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　　摘　要：目的　探讨儿童胃肠外科感染性疾病的特点及抗菌药物治疗原则。方法　对该院胃肠外科２０１０～２０１２年住院感染

性疾病患儿２６２５例（发病率占总住院人数的２７．５２％，其中耐药菌感染率为１５．７０％）的发病率、病种、致病菌、并发症、抗菌药物

使用情况等进行回顾性分析。结果　２６２５例中感染性疾病患儿中，感染性疾病中前５位分别为阑尾炎（４０．７２％）、肛周脓肿

（２１．５３％）、阑尾周围脓肿（９．３０％）、坏死性小肠结肠炎（３．７３％）、脐炎（２．９３％）。前３位致病菌分别为大肠埃希菌、肺炎克雷伯

菌亚种、金黄色葡萄球菌。浅表耐药菌感染有２５５例，深部耐药菌感染有１５７例，使用１、２代头孢或半合成青霉素４９例，使用３、４

代头孢或β内酰胺／β内酰胺酶抑制剂３４６例，使用碳氢霉烯类抗菌药物或万古霉素１７例。本组无死亡或广谱耐药菌医院感染患

儿。结论　８４．３％小儿外科感染患儿仍对常用抗菌药物敏感，机会菌感染是其主要特点。儿童重症感染应根据临床特点及药敏试

验合理使用抗菌药物，浅表耐药菌感染或深部耐药菌感染患儿使用限制性抗菌药物；深部耐药菌感染患儿使用特殊级抗菌药物。
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　　外科感染作为儿童最常见疾病之一，具有区别于一般感染

的特点，它通常由一种致病菌尤其是某种人体内的机会致病菌

引起，但在病程中常发展成几种细菌的混合感染，病变集中在

局部，常引起化脓、坏死，并具有突出的局部症状。儿童外科耐

药菌株导致的感染使合理应用抗菌药物的问题变得日益重要。

本文对２０１０～２０１２年本院胃肠新生儿外科感染性疾病患儿的

临床资料进行分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集重庆医科大学附属儿童医院２０１０～

２０１２年胃肠外科及新生儿外科病房感染性疾病患儿２６２５例，

发病率占住院总人数的２７．５２％（２６２５／９５３９），分为浅表感染

８３４例，深部感染１７９１例。多重耐药菌感染４１２例，耐药菌感

染率为１５．７０％。

１．２　方法　采用回顾性研究对３年来胃肠外科感染性疾病患

儿的临床资料、病种、发病率、致病菌、发热天数、用药天数、并

发症等主要因素进行分析。感染性疾病诊断标准参照《实用儿

科学》（１９８８年）的标准。细菌培养送检标本于入院当天使用

抗菌药物前采取，按性质接种于相应培养基上，置３５℃孵箱中

过夜，２４ｈ后选取典型菌落鉴定。药敏试验采用ＫＢ纸片扩散

法。抗菌药物分级标准：采用《全国抗菌药物合理应用巡讲》标

准，分为非限制级抗菌药物如青霉素，１、２代头孢菌素类等，限

制级抗菌药物如β内酰胺／β内酰胺酶抑制剂类，３、４代头孢菌

素类等，特殊级抗菌药物如碳氢霉烯类、万古霉素等。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据处理，

６６０１ 重庆医学２０１４年３月第４３卷第９期
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计数资料以率或构成比表示，采用χ
２ 检验对各种高危因素与

特殊级抗菌药物病例作相关性分析，犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２６２５例感染性疾病中前９位感染性疾病分别为为阑尾炎

１０６９例（４０．７２％），肛周脓肿５６６例（２１．５６％），阑尾周围脓肿

２４４例（９．３０％），坏死性小肠结肠炎９８例（３．７３％），脐炎７７

例（２．９３％），结肠炎７６例（２．３０％），肠系膜淋巴结炎６２例

（２．３６％），腹膜炎４６例（１．７５％），皮下坏疽２４例（０．９１％），乳

房脓肿２０例（０．７６％），见表１。

１１６９例细菌培养中脓培养１０４１例，阳性率８１．４６％；血

培养４９例，阳性率１８．３７％；腹水培养４６例，阳性率５８．７０％；

分泌物培养１６例，阳性率７５．００％；痰培养１０例，阳性率

８０．００％；穿刺液培养３例，阳性率１００．００％；大便培养２例，阳

性率５０．００％；咽拭子培养１例，阳性率１００．００％；胃肠液培养

１例，阳性率０．０１％。前７位菌株分别为大肠埃希菌５２３例，

肺炎克雷伯菌亚种１８２例，金黄色葡萄球菌１４５例，铜绿假单

胞菌７８例，粪肠球菌４６例，睾丸素丛毛单胞菌２７例，表皮葡

萄球菌１２例。

浅表耐药菌感染２５５例，超广谱耐β内酰胺酶菌１５１例

（５９．２２％），耐甲氧西林葡萄球菌１０４例（４０．７８％）。前３位致

病菌为金黄色葡萄球菌９５例，大肠埃希菌７３例，肺炎克雷伯

菌亚种６０例，合计占８９．４１％。其中８４．７１％感染患儿为小于

３个月的小龄婴儿，见表２。

深部耐药菌感染１５７例，超广谱耐β内酰胺酶菌１４７例

（９３．６３％），耐甲氧西林葡萄球菌９例（５．７３％），耐碳氢酶烯鲍曼

不动杆菌１例（０．６４％），主要致病菌为大肠埃希菌１３６例

（８６．６２％）。其中８２．８０％感染病例为大于１岁的年长儿，见表３。

２５５例浅表耐药菌感染使用１、２代头孢或半合成青霉素

４２例（１６．４７％），平均发热天数０．８９ｄ，平均使用天数２．５７ｄ。

使用３、４代头孢或β内酰胺／β内酰胺酶抑制剂抗菌药物２０７

例（８１．１８％），平均发热天数１．１５ｄ，平均使用天数４．７６ｄ。使

用碳氢霉烯类、万古霉素６例（２．３５％），平均发热天数４．３３ｄ

和５ｄ，平均使用天数８．１７ｄ。浅表耐药菌感染并发症１０５例，

肺炎、皮炎、蜂窝织炎、鹅口疮、甲沟炎、软组织感染、骨髓炎、脓

疱病、皮下脓肿、脐炎、淋巴结感染等具有２处以上感染灶７９

例，病理性黄疸１２例，脓毒症或败血症８例，感染性休克３例，

心肌损害２例，凝血障碍１例，并发症发生率４１．１８％。

表１　　２６２５例患儿感染性疾病的分布（狀）

年龄 阑尾炎 肛周脓肿
阑尾

周围脓肿

肠系膜

淋巴结炎

坏死性

小肠结肠炎
脐炎 结肠炎 腹膜炎 皮下坏疽 乳房脓肿 其他

＜３个月 １ ４８３ ３ １ ９６ ７５ ４７ １６ ２４ １９ ２２０

３个月至１岁 ２ ６５ ３ ０ ２ ０ １２ ０ ０ １ ７

＞１～３岁 ７３ １１ ６４ ６ ０ １ ９ ５ ０ ０ １４

＞３岁 ９９３ ７ １７４ ５５ ０ １ ８ ２５ ０ ０ １０２

合计 １０６９ ５６６ ２４４ ６２ ９８ ７７ ７６ ４６ ２４ ２０ ３４３

表２　　２５５例感染性疾病患儿浅表耐药菌感染的分布

年龄
肺炎克雷

伯菌亚种

大肠

埃希菌
阴沟肠杆菌 产酸克雷伯菌 产气肠杆菌

金黄色

葡萄球菌

表皮

葡萄球菌

溶血性

葡萄球菌
其他

＜３个月 ５３ ５１ ４ ５ ５ ８８ ６ ２ ２

３个月至１岁 ７ １２ ０ １ ０ ６ ０ １ １

＞１～３岁 ０ ３ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

＞３～６岁 ０ ４ ０ ０ ０ １ ０ ０ ０

＞６岁 ０ ３ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

合计 ６０ ７３ ４ ６ ５ ９５ ６ ３ ３

表３　　１５７例感染性疾病患儿深部耐药菌感染的分布

年龄
大肠

埃希菌

肺炎克雷

伯菌亚种

阴沟

肠杆菌

弗劳地

枸橼酸杆菌

杨格

枸橼酸杆菌

产酸

克雷伯菌

金黄色

葡萄球菌

溶血性

葡萄球菌

松鼠

葡萄球菌

耐碳氢酶烯

鲍曼不动杆菌

＜３个月 ７ ３ １ ０ ０ ０ ７ １ ０ １

３个月至１岁 ６ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

＞１～３岁 ４４ ０ ０ １ １ １ ０ ０ １ ０

＞３～６岁 ５０ ２ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

＞６岁 ２９ ０ ０ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０

合计 １３６ ６ １ １ ２ １ ７ １ １ １
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　　１５７例深部耐药菌感染使用１、２代头孢菌素＋半合成青

霉素＋甲硝唑／奥硝唑７例（４．４６％），平均发热天数１．２５ｄ，平

均使用天数６．２５ｄ；使用３、４代头孢菌素＋β内酰胺／β内酰胺

酶抑制剂抗菌药物＋甲硝唑／奥硝唑１３９例（８８．５４％），平均发

热天数３．３０ｄ，平均使用天数８．１９ｄ；使用碳氢霉烯类抗菌药

物或万古霉素１１例（７．０１％），平均发热天数７．６４ｄ，平均使用

天数１５．００ｄ。深部耐药菌感染并发症１９６例，即每例深部感

染病例有１～２个并发症，局限性腹膜炎、肺炎、阑尾周围脓肿、

腹腔脓肿、切口感染、皮下脓肿、骨髓炎、皮炎、坏死性结肠炎、

鹅口疮等具有２处以上感染灶７９例，感染性休克８例，脓毒症

或败血症４例，心肌损害或病理性黄疸４例，全腹膜炎或消化

道穿孔７８例，粘连性肠梗阻２３例。深部感染并发症发生率较

浅表感染高近３倍。

χ
２ 检验显示，使用抗菌药物后发热超过３ｄ、２处以上感染

灶、肝肾或心肌异常、败血症或脓毒血症、感染性休克、消化道

穿孔及全腹膜炎等具有各种高危因素的患儿与使用碳氢霉烯

类、万古霉素等特殊级抗菌药物之间有关联，可得出两者间有

明确统计学意义，见表４。

表４　　耐药菌感染患儿高危因素相关性结果

因素
使用特殊级

抗菌药物

未使用特殊级

抗菌药物
犘

病例数 １７ ３９５

发热超过３ｄ １６ １２７ ０．００４

２个以上感染灶 ８ ７１ ０．０４４

肝肾功能、心肌异常 １７ １４１ ０．００５

败血症或脓毒血症 １０ ２ ＜０．００１

感染性休克 ５ ６ ＜０．００１

消化道穿孔、全腹膜炎 １６ ７２ ＜０．００１

３　讨　　论

３．１　小儿外科耐药菌感染的特点　查阅本院２００５～２００６年

呼吸、感染和儿科重症监护病房相关资料，耐药菌感染率为

４５．５０％，前５位广谱耐药菌为大肠埃希菌（２９．１９％）、肺炎克

雷伯菌亚种（２８．１１％）、金黄色葡萄球菌（２１．９５％）、肺炎链球

菌（１７．９５％）、流感嗜血杆菌（２．７８％）
［１］。本次耐药菌感染率

为１５．７０％，大肠埃希菌占５０．７３％，肺炎克雷伯菌亚种占

１６．０２％，金黄色葡萄球菌占２４．７６％，其他致病菌占８．４９％。

儿童外科感染中耐药菌感染率较内科低，浅表感染以金黄色葡

萄球菌耐药菌感染为主，多为年龄小于３个月的小龄婴儿，好

发于肛周等部位。而深部感染以大肠埃希菌感染为主，多为年

龄大于１岁的年长儿，此阶段儿童处于食物转换期，最易患阑

尾炎。外科感染以皮肤及肠腔内的菌种为主，因多种因素导致

皮肤屏障受损或肠道缺血缺氧，皮肤表面或肠腔内细菌异位而

致病，这证实了小儿胃肠道内的细菌是小儿急腹症病原菌的主

要来源。可见条件致病菌和内源性感染是小儿急腹症外科感

染性疾病的主要特征。

３．２　小儿外科重症感染抗菌药物使用原则　２００１年的国际

脓毒症会议指出，重症感染是全身性感染导致的以器官功能损

害为特征的临床综合征［２］。各临床专业对重症感染的概念有

不同的认识，至今对重症感染认识不统一并缺少重症感染的诊

断标准。从危重病急救医学的角度讲，威胁生命的感染为重症

感染。由致病生物在机体内生长繁殖，引起某一脏器或全身感

染且因感染而致该脏器或全身多脏器功能衰竭或衰竭的感染

为重症感染。本次着重分析细菌培养阳性的深部感染或小龄

婴儿浅表耐药菌感染病例，达到重症感染标准。

每年全球死于感染性疾病的儿童占儿童死亡的６３％，死

于感染后滥用抗菌药物的比例逐渐增高，已占死亡的第４

位［４］。抗菌药物的不规范使用，可造成过敏、二重感染、诱使细

菌耐药性增加等不良反应。因此，早期、准确选用抗菌药物对

有效控制感染，避免严重并发症，改善预后情况有重要作用。

浅表耐药菌感染及深部细菌培养阳性的敏感菌病例，其对

３、４代头孢菌素及β内酰胺／β内酰胺酶抑制剂等限制级抗菌

药物敏感，但对半合成青霉素有较高耐药性，本次限制级抗菌

药物治愈率达８１．１８％，非限制级抗菌药物治愈率为１６．４７％，

总治愈率达９７．６５％。故浅表耐药菌及深部敏感菌感染病例

应使用３、４代头孢或β内酰胺／β内酰胺酶抑制剂类抗菌药物。

而深部感染往往存在需氧菌与厌氧菌混合感染的问题，尚有

１０．６０％的单纯厌氧菌感染，在发病率最高的阑尾炎中厌氧菌

的感染率高达８３．９％
［２］，因此所用药物应能同时覆盖需氧菌

与厌氧菌。因甲硝唑具有耐药菌株发生率低、毒性低、不良反

应小、无配伍禁忌、无二重感染等优点，在１９７９年日内瓦国际

会议上推荐作为预防和治疗厌氧菌感染的首选药物［３５］。深部

敏感菌感染推荐使用３、４代头孢菌素＋β内酰胺／β内酰胺酶

抑制剂＋甲硝唑／奥硝唑联合抗感染治疗。

本次深部感染的广谱耐药菌主要有肺炎克雷伯菌、大肠埃

希菌、金黄色葡萄球菌，占广泛耐药菌感染病例的９１．５０％，

９３．００％的病例可使用限制级抗菌药物治愈。但根据统计学分

析具有以下高危因素的病例有使用特殊级抗菌药物的指征：２

个以上感染灶；使用抗菌药物后发热达３ｄ以上；肝肾功能、心

肌异常；感染性休克；脓毒血症或败血症；全腹膜炎或消化道穿

孔等。

特殊级抗菌药物主要分为碳氢酶烯类及万古霉素两类，碳

氢酶烯类抗菌药物抗菌谱极广，其中亚胺培南对肠球菌，尤其

是对β内酞胺类抗菌药物耐药株所致的婴幼儿院内感染有巨

大的作用；而美罗培南抗菌谱包括绿脓杆菌、耐第３代头孢菌

素的肠球菌、肺炎球菌、流感嗜血杆菌、脑膜炎球菌和单核细胞

增多性李斯力等革兰阳性和阴性细菌。万古霉素适用于耐药

革兰阳性菌所致的重症感染，特别是耐甲氧西林金黄色葡萄球

菌或耐甲氧西林凝固酶阴性葡萄球菌、耐甲氧西林肺炎链球菌

所致感染。

３．３　胃肠外科感染性疾病的外科治疗　外科手术是胃肠外科

感染治疗的主要措施，外科手术通过切除感染组织、引流脓液

等方法，可有效减少抗菌药物用量并促进恢复，是感染性疾病

的重要治疗措施，但其同时也可能引起切口裂开或感染、腹腔

残余感染、腹腔脓肿、肠粘连、肺炎等并发症。根据临床经验，

使用二联或三联兼顾球、杆菌及厌氧菌的广谱抗菌药物，可以

减少术后并发症的发生并能缩短住院时间降低治疗成本［６７］。

对于深部耐药菌感染、早产儿及低体质量儿、重度营养不良、合

并腹膜炎或腹腔脓肿等可导致手术切口愈合不良的因素，需警

惕切口感染或裂开的发生，Ⅲ类切口手术患儿的伤口感染率最

高。应用不当或不必要的引流也存在逆行感染和产生并发症

的可能［８１１］。如需引流可采用闭合式引流，另作切口置入引流

管，及早将引流管取出。

（下转第１０７１页）
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