
  ·7

JOURNAL OF  RARE  AND  UNCOMMON  DISEASES, SEP. 2024,Vol.31, No.9, Total No.182

【第一作者】蔡莉莉，女，主管药师，主要研究方向：临床药学。E-mail：caill2022@126.com
【通讯作者】蔡莉莉

·论著·

临床药师参与的颅脑外伤合并碳青霉烯耐药鲍曼不动杆菌肺部感染的诊
治体会并文献复习
蔡莉莉*   吴娜梅   林燕芳   林志强
福建医科大学附属泉州第一医院(福建 泉州 362000)

【摘要】目的 分析颅脑外伤合并碳青霉烯耐药鲍曼不动杆菌肺部感染患者的诊治过程，为该类患者的抗感染治疗提供参考。方法 临床药师通过参与颅脑外伤合并
碳青霉烯耐药鲍曼不动杆菌肺部感染病例的治疗，结合相关文献，整理循证思路并总结该类感染的抗菌药物治疗选择及药学监护要点。结果 临床药师通
过分析患者的症状体征及用药经过，判断痰培养的碳青霉烯耐药鲍曼不动杆菌可能为致病菌，采用大剂量的头孢哌酮/舒巴坦联合替加环素进行目标治
疗，患者各项炎症指标好转，临床症状缓解，且未监测到相关不良反应。结论 临床药师在具备扎实的PK/PD药学知识外，还应具备一定的临床思维及微
生物学知识，以判断分离菌是定植或感染，提高治疗的针对性。对于碳青霉烯耐药鲍曼不动杆菌所致肺部感染，在药敏结果的指导下，综合患者病理生
理特点、PK/PD特点优化药物治疗方案，采用头孢哌酮/舒巴坦联合替加环素治疗，加大头孢哌酮/舒巴坦及替加环素剂量，延长舒巴坦输注时间等措施提
高治疗疗效，并制定密切的药学监护计划以进一步提高治疗疗效，保障患者用药安全。
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The Experience of Clinical Pharmacist Participating in the 
Treatment of Carbapenem-Resistant Acinetobacter Baumannii 
Pulmonary Infection after Craniocerebral Trauma and Literature 
Review
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Abstract: Objective To analyze the diagnosis and treatment process of pulmonary infection carbapenem-resistant Acinetobacter baumannii (CRAB) 
pulmonary infection after craniocerebral trauma for improving clinical treatment. Methods Clinical pharmacists participated in treating CRAB 
pulmonary infection, combined with relevant literature, sorted out evidence-based ideas, and summarized the selection of antibacterial drugs 
for those patients and the main points of pharmaceutical care. Results Clinical pharmacists judged that CRAB cultured from sputum might be the 
pathogenic bacteria by analyzing the symptoms and signs of the patient and the course of medication. A high dose of cefoperazone/sulbactam 
combined with tigecycline was used for targeted treatment, and all the inflammatory indexes of patients improved, clinical symptoms were 
relieved, and no related adverse reactions were monitored. Conclusion Clinical pharmacists should have a solid knowledge of PK/PD pharmacy 
and clinical thinking and microbiology to judge whether the isolated bacteria are colonized or infected to improve the pertinence of treatment. 
For the pulmonary infection caused by CRAB, under the guidance of drug sensitivity results, the drug treatment scheme was optimized based 
on the patient's pathophysiological characteristics and PK/PD characteristics. Cefoperazone/sulbactam combined with tigecycline was used 
to improve the therapeutic effect. A high dose of cefoperazone/sulbactam and tigecycline was used, and the infusion time of sulbactam was 
prolonged. A close pharmaceutical monitoring plan was formulated to improve the therapeutic effect further and ensure the safety of patients.
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　　鲍曼不动杆菌为非发酵革兰阴性杆菌，广泛存在于自然界，
可定植于皮肤、呼吸道、伤口和胃肠道中，属于条件致病菌。作
为世界范围内引起医院感染的最重要病原体之一，可引起肺部感
染、泌尿道感染、中枢神经系统感染、手术部位感染及血流感
染等[1]。一项来自10个亚洲国家的 73 家医院的前瞻性监测研究
[2]结果显示，医院获得性肺炎(HAP)分离菌以鲍曼不动杆菌最多
(16.2%-35.8%),对亚胺培南的耐药率达67.3%，多重耐药率和广
泛耐药率分别达82%、51.1%。由于其多药耐药性，由其所致感
染具有不良后果，并造成很高的经济负担。一项研究[3]发现，相
比敏感菌株感染者或未感染者，多重耐药的不动杆菌感染者的
死亡率更高。在随机临床试验中，没有任何一种药物或联合治
疗方案优于其他任何一种[4]，其治疗方案和临床数据有限。基于
此，本研究就临床实践中遇到的1例碳青霉烯耐药鲍曼不动杆菌
(CRAB)所致肺部感染的诊治过程和药学监护过程进行分析，以期
为该类患者的治疗提供参考。

1  临床资料
患者，男，56岁，以“头部外伤致头痛1天，加重4小时”于2019
年2月7日入院。既往有高血压，规则服药，控制良好。体格检
查：T 36.6 ℃，P 143次/分，R 20次/分，BP 144/94 mmHg。神
志蒙眬，鼻腔及口腔未见出血，双下肺可闻及湿啰音，余未发现
异常。
　　2019年2月7日血常规：白细胞(WBC)20.16×109/L，中性
粒细胞(N%)86.90%，降钙素原(PCT)1.57 ng/mL，C反应蛋白
(CRP)181 mg/L。血气分析提示Ⅰ型呼吸衰竭。凝血常规示凝血
酶原时间(PT)13.4 s，部分凝血酶原时间(APTT)31.4 s，国际标准
化比值(PT-INR)1.17，纤维蛋白原(FIB)6.25 g/L。B型钠尿肽测定
36 pg/mL，肌钙蛋白I 0.024 ng/mL。生化示总蛋白58.8 g/L，
白蛋白28.7 g/L，天门冬氨酸氨基转移酶322 U/L，丙氨酸氨基
转移酶194 U/L，尿素氮16.42 mmol/L，肌酐176.9 μmol/L，钾
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4.46 mmol/L，钠155 mmol/L，氯116 mmol/L，总渗透压330 
mOsm/L。头、胸部CT：左侧额颞叶脑出血术后改变，蛛网膜下
腔出血，左侧小脑半球低密度影、考虑软化灶可能，枕骨偏左侧
骨折，鼻腔高密度影。双肺炎症，主动脉硬化，T12椎体骨折。
入院诊断：①急性闭合性颅脑损伤——双侧额叶及左侧颞叶挫裂
伤、蛛网膜下腔出血、左颞部硬膜下血肿、枕骨骨折，左小脑
梗死，T12椎体压缩性骨折，双下肢迟缓性截瘫；②肺部感染；
③Ⅰ型呼吸衰竭；④肝功能不全；⑤肾功能不全；⑥高血压病(分
级待定)。经验性予以哌拉西林/他唑巴坦4.5 g q8h抗感染治疗，
气管插管接有创呼吸机辅助通气。2019年2月8日在全麻下行左侧
额颞顶部开颅脑内血肿清除术、颅骨骨瓣修补术、脑脊液漏修补
术。
　　2019年2月11日患者痰量增多，发热，体温最高39 ℃。WBC 
18.23×109/L，N% 87.50%，PCT 2.12 ng/mL，CRP 213 mg/
L，肌酐146.9 μmol/L。脑脊液常规示细胞数4×106/L，以单核
为主。脑脊液生化示李凡他试验：阴性。脑脊液培养：阴性。之
前已行多次气管镜吸痰送培养，回报：肺炎克雷伯菌(+++，涂片
见大量革兰阴性杆菌，上皮细胞<10个/低倍视野、白细胞>25个/
低倍视野)，拉丝试验阳性，对哌拉西林、哌拉西林/他唑巴坦、
头孢哌酮/舒巴坦、阿莫西林/克拉维酸、左氧氟沙星和亚胺培南
等均敏感。考虑哌拉西林/他唑巴坦可覆盖，暂不调整，继续观
察。
　　2019年2月15日患者痰量仍多，反复发热，体温最高39.9 
℃。WBC 19.02×109/L，N% 89.21%，PCT 3.13 ng/mL，CRP 
194 mg/L，肌酐220.9 μmol/L。床旁胸片提示：双肺炎症进展。
2月12日及2月14日气管灌洗液培养：肺炎克雷伯菌(+++)(药敏同
前)。停哌拉西林/他唑巴坦调整为美罗培南1.0 g q12h。
　　2019年2月17日患者痰量继续增多，反复发热，体温最高
40.1 ℃。WBC 36.36×109/L，N% 86.3%，PCT 4.21 ng/mL，
CRP 267.4 mg/L。双肺大量痰鸣音，呼吸机气道压持续升高，
气管插管接呼吸机辅助通气无法克服痰多阻塞气道。予行气管切
开，气管套管接呼吸机辅助通气治疗，畅通气道、引流痰液。
　　2019年2月20日患者痰量仍多，反复发热，体温最高39.5 
℃。WBC 19.50×109/L，N% 84.4%，PCT 1.73 ng/mL，CRP 
277.7 mg/L，肌酐236.8 μmol/L。床旁气管镜灌洗液培养回报：
鲍曼不动杆菌(+++,涂片见中量革兰阴性菌，上皮细胞<10个/低倍
视野、白细胞>25个/低倍视野)，对氨苄西林、哌拉西林、阿莫西
林、哌拉西林/他唑巴坦、左氧氟沙星、米诺环素、亚胺培南、美
罗培南和阿米卡星等均耐药，对多黏菌素类药物敏感(MIC 1 mg/
L)，替加环素敏感(MIC 1 mg/L)，头孢哌酮/舒巴坦中介。气管镜
灌洗液真菌培养阴性，多次血培养均阴性。请临床药师会诊，建
议停用美罗培南，调整为头孢哌酮/舒巴坦3 g q8h＋替加环素100 
mg q12h，替加环素首剂200 mg。密切监测肝肾功能、凝血功
能、中枢神经系统及胃肠道不良反应。
　　2019年2月24日患者痰量渐减少，体温逐渐下降，予试撤机
成功。2月21日G试验<10 pg/mL，GM试验0.13 S/CO。2月22日
气管镜灌洗液培养再次回报：鲍曼不动杆菌(+++)(药敏同前)。
　　2019年2月26日患者痰量明显减少，体温渐降至正常。WBC 
15.16×109/L，N% 81.6%，PCT 0.57 ng/mL，CRP 132.5 mg/
L。气切套管接氧导管3 L/min流量吸氧下，血气正常，血氧饱和
度95%以上。复查胸部CT：双肺炎症较前明显吸收。停用替加环
素，继续头孢哌酮/舒巴坦抗感染治疗，转入普通病房行肺功能康
复及神经功能康复治疗。

2  用药分析与药学监护
2.1 抗感染治疗方案的调整分析  患者因“头部外伤致头痛1
天”入院，行“额颞顶部开颅脑内血肿清除术”，入院查血常
规、CRP、PCT等相关炎症指标较高，Ⅰ型呼吸衰竭、胸部CT示
双肺炎症，这类存在意识障碍的患者(入院时神志蒙眬)可能存在
误吸，故吸入性肺炎诊断成立。吸入性肺炎常见病原菌为口腔厌
氧菌、革兰阳性球菌、咽峡链球菌及革兰阴性菌等[5]。入院时经

验性予以哌拉西林/他唑巴坦抗感染治疗合理。
　　入院第9天，在哌拉西林/他唑巴坦抗感染治疗下，患者仍
反复发热、痰量较多，血常规、CRP、PCT等炎症指标无明显下
降且胸片提示双肺炎症进展，考虑患者入院已9天且存在气管插
管，此前痰培养肺炎克雷伯菌可能不是当前致病菌，存在院内感
染风险，有呼吸机相关性肺炎可能。我国呼吸机相关性肺炎常见
病原菌有鲍曼不动杆菌(分离率高达35.7%~50.0%，位列第一)，
其次为铜绿假单胞菌和金黄色葡萄球菌(两者比例相当)，结合我
院ICU近年来细菌分离情况、耐药率及患者肌酐清除率，将抗菌
药物给药方案调整为美罗培南1 g q12h合理[6]。
　　入院第14天，床旁气管镜灌洗液培养回报示CRAB(多黏菌
素、替加环素敏感，头孢哌酮/舒巴坦中介，余耐药)。判定呼吸
道分离的鲍曼不动杆菌为定植菌或致病菌较为困难，需要结合临
床进行综合评定，包括①患者的临床症状、体征和影像学改变是
否与肺炎相符；②宿主因素，如基础疾病、免疫状态、抗菌药物
用药史、机械通气时长等；③正接受抗菌药物治疗曾一度好转后
加重，时间上与AB出现相符；④从标本采集手段、质量、菌落计
数及涂片等，评价培养结果的临床意义；⑤2次以上痰培养显示
AB纯生长或优势生长[7]。结合患者症状、体征(痰量多，反复发
热)、影像学结果及炎症指标，考虑当前抗感染治疗效果欠佳，鲍
曼不动杆菌为致病菌可能性大。我国广泛耐药革兰阴性菌感染诊
治专家共识[8]及IDSA指南[9]推荐对于CRAB所致感染，应选择体外
敏感药物并至少联合2种药物，如舒巴坦及其合剂联合替加环素/
多西环素/碳青霉烯类、替加环素联合碳青霉烯类/多黏菌素类或
三药联合等。结合细菌药敏结果，临床药师选择敏感的替加环素
及呈中介的头孢哌酮/舒巴坦联合抗感染治疗。
2.2 头孢哌酮/舒巴坦用于CRAB所致下呼吸道感染治疗要点
2.2.1 舒巴坦剂量推荐  含舒巴坦合剂对不动杆菌具一定抗菌活
性。2018年CHINET数据[10]提示，不动杆菌属对头孢哌酮/舒
巴坦耐药率为49.7%，而氨苄西林/舒巴坦耐药率为69.2%。此
外，有体外研究显示，头孢哌酮与舒巴坦具协同作用[11]。目前
国内多使用头孢哌酮/舒巴坦治疗多重耐药AB(MDRAB)和泛耐药
AB(XDRAB)感染，而国际上常使用氨苄西林/舒巴坦。通常推荐
头孢哌酮/舒巴坦(2:1)剂量为3 g q8h或q6h静脉滴注，其中舒巴
坦推荐剂量为≤4 g/d，但对于MDRAB和XDRAB感染，国际上推
荐剂量可增加至6 g/d或8 g/d[7]，《热病：桑福德抗微生物治疗
指南》甚至推荐4 g q8h(即12 g/d)，肾功能减退者需调整给药剂
量。一项系统性回顾和Meta分析[12]结果显示，治疗鲍曼不动杆菌
时，高剂量舒巴坦(≥9 g/d)明显优于低剂量组(3 g/d)。
2.2.2 肾功能不全患者大剂量舒巴坦剂量调整方案  舒巴坦约84%
经肾排泄，对于肾功能不全患者，其将在体内蓄积而引起相关
不良反应。舒巴坦引起的抗生素相关性脑病(发生率尚无相关统
计)常发生于肾功能不全患者，主要症状为神志不清、抽搐和癫
痫样发作等，大部分发生于用药后2~10天，通过停药、加强血
液净化治疗或抗癫痫治疗后3~10天缓解[13-14]。然而，对于肾功
能不全患者，应用大剂量舒巴坦时，剂量调整方案目前尚无权
威推荐。2008年一项前瞻性队列研究[15]纳入28名由MDRAB所
致VAP重症患者(含肾功能不全患者)，对比分析高剂量氨苄西林
/舒巴坦(CLCR>60 mL/min，9 g q8h；CLCR31-60 mL/min，
9g×75% q8h；CLCR 7-30 mL/min，9g×50% q12h)与多黏菌
素类(CLCR>50 mL/min，3 MIU q8h；CLCR 20-50 mL/min，3 
MIU×75% q12h；CLCR<20mL/min，3 MIU×25% qd)治疗有
效性及安全性，结果提示两组相当，且未发现中枢神经系统相关
不良反应，但该研究样本量少。
2.2.3 延长输注时间比增加剂量能更有效提高抗菌药物达标概
率(PTA)  一项关于舒巴坦群体药动学研究[16]结果显示，相比于
输注1小时，随着输注时间延长，PTA越高。对于MIC较高病原
菌(MIC 4 mg/L或8 mg/L)，延长输注时间较之增加给药剂量是
获得高PTA(≥90%)更为有效的策略，例如当MIC=4mg /L、靶
值%T>MIC为40%时，舒巴坦2 g q8h延长输注4小时，PTA可达
97%，而给予3 g q8h延长输注3小时，PTA仅34%。对于MIC较高
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病原菌(MIC为4 mg/L或8 mg/L)，舒巴坦3 g q8h延长输注4小时
为最优方案。
　　因此，临床药师根据该患者药敏结果(头孢哌酮/舒巴坦药
敏中介)及患者肾功能(CrCl 28 mL/min)，建议给予头孢哌酮/舒
巴坦(2:1)3 g q8h(其中舒巴坦为1 g q8h)并延长输注3h以提高其
PTA。同时由于该患者经鼻饲高营养可能会出现维生素K缺乏，建
议同时给予维生素K1 10 mg/d。并监测凝血酶原时间。用药期间
患者肝肾功能、凝血功能、中枢神经系统及胃肠道等未出现相关
异常。
2.3 替加环素用于CRAB所致下呼吸道感染治疗要点  替加环素
为首个甘氨酰环素类抗菌药物，对AB等具有抗菌活性。临床上可
用于XDR肠杆菌科细菌、XDRAB所致感染，如呼吸道、皮肤软组
织及腹腔感染，常与碳青霉烯类、头孢哌酮/舒巴坦及氨基糖苷类
等联合应用[8]。2018年CHINET[10]数据显示不动杆菌属和肠杆菌
属对替加环素耐药率仅为5%和2.2%。
　　替加环素广泛分布于各组织、体液中，在肺泡上皮细胞衬
液、肺泡细胞中药物浓度分别为血药浓度的1.71、20.8，但血药
浓度低(0.87 mg/L)[17-18]。替加环素为时间依赖性抗菌药物，有较
长抗菌药物后效应(PAE)[19]。目前，AUC0~24/MIC为预测替加环
素临床和微生物疗效的PK/PD参数，不同类型感染其靶值不同，
复杂性皮肤软组织感染靶值为17.9，复杂性腹腔感染为6.96，而
医院获得性肺炎(HAP)为4.5[17, 20]。
　　说明书推荐用法用量为首剂100mg,后予以50 mg q12h维持
剂量。肾功能不全及轻、中度肝功能不全患者无须调整剂量，重
度肝功能不全(Child-Pugh为C级)时，给药方案应为首剂100 mg
不变，后维持剂量减至25 mg q12h。
2.3.1 替加环素治疗HAP剂量推荐  2010年，基于一些系统性回
顾及Meta分析结果，FDA发布一项黑框警告，指出替加环素用
于治疗HAP，特别是VAP，患者死亡风险增加。多项PK/PD研究
表明，标准剂量疗效不足可能是由于其在血清和肺泡上皮衬液
中的浓度低有关[21- 22]；其治疗HAP死亡风险的增加可能与较高
MIC(>2μg/mL)有关[23]，一些临床研究也表明提高替加环素剂量
可增加其治疗有效性[24]。
　　一项国际多中心的随机双盲试验研究[25]结果显示，HAP/
VAP患者替加环素高剂量组(100 mg q12h)疗效明显高于中剂量
组(75 mg q12h)和亚胺培南组。一项蒙特卡罗模拟研究[25]结果
显示，当致病菌MIC为0.5 mg/L时，说明书标准剂量下(50 mg 
q12h)PTA>99%，但当MIC为2 mg/L时，PTA降至10.97%。当
致病菌MIC分布为0.125~4 mg/L时，随着替加环素剂量增加，其
累积响应百分率(CFR)随之增加，高剂量组(100 mg q12h)CFR为
89.86%，而低剂量组(50 mg q12h)为61.62%。
2.3.2 高剂量替加环素安全性  替加环素主要不良反应为胃肠道反
应(恶心24%~35%、呕吐16%~20%、腹泻12%、腹痛6%)和肝
功能损伤等。恶心、呕吐等胃肠道不良反应为治疗终止的最常见
原因，延长输注时间或预先予以止吐药物并不能改善，而食物却
能提高患者对替加环素的耐受性，胃肠道不良反应似乎也与剂量
有关[17]。另一项单中心回顾性分析[22]结果显示，患者肝损害发生
率可能与高剂量替加环素使用无关，但却随着使用时间延长而增
加。当长时间应用标准剂量方案(替加环素负荷剂量100 mg，后
维持剂量50 mg q12h)时，应警惕肝功能损伤进展(如总胆红素升
高)，特别是在第10天。虽然胃肠道反应和肝功能损伤是替加环
素治疗中主要不良反应事件，但均可在对症处理后缓解。此外，
替加环素引起胰腺炎及凝血功能障碍也值得注意[17]，虽然目前相
关报道并不多，发生率也尚无统计，但一旦发生将可能致命。一
项回顾性分析结果显示[26]，无论患者接受标准剂量还是大剂量替
加环素，延长疗程及肾功能衰竭是其引起低纤维蛋白原血症的主
要危险因素。因此，应密切监测患者(特别是使用高剂量及长疗程
者)淀粉酶、脂肪酶水平(特别是出现腹痛时应警惕)、FIB、APTT
及PT。
　　因此，综合病原菌的药敏结果(替加环素MIC)、患者肝功能
及感染部位(肺部)，临床药师建议联合替加环素首剂200 mg，后

予以100 mg q12h维持剂量，以提高治疗的有效性，同时密切监
测肝功能、凝血功能及胃肠道等不良反应，未监测到相关不良反
应。
　　综上，临床中XDR特别是CRAB所致VAP很常见，在抗菌治疗
原则上除了要注意区分感染还是定植、根据药敏选择敏感药物和
联合用药外，还应根据药物PK/PD特点、患者基础情况(如肝、肾
功能)等进一步优化给药方案，同时应定期评估疗效，密切监测
相关不良反应并及时处理。对于XDRAB或PDRAB感染常需联合
用药。本病例临床药师发挥自己药学专业专长的同时，通过其一
定的临床思维及微生物学治疗，考虑该CRAB为致病菌，选择替
加环素联合头孢哌酮/舒巴坦进行抗感染治疗，同时结合两者PK/
PD特点，通过增加舒巴坦及替加环素给药剂量，延长舒巴坦输注
时间以提高其临床治疗成功率。治疗过程中未监测到相关不良反
应，并取得良好的临床疗效。此外，面对XDR的威胁，医疗机构
还应加强抗菌药物临床应用管理、严格遵守无菌操作和感染控制
规范、阻断鲍曼不动杆菌的传播途径等，以降低耐药鲍曼不动杆
菌感染的可能性。
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到ICP升高的患者，并且该方法可以加快降低颅内压所需的行动
[9]。上述研究均为超声测量ONSD在ICP监测中的应用提供有力支
持，但在新生儿中的应用却鲜有报道。可能是由于新生儿颅脑结
构复杂，超声图像的解读难度较大，以及新生儿ICP增高的临床
表现不典型等因素所致。因此，本研究针对新生儿的特点，开展
深入研究，以明确超声测量ONSD在新生儿ICP增高诊断中的效
能和局限性。结果可见ICP升高组ONSD值高于ICP正常组，进一
步证实ONSD作为ICP增高诊断指标的可靠性；且经Spearman相
关性分析，ONSD值与 ICP呈正相关，即随着ICP的升高，ONSD
值也相应增加；不仅与现有研究相符[10]，而且为超声测量ONSD
在ICP增高诊断中的应用提供有力的证据。然而，需注意的是，
本研究还发现ONSD值与ICP并未呈现直接线性增长关系，具体
来说，随着ICP增加，ONSD值并不会持续无限扩大。相反，当
ICP达到某一特定水平后，ONSD值的增长速度会减缓，进入一
个相对稳定的平台期。在本研究中，观察到的最大ONSD值为
6.52mm，这一数值对于临床上判断ICP增高的严重程度具有重要
意义。这一发现提示，在临床上不能简单地认为ONSD值与ICP的
增高持续成正比，虽然两者之间存在正相关关系，但这种关系并
非完全线性。因此，在利用超声测量ONSD评估ICP时，需要考虑
到这种非线性关系，并结合其他临床指标进行综合判断。
　　目前，在临床医学领域，对于超声测量ONSD来判断ICP增
高的具体阈值，尚未达成一致的共识。然而，众多学者的研究倾
向于将ONSD≥5.0 mm作为评估ICP增高的最佳阈值[11]。不过，
也有研究持不同观点，认为ONSD≥4.8 mm才是判断ICP增高的
最适宜标准[12]。本研究以ICP≥20mmHg诊断ICP增高，且对超
声测量ONSD最佳临界值为5.14mm，该结果与大部分学者研究
认为的ONSD≥5.0mm作为判断ICP增高的最佳阈值相近[11]，但
略高于部分研究中提出的ONSD≥4.8mm的标准[12]。同时，本
研究为评估ONSD为5.14mm的诊断效能，计算其AUC为0.861，
95%(CI)0.793-0.928，灵敏度为91.22%，特异度为89.50%，上
述数据显示出超声测量ONSD在诊断ICP增高时具有较高的准确性
和可靠性。
　　综上所述，超声测量ONSD在新生儿ICP增高预测中具有一定

的价值，其作为一种无创、便捷的监测手段，有助于临床医生及
时发现ICP增高，为早期干预和治疗提供有力支持。然而，在实
际应用中，还需要关注其局限性，并不断提高测量技术的准确性
和可靠性。未来，随着超声技术的不断发展和完善，相信超声测
量ONSD在新生儿ICP预测中将发挥更大的作用，为改善患儿预后
做出更多贡献。
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