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摘要：目的　调查神经外科开颅手术患者肺部感染的现状，分析肺部感染发生的危险因素，为预防和控制院内感
染提供依据。方法　回顾性分析２０１６年１—１２月入住首都医科大学宣武医院神经外科１０８８例行开颅手术患者
的临床病历资料，根据是否感染分为感染组（８１例）和对照组（１００７例），应用单因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
分析患者肺部感染发生的危险因素。结果　１０８８例患者中，术后发生肺部感染８１例（７．４４％）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析结果显示，入住ＩＣＵ（ＯＲ＝５．３８７，９５％ ＣＩ：１．５８２～１８．３３９）、机械通气（ＯＲ＝３．７２０，９５％ ＣＩ：１．６６７～８．３０１）、入
院格拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）３～８分（ＯＲ＝０．３３５，９５％ ＣＩ：０．１４８～０．７６０）、低温治疗（ＯＲ＝
５．９４５，９５％ ＣＩ：２．４９９～１４．１４１）是神经外科开颅手术患者肺部感染的独立危险因素。结论　肺部感染是神经外
科开颅术后患者常见的并发症，提示应将肺部感染作为预防医院感染工作的重点。对入住 ＩＣＵ、使用机械通气、
入院ＧＣＳ评分３～８分、使用低温治疗的患者应高度关注，及时采取有效的防控措施，以降低肺部感染的发生率。
关键词：神经外科；肺部感染；危险因素；病例对照研究
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　　神经外科主要诊治脑血管疾病、颅脑肿瘤、颅脑外
伤等患者，开颅手术是重要的救治措施，但其因创伤

大、患者自身免疫低下、需长时间卧床等因素，极易引

起肺部感染［１］，严重影响患者的病情及预后［２３］，且肺

部感染是诱发多器官功能衰竭和死亡的主要原因［４］。

为探讨神经外科开颅术后肺部感染的相关因素，本研

究回顾性分析２０１６年１—１２月首都医科大学宣武医
院神经外科行开颅手术患者的临床资料，为进一步预
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防和监控术后肺部感染提供临床依据。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１６年１—１２月入住首都医科
大学宣武医院神经外科的患者１０８８例，其中颅脑肿
瘤患者３９０例，脑血管疾病患者 ３６０例，功能性疾病
１９１例，颅脑外伤患者３４例，脑积水患者３２例，颅骨缺
损患者３２例，其他患者４９例；男性５４２例，女性５４６
例；年龄１～８７岁，平均年龄（４８．３８±１７．５７）岁。纳入
标准：具有明确手术指征行开颅手术的神经外科患者。

排除标准：入院前已经确诊或处于潜伏期肺部感染的

患者。剔除标准：病历数据缺失 ＞１０％的患者。患者
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或家属签署知情同意书。根据患者是否感染，分为感

染组（８１例）和对照组（１００７例）。
１．２　肺部感染诊断标准　依据中华人民共和国卫生
部２００１年制定的《医院感染诊断标准（试行）》［５］，凡
具有下列 ５项中 ３项即可诊断患者术后肺部感染：
①体温升高（≥３８．５℃），伴外周血白细胞计数≥１０×
１０９／Ｌ；②具有咳嗽、咳痰、呼吸深快等临床症状；③双
肺听诊有干湿音；④Ｘ线或胸部ＣＴ检查示肺部呈炎
性改变；⑤微生物学检测，痰细菌培养阳性。
１．３　研究方法　本研究为回顾性病例对照研究。根
据入选条件，采用回顾性病案信息调查方式收集患者

住院病历资料，包括：基本资料（年龄、性别、诊断、既往

史等）、实验室检查资料（白细胞、白蛋白、血糖、肝功

能、肾功能及电解质等）及治疗情况（入住ＩＣＵ、机械通
气、手术情况、术后输血、低温治疗及中心静脉置管

等）。

１．４　统计学方法　应用Ｅｐｉｄａｔａ３．０（ｓｔａｔＡＢＣ）进行数
据录入，系统逻辑检错，应用ＳＰＳＳ２２．０统计学软件进行
统计分析。计数资料用［例（％）］表示，组间比较采用
χ２检验；正态分布的计量资料用 ｘ±ｓ表示，组间比较采
用成组ｔ检验，非正态分布的计量资料用中位数（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，比较采用秩和检验。采用单因素分析分析神
经外科医院感染的相关危险因素，筛选出差异有统计学

意义的变量纳入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，计算ＯＲ值及
９５％ ＣＩ，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　果
２．１　神经外科开颅手术患者肺部感染基本情况　
１０８８例患者中，有８１例患者术后发生肺部感染，发生
率为７．４４％。不同疾病患者手术后肺部感染发生情
况见表１。

表１　不同疾病患者手术后肺部感染发生情况

病种 例数 手术后肺部感染（例） 发病率（％）

颅脑肿瘤 ３９０ １６ ４．１０
脑血管病 ３６０ ５２ １４．４４
功能性疾病 １９１ １ ０．５２
颅脑外伤 ３４ ７ ２０．５９
脑积水 ３２ ４ １２．５０
颅骨缺损 ３２ ０ ０．００
其他 ４９ １ ２．０４
合计 １０８８ ８１ ７．４４

２．２　神经外科开颅手术患者肺部感染单因素分析　
单因素分析结果显示，性别、年龄、吸烟史、既往病史、

使用类固醇激素、使用抗血小板药物、白细胞减少、肝

肾功能异常等因素在神经外科开颅手术患者发生肺部

感染组和对照组比较差异无统计学意义（均 Ｐ＞
０．０５）。患者入院日常生活能力评分（ａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｄａｉｌｙ
ｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）、入院途径、入住ＩＣＵ、机械通气、入院ＧＣＳ
评分、营养风险、白蛋白减少、高血糖、高钾血症、非预

期再手术、术中追加抗生素、低温治疗、术后输血、气管

插管天数、气管切开是神经外科开颅手术患者发生肺

部感染的影响因素（均Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　开颅手术患者肺部感染单因素分析［例（％）］

组别 例数
性别

男性 女性

年龄［Ｍ
（Ｐ２５，Ｐ７５），岁］

入院ＡＤＬ［Ｍ
（Ｐ２５，Ｐ７５），分］

吸烟史
入院途径

急诊 择期
入住ＩＣＵ 机械通气

机械通气时间（ｈ）
≤４８ ＞４８

感染组 ８１ ４６（５６．７９） ３５（４３．２１） ５４（４２，６３） ４５（０，９５） ６（７．４１） ４４（５４．３２） ３７（４５．６８） ７７（９５．０６） ６８（８３．９５） ９（１３．２０） ５９（８６．８０）
对照组 １００７ ４９６（４９．２６） ５１１（５０．７４） ５２（３９，６１） ９５（７５，１００） １４５（１４．４０） １６８（１６．６８） ８３９（８３．３２） ３９２（９２．５６） １６０（１５．８９） １２１（７５．６０） ３９（２４．４０）
统计量 １．７０３ａ －１．７５２ｂ －７．０８８ｂ ３．０６６ａ ６７．６９４ａ ９６．３２４ａ ２０９．６６１ａ ７５．７９１ａ

Ｐ值 ０．１９２ ０．０８０ ＜０．００１ ０．０８０ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数 高血压史 糖尿病史 冠心病史
免疫系

统疾病
类固醇激素

抗血小板

药物

入院ＧＣＳ评分（分）
１５ １２～１４ ９～１１ ３～８

营养风险

感染组 ８１ ３４（４１．９８） １２（１４．８１） ４（４．９４） ０（０．００） １５（１８．５２） ７（８．６４） ４４（５４．３２） ６（７．４１） ３（３．７０） ２８（３４．５７） ４５（５５．５６）
对照组 １００７ ３９２（３８．９３） １６１（１５．９９） ３９（３．８７） １１（１．０９） １８７（１８．５７） ７９（７．８５） ９５７（９５．０３） １２（１．１９） ８（０．７９） ３０（２．９８） ３２１（３１．８８）
统计量 ０．２９２ａ ０．７７２ａ ０．２２４ａ ０．８９４ａ ＜０．００１ａ ０．０６０ａ １６８．９１７ｂ １８．８３０ａ

Ｐ值 ０．５８９ ０．７８１ ０．６３６ ０．３４４ ０．９９１ ０．７９８ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数 白细胞减少
白蛋白

减少
高血糖 肝功异常 肾功异常 高钾血症 低钾血症 高钠血症 低钠血症

非预期

再手术

手术持续时间（ｈ）
≤４ ＞４

感染组 ８１ ５（６．１７） １７（２０．９９） ３７（４５．６８） １１（１３．５８） ２（２．４７） ２（２．４７） １１（１３．５８） ３（３．７０） １０（１２．３５） ６４（７９．０１） ３２（３９．５１） ４９（６０．４９）
对照组 １００７ ７１（７．０５） ６１（９３．９４） １８１（１７．９７） ９２（９．１４） １０（０．９９） １（０．１０） ８２（８．１４） ２３（２．２８） ５３（５．２６） ９９０（９８．３１） ４８７（４８．３６） ５２０（５１．６４）
统计量 ０．０８９ａ ２５．１１０ａ ３５．９１５ａ １．７２８ａ １．４９８ａ １５．３１２ａ ２．８３５ａ ０．６４８ａ ６．８９４ａ ９２．２３９ａ ２．３５７ａ

Ｐ值 ０．７６６ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１８９ ０．２２１ ＜０．００１ ０．０９２ ０．４２１ ０．０８６ ＜０．００１ ０．１２５

组别 例数
术中追加

抗生素
低温治疗 术后输血 人工气道 气管插管

气管插管天数（ｄ）
≤２ ３～５ ≥６

气管切开
气管切开天数（ｄ）
≤７ ＞７

感染组 ８１ ７（２．２８） ３２（３９．５１） ４５（５５．５６） ８１（１００．００） ７８（９６．３０） ３３（４２．３０） ９（１１．５０） ３６（４６．２０） ２８（３４．５７） ４（１４．３０） ２４（８５．７０）
对照组 １００７ ２３（２．２８） １２（１．１９） ６６（６．５５） ９７９（９７．２２） ９７３（９６．６２） ９３６（９６．２０） １９（２．００） １８（１．８０） ２４（２．３８） ５（２０．８０） １９（７９．２０）
统计量 １１．３０２ａ ２８３．６０７ａ １９６．４９１ａ ２．３１２ａ ０．０２５ａ １６３．９５０ａ １７０．６３８ａ ０．０６５ａ

Ｐ值 ０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１２８ ０．８７６ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．７９９

　　注：ａ为χ２值，ｂ为Ｚ值。
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２．３　神经外科开颅手术患者肺部感染多因素分析　
以患者是否发生医院感染为因变量，发生肺部感染 ＝
１，无感染＝０。筛选单因素分析中 Ｐ＜０．０５的因素纳
入到多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中。将自变量进行赋值，
其中入住ＩＣＵ、机械通气、营养风险、白蛋白减少、高血
糖、高钾血症、非预期再手术、术中追加抗生素、低温治

疗、术后输血、气管切开赋值标准：否 ＝０，是 ＝１；入院
ＡＤＬ原值代入；入院途径：急诊 ＝１，择期 ＝２；入院
ＧＣＳ：１５分＝１，１２～１４分 ＝２，９～１１分 ＝３，３～８分 ＝
４；气管插管天数：≤２ｄ＝１，３～５ｄ＝２，≥６ｄ＝３。

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，入住 ＩＣＵ（ＯＲ＝
５．３８７，９５％ ＣＩ：１．５８２～１８．３３９）、机械通气（ＯＲ＝
３．７２０，９５％ ＣＩ：１．６６７～８．３０１）、入院 ＧＣＳ评分３～８
分（ＯＲ＝０．３３５，９５％ ＣＩ：０．１４８～０．７６０）及低温治疗
（ＯＲ＝５．９４５，９５％ ＣＩ：２．４９９～１４．１４１）为神经外科开
颅手术患者肺部感染的独立危险因素（均 Ｐ＜０．０５），
见表３。

表３　开颅手术患者肺部感染多因素分析

因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄχ２ Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ ＣＩ

常数项 －６．０５６ ０．７６４ ６２．９１９ ＜０．００１ － －
入住ＩＣＵ １．６８４ ０．６２５ ７．２６ ０．００７ ５．３８７ １．５８２～１８．３３９
入院ＧＣＳ评分３～８分 －０．７９５ ０．３２４ ６．０１９ ０．０１４ ０．３３５ ０．１４８～０．７６０
机械通气 １．３１４ ０．４１０ １０．２９１ ０．００１ ３．７２０ １．６６７～８．３０１
低温治疗 １．７８２ ０．４４２ １６．２５６ ＜０．００１ ５．９４５ ２．４９９～１４．１４１

　　注：“－”表示无相关数据。

３　讨　论
　　肺部感染是神经外科常见的并发症，不仅增加患
者的痛苦，增加医务人员的工作量，降低科室的床位周

转率，而且为患者和社会增加经济负担［６］。本研究中

神经外科开颅手术患者肺部感染的发生率为７．４４％，
低于其他学者报道的开颅术后患者肺部感染发生率

（２０．２％ ～５３．２％）［７１１］，可能与我院神经外科高度重
视并积极开展预防肺部感染的工作相关，也可能与不

同研究中研究对象的选择、诊断标准的界定不一致

有关。

本研究多因素分析结果显示，入住 ＩＣＵ、入院 ＧＣＳ
评分３～８分、使用机械通气、接受低温治疗是神经外
科开颅手术患者肺部感染的独立危险因素。开颅术后

病情危重的患者需要入住 ＩＣＵ进行重症监护，ＩＣＵ的
大多数患者病情复杂，免疫能力较低，对医护人员操作

要求高，一旦处理不当极易导致患者发生细菌耐药

性［１２］，并引发交叉感染［１３］，特别是肺部感染在其他类

型感染中最易发生。本研究中入住ＩＣＵ患者发生肺部
感染的危险性是未入住ＩＣＵ患者的５．３８７倍。

ＧＣＳ评分又称昏迷指数，３～８分的患者为重度昏
迷。本研究结果显示，入院 ＧＣＳ评分３～８分的患者
相比于入院ＧＣＳ评分１５分的患者，术后发生肺部感

染的风险较高，宋甜田等［１４］研究结果指出，ＧＣＳ评分
为３～８分的脑卒中患者以肺部感染为主。ＧＣＳ评分
越低，往往提示患者中枢神经功能损伤越严重，从而导

致对咳嗽咳痰等各种机体保护性反射的调节支配作用

减弱或消失［１５］，肺部排痰能力降低，易出现痰液蓄积；

神经功能损伤越重的患者卧床时间越长，长时间卧床

使患者肺底部充血、淤血；这 ２种情况均易于细菌生
长，导致坠积性肺炎的发生，从而增加开颅术后患者发

生肺部感染的几率［１６］。这与许国安［１７］和田甜［１８］的研

究结果一致。

另外，ＧＣＳ评分越低，患者的吞咽反射逐渐减弱，
食道下括约肌逐渐松弛，消化道内容物返流极易引起

误吸的发生，误吸是术后肺部感染的重要原因之

一［１９］。为保证患者生命体征平稳，往往需要留置人工

气道及机械通气，而这些侵入性操作会进一步损害正

常呼吸道的屏障和防御功能，相关管路若消毒不彻底，

导致某些条件致病菌被带入患者体内或将正常菌群异

位定植，进而加重肺部感染发生的风险［２０］。机械通气

还可以引起机械相关性肺损伤，期间肺泡巨噬细胞因

受到细菌刺激作用释放和产生炎症因子，增加患者肺

炎的风险。近来随着呼吸机的使用逐渐增多，呼吸机

相关性肺炎的发生率也逐渐上升［２１］。因此，护理过程

中应严格执行无菌操作，保证深部痰液排除，保持呼吸

道通畅，以减少感染的发生。

低温治疗是神经外科尤其是颅脑重症损伤患者的

常用治疗手段，降低患者体温可减少患者脑部的耗氧

量与乳酸堆积，能够对缺血、缺氧的脑细胞与神经细胞

发挥物理性保护作用［２２２３］。本研究发现，神经外科开

颅术后使用低温治疗患者发生肺部感染的危险性是未

使用低温治疗患者的５．９４５倍。低温治疗过程中以呼
吸系统的并发症最为常见，而肺部感染是低温治疗患

者最常见的呼吸系统并发症［２４］。这是由于低温可导

致患者凝血功能障碍、全身免疫功能下降，冬眠合剂的

抗组胺作用可使呼吸道分泌物变得黏稠，肌松药物则

完全抑制了患者的咳嗽和吞咽反射，使分泌物积聚在

细支气管内，另外，在复温的过程中，细菌的生长速度

加快，远远快于免疫功能恢复的速度，加重和／或导致
肺部感染症状［２５］。提示护理人员对于接受低温治疗

的患者，除了配合好医生进行有效的体温控制以达到

脑保护的作用外，还应关注患者感染的控制，做好环境

监控及呼吸道的管理。

综上所述，神经外科开颅术后患者易并发肺部感

染，其高危因素较多，需要医疗和护理从多环节进行把

控才能有效减少术后肺部感染，针对性地实施目标监

测和干预，是预防开颅术后肺部感染的有效措施之一。

利益冲突　无 （下转第１０３４页）
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据对罕见神经内分泌性皮肤肿瘤———Ｍｅｒｋｅｌ细胞癌的
预后因素进行评估，并首次构建了一个预后预测效能

优于最新版ＴＮＭ分期的新预测模型，对患者的个体化
预后分析及治疗具有一定的指导意义。笔者将会持续

跟进研究，获得更多 Ｍｅｒｋｅｌ细胞癌的相关信息，进一
步改善预测模型的准确性和特异性。

利益冲突　无

参考文献
［１］　王志伟，李伟人，刘莉，等．皮肤 Ｍｅｒｋｅｌ细胞癌１７１例临床及病理

回顾分析［Ｊ］．中华皮肤科杂志，２０１８，５１（９）：６９５．
［２］　ＰＡＵＬＳＯＮＫＧ，ＰＡＲＫＳＹ，ＶＡＮＤＥＶＥＮＮＡ，ｅｔａｌ．Ｍｅｒｋｅｌｃｅｌｌｃａｒ

ｃｉｎｏｍａ：ｃｕｒｒｅｎｔＵＳｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｐｒｏｊｅｃｔｅｄｉｎｃｒｅａｓｅｓｂａｓｅｄｏｎｃｈａｎ
ｇｉｎｇｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ［Ｊ］．ＪＡｍＡｃａｄＤｅｒｍａｔｏｌ，２０１８，７８（３）：４５７４６３．

［３］　ＢＡＬＡＣＨＡＮＤＲＡＮＶＰ，ＧＯＮＥＮＭ，ＳＭＩＴＨＪＪ，ｅｔａｌ．Ｎｏｍｏｇｒａｍｓｉｎ
ｏｎｃｏｌｏｇｙ：ｍｏｒｅｔｈａｎｍｅｅｔｓｔｈｅｅｙｅ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２０１５，１６（４）：
ｅ１７３１８０．

［４］　杨津，柳青青，耿辉，等．ＳＥＥＲ数据库的申请及数据提取方法与流
程［Ｊ］．中国循证心血管医学杂志，２０１８，１０（７）：７８１７８４．

［５］　ＺＥＮＧＹ，ＭＡＹＮＥＮ，ＹＡＮＧＣＪ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｍｏｇｒａｍｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｃａｎｃｅｒｓｐｅｃｉｆｉｃｓｕｒｖｉｖａｌｏｆＴＮＭ８ｔｈｅｄｉｔｉｏｎｓｔａｇｅⅠ ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌ
ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１９，２６（７）：２０５３２０６２．

［６］　宋羡，黎志宏．基于 ＳＥＥＲ数据库骨肉瘤患者预后影响因素分析
［Ｊ］．中国医师杂志，２０１９，２１（４）：５２５５３１．

［７］　李伟栋，杨丽，邹兴文，等．基于列线图的肿瘤风险预测及其效果
评价［Ｊ］．肿瘤预防与治疗，２０１９，３２（４）：３０５３１０．

［８］　ＬＩＵＭＡ，ＮＧＵＹＥＮＪ，ＤＲＩＶＥＲＪＡ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆａｇｅａｎｄｍａｒｉｔａｌｓｔａ

ｔｕｓｏｎｓｔａｇｅａｔｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭｅｒｋｅｌｃｅｌｌｃａｒｃｉ
ｎｏｍａ：ａｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ，ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ａｎｄｅｎｄｒｅｓｕｌｔｓｒｅｇｉｓｔｒｙｂａｓｅｄｃｏ
ｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡｍＡｃａｄＤｅｒｍａｔｏｌ，２０１８，７９（６）：１１４６１１４８．

［９］　ＶＡＮＶＥＥＮＥＮＤＡＡＬＭ，ＶＡＮＡＫＫＯＯＩＡＣＪ，ＶＥＲＨＯＥＦＣ，ｅｔａｌ．
Ｍｅｒｋｅｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓｉｎ３５１
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１８，１１７（８）：１７６８１７７５．

［１０］　ＤＥＬＭＡＲＭＯＬＶ，ＬＥＢＢ?Ｃ．ＮｅｗｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓｉｎＭｅｒｋｅｌｃｅｌｌｃａｒｃｉ
ｎｏｍａ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｎｃｏｌ，２０１９，３１（２）：７２８３．

［１１］　ＣＨＥＲＡＧＨＬＯＵＳ，ＡＧＯＧＯＧＯ，ＧＩＲＡＲＤＩＭ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅｒａｔｉｏａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｗｉｔｈｌｏｎｇｔｅｒｍｐａｔｉｅｎｔｓｕｒｖｉｖａｌａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ
ｎｏｄｅｐｏｓｉｔｉｖｅＭｅｒｋｅｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＡＭＡＤｅｒｍａｔｏｌ，２０１９，１５５
（７）：８０３８１１．

［１２］　ＣＨＥＮＭＭ，ＲＯＭＡＮＳＡ，ＳＯＳＡＪＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋＭｅｒｋｅｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ
ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ４８１５ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，
２０１５，１４１（２）：１３７１４１．

［１３］　ＲＵＳＳＥＬＬＪＯＮＥＳＲ．ＴｈｅｖａｌｕｅｏｆＳｅｎｔｉｎｅｌＬｙｍｐｈＮｏｄｅＢｉｏｐｓｙｉｎ
Ｍｅｒｋｅｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＢｒＪＤｅｒｍａｔｏｌ，２０１６，１７５（３）：６４９６５０．

［１４］　谷鸿秋，周支瑞，章仲恒，等．临床预测模型：基本概念、应用场景
及研究思路［Ｊ］．中国循证心血管医学杂志，２０１８，１０（１２）：１４５４
１４５６，１４６２．

［１５］　ＮＧＨＩＥＭＰ，ＰＡＲＫＳＹ．Ｌｅｓｓｔｏｘｉｃ，ｍｏｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｗｉｎ
ｗｉｎｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭｅｒｋｅｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＡＭＡＤｅｒｍａｔｏｌ，
２０１９，１５５（１１）：１２２３１２２４．

［１６］　ＣＯＳＴＡＡ，ＭＡＣＫＥＬＦＲＥＳＨＪ，ＧＩＬＢＥＲＴＬ，ｅｔａｌ．Ａｃｔｉｖａｔｉｏｎｏｆｐｒｏ
ｔｅｉｎｋｉｎａｓｅＣεｉｎＭｅｒｋｅｌｃｅｌｌｐｏｌｙｏｍａｖｉｒｕｓｉｎｄｕｃｅｄＭｅｒｋｅｌｃｅｌｌｃａｒ
ｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＡＭＡＤｅｒｍａｔｏｌ，２０１７，１５３（９）：９３１９３２．

　　　（本文编辑：代莹莹） 收稿日期：２０１９１２３０

（上接第９０８页）
参考文献
［１］　许守明．ＩＣＵ患者肺部感染的国内临床研究现状［Ｊ］．中国临床研

究，２０１５，２８（２）：２６５２６７．
［２］　ＳＨＥＲＲＯＤＢＡ，ＪＯＨＮＳＴＯＮＪＭ，ＲＯＣＱＵＥＢＧ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｕｎ

ｐｌａｎｎｅｄｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎｗｉｔｈｉｎ３０ｄａｙｓａｆｔｅｒｐｅｄｉａｔｒｉｃｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ：ａｎａ
ｔｉｏｎｗｉｄｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ９７９９ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｆｒｏｍｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆ
ＳｕｒｇｅｏｎｓＮａｔｉｏｎａｌＳｕｒｇｉｃａｌＱｕａｌｉｔｙＩｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔＰｒｏｇｒａｍ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏ
ｓｕｒｇＰｅｄｉａｔｒ，２０１６，１８（３）：３５０３６２．

［３］　ＷＡＡＳＺＥＫＭ．Ｔｈｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｗａｒｄｉｎｔｈｅＤｉｓｔｒｉｃｔＨｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍ２００３２０１２
［Ｊ］．ＰｒｚｅｇｌＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１５，６９（３）：５０７５１４．

［４］　白亮，刘宝华．小骨窗开颅显微镜下血肿清除术治疗高血压脑出
血的临床研究［Ｊ］．中国现代医生，２０１５，５３（１８）：３７４０．

［５］　中华人民共和国卫生部．医院感染诊断标准（试行）［Ｊ］．中华医
学杂志，２００１，８１（５）：３１４３２０．

［６］　徐小群，许多，滕红林．多点反馈管理模式对脊柱手术医院感染控
制的效果观察［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１８，２８（８）：１２７３
１２７６．

［７］　罗文娟，李兰兰，张影华，等．开颅手术患者手术后肺炎的危险因
素［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１９，１８（４）：３００３０４．

［８］　路春雨，王斌，吴义天，等．急诊开颅术后患者发生肺部感染的病
原菌种类及易感因素分析［Ｊ］．中国病原生物学杂志，２０１６，１１
（１０）：９３１９３６．

［９］　金鹏．开颅术后患者肺部感染的危险因素分析及防治措施［Ｄ］．
通辽：内蒙古民族大学，２０１７．

［１０］　罗文娟．开颅手术后肺炎的危险因素分析［Ｄ］．南宁：广西医科
大学，２０１７．

［１１］　陈丽萍，唐凤鸣，罗麟洁，等．颅脑术后患者肺部感染的危险因素
及干预效果研究［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１７，２７（１）：１２０
１２３，１３５．

［１２］　朱莉，金旎．ＩＣＵ院内感染多重耐药菌的种类、耐药性以及预防
措施研究［Ｊ］．中华全科医学，２０１５，１３（１０）：１６２２１６２４．

［１３］　王卫青，黄伟，昌震，等．ＩＣＵ老年患者发生呼吸机相关性肺炎的
影响因素及预防［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１９，２９（４）：５５５８．

［１４］　宋甜田，杜金阁，孟葳，等．ＧＣＳ评分对脑卒中手术患者医院感染
的预测效果［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０１９，１８（６）：５６１５６５．

［１５］　秦德广，黄文勇，李娟，等．老年高血压脑出血术后并发肺部感染
临床分析［Ｊ］．中国实用神经疾病杂志，２０１５，１８（３）：４３４５．

［１６］　张国昌，张会．ＩＣＵ脑瘤术后患者肺部感染相关因素分析［Ｊ］．华
南国防医学杂志，２０１５，２９（６）：４４２４４４．

［１７］　许国安．颅脑外伤术后医院获得性肺炎的危险因素分析［Ｄ］．太
原：山西医科大学，２０１８．

［１８］　田甜．老年颅脑择期手术患者术后肺部感染的相关因素研究
［Ｄ］．南昌：南昌大学，２０１７．

［１９］　ＬＡＳＣＡＲＲＯＵＪＢ，ＬＩＳＳＯＮＤＥＦ，ＬＥＴＨＵＡＵＴＡ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｏｍａｔｏｓｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙｖｅｎｔｉｌａｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｓｐｉｒａ
ｔｉｏｎ：ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇｐｎｅｕｍｏｎｉａｆｒｏｍｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，
２０１７，４５（８）：１２６８１２７５．

［２０］　中华医学会呼吸病学分会感染学组．中国成人医院获得性肺炎
与呼吸机相关性肺炎诊断和治疗指南（２０１８年版）［Ｊ］．中华结
核和呼吸杂志，２０１８，４１（４）：２５５２８０．

［２１］　ＢＡＬＤＷＩＮＦ，ＧＲＡＹＲ，ＣＨＥＱＵＥＲＳＭ，ｅｔａｌ．ＡｕｄｉｔｏｆＵＫｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ
ｃａｒｅｂｕｎｄｌｅｓａｎｄｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｏｆｓｕｂｇｌｏｔｔｉｃｓｅｃｒｅｔｉｏｎｄｒａｉｎａｇｅ［Ｊ］．Ｎｕｒｓ
ＣｒｉｔＣａｒｅ，２０１６，２１（５）：２６５２７０．

［２２］　李欣，张春野，汪麟．局部亚低温辅助治疗对老年急性脑出血患
者应激激素及应激性疾病的影响［Ｊ］．中国老年学杂志，２０１５，３５
（１３）：３５６８３５７０．

［２３］　杨尧，朱耀斌，范祥明，等．脑保护液联合尼莫地平对深低温停循
环大鼠的脑保护作用［Ｊ］．中华实用诊断与治疗杂志，２０１７，３１
（３）：２２３２２６．

［２４］　孙友桃，傅秀霞．亚低温治疗导致的呼吸系统并发症及护理进展
［Ｊ］．当代护士（中旬刊），２０１６，２３（１２）：６８．

［２５］　孙一睿，胡锦，周良辅．低温疗法对脑保护作用的研究进展［Ｊ］．
中华神经外科杂志，２０１６，３２（１１）：１１８２１１８５．

　　　（本文编辑：代莹莹） 收稿日期：２０１９１０１６

·４３０１· 中华全科医学　２０２０年６月第１８卷第６期　ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎｅ２０２０，Ｖｏｌ１８，Ｎｏ６


