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摘要：　 目的　 调查不同出生体重新生儿感染流行病学特征及病原菌特征，为临床合理有效、及时制定新生儿感染防控和

治疗方案提供科学依据。 　 方法 　 收集 ２０１９ 年 １ 月—２０２１ 年 １２ 月海南省妇女儿童医学中心收治入院新生儿患者

６ ９６１ 例，按新生儿出生体重分为 ４ 组，收集所有患儿一般情况及新生儿感染发生情况及主要病原菌分布情况。 结果 　
２０１９—２０２１ 年该院收治的新生儿患者共计 ６ ９６１ 例，出现新生儿感染共 １ ０１５ 例，感染率为 １４．５８％。 不同年份、不同性别、
不同出生方式的新生儿感染发生率比较，差异无统计学意义（均 Ｐ＞０．０５）；不同出生体重新生儿之间，感染发生率差异有

统计学意义（χ２ ＝ ２４５．３５，Ｐ＜０．０１），有侵入性操作和手术治疗的新生儿感染发生率明显增高（ χ２ ＝ ８８．６８，１３１．０４，Ｐ＜０．０１）。
１ ０１５ 例新生儿感染患者中， ７７ 例为医院感染，占 ７．５９％； ９３８ 例为社区感染，占 ９２．４１％。 其中极低出生体重组患儿医院

感染占比最高（１５．８８％），低出生体重组和巨大儿组次之，正常出生体重组最低（占 ２．００％），各组之间感染来源构成比差

异有统计学意义（χ２ ＝ ２７．４６，Ｐ＜０．０１）。 １ ０１５ 例新生儿感染患者中，感染部位以呼吸道为主，占 ６３．５５％，其次为胃肠道腹

盆腔，占 ２６．９９％。 不同出生体重新生儿其感染部位构成差异有统计学意义（χ２ ＝ ４３．５６，Ｐ＜０．０１）。 极低出生体重组和低出

生体重组新生儿前 ３ 位菌株依次为： 表皮葡萄球菌、真菌、大肠埃希菌；正常出生体重组和巨大儿组新生儿前 ３ 位菌株依

次为：肺炎克雷伯菌、表皮葡萄球菌、真菌。 　 结论　 应加强对低出体重新生儿感染的防控，避免医院感染。 临床应根据

新生儿感染病原菌分布特点，合理用药。
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　 　 新生儿免疫防御功能发育不成熟，对病原菌侵袭

的抵抗力低，对医院环境往往无法适应，容易发生医院

感染，因此新生儿也成为医院感染防控中重点监控人

群［１－２］。 不同地区、不同出生体重新生儿感染的发生

特征和病原菌可能存在差异，及时分析该院不同出生

体重新生儿感染的流行病学特征和病原菌分布特点及

变化规律，对指导临床医师对新生儿感染的抗生素使

用、临床治疗方案、加强新生儿医院感染防控等具有重

要临床价值［３－４］。 该研究对该院新生儿病区 ２０１９ 年

１ 月１ 日—２０２１ 年 １２ 月收治的 ６ ９６１ 例新生儿患者资

料进行回顾性分析，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 收集 ２０１９ 年 １ 月—２０２１ 年１２ 月海

南省妇女儿童医学中心收治入院新生儿患者６ ９６１例。
其中男童 ４ ５２５ 例，女童 ２ ４３６ 例，胎龄 ３０ ～ ４１ 周，平
均胎龄（３５．５４±０．７６）周；出生体重 １．３８ ～ ５．１６ ｋｇ，平均

（２．５８±０．１５）ｋｇ； 剖宫产 ２ ０３５ 例，顺产４ ９２６例。 纳入

标准：①出生体重信息完整且出生≤２８ ｄ；②患儿
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家属签署本研究知情同意书，并能配合完成调查表。
排除标准： ① 恶性肿瘤者； ②具有严重的心肝肺脏器

疾病者； ③合并有先天性疾病者。 本研究经医院伦理

委员会讨论通过。
１􀆰 ２　 研究方法

１􀆰 ２􀆰 １　 资料收集　 收集所有患儿一般情况，包括出生

体重、出生方式、胎龄、性别、易感因素、新生儿感染发

生情况及抗生素药物使用等。 其中新生儿感染诊断标

准按照 ２００１ 年卫生部颁布的《医院感染诊断标准（试
行）》。 新生儿出生体重为 ４ 组：极低出生体重组

２０５ 例，出生体重＜１ ５００ ｇ；低出生体重组 １ ３３０ 例，出
生体重 １ ５００～２ ５００ ｇ；正常出生体重组 ４ ８２０ 例，出生

体重 ２ ５００ ～ ４ ０００ ｇ；巨大儿组 ６０６ 例，出生体重≥
４ ０００ ｇ。
１􀆰 ２􀆰 ２　 标本收集及病原菌检测　 送检的标本包括呼

吸道拭子、外周血、无菌部位体液、脓液等，严格按照

《全国临床检验操作规程》第 ４ 版中的操作流程对获

得的标本进行培养、分离与鉴定。
１􀆰 ３　 统计学分析 　 采用 Ｅｘｃｅｌ 软件对调查数据进行

整理，采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 软件进行统计分析。 计数资料

采用频数和百分比描述，采用 χ２ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异
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有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 新生儿感染情况　 ６ ９６１ 例新生儿患者中，出现

新生儿感染共 １ ０１５ 例，感染率为 １４􀆰 ５８％；不同年份、
不同性别、不同出生方式的新生儿感染发生率比较，差
异无统计学意义（均 Ｐ＞０􀆰 ０５）；有侵入性操作和手术

治疗的新生儿感染发生率明显增高 （ χ２ ＝ ８８􀆰 ６８、
１３１􀆰 ０４，Ｐ＜０􀆰 ０１），见表 １。
２􀆰 ２　 不同出生体重新生儿感染情况分析　 不同出生

体重新生儿之间，感染发生率差异有统计学意义

（χ２ ＝ ２４５．３５，Ｐ＜０．００１），极低出生体重组感染率最高，
达 ８２．９３％，正常出生体重组新生儿感染率最低为

３．１１％，见表 ２。
１ ０１５ 例新生儿感染患者中，其感染来源中 ７７ 例

为医 院 感 染， 占 ７􀆰 ５９％； ９３８ 例 为 社 区 感 染， 占

９２􀆰 ４１％。 其中极低出生体重组患儿医院感染占比最

高（１５􀆰 ８８％），低出生体重组和巨大儿组次之，正常出

生体重组最低（２􀆰 ００％），各组之间感染来源构成比较

差异有统计学意义（χ２ ＝ ２７􀆰 ４６，Ｐ＜０􀆰 ０１）。
１ ０１５ 例新生儿感染患者中，感染部位以呼吸道为

主，占 ６３􀆰 ５５％，其次为胃肠道腹盆腔，占 ２６􀆰 ９９％。 不

同出生体重新生儿其感染部位构成差异有统计学意义

（χ２ ＝ ４３􀆰 ５６，Ｐ＜０􀆰 ０１），其中极低出生体重组以呼吸道

感染为主，占 ９０􀆰 ５９％；低出生体重组主要为呼吸道感

染，占 ６９􀆰 ９３％，其次为胃肠道腹盆腔，占 ２３􀆰 ０２％；正
常出生体重组以胃肠道腹盆腔为主，占 ５２􀆰 ００％；巨大

儿组以呼吸道和胃肠道腹盆腔感染为主，分别占

４６􀆰 ０２％、４４􀆰 ２５％，见表 ２。
表 １　 ２０１９—２０２１ 年不同特征新生儿感染情况比较

变量 新生儿例数 新生儿感染发生率（％） χ２ 值 Ｐ 值

年份 ４􀆰 １２ ０􀆰 １３
　 ２０１９ ２ ８７３ ４３７（１５􀆰 ２１）
　 ２０２０ １ ８５３ ２４４（１３􀆰 １７）
　 ２０２１ ２ ２３５ ３３４（１４􀆰 ９４）
性别 ０􀆰 ７３ ０􀆰 ３９
　 男 ４ ５２５ ６６１（１４􀆰 ６１）
　 女 ２ ４３６ ３５４（１４􀆰 ５３）
出生方式 ０􀆰 ３８ ０􀆰 ５４
　 顺产 ４ ９２６ ７１０（１４􀆰 ４１）
　 剖宫产 ２ ０３５ ３０５（１４􀆰 ９９）
侵入性操作 ８８􀆰 ６８ ＜０􀆰 ０１
　 是 ８４１ ２１３（２５􀆰 ３３）
　 否 ６ １２０ ８０２（１３􀆰 １０）
手术治疗 １３１􀆰 ０４ ＜０􀆰 ０１
　 是 ９８ ５４（５５􀆰 １０）
　 否 ６ ８６３ ９６１（１４􀆰 ００）

表 ２　 不同出生体重新生儿感染发生情况比较

分组 例数
新生儿感染例数

（率，％）

医院感染

（构成比，％）

社区感染

（构成比，％）

感染部位（构成比，％）

呼吸道 胃肠道腹盆腔 皮肤

极低出生体重组 ２０５ １７０（８２􀆰 ９３） ２７（１５􀆰 ８８） １４３（８４􀆰 １２） １５４（９０􀆰 ５９） １２（７􀆰 ０６） ４（２􀆰 ３５）

低出生体重组 １ ３３０ ５８２（４３􀆰 ７６） ４２（７􀆰 ２２） ５４０（９２􀆰 ７８） ４０７（６９􀆰 ９３） １３４（２３􀆰 ０２） ４１（７􀆰 ０４）

正常出生体重组 ４ ８２０ １５０（３􀆰 １１） ３（２􀆰 ００） １４７（９８􀆰 ００） ３２（２１􀆰 ３３） ７８（５２􀆰 ００） ４０（２６􀆰 ６７）

巨大儿组 ６０６ １１３（１８􀆰 ６５） ５（４􀆰 ４２） １０８（９５􀆰 ５８） ５２（４６􀆰 ０２） ５０（４４􀆰 ２５） １１（９􀆰 ７３）

合计 ６ ９６１ １ ０１５（１４􀆰 ５８） ７７（７􀆰 ５９） ９３８（９２􀆰 ４１） ６４５（６３􀆰 ５５） ２７４（２６􀆰 ９９） ９６（９􀆰 ４６）

２􀆰 ３　 不同出生体重新生儿感染患者的病原菌分布特

点　 极低出生体重组和低出生体重组新生儿前 ３ 位菌

株依次为： 表皮葡萄球菌、真菌、大肠埃希菌；正常出生

体重组和巨大儿组新生儿前 ３ 位菌株依次为：肺炎克

雷伯菌、表皮葡萄球菌、真菌，见表 ３。
表 ３　 不同出生体重新生儿患者培养阳性病原菌顺位（％）

病原菌

极低出生体重组

检出总菌株

（ｎ＝ １３５）

低出生体重组

检出总菌株

（ｎ＝ ３８５）

正常出生体重组

检出总菌株

（ｎ＝ １０５）

巨大儿组

检出总菌株

（ｎ＝ ４３）

表皮葡萄球菌 ２８（２０􀆰 ７４） ８７（２２􀆰 ６０） １３（１２􀆰 ３８） ６（１３􀆰 ９５）

大肠埃希菌 １５（１１􀆰 １１） ５３（１３􀆰 ７７） ８（７􀆰 ６２） ４（９􀆰 ３０）

真菌 １８（１３􀆰 ３３） ３３（８􀆰 ５７） １０（９􀆰 ５２） ４（９􀆰 ３０）

肺炎克雷伯菌 １０（７􀆰 ４１） ２８（７􀆰 ２７） ３０（２８􀆰 ５７） １２（２７􀆰 ９１）

溶血葡萄球菌 ９（６􀆰 ６７） ２３（５􀆰 ９７） ７（６􀆰 ６７） ３（６􀆰 ９８）

鲍曼不动杆菌 ７（５􀆰 １９） １１（２􀆰 ８６） ４（３􀆰 ８１） ２（４􀆰 ６５）

金黄色葡萄球菌 ６（４􀆰 ４４） １０（２􀆰 ６０） ５（４􀆰 ７６） ２（４􀆰 ６５）

　 　 续表 ３

病原菌

极低出生体重组

检出总菌株

（ｎ＝ １３５）

低出生体重组

检出总菌株

（ｎ＝ ３８５）

正常出生体重组

检出总菌株

（ｎ＝ １０５）

巨大儿组

检出总菌株

（ｎ＝ ４３）

沃氏葡萄球菌 ５（３􀆰 ７０） １５（３􀆰 ９０） １（０􀆰 ９５） １（２􀆰 ３３）

人葡萄球菌 ４（３􀆰 ００） １６（４􀆰 １６） ４（３􀆰 ８１） １（２􀆰 ３３）

阴沟肠杆菌 ３（２􀆰 ２２） １３（３􀆰 ３８） ３（２􀆰 ８５） １（２􀆰 ３３）

头状葡萄球菌 ３（２􀆰 ２２） ２０（５􀆰 １９） ２（１􀆰 ９０） １（２􀆰 ３３）

其他 ２７（２０􀆰 ００） ７６（１９􀆰 ７４） １８（１７􀆰 １４） ６（１３􀆰 ９５）

３　 讨　 论

近年来新生儿感染性疾病发病率和病死率一直居

高不下［５］，尤其是极低出生体重儿，其免疫功能发育不

全，对多种病原微生物的抵抗能力差，体重越低，抗感

染能力越差［６］。 特别在医院环境中，更容易感染，导致

预后不良，且各地区的新生儿感染也存在一定差异［７］。
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因此，调查分析该地区不同出生体重新生儿感染的流

行病学特征和病原菌分布特点，是指导临床治疗方案、
加强新生儿医院感染防控、降低患儿病死率和改善预

后的关键。 本研究对海南省妇女儿童医学中心２０１９ 年

１ 月—２０２１ 年 １２ 月收治的 ６ ９６１ 例新生儿的临床资料

进行回顾分析，旨在为临床及时有效地制定合理的新

生儿感染防控和治疗方案提供科学依据。
本次调查结果发现，２０１９—２０２１ 年该院新生儿感

染发生率为 １４􀆰 ５８％，其中 ２０２０ 年最低 （ １３􀆰 １７％），
２０１９ 年最高（１５􀆰 ２１％），但三年的新生儿感染发生率无

明显差异，证明了近年来国内新生儿感染性疾病发病

率一直居高不下现状［８］。 新生儿感染发生率与其性

别、出生方式均无明显相关性，而与新生儿出生体重及

是否有侵入性操作和手术治疗存在密切相关性。 有研

究表明，新生儿（尤其出生体质量＜１ ５００ ｇ）因免疫系统

发育不成熟，对外界环境适应能力和抵抗能力弱，加之

手术治疗、反复吸痰、使用呼吸机、侵入性操作等因素

影响，新生儿发生感染的风险明显增高［９］。 提示加强

产前检查及医护人员医院感染控制意识，防范高危因

素，减少侵入性操作，是降低新生儿感染性疾病发生的

关键。
本研究进一步针对不同出生体重新生儿感染流行

病学特征进行了分析，结果发现 ２０１９—２０２１ 年中有

７７ 例新生儿感染患者的感染来源属于医院感染，占比

７􀆰 ５９％，均较 ２０１２ 年全国新生儿感染的调查数据和

９ 省新生儿监护病房多中心研究数据高［１０－１１］，提示该

院新生儿发生医院感染的预防控制工作需引起高度重

视。 其中极低出生体重组患儿医院感染占比最高

（１５􀆰 ８８％），低出生体重组和巨大儿组次之，正常出生

体重组最低（２􀆰 ００％），说明新生儿出生体质量越低，其
发生医院感染的风险随之增高。 提示出生体重较低的

新生儿，由于其系统发育不全，容易受医院环境中的病

原体侵袭而发生感染，临床医生应高度重视。
对新生儿感染发生的部位调查发现，医院感染和

社区感染的发生部位均以呼吸道为主。 而极低出生体

重组患儿的感染发生部位也以呼吸道为首位，与全国

医院感染横断面调查结果一致［１１］。 这可能与极低出生

体重组患儿多数需要留医院监护治疗，其使用暖箱、吸
痰次数多、呼吸机的使用、侵入性操作等不良因素往往

增加了发生新生儿感染的风险［１２－１４］。
本研究结果显示，该院 ２０１９—２０２１ 年新生儿病原

菌分布特征与国内多数研究结果基本相似［１５－１７］，但仍

存在一定地域差异，出现致病病原体的分布情况不同。
其中极低出生体重组和低出生体重组新生儿前 ３ 位菌

株依次为表皮葡萄球菌、真菌、大肠埃希菌，正常出生

体重组和巨大儿组新生儿前 ３ 位菌株依次为肺炎克雷

伯菌、表皮葡萄球菌、真菌，同时本研究还发现，极低出

生体质量新生儿的真菌检出率明显增高，高于其他组

新生儿。 提示应加强该地区极低出生体质量新生儿的

真菌感染的监测，一旦出现住院时间长、抗生素使用及

静脉营养应用时间长者，其发生真菌感染风险较高，应
引起重视。

综上所述，本研究通过对海南省妇女儿童医学中

心 ２０１９—２０２１ 年 ６ ９６１ 例新生儿患者发生感染的情况

进行调查分析，初步掌握该院近三年来新生儿感染的

流行病学特征分析及病原菌分布特征概况，为加强新

生儿感染的预防和管理、针对性开展新生儿目标性监

测提供依据。
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