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感染高危儿脐血培养对新生儿早发型败血症的预测价值

张春梅１,王　彤２,付　辉３

(唐山市妇幼保健院１．产科;２．新生儿科;３．儿科,河北 唐山０６３０００)

[摘　要]目的　评估感染高危儿中脐血培养对新生儿早发型败血症(EOS)的预测价值.方法　选取２０２１年１月至２０２２年

１２月期间,在唐山市妇幼保健 院 出 生、孕 周≥２８周 且 母 亲 可 疑 或 确 诊 宫 内 感 染 病 史 的 感 染 高 危 儿 为 研 究 对 象,行 脐 血 培 养

(UCBC).依据 UCBC结果,分为 UCBC阳性病例组和 UCBC阴性病例组.收集研究对象的各项临床指标、理化检验结果及新生

儿结局.使用t检验、χ２检验比较 UCBC阳性病例组与阴性病例组各指标差异.计算 UCBC对EOS的敏感性、特异性、阳性预测

值和阴性预测值.绘制受试者工作特征(ROC)曲线分析脐血培养对 EOS的诊断价值.结果　本研究共纳入５３６例感染高危儿

脐血培养样本,除４例样本污染外,UCBC阳性病例组６０例(１１．３％),培养菌种１９种,其中以大肠埃希菌最多(５１．７％),UCBC阴

性病例 组 ４７２ 例 (８８．７％).UCBC 阳 性 与 阴 性 病 例 组 在 分 娩 方 式 和 新 生 儿 转 归 比 较 有 统 计 学 差 异 (χ２ ＝２３．５１４ 和 ６．３５,

P＜０．０５).５３２例研究对象中临床诊断早发型败血症４例(０．７５％),其中 UCBC阳性组１例,为肺炎克雷伯氏菌感染,UCBC阴性

组３例.UCBC诊断EOS的敏感性为２５．０％、特异性为８８．８％、阳性预测值(PPV)为１．７％,阴性预测值(NPV)为９９．４％、ROC曲

线下面积(AUC)为０．５６９.EOS患儿中,UCBC阳性患儿预后最差,UCBC阴性患儿经治疗后预后均较好.结论　脐血培养尚不

能作为早发型败血症诊断的有效预测指标,但脐血培养阴性结果可作为早发型败血症的排除指标.脐血培养污染率高,尤以阴道

分娩更为明显,临床上应严格消毒后进行采血.重点监测早产儿及极低出生体重儿的脐血培养结果.

[关键词]感染高危儿;新生儿;脐血培养;早发败血症;预测价值

Doi:１０．３９６９/j．issn．１６７３－５２９３．２０２５．０１．００１
[中图分类号]R１７４．６　　　　[文献标识码]A　　　　[文章编号]１６７３－５２９３(２０２５)０１－０００１－０６

ThepredictivevalueofumbilicalcordbloodcultureinhighＧriskinfantswith

infectionforearlyonsetsepsisinneonates
ZHANGChunmei１,WANGTong２,FU Hui３

(１．DepartmentofObstetrics,TangshanMaternityandChildHealthCareHospital,HebeiTangshan０６３０００,China;

２．DepartmentofNeonatology,TangshanMaternityandChildHealthCareHospital,HebeiTangshan０６３０００,China;

３．DepartmentofPediatrics,TangshanMaternityandChildHealthCareHospital,HebeiTangshan０６３０００,China)

[Abstract]ObjectiveToevaluatethepredictivevalueofumbilicalcordbloodculture(UCBC)forearlyＧonsetneonatalsepsis(EOS)

inhighＧriskneonates．MethodsNeonatesbornbetweenJanuary２０２１andDecember２０２２atTangshanMaternalandChildHealth

CareHospitalwithagestationalage≥２８weeksandahistoryofsuspectedorconfirmedintrauterineinfectioninthemotherwere

includedashighＧriskneonates．UCBC wasperformed,andbasedontheresults,theneonatesweredividedintoaUCBCＧpositive

groupandaUCBCＧnegativegroup．Clinicalindicators,laboratorytestresults,andneonataloutcomeswerecollected．Differences

betweenthetwogroupswerecomparedusingtＧtestsandχ２tests．Sensitivity,specificity,positivepredictivevalue (PPV),and

negativepredictivevalue(NPV)ofUCBCforEOSwerecalculated．Receiveroperatingcharacteristic(ROC)curveswereplottedto

analyzethediagnosticvalueofUCBCforEOS．ResultsAtotalof５３６highＧriskneonates􀆳UCBCsampleswereincludedinthis

study．Afterexcluding４contaminatedsamples,theUCBCＧpositivegroupconsistedof６０cases(１１．３％)with１９differentpathogens

identified,with Escherichiacolibeingthe mostcommon (５１．７％)．The UCBCＧnegativegroupincluded４７２cases (８８．７％)．

Statisticallysignificantdifferenceswerefoundbetweenthetwogroupsregardingdeliverymodeandneonataloutcomes(χ２＝２３．５１４

and６．３５,respectively,P＜０．０５)．Amongthe５３２studyparticipants,４cases(０．７５％)wereclinicallydiagnosedwithEOS,including

１caseintheUCBCＧpositivegroup(Klebsiellapneumoniaeinfection)and３casesintheUCBCＧnegativegroup．Thesensitivityof
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UCBCfordiagnosingEOSwas２５．０％,specificitywas８８．８％,PPVwas１．７％,NPVwas９９．４％,andtheareaundertheROCcurve
(AUC)was０．５６９．InEOScases,thosewithUCBCＧpositiveresultshadtheworstprognosis,whileUCBCＧnegativeinfantshada

betterprognosisaftertreatment．ConclusionUmbilicalcordbloodculturecannotbeusedasaneffectivepredictiveindicatorforthe

diagnosisofearlyＧonsetsepsis．However,anegativeUCBCresultcanbeusedasanexclusioncriterionforEOS．Thecontamination

rateofUCBCishigh,especiallywithvaginaldelivery,andstrictdisinfectionproceduresshouldbefollowedduringbloodcollection．

SpecialattentionshouldbepaidtomonitoringUCBCresultsinpreterminfantsandextremelylowbirthweightinfants．
[Keywords]highＧriskinfantsforinfection;neonate;umbilicalcordbloodculture;earlyＧonsetsepsis;predictivevalue

　　新生儿败血症是新生儿死亡的主要原因之一,

其死亡率在１１％~１９％之间[１].根据发病时间不

同,新生儿败血症可分为早发型败血症(earlyＧonset

sepsis,EOS),发生于出生３天内和晚发型败血症

(lateＧonsetsepsis,LOS),发生于出生３天后.由于

EOS体征和症状缺乏特异性,早期诊断和及时治疗

面临挑战.血培养作为 EOS诊断的金标准,但由于

新生儿采血量不足、技术要求高以及产前、产时抗生

素的暴露等因素,导致新生儿的血培养阳性率较低.

研究显示,EOS血培养阳性率仅４％左右[２],此外,

血培养存在明显的延迟效应,可能影响 EOS患儿的

及时治疗,从而影响预后.因此,寻找高敏感性和特

异性的诊断指标对 EOS的早期诊断及改善预后尤

为重要.大多数 EOS病例与母体病原菌垂直传播

相关(如产前或产时感染),其高危因素包括母体绒

毛膜 羊 膜 炎、胎 膜 早 破 ≥１８h、阴 道 B 组 链 球 菌

(groupBstreptococcus,GBS)定植等[３Ｇ４].脐血作为

新生儿与母体分离后最早获得的血液,具有血量充

足、采集技术要求低、采集时间统一、新生儿无痛苦

等优势.近年来,脐血培养 (umbilicalcordblood

culture,UCBC)引起了广泛关注,但其能否替代外周

静 脉 血 培 养 (peripheralvenous blood culture,

PVBC)作为EOS的预测性诊断指标尚无定论,目前

尚缺乏充足数据支持 UCBC在新生儿败血症诊治中

的常规应用.因此,本研究通过回顾性收集唐山市

妇幼保健院２０２１年１月至２０２２年１２月采集的感染

高危儿脐血培养病例,以探讨脐血培养对早发型败

血症的预测价值.

１资料与方法

１．１研究对象

选取２０２１年１月至２０２２年１２月在唐山市妇幼

保健院产科分娩,且母亲可疑或确诊宫内感染的高

危儿为研究对象,出生后立即行脐血采集并送检培

养,共纳入５３６例.所有研究对象均知情同意参加

本研究,本研究已经通过伦理审批(批号:２０２２Ｇ０１８Ｇ

０１).纳入标准:妊娠孕周≥２８周,且母亲可疑或确

诊宫内感染病史(包括以下至少一项高危因素):

①感染高危儿母亲确诊阴道 GBS筛查阳性;②胎膜

早破≥１８小时;③产前和(或)产时发热;④羊水污

染、浑浊、有异味.排除标准:妊娠孕周＜２８周,母亲

无宫内感染因素.

１．２诊断标准

依据«新生儿败血症诊断及治疗专家共识(２０１９
年版)»[３],新生儿 EOS的诊断标准为:(１)临床诊

断:有临床异常表现,同时满足下列条件中任何一

项,①血液非特异性检查≥２项阳性,②脑脊液检查

为化脓性脑膜炎改变,③ 血中检出致病菌 DNA.

(２)确定诊断:有临床表现,血培养或脑脊液(或其他

无菌腔液)培养阳性.

１．３观察指标

收集入组病例的各项临床指标,包括:孕妇年

龄、分娩孕周、分娩方式、胎膜早破时间、胎盘病理、

宫腔及阴道分泌物培养结果;新生儿的出生体重、脐

血培养结果、外周血培养结果、临床诊断及新生儿结

局.本研究中脐血培养为胎儿娩出断脐前常规消毒

后立即行脐静脉血穿刺抽血送检培养,外周血培养

为入组 病 例 转 入 新 生 儿 重 症 监 护 病 房 (neonatal

intensivecareunit,NICU)后采集静脉血进行培养,

０~７天内培养有菌生长视为血培养阳性,报警时间

越短临床意义越大.

在５３６例 UCBC样本中,４例报告为污染,故有

效 UCBC 样本共 ５３２ 例,依据 UCBC 结果,分 为

UCBC阳性病例组６０例(１１．３％,６０/５３２),UCBC阴

性病例组４７２例(８８．７％,４７２/５３２).

１．４统计学方法

采用SPSS２６．０统计学软件进行数据分析,符合

２
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正态分布的计量资料以均数±标准差(x－ ±s)表示,

组间比较进行t 检验;计数资料以例数(百分率)

[n(％)]表示,组 间 率 的 比 较 采 用 χ２ 检 验.比 较

UCBC阳性与阴性病例在孕妇年龄、胎龄、母体孕期

合并症、脐血阳性报警时间、新生儿出生体重、新生

儿转 归 等 方 面 中 的 差 异.绘 制 受 试 者 工 作 特 征

(receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线,分析

曲线下面积(areaunderthecurve,AUC)以评估诊

断效能,计算 UCBC对EOS的敏感性、特异性、阳性

预测值和阴性预测值,计算公式如下:敏感性＝真阳

性数/(真阳性数＋假阴性数),特异性＝真阴性数/

(真阴性数＋假阳性数),阳性预测值(positivepreＧ

dictivevalue,PPV)＝真阳性数/(真阳性数＋假阳性

数),阴性预测值(negativepredictivevalue,NPV)＝
真阴性数/(真阴性数＋假阴性数),以P＜０．０５为差

异有统计学意义.

２结果

２．１入组病例及 UCBC培养结果

依据UCBC结果,UCBC阳性病例组６０例(１１．３％,

６０/５３２),UCBC阴性病例组４７２例(８８．７％,４７２/５３２).

阴道 GBS阳性、胎膜早破、产前或产时发热,及

羊水污染、有异味入组情况,见表１.不同入组指标

之间存在交叉病例,数据无法满足二分类分组的要

求,因此无法进行卡方检验.

表１　入组病例及 UCBC结果[n(％)]

Table１　InclusioncasesandUCBCresults[n(％)]

入组指标

UCBC

阳性病例组
(n＝６０)

阴性病例组
(n＝４７２)

总计
(n＝５３２)

阴道 GBS阳性 １４(２３．３) １１８(２５．０) １３２(２４．８)

胎膜早破 ３２(５３．３) ２３９(５０．６) ２７１(５０．９)

产前或产时发热 １９(３１．７) ６５(１３．４) ８４(１５．８)

羊水污染、有异味 ５(８．３) ４６(９．７) ５１(９．６)

　　２．２UCBC阳性与阴性病例组在各项临床指标

中的比较

UCBC阳性与阴性病例组在分娩方式比较,差

异有统计学差异(χ２＝２３．５１４,P＜０．００１).UCBC
阳性病例组,经阴道分娩(８６．７％)比例高于 UCBC
阴性病例组 (５３．８％),剖宫 产 (１３．３％)比 例 低 于

UCBC阴性病例组(４６．２％).

UCBC阳性与阴性病例组在新生儿转归比较,

差异有统计学意义(χ２＝６．３５０,P＜０．０５).UCBC
阳性病例中,转入 NICU(４８．３％)比例高于 UCBC阴

性病例组(３２．０％),产科病房观察(５１．７％)比例高于

UCBC阴性病例组(６８．０％).

UCBC阳性与 UCBC阴性病例组在孕妇年龄、

胎龄、母体孕期合并症、脐血阳性报警时间和新生儿

出生体 重 方 面 比 较,差 异 均 无 统 计 学 意 义 (P ＞

０．０５),见表２.

表２　UCBC阳性和阴性病例组各项临床指标比较[x－±s,n(％)]

Table２　ComparisonofgeneraldataofUCBCpositiveandnegativegroups[x－±s,n(％)]

指标
UCBC

阳性病例组(n＝６０) 阴性病例组(n＝４７２)
t/χ２ P

孕妇年龄(岁) ３１．８±３．８ ３２．２±３．７ －０．７６０∗ ０．４４８

胎龄(周) ２．０１３＃ ０．１５６

　≥３７周 ３６(６０．０) ３２６(６９．１)

　＜３７周 ２４(４０．０) １４６(３０．９)

脐血阳性报警时间(天) ０．７８±１．０５ － － －

新生儿出生体重(g) ２８６７．５±８２９．０ ２９５２．４±７５５．９ －０．８１０∗ ０．４１８

新生儿转归 ６．３５０＃ ０．０１２

　入住 NICU ２９(４８．３) １５１(３２．０)

　产科病房 ３１(５１．７) ３２１(６８．０)

分娩方式 ２３．５１４＃ ＜０．００１

　阴道分娩 ５２(８６．７) ２５４(５３．８)

　剖宫产 ８(１３．３) ２１８(４６．２)

　　注:∗ 为t值,＃ 为χ２值.
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２．３UCBC阳性病例组菌种分布情况

UCBC阳性病例组共培养出菌种１９种,平均报

警时间０．７８天(０．０８~６．４５天).其中以大肠埃希菌

最多,占５１．７％(３１/６０);其次为粪肠球菌,占６．７％

(４/６０);另有大肠埃希菌合并屎肠球菌２例.白色

念珠菌、肺炎克雷伯菌、光滑念珠菌、路邓葡萄球菌、

屎肠球菌各２例,其余菌种各１例,见表３.

表３　６０例 UCBC阳性菌种[n(％)]

Table３　６０UCBCＧpositivestrains[n(％)]

培养菌种 数量(％) 培养菌种 数量(％) 培养菌种 数量(％)

大肠埃希菌 ３１(５１．７)

粪肠球菌 ４(６．７)

表皮葡萄球菌 ３(５．０)

白色念珠菌 ２(３．３)

大肠埃希菌合并屎肠球菌 ２(３．３)

肺炎克雷伯氏菌 ２(３．３)

光滑念珠菌 ２(３．３)

路邓葡萄球菌 ２(３．３)

屎肠球菌 ２(３．３)

阴沟肠球菌 １(１．７)

鹌鹑肠球菌 １(１．７)

短小短芽孢杆菌 １(１．７)

发酵乳杆菌 １(１．７)

放线菌属 １(１．７)

金黄色葡萄球菌 １(１．７)

克氏(差异)柠檬酸杆菌 １(１．７)

摩氏摩根菌摩根亚种 １(１．７)

鸟肠球菌 １(１．７)

人葡萄球菌 １(１．７)

２．４UCBC对EOS的区分度

５３２例感染高危儿中临床诊断早发型败血症４
例(０．７５％),其中 UCBC 阳性１例,UCBC 阴性３
例.UCBC诊断EOS的敏感度为２５．０％、特异性为

８８．８％、阳性预测值为１．７％,阴性预测值为９９．４％.

AUC值为０．５６９,见表４和图１.

表４　５３２例 UCBC与EOS情况

Table４　UCBCandEOSstatusin５３２cases

EOS
UCBC

阴性 阳性
合计

是 ３(FN＃) １(TP＃) ４

否 ４６９(TN＃) ５９(FP＃) ５２８

合计 ４７２ ６０ ５３２

　　注:TN:truenegative,真阴性;FP:falsepositive,假阳性;TP:

truepositive,真阳性;FN:falsenegative,假阴性.

２．５４例EOS患儿预后情况

４例EOS患儿中,有３例为早产儿,其中１例为

极低出生体重儿,４例 EOS患儿中也仅有此患儿

UCBC阳性,为肺炎克雷伯氏菌感染,其预后最差,

入住 NICU 后７天后家属放弃治疗;３例 UCBC培

养阴性的患儿经治疗后预后均较好.

４例EOS患者中,有３例合并胎膜早破,１例足

月儿因活跃期停滞中转剖宫产(产程＞２４小时).

其中仅１例PVBC培养阳性,见表５.

图１　UCBC对EOS的预测的ROC曲线

Fig．１　ROCcureofUCBCforpredictingEOS

表５　４例EOS患儿情况

Table５　Situationof４casesofEOS

胎龄
(周) 分娩方式 高危因素

出生体
重(g) UCBC PVBC 新生儿结局

３２ 阴道分娩 早产,胎膜早破３小时 １５６０ 阴性 解没食子酸链球菌 入住 NICU２０天好转出院

３３ 阴道分娩 早产,极低出生体重儿 １０３０ 肺炎克雷伯氏菌 阴性 入住 NICU７天家属放弃治疗

３０ 剖宫产　 早产,胎膜早破８０小时 １４００ 阴性 阴性 入住 NICU３４天好转出院

４０ 剖宫产　 胎膜早破２３小时,活跃期停滞中转剖宫产 ３８２０ 阴性 阴性 入住 NICU９天好转出院

４
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３讨论

３．１EOS的诊断困境

EOS诊断的金标准为 PVBC阳性,但 EOS的

患儿中PVBC阳性率却并不高[５Ｇ６].在发展中国家,

PVBC阴性 败 血 症 占 大 多 数[７].本 研 究 中,４ 例

EOS仅１例PVBC阳性,其余３例均依靠临床诊断

确诊.PVBC阳性率低可能受新生儿尤其是低出生

体重儿取血量的限制,导致PVBC的敏感性较差,故

临床上要求血培养每次抽血量要求不少于１mL,然

而这一做法可能造成新生儿尤其低出生体重儿的医

源性贫血.

EOS评估的目的不仅是为降低 EOS相关的发

病率和死亡率,还可避免不必要的抗生素的滥用.

在实际临床诊疗中,虽然PVBC培养常常阴性,但在

高危儿中广谱抗生素的经验性应用却很常见,造成

严重的不良后果:包括破坏胃肠道和黏膜益生菌的

定植、坏死性小肠结肠炎、侵袭性真菌感染和抗生素

耐药性等增加[８Ｇ１０].因此寻找一种早期、敏感、特异

的诊断指标,将能指导临床医生谨慎使用抗生素的

发生.

降钙素原(procolcitonin,PCT)和 CＧ反应蛋白

(CＧreactiveprotein,CRP)是临床上常用的 EOS诊

断的非特异性指标[１１],但这两种标志物在新生儿出

生时不会明显升高,而是随着时间的进展出现逐渐

升高的趋势,因此需要多次采血观察其变化趋势才

能对早期感染有诊断价值[１２].虽然也有其他几种

潜在的标志物(如细胞因子白细胞介素－６和细胞

表面抗原等)对 EOS具有较好的诊断价值,但大多

数标志物是常规实验室难以获得的.

３．２UCBC替代PVBC的可能性

脐血作为胎儿脱离母体后最早容易获得的、且

来源充足的血液,采集过程对新生儿没有痛苦,脐血

检测也避免了新生儿出生后预防性抗生素使用的干

扰[１３].刘慧等[１４]学者认为新生儿脐血与外周血有

较大的相似性,UCBC可以作为 PVBC的有效的替

代品.也有研究[１５]表明 UCBC诊断高危EOS的敏

感性 为 ８０％,特 异 性 为 ９１．４３％,培 养 的 菌 种 与

PVBC样本相似.同样 Greer等[１６]研究显示胎儿脐

静脉血培养能培养出真正的病原体,可作为外周血

培养的合适的第二来源.本文利用脐血这一特点进

行研究,新生儿出生后立即行脐静脉血采集,５３６例

样本均采血成功,样本量充足,且操作简单,无过高

技术要求,大大减少了经济成本及时间成本.尽管

UCBC替代PVBC具有可行性,但其污染率是不容

忽视的问题.

３．３UCBC诊断EOS的局限性

Pollin等[１７]研究显示,在２００份 UCBC样本中

有６ 份阳性,其中 ２ 份被认为是污染物.Meena
等[１８]研究亦显示,虽然与 PVBC相比,UCBC诊断

EOS具有１００％的敏感性和９４．９％的特异性,分娩

时采集的 UCBC可作为PVBC的可靠替代品,但也

指出如果没有适当的无菌技术,脐血污染的风险比

外周静脉血高.Madhava等[１９]的研究认为 UCBC
样品的污染是不常见的,UCBC可用于败血症的筛

查.本研究中,UCBC总污染率为１１．８％(６３/５３６),

在６０ 例 UCBC 阳性病例中,仅 １ 例金标准诊断

EOS,其余５９例为假阳性,分析其原因,考虑为脐血

标本受母体会阴及皮肤等部位污染所致.在５９例

假阳性病例中,５１例为阴道分娩,８例为剖宫产,推

测经阴道分娩后脐血标本采集更容易受到污染.也

有研究[２０]显示,使用 UCBC诊断足月儿 EOS是可

行的,在不增加抗生素使用时间的情况下,通过使用

无菌技术,可以将污染降至最低.因此,我们认为脐

血采集前对采血区域进行严格的消毒,对于确保无

污染且有临床意义的结果至关重要.

３．４UCBC对EOS的诊断价值

UCBC阴性可以作为 EOS的排除指标.本研

究结果显示,UCBC对 EOS诊断特异性为８８．８％、

阴性预测值为９９．４％,敏感性为２５．０％、阳性预测值

为１．７％.与本文研究结果相似,既往研究[１３]报道

UCBC的特异性和阴性预测值高于敏感性和阳性预

测值,UCBC在排除新生儿败血症方面比常规诊断

有用.在本研究中,UCBC阳性病例的 NICU 入住

率达４８．３％,远远高于 UCBC 阴性病例的 ３２％,

UCBC 假 阳 性 率 (本 研 究 为 ９８．３％)过 高,若 将

UCBC作为EOS的预测指标,会导致过高的 NICU
入住率、抗生素使用率,也会增加经济负担等.同

时,在本研究中,仅有的１例临床诊断 EOS患儿同

时 UCBC阳性,该患儿为极低出生体重儿,该患儿预

后也最差,因此我们认为有必要对极低出生体重儿

５
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的 UCBC阳性引起足够的重视,早期足量广谱的抗

生素的使用,也许会改变临床结局.

综上所述,UCBC尚不能作为EOS诊断的有效

预测指标,但阴性结果可以作为 EOS排除的检查;

在临床工作中,如果需要采集脐带血,要改变脐血取

样方式,严格消毒后进行采血、行细菌培养;重点监

测早产儿及极低出生体重儿的脐血培养结果.本研

究中EOS样本量较小,为了更科学地评估 UCBC对

EOS的诊断价值,还需要多中心、大样本量做进一

步研究.
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