧＡＳ 易引起儿童咽

部感染。 ＭＰ 易感人群为学龄儿童和青少年， 但所有

年龄组人群均可被感染。 Ｃｐｎ 初次感染多见于儿童或

青少年， 再次感染多见于 ６５ 岁以上老年人［４６］ 。
４􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ２　 临床表现

季节性 ＨＣｏＶ、 ＨＲＶ、 ＨＰＩＶ⁃１、 ＨＰＩＶ⁃２、 ＨＰＩＶ⁃４、
百日咳鲍特菌、 白喉棒杆菌、 ＧＡＳ 主要感染上呼吸

道， 其中 ＨＣｏＶ、 ＨＲＶ、 ＨＰＩＶ⁃ ２ 和 ＨＰＩＶ⁃ ４ 感染症状

通常较轻［１，１１，２３，３１⁃３２］ 。 季节性 ＨＣｏＶ 可引起咳嗽、 咽

痛、 鼻塞、 流涕、 发热等症状； ＨＲＶ 感染多为感冒

样症状， 也可单独引起鼻窦炎、 中耳炎、 哮喘和继发

性细菌感染［１］ 。 ＨＰＩＶ⁃ １ 和 ＨＰＩＶ⁃ ２ 主要引起喉炎，
其特点是声音嘶哑、 犬吠样咳嗽和喉鸣； 百日咳鲍特

菌感染的典型特征为阵发性痉挛性咳嗽、 咳嗽末吸气

相回声、 咳嗽后呕吐［１１，２３，３１］ 。 白喉棒杆菌感染的主

要表现是咽喉肿痛、 吞咽困难、 淋巴结炎、 低热、
乏力、 头痛等， 出现假膜时可能会导致呼吸道阻

塞。 ＧＡＳ 在呼吸道主要引起急性咽炎、 扁桃体炎、
猩红热等［３２］ 。 ＦｌｕＡ、 ＦｌｕＢ、 ＲＳＶ、 ＨＰＩＶ⁃ ３、 ＨＡｄＶ、
ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ 等感染可引起咽痛、 咳嗽、 发热等上呼

吸道症状， 也可导致严重的下呼吸道感染， 尤其对免

疫抑制和有基础疾病者危害更大。 嗜肺军团菌感染主

要引起军团菌肺炎， 可表现为轻症， 但也可致死。
４􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ３　 居住地区及发病季节

我国幅员辽阔， 不同地区 ／ 季节的气候差异明显，
对病原体流行情况有显著影响。 冬春季是我国多种呼

吸道传染性病原体流行高峰期， 包括 ＦｌｕＡ、 ＦｌｕＢ、 季

节性 ＨＣｏＶ、 ＲＳＶ、 ＧＡＳ 等， 此外北方地区还存在

ＨＡｄＶ 高峰［２９］ 。 同时， 冬季也是北方地区 ＭＰ 流行季

节， 早春季节还应关注 ＨＲＶ 流行情况。 春夏季是

ＨＰＩＶ⁃３ 和南方地区 ＨＡｄＶ 流行高峰期， ＨＰＩＶ⁃ ３ 在温

带地区也可全年流行［３８，４２］ 。 此外， 夏季还可能出现

猩红热和军团菌肺炎， 南方地区易发生 ＦｌｕＡ 和 ＭＰ
流行。 秋季则是我国 ＨＲＶ、 ＨＰＩＶ⁃ １ ／ ２ 和 ＭＰ 流行高

峰期。 南方潮湿雨季需注意可能出现 ＲＳＶ 流行。
４􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ４　 接触史及聚集性发病

呼吸道传染性病原体感染者通常有接触史， 接触

其他感染者或拥挤、 密集人群是重要的感染危险因

素。 幼儿园、 学校、 养老院、 军营、 医疗机构等人群

聚集场所及密闭、 潮湿环境是 ＦｌｕＡ、 ＲＳＶ、 ＨＡｄＶ、
ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２、 ＧＡＳ、 ＭＰ、 Ｃｐｎ、 嗜肺军团菌等传播甚

至暴发流行的危险因素， 更可能出现聚集性发病。 此

外， 患者如有旅行史、 旅店聚集史等， 应考虑可能因

共用污染的冷却塔、 空调系统等而感染嗜肺军团菌的

风险［１０，３０］ 。 百日咳鲍特菌的传染性较强， 患者家庭

成员及学校中的接触者存在感染风险。
４􀆰 ２􀆰 ３　 推荐检测方法

推荐意见 ５
对于疑似由临床常见传染性病原体引起的 ＡＲＩｓ， 应

尽可能在启动抗感染治疗前采集感染部位样本进行病

原学检测， 并推荐首选细菌涂片及分离培养、 抗原、
抗体、 单靶标病原体核酸检测及基于症候群的多靶标

病原体核酸检测等技术 ［证据等级： ２ａ， 强推荐

（９􀆰 ４７ 分） ］。

推荐意见 ６
在流感病毒、 严重急性呼吸综合征冠状病毒 ２ 型、 肺

炎支原体、 呼吸道合胞病毒、 人鼻病毒、 人腺病毒、
人副流感病毒等流行季节， 推荐采用核酸即时检验技

术进行单重或多重聚合酶链反应 （ ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ
ｒｅａｃｔｉｏｎ， ＰＣＲ） 检测， 以快速鉴别诊断、 缩短患者候

诊时间、 迅速分流人群， 从而降低病原体传播风险

［证据等级： ２ａ， 强推荐 （９􀆰 ０６ 分） ］。

推荐意见 ７
对于病情危重、 进展迅速， 或患者存在免疫损伤或严

重基础疾病的情况， 经验性抗感染治疗无效且 ７２ ｈ 内

常规检测技术未能明确病原学诊断， 或出现聚集性呼

吸道传染性病例且未能快速明确病原时， 建议采用病

原宏基因组测序 （ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃｓ ｎｅｘｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎ⁃
ｃｉｎｇ， ｍＮＧＳ） 或靶向测序 （ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｎｅｘｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅ⁃
ｑｕｅｎｃｉｎｇ， ｔＮＧＳ） 技术， 采集高质量呼吸道标本进行检

测 ［ （证据等级： ２ａ， 强推荐 （９􀆰 ２８ 分） ］。
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５　 慢性呼吸道感染及少见呼吸道传染性病原
体检测

５􀆰 １　 目标病原体

推荐意见 ８

对于慢性病程、 可疑呼吸道传染性病原体感染的患

者， 或可疑少见呼吸道传染性病原体感染的患者， 需

结合患者接触史、 旅居史、 免疫功能及基础疾病情况

进行综合分析， 以判断可能的病原体， 包括结核分枝

杆菌、 耶氏肺孢子菌、 麻疹病毒、 百日咳鲍特菌、 白

喉棒杆菌、 禽流感病毒、 鼠疫耶尔森菌和鹦鹉热衣原

体等 ［证据等级： ２ａ， 强推荐 （８􀆰 ５０ 分） ］。

结核分枝杆菌感染患者通常伴有营养不良、 免疫

损伤等基础疾病， 特别是有结核患者接触史或既往有

结核病史的患者， 需重点对结核分枝杆菌感染进行鉴

别诊断。 结核病灶好发于双侧上肺尖后段、 下叶背段

及后基底段， 其影像学特点表现为结节、 斑片状影、
空洞等。 免疫抑制也是耶氏肺孢子菌感染的高危因

素， 但该菌也可感染健康人， 或处于无症状定植状

态［１２］ 。 肺孢子菌肺炎患者肺部 ＣＴ 常表现为双肺磨玻

璃样影， 常伴乳酸脱氢酶和 １， ３⁃β⁃Ｄ⁃葡聚糖升高。
此类患者应与其他慢性病程的呼吸道感染相鉴别， 尤

其是真菌感染。
麻疹病毒、 百日咳鲍特菌和白喉棒杆菌均具有较

强的传染性， 均已纳入我国儿童计划免疫范围， 需进

行基础免疫和加强免疫接种。 麻疹在我国流行率低于

１ ／ １０ 万， 白喉近几年在我国年报告例数均为 ０～ ２ 例，
均处于极低水平， 但百日咳发病率近年来有明显回升。
此 ３ 种病原体的主要易感人群为未接种疫苗的儿童，
患儿家庭成员及幼儿园、 学校接触者是高危感染人群。

禽流感病毒、 鼠疫耶尔森菌和 Ｃｐｓ 均为人畜共患

病原体， 有明确接触史的患者需重点关注。 发病前

１４ ｄ 内有禽类 （包括禽类排泄物、 分泌物） 接触或

活禽环境暴露史， 出现发热、 头痛、 肌肉酸痛、 咳嗽

和呼吸困难等症状的患者， 需考虑禽流感的可能。 在

发病前 １０ ｄ 内有动物鼠疫流行区旅行史； 接触了来

自鼠疫疫区的疫源动物、 动物制品， 进入过鼠疫实验

室或接触了鼠疫实验用品； 接触了疑似鼠疫或明确诊

断为鼠疫的患者， 需考虑鼠疫感染的可能［３５］ 。 起病

前接触了被感染的鹦鹉或其他禽类， 包括有宠物饲

养、 兽医医院、 家禽工业接触史的肺炎患者， 需考虑

Ｃｐｓ 感染的可能， 其典型临床表现为发热、 寒战、 肌

肉疼痛、 剧烈头痛、 肝和 ／ 或脾大及胃肠道症状， 可

伴心内膜炎或心肌炎［４１］ 。
５􀆰 ２　 推荐检测方法

推荐意见 ９
对于慢性呼吸道感染及少见呼吸道传染性病原体， 推

荐采用病原选择性培养或靶标特异性核酸检测技术进

行病原学诊断。 对于仍无法明确病原的患者， 应采用

ｍＮＧＳ 或 ｔＮＧＳ 技术进一步明确诊断 ［证据等级： ２ａ，
强推荐 （８􀆰 ７２ 分） ］。

６　 新发突发呼吸道传染性病原体检测

６􀆰 １　 目标病原体

推荐意见 １０
应密切关注国际上已明确的新发突发呼吸道传染性病

原体， 特别是 ＷＨＯ 列出的可引起疫情或大流行的病

原体。 如患者存在相关旅居史、 接触史及临床症状，
且通过常规病原学检测均未明确责任病原体， 应考虑

采用病原体特异性 ＰＣＲ、 ｔＮＧＳ 或 ｍＮＧＳ 技术进行检

测 ［证据等级： ２ｂ， 强推荐 （９􀆰 １９ 分） ］。

（１） ＭＥＲＳ⁃ＣｏＶ： 其感染主要集中发生于中东地

区， 如患者发病前 １４ ｄ 内有阿拉伯半岛旅游史、 直

接接触骆驼或与有呼吸道症状的患者接触， 则存在

ＭＥＲＳ 感染的风险。 既往已有 ＭＥＲＳ 家庭聚集性发病

的报道［４７］ 。 （２） ＮｉＶ 和 ＨＮＶ： 属于生物安全 ４ 级

（ｂｉｏｓａｆｅｔｙ ｌｅｖｅｌ ４， ＢＳＬ⁃ ４） 病原体， 也是本共识涉及

病原体中仅有的 ＢＳＬ⁃ ４ 病原体， 病毒分离培养应在

ＢＳＬ⁃４ 实验室进行， 未经培养的疑似感染病例样本操

作应在 ＢＳＬ⁃３ 实验室进行［１４］ 。 此类病毒主要于亚洲

流行， 经常出现于孟加拉国、 印度、 马来西亚、 菲律

宾和新加坡等地。

推荐意见 １１
如出现呼吸道感染性病例聚集性发病或暴发流行， 且

通过常规病原学诊断技术及上述分级检测程序均未明

确诊断， 应考虑存在未知新发突发呼吸道传染性病原

体感染的可能。 应尽快采集支气管肺泡灌洗液、 气

管、 支气管吸取物或肺活检组织等高质量下呼吸道样

本进行 ｍＮＧＳ 检测并进行新发病原体分析， 同时评估

新发突发病原体公共卫生事件风险， 并上报医院感染

管理部门或疾控部门， 尽早采取对应的处置和管理措

施 ［证据等级： ２ｃ， 强推荐 （９􀆰 ４４ 分） ］。
６􀆰 ２　 推荐检测方法

目前 ｍＮＧＳ 技术已在多种新发突发病原体的识别
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工作中发挥了重要作用， 如 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃ ２、 新型沙粒

病毒、 蜱传新布尼亚病毒、 艾比湖病毒和狼牙病毒。
ｍＮＧＳ 一般指对标本中提取的 ＤＮＡ 和 ＲＮＡ 遗传物质，
采用随机引物构建文库后测序， 结合病原微生物数据

库及特定算法， 检测标本中含有的病原微生物序列。
ｍＮＧＳ 物种鉴定采用数据库比对方法， 包括去除人源

序列直接与微生物参考数据库比对和去除人源序列组

装后片段 （ｃｏｎｔｉｇｓ 或 ｓｃａｆｆｏｌｄｓ） 与数据库比对 ２ 种形

式， 通常以序列相似性阈值大于 ９７％为物种判断标

准［４８］ 。 需要注意的是， 即使 ｍＮＧＳ 检测阳性， 也应

结合物种及临床症状综合判断病原体的致病意义。
应用 ｍＮＧＳ 进行新发突发病原体检测及验证应涵

盖以下内容： （１） 如临床样本测序结果匹配了多个

近缘物种且其序列数相近， 应对测序数据进行组装，
并进行进化分析， 以确定是否存在新发病原体的可

能， 必要时可增加测序深度后再进行分析； （２） 基

于测序结果， 建立分子生物学检测方法 （如 ｑＰＣＲ
法） 筛查潜在的阳性标本； （３） 通过获得的基因片

段数据推测病原体特性， 以指导病原体分离培养；
（４） 从免疫学、 流行病学和临床特点等方面证明新

发病原体与疾病的致病关系。
ｍＮＧＳ 作为一项新兴技术， 其检测新发病原体的

应用仍存在一定局限性和挑战， 主要体现在以下方

面： （１） 受测序成本和技术流程的影响， 临床实验

室所采用的 ｍＮＧＳ 测序数据量一般较低， 尤其临床标

本源自宿主的内源性基因序列数据占比较高或所含病

原体细胞壁较厚时， 病原体的最低检测限会升高， 可

能难以获取足够数量的病原体序列； （２） 由于方法

学建立过程中新发病原体缺乏明确的参考基因组且无

真实临床标本， 无法进行检测方法的分析性能确认，
可能导致检测结果可靠性不足； （３） 新发病原体的

生物信息学分析过程有赖于专业人员和分析流程， 目

前仅有极少数临床实验室具备对测序数据进行组装、
溯源、 进化分析的技术能力。

７　 小结

早期进行病原学检测， 明确责任病原体可为呼吸

道传染性疾病的诊断提供重要参考信息。 根据不同人

群、 地域、 季节、 接触史和旅游史等特点， 呼吸道传

染性病原流行病学及变化趋势不同， 适用的病原学诊

断方法也有所差别。 本共识针对呼吸道传染性疾病，
建立了临床常见急性感染、 慢性感染与少见、 新发突

发病原体感染的分级检测策略。 推荐意见主要基于近

年来我国呼吸道传染性病原微生物流行情况。 未来需

结合新的流行病学特征变化趋势， 尤其在新发、 突发

呼吸道传染性病原体出现或引起暴发流行、 甚至引发

疫情时， 及时对检测策略进行动态调整与优化。

特别说明： 根据最新病毒学分类， 共识中涉及的部分

病毒英文名称进行了更新， 为便于读者理解， 本共识

仍沿用传统病毒名称。 详细更名信息如下： 甲型、 乙

型流感病毒最新命名分别为 “Ａｌｐｈａｉｎｆｌｕｅｎｚａｖｉｒｕｓ ｉｎ⁃
ｆｌｕｅｎｚａｅ” “Ｂｅｔａｉｎｆｌｕｅｎｚａｖｉｒｕｓ ｉｎｆｌｕｅｎｚａｅ”； 人冠状病毒

ＯＣ４３、 ２２９Ｅ、 ＨＫＵ１、 ＮＬ６３ 最新命名分别为 “Ｂｅｔａ⁃
ｃｏｒｏｎａ⁃ｖｉｒｕｓ ｇｒａｖｅｄｉｎｉｓ” “Ａｌｐｈａｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｃｈｉｃａｇｏｅｎｓｅ”
“Ｂｅｔａｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｈｏｎｇｋｏｎｇｅｎｓｅ” “Ａｌｐｈａｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ａｍ⁃
ｓｔｅｒｄａｍｅｎｓｅ”； 呼吸道合胞病毒最新命名为 “Ｏｒｔｈｏ⁃
ｐｎｅｕｍｏｖｉｒｕｓ ｈｏｍｉｎｉｓ”； 人鼻病毒被归为肠道病毒属，
鼻病毒 Ａ、 Ｂ、 Ｃ 最新命名分别为 “Ｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓ ａｌｐｈａｒ⁃
ｈｉｎｏ” “Ｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓ ｂｅｔａｒｈｉｎｏ” “Ｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓ ｃｅｒｈｉｎｏ”； 副

流感病毒 １ ～ ４ 型最新命名分别为 “Ｒｅｓｐｉｒｏｖｉｒｕｓ ｌａｒｙｎ⁃
ｇｏｔｒａｃｈｅｉｔｉｄｉｓ ” “ Ｏｒｔｈｏｒｕｂｕｌａｖｉｒｕｓ ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅｉｔｉｄｉｓ ”
“Ｒｅｓｐｉｒｏｖｉｒｕｓ ｐｎｅｕｍｏｎｉａｅ” “Ｏｒｔｈｏｒｕｂｕｌａｖｉｒｕｓ ｈｏｍｉｎｉｓ”；
腺病毒主要型别最新命名为 “Ｍａｓｔａｄｅｎｏｖｉｒｕｓ ｂｌａｃｋｂｅａｒ⁃
ｄｉ”； 博卡病毒最新命名为 “Ｂｏｃａｐａｒｖｏｖｉｒｕｓ ｐｒｉｍａｔｅ”；
偏肺病毒最新命名为 “Ｍｅｔａｐｎｅｕｍｏｖｉｒｕｓ ｈｏｍｉｎｉｓ”； 麻

疹病毒为最新命名为 “Ｍｏｒｂｉｌｌｉｖｉｒｕｓ ｈｏｍｉｎｉｓ”； 尼帕病

毒最新命名为 “Ｈｅｎｉｐａｖｉｒｕｓ ｎｉｐａｈｅｎｓｅ”； 亨德拉病毒最

新命名为 “Ｈｅｎｉｐａｖｉｒｕｓ ｈｅｎｄｒａｅｎｓｅ”。
作者贡献： 徐英春、 王健伟牵头制订共识框架并组建

专家组； 王瑶负责共识提纲编制， 组织协调专家组成

员对共识内容进行修订及讨论； 王瑶、 李雪、 罗征宇、
陈家炜、 张栋、 张璐璐负责撰写共识草案； 王瑶、
李雪负责对专家意见进行汇总， 并对共识内容进行完

善； 所有编写组成员负责对共识内容进行修订； 所有

编审专家共同参与共识审稿并提出修订意见； 徐英春、
王健伟、 任丽丽对共识全文进行最终审校并形成共识

终稿。
利益冲突： 所有参与共识制订的人员均声明不存在利

益冲突

编写组 （按贡献进行排序）： 王瑶 （中国医学科学院北

京协和医院）， 李雪 （中国医学科学院北京协和医

院）， 罗征宇 （中国医学科学院北京协和 医 院），
陈家炜 （中国医学科学院北京协和医院）， 张栋 （中

国医学科学院北京协和医院）， 张璐璐 （中国医学科

学院病原生物学研究所）， 李琰冰 （中国医学科学院

北京协和医院）， 李懿 （中国医学科学院北京协和医
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院）， 黄雨妍 （中国医学科学院北京协和 医 院），
刘晓妤 （中国医学科学院北京协和医院）， 吴云 （中

国医学科学院北京协和医院）， 朱盈 （中国医学科学

院北京协和医院）， 王迪 （中国医学科学院北京协和

医院）， 陈新飞 （中国医学科学院北京协和医院），
宁雅婷 （中国医学科学院北京协和医院）， 张戈 （中

国医学科学院北京协和医院）， 任丽丽 （中国医学科
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