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　 　 【摘要】 随着重症医学的不断发展， 重症医学科的医院感染问题日益突显， 进而造成了诸多严重不良后果。 因此，
厘清其关键环节及发生机制， 探讨更合理和有效的体系化防控手段， 对于减少重症医学科医院感染、 降低救治成本、 改

善患者预后具有重要意义。 除体系化防控措施外， 还需通过多学科通力协作及行政部门的大力支持， 严格落实医院感染

防控的具体细节， 才能使这一棘手问题得以妥善解决。
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　 　 随着重症医学技术的不断发展， 重症医学科的重

症救治任务越来越复杂化， 在充分体现重症医学价值

的同时， 其医院感染问题也日益凸显［１⁃２］ 。 由于环境

和重症患者的特殊性， 重症医学科的医院感染在发生

发展的各个环节、 病原菌突破机制、 应对原则和具体

措施方面具有其独特特点。 有学者认为， 重症医学科

医院感染增加、 耐药菌占比升高等问题突出， 是由患

者病情过重以及被迫广泛使用高级抗生素所致， 是重
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症发展的必然结果［３］ 。 但同时， 部分团队通过集束

化防控措施的有效实施在控制重症医院感染方面取得

了显著成效［４］ 。 因此， 厘清重症医学科医院感染的

发生机制， 探讨更合理和有效的体系化防控手段， 对

于控制其感染、 减少救治成本、 改善患者预后具有重

要意义。

１　 重症医学科医院感染的严重不良后果

１􀆰 １　 摧毁救治成果

随着重症救治技术的不断成熟， 早期 “超重症”
患者在重症医学科接受积极救治后往往能够获得一定

程度的病情缓解。 但若因防控不力引起医院感染， 甚

至发展为感染性休克， 患者的脏器功能则会再次受到

打击， 恢复延迟或无法恢复， 导致前期救治成果毁于

一旦， 病死率进一步增加［５］ 。
１􀆰 ２　 造成严重社会后果

首先， “资源黑洞”。 重症医学科的医院感染会

进一步延长基础脏器功能和免疫状态相对低下的患者

病程。 特别是多重耐药、 泛耐药菌感染， 往往需要更

高级别器官支持和更长周期的治疗， 在增加患者痛苦

和个人家庭经济负担的同时， 极大增加了社会重症救

治成本［６］ 。 随着重症医学科病原菌耐药问题的日益

严重， 抗生素的应用逐步升级， 但由于种种原因， 新

药研发无法跟上细菌耐药的速度， 未来可能陷入细菌

感染无药可用的境地［７］ 。
其次， “技术黑洞”。 重症医学科医院感染的普

遍流行， 使得诸如血液净化、 体外膜肺氧合 （ ｅｘｔｒａ⁃
ｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ） 等重要有创

生命支持技术的应用空间和价值受限； 另一方面， 以

生存结局为导向的新技术的临床应用研究也可能因医

院感染的普遍流行而出现利益冲突及选择偏倚， 导致

其发展受阻［７］ 。
再次， “床位黑洞”。 重症医学科医院感染的高

发生率会导致患者治疗周期延长， 床位周转率降低，
出现相对性床位不足， 使得早期重症患者无法获得床

位从而错失最佳治疗时机， 进而导致重症救治率整体

下降［８］ 。
上述问题的持续加剧必将进一步影响重症医学的

学科发展， 应引起广泛重视。

２　 重症医学科医院感染关键环节与机制

众所周知， 感染的基本环节是传染源、 传播途

径、 易感人群， 但因患者、 环境、 治疗手段的特殊

性， 重症医学科医院感染的上述 ３ 个环节又有其独特

特点， 梳理各个关键环节的特殊性， 对于组织体系化

防控具有重要作用。
２􀆰 １　 传染源 “火种” 遍布

由于重症救治的特殊性， 重症医学科患者需通过

多个侵入性管道或线路进行监测及治疗， 此过程可能

导致整个床单元成为传染源 “火种”， 如果处置被病

原微生物污染的体液或清理床单元时操作不规范， 可

造成其他物品和地面污染， 扩大 “火种” 范围［９］ ，
一旦遇到适宜的宿主和环境， 就会以 “燎原” 之势

暴发感染。 而在这些病原微生物中， 耐药菌占比逐渐

加大， 已发展为重症医学科医院感染防控的核心

难题。
耐药菌感染的发生机制包括如下方面： （１） 天

然耐药， 即某些菌种对特定抗生素天然耐药。 （２） 耐

药基因传递， 即被耐药菌沾染后， 耐药机制相关质

粒传递至非耐药菌后重新整合， 使其产生耐药性。
（３） 筛选和进化， 即抗生素的不规范使用筛选出耐

药细菌， 或因长期不合理使用抗生素诱导细菌变异

或耐药机制发生进化。 近年来， 越来越多的碳青霉

烯类耐药革兰氏阴性菌即是不合理碳青霉烯暴露的

结果［１０］ 。
２􀆰 ２　 多途径传播

重症医学科致病病原体可通过多种途径进行传

播。 （１） 体液飞溅： 在吸痰、 气管切开等有创操作，
以及收集分泌物或更换床单被套时， 分泌物飞溅导致

传播。 （２） 扬尘： 更换床单的过程中扬尘也可携带

病原微生物。 （３） 物品： 被患者分泌物污染的物品

带入其他环境可导致传播， 包括侵入性诊疗设备、 污

染区域的办公设备等。 （４） 医务人员： 若医务人员

在执行诊疗操作前后未及时进行手卫生或未正确丢弃

手套［１１］ ， 易造成医院感染播散， 此外， 医务人员的

随身物品、 沾染分泌物的鞋袜等， 若处理不善也会进

一步加剧病原菌传播［９］ 。 （５） 病房环境： 重症医学

科环境中存在的患者及医务人员密度大、 病房区域规

划不科学、 质量控制和监督管理不到位等问题均有可

能增加医院感染的传播风险。
２􀆰 ３　 沾染、 定植后感染

人一旦沾染致病微生物， 即会启动体内一系列防

御机制， 例如， 固有屏障的物理性防御， 突破之后的

全身免疫、 局部免疫及局部微生态竞争机制等。 但重

症患者往往存在黏膜屏障功能不全， 抗生素的不合理

使用常导致其局部微生态失衡， 加之留置侵入性异物
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等多种因素， 有利于致病微生物的局部定植［１２］ ； 分

泌物集聚的孵化作用、 菌落负荷的进一步增加可使感

染灶发展为高浓度定植； 最终， 在频繁的医源性操

作、 物理屏障严重受损及全身免疫重度抑制等条件

下， 定植菌突破机体防御， 形成全身感染。

３　 重症医学科医院感染的特殊性

３􀆰 １　 环境特殊性

现有模式下， 重症医学科空间的封闭性、 床位的

高密度性、 医疗器械使用和交叉使用的高频性， 均可

增加医院感染风险。 环境清洁能否达标也是重要的影

响因素， 与患者直接接触的一切， 包括床单元、 地

面、 医疗器械、 空气甚至是空气净化系统的清洁是否

规范， 均有可能影响重症医学科医院病原微生物的

播散。
３􀆰 ２　 人员特殊性

重症患者的特殊性： 重症患者的生理改变， 特别

是局部微环境改变及镇痛 ／ 镇静、 虚弱等引起的分泌

物积聚， 滋生了致病微生物增殖孵化的温床。 同时，
侵入性监测和治疗造成的皮肤和黏膜屏障破坏， 疾病

的危重性及医疗干预可能导致的免疫障碍， 使得细菌

更易于侵入。 对于已发生感染患者的安置与隔离、 家

属探视要求的落实情况与普通病房相比均存在明显

差异。
重症医护的特殊性： 与普通病房相比， 重症医护

每天接触患者及侵入性操作的机会大大增加， 因此要

更加严格地执行防护和隔离操作。 但由于工作量较

大、 患者危重， 重症医学科医护的职业倦怠及职业认

同感与普通病房医护也存在明显差异， 这些都可能影

响其对隔离防护的执行力度。
３􀆰 ３　 治疗特殊性

重症患者的治疗是把 “双刃剑”： 镇痛 ／ 镇静是

重要的患者基本治疗手段， 但不合理的镇痛 ／ 镇静可

能引起分泌物引流障碍； 清除分泌物时的侵入性操作

以及气管插管等侵入性管路在维持生命体征、 协助监

测和治疗问题的同时， 又会对各种黏膜屏障造成直接

破坏； 抗感染治疗是常见的治疗措施， 但不合理的抗

生素使用又是重症医学科医院感染发生的独立危险因

素。 且由于危重患者病情复杂， 流行病学数据不完善

且临床研究存在异质性， 多数治疗方案都存在较大争

议， 不同团队间认识差异明显， 因此对于治疗效果和

转出时机无法做到客观量化。 此外， “超重症” 患者

通常需要更长的治疗周期， 直接增加了患者在高风险

环境的滞留时间， 更易导致医院感染的发生。 因此，
如何把握治疗的时机和程度， 平衡治疗中的矛盾， 是

重症医学科医院感染防控的重点与难点。
３􀆰 ４　 医疗特殊性

重症诊疗通常需要多学科团队协作， 而不同团队

的医院感染防控意识、 执行力参差不齐， 易形成

“短板效应”， 对整个监管环节提出了挑战。 然而，
对于不同团队间协作的管理、 人员的培训、 规章制度

的建立和完善、 分级督察的实施等， 尽管近 １０ 年来

发布了多部指南， 却苦于落实难度大而无法发挥其应

有作用。

４　 重症医学科医院感染体系化破局

医院感染防控对于重症医学相关工作者来说无疑

是老生常谈， 但越是熟悉的概念越容易被忽视。 其难

度在于重新建立医务人员的敏感性， 将扁平抽象的概

念具体化， 并切实应用于临床工作中。 厘清医院感染

防控的逻辑和环节， 细化并落实到每个具体操作， 重

视宣传监管与考核可能是实现重症医院感染防控的有

效途径。
４􀆰 １　 灭 “火种”

灭 “火种” 是首要措施， 需从基础操作层面和

管理层面双管齐下。
基础操作层面： （１） 患者监测： 通过定期监测

患者鼻咽、 消化道、 皮肤及开放引流腔道等常见病原

微生物定植部位， 掌握重症医学科医院感染 “火种”
的分布动态。 （２） 选择性去定植： 针对特定部位高

风险病原微生物， 选择性去定植可获得较好效果， 例

如使用葡萄糖酸氯己定擦浴， 可显著改善中心静脉导

管相关血流感染［１３⁃１４］ 。 （３） 充分引流： 对于无法彻

底消灭的定植菌， 通过充分引流分泌物， 可最大限度

降低病原微生物密度， 减少菌量负荷， 不失为一种低

成本高收益的举措。 以人工气道为例， 应首先使气道

达到理想湿度， 然后通过标准的吸引操作， 同时加强

体位及康复锻炼， 才能安全且充分地引流分泌物。
（４） 侵入性存留最小化原则： 应每日评估深静脉及

其他中心静脉通路留存的必要性， 在达到有效治疗的

同时及时拆除各种侵入性管路。
管理层面： （１） 环境监测及消毒： 首先， 医院

感染管理部门应定期针对重症医学科病房环境及医生

办公室等进行采样， 掌握环境中常见医院感染微生物

分布情况， 其是调整防控策略、 预防医院感染暴发的

基础； 其次， 在重症医学科医院感染负荷较重时期，
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应轮换腾空各个房间， 对床单元、 医疗器械、 空气等

进行彻底消毒， 并加强对消毒工作的管理和考核。
（２） 床单元终末消毒： 应根据患者疾病类型， 将病

区划分为非易感患者和易感患者区域， 在患者转出后

选择不同浓度的消毒剂擦拭， 以彻底消灭传染源。
（３） 加快周转： 加快重症医学科患者周转可在一定

程度上减少医院病原菌负荷和分布强度， 降低重症患

者易感性。
４􀆰 ２　 阻 “传播”

阻 “传播” 是重要措施， 主要包括： （１） 针对

患者基本情况、 原发疾病、 干预程度、 转入时的各项

评分等， 制定评估标准或分级标准， 在患者转入重症

医学科时快速判定其医院感染风险， 根据风险分级指

定不同的消毒及隔离措施。 尽量将类似风险等级的患

者集中安排床位， 并根据风险等级设置床间距、 病房

大小、 病房内床位数等。 对于已发生医院感染的患

者， 应及时筛查感染原因， 采取有效的控制措施。 在

患者之间严格执行物品不混用、 污物不互串、 按清洁

程度有序执行等要求。 对于患者本人， 可酌情增加衣

物、 被套、 床垫等更换频率， 加强已感染部位的清洁

和保护性隔离， 减少自身易感部位的传播。 （２） 针

对医务人员， 强化操作前后手卫生， 除做到 “两前

三后” 标准洗手外， 还需注意， 在对感染患者或其

床单元进行不可避免的接触时， 应采取有效的隔离

措施， 例如穿一次性隔离衣等， 切断传播途径［１５］ 。
在更换床单被套时可考虑使用屏风隔离， 且避免沾

染患者体液的床单被套接触地面。 同时详细制定包

括手卫生、 消毒剂使用、 传染源隔离、 侵入性管路

管理等标准化方案和监测系统。 （３） 加强器械灭菌

管理， 针对不同器械制定具体的消毒及管理流程，
编号并详细记录使用情况， 加强人员培训及考核。
使用后的器械应先去污染， 彻底清除体液或组织，
再选择合适的方法进行消毒或灭菌。 同时还需加强

污物的无害化处理、 密封管理及转运速度， 尽量减

少污物对患者的二次感染。
４􀆰 ３　 防 “孵化”

防 “孵化” 是补救措施， 即在已出现病原菌传

播定植后， 采取补救方法作为最后一道防线， 具体包

括： （１） 选择性脱污染： 首先需明确致病性微生物

的种类以及选择性脱污染后能够获益的患者群体， 从

而采用明确处理手段以精准去定植［１６］ 。 （２） 分泌物

充分引流： 对于已出现医院感染的患者， 特别是易

发生院内获得性肺炎的患者， 可通过监测胃残余

量、 促胃动力治疗等减少反流； 通过口鼻腔冲洗、

吞咽锻炼、 气囊压力管理及囊上吸引等减少误吸；
通过体位引流和康复治疗以减少下气道分泌物坠

积； 采用胃、 口咽、 肺内三点一线的集束化管理策

略， 具有很好的肺炎防控价值［１７⁃１９］ 。 （３） 最大化恢

复患者屏障功能： 通过尽早拔除深静脉导管 ／ 导尿管 ／
呼吸机气管插管等措施， 以恢复患者的黏膜屏障功能；
通过积极改善肠道血流动力学恢复肠道灌注、 早期肠

内营养滋养肠道绒毛和防止肠道继发应激性损伤等措

施， 以积极恢复和保护肠道屏障也是减少重症医学科

医院感染发生的关键环节。 （４） 尽快恢复患者免疫功

能： 研究显示， 脓毒症死亡患者具有与免疫抑制一

致的病理生理变化， 靶向免疫增强治疗可能对特定

脓毒症患者有效［２０］ 。 一方面对脓毒症免疫调控的

时程变化和具体机制认识仍不足， 需要继续推进机

制层面的基础研究， 发现更精准的生物标志物， 借

助人工智能技术， 形成具有高特异性及敏感性的个

体化诊断模型。 另一方面， 治疗手段仍局限于抗感

染等一般治疗， 需要在明确机制的基础上， 进一步

研发针对免疫调控的精准治疗方案。 除此之外， 通

过加强对病原学证据的筛查、 对患者病情的评估、
对抗生素使用指征的把握， 使抗生素使用具有更强

的证据支持， 更少地依赖于经验， 通过实现个体化

诊疗， 减少不合理的抗生素使用， 减缓耐药进程。
还要加强对各种侵入性操作的评估， 避免因不必要

的操作将定植菌送入脏器和血流引起感染， 造成医

源性损伤［２１⁃２３］ 。
４􀆰 ４　 加强人员管理与考核

宏观上， 针对重症医学科的医院感染课题均应从

以上 ３ 个环节着手并形成体系化措施， 但同时， 医院

感染防控需要多学科团队共同协作， 因此加强人员管

理与考核， 从根本上解决这一 “短板效应” 才是决

定其成败的关键［２４⁃２５］ 。
４􀆰 ４􀆰 １　 提高全员医院感染防控意识

第一， 应建立科室医院感染防控小组， 明确责

任人及其职责， 加强对医院感染信息的收集、 公

示， 并建立明确的奖惩制度。 第二， 通过具体的优

秀事例和反面教材， 周期性对医院感染危害性、 防

控的重 ／ 难点进行宣讲， 已有相应制度的科室可缩

短宣讲周期， 务必确保临床工作相关岗位的工作人

员能够明确医院感染防控的基本操作规范， 在日常

工作中牢记工作要点。 第三， 鼓励医护人员总结工

作中遇到的问题， 主动提出改进措施， 加强对其他

单位优秀事例的学习和借鉴等， 从而提高全员医院

感染防控意识。
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４􀆰 ４􀆰 ２　 统一医院感染管理与考核机制

医生、 护士、 各专科医务人员、 医院感染防控部

门、 护工等应同等要求， 严格考核［２６］ ， 制定制度总

则和不同岗位细纲， 在掌握本岗位要求的前提下了解

其他岗位医院感染防控特点， 做到互相监督， 协同管

理， 保障防控措施落到实处。 细化考核形式和内容，
通过考核掌握防控盲区， 找准痛点有的放矢。 此外，
积极促进重症医学科环境的改善， 规划更加合理的床

单元布局， 制定以医院感染防控为导向的绩效考核方

案， 促进床位周转等均是保障体系化防控措施落地的

重要举措。

５　 小结

重症医学科医院感染对于患者、 家庭乃至整个社

会都是十分棘手的问题， 需要重症医务人员在了解医

院感染多环节复杂机制的基础上， 针对其易发性， 采

取体系化的防控措施。 同时， 就患者个体而言， 因病

种、 病程不同， 需要突出治疗的个性化及精准化。 因

此， 既要有体系化的防控措施， 又需要针对不同患者

的病情重点， 坚定地落实精准防控。 此外， 只有通过

多学科通力协作及行政部门的大力支持， 严格落实医

院感染防控的细节， 才能使这一棘手问题得到妥善

解决。
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