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神经外科危重症患者并发下呼吸道感染的高危因素分析及护理对策
饶泳书

咸宁市中心医院 湖北 咸宁 437000

【摘 要】：目的：分析神经外科危重症患者发生下呼吸道感染的独立高危因素，构建针对性集束化护理防控方案，降低院内肺

部感染发生率，改善患者预后。方法：选取 2025年 1月—2026年 1月本院神经外科重症监护室 216例危重症患者临床资料，依

据是否发生下呼吸道感染分为感染组 72例、非感染组 144例，收集患者年龄、意识状态、机械通气时长、手术时长等临床指标，

采用单因素分析与多因素 Logistic回归筛选独立危险因素，并结合风险诱因制定分层护理对策。结果：单因素分析显示，年龄≥60

岁、GCS评分≤8分、机械通气≥7d、留置胃管、合并糖尿病、低白蛋白血症、手术时长≥4h与下呼吸道感染存在显著关联（P＜0.05）；

多因素回归证实上述 7项为独立高危因素。落实系统化气道、误吸防控、营养支持、环境管控护理措施后，可明显减少痰液潴留、

胃内容物反流等感染诱因。结论：神经外科危重症下呼吸道感染由患者自身、诊疗管理多重因素叠加引发，临床需围绕独立高危

因素落实精细化护理干预，构建全流程感染防控体系，降低感染发生率。
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引言

神经外科危重症涵盖重型颅脑损伤、高血压脑出血、后颅

窝肿瘤术后、大面积脑梗死等病种，患者多存在意识障碍、咳

嗽吞咽反射减弱、长期卧床等问题，机体呼吸道防御屏障受损，

是医院获得性下呼吸道感染高发群体。临床护理工作中，多数

科室仅在患者出现发热、痰多等感染症状后开展对症处理，缺

少基于高危因素的前置预防机制，对高龄、长期机械通气、昏

迷留置胃管等高风险人群无分层护理方案，感染防控存在滞后

性。为明确各类诱因的风险权重，本文结合神经外科危重症病

例数据，量化筛选独立高危因素，结合临床护理实操痛点制定

标准化防控对策，以期为神经重症院内感染规范化护理提供循

证参考。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2025年 1月至 2026年 1月本院 NICU收治 216例神

经外科危重症患者，纳入标准：脑出血、重型脑外伤、颅内肿

瘤术后危重症；住院时长≥72h；临床资料完整；家属知情同意。

排除标准：入院前已确诊肺部感染、严重慢性阻塞性肺病晚期、

免疫缺陷疾病、入院 72h内死亡患者。

根据住院期间是否发生下呼吸道感染分为两组，感染组 72

例，非感染组 144例。下呼吸道感染诊断参照《医院获得性肺

炎诊断和治疗指南》：患者出现发热、脓性痰液、血氧饱和度

下降，胸部影像学提示肺部浸润病灶，痰培养检出致病菌。

1.2观察指标

收集患者临床资料，包括：年龄（＜60岁/≥60岁）、入院

GCS评分（＞8分/≤8分）、机械通气时长（＜7d/≥7d）、留置

胃管、合并糖尿病、人血白蛋白（＜35g/L/≥35g/L）、手术时

长（＜4h/≥4h）。

1.3统计学方法

采用 SPSS 26.0软件处理数据，计数资料以例（%）表示，

单因素对比采用χ²检验；将单因素 P＜0.05 变量纳入多因素

Logistic回归，筛选独立高危因素，P＜0.05为差异具备统计学

意义。

2 结果

2.1单因素感染相关指标对比

表 1 两组下呼吸道感染相关单因素对比[例（%）]

危险因素 分组
感染组

(n=72)

非感染组

(n=144)
X2 P

年龄 ≥60岁 49(68.06) 56(38.89) 16.742 <0.05

GCS 评分 ≤8分 58(80.56) 61(42.36) 26.318 <0.05

机械通气时长 ≥7d 52(72.22) 43(29.86) 32.057 <0.05

留置胃管 是 64(88.89) 75(52.08) 25.193 <0.05

合并糖尿病 是 37(51.39) 39(27.08) 11.465 <0.05

人血白蛋白 <35g/L 55(76.39) 62(43.06) 19.874 <0.05

手术时长 ≥4h 46(63.89) 59(40.97) 9.736 <0.05

单因素分析可见，上述七项指标在感染组占比均显著高于

非感染组，组间差异有统计学意义（P＜0.05）。

2.2多因素 Logistic回归独立高危因素

将表 1 中 7 项变量纳入回归模型，结果显示：年龄≥60

岁、GCS评分≤8分、机械通气≥7d、留置胃管、合并糖尿病、

低白蛋白血症、手术时长≥4h均为神经外科危重症并发下呼吸

道感染的独立高危因素（OR值依次为 3.412、4.758、5.269、
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3.947、2.863、3.154、2.671，P均＜0.05）。其中机械通气≥

7d、重度意识障碍（GCS≤8分）风险权重最高，是临床护理

防控核心靶点。

3 下呼吸道感染高危因素分层分析

3.1患者自身基础高危因素

其一，高龄与基础代谢薄弱。年龄≥60岁老年患者呼吸道

黏膜萎缩、纤毛摆动功能减退，自主排痰能力下降；同时多合

并心肺退行性病变，机体免疫球蛋白合成不足，病原菌易在气

道定植。本研究中感染组 60岁以上患者占比 68.06%，远高于

非感染组 38.89%。其二，重度意识障碍（GCS≤8分）。颅脑

损伤、脑出血破坏脑干呼吸与吞咽中枢，患者咳嗽反射、气道

保护机制丧失，口腔分泌物、反流胃内容物极易误吸入下呼吸

道，形成坠积性肺炎，是风险最高的独立诱因。

3.2侵入性操作相关高危因素

机械通气与留置胃管是最主要医源性诱因。气管插管、气

管切开直接破坏人体天然气道屏障，呼吸机管路、湿化罐易滋

生鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌等耐药菌，通气时间超过 7天，

气道黏膜持续受刺激水肿，痰液淤积无法排出，呼吸机相关性

肺炎风险呈倍数上升。留置胃管会松弛食管下括约肌，鼻饲过

程中体位不当、输注速度过快极易引发胃内容物反流误吸；同

时胃管刺激咽喉黏膜，口腔内定植细菌沿导管下行侵入肺部，

本次数据显示感染组留置胃管占比达 88.89%。

3.3手术与诊疗管理相关因素

手术时长超过 4小时，患者全身麻醉气道暴露时间延长，

术中气管插管反复刺激气道；长时间手术应激引发全身炎症反

应，机体免疫力短期下降。术后长期卧床、缺乏规范体位引流

护理，肺部低垂部位分泌物持续潴留；镇痛镇静药物过度使用

抑制咳嗽反射，进一步加重痰液淤积，多重因素叠加诱发下呼

吸道感染。

4 针对性分层护理防控对策

4.1高风险人群分层筛查与动态评估

入院即刻完成感染风险分级，对年龄≥60岁、GCS≤8分、

糖尿病、低蛋白患者标记为一级高危人群，建立专项护理监测

台账。每日监测体温、呼吸频率、血氧饱和度、痰液性状，动

态复查血常规、降钙素原；机械通气第 7天起增加痰液病原学

筛查频次，提前识别早期感染迹象。定期监测人血白蛋白，低

于 35g/L及时联合营养科调整肠内营养方案，改善机体免疫状

态。

4.2标准化人工气道精细化护理，降低通气相关感染

针对机械通气高危患者落实气道集束化护理：选用带声门

下吸引气管导管，每 2小时持续抽吸气囊上方分泌物；呼吸机

管路每周更换，冷凝水及时倾倒，避免倒流至气道；恒温湿化

系统维持气道湿度 37℃，痰液黏稠者每日 4次雾化吸入乙酰半

胱氨酸稀释痰液。吸痰严格执行无菌操作，使用密闭式吸痰管，

单次吸痰时间不超过 15s；每日开展自主呼吸试验，尽早评估

脱机指征，缩短机械通气时长。气管切开患者每日碘伏消毒切

口，敷料污染立即更换，减少切口细菌侵入气道。

4.3规范鼻饲流程，全方位防控反流误吸

基于胃食管反流病理机制与气道微误吸防控循证护理理

论，留置胃管会持续扩张食管下括约肌，破坏胃肠道天然抗反

流屏障，加之神经外科危重症患者吞咽、咳嗽保护性反射受损，

胃内容物极易反流至咽喉并微量吸入气道，口腔定植致病菌随

之侵入下呼吸道，最终诱发感染，标准化鼻饲干预需从重力、

胃内压力、口腔菌库三方面构建闭环防护。体位管理依托重力

引流原理，所有留置胃管患者鼻饲全程床头抬高 30°～45°，

输注结束后保持体位 30min以上再放平，借助重力形成胃食管

压力差，大幅降低反流概率，相关循证研究证实该体位可将误

吸风险下降六成以上。输注管控遵循胃肠动力学理论，采用间

歇匀速输注，单次鼻饲量不超过 200ml，速度控制在 30～

50ml/h，避免短时间大量营养液入胃造成胃内压骤升，减少胃

内容物逆行溢出。口腔护理依托气道定植菌防控理论，每日 2

次使用氯己定含漱液擦拭黏膜，氯己定可破坏革兰阴性、阳性

致病菌细胞膜，抑制牙菌斑生物膜形成，切断口腔细菌下行感

染呼吸道的途径。同时依据胃排空评估理论，每 4小时回抽胃

残余量，残余量＞150ml提示胃动力不足、潴留严重，立即暂

停鼻饲，待胃排空后恢复喂养，从反流源头阻断误吸诱发下呼

吸道感染的完整路径。

4.4体位引流与早期活动，促进痰液排出

无论是否机械通气，患者每 2小时轴线翻身，配合由下至

上叩背排痰；痰液淤积严重者每日 2次俯卧位通气 30min，利

用重力促进肺部分泌物引流。生命体征、颅内压稳定后开展早

期分级活动：意识清醒者需要协助床边坐起，昏迷患者实施四

肢被动关节活动，改善肺部通气，减少坠积性肺炎发生。严格

管控镇静药物剂量，有效维持浅镇静区间，保留患者基础咳嗽

反射，这样一来，能够避免过度镇静抑制排痰。

4.5病房环境与无菌管控，切断交叉感染渠道

NICU病房每日循环风消毒 2次，地面、监护设备使用含

氯消毒剂擦拭，室内温湿度维持 22～24℃、湿度 55%～60%；

限制探视人员数量，医护操作前后严格手卫生，落实接触隔离

制度。耐药菌感染患者单间安置，器械专人专用，避免病原菌

在病房内交叉传播。合理管控抗生素使用，依据痰培养药敏结

果调整用药，杜绝广谱抗生素滥用引发菌群失调、二重肺部真

菌感染。

4.6血糖与营养支持一体化护理

从免疫营养学与应激高血糖相关理论来看，神经外科危重
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症合并糖尿病患者处于创伤应激状态，胰岛素抵抗明显，持续

性高血糖会抑制中性粒细胞吞噬杀菌能力，削弱呼吸道黏膜修

复速度，大幅提升肺部感染概率。因此对该类患者建立动态血

糖监测机制，每 4小时采集指尖血糖，通过胰岛素微量泵精细

化调控，将血糖稳定维持在 7.8～10.0mmol/L区间，减轻高糖

环境对机体免疫的抑制作用。依据早期肠内营养理论，患者入

院 24小时内及时开启营养供给，选用高蛋白匀浆膳，按照 25～

30kcal/kg标准匹配每日热量，保障组织修复所需原料。针对人

血白蛋白偏低、存在营养不良的患者，遵医嘱补充人血白蛋白，

定期复查血清蛋白数值，改善全身营养状态，修复受损呼吸道

黏膜屏障，强化机体自身抗感染能力，从内在体质层面降低下

呼吸道感染发生风险。

5 结语

总之，神经外科危重症患者下呼吸道感染是自身基础状

态、侵入性操作、手术诊疗多重高危因素共同作用的结果，其

中重度意识障碍、机械通气超 7天、留置胃管为最核心独立诱

因。临床护理不能仅聚焦感染后对症治疗，需建立前置化分层

防控体系：对高龄、糖尿病、低蛋白等高风险患者动态监测感

染指标，落实标准化人工气道护理、鼻饲防误吸管理、体位痰

液引流、血糖营养支持、病房无菌管控全流程干预，缩短机械

通气时间、减少反流误吸与痰液潴留。通过围绕高危因素实施

精细化、个体化护理，能够有效降低下呼吸道感染发生率，减

轻肺部感染对原发颅脑疾病的叠加损伤，缩短患者 ICU滞留时

间，提升神经外科危重症整体护理质量与患者远期预后。
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