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1 引言

人体的呼吸系统感染主要可以分为上呼吸道感染（鼻、

咽、喉）以及下呼吸道感染（气管、支气管、呼吸性细支气

管、肺泡）。其中上呼吸道感染是多种共生菌和潜在病原体

（致病菌）群落的宿主，包括肺炎链球菌（肺炎球菌）、流

感嗜血杆菌、卡他莫拉菌和金黄色葡萄球菌所引起的 [1]。下

呼吸道感染最常见的疾病是获得性肺炎，主要的致病细菌包

括肺炎链球菌、流感嗜血杆菌和卡他莫拉菌 [2]。这些细菌不

仅可以通过毒素和损伤对宿主造成严重破坏，而且它们还可

以诱导强烈的炎症反应，从而进一步损害肺组织并导致发

病。论文按感染的器官，阐述不同病原体对呼吸系统疾病的 

影响。

2 鼻咽部感染性疾病

鼻腔是微生物病原体的起源，前起前鼻孔，后至后鼻孔

通鼻咽部。病原微生物最常侵犯的部位是鼻窦部。当病原微

生物被引入鼻窦，最终可能导致鼻窦炎。鼻窦炎是指一个或

多个鼻窦发生炎症称为鼻窦炎，累及的鼻窦包括：上颌窦、

筛窦、额窦和蝶窦，这是一种在人群中发病率较高的疾病，

影响患者生活质量。临床表现为鼻塞、流涕、局部疼痛，严

重者会出现局部压迫症状甚至全身感染症状。鼻窦炎分为急

性鼻窦炎和慢性鼻窦炎。一项研究调查发现鼻窦病原体包

括肺炎杆菌（0.5%~15%）、流感嗜血杆菌（0%~6%）、卡

他性支原体（0%~4%）、化脓性链球菌（0%~1%）和厌氧

菌 [ 消化链球菌属（7%~16%）和前杆菌属（6%~8%）][3]。
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摘  要

慢性气道疾病包括广泛的上、下气道疾病，如鼻炎、慢性鼻-鼻窦炎、支气管炎、肺炎，这些疾病经常同时发生，因为它们可
以代表单一潜在病理生物学过程的不同表现。呼吸道感染是人类最常见的传染病，一般来说，上呼吸道病毒感染会导致轻微
的自限症状，然而，更严重的下呼吸道感染可导致肺炎的发展。
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发病率的原因是从革兰氏阳性菌到革兰氏阴性菌的转变 [4]。

早期一项针对鼻窦部病原微生物的检测，即用上颌窦抽吸法

对患者进行样本采集。首先对中鼻甲下方的鼻腔区域（套管

针穿过的区域）进行局部消毒；然后，进行无菌培养试验并

及时进行有效防腐并确保采样细菌以每毫升 104 个菌落形成

单位的密度。检测结果发现急性鼻窦炎的病原体是主要是肺

炎链球菌、流感嗜血杆菌和卡他莫拉菌 [5]。早期人们普遍认

为幽门螺杆菌主要分布于消化道，研究发现其亦也可以在上

呼吸道中定植 [6]。现已有研究表明幽门螺杆菌感染可以导致

慢性鼻窦炎。Del Beccaro MA 等人为了确定慢性鼻窦炎伴息

肉病患者和对照组患者鼻活检标本中幽门螺杆菌感染的患病

率。鼻活检标本选取 75 例因慢性鼻窦炎伴息肉病（临床组，

n=45）和鼻中隔偏曲（对照组，n=30）而接受鼻手术的成年

患者。使用无菌仪器从临床组患者的鼻息肉和对照组患者的

鼻侧壁黏膜中采集样本。通过组织化学和快速尿素酶试验确

定幽门螺杆菌感染。结果表示慢性鼻窦炎伴鼻息肉组的幽门

螺杆菌阳性率明显高于对照组 [7]。总而言之，鼻炎是一种由

多种病原体感染引起的呼吸道疾病，如何预防或治疗病原体

感染，将成为防治鼻炎发生发展的重要因素。

咽炎为咽部的非特异性炎症，是各种微生物感染咽部而

产生炎症的统称，可单独存在，也可与鼻炎、扁桃体炎和喉

炎并存，或为某些疾病的前驱症状。可分为急性咽炎和慢性

咽炎。急性咽炎为咽部黏膜及黏膜下组织的急性炎症，主要

表现为突发剧烈的咽喉痛、发热、寒战、不适、头痛、颈前

淋巴结肿大和咽部或扁桃体渗出物。慢性单纯性咽炎较多见，

病变主要在黏膜层，表现为咽部黏膜慢性充血，黏膜及黏膜

下结缔组织增生，黏液分泌增多。多见成年人，病程长，易

复发，症状顽固，较难治愈。咽炎多由 A 组 β 溶血性链球

菌和病毒引起的急性临床症状，据不完全统计大约 75% 的咽

炎病例由病毒引起。病毒性咽炎和细菌性咽炎由于症状非特

异性和重叠性而难以区分，给临床医生确诊及治疗带来一定

困难。在美国，估计每年有 700 万儿童被诊断为急性咽炎 [8]。

化脓性链球菌导致 5%~30% 的急性咽炎，儿童比成人更常见。

由病毒引起的急性咽炎相关的病毒包括：鼻病毒、冠状病毒、

腺病毒、流感病毒、副流感病毒、柯萨奇病毒、单纯疱疹病毒、

EB 病毒、巨细胞病毒和人类免疫缺陷病毒。与咽炎相关的非

A 组 β 溶血性链球菌感染微生物包括淋病奈瑟菌、白喉棒状

杆菌、溶血性奥秘杆菌、肺炎衣原体 B 型流感嗜血杆菌、其

他链球菌、肺炎支原体和许多病毒病原体 [9]。A 组 β 溶血性

链球菌感染可导致化脓性（鼻窦炎、急性中耳炎）和非化脓

性（肾小球肾炎、风湿热）等并发症 [10]。总之，上呼吸道病

原体感染会引起多种上呼吸道疾病，已经成为公共卫生和临

床治疗常见健康问题。

3 支气管炎

支气管炎是指支气管发炎并伴有咳嗽；毛细支气管炎是

指累及较小的远端气道的炎症，其特征性表现为咳嗽和 / 或

咳痰，严重者表现为喘息。传统上，病毒被认为是急性支气

管炎的主要病原体 [11]，呼吸道合胞病毒是婴幼儿毛细支气管

炎最常见的病因。同时与其他病毒相比，在涉及单一病毒的

感染中，呼吸道合胞病毒的病程更为严重 [12]。一项调查发现

呼吸道合胞病毒感染始于鼻咽上皮，然后通过下呼吸道的细

胞间传播迅速传播，到达终末细支气管，在终末细支气管病

毒的复制效率最高 [13]。所以支气管感染的症状首先表现在黏

膜炎症和上呼吸道刺激（如：流鼻涕、打喷嚏）；并在接下

来的几天里，临床症状随着下呼吸道的受累而发展，表现为

咳嗽，严重者表现为呼吸费力。在呼吸道感染性疾病中常合

并多种感染。一项研究发现高达 30% 的毛细支气管炎儿童被

发现与其他两种病毒合并感染，其中呼吸道合胞病毒和鼻病

毒合并感染最常见 [14]。一项针对 27 名儿童进行了 17 种病毒

的扩展小组研究，在 11 名（41%）受试者中发现鼻病毒，在

每个受试者中发现 1 名（4%）人博卡病毒和人冠状病毒 [15]。

慢性咳嗽是儿童的常见症状，而慢性咳嗽的原因之一是细菌

性支气管炎。一项对确诊为临床是细菌性支气管炎的 138 名

患者进行检测的细菌感染占比实验结果发现，细菌为肺炎

链球菌（63/138 例，45.7%）、流感嗜血杆菌（41/138 例，

29.7%）、卡他莫拉菌（20/138 例，14.5%）、金黄色葡萄球

菌（6/138 例，4.4%）、铜绿假单胞菌（3/138 例，2.2%）、

肺炎克雷伯菌（2 例，1.4%）、大肠埃希菌（2 例，1.4%）

和产气肠杆菌（1 株，0.7%）。同时一项运用柔性支气管镜

结合支气管肺泡灌洗对平均年龄为 2 岁的儿童用于是细菌性

支气管炎的微生物诊断实验的检测结果也证明最常见的分离

菌为流感嗜血杆菌（25 例）、卡他莫拉菌（14 例）、金黄

色葡萄球菌（11 例）和肺炎链球菌（8 例）。我们由此可以

判断肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、卡他莫拉菌和金黄色葡萄

球菌在细菌感染性支气管炎中所占比例较高 [16]。这对于临

床诊断和治疗具有很大意义。另有实验证明细菌感染亦合并

病毒感染。一项在 291 名患者中取痰标本并通过运用多重

PCR 检测的方法进行的实验，结果发现最常见的是鼻病毒

（25.8%）和冠状病毒（3.8%）；在 126/291 例（43.3%）患

者中分离到的典型细菌中流感嗜血杆菌（n=39）和肺炎链球

菌（n=30）最常见；在 44 例（15.1%）患者中发现非典型细

菌。仅细菌、仅病毒和混合感染（细菌加病毒）感染率分别

占 36.7%（98/291），17.2%（50/291）和 9%（55/291），特

别是 52.4% 的病毒感染患者并发细菌感染，鼻病毒是混合感

染中最常见的病毒（40/55）[17]。2015 年的一项大型研究包括

1021 例在出生后第一年采集的鼻咽标本，结果表明，无论是

否检测到病毒，患有急性呼吸道疾病的儿童中莫拉西拉菌、

链球菌和嗜血杆菌感染的发病率更高。此外，莫拉嗜血杆菌
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的早期定植与进一步的急性呼吸道疾病发作有关 [18]。另一方

面研究发现，葡萄球菌、棒状杆菌和异球菌的增多与急性呼

吸道疾病呈负相关 [19]。那么恢复呼吸道感染后导致微生物菌

群的变化是否能治疗疾病或者降低疾病的发生率，这有待我

们进一步探究。

4 肺炎

肺炎主要被认为是一种细菌感染，原发性病毒感染以及

病毒和细菌共同感染现在已得到广泛认可 [20] 细菌感染性肺炎

的患者常在受凉，劳累后出现高烧，伴随寒战、咳嗽、咳痰；

部分患者有胸痛、头痛、肌肉酸痛、乏力等全身症状。感染

和炎症累及肺泡和肺实质时常伴有咳嗽和呼吸急促。在发展

中国家，肺和胸膜液取样等侵入性试验表明，肺炎链球菌、B

型流感嗜血杆菌和金黄色葡萄球菌是最常见的分离细菌病原

体 [21]。随着 16SrDNA 技术的使用，Robert P Dickson 等人观

察到的健康对照组中的主要属为普氏菌、维氏菌、链球菌和

假单胞菌，门水平上分析相对丰度时，最常见的门是类杆菌门、

厚壁菌门和变形菌门 [22]。1945 年以前，90% 以上的成人肺炎

病例由肺炎链球菌引起。每年约有 2% 的老年人受到肺炎的

影响 [23]。美国最近的研究表明在社区获得性肺炎住院的成人

中检测到肺炎球菌感染率为 10%~14%[24]。金黄色葡萄球菌被

认为是医院获得性肺炎的一个重要但罕见的原因，尤其发生

在老年人 [25]，占所有医院获得性肺炎和呼吸机相关性肺炎的

20%~40%。最近一项调查发现，由 MRSA 引起的金黄色葡萄

球菌感染比例急剧增加，在一些重症监护病房中，金黄色葡

萄球菌感染占所有葡萄球菌感染的 50% 以上 [26]。

与细菌性肺炎相比，最近进行彻底病毒评估的研究数据

显示，患有更多种心脏病的老年和体弱人群中存在病毒性肺

炎 [27]。当一个人感染呼吸道病毒时，在出现临床症状和体征

之前有一段潜伏期，流感的潜伏期很短，通常为 1 至 2 天，

而 SARS-CoV-2 的潜伏期为 4 天 [28]。病毒性肺炎患者一般表

现为咳嗽、呼吸困难、咳痰和胸膜性胸痛，但很少发烧，白

细胞计数正常。一般认为，这些体征和症状不能预测病因 [29]。

当病毒感染呼吸道黏膜细胞时，会导致病毒性呼吸道感染。

当病毒颗粒被吸入或直接接触鼻子或眼睛的黏膜表面时，就

会发生病毒感染 [30]。如果病毒落在表面并存活下来，亦可以

迁移至下呼吸道从而诱发病毒性肺炎。例如，呼吸道合胞病

毒是幼儿期最重要的呼吸道病毒，在无生命表面不能存活很

长时间，而冠状病毒在环境中更稳定，2020 年全球爆发的新

型冠状病毒导致数以万计的患者死亡以及不同程度的肺炎。

近年来，由于核酸扩增测试呼吸道病毒已被认为是成人肺炎

的潜在共同原因。甲型流感和呼吸道合胞病毒是病毒性肺炎

最常见的病因，其次是腺病毒、1、2、3 型副流感病毒和 B

型流感。老年人或者有严重基础疾病人群感染这些病毒极易

致命。Maria Angeles Marcos 等人调查发现，呼吸道合胞病毒

感染率是流感患者的两倍，被人们认为是细菌与病毒共同相

互作用的结果。近年来人们发现涉及细菌和病毒病原体或两

种病毒的多微生物感染在成人中很常见，可能会加重肺炎的

严重程度。例如，流感病毒感染后肺炎链球菌或金黄色葡萄

球菌引起的继发性细菌感染。与 SARS-CoV-2 感染不良预后

有关发现包括淋巴细胞减少的白细胞计数增加，凝血酶原时

间延长，肝酶、乳酸脱氢酶、D- 二聚体、白细胞介素 -6、C-

反应蛋白和降钙素原水平升高。那么病毒感染如何诱发或加

重细菌性肺炎的致病过程还有待研究。Speshock 等人更进一

步描述了一种细菌重叠感染的小鼠模型，在这种模型中，轻度、

自限性流感病毒感染后，伴随着肺炎链球菌的重叠感染。在

该模型中，仅感染流感或肺炎链球菌的动物仅有轻微的临床

表现。然而，在仅感染肺炎链球菌的动物中，30% 发生短暂

菌血症。当流感感染先于肺炎链球菌时，100% 的小鼠出现菌

血症，所有动物体重均显著减轻，在肺炎链球菌感染后 3 天

内死亡。呼吸道感染是人类最常见的传染病。

5 展望

从鼻炎到肺炎的一系列感染影响我们从婴儿到老年的

一生，导致从普通感冒到严重肺炎的各种疾病。论文阐述了

从鼻腔开始的上呼吸道到下呼吸道的疾病中病原微生物感染

的变化。并且介绍了细菌、真菌、病毒和非典型细菌感染均

会引起呼吸道相关疾病，细菌和病毒感染是呼吸道最常见的

病原微生物，而上呼吸道疾病多由病毒感染引起，下呼吸道

疾病多由细菌感染引起；同时病毒感染多继发细菌感染，这

要求临床诊疗更加细致。临床在治疗呼吸道感染方面多应用

针对性抗生素及抗病毒药物，可是并不是所有患者治疗效果 

明显。
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