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颅脑创伤（traumatic brain injury，TBI）特别是重型TBI

的救治一直以来都是世界性的难题，TBI所导致的高死亡率

及高致残率给家庭乃至整个社会带来了巨大的经济负担[1]。

重型TBI常导致患者长期处于昏迷或意识不清状态。昏迷

患者由于不能主动咳痰、误吸、气管切开等因素又将增加伤

后并发肺部感染的风险；由于肺部感染反复发作常导致患者

住院天数及住院费用增加，甚至因肺部感染而再入院治疗，

极大地增加了患者的疾病负担及减低了患者的生存质量。

高压氧（hyperbaric oxygen，HBO）治疗在TBI中的应用及疗

效已得到广泛的关注及认可，并已成为TBI后早期治疗的重

要手段之一，是康复治疗的重要组成部分[2—3]。已有研究证

实，HBO治疗可以通过减低机体炎症因子产生和促进抗炎

因子的产生来减低患者的全身炎症反应[4]。高压氧用于治疗

新生儿肺炎的疗效显著[5]。这些均证明高压氧治疗可能是控
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梨状肌损伤）、每次抵抗持续时间延长至 30s，使等长收缩后

梨状肌的放松、拉长效果更佳，能产生更多的热量更有助于

软组织的松解。医者每次对抗结束后做一次深呼吸以更好

的放松身体，能减轻医者力量对抗后可能出现的不适感。可

见经改良后的等长收缩后放松肌肉能量技术便于操作、更有

效、也更省力。本临床研究选取的病例均为3周以上的梨状

肌综合征患者，适合应用等长收缩后放松肌肉能量技术进行

治疗。目前国内尚无针灸与等长收缩后放松肌肉能量技术

结合起来治疗梨状肌综合征的相关报道。本临床实验将温

针灸与等长收缩后放松肌肉能量技术结合起来治疗梨状肌

综合征，能更好地起到放松、延长紧缩的梨状肌、松解粘连、

消炎止痛、增强肌肉力量等作用。我们将疗程结束时两组患

者疼痛VAS评分进行比较，结果表明温针灸结合等长收缩后

放松肌肉能量技术在缓解梨状肌综合征患者疼痛方面优于

针灸治疗组；将疗程结束时两组临床疗效进行比较，结果表

明温针灸结合等长收缩后放松肌肉能量技术在梨状肌综合

征疗效方面也优于针灸治疗组。治疗过程中两组患者均未

有明显不良反应发生，表明两种疗法治疗梨状肌综合征均安

全无副作用。
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表1 三组患者一般资料比较

组别

早期高压氧治疗组

晚期高压氧治疗组

无高压氧治疗组

例数

36

38

44

性别（例）
男

25

26

31

女

11

12

13

年龄
（x±s，岁）

45.2±17.2

41.4±15.2

48.6±18.2

入院GCS评分

6.3±1.3

6.3±1.3

6.3±1.1

气管切开
（例）

21

23

28

行颅内血肿清除和/
或去骨瓣减压术（例）

29

33

38

头颅CT表现（例）
硬膜外血肿

9

11

10

硬膜下血肿

18

23

23

制炎症的一项有效措施。目前为止，高压氧治疗对TBI患者

肺部感染的影响鲜有报道。本研究旨在通过对TBI患者不

同时期行高压氧治疗后肺部感染改善情况的观察，来探讨高

压氧治疗对TBI患者肺部感染的影响。

1 资料与方法

1.1 研究对象及分组

本研究回顾性收集（2011 年 6 月—2013 年 6 月）急诊收

入我院进行治疗且存活出院的重型颅脑外伤患者118例，纳

入标准：①入院复苏后格拉斯哥昏迷评分（Glascow coma

score，GCS）：3<GCS≤9 分；②患者年龄≥14 岁；③受伤至入

院时间<12h。排除标准：①入院复苏后GCS评分≤3分，双瞳

散大对光反射消失的患者；②受伤前有感染性疾病且未治愈

的患者；③受伤2周内死亡的患者。患者是否行高压氧治疗

由其主治医师根据经验决定并征得家属同意。所有行高压

氧治疗的患者均请高压氧专科医师进行会诊排除治疗禁忌。

根据患者在我院治疗期间是否行高压氧治疗及开始行

高压氧治疗的时间将患者分为 3组，早期高压氧治疗组（36

例），即在受伤入院后2周以内开始行高压氧治疗的患者；晚

期高压氧治疗组（38例），即在受伤入院后 2—4周开始行高

压氧治疗的患者；无高压氧治疗组（44例），即住院治疗期间

未行高压氧治疗的患者。3组患者一般资料比较见表1。

1.2 高压氧治疗方法

本研究中所有患者均使用大型空气加压舱（上海医用氧

舱厂；型号 GB12130；最多容纳人数 14 人）进行高压氧治

疗。昏迷患者由专门运输车推入高压氧舱，由专门的看护人

员随行进入看护。气管切开患者利用一根透明硅塑管与气

管套管相连接进行吸氧，而硅塑管的另一端则连接Y型管，

行Ⅰ级供氧（开放自流式供氧），患者在舱内由看护人员进行

定时吸痰（15min/次），而无气管切开患者则戴面罩吸氧，行

Ⅱ级供氧。舱内加压持续20min至2.2ATA，稳压后采用间歇

吸氧方法，吸氧 30min，间歇期吸舱内空气 10min，反复 2次，

然后逐渐减压 20min后患者出舱，每天治疗 1次，治疗 10次

为1个疗程，连续2疗程。

1.3 观察指标与方法

根据 Pugin 等 [6]制定的国际通用的临床肺部感染评分

（clinical pulmonary infection score，CPIS）对患者 TBI 后的

肺部感染情况进行评分，评分共分为6个部分，包括体温、白

细胞计数、气道分泌物、气体交换指数、X线胸片浸润程度和

气道吸出物细菌培养。CPIS评分总分12分，每日进行CPIS

评分，从第1周开始每周取最差评分作为该周的肺部感染评

分，随访患者 2个月内的CPIS变化情况，如患者住院不足 2

个月则随访至患者出院。比较三组患者的总住院天数和 2

个月内的出院率情况。

1.4 统计学分析

应用 SPSS16.0进行统计学分析。计量资料采用均数±

标准差或中位数表示，计数资料采用百分比表示。计数资料

采用χ2检验进行比较；方差齐性计量资料采用单因素方差分

析，组间两两比较采用SNK检验和LSD检验，方差不齐计量

资料采用非参数检验。P<0.05为差异具有显著性意义。

2 结果

2.1 三组患者CPIS比较

表2显示了三组患者损伤后8周内的临床肺部感染评分

（CPIS）变化情况。早期高压氧治疗组患者入院后第 1周的

CPIS 为 7.50±1.83，晚期高压氧治疗组第 1 周 CPIS 为 7.92±

2.34，而无高压氧治疗组为 7.77±1.98，三组间差异无统计学

意义（P=0.673）。三组患者在受伤后前三周内的CPIS评分

差异均无显著性意义（P>0.05）。而从伤后第 4周开始一直

到伤后第7周，三组患者的CPIS评分差异有显著性意义（P<

0.05）；进一步的两两比较显示早期高压氧治疗组患者的

CPIS显著低于晚期高压氧治疗组和无高压氧治疗组，而晚

期高压氧治疗组与无高压氧治疗组患者间的CPIS值差异无

统计学意义。三组患者伤后第8周的CPIS评分差异也有显

著性意义（P<0.001）；随后的两两比较则显示无高压氧治疗

组患者伤后第8周的CPIS显著高于早期高压氧治疗组和晚

期高压氧治疗组（分别为P<0.001，P=0.006），但早期高压氧

治疗组与晚期高压氧治疗组患者之间的CPIS差异无显著性

意义（P=0.072）。

2.2 三组患者住院天数及肺部感染再入院率的比较

早期高压氧治疗组患者的总住院天数显著低于晚期高

压氧治疗组及无高压氧治疗组（P=0.005）。另外，在受伤后

的2个月内，早期高压氧治疗患者的出院率显著高于晚期高

压氧治疗和无高压氧治疗患者(P=0.037)，表3。
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表2 三组患者损伤后8周内的临床肺部感染评分（CPIS）变化 （x±s）

组别

早期高压氧治疗组
晚期高压氧治疗组
无高压氧治疗组

P值

例数

36
38
44

第1周CPIS

7.5±1.8
7.9±2.3
7.8±2.0
0.673

第2周CPIS

7.9±1.7
8.1±1.7
7.9±1.6
0.801

第3周CPIS

5.1±2.2
6.0±1.6
5.7±1.8
0.109

第4周CPIS

3.9±1.7
5.5±2.2
5.2±1.5
0.001

第5周CPIS

3.1±1.5
5.4±1.5
5.7±2.1
<0.001

第6周CPIS

3.3±1.0
4.5±1.6
5.0±2.3
<0.001

第7周CPIS

1.9±1.4
3.2±1.9
4.1±1.9
<0.001

第8周CPIS

1.0±0.9
1.7±1.5
2.6±1.5
<0.001

3 讨论

TBI是青壮年人群的首要死亡原因。除了TBI本身引起

的直接神经损伤和颅高压造成患者死亡外，感染是TBI患者

急性期另一个重要的死亡原因，约占6.7%[7]。TBI，特别是重

型TBI患者有很高的肺部感染发生率。研究表明在创伤患

者中TBI是感染并发症的独立风险因素，在进行机械通气的

重型TBI患者中发生呼吸机相关性肺炎（ventilator associat-

ed pneumonia，VAP）的几率高达60%，远高于8%—28%的机

械通气总体VAP发生率[8]。肺部感染不仅阻碍了神经修复，

延长了住院时间，增加了住院费用，还显著增加了致残率和

死亡率。因此这也成为了目前TBI救治的难题之一。高压

氧治疗作为一种非创伤性治疗方法已广泛应用于TBI的治

疗,并收到了良好的治疗效果,但其神经保护的作用机制仍不

清楚，其对TBI后肺部感染的影响以往也尚未见报道。因此

笔者就通过这项前瞻性的观察性研究，首次报道了不同时期

高压氧治疗对TBI患者肺部感染的作用，结果显示相比晚期

高压氧治疗和无高压氧治疗，早期高压氧治疗可以更早及更

加明显的减低重型TBI患者的临床肺部感染评分，提示重型

TBI患者给予早期高压氧治疗可能是改善或控制肺部感染

的一种有效方法。另外，本研究还显示早期高压氧治疗可以

显著降低TBI患者的住院天数，提示高压氧治疗可能可以显

著减低患者的疾病负担。

目前有关高压氧治疗对TBI后肺部感染的作用机制尚

不清楚，但目前已有多项研究表明，高压氧治疗可以显著改

善TBI后的炎症反应。有研究显示高压氧治疗可显著抑制

脑损伤后TNF、IL-6、IL-8及 IL-10等炎症因子的表达[9]。另

还有研究显示，高压氧可能通过增强机体清除活性氧和自由

基、阻止炎症介质的产生，进而减轻大鼠失血性休克复苏后

的炎症反应和组织脏器的病理损伤[4]。因此，笔者认为高压

氧对TBI后肺部感染改善的作用机制可能与以下作用有关:

①肺部感染后肺泡上皮水肿-缺氧形成恶性循环，肺泡上皮

受损，肺透明膜形成，肺泡上皮抵抗力下降，发生反复感染。

高压氧因有较强的穿透力，可阻断肺泡上皮水肿-缺氧恶性

循环，从而防止肺泡上皮损伤，并可促进受损肺泡上皮的修

复，促进肺泡上皮抵抗力的恢复。②高压氧下肺毛细血管壁

缺氧得到改善及肺血管通透性降低，渗出减少。③高压氧可

增加白细胞数量，增强白细胞功能，促进炎症吸收；④高压氧

对厌氧菌有强烈抑制作用。

因此，本研究认为早期高压氧治疗（伤后2周内）可以有

效控制重型TBI昏迷患者的肺部感染并降低住院天数，以减

低TBI患者的疾病负担。
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表3 三组患者住院天数以及2个月内出院率比较

组别

早期高压氧治疗组
晚期高压氧治疗组
无高压氧治疗组

例数

36
38
44

住院天数
（x±s）

55.2±9.9
61.8±10.1
61.3±12.1

2个月内出院率
（%）

12（33.3）
6（15.8）
5（11.4）
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