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病毒性脑炎继发颅内感染的危险因素及
病原菌耐药性分析*
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【摘要】 目的 基于临床特征分析病毒性脑炎继发颅内感染的危险因素及病原菌耐药性。 方法 以本院2022年3
月-2024年10月接诊的病毒性脑炎患者80例作为研究对象,根据患者住院接受治疗期间细菌性感染的发生情况分为感

染组(n=25)和未感染组(n=55)。收集患者一般资料;对颅内感染患者行细菌鉴定和药敏试验。单因素分析感染组和

未感染组患者临床特征差异;Logistic回归分析病毒性脑炎继发颅内感染的独立危险因素;分析病毒性脑炎继发颅内感

染患者病原菌分布特点和病原菌耐药性。 结果 感染组中年龄≥60岁、合并慢性肾病、使用糖皮质激素疗程≥2周、

侵入性操作≥2次以及入院时格拉斯哥昏迷评分<8分的患者在感染组中的比例均显著高于未感染组(均P<0.05);

Logistic回归结果显示年龄≥60岁OR 值为2.187、合并慢性肾病OR 值为1.919、使用糖皮质激素超2周OR 值为

1.810、有≥2次侵入性操作OR 值为2.274、入院时格拉斯哥昏迷评分<8分OR 值为1.713(均P<0.05);25例病毒性

脑炎患者继发颅内感染共检出28例病原菌,革兰阳性菌12株,革兰阴性菌16株。其中革兰阳性菌占比42.86%、革兰

阴性菌占比57.14%;革兰阳性菌中金黄色葡萄球菌对青霉素、头孢唑林耐药率均达60.00%,仅万古霉素耐药率较低为

20.00%,传统用药受限明显;凝固酶阴性葡萄球菌对苯唑西林、红霉素、克林霉素分别为75.00%、50.00%、50.00%,左
氧氟沙星耐药率25.00%;革兰阴性菌中大肠埃希菌对氨苄西林耐药率达66.67%,复方磺胺甲唑50.00%;肺炎克雷伯

菌超50.00%耐头孢噻肟,耐药率为75.00%;铜绿假单胞菌超50.00%耐头孢他啶、氨曲南,耐药率均为66.67%;鲍曼

不动杆菌对多种药物耐药率超30.00%,对头孢哌酮、米诺环素、左氧氟沙星耐药率均为66.67%,对多黏菌素E耐药率

为33.33%。 结论 年龄≥60岁、合并慢性肾病、长期用糖皮质激素、多次侵入性操作、入院昏迷评分低是病毒性脑炎

继发颅内感染独立危险因素。革兰阳性、阴性菌均有特定耐药谱,不同病原菌对多种抗菌药物存在不同耐药性,临床应

重视相关危险因素,合理选择抗菌药物。
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【Abstract】 Objective To
 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

viral
 

encephalitis
 

secondary
 

intracranial
 

infection
 

and
 

pathogen
 

drug
 

resistance
 

based
 

on
 

clinical
 

characteristics. Methods Eighty
 

patients
 

with
 

viral
 

encephalitis
 

admitted
 

to
 

our
 

hospital
 

from
 

March
 

2022
 

to
 

October
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

objects,and
 

were
 

divided
 

into
 

infected
 

group
 

(n=
25)

 

and
 

uninfected
 

group
 

(n=55)
 

according
 

to
 

the
 

occurrence
 

of
 

bacterial
 

infection
 

during
 

hospitalization.
 

General
 

patient
 

data
 

collected;Bacterial
 

identification
 

and
 

drug
 

sensitivity
 

test
 

were
 

performed
 

in
 

patients
 

with
 

intracranial
 

infection.
 

The
 

differences
 

of
 

clinical
 

features
 

between
 

infected
 

and
 

uninfected
 

groups
 

were
 

analyzed.
 

The
 

independent
 

risk
 

factors
 

of
 

intracranial
 

infection
 

secondary
 

to
 

viral
 

encephalitis
 

were
 

analyzed
 

by
 

Logistic
 

regression.
 

The
 

distribution
 

characteristics
 

and
 

drug
 

resistance
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

in
 

patients
 

with
 

intracranial
 

infection
 

secondary
 

to
 

viral
 

encephalitis
 

were
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analyzed. Results The
 

proportion
 

of
 

patients
 

aged
 

≥60
 

years,patients
 

with
 

chronic
 

kidney
 

disease,treatment
 

course
 

of
 

glucocorticoid
 

≥2
 

weeks,invasive
 

operation
 

≥2
 

times
 

and
 

Glasgow
 

coma
 

score
 

<
 

8
 

at
 

admission
 

in
 

infected
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

uninfected
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

Logistic
 

regression
 

results
 

showed
 

that
 

age
 

≥60
 

years
 

old
 

OR
 

was
 

2.187,OR
 

combined
 

with
 

chronic
 

kidney
 

disease
 

was
 

1.919,OR
 

used
 

glucocorticoids
 

for
 

more
 

than
 

2
 

weeks
 

was
 

1.810,OR
 

had
 

≥2
 

invasive
 

operations
 

was
 

2.274,and
 

Glasgow
 

coma
 

score
 

<
 

8
 

OR
 

was
 

1.713
 

on
 

admission
 

(all
 

P
<0.05).

 

A
 

total
 

of
 

28
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

detected
 

in
 

25
 

patients
 

with
 

secondary
 

intracranial
 

infection
 

of
 

viral
 

encephalitis,of
 

which
 

Gram-positive
 

bacteria
 

accounted
 

for
 

42.86%
 

and
 

Gram-negative
 

bacteria
 

accounted
 

for
 

57.14%.
 

Among
 

the
 

Gram-positive
 

bacteria,the
 

resistance
 

rate
 

of
 

Staphylococcus
 

aureus
 

to
 

penicillin
 

and
 

cefazolin
 

was
 

60.00%,

and
 

the
 

resistance
 

rate
 

of
 

vancomycin
 

was
 

20.00%.
 

The
 

traditional
 

drug
 

use
 

was
 

obviously
 

limited.
 

The
 

resistance
 

rates
 

of
 

coagulase
 

negative
 

staphylococci
 

to
 

oxacillin,erythromycin
 

and
 

clindamycin
 

were
 

more
 

than
 

50%,which
 

were
 

75.00%,

50.00%
 

and
 

50.00%,respectively.
 

The
 

resistance
 

rate
 

of
 

levofloxacin
 

was
 

25.00%.
 

The
 

resistance
 

rate
 

of
 

Escherichia
 

coli
 

to
 

ampicillin
 

was
 

66.67%,and
 

the
 

resistance
 

rate
 

of
 

compound
 

sulfamethoxazole
 

was
 

50.00%.
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

was
 

more
 

than
 

50.00%
 

resistant
 

to
 

cefotaxime,and
 

the
 

drug
 

resistance
 

rate
 

was
 

75.00%.
 

Pseudomonas
 

aeruginosa
 

was
 

more
 

than
 

50.00%
 

resistant
 

to
 

ceftazidime
 

and
 

aztreonam,and
 

the
 

drug
 

resistance
 

rate
 

was
 

66.67%.
 

The
 

resistance
 

rate
 

of
 

Acinetobacter
 

baumannii
 

to
 

multiple
 

drugs
 

was
 

over
 

30.00%,and
 

the
 

resistance
 

rate
 

to
 

cefoperazone,

minocycline,levofloxacin
 

was
 

66.67%,and
 

the
 

resistance
 

rate
 

to
 

colistin
 

was
 

33.33%. Conclusion Age
 

≥60
 

years
 

old,

chronic
 

kidney
 

disease,long-term
 

use
 

of
 

glucocorticoids,multiple
 

invasive
 

procedures,and
 

low
 

coma
 

score
 

on
 

admission
 

are
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

intracranial
 

infection
 

secondary
 

to
 

viral
 

encephalitis.
 

Twenty-eight
 

strains
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

detected
 

in
 

25
 

patients
 

with
 

infection,and
 

Gram-positive
 

and
 

Gram-negative
 

bacteria
 

all
 

had
 

specific
 

drug
 

resistance
 

spectrum.
 

Different
 

pathogens
 

had
 

different
 

drug
 

resistance
 

to
 

a
 

variety
 

of
 

antibacterial
 

drugs.
 

Clinical
 

attention
 

should
 

be
 

paid
 

to
 

related
 

risk
 

factors
 

and
 

rational
 

selection
 

of
 

antibacterial
 

drugs.
【Keywords】 viral

 

encephalitis;intracranial
 

infection;clinical
 

features;risk
 

factors;pathogenic
 

bacteria;drug
 

resistance

  病毒性脑炎作为一种常见的中枢神经系统感染性

疾病,严重威胁患者的健康与生命安全。近年来,其发

病率呈波动上升态势,在全球多个地区引发医疗关

注[1]。病毒性脑炎发病时,病毒侵入脑实质并触发机

体免疫反应,使颅内环境发生紊乱[2]。大多患者在治

疗病毒性脑炎过程中还会继发颅内感染[3]。从临床诊

疗现状来看,继发颅内感染的出现显著增加患者的住

院时长,加重家庭经济负担,预后情况也不容乐观,致
残率、致死率随之攀升[4]。目前临床对于病毒性脑炎

的认知虽在逐步深化,可针对继发颅内感染,诸多关键

问题仍未解决,从危险因素层面剖析,年龄、基础疾病、
前期治疗手段等临床特征与继发感染的关联尚未完全

厘清。而在病原菌耐药性这一关键层面,针对病毒性

脑炎继发颅内感染的临床处置极为棘手。于继发感染

发生之际,精准鉴别病原菌仅仅是治疗流程的起始环

节,后续能否匹配有效的抗菌药物进行针对性干预,才
是决定治疗成败的核心要点[5]。当下抗生素的不合理

使用现象泛滥,致使病原菌耐药问题层出不穷,传统基

于经验的用药模式已难以契合临床需求。临床医师常

常陷入两难困境:一方面,由于缺乏对本地流行耐药菌

株特征的精准认知,用药方案盲目,治疗效果往往较

差;另一方面,盲目用药不仅无法有效遏制感染进展,
反而极有可能进一步诱导病原菌耐药性加剧,使得后

续治疗愈发艰难[6]。
本研究通过全面且详实的对临床特征展开深度剖

析,系统挖掘病毒性脑炎继发颅内感染的危险因素,同
时精确掌握病原菌耐药特性,对于切实改善患者预后、
科学优化临床治疗策略具有重要意义,现报告如下。

材料与方法

1 一般资料

选取2022年3月-2024年10月本院接诊的病毒

性脑炎患者80例作为研究对象,根据患者住院接受治

疗期间颅内感染的发生情况分为感染组(n=25)和未

感染组(n=55)。纳入标准:(1)经临床症状、体征、实
验室脑脊液检查及影像学检查确诊为病毒性脑炎;(2)
入院时无颅内感染相关症状与体征;(3)患者预计生存

期超过3个月;(4)患者病历资料完整。排除标准:(1)
患有除病毒性脑炎外的其他中枢神经系统原发性疾

病;(2)入院前1个月内曾使用过影响免疫功能的特殊

药物;(3)合并严重的全身性感染;(4)存在精神类疾

病,无法配合完成各项检查;(5)处于妊娠或哺乳期女

性;(6)中途因各种原因转院、放弃治疗。

2 研究方法

2.1 资料收集 记录患者年龄、性别、既往病史(有无

慢性肾病、癫痫病史)、糖皮质激素使用时间、侵入性操

作、发热体温、昏迷程度等;收集脑脊液及血常规结果,
全方位集齐数据。

2.2 颅内感染的判定 依据国内外权威神经感染性

疾病相关指南,颅内感染的判定综合多维度信息,确保

·249·
中 国 病 原 生 物 学 杂 志

Journal
 

of
  

Pathogen
 

Biology 
2025年7月 第20卷第7期

Jul.2025, Vol.20,No.7



诊断的准确性与严谨性[7]。(1)临床症状评估:患者出

现不明原因的新发发热,体温持续高于38
 

℃,且伴有

头痛进行性加重,尤其呈现全头部胀痛、跳痛;同时存

在颈项强直,表现为被动屈颈时抵抗感明显增强,

Kernig征、Brudzinski征等脑膜刺激征呈阳性;(2)实
验室检查:正常脑脊液白细胞计数通常在(0-5)×106/

L,当白细胞数显著升高,超出10×106/L,且多核细胞

占比超50%,提示炎症活跃;脑脊液蛋白含量高于

0.45
 

g/L,葡萄糖含量相较于同期血糖水平,比值降低

至0.4以下,均强烈指向颅内存在感染性病变;(3)影
像学辅助:头颅CT扫描可排查有无脑实质内的新发

低密度影、脑室形态改变,或颅骨内板下积气等异常;
头颅 MRI则凭借更高的软组织分辨率,敏锐捕捉脑实

质、脑膜的微小炎性信号改变。若上述临床、实验室与

影像学表现兼具,便可确诊颅内感染。

2.3 细菌鉴定和药敏试验 (1)明确患者存在颅内感

染后,即刻采集患者脑脊液样本用于细菌鉴定和药敏

试验。脑脊液样本被采集至无菌试管并送往检验科,
先进行革兰氏染色,在显微镜下初步分辨细菌形态,区
分革兰阳性菌与革兰阴性菌;随后采用自动化微生物

鉴定系统,借助细菌代谢产生的不同生化反应特征精

准鉴定菌种,明确病原菌种类。
(2)药敏试验同步开展,运用纸片扩散法、微量肉

汤稀释法等将含有不同抗菌药物的纸片或不同浓度抗

菌药的肉汤与病原菌共同孵育,观察抑菌圈大小或测

定细菌生长的最低抑菌浓度,以此判断病原菌对各类

抗生素的敏感性。

3 统计学方法

采用SPSS27.0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;病毒性脑炎继发颅内感

染的影响因素采用Logistic回归分析;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患者临床特征差异

感染组中年龄≥60岁、合并慢性肾病、使用糖皮

质激素疗程≥2周、侵入性操作≥2次以及入院时格拉

斯哥昏迷评分<8分的患者在感染组中的比例均显著

高于未感染组(均P<0.05);两组性别、发热持续时

间、头痛剧烈程度、呕吐频率、既往癫痫病史、脑脊液蛋

白含量差异无统计学意义(均P>0.05),见表1。

2 Logistic回归分析病毒性脑炎继发颅内感染的独

立危险因素

聚焦于单因素中有显著差异的变量,进一步精准

剖析各因素独立作用,病毒性脑炎继发颅内感染(发生

=1;未发生=0)作为因变量,自变量赋值如下:年龄

(≥60岁=1,<60岁=0)、合并慢性肾病(是=1;否=
0)、糖皮质激素疗程(≥2周=1;<2周=0)、侵入性操

作(≥2次=1;<2次=0)、入院时格拉斯哥昏迷评分

(<8分=1;≥8分=0)。Logistic 回归结果显示,年
龄≥60岁 OR 值为2.187、合并慢性肾病 OR 值为

1.919、使用糖皮质激素超2周OR 值为1.810、有≥2
次侵入性操作OR 值为2.274、入院时格拉斯哥昏迷

评分<8分OR 值为1.713(均P<0.05)。见表2。

表
 

1 单因素分析感染组和未感染组患者临床特征差异(n,%)
Table

 

1 Difference
 

in
 

clinical
 

features
 

between
 

infected
 

and
uninfected

 

patients
 

by
 

univariate
 

analysis
 

(n,%)

临床特征
感染组
(n=25)

未感染组
(n=55)

χ2 P

年龄(岁) ≥60 13(52.00) 12(21.82)

<60 12(48.00) 43(78.18)
5.947 0.015

性别
男 14(56.00) 30(54.55)
女 11(44.00) 25(45.45)

0.018 0.894

合并慢性肾病
是 7(28.00) 4(7.27)
否 18(72.00) 51(92.73)

5.034 0.025

糖皮质激素疗程(周) ≥2 8(32.00) 6(10.91)

<2 17(68.00) 49(89.09)
4.789 0.029

侵入性操作(次) ≥2 10(40.00) 8(14.55)

<2 15(60.00) 47(85.45)
6.128 0.001

既往有癫痫病史
是 4(16.00) 7(12.73)
否 21(84.00) 48(87.27)

0.137 0.711

入院时格拉斯哥昏迷评分(分) <8 6(24.00) 3(5.45)

≥8 19(76.00) 52(94.55)
4.562 0.033

频繁呕吐
≥3次/d 15(60.00) 30(54.55)

<3次/d 10(40.00) 25(45.45)
0.231 0.631

发热>39
 

℃
≥3 18(72.00) 35(63.64)

<3 7(28.00) 20(36.36)
0.654 0.419

脑脊液蛋白含量(g/L)
≥0.45 21(84.00) 45(81.82)

<0.45 4(16.00) 10(18.18)
0.063 0.802

表
 

2 Logistic回归分析病毒性脑炎继发颅内感染的独立危险因素
Table

 

2 Logistic
 

regression
 

analysis
 

of
 

independent
 

risk
 

factors
for

 

intracranial
 

infection
 

secondary
 

to
 

viral
 

encephalitis
变量 β SE Wald OR 95%CI P 值

年龄≥60岁 0.783 0.321 5.974 2.187 1.163~4.112 0.015
合并慢性肾病 0.652 0.298 4.783 1.919 1.072~3.433 0.029

糖皮质激素疗程≥2周 0.594 0.267 4.901 1.810 1.075~3.037 0.027
≥2次侵入性操作 0.821 0.304 7.325 2.274 1.249~4.137 0.007

入院时格拉斯哥昏迷评分<8分 0.538 0.21 4.602 1.713 1.047~2.802 0.032

3 病原菌分布特点

25例病毒性脑炎患者继发颅内感染共检出28例

病原菌,其中革兰阳性菌12株,革兰阴性菌16株。革

兰阳性菌中包括5株金黄色葡萄球菌、4株凝固酶阴

性葡萄球菌和3株肺炎链球菌;革兰阴性菌中包括6
株大肠埃希菌、4株肺炎克雷伯菌、3株铜绿假单胞菌

和3株鲍曼不动杆菌。

4 常见病原菌耐药性分析

革兰阳性菌中,金黄色葡萄球菌对青霉素、头孢唑

林耐药率超50%,分别为60.00%(3/5)和60.00%
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(3/5),对万古霉素较敏感,耐药率仅为20.00%(1/

5),对利福平耐药率为40.00%(2/5);凝固酶阴性葡

萄球菌对苯唑西林、红霉素、克林霉素、左氧氟沙星耐

药率分别为75.00%(3/4)、50.00%(2/4)、50.00%
(2/4)、25.00%(1/4);肺炎链球菌对阿莫西林、阿奇霉

素、头孢曲松、莫西沙星耐药率分别为66.67%(2/3)、

33.33%(1/3)、33.33%(1/3)、0.00%。
革兰阴性菌里,大肠埃希菌对氨苄西林、复方磺胺

甲唑 耐 药 严 重,耐 药 率 分 别 为 66.67% (4/6)和

50.00%(3/6),对庆大霉素、亚胺培南耐药率分别为

33.33%(2/6)、16.67%(1/6);肺炎克雷伯菌对头孢噻

肟、环 丙 沙 星、厄 他 培 南、哌 拉 西 林 耐 药 率 分 别 为

75.00%(3/4)、50.00%(2/4)、25.00%(1/4)、50.00%
(2/4);铜绿假单胞菌对头孢他啶、氨曲南、妥布霉素、
美罗培南耐药率分别为66.67%(2/3)、66.67%(2/

3)、33.33%(1/3)、33.33%(1/3);鲍曼不动杆菌对头

孢哌酮、米诺环素、多黏菌素E、左氧氟沙星耐药率分

别为66.67%(2/3)、66.67%(2/3)、33.33%(1/3)、

66.67%(2/3)。

讨 论

本研究结果发现年龄≥60岁、合并慢性肾病、长
期用糖皮质激素、多次侵入性操作、入院昏迷评分低是

病毒性脑炎继发颅内感染独立危险因素,分析机制原

因如下:①随着年龄增长,人体免疫系统逐步衰退,老
年人的胸腺萎缩,T细胞生成减少且功能弱化,对于入

侵的病毒难以快速、精准启动免疫应答,使得病毒在脑

内持续复制、扩散,增加颅内感染概率[8]。同时,老年

人常伴有多种基础疾病,如心血管疾病,会致使脑部血

液循环减缓、微血管病变,血脑屏障完整性受损,更易

发生吸入性感染,病毒进入血液循环后波及颅内[9]。

②合并慢性肾病之所以是危险因素,是因为肾脏功能

不全时,患者体内代谢废物与毒素堆积,引发全身性慢

性炎症状态。随着炎症因子持续释放,干扰正常免疫

细胞功能,削弱机体抗病毒能力[10]。Mehta等[11]研究

发现慢性肾病患者常需接受透析等治疗,该类侵入性

操作进一步打破身体的防护屏障,促使病毒有机会侵

袭颅内组织,引发感染。③长期使用糖皮质激素(疗程

≥2周)影响显著。虽然糖皮质激素有抗炎、抗过敏作

用,但过量或长期使用会抑制免疫细胞增殖、分化,降
低巨噬细胞吞噬能力,使得机体识别、清除病原体的能

力显著下降[12]。④有≥2次侵入性操作极大提升颅内

感染风险。首先侵入性操作使外部病菌有侵入体内的

捷径,尤其操作过程若消毒不严格,相关微量细菌、真
菌等病原体可顺穿刺针、引流管进入颅内[13]。⑤入院

时格拉斯哥昏迷评分<8分预示高感染风险,原因在

于昏迷患者意识丧失,患者身体的保护性反射基本消

失。吞咽反射、咳嗽反射的缺失,使口腔、呼吸道分泌

物无法正常排出,痰液、唾液等积聚在咽喉部,成为细

菌滋生的绝佳环境,随后极易反流误吸入肺,经血液循

环抵达颅内。再者,昏迷状态下,患者身体活动受限,
血液循环缓慢,尤其是脑部微循环障碍,血脑屏障功能

随之弱化,其阻挡病原体入侵的能力直线下降,外界病

菌一旦入血,便能轻易突破防线,造成颅内感染[14]。
本研究进一步分析发现25例病毒性脑炎患者继

发颅内感染共检出28例病原菌,其中革兰阳性菌占比

42.86%,革兰阴性菌占比57.14%。就革兰阳性菌而

言,金黄色葡萄球菌对青霉素、头孢唑林耐药情况突

出,传统用药面临较大阻碍;凝固酶阴性葡萄球菌对苯

唑西林、红霉素、克林霉素的耐药比例均超50%。而

在革兰阴性菌方面,大肠埃希菌对氨苄西林耐药率高

达66.67%,对复方磺胺甲唑耐药率为50%;肺炎克雷

伯菌对头孢噻肟的耐药率达75%,超过半数;铜绿假

单胞菌对头孢他啶、氨曲南的耐药率均为66.67%,均
超半数。提示革兰阳性菌里的金黄色葡萄球菌耐药状

况十分严重,对青霉素、头孢唑林有着很高的耐药性,
是因为其可产生大量耐药酶,如青霉素酶,其可特异性

地水解破坏青霉素的β-内酰胺环结构,使青霉素失去

活性,无法再抑制细菌细胞壁合成,头孢唑林机制亦是

如此。但其对万古霉素耐药率低,原因是万古霉素的

作用靶点较特殊,其作用于细菌细胞壁肽聚糖合成环

节,金黄色葡萄球菌难以通过突变改变该关键靶点。
凝固酶阴性葡萄球菌的耐药原因是其长时间接触苯唑

西林、红霉素、克林霉素类抗生素,致使细菌细胞膜上

药物转运蛋白出现改变,减少药物进入菌体;此外还会

通过激活外排泵,主动将进入菌体内的药物排出,以此

存活[15]。而革兰阴性菌的耐药各有特性,其中大肠埃

希菌对氨苄西林的耐药率高达66.67%,原因是其携

带耐药质粒,质粒可编码β-内酰胺酶,该酶会在一定程

度上破坏氨苄西林。而复方新诺明耐药则与细菌二氢

叶酸合成酶、还原酶的基因突变相关,基因突变后药物

则无法阻断细菌的叶酸代谢以抑制细菌生长。肺炎克

雷伯菌超过50.00%对头孢噻肟耐药,是因为细菌产

生超广谱β-内酰胺酶,该酶可水解破坏头孢噻肟类头

孢菌素。铜绿假单胞菌超过50.00%对头孢他啶、氨
曲南耐药,一方面是耐药酶在发挥作用,另一方面菌体

外含一层生物被膜,可在一定程度上阻挡药物接触菌

体,降低药效。鲍曼不动杆菌对多种药物耐药率超过

30%,源于复杂的耐药基因调控,外排泵、膜通透性改

变以及产酶等多种耐药机制共同作用,避开药物的进

入[16]。总之临床需在对患者用药前应依据药敏试验

精准选药,以防治疗延误。
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综上所述,年龄、慢性肾病、糖皮质激素使用、侵入

性操作、入院昏迷评分是病毒性脑炎继发颅内感染的

影响因素。同时,颅内感染患者所涉病原菌包括革兰

阳性、阴性菌,其耐药状况严峻,传统抗生素受限。明

确上述关键要素,既可辅助临床预判高风险患者,也为

抗感染治疗的药物遴选提供关键支撑,对改善患者预

后具有重大意义。但本研究存在一定局限,样本仅取

自一家医院,数量相对较少,代表性受限,或致结果偏

差。展望未来,需开展多中心、大样本研究,扩充数据

涵盖范围,提升结论普适性;借助分子生物学技术,深
挖耐药机制,研发新型抗菌药物与疗法,突破耐药困

境,为临床持续输送精准防控策略。
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