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摘要：　 目的　 监测初产妇剖宫产手术切口感染病原菌分布，掌握近期药敏状况，为医院感染的防控提供参考。 　 方法　
采集诸暨市妇幼保健院 ２０１２ 年 １ 月－２０１５ 年 ３ 月剖宫产切口感染的初产妇 ６２ 例切口分泌物，进行病原菌培养、鉴定及药

敏试验。 　 结果　 共培养鉴定出 １３ 种病原菌 ８９ 株，以 Ｇ－球菌为主（６１ 株），占 ６８􀆰 ５４％，前三位的病原菌分别为大肠埃希

菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌；其次是 Ｇ＋球菌（２４ 株），占 ２６􀆰 ９７％，前三位的病原菌分别是金黄色葡萄球菌、表皮葡萄

球菌和溶血葡萄球菌；培养鉴定出 ４ 株直菌，占 ４􀆰 ４９％。 分离到 １６ 株产超广谱 β－内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）大肠埃希菌，占病原

菌的 １７􀆰 ９８％，占大肠埃希菌的 ５３􀆰 ３３％。 主要 Ｇ－球菌除对美罗培南、亚胺培南高度敏感，对阿莫西林 ／克拉维酸、哌拉西

林 ／他唑巴坦钠、替卡西林 ／克拉维酸较敏感外，对其它抗菌药物均存在不同程度的耐药，且显示出交叉耐药性；Ｇ＋球菌对

万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺高度敏感，对庆大霉素等抗菌药物敏感性较高。 　 结论　 初产妇剖宫产手术切口感染病原

菌种类繁多，耐药性增强，提示临床一方面做好围术期感染的防控，另一方面加强抗生素应用的管理，降低切口感染率和

遏制耐药菌的增长。
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　 　 剖宫产是Ⅱ类手术，术中带入病原菌、污染羊水、
阴道病原菌上行等均可能导致术后切口感染［１－２］，我
国剖宫产术后切口感染的发生率约在 ０􀆰 ７％左右［３］。
近年来，由于心理因素和各种社会因素的参与，使剖宫

产率居高不下，初产妇切口感染病例时有发生，不仅延

长了住院时间，提高了医疗费用，还是医疗纠纷的导火

索。 笔者通过对诸暨市人民医院近年来初产妇剖宫产

手术切口感染病原菌分布情况及药敏结果的分析，
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旨在了解切口感染现状及抗菌谱，为医院感染的防控

提供参考，现报道如下。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象 　 收集诸暨市妇幼保健院 ２０１２ 年 １ 月－
２０１５ 年 ３ 月剖宫产切口感染的初产妇 ６２ 例，临床表

现为切口跳痛或胀痛，其中 ４３ 例伴发热，感染发生时

间为术后 ４ ～ ７ ｄ，平均（５􀆰 ５±１􀆰 ５） ｄ，均符合切口感染

诊断标准［４］（有以下表现之一者：①切口有红、肿、热、
痛表现及脓性分泌物或伴有发热，切口穿刺或引流有

［５］ Ｂｒｕｙｅｒｅ Ｏ， Ｓｌｏｍｉａｎ Ｊ， Ｂｅａｕｄａｒｔ Ｃ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｉｎａｄｅ⁃
ｑｕａｃｙ ｉｎ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｗｏｍｅｎ ａｇｅｄ ｏｖｅｒ ８０ ｙｅａｒｓ［ Ｊ］ 􀆰 Ａｒｃｈ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｇｅｒｉ⁃
ａｔｒ， ２０１４，５９（１）：７８－８２􀆰

［６］ ｖａｎ Ｓｃｈｏｏｒ ＮＭ， Ｌｉｐｓ Ｐ􀆰 Ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｓｔａｔｕｓ［Ｊ］􀆰 Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ
Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ， ２０１１，２５（４）：６７１－６８０􀆰

［７］ 江巍，高凤荣 􀆰 维生素 Ｄ 缺乏相关性疾病研究进展［ Ｊ］ 􀆰 中国骨质
疏松杂志， ２０１４，２０（３）：３３１－３３７􀆰

［８］ Ｈａｄｄｏｗ ＪＥ􀆰 Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ａｎｄ ｒｉｃｋｅｔｓ：ｍｕｃｈ ｈａｓ ｂｅｅｎ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ， ｂｕｔ
ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｒｏｏｍ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ［Ｊ］􀆰 Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｒｅｅｎ， ２０１１，１８（１）：５８－５９􀆰

［９］ Ｈｏｌｉｃｋ ＭＦ， Ｓｉｒｉｓ ＥＳ， Ｂｉｎｋｌｅｙ Ｎ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｉｎａｄｅ⁃
ｑｕａｃｙ ａｍｏｎｇ ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌ Ｎｏｒｔｈ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｗｏｍｅｎ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｏｓｔｅｏｐｏ⁃
ｒｏｓｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］􀆰 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２００５， ９０（６）：３２１５－３２２４􀆰

［１０］ 李薇，曹丽，张亚果，等 􀆰 成都市 ３～ ６ 岁儿童 ２５－羟维生素 Ｄ 营养
状况的调查［Ｊ］􀆰 中国儿童保健杂志， ２０１４，２２（５）：４７９－４８１􀆰

［１１］ 莫丽亚，黄彩芝，邓永超，等 􀆰 湖南地区少年儿童维生素 Ｄ 营养状
况分析［Ｊ］􀆰 中国妇幼保健， ２０１２，２７（３１）：４９２６－４９２８􀆰

［１２］ 毛春婷，施圣云，张阳，等 􀆰 ２２６６ 例 ０～１６ 岁儿童维生素 Ｄ 营养状况
调查与分析［Ｊ］􀆰 中国儿童保健杂志，２０１４，２２（１１）：１１８８－１１９１􀆰

［１３］ 黄李春，章荣华，周标，等 􀆰 城市居民维生素 Ｄ 营养状况调查［ Ｊ］ 􀆰
浙江预防医学， ２０１４，２６（９）：８７６－８７９􀆰

［１４］ Ｗａｇｎｅｒ ＣＬ， Ｇｒｅｅｒ ＦＲ􀆰 Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｃｋｅｔｓ ａｎｄ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ， ｃｈｉｌｄｒｅｎ， ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［ Ｊ］ 􀆰 Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ， ２００８，１２２（ ５）：
１１４２－１１５２􀆰

［１５］ Ｈｏｌｉｃｋ ＭＦ􀆰 Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ［ Ｊ］ 􀆰 Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２００７， ３５７（３）：
２６６－２８１􀆰

［１６］ 苟晓琴，李勤，李世云，等 􀆰 成都市 １８～ ４０ 岁室内工作健康女性维
生素 Ｄ 营养状况分析［ Ｊ］ 􀆰 临床合理用药杂志， ２０１４，３５（１）：２８－
２９􀆰

［１７］ 高铁英，于国瑛，郝淑红，等 􀆰 不同年龄儿童血清维生素 Ｄ 水平对
比分析及与骨碱性磷酸酶的关系［ Ｊ］ 􀆰 中国中西医结合儿科学，
２０１４，３３（１）：８－９􀆰

［１８］ 林涛，陈焕辉，陈翊，等 􀆰 ２０１２ 年广州地区 ２５２９５ 名儿童维生素 Ｄ
营养状况分析［Ｊ］􀆰 中国儿童保健杂志， ２０１３，２８（８）：８３６－８３９􀆰

［１９］ 蒋玉艳，唐振柱，苏冰 􀆰 ５１２ 名 ６～１３ 岁儿童维生素 Ｄ 营养状况与体
质指数的关系［Ｊ］􀆰 应用预防医学， ２０１３，１９（３）：１３５－１３７􀆰

［２０］ 李波，谭祥权，罗佳美，等 􀆰 万州区儿童维生素 Ｄ 营养状况及其与
身高发育的关系研究［Ｊ］􀆰 重庆医学， ２０１３，４２（３３）：４０７０－４０７２􀆰

［２１］ 李玉红，容永忠．１０９３ 例儿童微量元素、维生素 Ｄ 及血铅水平调查
分析［Ｊ］ ．中国热带医学，２０１５，１５（６）：７７２－７７３．

［２２］ 张洪远，张玲，马翠翠，等 􀆰 沈阳市某幼儿园 ３～ ６ 岁超重肥胖儿童
血清维生素 Ｄ 及影响因素的调查［ Ｊ］ 􀆰 实用预防医学，２０１４，２１
（１１）：１２９１－１２９３􀆰

［２３］ Ｏ＇Ｄｏｎｎｅｌｌ Ｓ， Ｃｒａｎｎｅｙ Ａ， Ｈｏｒｓｌｅｙ Ｔ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｆｏｏｄ ｆｏｒｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｎ ｓｅｒｕｍ ２５－ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］􀆰
Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００８， ８８（６）：１５２８－１５３４􀆰 收稿日期：２０１６－０３－１６
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脓液；切口自然裂开或由医生打开有脓性分泌物，临床

医师诊断的切口感染。 ②临床诊断合并病原学诊断。
③除外切口脂肪液化。 所有患者均取切口分泌物行病

原菌培养鉴定后，经抗生素治疗，局部拆除缝线引流、
过氧化氢冲洗、红外线局部照射及支持治疗后痊愈出

院）。
１􀆰 ２　 检测方法及判定标准 　 分泌物标本按照《全国

临床检验操作规程》第 ３ 版［５］ 要求接种、培养，标本采

集后先行涂片，合格后接种培养，不合格标本重新取样

直至合格为止。 同一标本多次分离的菌株不重复计

入，病原菌种类采用 ＡＴＢ—Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ 分析仪鉴定；药
敏试验采用 Ｋｉｒｂｙ－Ｂａｕｅｒ 纸片扩散法（纸片购自美国 Ｂ
－Ｄ 公司），对临床常用抗菌药物进行体外敏感试验。
质控菌株分别为大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２，铜绿假单胞

菌 ＡＴＣＣ２７８５３，粪肠球菌 ＡＴＣＣ２９２１２ 及金黄色葡萄球

菌 ＡＴＣＣ２５９２３。 根据 ＮＣＣＬＳ（２００８ 年）标准判定细菌

耐药性。 产超广谱 β－内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）结果判定按

ＣＬＳＩ２００９ 年版标准，采用纸片法确认。

２　 结　 果

２􀆰 １　 病原菌分布　 初产妇剖宫产切口感染分泌物病

原菌结果显示，共培养鉴定出 １３ 种病原菌 ８９ 株，以 Ｇ－

球菌为主，培养鉴定出 ６１ 株，占 ６８􀆰 ５４％，前三位的病

原菌分别为大肠埃希菌、铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯

菌；其次是 Ｇ＋ 球菌，培养鉴定出 ２４ 株，占 ２６􀆰 ９７％，前
三位的病原菌分别是金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌

和溶血葡萄球菌；培养鉴定出 ４ 株直菌，占 ４􀆰 ４９％。 见

表 １。
表 １　 初产妇切口感染分泌物培养结果

及病原菌构成（ｎ＝ ８９）

病原菌 株 构成比（％）

Ｇ＋球菌 ２４ ２６􀆰 ９７

　 　 金黄色葡萄球菌 ９ １０􀆰 １１

　 　 表皮葡萄球菌 ６ ６􀆰 ７４

　 　 溶血葡萄球菌 １ １􀆰 １２

　 　 粪肠球菌 ７ ７􀆰 ８７

　 　 凝固酶阴性葡萄球菌 １ １􀆰 １２

Ｇ－球菌 ６１ ６８􀆰 ５４

　 　 大肠埃希菌 ３０ ３３􀆰 ７１

　 　 铜绿假单胞菌 １１ １２􀆰 ３６

　 　 肺炎克雷伯菌 ８ ８􀆰 ９９

　 　 产气肠杆菌 ６ ６􀆰 ７４

　 　 阴沟肠杆菌 ４ ４􀆰 ４９

　 　 洋葱伯克霍尔德菌 １ １􀆰 １２

　 　 嗜麦芽窄食单胞菌 １ １􀆰 １２

　 　 续表 １

病原菌 株 构成比（％）

真菌 ４ ４􀆰 ４９

　 　 假丝酵母菌 ４ ４􀆰 ４９

合计 ８９ １００􀆰 ０

２􀆰 ２　 特殊耐药菌分离情况　 病原菌培养分离时共分

离到 １６ 株产超广谱 β－内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）大肠埃希菌，
占病原菌的 １７􀆰 ９８％，占大肠埃希菌的 ５３􀆰 ３３％。
２􀆰 ３　 药敏试验结果　 主要 Ｇ－球菌除对美罗培南、亚
胺培南高度敏感，对阿莫西林 ／克拉维酸、哌拉西林 ／他
唑巴坦钠、替卡西林 ／克拉维酸较敏感外，对其它抗菌

药物均存在不同程度的耐药，且显示出交叉耐药性；Ｇ＋

球菌对万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺高度敏感，对庆

大霉素等抗菌药物敏感性较高，见表 ２、表 ３。
表 ２　 主要 Ｇ－球菌耐药情况（ｎ，％）

抗菌药物
大肠埃希菌
（ｎ＝ ３０）

铜绿假单胞菌
（ｎ＝ １１）

肺炎克雷伯菌
（ｎ＝ ８）

产气肠杆菌
（ｎ＝ ６）

氨曲南 １６（５３􀆰 ３） ８（７２􀆰 ７） ５（６２􀆰 ５） ５（９３􀆰 ３）

阿莫西林 ／ 克拉维酸 ４（１３􀆰 ３） ２（１８􀆰 ２） １（１２􀆰 ５） １（１６􀆰 ７）

哌拉西林 １７（５６􀆰 ７） ９（８１􀆰 ８） ６（７５􀆰 ０） ５（９３􀆰 ３）

哌拉西林 ／ 他唑巴坦钠 ２（６􀆰 ７） ２（１８􀆰 ２） １（１２􀆰 ５） １（１６􀆰 ７）

头孢曲松 １７（５６􀆰 ７） ７（６３􀆰 ６） ５（６２􀆰 ５） ５（９３􀆰 ３）

头孢噻肟 １８（６０􀆰 ０） ８（７２􀆰 ７） ５（６２􀆰 ５） ５（９３􀆰 ３）

头孢他啶 １７（５６􀆰 ７） ７（６３􀆰 ６） ４（５０􀆰 ５） ４（６６􀆰 ７）

替卡西林 ／ 克拉维酸 ５（１６􀆰 ７） ４（３６􀆰 ４） ２（２５􀆰 ０） ２（３３􀆰 ３）

美罗培南 １（３􀆰 ３３） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）

庆大霉素 １０（３３􀆰 ３） ４（３６􀆰 ４） ２（２５􀆰 ０） ２（３３􀆰 ３）

头孢哌酮 ／ 舒巴坦钠 １４（４６􀆰 ７） ５（４５􀆰 ５） ４（５０􀆰 ０） ３（５０􀆰 ０）

亚胺培南 ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）

左氧氟沙星 ９（３０􀆰 ０） ４（３６􀆰 ４） ３（３７􀆰 ５） ３（５０􀆰 ０）

环丙沙星 ８（２６􀆰 ７） ４（３６􀆰 ４） ３（３７􀆰 ５） ３（５０􀆰 ０）

加替沙星 １１（３６􀆰 ７） ３（２７􀆰 ３） ２（２５􀆰 ０） ２（３３􀆰 ３）

　 　 注：括号内为耐药率（％）。

表 ３　 主要 Ｇ＋球菌药敏实验结果

抗菌药物

金黄色葡萄球菌（ｎ＝ ９）

耐药株 ％

表皮葡萄球菌（ｎ＝ ６）

耐药株 ％

万古霉素 ０ ０􀆰 ００ ０ ０􀆰 ００

替考拉宁 ０ ０􀆰 ００ ０ ０􀆰 ００

庆大霉素 ０ ０􀆰 ００ １ １６􀆰 ６７

左氧氟沙星 ２ ２２􀆰 ２２ １ １６􀆰 ６７

环丙沙星 １ １１􀆰 １１ １ １６􀆰 ６７

利奈唑胺 ０ ０􀆰 ００ ０ ０􀆰 ００

红霉素 ２ ２２􀆰 ２２ ０ ０􀆰 ００

３　 讨　 论

我国城市剖宫产率约在 ３０％ ～ ６０％［６］，绝大多数
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为初产妇。 由于其属Ⅱ类手术，存在一定的切口感染

概率，再加之剖宫产术中部分病例伴胎膜早破，宫颈或

阴道的病原菌上行易进入宫腔，增加切口感染的发生

率。 罗永慧等［７］报道了剖宫产手术切口感染患者的菌

群分布情况显示，以大肠埃希菌为主，占 ３４􀆰 ６％，其次

为金黄色葡萄球菌和粪肠球菌，分别占 １３􀆰 ５％ 和

１３􀆰 ５％。 田加珍等［８］观察了 ２００８ 年 １ 月－２０１３ 年 ８ 月

８６ 例剖宫产手术切口感染患者的病原菌分布情况，以
数量多少排序分别是大肠埃希菌、肠球菌属和铜绿假

单胞菌，分别占 ３８􀆰 ８％、１７􀆰 ５％和 １１􀆰 ６％；从本院近年

来 ６２ 例初产妇剖宫产切口感染分泌物的培养结果显

示，感染的病原菌种类繁多，共培养鉴定出 １３ 种病原

菌 ８９ 株，其中 Ｇ－球菌 ６１ 株，占 ６８􀆰 ５４％，以数量多少排

序前三位的病原菌分别为大肠埃希菌、铜绿假单胞菌、
肺炎克雷伯菌；其次是 Ｇ＋球菌 ２４ 株，占 ２６􀆰 ９７％，前三

位的病原菌分别是金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌和

溶血葡萄球菌；培养鉴定出 ４ 株直菌，占 ４􀆰 ４９％。 与罗

永慧、田加珍等报道基本相符，说明大肠埃希菌是剖宫

产手术切口感染的主要病原菌。 在以上诸多病原菌

中，大多数为条件致病菌，如大肠埃希菌、肺炎克雷伯

菌等是肠道的正常菌群，一般情况下并不会引起感染，
剖宫产术后产妇的免疫力降低导致以上菌种发生转移

定位，引起切口感染［９－１０］。
特殊耐药菌分离情况显示，共分离到 １６ 株产超广

谱 β－内酰胺酶 （ ＥＳＢＬｓ） 大肠埃希菌，占病原菌的

１７􀆰 ９８％，占大肠埃希菌的 ５３􀆰 ３３％。 提示当前病原菌

的耐药形式仍十分严峻，合理使用抗菌药物，减少耐药

菌株的产生仍是目前工作的重点。 临床剖宫产手术的

抗菌药物应用主要在术前预防性使用和术后用药两

种。 但在抗生素的应用中尚存在一定的误区，如部分

医师认为抗菌药物生素效能越强，使用时间越长感染

的预防效果越好。 因此，个别医师不仅在术前、术中预

防性使用强效抗菌药物，在术后仍大剂量、长时间应用

强效抗菌药物。 笔者在处方中发现术后抗菌药物应用

不仅有二联用药，还有三联用药的。 大量耐药菌株的

产生就是临床不合理用药破坏了微生态动态平衡的结

果［１１－１２］。 本研究药敏结果显示，主要 Ｇ－球菌除对美罗

培南、亚胺培南高度敏感，对阿莫西林 ／克拉维酸、哌拉

西林 ／他唑巴坦钠、替卡西林 ／克拉维酸较敏感外，对其

它抗菌药物均存在不同程度的耐药，且显示出交叉耐

药性；Ｇ＋球菌对万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺高度敏

感，对庆大霉素等抗菌药物敏感性较高。

综上所述，初产妇剖宫产手术切口感染病原菌种

类较多，引起感染的原因较多，有内源性因素，如产妇

免疫力低下、胎膜早破等，也有外因，如急期手术未做

好感染预防、手术时间长等，在今后的工作中均应引起

重视。 同时随着耐药菌株的增加，应将合理使用抗菌

药物作为感染防控的重点，严格控制预防性抗菌药物

的用量及应用时间。 美国急诊医学会研究显示，维持

肠道内微生态平衡，特别是保持一定数量的厌氧菌是

防止病原菌移位和内源性感染的基础。 术后长时间使

用抗菌药物会破坏肠道微生态平衡，反而会增加医院

感染的发生率［１３－１４］。 一般情况下预防用药应在麻醉开

始后静脉给予 １ 个剂量的抗菌药物，使组织中保持足

够浓度的抗生素即可达到预防效果，同时也可减少耐

药菌株的产生。
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