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新生儿细菌和真菌败血症的
临床特征和住院费用比较

赵倩　陈燕　王杨　徐豆豆

（安徽医科大学第一附属医院新生儿科，安徽 合肥　230022）

［摘要］　目的　分析比较革兰阳性菌（G+）、革兰阴性菌（G-）和真菌所致新生儿败血症的临床特征和

住院费用。方法　对 236 例新生儿败血症患儿的临床资料进行回顾性分析，包括 G+ 菌败血症 110 例，G- 菌败

血症 68 例，真菌败血症 58 例。结果　G+ 菌组足月儿占 62%，G- 菌组足月儿占 38%，真菌组早产儿占 86%，

真菌组新生儿的胎龄、出生体重小于 G+ 菌组和 G- 菌组（P<0.05）。G- 菌组、真菌组中多胎所占比例高于 G+ 菌

组（P<0.0125）。G- 菌组胎膜早破 >18 h、羊水Ⅲ度污染、早发型败血症的比例均高于 G+ 菌组和真菌组（P<0.0125）。

G+ 菌组起病症状为体温异常、脐炎或疱疹的患儿比例高于 G- 菌组和真菌组（P<0.0125）。真菌组呼吸暂停的

发生率高于 G+ 菌组和 G- 菌组（P<0.0125）。真菌组血小板降低的发生率高于 G+ 菌组和 G- 菌组（P<0.0125）。

真菌组住院时间长于 G+ 菌组和 G- 菌组（P<0.05），住院总费用高于 G+ 菌组和 G- 菌组（P<0.05）。结论　G+

菌败血症以足月儿为主；G- 菌败血症多见于早发型；真菌败血症多见于早产儿和低出生体重儿，易发生呼吸暂停、

血小板减少，且住院时间和住院费用高于细菌败血症。       ［中国当代儿科杂志，2016，18（4）：311-315］
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Clinical features and hospital costs of neonatal sepsis caused by bacteria and fungi: a 
comparative analysis

ZHAO Qian, CHEN Yan, WANG Yang, XU Dou-Dou. Division of Neonatology, Department of Pediatrics, First Affiliated 
Hospital of Anhui Medical University, Hefei 230022, China (Wang Y, Email: w.yang126@126.com) 

Abstract: Objective    To study the clinical features and hospital costs of neonatal sepsis caused by Gram-positive 
(G+) bacteria, Gram-negative (G−) bacteria, and fungi. Methods    The clinical data of 236 neonates with sepsis were 
analyzed retrospectively. Among these neonates, 110 had sepsis caused by G+ bacteria, 68 had sepsis caused by G− 
bacteria, and 58 had sepsis caused by fungi. Results    Full-term infants accounted for 62% and 38%, respectively, in the 
G+ bacteria and G− bacteria groups, and preterm infants accounted for 86% in the fungi group. The neonates in the fungi 
group had significantly lower gestational ages and birth weights than those in the G+ and G− bacteria groups (P<0.05). 
Compared with the G+ bacteria group, the G− bacteria and fungi groups had significantly higher rates of multiple 
births (P<0.0125). Compared with the G+ bacteria and fungi groups, the rates of premature rupture of membranes >18 
hours, grade III amniotic fluid contamination, and early-onset sepsis in the G− bacteria group were significantly higher 
(P<0.0125). Compared with the G− bacteria and fungi groups, the G+ bacteria group showed significantly higher  rates of 
abnormal body temperature, omphalitis or herpes as the symptom suggesting the onset of such disease (P<0.0125). The 
fungi group had significantly higher incidence rates of apnea and low platelet count than the G+ and G− bacteria groups 
(P<0.0125). The comparison of length of hospital stay and total hospital costs between any two groups showed that 
the fungi group had a significantly longer hospital stay and significantly higher total hospital costs than the G+ and G− 
bacteria groups (P<0.05). Conclusions    Sepsis caused by G+ bacteria mainly occurs in full-term infants, and most cases 
of sepsis caused by G− bacteria belong to the early-onset type. Sepsis caused by fungi is more common in preterm infants 
and low birth weight infants, and has high incidence rates of apnea and low platelet count, as well as a longer hospital 
stay and higher hospital costs than sepsis caused by bacteria.                [Chin J Contemp Pediatr, 2016, 18(4): 311-315]
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新生儿败血症是指新生儿期细菌或真菌侵入

血液循环并在其中生长繁殖，产生毒素造成的全

身感染 [1]。其发病率约占活产婴儿的 0.1%~1%，

是导致新生儿期病死率高的主要原因之一，每年

全世界有超过 140 万例新生儿死于侵袭性感染 [2]。

新生儿败血症早期诊断、合理治疗至关重要，但

大多起病隐匿，临床缺乏特异性，早期诊断存在

一定困难，且早期经验性治疗缺乏针对性和依据，

易延误治疗时机。同时，患有败血症的新生儿平

均住院日长，住院费用高，消耗大量的医疗卫生

资源，给家庭和社会造成沉重的疾病负担。本研

究探讨革兰阳性（G+）菌、革兰阴性（G-）菌和

真菌败血症的临床特征、住院时间及住院费用，

旨在提高对不同病原菌所致新生儿败血症的认识

和诊断水平，以早期干预和有效防治新生儿败血

症，减轻家庭及社会负担。

1　资料与方法

1.1　研究对象

2010 年 1 月至 2014 年 12 月我院 NICU 收治的

确诊为新生儿败血症 [3] 的236例新生儿为研究对象，

其中男 146 例，女 90 例；日龄 0.5 h 至 28 d。早发

型败血症 58 例，晚发型败血症 178 例。G+ 菌败血

症 110 例，G- 菌败血症 68 例，真菌败血症 58 例。

1.2　方法

选取疑诊新生儿败血症的患儿行血培养及药

敏检查，根据血培养结果及临床表现将确诊败血

症的患儿纳入本研究。纳入标准：临床怀疑败血

症，且同一时间不同部位 2 份静脉血培养结果一致。

剔除标准：2 份静脉血培养结果不一致，或临床表

现与血培养结果不符。根据血培养结果将其分为

G+ 菌组、G- 菌组和真菌组，比较 3 组败血症的临

床特征及住院时间和住院费用。

指标判定：WBC 异常指 WBC 减少（<5×109/L）

或 WBC 增 多（ 出 生 ≤ 3 d 者，WBC>25×109/L；

出 生 >3 d 者，WBC>20×109/L）[3]； 血 小 板 降 低

指血小板计数 <100×109/L[3]；C- 反应蛋白界值指

10 mg/L[4]。

1.3　统计学分析

采 用 SPSS 16.0 统 计 软 件 进 行 统 计 分 析，

P<0.05 为差异有统计学意义。正态分布的计量资

料 以 均 值 ± 标 准 差（x±s） 表 示， 非 正 态 分 布

的计量资料采用中位数和四分位间距 [P50（P25，

P75）] 表示，计数资料采用百分比描述。计量资料

3 组间比较，如数据满足正态分布和方差齐性条件

则采用单因素方差分析，组间两两比较采用 SNK-q
检验；如数据不满足正态分布则采用秩和检验，

组间两两比较采用秩和检验中扩展的 t 检验法。

3 组间计数资料的比较采用 χ2 检验；组间两两比

较采用卡方分割法，调整检验水准为 0.0125。

2　结果

2.1　病原菌构成

236 例新生儿败血症中，G+ 菌败血症 110 例，

占 47.6%，其中以表皮葡萄球菌、肠球菌为主；

G- 菌败血症 68 例，占 28.8%，其中以肺炎克雷伯菌、

大肠埃希菌为主；真菌败血症 58 例，占 24.6%，

其中以白色念珠菌、光滑念珠菌为主（图 1）。

图 1　3 组患儿病原菌构成
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表 1　3 组患儿胎龄和出生体重的比较　（x±s）

组别 例数 胎龄 ( 周 ) 出生体重 (g)

G+ 菌组 110 38±3 2 918±831

G- 菌组 68 35±4a 2 332±920a

真菌组 58 33±3a,b 1 668±541a,b

F 值 38.42 45.05

P 值 <0.001 <0.001

注：a 示 与 G+ 菌 组 比 较，P<0.05 ；b 示 与 G- 菌 组 比 较，
P<0.05。

表 2　3 组患儿临床特征的比较　[n（%）]

项目
G+ 菌组
(n=110)

G- 菌组
(n=68)

真菌组
(n=58)

χ2 值 P 值

一般情况

男性 74(67.3) 36(52.9) 36(62.1) 3.89 0.143

多胎 12(10.9) 16(23.5)a  17(29.3)a 9.57 0.008

剖宫产 59(53.6) 39(57.4) 41(70.7) 4.66 0.097

胎膜早破 >18 h 13(11.8) 20(29.4)a 6(10.3)b 11.56 0.003

羊水Ⅲ度污染 6(5.5) 12(17.6)a 2(3.4)b 10.56 0.005

窒息史 20(18.2) 16(23.5) 20(34.5) 5.58 0.061

早发型败血症 21(19.1) 37(54.4)a 0(0)b 53.34 <0.001

临床表现

体温异常 67(61.0) 24(35.3)a 18(31.0)a 18.20 <0.001

反应差 64(58.2)  34(50.0) 37(63.8) 2.51 0.258

呼吸暂停 22(20.0) 29(42.6) 34(58.6)a,b 26.40 <0.001

纳差 32(29.1) 19(27.9) 24(41.4) 3.294 0.193

脐炎或疱疹 28(25.5)  8(11.8)a 3(5.8)a 12.90 0.002

黄疸加重 57(51.8) 34(50.0) 36(62.1) 2.16 0.339

实验室检查

WBC 异常 71(64.5) 42(61.8) 28(48.3) 4.34 0.114

血小板降低 34(30.9) 23(33.8) 40(69.0)a,b 24.81 <0.001

CRP 升高 67(60.9) 42(61.8) 38(65.5) 0.35 0.838

并发症

脑膜炎 4(3.6) 5(7.4) 2(3.4) 1.56 0.458

感染性休克 3(2.7) 7(10.3) 6(10.3) 5.35 0.069

弥散性血管内凝血 0(0.0) 3(4.4) 2(3.4) 4.60 0.100

多脏器衰竭 0(0.0) 2(2.9) 2(3.4) 3.60 0.165

坏死性小肠结肠炎 4(3.6) 4(5.9) 3(5.8) 0.52 0.770

预后

治愈或好转出院 99(90.0) 60(88.2) 48(82.8) 1.87 0.392

放弃 4(3.6) 3(4.4) 6(10.3) 3.54 0.173
死亡 7(6.3) 5(7.4) 4(6.9) 0.07 0.967

注： a 示与 G+ 菌组比较，P<0.0125 ；b 示与 G- 菌组比较，
P<0.0125。

2.2　3 组临床特征的比较

G+ 菌组以足月儿为主，占 62%；G- 菌组中足

月儿占 38%；真菌组中以早产儿为主，占 86%。

3 组新生儿的胎龄、出生体重差异有统计学意义，

其中 G+ 菌组、G- 菌组新生儿的胎龄和出生体重均

大于真菌组，差异有统计学意义（P<0.05）；G+

菌组新生儿的胎龄和出生体重大于 G- 菌组，差异

有统计学意义（P<0.05）（表 1）。

3 组新生儿的性别构成、是否剖宫产及是否

有窒息史的比较差异无统计学意义（P>0.05）。

G- 菌组、真菌组中多胎所占比例高于 G+ 菌组，差

异有统计学意义（P<0.0125）；G- 菌组与真菌组

间差异无统计学意义（P>0.0125）。G- 菌组新生

儿胎膜早破 >18 h、羊水Ⅲ度污染、早发型败血症

的发生率均高于 G+ 菌组和真菌组，差异有统计学

意义（P<0.0125）。见表 2。

G+ 菌组起病症状为体温异常、脐炎或疱疹的

发生率高于 G- 菌组和真菌组，差异有统计学意义

（P<0.0125）；G- 菌组与真菌组间差异无统计学

意义（P>0.0125）。真菌组呼吸暂停的发生率高于

G+ 菌组和 G- 菌组，差异有统计学意义（P<0.0125）。

3 组新生儿均表现有反应差、黄疸加重、纳差等，

其发生率 3 组间比较差异无统计学意义（P>0.05）。

见表 2。

起病时真菌组血小板计数降低的发生率高于

G+ 菌组和 G- 菌组，差异有统计学意义（P<0.0125）；

G+ 菌组与 G- 菌组间差异无统计学意义（P>0.0125）。

3 组新生儿起病时 WBC 异常、CRP 升高的发生率

差异无统计学意义（P>0.05）。3 组新生儿败血症

的并发症、预后差异均无统计学意义（P>0.05）。

见表 2。

2.3　3 组住院时间和住院费用的比较

G+ 菌 组、G- 菌 组、 真 菌 组 3 组 中 早 产 儿

住 院 时 间 比 较 差 异 有 统 计 学 意 义（H=9.082，

P=0.011）， 其 中 真 菌 组 显 著 长 于 G+ 菌 组 和

G- 菌 组（P<0.05）；G+ 菌 组、G- 菌 组、 真 菌 组

3 组中足月儿住院时间比较差异亦有统计学意义

（H=21.51，P<0.001），其中真菌组住院时间显著

长于 G+ 菌组和 G- 菌组（P<0.05）（表 3）。
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表 4　3 组患儿住院费用分布　[P50（P25，P75），元 ]

组别 总费用 检验费用 诊疗费用 护理及其他费用

G+ 菌组 10 896(8 702,21 896) 1 317(914,2 583) 6 766(5 247,13 816) 3 138(2 617,5 781)

G- 菌组 21 020(10 542,26 868) 1 976(1 229,2 702) 13 453(7 742,17 196) 5 528(2 954,7 631)

真菌组 41 672(32 946,56 113) 3 532(2 784,4 831) 25 962(20 031,34 397) 12 898(9 843,17 507)

表 3　3 组患儿住院时间及住院费用的比较

[P50（P25，P75）]

组别 例数 住院时间 (d) 住院总费用 ( 元 )

早产儿

G+ 菌组 26 26(13,40) 34 548(9  353,47 781)

G- 菌组 42 22(18,33) 25 594(14 223,37 499)

真菌组 50 45(28,53)a,b 42 566(31 783,55 540)a,b

足月儿

G+ 菌组 42 14(11,17.0) 10 648(8 509,140 879)

G- 菌组 26 17(12,22.0) 11 140(9 590,255 449)

真菌组 8 27(24,34)a,b 33 161(25 513,42 306)a,b

注：a 示 与 G+ 菌 组 比 较，P<0.05 ；b 示 与 G- 菌 组 比 较，
P<0.05。

G+ 菌组、G- 菌组、真菌组 3 组中早产儿的

住院总费用比较差异有统计学意义（H=7.497，

P=0.024）， 其 中 真 菌 组 显 著 高 于 G+ 菌 组 和

G- 菌 组（P<0.05）；G+ 菌 组、G- 菌 组、 真 菌 组

3 组中足月儿住院总费用比较差异有统计学意义

（H=15.69，P<0.001），其中真菌组住院总费用显

著高于 G+ 菌组和 G- 菌组（P<0.05）（表 3）。

3 组新生儿住院费用中，诊疗费用、检验费用、

护理及其他费用的分布相似，其中均以诊疗费最

高，其次为护理及其他费用，检验费用相对较低，

见表 4。

3　讨论

新生儿败血症是全球关注的公共健康问题之

一，是 NICU 面临的主要问题和挑战之一 [5]，同时

也是新生儿期病死率高及住院时间延长的重要原

因之一 [6]。由于新生儿败血症早期缺乏特异性临床

表现，故不易与其他感染性疾病相鉴别 [7]。本研究

236 例新生儿败血症中，G+ 菌感染占 47.6%，是新

生儿败血症的主要致病菌，其中以表皮葡萄球菌

为主的凝固酶阴性葡萄球菌位居第一；G- 菌感染

占 28.8%，以肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌为主；真

菌感染占 24.6%，其中检出白色念珠菌 40 株。条

件致病菌比例的明显上升，与新生儿免疫系统发

育不成熟免疫功能不全、侵入性操作频繁、过度

使用抗生素有关 [8]，提示新生儿败血症需合理应用

敏感抗生素，尽量减少侵入性操作，在检查和诊

疗过程中严格遵守各种消毒隔离制度，以减少条

件致病菌在院内传播的机会。

本研究显示 G- 菌组新生儿胎膜早破 >18 h、

羊水Ⅲ度污染、早发型败血症的发生率均高于

G+ 菌组和真菌组；G+ 菌组起病症状为体温异常、

脐炎或疱疹的发生率高于 G- 菌组和真菌组。这些

结果提示新生儿早发型败血症以 G- 菌感染为主，

发生 G- 菌败血症的原因可能与产科因素如胎膜早

破时间长、母亲围生期感染等因素有关，病原菌

多来自母亲产道、胃肠道等 [9]；而新生儿晚发型败

血症则以 G+ 菌及真菌感染为主，G+ 菌多经皮肤、

脐部致病，真菌败血症可能多因长期使用抗生素、

侵袭性操作等所致。3 组新生儿表现为反应差、黄

疸加重、纳差等临床表现的比例差异无统计学意

义，提示新生儿细菌、真菌所致败血症的临床表

现无明显不同，缺乏特异性。

大量文献表明，新生儿真菌感染率正在逐年

上升，低出生体重儿及极低出生体重儿真菌性败

血症的发生率明显高于足月儿，病死率高，且发

生率和胎龄、出生体重成反比 [10-11]。本组病例中

共检出 58 例真菌，占 28.8%，分别为白色念珠菌

40 例、光滑念珠菌 14 例、热带念珠菌 2 例、近平

滑念珠菌 1 例、克柔氏念珠菌 1 例。真菌组早产

儿、低出生体重儿的比例较 G+ 菌组和 G- 菌组高，

真菌组住院时间长于 G+ 菌组和 G- 菌组，住院总

费用高于 G+ 菌组和 G- 菌组，提示患有真菌败血

症的新生儿绝大多数为早产儿、低出生体重儿，

其免疫力低下、原发病较多，各种侵袭性操作如

静脉穿刺、吸痰、机械通气多，故住院时间长、

住院费用高。另外，真菌组新生儿出现呼吸暂停

的比例高于 G+ 菌组和 G- 菌组，与早产儿呼吸系

统发育不成熟，严重感染时内环境紊乱，导致呼
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吸调节障碍有关，且胎龄越小、体重越小者发生

呼吸暂停的几率越高 [12]。随着真菌感染的增加，

三唑类抗真菌药物的耐药性日益明显。尽管本研

究及其他研究均表明两性霉素 B 对真菌存在较高

的敏感性，但其可引起肾毒性、胃肠道反应、血

栓性静脉炎、寒战、高热及头痛等一系列不良反应，

限制了其在新生儿中的应用 [13-14]。近年发展起来

的脂质体型两性霉素 B，成为抗真菌感染的新型药

物，选择合适的抗真菌药物对新生儿真菌感染的

预防和治疗有重要作用 [15]。

疾病负担指疾病、伤残、死亡等对整个社会

经济及健康的压力。患有败血症的新生儿往往住

院时间长，住院费用高，重症者预后差，因此，

放弃治疗率或病死率较高，给家庭和社会造成严

重的疾病负担。本研究显示 G+ 菌组、G- 菌组、真

菌组中早产儿、足月儿住院天数和住院总费用分

别比较，真菌组均显著高于 G+ 菌组和 G- 菌组，

提示无论早产儿、足月儿真菌败血症的疾病负担

均高于细菌败血症。3 组住院费用分布相似，其中

诊疗费最高，其次为护理及其他费用，检验费用

相对较低，考虑与新生儿败血症患儿大多需要特

级护理、入住 NICU 等，而新生儿，特别是早产儿

接受辅助检查较少有关。

综上所述，新生儿 G+ 菌、G- 菌和真菌败血症

临床特征有差异：G+ 菌组以足月儿为主，多有体

温异常、脐炎或疱疹等临床表现；G- 菌组多见于

早发型败血症，胎膜早破 >18 h、羊水Ⅲ度污染等

围生期因素是其感染的高危因素；真菌败血症多

见于早产、低出生体重儿，易发生呼吸暂停、血

小板减少，其住院时间长于细菌败血症患儿，住

院费用高于细菌败血症患儿。3 种病原菌所致新生

儿败血症的临床表现未见明显不同，无特异性，

医护人员应密切观察患儿病情变化，结合实验室

检查结果，尽早确诊，合理选择敏感抗生素，同

时对 NICU 环境实施标准化管理，严格规范无菌操

作，有效防治院内感染，以减轻家庭及社会负担。
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