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结合本案例，由于该患者处于COPD急性加重期，因此选
用β1受体选择性最高的比索洛尔用于降压治疗还是较为合理
的。但是在治疗过程中，患者出现了咳嗽、咳痰、憋喘加重等
呼吸系统症状。根据临床药师的建议，在不停用比索洛尔的

前提下，加用β2受体激动药——沙美特罗替卡松粉吸入剂治疗

患者呼吸系统症状。经过药物治疗，患者呼吸系统症状明显

好转，病情得到了有效控制。临床药师应根据患者的具体情

况，充分权衡利弊，向临床医师提出用药建议，保障患者用药

安全、有效[10-11]。
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摘 要 目的：分析、掌握重症脑血管病患者院内肺部感染的高危因素，并探讨相应的防治措施。方法：临床药师参与1例神经内

科 ICU重症脑出血患者院内肺部感染的治疗，从年龄、住院时间、侵入性操作、吸烟史等方面分析重症脑血管病患者发生院内肺部

感染的危险因素，并针对患者情况制订抗感染治疗方案。结果与结论：神经内科 ICU重症脑出血患者院内肺部感染发生率高，应

引起重视。通过临床药师的参与，积极控制医源性感染危险因素、监测病原体、完善护理工作、指导合理用药，对患者的抗感染治

疗及预后恢复有重要意义。
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ABSTRACT OBJECTIVE：To analyze and master the risk factors of nosocomial pulmonary infection in patients with severe cere-

brovascular disease，and to investigate the measurements of prevention and therapy. METHODS：By participating in the treatment

for nosocomial pulmonary infection in a patient with severe cerebral hemorrhage in ICU，the risk factors of nosocomial pulmonary

infection in patients with severe cerebrovascular disease were analyzed in respects of age，hospitalization time，invasive operation

and history of smoking，etc. Clinical pharmacists proposed anti-infective regimen. RESULTS&CONCLUSIONS：The high incidence

of nosocomial pulmonary infection in patients with severe cerebral hemorrhage in ICU of neurological department should be paid

more attention. The participation of clinical pharmacists，risk factors control of nosocomial infection，pathogens monitoring，im-

provement of nursing work and guidance for rational use of drugs are of great importance to anti-infective treatment and prognosis.
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脑出血是我院神经内科 ICU常见的急危重症，因发病和
救治过程中诸多因素的影响，极易引起院内感染，其中以肺部
感染为甚。一旦发生院内感染，轻者影响恢复，重者可能导致
死亡，严重影响着脑出血患者的病程及预后。因此，临床药师
探讨 ICU重症脑出血患者院内肺部感染的高危因素及预防对
策，对提高重症脑血管病患者康复率有着重要意义，也可为临
床药师深入临床工作提供了思路和开辟方向。

1 病例资料
患者，男性，68岁，入院前一天晚上21时无明显诱因突然

出现头痛，呈全头痛性质，描述不清，恶心，呕吐为胃内容物，

非喷射性，无肢体活动障碍加重，无抽搐，无饮水呛咳，无发
热。查体血压 210/100 mm Hg（1 mm Hg＝133.322 Pa），头颅
CT示左侧侧脑室内大面积出血。既往明确高血压病史 20余
年，最高血压190/100 mm Hg，口服倍他乐克、降压0号治疗，血
压控制在 150/80 mm Hg；糖尿病史 10余年，用胰岛素注射治
疗，早12 u、晚6 u；脑梗死病史4年，后遗言语不清、答非所问、

右侧肢体活动障碍，但可自行行走；吸烟史30余年，间断饮酒。

2 诊治过程
2.1 入院查体

体温：37.2 ℃，血压：175/95 mm Hg，心率：105次/min，呼
吸：22次/min。患者浅昏迷，瞳孔等大等圆、对光反射灵敏，四
肢肌力Ⅴ级。血、尿及便常规基本正常，血生化：血糖 7.95

mmol/L（3.6～6.1 mmol/L），Na +147 mmol/L（135～145 mmol/

L），其他正常。临床诊断为高血压病致脑出血，高血压病3级
（极高危）、额颞叶痴呆、糖尿病。给予脱水降颅压、补充液体
和维持电解质平衡、营养支持及其他对症处理。

2.2 治疗过程

入院第3天：体温36.7 ℃，尿常规中白细胞（++）。医师认
为尿中出现白细胞与感染有关，加用抗菌药物。药师提出目
前患者感染证据不足，尿中出现白细胞可能与导尿管有关，暂
时不需抗感染，并尽快复查血常规明确原因。

入院第 5天：患者发热，体温 38.1 ℃，痰量增加，有脓痰。

主任医师查房指出白细胞及中性粒细胞均高，考虑为院内获
得性感染，使用头孢米诺 2 g，q8h和依替米星 0.2 g，q12h联合
抗感染治疗。

入院第8天：体温38.6 ℃，双肺呼吸音粗，可闻及散在湿性
音，吸出较多白色黏稠痰。胸片结果未见明确病变。痰培养

结果：金黄色葡萄球菌（对苯唑西林敏感）。医师考虑院内感染，

因金黄色葡萄球菌耐药率高，故直接使用去甲万古霉素0.4 g，

q8h，并保留依替米星联用。药师提示，去甲万古霉素滴注时速
度不宜过快，250 ml溶液滴注时间不少于1 h，以避免严重不良
反应发生。去甲万古霉素与氨基糖苷类药依替米星都具有肾毒
性，联合使用毒性加重，应注意监测肾功能变化，及时停药。

入院第13天：体温在37～38 ℃之间，仍有咳嗽，可吸出白
色黏稠痰。医师认为，虽然体温有所回落但肺内感染明确，仍
需积极抗感染治疗。药师提示，应该再次进行深部痰培养+药
敏试验，明确病菌变化，及时调整用药。

入院第 16天：患者神清，体温在 37 ℃左右，仍有咳嗽，可
吸出较多白色黏稠痰。细菌培养+药敏结果回报：耐甲氧西林
金黄色葡萄球菌（MRSA）、铜绿假单胞菌（只对丁胺卡那霉素
敏感，对庆大霉素和妥布霉素耐药）。医师考虑患者病情稳
定，可继续目前的抗感染方案。药师提出，依替米星对耐庆大
霉素和妥布霉素的铜绿假单胞菌效果不佳，应据药敏结果选

用阿米卡星治疗。但由于当时没有提供有力的资料佐证，医
师未采纳此建议。

入院第24天：患者前一夜高热，最高达40.5 ℃，无寒战；当
日晨体温 38.3 ℃，仍有咳嗽，可吸出白色黏稠痰，两肺呼吸音
粗，可闻及散在湿性 音。痰细菌培养+药敏报告：鲍曼复合不
动杆菌（只对头孢吡肟和头孢哌酮/舒巴坦敏感）、铜绿假单胞
菌（只对丁胺卡那霉素敏感）。主治医师分析：患者血象仍高，

并有肺内感染表现。停去甲万古霉素，将依替米星换成阿米
卡星0.2 g，q12h，加用头孢吡肟1 g，q8h，加强护理。

入院第 28天（出院小结）：入院后患者出现咳嗽、咳痰、发
热，考虑院内肺部感染。使用抗菌药物，同时继续给予降颅压
和脑保护治疗。入院第3天患者出现呼吸困难、口唇紫绀、血氧
饱和度65％。给予气管插管通畅呼吸道、吸氧治疗；监测血气，

二氧化碳分压一直偏高，无法撤除气管插管，于入院第20天行
气管切开术。患者病情基本平稳，出院及时进行康复治疗。

3 药师分析
3.1 重症患者院内肺部感染危险因素[1-4]

3.1.1 年龄：患者68岁，有高血压、糖尿病、脑梗死等多系统病
变史；且老年人由于肺部结构和功能退变，肺泡弹性减弱，支
气管纤毛运动降低；机体免疫功能明显下降，入院治疗多次，

应用抗菌药物种类较多，使得耐药菌感染机会增加，故并发肺
部感染的几率明显增高，常规的抗菌治疗难以奏效。年龄越
大，发生肺部重症感染的可能性越高。

3.1.2 吸烟史：患者吸烟史30年，每日吸烟20支以上。吸烟会
使呼吸道防御功能降低，对肺泡巨噬细胞的吞噬杀菌功能有明
显的抑制作用，肺内的溶菌酶水平也呈明显降低，定植于下呼吸
道的条件致病菌极易在患者免疫功能低下时引起肺部感染。

3.1.3 患者意识：患者入院时为浅昏迷状态，且有逐渐加重的趋
势，脑出血患者意识水平的下降程度与病情的危重程度呈相关
性。随着患者意识水平的下降，出现呼吸、吞咽及咳嗽反射等功
能障碍，同时出现排痰能力下降，进而易形成坠积性肺炎。患者
意识障碍越重，排痰能力越差，肺部感染程度也就越重。

3.1.4 侵入性操作：患者在治疗过程中给予气管插管/切开、多
次吸痰等侵入性操作，会使呼吸道黏膜受损，破坏呼吸道的正
常防御屏障，呼吸道的空气湿化作用和黏膜表面分泌型 IgA抗
体的作用难以发挥，失去对病原菌的过滤和非特异性免疫保
护的作用，使患者呼吸道分泌物储积，直接下漏进入下呼吸
道，常易导致肺部感染并加重。另外，医院是各种带菌者集中
的地方，很多设施和某些器械受消毒条件限制，易被病原体污
染。呼吸机管道及其冷凝水在使用3 d后即有细菌生长，可检
测到革兰阴性杆菌或厌氧菌，其中50％可见超过2种致病菌。

气管插管/切开患者机械通气时间越长，院内肺部感染的发生
率越高。国外曾报道，接受机械通气的患者，每天按 1％的危
险增加院内肺部感染的发生几率。

3.1.5 脑出血量：患者头颅CT示侧脑室大面积出血，而脑出
血量越大，血肿与周围水肿形成的占位效应使脑室受压变形，

中线移位越明显，易压迫功能区。由于颅内高压引起视丘脑
下部功能紊乱，此时机体在应激状态下，交感神经兴奋儿茶酚

胺大量释放，使全身皮肤毛细血管剧烈收缩，血流阻力增加，

导致体循环内大量血液进入肺循环，肺循环血量剧增。同时，

体内血管活性物质如前列腺素、组胺缓激肽大量释放，使肺毛

细血管皮和肺泡上皮通透性增高，肺毛细血管流体静压增高，

导致动、静脉分流，加重左心负担，出现左心心力衰竭而加重肺
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淤血、肺水肿，这常常是患者医院肺部感染的重要因素之一。

3.1.6 高血糖：患者糖尿病史10余年，入院后血糖指标处在波

动状态。而高血糖会使血液渗透压升高，中性粒细胞趋化吞

噬、杀菌能力减弱；并抑制T细胞功能，干扰白细胞介素2的生

成，降低其活性，从而导致机体免疫功能低下。此外，高血糖

环境还有利于细菌在体内生长繁殖，在一定条件下导致感染

的发生及加剧。

3.1.7 住院时间：住院时间越长，发生院内肺部感染的危险性

越大。因为长期住院可引起唾液腺中的纤维连接蛋白和呼吸

道分泌型免疫球蛋白A减少，使细菌的黏附能力增加，交叉感

染的机会加大，导致口腔正常菌群改变，耐药菌株相应增加，

从而加剧院内感染。

3.2 重症患者的抗感染治疗

患者在入院后因感染症状留取痰培养，3次痰培养的结果

均不相同，表明病原菌发生了改变。因此，抗感染治疗需定期

监测病原菌。经过一定时间治疗后，病原菌可能已发生改

变。敏感菌杀死后，那些耐药菌会繁殖，还依据原来的病原菌

进行治疗效果一定不好。所以，进行抗感染治疗1周左右或病

情出现变化时，应复查痰培养，针对所检细菌，采用敏感的抗

菌药物才能有效控制感染症状。

患者入院时未发生肺部感染，入院第 4天后出现感染征

象，考虑为院内感染。重症 ICU的院内感染一般复杂且严重，

主要病原菌依次为铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯

菌、金黄色葡萄球菌、白色念珠菌和大肠埃希菌等[5]，需联合应

用强有力的广谱抗感染进行降阶梯治疗，才能有效控制感染

症状继续发展。

该患者的抗菌药物使用有以下几点值得商榷：

（1）入院第 5天经验性使用抗菌药物：头孢米诺 2 g，q8h+

依替米星 0.2 g，q12h。对重症 ICU院内获得性感染的经验治

疗方案应覆盖铜绿假单胞菌、金黄色葡萄球菌、肺炎克雷伯菌

和鲍曼不动杆菌等主要病原菌。而头孢米诺对铜绿假单胞菌

无效，依替米星抗铜绿假单胞菌作用不强，如果用抗铜绿假单

胞菌的第 3代头孢菌素（头孢他定和特治星）或第 4代头孢菌

素或碳青霉烯类+1种氨基糖苷类则可符合这一要求[6]。

（2）依替米星属新一代氨基糖苷类，作用等同于萘替米星，

对耐庆大霉素等的金黄色葡萄球菌仍可显示良好活性，但对耐

庆大霉素和耐妥布霉素的铜绿假单胞菌无效。第 2次药敏回

报：MRSA、铜绿假单胞菌（只对丁胺卡那霉素敏感，对庆大霉

素和妥布霉素耐药）。此时继续使用依替米星是不妥的，应根

据药敏结果改用丁胺卡那霉素。该患者的病情发展也验证了

这一点，使用依替米星20余天，铜绿假单胞一直未能得到有效

控制。

4 讨论
重症脑出血患者院内肺部感染发生率高，且该患者存在

多个导致肺部感染的危险因素，使得其感染情况一度加重。

临床药师应通过临床经验的积累及自身掌握的药学知识，与

临床医师及护士及时沟通，了解患者发生感染的机制，针对有

关因素积极采取有效的防治措施。另外，结合该患者的药学

服务点，临床药师有必要向患者宣传加大运动锻炼的益处，提

高患者的免疫力，规劝戒烟，合理饮食。当患者住院后，应严

格监控血糖，保证侵入性操作的无菌规范要求，及时监测病原

体，帮助完善护理工作，合理选用抗菌药物，尽量缩短住院时

间，及时进行康复治疗，发挥临床药师的作用。这对患者的感

染治疗及预后恢复有着重要意义。
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中国卫生部-盖茨基金会结核病防治合作项目一期总结暨二期启动会在京举行
本刊讯 2013年1月28日，中国卫生部-盖茨基金会结核

病防治合作项目（简称“中盖结核病项目”）的一期项目总结暨
二期项目启动会在北京举行。

会议总结了自项目一期（2009－2012年）取得的成效，并
布置了项目二期（2013－2014年）的任务和要求。项目一期开
展了结核新诊断工具和新患者管理工具可行性和有效性的验
证评估、抗结核药物固定剂量复合制剂（FDC）质量控制及供应
管理的研究与医疗机构和疾控系统合作开展耐多药结核病防
治新模式等4个方面的试点探索，圆满完成了预期目标。会议
表彰了一批在一期项目实施中表现突出的项目执行单位。项
目二期将把一期验证有效的新工具、新方法、新服务提供方式
进行整合，探索建立集结核病诊断、治疗、管理和筹资为一体
的综合防控模式。经过前期考评选拔，项目二期将在东部、中
部、西部 3个试点城市（江苏镇江、湖北宜昌和陕西汉中）开展
现场实施。同时，项目还将在宁夏回族自治区开展肺结核患

者的诊疗和管理筹资模式，以及基层医疗卫生机构结核病防
治公共卫生职能设置的探索工作。会上，中国疾病预防控制
中心与二期项目省签署了工作协议，二期工作全面启动。

2009年 4月 1日，卫生部陈竺部长与盖茨基金会比尔·盖
茨先生签署结核病防治合作项目谅解备忘录，正式启动了中
国卫生部-盖茨基金会结核病防治项目。项目的核心是通过在
我国开展应用创新技术和卫生服务提供方式的试点研究，建
立可持续发展的结核病预防控制新模式，提高中国的结核病
防治能力，并为全球的结核病防控做出贡献。项目总执行周
期为5年。

来自卫生部、民政部、国家食品药品监督管理局、盖茨基
金会北京代表处、中国疾控中心、结核病防治临床中心的代
表，以及国家级项目专家，项目一期内蒙古、黑龙江、江苏、河
南、重庆和湖南 6省（市）和二期江苏、湖北、陕西和宁夏 4省
（区）的代表约130余人参加了会议。

··957


