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【摘要】　耳念珠菌是一种新兴的多重耐药性真菌病原体，至今已有 50多个国家或地区报告了耳

念珠菌感染，逐渐成为全球关注的公共卫生问题之一。耳念珠菌具有难以鉴定、高耐药性、治疗困难

及快速传播能力，容易引起耳念珠菌医院感染暴发；目前鉴于各类指南、共识对耳念珠菌医院感染预

防与控制措施存在各种推荐方案，全国医疗机构感染监测网、中华预防医学会医院感染控制分会、全

国医院感染监控管理培训基地联合组织全国专家，根据国内外文献、循证医学证据及遏制暴发流行的

经验共同讨论，采用牛津大学循证医学中心证据等级分类标准及推荐强度分级，经专家组讨论、投票

最终形成 14条推荐意见。主要内容包括耳念珠菌暴发流行概况、病原学特点、微生物学鉴定、流行病

学、医疗机构感染防控策略及具体措施、医院感染暴发调查与控制措施、临床处置等内容，旨在推荐实

用且有效的耳念珠菌医院感染预防与控制措施，提高耳念珠菌医院感染防控水平。
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【Abstract】 Candida auris is an emerging multidrug‑resistant fungal pathogen, its infections 
have been reported in over 50 countries and regions to date. It has gradually become a global public 
health concern. Characterized by challenges in identification, high drug resistance, treatment 
difficulties, and rapid transmission, Candida auri is prone to causing hospital infection outbreaks. 
Given the varying recommendations in domestic and international guidelines for preventing and 
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jointly organized a panel of national experts. Through reviewing global literature, evidence‑based 
medical research, and experiences in curbing outbreaks and adopting the Oxford Centre for 
Evidence‑Based Medicine′s levels of evidence classification criteria and grading of recommendation 
strength, and after discussion and voting by the expert panel, 14 recommendation statements 
consensus on the prevention and control of Candida auris healthcare‑associated infection were 
ultimately formulated. Key contents include an overview of Candida auris outbreaks, microbiological 
characteristics, laboratory identification, epidemiology, healthcare facility infection prevention and 
control strategies and specific measures, outbreak investigation and control protocols, and clinical 
management. The consensus aims to recommend practical and effective prevention and control 
measures, standardizing and enhancing the capacity to combat Candida auris healthcare‑associated 
infection.

【Key words】 Fungi; Candida auris; Healthcare‑associated infection; Prevention and 
control measures; Contact isolation; Risk stratification
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耳念珠菌是一种新兴的多重耐药性真菌病原

体，第一株于 2009 年分离自 1 例日本患者的外耳

道［1］，2018 年中国北京出现首例耳念珠菌感染病

例［2］。2019 年美国疾病控制与预防中心（Centers 
for Disease Control and Prevention，CDC）将其列入抗

菌药物耐药性紧急威胁病原体清单。2022年世界

卫生组织（World Health Organization，WHO）首次颁

布威胁人类健康的“真菌重点病原体清单”，将耳念

珠菌列入紧急优先组真菌病原体。耳念珠菌是酵

母菌属的子囊菌酵母，属于棒孢酵母菌属的念珠菌

分支，主要引起持续性、侵袭性感染，对氟康唑等常

用抗真菌药物呈多重耐药性。因其具有难以鉴定、

高耐药性、治疗困难及快速传播能力，易引起耳念

珠菌医院感染暴发。目前鉴于各类指南、共识对医

疗机构耳念珠菌感染预防与控制措施存在各种推

荐方案，全国医疗机构感染监测网、中华预防医学

会医院感染控制分会、全国医院感染监控管理培训

基地联合组织全国专家根据国内外文献、循证医学

证据及遏制暴发流行的经验共同讨论，形成了耳念

珠菌医院感染预防与控制专家共识，本共识旨在推

荐实用且有效的耳念珠菌医院感染预防与控制措

施，提高耳念珠菌医院感染防控水平。

一、共识制订方法

本共识由全国医疗机构感染监测网、中华预防

医学会医院感染控制分会、全国医院感染监控管理

培训基地共同发起，共识专家组由医院感染管理

学、微生物学、消毒学等多学科专家组成。编写组

于 2024年 11月组建并召开工作会议，拟定共识纲

要和关键问题，以“耳念珠菌”“耳道假丝酵母菌”

“超级真菌”“Candida auris”“C. auris”“Candida”
“superfungus”等为关键词，查询 WHO、泛美卫生组

织（PAHO）、美国CDC、英国卫生安全局（UKHSA）、

欧洲疾病预防控制中心（ECDC）、南非机会性、热带

及医院感染中心（COTHI）、南非传染病学会联合会

（FIDSSA）官网，检索 PubMed、Web of Science、中国

知网、万方数据库和维普网数据库，检索范围为建

库至 2024年 11月。纳入研究类型为中英文语言系

统的综述或荟萃分析、随机对照研究、队列研究、病

例对照研究、病例报道；对耳念珠菌这一特定真菌

进行分析；经去重处理、阅读摘要或全文后，最终纳

入参考文献 61篇。编写组采用 2001年牛津循证医

学中心制定的证据等级分类标准（表 1），结合我国

耳念珠菌流行病学特征及临床医院感染防控经验，

进行多次讨论，将专家赞同百分比≥70% 的条目列

入共识，经过反复修订形成共识草案，共形成 14条

推荐意见。2025 年 2 月，通过德尔菲法向 36 名相

关学科专家组成的编审专家组征求意见，所有专家

对推荐意见进行了评分。计算每条推荐意见的平

均分，1~4 分为“不推荐”、5~7 分为“弱推荐”、8~
10 分为“强推荐”。共收到专家意见 66 条，编写组

逐条讨论确认和修订，结合推荐意见评分，修订后

形成共识终稿。

二、耳念珠菌暴发流行概况

耳念珠菌自 2009 年首次在日本被鉴定以来，

起初仅有少量、散发病例的报道；2013 年后，全球

医疗机构内耳念珠菌暴发的频率越来越高，受影响

的群体也越来越大，美国［3‑5］、英国［6］、西班牙［7］、意

大利［8］、希腊［9］、罗马尼亚［10］、印度［11］、肯尼亚［12］、科
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威特［13］、黎巴嫩［14］、俄罗斯［15］、沙特阿拉伯［16］、阿

曼［17］、哥伦比亚［18］等国家均报道了耳念珠菌医院感

染暴发病例，且大部分发生在重症监护病房

（intensive care unit，ICU）。截至 2024 年底，全球已

有 50 多个国家或地区报告了耳念珠菌感染，目前

逐渐成为全球关注的公共卫生问题之一。

中国耳念珠菌感染的报道较晚，继 2018 年北

京市报道了第 1例耳念珠菌之后，沈阳［19］、厦门［20］、

铜陵［21］、广东［22］等地区相继报道耳念珠菌感染病

例 ，且 大 部 分 发 生 在 ICU，以 新 发 病 例 为 主 。

2023 年以前，我国耳念珠菌感染发病率维持非常

低的水平，每年新增病例数不超过 40 例，但是

2023 至 2024 年，全国新增病例达到 1 391 例，增幅

超过 300%［23］。中国医疗机构耳念珠菌流行的原因

考虑与医疗器械和环境表面消毒不充分有关。我

国耳念珠菌感染病例大多数在东部经济相对发达

的地区被发现，这与此地区的医院临床微生物实验

室设备相对先进、人员鉴定技术能力强有关。由于

耳念珠菌鉴定困难，其在各地医疗机构环境中的实

际存在情况可能被严重低估［24］。

推荐意见 1：全球暴发流行显示，耳念珠菌感

染主要为医院感染，应加强医疗机构内耳念珠菌传

播的防控意识，及时采取有效的医院感染预防与控

制措施。（1a级证据，强推荐）

三、耳念珠菌病原学特点

耳念珠菌属于酵母菌属的子囊菌酵母，以出芽

方式繁殖，与希木龙及双希木龙念珠菌近缘，在常

用的沙保弱培养基和科马嘉念珠菌显色培养基上

生长良好，可耐受高盐（10% 盐）和高温，最适生长

温度 37~40 ℃，通常培养 48 h 可以生长良好，但筛

选原始样本的培养时间可长达 10 d。耳念珠菌在

沙保弱培养基上和显微镜下的形态均无特异性，菌

落形态为奶油状、灰白色、边缘光滑；镜下通常为单

个或成双的卵圆形孢子，很少形成假菌丝和菌丝，

不形成芽管。

目前全基因组序列分析显示耳念珠菌具有

6 个不同的分支，按其地理起源分为南亚分支（分

支Ⅰ）、东亚分支（分支Ⅱ）、南非分支（分支Ⅲ）、南

美分支（分支Ⅳ）、伊朗分支（分支Ⅴ）、新加坡分支

（Ⅵ）。我国分离的耳念珠菌分支有分支Ⅰ、Ⅱ和

Ⅲ，以分支Ⅰ和分支Ⅲ为主［25］。不同分支或不同地

域分离的耳念珠菌流行株在耐药性和致病性方面

存在一定差异；耳念珠菌分支Ⅰ和分支Ⅳ的血流感

染率高于分支Ⅱ和Ⅲ，分支Ⅳ毒力显著，分支Ⅱ通

常与侵袭性真菌病无关，大部分对抗真菌药

敏感［26‑27］。

耳念珠菌与其他常见念珠菌有显著不同，常对

唑类、多烯类和棘白菌素类中的 1种或多种药物耐

药。美国 CDC报道耳念珠菌临床分离株对三唑类

药物的耐药率可高达 90%，对两性霉素B的耐药率

约为 30%，对棘白菌素类药物的耐药率为 5%，对

5‑氟胞嘧啶和特比萘芬的耐药株也均有检出［28］。

中国已报道的病例显示耳念珠菌分离株 98.7% 对

氟康唑耐药，4.2%对两性霉素B耐药，2.2%对棘白

菌素类药物耐药［24］，与国际上报道略有不同。目

前 ，临 床 和 实 验 室 标 准 化 协 会（Clinical and 
Laboratory Standards Institute，CLSI） 确定了瑞扎芬

净（一种新型棘白菌素类药物）对耳念珠菌的折点，

其余抗真菌药物均未建立折点［29］。美国 CDC建议

参考其他密切相关的念珠菌的折点和相关专家共

识推荐的折点进行药敏判定。

耳念珠菌对三唑类药物耐药与 ERG11基因突

变具有密切的关系［30‑31］。目前已发现并证实

ERG11 氨基酸序列的热点区域存在 3 个替换位点

（VF125AL、Y132F和 K143R）与耳念珠菌对氟康唑

耐药密切相关。耳念珠菌对棘白菌素类药物耐药

与 β‑（1，3）‑D‑葡聚糖合成酶的基因 FKS1 突变相

关；FKS1 某些突变会导致药物对其靶标的亲和力

降 低 ，常 见 的 突 变 类 型 包 括 S639P、S639F 和

S639Y，其中 S639F 和 S639Y 突变在分支Ⅰ和Ⅲ中

常见，S639P在分支Ⅳ中常见。

推荐意见 2：耳念珠菌药敏试验可参照CLSI瑞
扎芬净折点、其他密切相关的念珠菌折点或专家共

表1 牛津大学循证医学中心证据等级分类标准

（2001年版）

证据等级

la
1b
1c

2a
2b

2c
3a
3b
4
5

证据描述

同质随机对照试验的系统评价

单项随机对照试验

“全或无”证据（治疗前所有患者死亡，治疗后部分
患者存活；或治疗前部分患者死亡，治疗后无患
者死亡）

同质队列研究的系统评价

单项队列研究（包括低质量随机对照试验，如<80%
随访）

结果研究，生态学研究

同质病例对照研究的系统评价

单项病例对照研究

病例报道（低质量队列研究）

基于未经验证的专家意见或评论
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识；推荐临床开展耳念珠菌耐药基因检测以指导用

药。不同耳念珠菌分支需关注耐药性及致病性差

异。（1a级证据，强推荐）

四、耳念珠菌微生物学鉴定

耳念珠菌在实验室常用的培养基和显色培养

基上无特征性表现，且镜下形态无特异性。传统科

马嘉念珠菌显色培养基（CHROMagarTM Candida）以

及生化鉴定的方法对耳念珠菌的鉴定准确率低，不

建议用于该菌鉴定；新科玛嘉念珠菌显色培养基

（CHROMagarTM Candida Plus）可以快速区分耳念珠

菌 和 其 他 念 珠 菌 。 耳 念 珠 菌 在 CHROMagarTM 
Candida Plus 上为淡奶油色菌落，48 h 内可以在菌

落周围显现出特征性的蓝色光晕［32］。目前常用的

生化鉴定系统容易将耳念珠菌错误地鉴定为希木

龙念珠菌、双希木龙念珠菌以及葡萄牙念珠菌

等［33］，因此当鉴定结果可疑时，需要借助其他方法

进一步鉴定。基质辅助激光解析电离飞行时间质

谱仪（matrix assisted laser desorption ionization‑time 
of flight mass spectrometry，MALDI‑TOF MS）在耳念

珠菌鉴定中具有较高的准确率。分子生物学测序

技术通过对 28S rDNA 的 D1‑D2 区或 ITS 区域进行

测序可以准确鉴定耳念珠菌。流行病学调查时，全

基因组测序可以准确鉴定耳念珠菌，也能明确菌株

之间的亲缘关系。

推荐意见 3：当生化鉴定为希木龙念珠菌复合

群或其他念珠菌时，可使用耳念珠菌耐高盐和高温

的特性作为初步鉴定方法；新科玛嘉念珠菌显色培

养基可以快速区分耳念珠菌和其他念珠菌；

MALDI‑TOF MS鉴定耳念珠菌准确率高；分子生物

学测序技术是鉴定耳念珠菌最准确的方法。（2c级

证据，强推荐）

五、耳念珠菌流行病学

1.传播源：耳念珠菌病及无症状定植者是主要

传播源，可通过直接接触或者环境间接接触进行传

播。既往多项临床研究对医疗机构耳念珠菌暴发

事件中的患者皮肤定植情况进行分析，结果显示皮

肤定植率为 37.5%~86.0%，以腋窝与腹股沟为主要

定植部位，鼻孔、肛周及指尖/手掌也是容易定植区

域［34‑36］，无症状的定植者作为隐形传播源，容易被

忽视。近年来，社区环境中偶见耳念珠菌定植病例

报道，提示可能存在未被识别的社区传播链，动物

（如家禽）是否作为宿主尚需进一步研究。

2. 传播途径：耳念珠菌的传播以接触传播为

主，具体途径包括直接接触传播、环境间接接触传

播，侵入性操作相关传播，抗菌药物选择性压力。

患者与患者通过皮肤接触或共用物品（如毛巾、听

诊器）进行传播；医务人员可通过未规范执行手卫

生导致交叉传播，医务人员手部污染是院内交叉感

染的核心环节。污染的物体表面（如床单、门把手）

可通过接触传播至易感人群。研究表明，耳念珠菌

通过形成生物膜增加其在医疗环境中的存活能力，

其在塑料设备上存活可长达 14 d，潮湿表面上也可

存活 7.2 d［37］。侵入性医疗操作（如中心静脉置管、

机械通气、手术）可将耳念珠菌由皮肤直接引入深

部组织或血液。广谱抗菌药物（尤其是第三代头孢

菌素、碳青霉烯类）的滥用可破坏宿主正常菌群，促

进耳念珠菌感染。抗真菌药物（如氟康唑）的过度

使用也可筛选出耐药菌株。

3.易感人群：健康人通常不会感染耳念珠菌，

耳念珠菌易感人群与其他念珠菌以及多重耐药菌

相似［38‑44］，包括与耳念珠菌病例的密切接触以及共

用设备、长期护理机构转入、长期入住 ICU、高龄、

各类侵入性操作（如机械通气、中心静脉置换或导

尿管插管等）、合并基础疾病（如糖尿病、肿瘤或慢

性肾病等）、全胃肠外营养、血液透析、免疫功能受

损状态（如中性粒细胞减少症、器官移植受者、艾滋

病患者或糖皮质激素使用者等）、30 d内有手术史、

COVID‑19重症、90 d内使用广谱抗菌药物（尤其是

碳青霉烯类药物）或抗真菌药物（尤其是氟康唑）。

此外，部分报道显示25%已定植的重症患者会发展

为念珠菌血症［38］，既往耳念珠菌皮肤定植是后续发

生侵袭性感染的危险因素。

推荐意见 4：医疗机构主要针对耳念珠菌接触

传播途径采取接触隔离防控措施；对高危患者（尤

其是 ICU 住院患者）进行耳念珠菌重点筛查，推荐

至少对双侧腋窝和腹股沟皮肤进行定植筛查。（3a
级证据，强推荐）

六、医疗机构耳念珠菌感染防控策略

1.建立多学科协作模式：医疗机构内耳念珠菌

传播的影响因素多，包括消毒与隔离水平、手卫生

依从性及环境清洁消毒等，涉及多个学科与部门，

诊治与预防难度大，故应建立多学科协作模式。医

疗机构内医疗、护理、临床检验、感染控制、临床药

学等部门应进行多学科协作，按照“早发现、早报

告、早隔离、早处置”的原则，通过患者临床表现，结

合流行病学史，尽早发现耳念珠菌感染病例，积极

采取有效的接触隔离措施，预防和控制耳念珠菌的

传播［45］。
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2.建立防控制度、工作流程和应急预案：医疗

机构应根据耳念珠菌的流行病学特点以及当地/医
疗机构的实际情况，建立耳念珠菌防控制度和预警

机制，优化工作流程，制定不同情形下的应急预案

并实施演练，确保多部门协作。

3.落实防控保障机制：医疗机构应确保充足的

个人防护用品以及提供合适的消毒剂，加强对医务

人员耳念珠菌防控措施及其重要性的教育培训；医

院感染控制科加强对医务人员执行耳念珠菌防控

措施的监督并及时提供监督后反馈。

推荐意见 5：医疗机构应建立多学科协作模

式，实施“早发现、早报告、早隔离、早处置”的原则，

通过患者临床表现，结合流行病学史，尽早发现耳

念珠菌感染病例；应建立完善的防控制度与工作流

程，落实防控保障机制。（2a级证据，强推荐）

七、医疗机构耳念珠菌感染防控措施

1.开展风险评估：医疗机构应根据当地及医疗

机构耳念珠菌流行情况对患者进行风险评估，建议

分为低度风险、中度风险及高度风险［46‑52］。（1）当地

及医疗机构既往未出现耳念珠菌感染病例为低度

风险；不建议对患者进行常规筛查，仅有与确诊耳

念珠菌感染病例的密切接触史或出现真菌感染症

状且常规抗真菌治疗无效者考虑筛查；一般采取对

患者双侧腋窝和腹股沟进行筛查，无需隔离患者，

但需要落实标准预防措施。（2）当地及医疗机构出

现<3 例的耳念珠菌感染病例为中度风险；建议对

入院时患者进行主动监测，且每 3个月进行再次筛

查；筛查部位必选双侧腋窝和腹股沟，可选鼻腔、伤

口分泌物、尿液、粪便；患者预先隔离至筛查结果阴

性，2次筛查阴性即可解除隔离。（3）当地及医疗机

构出现≥3 例耳念珠菌感染病例为高度风险；建议

对入院时患者进行主动监测，且每周复查直至出

院；筛查部位必选腋窝、腹股沟、鼻腔、咽喉、直

肠/粪便，根据症状可以选择尿液、伤口分泌物、呼

吸道样本；患者必须单间隔离，严格落实接触预防

措施；停用抗真菌药后，间隔 1 周两次筛查阴性可

解除接触隔离。

推荐意见 6：医疗机构应建立风险评估，对所

管辖科室进行分层管理。（5级证据，强推荐）

2.建立早期发现与及时报告流程：检验科或实

验室检出疑似或确认耳念珠菌后，可利用危急值管

理信息系统，尽快报告患者所在临床科室及医院感

染管理部门。当病区新收治由外院转入的耳念珠

菌感染患者时，所在临床科室应尽快报告医院感染

管理部门。临床科室发现本病区或本医疗机构内

7 d 内检出≥3 例耳念珠菌病例，应在发现第 2 例检

出阳性时尽快报告医院感染管理部门，并启动流行

病学调查和应急管控。各地区的医疗机构之间应

建立信息平台共享，及时发现耳念珠菌感染的转运

患者。

3.执行接触预防：在标准预防的基础上采取接

触预防措施。（1）严格执行手卫生：手卫生能有效切

断主要接触传播途径之一的经手传播病原体，降低

患者医院感染发病率。医务人员应按照《医务人员

手卫生规范》（WS/T 313‑2019）要求做好手卫生。

医务人员接触耳念珠菌感染患者或其周围环境物

表均需严格做好手卫生。戴手套前和脱手套后需

进行手卫生。当手没有可见污染时，首选手卫生方

法为含酒精的速干手消毒液；当手有可见污染时，

应使用肥皂和流动水洗手。戴手套不能代替手卫

生。（2）正确实施接触隔离措施：患者隔离：耳念珠

菌感染患者应进行单间隔离（带独立卫浴）或集中

安置，首选单间隔离，如单间数量有限时，应优先安

置传播风险更高的耳念珠菌患者（有急性腹泻、伤

口引流、导管留置等的患者）［53］；对耳念珠菌感染患

者应开具隔离医嘱，并有适当的隔离标识。分组护

理：耳念珠菌感染患者安排专门的照护工作人员，

特别是在耳念珠菌患者增多时或发生耳念珠菌感

染暴发期间。诊疗顺序：医务人员做诊疗活动时，

应当遵循先非隔离区域再隔离区域、先非隔离患者

再隔离患者的顺序，或将高度疑似或确诊的耳念珠

菌感染患者安排在最后进行。（3）严格遵守无菌技

术操作流程：医务人员应当严格遵守无菌技术操作

规程，特别是在实施各种侵入性操作时，如气管插

管、中心静脉置管、导尿管置管、纤支镜吸痰等，应

当严格执行无菌技术操作和标准操作规程。科室

应每日评估三管留置情况，及时拔管［53‑54］。（4）正确

使用个人防护用品：工作人员在进入病室接触耳念

珠菌感染患者时常规应穿工作服，戴外科口罩、一

次性手套等；存在可能被患者血液、体液分泌物、

排泄物等污染或大面积接触操作（如翻身、换床）

时应穿隔离衣；执行可能引起喷溅操作时应加戴

防护面屏/面罩。微生物实验室工作人员对已知

或可疑耳念珠菌进行操作时，建议在生物安全柜

（BSL2），应穿隔离衣，戴外科口罩、一次性手套、

护目镜。

推荐意见 7：医务人员应根据不同区域接触患

者类型，操作类型等实际情况进行调整，选择相应
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的个人防护用品，加强手卫生和遵守无菌技术操

作。（2a级证据，强推荐）

4.医疗废物处置：耳念珠菌感染患者使用过的

一次性诊疗用品、生活垃圾等均按感染性废物处

置，采用双层医疗废物袋包装，做好标识。如耳念

珠菌在患者尿液中检出，在处理患者尿液时应防尿

液飞溅，避免环境污染。

5.去定植：目前国际指南对耳念珠菌皮肤去定

植没有推荐合适的干预措施。有研究表明使用 2%
葡萄糖酸氯己定溶液，每日 2 次皮肤表面擦拭，尤

其是腋窝、腹股沟等部位可以减少耳念珠菌的定

植，但并不能完全消除；耳念珠菌定植患者会持续

很长一段时间出现定植，即使耳念珠菌筛查呈阴性

后也有 50% 患者再次出现阳性［55］。另一研究表明

耳念珠菌感染患者接受心胸手术前的皮肤准备，可

以使用10%聚维酮碘皮肤去定植［53］。

6.解除隔离标准：临床感染已治愈，感染部位

（包括皮肤表面）连续两次采样，两次采样间隔

1 周，均为阴性；对耳念珠菌常见定植部位连续进

行至少 3次采样（每次间隔>1周）均为阴性方可解

除隔离，同时建议使用高敏感方法（如 PCR或联合

质谱检测）；对长期定植者，建议隔离至出院。

推荐意见 8：目前耳念珠菌皮肤去定植成功率

较低，且存在复发风险，不建议常规进行去定植，需

联合医疗机构内感染预防与控制措施（如手卫生、

环境消毒）进行综合干预。（2c级证据，强推荐）

八、耳念珠菌感染病例的转运

患者外出检查、手术前应佩戴好接触隔离标识

的腕带。病房应提前告知转运人员及检查、手术科

室，提醒相关工作人员做好标准预防措施。应将耳

念珠菌感染患者的检查、治疗、手术安排在最后进

行。检查结束时应彻底清洁消毒。患者转科/转院

时，应提醒接诊人员落实标准隔离措施。

推荐意见 9：医疗机构在发现确诊或疑似耳念

珠菌感染病例转运过程中，应注意个人防护，落实

终末消毒。（2a级证据，强推荐）

九、加强消毒管理

1.医疗器械及设备消毒：耳念珠菌感染者尽量

选择一次性使用的诊疗用品。低度危险医疗器械

（如听诊器、血压计、温度计、输液架等）应专人专

用。轮椅、车床、担架、床旁心电图机、床边 B 超等

复用的医疗器械、器具及物品，需在每次使用后进

行规范的清洁消毒。使用过的手术器械按照感染

性器械送消毒供应室集中处置。使用过的设备应

进行彻底的终末消毒，应使用基于过氧乙酸

（PPA）、次氯酸钠的消毒剂，不应使用季铵盐化合

物消毒剂。建议使用过氧化氢的消毒湿巾进行超

声波探头的消毒。

2. 医疗环境消毒：日常消毒应使用 1 000 mg/L
含氯消毒剂，每日至少 1 次，包括患者所在病室床

单位、地面、卫生间以及诊疗设施、设备表面以及高

频接触物体表面，如床栏、床边桌、呼叫按钮、监护

仪、输液泵、门把手、腋温计、血压袖带等物体表

面［53， 56］。患者转科/手术/出院后应对隔离病室或手

术间进行终末消毒，应使用 1 000 mg/L含氯消毒剂

擦拭消毒，可同时使用过氧化氢干雾强化消毒或紫

外线灯照射强化消毒（紫外线照射时间≥30 min，距
离1 m内）［57］。

3. 医用织物消毒：耳念珠菌病/定植患者使用

后的衣服、床单等纺织品，应使用双层黄色医疗废

物袋收集处置，标识“特殊感染”，按照规范清洗消

毒。为减少病原体传播，不得在病房抖动和清点

织物。

推荐意见 10：医疗机构在发现确诊或疑似耳

念珠菌感染病例时，应注意选择合适的消毒剂（如

次氯酸钠），加强消毒管理，避免使用如季铵盐化合

物等无效消毒剂，同时注意过度消毒问题。（2a级证

据，强推荐）

十、加强宣教与培训

1.医务人员开展分层培训体系：针对医务人员

开展分层培训，重点强化手卫生规范、侵入性操作

无菌技术、耳念珠菌早期识别、防护用品的选择等，

可以采用岗前培训、继续教育、专题讲座等方式，并

定期（每季度）通过线上/线下形式更新知识库，覆

盖病原学特点、传播风险及最新诊疗指南。

2.开展环境清洁消毒人员专项培训：耳念珠菌

容易产生生物膜，在环境中存活时间长，有必要针

对保洁人员开展实操培训，重点演示高频接触区域

（床栏、设备按钮）的消毒流程，明确含氯消毒剂

（1 000 mg/L）的配制与作用时间，确保环境终末消

毒有效性。

3.加强对患者及家属宣教：通过通俗化宣教材

料（图文手册、短视频），向患者及家属普及手卫生、

探视管理及个人防护要点，强调无症状定植者传播

的风险，减少院内交叉接触。

推荐意见 11：构建分层培训体系，强化医务人

员手卫生、耳念珠菌识别及防控技能；加强环境消

毒人员实操培训，规范含氯消毒剂的使用；优化患
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者及家属宣教，普及手卫生与探视管理；建立多维

度监督机制，动态评估培训效果与感染风险，提升

院感防控效能。（3a级证据，强推荐）

十一、密切接触者筛查

1.密切接触者的筛查范围［46‑52］：（1）对新发病例

当前同一房间及过去 1个月内曾同一房间的患者；

（2）ICU等高风险区域同病区所有患者；（3）与新发

病例共用医疗设备以及具有高危因素的易感患者

等。当出现下列情况时可考虑扩大筛查范围：医

疗机构内≥2 例阳性需扩大筛查至同病区所有患

者，必要时延伸至相关科室；若常规防控后仍出现

继发病例，疑似持续传播，应启动跨病区或全院

筛查。

2.密切接触者的筛查部位与方法［46‑52］：对密切

接触者必采部位为双侧腋窝及腹股沟（敏感度>
80%），扩展部位建议加采鼻腔、伤口分泌物、呼吸

道分泌物、尿液、粪便等相关部位样本。对同一病

区分离的所有念珠菌属菌株，采用与新发病例相同

的分子生物学方法（如 MALDI‑TOF MS 或 PCR）复

核是否为耳念珠菌；若未发现明确传播链，宜追溯

病例确诊前 4 周内同一病区分离的念珠菌菌株进

行复检。

3.密切接触者隔离与解除标准［46‑52］：对密切接

触者进行分区隔离，暂停非紧急转入转出，限制探

视，实施分区闭环管理。密切接触者连续 3次筛查

阴性（间隔≥24 h），且末次采样后48 h无新发病例。

4.医务人员筛查［46‑52］：对医务人员为非必要不

筛查原则，除非流行病学证据明确指向医务人员携

带耳念珠菌（如同一医务人员操作者关联多例感染

病例），或常规防控失效时才对医务人员进行筛查。

暴露后的医务人员仅需单次筛查阴性即可返岗，但

需加强防控意识和培训提高耳念珠菌感染防控

操作。

推荐意见 12：耳念珠菌密切接触者管理的核

心在于“早发现、严隔离、动态评估”。不建议对医

务人员进行常规筛查，除非考虑医务人员为耳念珠

菌传播的潜在来源。（5级证据，强推荐）

十二、耳念珠菌医院感染暴发调查与控制

一旦发现耳念珠菌感染病例≥3 例，应立即启

动医院感染暴发调查和控制，应遵循《医院感染暴

发控制指南》［58］WS/T524‑2016 的要求进行“边救

治、边调查、边控制、妥善处置”原则进行医院感染

病例搜索，分析临床、实验室及流行病学特征，查找

感染源及感染途径，采取隔离传染源、保护易感人

群等防控措施，尽快阻断传播链条。包括对患者、

密切接触者以及患者医疗设备、环境物表进行耳念

珠菌筛查。

推荐意见 13：当医疗机构内发生耳念珠菌暴

发时，应立即启动流行病学调查，筛查范围包括患

者及密切接触者的双侧腋窝和腹股沟（至少需要采

集），患者使用的呼吸机、侵入性导管、输液泵、血压

袖带、心电图导联，床栏和水池等医疗设备和环境

物表。患者、密切接触者及环境采样均阴性后方可

解除隔离。（2a级证据，强推荐）

十三、耳念珠菌临床处置

目前我国耳念珠菌流行率较低，在非流行地区

和（或）非流行时段进行经验性治疗时无需常规覆

盖耳念珠菌。若没有临床感染的证据，不建议对耳

念珠菌定植患者进行抗真菌治疗。目前全球范围

内仍缺乏评估耳念珠菌感染治疗的随机对照临床

试验，目标性治疗应基于临床表现（如感染部位、严

重程度等）、个体化特征（如免疫力、肝肾功能等）、

药代动力学/药效动力学等临床药理学原则、局部

药物浓度、国内外指南、耳念珠菌药敏试验结果，综

合选择合适抗真菌药物［59］。有可信的耳念珠菌药

敏试验结果，应参考药敏试验结果选择恰当的抗真

菌药物；在药敏试验结果出来之前，可使用棘白菌

素类药物（卡泊芬净、米卡芬净、阿尼芬净）作为初

始治疗，同时尽早去除确定或可疑的感染源（如各

类导管、置入物、赘生物、脓肿引流等）［60］。若患者

感染部位耳念珠菌培养时间持续阳性≥5 d，且对棘

白菌素类药物的治疗无临床反应，则可以考虑改用

两性霉素B脂质制剂。若病情稳定、初始治疗成功

且培养转阴且为敏感菌株，可选择三唑类（例如氟

康唑、伏立康唑、泊沙康唑等）进行降阶梯治疗。在

耳念珠菌治疗过程中，需要密切监测患者的临床反

应和可能的耐药性发展，并根据药敏试验结果调整

治疗方案。因耳念珠菌感染治疗有效的微生物学

评价为耳念珠菌感染部位连续培养阴性［53］，故明确

诊断耳念珠菌感染的患者在免疫力恢复、原发性和

播散性感染灶去除及培养 2 次（间隔 1~3 d）阴性

后，至少需继续治疗 2周。常用抗耳念珠菌感染治

疗药物的用法用量见表 2。
推荐意见 14：危重症（如脓毒症）、免疫力低

下、黏膜屏障受损、既往有耳念珠菌感染、近期入住

过耳念珠菌流行的病区/医疗机构、明确为念珠菌

感染（精确鉴定菌种和获得药敏试验结果之前）常

规经验性治疗无效的患者可考虑针对耳念珠菌开
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展经验性覆盖治疗。耳念珠菌通常对三唑类药物

耐药，对棘白菌素类和两性霉素B有不同程度的耐

药，经验治疗推荐首选棘白菌素类药物，若为中枢

神经系统或泌尿系统感染，推荐两性霉素B单用或

联合氟胞嘧啶治疗。（1a级证据，强推荐）

随着耳念珠菌防治经验的积累及相关研究的

开展，本共识在发展中必然会表现出其在应用中的

局限性。为此，专家组将与时俱进，继续跟进相关

研究证据，并及时更新。本共识仅供医疗机构和传

染病防控专业人员参考，不作为法律依据及医院感

染防控准则，实际应用时应结合具体医疗机构和耳

念珠菌疫情防控形势。专家组不承担应用共识产

生不良后果的任何法律责任。本共识以循证医学

为依据，为加强耳念珠菌医院感染防控提供推荐意

见，专家组人员与所提及的医疗、药物、消毒产品等

相关机构并不存在利益往来；同时，此共识是所有

专家组人员基于平等、互助、发展的前提下参与制

订的，参与制订共识的人员之间不存在业务及经济

方面的利益冲突。

共识制订专家组名单项目主持者：黄勋［中南大学湘雅医院

医院感染控制中心 国家老年疾病临床医学研究中心

（湘雅）］；孙树梅（南方医科大学南方医院感染管理科）

执笔统筹：黄勋［中南大学湘雅医院医院感染控制中心 
国家老年疾病临床医学研究中心（湘雅）］；刘思娣（中南大学

湘雅医院医院感染控制中心）

共识编写组（按贡献度排序）：刘思娣（中南大学湘雅医院医院

感染控制中心）；黄勋［中南大学湘雅医院医院感染控制

中心 国家老年疾病临床医学研究中心（湘雅）］；孙树梅（南方

医科大学南方医院感染管理科）；钟振锋（中山市第二人民

医院医院感染控制科）；郭鹏豪（中山大学附属第一医院

医学检验科）；陈丽华（中南大学湘雅三医院检验科）；孟秀娟

（济宁医学院附属医院医院感染管理部）；周鹏程（中南大学

湘雅三医院感染科/医院感染控制中心）；王瑞亭（南方医科

大学南方医院感染管理科）；李占结（南京医科大学第一附属

医院感染管理处）；臧金成（郑州大学附属洛阳中心医院

感染管理科）；陈亚男（连云港市第一人民医院感染管理科）；

胡静（南方医科大学珠江医院医院感染管理科）；刘瑶［湖南省

人民医院（湖南师范大学附属第一医院）肝病内科］；王惠雯

（中南大学湘雅医院医院感染控制中心）；张盼（中南大学

湘雅医院医院感染控制中心）；陈淑贤（广州医科大学附属

市八医院）；左双燕（中南大学湘雅医院湘雅医学学术促进

中心）

共识专家指导组（按姓氏汉语拼音排序）：李六亿（北京大学

第一医院感染管理‑疾病预防控制处）；李卫光（山东第一医科

大学附属省立医院医院感染管理办公室）；刘丁（解放军

陆军特色医学中心疾病预防控制科）；刘运喜（解放军总医院

第一医学中心疾病预防控制科）；陆群（浙江大学医学院

附属第二医院感染管理科）；吴安华［中南大学湘雅医院医院

感染控制中心 国家老年疾病临床医学研究中心（湘雅）］；

杨帆（复旦大学附属华山医院医院感染管理科）

共识专家组（按姓氏汉语拼音排序）：陈建森（福建医科大学

附属协和医院医院感染管理科）；陈修文（江西省儿童医院

感染控制科）；杜龙敏（银川市第一人民医院院感保健部）；

方旭（云南省第一人民医院感染管理科）；傅强（天津市第四

中心医院重症医学科）；韩克军（辽宁省人民医院医院感染

管理办公室）；何文英（石河子大学第一附属医院医院感染

管理科）；李宝珍（西安交通大学第一附属医院感染控制

办公室）；李丹（吉林大学第二医院感染控制部）；李临平（山西省

人民医院感染管理科）；孟庆兰（内蒙古医科大学附属医院

公共卫生部）；牟霞（贵州省人民医院医院感染管理科）；

欧莉梅（广西壮族自治区人民医院感染管理科）；乔甫（四川

大学华西医院医院感染管理部）；任南（中南大学湘雅医院

医院感染控制中心）；谭莉（华中科技大学同济医学院附属

表2 常用抗耳念珠菌感染治疗药物的用法及用量

抗菌药物分类

棘白菌素类

卡泊芬净

米卡芬净

多烯类［61］

两性霉素B脂质体（L‑AmB）
两性霉素B胶状分散体（ABCD）
两性霉素B脂质复合物（ABLC）
两性霉素B脱氧胆酸盐（AmB‑D）
制霉菌素

三唑类

伏立康唑

泊沙康唑

氟胞嘧啶

用法及用量

首次负荷剂量70 mg，第2天开始给予50 mg，1次/d，静脉注射

100~300 mg/d，1次/d，静脉注射

3~5 mg/kg，1次/d，静脉注射

3~4 mg/kg，1次/d，静脉注射

5 mg/kg，1次/d，静脉注射

0.7~1.0 mg/kg，1次/d，静脉注射

100万~200万U/d 分次漱口或局部使用；50万~100万U，1次/8 h，口服

第1天400 mg或6 mg/kg，1次/12 h，第2天开始 200 mg，1次/12 h，静脉注射或口服

第1天300 mg，1次/12 h，第2天开始300 mg，1次/d，静脉注射或口服

0.10~0.15 g/kg/d，分3~4次静脉注射；1.0~1.5 g，4次/d，口服
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同济医院医院感染管理科）；王顺彩（青海省人民医院控制

感染科）；吴彪（海南省人民医院院感疾控部/感染病医学

中心）；肖佳庆（黑龙江省疾病预防控制中心）；邢亚威（河北

医科大学第四医院感染管理科）；熊莉娟（华中科技大学同济

医学院附属协和医院医院感染管理科）；姚希（北京大学第一

医院感染管理‑疾病预防控制处）；殷俊（安徽医科大学第一

附属医院感染管理科）；喻玲丽（新疆医科大学第一附属

医院感染管理科）；张浩军（甘肃省第二人民医院公共卫生

与医院感染管理科）；张静萍（中国医科大学附属第一医院

感染一科）；张卫红（南京医科大学第一附属医院医院感染

管理处）；赵辉（郑州大学第一附属医院医院感染管理科）；

周媛（新疆维吾尔自治区人民医院医院感染管理办公室）

利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突
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·消息·

《中华医学杂志》2021年起全面启动“开放阅读”

从 2021年 1月 1日起，《中华医学杂志》全面启动“开放

阅读”，读者可通过登录《中华医学杂志》官方网站（http：//
nmjc.net.cn）免费阅读和下载从 1915 年创刊至今已经发表

的所有文章。

作为中华医学会的会刊，创刊 100 多年来，《中华医学

杂志》始终坚持以服务医药卫生科技人员、促进国内医学事

业发展为宗旨，全面反映中国医学最新的科研成果，紧密跟

踪世界医学科技进步的潮流，理论与实践结合，提高与普及

并重，积极推广医药卫生领域的新技术、新成果，及时交流

防病治病的新经验，大力普及医学科技新知识，为提高中国

广大医药卫生人员的思想和职业道德修养、医学科学理论

和业务技术水平，推动中国医学科技进步和知识创新，以及

繁荣中国医学科技出版事业，发挥了重要作用。

历经数代人的努力，《中华医学杂志》形成了科学性强、

权威度高、影响力大、覆盖面广的刊物特色，树立了良好的

社会形象，在中国医学界享有很高的声誉。《中华医学杂志》

被国内权威期刊评价机构列为核心期刊，如中国科技核心

期刊目录、北京大学图书馆中文核心期刊要目总览、中国科

学引文数据库（CSCD）等，被 Medline、Embase、Scopus、万方

数据库、CNKI 等国内外 30 多个数据库和检索系统收录；

荣获首届和第二届全国优秀科技期刊一等奖、多届国家期

刊奖，连续多年荣获中国百种杰出学术期刊称号。

当今世界已进入知识经济飞速发展时期。掌握和利用

信息成为世界综合国力竞争的重要方向。实施精品期刊工

程，打造国际一流科技期刊，已成为我国“科教兴国”战略的

重要举措。为了提高《中华医学杂志》发表文章的显示度，

让读者更方便地阅读，充分实现已发表论文的学术价值，

从 2021 年 1 月 1 日起，《中华医学杂志》全面启动“开放阅

读”。“开放阅读”后，文章版权仍属于中华医学会，文章电子

文件只供学习交流之用，不可结集或摘抄用于商业用途，

亦不可以全文形式上传至任何公开网络，否则中华医学会

杂志社将依法追究相关人员法律责任。

欢迎各位作者把高水平的医学论文发表在《中华医学

杂志》上，更有效地分享和传播自己的学术研究成果。

（本刊编辑部）


