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2014—2019年新生儿血流感染病原菌分布及耐药性分析
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  摘 要:目的 分析新生儿血流感染病原菌分布和耐药性。方法 收集2014年1月至2019年12月该院

新生儿血流感染患儿分离的病原菌208株,采用BD
 

phoenix100全自动细菌鉴定仪或纸片扩散法进行菌株鉴定

和药敏试验,观察新生儿血流感染病原菌分离情况,分析常见病原菌对抗菌药物的耐药性。结果 208株新生

儿血流感染病原菌中:革兰阴性菌105株(50.48%),主要为大肠埃希菌(31.25%)和肺炎克雷伯菌(15.38%);
革兰阳性菌98株 (47.12%),主 要 为 表 皮 葡 萄 球 菌 (16.83%)、金 黄 色 葡 萄 球 菌 (6.73%)和 B族 链 球 菌

(5.77%);真菌5株(2.40%)。早产儿和低出生体质量儿以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为主,而足月儿和正常

出生体质量儿以大肠埃希菌和表皮葡萄球菌为主;早发型血流感染患儿以大肠埃希菌为主,占57.8%,而晚发

型血流感染患儿以肺炎克雷伯菌、表皮葡萄球菌和大肠埃希菌为主,构成比分别为22.2%、21.5%、19.4%;阴

道分娩的患儿以大肠埃希菌(31.0%)和表皮葡萄球菌(24.1%)为主,剖宫产患儿则以大肠埃希菌、肺炎克雷伯

菌为主。大肠埃希菌对氨苄西林耐药率较高(均>70.0%),2019年开始出现对头孢他啶和阿莫西林/克拉维酸

耐药;肺炎克雷伯菌产超广谱β-内酰胺酶的菌株占比(75.0%)明显高于大肠埃希菌(29.2%);早产儿分离的大

肠埃希菌耐药率明显高于足月儿(P<0.05)。葡萄球菌对青霉素耐药率较高(>90.0%),而B族链球菌对青

霉素均敏感。结论 新生儿血流感染患儿分离的病原菌以大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌和表皮葡萄球菌为主,不

同胎龄、出生体质量、分娩方式和血流感染类型患儿其病原菌分布存在一定差异,2019年大肠埃希菌对头孢他

啶和阿莫西林/克拉维酸出现耐药,早产儿对大肠埃希菌耐药率明显高于足月儿,临床医师应根据新生儿血流

感染相关因素或药敏试验结果合理选择抗菌药物,加强耐药性防控监测。
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  新生儿血流感染是威胁新生儿生命的重大疾病,
其在新生儿中的发病率为4.5‰~9.7‰[1]。血流感

染主要由细菌、病毒或真菌引起。不同地区血流感染

发病率、菌种分布和耐药性均存在差异,这种差异可

导致医院感染防控和临床管理策略的不同。在实验

室检查中,血培养一直被认为是诊断血流感染的金标

准。本研究分析了重庆市妇幼保健院2014—2019年

经培养证实的血流感染新生儿分离的病原菌构成情

况及其耐药性,为今后新生儿血流感染的预防和抗菌

治疗提供充分的依据。
1 资料与方法

1.1 菌株来源 收集2014年1月至2019年12月重

庆市妇幼保健院新生儿科住院患儿(均诊断为新生儿败

血症)送检的血培养阳性菌株,剔除重复菌株,共分离出

208株菌株,来自208例新生儿,其中男124例,女84
例,年龄为2

 

h至28
 

d,胎龄为25+1~41+2 周。
1.2 方法

1.2.1 分组 根据新生儿不同胎龄,分为超早产儿

(<28周)、早产儿(28~<37周)、足月儿(37~<42
周);根据出生体质量分为极低出生体质量儿(<1

 

500
 

g)、低出生体质量儿(1
 

500~2
 

500
 

g)、正常出生体质

量儿(>2
 

500
 

g);根据分娩方式分为阴道分娩和剖宫

产患儿;根据血流感染发生时间分为早发型(≤3日

龄)和晚发型(>3日龄)两种血流感染类型。
1.2.2 血培养及鉴定方法 血培养标本采集方法如

下:按照中华人民共和国卫生行业标准 WS/T503-
2017《临床微生物实验室血培养操作规范》,对皮肤及

血培养瓶进行消毒处理后,使用真空采血针采集血液

注入血培养瓶中,轻轻颠倒混匀,2
 

h内送达实验室上

机检测。按照《全国临床检验操作规程(第4版)》[2]

进行细菌培养、分离、鉴定,采用BD
 

phoenix100全自

动细菌鉴定仪及配套试剂进行细菌鉴定和药敏试验。
药敏结果根据美国实验室标准化协会(CLSI)2019年

版标准[3]进行判定。质控菌株(购自原卫生部临床检

验中心):大肠埃希菌 ATCC25922、肺炎克雷伯菌

ATCC12657、金黄色葡萄球菌ATCC25923、B族链球

菌ATCC12386。根据病原菌分离情况、患儿的临床

症状和感染类型等综合分析病原菌引起的感染类型

和污染[4]。
1.3 统计学处理 采用SPSS13.0统计软件对数据

进行统计分析,计数资料以例数或百分率表示,组间

比较采用χ2 检验,以P<0.05为差异有统计学意义。
分离率=当年分离出的该菌种的阳性菌种个数/全年

分离出所有阳性菌种总数×100%。
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2 结  果

2.1 新生儿血流感染患儿病原菌构成及各年趋势 
208例新生儿血流感染患儿分离得到的208株细菌:
革兰阴性菌105株(50.48%),主要为大肠埃希菌

(31.25%)和肺炎克雷伯菌(15.38%);革兰阳性菌98
株(47.12%),主要为表皮葡萄球菌(16.83%)、金黄

色葡萄球菌(6.73%)和B族链球菌(5.77%);真菌5
株(2.40%)。革兰阴性菌和革兰阳性菌构成比较,差
异无统计学意义(P>0.05)。见表1。

对2014—2019年新生儿血流感染患儿分离的常

见病原菌趋势分析表明,2014—2017年大肠埃希菌分

离率 变 化 不 大,2018 年 开 始 升 高,2019 年 升 至

59.1%;肺炎克雷伯菌分离率则呈现下降趋势,表皮

葡萄球菌分离率在2016年达最高(25.8%),之后则

逐渐下降,2019年仅为6.8%;金黄色葡萄球菌分离

率在2015年后明显下降,2016年开始波动不大;B族

链球菌分离率近年来变化较平稳。见表2。
表1  208例新生儿血流感染患儿分离病原菌

   构成比较[n(%)]

病原菌 构成情况 病原菌 构成情况

革兰阴性菌 105(50.48)  B族链球菌 12(5.77)

 大肠埃希菌 65(31.25)  腐生葡萄球菌 7(3.37)

 肺炎克雷伯菌 32(15.38)  粪肠球菌 4(1.92)

 鲍曼不动杆菌  2(0.96)  其他 26(12.50)

 产气肠杆菌  2(0.96) 真菌 5(2.40)

 黏质沙雷菌  2(0.96)  克柔假丝酵母菌 2(0.96)

 其他  2(0.96)  白色假丝酵母菌 1(0.48)

革兰阳性菌 98(47.12)  光滑假丝酵母菌 1(0.48)

 表皮葡萄球菌 35(16.83)  近平滑假丝酵母菌 1(0.48)

 金黄色葡萄球菌 14(6.73)

表2  2014—2019年新生儿血流感染患儿分离的主要病原菌变化趋势[n(%)]

病原菌 n
2014年

(n=29)
2015年

(n=32)
2016年

(n=31)
2017年

(n=30)
2018年

(n=42)
2019年

(n=44)
χ2 P

大肠埃希菌 65 5(17.2) 7(21.9) 8(25.8) 6(20.0) 13(30.9) 26(59.1) 57.447 <0.001
 

肺炎克雷伯菌 32 8(27.6) 4(12.5) 4(12.9) 6(20.0) 6(14.3) 4(9.1) 17.214 0.004
 

表皮葡萄球菌 35 3(10.3) 7(21.9) 8(25.8) 7(23.3) 7(16.7) 3(6.8) 20.052 0.001
 

金黄色葡萄球菌 14 3(10.3) 5(15.6) 0(0.0) 1(3.3) 1(2.4) 4(9.1) 29.464 <0.001
 

B族链球菌 12 3(10.3) 1(3.1) 1(3.2) 0(0.0) 4(9.5) 3(6.8) 16.343 0.06

2.2 不同胎龄、出生体质量、分娩方式和血流感染类

型对新生儿血流感染患儿主要病原菌构成的影响 
分别对2014—2019年208例新生儿血流感染患儿的

胎龄、出生体质量、分娩方式和血流感染类型进行分

析,但由于2014年病历查询系统缺失,在新生儿血流

感染患儿的胎龄、出生体质量、分娩方式中仅纳入179
例病例,结果发现:早产儿和低出生体质量儿分离细

菌以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为主,而足月儿和正

常出生体质量儿分离细菌则以大肠埃希菌和表皮葡

萄球菌为主;阴道分娩的患儿分离细菌以大肠埃希菌

(31.0%)和表皮葡萄球菌(24.1%)为主,剖宫产患儿

则以大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌为主;早发型血流感

染患儿分离细菌以大肠埃希菌为主,占57.8%,而晚

发型血流感染患儿以肺炎克雷伯菌、表皮葡萄球菌和

大肠埃 希 菌 为 主,构 成 比 分 别 为22.2%、21.5%、
19.4%。见表3~6。

表3  不同胎龄患儿分离主要病原菌构成[n(%)]

病原菌 n 超早产儿(n=10) 早产儿(n=82) 足月儿(n=87) χ2 P

大肠埃希菌 60 6(60.0) 30(36.6) 24(27.6) 22.409
 

<0.001

肺炎克雷伯菌 24 0(0.0) 23(28.0) 1(1.1) 57.794
 

<0.001

表皮葡萄球菌 30 2(20.0) 7(8.5) 23(26.4) 10.126
 

0.006

金黄色葡萄球菌 11
 

0(0.0) 5(6.1) 6(6.9) 6.915
 

0.032

B族链球菌 9 0(0.0) 2(2.4) 7(8.0) 12.325
 

0.002

表4  不同出生体质量患儿分离主要病原菌构成[n(%)]

病原菌 n 极低出生体质量儿(n=34) 低出生体质量儿(n=52) 正常出生体质量儿(n=93) χ2 P

大肠埃希菌 60 13(38.2) 20(38.5) 27(29.0) 2.544 0.280

肺炎克雷伯菌 24 8(23.5) 15(28.8) 1(1.1) 30.127 <0.001
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续表4  不同出生体质量患儿分离主要病原菌构成[n(%)]

病原菌 n 极低出生体质量儿(n=34) 低出生体质量儿(n=52) 正常出生体质量儿(n=93) χ2 P

表皮葡萄球菌 29 3(8.8) 4(7.7) 23(24.7) 15.116 0.001

金黄色葡萄球菌 11 1(2.9) 4(7.7) 6(6.5) 2.468
  

0.291

B族链球菌 9 0(0.0) 1(1.9) 8(8.6) 14.206
  

0.001

表5  不同分娩方式患儿分离主要病原菌构成[n(%)]

病原菌 n
阴道分娩

(n=87)
剖宫产

(n=92)
χ2 P

大肠埃希菌 60 27(31.0) 33(35.9) 0.561 0.454

肺炎克雷伯菌 24 6(6.9) 18(19.6) 7.236 0.007

表皮葡萄球菌 32 21(24.1) 11(11.9) 4.878 0.027

金黄色葡萄球菌 11 7(8.0) 4(4.3) 1.418 0.234

B族链球菌 9 8(9.2) 1(1.1) 6.737 0.009

2.3 主要革兰阴性菌耐药性分析 2014—2019年从

新生儿血流感染患儿中分离出的革兰阴性菌主要为

大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌,针对以上两种革兰阴性

菌进行耐药性分析,结果见表7。2014—2019年,大
肠埃希菌均对阿米卡星、亚胺培南、美罗培南和哌拉

西林/他唑巴坦敏感;2014—2018年对头孢他啶和阿

莫西林/克拉维酸均敏感,2019年开始均出现耐药,耐
药率分别为15.4%和26.9%;对氨苄西林耐药率

均>70.0%,而对氨苄西林/舒巴坦耐药率近两年明

显下降,2019年为0。分离的肺炎克雷伯菌对阿米卡

星均敏感,除2018年出现5株对亚胺培南和美罗培

南耐药以外,其余年份均敏感;对甲氧苄啶/磺胺甲噁

唑和左氧氟沙星耐药率2017和2018年相对较高,而
2019年均 敏 感。29.2%(19/65)的 大 肠 埃 希 菌 和

75.0%(24/32)的肺炎克雷伯菌产超广谱β-内酰胺酶

(ESBLs)。
表6  不同血流感染类型患儿分离主要病原菌构成[n(%)]

病原菌 n
早发型

(n=64)
晚发型

(n=144)
χ2 P

大肠埃希菌 65 37(57.8) 28(19.4) 32.119
 

<0.001
 

肺炎克雷伯菌 32 0(0.0) 32(22.2) 24.719
 

<0.001
 

表皮葡萄球菌 35 4(6.3) 31(21.5) 10.439
 

0.001
 

金黄色葡萄球菌 14 1(1.6) 13(9.0) 4.714
 

0.030
 

B族链球菌 11 9(14.1) 2(1.4) 12.180
 

<0.001
 

表7  主要革兰阴性菌对常用抗菌药物的耐药率[n(%)]

抗菌药物

大肠埃希菌

2014年

(n=5)
2015年

(n=7)
2016年

(n=8)
2017年

(n=6)
2018年

(n=13)
2019年

(n=26)

肺炎克雷伯菌

2014年

(n=8)
2015年

(n=4)
2016年

(n=4)
2017年

(n=6)
2018年

(n=6)
2019年

(n=4)

阿米卡星 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

亚胺培南 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 5(83.3) 0(0.0)

美罗培南 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 5(83.3) 0(0.0)

头孢唑林 4(80.0) 4(66.7) 6(75.0) 1(16.7) 4(30.8)15(57.7) 5(62.5) 4(100.0)2(50.0) 6(100.0)5(83.3) 2(50.0)

头孢噻肟 2(40.0) 2(28.6) 2(25.0) 0(0.0) 2(15.4) 5(26.3) 5(62.5) 3(75.0) 2(50.0) 6(100.0)5(83.3) 2(50.0)

头孢吡肟 1(20.0) 2(28.6) 0(0.0) 0(0.0) 2(15.4) 8(30.8) 3(37.5) 3(75.0) 1(25.0) 6(100.0)5(83.3) 2(50.0)

头孢他啶 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 4(15.4) 4(50.0) 3(75.0) 0(0.0) 5(83.3) 5(83.3) 2(50.0)

氨曲南 1(20.0) 2(28.6) 0(0.0) 0(0.0) 1(7.7) 7(26.9) 2(25.0) 3(75.0) 0(0.0) 6(100.0)2(33.3) 2(50.0)

氨苄西林 4(80.0) 5(71.4) 6(75.0) 6(100.0) 11(84.6)17(89.5) R R R R R R

阿莫西林/克拉维酸 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 7(26.9) 2(25.0) 1(25.0) 0(0.0) 2(33.3) 5(83.3) 2(50.0)

氨苄西林/舒巴坦 2(40.0) 2(28.6) 1(12.5) 2(33.3) 1(7.7) 0(0.0) 5(62.5) 4(100.0)0(0.0) 6(100.0)5(83.3) 2(50.0)

哌拉西林/他唑巴坦 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 3(37.5) 3(75.0) 0(0.0) 2(33.3) 5(83.3) 2(50.0)

甲氧苄啶/磺胺甲噁唑 2(40.0) 1(14.3) 3(37.5) 5(83.3) 6(46.2)21(80.8) 4(50.0) 0(0.0) 0(0.0) 6(100.0)5(83.3) 0(0.0)

左氧氟沙星 1(20.0) 2(28.6) 1(12.5) 1(16.7) 2(15.4)12(46.2)
 

0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 2(33.3) 5(83.3) 0(0.0)

  注:R表示天然耐药。

2.4 胎龄、出生体质量、分娩方式及血流感染类型对

大肠埃希菌耐药率的影响
 

 通过对不同胎龄、出生体

质量、分娩方式和血流感染类型患儿大肠埃希菌的耐

药性进行分析,结果发现早产儿分离的大肠埃希菌对

头孢唑林、头孢噻肟、氨苄西林、阿莫西林/克拉维酸、
氨苄西林/舒巴坦和甲氧苄啶/磺胺甲噁唑耐药率高
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于足月儿(P<0.05),低出生体质量儿分离的大肠埃

希菌对头孢唑林、氨苄西林、阿莫西林/克拉维酸、氨
苄西林/舒巴坦和甲氧苄啶/磺胺甲噁唑耐药率高于

正常出生体质量儿(P<0.05),对氨曲南的耐药率低

于正常出生体质量儿(P<0.05)。其他抗菌药物耐药

率两组间差异无统计学意义(P>0.05)。阴道分娩患

儿分离的大肠埃希菌对头孢唑林、头孢噻肟耐药率高

于剖宫产患儿(P<0.05);早发型血流感染患儿分离

的大肠埃希菌对头孢噻肟、氨曲南耐药率高于晚发型

血流感染(P<0.05),对阿莫西林/克拉维酸耐药率低

于晚发型血流感染(P<0.05)。
2.5 主要革兰阳性菌耐药情况分析 2014—2019年

从新生儿血培养标本分离的12株B族链球菌对青霉

素、阿莫西林、头孢噻肟、头孢吡肟、美罗培南、万古霉

素和利奈唑胺均敏感,对克林霉素和红霉素耐药率较

高,分别为83.3%和91.7%;金黄色葡萄球菌和凝固

酶阴性葡萄球菌对青霉素耐药率均>90.0%,金黄色

葡萄球菌对苯唑西林、阿莫西林/克拉维酸耐药率明

显低于凝固酶阴性葡萄球菌(P<0.05),两者对万古

霉素和利奈唑胺均敏感;对克林霉素和红霉素耐药率

差异无统计学意义(P>0.05),但凝固酶阴性葡萄球

菌对环丙沙星耐药率明显高于金黄色葡萄球菌(P<
0.05)。分 离 的 14 株 金 黄 色 葡 萄 球 菌 中 有 3 株

(21.4%)为耐甲氧西林金黄色葡萄球菌
 

(MRSA),63
株凝固酶阴性葡萄球菌中有45株(71.4%)为耐甲氧

西林凝固酶阴性葡萄球菌(MRSCN)。见表8。

表8  主要革兰阳性菌对常用抗菌药物的耐药率[n(%)]

抗菌药物 B族链球菌(n=12) 金黄色葡萄球菌(n=14) 凝固酶阴性葡萄球菌(n=63) χ2 P

青霉素 0(0.0) 13(92.9) 61(96.8) 0.738
 

0.390
 

苯唑西林 — 3(21.4) 45(71.4) 48.270
 

<0.001
 

阿莫西林/克拉维酸 — 3(21.4) 45(71.4) 48.270
 

<0.001
 

阿莫西林 0(0.0) — — — —

头孢噻肟 0(0.0) — — — —

头孢吡肟 0(0.0) — — — —

美罗培南 0(0.0) — — — —

万古霉素 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) — —

克林霉素 10(83.3) 6(42.9) 25(39.7) 0.100
 

0.752
 

红霉素 11(91.7) 8(57.1) 40(63.5) 0.610
 

0.435
 

环丙沙星 — 0(0.0) 29(46.0) 56.831
 

<0.001
 

左氧氟沙星 5(41.7) — — — —

甲氧苄啶/磺胺甲噁唑 — 3(21.4) 25(39.7) 7.053
 

0.008
 

甲氧苄啶 — 4(28.6) 26(41.3) 3.011
 

0.083
 

利奈唑胺 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) — —

  注:凝固酶阴性葡萄球菌包括表皮葡萄球菌、溶血葡萄球菌、人葡萄球菌、头状葡萄球菌、施氏葡萄球菌;—表示无数据;表中统计量为金黄色

葡萄球菌与凝固酶阴性葡萄球菌比较。

3 讨  论

  随着围生医学的不断发展,新生儿疾病也受到广

泛重视。在经历从宫内到宫外的急剧变化过程中,新
生儿免疫力低下,容易发生感染,院内感染亦不断增

加,这对新生儿健康和生命造成严重威胁[5]。
本研究对2014—2019年经培养证实的新生儿血

流感染患儿进行回顾分析,结果表明新生儿血流感染

患儿革兰阴性菌和革兰阳性菌构成比差异无统计学

意义(P>0.05)。革兰阴性菌以大肠埃希菌和肺炎克

雷伯菌为主,革兰阳性菌以表皮葡萄球菌和金黄色葡

萄球菌为主,而GAO等[6]报道广东地区新生儿败血

症则以肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌、B族链球菌和金

黄色葡萄球菌为主,张晓洁等[7]报道南京地区则以肺

炎克雷伯、表皮葡萄球菌、大肠埃希菌等为主。新生

儿血流感染患儿大肠埃希菌分离率在2019年明显升

高,达59.1%;肺炎克雷伯菌作为革兰阴性杆菌,存在

于人体肠道和呼吸道,是院内感染的主要机会致病菌

之一[8],随着对医院感染监测的不断重视,院内感染

发生率逐渐降低,近年来肺炎克雷伯菌在新生儿血流

感染中分离率逐渐降低。
侵入性导管和其他留置血管通路装置在新生儿

中的使用是新生儿导管相关血流感染发生的主要诱

因。表皮葡萄球菌作为一种条件致病菌是导管相关

血流感染的主要致病菌,已成为全球新生儿败血症最

主要病原菌[9-10]。本研究纳入的表皮葡萄球菌以连续

两次外周静脉血培养阳性或静脉血与导管血(或导管

尖端)同时培养阳性,结合患儿体温改变、黄疸、皮肤

黏膜变化等临床表现以及各种炎症指标为标准[11-12]

·2551· 检验医学与临床2022年6月第19卷第11期 Lab
 

Med
 

Clin,June
 

2022,Vol.19,No.11



进行筛选,确定为新生儿败血症的致病菌。而本研究

发现表皮葡萄球菌的分离率近年来明显下降,2019年

仅为6.8%,与XIAO等[13]报道福建地区的分离率无

明显差异。
肺炎克雷伯菌是医院内常见的机会性致病菌,与

多种感染有关,包括肺炎、血流感染等。而早产儿和

低出生体质量儿,由于其免疫功能不健全,且部分需

长时间使用有创呼吸机、进行深静脉置管等侵入性操

作,导致肺炎克雷伯菌分离率增加[14]。本研究发现,
早产儿和低出生体质量儿血流感染分离细菌以大肠

埃希菌和肺炎克雷伯菌为主,而足月儿和正常出生体

质量儿则以大肠埃希菌和表皮葡萄球菌为主。有研

究报道,美国康涅狄格州、中国广东等地区新生儿早

发型血流感染以B族链球菌为主[6,15],本研究结果显

示新 生 儿 早 发 型 血 流 感 染 以 大 肠 埃 希 菌 为 主

(57.1%),B族链球菌仅占14.1%,而晚发型血流感

染则以肺炎克雷伯菌为主(22.2%),与中国广东报道

结果相似[6],但与美国某机构报道的以大肠埃希菌为

主不同[16]。肺炎克雷伯菌作为医院内常见的机会性

致病菌,2018年分离出5株耐碳青霉烯类肺炎克雷伯

菌,不排除院内交叉感染可能。2019年肺炎克雷伯菌

对头孢唑林、头孢噻肟和头孢吡肟的耐药率均为

50.0%,低于刘瑜等[17]报道,但高于全国水平[18],将
成为医院感染防控的重点。肺炎克雷伯产ESBLs的

比例明显高于大肠埃希菌,与中国广东地区存在差

异[6],可能是因为各个地区、各个医院用药习惯存在

差异,细菌在不同抗菌药物选择性压力下的生存状况

不一致,从而导致耐药性不同。
本研究显示,2019年开始出现大肠埃希菌对头孢

他啶和阿莫西林/克拉维酸耐药,且耐药率分别高达

15.4%和26.9%,明显高于重庆地区2015—2017年

新生儿血培养分离的大肠埃希菌耐药率[19],但低于南

京地区报道结果[20]。早产儿分离的大肠埃希菌耐药

率普遍高于足月儿,可能由于早产儿免疫功能不健

全,部分需长时间使用有创呼吸机、进行深静脉置管

等侵入性操作,再加上广谱抗菌药物的使用等,导致

其耐药性增加。
本研究结果提示,革兰阳性菌占47.12%,对凝固

酶阴性葡萄球菌、金黄色葡萄球菌和B族链球菌的耐

药性进行分析表明,葡萄球菌对青霉素耐药率较高

(均>90.0%),而尚未发现对青霉素耐药的B族链球

菌菌株,临床可选用青霉素治疗B族链球菌感染,而
考虑葡萄球菌感染时不应选择青霉素进行治疗。B
族链球菌对克林霉素和红霉素耐药率明显高于葡萄

球菌,其耐药率与其他地区报道结果的相似[21]。凝固

酶阴性葡萄球菌对苯唑西林耐药率在70.0%以上,革
兰阳性菌所致的晚发型血流感染,特别是临床考虑导

管相关性革兰阳性菌败血症时,应首选万古霉素进行

治疗。

新生儿,尤其是早产儿和低出生体质量儿作为特

殊人群,受到多种因素影响而导致其为院内感染的高

危人群,临床应高度重视其耐药性的变化,根据本院

细菌耐药监测数据和微生物标本检测结果合理使用

抗菌药物,指导临床诊疗。
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Healaflow覆盖视网膜裂孔在微创玻璃体切割术治疗
孔源性视网膜脱离中的应用效果及对眼压的影响

 

王伯阳,王 颖△

沈阳爱尔眼视光医院眼底病科,
  

辽宁沈阳
  

110000

  摘 要:目的 探讨Healaflow覆盖视网膜裂孔在微创玻璃体切割术治疗孔源性视网膜脱离中的应用效果

及对眼压的影响。方法 选择2020年1月至2021年1月在该院接受治疗的85例孔源性视网膜脱离患者,采

用随机数字表法分为试验组(43例)和对照组(42例)。对照组给予微创玻璃体切割术治疗,试验组在对照组的

基础上给予Healaflow覆盖视网膜裂孔治疗。比较两组围术期情况、眼压、最佳矫正视力,以及黄斑中央凹区、
内环区鼻侧及内环区颞侧厚度变化情况、复位情况、不良反应发生情况。结果 试验组手术时间明显长于对照

组,术后疼痛评分低于对照组、住院时间短于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);治疗前,试验组和对照组眼

压、最佳矫正视力比较,差异无统计学意义(P>0.05);治疗后,试验组和对照组眼压、最佳矫正视力均比治疗前

升高,且试验组高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05);治疗前,试验组和对照组视网膜厚度比较,差异无

统计学意义(P>0.05);治疗后,试验组和对照组黄斑中央凹区、内环区鼻侧及内环区颞侧厚度较治疗前降低,
且试验组高于对照组,差异均有统计学意义(P<0.05);试验组视网膜复位率显著高于对照组,差异有统计学意

义(P<0.05);试验组并发症总发生率为4.65%,显著低于对照组的23.81%,差异有统计学意义(P<0.05)。
结论 孔源性视网膜脱离采用Healaflow覆盖视网膜裂孔联合微创玻璃体切割术治疗效果显著,能改善患者眼

压和视力。
关键词:Healaflow; 视网膜裂孔; 微创玻璃体切割术; 孔源性视网膜脱离; 眼压

中图法分类号:R779.6 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2022)11-1554-03

  孔源性视网膜脱离多发生于中年老年人,临床表

现为视野突然出现黑幕状暗影,若不及时治疗,脱离

范围扩大,可延及全视网膜,视力障碍不可恢复,严重

影响患者的生活质量[1-2]。微创玻璃体切割术具有手

术操作简单、术后恢复快等优势[3]。但有研究显示,
微创玻璃体切割术中眼内填充物会引起许多并发

症[4]。因此,寻找安全有效的方法是目前需解决的问

题。Healaflow可在体内滞留3个月以上,已被作为

青光眼滤过泡空间填充物,但目前关于 Healaflow覆

盖视网膜裂孔治疗孔源性视网膜脱离的效果尚不明

确[5]。本研究旨在探讨 Healaflow覆盖视网膜裂孔

在微创玻璃体切割术治疗孔源性视网膜脱离中的应

用效果,并分析其对眼压的影响,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2020年1月到2021年1月在

本院接受治疗的85例孔源性视网膜脱离患者,采用

随机数字表法分为试验组和对照组。试验组43例,
其中男29例,女14例;视网膜裂孔数1~4个,平均

(3.21±0.56)个;合并白内障6例;左眼25例,右眼

18例。对照组42例,其中男27例,女15例;视网膜

裂孔数1~4个,平均(3.18±0.51)个;合并白内障8
例;左眼26例,右眼16例。两组性别、视网膜裂孔数
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