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早产儿真菌性败血症的病原菌分布及危险因素分析

李　贝
（焦作市妇幼保健院新生儿科，河南　焦作　４５４０００）

摘要：　目的　探讨早产儿真菌性败血症的病原菌分布及危险因素。方法　选择２０１４年５月至２０１７年５月焦
作市妇幼保健院收治的真菌性败血症早产儿３５例为观察组，另选择非败血症早产儿５５例为对照组；采集２组早产儿
血样，进行真菌培养及鉴定；对２组早产儿的一般临床资料、实验室检查结果、病原菌分布情况进行比较，并采用 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ多元回归分析早产儿真菌性败血症的危险因素。结果　３５例真菌性败血症早产儿的病原菌主要有近平滑假丝
酵母菌、白假丝酵母菌、罗伦特隐球菌、无名假丝酵母菌、葡萄牙假丝酵母菌、粉状毕赤酵母菌、季也蒙假丝酵母菌，其

中近平滑假丝酵母菌、白假丝酵母菌、罗伦特隐球菌、无名假丝酵母菌分别占 ４２．８６％（１５／３５）、１７．１４％（６／３５）、
１４２９％（５／３５）、１１．４３％（４／３５）。２组早产儿的性别、胎龄及体质量比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组早产儿
肺炎、肺透明膜病、坏死性小肠结肠炎及硬肿症发生率比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；观察组早产儿住院时间
长于对照组（Ｐ＜０．０５），观察组早产儿巨细胞病毒感染率、应激性溃疡发生率、发病前已达全胃肠道喂养率、经鼻持续
气道正压通气率高于对照组（Ｐ＜０．０５）；观察组早产儿氟康唑预防性应用率低于对照组（Ｐ＜０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回
归分析显示，发病前已达全胃肠道喂养、应激性溃疡及巨细胞病毒感染是早产儿真菌性败血症的危险因素（Ｐ＜
００５）。结论　早产儿真菌性败血症的病原菌以假丝酵母菌多见，其中近平滑假丝酵母菌比例最高。发病前已达全
胃肠道喂养、应激性溃疡及巨细胞病毒感染是早产儿真菌性败血症的危险因素。
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　　由于早产儿皮肤黏膜屏障及免疫系统发育不成
熟，需要长期使用抗生素及各种有创治疗手段，增加

了真菌性败血症的发病风险，导致早产儿真菌性败

血症发病率升高［１］。早产儿真菌性败血症发病率

比足月儿高２５～３５倍，已经成为全球日益关注的问
题［２］。研究显示，低出生体质量儿真菌性败血症的

发病率为３％～３０％，病死率为１０％～５５％，约６０％
的患儿出现神经系统后遗症［３］。本研究旨在探讨

早产儿真菌性败血症的病原菌分布及发病危险因

素，为制定早产儿真菌性败血症的预防措施及针对

性治疗方案提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１４年５月至２０１７年５月焦
作市妇幼保健院新生儿科收治的３５例真菌性败血症
早产儿为观察组，患者入选标准：（１）确诊为早产儿真
菌性败血症［４］；（２）通过血培养或无菌体腔内培养出
病原菌；（３）患儿家属对本研究知情，并签署知情同意
书。排除标准：（１）并发严重的先天性畸形；（２）并发
遗传代谢性疾病；（３）患儿有染色体异常。另外，选择
同期非败血症早产儿５５例为对照组。本研究得到焦
作市妇幼保健院医学伦理委员会的许可。

１．２　方法　（１）真菌培养及鉴定：患者入院后采集
股静脉血２ｍＬ，将标本接种于葡萄糖蛋白胨琼脂培
养基上，置于室温或者３７℃进行培养１～３周。必
要时可在玻片下进行小培养协助进行鉴定。菌种鉴

定按照菌落的形态以及显微镜下的形态进行判定。

（２）采用回顾性分析方法，制作早产儿真菌性败血
症流行病学调查表，调查记录２组早产儿的一般临
床资料、实验室检查结果、病原菌分布情况等。

１．３　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计
分析。计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间
比较采用ｔ检验；计数资料以百分率描述，组间比较
采用χ２检验；早产儿真菌性败血症的危险因素采用
ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析；Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

２　结果

２．１　早产儿真菌性败血症病原菌分布情况　结果
见表１。３５例真菌性败血症早产儿的病原菌主要有
近平滑假丝酵母菌、白假丝酵母菌、罗伦特隐球菌、

无名假丝酵母菌、葡萄牙假丝酵母菌、粉状毕赤酵母

菌、季也蒙假丝酵母菌，其中近平滑假丝酵母菌、白

假丝酵母菌、罗伦特隐球菌、无名假丝酵母菌分别占

４２．８６％（１５／３５）、１７．１４％（６／３５）、１４．２９％（５／３５）、
１１．４３％（４／３５）。
表１　３５例真菌性败血症早产儿病原菌分布情况
Ｔａｂ．１　Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｂａｃｔｅｒｉａｉｎ３５ｐｒｅｍａｔｕｒｅ
ｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｆｕｎｇａｌｓｅｐｔｉｃｅｍｉａ

病原菌 ｎ 构成比／％
近平滑假丝酵母菌 １５ ４２．８６
白假丝酵母菌 ６ １７．１４
罗伦特隐球菌 ５ １４．２９
无名假丝酵母菌 ４ １１．４３
葡萄牙假丝酵母菌 ３ ８．５７
粉状毕赤酵母菌 １ ２．８６
季也蒙假丝酵母菌 １ ２．８６

２．２　２组早产儿临床资料比较　结果见表２。２组
早产儿的性别、胎龄及体质量比较差异均无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）；２组早产儿肺炎、肺透明膜病、坏死
性小肠结肠炎及硬肿症发生率比较差异均无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）；观察组早产儿住院时间长于对照
组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；观察组早产儿巨
细胞病毒感染率、应激性溃疡发生率、发病前已达全

胃肠道喂养率、经鼻持续气道正压通气率高于对照

组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；观察组早产儿氟
康唑预防性应用率低于对照组，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。
表２　２组早产儿临床资料比较
Ｔａｂ．２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ
ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

临床因素 观察组（ｎ＝３５）对照组（ｎ＝５５） ｔ／χ２ Ｐ
性别

　　男／例（％） １９（５４．２９） ２８（５０．９１）
５．３７３ ０．１５６

　　女／例（％） １６（４７．７１） ２７（４９．０９）
胎龄／周 ３１．６８±２．５８ ３２．３２±２．５８ ３．７３８ ０．２５６
体质量／ｋｇ ３．５８±０．３８ ３．３５±０．２８ ２．５３８ １．４６７
住院时间／ｄ ４３．５８±１６．３８ ３６．４８±１４．３８ １．３９６ ０．０３５
基础疾病

　　肺炎／例（％） ５（１４．２９） ８（１４．５５） ０．００１ ０．９７３
　　肺透明膜病／例（％） ４（１１．４３） ６（１０．９１） ０．００６ ０．９３９
　　应激性溃疡／例（％） ７（２０．００） ３（５．４５） ４．５８２ ０．０３２
　　巨细胞病毒感染／例（％） ８（２２．８６） ４（７．２７） ４．４９６ ０．０３４
　　坏死性小肠结肠炎／例（％） ２（５．７１） ２（３．６４） ０．２１８ ０．６４１
　　新生儿硬化病／例（％） ５（１４．２９） ６（１０．９１） ０．２２７ ０．６３３
发病前已达全胃肠道喂养／例（％） ２２（６２．８６） １０（１８．１８） １８．６３１ ０．０００
经鼻持续气道正压通气／例（％） ２１（６０．００） ９（１６．３６） １８．３２７ ０．０００
氟康唑预防性应用／例（％） ５（１４．２９） １２（２１．８２） ４．２２３ ０．０４０
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２．３　早产儿真菌性败血症各项因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回
归分析　结果见表３。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析显示，发

病前已达全胃肠道喂养、应激性溃疡及巨细胞病毒感

染是早产儿真菌性败血症的危险因素（Ｐ＜０．０５）。
表３　早产儿真菌性败血症危险因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析
Ｔａｂ．３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｆｕｎｇａｌｓｅｐｔｉｃｅｍｉａｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄｓ Ｐ ＯＲ
９５％ＣＩ

下限 上限

发病前已达全胃肠道喂养 －５．０４８ ２．８６７ ４．０５３ ０．０４５ ０．５０５ ０．２１３ ０．８６９
应激性溃疡 ４．６９７ ２．３７５ ３．９６３ ０．０４６ ０．５１２ ０．２１５ ０．８７６
巨细胞病毒感染 ３．０２５ １．７１５ ３．１３２ ０．０３２ ０．３０２ ０．１０９ ０．７６３
经鼻持续气道正压通气 ３．３７５ １．８３５ ３．１８４ ０．０７４ １．０３８ ０．６０７ ２．３６１
氟康唑 －２．７５８ ２．１４６ １．６５７ ０．１９８ １．０６５ ０．７１４ ４．２５７

３　讨论

真菌性败血症是免疫防御功能低下早产儿死亡

的重要原因之一，近年来，其发病率有逐年升高趋

势［５］。真菌入侵患者血液及组织内并不断生长繁

殖，导致患者出现器官功能障碍、组织损伤及炎症反

应，主要包括深部真菌感染及真菌性败血症［６７］。真

菌性败血症会侵袭患者全身组织器官，主要包括心、

肾、肝、脑、关节及脾等［８９］。

以往的研究表明，近平滑假丝酵母菌、白假丝酵

母菌是真菌性感染的常见病原体，也是早产儿真菌

性败血症最常见的致病菌［１０１１］。近平滑假丝酵母

菌能够产生生物膜，从而抵抗真菌药物及宿主的免

疫反应，研究发现，近平滑假丝酵母菌与患者静脉营

养、机械通气及住院时间密切相关［１２］。白假丝酵母

菌属于机会致病菌，常位于胃肠道、口腔等，当菌群

失调或免疫功能降低时可导致真菌性感染［１３］。相

关研究认为，白色假丝酵母菌是导致早产儿发生真

菌性败血症的首要致病菌，近平滑假丝酵母菌位于

第２位［１４］。近年来，随着其他类型的假丝酵母菌所

致感染状况的不断增加，真菌性败血症的病原菌也

发生了变化［１５］。本研究结果显示，早产儿真菌性败

血症的病原菌主要有近平滑假丝酵母菌、白假丝酵

母菌、罗伦特隐球菌、无名假丝酵母菌、葡萄牙假丝

酵母菌、粉状毕赤酵母菌、季也蒙假丝酵母菌，其中

近平滑假丝酵母菌、白假丝酵母菌、罗伦特隐球菌、

无名假丝酵母菌比例较高，分别为 ４２．８６％、
１７１４％、１４．２９％、１１．４３％。早产儿由于免疫系统
发育不全，需进行长期的药物治疗、静脉营养及反复

的侵入性操作，且住院时间较长，出现真菌性感染率

较高。本研究结果显示，观察组早产儿住院时间长

于对照组，巨细胞病毒感染、应激性溃疡发生率、发

病前已达全胃肠道喂养率、经鼻持续气道正压通气

率高于对照组；观察组早产儿氟康唑预防性应用率

低于对照组。进一步ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析显示，发
病前已达全胃肠道喂养、应激性溃疡及巨细胞病毒

感染是早产儿真菌性败血症的危险因素。有研究发

现，胃肠道疾病是导致新生儿发生真菌性败血症的

独立危险因素［１６］。胃肠道是各类真菌定植的场所，

约１０％的早产儿在出生后１周胃肠道即开始出现
各类真菌的定植。此外，肠道菌群也是预防早产儿

出现真菌感染的免疫屏障。病前已达全胃肠道喂

养及应激性溃疡的发生会破坏早产儿的胃黏膜屏

障，进而导致胃肠道菌群失调，使真菌更容易定

植，进而增加发生真菌性败血症的概率。巨细胞

病毒是属于疱疹病毒科的一种 ＤＮＡ双螺旋病毒，
是新生儿及胎儿时期最容易感染的病毒之一。相

关研究显示，新生儿巨细胞病毒感染与早产、死胎

及宫内生长受限等密切相关［１７］。本研究结果显

示，巨细胞病毒感染是早产儿真菌性败血症发生

的危险因素，这可能与巨细胞病毒导致新生儿细

胞免疫功能降低有关。

综上所述，早产儿真菌性败血症的病原菌以假

丝酵母菌多见，其中近平滑假丝酵母菌比率最高，白

假丝酵母菌次之。发病前已达全胃肠道喂养、应激

性溃疡及巨细胞病毒感染是早产儿真菌性败血症的

危险因素，因此，应针对早产儿真菌性败血症的危险

因素制定相应的预防措施，以降低早产儿真菌性败

血症发生率。

　　参考文献：
［１］　张小兰，朱小瑜，梅家平，等．早产儿真菌性败血症暴发流行的
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２００３，４１（１２）：８９７８９９．
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血患者的手术时间更短，术中出血量更少，有助于患

者的尽快恢复，缩短住院时间。穿刺术是一种与开

颅手术完全不同的手术方式，对脑组织损伤较小，操

作也较为简单，避免了硬膜外血肿、切口疝等并发症

的发生［１６］。本研究结果显示，术后１个月，穿刺引
流组患者ＣＳＳ评分和 ＮＩＨＳＳ评分显著低于开颅手
术组；术后６个月，穿刺引流组患者 ＡＤＬ良好率显
著高于开颅手术组，且穿刺引流组患者术后并发症

发生率显著低于开颅手术组。经额定向穿刺术操作

是在ＣＴ的辅助下确定穿刺位置，穿刺位置精确，且
无需经过血管区，引流导管贯穿血肿，不仅可以有效

抽吸血肿，且不会损伤出血附近组织，因而治疗效果

较好，患者神经功能恢复及 ＡＤＬ恢复佳，术后并发
症发生率低。

综上所述，经额定向穿刺引流术治疗基底节区

高血压脑出血可缩短手术时间，降低术中出血量，促

进神经功能及ＡＤＬ恢复，且术后并发症发生率低。

　　参考文献：
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