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新生儿重症监护患者耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌定植发展为感染的

危险因素分析
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［摘　要］　目的　探讨新生儿重症监护病房（ＮＩＣＵ）患者耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌（ＣＲＫＰ）定植情况及由定植

发展为临床感染的危险因素分析。方法　选取某院２０１７年１月—２０１８年１２月 ＮＩＣＵ的新生儿为研究对象，自

２０１７年１月开始开展住院新生儿入院后４８ｈ内及住院期间每周进行一次ＣＲＫＰ肛拭子／咽拭子主动筛查，同时进

行ＣＲＫＰ感染监测。应用ＳＰＳＳ２３．０统计软件进行数据分析。结果　共有１２３０例ＮＩＣＵ新生儿进行了主动筛查，

１１０例新生儿ＣＲＫＰ阳性，ＣＲＫＰ定植率８．９％，其中肠道定植率８．１％（９７／１１９７），高于上呼吸道（５．２％，４９／９４５），

差异有统计学意义（犘＝０．００８）。胎龄、低出生体重和住院时间延长是ＣＲＫＰ定植的危险因素（均犘＜０．００１）。Ｄｉｖｅｒ

ｓｉｌａｂ同源性监测发现，ＣＲＫＰ定植发展为临床感染的概率为１９．１％（２１／１１０）。机械通气（犗犚＝１０．１７７，９５％犆犐为

２．６６７～３８．８３０，犘＝０．０１３），新生儿营养风险评估高（犗犚＝０．２５１；９５％犆犐为０．０７２～０．８８１，犘＝０．０３１）以及新生儿

危重评分Ⅱ（ＳＮＡＰⅡ）高（犗犚＝８．２５６，９５％犆犐为６．０７２～２０．８８１，犘＝０．０２５）是ＣＲＫＰ定植新生儿发展为ＣＲＫＰ

临床感染的独立危险因素。结论　ＣＲＫＰ定植增加ＮＩＣＵ新生儿住院期间ＣＲＫＰ感染的概率，重点关注接受机械

通气、营养不良和ＳＮＡＰⅡ评分高的新生儿，减少ＣＲＫＰ临床感染的发生。
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　　耐碳青霉烯类肠杆菌目细菌（ｃａｒｂａｐｅｎｅｍｒｅ

ｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犫犪犮狋犲狉犪犾犲狊，ＣＲＥ）以耐碳青霉烯类肺

炎克雷伯菌（ＣＲＫＰ）为主，通常具有广泛的耐药性，

ＣＲＫＰ感染具有高发病率和高病死率的特点，严重

威胁人类健康［１２］。受多种侵入性医疗操作、自身免

疫系统受损、长期住院等因素的影响，重症监护病房患

者住院期间ＣＲＥ新发感染的风险增高，而且医疗设备

和抗菌药物的使用为细菌耐药创造了理想环境［３４］。

据２０１７年我国细菌耐药监测结果显示，ＣＲＫＰ对碳

青霉烯类抗生素的耐药率已超过２０％
［５］。

ＣＲＥ定植是感染的先决条件
［６］，但大多数研究

的对象为成人患者，发病率为７．６％～４４．４％
［７］，并

且属于症状性感染，缺乏同源性检测结果的验证，但

上述条件是指导感染监控干预决策的重要依据。儿

童中相关研究报道较少，作为ＣＲＫＰ感染的高危人

群，新生儿重症监护病房（ＮＩＣＵ）新生儿中ＣＲＫＰ

定植发展为临床感染的概率及相关危险因素目前尚

不清楚。在前期的一项研究中，某院ＮＩＣＵ新生儿

ＣＲＫＰ医院感染发病率较高
［８］，且新生儿和非新生

儿患者表现出不同的分子学特征［８］。因此，在ＮＩＣＵ

新生儿中识别ＣＲＫＰ感染的危险因素至关重要。

复旦大学附属儿科医院是一所拥有８００张病床

的三级甲等专科医院。多年来，ＣＲＥ医院感染发病

率最高的科室为 ＮＩＣＵ（１．３％）
［８］。因此在本研究

中，为确定ＣＲＫＰ定植患者中后期发展为临床感染

的危险因素，在 ＮＩＣＵ 进行了一项单中心、横断面

的回顾性研究，结合临床资料和Ｄｉｖｅｒｓｉｌａｂ同源性

监测对ＣＲＫＰ定植菌株和后继发生临床感染的菌

株进行同源性检测，确定ＮＩＣＵ新生儿ＣＲＫＰ定植

后发生临床感染的风险，并查阅相关病历资料对

ＣＲＫＰ感染的危险因素进行分析。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取该院２０１７年１月—２０１８年

１２月入住本院 ＮＩＣＵ的新生儿为研究对象。纳入

标准：研究期间入住ＮＩＣＵ的新生儿中，入院后４８ｈ

内进行了至少一次咽拭子／肛拭子主动筛查，并且入

院前无证据表明有ＣＲＫＰ定植或临床感染的新生

儿。排除标准：入院后４８ｈ内未进行咽拭子／肛拭

子主动筛查的新生儿；入院前有证据表明存在

ＣＲＫＰ导致的定植或临床感染的新生儿。

１．２　研究方法

１．２．１　病例分组　将有ＣＲＫＰ定植且后期住院期

间发生 ＣＲＫＰ 临床感染的新生儿列为病例组

（ＣＲＫＰ感染株与定植株具有同源性），有ＣＲＫＰ定

植但在后期住院期间未发生ＣＲＫＰ临床感染的新

生儿列为对照组。ＣＲＫＰ定植４８ｈ后出现的临床

感染定义为筛查标本和临床标本之间的“后续”感染。

１．２．２　调查内容　所有ＣＲＫＰ定植和感染新生儿

的临床资料均从电子病历系统中进行查阅，包括性

别、出生体重、胎龄、入院日期、既往手术史、侵入性

操作［包括机械通气、脐静脉导管（ＵＶ）、脐动脉导

管（ＵＡ）、外周中心静脉导管（ＰＩＣＣ）、鼻胃管插入］

和抗菌药物暴露。新生儿营养风险评估（基于

ＳＴＲＯＮＧｋｉｄｓ
［９］的改良评估量表，见表１）和新生儿

危重评分ＩＩ（ＳＮＡＰⅡ）
［１０］均在入院时完成。

１．２．３　细菌培养与药敏试验　采用常规细菌培养

方法对临床微生物标本进行细菌培养，细菌鉴定采

用 ＭＡＬＤＩＴＯＦｂｉｏｔｙｐｅｒ细菌质谱鉴定仪（德国布

鲁克公司）进行鉴定。采用 Ｖｉｔｅｋ２Ｃｏｍｐａｃｔ对菌

株进行仪器法药敏试验。采用 ＡＳＴＧＮ１３抗菌药

物敏感性试验卡片（法国梅里埃公司）检测菌株对亚

胺培南和厄他培南的最低抑菌浓度（ＭＩＣ），采用纸

片扩散法测定菌株对美罗培南的抑菌圈直径。采用

标准菌株大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２、ＡＴＣＣ３５２１８

（产酶株）作为仪器法药敏试验质控菌株，采用标准

菌株大肠埃希菌 ＡＴＣＣ２５９２２作为纸片扩散法药

敏试验质控菌株，监测目标菌为ＣＲＫＰ。

１．２．４　Ｄｉｖｅｒｓｉｌａｂ同源性监测　为确定感染是否

由患者自身定植菌引起，对ＣＲＫＰ定植菌和后续引

起临床感染的菌株进一步进行Ｄｉｖｅｒｓｉｌａｂ同源性监
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表１　新生儿营养评估风险量表

犜犪犫犾犲１　Ｎｅｏｎａｔａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｃａｌｅ

风险类别 评估内容

低风险 出生后３ｄ内能开始喂养的出生体重（ＢＷ）＞１．８ｋｇ
的早产儿或足月儿

生长速率达到预期值且病情相对稳定的早产儿

中等风险 出生后１个月内ＢＷ为１．０～１．５ｋｇ

出生后２周内ＢＷ为１．５～１．８ｋｇ

入院时体重＜Ｐ３（第三百分位数）

体重增长持续低于预期＞２周

先天性遗传代谢异常，消化道畸形

新诊断的坏死性小肠结肠炎（ＮＥＣ）、支气管肺发育不

良（ＢＰＤ）、代谢性骨病、胆汁淤积

外科手术后１周内不能建立肠内营养

高风险 ＢＷ＜１．０ｋｇ且当前体重＜１．５ｋｇ

持续全静脉营养＞２周

月龄＞２个月仍需要持续静脉营养（＞２周）

测。Ｄｉｖｅｒｓｉｌａｂ同源性监测方法参阅文献［１１］。临

床感染菌株与定植菌株相似度＞９５％的菌株定义为

与ＣＲＫＰ定植菌同源的菌株。

１．３　判断标准　根据２０１６年美国临床实验室标准

化协会（ＣＬＳＩ）指南
［１２］，经鉴定对碳青霉烯类抗生素

（厄他培南、亚胺培南和美罗培南）具有耐药性的直

肠或咽拭子分离株被确认为定植菌株。本研究中，

ＣＲＫＰ定植定义为患者仅有直肠和／或咽拭子分离

培养阳性，但未表现出临床体征和／或症状。定植率

的计算方法为 ＣＲＫＰ阳性患者数／筛查患者总数。

ＣＲＫＰ感染定义为患者至少有一种临床分离阳性标

本，并且表现出临床感染阳性体征和／或症状。主动

筛查率＝主动筛查新生儿总数／在院新生儿总数×

１００％；定植率＝主动筛查阳性例数／同期筛查总例

数×１００％。

作为减少ＣＲＥ感染的集束化感控措施的一部

分，在２０１７年１月１日—２０１８年１２月３１日，对新

入ＮＩＣＵ或是转入新生儿入院４８ｈ内及住院期间

每周一次进行肛拭子和咽拭子主动筛查，经专门培

训的临床医务人员严格按照２０１３年《全国临床检验

操作规程》进行标本采集和送检［５］。对观察期间的

ＮＩＣＵ住院新生儿采用医院感染管理信息系统的医

院感染疑似病例模块进行医院感染实时监测。医院

感染判断标准依据美国疾病控制与预防中心／国家

医疗保健安全网络（ＣＤＣ／ＮＨＳＮ）发布的《医疗保健

相关感染的监测定义和急性医疗机构感染的分型标

准（２００９年）》进行判定。

１．４　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２３．０统计软件进行

数据分析。连续变量以平均值±标准差表示，分类

变量以例、百分比表示。危险因素的单因素分析采

用χ
２ 检验或Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切检验，危险因素的多因素

分析采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。犘≤０．０５为差异具有

统计学意义。

２　结果

２．１　ＣＲＫＰ主动筛查情况　２０１７年和２０１８年

ＮＩＣＵ住院新生儿分别为１７８３、１５７８例，主动筛查

主要集中在入院４８ｈ内，入院４８ｈ内新生儿咽拭

子与肛拭子２０１８年的主动筛查率均高于２０１７年，

差异均有统计学意义（均犘＜０．００１）。见表２。

表２　２０１７、２０１８年ＮＩＣＵ新生儿ＣＲＫＰ主动筛查情况［％（筛查例数／新生儿例数）］

犜犪犫犾犲２　ＡｃｔｉｖｅｓｃｒｅｅｎｉｎｇｏｆＣＲＫＰｉｎＮＩＣＵｎｅｏｎａｔｅｓｉｎ２０１７ａｎｄ２０１８（％［Ｎｏ．ｏｆｓｃｒｅｅｎｅｄｃａｓｅｓ／Ｎｏ．ｏｆｎｅｏｎａｔｅｓ］）

住院时间
咽拭子

２０１７年 ２０１８年 χ
２ 犘

肛拭子

２０１７年 ２０１８年 χ
２ 犘

≤４８ｈ １１．４（２０３／１７８３） ６４．８（１０２２／１５７８） ７．５２８ ＜０．００１ １１．５（２０５／１７８３） ６３．７（１００５／１５７８） ７．８０５ ＜０．００１

３～７ｄ ２．１（３５／１６９９） ２．３（３４／１４９８） ０．１６６ ０．６８４ １．９（３２／１６９９） ２．４（３６／１４９８） １．０３３ ０．３０９

８～１４ｄ ７．２（１１５／１６０５） ８．９（１１８／１３２０） ３．１１０ ０．０７８ ７．０（１１２／１６０５） ９．４（１２４／１３２０） ５．６９９ ０．０１７

＞１４ｄ ９．０（１１６／１２９０） ９．３（１１１／１１９８） ０．０５６ ０．８１３ ８．９（１１５／１２９０） ９．６（１１５／１１９８） ０．３４７ ０．５５６

χ
２ 　　１１７．６ 　　２１９４．７ 　　１２５．７ 　　２１０６．５

犘 　　＜０．００１ 　　 ＜０．００１ 　　＜０．００１ 　　 ＜０．００１

２．２　ＣＲＫＰ定植患者临床特征　１２３０例患者进

行了ＣＲＫＰ定植筛查，其中１１０例患者ＣＲＫＰ阳

性，定植率为８．９％。其中肠道定植率８．１％（９７／

１１９７），高于上呼吸道（５．２％，４９／９４５）；入院４８ｈ

内患者ＣＲＫＰ定植率（２．６％）较住院时间＞４８ｈ患

者（１３．１％）低；ＣＲＫＰ定植率随胎龄减小和出生体
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重的降低而增加；随着住院时间的增加，ＣＲＫＰ上呼

吸道和肠道ＣＲＫＰ定植率均增加；差异均有统计学

意义（均犘＜０．０５）。见表３。

表３　不同临床特征ＮＩＣＵ新生儿ＣＲＫＰ定植率比较

犜犪犫犾犲３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＣＲＫＰｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎｒａｔｅｉｎＮＩＣＵｎｅｏｎａｔｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

变量

筛查

患者数

（例）

ＣＲＫＰ

阳性患者

数（例）

定植率

（％） χ
２ 犘

性别 ０．５３６ ０．４６４

　男 ７２０ ６８ ９．４

　女 ５１０ ４２ ８．２

筛查标本类型 ７．０８１ ０．００８

　肛拭子 １１９７ ９７ ８．１

　咽拭子 ９４５ ４９ ５．２

住院时间（ｈ） ７７．９７１ ＜０．００１

　≤４８ １２３０ ３２ ２．６

　＞４８ ５９６ ７８ １３．１

出生体重（ｇ） ５０．８３７ ＜０．００１

　＜１０００ １２０ ２３ １９．２

　１０００～１４９９ ３２４ ５０ １５．４

　１５００～２４９９ ４１１ ２４ ５．８

　２５００～４０００ ３４２ １２ ３．５

　＞４０００ ３３ １ ３．０

变量

筛查

患者数

（例）

ＣＲＫＰ

阳性患者

数（例）

定植率

（％） χ
２ 犘

胎龄（Ｗ） ６２．３７５ ＜０．００１

　＜２８ ２０５ ３９ １９．０

　≥２８且＜３２ ２８０ ４２ １５．０

　≥３２且＜３７ ３６０ １７ ４．７

　３７～４２ ３６５ １２ ３．３

　＞４２ ２０ ０ ０．０

不同住院时间肠

道定植情况

２０４．６００ ＜０．００１

　≤４８ｈ １０３３ ２３ ２．２

　３～７ｄ ６３ ６ ９．５

　８～１４ｄ ２８５ ５２ １８．２

　＞１４ｄ １７５ ５６ ３２．０

不同住院时间上

呼吸道定植情况

７１．６３６ ＜０．００１

　≤４８ｈ ７４３ ３６ ４．８

　３～７ｄ ５０ ５ １０．０

　８～１４ｄ １２８ １５ １１．７

　＞１４ｄ １０８ ３１ ２８．７

２．３　ＣＲＫＰ 定植发展为感染情况　 在１１０例

ＣＲＫＰ定植阳性新生儿中，２３例患者在定植后住院期

间发生ＣＲＫＰ临床感染。９１．３％（２１／２３）的ＣＲＫＰ临

床感染新生儿其定植和临床感染菌株相似度＞９５％，

为同一克隆菌株，见图１，ＣＲＫＰ定植新生儿发展为

临床感染的风险为１９．１％（２１／１１０）。ＣＲＫＰ感染最

常见的部位是泌尿道，有１１例，其次是呼吸道（８例）

和血流感染（２例）。ＣＲＫＰ定植发展为临床感染新生

儿中共有４例死亡，病死率１９．０％（４／２１）。

２．４　ＣＲＫＰ定植发展为感染的危险因素分析　在

１１０例ＣＲＫＰ定植新生儿中２１例发生了与 ＣＲＫＰ

定植菌同源的感染，４９例新生儿在住院期间ＣＲＫＰ

仍呈定植状态，病例对照比为１∶２．３。为了确定定

植新生儿中ＣＲＫＰ感染的危险因素，对２１例病例

组和４９例对照组新生儿进行比较分析。结果显示

病例组的总住院时间和定植后的住院时间明显长于

对照组，差异有统计学意义（均犘＜０．０５）。单因素

分析显示，病例组新生儿住院史比率（６１．９％ ＶＳ

３２．７％）、机械通气史比率（８１．０％ ＶＳ２０．４％）、鼻

胃管史比率（６６．７％ ＶＳ４０．８％）、既往手术史比率

（２３．８％ ＶＳ４．１％）、ＳＮＡＰⅡ评分［（１７．２±１１．３）
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　　注：菌株间的相似性＞９５％，即出现１～２个条带或峰的位置、

峰度有差异，可认为菌株亲缘性很接近，划分为同一克隆组。

图１　４６株ＣＲＫＰ定植和临床菌株Ｄｉｖｅｒｓｉｌａｂ监测

犉犻犵狌狉犲１　Ｄｉｖｅｒｓｉｌａｂｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｎ４６ＣＲＫＰｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ

ａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｒａｉｎｓ
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分 ＶＳ（９．８±７．３）分］均高于对照组，差异均有统计

学意义（均犘＜０．０５）。病例组与对照组不同营养风

险程度新生儿所占比率比较，差异有统计学意义

（犘＝０．０１８），见表４。多因素分析显示，ＣＲＫＰ定植

发展为临床感染的独立危险因素为机械通气、新生

儿营养风险高评估和ＳＮＡＰⅡ高评分，见表５。

表４　新生儿ＣＲＫＰ定植发展为临床感染的单因素分析

犜犪犫犾犲４　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｆｒｏｍＣＲＫＰｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎｉｎｎｅｏｎａｔｅｓ

变量
病例组

（狀＝２１）

对照组

（狀＝４９） χ
２／狋 犘

孕龄（Ｗ） ３０．３±３．９ ３２．１±４．３ ３．１２７ ０．０７７

出生体重（ｇ） １７０８．８±

４４２．２

１８４０．８±

４２１．３

０．３７６ ０．５４０

总住院时间（ｄ） ６１．１±１５．６ ４２．０±１６．９ ５．９１６ ０．０１５

定植后住院时间（ｄ） ５１．９±１９．３ ３２．２±１４．３ ８．８０７ ０．００３

ＳＮＡＰⅡ（分） １７．２±１１．３ ９．８±７．３ ９．５４９ ０．００２

低出生体重 １７（８１．０） ３７（７５．５） ０．２４７ ０．８５２

早产 １９（９０．５） ４０（８１．６） ０．８６８ ０．５６６

顺产 １０（４７．６） ２０（４０．８） ０．２４７ ０．５９８

生前接受糖皮质

激素治疗

１０（４７．６） ２１（４２．９） ０．１３５ ０．７１３

性别（男） １３（６１．９） ２６（５３．１） ０．４６６ ０．４９５

预后好转 １９（９０．５） ４７（９５．９） ０．８０８ ０．７３６

抗菌药物暴露 １７（８１．０） ３３（６７．３） １．３３３ ０．２４８

碳青霉烯类抗生素暴露 ７（３３．３） １０（２０．４） １．３３６ ０．２４８

变量
病例组

（狀＝２１）

对照组

（狀＝４９） χ
２／狋 犘

妊娠期产妇疾病史 １４（６６．７） ３１（６３．３） ０．０７４ ０．７８５

住院史 １３（６１．９） １６（３２．７） ５．１８４ ０．０２３

接受侵入性操作

　机械通气 １７（８１．０） １０（２０．４） ２２．７４２ ＜０．００１

　鼻胃管 １４（６６．７） ２０（４０．８） ３．９３２ ０．０４７

　脐静脉 ２（９．５） ３（６．１） ０．２５６ １．０００

　脐动脉 ２（９．５） ０（０．０） ４．８０４ ０．１５９

　中心静脉导管 ６（２８．６） ９（１８．４） ０．９０９ ０．３４０

　手术史 ５（２３．８） ２（４．１） ６．３５７ ０．０３７

新生儿营养风险评估 ８．０５７ ０．０１８

　低风险 １（４．７） １８（３６．７）

　中风险 １４（６６．７） １９（３８．８）

　高风险 ６（２８．６） １２（２４．５）

　　注：包括感染、糖尿病、高血压、甲状腺功能减退和甲状腺功能亢进。

表５　新生儿ＣＲＫＰ定植发展为临床感染的危险因素多因

素分析

犜犪犫犾犲５　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｄｅｖｅｌｏｐ

ｍｅｎｔｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｆｒｏｍＣＲＫＰｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ

ｉｎｎｅｏｎａｔｅｓ

变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄχ
２ 犗犚（９５％犆犐） 犘

手术史 ０．６１９ ０．９８６ ０．４３６ １．８５７

（０．２６９～１１．６３７）

０．５０９

新生儿营养

风险评估

－１．３８２ ０．６３７ ４．６５３ ０．２５１

（０．０７２～０．８８１）

０．０３１

ＳＮＡＰⅡ ２．１１１ ０．１５７ ５．０２４ ８．２５６

（６．０７２～２０．８８１）

０．０２５

鼻胃管 －１．２４５ ０．７００ ０．１２６ ０．２８８

（０．０７３～１．１２７）

０．７２３

机械通气 ２．３２０ ０．６８３ ６．１６９ １０．１７７

（２．６６７～３８．８３０）

０．０１３

住院史 －０．１９１ ０．５６１ ０．１１６ ０．８２６

（０．２７５～２．４８０）

０．７３３

３　讨论

本研究对１２３０例ＮＩＣＵ患者进行了筛查，发

现８．９％的患者发生ＣＲＫＰ定植。此外，１９．１％定

植患者发展为ＣＲＫＰ临床感染。回顾性研究发现，

接受机械通气、营养不良和新生儿危重状态是

ＣＲＫＰ感染的独立危险因素。

胃肠道是最常见的耐药菌筛查部位，特别是直肠

拭子［１３１４］。国外研究［１５１６］发现，入院时ＣＲＫＰ定植率

为１％～３０％。此外，国内研究发现，通过ＩＣＵ住院

期间的随机筛查，ＣＲＫＰ定植率分别为６．５％
［１７］、

２０．８％
［１８］。本研究中进行了上呼吸道和肠道主动

筛查，发现ＣＲＫＰ定植率为８．９％，低于上海成人患

者相关研究（１５．２％，３７／２４３）
［１４］。此外，本研究发

现随着住院时间延长，ＣＲＫＰ定植率呈上升趋势。

Ｒｕｉｚ等
［１９］研究发现，在ＩＣＵ入住时间超过３周的

患者中，多重耐药肺炎克雷伯菌（ＭＤＲＫＰ）的定植

率超过５０％，表明住院环境增加定植的风险。另

外，在新生儿中随着胎龄减小和出生体重的降低，

ＣＲＫＰ定植率增加，提示早产和低出生体重是新生

儿ＣＲＫＰ定植的危险因素。

ＣＲＥ在儿童中的患病率不断增加，尤其是

ＮＩＣＵ新生儿，ＣＲＫＰ医院感染比例最高，并且表

现出与非新生儿患者不同的流行病学特征［６］，因此，
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确定感染危险因素尤为重要。尽管有大量新生儿

ＣＲＥ定植的相关研究报道
［２０］，但目前尚未有ＮＩＣＵ

新生儿定植发展为感染的相关危险因素报道。国

外研究［６］表明，ＣＲＥ定植后感染风险为７．６％～

４４．４％。本研究发现，ＣＲＫＰ定植导致８．９％的临

床感染风险。同时本研究发现ＣＲＫＰ定植率随胎

龄和出生体重的降低而增加。然而，当分析定植发

展为感染的危险因素时出生体重和胎龄并没有统计

学意义。此外，本研究首次发现新生儿营养风险评

估和新生儿危重状态是ＣＲＫＰ感染的独立危险因

素。另外与成人患者研究［２１］相似，机械通气是

ＣＲＫＰ感染的独立危险因素。

Ｄｉｖｅｒｓｉｌａｂ系统是基于重复序列聚合酶链反应

（ｒｅｐＰＣＲ）技术原理的半自动基因分型方法，通过

ＰＣＲ扩增细菌基因组的非编码重复序列后，根据扩

增片段的多态性比较菌株间相似性，其操作简单可

重复、数据标准化，可广泛应用于医院感染菌株的快

速诊断分型［２２］。与以往的研究不同，本项研究利用

Ｄｉｖｅｒｓｉｌａｂ进一步验证定植和感染菌株之间的同源

性，结果发现９１．３％的ＣＲＫＰ定植菌和感染菌为同

一克隆菌株，进一步说明ＣＲＫＰ定植是临床感染的

重要因素。此外，本研究还发现不同新生儿间同源

性较高，提示不同新生儿间克隆传播的可能，提示该

院ＮＩＣＵ应采取更加严格的感染控制措施。

本研究的局限性：本研究为单中心研究；此外，

由于回顾性研究的局限性，缺乏对相应时间环境、手

卫生的采样和分析，因此，无法确定菌株之间的传播

途径。

总之，ＣＲＫＰ 的定植可增加 ＮＩＣＵ 新生儿

ＣＲＫＰ感染的发生。与成年患者不同，早产、低出生

体重和住院时间延长是 ＮＩＣＵ新生儿ＣＲＫＰ定植

的危险因素，而由定植到感染的发展过程中新生儿

的营养状况和危重状态是其危险因素。此外同源性

监测还发现不同新生儿间水平传播的可能，医院

ＮＩＣＵ应加强医院感染控制措施。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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