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［收稿日期］　２０２０－１０－１４

［基金项目］　国家重点研发计划“生物安全关键技术研发”重点专项（２０１８ＹＦＣ１２００１００、２０１８ＹＦＣ１２００１０５）

［作者简介］　杨启文（１９８１－），男（纳西族），云南省丽江市，研究员，主要研究方向为细菌耐药致病机制及遗传进化。

［通信作者］　徐英春　　Ｅｍａｉｌ：ｘｙｃｐｕｍｃｈ＠１３９．ｃｏｍ；俞云松　　Ｅｍａｉｌ：ｙｖｙｓ１１９＠１６３．ｃｏｍ

犇犗犐：１０．１２１３８／犼．犻狊狊狀．１６７１－９６３８．２０２１８１２４

·专家共识·

临床重要耐药菌感染传播防控策略专家共识

杨启文１，吴安华２，胡必杰３，李六亿４，刘运喜５，孙自镛６，吕晓菊７，施　毅
８，卓　超

９，郑　波
１０，宗志勇７，盛国

平１１，宁永忠１２，张　嵘
１３，胡付品１４，陈中举６，李福琴１５，姜亦虹１６，战　榕

１７，孙树梅１８，俞云松１９，徐英春１，欧洲

临床微生物和感染病学会药敏委员会华人抗菌药物敏感性试验委员会（ＣｈｉＣＡＳＴ）

（１．中国医学科学院北京协和医院检验科，北京　１００７３０；２．中南大学湘雅医院医院感染控制中心，湖南 长沙　４１０００８；

３．复旦大学附属中山医院感染病科，上海　２０００３２；４．北京大学第一医院感染管理科，北京　１０００３４；５．解放军总医院感染

管理科，北京　１０００３９；６．华中科技大学同济医学院附属同济医院检验科，湖北 武汉　４３００３０；７．四川大学华西医院感染

性疾病中心，四川 成都　６１００４１；８．中国人民解放军东部战区总医院呼吸科，江苏 南京　２１０００２；９．广州医科大学附属第

一医院呼吸疾病国家重点实验室，广东 广州　５１０１２０；１０．北京大学第一医院感染科，北京　１０００３４；１１．浙江大学传染病

诊治国家重点实验室，浙江 杭州　３１０００３；１２．北京市垂杨柳医院检验科，北京　１０００２２；１３．浙江大学医学院附属第二医

院检验科，浙江 杭州　３１０００９；１４．复旦大学附属华山医院抗生素研究所，上海　２０００４０；１５．郑州大学第一附属医院感染

管理科，河南 郑州　４５００５２；１６．南京大学医学院附属鼓楼医院感染管理科 江苏省医院感染管理质控中心，江苏 南京　

２１０００８；１７．福建医科大学附属协和医院血液科，福建 福州　３５０００１；１８．南方医科大学南方医院感染管理科，广东 广州　

５１０５１５；１９．浙江大学医学院附属邵逸夫医院感染科，浙江 杭州　３１００２０）

［摘　要］　耐药菌的传播严重威胁人类健康，目前耐药问题日益加剧，给医疗卫生造成极大负担。加强耐药菌感

染的预防、控制和诊疗能力建设是医疗机构防控耐药菌感染传播的重要内容。本共识分析当前临床重要耐药菌的

流行病学、耐药机制及实验室检测现状，并提出耐药菌感染传播防控的专家推荐意见，旨在提高防控意识，规范临

床重要耐药菌感染传播防控策略，明确防控流程。

［关　键　词］　耐药菌；多重耐药菌；流行病学；耐药机制；感染防控；耐药监测；医院感染

［中图分类号］　Ｒ１８１．３＋２
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犢犃犖犌犙犻狑犲狀１，犠犝犃狀犺狌犪２，犎犝犅犻犼犻犲
３，犔犐犔犻狌狔犻

４，犔犐犝犢狌狀狓犻５，犛犝犖犣犻狔狅狀犵
６，犔犢犝

犡犻犪狅犼狌
７，犛犎犐犢犻８，犣犎犝犗犆犺犪狅９，犣犎犈犖犌犅狅１０，犣犗犖犌犣犺犻狔狅狀犵
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１３，犎犝犉狌狆犻狀
１４，犆犎犈犖犣犺狅狀犵犼狌

６，犔犐犉狌狇犻狀
１５，犑犐犃犖犌

犢犻犺狅狀犵
１６，犣犎犃犖犚狅狀犵

１７，犛犝犖犛犺狌犿犲犻１８，犢犝犢狌狀狊狅狀犵
１９，犡犝犢犻狀犵犮犺狌狀

１，犆犺犻狀犲狊犲犆狅犿犿犻

狋狋犲犲狅狀犃狀狋犻犿犻犮狉狅犫犻犪犾犛狌狊犮犲狆狋犻犫犻犾犻狋狔犜犲狊狋犻狀犵，犈狌狉狅狆犲犪狀犆狅犿犿犻狋狋犲犲狅狀犃狀狋犻犿犻犮狉狅犫犻犪犾犛狌狊犮犲狆狋犻犫犻犾犻

狋狔犜犲狊狋犻狀犵，犈狌狉狅狆犲犪狀犛狅犮犻犲狋狔狅犳犆犾犻狀犻犮犪犾犕犻犮狉狅犫犻狅犾狅犵狔犪狀犱犐狀犳犲犮狋犻狅狌狊犇犻狊犲犪狊犲狊（犆犺犻犆犃犛犜）

（１．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犆犾犻狀犻犮犪犾犔犪犫狅狉犪狋狅狉狔，犘犲犽犻狀犵犝狀犻狅狀 犕犲犱犻犮犪犾犆狅犾犾犲犵犲 犎狅狊狆犻狋犪犾，犘犲犽犻狀犵

犝狀犻狅狀犕犲犱犻犮犪犾犆狅犾犾犲犵犲，犆犺犻狀犲狊犲犃犮犪犱犲犿狔狅犳犕犲犱犻犮犪犾犛犮犻犲狀犮犲狊，犅犲犻犼犻狀犵１００７３０，犆犺犻狀犪；２．犆犲狀

狋犲狉犳狅狉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，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，

犆犺犪狀犵狊犺犪４１０００８，犆犺犻狀犪；３．犇犲狆犪狉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，犉狌犱犪狀犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犣犺狅狀犵狊犺犪狀

犎狅狊狆犻狋犪犾，犛犺犪狀犵犺犪犻２０００３２，犆犺犻狀犪；４．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犐狀犳犲犮狋犻狅狀犆狅狀狋狉狅犾，犘犲犽犻狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔

·１·中国感染控制杂志２０２１年１月第２０卷第１期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２０Ｎｏ１Ｊａｎ２０２１



犉犻狉狊狋犎狅狊狆犻狋犪犾，犅犲犻犼犻狀犵１０００３４，犆犺犻狀犪；５．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犐狀犳犲犮狋犻狅狀犆狅狀狋狉狅犾，犆犺犻狀犲狊犲犘犔犃

犌犲狀犲狉犪犾犎狅狊狆犻狋犪犾，犅犲犻犼犻狀犵１０００３９，犆犺犻狀犪；６．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犆犾犻狀犻犮犪犾犔犪犫狅狉犪狋狅狉狔，犜狅狀犵犼犻犎狅狊

狆犻狋犪犾，犜狅狀犵犼犻犕犲犱犻犮犪犾犆狅犾犾犲犵犲犎狌犪狕犺狅狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔狅犳犛犮犻犲狀犮犲牔犜犲犮犺狀狅犾狅犵狔，犠狌犺犪狀４３００３０，

犆犺犻狀犪；７．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，犠犲狊狋犆犺犻狀犪犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犛犻犮犺狌犪狀犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犆犺犲狀犵犱狌

６１００４１，犆犺犻狀犪；８．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犚犲狊狆犻狉犪狋狅狉狔犇犻狊犲犪狊犲狊，犌犲狀犲狉犪犾犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犈犪狊狋犲狉狀犜犺犲犪狋犲狉

犆狅犿犿犪狀犱，犘犔犃，犖犪狀犼犻狀犵２１０００２，犆犺犻狀犪；９．犖犪狋犻狅狀犪犾犓犲狔犔犪犫狅狉犪狋狅狉狔犳狅狉犚犲狊狆犻狉犪狋狅狉狔犇犻狊犲犪

狊犲狊，犜犺犲犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱 犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犌狌犪狀犵狕犺狅狌 犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犌狌犪狀犵狕犺狅狌５１０１２０；

１０．犇犲狆犪狉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，犘犲犽犻狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犉犻狉狊狋犎狅狊狆犻狋犪犾，犅犲犻犼犻狀犵１０００３４，

犆犺犻狀犪；１１．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，犣犺犲

犼犻犪狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犎犪狀犵狕犺狅狌３１０００３，犆犺犻狀犪；１２．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犆犾犻狀犻犮犪犾犔犪犫狅狉犪狋狅狉狔，犅犲犻犼犻狀犵

犆犺狌犻狔犪狀犵犾犻狌犎狅狊狆犻狋犪犾，犅犲犻犼犻狀犵１０００２２，犆犺犻狀犪；１３．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犆犾犻狀犻犮犪犾犔犪犫狅狉犪狋狅狉狔，犜犺犲

犛犲犮狅狀犱犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳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，犎犪狀犵狕犺狅狌３１０００９，

犆犺犻狀犪；１４．犐狀狊狋犻狋狌狋犲狅犳犃狀狋犻犫犻狅狋犻犮狊，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，犛犺犪狀犵犺犪犻２０００４０，

犆犺犻狀犪；１５．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犐狀犳犲犮狋犻狅狀犆狅狀狋狉狅犾，犜犺犲犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱 犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犣犺犲狀犵狕犺狅狌

犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犣犺犲狀犵狕犺狅狌４５００５２，犆犺犻狀犪；１６．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犐狀犳犲犮狋犻狅狀犆狅狀狋狉狅犾，犖犪狀犼犻狀犵犇狉狌犿

犜狅狑犲狉犎狅狊狆犻狋犪犾，犖犪狀犼犻狀犵犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犕犲犱犻犮犪犾犛犮犺狅狅犾，犖犪狀犼犻狀犵２１０００８，犆犺犻狀犪；１７．犇犲狆犪狉狋

犿犲狀狋狅犳 犎犲犿犪狋狅犾狅犵狔，犉狌犼犻犪狀犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犝狀犻狅狀 犎狅狊狆犻狋犪犾，犉狌狕犺狅狌３５０００１，犆犺犻狀犪；

１８．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犐狀犳犲犮狋犻狅狀犆狅狀狋狉狅犾，犖犪狀犳犪狀犵犎狅狊狆犻狋犪犾，犛狅狌狋犺犲狉狀犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，犌狌犪狀犵

狕犺狅狌５１０５１５，犆犺犻狀犪；１９．犇犲狆犪狉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，犛犻狉犚狌狀犚狌狀犛犺犪狑 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，犎犪狀犵狕犺狅狌３１００２０，犆犺犻狀犪）

［犃犫狊狋狉犪犮狋］　Ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍｓ（ＡＲＯｓ）ｉｓａｓｅｒｉｏｕｓｔｈｒｅａｔｔｏｈｕｍａｎｈｅａｌｔｈ，ｃｕｒｒｅｎｔ

ｌｙ，ｔｈｅｐｒｏｂｌｅｍｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｓｂｅｃｏｍｉｎｇｍｏｒｅａｎｄｍｏｒｅｓｅｒｉｏｕｓ，ｃａｕｓｉｎｇａｇｒｅａｔｂｕｒｄｅｎｏｎｍｅｄｉｃａｌ

ａｎｄｈｅａｌｔｈｃａｒｅ．Ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ｃｏｎｔｒｏｌ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＡＲＯｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｓａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔ

ｐａｒｔｏｆｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆＡＲＯｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｍｅｄｉｃａｌｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ．Ｔｈｉｓｃｏｎｓｅｎｓｕｓａｎａｌｙｚｅｓｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｓｉｔｕａｔｉｏｎｏｆｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ａｎｄｌａｂｏｒａｔｏｒｙｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｉｍｐｏｒｔａｎｔ

ＡＲＯｓ，ａｎｄｐｕｔｓｆｏｒｗａｒｄｅｘｐｅｒｔｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｎｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｏｆｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｏｆＡＲＯｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，

ａｉｍｉｎｇｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅａｗａｒｅｎｅｓｓｏｆｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ，ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｓｔｒａｔｅｇｙｏｆｔｒａｎｓ

ｍｉｓｓｉｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｉｍｐｏｒｔａｎｔＡＲＯｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄｃｌａｒｉｆｙｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｐｒｏｃｅｓｓ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ；ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ；ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ；ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓ

ｔａｎｃｅｍｅｃｈａｎｉｓｍ；ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ；ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ；ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

　　在过去的二十年，抗菌药物耐药病原菌已经成

为全球重大公共卫生威胁。根据《中国抗菌药物管

理和细菌耐药现状报告（２０１９）》
［１］公布的数据，全国

细菌耐药监测网（ＣｈｉｎａＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌＲｅｓｉｓｔａｎｃｅ

ＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅＳｙｓｔｅｍ，ＣＡＲＳＳ）２０１８年耐甲氧西林

金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）、耐青霉素肺炎链球菌

（ＰＲＳＰ）、耐万古霉素屎肠球菌（ＶＲＥＭ）、耐碳青霉

烯类肺炎克雷伯菌（ＣＲＫＰ）、耐亚胺培南铜绿假单

胞菌（ＩＰＭＲＰＡ）、耐亚胺培南鲍曼不动杆菌（ＩＰＭ

ＲＡＢ）的 分 离 率 已 达 ３０．９％、１．８％、１．４％、

１０．１％、１８．４％和５２．６％。

各种病原菌可在人与人之间传播，且主要通过

接触传播，医院内患者尤其是免疫缺陷患者往往是

泛耐药菌的易感人群。泛耐药菌感染者和定植者均

是传染源，医务人员也可能因为泛耐药菌的定植而

成为新的传染源，导致在一定范围内的暴发流行。

世界卫生组织（ＷＨＯ）等国际组织已提出综合防控

措施，包括病原菌监测、手卫生、接触预防、患者隔

离、环境消毒等措施［２４］，但国内尚缺乏完善的、针对

中国自身国情的临床重要耐药菌综合防控措施技术

体系。本共识组织相关专家撰写了临床重要耐药菌

感染传播防控策略，涉及通用策略和个性化策略，供

临床参考。
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１　术语定义

１．１　耐药（ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）　微生物对临床治疗（常规）

使用的关键药物的敏感性减弱、丧失［５］。

１．２　多重耐药（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ，ＭＤＲ）、广泛

耐药 （ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｌｙｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ，ＸＤＲ）、全耐药

（ｐａｎｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ，ＰＤＲ）和多重耐药的微生物

（ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｇａｎｉｓｍ，ＭＤＲＯ）　目前学术

界对各种病原菌 ＭＤＲ、ＸＤＲ、ＰＤＲ的标准定义尚未

统一，但有国际专家建议的暂行标准可供参考［６７］。

目前已发表的相关共识多定义如下。ＭＤＲ：对可用

药物中３类或更多（每类中的１种或更多）不敏感。

ＸＤＲ：对可用药物除了２类或１类之外，其余（每类

中的１种或更多）均不敏感。ＰＤＲ：对可用药物均不

敏感。

１．３　医疗保健相关感染（ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎ

ｆｅｃｔｉｏｎ，ＨＣＡＩ）、医院获得性感染（ｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＨＡＩ）、医源性感染（ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，

ＩＩ）和社区获得性感染（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎ，ＣＡＩ）　ＨＣＡＩ：患者接受治疗过程中获得的感

染，或某些人员（主要是医务人员）在医疗环境中获

得的感染［５］。ＨＡＩ：简称医院感染，指入院时不存在

也不处在潜伏期，医院内获得的感染，包括出院后才

发病的情况，实际工作中有的情况有明确的专业界

定。ＨＣＡＩ的范围比 ＨＡＩ大，二者一般情况可以视

作同义词。ＩＩ是由生物医用制品或医疗行为导致的

因果关系明确的感染，是 ＨＣＡＩ／ＨＡＩ的一种类型。

ＣＡＩ和ＨＡＩ相对，是在一般的社会生活环境内———

主要是社区内获得的感染，和医疗环境、医疗行为、

医疗制品无关。

１．４　感染控制（ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌ，ＩＣ）　全称感染控

制与预防（ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ），指防

止或终止感染的扩散（ｓｐｒｅａｄ）
［７］。广义而言即对感

染进行预防与控制，避免发生、加重、体内播散（ｄｉｓ

ｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ）、人际传播（ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ）并促进治愈的

一门学科和实践。涉及生物学尤其是微生物学、诊

断学、治疗学、行为学、材料学等。

１．５　抗微生物药物管理（ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓｔｅｗａｒｄ

ｓｈｉｐ，ＡＭＳ）　也称作抗生素管理（ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｔｅｗ

ａｒｄｓｈｉｐ，ＡＳ）、抗菌药物管理。是通过管理改善抗微

生物药物（抗生素）处方和使用的方式［７］。

２　临床重要耐药菌的流行病学、耐药机制及实验室

检测

２０１７年，ＷＨＯ发布公告，将临床重要耐药细

菌按危险程度进行分级，指出目前亟需开发新抗菌

药物以应对重要耐药菌所致感染，包括耐碳青霉烯

类革兰阴性杆菌、产超广谱β内酰胺酶肠杆菌目细

菌、耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）和耐万古

霉素屎肠球菌等［８］。

ＣＨＩＮＥＴ中国细菌耐药监测网２０１９年结果显

示，肠杆菌目细菌对第三代头孢菌素的耐药率维持

在较高水平，其中大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌的耐

药率分别约为５５％、４５％
［９］。铜绿假单胞菌和鲍曼

不动杆菌对碳青霉烯类的平均耐药率分别约为

２５％、７５％。近年来，肺炎克雷伯菌对碳青霉烯类的

耐药率呈快速上升趋势，且我国不同省份不同医疗

机构分离菌株的耐药率相差较大［１０］。研究表明，不

同国家不同医疗机构不同人群分离的碳青霉烯类耐

药菌株所产碳青霉烯酶基因型别有较大差别［１１］。

金黄色葡萄球菌中甲氧西林耐药菌株的平均检出率

约为３５％，且儿童分离菌株中该耐药菌株的检出率

呈上升趋势［９］；与国际上报道不同的是，我国临床分

离的万古霉素耐药屎肠球菌的检出率处于低水平，

＜３．５％
［１２］。

临床常见细菌对抗菌药物耐药的主要机制包括

以下几个方面：（１）膜孔蛋白改变或缺失。膜孔蛋白

编码基因的改变，或参与膜孔蛋白表达的调节基因

的改变，使得相应的膜孔蛋白缺失或功能缺陷，从而

引起抗菌药物耐药［１３］。如肺炎克雷伯菌 Ｏｍｐｋ３５

和Ｏｍｐｋ３６的缺失，导致菌株对碳青霉烯类抗生素

耐药［１４］，铜绿假单胞菌由于编码ｏｒｐｄ膜孔蛋白的

基因下调而对碳青霉烯类耐药［１５］。（２）外排泵的过

表达。外排泵在铜绿假单胞菌和不动杆菌等革兰阴

性菌 的 β内 酰 胺 类 耐 药 中 起 着 重 要 作 用
［１６］。

研究［１７１８］表明，肺炎克雷伯菌对替加环素耐药的机

制主要是由于ＲＮＤ型ＡｃｒＡＢＴｏｌＣ外排泵和ＯｑｘＡＢ

外排泵高表达所致。（３）水解酶的生成。β内酰胺

酶能够水解β内酰胺环，使得抗菌药物不能与青霉

素结合蛋白 ＰＢＰ有效结合，从而干扰细胞壁的

合成［１９］。其中，碳青霉烯酶是最常见的β内酰胺酶

之一，其产生是肠杆菌目细菌对碳青霉烯类抗生素

耐药最主要的机制［２０］。（４）靶位点的改变。ＭＲＳＡ

主要的耐药机制就是特有的犿犲犮Ａ基因大量编码特
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殊的对β内酰胺类抗生素低亲和力结合的青霉素结

合蛋白ＰＢＰ２ａ，从而导致β内酰胺类抗生素耐药
［２１］。

革兰阴性菌基因突变可导致ＤＮＡ促旋酶或拓扑异

构酶活性位点改变，从而引起喹诺酮类耐药［２２］。

（５）修饰酶的产生。氨基糖苷钝化酶能与氨基糖苷

类抗生素特定的氨基或羟基结合，从而导致这类抗

生素发生钝化而失效［２３］。Ｔｅｔ（Ｘ）最早被认为是四

环素灭活酶，可在氧气和ＮＡＤＰＨ同时存在的情况

下化学修饰四环素类药物，导致四环素类耐药［２４］，

而近来研究发现Ｔｅｔ（Ｘ）及其变异体与替加环素耐

药密切相关［２５］。（６）生物膜的形成。生物膜形成是

细菌在抗菌药物环境下存活的有效途径［２６］，鲍曼不

动杆菌和铜绿假单胞菌在医院环境中长期存在，并

造成广泛的医院感染，与其较强的生物膜形成能力

密切相关。

耐药基因在病原菌中的传播方式分为垂直传播

和水平传播两种方式。第一种传播方式由于耐药基

因位于菌株染色体上，耐药性仅能随着菌株的繁殖

由亲代传给子代；而第二种传播方式由于质粒、转座

子等可移动元件的存在，使得耐药基因可在不同菌

种、不同菌属、不同菌株间互相传播，导致耐药性的

广泛扩散。

以下简述耐药菌检测的实验室方法：

２．１　ＭＲＳＡ　对受试葡萄球菌使用头孢西丁纸片

法药敏试验，或头孢西丁或苯唑西林稀释法药敏试

验，也可使用苯唑西林盐琼脂筛选 ＭＲＳＡ
［２７］。一些

商品化的显色培养基也可用于 ＭＲＳＡ的筛查。由

于绝大多数 ＭＲＳＡ携带犿犲犮Ａ基因，可采用ＰＣＲ

扩增犿犲犮Ａ基因检测 ＭＲＳＡ，也可采用乳胶凝集法

测定ＰＢＰ２ａ检测 ＭＲＳＡ，其检测灵敏度和特异度分

别可达１００％和９７．１％
［２８］。

２．２　耐万古霉素肠球菌（ＶＲＥ）　采用纸片扩散

法、Ｅｔｅｓｔ法、脑心浸液琼脂筛选法和显色培养基法

等。脑心浸液琼脂筛选法测定万古霉素 ＭＩＣ和动

力试验及色素产生，可区别万古霉素获得性耐药（如

ＶａｎＡ和ＶａｎＢ）与固有、中介水平耐药（ＶａｎＣ），万

古霉素对鹑鸡肠球菌和铅黄肠球菌最低抑菌浓度

（ＭＩＣｓ）８～１６μｇ／ｍＬ属于固有、中介水平耐药，而

对获得性耐药的 ＶＲＥ进行筛查，则是以预防感染

为目的［２７］。

２．３　产ＥＳＢＬｓ肠杆菌目细菌　可使用纸片扩散法

或微量肉汤稀释法进行ＥＳＢＬｓ的初筛及确证，相应

操作和判读标准可参考ＣＬＳＩＭ１００文件。此外，三

维试验、双纸片协同试验、Ｅｔｅｓｔ法和显色培养基法

也可检测ＥＳＢＬｓ。也可使用分子生物学方法检测

犫犾犪ＣＴＸＭ、犫犾犪ＳＨＶ和犫犾犪ＴＥＭ等ＥＳＢＬｓ基因。

２．４　耐碳青霉烯类革兰阴性杆菌　主要包括耐碳

青霉烯类肠杆菌目细菌（ＣＲＥ）、耐碳青霉烯类鲍曼

不动杆菌（ＣＲＡＢ）和耐碳青霉烯类铜绿假单胞菌

（ＣＲＰＡ），可采用纸片扩散法、自动化仪器法、微量

稀释法或Ｅｔｅｓｔ法及显色培养基法等，也可采用分

子生物学方法检测犫犾犪ＮＤＭ、犫犾犪ＫＰＣ、犫犾犪ＩＭＰ、

犫犾犪ＯＸＡ４８等耐药基因。目前，实验室检测碳青霉

烯酶的方法众多，主要包括ＣａｒｂａＮＰ试验、改良碳

青霉烯灭活试验（ｍＣＩＭ）、碳青霉烯酶抑制剂增强

试验、免疫层析试验以及分子生物学方法等。其中

酶抑制剂增强试验使用３氨基苯硼酸和 ＥＤＴＡ可

判断被测菌株是否产生 Ａ 类碳青霉烯酶（主要为

ＫＰＣ酶）、Ｂ类金属酶或同时产两种类型的碳青霉

烯酶，操作简单、结果易读［２９］。免疫层析试验采用

抗原抗体反应的技术，可在１５ｍｉｎ内快速检测碳青

霉烯酶并可分型，总体灵敏度和特异度可分别达

９７．３１％和９９．７５％
［３０］。

２．５　多重耐药艰难梭菌　可采用环丝氨酸－头孢

西丁－果糖琼脂（ＣＣＦＡ）培养基或艰难梭菌鉴定

（ＣＤＩＦ）培养基对艰难梭菌（ＣＤ）进行培养，但单纯

的细菌培养不能用于诊断ＣＤ的感染，仅用于菌株

分型和耐药性的后续检测［３１］。实验室常使用酶联

免疫法或层析法测定ＣＤ毒素、ＣＤ高水平表达的代

谢谷氨酸脱氢酶（ＧＤＨ）以及分子生物学方法测定

毒素基因的两步法或三步法联合检测 ＣＤ 的

感染［３２］。亦可使用分子生物学方法检测狋犮犱Ａ、

狋犮犱Ｂ、犮犱狋Ａ、犮犱狋Ｂ等毒素基因。ＣＤ的耐药性检测可

采用琼脂稀释法或Ｅｔｅｓｔ。

２．６　多重耐药耳念珠菌　多重耐药耳念珠菌
［７］可

采用表型鉴定、分子生物学及基质辅助激光解吸电

离飞行时间质谱（ＭＡＬＤＩＴＯＦ）等方法进行鉴定，

但基于表型的检测方法可能将耳念珠菌鉴定为希木

龙假丝酵母菌或其他假丝酵母菌。药敏的检测通常

采用ＣＬＳＩＭ６０推荐的微量肉汤稀释法
［３３］。亦可

检测ＥＲＧ基因是否存在突变或缺失，从而导致对

唑类药物耐药；检测ＦＫＳ基因是否存在突变，而导

致棘白菌素类药物耐药。见表１。
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表１　临床重要耐药菌的流行病学、耐药机制、传播方式以及实验室检测方法

耐药菌 我国分离株检出率 主要耐药机制 传播方式 表型检测方法
分子生物学

检测方法

ＭＲＳＡ 约３０％ 犿犲犮Ａ或犿犲犮Ｃ 垂直传播 头孢西丁纸片法、头孢西丁或苯唑西林

稀释法、苯唑西林盐琼脂筛选法、显色培

养基法和ＰＢＰ２ａ乳胶凝集试验等

ＰＣＲ

ＶＲＥ ＜３．５％ 狏犪狀Ａ、狏犪狀Ｂ、狏犪狀Ｍ等 水平或垂

直传播

纸片扩散法、Ｅｔｅｓｔ、稀释法、脑心浸液琼

脂筛选法、显色培养基法

ＰＣＲ

产ＥＳＢＬｓ肠

杆菌目细菌

大肠埃希菌：５０％～６０％；肺炎

克雷伯菌：３５％～４５％；奇异变

形杆菌：２０％～３５％

ＴＥＭ、ＳＨＶ、ＣＴＸＭ

和ＯＸＡ等ＥＳＢＬｓ

水平或垂

直传播

纸片扩散法或微量肉汤稀释法 ＥＳＢＬｓ

确证试验、Ｅｔｅｓｔ法、显色培养基法

ＰＣＲ

ＣＲＥ 大肠埃希菌：约２％；肺炎克雷

伯菌：约１０％～２５％

Ａ、Ｂ或 Ｄ类碳青霉

烯酶

水平或垂

直传播

纸片扩散法、稀释法、Ｅｔｅｓｔ法、显色培

养基法、改良碳青霉烯灭活试验、碳青霉

烯酶抑制剂增强试验

ＰＣＲ、

免疫层析

ＣＲＡＢ 约７５％ ＯＸＡ２３ 或 ＯＸＡ５１

等

水平或垂

直传播

纸片扩散法、稀释法、Ｅｔｅｓｔ法、显色培

养基法

ＰＣＲ

ＣＲＰＡ 约２０％～２５％ 膜孔蛋白、外排泵或

碳青霉烯酶

水平或垂

直传播

纸片扩散法、稀释法、Ｅｔｅｓｔ法、显色培

养基法、改良碳青霉烯灭活试验

ＰＣＲ

ＣＤ 约４０％（主要对喹诺酮类、大

环内酯类和林可霉素类耐药）

靶位点改变 垂直传播 酶联免疫法或层析法检测谷氨酸脱氢酶

（ＧＤＨ）及毒素蛋白、Ｅｔｅｓｔ、琼脂稀释法

ＰＣＲ

多重耐药

耳念珠菌

＜１％（国内分离株少，且大多

数仅对氟康唑耐药）

靶位点改变，外排泵 垂直传播 微量肉汤稀释法等方法测定对抗真菌物

的敏感性

ＰＣＲ

３　临床重要耐药菌感染防控通用要点

３．１　手卫生　正确执行手卫生可减少手部微生物

（包括耐药菌）污染，从而降低医院感染发生风险。

手卫生被认为是预防和控制耐药菌传播的最基础、

最有效、最经济的策略［３４］。手卫生是减少病原体感

染和传播不可或缺［３５３６］的手段，也是感染防控的基

础措施之一，是整体防控策略的一部分。规范的手

卫生设施包括流动水洗手池、非手触式水龙头开关、

洗手液、干手设施、手消毒剂和手卫生流程示意图

等。手卫生设施的设置应方便可及，符合《医务人员

手卫生规范》（ＷＳ／Ｔ３１３—２０１９）
［３７］的要求。

各医疗机构应依据国家规范，制定本机构的手

卫生制度，并实施有关策略。包括改善手卫生设施，

保证手卫生用品充足且便于获取；张贴手卫生警示

标识和提醒；开发领导层，提高重视程度并加强管

理；增强对各级各类人员手卫生知识与技能培训教

育，开展多种形式的手卫生宣传活动，提高各类人员

手卫生意识与技能；加强手卫生监督、管理、考核与

信息反馈；鼓励患者参与手卫生改进实践，提高耐药

菌感染患者探视人员的手卫生意识；营造医疗机构

内良好的手卫生文化等［３８４１］。落实各项措施，切实

提高医务人员手卫生意识、依从性和正确性，降低耐

药菌交叉感染的风险。

３．２　接触预防

３．２．１　基本要求　ＭＤＲＯ感染或定植的患者需在

标准预防的基础上采取接触预防措施。根据标准预

防原则，应在合理的时机正确地实施手卫生；当执行

有喷溅操作（如伤口冲洗、吸痰、气管插管等）、护理

气管切开的患者和有分泌物喷溅的患者时，以及在

有证据支持感染或定植源（如烧伤创面）引发传播的

环境中工作时，应进行面部防护，如佩戴口罩和护目

镜或防护面屏［４２４３］。标准预防措施对于防止潜在定

植患者的传播也至关重要，ＭＤＲＯ定植通常不易被

检测到，即使是主动监测也可能由于缺乏敏感性、实

验室缺陷，或由于抗菌药物治疗导致间歇性定植而

无法识别［４４］。因此，采取接触预防的同时，不能忽

略正确实施标准预防。

３．２．２　管理要求　制定 ＭＤＲＯ感染防控相关制

度，包括抗菌药物合理应用管理、ＭＤＲＯ预防和控

制措施、手卫生制度等；开展相关科室的教育培训，

对所有医生、护士、医技人员、保洁人员、外送人员分

层次分别进行培训和宣教，提高工作人员对 ＭＤＲＯ

的重视，严格执行工作人员工作过程中涉及到的

ＭＤＲＯ防控措施；与微生物室合作，规范标本送检；

获取上级行政支持，提高医院领导层面对 ＭＤＲＯ防

控工作的重视程度，配备合格、充足的隔离用品；专人

负责 ＭＤＲＯ的监测并监督各科室执行各项措施。

３．２．３　接触预防措施　（１）患者隔离（见３．３）。

（２）接触隔离：对实施接触预防的患者进行诊疗护理
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时，医务人员可能接触患者或患者周围环境中可能

受污染的区域时需穿隔离衣和戴手套。在进入患者

病房之前穿好隔离衣和戴好手套，离开病房前摘掉

手套并脱隔离衣［４５４６］。医务人员对患者实施诊疗护

理操作时，将 ＭＤＲＯ感染或定植患者安排在最后

进行，转诊或外出检查之前通知接诊或接待检查的

科室，提醒其采取相应防控措施。（３）诊疗用品处

理：与患者直接接触的相关医疗用品，如听诊器、血

压计、体温表、输液架等要专人专用，并及时消毒处

理。轮椅、担架、床旁心电图机等不能专人专用的

医疗器械、器具及物品要在每次使用后擦拭消毒。

（４）环境清洁消毒：清洁和消毒可能被病原体污染的

环境表面和设备，包括邻近患者的物体表面（如床栏

杆、床头桌）、患者诊疗环境中经常接触的表面（如门

把手、病房中厕所的表面和周围）；优先清洁实行接

触隔离措施的房间，并重点清洁消毒患者经常接触

的表面（如床栏杆、床头桌、病房浴室的设备、门把

手）和临近患者的设备。（５）医疗废物管理：在患者

床头放置医疗废物桶。在 ＭＤＲＯ感染患者或定植

患者诊疗过程中产生的医疗废物，以及沾有患者痰

液、体液等的生活垃圾，应当按照医疗废物进行处置

和管理。

３．３　患者隔离

３．３．１　病原体　对于 ＣＲＥ、ＣＲＡＢ、ＣＲＰＡ、ＭＲ

ＳＡ、ＶＲＥ、ＣＤ感染或定植者，需要隔离。如果条件

有限，则优先对ＣＲＥ感染者或定植者隔离；我国普

通人群中产ＥＳＢＬｓ的肠杆菌目细菌比例较高，在医

疗机构内通过隔离预防此类耐药菌传播，已无实际

意义。

３．３．２　隔离方法　（１）单间隔离：应优先将ＣＲＥ、

ＣＤ感染或定植者安置于单人病室，尤其是传播风

险大的患者，如有人工气道机械通气、大小便失禁、

伤口持续有分泌物等情形的患者。隔离病室入口处

应有明显隔离标识，隔离病室诊疗用品应专人专用，

医务人员和探视者进入隔离病室应执行接触预防措

施和手卫生。（２）集中安置：当不具备实施单间隔

离的条件时，应将同一种耐药菌感染或定植者安置

在同一间病室或隔离区域，保证与其他患者有足够

的床间距。划定集中安置患者护理活动限制区域，

可设物理屏障或划线标注。避免在耐药菌感染或定

植者紧邻区留置各种导管、安置有开放伤口或免疫

功能低下等易感患者。

接收隔离耐药菌感染或定植者，需安排专门的

照护工作人员，即不应同时担负无耐药菌感染者，或

非同种耐药菌感染或定植者的照护任务。其他医务

人员，如护士、呼吸治疗师等视医疗机构具体情况参

照执行，特别是在耐药菌感染流行或暴发期间。

３．３．３　隔离期限　原则上应隔离至耐药菌培养连

续两次阴性。对于部分长期携带耐药菌患者，可以

至疾病症状消失出院时。

３．４　主动监测

３．４．１　感染患者监测　对于有感染症状的患者，应

及时送检相应的微生物标本进行检测（如培养、核酸

检测等）。当从标本中检出临床重要耐药菌时，实验

室应将结果及时通知相应的临床医务人员和感控

人员。

３．４．２　无症状定植者的主动筛查　

３．４．２．１　筛查的意义　无症状的耐药菌定植患者

可成为潜在的传染源，对其开展主动筛查有助于早

发现、早应对。然而，在采取包括手卫生、环境卫生

等标准预防情况下，对于特定耐药菌（如产ＥＳＢＬｓ

的肠杆菌目细菌）进行主动筛查是否有必要（是否能

增加防控效果）还存有较大争议。除ＣＲＥ、ＭＲＳＡ

和ＶＲＥ外，当前阶段主动筛查并非是一线防控措

施，而往往作为一线措施控制不佳时或暴发调查时

的强化防控措施。

３．４．２．２　筛查的耐药菌　基于现有研究，主动筛查

通常针对以下耐药菌和特定标本类型，ＣＲＥ（粪便

或直肠拭子）［４７］、ＭＲＳＡ（鼻前庭拭子）、ＶＲＥ（粪便

或直肠拭子），由医疗机构依据自身防控重点和耐药

菌情况等考虑开展。

此外，鼓励有条件的医疗机构对其他种类耐药

菌（如鲍曼不动杆菌）和标本类型（如下呼吸道标本）

进行主动筛查科研。

３．４．２．３　筛查的指征　有条件的医疗机构宜依据

自身医疗服务的特点和耐药菌监测数据等资料，确

定特定或高风险人群，并对其开展特定耐药菌的主

动筛查。（１）在非耐药菌感染暴发时，开展主动筛查

的特定或高风险人群通常包括预估入住ＩＣＵ＞２ｄ

患者，需入住新生儿ＩＣＵ的新生儿，需进行器官、骨

髓／干细胞移植的患者，器官移植的供体，需进行心

脏手术患者（仅需筛查 ＭＲＳＡ）等。（２）在暴发或怀

疑暴发时，宜对涉及病区的所有入院和在院患者进

行筛查。若受条件限制确实无法做到，则宜优先筛

查高风险患者，通常包括：过去６个月内已知曾检出

该耐药菌的患者，从耐药菌感染高风险科室（如

ＩＣＵ）转入者，有与已知耐药菌感染／定植者同一病

室、免疫受限、移植术后、有开放气道、有大面积创
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面、新生儿、从别的医疗机构转入等耐药菌感染发生

高危因素之一的患者。（３）不推荐对医务人员进行

ＣＲＥ、ＶＲＥ等耐药菌的主动筛查。（４）不推荐常规

对医务人员进行 ＭＲＳＡ主动筛查。有报道医务人

员携带 ＭＲＳＡ可能与医院感染暴发有关，当面对

ＭＲＳＡ感染暴发而经过环境采样、详细调查和采取

干预措施后仍未能控制暴发时，在知情同意情况下

方可考虑对医务人员进行 ＭＲＳＡ主动筛查。

３．４．２．４　筛查的频率　主动筛查包括入院／入病区

４８ｈ内采样以反映带入情况，以及在院／在病区采

样以反映院内获得情况，其频率取决于筛查目的（如

是否为暴发调查）、资源配置（如采样和检测的人

力），常见为一周一次，在暴发调查时可能更频繁。

３．４．２．５　筛查的方法　主动筛查通常包括对标本

进行核酸扩增检测和培养鉴定两种方法。基于现有

条件，最常采用的是培养鉴定方法（通常使用含特定

抗菌药物的选择性培养基），但培养方法耗时较长（１

～２ｄ），且敏感性较核酸方法低。鼓励有条件的医

疗机构开展核酸扩增检测方法，并对其进行敏感性

和特异性的观察。核酸方法检测已知的菌种和已知

的耐药基因，但不能检测未被纳入的已知耐药基因

或新的尚未知的耐药基因，同时也往往难以将特定

耐药基因与特定菌种关联。

３．５　环境监测　《病区医院感染管理规范》
［４８］和

《医院消毒卫生标准》［４９］中规定怀疑医院感染暴发

或疑似暴发与医院环境有关时，应进行目标微生物

检测；应每季度对重症监护病房物体表面、医务人员

手和空气进行消毒效果监测，当怀疑医院感染暴发、

ＩＣＵ新建或改建以及病室环境的消毒方法改变时，

应随时进行监测。《医疗机构环境表面清洁与消毒

管理规范》［５０］、《多重耐药菌医院感染预防与控制技

术指南（试行）》［５１］规范均未对 ＭＤＲＯ的环境监测

是否需要常规开展、监测频率及方法作出具体要求。

针对环境监测，国际上发达国家已取消常规微

生物监测，美国疾病控制与预防中心（ＣＤＣ）和加拿

大在环境相关指南中指出医疗机构不需要对空气、

水和环境表面进行常规采样监测，认为常规环境卫

生学监测投入成本大、收益不足，而环境卫生学监测

阳性结果与医院感染发生的相关性也待明确。目

前，国内常规环境监测仍停留在医院的普通环境表

面，很少开展临近患者诊疗区域内高频接触表面的

监测，且现有的检测环境清洁卫生的方法［５０］，包括

目测法、化学法（荧光标记法、荧光粉迹法、ＡＴＰ

法）、微生物法，各有利弊，仍缺乏科学、简便、成本低

廉的方法。

３．６　环境清洁消毒　环境的清洁与消毒在控制临

床重要耐药菌的感染与传播中发挥着不可或缺的作

用，环境包括地面、床单元及各种物体表面，重点在

于床单元及高频接触的设备。根据相关行业标准和

技术规范，医疗机构应对床单元表面及高频接触的

设备进行定期清洁消毒，或者在遇到污染时进行及

时消毒，患者出院时应进行终末消毒。当医院感染

暴发或检出 ＭＤＲＯ时，应强化清洁与消毒，主要是

增加清洁与消毒的频率，而非增加消毒剂浓度，此主

要基于耐药菌为抗感染药物耐药而非对消毒剂耐药

的考虑。常用含有效氯４００～７００ｍｇ／Ｌ消毒剂作

用时间１０ｍｉｎ，频次≥２次／天；被患者血液、体液、

分泌物等污染的环境表面，应先采用可吸附的材料

将其清除，然后采用含有效氯２０００～５０００ｍｇ／Ｌ

的消毒剂作用３０ｍｉｎ；非艰难梭菌耐药菌感染环境

也可以 采 用季 铵盐，或采 用季铵 盐加 紫 外 线

消毒［５２］。与此同时，需要注意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［５３］。

３．７　去定植（ｄｅｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ）　去定植是一种基于

循证依据的干预措施，可用于预防ＣＨＡＩ
［５４］。去定

植分为普遍性去定植和目标去定植，后者往往通过

筛查临床重要的 ＭＤＲＯ，而采取相应的干预措施。

术前鼻拭子筛查金黄色葡萄球菌，并对定植者鼻腔

局部涂抹２％莫匹罗星软膏或与葡萄糖酸氯己定

（ＣＨＧ）擦浴联用，可有效降低术后（特别是心脏手

术和整形手术）感染的风险［５５］。ＣＨＧ是最具有循

证依据的皮肤去定植剂，在交叉对照临床试验中，每

日ＣＨＧ洗浴能降低原发血流感染（ＢＳＩ）
［５４］。在重

症监护病房（ＩＣＵ）中，ＣＨＧ洗浴已被证明能减少

ＭＲＳＡ和ＶＲＥ的交叉传染率，但广泛使用莫匹罗

星和氯己定可能会加速耐药［５６］。因此，作为加强的

ＭＲＳＡ控制措施，ＣＤＣ建议只对特定人群实施有限

的去定植［５７］。

肠道ＣＲＥ和ＶＲＥ去定植一般是比较困难的。

在血液病患者中，粘菌素选择性肠道去定植可能有

利于在短期内降低 ＭＤＲ／广泛耐药革兰阴性杆菌

（ＸＤＲＧＮＢ）肠道定植率和ＢＳＩ风险，但不具有长

期持续的效果［５８］。ＣＤＣ不推荐对肠道 ＶＲＥ或多

重耐药革兰阴性杆菌（ＭＤＲＧＮＢ）定植患者去定

植。ＥＳＣＭＩＤＥＵＣＩＣ专家小组亦不建议对第３代

头孢耐药肠杆菌目细菌和ＣＲＥ携带者进行常规去
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定 植。 对 于 ＣＲＡＢ、全 耐 药 革 兰 阴 性 杆 菌

（ＰＤＲＧＮＢ）和泛耐药铜绿假单胞菌（ＸＤＲＰＡ）等定

植患者，目前证据还不足以提供任何 干 预 的

建议［５９］。粪菌移植（ｆｅｃａｌｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，

ＦＭＴ）是一种非常有效的治疗难治性ＣＤ感染的方

法，有希望用于肠道 ＭＤＲ细菌去定植
［６０］。

３．８　临床应用管理　为有效遏制耐药菌的快速增

长，持续做好临床抗菌药物合理应用管理工作，医疗

机构应成立抗菌药物合理应用与管理小组，按照安

全、有效、经济的原则，制订医院抗菌药物目录，优先

选择循证医学证据充分的品种，并在实践中不断优

化与动态调整；对围手术期及非手术患者预防用药

应严格掌握指征。治疗用药应充分考虑患者、微生

物以及抗菌药物三要素，医疗机构要制订详细的抗

菌药物合理应用培训及考评方案，并严格培训落实；

医生应掌握各类抗菌药物的抗菌谱、药代药效学参

数、药物的不良反应，在启用抗菌药物前尽可能送检

微生物标本，积极查找病原体，以开展针对性治疗；

治疗过程中综合考虑患者的感染部位、基础疾病、发

病场所、病理生理状态选择抗菌药物［６１６２］。充分发

挥临床药师在抗菌药物管理中的技术支撑作用，将

抗菌药物管理纳入处方审核和点评，推荐信息化手

段实现处方的前置审核、过程干预，不断加强重点抗

菌药物以及联合用药的监管［６３］；推荐开展重点抗菌

药物的治疗浓度监测，指导临床精准用药；感控部门

专业技术人员应当参与抗菌药物临床应用、耐药菌

的管理以及感染性疾病多学科会诊；感染性疾病科

医生应发挥专业优势，对临床其他科室抗菌药物临

床应用提供技术指导［６４］；检验学科积极探索快速诊

断技术，以提高感染性疾病诊断效率，促进抗菌药物

精准使用；信息部门通过信息化手段实现抗菌药物

临床使用的动态监测。

３．９　多学科协作管理模式　按照《抗菌药物临床应

用管理办法》和《抗菌药物临床应用指导原则》要求，

各级医疗机构应建立抗菌药物临床应用多学科管理

体系与多学科专业技术团队。由医务、感染、药学、

临床微生物、医院感染管理、信息、质量控制、护理等

多学科专家组成抗菌药物管理工作组负责抗菌药物

管理日常工作，以及由包括感染性疾病、药学（尤其

临床药学）、临床微生物、医院感染管理等相关专业

人员组成的专业技术团队为抗菌药物管理提供技术

支撑。管理工作组和专业技术团队都必须做好多部

门、多学科分工合作，多数医院由医务部门牵头，少

数医院由药学部门牵头。管理工作组负责审定抗菌

药物管理政策与策略、抗菌药物供应目录、处方集与

感染性疾病诊治指南。技术团队负责为抗菌药物临

床应用管理提供专业技术支持，对临床科室抗菌药

物临床应用进行技术指导和咨询，为医务人员和辐

射的医疗机构提供抗菌药物临床应用相关专业培

训。临床药学部门负责抗菌药物临床应用监测，信

息化部门负责充分利用信息化管理手段进行抗菌药

物临床应用管理，临床微生物部门负责病原微生物

检测和细菌耐药监测，医院感染管理部门负责医院

感染预防与控制，临床科室提高合理用药水平并注

重采取综合措施预防感染。管理工作组与专业技术

团队共同实施抗菌药物管理的核心策略—抗菌药物

临床应用的分级管理，以及诊疗指南培训、使用合理

性评估、督查反馈和质量持续提高等工作。

医院感染防控信息化建设是医院感染协作管理

的重要内容，各级医院应加强医院感染信息的电子

化以及实时化，能及时监控医院感染常见 ＭＤＲＯ，

并可信息化查询各个医院感染相关指标。

４　临床重要耐药菌感染防控个性化要点

４．１　ＭＲＳＡ　（１）根据当地 ＭＲＳＡ流行病学和患

者人群易感性，针对地应用实时ＰＣＲ从鼻拭子中快

速筛查 ＭＲＳＡ无症状定植患者
［６５］。（２）对于无症

状 ＭＲＳＡ定植患者，使用洗必泰沐浴和鼻腔莫匹罗

星对 ＭＲＳＡ进行去定植治疗，可降低 ＭＲＳＡ感染

风险［６６］。（３）医护人员接触 ＭＲＳＡ定植患者或处

理被 ＭＲＳＡ污染的器材可能造成手部被 ＭＲＳＡ污

染甚至短期定植，提高医护人员和患者手卫生依从

性，可减少 ＭＲＳＡ医院内播散
［６７］。（４）医护人员在

护理 ＭＲＳＡ定植患者时使用接触预防措施（如使用

一次性隔离衣和手套）。（５）ＭＲＳＡ可污染患者周

围环境中接触过的物品和器械，并持续存在，故有效

的清洁和消毒是常规策略的重要部分。

４．２　ＶＲＥ　（１）ＶＲＥ的临床筛查：针对ＶＲＥ的筛

选方法国内多数临床实验室采用临床拭子培养，主

动筛查的标本包括粪便、肛门或肛周拭子。除此之

外还有选择性富集肉汤、显色琼脂以及微阵列法直

接从临床拭子中鉴定 ＶＲＥ
［６８］。美国ＣＤＣ２００７年

的指导方针建议进行常规监测［６９］，国内 ＶＲＥ分离

率高的医疗机构应进行主动筛查监测，尤其是危重

症患者和免疫抑制人群。（２）ＶＲＥ的接触预防措

施：２０１９年美国ＣＤＣ认为，维持和改善感染预防和

控制措施，如手卫生和表面消毒，对于进一步减少
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ＶＲＥ感染的数量和保护脆弱的患者群体至关

重要［７］。（３）环境清洁与消毒：加强环境清洁与消毒

可降低ＶＲＥ传播风险
［７０］。清洁措施可包括紫外线

清洗系统、使用荧光标记评估的微纤维和蒸汽技术、

室内消毒（含有效氯１０００ｍｇ／Ｌ的消毒剂）与医院

范围内改进的手卫生相结合等。ＶＲＥ感染患者使

用专用或一次性护理设备，所有重复使用的设备均

应在使用后进行彻底清洁和消毒。（４）ＶＲＥ的去定

植：针对高危患者的ＶＲＥ去定植化，目前还没有标

准的或公认的去定植方案，采取的 ＶＲＥ去定植措

施应在感染控制小组和临床微生物专家或感染病医

生协商评估后制定，曾使用过的去定植方法包括粪

菌移植、使用杆菌肽或口服利奈唑胺 和 达 托

霉素［６８］。（５）抗菌药物管理：了解和监测抗菌药物

的使用模式，尤其与 ＶＲＥ感染病例相关的抗菌药

物使用更应受到重视，限制诸如万古霉素和头孢菌

素之类广谱抗菌药物的不必要使用，减少住院时间，

以防止ＶＲＥ的出现和扩散
［７１］。

４．３　产ＥＳＢＬｓ肠杆菌目细菌　产超广谱β内酰胺

酶肠杆菌目细菌 （ｅｘｔｅｎｄｅｄｓｐｅｃｔｒｕｍ ｂｅｔａｌａｃｔａ

ｍａｓｅｐｒｏｄｕｃｉｎｇＥｎｔｅｒｏｂａｃｔｅｒａｌｅｓ，ＥＳＢＬＰＥ），亚洲

儿童ＥＳＢＬＰＥ的血流感染率为７％，致新生儿的病

死率为３６％，个性化防控ＥＳＢＬＰＥ感染的措施值

得高度重视。（１）针对ＥＳＢＬＰＥ感染菌及定植菌，

逐步建立国家级或省级自愿主动报告系统［７２］。

（２）及时发现与诊断ＥＳＢＬＰＥ感染，对高危人群及

时取肛拭子，筛查ＥＳＢＬＰＥ定植状况，酌情予益生

菌或噬菌体去定植，对感染高危人群根据感染部位，

适时 采 集 合 格 标 本 送 培 养，尽 量 早 诊、早 防、

早治［７３］。（３）针对特殊人群，妊娠妇女有症状尿路

感染者中ＥＳＢＬＰＥ感染占２１％，无症状菌尿症者

中ＥＳＢＬＰＥ为２８％，对妊娠妇女及时筛查尿液与

粪便 ＥＳＢＬＰＥ 携 带 状 态 有 助 于 早 诊、早 防、

早治［７４］。（４）ＥＳＢＬＰＥ感染社区发病者（ｃｏｍｍｕｎｉ

ｔｙｏｎｓｅｔ），应特别关注旅游人群，提倡餐厅配备洗手

液，取进食者先洗手再取进食，备餐时应生熟分开，

提倡分餐制，医院发病（ｈｏｓｐｉｔａｌｏｎｓｅｔ）者，规范防控

医院交叉感染；植入物相关感染（ＤＲＩ），尽量规范

使用各种置管（动静脉置管、鼻胃管、气管插管等），

酌情拔除导管或去除植入物［７５］。（５）研发床旁快速

检测试条，尽快明确定植或感染，临床应力争合理使

用各类抗菌药物。一旦出现ＥＳＢＬＰＥ感染病，若

为血流感染或免疫功能低下人群，宜选碳青霉烯类

药物；若非危及生命或免疫功能相对正常者感染，可

选酶抑制剂复合制剂，如含克拉维酸、他唑巴坦、阿

维巴坦的制剂。ＥＳＢＬＰＥ感染应慎用头孢哌酮／舒

巴坦，不宜选用氨基糖苷类、磺胺类、喹诺酮类，禁用

不含酶 抑 制剂 的青 霉素 类、头孢 菌素 类 及 氨

曲南［７６７７］，及时清除感染者的ＥＳＢＬＰＥ也能防止

传播。

４．４　碳青霉烯耐药肠杆菌目细菌　肺炎克雷伯菌

及大肠埃希菌等肠杆菌目细菌对碳青霉烯类耐药

（ＣＲＥ）形势日趋严峻，对我国及我国周边的其他东

南亚国家构成严重威胁［７８］。

（１）由于ＣＲＥ可分布于社区与医院环境、食物、

动物之中，应逐步建立国家或省级医畜自愿主动筛

查报告体系［７９８０］。（２）加强国家层面定期爱国卫生

运动，重视环境卫生与消毒。就ＣＲＥ定植和／或感

染的风险进行全民教育与培训，借助各种媒体手段

宣传与测试等，提高大众认知水平，践行实施所有感

染病（包含传染病）的预防措施，做到正确的手卫生、

适时佩戴口罩、食物生熟分开、分餐制，医院病室内

换床单避免扬尘，病室内垃圾作为医疗废物加以彻

底处理［８１］。（３）以危急值管理ＣＲＥ。用过碳青霉烯

类药物者肠道携带ＣＲＥ发生ＣＲＥ血流感染的概率

高于未携带者４倍，４０％ ＣＲＥ携带可≥１年，故对

使用碳青霉烯类药物者，尤其拟作器官捐献及接受

者，应常规筛查粪便ＣＲＥ携带情况，促进早知早防，

可探讨益生菌或噬菌体去定植的可行性［８２］。（４）目

前，欧盟指南不推荐用抗菌药物去定植ＣＲＥ
［５２］。对

８例ＣＲＥ定植者用粪菌移植去定植，在粪菌移植后

３个月内，８例定植者中３例去定植成功，具有中等

去定植效果［８３］，值得尝试。筛查ＣＲＥ定植者的密

切接触者，或许能助推预防传播的教育与实践。

（５）在重点病区（如ＩＣＵ、移植病房等）或ＣＲＥ高发

病区对 ＣＲＥ 定植和感染者进行主动监测，并对

ＣＲＥ携带者进行隔离，有助于降低病区内ＣＲＥ发

生率。主动监测标本类型推荐直肠拭子［４７］。

４．５　ＣＲＡＢ和ＣＲＰＡ　侵袭性操作和环境卫生均

可以影响ＩＣＵ中ＣＲＡＢ和ＣＲＰＡ感染发生和克隆

传播。降低中心静脉导管、气管导管和导尿管等侵

入性医疗器械的使用率，严格执行有创操作的适应

证和无菌技术，留置患者体内的医疗器械应定期评

估使用的必要性，不需要时应立即终止器械使用。

呼吸机应严格按照规范清洁消毒，呼吸机管道、湿

化器应规范更换，频次为１次／周。采用复方氯己定

含漱液、呋喃西林漱口液等帮助患者清洗口腔内部

细菌，高效的口腔护理可降低感染发生。医护人员
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应促进ＩＣＵ环境管理体系建立，加强空气和环境消

毒。加强医护人员的接触预防知识，加强抗菌药物

管理，提高手卫生依从性，实施不同操作前手部均应

严格消毒，使用一次性或专用的患者护理设备。

４．６　艰难梭菌感染（ＣＤＩ）　ＣＤＩ可导致严重的腹

泻甚至死亡。无症状感染者也可排出ＣＤ芽孢，但

传染性较有症状的ＣＤＩ患者轻
［３１］。由于缺乏足够

的证据，不建议对无症状感染者进行 筛 查 和

隔离［８４］。合理使用抗菌药物是预防和控制ＣＤＩ最

有效手段之一。胃酸抑制剂（ＰＰＩ）的使用与ＣＤＩ存

在关联，应避免非必要ＰＰＩ的使用。为防止医院内

传播，发现ＣＤＩ患者时，将患者安排在有独立卫生

间的单人病房［８４］。医护人员或陪护者在进入病房

时应穿戴好隔离衣和手套［８４］。对疑似ＣＤＩ患者也

应做好预防性接触隔离措施［８５］。在接触ＣＤＩ患者

前后及脱下手套后应严格执行手卫生。ＣＤ芽孢对乙

醇类消毒剂存在很强的抵抗性，在常规环境中可使用

乙醇类消毒剂执行手卫生，在暴发或高流行环境中应

优先使用软肥皂和清水洗手［８４，８６］。建议使用合法有

效的杀芽孢消毒剂或含有效氯浓度为５０００ｍｇ／Ｌ的

消毒剂进行环境的每日清洁消毒与ＣＤＩ患者病房的

终末消毒［３１，８５］。不推荐利用非接触式消毒技术（如

紫外线照射、过氧化氢蒸汽消毒）预防ＣＤＩ
［８４］。

４．７　多重耐药耳念珠菌　近年来，唑类严重耐药和

高致死率的耳念珠菌（犆．犪狌狉犻狊）血流感染在医疗机

构暴发性流行，引起了全球的重视［８７９０］，尤其重视其

防控：（１）建立国家以及省市级主动报告体系和耳念

珠菌监测网，纳入当前或既往曾检测出耳念珠菌的

患者或定植者，评估传播情况。（２）耳念珠菌感染

以及定植患者进行接触隔离。（３）患者尽量使用

一次性医疗设备和耗材，相同病例可共用设备。

（４）医护人员、探视人员应严格遵守标准手卫生规

范。（５）加强环境清洁消毒，推荐使用含氯消毒剂

每日三次常规环境消毒或终末消毒，或洗必泰葡萄

糖酸盐消毒。已报道存在耳念珠菌的部位包括患者

的床、手机、摇床控制器、地板，医务人员工作区域的

椅子、床单、医疗仪器、门把手、壁橱、洗手池、便盆和

墩布池，医院感染暴发时还见于公用的腋温计、公用

的血压袖带。（６）耳念珠菌感染患者接受心胸手术

前的皮肤准备：推荐１０％聚维酮碘。见表２。

表２　临床重要耐药菌的感染防控推荐措施
ａ

耐药菌 手卫生 接触预防 单间隔离ｂ 主动监测 环境监测 环境消毒 去定植ｃ 抗菌药物管理 多学科协作

ＭＲＳＡ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ± ＋＋ ＋ ＋ ＋＋

ＶＲＥ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ± ＋＋ ± ＋＋ ＋＋

ＥＳＢＬＰＥ ＋＋ ＋＋ ± ＋ ± ＋＋ ± ＋＋ ＋＋

ＣＲＥ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ± ＋＋ ± ＋＋ ＋＋

ＣＲＡＢ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋ ＋ ＋＋ ＋ ＋ ＋＋

ＣＲＰＡ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ＋ ＋ ＋＋ ± ＋ ＋＋

ＣＤ ＋＋ ＋＋ ＋＋ ± ± ＋＋ ± ＋＋ ＋＋

多重耐药耳念珠菌ｄ ＋＋ ＋ ＋ ± ± ＋＋ ± ＋ ＋＋

　＋＋：一线措施，强烈推荐；＋：二线措施，当一线措施无效时推荐；±：常规不推荐；ａ：如果推荐措施均不起效，必要时关闭病房进行彻底消

毒；ＭＤＲ菌株感染或定植的患者在转科／转院时应提醒接收科室／医院。ｂ：单间资源有限时，优先隔离耐碳青霉烯类革兰阴性菌，特别是

ＣＲＥ，其次为ＣＲＡＢ和ＣＲＰＡ。ｃ：ＭＲＳＡ去定植主要为鼻腔去定植和皮肤去定植，ＣＲＡＢ去定植主要为皮肤去定植。ｄ：病区内分离出首个多

重耐药耳念珠菌时，主动监测和环境监测升级为＋＋。

５　总结

耐药菌的传播严重威胁人类健康，加强耐药菌

感染的预防、控制和诊疗能力建设，是医疗机构防控

耐药菌感染传播的重要内容。目前，我国政府和医

疗机构高度重视细菌耐药问题，并且耐药菌防控初

见成效，我国大部分常见临床耐药细菌的检出率呈

下降趋势或保持平稳，医院感染防控水平逐渐提高。

但耐药菌防控不可松懈，广大医务工作者仍需积极

探索，寻找更契合我国国情的防控策略。
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