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再生障碍性贫血患者感染影响因素及病原菌耐药性分析*
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(1.达州职业技术学院现代护理学院,四川达州
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达州市中心医院特需医疗科;4.四川大学华西第四医院检验科)

【摘要】 目的 探究急诊科再生障碍性贫血患者长期使用免疫抑制剂发生感染的病原菌分布特征、耐药性规律、危险

因素及预测模型构建。 方法 研究纳入2024年3月至2025年3月本院收治的108例急诊科再生障碍性贫血长期使

用免疫抑制剂患者,根据是否继发感染分为感染组(32例)与未感染组(76例)。通过病原学检测、危险因素调查及

Logistic回归分析,基于Logistic模型结果构建风险模型并评估预测效能。 结果 Logistic结果显示年龄≥60岁、中
性粒细胞计数<0.5×109/L、免疫抑制剂使用时长≥6个月、合并糖尿病、联合使用糖皮质激素和未接受保护性隔离是

急诊科再生障碍性贫血患者长期使用免疫抑制剂患者发生感染的危险因素(P<0.05);基于Logistic结果构建预测模型

AUC值为0.915、敏感度89.29%、特异度90.79%;32例感染患者共检出52株病原菌,以革兰阴性菌为主(31株,占

59.62%),其次为革兰阳性菌(17株,占32.69%)和真菌(4株,占7.69%);革兰阴性菌中金黄色葡萄球菌对青霉素G耐

药率达71.43%,对头孢唑林耐药率42.86%;表皮葡萄球菌对青霉素G耐药率高达83.33%;革兰阳性菌中大肠埃希菌

对庆大霉素、头孢呋辛和环丙沙星的耐药率均为58.33%;肺炎克雷伯菌耐药性更强,对庆大霉素和头孢呋辛耐药率达

87.50%,环丙沙星耐药率75.00%。 结论 急诊科再生障碍性贫血患者长期用免疫抑制剂感染病原菌多样且耐药,

年龄≥60岁、中性粒细胞计数<0.5×109/L、免疫抑制剂使用时长≥6个月、合并糖尿病、联合使用糖皮质激素和未接受

保护性隔离为感染发生的独立危险因素,临床需早干预并据药敏合理用药以降低感染及并发症风险。
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【Abstract】 Objective To
 

explore
 

the
 

distribution
 

characteristics,drug
 

resistance
 

patterns,risk
 

factors
 

and
 

prediction
 

model
 

construction
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

causing
 

infections
 

in
 

patients
 

with
 

aplastic
 

anemia
 

in
 

the
 

emergency
 

department
 

due
 

to
 

long-term
 

use
 

of
 

immunosuppressants. Methods A
 

total
 

of
 

108
 

patients
 

with
 

aplastic
 

anemia
 

who
 

were
 

admitted
 

to
 

the
 

emergency
 

department
 

of
 

our
 

hospital
 

from
 

March
 

2024
 

to
 

March
 

2025
 

and
 

had
 

been
 

using
 

immunosuppressants
 

for
 

a
 

long
 

time
 

were
 

included
 

in
 

the
 

study.
 

They
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

infection
 

group
 

(32
 

cases)
 

and
 

the
 

non-infection
 

group
 

(76
 

cases)
 

according
 

to
 

whether
 

secondary
 

infection
 

occurred.
 

Through
 

etiological
 

detection,risk
 

factor
 

investigation
 

and
 

Logistic
 

regression
 

analysis,a
 

risk
 

model
 

was
 

constructed
 

based
 

on
 

the
 

results
 

of
 

the
 

Logistic
 

model
 

and
 

the
 

predictive
 

efficacy
 

was
 

evaluated.
 

Result
 

Logistic
 

results
 

showed
 

that
 

age
 

≥60
 

years
 

old,neutrophil
 

count
 

<
 

0.5×109/L,duration
 

of
 

immunosuppressant
 

use
 

≥6
 

months,combined
 

diabetes,combined
 

use
 

of
 

glucocorticoids,and
 

no
 

protective
 

isolation
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

aplastic
 

anemia
 

in
 

the
 

emergency
 

department
 

who
 

had
 

been
 

using
 

immunosuppressants
 

for
 

a
 

long
 

time
 

(P<0.05).
 

Based
 

on
 

the
 

Logistic
 

results,the
 

AUC
 

value
 

of
 

the
 

predictive
 

model
 

constructed
 

was
 

0.915,with
 

a
 

sensitivity
 

of
 

89.29%
 

and
 

a
 

specificity
 

of
 

90.79%.
 

A
 

total
 

of
 

52
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

detected
 

in
 

32
 

infected
 

patients,mainly
 

Gram-negative
 

bacteria
 

(31
 

strains,accounting
 

for
 

59.62%),followed
 

by
 

Gram-

positive
 

bacteria
 

(17
 

strains,accounting
 

for
 

32.69%)
 

and
 

fungi
 

(4
 

strains,accounting
 

for
 

7.69%).
 

Among
 

Gram-negative
 

bacteria,the
 

resistance
 

rate
 

of
 

Staphylococcus
 

aureus
 

to
 

penicillin
 

G
 

reached
 

71.43%,and
 

the
 

resistance
 

rate
 

to
 

cefazolin
 

·2941·
中 国 病 原 生 物 学 杂 志

Journal
 

of
  

Pathogen
 

Biology 
2025年11月 第20卷第11期

Nov.2025, Vol.20,No.11

*

**

【基金项目】 达州市教育科研立项课题(No.
 

ZDL2024022)。

【通信作者】 李 颖,E-mail:793348640@qq.com
【作者简介】 吕娜娜(1985-),女,四川达州人,本科,讲师,从事急诊医学、急救护理、护理教育工作。E-mail:13882812573@163.com



was
 

42.86%.
 

The
 

resistance
 

rate
 

of
 

S.
 

epidermidis
 

to
 

penicillin
 

G
 

is
 

as
 

high
 

as
 

83.33%.
 

Among
 

Gram-positive
 

bacteria,the
 

resistance
 

rates
 

of
 

Escherichia
 

coli
 

to
 

gentamicin,cefuroxime
 

and
 

ciprofloxacin
 

were
 

all
 

58.33%.
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

has
 

stronger
 

drug
 

resistance.
 

The
 

resistance
 

rates
 

to
 

gentamicin
 

and
 

cefuroxime
 

reach
 

87.50%,and
 

the
 

resistance
 

rate
 

to
 

ciprofloxacin
 

is
 

75.00%. Conclusion Patients
 

with
 

aplastic
 

anemia
 

in
 

the
 

emergency
 

department
 

who
 

have
 

been
 

infected
 

with
 

immunosuppressants
 

for
 

a
 

long
 

time
 

have
 

diverse
 

and
 

drug-resistant
 

pathogenic
 

bacteria.
 

Age
 

≥
60

 

years
 

old,neutrophil
 

count
 

<
 

0.5×109/L,duration
 

of
 

immunosuppressant
 

use
 

≥6
 

months,combined
 

diabetes,

combined
 

use
 

of
 

glucocorticoids,and
 

failure
 

to
 

receive
 

protective
 

isolation
 

are
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

infection.
 

Early
 

clinical
 

intervention
 

is
 

necessary
 

and
 

drugs
 

should
 

be
 

used
 

rationally
 

based
 

on
 

drug
 

sensitivity
 

to
 

reduce
 

the
 

risk
 

of
 

infection
 

and
 

complications.
【Keywords】 emergency

 

department;aplastic
 

anemia;immunosuppressants;infected;risk
 

factors;pathogen
 

resistance

  再生障碍性贫血是一种由造血干细胞异常、免疫

失调等因素引发的骨髓造血功能衰竭性疾病,临床以

全血细胞减少、贫血、出血和感染为主要表现[1]。免疫

抑制剂治疗重型再生障碍性贫血的核心疗法之一,可
通过抑制异常免疫反应恢复造血功能,但长期使用会

显著削弱机体免疫防御机制,导致感染风险大幅增

加[2]。感染是再生障碍性贫血患者最常见的并发症及

主要死亡原因之一,其发生率高达40%~70%,且病

原菌种类复杂、耐药性强,给临床诊疗带来严峻挑

战[3]。当前,急诊科作为收治危重症患者的前沿科室,
面临着再生障碍性贫血患者病情急、免疫状态差、感染

起病隐匿等特点,因此深入探究该群体长期使用免疫

抑制剂后的感染影响因素及病原菌耐药性,对于早期

识别高危患者、优化抗菌药物选择及制定个性化感染

防控策略具有关键意义[4]。然而,现有研究多聚焦于

血液科住院再生障碍性贫血患者,针对急诊科流动人

群的感染特征研究相对匮乏,并且由于急诊科患者具

有病情复杂、治疗周期短、多合并基础疾病等特点,其
感染发生机制可能与住院患者存在差异[5]。

本研究通过回顾性分析本院急诊科收治的108例

长期使用免疫抑制剂的再生障碍性贫血患者临床资

料,系统探讨感染发生的相关因素及病原菌耐药规律,
以期为急诊科再生障碍性贫血患者的感染防控提供参

考。

材料与方法

1 一般资料

选取2024年3月至2025年3月本院急诊科收治

的108例长期使用免疫抑制剂(连续用药≥3个月)的
再生障碍性贫血患者作为研究对象。纳入标准:(1)符
合再生障碍性贫血诊断标准(参照《再生障碍性贫血诊

断与治疗中国专家共识》)[6];(2)年龄≥18岁;(3)免
疫抑制剂使用时长≥3个月;(4)临床资料完整。排除

标准:(1)合并恶性肿瘤或其他严重免疫性疾病;(2)入
院前已发生明确感染;(3)妊娠或哺乳期女性;(4)拒绝

签署知情同意书。根据患者在治疗期间是否发生感染

(符合《医院感染诊断标准》)[7]分为感染组(n=32)与
未感染组(n=76)。感染判断标准:出现发热(体温≥
38.5

 

℃)、局部红肿热痛、脓性分泌物等感染症状,且
经病原学检测(血液、分泌物培养)证实有病原菌生长,
或影像学检查提示感染灶并结合临床症状确诊。

2 研究方法

2.1 病原菌检测 对感染组患者严格遵循无菌操作

规范采集感染部位标本,包括血液、痰液、尿液、伤口分

泌物等。采集过程中需避免外界菌群污染,伤口分泌

物采集前需用无菌生理盐水清洁创面、痰液标本要求

患者深部咳出并避免唾液混入。标本采集后立即置于

无菌容器中,标注患者信息及采集时间,1小时内送达

微 生 物 实 验 室。实 验 室 采 用 梅 里 埃 VITEK
 

2
 

Compact全自动微生物鉴定系统进行检测,首先通过

革兰染色观察病原菌形态学特征,结合糖发酵试验、氧
化酶试验等生化反应进行菌种初步鉴定,随后利用质

谱技术(MALDI-TOF)完成精准分型,最终记录病原

菌的种类、数量及分布特征。

2.2 药敏试验 采用纸片扩散法(K-B法)或肉汤稀

释法对分离出的病原菌进行药敏试验。试验药物覆盖

临床常用抗菌药物类别,包括青霉素类、头孢菌素类、
喹诺酮类、碳青霉烯类及氨基糖苷类等。操作时严格

参照美国临床和实验室标准协会(CLSI)最新版药敏

判读标准,将病原菌接种于 MH 琼脂培养基,纸片法

培养16-18小时后测量抑菌圈直径,肉汤稀释法测定

最低抑菌浓度(MIC),据此判断病原菌对各药物的敏

感性(敏感、中介、耐药),并统计不同菌种的耐药率。

2.3 影响因素调查 设计标准化调查问卷,从多维度

收集患者临床资料。人口学特征涵盖年龄、性别、居住

地(城市/农村)、文化程度等,其中年龄以60岁为界分

层,文化程度分为小学及以下、中学、大学及以上;疾病

相关指标包括再生障碍性贫血病程(以确诊至入院时

间计算)、病情严重程度(参照Camitta标准分为轻型/
重型)、血液学指标[中性粒细胞计数(以<0.5×109/

L定义为粒细胞缺乏)、血红蛋白、血小板计数]等,均
以入院时首次检测结果为准。感染防控措施包括住院
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期间是否接受单间保护性隔离、抗菌药物预防性使用

疗程及方案。所有数据由经过统一培训的医护人员通

过查阅电子病历、面对面访谈患者及家属获取,对缺失

信息通过电话随访补充,确保数据完整度与准确性。

3 统计学方法

采用SPSS26.0处理数据,计量资料经方差齐性

检验呈正态分布,以(x±s)表示,独立样本t检验,计
数资料以(%)表示,χ2 检验;急诊科再生障碍性贫血

患者 长 期 使 用 免 疫 抑 制 剂 的 感 染 影 响 因 素 采 用

Logistic回归分析;建立综合指数模型,采用ROC曲

线分析综合指数的预测效能,P<0.05为差异有统计

学意义。

结 果

1 单因素分析感染组和未感染组临床特征的差异

单因素分析结果显示,感染组年龄≥60岁、中性

粒细胞计数<0.5×109/L、免疫抑制剂使用时长≥6
个月、合并糖尿病、联合使用糖皮质激素和未接受保护

性隔离的患者占比显著高于未感染组(均P<0.05);
两组性别、再生障碍性贫血病程、病情严重程度、居住

地和文化程度等方面无显著差异(均P>0.05)。见表

1。

表
 

1 单因素分析感染组和未感染组临床特征的差异
Table

 

1 univariate
 

analysis
 

of
 

the
 

differences
 

in
 

clinical
characteristics

 

between
 

the
 

infected
 

group
 

and
 

the
 

non-infected
 

group

影响因素 分组
感染组
(n=32)

未感染组
(n=76)

χ2 P

年龄(岁) ≥60 20(62.50%) 28(36.84%)

<60 12(37.50%) 48(63.16%)
5.821 0.016

性别
男 17(53.13%) 35(46.05%)
女 15(46.88%) 41(53.95%)

0.725 0.394

中性粒细胞计数(×109/L)
<0.5 25(78.13%) 35(46.05%)

≥0.5 7(21.88%) 41(53.95%)
7.982 0.005

免疫抑制剂使用时长
≥6月 22(68.75%) 34(44.74%)

<6月 10(31.25%) 42(55.26%)
4.914 0.027

合并糖尿病
是 15(46.88%) 20(26.32%)
否 17(53.13%) 56(73.68%)

4.327 0.038

联合使用糖皮质激素
是 18(56.25%) 30(39.47%)
否 14(43.75%) 46(60.53%)

3.89 0.049

未接受保护性隔离
是 24(75.00%) 42(55.26%)
否 8(25.00%) 34(44.74%)

4.218 0.04

再生障碍性贫血病程(年) ≥1 19(59.38%) 36(47.37%)

<1 13(40.63%) 40(52.63%)
1.521 0.217

病情严重程度
重型 21(65.63%) 38(50.00%)
轻型 11(34.38%) 38(50.00%)

2.31 0.129

居住地
农村 17(53.13%) 35(46.05%)
城市 15(46.88%) 41(53.95%)

0.725 0.394

文化程度
小学及以下 14(43.75%) 28(36.84%)
中学及以上 18(56.25%) 48(63.16%)

0.612 0.434

2 Logistic回归分析急诊科再生障碍性贫血患者长期

使用免疫抑制剂的感染影响因素

将急诊科再生障碍性贫血患者长期使用免疫抑制

剂患者发生感染作为研究因变量(发生=1,未发生=
0),将年龄(≥60岁=1,<60岁=0、中性粒细胞计数

(<0.5×109/L=1,≥0.5×109/L=0)、免疫抑制剂

使用时长(≥6个月=1,<6个月=0)、合并糖尿病(是

=1,否=0)、联合使用糖皮质激素(是=1,否=0)和接

受保护性隔离(是=1,否=0)作为自变量;结合临床实

际情况对模型进行择优筛选,Logistic 回归模型分析

结果显示年龄≥60岁、中性粒细胞计数<0.5×109/

L、免疫抑制剂使用时长≥6个月、合并糖尿病、联合使

用糖皮质激素和未接受保护性隔离是急诊科再生障碍

性贫血患者长期使用免疫抑制剂患者发生感染的危险

因素(P<0.05)。见表2。

表
 

2 Logistic回归分析急诊科再生障碍性贫血患者长期使用
免疫抑制剂的感染影响因素

Table
 

2 Logistic
 

regression
 

analysis
 

of
 

the
 

infection
 

influencing
factors

 

of
 

long-term
 

use
 

of
 

immunosuppressants
 

in
 

patients
 

with
 

aplastic
 

anemia
 

in
 

the
 

emergency
 

department

指标 β SE Wald OR 95%CI P

年龄≥60岁 1.21 0.452 7.189 3.356 1.382~8.137 0.007
中性粒细胞计数<0.5 1.532 0.517 8.692 4.621 1.684~12.693 0.003

免疫抑制剂使用时长≥6个月 1.185 0.483 5.978 3.273 1.275~8.396 0.014
合并糖尿病 1.058 0.471 5.012 2.88 1.145~7.263 0.025

联合使用糖皮质激素 0.983 0.436 5.092 2.673 1.132~6.305 0.024
未接受保护性隔离 1.236 0.468 7.005 3.442 1.378~8.609 0.008

3 预测效能

基于二元Logistic回归结果制定综合指数并构建

预测模型,综合指数=1.210×年龄(≥60岁)+1.532
×中性粒细胞计数(<0.5×109/L)+1.185×免疫抑

制剂使用时长(≥6个月)+1.058×合并糖尿病+
0.983×联合使用糖皮质激素+1.236×未接受保护性

隔离,该预测模型的AUC值为0.915(95%CI:0.857-
0.973),敏感度为89.29%、特异度为90.79%。

4 急诊科再生障碍性贫血患者长期使用免疫抑制剂

发生感染患者病原菌分布特征

32例感染患者共检出52株病原菌,以革兰阴性

菌为主(31株,占59.62%),其次为革兰阳性菌(17
株,占32.69%)和真菌(4株,占7.69%)。革兰阴性

菌中,大肠埃希菌最多(12株,占23.08%),其次为肺

炎克雷伯菌(8株,占15.38%)、铜绿假单胞菌(6株,
占11.54%);革兰阳性菌以金黄色葡萄球菌(7株,占

13.46%)和表皮葡萄球菌(6株,占11.54%)为主;真
菌中白色念珠菌3株(占5.77%)。

5 常见革兰阴性菌、阳性菌耐药情况

革兰阴性菌中金黄色葡萄球菌对青霉素G耐药

率达71.43%,对头孢唑林耐药率42.86%,但对万古

霉素完全敏感,克林霉素耐药率为28.57%。表皮葡

萄球菌对青霉素G耐药率高达83.33%,对头孢唑林
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耐药率33.33%,万古霉素无耐药,左氧氟沙星耐药率

仅16.67%。
革兰阳性菌中大肠埃希菌对庆大霉素、头孢呋辛

和环丙沙星的耐药率均为58.33%,对亚胺培南耐药

率较低,为16.67%。肺炎克雷伯菌耐药性更强,对庆

大霉素和头孢呋辛耐药率达87.50%,环丙沙星耐药

率75.00%,美罗培南耐药率25.00%。

讨 论

再生障碍性贫血患者因骨髓造血功能衰竭,需长

期使用免疫抑制剂抑制异常免疫反应以恢复造血,但
这也在一定程度上削弱了机体免疫防御功能,使感染

成为临床诊治中的严峻挑战。急诊科作为收治危重症

患者的主要科室,接诊的再生障碍性贫血患者常病情

急、免疫状态差,感染起病隐匿且进展迅速,若不及时

干预可能引发脓毒症、多器官功能衰竭等严重并发症,
甚至危及生命[8]。目前关于急诊科该类患者感染影响

因素及病原菌耐药性的系统性研究相对匮乏,而明确

感染危险因素与病原菌分布及耐药规律,对早期识别

高危人群、优化抗菌药物选择及制定个性化感染防控

策略至关重要。此外,急诊科患者流动快、治疗周期

短,合并基础疾病多样,其感染发生机制与传统住院患

者可能存在差异,急需针对性研究以填补空白。深入

开展本研究,不仅能为临床早期预警感染风险、合理使

用抗菌药物提供科学依据,还能通过优化感染防控措

施降低医疗成本,改善患者预后,对提升急诊科再生障

碍性贫血患者的整体诊疗水平具有重要的现实意

义[9]。
本研究Logistic回归模型发现年龄≥60岁、中性

粒细胞计数<0.5×109/L、免疫抑制剂使用时长≥6
个月、合并糖尿病、联合使用糖皮质激素和未接受保护

性隔离是急诊科再生障碍性贫血患者长期使用免疫抑

制剂患者发生感染的危险因素,分析其机制如下:(1)
随着年龄增长,皮肤黏膜屏障功能衰退,表皮与真皮变

薄,皮脂腺分泌减少,皮肤抗菌能力下降;同时免疫系

统老化,T细胞与B细胞功能减退,对病原菌的识别

与清除能力减弱。此外,老年患者常合并多种基础疾

病,器官功能代偿能力差,感染后易快速进展为重症,
需在临床中重点关注老年患者的感染预防,加强皮肤

护理与免疫功能监测[10-11]。(2)而中性粒细胞是机体

抵御细菌感染的核心免疫细胞,其计数低下直接导致

吞噬杀菌能力显著减弱,尤其当计数<0.5×109/L
时,患者处于严重粒细胞缺乏状态,感染风险呈指数级

上升[12]。临床需动态监测血常规,对粒细胞缺乏患者

立即启动保护性隔离措施,必要时预防性使用抗菌药

物,降低机会性感染风险。(3)Lionel等[13]研究发现

长期使用免疫抑制剂(环孢素、ATG)可持续抑制T细

胞、NK细胞等免疫细胞功能,削弱固有免疫与适应性

免疫应答,且用药时间越长,免疫重建越困难,病原菌

定植与感染概率显著增加。因此临床需权衡疗效与感

染风险,定期评估免疫功能,优化用药方案,避免无指

征地延长用药疗程。(4)合并糖尿病患者的高血糖环

境为病原菌提供理想生长条件,同时糖尿病血管病变

可导致皮肤及组织血流减少,局部抗菌能力下降;此
外,神经病变还可能掩盖感染症状,导致诊断延迟。因

此临床需加强糖尿病患者的血糖控制,定期筛查感染

迹象,尤其关注皮肤、呼吸道等易感染部位[14]。(5)糖
皮质激素可抑制炎症细胞浸润与细胞因子释放,阻碍

机体对病原菌的清除,同时降低呼吸道纤毛运动功能,
增加肺部感染风险。临床应严格掌握糖皮质激素联合

用药指征,避免滥用,对已使用者需加强感染监测,必
要时联用免疫增强剂[15]。(6)保护性隔离可有效减少

医院环境中病原菌的暴露,尤其对粒细胞缺乏患者,单
间隔离、医护人员手卫生管理等措施能显著降低交叉

感染风险[16]。本研究还基于Logistic回归构建的综

合指数模型 AUC值达0.915、敏感度89.29%、特异

度90.79%,提示模型对感染风险的区分能力强,既能

准确识别高风险患者(漏诊率低),又能减少非感染患

者的过度干预。但本研究未对该模型进行深入研究和

分析,今后临床可通过计算综合指数实现感染风险分

层,例如指数≥3分者需立即启动强化防控措施,指数

<2分者可常规监测,为资源优化分配提供量化依据。
此外,本研究对感染的病原菌进行分析,发现32

例感染患者共检出52株病原菌,以革兰阴性菌为主

(59.62%),包括大肠埃希菌(23.08%)、肺炎克雷伯菌

(15.38%);革兰阳性菌次之(32.69%),以金黄色葡萄

球菌(13.46%)、表皮葡萄球菌(11.54%)为主。该分

布与免疫抑制状态下肠道菌群移位、皮肤定植菌侵入

及医院感染暴露相关,提示临床需针对常见菌属开展

重点监测。在革兰阳性菌中,金黄色葡萄球菌对青霉

素G耐药率71.43%、头孢唑林42.86%,但对万古霉

素完全敏感;表皮葡萄球菌对青霉素 G耐药率高达

83.33%,提示β-内酰胺类药物经验性用药需谨慎。革

兰阴性菌中,大肠埃希菌对庆大霉素、头孢呋辛、环丙

沙星耐药率均为58.33%,肺炎克雷伯菌对庆大霉素、
头孢呋辛耐药率达87.50%,但碳青霉烯类药物(亚胺

培南、美罗培南)敏感率仍超75%。耐药性与细菌产

超广谱β-内酰胺酶(ESBLs)、外排泵机制等相关,临床

需依据药敏结果精准用药,避免青霉素类、头孢菌素类

药物滥用,对重症感染或高耐药菌暴露患者可经验性

选择碳青霉烯类或万古霉素。同时强化医院感染防

控,通过施行严格手卫生、实施耐药菌隔离措施,定期
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开展病原菌耐药性监测,动态调整抗菌药物使用策略,
延缓耐药性进展[17]。

综上所述,急诊科再生障碍性贫血患者长期应用

免疫抑制剂后感染病原菌分布呈现多样化特征且耐药

突出,年龄≥60岁、中性粒细胞计数<0.5×109/L、免
疫抑制剂使用时长≥6个月、合并糖尿病、联合使用糖

皮质激素和未接受保护性隔离是其发生感染的危险因

素。临床上需针对高危人群实施早期干预措施,同时

依据药敏试验结果科学合理地选择用药,以此降低感

染发生风险及相关并发症的发生率。
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