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摘  要 

多重耐药菌(Multidrug-Resistant Organisms, MDRO)是当前医院感染预防与控制工作面临的严峻挑战，

尤其是对免疫功能尚未成熟的住院儿童危险巨大。根据世界卫生组织(WHO)定义，MDRO特指对三类或

以上结构不同的抗菌药物同时产生耐药的病原微生物。在儿科临床实践中，碳青霉烯类耐药肠杆菌

(Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae, CRE)、耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 (Methicillin-Re-
sistant Staphylococcus aureus, MRSA)、耐万古霉素肠球菌(Vancomycin-Resistant Enterococci, VRE)、
碳青霉烯类耐药鲍曼不动杆菌(Carbapenem-Resistant Acinetobacter baumannii, CRAB)及碳青霉烯类

耐药铜绿假单胞菌(Carbapenem-Resistant Pseudomonas aeruginosa, CRPA)构成当前最具临床威胁的

五大耐药病原体谱系。本文系统梳理当前国内外关于上述五类主要MDRO在儿童人群中的流行特征、耐

药机制、治疗策略及危险因素，旨在为临床医生提供科学依据，以期降低儿童MDRO感染的发生率与致

死率。 
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Abstract 
Multidrug-Resistant Organisms (MDRO) represent a significant challenge in the prevention and con-
trol of hospital infections, especially for hospitalized children whose immune systems are not yet 
fully developed. According to the definition of the World Health Organization (WHO), MDRO specif-
ically refers to pathogenic microorganisms that are resistant to three or more structurally distinct 
antibacterial drugs simultaneously. In pediatric clinical practice, carbapenem-resistant Enterobac-
teriaceae (CRE), methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), vancomycin-resistant Entero-
cocci (VRE), carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii (CRAB), and carbapenem-resistant Pseu-
domonas aeruginosa (CRPA) constitute the five most clinically threatening resistance pathogen lin-
eages at present. This article systematically reviews the epidemiological characteristics, resistance 
mechanisms, treatment strategies, and risk factors of these five major MDRO in the pediatric popu-
lation at home and abroad, aiming to provide scientific evidence for clinicians and reduce the inci-
dence and mortality rate of MDRO infections in children. 
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1. 引言 

MDRO 是指对三类或以上结构不同的抗菌药物表现出耐药性的病原体，这一耐药特性导致临床可选

择的治疗药物显著减少，进而增加治疗失败风险、延长住院时间，并显著提高患儿的病死率。尤其在新

生儿重症监护病房(NICU)、儿童重症监护病房(PICU)、血液肿瘤科等科室中，由于患儿免疫功能低下、

侵入性操作频繁、广谱抗生素暴露率高等因素，成为 MDRO 感染的高发科室[1]。近年来，抗生素耐药性

(Antimicrobial Resistance, AMR)在儿童脓毒症死亡中的作用日益凸显，有研究表明，2021 年，31.3%的 5
岁以下儿童脓毒症死亡与耐药细菌有关，比 1990 年增加了 5.18% [2]。 

2. 碳青霉烯类耐药肠杆菌 

碳青霉烯类耐药肠杆菌(Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae, CRE)是近年来引起广泛关注的一类

革兰氏阴性菌，其对碳青霉烯类抗生素耐药，且常表现为多重耐药或泛耐药。CRE 已被 WHO 列为高度

优先关注的病原体之一，因其高致死率、高传播性和治疗难度大而备受关注。在儿童人群中，CRE 感染

尤其危险，常见于 NICU 和 PICU，易引发血流感染、肺炎、脑膜炎等严重疾病。根据中国儿科传染病监

测计划(ISPED) 2023 年的数据显示，肠杆菌目细菌仍是儿童患者该类分离细菌的最主要细菌之一，儿童

分离的 CRE 主要病原体为克雷伯菌属和大肠埃希菌，但产气肠杆菌正逐渐取代传统菌种成为优势菌株

[3]。某研究表明 CRE 感染在 1 个月以下婴儿中发生率显著升高，尤其是早产儿，提示早产与感染风险密

切相关。Tao G 等人的研究表明，新生儿坏死性小肠结肠炎(NEC)患儿 CRE 感染率高达 38%。此外，免

疫缺陷儿童如接受化疗或骨髓移植者也是 CRE 感染的高危人群，其肠道定植率高达 63.63%，而肠道定

植的 CRE 还可通过肠道黏膜屏障损伤直接引发菌血症，碳青霉烯类预防性用药可能促进其肠道定植，进

而增加菌血症风险[4]。CRE 感染的主要临床表现包括血流感染、呼吸道感染和泌尿道感染，总体死亡率
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高达 42.4% [5]。一项新生儿化脓性脑膜炎合并脑脓肿的研究中，所有死亡病例均为 CRE 感染所致[6]，
凸显其致死能力。 

根据 2023 年全国儿童细菌耐药监测数据，CRE 菌株对多种头孢类和酶抑制剂复合制剂高度耐药

(>80%)，对氨曲南耐药率超过 65%，对甲氧苄啶/磺胺甲噁唑耐药率>50%。新生儿组 CRE 对头孢他啶、

头孢西丁和厄他培南的耐药率分别为 95.1%、98.7%和 96.2%，显著高于非新生儿组[1]。CRE 的耐药机制

多样，其中产碳青霉烯酶是其主要机制之一。在中国，不同于成人 CRE 菌株以肺炎克雷伯菌耐碳青霉烯

酶(KPC)型为主的模式，儿童 CRE 菌株以新德里金属 β-内酰胺酶(NDM)为主导[7]，而欧美地区儿童 CRE
菌株则以 KPC 为主，提示不同地域间 CRE 的流行特征存在明显异质性。 

由于 CRE 对大多数抗菌药物高度耐药，治疗选择极为有限。新型 β-内酰胺酶抑制剂复合制剂的应用

受制于碳青霉烯酶基因型，头孢他啶/阿维巴坦(CZA)对 KPC 型 CRE 有效，但金属 β-内酰胺酶(MBL)型
CRE 对其耐药率高达 98.4% [8]，因此强调临床与检验的紧密协作。对于治疗包括 NDM 和 IMP 在内的

MBL 菌株，应考虑联合用药策略，如 CZA 联合氨曲南(ATM)或 ATM 联合阿维巴坦(AVI)方案[8] [9]。儿

童药代动力学(PK)研究显示，CZA 清除率随年龄增长而增加，新生儿和婴儿可能需要更仔细地按体重计

算剂量(出生~28 天：20 mg/kg/5 mg/kg q8h；28 天~3 月龄：30/7.5 mg/kg q8h；3 月龄~6 月龄：40 mg/kg/10 
mg/kg q8h；6 月龄~18 岁：50 mg/kg/12.5 mg/kg q8h)以达到有效暴露。该药物安全性良好，常见不良反应

为胃肠道反应，需监测肝酶。氨曲南在儿童中分布容积大，清除迅速，推荐剂量为 30 mg/kg q6-8h。与 β-
内酰胺酶抑制剂联用时，需关注其 PK 特性可能改变。其总体安全性高，偶有皮疹、腹泻。磷霉素被 WHO
定义为“至关重要”的抗菌药物，对 CRE 具有良好的抗菌活性，尤其适用于儿童患者，推荐用于联合治

疗[10] [11]。儿童口服磷霉素氨丁三醇(适用于尿路感染)剂量为 100~150 mg/kg/d，分 2~3 次。静脉磷霉素

钠剂量为 100~300 mg/kg/d，分 2~3 次。PK 特点表现为组织穿透性好，但蛋白结合率低，需注意钠负荷

(每克约含 14 mmol 钠)，监测电解质和肝功能。多黏菌素 E 为基础的联合治疗在重症 CRE 血流感染中显

示出较高的治愈率(80%) [12]，其在儿童中分布容积大，但清除率变异大，尤其肾功能不成熟或变化的患

儿。推荐剂量为 CBA (粘菌素基质) 2.5~5 mg/kg/d，分 2~4 次。肾毒性是主要安全性问题，发生率高，需

严格监测肾功能、尿量及神经系统毒性(如头晕、口周麻木)。替加环素和多黏菌素 B 虽对 CRE 敏感，但

在儿童中因副作用明显而受限。 
CRE 感染的危险因素包括既往使用碳青霉烯类和头孢菌素类抗生素、侵入性操作(如导管留置、机械

通气)、基础疾病(如先天性心脏病、胆道闭锁)、免疫功能低下(如早产、化疗患儿)等。 
综上，儿童 CRE 感染的研究面临诸多挑战。首先，中国儿童 CRE 以 NDM 型为主，而欧美以 KPC

型为主，这种地域异质性导致治疗策略不能完全照搬，亟需基于本地流行病学数据建立儿童特异性治疗

指南。其次，关于新型酶抑制剂复合制剂(如 CZA)在低龄儿童，特别是新生儿中的 PK/PD 数据仍然有限，

最佳剂量方案和长期安全性有待进一步明确。第三，现有研究多集中于医院感染，社区获得性 CRE 在儿

童中的流行情况、传播机制及危险因素研究尚不充分。 

3. 耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌(Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus, MRSA)是一类对甲氧西林及

其衍生物耐药的金黄色葡萄球菌，广泛存在于医院和社区环境中。MRSA 不仅能引起皮肤软组织感染，还

可导致严重的侵袭性感染，如败血症、心内膜炎和坏死性肺炎，尤其在免疫力低下的儿童中危害更大。在

中国，尽管检出率从 2017 年的 35.8%下降至 2023 年的 31.2%，但仍维持在较高水平[1]。MRSA 感染在新

生儿和婴幼儿中尤为常见，呼吸道和皮肤软组织是最常见的感染途径。MRSA 感染相较于甲氧西林敏感金

黄色葡萄球菌(MSSA)感染更复杂、病程更重，且易引发迁徙性感染如骨髓炎、心内膜炎等[13]。近年来，
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社区获得性 MRSA (CA-MRSA)比例上升，提示防控策略需由“院内为主”向“院社协同”转变。 
在中国，MRSA 对红霉素和克林霉素的耐药率分别高达 73.5%和 56.8% [1]，对青霉素、四环素类耐

药率也普遍偏高。不同基因型的 MRSA 耐药性差异显著，ST5 型几乎全部为多重耐药，而 ST72 型耐药

率最低。东亚国家以 ST72 型为主导型，欧美则以 USA300/ST8 型为主。此外，ST1 型仅见于医院感染，

虽占比低，但与高毒力相关，在儿童 MESA 菌血症患者中，ST1 型是 30 天全因死亡的独立危险因素[14]。
MRSA 的耐药机制主要包括固有性耐药和获得性耐药。携带 mec 基因簇的葡萄球菌盒式染色体(Staphylo-
coccal Cassette Chromosome mec, SCCmec)是 MRSA 耐药的核心遗传结构，我国儿童 MRSA 菌株以 SCC-
mec IV 型为主，其次为 V 型和 III 型[15]。 

万古霉素仍是治疗 MRSA 感染的首选药物，但在临床中已出现中介耐药现象，疗效下降。儿童万古

霉素 PK/PD 目标是药时曲线下面积与最低抑菌浓度的比值(Area Under the Curve/Minimum Inhibitory Con-
centration, AUC/MIC) ≥ 400。新生儿和婴儿因肾清除率低，需延长给药间隔(q8-24h)，剂量需根据体重、

日龄及血清肌酐调整。年长儿推荐剂量为 15 mg/kg q6h (最大单次剂量通常不超过 1 g)。同时必须进行治

疗药物监测(TDM)，目标谷浓度通常为 10~15 mg/L (复杂感染可提高至 15~20 mg/L)，以优化疗效并避免

肾毒性。利奈唑胺、达托霉素、头孢洛林等可作为替代药物，尤其适用于万古霉素治疗失败或肾功能异

常患儿。利奈唑胺在儿童中具有良好组织穿透性，口服生物利用度高。儿童剂量为 10 mg/kg q8h (<12 岁)
或 600 mg q12h (≥12岁)。主要不良反应为骨髓抑制(血小板减少、贫血)和周围神经病变，长期使用需定

期监测血常规。达托霉素在儿童中的 PK 与成人相似，推荐剂量为 6~12 mg/kg q24h。不适用于肺炎(易被

肺表面活性物质灭活)。主要不良反应为肌病和横纹肌溶解，需每周监测肌酸激酶(CK)。儿童使用头孢洛

林的剂量根据不同年龄和感染严重程度调整，通常为 8~12 mg/kg q8h。总体耐受性良好。复方新诺明(TMP-
SMX)可用于轻症皮肤感染[16]，而磷霉素因其破坏细胞壁的能力，有助于增强其他抗生素的杀菌效果。

噬菌体–抗生素联合疗法(PACT)在体外实验中展现出良好前景[17]，为未来治疗策略提供新思路。然而，

其尚缺乏大规模临床证据支持，仍处于探索阶段。 
MRSA 感染的危险因素包括 ICU 住院、导管使用、近期手术史、基础疾病(如神经系统疾病、免疫抑

制状态)以及家庭成员中有住院史[18]等。早产儿、血液肿瘤患儿及长期使用广谱抗生素的儿童感染风险

更高。 
儿童 MRSA 感染领域的一个核心矛盾在于：尽管总体检出率有所下降，但 CA-MRSA 的流行及其所

致严重感染的威胁持续存在。在治疗方面，万古霉素中介(VISA)和异质性耐药(hVISA)的出现对传统治疗

方案构成挑战，但儿童中 VISA/hVISA 的确切流行率及临床影响尚不明确。同时如何推动 PACT 等新型

疗法从个案报告走向规范的临床研究，以评估其在儿童难治性 MRSA 感染中的安全性与有效性同样亟待

解决。 

4. 耐万古霉素肠球菌 

耐万古霉素肠球菌(Vancomycin-Resistant Enterococcus, VRE)是一类对万古霉素耐药的肠球菌，主要分

为屎肠球菌(E. faecium)和粪肠球菌(E. faecalis)。VRE 在医院感染中扮演重要角色，尤其是在免疫功能低下

的儿童中，易引发菌血症、心内膜炎和尿路感染[19]。欧洲研究表明，儿童和青少年中 VRE 比例显著低于

成人，这可能与其较低的住院频率和抗生素暴露有关[20]。VRE 感染主要发生在血液科、ICU，且定植率

与感染风险高度相关。一项荟萃分析指出，VRE 定植儿童发生感染的可能性是非定植者的近 9 倍[21]。 
VRE 的耐药机制主要依赖于 vanA 和 vanB 基因，它们通过改变肽聚糖前体末端氨基酸，降低万古霉

素对细胞壁合成的抑制作用。vanA 型 VRE 对万古霉素和替考拉宁均耐药，而 vanB 型对替考拉宁敏感。

此外，其他遗传元件(如 esp 和 hyl 等基因)可能也在耐药性形成中发挥作用。 
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VRE 感染治疗困难，常需联合用药，如利奈唑胺、达托霉素、替加环素等，其中利奈唑胺、达托霉

素剂量与监测同 MRSA 部分，替加环素在儿童中用药数据相对有限，需谨慎使用。8~12 岁儿童推荐负荷

剂量 1.2 mg/kg，维持剂量 0.6 mg/kg q12h。在儿童中分布容积大，组织浓度高，但血药浓度较低，因此不

单用于血流感染。常见不良反应为恶心、呕吐，需监测肝功能。对于免疫抑制儿童，长期使用上述药物

易导致耐药突变，如 23S rRNA G2576T 突变和 clsA 基因突变，从而难以根除感染，免疫恢复(如粒细胞

输注)可能是控制感染的关键[19]。噬菌体疗法在个别病例中取得成功[22]，但仍需进一步验证其安全性与

有效性。 
VRE 感染的高危因素包括免疫抑制状态、长期使用抗菌药物、近期手术、造口存在以及血液肿瘤疾

病。此外，医院环境中接触传播是 VRE 扩散的重要途径[23]，强化手卫生和环境清洁是防控关键。 
儿童 VRE 研究的一个显著矛盾在于流行病学数据：与成人相比，儿童 VRE 感染率较低，但在特定

高危人群(如血液肿瘤、移植患儿)中，其定植率和感染后果极为严重，这提示需要更精准的风险分层。现

有治疗选择有限，且长期用药易诱导耐药，但关于儿童 VRE 感染最佳联合方案、疗程以及耐药突变进化

规律的研究匮乏。不同研究对于利奈唑胺或达托霉素在儿童 VRE 菌血症中孰优孰劣尚无定论。噬菌体疗

法虽有成功案例，但其制备标准化、给药途径、免疫原性以及在儿童中应用的伦理问题远未解决。 

5. 碳青霉烯类耐药鲍曼不动杆菌 

碳青霉烯类耐药鲍曼不动杆菌(Carbapenem-Resistant Acinetobacter baumannii, CRAB)是多重耐药菌鲍

曼不动杆菌(MDR-AB)中最为严重的一种类型，其对碳青霉烯类抗生素耐药，治疗难度极大。CRAB 在儿

童重症监护病房中检出率较高，尤其在呼吸机相关肺炎(VAP)中占比显著，病死率高[24]。CRAB 感染常

伴随多重基础疾病，病情进展迅速。 
CRAB 对几乎所有常用抗菌药物耐药，包括碳青霉烯类、头孢菌素类、喹诺酮类和氨基糖苷类，近

年来在中国其耐药率呈持续上升趋势[1]。CRAB 耐药机制主要包括产碳青霉烯酶(如奥沙西林水解碳青霉

烯酶(OXA))、外膜蛋白缺失、外排泵激活等。不同类型的碳青霉烯酶基因的分布具有区域差异，但国内

研究显示 OXA-23、OXA-51 型是 CRAB 携带最多的耐药基因[25]-[27]，国外研究也报道了类似流行情况

[28]。特别是 OXA-23 的存在与亚胺培南的耐药性完全相关[25]。 
CRAB 感染治疗极为困难，国内外指南针对 CRAB 感染治疗推荐以舒巴坦为基础、以替加环素为基

础和以多黏菌素为基础的联合用药。第一种通常通过氨苄西林/舒巴坦给药。儿童剂量按舒巴坦成分计算，

通常为 20~40 mg/kg q6h (最大每日舒巴坦剂量 4 g)。高剂量使用时需注意神经系统毒性(如抽搐)和肝功能

异常。对于由舒巴坦耐药 CRAB 引起的危及生命的感染的儿童，应考虑使用多粘菌素作为最后的手段。

然而，儿童用药安全性及剂量控制仍是临床难题。 
CRAB 感染的高危因素包括 ICU 住院、侵入性操作、基础疾病及长期使用广谱抗生素等。 
CRAB 因其几乎“泛耐药”的特性，成为儿科感染领域最棘手的挑战之一。当前治疗的困境在于所

有推荐药物(多黏菌素、替加环素、高剂量舒巴坦)在儿童中的证据等级均不高，且多为联合用药，最佳组

合方案、剂量和疗程缺乏共识。此外，CRAB 在环境中的持久生存能力极强，但针对儿科病房环境(如暖

箱、监护设备)的有效消毒和持续污染监测策略仍有待优化。 

6. 碳青霉烯类耐药铜绿假单胞菌 

碳青霉烯类耐药铜绿假单胞菌(Carbapenem-Resistant Pseudomonas aeruginosa, CRPA)是一种需氧革

兰阴性细菌，可造成机会性感染，常见于免疫功能低下及长期住院儿童中，也是囊性纤维化患者感染的

主要原因。CRPA 在儿童中检出率相对较低，主要在 NICU 检出，常引起肺炎、血流感染和术后伤口感
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染。其感染过程隐蔽，早期诊断困难，但其感染死亡率高达 40%，且 60%的死亡发生在诊断后 72 小时

内，凸显早期干预的紧迫性[29]。 
CRPA 对常用抗生素耐药率高但对多黏菌素和阿米卡星耐药率相对较低，分别为 4.5%和 36.4% [29]。

CRPA 能够利用多种机制来产生对碳青霉烯类的耐药性，其主要机制包括孔蛋白表达缺失(OprD 拷贝数

的丢失或减少)、活性外排泵或 AmpC β-内酰胺酶的过量产生以及碳青霉烯酶(主要是维罗纳整合子编码

的金属内酰胺酶(VIM)和 NDM 碳青霉烯酶)的产生等，其耐药性动态变化快，治疗难度大。治疗 CRPA 感

染需基于药敏结果个体化选择方案，不恰当的经验性治疗会增加死亡风险，选择非碳青霉烯类 β-内酰胺

药物如头孢他啶–阿维巴坦可降低风险， 其剂量与 PK 见 CRE 部分。对于中重度感染或感染源控制不

佳的患者，新型 β-内酰胺类药物是首选，但需根据药敏结果决定是否单用或联合氨基糖苷类以降低死亡

率。若 CRPA 对所有首选药物均不敏感，可考虑敏感氨基糖苷类联合最小抑菌浓度接近临界点的 β-内酰

胺类-β内酰胺酶抑制剂复方制剂，氨基糖苷类(如阿米卡星、妥布霉素)在儿童中 PK 表现为分布容积大，

清除率高。推荐一日一次给药(如阿米卡星 15~20 mg/kg q24h)以优化 AUC/MIC 并降低肾耳毒性。必须进

行 TDM (阿米卡星峰浓度 20~30 mg/L，谷浓度<5 mg/L)和听力、肾功能监测。必要时 CRPA 感染可考虑

多黏菌素 B 联合 β-内酰胺酶抑制剂。对于产金属酶的 CRPA 感染，氨曲南联合 β-内酰胺酶抑制剂是有效

选择。 
CRPA 感染的高危因素包括 ICU 住院、机械通气、免疫抑制、长期使用广谱抗生素等。医院环境中

交叉传播是其扩散的重要途径。 
儿童 CRPA 感染的挑战在于其耐药机制的复杂性和动态变化，使得经验性治疗和甚至基于初始药敏

的治疗都可能迅速失败。尽管有新型药物问世，但它们在儿童，特别是囊性纤维化患儿(其 PK 特征独特)
中的长期疗效和安全性数据仍然不足。此外，CRPA 在慢性感染(如囊性纤维化患儿气道定植)中的适应性

进化与急性感染中的表现不同，但针对这两种状态的差异化治疗策略在儿科研究中尚不清晰。 

7. 儿童 MDRO 感染的共性问题与策略 

除了针对特定病原体的治疗挑战，儿童 MDRO 感染的管理在诊断、预防和长期随访方面面临一系列

共性难题。 

7.1. 诊断挑战 

(1) 快速诊断技术：分子诊断(如 PCR、宏基因组学)能快速识别病原体和耐药基因，但在儿科广泛应

用面临成本高、技术要求严及对定植与感染鉴别能力有限的制约。儿童，尤其是新生儿，血容量少，血

流感染病原体载量可能低，影响检测敏感性。 
(2) 样本获取：获取高质量的呼吸道标本(如肺泡灌洗液)在儿童，特别是婴幼儿中操作难度和风险更

高。无菌部位标本获取困难可能导致诊断延迟或依赖非无菌标本，增加结果解读的复杂性。 
(3) 定植与感染鉴别：尤其在呼吸道和肠道，区分 MDRO 定植与活动性感染是临床常见困境，需要

结合临床表现、炎症标志物、影像学及微生物学结果综合判断。 

7.2. 预防策略 

(1) 抗生素管理计划(ASP)：在儿科实施 ASP 需考虑不同年龄段儿童的药代动力学、常见病原体及感

染性疾病的特殊性。旨在优化抗生素使用，减少选择性压力，是预防 MDRO 产生和传播的基石。 
(2) 感染控制措施：严格执行手卫生、接触隔离、环境清洁与消毒(尤其关注高频接触表面和儿科

专用设备)至关重要。对来自 MDRO 高流行区或已知有 MDRO 定植/感染的患儿，应尽早实施主动筛查

和隔离。 
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(3) 高危患儿主动筛查：对入住 NICU、PICU、血液肿瘤科等高危科室的患儿，入院时进行特定 MDRO 
(如 CRE、VRE)的主动筛查(如鼻拭子、直肠拭子)，有助于早期发现定植者，阻断传播。 

7.3. 长期管理与随访 

(1) 出院后管理：对于 MDRO 感染治愈或定植的患儿，出院后的管理是关键一环。应明确告知家属

及基层医疗机构患儿的 MDRO 状态，指导家庭护理，注意手卫生和伤口护理，预防再次感染。 
(2) 随访监测：定期随访，监测有无感染复发迹象。对于长期 MDRO 定植的患儿，是否需要以及如

何进行“去定植”，目前缺乏儿童循证方案，需个体化评估。 
(3) 多学科协作(MDT)：感染科医师、重症医学科医师、临床药师、微生物学家和医院感染控制人员

需要紧密合作，共同制定和执行从诊断、治疗到预防的全流程管理策略。 

8. 小结与展望 

综上所述，儿童多重耐药菌感染形势严峻，尤其在重症监护病房、新生儿科、血液科等高危科室中

更为突出。CRE、MRSA、VRE、CRAB 和 CRPA 等病原体不仅耐药性强，且感染后果严重，亟需加强耐

药监测、规范抗菌药物使用、发展快速诊断与个体化治疗方案、探索新型疗法(如噬菌体)，并强化多学科

协作的感染控制措施，以降低儿童 MDRO 感染的发生率和死亡率。同时，需提升医护人员防控意识和技

能培训，优化院内环境清洁消毒流程，确保防控措施落实到位，形成全方位、多层次的综合防控体系，

切实保障儿童生命安全。 
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