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呼吸机相关性肺炎诊断、预防和治疗指南(2013)

中华医学会重症医学分会

呼吸机相关性肺炎(ventilator．associated pneumonia，

VAP)是重症医学科(ICU)内机械通气患者最常见的感染性

疾病之一。VAP可使机械通气患者住院时间和ICU留治时

间延长，抗菌药物使用增加，并导致重症患者病死率增加，严

重影响重症患者的预后。随着我国重症医学的发展，机械通

气技术在ICU应用的日益普及，如何正确诊断、有效预防与

治疗VAP成为重症医学领域最关注的问题之一。中华医学

会重症医学分会结合近年来国内外在该领域的热点问题和

研究成果，组织专家进行讨论，应用循证医学的方法制定了

本指南，旨在对我国ICU内机械通气患者VAP的诊断、预防

和治疗方面的管理达成共识。

定义与流行病学

VAP指气管插管或气管切开患者在接受机械通气48 h

后发生的肺炎。撤机、拔管48 h内出现的肺炎，仍属

VAP E1—2|。

目前VAP在国内外的发病率、病死率均较高，导致ICU

留治时间与机械通气时间延长，住院费用增加。国外报道，

VAP发病率为6％～52％或(1．6～52．7)例／1000机械通气

日，病死率为14％～50％；若病原菌是多重耐药菌或泛耐药

菌，病死率可达76％，归因死亡率为20％～30％L3⋯。在我

国，VAP发病率在4．7％～55．8％或(8．4—49．3)例／1000机

械通气日，病死率为19．4％一51．6％¨“”j。VAP导致机械

通气时间延长5．4—14．5 d，ICU留治时间延长6．1～17．6 d，

住院时间延长11～12．5 d[3’”。“。在美国，VAP导致住院费

用增加超过4000美元／每次住院‘1“”1。

重症患者存在多种与发生VAP相关的危险因素，包括

与患者的基础状态、诊疗相关操作及药物治疗相关因素

等"^10，1 81。

根据VAP发病时间，可将VAP分为早发VAP和晚发

VAP。早发VAP发生在机械通气≤4 d，主要由对大部分抗

菌药物敏感的病原菌(如甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌、

肺炎链球菌等)引起；晚发VAP发生在机械通气>15 d，主要

由多重耐药菌或泛耐药菌[如铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌、

甲氧西林耐药的金黄色葡萄球菌(MRSA)]引起∞’91。在我

国，VAP的致病菌多为铜绿假单胞菌和鲍曼不动杆
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菌m，12，191，而部分的早发VAP，也可由多重耐药的病原菌

(如铜绿假单胞菌或MRSA)引起‘20-21]。

诊 断

VAP的诊断困难，争议较大。临床表现和影像学的改变

均缺乏特异性。活检肺组织培养是肺炎诊断的金标准。因

其是有创检查，临床取材困难，早期不常进行，不利于指导早

期初始的经验用药。文献报道的多种检测方法目前尚无统

一标准，因此各种病原学检测方法对VAP诊断的准确性受

到质疑。

根据现有的研究证据，VAP的诊断主要依据临床表现、

影像学改变和病原学诊断。近年来，一些与感染相关的生物

标志物可提高临床对感染的识别，其对VAP的诊断意义值

得关注。而临床肺部感染评分(CPIS)可行性好，能对VAP

的诊断量化，有助于临床诊断VAP。

一、临床诊断。2引

1．胸部X线影像可见新发生的或进展性的浸润阴影是

VAP的常见表现。

2．如同时满足下述至少2项可考虑诊断VAP：(1)体温

>38％或<36℃；(2)外周血白细胞计数>10×109／L

或<4×109／L；(3)气管支气管内出现脓性分泌物。需除外

肺水肿、急性呼吸窘迫综合征、肺结核、肺栓塞等疾病。

二、微生物学诊断

1．标本的留取：VAP的临床表现缺乏特异性，早期获得

病原学检查结果对VAP的诊断和治疗具有重要意义。疑诊

VAP患者经验性使用抗菌药物前应留取标本行病原学

检查。

获取病原学标本的方法分为非侵人性和侵入性，非侵人

性方法一般指经气管导管内吸引(endotracheal aspiration，

ETA)分泌物；侵入性方法常包括经气管镜保护性毛刷

(protected specimen brush，PSB)和经气管镜支气管肺泡灌洗

(bronchoalveolar lavage，BAL)获取样本。用上述方法获取的

标本进行定量培养有助于病原微生物的诊断，因此建议有条

件的单位应开展细菌的定量培养。ETA留取标本的优点是

取样快、操作简单且费用低，在临床上较易实施；缺点是容易

被上气道定植菌污染。ETA常以定量培养分离细菌菌落计

数≥105 CFU／ml为阳性阈值。不同的研究报道该方法的敏

感性和特异性变化较大，敏感性为38％一100％，特异性为

14％～100％。因此该方法主要用于指导开始抗菌药物的目

标治疗的药物选择及治疗过程中对病原学的动态监测。

PSB以定量培养分离细菌菌落计数≥103 CFU／ml为阳
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性阈值，其敏感性为50％(38％～62％)，特异性为90％

(79％一97％)；BAL以定量培养分离细菌菌落计数≥104

CFU／ml为阳性阈值，其敏感性为65％(54％～74％)，特异

性为82％(71％～91％)E23-28]。

目前的研究旧。33 o表明，与ETA相比，通过PSB和BAL

留取标本做定量培养是更准确的病原学诊断方法，但与上述

有创检查方法相比，ETA留取标本的操作简单，费用低廉，更

易实施。

推荐：与ETA相比，PSB和BAL取气道分泌物用于诊断

VAP的准确性更高(1B)

2．气道分泌物涂片检查：气道分泌物定量培养需要

48～72 h，耗时较长，不利于VAP的早期诊断与指导初始抗

菌药物的选择。分泌物涂片检查(革兰染色法)则是一种快

速的检测方法，可在接诊的第一时间初步区分革兰阳性菌、

革兰阴性菌和真菌。研究表明。以≥2％的白细胞内有微生

物吞噬为阳性标准，分泌物涂片具有较高的敏感性和特异性

(敏感性为80％，特异性为82％)‘34。35]。O’Horo等。蚓对24

项相关研究进行Meta分析发现，对发病率在20％一30％的

VAP，与分泌物培养相比，分泌物涂片对VAP诊断的敏感性

和特异性分别为79％和74％，其中阳性预测值为40％，阴性

预测值超过90％。因此对疑诊VAP患者，分泌物涂片阳性

对VAP微生物学诊断的参考价值有限，不应作为初始经验

性治疗的抗菌药物选择的惟一依据[36’37|。而分泌物涂片阴

性，特别是革兰阳性菌的涂片结果为阴性时，对除外VAP更

有意义。

推荐：气道分泌物涂片检查，有助于VAP诊断和病原微

生物类型的初步判别(1C)

三、感染的生物标志物

c反应蛋白(CRP)和降钙素原(PCT)是近年来临床上

常用的判断感染的生物学指标‘3“。由于CRP水平在非感

染性疾病中也常升高，因此对感染性疾病的诊断特异性较

低。PCT与肺部感染密切相关，其水平升高常提示机体存在

细菌感染，且随着病原微生物被清除，PCT的水平下降。3⋯。

研究表明，在疾病治疗过程中动态监测PCT的变化有助于

指导抗菌药物的使用及缩短其使用周期，但由于其敏感性较

低，并缺乏高质量的RCT研究，目前还无证据支持PCT有助

于VAP的诊断。加4⋯。

对机械通气患者的前瞻性研究提示，人可溶性髓系细胞

触发受体(soluble triggering receptor expressed on myeloid

cells一1，sTREM一1)的表达水平是肺炎非常强的独立预测因

素，但是否有助于VAP的诊断，研究结果则差异较大，甚至

相反H“J。因此，目前sTREM．1尚未能在临床推广使用。

1，3-B—D葡聚糖(BG)和半乳甘露聚糖(GM)是目前协

助临床诊断侵袭性真菌感染常用的生物标志物。一项对免

疫功能抑制患者的研究发现，支气管肺泡灌洗液中的GM对

鉴别曲霉菌引起的VAP有较好的敏感性和特异性，但BG和

GM在免疫功能正常的机械通气患者中研究甚少，能否作为

VAP病原学鉴别的生物标志物尚需更多的证据支持。4“J。
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四、感染和定植的鉴别分析

机械通气患者如果出现感染的临床征象(如发热、黄痰、

外周血白细胞增多或减少)及肺部渗出的影像学表现，则需

行微生物学检查以明确病原菌。下气道分泌物定量培养结

果有助于鉴别病原菌是否为致病菌，经ETA分离的细菌菌

落计数≥105 CFU／ml、经气管镜PSB分离的细菌菌落计数≥

103 CFU／ml，或经BAL分离的细菌菌落计数≥104 CFU／ml

可考虑为致病菌；若细菌浓度低于微生物学诊断标准，仍需

结合宿主因素、细菌种属和抗菌药物使用情况综合评

估‘4749I。

五、血培养和胸腔积液的培养

血培养是诊断菌血症的金标准，但对VAP诊断的敏感

性一般不超过25％，且ICU患者常置入较多的导管，即使血

培养阳性，细菌亦大部分来自肺外，源自肺炎的菌血症不超

过10％¨“”1。胸腔积液的培养在VAP诊断中的研究尚少，

若患者有胸腔感染的征象，则要进行诊断性胸腔穿刺，以排

除是否并发脓胸或肺炎旁胸腔积液¨⋯。

六、CPIS

对VAP的诊断进行量化有利于VAP的诊断。1991年

Pugin等M4 o提出了CPIS，该评分是综合了临床、影像学和微

生物学的情况，用于诊断肺炎并评估感染的严重程度，由6

项内容组成：(1)体温；(2)外周血白细胞计数；(3)气管分泌

物情况；(4)氧合指数(PaO：／FiO：)；(5)胸部x线片示肺部

浸润进展；(6)气管吸出物微生物培养。2003年Luna等¨纠

对CPIS进行了修订，去除了对痰培养结果的要求，称为简化

CPIS，利于早期评估患者肺部感染程度。

2011年发表的评价CPIS在VAP诊断中作用的Meta分

析，共收录了13篇文献，大部分以支气管肺泡灌洗液定量培

养作为诊断标准，2篇文章与病理结果对比，1篇文章与PSB

定量培养结果对比，结果显示，CPIS诊断VAP的敏感性为

65％(95％C161％～69％)，特异性为64％(95％CI 60％一

67％)，诊断OR值为4．85(95％CI 2．42—9．71)，曲线下面

积为0．748(95％C1 0．65～0．85)，CPlS在VAP的诊断强度

属于中等¨⋯。由于该评分系统简单易行，研究显示其可用

于评估感染的严重程度，指导抗菌药物的调整时机，及时停

用抗菌药物，减少不必要的暴露。因此，应用CPIS系统有助

VAP的诊断。

推荐：CPIS有助于诊断VAP(1C)

预 防

VAP是机械通气患者常见并发症，不仅延长通气时间

和住院时间，增加医疗成本，且还是危重病患者重要的致死

原因。目前已证实多种预防措施可降低VAP的发病率，故

采用适当的措施以预防VAP对临床非常重要。

一、与器械相关的预防措施

1．呼吸机清洁与消毒：呼吸机的消毒主要是指对呼吸

机整个气路系统，如呼吸回路、传感器、内部回路及机器表面

的消毒，若未按照呼吸机说明书的正规程序执行，或将规定

万方数据
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一次性使用的物品重复使用，会影响其安全性和有效性。”J。

清洁、消毒呼吸机时，应遵照卫生行政管理部门对医疗机构

的消毒管理规定和呼吸机的说明书规范进行，所有一次性部

件使用后应按照卫生部门相关规定丢弃并保证环境安全。

2．呼吸回路的更换：呼吸回路污染是导致VAP的外源

性因素之一。既往研究认为，每天更换呼吸回路可减少VAP

的发生。近年的RCT研究分别比较了使用加热湿化器

(heated humidifiers，HHs)／热湿交换器(heat and moisture

exchangers，HMEs)，2 d更换和不定期更换呼吸回路(管路破

损或污染时随时更换)∞”⋯，结果显示，两种更换方法对

VAP发病率无影响。还有2项RCT研究发现，无论呼吸回

路7 d更换、2～3 d更换，还是不定期更换，VAP的发病率均

无明显差别㈨“J，不定期更换呼吸回路产生的费用更少㈣o。

Han和Liu。62。的Meta分析也发现，延长呼吸回路更换时间

有降低VAP发病率的趋势。因此，机械通气患者无需定期

更换呼吸回路，当管路破损或污染时应及时更换。

推荐：机械通气患者无需定期更换呼吸回路(1A)

3．湿化器类型对VAP发生的影响：HHS是以物理加热

的方法为干燥气体提供适当的温度和充分的湿度，为主动湿

化方式；HMEs是模拟人体解剖湿化系统而制造的替代性装

置，它收集并利用呼出气中的热量和水分以温热和湿化吸入

的气体，为被动湿化方式。对需要高流量(60～100 L／min)

送气的患者或存在气道分泌物异常黏稠、黏液栓或有痰痂形

成时通常选用HHs，而HMEs常在运输、麻醉等短时间的通

气时应用。在VAP的预防方面，两种湿化方式孰优孰劣仍

存争议。早期研究’6”5。表明，HMEs较HHs可降低VAP的

发病率。随着含加热导丝的HHs在临床的应用，近年来的

研究认为，两种湿化方式对VAP的发病无明显影响⋯“，甚

至使用HHs的VAP发病率会更低。68|。多篇Meta分析显

示，应用HMEs与HHs间VAP的发病率差异无统计学意

义‘6””J，且对患者的总体病死率、ICU留治时间、机械通气时

间及气道阻塞发生率亦无影响旧J。亚组分析显示，与不含

加热导丝的HHs相比，HMEs组VAP的发病率更低。7⋯。目

前研究表明，机械通气患者无论采用HMEs还是含加热导丝

的HHS作为湿化装置，均不影响VAP的发生一3’80 J，但具体

选用何种湿化装置尚需结合各自的适应证和禁忌证综合

考虑。

建议：机械通气患者可采用HMEs或含加热导丝的HHs

作为湿化装置(2B)

4．HMEs的更换：HMEs因具有节约费用、保持管路干洁

和减少护理工作量等优点广泛应用于临床。多数产品说明

书建议每天更换1次18“。但2项RCT研究。8“2’显示，每5

天或7天更换HMEs与每天更换相比，两者在VAP发病率、

气道细菌定植及对气道阻力的影响方面差异均无统计学意

义，而频繁更换湿化器明显增加费用。

推荐：机械通气患者若使用HMEs，每5～7天更换1次，

当HMEs受污、气道阻力增加时应及时更换(1B)

5．细菌过滤器：细菌过滤器常放置在吸气管路和(或)

呼气管路端。放置在吸气管路端可防止呼吸机送出气体内

的病原体进入患者气道，放置在呼气管路端可防止患者呼出

气中所含病原体污染呼吸机，细菌过滤器使用的缺点是可增

加气道阻力和无效腔。已有RCT研究i
83-84

J显示，在呼吸机

的吸气管路和呼气管路端均放置细菌过滤器，并未降低VAP

的发病率，也不能缩短患者ICU留治时间和机械通气时间。

对疑似或确诊为肺结核的机械通气患者，应在呼气管路端放

置细菌过滤器，避免污染呼吸机和周围环境”j。

建议：机械通气患者不常规使用细菌过滤器(2C)

6．吸痰装置及更换频率：吸痰是机械通气患者最常进

行的侵入性操作之一，对清除气道分泌物、维持气道通畅、改

善氧合具有重要意义。8⋯。以往多采用开放式吸痰装置，但

由于在操作过程中需要分离患者与呼吸机间的管道连接，不

利于保持气道压力和密闭性。20世纪80年代后期引入了

密闭式吸痰装置。”j，因其不影响患者与呼吸机管路的连接，

可维持呼气末正压和减少对周围环境的污染¨⋯，临床上应

用日渐增多。但多篇。86’”’89。Meta分析提示，密闭式吸痰装

置和开放式吸痰装置在机械通气患者的VAP发病率、病死

率及1CU留治时间方面均无明显差异。目前研究㈣”o表

明，采用开放式或密闭式吸痰装置均不影响VAP的发生。

对于使用密闭式吸痰装置时的更换频率，2项RCT研究

表明，与24 h更换相比，48 h更换甚至不更换对VAP的发病

率无影响。1”⋯⋯，2组在住院病死率、住院时间方面也无差

异，而不更换组则明显节约医疗费用、1⋯。

推荐：除非破损或污染，机械通气患者的密闭式吸痰装

置无须每日更换(1B)

7．纤维支气管镜：在ICU内，纤维支气管镜(以下简称

纤支镜)的应用常包括纤支镜引导下气管插管、纤支镜诊断

(分泌物取样、活检)和经纤支镜气道分泌物引流等。2个观

察性研究。⋯2。1∞。显示，ICU的纤支镜操作是VAP发生的独立

危险因素。采用细菌分子流行病学调查的方法对纤支镜和

患者分泌物培养出的铜绿假单胞菌进行同源性分析显示来

源一致，说明纤支镜在患者间的细菌传播中起重要作

用。1⋯。提醒我们严格管理内镜的消毒、灭菌和维护具有重

要的临床意义。

二、与操作相关的预防措施

1．气管插管路径与鼻窦炎防治：有创机械通气患者所

建立的人工气道(包括气管插管和气管切开)目的是进行机

械通气、清理呼吸道分泌物以及保持患者气道通畅。气管插

管可通过经VI途径和经鼻途径建立。虽然两种途径建立的

人工气道各有不同的优缺点，包括建立的难易、管径的不同、

可放置时间的差异、患者的舒适程度、对口腔及口腔护理的

影响、气道阻力及气道管理特点等不同，临床可根据具体情

况选择应用。”。⋯“。有RCT研究认为，尽管经口气管插管的

气道并发症较经鼻气管插管多，但经口气管插管可降低鼻窦

炎的发病率。气管插管患者继发鼻窦炎是VAP的高危因

素，且缺乏临床特征。临床医生应对机械通气患者保持识别

鼻窦炎的警惕，当机械通气患者出现不明原因的发热时，需

万方数据
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考虑是否并发鼻窦炎¨”J。床旁鼻窦x光片检查有助于诊

断，确诊则需行鼻窦CT检查。一项RCT研究比较了2组患

者，实验组在经鼻插管后行常规cT检查，若存在鼻窦炎，立

即开始抗菌药物治疗；对照组则不进行cT检查，也未予治

疗鼻窦炎。结果显示，实验组VAP发病率明显低于对照组。

Pneumatikos等¨圳的研究中使用塞洛唑啉滴鼻液及布地奈

德预防鼻窦炎，可减少影像学上的鼻窦炎的发生，但并不降

低VAP的发病率。

推荐：经鼻气管插管可增加鼻窦炎的发病率(1B)

建议：经鼻气管插管患者出现难以解释的发热，需行影

像学检查评估是否患有鼻窦炎，并及时治疗(2B)

建议：应用药物可预防鼻窦炎，但不降低VAP的发病率

(2C)

2．声门下分泌物引流：上气道分泌物可聚集于气管导

管球囊上方，造成局部细菌繁殖，分泌物可顺气道进入肺部，

导致肺部感染。因此采用声门下分泌物引流可有效预防肺

部感染¨10。“1。持续声门下吸引是采用负压吸引装置对气

管导管球囊上方分泌物进行持续性引流，且引流充分，但可

出现局部黏膜干燥、出血、影响局部血供等并发症。间断声

门下吸引则间断进行分泌物的引流，如患者分泌物较多时则

不能保证充分引流，增加感染几率。近期11项RCT研

究¨12。22 o的Meta分析显示，持续吸引和间断吸引声门下分泌

物均可明显降低VAP的发病率；但目前暂无研究比较持续

和间断声门下吸引对VAP发病率的影响。

推荐：建立人工气道患者应行声门下分泌物引流(1B)

3．气管切开的时机：长期机械通气的患者常需要行气

管切开术，相对于气管插管，气管切开能减少无效腔、增加患

者的舒适度、利于口腔护理和气道分泌物引流、可能有助于

缩短机械通气时间。但由于是有创性操作，可出现出血、皮

下／纵隔气肿及气道狭窄等并发症，因此选择气管切开的时

机非常重要0123-124]。目前对气管切开的时机可分为早期和

晚期，多项RCT研究界定早期气管切开为机械通气8 d以

内，晚期气管切开为机械通气13 d以上¨23‘129]。多项RCT

研究¨23‘1291的Meta分析提示，与晚期气管切开相比，早期行

气管切开不降低已建立人工气道患者VAP的发病率，且两

者对早期病死率的影响无明显差别。

建议：机械通气患者早期气管切开不影响VAP的发病

率(2B)

4．动力床治疗(kinetic bed therapy)：机械通气患者需保

持相对静止的半坐卧位，可引起黏膜纤毛运输能力下降、肺

不张及肺静脉血流改变。130J，因此临床上可用人工为机械通

气患者翻身或动力床治疗以改变患者体位，减少并发症。动

力床治疗是对机械通气的重症患者使用可持续旋转及保持

至少50。以上翻转的护理床，减少患者因长期卧床而出现的

并发症。通常包括连续横向旋转治疗、振动治疗和连续振荡

治疗等方法0131-138]。目前关于动力床在重症患者使用方面

的研究并未考虑患者对此项治疗的耐受力，因此研究结果具

有一定的局限性。多项RCT研究¨”。141。的Meta分析显示，
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与人工为机械通气患者翻身相比，动力床治疗可降低VAP

的发病率，但尚无证据提示其能降低ICU病死率、缩短机械

通气时间及ICU留治时间，且费用、安全性和可行性等缺陷

限制了其应用。

建议：机械通气患者应用动力床治疗可降低VAP的发

病率(2B)

5．抬高床头使患者保持半坐卧位：半坐卧位最初只用

于行肠内营养的患者，Drakulovic等¨圳于1999年提出半坐

卧位在VAP的预防方面亦有重要作用。美国胸科学会、加

拿大重症监护试验中心及疾病控制与预防中心均推荐抬高

床头(30。～45。)可有效预防VAP，尤其利于行肠内营养的

患者，可减少胃内容物反流导致的误吸。但抬高床头45。不

仅患者难以耐受，且增加护理难度¨43I。Drakulovic等¨圳的

RCT研究显示，抬高床头450(实验组39例)与平卧位O。(对

照组47例)相比，抬高床头的患者VAP的发病率较对照者

有所下降(RR：0．23；95％C／0．07—0．72)。Keeley¨叫的

RCT研究显示，抬高床头45。(实验组17例)与25。(对照组

7例)相比，患者VAP的发病率无明显差异(RR=0．55；

95％C／0．22～1．33)。由于上述2项研究均为小样本研究，

其结果尚存争议。近期3项RCT研究¨42，⋯’1州的Meta分析

结果提示，半坐卧位虽可降低VAP的发病率；但van

Nieuwenhoven等¨451的研究指出，多数患者无法持续耐受抬

高床头至45。(实验组患者85％的时间无法拾高床头至

450)。因此对机械通气的患者，在保证患者可以耐受，且不

影响医疗效果、不增加护理难度的条件下，抬高床头使患者

保持半坐卧位可提高氧合，减少面部水肿，减少肠内营养患

者出现反流和误吸。

推荐：机械通气患者应抬高床头以降低VAP的发病率

(1C)

6．俯卧位通气：较早的RCT研究指出，俯卧位通气用于

急性肺损伤和急性呼吸窘迫综合征患者，可在一定程度上降

低VAP的发病率、缩短机械通气时间及ICU留治时间。由

于这些RCT均为小样本研究，降低VAP发病率的机制不明，

其结果尚存争议‘146。圳。Beuret等¨501的研究发现，对昏迷

(格拉斯哥昏迷评分≤9分)的机械通气患者行4 h／d的俯

卧位通气不能降低VAP的发病率。近年5个RCT研

究¨椎”刮的Meta分析结果也显示，与仰卧位相比，俯卧位通

气不能降低VAP的发病率及病死率，其可行性与安全性也

限制了其应用。

7．肠内营养：机械通气患者常存在胃肠道革兰阴性肠

杆菌定植¨51I。Altintas等¨521的研究提出，机械通气患者无

论是肠内还是肠外营养，其VAP的发病率、ICU留治时间、

ICU病死率均无明显差异，但行肠外营养的患者其通气时间

较长。2010年的一项研究‘1”1提出，允许适当的胃潴留量可

减少患者营养支持的中断，从而增加营养吸收及减少不良反

应。亦有观察性研究。1“1指出，接受胃潴留量监控的患者在

营养吸收方面有优势，不良反应较少。因此，可根据患者的

具体情况调节管饲的速度与量，同时行胃潴留量的监测，可

万方数据
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避免胃胀气，减少误吸。鼻饲方法常分为经鼻胃管、经鼻十

二指肠管及经鼻空肠管等途径。有研究¨”o指出，经鼻肠营

养和经鼻胃内营养对机械通气患者VAP发病率的影响并无

差异，但空肠内营养使患者吸收能量及蛋白质更多。2009

年Hsu等¨”1的研究提出，经十二指肠营养较胃内营养的呕

吐率低，且能更早达到营养目标。5项RCT研究¨55’‘5列的

Meta分析发现，经鼻肠营养与经鼻胃内营养相比，前者可降

低VAP的发病率，但两者在病死率方面并无差异。

建议：机械通气患者选择经鼻肠管进行营养支持可降低

VAP的发病率(2B)

8．气管内导管套囊的压力：套囊是气管内导管的重要

装置，可防止气道漏气、口咽部分泌物流人及胃内容物的反

流误吸。置入气管内导管后应使套囊保持一定的压力，以确

保其功效并减轻气管损伤¨靠162]。Bouadma等¨603的回顾性

研究发现，监测套囊压力，使之保持在20 cm H20(1 cm H：O=

0．098 kPa)以上可降低VAP的发病率(23．5／1000机械通气

日降至14．9／1000机械通气日，P<0．0001)。Rello等¨“o对

机械通气患者进行每4小时套囊压力监测发现，与不监测相

比，VAP发病率有所降低。Nseir等¨62 o的研究发现，与间断

监测气管套囊压力相比，持续监测套囊压力并使压力控制在

25 em H：O，可有效降低VAP的发病率。

建议：机械通气患者应定期监测气管内导管的套囊压力

(2C)

建议：持续控制气管内导管的套囊压力可降低VAP的

发病率(2B)

9，控制外源性感染：引起VAP的病原体常可通过医护

人员及环境感染患者。Larson 0163]发现，21％的医护人员手

上定植有革兰阴性菌，如肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌及阴

沟肠杆菌。Maki¨叫随机抽查ICU医护人员的手，其中64％

的手定植金黄色葡萄球菌。疾病预防与控制中心报告推荐，

医护人员应进行严格的手卫生(包括洗手及酒精消毒)。多

篇回顾性研究分析结果表明，进行严格的手卫生可降低VAP

的发病率016S-168](干预前后VAP的发病率下降53．62％～

69．23％，P<0．05)。医护人员的教育不容忽视，将引起

VAP的危险因素对ICU的医护人员进行宣教，制作教育手

册发放给医护人员，以小组的形式定期学习和考核。多项回

顾性对照研究H“螂'169‘1721均表明，对医护人员进行宣教可显

著降低VAP的发病率及缩短机械通气时间。此外，2008年

英国关于医院获得性肺炎(HAP)／VAP指南及多篇研究均

指出，环境卫生和保护性隔离均为切断外来感染的重要途

径，是院内感染控制的重要措施，在预防VAP的发生中非常

重要¨”。”o。因此，严格手卫生、对医护人员进行宣教、加强

环境卫生及保护性隔离均可于一定程度上切断外源性感染

途径，降低VAP的发病率。

推荐：加强医护人员手卫生可降低VAP的发病率(IC)

10．口腔卫生：建立人工气道在一定程度上破坏了机械

通气患者口鼻腔对细菌的天然屏障作用，因此对机械通气患

者进行严格有效的口腔卫生护理是对气道的重要保

护¨鲫。1“]。口腔卫生护理方法包括使用生理盐水、洗必泰或

聚维酮碘冲洗，用牙刷刷洗牙齿和舌面等¨”11”]。2项RCT

研究。182。1”1表明，聚维酮碘与生理盐水冲洗相比，虽然2组

患者病死率无差异，但使用聚维酮碘可有效降低VAP的发

病率。4项RCT研究¨“吲的Meta分析发现，在普通口腔护

理的基础上加用牙刷刷洗牙齿和舌面，对VAP的发病率无

影响。多项RCT研究分别采用2％、0．2％及0．12％洗必泰

护理口腔¨引,188-197]，其综合结果的Meta分析提示，以洗必泰

护理口腔可有效降低VAP的发病率。

推荐：机械通气患者使用洗必泰进行口腔护理可降低

VAP的发病率(1C)

11．呼吸机相关性气管支气管炎(ventilator—associated

tracheobronchitis，VAT)：目前文献报道，VAT的发病率约为

1．4％一10％，认为是患者肺部感染最终发展为VAP的重要

原因。尽管VAT目前尚无明确统一的定义，但一般情况下

可采用下述标准：不明原因的发热(>38。C)；脓性分泌物；

气管抽吸物或纤支镜检查标本培养结果阳性(定量或半定

量)；插管48 h后，常规x线胸部影像学显示无新的或进行

性加重的肺浸润影‘198-199]。有RCT研究‘198]提示，治疗VAT

可有效降低VAP的发病率，且不增加耐药率。提示，有针对

性地使用抗菌药物治疗VAT，可能是预防VAP和改善患者

疗效的新策略。

建议：治疗VAT可有效降低VAP的发病率(2C)

12．早期康复治疗：康复治疗包括一般活动治疗和专业

的呼吸功能康复治疗，以及电刺激等物理治疗，此外心理治

疗也包含在康复治疗之内。早期康复治疗一般指机械通气

24～48 h内或度过急性期后开始的康复治疗o
200

o。有文

献心”2⋯3报道，早期康复治疗有助于患者功能状态的恢复，

防止肌肉无力和肌肉萎缩，提高患者出院时的总体机能状态

及总体生存时间，但对患者的机械通气时间、ICU留治时间

及病死率无明显影响，尚未见研究报道康复治疗与VAP发

病率的关系。

三、药物预防

1．雾化吸入抗菌药物：雾化吸入抗菌药物可使呼吸道

局部达到较高的药物浓度，对全身影响小，理论上可作为预

防VAP的一项措施。但综合2项RCT研究120⋯纠显示，对

VAP高危人群雾化吸人头孢他啶，并不降低VAP的发病率。

由于研究样本量小，研究对象均为创伤患者，尚不能充分说

明其对细菌耐药的影响。

建议：机械通气患者不常规使用雾化吸入抗菌药物预防

VAP(2C)

2．静脉使用抗菌药物：尽管有3项RCT研究口％2吲表

明，预防性静脉应用抗菌药物可降低VAP的发病率，但并不

降低病死率，且需要注意的是，这3项研究中有2项研究的

对象是头部外伤或创伤等VAP高危人群，也未对细菌耐药

性进行评价。故机械通气患者不应常规静脉使用抗菌药物

预防VAP，如头部外伤或创伤患者需要应用时，应考虑细菌

耐药问题。
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3．选择性消化道去污染(selective digestive tract

decontamination，SDD)／选择性口咽部去污染(selective

oropharyngeal decontamination，SOD)：SDD是通过清除患者消

化道内可能引起继发感染的潜在病原体，主要包括革兰阴性

杆菌、甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌及酵母菌等，达到预

防严重呼吸道感染或血流感染的目的‘207枷]。SOD是SDD

的一部分，主要清除口咽部的潜在病原体。经典的SDD包

括以下4个方面：(1)静脉使用抗菌药物，预防早发的内源

性感染；(2)口咽和胃肠道局部应用不易吸收的抗菌药物：

0．5 g PTA(P：多粘菌素E；T：妥布霉素；A：两性霉素B)凝胶

或2％PTA糊涂抹口咽，4次／d；口服包含100 mg多粘菌

素E+80 mg妥布霉素+500 mg两性霉素B的10 ml悬液，4

次／d；预防晚发的内源性二重感染；(3)严格的卫生制度预

防潜在病原体的传播。气管切开的患者局部涂抹PTA凝胶

或PTA糊，以预防外源性下气道感染；(4)每周2次咽喉和

肠道标本的病原学监测，可评估治疗的有效性，并利于早期

发现耐药菌L20“。

现有的RCT研究㈣。22¨结果提示，对机械通气患者进行

SDD或SOD后，虽对ICU病死率、院内病死率无明显影响，

也不影响ICU留治时间、机械通气时间，但可降低VAP的发

病率，也不增加细菌的耐药和治疗总费用。2009年的一项

高质量RCT研究∞3共纳入机械通气患者5000余例比较

SDD／SOD对VAP发病率的影响，结果显示，进行SDD或

SOD后分别降低VAP病死率3．5％和2．9％。该研究的另

一项分析表明，患者进行SDD或SOD后，呼吸道耐药菌的定

植率也明显降低旧22 J。

建议：机械通气患者可考虑使用SDD或SOD策略预防

VAP(2B)

4．益生菌：益生菌是指正常肠道存在的活的微生

物心23I。危重患者常因肠蠕动减弱、应激性激素增加、药物

的影响及营养元素不足等原因，继发肠道微生物菌群的改

变，表现为潜在致病菌的优势生长。益生菌可起到菌群调节

作用，对胃肠道的结构和功能产生有益的影响。

对机械通气患者应用益生菌是否可减少VAP的发生，

目前仍存争议。近2年发表了5篇Meta分析，其中2篇文

章m3’2243提示危重患者应用益生菌可降低VAP的发病率，并

可降低病死率，而另有2项研究心25。2261则得出相反的结果，

还有1篇文章：2271显示，创伤患者应用益生菌可显著降低

VAP的发病率和缩短ICU留治时间，但对病死率无影响。

分析上述研究结论相悖的原因，发现纳入标准不同是重要问

题。若严格按照VAP的定义，现有的RCT研究。2”’2”1显示，

对机械通气患者应用肠道益生菌不能降低VAP的发病率和

病死率。

建议：机械通气患者不建议常规应用肠道益生菌预防

VAP(2B)

5．预防应激性溃疡：一项大型队列研究’2”1显示，呼吸

衰竭(机械通气>48 h)是消化道出血的独立危险因素。

综合目前的RCT研究显示，预防应激性溃疡并不降低机械

·529·

通气患者消化道出血的风险，同时对VAP的发病率和

病死率无影响口35四】。但对有多种消化道出血高危因素

(如凝血功能异常、头外伤、烧伤、脓毒症、使用大剂量糖皮质

激素等)的机械通气患者，预防应激性溃疡可使患者明显获

益㈣]。

目前预防应激性溃疡的药物主要有胃黏膜保护剂(硫

糖铝)和胃酸抑制剂(抗酸剂、质子泵抑制剂和H：受体拮抗

剂)。现有的资料表明，与H：受体拮抗剂相比，机械通气患

者应用硫糖铝预防应激性溃疡可降低VAP的发病率。但一

项高质量的RCT研究口圳表明，相比H：受体拮抗剂，应用硫

糖铝会增加消化道出血风险。硫糖铝与抗酸剂比较的RCT

研究[240-2421表明，两者在VAP发病率、病死率方面无差异。

目前暂无硫糖铝与质子泵抑制剂对VAP发病影响比较的

RCT研究。而质子泵抑制剂与H，受体拮抗剂对VAP发病

率影响的RCT研究’243‘显示，2种药物无差别，但质子泵抑

制剂组的消化道出血风险显著低于H：受体拮抗剂组。因

此，预防机械通气患者的应激性溃疡，选用硫糖铝可降低

VAP发生的几率，但需评估消化道出血的风险。

四、集束化方案(ventilator care bundles，VCB)

机械通气患者的VCB最早由美国健康促进研究所

(Institute for Heahhcare Improvement，IHI)提出。“1，IHI的

VCB主要包括以下4点：(1)抬高床头；(2)每日唤醒和评估

能否脱机拔管；(3)预防应激性溃疡；(4)预防深静脉血栓。

而VCB的每一点均基于改善机械通气患者预后的证据得出

的。随着研究的深入，许多新的措施因可降低VAP发病率

而被加入到VCB中，包括口腔护理、清除呼吸机管路的冷凝

水、手卫生、戴手套、翻身等呤45枷]。尽管观察性研究表明，

VCB也可以减少VAP的发生，但其中只有“抬高床头”和

“每13唤醒”有证据表明其直接降低VAP的发病率，而“预

防深静脉血栓”和“预防应激性溃疡”并不直接影响VAP患

者的结局‘247I。2009年的一篇系统综述[24引比较了VCB对

VAP发病率的影响，其纳入了4项研究，结果显示在实施

VCB前，VAP发病率是(2．7～13．3)例／1000机械通气日，实

施后降至(0．0～9．3)例／1000机械通气日。目前的研究表

明，对机械通气患者实施VCB可有效降低VAP的发病率，

对临床具体实施，在遵循循证医学原则的基础上，可根据本

单位具体情况和条件，制定适合自己有效、安全并易于实施

的VCB。

推荐：机械通气患者应实施VCB(1C)

治 疗

一、VAP的抗菌药物治疗

(一)抗菌药物初始经验性治疗原则

1．初始经验性抗感染治疗的给药时机：初始经验性抗

感染治疗的定义是临床诊断为VAP的24 h内即开始抗感染

治疗。此时病原菌尚未明确，有可能因药物未能覆盖致病菌

而导致治疗不当。但多项临床研究旧49。2521显示，如临床诊断

超过24h或获得微生物学检查结果后开始给药(延迟给
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药)，即使接受了恰当的治疗，因抗感染治疗时机延迟，仍可

使VAP病死率升高，医疗费用增加，机械通气时间和住院天

数延长。

推荐：VAP患者应尽早进行抗菌药物的经验性治疗

(1C)

2．初始经验性抗感染治疗抗菌药物的选择：尽管有多

个评估经验性抗感染治疗VAP临床疗效的RCT研究，但至

今仍无对VAP能取得最佳疗效的抗感染治疗方案。研究提

示，在初始经验性抗感染治疗时，选择抗菌药物应重点考虑

下述3个因素∞Ⅻ2。：VAP发生时间(早发／晚发)、本地区

(甚至本病区)细菌流行病学监测资料(如病原菌谱及耐药

谱等)、患者是否存在多重耐药(muhidrug．resistant，MDR)病

原菌感染高危因素(如90 d内曾使用抗菌药物，正在接受免

疫抑制治疗或存在免疫功能障碍，住院时间5 d以上，居住

在耐药菌高发的社区或特殊医疗机构等)。

早发VAP和MDR病原菌感染低危患者，抗菌药物初始

经验性治疗时无需选择广谱抗菌药物；晚发VAP可能由

MDR病原菌引起，应选择广谱抗菌药物，以确保疗效，并减

少诱发耐药菌产生的机会㈣“]。VAP可能致病菌与经验

性抗感染治疗抗菌药物选择的建议见表1。

3．抗菌药物初始经验性抗感染治疗单药／联合用药策

略：由于初始经验性抗感染治疗是医生对患者可能感染病原

菌的主观判断结果，治疗选择可能存在不准确性。为克服此

问题，临床医生必须收集更多病史、临床及流行病学资料以

提高判断准确性。多项RCT研究及Meta分析对单药和联

合用药(同时应用两种或两种以上抗菌药物)治疗VAP的效

果和预后进行了评估，包括美罗培南与头孢他啶联合阿米卡

星的比较；头孢吡肟与头孢吡肟联合阿米卡星／左氧氟沙星

的比较等。结果只提示，对铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌或

多重耐药菌感染，联合用药组初始经验性抗感染治疗药物选

择合理率更高，但两种给药方案的病死率及临床治愈率无显

著差异Ⅲ5。269]。

因此，在初始经验性抗感染治疗时选择单药治疗可减少

抗菌药物使用量及医疗费用，降低药物不良反应和诱发耐药

菌产生。单药治疗时可依据患者是否有混合感染或MDR高

危因素，结合当地病原菌流行病学资料选择药物，并注意尽

可能覆盖可能的病原菌；而联合用药的抗菌谱则更广，可覆

盖更多病原菌，故对混合感染或可能为多重耐药菌感染者，

可考虑联合用药。

推荐：VAP患者初始经验性抗感染治疗常规选用恰当

抗菌谱的单药抗感染治疗；若考虑病原体为多重耐药致病

菌，可选择抗菌药物的联合治疗(1B)

(二)抗菌药物目标性治疗

抗菌药物的目标性治疗是在充分评估患者的临床特征

并获取病原学培养及药敏结果的前提下，按照致病菌药敏结

果给予相应的抗菌药物进行针对性治疗的一种策略。在

VAP经验性抗感染治疗的基础上，一旦获得病原学证据应

及时转为目标性治疗。

目前的研究资料表明，VAP的致病菌，尤其是晚发VAP

的致病菌多为MDR、泛耐药(extensively drug—resistant，XDR)

或全耐药(pandrug-resistant，PDR)细菌，包括铜绿假单胞菌、

鲍曼不动杆菌、MRSA及产超广谱一8内酰胺酶(extended．

spectrum beta-lactamases，ESBLs)的大肠埃希菌或肺炎克雷伯

菌等。本指南依据现有的国内外研究资料，结合我国流行病

学特点‘270加]，提出常见耐药菌的抗感染治疗策略，见表2。

铜绿假单胞菌是目前临床最常见的VAP致病菌(尤其

是晚发VAP)。由铜绿假单胞菌感染所致的VAP，在接受单

药治疗时有30％一50％可产生耐药菌，但亦无证据表明联

合用药可减少或避免耐药菌的产生E273]。鉴于联合用药可

降低不充分治疗及无效治疗的发生率，故对病情危重的多重

耐药铜绿假单胞菌感染者，可参照表2选择抗菌药物的联合

治疗。

表1 VAP常见可能致病菌与初始经验性抗感染治疗抗菌药物选择

注：VAP：呼吸机相关性肺炎；ESBLs：超广谱B_内酰胺酶
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表2 VAP常见病原菌目标治疗的抗菌药物选择

病原菌 可选择的药物

铜绿假单胞菌 头孢菌素类药物(如头孢哌酮、头孢他啶、头

孢吡肟)或

碳青霉烯类(如亚胺培南、美罗培南)或

13一内酰胺类／B-内酰胺酶抑制剂复方制剂(如

头孢哌酮．舒巴坦、哌拉西林一他唑巴坦)

可联合使用

抗假单胞菌的喹诺酮类(如环丙沙星、左氧氟
沙星)或

氨基糖苷类(如阿米卡星、庆大霉素)

鲍曼不动杆菌 含舒巴坦的13-内酰胺类复方制剂(如头孢哌

酮一舒巴坦，氨苄西林-舒巴坦)或

碳青霉烯类(如亚胺培南、美罗培南)

可联合使用

氨基糖苷类(如阿米卡星)或

四环素类(如米诺环素、多西环素、替加环素)
或

喹诺酮类(如左氧氟沙星、环丙沙星)或
多粘菌素E

产ESBIJs肠杆菌

甲氧西林耐药的金

黄色葡萄球菌

p一内酰胺类／p一内酰胺酶抑制剂复方制剂(如

头孢哌酮一舒巴坦、哌拉西林．他唑巴坦)或

碳青霉烯类(如亚胺培南、美罗培南)或

四环素类(如替加环素)

利奈唑胺或

糖肽类(如万古霉素、替考拉宁)或

四环素类(如替加环素)

注：VAP：呼吸机相关性肺炎；ESBLs：超广谱B一内酰胺酶

鲍曼不动杆菌临床检出率逐年增高，尽管耐碳青霉烯类

鲍曼不动杆菌的增多使得临床治疗面临越来越多的困难，但

目前流行病学资料显示，鲍曼不动杆菌对碳青霉烯类、含舒

巴坦的B．内酰胺类复方制剂、氨基糖苷类、四环素类以及多

粘菌素等抗菌药物仍有较高的敏感性‘274’280]。临床治疗时

应尽可能根据药敏结果选用抗菌药物。而针对多重耐药鲍

曼不动杆菌感染引起VAP的治疗，目前仅有非对照小样本

临床病例观察或个案报道，尚无高质量证据，但在治疗泛耐

药鲍曼不动杆菌(extensively drug resistant A．baumannii，

XDRAB)、全耐药鲍曼不动杆菌(pan drug resistant A．

baumannii，PDRAB)感染引起的YAP时，仍主张选择两类或

三类抗菌药物进行适当的联合治疗v2”J。

大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌是最常见的产ESBLs的革

兰阴性杆菌。回顾性研究分析显示，使用第三代头孢菌素类

药物可增加产ESBLs耐药菌感染的机会，故临床治疗产

ESBLs耐药菌时，应避免单独使用第三代头孢菌素类药物。

而第四代头孢菌素类药物的使用如头孢毗肟仍存争议，因此

对有第三代头孢菌素类药物用药史者可选用碳青霉烯类药

物’2”。2驯。此外，p．内酰胺类／B一内酰胺酶抑制剂复方制剂为

目前常用的药物。近几年，肠杆菌和肺炎克雷伯杆菌对碳青

霉烯类药物的耐药增加，替加环素仍有较高的敏感性，故替

加环素亦可作为一种治疗选择。由于产ESBLs肠杆菌易对

氨基糖苷类和氟喹诺酮类药物产生耐药，目前尚不能确定联

合用药是否能让患者获益。

MRSA是晚发VAP的常见致病菌，目前临床上常用的

药物有万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺，但尚无足够证据证实

哪一类药物是治疗MRSA引起VAP的最佳选择。多项RCT

研究分别对万古霉素和利奈唑胺治疗MRSA所致VAP的临

床疗效进行评估，结果显示，两者在临床治愈率、病死率及不

良反应发生率均无显著差异，但利奈唑胺的微生物学总治愈

率显著高于万古霉素，可能与利奈唑胺具有较强的肺组织穿

透性有关心85伽]。根据近年MRSA的最小抑菌浓度(MIC)值

的变化趋势，万古霉素谷浓度达到15 mg／L或更高时，临床

治疗可取得较好的疗效，尽管目前缺乏有关的高质量研究，

临床应用万古霉素时仍应根据患者的病理生理及药代动力

学／药效学(PK／PD)等计算个体给药剂量，尽可能保证谷浓

度在15～20 mg／L。对MRSA与革兰阴性菌的混合感染以

及肝肾功能不全的患者，可选择替加环素进行治疗。

由于危重患者的病理生理状态与非危重者明显不同，引

起VAP的MDR／PDR可选择的敏感药物甚少，其MIC值也

较高，故在制定目标性抗菌治疗方案时，除考虑抗菌药物品

种的选择外，还应尽量根据该药在体内的PK／PD特点，确定

给药剂量和用药方法，以获得更好的临床疗效。PK／PD相

关因素包括：药物的作用方式(时间／浓度依赖)、药物表观

分布容积与蛋白结合率；患者的病理生理状况(是否存在严

重毛细血管渗漏)、血浆蛋白水平以及脏器功能(循环、肝

脏、肾脏等)情况、患者接受的治疗手段[连续性肾脏替代治

疗(CRRT)、人工膜氧合(ECMO)]等；再结合病原菌的MIC

值综合制定给药方案‘2”o。如条件许可，治疗过程中应监测

血药浓度以保证其维持在有效的治疗浓度范围内。

(三)经气管局部使用抗菌药物

对MDR／PDR感染(如铜绿假单胞菌或鲍曼不动杆菌)

引起的VAP，使用全身抗菌药物的治愈率不高，有研究报道

治愈率甚至低于50％L292]，其中一个重要原因在于通过静脉

给药时，药物到达肺组织的浓度并不理想，而提高用药剂量

又可能增加药物的毒副作用。经气管局部使用抗菌药物，可

有效提高肺组织的药物浓度，同时减少全身用药的相关副作

用心93删3。有研究㈣“3表明，局部用药时气管分泌物的药

物峰浓度可达到静脉给药的200倍，血浆谷浓度在可接受范

围内，支气管分泌物的药物谷浓度可保持在其20倍以上。

理论上讲局部药物浓度远超过VAP常见病原菌的MIC。

除此之外，药物微粒大小、pH值、黏稠度及雾化装置等

均可影响雾化的临床疗效。其中，雾化微粒平均直径决定药

物沉积部位，如直径<1“m易随呼气气流被清除；>20“m

则只沉积在鼻、咽、喉及上部气管；而1～5斗m是最适宜的，

可使药物沉积在细支气管和肺泡。常用的雾化装置包括超

声雾化、喷雾、吸气增强型喷雾及振荡筛喷雾，其中超声雾化

的药物平均微粒直径3．0—3．6斗m，流速低，颗粒小，浓度

高，尤其适用于插管患者‘297 J。

目前，最常使用的雾化抗菌药物为氨基糖苷类药物(如

妥布霉素、庆大霉素、阿米卡星)，也有少数研究使用头孢他

啶、万古霉素、美罗培南、多粘菌素等。现有的随机对照研

究。2”。3叫显示，与单纯静脉给药比，联合雾化吸人抗菌药物

万方数据
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可提高VAP的治愈率，但并不降低病死率。然而，雾化吸人

抗菌药物相关的副作用值得关注，常见的副作用包括：支气

管痉挛、气道梗阻、室上性心动过速。另外有观察性研究报

道，雾化吸入抗菌药物可增加多重耐药菌发生的风险。但近

年RCT研究∽8“1结果却未证明此点。

现有证据并不能确定雾化吸入抗菌药物在治疗VAP中

的疗效，同时在药物种类选择、剂量、疗程等方面各项研究间

差异很大。故雾化吸入抗菌药物不应作为VAP常规治疗，

但对全身用药效果不佳的多重耐药非发酵菌感染者，可作为

辅助治疗措施。

建议：对多重耐药非发酵菌肺部感染，全身抗感染治疗

效果不佳时，可考虑联合雾化吸入氨基糖苷类或多粘菌素类

等药物治疗(2C)

(四)抗菌药物的使用疗程

1．抗感染治疗疗程：抗感染治疗的疗程是否恰当极其重

要，过短的疗程可因未能清除致病菌导致治疗失败或肺炎复

发；过长的疗程不仅使病原菌清除效益下降，且增加诱发耐

药机会，同时也会增加脏器负担，增加医疗费用及较多的药

物不良反应。Chastre等日”1比较了VAP抗感染治疗8 d和

15 d的疗程，结果显示，8 d组和15 d组在机械通气时间、

ICU留治时间和病死率方面无差异，但在非发酵菌感染者

中，8 d组的CPIS高于15 d组。有研究口“3081亦显示，若能

对临床及微生物学进行密切监测，VAP患者的抗感染短疗

程(<10 d)比长疗程(≥10 d)更安全，两者病死率无显著差

异，但前者肺炎复发率可能增加。

抗感染疗程需结合患者感染的严重程度、潜在的致病

菌、临床疗效等因素做出决定。短疗程适用于初始经验性抗

感染治疗恰当、单一致病菌感染、无脓肿及免疫功能正常者。

而初始抗感染治疗无效、多重耐药菌感染、复发风险高及有

免疫缺陷者，则不适合短疗程抗感染治疗。

推荐：VAP抗感染疗程一般为7—10 d，如患者临床疗效

不佳、多重耐药菌感染或免疫功能缺陷则可适当延长治疗时

间(1B)

2．抗感染治疗的降阶梯治疗：降阶梯治疗策略已成为

重症感染患者抗菌药物治疗的国际共识。研究显示，降阶梯

治疗同样适用于VAP患者，3项观察性试验研究‘3⋯⋯认

为，与持续使用广谱抗菌药物治疗相比，接受降阶梯治疗虽

不能缩短ICU留治时间，但可有效提高初始经验性治疗抗菌

药物品种选择合理率及降低肺炎复发率，但不影响病死率。

提示，对VAP患者行抗菌药物初始经验性治疗48～72 h后，

需及时评估患者临床情况，根据细菌学监测及药敏试验结果

调整为可覆盖病原菌、窄谱、安全及经济效益比值高的药物。

推荐：VAP患者抗感染治疗推荐降阶梯治疗策略(1c)

3．动态监测血清PCT／CPIS：血清PCT在严重细菌感染

时水平明显升高，动态观察其变化有助于评估抗菌疗效，连

续监测可指导抗菌药物使用策略。血清PCT<0．25肛∥L时

可不使用或停止使用抗菌药物；血清PCT 0．25—0．5斗∥L

或与治疗前相比下降幅度≥80％可采取降阶梯或停止使用

抗菌药物；血清PCT，>0．5¨g／L或与治疗前相比下降幅度<

80％可继续沿用原抗菌治疗方案；血清PCT I>0．5¨g／L或高

于治疗前水平，则应更换抗菌药物。2项RCT研究口”’31引表

明，根据以上原则调整抗菌药物使用方案，可显著缩短抗菌

药物使用天数，减少抗菌药物暴露，但不影响病死率及住院

天数。因此，运用血清PCT水平变化指导ICU严重细菌感

染(包括VAP)的抗菌治疗策略，可减少抗菌药物暴露及选

择压力，有利于确定适宜的用药疗程。

CPIS是一项综合了临床、影像和微生物学指标，用于评

估肺炎的严重程度、抗感染疗效和预后的评分系统。Singh

等旧”o采用CPIS对ICU患者抗感染治疗效果进行研究，其

方法为CPIS>6分者连续10一21 d抗感染治疗；CPIS≤6分

者给予环丙沙星单药治疗，3 d后再次评估仍≤6分者则停

药。该研究发现，在CPIS指导下进行的抗感染治疗，不仅减

少抗菌药物暴露和降低治疗费用，还可显著减少抗菌药物耐

药和二重感染的发生，但不影响病死率。可见，CPIS对临床

医师选择抗菌药物、决定抗感染疗程同样具有指导意义。

二、应用糖皮质激素

糖皮质激素用于治疗VAP的研究较少，目前仅有l项

前瞻J陛对照试验的研究¨”o对象涵盖VAP患者，该研究比较

2组ICU肺炎患者，一组确诊后即开始甲泼尼龙治疗，另一

组未使用糖皮质激素，结果发现，使用糖皮质激素组28 d病

死率更高。如果肺炎患者合并或继发感染性休克，可按照感

染性休克的治疗原则加用糖皮质激素口”“⋯。总之，对危重

患者使用糖皮质激素治疗应谨慎，尤其在无充分证据支持

时，使用糖皮质激素可能增加患者的死亡风险。

推荐：VAP治疗不推荐常规应用糖皮质激素(1C)

三、应用物理治疗

胸部物理治疗是指采用物理方法可预防或减少气道内

分泌物淤滞，防止发生肺部并发症，改善患者肺功能。传统

的物理治疗方法包括体位引流、胸部叩拍、呼吸锻炼等。目

前仅1项RCT研究‘3”1提示，物理治疗并不能改善VAP患

者的临床症状和预后(如通气时间、ICU留治时间及病死

率)。然而对某些特殊人群患VAP时，如可耐受物理治疗，

或常规治疗不能对下气道分泌物进行充分引流时，物理治疗

可使其获益，但更多的证据需有进一步研究证实‘”o。因

此，虽无证据证明物理治疗可改善肺炎患者预后，但早期物

理治疗可能有助患者的早期康复。

附录1：呼吸机相关性事件(ventilator-associated events，

VAE)的新的监控方法

VAP的发生率一直作为医疗保健相关性感染事件中装

置相关性感染的一个重要监控指标，但VAP诊断标准主观

性大，诊断方法特异性低，临床诊断困难，不利于VAE的监

控。为此，近年来，美国疾病预防控制中心提出了一个新的

VAE监控方法，可监控更大范围的呼吸机相关人群或并发

症。凡年龄≥18岁，急症、需长期重症监护或行康复治疗的

机械通气超过3 d的住院患者(常规机械通气效果欠佳的危

重患者除外)均应纳入监控范围。纳入后，根据患者临床症
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状及实验室数据，按步骤逐步判断或根据病情发展持续

跟踪。

VAE监控流程：机械通气时间≥3 d一病情稳定或治疗

有效，但随后出现氧合功能持续恶化一出现呼吸机相关性条

件(ventilator—associated condition，VAC)感染或炎症的一般证

据一出现感染性呼吸机相关性并发症(infection．related

ventilator—associated complication，IVAC)_微生物学检查阳性

一可能或很可能为VAP。患者机械通气时间≥3 d，而同时

在病情稳定或治疗有效后，出现氧合功能持续恶化，认为其

处于VAC状态；如患者进一步出现体温>380C或<36℃，白

细胞计数≥12 000细胞／mm3或。<4000细胞／mm3等感染一

般证据，则提示患者已出现IVAC；在此状态下，如气管抽吸

物、支气管肺泡灌洗液等微生物学检查阳性，则可能或很可

能已发展为VAP。

依据以上流程逐步判断，有助于医护人员清晰、准确地

完成VAE各项监控，包括VAC、IVAC及以往诊断困难的

VAP。而对病情不断发展的患者，持续追踪可对该类VAP

高发人群实施重点监控，采用各项措施防止其最终发展为

VAP。

附录2

1．指南制定流程：在全面检索文献的基础上，采用GRADE

(Grades of Recommendations Assessment，Development and Evaluation；

推荐、评估、发展、评价分级)制定循证指南的策略。本指南依据

GRADE制作流程，分6个阶段：(1)确定指南撰写的内容分为诊断、

预防和治疗3个专题，证据质量评估的方法采用GRADE方法，指定

每个专题的负责人和成员，成立相应的工作小组。(2)循证医学小

组对所有的工作小组成员进行循证指南制定策略培训、文献检索培

训和GRADE方法培训，并参与整个指南制定过程和解答相关问题。

(3)各个专题工作小组再分2组，各自独立检索文献、对文献进行筛

选、对证据质量进行初步评估，并拟定初定的推荐级别。(4)2组人

员针对每个具体问题和干预措施，就纳入的文献、证据质量分级和推

荐分级等方面通过邮件和开会等形式进行研究讨论，讨论后确定指

南草稿。(5)每个专题的负责人再把指南草稿以邮件的形式发给指

南工作组各位专家，对文献质量和推荐级别进行审查。(6)工作组

召集专家研讨会，进行讨论、表决和修改，最后制定指南修订稿。

2．文献筛选和收集：选用的数据库：(1)英文：pubmed／medline，

Embase和The Cochrane Central Register of Controlled TriMs

(CENTRAL)；(2)中文：万方数据库和中国知网。时间：1990年1

月—2012年12月。工作组针对每个具体临床问题制定不同的检索

词，检索词至少要包括：英文：ventilator associated pneumonia，hospital

acquired infection，mechanical ventilatioIr／artificial airway；中文：呼吸机

相关性肺炎，院内感染，机械通气／人工气道。

3．GRADE方法：本指南采用GRADE方法，对证据质量和推荐

强度进行分级。GRADE方法为卫生保健领域的系统评价和指南总

结证据提供了一种透明的结构化方法(321‘34“。与其他分级系统相

比具有如下优势[322]：(1)由一个具有广泛代表性的国际指南制定

小组制定；(2)明确界定了证据质量和推荐强度；(3)清楚评价了不

同治疗方案的重要结局；(4)对不同级别证据的升级与降级有明确、

综合的标准；(5)从证据到推荐全过程透明；(6)明确承认价值观和

意愿；(7)就推荐意见的强弱，分别从临床医生、患者、政策制定者角

·533·

度做了明确实用的诠释；(8)适用于制作系统评价、卫生技术评估及

指南。

GREDE方法把证据质量分为“高、中、低和极低”四个等级，分

别用A、B、c和D表示[322](表1)；将推荐意见分为“强推荐和弱推

荐”两个级别，分别用1和2表示[323](表2)。在实际操作过程中，

还有一种情况是“无明确推荐意见”【“]。

表1证据质量及其定义

表2推荐强度和含义

推荐强度 代表符号 含义

制定推荐意见的GRADE方法分3个步骤[328]，参见文献

[323-326，328-336，338]。决定推荐强度有4个关键因素[323,325]，

见表3。

表3推荐强度的决定因素

因素 说明

利弊平衡 利弊间的差别越大，越适合做出强推荐；差别越

小，越适合做出弱推荐。

证据质量 证据质量越高，越适合做出强推荐。

价值观和意愿 价值观和意愿差异越大，或不确定性越大，越适

合做出弱推荐。

成本 干预措施的成本越高(即消耗的资源越多)，越

(资源配置) 不适合做出强推荐。

意见不一致时，采用下述投票程序[“]：(1)对持续存在分歧的

部分，推荐或反对某一干预措施(与特定的替代措施相比较)至少需

要50％的参与者认可，少于20％的参与者选择替代措施(选择认为

是平等的)。未满足此项标准将不产生推荐意见。(2)一个推荐意
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见被列为强推荐而非弱推荐，则需要得到至少70％的参与者认可。

中华医学会重症医学分会呼吸机相关性肺炎指南制定工作组成

员(按姓氏笔划排序)：于凯江(哈尔滨医科大学附属第二医院重症

医学科)；马晓春(中国医科大学附属第一医院重症医学科)；王雪

(西安交通大学医学院第一附属医院重症医学科)；艾字航(中南大

学湘雅医院重症医学科)；刘大为(中国医学科学院北京协和医学院

北京协和医院重症医学科)；安友仲(北京大学人民医院重症医学

科)；李建国(武汉大学中南医院重症医学科)；刘晓青(广州医学院

第一附属医院广州呼吸疾病研究所)；江梅(广州医学院第一附属医

院广州呼吸疾病研究所)；陈文瑛(广州医学院第一附属医院广州

呼吸疾病研究所)；邱海波(东南大学附属中大医院重症医学科)；严

静(浙江医院)；陈德昌(第二军医大学附属长征医院重症医学科)；

周发春(重庆医科大学附属第一医院重症医学科)；康焰(四川大学

华西医院重症医学科)；管向东(中山大学附属第一医院重症医学

科)；黎毅敏(广州医学院第一附属医院广州呼吸疾病研究所)

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

[12]

[13]

[14]

[15]

参考文献

Davis KA．Ventilator-associated pneumonia：a review．J Intensive

Care Med．2006．2l：21 1．226．

Chastre J，Fagon JY．Ventilator-associated pneumonia．Am J

Respir Crit Care Med，2002，165：867—903．

Joseph NM，Sistla S，Dutta TK，et a1．Ventilator—associated

pneumonia：a review．Eur J Intern Med，2010，21：360-368．

Kohlenberg A，Schwab F，Behnke M，et a1．Pneumonia

associated with invasive and noninvasive ventilation：an analysis

of fhe German nosocomiat infection surveiUance systern database．

Intensive Care Med．2010，36：97l-978．

Mastrepierm R，Bettinzoli M。Bordonali T，et a1．Pneumonia in a

cardiothoraeic intensive care unit：incidence and risk factors．

J Cardiothorac Vasc Anesth，2009．23：780-788．

Shorr AF，Chan CM，Zilberberg MD．Diagnostics and

epidemiology in ventilator．associated pneumonia．Ther Adv

Respir Dis．201 1．5：121—130．

Joseph NM，Sistla S，Dutta TK，et a1．Ventilator-associated

pneumonia in a tertiary care hospital in India：incidence and risk

factors．J Infect Dev Ctries，2009，3：771-777．

Melsen WG．Rovers MM。Bonten MJ．Ventilator．associated

pneumonia and mortality：a systematic review of observational

studies．Crit Care Med，2009，37：2709．2718．

Bassetti M，Taramasso L，Giaeobbe DR，et a1．Management of

ventilator—associated pneumonia：epidemiology，diagnosis and

antimierobial therapy Expert Rev Anti Infect Ther，2012，10：

585-596．

Xie DS，Xiong W，Lai RP，et a1．Ventilator—associated pneumonia

in intensive care units in Hubei Province．China：a multicentre

prospective cohort survey．J Hosp Infect，201 1，78：284-288，

郭伟，崔生辉，李景云，等．呼吸机相关性肺炎感染途径分子

流行病学研究．国际呼吸杂志，2011，31：1010-1013．

汪道峰，娄宁，李小东，等．肿瘤重症患者呼吸机相关性肺炎

危险因素分析．中华医院感染学杂志，2010，20：3131-3133．

Restrepo MI，Anzueto A，Arroliga AC，el a1．Economic burden of

ventilator．associated pneumonia based on total resource

utilization．Infect Control Hosp Epidemiol，2010，31：509-515．

Jaimes F，De La Rosa G，Grmez E，et a1．Incidence and risk

factors for ventilator—associated pneumonia in a developing

country：where is the difference7．Respir Med，2007，101：762-

767．

Apostolopoulou E，Bakakos P，Katostaras T，et a1．Incidence and

risk factors for ventilator—associated pneumonia in 4

muhidiseiplinary intensive care units in Athens，Greece．Respir

Care．2003，48：68l-688．

1 16]Rello J，Ollendorf DA，Oster G，et a1．Epidemiology and

outcomes of ventilator-associated pneumonia in a large US

database．Chest，2002，122：2115-2121．

[17]Alp E，Voss A．Ventilator associated pneumonia and infection

contr01．Ann Clin Microbiol Antimicrob，2006，5：7．

[18]Kasuya Y，Hargett儿，Lenhardt R，et a1．Ventilator-ass6eiated

pneumonia in critically ill stroke patients：frequency，risk

factors，and outcomes．J Crit Care，2011，26：273-279．

[19]延峰，傅宜静，骆文玲，等．呼吸机相关性肺炎的病原学特点

及防治．中华医院感染学杂志，2009，19：1369—1372．

[20]谭薇，郭桂芳，王乐强，等．早发性与晚发性呼吸机相关性肺

炎病原学分析．中华医院感染学杂志，2007，17：524-526．

[21]郭忠竹，刘领，薛兵，等．早发与晚发呼吸机相关性肺炎病原

菌特点分析．临床内科杂志，2009，26：138-139．

[22]Fabregas N，Ewig S，Tortes A，et a1．Clinical diagnosis of

ventilator associated pneumonia revisited：comparative vatidation

using immediate post-mortem lung biopsies．Thorax，1999，54：

867．873．

[23]Papazian L，Thomas P，Garbe L，et a1．Bronehoscopic or blind

sampling techniques for the diagnosis of ventilator-associated

pneumonia．Am J Respir Crit Care Med，1995，152(6 Pt 1)：

1982。1991．

[24]ToITe8 A，e1．Ebiary M，Padr6 L，et a1．Validation of different

techniques for the diagnosis of ventilator-associated pneumonia．

Comparison with immediate postmortem pulmonary biopsy．Am J

Respir Crit Care Med，1994，149(2 Pt 1)：324-331．

[25]Chastre J，Fagon JY，Box'net—Leeso M，et a1．Evaluation of

bronchoscopic techniques for the diagnosis of nosocomial

pneumonia．Am J Respir Crit Care Med，1995，152：231-240．

[26]so】6一VioMn J，Rodrlguez de Castro F，Rey A，et al，Comparison

of bronchoseopie diagnostic techniques with histological findings

in brain dead organ donors without suspected pneumonia．

Thorax，1996，51：929-931．

[27]Bahhazar AB，Von Nowakonski A，De Capitani EM，et a1．

Diagnostic investigation of ventilator-associated pneumonia using

bronchoalveolar lavage：comparative study with a postmortem lung

biopsy．Braz J Med Biol Res，2001，34：993-1001．

[28]Marquette CH，Copin MC，Wallet F，et a1．Diagnostic tests for

pneumonia in ventilated patients：prospective evaluation of

diagnostic accuracy using histology as a diagnostic gold standard．

Am J Respir Crit Care Med．1995，151：1878—1888．

『29]Canadian Critical Care Trials Group．A randomized trial of

diagnostic techniques for ventilator-associated pneumonia．N Engt

J Med，2006，355：2619-2630．

[30]Sanchez．Nieto JM，Tones A，Garcia—Cordoba F，et a1．Impact of

invasive and noninvasive quantitative culture sampling on outcome

of ventilator-associated pneumonia：a pilot study．Am J Respir

Crit Care Med，1998，157：371-376．

[31]solb Violin J，Ferndmdez JA，Benitez AB，et a1．Impact of

quantitative invasive diagnostic techniques in the management and

outcome of mechanically ventilated patients with suspected

pneumonia．Crit Care Med，2000，28：2737-2741．

[32]Fagon J，Chastre J，Wolff M，et a1．1nvasive and noninvasive

strategies for management of suspected ventilator—associated

pneumonia．A randomized trial．Ann Inter Med，2000，132：621·

630．

[33]Ruiz M，Torres A，Ewig S，et a1．Noninvasive versus invasive

microbial investigation in ventilator-associated pneumonia：

evaluation of outcome．Am J Resp Crit Care Med，2000，162：

119．125．

[34]Brasel KJ，Allen B，Edmiston C，et a1．Correlation of intraeellular

organisms with quantitative endotracheal aspirate．J Trauma，

2003，54：141—144；discussion 144—146．

[35]Sirvent JM，Vidaur L，Gonzalez S，et a1． Microscopic

examination of intracellular organisms in protected

万方数据



生堡凼型盈查!Q!!生!旦筮!!鲞筮!塑g!垫』!!!!里丛型：』!塑!!!!：y!!：!!：堕!：鱼

bronchoalveolar mini—lavage nuid for the diagnosis of ventilator．

associated pneumonia’Chest，2003，123：518—523．

[36]0 7Hor0 Jc，Thompson D，safdar N_Is the gram stain usefulin

the micmbiolo百c diagnosis of VAP?A meta—analysis．clin Infect

Dis，2012，55：551-561．

[37]Albert M，Friedrich J0，Adhikari NK，et a1．utility of Gram

stain in the clinical management of suspected ventilato卜associated

pneumonia． Secondary analysis of a multicenter mndomized trial．

J C血Care，2008，23：74-81．

[38] wunderink Re．surrogate markers and microbiolo舀c end points．

Clin Infect Dis，2叭O，51 S“ppll：S126—130．

[39]schuetz P，BrieI M，christ—crain M，et a1．PIDcalcitonin to雕lide

initiation and dumtion of antibiotic tI℃atment in acute resDiratory

infection8：an individual patient data meta-analysis． Clin Infect

Dis．2012．55：651—662．

[40]stolz D，smymios N，Eggimann P，et a1．Procalcitonin for

reduced antibiotic exposure in ventilator．associated pneumonia：a

randomised study．Eur Re8pir J，2009，34：1364—1375．

[41]zielmska—Borkowska u，skirecki T，Zlotomwic2 M，et a1．

Proealcitonin in eadv onset ventilator—associated Dneumonia．

J Hosp Infect，2012，81：92-97．

[42]Gibot s，cmvoisy A，IJevy B，et a1．soluble triggering receptor

expressed on myeloid ceUs and the diagnosis of pneumonia．

N Engl J Med，20014，350：45】_458．

[43]Dete硼ajln RM，Millo JL，Gibot S，et a1．s商al chan黔s in

soluble triggering receptor expressed 0n myeloid cells in the lung

duTing development of ventilator—associated pneumonia．Intensive

Care Med，2005．31：1495．1500，

[44] Palazzo sJ，simpson TA，simmons JM，et a1．soluble triggering

rec印tor eXpressed帆myeloid cells一1(sTREM一1)as adiagnostio

marker of ventilator．associated pneumonia． Respir Care，2012，

57：2052-2058．

[45] Meersseman w，Lagmu K，Maenens J，et a1． Galactomannan in

bronchoalveolar lavage nuid：a tool f矗diagnosi“g aspe哂110sis i“

intensive care unit patients． Am J Respir Crit Care Med，2008，

177：27-34．

46 Acosta J，catalan M，del Palacio．Pe珀z—Medel A，et a1． A

prospectiVe comparison of galactomannan in bmnchoalve01ar

la”age nuid for the di89nosis of pulmonary invasive aspe唱illosis

in medical patients under inIensive care： comparison with the

di89nostio pe—bmance of gaIactomannan and of(1—}3)-B—d-

glucan chromogenic assay in semm samples． Clin Microbiol

Infect．2011．17：1053一1060．

[47] Rea—Neto A，Youssef NC，’ruche F，et a1．Diagnosis of ventilato卜

associated pneumonia： a svstematic review of the literature．

Cdt Care，2008，12：R56．

[48] T0rres A，Ew噜s． Diagnosing ventilato卜associated pneumonia．

N Engl J Med，2004，350：433435．

[49]Fagon丁Y，chastre J，wolff M，et a1．Invasive and noninvasive

strat。gies for management “ suspected ven￡ilato卜associated

pneumonia． A randomized trial． Ann Intem Med，2000，1 32：

62l-630．

50 Luna CM，Videla A。Mattera J，et al。Blood cultures have limited

value in predicting severity of illness and as a diagnostic tool in

ventilato卜associated pneumonia．Chest，1999，116：1075．1084．

[5 1] Koenig sM，Tnlwit JD． Ventilato卜associated pneumonia：

diagnosis，treatment，and prevention． Clin Micmbiol Rev，2006，

19：637．657．

[52] Rea—Neto A，Youssef NC，Tuche F，et a1．Di群mosis of ventilator．

associated pneumoni8：a systematic review of the Iiterature．Crit

Care，2008，12：R56．

[53] H08pital—aoquired pneumonia in adults：diagnosis，assessment of

severity，initial antimicrobial therapy，and preventive strategies．A

consensus statement， American Thoracic Societv． November

1995．Am J Respir Crit Care Med，1996，153：171l—1725．

·535·

[54]Pugin J，Auckenthaler R，Mili N，et a1． Di89nosis of ventilator—

as80ciated pneumonia by bacte再ologic an司ysis“bronchoscopic

and nonbronchospic “blind” bmnchoalveoIar lavage nuid． Am

Rev Respir Dis，1991，143(5 Pt 1)：1121—1129，

f55]Luna cM，Blanzaco D，Niederrnan MS，et al， Res01ution of

ventilato卜associated pneumonia： Prospective evaluation of the

clinical pulmonarv i11f色ction score as an eadv clinical predictor《

outcome．Crit Care Med，2003．31：676—682．

[56]shan J，chen HL，zhu JH． Diagnostic accumcy of clinical

pulmonary infection score for ventilato卜associated pneumonia：a

meta—aJlalysis．Respir Care，2011，56：1087-1094．

57 Masterton RG，Gallow"A，French G，et a1．Guidelines for the

management of h08pital_a。quired pneumonia in the UK：repon of

the working party on hospital—acquired pneumonia of the British

Sociely for Anljmjcrobial Cbemolberapy． J Amjmiefob

Chemother，2008，62：5．34．

[58]Dreyfuss D，Djedaini K，weber P，et a1．Prospective study of

nosocomial pneumonia and of patient and circuit colonization

during mechanical ventilation with circuit cha“ges every 48 hours

versus no change．Am Rev Respir Dis，1991，143(4 Pt 1)：738—

743．

[59]I∞rente L，Lecuona M，Galvan R，et a1．PeIiodicauy cha“ging

ventilator ciI℃uits is not necessanr to Drevent ventilator—associated

pneumonia when a heat and moisture exchanger is used． I坩bct

Cont“Hosp Epidemiol，2004，25：1077一1082．

[60]Kollef MH，shapi加sD，Fmser VJ，et a1．Mechanical ventilaIion

with or without 7．dav circuit changes． A randomized contIulled

trial．Ann Intem Med．1995．123：168．174．

[61]Lo“g MN，wickstmm G，Grimes A，et a1． Prospective，

randomized studv of ventilalor一8ssociated pneumonia in patients

with one versus three ventilator circuit changes per week． Infect

Control Hosp Epidemi01，1996，17：14—19．

[62] Han J，Liu Y． Effbct of ventilator circuit changes on ventilato卜

associated pneumoni8： a systematic review and meta-arIalysis．

Respir Care，2010，55：467474，

[63]cook D，De Jonghe B，Bmchard L，et a1．Innuence of airway

management on VentiIator'associated pneumonia： eVidence f而m

mndomized tdals．JAMA，1998，279：781-787．

[64]Kirton 0c，DeHaven B，Morgan J，et a1． A pm8pective，

mndomi2ed comp撕son 0f an in—line hea【moisture exchange filter

and heated wire humidifiers：rates of ventilator-associated early—

onset(communi‘y-acquired) or late—onset (hospital—acquired)

pneumonia and incidence of endotracheal tube occlusion． Chest，

1997．112：1055．1059．

|65 Kola A， Eckmanns T， Gastmeier P． Emcacy of heat and

[66]

[67]

[68]

[69]

[70]

moisture excha“gers i“ preventi“g

pneumonia： meta-analysis 0f randomized

Intens；ve Care Med，2005。3l：5—11．

ventilator—associated

contI_0lled trials．

Boots RJ，Geo曙e N，Faoagali JL，et a1． Double-heate卜wire

circuits and heat-and—moisture exchangers and the 而sk of

ventilato卜associated pneumonia．Crit Care Med，20106，34：687-

693．

Lac}lerade JC， Auburtin M， Cerf C． et al- Impaet 0f

humidification systems on ventilato卜associated pneumoni8： a

randomized multicenter trial．Am J Respir Cdt Car℃Med，2005，

172：1276—1282．

Lorente L，【Jecuona M，Jim6nez A，et a1． Ventilato卜associated

pneumonia using a heated humidi6er or a heat and moisture

exchanger：a mndomized controlled喇al[IsRcTN88724583]．
Crit Care，2006，10：R116．

Siempos 11，Vardakas KZ，Kopterides P，et a1．Impact of passive

humidifjcation on clinical outcomes of mechanicaUv ventilated

patients：a rrleta—analysis of randomized controlled试als． Crit

Care Med．2007．35：2843-285l，

Kelly M，Gillies D，Todd DA，et a1． Heated humidification

万方数据



·536· 塑坐囱型苤查!!!!生!旦筮i!鲞筮!塑g!也』!!!!里丛塑：』!堡!!!!：Y!!：i!：盟!：!

versus heat and moisture exchangers for ventilated adults and

chiIdren．Cochrane Database Svst Rev，20lO，(4)：CD0(珥711．

[71]莫敏，刘松桥，杨毅．热湿交换器和加温湿化器对呼吸机相关

性肺炎发生率影响的荟萃分析．中国危重病急救医学，2011，

23：513-517．

[72]徐小勇，魏淑珍，张峰，等．热湿交换器和加热湿化器对呼吸

机相关性肺炎的预防价值．中国呼吸与危重监护杂志，

2011．10：24l_6．

73 Manin c，Per^n G，Gevaudan MJ，et a1．Heal and moisture

exchan穿ers and vaporizing humidi6ers in the intensive care unit．

Chest，1990．97：144．149．

[74]Roustan JP， Kienlen J， Aubas P， el a1． Comparison of

hydrophobic heat and moisture exchan即rs with heated humidifier

during pmlonged mechanical ventilation． Intensive Care Med，

1992，18：97—100．

75 Dreyfuss D，Died“ni K，Gms I．et a1．Mechanical ventilation

wjth heated humidi6ers or heat and moisture exchangers：effects

on patient colonization and incidence of nosocomial pneumonia．

Am J Respir Crit Care Med，1995，151：986．992．

[76]Boots fU， Howe s， George N， et aI． cIinical utiIity of

hvgroscopic heat and moisture exchangers in intensive care

patients。C血Care Med。1997。25：1707-1712．

[77]Humi JM，Feihl F，I伽or R，et a1．safbty of combined heat and

moisture exchanger 6lters in long．te珊 mechanical ventilation．

Chest，1997，Ill：686-691．

[78]Kollef MH，shapiro sD，Boyd V，et a1．A mndomized clinical

trial comparing an extended-use hygmscopic condenser humidi矗er

with heated．water humidi6cation in mechanicallv ventilated

patients，Chest，1998，113：759-767．

[79]Memish zA，Oni GA，Djazmati w，et al A randnmized clinical

mal to compare the effects of a heat and moisture exchanger with

a heated humidifving svstem on the occunence mte of ventj】ator—

associated pneumonia．Am J Infect Control，200l，29：30l一305．

[80]郑瑞强，杨从山，邱海波，等．热湿交换细菌过滤器预防呼吸

机相关肺炎的临床研究．中华结核和呼吸杂志，2005，28：
203-204．

[81]Thomachot L，Leone M，Razzouk K，et al，Randomized clinical

trial of extended use of a hvdrophobic condenser humidifier： 1

vs．7 davs．Crit Care Med．2002．30：232．237．

[82]Davis K Jr，Evans sL，campbell Rs，et al。Pr010nged use of

heat and moisture exchangers does not“kct device emciencv or

f诧quency rate of nosocomial pneumonia． Crit Care Med，2000，

28：1412-1418．

『83]Garibaldi RA，Britt MR，webster c，et a1．Failure of bacterial

nlters to reduce the incjdence of Dneumonia￡血er inhalation

anesthesia．Anesthesiology，1981，54：364—368．

[84]Lorente L，Lecuona M，M缸aga J，et a1． Bacterial filters in

respimtory circuits：an unnecessary cost?Crit Care Med，2003，

3l：2126．2130．

[85] Guidelines f0T preventing theⅡansmission of MycobacIerium

tuberculosis in health．care facilities．1994．Centers for Disease

Control and Prevention．MMWR Recomm Rep，1994，43：1．132．

『86 1 subirana M，SoIa I，Benito s． closed fracheal suction systems

versus open tracheal suction systems for mechanically ventilated

adult patients． Cochmne Database Svst Rev，2007， (4)：

CD004581．

f 87] Carlon GC， Fox SJ， Acke珊an NJ． Evaluation of a closed—

tmcheal suction svstem．CIjt Care Med．1987，15：522_525．

[88] siempos II，Vardakas KZ，Fa【89as ME．closed tracheal suction

svstems for prevention of ventilato卜associated pneumonia． Br J

Anaes【h，2008．100：299，306．

[89]董亮，于涛，杨毅，等．封闭式和开放式吸痰系统临床效果与

安全性评价的Meta分析．中华内科杂志，2012，51：763-768．

[90]Adams DH，Hughes M，EUiott Ts． Micmbial colonization of

closed．system suction catheters used in liver tmnsplant patients．

Intenslve Crit Care Nurs，199’7，13：’72j76．

[91]combes P， Fauya昏e B， 01eyer c． Nos。comial pneumo帆ia in

mechanically ventilated patients， 8 pmspective mndomised

evaluation of the Stericath closed suctioni“g system． Intensive

Care Med．2000，26：878名82．

[92]David D， s啪uel P， David T， et a1． An open-labelled

mndomized con￡mlled t^al comparing costs and clinical outcomes

of open endotracheal suctioning with closed endotracheal

suctioning in mechanicaUy ventilated medical intensiVe care

patients．J Crit Care，201 1，26：482488．

[93]Deppe sA，KeUy Jw，Thoi LL，et a1．Incidence of colonization，

nosocomial pneumonia， and monality in criticaUy ill patients

using a Trach Care closed—suction system versus an open‘suction

8yste”：pmspective，randomized study．Crit Care Med，1990，

18：1389．1393．

[94]Johnson KL，Kea丌ley PA，Johnson SB，et a1． Closed versus

叩en endotracheal suctioning： costs and physi0109ic

consequences．Crit Care Med，1994，22：658-666．

[95]Lorente L，Lecuona M，Jim∈nez A，et al-Tracheal suction by

cIosed system without daily change versus open system． Intensive

Care Med，2006．32：538-544．

[96] 【．orente L，Lecuona M，Manfn MM，et a】．Ventilator-associated

pneumonia using aclosed versus an open tracheal suction system．

Crit Care Med，2005，33：115—119．

[97]Rabitsch w，K船tler wJ，Fiebiger w，et a1．closed suctioning

system reduces cmss-contamination between bmnchial system and

gastdc juices． Anesth analg， 2004，99：886—892， table of

cOntents．

[98]Topeli A，Harrnanci A，cetinkaya Y，et a1．comparison of the

ef＆ct of closed versns open endo扛acbe8l suction systems on the

development of ventilator-associated pneumonia． J hosp infect，

2004．58：14—19．

[99]zeitoun ss，de Barros AL，Diccini s．A pr08pective，randomized

study of ventilato卜associated pneumonia in patients usinga closed

vs．open suction system．J Clin Nurs，2003，1 2：484_489．

[100]Kollef MH， Prentice D， shapiro sD， et a1． Mechanical

ventilation with or without dailv changes of in—line suction

catheters．Am J Respir C“t care Med，1997，156(2 Pt 1)：466—
472．

f 101] Darvas JA．Hawkins LG． The closed tracheal suction catheter：

24 hour or 48 hour change7．Aust C血Care，2003，16：86．92．

[102] Apostolopoulou E，Bakakos P，Katostaras T，et a1． Incidence

and risk factors for ventilator-associated pneumonia in 4

muhidisciplinary intensive care units in Athens，Greece． Re8pir

Care，2003，48：68l-688，

[103]xie Ds， xiong w， Lai肿， et a1． Ventilato卜associated

pneumonia in intensive care units in Hubei Pmvince，China：a

muhicentre prospective cohon suⅣey． J H08p Ir汪bct，20l 1，78：

284-288．

[104]srinivasan A，wolfenden LL，song x，et a1．An oulbreak 0f

Pseudomonas aeIuginosa infections associated with nexible

bmnchoscopes．N End J Med，2003，348：221-227．

[105]salord F， Gaussofj旨ues P， Marti—Flich J， et a1． Nosoco埘jal

maxillary sinusitis during mechanical ventilatio“： a pmspectiVe

comparison of omtmcheal versus the nasotracheal mute for

intubation．Inlensive Care Med，1990，16：390—393．

[106] Bach A，Boehrer H，Schmidt H，et a1．Nosocomial sinusitis in

vent订aled patients． Nasotracheal versus omtmcheal intubation．

Anaesthesia，1992，47：335_339．

[107]Holzapfel L，chevret S，Madinier G，et a1．IIlfluence of long—

term om—or nasotracheaI intubation on nosocomial maxillary

sinusitis and pneumonia： resuhs of a pmspective，randomized，

clinical trial．Crit Care Med．1993．21：1132—1138．

[108] Holzapfel L，chastang c，Demingeon G，et a1．A randomized

study assessing the systematic search for maxinary sinusitis in

万方数据



史堡内型苤盍!Q!!生!旦笠i!鲞笠!塑垦!也』!!!!婴丛型：』!些!!!!：!!!：墼：盟!：鱼

naso嘶heally mechanically ventilated patients． IⅢ1uence of

nosocomial ma】【iⅡary sinusitis on the occun．ence of ventilator．

associated pneumonia．Am J Respir Crit Care Med，1999，159：

695_701．

[109] Pneumatikos I，Konstantonis D，Tsagaris I，et a1． Prevention of

nosocomial maxillary sinusitis in the ICU：the e镌cts 0f topicallv

appIied alpha-adrenergic agonists and corticostemids． Intensive

Care Med，2006．32：532-537．

[110]Leasure AR， stirlen J，Lu sH． Prevention of ventiIato卜

associated pneumonia through aspiration of subglottic secretions：

a systematic review and meta—analysis． Dimens Crit Care Nurs，

2012，31：102一117．

[1 l 1]wang F，Bo L，Ta“g L，et a1．subglottic secretion drainage fjr

preVenting Ventilator_associated pneumonia： an updated meta—

analysis of mndomized contmlled tdals． J Tmuma Acute Care

Su曜，2012，72：1276-1285．

[112]Mahul P，Auboyer c，Jospe R，et a1．Prevention of nosocomial

pneumonia in intubated patients：Re8pective mle of mechanical

subdottic secretions drainage and stress ulcer pmphyIaxis．
Intensive Care Med，1992，18：20_25．

[113]Vall6s J，An培as A，Rello J，et a1．continuous aspimtion of

subdottic secretions i” preventing ventilato卜associated

pneumonia．Ann Intem Med，1995，122：179—186．

[114]K01lef MH，skubas NJ，sundt TM．A randomized clinical tdal of

continuous aspiration of subglottic secretions in cardiac su唱ery

patients．Chest，1999，116：1339一1346．

[115]柏宏坚，何礼贤，瞿介明，等．气囊上滞留物引流对呼吸机相

关肺炎发病的影响．中华结核和呼吸杂志，2000，23：472．
474．

[116]smulder8 K，Van der Hoeven H，weers．Pothofr I．et a1．A

randomized clinical trial of intenIlittent subglottic secretion

drainage in patients receiving mechanical ventilation． Chest，

2002．121：858-862．

[117]Bouza E，P6rez MJ，Mu矗oz P，et a1．continuous aspiration of

subglottic secretions in the prevention of ventilato卜associated

pneumonia in th8 postoperatiVe pe而od of major hean su唱ery．

Chest，2008，134：938-946．

[118]杨从山，邱海波，朱艳萍，等．持续声门下吸引预防呼吸机相

关性肺炎的前瞻性随机对照I艋床研究．中华内科杂志，2008，
47：625_629．

[119]郑瑞强，林华，邵俊，等．声门下分泌物引流预防呼吸机相关

性肺炎的l临床研究．中国危重病急救医学，2008，20：338-340．

[120] Lacherade JC，De Jonghe B，Guezennec P，et a1． Interrnittent

subdottic secretion drainage aJld ventilator-associated pneumonia：

a multicentert—a1．Am J Respir Crit Care Med，2010，182：910．

917．

[121]L0rente L，Lecuona M，Jim6nez A，et a1． Innuence of an

endotracheal tube with p01yurethane cuff and subglottic secretion

drainage on pneumonia．Am J Respir Crit Care Med，2007，176：

1079—1083．

[122] Bouza E，Hortal J，Mu矗oz P，et a1．Postoperative infections after

major hean surgery and prevention of ventilato卜associated

pneumonia： a one-day Europea“ prevalence study (EsGNI一

008)．J Hosp Irlfect，2006，64：224_230．

[123]Bouderka MA，Fakhir B，Bouaggad A，et a1．Early tmcheostomy

Versus prolonged endotracheal intubation in severe head injury．

J Tmuma，2004，57：251_254．

[124]Blot F，similowski T，Trouiuet JL，et a1． Eady tracheotomy

versus pmlonged endotracheal intubation in unselected severelv ill

ICU patients．Intensive Care Med，2008，34：1779—1787．

[125] s枷e JR，MorTis sE，Edelman L． Early tracheostomy does not

improve outcome in bum patients． J Bum Care Rehabil，2002，

23 1431438．

[126]Barquist Es，Amortegui J，Hallal A，et al_Tmcheostomy in

Ventilator dependent trauma patient8： a prospective， randomized

·537·

intention—to—treat study．J‘Ihuma，2006，60：91-97．

[127]Termgni PP，AntoneUi M，Fumagalli R，et al_Early vs late

tracheotomy f0。 prevention 0f pneumonia in mechanically

Ventilated adult ICU patients： a mndomized controlled trial．

JAMA，2010，303：1483-1489．

[128]1’muillet儿，Lu)rt cE，Guig【let M，et a1．Eady percutaneous

tracheotomy versus pmlonged intubation of mechanically

Ventilated patients after cardiac surgery：a randomized试a1．Ann

Intem Med．201l，154：373．383．

[129]zheng Y，sui F，chen xK，et a1．Early versus late percutaneous

dilational tmcheostomy in critically ill patients anticipated

requiring prolonged Hlechanical ventilation．chin Med J(En出)，
2012。125：1925-1930．

[130]Dolovich M，Rushbmok J，churchill E，et a1． Effect of

continuous lateml mtational therapy on lung mucus tmn8port in

mechaIlically ventilated patients．J Crit Care，1998，13：119．

125．

[131]Kirschenbaum L，Azzi E，Sfeir T，et a1．Effect of continuous

lateml mtational ther印y on the prevalence of ventilator-associated

pneumonia in patiems requiring long-te咖ventilatory c盯e． Crit

Care Med，2002，30：1983—1986．

[132]simonis G，steiding K，schaefer K，et a1．A pm8pective，

randomized trial of continuous lateral rotation f“kine廿c

therapy”)in patients with c埘iogenic shock． clin Res cardiol'

2012，101：955_962．

[133]Ahrens T，KouefM，stewar【J，et a1．E正fect of kinetictherapy on

pulmonary complications．Am J Crit Care，20014，13：376-381．

[134]wang JY，chuang PY，Lin cJ，et a1． continuous lateral

mtational therapy in the medical intensive care unit．J Fomos

Med Assoc，2003，102：788—792．

[135]whiteman K， Nachtmann L， Kramer D， et a1． Efkcts of

continuous lateml rotation thempy on pulmonaq complications in

liver transplant patients．Am J Crit Care，1995，4：133—139．

1 136]deBoisblanc B，castro M，Everret B．et a1． Eff毫ct of ai卜

supponed，continuous， postural oscillation on the risk of early

ICU pneumonia in nontmumatic critical illness． Chest， 1993．

103：1543．1547．

[137]Traver GA，Tyler ML， Hudson LD， et a1． Continuous

oscillation：outcome in critically ill patients．J C血Care，1995，

10：97．103．

[138]MacIntyre NR，Helms M，wunde—nk R，et a1． Automated

rotational ther印y for the prevention of respimtory complication8

dudng mechanical ventilation． Respiratory Care， 1999，44：

1447．1451．

[139]Fink MP，Helsmoortel cM，Stein KL，el a1．The emcacy of an

oscillating bed in the prevention of lower respiratory tract infection

in c打tically ill victims of blunt trauma． A prospective study．

Chest．1990．97：132—137．

[140]clemmer TP，Green s，zie91er B，et a1．Efkctiveness of the

kinetic treatment table for preventi“g and treating pulmonary

complications in severely head—injured patients． Crit Care Med，

1990，18：614_617．

[141] Nelson LD， choi sc． Kinetic ther印y in criticauy ill trauma

patients．Clin Intensive Care，1992，3：248-252．

[142]Drakulovic MB，TorresA，Bauer，ITll，et a1．supine body position

as a risk factor for nosocomial pneumonia in mechanically

Ventilated patients：a randomised trial．IJancet，1999，354：1851—

1858

[143]Alexiou VG，Iemdiakonou

patient position on the

V，Dimopoulos G，et a1．Impact of

incidence of ventilator—associated

pneumoni8： a meta—analysis 0f randomized controlled 埘als．

J Crit Care，2009．24：515-522．

[144] Keeley L． Reduci“g the risk of ventilator—aoquiI℃d pneumonia

through head of bed elevation． Nurs crit Care，2007，12：287—

294．

万方数据



·538· 虫堡囱型盘查!!!!生!旦复!!鲞笠!翅￡!迪』!!!!望丛型：』!堡!Q!!：Y!!：!!：№：!

[145] van Nieuwenhoven CA，Vandenbmucke-G砌ls C，van Tiel FH，

et a1． Feasibilitv aIld efkcts of the semirecumbent Dosition to

prevent ventilator-associated pneumonia： a randomized study．

Crit Care Med，2006．34：396402．

[146]Guerin c，Gaillard s，Lemasson s，et a1．Effbcts 0f svstematic

pmne positioning in hypoxemic acute respimtory failure： a

mndomized contmlled trial．JAMA，2004，292：2379_2387．

[147]Voggenreiter G， Aufmkolk M， stiletto RJ， et a1．Pmne

posltlonlng lmpmVes ooygenatlon ln post。traumatlc lung lnJury—a

pm8pective randomized trial．J 7I、rauma，2005，59：333—341；

discussion 341．343．

[148] Mancebo J，Femdndez R，B1anch L，et a1．A multicenter trial of

pr010“ged pmne ventilation in severe acute respjratory dist阳ss

syndmme．Am J Respir Crit Care Med，2006，173：1233—1239．

[149]Femandez R，Trenchs x，l(1帅bu。g J，et a1．Prone positioning

in acute
re8piratory distress 8yndmme：a multicenter mndomized

clinical trial．Intensive Care Med，2008，34：1487—1491．

[150]Beuret P，Carton MJ，Nourdine K，et a1． Pmne position as

preVention of lung injury in comatose patients： a pmspeetive，

random泺d，con￡rolled s￡udy． In￡ensive Care Med， 2002，28：

564-569．

[151]Mentec H，Dupont H，Bocchetti M，et a1． upper digestive

intolerance during enteml nutrition in critically ill patients：

fbquency， risk factors，and complications． Crit Care Med，

200l，29：1955—1961．

[152]Altintas ND，Aydin K，Turko莒lu MA，et a1．Ef南ct of enteral

Versus parenteral nutrition on outcome of medical patients

requ试ng mechaJlical ventilation．Nufr Clin Pract，2011，26：322-

329．

[153] somksky A，IJ0rber J，Klinowski E，et al_A simpli6ed approach

to the m锄agement of gastric residual v01umes in cdtically ill

mechanically ventilated patients：a pilot prospective cohort study．

Isr Med Assoc J，2010，12：543_548．

[154]Montejo Jc，Mi矗ambres E，Bordej6 L，ef a1．Gasc^c residual

volume during enteml nutrition in ICU patient8：the REGANE

study．Intensive Care Med，2010，36：1386．1393．

[155]Davies AR，Mo而son ss，Bailey MJ，et a1． A multicenter，

mndomized contmlled trial comparing eady nasojejunal with

nasogastric nutrition in critical iUness．Crit Care Med，2012，40：

2342．2348．

【156]Hsu Cw，sun SF，“n sL，et a1．Duodenal ve鸺us磬as删c feeding

in medical intensive care unit patients： 8 pmspective，

randomized，clinical study． Crit Care Med，2009，37：1 866．

1872．

[157]Kearns PJ， chin D， Mueuer L，et a1．The incidence of

ventiIato卜associated pneumonia and success in nutrient deIivery

with gastric versus small intestinal feeding：a randomized clinical

f五a1．Cdt Care Med，2000．28：1742—1746．

[158]Montejo Jc，Grau T，Acosta J，et a1．Multicenter，prospective，

randomized， si“gle-blind study comparing the emcacy and

gastmintestinal complications of early jejunal feeding with early

gastric feeding in critically ill patients．Crit Care Med，2002，30：

796-800．

159 white H，sosnowski K，Tran K，et a1．A mndomized contmlled

comparjson of edy pos卜pylodc versus early gas喇c feedjng to

meet nutritional ta。gets in ventilated intensive care patients．

Crit Care，2009，13：R187．

160 Bouadma L，Mourvillier B．Deiler v．et a1．A multifaceted

progmm to preVent ventilator-associated pneumonia： impact on

compliance with preventive measures．Crit Care Med，2010，38：

789_796．

[161]Rello J，s嘶ora R，Juben P，et a】．Pneumonja jn jntubaled

patients：role of respiratory airway care． Am J Respir Crit Care

Med，1996，154：11l一115．

162 Nseir S，Zerimech F，Foumier c．et a1．continuous contml of

tracheal cuff pressure and microaspimtion of gastric contents in

critically ill patients．Am J Respir Crit Care Med，201l，184：

1041—1047．

[163] Larson EL． Persistent ca玎五age of gram—n89ative bacteTia on

hands．Am J Infect Contml，1981，9：112．1 19．

[1“]Maki DG．contml of colonization and transmission of pathogenic

bacteria in the hospital． Ann Intem Med，1978，89(5 Pt 2

suppl)：777—80．

[165]Salahuddin N，z出r A，Sukhyani L，et a1．Reducing ventilator-

associated pneumonia rates through a staff educatio“pm铲amme．

J Hosp Infect，20014，57：223-227．

[166]Rosenthal VD，Guzman s，cmich c．Impact of肌infection

concml pmgr踟 on mtes of ventilato卜associated pneumonia in

intensive care units in 2 Argentinean hospitals． Am J Infect

Contml，2006。34：58-63．

167】Koff MD，corwin HL，Beach ML，et a1．Reduction in ventilatoo

associated pneumonia in a mixed inten8ive care unit after

initiation of a novel hand hygiene program．J Crit Care，2011，26：

489495．

f 1 68] Rosencha王vD，Guzman s，Safdar N． Reduction抽nosocomial

infection with impmved hand hygiene in intensive care units of a

tertiary care hospital in A唱entina． Am J Infect Contml，2005，

33：392-397．

[169]zack JE，Ga而son T，Tmvillion E，et a1．Effect of an education

pm铲am aimed at reducing the occurrence of ventilato卜associated

pneumonia．Crit Care Med，2002，30：2407-2412．

[170]Baxcer AD，A1lan J，Bedard J，et a1．Adherence to simple and

efbctive measures reduces the incidence of ventilator—assoeiated

pneumonia．Can J Anaesth，2005，52：535_541．

[171] Danchaiv钉itr s，Assanasen s，Apis枷thanamk A，et a1．Efkct

of an education progmm on th8 prevention 0f ventilator—associated

pneumonia：A multicenter 8tudy． J Med Assoc Thai，2005，88

Suppl 10：S3641．

[172]Abbott cA，Dremsa T，stewan Dw，et a1． Adoption of a

ventilator—associated pneumonia clinical pmctice gLlideline．

Woddviews Evid Based Nurs，2006，3：139～152．

[173] Dfaz LA， Llaurad6 M， Rello J， et a1． Non—ph哪lacolo西cal
prevention 0f ventilato卜associated pneumonia． Arch

Bronconeum01．2010．46：188．195．

[174]sedwick MB，Lance．smith M，Reeder sJ，et a1．using evidence．

based practice to prevent ventjlator_associated pneumonia．

Crit Care Nurse，2012．32：41-51．

[175]B100s F，Mnller S，Harz A，et a1．E雎cts of st世training on the

care of mechanically ventilated patients： a pmspective cohort

studv．Br J Anaesth．2009．103：232．327．

[176]Dancer sJ．How do we assess hospital cleaning?A proposal for

micmbiological standards for surface hygiene in hospitals．J Hosp

Infect．2004．56：10一15．

177 cmich CJ，Safdar N，Maki DG．The mle of the intensive caro

unit envimnment in the pathogenesis and prevention of ventilato卜

associated pneumonia．Respir Care，2005，50：813-836．

[178]Pittet D，Hugonnet s，Harbarth s，et a1． Efkctiveness of a

h08pitaI·wide pmFamme to impmve compIiance with hand

hy西ene．Infection Control Pmgramme．Lancet，2000，356：1307—

1312．

[179]Ma8terton RG，Galloway A，French G，et a1．Guidelines for the

management of h08pital一acquired pneumonia in the UK：repon of

the worki“g party on hospital-acquired pneumonia of the British

Society for Antimicmbial Chemothempy． J Antimicrob

Chemother，2008．62：5．34．

[180]Tantipong H， Morkchareonpong c， Jaiyindee s， et a1．

Randomjzed contmlled 伍al and 瑚eta咱nalysjs 0f oral

decontamination with 2％ chlorhexidine solution for the

prevention of ventilato卜associated pneumonia． Infect Control

Hosp Epidemi01，2008，29：13l—136．

万方数据



生垡凼型苤查!!!!至!旦筮!!鲞筮!塑堡!也』!!!!婴丛型：』!塑!!!!：!尘：i!：盟!：!

[181]Munm cL， Gmp MJ， Jones DJ， et a1． chlorhexidine，

toothbmshi“g，and preventing ventilator．associated pneumonia in

critically ill adults．Am J Crit Care，2009，18：428437．

[182]seguin P，TaJlgIly M，IJaviolle B，et aI．E舱ct 0f ompharyngeal

decontamination by povidone—iodine on ventilato卜associated

pneumonia in patients with head trauma．Crit Car_e Med，2006 ，

34：1514-1519．

[183]chua JV，DomingIlez EA，sison cMc，et a1．The emca。y of

povidone-iodine oml 订nse in preventing ventilator_associated

pneumonia： a mndomized， double-blind， placebo—contmlled

(VAPOR)trial：prelimin8ry report[R／0L]．[2013_04旬8]．

http：／／www． yumpu． corr∥en／documen∥view／6109866／the—

emcaoy-of．povidone-iodine—oml—rinse-in-preventi“g-Ventilato卜．

[184]Pobo A，Lisboa T，Rodriguez A，et a1．A randomized trial of

dental bnlshing for preventing ventilato卜associated pneumonia．

Chest，2009．136：433_439．

[185]F0u而er F，cau—Pottier E，BoutigrIy H，et a1．Effects of dental

plaque antiseptic decontamination on bacterial colonization and

nosocomial infections in critically ill patients． Intensive Care

Med，2000，26：1239-1247．

[1 86]Imrente L，Lecuona M，Jim6nez A，et a1．Ventilato卜associated

pneumonia with or without toothbnIshing：a randomized contmUed

triaI．Eur J Clin Micmbiol Infect Dis，2012，31：2621_2629．

[187]FouⅡjer F，Dubois D，Pronnier P，et a1．Efkct of百ngival and

dental plaque antiseptic decontamination on nosocomial infections

acquired in the intensive care unit： a double_blind placebo—

contmlled multicenter study． Crit Care Med，2005，33：1728—

1735．

[188]Grap MJ，Munr0 cL，Elswick RK，et a1．Dumtion of action of a

sinde，early oral application of chlorhexidine on oraI microbial

nora in mechanicaUy ventilated patients： a pilot study． Heart

Lung，2004，33：83-91．

[1 89]DeRiso AJ 2nd，Ladowski JS，Dillon TA，et al_Chlorhexidine

出uconate O．12％ oral rinse reduces the incidence of total

nosocomial re8pimtory infection and nonpmphylactic systemic

antibiotic use in patients unde唱oing hean surgery．Chest，1996，

109：1556-1561．

[190]Houston s，Hougland P，Anderson JJ，et a1． Effbctiveness of

0．12％chlorhexidine gluconate oml rinse in reducing prevalence

of nosocomial pneumonia in patients unde昭oing hear【su唱ery．

Am J Crit Care，2002，11：567．570．

[191]Koeman M，van der Ven AJ，Hak E，et a1．Oml decont帅inati彻
with chlorhexidine reduces the incidence of ventilator—associated

pneumonia．Am J Respir Crit Care Med，2006，173：1348-1355．

[192 j Macnaughton PD，Bailey J，Donlin N，et a1． A randomised

controlled trial assessing the emcacy of oral chlorhexidine jn

ventilated patients． Intensive Care Med，2004，30：S12．

[193]Beuissimo—Rodrigues F，Bellissimo-Rodrigues wT，Viana JM，et

a1． Efkctiveness of oraI rinse with chlorhexidine in preventing

nosocomial respimtory tmct infections among intensive care unit

patients．Infect C0ntml Hosp EPidemiol，2009，30：952-958．

[194]Panchabhai T，Dangayach N，Krishnan A，et a1．0ropharyngeal

cIeansi“g with 0．2％chlorhexidine for prevention of nosocomial

pneumonia in critically ill patient8： an open-label randomized

研al with O．01％ potassium pema“ganate as contml． Chest，

2009，135：1150一1156．

[195] scannapieco F， Yu J， Raghavendran K， et a1． A I彻domized

trial 0f chlorhexidine gluconate on oml bacterial pathogens in

mechanically ventilated patients．Crit Care，2009，13：R117．

[196]Yao LY，chang cK，Maa sH，et a1．B11lshing teeth with pu打fied

water to reduce ventilato卜associated pneumonia． J Nurs Res，

2011，19：289-297．

[197]Bopp M，Darby M，Loflin Kc，et a1．Effects of daily oral care

with O．12％ chlorhexidine gluconate and a standard oral care

protoc01 on the development of nosocomial pneumonia in

·539·

intubated patient8：a pilot study．J Dent Hyg，2006，80：9．

[1 98]Nseir s，Favory R，Jozefowicz E，et a1．Antimicrobial treatment

fbr ventilator—associated tracheobIDnchitis： a randomized．

contmlled，multicenter study．Crit Care，2008，12：R62．

[199]Agr曲0tis M，siempos II，Falagas ME．Fhquenoy，prevention，

outcome and treatment of ventilator—associated tracheobIDnchitis：

systematic review and meta-analysis． Respir Med，2010，104：

325．336．

[200]Schweickert wD，Pohlman MC，Pohlman As，et a1．Eally

physical a11d occupational therapy in mechanically ventiIated，

critically ill patients：a mndomised c蚰tmlled trial．Lancet，2009，

373：1874—1882．

[201]PohlmaJl MC，Schweicken WD，Pohlman AS，et a1．Feasibility

of physical and occupationaJ ther8py be百nning f而m initiation of

mechanical ventilation．Crit Care Med，2010，38：2089_2094．

[202]claridge JA， Edwards NM， swanson J， et a1． Aer080lized

ceftazidime pmphylaxis against ventilator-associated pneumonia in

high—risk trauma patients：results of a double．blind mndomized

study．Su增Infect(Larchmt)，2007，8：83．90．

203 wood GC， Boucher BA， cmce MA， et a1． Aerosolized

ceftazidime for prevention 0f ventilator-associated pneumonia and

dnlg efkcts on the proinflammatory response in critically ill

trauma patients．Phamacother印y，2002，22：972-982．

[204]Acquamlo A，urli T，Perone G，et a1．Antibiotio pmphylaxis of

early onset pneumonia in criticaⅡy ill comatose patients． A

rarldomized study．Intensive Care Med，2005．31：5lO-516．

[205]Sirvent JM，Torres A，El-Ebiary M，et a1．Pmtective efkct of

intravenously administered cefuroxime against nosocomial

pneumonia in patients with stmctuml coma． Am J Respir Crit

Care Med，1997，155：1729—1734．

[206] van Delden C，K6hler T，Bnlnner—Ferber F，et a1．Azithromycin

to prevent P8eudomonag aemginosa ventilato卜associated

pneumonia by inhibition of quonlm sensing： a mndomized

contmlled trial．Intensive Care Med．2012．38：1118．1125．

[207]silvesm L，van saene HK，Petros AJ．seIective digestive tmct

decontamination in critically ill patients． Expert 0pin

PhaHnacother，2012，13：1 1 13—1129．

208 Silvestd L，van Saene HK，weir I，et a1．Survival bene6【ofthe

full selective digestive decontamin8tion regimen． J Crit Care，

2009，24：474．e7—14．

[209] de smet AM，Kluytmans JA，cooper Bs，et aI．Decontamination

ofthe digestive tract and ompharynx in IcU patients．N En91 J

Med，2009，360：20-31．

[2lO]Rod订guez-Rolddn JM， Altuna．cuesta A，L6pez A， et a1．

Prevention of nosocomial lung infection in ventilated patients：use

of an antimicrobial pharyngeal nonabsorbable paste．c血care

Med，1990，18：1239—1242．

[211]Pu百n J， Auckenthaler R， Lew DP， et a1． 0mpharyngeal

decontamination decreases incidence of ventilator—associated

pneumonia． A mndomized， placebo—contmlled， double_blind

clinical trial．JAMA，1991，265：2704_2710．

[212]Bergmans DC，Bonten MJ，Gaillard CA，et a1．Prevention of

ventilato卜associated pneumonia bv oral decontamination： a

pr08pective， randomized， double_blind， placebo—contmlled

study．Am J Respir CTit Care Med，2001，164：382—388．

[213]Pneumatikos I，Kouloums V，Nathanail c，et a1． selective

decontamination of subdottic area in mechanicaUy ventilated

patients with multiple trauma． Intensive Care Med，2002，28：

432_437．

214 Gastinne H，wolff M，Delatour F，et a1．A contr011ed trial in

intensive care units of selective decontamination of the digestive

tract with nonabsorbable antibiotic8．The French Studv Cfouo 0n

selective Decontamination of the Digestive Tract．N End J Med，

1992，326：594-599．

[215]Hammond JM，Pot舀eter PD，saunders GL，et a1．Double-blind

万方数据



·540· 生垡凼型苤查!!!!生!旦筮!!鲞笠!翅g!也』!!!!望丛塑：』!塑!!!!：!!!：!!：盟!：!

study of selective decontamination 0f the digestive tmct in

intensive care．Lancet，1992，340：5-9．

[216]Korinek AM，Laisne MJ， Nicolas MH， et aI．selective

decontamination of the di辨stive tmct in neumsur西cal intensive

care unit patients： a double-blind， mndomized， placebo．

contmlled study．Crit Care Med，1993，21：1466-1473．

[217]Ferrer M，Torres A，G0nzalez J，et a1．utility of selective

digestive decontamination in mechanicallv ventilated patients．

Ann Intem Med，1994．120：389．395．

[218]wiener J，Itokazu G，Nathan c，et a1．A mndomized，double—

blind， placebo—contr0Ued trial of selective digestive

decontamination in a medical．surgical intensive care un“． Clin

Infect Dis．1995，20：861—867．

[219]Lingnau w，Berger J，Javorsky F，et a1． selective intestinal

decontamination in muItiple trauma patients： prospective，

controlled trial．J Tmuma，1997，42：687_694．

[220] Sdnchez Garcfa M，cambronero Galache JA，L6pez Diaz J，et

a1．Efkctiveness and cost of selective decontamination of the

digestive tract in criticaUy iU intubated patients． A mndomized，

doubIe-blind，placebo—controlled，multicenter trial．Am J Respir

Crit Care Med．1998．158：908_916．

[221]c锄us c，Bellissant E，sebille V，et a1．Prevention of acquired

infections in intubated Datients with the combination of two

decontamination regimens．Cdt Care Med，2005，33：307-314．

[222]de smet AM，Kluytmans JA，Blok HE，et a1．selective digestive

tmct decont枷ination and selective oropharyngeal

decontamination and antibiotic resistance in Datients in intensive．

care unit8：an open—label，clustered gmup—randomised，cmssover

study．Lancet Infect Dis，20ll，11：372-380．

223 Petmf E0，Dhaliwal R，Manzanares W，et a1．Probiotics in the

critically ill： a svstematic review of the mndomized trial

evidence．C血Care Med，2012，40：3290．3302．

[224]siempos II， Ntaidou TK， Falagas ME． Impact of the

administration of Dmbiotics on the incidence of ventil8tor—

associated pneumoni8： a meta—analvsis of randomized contr01led

trials．Cm Care Med，20lO，38：954-962．

[225]Gu WJ，wei cY，Yin Rx．Lack of出cacy of probiotics in

preventing ventilator-associated pneumonia pmbiotics for

ventilator—associated pneumonia： a systematic review and meta-

analysis of randomized contmlled trials． Chest，2012，142：859—

868．

[226]Bailey JL，Yeung sY．Pmbiolics for disease prevention：a focus

on vent．1ator．associated pneumonia． Ann Phannacother， 201 1，

45：1425．1432．

[227]Gu wJ，De“g T，Gong Yz，et a1．The Effects of Pmbiotics in

Earlv Enteml Nutrition on the 0utcomes of Trauma： A Meta—

Analvsis of Randomized Contr01led％als『J／0L 1． JPEN J

Parenter Enteral Nutr， 2012[2013_04-014]． http：／／pen．

sagepub．coH∥conten∥37／3／310．full．[Epub ahead of print 0ct

12，2012]

[228]Forestier c，Guelon D，Clu”ens V，et a1．0raI probiotic and

prevention of Pseudomonas aem垂nosa infections：a mndomized，

double-blind，placebo．contmlled pilot studv in intensive care unit

patients．C血Care，2008，12：R69．

[229]GiamareIlos—B0urbouIis EJ，BengTn盯k s，KanellakopouIou K，et

a1． Pm—and svnbiotics to contIDl innammation and inf毫ction in

patients with multiple injuries．J Tmuma，2009，67：815．821．

：230]Knight DJ，Gardiner D，BaIIks A，et a1．Effect of synbiotic

therapv on the incidence of ventilator associated pneumonia in

critically ill patients： a mndomised， double-blind， placebo—

contmlled trial．Intensive Care Med．2009．35：854-861．

【231]Barraud D，Blard c，Hein F，et a1．Probiotics in the cdticauy iu

patient：a double blind，删ndomized，placebo-controlled trial．

Intensive Care Med．2010，36：1540一1547．

[232]Morrow LE，K01lef MH，casale TB．Pmbiotic pmphylaxis of

ventilator．associated pneumoni8：

contmlled trial．Am J Respir Crit

1064．

a blinded． mndomized．

Care Med，2010，182：1058-

[233]Tan M，zhu JC，Du J，et a1．Effects 0f pmbiotics on senlm

levels of Thl／T}12 cytokine and clinical 0utcornes in severe

tmumatic bmin—injured patients： a pmspective randomized pilot

study．Crit Care，2011，15：R290．

[234]Cook DJ，Fuller HD，Guyatt GH，et a1． Risk factors for

gastmintestinal bleeding in critically ill patients． CanadiaIl

Critical Care‘Ihals GIoup．N Engl J Med，1994，330：377-381．

[235]Hanisch Ew，Encke A，Naujoks F，et a1．A mndomized，

double_blind trial for stress ulce。prophyla](is shows no evidence

of increased pneumonia．Am J Su玛，1998，176：453457．

[236]Eddleston JM， PeaIson Rc， Holland J， et a1．Pr08pective

endoscopic study of stress emsions and ulcers in cntically ill adult

patients treated with either sucmhte or placebo． Crit Care Med，

1994，22：1949—1954．

[237]Apte NM，Kamad DR，Medhekar TP，et a1．Gastric colonization

and pneumonia in intubated critically ill patients receiving stress

ulcer pmphyla)(i8：a randomized，contmlled trial．Crit Care Med，

1992．20：590-593．

[238]HeTzig SJ， Howell MD， Ngo LH， et a1． Acid·suppressive

medication use and the risk for hospital-acquired pneumonia．

JAMA，2009，30l：2120-2128．

[239]cook D，Guyatt G，Marshau J，et a1．A comp越son of sucrahte

and mnitidine for the prevention of upper gastrointestinal bleeding

in patients requiring mechanical ventilation． Canadian Critical

Care Trials Gmup．N Engl J Med，1998，338：791-797．

[240]Thomason MH， Payseur Es， Hakenewerth AM， et a1．

Nosocomial pneumonia in ventilated trauma patients during stress

ulcer prophyla)【is with sucralfate， antacid， and ranitidine．

J Tmuma，1996，41：503-508．

[241]Bonten MJ，Gaillard CA，van der Geest S，et a1．The role of

intragastric acidity and stress ulcu8 pmphylaxis on coloniza“on

and infection in mechanically ventilated ICU patients． A

strati6ed，mndomized， double-blind study of sucralf裔te versus

antacids．Am J Respir Crit Care Med，1995，152(6 Pt 1)：1825-

1834．

[242]Pmd’hom G，Leuenbe蜡er P，Koerfer J，et a1． Nosocomial

pneumonia in mechanically Ventilated patients receiving antacid，

ranitidine， or sucralfate as prophyla)【is for stress ulcer． A

mndomized controlled trial． Ann Intem Med，1994，120：653-

662．

『243]Solouki M，Mar’ashian SM，K00chak M，et a1．Ventilatof—

associated pneumonia among ICU patients receiving mechanical

ventilation and prophylaxis of gastrointestinal bleeding． Iranian J

Clinical Ir曲ctious Dis，2009，4：177-180．

[244] Getting started kit：prevent ventilator-associated pneumonia[DB／
0L]．Institute for Healthcare Impmvement『2013旬4．04]．

http：／／www．ihi．org／IHL／Progmms／Campaign／．

[245]Abbotf cA，Dremsa T，stewart Dw，et a1． Adoption of a

ventilato卜associated pneumonia clinical practice guideline．

Worldviews Evid Based Nurs．2006，3：139-152．

[246]Hatler cw，Mast D，corderella J，et a1．using evidence and

pmcess impmvement strate百es to enhance heaIthcare outcomes for

山e critically ill：a pilot pmject．Am J Crit Care，2006，15：549-

555．

[247]0’Keefe-Mccarthy s，santiago C，Lau G．Ventilator-associaled

pneumonia bundled stmte西es： an evidence．based practice．

Worldviews Evid Based Nurs．2008．5：193—204．

[248]zilberbe昭MD，Shorr AF，KoUef MH． Implementing quality

impmvenlents in the intensive care unit：ventilator bundle as an

example．Cdt Care Med，2009，37：305-309．

[249]Luna CM，Vujacich P，Niedeman Ms，et a1．Impact of BAL

data on the therapy and 叫tcome 0f ventilato卜associated

万方数据



生堡凼型盘查!!!!生!旦筮!!鲞筮!塑堡!也』!!!!婴丛塑：』!塑!Q!!：Y!!：墼：堕!：!

pneumonia．Chest，1997，ll 1：676．685．

[250]Ire鲥M，ward s，she珊an G，et a1．clinical impor【ance of

del8ys in the initiation of印pmpriate antibiotic treatment for

ventilator-associated pneumonia．Chest，2002，122：262-268．

[25 1]Baker AM，Meredith Jw，chang M，et a1．Bronchoscopically

guided management of ventilato卜associated pneumonia in trauma

patients．J Bmnchology，2003，10：7—16．

[252]Luna cM，Anlj P，NiedenIlan Ms，et a1．Appropriateness and

delay to initiate therapy in ventilator-associated pneumonia． Eur

Respir J，2006，27：158—164．

[253] Muscedere J， Dodek P， Keenan s， et a1． Comprehensive

evidence-based clinical pmctice guidelines for ventilator—

associated pneumoni8： di89nosis and treatⅡIent． J Crit Care，

2008，23：138—147．

[254]Bmn-Buisson c，sollet JP，Schweich H，et a1．Treatment 0f

ventilat硝-associated pneumonia with pip盯acillin-tazobacta∥
amikacin versus ceftazidime／amikacin： a multicenter，

mndomized contr0Ued trial．VAP Study Group．Clin Infect Dis，

1998，26：346—354．

[255]Joshi M，Metzler M，Mccarthy M，et a1． comparison of

piperacillin／tazobactam and imipenern／cilastatin， both in

combination with tobramycin， administered every 6 h for

treatment of nosocomial pneumonia． Respir Med，2006， 100：

1554—1565．

[256]chastre J，wunderink R，Prokocimer P，et a1．Emcacy and

s小ty of intravenous infusion of doripenem versus imipenem in

ventilator_associated pneumonia： A multicenter， randomized

study．C血Care Med，2008，36：1089—1096．

[257]Giamarellos—Bourboulis EJ，Pech色re Jc，Routsi c，et a1．Efkct

of clarithromycin in patients with sepsis and ventilator-associated

pneumonia Clin Infect Dis，2008，46：1157．1164．

[258]R6a—Neto A，Niede肌an M，IJ0bo sM，et a1．E伍cacy and safety of

doripenem Versus piperacillin／tazobactam in nosocomial

pneumonia： a randomized， open-label， multicenter study．Curr

Med Res 0pin，2008，24：2113—2126．

[259] Rattanaumpawan P， Lorsutthitham J， ungprasert P， et a1．

Randomized contmlled trial of nebulized colistimethate sodium as

adjunctive thempy of ventilato卜associated pneumonia caused by

Gmm—negative bacteria．J Antimicmb Chemother，2010，65：

2645-2649．

[260]spyridaki A，RafIo画annis M，Antonopoulou A，et a1．Effect of

cl莉thromycin in i耐1ammatory markers of patients with ventilato卜

associated pneumonia and sepsis caused by Gr踟一negative
bacteria：results fmm a randomized clinical study．Antimicmb

Agents Chemother，2012，56：3819-3825．

261 Arabi Y，Al—shirawi N，Memish z，et aI．ventilator—associated

pneumonia in adults in developing coun试es： a systematic

review．Int J Infect Dis，2008，12：505-512．

[262]G“pta A，A铲awal A，Mehrotra s，et a1． Incidence，risk

stratification， antibiogmm of pathogens isolated and clicica王

outcome of ventilator associated pneumonia． Indian J Crit Care

Med，2011．15：96—101．

[263]Rotstein c，Evans G，Bom A，et a1．clinical practice guidelines

for hospital-acquired pneumonia and ventilato卜associated

pneumonia in adults．Can J Infect Dis Med Micmbiol，2008，19：

19．53．

[264]DelIinger RP，IJevy MM，Rhodes A，et a】．survivi“g sepsis

Calllpa培n： intemational guidelines for management of severe

s印sis and septic shock，2012．Intensive Care Med，2013，39：

165-228．

[265]Manhold c，von Rolbicki u，Bmse R，et a1．Outbreaks of

St8phylococcus aureus infections duri“g treatment of late onset

pneumonia with cipronoxacin in a pmspective，mndomized study．

Intensive Care Med，1998，24：1327-1330．

[266] A1varez LenTla F， serious Infection study Group． Emcacy of

541·

mempenem as monotherapv in 山e treatment of ventilato卜

associated pneumonia．J Chemother，2001，13：70—81．

[267]Damas P，Garweg c，Monchi M，et a1．combination ther印y

versus monotherapy：a mndomised pilot study on the ev01ution of

innammatory parameters“ter ventilator associated pneumonia

IsRCTN31976779 I．crit care，2006，10：R52．

[268]Heyland DK，Dodek P，Muscedere J，et a1．Randomized trial 0f

combination versus monotherapv for the empiric treatment of

suspected ventilato卜associated pneumonia． Crit Care Med．

2008．36：737-744．

269 Avdemir H，Akduman D，Piskin N，et a1．colistin vs． the

combination of colistin and rif锄uicin for the treatment of

carbaDenem．resistant Acinetobacter baumannii ventilator．

associated pneumonia[J／0L]．Epidemiol Infect，2012[2叭3-

04—22]．http：／／joumals．cambridge．org／action／displayAbstmct?

homPage=online＆aid=8691416．[Epub ahead of print Sep 7，

20121．

[270]胡付品，朱德妹，汪复，等．2011年中国cHINET细菌耐药

性监测．中国感染与化疗杂志，2012，12：321．329．

[271]朱德妹，汪复，胡付品，等．2010年中国cHINET细菌耐药

性监测．中国感染与化疗杂志，201l，11：321．329．

[272]汪复，朱德妹，胡付品，等．2009年中国cHINET细菌耐药

性监测．中国感染与化疗杂志，2010，10：325-334．
273 Fink MP，Snydman DR，Niedennan MS，et a1．Treatment of

severe pneumonia in hospitalized patient8： results 0f a

multicenter， randomized， double_blind trial comparing

intravenous ciprofloxacin with imipenem．cilastatin．The Severe

Pneumonia Study Gmup．Antimicmb Agents Chemo山er，1994，

38：547-557．

274 Chan JD，Graves JA，Dellit TH． Antimicmbial treatment and

clinical outcomes of carbaDenem．resistant Acinetobacter

baumannii ventilator一鹊sociated pneumonia． J Intensive Care

Med，2010，25：343-348．

[275] Karageo瑁opoulos DE，Falagas ME．Current contml and treatment

of multidmg．resistant Acinetobacter baumannii infections．Lancet

Infect Dis．2008，8：751．762．

1 276]Betrosian AP，Fmntzeskaki F，xanthaki A，et a1． High—dose

枷DiciUin．sulbactam as an altemative treatment of late．onset VAP

from multidnlg—resistant Acinetobacter baumannii． Scand J Infect

Dis，2007．39：38_43．

277 wood GC， Hanes SD， Boucher BA， et a1． Tetracvclines fbr

treating multidrug—resistant Acinetobacter baumannii ventilato卜

associated pneumonia． Intensive Care Med。2003， 29： 2072—

2076．

[278]schafer JJ，Goff DA，stevenson KB，et a1．Early experience with

tigecycIine for ventilator-associated pneumonia and bacteremia

caused by multidrug．resistant Acinetobacter baumannii．

Phanllacotherapy，2007，27：980-987．

[279]shin JA，cha“g Ys，Kim HJ，et a1． clinical outcomes of

tigecycline in the treatment of multidmg—resistant Acinetobacter

baumannii irlfection．Yonsei Med J，2012，53：974-984．

[280]Metan G，A1p E，Yildiz 0，et a1． clinical experience with

tigecycline in the treatment of carbapenem．resistant Acinetobacter

infections．J Chemother，2010，22：110—114．

[281]陈佰义，何礼贤，胡必杰，等．中国鲍曼不动杆菌感染诊治与

防控专家共识．中华医学杂志，2012，92：76—85．

[282]曹彬，王辉，陈民钧，等．产超广谱B一内酰胺酶菌院内感染

分析．中华内科杂志，2001，40：581-584．

283 K打tsotakis EI，T8ioutis C，Roumbelaki M．et a1．Antibiotic use

and the risk of c盯bapenem．resistant extended—spectrum一{beta}．

1actamase．pmducing Klebsiella pneumoniae iIlfbction in

hospitalized patients： results of a d叫ble case．contml study．

J Antimicmb Chemo山er，2011．66：1383．1391．

[284]To KK，L0 Wu，Chan JF，et a1．Clinical outcome of extended—

spectmm beta．1actamase．pmducing Escherichia coli bacteremia in

万方数据



·542· 生堡囱型苤查!Q!!堡!旦筮丝鲞筮!翅g!也』!!鲤坚丛塑：』!塑!!!!：!!!：!!：盟!：鱼

an area with high endemiciIy．Int J Infect Dis，2013，17：e120·

124．

[285]wunderink RG，Mendelson MH，Somer0 MS，et al- Early

micmbiolo酊cal response to linezolid vs vancomycin in ventilato卜

associ8ted pneu珊onia due to methiciUin—resistaJlt Staphvlococcus

aureus．Chest，2008，134：1200—1207．

』286 Wunderink RG，ReUo J，Cammamta SK， et a1． Linezolid vs

vancomvcin：analvsis of two double_blind studies of patients with

methiciUin．resistant StaDhvlococcus aureus nosocomial

pneumonia．Chest，2003，124：1789．1797．

[287]Rubinstein E，c舢m枷ta s，0liphant T，et a1．“nezolid(PNu一

100766) versus vancomvcin in the treatment 0f hospitalized

patients with nosocomial pneumonia： a 砌domized， double—

blind，multicenter study．Clin Infect Dis，2001，32：402412．

[288]林志青，黄延玲，黄萍，等．利奈唑胺和万古霉素对革兰阳性

球菌肺炎治疗效果的荟萃分析．中华结核和呼吸杂志，

2010．33：900_906．

(289]Wunderink RG，Niede咖aII MS，Kollef MH，et a1．Linezolid in

methiciUin—resistant StaDhvlococcus aureus nosocomial

pneumonia： a randomized， contrDlled study．Clin Infect Dis，

2012，54：621_629．

[290]林志青，黄延玲，黄萍，等．利奈唑胺和万古霉素治疗耐甲氧

西林金黄色葡萄球菌感染疗效的Meta分析．中华传染病杂

志，2011，29：36l-365．

『291] AmericaIl Thoracic Society， Infectious Diseases S0ciety of

America．Guidelines for the management of adults with hospital—

acquired． ventilator．associated． and healthcare．associated

pneumonia．Am J Respir C血Care Med，2005，171：388_416．

[292] cha8tre J， Fagon JY．Ventilator—associated pneumonia．Am J

Respir Crit Care Med，2002，165：867-903．

『293]Kollef MH，RelIo J，C枷m啪ta SK，et a1． clinical cure and

suⅣival in Gram．positive ventilator_associated pneumonia：

retmspective analvsis of two d叫ble-blind studies comparing

linezolid with v肌comycin． Intensive Care Med，2004，30：388—

394．

[294]Falagas ME，Kasiakou sK，Tsiodms S，et a1． The use of

intmvenous and aerosolized Dolvm、Ⅸins fbr the treatment 0f

infections in criticallv iU Datients： a review of the recent

litemture．Clin Med Res，2006，4：138．146．

『295] Geller DE．Pitlick wH，Na—eUa PA，et a1．Ph枷acokinetics
and bioavailabilitv of aeIDsolized tobramvcin in cvstic fibrosis．

Chest．2002．122：219_226．

『2961 Miller DD，Amin MM，Palmer LB，et a1．Aemsol delivery and

modem mechanical ventilation：in vitm／in vivo evaluation．Am J

Respir Crit Care Med，2003，168：1205．1209．

[297]Le J，Ashley ED，Neuhauser MM，et al-consensus summary of

aemsolized antimicmbial agent8：印plication of guideline criteria．

Insights f而m the S0ciety of Infectious Diseases Pha硼acists．

Ph㈣acotherapy，2010，30：562-584．
[298]Brown RB，Kruse JA，counts Gw，et a1．Double_blind study of

endotmcheal tob硼ycin in the treatment of gram_negative

bacterial pneumonia ne Endotracheal Tobramvcin Studv Gmup．

Antimicrob Agents Chemother，1990，34：269-272．

『299]IJe C0nte P，P0tel G，C16menti E，et a1． Administration of

tobramycin aerosols in patients with nosocomial pneumonia： a

preliminary study．Presse Med，2000，29：76．78．

『300]HaUal A，cohn SM，Namias N，et a1．Aems01ized tobmmycin in

the treatment 0f ventilator—associated pneumoni8：a pilot study．

surg Infect(【mhmt)，2007，8：73—82．
[3叭]傅铁军，何子纯，张佳怡．美罗培南静脉注射联合吸人治疗呼

吸机相关性肺炎的临床研究．重庆医学，2012，41：2153_2154．

[302]柳梅，郑萍．静脉注射联合吸人抗生素治疗呼吸机相关性肺

炎97例．实用医学杂志，2012，28：129—131．

[303]RattaIlaumpawan P， L0rsutfhicham J， ungpmsert P，et a1．

Randomized contIDⅡed trial of nebulized colistimethate sodium as

adjunctive therapy of ventilator_associated pneumonia caused by

Gmm—negative bacteria． J Antimicmb Chemother，2010，65：

2645-2649．

[304]Lu Q，Yallg J，Liu z，et a1．Nebulized ceftazidime粕d锄ikacin
in ventilato卜associated pneumonia caused by Pseudomonas

aenl百nosa．Am J Respir Crit Care Med，2011，184：106-115．

[305]chastre J，wo埘M，Fagon JY，et a1．comparison of 8 vs 15 days

of antibiotic therapy for ventilator_associated pneumonia in

adults：a randomized trial．JAMA，2003，290：2588_2598．

[306]C印ellier G， Mockly H， charpentier c， et a1．Early·onset

ventilator—associated pneumonia in adults mndomized clinical

trial：comparison of 8 versus 15 days of antibiotic treatment．PIJOS

0ne．2012．7：e41290．

[307]Kollef MH，chastre J，clavel M，et a1．A mndomized trial of 7-

day doripenem versus 10—day imipenem-cilastatin for ventilator

associated pneumonia．Critical Care，2012，16：R218．

[308]Fekih Hassen M，Ayed S，Ben Sik A1i H，et a1．Duration of

antibiotic thempy fbr ventilator-associated pneumonia：comparison

of7 and 10 days．A pilot study．Ann
Fr Anesth Reanim，2009，

28：16．23．

[309]IbIahim EH，ward s，shernlan G，et a1． Experience with a

clinical guideline for the tIeatment of ventilator_associated

pneumonia．C—t Care Med，2001，29：1109·11 15．

[310]Jo艉AR，Muscedere J，MarshallJC，et a1．卟e s如ty of

targeted antibiotic the瑚lpy for ventilato卜associated pneumonia：a

multicenter observational study．J Crit Care，2008，23：82_90．

[311]Eachempati sR，Hydo IJ，shou J，et a1．Dose de-escalation of

antibiotic thempy for ventilato卜associated pneumonia afkct the

1ikelih00d of recurrent pneumonia or mortalitv in critically ill

su晒cal patients7．J Tmuma，2009，66：1343一1348．

[312]Stolz D，smymios N，EggimaJln P，et a1． Pmcalcitonin for

reduced antibiotic exposure in ventilato卜associated pneumonia：a

mndomised study．Eur Respir J，2009，34：1364—1375．

[313]Bouadma L，Lu”cE，7rubach F，et a1．use 0f pmcalcitonin to

reduce patients’ exposure to antibiotics in intensiVe care units

(PRORATA trial)：a multicentre mdomised controUed trial．

Lancet，2010，375：463474．

[314]singh N，Rogers P，Atwood cw，et a1．Short—course empiric

antibiotic therapy for patients with pulmonary infiltmtes in the

intensive care unit． A pmposed solution for indiscriminate

antibiotic prescription．Am J Respir Crit Care Med，2000，162(2

Pt 1)：505_511．

[315]Ranzani 0T，Ferrer M，Espemtti M，et a1．Association between

systemic corticosteroids and outcomes of intensive care unit-

acquired pneumonia．Cm Care Med，2叭2，40：2552-2561．

[316]Monton c，Ewig s，Torres A，et a1．Role of ducocorticoids on

inflammatory response in nonimmunosuppressed patient8 with

pneumonia：a pilot study．Eur Respir J，1999，14：218_220．

『317]Moreira MR，Cardoso RL，Almeida AB，et a1．Risk f如tors and

evolution of ventilator—associated pneumonia bv Staphvlococcus

aureus sensitive or resistant to oxacillin in Datients at the intensive

care un“of a B啪ilian university hospital． Braz JI山ct Dis，

2008．12：499-503．

[318]Salluh JI，Soares M，P6voa P． Corticostemids in severe

community-acquired pneumonia：the path we ch00se d8pends on

where we wajlt to get．Crit Care，2011，15：137．

[319]Patman s，Jenkins s，stiller K．Physiothempy does not prevent，

or hasten recovery from， ventilator-associated pneumonia in

patients with aoquired brain injury． Intensive Care Med，2009，

35：258-265．

[320]Masterton RG，Galloway A，FI℃nch G，et a1．Guidelines for the

management of hospital—acquired pneumonia in the UK：report of

the working pany on hospital-a。quired pneumonia of the British

Society for Antimicmbial Chemotherapy．J Antimicmb Chemother，

2008，62：5-34．

万方数据



虫堡凼抖苤查!Q!!生!旦筮!!鲞筮!塑￡!i!』!!!!婴塑旦：』!些!!!!：!!!：丝：№：!

『321]Grades of Recommendations Assessment．Development and

Evaluation[DB／OL]．GRADE working group[2013-04-04]．

http：／／www．gradeworkinggroup．ore,／．

[322]Guyatt GH，Oxman AD，Vist GE，et a1．GRADE：an emerging

consensus on rating quality of evidence and strength of

recommendations．BMJ，2008，336：924-926．

[323]Guyatt GH，Oxman AD，Kunz R，et a1．Going from evidence to

recommendations．BMJ．2008。336：1049—1051．

[324]Guyatt GH，Oxman AD，Kunz R，et a1．What is“quality of

evidence”and why is it important to clinicians7．BMJ，2008，

336：995-998．

[325]Guyatt GH，Oxman AD，Kunz R，et a1． Incorporating

considerations of resources use into grading recommendations．

BMJ．2008．336：1170一1 173．

[326]Jaeschke R，Guyatt GH，Dellinger P，et a1．Use of GRADE grid

to reach deeisious on clinical practice guidelines when consensus

is elusive．BMJ．2008．337：a744．

[327]Schtinemann HJ，Oxman AD，Brozek J，et a1．Grading quality of

evidence and strength of recommendations for diagnostic tests and

strategies．BMJ，2008，336：1106一l 1 10．

[328]Guyatt G，Oxman AD，Akl EA，et a1．GRADE guidelines：1．

Introduction—GRADE evidence profiles and summary of findings

tables．J Clin Epidemiol，201 1，64：383-394．

[329]Guyatt GH，Oxman AD，Kunz R，et a1．GRADE guidelines：2．

Framing the question and deciding on important outcomes．J Clin

Epidemiol，201 1，64：395-400．

『330]Balshem H，Hehnd M，Schunemann HJ，et a1．GRADE

guidelines：3．Rating the quality of evidence．J Clin Epidemiol，

2011，64：401-406．

[331]Guyatt GH，Oxman AD，Vist G，et a1．GRADE guidelines：4．

Rating the quality of evidence—study limitations(risk of bias)．

J Clin Epidemi01．2011。64：407-415．

[332]Guyatt GH，Oxman AD，Montori V，et a1．GRADE guidelines：5．

Rating the quality of evidence··publication bias．J Clin

Epidemiol，201 l，64：1277—1282．

·543·

[333]Guyatt GH，Oxman AD，Kunz R，et a1．GRADE guidelines 6．

Rating the quality of evidence—imprecision．J Clin Epidemiol，

201 1，64：1283—1293．

[334]Guyatt GH，Oxman AD，Kunz R，et a1．GRADE guidelines：7．

Rating the quality of evidence—inconsistency．J Clin Epidemiol，

201 1，64：1294—1302．

[335]Guyatt GH，Oxman AD，Kunz R，et a1．GRADE guidelines：8．

Rating the quality of evidence—indirectness．J Clin Epidemi01．

2011，64：1303-1310．

[336]Guyatt GH，Oxman AD，Sultan S，et a1．GRADE guidelines：9．

Rating up the quality of evidence．J Clin Epidemiol，201 1，64：

1311．1316．

[337]Brunetti M，Shemih I，Preguo S，et a1．GRADE guidelines：10．

Considering resource use and rating the quality of economic

evidence．J Clin Epidemiol，2013，66：140-150．

[338]Guyatt G，Oxman AD，Sultan S，et a1．GRADE guidelines：11．

Making an overall rating of confidenee in effect estimates for a

single outcome and for all outcomes．J Clin Epidemiol，2013，66：

151．157．

[339]Guyatt GH，Oxman AD，Santesso N，et a1．GRADE guidelines：

12．Preparing Summary of Findings tables—binary outcomes．

J Clin Epidemiol，2013，66：158—172．

[340]Guyatt GH，Thorlund K，Oxman AD，et a1．GRADE guidelines：

13．Preparing summary of findings tables and evidence profiles-

continuous outcomes．J Clin Epidemiol，2013，66：173—183．

[341]Andrews J，Guyatt G，Oxman AD，et a1．GRADE guidelines：15．

Going from evidence to recommendations：the significance and

presentation of recommendations[J／0L]．Clin Epidemiol，2013

[2013-04_22]．http：／／download．journals．elsevierheahh．corn／

pdfs／joumals／0895-4356／PllS0895435612001382．pdf．[Epub
ahead of print Jan 9，2013】

(收稿日期：2013--04-08)

(本文编辑：胡朝晖)

《中华内科杂志》副总编辑黄晓军教授获得欧洲骨髓移植协会圣安东尼成就奖

2013年4月11日，欧洲骨髓移植协会(European Group for Blood and Marrow Transplantation，EBMT)宣布：基于北京大学人

民医院、北京大学血液病研究所黄晓军教授在血液病学领域的卓越成就，EBMT决定授予他2013年度“欧洲骨髓移植协会圣

安东尼成就奖”(Saint—Antoine—EBMT Achievement Award)，授奖仪式在巴黎皮埃尔与居里大学(Universit6 Pierre et Marie Curie)

举行。

该奖项是EBMT依据法国法律设立的国际性医疗奖项，用于表彰对血液病诊治领域中做出科学创新及卓越成就的个人

或团体。EBMT奖项评审委员会强调此次授奖为奖励黄晓军教授在创立、完善亲属间单倍型造血干细胞移植事业中所做出的

突出贡献。EBMT巴黎总部负责人、“自体移植之父”高汉(Norbert C．Gorin)教授为黄晓军教授颁发奖杯和勋章，并称赞黄晓

军教授这一成就将在世界范围内改变未来造血干细胞移植事业的格局。中国驻联合国教科文组织全权代表尤少忠先生、中

国驻法大使馆科技公参韩军先生、EBMT主席马乐嘉(Alejandro Madrigal)教授、中国工程院院士阮长耿教授到会见证了这一重

大历史时刻并表示祝贺。

与黄教授同时获得这一奖项的还有国际著名血液病学家、现任EBMT白血病委员会主席穆迪(Mohamode Mohty)教授，以

表彰其在移植物抗宿主病(GVHD)防治领域的突出贡献。在随后举行的首届法国一中国血液学高峰论坛上，中法血液界共叙

两国在该领域的合作友谊并进行了深入的学术交流。黄晓军教授应邀作了题为“为所有患者做半相合移植的时代是否已经

到来——北京的经验”的报告，受到欧洲同行的广泛认同。
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