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献给我的孩子，以及未来的孩子，愿他们有一个光明的未来

“这是微生物的时代，过去如此，现在如此，将来还是如此，直至世界终结……”

——斯蒂芬·杰伊·古尔德，马萨诸塞州，剑桥，1993


致中国读者

祸兮福之所倚，福兮祸之所伏。

——老子

中国令我忧心忡忡。

我忧心的不是中国的经济或者文化——无数仁人志士正为此殚精竭虑，启蒙呐喊。我的关切在于中国人的健康——特别是下一代的健康，包括今天的孩子们以及他们未来的子子孙孙。就此而言，中国是世界的一部分，中国无法独善其身。

20世纪以来，特别是在过去的50多年里，中国取得了长足的进步。在19世纪孙中山先生出生的时候，六分之一的中国儿童夭折，孙中山的兄弟姐妹中也有两位先后夭折。这在当时不算稀奇。时至今日，绝大多数儿童都能长大成人，度过健康长寿的一生。孙中山58岁因肝癌去世。今天，我们有了各种疫苗、药方可以治疗这类疾病。在孙中山的时代，许多孩子都营养不良；在今天的中国，营养不良已经基本绝迹。在诸多方面，中国人现在的健康状况比过去都大大改善了。

然而，巨大的进步之下亦有隐患，这些隐患可能会使一部分成绩付之东流。

一些健康上的变化，初看起来没什么大碍。在过去几十年里，年轻人越长越高，而且一代更比一代高。与此同时，有些人也越来越胖。今天的青少年，体重超标的比例比营养不良的比例更高。这些趋势在发达国家已经发生了。如果中国跟着发达国家亦步亦趋，那么一系列问题也将马上出现。

中国的经济发展滞后于发达国家，国家健康层面的趋势同样滞后于发达国家。不过，这种滞后恰好也创造了机会。在《消失的微生物》一书中，我描述的主要是发达国家中的健康问题，提到的各种数据与研究基本上也都来自发达国家，特别是美国。但是，同样的问题在中国已经出现，而且愈演愈烈。因此，中国可以研究我们犯过的错误，从中汲取教益，避免重蹈我们的覆辙。中国取得的进步诚然令人赞叹，不过，同样也要居安思危。

在过去几十年里，中国在经济领域取得了飞速增长，并创造了世界历史上最大规模的人口迁徙。随着1.5亿人从农村走向城市，新的问题势必出现。好在这种状况发生于和平时期，中国的医疗卫生与健康水平也在不断提高。我之所以谈到这一点，是因为这体现了中国人既有愿望、也有能力提高自己的生活水平，即使没有先例可循。

湖南科学技术出版社策划翻译出版《消失的微生物》一书，许许多多的中国读者因此可以读到它，这令我非常高兴。我要感谢杰出的同仁赵立平教授为本书的中文版作序，我也要感谢傅贺为翻译本书所做的不懈努力。

好吧，中国的爷爷奶奶、爸爸妈妈以及未来的父母们，希望你们从我们走过的弯路里吸取教训，利用你们的聪明才智为本书论及的健康问题提供一份中国的应对方案——这不仅将造福于你们自己，也将为全世界提供借鉴。你们曾为世界贡献了造纸术和指南针；现在，面对困扰全球的现代疾病，世界期待着中国的解决之道。
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2015年11月纽约


推荐序　“血脉”与“菌脉”

母亲是伟大的，因为，我们从妈妈那里得到的不仅仅是一半的染色体和线粒体里面的遗传物质，更有充满浓浓爱意的血液。出生以前，我们通过脐带得到妈妈血液提供的营养，出生以后，我们是带着妈妈给我们造好的有着各种保护性抗体的血液面对陌生的世界。所谓“血脉”相连，不仅仅是指一个家族的遗传基因在世代之间的永世续传，也需要包括母亲的血液向后代的传递。

不过，如果你认为母亲的血液只要把充满了保护性的抗体传给后代，就可以保证自己的孩子健康，你可就大错特错了。因为，在“血脉”之外，母亲传给孩子的还有一种可以称之为“菌脉”的东西，它们就是由母亲直接传给刚出生的孩子的友好细菌，没有了它们，后代的健康将会遇上巨大的风险。

原来，我们每个人的身体里，特别是肠道里，生活着大量的多种多样的微生物，主要是细菌。它们的细胞数量可以有我们自身细胞的10倍之多，而它们编码的基因数量可以是我们自身基因数量的10～100倍。因为有这么多的细菌生活在我们的身体里，所以，1958年的诺贝尔奖获得者里德伯格把人体称为“超级生物体”。这些细菌大部分是友好的，可以帮助我们抵抗病菌的入侵，可以帮助我们消化食物，可以给我们合成维生素等必需的营养素，可以调节我们的免疫系统帮助我们战胜癌细胞，等等。因此，没有了和我们朝夕相处的友好细菌，或者，菌群出现了结构失调，一些可以产生毒素的有害细菌占了上风，本来应该是健康伙伴的菌群就成了让人健康受损甚至罹病的罪魁祸首。

超级生物体的构建非一日之功。我们在母亲子宫里时是没有这些细菌的，它们是我们出生以后才开始大量进入我们的身体，慢慢学会与我们的免疫系统和平共处，最后成为一个像热带雨林一样的复杂的生态系统，终身陪伴着我们。

新生儿的肠道营养丰富，是一片非常肥沃的土壤，这时候，免疫系统也还没有发育，因此，谁先进去，谁就会先定居，先繁荣起来。另外，新生儿的肠道是开放的，氧气很多，这样的环境是不利于大部分友好细菌的，因为它们是所谓的“专性厌氧菌”，根本见不得氧气，一遇到氧气就死掉了。而很多病菌是不害怕氧气的，因此，如果它们先进入肠道就麻烦了。

不要担心，为了保证最先进入新生儿肠道的是友好细菌，而不是乱七八糟的杂菌甚至病菌，大自然早有安排。怀孕的女性，会向阴道里分泌大量的糖原，把一些叫作乳酸杆菌和双歧杆菌的友好细菌养得多多的。另外，她们肠道里的这些友好细菌也开始进入血液向乳腺转移。完成这些友好细菌的“菌种”准备以后，妈妈就可以让孩子出世了。自然分娩的孩子，在经过产道时，会全身涂满友好的乳酸杆菌和双歧杆菌，嘴里也会吸进去大量的这些友好细菌。出生后不久，在吃初乳时，也会把乳汁里面的友好细菌吃进肠道里面。母乳里不仅仅有友好细菌，还有友好细菌需要的一类叫作低聚寡糖的营养，是专门用来养乳酸杆菌和双歧杆菌的。如此，可以确保这些友好细菌最早在肠道里定居下来。

乳酸杆菌和双歧杆菌可以被看作是“先锋细菌”，因为，它们不害怕新生儿肠道里的氧气的毒害。这些细菌能产生很多的乳酸和乙酸，让肠道变酸，不利于病菌的生长。因此，它们还可以被看作是“基础物种”，像森林里的大树一样，它们长得很多了以后，会创造一个独特的环境，让“森林”里喜欢这种环境的植物和动物长起来，而乱七八糟的物种就长不起来了，“森林”就能长久地维持下去。

如果这些作为“先锋物种”和“基础物种”的友好细菌没有进入新生儿肠道，或者，进入以后被抗生素消灭了，结果最先定居的成了病菌的话，肠道里的生态系统的构建就会遇到大麻烦。以后，进来的细菌很多可能都是有害无益的种类，它们可以扰乱我们的免疫系统，令孩子过敏，它们也可能产生神经毒素、致癌物质等有害的物质，增加孩子罹患神经、精神疾病甚至癌症的风险。

随着这十几年对人体共生微生物研究的不断深入，新生儿早期菌群建立对孩子一生健康的影响已经看得越来越清楚了。母亲在生产前后几个小时之内通过产道和母乳传给孩子的最早的友好细菌对于保证孩子建立健康的菌群是至关重要的。由于这些细菌是世世代代通过母亲传给孩子的，一直与这个家族在一起共同演化，维护大家的健康，因此，在“血脉”相传之外，把这友好细菌的“菌脉”传给孩子，对于一个家族世世代代的健康是非常关键的！

马丁·布莱泽博士是国际人体微生物组研究领域的一位顶尖科学家，我有幸在国际人体微生物组计划启动的早年就与他相识。他写的《消失的微生物》这本书，就是用自己的科研成果和亲身经历告诉大家，“抗生素”如何与“剖宫产”和“奶瓶喂养”一起作为三把利剑，正在生生地把无数家族世代延续的“菌脉”拦腰砍断，让无数的孩子的身体健康暴露在过敏、风湿、自闭症、糖尿病、癌症等多种疾病的高风险之下！

马丁的书出版以后，马上就寄给我一本。我接到以后手不释卷，一气读完，随后又反复阅读，出差也常常带着。这本书无论于我的研究，还是于我对健康的认识，都令我受益匪浅。

所以，当有一天，马丁突然给我发来一句话的电子邮件，说：立平，我在非洲，长话短说，中国一家出版社要出版我的书的中文版，请你给中文版写个序言吧。我欣然应允。因为我认为，这本书，值得每一个医生阅读；这本书，值得每一个家庭收藏。

唯有此，我们才能在抗生素、剖宫产和奶瓶喂养的泛滥把大多数中国家庭的“菌脉”割断之前，从源头上帮助拯救全民族的健康。

是为序。

赵立平于上海

2016年


第一章　现代疾病

我从未见过我的两个姑姑。她们生于20世纪早期，却都在两岁之前夭折。我能确定的唯一一件事是她们发过高热。当时的情形极为险恶，我的祖父特地找过牧师为女儿改名字，希望死神能打个马虎眼，放他的女儿一条生路。可惜并不奏效。

1850年的美国，1/4的新生儿在1岁之前夭折。人们大都住在狭小的屋子里，阴暗肮脏、臭气弥漫，没有自来水。致命的流行病在拥挤的城市里肆虐：霍乱、肺炎、猩红热、白喉、百日咳、结核病、天花，各种疾病层出不穷。

今天的美国，婴儿1岁前夭折的比例只有0.6%——这是令人振奋的进步。在过去的一个半世纪里，美国和世界上许多国家的人都变得更为健康，这要归功于更好的卫生条件与医学手段：鼠患被消灭、牛奶要消毒、饮用水得到了净化、儿童接种了疫苗——当然，还有使用了近70年之久的抗生素。

时至今日，孩子们不会再因缺乏维生素D而骨骼畸形，或者因感染而患上鼻窦炎；分娩难产几乎绝迹；有了髋关节金属支架，八旬老翁不必在躺椅上挨过余生，也可以在网球场上自由奔跑，挥洒自如。

然而，就在过去几十年医学不断进步的同时，有些严重的问题却在悄然发生——我们在许多方面似乎病得更厉害了。看看报纸的头条吧！一系列颇为费解的“现代疾病”正困扰着我们：肥胖症、儿童糖尿病、哮喘、花粉症、食物过敏、胃食管反流病、食管癌、乳糜泻、克罗恩病、溃疡性结肠炎、自闭症、湿疹，等等。很有可能，你自己、你的家人、朋友或邻居正为此而苦恼。这些慢性疾病虽不像历史上大多数致命疾病那样来势汹汹，却更加持久地降低了患者的生活质量。

这其中，最明显的要数肥胖症了。定义肥胖症需要用到身高体重指数（body massindex, BMI），它反映的是一个人的身高与体重的关系。该指数在20～25之间属于健康，25～30属于超重，超过30则属于肥胖。美国现任总统贝拉克·奥巴马的身高体重指数是23。大多数美国总统的身高体重指数都在27以下，不过威廉·霍华德·塔夫脱是个例外，坊间传闻他有一次卡在了白宫的浴缸里——他的身高体重指数高达42。

1990年，大约12%的美国人患有肥胖症；2010年，这个数值超过了30%。等你路过机场、超市或购物街的时候，四处逛逛，亲眼看看：肥胖症已经不再是“山姆大叔”的专利，而成了全球流行病。据世界卫生组织的资料，截至2008年，全球已有15亿的成年人处于超重状态，其中有2亿以上的男性、接近3亿的女性属于肥胖。许多超重或肥胖的人都生活在发展中国家——而谈起这些国家，我们通常联想到的是饥饿而不是饮食过度。

这些数据令人警醒，但真正可怕的是，这种普遍变胖的现象并非在过去几个世纪里缓慢发生，而是在最近20多年里骤然出现。说起肥胖，人们常常归咎于高脂肪高糖分的食物，但是这些食物——起码在发达国家——早已司空见惯；此外，发展中国家新增的超重人群也不是一夜之间就接纳了美式饮料及油炸食品。流行病学研究表明，高卡路里摄入固然无助于减肥，却也不足以解释正在世界范围蔓延的肥胖症。

青少年糖尿病（又称为1型糖尿病）是一种自身免疫型糖尿病，患者自童年起就表现出疾病体征，必须接受持续的胰岛素注射治疗。在过去的20多年，该病在发达国家中的发病率增长了一倍。芬兰完善的医疗记录表明，自1950年以来，该病的发病率增长了550%，而这种增长并不仅仅是因为我们检测1型糖尿病的手段更加有效。在1920年人们发现胰岛素之前，这种疾病是致命的；现在，由于治疗手段的进步，大多数患儿都不会有生命危险。但是这种疾病本身并没有变化，变化的是我们自己。青少年糖尿病也困扰着年纪更小的儿童：患者诊断出该病的平均年龄曾经是9岁，现在则接近6岁，更有甚者早在3岁就确诊了糖尿病。

哮喘是一种慢性呼吸道感染疾病，它的蔓延同样令人警醒。2009年，美国约2500万人患有哮喘，占美国人口的8.3%，而10年前这个比例还是7.1%。10%的美国儿童有哮鸣音、呼吸困难、胸闷、咳嗽等症状。黑人儿童的状况更加糟糕，16.7%的儿童有这些病症，与2001年相比，这个比例增加了50%。并且哮喘病的增多不限于任何种族，它们在各种族裔里的发病率不同，却无一例外地都在增加。

哮喘往往是因环境因素而引起，比如香烟烟雾、霉菌、空气污染、蟑螂粪便、感冒、流感。一旦哮喘发作，呼吸困难的患者必须迅速接受药物治疗，否则就要送去医院急诊。即使在最好的医疗条件下，患者也会有生命危险。我所在医院的一位同事，就是这样失去了一个儿子。面对哮喘，任何达官显贵都无法幸免。

食物过敏愈发常见。花生过敏在20多年前还相当罕见，而现在，如果你到幼儿园里逛逛，会发现不少墙上贴着“此区域内严禁坚果食物”之类的告示，这说明越来越多的儿童正经受着食物过敏的折磨。不仅仅是坚果类，还有牛奶、鸡蛋、大豆、鱼肉、水果——你随便举个例子，都有人对它过敏。乳糜泻患者对面粉中的谷蛋白【即面筋——译者注】过敏，而且这种疾病已然泛滥成灾；10%的儿童患有花粉症；湿疹——一种慢性皮肤感染——侵扰了美国15%以上的儿童及2%的成人。在发达国家，儿童湿疹患者的数量在过去30年里增长了2倍。

上述种种疾病暗示着孩子们的免疫系统前所未有地失调了。另外一些现代疾病也在折磨着孩子，例如最近媒体频频曝光的自闭症——这也是我的实验室的一个研究方向。同时，成年人也没能躲过现代疾病的困扰，无论我们将目光转向何处，炎症性肠道疾病，包括克罗恩病及溃疡性结肠炎的发病率都在增长。

当我还在医学院读书的时候，胃灼热或者胃食管反流并不常见。但是，这种疾病在过去40年里呈爆发式增长，它引起的食管癌与食管腺癌是美国及其他有医疗记录的地区增长最为迅猛的癌症，高加索后裔受害尤烈。

为什么这些疾病几乎同时在发达国家里骤然增多，并蔓延到其他发展中国家？这纯粹是巧合吗？如果有十种现代疾病，这意味着背后有十种独立的原因吗？似乎不太可能。

那么，也许所有这些疾病泛滥的背后有某个共同的“罪魁祸首”？如果是，什么原因会有如此广泛的波及面，可以囊括哮喘、肥胖、胃食管反流、青少年糖尿病、食物过敏以及其他病症？过高的卡路里摄入也许可以解释肥胖，但无法解释哮喘——许多患有哮喘的儿童身材匀称；空气污染也许会引起哮喘，但是无法解释食物过敏。

人们提出了许多理论试图解释单个症状：睡眠不足导致了肥胖，疫苗引起了自闭症，转基因的小麦伤害了人的消化系统，如是云云。

为何这些疾病在儿童阶段爆发？在各种解释之中，最流行的是“卫生假说”【hygienehypothesis，也称为“老朋友”假说（‘oldfriends’hypothesis）——译者注】。这个理论的大意是说，现代疾病之所以发生是因为我们把这个世界打扫得太过干净了，结果导致了我们的孩子们幼时没有充分地接触到病菌，免疫系统“缺乏训练”，因而日后容易反应过度，伤及自身。今天，许多家长挖空心思提高孩子们的免疫力，包括接触宠物或者农场里饲养的动物，到田野里玩耍，有人甚至提议让孩子们吃点儿泥巴。

对这些建议我不敢苟同。在我看来，这些做法基本上与我们的健康不相干。泥土里的微生物演化至今，适应的是土壤环境，而不是人体环境；宠物或农场动物身上的微生物并没有与人类的演化发生深刻的关联。在接下来的篇章里，我将表明，“卫生假说”被曲解了。

事实上，我们需要做的是更仔细地观察生活在我们体表及体内的微生物。这是一个规模相当大的群体，这些微生物彼此竞争协作，被统称为微生物群系（microbiome）。在生态学中，群系（biome）指的是一个生态系统（比如森林或者珊瑚礁）中的丰富多彩、形态各异的生物，它们彼此关联形成了相互支持的复杂网络。一旦某个关键物种消失或者灭绝，整个生态系统都将受害，甚至可能崩溃。

微生物群系已经与人类协同演化了数千年。它们广泛分布在口腔、肠道、鼻腔、耳膜以及皮肤各处；在女性体内，它们也分布于阴道壁上。人类一般是从幼年时期开始获得这些微生物的，令人意外的是，一个3岁儿童体内的微生物群系就已经与成人的非常相似了。这些微生物对你的免疫力至关重要。简单来讲，你的微生物群系保障了你的健康，但不幸的是，它们中的一部分正在消失。

这场灾难的肇因就在你我身边，包括抗生素在人畜中的滥用、剖宫产、卫生消毒剂、杀菌剂，但这些只是冰山一角。耐药细菌是一个严峻的问题——古老的病原体（比如结核分枝杆菌）的耐药性越来越强，并且大有卷土重来之势——现在，另外一些耐药细菌也令患者吃尽苦头：生活在人类消化道里的艰难梭状芽孢杆菌（Clostridium difficile）已经能够耐受多种抗生素；还有抗甲氧西林金黄色葡萄球菌（methicillin-resistant Staphy lococ cusaureus, MRSA），它是一种极具传染性的病原体，常常潜伏在医院或者其他环境中。显然，抗生素给细菌带来了巨大的选择压力，耐药细菌的数量不断增加。

不过，耐药病原体的增多固然糟糕，我们体内微生物群系多样性的丧失却更加致命——后者不仅改变了发育过程本身，而且影响了我们的代谢、免疫乃至认知能力。我把该过程称为“正在消失的微生物群落”（disappearing microbiota）。这个名字听起来有点滑稽，而且说起来有点拗口，但是我们有越来越多的证据表明它是成立的。因为各种原因，我们正在失去人体内世代传承的微生物。本书要探讨的正是这一问题——人体内微生物多样性的丧失正在造成严重的后果，而且未来将会变得更加恶劣。正如内燃机、核裂变、杀虫剂的使用都带来了未曾预料的后果，抗生素及剖宫产的滥用也不例外。

我们必须及时做出调整，否则后果不堪设想。形势是如此冷峻，如同暴风雪呼啸着卷过冰封的大地，我称之为“抗生素的冬天”。我不希望未来的孩子们落到我未曾谋面的姑姑那样的结局。因此，我拉响了警报。

我们的微生物朋友陷入了困境——我自己也是逐渐意识到这一点的，这个觉醒的过程始于1977年7月9日。之所以清楚地记得日期，因为这一天我第一次听说了一种微生物的名字，它叫曲状杆菌，我的科研生涯正是从它起步的。当时，我在位于丹佛的科罗拉多大学医学中心刚刚开始工作，专攻感染性疾病。

那天早晨，医院安排我去接待一位33岁的患者。他已经住院多日了，症状是高热并伴有神志不清。脊髓抽液测试确诊他得的是脑膜炎——一种严重的神经系统炎症。主治医师把他的血液和脊髓液样本送到了医院实验室以检测是否含有细菌并确认是何种细菌。在等待测试结果的空当，医生开始对患者进行抗生素治疗。毕竟，他看起来病得不轻。他们相信这位患者急需高剂量的抗生素，否则就有生命危险——这个判断是正确的。

检测结果发现了一种生长缓慢的细菌，即胚胎曲状杆菌（Campy lobacter fetus），医院里还从来没有人听说过这种微生物，所以他们叫我来看看。那时，我刚刚入职9天，接到的任务是解决这个问题。

曲状杆菌是一类螺旋形的微生物，这种形状可以帮助它们穿透覆盖在胃肠道表面的胶质黏膜。你也许好奇，它的名字里怎么还有“胚胎”二字？（在生物学里，每个物种的科学名都包括两部分，即属名与种名。在这里，曲状杆菌是属名，而胚胎是种名。每个属里都有许许多多的种或亚种，比如人类的科学名就是“人属智人种”。）在查阅了大量医学文献之后，我发现这种微生物之所以有这个奇怪的名字是因为它曾经感染过受孕的牛羊，并导致了流产。但是，人类感染这种细菌的案例却很少见。这位患者——一位城里的音乐家——是如何染上这种细菌的呢？这颇令人费解。

查清了微生物的来头，我们于是针对性地使用抗生素进行治疗，患者在几周之后就康复出院了。与此同时，一个临床医学研讨会邀请我来作报告，我决定来谈谈曲状杆菌。还有什么比一种罕见的感染更吸引人的呢？何况，这样别人也看不出我作为一个新手的无知了。

我查阅了更多关于胚胎曲状杆菌的文献。在此过程中，我了解到它还有一个“近亲”——空肠（空肠是小肠的一部分）曲状杆菌（Campy lobacter jejuni）。这方面的文献虽然寥寥无几，但已经暗示着被胚胎曲状杆菌感染的人通常都是血液感染，而被空肠曲状杆菌感染的人多半有腹泻的症状。这两株极其类似的细菌对身体的作用怎么会大相径庭？为什么一种曲状杆菌被困在了肠道，而另一种却像“遁地的忍者”一样逃进了血液？我被这些问题深深吸引住了。

在接下来的数年里，我从学术界辗转到疾病控制与预防中心，再回到学术界（科罗拉多大学、范德比尔特大学），成了研究胚胎曲状杆菌（我“最爱”的细菌）的专家，并发现了它们的一些逃逸机制。

回头来看，对胚胎曲状杆菌的研究，为我提出“消失的微生物”假说提供了关键的启发——它使我意识到了细菌如何在宿主内长久地寄居。诚然，它们会让我们生病；但是，人体内许多细菌都会使用类似的手段规避免疫系统。通常来说，这些细菌是无害的，它们甚至还在保护我们。为了生存，细菌在数百万年的演化过程中不断“试错”，“学会”了许多手段。这对宿主的利弊视具体情境而定，稍后我将详细论述。

从胚胎曲状杆菌身上，我认识到了它们秘密行动并逃避宿主防卫机制的“伎俩”。99.9%的细菌，包括空肠曲状杆菌，一旦进入血液，马上就会被血液中的各种免疫因子消灭掉。然而胚胎曲状杆菌潜入血液之后，却像披上了一层“隐身衣”，可以逃过免疫细胞的监视。即便如此，健康的肝脏细胞还是可以将它们一一捕获。如果患者的肝脏受损（后来我了解到，先前住院的那位音乐家酗酒），胚胎曲状杆菌没被清除干净，脑膜炎就会发生。

20世纪80年代初，当我还在研究胚胎曲状杆菌及空肠曲状杆菌的时候，科学家从人的胃里发现了一种新的曲状杆菌，称为“胃部类杆菌状微生物”。研究表明，它们诡计多端，随时都会翻脸，既可能危害我们，又可能保护我们。在过去的30多年里，我一直在研究这种微生物，因为我相信并希望可以向世人证明，它们像领头羊一样，可以帮助我们解开现代疾病之谜。

1983年10月，第二届国际曲状杆菌感染专题讨论会在布鲁塞尔召开。正是在这里，我第一次接触到这种微生物，并结识了澳大利亚的年轻医生巴里·马歇尔（Barry Mar-shall）。他发现了“胃部类杆菌状微生物”，并且声称该细菌导致了胃炎及胃溃疡。没人相信他的结论，因为人们信奉的传统观念是“压力过大和胃酸分泌过多导致了胃溃疡”。我对他的结论也持怀疑态度。当然，他确实发现了一种新的细菌，不过，在我看，他并没有足够坚实的证据表明这种细菌导致了胃溃疡。

随后的两年里，更多的科学家证实了这种细菌与胃炎以及胃溃疡之间的关联。于是，我决定也来研究这种“胃部类杆菌状微生物”。顺便说一句，“胃部类杆菌状微生物”在1989年被重新命名为“幽门螺杆菌”（Helicobacter pylori），因为遗传学分析揭示了它与曲状杆菌属于不同的属。它们之间的关系有点像狮子与家猫——它们当然是亲戚，不过是远亲，远到属于不同的属。我的实验室开发出了一种检测该微生物的血清试剂盒，我们发现，只要携带了这种微生物，人体里就会有天然的抗体。

巴里·马歇尔和他的科研搭档罗宾·沃伦（Robin War-ren）进行了临床实验，表明用抗生素清除幽门螺杆菌可以治愈胃溃疡。其他人确认并拓展了他们的观察。因为这些工作，马歇尔与沃伦得到了学界的认可，进而获得了2005年诺贝尔生理学或医学奖，可谓实至名归。

与此同时，世界各地的医护人员对幽门螺杆菌发动了全面战争：但凡患者有肠胃方面的不适，他们就使用抗生素进行治疗。他们的口号最终变成了“幽门螺杆菌没一个好东西”。在接近10年的时间里，我也在跟着潮流一起呐喊，不遗余力地消灭幽门螺杆菌。

到了90年代中期，我的想法开始有所转变。有证据表明，幽门螺杆菌是人体内正常肠道菌群的一员，而且对维护我们的健康发挥了重要作用。直到不再执迷于“胃炎必然有害”的教条，我才能够以新的眼光看待幽门螺杆菌，理解它们独特的生物学功能。没错，幽门螺杆菌可能对某些成年人有害，但是它们对孩子却是有益的。不分青红皂白地消灭它们可能弊大于利。本书第九章、第十章、第十一章详细记录了我思想转变的细节和具体原因。

从2000年起，我转到了纽约大学。我的实验室专门研究这种世代传承的微生物在胃部的活动及其对人体的影响。在接下来的14年里，我手头越来越多的证据表明，这些微生物的丧失极有可能是导致现代疾病的原因之一。幽门螺杆菌带我走入了一个更广阔的研究领域——人类微生物群落。

这些年来，我的实验室煞是繁忙。我们有20多个课题在同时进行，旨在探索早期接触抗生素如何影响了微生物与宿主（包括小鼠与人）之间方方面面的关系。在常规的动物实验中，我们在喂给小鼠的水里添加抗生素，并与未摄入药物的对照组小鼠进行比较。受试小鼠年纪很小，有些甚至还是胚胎状态。然后，我们等待这些小鼠长大，研究它们的脂肪如何代谢、肝脏如何工作、肠道的免疫系统如何发育、骨骼如何生长，以及这又如何影响了它们的激素水平和大脑功能。

对我们来说，这些工作激动人心。在各个方面，我们都可以看到早期接触抗生素对器官发育带来的改变。我们意识到，生命之初是孩子特别脆弱的关键期，幼年是发育的重要阶段。而小鼠实验表明，幼年阶段有益肠道细菌的缺失会助长肥胖症。我们刚刚着手研究这对乳糜泻及社会发育的影响。关于如何将从小鼠身上做出的发现应用于人类，我们有许多想法。我们的最终目标是逆转世界各地的人们所受到的伤害，包括制定策略来“弥补”消失的微生物。无论采取什么办法，减少对儿童的抗生素滥用都是关键一步。事不宜迟，我们必须马上行动。

从1977年见到那位因高热而在病床上发抖的病人算起，我的科研探索之旅已近37年。回望过去，我相信现在才是我职业生涯中最重要的阶段。多年来，作为一名感染性疾病方面的专科医生，我进行了许多科学实验，这给予了我广阔的视野来观察现代疾病。许多发现也是我始料不及的。但这就像一场漫长的旅途——在科学探索中，我经历了广袤的平原、崎岖的山岭、浩瀚的海洋——这给予了我独特的视角来思考巨变中的现代生活，而我想把这些思考分享给你们。今天的疾病与夺走了我姑姑生命的疾病不可同日而语，但是它们同样致命。


第二章　我们的微生物地球

地球的历史开始于45亿年前。彼时，它是一块灼热的熔岩，没有任何生命的迹象；但10亿年后，海洋里充满了自由活动的细胞。我们目前尚不清楚生命是如何从原始海洋里出现的。有人认为第一块生命元件来自于太空飘落的星尘，即所谓的泛种论假说。另有人争论说自我复制的分子出现于大洋底部的沉积黏土，或深海热泉，或出现于波浪冲击海岸形成的浪花泡沫里。关于生命起源，我们仍然没有一个圆满的解释。

尽管如此，我们已经大体上了解了生命的运行规律，它们如何从简单变得复杂，并最终产生出了今天地球上丰富的生物多样性。所有的生命形式、所有的生命现象都依赖于原始海洋里形成的永恒法则——演化、竞争与合作。

在这个地球上，真正的主宰者是肉眼看不到的微小之物——细菌。在近30亿年的时间里，细菌是地球上唯一的生命形式。它们占据了陆地、天空、水体的每一个角落，推动着化学反应，创造了生物圈，并为多细胞生命的演化创造了条件。它们制造了我们呼吸的氧气，支撑了我们耕耘的土壤，提供了海洋生态系统赖以维系的食物网。在漫长的岁月中，它们经过不断地试错，最终创造出复杂而稳定的反馈系统，并造就了今天的生命形式。这个过程无比缓慢，但势不可挡。

对人类的心智来说，要理解久远的岁月（deeptime）非常困难，更难理解的是数十亿年微生物的活动如何将无机物转变成了有机物。“久远的岁月”这一概念来源于地质学，来源于我们对大陆板块如何活动的理解——大陆板块形成、分裂、漂移、相互撞击、山脉隆起，而这些山脉在数十亿年的风吹雨打中渐渐销蚀。然而早在今天大陆架的前身——大约5亿年前的劳亚大陆与冈瓦那大陆——出现之前，细菌就已经在地球上活动了。

约翰·麦克斐（John McPhee）在他的经典文章《盆地与山峦》里，以一个出色的类比刻画了我们在历史长河中的位置：“倘若地球的全部历史有古英格兰的一码长，即从国王的鼻尖到他伸展开的手臂末端那么长，那么当他在指甲锉上打磨一下指甲盖的时候，就抹去了人类的全部历史。”

或者考虑另外一个类比：假如将地球过去37亿年的生命史压缩成24小时，那么，我们的类人祖先将在午夜前47～96秒出现，而我们自己——灵长类智人属则在午夜前2秒登上舞台。

为了理解浩瀚无垠的微生物世界，我们需要理解一个概念——绝大多数微生物都非常微小，100万个微生物也不过针眼大小。但是假如你把地球上所有的微生物都聚拢起来，它们的数目将超过所有哺乳动物、鸟类、昆虫、树木等肉眼可见的生命形式的总和。此外，微生物的总质量也将远远超过这些肉眼可见的生命形式的总和。请记住这个事实：不可见的微生物组成了地球上生物量（biomass）的主体，超过海洋与森林中所有的鱼类、哺乳动物、爬行动物。

没有微生物，我们将无法消化，无法呼吸；没有我们，绝大多数微生物将安然无恙。

“微生物”这个术语包含了好几种类型的生物体。在本书中，我主要论及的是细菌域，它们也称作原核生物，即没有细胞核的单细胞生物。但是这并不意味着它们很低级。细菌细胞完整，而且自给自足——它们可以呼吸、运动、进食、清除废物、抵御天敌，还有，最重要的，繁衍生息。它们大小不一，形状各异——有的像皮球、胡萝卜、回飞棒、逗号、蛇、砖头，甚至三脚架。所有这些形状都天衣无缝地适应于它们的生活方式，包括在人体内繁衍的方式。在接下来的篇章里我将就此展开论述。一旦它们擅离职守，我们就有麻烦了。

另一种微生物属于古菌域，它们看起来与细菌差不多。但是，顾名思义，它们是生命之树上非常古老的一支，有着独特的遗传性质与代谢能力，而且具有独立的演化历史。古菌最初发现于极端环境，比如热泉和盐湖，但是实际上它们在许多环境中都有分布，包括人类的肠道和肚脐眼。

第三种微生物形式属于真核生物域。这些单细胞具有细胞核及各种细胞器，可以组成更复杂的多细胞生命形式。在过去的6亿多年里，真核细胞产生了昆虫、鱼类、植物、两栖类、爬行动物、鸟类、哺乳动物等所有可见的“大型”生物。然而，有些原始的真核生物仍然被归类于微生物，包括真菌、原始藻类、一些阿米巴变形虫和黏液菌。

衡量微生物还需要另外一个尺度。你可能很熟悉形如树状的家谱——你的祖先按辈分从长往幼排列，从辈分最长的曾祖父母，到祖父母，依次类推，家族成员的数目不断增长。现在试想一下地球上所有生命的家谱——由于生命形式是如此之多，以至于它不像一棵树，而像一片树丛，树枝向各个方向伸展。试想一下这是一片圆形类似表盘的树丛，起源靠近中心，之后的树枝向外伸展。接下来，让我们把人类放入这个树丛，比如说放在大约8点钟的位置上。

现在来考考你：玉米在这个树丛的什么地方？不出意外的话，我们一般不会认为人类跟玉米有多么接近——玉米嘛，毕竟是一种绿色植物，也许它在树丛中间的某个地方？错，它位于8点01分的地方。如果人类和玉米是如此接近，那么树丛的其他部分是些什么生物呢？回答：基本上都是微生物。譬如说，大肠埃希菌与梭状芽孢杆菌这两种常见细菌之间的距离比我们与玉米之间的距离还要远。人类在浩瀚的微生物世界面前只是一个微不足道的斑点。我们需要习惯这种想法。

然后还有病毒呢。严格说起来，病毒算不上生物，因为它们必须入侵并利用其他活细胞才能实现繁殖。一提起病毒，我们想到的往往是流感病毒、肝炎病毒、艾滋病毒，总之都是给我们添乱的家伙。事实上，世界上大多数病毒与我们都不相干——它们入侵的是细菌细胞，而不是动物细胞。在海洋中，病毒颗粒的数目不计其数，比宇宙中所有星辰的数目还多，它们依赖于海洋中无数的细菌而生活。在数十亿年的时间里，病毒与微生物鏖战不休，演化出了无数攻防的招数，这让我想起了《疯狂》杂志里间谍对抗间谍的经典系列漫画。事实上，针对人体细菌性疾病的一种可能治疗方案，正是利用这些病毒（又称为噬菌体）来杀死细菌。这个想法我将在本书的第十六章谈到。

许多类型的微生物栖居在地球上，并参与塑造了地球。不过，本书主要关注的是细菌，以及当我们用强效药物杀灭它们的时候会发生些什么。许多真核生物（比如疟原虫，它是导致疟疾的主要原因之一）都给我们带来了深重的灾难，但那是另一个性质的问题。同样的，许多病毒——比如艾滋病病毒——也危害着人类，但是它们对抗生素没有反应，因此本书也不会讨论它们。

环顾我们周围，处处都有微生物在繁衍生息。海洋里有不计其数的微生物，有人对此作了估算：海洋中至少有2000万种（一说是10亿种）微生物，占据了海洋生物总重量的50%～90%。海洋微生物的细胞数量超过1030
 ，这相当于2400亿头非洲象的重量。

为期10年的国际海洋微生物普查计划，对全球1200多个采样点进行了取样分析。结果表明，实际存在的微生物种类可能是传统观点认为的100多倍。无论放眼何处，总有些微生物在数量与功能上占据统治地位。说到意外发现，他们也发现了许多物种只有不到1万个个体（对细菌来说这真是微乎其微），包括许多只存活一次的“独生子”（singletons）。他们得出结论，海洋中有许多罕见的细菌在韬光养晦，等候合适的时机爆发。这些概念同样适用于寄居在我们体内的微生物。微生物的一个重要特色在于它们可以长时间、低数量地“潜伏”，等到机会合适才突然爆发。

许多海洋微生物都是所谓的“极端微生物”。例如，有一些微生物生活在海底热泉附近。在那里，地壳之下喷涌而出的沸腾海水富含硫、甲烷、氢气。当这些热泉遇到冰冷的海水就形成圆柱形的“烟囱”。这些“烟囱”里含有多种酸类及重金属化合物。在黑暗缺氧、类似地狱的海底世界，许多微生物正是靠着热泉中的化学物质繁衍生息。在美国黄石国家公园的地热喷泉、特立尼达的加勒比海岛上的沸腾湖中，我们也可以见到同样的情形。在南极大陆的巨型冰川之中与北冰洋厚厚的冰层之下，同样也有细菌在生活着。

占据了地球60%表面积的海洋地壳，由海底幽暗的火山岩组成，它滋养了也许是地球上最大规模的微生物群体。在它上面栖居的微生物，依赖于水和岩石之间的化学反应而获得生存所需的能量。

最近，人们发现有些细菌依靠海上漂浮的塑料颗粒为生。虽然该进程非常缓慢，但是上千种不同的微生物都参与了将“塑料圈”降解回生物圈的过程。除了往海洋里丢塑料垃圾，我们没有“专门照顾”过这些细菌。然而在海上漂浮着的无数种微生物中，有一些偏偏就好塑料这一口，慢慢地，它们的规模就越来越大——你看，这就是自然选择（其实是塑料选择）。

最近，在地球最深处的马里亚纳海沟，人们也发现了活跃的微生物群落，其中的细菌数量比周围海底平原沉积物中的10倍还多。在南美洲的西海岸，一块大小与希腊国土面积相当的巨型微生物垫依赖于硫化氢而生活。

大量的微生物随着风，特别是飓风，上了高空。然后它们就滞留在天上，甚至安顿下来。它们帮助形成了卷积云，并作为成核颗粒形成冰晶，促进降雪。它们既改变了天气又影响了气候，还促进了营养物质的循环与污染物的分解。

在陆地上，微生物主宰着我们最珍贵的资源之一——土壤。目前，多项对世界各地土壤微生物取样的计划正在进行之中，有专家称之为“探寻地球上的暗物质”，将其与探索宇宙中的暗物质相提并论。

微生物使地球变得适宜人类栖居。它们分解死尸残骸——这对其他生物来讲相当重要。它们可以将空气中惰性的氮元素转化或者“固定”成活细胞可以利用的游离氮的形式，造福于所有的动植物。在墨西哥湾深海原油泄漏之后，细菌消化了许多污染物。它们可以利用石油里的营养物质，再辅以从空气中得到的氮源，饕餮一餐。

微生物也生活在岩石里。例如，在南非的埃姆博能金矿里，一些细菌在放射性衰变的帮助下繁衍生息。铀裂解水分子时会释放出氢元素，这些细菌就利用游离氢与硫酸盐的结合为生。它们甚至可以帮助我们发掘金矿。代尔夫特食酸菌（Delftiaaci dovorans）使用特殊的蛋白质将对细菌有毒的游离金离子转变成无毒的惰性金属形态，使得固体金从溶液中沉淀出来，聚集成沉积金矿床。此外，也许是世界上最强悍的细菌——耐辐射球菌（Deinococcusra diodurans）竟然能生活在放射性废物里。

我最爱的微生物几年前才见诸报道。它是由地质学家们在勘探钻井，并研究提取出来的岩芯时发现的。从取自1600米深处的岩芯里，他们发现了三种成分：玄武岩（岩床的一种形式）、水和许多细菌。这些细菌依靠岩石和水就可以维生。

最后，许多工业都有赖于微生物为我们服务——从发酵面包、酿酒，到利用生物工程技术生产现代药物。我们尽可以放心地假定，细菌可以执行我们给它们安排的任何化学反应。它们无穷无尽的多样性里肯定还隐藏着我们目前尚不了解的能力。我们需要做的是明确问题，并找到合适的微生物来解决问题。或者，我们可以改造它们的基因。限于篇幅，这些令人激动的可能性就不展开了。

微生物的生存是一部传奇史诗，充满着无尽的冲突与合作。鉴于大多数人对达尔文的演化理论（物竞天择、适者生存）耳熟能详，我们不妨就从这里开始讲起。

达尔文敏锐地观察到，在所有物种中，不同个体之间总是存在着差异，从鸟类到人类都是如此。他进一步推断，当个体间的差异存在时，大自然总是会“选择”那些最能适应环境的个体（即“最适者”）——演化理论正是由此推论发展而来。“最适者”能更好地完成生命的循环并留下后代，在生存竞争中胜过其他个体。随着时间的推移，“最适者”会比其他竞争者繁衍出更多的后代，直至后者灭绝。正是这种自然选择导致了通常所说的“适者生存”。但达尔文并不知道这些原则同样适用于微生物。像我们一样，他主要关注于可见的动植物，但是事实上，支持自然选择最强有力的证据来自于对微生物的观察与实验。

例如，我可以培养一种常见的肠道细菌——大肠埃希菌。我需要做的只是将极小的一团大肠埃希菌细胞接种在培养基上，然后放在温暖的培养箱中过夜培养。大肠埃希菌会迅速生长、繁殖，第二天它们的数量就超过了100亿个，整个培养皿都被一层大肠埃希菌覆盖。它们生长得如此密集，以至于无法辨别单个的菌落。现在，假设我将同样多的细菌接种在另外一个培养基上，但是其中添加了链霉素——这种抗生素可以杀灭大多数大肠埃希菌菌株。这次，第二天早上检查培养皿的时候，我只能看到10个孤零零的菌落，而不再是100亿个细胞组成的“菌苔”。每个菌落不过小丘疹一般大，大约包含了100万个大肠埃希菌细胞。每个菌落都是从最初的单个细胞形成的，这些细胞没有被抗生素杀死，于是在培养基上繁衍。把细菌接种到含有或者不含有抗生素的培养基上得到的结果截然不同，我们该如何解释这一差异？

首先，我们看到，抗生素的确起作用了。从100亿降到1000万，是原来的千分之一。或者也可以这么理解，抗生素杀灭了99.9%的细胞，只留下了0.1%的幸存者。我们也可以认为抗生素在某种程度上失败了，因为毕竟有些细胞活过来了。为什么有些细胞可以挺过来而其他的却不行呢？纯粹是撞了大运吗？回答：是，也不是。

之所以说是，是因为这些耐药细菌里一个基因突变了，改变了细菌核糖体的结构，使得耐药菌株生存繁衍。对链霉素敏感的细菌之所以死掉，是因为抗生素会干扰正常的核糖体合成蛋白质，从而阻碍了细胞的生长。

这些引起了细菌耐药的基因突变是怎么来的呢？这个过程颇值得玩味。有可能，在最初有10亿个细胞的培养基中只有少数细胞（在这个例子中，准确来说是10个）具有这种变异的基因。它们事先就存在了。倘若用达尔文的术语来解释这些实验的话，就是，链霉素“选择”出了种群中具有耐药性的基因变异，而没有链霉素的环境则“选择”出了通常的基因版本，这一版本在生长繁衍中更有效率，但是对链霉素敏感。大肠埃希菌中有链霉素耐受基因的比例取决于它们接触链霉素的频繁程度以及最近一次的接触时间。这只是关于自然选择的一个简单的例子。竞争永无止息，唯有最适应者方能胜出。

细菌里有无数彼此竞争、捕食或者互相剥削的例子，当然也有无数协同与合作的情况。举例而言，如果肠道里有一种类杆菌属的细菌，可以帮助大肠埃希菌把它栖居环境中的一种有毒化合物清除掉，那么大肠埃希菌将因此获益。这种单一方向的帮助关系，被称为偏利共生（commensal，一方因此获益，另一方并不因此受损）。

互惠互利的合作将更加强大。试想，如果大肠埃希菌的主要代谢废物恰好是另一种细菌的食物来源——在这种情况下，两个物种将倾向于聚集在同一个环境里。对每一个物种来说，它们所做的仅仅是执行自己的遗传程序，结果却对彼此都有利，岂不妙哉？这是一种互利共生（symbiosis）。

在其他情况下，许多不同的细菌相互帮助：在快速流动的溪水中，细菌甲吃掉了细菌乙排出的废物，并黏附在岩石上。与此同时，细菌丙本来不能黏附于岩石，却可以附着于细菌甲而避免被冲刷走，并帮助甲锚定在岩石上。而乙又能生产出对丙来说富有营养的化合物。这种情形下，细菌甲、乙、丙就倾向于聚集在一起，因为这对它们三者都有利。

在40多亿年的演化史中，细菌不断分裂，新细胞不断产生——这个过程最快每12分钟就进行一次。这期间出现过的细菌数不胜数，包含了无数种可能的变异。在这个近乎永恒的进程中，新的细菌不断出生、繁衍，逐渐占尽了地球的每一个角落。

有时候，细菌可以稳定地生活在一起，形成一个联盟。这些合作互助型的集体在环境中屡见不鲜——在土壤里、溪流中、腐朽的木头上和热泉里——生命几乎无处不在。关于远古生命，目前已知的最古老的证据来自于澳大利亚发现的“微生物垫”化石，它们已有35亿年之久。这些微生物垫里包含了巨大的片状结构，好似一整个微型生态系统。很有可能，有些层的微生物执行光合作用，有些层呼吸氧气，有些进行发酵，还有一些负责摄入不寻常的无机物质。正所谓甲之砒霜，乙之蜜糖，一个物种排出的废物可能恰好是另外一个物种的食物。它们分层而居，团结协作，最终结果则惠及全体。

有些细菌可以向周围分泌出类似于明胶的层状结构，这层厚厚的胶质称为生物膜（biofilms）。不同细菌生物膜的组成不同，但是功能一致——保护细菌以避免干燥、高温或者免疫系统的攻击。正是有了生物膜的保护，细菌在恶劣的条件下也可以存活下来。

细菌结成了联盟和网络来相互帮助，它们不仅分布在土壤、海洋、岩石表面，也存在于动物之中以及人类身体里——与人体相关的细菌将是本书的主角。伟大的生物学家斯蒂芬·杰伊·古尔德（Stephen Jay Gould）曾为地球上所有的生命形式描绘了一个更宏大的参照系，他写道：“……这是微生物的时代，过去如此，现在如此，将来还是如此，直至世界终结……”前不见古人，后不见来者，念天地之悠悠，独微生物而不朽！


第三章　人类微生物群系

想一想你身体里的重要器官吧。心脏、大脑、肺、肾脏、肝脏都是维系生命的重要器官。每时每刻、日日夜夜，它们都在泵出液体，排出废物，输送氧气与营养，传递信号，使得我们每个人都得以感知周遭并在世界上活动。一旦任何器官失灵，我们轻则得病，重则昏迷，甚至死亡，就这么简单。

其实你还有另外一个关键“器官”，它同样时刻维系着你的生命，但是你从来没有亲眼见过它，因为肉眼是看不见这个器官的。它遍布于你的全身，特别是你的体内，但是我们直到最近才逐渐认识到它对健康的重要性。关于这一部分“器官”，最奇特的地方在于它似乎不属于你的身体。它的基因与人类基因不同，它的细胞也并非来源于人类细胞。事实上，它正是前一章里提到的微生物们，那数万亿颗微小的生命形式。或许有人认为把微生物联盟称之为生命“器官”有点言过其实，但是从功能上来讲这一点儿也不过分。微生物群系不像心脏或者大脑那样，从胚胎时期就开始发育——它的发育过程始于你呱呱坠地的那一刻。在最初的几年里，它持续发育着，不断地从你周围的人们那儿获得新的微生物。但是不要小看它，失去整个微生物群系的后果几乎与失去肝脏或者肾脏同样严重，除非是在极为特殊的护理环境下，否则你存活不了多久。

人体内的微生物并不是由地球上的某些微生物随随便便地组合而成。事实上，每一种生物与它体内携带的微生物都在协同演化，后者执行着多种多样的代谢与保护功能。换言之，它们在为我们服务。海星有它的微生物群系，鲨鱼有它的微生物群系，甚至海绵动物都有它自己的微生物群系。爬行动物诸如蜥蜴和蛇都各有其独特的微生物群系。每一只猫头鹰、每一只鸽子、每一只园丁鸟都有一套独特的微生物群系为其服务，这些微生物群系仰赖宿主的存活而生存。哺乳动物也是如此，从小巧的狐猴到海豚、狗，再到人类，体内都满是专门适应于它们的微生物，帮助它们存活并保持健康。

这些微生物为宿主提供了关键的服务，同时也从宿主那里获得食物与栖身之地，因此它们与宿主是互利共生关系。白蚁能消化木头要归功于生活在它们肠道中的细菌；牛能够从草里汲取营养也多亏了生活在它们4个胃里的微生物。蚜虫，一种生活在植物上的小昆虫，体内同样生活着共生的细菌。其中，一种叫作布克奈拉（Buchnera）的共生菌在蚜虫中生活了至少1.5亿年。这些细菌具有参与代谢的关键基因，从而使得蚜虫可以利用植物里富含糖分的汁液为生；作为回馈，蚜虫为布克奈拉菌提供了寓所。这是一个双赢的局面。科学家已经构建出蚜虫和布克奈拉菌的演化树——两棵树的结构几乎一致！这种事情巧合的可能性近乎是零，唯一的解释是它们是协同进化产生的。

仔细观察哺乳动物的微生物群系会发现，正如人类的基因可以与其他哺乳动物的基因相比较，你的微生物同样是一棵更大的家族树的一部分。在这个意义上，微生物的结构可以视作远古祖先的印记，并帮助我们理解为什么人类更类似于猿猴而不是奶牛。这引出了一个有趣的问题：我们类似于猿猴是由于我们的哺乳动物基因，还是由于我们微生物的基因？我们一直认为是前者，但是也许是后者，更有可能，两者皆是。

如前文所述，人的身体是一个生态系统，就像珊瑚礁或者热带雨林，是一个由相互关联的生命形式组成的复杂组织。如同所有的生态系统，多样性至关重要。在丛林里，多样性意味着各种不同种类的乔木、藤蔓、灌木、开花植物、蕨类、藻类、鸟类、爬行动物、两栖动物、哺乳动物、昆虫、真菌、蠕虫。高度的多样性为系统内所有的物种提供了保护，因为它们之间的相互关联创造了一个稳定的网络，保证了资源的获取与流动。多样性的丧失会危害生态系统的健康，而关键种（对环境的影响巨大，影响力远超其在生态系统中所占比例的物种）的丧失则会导致生态系统崩溃。

发生在黄石公园的一个故事可以说明这一点。70年前，黄石公园里的狼群（wolves）被人为地消灭了。由于天敌不在，麋鹿的数量激增。对麋鹿而言，它们可以不慌不忙地在河边吃草了，于是它们啃秃了大多数河岸边上美味的柳树。继而，依靠柳树筑巢的鸣禽和依靠柳树根筑坝安家的河狸开始变少。随着河水冲刷，水鸟离开了这个区域。没有了狼群猎杀带来的动物尸体，许多吃腐肉的动物包括乌鸦、鹰、喜鹊和熊缺少了食物来源，因而数量有所降低。有了更多的麋鹿来竞争食物，北美野牛的数量也随之降低。没有了狼这一天敌，美国豺【coyote，又称郊狼，属于狼的表亲，体形比狼小得多，食谱也颇有不同——译者注】重新出现。它们以野鼠为食，使得许多靠捕食野鼠为生的鸟类和獾类没有了食物来源。如是推演，当一个关键种缺失，整个相互关联的紧密网络都受到了影响。这个概念在自然环境中成立，在我们的微生物群落中同样成立。幽门螺杆菌从远古时代起就栖居于人类胃部，它们的消失值得警醒。

据估算，人的身体由30万亿个细胞组成，但是它却容纳了超过100万亿个细菌与真菌细胞，这些微生物朋友们与我们协同演化。考虑一下这个事实：此时此刻，你身体内70%～90%的细胞都不是人类细胞，而是微生物细胞。微生物寄居于你的每一寸肌肤，你的口、鼻、耳，你的食管里、胃里，尤其是肠道里。女性的阴道里也有丰富的细菌种类。

在世界上已知的50个门的细菌之中，人体中已经发现了8～12个。其中6个，包括拟杆菌门（Bacteroidetes）与厚壁菌门（Firmicutes），占了人体内细菌的99.9%。与我们人类“同居”最成功的微生物就从这少数几支种系传承下来，它们为人类微生物群系的形成奠定了基础。随着时间的流逝，它们演化出了特殊的功能，包括耐受酸性、利用特殊的食物、适应干燥或潮湿的环境，从而在人的体表与体内的特殊微环境（niche）里繁衍生息。

这些细菌加在一起大约有1.3千克重，与你的大脑相当，包含了上万种不同的物种。在美国，还没有哪个动物园有超过1000种动物。生活在人的体表与体内的微生物比动物园里的动物更加多样、更加复杂。

当你还在母亲子宫里的时候，你的体内是没有细菌的，但是随着分娩的进行，你很快就被数以万亿计的细菌占领了。在后面，我们将会讨论这个惊人的过程。对微生物而言，从零增长到万亿只需要很短的时间。在人出生之后的头三年内，微生物陆陆续续地入住到人体，从起初的拓荒者到后来的乔迁客，微生物的“移民”是一个井然有序的过程。

最终，你身体的每一个角落，无论是内里的脏腑还是外表的皮肤，都有独特的菌群栖息。胳膊肘上与脚趾缝里是完全不同的物种，胳膊上的细菌、真菌、病毒与口腔或者结肠里的微生物也完全不同。

皮肤是一个巨大的生态系统，它比半块三合板稍大一点，覆盖了约2平方米的平面、褶皱、导管和罅隙。这些空间往往非常细小，要用显微镜才能看到。如果凑近观察，这些看似光滑的皮肤可能更接近于月球的表面，到处是环形山与沟壑。何种微生物在哪块皮肤上栖居取决于该区域是多油（比如面部）、湿润（比如腋窝）还是干燥（比如前臂）。汗腺和毛囊里有独特的微生物。有些细菌靠死去的皮肤细胞为生，有些利用皮肤分泌的油脂维持湿度，还有一些可以抵御入侵的有害细菌或真菌。

说起鼻子，研究人员最近发现健康人的鼻腔内里生活着许多典型的病原体，但是它们却没有致病。其中还有臭名昭著的金黄色葡萄球菌（Staphy lococ cusaureus），它可能导致疖子、鼻窦炎、食物中毒、血液感染，但是它也可以在鼻腔里与人类和平共处，自顾自地营生。无论何时，人群里都有三分之一以上的人携带着它们。

微生物在人体内最大的聚居地是消化道，这始于最上端的口腔。如果你对着镜子观察，你马上就可以发现口腔可以分成不同的区域，比如牙齿、舌头、面颊以及口腔上颚，而且每个位点都有许多不同的表面：舌头的上下表面、牙齿的不同表面、牙齿与牙龈的交界处。可以说，在你的口腔里，每个表面上都生活着完全不同的细菌群体。美国国立卫生研究院从2007年开始启动了人类微生物组计划（Human Mi-crobiome Project），为期5年，我们由此获得了许多新知识。该计划的目标之一是从242位健康的成年人体内提取微生物样本，并对这些微生物的基因组进行测序分析。其中一个值得记住的结论是，虽然不同成年人所携带的细菌从整体上看非常相似，但每个人的菌群都有独特之处。我们微生物组的差异远远大于基因组的差异。这是一个我们将要一再提及的事实——我们的微生物是因人而异的。尽管如此，还是有一些一般性的组织原则适用于整个人体微生物群系，我们将在谈到胃肠道的时候讨论它们。

在人类微生物组计划中，口腔是重点取样区域。好几个科的微生物在多个口腔采样位点都很常见，比如韦荣球菌属（Veillonellas）、链球菌属（Streptococci）、卟啉单胞菌属（Porphyromonads），但是它们的分布差异极大。而其他的微生物只在非常有限的区域内出现。

口腔中微生物最为富集的地带是牙龈缝隙（gingival crevice），这里充满了细菌，其中许多是厌氧微生物，它们不仅不喜欢氧气，甚至会被氧气杀死。这听起来有悖常理——我们的口腔每时每刻都有空气通过，空气中含有氧气，怎么会有大量的厌氧微生物？但是事实的确如此。这告诉我们，口腔里有许多特殊的微环境，在这些微小的区域里厌氧细菌可以茁壮生长。

有没有琢磨过为什么早晨刚刚醒来的时候你的口气会不那么清新？那是因为在大部分睡眠时间里，你其实都在用鼻孔呼吸，因此经由口腔的空气减少，厌氧微生物的数目上升。它们会分泌出许多挥发性的化合物，从而导致了“清晨口臭”。当你刷牙的时候，你就是在刷掉这些残留物以及这些细菌本身，它们的整体数量下降，总体分布改变——直到第二天又开始新的循环。

产生气味的不止是口腔中的微生物，而是人体所有部位的微生物。在身体的某些部位，比如腋窝和腹股沟，微生物浓度非常高，其中占主导地位的微生物分泌出的味道更加令人不悦。尽管人类为控制这些异味发展出了一整套清洁护理产业，但这些气味的产生并非偶然。从昆虫到人类，每种生物体都具有其标志性的“微生物气味”。这些气味暗示我们谁是朋友、亲人、敌人、爱人，抑或潜在的配偶，它们还告诉我们何时宜于同房。母亲熟悉孩子的气味，孩子也熟悉母亲的气味。气味非常重要，而它们基本上都是微生物产生的。气味甚至决定了我们是否招蚊子，一旦我们理解了这背后的原理，我们就可能利用这些知识来躲避或者驱赶这些害虫。不过这已经不是本书要讨论的主题了。

在口腔里，你的牙齿、唾液、酶与友好细菌开启了食物消化的第一步。一旦食物离开口腔，它们就被送进了食管。这是一个长长的管道，上承咽喉，下接胃部。一直以来，人们认为食管是无菌的。但在2004年，我们在其中发现了一个含有数十种微生物的群落，消除了这个误解。

食物然后进入胃部，在这里，胃酸和消化酶帮助着消化的进行。胃部是强酸环境，但其中仍然有细菌生活着，包括通常占主导地位的幽门螺杆菌（上已提及），其他的微生物也可能存在，但是数量上要少很多。胃也会像甲状腺之类的腺体那样分泌激素。胃壁里有免疫细胞，能帮助抵御感染，正如脾脏、淋巴结和结肠所做的那样。幽门螺杆菌对于胃酸的分泌、荷尔蒙的产生、免疫力的维持都发挥着作用。

下一站，小肠。这是一个更长的管道，包含了消化吸收所需的重要成分——去污剂、酶、转运蛋白。大部分食物消化都发生在小肠，细菌当然也存在于此，不过数量相对较少，大概是因为过多的微生物活动可能会干扰营养消化与吸收的关键功能。

最后，所有残留的食物抵达了结肠，这里细菌如织，“菌山菌海”。人体内的大多数微生物都寓居于这个边境地带，数目极为惊人。每立方厘米结肠中所包含的细菌数量比地球上的总人口都要多——而你的结肠容积有几千立方厘米。在这个浩瀚的“细菌宇宙”里，细菌们密密麻麻地拥挤在一起，分泌多种化合物，陪伴你度过每一天的人生旅程。你也许认为这不过是生命不得不完成的又一笔交易：我们为它们提供住所，它们帮助我们生活。但是这未免失之过简。许多人因为这样那样的疾病或者受伤而失去了结肠及其中所有的细菌，但是他们依然可以健康地生活几十年。因此，尽管结肠中的海量细菌非常有用，但它们并不是必需的（如前所述，这并不适用于你的整个微生物群系——丧失了整个微生物群系很可能导致灾难性的后果）。

结肠的微生物帮助降解素食纤维并消化淀粉。在一定意义上，所有抵达小肠末端的食物就已经被排出体外了，因为你无法再消化它们。但是，结肠里饥饿的细菌还能进一步代谢许多残留物质。举例而言，苹果中的纤维素不会被小肠消化，却能被结肠里的微生物利用。与此同时，这些微生物还分泌出一些短链脂肪酸，它们可以被肠壁细胞吸收并为人体所用。从这个意义上来说，这些微生物同样滋养了你！

结肠中寄居的微生物为我们提取的能量最多可以占到食物总能量的15%。如同我们身上栖息的所有微生物，它们不只是萍水相逢的过客——我们彼此帮助，协同演化。在所有的哺乳动物中，即使是那些数千万年前在进化上就已经分离开的物种，结肠微生物组成与功能依然非常相似。

肠道环境温暖潮湿，并且在缓慢蠕动着，不同的区域里住着功能各异的微生物。有些能分泌特殊维生素的微生物可能生活在特定的小角落里，而那些将淀粉分解为简单糖类的微生物可能生活在更大的社区里，这里当然会有竞争。正如在城市里，重要地段的停车位和私立学校的入学名额都广受追捧。许多需要同样营养物质的细菌都具有同样的酶类，就像狮子与猎豹追捕同样的猎物那样，这些细菌也为相似的食物而激烈竞争。在我看来，许多细菌都渴望潜身于那柔软的黏液层之下，它们为了避开胃酸或胆汁的暴风骤雨而竞争有限的庇护之所。与此同时，每天都有许多黏附在胃肠管道内壁的细胞被冲刷走，因此，今天的避难之地也许明天就成了流离之所。最后，当消化的终产物以粪便的形式离开人体，大量的细菌细胞也随着脱落的肠道内壁细胞一起被裹挟而去。总的来说，细菌及其残骸还有水分构成了粪便的主体。

为了更好地理解微生物对人体代谢的重要性，考虑一下如下事实吧：你血液里几乎所有的化学物质都是由微生物活动产生出来的。细菌同样可以消化乳糖、合成氨基酸、分解草莓或者海苔（如果你爱吃寿司的话）里的纤维。

微生物的产物可以作用于血管内特殊的受体，帮你稳定血压（奇怪的是，这些受体也存在于你的鼻腔里）。这些感受器可以检测到肠道微生物分泌的小分子，而对这些分子的反应则会影响血压。因此，在你进食之后，血压可能会降低。有朝一日，我们是否可以利用这些细菌来更好地治疗高血压呢？非常有可能。

细菌也在代谢药物。比如，全球有数百万的人在服用地高辛，这是从植物毛地黄中提取的一种药物，用于治疗各种心脏疾病。肠道是地高辛化学加工的第一站，随后地高辛被吸收。由于每个人的微生物群系组成不同，地高辛在肠道内的化学加工也因人而异，这决定了抵达血液的药物量，并且会带来不同的结果：若是剂量太低，药物不会起作用；若是剂量太高，又会有副作用，导致心脏问题、改变色觉或者引起呕吐。未来，医生也许可以通过减弱或者强化肠道微生物来控制地高辛进入血液的剂量。

有些肠道细菌可以合成维生素K，它对于伤口处的血液凝结不可或缺，但人体自身的细胞却不能制造它。大约是因为细菌的效率更高，人体细胞干脆就依赖于细菌提供维生素K，而不必耗费能量兴师动众地亲自合成它。因此，在原始的人类身上，那些获得了合成维生素K的细菌的人便比那些需要自己合成或者从植物中获取维生素K的人多了竞争优势。在一定意义上，我们的祖先把这项关键的生理功能“承包”给了细菌。我们为它们提供食物与住所，它们帮助我们愈合伤口——一笔愉快的交易。

有些微生物甚至可以合成“安定”（又名地西泮，一种镇静性药物）。重症肝癌患者往往会陷入昏迷，但是如果给他们注射苯并二氮类（比如药物安定）的抑制剂，他们就会醒来。这是因为健康的肝脏可以分解肠道微生物分泌的天然形式的安定，但是功能受损的肝脏却不行，于是人体内微生物合成的安定就直接进入大脑，导致病人陷入昏迷。另外，居住在新几内亚高原的人们体内的微生物也有所不同，当地人的食谱中90%都是红薯，蛋白质含量很低——他们能以此为生，全靠体内的微生物。新几内亚原住民的肠道微生物能利用红薯中的糖类来合成蛋白质——这些微生物和根瘤菌一样，它们固定空气中的氮气，并以此来制造氨基酸。

在女性中，细菌占领并保护着阴道。不久之前，医学科学家们相信育龄女性的阴道里只有一类细菌，即乳酸杆菌，保卫着阴道免受真菌之类病原体的侵害。的确，乳酸杆菌可以分泌乳酸，从而降低了阴道内的pH值，使得它不适合于病原体的生存，从而保护了阴道。人们之前假定，倘若女性的阴道被其他细菌占据，她们将更容易得各种生殖道疾病。但是现在对好几百位健康女性的阴道细菌进行的基因测序分析表明，阴道内的微生物群落可以分成五大类型，其中四种都由某一种独特的乳酸杆菌主导，唯独第五种类型基本上不含乳酸杆菌，而是包含好几种其他主导细菌。与长期以来的主流意见相反，这样的女性患上阴道疾病的概率并没有显著增高，而且这种情况也不在少数——约三分之一女性的阴道内都是这种所谓的“非常规混合菌群”。

缺乏乳酸杆菌的阴道pH偏高，但是其中的细菌同样可以营造不利于入侵者的环境，而且能力一点儿也不差。这种功能的替换很可能在身体的所有地方都在发生，不同的细菌在不同的人身上可能完成着同样的工作。

此外，我们还知道，每个女性阴道内的细菌种类随时间而变化。比如，惰性乳杆菌（L.iners）可能在大多数时候占主导，但是当女性例假期的时候，另外一种细菌——加氏乳杆菌（L.gasseri）则会剧增，直到经期结束才消退。这看起来简单明了，但是这样的模式并不常见。最常见的模式是没有明显的模式——有时主导细菌在女性生理周期的中期发生替换，而下一个月则在末期替换，有时候甚至没有替换。另外一些时候，不同的乳酸杆菌菌种以跳跃的方式轮流主导阴道，而有些时候那些“非常规”的细菌占主导，而后似乎无缘无故地又消失了。这背后到底是什么因素在推动着这些细菌起伏不定的更迭呢？我们目前还在摸索。

微生物群系对人体的最大贡献可能在于提供免疫力。

事实上，它们组成了免疫系统的第三纵队。第一纵队是你的先天性免疫系统，包括保护着人体表皮及黏膜的细胞或分泌蛋白。它们可以“识别”大多数细菌共有的结构模式，从而消灭这些细菌。第二纵队是适应性免疫系统，它们依赖于特异性的抗体来识别病原体上高度特异的化学结构。而第三纵队就是微生物免疫，顾名思义，它依赖于你体内已有的微生物。这些长期的住户可以以各种方式抵御外来者的入侵。我们将会在接下来的章节里详细展开。

免疫系统与微生物的相互作用从你出生的那一刻就开始了，并且贯穿你的一生。这是有道理的。人体内微生物的一个关键特点在于它们可以抵御入侵者。其实，这些微生物朋友们在你身体里安居乐业，它们并不希望外来者侵入。比如说吧，如果入侵者试图在你的肠道中争得一席之地，它们必须首先经过胃酸的严峻考验——大多数细菌都将在此被消灭。胃酸是由宿主分泌的，不过它也受到胃里的微生物（比如幽门螺杆菌）的调控。如若入侵者果真抵达了你的肠道，它们还必须找到食物来源以及栖息之所。但是，在本来就“居之不易”的肠道内壁，当地的细菌不会轻易放弃它们千辛万苦挣来的地盘，当然更不愿意分享食物。因此它们分泌出一些物质，包括抗生素，来毒杀其他细菌。

更常见的情形是：有些入侵的细菌能够找到一小块立足之地，但几天之后就又不见了。事实上，人体内的微生物保持得相当稳定。当你与恋人接吻的时候，你们交换了大量的微生物。但是过后——几分钟、几小时，最多几天——你和你的他/她都将恢复原状，就像没接过吻一样（从微生物的角度来说）。这当然也会有例外，你可能从恋人那里染上病原体，我稍后将谈到这一点。但是人抵御入侵微生物的能力通常非常强大——即使它们来自于一个与你非常亲密的人。这个道理同样适用于性行为——那不仅有体液的接触，还有微生物的交换，而且对双方都有影响。但是过了一段时间，你和你的恋人又恢复以往，就像一切都未曾发生过（这也是从微生物的角度来说）。当然，不排除一些微生物会在配偶之间定期迁徙，但是目前我们对此还没有清楚的认识。不过，病原体是个例外——它们往往都演化出了在不同的宿主之间传播的本领。

饮食的改变其实并不会剧烈改变你的微生物。在数月乃至数年之内，人类肠道微生物群系的组成相对稳定，但是不同个体间的差异却很大。在一个小规模研究中，受试人员在两周的时间内一直食用地中海饮食：高纤食物、全谷物、干豆/小扁豆类、橄榄油以及每天五份的水果和蔬菜。相关性研究表明这份饮食可以降低心血管疾病的风险。受试者提供了血液样品以便分析与心脏疾病相关的脂肪含量，同时提供粪便样品以便分析实验前后微生物的组成差异。

研究发现，胆固醇的总量与所谓的“有害胆固醇”的量都有所降低——这当然是件好事。但是受试者的微生物并未发生变化。正好相反，每个人似乎都有一个独特的“微生物指纹”。有些报道说，这一“指纹”相当可靠，并不随着饮食的变化而改变。然而，在另外一些饮食研究中，微生物群体的变化却更加显著。最近的一项研究表明，将饮食调整为全素或全荤会引起微生物群体的巨大变化，不过一旦饮食调整回来，这些变化随即消失。饮食调整持续一年是否会带来某种持久性的改变呢？我们并不清楚。我们还需要更多的研究来更好地理解饮食对肠道微生物的作用。就现在来看，似乎各种肠道细菌的相对含量都在各自的一定区间内起起伏伏。目前的研究致力于理解这些前沿问题——不同个体之间的差异究竟有多大？人一生中的肠道菌群的波动幅度又有多大？如果人体内有100万亿个微生物，而每个微生物都是微小的遗传机器，那么，在这些微生物之中有多少基因在忙忙碌碌？这些基因又都在忙些啥？

如上所述，人类微生物组计划的目标之一是对健康成年人体内微生物的基因组进行测序分析。我们不仅普查了有哪些微生物存在（“都有谁”），也统计了它们携带着哪些基因、功能为何（“在干嘛”）。这项计划的主要发现是，这些微生物里有几百万个独特的基因（最近的估测有200万个）。相比之下，人类基因组只有大约2.3万个基因。换言之，人体内99%的基因是细菌的，属于人类的只有1%。我们的微生物不只是乘客——它们有活跃的代谢功能：它们体内的酶可以催化产生铵根离子、乙酸、二氧化碳、甲烷或者氢气，其他微生物则可以靠这些产物维系生命；它们也制造了许多对人体有益的复杂产物，尽管这其中的细节我们还没有完全探讨清楚。

最近，一项来自欧洲科学家的统计调查（Meta Hitcon-sortium，人类肠道宏基因组计划）得出了一些其他的结论。对近300名欧洲人的统计表明，受试者肠道里独特的细菌基因数量在不同个体间差异巨大。个体基因数量的分布曲线并不符合正态分布的钟形曲线——说明这并非正态分布。事实上，研究人员发现了两个主要的类群：77%的人属于高基因类群，平均每人体内有大约80万个基因；低基因类群，即剩余的23%的人，只有大约40万个基因。这个发现颇出乎预料，但是最有意思的观察结果是拥有低基因拷贝的人群更易于肥胖。这是一个令人震惊的结果，我们将在后面详细讨论它。

理解人体内微生物的生态结构是个颇为棘手的课题。在一个大型生态系统中，比如热带雨林里，生态学家可以实地考察其中无数的个体与物种，它们的行为以及之间的相互作用。这些考察可以实时进行——日日夜夜、春夏秋冬，甚至持续多年。但是，起码目前，我们还无法以这种方式或者类似的方式来研究微生物生态系统。如前所述，我们所能采取的最佳方案是统计并鉴定出给定群落中的所有基因。这项任务有点像从一块热带雨林中割出一公顷的角落，丢进一个巨大的搅拌机，然后统计残留的树叶、木材、树根、动物骨头、羽毛、爪子的数量，并通过这些碎片推断出树林里有哪些动植物以及它们之间的关联。

通过比较我们体内细菌的基因与其他功能已知的基因，我们可以推测出细菌基因的功能。人类微生物组计划与欧洲人类肠道宏基因组计划最初发现的大部分基因都属于我们所说的“持家基因”——这些基因是细菌生存所必需的，而且时时刻刻都在表达。例如，我们发现了大量负责细胞壁合成与维护的基因，这是因为所有的细菌都需要构建细胞壁；所有的细菌也必须复制DNA来繁殖后代，这就需要基因来编码DNA聚合酶，用于合成新的DNA。人体细胞里，编码DNA聚合酶的基因有好几个版本，而人体内的微生物则可能具有上千个版本，而且这些版本因为细菌的来源不同而略有差异。

在身体的不同位置发现的微生物的基因也略有差异。尽管持家基因的表达水平很稳定，但是皮肤细菌比起结肠细菌来，有更多与油脂代谢相关的基因。阴道细菌含有一些基因可以帮助它们营造并适应于酸性环境。就目前掌握的知识而言，我们尽可以放心地预测：细菌在人体的不同微环境里执行着各自独特的功能，而且彼此间的差别要比不同人基因组的差异大得多。比如，世界上最高的人与最矮的人的区别大概是两三倍，而在一个典型微生物群系中，微生物的基因之间的差异可能高达上千万倍。细菌的特异性如何影响我们的健康，包括代谢、免疫，甚至认知能力方面的差异？这是一个激动人心却鲜有探索的领域。

目前，在已识别出来的人体细菌基因中，有30%～40%的基因功能尚不明确，但是我们知道，有些微生物数量稀少、容易灭绝。正如在阴道微生物中，细菌种群规模有着极大的起伏，一个特定物种的细胞数量可以在1～1万亿之间波动。让我们设想一下，动物在觅食的时候，从某种新的食物里第一次接触到某种化学物质的情形。假定它体内的一种细菌本来有100个，当肠道环境中出现了变化，比如说有了新的食物，这些细菌几天之内规模就会增加到数十亿。若是失去了宝贵的食物，或者其他细菌的竞争能力太强，数量上占统治地位的物种则会锐减至原来的几千分之一，甚至更低的水平。这种波动性与灵活性正是微生物群系的核心特征，也帮助微生物群系维持着自身稳定。不过，假如某物种只有上百个细胞，它就没有太多的余地来抵御风险，使用一次抗生素就可能会让它灭绝。

我将这些稀少的物种称为“偶发性微生物”（contingency microbes）。它们不仅可以利用不常见的化合物为食，完成一般的细菌所不能完成的任务，还可以抵御某些特殊的威胁，比如人类从未遭遇过的某种瘟疫。在我看来，它们就像一个报警系统，提醒我们微生物的多样性至关重要。失去了关键的稀有物种会怎么样？这会带来级联效应并引发次生灭绝吗？

我们能够与微生物共存这一事实引发了一系列深刻的问题：为什么微生物没有把我们消灭？为什么我们会容忍它们？在残酷无情的达尔文式竞争的世界里，我们如何与体内的微生物建立起了稳定的关系？

公共物品理论为此提供了线索。所谓公共物品，就是人人分享的某件东西，比如清新的空气、明媚的阳光、用你我缴纳的税款修建的道路，或者你最爱的公共广播电台。不过，正所谓“天下没有免费的午餐”——公共广播必须有人支持，有人赞助，否则它们无以为继。不过，公共物品同样可能受到危害，以空气为例——取暖烧煤会排放出颗粒污染物，汽车尾气会污染空气，毕竟，你我都生活在同一片天空之下。

在一个运行良好的社会里，每个个体都应为公共利益贡献力量。你可以收听公共广播而不捐一分钱，但是，倘若人人都这么做，公共广播就会破产。如果每个人都驾驶一辆超标排放尾气的汽车，我们的空气将不再清新，阳光也不再明媚。在这个意义上，享用公共物品却没有同样付出的人，或者那些透支使用了公共开支的人，可以认为是某种程度的“欺诈者”——他们因某些事情获益但是没有付出同样的成本。

然而，在丛林法则中，“适者生存”，“欺诈”似乎是一个不错的策略。“欺诈者”可能生育更多的后代或者发现更好的栖息地，在许多世代之后变得更为成功（有更多的后代），因为它的收益远大于付出。“欺诈者”有选择优势。然而，倘若“欺诈者”总是胜出，合作将不复存在。为什么不是每个人都欺诈，为什么还有人愿意为公共电台捐钱？如果违背规则有天然的选择优势，不同的生命形式如何能一起生活？毕竟，欺诈可能导致整个系统分崩离析。

可是，放眼望去，合作无处不在：蜜蜂与花朵、鲨鱼与领航鱼、奶牛与其瘤胃里帮助它们消化植物纤维的微生物、白蚁与其肠道微生物、蚜虫与布克奈拉细菌。据我们所知，反刍动物已经存在了数百万年，而像白蚁与蚜虫这样的生物存在得更久。这告诉我们，“欺诈者”并不总是胜出。简单来说，对欺诈的惩罚必须高到欺诈是一件得不偿失的事情，于是欺诈者无法胜出。倘若没有罚单，更多的人可能会超速——所以必要的惩罚是有效的。

同样的道理适用于你与体内的微生物。自然选择更偏爱这样的宿主——它们体内有针对“欺诈者”的惩罚机制，欺诈得越多，惩罚得越严重。这样的惩罚机制可以避免纵容“不良获益”。比如，一旦白蚁肠道里的细菌越过了正常边界，就会引起宿主非常强烈的免疫反应，迫使其回到合理的位置上。这套办法尽管可行，但是宿主可能要付出非常昂贵的代价，有时甚至在清理“欺诈者”而引起的剧烈免疫反应中死去。一旦宿主死去，它体内寄居的所有微生物都随之死去。到了这个局面，所有的基因——无论是来源于宿主还是其中的微生物——都将彻底丢失，再也无法传递给子孙后代。那些不含“欺诈者”的白蚁则繁衍生息，填补上它们刚刚死去的兄弟姐妹的位置。这种竞争与合作的张力无处不在。

约翰·纳什先生（电影《美丽心灵》讲述了他的故事）提出的博弈论为理解合作现象提供了新的视角，它解释了为什么协同演化的体系似乎选择了那些大体上遵守规则的个体。博弈论提供了一种新的方式来理解社会环境下的行为，来理解人们如何决策，市场如何运行。纳什是一位伟大的经济学家和数学家，他设想了一种叫作“纳什均衡”的情形。这一情形可以总结成这样一种多人游戏时的策略：如果大家都遵守规则，那么收益是最大的；如果你欺诈，你的收益将比公平公正的博弈收益更少。

存在了很长时间的生态系统，比如我们的身体，已经解决了竞争与合作之间的根本冲突。我们挺了过来。不过，这个道理同样适用于我们这个变化的世界：合作非常脆弱，轻举妄动往往两败俱伤。我的忧虑在于，由于滥用抗生素及剖宫产，我们已经进入了一片危险的区域——失去了世代传承的微生物群系，走进了前途未卜的现代生活。


第四章　病原体的崛起

当我还在医学院读书的时候，有一年夏天，我做过医生助理。我们的工作是为参加西弗吉尼亚州职业培训项目的工人们做体检。这是一次特别有益的经历，我学到了许多临床操作，并学会了对大量的健康年轻人进行细致的体检。我的老师，弗里德·库利医生，务实、聪明而且风趣。我每天在他这里工作到下午1点，之后，我就可以去医院给其他医生帮忙，接待各种患者。这家医院里没有多少医学院的学生，所以这里的医生们格外欢迎我，耐心解答我的各种提问。

一天下午，我们被紧急召集起来接待一位11岁的男孩，他病得极重，已经住院了。他生活在一个小且保守的基督教浸礼会社区，之前一直非常健康。两天前，他感到身上发痒，然后开始高热且胃痛。第二天，高热更加严重，并伴有头痛。第三天，他浑身上下开始出现紫色的小斑点。他的父母吓坏了，于是把他送到医院——这非常及时。急诊室的医生们很快就诊断出了他患的是落基山斑点热，这是一种由携带着立克次体细菌的蜱虫叮咬引起的疾病。它最初是在蒙大拿州的比特鲁特山谷中发现并因此得名，但其实它在美国东部更为常见。

这种细菌在血管内皮细胞内增殖，引发了一系列剧烈的免疫反应——血管发炎、破裂，引起皮疹，而这些发炎破裂的血管中也包括大脑血管，于是引起脑炎并导致头痛。这个男孩接受了四环素治疗，保住了性命。倘若没能及时就诊，或者错过了四环素治疗的最佳时机，他很有可能会有生命危险——这种疾病的致死率高达30%。

我陪同医生去探望他。他的病房窗帘紧闭，因为光线会刺痛他的眼睛，这暗示着他的大脑受了影响。他浑身都是紫斑，比我之前见过的都要多。有些斑点聚成一团，像是一大块紫黑色的补丁。他的头发打了绺，因为不停地左右挣扎而大汗淋漓。护士把他的手绑在床沿以避免他误伤自己或他人。他仿佛中了魔一般大喊大叫，却完全语无伦次。间或有一两个可以听懂的词语蹦出来，全是恶毒的咒骂……这种状态一直在持续。他的父母畏畏缩缩地坐在病房的角落，面露尴尬——儿子从哪里学来的这些脏话？——我们唯一确定的是，脑炎导致了这个男孩的失控。

幸运的是，经过治疗，他脱离了生命危险，并逐渐好转起来。五天之后，尽管疗程还需继续，但他可以出院回家了。他对于这些天发生的事情毫无印象，但是我相信他的父母很难忘记这一次遭遇：不仅是病情的可怕，还有痊愈的神奇。

像立克次体这样的微生物属于病原体，或者俗话所说的“病菌”。它们会让你发热、畏寒、疼痛、发痒，使你卧床数日，甚至会带来生命危险。我们自从150多年前发现它们以来，一直就在不遗余力地消灭它们。在过去的70多年里，我们使用一系列抗生素向病原菌开战，挽救了数百万人的性命。不过，令我们哭笑不得的是，这场战争似乎永无尽头。细菌突变并产生出耐药性的速度快如闪电——即使是对某些效果最好的抗生素也是如此。更令人担心的是，向病原体发动的这场战争已经对我们的健康造成了意外的严峻后果。

所谓“知己知彼，百战不殆”。在我们回顾这些后果之前，且让我们先了解一下我们的敌人。除了都可能引起疾病以外，病原体实际上千差万别。比如，它们的生物学本质是细菌还是病毒？它们是寄生在我们的胃肠道内靠产生毒素来伤害人体细胞（像驱逐舰那样在海上发射导弹），还是入侵细胞来给我们添乱（像海军陆战队那样登陆上岸）？

我们习惯于认为病原体本质上是邪恶的，但是它们并非如此。正如黄石公园的狼群那样，它们只是捕食者。往往，为了谋生，病原体给宿主带来了极大的损害。不过，这些损害往往只是一场意外，是病原体为了生存不得不采用的策略，对于宿主的伤害其实是无心之过。但是那些适应了宿主身体环境的病原体再搞破坏就是“别有用心”了。比如，导致结核病的细菌使病人咳嗽，从而传染到更多的人；与此类似，狂犬病毒攻击宿主大脑的特定部位，引起撕咬行为，从而通过唾液传播。

大卫·奎曼（DavidQuammen）在《致命接触：全球大型传染病探秘之旅》一书里谈及新发感染性疾病的时候，做出了一个恰当的描述。他提到，我们常常认为捕食者是大怪兽，从外面吞食掉它的猎物；其实，病原体是小怪兽，从内部蚕食掉它们的猎物。

因纽特人相信“狼群使得驯鹿更健康”：健康的驯鹿可以轻易地逃脱狼群的捕猎，因为狼群总是瞄着鹿群中的弱者攻击——它们冲入鹿群，撕碎容易到手的弱者来充饥。因此，狼群控制着鹿群的规模；病原体同样如此。今天的世界上有73亿人，许多人生活在肮脏污浊、拥挤不堪的环境里。由于营养不良、瘦弱及缺乏现代医疗条件，穷困地区的人们更容易成为病原体的受害者。我并不是说病原体控制人类数量是一件好事，只是这件事情从来都在发生，以后也会继续发生。

有些病原体直接通过伤口进入你的皮肤。如果伤口没有得到妥善清洁，你可能就会被感染。但这并非不治之症：只要不是太严重，简单的清洁、一张创可贴，再加上一个亲吻就够了；如果较严重，那么需要深度清洁；只有特别严重的伤口才需要抗生素。不过，好在这种病原体都不传染。

即使是那些通常不致病的微生物也可能演化出很强的毒性，甚至在短时间内杀死强健的个体。我们大部分人的肠道里都携带着大肠埃希菌，大多数大肠埃希菌是无害的。但在2011年，德国暴发了一场规模巨大的大肠埃希菌感染，许多人因为食用了受污染的豆芽而被感染。至少有两株大肠埃希菌交换了遗传物质，产生出了极具传染性的菌株。4000多人被感染，800多人的肾脏因此受到了严重的，甚至是终身性的损伤，并有50人死去。

传染性疾病发生的原因在于寄生在人体上的微生物过度繁殖，失去了控制。它们可能是引起流感的病毒、导致百日咳的细菌、在口腔内皮上生长的真菌，或者是各种能独立生活的单细胞原生生物——比如引起痢疾及血性腹泻的阿米巴虫。目前已知的人类病原体超过1400种，它们的严重等级有高有低。引起先前那个健康男孩斑点热的立克次体属于高等级的病原体，而引起慢性肺炎的微生物属于低等级病原体，也就是说它们没那么致命。一个身体差的人可能会因为这样的微生物而生病，而一个健康人可能安然无恙。

从根本上讲，所有引起人类传染性疾病的微生物都是由动物传染给我们的——比如我们的灵长类表亲，驯养的动物，以及其他更加危险的传染源，例如野生动物。有些病原体在很久之前就从动物“跃迁”到人身上了，但这一切太过久远，以至于我们难以确定它们的起源。但是对于另外一些疾病，我们则可以更容易地溯源：跳蚤来自啮齿动物，狂犬病毒来自蝙蝠，流感来自鸟类，莱姆病来自啮齿动物或者蜱虫。最危险的一些家伙要数最近出现的超级病毒：埃博拉、非典、汉坦病毒、马尔堡病毒、猪流感及禽流感。鉴于人类能通过多种方式接触到动物，彻底灭掉这些病原体实际上是不可能的。若是还有中间宿主——比如，蚊子携带疟原虫，促进了疟疾的传播——情况将变得更为复杂。

一些最为成功的人类病原体甚至已不再需要当初的动物宿主作为它们的大本营。在演化的某个阶段，天花、脊髓灰质炎、麻疹演化成了人类特异性的病毒（因此这些病原体也容易彻底从人类中清除，天花就是一个典型的例子）。但是近年来，病原体中的巨无霸——艾滋病，从黑猩猩传染到人之后，在人与人之间通过性行为或者血液传播。一开始这只是偶然事件，现在，全球有超过1亿人感染了它。我担心的是，随着全球旅行更加便捷以及我们抵抗力越来越弱，我们正在为其他传染性微生物的传播制造条件。在本书第十五章我将对此进行更为详尽的讨论。

当今世界上有着众多严重的流行病——天花、麻疹、流感、鼠疫、脊髓灰质炎、霍乱、伤寒、猩红热、白喉，不胜枚举。然而，在人类历史乃至史前时代的大部分阶段，这些病原体并没有对人类造成生命威胁，原因与人口规模有关。当我们的祖先还在非洲中部靠狩猎动物和采集果实为生的时候，他们生活在小部落里——一般有30～60个人——这些小部落散布于辽阔的大草原之上。大约20万年前智人出现以前，他们以这种方式生活了约200万年。我们的文明史不过1万来年，与史前时代的历史长河相比不过是一朵小小的浪花。漫长的史前阶段塑造了我们今天的模样。

我们的祖先是自给自足的。光景好的时候，男性带回足够多的猎物为部落提供给养，女性则采集水果、坚果和可食用的植物。但是当食物匮乏的时候，人们就要受苦了。外出打猎的男性为了少得可怜的猎物疲于奔命，营养不良导致了女性停经或没有奶水来喂养孩子。最可怕的是持续的严重干旱，整个部落都将灭绝，人影难觅，只剩鬣狗与秃鹰收拾残骸。

不过，与现代社会相比，这种不稳定的生存状态倒有一个好处：他们没有流行病。我们的祖先饱受常见感染的折磨，比如寄生虫或热带雅司病等慢性疾病。但是，因为这些小部落之间相隔太远，不会有邻居为当地社区带来有害细菌或病毒，他们没有流行性疾病。如果由于偶然的机会，某个携带传染病的个体闯入了部落的聚居地，会有如下几种后果：或者波澜不惊，或者部落成员都得病死去，或者少数人得病而其他人对此免疫。但是，事过境迁，病原体则无处可去——由于没有新的宿主可以感染，孤立无援的它们终会慢慢绝迹。

但是这些部落必须要对付潜伏期。亿万年前，结核分枝杆菌与其他病原体就已经采取了潜伏的策略，这使得它们可以感染一整代人，而后销声匿迹，然后再感染下一代人，从而避免了缺乏新的宿主可以感染的问题。

另外一个潜伏的例子是水痘。假如你像许多其他儿童一样通过呼吸感染了水痘带状疱疹病毒，你很快就会发热并出疹子，浑身起水疱。这些疹子几天之后便会消退。两周之后，你就会痊愈。在绝大多数情况下，出过水痘的儿童一辈子都对水痘带状疱疹病毒免疫，故事至此似乎就结束了。但是这病毒相当狡猾，它潜伏在脊髓和大脑的神经细胞里，在数十年的时间里维持着这种休眠状态，韬光养晦，无所作为，你不会感觉到任何不适。

等你老了，年过古稀，某一天，你隐约感到身体一侧的肋骨下一阵刺痛。第二天，你留意到肋骨轮廓的外侧起了一些疹子。凑近细看，你发现这些疹子的水疱跟你小时候出的水痘非常相似，只不过这一次只发生在身体的某些部位，而不是遍布周身。这种症状叫皮蛇（shingles），医生称之为带状疱疹（herpeszoster）。

通常说来，年纪越长，得皮蛇的概率越大。在过去的数十年里，你的免疫系统都可以控制住局面。但一旦上了年纪，免疫系统弱化，镇不住病毒的时候，病毒就重新发作——疱疹便出来了。当疱疹水疱破裂，病毒扩散到空气里，它就可以再次感染那些从未接触过它们的年幼儿童。

这一循环如是往复。通过这种方式，水痘带状疱疹病毒便跳过了整整一代人。即便在一个社区里数十年都没有急性感染的案例，它仍然可能随时“重新复发”并感染上最近出生的一批新人。这种病毒已经完全适应了人类，发展出了两次感染到人体的机会——第一次通过出水痘的孩子，第二次通过曾经出过水痘而现在患上了皮蛇的老人。在人类历史的漫长阶段，这种病毒与我们以狩猎和采集为生的祖先在非洲大草原上相伴相生，“传染、休眠、再传染”的循环正是它们采取的最佳策略。

引起结核病的细菌通过类似的方式散播——“急性感染、潜伏、复发”的循环，而且复发通常发生在年迈的患者身上，这同样是在非洲部落中优化而成的最佳生存策略。随着后来人口数量激增，结核病患者的数量也由此骤升。

人口稀少的聚居地现在已经非常罕见了。大约一万年前，农业的出现使得食物供应有了保障。于是，人口激增、贸易兴盛，村镇变成了城市，高密度的人群成为常态。也正是此时，流行病开始肆虐。

麻疹是解释所谓的“高密度人群疾病”的最佳案例。流行病的蔓延通常呈“波浪式”，从一个人迅速传染另一个人，直到每个人都成了受害者。在很短的时间里，生死立判。在麻疹这个例子里，幸存者产生了抗体，获得了终生免疫。

麻疹由麻疹病毒引起，在目前人类疾病里感染性最强，其感染率超过95%。相比之下，流感病毒只能感染1/3～1/2初次接触它们的人。当我作为学生在非洲工作的时候，我见过很多麻疹患儿。他们的典型症状包括高热、咽喉炎、眼睛红肿以及猛烈的干咳。这种咳嗽会产生大量饱含病毒的飞沫，在空气里形成病毒气溶胶，进而高效地散播疾病，可以立即感染所有尚未接触过该病毒的孩子。经过一周左右的咳嗽及流涕，患者耳后会出现特别的疹子，这种疹子紧接着散布到全身——这就是麻疹。如今发达国家的孩子都接种了麻疹疫苗，但是非洲及其他欠发达地区依然慢了半拍。2011年，全球仍然有15.8万人因麻疹而死亡，这相当于每天有432人死于麻疹，每小时有18人死亡——其中大部分还是儿童。

麻疹病毒要生存，必须隔一两周就感染一个新的宿主，就像传销，它迫切地需要新的受害者。事实上，麻疹只有在规模达50万以上的易感人群中才能得以维持。在这样的情形下，只有3%以上的出生率，即每年至少有1.5万个新生婴儿，才能保证麻疹的持续传播。但是人类直到最近一万多年才能够维持至少50万的易感人群，因此麻疹在人类中的流行充其量也不过这么久。在此之前，麻疹可能曾多次从动物传播到人类，但是由于人口数量不足很快又偃旗息鼓了。

譬如说，许多群岛，例如北大西洋的法罗群岛，曾经在数十年里都没有麻疹的踪影。可是，1846年，当一艘轮船带来了一个受麻疹感染的病人之后，麻疹病毒就迅速在人群中传播开，直至人人都得了病。在18世纪中期的夏威夷也发生过类似的疫情，当时一名水手将麻疹传了进来。发热的人们跳进海水以求降温，但于事无补——群岛上1/5的人因此丧命。病毒随后销声匿迹，直到多年之后随着另一艘船的到来才重现江湖。

城市的兴起不仅带来了流行病，还带来了其他两难困境。我们必须储存食物，但是这招来了饥饿的害虫以及它们身上的寄生虫。老鼠等食腐动物会造访我们的粮仓及垃圾堆，并带来了黑死病——由鼠疫耶尔森菌（Yersiniapestis）引起，通过老鼠身上的跳蚤传播。1347年，黑死病在欧洲暴发，不到10年就抹去了近1/3的欧洲人口。而且它一旦暴发，传播途径就不再局限于老鼠，任何受感染的患者的咳嗽都会将细菌传播给更多的人。

1993年，黑死病在非洲扎伊尔共和国的金沙萨暴发。多年的战乱与腐败导致了政府超额印钞，由此引发了通货膨胀。人们担心物价飞涨，开始疯狂抢购生活用品，有人甚至在家囤积了大量的谷物。这本意是未雨绸缪，结果却“引鼠入室”，鼠疫也因此传播到了千家万户。

工业革命之后，人口暴涨，通过人群传播的疾病愈发猖狂。猩红热、白喉、伤寒、结核病在拥挤的城市里肆虐。在1900年，结核病是引起美国人死亡的头号杀手。痢疾病人的排泄物污染了饮用水，越来越多的人因此得病。由于痢疾、百日咳、白喉、猩红热以及其他的流行性疾病，1/5的儿童无法活到5岁。

随着城镇越来越大，交通和贸易越来越发达，我们体内的微生物——无论是本土的还是潜伏的——都愈发频繁地加入了流行病原体的队伍，在日益庞大的人群中兴盛起来。它们是真正的麻烦制造者，是打手也是杀手，儿童受害尤其严重。甚至连长期潜伏于人体的结核分枝杆菌也演化出了毒性更强、更易传染的菌株。总的说来，这些病原体夺走了许多人的生命。无论贫富贵贱，没有家庭可以幸免。一旦流行病暴发，人们只能祈祷上帝施以援手。直到19世纪末20世纪初，卫生设施取得了进步，疫苗也随后得到了推广，人们才实现了自救。通过多方面的共同努力以及国际间的广泛合作，人们用疫苗彻底消灭了天花，显著降低了脊髓灰质炎的传播，并控制了麻疹的流行。与此同时，另一项医学进步也为人类带来了福音——人们发现了抗生素，一个崭新的时代开始了。


第五章　灵丹妙药

1980年春天的一个早晨，亚特兰大的空气还有些冷冽，我驱车行驶在去工作的路上。过去的两个多月里，我在印度和孟加拉国那边出差，那里非常炎热。如今重新回到疾病防控中心，我颇感轻松。办公室举行了例行的欢迎仪式，有一堆的邮件等待拆封，许多东西需要收拾。可是到了下午，我开始感到浑身疼痛。大概是身体还没适应时差吧，我想，毕竟前一天晚上刚到家。但我感觉很难受，而且前额滚烫。大约1小时之后，我决定回家。也许我得了流感？说不定是在飞机上或者是在英国转机停留的时候被传染的。我一向身体不错，很久都没病过。睡一觉再说吧，也许明天就好了。

第二天早晨，情况并没有好转。高热达到了38.3℃。作为疾控中心里的专家，我知道疟疾的初期体征非常类似于流感：高热、头痛、四肢无力、浑身难受。难道我染上了疟疾？有些人在旅途中染上了疟疾，却由于误诊为流感而错过了治疗时机，最终因为治疗不及时而失去了性命。考虑到这一点，我给疾控中心寄生虫病部门的同事伊莎贝尔·格雷罗（Isabel Guerrero）医生打了电话，请她为我做一份外周血涂片来检测我是不是感染了疟疾。

“好的，马上就过来。”她答应道。

大约半小时后，她到了我家，在我的手指上扎了血，涂到了载玻片上。她说一拿到结果就通知我。

1小时左右之后，她打来电话：“您没有感染疟疾。”

心里的一块石头终于落了地。好吧，既然只是流感，熬一熬也就过去了。这时候，我已经开始有点轻微的咳嗽。

第二天是星期三。这天早上，病情并未好转。虽然感觉不太糟糕，但是高热还在。我的妻子说服了我去找感染疾病方面的专家卡尔·佩利诺（CarPerlino）医生。他给我做检查的时候，却发现一切正常：不仅退热了，连血液化验的结果全都正常。

又过了一天，星期四，高热再次发作，轻微的咳嗽还在继续，我在床上躺了一整天。那天晚上我做了一个栩栩如生的噩梦，仿佛是有人在追赶我，我吓出了一身冷汗，床单也湿透了。尽管还有点神志不清，但我马上就明白了自己患的是什么病：伤寒！我刚刚从印度和孟加拉国旅行归来，那里的食物受到人类排泄物污染的情况司空见惯……症状在大约一周后出现……持续的发热，而现在情况更糟了——不确定的体征。以上种种，正是伤寒的特征。

星期五早晨，我依然非常虚弱。高热达到了40℃。我甚至没有力气扣上衬衫纽扣，在车里也必须靠着车窗才能坐直。我知道，如果不接受抗生素治疗，我有10%～20%的可能会死去。疼痛、流汗、乏力、食欲不振——我病得不轻。汽车驶过清晨的街道，路旁是盛开的木兰花，正是一年大好春光。我坐在车里暗自思忖：我才31岁，假如现在就离开这个世界未免太过遗憾。

再次来到医生的办公室，我蜷缩着身体，阵阵发抖，他们不得不用轮椅推着我。我唯恐佩利诺医生不理解病情的严重性，随随便便就把我打发回家。讽刺的是，我明明知道医院是一个危险的地方，最好能躲就躲——患者可能会从病床上跌下来、吃错药、染上新的疾病——但当时我急切地想要住院接受治疗，而不愿回家。

幸运的是，佩利诺医生看了我一眼就马上同意接收住院。同样讽刺的是——我在疾控中心的主要工作是监控沙门菌在美国的蔓延，全美各地的医生都会来电向我咨询沙门菌的疫情与治疗情况。在这个医院里，对于要用哪种抗生素，医生也来征询我的意见。伤寒主要是由伤寒沙门菌（Salmo-nellatyphi）引起，可以用氨苄青霉素来治疗。氨苄青霉素是青霉素的增强版，曾救过数百万人的性命。不过，它有一个严重的问题：自从1980年氨苄青霉素得到广泛使用以来，许多伤寒沙门菌都对它有了耐药性。因此，氨苄青霉素可能压根儿没有效果。

于是，我推荐了一种较新的磺胺类药物，叫作复方新诺明（co-trimoxazole）。它是60年代开发出的两种药物的结合体，在80年代对各种伤寒沙门菌依然非常有效（尽管将来还是会出现耐药性，这是不可避免的）——显然，我虽然发热还是能够清晰地思考。鉴于我的病情如此严重，即便我对伤寒的诊断并不正确，医生也必须使用某种抗生素进行治疗，以免致病细菌在血液里散播开来。

医学院的学生取了我的血样，送去了医院实验室。如果我得的真是伤寒，那么伤寒沙门菌将会在培养基上生长。采集血样之后，他们准备了一袋子复方新诺明的点滴开始给我静脉注射。我知道，情况现在开始好转了——我死去的可能性正越来越低。这就是抗生素的神奇之处，人们在20世纪30年代就意识到了这一点。

我睡了长长的一觉。但是到了第二天早晨，情况并未改善，我依然浑身疼痛，难受得要命。我问护士：“血液培养的结果怎么样？”

“什么也没有。”

难道我搞错了？也许这不是伤寒？但是到目前为止血液样本只培养了约12小时，也许是培养的时间还不够长？处于一个既是病人又是医生的尴尬位置，我提议继续培养观察。他们同意了。

第二天早晨，医护人员来到我的房间：“培养物长出来了，结果是阳性——你的血液里确实有沙门菌。”

所以这确实是伤寒。

又过了一天，传来了一个令我有点意外的消息。这些细菌并不是伤寒沙门菌，而是副伤寒沙门菌（Salmonellapa-ratyphiA），基本上就是伤寒沙门菌的孪生兄弟。教科书里讲过，这两种病菌极为相似，难以区分。

经过治疗，尽管有些许并发症，但我的情况终于出现好转，并日益康复。一周之后，我出院了。我又在家休养了一周，然后重新回到了工作岗位。在家生病一周、住院一周、在家休养一周——前后三周，算得上是一场大病了。倘若没有复方新诺明我会怎样呢？每次想到这一点我都有点后怕。

几年之后，我和一位在亚洲工作多年的同事谈起这件事，回忆起自己在生病前唯一的一次饮食疏忽：一个炎热的夜晚，我在孟买闲逛，看到街边有个卖西瓜的小贩。他的摊子上已经切开的西瓜看起来不太好，于是我请他从没有打开的瓜里切一牙。我以为这样会更安全。这距离我生病大约九天——典型的潜伏期。

“没错，”我同事说道，“就是西瓜惹的祸。”

“你看，”他告诉我，“在印度，西瓜是论斤卖的。因此瓜农会往西瓜里注水，好让西瓜更重。水从哪里来的呢？就是他们瓜田的河水和溪水呀。”

西瓜被人类的排泄物污染了——想到这里我就反胃。伤寒携带者的粪便污染了水源和食物，你在进食或饮水的时候便感染了这种病。这令我想起一位著名的伤寒携带者——玛丽·马纶（MaryMallon），她更为人所知的名字是“伤寒玛丽”。1900年左右，她从爱尔兰移民到美国，在纽约附近的一个大户人家当厨师。后来这一家暴发了伤寒，她不得不另觅东家，不久这一家也暴发了伤寒，于是她又得再换东家——事实上，她每换一个地方就引起这个地方暴发一场伤寒。我们并不清楚她是否意识到了自己正是传染源，因为那时候伤寒相当普遍，医院的病房里到处都是痛苦的伤寒病人，约1/4的伤寒患者死去。一位名叫乔治·索珀（George Soper）的医学侦探，非常老练，他根据伤寒暴发的线索追踪到了玛丽，并要求她保证再也不做厨师。她是一个伤寒携带者，但是她自己对此毫无知觉，也毫无症状——散播病菌的携带者并不一定是患者。

玛丽拒不相信她与先前发生的伤寒有任何瓜葛，不久，她就趁着假释的机会逃之夭夭，这又导致了一连串新的伤寒暴发。索珀侦探再次找到了她。这真是左右为难：玛丽自己非常健康，但她对人群的威胁不亚于一个连环杀手。伤寒不是小病，经她之手的饭菜会致人于死地。最终，法院做出了判决：玛丽被判在纽约东河的北兄弟岛上终生监禁，虽然她至死都认为自己是无辜的。若是在今天，我们完全可以用医学手段彻底消灭她所携带的病菌——只要摘掉她的胆囊，并让她服用抗生素。而且受她传染的伤寒患者也可以通过抗生素来治愈，正如我所经历的那样。

时光如白驹过隙。1992年5月，我应邀在一个感染性疾病学术会议上作报告。这次学术会议的重点在于探讨我们对感染性疾病的理解与治疗方面取得的进展。我报告的内容是我们如何将新发现的幽门螺杆菌与胃癌这种常见但难以治疗的恶性肿瘤联系起来。我们认为，幽门螺杆菌是一种新的病原体。人们对此很有兴趣，想要了解更多进展。

这次会议在耶鲁大学举行——50年前，美国的第一例青霉素临床应用就发生在这里。大会主持人一开场就回顾了当年第一位接受青霉素治疗的病人的故事，她的名字叫安妮·米勒（Anne Miller）。1942年，这位33岁的护士在流产之后重病缠身——她高热达到了41.6℃，神志不清，浑身上下都是链球菌感染的症状，这种状态已持续了近一个月。她得的是产褥热（child birth fever），医生称之为“产妇感染”（puerperal pesis）。这是一种臭名昭著的疾病，夺走的往往是流产或分娩之后年轻女性的生命。米勒女士的意识时有时无，濒临死亡边缘。

但是幸运女神眷顾了她，她的医生竟弄到了一点青霉素——这是世界上第一批量产的青霉素，产量极微，有市无价。药物先被紧急空运到康涅狄格州，当地州警再马不停蹄地送到耶鲁的纽黑文医院，米勒女士在病榻上接受了青霉素治疗。

几个小时后她的状况就开始好转——高热退了，神志清醒了，也可以进食了。不到一个月，她就完全康复了。这是科学的奇迹！而带来这奇迹的正是那通过静脉注射进米勒女士身体的5.5克青霉素——只有一茶匙那么多。当时青霉素极为短缺，因此人们将她的尿液收集起来运回至新泽西州的默克医药公司。医药公司从尿液中提纯出残留的青霉素，再供其他病人使用。

随着主持人回顾这充满戏剧性的故事，讲述青霉素救命的细节，听众都屏住了呼吸，会场里真是静得连一枚针掉到地上都听得到。然后，主持人顿了一顿，说道：“现在，有请这位病人起立。”

我四下张望。在第三排，一位娇小而优雅的老太太站了起来。她满头银发，神采奕奕地环顾会场，向在场的人致意。她就是安妮·米勒，已经83岁了，正是青霉素创造的奇迹延续了她50年的生命。时至今日我依然记得她腼腆的笑容。她又活了7年才去世，享年90岁。

当青霉素挽救了安妮·米勒的生命的时候，医学界才刚刚开始了解如何克服细菌感染。当时，无论身体的哪个部位出现感染——肺炎、脑膜炎、溃疡、尿道感染、骨骼感染、耳鼻喉部的感染，医生使用的依然是传统的治疗方法。这些方法的效果微乎其微，甚至可疑。当乔治·华盛顿患上咽喉感染的时候，他的医生对他使用了放血疗法。当时的医生对这一治疗手段深信不疑，但事实上它可能加速了总统先生的逝世。但直到20世纪，仍然有人在使用放血疗法。

有些治疗手段收效甚微，而许多专利药物的副作用甚至比它要治疗的疾病本身更加糟糕。一些药物含有大量的砷。即使外科手术技术取得了进步，感染仍然经常困扰着人们，甚至可能使得本可成功的手术前功尽弃。倘若运气不好，一个移除嵌甲的小手术可能使得脚部感染，继而不得不切除整只脚。若是心脏瓣膜受到感染呢？死亡率是百分之百，比癌症更危险。

在美国南北战争期间，伤寒与痢疾比子弹夺走了更多士兵的性命，没有人能逃过疾病的折磨。加利福尼亚州州长的儿子小利兰·斯坦福（Leland Stanford Jr.）也是因为伤寒死在了意大利，年仅15岁。斯坦福大学正是因他而得名。第一次世界大战期间，痢疾与伤寒比战争本身引起的死亡更多。在1918年和1919年，西班牙大流感在全球蔓延，感染了5亿人，将近占世界总人口的1/4，死亡2000万～4000万人，其中大多死于细菌性肺炎引起的并发症。

在19世纪末20世纪初，科学家们加足马力对抗感染性疾病。他们的指导方针是“病菌理论”，该理论认为许多疾病都是由微生物，特别是细菌的存在及其活动引起的。

“病菌理论”的提出要归功于一批杰出的科学家，他们作为各自领域的翘楚，为我们开辟了道路。1857年，法国化学家路易斯·巴斯德（Louis Pasteur）通过实验表明，发酵及腐败都是由浮在空气里不可见的生物体导致的。他证明了肉的腐败是由微生物引起的，而且疾病的发生也可以用病菌在人体内的增殖来解释。匈牙利医生伊格纳兹·塞麦尔维斯（Ignatz Semmelweis）发现彻底洗手可以显著降低产褥热引起的死亡。英国医生约瑟夫·利斯特（Joseph Lister）引入了新的卫生准则，彻底改变了外科手术操作。受巴斯德的启发，他将伤口敷料浸入苯酚（煤焦油的一种成分，有消毒作用），然后敷于伤口，促进愈合。罗伯特·科赫（Robert Koch），一位德国医生，发展出了一套方法来确证特定的微生物是否导致了特定的疾病——这一套标准如今被称为科赫法则。他同时也开发出了细菌染色的方法，使得我们可以在显微镜下观察到细菌。

不过，尽管病菌理论加深了我们对疾病的理解，并使得我们改善了医疗卫生条件，但它并没有改变治疗方法本身：发现并培养细菌容易，消灭它们却是难上加难。另外一位先驱，保罗·埃利希（Paul Ehrlich）出现了。他曾在科赫的细菌实验室工作过，研究方向是从染料、毒药及重金属里寻找“灵丹妙药”——它们可以针对性地将细菌染色，附着在细菌上从而杀死它们。

但是没有人想过，看一看大自然里的生命体是如何抵御病原体的。不过，我们不能对前人过于苛责，我们也不过到了今天才认识到微生物世界的浩瀚。

正是在科学界普遍秉持着“病菌理论”观念的大背景下，亚历山大·弗莱明（Alexander Fleming）——一位来自苏格兰的绅士——在伦敦的圣·玛丽医院工作期间做出了一项改变世界的发现。跟他的许多同辈一样，他也在寻找可以消灭细菌的方式。当时通行的实验操作是这样的：将果冻模样的培养基（由琼脂和加热过的血液组成）倒入圆形扁平的透明盘子里——即平板（petridish）——然后接种进细菌。这些肉眼看不到的细菌可以利用培养基中的营养物质生长，不断分裂增殖，最终，数百万个细菌聚成一团就形成了可见的菌落。将平板置于温箱中培养过夜后，便可以得到巨大的、清晰可见的菌落。弗莱明打算利用取自白细胞或唾液的酶类杀死这些细菌。

1928年8月，弗莱明休假去了法国，9月初当他重新回到实验室的时候，发现有几块接种了金黄色葡萄球菌的平板忘记丢掉了。在他离开的一个月里，这些平板一直放在实验台上。当弗莱明处理这些平板的时候，其中一块引起了他的注意。这块平板上面有一块蓝绿色绒毛状的斑点，他认得这些是常见的青霉菌（Penicillium）。金黄色葡萄球菌在整个平板上都茂盛地生长，形成层层叠叠的金色菌苔，但是他注意到这些菌苔在青霉旁边却消失了，出现了一圈透明带——青霉周边似乎有什么东西抑制了金黄色葡萄球菌的生长。

弗莱明毕竟训练有素，马上意识到发生了什么——青霉，作为同样可以在琼脂上生长的真菌，产生了某种物质扩散到琼脂里，进而杀死了金黄色葡萄球菌。这种物质，即第一种鉴定出来的真正的抗生素，以焦土策略彻底清除了细菌。它的作用效果类似于几年前弗莱明从唾液中分离到的溶菌酶，因此他认为“青霉汁液”中包含了一种酶（类似于溶菌酶）。虽然后来人们了解到这种物质并不是酶，不过，毫无疑问，“青霉汁液”可以破坏细菌合成细胞壁，使它们裂解死亡。

这种神奇的青霉被鉴定为特异青霉菌（Penicilliumno-tatum）。事实上，青霉菌的抗细菌效果自从17世纪就为人所知，只是弗莱明或者他同时代的医生们对此不知情罢了。古埃及人、中国古代的人以及中美洲的印第安人都曾使用霉菌来治疗受感染的伤口。不过，正是弗莱明作为一名科学家经受的训练使得他将民间验方中的真菌带到了科学的聚光灯之下。

在接下来的数月里，弗莱明在从青霉的培养液里过滤分离得到了一种富含抗菌活性的液体成分——他称之为青霉素。但是要想得到大量的青霉素还有许多困难要克服，并非所有的特异青霉菌都能产生青霉素。弗莱明的幸运之处在于落在他平板上的霉菌刚好产生青霉素，但是这种青霉也有一系列问题，包括产率低、不稳定、易分解、见效慢。苦于无法找到在医学中应用青霉素的好办法，弗莱明放弃了。论文发表之后，他在几个病人身上尝试使用了原始提取出来的青霉素，但没有观察到明显的疗效。最后，他的结论是这个发现没有实际用途。

不过，有人留意到这项工作了。几年之后，一位在德国法本公司（I.G.Farben，制造阿司匹林及印纺染料的化工巨头）工作的化学家试图寻找可以抑制细菌生长的染料，却失败了。1932年，格哈德·杜马克（Gerhard Domagk）发现红色染料（称为Prontosil）可以治疗链球菌感染。很快，其他科学家就鉴定出了其中的有效成分，原来是一种1908年就被人工合成出来的物质——磺胺。第一种“灵丹妙药”由此发现！接下来，人们陆续合成出了一系列磺胺类物质，它们都可以持续、稳定地杀菌，并且对人体没有太大的毒副作用。在接下来的数年里，医生开始用磺胺类药物治疗感染。但是它们的杀菌范围非常有限。这些药物不错，但是还不够好。

随着第二次世界大战爆发，抗菌药物的需求量激增。成千上万的士兵死于战场创伤、肺炎并发症，或者腹部、尿道及皮肤感染。1940年，牛津大学病理学系的霍华德·弗洛里（Howard Florey）及厄恩斯特·钱恩（Ernst Chain）带领一个研究小组把弗莱明发现的青霉素重新找了出来，打算用新的方式大量生产它。彼时的伦敦正受空袭，他们于是带着项目来到了纽约，在洛克菲勒基金会的介绍之下接洽了当地的好几个医药公司。然而，该项目没有得到大公司的青睐，因为当时青霉素研发还处于初期阶段，最好的产率还不到每毫升4个单位——与实际所需相比只是杯水车薪。

于是，英国的科学家们带着他们的项目来到了位于美国伊利诺伊州的皮奥里亚。在那里，北方实验室（Northern Regional Research Laboratory）新成立的发酵部门正在策划研究霉菌的代谢（发酵）来寻找新的发酵用微生物。他们的工作人员很有经验，而且也收藏了大量的霉菌，但是其中可以产生青霉素的霉菌寥寥无几，仅有的几个产率也很低。因此他们广下英雄帖，搜集来自各处的霉菌样品——土壤、发霉的粮食、水果及蔬菜。他们特地雇佣了一位妇女去皮奥里亚的菜市场、面包房及奶酪店收集各种蓝绿霉菌的样品。她的工作做得非常出色，以至于人们尊称她为“霉菌玛丽”。最后，一位家庭主妇送来的一个发霉的哈密瓜改变了历史。从中分离到的一株霉菌可以产生每毫升250个单位的青霉素，其中一株突变体的产量甚至高达每毫升5万个单位。今天世界上所有的产青霉素菌株都是1943年分离到的这株霉菌的后代。

科学家们终于摸索出了从这种更强大的霉菌中大量生产青霉素的办法。后来，药物巨头辉瑞公司发现可以利用糖蜜大量培养青霉菌。等到1944年6月诺曼底登陆的时候，青霉素的产量已经达到了每月1000亿个单位。

青霉素开启了医学的黄金时代。终于，有一种药物可以治疗致命细菌引起的感染了。它的疗效如此令人震撼，人们认为它是真正的“奇迹”。还有什么病是这种灵药治不了的呢？媒体报道欢呼：“我们可以通过干扰细菌的代谢过程来战胜它们。一个崭新的药物时代降临了！英国与美国的军事医院有福了！”

1943年，人们从土壤中的细菌里发现了第一种有效治疗结核分枝杆菌的药物——链霉素。然后是更多的抗生素：四环素、红霉素、氯霉素、异烟肼，它们联袂带领我们走进了抗生素的新时代。与此同时，科学家通过对天然产物的化学修饰制造出了新形式的半合成药物，以及完全人工合成的或者非天然的化合物。今天，为了方便起见，我们将所有这些药物统称为抗生素，尽管严格意义上的抗生素是指一种生命形式为了对抗另一种生命形式而制造的物质。

这些天然的抗生素以及由此衍生出的药物彻底改变了世界医药卫生行业的面貌。许多疾病现在都可以被治愈，这份清单包括致命的脑膜炎、心脏瓣膜感染、产褥热，以及慢性骨骼感染、溃疡、猩红热、结核病，还包括性传播疾病，比如梅毒和淋病。上文提到的副伤寒也可以使用抗生素治愈，而不必忍受疾病数月的折磨甚至是死亡的威胁。治愈同时也是最好的预防，因为每治愈一位病人也就是消灭了一个传染源。

外科手术也变得更加安全。在手术前使用抗生素可以降低许多手术感染的风险。一旦出现感染，马上可以用抗生素来补救。因此，外科医生可以尝试更加复杂的手术来治疗许多疾病，比如切除脑瘤、矫正畸形的四肢、唇裂整形，等等。可以说，没有抗生素就不会有体外循环心内直视手术、器官移植或者体外受精。

类似地，使用化学疗法治疗癌症往往会削弱身体对抗感染的能力，导致细菌感染。若是没有抗生素，大规模的化疗将变得过于危险，白血病及许多癌症都将成为不治之症。

1950年，中国政府决定消除梅毒。数以千万计的人接受了长效青霉素治疗。这种大规模的公共卫生运动奏效了，多年的顽疾在中国几乎绝迹。经过类似的运动，非洲也基本上消除了一种与梅毒相关的古老疾病——雅司病。

抗生素药物为何如此神奇？大致说来，它们的作用原理有三种。第一，正如青霉素以及它的衍生物所表现的那样，它们进攻的是细菌制造细胞壁所需要的部件。一旦细胞壁受损，细菌细胞就会死亡。有趣的是，失去了细胞壁的细菌往往会“切腹自杀”。我们尚不清楚它们自杀的生物学原因，但是诸如青霉菌的真菌在自然选择的过程中“学会”了利用细菌的这些弱点，制造了这些抗生素。第二，抑制细菌合成蛋白质。对于细胞而言，蛋白质至关重要。细菌细胞需要蛋白质来执行一切重要功能，包括消化食物、构筑细胞壁、运动、繁殖、抵御入侵者与竞争者。这类型的抗生素直接作用于蛋白质合成的部件，使细菌严重受损，但它们对人体细胞的蛋白质合成没有多大影响。第三，扰乱细菌分裂繁殖的能力，破坏它们的增殖过程。一旦细菌的生长受到了抑制，它们的威胁就大大降低，宿主便来得及积累足够的免疫反应清除它们。

严格来讲，抗生素是生物体（包括真菌与其他细菌）合成的天然物质，这些生物体想利用抗生素来消灭它们的竞争对手，包括它们的细菌邻居们。在亿万年的生存斗争中，一些微生物制造出各式各样的抗生素，发动了千千万万种攻击，而另一些微生物见招拆招，演化出了万万千千种防御手段，后者构成了细菌耐药性的基础。自古以来，这就是“魔高一尺，道高一丈”的军备竞赛。不过，对人类而言，发现抗生素就好比是获得了原子弹，从根本上改变了这个竞技场。有趣的是，抗生素与原子弹几乎是在同一时间登上了历史的舞台：两者背后的科学进步都肇始于20世纪30年代初，也都在40年代投入实际应用。我们曾对原子弹寄予厚望，认为它们是万应灵药，可换得永世和平；类似地，我们也曾认为抗生素可以一劳永逸地解决细菌感染。虽然它们都有一定的益处，但是都没有兑现当初的许诺——这恐怕永远也不会实现。原子弹也好，抗生素也罢，都只是工具，而引起人与人之间、人与细菌之间发生战争的根本原因并未消失。

随着抗生素的使用越来越广，少数副作用开始显现，不过大多数都很温和——无非是肚子疼上几天，或者出现过敏性皮疹。绝大多数时候，一旦停药，这些副作用就会随之消失。有少数人对青霉素有比较严重的过敏反应，甚至可能致命。但是，因青霉素过敏而死的概率其实比被闪电击中的概率还要低。总之，青霉素是一种相当安全的药物。

其他抗生素的副作用要更明显。有些会损伤听觉神经，有些会在儿童的牙齿上留下斑点。20世纪50年代广为使用的氯霉素，在极少数情况下会抑制骨髓细胞的造血功能——每4万例使用者中会有一人因此丧生。对于非常严重的感染，药物过敏引起的死亡率要远远低于感染引起的死亡率。但是在某些情况下，数十万的健康儿童，仅仅是因为轻微的喉咙疼就接受了氯霉素治疗。对他们而言，风险明显大过收益，况且还有许多其他的抗生素可以使用。因此，医生立即停止了对儿童使用氯霉素。尽管如此，多年以来，我都告诉我的学生，如果我被困在一个荒岛且只能随身携带一种抗生素，我会选择氯霉素——它就有这么厉害！

人们没有想到，有些强效抗生素也会有副作用，只是要经过很长时间才会显现出来。传统观念从来不考虑它们。如果病人在服药后的几天到几周内没有什么过敏反应，我们就认为这种药物是安全的。

从20世纪下半叶到现在，我们见证了医学方面许多伟大的进步，其中大部分都得益于抗生素的使用。这初看似乎并没什么危害，我们后来才尝到苦果。


第六章　抗生素的滥用

如何描绘那已经逝去的黄金时代？那是1945年，第二次世界大战刚刚结束——正义终于战胜了邪恶，一个更加公正合理的社会已经降临，美国人对未来充满了信心。这是大量生育的年代——我自己也是“婴儿潮”的一员。在第二次世界大战后的5年里，美国人购买了2000万台冰箱、2140万辆汽车、550万个厨灶。那个时代诞生了许多新兴事物：特百惠、轿车的尾翼、不断扩展的城郊、快餐店、电视机，当然，还有神奇的抗生素。

抗生素如此有效，而且看似没有风险，医生和病人都开始琢磨：这个问题可以用抗生素来解决吗，比如尿道感染、鼻窦炎不适、口腔感染，甚至是严重痤疮带来的“面子问题”？这个疾病可以用抗生素治疗吗，比如囊肿纤维症？答案往往都是：可以。

抗生素的收益有时非常大，比如在某些手术前使用抗生素来预防感染。但在其他时候，收益则小得多。不过，既然抗生素没有什么毒性，而为此付出的代价又微乎其微，那么即使是一丁点好处也是值得的。正因为如此，数十年里，牙医都给心脏杂音的患者提供抗生素，以避免心脏瓣膜受感染，尽管这种可能性非常之低。

我并不怀疑抗生素对少数疾病相当有效。这些疾病包括肺炎、产褥感染、脑膜炎以及其他严重的感染性疾病。我的质疑针对的是另外一些情况——数百万健康人群或者轻度感染的患者，他们本无大碍，只是流鼻涕或者皮肤感染，却也在使用抗生素。仅在美国，每年就有数以百万计的人从医生那里领到了含有抗生素的处方，而且年年如是。

在接下来的篇章里，你将看到这些问题在孩子身上更加严重。他们在许多方面更加脆弱，这是我们始料不及的。

抗生素滥用的一个最明显的例子是上呼吸道感染。家有儿女的父母对这种疾病的症状相当熟悉：喉咙疼、流鼻涕、耳痛、鼻窦疼痛、浑身不舒服，有时还伴有发热。大多数儿童在两三岁前每年都会经历好几次上呼吸道感染；到了3岁，80%以上的儿童都患过至少一次比较严重的中耳感染；到了7岁，40%以上的儿童都经历过至少6次类似的耳部感染。

确实，无论大人还是小孩，我们每个人每隔一段时间上呼吸道都会感染。只要我们生活在人群之中，这就是不可避免的。其他人的咳嗽、喷嚏甚至正常的呼吸都会释放出微生物的烟雾，而我们时刻都生活在它们周围。作为群居动物，大多数人都渴望生活在我们的亲人、朋友、同学之间。当科学家去南极进行科学考察时，上呼吸道感染会在他们中间流行一两个月，然后自行消退。就像在人类以狩猎和采集为生的时期那样，传染病一旦将所有的易感人群都感染遍，也就走到了尽头，因为它们再也没有新的宿主可以感染了。只有当下一班飞机或轮船带来新的人群以及新的传染性微生物，这一循环才重新开始。

但是你猜怎么着？上呼吸道感染主要是由病毒引起的。超过80%的病情可以追溯到一系列叫起来很拗口的病毒，比如鼻病毒、星状病毒、间质肺炎病毒、副流感病毒（所谓的“计算机病毒”也是因类似于人类病毒而得名）。当我们感染了上述任何一种病毒，我们都会说我们着凉了或者感冒了。但是熬过几天的不舒服——症状可能从轻微到严重，因人而异——几乎每个人都逐渐康复。这种疾病是“自限性”的，即使是顽固的咳嗽几周之后也会自然消退。但是如果你已经连续一周不停地咳嗽，似乎看不到尽头，你可能会向医生求助：“受不了了，快给我开点抗生素吧！”但是事实上，抗生素对治疗这类病毒感染没有任何帮助。

医生诊断感染性疾病，第一个要查明的问题就是，它由细菌还是病毒引起的。细菌具有细胞，它们会摄食、移动、呼吸、繁殖。只要给细菌提供合适的营养与栖息地——无论是温暖的角落，还是冰川、火山——它们就会繁衍生息。

相比之下，病毒要小得多，也简单得多。病毒只能在细胞内生活。它们无法自主繁殖，只能“绑架”一个宿主，通过劫持宿主细胞的生命元件来传播后代。有时候，病毒会在宿主细胞里潜伏数十年，另外一些时候它们会杀死宿主细胞——有些病毒两者都会干，视具体情境而定。

因为病毒不像细菌那样具有细胞壁，所以诸如青霉素之类的抗生素对它们不起作用。它们依赖于宿主细胞合成蛋白质，因此你必须抑制后者才能阻止病毒。一旦病毒寄生于人类细胞内——许多常见病毒包括感冒病毒、疱疹病毒、流感病毒都会这么干——我们就无法抑制宿主细胞的蛋白质合成，因为宿主正是我们人类自己。我们不可能去扼杀自己的细胞。有少数药物会干扰病毒进出细胞或者繁殖的过程，比如用于治疗疱疹病毒的阿昔洛韦（acyclovir），以及干扰艾滋病病毒生命周期的某些药物。尽管人们能抑制病毒，但是真正可以治愈它们的药物很少。相比之下，抗生素可以治愈绝大多数细菌感染。

不过，只有不到20%的上呼吸道感染是由细菌引起的。在这种情形下，状况变得更为复杂，因为在喉咙和鼻腔生活的可能是永久居民，可能是临时旅客，还可能介于两者之间，有点像是长期的租户。其中重要的几种细菌包括：肺炎链球菌（Strept ococcuspneu moniae，又称为thepneumo-coccus），它们是上呼吸道和肺部最常见的病原体，在上呼吸道会引起耳部感染，在肺部会引起肺炎；A群链球菌（Stre ptococ cuspyogenes），又称为化脓性链球菌，会引起“链球菌型喉炎”；金黄色葡萄球菌（Staphy lococcus aureus），会引起绝大多数严重的葡萄球菌感染；流感嗜血杆菌（Haemo philusin fluenzae），它一般引起耳部感染，偶尔也引起儿童脑膜炎，好在我们已经有疫苗可以预防这种感染了。

上述4种细菌多见于上呼吸道感染，但是这往往需要一个过程。有时候的确是它们引起了感染，不过更多的时候罪魁祸首并不是它们。这种看似矛盾的局面是由于这些细菌已经在我们和孩子们的身上寄居很久了。虽然它们的名字听起来怪吓人的，但它们并没有感染我们，而只是在其中寄居着，这对我们身体并没有伤害——这一点至关重要，但我们常常忽略它。

寄居意味着这些细菌仅仅在人类身上或体内生活，而并没有给你造成什么伤害。寄居固然是引起绝大部分疾病的先决条件，但是它本身并不一定会造成疾病。大多数被细菌寄居的人都非常健康。例如，你可能从未注意到金黄色葡萄球菌在你的鼻腔里寄居了一辈子。如上所述，对大多数人而言，这些细菌只是我们身上微生物群落的一部分。简而言之：我们的鼻腔和喉咙里生活着庞大的细菌群落，有些比较友好，也有一些会引起疾病。

此外，有证据表明，某些细菌可以通过抑制潜在的病原体，或者调控免疫系统来保护人体的健康。最有趣的一个例子是一类生活在人类口腔里的甲型溶血性链球菌属细菌（Viridanss treptococci，这是多种未明确鉴定细菌的统称，因此没有用斜体表示——译者注）。人们一开始误认为它们是引起心脏瓣膜感染的病原体，后来才逐渐认识到它们是口腔内的正常居民，只是偶尔才会进入血液，并在受损的心脏瓣膜上逗留。现在我们知道，如果我们将致病性的A群链球菌与无害的甲型溶血性链球菌混在一起，后者将会胜出。这意味着，这些微生物可以帮助我们抵御致病性链球菌。因此，这类细菌虽然有时会成为病原体，但在大多数情况下都是我们健康的守护者。这个相当辨证的案例为我们考虑人体内生活的细菌提供了一个重要模型。

现在回到正题，潜在的呼吸道病原体何时会引起儿童疾病？如果儿童生病了，什么时候需要接受抗生素治疗？要回答这些问题，我们先得了解另外一个问题：你的孩子有多健康？如果他们还有另外一种感染，比如“胃肠型感冒”，或者免疫系统承受着压力，比如一种过敏阻断了咽鼓管，那么这时候，你的孩子就更容易患上严重的耳部或者胸腔感染。在极少数情况下，这些疾病会引起更严重的并发症，比如肺炎或乳突炎（mastoiditis，一种外耳道感染）。

那些看起来健康的孩子也可能被感染。假如你生活的镇上有1000个孩子都接触了同样的呼吸道病毒或者细菌——在冬天这是常有的事——这势必将会引起一系列后果。有些孩子可能只是携带者而毫无症状，有些孩子可能过了一天才有反应，有些则需要过两到三天。在四五天之后，患病的人数开始减少，但是有少数几个总是恢复得比较慢。整体分布遵循一种我们熟悉的钟形曲线：少数不生病、大多数生病并且病情严重程度遵从正态分布、少数病得很厉害。

医生可以识别出感染的严重程度，却很难预测病人恢复的快慢。尽管病得厉害的人只是少数，只占5%～10%的比例，但60%～80%喉咙痛或者耳朵疼的孩子在跟随父母去见医生的时候都领到了抗生素的处方。可见医生往往也并不确定这些疾病是细菌还是病毒感染。

医生见到上呼吸道感染就习惯性地开出抗生素。他们这么做有一个很好的理由——担心风湿热。这是一种非常严重的炎症疾病，很像风湿病，而且往往是在咽炎链球菌感染没有得到治疗之后的两到三周里发生。这会引起灾难性的自身免疫病，一旦针对这种链球菌产生的抗体与儿童的心肌、关节、皮肤或大脑细胞“交叉反应”，后果不堪设想。

在抗生素出现之前，每300个患有链球菌感染的孩子里会出现1例风湿热，如果这种链球菌非常厉害，这个比例会高达1/30。时至今日，医生给链球菌性喉炎患者开抗生素，并不是为了缩短感染时间——它在这方面的效果微乎其微，主要还是为了避免风湿热。大多数人，甚至包括一些医生，都没有意识到，在这种情况下使用抗生素主要是为了预防，而非治疗。

不过这里有一个问题。儿童的咽喉里一直都有A群链球菌，冬天尤其显著。这种状况可能持续数月，在此期间他们只是健康的携带者。但是假如与此同时你的孩子染上了普通的感冒病毒，并且喉咙开始痛，你带着孩子去见医生，医生做了一个喉部微生物培养检查——好家伙，A群链球菌出现了！于是，医生就“合情合理”地开了预防风湿热的抗生素，哪怕感染实际上是由病毒引起的。

即使是由细菌引起的链球菌性喉炎，其病程也往往都很短暂，几乎所有的孩子在一两天之内都会好转。但如果你的孩子在病情好转之前服用了抗生素，你恐怕就会认为是药物起了作用——这是典型的“将相关性混淆为因果性”的例子。服用阿莫西林与你的孩子开始康复明显相关，但是这并不意味着是药物带来了康复。

那么，医生是如何区分轻度的细菌或病毒感染与更严重的感染呢？或者他们如何区分寄居与感染呢？这个问题至关重要，因为这个问题的答案将决定我们要如何控制抗生素的滥用——但不幸的是我们目前尚不清楚这个答案。那些行医多年敏于观察的临床医生知道，在绝大多数情况下，那些患上了更严重并发症的儿童会有特定的报警迹象：他们会烧得更高，症状持续的时间会更长，白细胞数量更加异常，而且他们看起来更糟糕。不过很多时候，这都是一个难以得出准确结论的灰色地带。

但这是一个重要的灰色地带。除非医生可以轻易地区分是病毒还是细菌导致的喉部感染，否则他们将一直采取更保守的策略。此外，医生的日程表往往都排得很满，他们可能只有20分钟诊断一个孩子，期间还得填好所有的手续。由于缺少快速、廉价又准确的诊断手段，再加上时间紧迫，抗生素的滥用就这么发生了。一些最新的诊断手段或可改善状况，但是过于昂贵，目前用得极少。

此外，医生还有被告上法庭的顾虑。假如他们没有及时治疗儿童，后果很严重，怎么办？他们将如何回答律师的质问：“在这个孩子的耳部感染恶化成脑膜炎并导致他/她半身不遂之前，你为什么不给他/她使用抗生素？”

上述这些复杂的利害关系一直都在发挥着作用，范围之大，前所未有，涉及世界上好几代的孩子们。这个循环在不断重复，甚至愈演愈烈。当数百万儿童接受了大量的抗生素来治疗他们本来没有的细菌感染，这会带来什么样的麻烦？后果不堪设想。

抗生素的使用量非常巨大，而且还在逐年攀升。1945年，发表在《临床探索学报》（Journal of Clinical Investi-gation）这一著名刊物上的一篇文章报道了青霉素治疗64名肺炎患者的惊人疗效。如此大范围的治疗产生了极为神奇的效果。但是到了2010年，美国的医疗人员开出了2.58亿例抗生素，超过100万倍的用量差异。这相当于每1000例处方当中就有833个含有抗生素。我们不知道是否每一例开出的抗生素确实被使用了，不过大多数应该都用了。家庭医生开出了25%的抗生素，紧随其后是儿科医生和内科医生。牙医开出了10%，相当于每年2500万例。

两岁之前的孩子是抗生素的最大消费者：每人每年平均使用了1.4例。这意味着，平均而言，美国儿童在生下来的头两年内接受了将近3次抗生素治疗。在接下来的8年里，他们还将平均接受8次抗生素治疗。根据美国疾病控制与预防中心的统计数据推算，平均而言，美国的孩子在20岁之前将接受17次抗生素治疗。这不是一个小数目，但是与之前对美国及其他发达国家的研究结果一致。

20～40岁之间的青年们平均接受了13次抗生素治疗，这意味着他们在40岁之前接受了30次抗生素治疗。这是平均而言。当然，有人用的多些，有人少些，但是潜在后果非常严重。许多年轻的女性将会成为母亲，为她们所哺育的下一代提供最初的微生物群系。我们稍后将探讨这个问题：抗生素使用如何影响了人体微生物的代际传播。

抗生素的滥用引起了诸多问题，最先引起人们注意的是耐药细菌。简单来说，我们越经常对自己或孩子的身体使用抗生素，我们就越可能选择出能够耐受这些抗生素的细菌。许多人对耐药性的理解有所偏颇：有人误认为是“人体本身对抗生素耐受了”，而实际上是人体携带的细菌变得能耐受抗生素了。

下面是耐药性出现的一种可能方式：一个受了感染的孩子服用了抗生素，比如说阿莫西林，青霉素的一种衍生物，在许多国家是儿童最常用的抗生素。当阿莫西林（通常是粉红色的液体，颜色很像泡泡糖）被儿童服用之后，经肠道吸收进入血液，而后随血液运送到所有组织器官，包括胃、肺、嘴、喉咙、皮肤、耳朵以及女孩子的私处。这样，人体各处的细菌都会接触到阿莫西林并被其消灭——要知道，阿莫西林属于所谓的广谱抗生素，能杀灭许多种细菌。

但这正是症结所在：总有些微生物是无辜的受害者，而且数量非常之多。所有的细菌群体里都有易感菌株和耐药菌株。抗生素在消灭病原体的同时也消灭掉了身体内那些易感的群体。这就像是在本该使用激光定位精确打击的时候使用了地毯式轰炸。

于是麻烦来了——当易感菌被清除，耐药菌株的群体会扩大。因为周围的竞争者寥寥无几，这些耐药细菌就此兴盛，其中既包括病原体，也包括许多无害的细菌。

细菌对抗生素的耐药性一般以两种方式在细菌群体内传播。首先，已经获得了耐药性的菌株不断地生长繁殖，产生同样具有耐药性的后代——这称为垂直传播，就好像基因从祖辈传到父辈再传到子代，依次下去，子子孙孙无穷匮矣。只要抗生素出现在环境中，具有耐药性的细菌就表现出类似的行为——它们持续地分裂、繁殖、传递基因，而易感的细菌则被抑制或者消灭。

耐药性基因同样可以通过细菌之间的性行为传播——我们称之为水平传播。有些细菌“洁身自好”，然而许多细菌却“放荡不羁”，一天到晚都在“交配”。不过，细菌的交配可能并不是你想象的那样——两只细菌在沙发上嘿咻。事实上，它们可以像交换棒球卡片一样交换基因，而其中一些卡片可以赋予它们对抗生素的耐药性。当耐药基因出现，而且抗生素也在环境之中时，自然选择会留下那些具有耐药基因的菌株，它们进而大量繁衍。因此，幸存下来的细菌就适应了这些抗生素，药物不再有效。只要抗生素还存在，它就会继续筛选耐药性菌株。

细菌耐药性出现的过程颇富教益。少量的阿莫西林足以杀灭大多数肺炎链球菌，但不是全部。比如说吧，在一个含有100万个肺炎链球菌的群体中，有1个细菌产生了可以耐受阿莫西林的基因突变。当然，它纯粹是偶然出现的。当其余999999个对阿莫西林敏感的细菌被消灭之后，这一个仅存的细菌繁衍生息，很快就填满了它的生存环境。它成了新生代的鼻祖。接下来，由于偶然的机会，这种耐药细菌通过咳嗽或者喷嚏传给了另外一个儿童。现在设想一下第二个儿童也接受了高剂量的阿莫西林。同样的，所有对药物敏感的肺炎链球菌都死掉了。现在，从这些本来就具有耐药性的细菌之中，一个更具耐药性的变异体幸存了下来，繁衍生息，如是往复。

耐药性的传播，可能是点滴积累，也可能是突然发作。有时，一株细菌通过性行为从另一株具有耐药性的细菌那里一步到位地获得了耐药基因，从而对一系列的抗生素都具有了抵抗力。而大多数情况下，这种耐药基因是从另外一株经历了抗生素但幸存下来的细菌那里获得的。

如果我们一发现孩子们的鼻腔或喉咙里有肺炎链球菌——无论这些细菌是否真的有害——就给他们服用阿莫西林，那么细菌出现耐药性是不可避免的。它未必在每个儿童身上或者每次用药的过程中都出现。有时候变异体没有出现，有时候它们出现了，但是长势不太好，无法传播给其他儿童。这有点儿像赌博——在任何单个孩子身上，或者任何群体里，偶然性都发挥着巨大的作用。具有耐药性的细菌可能以失败告终，被赶尽杀绝——大多数时候可能都是如此，但是有些耐药细菌会存活数年。在后面的篇章里，我将讨论我们对此所做的研究。但总的来说，正是以这种方式，在近几十年里，青霉素的耐药性已经缓慢且不可阻挡地蔓延开来。然而这只是冰山一角，针对大环内酯类药物（比如红霉素、克拉霉素和阿奇霉素）、四环素类药物（比如多西环素）、氟喹诺酮类药物（比如环丙沙星），以及硝基咪唑类药物（比如甲硝唑）的耐受性菌株都在增加。

另外一个问题是父母对此并不知情，或者也不太关心耐药细菌在人群里的传播。回到耳部感染这个例子，在医生办公室内的对话可能是这样进行的：

医生：您的孩子最近不大乖，是因为耳朵在发炎。

母亲：我估计也是，因为她以前可乖了！您可以给她开点抗生素吗？

医生：呃，这种症状80%都是病毒感染，抗生素不管用。

母亲：那不是还有20%的可能是细菌感染吗？所以请您还是开点抗生素吧。

医生：哎，抗生素滥用目前是个大问题。用得越多，耐药性越强，而且耐药细菌会传播到周围其他人身上。

母亲心里盘算了一下，周围其他人就意味着其他的儿童，但是她的女儿有20%的可能是细菌感染：“反正抗生素对人也没啥害处，我不想在女儿身上留下遗憾。”

医生也迅速盘算了一下。确实是这样，抗生素也许不能帮上忙，但也没有害处：“好吧，我给她开10天的阿莫西林。”

第二次危机已经逼近。由于我们滥用抗生素，细菌产生了越来越强的耐药性，局势愈发严峻。与此同时，医药公司并没有及时开发出新的抗生素。换言之，在这场“军备竞赛”中，我们落后了。时至今日，有些感染到了无药可救的地步——这种情况今后可能越来越多。

按照其作用范围，抗生素有窄谱与广谱之分。所谓“谱”，就是其作用范围的大小。窄谱，即仅对少数种类的细菌起作用；广谱，即可以消灭许多不同种类的细菌。大多数医药公司都偏爱广谱药物，因为适用范围越广，销量也就越大。医生也偏爱广谱药物，原因在于——有时候很难确认感染是由链球菌、葡萄球菌还是大肠埃希菌引起的，而广谱药物可以一网打尽。但是这也有一个严重的短板：范围越广，也就越容易筛选出耐药细菌。

显然，抗生素使用得越多，细菌的耐药性就出现得越快，每一种抗生素的有效使用周期就越短。在抗生素发现的初期，科学家通过不断地开发新药，一般都可以占得上风。但是现在，新药开发的渠道日渐闭塞，那些“容易被开发”的抗生素已经都发现了。就像改变蛋糕上的各色缀，大多数医药公司不断对它们已有的抗生素配方进行微调，但没能再发现新的抗生素。

对医药公司来说，投入巨资不辞辛苦地开发新药已经成了一件得不偿失的事情，尤其是在新药只有比较窄的作用范围的情况下。医药公司希望开发的是数百万人可以常年使用的药物，比如治疗高血压、高胆固醇、糖尿病的药物——这些才是摇钱树。如果一种药物每年只有几千人使用，而且一次只用几周的时间，那么，在当前的经济模式下，它们是不可能被开发出来的。

几年前，当我还在美国传染病学会任职的时候，我的工作之一是说服美国国会通过法案以疏通闭塞许久的抗生素开发渠道。对于新药短缺一事，我们传染病学会的同仁们一直都非常关切，而且我们都明白这得花费数年的时间。我们不可能等到一种可以耐受所有抗生素的超级传染性细菌出现之后再采取行动——那样就来不及了。有那么几年，我频繁地去华盛顿出差，为这些事情奔波。除了传染病学会的同行，我们的“统一战线”还包括其他有着类似诉求的组织团体，以及因耐药细菌而失去了亲人的人们。国会的各种听证会，无论是简短吹风会还是正式会议，我们只要逮着机会就参加并作证。

健康的青年被险恶无情的感染击倒，这样的故事既悲伤又恐怖。一天，华盛顿红皮队的一位职业橄榄球选手布兰登·诺布尔（BrandonNoble）参加了听证会。他是橄榄球界的顶级选手，在场的人们对他都很熟悉。像许多职业运动员一样，他饱受伤病困扰，特别是他的膝盖——他曾去医院修复过撕裂的韧带。这本来是一种相对常规的手术，每年有上千人接受这种手术都安然无恙。但是他却不幸感染了耐受抗生素的链球菌，即抗甲氧西林金黄色葡萄球菌（methicillin-resistant Staphlococ cusaureus, MRSA）。尽管接受了多次治疗，他的膝盖关节还是彻底毁掉了。当最终治愈感染的时候，他已经不能正常行走了，职业生涯就此告终。当这位昔日的橄榄球巨星一瘸一拐地走到麦克风前时， 他的损失不言而喻。他后来说道：“在橄榄球生涯中，我遇到过无数可怕的对手，但是从来没有想到最凶险的对手居然是这些肉眼看不见的微生物！”

下一位证人是来自宾夕法尼亚州一个小镇的母亲。她的儿子里基·兰耐特（Ricky Lanetti），原是一名大四的学生，也是橄榄球队队员。他本来正在为即将开赛的国家大学体育协会第三级锦标赛做准备，突然注意到背部有一个地方酸痛。那是一个小小的脓肿，看起来没什么，只比普通的痘痘大了一点。大家都没放在心上，他自己更没觉得有什么，于是继续准备比赛。

然而几天之后，这位年轻人就去世了。死因是从这个脓肿扩散至全身的急性抗甲氧西林金黄色葡萄球菌感染。他的免疫系统扛不住它们，也没有任何的抗生素可以挽救他。这位母亲的悲伤在沉寂的屋子里回荡。她向我们展示了一张照片，是她和儿子在橄榄球场的合影，她儿子穿着橄榄球队的队服，身材魁梧，比她高出许多。现在，儿子却不在了。

当国会成员讨论某些议题时，他们有时会邀请少数利益相关的团体作为专家团，参加由参议院或者白宫下属的小组委员会召集的特别会议。这些会议在大房间内召开，古典风格的建筑，装饰美轮美奂，象征着民主制度历久弥新的力量，令人肃然起敬。房间里的人按照社会等级有序就坐——国会的专家团坐在前台，他们面前有一张桌子以供证人发言。再往后是等候发言的人，他们挨着国会协助人员以及其他来旁听会议进程的人们就坐。

一场听证会往往有3～4个发言人，由工作人员根据他们讨论的议题而组织起来。国会成员与社会名流首先发言，然后是他们的朋友们，接下来是相关组织。我曾多次就抗生素滥用带来的耐药细菌这一议题在听证会上发言。尽管美国传染病学会是对这个主题最了解、最关切的专业团体，却总是被安排到最后一位发言。到了这个时候，会议已经开了数小时，经过了令人头皮发麻的作证、发言人与国会议员们的自我吹捧，以及中场休息。这时，屋子里的人基本上都走光了——大多数国会成员都已经退场，只有会场主席坚守在主持人的岗位上，为各项国家大事收场。

类似的情节再一次上演。最后，终于轮到我发言了。我准备了讲稿，论证疏通抗生素开发渠道的必要性，并就如何展开这部分工作提出建议。当时在场的唯一一位国会议员是小组委员会主席，一位有着浓重南方口音的长者。还没等我开口，他就说他很高兴能听到关于这一议题的发言。他继续讲道：“就在几周前，我和一个朋友打高尔夫。他跟我抱怨最近老是膝盖疼，说已经联系了一位外科医生进行膝盖替换手术。下一次我再见到他就是在他的葬礼上了。那次手术之后，他感染了抗甲氧西林金黄色葡萄球菌，这要了他的命。就这么简单，没有什么好法子治疗。所以我明白你要说什么。”

当时的会场只有少数几个人在旁听，但是这位国会议员已经把握到了问题的精髓——我们必须要做点什么了。他所在的委员会就立法一事积极回应，这最终成了一个新的联邦法案的一部分——我们要采取措施激励医药公司开发新的抗生素。然而，更加令人尴尬的局面在于，由于我们已经使用了太多的抗生素，一旦耐药细菌感染突然发作，我们可能没有合适的药物可以使用。事实上，这两个问题相互关联，前者为后者推波助澜。

但是，耐药细菌的问题不只是由于我们在人类身上使用了太多的抗生素，它同样与我们如何对待牧场里的动物有关。


第七章　现代牧场

试想一下这样的画面：牛群在牧场悠闲地啃着草，嘴巴一张一合地在反刍着，不时地走动寻觅新鲜的青草。你脑海中浮现的或许是诺曼·罗克威尔（Norman Rockwell）式的田园绘画：精心打理的谷仓、整齐优美的篱笆、心满意足的奶牛，只有飞来飞去的苍蝇与不时甩动的牛尾巴偶尔打破这份宁静。

现在，试想一下另一幅画面：在狭小逼仄的金属牛栏里，奶牛排成排，脑袋被箍着套进满是玉米饲料的食槽，浓密刺鼻的牛粪味飘荡至几千米之外；在栏外的饲育场，奶牛在几乎荒芜的草场上游荡，不停地在吃，周围满是它们的粪便。

我们制造的大多数抗生素其实并没有用到人类身上，而是用到这种大型牧场里了，除了养牛场，还包括养猪场、养鸡场及火鸡养殖场。这些现代工业化的集约型养殖设施，养肥了数百万头牛、猪，以及数十亿只鸡。农业科学致力于提高肉类的产量，而且特别关注于优化喂食效率——如何最大效率地将动物饲料转化为肉类。给动物喂以抗生素是其中的关键步骤，这帮助了它们增肥。但是这同样导致了畜牧动物体内耐药细菌的积累，以及抗生素在食物与水体中的残留。虽然听起来有些令人不快，但是我们可能正在对孩子们做着类似的事情。

我们现在知道抗生素在治疗人类时也会筛选耐药细菌，过程是这样的：药物消灭了对它敏感的细菌，留下了少数基因变异的耐药微生物；这些耐药细菌繁衍生息，使得后续的抗生素治疗不再有效。同样的事情也在农场发生，但是在这里我将更详尽地讨论这个过程。

细菌、真菌、藻类在数亿年的时间里鏖战不休，在化学战争中力争上风。在生存竞争中，它们制造出天然抗生素来消灭对手、自我防御。与此同时，它们也演化出了可以对抗这些抗生素的相应基因。因此，两大类复杂的基因在微生物中出现：一些负责合成抗生素，另外一些负责耐受抗生素。

2011年，科学家从加拿大北部的玉昆冻土（Yukonper-mafrost）里发现了一株存活了3万年的细菌，它对霉菌产生的天然抗生素以及有着类似核心结构的半合成抗生素都有耐药性。这个发现提供了直接的证据，表明抗生素耐药性基因分布广泛，而且早在人类利用抗生素治病之前就已经存在很久了。这个古老的军备竞赛说明了并非人类导致了细菌的耐药性。不过，这并不意味着我们毫无过失。耐药性基因固然古已有之，但我们把局面弄得更糟了。我们甚至不知道我们把问题扩大了多少个数量级，它肯定非常可观。即使是海洋沿岸依靠人类废弃物维生的海洋生命也开始有了耐药性。放眼望去，到处都是人类的足迹。

耐药性基因之古老同样暗示着这个问题没有简单的解决方案——我们将永远无法彻底消灭耐药性，达尔文的自然选择理论早就预言了这种局面。当群体经受环境压力的时候，总会有能耐受压力的个体被选择出来。在这个例子里，微生物经受着抗生素的压力，被选择的个体则是耐药细菌。由此得出的一个推论是我们永远不可能发现一种包治百病的超级抗生素。微生物太多样了，而且大自然还会源源不断地创造出新花样。

时至今日，我们想象中的田园牧歌式的农场已然被那些大型集约式养殖场替代，后者可以容纳数以万计的动物。大型养猪场里的一个牲口棚就可以容纳两千多头猪，养鸡场里的一个鸡舍可以装得下2万多只鸡。牧场主人把动物们塞进又脏又挤的空间里，这恰好为细菌繁殖传播创造了绝佳的条件。

但是，给动物使用抗生素的主要目的还不是为了使它们可以拥挤在一起而不生病。事实上，人们使用的剂量并不足以治疗感染。在大多数工业化的牧场里，动物的饲料和饮水中添加的都是低于临床治疗剂量的抗生素。牧场主这么做是为了提高饲养效率，低剂量的抗生素有促进生长的效果。

这种做法可以追溯到20世纪40年代中期。当时的医药供应商发现，喂食了抗生素的动物增重（以肌肉重量来衡量）更快。在查阅历史文献的时候，我发现1963年的一项研究特别有意思。令我震惊的是，抗生素与肠道微生物的相互关系早在那时候就有记录了。这些科学家试图解答的问题是，在动物之中观察到的生长促进现象是由于抗生素本身（对身体组织）的作用呢，还是因为它们对微生物群落（当时还叫作正常菌落）的作用。因此他们饲养了两类鸡：一类是在正常的环境，我们称为传统饲养；另一类则在无菌环境下培养，通过特定的培养方式，科学家可以确保它们是“无菌动物”（它们身体上或体内没有任何微生物）。在每一类之内，一半接受低剂量的抗生素喂食，它们是实验组；另外一半则不接受抗生素，它们是对照组。

不出所料，在传统饲养的鸡里，实验组比对照组长得更快。但是意外来自于在无菌环境中长大的鸡：实验组并不比对照组长得更快。这意味着，抗生素的生长促进作用对于无菌动物是无效的。换言之，鸡体内的微生物对于抗生素促进生长至关重要；仅有抗生素是不够的。这些发现早在50多年前就已公之于世，但是它们被忽略，甚至被遗忘了。

结果就是牧场主们很快意识到了他们只要花很小的代价就可以使动物在正常体重的基础上增重5%～10%，乃至15%。这也就意味着，从动物们消耗的单位重量的食物中他们可以收益更多，即提高了饲养效率。医药公司发现这里有巨大的利润——卖给医生的抗生素以毫克（mg）计，而卖给牧场主的却以吨计。

今天，大约70%～80%的抗生素都用于增肥动物，包括数以亿计的牛、鸡、火鸡、猪、绵羊、鹅、鸭、山羊。2011年，动物养殖业共购买了接近1260万千克重的抗生素，这是有记录以来在畜牧业里使用的最大用量。我们不知道准确数字，因为这些用量被当作商业秘密保护起来了，农业及医药公司对他们的所作所为都三缄其口。据美国食品药品监督管理局（Foodand Drug Administration, FDA）的前任局长大卫·凯斯勒（David Kessler）透露，截至2008年，国会并不要求药物公司向管理机构通报他们销售给农场的抗生素用量，也不需要提供这些药物的使用方式、使用对象或使用目的。工业界的游说团体成功阻断了绝大多数试图限制在动物饲料中添加抗生素的努力。由于这些尚在进行的争论，目前鲜有关于在动物身上使用抗生素利弊的研究。除了少数对工业界有所关注的科学家，很少有人注意这些事。

与此同时，生态学家和医生们谴责在动物身上使用抗生素来促进生长的做法，因为他们注意到在动物身上所使用的药物与医生开给病人的药物是一样的。2013年，消费者联盟检测了宰杀的猪肉，从中分离出的14个葡萄球菌样品之中有13个都对至少一种抗生素有耐受性。同样的情形也发生在6/8的沙门菌，以及121/132的耶尔森菌（Yersinia）样品里。其中一个样品里检出了抗甲氧西林金黄色葡萄球菌——如我们之前所讨论到的，这是一种可怕的，甚至是致命的耐药性细菌。为什么我们要在动物身上浪费珍贵的抗生素，包括不可多得的救命良药，目的只是让肉便宜几毛钱？

2011年，联邦政府对超市里的火鸡肉、猪肉和牛肉进行了微生物检测，发现一半以上的样品里都含有耐药细菌。这些细菌有时候也称为“超级细菌”。事实上，所谓的“超级细菌”是子虚乌有的（这个名词是记者们杜撰出来的），但是，如果其中一种高度耐药的细菌攻击并感染了你的膝盖或者心脏瓣膜，而我们缺乏有效的抗生素来治疗它，你八成就会觉得这种细菌具有某种超能力。

问题还不只是耐药细菌。美国国家防治微生物耐药性监督系统（由食品药品监督管理局、农业部、疾病预防与控制中心共同参与的一个项目）发现，超市里大约87%的肉类包含肠球菌，这暗示着它们都被粪便污染了。其中两种细菌，粪肠球菌（Enterococcu sfaecalis）和屎肠球菌（Enterococcus faecium），是美国医院重度陪护病房里最常见的感染，有些病人可能就是从食物里获得了这些耐药微生物。

瑞典在1986年就禁止了在动物身上使用抗生素来促进生长的做法，欧盟从1999年起也禁止了这种做法。从那以后，整个欧洲都禁止了在动物饲料中添加抗生素来促进生长。

美国的食品供应商及医药公司争辩说，目前并没有坚实的证据表明动物身上的耐药细菌感染了人类。但事实上，我们早在30年前就有证据表明，同样的微生物和同样的耐抗生素模式已经出现在了病人与抗生素饲养过的动物身上。比如，超过2万种不同类型的沙门菌株都已经备案，而且也都有名字，因此我们知道它们是谁。人类中出现的一系列沙门菌的暴发都可以追溯到工业化的牧场。从动物、食物和感染的人身上可以分离出同样的细菌，它们具有同样的分子印记，以及同样的抗生素耐受模式。

这种藐视理性的不合作态度代表了一种袖手旁观的自由放任主义，它正威胁着我们的公共卫生体系。细菌可不在乎任何的政治纲领，不关心任何政治边界或者司法管辖区域。2013年3月，丹麦的一份研究又提供了一份力证。通过对细菌进行全基因组测序，研究人员发现，两位丹麦农场主感染的抗甲氧西林金黄色葡萄球菌与感染了他们饲养的动物的是同一种微生物。这不可能是偶然发生的——这一证据表明他们很可能是由于接触动物而受到了感染。

问题还不止在于工业化牧场生产的肉类使我们染上了耐药细菌。抗生素本身就通过食物——特别是肉类、牛奶、奶酪、蛋类进入我们体内。食品药品监督管理局要求牧场在最后一次给药与屠宰之间留出足够长的“降解期”，以便药物可以分解。但是督查只是偶尔为之，这一要求并没有得到充分执行。

超市货架上的食物可以在合法范围内有一定程度的抗生素残留。比如，牛奶之中四环素含量的合法限度是100mg/kg。这意味着，一个儿童如果每天都喝两杯奶，就摄入了50mg的四环素。这个量单看并不高，但是它的规模不容小觑——要知道，许多儿童一年到头天天都在喝牛奶。而且这还只是四环素，其他的抗生素都有一定的合法限度。1990年的一份报道显示，30%～80%的牛奶中都检测出了抗生素，特别是磺胺类药物和四环素。

20世纪八九十年代的调查统计显示，9%的肉类、牛奶、蛋类中抗生素比例超过法定值。因此，当你食用非有机肉类、奶类或者蛋类的时候，你很可能都在摄入抗生素。许多自认为多年都没有使用过抗生素的人未免高兴得太早了。每天，我们中有数百万的人都在接触抗生素，而且不仅仅来自食物。抗生素也分布在生活用水中，特别是在农田径流以及处理过的人类排泄物里。当前水体净化设备可以有效减少有害细菌及病毒，但是它们无法充分清除抗生素。2009年，一项针对密歇根州和俄亥俄州多个城市的研究发现，处理过的饮用水及自来水中都含有耐药细菌。当然，它们的含量都很低，自来水中的含量相对最高。但是，问题在于它们具有累积效应。

密集饲养的鱼类，比如鲑鱼、罗非鱼、鲶鱼，还有甲壳类动物，包括小龙虾和大龙虾，都接受了相当高剂量的抗生素。对它们而言，促进生长倒是次要的，更主要是预防在拥挤的环境下滋生的各种疾病。跟牲畜一样，食品药品监督管理局同样要求有一个“降解期”，但是人工饲养的鱼类很少被检查。亚洲饲养的鱼类及甲壳类受到的污染更加严重。水产养殖业里违规做法层出不穷。

土霉素（类似于在人类中广泛使用的四环素）和链霉素甚至被用于有机水果以避免火疫病（一种细菌引起的果树疾病）。这种做法从前一直都被视为商业秘密。你可能从来没有想到标注着“有机”的水果里居然也会有抗生素。抗生素耐受性细菌同样可能出现在化肥和土壤里，在生态系统中又增添了耐药性的储备。

现代农业大规模生产出的产品，从牲畜到水果，都可能会把耐药细菌或者抗生素本身直接带到人身上。稍后，我将讨论可能的后果。就本书的论题，我将集中于讨论喂食抗生素促进动物生长这一方面。如果幼年摄入抗生素会使牧场动物增肥、发育过程改变，那么，当我们给孩子们使用抗生素的时候，是否会导致同样的后果？我们的本意是治疗疾病，但在不经意间，是否也助长了肥胖？


第八章　母与子

20世纪50年代，两种治疗孕期症状的新型药物上市了。一种是反应停（thalidomide），另外一种是己烯雌酚（dieth-ylstilbestrol，缩写为DES）。这些药物据说对孕妇是安全的，而且确实具有宣称的疗效。然而，回头来看，这两种药物都成了警世醒言，提醒着我们对孕妇使用药物可能带来的巨大风险。

首先是反应停的故事，时至今日它已经成了业内丑闻。反应停在20世纪50年代中期由东德最先发明出来，1957年投放市场，用于治疗失眠、缓解焦虑。不过，人们很快就发现它也可以缓解孕吐。女同胞们大喜过望。那个时候，大多数科学家和医生都认为药物不会透过胎盘，所以基本上没人质疑过该药物的使用。既然母亲没事，那么胎儿也应该安然无恙。

后来发生的不幸你我都知道了。在1957～1961年之间，数以千计的女性使用了反应停。在1960年的德国，你甚至可以在非处方药的柜台上购买到它们。即使是今天，我们也依然不清楚有多少位女性使用了这种药物。我们知道的是，6910万～20万个胎儿一生下来就患有先天残疾，大多数都是四肢发育不良，缺胳膊少腿，并伴有盆骨、眼睛或耳朵畸形。许多残疾是致命的。人们很快就明白了问题的原因，反应停马上被禁用。

幸运的是，在美国，弗朗西斯·凯尔茜（Francis Kelsey）作为美国食品药品监督管理局的审查专员，鉴于没有证据表明该药物的安全性，始终没有批准它。因此，大多数美国妇女幸免于难——除非她们碰巧从国外获得了反应停。反应停的毒性很大，孩子一出生症状就很明显，因此，一旦许多类似病例集中出现，人们马上就明白了事情的原委。即便如此，禁用这种药物仍然花了好几年的时间，中间夹杂着大量的讨论与质疑——比如，有人怀疑婴儿畸形的原因在于核试验或者其他原因。无论如何，在那些年里，灾祸无情地落在了许多人头上。

第二则警示故事涉及的是一种雌激素，叫作己烯雌酚。它是1938年由牛津大学受英国医学研究委员会资助研发出的药物。当时的政策规定，公共经费赞助下做出的发现不得用于谋利。因此，这种药物无法被注册专利。结果，所有打算制造己烯雌酚的公司都能够轻易地获得它的配方。1941年，食品药品监督管理局批准该药用于终止产后泌乳、缓解乳房肿胀以及一系列更年期症状。鉴于己烯雌酚没有显著的副作用，医生们从20世纪40年代就兴冲冲地开始用它来治疗孕妇中的一系列疾病，包括预防习惯性流产及缓解孕吐。

己烯雌酚问世的时候，医学和医生的权威正广受公众信任。医学期刊的广告里展示的漂亮宝宝，皮肤光滑，耳聪目明，面带微笑，暗示着他们良好的健康是缘于己烯雌酚的作用。许多医生们发现这个潮流如此汹涌，无法拒之门外，不仅身边有许多同事都在使用它，卓有声望的大型医药公司也都在推销它。在美国及其他发达国家，大概有超过300万的孕妇使用了己烯雌酚。不幸的是，对这种药物的信仰背后并没有真正的科学支持，它的流行纯粹是营销策略的成功。

1953年，一项细致的临床试验发表在了《美国妇产科学报》，它表明己烯雌酚对胎儿并没有宣称的那些益处。渐渐地，医学教科书里都开始说它没有什么效果。尽管如此，在随后的好些年里，仍有孕妇使用己烯雌酚。虽然医学文献建议不再使用该药物，但是医生养成的习惯并非一朝一夕就会发生改变。理论与实践之间存在着脱节，惯性、习俗、同行压力往往会主导我们。不过，即使它没有益处，也没有人料想到它竟有害处。

情况转折的第一个迹象发生在1971年。波士顿的医生发表了一项研究，事关一种非常罕见的癌症，叫作阴道透明细胞癌。阴道癌多见于年长的女性，但是这种透明细胞癌却都发生在青少年女性身上。接下来的研究发现，在8位患者的母亲之中，有7位曾经在怀孕期间使用过己烯雌酚。也就是说，当这些年轻女性尚在母亲子宫里的时候就已经接触过己烯雌酚了，但是后果要到14～22年之后才开始显现。接着，更多的案例陆续出现。我们现在知道，胚胎期间接触己烯雌酚会使罹患这些癌症的概率提高40倍。

当然，这些都是罕见的癌症，但是它们只是冰山一角。2011年，由国立癌症研究院的罗伯特·胡佛博士（Dr.Robert Hoover）领衔的团队研究了孕期使用己烯雌酚在后代女性中的累积风险。结果发现，与母亲未使用己烯雌酚的女性相比，胎儿时期接触己烯雌酚会导致女性不孕的概率增加一倍（从15.5%上升到33.3%）。也就是说，这些女性无法生育的可能性更高。胎儿时期接触己烯雌酚同样会导致女性妊娠中期流产的可能性提高（从1.7%上升到16.4%）、早产以及衍生性问题，比如早期乳腺癌。

在使用过己烯雌酚的孕妇生育的男孩中，患病风险同样有所增加，包括生殖道问题，比如出现囊肿，以及睾丸滞留在腹部。有微弱的证据暗示着在服用了己烯雌酚的女性的孙子辈中也有着类似的后果。

这些可怕的健康问题之前没有检测出来，是因为己烯雌酚不像反应停那样，恶果出现得那么迅速，而是被延搁了数十年。此外，导致女性不孕的原因很多，必须得有人想到“己烯雌酚的累积会对人体带来危害”，并仔细地为此寻找证据，才能观测到导致这些问题的累积风险。现在，这一切已经昭然若揭。

这些故事带给我们的启示足以振聋发聩。这个道理我们中的许多人从父母那里很早就学到了：别人都在做的事情并不一定就是安全的。曾经有一段时间，孕妇服用己烯雌酚或者反应停是一件稀松平常的事情。而今天，剖宫产及孕期服用抗生素也同样稀松平常。这些行为发生的范围之广，前所未见。

在整个动物界，母体在分娩的时候都会将微生物传递给后代：尽管不同的蝌蚪生活在同一个池塘、有着同样的微生物背景，它们都从自己的母亲那里获得了特定的皮肤细菌；母鸡的直肠附近有一个满是细菌的袋状结构，新生的鸡蛋在从母鸡的泄殖腔排出时，就在那里接种上了微生物；数千年来，哺乳动物的胎儿在通过母亲的产道时获得了最初的微生物群系。通过这种方式继承的微生物对于人类胎儿的健康至关重要，但是今天它们正面临危险。

在过去的150年里，分娩的方式发生了极大的变化。毫无疑问，现代分娩比从前任何时候都更加安全。医院配备了各种急救设施，于是过去会危及母子生命危险的紧急情况如今都可以得到有效的控制。不过，伴随着巨大的进步而来的是一个悄无声息的危险。对于后者，我们才刚刚开始有所察觉。高比例的剖宫产、对孕妇与新生儿滥用抗生素，这些正在改变着多年以来由母亲传递给胎儿的微生物种类。

微生物在怀孕的每个阶段都发挥着隐秘的作用。比如，你有没有想过为什么孕妇增加的体重超过了胎儿与胎盘重量的总和？答案就在于细菌。

母亲的血液透过胎盘为胎儿提供营养、氧气和某些抗体，而胎儿的排泄物和二氧化碳通过血液运送回母亲体内得到清除。目前，据我们所知，正常情况下子宫里是没有细菌的。一般认为它是一个完全无菌的环境，虽然现在这一则医学信条也开始遭到质疑，但是，我们知道，生命早期的某些感染，比如风疹（rubella）或者梅毒（syphilis）都会带来极大的灾难。

随着胚胎生长，母亲的乳房与子宫都开始增大。与此同时，在肉眼看不见的肠道，微生物也开始骚动。在妊娠的头三个月，一些细菌开始大量繁殖，而另外一些则日益减少。到了妊娠的最后三个月，胎儿出生之前，肠道微生物还会发生更大的变化。这些变化并非随机出现，而是涉及几十种特定的微生物的特定转变。对数十位女性的研究表明，微生物组成变化的方向也是一致的。这个模式暗示着这些微生物要完成一些重大的事情，似乎它们是身体里为了促进怀孕和保证分娩而做出的适应性调整的一部分。

几年前，路得·利（Dr.RuthLey），一位在康奈尔大学任教的年轻科学家，初为人母，决定在她的实验室里从微生物的角度研究怀孕过程。怀孕过程中的一个核心生物学问题在于母亲要供养两个人。她必须找到一种方式来动员其体内的能量，并在她与胎儿之间合理地分配它们。路得·利的假说是母亲的肠道微生物可能重新组织了她的代谢过程，使其向胎儿倾斜。

路得·利的研究团队使用无菌小鼠来研究肠道微生物在怀孕中发挥的作用。这些小鼠在无菌环境下出生、长大，为实验人员展开实验提供了一个干净的实验背景：小鼠不含任何细菌，而且，就我们所能检测的能力而言，也不含任何病毒或者其他类型的微生物。它们生活在用塑料膜分隔出来的无菌空间里。不过，科学家可以引入特定的细菌来结束无菌状态，可以一次性“移植”一种细菌或者多种细菌，甚至可以“移植”另一只小鼠或者一个人的整个肠道菌群。之前，许多研究已经表明了人类的微生物可以在小鼠体内“安家”，而且这些小鼠也会接受这些“外来户”。接受了移植细菌的小鼠在一定意义上是“杂合体”，它们既有小鼠的身体与基因，又有大量来自人类的微生物的基因。

路得·利想要了解的是，如果把孕妇结肠内的微生物移植到无菌小鼠体内，将会发生什么。她的研究小组选取了两类微生物进行移植实验：妊娠初期与妊娠末期孕妇粪样里的微生物。接种了这些微生物之后，她开始观察这些小鼠的长势。两周之后，差异变得明显——接种了妊娠末期孕妇微生物的小鼠增重更多，且血糖浓度更高。

如果推广到人体里，这个实验暗示着，孕妇的许多生理或病理特征都一定程度上受到了肠道微生物的控制。这一特性在演化过程中被保留了下来，因为它对孕妇和微生物本身都是有好处的。在人类历史中的绝大多数阶段，食物都很短缺，孕妇的微生物可以调整它们的代谢过程从而从食物里捕获更多的能量。这样，微生物增加了孕妇留下后代的概率，而且新生儿也将为微生物提供新的居住地。

因此，微生物组成上的改变促进了孕期的肥胖以及血糖含量的升高。怀孕期间普遍发生的这类现象是有道理的——母亲储备的能量越多，她们后代存活下来的概率就越大。

不过，这个过程的一个后果是有些孕妇患了妊娠糖尿病。她们承受不住增加的体重，身体发生了紊乱。大多数时候，这一病情都比较缓和，并且在分娩后的数周之内就能自行恢复。然而，在少数特别不幸的情况下，糖尿病会非常严重。路得·利的研究带来的一个好消息就是，有一天我们或许可以通过调控孕妇体内的肠道微生物来优化能量储备的过程，从而缓解妊娠糖尿病。比如，我们可以恢复孕妇妊娠前期的微生物，或者引入健康孕妇体内的微生物，还可以让孕妇摄入益生元（详见后文），通过定制的食物来调节每个孕妇体内的微生物组成。如何使怀孕更加安全？这些研究为解决这个问题敞开了无数新的可能性。

随着孕妇肠道内的微生物储存能量，她们阴道内的微生物种群也开始发生变化。它们同样也在为分娩做准备。如前所述，生育期女性的阴道里充满了乳酸杆菌，正是它们使得阴道腔呈酸性。这种环境提供了一个坚固的屏障，可以抵御那些对酸性敏感的细菌。乳酸杆菌同样演化出了有效的分子武器，可以抑制甚至消灭其他细菌。

在怀孕期间，孕妇体内的乳酸杆菌生长旺盛，占据了统治地位，把其他的微生物或者潜在的入侵者都挤了出去。它们在准备着一件大事——分娩——这一刻将在怀孕的第38周或第39周来临。我们并不清楚该过程的诱因是什么，为什么有人会“提前”两周，而有人会“推迟”一周。我的推测是这个过程也同样有微生物的参与。

母亲的羊水一旦破裂，就会经过阴道流到大腿，并将细菌散布到她的周身。这股饱含着乳酸杆菌的激流迅速漫过母亲的皮肤。与此同时，胎儿还在子宫内等待出生。随着分娩的进行，宫缩逐渐加剧，子宫颈充分扩张，为胎儿降生做准备。最后，一股包含着肾上腺素与催产素的“激素洪峰”涌过母亲与新生儿，婴儿出生了。

无论分娩快慢，胎儿一出生马上就接触到阴道里的乳酸杆菌。当胎儿通过阴道的时候，后者就像一只富有弹性的手掌，紧紧地包裹住婴儿柔软的身体，抚摸过每一寸肌肤。就是在这个过程中，细菌转移发生了。婴儿的皮肤就像海绵，吸收了它周围的乳酸杆菌。胎儿的脑袋朝下，而且面对着母亲的背部，恰好贴合着产道。婴儿吸入的第一口汁液包含了母亲阴道里的微生物，也不排除有一定的肠道微生物。天然的分娩并不是一个无菌的过程，但是它从来都是这种状态——从我们最早的哺乳动物祖先算起，至少7000万年了。

一旦出生，婴儿就本能地寻找母亲的乳头开始吮吸。于是，婴儿嘴上的大量乳酸杆菌就混着第一口母乳进入了体内。没有比这更完美的互动了——乳酸杆菌和其他产乳酸菌可以分解乳糖——母乳里的主要糖分，并提供能量。婴儿的第一口食物是母亲的初乳，与之后的普通母乳不同，它富含抗体，可以保护婴儿。这一系列恰到好处的组合，涉及了阴道、婴儿、口腔、乳头、母乳，一切都是为了保证新生儿肠道内的第一批微生物可以帮助胎儿消化母乳。这些微生物同样可以合成它们自己的抗生素，从而抑制其他竞争性的或者更危险的微生物在新生儿的肠道寄居。母亲阴道内的乳酸杆菌在怀孕期间大量繁殖，并成为进入婴儿无菌肠道的第一批住户，它们为随后到来的微生物种群奠定了基础。婴儿现在具备了必需的条件，可以离开母体独立生活了。

几天之后到来的母乳为新生儿提供了更多的益处。它包含了婴儿不能消化的寡糖类物质。为什么母乳里竟含有婴儿不能直接利用的高能量物质？原因还是在于微生物。寡糖类物质可以被特殊的微生物利用，比如婴儿双歧杆菌（Bifidobacter iuminfantis），它是健康婴儿体内的另外一种重要细菌。母乳的组成正是为了筛选特定的细菌，并给它们一定的先行优势，从而可以竞争过其他细菌。母乳里也包含了尿素。这本是尿液中的一种主要代谢废物，对婴儿是有毒的，不过它同样可以用于筛选特定的细菌。细菌可以利用尿素作为氮源合成自己的蛋白质，而不必直接与婴儿竞争氮源。母亲体内的废物都可以用来促进对婴儿有益的细菌生长。大自然之机巧，怎不令人赞叹！

虽然婴儿降生之后会接触到各种各样的细菌，但并不是随便哪种微生物都能在人体内栖居的。在亿万年绵延不息的演化之中，大自然选择了那些有益的细菌，它们为发育中的婴儿提供了最关键的代谢功能，并滋养了婴儿肠道内壁的细胞。这些有益细菌的大量繁殖也让那些有害细菌无处兴风作浪。

与此同时，母亲皮肤上的细菌也在忙着占领她的孩子，每一次亲吻都引入了她口腔里的细菌。很久以前，母亲曾经把她们的孩子舔舐干净，许多动物直到今天依然在这么做，这有利于将它们的微生物传播到下一代身上。但是今天，当孩子出生之后，每一个人都忙活着把胎儿洗干净，洗去从母体里带来的包被。这层包被，由胎儿皮肤分泌的婴儿皮脂组成，包含了数百种有用的成分，包括抑制特定危险细菌的蛋白质。由于医院的护理人员都忙活着把婴儿洗干净，好抱给父母及摄影师看，这层皮脂往往都被洗掉了。在亿万年的演化中可能发挥着保护作用的天然皮脂被洗掉了，医院的护理人员是在“护理”婴儿吗？尽管目前还没有这方面的具体研究，但是直觉告诉我，这些皮脂会吸引对我们有益的特定细菌，并阻隔潜在的病原体。

第一批进入婴儿体内的细菌开启了一个动态的过程，为后续微生物的到来搭建好了舞台，逐渐显现出成人体内微生物群系的模样。它们激活婴儿体内的一些基因，并为未来的微生物群系构建好了微环境。它们的存在对肠道而言属于外来刺激，从而帮助了免疫的发育。我们出生就具备的先天性免疫系统，这一系统包含了一系列蛋白质、细胞、去垢剂（detergents）、细胞连接，它们可以识别出许多不同种类微生物共有的分子结构，从而保护我们。与此同时，我们的适应性免疫系统只有经过后天的训练才能区别“我”与“非我”。我们幼年时期接触的微生物正是“指导”这一过程的第一任老师，“教会”了免疫系统如何识别危险。

慢慢地，婴儿获得了更多的微生物——一部分来自于他们渐趋复杂的饮食，一部分来自于周围渐趋复杂的人群：爸爸妈妈、爷爷奶奶、兄弟姐妹，再往后，还有其他的亲戚、邻居、同学、朋友和其他陌生人。最终，这个过程越来越无序，接触到的微生物不同，留下来的微生物也不同。就像前面讨论过的那样，到了3岁，每个孩子都已经奠定了自己独特微生物群系的基础。在我看来，这非常了不起。在短短3年的时间里，各种各样的微生物就自发地组织成了一个可以支持生命的系统，而且复杂性与成人的微生物群系不相上下。这个过程在我们每一个人身上都发生过。最初这3年里，新入住的微生物最富于变化，这也正是婴儿在代谢、免疫、神经方面快速发育的时期。这个关键的时期为人生后续的过程，包括童年、青春期、成年、老年阶段都奠定了良好的生物学基础——除非某些外在因素扰乱了它们。

剖宫产对母婴之间微生物的传递带来了巨大的威胁，但目前人们对此依然缺乏足够清醒的认识。在剖宫产的过程中，孩子通过手术从子宫里被直接取出，没有通过母亲的产道，也没有获得乳酸杆菌。这套手段最初发明于罗马时期，目的是在紧急情况下牺牲母亲来挽救孩子。

今天，剖宫产非常安全，在医院里它们基本上总是由经验丰富的产科医生操作。一旦母亲或婴儿因任何原因出现生命危险，医生就开始实施紧急剖宫产。常见的原因包括产程延长、分娩失败、胎儿宫内窒息、羊膜囊破裂或脐带断裂、产妇高血压、臀位胎位异常，甚至包括婴儿个头太大预计分娩困难。在有些人群里，这种紧急剖宫产的比例高达20%，而在瑞典的一些更传统的人群里，这个比例只有4%。

剖宫产如此安全，以至于目前许多女性其实是出于各种原因主动选择了它。原因之一是减轻或者避免分娩的痛苦，这不是一件无足轻重的事情。由于个人或者文化上的原因，有些女性对分娩格外恐惧，既然有一个安全的替代方案，何乐而不为？成百万的女性因此选择剖宫产。另外，有些以事业为重的女性因为工作日程的安排而选择剖宫产；有些女性是为了腾出时间来参加一个重要的婚礼或毕业典礼，或者只有选择剖宫产才可以预约到她们指定的产科医生。

医生同样影响了孕妇的选择。有些医生非常谨慎，只要看到一丁点胎儿窒息的迹象或者怀疑母亲有任何风险，就采取紧急剖宫产。比如，当胎儿的胎位异常，自然分娩可能会很危险，然而，大多数处于臀位的胎儿在分娩开始不久就会自己将姿势调整成正常的头位。此外，还有更现实的原因——剖宫产比等候自然分娩更省时省力；对于大多数医生和医院来说，进行剖宫产手术比自然分娩盈利更多。

由于以上种种原因，美国剖宫产的比例从1996年的不到20%增长到了2011年的33%，增长率几乎达到了50%。如果这个趋势持续下去，到2020年，每年约有一半的婴儿（相当于每年200万）将通过剖宫产出生。

在世界范围内，剖宫产的比例呈现出巨大的地域差异。在巴西，超过46%的孩子通过剖宫产出生；在意大利，这个比例是38%，尤其是在剖宫产的起源地罗马，这个比例高达80%；北欧诸国一向以他们的医学谨慎而自豪，剖宫产的比例不到17%，而荷兰的比例只有13%。

为什么差异如此巨大？分娩行为本身在世界各地并无区别，唯一的解释在于风俗习惯的不同。如今罗马的女性往往选择在正值事业繁忙期的三十多岁怀孕生子，而且通常只要一个孩子。她们之中选择剖宫产的比例是意大利其他女性的两倍，这暗示着剖宫产在某些地区的流行并非由于该地区女性的生理构造有所不同。

也许会有人反问，那又怎么样呢？剖宫产有什么大不了的？如果只是多花点钱，就能让产妇更舒服、医生更省事，那么何乐而不为？

可是问题在于，剖宫产的成本不仅仅是多花点钱，它还有生物学的代价——它会影响到婴儿。几年之前，我的妻子格洛丽亚（Gloria）在委内瑞拉的亚马孙纳斯州首府阿亚库乔港滞留了几周。在过去二十多年里，她一直在那里进行营养与微生物学方面的研究，而且经官方批准可以对居住在那边的印第安人进行微生物采样。她一直在等候着进入丛林，好从一个新近发现的印第安人村落里采集微生物，但是事不凑巧，安排给她们医疗小组的直升机被取消了。于是，为了不浪费时间，她决定走访当地的医院，并在医院里就地取材寻找研究机会。她的目光转向了妇产科：自然分娩出生的婴儿与剖宫产出生的婴儿相比，他们身上的微生物会有差别吗？当时还没有人进行过类似的研究。

9位年龄从21～33岁不等的孕妇与她们的10位新生儿参与了这项调查。其中4位母亲是自然分娩，另外5位按她们本来的计划进行了剖宫产。格洛丽亚对每位母亲的皮肤、口腔、阴道微生物在分娩前1小时进行了取样。通过DNA测序，她发现不同女性的同样身体位点上有着大体相当的主要细菌种类和组成。

在婴儿出生之后的15分钟内，她也对每个婴儿的皮肤、口腔、鼻子进行了采样；24小时之后，她还收集了他们的第一次便样，即所谓的“胎粪”。

虽然所有的母亲体表和体内各处在分娩之前都生活着许多不同类型的细菌，但是自然分娩的母亲流出的羊水会冲刷她们的皮肤，使得孩子降生的环境里满是乳酸杆菌。最重要的是，不同分娩方式降生的婴儿体现出了不同的模式：自然分娩出生的婴儿，其口腔、皮肤、胎粪里充满了母亲的阴道细菌，包括乳酸杆菌、普雷沃斯菌（prevotella）、纤毛菌属（Sneathia）；剖宫产出生的婴儿身上的细菌群系则以葡萄球菌、白喉棒状杆菌、丙酸杆菌为主。换句话说，后者身上的奠基微生物（foundingmicrobes）与母亲阴道内的微生物毫无关系。无论是在口腔、皮肤还是肠道里，他们身上的奠基微生物都更像是护士及医生皮肤上、医院床单上或者外科手术室的空气里的细菌。他们没能获得来自母亲的乳酸杆菌。那些细菌花俏的名字并无法遮蔽这个事实——剖宫产出生的婴儿最开始获得的并非那些在数十万年甚至更久的人类演化中选择出来的微生物。

格洛丽亚研究的是新生婴儿，但是我们从其他的研究者那里了解到，在婴儿出生之后的第一个月里，随着他们接触到的世界越来越大，自然分娩或剖宫产出生的孩子的微生物群系趋于一致，早期的区别渐渐消失。一个原因可能是每个人早晚都会接触到在身体里发挥着类似功能的微生物。但是也有可能，出生时这些起始的差异比我们想象的更重要。在新生儿时期，婴儿体内的细胞迅速发育，如果第一批微生物居民为这些发育过程提供了关键的信号，那么缺失了这些微生物会有什么样的后果呢？在稍后的章节里我们将会讨论这些问题。

对婴儿体内获得微生物群系的另外一个威胁来自于母亲摄入的抗生素。在反应停事件之后，医学界对于孕妇用药格外谨慎。这是否意味着推荐给孕妇使用的抗生素就是安全的呢？它们对谁安全，是母亲还是胎儿？

大多数医生认为青霉素类药物是安全的，包括氨苄青霉素、阿莫西林和安美汀（Augmentin），它们往往用于治疗怀孕期间的各种轻度感染——咳嗽、嗓子疼、尿道感染，等等。有时候，即使医生认为孕妇患的是病毒感染，“为了安全起见”（鉴于她们有轻微的可能感染的是细菌），也依然会开些抗生素。正如我们所知的那样，抗生素对母亲体内所有部位的细菌都有影响，它会抑制易感细菌、筛选耐药细菌。孕妇服药的时间越接近分娩，新生儿微生物群系受的影响就越大。

然后是分娩本身。产妇往往都摄入抗生素以抵御剖宫产之后的感染，或者预防B群链球菌的感染。在今天的美国，大约40%的女性在分娩期间接受过抗生素注射，这意味着大约40%的新生儿在获得奠基微生物的同时也接触了抗生素。

30年前，2%剖宫产的女性在手术之后会被感染。这令人无法接受。因此今天所有的妇女在第一次剖宫产之前都接受抗生素注射以防万一。

在新生儿身上，抗生素同样用于预防B群链球菌感染。这种细菌生活在肠道、口腔、皮肤，有时候也出现在阴道，但是很少给母亲带来麻烦。其实，链球菌是人体里发现的最常见的细菌类型之一。在美国，约1/4～1/3的孕妇携带有B群链球菌。

但是有时候，B群链球菌对免疫系统尚未发育完全的新生儿来说是致命的。虽然这样的感染并不常见，但是医护人员推荐所有的孕妇在分娩前都做这项检查。如果结果是阳性，他们会让孕妇在临近分娩之前打一针青霉素或者有类似效果的抗生素。

但是，我们也都知道，抗生素的作用范围广泛，并不专一，而这正是问题所在。当抗生素消灭B群链霉素的时候，它同样影响了其他对我们有益的细菌，消灭了易感细菌，筛选了耐药细菌。这种做法改变了母亲身体各处的微生物组成，而且这一切都刚好发生在代际转移即将发生的时刻。

婴儿受到的影响同样无法预料。任何进入胚胎血液或者母亲乳汁里的抗生素都不可避免地影响到婴儿体内微生物的组成。一个刚生下来血液里就流淌着青霉素、肠道里就含有耐药细菌的婴儿，与那些不含药物或者不含耐药细菌的婴儿是截然不同的。原因在于抗生素影响了发育中的微生物组，但是我们只是刚刚开始理解这个过程。一个可能的结果是抗生素抑制了某些类群的细菌，促进了另外一些类群的细菌。无论这是微不足道的暂时现象，还是一个累积效应的开始，我们目前都不得而知。我相信这是一个值得研究的重要领域。

总而言之，在美国，每年都有超过100万的孕妇检测出了B群链球菌，而且这些人都将在分娩期间接受静脉注射青霉素，以避免胎儿受到B群链球菌感染。但是，实际上，每200个婴儿中只有1个从携带着B群链球菌的母亲那里获得该细菌。为了避免1个孩子，我们连累了其他199位孩子。一定还有其他更好的方法来解决这个问题。

青霉素除了偶尔引起过敏，似乎没有其他明显的副作用。如果真是这样，大规模的滥用似乎不是问题。但是如果微生物群落组成的变化会影响婴儿的代谢、免疫乃至智力方面的发育呢？在接下来的篇章里，我们将会看到，根据我的实验室与其他一些实验室的研究结果，这些忧虑并非毫无根据。

另一项重要的考量在于，尽管今天的婴儿出生时患有B群链球菌感染的概率越来越少，但是其他细菌感染的概率却在不断增加。通过消灭或者抑制某些细菌，青霉素也在筛选着耐药细菌，比如某些毒性大肠埃希菌，它们本身就可以感染新生儿。为了避免少数严重的新生儿感染，我们每年连累了100万名母亲接受青霉素，而且净收益可能并不如我们预期的那样大。最近，与一位同事的对话也令我非常震惊。虽然检测结果表明他的妻子并不携带B群链球菌，但是医生仍然建议她接受高剂量的青霉素（以免他们“遗漏”了什么）。幸运的是，她拒绝了。

许多女性在另外一个场合下也接受了抗生素，这就是会阴切开术。这个手术通过剪开会阴来预防胎儿头部露出产道时造成会阴撕裂和大出血。20多年前，约有一半的美国女性在分娩时接受该手术。如今，由于习俗的改变，这个比例降到了1/3。但是在拉丁美洲，9/10的女性在第一次自然分娩的时候仍然会接受这些手术。这个比例因各地的风俗习惯以及医生的建议而异。但是，大多数母亲可能从来没有意识到在分娩的时候她们接受了抗生素——医生没有告诉过她们，新闻媒体也没有报道过。

最后，婴儿也会直接接触到抗生素。大多数父母都没有意识到，时至今日，美国的新生儿一出生就摄入了抗生素，这是为了避免儿童眼部感染。多年之前，当还没有抗生素的时候，患了淋病的女性无法清除病原体，但她们也不会表现出任何疾病的症状，这些状况只有当她们的孩子患上一种可怕的眼部感染后才会被发现。当婴儿出生的时候，他们的脸上就沾上了这些细菌。这种叫做淋球菌性眼炎的眼部感染有时会非常严重，有些婴儿甚至会因此失明。

在过去100多年里，人们都使用眼药水来预防这种感染，最初用的都是硝酸银，最近开始使用抗生素。尽管广谱抗生素的抗菌效果主要限于眼部，但它却会被血液吸收并散布到新生儿的身体各处。虽然它的剂量很低，但是这一时机却非常关键——此时正值婴儿体内的微生物群系开始形成的关键时期，即使是低剂量的抗生素也有可能影响奠基微生物群系的组成。我的实验室正致力于开展这方面的研究，来衡量抗生素对微生物群系的干扰程度。

因此，尽管严重的疾病非常罕见，每年在美国出生的400多万名婴儿都在接受着抗生素治疗。我们可以并且应当用更好的方法来筛选出真正需要抗生素治疗的婴儿，这样的婴儿在每年的几百万新生儿中也许只有几百人。在瑞典，新生儿不必接受硝酸银或者抗生素眼药水的治疗，但瑞典的感染率并未因此上升。这为我们提供了一个可循的先例来更加细致地评估风险与收益。然而，目前我们采取的方案是“宁可错杀一千，不可放过一个”。这一方案默认的前提是：抗生素的使用基本上没有生物学代价。可是，如果这是有代价的呢？


第九章　被遗忘的世界

在儿童及成人身上持续的抗生素滥用、剖宫产，以及对畜牧动物使用大量的药物，所有的这些做法都不可避免地影响了我们身上所有的细菌，无论它们是敌是友。早在15年前，我就开始思考这种变化对我们的影响，并形成了我的这一假说——许多现代疾病：肥胖、青少年糖尿病、哮喘等，正是由于失去了这些世代传承、功能保守的微生物居民而导致的。

在接下来的五个章节里，我将要介绍我的实验室取得的一些实验结果。这些工作最初是在范德比尔特大学开展的，从2000年起在纽约大学进行。这些实验旨在验证上述假说。我们的工作经历了许多意外的辗转与曲折，几许成功，几许失败，个中艰辛，一言难尽。尽管如此，工作还在继续，欢欣鼓舞的日子还是比挫折磨砺要多，我们毕竟取得了一些进展。有些时候，结果是如此的清晰、漂亮（感谢这些优秀的学生，他们越来越懂得如何展示他们的发现），以至于我都不敢相信它们是真的。但是好消息一再地出现，我们才确定它们确实是真的。我们仍然在努力。

在这30年里，幽门螺杆菌一直都是我的向导。1979年，当它们最初被发现的时候（或者更准确地说，是被重新发现的时候），它们对人类健康的影响并不明显。直到后来，人们才渐渐明白它们导致了特定的疾病。但是在过去的18年里，我的研究都集中于幽门螺杆菌如何促进了我们的健康。

引起我们生病的细菌还能促进我们的健康？——这可能听起来有点自相矛盾，但是这种两面性在自然界并不罕见。早在50多年前，微生物生态学家西奥多·罗斯伯里（Theo-doreRosebury）创造了一个词——“双面共生”（amphibio-sis），来描述两种生命形式之间的微妙关系：时而共生、时而寄生，视情境而定。某天这个生物对你好——比如说它帮你抵御入侵者，改天它又背叛了你甚至伤害你；或者，后来又有一天，两种情况同时发生。我们之前讨论过的甲型溶血性链球菌就是一个明显的例子。双面共生现象在我们生活中并不鲜见，在我们的工作关系与婚姻关系中时有发生。在生物学里，大自然的不断选择，产生出了许多微妙的相互作用。

“双面共生”一词比“偏利共生”（commensalism）更为精确。通常，“偏利共生”所描述的现象就好像有客人来吃晚饭，对主人而言，给他们提供一份额外的晚餐不是难事，但是这些客人并没有对厨房里的辛劳贡献什么。一直以来，当我们想到在人体内栖居的微生物，也就是通常所说的正常菌群的时候，我们大概都是这么想的。现在我们知道了，罗斯伯里的“双面共生”更好地描述了我们身体与细菌之间复杂的关系。幽门螺杆菌是这些关系之中我了解最深的一个模型。我们可以借此管中窥豹，探索肠道微生物与人体之间的生物学联系。

幽门螺杆菌基本上只分布于一个地方：人的胃部。数十亿个细菌生活在胃壁内厚厚的黏液（mucus）保护层之下。黏液覆盖了你的整个消化道，从口腔到肛门。它是一层胶质物质，可以促进食物下滑并保护消化道细胞本身不被消化。在消化道的每一个环节，黏液的化学组成都不尽相同。而且，重要的是，每个区域里都有独特的细菌聚居。胃部黏液特别地厚，形成了一个壁垒，可以将消化食物与抵御病原体所必需的强酸环境隔离出来。幽门螺杆菌就生活在这层黏液里。

幽门螺杆菌的演化历史极为悠久。原始的哺乳动物祖先只有一个胃，这为后世所有的胃奠定了基础。随着小鼠、猴子、斑马、海豚沿着不同的方向演化，它们的胃也朝不同方向演化着，各自有它们自己独特的胃酸分泌系统、黏液层以及在此环境下演化的微生物。今天我们可以从不同哺乳动物的胃中辨别出许多种螺杆菌：猪胃里的猪杆菌、猎豹胃里的豹杆菌、海豚胃里的鲸豚杆菌，还有人类胃里的幽门螺杆菌。

遗传学研究显示，人类携带幽门螺杆菌已有十多万年，这个时间跨度已经是目前的检测手段所能达到的极限了。有理由认为，从20万年前智人刚刚出现在非洲大陆的时候，这种微生物就已经和我们共同生活了。这是一份长期的伴侣关系，不是萍水相逢的一夜情。

遗传分析同样告诉我们，当前所有的幽门螺杆菌来自于五大祖系：两个祖系来自非洲，两个很可能来自欧洲，还有一个来自东亚。我们可以追溯幽门螺杆菌的迁移轨迹——随着人类在世界上的迁徙，它们也随之四处跋涉。我实验室的研究表明，大约11000年前，当人类从亚欧大陆穿越白令海峡来到美洲的时候，他们胃里携带的是来自东亚的幽门螺杆菌。今天，欧洲菌株在南美洲沿海城市广泛分布，这可能源于西班牙人的入侵。但是，在居住于美洲大陆内陆的丛林与高原里的印第安人身上，我们同样可以检测到纯种的东亚菌株。

一直以来，幽门螺杆菌在几乎所有发育中的儿童体内都有分布。它们以一种对儿童和它们自身都有好处的方式塑造了胃部的免疫反应。一旦幽门螺杆菌入住，它们可以长久地存留。我们接触到的许多其他微生物，比如家犬嘴里的细菌、酸奶里的细菌、引起感冒的病毒，却不会长久存留，它们只是我们身体的过客。幽门螺杆菌演化出了一套存留下来的策略，尽管有一些也因为肠胃蠕动而随着黏液、食物或者废物从消化道中被排出去。幽门螺杆菌可以游动，而且能够迅速繁殖。因此，在人类宿主一生中的大部分时间里，幽门螺杆菌都维持着它们的数量。数千年以来，这些细菌成功抵御了各种大风大浪，在胃里占据了绝对的主导地位。但是，谁也没有料到，到了20世纪，幽门螺杆菌却开始在人类的胃中消失。这就是本书讲述的故事的背景。要看清这一点，我们首先要稍微回溯一段时间。

在19世纪，早期的医生开始用显微镜比较正常人与病人的组织细胞，这标志着病理医学的开始。而且他们果然发现了差异：正常的组织细胞具有规则的形状、良好的对称性、细胞整齐地排列着；但是在受感染的组织里，比如伤口、发炎的关节或者肿胀的阑尾里，到处都渗透着白细胞，层层叠叠，仿佛一支一眼望不到头的大军。在另外一些情形里，白细胞围成一圈，包裹着脓液，里面是在与病原体的战斗中牺牲的白细胞遗体。

这种渗透称为炎症反应，总是伴随着红肿、发热和无力感，就像我们在经受感染或者关节炎时所体会到的那样。有时候，炎症反应较严重，比如恶性溃疡；有时它可能很轻微，比如锻炼过度之后第二天的肌肉酸痛。

早期的病理学家与临床医生也曾将目光投向胃部，目力所及之处都是弯曲如逗号或S形的螺旋状细菌。这些细菌需要独特的生长条件，无法在微生物学家通常使用的实验室培养基中存活。因此，如同肠道里的许多其他生物体那样，它们的身份不明，功能不清，一直没有成为研究的焦点。有人声称这不过是某种人人都有的普通共生菌。但是这样的论断不久之后就被遗忘了。

在随后的几十年里，医生们从教科书上学到的是，胃是一个彻底无菌的环境。当然，与胃紧挨着的小肠含有丰富的细菌，要解释这个明显的差异，需要一个理由。教授们已经忘记了那些弯曲的螺旋状细菌，于是他们发明了一个理由：没有什么细菌可以在胃部的强酸性环境下生存。要知道，胃酸与汽车电池里的酸强度相当。因此，在当时看来，细菌无法在胃里生存似乎是一个合情合理的推断。彼时，我们看待微生物世界的视野极为褊狭。我们并不知道，细菌可以在火山、热泉、花岗岩、深海甚至盐田里生存。

医生们当然也知道胃酸会带来麻烦。它可能会引起受伤、发炎。如果创伤过于严重，胃壁表皮细胞会破裂，形成溃疡。胃部末端紧挨着的十二指肠里也可能形成溃疡，会引起剧痛。溃疡会侵入血管，导致大出血，甚至可能致命。有时它们也会腐蚀胃壁，引起胃穿孔，使得胃酸渗入本来无菌的腹膜空间，这在以前几乎总是致命的。在一日三餐的间隙或者深夜里，溃疡患者都可能会经历钻心的腹痛、胀气或呕吐。这种溃疡可能会持续地或者时不时地发作。

1910年，德国的一位医生，德拉古廷·施瓦茨（DragutinSchwarz）意识到，胃酸是溃疡发生的必要条件。老年人的胃酸已经非常稀释，所以他们从来不患溃疡。施瓦茨的格言是“没有胃酸，就没有溃疡”。因此，医生发现，要治疗溃疡，就需要降低胃酸水平。一代又一代的病人接受的建议是，多喝牛奶、服用抗酸药物、用外科手术降低胃产酸的能力。此外，压力似乎会使溃疡进一步恶化，这也解释了为什么它们时好时坏。医生强烈建议患者在控制胃酸的同时也要缓解心理压力。事实上，当我还在医学院读书的时候，教科书上讲的是患有溃疡的男性往往与他们的母亲相处困难，而且溃疡是受心理影响的疾病的范例。有一次，一位著名的精神科医生前来作报告，他的溃疡治疗方案里就包括了心理治疗。当然，各种流行的疗法在许多重要方面都不完美，而“消化性溃疡”（pepticulcerdisease）逐渐成了一个臭名昭著的顽疾。

1979年，罗宾·沃伦医生（Dr.Robin Warren），澳大利亚柏斯的一位病理学家，再一次注意到了胃壁黏液层里出现的细菌。利用常规及特异性染色，他可清楚地看到弯曲如逗号或S形的细菌。他进一步注意到，具有这些细菌的人的胃壁在显微镜下显示出炎症反应的迹象——在沃伦这样的病理学家看来，这正是胃炎的典型症状。在胃部细菌被发现接近一个世纪之后，沃伦终于意识到胃部原来不是无菌环境，它含有丰富的细菌，而且他正确地推断出这些细菌极可能参与了炎症反应。但是它们是什么细菌？为什么胃酸没有杀死它们呢？

在接下来的数年里，沃伦同巴里·马歇尔医生分享了他的观察。巴里·马歇尔是一位年轻的实习生，他从中顿悟到了一些东西。在查阅了大量的医学文献后，他了解到，几乎每个消化性溃疡患者同时也患有胃炎。他的思路是：如果这些细菌与胃炎相关，那么它们也有可能与溃疡相关。更进一步，甚至有可能是它们导致了这些消化性溃疡。

于是他们俩对溃疡患者及胃病患者进行了活体组织检查。几乎每个患有溃疡的病人都患有胃炎，且携带有S形状的细菌，但是许多没有溃疡病【溃疡病，是胃溃疡（GU）和十二指肠溃疡（DU）的总称——译者注】的人同样具有胃炎和这些细菌。他们的结论是，同胃酸一样，这种神秘的细菌可能是导致溃疡病的必要条件，而非充分条件。

医生们（包括我自己在内）接受到的教育是，胃炎是胃部的一种病理炎症反应。但是，现在看来，我们有充分的理由质疑它到底是一种病理反应，还是胃对于共生细菌的正常反应。我们稍后将会回到这个难题，因为它不仅具有学术意义，对于理解人类与幽门螺杆菌的关系也至关重要。

1982年4月，利用他们早些年开发出的从粪样中分离弯曲杆菌的方法，沃伦和马歇尔首次培养出了这种S形细菌。一个世纪前德国、荷兰、日本的多位科学家都曾试图完成却未能成功的工作终于经他们之手成为现实。如我们在第一章提到的那样，这些细菌最初被命名为“胃部类似弯曲杆菌生物”，然后更正为“幽门弯曲杆菌”。经过几年更严谨的研究，人们终于明白了这些细菌并不是弯曲杆菌，而是它们未曾鉴定过的近亲。于是，它们有了新的名字：幽门螺杆菌。自从1983年沃伦与马歇尔的第一篇论文在《柳叶刀》（Lan-cet）杂志上发表之后，短短几个月，其他研究人员在胃里也发现了这些“新”的细菌，并报道了它们与胃炎的关联。

但是马歇尔还需要证据表明这些细菌与胃溃疡之间具有因果关联，而不仅仅是相关性。因此，在1984年，他拿自己做了实验。在检查确认了他的胃里不含幽门螺杆菌之后，他吞下了一瓶细菌培养液。起初没有什么症状，但是几天之后他开始出现消化不良。活体组织检查确认了他的胃里出现了幽门螺杆菌。更重要的是，他患了胃炎——他开始胃疼，并伴有口臭。

几天之后，第二次活体组织检查表明胃炎基本上消失了。但是马歇尔担心幽门螺杆菌有可能会残留在体内，因此他服用了一种抗菌药物，替硝唑片（tinidazole）。此后，至少就见诸报道的消息而言，幽门螺杆菌再也没有给他添过麻烦。

马歇尔“以身试法”，表明了幽门螺杆菌导致了胃炎，而不仅仅只是在胃部生存。但是他的急性胃炎仅仅持续了几天，而后就自愈了，这毕竟与那些慢性胃炎患者的状况不同。在后者身上，幽门螺杆菌会存在数十年。此外，我们现在知道，马歇尔服用的抗生素，若不与其他药物合用，单靠自身是无法有效清除幽门螺杆菌的。因此，事后推测，他患上的感染及炎症反应是自发痊愈的。更为重要的是，马歇尔的胃炎从未发展成溃疡。

不过，这个看似疯狂的实验却说服了大多数怀疑人士，他们转而接受了新观念：幽门螺杆菌确实是病原体。既然幽门螺杆菌导致了炎症，那它显然就是一种有害细菌。大多数人记住的是这样的故事：一个疯狂但勇敢的澳大利亚人喝下了幽门螺杆菌，患了溃疡病，因此证实了他的理论。虽然实情并非如此简单，但是它吸引了全世界的目光。

接下来，为了厘清幽门螺杆菌是否可能直接引起溃疡病，马歇尔与沃伦开始使用含有铋的食物来治疗胃溃疡患者。铋是一种抗菌剂。马歇尔和沃伦比较了食用含铋食物和不含铋食物的患者的病情，结果非常明确：服用了铋的患者中胃溃疡的比例大大降低。其他的独立研究也发现了同样的规律。

医生现在开始使用抗菌药物，包括抗生素来治疗溃疡病。这是一场革命，溃疡病可以治愈了。压力导致溃疡的说法一去不复返，我们现在终于找到了元凶——幽门螺杆菌。

由于马歇尔和沃伦在分离幽门螺杆菌、证实它们与胃炎及消化性溃疡的关联、改变胃溃疡疾病的治疗手段中所做出的贡献，他们获得了2005年的诺贝尔生理学或医学奖。这种官方的认可进一步强化了下述观念：幽门螺杆菌是人类的一种主要病原体，最好不要有它们。

不过，关于溃疡病，仍然有许多未解之谜。幽门螺杆菌在两性中的分布大致相当，为什么溃疡病在男性中的发病率远高于女性？人们从幼年到老年一直携带着它们，为什么溃疡病在30多岁才开始出现，在接下来20多年达到高峰，而后开始消退？为什么有的溃疡病只持续几天或几周，在数周、数月或数年之后复发？探明这些关联，有助于我们更好地治疗溃疡病并防止复发，但目前我们对这种疾病的生物学原理仍然只知皮毛。

1983年，国际弯曲杆菌研讨会在布鲁塞尔召开。正是在这里，我第一次了解到沃伦与马歇尔的研究。起初我对他们的结论心存疑窦，特别是对于马歇尔的论断。诚然，他发现了一种新的细菌，但是，他展示的证据并不能确凿无疑地证明“这些细菌导致了溃疡病”。接下来，马歇尔与领域内的其他同行们提供了更多的证据，表明了这种细菌与胃炎及溃疡病之间的关联。于是，我决定自己也参与进来。1985年，我们开始着手研究这些细菌（当时它的名字还是弯曲杆菌），并揭示了它们的多样性。同时，我们也发现，胃里携带这些细菌的人们血液里含有针对它们的抗体。

1987年，我与长期合作伙伴吉列尔莫·佩雷斯（Guill-ermoPérez-Pérez）开发出了第一套血清检测试剂盒，可以根据人体产生的抗体准确地鉴定出幽门螺杆菌的携带者。像许多科学家一样，我们对自己身体的状况也颇为好奇。很快我就发现，我自己也携带着幽门螺杆菌。老实说，这还挺意外的。像这个世界上大多数幽门螺杆菌携带者一样，我没有感到任何不适。我的消化道一切正常，虽然在得知检测结果的瞬间感到了一丝不适。不过这种试剂盒为我们的研究开辟了新的途径——我们可以从世界各地不同年龄段、不同疾病背景的人身上获得血液样品，继而鉴定出哪些人携带着幽门螺杆菌。由此，我们可以分析这种细菌与各种疾病的关系。

我首先想了解的是为什么只有少数的携带者会患溃疡病。我们已经发现人的胃里有各式各样的幽门螺杆菌，但是我们不知道这些差异是否足以解释哪些细菌是病原体，哪些不是。举例来说，几乎所有的人都携带着大肠埃希菌，对人并没有害处，不过，极少数的大肠埃希菌却可以编码称为“毒性因子”的特殊蛋白质，只有这些大肠埃希菌才会使我们生病。我们在想，幽门螺杆菌是否也具有类似的毒性因子？有没有可能正是这种毒性因子导致了疾病？我们观察到的多样性是否具有临床相关性？

经过两年的研究，我们从幽门螺杆菌里鉴定出的一个蛋白质正好吻合这个功能。它在溃疡病患者体内出现的概率是100%。而在没有溃疡病的人体内，这个比例仅为60%。因此，它看起来是溃疡病的必要条件，但不是充分条件。尽管如此，这仍然是一个很大的突破。我们是否可以找到编码该蛋白质的基因呢？1989年，我们在大肠埃希菌细胞里构建了幽门螺杆菌的“基因文库”，这意味着我们可以利用大肠埃希菌作为微型工厂来生产幽门螺杆菌所有的蛋白质。幽门螺杆菌总共有约1600种蛋白质，每一个大肠埃希菌细胞都可以大量合成其中一个或两个。然后我们用幽门螺杆菌携带者的血清（这一次还是我毛遂自荐），从这个“基因文库”里筛选出所有跟血清中的抗体发生作用的蛋白质，以及生产这些蛋白质的大肠埃希菌细胞。打个比方，这就像是钓鱼，而且我们幸运地钓到了一条大鱼——我们鉴定出来的第一个基因编码正是与溃疡病相关的蛋白质。于是，我们将这个基因命名为cagA，意为细胞毒素相关基因（cytotoxin-associatedgene）。

随后，我们了解到这些细菌是多么的狡猾。这些有毒菌株包含了一串基因，不仅能生产活性特别高的蛋白质，比如CagA，还能制造一套注射系统，将这些活性蛋白从细菌细胞里注射进入宿主细胞内。这意味着我体内的幽门螺杆菌不断地分泌出CagA蛋白质，并将其注射进入我的胃壁细胞。这会引起免疫反应——这可不是什么好事。

我们的第二个发现是所有的幽门螺杆菌都具有一种蛋白质，我们将它们命名为穿孔蛋白（VacA蛋白）。只要有足够的穿孔蛋白，幽门螺杆菌就可以在胃壁上皮细胞上凿出孔来。有些菌株能够分泌更多的穿孔蛋白，因此，它们在胃壁上凿出的孔也比其他菌株凿的更大。

马歇尔与沃伦的工作表明，幽门螺杆菌引起了溃疡病及胃炎。我们悉心研究了他们的工作，然后开始考虑另外一个问题：这些细菌是否与胃癌有关。胃癌是胃部的重大祸害。这是一种可怕的疾病，一旦确诊，90%的患者都会在5年之内去世。在1900年的美国，胃癌是癌症中的头号杀手；在世界范围内，它至今仍然是致死率排名第二的癌症，仅次于肺癌。

1987年，我们试图说服美国国立癌症研究院与我们合作，探索幽门螺杆菌与胃癌可能的关联。然而，他们谢绝了我们的邀请。但两年之后，位于檀香山的日本夏威夷癌症研究计划的领衔研究员，亚伯拉罕·野村（Abraham No-mura）博士主动联系了我。他与同事们针对生活在夏威夷的日裔美国人进行了疾病风险方面的开拓性研究。当时，他希望能够用我们的血清试剂盒来研究与幽门螺杆菌相关的胃癌风险，我立刻答应了下来。

在1965～1968年之间，超过7400名年龄在45～65岁间的日裔美国男性参与了檀香山心脏研究计划。这些男性都是退伍军人，他们所在的美国军队第442路纵队在第二次世界大战中做出了卓越贡献。我小时候就读过詹姆斯·米切纳（JamesMichener）写的《夏威夷》一书，这些士兵一直都是我心目中的英雄。第二次世界大战期间，当大量的日裔美国人被集中囚禁在美国西海岸的时候，这些军人正冒着生命危险（有些甚至牺牲了生命）保卫美国。前参议员丹尼尔·井上（DanielInouye）就是他们中的一员。

到了1989年，我们从这些老兵身上获得了接近6000份血液样本，并冷冻了起来。在此期间，超过137人患了胃癌，其中109名都可供研究。我们同时对另外109位没有患胃癌的老兵进行了对比研究，检测了他们体内针对幽门螺杆菌的抗体。这项研究的一个优势在于，我们的血液样本是在癌症发作之前12年左右收集的，这个时间差可以帮助我们确立其中的因果关联。

我们探寻了两个简单的问题：第一，60年代，哪些人的胃里具有幽门螺杆菌？第二，这些细菌是否与后来罹患的胃癌相关？

我们的发现非常令人震惊。携带了幽门螺杆菌的人比没有携带的人在接下来的21年里患胃癌的概率大6倍。我于是赶在一次学术会议上第一时间报道了这个最新发现，巧合的是，这与8年前马歇尔报道他们发现的正是同一个学术会议。与此同时，在英国和美国加州进行的平行研究（parallel studies）得出了类似的结果。随后我们发现携带cagA阳性菌株的人们患病的概率是其他人的两倍。

很快，一切都研究清楚了：幽门螺杆菌不只是旁观者，它们参与了胃癌的发生。1994年，基于我们及其他实验室的工作，世界卫生组织将幽门螺杆菌列为一级致癌物。它与胃癌的关系就像吸烟与肺癌的关系一样无可置辩。

难怪世界各地的医生都开始相信“幽门螺杆菌没一个好东西”。从溃疡病到胃癌，一切症状都暗示着幽门螺杆菌对人类是有害的。医生们开始在所有患有消化道疾病的病人身上寻找这些细菌，一经发现，就用抗生素消灭它们。究其原因，部分是缘于对胃癌的恐惧，部分是要治疗患者的病症。但是除了针对溃疡病，并没有临床测试表明这些药物当真有效。尽管如此，只要发现了幽门螺杆菌，医生们还是很乐意消灭掉它们。

然而，多年以来，我不断地思索着另一个问题：为什么在沃伦发现幽门螺杆菌与胃炎之间的关联之前，人们对此视若无睹？最后我终于想起来了，19世纪的医生在几乎每个人胃里都发现了这种弯曲螺旋的细菌——你很难认为人人都有的细菌是病原体。到了1970年，在澳大利亚，只有半数的受试者携带这些细菌。在其他发达国家的研究发现了同样的事情：幽门螺杆菌及其相关的胃炎只分布于少数人群，不再是人人有份。

然而，对非洲、亚洲和拉丁美洲的最新研究表明，几乎所有的成人依旧携带着幽门螺杆菌。就好像他们仍然具有19世纪的胃，而我们“发达国家”的人们有20世纪的胃。

由此我提出了一个猜想：沃伦之所以能够发现幽门螺杆菌与胃炎的关联，是因为这些细菌不再人人有份，而是正在消失。换句话说，这种世代传承的细菌正在走上灭绝的道路。其他的研究人员注意到幽门螺杆菌在年轻人身上更少见到，不过他们都认为这暗示着事情在慢慢起变化。当然，从某种意义上说，事情的确在起变化。

我们最近的工作表明，20世纪早期出生的大多数美国人都携带着这种细菌，但是1995年之后出生的人里携带这些细菌的比例只有不到6%。类似的趋势在德国和北欧诸国也出现了。事实上，无论我们放眼哪个国家，幽门螺杆菌都在消失，区别无非是发达国家消失得快，发展中国家消失得慢。这种区别不在于地理因素，而是社会经济水平——贫困地区的人们携带幽门螺杆菌的比例高，富庶地区的人比例低。在世界各地，这个规律都同样适用。这似乎在传递一个信息：人们在努力杜绝幽门螺杆菌——就好像我们都希望更富裕一点。但是，为什么幽门螺杆菌在消失？为什么这种曾经在我们的祖先中生存了如此之久且占据着胃部统治地位的细菌在世界各地都开始消退？答案无非四个字：现代生活。

我们要想深入了解幽门螺杆菌这样的持久性寄居者，必须回答两个重要的生物学问题：它们如何传播到新的宿主，以及在此之前如何在原有的宿主里维持生存。传播是最大的瓶颈，因为幽门螺杆菌只能在人体里生活。如前所述，我们并不是从宠物、农场动物或者来源于动物的食物里——像感染沙门菌那样——染上它们的，也不是从土壤里染上它们的。事实上，幽门螺杆菌在地球上最大的栖息地正是人类的胃。这种细菌必须从一个人的胃里传播到另外一个人的胃里，而传播的渠道要么经过消化道的上端，要么经过消化道的下端。

幽门螺杆菌可以在打嗝或者胃反流的时候从胃里上涌到口腔，然后滞留在牙菌斑上。在世界上许多地方，母亲仍然保留着先咀嚼食物再喂给婴儿的习惯，在此过程中实现了细菌的传播。当人呕吐的时候，幽门螺杆菌也会带出来，并随着空气传播数米远，遍布周围的环境。

从下端传播就更容易了。消化道里的一切物质都可能随着粪便排出，人们从中检测到过幽门螺杆菌本身或者它们的DNA。通常来说，只有极少的活细菌被排出来，但是，当微生物爆发的时候，排出来的也会更多。如果卫生条件不好——事实上，以现代眼光看来，人类历史上绝大多数时候卫生条件都不好——粪便就会污染食物或水源。于是，幽门螺杆菌得以传播到另外一个人体内。

年幼的儿童最容易获得幽门螺杆菌。在1岁之前，他们似乎可以抵抗它们，但是在那之后，在卫生条件很差的国家，每年都有20%～30%的人会染上它们。到了5～10岁，大多数儿童都会获得这些细菌，而且往往是好几种不同的菌株。从那之后，再获得该细菌的概率就开始下降。

为什么在过去的100多年里这些细菌开始消失呢？一个明显的原因是卫生条件的改善。自19世纪末，城市开始为其居民提供清洁的水源——水源地不再被粪便污染，而且人们使用了更先进的手段，用氯来为生活用水消毒。这些举措帮助人们阻断了霍乱、伤寒、肝炎、儿童痢疾等疾病的传播。这些都是公共卫生上的巨大成功，它们为20世纪上半叶健康水平的提高与寿命的延长做出了巨大贡献。但是，我们在阻断了这些病原体传播的同时，也切断了某些我们世代相承的微生物的传播，幽门螺杆菌就是一个典型。我无意低估清洁水源的重要性，但是我们也要认识到这隐藏的后果：在不知不觉之间，它销蚀着我们体内远古的微生物群系。

一个儿童可能因为饮用了受污染的水而从陌生人那里获得了幽门螺杆菌，但是大多数传播都发生在家里。如上文所述，婴儿可能在他/她的母亲咀嚼喂食的时候获得了幽门螺杆菌。我们目前尚不知道母婴传播的所有途径，但是研究表明，母亲是否具有幽门螺杆菌基本上决定了孩子是否具有幽门螺杆菌。

儿童也可能从他们的哥哥姐姐那里获得幽门螺杆菌。在某种意义上，兄弟姐妹放大了母婴传播的渠道，为细菌的传播提供了更多的机会。大家庭为这种细菌提供了重要的储备，但是在发达国家，家庭正变得越来越小。如果一家有5个孩子，那么80%的孩子都有起码一个哥哥或姐姐。如果一家只有2个孩子，那么这个比例将是50%。如果一家只有1个孩子，这个比例是0。在人们尚不富裕的时候，孩子们习惯于在一张床上睡觉，甚至于全家人都在一张床上睡觉。这种亲密接触加速了细菌的传播，在儿童发育早期的关键阶段尤其显著。

有趣的是，我们的研究表明，当成人在一起生活的时候，幽门螺杆菌传播的概率似乎相当低。我们研究了那些来治疗不孕不育的夫妻。我们假定夫妻间的亲密接触多过其他人群，但是在他们之中，一方的阳性结果与另外一方的结果并不成任何相关性。我们同样研究了那些来就诊性传播疾病的人。对于许多微生物，比如引起淋病或梅毒的细菌来说，性伴侣越多的人染上它们的概率就越大。但是对于幽门螺杆菌却没有这种规律，它几乎不在成人之间传播。

如果幽门螺杆菌确实是在儿童阶段获得的，那么它必须要一直维持着，直到传播给下一代。我们从对人类和猴子的研究中了解到，细菌需要一段时间适应它们的宿主。并非所有的细菌都能很好地在新宿主中定居下来，就像在巴里·马歇尔对他自己做的实验里那样。如果外界条件对微生物来说非常苛刻，它们传播的成功率就会下降。

考虑到今天的孩子们摄入抗生素的剂量，不难想象，在治疗各种喉咙痛或耳朵疼的时候，我们对幽门螺杆菌施加了多么大的影响。每一次抗生素的使用都会清除病人体内20%～50%的微生物。当儿童接受这些抗生素的时候，他们同样有可能丧失掉体内的幽门螺杆菌。

我相信，每一次使用抗生素，就有一部分孩子失去体内的幽门螺杆菌。在整个人群中，这个趋势会有累积效应。这种现象是我们体内其他世代传承的细菌消失的一个范式，但它却未必有利于人类的生存延续。虽然幽门螺杆菌在人类胃部存活了几万年之久，但是它们却没有“准备好”在过去70年里被抗生素大屠杀。

微生物丧失一旦发生，后果会绵延数代。研究表明，如果母亲失去了幽门螺杆菌，她的孩子就很难获得这些细菌。依此类推，这一影响代代相传。自20世纪30年代起人类就开始使用磺胺类药物，20世纪40年代开始使用青霉素及其他药物，在美国与欧洲，我们已经是第四或第五代抗生素的使用人群了。此外，最近的数据显示，美国的年轻人在20岁之前平均使用了17次抗生素，而20岁恰恰是女性育龄的开端。而且，由于兄弟姐妹数量减少，幽门螺杆菌又少了一条传播途径。清洁的水源、更小的家庭和抗生素的滥用成了压垮幽门螺杆菌的三座大山。

幽门螺杆菌的消失还有最后一个原因。它们喜欢与其他的幽门螺杆菌聚居交配，这是它们生物本性的重要组成部分。有些细菌较为保守，比如那些引起炭疽或者结核病的细菌。对于幽门螺杆菌来说，自由放荡是它们的生活方式。在以前，每个人平均携带着好几株不同的幽门螺杆菌。在今天的发展中国家，情况仍是如此。造成这种现象的原因之一是受到污染的水源。这种含有多种幽门螺杆菌的混合体代表了一个健康的“细菌社群”。随着它们不断地彼此交换基因，它们的种群发生着变化，反映着胃里不断变化的条件。这种基因交换使得这个群系具有高度的可塑性，它们可以更好地利用胃里的资源繁衍生息。整个群系可以维持数年，甚至数十年。这就是幽门螺杆菌在数万年来演化出的生存策略：它们彼此竞争，但又密切合作，确保了向新宿主的传播。但是近年来，幽门螺杆菌在人体之间的传播以及在人体内的维持变得愈发困难，于是，人们胃里携带的幽门螺杆菌种类越来越少，乃至消失。

我逐渐意识到，在仅仅几代人的时间里，人类胃部的微生物生态环境就已经发生了翻天覆地的变化。于是，我开始对“幽门螺杆菌没一个好东西”的信条产生了怀疑。我发现，虽然幽门螺杆菌会引起炎症反应，但是它们与人类共存了漫长的时间，而且，大多数患病的人，特别是胃癌患者，都是老年人——以70多岁居多，80多岁的人群里患病的概率更高。就整个人群而言，幽门螺杆菌引起的伤害并不如疟疾或白喉严重，因为后两者会引起儿童夭折。

我开始思考，也许在某些情况下，幽门螺杆菌引起的炎症反应对我们是有益的。最初的想法很不明确，我不知道益处可能在哪里。我唯一知道的是，当统治许久的远古细菌消失的时候，注定会有某种后果。我的同事们听了都觉得是天方夜谭：既然幽门螺杆菌是一种病原体，我们就应该集中精力研究怎样才能尽快地消灭它们。他们满脑子想的只是“消灭异己”，而不是“双面共生”。

后来我们的确发现了这些益处。现在看来，这似乎很明显，但是寻找答案的过程却颇费周折，前后折腾了好几年。而且突然之间，这个领域里的大部分同事都与我意见相左。我没能说服他们，事实上，大多数医生仍然认为胃炎是一种病理特征。在他们看来，正常的胃部是不应该有炎症反应的。这个困境的关键问题在于：怎样才算是正常？

当医生在胃黏膜里发现了大量的淋巴细胞和巨噬细胞的时候，他们认为这是慢性胃炎，但是这种状况也可能是身体对体内微生物的正常免疫反应。正如你的口腔和结肠里有炎症细胞，它们与人体内有益的细菌相互作用。你的胃里同样有炎症细胞，它们与在此栖居的细菌相互作用。于是，同样的问题出现了：幽门螺杆菌引起的胃炎到底对人体是好是坏？如何权衡利弊？病理学家认为胃炎是一种疾病，因此将幽门螺杆菌定义为病原体，而生态学家则从一个完全不同的视角看待这些远古的微生物。

幽门螺杆菌与我们的祖先在漫长的演化历程中不离不弃。在儿童时代或青年时代，携带这些细菌也没有什么危害，因此也就没有选择压力来清除它们。与此相反，疟疾对儿童如此致命，以至于在成千上万年之后，人类演化出了一系列的基因来抵御它。

像幽门螺杆菌这样的微生物则比疟原虫之类要安静得多。幽门螺杆菌在人类里世代传承，与人类不断相互适应，彼此间如同走高空钢索的杂技演员一样小心翼翼地维持着一种平衡。只要不出差错，我们就相安无事。这些微生物在人体内特定的微环境里寓居，给人体的细胞发送信号。与此同时，我们的人体细胞也给微生物发送信号，告诉它们压力、体温、化学信息，包括免疫防御信号。微生物给我们提供信号，我们给它们反馈——交流就这样出现了，就像是语言一样。在这个动态平衡中，炎症调控会在特定的部位起伏波动。这有点儿像婚姻：我们决定谁做家务，谁去遛狗，彼此的行为会互相影响。

举例而言，胃里炎症反应的程度决定了免疫反应的高低。有可能，在生命的早期，尚在发育阶段的婴儿中，微生物与宿主间的相互作用就定下了免疫的基调。一个人的免疫可能比较敏感，一只昆虫爬过胳膊都会引起哮喘；另外一个人可能比较迟钝，对病原体都不大起反应。没有哪种普适的基调可以适用于所有情况。不过，在亿万年的演化过程中，我们已经形成了特殊的基调，它并不是随机无序的。随着我们肠道微生物发生变化，敏感型的相互作用似乎在不断增加。

现在，幽门螺杆菌的消失已经导致了一种新的环境——古老的平衡被打破了，免疫、激素与胃酸之间的调控紊乱了，就像没了舞伴的舞蹈。而且如同任何长期关系的终结，它的影响不只是暂时的、局部的，而是终生的、全局的。

过去一个世纪内发生的变化，影响的不只是胃部，它对食管也产生了影响，这正是我们下一章的故事。随着幽门螺杆菌日渐消失，新的疾病开始出现。


第十章　胃灼热

在美国，有超过6000万人至少每月都会经历一次胃灼热（又名烧心，heartburn），有1500万人每天都受到该病的折磨。如果你不幸也是其中之一，看看哪些名流与你同病相怜吧。记得比尔·克林顿沙哑的声音吗？他当时正经受着胃反酸的折磨，也就是通常所说的“烧心”。当小布什喝咖啡或者吃薄荷糖的时候，他也会有同样的症状。体育界里，被胃灼热折磨的名人包括橄榄球四分卫布雷特·法弗（Brett Favre）和约翰·埃尔韦（JohnElway）、棒球巨星吉姆·帕尔默（Jim Palmer）和尼克·马卡克斯（Nick Markakis）。有时候歌手们在台上哽住以至于无法演出，这多半可以追溯到食管出了问题。那么，人体的食管到底长什么模样，它怎么就使得如此多的人为之受苦？

食管是一段约20厘米长的管道，上承咽喉，下接胃部。与胃部类似，食管的整个内壁都是润滑的黏液层，可以帮助食物向下运输。每一次你咀嚼完食物的时候，食管上部的一束肌肉会张开，完成吞咽动作。如果你现在咽一口空气，你就可以感受到它们。

在食管的底部还有另外一群肌肉，它们控制着通往胃部的要塞。当食物在食管里积累的时候，这部分括约肌便打开，食物从而滑进胃里。当食管空着的时候，它们则关闭。这样，食物可以有序地逐步滑到胃里，基本上就像一条单行道。虽然吞咽的动作受意识控制，底部括约肌的开启或关闭却不受人的控制。

当你的食管一切正常，而且你也没有进食的时候，这部分括约肌就保持关闭状态——胃酸或胃部的食物不会反冲到食管里。但是如果它关不紧，你就会体会到食管反流、胃酸上涌至食管带来的灼痛感。

胃反流往往都是偶尔发作一次，而且它本身也不是大毛病。等一阵子它就好了，大不了吃上两片抗酸药。不过，一旦胃反流成了慢性疾病，你就有可能患上胃食管反流疾病（gastroesophagealrefluxdisease，缩写为GERD）。这种疾病极为糟糕，它每天都会折磨你。除了胃灼热，患者还会感到恶心、胃反酸、吞咽困难、胸闷。食管不断地受到刺激，最终可能会瘢痕化。胃食管反流疾病现在是发达国家里增长最迅速的疾病之一。以美国为例，10%～20%的成年人都受其困扰。

也许幽门螺杆菌也参与了食管疾病？引起我如此思考的机缘颇为巧合。还记得在1987年，吉列尔莫和我开发出了检测幽门螺杆菌的血清试剂盒，虽然我自己没有什么感觉，但是我的检查结果是阳性。之后几年，我们开始用我的血清从溃疡病患者体内常见的毒性幽门螺杆菌里鉴定毒性蛋白。1993年，我们发现了CagA蛋白，后来发现它也与胃癌相关。

我的父亲患有溃疡病。我的母亲来自东欧，那里胃癌的发病率很高。鉴于我的家族史，我是否可能会患胃癌呢？虽然我携带着幽门螺杆菌，而且我知道它们跟溃疡病及胃癌都有密切的关联，但是我感觉良好。不过，如果我当真相信自己的研究结果，那么我就应该服用抗生素，彻底清除幽门螺杆菌，以观后效。将潜在的祸害消灭于萌芽之中，何必亡羊再补牢呢？

要完成这个实验，我需要同道中人的帮助。我找了同事理查德·皮克（RichardPeek），他刚刚完成了肠胃病学方面的训练，可以做内窥镜检查。我们的计划是这样的：他将一根导管沿着我的鼻腔，经过喉咙，穿过食管，探入胃部。在伸入及取出导管的过程中，他可以进行仔细的检查。通过导管，他也可以将一个微小的像剪刀一样的设备送进胃里，取样进行活体组织检查。

另外一个同事，约翰·阿瑟顿（JohnAtherton），从英国远道而来跟我们一起研究幽门螺杆菌。他将负责处理活体组织样品，并在培养皿中分离出我胃里的幽门螺杆菌菌株。吉列尔莫将检查我血清中的抗体水平。然后，在我服用治疗幽门螺杆菌的抗生素之后，我们将会检查抗体水平是否会随时间而下降。

方案拟定，只待执行。我没有料到的是胃镜切片的过程如此痛苦。在做胃镜那天，瑞克（理查德的昵称）给我服用了安定剂，大大降低了我对痛苦的记忆。这的确管用。只有一件事是例外：每一次他将胃镜插入我的胃部并取样的时候，我都想呕吐——他一共做了17次。为什么做这么多次？我们都是科研人员，既然我主动请缨，干脆多取点样，方便未来的研究。

检查一结束，他们就告诉我说没有发现任何异常，更别提胃溃疡了。我并不意外，但是这仍然是个好消息。约翰将我胃里的3份样品进行培养，等待细菌生长。然后，我服用了10天的抗生素。

我们等啊，等啊，等。

令我意外的是，没有任何幽门螺杆菌长出来，一个细菌都没有。血清测试已经表明我是携带者，但是它们在哪儿呢？我们猜测，尽管血清检测显示我的抗体水平较高，但是有可能我携带的细菌非常之少。或者，高水平的抗体恰恰抑制了这些细菌，尽管并没有清除它。这有点类似于河蚌将沙砾裹成了珍珠——河蚌固然无法清除沙砾，但是可以包裹上它，使它不那么刺激。在接下来的一年里，我们几乎每个月都收集血样进行分析，吉列尔莫发现我的抗体水平在稳步且显著地降低——这是典型的抗生素治疗成功的表现。现在我终于可以长吁一口气了。我得胃癌的概率几近于零。

然而，奇怪的事情发生了。大约在我体内的幽门螺杆菌被清除的半年之后，我开始时不时地在饭后或者晚上感到胃灼热——之前这从未发生过。我开始思索胃灼热是否与我服用抗生素有关。在参加医学会议的时候，我从医生那里听说过有些时候抗生素确实会有“胃灼热”的副作用，但是还从来没有人仔细地进行过研究。

如果胃食管反流疾病没能得到及时治疗，它会引起更加严重的疾病，比如组织损伤（称为巴雷特食管症）并逐渐恶化成肺腺癌。在过去，几乎所有的食管癌变都发生在食管中上部、靠近口腔部分，并不引起肺腺癌。但是，自从巴雷特食管症在1950年首次被鉴定以来，人们发现它往往伴随着食管下部或者胃上部的病变，不时会演变成肺腺癌。食管肺腺癌曾经非常罕见（在美国所有的食管癌中仅占5%），目前却成了所有主要癌症类型中增长最为迅猛的一个——在过去的30年里，它增长了6倍，在美国所有食管癌中占的比例超过了80%，并且在发达国家里持续攀升。

我们当时还不知道这些统计数据。

虽然有许多理论试图解释这些现象，但是没有人知道为什么如此众多、且彼此相关的疾病增长得如此迅猛：最为温和常见的胃食管反流疾病，从1930年开始增长；更为严重罕见的巴雷特病症，自1950年开始增长；还有令人闻之色变的肺腺癌，自1970年开始增长。更重要的是，它们彼此显然是有关联的。

在这个时候，我们的研究重点还是幽门螺杆菌如何对胃造成了伤害。瑞克·皮克，给我做胃镜检查的医生，研究的是cagA阳性菌株（毒性最强）与cagA阴性菌株（毒性较弱）对胃部的作用有何不同。鉴于幽门螺杆菌与众多细菌之间的关联已经被人研究过了，我建议瑞克研究它们与胃食管反流疾病的关联。我们可以用血清试剂盒检测胃食管反流疾病患者是否比食管正常的人含有更多的幽门螺杆菌。瑞克与克利夫兰医院里专门研究胃食管反流疾病的同事们一道，收集了大量的血清样本。然后，吉列尔莫进行了血清测试。像往常一样，这些都是单盲测试，他不知道哪些样本来自正常人，哪些来自胃食管反流疾病患者。

意外的是，我们并没有发现幽门螺杆菌与食管反流之间有正相关——实际发现的是负相关，也就是说，不携带螺杆菌的病人患胃食管反流疾病的概率更大，是携带者的两倍。后来的研究发现这个比例甚至高达8倍。这到底是怎么回事？

我们知道cagA阳性菌株毒性更强，因此我询问了瑞克在这些病人中cagA的相关性研究。他告诉我，CagA蛋白与胃食管反流疾病之间也呈负相关，而且相关性更强。也就是说，CagA蛋白越少，胃食管反流疾病越强。这与我们之前的期待恰恰相反。

当时，我对胃食管反流疾病知之甚少，于是我询问了瑞克胃食管反流疾病的发病率是否也在增长。当他确认了情况确实如此之后，我们对幽门螺杆菌的研究又开拓出了一个新领域。

早期的研究为“幽门螺杆菌可以抑制胃食管反流疾病”的假说奠定了基础。负相关性的确存在，对此我们很有把握。但是这意味着什么呢？什么导致了它的出现？这种生活在胃部，参与了溃疡病及胃癌的微生物是怎样保护食管的？有没有可能是食管疾病清除了这些微生物呢？

多年以来，德国的一个研究小组一直在用抗生素清除幽门螺杆菌来治疗十二指肠溃疡患者。他们开始研究这种治疗的结果如何。三年之后，他们检测了患者的胃部及食管。对接近一半的患者来说，治疗都是有效的——体内的幽门螺杆菌被清除干净了。但是对另外一半患者，治疗失败了——幽门螺杆菌依然存在。在早期清除幽门螺杆菌的治疗中，这是很常见的现象。今天，医生使用不同的处方，成功率超过80%。

在比较这两组结果的时候，德国的科学家发现，在那些幽门螺杆菌依然存在的患者身上，12.9%的人患有食管反流，而在治疗成功的人身上，这个比例接近26%。这个结果相当惊人，而且为我们的假说提供了更直接的证据：清除幽门螺杆菌导致了食管反流的增加。

这个领域的许多研究人员从多个技术层面攻击这篇论文，认为它有设计漏洞。在随后几年的学术会议里，到处都能听到对它的批评之声。但是它吸引了我的注意。据我了解，这项研究的领衔专家，乔基姆·拉本茨（Joachim LaBenz）是一位严肃认真的科学家。

在随后的几年，我的课题组与世界各地的同行们进行了更多的研究。我们的结果揭示出了同样的规律：幽门螺杆菌与胃食管反流疾病、巴雷特食管病以及肺腺癌之间都具有负相关。携带着cagA阳性菌株越多的人，患食管疾病的概率就越低。

这确实是一个难题。幽门螺杆菌——这个坏家伙——怎么可能保护食管？cagA阳性菌株毒性最强，怎么偏偏是它最能保护食管？

我们不妨将目光投向胃酸来寻找线索。胃酸可以杀死绝大多数细菌，但是在亿万年的演化之中，幽门螺杆菌“摸索”出了在酸性环境下生存下来的策略。在一定意义上，幽门螺杆菌喜欢酸性环境——这固然提高了它们的生存代价，却也赶走了许多竞争者。敌人的敌人就是朋友。

事实上，包括我的课题组在内的许多实验室对此进行了大量的研究，结果表明：幽门螺杆菌可以通过引起炎症反应影响胃部的荷尔蒙，调节胃酸的分泌。在人生的头十年里，这套平衡胃酸的系统工作得相当不错。在显微镜下，这些分泌胃酸的腺体好像是随风摆动的蕨类植物。不过随着年龄的增长，慢性炎症开始侵袭胃壁细胞，在幽门螺杆菌出现的地方，侵袭则更为严重。于是，分泌胃酸的腺体开始萎缩消退，引起萎缩性胃炎。这个时候，它分泌的胃酸就会越来越少。因此，胃溃疡也会消失。施瓦茨的格言——没有胃酸就没有胃溃疡——依然成立。

但是，假如有人从未在儿童时代获得过幽门螺杆菌，或者摄入了大量的抗生素之后这些细菌消失了，那么他们年过40之后胃酸的水平就会很高。于是，在漫长的人类历史中，首次出现了许许多多的人，他们已近中年但胃酸分泌依旧旺盛。对于这些人，上涌至食管的胃部物质酸性很强，而且含有更多的消化酶，因而更具破坏性。今天的儿童身上幽门螺杆菌数量更低，而且大多数儿童在成长发育过程中都借助了与以往不同的酸性调节过程——幽门螺杆菌是不在其中的。在以前，儿童极少胃反流，但是今天这样的例子越来越多，而且许多儿童需要接受药物治疗以降低其胃酸水平。这些事件之间是否相关呢？

我们发现，虽然一开始我们认为幽门螺杆菌是病原体，但是它实际上亦敌亦友：随着人的衰老，它会增加你患胃溃疡与胃癌的概率；与此同时，它也保护了食管，降低你患胃食管反流疾病或者其他一系列癌症的概率。随着幽门螺杆菌的消失，胃癌发病率开始降低，但是食管腺癌的发病率却在逐年攀升。这是双面共生的经典案例，证据确凿。


第十一章　呼吸困难

哮喘病古已有之，但是最近愈演愈烈——大多数人对此都有同感。发达国家里完善的医疗纪录表明，在过去70多年里哮喘病增长了2～3倍。看着这种增长趋势，你也许会想：工资要是也这样增长该多好！但是它表示的是折磨人的疾病，甚至是提前到来的死亡！

医生们早就知道，胃食管反流疾病与哮喘有某种尚不清楚的关联。许多胃食管反流疾病患者同时呼吸喘鸣、咳嗽、胸闷——这些症状类似于哮喘发作。而且，当哮喘患者服用治疗胃食管反流疾病的药物中和胃酸之后，他们的呼吸问题往往也有所改善。尽管如此，大多数医生都相信胃食管反流疾病只能解释少数的哮喘案例。

关于这两种疾病的相关性，有人从纯粹物理学的角度提出了解释。一旦胃酸上涌到食管，少数会侵入气管，引发哮喘。但是，这种解释没有考虑到过敏或花粉症往往也与哮喘相关。实际上，哮喘是一种典型的自身免疫性疾病，原因是身体对外来物质过于敏感。

我们的研究表明，幽门螺杆菌可以保护我们免于胃食管反流疾病。在此之后，我开始考虑它是否也能保护我们免患哮喘。哮喘病例之所以越来越普遍，是因为早年获得幽门螺杆菌的儿童越来越少，还是由于被抗生素清除了体内细菌的儿童越来越多？有没有可能，幽门螺杆菌的消失导致了亚临床水平的胃食管反流问题，进而引发了哮喘的流行呢？

这听起来挺有道理，也与我们在20世纪90年代中期的认识相吻合，但是这两者之间的关联仍然有待验证。幽门螺杆菌的减少与哮喘的增多可能并无关联，正如哮喘的增多与家庭电视或者汽车数量的增多并无关联一样。

我试图寻找几个研究肺部疾病的同行一道探索这两者之间的关联，但是应者寥寥。此外，医学同仁们仍然认为幽门螺杆菌只有坏处没有好处。为了检验我的假说，我需要研究大量的哮喘患者，但是如果找不到愿意合作的临床医生，研究将无从谈起。

转眼到了2000年，我从田纳西州的范德比尔特大学转到了纽约，并担任纽约大学医学系的系主任。我对回到母校任教非常期待，决心建设一个更强大的医学系。虽然行政事务繁忙，也颇有压力，但是我始终不愿放弃科学研究。新的起点，新的机会。我询问了同事们：“这里哪位医生在研究哮喘？”

每个人都提到了她——琼·瑞卜曼（JoanReibman）医生，她是肺部疾病方面的专科医生，早在1991年就在贝尔维尤医院开设了专治成人哮喘的门诊。琼礼貌地听我讲了我的假说，但是没有表现出太大的兴致。琼的过人之处正是她的质疑精神。每时每刻都有各种奇谈怪论出现，除非我能提供更具说服力的证据，否则她是不会信服的。

不过，琼答应了在贝尔维尤医院的门诊中征集我们研究需要的患者。他们健康的亲戚和朋友可以作为对照组。她设计了一系列实验来鉴定他们的胃部功能与过敏反应。更令我激动的是，从2002年起，她从受试者体内同时收集并冷冻了他们的血样，这样我就可以研究他们体内幽门螺杆菌的水平了。琼的支持对检测我们的假说至关重要，对于优化治疗哮喘的研究，她一直都非常热心。

到了2004年，琼的团队收集了500多份血样。我们同意，她将给我们邮寄编好号的血清样品，编号方式只有他们知道，这样我们就不知道哪些来自哮喘患者，哪些是对照——这种单盲实验的好处是可以避免分析过程中的偏见。吉列尔莫进行了血清测试，然后我们将结果分成阳性、阴性及待定三组。通过重复实验，我们基本上解决了所有的不确定因素。到了2004年末，我们将结果反馈给了琼和她的研究团队。其中有一位叫迈克尔·马默（MichaelMarmor）的资深流行病学家，统计分析十分熟练。几周之后，琼打电话回来，告诉了我们结果。令她颇为意外的是，她和迈克尔发现幽门螺杆菌与哮喘之间存在负相关。可是她依然心存疑窦，毕竟，胃部的微生物怎么会使人不患哮喘呢？

我们答应见面讨论这个结果。一周之后，琼、迈克尔还有他们团队的其他成员来到了我的实验室。琼描述了本实验的参与者——由318位哮喘患者组成的实验组和208位健康人组成的对照组。统计分析表明，与对照组相比，携带幽门螺杆菌的人患哮喘的概率要低30%。即使我们排除其他引起哮喘的因素，这个结论依然成立。

我的理论得到了第一份支持。但即便如此，仍然有许多方式来解读这份数据。

“cagA基因是什么情况？”我问道。我们在血清测试中同时检测了幽门螺杆菌是否存在，以及它们是否是cagA阳性菌株——我们之前对胃溃疡、胃癌、食管疾病都是这么做的。

“我们还没来得及分析这一点。”琼说。

我大感失望，因为cagA才是关键指标——cagA阳性菌株最容易引起胃溃疡，而且也最能够保护食管。如果我的假说没错的话，cagA阳性的人患哮喘的比例应该更低。

“没事，我们随后就看看。”琼说道。

然后迈克尔插话了：“稍等！我现在就可以分析出来。”

话音未落，他就开始在他的笔记本电脑上敲起键盘来。我们都静静地看着。大约30秒噼噼啪啪的输入之后，迈克尔煞有介事地按下了最后一个键。几秒钟之后，他宣布了结果：“cagA阳性，概率是0.6”。

有了！这意味着携带cagA阳性菌株的人比不携带幽门螺杆菌的人患哮喘的概率要低40%。这非常令人震惊。

与胃癌或溃疡病最相关的菌株反而会抑制胃食管反流疾病或哮喘。这似乎是一个悖论，但是这项发现可以由cagA阳性菌株与宿主之间比其他菌株更为频繁的互动来解释。于是，我们终于理解了这些菌株的工作原理：它们不断地将自身的成分注射进人体胃壁细胞里。这似乎说明有两种类型的幽门螺杆菌：有些属于活跃型——比如cagA阳性菌株；另外一些cagA阴性菌株，也许可以称为懒惰型，它们与人体宿主细胞之间的互动要少得多。

cagA阳性菌株可能生活得离我们的细胞更近一点，而其他细菌离人体细胞更远一些。因此，cagA阳性菌株对胃壁细胞的破坏性更强，不足为奇。但是，由于它们更加活跃，它们同样有更大的潜力为我们身体的调节过程提供助力。

接下来，琼检查了哮喘患者的临床数据以了解他们确诊哮喘的时候年龄是多大，第一次发病的时候是儿童还是成人。我们发现，携带幽门螺杆菌的人平均在21岁时患上哮喘，而那些不携带幽门螺杆菌的人，平均年龄是11岁。这是一个显著的区别，它表明缺少幽门螺杆菌与儿童时期的哮喘发作密切相关，而且暗示着在那些早晚要患哮喘的患者身上，幽门螺杆菌的存在会延迟这个过程。几年之后，一项大规模的针对儿童的健康研究在加拿大的马尼托巴州进行。研究发现，出生头一年里使用抗生素会显著提高7岁时患上哮喘的概率。他们并没有专门研究幽门螺杆菌，但是这个发现与我的整体假说吻合。

从琼收集的研究血液里，我们同样分析了过敏抗体，以便研究幽门螺杆菌是否与其他的免疫反应相关。这里，我们又一次发现了关联：幽门螺杆菌的存在与较少的过敏反应相关，暗示着幽门螺杆菌可以保护我们远离过敏。

我们把发现以摘要的形式投给了2005年美国胸腔学会的年度会议，并且在5月份做了展板汇报。不幸的是，人们对此无动于衷。我们的研究不属于哮喘研究的主流，而且即使是琼的研究团队里的肺部疾病专家，也不像我这样为结果感到振奋。

我没有放弃，而是继续求索。我们是否可以在其他不同的人群里验证我们的假说呢？如果我们的发现确实是真的，那么它们应该是可重复的。我想到了之前进行的一项大规模研究，称为第三次国家健康与营养诊断调查计划（The ThirdNationalHealthand Nutrition ExaminationSurvey, NHANES三号计划）。该研究筛选了两万民众作为全美国人口的代表，分别在1988年和1994年进行了一系列健康检查。

血液测试结果依然保留着，其中包括受试者的幽门螺杆菌水平。2006年，在我的办公室里，我向陈虞博士，纽约大学的一位年轻的流行病专家，提议我们用这些数据来检验“幽门螺杆菌与哮喘之间负相关”的假说。她答应了，并从NHANES三号计划7600多人的病史当中找到了哮喘病与幽门螺杆菌相关的记录。之前，琼的研究涉及了500多人，从研究的角度讲，已经不小了。但是NHANES三号研究是之前的15倍之多。

2006年5月5号，陈虞给我发了封电子邮件：“我对NHANES的数据进行了一些分析……”她写道，“……结果有点奇怪。”

当时我正要去赶一趟飞往芝加哥的航班，所以我马上合上电脑塞进包里就启程了。几个小时之后，在安静的机舱内，我重新打开了电脑。结果非常清楚：陈虞的工作非常漂亮，她的研究表明，在NHANES三号数据里幽门螺杆菌与哮喘之间确实存在负相关。而且在cagA阳性菌株里的效果更加显著。事实上，它们之间的差异也接近40%，这与琼的研究发现几乎一致。

这是第二次大规模的独立单盲实验，而且与第一次的结果几乎完全一致。这无法用随机事件解释。虽然还有其他方面的事情需要考虑，而且这些数据并没有揭示其中的因果关联，但是在那一刻，飞机平稳地飞行，引擎隐隐地作响，邻座安静地打盹，而我的内心是止不住的狂喜：那一刻，我知道这个假说是正确的！这感觉就像经历了千辛万苦的攀登终于登上了峰顶——这是一次刻骨铭心的高峰体验。

陈虞的研究也发现了更多的细节。所有的负相关都在15岁以下的孩子身上出现。这种相关性仅在儿童期发作的哮喘里出现，在成人阶段发作的哮喘里却没有。虽然哮喘的病例自第二次世界大战以来有所增加，但是它主要的增长来自儿童。在发达国家里，无论是城市还是乡村的儿童都受到了影响，但是贫穷人家的孩子受的影响更大。有许多理论来解释这种现象，其中一个流行的理论认为，贫穷人家的儿童更经常接触蟑螂或其他昆虫，因而诱发了哮喘。但是，不是所有接触过蟑螂的儿童都患上了哮喘，而且，许多身患哮喘的儿童压根儿就没见过蟑螂的模样。对我来说，人在接触蟑螂之后出现过敏及喘鸣不难理解。问题在于，为什么有些儿童在接触蟑螂之后安然无恙，而有些儿童却患上了疾病？

NHANES三号计划的记录里同样包含了花粉症（又称过敏性鼻炎）的数据。在这里，我们再一次只在儿童身上发现了负相关，而且发现cagA阳性菌株的作用更加明显。这项工作提供的证据表明，儿童胃里的幽门螺杆菌可能保护他们不得花粉症。如同哮喘一样，花粉症在儿童体内出现得越来越频繁，而这一切都伴随着幽门螺杆菌的消失。

NHANES三号计划是一个资源宝库（我们纳的税毕竟没有白费）。陈虞得以将幽门螺杆菌的信息与2400多人的皮肤过敏测试的结果联系起来。所有6项过敏测试研究均表明，过敏与幽门螺杆菌呈负相关，其中4项（豚草、黑麦、蓟草、链格孢真菌）的差异具有统计上的显著性。如同在哮喘和花粉症中见到的那样，携带幽门螺杆菌的人更少发生皮肤过敏。必须澄清一点，我并没有暗示幽门螺杆菌与这些过敏有任何直接关联。但是，幽门螺杆菌似乎对免疫具有广泛的作用，它们可以关闭人们的某些过敏反应。

这些额外的发现非常重要，三种不同但彼此相关的疾病——哮喘、花粉症、皮肤过敏，与幽门螺杆菌都存在负相关。它们也在更大的样本中支持了我们的假说。陈虞和我又进行了另一项大规模研究。我们对参与了1999年NHANES计划但是在十年之后的研究进行了分析，结果依然吻合。在科学研究中，单一的研究往往不足以证实一个论点，多项研究都得出了一致的结论才更有说服力。

由于哮喘与胃食管反流疾病的关系，我也着手研究前者。我曾经也相信胃食管反流导致哮喘是由于胃酸、胆汁或其他刺激性物质接触了食管下部，并经食管上涌到气管。但是这个理论没有解释花粉症或皮肤过敏，显然，它们与食管没什么关系。考虑到这些疾病都是免疫失调综合征，问题于是变成了：幽门螺杆菌是否会影响免疫系统？更进一步的问题是：胃部的细菌如何影响了人的免疫水平？

最终，我的结论可以追溯到罗宾·沃伦最初的观察：胃炎患者的胃壁里积累了大量的炎症细胞与免疫细胞。问题在于，哪种胃壁是正常的呢？是没有幽门螺杆菌，只有少数免疫细胞（没有胃炎）的现代胃壁，还是有幽门螺杆菌和大量免疫细胞（有胃炎）的远古胃壁呢？

如同肠道，你的胃壁里含有多种参与免疫反应的细胞。其中有白细胞，有些可以抵御感染，有些则起着调控免疫的作用。你的胃里还有所谓的树突状细胞，它们的胞体有着长长的延伸部位，可以感受到附近的细菌并对它们做出反应。当这些树突状细胞被细菌或者其分泌物激活时，它们会拉响警报，告知你体内维持治安的关键细胞——淋巴细胞和白细胞。

淋巴细胞以多种方式提高了我们的免疫力。它们同样具有“智能”，因为它们具有记忆力。我们每个人都有大量记忆细胞，如同一支军队，它们往往会记住某一次感染事件中的某些化学信息，比如前一次感染细菌的细胞壁成分。这些记忆使得你的身体可以尽快对危险做出反应，当同样的危险再次出现，可以聚集起更大的力量予以反击。每一次儿童的喉咙受到链球菌感染，他们的身体对细菌成分会获得更多的记忆，最终身体对它们完全免疫，即使再次遇到它们，也不会有任何的不适。疫苗及加强疫苗正是利用了“免疫记忆”的能力为我们提供了强大的免疫力。

因此就不难理解，你的消化道里，从最上端到最下端，到处是可以感知细菌的树突状细胞和对细菌做出反应的淋巴细胞。这些“防守队员”对人体内正常的微生物居民和不受欢迎的入侵者都会做出反应，但反应不尽相同。淋巴细胞会记住常见的可疑细菌，并予以围堵打击，它们也会区分哪些细菌需要温柔对待。

你的胃壁里同样有自己的淋巴细胞：B细胞可以产生抗体，T细胞可以整体指挥完整的免疫反应。但是，正如你的肱二头肌收缩的时候，肱三头肌就舒张，不同的免疫细胞可能会具有截然相反的功能。它们可能起到激活作用，也可能起到抑制作用。有些T细胞主要引起炎症反应，而另外一些，被称为调节性T细胞，则发挥调节或者抑制炎症反应的作用。我们并不希望任何微小的冲突都升级成为全面的战役——那样对我们自己的破坏性也太大。我们需要一支警力来调控军队，就像军事警察维持部队里的秩序那样。这正是调节性T细胞的一项功能，它和激活性T细胞分布在胃壁里。一旦幽门螺杆菌在人体内定居，胃壁里的淋巴细胞自然会对它们做出反应——这正是病理学家发现“胃炎”的证据。与不含幽门螺杆菌的胃相比，含有幽门螺杆菌的胃里有着更多的淋巴细胞，以及更多的调节性T细胞。它们在那里做着它们的工作——精确地调控着免疫反应。

因此，病理学家观察到的胃炎并不总是坏事，这算得上是“范式转移”（paradigmshift）。我相信，正是栖息在胃部的调节性T细胞帮助人体免受哮喘或过敏症的困扰。病理学家及医生需要意识到胃部的“炎症反应”是正常的。它当然会给我们带来胃溃疡或胃癌，但是它也有生物学上的好处。关于后者，我们最近才认识到。

在瑞士，由安妮·马勒博士（Dr.Anne Mueller）领衔的研究小组通过小鼠实验，试图理解幽门螺杆菌引起的免疫反应所具有的重要性。他们的工作表明幽门螺杆菌对哮喘具有抑制作用。马勒和她的同事们通过向肺里喷洒气雾型过敏原引发小鼠中的哮喘症。他们发现，如果小鼠携带有幽门螺杆菌，它们对过敏的反应会有所减轻。只有活的幽门螺杆菌才具有这种保护作用，给小鼠摄入灭活的细菌则没有这种益处。此外，在幼年阶段感染了幽门螺杆菌的小鼠比成年阶段才受其感染的小鼠受到的保护作用更强。这些发现与人类中的流行病学观察一致。它们表明，大多数幽门螺杆菌引起的、使宿主免患哮喘的保护作用发生在生命早期。

马勒小组后续的小鼠实验表明，幽门螺杆菌与胃壁内的树突状细胞相互作用，引起免疫系统派遣出调节性T细胞，于是改变了免疫系统的功能。幽门螺杆菌是何等的狡猾！调节性T细胞可以抑制免疫系统的反应，使得这些细菌免遭清洗。但是对我们来说，它同时也抑制了过敏反应，正如马勒和她的同事在小鼠实验中发现的那样。

虽然这个理论目前鲜有人知，但是它完全符合演化理论与生理学的道理。此外，流行病学、细胞组织学的实验提供了一致的证据：幽门螺杆菌激活的免疫细胞可以抑制哮喘。另外，幽门螺杆菌与蟑螂或者豚草并没有什么关联。实际上，在早期生活中接触到的这些细菌可以帮助免疫系统认识它们，以后再次遇到它们的时候不至于引发过敏反应。而且，这种关系可能不只局限于幽门螺杆菌，其他的细菌可能也在消失，同时消失的还有依赖于它们的免疫细胞。幽门螺杆菌可能是那只领头羊，甚至可能是一切疾病的罪魁祸首。我们目前尚不清楚真相到底是什么，不过我们可以确定的是，这些世代传承的寄居者正在迅速消失，这也许足以解释越来越多的哮喘病。

幽门螺杆菌对宿主早期的生活似乎是有益的，而在晚期的生活中则是有害的——这便是我提出的理论。不过，对于这个理论，我的同行并不买账。恰恰相反，有人甚至视其为异端邪说。

一个重要原因在于幽门螺杆菌最初是以病原体的面目为人所知，而且围绕着“幽门螺杆菌有害”这个核心观念又衍生出了许多派生观念。另外，这种不接受的态度恰好反映了我们珍视的一个科学原则：相关性并不等于因果性。抢银行的人也许比其他人抽烟更凶，但是这并不意味着抽烟导致了抢银行。事实上，可能存在着“反向因果”。抢银行是一件颇费心神的事情，人们可能需要抽根烟来压压惊。

虽然多位研究人员进行了许多研究探索幽门螺杆菌的不同亚群，但是直接证明它们双重性质的证据非常少。尽管如此，人们的怀疑似乎有点有失公允，因为他们的证据也不够充分。比如，幽门螺杆菌在胃溃疡疾病中的因果关联也从未得到过证明。研究人员发现，清除幽门螺杆菌可以显著地降低胃溃疡发生的危险，这对临床治疗具有重要的意义，但是这依然没有回答胃溃疡的起源问题。

试想一下，假如我不小心将汽油洒到了手上，而有人恰好点燃了它。显然我的手将被烧伤。假设我们设计了一项治疗研究，在我的右手上敷上了抗生素，而左手没有任何处理，结果右手恢复得更快。结论是什么？显然，使用抗生素提高了疗效。如果我们在更多的人身上进行这种测试，那么平均而言，经过抗生素处理的手都要比没有经过处理的恢复得更好，它们将成为新的治疗标准。

但是这样的测试并不能证明是细菌引起了烧伤，只能说明清除了细菌可以帮助恢复——我们知道，烧伤是由于汽油被点燃而引起的。清除胃溃疡患者体内的幽门螺杆菌的事后研究正像如此。事实上，据我所知，只有我们实验室就幽门螺杆菌是否导致了胃溃疡进行过研究。再一次，与亚伯拉罕·野村博士合作，我们对夏威夷退伍军人的研究表明，20世纪60年代携带着幽门螺杆菌的人更容易在接下来的21年里患上胃溃疡。因此，我并不否认幽门螺杆菌可能对人体健康带来了危害，但是正如人类生物学中许多复杂的问题一样，我们并不清楚其中具体的因果机制。虽然幽门螺杆菌是胃溃疡发生的必要条件，却远不是充分条件。在1998年，我曾提出溃疡病的发生是由于胃部微生态发生了变化，这些因素可能包括：幽门螺杆菌的数量、菌株类型、丰富程度、是否有其他共存微生物以及它们的分布状况。16年之后，这个主意看起来依然站得住脚。

继沃伦与马歇尔之后，学界涌现了一批“幽门螺杆菌专家”。我们的学术会议遍布世界各地，我的护照上也因此多了许多国家海关的印章。欧洲的同行们每年都会举行幽门螺杆菌研讨会，与会人员包括肠胃病学家、微生物学家、病理学家以及他们的学生们。在20世纪90年代中期，与会人员已近数千人。当然，这背后也离不开急于确定这股新动向的各大医药公司慷慨的赞助。

在1996年、1997年，当我最初提出有些幽门螺杆菌可能对人体有益的时候，遇到了各式各样的反应，有人善意容忍之，也有人恶意鄙视之。要知道，流行的信条是“幽门螺杆菌没一个好东西”。沃伦与马歇尔获得2005年诺贝尔奖也没有帮上我什么忙，不过，诺贝尔奖委员会的措辞也非常精准，他们表彰的是“（沃伦和马歇尔）发现了幽门螺杆菌，揭示了它们在消化性溃疡疾病中发挥的作用……并挑战了‘压力过大、胃酸过多导致溃疡病’的古老信条”。而现在，人们又形成了难以撼动的新信条——“对幽门螺杆菌应该赶尽杀绝”。

医生相信清除幽门螺杆菌利大于弊，病人担心幽门螺杆菌“感染”的风险，而医药公司则乐于看到产品大卖，包括抗酸药物（这是世界范围内销量最好的药物之一）——在这三方的合力之下，这些世代传承的微生物日渐式微。虽然真正患有溃疡的患者仅占少数，但是清除幽门螺杆菌的势头并未消减。

尽管如此，我相信早晚有一天我们将认识到，幽门螺杆菌的消失引起了大规模的生态变化，结果喜忧参半。在这个过程中，我对幽门螺杆菌的研究形成了我的想法，并促使我走到了现在——在我们体内，还有多少世代传承的古老微生物正在消失，或者业已消失？

医药公司赞助的学术会议依然在召开，而且不断有新人加入清除幽门螺杆菌的队伍。“一旦发现，马上治疗”依然是今天的常见做法，这类似于军事行动中的“一旦发现，马上摧毁”。世界各地的患者谈幽门螺杆菌色变，医生认为铲除这些细菌是他们的职业责任。虽然我们课题组的研究结果发表在了许多一流的学术期刊上，但是这丝毫没有改变临床实践。

尽管如此，我的想法在微生物学或生态学领域的同行那里引起了共鸣。由于我的研究小组对幽门螺杆菌作为病原体的研究做出了贡献，许多学术会议和大学都邀请我作报告，我也得以结识了许多一流的学术团体。在我的文章里，我不再将幽门螺杆菌称为“感染”——而是“寄居”，正如那些长久以来在人体内生活着的无数其他生物体那样。关于这一点，我相当有把握。

我同样有把握的是，时间在我这一边，真理必胜。我们将会学着因人施治，区分在哪些人身上应该清除幽门螺杆菌、在哪些人身上应该保留它们，以及哪些人需要恢复它们。前途是光明的，道路是曲折的。今天的医学卫生行业里有许多不利的因素，比如大量适得其反的奖励和极大的惰性，特别是其中涉及的许多信念根深蒂固，积重难返。


第十二章　更高

我们又回到了路上。从地图上看，这条路相当笔直，它通往位于奇琴伊察（ChichénItza）的玛雅城邦遗址。天气干燥，风沙不断，好在土路的质量还不坏。我们不时可以看到树丛中闪现的屋顶。除了这条新修的道路，烤焦的地面上没有太多文明的迹象。尤卡坦半岛周边曾出现过绵延了数百年的古文明，养育过数以百万计的人。现在，在古代祭典残迹的周边，只有大片大片的灌木孤独地挺立着。

不过我在路上瞥见了两个儿童。等从他们身旁经过，我才看清楚他们的面相——典型的玛雅人，头发又直又黑、五官又广又平，如同我们在经典玛雅石碑上的壁画里或雕像上所见的那样。但是有些事情却看起来不大对劲。这些孩子，看起来十岁上下，却有点太胖了。要是在阿肯色州、俄亥俄州或者德国巴伐利亚州的路上看到这些小胖墩，我并不奇怪，但是在尤卡坦见到他们，我颇为意外。

“在这里居然也发生了。”我告诉同行的格洛丽亚。她知道我在研究肥胖症，所以心领神会地点头。令我意外的是，肥胖这种流行病居然传播得如此之远，甚至抵达了发展中国家的偏远地区。后来，当我向纽约大学的一位同事谈起这次旅途见闻，他告诉我，加纳也是同样的情景：“三十多年前，我在那里工作的时候，儿童面临的最大问题还是营养不良，而今却是肥胖。”

为什么世界各地的人变得越来越胖？纵观历史，温饱人口首次超过了饥饿人口。在全球，1/3的成人超重，1/10的人肥胖。世界卫生组织预计，到2015年，超重的成人数量将达到23亿，相当于中国、欧洲以及美国人口的总和。与此同时，世界各地儿童和青少年的体重也都在不断增加。这是因为垃圾食品吃得太多，并且锻炼得不够吗？

作为一名研究人类健康的医生及科学家，对于人类为何普遍开始发胖这个问题，我感到既不安又着迷。而且，我相信，我摸索到了一些关键的线索。但是在我展开它们之前，我想先讨论另外一个相关的问题，正是对这个问题的追问使我迂回地发现了这些线索。这个问题就是：为什么世界各地的人越来越高？

在过去的一个世纪里，许多国家的人均身高都在不断攀升。对于这件事情的缘由，最通常的解释是：营养更好了呗。对此你很难反驳。在发达国家，我们的确要比祖辈们吃得更多，不过，是否吃得更好则是另外一回事。饥饿几乎成了遥远的记忆，在这个意义上，营养当然改善了，我无意低估它的重要性。但是，如同一直以来所做的那样，我关注的是微生物对人类发育发挥了什么作用。

早在1964～1973年间，哥斯达黎加大学的一位微生物学家及公共卫生专家列奥纳多·马塔（Leonardo Mata）就研究过儿童营养不良与感染的关系。他选择的地点是危地马拉（Guatemala）一个叫圣玛利亚考克（Santa Maria Cauque）的边陲小镇。在当时，危地马拉的儿童夭折率相当高，达到了9.6%（在今天的美国，这个比例只有0.6%），卫生条件也很差，许多儿童死于痢疾。马塔和他的同事们发现，越是经常患痢疾的儿童生长得越缓慢。疾病越多，他们就越矮。马塔的发现与一系列数据都相吻合，但是他的研究发现格外清楚，这引起了我的注意。

人们通常认为人体生长速度最快的阶段（即所谓的“生长迸发期”）是在青春期，但其实并非如此。事实上，人生的头两年半才是生长最快的阶段，也是决定成年身高的关键时期。有经验的儿科医生都知道，将儿童两岁时的身高翻一番，基本上就是这孩子未来的身高了。对从亚洲收养的儿童的研究表明，如果在3岁之前就移居到美国，他们会长到美国儿童的平均身高。但是如果在3岁之后才移居美国，他们将保持着来源地的身高水平。因此，决定身高的因素必然在于儿童的早期阶段。

另外一项关于身高的关键观察来自于幽门螺杆菌研究。自从科学家发现这种细菌以来，一直就在寻找它们与人类健康之间的关联。比如说，携带幽门螺杆菌的人更有可能在儿童阶段受过穷。此外，平均而言，他们的身高比不携带这些细菌的人要低得多。这些研究主要集中于幽门螺杆菌如何阻遏了生长，这与当时流行的观念——“幽门螺杆菌没一个好东西”相吻合。这种研究暗示着病原体让人变矮。只要清除了病原体，你就能长高。我觉得颇有道理。

到了20世纪90年代，我们知道了幽门螺杆菌是在生命早期获得的，在这个阶段，它确实有可能对身高产生影响。而且幽门螺杆菌与幼年贫穷有相关性，这也很符合“幽门螺杆菌让人变矮”的假说，因为穷人家的孩子普遍更矮。但是没有人知道阻遏身高的究竟是幽门螺杆菌本身，还是其他同样通过“粪便-口腔传播途径”传播而来的细菌。

我们随后了解到，幽门螺杆菌影响了胃部分泌的两种激素：食欲刺激激素（ghrelin）与瘦蛋白（leptin）。有趣的是，这两种激素都参与了能量的储存与代谢过程。我们可以想象，携带着幽门螺杆菌长大的儿童与那些不含这些细菌的儿童相比，代谢上可能有一定的差异，而这种荷尔蒙的区别可能会减缓他们的生长速度，使得他们更矮。当然，目前这还是一个有待证实的假说。不过，我们目前关于小鼠的实验对此提供了支持，下面我会谈到。

2000年，当我返回纽约大学的时候，我就开始寻找合伙人来共同研究为什么人越来越高这个课题。一位医学院的学生，艾伯蒂娜·比尔德（AlbertineBeard）接受了这个挑战。很快，她就得到了许多有趣的数据。其实长期以来人类身高的变化是比较容易测量的：人类学家利用骨骼来推测身高，而军队保留着一个世纪以来入伍军人的身高数据。

艾伯蒂娜发现，人类的历史并非如我们想象的那样是一个漫长但势不可挡的不断增高的过程。现存的骨骼暗示着，人类在历史上曾经多次长高而后又变矮，这种趋势因时因地而异。从美国军队记录里我们了解到，18世纪乔治·华盛顿的士兵比1860年参加了南北战争的士兵要高不少。为什么更早的一代反而更高呢？

最近的一次显著趋势是20世纪末以来身高的不断增长。荷兰人，在20世纪早期一度是欧洲最矮的人，现在是最高的了。阿姆斯特丹的街上到处都是年轻的小巨人，无论男女都是如此。在亚洲，这个趋势更加明显。1975年，我去东京学习。每当我挤地铁的时候，身高187厘米的我环顾四周，只见人山人海的黑发头顶。后来每次我再回去，都会发现有几个面孔在人群中高人一头，而且这种面孔越来越多。现在，差不多40年之后，日本不少年轻人个头都很高。在化学染料的帮助与流行时尚的影响下，他们的头发变得五颜六色，金、红、紫、蓝，不一而足，看起来尤为奇怪。在中国，身高的增长要稍晚于日本，但是2005年的调查显示，与30年前的同龄儿童相比，今天的男孩高了6.5厘米。女孩也比过去高了6.2厘米。这些都是值得载入史册的飞速变化。

这些趋势有多种可能的解释，包括更好的营养。但是我认为微生物可能影响了身高。这并不意味着营养不重要，而是说，营养本身不足以解释不同时间段、不同地域的不同趋势。如同我们在之前的篇章里讨论到的，19世纪的工业国家卫生条件一度很差，直到采取了更严格的公共卫生措施之后，情况才有所好转。在19世纪早期，市政供水往往都受粪便污染，因此含有大量微生物，既有人类病原体，也有对人类有益的细菌及共生菌。自19世纪后期开始，世界上很多地方的供水都需要过滤，并加氯消毒，从此病原体逐渐被清除，人们变得越来越健康。霍乱越来越少，痢疾病情越来越轻，疫苗控制了白喉、百日咳以及其他儿童疾病，而且，人类越长越高。

但是，同样有可能的是，我们所观察到的身高变化是由于我们失去了体内的微生物，包括对我们有益的细菌及病原体。我们对寄居于我们体内的微生物的认识仍然非常浅薄，因此我们不知道哪些微生物会帮助我们长得更高，或者它们是否存在。但是根据我们最近的工作，我相信我们将会找到它们。

微生物传染与身高之间的关联确实为解答“为何独立战争的士兵比南北战争的士兵更高”这个难题提供了思路。如果你在18世纪中期的农场里长大，成长的过程可能比较孤单。在那之后的80年，城镇人口增多，你可能患过了不少儿童流行病，而且你饮用的水也更有可能受过污染。

在2002年，我们将这些想法及相关的证据以“身高的生态学：微生物传染对人类身高的影响”（TheEcologyof Height：the Effectof Microbial Transmission on Human Height）为题发表在了《生物学与医学视角》（Perspectives inBiologyand Medicine）期刊上。这是一份颇具权威的刊物，但是关注这篇文章的人寥寥无几。

尽管如此，我已经开始构思它的姊妹篇——《体重的生态学》（TheEcologyofWeight），将会涉及许多类似的想法，不过这篇文章至今也没有成稿。部分原因在于我们发现了另外一条理解“肥胖的人为何越来越多”这个问题的思路，而且更加吸引人。要开始这个故事，我们需要回到1979年，当时我还在疾病控制中心的肠道疾病部门工作，担任美国沙门菌检测员。我的任务是追踪并研究沙门菌及其他肠道病原菌。也正是在那个时候，我经历了此生最严重的一场沙门菌感染，在本书第五章里我谈过了这个故事。虽然我是从受了污染的西瓜那里感染上的，但是，大多数人感染沙门菌都是通过动物来源的食物，包括肉类、蛋类、牛奶，以及含有这些成分的食品。

别忘了，我们给农场里的动物们使用了低剂量（亚临床剂量）的抗生素以促进它们的生长。当时，没人思考过为什么生长促进的效果如此之好。在我动笔写作关于身高论文的时候，我才意识到，其实农场里正在进行着一项规模庞大的实验，而且它的结果与我的“微生物对身高及体重发挥了作用”的想法吻合。

如果牧场主给动物提供抗生素可以促进生长，那么当我们给孩子们使用了类似药物的时候会引发什么后果？治疗儿童疾病时广泛使用的抗生素是否也会产生类似的效果呢？

在农场里，饲养员主动地给动物们不间断地喂食低剂量的抗生素。显然，这是有效的——动物们的体重增加了。相比之下，我们给孩子们使用的是临床浓度的抗生素，但只是在治疗疾病时才用。在某种意义上，这是一个重要的区别，但是总的来看，基本效果是一致的：生命早期接触的抗生素干扰了微生物群系。为什么要强调生命早期？因为这是一个关键时期，此时儿童的器官与系统正在发育。或许正是抗生素导致了儿童的增重，并构成了肥胖症蔓延的“缺失的一环”——这个想法似乎有点道理，但是我们必须深入研究来检验它是否成立。

没人怀疑，抗生素的使用从根本上改变了幼年动物的发育。饲养员对鸡、牛、猪使用抗生素越早，对它们发育的改变就越大。更为重要的是，饲养员发现几乎所有的抗生素都具有促进生长的效果。虽然这些抗生素的化学分类、结构、作用机理以及针对的微生物种类不同，但是它们都能促进生长。

假如药物促进生长的效果与它们本身的差异无关，那么，唯一的解释就在于它们影响了微生物群系整体。这些药物影响了微生物群系的组成、与宿主之间的相互作用；而这些微生物必然影响着宿主在关键时期各方面的生长以及代谢系统的发育。

同样有趣的是，这些动物越早接触到抗生素，对生长的促进作用就越明显。最简单的解释是，抗生素导致了肠道微生物整体平衡的变迁，有些微生物占了主导，另外一些则受到了抑制。如我们所知，微生物与它们所寄居的动物协同演化。现在饲养员正主动改变着这些微生物的生存条件，以及它们与宿主之间达成的平衡。正如约翰·纳什（JohnNash）的理论模型所预测的那样：一旦平衡被打破，坏事就有可能发生。这个道理很简单，但是后果很严重。

为了探索摄入低浓度的抗生素对发育的影响，我们实验室开始了一系列小鼠实验。这开启了我职业生涯里最为激动人心的岁月。


第十三章　而且……更胖

为什么抗生素使得动物们更肥更胖？我们打算在实验室里模拟出农场动物体重与身高的增加，然后分析这一现象发生的机理。要解答这个问题需要一个相当规模的团队。幸运的是，我遇到了多位科学家，他们发挥了关键作用：周义盛（IlseungCho）是一位肠道方面的实习医生；劳瑞·考克斯（LaurieCox）是一位研究生，她的研究课题以小鼠为模式生物，自14岁起，她就在父亲的公司里培养细菌，为医院的细菌实验室提供样品；还有一位大学生耶尔·诺贝尔（Yael Nobel）。没有这些人的聪明才智与兢兢业业，我的假说无法得到检验。与此同时，许多人也加入了探索的行列，包括暑期来进行独立研究的高中生和大学生，还有来自世界各地的访问学者。

2007年，经过了多次尝试，我们终于建好了模型。于是我们开始了第一批完整的实验：在喂食小鼠的饮用水里添加4种低于临床治疗剂量的抗生素，完全模拟牧场里的做法。我们称之为亚临床剂量浓度抗生素处理实验（subthera-peuticantibiotictreatments, STAT）。我们的实验只在雌性小鼠中进行，因为它们不像雄性那样剧烈反抗，使得工作更容易进行。最初的结果并不令人振奋：亚临床剂量抗生素处理小鼠与对照组之间并无体重的差异。

当周义盛的研究课题委员会得知小鼠的体重并未增加的时候，一位专家问道：“它们的身体组成有没有变化？”他问的是脂肪、肌肉及骨骼含量。我们一头雾水。

“你们为什么不进行DEXA分析呢？”他问道。

DEXA是什么？它是双能量X射线吸收骨质密度仪（Dual-energyX-rayabsorptiometry）。DEXA分析是用来检测女性骨质并预防骨质疏松症的一项测试，但同样可以检测身体内脂肪及肌肉含量。

事后来看，这个建议至关重要。我们发现，4组亚临床剂量抗生素处理小鼠比对照组的脂肪含量高15%，这个差别不可能是随机事件。

这是我们得到的第一份证据，它表明抗生素改变了代谢，并影响了身体组成。亚临床剂量抗生素处理小鼠合成了更多的脂肪，但肌肉含量与对照组相当。我们还获得了一个意外发现：从第7周开始，也就是摄入抗生素3周之后，小鼠骨骼的生长速度明显加快。更多的骨骼形成暗示着它们将长得更大、更长、更高。但是到了第10周，所有小鼠的骨骼质量都差不多了。也就是说，抗生素对骨骼的影响仅在早期比较明显。在本书后面，我将提到后续实验，我们发现了，某些对骨骼的影响是终身性的。再一次，这种效果并不局限于某一种抗生素——如果它果真如此，那我们也许会认为这是该抗生素的副作用，但是这种效果在所有的抗生素里都有出现。我们的工作支持了下述观点：除了更好的营养与清洁的水源，抗生素的使用可能也促进了人类身高的增长。

现在，我们有了证据表明亚临床剂量抗生素处理改变了早期发育。不过，我们依然没有理解这些变化发生的机制。添加的抗生素如何影响了发育呢？什么使得动物们发胖，而早期骨骼迅速生长？我们推测，药物可能改变了肠道微生物的组成。因此，我们首先观察的是小鼠的粪便。粪便代表了肠道活动的终产物，而且我们可以每天都对每只小鼠的粪便进行单独取样。这些粪样方便了我们对同一批小鼠进行追踪，并对不同抗生素处理（包括无抗生素处理）或者不同饮食的小鼠进行比较。

我们同样研究了结肠上端，也就是盲肠里的微生物。当然，这需要牺牲掉小鼠。盲肠的成分对我们的研究非常重要，因为它可以告诉我们哪些微生物在体内生活着，而不仅仅是在排出的粪便里。由于必须通过外科手术才能进行盲肠取样，每只小鼠只有一次取样的机会，取样之后，小鼠就牺牲了。在小鼠与人体里，大多数的肠道物质，无论是在结肠里还是在粪便里，都是未消化的纤维、水分和细菌。DNA几乎都是细菌的。我们进行了16S核糖体RNA（16SrRNA）分析，以期获得全部细菌的组成信息。

所有的细菌都包含编码16SrRNA的基因，这样才能组装成完整的核糖体来合成蛋白质。虽然所有的细菌都具有这些基因，但是不同种类细菌的基因序列中却彼此不同。举例而言，大肠埃希菌的16SrRNA基因与金黄色葡萄球菌的16SrRNA基因就不同，这反映的是演化历程中的差异。通过测序，我们可以获得所有细菌的16SrRNA基因序列，从而知道“谁在那里”。这类似于在纽约或者芝加哥进行人口普查，我们可以询问有多少教师、律师、警察、学生等等。在这里，我们询问的是梭状芽孢杆菌、类杆菌属、链球菌属等数千种细菌各有多少。基于这些普查结果，我们便可以回答一系列重要的问题。

首先，亚临床剂量抗生素处理改变细菌的多样性了吗？换言之，接受了抗生素处理的小鼠与对照组小鼠相比，体内的微生物多样性是否一样？虽然两份样品里可能都会有许多的教师、学生和警察，因为这些职业非常普遍——但两份样品里是否也具有同样多的公证人、钢琴调音师等稀有职业？还是说，这些稀有职业已经不见了？

我们发现，亚临床剂量抗生素处理对微生物多样性并没有明显的作用，这可能是由于剂量太低。接着刚才的职业类比，在亚临床剂量抗生素处理组与对照组中有同样数目的“职业”。

不过，微生物群系的组成呢？继续借用职业的类比，教师、警察与不同职业之间的相对比例是否有差异呢？我们可以进行人口统计来回答这个问题。比如说，我们可能预期纽约与芝加哥在职业分布上更接近，而德黑兰或者北京的职业分布差别要大得多。在肠道微生物组里，我们发现的正是后者。

由此，事情变得有趣起来。亚临床剂量抗生素处理改变了肠道微生物群系的组成，粪便样品及盲肠样品都支持这一发现。无论是正常剂量的抗生素，还是亚临床剂量的抗生素，它们都改变了微生物群系的组成。

但是细菌的功能是否也被抗生素改变了？回答依然是肯定的。你吃进去的大多数食物在小肠里被消化吸收，到达大肠的残余食物基本上都难以消化。但是在这里，细菌可以帮你一把。要知道，大肠里的某些细菌可以消化这些物质，并分泌出短链脂肪酸（short chainfattyacids, SCFA），后者可以被结肠吸收。这些短链脂肪酸相当于每日膳食里5%～15%的能量。如果你体内的微生物从这些“难以消化”的食物里汲取能量的效率更高，那么，你将会得到更好的营养，可能也会更胖。

我们测量了盲肠里短链脂肪酸的浓度。结果发现，亚临床剂量抗生素处理小鼠中的浓度显著高于对照组的浓度。这意味着亚临床剂量抗生素处理小鼠在早期组织发育的时候，从它们体内的微生物那里获得了更多的能量。

下一步我们研究的是肝脏——身体里最重要的代谢器官。它将肠道吸收的物质，包括短链脂肪酸，转化成有用的产物，包括蛋白质、用于提供能量的糖类和淀粉类，以及用于储存能量的脂肪。我们比较了亚临床剂量抗生素处理小鼠与对照组小鼠肝脏里的基因表达水平。事实如我们所料——亚临床剂量抗生素处理小鼠的肝脏上调了一些基因的表达，包括脂肪合成基因以及将脂肪转运至外周组织所需的基因——肥胖动物里肥嘟嘟的赘肉就是储藏在外周组织的脂肪。我们知道亚临床剂量抗生素处理小鼠积累了更多的脂肪，而它们不是凭空产生的。肝脏填补了这个理解上的空白——它是获取能量的肠道与储存脂肪的组织之间的战略枢纽。

由劳瑞设计并完成的下一个实验更加细致地考察了小鼠在生命早期摄入抗生素（我们选择用青霉素作为代表）之后发生了什么。在周义盛的实验里，动物在断奶之后才接触药物，差不多是出生之后的第24天，这相当于人类的12个多月大。现在，劳瑞在小鼠妈妈怀孕的时候就喂给它们抗生素。因此，它们体内的微生物，包括阴道里的微生物，从一开始就改变了。新生的小鼠自出生的那一刻起接触的就是改变了的微生物群系，而且它们出生之后我们继续给它们服用抗生素。如我们所预测的那样，这些在出生时就接触了抗生素的小鼠比第24天才接触的长得更大。这套实验步骤成了我们进行下一步实验的标准流程。

劳瑞进行了下一步的实验，专门研究小鼠在什么时候开始变胖。我们知道小鼠出生之后就开始迅速生长。它们是从幼年起就开始不断增重呢，还是要过一段时间？实验结果表明，在雄性小鼠里，实验组与对照组的差别从第16周开始明显，而在雌性小鼠里，要等到第20周（对小鼠来说，这已是中年）。但是无论对于雄性还是雌性，一旦体重增加，多出来的脂肪就会保持一辈子。

随后，劳瑞研究了在这些年幼的小鼠体内哪些细菌更为普遍。在第4周，对照组的小鼠体内主要是乳酸杆菌，这是从母亲的阴道里接种来的。这并不奇怪，因为在这个阶段，它们刚刚断奶，无论对于小鼠还是人，在这个时期乳酸杆菌都占了大多数。

但是在亚临床剂量抗生素处理组里，大多数乳酸杆菌都不见了，取而代之的是其他类型的细菌。既然身体组成的变化在16周之后才出现，而寄生的微生物从第4周就已经出现差异，我们做出了一个重要的观察：微生物群系的变化早于身体组成的变化。

我长期的同事与朋友杰夫·戈登（JeffGordon）在华盛顿大学圣路易斯分校做了许多出色的工作，这些工作也为我们的发现提供了新的洞见。杰夫是微生物群系研究领域的泰斗，多年来集中研究肠道的发育与功能。杰夫的研究团队利用的是一种缺失了瘦蛋白基因的小鼠（被称为ob/ob小鼠）。这些小鼠无法合成瘦蛋白激素（瘦蛋白激素在正常小鼠体内的功能是调控食欲与饮食，并帮助大脑决定该储存还是使用能量），所以都变得特别肥胖。杰夫和他的研究团队求证的第一个问题是，ob/ob小鼠与它们正常的兄弟姐妹相比，体内的微生物组成是否不同。回答是肯定的，每种类型的小鼠有着独特的肠道微生物群系。

他们求证的第二个问题是，这些微生物是否执行了不同的代谢功能。他将肥胖的ob/ob小鼠和正常小鼠体内的肠道微生物分别接种到了无菌小鼠里。在接种前，这些无菌小鼠的肠壁更细，细胞更少，而且体重增长也较慢。但是当无菌小鼠重新获得了肠道微生物之后，它们的长势如何呢？杰夫的发现引起了全世界的关注：接种了肥胖小鼠的肠道微生物之后，无菌小鼠的体重开始增加，而且比对照组小鼠体重增加的速度更快。

不过，仍有一些事需要考虑：杰夫的实验中使用的小鼠本来就具有遗传缺陷，它们从一开始就容易肥胖。这是肥胖的首要原因，微生物群系的变化只是次要原因。虽然杰夫的研究团队优美地刻画了肥胖对微生物群系及其功能的影响，但我认为，他们并没有触及肥胖的根本原因。此外，无菌小鼠固然为检测关于免疫与代谢的特定假说提供了良好的系统平台，但是它们是完全人为制造的。不过，虽然没有天然的无菌小鼠，我们依然学到了微生物与宿主之间相互作用的许多基本原理。

在我看来，抗生素对早期微生物群系的干扰可能是正常个体中宿主代谢发生改变的主要原因（两年之后，我们才有了更确切的证据）。

接下来，我们要考察的问题是，如果将亚临床剂量抗生素处理小鼠与高脂肪的饮食结合起来，将会发生什么。众所周知，孩子们的饮食在过去几十年里变得越来越丰富——无论是含糖饮料，还是高脂肪食物，所含能量越来越高。今天的儿童比一两代人以前的儿童平均摄入的能量要高得多。我们知道，小鼠摄入高能量饮食时会变得更胖，那么，亚临床剂量抗生素处理对于高脂肪的饮食有什么影响，是增加、减缓抑或没有作用呢？

劳瑞将这组实验命名为“高脂食物+亚临床剂量抗生素处理”（FatSTAT），实验结果再次让我们为之一振。如我们所预期的那样，高脂食物喂养的小鼠比普通食物喂养的要更胖，但是添加了抗生素依然引起了显著的改变。我们成功地模仿了现代农场里喂养动物的做法。当抗生素与高热量食物组合起来，雄性的体重较仅食用高脂食物的小鼠增加了10%，肌肉与脂肪的含量都有增加。但是最令人震惊的区别在于脂肪含量——雄性当中增加了25%，雌性当中增加了100%。仅摄入了高脂食物的雌性增加了大约5克的脂肪，而接受了双重处理（高脂食物及抗生素）的雌性增加了10克的脂肪，多了一倍。这个量不容小觑，尤其是考虑到小鼠的体重只有20～30克。

因此，抗生素起了作用，高脂食物也起了作用，但是当二者加起来，作用却不只是叠加，而是协同作用（synergis-tic），即1+1＞2。对雌性小鼠，接触抗生素开启了一个开关，将食物中多余的能量转换成脂肪；而在雄性里，则同时转换成了脂肪与肌肉。我们还不知道造成性别差异的原因。尽管如此，这些观察与下述理论吻合：现代的高热量食物本身并不足以解释蔓延的肥胖症，抗生素的使用也起了推波助澜的作用。

接下来我们探究的是一个简单的问题，这要归功于劳瑞的论文委员会的建议。截至目前，实验动物的一生都维持着亚临床剂量的抗生素处理。那么，只持续几周的抗生素处理是否仍然足以带来长期性的体重增加？对于我们孩子的未来，这是一个极为重要的问题。如果只有终生接受抗生素治疗才能引起体重的增加，这可能与我们的孩子没太大关系，一辈子都服用抗生素的人毕竟极少。但是如果短期接触抗生素就足以引发肥胖，那么这与我们的现实生活就更相关，也就可能解释当前蔓延的肥胖症。大多数儿童在耳部或者呼吸道感染的时候，都曾短暂接触过抗生素。

2011年3月，劳瑞开始了“亚临床剂量抗生素处理的持久性”（DuraSTAT）实验。之所以如此命名是因为我们检测的是短时间的抗生素接触是否会引起增重的效果、效果有多持久。她将小鼠分为4组：没有抗生素处理的，作为对照组；亚临床剂量抗生素处理4周，然后停止；亚临床剂量抗生素处理8周，然后停止；最后一组是亚临床剂量抗生素处理持续整个实验周期。所有的小鼠都在第6周进食高脂食物，以观察区别。鉴于我们之前“高脂食物+亚临床剂量抗生素处理”的实验结果，劳瑞将研究集中于雌性小鼠。

不出所料，在整个实验周期一直接触抗生素的小鼠比起对照组的体重有所增加。但是接触了4周或8周的抗生素与接触了28周的抗生素引起的效果一样。与对照组相比，摄入了青霉素的小鼠体重增加了10%～15%，脂肪含量增加了30%～60%。换句话说，生命早期接触亚临床剂量抗生素处理足以带来终生的影响，小鼠的发育过程改变了。亚临床剂量抗生素处理持久性实验的结果并不完全等同于高脂食物+亚临床剂量抗生素处理的结果，它们的实验条件也不一致。因此无法直接比较两者——有效的比较只能在各个实验之内进行。在科学探索中，这是一个重要的问题。有些同行陷入了“不当比较”的误区——如果某些没有考虑到的条件改变了，这样的比较就是没有意义的。但是对我们来说，两组试验得出了完全一样的趋势：早期接受了亚临床剂量抗生素处理的小鼠的发育过程被永久性地改变了。

接下来我们决定研究微生物群系本身。劳瑞无比认真地收集了细小的粪样——每只小鼠，一天一次。她已经收集了几千支玻璃试管，按每盒100只装进白色盒子里。每支试管都是一次样品，需要大约2万支试管才够0.5千克。由于它们携带的信息里隐藏的秘密，这比同等质量的黄金还要珍贵。

劳瑞对数百个样品进行了测序分析，推断其中的DNA组成，并了解微生物群系的组成结构（再次借用警察与教师的比例这个比方，不过这一次我们研究得更为细致），比如税务律师、出租车司机、动物标本制备师等所占的比例。

她首先关注的是刚刚断奶的3周大的小鼠，对接受了青霉素的处理组与没有接受抗生素的对照组进行了比较。虽然两组的微生物群系在结构上有部分重合，但它们是截然可分的。这正是我们所预期的：抗生素改变了肠道内的微生物群系结构。

然后她研究的是从8周大的小鼠身上取得的粪样。现在我们有了三组不同的小鼠：对照组（未经抗生素处理）小鼠、在第4周就停止了摄入抗生素的小鼠、连续8周一直在摄入抗生素的小鼠。如我们预期的那样，接受了8周抗生素的小鼠与对照组相比，体内的微生物群系结构差异比它们3周时的更大。抗生素确实是有效的。但是在第4周就停用了抗生素的小鼠与对照组相比，几乎没有什么区别——它们几乎完全重合。这意味着4周的抗生素使用对微生物群系结构的影响是暂时性的。结果非常清楚。但是，别忘了，这些小鼠增加的脂肪与连续8周摄入抗生素的小鼠增加的脂肪一样多。这暗示着，生命早期短暂接触过抗生素可以干扰体内微生物的组成，而且，即使这种干扰本身是暂时的，它们的后果却是终生性的。

这是一项重大发现。我相信，我们孩子身上发生的正是这种情况。在小鼠身上，在关键的早期阶段对微生物的干扰足以改变宿主的发育过程。正是这个实验说服了我抗生素有可能改变了发育过程。当然，发育是一个多维度的事件：它既有代谢的一面，如我们的小鼠实验所揭示的这样，也有免疫、认知能力的方面。随着婴儿的成长，即使是在他们睡眠过程中，他们体内的微生物群系也在塑造着他们后期发育的基础。在发育的关键阶段，即使是暂时的感染也会带来巨大的改变。

但是作为科学家，我们需要不断拓展理论，了解更多细节，发现运行的机理。我们需要回答这个看似简单的问题：它是怎么工作的？为什么早期接触了抗生素如此重要？这是由于它对微生物的作用，还是因为青霉素有其他方面的效果，比如直接与小鼠的身体组织作用，与微生物却毫无关系？如同许多之前所做的实验，包括杰夫·戈登课题组的工作，我们将要尝试着在小鼠之间移植微生物来回答这些问题。

回忆一下我们之前的问题：体重的增加是由于抗生素的直接作用呢，还是由于抗生素影响了体内寄居的微生物？我们假定这是由于微生物，但是假定不等于证明。为了回答该问题，我们需要做的是将亚临床剂量抗生素处理过的小鼠或者对照组小鼠体内的微生物转移到中性条件下，然后观察受体小鼠的反应是否有区别。如同杰夫，我们选择以无菌小鼠作为这个中性条件来进行研究。

我们购买了15只无菌雌性小鼠，2011年8月下旬它们抵达了我们的实验室，装在三个大塑料囊里，各有5只。它们3周大，刚刚断奶。提供小鼠的公司告诉我们，这些小鼠可以在这种大塑料囊里维持无菌状态达72个小时，这足够我们开始实验了。我们称之为“移植亚临床剂量抗生素处理实验”（TransSTAT），这是因为我们将把亚临床剂量抗生素处理过的小鼠体内的微生物群系转移到受体小鼠里。

劳瑞从她的亚临床剂量抗生素处理持久性的实验里选择了6只18周大的小鼠：3只作为对照组，另外3只持续摄入抗生素。她从每只小鼠身上都采集了盲肠样品，分成两组：一个是对照组，另外一个是亚临床剂量抗生素处理组。这些盲肠样品里有些微生物对氧气敏感，哪怕一丁点的接触都会让它们丧命。多亏了劳瑞扎实的细菌学训练，这些微生物才得以存活，然后将样品移植到每一只无菌小鼠的胃里。7只无菌小鼠接受了对照组里的粪样，另外8只接受了亚临床剂量抗生素处理过小鼠的粪样。对你我而言，将粪样引入胃里听起来格外恶心，但是小鼠们却有食粪癖（coprophagic）——它们经常吃自己或其他小鼠的粪便。

现在，这些小鼠不再是无菌的了。它们被“重新接种上了微生物”，开启了新生活。我们继续追踪了5周，定期获取粪样，并进行必要的测量，包括对每一只小鼠进行4次DEXA扫描。我们没有再对它们喂食更多的抗生素。所有的小鼠都在同等条件下喂养，它们的区别仅仅在于最初接种的微生物不同。

不出所料，在它们的生长阶段，所有小鼠的体重都在增加。不过，接受了亚临床剂量抗生素处理组微生物移植的小鼠增重更多，比对照组小鼠的脂肪含量也更高。而且这种差异相当可观：与对照组小鼠相比，实验组小鼠平均增重多出了10%，脂肪含量多出了40%。

这些实验表明，亚临床剂量抗生素处理改变了微生物群系，进而诱导了发育的变化——而且，仅仅是移植变化之后的微生物群系本身，便可以改变受体宿主的发育过程。

亚临床剂量抗生素处理向我们揭示了在农场里发生了什么。但是我最感兴趣的还是我们的孩子。他们很少是连续地摄入抗生素。事实上，如同我们之前讨论过的，他们接受的都是短暂的抗生素治疗，一般持续5～10天，视病情（耳朵感染、支气管炎、喉咙疼）与医生而定。

我希望回答的问题是短期间歇式的抗生素使用是否依然会促进体重增加及肥胖。因此，我们进行了新的实验，间歇式抗生素处理实验（pulsedantibiotictreatment, PAT）。这一次，我们不再给予低剂量的抗生素，而是更接近现实，使用临床剂量的抗生素，但只持续数天。

我们选择的抗生素是阿莫西林和泰乐菌素（tylosin），这两种药占了美国儿童使用抗生素的80%。然后，我们将实验小鼠分成了4组：没有接受抗生素的对照组；分三次接受了阿莫西林的小鼠；分三次接受了泰乐菌素的小鼠；最后，考虑到药物之间可能有叠加作用，我们设置了混合组，按泰乐菌素、阿莫西林、泰乐菌素的顺序三次给药。

为了将药物尽早地引入幼年小鼠体内，耶尔在喂养成年雌性小鼠的时候，在它们生下幼鼠之后的第10天起，在饮用水里添加了抗生素（对照组则不添加）。我们假定，这些药物将会被母亲的血液吸收，并随着母乳进入幼鼠体内，进而影响后者的微生物群系——这个假定后来发现是正确的。

第一次间歇性抗生素处理发生在小鼠10～14天大的时候，第二次发生在第28天，即它们断奶的时候，第三次发生在第37天——每一次的抗生素接触都持续3天。在第41天，我们对所有的小鼠都喂以高脂食物，从而强化抗生素引起的差异。由于雌性小鼠饲养过程中长势更加同步，我们研究中所用到的都是雌性小鼠。

到了第28天，所有的间歇性抗生素处理小鼠比对照组都长得更快。在接下来的150天里，我们进行了脂肪、骨骼、肌肉分析，这涵盖了小鼠的中年与老年前期阶段。与对照组小鼠相比，间歇性抗生素处理的小鼠肌肉含量更高，脂肪含量却没有太大的差异。骨骼是另外一码事。接受了阿莫西林的间歇性抗生素处理小鼠在实验期间表现出了更大的骨面积以及更高的无机盐含量。也许是因为它们在生命的早期就摄入了这些药物，这些影响似乎是长期的。而且，鉴于阿莫西林是儿童阶段最常使用的抗生素，我开始思考这种药物是不是也促进了近年来人类身高的增长。

耶尔已经收集了3000多份小鼠的粪样，而且，对于每一份样品，她都进行了详细编号，包括来源小鼠、时间、何种处理，一一记录在案。我们与华盛顿大学圣路易斯分校的同行们合作，对这些样品中的DNA进行了更细致的分析，以期理解不同的处理如何影响了小鼠肠道内的微生物多样性。

我们发现，正常小鼠妈妈们的粪样里平均有800多种微生物。第一次抗生素处理之后，对照组的幼鼠近似于母亲。阿莫西林处理组只有700多种微生物，而泰乐菌素处理组、阿莫西林与泰乐菌素的混合组只有200多种。换句话说，接触一次泰乐菌素就引起了2/3的微生物消失。我们在阿莫西林里也观察到了类似的效果，但是它的作用要轻微得多。

现在，在小鼠接触了三次抗生素之后，我们开始考虑微生物群系的丰度与多样性是否会反弹。阿莫西林作用较为温和，这一组的小鼠里微生物几乎完全恢复。但是在那些接受了泰乐菌素的小鼠体内，即使是在最后一次给药的几个月之后，微生物多样性也没有恢复正常。泰乐菌素永久性地抑制了或者抹去了由母亲传递而来的一部分微生物。

我们也分析了微生物群系的“均一度”。均一度高，意味着大多数物种几乎是差不多的数量。反之，则意味着少数物种占主导地位。类比人类社会，和平时期，各行各业百花齐放；而一旦战争打响，军人的比例则迅速攀升，相应的，其他行业的人员则迅速减少。也就是说，战争极大地改变了社会的职业结构。泰乐菌素治疗引起了微生物均一度降低，类似于战争对职业结构的影响。在小鼠发育的阶段，间歇性抗生素处理引起了生命早期微生物群系的变化，而这一变化是永久性的。

总而言之，我们的亚临床剂量抗生素处理与间歇性抗生素处理实验构成了一个颇有说服力的故事。它表明，早期的抗生素使用改变了体内微生物的组成，进而影响了发育。不过，小鼠毕竟不是人类。我们希望知道的是，是否有人试图将抗生素的使用与儿童肥胖联系起来。虽然人们对儿童肥胖已经进行了大量的研究，包括出生时的体重、花多长时间看电视、锻炼身体，以及日常膳食的细枝末节——但是，据我们所知，还没人研究过抗生素对儿童肥胖的影响。

不久，我的同事，利奥·特洛山德（LeoTrasande）与简·布卢斯坦（JanBlustein）博士获悉了在英国进行的雅芳亲子长期研究计划（AvonLongitudinalStudyofParentsand Children, ALSPAC）。从1991年起，超过14500位孕妇在雅芳卫生中心参与了该研究。她们的孩子，从出生起也自动成为接下来15年的研究对象。我们格外感兴趣的是那些后来超重或者肥胖的孩子。

幸运的是，问卷调查里有一个问题正中我们下怀——“您的孩子近期是否使用过抗生素？”这是对孩子用药情况调查的问题之一，家长们在孩子第6个月、第15个月、第24个月大的时候都要回答这个问题。

接近1/3的人在出生之后的头6个月里使用过抗生素。到了2岁，这个比例达到了3/4。抗生素到底引起了什么变化呢？这里的数学分析比较复杂，需要像利奥这样优秀的统计学家才能一窥端倪。他必须控制其他的变量——包括婴儿出生时的体重、母亲的体重、婴儿是否母乳喂养以及持续时间——在此之后才可以考察抗生素的影响。

结果发现：在头6个月里接触了抗生素的孩子长大以后变得更胖。我们并不意外——在农场动物里，接触的时间越早，效果也越强。劳瑞已经表明了在生命早期接受抗生素对小鼠的影响更大，而且，如果我们必须猜测哪个阶段对儿童的发育影响更大，那么显然是出生之后的头几个月。

因此，来自农场、实验小鼠、儿童流行病学的证据一致表明，生命早期接触抗生素足以改变发育、增加体重、积累更多脂肪。我们正在小鼠里进行着更多的实验，但是这个结论依然成立。我们目前做的是为这幕大戏的情节与角色补上更多的细节。

在第一次流行病学研究之后，简和利奥利用ALSPAC数据研究了分娩方式的影响。利用统计学上的平行分析，他们发现，相比自然分娩，剖宫产与肥胖症更相关。这项针对英国儿童的研究与2011～2013年间发表的关于美国、加拿大及巴西儿童的多项研究涉及的是同一个问题。这些研究的实验设计或研究发现都有不同——比如，我们发现，几乎所有的案例里母亲本身就已经肥胖了。尽管如此，在每一项研究里，剖宫产都引起了更加恶劣的后果。但我们也并不排除其他因素（统计学上的混杂因素）的参与。在此之前，还从未有人揭示剖宫产与儿童时期肥胖症的关联。也许在未来，孕妇在进行剖宫产之前签署的同意书里将包括如下内容：“该手术操作的风险之一是您的孩子有更大可能患上肥胖、乳糜泻、哮喘、过敏症……”

这里，我列出了其他可能的症状，因为越来越多的证据表明剖宫产与许多现代疾病都有关联。既然我们知道了这些医学操作会影响发育，并引起这些疾病，那么我们就可以找到对策来预防并治疗它们。不过，讨论对策之前，让我们先把问题理解清楚。


第十四章　再论现代疾病

1974年，13岁的凯茜准备参加一个夏令营，临行之前，她接受了例行体检。我跟她一家很熟。她是个精力旺盛的小姑娘，未来不可限量。医生打电话告诉她的母亲，凯茜的尿液里有糖分。“她患有糖尿病，不过好在病情比较温和，但是以后你需要看紧点她。”凯茜的祖父在40多岁的时候也患上了糖尿病，在50岁出头就去世了。尽管如此，这仍然令人震惊。

一开始，凯茜还很走运。许多检测出糖尿病的儿童都病得非常严重，体重迅速减轻、尿床、总是口渴而且极度疲劳。凯茜没有这些症状。她非常健康，热爱运动，有着薄薄的棕色头发、棕色的眼睛，带着眼镜——一切看起来都非常正常。在第一年里，她完全可以通过节制饮食来控制病情。但是作为一个正值青春期的叛逆孩子，凯茜对这些突然而来的禁忌非常抵触。她和朋友放学之后去吃冰淇淋甜筒，而且故意忽略预防糖尿病的一些行为建议。

一年之后，凯茜的血糖飙升至危险值，她必须每天都接受胰岛素注射治疗。正是在这个时候，她对自己的病情产生了持久的愤懑——为什么她不可以像其他人那样随心所欲地饮食？为什么她的人生是如此不同？她对好言相劝置之不理。很快，凯茜就需要每天两次胰岛素注射。有好几次，她都因为血糖浓度过低不得不住院疗养。

虽然有这些波折，凯茜的生活还是在继续。她的勇气、乐观和信念支撑着她。大学毕业之后，她成了一名社会工作者，结了婚，在25岁的时候生下一个女儿。糖尿病使得怀孕变得复杂。她试过用胰岛素泵维持血糖，但是效果并不理想，从此她也就没再试过。分娩之后，她的血糖水平一度恢复正常，但是情况很快又恶化了——血糖开始忽高忽低。凯茜不得不学着控制饮食，但是她偶尔仍会破戒并暴饮暴食，也不去锻炼，仅怀着侥幸心理期待一切会恢复正常。

多年的糖尿病对凯茜的身体伤害很大。她的脚失去了知觉，手掌上的肌腱开始萎缩，手指无法伸直。在她35岁的时候，9岁的女儿也患上了糖尿病，并且开始接受胰岛素注射治疗。医生归咎于先天性的遗传条件，这让凯茜内疚不已。

尽管如此，凯茜仍然坚强地活着。她40多岁了，是个非常独立的女人。她经历了离婚，再婚，又收养了一个儿子，按自己的意愿——而不是疾病的意愿——生活着。但是接下来她的肾脏开始衰竭。她准备接受肾移植手术。46岁的时候，她心脏病发作。她的糖尿病变得愈发难以控制，经常出现低血糖。她身体开始极度消瘦。2011年的一天，凯茜感到晕眩，马上就陷入了昏迷。一周之后，她去世了，再过几天就是她50岁的生日。

1型糖尿病，又称青少年糖尿病，是一种自身免疫性疾病。在这类疾病中，T细胞没有执行它本来的功能——识别抗原，转而攻击自身的蛋白质。在这个例子里，T细胞攻击的是胰腺中负责合成胰岛素的胰岛细胞。这种疾病可能出现在任何年龄段的人身上，但是最常见的发病时间是从胎儿阶段至40岁之间。相比之下，2型糖尿病或成人糖尿病是由于胰岛素耐受引起的，也就是说身体细胞对胰岛素的反应失灵。2型糖尿病多半与肥胖有关，而且往往在中年之后才发生。

胰岛素在身体里起着关键作用，它使得血液中流通的血糖，即葡萄糖，进入人体的细胞并被利用。当凯茜的胰岛细胞被破坏的时候，她的胰岛素分泌就彻底紊乱了。没有了胰岛素，她的身体组织感到饥饿——虽然血液里充满了葡萄糖，但是糖分无法进入细胞里。由于她的肾脏无法滤出多余的糖分，血糖就随着尿液流出，从而引起了身体缺水。本质上，血糖无法被身体吸收，于是就白白地浪费了。

自从凯茜开始接受胰岛素注射治疗，她便可以将她的血糖控制在正常范围。但是危险依然存在。如果她接受了过量的胰岛素，她的血糖浓度可能会过低。她可能头晕、出汗甚至昏迷。如果她的血糖长时间过高，她的心脏、血管、神经、皮肤以及肾脏都将受到损害。

我之所以讲这个故事，并不是要说明糖尿病非常折磨人（虽然它确实如此），我的初衷在于提醒大家它最近突然变得流行起来了。在发达国家里，1型糖尿病的比例每20年就翻一番。此外，确诊的儿童患者年纪越来越小。当凯茜检查出这种病的时候，儿童的平均发病年龄是9岁。这意味着在患者9岁的时候，几乎所有的胰岛素分泌细胞都已经不见了，这暗示着胰岛细胞在此之前就已经开始受损了。但是现在，发病的平均年龄是6岁，有些孩子甚至2～3岁时就发病了。这说明，这些儿童身上的胰岛细胞在2岁之前就开始消失了。

为什么会发生这种情况？人们提出了许多假说。许多基因都会使儿童患病的概率增加，凯茜的祖父很可能就携带着这些基因，并遗传给了后代（有时候会隔代遗传）。最新的研究集中于可能引发它们的环境因素，包括了“卫生假说”里提到的“老朋友”、病毒、维生素D缺乏，以及从牛奶中摄入的抗体。

在我查阅文献的过程中，我同时关注了与该疾病风险相关的其他特征。青少年糖尿病在一些特殊人群里发病率更高，比如剖宫产出生的孩子、高个子的男孩，以及出生后第一年里体重增加得更快的孩子。以上每一个观察都暗示着，在生命早期干扰了我们体内的微生物可能促进了青少年糖尿病的发生。

2011年3月，在人类微生物组计划的一次会议上，我结识了杰茜卡·邓恩（JessicaDunne）。她是青少年糖尿病研究基金会的一位项目负责人，工作非常上心。她邀请我到她们基金会的纽约总部做个报告。她对我在抗生素以及肥胖方面的工作有所耳闻，很想知道我对糖尿病的思考。

巧合的是，纽约大学医学院的一位学生亚历山大德拉·立娃诺斯（AlexandraLivanos）这个时候刚刚开始准备跟我合作。她感兴趣的是胰腺炎症如何影响了微生物群系。于是，我建议她将研究重心由泛泛的胰腺转移到更具体的1型糖尿病。从某种意义上说，这并不是什么巨大的转变——我们关注的依然是胰腺受损——但是这对我们的研究目标、研究手段影响不小。

到了7月份，亚历山大德拉利用一种与患有人类1型糖尿病极为类似的疾病的小鼠（NOD小鼠）作为研究对象，着手研究早期接触抗生素的影响。已有研究表明，多项治疗手段可以推迟糖尿病发作，不过是否有某些因素会促进它？我们的猜想是抗生素将会加速糖尿病的发生并加重症状。

与此同时，从糖尿病基金会申请课题经费的时候，我提出研究抗生素使用对小鼠的糖尿病有何影响，包括使用亚临床剂量的抗生素或者间歇性临床浓度的抗生素是否有差异。令我们高兴的是，他们提供了经费支持，不过只赞助了我们申请内容的一半。该基金会说，鉴于经费有限，而且我们在肥胖方面的初步研究结果看上去很不错，他们建议我们集中于研究亚临床剂量的抗生素，而不是间歇性临床浓度的抗生素。幸运的是，我手头还有些备用的研究经费，所以我们可以同时采取两种策略。

在本书的写作过程中，这项工作仍在进行之中，但是亚历山大德拉已经得到了一些初步的结果，并在一些学术会议中做过展示。她的结果表明，经过间歇性抗生素处理之后，疾病发生得更快，但是到目前为止，只在雄性中看到了效果。即使在糖尿病发作之前，这些经受了抗生素处理的小鼠的胰腺就已经看起来相当糟糕了，免疫系统与炎症细胞正拼命地攻击着胰岛细胞——正是它们分泌着胰岛素。亚历山大德拉还发现，药物改变了肠道内的免疫细胞——这同样发生在糖尿病发作之前。这意味着，肠道异常早于胰腺受损。就在不久之前，亚历山大德拉发现间歇性抗生素处理显著改变了肠道内的微生物组成，这也比小鼠患上糖尿病发生得更早。此外，她也发现了某些微生物具有保护作用。有趣的是，间歇性抗生素处理的效果要比亚临床剂量的抗生素处理的效果更强，所以我们很庆幸做了正确的决定——同时研究这两种处理方式。

因此，幼年时期接触抗生素可能引起或者促进了青少年糖尿病。不过，这里的研究还是在小鼠身上，而不是人身上。但是，这些初步结果与我们一贯的假说相符：在生命早期——在这个例子里，是免疫系统尚在发育的时期——干扰微生物群系会引起不良后果。我们目前仍然在进行后续实验，以期更好地理解疾病的发病机制。我们联合了来自马萨诸塞、佛罗里达、北卡罗来纳州以及瑞士的合作伙伴以扩展研究范围。到目前为止，在小鼠里——至少是在雄性小鼠里——我们有证据表明，在生命早期接触抗生素会增加1型糖尿病的患病风险——患病的小鼠更多，发病的时间更早——正如我们先前猜想的那样。

我的女儿吉尼亚（Genia）生于1983年。与许多同龄人一样，她小时候耳朵经常发炎。这些时候，儿科医生往往会建议向她的耳朵里插入一根导管以治疗感染，但是，作为一名医生，我不大喜欢这个主意，因为这么做可能会永久性地伤害她的耳膜。她的医生也表示同意。因此，在她长到六七岁的时候，吉尼亚已经接受了多次抗生素治疗，短则数天，长则数周。大多数时候都是阿莫西林。这样的经历对今天的儿童来说并不特殊。

随着吉尼亚长大，她患上了轻微的哮喘，并对某些食物过敏，包括对芒果皮的严重过敏。但是总体上，哮喘不是大碍，只要注意避免接触芒果，就没有其他问题。

如果吉尼亚过世的祖母知道了后来的故事八成会说她孙女是一个伟大的人道主义者。吉尼亚在少女时代就到拉丁美洲旅行、工作、学习，帮助欠发达地区的人们。自然而然的，鉴于她的旅行经历和她的居住、饮食条件，她曾数次染上了痢疾。这种疾病被旅行人士和医生称为水土不服或者蒙特祖玛的复仇（Montezuma'srevenge）。有时候这些病情会持续数周。有好几次，她患上了一种由贾第鞭毛虫（Giardia，一种原始动物）引起的相当痛苦的肠道感染。这种感染往往都用甲硝唑抗生素（Flagyl）来治疗。甲硝唑虽然常用于治疗肠道感染，但是作用范围却不止是贾第鞭毛虫，它对肠道里的所有微生物都有影响。在2008～2009年，吉尼亚曾四次服用了甲硝唑，但是她的腹痛并未好转，反而更加频繁。

2009年，结束了在厄瓜多尔的工作之后，吉尼亚再次服用了一个疗程的甲硝唑。这次她的腹痛更厉害了，而且不断地拉肚子。这整整持续了好几个月。血液检测表明她患有贫血，而且对某些维生素吸收不良。这个时候，她必须回到波士顿法学院就读。一天晚上，吉尼亚旧病复发，她不得不去马萨诸塞州医院的急诊室接受治疗。那里的医生认为她可能得了急性阑尾炎，但是幸运的是在他们准备动手术之前，她的症状有所好转。

女儿的状况让我心急如焚。在世界各地，我都有专攻胃肠道问题或旅行常见疾病的医生同事。我找了好几位特别优秀的医生来给吉尼亚诊断，但是我们都无法确定她的病根。我们抽取了她的血样检测乳糜泻，因为她的症状很像这种胃肠道疾病，但是诊断结果表明她并没有这种毛病。

乳糜泻患者其实是对小麦（也包括大麦和燕麦）中的主要蛋白质——谷蛋白（俗称面筋）过敏。即使是极少量的谷蛋白，都会引起免疫系统攻击小肠内部正常的细胞。换句话说，免疫系统将谷蛋白视为一种致命的入侵者，而不是我们的食物。乳糜泻的典型症状包括腹痛、腹泻、胃气胀、四肢乏力。即使患者连续数月避免谷蛋白，只要再次接触，这些症状都会马上复发。

乳糜泻的发病率近几十年里迅速攀升，与1950年相比，患者已经增长了3倍多。

在2009年，吉尼亚进行了一次小肠上部内窥镜观察，并取样进行乳糜泻诊断。又一次，诊断结果显示正常。与此同时，她的症状仍在持续。这已经持续一年多了。她憔悴不堪。

一个朋友建议说，她可能是食物过敏。于是，在2010年5月，我带她去拜访我的另外一个医生朋友，伯纳德·若迪·费根鲍姆（Dr.BernardRardiFeigenbaum），他是治疗过敏症的一流专家。虽然她的测试结果正常，但是伯纳德认为她可能确实患有乳糜泻。有时候，那些患有非典型疾病的人是无法检测出来的。我觉得这有道理，因为许多患者的症状往往都与教科书上写的不一致。在我的从医生涯里，我也写过、编过教科书。我们尽最大努力涵盖这些疾病的核心症状，但是实际上疾病的形式真是五花八门，而一位优秀的医生必须对这种多样性有所预期（顺便说一句，这也是把医学教材当成烹饪手册的最大危险之一：人们不再思考、不再探究、不再分析，而只是盲目遵守教条）。

伯纳德建议吉尼亚开始避开一切含有谷蛋白的饮食，看是否会缓解症状。她马上照办，症状很快就消失了。好几个月以来，她第一次不再感到腹痛。不幸的是，患有乳糜泻的人们面临着一个严重的挑战：谷蛋白几乎无处不在。一天晚上，剧痛重新降临。她意识到她在一个餐厅里吃了酱油，从此，她知道了酱油里也会含有谷蛋白。

在那以后，她小心地避免谷蛋白，愉快地度过了一个月。直到有一天，她从外地旅行回到波士顿的时候，在一家快餐店点了一份炸薯条。不到一个小时，她再次腹痛难忍。后来，她了解到这些炸薯条里也含有谷蛋白。

现在，吉尼亚对于她的饮食格外小心，自从炸薯条事件之后几乎再也没有遇到过麻烦。作为一名科学家，我无法证明吉尼亚患有乳糜泻，但是她的症状高度吻合，而且最近的血液检测表明她体内有高浓度的谷蛋白抗体——这还是第一次发现。在她的整个故事里，最令我感兴趣的是她幼年摄入的阿莫西林，以及为治疗“贾第鞭毛虫”感染而使用的甲硝唑。在我看来，这暗示着，早年对她体内微生物的干扰引起了她的哮喘和芒果过敏。后来，甲硝唑成了压垮骆驼的最后一根稻草，清除了她肠道里的某些微生物。这些微生物本来可以使得免疫系统不对某些过敏原起反应，包括谷蛋白。

不久前，一批研究乳糜泻的同行们向我求助，请我帮他们分析在瑞典采集的一批数据。卡尔·马瑞德（Karl Marild）与乔纳森·路得维格森（JonasLudvigsson）医生获得了数千名乳糜泻患者、类似乳糜泻症状的患者（我称之为疑似乳糜泻，可能就像吉尼亚的情况）以及健康对照组的病历。此外，他们还有全国范围内的医药记录。

核心发现是：与健康人相比，那些最近患上乳糜泻的人们在过去几个月里服用过抗生素的比例要高40%。这个结论对确诊为乳糜泻的患者以及疑似乳糜泻（60%～90%的可能性）的患者都成立——不分男女、年龄、抗生素种类。对那些多次摄入抗生素的人们，该比例要更高。对这种类型的疾病研究，如同糖尿病研究，结果的一致性非常重要。这表明它们不是孤例。在我看来，最有意思的是，甲硝唑（吉尼亚多次服用的抗生素）对肠道微生物具有较强的作用，而且与乳糜泻的相关性最强。与那些最近未曾服用过抗生素的对照组相比，服用了甲硝唑的人们患上乳糜泻的概率要高一倍。

当然，必须声明，这些研究仅仅暗示了抗生素使用与乳糜泻相关。我们甚至不知道那些从医生那里拿到了抗生素的人们是否当真服用了它们，我们假定人们确实这么做了，无论他们事后是否患了乳糜泻。我们也没有证明“何为因，何为果”——一种可能是直接的因果关系，服用抗生素引起了乳糜泻；另外一种可能性是反向因果，即乳糜泻导致了更多的抗生素使用——医生在并不明了患者所患何病的情况下，就给那些乳糜泻患者开了抗生素。目前，我们无法证实或者证伪任何可能，但是显然，第一种可能性与我们的工作以及吉尼亚的案例都吻合。

接下来，我又受邀参加了针对乳糜泻的另外一项研究。同样的专家组，这次是由哥伦比亚大学的本·莱博沃（Ben Lebwohl）医生领衔。核心问题是：胃部幽门螺杆菌的存在是否与乳糜泻有关？我们知道，在幽门螺杆菌消失的同时，乳糜泻也在愈发普遍。这是否暗示了幽门螺杆菌可以保护宿主免得乳糜泻？如果幽门螺杆菌存在，它们几乎总是在生命早期获得，远远早于乳糜泻发病的时候。我们也知道，幽门螺杆菌可以招募调节性T细胞，从而抑制免疫或者过敏反应。那么，幽门螺杆菌的消失是否也助长了乳糜泻呢？

为了回答这个问题，哥伦比亚大学的研究团队与得克萨斯州的一个大型国家实验室里的医生们联合起来，研究了因各种原因进行过胃肠道上端内窥镜观察的患者，总数超过13.6万人。作为这些常规分析的一部分，病理医生也会在胃部活体组织样本里寻找幽门螺杆菌，并在十二指肠里鉴定炎症反应。鉴于乳糜泻的症状可以通过显微镜观察十二指肠发现，莱博沃医生与他的同事们意识到，他们找到了将乳糜泻与幽门螺杆菌关联起来的钥匙。那些携带有幽门螺杆菌的人们患有乳糜泻的比例是更高，还是更低，抑或正常呢？

由于这项研究在美国进行，幽门螺杆菌的整体比例非常低。尽管如此，它们在具有乳糜泻症状的患者里的比例只有4.4%，低于正常人的8.8%。由于研究样本的数量巨大，我们可以进一步检验来自不同州的样本情况。在样本来源的37个州里，我们都发现了同样的关系。幽门螺杆菌与乳糜泻之间这种相互依赖的关系在不同性别、不同年龄组之中都存在。这种一致性暗示着它们具有生物学上的显著意义。

有可能，乳糜泻疾病的增加是因为那些控制着过敏反应的微生物在消失。胃部细菌（幽门螺杆菌）以及某些肠道细菌（那些对甲硝唑或者其他抗生素敏感的细菌）可能对抑制乳糜泻发挥了作用。携带有幽门螺杆菌的人仍然可能患上乳糜泻，但是可能性要更低。此外，剖宫产出生的人们患上乳糜泻的概率要更高。只有知道了这些，有朝一日，我们才能知道是哪些微生物在保护着我们。为了避免或者治疗乳糜泻，我们需要做的就是防止这些微生物的损失，或者重新引入它们。

微生物多样性丧失引起的另外一种症状称为炎症性肠道疾病（inflammatoryboweldisease, IBD），这是一种慢性、易复发的肠道综合征。炎症性肠道疾病主要体现为两种类型：溃疡性肠炎和克罗恩病。二者有部分重合之处，但是病理学特征完全不同。

溃疡性肠炎的影响局限在结肠，特别是在肠壁最表层的细胞里。患者往往会直肠出血，伴有严重的腹泻、体重减轻，以及贫血。这种疾病非常恶劣，可能会彻底摧毁患者的生活。更糟糕的是，时间久了，它们还有癌变的风险。我最好的一个朋友一直为溃疡性肠炎所苦——不过10年前，他选择了切除结肠。这是一个明智的决定。当时他的病情已经失去了控制，而且，30多年的结肠发炎大大增加了他患结肠癌的风险。现在，他体内装着一个袋子，称为“结肠瘘袋”——这替代了结肠的功能。虽然这并不理想，他自己也不介意拿它自嘲，但是他却免受了肠道疾病的苦恼。现在我们再去登山，他爬得比我还快。

克罗恩病则可能涉及整个胃肠道——某些部分成片成片地发炎，留下疤痕，这称为纤维化，进而导致小肠梗阻。虽然溃疡性肠炎很早就为人所知，克罗恩病直到1932年才由纽约的博瑞尔·克罗恩医生描述，并以他的姓来命名。是我们之前忽视掉它了呢，还是说克罗恩病到20世纪才出现？我们也不清楚它的病因为何。不过，我们知道的是，这种疾病近年来在发达国家和日渐工业化的发展中国家的发病率逐年攀升。

显然，肠道微生物参与了炎症性肠道疾病的发作——证据在于几乎所有的小鼠疾病模型都表明肠道微生物是结肠炎发生的必要条件。这些疾病时好时坏，抗生素往往都可以帮助人们度过危机。尽管如此，我们仍然不知道微生物对这些疾病是起了主要作用还是次要作用。更重要的一个问题是，为什么炎症性肠道疾病的发病率越来越高？

2011年，丹麦的一组研究人员报道了他们的研究——该研究涉及了1995～2003年在丹麦出生的577627名儿童（不含双胞胎）。他们研究了这些孩子的医疗记录，并评估他们在早年患上炎症性肠道疾病的风险。研究人员跟踪研究了这些孩子近6年，总共获得了超过300万份医疗记录。如此大规模的研究为观察小概率现象提供了机会。

其中117名儿童患上了炎症性肠道疾病。他们第一次接触医疗系统（无论是在诊所、急诊室，还是医院）的平均年龄是3岁零5个月。对于炎症性肠道疾病来说，这算非常早了，因为这种病的发病高峰往往比这要晚一些。可以预测，若是研究人员跟踪调查这些儿童更久些，发现的病例将会多得多。尽管如此，研究人员还是可以寻找相关性，甄别出这些儿童在患病之前都接触过什么。与健康的儿童相比，这些患上了炎症性肠道疾病的孩子服用过抗生素的比例要高出84%。此外，那些服用过抗生素的儿童患上克罗恩病的概率要比其他儿童高3倍。他们摄入抗生素的次数越多，患病概率越大。研究人员计算发现，每次抗生素使用都会使得患上克罗恩疾病的比例高出18%。也就是说，那些接受了7次以上抗生素使用的儿童患上克罗恩病的概率比那些没有接触过抗生素的儿童要大7倍。

这些数据令人警醒，而且与其他研究结果吻合。比如，加拿大进行的一项研究表明，出生第一年接受过抗生素的孩子比正常儿童患上哮喘的概率要高一倍。但是，你的医生什么时候告诉过你，孩子们服用抗生素会增加他们患上炎症性肠道疾病或者哮喘的风险？从来没有。不过，在最近一次关于微生物群系的学术会议上，一位与会的医生建议我们应当给所有的抗生素都加上一个黑框警示，用粗体字印在纸条上，附在处方里——该药有风险，使用需谨慎。

在本书的前面几章，我讨论过我们就哮喘所做的一些研究。一些其他症状也与哮喘相关，包括花粉症和湿疹，后者又称为特应性皮炎。花粉症包括了对多种环境因子的过敏反应，比如花粉、猫的皮垢屑、玫瑰。它也称为过敏性鼻炎，引起喷嚏或鼻窦疾病。湿疹表现为皮肤起红斑，或者皮肤干燥并起鳞癣。在儿童身上，头皮、面部、胸部往往是重灾区，但是它们也可能遍布周身。

近年来，花粉症和湿疹的发病率都急剧提高，与哮喘的增量几乎不相上下。事实上，许多一开始患有湿疹的儿童后来也患上了哮喘（即所谓的“难免得哮喘”），或者他们同时患有这三种疾病。仅在美国，目前就有数百万儿童感染了这些现代疾病。如同先前讨论过的，越来越多的证据表明，缺失幽门螺杆菌助长了这些疾病在儿童里的蔓延。不过，其他微生物的消失也可能对此产生了影响。

其他疾病的发病率同样也在增长。对坚果类过敏曾经是非常罕见的症状，但是现在，它在儿童中的发病率已经达到了2%。在1997～2008年间，确诊花生过敏的儿童的比例增长了2倍多。虽然大多数情况都比较轻微，且有误诊的可能，但过敏反应有可能会非常严重，甚至会导致猝死。食物中微量的花生残留都足以引起严重的过敏反应。这也是为什么今天的食物包装上都标明了“生产设备中可能有坚果类残留”或者“已通过无坚果认证”。坚果类过敏正在改变着世界各地数万名儿童的生活。是什么引起了这些过敏？有人认为是缺少了宠物的陪伴——我不敢苟同。

最近我开始琢磨一个可能的原因。还记得，几乎所有的抗生素都会促进养殖场动物的生长——无论它们摄入的是青霉素、四环素还是大环内酯类药物。这引起我思考，这些抗生素在我们人体内是否也或多或少发挥着类似的功能？不过，即使不同抗生素引起的效果不同，那又怎么样呢？事实上，为什么它们应当一样呢？我们知道，各大类型的抗生素对不同的微生物有不同的杀灭效果。在我们的小鼠实验里，我们持续地观察到，泰乐菌素（一种大环内酯类药物）比青霉素类的效果更强。我们之所以选择这两类药物——大环内酯类及青霉素类（这是β内酰胺类药物的一种）——正是因为它们在儿童使用的抗生素里占了80%以上。

过去，儿童使用的大环内酯类药物主要是红霉素。与青霉素类的阿莫西林相比，红霉素针对一些重要病原体的效果不够强，而且常常引起恶心、呕吐等副作用。1991年，两种新型的大环内酯类抗生素在美国上市了：克拉霉素和阿奇霉素。它俩在许多方面都要比红霉素优越，因此很快就取代了后者。阿奇霉素是长效作用药物，服用几片，药效就可以持续一周。生产商意识到了它的巨大价值，并创造了Z-pak（在中国的商品名为希舒美），几片药就可以组成一张独立的处方，足够一整个抗生素疗程。简单、有效，而且名字朗朗上口、易于识别。

在获批上市的前一年，1990年，Z-pak的使用率几乎为0。到了2010年，我能找到的最新数据表明，它的使用量已经攀升到了6000万例。目前在美国，阿奇霉素是销量最好的抗生素，甚至超过了阿莫西林。这意味着，每年平均有约1/5的美国人服用了一个疗程的阿奇霉素。

在2010年，超过1000万例的阿奇霉素开给了不到18岁的少年，其中接近200万例给了2岁以下的孩子。

作为一种发明不足25年的药物，阿奇霉素在医学界中占据了相当惊人的地位。在此期间，大量的流行病愈演愈烈。是否可能，这些新型的高效大环内酯类药物助长了这些疾病？对我来说，这只是一种直觉，但是我们的小鼠实验结果与此吻合。而且，美国疾病控制中心所作的抗生素使用分布图也令我将怀疑的目光投向了大环内酯类药物。有趣的是，大环内酯类药物的使用程度与肥胖病的地理分布相吻合——那些使用大环内酯类药物最多的州也是肥胖症发病最高的州。

此外，还有自闭症。这种病令无数家长闻之色变，而且它的发病率还在持续攀升。在1943年，当列欧·坎纳（Leo Kanner）医生第一次描述这种疾病的时候，它还非常罕见。如今，大约1.1%的儿童患有自闭症或者泛自闭症（autism spectrumdisorder, ASD）。这固然不能排除误诊的可能，但是仅仅是误诊并不足以解释自闭症大规模的增长。即使将诊断标准的差异也考虑在内，从1960年至今，这种疾病的发病率仍然增长了4倍。

自闭症的症状范围很广，程度不一。轻者不影响正常生活，重者完全无法自理。究其本质，自闭症患者大脑内的神经连接与正常人不同，因此，他们缺乏与他人交流、理解一些细微的差别及非语言信号的能力。年幼的孩子正需要这些能力来学习解读社交情境，而且随着他们进入青春期与成人期，这些技能愈发重要。自闭症患者恰恰缺乏这些能力，因此无法完成许多复杂的人际活动。

如同许多现代疾病，自闭症的肇因并不清楚。目前有许多理论试图解释自闭症病例的增多，包括食物、饮用水、空气中的毒素、孕妇接触了某些化学物质或者杀虫剂，以及父亲具有某些特定的遗传特征。但是没有人知道究竟是怎么回事——有如此之多的理论试图解释它，这本身就表明了它有多么的神秘。

我的理论依据基于如下事实：肠道微生物参与了早期的大脑发育。

你的肠道包含了1亿多个神经元——差不多与大脑中的神经元数目在同一数量级——它们或多或少地独立于大脑而运行。这些神经元组成了两张网状层，镶嵌在你的消化道的肌肉之间，参与消化道内食物的混合及运输，使消化过程得以顺利进行。尽管这些神经元的信号直接传递到你的大脑，但它们同样可以感受你肠道里的活动——通常是些简单的信号，比如是否胀气。肠壁内有丰富的神经网络通过迷走神经直接向大脑传递神经信号。最近一系列在啮齿动物中进行的研究，发现这种自下（肠道）往上（大脑）的信号传递可以影响认知发育和情绪。

作为肠道神经系统的一部分，这些神经元经常接触肠道里的微生物，它们之间有着大量的交流。大脑-肠道交互作用非常有趣——肠道中有一些细胞可以分泌一种叫作血清素（serotonin）的神经递质，而后者，就目前所知，参与了学习、情绪以及睡眠的调控。我们曾经以为血清素都是在大脑里合成、传递的，但事实上，你体内80%的血清素都是由肠道内的神经内分泌细胞合成的。而且，肠道内的细菌也与这些神经内分泌细胞有所交流——这种交流可以通过直接作用，也可以通过细菌招募的炎症细胞间接作用。这是一场生生不息的对话。肠道里的许多微生物还会合成大脑行使正常功能所必需的化合物，神经节苷脂就是其中一种——这是一种类似于碳水化合物的小分子，神经细胞用它来合成细胞膜。

现在，考虑一下儿童服用抗生素的时候发生了些什么吧。倘若那些负责合成神经节苷脂或血清素的细菌群体受到了干扰，大脑的发育也会因此受到影响。肠道微生物与肠道内壁以及大脑之间的“对话”也许仍然在继续，使用的“语言”却可能错乱了。在成人体内，这或许不是什么大问题，但若是一个大脑尚在快速发育期的新生儿或者年幼的儿童呢？我们目前尚不清楚这其中的因果关联，但是有大量的研究显示，自闭症患儿体内的血清素水平紊乱了。

我们已知抗生素影响了代谢系统（例如肥胖）及免疫系统（例如哮喘或1型糖尿病）的发育，因此，不难联想到，它们可能也同样影响了大脑复杂的发育过程。这是一个关键的研究领域，我们实验室已经开始着手这方面的研究。

微生物群系的改变与现代疾病之间有许多关联，而它与激素的关联目前仍囿于理论，尚待实验证实。抗生素影响了荷尔蒙，特别是雌激素。20世纪50年代末，口服避孕药刚开始使用的时候，人们就注意到了这种关联。那些服用避孕药的女性如果同时接受抗生素治疗，往往会大出血，月经周期也会紊乱。人们很快发现，她们的雌激素水平大大降低了。抗生素是怎么影响雌激素的呢？也许你已经猜到了：微生物参与了这个过程。

人体产生的雌激素——无论男女都会分泌雌激素，当然在女性之中含量更高——随血液进入肝脏。在肝脏里，雌激素会被修饰，这意味着肝脏细胞为它们添加了另外一种化合物，往往是一种糖类。然后，这些修饰过的雌激素被肝脏分泌到胆汁里，并随着胆汁进入了肠道。如果在肠道里没有受到任何干扰的话，这些“多余的”雌激素就会被排出体外。

不过，这些修饰之后的雌激素在经过肠道的时候可能会遇到以此维生的微生物。这些细菌可以轻易地切除掉这些糖类为自己所用，而留下未修饰的雌激素（nakedestrogen）。这样的雌激素很容易被肠道细胞吸收，因而最终又回流到肝脏。因此，肠道内雌激素的命运取决于它们是否会遇到以之维生的细菌。这些细菌是否存在便决定了雌激素的命运：要么留在体内，要么排出体外。

因此，肠道微生物的组成及代谢能力对雌激素的水平有重要影响。克劳迪娅·柏拉特尔（ClaudiaPlottel）医生和我将这些影响雌激素的微生物称为“雌性波罗蜜（estrobo-lome）”。一个重要的问题是，今天的雌性波罗蜜是否发生了变化，如果是，这是否也受到了抗生素的影响。虽然目前我们还不知道这些问题的答案，但是我们知道的事实是，女孩子月经初潮的年龄越来越早。此外，现代年轻女性的胸部比上一代的更丰满；越来越多的女性开始被不育症困扰；而且乳腺癌的比例也在增加。当然，这里的每一个事端都可能有多种因素参与导致，但是整体的雌激素代谢的变化，或者不同雌激素类型（人体内至少有15种亚型）相对比例的变化，可能是其中一项重要的因素。

至于乳腺癌，在20多年前，研究人员就鉴定出了两种人类基因的突变，BRCA1与BRCA2，它们显著地增加了乳腺癌的发病率。那些携带有一个或两个这种基因的女性发病率特别高（比其他人高出50%）。但是在BRCA阳性的女性里，1940年之后出生的人比1940年之前出生的人的发病年龄要早得多。这意味着，发生改变的是某些环境因素，而不是基因本身。此时此刻，改变了的雌性波罗蜜是否参与了这个过程尚有待证实，但是我们实验室已经开始做这方面的努力。

重申我的核心观点：在人类与体内微生物的漫长演化过程中，我们和它们作为一个整体共同发育，它们参与了我们的代谢、免疫以及认知方面的发育过程。但是目前，这些微生物却受到了前所未有的挑战。可能有人觉得我把一切都怪罪到抗生素与其他现代医学实践头上有失公允，但是，实际上，我仅仅是指出了那些在20世纪下半叶里迅速增多的疾病，以及我们同期所采取的一些医学操作。事实上，它们完全有可能都有各自独立的原因——但是，同样无法排除的是，可能有某一项原因助长了所有的疾病，使得许多人从临床沉默阶段（clinicallysilentstage）进入了明显的发病期。这就好比，一旦银行账户里存款不足，那么任何新的开支都将是透支。我相信，在儿童发育阶段微生物群系的改变是问题的关键。正如我们5年前猜想的那样，上一代人发生的改变在下一代里会引起严重的后果。

与此同时，我们正在卷入一种更加糟糕的局面——我称之为“抗生素的冬天”。这是受蕾切尔·卡森的杰作《寂静的春天》启发而做的一个类比：她预见了杀虫剂的使用引起了鸟类的灭绝，现在，我们可能正在另一条类似的轨道上滑向灾难。


第十五章　抗生素的冬天

佩姬·利利斯（PeggyLillis）是一位土生土长的纽约市布鲁克林区人。为了照顾两个儿子，56岁的她曾经做过许多工作，有时甚至身兼两职。在过去几年里，她是一名幼儿园教师，在学生和家长中口碑特别好。2010年3月底，佩姬做了一次小规模的牙部手术。然而，到了4月中旬，她竟去世了。

去看牙医的时候，佩姬领到了疗程为一周的克林霉素（clindamycin），这是用来防止口腔感染的常用抗生素。到了周末，她就开始腹泻。由于每天在工作中与许多小孩子打交道，佩姬以为她被传染上的是“肠胃型感冒”，因此在家里休养。但是腹泻持续了四天都不见好转，到了周末，她联系了医生。医生给她安排了下周二去看肠胃方面的专家。但是到了下周二，佩姬已经非常虚弱，以致无法下床，她的家人叫了救护车。当护理人员抵达她家的时候，她已经陷入了重度昏迷。

在医院里，通过结肠镜检查，医生发现了佩姬患有严重的感染，罪魁祸首是一种厌氧生长的细菌，叫作艰难梭状芽孢杆菌（Clostridiumdifficile，通常简写为C.diff）。这种细菌在健康人的结肠里也有分布，但是数量非常之低。通常情况下，它们都在忙活自己的事，并不打扰我们。但是如果肠道里的微生物比例失调，比如因为抗生素的使用而导致其他细菌数目锐减的时候，艰难梭状芽孢杆菌就会泛滥，引起严重的后果。在一个失衡的结肠里，艰难梭状芽孢杆菌如野火一般蔓延，它每12分钟就可以繁殖一代，几个小时之内就能占领肠道。艰难梭状芽孢杆菌可以分泌出两三种毒素，诱骗结肠内壁的上皮细胞为它服务。这帮助了细菌的生存，却严重伤害了人类细胞。当这些毒素喷涌而出的时候，结肠就被打成了筛子。

没人知道佩姬是从哪里染上艰难梭状芽孢杆菌的。也许她身上本来就有，也许是从身边的人那里传染来的。许多医院的病人从其他病人身上或者从医护工作者的手上染上了这些细菌，但是佩姬之前并没有住院。如果你的结肠是健康的话，艰难梭状芽孢杆菌会被肠道内的正常菌群抑制住。

然而，佩姬摄入的抗生素损害了她体内的正常菌群，艰难梭状芽孢杆菌迅速繁殖，这大大伤害了她的结肠壁。于是，人体排泄物从肠壁的破损处泄漏到了本来无菌的区域，她受到了感染，进而引发了高热。讽刺的是，为了清除这些感染，医生对她使用了更多的抗生素。当这些治疗都不见效的时候，她的医生用了最后一招，将她带进了手术室，进行了结肠切除手术。尽管人们做出了种种努力，佩姬还是在医院去世了——两周之前她刚刚做了牙部手术，一周之前她刚刚患病。一个如此健康、充满活力的女性怎么可能凋谢得如此之快？

50多年前，人们就知道了使用抗生素只会引起腹泻。直到20世纪70年代后期，人们才意识到艰难梭状芽孢杆菌是主要致病原，而且大多数案例发生在已经住院的病人身上。这是有道理的，因为这些患者接触到抗生素的比例更高。此外，艰难梭状芽孢杆菌形成的孢子会散布到空气里。因此，在患者集中的医院里，到处都可能感染上艰难梭状芽孢杆菌。检测表明，医院里往往都有一种主要的艰难梭状芽孢杆菌，但有时候有好几种菌株。不过，大多数艰难梭状芽孢杆菌都对抗生素敏感，使用一次抗生素足以抑制它们引起的感染。

但是，一个疗程的抗生素只能控制不到1/3的细菌，缓过气的细菌会卷土重来。即使再次使用抗生素治疗，它们仍然会东山再起。这种拉锯战可以反复发生30多次，非常消耗精力，患者在日复一日的折磨中憔悴死去。幸运的是，人们现在找到了新的办法来解决复发的问题，稍后我会谈到。

为什么复发如此常见？这很好理解——只要被抗生素摧毁的肠道生态系统没有恢复正常，在满地疮痍之中，这些梭状芽孢杆菌会迅速繁殖，轻易地纠集起来。而使用更多的抗生素只会雪上加霜。人们应当庆幸的是在另外2/3的患者身上没有看到疾病复发。

在20世纪90年代，医院里采取了更好的控制感染措施，比如医护工作人员勤洗手、勤拖地板、隔离重度腹泻患者，梭状芽孢杆菌的感染率因此大大降低。但是，问题并没有彻底解决。

在过去的十多年里，和从前相比，现在的病情越来越严重了。化学药物固然有效，但是它们也带来了许多副作用。患者可以接受更加复杂的外科手术而不至于丧命，但是恢复的过程越来越长。移植手术挽救了许多人的生命，但是因为需要持续使用免疫抑制类药物，病人的免疫力受损，反而更容易被其他细菌或病毒感染。结果，越来越多的病人摄入了越来越多不同类型的药物，包括抑制胃酸及肠道蠕动的药物，当然，还有各式各样的抗生素，各种各样的用药方式——或单独使用，或配伍使用，或同时服用，或先后服用。

最近，一项研究调查了200多万住院的成年患者的抗生素使用状况。研究人员发现，这些患者使用最常见的50种抗菌药物的频率竟达到了77.6%。换句话说，平均而言，在住院的每10天里，病人近8天都在使用这些抗菌药物。这个数字包括了进行常规检查的人，比如定期体检——我们常常不会想到抗生素在这里也能派上用场。如此大规模的使用抗生素必然对我们的微生物群系产生某种影响，我们确实也发现了这一点。

大约十年前，艰难梭状芽孢杆菌的毒性变得更强，更多的人因此而丧生——这到底是怎么回事？分析表明，这些菌株发生了变异——毒素蛋白基因上游的一段DNA不见了，这些细菌因此可以分泌出更多的毒素蛋白，破坏力也更强。

更加令我震惊的是，虽然这些菌株缺失的是不同的DNA片段，但是它们都能分泌出更多的毒素。在生物学家看来，这意味着：艰难梭状芽孢杆菌经受着非常强的选择压力，而且高毒性菌株比普通菌株更适应新环境。由于这几株细菌几乎同一时间段出现，我们将怀疑的目光转向了某种共同的环境因素。这些高毒性菌株分布在欧洲和北美，这暗示着发达国家里的医院环境可能是一个致病因素。医院确实是危险的地方。

我们没有预料到的是艰难梭状芽孢杆菌在人群中间传播得如此之快。许多没有住院的人，比如佩姬·利利斯，也得了这种病，并因此死去。艰难梭状芽孢杆菌如同脱缰的野马，逃出了医院的束缚，逃逸到了人群里。这些菌株，跟着它们的宿主，随着国际航班漂洋过海，在新的疆域里落地生根——才不在乎什么国境、护照、签证。在美国，每年因感染艰难梭状芽孢杆菌而住院的人不低于25万，其中1.4万人因此死亡。

同样的事情也发生在抗甲氧西林金黄色葡萄球菌上。这种耐受抗生素的金黄色葡萄球菌造成了许多人死亡，包括前面提到过的两位橄榄球选手的故事。20年前，抗甲氧西林金黄色葡萄球菌几乎只在医院里出现，比如那位职业橄榄球选手正是因为膝盖手术而感染上了它们。但是现在，即使是没有去过医院的人，比如那位年轻的高中橄榄球选手，也受到了感染。更多的抗甲氧西林金黄色葡萄球菌正在出现。这两种危机——艰难梭状芽孢杆菌及抗甲氧西林金黄色葡萄球菌——表现出类似的特征，而且几乎在同一时间段出现，这暗示着人类的微生物生态环境发生了巨变。

这些故事令人不寒而栗。然而更加不幸的是，它们昭示着更大危机的到来。这些病原体从它们“天然”的保护区——医院里，传播到了更多的人群之中，甚至漂洋过海，蔓延至全球。这是对人类健康的重大威胁，我们必须马上采取行动，阻止它们的传播。

2013年9月，美国疾病控制与预防中心发布了一项里程碑式的报告，首次综述了美国耐药细菌的整体分布状况。根据细菌的危险程度，该报告对18株细菌进行了排名，并将前三甲列为“紧急”。排在这份清单首位的是一类称为抗碳青霉烯类肠杆菌属细菌（carbapenem-resistantenterobacteri-aceae，简称为CRE）。这种细菌的致死率极高，而且对几乎所有的抗生素都有耐药性。此外，这种细菌还可以通过微生物特有的进化方式——水平基因转移——将耐药性基因传播给其他细菌。目前，美国44个州的医院里都发现了这种细菌。艰难梭状芽孢杆菌及耐药性淋病致病菌分别是第二、第三位。抗甲氧西林金黄色葡萄球菌被列为“危险”，每年引起8万例感染，1.1万人死亡。

美国疾控中心主任，汤姆·弗里登医生（Dr.Tom Frieden）警告说：“耐药细菌分布在人群的每个角落，包括每一所医院，每一个诊所。在美国，每年至少有200万人感染上这些耐药细菌，2.3万人因此失去生命。这就是目前的状况，这些细菌战胜了我们最好的抗生素。”在谈到因抗生素滥用而招致的“灾难性后果”的时候，他补充道：“在接下来的几个月乃至几年里，对于那些患上致命性感染的病人，我们可能会陷入无药可用的境地。”

在落基山上，我们有一间小屋。它坐落在崇山峻岭之间，周围是开阔的山谷。这片山脉海拔较高，一年到头有9个多月的时间都是白雪皑皑，即使在盛夏也有零星的冰雪残留。山上的树木郁郁葱葱，越往上走越发稀疏，到了山顶几乎全是巨石。这是一片雄伟的山地，层峦叠嶂，似乎与天地齐寿。

不久之前，这片森林还非常茂密，长满了各种不同年龄的树木，生机勃勃。挺拔的柏树有60多米高，仿佛一支支长矛直刺天空，周围是枞树、蓝云杉和成片的白杨。目力所及，到处都有新生的树苗伸出枝干，它们的枝条上还是柔软嫩绿的松针。

大约10年之前，一种松甲虫入侵了这个山谷。当然，很可能它一直都生活在这里，只是一直受制于冬天的酷寒而没有泛滥。现在，随着气候变暖，它们终于得势，于是吞噬了整片森林。九成的树木都死掉了，只等待着被一场野火烧为灰烬。

落基山脉上发生的这些事情与本书描述的“消失的微生物假说”有着惊人的相似性——前者可以视为后者的一个隐喻。如同松甲虫，人类的病原体时时刻刻都环绕在我们身边，但是它们的传播却取决于特定的条件。比如，它们在个体之间是否易于传播？它们在宿主里的密度如何，宿主有多么易感？整个人群有多么健康？当人体里的整个微环境发生变化的时候，微生物的多样性丧失的时候，会有什么后果？如果失去的是“关键物种”，情况又会如何？

20世纪50年代早期，人们还没有发现艰难梭状芽孢杆菌与抗生素使用引起腹泻之间的关联。那个时候，玛乔丽·伯浩夫（Marjorie Bohnhoff）与C.菲利普·米勒（C.Phillip Miller）进行了一系列实验来研究肠道微生物群落——当时的术语还叫“正常菌群”（NormalFlora）——在抵御致病细菌中的作用。他们的假设是肠道微生物群落起着保护作用。他们给小鼠喂食肠炎沙门菌，这是一种会感染小鼠与人类的病原体。当他们将细菌喂给正常小鼠的时候，需要10万个细菌才可以感染一半的小鼠。但是，如果先让小鼠口服摄入一次链霉素，隔几天再喂以沙门菌，这次仅仅需要3个细菌就足以感染它们。这不是10%或者20%的差别——这是3万倍的区别。微生物世界就是这么神奇。

米勒与他的同事们又做了进一步的研究，发现这种效果不仅仅局限于链霉素。其他的抗生素，包括青霉素也会引起这种效果。即使是抗生素使用数周之后，这些动物依然很容易被少量微生物感染。在这之后的60多年里，许多研究人员都证实并拓展了他们的发现。在小鼠身上，接触任何一种抗生素都会使它们更容易被细菌感染，有时甚至会丧命。那么，在人类中是否也会发生同样的情况呢？

1985年，芝加哥暴发了一次严重的沙门菌感染。超过16万人生病，数人丧命。这种在局地暴发的大规模疾病是什么原因造成的呢？一般来说，无非是水源或牛奶出了问题。芝加哥市政供水有着严格的管理措施，它受污染的可能性不大。此外，有些病人根本不住在城市——他们生活在郊区，那里有着独立的供水系统。

于是，怀疑的目光转向了牛奶——细致的检查证明，情况确实如此。一家连锁超市里出售的广受欢迎的“超市优选”牛奶成为重点怀疑对象。几天之内，人们就查明了这种牛奶正是沙门菌暴发的源头，而这些牛奶都来自同一家奶制品加工厂。该工厂由于这桩重大公共安全事故被告上法庭，我作为受害者委派的专家造访过它们的生产车间。长达数千米的供料管道在其中穿梭，汇合到巨大的奶罐。每周的产奶量达到了378万升。

不过，与本书主题最相关的一个插曲在于，当时美国卫生部研究了50位受害者与50位未受感染的对照组，他们问了一个简单的问题：在生病之前的一个月里，您是否服用过抗生素？结果发现，那些在过去一个月里服用过抗生素的人比那些仅喝了牛奶但是没有服用过抗生素的人患病的概率高了5.5倍。

正如伯浩夫与米勒在几十年前的实验表明的那样，接触抗生素使得人们更易受沙门菌感染。在第十三和第十四章，我描述了间歇性抗生素处理实验：小鼠在出生之后多次服用了抗生素，最后一次是在第40天，但是我们发现，它们的肠道微生物到了第100多天仍然没有复原。

芝加哥居民不能指望医生告诉他们服用抗生素会增加细菌感染，特别是沙门菌感染的风险。那么其他的医药卫生职业者是否会告诉你呢？不会。但是，因抗生素使用而更容易受到新的感染却是一个潜在后果。

这里，我们不妨来讨论一个贯穿本书的核心问题：抗生素的使用是如何长期影响我们的肠道微生物？在过去，我们依赖于“指示性”微生物来识别整体的微生物种群。比如，我们利用地面水体中的大肠埃希菌来指示大范围的粪便污染。

2001年，我在瑞典的同仁及好友拉尔斯·英格斯朱安德（LarsEngstrand）医生邀请我参与了一项研究——抗生素的使用对人类肠道与皮肤上的细菌有何影响。我们利用易于培养的两种常见细菌作指示菌——粪肠球菌（Enterococcus fecalis）作为肠道微生物的指示菌，表皮葡萄球菌（Staph-ylococcusepidermidis）作为皮肤的指示菌。我们试图回答的问题是：摄入大环内酯类抗生素是否会导致身体其他部位的耐药性菌株增加？我们选择了克拉霉素作为代表进行研究，因为它是治疗幽门螺杆菌常用的药物。

不幸的是，实验结果是肯定的。在受试对象接触抗生素之前，他们身上只有很少量的耐受大环内酯类的粪肠球菌及表皮葡萄球菌，含量与对照组相当。当受试组接受了抗生素之后，情况变得明显不同了。很快，无论是在肠道内还是在皮肤上，耐受大环内酯类药物的细菌的数量都有所上升，而对照组却没有什么变化。

不过，我们关心的主要问题是，抗生素摄入停止之后，由它引起的耐药细菌的增加会持续多久。结果也令人警醒。对于接受了抗生素的受试组，我们在3年之后仍然可以检测到耐药的粪肠球菌，4年之后仍然可以检测到耐药的表皮葡萄球菌——我们的实验到此就结束了，所以我们并不知道在这之后这些耐药细菌是否依然活着。一周的抗生素处理留下的耐药细菌居然可以存留多年，而且是在离抗生素的靶标那么远的身体部位——这着实令人震惊。

我们还想探究的是，在实验之初与3年之后，细菌是否一样？它们有没有被同一菌种里新的菌株替代？利用DNA指纹技术，我们发现，在实验之初，每个对照组都有好几株不同的粪肠球菌，这些在3年之后依然存在。不过，在接受了抗生素的实验组，原有的菌株消失了，新的菌株出现了。在为期3年的研究里，新的DNA指纹不断出现。这也就是说，我们不仅在选择耐药细菌（它们会残留于体内或体表），同时也破坏了原有的粪肠球菌种群。我们无法确定的是，这些新的菌株是一直就作为少数派存在，还是新近获得的——无论如何，一周的抗生素使用对我们体内“指示性”微生物中特定菌株的稳定性留下了长期的、意料之外的影响。

不过，我们的研究无法回答这种改变是否一定导致疾病。即使确实有影响，我推测，对大多数人、在大多数情况下影响也不大。但我们不知道对数以亿计的人所使用的数十亿份抗生素的累积作用。广泛的治疗当然提高了耐药基因的总量，包括那些从我们体内的友好微生物“跳跃”到病原体里的基因。但是，对小鼠喂食沙门菌的实验、芝加哥暴发的沙门菌疫情与最近日渐流行的艰难梭状芽孢杆菌都表明，抗生素治疗使得我们对病原体更加敏感。这是我们改变了体内生态系统带来的另一个隐患。

事到如今，我们可以很清楚地看到，即使是短时间抗生素的使用都足以对我们体内的微生物带来长久的影响。这种影响是否可以消除？我们不得而知，虽然长期以来人们愿意相信是这样。但这并不仅仅是我唯一的忧虑。我还担心，我们体内的某些微生物——即“偶发性微生物”——可能会一起消失。

最新的研究显示，在人体内的微生物中，少数几种数量特别巨大，除此之外，还有种类繁多的其他微生物，但数目稀少。举例来说，你的结肠里可能携带着数万亿个类杆菌，而只有上千个乃至更少的其他微生物。我们不清楚它们有多么稀少，以及它们是谁。想一想，如果你体内只有50～60个这种类型的细菌，要在数以百万计的肠道细菌中发现它们就是一件非常困难的事情。

这种情形让我想起了儿童漫画《寻找瓦尔多》，里面有许许多多的人在忙着工作、嬉戏。而我们的主人公瓦尔多就藏在人群之中。孩子们的任务是找到瓦尔多。如果瓦尔多是这种稀有的微生物，而且已经消失了，那么除非我们专门寻找它，否则我们可能根本不会注意到它已经不见了。当我们摄入了广谱抗生素的时候，我们有可能已经不知不觉地将这些稀有微生物消灭掉了。关键在于，一旦种群降为零，它就再也不会反弹回来了。对宿主而言，这种微生物就灭绝了。

也许有人会问，为什么我们这么在乎这些稀有的微生物呢？当然，少了一两个微不足道的物种也许没有什么大碍，但是，微生物有着强大的生命力，即使是小规模的群体，比如说几百个细菌，也完全可能在一周之内就剧增到上百亿乃至更多。引起它们剧增的原因可能是你摄入了某种从前未曾尝试过的特殊食物，而只有这些细菌拥有能够消化它们的酶。由于有了新的专属食物资源，这些稀有的微生物迅速繁殖，马上就增长了100万倍。这种增长对你可能是有好处的，因为这些微生物从新的食物中捕获的一部分能量可能会进入你的血液。在漫长的人类历史中，食物基本上都是短缺的，因此，人们往往需要探索未知的动植物以获得更多能量。在这种情况下，拥有一个更大的酶资源库对探索更广泛的食物是有益的。而为我们提供这些酶资源的，正是我们体内的微生物。

现在，试想一下，假如这些稀有微生物消失了，会发生什么？这些世代传承的微生物与人类协同演化了20多万年，有可能它们无关紧要。当然，也有可能，它们属于“偶发性微生物”，你携带着它们，平生用不上，但关键时刻却离不了它。就像包裹里装着一双带钉子的登山鞋，当你穿越冰川的时候它们很有用处，其他时候却是个累赘。又或者，就像从祖母那里继承下来的婚纱，精美无比但只是偶尔用之。缺失了这些偶发性微生物平时也许看不出来有什么后果，但是当你穿越冰川或者准备婚礼的时候就捉襟见肘了。

另外一种可能性是，你只在生命的某个阶段需要它们，好比阁楼里的一根拐杖，等你年迈之后它才有用武之地。在一定意义上，失去了偶发性微生物意味着失去了多样性。假设爱荷华州种的都是同一种高产的玉米。在一段时间，一切都欣欣向荣，玉米都大丰收。但是如果出现了某种病原体，比如专门针对这一高产品种的玉米枯萎病，那么，这种病原体将轻而易举地感染爱荷华州的玉米地。不出几个星期，玉米就会大片大片地死亡，满眼的丰收景象就会变成遍地的饥荒。多样性的降低会使一个社群更容易被外来病原体入侵。如同在松甲虫与艰难梭状芽孢杆菌的例子里看到的，病原体总是存在着的，而且新的病原体还会源源不断地涌现。

局部暴发的流行病也会传染到世界各地。大流感就是一个很好的例子。2009年，人们从墨西哥发现了一株新型流感病毒。几天后，美国的加利福尼亚州和得克萨斯州就有人病倒了。又过了几天，纽约市也有人得病了。几周之内，这种流感就传遍了整个美国以及世界各地。幸运的是，这株病毒并不是特别的要命——考虑到有数千万的人受感染，它的死亡率并不高，但依然造成了数千人死亡。如果这种病毒更加恶劣一些，比如1918～1919年间的大流感，那么死亡人数将以百万计。我们同样记得2002年暴发的SARS病毒，就是由动物（可能是蝙蝠）传染到人类的。幸运的是，这种病毒在人与人之间传播的效率不高。它在亚洲造成了极大的危害，但很快就销声匿迹。美国躲过一劫。

越来越小的“地球村”导致我们对病原体的抵抗力越来越差，而这一切正好伴随着我们体内世代传承的微生物“防御系统”的消失而发生。这些因素共同导致了疾病的蔓延，无论是局部的沙门菌或者大肠埃希菌的暴发，或者潜在的全球性瘟疫。这种局势发展下去会导致什么后果，殊难预料。不过好在我们有先例可循。14世纪，黑死病肆虐欧洲。我们至今仍未彻底阐明它的起因。但是，啮齿动物种群的变化是其中一环，另外一环是过于拥挤且肮脏的城镇，这正是滋生鼠疫的温床。在4年的时间里，黑死病吞噬了大约2500万人，相当于欧洲1/3的人口。

最近，艾滋病从黑猩猩传染到人类之后，在世界范围内已经影响了1亿多人。艾滋病固然危险，但是这种疾病并不会像流感那样通过空气就可以在人与人之间传播，因此，就传播速度而言，它没有那些容易快速流行的疾病那么可怕。

比起过去，我更感兴趣的是未来。在人群聚集之处，瘟疫是不可避免的。这意味着，当全球人口有70多亿，每年新增8000万人——差不多是当前德国人口的总量，于是，问题就成了：下一场大瘟疫会是什么？什么时候发生？谁将首当其冲？公共卫生方面，人们会一如既往不遗余力地降低损失，但是我们仍然有可能招架不住未来的瘟疫。1918～1919年间的大流感夺去了数千万人的性命。要知道，当时我们还没有如此普及的全球航班与各种便捷的交通工具。放在今天，全球众多的人口都可能会被感染，而且由于内在的微生物生态系统已被破坏，我们的免疫力也有所降低——我们比以往任何时刻都更脆弱。

在全球气候变化与肠道微生物改变之间，我发现了许多类似之处。现代流行病，包括哮喘、各种过敏症、肥胖以及代谢紊乱都不是简单的疾病，而是内在变化的外在表现。我们可以从许多方面看到这个问题：一个孩子身体里的微生物生态系统改变了、免疫力降低了，这时，一个不算凶险的病原体都可能会破坏孩子的胰腺，并导致青少年糖尿病。再举一个例子，有些儿童对花生或者谷蛋白过敏。固然，这些食物直到近7000多年才成为人类食谱的一部分，但是，正是由于体内的微生物和免疫系统在发育中发生了改变，儿童对花生或者谷蛋白才产生了急性过敏症。就像愈来愈糟糕的飓风季——它们本身已经够麻烦的了，但是，它们只是反映了更大尺度上的生态失衡。

有可能，某种潜在的致命性突变细菌此时此刻正生活在某种动物体内，躲在世界的某个角落。它甚至可能已经获得了更强的传播性。未来，它可能会误打误撞地潜伏进入农场里某种高密度饲养的动物，从而来到我们身边。也许它们会跃迁到某种中间宿主里，或者干脆直接进入人体。无论如何，暴风雨随时会到来。

幸运的是，大自然已经为我们人类提供了堤坝——我们体内多种多样的微生物，携带着2000多万个基因帮助我们抵御疾病。它们是游击战士，保护着我们的生命安全——前提是我们同样也要保护它们。不过，最近的研究显示，一些正常人已经失去了体内15%～40%的微生物多样性，随之失去的还有这些微生物的基因。

这是我们遭遇过的最危险的局面：病原体带来了流行病，我们却束手无策。根据生态理论，那些微生物群系受破坏最严重的人们也是最脆弱的。假定其他条件都一样，那么，那些哮喘、肥胖及其他现代疾病的患者也最容易成为病原体的受害者。人类历史上，隔三岔五就有瘟疫暴发，而且当时还不像今天交通如此发达。遗传学研究表明，我们来自于远古人类中的一个很小的族群。他们也许经历了早期的灾变（可能与气候变化有关）幸存了下来。时至今日，虽然气候变化是当今国际社会的重大公共议题，但是它可能不是威胁我们生存的最大隐患。

我们必须及时调整策略，否则就会面临“抗生素的冬天”——这是一个更大的灾祸，可能会引起世界范围内的瘟疫，而我们却束手无策。按照种群生物学的观点，我们深陷危机之中，因为我们不再彼此隔绝，而是生活在交通如此迅捷、居民达70多亿人的“地球村”。此外，已经有数百万人的抵抗力大大降低。当瘟疫汹涌而来的时候，没有了防御的堤坝，它会像洪水一样席卷河岸，吞没我们。我们无处可逃。回头来看，我们对抗生素的滥用进一步加剧了这种危险。我之所以拉响警报，固然是出于对糖尿病及肥胖病之类的健康问题的担心，更是出于对“抗生素的冬天”这一灾难性后果的忧虑。

我们谈论过前抗生素时代与抗生素时代——如果我们不够谨慎，我们将很快进入后抗生素时代。这目前已经成了疾控中心的一个主要议题，我对此表示认同。不过，我思考这个问题的切入点稍有不同。我强调的不仅是耐药微生物泛滥导致的抗生素短缺，更是由于体内的微生物生态系统受到破坏，我们中数以百万计的人对新的病原体更加敏感。这两个问题当然紧密相连。不过，在一个越来越小、联系越来越密切的“地球村”里，后者可能是更大的灾难——它随时可能发生，而且危险系数越来越大。


第十六章　对策

去年夏天，一个亲戚打电话给我，说她的腿上起了一片疹子。她还特地用电子邮件发来一张照片：面目可憎的红色斑块微微隆起，直径大约5厘米，中心有一个小小的黑点，斑块周边有一圈轮廓，就像被高亮笔涂抹过，看起来很像牛的眼睛。因为是夏天，而且她一直生活在康涅狄格州，三个字马上进入了我的脑海：莱姆病。

我建议她马上服用抗生素。她立刻采纳了，每天都服用抗生素，等疹子退去之后又继续用了几天药，直到病情彻底好转，疗程结束。

天遂人愿，抗生素治好了她的感染，我们俩都很高兴抗生素如此有效，真希望情况永远如此。老实说，我对抗生素并无任何恶意——正如我对冰淇淋没有任何恶意一样。它们都有自己的使用范围，但是有时候太多的好东西也会变成坏东西——正所谓“过犹不及”。过度使用抗生素及剖宫产正是这样的问题，而现在我们急需提出相应的对策。

我们可以做什么？这个问题可以从多个层面来思考。从个人层面看，我们持有什么样的态度，可以做哪些力所能及的决定？从组织的层面看，医疗卫生机构及政府制定什么样的政策、优先资助哪些研究？有时候，个人与组织层面的区分不是那么明显——我们不妨以抗生素为例来做一番分析。

首先，我们必须节制自己使用抗生素的欲望。这是短期之内我们可以采取的最重要、最简单、最容易实现的措施。尽管这不会扭转局面，但是可以减缓微生物多样性丧失的进程。

我们每一个人都应尽自己的责任，决定如何使用抗生素。告诉你的医生你想先观察几天，看看咳嗽是否会有所好转，再决定是否服用阿莫西林。假如你的孩子患了感冒，你可以先观察一两天再决定是否需要服药。即使你现在忧心忡忡，也不要催促医生马上给个药方。如果家长不再向医生施加压力，医生们也可以更好地判断孩子是否确实需要抗生素。

告诉你的牙医你不需要抗生素，除非他或者她可以说服你使用抗生素的好处大于潜在的风险。行医的宗旨是“不作恶”——牙医当然也不例外。由于我们无法准确衡量抗生素的风险，它们一直都被忽视了，许多的牙部疾病完全可以通过手术干预或口腔清洁措施来治疗。

你大可不必对自己和孩子们使用这么多的抗菌洗手液。虽然这些产品的核心成分，三氯生（triclosan）不是抗生素，但它确实可以杀灭细菌。肥皂和清水有什么不好？我自己只有在医院接触病人的时候或者流感季节才使用这些抗菌洗手液。在皮肤上生活的大多数细菌都是老朋友了。我认得它们，它们也认得我。我可能从其他人那里沾上细菌，比如从地铁的扶手上。当然，乘坐地铁之后我不会吮手指，但是我也不会特意使用抗菌洗手液。我担心那会消灭掉有益的细菌——这些微生物小伙伴们可以帮我抵御有害细菌呢。

回到“孩子生病了我们该怎么办”的问题。我并不是说在任何情况下都要等等看。有些时候，孩子病得很重，需要马上检查。他们烦躁、高热、呼吸急促，或者他们病恹恹的毫无生气、对光和声音反应迟缓。他们可能肚子胀、严重腹泻或者大面积出疹子。凡此种种都是真正的紧急症状。

这时候，家长应当小心地回想当天发生了哪些事情可能引起了这些症状，一五一十地告诉医生。在血液检查或X线扫描之后，许多病重的孩子往往必须立即接受抗生素以避免永久性的伤害，或者是为了保住性命。这种情况下，假如医生还担心伤害孩子体内的微生物，那就有点因噎废食了。严重的细菌感染时时刻刻可能发生，我们要审时度势，酌情处理。

因此，医生将面对这个难题：抗生素非常关键，但是目前被滥用了——仅2010年，美国的儿童就使用了4100多万例。大多数孩子其实不需要它们。

儿科医生和其他的医护工作者在培训的时候就要养成审慎使用抗生素的习惯。他们需要仔细权衡每位患者的病情：这是一种危险的感染，还是温和的疾病？事实上，大多数孩子不用服药也会痊愈。

要做出这个关键决定并非易事。需要多年的经验与敏锐的观察，才能培养出准确的判断力。对于忙碌的医生而言，凡是患者流鼻涕、喉咙疼、耳膜发炎，一概服用抗生素是较容易的解决办法。仔细地检查每位儿童、与家长详细讨论等两天再看要不要用抗生素、解答疑惑、解释可能的风险、告诉家长“第二天早上如果不见好转，就给我打电话”——这显然需要更多的时间。

除了更好的训练，儿科医生们也需要更高的薪资。说起来非常不可思议，虽然儿科医生们为我们的孩子们提供了直接的医疗护理，工作在一线，每天接待不计其数的家长和患儿，但他们却是美国医生群体里收入水平最低的。另外一些医生，哪怕他们的工作只是做一些快速的诊断性操作，比如拍个X线片或者做个15分钟的小手术，收入也比儿科医生要高许多倍——虽然后者需要做如此之多有关孩子健康的重要决定。显然，我们的医疗体系出了问题。

儿科医生的薪水需要提高，必须足够保障他们可以按部就班地检查每位儿童。此外，还需要提供激励机制，让他们愿意花时间与家长讨论病情。鉴于目前我们的医疗体系严重低估了这种关怀的重要性，不难理解，70%患有上呼吸道感染的儿童都拿着抗生素走出了医院。

许多见多识广的家长、训练有素的医护人员都在努力改变他们的态度与做法，但是我们医疗系统的大环境却不利于他们。人们潜意识里的偏见无处不在。我们认为与医生会面的时间越短越省钱【在美国，见医生是按时间收费的——译者注】：从20分钟减少到15分钟，最好10分钟之内就解决问题。但是事实上，医生们在思考与诊断病情上花的时间越少，我们在以后的检查或者不必要的治疗上的开销就越大。

医生和家长还要留心当地的风俗习惯是如何影响了用药方式。在美国，南部各州比西部各州的抗生素使用量高出了50%。我不大相信这两个区域的细菌感染发病率有如此大的区别。如同剖宫产和会阴切开术在不同地方的使用频率有所不同，但这反映的仅仅是不同区域的风俗差异。

每次与同事们聊天，谈到我们需要做什么才能改变这些问题的时候，他们都非常悲观。“几乎看不到曙光啊！”他们说。冰冻三尺非，一日之寒。人们谈细菌色变，医生对于抗生素的力量依然自信满满，而且担心如果不开这些处方会被告上法庭。政府决策者们同样担心做出这些艰难的决定会引发极大的争议，甚至危及仕途。说到底，医疗保险体系是由买保险的人出钱，由政府执行的——因此，病人接受治疗天经地义。医药公司对现状也很满意，他们只要做出很小的投资，甚至不必投资生产任何新药，就有足够丰厚的回报。

尽管如此，我还是希望变革能来得更快一些。我相信我们正处于一个拐点上。如上一章讨论过的，美国疾控中心最近举行了一次新闻发布会，重点关注了耐药细菌这一议题。报纸杂志上，耐药细菌引起的骇人故事连篇累牍。许许多多的人已经意识到了“细菌恐惧症”带来的严重副作用。当我们意识到了使用抗生素弊大于利的时候，改变就势在必行了。

政府在控制抗生素使用上应当有更大的作为。法国为我们树立了一个典范。2001年，法国是欧洲抗生素使用比例最高的国家，这促使他们的公共卫生部门采取行动改变现状。2002年，法国国家卫生保险启动了“保护抗生素有效性的国家计划”，旨在抑制耐药细菌的传播。

要实现这个目的，必须降低抗生素的使用量。虽然医院患者接受了大量的抗生素，但是80%以上的抗生素都是在医院之外使用的，后者才是需要干预的地方。该计划的主要目标在于，减少儿童中针对病毒引起的上呼吸道感染的抗生素使用。卫生组织的官员选择在感染多发的冬季开始这项运动。这次运动的口号是“抗生素不是万金油”（Antibiotics arenotautomatic），它旨在改变家长和医护工作者的思维定势。由于法国有一个集中的医药处方数据库，医疗部门的官员可以获得大量的统计数据。在2002～2006年间，他们使用了4.53亿例抗生素——几乎每个月都有1000万例。对一个只有6000万人口的国家，这个数量相当惊人。

这一运动在2006～2007年间进行。到了2007年该运动结束的时候，医生的处方里含有抗生素的比例降低了26%。这种转变在法国各地都在发生，涉及了各种类型的抗生素以及所有年龄层次的人们，影响远不止最初计划的儿童。不过，这些运动在低于3岁的儿童身上产生的效果最明显，从每人每年2.5例降到了1.6例——降幅达到了36%。

法国的其他公共卫生机构甚至走得更远。法国阿尔卑斯省的一项探索性运动提出的口号是“除非万不得己，请谢绝抗生素”——这是之前“抗生素不是万金油”的自然延伸。如果美国也采取类似的项目，对抗生素的依赖也可能会慢慢降低。儿童使用的抗生素已经开始减少——根据统计，降幅大约是20%，这要归功于一些旨在减少抗药性出现的项目。这些项目主要涉及了对医生和其他一线医务工作者的再教育，帮助他们理解为什么要避免“条件反射”般地使用抗生素。在瑞典，这个各方面都高度发达、医疗也极为先进的国家，非住院病人收到的处方中含有抗生素的比例只有38.8%，而美国的比例是83.3%——他们的比例不及美国的一半，但是医疗效果并不差多少。

政府在另一个方面也能有所作为：禁止养殖业的抗生素使用。养殖场里的动物为我们提供了肉、蛋、奶及奶制品。当饲养员对这些动物使用抗生素时，抗生素可能就会进入我们的食物或水源。但这种后果完全是可以避免的——前提是不再对养殖场的动物使用抗生素。我们必须拿出清晰的时间表，以越来越严苛的标准逐步杜绝这类行为。

对消费者而言，这意味着超市里肉、蛋、奶、鱼虾类的价格将有所上升。但是考虑一下不这么做的代价吧：食物中含有的抗生素筛选出了越来越多的耐药细菌，抗生素的药效越来越低，这可能也助长了流行性过敏症、自身免疫性疾病及各种代谢紊乱症。面向未来，我们必须决定是在超市多付一些钱，还是在诊所里付出更多的保险费用、各种税，并赔上更大的健康损失。

2013年末，美国食品药品监督管理局宣布，它将开始采取步骤杜绝旨在促进牲畜生长的抗生素使用。这种变革是基于对耐药细菌从动物传播到人的担心，但是，一个连带的好处是它也将降低我们食物及饮用水中的抗生素残留。这是朝着正确方向迈出的重要一步，我们必须紧紧盯住食品药品监督管理局与工业界，要求他们将政策落实。假如没有必要的强制措施，养殖户完全可以借着为牲畜“治病”的名义使用同样水平的抗生素促进动物生长。

除了控制抗生素，我们还可以做得更多。目前法律允许食品里含有规定剂量以内的抗菌剂、杀虫剂、荷尔蒙。有趣的是，对特定的荷尔蒙，比如睾丸酮和雌激素，却没有规定上限。为什么呢？世界卫生组织有如下结论：“促进动物生长的药物会在动物体内有少量残留。只要饲养方式得当，它们不太可能对人类健康带来危险。”——现在我们是不是有必要重新评估这个结论了？

新抗生素开发的渠道也需要重新布局。我们不妨回顾历史来寻找灵感。一个世纪之前，病菌学说的早期开拓者之一——保罗·埃利希（PaulEhrlich）对数百种化合物进行了实验，最终发现了化合物606，即萨尔佛散（Salvarsan）。这种含砷的化合物对人体无害，却是治疗梅毒的特效药。更妙的是，这种药物仅仅针对梅毒。当你患上皮肤湿疹的时候，许多细菌都可能参与了病情，但是往往只有一种细菌占了主导地位。治疗只需要针对这一种细菌就会有效。

然而，在过去70多年里，医药公司一直在寻找可以消灭多种类型微生物的“广谱药物”。这种策略有许多好处。患者前来就诊时——无论是肺炎、尿路感染或者伤口发炎——医生可以马上使用广谱药物进行治疗。而且，如果第一种药物没有奏效，第二种，甚至第三种药物马上可以来补救——大多数疾病都能这样对付过去。但是，抗生素的作用范围越广、使用得越频繁，它对我们体内微生物群系的伤害就越大。

相比之下，“窄谱药物”有两个弊端。首先，这样的药物目前很少。我们需要发现、合成、检验它们。如果我们需要一种专门针对肺炎链球菌的抗生素，我们必须鉴定出这种细菌特有的靶标；如果是针对金黄色葡萄球菌，我们则需要另外一种特异性药物。

其次，即使我们有了这样的药物，我们可能还是不知道对于每位病人要如何治疗，要知道，引起人类常见感染的细菌有三四十种。咳嗽的患者来求医的时候没有带着一块写着“我感染的是肺炎链球菌”的牌子。我们目前的诊断过程过于缓慢，往往需要数天乃至更久。医生需要更快速的诊断试剂盒，可以对血样、唾液、尿液或者人的呼吸进行分析，找到特定细菌的独特化学标签。有了这些信息，医生就可以迅速对症下药，选择最合适的窄谱药物来治疗疾病。

好消息是开发窄谱药物并不困难。我们只是需要对每一种细菌，筛选新的化合物甚至噬菌体（可以消灭细菌的病毒）。噬菌体可以短时间内就复制出数万亿倍，而且杀菌效果与抗生素一样有效。要知道，它们与细菌鏖战了数十亿年。最近，一家生物公司正在找我咨询这方面的事宜。他们正在开发一种类似于噬菌体的药物，我相信这会开发出一系列新型窄谱药物。

我们也可以从发展了十几年的基因组学里寻找资源。我们已经解析了人类所有主要病原体的遗传序列，知道哪些细菌具有哪些基因、它们编码的蛋白质可能具有什么结构——这就好比我们有了寻宝图。我们可以鉴定出肺炎链球菌独有的基因，继而找到针对它们特有酶类的抑制剂，为它们“量身打造”抗生素。

坏消息是这些新型药物将会非常昂贵。可以预计，窄谱药物的使用人群会比较小——医药公司为了收回成本势必将提高价格。目前广谱药物的价格大约是每天几十美元，相比之下，窄谱药物将会是每个疗程（通常5～10天）数千美元。就我们目前的经济模式而言，这完全没有可行性。医药公司关心的是如何研发出数百万人长时间使用的药物——比如控制高血压、糖尿病、心脏病的药物，或者是绝症病人需要的极其昂贵的药物。

从诊断的角度看，我们最近取得了相当大的进步。目前有许多尚在开发之中的诊断试剂盒，通过鉴定特定的靶标可以更好地区分病毒与细菌感染。另一类新的诊断试剂盒利用宿主的免疫反应作为指标，可以迅速鉴定出哪种细菌在给我们惹麻烦。这些新的诊断方式目前还处于初级阶段，但是它们的前途非常光明，唯一的弊端是价格不菲。

长远来看，假如忽视了更好的诊断方式及窄谱药物，我们可能需要付出更大的代价。如果在生命早期摄入抗生素会引起一定比例的肥胖、青少年糖尿病、哮喘或者其他综合征——那么，这些疾病带来的多年病痛又该如何定价，况且还有它们夺走的生命？

我们必须现在未雨绸缪，否则将来就要付出更大的代价。我提议的窄谱药物与更好的诊断方式可以作为公共资源，对未来的几乎每一个人都有价值。这有点儿像是修路。假设在洛杉矶和凤凰城之间需要一条高速公路——没有哪一个人有能力单独完成这项任务，但是我们利用所纳的税款，齐心协力就建成了10号州际公路。这不仅大大提高了附近居民的生活质量，对于住在其他地区的人们，假如有一天要经过高速公路穿越荒漠，不也是一种便利？类似的，我们需要国家层面乃至国际层面的启动计划，来开发所需的诊断与治疗手段。我们生活在一个越来越小的地球村里——当我得知中国的抗生素用量比美国更高的时候，我着实吃了一惊。

剖宫产是另外一项被滥用的医学操作——对此，同样需要个人与机构层面的改变。如果你是一个正处于生育年龄的女性，请慎重考虑是否有必要进行剖宫产。它是否对你的孩子更好？问问你的医生看它是否绝对必要。如果医生告诉你只有紧急剖宫产才能挽救孩子或者你自己的生命，那么，别犹豫，谨遵医嘱吧。

最近，一位朋友来找我。她的女儿马上要分娩了。她知道我的立场。“记住，不要剖宫产……”在我们谈话的最后，我这么叮嘱她。

“除非特别必要，”她表示同意，“如果她确实选择了剖宫产，我们也会采用‘阴道纱布技术’将阴道里的微生物接种到孩子身上。”

“阴道纱布技术”（gauze-in-the-vagina）是由我的妻子格洛丽亚在波多黎各研究出来的。道理很简单。既然剖宫产出生的婴儿缺失了母亲阴道的微生物，我们可以人为地弥补这项缺陷。将一团纱布放在待产的母亲阴道里，这样便可以收集满是细菌的分泌物。然后，等孩子一出生，就小心地将分泌物涂抹到婴儿的皮肤和嘴上。这与阴道分娩并不完全一致，但是从微生物的角度讲，这是朝正确方向迈出的第一步。

我相信，格洛丽亚的技术或者某种改进方式会逐渐成为剖宫产的标准操作。这并不是说它是完美无缺的，或者不会引起新的问题。少数婴儿可能从母亲那里受感染。这种感染也可能来自其他方面，但是始终不能排除从母亲那里接种到它们的可能性。我们必须对母亲进行全面检查，排除可能的病原体。而且，如果我们开始对剖宫产出生的新生儿进行这种操作，那么我们就需要监测它对日后各个发育阶段的影响。也许有一天，我们终于理解了母亲传给孩子的哪些微生物最为关键，那么我们就可以只接种这些微生物，但是我对这种可能性表示怀疑。在我看来，正是由于母亲微生物群系的复杂性与多样性，它们才如此有效。

与此同时，医务工作者们也逐渐意识到了变革的必要性。我预计，随着医生对剖宫产的后果更加了解，他们将更为审慎地使用这项技术。假如支持剖宫产负面效果的证据越来越多，那么医院和医疗保险公司对它的热情就会越来越低。假如有一天，孩子出现什么问题，比如肥胖、青少年糖尿病或者自闭症——而这些状况可以归咎于剖宫产——那么家长有可能会将医生及医院以“不当行为”的名义告上法庭。这势必会引起极大的舆论关注。目前，医生担心的是被控诉“不作为”——没有摄X线片、没有开抗生素、没有使用剖宫产，等等。也许在不久之后，担心被控诉的理由将是不必要、不合理的作为。有所担心，就会有所收敛——对医务工作者也不例外。

我在美国各地作演讲时，许多人都问我如何看待益生菌（probiotics）：它们是否像宣传的那样有效？我什么情况下需要使用它们？

我有一位同事，是一位年过花甲的女士，一直很健康。几年之前，她一觉醒来，下腹部疼痛难忍，而且发了高热。她担心自己可能需要动手术，但是血液和X线检查之后，她被确诊为憩室炎（diverticulitis）。这是一种常见的大肠末端感染，多发于年长者身上，但是我们并不理解它的肇因。患者通常需要接受住院治疗，包括控制饮食，让肠道充分休息，服用抗生素，病情都会好转。

为什么要使用抗生素？因为它们有效。传统的解释是，通过抑制整体的肠道微生物群系，或者某种目前尚不明确的特定的捣蛋分子，炎症消退了。这也许没错，不过许多细节仍然不完整。

在我同事的例子里，这种糟糕的腹痛后来又复发了5次。她一度担心身体出了大毛病。在第5次复发之后，她咨询了肠胃方面的专科医生。医生建议她服用益生菌，她于是照办，每天服用。果然，在过去的两年里她再也没有犯任何毛病。

巧合吗？可能是的，也可能不是。当她后来告诉我这个故事的时候，我很高兴听到了一个益生菌有效的例子。有可能，益生菌改变了她肠道的微生物平衡。但是，我们目前还无法解释其中的因果机制，部分原因在于我们无法直接观察到肠道内部的动态变化过程。

虽然有这样成功的例子，但我对围绕着益生菌的许多论断都持怀疑态度——这些标语充斥着超市货架、药店柜台、健康食品商店，但是，没有权威机构认真核实过它们。在美国，益生菌的广告成了一种言论自由。它们在包装上做出了各种各样促进健康的空泛断言，但是在绝大多数例子里，没有任何严格的检测表明它们确实有效。

益生菌的定义非常宽泛。有时候它们是一种细菌，有时候它们是多种细菌的混合；它们可能以液体、粉状或者药膏的形式出现；有时候明明是同一种细菌，却以不同的商标销售，而且相关文字宣传的效果也不尽相同。有些细菌最初是从牛奶或者牛奶产品里分离到的；一些细菌，比如双歧杆菌，最初从婴儿身上筛选到的；还有一些细菌是从成人身上分离到的。各种组合层出不穷。这是一片冒险家的乐园，整个领域几乎处于失控状态。

我比较有把握的是它们基本上是安全的——你可以像对待食物一样对待它们。如果你本来就比较健康，因益生菌而生病的概率恐怕很低。但是它们真的有效吗？许多人坚称确实有效，所以其中确实有可信的成分，但是我无法确定可信的程度如何。

此外，还有益生元（prebiotics）。与益生菌（活细菌或酵母）不同，益生元是化学物质，它们可以促进有益共生菌的生长。比如之前讨论过的，母乳里含有多种天然的益生元，包括许多小分子糖类，可以被婴儿肠道中的特定细菌所利用。母乳之中的这些天然物质会筛选在婴儿肠道里入住的早期细菌。化学家利用这些天然物质及相关配方作为益生元来促进人们肠道里本来就有的细菌。

合益菌粉（synbiotics）是益生菌与益生元的混合物。配合使用，益生元大大提高了益生菌在肠道内定居下来的可能性，并使得后者可以存活更长的时间。

益生菌、益生元、合益菌粉背后的说辞颇有吸引力，但是，目前我们无法评估其中有多少是安慰剂效应。医生曾经开出糖丸、注射生理盐水，或者给不缺乏维生素的人注射维生素B12——这些患者相信它们吃的是药，因而感觉好多了。安慰剂效应非常容易愚弄人。这对很多人都有效，特别是当人的态度对病情恢复起了作用的时候，比如后背疼痛。疼痛可能确实非常严重，也可能只是身体状态的一种暗示。

有些产品声称它们可以使你感觉更好、更愉快、更有活力。但是这些目标非常空泛，难以定义，更难检测。你怎么知道你感觉好多了？而且，更重要的是，与什么相比？

当你走进健康食品商店浏览益生菌的时候，“走进健康食品商店”这一行为本身就暗示着你在寻找某些让你感觉更好的东西。通过购买产品，你已经准备好了接受帮助，于是，安慰剂效应就自然而然地出现了。

鉴于无法排除安慰剂效应，我们无法断定这些产品是否当真有效，除非我们可以进行单盲测试。在单盲测试中，受试者将服用益生菌或者安慰剂——它们无论是外观、气味或者味道必须完全一致，而且受试者不知道他们吃的是哪一种——然后，研究人员再来评估这对每一位受试者的健康影响。不幸的是，针对益生菌的研究寥寥无几。那些借此赚了大钱的益生菌供应商们对资助这类研究兴趣阑珊。

另外一个论断是益生菌可以帮助缓解特定的疾病，比如说溃疡性结肠炎或者癌症，或者是可以帮助流感患者迅速复原。这样的论断更容易检测。但是，目前针对这些论断的严格对照研究也屈指可数。

个中原因不难理解。某些疾病，比如溃疡性结肠炎，在患者之间存在很大的个体差异。而一项有效的研究需要大量的患者参与，得有上百份甚至更多样本才可能排除个体差异的干扰，发现真正的因果关联——但这类研究将非常昂贵。

我并无意贬低益生菌的作用。事实上，我认为，它们在未来的疾病预防与治疗中将扮演非常重要的角色，但是我们需要更严格更扎实的科学论证来确定它们是否有效。到底我们应该将哪些微生物补回人体？也许你失去的细菌与我失去的细菌不尽相同。我们如何知道体内哪些细菌被抑制了，哪些濒临灭绝？鉴于抗生素能够抑制或者消灭特定的细菌，我预计，在未来，我们在给患者抗生素的同时也要辅以特定的益生菌，这将成为标准的治疗流程。但是首先，我们必须理解我们面对的是哪些微生物。

还记得佩姬·利利斯的悲剧吗？那位因艰难梭状芽孢杆菌而死去的布鲁克林幼儿教师？这种糟糕的局面依然没有好转，不过最近，我们在治疗这种极易复发的疾病上取得了突破——这种技术称为粪菌移植（fecalmicrobiotatransplan-tation, FMT），通俗点讲，就是将某人粪便中的细菌移植到另一个人体内。乍一听到这个过程难免让人恶心，但是它的确可以挽救生命，特别是那些反复受艰难梭状芽孢杆菌折磨的患者。

为了进行治疗，医生先要获得粪样——从健康人身上获得新鲜的样品。这可能来自于患者的家属，或者是来自其他已被审核过的捐赠者。医生用盐水将粪样稀释成糨糊状，然后将其接种到患者体内。这可以通过塑料管或者内窥镜经鼻腔接种到胃部或者十二指肠，也可以从肛门通过灌肠接种到结肠或者直肠。

虽然上述操作听起来令人反胃，但它确实有效。不少医生私底下已经做了好些年，但是一直没有公开报道。2013年，来自荷兰的科学家进行了一项关键的研究，发表在了大名鼎鼎的《新英格兰医学杂志》上，引发了轰动。研究人员对反复受艰难梭状芽孢杆菌感染的患者进行了随机临床测试——受试者有机会选择接受传统抗生素治疗或者是粪菌移植。结果，接受了抗生素的治愈率是31%，而接受了粪菌移植的治愈率是94%。差别如此巨大以至于测试不得不中止——既然有了如此有效的替代方案，再继续使用传统的抗生素疗法就太不人道了。

这项设计严密、执行严格的临床测试验证了如下原则：一旦肠道生态系统严重受损——比如艰难梭状芽孢杆菌感染——修复肠道微生物不失为一种解决方案。有了这个证据，研究人员开始设计实验寻找其中的“活性成分”，以确定哪一种，或者哪一些微生物可以改善病情。许多的捐献者的粪样都很有效——这暗示着关键成分可能非常普遍。这可能是一种类型的微生物，或者是多种类型的微生物，每一组里都有多个成员，而成员彼此之间是可以替换的。这有点像在快餐店点餐，你可以从这一列配菜里选一个，从另外一列里再选一个。

荷兰的这项研究，以及之前亚历山大·科鲁茨医生（AlexanderKhoruts）与劳伦斯·布朗迪特医生（Lawrence Brandt）进行的研究还做出了一个更加重要的贡献——他们为粪样移植作为一种潜在的治疗手段奠定了基础。日后，各种肠道生态系统紊乱疾病，比如炎症性肠道疾病、乳糜泻及肠道易激综合征都可能通过这种方式得到治疗。不难设想，它也可能用于治疗肥胖及一系列免疫综合征，甚至包括自闭症。如果这些疾病的根源在于失衡的肠道菌群，那么通过粪样移植来修复肠道菌群不失为一种解救之道。

在荷兰的研究发表之后，许多迫不及待的人开始在家里“自己动手（doityourself）”，通过灌肠进行粪样移植。我不清楚是否有人因此受害，又有多少人真正受益。2013年，提供这些手术操作的医生接到了美国食品药品监督管理局的警告——他们必须要遵守一系列行医准则以确保安全。我认为这项规定出台得既及时又合理。医学的历史上不乏因对新生事物过度热情而引起的灾难，比如己烯雌酚或者反应停的故事。特别是当我们从一个人向另一个人移植生物材料，更要格外小心。我们不要忘了，艾滋病毒或者乙肝病毒会通过血液或血液制品传播。然而，如果我们可以提供纯培养的益生菌，那么人际感染的潜在问题就可以得到规避。

现在，鉴于大多数孩子在成长过程中都缺少了必要的微生物，我们在哪里可以找到这些缺失的微生物，并弥补它们呢？在发育中的小鼠体内，我们可以建立微生物群系的生态模型，以期学到一些关键原则。世界上是否还有人从未接触过抗生素？如果有，也许他们的肠道细菌依然保持着纯天然的模样？也许这些肠道细菌可以成为药物？也许我们需要寻找的粪样捐献者来自于那些最少接触抗生素、消毒剂或者现代生活的地区，比如，在亚马孙雨林深处、新几内亚的高岗？这些原住民的肠道微生物与我们的是否不同？

格洛丽亚在委内瑞拉找到了答案。2008年，一架军用直升机的飞行员在广袤无垠的奥里诺科（Orinoco）丛林中发现了一个小不点村落。这是一个土著部落，你在任何地图上都找不到它。机上有熟悉当地语言的人，落地之后跟原住民进行了交谈。他告诉原住民我们是朋友，政府想为他们提供更多的药物。原住民说，他们之前在天上见过直升机，从部落里其他村庄的族员那里也听说过“药物”这个词。但是他们还从来没有见过部落之外的人。

这支队伍在原住民的小村落里只发现了两件金属制品：一把砍刀和一个金属罐子。这个村里的人与其他印第安原住民交换过物品，并见识过“药物”的神奇之处。他们需要药物，因为他们也会生病。

村落与外界的接触不可避免，委内瑞拉政府决定让他们接种疫苗——这在我看来非常明智。麻疹和流感迟早会来到这个村落，并且同样致命。最终，经过多方许可，一支医疗小分队制定好了重返这个村落的计划。格洛丽亚请求他们从原住民身上取样以供她研究。当这支小分队重返村落的时候，医生与其他医务工作者准备好了预防感染的疫苗。同时，他们用医用棉签从年龄不一的35位村民的口腔和胳膊上取了样品，并从其中12位原住民那里取得了粪样。通过委内瑞拉当局以及与格洛丽亚共事20多年的亚马孙州研究机构的密切配合，这些医用棉签送到了她的实验室。

这些样品弥足珍贵。格洛丽亚手头上的这些肠道微生物的宿主几乎还处于石器时代，没有文字语言、没有数学、几乎不与外界接触。他们从来没有使用过抗生素。在一定意义上，这些微生物就是活化石。这些粪样真是凤毛麟角。

几年之后，她的实验室提取出了样品中的DNA，并进行了测序分析。一天早晨，在我们纽约的家里，格洛丽亚和她的合作伙伴——罗伯·纳艾特（RobKnight）和何塞·克莱门特（JoséClemente）聚到一起研究这批粪样的最新分析结果。他们三人分别来自委内瑞拉、新西兰和西班牙，带着各自的口音兴高采烈地讨论着这12位印第安人的肠道微生物种群与来自科罗拉多州的157位年轻成年人样本的区别。何塞在电脑上一张接一张地展示着结果图。

差别异常显著，简直不可思议。157位美国人身上只有少数几种门类的微生物，而12位印第安人身上的微生物却有100多种，而且大多是美国人体内都没有的独特物种。而且，他们身上的微生物所属的门类非常多，远超那些美国人身上的微生物。如何解释这种差异？一种可能是，他们携带的许多微生物从我们身上消失了——原因可能在于抗生素及其他医疗卫生条件的进步，或者说得更宽泛一点，就是我们的现代生活。

再一次，这项重要的证据也支持了我提出已近20年的“消失的微生物”假说。图片对比明显，极富视觉冲击力，不需要复杂的统计分析就可以看到两组人群的主要区别。有朝一日，这些远古的微生物，从我们身上消失许久之后，也许可以弥补回到我们的孩子们的身上，以保护他们远离当前困扰我们——却不会困扰这些印第安人——的各种现代疾病。

我们需要做的是修复这些消失的微生物，就像在粪菌移植里所做的那样。这些微生物样品可能来自于遥远的地方，也可能来自你的家属。比如，一生之中很少服用抗生素的祖母可以将她们体内的细菌移植给孙子孙女们。

也许，未来的孩子将会接受一种新的体检。出生一个月体检的时候，医生除了检查孩子的身体，也要检查孩子的粪样和尿样。在实验室里，人们可以分析肠道细菌的基因序列，分析尿样中的代谢物质。然后可能会得出这样的结论：孩子一切正常，但是需要补充双歧杆菌；对另外一个孩子，也许要补充支原体（Allobaculum），或者是草酸杆菌（Ox-alobacter）。医生将针对每一个孩子开出特定的微生物配方。

也许这些细菌可以涂抹到母亲的乳头上，在孩子吃奶的时候一并接种到他们体内。或者，孩子可以服用特殊配方的奶粉，比如说混合了某些草酸杆菌与草酸——人体不会消化草酸，但是这些细菌需要它们。这种混合了益生菌与益生元的“合益菌粉”将会帮助这些细菌在人体肠道里站稳脚跟，这样，我们不必再使用随机抽取的微生物。在纽约大学我的实验室里，我们正在进行这方面的研究。

1998年，我在《英国医学杂志》（BritishMedicalJournal）上预言，有朝一日，我们将会把消失的幽门螺杆菌弥补回我们的孩子身上。从那以后，这个想法得到了越来越多的支持，而且这份需要弥补的清单越来越长。不过，探索的旅程才刚刚开始，其中的作用机制目前还不明朗。


尾声

19世纪末20世纪初，卡尔·奔驰（KarlBenz）、亨利·福特（HenryFord）与其他汽车发明家一道为人类生活做出了巨大贡献——他们发明、改进，并大规模制造了内燃机，汽车由此诞生。这改变了人类的生活方式：我们可以驾车去工作、旅行、走亲访友、运送货物、探索世界，等等。我们彼此的联系更加紧密，可以遇见不同文化不同族裔的人，当然，我们可以发动远途战争。

不过，我们也知道，内燃机引发了一系列新的问题，并加剧了本来就存在的一些问题，比如空气污染、交通事故、交通拥堵。福特先生也许预料到了这些状况——这固然不是初衷，却是可以预见的后果。马车充斥的城市里也有交通拥堵的问题，而且，马儿排泄的粪便也并不雅观。因此，汽车所引发的许多问题并不新鲜，而是已知问题的扩展。

假如100多年前有人告诉亨利·福特，驾驶汽车会导致格陵兰岛的冰川融化，福特先生也许会嗤之为无稽之谈。假如30多年前有人这么说呢？可能还是觉得这难以想象。这看似风马牛不相及的两件事情会有什么关联呢？可是，现在我们知道了这两件看似不相干的事情是如何联系起来的——因为人为因素导致的碳排放引起了全球变暖。不过，这只是冰山一角，人类的许多活动都在改变着我们这个星球的“宏观生态”。

本书关注的是抗生素与剖宫产如何改变了我们的“微观生态”——虽然我们是出于良好的动机来使用它们，而且也确实挽救了无数生命，可是，我们体内的微生物一旦失衡就会引起灾难。这听起来有点难以接受，就像“驾驶汽车导致了全球变暖”在福特先生听来一样难以理解。但是现在，在环境运动40多年之后，我相信我们终于开始认真考虑并着手解决全球变暖的问题了。

本书讲述的负面效果与全球变暖相比也不相上下，而且，许多变化甚至发生得更快。我并非建议全面禁用抗生素或者剖宫产，正如没有人建议禁用汽车。我唯一的吁求是我们需要更明智地使用它们，并找到对策，消除弊端。真理总是在回顾中显形。以今天的眼光来看，古人怎么会认为太阳绕着地球转？居然还认为地球是平的？但是，传统信念自有其吸引力——在追随者看来，它们无可置疑。

我们享受了抗生素带来的好处，但是否也付出了代价？——这个问题一经提出，局势就发生了改观。是的，强大的抗生素可能会影响我们体内的友好细菌；是的，从古老的自然分娩到现代的剖宫产这一转变可能也起了作用——目前世界上33%～50%的新生儿通过剖宫产出生；是的，刻意消灭我们体内的天然微生物居民可能会带来复杂的后果。

我们体内世代相承的微生物不是无缘无故地存在的，它们是漫长演化的产物。任何对它们的改变都可能让我们付出代价，而现在，我们已经相当剧烈地改变了它们。苦果已经酿成，我们不过刚开始意识到而已——问题还会进一步发酵。

现在，我们必须做出重大改变。改变需要时间，而弥补之前的过失需要更长的时间。如同全球变暖，这里的风险在于人们可能被“束缚”在了当前的局面里。但是我对未来持乐观态度。人类的“微观生态”的改变仅仅发生在一个世纪之间——特别是过去六七十年。在整个人类的历史长河中，这不过是转瞬之间。那些迅速发生的转变同样可能被迅速扭转。

此刻，我们来到了历史的十字路口。抗生素与剖宫产都是好东西，但是它们也有意料之外的负面后果。福祸相依，这本不足为奇。值得警惕的是，抗生素或剖宫产并不是罕见现象，而是处于现代医疗卫生体系的核心位置，影响了人体健康的方方面面。特别是对我们下一代，影响之大，不可估量。

在预防及治疗疾病方面，我们已经取得了长足的进步。现在，也许我们的努力达到了顶点，之前的成就结出了苦果。我们必须马上行动，否则更大的灾难会将我们吞没。

我们并非无计可施。一些对策可能会有协同效应，比如控制剖宫产和抗生素的使用，并最终补回消失的微生物。为了子孙后代的未来，我们当诚意正心，尽力而为。


注释

（每条注释所标序号对应于本书的边码）

第一章　现代疾病

1变得更为健康：在古代，1/3～1/2的儿童在5岁之前夭折（参见T.VolkandJ.Atkinson，“Ischilddeaththecrucibleofhumanevolu-tion？”Journalof Social, Evolutionaryand CulturalPsychology 2，[2008]：247-260）。

整个19世纪，儿童的死亡率都居高不下。1900年，美国的一些城市里仍有30%的婴儿在1岁之前夭折（参见R.A.Meckel, Savethe Babies：AmericanPublicHealthReformandthePreventionofInfant Mortality，1850-1929，Baltimore：Johns HopkinsUniversityPress，1990）。

到了20世纪，更好的公共医疗带来了巨大的改变，婴儿的死亡率从1915年的10%降到了1995年的1%（参见MorbidityandMortali-ty WeeklyReport48[1999]：849-858）。

在过去的半个世纪里，儿童死亡率不断降低（参见G.K.Singh andS.M.Yu，“U.S.childhood mortality，1950through1993：trends andsocioeconomicdifferentials”，AmericanJournalof Public Health 86[1996]：505-512）。

3全球普遍变胖的现象：虽然体重的增加根本上反映的是摄入的能量大于消耗的能量，但肥胖问题非常复杂。比如，一个极富争议的问题是：来源于不同食物的同等能量对人体代谢是否有同等贡献？身心压力大、缺乏睡眠都会促进食物摄入，缺乏锻炼可能也导致了能量消耗不足。母亲吸烟、胚胎阶段的环境、荷尔蒙受到干涉、吃盐过多都可能会促进肥胖，甚至化学毒素也发挥了作用（关于最后一点，参见P.F.Baillie-Hamilton，“Chemicaltoxins：ahypothesistoexplainthe globalobesityepidemic”.Journalof AlternativeandComplementary Medicine8[2002]：185-192）。

3发病率增长了550%：在过去50多年里，发达国家中的青少年（1型）糖尿病在不断增加（参见V.Harjutsaloetal.，“Timetrends intheincidenceoftype1diabetesinFinnishchildren：acohortstudy”，Lancet371[2008]：1777-1782）。

经过最近一段时间的加速增长，发病率似乎开始持平，这可能要归功于公共医疗卫生的努力（参见V.Harjutsaloetal.，“Incidenceof type1diabetesinFinland”，JournaloftheAmericanMedicalAssocia-tion，310[2013]：427-428）。

世界范围内，1型糖尿病的发病率年均增长率为3%（参见P.Onkamoetal.，“WorldwideincreaseinincidenceofTypeIdiabetes-theanalysisofthedataonpublishedincidencetrends”，Diabetologia42[1999]：1395-1403）。

5【卫生假说，也称为“老朋友假说”（“oldfriends”hypothe-sis）：该假说的大意是，在人类的漫长演化过程中，许多微生物参与了人体的免疫发育过程，特别是幼年接触过的各种细菌可以帮助“驯化”我们的免疫系统——这些细菌就是所谓的“老朋友”；而人类城市化的进程中，卫生条件越来越好，在更为清洁的环境下长大的儿童接触到这类细菌的机会大大减少，导致了免疫失调。这是对目前日益流行的慢性炎症、过敏性综合征的一个解释。参见RookGAW.“The broaderimplications ofthe hygiene hypothesis”，Immunology.126[2009]：3-11.

RookGAW，99th Dahlem conferenceoninfection, inflammation andchronicinflammatorydisorders：“Darwinianmedicineandthe‘hy-giene’or‘oldfriends’hypothesis”，Clinical&ExperimentalImmu-nology. 160（1）[2010]：70-79.

相关网页：http：//www.grahamrook.net/OldFriends/old-friends.html——译者注】。

6与成人的非常相似了：参见Yatsunenkoetal.，“Humangut microbiomeviewedacrossageandgeography”，Nature 486[2012]：222-227.在这一研究中，研究人员比较了从美国人、马拉维人以及委内瑞拉的拉美印第安人身上取得的微生物样品，发现婴儿之间微生物组成上的差异要明显大于成人之间的差异。但是随着儿童成长，他们的微生物群系变得越来越像成人。重要的是，这一变化发生的年龄是3岁。微生物群系从无到有，到与成人类似，都发生在生命的早期，这也正好与人体其他许多功能的发育同步。

6“正在消失的微生物群落”：“消失的微生物”群假说在多年里不断改进。围绕这一主题，我有几篇关键的论述，包括：

“Anendangeredspeciesinthestomach，”ScientificAmerican292（February2005）：38-45；

“Whoarewe？Indigenousmicrobesandtheecologyofhumandis-ease”，EMBOReports7[2006]：956-960；

M. J.Blaser&StanleyFalkow，“Whataretheconsequencesofthe disappearing microbiota？”Nature Reviews Microbiology 7[2009]：887-894；

M. J.Blaser，“Stop killingourbeneficialbacteria”，Nature 476[2011]：393-394.

8“隐身衣”：理清胚胎曲状杆菌的逃逸机制涉及一系列的实验，前后跨度近20年。几篇关键的研究论文包括：

M. J.Blaseretal.，“SusceptibilityofCampylobacterisolatestothe bactericidalactivityinhumanserum”，JournalofInfectiousDiseases 151[1985]：227-235；

M. J.Blaseretal.，“PathogenesisofCampylobacterfetusinfec-tions.FailuretobindC3bexplainsserumandphagocytosisresistance”，JournalofClinicalInvestigation81[1988]：1434-1444；

J. DworkinandM.J.Blaser，“GenerationofCampylobacterfetusS-layerproteindiversityutilizesasinglepromoteronaninvertibleDNA segment”，MolecularMicrobiology19[1996]：1241-1253；

J. DworkinandM.J.Blaser，“NestedDNAinversionasaparadigm ofprogrammedgenerearrangement”，ProceedingsoftheNationalA-cademyofSciences94[1997]：985-990；

Z. C.Tuetal.，“StructureandgenotypicplasticityoftheCampy-lobacterfetussaplocus”，Molecular Microbiology 48[2003]：685-698.

9它们之间的关系有点像狮子与家猫：麻烦的是，分类往往都很复杂。比如说吧，我们说的家猫（Feliscatus）也被分类为斑猫（Felissilvestris），是野猫种，有时也被称为斑猫种家猫亚种。

9人体里就会有天然的抗体：由于我们一直在研究曲状杆菌及其引发的宿主反应，很自然的，我们对“肠道类曲状杆菌”（thegastric campylobacter-likeorganism，简称为GCLO）也很有兴趣。这种细菌一度被称为幽门曲状杆菌（Campylobacterpyloridis, thenCampy-lobacterpylori），最终人们一致同意了现在的名字：幽门螺杆菌（Helicobacterpylori）。我们在这方面早期的论文包括：

G. l.Pérez-Pérez, and M.J.Blaser，“Conservationanddiversityof Campylobacterpyloridis majorantigens”，InfectionandImmunity55[1987]：1256-1263；

G. l.Pérez-Pérez, B.M.Dworkin, J.E.Chodos, and M.J.Blaser，“Campylobacter pylori antibodiesin humans”，Annalsof Internal Medicine109[1988]：11-17.

正是依赖于这些研究，我们开发出了一种血清试剂盒（今天美国使用的大多数血液试剂盒都是以此为基础），用于诊断受试者胃部是否携带有幽门螺杆菌。

9“幽门螺杆菌没一个好东西”：针对我发表的文章（M.J.Blaser，“NotallHelicobacterpyloristrainsarecreatedequal：shouldallbeeliminated？”Lancet349[1997]：1020-1022），David Graham写了这回应：“Theonlygood Helicobacterpyloriisadead Helicobacterpylori”（Lancet350[1997]：70-71），很快成了当时的代表性概念。

10正常肠道菌群（normalgutflora）：Flora是生活在人体中无数微生物的旧称，我们一度把它们称作“正常群系”。但是细菌并不是植物，这些生活在人体内和体表的微生物极为微小且非常多样。现在，我们把这些微生物的总和称作微生物群落（microbiota），而把微生物群落内部以及它们与宿主之间的所有相互作用统称为微生物群系（mi-crobiome）。

第二章　我们的微生物地球

12【关于生命起源，我们仍然没有一个圆满的解释：事实上，就生命起源这个大谜团，特别是关于远古的生物体如何捕获能量这一核心问题，生物学在过去的几十年里取得了不少进展。参见Nick Lane, TheVitalQuestion：Energy, Evolution, andtheOriginsof ComplexLife（New York：W.W.Norton&Company，2015）——译者注】

13“就抹去了人类的全部历史”：参见J.McPhee, Basinand Range, book1inAnnalsoftheFormer World（New York：Farrar, Straus&Giroux，1998）。

13【地球过去37亿年的生命史压缩成24个小时：宇宙日历（TheCosmic Calender）的概念最初由卡尔·萨根提出，参见C.Sagen, TheDragonsofEden：SpeculationsontheEvolutionofHu-manIntelligence（New York：Random House，1977）——译者注】

13少数例外情况：参见H.N.Schulzetal.，“Densepopulations ofagiantsulfurbacteriuminNamibianshelfsediments”，Science284[1999]：493-495.但是这样巨大的微生物对于这些微观尺度的生命而言显然是个例外。

15我们与玉米之间的距离：参见N.Pace，“A molecularviewof microbialdiversityandthebiosphere”，Science276[1997]：734-740.在CarlWoese、NormanPace以及其他许多人看来，微生物是地球上最早出现的生命。

15【演化出了无数攻防的招数：病毒入侵微生物的例子在教科书里屡见不鲜，而微生物“免疫”病毒的手段我们知之甚少，最近几年特别火的Crispr/Cas系统其实正是微生物用来“免疫”病毒的手段之一——译者注】。

16相当于2400亿头非洲象的重量：参见W. B.Whitmanetal.，“Prokaryotes：Theunseenmajority”，Pro-ceedingsofthe NationalAcademyof Sciences 95[1998]：6578-6583；

J. S.Lippetal.，“SignificantcontributionofArchaeatoextantbio-massinmarinesubsurfacesediments”，Nature454[2008]：991-994；

M. L.Soginetal.，“Microbialdiversityinthedeepseaandtheun-derexplored‘rarebiosphere’，”ProceedingsoftheNationalAcademy ofSciences103[2006]：12115-12120.

17这就是自然选择（其实是塑料选择）：参见T.Suyamaetal.，“Phylogeneticaffiliationofsoilbacteriathatdegradealiphaticpolyesters availablecommerciallyasbiodegradableplastics”，Appliedand Envi-ronmentalMicrobiology64[1998]：5008-5011；

E. R.Zettleretal.，“Lifeinthe‘plastisphere’：microbialcommu-nitiesonplasticmarinedebris”，EnvironmentalScienceandTechnology 47[2013]：7137-7146.

18水和许多细菌：参见T.O.Stevens and J.P.McKinley，“Lithoautotrophicmicrobialecosystemsindeepbasaltaquifers”，Science 270[1995]：450-454。

19一种常见的肠道细菌——大肠埃希菌：大肠埃希菌的全名是埃希氏大肠杆菌，为的是纪念德国医生西奥多·埃希（TheodorEs-chrich）。他于1885年从健康人的粪样里筛选到了这种细菌，并称之为共生肠杆菌（Bacteriumcolicommune）。到了20世纪早期，该细菌更名为埃希氏大肠杆菌（Escherichiacoli）。虽然它们是人类肠道中知名度最高的细菌，但是它们在所有的细菌里只占了不到1/1000。大多数大肠埃希菌都是无害的，有少数几株可以引发不同类型的疾病。由于它们容易培养，很快就成了研究生物学、生物化学，以及细胞遗传学的模式生物。在大肠埃希菌的5000多个基因里，许多都能在人类中找到它们的同源基因。

19【回答：是，也不是：作者在文中谈了“是”的理由。那么“不是”的理由呢？一个规模巨大的微生物群体里含有各种各样的突变基因，可以说，总会有一两个突变基因可以赋予细菌某种耐受抗生素的能力。此外，还有一些细菌也可以经受抗生素处理而生存下来，它们被称为persisters（目前尚没有统一的中文译名，可以理解为休眠细胞）——译者注】。

21“……将来还是如此，直至世界终结”：1993年，斯蒂芬·古尔德为爱德华·威尔逊（E.O.Wilson）刚出版的著作《生命的多样性》（TheDiveristyofLife）写了一篇书评，发表在《自然》杂志上。其中，古尔德提到（大意如此），威尔逊应该知道，根本没有什么两栖动物或者哺乳动物的时代，这些不过都是永恒的细菌时代的一部分，所以他说了这段话（S.J.Gould，“ProphetfortheEarth：Review of E.O.Wilson's‘Thediversityoflife’”，Nature361[1993]：311-312）。

第三章　人类微生物群系

23它们与宿主是共生关系：共生，这个词出现于19世纪，指的是密切生活在一起的两个（或者更多个）物种的关系。这种关系有时候甚至会持续一生。虽然共生可以指互利的、中性的或者互害的关系，但是它通常用来指互利关系。参与共生的各方被称为共生体。

23蚜虫，一种生活在植物上的小昆虫：参见N.Moran，“Thee-volution ofaphidlife cycles”，Annual Review of Entomology 37[1992]：321-348。

24人类更类似于猿猴而不是奶牛：参见H.Ochmanetal.，“Ev-olutionaryrelationshipsofwildhominidsrecapitulatedbygutmicrobial communities”，PLOSBiology8[2010]：e1000546。

25已知的50个门的细菌：门是生物分类法中的一级，位于界和纲之间。动物界包含了所有的动物，有大约35个门，从节肢动物门（比如昆虫）到脊索动物门（脊索动物指有脊髓的动物，比如人类）。

25母亲的子宫里没有细菌：这是长久以来人们信奉的观念，但是最近有证据表明，许多动物的子宫里本来就有细菌（参见L.J.FunkhouserandS.Bordenstein，“Momknowsbest：theuniversali-tyof maternal microbialtransmission”，PLOS Biology 11[2013]：e1001631）。不过，目前这仍然是一个有争议的领域。人类之中的情况如何？几年之内，我们将会见分晓。【本书英文版出版之后不久，就有研究报道人类的胎盘中的确存在细菌。参见Aagaard, K.etal.，“The PlacentaHarborsaUniqueMicrobiome”，ScienceTranslationalMedi-cine6[2014]：237ra65（感谢王凌宇同学对此条注释的贡献）。——译者注。】

25在人出生之后的头三年内：Yatsunenko以及她的同事们，包括我的妻子格洛丽亚，对一项针对三个地区——美国、马拉维、委内瑞拉（拉美印第安人）健康人的肠道微生物群落进行了研究，统计了哪些细菌在各个年龄阶段的人里都有分布。在生命早期，不同地区的幼儿彼此更类似，随着年纪增长而逐渐分化。也许更重要的是，胎儿体内的微生物群落组成不同于成年人，但是它逐渐趋近于成年人的肠道组成，到了3岁就基本成型了！（参见T.Yatsunenkoetal.，“Hu-mangut microbiomeviewedacrossageandgeography”，Nature 486[2012]：222-227）。起初，这令我相当惊讶，但是回头越想越觉得这有道理——微生物群系的发育与儿童的发育是同步进行的，这与我对早期微生物群系功能的假说吻合。

26胳膊肘上与脚趾缝里是完全不同的物种：我们在2004年第一次利用分子手段对皮肤进行了微生物普查，发现了巨大的多样性，以及身体左右两侧的对称性（参见Z.Gaoetal.，“Molecularanalysisof humanforearmsuperficialskinbacterialbiota”，ProceedingsoftheNa-tionalAcademyofSciences104[2007]：2927-2932）。

随后，其他研究人员利用更加强大的方法确认并拓展了我们的观察，阐明了左右手之间更细微的差异，以及我们的电脑键盘如何携带了我们指尖上的特征性微生物——也就是说，我们可以区分不同人的键盘（参见N.Fiereretal.，“Forensicidentificationusingskinbacterial communities”，ProceedingsoftheNationalAcademyofSciences107[2010]：6477-6481）。

他们同时表明了三种主要的皮肤类型——干燥、湿润、多油——各有自己的主要微生物群落（参见E.A.Griceetal.，“Topicaland temporaldiversityofthehumanskinmicrobiome”，Science324[2009]：1190-1192）。

除了脚底板，人体的大部分皮肤上占主导地位的是一种类型的真菌（参见K.Findleyetal.，“Topographicdiversityoffungalandbacte-rialcommunitiesinhumanskin”，Nature498[2013]：367-370）。

27 242位健康的成年人：由国立卫生研究院（NationalInstitute ofHealth）赞助的大型人类微生物群系计划（Human Microbiome Project）取得了巨大进步，为研究人类微生物群系组成奠定了基础。这项针对美国（事实上是休斯敦以及圣路易斯两个城市）健康年轻成人的研究已经勾勒出了人类微生物群系的整体框架（C.Huttenhower etal.，“Structure, functionanddiversityofthehealthyhumanmicrobi-ome”，Nature486[2012]：207-214）。在这篇文章中，共同作者（我也忝列其中）与受试对象的人数几乎相当。这是一个非常复杂的、举国之力进行的“大科学”，受益者甚广——而且随着越来越多的科学家利用其中的信息，包括来自人身体上16个不同位点的取样，以及从女性阴道内的3次取样，这项研究的受益者会越来越多。比如说，根据这项研究，我们对口腔中的微生物有了更多的了解：舌头前段、上颚、面颊部位的微生物更相似，与牙龈缝里的微生物差别明显。

27它们不喜欢氧气：牙龈缝里的微生物非常多，它们的密度、多样性几乎与大肠中的微生物相当（参见l.Kroesetal.，“Bacterialdi-versitywithinthehumansubgingivalcrevice”，ProceedingsoftheNa-tionalAcademyofSciences96[1999]：14547-14552）。牙齿与牙龈的交界地带是牙周疾病的高发区。我们希望，更好地理解微生物种群以及它们的动态变化，可以帮助人们治疗牙病，预防牙齿脱落。

28是否招蚊子：参见N.O.Verhulstetal.，“Compositionofhu-manskin microbiota affects attractivenessto malaria mosquitoes”，PLOSONE 6[2011]：e28991。

28含有数十种微生物的群落：参见Z.Peietal.，“Bacterialbiota inthehumandistalesophagus”，ProceedingsoftheNationalAcademy ofSciences101[2004]：4250-4255.在我们发表这篇论文之前，没人曾想到过食管里竟有长期居住的微生物，人们之前误以为这些微生物不过是从口腔、喉咙暂时路过而已。

29结肠微生物组成与功能：正如我们可以构建出植物、动物的家族树，利用新的生物信息学工具，我们同样可以构建出在不同生境下生活的细菌群体的家族树。比如，我们可以比较淡水湖泊与海洋中的微生物群体的组成（不出所料，它们差别很大）。当我们同样来比较小鼠与人体内的肠道细菌的时候，我们可以看到许多相似之处（参见R.E.Leyetal.，“Worldswithinworlds：evolutionofthevertebrategut microbiota”，NatureReviewsMicrobiology6[2008]：776-788）。在更高的分类水平上，从门开始，小鼠与人体内的微生物门类几乎是一致的。但是当我们沿着系统发生的阶梯往下走，差异越来越大，到了物种的水平，小鼠与人携带的微生物非常不同。在一定意义上，这些微生物的相似与差异既体现了我们自己的遗传组成，又保留了我们从共同祖先演化到不同物种——小家鼠（Musmusculus）与智人（Ho-mosapiens）的演化史。没错，即使是我们体内的微生物也体现了“胚胎重演律”（ontogenyrecapitulatesphylogeny）。这是我读高中的时候就学到的一条演化定律，但是直到很久之后，我才理解演化的内涵。

30你血液里几乎所有的化学物质都是由微生物活动产生出来的：参见W.R.Wikoffetal.，“Metabolomicsanalysisrevealslargeeffectsofgutmicrofloraonmammalianbloodmetabolites”，Proceedingsofthe NationalAcademyofSciences106[2009]：3698-3703。研究人员比较了无菌小鼠（它们在塑料囊里出生，不含任何细菌）与常规喂养的小鼠，他们利用非常灵敏的化学筛选以及检测手段来检查两组小鼠血液的成分。在从常规小鼠中检出的4172种代谢成分中，无菌小鼠特有的代谢物有52种，而常规小鼠特有的代谢物达145种。在常规小鼠和无菌小鼠共有的3975种代谢物中，318种在常规小鼠中的比例显著高于无菌小鼠。这暗示着肠道微生物对宿主的代谢发生了影响（本条注释参照所引文献有更正——译者注）。

30肠道是地高辛化学加工的第一站：参见H.J.Haiseretal.，“Predictingandmanipulatingcardiacdruginactivationbythehumangut bacteriumEggerthellalenta”，Science341[2013]：295-298。

31蛋白质含量很低：红薯的蛋白质含量约2%，因此成人必须每天摄入约2.25千克的红薯才能够吸收足够多的蛋白质。

31第五种类型基本上不含乳酸杆菌：参见J.Raveletal.，“Va-ginalmicrobiomeofreproductive-agewomen”，ProceedingsoftheNa-tionalAcademyofSciences108，suppl.1[2011]：4680-4687。

33人类肠道微生物群系的组成相对稳定：参见J.Faithetal.，“Thelong-term stabilityofthehumangut microbiota”，Science 341[2013]DOI：10.1126/Science.1237439。通过对同一批人群持续追踪多年，杰夫·戈登的实验室表明了虽然我们可以检测到其中生物体的变迁，但是大体上还是相当稳定的。据他们的研究估计，成人体内大约60%的微生物在5年之后仍然存在。

34微生物群体的变化却更加显著：2013年4月23日，马里兰大学的NanetteSteinle博士在美国营养学会的一次学术会议的展板中展示了她关于进食干豆/小扁豆的研究数据。不过，也有其他研究表明进食虽然会暂时改变微生物群系，但是长期来看整体的组成还是稳定的（参见G.Wuetal.，“Linkinglong-term dietarypatternswithgut microbialenterotypes”，Science334[2011]：105-108）。

34一旦饮食调整回来，这些变化随即消失：参见L.A.Davidet al.，“Dietrapidlyandreproduciblyaltersthehumangutmicrobiome”，Nature505[2013]：559-563。

34几百万个独特的基因：当人类微生物群系计划成为美国“大科学”的中心的时候，欧洲有一个类似的项目也在进行——人类肠道宏基因组计划（MetaHitconsortium）。与前者相比，后者的许多工作既有独特之处，又有补充作用。J.Qinetal.（“Ahumangutmicrobial genecatalogueestablishedby metagenomicsequencing”，Nature 464[2010]：59-65）表明了在个体之间存在巨大的差异。

M. Arumuganetal.（“Enterotypesofthehumangutmicrobiome”，Nature473[2011]：174-180）推测，人体的微生物群系可以按其组成分成三种类型，有点像人的血型。不过，这种分类模式是否经得起时间检验，以及个体的微生物类型是否相对稳定还有待确定。

35受试者肠道里独特的细菌基因数量在不同个体间差异巨大：在MetaHit研究团队的最近一篇文章里（E.LeChatelieretal.，“Rich-nessofhumangutmicrobiomecorrelateswithmetabolicmarkers”，Na-ture500[2013]：541-546），他们统计了292名受试者的肠道微生物基因数量以及代谢水平。结果清晰地显示，基因数目可以分成两类：75%的人属于高基因类群，25%的人属于低基因类群。平均而言，这两种类型的人的代谢水平差异显著。那些低基因类群的人更有可能代谢紊乱，并与一系列症状，包括肥胖、糖尿病、动脉硬化、高血压等都相关。

这项研究尚未解决的一个问题是，低肠道微生物基因数量与代谢紊乱孰因孰果？与这篇文章同时发表的另外一组工作表明，调整饮食可以促进代谢水平并提高基因数目（参见A.Cotillardetal.，“Dietaryinterventionimpact on gut microbial gene richness”，Nature 500[2013]：585-588）。

37基因之间的差异可能高达上千万倍：参见Qinetal.，“Ahu-mangutmicrobialgenecatalogueestablishedby metagenomicsequen-cing”，Nature464[2009]：59-65。

37第一次接触到某种化学物质的情形：参见l.Choand M.J.Blaser，“Thehuman microbiome：attheinterfaceofhealthand disease”，NatureReviewsGenetics13[2012]：260-270。其中，我们充分地讨论了偶发性微生物的概念。

37【这会带来级联效应（cascadingeffects）并引发次生灭绝（secondaryextinction）吗：级联效应的一个例子是多米诺骨牌效应；次生灭绝指的是生态系统中一个物种的灭绝引起了另一个物种灭绝的现象。——译者注】。

38奶牛与其瘤胃里帮助消化植物纤维的微生物：像牛、羊这样的反刍动物里，瘤胃是特化的第一个胃，其中的微生物可以分解摄入的草料，使得宿主可以获得其中的能量。瘤胃是共生的一个显例，在其中生活的微生物包括细菌、真菌、原生动物以及病毒。

39如果你欺诈，你的收益将比公平公正的博弈收益更少：关于微生物与我们之间平衡关系的讨论，参见M.J.Blaser and D.Kirschner，“Theequilibriathatallowbacterialpersistenceinhuman hosts”，Nature449[2007]：843-849。

第四章　病原体的崛起

41引起脑炎：脑炎意味着大脑产生了炎症，通常是由病毒或者细菌的急性感染所引起的，但也可能是由其他生物引起的感染，或者根本不是因为感染。

42病原体是小怪兽，从内部蚕食掉它们的猎物：参见D.Quammen, Spillover：AnimalInfections and the Next Human Pandemic【New York：W.W.Norton&Company，2012）（中文版参见《致命接触：全球大型传染病探秘之旅》，刘颖译，中信出版社，2014年——译者注】。

43并有50人死去：这次暴发来得非常意外，数以千计的人都不幸被殃及。关于这次暴发的病理学描述，参见U.Buchholzetal.，“German outbreak of Escherichia coli 0104：H4 associated with sprouts”，New England Journalof Medicine 365[2011]：1763-1770。

关于其中菌株的特点，参见C.Franketal.，“Epidemicprofileof Shigtoxin-producingEscherichiacoli0104：H4outbreakinGermany”，NewEnglandJournalof Medicine365[2011]：1771-1780。

关于发生的原因，参见M.J.Blaser，“Deconstructingalethalfood-borneepidemic”，New England Journalof Medicine 365[2011]：1835-1836。

47流行病开始肆虐：参见W.McNeill, Plaguesand Peoples（New York：Anchor，1977）。

47流感病毒只能感染1/3～1/2初次接触它们的人：PeterPa-num在他的经典著作“ObservationsMadeDuringtheEpidemicofMea-slesontheFaroeIslandsintheYear1846”（BibliothekforLaeger, Co-penhagen，3R.，1[1847]：270-344）里，记录了19世纪麻疹传到一个荒岛之后发生的故事。也有更多最近的例子：比如，20世纪40年代一艘轮船抵达了格陵兰岛，船上有一名船员患有麻疹，从而将麻疹带到了那里。

47平均每小时有18人死亡：世界卫生组织关于麻疹致死的数据，参见http：//www.who.int/mediacentre/factsheets/fs286/en/。在发达国家，麻疹一直是相对温和的疾病，几乎每个儿童都患过它，直到20世纪90年代引入了一种有效的疫苗，它才绝迹。在发展中国家，麻疹却格外凶险。由于患者营养不良、免疫力不足，若再有并发感染，麻疹会相当致命。每年，超过10万儿童死于麻疹。目前我们已有疫苗可以治疗这种可怕的疾病，但是由于发展中国家政治、物流、经济方面的原因，不是所有人都有机会接种上疫苗。

47麻疹只有在规模达50万以上的易感人群中才能得以维持：FrancisBlack是最早一批想到利用岛屿生物地理学说来研究人类传染性疾病的先驱，早在这种学说进入公众视野的几十年前，他就已开始了相关研究（参见F.L.Black，“Measlesendemicityininsularpopula-tions：criticalcommunitysizeanditsevolutionaryimplication”，Journal ofTheoreticalBiology11[1966]：207-211）。

48麻疹病毒就迅速在人群中传播开：参见Panum，“Observa-tionsMadeDuringtheEpidemicofMeaslesontheFaroeIslandsinthe Year1846”（Bibliothekfor Laeger, Copenhagen，3R.，1[1847]：270-344）。

48造访我们的粮仓及垃圾堆：M.J.Blaser，“Passoverand plague”，PerspectivesinBiologyand Medicine41[1998]：243-256。

48黑死病在非洲扎伊尔共和国的金沙萨暴发：无论是14世纪，还是现在，只要条件成熟，黑死病都会在城市发作。近年来，非洲及印度的某些城镇仍有黑死病暴发的情况。参见G.Butleretal.，“Urban plagueinZaire”，Lancet343[1994]：536。

关于目前黑死病流行的更多细节，参见P.Boisieretal.，“Epide-miologicfeaturesoffoursuccessiveannualoutbreaksofbubonicplague inMahajanga, Madagascar”，EmergingInfectiousDiseases8[2002]：311-316。

48 1/5的儿童无法活到5岁：许多的方法都可以用来衡量死亡率。SamuelH.Preston与MichaelR.Haines在测算儿童的死亡率方面做了许多工作。参见他们的著作FatalYears：Child Mortalityin Late-Nineteenth Century America（Princeton：Princeton University Press，1991），49-87。

第五章　灵丹妙药

54与胃癌这种常见但难以治疗的恶性肿瘤联系了起来：通过与夏威夷的梅奥医院（MayoClinic）以及日本的同事的合作研究，我们表明了幽门螺杆菌的携带者更有可能患上胃癌（A.Nomuraetal.，“HelicobacterpyloriinfectionandgastriccarcinomaamongJapaneseA-mericansinHawaii”，NewEnglandJournalof Medicine325[1991]：1132-1136；

N. Talleyetal.，“GastricadenocarcinomaandHelicobacterpylori infection”，Journalof the National Cancer Institute 83[1991]：1734-1739；

M. J.Blaseretal.，“HelicobacterpyloriinfectioninJapanesepa-tientswithadenocarcinomaofthestomach”，InternationalJournalof Cancer55[1993]：799-802）.

DavidForman在英国进行的研究与JulieParsonnet在加州进行的研究都得出了类似的结果。几年之内，我们改变了人们对胃癌起因的理解。胃癌至今仍是致死人数第二多的癌症（仅次于肺癌）。我们现在知道，80%以上的胃癌都可以归咎于幽门螺杆菌（参见第九章）。

57利用取自白细胞或唾液的酶类杀死这些细菌：弗莱明从唾液里发现了人体先天性免疫的成分之一——溶菌酶（lysozyme）。这种酶可以打断细胞壁的化学联结，有效“溶解”细菌细胞。事后来看，这是关于人体先天性免疫的一项重大发现。人体演化出了一系列类似溶菌酶的分子，可以抵御许多种类的细菌。它们可以缓解细菌对皮肤与黏膜表层的感染，并帮助组织清理入侵的病菌。更重要的是，在发现溶菌酶之后，弗莱明对细菌溶解这种现象更加留意，这帮助了他在几年之后“意外地”发现了青霉素（参见A.Fleming，“Onaremarkable bacteriolyticelementfoundintissuesandsecretions”，Proceedingsof theRoyalSociety, seriesB93[1922]：306-317）。

57有几块接种了金黄色葡萄球菌的平板：金黄色葡萄球菌，简称金葡菌。一般说起葡萄球菌，指的都是金黄色葡萄球菌（Staphau-reus），而不是表皮葡萄球菌（Staphepidermidis）。金葡菌是一种主要的致病菌。而表皮葡萄球菌是人类皮肤上的主要寄居者之一，毒性很低。

58都曾使用霉菌来治疗受感染的伤口：我的妻子格洛丽亚的祖母，20世纪早期生活在西班牙的农场时，就曾经利用发霉的面包帮助受感染的伤口愈合。这是当地农民的土方，尽管从来没人知道它的工作原理。

58论文发表之后：参见A.Fleming，“Ontheantibacterialaction ofculturesofapenicillium, withspecialreferencetotheiruseinisola-tionofB.influenzae”，BritishJournalofExperimentalPathology10（1929）：226-236。

59第一种“灵丹妙药”由此发现：这种红色染料被称为百浪多息（Prontosil），其中的化学成分是Sulfonamidochrysoidine。杜马克在1932年表明它可以治疗小鼠中的葡萄球菌感染。事实上，它早在20多年前就发现了，但是之前从来没有测试过它的医学用途。到了1935年，法国的一个研究小组发现百浪多息是药物前体，它的代谢产物磺胺（sulfanilamide）才是活性成分。

59但是还不够好：治好了我的副伤寒的药物——复方新诺明（Co-trimoxazole）事实上正是磺胺类药物的一种衍生物，但是它们混合使用的效果比20世纪30年代、40年代早期版本的药物效果要好得多。

60利用糖蜜大量培养青霉菌：20世纪90年代中期，当我访问辉瑞公司位于康涅狄格州格罗顿的工厂以及研发中心的时候，空气里满是糖蜜的味道。为什么会有这种味道？从西印度来的远洋轮船在泰晤士河里逆流而上，船上都满载着糖蜜。这些糖蜜将用来培养一大桶一大桶的青霉菌，从中再提取出青霉素来治病救人。

60抗生素是指一种生命形式为了对抗另一种生命形式而制造的物质：青霉素，第一种抗生素，是由青霉菌产生的抗细菌性物质。磺胺类药物是在工厂里合成的，由于它们并非天然存在，因此严格说来不是抗生素。但是现在，抗生素既包括天然的抗生素，也包括化学合成的抗菌药物。类似的合成抗生素的例子还有氟喹诺酮类药物（fluo-roquinolones），比如环丙沙星。

第六章　抗生素的滥用

64 550万个厨灶：关于1945-1949年间美国繁荣的数据，来自美国公共广播的节目《美国经验》（TheAmericanExperience），特别是其中的一集“美国消费主义的兴起”（TheRiseofAmericanCon-sumerism）。

66因类似于人类病毒而得名：对于人际之间传播的病毒与电脑之间传播的病毒的对比讨论，参见T.M.Wassenaarand M.J.Blaser，“ContagionontheInternet”，EmergingInfectiousDiseases8[2002]：335-336。

66即使是顽固的咳嗽几周之后也会自然消退：关于上呼吸道感染的疾病历史，参见S.F.Dowelletal.，“Appropriateuseofantibiotics forURISinchildren, PartIl：Cough, pharyngitisandthecommon cold”，AmericanFamilyPhysician58[1998]：1335-1342。

69为了避免风湿热：为什么对患有链球菌型喉炎或者疑似链球菌型喉炎的儿童使用抗生素？说来话长。在S.T.Shulmanetal.，（“ClinicalpracticeguidelineforthediagnosisandmanagementofGroup A streptococcalpharyngitis：2012.UpdatebytheInfectious Diseases SocietyofAmerica”，ClinicalInfectiousDiseases55[2012]：e86-102）里，美国传染性疾病学会的指导意见委员会做出了许多重要的建议，我转述如下：尽管在病程早期接受治疗可以及早治愈A群链球菌（GroupAstrep，简写为GAS）导致的急性喉炎，并降低传染给其他儿童的风险，但是对这种“自愈型”疾病治疗的原因在于预防急性风湿热以及其他综合征。如果儿童或者成人表现出急性喉咙痛并伴有明显的病毒感染症状（包括咳嗽，流鼻涕，声音沙哑，口腔溃疡），他们不建议做A群链球菌检测。关于A群链球菌的诊断性研究通常不适用于3岁以下的儿童，因为他们患急性风湿热的概率极低，而且链球菌型喉炎在这个年龄段发病率非常低。医院实验室的检测确认对于做出准确的诊断非常关键，因为医生往往严重高估了A群链球菌引起喉咙痛的概率。A群链球菌检测阴性结果将支持病毒感染的可能性。该委员会同时申明，目前针对A群链球菌的许多检测并没有充分的证据支持，而且，检测出的携带者并不需要抗菌治疗——因为他们不太可能将这些细菌传播给身边的人，并且患上急性风湿热的概率非常低，甚至为零。

70否则他们将一直采取更保守的策略：美国儿科学会很早就对抗生素使用给出了建议（参见S.F.Dowelletal.，“Principlesofjudi-cioususeofantimicrobialagentsforpediatricupperrespiratorytractin-fections”，Pediatrics101，suppl.1[1998]：163-165）。

最近，他们又做了重要修订：A.S.Lieberthaletal.，“Thediagno-sisand managementofacuteotitis media”，Pediatrics 131[2013]：e964-999。

70治疗64名肺炎患者的惊人疗效：参见W.S.Tillettetal.，“Thetreatmentoflobarpneumoniawithpenicillin”，JournalofClini-calInvestigation4[1945]：589-594。

71美国的医疗人员开出了2.58亿例抗生素：参见L.Hickset al.，“USoutpatientantibioticprescribing，2010”，NewEnglandJour-nalof Medicine368[2013]：1461-1462。

71但是与之前对美国及其他发达国家的研究结果一致：关于抗生素在其他发达国家的使用状况的例子，参见M.Sharland，“Theuse ofantibacterialsinchildren”，JournalofAntimicrobialChemotherapy 60，suppl.1[2007]：i15-i26。

76抗甲氧西林金黄色葡萄球菌：这种细菌感染在20世纪60年代已有报道，其时间几乎就在甲氧西林这种抗生素用于治疗金葡菌不久。当时，这种药物主要用于住院病人，因此，抗甲氧西林金葡菌主要集中于医院里。但是近年来，这种细菌在人群中也开始传播。受金葡菌重度感染而入院急救的患者中间，约80%的都是由于抗甲氧西林金葡菌（参见G.J.Moranetal.，“Methicillin-resistantS.aureusinfec-tionsamong patientsintheemergency department”，New England Journalof Medicine355[2006]：666-674）。这和从前相比是一个巨大的变化。这种耐药细菌的传播速度是如此之快以至于模糊了医院与一般人群的区别。但事实上，两种环境主导的耐药菌株是不同的。抗甲氧西林金葡菌可以分成两大不同类型，各自适应于它们的生态环境，但是都经受着医院以及一般人群中间巨大的抗生素选择压力。

76对手居然是这些肉眼看不见的微生物：布兰登·诺布尔，美国传染病学会网站的报道http：//www.idsociety.org/Brandon_No-ble/。

76国家大学体育协会第三级锦标赛：里基·兰耐特，美国传染病学会网站的报道http：//www.idsociety.org/Ricky_Lannetti/。（内含里基与母亲合照及其母在听证会上的视频）

第七章　现代牧场

80在化学战争中力争上风：参见本书第二章关于微生物军备竞赛的讨论。

80有着类似核心结构的半合成抗生素：参见V.D'Costaetal.，“Antibioticresistanceisancient”，Nature477[2011]：457-461；以及K.Bhullaretal.，“Antibioticresistanceisprevalentinanisolatedcave microbiome”，PLOSONE 7[2012]：e34953。

81也开始有了耐药性：科学家通过研究海洋里位于食物链顶端的大鱼（大鱼吃小鱼），可以较为容易地衡量海洋里抗生素污染的状况。最近的调查显示，从六个不同位点取得的八种鱼里都发现了耐药性（参见J.K.Blackburnetal.，“Evidenceofantibioticresistancein free-swimming, top-levelmarinepredatoryfishes”，JournalofZooand WildlifeMedicine41[2010]：7-15）。

81喂食了抗生素的动物增重（以肌肉重量来衡量）更快：抗生素可以用来促进动物生长这一想法可以追溯到20世纪40年代，在抗生素用于治疗人类以及动物感染不久之后。一般认为最初的现象是由P.R.Moore及其同事们观察到的（“Useofsulfasuxidine, streptothri-cin, andstreptomycininnutritionalstudieswiththechick”，Journalof BiologicalChemistry165[1946]：437-441）。

W. J.Visek在35年前就这方面的知识写过一篇优秀的综述（“Themodeofgrowthpromotionbyantibiotics”，JournalofAnimal Sciences46[1978]：1447-1469）。以今天的眼光来看，他们的观察非常准确。

参见P.Butayeetal.，“Antimicrobialgrowthpromotersusedinan-imalfeed：effectsoflesswell-knownantibioticsongram-positivebacte-ria”，ClinicalMicrobiologyReviews16[2003]：175-188；

E. Ozawa，“Studiesongrowthpromotionbyantibiotics”，Journal ofAntibiotics8[1955]：205-214.

82 1963年的一项研究特别有意思：参见M.E.Coatesetal.，“A comparisonofthegrowthofchicksintheGustafssongerm-freeappara-tusandinaconventionalenvironment, withandwithoutdietarysupple-mentsofpenicillin”，BritishJournalof Nutrition 17[1963]：141-150。

82也不需要提供这些药物的使用方式、使用对象或使用目的：皮尤慈善信托基金（ThePew CharitableTrust）一直都在关注针对食用动物的抗生素使用状况。2013年2月，他们报道了有记录以来针对肉类与禽类的抗生素使用新高。他们发现，2011年，美国使用的接近17236吨抗生素之中，13607吨（即80%）都用在了肉类以及禽类生产上。参见http：//www.pewtrusts.org/en/research-and-analysis/analysis/2013/02/06/recordhigh-antibiotic-sales-for-meat-and-poultry-production。

同样参见FDA前理事成员DavidKessler的评论“Antibioticsand themeatweeat”，NewYorkTimesop-edpage（March27，2013）。

83 121/132的耶尔森菌（Yersinia）样品里：消费者联盟（Consumer'sUnion）从美国六个城市里检测了零售店里购买的198份猪排以及猪绞肉。其中，69%的样品里含有Yersiniaenterocolitica。这是一种重要的食源性致病菌，可以导致腹泻以及系统性疾病。大多数细菌都耐受抗生素，其中39%的耐受不止一种抗生素（Consumers Reports, January2013）。

83都含有耐药细菌：2011年，美国国家防治微生物耐药性监督系统针对零售肉类的报告：http：//www.fda.gov/downloads/Animal-Veterinary/Safety Health/Antimicrobial Resistance/National Antimi-crobialResistanceMonitoringSystem/UCM334834.pdf。

83这暗示着它们都被粪便污染了：2011年美国国家防治微生物耐药性监督系统发布的报告在环境工作小组（enviromentworking group）自己的报告和分析里得到了重点展示，参见D.Undurraga，“SuperbugsinvadeAmericansupermarkets”，http：//static.ewg.org/reports/2013/meateaters/ewg_meat_and_antibiotics_re-port2013.pdfhttp：//static.ewg.org/reports/2013/meateaters/ewg_meat_and_antibiotics_report2013.pdf

83整个欧洲都禁止了在动物饲料中添加抗生素来促进生长：参见M.Casewelletal.，“TheEuropeanbanongrowth-promotingantibi-oticsandemergingconsequencesforhumanandanimalhealth”，Journal ofAntimicrobialChemotherapy52[2003]：159-161.在欧盟，针对生长促进用的抗生素彻底禁令自2006年才生效，但是在许多国家，养殖户借“治疗感染”之名可以合法地绕过这些禁令，急需监督人员警惕。

84同样的耐抗生素模式：最近的一次暴发是在2013年秋季，从鸡肉传染的沙门菌祸及了美国20多个州的几百人。许多患者感染了这些耐受多种抗生素的细菌，不得不住院治疗。参见美国疾病控制与预防中心的报告“Multistateoutbreakofmultidrug-resistantSalmonella heidelberginfectionslinkedtoFosterFarmsbrandchicken”，http：//www.cdc.gov/salmonella/heidelberg-10-13/index.html。

84他们很可能是由于接触动物而受到了感染：参见E.M.Harri-sonetal.，“Wholegenomesequencingidentifieszoonotictransmission ofMRSAisolateswiththenovelmecAhomologuemecC”，EMBO Mo-lecularMedicine5[2013]：509-515。

85特别是磺胺类药物和四环素：在1990年11月给国会的报告中，美国问责办公室/审计局（GeneralAccountingOffice, GAO）指出，有20种抗生素获得了用于奶牛的许可。它也报道了食品药品监督管理局在1988～1990年间对超市牛奶的检验结果。其中，它们检测出了抗生素，特别是磺胺类药物（包括不被允许用于牛群的磺胺二甲嘧啶）。在所有的样品里，阳性率5%～86%不等，审计局就食品药品监督管理局的检测是否灵敏进行了问责。参见GAO RCED 91 26，http：//www.gao.gov/products/RCED 91 26，以及http：//www.gao.gov/assets/220/213321.pdf。

在中国，2011年针对牛奶的检测表明，40%的样品含有磺胺，100%的样品含有喹诺酮，水平很低，但是分布广泛（参见R.-W.Hanetal.，“Surveyoftetracyclines, sulfonamides, sulfamethazine, and quinolonesinUHT milkinChinamarket”，JournalofIntegrativeAg-riculture12[2013]：1300-1305）。

85处理过的饮用水及自来水中都含有耐药细菌：参见C.Xiet al.，“Prevalenceofantibioticresistanceindrinkingwatertreatmentand distributionsystems”，Applied and Environmental Microbiology 75[2009]：5714-5718.

第八章　母与子

88灾祸无情地落在了许多人头上：鉴于反应停的镇静作用，有些医生也给男性使用这种药物。由于男性不会怀孕，这种药物似乎没什么危害。其中一位医生是JacobSheskin，我祖母的表弟，他是一位治疗麻风病（leprosy）的皮肤科医生。当他给多位重度麻风病患者使用反应停帮助睡眠的时候，他注意到患者身上的皮肤破损加剧了。他进行了细致的临床测试，证实了这是真的。

（参见J.Sheskin，“Thalidomideinthetreatmentofleprareac-tions”，ClinicalPharmacologyandTherapeutics6[1965]：303-306；

J. Sheskin，“Thetreatmentofleprareactioninlepromatouslepro-sy.Fifteenyears'experience withthalidomide”，InternationalJournal ofDermatology6[1980]：318-322）。

Sheskin只是一位临床医生，他并不理解反应停的作用机制。等到后人把它理解清楚了，就拓展了它的使用范围。时至今日，反应停以及其他一系列相关的药物用于癌症治疗，作为主要药物控制某些病情，包括多发性骨髓瘤（multiplemyeloma）以及其他癌症。50年前如果有人预言到这种药物今日的使用状况，大家可能会觉得这是一个有点变态的黑色幽默。

89己烯雌酚对胎儿并没有宣称的那些益处：从20世纪40年代早期到60年代，己烯雌酚被用于治疗孕期的综合征并降低流产率。然而，从50年代早期，在产科的文献里已经研究表明己烯雌酚并没有宣传的种种益处。比如，一份广受引用的临床测试表明那些随机抽取来使用己烯雌酚的孕妇与对照组相比，怀孕的不良后果并没有减少（W.J.Dieckmannetal.，“Doestheadministrationofdiethylstilbestrol duringpregnancyhavetherapeuticvalue？”AmericanJournalofObstet-ricsandGynecology66119531：1062-1081）。等到60年代末，己烯雌酚被彻底禁用的时候，已经有数百万的孕妇（以及她们的孩子）都服用了这种药物。

同样可以参见R.J.Apfeland S.M.Fisher, To Do No Harm：DESandtheDilemmasof ModernMedicine（New Haven：YaleUni-versityPress，1986）。

89阴道透明细胞癌：参见A.L.Herbstetal.，“Adenocarcinoma ofthevagina：associationofmaternalstilbestroltherapywithtumorap-pearanceinyoung women”，New England Journalof Medicine 284[1971]：878-881。

89胎儿时期接触己烯雌酚会导致女性不孕的概率增加1倍（从15.5%上升至33.3%）：参见R.Hooveretal.，“Adversehealthout-comesinwomenexposedinuterotodiethylstilbestrol”，New England Journalof Medicine365[2011]：1304-1314。如同它们网站上表明的那样：“针对己烯雌酚的后续研究探究的是接触己烯雌酚带来的长期的健康风险。自1992年以来，美国国家癌症研究所与全美各地的研究中心联合起来，进行了该后续研究，涉及了超过2.1万位母亲以及她们的子女。”

91对数十位女性的研究表明：参见O.Korenetal.，“Hostre-modelingofthegutmicrobiomeandthemetabolicchangesduringpreg-nancy”，Cell150[2012]：470-480。这是路得·利的实验室进行的第一部分工作，下有详述。

93这股饱含着乳酸杆菌的激流迅速漫过母亲的皮肤：参见M.G.Dominguez-Belloetal.，“Deliverymodeshapestheacquisitionand structureoftheinitialmicrobiotaacrossmultiplebodyhabitatsinnew-borns”，Proceedings of the National Academy of Sciences 107[2010]：11971-11975。

96奠定了自己独特微生物群系的基础：Yatsunenko及其同事，包括我的妻子Gloria对三个地区的人，包括美国人、马拉维人以及委内瑞拉印第安人的肠道微生物进行了研究，她们统计了在各个年龄阶段的人群里出现的微生物（参见第一章）。起初，我对结果非常惊讶，但是我越想越觉得它有道理。这与我关于生命早期微生物群落重要性的假说吻合。

97这个比例只有4%：在瑞典临近斯德哥尔摩的亚纳区，这里的家庭尽可能维持传统的生活方式。他们尽量减少抗生素的使用，对所有的婴儿几乎都用母乳喂养，只有在绝对必要的时候才使用剖宫产。结果就是，这里剖宫产的比例只有4%，低于瑞典的平均值17%，更低于美国的平均值32%。参见J.S.Almetal.，“Ananthroposophicli-festyleandintestinalmicrofloraininfancy”，PediatricAllergyandIm-munology13[2002]：402-411。

97增长到了2011年的33%：1981年，在19个工业化国家的剖宫产比例从5%（捷克斯洛伐克）到18%（美国）不等（参见F.C.Notzonetal.，“ComparisonsofnationalCesarean-sectionrates”，NewEnglandJournalof Medicine316[1987]：386-389）。

最近，在2002～2008年间，美国剖宫产的比例已经攀升到了30.5%（参见J.Zhangetal.，“ContemporaryCesareandeliveryprac-ticeintheUnitedStates”，AmericanJournalofObstetricsandGynecol-ogy203[2010]：326.e1-10）。在2011年，据疾控中心的数据，这个比例已经升到了32.8%——在过去30年里增长了80%。

97荷兰的比例只有13%：根据世界卫生组织2008年的统计，世界上剖宫产比例最高的国家是巴西（46%）、伊朗（42%）、多米尼加共和国（42%），最低的国家则是荷兰（约13%）。斯堪的纳维亚半岛诸国总体水平要低于世界各地。这意味着巴西、伊朗以及多米尼加共和国的医疗水平高于北欧吗，还是说其他因素在起作用？【译者注：据2015年世界卫生组织最新的卫生统计数据，在2007～2014年间剖宫产的比例进一步提高。其中，巴西（56%）、多米尼加（56%）、伊朗（48%）、荷兰（16%），作为参照，美国（33%）、德国（32%）、中国（37%）、瑞典（17%）。更多国家的数据，参见http：//apps.who.int/iris/bitstream/10665/170250/1/9789240694439eng.pdf。

同时，世界卫生组织就剖宫产再次申明：理想的比例是10%-15%之间。参见http：//apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/4/WHO_RHR_15.02_chi.pdf。】

101这些人都将在分娩期间接受静脉注射青霉素：如果母亲对青霉素过敏，医生就会使用另外一种抗生素。

101每200个婴儿中只有1个从携带着B群链球菌的母亲那里获得该细菌：参见“PreventionofPerinatalGroupBStreptococcalDis-ease”，Revised Guidelinesfrom CDC，2010，MMWR, Recommenda-tionsandReports59（RRIO）：（Nov.19，2010）：1-32。

关于当前孕妇使用抗生素的状况，我们作过综述，参见W.J.LedgerandM.J.Blaser，“Areweusingtoomanyantibioticsdur-ingpregnancy？”British Journalof Obstetricsand Gynecology 120[2013]：1450-1452；

l. A.Staffordetal.，“Efficacyofmaternalandneonatalchemopro-phylaxisforearly-onsetgroupBstreptococcaldisease”，Obstetricsand Gynecology120[2012]：123-129.

虽然早发性败血症（early-onsetsepsis）的整体水平大大降低，但是，在一个规模颇大的医学中心，经过13年的预防治疗，B群链球菌引起的早发性败血症的比例却没有变化，这反应了一系列累积的问题。

102十分之九的女性在第一次自然分娩的时候仍然会接受这些手术：会阴切开术的比例因国家而异。（参见l.D.Grahametal.，“Episi-otomyratesaroundtheworld：anupdate”，Birth 32[2005]：219-223）。读者若想读稍早一些、但更全面的综述，参见：G.Carroliand J.Belizan，“Episiotomyforvaginalbirth”，CochraneDatabaseofSys-tematic Reviews 3，no.CD000081[2007]：DOI：10.1002/14651858.CD000081；

F. Althabeetal.，“EpisiotomyratesinprimiparouswomeninLat-inAmerica：hospital-baseddescriptivestudy”，BritishMedicalJournal 324[2002]：945-946.

102最初用的都是硝酸银：AlbertBarnes博士在19世纪与20世纪之交发明出了一种稀释的硝酸银溶液，商品名是Argyrol，被广泛用于治疗可能引起失明的淋病眼部感染。1929年，在股票市场崩溃前夕，他以几百万美元的价格售出了他的公司。Argyrol公司的收益为日后远近闻名的费城艺术收藏基金会奠定了基础。

103这样的婴儿在每年的几百万新生儿中也许只有几百人：目前我们可以对孕妇进行艾滋病检查，只要采取得当的措施，基本上可以避免母婴之间的传播。

第九章　被遗忘的世界

105视情境而定：西奥多·罗斯伯里（TheodorRosebury），在20世纪30年代，他还是一名学生，刚刚开始进行口腔微生物群落方面的研究。他对人与其体内栖居的微生物的生物关系有着深刻的洞察。他的主要著作包括：MicroorganismsIndigenousto Man（New York：McGraw Hill，1962）以及Lifeon Man（London：Seekerand War-burg，1969）。1962年，他创造了这个新词“双面共生”（amphibio-sis）。今天的科学家们非常喜欢这个概念，他们甚至给了这个词一个现代的名字——“共生型条件致病菌”（pathobionts），而不是用罗斯伯里最初使用的“双面共生”。但是，既然这是同一个概念，为了向罗斯伯里致敬，我将在全书使用他的词汇。

106在美洲大陆内陆的丛林与高原里的印第安人身上：通过对委内瑞拉患者的胃肠道上部进行内窥镜观察，MariaGloriaDominguez Bello（她后来成了我的妻子）以及她在委内瑞拉的同事从沿海发达地带以及亚马孙纳斯州首府阿亚库乔港的内陆居民身上获得了胃部活体组织检查样品。我实验室的一位研究生ChandraGhose从这些胃样里分离到了多株幽门螺杆菌的纯培养。经比较，我们发现印第安人与今天中国以及日本人身上的幽门螺杆菌具有类似的遗传学特征。相比之下，沿海地带居民携带的幽门螺杆菌与今天欧洲以及非洲人身上的菌株更加类似。对这个发现最简单的解释是印第安人的祖先从东亚经白令海峡来到美洲大陆的时候就携带着这些幽门螺杆菌，直到哥伦布以及欧洲的入侵者将他们赶到了丛林深处。沿海地带的印第安人被赶尽杀绝，而欧洲的移民以及非洲的奴隶携带着他们的幽门螺杆菌源源不断地到来。随着人群的变迁，幽门螺杆菌也出现了分化。于是，祖先的秘密隐藏在了他们体内的幽门螺杆菌里，而我们现在可以通过基因测序一窥端倪（参见C.Ghoseetal.，“EastAsiangenotypesofHelico-bacterpyloristrainsinAmerindiansprovideevidenceforitsancienthu-mancarriage”，Proceedingsofthe NationalAcademyofSciences99[2002]：15107-15111）。

后来，我们与国际同行合作，通过对世界范围内的幽门螺杆菌取样，理解了在过去5.8万年里这种微生物在地球上的迁徙过程（参见D.Falushetal.，“Tracesofhuman migrationin Helicobacterpylori populations”，Science299[2003]：1582-1585）。

再后来，Gloria与她的同事们对印第安人身上的一株幽门螺杆菌进行了全基因组测序，阐明了它相对于其他幽门螺杆菌菌株的独特之处（参见S.P.Maneetal.，“Host-interactivegenesinAmerindianHe-licobacterpyloridivergefromtheiroldworldhomologsandmediatein-flammatoryresponses”，JournalofBacteriology192[2010]：3078-3092）。

110利用他们早些年开发出的从粪样中分离弯曲杆菌的方法：分离弯曲杆菌的办法最初是由英国沃凯斯特的一位临床微生物学家马丁·斯奇欧（MartinSkirrow）开发出来的（M.Skirrow，“Campy-lobacterenteritis：anewdisease”，British MedicalJournal2[1977]：9-11）。我是在1977年7月读到这篇论文的，当时我刚刚接待了那位受胚胎弯曲杆菌感染的患者（参见第一章），从此走上了医学研究的道路。

后来，为了提高分离效率，我改进了他的培养基配方（M.J.Blaseretal.，“Campylobacterenteritis：clinicalandepidemiolog-icfeatures”，AnnalsofInternalMedicine91[1979]：179-185）。

110幽门螺杆菌再也没有给他添过麻烦：B.J.Marshalletal.，“AttempttofulfilKoch'spostulatesforpyloriccampylobacter”，Medi-calJournalofAustralia142[1985]：436-439。

111其他的独立研究也发现了同样的规律：参见B.J.Marshall etal.，“Prospectivedouble-blindtrialofduodenalulcerrelapseaftere-radicationofCampylobacterpylori”，Lancet2[1988]：1437-1442。

一个爱尔兰小组早在一年之前就报道了类似的结果AnIrishgroup（J.G.Coghlanetal.，“Campylobacterpyloriandrecurrenceofduodenal ulcers-a12-monthfollow-upstudy”，Lancet2[1987]：1109-1111），而且被引用了500多次，但是他们的论文几乎被遗忘了，而马歇尔等人得到了大部分的科学荣誉。

后来在美国（D.Y.Grahametal.，“EffectoftreatmentofHelico-bacterpyloriinfectiononthelong-termrecurrenceofgastricorduodenal ulcer：arandomized, controlledstudy”，AnnalsofInternalMedicine 116[1992]：705-708）以及在奥地利的研究（E.Hentscheletal.，“Effectofranitidineandamoxicillinplusmetronidazoleontheeradica-tionofHelicobacterpyloriandtherecurrenceofduodenalulcer”，New EnglandJournalof Medicine328[1993]：308-312）进一步巩固了这一发现：使用抗生素清除幽门螺杆菌可以大大缓解消化性溃疡症候，甚至能治愈它。

112根据人体产生的抗体准确地鉴定出幽门螺杆菌的携带者：基于我们合作完成的对空肠曲状杆菌以及胚胎曲状杆菌的抗原性质的探索，吉列尔莫（Guillermo）得到了博士学位。到了1985年，我确信新发现的“曲状杆菌”（即后来的幽门螺杆菌——译者按）可能具有重要的医学意义，因此我们开始使用同样的生化免疫手段来研究它。（参见G.l.Pérez-Pérezand M.J.Blaser，“Conservation and diversity of Campylobacterpyloridismajorantigens”，InfectionandImmunity 55[1987]：1256-1263；以及G.l.Pérez-Pérezetal.，“Campylobacter pyloriantibodiesinhumans”，AnnalsofInternalMedicine109[1988]：11-17。）

113这仍然是一个很大的突破：我们特别感兴趣的是比较仅仅患有溃疡的人与仅仅患有胃炎的人。在74位胃炎患者里，大约60%的人都具有CagA蛋白。但是在31位十二指肠溃疡患者里，每一个人都有CagA蛋白（参见T.L.Coveretal.，“Characterizationofandhuman serologicresponsetoproteinsin Helicobacterpyloribrothculturesu-pernatantswithvacuolizingcytotoxinactivity”，InfectionandImmuni-ty58[1990]：603-610）。这是我们第一次可以通过血液检测发现哪些人容易患上溃疡。

大约一年半之后，在英格兰，JeanCrabtree领衔的研究小组做出了同样的发现：同样的蛋白质，在胃炎以及溃疡患者体内同样的抗体比例（参见“MucosallgArecognitionofHelicobacterpylori120kDa protein, pepticulceration, andgastricpathology”，Lancet338[1991]：332-335）。此时，我可以确定我们发现了幽门螺杆菌的一个关键蛋白质——两个独立的研究小组，在大西洋的两岸得出了几乎完全一致的发现，这不可能是随机事件。这种确认大大增加了发现的可信度。

113意为细胞毒素相关基因（cytotoxin-associatedgene）：如同科学界中时常发生的那样，意大利锡耶纳（Siena, Italy）的Biocene公司的一个研究小组也在使用类似的策略筛选基因。尽管我们更早认识到了它们与溃疡之间的关联，并克隆了基因，但是一旦他们也着手开始工作，他们就发现了同样的关联，并且进行得更加迅速。通过偶然的机会，我们了解到了他们鉴定出来了同样的基因，而且已经取了不同的名字。出于科学共同体的合作分享精神，我们最终达成了一致——这个基因被命名为cagA（毒性蛋白相关基因A），因为有这个基因的菌株可以产生大量的毒性蛋白伤害人体细胞。一个基因两个名字对一个研究领域来说容易引起混淆，这次合作化解了这个问题。

（参见M.Tummuruetal.，“Cloningandexpressionofahigh-mo-lecular-massmajorantigenofHelicobacterpylori：evidenceoflinkagetocytotoxinproduction”，InfectionandImmunity61[1993]：1799-1809；以及A.Covaccietal.，“Molecularcharacterizationofthe128-kDaimmunodominantantigenofHelicobacterpyloriassociatedwithcy-totoxicityandduodenalulcer”，ProceedingsoftheNationalAcademy ofSciences90[1993]：5791-5795。）

114我们将它们命名为穿孔蛋白（VacA蛋白）：参见T.L.Coveretal.，“Divergenceofgeneticsequencesforthevacuolating cytotoxinamong Helicobacterpyloristrains”，Journalof Biological Chemistry269[1994]：10566-10573；T.L.Coverand M.J.Blaser，“Purificationandcharacterizationofthevacuolatingtoxinfrom Helico-bacterpylori”，JournalofBiologicalChemistry267[1992]：10570-10575。

我们描述了发现该VacA蛋白的过程，随后，我们将它的基因命名为vacA。VacA蛋白最初以毒素蛋白为我们所知，但是我现在的想法是，VacA是一个信号分子。幽门螺杆菌通过它与宿主传递信息。

VacA的一个功能是调低T细胞免疫反应，从而确保它自身的生存（参见B.Gebertetal.，“Helicobacterpylorivacuolatingcytotoxin inhibitsTlymphocyteactivation”，Science301[2003]：1099-1102）。如果调过头了，可能宿主炎症反应不足，幽门螺杆菌的营养不够。因此它必须达成一定的平衡。多年以前，Tim和我的想法是：CagA是加速器而VacA是刹车。时至今日，这个想法仍然看起来不坏。

114但两年之后：1989年，我们报道了幽门螺杆菌与胃炎的关系（C.P.Dooleyetal.，“PrevalenceofHelicobacterpyloriinfection andhistologicgastritisinasymptomaticpersons”，New EnglandJour-nalof Medicine321[1989]：1562-1566），再次确认了我们血液检测试剂盒的有效性。野村博士读过这篇文章之后，主动写信给我。我们主要都是邮件交流，有时也打电话。虽然我们密切合作了多项对彼此都非常重要的课题，而且非常愉快，但是我们在差不多十年的时间里从未当面见过！

115携带cagA阳性菌株的人们患病的概率是其他人的两倍：4篇在1991年发表的文章表明携带幽门螺杆菌与患上胃癌具有强烈相关性，参见：J.Parsonnetetal.，“Helicobacterpyloriinfectionandthe riskofgastriccarcinoma”，New England Journalof Medicine 325[1991]：1127-1131；

A. Nomuraetal.，“Helicobacterpyloriinfectionandgastriccarci-nomaamongJapaneseAmericansin Hawaii”，New EnglandJournal of Medicine325[1991]：1132-1136；

D. Formanetal.，“AssociationbetweeninfectionwithHelicobacter pyloriandriskofgastriccancer：evidencefromaprospectiveinvestiga-tion”，BritishMedicalJournal302[1991]：1302-1305；

N. J.Talleyetal.，“GastricadenocarcinomaandHelicobacterpylo-riinfection”，Journalofthe NationalCancerInstitute 83[1991]：1734-1739.

后来，我们的研究表明cagA阳性菌株同样使得胃癌发病的概率加倍（M.J.Blaseretal.，“Infection with Helicobacterpyloristrains possessingcagAisassociatedwithanincreasedriskofdevelopingadeno-carcinomaofthestomach”，CancerResearch55[1995]：2111-2115）。

对胃癌的前身，慢性萎缩性胃炎同样如此（E.J.Kuipersetal.，“Helicobacterpylori andatrophicgastritis：importanceofthecagA status”，JournaloftheNationalCancerInstitute87[1995]：1777-1780）。

116这种世代传承的细菌：支持幽门螺杆菌世代传承的证据有：D.Falushetal.，“Tracesofhuman migrationin Helicobacterpylori populations”，Science299[2003]：1582-1585；

B. Linzetal.，“AnAfricanoriginfortheintimateassociationbe-tweenhumansand Helicobacterpylori”，Nature445[2007]：915-918；

Y. Moodleyetal.，“ThepeoplingofthePacificfrom abacterial perspective”，Science323[2009]：527-530；

S. Breurecetal.，“EvolutionaryhistoryofHelicobacterpylorise-quencesreflectpasthumanmigrationsinSoutheastAsia”，PLOSONE 6[2011]：e22058：1-10；Y.Moodleyetal.，“Ageoftheassociation betweenHelicobacterpyloriand man”，PLOS Pathogens8[2012]：e1002693：1-16.

118母亲是否具有幽门螺杆菌基本上决定了孩子是否具有幽门螺杆菌：参见J.Raymondetal.，“Geneticandtransmissionanalysisof Helicobacterpyloristrainswithinafamily”，EmergingInfectiousDis-eases10[2004]：1816-1821。

120在仅仅几代人的时间里，人类胃部的微生物生态环境就已然发生了翻天覆地的变化：参见M.J.Blaser，“Helicobacterpylorieradi-cationanditsimplicationsforthefuture”，AlimentaryPharmacology andTherapeutics11，suppl.1[1997]：103-107；

“NotallHelicobacterpyloristrainsarecreatedequal：shouldall beeliminated？”349Lancet[1997]：1020-1022；

“Helicobactersareindigenoustothehumanstomach：duodenalul-cerationisduetochangesingastricmicroecologyinthemodernera”，Gut43[1998]：721-727；

“Inaworldofblackandwhite, Helicobacterpyloriisgray”，An-nalsofInternalMedicine130[1999]：695-697.

121我们就相安无事：参见M.J.BlaserandD.Kirschner，“The equilibriathatallowbacterialpersistenceinhumanhosts”，Nature449[2007]：843-849.

第十章　胃灼热

123每天都受到该病的折磨：参见G.M.Eisenetal.，“Therela-tionship between gastroesophagealreflux anditscomplications with Barrett's esophagus”，American Journal of Gastroenterology 92[1997]：27-31；

H. B.El-Serag，“Timetrendsofgastroesophagealrefluxdisease：a systematic review”，Clinical Gastroenterology and Hepatology 5[2007]：17-26.

126并逐渐恶化成肺腺癌：参见J.Lagergrenetal.，“Symptom-aticgastroesophagealrefluxasariskfactorforesophagealadenocarcino-ma”，NewEnglandJournalof Medicine340[1999]：825-831。

126自从巴雷特食管症在1950年首次被鉴定出来：1950年，一位英国外科医生诺曼·巴雷特（NormanBarrett）在食管里发现了异常组织。我们现在将这团异常组织称之为巴雷特食管症，而他成了诺曼·巴雷特爵士。

126在过去的30年里：食管肺腺癌的发病率正在不断增长，且这一增长并不仅仅来源于用更先进的诊断与报告手段（参见H.Pohl andH.G.Welsh，“Theroleofoverdiagnosisandreclassificationinthe markedincreaseofesophagealadenocarcinomaincidence”，Journalof theNationalCancerInstitute97[2005]：142-146）。

127后来的研究发现这个比例甚至高达8倍：参见J.J.Vicariet al.，“TheseroprevalenceofcagA-positiveHelicobacterpyloristrainsin thespectrumofgastroesophagealrefluxdisease”，Gastroenterology115[1998]：50-57；

以及M.F.Vaezietal.，“CagA-positivestrainsofHelicobacterpy-lori mayprotectagainstBarrett'sesophagus”，American Journalof Gastroenterology95[2000]：2206-2211。

其他关于胃食管反流疾病或巴雷特疾病的更新的研究包括：D.Corleyetal.，“HelicobacterpyloriinfectionandtheriskofBarrett's oesophagus：acommunity-basedstudy”，Gut57[2008]：727-733；

以及L.A.Andersonetal.，“Relationshipbetween Helicobacter pyloriinfectionandgastricatrophyandthestagesoftheoesophagealin-flammation, metaplasia, adenocarcinomasequence：resultsfrom the FINBARcase-controlstudy”，Gut57[2008]：734-739。

所有这些研究都发现了幽门螺杆菌与疾病的负相关性，特别是在Corley等人的研究中，携带cagA阳性菌株的人患上巴雷特食管症的概率降低了92%。

128清除了幽门螺杆菌导致食管疾病的发病率翻了一番：参见J.Labenzetal.，“CuringHelicobacterpyloriinfectioninpatientswith duodenalulcermayprovokerefluxesophagitis”，Gastroenterology 112[1997]：1442-1447。

128与世界各地的同行们进行了更多的研究：参见W.H.Chow etal.，“AninverserelationbetweencagA+strainsofHelicobacterpy-loriinfectionandriskofesophagealandgastriccardiaadenocarcinoma”，CancerResearch58[1998]：588-590；

R. Peeketal.，“TheroleofHelicobacterpyloricagA+strainsand specifichostimmuneresponsesonthedevelopmentofpremalignantand malignantlesionsofthegastriccardia”，InternationalJournalofCanc-er82[1999]：520-524；

R. J.L.F.Loffeld et al.，“Colonization with cagA-positive H.pylori strainsinversely associated with reflux oesophagitis and Barrett'soesophagitis”，Digestion62[2000]：95-99；

以及F.Kamangaretal.，“Opposingrisksofgastriccardiaand noncardiagastricadenocarcinomasassociated with Helicobacterpylori seropositivity”，Journalofthe NationalCancerInstitute98[2006]：1445-1452。

129因而更具破坏性：20世纪90年代末，两项在学术会议上公开的研究报告特别有启发。第一项是Eurogast进行的研究（P.M.Webbetal.，“Gastriccancer, cytotoxin-associatedgeneA-posi-tiveHelicobacterpylori, andserumpepsinogens：aninternationalstud-y”，Gastroenterology 116[1999]：269-276），对来自13个国家的2850位患者进行了上胃肠道内窥镜胃部活体组织取样，并检测了血液中胃部分泌蛋白的水平。不出所料，与不携带幽门螺杆菌的人相比，携带幽门螺杆菌的人们血液里表现出更高的胃蛋白酶原比例，这暗示着某种萎缩性变化。而携带着cagA阳性菌株的人胃蛋白酶原的比例变化比携带cagA阴性菌株的人更大。

在最近的一项研究中，Y.Yamajietal.（“Inversebackgroundof Helicobacterpyloriantibodyandpepsinogeninrefluxoesophagitiscom-paredwithgastriccancer：analysisof5732Japanesesubjects”，Gut49[2001]：335-340）表明在日本人群中，胃食管反流患者的胃部组织变化及胃蛋白产量与胃癌患者表现出相反的模式。随着胃癌的前兆——萎缩性胃炎——越发明显，胃食管反流的症状开始减轻。这两项针对数千位患者的研究支持了幽门螺杆菌对胃部以及食管的两面作用。

第十一章　呼吸困难

133我们终于理解了这些菌株的工作原理：cagA阳性菌株的行为机制。1995年，我们发表了第一项证据，表明幽门螺杆菌具有第四型分泌系统（Type-IVsystem），可以将幽门螺杆菌胞内的成分注射进入胃壁细胞里，但是我们不知道注射的成分是什么（M.Tummuruetal.，HelicobacterpyloripicB, ahomologueoftheBordetellapertussis toxinsecretionprotein, isrequiredforinductionofIL-8ingastricepi-thelialcells，MolecularMicrobiology18[1995]：867-876）。

到了2000年，几个研究小组的工作（最知名的要数S.Odenbreit etal.，“TranslocationofHelicobacterpyloriCagAintogastricepitheli-alcellsby TypeIV secretion”，Science 287[2000]：1497-1500；A.Covacciand R.Rappuoli，“Tyrosine-phosphorylated bacterialpro-teins：Trojanhorsesforthehostcell”，JournalofExperimentalMed-icine191[2000]：587-592）证明了幽门螺杆菌确实含有第四型分泌系统，而且它所注射的东西正是我们以及Covacci十多年前发现的Ca-gA蛋白。在我们的研究中，这正是利用我的血清从幽门螺杆菌基因文库里鉴定出来的（参见第九章）。难怪我体内有针对CagA蛋白的抗体，这么多年以来，我携带的这些幽门螺杆菌每天都在往我的胃壁里注射CagA啊。

134出生头一年里使用抗生素会显著提高7岁时患上哮喘的概率：参见A.L.Kozyrskyjetal.，“Increasedriskofchildhoodasthma fromantibioticuseinearlylife”，Chest131[2007]：1753-1759。

134并且在5月份做了展板汇报：参见M.E.Fernandez-Beros, L.Rogers, G.l.Pérez-Pérez, W.Hoerning, M.J.Blaser, and J.Reibman，“SeroprevalenceofHelicobacterpyloriisassociated with laterageofonsetofasthmainurbanadults”，abstractpresentedinMay 2005attheAmericanThoracicSociety AnnualMeetinginSanDiego, CA。

135受试者的幽门螺杆菌水平：90年代后期，吉列尔莫参与了一项政府赞助的研究项目，对1.1万多人进行了血清检测。他收到的只是编上了号的血清样品，对它们的来源毫不知情。事实上，有些样品故意重复了两次，以衡量该血清测试的可重复性。他的结果重复性非常好，这令赞助商（以及我们）非常高兴。在论文发表之后（J.E.Everhartetal.，“SeroprevalenceandethnicdifferencesinHelico-bacterpyloriinfectionamongadultsintheUnitedStates”，Journalof InfectiousDiseases181[2000]：1359-1363），来自NHANES三号计划的许多数据都以非常复杂的表格以及工作表的形式公之于众了，任何懂行的数据学家都可以研究它们。

我们之前利用这批数据研究过幽门螺杆菌与肥胖的关系（l.Choet al.，“HelicobacterpyloriandoverweightstatusintheUnitedStates：datafrom theThird NationalHealthand Nutrition ExaminationSur-vey”，AmericanJournalofEpidemiology162[2005]：579-584）结果发现两者并不相关。但是我们熟悉了如何分析这一批复杂的大数据。

135我知道这个假说是正确的：参见J.Reibmanetal.，“Asthma isinverselyassociatedwithHelicobacterpyloristatusinanurbanpopu-lation”，PLOSONE 3[2008]：e4060：1-6；

Y. ChenandM.J.Blaser，“InverseassociationsofHelicobacterpy-lori withasthmaandallergies”，Archivesof Internal Medicine 167[2007]：821-827.

135结果依然吻合：参见Y.Chenand M.J.Blaser，“Helicobact-erpyloricolonizationisinverselyassociated withchildhoodasthma”，JournalofInfectiousDiseases198[2008]：553-560。

137与不含幽门螺杆菌的胃相比：参见R.Radetal.，“CD25+/Foxp3+TcellsregulategastricinflammationandHelicobacterpylori colonizationinvivo”，Gastroenterology131[2006]：525-537；

K. Robinsonetal.，“Helicobacterpylori-inducedpepticulcerdis-easeisassociatedwithinadequateregulatoryTcellresponses”，Gut57[2008]：1375-1385.

138正如马勒和她的同事在小鼠实验中发现的那样：参见l.C.Arnoldetal.，“Helicobacterpyloriinfectionpreventsallergicasth-mainmousemodelsthroughtheinductionofregulatoryTcells”，Jour-nalofClinicalInvestigation121[2011]：3088-3093；

M. Oertlietal.，“DC-derivedIL-18 drives Treg differentiation, murineHelicobacterpylori-specificimmunetolerance, andasthmapro-tection”，JournalofClinicalInvestigation122[2012]：1082-1096.

139更容易在接下来的21年里患上胃溃疡：参见A.Nomuraet al.，“Helicobacterpyloriinfectionandtheriskforduodenalandgastric ulceration”，AnnalsofInternalMedicine120[1994]：977-981。

141是否有其他共存微生物以及它们的分布状况：参见M.J.Blaser，“Helicobactersareindigenoustothehumanstomach：duo-denalulcerationisduetochangesingastricmicroecologyinthemodern era”，Gut43[1998]：721-727。

第十二章　更高

145纽约大学的一位同事：刘易斯·金诚（LewisGoldfrank），医学博士，纽约大学朗格尼医学中心以及贝尔维尤救治中心急诊系主任。

146一个叫圣玛利亚考克（Santa MariaCauque）的边陲小镇：参见L.Mata, TheChildrenofSanta MariaCauque：a Prospective FieldStudyof Healthand Growth（Cambridge, MA：MIT Press，1978）。

146也是决定成年身高的关键时期：参见A.S.Beardand M.J.Blaser，“Theecologyofheight：theeffectofmicrobialtransmis-sionon human height”，Perspectivesin Biology and Medicine 45[2002]：475-498。

146幽门螺杆菌是在生命早期获得的：时至今日，我们仍然不清楚这个过程的具体细节。我们知道，如果母亲没有幽门螺杆菌，那么孩子获得这种细菌的概率会大大降低，但是，幽门螺杆菌不在阴道里。即使一个社群里的所有的母亲都携带着幽门螺杆菌，也只有当孩子1岁以后我们才检测得到这种细菌。要么是这种细菌早就存在，但是一直被抑制着，要么是我们到后来才获得了这种细菌——可能来自母亲、兄弟姐妹、父亲或者托儿所及学校的朋友们，也有可能是多个途径都参与了进来。但是目前，这还是未解之谜。我们可以确定的是，它们不是来自于我们养的宠物狗，因为狗不携带幽门螺杆菌，它们有自己的螺旋杆菌。

147还是其他同样通过“粪便口腔传播途径”传播而来的细菌：所谓“粪便口腔传播途径”，顾名思义，就是微生物从一个人的粪便传播到另外一个人的口里。食物、水源、握手都可能帮助传播。感染性疾病比如脊髓灰质炎、甲肝、伤寒都是以这种方式传播。

147食欲刺激激素（ghrelin）与瘦蛋白（leptin）：参见C.U.Nwokoloetal.，“PlasmaghrelinfollowingcureofHelicobacter pylori”，Gut52[2003]：637-640；

以及F.Francoisetal.，“Theeffectof H.pylorieradicationon meal-associatedchangesinplasmaghrelinandleptin”，BMCGastroen-terology11[2011]：37。

147军队保留着一个世纪以来入伍军人的身高数据：参见Beard andBlaser.“Theecologyofheight：TheEffectofMicrobialTransmis-sionon Human Height”，Perspectivesin Biology and Medicine 45[2002]：475-498。

151坏事就有可能发生：参见M.J.Blaserand D.Kirschner.“Theequilibriathatallowbacterialpersistenceinhumanhosts”，Nature 449[2007]：843-849。

第十三章　而且……更胖

152来自世界各地的访问学者：但是他们工作的经费从哪里来呢？目前美国以及世界各地的医学科学研究有一个悖论：为了获得经费支持，你必须有一点“初步数据”支持你要测试的想法，以证明它的可行性。但是，话又说回来，如果没有经费，你怎么来进行初步的可行性研究呢？这简直是自相矛盾。在当时，我的幸运之处在于我有一些资源可以资助新的课题。首先，因为我有好几个尚在进行中的研究项目，这些项目已经进行了好几年，我因此积累了许多仪器以及耗材，可以用于新的研究项目。其次，因为身处大学，我们有源源不断的学生以及博士后需要开展新的课题，这也是为了他们自己的职业发展。义盛（Ilseung）正是为此来了我的实验室。再次，我从多个慈善机构那里也获得了赞助，而且不限定具体研究项目，我可以按自己的意愿使用这笔经费。我们常说，自己当家的经费相当于领了双份，就是因为它很灵活。因为有这样的赞助，我便有底气以在劳瑞（Laurie）要选择实验室进行研究生工作的时候给她这份承诺。最后，当然也有运气。我的一位同事告诉我，他的邻居，一个普林斯顿大学的学生在找暑期研究工作，我觉得能进普林斯顿说明她应该有两下子。当我见到耶尔（Yael）的时候，发现确实如此。在美国，做科学的过程非常像做企业，好主意加上勤奋的工作才可能成功。

153“它们的身体组成有没有变化？”：义盛后来从纽约大学临床及过渡性科学研究所（ClinicalandTranslationalScienceInstitute, CT-SI）申请到了美国国立卫生研究院资助的经费，从而可以开展这方面的研究。CTSl的主任BruceCronstein博士是义盛课题委员会的成员之一，他帮忙解决了许多问题。BruceCronstein博士研究骨骼代谢多年，他的实验室有一台DEXA机器用于他们自己的小鼠实验。他的建议为我们的研究开辟了新的方向。在做科学研究的时候，往往需要通力配合才能取得进展。

156储存脂肪的组织：l.Choetal.，“Antibioticsinearlylifealter themurinecolonic microbiomeandadiposity”，Nature 488[2012]：621-626。这是义盛在实验室的重要工作，涉及了他自己以及其他12位科学家，包括生化学家、动物实验学家、生物信息学家、基因表达分析师，各自从不同的方面对这份工作做了贡献。义盛一直耐心地工作，花了一年又四个月的时间进行新的实验，并与Nature的3位匿名审稿人以及编辑沟通、澄清问题。这一切最终得到了回报——我们的工作开始5年多之后，文章终于发表了。

157但是当无菌小鼠重新获得了肠道微生物之后：无菌小鼠是人工饲养的，只有在特制的实验条件下才能维持无菌的状态。当人们重新补回它们的微生物群落的时候，小鼠就被“复原”回了本来的（天然）状态。

157而且比对照组小鼠体重增加的速度更快：在杰夫的实验里，无菌小鼠可以被用作活试管，检测新引入的微生物群落。（“无菌”意味着实验对象是干净的，如同一块白板。）参见P.Turnbaughetal.，“Acoregutmicrobiomeinobeseandleantwins”，Nature457[2009]：480-484。

161即使是暂时的感染也会带来巨大的改变：劳瑞后来检测了从供体到受体之间微生物群落转移的效率有多高。基因序列分析表明结果非常好——即使是一开始数目非常少的微生物都在受体里出现了，因此我们可以确信无菌小鼠接种上的确实是来自亚临床剂量浓度抗生素处理或者对照小鼠的微生物。有趣的是，亚临床剂量浓度抗生素处理过的小鼠体内的微生物群落在新宿主体内繁殖的效果不如对照组，这个群体的韧性更差，而且对于新物种入侵的抵抗性也差。第二代亚临床剂量浓度抗生素处理小鼠体内的微生物群落更加衰弱，这令我很是担心。参见第十五章“抗生素的冬天”。

163这两种药占了美国儿童使用抗生素的80%：我们决定研究儿童使用的两类最常用的抗生素。第一种，β内酰胺类，包括青霉素、阿莫西林、安美汀（这是阿莫西林的增强版，含有一种抑制剂，可以避免细菌使阿莫西林失活）以及头孢菌素（cephalosporins）。阿莫西林是儿童最常使用的药物，在美国以及大多数发达国家都是如此。2010年，美国儿童使用阿莫西林或者安美汀2300万例，超过650万例用在了2岁以下儿童的身上（参见G.Chaietal.，“Trendsofoutpa-tientprescriptiondrugutilizationinU.S.children，2002-2010”，Pedi-atrics130[2012]：23-31）。平均下来，这相当于每个儿童每年接受一例阿莫西林类抗生素。儿童使用的第二大类抗生素是大环内酯类。其中最知名的是红霉素，已经使用了50多年。不过，过去20年里使用的一般都是长效、广谱抗生素，包括克拉霉素以及阿奇霉素（后者在美国的商品名是Z-pak，由于营销的成功，在美国市场特别赚钱）。2010年，美国的儿童使用了1000万例阿奇霉素，它已经成为美国使用量最大的抗生素。阿奇霉素一度非常昂贵，以至于人们不会随随便便购买它，而一旦购买了则不太会舍得不用（最近它的专利过期，价格有所下降）。泰勒菌素是大环内酯类里比较廉价的药物，前人用它做过大量的小鼠实验，我们可以比较有把握地选择合适的剂量。

163抗生素的使用可能也促进了人类身高的增长：人类身高的增长早在抗生素发现以前就开始了，起码在西方社会是这样的。但是这些实验（包括亚临床剂量浓度抗生素处理以及间歇式抗生素处理）都暗示着抗生素——而且不限于任何特定类型的抗生素——都会影响微生物群落的组成（参见下文）并影响骨骼的早期发育。当然，这可能只是一部分原因，但是可以解释为什么近40年来中国的身高增长几乎赶上了欧美过去一百年里的增长。

164华盛顿大学圣路易斯分校的同行们合作：EricaSodergren与GeorgeWeinstock是华盛顿大学圣路易斯分校的基因组测序中心的负责人，我们与这两位博士合作甚多。他们完成测序之后，纽约大学的一位生物信息学专家AlexAlekseyenko负责数据处理及后续分析。

164由母亲传递而来的一部分微生物：许多来自母亲或者对照小鼠的微生物都不见了。有可能，它们被永久性的抹去了，或者数量太低检测不到。若是后者，一个可能的解释是，在泰乐菌素处理之后发达起来的微生物仍然在抑制着其他的微生物，即使是在泰乐菌素使用很久之后依然如此。这种情况发生的原因在于，它们在早期生活中具有优势——即“先行者效应”——从而可以维持可观的数目。

165虽然人们对儿童肥胖进行了大量的研究：ErnstKuipers博士曾跟着我做了一段时间博士后，现在我们成了老朋友。由于他的原因，我们与荷兰的一个研究组合作研究了这个问题。我们在鹿特丹进行的一项研究涉及了1万多名母亲以及她们的新生儿，旨在回答与儿童发育有关的重要问题。但是目前这些孩子都还小，要再过几年才会有可靠的数据出来。美国目前也着手进行国家儿童研究计划，目标是征集10万名儿童，追踪他们的发育及健康状况，研究他们可能会患上的疾病——特别是哮喘、肥胖以及糖尿病——的状况。该研究的结果将在几年之内公布。

165在英国进行的雅芳亲子长期研究计划：利奥·特洛山德及简·布卢斯坦博士从事儿童以及卫生政策方面的工作，也都是流行病方面的专家。他们都留意到了雅芳亲子长期研究计划（参见J.Golding etal.，“ALSPAC-theAvonLongitudinalStudyofParentsandChildren，1.Study methodology”，Pediatric and Perinatal Epidemiology 15[2001]：74-87）并对其进行了分析（参见L.Trasandeetal.，“In-fantantibioticexposuresandearly-lifebodymass”，InternationalJour-nalofObesity37[2013]：16-23；

J. Blusteinetal.，“Associationofcaesariandeliverywithchildadi-posityfromage6weeksto15years”，InternationalJournalofObesity37[2013]：900-906）.

166并不排除其他因素（统计学上的混杂因素）的参与：在波士顿进行的一项涉及1255对母子/母女的研究发现，剖宫产出生的孩子肥胖的概率显著增加（参见S.Y.Huhetal.，“Deliverybycaesarean sectionandriskofobesityinpreschoolchildren：aprospectivecohort study”，ArchivesoftheDiseasesofChildhood97[2012]：610-616）。

在加拿大进行的一项研究也发现了剖宫产与儿童肥胖之间的关联，但是当他们考虑到母亲本身的体重之后，这种相关性就消失了（参见K.Flemmingetal.，“Theassociationbetweencaesareansectionand childhoodobesityrevisited：acohortstudy”，ArchivesoftheDiseases ofChildhood98[2013]：526-532）。

类似的，在我们对雅芳亲子长期计划的分析里（参见J.Blustein etal.“Associationofcaesariandeliverywithchildadiposityfromage6 weeksto15 years”，InternationalJournalof Obesity 37[2013]：900-906），几乎所有“问题婴儿”的母亲本来就超重。对此有多种可能的解释。一种可能是，超重的母亲体内的微生物本身就受损了，而剖宫产不过是进一步恶化了下一代身上的问题。

2009年，巴西剖宫产的比例已经超过了50%，这意味着300多万人通过剖宫产出生。针对这些孩子，两项研究得出了不同的结果：第一个研究调查了1978年出生的一批人在23～25岁的健康状况。结果发现，排除了其他因素之后，剖宫产出生的孩子肥胖率要比自然分娩的孩子高50%（H.A.S.Goldanietal.“Cesareandeliveryisassociated withanincreasedriskofobesityinadulthoodinaBrazilianbirthcohort study”，AmericanJournalof ClinicalNutrition 93[2011]：1344-1347）。

但是，另外的一项研究，调查了三批随后几年出生的孩子，发现了同样的效果，但是差别并不显著（F.C.Barrosetal.“Cesareansec-tionandriskofobesityinchildhood, adolescence, andearlyadulthood：evidencefrom3Brazilianbirthcohorts”，AmericanJournalofClinical Nutrition95[2012]：465-470）。作者讨论了研究中未曾囊括的一些混杂因素。

随后，这第二项研究的作者又调查了1982年出生的孩子在18岁参军考试时的健康状况，并追踪了5年之后的状况。结果发现，剖宫产出生的孩子有更高的身高体重指数、体脂含量以及心脏收缩压（B.L.Hortaetal.，“BirthbyCaesareanSectionandPrevalenceofRisk FactorsforNon-communicableDiseasesinYoungAdults：ABirthCo-hortStudy”，PLOSONE 8[2013]：e74301）。

166越来越多的证据表明剖宫产与许多现代疾病都有关联：参见A.K.Hansenetal.，“Riskofrespiratorymorbidityinterminfantsde-liveredbyelectivecaesareansection：cohortstudy”，British Medical Journal336[2008]：85-87；

C. Roduitetal.，“Asthmaat8yearsofageinchildrenbornbycae-sareansection”，Thorax64[2008]：107-113；

H. Renz-Polsteretal.，“Caesareansectiondeliveryandtheriskof allergicdisordersinchildhood”，ClinicalandExperimentalAllergy35[2005]：1466-1472；

P. Bageretal.，“Caesareandeliveryandriskofatopyandallergic disease：meta-analyses”，Clinical and Experimental Allergy 38[2008]634-642；

C. R.Cardwelletal.，“Caesareansectionisassociatedwithanin-creasedriskofchildhood-onsettype1diabetesmellitus：ameta-analysis ofobservationalstudies”，Diabetologia51[2008]：726-735.

并非每一项研究都发现了这些疾病与剖宫产之间的关联。有些研究样本太小而且检验功效（statisticalpower）不够大，另外一些则涉及了多项统计混杂因素。但是越来越多的证据都表明，剖宫产的影响不只表现在出生后的头一个月。

第十四章　再论现代疾病

169这些儿童身上的胰岛细胞在2岁之前就开始消失了：1型糖尿病正在改变美国，参见：

T. H.Lipmanetal.，“Increasingincidenceoftype1diabetesin youth.TwentyyearsofthePhiladelphiaPediatricDiabetesRegistry”，DiabetesCare36[2013]：1597-1603；

欧洲的情况请参见C.C.Pattersonetal.，“Incidencetrendsfor childhoodtype1diabetesinEuropeduring1989-2003andpredicted newcases2005-2020：a multicenterprospectiveregistrationstudy”，Lancet373[2009]：2027-2033。

170以及出生后第一年里体重增加得更快的孩子：参见E.Boni-facioetal.，“Cesareansectionandinterferon-inducedhelicasegenepoly-morphismscombinetoincreasechildhoodtype1diabetesrisk”，Diabe-tes60[2011]：3300-3306；

R. M.Vineretal.，“Childhoodbody massindex（BMI），breast-feedingandriskofType1diabetes：findingsfromalongitudinalnation-albirthcohort”，DiabeticMedicine25[2008]：1056-1061；

M. Ljungkrantzetal.，“Type1 diabetes：increased heightand weightgainsinearlychildhood”，PediatricDiabetes9[2008]：50-56；

E. Hypponenetal.，“Obesity, increasedlineargrowth, andriskof type1diabetesinchildren”，DiabetesCare23[2000]：1755-1760.

在针对英国移民的经典实验中，Bodansky与他的同事发现，在新居住地（英国）出生的孩子比那些在旧居住地出生的孩子患糖尿病的概率更高（H.J.Bodanskyetal.，“Evidenceforanenvironmentaleffectintheaetiologyofinsulindependentdiabetesinatransmigratorypopula-tion”，BritishMedicalJournal304[1992]：1020-1022）。

总而言之，所有这些证据都支持环境因素导致了1型糖尿病发病率的增长，但是接触农场与此并不相关（K.Radonetal.，“Exposure tofarmingenvironmentsinearlylifeandtype1diabetes：acase-control study”，Diabetes54[2005]：3212-3216）。

170不过是否有某些因素会促进它：非肥胖性糖尿病小鼠（NOD小鼠）是一种特殊的小鼠，它们更容易患上自身免疫性糖尿病，非常类似于人类儿童中出现的1型糖尿病。患病小鼠的胰岛细胞受免疫系统介导的攻击而日趋消损。这种小鼠最初是20世纪70年代后期在日本发现（参见H.KikutaniandS.Makino，“The murineautoim-munediabetesmodel：NODandrelatedstrains”，AdvancesinImmu-nolology51[1992]：285-322）。50%～80%的雌性小鼠以及20%～40%的雄性小鼠都患了糖尿病。有趣的是，当小鼠在崭新的笼子与屋子里喂养的时候，它们患病的概率更大。而当与其他小鼠同屋同笼喂养的时候，患病率下降。这个关键可以被总结成“越脏越好”。这暗示着有些传染性因素（微生物）可以保护小鼠不患糖尿病。非肥胖性糖尿病小鼠中的性别差异与人类1型糖尿病患者中的性别差异不同，但是背后的因素尚需进一步分析。

171所以我们可以同时采取两种策略：亚丽（Ali）同我讨论过此事。虽然青少年糖尿病研究中心的经费有限，我俩一致同意我们需要同时采取间歇式抗生素处理和亚临床剂量浓度抗生素处理两种策略，双管齐下，确保成功。幸运的是，我手头还有其他来自慈善机构的可自由支配的研究经费，而且亚丽获得了HowardHughesMedicalInsti-tute的经费支持其职业发展，并且有望从青少年糖尿病研究中心获得后续经费支持。鉴于此，我告诉亚丽：“你目前的进展非常好，与其从医学院休假一年，为什么不多花点时间读个博士学位完成这项工作呢？”——这将极大地改变她的职业生涯规划。我们的谈话是在一个周五进行的。到了下周一，她已经做出了决定：“我决定就这么干了！”她的兴奋之情溢于言表。纽约大学的医学博士-哲学博士项目立即接受了她。她是一位非常出色的学生，目前已经做出了重要的发现。

173与1950年相比，患者已经增长了3倍多：乳糜泻案例越来越多，在T.Notetal.，“CeliacdiseaseriskintheUSA：highpreva-lenceofantiendomysiumantibodiesinhealthyblooddonors”，Scandina-vianJournalofGastroenterology33[1998]：494-498中，美国每250名健康的献血者里就有1人患有乳糜泻；

在J.F.Ludvigssonetal.，“Increasingincidenceofceliacdiseasein aNorthAmericanpopulation”，AmericanJournalofGastroenterology

108[2013]：818-824里，这个比例达到了1/133，如果算上相关的综合征，比例是1/56；而根据NHANES的数据，这个比例是1/141，参见A.Rubio-Tapia，“TheprevalenceofceliacdiseaseintheU-nitedStates”，American Journalof Gastroenterology 107[2012]：1538-1544。

175那些最近患上乳糜泻的人们在过去几个月里服用过抗生素的比例要高40%：参见K.Marildetal.，“Antibioticexposureandthede-velopmentofcoeliacdisease：anationwidecase-controlstudy”，BMC Gastroenterology13[2013]：109。

175这次是由哥伦比亚大学的本·莱博沃（BenLebwohl）医生领衔：参见B.Lebwohletal.，“Decreasedriskofceliacdiseaseinpa-tients with Helicobacter pylori colonization”，American Journalof Epidemiology178[2013]：1721-1730。

176剖宫产出生的人们患上乳糜泻的概率要更高：参见K.Marildetal.，“Pregnancyoutcomeandriskofceliacdiseaseinoff-spring：a nationwide case-control study”，Gastroenterology 142[2012]：39-45。

178出生第一年接受过抗生素的孩子比正常儿童患上哮喘的概率要高一倍：参见A.L.Kozyrskyjetal.，“Increasedriskofchildhood asthmafromantibioticuseinearlylife”，Chest131[2007]：1753-1759。

179儿童中的发病率已经达到了2%：参见S.H.Sichereretal.，“USprevalenceofself-reportedpeanut, treenut, andsesameallergy：Il-yearfollow-up”，JournalofAllergyandClinicalImmunology125[2010]：1322-1326。

180我能找到的最新数据：参见L.Hicksetal.，“USoutpatient antibioticprescribing，2010”，New EnglandJournalof Medicine368[2013]：1461-1462。

180其中接近200万例给了2岁以下的孩子：参见G.Chaiet al.，“TrendsofoutpatientprescriptiondrugutilizationinUSchildren，2002-2010”，Pediatrics130[2012]：23-31。

181使用大环内酯类药物最多的州也是肥胖症发病最高的州：美国疾控中心关于大环内酯类药物的数据最初是在一次学术会议上公布的（参见L.Hicksetal.，“Antimicrobialprescriptiondatarevealwide geographicvariabilityinantimicrobialuseintheUnitedStates，2009”，presentedattheforty-eighthannualmeetingoftheInfectiousDisease SocietyofAmerica, Vancouver, Canada, October21-24，2010）。报告摘要参见这里：

https：//idsa. confex.com/idsa/2010/webprogram/Paper3571.html.

除了抗生素的总用量，科学家们也考察了大环内酯类以及氟喹诺酮类药物的使用。氟喹诺酮类药物，包括环丙沙星（ciprofloxacin）、左氧氟沙星（levofloxacin），等等。这三份统计结果——总抗生素、大环内酯类、氟喹诺酮类药物的使用地图都与美国的整体肥胖地图非常相似。

我之所以集中于研究大环内酯类而不是氟喹诺酮类药物，原因在于前者在儿童中使用得更广。据2010年的统计，阿奇霉素是美国儿童使用的第二大类抗生素（参见G.Chaietal.，“Trendsofoutpatient prescriptiondrugutilizationin USchildren，2002-2010”，Pediatrics 130[2012]：23-31）。疾控中心的数据里没有具体区分各个州使用的分别是哪种大环内酯类药，但是考虑到阿奇霉素的销量，它可能在各个州都占了大头。疾控中心的数据还有一个容易引起误会的地方——它统计的是所有年龄段的抗生素用量，而没有具体区分老幼。因此，我们便不得而知整体的规律是否适用于儿童。但是这方面的工作急需进行。关于肥胖水平的数据来源，参见“Overweightand Obesity”（Atlanta：Centers for Disease Control，2012），accessed http：//www.cdc.gov/obesity/data/adult.html。

181大约1.1%的儿童患有自闭症或者泛自闭症：通常认为，奥地利裔的列欧·坎纳第一次对自闭症作了书面记录。当时他在约翰·霍普金斯医院开设了一个儿童精神科诊所（参见L.Kanner，“Autistic disturbancesofaffectivecontact”，NervousChild 2[1943]：217-250）。

自从该病被发现以来，有许多证据表明该病的发病率越来越高，当然，不排除其中有一部分是误诊。

参见l.Hertz-PicciottoandL.Delwiche，“Theriseinautismandthe roleofageatdiagnosis”，Epidemiology20[2009]：84-90；

C. J.Newschafferetal.，“Theepidemiologyofautism spectrum disorders”，AnnualReviewofPublicHealth28[2007]：235-258.

2014年，美国疾病预防与控制中心发布了最新的估计，约1/68的儿童患有自闭症或者泛自闭症障碍。参见http：//www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/ss6302a1.htm。

182可以影响认知发育情绪：在啮齿动物中的研究表明，肠道向大脑发送的神经信号与肠道微生物群落有关。

参见：Rodentstudiesofgutsignalingtothebrain, involvingthe microbiome：J.F.Cryanand T.G.Dinan，“Mind-altering microorgan-isms：theimpactofthegutmicrobiotaonbrainandbehavior”，Nature ReviewsNeuroScience13[2012]：701-712；

R. DiazHeijtzetal.，“Normalgutmicrobiotamodulatesbrainde-velopmentandbehavior”，Proceedingsofthe NationalAcademyof Sciences108[2011]：3047-3052.

182自闭症患儿体内的血清素水平紊乱了：参见D.Kiseretal.，“Review：thereciprocalinteractionbetweenserotoninandsocialbehav-ior”，Neuroscience&BiobehavioralReviews36[2012]：786-798；

以及B.O.Yildirim and J.J.L.Derksen，“Systematic review, structuralanalysisandanewtheoreticalperspectiveontheroleofsero-toninandassociatedgenesintheetiologyofpsychopathologyandsociop-athy”，Neuroscience&Biobehavioral Reviews 37[2013]：1254-1296。

183对雌激素的水平有重要影响：我们对这一论题作过综述（C.S.Plotteland M.J.Blaser，“Microbiomeand malignancy”，Cell Host&Microbe10[2011]：324-335），涉及了许多原创性科研文章。

184发生改变的是某些环境因素，而不是基因本身：参见M.C.Kingetal.，“Breastandovariancancerrisksduetoinheritedmu-tationsinBRCA1andBRCA2”，Science302[2003]：643-646。据美国国立癌症研究所的资料，约12%的美国妇女在人生的某个阶段会患上乳腺癌。但是在BRCA1基因突变的女性里，70岁之前患此病的比例会高达55%～65%；而BRCA2基因突变的女性里，该比例是45%。卵巢癌更加少见，但是BRCA突变同样会增加它的发病率。人群之中卵巢癌的平均比例是1.4%，BRCA1基因突变的女性患病的比例是39%，BRCA2基因突变的女性患病的比例是11%～17%。Mary ClaireKing博士是BRCA1基因的发现者之一，而且一直是该研究领域的先驱。在她2003年为Science杂志写的综述里，她统计了携带有BRCA基因突变的女性在不同的年龄会患上乳腺癌的概率。不过，令我格外吃惊的是，1940年之后出生的女性罹患乳腺癌的平均年龄更低。1940年之后出生且携带BRCA1或BRCA2突变的女性比1940年前出生的女性患乳腺癌的概率要高得多，而且不管在哪个年龄段都是如此。尽管目前还没有人进行过细致完整的遗传学分析，但这些数据暗示着环境因素加剧了基因突变带来的患病风险。

184正如我们5年前猜想的那样：参见M.J.Blaserand S.Falkow，“Whataretheconsequencesofthedisappearinghuman mi-crobiota？”NatureReviewsMicrobiology7[2009]：887-894。

184蕾切尔·卡森的杰作《寂静的春天》：RachelCarson, Silent Spring（New York：HoughtonMifflin，1962）。我13岁的时候读到了这本书，它极大地影响了我对人与地球之间关系的思考。

第十五章　抗生素的冬天

185一位土生土长的纽约市布鲁克林区人：佩姬·利利斯（Peg-gyLillis）的家人建立了以她命名的纪念基金会，以提高公众对艰难梭状芽孢杆菌的认识。

187最近，一项研究调查了200多万住院的成年病人的抗生素使用状况：参见R.E.Polketal.，“Measurementofadultantibacterial drugusein130UShospitals：comparisonofdefineddailydoseanddays oftherapy”，ClinicalInfectiousDiseases44[2007]：664-670。

188可以分泌出更多的毒素蛋白：参见V.G.Looetal.，“Apre-dominantlyclonalmulti-institutionaloutbreakofClostridium difficile-associateddiarrheawithhigh morbidityand mortality”，New England Journalof Medicine353[2005]：2442-2449；

以及M.Warnyetal.，“Toxinproductionbyanemergingstrainof Clostridium difficile associated with outbreaks ofsevere diseasein NorthAmericaandEurope”，Lancet366[2005]：1079-1084。

189综述了美国耐药细菌的整体分布状况：“CDCThreatReport 2013：AntibioticresistancethreatsintheUnitedStates，2013”，参见http：//www.cdc.gov/drugresistance/threat-report-2013/。

190在抵御致病细菌中的作用：在初步研究中，玛乔丽·伯浩夫与她的同事们表明，在接触了链霉素一天之后，沙门菌对小鼠的半感染量从10万个降到了3个（参见M.Bohnhoffetal.，“Effectofstrep-tomycinonsusceptibilityofintestinaltracttoexperimentalSalmonella infection”，ProceedingsoftheSocietyforExperimentalBiologyand Medicine86[1954]：132-137）。

在后续研究中，他们进一步拓展了该工作，表明了：1）青霉素与链霉素一样有效；2）它们可以使得小鼠对一种本身无法在肠道寄居的链球菌敏感；3）对肠道之外的组织注射抗生素不会产生上述效果。这暗示着肠道内的正常菌群起了保护作用，而且一旦被抗生素消灭会促进感染（参见M.BohnhoffandC.P.Miller，“Enhancedsusceptibilityto Salmonellainfectioninstreptomycin-treated mice”，JournalofInfec-tiousDiseases111[1962]：117-127）。这些研究以及相关的观察早在50年前就有了，但是它们基本上都被忽视了。

191超过16万人生病，数人丧命：参见C.Ryanetal.，“Mas-siveoutbreakofantimicrobial-resistantsalmonellosistracedtopasteur-izedmilk”，JournaloftheAmericanMedicalAssociation258[1987]：3269-3274。

192人类肠道与皮肤上的细菌：参见M.Sjölundetal.，“Long-termpersistenceofresistantEnterococcusspeciesafterantibioticstoe-radicate Helicobacter pylori”，Annals of Internal Medicine 139[2003]：483-487；

M. Sjölundetal.，“PersistenceofresistantStaphylococcusepider-midisafterasinglecourseofclarithromycin”，Emerging Infectious Diseases11[2005]：1389-1393。

表皮链球菌（Staphylococcusepidermidis）是人类皮肤上的一种常见链球菌，跟致病的金葡菌比起来，它的毒性太低了。这种细菌的数量变化可以作为皮肤环境受干扰的标志。

194除此之外，还有种类繁多的其他微生物，但每种都数目稀少：在过去的几年里，人们进行了许多基础性的研究工作，探明了人体中寄居的微生物种类及其携带的基因。

作为该领域的入门，参见C.Huttenhoweretal.，“Structure, functionanddiversityofthehealthyhuman microbiome”，Nature486[2012]：207-214；

J. Qinetal.，“Ahumangutmicrobialgenecatalogueestablishedby metagenomicsequencing”，Nature464[2010]：59-64.

198一些正常人已经失去了体内15%～40%的微生物多样性，随之失去的还有这些微生物的基因：T.Yatsunenko等研究者发现，与马拉维人或者委内瑞拉的印第安人相比，美国人体内携带的微生物种类要少15%～25%（参见T.Yatsunenkoetal.，“Humangutmicrobi-omeviewedacrossageandgeography”，Nature 486[2012]：222-227）。

LeChattlier及其同事发现，一大批欧洲人体内的微生物种类偏少。与体内微生物种类更完整的欧洲人相比，前者少了40%。这些体内微生物偏少的人更容易患上肥胖（参见E.LeChatelieretal.，“Richnessofhumangut microbiomecorrelates with metabolic mark-ers”，Nature500[2013]：541-546）。

这些数据与我们的假说“失去了微生物容易引起肥胖”相吻合（参见M.J.BlaserandS.Falkow，“Whataretheconsequencesofthe disappearing human microbiota？”Nature Reviews Microbiology 7[2009]：887-894）。不过，这些数据并没有澄清何为因，何为果。

第十六章　对策

199我建议她马上服用抗生素：莱姆病是由伯氏疏螺旋体（Borreliaburgdorferi）引起的。它是一种在啮齿动物中常见的细菌，可以通过蜱虫传染给大型哺乳动物，比如鹿或者人。

200它（三氯生）不是抗生素，但它确实可以杀灭细菌：三氯生是一种抗细菌、抗真菌化学制品，从20世纪60年代末就用于预防医院里的感染。70年代，它开始用于腋下除味剂，以抑制产生体味的微生物。时至今日，三氯生广泛用于肥皂、牙膏、漱口水、衣服、清洁制品、垫子，甚至用于清洁地板料。凡是人想杀菌的地方，都可能有它的身影。含有三氯生的洗手液不仅出现在医院里，也出现在超市、办公室、教室、会议中心、健身房——事实上，它们无处不在。随着一些广告妖魔化细菌，公众开始大量使用三氯生以及其他具有类似抗菌功能的产品。有证据表明，三氯生正影响着在我们体内生活的细菌群体。

参见S.Skovgaardetal.，“Staphylococcusepidermidisisolatedin 1965are moresusceptibletotriclosanthancurrentisolates”，PLOS ONE 16[2013]：e62197；

D. J.Sticklerand G.L.Jones，“ReducedsusceptibilityofProteus mirabilistotriclosan”，Antimicrobial Agentsand Chemotherapy 52[2008]：991-994；

A. E.Aielloetal.，“Relationshipbetweentriclosanandsusceptibili-tiesofbacteriaisolatedfrom handsinthecommunity”，Antimicrobial AgentsandChemotherapy48[2004]：2973-2979.

201仅2010年，美国的儿童就使用了4100多万例：参见G.Chaietal.，“Trendsofoutpatientprescriptiondrugutilizationin U.S.children，2002-2010”，Pediatrics130[2012]：23-31。2010年，针对儿童使用的8大药物之中，有5个都是抗生素，共计有4100多万例。在稳定状态下，孩子在长到18岁之前仅这5种抗生素就用了大约10次。而且有证据表明，近年来用量还有增加。这5种抗生素里有4种都是β内酰胺类抗生素，即，都是青霉素的后裔。另外一种是阿奇霉素，即Z pak。有趣的是，8大药物的另外3种使用量是1300万例，主要用于治疗儿童哮喘（参见第十一章）。

202南部各州比西部各州的抗生素使用量高出了50%：参见L.Hicksetal.，“USoutpatientantibioticprescribing，2010”，New EnglandJournalof Medicine368[2013]：1461 1462。

203 2001年，法国是欧洲抗生素使用比例最高的国家：参见O.Carsetal.，“VariationinantibioticuseintheEuropean Union”，Lancet357[2001]：1851-1853。与荷兰相比，法国的抗生素使用量要高出4倍多。

204“除非万不得已，请谢绝抗生素”：参见V.Blancetal.，“‘Antibioticsonlywhennecessary’campaignintheAlpes Maritimes District：nonegativeimpactoninvasiveinfectionsinchildreninthe community1998-2003”，PresseMed37[2008]：1739-1745。

204在瑞典：为了回应美国的研究，瑞典的科研人员总结了他们国家2012年的抗生素使用状况。区别非常显著——它们的总用量比例不仅是美国的一半（47%），而且在婴儿出生之后的最关键的头三年里，瑞典的儿童比美国的儿童平均少使用1.5次抗生素。在这种情况下，我们也并没有看到那里的儿童夭折率更高（事实上还更低），或者失聪的更多。参见A.Ternhag and J.Hellman，“More on U.S.outpatientantibioticprescribing，2010”，New England Journal of Medicine369[2013]：1175-1176。这些数据告诉我们，大幅度降低抗生素的使用量未必就会影响我们的健康。

206或者是绝症病人需要的极其昂贵的药物：我父亲在他将近90岁的时候患上了轻微的淋巴癌。一开始他没接受任何治疗，也没什么大碍。但是5年之后，他的病情加剧，患上了严重的贫血。这就需要治疗了。他接受了特殊的药物，一种针对他体内癌细胞表面抗原的独特抗体，可以说立竿见影。整个疗程前后持续了四周，一周一次，他需要做的就是坐着看几个小时的电视同时接受药物注射。疗效一流，但是医药费用也不低——11万美元。在未来的几年里，他还需要接受3次这样的疗程。而现在，5年之后，他的身体仍然很好。这些年里，他一直购买医疗保险，也一直按时缴纳社会保障税金。使用这种定制类药物（designerdrug）确实延长了他的寿命，并大大改善了他的生活质量。并且，只要患者在继续缴纳保险费用，医药公司以及医院就可以赚得盘满钵满。我父亲的状况比较特殊。若是使用我在本书里勾画的定制药物来治疗数百万儿童，银行就要破产。因此，我们需要不同的经济模式来实现它。

207通过鉴定特定的靶标可以更好地区分病毒与细菌感染：参见X.Huetal.，“Geneexpressionprofilesinfebrilechildrenwithdefined viralandbacterialinfection”，ProceedingsoftheNationalAcademyof Sciences110[2013]：12792-12797。

207可以迅速鉴定出哪种细菌在给我们惹麻烦：参见A.Zaaset al.，“Ahost basedRT PCRgeneexpressionsignaturetoidentifya-cuterespiratory viralinfection”，Science Translational Medicine 5[2013]：203ra126。

207当我得知中国的抗生素用量比美国更高的时候，我着实吃了一惊：参见L.Dong，“Antibioticprescribingpatternsinvillagehealth clinicsacross10provincesofWesternChina”，JournalofAntimicrobi-alChemotherapy62[2008]：410-415。有人曾估计过，中国患者抗生素使用量是美国的至少两倍；在养猪场，中国的用量是美国的五倍。

在最近的一份针对大型养猪场的调查中，朱永官等研究者发现了149种不同的耐药基因，而且浓度非常高（参见Y.-G.Zhuetal.，“Diverse and abundantantibioticresistance genesin Chinese swine farms”，Proceedings of the National Academy of Sciences 110[2013]：3435-3440）。

209但是我们并不理解它的肇因：憩室炎（diverticulitis）是憩室病（diverticulosis）的一种并发症，由结肠膜发炎导致大肠内形成膨出小囊，偶尔会造成肠阻塞、肠穿孔、出血等。憩室病一般没什么症状，主要与衰老相关，偶尔会过渡成憩室炎。像这里描述的患者，由于肠道突起处的炎症，它可能表现为发热、疼痛。

211但是我们需要更严格更扎实的科学论证来确定它们是否有效：少数益生菌在治疗或者预防感染性疾病方面都成功。我们有少量的证据表明益生菌可以帮助预防艰难梭状芽孢杆菌，机制可能在于抑制了大肠埃希菌毒性菌株（O157：H7）（参见K.Eatonetal.，“A cocktailofnon-pathogenicbacterianaturallyoccurringinthedigestive tractofhealthyhumanscanprotectagainstapotentiallylethalE.coli infection[EHECO157：H7]”，abstractpresentedatthe113thAnnual MeetingoftheAmericanSocietyof Microbiology, Denver, CO, May 2013）。Eaton以及她的同事将EHEC（即大肠埃希菌O157：H7）毒性菌株喂给了接种了六种正常人类肠道共生菌的小鼠，对照组则没有接种这些细菌。然后，她们发现，前者没有毒素产生了，而后者体内却有很高浓度的毒素。这些发现暗示着某些益生菌可能可以抑制或治疗严重的EHEC感染。

213引发了轰动：他们提供了坚实的证据表明粪样可以持续有效地治疗复发性艰难梭状芽孢杆菌感染（参见E.vanNoodetal.，“Duo-denalinfusionofdonorfecesforrecurrentClostridiumdifficile”，New EnglandJournalof Medicine368[2013]：407-415）。

213不难设想，它也可能用于治疗肥胖及一系列免疫综合征，甚至包括自闭症：参见R.A.Koethetal.，“Intestinalmicrobiotametabo-lismofL carnitine, anutrientinredmeat, promotesatherosclerosis”，Nature Medicine19[2013]：576-585；

W. H.W.Tangetal.，“Intestinalmicrobialmetabolism ofphos-phatidylcholineandcardiovascularrisk”，New England Journalof Medicine368[2013]：1575-1584.

214我认为这项规定出台得既及时又合理：美国胃肠道学会邀请了一批医生与科学家（包括我在内）来评论这项规定。我们一致认可它的合理性，并讨论了背后的原因以及后续的影响。参见G.Hechtet al.，“WhatisthevalueofanFDAINDforfecalmicrobiotatransplanta-tiontotreatClostridiumdifficileinfection？”ClinicalGastroenterology and Hepatology12[2014]：289-291。

214以期学到一些关键原则：参见l.Pantoja Feliciano，“Bipha-sicassemblyofthe murineintestinalmicrobiotaduringearlydevelop-ment”，ISMEJournal7[2013]：1112-1115。该论文的第一作者Ida在攻读博士研究生期间的导师是格洛丽亚（Gloria），研究方向是小鼠体内的微生物群落与母亲阴道及肠道微生物群落的关系。在生命的早期，幼崽肠道内的微生物非常类似于母亲阴道的微生物。接下来在喂奶的过程中，幼崽体内的微生物群落里占主导的只有少数几种细菌，比如乳酸杆菌。断奶之后，微生物群落的组成再次改变，变得更加接近于母亲肠道的微生物。在短短的几周之内，格洛丽亚的研究小组就重演了人类婴儿生命早期的肠道微生物的发育过程。

215罗伯·纳艾特（Rob Knight）以及何塞·克莱门特（José Clemente）：RobKnight生于新西兰，是一位又高又瘦的生物化学家。他当时在科罗拉多大学有一个规模颇大的研究团队，非常擅长用软件编程来解析复杂的微生物群落数据。JoséClemente生于西班牙，在日本结识了Rob之后就一直跟他共事。最近José在纽约建立了自己的实验室。Rob当时来纽约参加一个学术会议，在我家小住，JoséCle-mente搭地铁过来找我们。当时我正要准备搭火车去布朗大学做一个工作报告，但是他们的讨论是如此引人注目，令我无法舍弃亲眼目睹的机会【这项工作的研究论文2015年发表了。参见“Themicrobiome ofuncontactedAmerindians”，ScienceAdvances1[2015]：e1500183，DOI：10.1126/sciadv.1500183；特别是图1B——译者注】。

217补回到我们的孩子身上：参见M.J.Blaser，“Science, medi-cine, andthefuture：Helicobacterpyloriandgastricdiseases”，British MedicalJournal316[1998]：1507-1510。

尾声

219会导致格陵兰岛的冰川融化：普通读者若有意全面了解关于全球变暖的知识，可以参考B.E.Johansen, The Encyclopediaof GlobalWarmingScienceandTechnology, vols.1and2（SantaBarba-ra, California：GreenwoodPublishing，2009）。

关于应对策略，可参考M.Z.Jacobsonand M.A.Dilucchi，“A pathtosustainableenergyby2030”，ScientificAmerican301[2009]：58-65。
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译后记

2015年5月30日至6月2日，美国微生物学会一年一度的学术会议在路易斯安娜州的新奥尔良市举行。来自世界各地的专家学者齐聚一堂，探讨科研进展，颇有点华山论剑的气氛。按惯例，头一天晚上是三场主旨报告。本书作者马丁·布莱泽是压轴报告人，报告的题目正是《消失的微生物》。

抗生素的滥用以及由此引发的耐药细菌的蔓延是威胁全人类的重大公共卫生安全议题。世界各国专业卫生机构或早或晚地意识到了这个问题的广度、深度及严峻性，纷纷采取行动。国内抗生素的使用状况尤其令人担忧，医院和养殖业中抗生素滥用的案例见诸媒体报道的也越来越多，建立抗生素监管体系的呼吁之声不绝于耳。若本书的出版可以传播一点更理性更审慎的声音，为从业者和决策者提供一份借鉴与参考，为良性社会互动尽绵薄之力，则善莫大焉。

人类微生物组是最近十几年特别活跃的研究领域，原因在于，第一，我们对这一领域知之甚少，第二，基因测序及分析技术的飞速发展为我们的探索提供了手段。从研究对象来说，人体微生物组、海洋微生物组、地球微生物组，可谓“思想有多远，你就能走多远”；从研究主体来说，美国的人类微生物组计划、欧盟与中国合作的人类肠道宏基因组计划、加拿大的微生物组计划，日本的人类微生物组计划，以及最近倡议的国际微生物组联盟，八仙过海，风起云涌。不过，从海量数据中筛选信息并非易事，解析机理、发现规律的探索过程才刚刚起步。在这种背景下，本书的工作就格外引人注目。

本书求索的是种种“现代疾病”背后的“共通的、单一的原因”，并归因于“消失的微生物”。作者潜心研究与人体健康相关的微生物三十余年，对微生物与人体健康的关系自然有独到的洞察。不过，这个结论难免有泛化的嫌疑，如同美国一句俗语所说，“当你有一把锤子的时候，一切看起来都像钉子”。平心而论，作者一些具体论点应该被视作猜想——是否成立，尚待更多的实验证实或证伪。举例而言，抗生素的使用与肥胖是何种关系？肠道微生物的改变是如何影响了肥胖的发生？肥胖症的蔓延有多重原因，单一的因素当然不是全景。作者对这一点也心知肚明，在注释部分有所提及，此处不拟展开。科学研究以追求客观真理为己任，而且不断地向未知进军；是否为真，需要时间的检验，但科学前沿探讨的却一定是最新的理论。作者独辟蹊径发现了肠道微生物与肥胖等各种“现代疾病”之间的关联，并在小鼠中设计实验检验之，这正是“大胆假设、小心求证”的科学探索过程。作者的发现提醒我们，抗生素的滥用可能是肥胖症蔓延的原因之一，而非全部。望各位读者保持健康的怀疑态度，辩证地阅读。

有机缘结识湖南科技出版社的孙桂均、吴炜、李蓓编辑，要特别感谢张卜天博士的引荐。卜天兄是学术翻译道路上的先行者，译笔之精，译作之丰，是我辈的榜样。

在本书的翻译过程中，康奈尔大学的叶凯雄博士、迈阿密大学的严青、王凌宇博士夫妇、广东省微生物研究所的倪加加博士、南京医科大学的祁中慧、山东省滕州市第一中学的赵曰北老师、中国科学院武汉病毒研究所的晁红军博士通读了译稿，山东省食品药品监督管理局科技和标准处副处长杨峰读了部分译稿，提出了许多中肯的修订建议，在此特表感谢。

特别值得一提的是，大学同窗严青君参照英文原著对译文的许多细节仔细斟酌、反复推敲，使译文在“信、达、雅”三个方面都有所提高，翻译的旅途也多了许多愉快且有益的讨论。书不尽言，言不尽意。读者若有批评指正或者问题交流，欢迎邮件联系：hefu2@illinois.edu，以便日后订正。

傅贺

2016年4月于美国伊利诺伊大学

OEBPS/Images/image00160.jpeg





OEBPS/Images/image00159.jpeg
L R A HAR

O\ HUNAN SCIENCE & TECHNOLOGY PRESS





OEBPS/Images/cover00157.jpeg
K] AT - et e 2R e &

SR
rREBBRLS






