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·论著·

气管切开不同时机对重型颅脑损伤患者

肺部感染的影响
肖金红 1  胡丙兰 1  黄忠明 1  王旭 1  刘海军 2

【摘要】目的  探究气管切开不同时机对重型颅脑损伤（HCI）患者肺部感染的影响，为更有效

地治疗重型颅脑损伤提供临床依据。方法  选取2016年1月至2018年12月遵义医科大学第五附属（珠

海）医院收治的160例重型颅脑损伤患者为研究对象，按照气管切开的不同时机分为观察组（80例）

和对照组（80例）。观察组和对照组患者分别于颅脑损伤24 h内（早期）和24 h后（晚期）实施气管

切开救治方案，观察两组HCI合并肺部感染者的病原菌构成及感染控制的有效率，比较其疗效及手

术前后的肺通气功能。结果  观察组患者不良反应如肺部感染（33.75%）、皮下气肿（8.75%）、低

氧血症（3.75%）、出血（10.00%）、食管气管瘘（6.25%）、气胸（6.25%）等发生率均显著低于

对照组（61.25%、20.00%、13.75%、25.00%、21.25%和16.25%），差异具有统计学意义（χ2 = 12.13、P ＜ 
0.001，χ2 = 4.11、P = 0.040，χ2 = 4.10、P = 0.040，χ2 = 6.23、P = 0.010，χ2 = 7.59、P = 0.010，χ2 = 
6.01、P = 0.010）。重型颅脑损伤患者肺部感染病原体主要分为革兰阴性菌（60.00%、51/85），以铜

绿假单胞菌（25.88%、22/85）为主；革兰阳性菌（34.12%、29/85）中以金黄色葡萄球菌（23.53%、

20/85）为主；真菌（5.88%、5/85）感染中以白假丝酵母菌（4.71%、4/85）为主。观察组患者HCI
合并肺部感染的治疗有效率（77.28%、21/27）显著优于对照组（32.66%、16/49）（χ2 = 14.18、
P ＜ 0.001），且其整体的生存率（88.89%、24/27）亦高于对照组（67.36%、33/49）（χ2 = 4.38、
P = 0.04），差异均有统计学意义。观察组中HCI合并肺部感染者PO2[（128.22 ± 11.79）mmHg]和
SaO2[（96.55 ± 1.41）%]均显著高于对照组[（101.35 ± 10.27）mmHg和（94.26 ± 1.64）%]，差异有统计

学意义（t = 15.37、9.47，P均＜ 0.001）。观察组中HCI合并肺部感染者PCO2[（35.79 ± 5.33）mmHg]低
于对照组[（43.72 ± 6.06）mmHg]，差异有统计学意义（t = 8.77、P ＜ 0.001）。结论  重型颅脑损伤

患者早期实施气管切开，能有效提高疗效，降低并发症发生率，改善患者预后。
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【Abstract】Objective  To explore the influence of tracheotomy timing on pulmonary infection in patients 
with severe head injury (HCI), and to provide clinical basis for more effective treatment. Methods  Total of 160 
patients with severe craniocerebral injury admitted to the Fifth Affiliated Hospital (Zhuhai) of Zunyi Medical 
University from January 2016 to December 2018 were selected, and divided into observation group (80 cases) and 
control group (80 cases) according to the different timing of tracheotomy. The cases in observation group were given 
tracheotomy within 24 hours (early) of craniocerebral injury, while the cases in control group were given tracheotomy 
after 24 hours (late) of craniocerebral injury. The pathogenic bacteria composition and infection control of the two 
groups of patients with pulmonary infection were observed, and the clinical efficacy and pulmonary ventilation 
function before and after surgery were compared, respectively. Results  The incidences of adverse reactions such 
as pulmonary infection (33.75%), subcutaneous emphysema (8.75%), hypoxemia (3.75%), hemorrhage (10.00%), 
esophago-tracheal fistula (6.25%) and pneumothorax (6.25%) of cases in observation group with early tracheotomy 
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were significantly lower than those of the control group with late tracheotomy (61.25%, 20.00%, 13.75%, 25.00%, 
21.25%, 16.25%), with significant differences (χ2 = 12.13, P < 0.001; χ2 = 4.11, P = 0.04; χ2 = 4.10, P = 0.04; χ2 = 
6.23, P = 0.01; χ2 = 7.59, P = 0.01; χ2 = 6.01, P = 0.01). Gram-negative bacteria (60.00%, 51/85) were predominant 
in pulmonary infections of severe craniocerebral injury and Pseudomonas aeruginosa was predominant (25.88%, 
22/85). Staphylococcus aureus (23.53%, 20/85) was predominant in Gram-positive bacteria (34.12%, 29/85) and 
Candida albicans (4.71%, 4/85) was predominant in fungal infection (5.88%, 5/85). The recovery rate of HCI 
pulmonary infection after early tracheotomy (77.28%, 21/27) was significantly higher than that of control group 
(32.66%, 16/49) and the overall survival rate (88.89%, 24/27) was also higher than that of control group (67.36%, 
33/49), with significant differences (χ2 = 14.18, P < 0.001; χ2 = 4.38, P = 0.04). PO2 of patients in observation group 

[(128.22 ± 11.79) mmHg] and SaO2 [ (96.55 ± 1.41)%] were higher than those in control group with tracheotomy 
[ (101.35 ± 10.27) mmHg] and [ (94.26 ± 1.64)%], with significant differences (t = 15.37, P < 0.001; t = 9.47, P < 
0.001). PCO2 of patients in observation group [ (35.79 ± 5.33) mmHg] was significantly lower than that of patients 
in control group [(43.72 ± 6.06) mmHg], with significant difference (t = 8.77, P < 0.001). Conclusions  Early 
tracheotomy in patients with severe craniocerebral injury could effectively improve the clinical therapeutic effect, 
reduce complications and improve the prognosis of patients.

【Key words】Tracheotomy; Severe cranicerebral injury; Pulmonary infection

颅脑损伤（cranicerebral injury，CI）指头部因

受到暴力撞击而导致的头皮损伤（头皮血肿、头

皮裂伤、头皮撕脱伤）、颅骨损伤（颅盖骨折、

颅底骨折）及脑损伤（脑震荡、脑挫裂伤、颅内

血肿）[1-2]。若患者发生广泛性脑挫裂伤、广泛性

颅骨骨折或脑干损伤、广泛性血肿等，拉斯哥昏

迷（Glasgow Coma Scale，GCS）评分为3～8分，

常为重型颅脑损伤（heavy cranicerebral injury，
HCI）[3-4]。据流行病学研究显示，颅脑损伤的发

生率约为3‰，仅次于四肢伤，其病死率（约5%）

居外伤首位，HCI病死率甚至高达50%，且致残率

亦居高不下，给社会及患者家庭带来巨大的经济

及精神压力[5-6]。因此，对HCI及时有效地救治，

最大限度降低继发性损伤及并发症十分必要。研

究发现，HCI患者及时实施气管切开，能有效降

低并发症的发生[7-8]。为探究不同时机气管切开对

HCI患者肺部感染的影响，本研究分析进行早期和

晚期气管切开肺部感染者的病原菌构成及感染控

制率，并比较早期和晚期气管切开患者疗效及手

术前后的肺通气功能，以期为临床更有效的治疗

提供依据，现报道如下。

资料与方法

一、研究对象

选择2016年1月至2018年12月遵义医科大学第

五附属（珠海）医院收治的160例HCI患者，按照

气管切开的不同时机分为观察组（80例）和对照组

（80例）。观察组患者于颅脑损伤24 h内（早期）

实施气管切开的救治方案，男性50例、女性30例，

年龄15～46岁，平均年龄（31.75 ± 8.90）岁。对

照组患者于颅脑损伤24 h后（晚期）实施气管切开

的救治方案，年龄15～45岁，平均年龄（30.27 ± 
9.31）岁。

入选标准：患者经临床诊断为HCI；不合并其他

器官重大损伤及严重基础性疾病。本研究经遵义医

科大学第五附属（珠海）医院伦理委员会批准（批

号：2018[K13]号），所有患者均签署知情同意书。

二、研究方法

1. 气管切开：患者取平卧位，双肩垫高，充分

暴露颈部。消毒铺巾局部麻醉后，拒门齿约17 cm
处，穿刺针垂直进入气道，导丝经穿刺针入气道，

拔除穿刺针。沿导丝横行切开皮肤1 cm后逐层扩张

螺旋入气道，退出后置入合适的气切全套，拔除气管

插管，连接呼吸机后固定。两组患者均常规行抗感染

治疗、雾化吸入、吸痰及营养支持等综合治疗。

2. 格拉斯哥昏迷（GCS）评分标准：评分项目

为语言、睁眼及运动3个项目分数之和。语言类别

中分为正常交流（5分）、言语错乱（4分）、只能

发出单个单词（3分）、只能发音（2分）、无发

音（1分）。睁眼类别中分为自发睁眼（4分）、

根据语言指令睁眼（3分）、因受疼痛等刺激睁眼

（3分）、无睁眼（1分）。运动类别中分为根据吩

咐动作（6分）、对疼痛等刺激做出定位反应（5
分）、对疼痛等刺激作屈曲反应（4分）、异常屈

曲的去皮质状态（3分）、异常伸展的去脑状态（2
分）、无反应（1分）。此评分标准可信度高，健

康人GCS评分为15分，分数越低的患者昏迷程度越
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重，GCS评分为3～8分者为HCI。
3. 患者肺部感染控制的标准：显著有效：患者

肺部感染症状消失、胸片恢复正常、全血中白细胞

数目及比例恢复正常；有效：患者肺部感染症状有

所改善、胸片结果提示病灶好转、全血中白细胞数

目及比例显著降低；无效：患者肺部感染症状无改

善、胸片结果显示病灶无好转、全血中白细胞数目

及比例未降低，甚至加重；病死：治疗期间死亡。

总有效 =（显著有效 + 有效）/单组患者 × 100%。

4. 患者肺部感染病原菌的鉴定：入组肺部感

染的患者取深部痰液收集于无菌容器内，进行一般

涂片及病原菌培养。操作过程中遵循无菌原则，应

用梅里埃生物公司VITEK-60全自动细菌分析仪进

行菌株鉴定。

5. 观察指标：观察两组患者的临床疗效及肺

通气功能，计算两组患者肺部感染者的病原菌构成

及感染控制的有效率。

三、统计学处理

运用SPSS 19.0软件进行数据的统计分析。患者

年龄、PO2、PCO2和SaO2均属计量资料且呈正态分

布，采用 x ± s表示，两组间比较采用成组设计t检
验。患者不良反应、临床疗效、病原菌及感染控制

有效率均为计数资料，采用卡方检验。以P ＜ 0.05
为差异有统计学意义。

结    果

一、两组患者的不良反应 
观 察 组 患 者 的 不 良 反 应 ， 如 肺 部 感 染

（33.75%）、皮下气肿（8.75%）、低氧血症

（3 . 7 5 %）、出血（1 0 . 0 0 %）、食管气管瘘

（6.25%）和气胸（6.25%）等发生率均显著低于

对照组（61.25%、20.00%、13.75%、25.00%、

21.25%和16.25%），差异均具有统计学意义（χ2 = 
12.13、P ＜ 0.001，χ2 = 4.11、P = 0.04，χ2 = 4.10、
P = 0.04，χ2 = 6.23、P = 0.01，χ2 = 7.59、P = 0.01，
χ2 = 6.01、P = 0.01），见表1。

二、HCI合并肺部感染者的病原菌分布

观察组和对照组共76例HCI患者合并肺部感

染，共分离出85株病原菌，其中革兰阳性菌29株，

占34.12%（29/85），以金黄色葡萄球菌为主；革

兰阴性菌51株，占60.00%（51/85），以铜绿假单

胞菌为主；真菌5株，占5.88%（5/85），以白假丝

酵母菌为主，详见表2。

表 1  两组患者的不良反应 [ 例（%）]
组别 例数 肺部感染 皮下气肿 低氧血症 出血 食管气管瘘 气胸

观察组 80 27（33.75）     7（8.75）     3（3.75）   8（10.00）     5（6.25）     5（6.25）

对照组 80 49（61.50） 16（20.00） 10（13.75） 20（25.00） 17（21.25） 13（16.25）

χ2值  12.13 4.11 4.10 6.23 7.59 6.01

P值 ＜ 0.001 0.04 0.04 0.01 0.01 0.01

表 2  76 例 HCI 肺部感染者的病原菌分布

病原菌 株数（%）

革兰阳性菌 29（34.12）
金黄色葡萄球菌 20（23.53）
其他   9（10.59）

革兰阴性菌 51（60.00）
铜绿假单胞菌 22（25.88）
肺炎克雷伯菌 9（10.59）
鲍曼不动杆菌 10（11.76）
大肠埃希菌 3（3.53）
其他 7（8.24）

真菌 5（5.88）
白假丝酵母菌 4（4.71）
其他 2（1.17）

合计                 85（100.00）

三、观察组和对照组中HCI合并肺部感染者的

感染控制有效率

观察组中HCI合并肺部感染者的恢复有效率

（77.28%）显著优于对照组（32.66%），且整体

生存率（88.89%）也显著高于对照组（67.36%），

差异均有统计学意义（χ2 = 14.18、P ＜ 0.001，χ2 = 
4.38、P = 0.04），见表3。

四、观察组和对照组HCI合并肺部感染者血气

水平   
观察组HCI合并肺部感染者PO2[（128.22 ±           

11.79）mmHg]和[SaO2（96.55 ± 1.41）%]均显著高于

对照组HCI合并肺部感染者[（101.35 ± 10.27）mmHg
和（94.26 ± 1.64）%]，差异均有统计学意义（t = 
15.37、9.47，P均＜ 0.001）。观察组HCI合并肺部

感染者PCO2[（35.79 ± 5.33）mmHg]显著低于对照组

[（43.72 ± 6.06）mmHg]，差异有统计学意义（t = 
8.77、P ＜ 0.001），见表4。
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讨    论

重型颅脑损伤（HCI）是临床常见的危重疾

病，随着人们生活条件的改善，其发生率逐渐升

高[9-10]。HCI患者常处于昏迷状态，自主呼吸微弱

或消失，其排痰需采取气管切开等机械通气手段，

最常见的并发症为肺部感染，感染持续时间长、易

反复[11-13]。可能原因为：①建立人工气道前，患者

颅内压升高导致反流误吸，误吸物与气道本身分泌

物淤积未及时排除而淤积在气管及支气管中，导致

大量细菌定植和增殖[14-15]；②人工气道建立后，患

者本身呼吸道功能受损，呼吸道抵御感染等风险的

能力降低，从而诱发或加剧肺部感染的发生[16-18]。

肺部感染常导致呼吸障碍，最终引起PO2、SaO2降

低、PCO2升高[19]。因此，HCI患者有效预防肺部感

染、维持肺通气功能，对其疗效至关重要。目前气

管切开是PCI患者救治的常用手段[20]，但气管切开

的时机对临床疗效的影响研究甚少，故探究不同时

机气管切开对PCI患者的影响具有临床意义。

本研究显示，行晚期气管切开组患者的肺部

感染发生率显著高于行早期气管切开组患者，提示

早期气管切开可显著降低患者的肺部感染率，且感

染易控制，并发皮下血肿及低氧血症的概率亦降

低，提示在进行其他抢救措施的同时，应及早予以

气管切开。肺部感染者以革兰阴性菌（主要为铜

绿假单胞菌）及革兰阳性菌（主要为金黄色葡萄球

菌）为主。气管切开术能迅速扩充气体通道、增加

表 3  观察组和对照组 HCI 合并肺部感染者的感染控制 [ 例（%）]
组别 例数 显著有效 有效 无效 死亡 总有效率 生存率

观察组 27 8（29.63） 13（48.15）   3（11.11）   3（11.11） 21（77.78） 24（88.89）

对照组 49 7（14.29）   9（18.37） 17（34.70） 16（32.64） 16（32.66） 33（67.36）

χ2值 2.59 7.51 4.99 4.31 14.18 4.38

p 0.11 0.01 0.03 0.04 ＜ 0.001 0.04

表 4  观察组和对照组中 HCI 合并肺部感染者的血气水平 （ x ± s）

分组 例数
PO2（mmHg） PCO2（mmHg） SaO2（%）

术前 术后 术前 术后 术前 术后

观察组 27 62.19 ± 8.12 128.22 ± 11.79 53.12 ± 6.44 35.79 ± 5.33 87.09 ± 2.00 96.55 ± 1.41

对照组 49 61.18 ± 5.82 101.35 ± 10.27 53.79 ± 6.72 43.72 ± 6.06 87.38 ± 1.94 94.26 ± 1.64

t值 0.90  15.37 0.65    8.77 0.93    9.47

P值 0.37 ＜ 0.001 0.52 ＜ 0.001 0.35 ＜ 0.001

注：1 mmHg = 0.133 kPa；观察组：PO2：术前 vs. 术后：t = 41.25、P ＜ 0.001，PCO2：术前 vs. 术后：t = 18.53、P ＜ 0.001，SaO2：术前 vs. 
术后：t = 34.48、P ＜ 0.001；对照组：PO2：术前 vs. 术后：t = 30.43、P ＜ 0.001，PCO2：术前 vs. 术后：t = 9.96、P ＜ 0.001，SaO2：术前 vs. 术后：

t = 24.25、P ＜ 0.001 

气体交换、加速分泌物的排出，从而有效控制HCI
患者的肺部感染，进而缩短治疗时间[21-23]。本研究

发现，行早期气管切开术的HCI合并肺部感染者的

感染控制率显著高于晚期气管切开术的HCI合并肺

部感染者的感染控制率。肺通气功能方面，早期实

施气管切开的HCI合并肺部感染者术后PO2、SaO2

均高于晚期实施手术者，而PCO2低于晚期实施气

管切开者。以上均提示早期气管切开可增加肺供

氧、加强肺通气、提高氧利用率，进而改善患者的

通气状况、提高疗效。 
行早期气管切开可能从以下几个方面发挥作

用：①及时清除误吸物，降低肺部感染的发生[24-25]；

②开放气道，有效避免气道堵塞导致的缺氧及相关

并发症[26]；③提高供氧率，抑制脑细胞因缺氧导致

的功能受损[27]。同时，早期气管切开后有效的护理

措施亦必不可少[28]。

综上，HCI患者行早期气管切开可以有效降低

患者肺部感染的发生，促进肺部感染的控制率，改

善患者的呼吸功能，减少并发症，促进血气的恢

复，改善组织器官的缺血缺氧，为治疗原发病争取

时间和创造条件，降低病死率，更有利于提高疗

效，提升生存质量。

参 考 文 献

[1]	 McKee AC, Daneshvar DH. The neuropathology of traumatic brain 
injury[J]. Handb Clin Neurol,2015,127(18):45-66.  

[2]	 Saichan X, Wei C, Qinglong F, et al.  Plasma cortisol as a 
noninvasive biomarker to assess severity and prognosis of 



中华实验和临床感染病杂志(电子版) 2020年10月 第14卷 第5期 Chin J Exp Clin Infect Dis (Electronic Edition), October 2020, Vol.14, No.5·  410  ·

patients with craniocerebral injury[J]. Eur Rev Med Pharmacol 
Sci,2016,20(18):3835-3838.  

[3]	 Vardon Bounes F, Faure G, Rouget A, et al. Plasma free carnitine 
in severe trauma: Influence of the association with traumatic brain 
injury[J]. Injury,2018,49(3):538-542.

[4]	 Huang Q, Xu H, Xiao QS. Clinical research of different analgesia 
methods on perianesthetic pain of patients with moderate and severe 
craniocerebral injury who have emergency operation[J]. Eur Rev Med 
Pharmacol Sci,2017,21(3 Suppl):88-92. 

[5]	 Carney N, Lujan S, Dikmen S, et al. Intracranial pressure monitoring 
in severe traumatic brain injury in latin america: process and methods 
for a multi-center randomized controlled trial[J]. J Neurotrauma, 
2012,29(11):2022-2025.  

[6]	 Sisimwo PK, Onchiri GM. Epidemiology of head injuries and helmet 
use among motorcycle crash injury: a quantitative analysis from a 
local hospital in Western Kenya[J]. Pan Afr Med J,2018,31(2):70-79. 

[7]	 Lu Q, Xie Y, Qi X, et al. Is early tracheostomy better for severe traumatic 
brain injury? A Meta-analysis[J]. World neurosurg, 2018,112(4):324-330.  

[8]	 McCredie VA, Alali AS, Scales DC, et al. Effect of early versus 
late tracheostomy or prolonged intubation in critically ill patients 
with acute brain injury: A systematic review and Meta-analysis[J]. 
Neurocrit Care,2017,26(1):14-25.  

[9]	 Hansen G, McDonald PJ, Martin D, et al. Pre-trauma center 
management of intracranial pressure in severe pediatric traumatic 
brain injury[J]. Pediatr Emerg Care,2018,34(5):330-333.

[10]	 Sindelar B, Bailes JE. Neurosurgical emergencies in sport[J]. Neurol 
Clin,2017,35(3):451-456.  

[11]	 Bahloul M, Chelly H, Regaieg K, et al. Pulmonary embolism 
following severe traumatic brain injury: incidence, risk factors and 
impact outcome[J]. Intensive Care Med,2017,43(9):1433-1435.  

[12]	 Fitzpatrick S, Leach P. Neurosurgical aspects of abusive head trauma 
management in children: a review for the training neurosurgeon[J]. Br 
J Neurosurg,2019,33(1):47-50. 

[13] 周有泠, 向群, 陈丹丹, 等. 重症颅脑损伤患者发生肺部感染的危险

因素及其预防[J]. 现代预防医学,2018,45(20):3832-3836.
[14]	 Ahl R, Sarani B, Sjolin G, et al. The association of intracranial 

pressure monitoring and mortality: A propensity score-matched cohort 
of isolated severe blunt traumatic brain injury[J]. J Emerg Trauma 
Shock,2019,12(1):18-22.  

[15]	 Oteo J, Bou G, Chaves F, et al. Microbiological methods for 
surveillance of carrier status of multiresistant bacteria[J]. Enferm 

Infecc Microbiol Clin,2017,35(10):667-675. 
[16]	 Armstrong EM, Ciccone N, Hersh D, et al. Development of the 

Aboriginal Communication Assessment After Brain Injury (ACAABI): 
A screening tool for identifying acquired communication disorders in 
Aboriginal Australians[J]. Int J Speech Lang Pathol,2017,19(3):297-308. 

[17]	 Seder DB, Bosel J. Airway management and mechanical ventilation in 
acute brain injury[J]. Handb Clin Neurol,2017,140(5):15-32. 

[18] 王冬梅, 唐文, 谢晶. 重型颅脑损伤患者气管切开术后肺部感染的

相关因素分析[J]. 中华医院感染学杂志,2015,25(17):4020-4022.
[19]	 Zhang Q, Chen H, Zhu C, et al. Efficacy and safety of intrathecal 

meropenem and vancomycin in the treatment of postoperative 
intracranial infection in patients with severe traumatic brain injury[J]. 
Exp Ther Med,2019,17(6):4605-4609.  

[20]	 Haltmeier T, Schnuriger B, Benjamin E, et al. Isolated blunt severe 
traumatic brain injury in Bern, Switzerland, and the United States: A 
matched cohort study[J]. J Trauma Acute Care Surg,2016,80(2):296-301.  

[21] 张泽立，刘文明，张源. 利伐沙班在重型颅脑损伤术后深静脉血

栓防治中的效果分析[J]. 中华医学杂志,2017,97(45):3558-3561. 
[22]	 Plotnikow GA, Accoce M, Navarro E, et al. Humidification and 

heating of inhaled gas in patients with artificial airway. A narrative 
review[J]. Rev Bras Ter Intensiva,2018,30(1):86-97. 

[23]	 Wenzel C, Schumann S, Spaeth J. Coaxial tubing systems increase 
artificial airway resistance and work of breathing[J]. Respir 
Care,2017,62(9):1171-1177.  

[24]	 Fletcher JJ, Wilson TJ, Rajajee V, et al. Changes in yherapeutic 
intensity level following airway pressure release ventilation in severe 
traumatic brain injury[J]. J Intensive Care Med,2018,33(3):196-202.  

[25]	 Muller T, Muller A, Hubel C, et al. Optimizing inhalation technique 
using web-based videos in obstructive lung diseases[J]. Respir 
Med,2017,129(4):140-144.  

[26]	 Morrissey K, Fairbrother H. Severe traumatic brain injury in children: 
an evidence-based review of emergency department management[J]. 
Pediatr Emerg Med Pract,2016,13(10):1-28. 

[27]	 Thelin EP, Frostell A, Mulder J, et al. Lesion size is exacerbated in 
hypoxic rats whereas hypoxia-inducible factor-1 alpha and vascular 
endothelial growth factor increase in injured normoxic rats: A 
prospective cohort study of secondary hypoxia in focal traumatic 
brain injury[J]. Front Neurol,2016,7(2):23-31.

[28]	 Froh E, Dahlmeier K, Spatz DL. NICU nurses and lactation-based 
support and care[J]. Adv Neonatal Care,2017,17(3):203-208. 

（收稿日期：2019-10-28）
 （本文编辑：孙荣华）

肖金红，胡丙兰，黄忠明，等. 气管切开不同时机对重型颅脑损伤患者肺部感染的影响[J/CD]. 中华实验和临床感染病杂

志（电子版）, 2020,14(5):406-410.    


