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【摘要】　目的　探索妊娠合并糖尿病（ＧＭＤ）并发产褥期感染临床特征、病原菌耐药性及其与凝血功能异常关系。　方

法　于２０２１年８月至２０２４年８月选取本院产检的６９８例ＧＭＤ产妇相关资料行回顾性研究，按产褥期感染发生状况分

为感染组（狀＝４２例）、未感染组（狀＝６５６例）。分析ＧＭＤ并发产褥期感染临床特征、病原菌耐药性；对比感染组与未感

染组一般资料与凝血功能指标的差异，通过二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析ＧＭＤ并发产褥期感染影响因素，并通过ＲＯＣ曲

线分析凝血功能预测 ＧＭＤ并发产褥期感染的价值。　结果　４２例发生产褥期感染主要感染部位为生殖道感染

（４５．２４％）、宫内感染（２３．８１％）、呼吸系统感染（１９．０２％）。４２例发生产褥期感染产妇检出病原菌６８株，革兰阳性菌３６

株（８５．７１％），革兰阴性菌３６株（６４．２９％），真菌５株（１１．９０％），革兰阳性菌主要病菌为金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球

菌；革兰阴性菌主要病菌为大肠埃希菌、铜绿假单胞菌。主要革兰阳性菌（金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌）对氧氟沙星、

环丙沙星、头孢噻肟、头孢拉定、氨苄青霉素耐药性均较高（＞５０．０％），主要革兰阴性菌（大肠埃希菌、铜绿假单胞菌）对

亚胺培南、头孢他啶、哌拉西林／他唑巴坦、庆大霉素、氨苄青霉素耐药性均较高（＞５０．０％）。二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型显

示，合并妊娠高血压、足月生产、产后出血、血糖失控、胎膜早破、ＰＴ水平、ＦＩＢ水平、ＡＴⅢ水平均为ＧＭＤ并发产褥期感

染的影响因素（犘＜０．０５）。ＲＯＣ曲线分析显示，ＰＴ水平、ＦＩＢ水平、ＡＴⅢ水平预测ＧＭＤ并发产褥期感染的ＡＵＣ分别

为０．７３２、０．７３３、０．７４０。凝血指标联合模型预测 ＧＭＤ并发产褥期感染的 ＡＵＣ为０．８９９，灵敏度、特异度为７８．６％、

８４．３％。　结论　ＧＭＤ并发产褥期感染生殖道感染、宫内感染、呼吸系统感染，病原菌主要为革兰阳性菌，且具有较好

耐药性；合并妊娠高血压、足月生产、产后出血、血糖失控、胎膜早破、ＰＴ水平、ＦＩＢ水平、ＡＴⅢ水平均为ＧＭＤ并发产褥

期感染的影响因素；凝血指标联合模型预测ＧＭＤ并发产褥期感染具有较好价值。
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ｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ｐｒｅｍａｔｕｒｅｒｕｐｔｕｒｅｏｆｍｅｍｂｒａｎｅｓ，ＰＴｌｅｖｅｌ，ＦＩＢｌｅｖｅｌ，ａｎｄＡＴ Ⅲｌｅｖｅｌｗｅｒｅｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ

ｆａｃｔｏｒｓｏｆＧＭＤｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｐｕｅｒｐｅｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ；ａｎｄｔｈｅｃｏｍｂｉｎｅｄｍｏｄｅｌｏｆｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｉｎｄｅｘｅｓｗａｓｏｆｇｏｏｄｖａｌｕｅｉｎｔｈｅ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆＧＭＤｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｐｕｅｒｐｅｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ．Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｐｅｒｉｐａｒｔｕｍｐｅｒｉｏｄ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ；ｐｕｅｒｐｅｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ；ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｂａｃｔｅｒｉａｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ；

ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎ；ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ

　　妊娠合并糖尿病（Ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，

ＧＭＤ）作为妊娠期的一种常见并发症，其发病率在全

球范围内呈逐年上升趋势，已成为影响母婴健康的重

要因素之一［１］。ＧＭＤ不仅增加了孕妇在妊娠期间的

风险，还可能在产后引发一系列严重问题，其中产褥期

感染便是其重要并发症之一［２］。产褥期感染是指产妇

在分娩后至产褥期内，生殖道受病原体侵袭，引起局部

或全身感染，其临床表现多样，包括发热、腹痛、异常恶

露等，严重时可导致败血症、感染性休克等危及生命的

并发症［３］。近年来，随着医学研究的深入，ＧＭＤ并发

产褥期感染的临床特征、病原菌耐药性及其与凝血功

能异常之间的关系逐渐受到关注。ＧＭＤ并发产褥期

感染因血糖异常致免疫受损而风险上升，且感染反过

来影响凝血功能，加剧出血风险［４５］。

本研究回顾性分析了ＧＭＤ并发产褥期感染患者

的临床数据，旨在明确其临床特征、病原菌分布及耐药

性，并探讨与凝血异常的关联，以期优化诊断治疗，改

善母婴健康。现将结果报告如下。

材料和方法

１　一般资料

于２０２１年８月至２０２４年８月选取本院产检的

６９８例ＧＭＤ产妇相关资料行回顾性研究。其中年龄

＜３０岁４２８例、≥３０岁２７０例；ＢＭＩ：＜２５ｋｇ／ｍ
２
３９４

例、≥２５ｋｇ／ｍ
２
３０４例；合并妊娠高血压２４例；糖尿病

史４６３例；足月生产５５０例；受孕方式：自然受孕５４７

例、人工受孕１５１例；产后出血６４例；血糖失控２３３

例；生产状况：初产妇４５７例、经产妇２４１例；生产方

式：阴道产４２５例、剖宫产２７３例；胎膜早破７０例；合

并生殖道炎症５３２例。纳入标准：①ＧＭＤ诊断符合

ＩＡＤＰＳＧ
［６］与《妊娠合并糖尿病诊治指南２０１４》

［７］中标

准；②年龄不低于２２岁；③产褥期感染参考《妇产科

学》［８］第七版中相关标准；④临床相关资料完整者。排

除标准：①多胎妊娠；②存在重要脏器功能不全者；③

产前存在急慢性感染者；④近期（２周内）使用抗菌药

物者；⑤精神异常者；存在恶性肿瘤者。按产褥期感染

发生状况分为感染组（狀＝４２例）、未感染组（狀＝６５６

例）。

本研究获本院伦理委员会审核批准。

２　方法

（１）在严格无菌操作下，收集患者的阴道／宫颈分

泌物、血液、痰液及尿液样本，采用西门子 ＷａｌｋＡｗａｙ

９６Ｐｌｕｓ全自动微生物鉴定仪，精准分析病原菌的分布

特性。利用梅里埃 ＶＩＴＥＫＣＯＭＰＡＣＴ药敏试验系

统，开展详尽的药敏试验。根据《全国临床检验操作规

程》［９］第４版执行细菌培养操作程序，此过程遵循高标

准质控，采用 ＡＴＣＣ２５９２２大肠埃希菌、ＡＴＣＣ２９２１３

金黄 色 葡 萄 珠 菌、ＡＴＣＣ２７８５３ 铜 绿 假 单 胞 菌 和

ＡＴＣＣ７００６０３肺炎克雷伯菌作为质控菌株，确保结果

可靠。药敏结果判定严格依据ＣＬＳＩ２０１６年版标准，

以指导临床精准用药，有效应对病原菌的耐药性挑战。

（２）收集相关资料：包括年龄、身体质量指数

（ＢｏｄｙＭａｓｓＩｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、合并妊娠高血压、糖尿病

史、足月生产、受孕方式、贫血、产后出血、血糖失控、生

产状况、生产方式、胎膜早破、合并生殖道炎症、粒细胞

缺乏、凝血酶原时间（Ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ，ＰＴ）、活化部

分凝血活酶时间（Ａｃｔｉｖａｔｅｄｐａｒｔｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ

ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）、凝血时间（Ｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ，ＴＴ）、血浆

·２７１·
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纤 维 蛋 白 原 （Ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ，ＦＩＢ）、抗 凝 血 酶 Ⅲ

（ＡｎｔｉｔｈｒｏｍｂｉｎⅢ，ＡＴⅢ）。

３　统计学处理

通过ＳＰＳＳ２２．０分析数据。计数资料（狀，％）均行

卡方（χ２）检验；正态分布的计量资料（狓±狊）行狋检

验，应用二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响因素，应用受试者

工作特征（ＲＯＣ）曲线分析预测价值。犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

结　果

１　产褥期感染主要感染部位

４２例发生产褥期感染主要感染部位为生殖道感

染，１９例（４５．２４％）、宫内感染１０例（２３．８１％）、呼吸

系统感染８例（１９．０２％），泌尿系统３例（７．１４％），消

化系统２例（４．７９％）。

２　产褥期感染病原菌检测结果

４２例发生产褥期感染产妇检出病原菌６８株，革

兰阳 性 菌 ３６ 株 （８５．７１％），革 兰 阴 性 菌 ３６ 株

（６４．２９％），真菌５株（１１．９０％），革兰阳性菌主要病菌

为金黄色葡萄球菌（１６株，４４．４４％）、表皮葡萄球菌

（１１株，３０．５６％），粪肠球菌６株（１６．６７％），其他３株

（８．３３％）；革兰阴性菌主要病菌为大肠埃希菌（１３株，

４８．１５％）、铜绿假单胞菌（８株，２９．６３％），肺炎克雷伯

菌４株（１８．５２％），其他２株（７．４１％）。真菌中，白假

丝酵母４株，其他１株。

３　产褥期感染主要革兰阳性菌、革兰阴性菌耐药性检

验结果

１６株金黄色葡萄球菌对氧氟沙星（８７．５０％，１４／

１６）、环 丙 沙 星 （６８．７５％％，１１／１６）、头 孢 噻 肟

（９３．７５％，１５／１６）、头孢拉定（６８．７５％，１１／１６）、氨苄青

霉素（１００．００％，１６／１６）耐药性均较高（＞５０．０％）；１１

株表皮葡萄球菌对氧氟沙星、环丙沙星、头孢拉定、氨

苄青霉素耐药率分别为８１．８２％（９／１１）、６３．６４％（７／

１１）、８１．８２％（９／１１）、１００％（１１／１１）。

１３大肠埃希菌对亚胺培南、头孢他啶、哌拉西林／

他唑巴坦、庆大霉素、氨苄青霉素耐药率分别为

６１．５４％（８／１３）、９２．３１％（１２／１３）、６９．２３％（９／１３）、

７６．９２％（１０／１３）、９２．３１％（１２／１３）；８株铜绿假单胞菌

对庆大霉素耐药率为６２．５０％（５／８），对亚胺培南、头

孢他啶、哌拉西林／他唑巴坦、氨苄青霉素耐药率均为

１００．００％。

４　两组临床资料单因素比较

单因素分析显示，两组年龄、ＢＭＩ、糖尿病史、受孕

方式、贫血、生产状况、生产方式、合并生殖道炎症比

较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；两组合并妊娠高血

压、是否足月生产、产后出血、血糖失控、胎膜早破、粒

细胞缺乏、ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＴＴ、ＦＩＢ、ＡＴⅢ比较，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组临床资料单因素比较

犜犪犫犾犲１　犛犻狀犵犾犲犳犪犮狋狅狉犮狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳犮犾犻狀犻犮犪犾犱犪狋犪犫犲狋狑犲犲狀狋狑狅犵狉狅狌狆狊

指标 分类 未感染组６） 感染组 狋／χ
２ 犘

年龄（岁）
＜３０ ４０１（６１．１３） ２７（６４．２９）

≥３０ ２５５（３８．８７） １５（３５．７１）
０．１６６ ０．６８４

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ
２）

＜２５ ３７１（５６．５５） ２３（５４．７６）

≥２５ ２８５（４３．４５） １９（４５．２４）
０．０５２ ０．８２

合并妊娠高血压
否 ６４０（９７．５６） ３４（８０．９５）

是 １６（２．４４） ８（１９．０５）
３２．７９５ ＜０．００１

糖尿病史
无 ２２０（３３．５４） １５（３５．７１）

有 ４３６（６６．４６） ２７（６４．２９）
０．０８４ ０．７７２

是否足月生产
否 １２８（１９．５１） ２０（４７．６２）

是 ５２８（８０．４９） ２２（５２．３８）
１８．６６４ ＜０．００１

受孕方式
自然受孕 ５１９（７９．１２） ２８（６６．６７）

人工受孕 １３７（２０．８８） １４（３３．３３）
３．６０８ ０．０５７

贫血
无 ５４０（８２．３２） ２６（６１．９）

有 １１６（１７．６８） １６（３８．１）
１０．７２５ ０．００１

产后出血
无 ６０１（９１．６２） ３３（７８．５７）

有 ５５（８．３８） ９（２１．４３）
８．０６５ ０．００５

血糖失控
无 ４５４（６９．２１） １１（２６．１９）

有 ２０２（３０．７９） ３１（７３．８１）
３２．８４６ ＜０．００１

生产状况
初产妇 ４３５（６６．３１） ２２（５２．３８）

经产妇 ２２１（３３．６９） ２０（４７．６２）
３．３８８ ０．０６６

生产方式
阴道产 ４０２（６１．２８） ２３（５４．７６）

剖宫产 ２５４（３８．７２） １９（４５．２４）
０．７０４ ０．４０１

胎膜早破
否 ５９９（９１．３１） ２９（６９．０５）

是 ５７（８．６９） １３（３０．９５）
２１．６８４ ＜０．００１

合并生殖道炎症
是 ５０４（７６．８３） ２８（６６．６７）

否 １５２（２３．１７） １４（３３．３３）
２．２４９ ０．１３４

粒细胞缺乏
无 ５９９（９１．３１） ３１（７３．８１）

有 ５７（８．６９） １１（２６．１９）
１３．７５ ＜０．００１

ＰＴ（ｓ） １３．９７±２．４６ １１．８３±２．２８ ５．４８９ ＜０．００１

ＡＰＴＴ（ｓ） ３０．７２±４．２５ ２８．１６±４．４１ ３．７７６ ＜０．００１

ＴＴ（ｓ） １７．２４±２．５１ １５．０７±２．８６ ５．３８５ ＜０．００１

ＦＩＢ（ｇ／Ｌ） ４．０８±１．１７ ５．１７±１．３２ ５．８０７ ＜０．００１

ＡＴⅢ（％） ７４．１４±４．２２ ７０．４５±４．４７ ５．４７４ ＜０．００１

５　犌犕犇并发产褥期感染的影响因素分析

以并发产褥期感染为因变量（赋值：未感染组＝１，

感染组＝２），将Ｌａｓｓｏ回归分析中筛选出的合并妊娠

高血压（１＝否；２＝是）、是否足月生产（１＝否；２＝是）、

产后出血（１＝无；２＝有）、血糖失控（１＝无；２＝有）、胎

膜早破（１＝否；２＝是）、粒细胞缺乏（１＝否；２＝是）、

ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＴＴ、ＦＩＢ、ＡＴⅢ为自变量，并进行赋值。

二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型显示，粒细胞缺乏、ＡＰＴＴ、ＴＴ

不是ＧＭＤ并发产褥期感染的影响因素（犘＞０．０５），

合并妊娠高血压、足月生产、产后出血、血糖失控、胎膜

早破、ＰＴ水平、ＦＩＢ水平、ＡＴⅢ水平均为ＧＭＤ并发

产褥期感染的影响因素（犘＜０．０５）。见表２。

６　凝血功能预测犌犕犇并发产褥期感染价值效能

ＲＯＣ曲线分析显示，ＰＴ水平、ＦＩＢ水平、ＡＴⅢ水

平预测ＧＭＤ并发产褥期感染的ＡＵＣ分别为０．７３２、
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０．７３３、０．７４０。

将ＰＴ水平、ＦＩＢ水平、ＡＴⅢ水平纳入Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归模型得出凝血指标联合模型。凝血指标联合模型预

测ＧＭＤ并发产褥期感染的 ＡＵＣ为０．８９９，灵敏度、

特异度为７８．６％、８４．３％。见表３、图１。

表２　犌犕犇并发产褥期感染的犔狅犵犻狊狋犻犮回归影响因素分析

犜犪犫犾犲２　犔狅犵犻狊狋犻犮狉犲犵狉犲狊狊犻狅狀犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳犻狀犳犾狌犲狀犮犻狀犵犳犪犮狋狅狉狊

狅犳犌犕犇犮狅犿狆犾犻犮犪狋犲犱狑犻狋犺狆狅狊狋狆犪狉狋狌犿犻狀犳犲犮狋犻狅狀

变量 Ｂ Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄ 自由度 犘 Ｅｘｐ（Ｂ）

９５％ Ｃ．Ｉ．
用于ＥＸＰ（Ｂ）

下限 上限

合并妊娠高血压 ２．７３２ ０．７７９ １２．３１５ １ ＜０．００１ １５．３６５ ３．３４１ ７０．６７２

足月生产 －１．１０７ ０．５２７ ４．４２３ １ ０．０３５ ０．３３０ ０．１１８ ０．９２７

产后出血 １．８８９ ０．６３４ ８．８８１ １ ０．００３ ６．６１３ １．９０９ ２２．９０５

血糖失控 １．８７２ ０．５１８ １３．０６９ １ ＜０．００１ ６．５０２ ２．３５６ １７．９４１

胎膜早破 １．５２０ ０．６１４ ６．１１６ １ ０．０１３ ４．５７０ １．３７１ １５．２３８

粒细胞缺乏 ０．３６４ ０．７３９ ０．２４３ １ ０．６２２ １．４３９ ０．３３８ ６．１３２

ＰＴ －０．５５１ ０．１８５ ８．８５７ １ ０．００３ ０．５７６ ０．４０１ ０．８２８

ＡＰＴＴ －０．０９１ ０．０８５ １．１４０ １ ０．２８６ ０．９１３ ０．７７３ １．０７９

ＴＴ －０．１７６ ０．１５２ １．３４６ １ ０．２４６ ０．８３８ ０．６２２ １．１２９

ＦＩＢ ２．１３１ ０．３６５ ３４．０７６ １ ＜０．００１ ８．４２０ ４．１１７ １７．２１８

ＡＴⅢ －０．２３７ ０．０９２ ６．５９８ １ ０．０１０ ０．７８９ ０．６５８ ０．９４５

常量 １６．０５２ ５．０６８ １０．０３４ １ ０．００２ ９３６４９２１．７２７

表３　凝血功能预测犌犕犇并发产褥期感染价值效能

犜犪犫犾犲３　犈犳犳犻犮犪犮狔狅犳犮狅犪犵狌犾犪狋犻狅狀犳狌狀犮狋犻狅狀犻狀狆狉犲犱犻犮狋犻狀犵狋犺犲狏犪犾狌犲

狅犳犌犕犇犮狅犿狆犾犻犮犪狋犻狀犵狆狌犲狉狆犲狉犪犾犻狀犳犲犮狋犻狅狀

检验

项目
ＡＵＣ 标准误 犘

９５％置信区间

下限值 上限值
ｃｕｔｏｆｆ

约登

指数

敏感度

（％）

特异度

（％）

ＰＴ ０．７３２ ０．０３８ ＜０．００１ ０．６５９ ０．８０６ １４．２０５ ０．３６２ ９０．５ ４５．７

ＦＩＢ ０．７３３ ０．０４０ ＜０．００１ ０．６５６ ０．８１１ ５．７５０ ０．４５２ ４５．２ １００．０

ＡＴⅢ ０．７４０ ０．０４２ ＜０．００１ ０．６５８ ０．８２３ ７１．１７５ ０．４０９ ６１．９ ７９．０

凝血指标

联合模型
０．８９９ ０．０２４ ＜０．００１ ０．８５１ ０．９４７ ０．０７２ ０．６２９ ７８．６ ８４．３

图１　凝血功能预测犌犕犇并发产褥期感染价值的犚犗犆曲线

犉犻犵．１　犚犗犆犮狌狉狏犲犳狅狉狆狉犲犱犻犮狋犻狀犵狋犺犲狏犪犾狌犲狅犳犮狅犪犵狌犾犪狋犻狅狀犳狌狀犮狋犻狅狀

犻狀犌犕犇犮狅犿狆犾犻犮犪狋犲犱狑犻狋犺狆狅狊狋狆犪狉狋狌犿犻狀犳犲犮狋犻狅狀

讨　论

ＧＭＤ并发产褥期感染是指孕妇在妊娠期间患有

糖尿病，并在分娩后至产褥期内（通常为分娩后的６周

内），其生殖道或其他部位受到病原体感染，引发局部

或全身的炎症反应［１０］。产褥期感染是产妇常见的并

发症之一，而糖尿病作为妊娠期的合并症，会增加产妇

发生产褥感染的风险。根据多项研究和报告，妊娠合

并糖尿病的发病率在全球范围内呈现上升趋势，而产

褥感染的发病率也相对较高，尤其是在血糖控制不佳

的糖尿病孕妇中更为常见［１０］。本研究旨在妊娠合并

糖尿病并发产褥期感染临床特征、病原菌耐药性及其

与凝血功能异常关系，对于提高妊娠合并糖尿病并发

产褥期感染的诊治水平、减少并发症的发生、保障母婴

安全具有重要意义。

深入研究妊娠合并糖尿病并发产褥期感染的临床

特征，能明确其症状如发热、疼痛及异常分泌物，助力

医生早期诊断，早期诊断便于及时干预，控制感染，减

少并发症［１１］。了解个体差异，可定制个性化治疗方

案，如重症患者需更强效抗生素及支持治疗。本研究

中４２例发生产褥期感染主要感染部位为生殖道感染

（４５．２４％）、宫内感染 （２３．８１％）、呼吸 系统感染

（１９．０２％）。该结论表明其在特定群体中的易感性和

重要性，分析其原因与糖尿病对孕妇机体的影响、分娩

创伤、外源性感染、宫内环境变化和免疫力下降等多方

面因素有关。为了降低感染风险，应加强对糖尿病孕

妇的孕期管理和产褥期护理，严格控制血糖水平，加强

个人卫生和医院感染的防控措施。

病原菌耐药性研究指导抗生素精准选用，避免盲

目用药致耐药菌滋生及药物滥用。监测耐药趋势，控

制耐药菌传播，对保障患者安全、减少医院感染至关重

要。４２例ＧＭＤ并发产褥期感染产妇检出病原菌６８

株，革兰阳性菌３６株（８５．７１％），革兰阴性菌３６株

（６４．２９％），真菌５株（１１．９０％），革兰阳性菌主要病菌

为金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌；革兰阴性菌主要病

菌为大肠埃希菌、铜绿假单胞菌。提示妊娠合并糖尿

病并发产褥期感染病原菌具有多样性，分析原因在

于［１２１４］：糖尿病削弱孕妇免疫功能，高血糖损害免疫应

答，增加病原体感染风险。妊娠时生殖道微环境变化，

糖尿病加剧，利于病原菌生长繁殖。而金黄色葡萄球

菌和表皮葡萄球菌是常见的革兰阳性菌，具有强大的

致病性和耐药性，容易在孕妇体内引起感染。大肠埃

希菌和铜绿假单胞菌等革兰阴性菌也是常见的致病

菌，在特定环境下（如高血糖状态）可能迅速增殖并引

发感染。与既往研究［１３１４］结具有一致性。本研究显示

主要革兰阳性菌（金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌）对

氧氟沙星、环丙沙星、头孢噻肟、头孢拉定、氨苄青霉素

耐药性均较高（＞５０．０％），主要革兰阴性菌（大肠埃希

菌、铜绿假单胞菌）对亚胺培南、头孢他啶、哌拉西林／
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他唑巴坦、庆大霉素、氨苄青霉素耐药性均较高（＞

５０．０％）。提示产褥期感染糖尿病患者病原菌耐药严

峻，青霉素、喹诺酮及头孢类抗菌药高耐药，需高度重

视。分析原因在于：糖尿病对免疫功能的影响、病原菌

的固有耐药性、抗生素的滥用和不合理使用、生殖道微

环境的改变等多个方面。

另本研究二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型显示，合并妊娠

高血压、足月生产、产后出血、血糖失控、胎膜早破、ＰＴ

水平、ＦＩＢ水平、ＡＴⅢ水平均为ＧＭＤ并发产褥期感

染的影响因素。分析原因在于［１５１６］：妊娠高血压本身

会增加血管壁的损伤和炎症反应，使得孕妇更容易受

到病原体的侵袭，高血压还可能影响胎盘的血流灌注，

导致胎儿缺氧和营养不足，进而增加感染的风险。足

月生产本身不是直接导致感染的因素，但足月生产的

孕妇可能因产程较长、体力消耗大，导致免疫力下降，

从而增加感染风险。产后出血会导致贫血和免疫力下

降，使孕妇更容易受到病原体的感染；出血还可能引起

生殖道黏膜的破损，为病原体提供入侵的门户。血糖

失控是ＧＭＤ的核心问题，高血糖状态会损害机体的

免疫功能，降低对病原体的清除能力；高血糖还会引起

微血管病变，影响组织修复和抗感染能力。胎膜早破

会破坏生殖道的自然屏障，使病原体更容易进入宫腔

和产道；胎膜早破还可能引起羊膜腔感染，进一步增加

产褥期感染的风险。ＰＴ水平异常可能反映凝血功能

的紊乱，凝血功能亢进可能导致血栓形成和局部缺血，

影响组织修复和抗感染能力；而凝血功能不足则可能

增加出血风险，进而引发感染。ＦＩＢ是凝血系统中的

重要因子，其水平升高可能反映机体处于高凝状态，虽

然有助于止血，但也可能增加血栓形成的风险，影响局

部血液循环和抗感染能力。ＡＴⅢ是体内重要的抗凝

物质，其水平降低可能导致凝血功能亢进，增加血栓形

成的风险，影响局部血液循环和抗感染能力。本研究

显示ＡＰＴＴ、ＴＴ不是ＧＭＤ并发产褥期感染的影响因

素，分析与混在因素、患者个体差异性相关。进一步

ＲＯＣ曲线分析显示，ＰＴ水平、ＦＩＢ水平、ＡＴⅢ水平预

测ＧＭＤ 并发产褥期感染的 ＡＵＣ 分别为０．７３２、

０．７３３、０．７４０。凝血指标联合模型预测ＧＭＤ并发产

褥期 感 染 的 ＡＵＣ 为 ０．８９９，灵 敏 度、特 异 度 为

７８．６％、８４．３％。结果提示凝血指标联合模型预测

ＧＭＤ并发产褥期感染中的应用具有重要的临床价

值。通过关注凝血指标的变化并应用联合模型进行预

测，可以更好地识别感染风险并优化治疗策略，从而提

高医疗质量和患者满意度。

综上所述，ＧＭＤ并发产褥期感染生殖道感染、宫

内感染、呼吸系统感染，病原菌主要为革兰阳性菌，且

具有较好耐药性；合并妊娠高血压、足月生产、产后出

血、血糖失控、胎膜早破、ＰＴ水平、ＦＩＢ水平、ＡＴⅢ水

平均为ＧＭＤ并发产褥期感染的影响因素；凝血指标

联合模型预测ＧＭＤ并发产褥期感染具有较好价值。

研究不足之处在于回顾性研究，资料有限，影响因素分

析欠全面，有待后续研究进一步证实。
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