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来了巨大挑战。 重症医学科感染可分为医院感染和非医院感染 ２ 种类型， 二者临床特点存在较大差异。 本文从医院感染

与非医院感染的角度出发， 就重症感染的相关概念、 危险因素、 发病机制以及血流感染、 肺部感染、 腹腔感染、 颅内感
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４９０　　 　 Ｍａｙ， ２０２４

　 　 重症医学科患者具有病种复杂、 病情变化快、
死亡风险高的特征。 近 ４０ 年来， 随着新技术的不

断涌现、 治疗理念的持续更新， 我国重症医学实现

了高速发展， 并取得丰硕成果， 但重症感染事件频

发仍是重症医学科面临的一大挑战， 并成为导致患

者死亡的重要原因。 这归因于重症医学科患者免疫

功能缺陷、 有创操作所致的皮肤黏膜屏障破坏、 耐

药菌株产生等诸多因素。 根据感染地点是否发生于

医院， 可将其分为医院感染和非医院感染 ２ 种类

型， 而重症医学科发生的医院感染由于其学科特殊

性 （多数为重症感染）， 导致患者死亡风险显著增

加。 本文从医院感染与非医院感染角度出发， 就重

症感染的相关概念、 重症医学科医院感染的危险因

素与发病机制， 重症医学科常见重症感染的特点、
诊治方案与防控策略展开论述， 以期为重症患者的

临床管理提供参考。

１　 重症感染的相关概念

重症感染是指由于感染引起宿主出现异常炎症反

应， 继而导致机体器官功能障碍的一系列疾病， 重症

医学科发生的感染一般属于重症感染。 对于重症患者

而言， 无论感染的严重程度如何， 只要出现远隔器官

功能障碍， 均应视为重症感染［１］ 。
确定感染的类型与严重程度， 有助于临床医师作

出经验性应用抗菌药物的判断， 也可为预后评估提供

参考依据。 截至目前， 尚无针对于重症感染严重程度

的特异性评分， 临床通常借助广泛使用的危重症评估

体系， 包括序贯器官衰竭 （ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓ⁃
ｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＳＯＦＡ） 评分、 急性生理学与慢性健康状况

Ⅱ （ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ，
ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ） 评分辅助判断， 此类评分可在一定程度

上反映病情严重程度和预后不良风险。 对于在普通病

房发生的、 进展迅速需转入重症医学科救治的感染患

者， 可使用快速序贯器官衰竭 （ｑｕｉｃｋ ＳＯＦＡ， ｑＳＯＦＡ）
评分协助病情评估， 该评分仅由收缩压、 呼吸频率和

意识状态 ３ 个参数组成， 简便快捷， 有助于重症感染

患者的快速识别［２］。 ＳＯＦＡ 评分涵盖 ６ 项参数， 与

ｑＳＯＦＡ 评分相比， 可更全面地评估呼吸、 凝血、 肝脏、
心血管、 肾脏、 中枢神经系统状况， 是目前被广泛认

可的重症患者预后评价指标［３］。 一般认为， ｑＳＯＦＡ 评

分和 ＳＯＦＡ 评分≥２ 分时， 应视为重症感染［１］。 临床常

见的医院感染， 如医院获得性肺炎 （ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｃｑｕｉｒｅｄ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ＨＡＰ） ／ 呼吸机相关性肺炎 （ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ａｓ⁃

ｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ＶＡＰ）、 腹腔感染等， 均可通过上

述评分进行感染程度评估［４⁃５］。
重症感染来源复杂， 包括社区获得性重症感染直

接转入重症医学科， 亦包括医院重症感染转入重症医

学科， 同时存在重症医学科内直接获得的重症感染，
其中后二者属于医院感染。 重症医学科医院感染是具

代表性的一组感染类型［６］ ， 以肺部感染为例， 社区

获得性肺炎 （ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ＣＡＰ ）
是指患者在社区或其他非医疗环境中发生的感染性肺

部炎症改变。 当感染进一步加重， 需机械通气和 ／ 或
出现休克时， 即为重症社区获得性肺炎 （ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍ⁃
ｍｕｎｉｔｙ⁃ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ＳＣＡＰ）， 此类患者通常需

转入重症医学科治疗。 ＨＡＰ 是指患者在入院前无感

染且未处于感染的潜伏期， 但在入院 ４８ ｈ 后新发的

肺部感染。 ＶＡＰ 是指在机械通气 ４８ ｈ 后， 或机械通

气撤机、 拔管后 ４８ ｈ 内新出现的肺部感染［４，７⁃８］ 。 由

于 ＨＡＰ 和 ＶＡＰ 在临床特征、 治疗策略和预后方面

截然不同， 美国 ２０１６ 年版指南［９］ 特别强调了 ＨＡＰ
与 ＶＡＰ 的区别， ＶＡＰ 为气管插管、 气管切开等有

创机械通气后发生的肺炎， 而 ＨＡＰ 是指无气管插

管、 与机械通气无关的肺部感染。 在治疗策略方面

最主要的区别是， 对于疑似 ＶＡＰ 患者， 推荐所有经

验性治疗方案均覆盖金黄色葡萄球菌、 铜绿假单胞

菌及其他革兰阴性杆菌； 而对于 ＨＡＰ 患者， 建议经

验性治疗方案应依据当地 ＨＡＰ 病原菌分布情况及药

敏数据制定。 两种疾病的死亡率方面表现亦有不

同， 一项有关 ＶＡＰ 预防的随机研究荟萃分析发现，
ＶＡＰ 归因死亡率为 １３％， 而 ＨＡＰ 归因死亡率是

ＶＡＰ 的 １􀆰 ５ 倍。

２　 重症医学科医院感染的危险因素与发病机制

重症医学科发生医院感染的机制具有一定特殊

性。 一方面， 重症状态可导致机体防御能力下降而发

生医院感染； 另一方面， 重症医学科患者的病变特点

与特殊治疗， 常导致患者的皮肤黏膜屏障长时间处于

不完整状态， 导致医院感染易进展为重症状态。 整体

而言， 重症医学科医院感染的发生受以下因素的影

响， 包括微生物因素、 免疫状态、 解剖结构完整性、
抗菌药物暴露情况［１０］ 。
２􀆰 １　 微生物因素

宿主体内的正常菌群是机体非特异性免疫的重要

组成部分， 对机体起保护作用， 可抵御外来病原菌的

侵入和定植。 若正常菌群遭到破坏， 可能增加病原体
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Ｖｏｌ􀆰 １５ Ｎｏ􀆰 ３　 ４９１　　

侵入的风险， 从而引发感染或非感染性疾病［１１］ 。 粪

便微生物群移植作为 “恢复正常菌群” 的治疗手段

之一， 已被证实可降低艰难梭菌感染发生率， 并改善

患者预后［１２］ 。
重症医学科致病性病原体通常以多重耐药菌

（ｍｕｌｔｉ⁃ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｏｒｇａｎｉｓｍｓ， ＭＤＲＯ） 为主， 其是指

对 ３ 类及以上抗菌药物同时出现耐药的病原菌， 也是

医院感染的常见致病菌［１３］ 。 重症医学科常见的

ＭＤＲＯ 包括： 耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌 （耐碳青

霉烯大肠埃希菌、 耐碳青霉烯肺炎克雷伯菌）、 耐甲

氧西林金黄色葡萄球菌、 耐万古霉素肠球菌 （耐万

古霉素粪肠球菌、 耐万古霉素屎肠球菌）、 耐碳青霉

烯鲍曼不动杆菌、 耐碳青霉烯铜绿假单胞菌等。
ＭＤＲＯ 感染可显著增加病死率， 国内外研究显示， 重

症医学科 ＶＡＰ 患者整体病死率为 １３􀆰 ０％ ～４３􀆰 ２％， 若

为 ＭＤＲＯ 感染， 病死率高达 ３８􀆰 ９％ ～６０􀆰 ０％ ［７］ 。
重症医学科常见致病菌是造成重症感染的重要因

素。 不动杆菌属、 假单胞菌属、 黄杆菌属、 嗜麦芽窄

食单胞菌及洋葱伯克霍尔德菌等同属非发酵革兰阴性

杆菌， 为常见的条件致病菌， 亦是医院感染的主要病

原菌。 以鲍曼不动杆菌为例， 其解剖结构相对特殊，
无鞭毛， 移动性相对较弱， 在水和土壤等自然环境中

普遍存在， 在医院等特殊场所更为常见， 易在住院患

者尤其是重症衰弱患者的皮肤、 呼吸道、 胃肠道等多

部位进行定植， 是常见的条件致病菌［１４］ 。
２􀆰 ２　 免疫状态

免疫抑制的性质、 持续时间和严重程度也是重症

医学科医院感染发生的重要因素［１５］ 。 长期使用糖皮

质激素和 ／ 或免疫抑制剂、 异体器官移植、 血液肿瘤、
肿瘤放化疗、 糖尿病、 慢性肾脏病、 脾切除、 自身免

疫性疾病、 高龄等均为免疫力低下的危险因素。 长期

中性粒细胞减少是侵袭性真菌感染的危险因素， 中性

粒细胞减少症持续的时间越长， 霉菌感染的风险越

大， 特别是肺曲霉病［１６］ 。 细胞免疫缺陷人群如人类

免疫缺陷病毒 （ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｖｉｒｕｓ， ＨＩＶ）
感染患者， 其 ＣＡＰ 发生率是非 ＨＩＶ 感染者的 ５ 倍，
卡氏肺孢子菌肺炎、 隐球菌肺炎、 结核病等相关疾病

发病率亦显著增加［１７］ 。
２􀆰 ３　 解剖结构完整性

重症患者常需进行气管插管、 中心静脉导管留置

等有创操作， 医疗管路置入导致机体正常的解剖结构

被破坏， 为微生物侵袭机体重要器官和部位提供了可

乘途径， 在重症医学科患者发生医院感染中起到重要

作用［１８］ 。 皮肤黏膜屏障的破坏会显著增加患者感染

的风险， 细菌侵入可引起复杂的血流感染 （ ｂｌｏｏｄ
ｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ＢＳＩ）， 并成为死亡的直接或间接因

素。 在输液、 监测和维护导管的过程中， 医护人员需

频繁接触患者， 增加交叉感染发生的可能性， 加快了

医院感染的播散速度。
２􀆰 ４　 抗菌药物暴露

抗菌药物暴露情况是重症医学科患者菌株发生耐

药的关键因素。 大量、 长期、 多种类使用抗生素会在

杀灭易感菌株的同时促进耐药菌株繁殖， 选择不当或

过度用药、 超出规定剂量、 治疗周期过长或药品质量

低劣等因素均可促使 ＭＤＲＯ 的产生， 从而引发重症

医学科医院感染［１９］ 。

３　 重症医学科医院感染与非医院感染的区别
及防治

　 　 重症医学科患者多存在免疫功能低下、 多部位置

管、 多种抗菌药物暴露等情况， 极易导致医院感染。
另一方面， 当重症患者因各种原因出现医院感染后，
常因合并多种基础疾病或伴随器官功能不全、 免疫力

较低下等原因， 导致医院感染进展为重症状态。 因

此， 重症状态与医院感染通常相互影响， 共同导致患

者预后不良。
重症医学科的非医院感染、 医院感染在临床特

征、 经验性治疗和预防策略上存在显著不同。 以

ＣＡＰ、 ＨＡＰ、 ＶＡＰ 为例， 中国成人 ＣＡＰ 常见病原体

包括细菌、 病毒及其他， 其中细菌包括肺炎链球菌、
流血嗜血杆菌、 肺炎克雷伯菌、 金黄色葡萄球菌、 大

肠埃希菌等； 病毒包括流感病毒、 鼻病毒、 腺病毒、
人偏肺病毒及呼吸道合胞病毒等； 其他主要为肺炎支

原体、 肺炎衣原体［７］ 。 而我国成人 ＨＡＰ 常见病原谱

主要为鲍曼不动杆菌、 铜绿假单胞菌、 肺炎克雷伯菌

和金黄色葡萄球菌， 亦可见大肠埃希菌、 阴沟肠杆菌

和嗜麦芽窄食单胞菌等［２０］ 。 病原谱的不同将直接影

响经验性抗菌药物的使用和预防策略的制订， 因此，
区别医院感染与非医院感染具有重要意义。 笔者以

ＩＣＵ 常见重症感染， 包括 ＢＳＩ、 肺部感染、 腹腔感染、
颅内感染为例， 阐述医院感染与非医院感染的差异。
３􀆰 １　 血流感染

ＢＳＩ 是指患者血液中存在病原微生物， 伴或不伴

感染症状与体征的感染。 除单纯性 ＢＳＩ 外， ＢＳＩ 也包

括诸如导管相关血流感染 （ｃａｔｈｅｔｅｒ ｒｅｌａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｓｔｒｅａｍ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ＣＲＢＳＩ）、 感染性心内膜炎等复杂性 ＢＳＩ。
ＢＳＩ 既可为原发性感染， 也可继发于其他部位的感



协 和 医 学 杂 志

４９２　　 　 Ｍａｙ， ２０２４

染 （如肺部、 腹腔等）。 ＣＲＢＳＩ 为重症医学科常见

的 ＢＳＩ 亚型， 可引发脓毒症， 其病原体多为 ＭＤＲＯ，
包括耐甲氧西林葡萄球菌、 耐万古霉素肠球菌、 耐

碳青霉烯肠杆菌和不动杆菌等［２１］ 。 目前， 国内尚

无评价 ＢＳＩ 流行病学的大型研究数据。 我国一项纳

入 １９９０—２００８ 年共 ７２ 篇研究的荟萃分析［２２］ 显示，
ＢＳＩ 总体病死率为 ２８􀆰 ７％， 其中医院获得性 ＢＳＩ 病

死率为 ２６􀆰 ８％， 显著高于社区获得性 ＢＳＩ （６􀆰 ９％）。
美国一项纳入超过 １５ 万例危重症患者的大型研究

描述了重症医学科发生 ＢＳＩ 的流行病学特征， 结果

显示共 １３０６ 例 （ ０􀆰 ９％） 发生 ＢＳＩ， 此类患者具有

更长的住院时间和更高的病死率［２３］ 。
不同疾病基础、 不同感染部位， 病原菌有所区

别， 详见表 １［１７］ 。 对于合并衰弱状态、 近期曾出现

尿路感染史或住院史的患者， 铜绿假单胞菌导致 ＢＳＩ
的发生率大大增加［２４］ 。 近年来的研究表明， 由真菌

引起的 ＢＳＩ 病例数量有所增加， 特别是处于免疫力低

下、 使用大量激素药物及广谱抗生素的患者人群。 近

年来， 白色念珠菌所致的 ＢＳＩ 比例呈减少态势， 而非

白色念珠菌感染率不断提升， 主要包括热带念珠菌、
光滑念珠菌、 近平滑念珠菌和克柔念珠菌［２５］ 。 中国

医院侵袭性真菌监测网 （ＣＨＩＦ⁃ＮＥＴ） ２０２０—２０２１ 年

度数据显示， ５１５５ 株标本中， 血流来源标本占比

４０􀆰 ７％； 血流来源标本中， 念珠菌属中白色念珠菌菌

株数量占比降至 ３２􀆰 ３％， 而非白色念珠菌菌株数量占

比增至 ６７􀆰 ７％， 亦提示非白色念珠菌引发的 ＢＳＩ 成为

真菌相关性 ＢＳＩ 的新趋势［２６］ 。
３􀆰 ２　 肺部感染

ＣＡＰ 已成为我国老年人主要疾病之一， 调查显

示我国老年 ＣＡＰ 患者住院病死率为 ５􀆰 ７％， 而这一数

据在高龄老年 ＣＡＰ 患者中高达 １１􀆰 ９％ ［２７］ 。 对于老

年、 既往合并基础疾病、 长期衰弱状态的患者， 肺部

感染主要以革兰阴性杆菌为主， 如肺炎克雷伯菌、 大

肠埃希菌和铜绿假单胞菌［２８］ 。 值得注意的是， 严重

细菌感染患者还应警惕合并其他多种病原体感染。 病

毒感染可引起肺泡上皮损伤和纤毛功能受损， 促使细

菌黏附与定植， 易继发细菌感染［２９］ 。 革兰阴性菌感

染常合并病毒感染， 病毒感染亦可继发细菌与真菌感

染， 二者互为因果， 导致患者预后较差。
重症医学科是 ＶＡＰ 患者的重要来源。 一项涵盖

８８ 个国家、 １１５０ 个中心共 １５ ２０２ 例重症患者标本的

前瞻性研究 （ ＥＰＩＣ Ⅲ） 发现， ９９􀆰 ８％为感染标本，
其中重症医学科获得性感染标本占比 ２２％ ［３０］ 。 此外，
与社区获得性感染相比， 重症医学科内发生的医院感

染与较高的死亡率独立相关［７］ 。 除免疫功能受损者，
成年人感染 ＶＡＰ 多数由细菌引起， 病毒或真菌相对

少见［３１］ 。
３􀆰 ３　 腹腔感染

狭义的腹腔感染是指腹膜炎和腹腔脓肿， 广义的

腹腔感染泛指所有腹腔感染性外科疾病。 腹腔感染亦

具有较高的发病率和死亡率［３２］ 。 社区获得性腹腔感

染包括化脓性阑尾炎、 急性胆囊炎、 急性化脓性胆管

炎、 细菌性肝脓肿、 急性消化道穿孔合并腹膜炎等，
而医院获得性腹腔感染包括术后胆瘘合并感染、 吻合

口漏继发腹腔感染、 胰腺炎合并胰周感染、 手术部位

感染 （ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ＳＳＩ） 等。 区分社区获得

性与医院获得性腹腔感染， 对于临床用药选择具有指

导意义 （表 ２） ［５］ 。

表 １　 重症患者血流感染的感染源与常见病原菌［１８］

Ｔａｂ． １　 Ｂｌｏｏｄ ｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ［１８］

社区获得性 ／医疗保健机构相关血流感染 医院获得性血流感染

感染源 常见病原菌 感染源 常见病原菌

ＣＡＰ 肺炎链球菌、 嗜血杆菌属、 肠杆菌科、 金黄色

葡萄球菌

ＨＡＰ ／ ＶＡＰ 肠杆菌科、 铜绿假单胞菌、 鲍曼不动杆菌、 金黄色

葡萄球菌

腹腔感染 肠杆菌科 （产 ＥＳＢＬ）、 厌氧菌、 肠球菌属 腹腔感染 肠杆菌科、 肠球菌属、 念珠菌属

尿路感染 肠杆菌科 （产 ＥＳＢＬ） 尿路感染 肠杆菌科、 铜绿假单胞菌、 肠球菌属

脑膜炎 肺炎链球菌、 脑膜炎奈瑟菌、 单核细胞增生李

斯特菌

导管相关感染 肠杆菌科、 铜绿假单胞菌、 葡萄球菌属、 肠球菌属、
念珠菌属

心内膜炎 金黄色葡萄球菌、 链球菌属、 肠球菌属 外科部位感染 因感染位置而异

皮肤软组织感染 金黄色葡萄球菌、 β⁃溶血链球菌、 肠杆菌科、
厌氧菌

原发性血流感染 肠杆菌科、 铜绿假单胞菌、 念珠菌属

ＣＡＰ （ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ）： 社 区 获 得 性 肺 炎； ＨＡＰ （ ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ）： 医 院 获 得 性 肺 炎； ＶＡＰ （ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａ）： 呼吸机相关性肺炎； ＥＳＢＬ （ｅｘｔｅｎｄｅｄ⁃ｓｐｅｃｔｒｕｍ β⁃ｌａｃｔａｍａｓｅｓ）： 超广谱 β⁃内酰胺酶
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表 ２　 复杂腹腔感染经验性抗菌药物选用原则

Ｔａｂ． ２　 Ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｅｍｐｉｒｉｃａｌ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｘ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

社区获得性继发性腹膜炎

·选择抗菌谱可覆盖肠道革兰阴性兼性需氧杆菌和对 β⁃内酰胺类敏感

的革兰阳性球菌的抗菌药物

·对于发生在远端小肠、 结肠或近端胃肠道穿孔伴梗阻的感染， 应选

择兼顾厌氧菌的抗菌药物

·对于社区获得性感染患者， 使用抗菌谱覆盖肠球菌的抗菌药物并无

额外获益

·如无高危因素， 避免在重症医学科内使用针对医院感染的药物

·高危患者 （ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分较高、 营养状况差、 合并心血管疾病、
免疫抑制或感染源无法控制）， 应使用广谱抗菌药物

医院获得性及第三型腹膜炎

·医院获得性腹腔感染患者， 耐药情况更为常见

·病原谱与其他医院感染的情况相似

·应基于当地的病原学特点及耐药情况选用恰当的抗菌药物

·抗菌药物抗菌谱应覆盖肠球菌

·应基于患者既往抗菌药物使用情况和潜在的危险因素考虑是否存在

真菌感染

ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ （ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ）： 急性生

理学与慢性健康状况Ⅱ

根据感染部位的不同， 腹腔感染的常见致病菌有

所差异， 消化道内不同部位常见微生物群对经验性覆

盖致病菌有重要参考价值。 胆道通常为无菌状态， 部

分患者可出现大肠埃希氏菌、 克雷伯菌属、 肠球菌；
胃内通常存在链球菌、 乳酸杆菌属； 近段小肠常见大

肠埃希氏菌、 克雷伯菌属、 乳酸杆菌属、 链球菌、 双

球菌、 肠球菌； 远段回肠常见脆弱拟杆菌、 梭状芽孢

杆菌、 大肠埃希氏菌、 肠杆菌属、 克雷伯菌属、 链球

菌、 肠球菌； 结肠常见拟杆菌属、 梭状芽孢杆菌属、
大肠埃希氏菌、 肠杆菌属、 克雷伯菌属、 链球菌、 肠

球菌及其他多种细菌［３３］ 。
腹腔感染的可能病因需根据腹膜炎类型、 感染部

位和感染方式进行判定。 一般来说， 原发性 （自发性）
细菌性腹膜炎通常为单一微生物 （如链球菌、 大肠埃

希氏菌、 葡萄球菌） 感染， 而继发性和三级腹膜炎则

更多表现为需氧菌和厌氧菌的多种微生物混合 （第三

型腹膜炎也可能会出现真菌） 感染。 对于社区获得性

继发性腹膜炎， 胃、 十二指肠、 胆道系统和小肠近端

感染通常与革兰阳性和革兰阴性兼性需氧菌有关。 胆

囊炎常见分离菌为大肠埃希氏菌、 克雷伯菌属以及肠

球菌。 小肠远端穿孔引起的感染通常由革兰阴性兼性

需氧菌和厌氧菌引起。 对于小肠近端以外的感染， 还

需考虑各种厌氧菌的可能性。 由结肠穿孔引起的腹腔

感染， 需考虑可能由多种细菌引起， 但兼性和专性厌

氧菌的数量比需氧菌 （如链球菌、 肠球菌、 革兰阴性

大肠菌群） 显著增多， 比例约为 １０ ０００ ∶ １［３３］。
对于医院获得性腹腔感染 （通常包括第三型腹

膜炎）， 需结合既往手术部位、 所在医院或科室所

特有的院内分离菌病原谱， 以确定常见致病微生

物， 其中以铜绿假单胞菌、 肠杆菌属等耐药菌株较

为常见。 医院获得性腹腔感染致病菌以混合感染为

主， 在经验性选择抗菌药物时， 抗菌谱应覆盖革兰

阴性菌和革兰阳性菌。 对于病程较长、 病情危重的

严重复杂感染者， 除上述致病菌外， 还应考虑厌氧

菌或真菌感染的可能［３４］ 。
ＳＳＩ 是医院获得性腹腔感染的常见类型， 是指因

手术操作导致的发生在手术切口表面或术区深部腔隙

的感 染， 总 体 发 生 率 达 １１􀆰 ８％ （ 范 围： １􀆰 ２％ ～
２３􀆰 ６％） ［３５］ ， 其中约 ７０％ ～ ９５％的 ＳＳＩ 由患者的内源

性菌群感染所引起。 ＳＳＩ 病原体因手术位置不同而存

在差异， 最常见于皮肤菌群， 如金黄色葡萄球菌和链

球菌。 胃肠道手术后发生的 ＳＳＩ 通常与肠道微生物感

染有关， 如肠球菌和大肠埃希菌［３６］ 。
３􀆰 ４　 颅内感染

社区获得性细菌性脑膜炎 （ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ａｃｑｕｉｒｅｄ
ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ， ＣＡＢＭ） 是指在无近期住院、 侵

入性中枢神经系统操作、 头部外伤或留置假体材料的

情况下发生的中枢神经系统感染。 随着针对常见病原

体疫苗的接种， 美国和欧洲国家的 ＣＡＢＭ 发病率已

下降至 （０􀆰 ７ ～ ０􀆰 ９ 例） ／ １０ 万［３７］ ， 肺炎链球菌、 脑

膜炎奈瑟菌和单核细胞增生李斯特菌成为成人最常见

的致病微生物［３８］ 。 目前中国相关研究仍停留于 ２０ 世

纪 ８０～９０ 年代， 期待相关数据的更新。 随着儿童乙

型流感嗜血杆菌结合疫苗的引入， 流感嗜血杆菌脑膜

炎的发病率显著下降， 但该病仍可见于易感性人群或

鼻窦感染的成人患者［３９］ 。 ＣＡＢＭ 治疗指南建议， 应

根据脑脊液革兰染色鉴定的病原体进行抗菌治疗， 但

临床常在获得此类数据前已开始实施经验性抗菌治

疗。 成人 ＣＡＢＭ 的典型经验性抗生素治疗方案包括

第三代头孢菌素 （头孢曲松或头孢噻肟） 和万古霉

素， 如高度怀疑李斯特菌脑膜炎， 可加用氨苄西

林［３９］ 。 儿童抗菌药物治疗方案与成人基本相同， 但

需根据具体年龄及体质量对剂量进行调整［４０］ 。
各种侵袭性治疗包括神经外科手术 ／ 操作、 留置

中枢神经系统装置所致的医院获得性脑室炎和脑膜

炎， 其具有与 ＣＡＢＭ 不同的疾病特点及治疗原则，
包括难以实现感染源控制、 全身抗菌治疗无法根除

ＭＤＲ 微生物等。 常见病原体包括凝固酶阴性葡萄球

菌、 金黄色葡萄球菌、 肠杆菌属、 铜绿假单胞菌和不
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动杆菌属等［３８］ 。 医疗相关性脑室炎和脑膜炎的治疗

包括输注经验性广谱抗菌药物、 尽可能去除感染的装

置或引流脓肿， 必要时可将抗菌药物直接滴入侧脑室

（ｌａｔｅｒａｌ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ， ＩＶＴ） 或通过鞘内注射 （ｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ， ＩＴ） 将药物滴入腰鞘囊， 以绕过血⁃脑屏障，
使感染部位达到更高的药物浓度， 同时最大限度减少

药物的全身毒性作用［４１］ 。 由多重耐药和广泛耐药微

生物引起的中枢神经系统感染的治疗选择较为有限，
通常需同时使用静脉联合 ＩＶＴ ／ ＩＴ 抗生素注射的多模

式治疗［４２］ 。
３􀆰 ５　 医院感染的防控措施

重症医学科医院感染加重了患者的治疗负担， 导

致住院时间延长、 死亡率增加。 因此， 应加强对重症

医学科医院感染尤其 ＭＤＲＯ 感染的防控， 以减少医

院感染、 提升医疗质量、 改善患者预后。 对于可预防

的感染如 ＣＲＢＳＩ， 应严格落实防控措施， 避免感染；

对于不可预防的感染， 如长时间、 大剂量使用糖皮质

激素造成的肺孢子菌感染， 应早诊断、 早治疗。 重症

医学科主要的医院感染防控措施见表 ３。

４　 小结

重症感染患者中， 医院感染与非医院感染具有不

同的流行病学、 发病机制、 病原特点和治疗策略。 重

症感染患者由于受正常菌群被破坏、 免疫状态低下、
皮肤屏障丧失等诸多因素的影响， 其在重症医学科发

生医院感染的风险明显增加。 重症状态与医院感染互

为因果， 相互作用， 常合力导致病情进一步加重， 预

后不良的风险增加。 预防是针对重症感染的最有效措

施， 可通过环境防控、 规范抗菌药物使用、 管路集束

化管理等手段预防重症医学科医院感染， 在提升患者

管理水平的同时遏制耐药菌株产生。

表 ３　 重症医学科主要医院感染防控措施

Ｔａｂ． ３　 Ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ

项目 措施 方法 参考文献

环境 手卫生 落实 “两前三后” 手卫生， 即在准备接触患者前、 进行无菌操作前、 接触患者体液

（血液、 尿液、 引流液、 粪便等） 后、 接触患者后、 接触患者周围环境后， 均应进行快

速手卫生， 且实施时间应至少持续 ２０～ ３０ ｓ； 除医护人员外， 还应强调重症医学科护理

员、 保洁员等非固定人员及探视的患者家属落实手卫生， 该措施对 ＭＤＲＯ 感染的预防

十分有效

［４３⁃４４］

环境卫生 （１） 环境清洁可减少定植和医院感染； （２） 应保持物体表面清洁， 污染后及时清洁消

毒； （３） 普通患者持续使用的医疗设备每天清洁消毒 １～ ２ 次， 交叉使用的医疗设备在

直接接触患者后应立即清洁消毒， 不直接接触患者的部分应每周清洁消毒 １ ～ ２ 次；
（４） ＭＤＲＯ 感染或定植患者使用的医疗器械 ／设备应专人专用， 或每次使用后均消毒；
（５） 地面应每天清洁消毒 １～２ 次

［４３， ４５］

主动筛查

　
对于携带 ＭＤＲＯ 且可具有传播途径的患者， 应主动筛查， 以便迅速发现传染源并切断感

染链

［４６］
　

环境隔离 防止 ＭＤＲＯ 的传播及其他通过直接或间接接触患者或患者环境进行传播的病原微生物，
是隔离接触的主要目标， 对于需进行隔离的患者， 首选方法是单间病房隔离

［４３］

通风设备 床边通风可降低患者携带的任何病原体经空气传播的风险， 可采用空气消毒器、 紫外线

灯照射消毒等空气洁净技术达到消毒效果

［４７］

去定植 建议所有重症医学科患者每天使用氯己定擦浴， 多项研究表明， 每天使用葡萄糖氯己定

乙醇湿巾洗浴可显著降低重症医学科患者耐药菌相关感染和定植风险； 选择性口咽部去

污染和选择性消化道去污染有助于降低特定区域内的细菌负荷

［４８⁃４９］

抗菌药物 规范抗菌药物使用 尽早降阶梯使用抗生素， 尽量避免长期使用广谱、 高级别抗生素 ［５０］

肺部 预防 ＨＡＰ ／ ＶＡＰ 采用集束化防控措施可显著降低 ＨＡＰ ／ ＶＡＰ 发生率， 包括床头抬高 （３０° ～ ４０°）、 每日镇

静及拔管评估、 声门下分泌物充分引流、 避免频繁更换通气回路、 选择合适的肠内营养

方式、 预防应激性溃疡

［５１⁃５２］

血流 预防 ＣＲＢＳＩ 采用集束化防控措施 （如英国 Ｍａｔｃｈｉｎｇ Ｍｉｃｈｉｇａｎ 项目等） 可显著降低 ＣＲＢＳＩ 发生率， 穿

刺过程中应注意事项包括： 加强手卫生、 穿隔离衣、 皮肤清洁消毒、 使用最大无菌屏障

预防、 选择最佳的导管置入部位、 无菌氯己定消毒敷贴覆盖穿刺部位， 加强护理人员培

训， 护理时需严格遵守无菌原则维护中心静脉导管

［５３⁃５４］

ＭＤＲＯ （ｍｕｌｔｉ⁃ｄｒｕｇ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｏｒｇａｎｉｓｍｓ）： 多重耐药菌； ＣＲＢＳＩ （ｃａｔｈｅｔｅｒ ｒｅｌａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）： 导管相关血流感染； ＨＡＰ、 ＶＡＰ： 同表 １
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病循证与转化专业委员会， 中华外科杂志编辑部． 外科

常见腹腔感染多学科诊治专家共识 ［ Ｊ］． 中华外科杂

志， ２０２１， ５９ （３）： １６１⁃１７８．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ａｎｄ Ｔｒａｎｓｌａ⁃
ｔｉｏｎａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
Ｅｄｉｔｏｒｉａｌ Ｂｏａｒｄ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎ⁃
ｓｕｓ ｏｎ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａ⁃ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｉｎ⁃
ｆｅｃｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０２１， ５９ （３）： １６１⁃１７８．

［６］ Ｍａｇｉｌｌ Ｓ Ｓ， Ｅｄｗａｒｄｓ Ｊ Ｒ， Ｂａｍｂｅｒｇ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｓｔａｔｅ
ｐｏｉｎｔ⁃ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ
［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１４， ３７０ （１３）： １１９８⁃１２０８．

［７］ 中华医学会呼吸病学分会感染学组． 中国成人医院获得

性肺炎与呼吸机相关性肺炎诊断和治疗指南 （２０１８ 年

版） ［ Ｊ ］． 中 华 结 核 和 呼 吸 杂 志， ２０１８， ４１ （ ４ ）：
２５５⁃２８０．
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｂｒａｎｃｈ
ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｃｈｉｎｅｓｅ ａｄｕｌｔ ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ａｎｄ
ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ （２０１８ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ

Ｔｕｂｅｒｃ Ｒｅｓｐｉｒ Ｄｉｓ， ２０１８， ４１ （４）： ２５５⁃２８０．
［８］ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｏｃｉｅｔｙ， Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ

Ａｍｅｒｉｃａ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｈｏｓ⁃
ｐｉｔａｌ⁃ａｃｑｕｉｒｅｄ， ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ， ａｎｄ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ⁃ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ［ Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２００５，
１７１ （４）： ３８８⁃４１６．

［９］ Ｋａｌｉｌ Ａ Ｃ， Ｍｅｔｅｒｓｋｙ Ｍ Ｌ， Ｋｌｏｍｐａｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｈｏｓｐｉｔａｌ⁃ａｃｑｕｉｒｅｄ ａｎｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａ： ２０１６ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｂｙ ｔｈｅ
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａ ａｎｄ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｏｃｉｅｔｙ ［ Ｊ ］． Ｃｌｉｎ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２０１６， ６３ （ ５）：
ｅ６１⁃ｅ１１１．

［１０］ Ｋｒｅｉｔｍａｎｎ Ｌ， Ｈｅｌｍｓ Ｊ， Ｍａｒｔｉｎ⁃Ｌｏｅｃｈｅｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． ＩＣＵ⁃ａｃ⁃
ｑｕｉｒｅｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］． Ｉｎ⁃
ｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０２４， ５０ （３）： ３３２⁃３４９．

［１１］ Ａｋｒａｍｉ Ｋ， Ｓｗｅｅｎｅｙ Ｄ Ａ． Ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｂｉｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔ ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１８， ２４ （１）： ４９⁃５４．

［１２］ Ｃａｍｍａｒｏｔａ Ｇ， Ｉａｎｉｒｏ Ｇ， Ｔｉｌｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ ｆａｅｃａｌ ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ［Ｊ］． Ｇｕｔ， ２０１７， ６６ （４）： ５６９⁃５８０．

［１３］ 中华预防医学会医院感染控制分会， 中华医学会感染病

学分会， 中国医院协会医院感染管理专业委员会， 等．
中国碳青霉烯耐药革兰阴性杆菌 （ＣＲＯ） 感染预防与控

制技术指引 ［ Ｊ］． 中华医院感染学杂志， ２０１９， ２９
（１３）： ２０７５⁃２０８０．
Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ Ｃｏｎｔｒｏｌ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｏｆ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ ｔｈｅ
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎａ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ｅｔ ａｌ．
Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｃａｒｂａｐｅｎｅｍ⁃
ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｇｒａｍ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｂａｃｉｌｌｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｎｏｓｏｃｏｍｉｏｌ， ２０１９， ２９ （１３）： ２０７５⁃２０８０．

［１４］ 陈佰义， 何礼贤， 胡必杰， 等． 中国鲍曼不动杆菌感染诊

治与防控专家共识 ［ Ｊ］． 中国医药科学， ２０１２， ２ （８）：
３⁃８．
Ｃｈｅｎ Ｂ Ｙ， Ｈｅ Ｌ Ｘ， Ｈｕ Ｂ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒ ｂａｕ⁃
ｍａｎｎｉｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ［Ｊ］． Ｃｈｉｎａ Ｍｅｄ Ｐｈａｒｍ， ２０１２， ２
（８）： ３⁃８．

［１５］ Ａｚｏｕｌａｙ Ｅ， Ｒｕｓｓｅｌｌ Ｌ， Ｖａｎ Ｄｅ Ｌｏｕｗ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０２０， ４６ （２）： ２９８⁃３１４．

［１６］ Ｌｉｏｎａｋｉｓ Ｍ Ｓ， Ｎｅｔｅａ Ｍ Ｇ． Ｃａｎｄｉｄａ ａｎｄ ｈｏｓｔ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｄｉｄｉａｓｉｓ ［ Ｊ ］． ＰＬｏＳ Ｐａｔｈｏｇ，
２０１３， ９ （１）： ｅ１００３０７９．

［１７］ Ｒｏｂｌｏｔ Ｆ， Ｇｏｄｅｔ Ｃ， Ｌｅ Ｍｏａｌ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ
ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ
ｃａｒｉｎｉｉ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ ＨＩＶ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐａ⁃
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４９６　　 　 Ｍａｙ， ２０２４

ｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ， ２００２， ２１ （７）：
５２３⁃５３１．

［１８］ Ｔｉｍｓｉｔ Ｊ Ｆ， Ｒｕｐｐé Ｅ， Ｂａｒｂｉｅｒ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａｎ ｅｘｐｅｒｔ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ［Ｊ］．
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０２０， ４６ （２）： ２６６⁃２８４．

［１９］ 中国医师协会急诊医师分会， 中华医学会急诊医学分

会， 中国急诊专科医联体， 等． 急诊成人细菌性感染诊

疗专家共识 ［ Ｊ］． 中国急救医学， ２０２０， ４０ （ １１）：
１０２９⁃１０３５．
Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｉｏｎ， Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ｃｈｉｎａ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｍｏｎｇ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｘｐｅｒｔｓ
ｆｏｒ ａｄｕｌｔ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０２０， ４０ （１１）： １０２９⁃１０３５．

［２０］ 中华医学会呼吸病学分会感染学组． 铜绿假单胞菌下呼

吸道感染诊治专家共识 ［ Ｊ］． 中华结核和呼吸杂志，
２０１４， ３７ （１）： ９⁃１５．
Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｂｒａｎｃｈ
ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ ａｅｒｕｇｉｎｏｓａ ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｕｂｅｒｃ Ｒｅ⁃
ｓｐｉｒ Ｄｉｓ， ２０１４， ３７ （１）： ９⁃１５．

［２１］ Ｎｅｗｍａｎ Ｎ， Ｉｓｓａ Ａ， Ｇｒｅｅｎｂｅｒｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ
ｃａｔｈｅｔｅｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ［ Ｊ ］． Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｂｌｏｏｄ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２， ５９ （２）： ４１０⁃４１４．

［２２］ 杨祖耀， 詹思延， 王波， 等． 中国血流感染住院病死率的
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