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　　重症颅脑损伤是指颅内血肿、脑干损伤或者广

泛脑挫裂伤，是神经外科常见的急危重症［１］。其诊

断标准是：（１）广泛颅底骨折、脑挫裂、脑干损伤或颅

内血肿；（２）深昏迷１２ｈ以上，意识障碍逐渐加重或

出现再昏迷；（３）有明显的神经阳性体征；（４）生命体

征有明显的改变［２３］。由于本病在救治过程中极易

引起医院感染，且多见肺部感染［１］。重症颅脑损伤

并发肺部感染的诊断标准依据卫生部２００１年颁布

的感染诊断标准。严重的肺部感染易诱发患者呼吸

功能降低、全身感染、加重基础疾病，最终结局不

良［４］。因此，降低肺部感染的发生率，可明显提高患

者的抢救成功率。

１　重症颅脑损伤患者肺部感染发病率

重症颅脑损伤患者病情复杂、危重，多需气管插

管或气管切开进行机械通气治疗。文献［１，５９］报道，

其肺部感染的发病率为１９．９０％～４４．９３％，而高杲

等［６］的报道中高达９１．５％。近年来，文献中重症颅

脑损伤患者肺部感染的发病率见表１。

表１　重症颅脑损伤患者肺部感染的发病率

第一作者 研究时间 研究方式 发病率（％） 文献来源 参考文献

周卫平 ２００７．０１—２０１０．１２ 回顾性分析 ３０．９０ 南通大学学报（医学版） ５

高杲 ２００７．１０—２００９．１２ 回顾性分析 ９１．５０ 中国现代医学杂志 ６

康东 ２０１０．０１—２０１３．０１ 回顾性分析 ３２．２０ 中国实用神经疾病杂志 ７

白萍 ２０１０．０１—２０１２．０６ 随机对照试验 ４４．９３ 中国实用医药 ８

何丽群 ２０１１．０５—２０１３．０５ 回顾性分析 ３３．５０ 实用预防医学 １

封林森 ２０１２．０１—２０１３．０１ 回顾性分析 １９．９０ 创伤外科杂志 ９

２　感染的危险因素

２．１　机械通气　重症颅脑损伤患者常需要进行气

管插管、气管切开进行机械通气治疗。进行机械通

气治疗的患者较未接受者发生医院肺炎的危险增加

３～２１倍；机械通气每增加１ｄ，肺炎发生的危险增

加１％～３％
［１］。文献［１０］报道，７２４例患者中平均机

械通气时间６～１５ｄ的患者，肺部感染的发病率为

２３．２％。而赵航等
［１１］对神经外科相关疾病合并医院

获得性肺炎（ＨＡＰ）危险因素的文献进行荟萃分析，

结论如下：危险因素首位为机械通气，进行机械通气

治疗使患者发生医院获得性肺炎的概率较未使用者

增加８．５８倍。分析原因为气管插管为病原体入侵

·２８１· 中国感染控制杂志２０１７年２月第１６卷第２期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１６Ｎｏ２Ｆｅｂ２０１７



下呼吸道提供重要的途径，极易并发下呼吸道感

染［１２］；同时，气管导管表面生物膜的形成，成为细菌

库，可不断向下呼吸道播散病原体，且抗菌药物难以

渗透生物膜发挥抗菌作用，也使耐药菌引发的肺部

感染成为可能［１３］。

２．２　意识障碍　重症颅脑损伤患者多伴意识障碍。

资料［１０］显示，意识障碍是肺部感染发生的主要危险

因素，占所有危险因素的１８．６％。

２．３　鼻饲　重症颅脑损伤患者在急诊抢救４８～

７２ｈ后，为增加机体的抵抗力，维持肠道黏膜的完整

性，保持肠道微生态的平衡，降低细菌的移位，常需

进行鼻饲营养。鼻饲使发生医院获得性肺炎（ＨＡＰ）

的危险增加４．３４倍
［１１］。

２．４　使用Ｈ２ 受体拮抗剂　为预防重症颅脑损伤患

者应激性胃溃疡的发生，常规使用Ｈ２ 受体拮抗剂以

预防应激性溃疡 。文献［１０］调查１００例发生医院肺

部感染的患者，其中接受 Ｈ２ 受体拮抗剂治疗者占

１６．１％。此类药物的应用导致胃酸减少，胃内定植

菌可能增加，胃内容物反流至气道引起肺部感染。

２．５　基础疾病　重症颅脑损伤患者若合并糖尿病、

慢性肺部疾患则是并发肺部感染的独立危险因

素［１４］。患者血糖水平的升高可刺激机体释放促炎细

胞因子，抑制免疫功能，增加机体对细菌的易感

性［１５］；而慢性肺部疾患可引起呼吸道黏膜纤毛功能、

黏液分泌功能下降、肺部通气及换气下降致机体对

病原菌的防御功能下降，致肺部感染的机会增加。

２．６　年龄　重症颅脑损伤患者年龄越大，肺部感染

发生率越高。超过６０岁 ＨＡＰ发生的风险将增加

２．７１倍
［１１］，与老年人机体免疫功能下降，身体机能

减退有关。

２．７　吸痰　吸痰增加了重症颅脑损伤患者发生肺

部感染的机会，与治疗导致的局部创伤、无菌操作不

严有关。

２．８　其他　包括吸烟史、住院时间、预防应用抗菌药

物［１２］等均是重症颅脑损伤肺部感染发生的相关因素。

３　肺部感染常见病原体

研究证明，接受机械通气的患者，口腔细菌的吸

入是肺部感染发生的主要原因［１６］；重症颅脑损伤患

者肺 部 感 染 的 常 见 病 原 体 及 构 成 见 表 ２。文

献［１，５，８，１７］表明，重症颅脑损伤肺部感染的病原菌，革

兰阴性（Ｇ－）杆菌占３５．４％～７６．６８％，革兰阳性

（Ｇ＋）菌 占 １９．１％ ～３０．９％；真菌占 ４．３％ ～

２３．１％；其中，Ｇ－杆菌中以铜绿假单胞菌、鲍曼不动

杆菌、肺炎克雷伯菌为主；Ｇ＋菌以金黄色葡萄球菌、

溶血葡萄球菌为主；而真菌以白假丝酵母菌为主；耐

甲氧西林金黄色葡萄球菌占金黄色葡萄球菌的

１３．５％，其毒性强，易并发脓毒血症及休克，增加重

型颅脑外伤患者的病死率［１］。

表２　重型颅脑损伤患者肺部感染的主要病原体及构成比

作者 研究时间 主要病原体及构成比 文献来源 参考文献

周卫平等 ２００７．０１—２０１０．１２ Ｇ＋菌占４１．５％，其中金黄色葡萄球菌３６．９％，溶血性葡萄

球菌４．６％；Ｇ－菌占３５．４％，其中铜绿假单胞菌１２．３％，

鲍曼不动杆菌１２．３％，肺炎克雷伯菌７．７％；白假丝酵母菌

占２３．１％

南通大学学报（医学版） ５

高杲等 ２００７．１０—２００９．１２ Ｇ－菌占６３．２％，其中铜绿假单胞菌２５％，鲍曼不动杆菌

１４．９％，肺炎克雷伯菌１０．５％，大肠埃希菌６．６％；Ｇ＋菌

占２６．３％，均为金黄色葡萄球菌；白假丝酵母菌占１０．５％

中国现代医学杂志 ６

何丽群 ２０１１．０５—２０１３．０５ Ｇ－菌占７６．６８％，其中铜绿假单胞菌３８．３％，肺炎克雷伯

菌２５．５％，大肠埃希菌１０．７％；Ｇ＋菌占１９．１％，均为金黄

色葡萄球菌；真菌占４．３％

实用预防医学 １

封林森等 ２０１２．０１—２０１３．０１ Ｇ－菌占６７．９％，其中铜绿假单胞菌２５．９％，肺炎克雷伯菌

１６．０％，鲍曼不动杆菌１２．３％；Ｇ＋菌占２１．０％，其中耐甲

氧西林金黄色葡萄球菌１３．５％；真菌占１１．１％

创伤外科杂志

１０

周咏梅等 ２０１２．０１—２０１３．０２ Ｇ－菌占５８．５％，其中肺炎克雷伯菌２２．３％，鲍曼不动杆菌

１３．８％，铜绿假单胞菌８．５６％；Ｇ＋菌占３０．９％，其中金黄

色葡萄球菌１４．９％，溶血葡萄球菌８．５％，表皮葡萄球菌

４．３％；真菌占１０．６％

中华医院感染学杂志 １７

　　郭献阳等
［１８］通过分析迟发型（＞５ｄ）呼吸机相

关肺炎患者的病原菌分布，并与早发型（≤５ｄ）

ＨＡＰ比较，结果显示，迟发型呼吸机相关肺炎的病

原菌以Ｇ－杆菌为主，Ｇ＋菌及厌氧菌较少，而早发

型ＨＡＰ致病菌中Ｇ＋球菌检出率比迟发型高。重

度颅脑损伤患者昏迷时间较长，在治疗过程，患者的
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病情可随时发生变化，肺部感染的病原菌及其耐药

性也会发生一定的变化。应用纤维支气管镜深部吸

痰或肺泡灌洗的方式采集标本进行培养，结合临床

症状以及痰涂片等，分析培养结果，给予患者恰当的

抗感染治疗。杨明浩等［１９］认为应加强病室环境感

染病原菌的监测、通报，为经验用药提供依据。

４　预防与控制

重度颅脑损伤患者是发生医院肺部感染的高危

人群，防治肺部感染应贯穿诊疗过程的始终，因此，

在关键环节采取有效的预防和控制措施，提高其抢

救成功率有重要的临床意义，建议如下。

４．１　加强培训　收治患者的重症监护病房（ＩＣＵ）

需加强对专业医护人员的培训，包括专业理论知识

和专业技能的培训，重视基础知识和基本技能的培

训；定期考核，提高医疗和护理质量，保障患者安全。

４．２　治疗原发疾病　积极诊治原发疾病，合理降低

颅内压，有效阻断肺脑损害恶性循环，促使患者早日

苏醒，减少肺部感染发生，是救治成功的关键［１４］。

４．３　减少误吸　（１）病情允许时最大可能取半卧位

（３０°～４５°），研究表明半卧位能减少肺部感染的发

生率，特别是使用肠内营养的患者［１０］。（２）可应用

持续或间断的声门下分泌物引流，尽可能避免插管

患者的分泌物通过气囊压力不足造成慢性误吸［８］。

（３）可应用低压高容气囊气管导管，随时检测气囊的

压力，尤其注意鼻饲前后。（４）对昏迷患者应尽早留

置胃管或十二指肠管，预防呕吐、误吸及胃液反流。

鼻胃管的放置，会对食道局部黏膜造成压迫，导致局

部黏膜缺血，易引起溃烂致细菌的繁殖；鼻胃管易降

低食管下端括约肌功能而增加反流和误吸，所以宜

用小号鼻胃管进行鼻饲［１０］。鼻饲前应测定胃内残

留，若＞１５０ｍＬ应暂停喂养；鼻饲时宜半坐卧位；鼻

饲后１ｈ内不可物理治疗、翻身及吸痰。鼻饲速度

不能过快，以防误吸［１５］。

４．４　气道管理　（１）加强口腔护理。口腔护理能清

除部分口咽部定植菌。临床常用擦拭法、冲洗法。

２００９年 ＡＰＩＣ《呼吸机相关肺炎消除指南》推荐使用

消毒剂２～６ｈ进行１次口腔护理。各医院应用的

口腔护理液不相同，近年来有 Ｍｅｔａ分析结果表明，

２％的氯己定（洗必泰）进行口腔护理效果比较可

靠［２０］。因口腔护理的质量对肺部感染的预防起着

关键的作用，所以科室管理者应加强对口腔清洁度

的督导，并对护理者进行气管插管患者口腔护理的

培训。（２）及时行气管切开 。对重症颅脑损伤患者

短期内难以清醒的患者、合并肺部创伤的患者，可尽

早施行气管切开术，以确保呼吸道的通畅。（３）纤

维支气管镜的应用 。对肺部感染较重，听诊闻及弥

漫性音或一侧肺叶无呼吸音，ＣＴ 或 Ｘ 线片显

示，肺不张或大片高密度影者，可以用纤维支气管镜

进行深部吸痰、肺泡灌洗，取深部痰行细菌培养，局

部应用化痰药和抗感染治疗。纤维支气管镜检查能

够充分吸出误吸物和痰液，促进肺膨胀，改善肺功

能，且镜下取培养标本的阳性率高，结果比较准

确［１４］。（４）呼吸道的湿化实验证明，肺部感染随着

气管湿化程度的降低而升高。采用可调节精密输液

器持续点滴泵入或输液泵持续泵入０．４５％氯化钠

加氨溴索，进行气道湿化［２１］，可有效预防肺不张和

肺部感染的发生。（５）及时进行呼吸道分泌物的清

理是预防肺部感染发生的重要措施，应掌握正确的

吸痰技术对肺部感染的预防起着至关重要的作用。

ａ．对重症颅脑损伤患者，至少每日两次进行胸部物

理治疗；对听诊闻及弥漫性音或一侧肺叶无呼吸

音，可增加胸部物理治疗的频率：ｑ２ｈ。ｂ．掌握正确

的吸痰时机。胸部听诊闻及音或呼吸音低时，或

ＣＴ或 Ｘ线片显示有肺不张或密度增高的患者，可

进行吸痰；当患者的喉部听诊有痰鸣音、血氧指数下

降时更应及时进行吸痰操作。ｃ．掌握正确的吸痰操

作。吸痰前先进行胸部物理治疗，使痰液松散；吸痰

前后进行３ｍｉｎ的纯氧吸入；吸痰时，应轻轻插入气

管导管，感觉有阻力时后退１ｃｍ游离吸痰管口后进

行吸引，以避免损伤气管黏膜；必须先吸尽气管内再

吸口鼻，避免造成感染。动作要轻柔，每次吸痰时间

应＜１５ｓ
［２１］。ｄ．吸痰时严格无菌操作是预防肺部

感染的最重要的措施之一。吸痰前应严格进行手卫

生；开放式吸痰时，吸痰管１用１换；密闭式吸痰管

１日１换；但是，对于密闭式吸痰管的更换尚无明确

的规定，存在污染时应随时更换。（６）呼吸环路在污

染后也应及时更换，无污染是１周更换１次。同时，

环路中的冷凝液是高污染物，应定期排空收集瓶，避

免倒流入肺［１０］。

４．５　抗菌药物的合理应用　 杨明浩等
［１９］认为，应

加强病室内感染病原菌的监测、通报，为经验用药提

供依据。若重型颅脑损伤患者术后出现肺部感染，

在采集痰标本进行微生物培养和药敏试验后，应根

据本院本科室医院感染常见的病原菌经验用药；尽

早、广谱、足量用药，待微生物培养结果回报后应根

据目标微生物，针对性的应用窄谱抗菌药物。若患
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者９０ｄ内接受过抗菌药物；或住院≥５ｄ应考虑多

重耐药菌（ＭＤＲＯ）引起的ＨＡＰ，应选择适宜的抗菌

药物。

４．６　增强机体的免疫力　早期肠内营养对胃肠道

进行保护，可维持胃肠道的黏膜完整性；防止机体代

谢紊乱，维持肠道内的微生态，减少细菌的移位，明

显改善全身的状态［２２］。采用鼻饲和静脉营养支持，

可有效提高患者的免疫力，以抵御病原菌［２３］。

４．７　一般性预防措施　（１）医护人员应严格执行医

务人员手卫生原则，尽可能保证每个手卫生时机都

执行手卫生。（２）加强对病室环境的清洁和消毒，并

定期对环境进行卫生学监测。ａ．加强普通病室的通

风，每日至少２次，每次至少３０ｍｉｎ，并每日应用空

气消毒机定时消毒。ｂ．加强对卫生保洁人员的培

训，教授并督导他们配置和使用消毒剂，确保环境物

体表面每日进行２次清洁、消毒，同时病室的清洁卫

生洁具不可混用。

４．８　加强ＭＤＲＯ的监测及管理　一旦发现ＭＤＲＯ

感染患者，有条件应立即单间隔离或床旁接触隔离，

严格执行手卫生及消毒隔离措施，执行医疗器械用品

专用，患者转出或出院后，床单位应进行终末处理，预

防及控制 ＭＤＲＯ在病室及医院的流行及传播。

４．９　尽早拔管　监测重症颅脑损伤患者意识状态

的变化，并每日评估机械通气的必要性，以尽早拔

管。确诊为重症颅脑损伤的患者，为ＨＡＰ发生的高

危人群，预防医院肺部感染应贯穿于治疗与护理的

始终，有效落实预防与控制措施对降低重症颅脑损

伤患者医院肺部感染的发生率有重要意义。
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