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社区与院内感染新生儿败血症晚发型的临床观察及护理
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　　摘　要：目的　分析新生儿败血症晚发型的临床特点，评估护理措施。方法　回顾性分析该院２００９－２０１３年收治的新生儿

败血症晚发型病例８４例，按发生地点分为社区感染组６４例，院内感染组２０例，收集其临床及护理资料，进行统计分析。

结果　新生儿败血症晚发型临床表现多样，社区感染组低体温、拒乳发生率高于院内感染组，而院内感染组呼吸暂停发生率高于

社区感染组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；社区感染组呼吸道感染、脐部感染率高于院内感染组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）；主要致病菌为凝固酶阴性葡萄球菌、大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌，对比两组致病菌分布情况，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。结论　对新生儿败血症晚发型应密切观察，争取早期诊断，在合理用药的同时，给予积极合理的护理干预，可提高其治

愈率。
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　　新生儿败血症指新生儿期细菌或真菌侵入血液循环并在

其中生长繁殖，产生毒素所造成的全身感染［１２］。在生后７２ｈ

发病的为晚发型，病死率为８．９％，占活产婴儿的１１．６‰
［３４］。

该病多存在局部感染，临床表现不典型，在临床护理时应密切

观察，争取早期发现，早期治疗，合理护理，以降低其危害。本

研究以本院２００９－２０１３年收治的８４例新生儿败血症晚发型

病例为研究对象，总结其临床及护理资料，为该病的早期诊治

提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２００９－２０１３年本院诊断为新生儿败血

症晚发型病例共８４例，依据发生地点分为社区感染组６４例，

院内感染组２０例。８４例患儿中男４８例，女３６例；早产儿２３

例，足月儿６１例；体质量＜１５００ｇ有２例，体质量１５００～＜２

５００ｇ有３２例，≥２５００ｇ有５０例；经治疗治愈７９例，未愈４

例（未愈病例均为家属放弃），死亡１例。新生儿败血症诊断标

准按照中华医学会儿科学分会新生儿学组于２００３年在昆明会

议上制订的新生儿败血症诊疗方案［５］，发病时间超过７２ｈ的

为晚发型；院内感染诊断标准参照原卫生部２００１年下发的《医

院感染诊断标准（试行）》。

１．２　方法　在无菌操作下，采用儿童专用培养瓶采集血样２～

３ｍＬ在美国ＢＤ公司的Ｂａｃｔｅｃ９１２０全自动血培养仪进行培

养，在法国梅里埃公司的Ｖｉｔｅｋ３２全自动微生物鉴定仪进行自

动鉴定。在积极治疗的同时，两组患儿均采取以下护理措施。

１．２．１　维持体温稳定　新生儿败血症可交叉感染，故入住新

生儿隔离病房后，新生儿体温易受环境温度影响，病房温度保

持２２～２４℃，湿度５５％～６５％。当出现低体温或体温不升

时，及时给予保暖措施。当体温过高时，予打包散热或物理降

温，并补充适当水分，以补充其不显性失水。在处理过程中每

１ｈ测量１次体温，避免医源性的体温异常。

１．２．２　保证抗菌药物及时输注　新生儿败血症早期的抗菌药

物应用应根据本地区、本时间段主要致病菌的特点早期、联合、

足量应用，待药敏结果回报后依据药敏结果调整，在给药时注

意药物的有效浓度、起效时间、用药间隔及药物之间的相互作

用、不良反应。

１．２．３　加强局部感染灶护理　新生儿败血症多有局部感染

灶。如为呼吸道感染，需及时清理呼吸道分泌物，保持气道通

畅，对机械通气患儿，在清理气道时，注意无菌操作，动作迅速、

轻柔；如为脐部感染，每日至少进行２次脐部消毒护理，消毒时

刻先用３％过氧化氢，再涂以碘伏；如为皮肤感染，特别是脓疱

疮，局部涂以碘伏，并保持皮肤干燥。

１．２．４　保证营养摄入　坚持母乳喂养，母乳中蛋白含量丰富，

易消化吸收，含有免疫因子，有助于新生儿肠道正常菌群的建

立，增强免疫力，促进感染的恢复。对于病情危重，不能经口喂

养者，予以静脉高营养治疗［６］，当病情好转，能耐受肠内营养

时，及早过渡至肠内母乳营养，在喂养过程中应注意防止呕吐、

呛咳、胃食管反流、窒息。

１．２．５　对家属心理护理　新生儿败血症是导致新生儿死亡的

主要感染性疾病之一，容易引起家属的恐惧和焦虑。向家属充

分告知新生儿败血症的相关护理知识，如正确的喂奶方法、接

触患儿前洗手、保持皮肤清洁、脐部消毒方法、避免与感染性患

者接触等。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行统计分析，

计数资料以率表示，组间比较采用χ
２ 检验，样本量小于４０时，

采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法比较。以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　两组临床表现比较　两组在发热、黄疸、反应差、抽搐、硬

肿方面比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。社区感染组低体

温、拒乳发生率高于院内感染组，院内感染组呼吸暂停发生率

高于社区感染组，差异均有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。
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表１　　两组临床表现比较［狀（％）］

组别 狀 发热 低体温 呼吸暂停 黄疸 反应差 拒乳 抽搐　 硬肿　

社区感染组 ６４ １９（２９．７） ２１（３２．８） ２（３．１） １１（１７．２） ４４（６８．７） ３９（６０．９） ６（９．４） ７（１０．９）

院内感染组 ２０ ９（４５．０） ０（０．０） １４（７０．０） ２（１０．０） １３（６５．０） ２（１０．０） ０（０．０） ０（０．０）　

χ
２ １．６０８ ８．７５０ ３９．９６６ ０．１７８ ０．０９８ １５．８２４ ０．８５３ １．１６９

犘 ０．２０５ ０．００３ ０．０００ ０．６７３ ０．７５４ ０．０００ ０．３５６ ０．２８０

２．２　两组局部感染发生情况的比较　两组的皮肤、消化道、结

膜感染发生率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。社区感染

组呼吸道感染及脐炎的发生率高于院内感染组，差异有统计学

意义（犘＜０．０５），见表２。

２．３　两组致病菌构成比较　血培养阳性的共３４例，病原检出

率为４０．４％，两组检出率比较（３９．１％狏狊．４５．０％），差异无统

计学意义（犘＞０．０５）。主要致病菌为凝固酶阴性葡萄球菌１２

例（３５．３％），大肠埃希菌９例（３７．５％），金黄色葡萄球菌６例

（１７．６％）。对比两组致病菌构成，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），见表３。

表２　　两组局部感染发生情况的比较［狀（％）］

组别 狀 呼吸道 皮肤 消化道 脐炎 结膜炎

社区感染组 ６４４０（６２．５）１１（１７．２）１１（１７．２）２３（３５．９）１２（１８．７）

院内感染组 ２０ ３（１５．０） ０（０．０） ４（２０．０） ０（０．０） ０（０．０）

χ
２ １３．７６０ ２．５８９ ０．０８２ ９．８９８ ２．９７８

犘 ０．０００ ０．１０８ ０．７７４ ０．００２ ０．０８４

表３　　社区感染组与院内感染组主要致病菌分布比较［狀（％）］

组别 狀 金黄色葡萄球菌 凝固酶阴性葡萄球菌 肠球菌 大肠埃希菌 肺炎克雷伯菌 铜绿假单胞菌

社区感染组 ６４ ５（２０．０） ９（３６．０） ３（１２．０） ６（２４．０） １（４．０） １（４．０）

院内感染组 ２０ １（１１．１） ３（３３．３） ０（０．０） ３（３３．３） ２（２２．２） ０（０．０）

３　讨　　论

本研究结果显示，新生儿败血症临床表现多种多样，缺乏

特异性，发热、黄疸、反应差、抽搐、硬肿均为其共同表现，低体

温、拒乳主要发生在社区感染组，这与感染后喂养困难，进食

少，热量摄入不足，而且居住环境温度不恒定，保暖不够有关。

院内感染组多出现呼吸暂停，这与院内感染组多为早产儿，致

病菌及炎性因子作用于患儿尚未发育成熟的中枢神经系统有

关。所以在临床护理工作中需要密切观察以上临床表现，出现

异常情况时要及时通知医生，完善相关辅助检查，积极配合

治疗。

血培养为新生儿败血症诊断的金标准，由于培养时间长、

阳性率低等原因，对早期诊断、治疗的意义不大。有学者经研

究证实联合检测降钙素原、Ｃ反应蛋白、白细胞计数和血小板

计数能提高新生儿败血症早期诊断的特异度，可更好地指导临

床早期治疗［７９］。新生儿败血症多存在局部感染病灶，在社区

感染组呼吸道感染及脐炎发生率高于院内感染组，这与居家护

理不到位，对于有呼吸道感染的接触者未予隔离，未注意脐部

的日常消毒护理有关。新生儿出生后对家属要加强护理宣教，

指导喂养、手卫生、脐部护理，对于已存在局部感染的要加强局

部护理，并注意操作的无菌性，及时有效地与家属沟通。本地

区现阶段主要致病菌为凝固酶阴性葡萄球菌１２例（３５．３％），

大肠埃希菌９例（３７．５％），金黄色葡萄球菌６例（１７．６％）。国

内研究结果也显示，在新生儿败血症的病原菌中革兰阳性菌多

于革兰阴性菌，而且凝固酶阴性葡萄球菌所占比例最高［１０］。

综上所述，新生儿出生后良好的护理，可以使新生儿败血

症的发生率降低，所以对父母要加强宣教，使其掌握科学育儿

知识。对于住院的新生儿，要加强新生儿病房的消毒管理及医

护人员的手卫生。有原发感染的新生儿，在积极治疗感染病灶

的同时，要密切观察新生儿的生命体征，争取早期发现，早期

治疗。

参考文献

［１］ 邵肖梅，叶鸿瑁，丘小汕．实用新生儿学［Ｍ］．４版．北京：

人民卫生出版社，２０１１：３４０３４７．

［２］ 朱丽坤，温洁新．ＨｓＣＲＰ与ＰＣＴ在新生儿败血症早期诊

断及病情评估中的应用［Ｊ］．实用医学杂志，２０１６，３２（６）：

１００２１００３．

［３］ ＴｉｓｋｕｍａｒａＲ，ＦａｋｈａｒｅｅＳＨ，ＬｉｕＣＱ，ｅｔａｌ．Ｎｅｏｎａｔａｌｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｓｉｎＡｓｉａ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄＦｅｔａｌＮｅｏｎａｔａｌＥｄ，２００９，

９４（２）：Ｆ１４４１４８．

［４］ 吕菊红，马红茹，李文君．ＰＣＴ和ＣＲＰ测定在新生儿败血

症早期诊断中的价值［Ｊ］．中国妇幼健康研究，２０１２，２３

（４）：４６３４６５．

［５］ 中华医学会儿科学分会新生儿学组，中华医学会《中华儿

科杂志》编辑委员会．新生儿败血症诊疗方案［Ｊ］．中华儿

科杂志，２００３，４１（１２）：８９７８９９．

［６］ 钟一鸣，谷秀梅，刘文恩，等．实验室联合检测在新生儿败

血症早期诊断中的应用［Ｊ］．检验医学与临床，２０１３，１０

（２０）：２６６８２６７０．

［７］ 尹运堂，龚放，余加林，等．联合非特异性指标对新生儿败

血症早期诊断的价值研究［Ｊ］．重庆医学，２０１５，４３（３３）：

４６２４４６２６．

［８］ 杨瑞兰，彭祖菊，贺雨，等．１１９１例新生儿脐血感染生物

学指标参考区间调查分析［Ｊ］．重庆医学，２０１５，４３（３０）：

４２５８４２６１．

［９］ 张利侠，李忙会，张华，等．新生儿败血症实验室检测的临

床评价［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１１，２１（１３）：２８６２

２８６３．

［１０］ 黄建华．新生儿血培养中病原菌的分布及耐药性分析

［Ｊ］．检验医学与临床，２０１１，８（２１）：２６３６２６３８．

（收稿日期：２０１６０７１５　　修回日期：２０１６１２０９）

·９７６·检验医学与临床２０１７年３月第１４卷第５期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｒｃｈ２０１７，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．５


