
成人门急诊急性呼吸道感染诊治与防控专家共识

【摘要】急性呼吸道感染在临床中极为常见，通常病情较轻、预后良好，但重症

患者的住院率和病死率会显著升高。因此，如何早期识别重症感染、及时诊治与

早期预防，成为重要的临床问题。本共识针对急性呼吸道感染的病原学、流行病

学、临床及影像学特征、病原检测方法、治疗、预防与控制等方面，基于循证证

据，总结出２３条建议，供临床参考借鉴，以提高医师对疾病的认识，优化诊治

及感控策略和门诊就诊流程。
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呼吸系统感染是导致全球死亡人数最多的一类感染。2021 年世界疾病负担研究

学会的数据显示，

上呼吸道感染占全球发病率第 1位(128 亿例），由于新型冠状病毒感染(co

ronavirus disease 2019 ,COVID-19)大流行，COVID-19 取代卒中成为第 2大

年龄标化死因，死亡人数达 789 万例，下呼吸道感染(lower respiratory inf

ection , LRI)病死率位居全球第 7位(218 万例）[1]。急性呼吸道感染(acute

respiratory infection , ARI )指各种病原体引起任何呼吸道症状急性发作的

临床急性病（通常病程不超过 21d),主要症状包括咳嗽、咳痰、呼吸急促、咽痛、

流涕[2]。ARI 主要包括急性上呼吸道感染、急性支气管炎和社区获得性肺炎(co

mmunity-acquired pneumonia , CAP),常见致病微生物为病毒和细菌（含不典型

病原体）。

ARI 是我国基层医疗机构最常见的疾病，在急性上呼吸道感染和急性支气管

炎的基层医疗处方中存在抗菌药物使用过度和不恰当的情况[3]。为提高门急诊



及发热门诊医师对 ARI 的认识，选择合适的呼吸道样本和病原学检测方法，优化

治疗策略和发热门诊就诊流程，减少病原体的传播和不必要的抗菌药物使用，全

球华人临床微生物暨感染学会邀请我国感染、呼吸、临床微生物学和医院感染管

理等领域的专家，结合国内外的相关文献，确定了 23 个需要解决的临床问题。

采用德尔菲调查法，专家组所有成员对每项推荐意见进行公开讨论、改进及表决，

共同编写和制订《成人门急诊急性呼吸道感染诊治与防控专家共识》。

一、ARI 的流行病学

（一）不同季节应关注哪些 ARI 病原体？

推荐意见 1：冬春季应重点关注流行性感冒（以下简称流感）病毒、鼻病毒、

人偏肺病毒、呼吸道合胞病毒；COVID-19 尚未形成明显季节流行规律，全年均

可发生，以寒冷的冬季较为多见；腺病毒感染通常没有季节性，但在人员聚集

场所、日托中心和医院病房中应予以关注；嗜肺军团菌常见于夏末秋初，其他

细菌、真菌感染通常无明显季节性。

引起呼吸道感染的病原体构成比因呼吸道感染类型及肺炎严重程度、地理位

置、季节、宿主危险因素、疫苗接种率（如肺炎链球菌疫苗、流感疫苗）等不同

而有所差异[4-5]。

在 ARI 中，上呼吸道感染占 70%~90%,其中 70%~80%由病毒引起，常见病毒有

流感病毒、鼻病毒、新型冠状病毒（以下简称新冠病毒）、副流感病毒、呼吸道

合胞病毒、肠道病毒、腺病毒、人偏肺病毒和人感染禽流感病毒等[6]。上呼吸

道感染全年皆可发病，冬春季较多，成人每年可发生 2~4 次，儿童每年可发生 6

~8 次，多呈自限性，但老年人、儿童，以及有心血管疾病、慢性肺病、糖尿病

及免疫力低下人群有向下呼吸道蔓延可能，导致支气管炎或肺炎、重症肺炎甚至



脓毒症，可危及生命[7]。超过 60%的急性支气管炎由病毒引起。引起 CAP 的病

原体超过 100 种，包括细菌、病毒、真菌和寄生虫等，病原体的分布因临床情况

而异，研究表明，CAP 病例中得到微生物学确诊的病例占 38%~87%,随着分子学方

法的应用，约 1/3 的 CAP 病例中可检测到呼吸道病毒，虽然检测到病毒核酸不能

完全说明其为致病病原体，但病毒性肺炎比例在明显增加[5]。

流感病毒、人偏肺病毒、呼吸道合胞病毒感染好发于冬、春季，鼻病毒常在

秋季和暮春引起感染流行，副流感病毒的某些血清型在春季或秋季占主导地位。

肠道病毒常在夏季致病，但全年均可检出。腺病毒感染通常没有季节性，但可能

在人员聚集场所、日托中心和医院病房中暴发。当前，COVID-19 全年均可发生，

以寒冷的冬季较为多见[8]。值得注意的是，即使上述某些呼吸道病原体感染有

典型的季节性流行模式，也可能受到一些流行病学因素和病原体变异的影响而导

致非季节性暴发。随着新冠病毒的出现，许多传统的季节性模式已发生改变。例

如，在ＣＯＶＩＤ-１９大流行期间，采取防疫措施如戴口罩、保持社交距离和

停课后，冬季非新冠病毒引起的呼吸道感染的发生率明显降低。随后出现了非季

节性的呼吸道感染如呼吸道合胞病毒和肺炎支原体感染的流行，部分原因可能是

防疫措施放松和群体免疫力减弱。ＣＯＶＩＤ-１９疫情防控常态化之后，流感

病毒和呼吸道合胞病毒流行时间有提前和拖尾现象。

嗜肺军团菌常见于夏末秋初，可能与旅行、居住酒店、园艺等活动相关，在

重症肺炎中检出率较高。衣原体和其他细菌性病原体（如肺炎链球菌、卡他莫拉

菌和流感嗜血杆菌）引起的呼吸道感染全年均可发生，没有明显的季节倾向，但

由于病毒性呼吸道感染可继发细菌感染，所以在寒冷季节发病率更高［９］。

（二）近年来我国急性ＬＲＩ常见病原体有哪些？



推荐意见２：急性ＬＲＩ包括急性气管炎、支气管炎和肺炎；急性气管炎、

支气管炎通常由病毒所致，我国成人ＣＡＰ最常见的病原体是肺炎链球菌和肺

炎支原体，约１／３的肺炎支原体感染存在混合感染（病毒或细菌）；老年患

者中肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌和金黄色葡萄球菌相对多见；重症ＣＡＰ患

者中流感病毒、肺炎链球菌、肠杆菌目细菌及嗜肺军团菌感染多见，且合并感

染较多。

肺炎链球菌和肺炎支原体是引起我国成人ＣＡＰ最常见的细菌。近期调查显

示，肺炎支原体已超过肺炎链球菌成为ＣＡＰ的主要病原体，其他常见的细菌包

括流感嗜血杆菌、肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌、金黄色葡萄球菌、嗜肺军团菌、

肺炎衣原体和肠杆菌［１０］。

中国ＣＤＣ于２００９年至２０１９年在全国开展全年龄段ＡＲＩ前瞻性

监测，共纳入２３１１０７例患者数据，其中４６．９％为门急诊患者，２０．２％

诊断为肺炎。引起肺炎的细菌性病原体中肺炎链球菌（２７．７％）、肺炎支原

体（２１．９％）的占比高，其他依次为流感嗜血杆菌（１６．２％）、肺炎克

雷伯菌（１１．８％）、铜绿假单胞菌（１１．４％）、金黄色葡萄球菌（８．７％）、

肺炎衣原体（１．３％）和嗜肺军团菌（０．５％）。不同年龄段ＡＲＩ患者的

病原谱略有不同，成年患者中肺炎支原体检出率占１８．３％，老年患者中仅占

２．５％；而肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌和金黄色葡萄球菌在老年患者中检出

率更高［１０］。

另外，有研究发现２７．１％的肺炎支原体阳性患者同时检测到１种或多种

其他呼吸道病原体，主要为肺炎链球菌、流感嗜血杆菌等。肺炎支原体对大环内

酯类耐药（macrolide resistant Mycoplasma pneumonia,MRMP）形势严峻，Ｍ



ＲＭＰ检出率２０１８年为７４．４３％，２０１９年为９０．５７％，２０２

０年为９３．９４％，其中，Ａ２０６３Ｇ突变占ＭＲＭＰ的９９％［１１］。

重症ＣＡＰ患者以细菌和病毒感染为主，且合并感染更为常见。一项多中心

前瞻性研究自２０１８年６月至２０１９年１２月纳入我国１０个地区１７家

中心２７５例重症ＣＡＰ患者，病原分离率依次为流感病毒（２０．７％）、肺

炎链球菌（１７．６％）、肠杆菌（１３．１％）、嗜肺军团菌（１１．３％）

和肺炎支原体（９．９％）［９］。

（三）ＡＲＩ主要的传播途径有哪些？

推荐意见３：ＡＲＩ病原体主要通过飞沫传播，也可通过空气传播，以及

口腔、鼻腔、眼睛等黏膜直接传播或接触受污染的物表间接传播。近年来越来

越多的研究证据支持急性呼吸道病原体经空气传播。

ＡＲＩ病原体可以通过以下４种主要的传播途径传播：飞沫传播，空气传播，

通过口腔、鼻腔、眼睛等黏膜直接传播，经手接触受污染的物表间接传播［１２］。

在ＣＯＶＩＤ-１９大流行期间，仅通过飞沫、污染物途径传播新冠病毒的观点

并不能够解释在此期间所观察到的大量超传播事件的发生。研究表明，新冠病毒

及其他呼吸道病毒在２ｍ范围内主要通过气溶胶传播，０．２ｍ范围内的交谈或

０．５ｍ范围的咳嗽，飞沫传播才占优势，通风不良的室内环境增加了空气传播

风险［１３］。

（四）哪些细菌性ＡＲＩ可在人际间传播或引起聚集性发病？

推荐意见４：应警惕肺炎支原体、百日咳鲍特菌、溶血性链球菌（猩红热）

在人际间传播或引起聚集性感染。目前无证据表明军团菌、肺炎链球菌可造成

人际间传播。



肺炎支原体、百日咳鲍特菌和溶血性链球菌主要在儿童中发病。此外，鼠疫

耶尔森菌主要由接触带菌动物或者媒介生物叮咬而感染，腺鼠疫为常见感染类型，

通常不会人传人。然而，肺鼠疫具有较强传染性，可能导致聚集性病例。炭疽芽

孢杆菌主要通过接触途径，以皮肤炭疽最为常见，通常散发，但肺炭疽按照甲类

传染病管理，具有潜在人传人风险［１４］。

脑膜炎奈瑟菌（又称为脑膜炎球菌）通过呼吸道传播引起化脓性脑脊髓膜炎。

人感染后大多数表现为鼻咽部带菌状态，只有少数发病，主要临床表现为急性高

热、头痛、呕吐、皮肤和黏膜出血点或瘀斑及颈项强直等脑膜刺激征，脑脊液呈

化脓性改变。该病按照传播途径应为呼吸道传染病，但是由于临床表现主要累及

神经系统，故未列入推荐意见。白喉也是经典急性呼吸道细菌传染病，通过广泛

预防接种等措施，我国近十几年没有白喉病例报道，因此未列入推荐意见。

军团菌主要通过环境暴露而感染，无人际间传播证据。肺炎链球菌、流感嗜

血杆菌等呼吸道常见细菌感染也可能出现聚集性发病，但未有明确证据表明可以

人际间传播。

（五）需警惕哪些跨物种传播的ＡＲＩ病原体？

推荐意见５：接诊ＡＲＩ患者时应关注跨物种传播疾病如禽流感、鹦鹉热

等，注意询问动物接触史（尤其是禽类、野生动物）、旅行史（尤其是野外环

境）。一旦发现疑似跨物种传播的ＡＲＩ，应立即采取检查措施明确病原体并

及时上报相关部门。

跨物种传播疾病，即人畜共患病是指可从动物传播至人类的疾病，其中以Ａ

ＲＩ为主要表现的疾病有禽流感、鹦鹉热、腺病毒感染、呼吸道合胞病毒感染、

中东呼吸综合征等。其余如Ｑ热、鼠疫等，也可跨物种传播并表现为ＡＲＩ（如



肺炎），但发生率相对低，且呼吸道为其多种器官受累的表现之一［１５］。由

于跨物种传播病原体的特殊性，常规培养通常很难获得，接诊时应仔细询问禽类

或其他动物接触史，并据此选择合适的诊断方法。

禽流感由禽流感病毒引起，多在禽类间传播，少数可感染人类。代表性禽流

感病毒有高致病性禽流感病毒Ｈ７Ｎ９、Ｈ５Ｎ１等，感染后可迅速进展为重症

肺炎且病死率高［１６］。目前人际间传播的报道很少。尽早启动抗流感病毒治

疗有助于改善预后。呼吸道合胞病毒主要感染人类，但也有报道指出其可以感染

其他动物，并在某些密切接触情况下由动物传播给人类，因此也应引起警惕。

二、ＡＲＩ的临床及影像学特征

（一）哪些常见临床表现应考虑ＡＲＩ？

推荐意见６：若出现流涕、鼻塞、打喷嚏和咽痒等较轻的症状，伴或不伴

发热，应疑似急性上呼吸道感染。若出现发热、咳嗽、咳痰、呼吸急促到严重

的脓毒症和呼吸窘迫等，应疑似急性ＬＲＩ（表１）。

（二）发热门诊主要接诊哪些患者？

推荐意见７：对于病程短于２周的急性期发热和（或）呼吸道症状或疑似

为传染病的患者，推荐前往发热门诊就诊。包括疑似ＡＲＩ症状如咳嗽、咽痛、

鼻塞流涕、嗅（味）觉减退、肌痛、呼吸困难等，或原有慢性肺部疾病急性加

重，伴或不伴发热；出现ＡＲＩ症状伴近期有流行病学史，包括呼吸道感染流



行季节，发病前２周内有类似患者、可疑感染动物接触史，聚集性发病，有疫

区、牧区、境外旅居史等。

发热门诊是自２００３年我国暴发严重急性呼吸综合征后设立的科室，核心

作用为针对ＡＲＩ进行早发现、早报告、早诊断、早隔离和早治疗，从而有效地

控制传染源、预防院内感染和治疗发热患者［１９-２０］。

发热患者根据发热的持续时间可分为急性发热（≤２周）与慢性发热（＞２

周）。原因不明的急性发热期患者，如有鼻塞、咽痛、咳嗽、乏力、肌痛、嗅（味）

觉减退和腹泻等症状时，建议佩戴医用外科口罩前往发热门诊就诊。此外需要注

意的是，出现上述症状患者，即使没有发热也建议前往发热门诊就诊。慢性发热、

明确的尿路感染、肠道感染、心内膜炎或血液性疾病甚至恶性肿瘤、风湿热、自

身免疫病、甲状腺功能亢进等非感染所致发热，不是发热门诊诊治对象，但有时

候不能明确鉴别时，可以去发热门诊筛查，要求患者做好防控措施［２１］。

重大传染病流行期间或急性呼吸道传染病高发季节，根据疫情防控管理要求，

必要时应接诊筛查所有发热患者。医疗机构应定期共享ＡＲＩ预警监测数据到相

关科室，临床医师在进行ＡＲＩ诊治时，应根据全国和当地的监测数据充分考虑

当前流行的病原体。

（三）如何通过问诊和常规检验初步评估ＡＲＩ的病原体？

推荐意见８：出现ＡＲＩ相关症状时，在病毒流行期间、聚集性发病或有

相关暴露的情况下，需怀疑病毒感染。而咳黄痰，白细胞计数、中性粒细胞计

数或降钙素原升高时，则应考虑细菌或合并细菌感染。

在病毒流行或暴发期间（如流感、ＣＯＶＩＤ-１９），若患者出现急性呼

吸道症状、全身症状或慢性疾病发作（如哮喘、慢性阻塞性肺疾病或心力衰竭）



等情况，可仅凭临床判断做出诊断。而病毒非流行时，若有相关密切接触者，则

需考虑该类型病毒感染可能。同时，询问流行病学史（如接触鸟类或农场动物、

醉酒、入住酒店或游轮、旅居史等）有助于判断某些特定病原体。

病毒感染患者的白细胞计数在病程早期表现为正常或偏低，但在病程后期可

能升高。感染新冠病毒后常出现淋巴细胞减少［２２］。若白细胞计数＞１５×

１０
９
／Ｌ时，需警惕继发细菌感染。细菌感染时白细胞总数常升高，可伴有核

左移。若出现白细胞或血小板计数减少、新发血尿素氮和肌酐升高，可能提示结

局较差［２３］。在ＣＡＰ患者中，通过降钙素原水平区分细菌与病毒感染的准

确率为６５％～７０％；降钙素原临界值为０．１μｇ／Ｌ时，对鉴别细菌病原

体的灵敏度为８０．９％（９５％ＣＩ７５．３％～８５．７％），特异度为５

１．６％（９５％ＣＩ４６．６％～５６．５％）。较高的降钙素原水平与感染

细菌（特别是典型细菌）具有密切正相关［２４］。

在影像学方面，病毒性肺炎常表现为双侧磨玻璃影或网状结节影，多分布在

支气管血管周围、外带或下肺区域，严重时可伴肺实变影；而细菌性肺炎的影像

学则主要表现为肺叶实变（可提示典型细菌感染）、间质浸润和（或）空洞［２

５-２６］。

（四）如何识别有重症化倾向的患者？

推荐意见９：①老年人（≥６５岁）、妊娠期妇女、体质量过轻或肥胖［体

重指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）＜１８．５ｋｇ／ｍ
２
或＞

３０ｋｇ／ｍ
２
］、长期吸烟者、糖尿病、重要脏器慢性病（如心、肺、肝、肾

等）、恶性肿瘤中晚期患者和免疫缺陷人群（长期服用激素或免疫抑制剂、Ｈ

ＩＶ感染、器官移植患者）是ＡＲＩ重症化的危险人群。



②氧饱和度（＜９３％）及常用的早期风险预警评分工具ＣＲＢ-６５ （ｃ

ｏｎｆｕｓｉｏｎ，ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒａｔｅ，ｂｌｏｏｄ ｐｒｅ

ｓｓｕｒｅ，ａｎｄ ａｇｅ ≥ ６５ ）、ＣＵＲＢ-６５ （ｃｏｎｆｕｓｉ

ｏｎ， ｕｒｅａ，ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒａｔｅ，ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓ

ｓｕｒｅ，ａｎｄ ａｇｅ≥ ６５）可用于门急诊识别非免疫缺陷基础的成人

重症ＡＲＩ高风险患者。

研究表明，６５岁以上人群、妊娠期妇女、体质量过轻或肥胖、有慢性肺病

或心脏病史、长期吸烟，以及免疫功能受损的人群，发生ＡＲＩ后转变为肺炎的

风险超过３０％～４０％［２７］。因此，早期识别及评估这类高危人群有助于

降低ＡＲＩ重症化的风险。

ＣＲＢ-６５评分用于预测ＣＡＰ患者死亡风险具有实用价值。ＣＲＢ-６５

评分：意识障碍、呼吸频率增快（＞３０次／ｍｉｎ）、低血压［收缩压＜９０

ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）或舒张压≤６０ｍｍＨｇ］、年龄

≥６５岁；每项１分，按照０分、１或２分、３或４分划分为低、中、高风险组

［２８］。低风险组绝大多数患者可门诊治疗，而中风险组（３０ｄ内病死率为

１％～１０％）及高风险组（３０ｄ内病死率＞１０％）则需住院治疗［２９］。

研究表明，ＣＵＲＢ ６５和肺炎严重程度（ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｓｅｖｅｒ

ｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＰＳＩ）评分同样可预测ＣＡＰ患者死亡风险［３０-３１］。

快速脓毒症相关器官功能衰竭评价（ｑｕｉｃｋ ｓｅｐｓｉｓ ｒｅｌａｔｅ

ｄ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｑＳＯＦＡ）用于早

期识别存在感染继发脓毒症的患者［３２］。

（五）哪些情况推荐行胸部ＣＴ检查？



推荐意见１０：当ＡＲＩ诊治中存在以下情况时，建议行胸部ＣＴ检查。

①根据临床症状（持续发热体温＞３９℃、呼吸急促等）和氧饱和度（＜９３％）

判断；②胸部Ｘ线片未见异常，但怀疑肺内隐匿部位病变；③怀疑特殊病原体

感染；④免疫抑制宿主、存在基础肺部疾病者；⑤为评估是否存在肺炎并发症

（如脓胸、胸腔积液等）；⑥治疗效果不佳。

１．临床症状及氧饱和度：急性病程，咳嗽并伴有至少１个新出现的肺部症

状，发热＞４ｄ、呼吸困难／呼吸急促或氧饱和度降低，高度疑诊肺炎。老年患

者临床表现可不明显，当患者出现意识状态改变、虚弱、食欲下降等建议完善胸

部ＣＴ检查［３３］。

２．胸部Ｘ线检查未见异常但怀疑肺内隐匿部位病变：肥胖患者胸部Ｘ线检

查难以发现异常、磨玻璃影等病变，胸部Ｘ线片无法清晰显示［３４］。

３．怀疑特殊病原体感染：流行病学史（群集发病）、接触史（鸟类、水体

等）、临床表现（如咯血）、实验室检查（白细胞数正常或下降、淋巴细胞数下

降）、常规抗感染治疗效果不佳等提示特殊病原体感染可能，包括非典型病原体

（支原体、衣原体、军团菌等）、分枝杆菌、真菌等，建议完善胸部ＣＴ检查［３

５］。

４．免疫抑制宿主、存在基础肺部疾病者：免疫抑制宿主容易感染耶氏肺孢

子菌、ＣＭＶ等；存在支气管扩张、囊状纤维化等肺部病变者容易感染非结核分

枝杆菌、曲霉菌、诺卡菌等，且病情进展快，建议疑诊肺炎患者尽早行胸部ＣＴ

检查［３６］。

５．评估肺炎并发症：听诊呼吸音减弱、叩诊浊音患者，完善胸部ＣＴ检查

评估脓胸及炎性胸腔积液等。



６．治疗效果不佳：对于抗感染治疗７２ｈ疗效不佳及临床表现快速进展的

患者及时行胸部ＣＴ检查。还可用于排除其他可能诊断：胸部Ｘ线片所示肺部病

变存在非感染性疾病可能（如肿瘤、肺水肿等），建议完善胸部ＣＴ检查进行鉴

别［３７］。

三、ＡＲＩ病原体检测方法

（一）哪些ＡＲＩ患者需要行病原学检查？

推荐意见１１：重症患者、重症高危人群（如老年人、儿童、孕产妇、免

疫缺陷人群和有基础疾病人群）、常规治疗无效者、怀疑特殊病原体感染者、

有特定病原体流行病学暴露史，以及社区或医疗机构内出现的聚集性呼吸道感

染患者需进行病原学检查。

ＡＲＩ的病原体复杂，目前没有一种简单、快速、廉价的方法能够明确诊断

大部分病原体。而门急诊就诊的ＡＲＩ患者以病毒感染为主，通常病情较轻、病

程短、可自愈，从卫生经济学角度考虑，没有必要对所有门急诊就诊的ＡＲＩ患

者进行病原学检查。

对重症ＡＲＩ患者、重症高危人群、常规治疗无效及高度怀疑特殊病原体感

染的患者进行病原学检查是为了及时明确诊断，采取精准的治疗策略，改善疾病

预后，保障患者生命安全。对有特定病原体流行病学暴露史及社区或医疗机构内

出现的聚集性呼吸道感染患者进行病原学检查，有助于早期预检分诊，及时采取

有效的防控和治疗措施，减少病原体传播的风险。

（二）如何选择病原学检测方法？

推荐意见１２：如果在呼吸道病原体流行期间，尤其是病毒感染时，建议

尽可能在起病早期采用基于核酸技术的检测方法；如果怀疑合并细菌或真菌感



染，应结合传统病原学检测（含涂片染色镜检和分离培养）、血清学检测（抗

原／抗体检测）等方法加以鉴别。对于重症感染、可疑特殊病原体感染、免疫

缺陷人群或聚集性感染的患者在完善常规检测的同时可选择宏基因组学二代测

序（ｍｅｔａｇｅｎｏｍｉｃ ｎｅｘｔ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅ

ｎｃｉｎｇ，ｍＮＧＳ ）／靶向测序（ｔａｒｇｅｔｅｄ ｎｅｘｔ ｇｅｎ

ｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ，ｔＮＧＳ）检测。

核酸检测是目前门急诊呼吸道感染病原体检测的首选方法，具有较高的灵敏

性和特异性。现场即时检测（ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｃａｒｅ ｔｅｓｔｉｎｇ，

ＰＯＣＴ）是一种在现场利用便携式检测装置和配套试剂对样本进行检测分析的

技术手段。近年来分子ＰＯＣＴ技术快速发展，主要用于同时检测多种常见的呼

吸道病原体，可减少样本运输时间，加速结果回报，便于医师更快速地做出准确

的诊断和治疗决策，从而提高ＡＲＩ的治疗效果。尤其在呼吸道病原体流行期间，

建议优选ＰＯＣＴ进行病原学检测［３８］。

痰液或支气管肺泡灌洗液（ｂｒｏｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒ ｌａｖａｇ

ｅ ｆｌｕｉｄ，ＢＡＬＦ）的细菌、真菌和分枝杆菌培养、分离鉴定等传统微

生物检测方法是实验室诊断呼吸道感染病原体的“金标准”，但其灵敏性较低，

且耗时较长。涂片染色镜检法（革兰染色、抗酸染色、免疫荧光染色和墨汁染色

等）需与其他检测方法联合使用，以提高对呼吸道病原体的检出率［３９］。

抗原检测常用于呼吸道病毒感染的诊断，其特异性较强、操作简便、耗时短，

结果阳性通常可以明确诊断，但其灵敏性相对较低，抗原阴性时不能排除该病原

体感染。由于抗体在病原体感染１周或更长时间后才能产生，且产生的抗体在体

内存在的时间较长，所以其检测结果无法判断与当前感染的相关性，故抗体检测



主要用于回顾性诊断和流行病学调查。另外，非特异性蛋白干扰易出现假阳性，

同时对于免疫缺陷宿主，易出现假阴性。血清学检测用于检测肺部真菌感染，需

结合患者临床症状、体征及其他微生物学指标进行综合判定。

病原微生物ｍＮＧＳ技术能检测的病原体种类多，有助于发现新发突发传染

病和未知病原体，但价格较高，结果受影响因素较多，且不能ＤＮＡ测序和ＲＮ

Ａ测序共检。ｔＮＧＳ技术将靶向捕获与高通量测序技术相结合，可同时检测样

本中上百种常见病原微生物，相较于ｍＮＧＳ，ｔＮＧＳ技术成本较低，可通过

反转录技术同时检测ＲＮＡ病毒，但无法检测罕见、新发病原体（表２）［４０］。

由于ｍＮＧＳ／ｔＮＧＳ技术检测需要复杂的生物信息学分析，对于数据的

处理和解读需要专业的技术支持，且费用较高，所以不应作为门诊ＡＲＩ患者常

规检测方法，特别是上呼吸道感染。临床应用时需注意以下几点［４１-４２］。

①严格掌握适应证，在患者已行常规检验不能明确病原体或（和）病情危重需尽

快明确病原学的情况下选择使用。②对ｍＮＧＳ和ｔＮＧＳ的检验结果首先要根

据病原体的致病性特征，初步分为致病性微生物、条件致病微生物和定植微生物。

条件致病微生物的判断需要结合患者的宿主因素、其他实验室检查、影像学表现、

抗感染药物用药史及治疗反应等综合分析。③如考虑为急性病毒感染，推荐选择

ｔＮＧＳ，或在送检ＤＮＡ测序的同时送检ＲＮＡ测序。



（三）如何选择病原学检测样本类型？

推荐意见１３：拟诊急性上呼吸道感染时推荐采集鼻咽拭子或口咽拭子；

拟诊ＣＡＰ推荐采集深部痰液标本，怀疑细菌性肺炎可同时采集血液标本；病

情危重或怀疑特殊病原体感染时应同时采集ＢＡＬＦ；如果患者有胸腔积液应

采集胸腔积液标本。

合格的临床样本是呼吸道感染病原体准确检测的关键因素，可用于ＡＲＩ病

原学诊断的临床样本，包括鼻（口）咽拭子、痰液、ＢＡＬＦ、胸腔积液等，医

师应结合临床初步诊断、常见感染病原体分布特征和检测方法选择合适的送检标

本。ＡＲＩ常见病原体检测标本选择和检测技术见表３［４３-４４］。

四、ＡＲＩ治疗策略

（一）ＡＲＩ的抗菌药物治疗策略？

推荐意见１４：

1 急性上呼吸道感染和急性支气管炎，主要为病毒感染，不建议常规抗菌

药物治疗。化脓性扁桃体炎或脓肿，可选用青霉素类、一代或二代头孢菌素。

②门诊治疗的轻中症ＣＡＰ患者，根据年龄、基础疾病、有无耐药菌风险

等，选择口服或静脉用抗菌药物，包括阿莫西林、阿莫西林／克拉维酸、头孢

菌素联合大环内酯类或多西（米诺）环素，也可选择呼吸喹诺酮类单药治疗。



１．急性上呼吸道感染与急性气管支气管炎：主要为病毒感染［４５］，不

建议使用抗菌药物治疗，如ＣＲＰ超过４０ｍｇ／Ｌ［４６］，可经验性应用阿

莫西林、阿莫西林／克拉维酸钾、呼吸喹诺酮类或多西（米诺）环素。

２．化脓性扁桃体炎、扁桃体周围脓肿：可由溶血性链球菌和厌氧菌等引起，

常用抗菌药物包括青霉素、阿莫西林、阿莫西林／克拉维酸钾、头孢呋辛、头孢

曲松，不耐受者可选用呼吸喹诺酮类（在未除外分枝杆菌感染时，尽量选用不覆

盖其感染的药物，如奈诺沙星）或多西（米诺）环素。

３．ＣＡＰ：根据患者年龄、基础疾病、病情严重程度、有无耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌（ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ｓｔａｐｈｙ

ｌｏｃｏｃｃｕｓ ａｕｒｅｕｓ，ＭＲＳＡ）或铜绿假单胞菌感染风险进行分

层［３０，４７-４８］，确定治疗场所（门诊、住院或ＩＣＵ），评估感染的

可能病原体，选择敏感的抗菌药物。轻中症ＣＡＰ门诊患者的抗菌药物推荐见表

４。

４．慢性阻塞性肺疾病急性加重：如患者同时出现呼吸困难加重、痰量增加、



痰液黏稠度增加等３种症状，或包括脓性痰在内的２项指标时，建议抗菌药物治

疗［４９］。无铜绿假单胞菌感染风险时，可选择阿奇霉素、头孢菌素、阿莫西

林、阿莫西林克拉维酸、呼吸喹诺酮类、多西（米诺）环素等。对于有铜绿假单

胞菌感染风险的患者，应选择具有抗铜绿假单胞菌活性的药物如β-内酰胺类药

物中的头孢哌酮／舒巴坦、头孢他啶、哌拉西林／他唑巴坦，喹诺酮类中的左氧

氟沙星、环丙沙星或西他沙星，以及氨基糖苷类药物；病情较重或耐药风险高者，

可应用亚胺培南、美罗培南等碳青霉烯类药物。

（二）常用病毒性ＡＲＩ的药物及方案选择？

推荐意见１５：

1 建议确诊流感病毒感染患者早期（４８ｈ内）进行抗病毒治疗，神经氨

酸酶抑制剂和病毒ＲＮＡ聚合酶抑制剂对目前流行的甲型和乙型流感病毒具有

良好的效果和安全性，根据患者情况选择合适的抗病毒药物（表５）。

②建议确诊ＣＯＶＩＤ-１９患者早期进行抗病毒治疗，药物可选择先诺特

韦／利托那韦、奈玛特韦／利托那韦、氢溴酸氘瑞米德韦、莫诺拉韦、来瑞特

韦，结合患者病情选择合适的抗病毒治疗药物。

③除了新冠病毒和流感病毒，对于非高危人群的呼吸道病毒感染，不建议



常规予以抗病毒药物；但对于高危人群常见的呼吸道合胞病毒感染，可尝试予

以利巴韦林抗病毒药物治疗。

抗流感病毒药物对于门诊轻症患者的临床疗效是确定的，且越早使用临床获

益越大，应尽可能在４８ｈ以内启动抗流感病毒药物治疗。数据显示，对于健康

的儿童和成人患者，在流感初期（即疾病发作后的３６～４８ｈ内），应用抗病

毒药物可以有效地缩短疾病症状持续时间。研究数据表明，对于门诊／社区的轻

症流感患者，与不使用抗病毒药物相比，任何时间启动抗病毒治疗均可以显著降

低住院的风险，但起病４８ｈ内启动抗病毒治疗较超过４８ｈ者降低住院风险更

优［５０-５１］。

目前，针对甲型／乙型流感的特效抗病毒药物包括神经氨酸酶抑制剂（ｎｅ

ｕｒａｍｉｎｉｄａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＮＡＩ）（奥司他韦、扎那米

韦 散剂、帕拉米韦 静脉）、病毒ＲＮＡ聚合酶（ＲＮＡ ｄｅｐｅｎｄｅｎ

ｔ ＲＮＡ ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ，ＲｄＲｐ）抑制剂［玛巴洛沙韦、法维（匹）

拉韦］、血细胞凝集素抑制剂（ｈｅｍａｇｇｌｕｔｉｎｉｎ ｉｎｈｉｂｉｔ

ｏｒ，ＨＡＩ）（阿比多尔）、Ｍ２离子通道阻滞剂（金刚烷胺、金刚乙胺）［５

２-５３］。

ＮＡＩ是目前常用的抗流感病毒药物，能选择性地抑制呼吸道病毒表面神经

氨酸酶的活性，阻止子代病毒颗粒在人体细胞的复制和释放，对甲型／乙型流感

均有效。奥司他韦口服给药的生物利用度高，对于初始表现为重症或病情开始恶

化的患者，推荐尽早开始奥司他韦治疗，适用于包括妊娠期妇女和婴幼儿在内的

所有患者。ＷＨＯ推荐，在没有奥司他韦或不能使用的情况下，重症或疾病进展

的患者建议应用扎那米韦吸入治疗，但对扎那米韦及乳糖、牛奶过敏的患者禁用。



而帕拉米韦可作为奥司他韦及扎那米韦的替代选择，一般静脉给药，为流感重症

患者、无法接受吸入或口服ＨＡＩ的患者和对其他ＨＡＩ疗效不佳或产生耐药的

患者提供了新的选择。

玛巴洛沙韦是一种ＲｄＲｐ抑制剂，作为一种前体药物其本身没有活性，口

服后在体内代谢为具有抗病毒作用的巴洛沙韦。巴洛沙韦主要通过抑制流感病毒

ＲＮＡ聚合酶复合物中帽依赖性核酸内切酶活性阻断病毒ｍＲＮＡ合成，早期抑

制病毒复制，阻碍流感病毒在人体内复制和传播。玛巴洛沙韦是目前获批的首个

单剂量口服抗甲型／乙型流感病毒药物，研究结果显示玛巴洛沙韦缓解流感症状

时间与奥司他韦相当，至病毒排毒停止的中位时间较奥司他韦缩短４８ｈ。由于

玛巴洛沙韦对甲型流感和乙型流感具有更明确的疗效［５４］，所以在流感季，

对于经验性诊断流感未明确亚型的情况下，可使用玛巴洛沙韦进行抗病毒治疗。

此外，日本真实世界研究表明，与奥司他韦相比，玛巴洛沙韦能减少家庭内（二

代）传播风险［５５］，因此对于医院、学校等聚集性场所具有减少暴发的潜能。

法维拉韦（法匹拉韦）是一种新型的ＲｄＲｐ抑制剂，作用于病毒的ＲｄＲｐ酶，

主要在其他抗流感病毒药物治疗效果不佳时应用。

针对新冠病毒的抗病毒药物，《新型冠状病毒感染诊疗方案（试行第十版）》

推荐奈玛特韦／利托那韦、莫诺拉韦作为抗病毒药物［５６］。美国感染病学会

（Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒ

ｉｃａ，ＩＤＳＡ）推荐瑞德西韦、奈玛特韦／利托那韦、莫诺拉韦作为抗病毒

药物［５７］。瑞德西韦未在我国上市。ＥＰＩＣＨＲ试验证明了奈玛特韦／利

托那韦可以将未接种疫苗的门诊高危ＣＯＶＩＤ-１９患者的２８ｄ住院／病死

率风险降低约８９％［５８］。ＭＯＶｅＯＵＴ试验提示莫诺拉韦可以将未接种



疫苗门诊高危患者的住院／病死率降低约３０％［５９］。此外，先诺特韦／利

托那韦、氢溴酸氘瑞米德韦、来瑞特韦是我国自主研发的抗新冠病毒药物，研究

发现，上述药物均对轻中度ＣＯＶＩＤ-１９患者具有良好的抗病毒效果，被国

家药品监督管理局批准用于ＣＯＶＩＤ-１９治疗［６０-６３］。

对于鼻病毒、腺病毒、人副流感病毒、人偏肺病毒、肠道病毒等感染无特效

抗病毒药物［６４］。呼吸道合胞病毒感染后，利巴韦林有一定疗效，美国食品

药品监督管理局（Ｕ． Ｓ． Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ａｄｍｉｎｉｓｔａ

ｔｉｏｎ， ＦＤＡ）批准雾化吸入利巴韦林用于治疗儿童下呼吸合胞病毒感染，

未批准用于治疗成人的ＬＲＩ［６５］，鉴于抗病毒药物的安全性和有效性，不

推荐呼吸道合胞病毒下呼吸道感染儿童常规应用利巴韦林等抗病毒治疗，但免疫

抑制（如造血干细胞移植等）患儿应用利巴韦林可能获益［６６-６７］。

（三）在流感流行期间，什么情况可以经验性使用抗流感病毒治疗？

推荐意见１６：在流感流行期间，对具有流感样症状的患者合并以下情况

时建议尽早（４８ｈ内）进行经验性抗流感病毒治疗。①重症肺炎患者；②有

重症流感高危因素和并发症高风险的患者，包括存在哮喘、糖尿病、慢性阻塞

性肺疾病等慢性病患者、≤２岁儿童和≥６５岁老年人、肥胖（ＢＭＩ＞３０

ｋｇ／ｍ
２
）、孕妇及产后２周内妇女；③疑似流感的所有住院患者；④病情有

进展的门诊患者；⑤医务人员、托幼机构及长期护理机构工作者。

对于住院／重症患者，尚缺乏前瞻性随机对照研究（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）验证抗病毒药物的使用对于住院

患者的生存获益。基于流感住院患者的观察性研究表明，接受抗病毒治疗能带来

显著的临床获益。发病后２ｄ内或入院后尽早开始进行抗病毒治疗，可以有效缩



短住院时间，显著减少转入ＩＣＵ、使用有创机械通气或死亡的风险。与不使用

抗病毒药物相比，成人接受抗病毒治疗可以显著降低病死率［调整后的比值比（ａ

ｄｊｕｓｔｅｄ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ，ａＯＲ）＝０．８１，９５％ＣＩ０．７

０～０．９３，Ｐ＝０．００２４］，早期（发病２ｄ内）治疗比非早期（发病

２ｄ后）治疗的生存获益更大（ａＯＲ＝０．４８，９５％ＣＩ０．４１～０．５

６，Ｐ＜０．０００１）［６８］。另有观察性研究表明，住院患者早期（入院

后２４ｈ内）使用抗病毒药物可以缩短１８％的住院时长［６９］，降低后续机

械通气的发生率（ＯＲ＝０．６６，９５％ＣＩ０．４５～０．９７，Ｐ＝０．０

４）［７０］。

因此，国内外指南均推荐对于住院／重症患者或存在流感并发症高风险的流

感样病例无需等待病原学检测结果，尽早进行经验性抗病毒治疗，可快速改善临

床症状、缩短病程及病毒排毒时间，降低并发症和病死率，即使发病时间超过４

８ｈ的重症患者依然可以从抗病毒治疗中获益。

（四）ＡＲＩ使用糖皮质激素的指征和剂量选择？

推荐意见１７：不建议对ＡＲＩ常规使用糖皮质激素。但对于重症ＣＯＶ

ＩＤ-１９低氧（氧饱和度＜９３％，氧合指数＜３００ｍｍＨｇ或氧饱和度≤

９７％且氧合指数≤３１５ｍｍＨｇ）患者，以及重症ＣＡＰ出现急性呼吸窘

迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄ

ｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）的情况，推荐使用糖皮质激素。

糖皮质激素具有抗炎、抗休克及调节体液平衡等多重作用，也可直接抑制免

疫细胞及炎症细胞功能，口服或吸入激素可明显改善急性哮喘的症状。但对于非

哮喘ＬＲＩ患者，不建议使用糖皮质激素。临床研究表明，ＬＲＩ患者使用４０



ｍｇ泼尼松５ｄ并不能改善症状或缩短症状持续时长［７１］；另一项纳入了２

２６４例ＣＡＰ患者的荟萃分析发现糖皮质激素不仅不会使非重症患者受益，而

且会增加高血糖、消化道出血及乏力症状等糖皮质激素相关不良反应的发生率

［７２］。

ＡＲＤＳ是一种由多种病因引起的急性弥漫性炎症性肺损伤，以进行性的呼

吸困难、急性低氧血症和两肺浸润影为特征。重症ＣＡＰ、ＣＯＶＩＤ-１９引

起的ＡＲＤＳ患者使用糖皮质激素可获益。对于发生ＡＲＤＳ２４ｈ以内的患者，

可使用地塞米松２０ｍｇ／次，１次／ｄ，持续５ｄ，后改用１０ｍｇ／次，１

次／ｄ，持续５ｄ；对于发生在７２ｈ内的ＡＲＤＳ患者，建议甲泼尼龙１ｍｇ

／ｋｇ静脉注射，１次／ｄ，持续２周，后逐渐减量［７３-７４］。对于ＡＲ

ＤＳ持续超过１４ｄ及ＡＲＤＳ继发于流感的患者，避免使用糖皮质激素，有限

的数据表明，这两种情况下使用糖皮质激素可能增加病死率［７５］。

目前，关于激素对ＣＯＶＩＤ-１９治疗疗效的大样本随机临床对照研究（如

ＲＥＣＯＶＥＲＹ研究、ＣｏＤＥＸ研究）均提示糖皮质激素可改善重症患者的

病死率及缩短机械通气时间［７６-７７］。建议对低氧（指尖氧饱和度＜９３％

或氧合指数＜３００ｍｍＨｇ）的ＣＯＶＩＤ-１９患者使用地塞米松６ｍｇ静

脉注射１次，持续１０ｄ或甲泼尼龙４０ｍｇ静脉注射１次，持续１０ｄ。对于

ＣＯＶＩＤ-１９合并严重低氧血症的情况，剂量为１２ｍｇ／ｄ的地塞米松并

不能获得更长的无生命支持存活时间，但也没有显著增加脓毒症性休克、侵袭性

真菌感染等严重不良反应［７８］；而在不需要吸氧或仅需要简单吸氧的患者中，

使用较高剂量激素如地塞米松起始剂量为２０ｍｇ／ｄ（治疗５ｄ）可明显增加

死亡风险［７９］。
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