
书书书

［收稿日期］　２０２０－０６－１５

［基金项目］　国家自然科学基金项目（８１８６０４０９）；江西省教育厅青年项目（ＧＪＪ１９０１２５）；江西省卫生健康委员会科技计划项目

（２０２０４２０２）；江西省中医药管理局科技计划项目（２０１９Ａ１１７）

［作者简介］　康君伟（１９９４－），男（汉族），江西省赣州市人，硕士研究生，主要从事神经重症康复研究。

［通信作者］　冯珍　　Ｅｍａｉｌ：ｆｅｎｇｚｈｅｎｌｙ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

犇犗犐：１０．１２１３８／犼．犻狊狊狀．１６７１－９６３８．２０２０７６２２

·论著·

重症康复单元昏迷患者再发肺部感染的危险因素
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［摘　要］　目的　分析重症康复单元昏迷患者再发肺部感染的影响因素。方法　回顾性分析２０１６年１月—２０１９

年１２月某院康复医学科重症康复单元住院治疗患者的临床资料，比较入住康复科后再发肺部感染组和非肺部感

染组患者的基本情况、受伤形式、基础疾病、实验室检查及康复干预措施等。结果　共调查２６９例患者，再发肺部

感染１６７例。ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析显示，低血清清蛋白（９５％犆犐：０．７５０～０．８８３，犗犚＝０．８１４）、ＧＣＳ＜８分（９５％犆犐：
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独立危险因素。２６９例患者共检出２４５株病原菌，居前三位依次为铜绿假单胞菌（７７株，３１．４３％）、鲍曼不动杆菌

（７０株，２８．５７％）、肺炎克雷伯菌（４０株，１６．３２％）；多重耐药菌主要为鲍曼不动杆菌（６３株，４９．２２％）、铜绿假单胞

菌（２９株，２２．６６％）、肺炎克雷伯菌（２０株，１５．６２％）。结论　对于重症康复单元昏迷患者，积极改善意识水平，

纠正及预防低白蛋白血症以及尽可能缩短住院时间有利于降低其肺部感染发病率。
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　　随着现代危重症医学的发展以及急诊救治水平

的提升，越来越多的重度颅脑损伤患者经抢救后得

以生存。但患者病情稳定之后，相当一部分患者仍

处于长期的昏迷状态，昏迷时间越长，死亡风险

越大［１］，尽早进行康复干预，行促醒康复治疗尤为重

要。重症康复单元的建立为危重症患者的早期康复

介入提供了更直接、更便捷的条件，同时能满足危重

症患者的病情需要［２］。昏迷患者因卧床时间久、免

疫力低下、自主排痰功能弱、意识状态差导致误吸率

高，或者由于营养状态差、原发疾病多、抗菌药物的

反复使用及侵袭性操作（如气管切开、留置胃管）等，

易反复发生肺部感染［３］，不仅增加了促醒康复的难

度，还可能使患者病情再次恶化甚至死亡。重症康

复单元与国外的高依赖康复病房或中级监护病房类

似，其患者主要来自重症监护病房（ＩＣＵ）、神经外科

重症监护病房（ＮＩＣＵ）或外院ＩＣＵ，因此，同样是医

院感染的高发区，但是目前对于重症康复单元的管

理尚未形成规范。对于重症患者呼吸道感染的控制

主要根据病原学检测和药敏试验结果选择合适的抗

菌药物，但由于病原学检测及药敏试验的手段耗时

往往较长，因此根据重症康复单元的病原菌分布特

点进行初始经验性用药尤为重要。此外，对重症患

者再发肺部感染的危险因素进行分析，并提早采取

针对性的干预措施，将有助于降低肺部感染发病率。

本研究对２６９例康复科收治的病例进行回顾性分

析，旨在分析重症康复单元昏迷患者呼吸道分离的

常见菌株分布特点与耐药情况，同时，探讨昏迷患者

再发肺部感染的危险因素，为提供科学有效的康复

治疗方案提供帮助。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１６年１月—２０１９年１２月

某院康复医学科重症康复单元住院治疗的患者为研

究对象。根据入住康复科后３周内是否发生肺部感

染，分为肺部感染组和非肺部感染组。

１．１．１　纳入标准　（１）各种原因致颅脑损伤后昏迷

在康复科进行昏迷促醒治疗的患者，病情已基本稳

定，但仍需密切进行监护和支持的康复对象；（２）在

康复科住院治疗至少达３周或３周以上；（３）在入住

康复科治疗时，肺部感染已得到有效控制。

１．１．２　排除标准　（１）转入康复科时，肺部感染尚

未得到有效控制；（２）在康复科治疗未满３周即出院

或死亡；（３）病情极不稳定（如患者存在活动性脑出

血或严重器官功能障碍），转入康复科后随时可能病

情加重出现危及生命症状；（４）患者存在较严重呼吸

系统基础病（如肺源性心脏病或尚未得到有效控制

的肺结核等）；（５）患者病例资料不完整，无法采集相

关信息者。

１．２　研究方法　采用回顾性队列研究方法收集患

者病例资料，并从以下几个方面对发生肺部感染和

未发生肺部感染的患者进行比较：（１）年龄、性别、受

伤形式（是否有头部外伤史）。（２）入科时，血清清蛋

白、血红蛋白、淋巴细胞绝对值测定值，痰培养及药

敏试验结果（每例患者痰至少送检３次，取标本过程

严格遵守无菌操作）。（３）入科时患者格拉斯哥昏迷

评分（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）。（４）既往是否患

糖尿病。（５）是否曾行开颅手术、呼吸机辅助通气等

操作。

１．３　诊断标准　依据卫生部２００１年颁发的《医院

感染诊断标准（试行）》中关于下呼吸道感染的诊断

标准［４］进行肺部感染的诊断：患者出现咳嗽、痰黏

稠，肺部出现湿罗音，并有下列情况之一：（１）发热。

（２）白细胞总数和（或）嗜中性粒细胞比例增高。（３）胸

部Ｘ线显示肺部有炎性浸润性改变。说明：（１）应

排除非感染性原因如肺栓塞、心力衰竭、肺水肿、肺

癌等所致下呼吸道胸片的改变。（２）出现肺实质炎

症（Ｘ线显示）者为医院感染肺炎（包括肺脓肿）。

１．４　统计学分析　应用ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计

分析。单因素分析：对分类变量（受伤形式、性别等）

采用卡方或Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切概率法检验。对连续变

量（血清清蛋白、血红蛋白等）的分析，服从正态分布

的资料选择独立样本狋检验，采用均值±标准差的

表达形式；不服从正态分布的资料选择两独立样本

的非参数检验。多因素分析采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析。以犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基本情况及肺部感染发病率　共纳入昏迷患

者２６９例，年龄１２～８５岁。其中男性１９９例，女性

７０例。１８９例曾实施开颅手术，８０例未实施开颅手

术。２型糖尿病患者２６例。２６９例昏迷患者中，１６７

例发生肺部感染，肺部感染发病率为６２．０８％。创

伤性颅脑损伤患者１３０例，非创伤性颅脑损伤患者

１３９例。

２．２　昏迷患者再发肺部感染单因素分析　对两组

昏迷患者临床资料进行单因素分析，低血清清蛋白
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水平、低血红蛋白水平、ＧＣＳ评分＜８分、昏迷时间

≥３周、药敏试验结果为多重耐药者是再发肺部感

染的危险因素，差异有统计学意义（均犘＜０．０５），见

表１。

表１　昏迷患者再发肺部感染单因素分析

犜犪犫犾犲１　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｅｃｕｒｒｅｎｔｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ

因素

肺部

感染组

（狀＝１６７）

非肺部

感染组

（狀＝１０２）

肺部感染

发病率

（％）

狋／χ
２ 犘

年龄（岁） ５１．６４±

１３．３６

４９．３２±

１３．２３

／ －１．３８５０．１６７

性别 ０．０２４ ０．８７６

　男 １２３ ７６ ６１．８１

　女 ４４ ２６ ６２．８６

血清清蛋白（ｇ／Ｌ） ３５．６９±

４．１６

３８．６４±

３．１１

／ ６．６２４ ＜０．００１

血红蛋白（ｇ／Ｌ） １０５．５６±

１４．６８

１１６．０４±

１３．４１

／ ５．８７１ ＜０．００１

淋巴细胞绝对值 １．３４±

０．７３

１．４０±

０．４９

／ ０．７３４ ０．４６３

ＧＣＳ评分（分） ９．８３７ ０．００２

　＜８ １００ ４１ ７０．９２

　≥８ ６７ ６１ ５２．３４

昏迷时间（周） ４．８４０ ０．０２８

　≥３ ２９ ８ ７８．３８

　＜３ １３８ ９４ ５９．４８

受伤形式 ２．７３９ ０．４３４

　交通伤 ３９ ３２ ５４．９３

　打击伤 ８ ５ ６１．５４

　坠落伤 ３６ １６ ６９．２３

　非创伤性颅脑损伤 ８４ ４９ ６３．１６

因素

肺部

感染组

（狀＝１６７）

非肺部

感染组

（狀＝１０２）

肺部感染

发病率

（％）

狋／χ
２ 犘

脑干病灶 ２．２８５ ０．１３１

　是 ５９ ２７ ６８．６０

　否 １０８ ７５ ５９．０２

呼吸机辅助通气 ２．９５１ ０．０８６

　未使用 １２８ ８７ ５９．５３

　使用 ３９ １５ ７２．２２

药敏试验 １８．５７５ ＜０．００１

　多重耐药菌 ８９ ２７ ７６．７２

　非多重耐药菌 ７８ ７５ ５０．９８

２型糖尿病 １．４７８ ０．２２４

　有 １９ ７ ７３．０８

　无 １４８ ９５ ６０．９１

开颅手术史 ０．２１０ ０．６４７

　有 １１９ ７０ ６２．９６

　无 ４８ ３２ ６０．００

２．３　昏迷患者再发肺部感染多因素分析　将单因

素分析中犘＜０．０５的指标（血红蛋白水平、血清清

蛋白、ＧＣＳ评分、昏迷时长、药敏试验）进一步进行

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果显示，低血清清蛋白（９５％

犆犐：０．７５０～０．８８３，犗犚＝０．８１４）、ＧＣＳ评分＜８分

（９５％犆犐：０．１７６～０．５７１，犗犚＝０．３１７）及昏迷时间≥

３周（９５％犆犐：１．６３７～１０．７５２，犗犚＝４．１９６）为昏迷

患者再发肺部感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）。

见表２。

２．４　昏迷患者感染病原菌分布　２６９例昏迷患者

共分离出病原菌２４５株，其中肺部感染组１６９株，非

肺部感染组７６株。检出菌株数位于前三位的依次

为铜绿假单胞菌（７７株，３１．４３％）、鲍曼不动杆菌

（７０株，２８．５７％）、肺炎克雷伯菌（４０株，１６．３２％）。

１１６例患者的痰标本分离出多重耐药菌，共１２８株。

表２　昏迷患者再发肺部感染多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｅｃｕｒｒｅｎｔｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ

因素 Ｂ Ｗａｌｄ 犘 犗犚 ９５％犆犐

血清清蛋白 －０．２０６ ２４．５２７ ０．０００ ０．８１４ ０．７５０～０．８８３

血红蛋白 ０．００９ ０．９０７ ０．３４１ １．００９ ０．９９１～１．０２７

多重耐药菌 －０．１７４ ０．３７６ ０．５４０ ０．８４０ ０．４８２～１．４６５

ＧＣＳ评分 －１．１５０ １４．６５９ ０．０００ ０．３１７ ０．１７６～０．５７１

昏迷时间 １．４３４ ８．９２２ ０．００３ ４．１９６ １．６３７～１０．７５２

常量 ７．６５３ １６．９７６ ０．０００ ２１０７．３２６

其中肺部感染组８９例，病原菌９８株，非肺部感染组

２７例，病原菌３０株。多重耐药菌主要为鲍曼不动

杆菌 （６３ 株，４９．２２％）、铜绿假单胞菌 （２９ 株，

２２．６６％）、肺炎克雷伯菌（２０株，１５．６２％）。见表３、４。
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表３　２６９例昏迷患者感染病原菌种类及分布（株）

犜犪犫犾犲３　Ｓｐｅｃｉｅｓａｎｄｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｆｒｏｍ２６９

ｃｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｉｓｏｌａｔｅｓ）

病原菌
肺部

感染组

非肺部

感染组
合计 构成比（％）

铜绿假单胞菌 ４７ ３０ ７７ ３１．４３

鲍曼不动杆菌 ５７ １３ ７０ ２８．５７

肺炎克雷伯菌 ２８ １２ ４０ １６．３２

黏质沙雷菌 ８ ６ １４ ５．７１

奇异变形杆菌 ７ ５ １２ ４．９０

金黄色葡萄球菌 ７ ３ １０ ４．０８

大肠埃希菌 ２ ２ ４ １．６３

嗜麦芽窄食单胞菌 ２ １ ３ １．２２

洋葱伯克霍尔德菌 ３ ０ ３ １．２２

肺炎支原体 ２ ０ ２ ０．８２

司徒氏普罗威登斯菌 １ １ ２ ０．８２

产酸克雷伯菌 １ ０ １ ０．４１

拉氏普罗威登斯菌 １ ０ １ ０．４１

阴沟肠杆菌 １ ０ １ ０．４１

流感嗜血杆菌 １ ０ １ ０．４１

产气肠杆菌 １ ０ １ ０．４１

居泉沙雷菌 ０ １ １ ０．４１

副流感嗜血杆菌 ０ １ １ ０．４１

洛菲不动杆菌 ０ １ １ ０．４１

合计 １６９ ７６ ２４５ １００．００

表４　１１６例昏迷患者检出多重耐药菌种类及分布（株）

犜犪犫犾犲４　Ｓｐｅｃｉｅｓａｎｄｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔ

ｏｒｇａｎｉｓｍｓｆｒｏｍ１１６ｃｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｉｓｏｌａｔｅｓ）

病原菌
肺部

感染组

非肺部

感染组
合计 构成比（％）

鲍曼不动杆菌 ５２ １１ ６３ ４９．２２

铜绿假单胞菌 ２０ ９ ２９ ２２．６６

肺炎克雷伯菌 １３ ７ ２０ １５．６２

黏质沙雷菌 ３ ２ ５ ３．９０

金黄色葡萄球菌 ３ １ ４ ３．１３

拉氏普罗威登斯菌 １ ０ １ ０．７８

司徒氏普罗威登斯菌 １ ０ １ ０．７８

奇异变形杆菌 １ ０ １ ０．７８

洋葱伯克霍尔德菌 １ ０ １ ０．７８

大肠埃希菌 １ ０ １ ０．７８

流感嗜血杆菌 １ ０ １ ０．７８

产气肠杆菌 １ ０ １ ０．７８

合计 ９８ ３０ １２８ １００．００

３　讨论

近年来，随着重症康复亚专业的迅速发展，越来

越多的危重症患者在疾病早期接受康复干预［５］。

研究［６７］表明，危重症患者对早期康复介入获益明

显。在患者生命体征平稳之后，许多患者直接由

ＩＣＵ或ＮＩＣＵ直接转入康复医学科重症康复单元
［８］。

肺部感染是重度颅脑损伤患者的常见并发症。在康

复期，重度颅脑损伤患者并发肺部感染可能会使昏

迷时间延长，影响预后，甚至威胁生命。本研究显

示，低血清清蛋白，ＧＣＳ＜８分，昏迷时间≥３周是昏

迷患者再发肺部感染的独立危险因素。ＧＣＳ评分

量表由Ｊｏｎｅｓ等于１９７９年首次应用，是使用最广的

意识障碍评定量表［９］。本研究发现ＧＣＳ＜８分的患

者再次发生肺部感染的风险较高。长期昏迷的患

者，机体免疫力及抵抗力均低于正常人，对病毒和细

菌的抵抗力差［１０］。同时，重型颅脑损伤患者，由于

相应区域受损，呼吸功能往往减弱，无法维持正常的

呼吸模式，无法借助咳嗽反射清除气道分泌物及异

物，使出现肺部感染的风险大大增加。昏迷患者长

期卧床、吞咽器官协调性差及吞咽反射消失或启动

延迟，使正常吞咽模式改变，容易出现吞咽功能

障碍［１１］。据报道［１２］，意识障碍患者出现吞咽功能障

碍发生率达２５％～６１％，使昏迷患者出现吸入性肺

炎的概率大幅度增加。正常的肠道菌群有助于增强

机体对肺部感染细菌的清除能力［１３］，昏迷患者因长

期卧床易导致胃肠功能紊乱及肠道菌群失调。而

且，长期留置胃管易使胃肠括约肌受损，引起反流呕

吐，使胃内细菌由消化道迁移至呼吸道，增加肺部感

染发病率［１４］。此外，意识障碍患者长期留置导尿

管，易出现尿路感染，细菌随血液循环进入下呼吸

道，也是意识水平低的患者反复出现肺部感染的一

个重要原因。低蛋白血症不是一个独立的疾病，而

是由于各种原因导致的负氮平衡［１５］。清蛋白占血

浆蛋白总量的三分之二，约占血浆胶体渗透压的

８０％，并负责许多分子的运输和结合
［１６］。重度颅脑

损伤患者可能有以下几种原因导致血清清蛋白水平

低下，首先，昏迷患者血清清蛋白的丢失可能是由于

出血引起的。创伤导致血管损伤，包括血脑屏障，导

致清蛋白和血红蛋白的损失［１７］。其次，颅脑损伤后

的强烈压力也可能导致炎症介质大量释放，从而增

强血管通透性。增强的血管通透性将促使清蛋白从

血管向间质空间转移［１８］。第三，压力也可能增加清

蛋白的消耗。低白蛋白血症可使肺的防御和免疫功

能严重受损，从而引起肺部反复感染且感染不易控

制，同时，感染进一步加重又导致低白蛋白血症更

严重［１９］。包括肋间肌及膈肌等呼吸肌功能受损是

低白蛋白血症造成反复肺部感染的另一个重要原
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因。患者出现低白蛋白血症时，机体为了维持平衡，

会代偿性地导致骨骼肌的分解，从而导致呼吸肌无

力，致使肺通气功能受阻。昏迷时间≥３周的患者再

发肺部感染风险较高，可能原因是由于昏迷患者机体

免疫力明显下降，属于医院感染的易感人群，昏迷时

间越长，在医院呆的时间越久，越容易出现医院感染。

在病原菌检测中，排名前三的分别是铜绿假单

胞菌（７７株）、鲍曼不动杆菌（７０株）、肺炎克雷伯菌

（４０株）；而多重耐药鲍曼不动杆菌检出菌株数最多

（６３株），与类似研究
［２０］的结果一致。同时，本研究

的对象为颅脑损伤昏迷患者，大部分患者有ＩＣＵ或

ＮＩＣＵ治疗史，在非肺部感染组２７例患者中，亦检

出多重耐药菌３０株，考虑为定植菌。在临床工作

中，鲍曼不动杆菌广泛耐药菌的出现给临床治疗增

加困难。由于重症康复单元的特殊性，使其与ＩＣＵ

一样，成为医院感染的高发区。医务人员应严格按照

无菌操作规程进行相关操作，同时，对于多重耐药菌

感染患者实行标准化隔离，合理规范使用抗菌药物。

才可能降低重症康复单元患者的医院感染发病率。

综上所述，意识状态差、血清清蛋白低和昏迷时

间长的患者再发肺部感染概率大。在重症康复单

元，可通过积极改善意识状态，预防并治疗低白蛋白

血症及尽可能缩短住院时间，从而降低肺部感染发

病率，提高治疗效果，加速患者康复。此外，本研究

尚存在几个局限性，首先，关于颅脑损伤类型，每种类

型颅脑损伤的病例数较少，对结果巩固性较差。其

次，纳入的指标包含行为学评估（ＧＣＳ评分）及实验室

检查，因为研究对象为颅脑损伤昏迷患者，故可能还

需要纳入影像学检查及神经电生理检查。另外，不同

昏迷患者之间康复介入的时间不统一，虽然本研究以

入科时为截点进行资料采集，但许多昏迷患者在转入

我科时已通过会诊进行早期康复介入，康复介入的早

晚可能是影响其是否再发肺部感染的重要因素。最

后，本回顾性研究为单中心研究，病例数量有限，上述

结论仍需多中心、大规模的研究作进一步验证。
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