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［收稿日期］　２０２５－１１－０７

［基金项目］　国家重点研发计划（２０２４ＹＦＣ２３１０８００、２０２４ＹＦＥ０１９８９００）；国家自然科学基金（８２２０２５８８）；深圳市医学研究专项资金项目

（Ｂ２４０３００２）

犇犗犐：１０．１２１３８／犼．犻狊狊狀．１６７１－９６３８．２０２５７４１８

·指南与共识·

高毒力碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌感染诊治与防控专家共识

中国医师协会感染科医师分会，中华预防医学会医院感染控制分会，中国医院协会临床微生物实验室专业委

员会，中华医学会细菌感染与耐药防治分会，中华医学会感染病学分会细菌真菌学组，国家传染病医学中心

（杭州），国家感染性疾病临床医学研究中心（杭州），浙江省医师协会感染科医师分会，浙江省药学会微生物

耐药与控制专业委员会

通信作者　肖永红　浙江大学医学院附属第一医院，传染病重症诊治全国重点实验室，国家感染性疾病临床

医学研究中心，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｙｏｎｇｈｏｎｇ＠ｚｊｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

吴安华　中南大学湘雅医院，Ｅｍａｉｌ：２８１２８４５１２５＠ｑｑ．ｃｏｍ

马筱玲　中国科学技术大学附属第一医院，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｌｉｎｇｍａ＠１２６．ｃｏｍ

王明贵　复旦大学附属华山医院，Ｅｍａｉｌ：ｍｇｗａｎｇ＠ｆｕｄａｎ．ｅｄｕ．ｃｎ

张文宏　复旦大学附属华山医院，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｗｅｎｈｏｎｇ＠ｆｕｄａｎ．ｅｄｕ．ｃｎ

［摘　要］　高毒力肺炎克雷伯菌（ｈｙｐｅｒｖｉｒｕｌｅｎｔ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲，ｈｖＫＰ）具有独特的表型特征（如高黏液型、

特殊血清型）和基因型特征（如携带特殊的毒力基因），临床致病力强。随着细菌耐药的不断演变，高毒力碳青霉烯

类耐药肺炎克雷伯菌（ｈｙｐｅｒｖｉｒｕｌｅｎｔｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲，ＨＣＫＰ）的出现，给全球公共卫生

及临床感染治疗与防控带来极大挑战。如何早期识别 ＨＣＫＰ感染、及时诊治及防控非常重要。本共识就 ＨＣＫＰ

流行病学、致病与耐药性、临床特征、实验室检查、预防与控制等方面提出专家建议，供临床诊治与防控参考。

［关　键　词］　肺炎克雷伯菌；碳青霉烯类耐药；高毒力；诊断与治疗；预防与控制；专家共识

［中图分类号］　Ｒ３７８．２　Ｒ９７８．１＋１

［国际实践指南注册平台注册号］　ＰＲＥＰＡＲＥ２０２５ＣＮ１５７０

犈狓狆犲狉狋犮狅狀狊犲狀狊狌狊狅狀狋犺犲犱犻犪犵狀狅狊犻狊，狋狉犲犪狋犿犲狀狋，狆狉犲狏犲狀狋犻狅狀，犪狀犱犮狅狀狋狉狅犾狅犳

犺狔狆犲狉狏犻狉狌犾犲狀狋犮犪狉犫犪狆犲狀犲犿狉犲狊犻狊狋犪狀狋犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲犻狀犳犲犮狋犻狅狀

犆犺犻狀犲狊犲犛狅犮犻犲狋狔狅犳犐狀犳犲犮狋犻狅狌狊犇犻狊犲犪狊犲犘犺狔狊犻犮犻犪狀狊，犆犺犻狀犲狊犲犕犲犱犻犮犪犾犇狅犮狋狅狉犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀；犎犲犪犾狋犺

犮犪狉犲犪狊狊狅犮犻犪狋犲犱犐狀犳犲犮狋犻狅狀犆狅狀狋狉狅犾犅狉犪狀犮犺狅犳犆犺犻狀犲狊犲犘狉犲狏犲狀狋犻狏犲犕犲犱犻犮犻狀犲犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀；犆犺犻狀犲狊犲

犎狅狊狆犻狋犪犾犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀犆犾犻狀犻犮犪犾犕犻犮狉狅犫犻狅犾狅犵狔犔犪犫狅狉犪狋狅狉狔犛狆犲犮犻犪犾犻狕犲犱犆狅犿犿犻狋狋犲犲；犛狅犮犻犲狋狔狅犳犅犪犮

狋犲狉犻犪犾犐狀犳犲犮狋犻狅狀犪狀犱犚犲狊犻狊狋犪狀犮犲狅犳犆犺犻狀犲狊犲犕犲犱犻犮犪犾犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀；犅犪犮狋犲狉犻狅犾狅犵狔犪狀犱 犕狔犮狅犾狅犵狔

犌狉狅狌狆，犛狅犮犻犲狋狔狅犳犐狀犳犲犮狋犻狅狌狊犇犻狊犲犪狊犲狊，犆犺犻狀犲狊犲犕犲犱犻犮犪犾犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀；犖犪狋犻狅狀犪犾犕犲犱犻犮犪犾犆犲狀狋犲狉

犳狅狉犐狀犳犲犮狋犻狅狌狊犇犻狊犲犪狊犲狊（犎犪狀犵狕犺狅狌）；犖犪狋犻狅狀犪犾犆犾犻狀犻犮犪犾犚犲狊犲犪狉犮犺犆犲狀狋犲狉犳狅狉犐狀犳犲犮狋犻狅狌狊犇犻狊犲犪狊犲狊

（犎犪狀犵狕犺狅狌）；犐狀犳犲犮狋犻狅狌狊犇犻狊犲犪狊犲犘犺狔狊犻犮犻犪狀狊犅狉犪狀犮犺狅犳犣犺犲犼犻犪狀犵犕犲犱犻犮犪犾犇狅犮狋狅狉狊犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀；

犃狀狋犻犿犻犮狉狅犫犻犪犾犚犲狊犻狊狋犪狀犮犲犪狀犱犆狅狀狋狉狅犾犆狅犿犿犻狋狋犲犲狅犳犣犺犲犼犻犪狀犵犘犺犪狉犿犪犮犲狌狋犻犮犪犾犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀

犆狅狉狉犲狊狆狅狀犱犻狀犵犪狌狋犺狅狉狊：犡犻犪狅犢狅狀犵犺狅狀犵，犜犺犲犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾，犣犺犲犼犻犪狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔

犛犮犺狅狅犾狅犳犕犲犱犻犮犻狀犲，犛狋犪狋犲犓犲狔犔犪犫狅狉犪狋狅狉狔犳狅狉犇犻犪犵狀狅狊犻狊犪狀犱犜狉犲犪狋犿犲狀狋狅犳犐狀犳犲犮狋犻狅狌狊犇犻狊犲犪狊犲狊，

犖犪狋犻狅狀犪犾犆犾犻狀犻犮犪犾犚犲狊犲犪狉犮犺犆犲狀狋犲狉犳狅狉犐狀犳犲犮狋犻狅狌狊犇犻狊犲犪狊犲狊，犈犿犪犻犾：狓犻犪狅狔狅狀犵犺狅狀犵＠狕犼狌．犲犱狌．犮狀

犠狌犃狀犺狌犪，犡犻犪狀犵狔犪犎狅狊狆犻狋犪犾，犆犲狀狋狉犪犾犛狅狌狋犺犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犈犿犪犻犾：２８１２８４５１２５＠狇狇．犮狅犿

·１９６１·中国感染控制杂志２０２５年１２月第２４卷第１２期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２４Ｎｏ１２Ｄｅｃ２０２５



犕犪犡犻犪狅犾犻狀犵，犜犺犲犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾，犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔狅犳犛犮犻犲狀犮犲犪狀犱犜犲犮犺狀狅犾狅犵狔狅犳犆犺犻狀犪，

犈犿犪犻犾：狓犻犪狅犾犻狀犵犿犪＠１２６．犮狅犿

犠犪狀犵犕犻狀犵犵狌犻，犎狌犪狊犺犪狀犎狅狊狆犻狋犪犾，犉狌犱犪狀犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犈犿犪犻犾：犿犵狑犪狀犵＠犳狌犱犪狀．犲犱狌．犮狀

犣犺犪狀犵犠犲狀犺狅狀犵，犎狌犪狊犺犪狀犎狅狊狆犻狋犪犾，犉狌犱犪狀犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犈犿犪犻犾：犣犺犪狀犵狑犲狀犺狅狀犵＠犳狌犱犪狀．犲犱狌．犮狀

［犃犫狊狋狉犪犮狋］　Ｈｙｐｅｒｖｉｒｕｌｅｎｔ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲（ｈｖＫＰ）ｅｘｈｉｂｉｔｓｕｎｉｑｕｅｐｈｅｎｏｔｙｐｅｓ（ｓｕｃｈａｓｈｙｐｅｒｍｕｃｏｖｉｓｃｏｓｉ

ｔｙ，ｓｐｅｃｉｆｉｃｓｅｒｏｔｙｐｅｓ）ａｎｄｇｅｎｏｔｙｐｅｓ（ｓｕｃｈａｓｃａｒｒｙｉｎｇｓｐｅｃｉｆｉｃｖｉｒｕｌｅｎｃｅｇｅｎｅｓ），ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇｓｔｒｏｎｇｃｌｉｎｉｃａｌｐａｔｈ

ｏｇｅｎｉｃｉｔｙ．Ｗｉｔｈｔｈｅｂａｃｔｅｒｉａｌｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅｅｖｏｌｕｔｉｏｎ，ｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｅｏｆｈｙｐｅｒｖｉｒｕｌｅｎｔｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪

狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲（ＨＣＫＰ）ｐｏｓｅｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｃｈａｌｌｅｎｇｅｓｔｏｇｌｏｂａｌｐｕｂｌｉｃｈｅａｌｔｈ，ａｓｗｅｌｌａｓｔｏｃｌｉｎｉｃａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．Ｅａｒｌｙｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｔｉｍｅｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｓｗｅｌｌａｓｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆＨＣＫＰｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎａｒｅｃｒｕｃｉａｌｎｅｅｄｓ．Ｔｈｉｓｃｏｎｓｅｎｓｕｓａｉｍｓｔｏｐｒｏｖｉｄｅｅｘｐｅｒｔｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｎｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｉ

ｔｙ，ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｔｅｓｔｉｎｇ，ａｓｗｅｌｌａｓｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆＨＣＫＰ，

ｓｅｒｖｉｎｇａｓａｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｓｗｅｌｌａｓｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆＨＣＫＰｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲；ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ；ｈｙｐｅｒｖｉｒｕｌｅｎｃｅ；ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ；ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ

ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ；ｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

　　肺炎克雷伯菌（犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲，ＫＰ）是

临床上常见的机会致病菌，可导致全身多部位感染，

如呼吸道、血流、泌尿道和胆道等感染［１］。ＫＰ可分

为两类：经典肺炎克雷伯菌 （ｃｌａｓｓｉｃ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪

狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲，ｃＫＰ）和高毒力肺炎克雷伯菌（ｈｙｐｅｒ

ｖｉｒｕｌｅｎｔ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲，ｈｖＫＰ），ｈｖＫＰ较

ｃＫＰ更易引发严重侵袭性和播散性感染
［２］。近年

来，由于碳青霉烯类和其他β内酰胺类等广谱抗菌

药物的广泛使用，多重耐药ｈｖＫＰ随之出现，特别是

高毒力碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌（ｈｙｐｅｒｖｉｒｕ

ｌｅｎｔ ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ 犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪 狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲，

ＨＣＫＰ）的出现，加剧了ＫＰ感染带来的公共卫生风

险，对人类健康构成严重威胁［３４］。目前全球范围内

对 ＨＣＫＰ的认识还存在一定局限性，但已有数据显

示其发病率和致死率均呈上升趋势［３６］。对此世界

卫生组织（ＷＨＯ）于２０２４年７月发布预警，提醒全

球各国关注 ＨＣＫＰ
［７］。为提高对 ＨＣＫＰ的认识和

加强相关感染诊治与防控，我国临床、微生物学、药

学和感染控制相关领域的专家，综合国内外研究进

展及相关标准、指南和共识，确定了１３个关键问题，

采用共识会议法制订本共识［８］，过程包括：题目的选

定、成立编写小组、提出关键问题、系统检索相关文

献、撰写共识初稿、多次评审及修订直至形成终稿。

共识执笔组对每个关键问题进行逐条讨论、确认和修

订后，提交编写专家组进行函审，根据修改意见修订

后召开专家讨论会。共识意见采用专家一致性原则，

参与投票的专家若超过２／３同意该条意见，则达成共

识；对于未达成共识的意见，根据意见进行修订、完善

后再次组织专家投票，直到达成共识。经过多轮讨论

及反复修订形成草案，再次提交共识编写组专家审核

定稿，全部意见经专家组表决形成本共识终稿。

１　何为犎犆犓犘？

ｈｖＫＰ和碳青霉烯类耐药肺炎克雷伯菌（ｃａｒ

ｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲，ＣＲＫＰ）

是ＫＰ进化过程中形成的两个相对独立的谱系，二

者呈现不同的遗传和生物学特征。ｈｖＫＰ通常可导

致健康人群发生严重感染，其高毒力表型可通过小

鼠感染模型测定。小鼠皮下或腹腔注射ｈｖＫＰ感染

的半数致死量（ＬＤ５０）一般为１０
１
～１０

６ＣＦＵ
［９］。目

前主流观点认为，ｈｖＫＰ的高毒力主要源于其携带

的大型毒力质粒（ｐＶｉｒ）和位于染色体上的毒力基

因。试验证明，位于ｐＶｉｒ上的铁载体气溶素合成基

因（犻狌犮ＡＢＣＤ、犻狌狋Ａ）和荚膜高产／高黏液调节基因

狉犿狆Ａ在动物感染模型中有助于提高致病性
［１０］。

染色体上获得的携带铁载体耶尔森菌素合成基因

（狔犫狋／犻狉犫）和ｃｏｌｉｂａｃｔｉｎ毒素基因（犮犾犫）的整合和接合

元件（ＩＣＥ）与ｈｖＫＰ的出现和传播有关
［１１］。因此，

这些因子普遍被认为是ｈｖＫＰ高毒力表型的关键遗

传基础。典型的ｈｖＫＰ因携带较少的耐药基因，常

对多数抗菌药物表现较高的敏感性。

ＣＲＫＰ对碳青霉烯类药物的耐药性主要由碳青

霉烯酶（如 ＫＰＣ２和 ＮＤＭ１等）和／或膜蛋白（如

ＯｍｐＫ３５和ＯｍｐＫ３６等）缺失介导。典型ＣＲＫＰ菌

株携带较少的毒力因子，通常感染免疫功能低下人

群，其在动物模型中（如小鼠）呈现低毒力表型，小鼠

皮下或腹腔注射ＣＲＫＰ的ＬＤ５０一般为＞１０
７ＣＦＵ

［９］。
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近年来，ＣＲＫＰ菌株中频繁出现类似ｈｖＫＰ携带的毒

力质粒ｐＶｉｒ或者耐药与毒力杂合质粒。临床研究以

及动物模型试验数据显示，获得毒力质粒的ＣＲＫＰ

菌株的毒力相比未获得毒力质粒的ＣＲＫＰ菌株显

著提升［１２］。

因此，碳青霉烯类耐药性和高毒力在同一ＫＰ菌

株中的融合催生了一种新型致病株，即ＨＣＫＰ。ＨＣＫＰ

包括以ｈｖＫＰ菌株获得碳青霉烯类耐药质粒而形成

的ＣＲｈｖＫＰ，以及以ＣＲＫＰ菌株获得ｈｖＫＰ高毒力质

粒形成的ｈｖＣＲＫＰ。鉴于二者的遗传和生物学特征

较为相似，因此本共识采用ＨＣＫＰ统一指代二者
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　　共识意见１

ＨＣＫＰ是一类同时具有碳青霉烯类耐药

性和高毒力表型的新型致病菌。碳青霉烯类耐

药指菌株因编码碳青霉烯酶或其他耐药机制而

对任一碳青霉烯类抗生素表现抗性；高毒力指

菌株因获得ｐＶｉｒ和／或位于染色体上的毒力基

因而导致毒力增强，诊断金标准为小鼠皮下或

腹腔注射菌株的ＬＤ５０≤１０
６ＣＦＵ。

２　犎犆犓犘的特点有哪些？

ＨＣＫＰ的生物学、流行病学以及临床特点与其

形成途径有密切关联（见表１）。以ｈｖＫＰ菌株为基

础形成的 ＨＣＫＰ（主要为 Ｋ１／Ｋ２荚膜型的 ＣＧ２３

群），其特征与 ｈｖＫＰ 更为相似，因此被定义为

ＨＣＫＰ高毒谱系；而以ＣＲＫＰ菌株为基础形成的

ＨＣＫＰ（主要为非 Ｋ１／Ｋ２荚膜型的ＣＧ２５８群），其

特征与ＣＲＫＰ更为相似，因此被定义为ＨＣＫＰ耐药

谱系。二者的主要特征见下表［３，１３１４］
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　　共识意见２

ＨＣＫＰ形成途径的差异导致其存在两个

主要谱系：以Ｋ１／Ｋ２荚膜型ＣＧ２３为代表的高

毒谱系，和以非 Ｋ１／Ｋ２荚膜型ＣＧ２５８为代表

的耐药谱系。ＨＣＫＰ的高毒谱系在生物学、流

行病学，以及临床特征等方面与ｈｖＫＰ群体更

为接近，而ＨＣＫＰ的耐药谱系与ＣＲＫＰ群体更

为相似。

表１　不同谱系 ＨＣＫＰ的特点

犜犪犫犾犲１　ＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＨＣＫＰｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｌｉｎｅａｇｅｓ

定义与特征 ＣＧ２３为代表的 ＨＣＫＰ ＣＧ２５８为代表的 ＨＣＫＰ

定义 ｈｖＫＰ获得耐碳青霉烯类耐药表型 ＣＲＫＰ获得高毒力表型

生物学特征

　菌落表型 常为高黏液表型 高黏液表型较为少见

　毒力 非常强 较强

　碳青霉烯类耐药性 中低水平 高水平

流行病学特征

　首次报道时间 ２０１２年 ２０１７年

　流行克隆 以Ｋ１／Ｋ２型的ＣＧ２３为主，主要包括ＳＴ２３、

ＳＴ８６和ＳＴ６５等

以非 Ｋ１／Ｋ２型的 ＣＧ２５８为主，主要包括 ＳＴ１１、ＳＴ１５、

ＳＴ２５８和ＳＴ１４７等

　主要流行地区 中国、美国、法国、波兰、爱尔兰、加拿大和印

度等

中国、美国、印度、挪威和英国等

　获取的耐药或毒力基因 以质粒编码的犫犾犪ＫＰＣ２和犫犾犪ＮＤＭ１最为常见 以 ｐＬＶＰＫｌｉｋｅ 质 粒 编 码 的犻狉狅ＢＣＤＮ、犻狌犮ＡＢＣＤ／犻狌狋Ａ、

狉犿狆Ａ和狉犿狆Ａ２（常见为截短突变型）等毒力基因最为常见

临床特征

　感染类型 以社区感染为主，主要表现为肝脓肿、血流感

染、眼部感染等

以医院感染为主，主要表现为呼吸道感染、血流感染、腹腔

感染等

３　犎犆犓犘的分子流行病学特征有哪些？

２０１２年全球范围内首次报道了７株 ＨＣＫＰ高

毒谱系菌株［１５］。我国于２０１５年报道首例 ＨＣＫＰ

高毒谱系感染病例［１６］，２０１６年发现 ＨＣＫＰ耐药谱

系，并在２０１７年得到确认
［１２］。目前 ＨＣＫＰ感染发

病率呈上升趋势，并已在全球 ２４ 个国家出现

ＨＣＫＰ
［１７］，中国是 ＨＣＫＰ的主要流行区之一

［３，１８］。

自２０１２年以来，中国一半以上地区 ＨＣＫＰ检出率
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呈上升趋势，地区差异显著［３］，其中河南和山东的检

出率最高［１９］。

ＨＣＫＰＣＧ２３高毒谱系以ＳＴ２３为主，其次是

ＳＴ６５和ＳＴ８６型
［２０］。该谱系菌株荚膜以Ｋ１／Ｋ２型

为主，携带多种毒力基因，如犻狉狅ＢＣＤＮ、犻狌犮ＡＢＣＤ、

犻狌狋Ａ、狉犿狆Ａ和狉犿狆Ａ２
［２１］，这些毒力基因的存在使

得高毒谱系具有更强的侵袭性和致病性，病死率可

达１７．１％
［２２］。通过获得耐药质粒，ＨＣＫＰ高毒谱

系进化为ＣＲｈｖＫＰ。研究发现，在ＣＲｈｖＫＰ中占

主导地位的是携带犫犾犪ＫＰＣ２的质粒，其次是犫犾犪ＮＤＭ、

犫犾犪ＯＸＡ、犫犾犪ＩＭＰ和犫犾犪ＶＩＭ。２５％ 的 ＫＰＣ阳性菌株携

带ＩｎｃＦＩＩＫ３４质粒，且该质粒存在于来自３３个国家

的ＫＰ中
［２０］。ＫＰＣ２碳青霉烯酶在中国、新加坡和

越南较为常见；ＯＸＡ４８在俄罗斯和爱尔兰较为常

见；ＮＤＭ５在孟加拉国较为常见
［２０］。ＨＣＫＰ高毒

谱系菌株可通过ｒｆａＨ突变减少荚膜合成来获得耐药

质粒［２３］，由此，高致病性和耐药性的特性导致越来越

多的 ＨＣＫＰ高毒谱系医院感染暴发
［３］。研究［２４］表

明，通过小鼠致死性试验判定时，ＨＣＫＰ高毒谱系

的检出率低于１％，而单纯依据分子／基因分型会高

估流行率。２０１４—２０２１年中国中东部地区收集的

“同时具有高毒与碳青霉烯耐药特征”的１０９份分离

株中，ＨＣＫＰ高毒谱系仅占 ＨＣＫＰ的１７．４％，而

ＨＣＫＰ耐药谱系分离株占比高达８２．６％
［２５］。该类

菌株虽临床病例较少，却可能作为“毒力质粒储存

库”间接促进ｈｖＣＲＫＰ的演化
［２３］。

ＨＣＫＰＣＧ２５８耐药谱系中ＳＴ１１是主要的流

行克隆，其他主要类型依次是ＳＴ２５８、ＳＴ３０７、ＳＴ１５

和ＳＴ１４７等
［４］。中国多中心检测数据显示，２０１５—

２０１７年ＳＴ１１型ＣＲＫＰ中 ＨＣＫＰ耐药谱系的比率

从２．１％上升至７．０％
［４］。Ｚｈｏｕ等

［１２］发现ＳＴ１１

ＫＬ６４菌株通过移动遗传元件快速重塑和多样化取

代ＳＴ１１ＫＬ４７成为主要流行亚克隆。目前，全球已

报道１５０多种犫犾犪ＫＰＣ亚型，其中９７％ 的ＳＴ１１菌株

携带犫犾犪ＫＰＣ２亚型，所有ＳＴ２５８ＨＣＫＰ耐药谱系均

携带犫犾犪ＫＰＣ３亚型
［２６］。我国 ＨＣＫＰ 耐药谱系中

犫犾犪ＫＰＣ２基因广泛存在，检出率高达８７％，而犫犾犪ＮＤＭ、

犫犾犪ＯＸＡ、犫犾犪ＩＭＰ和犫犾犪ＶＩＭ基因的检出率分别为３．３％、

１．３％、０．３％ 和０．２％
［１７］。ＨＣＫＰ耐药谱系通常通

过ＣＲＫＰ捕获以ｐＬＶＰＫｌｉｋｅ质粒编码的犻狉狅Ｂ

ＣＤＮ、犻狌犮ＡＢＣＤ、犻狌狋Ａ、狉犿狆Ａ和狉犿狆Ａ２等毒力基因

进化形成［２７］。此外，ＳＴ１１菌株中的非接合毒力质

粒可通过接合性ＩｎｃＦ质粒从ｈｖＫＰ或大肠埃希菌

中获得［２８］。研究［２３，２９］表明，ＨＣＫＰ耐药谱系临床流

行率显著高于ＨＣＫＰ高毒谱系，尤其是在我国医院

环境中，ＨＣＫＰ耐药谱系具有的双重优势使其容易

在医院传播过程中引起暴发。

２０２４年初，全球抗微生物药物耐药性和使用

监测 系 统 （ＧｌｏｂａｌＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＲｅｓｉｓｔａｎｃｅａｎｄ

ＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅＳｙｓｔｅｍ，ＧＬＡＳＳ）发布的调查显示，

ＨＣＫＰＳＴ２３分离株有所增加
［３０］。研究［１４］发现，

ＳＴ２３型 ＨＣＫＰ的毒力强于ＳＴ１１型，因其毒力质

粒携带更多毒力基因。此外，还发现 ＳＴ２３ＫＬ１

ｈｖＫＰ的ｐｋ２０４４样毒力质粒可传播给ＣＲＫＰ，导致

ＳＴ１１ＫＬ６４ＨＣＫＰ的出现
［３１］，有成为新型高毒力

流行株的可能
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　　共识意见３

ＨＣＫＰ的检出率在全球范围内持续上升，

但地区差异显著，我国是主要流行区之一。

ＨＣＫＰ高毒谱系（以ＣＧ２３为主）临床检出率低

（我国＜１％）；ＨＣＫＰ耐药谱系（以ＳＴ１１为主）

检出率快速上升，导致医院感染暴发风险高。

ＳＴ１１ＫＬ６４型 ＨＣＫＰ菌株成为新的流行威

胁，需加强监测与研究，遏制 ＨＣＫＰ流行趋势。

４　犎犆犓犘感染危险因素及临床表现有哪些？

ＨＣＫＰ的出现使得ｈｖＫＰ和ＣＲＫＰ两种细菌

的界限逐渐模糊，ＨＣＫＰ感染者的临床表现因感染

菌株与感染部位不同差异性较大。ＨＣＫＰ感染的

诊断需结合流行病学、临床表现、影像学特征及实验

室检查等多方面综合判断。

自我国ＳＴ１１ＨＣＫＰ首次传播并导致５例感染

者发生致命呼吸机相关肺炎以来，越来越多的

ＨＣＫＰ医院内暴发被报道
［１５］。ＨＣＫＰ医院感染的

危险因素包括长时间和频繁住院，入住重症监护病

房（ＩＣＵ）、血液科、移植科等，曾使用碳青霉烯类、喹

诺酮类、氨基糖苷类和替加环素等药物，接受各种侵

入性操作和使用血管导管、气管切开术等［３２３５］。

ＳＴ１１等为代表的ＣＧ２５８ＨＣＫＰ感染以肺炎、血流

感染、复杂尿路感染等为主［３６］。ＨＣＫＰ与高发病率

和病死率相关，Ｄｕ等
［３７］发现 ＨＣＫＰ血流感染患者

的病死率高达６６．７％。在中枢神经系统 ＫＰ感染

患者中，ＨＣＫＰ患者病死率明显高于非 ＨＣＫＰ患

者，也表明碳青霉烯类耐药性和高毒力的融合导致

患者病死率高［３８］。
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以ＳＴ２３Ｋ１／Ｋ２型等为代表的ＣＧ２３ＨＣＫＰ多

发生在糖尿病、慢性肝病（如肝硬化）、酗酒或免疫抑

制状态［如人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染、糖皮质激

素治疗］等慢性基础病患者中，常为社区获得性感染，

与医疗操作关联较小［３９４１］。ＨＣＫＰ感染可发生在任

何年龄的人群，病情进展快，早期表现为高热、寒战，

炎症指标显著升高，可发生迁徙性感染，导致肝脓肿、

眼内炎、脑膜炎、坏死性筋膜炎等严重感染，典型病例

被称为侵袭性肺炎克雷伯菌肝脓肿综合征（ｉｎｖａｓｉｖｅ

犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲 ｌｉｖｅｒａｂｓｃｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ＩＫＰＬＡＳ）
［４２４４］。此类感染进展快，致残率和致死率

均较高，常伴随严重的后遗症，如眼盲或神经系统疾

病，尽早发现感染并给予治疗是改善预后的关键
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　　共识意见４

ＣＧ２５８为代表的 ＨＣＫＰ耐药谱系感染多

发生在医疗机构，患者多存在各种危险因素，包

括长期住院、入住ＩＣＵ、曾应用广谱抗菌药物、

接受各种侵入性操作等，感染类型以呼吸道、血

流和腹腔等部位为主。ＣＧ２３为代表的 ＨＣＫＰ

高毒谱系感染多发生在社区，患者多有慢性肝

病、糖尿病病史，表现为侵袭性感染和迁徙性病

灶，包括肝脓肿、眼内炎等，典型病例被称为ＩＫ

ＰＬＡＳ。临床诊断ＨＣＫＰ感染需结合流行病学、

临床表现、影像学特征及实验室检查综合判断。

５　临床实验室检测犎犆犓犘毒力的方法有哪些？

ＨＣＫＰ毒力的临床实验室检测方法有动物实

验、高黏表型检测（拉丝试验）和基因检测（毒力基

因、荚膜基因分型）等（见表２、图１）。

（１）动物实验：动物实验可以直接反映菌株对宿

主的毒力作用，是 ＨＣＫＰ菌株毒力的实验室确认方

法，但该方法需要伦理审批，试验成本高，且观察时

间长，故多用于科研或新毒力株验证等特殊需求。

常用的动物模型有小鼠模型和大蜡螟模型，其中小

鼠模型具有较强的稳定性，适合毒力的评估，小鼠皮

下或腹腔注射菌株的ＬＤ５０≤１０
６ＣＦＵ可诊断为高

毒菌株［４５］；大蜡螟模型可以节省成本，伦理审批流

程简单，可作为替代方法，但稳定性差［４６］。

（２）拉丝试验：是ＫＰ高黏液表型简单易行的检

测方法。使用接种环轻轻蘸起血琼脂平板上的单个

菌落，竖直向上提起，菌落拉丝长度≥５ｍｍ为拉丝

试验阳性［４７］。本试验操作简单，对确认ＣＧ２３谱系

的ＨＣＫＰ菌株具有较高的准确性，而对ＣＧ２５８谱

系的ＨＣＫＰ菌株则存在较高的假阴性。

（３）毒力基因检测：ＨＣＫＰ菌株的高毒力通常

由相关毒力基因介导，其中较为特异的基因有毒力

质粒携带的基因狆犲犵３４４、犻狉狅Ｂ、犻狌犮Ａ、狉犿狆Ａ、狉犿狆Ａ２

和荚膜基因 狑狕犻等。研究
［４８］表明，狆犲犵３４４、犻狉狅Ｂ、

犻狌犮Ａ、狉犿狆Ａ和狉犿狆Ａ２同时阳性，区分ｈｖＫｐ的准

确率达９４％（敏感度９４％，特异度９４％）；如果以≥

４个基因阳性为判断标准，其敏感度为１００％，特异

度为７６％。通过小鼠动物实验和上述５种基因的

检测对比研究显示，５种基因检测 ＨＣＫＰ是准确的

替代方法［４９］。目前市场上尚无针对这５种基因商

品化的检测试剂盒，部分靶向二代测序（ｔａｒｇｅｔｅｄ

ｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ，ｔＮＧＳ）产品包含了以

上５种毒力基因，但在解读ｔＮＧＳ结果时需谨慎，应

结合患者的临床表现综合分析。狑狕犻基因测序可确

定 ＨＣＫＰ的Ｋ抗原分型，此方法快速简单，能确定

绝大多数临床分离株的荚膜分型，其中Ｋ１、Ｋ２型提

示为 ＨＣＫＰ 菌 株
［４１，４７］。狑狕犻 基 因 分 型 适 用 于

ＨＣＫＰ菌株流行学分析，目前尚无商品化试剂盒。

表２　ＨＣＫＰ实验室毒力鉴定方法比较

犜犪犫犾犲２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒＨＣＫＰ

检测方法 操作方法 敏感度 特异度 优点 缺点 适用范围

动物实验 小鼠感染模型（皮下或腹腔感

染），观察致死率，ＬＤ５０≤１０６ＣＦＵ

为高毒菌株

高 高 直接反映毒力，

结果可靠

操作复杂，需要伦理审

批，成本高，不适合在临

床实验室常规应用

金标准，适用于科研或新毒

力株验证等

拉丝试验 用接种环蘸取菌落，竖直向上提

起，拉丝长度≥５ｍｍ为阳性

低 高 简单、易 行、快

速、成本低

ＣＧ２５８谱 系 的 ＨＣＫＰ

假阴性率高

适用于初筛，阳性提示ＣＧ２３

谱系菌株的可能性大

毒力基因检测 ＰＣＲ检测毒力基因（如狆犲犵３４４、

犻狉狅Ｂ、犻狌犮Ａ、狉犿狆Ａ和狉犿狆Ａ２）

高 高 联合检测准确度

高

需要ＰＣＲ相关仪器设

备，尚无商品化试剂盒

适用于各类 ＨＣＫＰ的毒力

鉴定

荚膜基因分型 狑狕犻基因测序 高 高 与毒力基因联合

检测准确度高

需要ＰＣＲ相关仪器设

备，尚无商品化试剂盒

适用 于 Ｋ１、Ｋ２ 等 高 毒 力

ＨＣＫＰ荚膜型的鉴定
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　　注：虚线部分表示有条件的实验室可用动物实验进行确认试验。

ＣＳＫＰ为碳青霉烯敏感肺炎克雷伯菌。

图１　ＨＣＫＰ菌株确认流程图
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　　共识意见５

建议临床实验室对分离的ＫＰ常规进行拉

丝试验，拉丝试验阳性提示可能为 ＨＣＫＰ，但

拉丝试验阴性不能排除 ＨＣＫＰ。当临床高度

怀疑 ＨＣＫＰ且需要明确鉴定时，建议进行毒力

基因和荚膜基因（狆犲犵３４４、犻狉狅Ｂ、犻狌犮Ａ、狉犿狆Ａ、

狉犿狆Ａ２、狑狕犻等）检测，当超过４种基因阳性时

鉴定 为 ＨＣＫＰ 的 准 确 度 高。动 物 实 验 是

ＨＣＫＰ菌株的确认方法，但仅在科研或特殊鉴

定需求（如新毒力株验证）时使用，不适合在临

床实验室常规应用。

６　临床实验室检测犎犆犓犘碳青霉烯类耐药表型和

机制的方法有哪些？

（１）碳青霉烯类药物体外敏感性检测：采用美国

临床实验室标准化协会（ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙ

ＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣＬＳＩ）
［５０］推荐的碳青霉烯类抗

生素药敏试验方法（ＫＢ法、ＭＩＣ法）对临床分离的

ＫＰ菌株进行检测，并根据其折点判断并报告碳青

霉烯类药物敏感性。

（２）ＨＣＫＰ菌株碳青霉烯类药物耐药机制检

测：ＣＬＳＩ推荐的方法有表型检测、抗原检测和基因

检测，表型检测包括ＣａｒｂａＮＰ试验、改良碳青霉烯

酶失 活 试 验 （ｍｏｄｉｆｉｅｄｃａｒｂａｐｅｎｅｍ ｉｎａｃｔｉｖａｔｉｏｎ

ｍｅｔｈｏｄ，ｍＣＩＭ）和 ＥＤＴＡ 碳青霉烯酶失活试验

（ＥＤＴＡｃａｒｂａｐｅｎｅｍｉｎａｃｔｉｖａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄ，ｅＣＩＭ）、

碳青霉烯酶抑制剂增强试验；抗原检测可使用胶体

金法快速检测５类主要碳青霉烯酶（ＫＰＣ、ＮＤＭ、

ＶＩＭ、ＩＭＰ、ＯＸＡ４８）；基因检测包括使用聚合酶链

式反应（ＰＣＲ）扩增、全基因组测序（ｗｈｏｌｅｇｅｎｏｍｅ

ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ，ＷＧＳ）、靶向高通量测序技术（ｔａｒｇｅｔｅｄ

ｎｅｘｔｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ，ｔＮＧＳ）等方法检测编

码５类碳青霉烯酶的基因（见表３，图１）。对于确认

的ＣＲＫＰ菌株，推荐使用 ｍＣＩＭ 联合ｅＣＩＭ 方法、

胶体金方法或基因检测方法检测酶型；对于暴发流

行菌株或需要进行特殊耐药机制研究的菌株，推荐

进行 ＷＧＳ分析；对于特殊感染患者采集的标本或

细菌学培养阴性的标本，可使用ＸｐｅｒｔＣａｒｂａＲ或

ｔＮＧＳ直接检测耐药基因
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　　共识意见６

建议临床实验室对分离培养的ＫＰ常规采

用体外药敏试验方法检测碳青霉烯类抗生素的

敏感性。对确认的ＣＲＫＰ菌株可使用ｍＣＩＭ联

合ｅＣＩＭ方法、胶体金方法、基因检测方法检测

酶型。对于暴发流行菌株或需进行特殊耐药机

制研究的菌株，可进行 ＷＧＳ。对特殊感染患者

采集的标本或细菌学培养阴性的标本，可使用

ＸｐｅｒｔＣａｒｂａＲ或ｔＮＧＳ直接检测耐药基因。

７　犎犆犓犘感染治疗原则有哪些？

ＨＣＫＰ感染具有潜在严重性和迁徙扩散的倾

向，早期有效的抗感染治疗将降低后续感染扩散风

险（如眼内炎）和患者病死风险［２］。因此，在明确药

敏试验结果前，单一部位 ＨＣＫＰ感染，临床应及时

进行经验性抗感染治疗，并在明确药敏试验结果后，

根据抗菌药物ＰＫ／ＰＤ特征，结合患者病理生理改

变，制定个体化抗感染治疗方案。此外，在抗感染治

疗的同时，需加强对患者基础疾病的管理，如控制血

糖、改善心肺功能等，以提升治疗效果。

ＩＫＰＬＡＳ起病相对隐匿且病情危重，准确诊断、

及时治疗是改善预后的关键。治疗包括全身性抗菌

药物治疗、病灶控制和基础疾病管理。
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表３　ＨＣＫＰ菌株碳青霉烯类药物耐药机制检测方法的比较
［５１］

犜犪犫犾犲３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｅｔｅｃｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆＨＣＫＰｓｔｒａｉｎｓ
［５１］

方法
表型检测

ＣａｒｂａＮＰ ｍＣＩＭ＋ｅＣＩＭ 碳青霉烯酶抑制剂增强试验

抗原检测

胶体金

基因检测

ＸｐｅｒｔＣａｒｂａＲ／ｔＮＧＳ ＷＧＳ／ｔＮＧＳ

标本类型 纯菌 纯菌 纯菌 纯菌 纯菌或临床标本 纯菌或临床标本

检测时间 ４～６ｈ １８～２０ｈ １８～２０ｈ １５ｍｉｎ １ｈ １～３ｄ

检测结果 区别是否产碳青霉烯酶 区别金属酶和丝氨酸型酶 区别金属酶和丝氨酸型酶 区别５种常见酶型 区别５种常见酶型 鉴定各类耐药机制

结果报告 阳性：碳青霉烯酶阳性；

阴性：碳青霉烯酶阴性

阳性：丝氨酸碳青霉烯酶

或金属β内酰胺酶阳性；

阴性：碳青霉烯酶阴性

阳性：Ａ 类丝氨酸碳青霉

烯酶、金属β内酰胺酶阳

性或 Ａ 类丝氨酸碳青霉

烯酶和金属β内酰胺酶均

阳性；

阴性：碳青霉烯酶阴性

阳性：报告检测到的碳

青霉烯酶类型，如 ＫＰＣ

或 ＮＤＭ 阳性；

阴性：碳青霉烯酶阴性

阳性：报告检测到的碳青

霉烯 酶 基 因，如 ＫＰＣ 或

ＮＤＭ 阳性；

阴性：碳青霉烯酶阴性

阳性：报告检测到的碳青

霉烯酶基因，或其他耐药

机制；

阴性：碳青霉烯酶阴性

优点 快速 简单、易行 简单、易行 快速，覆盖５种常见酶

型

快速，覆盖５种常见酶型

和酶突变体

覆盖５种常见酶型和酶突

变体及其他耐药机制

缺点 自配试剂，无法覆盖

Ｄ类酶和酶突变体

需要过夜培养，不适用于

双产酶及酶突变体检测

需要过夜培养，不适用于

Ｄ类ＯＸＡ４８型酶检测

需要特殊的试剂，检测

特异性靶基因；部分酶

突变体未覆盖

需要特殊的试剂和设备，

检测特异性靶基因；若待

测基因与目标基因不同，

呈假阴性结果

需要特殊的试剂和设备，

对技术人员要求高，结果

解读较难

７．１　全身性抗菌药物治疗　目前临床暂无有关

ＨＣＫＰ治疗的最佳抗菌方案研究。经验性全身使

用抗菌药物治疗应同时考虑感染部位及当地耐药现

状，选择组织穿透性高的抗菌药物，并尽快完善药敏

检测，根据药敏试验结果进行后续抗菌药物调整。

７．２　感染灶控制　迁徙性感染患者除全身抗菌治

疗外，需局部治疗或清创。肝脓肿穿刺或置管引流

的适应证包括：（１）液化成熟的肝脓肿；（２）药物保守

治疗效果不明显，持续高热的肝脓肿；（３）直径＞３ｃｍ

的脓肿首选置管引流［５２］。少数情况下可能需要手

术切除，如脓肿呈多腔性、脓肿未能液化或脓肿迟迟

不消且患者长期发热、脓肿有高度破溃风险，或已经

破溃形成腹膜炎、胸膜炎［５２］。眼内炎治疗包括玻璃

体腔内注药（起病２４ｈ内为佳，根据药敏试验结果

选择渗透性好的药物）和玻璃体切除术（针对严重或

药物无效病例）［５３５６］。其他迁徙性感染病灶如脑脓

肿、坏死性筋膜炎等，根据病情需由专科进行局部病

灶处理［５７］。

７．３　基础疾病管理　糖尿病和长期皮质类固醇治疗

可能会促进 ＨＣＫＰ内源性眼内炎的发生和发展
［５８］。

因此，在控制感染的同时，应积极维持基础疾病的稳

定。例如，对于糖尿病患者，应密切监测血糖水平，

确保血糖控制在相对稳定的范围内。此外，还应提

供综合支持，包括营养支持和心理支持等，以促进患

者康复。对于大多数ＩＫＰＬＡＳ病例，抗菌药物治疗

应持续４～６周。最初２～３周给予注射抗菌药物治

疗，直到全身症状改善、引流完成，后续疗程可选择

有效抗菌药物口服。对于需要后续引流或发现持续

存在脓肿的患者，可能需要更长的疗程。一般情况

下，治疗应持续到脓腔完全或近乎完全消失
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　　共识意见７

ＨＣＫＰ感染需要综合救治，包括积极处理

基础疾病、全面评估感染状况、及时抗感染治

疗，密切寻找可能的迁徙性病灶、早期识别ＩＫ

ＰＬＡＳ、适时处置感染病灶。抗感染治疗需依

据ＰＫ／ＰＤ理论、当地耐药流行及细菌产酶情

况，及时进行经验性抗感染治疗，并快速进行病

原检测与耐药基因测定，获取结果后尽快转为

目标治疗。

８　犎犆犓犘感染的抗菌药物治疗方案？

目前有关 ＨＣＫＰ感染的抗菌药物治疗证据有

限，需要依据ＰＫ／ＰＤ理论选择最为合适的抗菌药

物及给药方式。优先选择的抗菌药物包括头孢他

啶／阿维巴坦（ＣＺＡ）、亚胺培南／西司他丁／瑞来巴坦

（ＩＣＲ）、美罗培南／法硼巴坦（ＭＥＶ）、氨曲南／阿维

巴坦（ＡＺＡ）和头孢德罗（ＣＤＲ）等，其他可用药物包

括碳青霉烯类、磷霉素、多黏菌素类、新型四环素类

衍生物（替加环素、依拉环素）联合治疗（见表４）。

现尚缺乏针对治疗 ＨＣＫＰ引起的单纯性膀胱
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炎的临床研究，但呋喃妥因、复方磺胺甲口恶唑、环丙

沙星及左氧氟沙星在尿液中的浓度较高，当 ＨＣＫＰ

对其敏感时，可用于治疗单纯性膀胱炎［５９６４］。如

ＨＣＫＰ对复方磺胺甲口恶唑、环丙沙星或左氧氟沙星

仍具有敏感性，其在治疗肾盂肾炎或复杂性尿路感

染具有良好的微生物学清除率和临床治愈率［６５６６］。

结合对碳青霉烯类耐药肠杆菌（ｃａｒｂａｐｅｎｅｍ

ｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犻犪犮犲犪犲，ＣＲＥ）感染临床研究

结果，对产ＫＰＣ酶ＨＣＫＰ感染，ＣＺＡ、ＩＣＲ和ＭＥＶ的

疗效较为明确［６７７６］。一项ＣＲＥ感染多中心研究
［７７］

显示，ＣＺＡ与 ＭＥＶ单药治疗的临床治愈率和３０ｄ

病死率差异无统计学意义。ＭＥＶ对包含ＣＺＡ耐

药的ＣＲＫＰ感染治愈率可达７５．６％
［７８］。ＩＣＲ治疗

ＣＲＫＰ感染的临床研究报道有限，Ⅲ期临床研究显

示，相较联合方案（多黏菌素Ｅ＋亚胺培南／西司他

丁）２８ｄ全因病死率降低２１．５％
［７２］。ＣＤＲ的临床

研究证实，其治疗尿路感染的微生物清除率（７５％）

优于亚胺培南／西司他丁（５２％）
［７９］；对于 ＫＰ引起

的医院获得性肺炎，其临床治愈率（６５％）与大剂量

延长输注的美罗培南相当（６６％）
［８０］。

对产 ＭＢＬＨＣＫＰ感染，ＣＺＡ联合氨曲南可以

显著降低３０ｄ死亡风险，同时急性肾损伤发生率也

比对照组（包括多黏菌素单药及联合、替加环素联

合、磷霉素联合、氨曲南单用）更低［８１－８２］。病例报告

研究表明，对ＣＺＡ耐药ＣＲＫＰ引起的血流感染患者，

ＭＥＶ联合氨曲南可能是一种有效的治疗策略
［８３］，有

报道显示，ＩＣＲ联合氨曲南成功治疗产 ＭＢＬＣＲＫＰ

腹腔感染［８４］。ＡＺＡⅢ期研究显示，针对产 ＭＢＬ革

兰阴性菌感染，ＡＺＡ的临床治愈率（５／１２，４１．７％）

高于最佳可用疗法（０／３，０）
［８５］。ＡＺＡ治疗革兰阴

性菌引起的严重感染Ⅲ期临床研究显示，ＡＺＡ联合

甲硝唑治疗复杂性腹腔感染的临床治愈率（７６．４％）

略高于美罗培南联合多黏菌素（７４．０％）
［８６］。针对

产ＭＢＬ革兰阴性菌，ＣＤＲ的临床研究显示其临床治

愈率为７０．８％，第２８ｄ全因病死率为１２．５％
［８７］。

对产ＯＸＡ４８酶 ＨＣＫＰ感染，回顾性观察研究

表明，ＣＺＡ对ＯＸＡ４８型ＣＲＫＰ感染患者能提升临

床治愈率，降低３０ｄ病死率
［８８］。在两项Ⅲ期前瞻

性临床研究中，１０例产ＯＸＡ４８型ＣＲＫＰ感染患者

接受ＣＤＲ治疗后，２８ｄ均存活，７例患者达到了临

床治愈［８９］。

对不产碳青霉烯酶的ＨＣＫＰ感染，当对厄他培

南不敏感（ＭＩＣ≥１μｇ／ｍＬ），但对美罗培南和亚胺

培南敏感（ＭＩＣ≤１μｇ／ｍＬ）时，可通过增加美罗培南

和亚胺培南的剂量联合用药，同时延长输注时间进行

治疗［６４］。由于对所有碳青霉烯类药物均不敏感的

ＣＲＫＰ，相较于多黏菌素类或氨基糖苷类联合治疗，

ＣＺＡ、ＩＣＲ和ＭＥＶ能有效降低病死率和肾毒性
［６７７１］。

因此，在未确认 ＨＣＫＰ对美罗培南或亚胺培南敏感

时，不推荐采用延长输注碳青霉烯类抗生素联合多

黏菌素或氨基糖苷类治疗，可选择上述新型β内酰

胺类／β内酰胺酶抑制剂复方制剂（ＢＬ／ＢＬＩｓ）。

目前尚缺少有关 ＨＣＫＰ感染联合治疗的随机

临床试验，也缺乏联合治疗可以提高疗效、预防耐药

性产生的临床数据，对于低危、非重症感染，建议选

择体外药物敏感的单一药物进行治疗。由体外仅对

多黏菌素、替加环素或磷霉素敏感的 ＨＣＫＰ引起的

重症感染，在无法获得或应用有效药物情况下，推荐

联合１种以上体外敏感的药物进行治疗
［９０］。与新

型ＢＬ／ＢＬＩｓ相比，含多黏菌素的治疗方案病死率和

肾毒性增加［７０，９１９３］。对于替加环素，由于其在血液、

尿路和脑脊液中浓度低，不推荐用于ＣＲＫＰ血流感

染、尿路感染和中枢神经系统感染，但可联合用药治

疗腹腔感染［９４］。

值得关注的是，现有研究证实 ＳＴ１１Ｋ６４型

ＨＣＫＰ在替加环素和多黏菌素持续治疗过程中能

够快速、多样化地发生耐药性演变［９５］。此外，也有

报道指出ＳＴ１１Ｋ６４型ＨＣＫＰ在ＣＺＡ治疗过程中会

导致犫犾犪ＫＰＣ２基因发生突变，进而介导ＣＺＡ耐药
［３３］，

需加以注意
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　　共识意见８

对于ＨＣＫＰ感染可以参照ＣＲＥ感染进行

治疗。可依据细菌所产生的不同酶型选择敏感

的药物进行治疗，一般以 ＣＺＡ、ＩＣＲ、ＭＥＶ、

ＡＺＡ或ＣＤＲ单药治疗为主，但在无法获得或

使用前述药物情况下，对于重症感染推荐使用

１种以上体外敏感的药物进行联合治疗。
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表４　ＨＣＫＰ感染抗菌药物使用选择方案

犜犪犫犾犲４　ＳｅｌｅｃｔｉｏｎｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌａｇｅｎｔｓｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇＨＣＫＰｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

适用类型 首选 替代 备注

单纯性膀胱炎 呋喃妥因、复方磺胺甲口恶

唑、环丙沙星、左氧氟沙星

ＣＺＡ、ＩＣＲ、ＭＥＶ、ＣＤＲ、氨基糖苷类、多

黏菌素Ｅ甲磺酸盐

按照体外药敏结果进行药物选择

肾盂肾炎和复杂尿路

感染

ＣＺＡ、ＩＣＲ ＭＥＶ、ＣＤＲ、复方磺胺甲口恶唑、环丙沙星

或左氧氟沙星、氨基糖苷类

　　　　　　　　　－

尿路外感染

　产ＫＰＣ菌株 ＣＺＡ（轻中度感染）、

ＩＣＲ（中重度感染）

ＭＥＶ、ＣＤＲ、替加环素ａ，依拉环素ａ、多黏

菌素ａ

替加环素：不推荐用于血流感染、尿路感染和

中枢神经系统感染，但可联合用药治疗腹腔

感染

依拉环素：目前尚缺乏直接比较依拉环素和

替加环素疗效的研究数据

多黏菌素Ｂ：肺部感染推荐静脉联合雾化吸入

碳青霉烯类 ＭＩＣ≤８μｇ／ｍＬ时，可增加剂量

联合用药并延长美罗培南和亚胺培南的输注

时间

　产ＮＤＭ和其他产

　金属酶菌株

ＡＺＡ ＣＤＲ、替加环素ａ、依拉环素ａ、多黏菌素ａ

　产ＯＸＡ／４８菌株 ＣＺＡ ＣＤＲ、替加环素ａ、依拉环素ａ、多黏菌素ａ

　当碳青霉烯酶检测结

　果不能获得或阴性

ＣＺＡ（轻中度感染）、

ＩＣＲ（中重度感染）

ＭＥＶ、替加环素ａ、依拉环素ａ、多黏菌

素ａ、碳青霉烯类ａ（ＭＩＣ≤８μｇ／ｍＬ）

　　注：ＭＥＶ、ＣＤＲ我国目前暂未上市；ａ表示在无法获得或使用新型ＢＬ／ＢＬＩｓ或ＣＤＲ情况下，对于重症感染推荐使用１种以上体外敏感的

药物进行治疗。

９　如何开展犎犆犓犘综合防控？

ＨＣＫＰ兼具高毒力与碳青霉烯类耐药双重特

性，其在医疗机构内的传播途径与ＣＲＫＰ类似，主

要通过污染的环境物体表面和手传播［９６９７］，但致病

性更强且暴发风险更高。目前，尚缺乏针对 ＨＣＫＰ

的专项防控指南，现行策略主要参考ＣＲＫＰ综合防

控措施。防控工作应坚持预防为主，从抗菌药物管理

与医院感染控制两方面切入，聚焦“控制传染源、切断

传播途径、保护易感人群”三大环节［９８］，构建以“预防

优先、多学科协作、精准干预”为核心的防控体系。

强化防控意识并加强对重点科室（如ＩＣＵ、血

液科、移植病房）医护人员的培训，重点提升其识别

ＨＣＫＰ感染高危人群的能力，有助于降低感染和死

亡风险［９９］。同时，应建立多学科防控团队，整合感

染、微生物、感染控制、药学及相关临床科室的力量

协同工作，以提升感染识别、抗菌药物管理、隔离措

施落实及区域传播控制的效果。实施 ＨＣＫＰ监测

与预警需涵盖高危人群主动筛查及分子流行病学追

踪。研究［１００］表明，主动监测可平均提前１４．５ｄ检

出阳性患者，显著降低住院患者ＣＲＫＰ感染发病

率。同时，利用分子流行病学追踪（如 ＷＧＳ）明确感

染源及传播链，实现早期预警［１０１］。

　　应对感染或定植患者立即评估，并落实接触预

防、转移告知及环境清洁［１０２］。控制传染源需及时

隔离感染者，医护人员应避免不必要的侵入性操作，

严格执行手卫生，强化屏障防护［１０３］。切断传播途

径需减少侵入性装置留置时间，切实做好环境清洁

与消毒、手卫生，保护易感人群重在采取预防感染措

施，提升免疫力及开发广谱疫苗［１０４］。研究表明环

境清洁至关重要：ＩＣＵ中ＣＲＫＰ患者床旁高频接触

点污染率达１５．１５％
［１０５］；病房洗手池污染率高达

１００％，综合防控后，多重耐药菌检出率由２３．７％ 降

至２０．９％，其中ＣＲＥ与耐碳青霉烯类鲍曼不动杆

菌（ＣＲＡＢ）降幅显著
［１０６］。

推行抗菌药物科学化管理，包括明确感染与病

原学诊断、掌握抗菌药物适应证、确保剂量充足与疗

程完整、谨慎频繁更换药物，并辅以必要的干预措

施，以实现精准有效治疗［１０７］。既往有研究［１０８］显

示，实施抗菌药物管理计划（ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＳｔｅｗ

ａｒｄｓｈｉｐＰｒｏｇｒａｍ，ＡＭＳ）可显著降低耐药菌感染／

定植发生率，其中多重耐药革兰阴性菌发生率降低

５１％，产ＥＳＢＬ革兰阴性菌发生率降幅达４８％。尤

为重要的是，当ＡＭＳ与其他综合感染防控措施（如

手卫生、环境清洁、患者隔离、教育培训及多学科协

作）协同推进时，其控制ＣＲＫＰ等耐药菌传播的效

果更为显著［１０８］。
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　　共识意见９

医疗机构应提高感染防控意识，采取多学

科协作模式，综合防控 ＨＣＫＰ 感染；落实

ＨＣＫＰ感染监测预警，重视高危患者主动筛

查，对阳性患者加强管理、严格隔离，工作人员

做好标准预防，践行良好的手卫生，强化患者清

洁与消毒，推行抗菌药物科学化管理。

１０　如何进行犎犆犓犘感染监测？

国家卫生健康委最新颁布了《医院感染监测标

准》ＷＳ／Ｔ３１２—２０２３
［１０９］。医疗机构应建立有效的

医院感染监测与报告制度，及时诊断医院感染病例，

定期分析感染风险因素，采取针对性的预防与控制

措施。其中针对高风险人群、高发感染部位、高感染

风险部门等开展的医院感染及其风险因素的监测称

之为“目标性监测”。耐药菌感染监测是一项目标性

监测，将ＣＲＫＰ、耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲ

ＳＡ）、耐万古霉素肠球菌（ＶＲＥ）等多重耐药菌感染

纳入了监测范畴，但尚未将ＨＣＫＰ感染监测纳入该

专项“目标性监测”。鉴于ＨＣＫＰ高毒力、广泛耐药

性及医院环境中持久存活能力，易致重症感染及医

院内暴发，具有显著公共卫生风险，有条件的医疗机

构应及时将 ＨＣＫＰ纳入目标监测。

ＨＣＫＰ感染监测是综合防控的重要措施之一，对

于早期识别感染、流行趋势并及时干预控制传播具

有关键作用。研究［１９，１１０］表明，通过系统监测能够早

期发现ＣＲＫＰ阳性病例并有效阻断传播链。因此，

医疗机构可借鉴对碳青霉烯耐药细菌的目标性监

测策略，在医院感染监测中对 ＨＣＫＰ定植或感染

高风险部门及高危患者进行细菌主动筛查与环境

监测［１１１］。以下措施可借鉴：（１）对ＩＣＵ、血液科、器

官移植科等高风险科室高危患者，定期采集肛拭子、

气管分泌物或咽拭子等临床标本进行 ＨＣＫＰ分离

与鉴定［１１２］，必要时对患者病房物体表面、医疗器械

和洗手水池等环境标本进行环境监测，及早发现

ＨＣＫＰ
［１１３］。（２）对分离菌株开展耐药基因检测及同

源性分析，包括多位点序列分型（ＭＬＳＴ）、脉冲场凝

胶电泳（ＰＦＧＥ）、ＷＧＳ等，以明确感染源的菌株分

型及传播链条［１１４１１５］。（３）建立ＨＣＫＰ监测数据库，

定期对患者 ＨＣＫＰ感染发病率和环境污染情况进

行动态分析，评估综合防控措施的落实情况并提供

反馈［１１６１１７］。（４）若出现短期内≥３例 ＨＣＫＰ感染

或定植病例聚集，应立即启动流行病学调查和强化

监测，对相关患者及环境标本进行补充筛查并开展

同源性分析，快速溯源并采取针对性隔离和消毒措

施以切断医院内传播链条［１１８］。同时，不断优化科

室防控策略，提高 ＨＣＫＰ 监测的时效性，减少

ＨＣＫＰ的医院内传播和感染发生
［１１９１２０］。

ＨＣＫＰ感染／定植病例监测流程：医疗机构应

开展 ＨＣＫＰ感染／定植病例的目标性监测。发现

ＨＣＫＰ检测阳性患者后，应综合患者临床症状、实

验室检验和检查结果，在排除 ＨＣＫＰ污染的情况下

判定病例是否为 ＨＣＫＰ感染或定植。在对 ＨＣＫＰ

感染／定植患者的持续监测中，对是否采取了相应的

综合防控措施进行监督，定期对 ＨＣＫＰ监测数据进

行分析，通过监测评价反馈干预效果。同时，应持续

开展ＨＣＫＰ感染发病率的动态监测，以明确医疗机

构 ＨＣＫＰ感染发病率情况。一旦发现 ＨＣＫＰ感染

聚集或暴发（如短时间内出现３例及以上），应开展

流行病学调查，必要时对分离菌株进行同源性分析；

同时针对患者强化ＨＣＫＰ综合防控措施，包括严格

落实患者隔离，强化工作人员 ＨＣＫＰ相关知识培

训，加强手卫生执行和接触预防，增加环境清洁消毒

频次，严格处理患者所产生的医疗废物或生活垃圾

等措施，从而避免 ＨＣＫＰ传播；并通过对 ＨＣＫＰ感

染／定植病例持续目标性监测评价干预效果（见图

２）。医疗机构或其病房初次出现 ＨＣＫＰ时须高度

重视，采取切实有效的感染控制措施，阻止其在医疗

机构或病房中贮存和传播。

明确医疗机构
!"#$

感染发病率情况

强化
!"#$

综合防控措

!"#$

监测数据

分析评估及反馈

!"#$

感染
%

定植病例

病例判定

排除
!"#$

污染

!"#$

检测阳性 !"#$

监测数据

分析评估及反馈

监督
!"#$

综合防控措施

短时间内
&

例及以上

!"#$

暴发

或聚集

!"#$

流行病学调查和

环境卫生学检测

!"#$

感染
%

定植病例

目标性监测

图２　ＨＣＫＰ感染／定植病例监测流程图

犉犻犵狌狉犲２　ＦｌｏｗｃｈａｒｔｆｏｒｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇＨＣＫＰｉｎｆｅｃｔｉｏｎ／ｃｏｌｏｎｉ

ｚａｔｉｏｎｃａｓｅｓ
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　　共识意见１０

医疗机构应将 ＨＣＫＰ纳入医院感染目标

性监测体系，对ＩＣＵ、血液、器官移植等高风险

部门高危患者，应开展 ＨＣＫＰ主动筛查，并结

合患者临床症状及实验室结果明确是否为感染

或定植，开展持续动态监测，监督防控措施落实

情况。同时建立ＨＣＫＰ感染监测数据库，评估

感染发病率趋势，一旦出现 ＨＣＫＰ感染聚集或

暴发，应立即启动流行病学调查，强化 ＨＣＫＰ

综合防控措施，并通过“监测－反馈－改进－评

价”机制，持续优化防控策略。

１１　如何对犎犆犓犘感染／定植患者实施隔离及接触

预防？

隔离及接触预防措施是控制 ＨＣＫＰ传播的重

要环节，其效果取决于实施的及时性、措施的规范性

及执行的依从性。因此，针对ＨＣＫＰ感染或定植患

者，应遵循“早期识别、风险分级、规范隔离、科学解

除”原则，系统制定并严格落实接触隔离措施，以最

大限度降低其在医疗环境中的传播风险。

对 ＨＣＫＰ感染／定植患者实施隔离时，首选单

人单间隔离。当需隔离人数较多时，可在严格评估

风险后实施分组隔离［１２１１２２］。应实行分组护理，并在

隔离病房入口或床旁规范设置接触隔离标识，标识内

容应简明扼要，注明隔离要求及注意事项。研究［１２３］

显示，将肠道定植 ＨＣＫＰ的患者安置于独立病房，

即使不额外增加其他感染控制措施，也能有效阻断

其向其他患者传播。对于既往有 ＨＣＫＰ感染或定

植史的患者，在主动筛查结果明确前，应预防性实施

隔离措施，以降低潜在传播风险。ＨＣＫＰ感染／定

植患者通常需隔离至出院或连续两次（间隔≥２４ｈ）

采样培养结果阴性，达到解除隔离标准［１２１］。

手卫生是多重耐药菌接触隔离措施中最基础且

最关键的环节之一［１２４］。一项涵盖超过２００００个手

卫生时机的干预研究［１２５］显示，医务人员手卫生依从

性由干预前的４８％ 显著提升至６６％（犘＜０．００１），同

期医院感染发病率相应由１６．９％ 降至９．９％（犘＝

０．０４）。因此，诊疗护理 ＨＣＫＰ感染／定植患者时，

医务人员必须强化手卫生意识，严格执行规范，切实

提升手卫生依从率和正确率［１２１１２２］。多中心研究［１２６］

证实，ＣＲＫＰ在个人防护用品（隔离衣、手套）上的污

染程度与患者插管状态及呼吸道菌株定植高度相

关。据此，医务人员在为 ＨＣＫＰ感染／定植患者（尤

其是存在气管插管、鼻胃管等情况）进行侵入性操

作、接触大面积皮肤或处理其排泄物时，应规范穿戴

隔离衣和手套；操作结束后须立即脱卸上述防护用

品并执行手卫生。

为降低交叉传播风险，应严格限制医务人员与

ＨＣＫＰ感染或定植患者及其环境的非必要直接接

触。尤其要杜绝在接触该类患者后未执行手卫生即

接触其他患者的行为。同时，应根据病区管理要求

限制探视活动。仅在确需探视（如临终关怀等）的情

况下，经医务人员指导并按要求落实防护措施（包括

佩戴手套、穿隔离衣及规范执行手卫生）后方可探视
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　　共识意见１１

ＨＣＫＰ感染／定植患者宜单人单间隔离。

在隔离单间不足时，可将患者隔离在同一房间

或区域；隔离病房入口或床旁应张贴接触隔离

标识；对感染／定植患者实施诊疗护理时，应加

强手卫生管理；进行侵入性操作、大面积接触、

处理患者分泌物或排泄物时应穿隔离衣；同时

应限制与患者的非必要接触与探视活动。

１２　如何开展环境清洁与消毒以防控犎犆犓犘传播？

环境清洁与消毒是切断 ＨＣＫＰ传播的重要措

施之一，环境包括地面、床单元以及各种物体表面，

尤其是 ＨＣＫＰ感染／定植患者所处床单元，以及患

者高频接触物体表面及设备［１２７１２８］。环境清洁与消

毒遵循先清洁，再消毒原则；当受到患者的血液、体

液等污染时，应先去除污染物，再清洁与消毒；患者

出院或转往其他科室后，应执行终末消毒。ＨＣＫＰ

感染／定植患者使用的低度危险医疗器械应专人专

用，并及时消毒处理；轮椅、车床、担架等不能专人专

用的医疗器械、器具及物品，须在每次使用后立即擦

拭消毒；擦拭布巾、拖把、地巾集中处理；不能集中处

置的，应及时进行清洗消毒，干燥保存［１２９１３０］。对于床

单元终末消毒，建议采用过氧化氢消毒机等终末消毒

设备，每季度监测ＩＣＵ环境物体清洁消毒效果
［１２１］。

确诊ＨＣＫＰ感染／定植患者所处房间，日常清

洁和消毒常用含有效氯５００ｍｇ／Ｌ的消毒剂，作用

时间大于１０ｍｉｎ，床单元消毒频次应不少于每日２

次，高频接触的物体表面宜每隔４ｈ进行一次清洁
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消毒；任何物体表面出现可见污染时，应立即进行清

洁和消毒；处理被患者血液体液、分泌物等污染的环

境表面时，应先采用可吸附的材料将污染物清除，然

后采用含有效氯２０００～５０００ｍｇ／Ｌ的消毒剂作用

３０ｍｉｎ，也可以采用季铵盐消毒，或季铵盐加紫外线

消毒（见表５）
［１１７］。重复使用的清洁工具应及时清

洗消毒、干燥保存。此外，保洁人员的配备及培训、

环境清洁消毒过程的监督与监测也是确保环境清洁

卫生质量的重要方面［１３０１３１］。

表５　ＨＣＫＰ感染／定植患者所处环境与物品消毒方法

犜犪犫犾犲５　ＤｉｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｎｄｉｔｅｍｓｏｆＨＣＫＰｉｎｆｅｃｔｅｄ／ｃｏｌｏｎｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ

消毒区域 消毒对象 消毒方法 消毒频次

医疗设备 监护仪、输液泵、注射

泵、心电图仪、除颤仪

等设备表面

１）一次性消毒湿巾擦拭（参照说明书）；

２）７０％～８０％（体积比）乙醇擦拭并作用３ｍｉｎ

１）每日擦拭不少于两次；

２）遇污染随时消毒；

３）一人一用一消毒

高频接触

物体表面

床单元、床头桌、床旁

电脑、鼠标、键盘等

１）一次性消毒湿巾擦拭（参照说明书）；

２）含有效氯５００ｍｇ／Ｌ的消毒剂擦拭，且作用时间大于１０ｍｉｎ；

３）１０００～２０００ｍｇ／Ｌ季铵盐类消毒剂擦拭，且作用１５～３０ｍｉｎ；

　１００～２５０ｍｇ／Ｌ二氧化氯消毒剂擦拭，且作用３０ｍｉｎ；

４）７０％～８０％（体积比）乙醇，作用３ｍｉｎ

１）每４ｈ一次；

２）遇污染随时消毒；

３）一人一用一消毒

患者病房 洗手池、地面 含有效氯５００ｍｇ／Ｌ的消毒剂擦拭或拖地，且作用时间大于１０ｍｉｎ １）每日擦拭≥２次；

２）遇污染随时消毒

患者病房 墙面（１．５ｍ以下） 含有效氯５００ｍｇ／Ｌ的消毒剂擦拭，且作用时间大于１０ｍｉｎ １）每周擦拭１次；

２）遇污染随时消毒

患者病房 卫生洁具，如拖把、地

巾、擦拭毛巾等

１）地巾、擦拭毛巾机械清洗，热力消毒，机械干燥，装箱备用（首选）；

２）拖布含有效氯５００ｍｇ／Ｌ的消毒剂浸泡消毒（次选）

１）每次使用后消毒；

２）遇污染随时消毒

患者病房 患者生活卫生用品，

如痰盂（杯）、便器等

１）含有效氯１５００ｍｇ／Ｌ的消毒剂擦拭或浸泡消毒；

２）机械清洗热力消毒

１）个人专用；

２）遇污染随时消毒

患者病房 被单、被套、枕套 使用卫生隔离式洗涤设备，单独清洗消毒 １）每周更换一次；

２）遇污染时随时消毒或更换；

３）一人一用一消毒

患者病房 枕芯、被芯（被褥）、床

垫等寝具

１）使用可擦拭消毒的寝具；

２）使用床单元消毒机消毒

１）遇污染时随时消毒或更换；

２）
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一人一用一消毒

　　共识意见１２

应加强 ＨＣＫＰ感染／定植患者所处环境、

使用物品及医疗设备的清洁、消毒。推荐用含

有效氯５００ｍｇ／Ｌ的消毒剂，床单元消毒频次

应不少于每日２次，高频接触的物体表面宜每

隔４ｈ进行一次清洁消毒；任何物体表面出现

可见污染时，应立即进行清洁和消毒；患者出院

或转往其他科室后，应立即进行环境终末消毒。

１３　犎犆犓犘感染诊治防控最优先需要解决的问题有

哪些？

提高对 ＨＣＫＰ认识，积极开展相关监测和研

究。ＨＣＫＰ感染的诊治防控面临诸多挑战，目前最

为突出的问题在于对其定义尚未统一，导致在临床

和研究中缺乏明确的诊断和治疗标准。同时，

ＨＣＫＰ的实验室诊断标准尚未建立，如何快速识别

高毒力特征并明确诊断仍是难题［２３，１３２］。其耐药性

与毒力特性复杂，传统微生物培养和药敏试验耗时

较长，难以满足临床早期诊断需求。虽然分子生物学

技术（如ＰＣＲ和基因组测序）可以提供更精确的检测

结果，但其高成本和普及率不足限制了临床应用［１３］。

如何针对高危人群进行主动筛查和传播监测，时刻

关注流行病学特征和变化，建立前瞻性数据收集与

监测体系，以及在早期防控中完善诊断技术、落实防

控措施，是亟须解决的问题。此外，加强 ＨＣＫＰ感

染防控的宣传与普及，提高临床医生和实验室对疑

似ＨＣＫＰ感染的警觉性，也是亟需开展的工作。

治疗方面，ＨＣＫＰ感染治疗缺乏系统研究，

同时ＣＲＫＰ表现出对多黏菌素等药物的异质性

耐药［１３，１３２］，治疗剂量不足容易诱导耐药产生，现有

药物如多黏菌素类的疗效也存在局限性。新型治疗

手段，如噬菌体治疗尚处于临床研究阶段；如何制定
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更加精准、有效的治疗方案，在减少耐药性扩散的同

时提高治疗成功率，是临床治疗的重要方向。疫苗

的制备则受技术难题限制，短期内难以实现广泛

使用［１３３１３７］。

防治ＨＣＫＰ感染不仅需要医学、微生物学、药

理学和公共卫生等多个学科的协作，还需依赖全球

范围内的合作研究与政策支持。未来应尽快建立统

一的定义和诊断标准，优化快速检测 ＨＣＫＰ方法，

以应对 ＨＣＫＰ感染的挑战
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　　共识意见１３

ＨＣＫＰ感染的诊治和防控面临多重挑战，

尚有众多问题没有解决。急需建立前瞻性监测

与流行病学研究，掌握流行病学特征和危险因

素；建立病原确定和感染诊断标准，研发实验室

快速检测技术；开展临床抗感染治疗和预防控

制策略研究。

项目负责专家：

肖永红（浙江大学医学院附属第一医院 传染病重症

诊治全国重点实验室 国家感染性疾病临床医学研

究中心）、吴安华（中南大学湘雅医院）、马筱玲（中国

科学技术大学附属第一医院）、王明贵（复旦大学附

属华山医院）、张文宏（复旦大学附属华山医院 国家

传染病医学中心）

执笔专家（按姓氏笔画为序）：

李春辉（中南大学湘雅医院）、肖婷婷（浙江大学医学

院附属第一医院 传染病重症诊治全国重点实验室

国家感染性疾病临床医学研究中心）、孟秀娟（济宁

医学院附属医院）、周凯（深圳大学）、罗琦霞（浙江大

学医学院附属第一医院 传染病重症诊治全国重点

实验室 国家感染性疾病临床医学研究中心）、康海

全（徐州医科大学附属医院）、喻玮（浙江大学医学院

附属第一医院 传染病重症诊治全国重点实验室 国

家感染性疾病临床医学研究中心）

参编专家（按姓氏笔画为序）：

马筱玲（中国科学技术大学附属第一医院）、王明贵

（复旦大学附属华山医院）、王艳（北京大学第一医

院）、王辉（北京大学人民医院）、石松菁（福州大学附

属省立医院）、朱春侠（浙江大学医学院附属第一医

院 传染病重症诊治全国重点实验室 国家感染性疾

病临床医学研究中心）、向天新（南昌大学第一附属

医院）、刘正印（中国医学科学院北京协和医院）、江

荣林（浙江省中医院）、孙树梅（南方医科大学南方医

院）、李春辉（中南大学湘雅医院）、李家斌（安徽医科

大学附属第一医院）、李湘燕（北京大学第一医院）、

杨文杰（天津市第一中心医院）、杨青（浙江大学医学

院附属第一医院）、肖永红（浙江大学医学院附属第

一医院 传染病重症诊治全国重点实验室 国家感染

性疾病临床医学研究中心）、肖婷婷（浙江大学医学

院附属第一医院 传染病重症诊治全国重点实验室

国家感染性疾病临床医学研究中心）、吴安华（中南

大学湘雅医院）、吴媛（中国疾病预防控制中心传染

病预防控制所）、何英利（西安交通大学第一附属医

院）、沈继录（安徽医科大学第一附属医院）、沈萍（浙

江大学医学院附属第一医院 传染病重症诊治全国

重点实验室 国家感染性疾病临床医学研究中心）、

张文宏（复旦大学附属华山医院感染科 国家传染病

医学中心）、陈德昌（上海交通大学医学院附属瑞金

医院）、罗琦霞（浙江大学医学院附属第一医院 传染

病重症诊治全国重点实验室 国家感染性疾病临床

医学研究中心）、金炎（山东第一医科大学附属省立

医院）、周宁（中南大学湘雅二医院）、周凯（深圳大

学）、宗志勇（四川大学华西医院）、孟秀娟（济宁医学

院附属医院）、赵英仁（西安交通大学一附院）、赵彩

彦（河北医科大学第三医院）、胡必杰（复旦大学附属

中山医院）、耿燕（西安交通大学第二附属医院）、徐

英春（中国医学科学院北京协和医院）、徐凯进（浙江

大学医学院附属第一医院 传染病重症诊治全国重

点实验室 国家感染性疾病临床医学研究中心）、徐

燕萍（上海交通大学医学院附属瑞金医院）、高燕（北

京大学人民医院）、曹俊敏（浙江省中医院）、盛国平

［浙江树人学院树兰国际医学院附属树兰（杭州）医

院］、康海全（徐州医科大学附属医院）、梁宗安（四川

大学华西医院）、彭稢（南方医科大学南方医院）、蒋

永芳（中南大学湘雅二医院）、喻玮（浙江大学医学院

附属第一医院 传染病重症诊治全国重点实验室 国

家感染性疾病临床医学研究中心）、解立新（中国人

民解放军总医院）、蔡洪流（浙江大学医学院附属第

一医院）、熊莉娟（华中科技大学同济医学院附属协

和医院）、戴媛媛（中国科学技术大学附属第一医

院）、瞿介明（上海交通大学医学院附属瑞金医院）、

瞿婷婷（浙江大学医学院附属第一医院 传染病重症

诊治全国重点实验室 国家感染性疾病临床医学研

究中心）

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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ｗｉｔｈｉｎｈｏｓｔｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲ｓｅ
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ｐｌａｓｍｉｄａｎｄｐＬＶＰＫｌｉｋｅｖｉｒｕｌｅｎｃｅｐｌａｓｍｉｄｉｎｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＣｅｌｌＩｎｆｅｃｔＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０２１，１０：５５６６５４．

［３８］ＨｕａｎｇＮ，ＪｉａＨＹ，ＺｈｏｕＢＢ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｖｉｒｕｌｅｎｔｃａｒｂａｐｅ

ｎｅｍｒｅｓｉｓｔａｎｔ犓犾犲犫狊犻犲犾犾犪狆狀犲狌犿狅狀犻犪犲ｃａｕｓｉｎｇｈｉｇｈｌｙｆａｔａｌｍｅ

ｎｉｎｇｉｔｉｓｉｎｓｏｕｔｈｅａｓｔｅｒｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈ，２０２２，
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ｈｅｔｅｒｏｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２０１９，６３
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［１１８］ＣｏｈｅｎＭＪ，ＢｌｏｃｋＣ，ＬｅｖｉｎＰＤ，ｅｔａｌ．Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｃｏｎｔｒｏｌ
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ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅＥｄｕｃａｔｉｏｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，Ｐｒｏ
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ｅ０１７７５２３．

［１２７］胡国庆，段亚波．ＧＢ１５９８２—２０１２《医院消毒卫生标准》新变

化［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１３，１２（１）：１－４．

ＨｕＧＱ，ＤｕａｎＹＢ．Ｎｅｗｃｈａｎｇｅｓｔｏｈｙｇｉｅｎｉｃｓｔａｎｄａｒｄｆｏｒｄｉｓ
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ＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，２０１３，１２（１）：１－４．

［１２８］ＤａｎｃｅｒＳＪ．Ｈｏｓｐｉｔａｌｃｌｅａｎｉｎｇ：ｐａｓｔ，ｐｒｅｓｅｎｔ，ａｎｄｆｕｔｕｒｅ［Ｊ］．

ＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＲｅｓｉｓｔＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０２３，１２（１）：８０．
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Ｄｉｓ，２０１９，１９（４）：４１０－４１８．

［１３０］ＺｈａｏＫＸ，ＷａｎｇＬ，ＤｅｎｇＪＬ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｔｈｅｄｉｓｉｎｆｅｃ
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［Ｊ］．ＭｉｃｒｏｂＤｒｕｇＲｅｓｉｓｔ，２０２４，３０（１０）：４０７－４１４．
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中国专家共识［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１５，１４（１）：１－９．

ＨｕａｎｇＸ，ＤｅｎｇＺＤ，ＮｉＹＸ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｓ’ｃｏｎｓｅｎ
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