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【摘要】 目的  探讨重症超声在重型颅脑损伤术后患者呼吸管理中的应用价值。方法  选择 2019 年至
2021 年天津市武清区中医医院重症监护病房（ICU）收治的重型颅脑损伤开颅术后患者 91 例作为研究对象，随
机分为常规诊疗组（48 例）和重症超声组（43 例）。比较两组患者的心肺疾病检出情况以及呼吸衰竭和肺部感
染发生率、气管切开率、再次气管插管率、呼吸机支持时间、ICU 住院时间。结果  重症超声组患者术后即刻应
用超声检查，心肺疾病即刻检出率为 88.37%（38/43）。在 ICU 住院期间，重症超声组患者心肺疾病总检出率明
显高于常规诊疗组〔100.00%（43/43）比85.42%（41/48），P＜0.05〕。重症超声组患者呼吸衰竭和肺部感染发生率、
气管切开率、再次气管插管率均明显低于常规诊疗组〔呼吸衰竭：11.63%（5/43）比 43.75%（21/48），肺部感染：
11.63%（5/43）比 43.75%（21/48），气管切开：6.98%（3/43）比 31.25%（15/48），再次气管插管：9.30%（4/43）比
37.50%（18/48），均 P＜0.05〕，呼吸机支持时间较常规诊疗组明显延长（h：28.05±9.93比 18.22±10.77，P＜0.05）。
两组患者的 ICU 住院时间比较差异无统计学意义（d：9.00±3.82 比 9.85±4.12，P＞0.05）。结论  重症超声应
用于重型颅脑损伤术后患者能更早检出心肺疾病，提高心肺疾病检出率，实时监测、评估和指导治疗。虽然应用 
重症超声检查后呼吸机支持时间延长，但能够减少患者呼吸衰竭、肺部感染、气管切开及再次气管插管的发生。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  application  value  of  ultrasound  in  respiratory  management  of 
postoperative  patients  with  severe  craniocerebral  injury.  Methods  Ninety-one  patients  with  postoperative  severe 
craniocerebral injury treated in the intensive care unit (ICU) of Tianjin Wuqing Traditional Chinese Medicine Hospital 
from  2019  to  2021  were  enrolled  as  the  study  objects,  and  they  were  randomly  divided  into  routine  diagnosis  and 
treatment group (48 cases) and severe patients ultrasound group (43 cases). The detection of cardiopulmonary diseases, 
the incidences of respiratory failure and pulmonary infection, tracheotomy rate, re-intubation rate, ventilator support time 
and ICU hospitalization time were compared between the two groups.  Results  In the severe patient ultrasound group, 
the patient after operation might immediately be sent to the ultrasound room to undergo examination, the detection rate of 
cardiopulmonary disease being 88.37% (38/43). During ICU hospitalization, the total detection rate of cardiopulmonary 
diseases in severe patient ultrasound group was significantly higher than that  in routine diagnosis and treatment group 
[100.00% (43/43) vs. 85.42% (41/48), P < 0.05]. The incidences of respiratory failure, pulmonary infection, tracheotomy 
and re-intubation in severe patient ultrasound group were significantly lower than those in routine diagnosis and treatment 
group  [respiratory  failure: 11.63% (5/43) vs. 43.75% (21/48), pulmonary  infection: 11.63% (5/43) vs. 43.75% (21/48),  
tracheotomy: 6.98% (3/43) vs. 31.25% (15/48), re-intubation: 9.30% (4/43) vs. 37.50% (18/48), all P < 0.05]. However, 
the  support  time  of  ventilator  was  significantly  higher  than  that  of  routine  diagnosis  and  treatment  group  (hours: 
28.05±9.93  vs.  18.22±10.77, P  <  0.05).  There was  no  significant  difference  in  ICU  length  of  stay  between  the  two 
groups  (days:  9.00±3.82  vs.  9.85±4.12,  P  >  0.05).  Conclusions  The  application  of  severe  patient  ultrasound 
in  postoperative  patients  with  severe  craniocerebral  injury  can  detect  cardiopulmonary  diseases  earlier,  improve  the 
detection  rate  of  cardiopulmonary  diseases,  and  monitor,  evaluate  and  guide  treatment  in  real  time.  Although  the 
ventilator  support  time  is  longer  in  taking  severe  patient  ultrasonography,  it  can  reduce  the  incidences  of  respiratory 
failure, pulmonary infection, tracheotomy and re-endotracheal intubation.

【Key words】  Severe craniocerebral injury;  Respiratory management;  Severe patient ultrasound;  Respiratory 
failure;  Tracheotomy
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  重型颅脑损伤术后患者因神经功能受损，大部

分存在意识障碍，无法自主咳痰，咽喉部肌肉松弛，

舌根后坠，气道廓清能力下降，加之患者长期卧床，

其肺部疾病（如神经源性肺水肿、肺感染、肺不张、

坠积性肺炎）以及因肺部疾病、呼吸机支持或应激

导致的心脏疾病（如右心及左心功能不全、应激性

心肌病）发生率较高，对患者预后、神经功能恢复、

住院时间和病死率均有一定影响［1-2］，因此对颅脑

损伤术后患者心肺疾病的及早甄别、及时评估与治

疗尤为重要。重症超声具有可重复床旁观察患者病

情变化的优点，与传统放射学检查方法相比，超声

无辐射且费用低，尤其在肺部疾病诊断方面具有较

高的敏感性和特异性，甚至被认为可以替代胸部 CT

而常规用于重症医学［3］。本研究以颅脑损伤术后患

者为研究对象，应用床旁重症超声评估患者心、肺

情况，并以重症超声为导向指导治疗，从而探索重症 

超声在颅脑损伤术后患者呼吸管理中的应用价值。

1 资料与方法 

1.1  研究对象及分组：采用前瞻性随机对照研究

方法，选择 2019 年至 2021 年在天津市武清区中医

医院重症监护病房（ICU）治疗的重型颅脑损伤术

后患者，采用随机数字表法将患者分为重症超声组 

（43 例）和常规诊疗组（48 例）。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 存在颅脑损

伤，行颅脑手术后收入 ICU；③ 格拉斯哥昏迷评分

（GCS）＜8 分。

1.1.2  排除标准：① 存在胸部损伤（如肋骨骨折、

血气胸）；② 胸壁积气无法行超声检查；③ 呼吸、

循环衰竭。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院医学伦理委员会批准（审批号：2019-010-01），

所有治疗和检测均获得患者或家属的知情同意。

1.2  治疗方法：患者术后均留置气管导管转入ICU， 

常规给予减轻脑水肿、适度镇静镇痛、维持内环境

稳定和化痰、物理排痰、常规吸痰（每 4 h 1 次）以

及呼吸机支持、肠内和肠外营养治疗等，监测患者

意识和瞳孔（每 1 h 1 次）至病情稳定，术后 1、4、7、 

10 d 常规复查头部和胸部 CT。

1.2.1  重症超声组：给予重症超声评估及指导治疗。

1.2.1.1  术后呼吸管理策略：患者术后留置气管导

管，转入 ICU 后即刻行床旁重症超声对患者双侧肺

部 12 个区域及心脏 3 个声窗（胸骨旁、心尖部、剑

突下）进行检查〔包括肺部超声和心脏超声，应用

重症超声病理生理导向急诊检查方案及诊疗流程

（POCCUE）［4］〕，评估患者肺部及心脏的结构和功能，

了解患者有无肺水肿、肺不张、气胸、胸腔积液、心

腔增大、心功能不全等。如出现上述情况，积极查找

病因并治疗（如减轻肺水肿、支气管镜吸痰、加强体

外物理排痰、胸腔穿刺、改善心功能、调整呼吸机参

数等），治疗后行床旁重症超声检查，监测并评估治

疗情况，如不满意再次行 POCCUE 流程，直至患者

病情趋于好转。之后每日常规行床旁重症超声检查，

流程同前述。次日复查头部和胸部 CT，结合神经系

统体检、血气分析和重症超声检查结果决定是否拔

除气管导管。拔除气管导管的指征：GCS评分＞8分； 

CT显示颅内血肿残留少，中线偏移＜0.5 cm，环池结

构可见，脑肿胀轻，肺部炎性渗出少；动脉血氧分压

（PaO2）＞90 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）；床旁重症

超声提示，肺部存在滑行征，无静、动态支气管充气

征或双肺仅1个区域存在静态、动态支气管充气征，

无或极少量胸腔积液，无 B 线或双肺仅 1 个区域存

在 B7 线；心腔大小无改变、心脏结构与功能大致正

常、下腔静脉宽度及变异率无异常。上述标准若有

不符者则留置气管导管并给予呼吸机支持继续观

察，每日至少进行 1 次床旁重症超声检查及治疗流

程，直至超声结果符合上述标准后复查 CT。GCS 评

分＞8 分、颅内情况稳定、肺部情况改善的患者可拔

除气管导管，不符合上述情况且估计短期内不能改

善者建议行气管切开。拔除气管导管的患者继续在

ICU 接受治疗，监测脉搏血氧饱和度（SpO2）和血气

分析，以 SpO2≥0.94 为日常随机观察指标，通过鼻

导管、面罩给氧，舌后坠者留置口咽通气管，确诊为

肺部感染者给予广谱抗菌药物并进行病原学检查，

同时继续每日进行重症超声检查及治疗流程。

1.2.1.2  考虑再次气管插管的可能：以动脉血二氧

化碳分压（PaCO2）＞50 mmHg、PaO2＜60 mmHg、呼

吸频率＞40 次 /min 或＜10 次 /min 为标准，结合神

经系统检查（GCS 评分≤8 分且短期内不能改善，CT

显示中线偏移＞0.5 cm，脑肿胀环池结构模糊）作为

是否再次行气管插管的标准，均未达到上述标准者 

可继续观察，否则行气管插管并给予呼吸机支持。

1.2.1.3  气管切开的手术指征：主要视有无长期留

置气管导管的必要而定，如患者存在长期昏迷（GCS

评分≤8 分）、难以短期控制的肺部感染（结合白细

胞计数、降钙素原和 CT 检查结果判断）、需呼吸机

持续支持的难以纠正的呼吸衰竭可行气管切开，否

则患者在病情稳定后可拔除气管导管。

1.2.2  常规诊疗组：给予术后常规诊疗。次日复查
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头部和胸部 CT，结合神经系统体检及血气分析结果

决定是否拔除气管导管（拔除指征同重症超声组），

上述标准若有不符者则留置气管导管并给予呼吸机

支持继续观察。2～3 d 后复查 CT，再按上述标准评

定，后续流程同重症超声组，同时注意气道排痰及肠

内和肠外营养治疗。考虑再次行气管插管的可能及

气管切开的手术指征情况同重症超声组。

1.3  观察指标：比较两组患者呼吸衰竭发生率、肺

部感染发生率、气管切开率、再次气管插管率、呼吸

机支持时间和 ICU 住院时间。设定 PaO2＜60 mmHg 

为标准，连续 2 次血气分析证实患者存在呼吸衰竭。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 20.0 统计软件分析数

据。计量资料符合正态分布以均数 ± 标准（x±s）
表示，组间比较采用独立样本 t 检验，组内比较采用

配对 t 检验；不符合正态分布以中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数秩和检验。计数资

料以频数（%）表示，采用χ2 检验。P＜0.05 为差异

有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：两组患者性别、年龄、疾病

严重程度评分等一般资料比较差异均无统计学意义

（均 P＞0.05），具有可比性。

2.2  心肺疾病检出情况：重症超声组患者术后即刻

超声检查结果显示，局限性肺水肿 18 例、弥漫性肺

水肿 2 例、局限性肺不张 + 局限性肺水肿 12 例、坠

积性肺不张 4 例、右心房增大及下腔静脉增宽 2 例，

即刻检出率为 88.37%。ICU 住院期间，重症超声组

心肺疾病总检出率明显高于常规诊疗组〔100.00%

（43/43）比 85.42%（41/48），P＜0.05〕。

表 1 是否应用重症超声诊疗两组重型颅脑损伤患者的一般资料比较

组别
例数
（例）

性别（例） 年龄
（岁，x±s）

APACHE Ⅱ评分
（分，x±s）

GCS 评分
（分，x±s）

基础疾病
（例）

损伤部位（例）

男性 女性 硬膜下 硬膜外 其他

常规诊疗组 48 28 20 62.70±13.46 21.67±2.97 6.25±1.19 23 25 13 8
重症超声组 43 25 18 63.30±15.12 21.74±3.30 6.32±1.15 21 29 10 6

t /χ2 值 0.001 0.205 0.118 0.307 0.008 2.217 0.176 0.128
P 值 0.938 0.838 0.906 0.760 0.930 0.150 0.677 0.743

注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，GCS 为格拉斯哥昏迷评分

2.3  并发症、气管切开率、再次气管插管率、呼吸

机支持时间和 ICU 住院时间（表 2）：重症超声组患

者呼吸衰竭和肺部感染发生率、气管切开率和再次

气管插管率均明显低于常规诊疗组，呼吸机支持时

间较常规诊疗组明显延长（均 P＜0.05）。两组患者

的 ICU 住院时间比较差异无统计学意义（P＞0.05）。

3 讨 论 

  重型颅脑损伤患者往往存在不同程度的意识

障碍，且以昏迷状态多见，导致患者气道保护能力受

限，并容易发生误吸而引起吸入性肺炎。同时，此部

分患者常存在不同程度的肢体活动功能丧失，导致

部分患者需要长期卧床，坠积性肺炎发生率较高。

而且重症患者在 ICU 住院期间容易发生 ICU 获得

性肌无力（ICUAW），此部分患者常同时合并呼吸肌

功能障碍，增加了呼吸系统并发症的发生风险［5-6］。

虽然对患者实施了 24 h 监测，并不断优化呼吸管理

策略，如预防性翻身拍背、物理排痰、气道分泌物引

流、及时清理气道减少误吸以及声门下引流、持续

完善呼吸机支持策略，但重型颅脑损伤术后患者存

在非常复杂的肺脑交互、心肺交互等一系列病理生

理改变，颅内神经损伤及压力的改变可影响或加重

肺部疾病，而肺部疾病反之又可加重颅内病变［7-14］，

加上个体差异的存在，对于重型颅脑损伤开颅术后

患者何时拔除气管导管、何时进行气管切开、能否

预防性建立人工气道、如何进行机械通气等问题目

前尚无定论［15-21］。这就要求重症医师不断提高对

重症患者病情及并发症的评估能力，而个体化诊疗

方案的建立尤为重要。

  本研究应用重症超声对重型颅脑损伤术后患者

表 2 是否应用重症超声诊疗两组重型颅脑损伤患者并发症发生情况、 
气管切开率、再次气管插管率、呼吸机支持时间和 ICU 住院时间比较

组别
例数
（例）

并发症〔例（%）〕 气管切开率
〔%（例）〕

再次气管插管率
〔%（例）〕

呼吸机支持时间
（h，x±s）

ICU 住院时间
（d，x±s）呼吸衰竭 肺部感染

常规诊疗组 48 21（43.75） 21（43.75） 31.25（15） 37.50（18） 18.22±10.77 9.85±4.12
重症超声组 43   5（11.63）   5（11.63）   6.98（  3）   9.30（  4） 28.05±  9.93 9.00±3.82

χ2/ t 值 11.468 11.468 8.422 9.838 4.510 -1.022
P 值   0.001   0.001 0.004 0.003 0.000   0.310

注：ICU 为重症监护病房
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进行检查，术后即刻心肺疾病检出率达 88.37%，ICU

住院期间肺部疾病检出率达 100%，而常规诊疗组

患者在 ICU 住院期间的肺部疾病检出率为 85.42%。

对于重症超声组检出的心肺疾病患者均改变了诊疗

策略，并且得到了良好的效果。术后即刻心肺疾病

检出率高，考虑与外伤后误吸、液体复苏、术中呼吸

机支持有关，然而重型颅脑损伤患者情况危急，要本

着“先救命后治病”的原则救治，因此无法或很难做

到术前精准评估，导致无法精准治疗，术后心肺疾病

发生率偏高。重症超声组呼吸衰竭和肺部感染发生

率、气管切开率和再次气管插管率均明显低于常规

诊疗组，考虑是应用重症超声检查甄别出了部分存

在较轻程度心肺疾病的患者，这些心肺疾病目前还

未对患者造成较大伤害，但有可能导致患者无法早

期脱机拔管、需要气管切开等，结合重症超声及其

他化验检查结果，发现造成上述情况的原因包括存

在误吸、痰栓、肺不张、液体过负荷、呼吸机参数设

定不当等，因此及时对上述问题进行干预，阻止其对

患者形成进一步伤害，取得了很好的效果。

  重症超声组患者呼吸机支持时间较常规诊疗组

明显延长，考虑原因为延长呼吸机支持时间能够减

轻肺水肿，减少呼吸肌做功，增加氧供，改善了患者

的心肺功能以及因肺脑交互或心肺交互所带来的问

题。而延长呼吸机支持时间患者却未出现呼吸机相

关并发症的原因，考虑为应用床旁重症超声联合血

气分析、血流动力学等参数后，依据各患者的个体

情况随时调整和优化了呼吸机参数，从而减少了呼

吸机相关并发症的发生。两组患者的 ICU 住院时

间无明显差异，考虑原因为患者转出 ICU 受到的干

扰因素较多，如患者家属及医院方面的因素。

  本研究表明，按照目前 ICU 常规诊疗仍不能对

重症患者提供更好的评估及治疗，而加入重症超声

后，因为其可床旁操作、重复性强、实时监控等优

点，可以早期发现患者隐匿的心肺疾病，提前进行干

预，并且能够提供实时干预后的监测和评估，优化流

程，真正做到个体化诊疗。然而，本研究仍存在不足

之处，入选病例较少，并且为单中心研究，时间较短，

应用重症超声后能否改善患者预后、提高生存率、

促进神经系统恢复尚未知晓，后期应继续增加病例

数量进行研究并随访观察。
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