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呼吸机相关性肺炎的感染预防与控制



第一部分
呼吸机相关性肺炎
（VAP）



定义

呼吸机相关肺炎（ventilator-associated pneumonia, VAP）
n 建立人工气道（气管插管或气管切开）并接受机械通气时所发生的肺

炎，包括发生肺炎48h内曾经使用人工气道进行机械通气者。

美国CDC-NHSN 2013版的定义
n 气管插管或气管切开患者在接受机械通气2天后发生的肺炎，且发生

肺炎当天或之前一天呼吸机呈留置状态，机械通气开始当天为第1天

（天为日历日，即0-24h，不足24h仍记为1天）。



VAP的疾病负担
p国际上VAP的发病率为（1.3-20.2）/1000机械通气日，

病死率为13.0%-25.2%。我国一项研究显示，VAP的发

病率为8.9/1000机械通气日。

p VAP导致器械通气时间延长5.4d-21.8d，ICU滞留时间

延长6.1d-20.5d，住院时间延长11.0d-32.6d。

p在美国因发生VAP而导致每例患者的平均住院费用增加4

万美元。



VAP的发病机制

图片来自：
https://m.sohu.com/a/370828583_656657/



VAP的发病机制
p气管插管使得原来相对无菌的下呼吸道直接暴露于外界，同时增加口腔清

洁的困难，口咽部定植菌大量繁殖，含有大量定植菌的口腔分泌物在各种

因素（套囊放气或压力不足、体位变动等）作用下通过套囊与气管壁之间

的缝隙进入下呼吸道；

p气管插管的存在使得患者无法进行有效咳嗽，干扰了纤毛的清除功能，降

低了气道保护能力，使得VAP发生风险明显增高；

p气管插管内外表面容易形成生物被膜，各种原因（如吸痰等）导致形成的

生物被膜脱落，引起小气道的阻塞，导致VAP。



VAP常见细菌的分离率
表1 我国VAP患者常见细菌的分离率（%）

菌种 >=18岁 >=65岁

鲍曼不动杆菌 12.1 ~ 50.5 10.3 ~18.5

铜绿假单胞菌 12.5 ~ 27.5 27.7 ~ 34.6

肺炎克雷伯菌 9.0 ~ 16.1 5.1 ~ 13.9

金黄色葡萄球菌 6.9 ~ 21.4 5.8 ~ 15.4

大肠埃希菌 4.0 ~ 11.5 1.3 ~ 6.2

阴沟肠杆菌 2.0 ~ 3.4 3.1

嗜麦芽窄食单胞菌 1.8 ~ 8.6 4.6~ 9.6 

参考《中国成人医院获得性肺炎与呼吸机相关性肺炎诊断和治疗指南（2018年版）》



VAP诊断标准
n 满足医院获得性肺炎的诊断，且感染发生于启动机械通气48小时后，或停止使用48小时内。
n 医院获得性肺炎（成人）的诊断标准如下：同时满足以下A、B、C三条。



VAP监测



预防急症医院的呼吸机相关性肺炎、呼吸机相关性事
件、以及非呼吸机的医院获得肺炎的策略：2022年



预防急症医院的呼吸机相关性肺炎、呼吸机相关性事
件、以及非呼吸机的医院获得肺炎的策略：2022年

p 本指南的目的是强调可操作的建议，从而协助急症医院去强调和实施预防针对成人、儿童
和新生儿的呼吸机相关性肺炎（ventilator-associated pneumonia, VAP）、呼吸机相关
性事件（ventilator-associated events, VAE），和非呼吸机的医院获得性肺炎（non-
ventilator hospital-acquired pneumonia, NV-HAP）。

p 该指南是对2014年发布的预防急症医院呼吸机相关性肺炎策略的更新。
p 该指南的编撰得到美国医疗保健流行病学协会（the Society for Healthcare 

Epidemiology，SHEA）的资助，同时是多个权威机构共同努力的成果，其中包括美国传
染病学会（the Infectious Diseases Society of America）、美国医院协会（the 
American Hospital Association）、美国感染控制和流行病学专业协会（the 
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology）和美国联合委
员会（The Joint Commission），并获得许多来自专业机构和学术协会的专家们的建议。



主要变化
p所有建议被分为两类：“重要实践（essential practices）”和“其他方法

（additional approaches）”。

p重要实践：指所有急症医院都应该实施的策略。在2014版的指南中他们被称

为“基本实践（basic practices）”，重新命名是为了强调它们作为医院预防

医源性感染的基石的重要性。

p其他方法：是指在某些地区和/或医院内的某种特殊人群中已实施了“重要实

践”的情况下，仍未能有效控制HAI时，被采用的建议。2014版中被称为“特

殊方法（special approaches）”。



重要实践（essential practices）
p 增加了高流量鼻氧或无创正压通气的建议，从而避免插管，最大程

度地减少插管时间，同时防止重新插管。

p 增加了对自发觉醒试验或镇静方案的建议，作为减少成年人镇静的

有效策略

p 将通过气管导管实施声门下分泌物吸引的建议重新归类，由原来的

“重要实践”转移至“其他方法”

p 增加了日常刷牙的建议



其他方法（additional approaches）
p 将采用声门下分泌物吸引的气管导管的建议划分为“其他方法”，

而不再作为成人和年龄较大的儿童的“重要实践”。

p 增加了考虑早期气管切开的建议

p 增加了一项建议，针对误吸风险较高的患者，考虑延长肠胃营养的

时间，而非积极的采用肠内营养。



不推荐的建议

p 采用氯己定进行口腔护理

p 益生菌

p 超薄聚氨酯气管导管套囊

p 锥形气管导管套囊

p 自动控制气管导管套囊压力

p 频繁地对气管内套囊进行压力监测



预防急症医院的呼吸机相关性肺炎、呼吸机相关性事
件、以及非呼吸机的医院获得肺炎的策略：2022年

预防成人患者VAP和/或VAE
的重要实践



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践
1. 安全可行时，合理应用高流量经鼻氧疗或无创正压通气
(NIPPV)（证据质量：高）
p a. 与传统氧疗相比，高流量经鼻氧疗有助于避免低氧性呼吸衰竭患者的插管，预防重症患者和术后患者

拔管后的再插管91-94。高流量经鼻氧疗也可降低低氧性呼吸衰竭患者发生医院获得性肺炎的趋势95。
p b. 与传统氧疗相比，NIPPV可降低急性高碳酸血症或低氧性呼吸衰竭患者的插管率、再插管率、VAP和

死亡率96–100。在管理意识障碍、急性肺损伤、急性呼吸窘迫综合征、重度低氧血症、严重酸中毒的患
者，或持续使用NIPPV后，呼吸仍困难，气体交换未快速改善的患者时，应谨慎使用NIPPV。头盔式通
气可能比面罩通气的结局更好99,101。

p c. 高流量经鼻氧疗和NIPPV在预防插管、再插管和拔管后呼吸衰竭方面的作用相似。荟萃分析表明，与
NIPPV相比高流量经鼻导管可减少ICU和总住院时间，其它指标无差别92,102。

p d. 与单独使用高流量经鼻氧疗相比，拔管后立即联用高流量经鼻氧疗和NIPPV可进一步降低患者（存
在撤机失败风险）的再插管风险103。



高流量经鼻氧疗
p氧疗：1890年，报道用以改善肺炎患者呼吸困难，其主要原理为增加患者

吸入气体的氧气浓度以提高吸入气体氧分压，从而纠正低氧血症。 

p氧疗包括：有创机械通气 & 无创通气

p有创机械通气：通过行气管插管或气管切开的有创操作给予呼吸机通气支持。

p无创通气：经口鼻、面罩或鼻导管连接呼吸机进行呼吸通气支持。

p传统氧疗的不足：气体浓度有限、气体干燥、可导致患者鼻黏膜出血、痰液

引流障碍、患者耐受性差等。

p经鼻高流量氧疗：很好地改变了氧疗的这一现状，并且使氧疗的临床应用出

现了新的契机。



p经鼻高流量氧疗( high-flow nasal cannulae oxygen therapy，HFNC) 是通过空氧
混合器提供相对精确的吸氧浓度（21%~100%）和储氧式鼻塞提供高达 15~60 
L/min 的流量以及 37 ℃相对湿度为 100% 的气体。

p国内自2014年正式引入，逐渐开始广泛使用。

高流量经鼻氧疗（HFNC）

传统鼻导管吸氧的氧流量一般为 0.5 -4.0 L /min，
最高流速可达15 L /min，但当普通鼻导管吸氧流量
＞6 L /min 时，未经加温的高流速气体很难在气泡
湿化器内被充分湿化，未予充分湿化的干冷高流量
气体会给患者带来不适，包括额窦疼痛及鼻黏膜干
燥甚至出血。



高流量经鼻氧疗（HFNC）
p HFNC由空氧混合器、加热湿化装置和送气加热管路组成，

并通过不同口径的鼻导管连接患者。

p 空氧混合器：是高流量的输出装置，外接氧源、气源，可

调节氧浓度和流量，能提供恒定的浓度氧( 21%--100% ) ，

输送气体最高流量达 60 L /min，因输送流量大于一般患者

的吸气峰流量，从而保证了 FiO2 的相对恒定。

p 加温湿化装置：能保证持续提供 37℃、44 mgH2O/L（100% 

相对湿度）的理想吸入气体。湿化气体能改善患者气道干

燥的不适感。

p 加热管路：可减少气体在管路中凝聚，降低了感染机会。



高流量经鼻氧疗（HFNC）
提供稳定的 FiO2

p传统氧疗提供的氧流量远低于患者的吸气峰流量， 因此FiO2除与输出氧流量相

关外，还受潮气量、呼吸频率、吸气时间、吸气流速、吸气形态等影响。

p HFNC可以提供高达到60L/min的流量， 大于患者的吸气峰流量，从而保证

FiO2的恒定。

良好的加温湿化利于保护气道
p HFNC 能提供 37℃、100% 湿度的高流量气体，良好的温湿化气体有利于保

护纤毛正常功能、稀释痰液、促进气道分泌 物排除、减少患者鼻咽部干燥症状，

以及减少肺不张、改善通气/血流比例和氧合。



高流量经鼻氧疗（HFNC）
冲洗鼻咽部无效腔
p 鼻、口腔及咽部的解剖无效腔不能进行气体交换，每次呼吸时气体可残留于此，形成一定程度

的呼吸阻力。每分钟肺泡通气量 = （潮气量 － 无效腔气量）× 呼吸频率。 

p HFNC通过非密闭式鼻导管提供高速新鲜气流，超过患者自身呼吸所产生的气体流速，将呼出

的废气从气道中驱出。

p HFNC在增加患者肺泡通气量的同时降低生理无效腔的通气量，并改善高碳酸血症。

呼气末正压效应(PEEP)
p PEEP 效应可产生肺扩张压，使肺泡复张，防止肺泡塌陷和闭塞; 还可使肺泡内压力和容积保持

稳定，降低跨肺压，增加呼气末肺容积，减少肺不张的发生。



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践
1. 安全可行时，合理应用高流量经鼻氧疗或无创正压通气
(NIPPV)（证据质量：高）
p a. 与传统氧疗相比，高流量经鼻氧疗有助于避免低氧性呼吸衰竭患者的插管，预防重症患者和术后患者

拔管后的再插管91-94。高流量经鼻氧疗也可降低低氧性呼吸衰竭患者发生医院获得性肺炎的趋势95。
p b. 与传统氧疗相比，NIPPV可降低急性高碳酸血症或低氧性呼吸衰竭患者的插管率、再插管率、VAP和

死亡率96–100。在管理意识障碍、急性肺损伤、急性呼吸窘迫综合征、重度低氧血症、严重酸中毒的患
者，或持续使用NIPPV后，呼吸仍困难，气体交换未快速改善的患者时，应谨慎使用NIPPV。头盔式通
气可能比面罩通气的结局更好99,101。

p c. 高流量经鼻氧疗和NIPPV在预防插管、再插管和拔管后呼吸衰竭方面的作用相似。荟萃分析表明，与
NIPPV相比高流量经鼻导管可减少ICU和总住院时间，其它指标无差别92,102。

p d. 与单独使用高流量经鼻氧疗相比，拔管后立即联用高流量经鼻氧疗和NIPPV可进一步降低患者（存
在撤机失败风险）的再插管风险103。



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践
2.尽可能减少对通气患者的镇静（证据质量：高）。
3.优先使用多模式策略和苯二氮卓类以外的药物来控制躁动
（证据质量：高）。

p如，用于镇痛的止痛药，缓解焦虑的安神药，抗精神病药药物，控制躁动的
右美托咪定和/或异丙酚106。

p与苯二氮卓类药物相比，右美托咪定和异丙酚可缩短机械通气时间和ICU住院
时间107。

p一项随机试验表明，轻度镇静使用右美托咪定与异丙酚相比，在脱机时间或
死亡率方面均无差异108。右美托咪定可降低无创通气患者的插管需求109。



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践
4.利用一种方案来尽量减少镇静（证据质量：高）。
pa.减少镇静的潜在策略包括针对无禁忌症的患者进行有针对性的轻度镇静和每

日镇静中断（即自发觉醒试验）的护士驱动方案106,110。 
pb.一项纳入了6个随机试验的荟萃分析表明，与未实施减少镇静的方案相比，

实施减少镇静方案可显著缩短ICU的住院时间110。使用最小化镇静方案与机械
通气时间、短期死亡率无显著相关。没有足够证据表明应优先推荐其中任何
一种方案。

pc.一项小规模、单中心、随机试验表明，与使用丙泊酚或咪达唑仑的患者相比，
无镇静（但可按需使用吗啡）患者拔管更早，ICU住院时间更短。但随后的多
中心随机试验表明，无镇静与轻度镇静（每日镇静中断）相比，脱机天数、
非ICU天数或90天死亡率无差异112。



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践
5. 实施呼吸机脱机方案（证据质量：高）

pa.每日评估无禁忌症患者的拔管准备情况（实施自主呼吸试验）
114-117

pb.与无脱机方案的患者相比，采用呼吸机脱机方案的患者平均早拔

管1天113。

pc.尽量减少镇静、鼓励患者活动，并尽早结束机械通气的方案可能

具有协同作用118，119。



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践
6. 提供早期锻炼和活动（证据质量：中等）。

pa.早期锻炼和活动可缩短机械通气时间、缩短ICU住院时间、

降低VAP发生率，增加独立功能恢复的比率113,120-123。早期活

动与住院时间或死亡率之间没有一致的相关性。

pb.财务模型表明，早期运动项目可能会节约医疗费用119,124。



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践

7. 抬高床头30°-45°（证据质量：低）。

p纳入8项随机试验的荟萃分析表明，抬高床头可显著降低VAP发生率，但

并不改善机械通气持续时间或死亡率125。

p然而，VAP以外的临床结局数据很少（合并样本量<500例患者）；因此，

抬高床头对临床结局的影响尚不确定。

p考虑到这一干预的简便性、普遍性、最小风险、医疗花费较低和潜在益

处，我们仍将其归类为一种基本实践，同时我们等待进一步的数据。



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践

8.每日通过刷牙进行口腔护理，但不使用氯己定（证据
质量：中等）。
p a. 每日刷牙可显著降低VAP发生率，缩短机械通气时间和ICU住院时间

126、127。

p b. 随机试验和观察性研究的荟萃分析表明，使用氯己定口腔护理可能增

加死亡率75,128-130。



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践

9.尽早提供肠内营养而非肠外（证据质量：高）。

p与早期肠外营养相比，早期肠内营养可降低医院获得

性肺炎的风险，缩短ICU住院时间，和总住院时间131。



预防成人患者VAP和/或VAE的重要实践

10.仅在明显污渍或出现故障时才更换呼吸机管路（证
据质量：高）。
p根据需要而不是固定计划更换呼吸机管路，因为其对VAP发生率或患者

结局无影响，但会降低医疗成本132。

p如果与本推荐不同，请遵照制造商的使用说明书。

p遵照CDC/医疗保健感染控制实践咨询委员会指南和制造商说明书对呼吸

设备进行灭菌和消毒133。。



预防急症医院的呼吸机相关性肺炎、呼吸机相关性事
件、以及非呼吸机的医院获得肺炎的策略：2022年

预防成人患者VAP和/或VAE
的其他方法



预防成人患者VAP和/或VAE的其他方法
1. 在耐药菌流行率较低的ICU，可以考虑使用口咽和消化道的选择性去定植的方
法，以降低微生物带来的负担128，134，135。抗菌药物去定植的方法在耐药菌流行
率高的国家、地区及ICU中，不推荐使用136。（证据质量：高）。

p a.一项关于6组随机试验（均在抗生素耐药水平较低的国家）的荟萃分析表明，局部外用抗

生素对口咽去定植可以使住院死亡率降低16%，联合局部外用、口服、注射的方法使用抗生

素去除口咽、消化道的定植菌可以使住院死亡率降低18%。消化道选择性去定植比单纯口腔

的选择性去定植更有效（医院死亡的OR值：0.90；95%CI：0.82-0.97）135。

p 一项更广泛的荟萃分析，其包括大量异质性较强的研究，也得出类似的结论137。

注：该干预措施可能会降低某些人群的机械通气时间、住院时间和/或死亡率，但在其他人群中则不能，并且可能会带来一定的
损害风险。



预防成人患者VAP和/或VAE的其他方法
1. 在耐药菌流行率较低的ICU，可以考虑使用口咽和消化道的选择性去定植的方
法，以降低微生物带来的负担128，134，135。抗菌药物去定植的方法在耐药菌流行
率高的国家、地区及ICU中，不推荐使用136。（证据质量：高）。

I. 用于消化道去定植的口服药：多粘菌素E、妥布霉素和两性霉素B；注射类

抗生素包括头孢噻肟。

II. 实施这一做法的ICU应积极监测其抗生素利用率、抗生素耐药性和艰难梭状

芽孢杆菌感染的影响。

III. 对于什么是“低水平抗生素耐药性”尚未达成共识，但其他指南和随机试

验已经使用的一个人为设定的阈值，即产超广谱β-内酰胺酶的肠杆菌引起

的血流感染低于5%。



预防成人患者VAP和/或VAE的其他方法
1. 在耐药菌流行率较低的ICU，可以考虑使用口咽和消化道的选择性去定植的方
法，以降低微生物带来的负担128，134，135。抗菌药物去定植的方法在耐药菌流行
率高的国家、地区及ICU中，不推荐使用136。（证据质量：高）。

p b.一组随机试验中，将选择性消化道去定植（不使用注射用抗生素）、选择性口腔去定植、

2%氯己定口腔护理和对抗生素耐药水平高的ICU（产超广谱β-内酰胺酶引起的血流感染

≥5%）的常规护理进行比较，发现ICU获得性血流感染或28天死亡率在研究组之间没有差异
136。

p 因此，在抗生素耐药性基线水平较高的情况下，不建议使用抗生素进行选择性的口腔和消化

道去定植。



预防成人患者VAP和/或VAE的其他方法

2. 对于可能插管时间＞48-72小时的患者，可考虑使用带声门下分泌物吸引的气
管导管，以减少气管导管套囊上方的分泌物聚集（证据质量:中等）。

p a. 至少有20项随机对照试验对声门下分泌物间断吸引和持续吸引进行了研究。

p 一项荟萃分析显示，使用可以声门下吸引的气管导管可使VAP发生率降低44%139。然而，声

门下分泌物吸引与机械通气时间、ICU住院时间或住院时间没有相关性。

p 一项荟萃分析表明使用可声门下吸引的气管导管对死亡率有的显著影响，但该分析对一项大

型研究的数据摘取了两次139，140。在去除重复研究后，其对死亡率的影响不再显著（OR值：

0.92；95%CI：0.83-1.02）。

p 一项将VAE作为临床结果的大型试验发现声门下分泌物吸引与VAE发生率之间没有关联140。

p 一些研究报道声门下分泌物吸引与抗生素使用率减少有关，但其他研究并无报道140-142。

注：以下干预措施可能会降低VAP发生率，但目前的数据不足以证明它们对机械通气时间、住院时间和死亡率的影响。



预防成人患者VAP和/或VAE的其他方法

2. 对于可能插管时间＞48-72小时的患者，可考虑使用带声门下分泌物吸引的气
管导管，以减少气管导管套囊上方的分泌物聚集（证据质量:中等）。

p b.通过声门下分泌物吸引减少机械通气持续时间似乎仅限于预计需要使用机械通气＞48-72

小时的患者143。

p 因此，对于可能需要插管＞48-72小时的患者，应保留带声门下分泌物吸引的气管导管。带

声门下吸引的气管导管是医院内紧急插管的患者和术前预计有延长机械通气风险的患者的合

理选择。

p c. 不建议拔管后立即重新插管，以将传统气管导管更换为带有声门下分泌物吸引的气管导管。

注：以下干预措施可能会降低VAP发生率，但目前的数据不足以证明它们对机械通气时间、住院时间和死亡率的影响。



预防成人患者VAP和/或VAE的其他方法

3.考虑早期气管切开术（证据质量:中等）。

p a.一项17个随机试验的荟萃分析表明，早期气管切开（插管后7天内）可能与

VAP发生率降低40%、机械通气时间和ICU住院天数缩短有关，但患者死亡

率无明显差异144。

p b.决策者在决定是否以及何时进行气管切开时，应该根据每位患者接受气管

切开的价值和主观意愿，综合考虑其潜在获益。

注：以下干预措施可能会降低VAP发生率，但目前的数据不足以证明它们对机械通气时间、住院时间和死亡率的影响。



预防成人患者VAP和/或VAE的其他方法

4. 对于胃部进食不耐受、发生误吸风险高的患者，考虑幽门后喂养
（证据质量:中等）。

p a.与胃管进食相比，幽门后置管更少发生误吸和肺炎。许多荟萃分析的结果

对以下内容的相关存在差异，即幽门后置管与减少呼吸机使用时间、ICU停

留时间和/或住院时间的相关性146,147。

p b.幽门后置管需要特殊的专业知识，这不是所有中心都能完成，可能导致置

管延迟。幽门后喂养比鼻胃管喂养的生理功能性更差131。

p c.营养协会指南详细指出胃部进食不耐受的患者和存在高误吸风险的患者应

保留幽门后喂养131、148、149。

注：以下干预措施可能会降低VAP发生率，但目前的数据不足以证明它们对机械通气时间、住院时间和死亡率的影响。



预防急症医院的呼吸机相关性肺炎、呼吸机相关性事
件、以及非呼吸机的医院获得肺炎的策略：2022年

不应作为成年患者常规预防VAP和
/或VAE的措施

以下干预措施不认为与降低VAP发生率相关，对机械通气时间、住院时间、
死亡率没有影响或存在负面影响。



不应采纳的方法
1.氯己定口腔护理（证据质量:中等）

p a.多个随机对照研究对氯己定口腔护理的效果进行了探讨150。

p氯己定口腔护理对肺炎发病率的影响尚不清楚。多个荟萃分析显示氯己定口腔

护理可以使VAP发生率显著降低，但这一结果是在非盲法研究中得出的。当严

格采取双盲研究时，氯己定口腔护理与降低VAP发生率之间没有相关性129。

p双盲和非盲研究的荟萃分析都显示氯己定口腔护理对机械持续通气时间和ICU住

院时间没有影响129，150。

p一项关于采用-非采用氯己定与常规护理的大型随机试验证明氯己定对VAP、机

械通气持续时间和ICU住院时间没有影响151。



不应采纳的方法
1.氯己定口腔护理（证据质量:中等）

p b.一些随机试验和观察性研究的荟萃分析表明氯己定口腔护理与患者的死亡率增

加存在相关性75，128-130。

p但是，死亡率的信号是不确定的，因为其他荟萃分析没有发现更高的死亡率，

在一项大型的采用-非采用氯已定的随机试验中没有观察到死亡率的变化，而且

观察性研究可能存在残留混杂因素126，151，152。

p尽管如此，考虑到氯己定对VAP发生率的影响不明确且可能存在损害，不推荐

常规使用氯己定进行口腔护理。但是，不使用氯己定的刷牙等口腔护理是必要

的。



不应采纳的方法
2. 益生菌（证据质量:中等）

p a.对随机对照试验的多项荟萃分析表明，益生菌和降低VAP发生率之间的可能存

在相关性，但这些分析中包含了许多由于未采用盲法而存在较高偏倚风险的研

究153-156。

p当将分析限制在双盲研究时，益生菌和VAP之间没有相关性155。

p这一结果也反映在最新荟萃分析后进行的一项大型的、严谨的、多中心的随机

试验中157。这项试验和荟萃分析都没有发现益生菌对ICU住院时间、住院时间和

死亡率有显著影响。



不应采纳的方法
2. 益生菌（证据质量:中等）

pb.益生菌不应用于免疫系统受损或患有增加肠道易位风险的胃肠

疾病的患者。

p在使用益生菌的患者中有多例真菌血症或菌血症的报告，也有益

生菌通过气溶胶在ICU内传播的案例158-164。



不应采纳的方法
3.超薄聚氨酯套囊的气管导管（证据质量:中等）

p a.超薄聚氨酯套囊更均匀地密封在气管壁上，因此可以减少分泌物渗出套囊周围

和进入肺部。

p两项小型随机试验发现使用超薄聚氨酯套囊的患者VAP的发生率更低165，166。

p但一项更大、更严谨的研究表明VAP发生率、气管插管时间或ICU住院时间没有

差异167。

p同样的，荟萃分析结果也显示，聚氨酯套囊与VAP发生率、机械通气时间、ICU

住院时间和死亡率之间无显著相关性168。



不应采纳的方法
4. 锥形套囊的气管导管（证据质量:中等）

p a.一项对5个锥形与圆锥形套囊的气管导管的随机试验研究的荟萃分析发现，

VAP发生率、机械通气时间、ICU住院时间、住院时间和死亡率均无差异。



不应采纳的方法
5. 自动控制气（套）囊压力的气管导管（证据质量:中等）

p a.在2个小型试验中，自动控制气管内套管套囊压力与降低VAP发生率相关，但

这一现象尚未在其他试验中得到证实170-174。

p确实，两项关于套囊压力自动调节与每日三次手动套囊压力评估的大型的、多

中心的随机试验发现，两组之间在VAP、VAE、抗生素使用、机械通气时间、

ICU住院时间和死亡率方面没有差异174，175。



不应采纳的方法
6. 可频繁监测气（套）囊压力的气管导管（证据质量:中等）

pa.一项单中心前瞻性试验发现，频繁监测套囊压力和不频繁监测

套囊压力相比没有优势176。

p至少有一项实验室调查表明，手动测量套囊压力可能导致套囊压

力损失和套囊周围液体渗漏177。



不应采纳的方法
7. 镀银的气管导管（证据质量:中等）

pa.一项大型的、多中心的、随机对照试验发现，镀银气管导管可

以使VAP发生率降低36%。

p然而，与VAP相关的微生物包括非致病性定植菌，对平均机械通

气时间、住院时间和死亡率没有影响178-179。



不应采纳的方法
8.运动床（连续侧方旋转治疗和振动治疗）（证据质量:
中等）

pa.一个包含15项随机对照试验的荟萃分析发现，运动床的使用可

以使VAP发生率显著降低，但对机械通气时间和死亡率没有影响
180。

p该荟萃分析研究人员提醒，观察到VAP发生率下降可能是由于研

究的设计和执行存在人为缺陷。



不应采纳的方法
9.俯卧位（证据质量:中度）

pa.俯卧位与降低中重度ARDS患者的死亡率相关，但该现象

似乎与VAP的改善无关。除VAP预防外，俯卧位也可用于

其他原因181-183。



不应采纳的方法
10. 氯己定沐浴（证据质量:中度）

p观察性研究表明氯己定沐浴可降低发生VAP的风险，但这

一发现尚未在随机试验中得到证实184-186。

p然而，氯己定沐浴对预防其他医疗相关感染是有益的187。



预防急症医院的呼吸机相关性肺炎、呼吸机相关性事
件、以及非呼吸机的医院获得肺炎的策略：2022年

明确不推荐用于VAP或VAE预防的
措施

高质量的证据表明，以下干预措施既不能降低VAP/VAE的发生率，也不能
减少机械通气的持续时间、住院时间或死亡率。



明确不推荐的方法
1. 预防应激性溃疡（证据质量：中等）

pa. 预防应激性溃疡可以降低胃肠道出血的风险，但一项随机试验

的荟萃分析表明，预防应激性溃疡对医院内肺炎的发生、住院时

间和死亡率没有影响188-192。

p一项针的大型的、多中心的随机试验表明，泮托拉唑与安慰剂在

ICU患者的肺炎发病率和死亡率上没有差异193。

pb. 相对于VAP，预防应激性溃疡的措施可能更适用于其他原因。



明确不推荐的方法
2. 监测胃残余容量（证据质量:中度）

pa.就VAP发生率、机械通气时间和死亡率而言，只监测患者的反

流和呕吐与监测患者的反流、呕吐和残胃容量的效果一样194。

3. 早期和晚期肠外营养（证据质量:中度）

p与晚期肠外营养（进入ICU第8天或之后）相比，早期肠外营养

（进入ICU的48小时内）与患者死亡率和医院感染增加有关。



预防急症医院的呼吸机相关性肺炎、呼吸机相关性事
件、以及非呼吸机的医院获得肺炎的策略：2022年

对于成人患者VAP的预防既不推荐
也不鼓励的方法

这些干预措施对VAP的发生和或患者的预后没有影响，对费用的影响
也不清楚。



不推荐也不鼓励的方法
1.密闭式气管内吸痰系统（证据质量:中等）

pa.一项对开放式和闭式气管内吸痰系统的随机试验的荟萃分析发

现，患者在VAP发生率、机械通气时间、ICU住院时间和死亡率

方面没有差异196-198。

p一项在4个ICU中进行的交叉试验发现，革兰氏阴性病原体在开

放式吸痰和密闭式吸痰患者间的传播没有差异。成本不同的试验

得出了不同的结论197，200，201。



类别 依据
2014年 2022年

干预 证据质量 干预 证据质量

重要实践 良好的证据表明，该
干预措施可减少机械
通气的平均持续时间，
减少住院时间，降低
死亡率和/或医疗费用。
好处明显大于风险。

在选定的人群中使用无创正压通气 高 在安全可行的情况下，合理应用高流量
吸氧或无创正压通气（NIPPV）91–93,96,99

高

尽可能地管理病人，不使用镇静剂 中等 尽量减少镇静105,106 中等

每天中断镇静 高 •避免使用苯二氮卓类药物，尽量选用其
他药物106

评估每天进行拔管的准备情况 高 •利用一种方案来尽量减少镇静110

关闭镇静剂，进行自主呼吸试验 高 •实施呼吸机脱机方案113

促进早期（下床）运动 中等 维护和改善身体状况113,388-390 中等
使用带有声门下分泌物吸引的气管插管
     预计需要超过48或72小时机械通气
的患者

中等 口腔护理采用刷牙而非氯己定126,127 中等

尽早提供肠内营养而非肠外 高

抬高床头30-45° 低a 抬高床头30-45° 低a

只有存在明显污染或发生故障时（才更
换呼吸机回路

高 只有存在明显污染或发生故障时（或根
据制造商的说明）才更换呼吸机回路
391–394

高

总结



总结
类别 依据

2014年 2022年

干预 证据质量 干预 证据质
量

其他方
法

良好的证据表明，
该干预措施可改善
某些人群的预后，
但可能会给其他人
带来一些风险。

选择性口腔或消化道去定植 高 在抗生素耐药菌流行率较低的国家和
ICU中使用选择性口腔或消化道去定
植128,134,135

高a

可能会降低VAP率，
但没有足够的数据
来确定对机械通气
时间、住院时间或

死亡率的影响

氯已定口腔护理 中等 为预计需要超过48–72小时机械通气
的患者使用带声门下分泌物吸引的气
管插管395

中等

预防性益生菌 中等 考虑早期气管切开术144 中等
超薄聚氨酯气管导管套囊 低a 对于胃不耐受或误吸风险高的患者，

考虑幽门后喂养而非鼻胃管喂养
131,147

中等

自动控制气管导管套囊压力 低
在气管吸引前注入生理盐水 低
机械刷牙 低



总结
类别 依据

2014年 2022年
干预 证据质量 干预 证据质量

一般不推
荐

与降低VAP发生率无关，
且对机械通气持续时间、
住院时间或死亡率无影
响或存在负面影响。

镀银气管插管 中等 镀银气管导管178 中等
动力床 中等 动力床180 中等
俯卧位 中等 俯卧位181,183,a 中等

氯已定口腔护理75,128–130,150 中等
益生菌153–156 中等
超薄聚氨酯气管导管套囊165–167 中等
锥形气管导管管套囊169 中等
自动控制气管导管套囊压力170,171,174,175 中等
频繁地对气管内套囊进行压力监测76 中等
洗必泰浴184–186,a 中等

对VAP发生率、平均机
械通气时间、住院时间
或死亡率无影响。a

预防应激性溃疡 中等 预防应激性溃疡190,191,193 中等
早期气管切开术 高
监测残余胃容量 中等 监测残余胃容量194 中等
早期胃肠外营养 中等 早期胃肠外营养195 中等

不推荐 对VAP率或其他患者预
后无影响，对成本的影
响尚不清楚。

封闭的气管内吸引系统 中等 封闭的气管内吸引系统197–199 中等
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