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【摘要】急性呼吸道感染居我国各类感染性疾病首位，尤其是下呼吸道感染及其相关疾

病是我国医疗和社会的沉重负担，特别是新型冠状病毒肺炎造成了极大的损失，因此急性呼

吸道感染及时的诊断与鉴别诊断尤为重要。本文就呼吸道感染病原体临床检验诊断路径的规

范化进行探讨，以便提高疾病的正确诊断与分流，有利于疾病的及时治疗。 
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Clinical laboratory diagnostic pathway of acute respiratory pathogen infection 
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【Abstract】Acute respiratory tract infections ranks first in China for various infectious 

diseases.Lower respiratory tract infections and related diseasescaused a heavy burden on China's 

medical care and society. In particular, COVID has caused great losses. This article discusses the 

standardization of clinical pathological diagnosis of respiratory pathogen infection, in order to 

improve the correct diagnosis of the disease and facilitate the timely treatment of the disease. 
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急性呼吸道感染（acute respiratory tract infection，ARTI）可发生于呼吸道的任何部位，

是最常见的感染性疾病之一，尤其是下呼吸道感染或合并的下呼吸道感染，是所有感染性疾

病中的主要死因。各种生物体可引起 ARTI，包括病毒，细菌，支原体、衣原体、真菌和寄

生虫等，病毒，如流感病毒、合胞病毒、鼻病毒等，是 ARTI 最常见的原因。可引起暴发流

行或公共卫生事件的呼吸道病原体主要有：流感病毒、中东呼吸综合征冠状病毒和新型冠状

病毒等[1-3]。 

部分 ARTI 患者临床病程迁延、并发症增多，且检测项目有限，病原学循证资料有限，
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导致治疗不足与治疗过度，或治疗失败，患者及医疗机构负担重。因此，早期发现呼吸道感

染的病原体对于改善个体患者的预后和预防疾病的传播至关重要[4]。 

一、ARTI 检测流程 

一般而言，上呼吸道感染主要以病毒为主，占 70％～80％[5]，下呼吸道病原体较为复杂。

呼吸道病原体感染后，早期临床症状不典型，如仅表现为发热、咳嗽或头痛等，此时可以进

行病原体的培养、病原体抗原检测、炎性标志物检测及病原体核酸检测等，随着疾病进展，

可以进行病原体的抗体检测，见图 1。因此，对怀疑呼吸道病原体感染的患者，应建立规范

化的检测流程，便于临床快速查找病因。 

 
注：按照红色箭头示意图从上至下根据病情发展进行检测 

图 1 呼吸道感染疾病进程中临床实验室项目检测及临床意义示意图 

1.ARTI 常规检测流程：由于呼吸道病原体感染较为复杂，疾病早期临床症状不典型，

难以通过临床症状等进行有效的诊断，需要结合临床实验室检测结果进行判断。因此呼吸道

病原体感染的患者，检测项目选择时往往需要结合季节、地域流行等特点，针对性地进行检

查。通过临床症状结合临床实验室常规的检测项目如血常规、炎性标志物等初步区分感染类

型，再逐步进行靶向检测，见图 2。考虑病毒感染时，应结合不同病毒的流行季节，进行针

对性病毒检查，如流感病毒，结合患者的接触史，可以考虑禽流感病毒感染等。为确诊患者

感染病原体的种类，必要时应该进行联合检测，优先选择可快速出报告的检验项目，再选择

检测周转时间较长的检验项目，如先选择病毒抗原检测（如金标法或化学发光法等），再选

择病毒核酸检测（如荧光定量聚合酶链反应法或微流控芯片法等）。呼吸道病原体感染，无

论考虑是细菌感染还是病毒感染，如果临床实验室经过检测多种常见病原体后仍然为阴性的，

有条件的实验室应该进行高通量测序，以便及时发现呼吸道感染的病原体。 
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注：①为常规病毒感染检测流程，②为高传染性病毒检测流程，③为细菌和其他非病毒

感染检测流程。－表示检测为阴性，＋表示检测为阳性，灰色框中为实验室自建检测方法 

图 2 呼吸道感染性疾病临床实验室规范化检测流程示意图 

2.特殊检测流程：以新型冠状病毒肺炎为例，早期通过传统检测策略无法寻找到确切的

病原体，结合患病病史、影像学和检验医学相关检测项目，诊断为不明原因的病毒性肺炎，

在病因未明确前可以按照图 2 中的①常规病毒感染检测流程进行检测。在病因明确后应按图

2 中②为高传染性病毒检测流程进行检测。图 2 中的红色箭头所示为这次新型冠状病毒感性

的肺炎临床实验室检验的完整流程。在疾病诊治过程中，应随着病情的变化及时检测是否存

在细菌等合并感染，可以按照图 2 中的③细菌和其他非病毒感染检测流程进行检测。2020

年 2 月 18 国家卫生健康委办公厅国发布的《关于印发新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第

七版）的通知》（国卫办医函〔2020〕184 号文）对检测流程进行了简要的表述。 

二、实验室检测项目及意义 

呼吸道感染病原体临床实验室检测涉及众多的检测项目和检测方法，临床实验室在进行

选择时应考虑其用途，见图 1。病原体培养、涂片检查是病原学诊断的重要手段，其缺点是

阳性率不高，需要其他检测方法进行补充。炎性标志物早期反映机体感染的状态，还可用于

疾病进展及疗效的监测等，但其缺点是不用能用于感染病原体的诊断。病原体抗原检测和核

酸检测均可进行病原学诊断，有利于快速确定病原体的种类，但由于呼吸道感染病原体种类

繁多，缺乏相应的检测试剂盒，易造成漏诊。病原体抗体检测主要针对特定的病原体检测，

标本来源方便，能快速发现感染的病原体，缺点是无法用于疾病的早期诊断。 

1.炎性标志物检测：呼吸道感染后，机体应激反应时会释放一系列炎性因子[6]，如肿瘤

坏死因子（tumor necrosis factor-a，TNF-a）、白细胞介素（interleukin，IL）-6、IL-10、C-
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反应蛋白（C-reactionprotein，CRP）、血清淀粉样蛋白（serum amyloid A，SAA）和降钙素

原（procaleitonin，PCT）等，这些炎性因子与随着临床进展变化而变化，见图 3。临床实验

室常用的炎性标志物有 CRP、SAA 和 PCT 等，检测炎性标志物有利于及时鉴别感染的类型。

如 CRP 和 SAA，一般在呼吸道感染后，CRP、SAA 均升高，如果 CRP 升高较为明显，伴

或不伴 SAA 升高，则表明为呼吸道细菌感染，如果 CRP、SAA 均升高，但 SAA 升高幅度

更明显，则表明为呼吸道病毒感染。PCT 一般只在细菌感染是升高，2 h 后可检测到，3～4 

h 后 PCT 含量快速升高，12～48 h 达到并维持峰值[7]。相对 CRP 和 SAA 等其他炎性标志物，

由于 PCT 升高的水平相对更高，且与细菌感染的程度密切相关，其水平的变化可以反映治

疗的效果，因此在细菌感染时，PCT 的临床应用价值由于其他炎性标志物。如急诊科就诊

的呼吸道感染患者，当 PCT＜0.25 ng/ml 时，一般不考虑细菌感染，不建议给予抗生素治疗，

当 PCT 介于 0.25～0.5 ng/ml 时，则怀疑为细菌感染，可以考虑给予抗生素治疗，当 PCT≥0.5 

ng/ml，则考虑为细菌感染，建议根据病情给予抗生素治疗（图 3）[7]。炎性标志物的检测也

可以用于疾病严重程度的监测和为疾病的治疗提供依据，如在 COVID-19 重症或危重症患者

中，需要持续监测 IL-6 和 CRP、PCT 等炎性因子的变化[8]。 

 
图 3 呼吸道感染时患者血浆或血清中炎性标志物变化趋势图 

2.病原体抗原检测：呼吸道病原体感染早期，即可以进行相关病原体抗原的检测[9]，如

考虑为流感病毒感染时，可进行甲型流感和乙型流感病毒的快速抗原检测（如金标法或荧光

原位杂交等），在该项目检测为阴性时，可进行呼吸道病毒抗原联合筛查（如荧光原位杂交

法），同时可以检测 7 种病毒（甲型流感病毒，乙型流感病毒，副流感病毒 1 型/2 型/3 型，

合胞病毒和腺病毒）。若怀疑为真菌感染时，可检测曲霉菌抗原，如 1,3-β-D 葡聚糖检测（G

试验）和半乳甘露聚糖检测。 

3.病原体核酸检测：呼吸道病原体感染早期，进行传统微生物检测时可同步病原体核酸

检测，当前病原体核酸检测大多数采用的荧光定量 PCR 或微流控芯片等检测技术。根据临

床实验室的条件可以开展病原体的单项检测或联合检测。如仅怀疑为 EB 病毒感染时，可进

行 EB 病毒的核酸检测（荧光 PCR 法）。如仅考虑为病毒感染，无法确定类别时，可以进行

核酸联合检测，如呼吸道病毒核酸联合检测（如毛细管电泳法），同时可以检测的病毒有甲

型流感病毒，甲型流感病毒 H1N1 型，甲型流感病毒 H3N2 型，乙型流感病毒，副流感病毒
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1 型/2 型/3 型/4 型，呼吸道合胞病毒 A 型/B 型，鼻病毒 A 型/B 型/C 型，冠状病毒 229E 型

/NL63 型/HKU1 型/OC43 型，偏肺病毒 A1 型/A2 型/B1 型/B2 型，腺病毒 B 型/C 型/E 型和

博卡病毒 1 型/2 型/3 型/4 型，若患者有明确的禽类接触史，可进行禽流感病毒核酸检测。

对怀疑为肺炎支原体或沙眼衣原体，可以进行肺炎支原体或沙眼衣原体的核酸检测。若常规

病原体检测为阴性，但临床高度怀疑为病原体感染时，可以采用高通量测序技术进行检测，

如基于宏基因组的高通量测序和纳米孔的高通量测序。纳米孔测序技术主要用于检测细菌、

真菌、衣原体和支原体的感染，由于其检测速度快，可以在 24～48 h 内获得检测结果，具

有较好的临床应用前景，其缺点是无法检测未知病毒[10]。而基于宏基因组测序几乎可以检

测所有病原体，但由于其操作复杂，报告周期一般需要 5～7 d，临床应用受到一定局限[11]。 

4.抗体检测:对于呼吸道病原体感染病程超过 7～10 d 以上的患者，可以进行相关病原体

的抗体检测[12]。如采用间接荧光免疫法检测血清中的病原体抗体免疫球蛋白 M，包括嗜肺

军团菌、肺炎支原体、Q 热立克次体、肺炎衣原体、腺病毒、呼吸道合胞病毒、甲型流感病

毒、乙型流感病毒和副流感病毒 1 型/2 型/3 型等。有些病原体抗体出现比较早，如新型冠

状病毒特异性抗体 IgM 可在起病后 3～5 d 出现，可选择化学发光或胶体金等方法检测。由

于病原体感染后，抗体产生较晚（窗口期一般为 2 周至 3 月），因此不利于疾病的早期诊断，

但对于反复感染或病程较长的患者，检测病原体抗体还是具有较好的临床应用价值。 

三、结语和展望 

流行病学表明，年幼的儿童、老年人以及心脏，肺部或免疫系统受损的患者呼吸道病原

体感染严重疾病的风险最高[13-14]。在儿童中，15％～25％的肺炎由呼吸道合胞病毒引起，15％

由副流感病毒引起，7％～9％由腺病毒引起，呼吸道合胞病毒感染是 5 岁以下儿童住院最常

见的原因。在老年人中，呼吸道病毒感染引起高达 26％的住院治疗社区获得性肺炎，同时

非典型病原体在呼吸道感染近年来有增加趋势。在我国肺炎发病率高，在各种致死病因中居

前 5 位，是我国 5 岁以下儿童的发病数及死亡数均居疾病之首，肺炎是我国 65 岁以上老年

人疾病死亡的首位[15]。因此，建立呼吸道感染病原体的临床检验诊断路径势在必行，同时

需要定期收集病原谱及耐药性的流行病学资料，根据病原体的流行趋势增加检测项目，调整

呼吸道感染病原体的临床检验诊断路径中的检测内容，进而提高病原体检出率，同时重视混

合感染，采用联合检测，增加检测的准确性和可靠性，为临床病原体感染及时准确地诊断提

供依据。COVID-19 疫情实践表明，临床实验室应加强学科建设，尽可能增加检测项目，提

高检测能力，完善呼吸道感染病原体的临床检验诊断路径，为临床呼吸道疾病的诊疗提供及

时准确的依据。 
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