
起的一种暂时性全面脑功能障碍综合征，任何原因引起的血压

急剧过度升高都可能导致本病的发生，任何类型高血压患者也

可能演变为高血压脑病，临床上以急进型恶性高血压最为常

见。有报道［５］，个别抑郁症患者多服用单胺氧化酶抑制剂可发

生高血压脑病；急性或慢性脊髓损伤患者因膀胱充盈或胃肠潴

留等过度刺激，自主神经也可诱发高血压脑病，如不迅速处理，

可危及生命。目前临床上治疗该类疾病的原则是要尽快降低

血压，控制患者的抽搐现象和减轻脑水肿和降低颅内压，高血

压脑病发作时应在数分钟至小时内使血压下降并维持，使脑血

管自动调节，但是在降血压时应注意降压不要过快过低以防诱

发心肌梗死、脑梗死［６］。

目前对高血压基底节区脑出血患者进行治疗的重要手段

仍然是手术治疗，通过患者的颅骨进行钻孔的手术只需在局部

麻醉条件下进行即可。该手术相对于开颅手术来说，具有创伤

小，操作简便的特点，因此在临床上应用相对广泛。本研究双

管组采用双管穿刺消除血肿手术，能明显改善单管消除血肿的

弊端，及时降低患者颅内压，改善预后；同时，双管法血肿穿刺

外引流治疗高血压基底节区脑出血远期疗效优于单管法血肿

穿刺外引流方法。
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抗生素降阶梯治疗在重症肺炎中的疗效分析

黄建会１，张志鸿１△，黄远琼１，黄健兰２（１．四川省泸州市中医医院重症医学科　６４６０００；２．四川省

泸州市人民医院急诊科　６４６０００）

　　【摘要】　目的　探讨抗生素降阶梯治疗在老年重症肺炎中的疗效。方法　将４０例在泸州市中医医院治疗的

重症肺炎患者随机分成两组，治疗组２０例，采用抗生素降阶梯治疗；对照组２０例，采用传统升级治疗，两组患者均

根据细菌培养检查及药敏实验结果针对性选择窄谱抗生素；观察用药后的临床疗效、住院时间、重症医学科（ＩＣＵ）

住院时间、二重感染、气管插管率、死亡率、抗生素使用时间及住院费用。结果　抗生素降阶梯治疗治愈率明显高于

传统治疗；而住院时间、死亡率、ＩＣＵ住院时间、气管插管率、抗生素使用时间均低于传统治疗，两组差异有统计学意

义（犘＜０．０５）；两组患者年龄、性别、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、起病时间、并发症的情况差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。

结论　对于重症肺炎患者，抗生素降阶梯疗法可减少抗生素使用率，缩短患者的住院时间，提高治疗疗效，并避免抗

生素滥用及医疗资源浪费，减轻患者的经济负担，值得在临床推广应用。

【关键词】　重症肺炎；　抗生素；　降阶梯疗法；　平均住院时间

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１５．０３６ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１５１９９００３

　　老年肺炎是导致老年人死亡的主要原因之一，仅次于心血

管疾病和恶性肿瘤［１］。且老年人抵抗力差，如不能及时发现及

控制，很易出现重症肺炎。而重症肺炎，因常伴有呼吸衰竭或

其他器官功能障碍，合并感染性休克，病死率高达５０％以上
［２］，不适当的抗生素治疗是决定患者预后最重要的独立危险因

素。降阶梯疗法策略主要是：（１）开始抗感染治疗即选用单一、

广谱、强效的抗生素，以尽量覆盖可能导致感染的病菌：（２）之

后４８～７２ｈ根据微生物学检查和药敏结果调整为窄谱抗生

素，使之更具有针对性。本文采用“降阶梯疗法策略”对４０例

重症肺部感染患者进行治疗，取得了较好的效果。报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年１月至２０１２年１０月在泸州市中医医

院治疗的４０例重症肺炎患者，其中男２２例，女１８例，年龄

６０～８５岁。将其随机分成两组，治疗组及对照组各２０例。双

侧肺部均有病变２８例，单侧肺部病变１２例；院外感染３２例，

院内感染８例；合并呼吸衰竭者１０例，合并心功能不全者５

例，合并肾功能损害（氮质血症期）６例，合并脑血管疾病８例，

合并糖尿病１２例。两组患者年龄、性别、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、起

病时间、并发症的情况差异均无统计学意义（犘＞０．０５），具有

可比性，见表１。

１．２　纳入排除标准　明确诊断为重症肺炎的患者，其诊断标

准符合中国中华医学会呼吸病学分会在２００６年制定的重症肺

炎的诊断标准。（１）意识障碍。（２）呼吸频率大或等于３０次／

分。（３）少尿，尿量小于２０ｍＬ／ｈ、小于８０ｍＬ／４ｈ或并发急
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性肾衰竭需要透析治疗。（４）动脉氧分压（ＰａＯ２）＜６０ｍｍ

Ｈｇ，氧合指数（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）＜３００，需行机械通气治疗。（５）Ｘ

射线胸片显示双侧或多肺叶受累，或入院４８ｈ内病变扩大大

于５０％。（６）呼吸衰竭：ＰａＯ２＜６０ｍｍＨｇ，二氧化碳分压大于

５０ｍｍＨｇ，ＰａＯ２／ＦｉＯ２＜３００。（７）消化道出血、抽搐、肺外感

染（包括败血症）、休克及弥散性血管内凝血。以上表现中出现

１项或以上者即可诊断为重症肺炎
［３］。排除标准：有严重的心

律失常、或伴有心肌梗死或急性冠脉综合征，静脉导管禁忌证，

严重基础疾病无法治愈者，家属放弃或拒绝入重症监护室

（ＩＣＵ）治疗，并发严重的多器官功能衰竭者。

表１　两组一般情况比较（狓±狊）

组别
平均年龄

（岁）

ＡＰＡＣＨＥⅡ

评分（分）

平均发病时间

（ｄ）

并发症

（狀）

对照组 ６３±１２ ２０±５ ５±２ ７±３

治疗组 ６７±１４ ２１±４ ４±４ ６±５

１．３　治疗方法　所有患者入院后均详细询问病史，对患者询

问既往抗生素应用史，全面体格检查，行血液常规检查、电解

质、肝、肾功能检查，必要时行血气分析，有痰的患者在抗生素

应用前送痰培养及药物敏感试验。治疗组在最短时间内早期

应用广谱抗生素（美罗培南）；具体治疗方案参照中华医学会

２００６年社区获得性肺炎诊断和治疗指南、医院获得性肺炎诊

断和治疗指南（草案）中重症社区获得性肺炎（ＳＣＡＰ）、重症医

院获得性肺炎（ＳＨＡＰ）的抗生素治疗方案
［３］。对照组采用传

统常规抗生素升级治疗方案。

１．４　比较指标　重症肺炎症状、体征、实验室及Ｘ线片检查

结果的改善情况，并发症的控制时间，ＩＣＵ住院时间，气管插管

率，抗生素应用后的二重感染发生情况，平均住院日，日平均费

用及住院总费用等。

１．５　疗效判断标准　疗效判断：根据１９９３年卫生部药政局颁

发的《抗生素Ｉ临床研究指导原则》为标准将其标准制定为：

（１）有效：治疗后患者自觉症状消失，生命体征基本正常，双肺

无阳性体征，白细胞计数明显下降，胸片或ＣＴ提示肺部炎症

明显吸收。（２）无效：用药后患者各项指标无明显改善。

１．６　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０进行统计学分析，计量资

料采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　　果

２．１　两组ＩＣＵ住院时问、平均住院时间、抗生素使用时间、住

院费用比较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　两组患者治疗相关指标比较（狓±狊）

组别
ＩＣＵ

住院时间（ｄ）

平均

住院时间（ｄ）

抗生素

使用时间（ｄ）

住院费用

（元）

治疗组 ５±３ １４±７ １０±４ ８９３０±２６７０

对照组 ７±４ １８±３ １６±５ １２００７±２９１２

２．２　治疗组２０例患者治愈出院１７例，死亡３例，病死率

１５％；对照组２０例患者死亡６例，病死率３５％，两组比较差异

有统计学意义（犘＜０．０５），见表３。

表２　两组临床疗效比较（狀）

组别 有效 二重感染 死亡 气管插管

治疗组 １７ ２ ３ １０

对照组 １３ ５ ７ １５

３　讨　　论

重症肺炎是ＩＣＵ比较常见的疾病，其发病率在逐渐上升，

但迄今为止，仍没有明确的定义，多数学者统一将其定义为：因

病情严重而需要进入ＩＣＵ监护治疗的肺炎患者，患者除常见

呼吸系统症状外，尚有呼吸衰竭和其他系统明显受累的表现，

包括ＳＣＡＰ和ＳＨＡＰ。根据重症肺炎患者的细菌培养结果提

示，目前无论是ＳＣＡＰ或ＳＨＡＰ，主要以革兰阴性杆菌为主。

而革兰阴性杆菌细胞壁成分中的脂多糖被认为是引发感染性

休克的主要原因，其中起关键作用的还是细菌释放的内毒素。

细菌感染或内毒素作为始动病因可引起组织的严重损害，在此

基础上通过机体的一系列炎性反应，即使细菌感染已经得到控

制，仍会继续造成组织器官的进一步损害。据国外近年来的统

计，ＳＣＡＰ的发病率约占住院肺炎患者的１２．７％～２２．０％，其

死亡率较高，约２２％～５０％
［４］。医院获得性肺炎是因院内感

染导致死亡的首要原因，尤其晚发性的医院获得性肺炎，由于

耐药细菌感染机会可能性大，显著增加了难度，死亡率高达

３３％～５０％，而ＳＨＡＰ死亡率高达７０％
［５］。

抗生素耐药是抗生素治疗中的一个全球性问题，不仅是住

院患者，而且门诊患者的耐药病菌也在逐渐增加，尤其是近几

年，头孢菌素和氟喹诺酮等抗生素的过度应用，抗生素的使用

不当，是导致细菌耐药的重要因素［６７］，在引起重症肺炎死亡的

危险因素中被列为第一位［８］。抗感染治疗是重症肺炎的重要

治疗措施之一。传统的抗生素治疗是选用“逐代升级，分别袭

击”的方法，即初始治疗选用窄谱抗生素，当病情无明显改善时

再更换为高一级的抗生素。但有资料显示，传统的治疗方法往

往不能及时而有效地控制感染，而且会使炎症进一步加重，病

情恶化［９１０］。抗生素的降阶梯治疗是近年来提出的用于重症

感染的一个策略，它可以防止病情急剧恶化，逆转感染进程，改

善预后，还可降低耐药菌的产生［１１］。早期及时的治疗就显得

尤为重要，降阶梯治疗方案要求在初始治疗必须选用最佳的广

谱抗生素，最好覆盖革兰阳性和阴性菌。且强调早期既不鼓励

限制使用广谱抗生素，也不鼓励固定剂量长期使用，主张开始

即使用最大的可能剂量，以防止感染在早期迅速加剧等可能引

起感染的致病菌［１２］。抗生素的尽早应用必须在入院登记后８

ｈ内应用，美国感染病学会在２００３的指南甚至要求在入院登

记后４ｈ内用药；有文献报道入院后８ｈ应用抗生素的死亡率

与８ｈ内应用者差异有统计学意义
［１３１４］。开始广谱抗生素治

疗后，病原学诊断仍是临床医生应该关注的主要问题，一旦病

情得到控制、病原菌明确，应及时更换有针对性、低毒的窄谱抗

生素。长期广谱抗生素的应用，明显增加二重感染及耐药菌的

发生率［１５］。本研究基本是老年患者，老年患者肝肾功能较差，

对抗生素不良反应也高于年轻人［１６］，美罗培南肾毒性小，减少

了抗生素不良反应的发生率。本研究也证实，早期强有力的广

谱抗生素治疗可以减轻经济负担，减少耐药菌的产生，改善预

后。传统升级疗法常因早期抗生素的不恰当使用，患者病情往

往逐渐加重，导致机体代谢紊乱，抵抗力、营养状态、免疫功能

均日益下降，如果此时才更换强有力的抗生素，即使能有效控

制肺部感染，患者也可能因其他器官功能衰竭而不能改善预后

和降低重症肺炎的病死率。采用“降阶梯治疗”策略可缩短了

并发症的控制时间，减少抗生素的使用天数、平均住院日及总

住院费用。同时，还可缩短病程，降低病死率，明显减轻家属的

心理压力，总的投资效益比优于传统治疗组。

总之，对重症肺炎采用“降阶梯治疗”策略，总有效率明显

高于传统治疗组，且可缩短抗生素使用时间、ＩＣＵ住院时间及
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总住院日期，降低病死率，减少耐药菌及二重感染的发生率，值

得在临床推广应用。
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·临床研究·

深度探讨硬脑膜炎和硬脊膜炎的磁黄振成像表现

朱　峰，董险峰，张振明，张海燕，张丽艳，张玉玲，高志刚（河北省唐山市滦县人民医院影像科　０６３７００）

　　【摘要】　目的　探讨硬脑膜炎和硬脊膜炎的磁共振成像（ＭＲＩ）表现。方法　回顾性分析１５例硬脑膜炎患者

和１５例硬脊膜炎患者的临床资料，两组患者均经 ＭＲＩ检查，总结两组患者的 ＭＲＩ特点。结果　硬脊膜炎 ＭＲＩ表

现为硬脊膜增厚，Ｔ１ｗＩ及Ｔ２ｗＩ上均呈低信号，横轴上呈不规则新月形。硬脑膜炎可见沿颅顶或颅底之颅板下方

以及小脑幕、大脑镰分布的硬脑膜局部或弥散性增厚，形状多呈条带状或斑块状，Ｔ１Ｗ１及Ｔ２Ｗ１上均呈低信号。

结论　硬脑膜炎和硬脊膜炎各自的 ＭＲＩ表现不同，各自有典型的影像学表现，结合临床资料可以做出较明确诊断。

【关键词】　硬脑膜炎；　硬脊膜炎；　磁共振成像表现；　影像学

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１５．０３７ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１５１９９２０２

　　硬膜炎是一种较罕见的疾病，临床诊断较困难，但其影像

学表现有一定特征性。硬脑膜炎和硬脊膜炎都属于硬膜炎，各

自都具有自己典型的影像学特点。为提高临床上对硬脑膜炎

和硬脊膜炎的鉴别，现回顾性分析本院２００２年３月至２０１０年

８月收治的１５例硬脑膜炎和１５例硬脊膜炎患者磁共振成像

（ＭＲＩ）影像学资料，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　１５例肥厚性硬脊膜炎患者，其中男１１例，女

４例；年龄２１～５２岁，平均（３８．５±１８．２）岁；１２例病情缓慢进

展，３例急性发作。１５例肥厚性硬脑膜炎患者，其中男８例，女

７例；年龄２２～５９岁，平均（３７．２±１２．７）岁；１３例病情缓慢进

展，２例呈急性发作。

１．２　诊断方法　两组患者均经 ＭＲＩ检查，ＭＲＩ采用东芝公

司生产的ＴＯＳＨＩＢＡ０．５Ｔ超导型全身磁共振扫描机。头颅横

断位和冠状位扫描行 ＭＲＩ及 ＭＲ扩散加权成像（ＤＷ１）；ＤＷ１

采用ＳＥ序列的回波平面成像，ＴＲ２０００ｍｓ，ＴＥ７３ｍｓ，ＮＳＡ２

次。矢状位：ＳＥ，Ｔ１Ｗ１：ＴＲ４００ｍｓ，ＴＥ８ｍｓ；在横断面扫描，

层厚６．０ｍｍ，间距０．６ｍｍ，层数２０，扫描矩阵为１７９×２５６，视

野２１ｃｍ×２１ｃｍ。对进行快速矢状面自旋回波序列 Ｔ２Ｗ１

（ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ１１２ｍｓ）、横断面行Ｔ１Ｗ１、Ｔ２Ｗ１成像，矩阵

为２５６×２５６，层距为０．５ｍｍ，层厚３．０ｍｍ。

２　结　　果

２．１　硬脑膜炎 ＭＲＩ表现特点　硬脑膜炎可见沿颅顶或颅底

之颅板下方以及小脑幕、大脑镰分布的硬脑膜局部或弥散性增
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