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神经外科术后并发颅内感染是围术期最严重的并

发症，总发生率为 4. 6%～25. 0%，病死率为 3%～33%，

严重影响临床疗效及预后［1 - 4］。临床脑脊液检出样本以

凝固酶阴性的葡萄球菌多见，革兰阴性菌检出率为

34. 32%，以肠杆菌科细菌中肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌

和阴沟肠杆菌最常见［5 - 6］。目前，临床指南多推荐万古

霉素联合美罗培南用于经验性或目标性治疗神经外科

术后的中枢系统感染［3，7］。近年来，耐碳青霉烯类肠杆

菌科（CRE）细菌在脑脊液中的临床检出率呈逐年上升

趋势，且死亡率高［8］。本研究中分析陕西省第四人民医

院收治的 4例神经外科脑出血术后颅内感染CRE细菌

患者的临床资料，并复习相关文献，以期提高临床对该

病的诊断、预防与治疗水平。现报道如下。

1 临床资料

患者 1：男，47岁，因“右侧肢体无力 7 h，伴意识不

清6 h”入院，既往高血压、肺部纤维化病史，未规律用药，

入院监测血压 220 / 114 mmHg（1 mmHg = 0. 133 kPa）。

入院诊断：右侧基底节脑出血，高血压。急诊行颅内血

肿清除术，常规使用第1代头孢菌素预防感染。术后3 d，
复查CT示肺部炎性改变，改用头孢哌酮钠舒巴坦 3 g、
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4 例脑出血术后耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌颅内感染
病例分析并文献复习
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摘要：目的 探讨脑出血术后耐碳青霉烯类肠杆菌科（CRE）细菌颅内感染的临床特点与治疗策略。方法 回顾性分析陕西省第四人

民医院神经外科收治的 4例脑出血术后发生 CRE 细菌颅内感染患者的临床资料，从病因学与病原学、临床特征与诊断两方面分析，

并复习国内外近年来治疗 CRE细菌颅内感染的相关指南及文献。结果 4例患者均为院内获得性感染，采用去除植入物或留置物后

并多药联合治疗方案，其中 1例采用静脉联合鞘内注射抗菌药物的治疗方案，3例采用静脉联合或不联合口服给药的治疗方案。最终

抗感染治疗均失败，患者死亡。结论 CRE细菌引起的颅内感染临床应以围术期预防感染为主，一旦感染可进行耐药酶型检测，应尽

早采用静脉联合鞘内给药的多药联合治疗方法，结合药代动力学 /药效动力学原理提高药物的治疗效果。
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Intracranial Infection Induced by CRE After Cerebral Hemorrhage Surgery：Four Case
Reports and Literature Review
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AbstractAbstract：：Objective To investigate the clinical characteristics and treatment strategies of intracranial infection induced by
carbapenem - resistant Enterobacteriaceae （CRE） after cerebral hemorrhage surgery. Methods The clinical data of four patients
with intracranial infection induced by CRE after cerebral hemorrhage surgery admitted to the Department of Neurosurgery in the
Fourth People′s Hospital of Shaanxi were collected and analyzed retrospectively from etiology，aetiology，clinical characteristics and
diagnosis，and the relevant guidelines and literature on the treatment of intracranial infection induced by CRE at home and abroad
in recent years were reviewed. Results The four patients all had nosocomial infection，and were treated by multi - drug combination
after the removal of implant or indwelling. Among them，one patient was treated by intravenous combined with intrathecal injection
of antibiotics，while the other three patients were treated by intravenous combined with or without oral administration. Finally，the
anti - infection treatment failed and the patients died. Conclusion In clinical practice，the prevention of intracranial infection
induced by CRE during perioperative period should be given priority. Once the infection occurs，the detection of drug - resistance
enzyme type can be carried out，and the multi - drug combination treatment of intravenous combined with intrathecal administration
should be adopted as soon as possible to improve the efficacy of drugs based on the principle of pharmacokinetics / pharmacodynamics.
Key wordsKey words：：carbapenem - resistant Enterobacteriaceae；intracranial infection；cerebral hemorrhage；intrathecal injection
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每 8 h 1次抗感染。术后 5 d，痰培养回报肺炎链球菌

（SP），对万古霉素、利奈唑胺、四环素、氧氟沙星敏感，

行腰椎穿刺操作后发现黄绿色米汤样浑浊脑脊液，滴

速慢，更换美罗培南 1 g、每 8 h 1次抗感染。期间患者出

现躁狂表现，予奥氮平镇静治疗。术后 9 d，出现感染性

休克，加用万古霉素 1 g、每 12 h 1次抗感染，脑脊液及

痰培养回报耐碳青霉烯类肺炎克雷伯菌（CRKP），美罗

培南最低抑菌浓度（MIC）≥ 16 mg / L，仅对米诺环素敏

感。美罗培南剂量调整为 2 g、每 8 h 1次，延长 3 h输注。

之后体温波动于 38～40 ℃，连续多次痰及脑脊液均培

养出肺炎克雷伯菌，补充药物敏感性试验（简称药敏试

验）后显示仅对米诺环素、替加环素、多黏菌素、多西环

素敏感，先后使用利奈唑胺、替加环素、米诺环素、多西

环素、多黏菌素、莫西沙星等多药联合治疗，效果不佳，

入院 20 d后再次开颅行硬脑膜下脓肿清除术 +脑室灌

洗 +脑室外引流术。术后格拉斯哥昏迷量表（GCS）评分

3分，继续使用美罗培南 +替加环素 +头孢哌酮舒巴坦

抗感染，脑室内引流脓液，持续昏迷，1个月后死亡。

患者 2：男，60岁，因“意识不清 10月，加重伴呼吸

困难 1天”入院，既往病史 2型糖尿病并糖尿病肾病、高

血压。10个月前因“脑干出血破入脑室”在外院行“脑室

钻孔引流术”，术后气管切开状态，遗留意识、言语及活

动受限，GCS评分 7分。外院住院期间发生误吸，痰培养

回顾“多重耐药铜绿假单胞菌”，给予美罗培南 + 万古

霉素抗感染，随后入住重症监护室（ICU），采用多黏菌

素 + 莫西沙星 + 伏立康唑抗肺部感染后，血培养回报

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA），尿培养回报产超

广谱 β -内酰胺酶大肠埃希菌（ESBLs - EC），脑脊液培

养回报CRKP +光滑念珠菌混合感染。末次入院前1个月，

因颅内压高伴脑积液在某院行“脑室 -腹腔分流术”后

入住 ICU，经验性使用利奈唑胺 +头孢哌酮舒巴坦抗感

染，入院脑脊液及痰培养均提示ESBLs - EC，随后行侧

脑室置管外引流术，引流液含有白色絮状物，培养结

果为 CRKP，加用复方新诺明抗感染。本次入院 20 d后
出现新发侧脑室出血及脑积水，保守治疗 5 d后死亡。

患者3：男，57岁，因“突发头痛伴右侧肢体无力2小
时”入院，既往高血压 10年未治疗，入院时血压 148 /
90 mmHg（硝普钠作用下）。诊断为左侧基底节区脑出

血，高血压。急诊行“幕上开颅去骨瓣减压术 + 颅内血

肿清除术”，留置颅内引流及腰大池引流，术后 8 d后行

腰椎穿刺发现脑脊液成浑浊血性缓慢滴出，培养结果

回报CRKP，随后痰培养结果回报CRKP、耐碳青霉烯类

鲍曼不动杆菌（CRAB），对多黏菌素敏感，先后使用亚

胺培南西司他丁 +万古霉素、多黏菌素B +头孢哌酮舒

巴坦治疗，并于入院后 11 d行多黏菌素B鞘内注射。后

因脑脊液引流不畅行双侧侧脑室置管引流，脑脊液仍

浑浊，患者意识无改善，CT示肺部感染加重，18 d后
死亡。

患者 4：女，65岁，因“突发意识不清 3小时”入院，

既往病史 2型糖尿病、原发性高血压，入院后诊断为蛛

网膜下腔出血，急诊行全脑血管造影术 + 动脉瘤栓塞

术，围术期使用第 1代头孢菌素预防感染，术后 3 d行腰

大池置管引流血性脑脊液，第 5天出现间断性发热，结

合CT影像学及体征考虑颅内感染与误吸导致肺部感染

可能，给予头孢哌酮舒巴坦 3 g、每 8 h 1次抗感染，随后

痰及脑脊液培养均提示CRKP，对多西环素、替加环素、

多黏菌素敏感，抗菌药物随后升级为美罗培南1 g、每8 h
1次 +替加环素 100 mg、每 12 h 1次（首剂量 200 mg）抗

感染，痰培养正常，但脑脊液生化仍提示颅内感染，术

后20 d死亡。

4例患者的具体用药信息、实验室感染指标检验结

果及细菌培养结果见表1。
2 讨论

2. 1 病因学与病原学

4例患者中，2例实施开颅手术，有人工硬脑膜植入

并留置引流管；1例患者实施钻孔引流术并留置引流

管；1例患者实施动脉造影及栓塞手术，术后行腰大池

置管引流。3例患者的颅内感染发生于术后 1个月内；另

1例患者在入院后 1个月发生了多重耐药感染，初始病

原菌为非发酵菌属，但随着广谱抗菌药物的使用，逐渐

出现多种混合的菌株感染，脑脊液培养结果均为阳性。

病因学方面，危险因素如患者自身因素（高龄，糖

尿病，低蛋白血症或免疫功能损伤，90 d内接受不少于

3种抗菌药物或接受过碳青霉烯类抗菌药物治疗，既往

多次或长期入住 ICU，有多重耐药菌定植史），手术因素

（手术时间长，术中有植入物或大量失血，长期留置引

流管，机械通气，肠外营养等），以及合并其他器官感染

均是神经外科术后发生感染，尤其是 CRE感染的高危

因素［4，9 - 11］。
病原学方面，围术期颅内感染初始多为革兰阳性

球菌引起，但随着住院时间的延长，院内获得性感染概

率升高，常见致病菌变为革兰阴性菌，其中铜绿假单胞

菌、大肠埃希菌最常见，其次为肺炎克雷伯菌、鲍曼不

动杆菌等［4］。多家神经外科中心 ICU的脑脊液培养监测

数据显示，CRKP及大肠埃希菌的检出率均呈逐年上升

趋势［8］，提示颅内感染中的 CRE细菌对碳青霉烯类抗

菌药物耐药的形势极其严峻。

本研究中的 4例患者均存在术后基础状态差、血糖

及血压控制不佳、血脑屏障破坏、围术期植入或长期引

流操作、术后长期卧床或入住 ICU及长期使用广谱抗菌
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药物等情况，为感染CRE的高风险人群，提示具有此类

危险因素的人群应更加关注颅内多重耐药菌感染风险。

2. 2 临床特征与诊断

临床特征：神经外科术后 CRE细菌颅内感染的临

床表现多不典型，与常见的细菌性脑膜炎相似，如发热

头痛、呕吐、颅内压升高、颈强直、意识改变（包括精神

萎靡或躁狂、癫痫发作）等［12］。本研究中，4例患者均出

现术后发热、颈强直、GCS评分降低，伴有部分神经反射

消失、意识障碍等精神改变。4例患者进行腰椎穿刺操

作时，均存在不同程度的脑脊液浑浊、絮状物沉积、引

流不畅等，提示患者可能存在严重颅内感染。由于患者

围术期置管及卧床，出现了痰多、肺部湿罗音等肺部感

染表现，患者2继发血流感染和尿路感染。

实验室检查诊断：脑脊液生化和常规检查具有一

定诊断价值。细菌感染时，脑脊液中白细胞、粒细胞计

数升高，乳酸升高，葡萄糖降低，蛋白含量升高［4，11］，但

菌种的鉴定还是依赖于细菌培养结果。脑脊液或脑室

引流液培养阳性为诊断颅内细菌感染的重要指标，临

床留取脑脊液标本时应选取第 2管脑脊液作为细菌学

送检标本，引流液应考虑与引流管同时送检培养，标本

留取后应常温存放并于 2 h内送检，以减少环境因素对

药敏试验结果的影响［13］。由于细菌培养通常需要 3 d，
建议早期怀疑颅内感染时增加脑脊液涂片检查，初步

判断菌株的特性，为经验性使用抗菌药物提供参考。

2. 3 临床治疗与预防

2. 3. 1 药物治疗方案推荐

根据神经外科术后颅内感染的最常见病原体种

类，指南推荐万古霉素联合美罗培南作为经验性治

疗［7］，根据药代动力学 /药效动力学（PK / PD）的原理，

美罗培南采用 2 g、每 8 h 1次延长 2 h输注方案，以增强

疗效。指南推荐CRE细菌的全身感染应给予二联（表 2）
或三联［替加环素 + 多黏菌素 + 碳青霉烯类抗菌药物

表1 4例患者治疗期间抗感染药物使用情况及实验室指标变化情况

Tab. 1 Use of anti - infection drugs and changes of laboratory indicators in four patients during treatment

入院天数

患者1

患者2

患者3

患者4

d1 - d3
d3 - d5
d5 - d9
d9 - d13
d13 - d20
d20 - d25
d25 - d40
d40 - d50
d1 - d18
d19 - d25
d1 - d4
d5 - d10
d11 - d18
d14 - d15
d1 - d4
d5 - d9
d9 - d20

抗感染药物使用情况

头孢地嗪2 g、每天2次

头孢哌酮舒巴坦3 g、每天3次

美罗培南1 g、每8 h 1次

美罗培南2 g、每8 h 1次 +万古霉素1 g、每12 h 1次

美罗培南2 g、每8 h 1次 +利奈唑胺0. 6 g、每12 h 1次 +米诺环素0. 1 g、每12 h 1次

美罗培南2 g、每8 h 1次 +多西环素0. 1 g、每12 h 1次 +多粘菌素75 mg、每12 h 1次
美罗培南2 g、每8 h 1次 +替加环素0. 1 g、每12 h 1次 +头孢哌酮舒巴坦3 g、每天3次
头孢哌酮舒巴坦3 g、每天3次 +米诺环素0. 1 g、每天2次

头孢哌酮舒巴坦3 g、每12 h 1次 +利奈唑胺0. 6 g、每12 h 1次

头孢哌酮舒巴坦3 g、每12 h 1次 +磺胺甲 唑0. 8 g /甲氧苄啶0. 16 g、每12 h 1次

哌拉西林舒巴坦5 g、每天2次

亚胺培南西司他丁1 g、每8 h 1次 +万古霉素0. 5 g、每8 h 1次

头孢哌酮舒巴坦3 g、每8 h 1次 +硫酸多黏菌素B 50万U、每12 h 1次

硫酸多黏菌素B 2万U、立即执行

头孢唑林2 g、每8 h 1次

头孢哌酮舒巴坦3 g、每8 h 1次

美罗培南1 g、每8 h 1次 +替加环素100 mg、每12 h 1次（首剂量200 mg）

实验室指标变化情况

WBC
（× 109 / L）
17. 37
24. 85
22. 70
34. 28
31. 91
28. 75
22. 15
16. 65
18. 97
7. 55
13. 88
16. 17
12. 61
9. 66
6. 17
13. 74
27. 12

Neu
（%）

85. 8
94. 7
83. 5
90. 1
92. 2
93. 3
90. 2
91. 1
94. 1
81. 2
77. 1
85. 3
89. 9
88. 6
77. 0
12. 9
95. 9

PCT
（ng / mL）

0. 328
1. 034
0. 361

0. 936
0. 177

0. 310

17. 440

CRP
（mg / L）

17. 1
192. 0
70. 7
99. 8
21. 8
41. 6

85. 98

79. 68

CSF - Glu
（mmol / L）

5. 65
4. 12
1. 34
1. 06
1. 15
2. 39
4. 70

0. 07
0. 21
1. 17

1. 88

培养结果

痰：阴性

痰：SP
痰：CRKP + SP
脑脊液 +痰：CRKP
脑脊液 +痰 +血：CRKP
脑脊液 +痰：CRKP
脑脊液 +痰：CRKP
痰 +尿：CRPA + CRKP；脑脊液：ESBLs - EC
痰：CRPA + ESBLs - KP；脑脊液：CRKP

脑脊液：CRKP
痰：CRKP + CRAB；脑脊液：CRKP

痰 +脑脊液：CRKP
痰：阴性；脑脊液：CRKP

注：WBC指白细胞计数，Neu指中性粒细胞计数，PCT指降钙素原，CRP指C反应蛋白，CSF - Glu指脑脊液葡萄糖；CRKP指耐碳青

霉烯类肺炎克雷伯菌，SP指肺炎链球菌，CRPA指耐碳青霉烯类铜绿假单胞菌，ESBLs - EC指产超广谱 β - 内酰胺酶大肠埃希菌，

ESBLs - KP指产超广谱β -内酰胺酶的肺炎克雷伯菌，CRAB指耐碳青霉烯类鲍曼不动杆菌。

Note：WBC is short for white blood cell count，Neu is short for neutrophil count，PCT is short for procalcitonin，CRP is short for C - reactive
protein，and CSF - Glu is short for cerebrospinal fluid glucose；CRKP is short for carbapenem - resistant Klebsiella pneumoniae，SP is short for
Streptococcus pneumoniae，CRPA is short for carbapenem - resistant Pseudomonas aeruginosa，ESBLs - EC is short for extended - spectrum β -
lactamases - producing Escherichia coli，ESBLs - KP is short for extended - spectrum β - lactamases - producing Klebsiella pneumoniae，and CRAB is
short for carbapenem - resistant Acinetobacter baumannii.
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（不包括厄他培南，当MIC < 8 mg / L时方可使用）］抗感

染。既往药敏试验结果将MIC ≥ 16 mg / L评定为美罗

培南耐药，随着耐药趋势的变化，现已将 CRE细菌感

染定义修订为亚胺培南、美罗培南与多立培南的

MIC ≥ 4 mg / L，或厄他培南MIC ≥ 2 mg / L，较之前的折

点降低［9］，这一变化或将影响碳青霉烯类抗菌药物在联

合方案中的应用推荐。建议在临床实践中应重点关注

MIC值，必要时请专业人员解读数据。
表2 指南推荐的治疗CRE细菌感染的二联方案［14 - 16］

Tab. 2 Two - way regimen for treating CRE infection
recommended by the guidelines［14 - 16］

二联方案

以替加环素或多黏菌素为基础 +氨基苷类 a

+氟喹诺酮类

+磷霉素

+磺胺类

二联方案

以氨曲南为基础

+氨曲南

+氨基苷类 a

+头孢他啶阿维巴坦

注：a指指南重点推荐阿米卡星和异帕米星。

Note：a indicates that amikacin and isopamicin are mainly recom⁃
mended by guidelines.

由于 CRE细菌感染治疗中可选用的药物种类有

限，了解 CRE菌株的耐药机制在指导治疗决策中至关

重要，国内指南与共识推荐联合药敏试验及耐药酶型

的鉴别作为日常细菌药敏报道的内容之一［13，17］。我国

临床分离CRE细菌中碳青霉烯酶分布特征（935例）总

体以产肺炎克雷伯菌碳青霉烯酶（KPC）为主（约占

80%），大肠埃希菌主要产新德里（NDM）金属酶，成人

株主要产KPC，肺炎克雷伯菌儿童株产KPC、NDM金属

酶、OXA - 48型酶，还有膜孔蛋白缺失，外排泵系统过

度表达，合并头孢菌素酶（AmpC酶）、超广谱 β -内酶胺

酶（ESBL）等 β - 内酰胺酶高表达等多种耐药机制［18］。
新型 β -内酰胺酶抑制剂复合制剂的面世，有助于CRE
细菌引起的肺部感染、腹腔感染、血流感染及尿路感染

的治疗［19 - 20］。如头孢洛扎 /他唑巴坦、头孢他啶 /阿维

巴坦、亚胺培南 / 瑞莱巴坦、美罗培南 / 法硼巴坦可用

于产KPC酶的 CRE细菌感染；头孢他啶 / 阿维巴坦是

产OXA - 48型酶CRE细菌感染的首选治疗方法，联合

氨曲南或头孢地尔单药可用于产 NDM金属酶的 CRE
细菌感染。多黏菌素作为一种老药新用的代表，视为

CRE细菌感染临床治疗的一线联合方案［21］。但因血脑

屏障的存在，许多体外敏感的药物都无法实现治疗中

枢感染的目的［22］，如替加环素、多黏菌素、他唑巴坦等；

阿维巴坦和法硼巴坦在人体脑脊液中的分布尚缺乏相

关研究。指南建议头孢他啶 /阿维巴坦、头孢洛扎 /他唑

巴坦、美罗培南 / 法硼巴坦在中枢的治疗浓度应在 10
倍MIC以上［7］。有研究报道，头孢他啶 / 阿维巴坦联合

鞘内注射阿米卡星成功治疗了 CRKP颅内感染［23］，但

中枢感染治疗方面的安全性与有效性仍需要进一步的

临床实践证实。本研究中，4例患者使用的新型酶抑制

剂化合物尚未在国内上市，且均对氨基苷类抗菌药物

耐药，故未采用含新型药物的联合治疗方案。

有研究推荐双碳青霉烯方案用于CRE细菌肺部感

染［24］，即以厄他培南作为自杀底物率先消耗细菌所产

的AmpC酶后，再给予美罗培南或多利培南（联合其他

体外敏感药物），可加强微生物的清除效果，但该方法

在颅内感染方面的应用较少，考虑与厄他培南血脑屏

障透过率低有关。

由于药物透过血脑屏障的难易程度不同，故可供

多重耐药菌使用的敏感药物有限；同时，静脉全身用药

的组织分布和疗效不甚理想，临床使用更多选择局部

给药，药物经鞘内注射可快速获得较高的脑脊液浓度，

推荐当静脉用药 48～72 h效果不明显、脑外科术后脑

脊液培养结果为 CRE时，可考虑脑室内注射或经腰穿

鞘内注射不含防腐剂成分的抗菌药物［7，17］。脑室或鞘内

注射推荐的抗菌药物及剂量见表 3。其中，庆大霉素的

给药方案，根据脑室大小 /容积，成人推荐剂量为 2 mg
（脑室萎缩），3 mg（正常脑室），4～5 mg（脑室扩大）；

根据 24 h脑室外引流输出量，给药频次为每 3 d 1次
（ < 50 mL），每隔 1 d 1次 50～< 100 mL），每天 1次

（100～< 150 mL），每天 1次但剂量增加 1 mg（150～<
200 mL），每天1次但剂量增加2 mg（200～< 250 mL）。

表3 脑室或鞘内注射推荐的抗菌药物及剂量［11，17］

Tab. 3 Recommended antibiotics and dosages for intraventricular
or intrathecal injection［11，17］

抗菌药物

阿米卡星

多黏菌素E
多黏菌素B

给药剂量

5～50 mg / d，常用30 mg / d
10 mg / d
5 mg / d，儿童2 mg / d

抗菌药物

庆大霉素

妥布霉素

给药剂量

4～8 mg / d，儿童1～2 mg / d
5～20 mg / d

回顾本研究中 4例患者的治疗，均参照药敏试验及

指南，以美罗培南、多黏菌素与替加环素为主要方案，

但未能早期联合鞘内给药，考虑治疗失败的原因与碳青

霉烯MIC高（≥16 mg / L）和另 2种药物脑脊液透过率偏

低有关。如患者 4经验性选用美罗培南 1 g、每 8 h 1次 +
替加环素 100 mg、每 12 h 1次，该方案对肺部感染治疗

有效，但因替加环素无法透过血脑屏障，美罗培南剂量

不足，导致颅内感染未得到控制。针对患者既往的药敏

试验结果，临床药师建议多黏菌素B静脉联合鞘内注射

给药，并以高剂量时能透过血脑屏障的米诺环素替代

替加环素治疗［7，25］，但最终因治疗的安全性与经济性而

未被医师采纳。

2. 3. 2 预防

国内发布的相关防控指南强调对于CRE细菌感染
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或定植的防控应多管齐下，包括以下 4个方面。1）增强

医院感染（简称院感）的相关管理，包括手卫生、患者隔

离和接触预防措施的实施、环境器械清洁消毒、个人防

护及制订有效的院感暴发后的处置措施等策略；2）早监

测、多监测，包括高危患者初始定植情况监测、药敏试

验及耐药机制和患者免疫及基础功能的监测；3）注重

现有治疗方案的联合，如针对性引流、去除植入物等；

4）注重多学科会诊，结合影像、检验、药学等多学科的

诊疗意见，可在细菌耐药机制的鉴别、抗菌药物PK / PD
特性优化给药方案等方面发挥相应作用［10，16，23］。医院

应加强院感预防的宣教管理，采用集束化的措施切实、

有效地阻断CRE细菌的筛选及院内传播。

脑出血术后颅内感染为神经外科术后较常见的并

发症，CRE细菌引起的颅内感染虽不多见，但由于肠杆

菌科细菌在院内获得性感染中占较大比重，且对碳青

霉烯类抗菌药物耐药形势严峻，一旦感染，药物选择有

限，患者死亡率高。建议对此类患者以围术期预防为

主，可考虑入院后常规的肠道筛查，加强院感管理，及

时留取脑脊液标本送检，选择敏感、脑脊液浓度高的药

物。对于已确诊的CRE细菌颅内感染，指南推荐多药联

合方案，结合 PK / PD原理采用大剂量延长时间输注，

结合鞘内或脑室内给药的方式治疗。在给予抗感染治

疗过程中，建议尽早去除植入物，减少继发感染。众多

新型的抗 CRE细菌药物治疗颅内感染的报道较少，有

效性尚待进一步研究证实。
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