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万古霉素联合头孢哌酮钠舒巴坦钠在脑出血术后
颅内感染中的应用

余志豪
（河南省光山县人民医院神经外科 光山 465450）

摘要：目的：分析万古霉素脑室内注射联合注射用头孢哌酮钠舒巴坦钠静脉滴注在高血压性脑出血术后颅内感染患者中的

应用效果。 方法：选取 2016 年 5 月 ~2020 年 8 月收治的 65 例高血压性脑出血术后颅内感染患者，进行回顾性研究，对照组 32 例
予以万古霉素脑室内注射，研究组 33 例予以万古霉素脑室内注射联合注射用头孢哌酮钠舒巴坦钠静脉滴注，比较两组疗效，治疗

前后脑脊液蛋白质、葡萄糖、白细胞水平，术后 3 个月预后格拉斯哥预后量表评分。 结果：研究组总有效率 90.91%高于对照组的
71.88%（P＜0.05）；研究组脑脊液蛋白质、白细胞水平低于对照组，脑脊液葡萄糖水平高于对照组（P＜0.05）；术后 3 个月研究组预
后优于对照组（P＜0.05）。结论：万古霉素脑室内注射联合注射用头孢哌酮钠舒巴坦钠静脉滴注治疗高血压性脑出血术后颅内感染

患者，可调节脑脊液蛋白质、葡萄糖、白细胞水平，提高疗效与预后。
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高血压性脑出血（HICH）多见于中老年人群，血
压急剧升高引起血管破裂，形成颅内血肿，导致颅内
压升高，压迫脑组织神经，造成预后不良，危及患者
生命健康。 手术虽可及时解除颅内高压状态，但手
术创伤及术后置管引流增加了术后感染风险，而颅
内感染是影响 HICH术后预后不良的重要因素[1]。万
古霉素是治疗神经系统感染的一线药物[2]，经脑室
内给药可绕过血脑屏障，发挥杀菌效果，但仍有部分
患者获益不佳，影响预后。 临床对于单用抗生素或
联合抗生素使用存在争议，有研究显示联合用药可
提高治疗效果[3]。 本研究在万古霉素脑室内注射基
础上联合应用注射用头孢哌酮钠舒巴坦钠静脉滴
注，探讨其在 HICH术后颅内感染患者中的价值。现
报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 回顾性选取 2016年 5月 ~2020年
8月我院 HICH术后颅内感染患者 65例，根据治疗
方案不同分为对照组 32例和研究组 33例。 研究组
男 19 例，女 14 例；年龄 45~74 岁，平均（59.02±
6.95）岁；高血压病程 5~10年，平均（7.11±1.03）年；
出血部位：基底节区 17例，丘脑 10例，壳核 4例，其
他 2例。 对照组男 20例，女 12例；年龄 46~75岁，
平均（60.13±7.01）岁；高血压病程 4~10 年，平均
（6.97±1.38）年；出血部位：基底节区 18例，丘脑 9
例，壳核 4例，其他 1例。 两组基线资料均衡可比
（P＞0.05）。
1.2%%%%选取标准
1.2.1%%%%诊断标准 经头颅 CT、MRI等检查确诊为
HICH[4]；颅内感染诊断标准：（1）高热、头痛、脑膜刺
激征阳性；（2）脑脊液检查显示白细胞＞10×106/L，

蛋白质定量＞2.2%g/L， 糖定量＜1.9%mmol/L；（3）脑
脊液涂片病原菌培养阳性；（4）脑脊液显示白细胞＞
10×106/L，白细胞 :红细胞＞1:500，满足（1）、（2）、
（3）或（1）、（3）、（4）即可诊断。
1.2.2%%%%纳入标准 CT显示幕上出血量≥30%ml、幕
下出血量≥10%ml，有明确手术指征，无严重内科疾
病， 行颅内血肿清除术， 术后均留置引流管持续减
压； 无万古霉素、 注射用头孢哌酮钠舒巴坦钠禁忌
证；临床资料完整。
1.2.3%%%%排除标准 脑血管畸形、 脑外伤等其他原因
导致脑出血者；合并脑疝者；既往有脑卒中史、颅脑
手术史、神经病史者；合并恶性肿瘤者；合并心肺功
能不全而无法耐受手术者； 术前已存在发热等感染
征象，无法排除是否合并颅内感染者；死亡病例。
1.3%%%%治疗方法 两组均行颅内血肿清除术治疗，术
后常规监测患者颅内压、血常规、体温等指标，发现
可疑症状予以脑室型外引流管留取脑脊液化验，确
定颅内感染后，予以脑室内注射抗生素治疗。
1.3.1%%%%对照组 予以注射用盐酸万古霉素（国药准
字 H20033366）脑室内注射治疗，患者仰卧位实施微
创侧脑室前角引流术，于脑室外放置引流管，医用三
通联连接引流管开口端，接引流袋，保证衔接紧密，
无菌纱布固定，防止滑脱，使用 0.9%%氯化钠注射液
5%ml稀释 10%mg万古霉素，向脑室内注射万古霉素
稀释液， 每日 1次， 保留 1~2%h后持续引流。 治疗
5~10%d。
1.3.2%%%%研究组 予以万古霉素脑室内注射联合注
射用头孢哌酮钠舒巴坦钠（国药准字 H20058069）静
脉滴注， 万古霉素用药方法同对照组；3%g注射用头
孢哌酮钠舒巴坦钠溶于 50%ml%5%葡萄糖注射液中，
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静脉滴注，滴注时间 30~60%min，每日滴注 1次。 治
疗 5~10%d。
1.4%%%%观察指标 （1）疗效。 显效：治疗后头痛、呕吐
等症状消失，体温正常，颅内压明显下降，脑脊液病
原菌培养超过 2次呈阴性；有效：治疗后症状改善，
体温正常或下降，脑脊液病原菌培养呈阳性，但只有
1种病原菌；无效：未达到上述标准。显效、有效计入
总有效。（2）脑脊液指标。比较治疗前后两组脑脊液
蛋白质、葡萄糖、白细胞水平。（3）预后效果。采用格
拉斯哥预后量表（GOS）评估术后 3个月两组预后，
分值 5分、4分、3分、2分、1分分别对应恢复良好、
轻度残疾、重度残疾、植物生存、死亡，分值越高，恢
复越好。
1.5%%%%统计学分析 采用 SPSS22.0 软件包分析数

据，计量资料以（x%±s）表示，行 t检验，计数资料%
表示， 行 字2%检验， 等级资料比较采用 Ridit分析，U
检验，P＜0.05表示差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组疗效比较 研究组总有效率 90.91%高于
对照组 71.88%（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较[例（%）]

2.2%%%%两组治疗前后脑脊液相关指标比较 研究组
脑脊液蛋白质、白细胞水平低于对照组，脑脊液葡萄
糖水平高于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

2.3%%%%两组预后情况比较 术后 3个月，研究组预后
优于对照组（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组预后情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
HICH患者受血管破裂出血及手术创伤因素影

响，血脑屏障受到破坏，易引发颅内感染等严重并发
症，若未及时进行治疗，可加重病情，导致患者预后
不良[5~6]。

研究显示，HICH术后颅内感染致病菌以革兰
阳性菌为主，对临床常用抗生素耐药性较高，若抗生
素选用不当，会增加临床病死率[7]。 脑室内注射抗生
素可直接将抗生素作用于病灶部位，提高药物浓度，
而万古霉素是颅内感染的常用药物，对革兰阳性菌
敏感性较高，可起到有效抗感染作用[8]。 但万古霉素
对杆菌治疗效果并不理想，且在持续用药下，机体会
产生耐药性，一定程度上难以达到预期效果。 注射
用头孢哌酮钠舒巴坦钠是舒巴坦、头孢哌酮钠复合
制剂，其中舒巴坦属于酰胺酶抑制剂，对杆菌、淋球
菌等敏感性高；头孢哌酮属于头孢菌素，对革兰阴性
菌、多种酰胺酶、革兰阳性菌等都有降解作用，抗感

染效果更加明显 [9~10]。 本研究将万古霉素脑室内注
射、 注射用头孢哌酮钠舒巴坦钠静脉滴注联合应用
于 HICH术后颅内感染患者， 结果显示研究组总有
效率与脑脊液葡萄糖水平高于对照组， 脑脊液蛋白
质、白细胞水平低于对照组（P＜0.05），表明联合作
用下可从血脑屏障、 静脉血循环多途径方向增强病
原菌清除效果，提高脑脊液白细胞水平，降低颅内糖
分分解，进而提高脑脊液葡萄糖水平，还可促进脑循
环障碍恢复， 改善脑微循环， 促进脑脊液蛋白质分
解，降低脑脊液蛋白质水平，从整体提高总有效率。
此外，本研究还发现，术后 3个月研究组预后优于对
照组（P＜0.05），说明使用脑室内注射万古霉素联合
静脉滴注注射用头孢哌酮钠舒巴坦钠治疗， 机体抗
菌药物保持有效浓度，可促进脑组织代谢，利于颅内
感染恢复，进而提高预后。

综上所述， 脑室内注射万古霉素联合注射用头
孢哌酮钠舒巴坦钠静脉滴注应用于 HICH术后颅内
感染患者，可提高治疗效果，改善预后，但需注意为
防止过敏，应使用前进行皮试，避免加重患者负担。
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表 2%%%%两组治疗前后脑脊液相关指标比较（x%±s）
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协调口腔运动肌肉，锻炼口肌，通过咀嚼食物促进
各种肌肉收缩，改善吞咽功能。 神经肌肉电刺激可
以显著改善患者吞咽功能及表面肌肉萎缩，可通过
一定强度的刺激程序，反复刺激局部已经萎缩的肌
肉，使肌肉经刺激后出现反射，恢复收缩功能，且有
效的刺激能够激活受损部位处神经，通过神经将刺
激传至大脑运动中枢神经，进而使中枢神经与咽喉
运动神经相同，使神经系统恢复，进而恢复吞咽功
能[6]；舌骨下肌群面积大，与皮肤表面靠近，易受到
电刺激，故不断电刺激能增加舌骨上、下肌肉的肌
张力，能够显著改善患者舌骨喉复合体动度。 两者
结合能显著提高舌骨喉复合体动度，改善患者的吞
咽功能。

脑卒中后会引起体内多种神经递质分泌失衡，
常遗留不同程度神经功能缺损，认知功能下降等后
遗症，进而引发体内多种神经功能发生障碍。NIHSS
评分反映患者神经功能缺损程度[7]。 本研究结果显
示，治疗后两组 NIHSS评分均降低，且观察组低于
对照组。 说明摄食训练通过反复咀嚼利于促进肌肉
神经各种收缩反射，能够锻炼患者口腔肌肉，进而
协调运动肌肉神经，帮助形成新的神经肌肉侧支通
路，进而改善吞咽功能障碍，帮助恢复口咽部神经
功能。 神经肌肉电刺激主要对患者局部肌群进行有
效的刺激，强化肌无力，促进口咽部萎缩的肌肉恢
复收缩功能，且其通过刺激作用能够增强局部发生
障碍部位的神经活性，将信号传递给受损部位大脑
神经，经过反复刺激，兴奋大脑中枢运动神经，进而
恢复咽喉运动神经的活性， 对神经系统进行重建，
从而促进患者口咽部神经功能恢复。

吞咽功能障碍会影响患者进食，影响患者所需
的营养摄入， 且易导致患者进食时发生误吸现象，
误吸严重时可能会导致患者窒息死亡，严重影响患
者的生活质量，而生活质量评估对脑卒中后功能障

碍是否改善具有重要研究意义。SWAL-QOL可直观
看出患者生活质量的好坏，操作简便，结果可靠。 本
研究结果显示， 治疗后两组 SWAL-QOL评分均上
升，且观察组高于对照组。表明摄食训练能够引导患
者自主进食，增加其成就感和自信感，且能减轻患者
误吸发生率。神经肌肉电刺激通过反复刺激，提高患
者舌骨喉复合体动度， 进而提高患者吞咽反射的灵
活性，改善吞咽功能。 两者结合发挥协同作用，可有
效促进吞咽功能的恢复，当患者吞咽功能有所提高，
既能减少误吸率的发生，又改善患者生理功能、心理
状态，逐渐恢复营养摄入，提高患者的生活质量，与
学者常娥[8]的研究结果基本一致。

综上所述， 神经肌肉电刺激联合摄食训练对脑
卒中后神经性吞咽障碍改善效果显著， 能够通过反
复刺激肌肉神经促使吞咽的作用机制， 显著改善患
者的吞咽及神经功能， 提高生活质量， 值得临床应
用。
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