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根据《中国脑卒中防治报告2019》的数

据，我国40岁及以上人群的卒中人口标化患病

率不断上升，由2012年的1.89%上升至2018年

的2.32%[1]。由此推算，我国40岁及以上卒中现

患人数达1318万，其中仅2018年我国就约有194

万人死于卒中[1]。肺部感染是卒中患者最常见的

并发症。我国缺血性卒中和出血性卒中患者合

并肺炎/肺部感染的比例分别为10.1%和31.4%，

均居所有卒中相关并发症的首位[2]。

呼吸系统感染（re sp i r at or y t r a c t 

infections，RTIs）影响鼻窦、咽、喉、气管或肺

部。近年来，卒中后相关RTIs的研究多集中于

卒中相关肺炎（stroke associated pneumonia，

SAP）、吸入性肺炎（aspiration pneumonia，

A P）和机械 通气并发呼吸机 相关 肺炎

（ventilator associated pneumonia，VAP）等

方面[3-5]。广义而言，SAP定义为非机械辅助通

气的卒中患者在发病7 d内新出现的肺炎，是加

重卒中后脑损伤的重要危险因素[6]。AP定义为

由于咳嗽、吞咽反射减弱等原因，导致患者口

咽分泌物、胃内容物及食物反流误吸入肺而引

起肺部炎症[7]。VAP专指卒中患者进行机械通

气后相关的肺部感染，是影响重症卒中患者救

治成功率的关键因素之一[8]。虽然不同类型卒中

后RTIs的概念不尽相同，但都会影响患者预后，

需要早期对其进行规范管理，以降低患者的感

染率和致残率。鉴于此，我们联合神经内科、呼

吸科及重症医学科等多学科专家共同制订指导

意见，专注于卒中后全呼吸道的管理流程，包

括上呼吸道和下呼吸道感染，为预防卒中后

RTIs提供可参考的临床实践应用规范。

1  卒中后呼吸系统感染的危险因素

本指导意见将卒中后RTIs的危险因素分为

不可调控危险因素和可调控危险因素，以便于

临床医护人员提前识别和干预，从而减少RTIs

的风险（表1）。

1.1 不可调控危险因素

1.1.1 年龄

高龄是卒中后RTIs的危险因素，年龄每增

加1岁，SAP的风险增加1.096～1.113倍[9-10]。既

往研究发现，急性缺血性卒中SAP患者以80

岁以上更为多见，不同年龄段SAP的发生率分

别为44.83%（≥80岁）、33.68%（65～79岁）和

16.64%（50～64岁），不同年龄组之间差异有统

计学意义（P＜0.0001）[11]。

1.1.2 卒中严重程度

意识障碍是卒中常见的临床表现，也是急

性卒中患者发生医院获得感染的独立危险因

素（OR 8.730，95%CI 0.273～43.978）[12]。除昏

迷患者外，思睡或嗜睡患者也表现出自主反射

减弱，对外界环境变动的适应能力下降，继而

可能出现各种的继发性伤害。一项回顾性研究

分析了72例脑部疾病导致意识障碍的患者，发

现感染部位以呼吸系统最多，高达54.7%[13]。除

了意识障碍外，肢体残障等卒中严重程度（如
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NIHSS评分）也影响着RTIs的发生风险[14]。既

往研究提示，在合并肺部感染的卒中患者中，

63.63%为重症卒中（NIHSS＞20分）[15]。

1.1.3 卒中分型

卒中分型也与疾病严重程度相关。美国一

项纳入了596例缺血性卒中患者（21～89岁）的

病例对照研究发现，RTIs更多地发生在大血

管动脉粥样硬化或心源性栓塞患者中[16]。缺血

性卒中发病1周内RTIs风险更高[17]。另外，根

据牛津郡社区卒中项目分型（Oxfordshire 

Community Stroke Project Classification，

OCSP），发病2周时，完全前循环梗死患者发生

RTIs的比例高达33.3%，显著高于部分前循环

梗死和后循环梗死患者（P＜0.01），但6个月时

不同OCSP分型患者的RTIs风险无显著差异[18]。

1.1.4 基础疾病

急性卒中患者常合并糖尿病、慢性心功

能不全、慢性阻塞性肺疾病等基础疾病。高血

压（OR 3.873，95%CI 1.939～7.592）、糖尿病

（OR 2.308，95%CI 1.254～4.245）、高同型半

胱氨酸血症（OR 2.234，95%CI 1.115～4.475）、

高脂血症（OR 1.886，95%CI 1.043～3.412）等

基础疾病均与RTIs相关[19-21]。此外，合并阻塞

性睡眠呼吸暂停综合征（obstructive sleep 

apnea，OSA）与卒中不良预后相关，研究证

实OSA患者发生社区获得性肺炎的风险增加

与呼吸暂停低通气指数（apnea hypopnea 

i ndex，AHI）有关，其中AHI＞30的患者

（OR 3.18，95%CI 1.11～11.56）较AHI＞10的患

者（OR 2.86，95%CI 1.29～6.44）发生获得性

肺炎的风险更大[22-23]。

1.1.5 吸烟史

吸烟本身可造成人体呼吸道微生态中细

菌密度、数量及种类发生改变。既往吸烟会增

加卒中患者RTIs的风险，原因可能是烟草中的

有害物质对呼吸道三大防御机制，即黏液-纤毛

转运系统、咳嗽反射和免疫系统均有直接的损

害[24-25]。在卒中合并RTIs的患者中，吸烟患者呼

吸道厌氧菌检出比例为非吸烟患者的2～8倍[26]。

1.2 可调控危险因素

1.2.1 吞咽障碍

吞咽障碍是SAP重要的独立危险因素[27]。

吞咽障碍指吞咽过程的异常，患者不能将食物

或液体从口腔安全送至胃内而易发生误吸，包

括咀嚼、舌运动异常等[28]。合并吞咽障碍的卒

中患者极易发生误吸，吸入物不仅包括患者口

咽部的分泌物，还包括鼻腔分泌物、口腔内残

留的食物、胃肠道内容物和反流的消化液。常

见的感染病原体为G-杆菌、厌氧菌和金黄色葡

萄球菌[29]。2018年《美国缺血性卒中早期管理

指南》指出，急性缺血性卒中患者的吞咽障碍

发生率达37％～78％[30]。重视吞咽功能受损症

状，科学筛查评估，早期干预，可有效降低AP

的发生[31]。

1.2.2 卒中相关的侵入性操作

为了诊疗需要，卒中患者会接受一些医源

性操作以维持生命或预防并发症，这些侵入性

操作可能会引发RTIs。如支气管镜、气管插管

等侵入性操作可使外界环境与气道连通，细菌

进入呼吸道并引起感染；留置胃管、空肠管等

可影响胃贲门关闭，造成胃内容物食管反流。有

研究发现侵入性操作可使急性卒中患者RTIs

的发生率增加3倍以上[19]。

1.2.3 长期卧床

卒中患者常出现肢体功能受限或共济功能

失调等症状，从而活动能力受限甚至卧床。长期

卧床会导致呼吸肌力不足、气道引流不畅、分泌

物滞留等问题，增加院内RTIs风险[32-33]。尤其是

老年患者，各器官系统功能衰退，咳嗽反射减

弱，痰多不易咳出[34]。痰液淤积在肺底，利于细

菌增殖，引发坠积性肺炎，临床表现为咳嗽、发

热、呼吸困难等症状[35]。

推荐意见：

建议尽早识别RTIs高危因素，以指导进一

步治疗，高危因素总结见表1。对甄别出2条以上

不可控因素或任何1条可控因素的患者，应立刻
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实施预防RTIs的相关医疗措施。

2  卒中后呼吸系统感染相关的风险评估方法

根据上述可控的危险因素，专家组总结了

针对RTIs风险的评估方法，包括吞咽筛查、神

经功能和活动能力的评估等（图1）。

2.1 吞咽筛查

急性卒中患者应在口服药物、食物（包括

水）前完成吞咽筛查，尽早识别吞咽障碍。若无

电视荧光吞咽造影检查（video fluoroscopic 

swallowing study，VFSS）条件，可通过床旁

筛查区分能经口进食和存在吞咽障碍的患者，了

解吞咽障碍严重程度，制订适合患者的治疗计

划和策略[36]。

可普遍推广的吞咽障碍筛查方法要求简单、

准确、可靠、安全、经济，且操作人员在床边即

可完成。目前，国际上关于吞咽障碍筛查方法

较多，但尚没有公认的、统一的标准。洼田饮水

试验因其操作简便而普遍应用于临床，但是饮

水无法评估患者吞咽其他非液态性状食物的

情况。改良版容积-黏度测试作为一种安全简单

的床旁工具（图2），已被验证适用于中国急性

卒中患者，建议在临床推广[37-38]。

2.2 神经功能评估

NIHSS可用来评估卒中患者病情的严重

程度[39]。重症卒中患者的吞咽动作协调性减退，

保护性咳嗽反射变弱，RTIs的风险可能增加[40]。

既往巴西的研究发现合并吞咽障碍的卒中患者

NIHSS评分与肺炎发生率风险相关（OR 1.17，

95%CI 1.01～1.36）[41]。

2.3 活动能力评估

Barthel指数（Barthel index，BI）可对患

者日常生活能力进行评定，总分范围在0～100

分，在临床上被广泛使用[42-43]。BI评定为中度依

赖（41～60分）和重度依赖（＜40分）的患者需

要长期卧床，依赖他人照顾，发生RTIs的风险

增加[44]。

2.4 一般临床观察

卒中患者出现发热、呼吸音异常、咳痰，或

者实验室检查提示白细胞水平升高或降低、

CRP增加，或有明确的痰培养阳性，结合影像

学检查结果可作为RTIs的诊断标准[45]。除了关

一般临床观察

吞噬筛查

NIHSS评分 长期卧床 排痰训练 气道湿化 雾化祛痰

康复训练Barthel指数 需协助生活

体温监测 呼吸情况 排痰训练

吞咽康复

吞咽障碍

气道湿化

改良版容积-黏度测试

改变食物性状

管饲饮食

图1  卒中患者预防呼吸系统感染的筛查、评估和处理流程

表1  卒中患者呼吸系统感染高危因素

因素 高危人群

不可控因素

  年龄 ≥65岁

  意识障碍 不能遵嘱完成动作

  卒中分型 TACI/大血管/心源性

  基础疾病 心功能不全/慢性肺部疾病/OSA病史

  吸烟史 发病前一年内吸烟

可控因素

  吞咽障碍 吞咽筛查阳性

  医源性操作 气管插管/气管切开/管饲饮食

  长期卧床 床上大小便

注：TACI：完全前循环梗死；OSA：阻塞性睡眠呼吸暂停综
合征。
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注SAP相关的临床诊断，还要注意上呼吸道和

支气管感染症状，尤其是对于张口呼吸的患者[4]。

张口呼吸可导致口腔、咽喉和呼吸道干燥，增加

口腔内细菌定植的机会，导致气道分泌物增多，

增加呼吸道感染风险[46]。

推荐意见：

在卒中患者中，建议使用改良容积-黏度测

试等床旁吞咽评估工具作为患者进食前的吞咽

筛查手段。需权衡卒中患者的卒中严重程度和

活动能力评估结果，结合临床实际情况，对于

高危RTIs人群重点关注，定期复查随访。

3  预防呼吸系统感染的管理

患者入院后应尽早启动RTIs预防以减少

风险，其中体位改变、口腔气道护理、吞咽与营

养管理、康复训练等方法均有助于减少RTIs。 

3.1 一般护理

卒中后患者的一般护理需关注患者的体位

摆放、体温监测、口腔清洁等方面（表2）[47-50]。

3.2 吞咽与营养管理

结合患者吞咽障碍评估的结果，选择安全

进食途径。研究报道，管饲相关并发症发生率

为9.4%，死亡率为0.53%，同时管饲并没有减少

卒中后患者的误吸风险[51-52]。因此，应首先考虑

改变食物性状和黏稠度，帮助吞咽障碍患者安

全进食[53-54]。对于不能经口进食的患者，管饲喂

养保证给予足够热量的肠内营养支持。

3.3 康复训练

早期肢体的康复训练能帮助卒中患者尽早

站立，扩大活动范围，避免长期卧床。关于康

复时间，卒中发病24 h内早期干预的安全性和

有效性（Efficacy and Safety of Very Early 

Mobilisation within 24 h of Stroke Onset，

AVERT）研究的结果显示，虽然极早期康复训

练（24 h内）未有获益，但在卒中病情稳定48 h

后即可进行早期、规范化康复护理[55-56]。除此以

外，电刺激、口肌训练等物理刺激康复锻炼能

显著改善卒中患者的吞咽障碍，可用于早期吞

咽功能治疗，帮助预防RTIs[57
-59]。若患者能配合，

也可通过吸气和吐气康复训练增加体内气体交

换，提升肺功能，帮助痰液排出[60]。

3.4 气道湿化

气道湿化有助于重症卒中患者排痰，减少

肺部并发症。对高危RTIs患者行常规雾化吸入，

能降低痰液黏稠度，使口腔黏膜湿化，也便于

医护人员进行口腔护理和吸痰操作[61]。

3.5 排痰训练

临床最常规的排痰方法是翻身拍背法。另

外，餐前进行体位引流，胸部叩击与震颤，也有

助于痰液的被动排出。若患者能配合，也应对

卒中患者进行主动咳嗽训练法培训，以促进主

动排痰[62]。

表2  预防呼吸系统感染一般护理措施

措施 内容 频次

床头抬高 床头抬高≥30°
除需平卧位操作，其余

时间保持

口腔护理 生理盐水棉球清洁口腔 2～3次/日

翻身拍背 为卧床患者左右翻身，拍背排痰 每隔2～3 h

导管清洁 保持供氧导管清洁，75%乙醇擦拭消毒
每周更换鼻氧管

（呼吸机管路）

体温监测 测量体温，控制在38℃以内 4次/日

环境清洁 病室通风，用含氯消毒剂擦洗环境物品 1～2次/日

离床活动
能够半卧位，不平卧；能够坐，不半卧；能够离开

床位，不坐在床上，协助患者移动到床边椅子上

生命体征稳定的基础上，

控制时间

黏
度

≥
1750 m

P
a·

s

黏
度

50～
350 m

P
a·

s

布丁状
5 mL

5 mL

5 mL

10 mL

安全、有效

安全、有效

安全、有效

10 mL

10 mL

15 mL

15 mL

15 mL

糖浆状

水

出现安全或有效性问题，停止改黏度测试，进入下一个黏度。

安全性问题：呛咳，指末氧饱和度降低3%以上；有效性问

题：口腔残留、唇部闭合不全。

图2  改良版容积-黏度测试流程
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推荐意见：

应尽早对高危RTIs患者进行各项风险的

干预（图1）。尤其针对吞咽障碍、排痰困难及意

识障碍的患者，应尽早采取改变体位、管饲、被

动或者主动排痰、雾化祛痰等干预方法，结合

康复训练，减少RTIs的风险。

4  卒中后气道管理的措施

4.1 非人工气道的管理

对于无人工气道的卒中患者，咳嗽减弱及

排痰障碍会增加RTIs的风险。因此，需要关注吸

痰操作的护理细节。吸痰前，应给予患者高流量

吸氧1～2 min。吸引前，患者应取去枕卧位，肩下

垫一软枕，头稍后仰。其他注意事项见表3[61，63]。

推荐意见：

尽可能积极地实施非人工气道管理，预防

RTIs发生。口腔吸痰为首选吸痰方式。建议使

用雾化吸入的方式湿化气道，帮助分泌物排出。

4.2 人工气道的管理

卒中患者肺部感染后易发生气道阻塞、低

氧血症及高碳酸血症，如果不及时纠正，可导

致组织细胞能量缺乏，造成多器官功能衰竭[64]。

其中，呼吸衰竭和心力衰竭是卒中后RTIs的严

重并发症，增加了卒中患者的死亡率。必要时

可采用机械通气改善组织低灌注和低血容量状

态[65]。气道湿化、气道分泌物吸引及气囊管理

是人工气道管理中的重点。

4.2.1 气道湿化

合并RTIs的卒中患者往往气道内分泌物

较多，且部分患者可能存在痰液黏稠，容易在

人工管道上附着，导致人工气道堵塞不畅。气

道湿化是人工气道护理中的重要环节，充分的

湿化有利于维持呼吸道的生理功能，稀释痰液，

使痰液易于排出体外[66 -67]。因此，所有机械通

气的患者都需接受主动湿化，湿化器使用的具

体注意事项见表4。

4.2.2 气道分泌物吸引

气道分泌物吸引的操作应严格执行护理常

规，保证无菌操作，具体注意事项见表5[68-69]。

4.2.3 气囊管理

气囊的作用是保持声门以下的气道封闭，

从而保障正压通气的有效完成。气囊压力控制

应在25～30 cm H2O，不推荐根据经验判定的

指触法给予气囊充气，可采用自动充气泵维持

气囊压，每隔6～8 h重新测量气囊压力[70]。选

择合适型号的人工气道，建立后需仔细判断气

囊所在位置。当气囊压足够仍存在漏气现象时，

应考虑改变人工气道位置或更换其他型号的人

工气道。为预防VAP发生，应定期清除气囊上

滞留物，可采用带声门下吸引的人工气道，间断

吸引。

推荐意见：

人工气道必须采用合适的湿化。推荐使用

表3  口鼻腔吸痰注意事项

口腔吸痰 鼻腔吸痰

操作前 检查口腔清洁，去除痰痂 用棉签清洁鼻腔

湿化气道
生理盐水雾化吸入（咬嘴

或面罩）

生理盐水雾化

吸入（面罩）

吸引部位 峡部/会厌上/舌下 无胃管侧鼻孔

辅助工具 口咽通气道/压舌板/张口器 -

表4  湿化器使用注意事项

条目 内容

温度设定 对于机械通气患者，建议Y形接头处气体温度设定为34～41 ℃

效果评估

湿化效果满意：痰液稀薄，可顺利吸引出或咳出，人工气道内无痰栓，听诊气管内无干鸣音或大量痰鸣音；

湿化过度：痰液过度稀薄，需要不断吸引，听诊气道内痰鸣音多，患者频繁咳嗽，烦躁不安；

湿化不足：痰液黏稠，不易吸出或咳出，听诊气道内有干啰音，人工气道内可形成痰痂，患者可出现烦躁、

发绀及脉搏氧饱和度下降的情况

湿化器更换 含加热导丝的加热湿化器无须常规更换；热湿交换器每5～7 d更换一次

湿化液更换 湿化液选择灭菌注射用水，每24 h更换
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表6  常用雾化祛痰药物

药物名称 适应证 用法用量

吸入用乙酰半胱氨酸溶液

治疗浓稠黏液分泌物过多的呼吸道疾病，如急性支气

管炎、慢性支气管炎及其病情恶化者、肺气肿、黏稠物

阻塞症以及支气管扩张症

每次300 mg（3 mL），每天雾

化吸入1～2次，持续5～10 d

雾化吸入用盐酸氨溴索溶液
用于急慢性呼吸道疾病，如急慢性支气管炎、肺炎等

引起的痰液黏稠、排痰困难

每次2～3 mL，每日吸入1～2次

（15 mg/d～45 mg/d）

表5  气道分泌物吸引注意事项

时间 条目 内容

操作前 评估吸痰指征 听诊气道内有明显的大水泡音

呼吸机压力控制模式时潮气量减少/容量控制模式时气道峰压增加

氧合和（或）动脉血气分析数据恶化

气道内明显有分泌物

无有效的自主咳嗽能力或急性呼吸窘迫

疑有上呼吸道分泌物残留/胃内容物的误吸

操作中 生理盐水 不宜常规使用，痰液黏稠且常规吸引效果欠佳时可在吸痰时注入，以促进痰液排出

吸痰管 选择有较大侧孔的吸痰管，管径不宜超过人工气道内径的50%

压力 负压控制在-80～-120 mm Hg，痰液黏稠者可适当增加负压

操作后 吸痰 适当提高氧浓度，吸氧30～60 s

评估 定期评估自主呼吸、咳痰能力及是否可以脱机或拔管等，缩短机械通气时间

密闭式气管内吸痰装置，以避免交叉感染和低

氧血症的发生，并降低细菌定植率。监测气囊

压力，及时清除气囊和声门下分泌物。

4.3 雾化祛痰

雾化已被证实可用于多种肺部疾病的治疗，

如肺炎、哮喘、囊性纤维化、肺损伤和呼吸困难

等[71]。喷射式雾化器是临床最常用的雾化装置。

4.3.1 常用雾化祛痰药物

目前国内临床对卒中患者常用的雾化祛

痰药物包括乙酰半胱氨酸溶液、氨溴索溶液等

（表6）。

4.3.2 雾化操作注意事项

气道雾化的时机通常为餐前或用餐

30 min后，鼻饲患者需暂停喂养，防止气雾刺

激引发呕吐。意识清醒的患者采取半卧位或坐

位，认知障碍或咳嗽能力弱的患者床头抬高30°。

单次雾化时间控制在15～20 min以内，时间过

长可能会导致患者缺氧、分泌物过度液化，通

气不足，肺膨胀致使气道阻塞加重。雾化液量

不宜过满（≤10 mL），雾化器过满将无法使雾

化液形成气雾，降低雾化效能。非机械通气患

者呼吸道内异物或分泌物过多时，应指导患者

咳出，必要时进行口腔吸痰。机械通气患者呼

吸机模式更换为辅助-控制通气模式，并适当上

调预设的呼吸频率，保证有效通气量，雾化结

束后恢复原参数模式；使用喷射雾化器需下调

呼吸机压力；氧气驱动雾化需下调呼吸机吸氧

浓度；呼吸机吸气端连接过滤器，关闭流量监

测、取下流量传感器，避免损坏呼吸机内部精

密部件；气管切开患者脱机后需要使用T管连

接雾化器[72]。

推荐意见：

推荐对非人工气道和建立人工气道的卒中

患者常规使用雾化祛痰，预防和治疗RTIs发生。

5  总结

本专家撰写小组依据目前的临床研究结果，

结合专家建议，制定了本指导意见。卒中后呼

吸系统感染气道管理应发挥多学科合作的优

势，将各类措施综合应用于临床实践，强化相
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关学科医护人员对气道管理理念的认知，预防

感染。

专家委员会名单（按姓名拼音排序）：
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