
实用中西医结合临床 2006年 2月第 6卷第 1期

肺癌住院死亡患者医院感染临床分析
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摘要：目的：探讨肺癌患者发生医院感染的情况。方法：对 132 例肺癌住院死亡患者发生院内感染进行回顾性分析。结果：院内

感染率高达 45.5%，感染部位以下呼吸系统为主。 病原学检查中革兰氏阴性杆菌为 60.5%，以铜绿假单胞菌为主。 直接和间接因感

染而加速死亡者占 58.3%，长期住院、晚期患者、老年人、白细胞下降、化疗及各种介入性操作是医院感染的主要危险因素。 结论：

肺癌患者医院感染率显著高于普通患者，并直接或间接地加速患者死亡。 对白细胞减少的肺癌患者进行保护性隔离，合理使用抗

生素，严格无菌操作及缩短住院时间，可以降低肺癌患者的医院感染率及病死率。
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%%%%%%%%随着医学的发展，肺癌患者生存期明显延长，院内感染
却日趋增高，成为肺癌患者常见的院内并发症及死亡原因之
一。 故控制和预防院内感染已成为提高肺癌治疗水平和延长
患者生存期的重要方面。 为探讨肺癌患者发生院内感染的规
律，对本院收治肺癌病人院内发生感染的 132例肺癌住院死
亡患者进行临床分析。 现报告如下：
1%%%%资料与方法

收集本院 2000年 1月 ~2004年 1月住院死亡的肺癌患
者 132例，男性 89%例，女性 43例；年龄 41~80岁，中位年龄
63岁；有 60例患者发生医院感染，其中 46例在化疗后 2周
内发生。 发生医院感染后使用 1~2种抗感染药物治疗，大部
分用过抗真菌药物预防真菌感染。 根据医院感染登记表进行
统计分析。 医院感染的诊断标准按卫生部 2001年颁布的《医
院感染诊断标准》[1]进行诊断。 患者入院时不存在感染，在入
院 48h后发生的感染为医院感染。
2%%%%结果
2.1%%%%感染率 132例死亡患者中，60例发生医院感染 78例
次，感染率 45.5%。 发生 1次医院感染的 42例，发生 2次感
染的 18%例。
2.2%%%%感染部位 以呼吸系统为多见,共 59例（75.6%），其中
上呼吸道感染 11例（14.1%），肺炎 48例（61.5%）；其次为泌
尿系统感染 9 例（11.5%）；其他口腔真菌 3 例（3.8%）；败血
症、带状疱疹、褥疮感染各 2 例（2.6%）；胆道术后感染 1 例
（1.3%）。
2.3%%%病原菌分布 临床诊断的 60例医院感染病例中， 均做
了病原学检查，其中 38例获阳性结果。 检查标本为痰 55例、
口腔分泌物 4例、咽试子 1例。 病原菌分布见表 1。

表 1 病原菌分布情况

病原菌名称 株数 构成比(%)
%%%%%%G+菌 金黄色葡萄球菌 3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%7.9
%%%%%%%%%%%%%%%%%鲍曼不动菌 2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%5.3
%%%%%%%%%%%%%%%%%粪肠球菌 2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%5.3
%%%%%%G-菌 铜绿假单胞菌 11%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%28.9
%%%%%%%%%%%%%%%%%肺炎克雷白菌 7%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%18.4
%%%%%%%%%%%%%%%%%阴沟肠杆菌 3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%7.9
%%%%%%%%%%%%%%%%%产气肠杆菌 2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%5.3%
%%%%%%%真菌白色念珠菌 6%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%15.7
%%%%%%%%%%%%%%%%%类酵母样菌 2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%5.3

2.4%%%患者年龄与医院感染 年龄≤60岁患者发生院内感染
的 21例（35%），年龄 >60岁发生院内感染的 39例（65%）。发

生 2次感染的前者 4例， 后者 14例， 差异有显著性（P%<%
0.05）。
2.5%%%%住院时间长短与医院感染发生的关系 死亡患者的住
院天数为 1~166d，平均（41.4±38.0）d；无医院感染者住院天
数为 1~154d，平均（31.2±22.2）d；发生医院感染者住院天数
为 4~166d，平均（51.2±41.5）d。 发生医院感染的患者住院时
间比无医院感染者长（P%<0.05），差异有显著性。
2.6%%%%院内感染与肺癌癌分期 60例院内感染患者， 其肺癌
分期为Ⅰ期 2例（3.3%），Ⅱ期 8例（13.3%），Ⅲ期 15（25.0%）
例，Ⅳ期 35例（58.3%）。 以晚期病人为主。
2.7%%%%医院感染与治疗 住院期间接受过化疗的 72例， 发生
外周血白细胞计数减少的 42例，发生医院感染 46例，医院
感染率 63.9%； 放疗 13例， 仅 1例发生医院感染， 感染率
7.7%：化疗感染发生率明显高于放疗（P%<0.01）。
2.8%%%%院内感染与死亡的关系 60例医院感染患者中， 死因
与感染有关的 35例，占 58.3%，全部是下呼吸道感染。感染直
接致死的 19例，占 31.7%；感染加速死亡的 16例，占 26.7%。
非致死性医院感染 25例，占 41.7%。
3%%%%讨论

目前，医院感染已经成为医学界较为突出的问题。 本组
资料显示肺癌死亡病例医院感染的发病率是 45.5%， 普通患
者的医院感染发生率是 5%~10%[2]。 肺癌死亡病例院内感染
发生率高于普通患者的原因为：（1）年龄较大。 >60岁的患者
占 65%，老年人中性粒细胞趋化性及吞噬细胞功能明显低于
青年人，肺弹性回缩力下降，致咳痰无力，易致肺内感染。（2）
住院时间较长。 发生医院感染者住院天数平均（51.2±41.5）
d，高于无感染者平均住院天数（31.2±22.2）d，故交叉感染的
机会较多。（3）病期较晚。其中Ⅲ、Ⅳ期病人占了 83.4%。晚期
病人的免疫功能由于受肿瘤的抑制均比较低下， 容易感染。
（4）抵抗力减弱。 患者多数曾行手术、化疗和放疗，长期治疗
致使患者抵抗力明显减弱，使一些条件致病菌也可引起感染
[3]。 尤其是化疗后骨髓造血功能受到严重抑制， 白细胞降至
2.0×109以下时，患者的感染率高达 50%。而单纯放疗发生医
院感染者感染发生率为 7.7%，并未高于我国的普通住院感染
率 9%%[4]。（5）二重感染。特别是抗生素和肾上腺皮质激素的应
用造成菌群失调而致真菌感染。（6）操作过多。如锁骨下深静
脉穿刺，增加了局部感染和毒血症的机会；留置导尿，增加了
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泌尿系感染的机会。
本组资料显示，常见的感染部位是下呼吸道，占 61.5%，

可能是抗肿瘤治疗免疫抑制剂及化疗药物对呼吸道纤毛黏
液系统的分泌物排除功能有一定程度的破坏所致。 同时，肺
癌患者呼吸道感染发生率更高，与肺部局部阻塞、肺不张等
可能也有关系。 60例发生医院感染的病例中 35例与死亡有
关，其中直接致死的 19例，占 31.7%；间接死于感染的 16例，
占 26.7%：说明感染是肺癌患者死亡的原因之一。 和其他研
究结果相同，感染可加速肺癌患者的死亡，增加患者的病死
率[5]。

我们认为，在对肿瘤患者进行抗肿瘤治疗的同时，应该
加强支持和免疫治疗，以提高患者抵抗感染的能力。 本资料
显示住院时间较长的患者医院感染发生率较高，可能的原因
是发生医院感染后延长了住院时间，也可能是住院时间长而

增加了发生医院感染的危险性。 因此，我们要加强医务人员
预防医院感染的意识，严格执行消毒隔离措施，减少医院内
交叉感染，提高医疗护理质量，加强对重危患者的护理，把住
院患者的感染率降到最低。
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微创血肿清除术及脑室外引流治疗高血压脑出血
破入脑室 46例
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摘要：目的：探讨高血压脑出血破入脑室微创颅内血肿清除术及脑室外引流的治疗效果。 方法：选取高血压脑出血破入脑室病

例 46 例，采用针钻一体的穿刺针微创穿刺至脑内血肿，碎吸、液化、引流清除血肿，辅以侧脑室穿刺外引流。 结果：近期复查 CT 血
肿清除率在 70%~100%；46 例中成活 42 例，死亡 4 例，总有效率为 91.3%；生存病例随诊 2~6 个月，按照 ADL 分级，Ⅰ级 9 例，Ⅱ
级 16 例，Ⅲ级 12 例，Ⅳ级 4 例，Ⅴ级 1 例，良好率 80.4%。 结论：微创颅内血肿清除术及脑室外引流治疗高血压脑出血破入脑室方

法简单、易行，疗效确切。
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%%%%%%%%高血压脑出血并破入脑室病情严重，往往危及生命。 我
们于 2004年 7月至今对本病 46例采用微创颅内血肿清除
及脑室外引流术，取得了满意效果。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%一般资料 脑出血诊断均符合第 4次全国脑血管病制
订的标准，均有高血压病史，行头颅 CT检查证实脑出血并破
入脑室。 本组 46例病例中，男 29例，女 17 例；年龄 42~75
岁，平均（59±3.2）岁；病程 5~72h；血肿部位在内囊 21例，外
囊 15 例，皮质下出血 10 例；按多田氏公式计算，血肿量在
30~40mL 者 10 例，41~60mL 者 24 例，61~80mL 者 9 例，
81mL以上者 3例； 中线偏移 2~15mm；GCS评分 13~15 分
（轻度）7例，9~12分（中度）22例，3~8分（重度）17例。
1.2%%%%方法
1.2.1%%%%颅内血肿穿刺清除术 局部剃发，采取局麻、基础加
局麻或气管插管全麻，头部消毒铺巾，采用北京万特福公司
生产的 YL-1型一次性颅内血肿穿刺针， 据 CT片确定血肿
最大层面的颅表定位，避开重要血管及功能区，以电钻将穿
刺针送入血肿腔，退出针芯后，将侧孔接引流管，用注射器抽
出血肿的液化部分后，插入针型血肿粉碎器，注入生理盐水
2~5mL，冲刷粉碎血肿，经侧孔引流管流出，可重复多次，再

注入血肿液化剂 2~3mL（内含盐水 2~3mL， 尿激酶 2~4万
U），夹管保留 4h以上后开放引流。
1.2.2%%%%侧脑室穿刺外引流 手术常规选择出血侧脑室额角
穿刺，两侧则行双侧穿刺。 穿刺成功后有血性脑脊液流出，置
硅胶引流管，吸出部分碎小的黑色血凝块，用生理盐水反复
冲洗至颜色变淡，注入尿激酶 5mL（2万 U/5mL），关闭引流
2~3h后再放开，低位引流后据残血量和脑脊液的引流量调整
引流高度。以上微创引流 1~7d左右，复查 CT血肿消失后，拔
除穿刺针及脑室外引流， 治疗过程中注意保持血压稳定，防
治并发症。
2%%%结果

本组病人中最短拔针 24h，最长 7d，经 CT复查血肿清除
率为 70%~100%。 46例中成活 42例， 死亡 4例， 总有效率
91.3%。 出院时据日常生活能力（ADL）分级（Ⅰ~Ⅲ级为效果
良好，Ⅳ~Ⅴ级为效果不佳），结果为Ⅰ级 9例，Ⅱ级 16例，Ⅲ
级 12例，Ⅳ级 4例，Ⅴ级 1例，良好率 80.4%。
3%%%讨论

高血压脑出血是中老年常见病，具有高发病率、高死亡
率、高复发率等特点[1]，传统内科保守治疗效果不佳。 严重的
脑出血破入脑室后可引起颅内压增高及继发性脑损伤，而且
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