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早期气管切开对胸外科术后肺部感染预后的影响

李俊张海徐方杰 吴乾 李赛琪杨敏
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目前胸外科手术患者有老龄化趋

势，由于老年人基础疾病相对较多，甚至

合并多器官功能不全，导致肺部感染逐

渐增加。一旦发生严重的肺部感染，气管

切开将不可避免，而合适的气管切开时

机将对肺部感染的治疗有重要影响，本

研究中就胸外科术后肺部感染患者气管

切开的时机进行讨论。

1资料与方法

1．1研究对象：对2003--2007年上海

市胸科医院胸外科8 109例手术后并发

肺部感染413例患者的临床资料进行回

顾性分析，其中253例患者给予积极抗

感染、行床旁气管镜吸痰，出现低氧血症

者予以加压面罩持续气道正压+压力支

持通气(CPAP+PSV)模式供氧，氧合情

况改善，肺部感染好转；其余160例患者

虽经上述治疗，氧合未见改善。160例未

见好转患者中，133例患者先予气管插

管，感染未见好转，无法脱机，最后行气

管切开治疗127例患者3 d内直接行气

管切开。160例患者中男96例，女64

例；平均年龄(67．0士9．2)岁，原发病：肺

癌83例，食道癌75例，纵隔肿瘤2例。

既往有慢性阻塞性肺疾病(COPD)患者

65例，COPD患者术前肺功能显示阻塞

性通气障碍及限制性通气障碍，肺功能

正常至轻中度异常，但无手术禁忌证。所

有患者术前无感染证据，无发热、血常规

正常、痰培养阴性、X线胸片未见明显炎

性浸润影。

1．2研究方法及分组：根据气管切开时

机分为两组，延迟气管切开组(133例)

患者出现肺部感染后予以反复气管镜吸

痰[1]，平均每日3次；感染未好转出现呼

吸窘迫或呼吸衰竭者先予气管插管，气

管插管超过7 d以上无法脱机者再行气

管切开术。早期气管切开组(27例)患者

出现肺部感染后予以气管反复镜吸痰

(平均每日3次)，感染未好转而出现呼

吸窘迫或呼吸衰竭时，预期短时间内无

法脱离机械通气，3 d内直接行气管切

开[2]。160例患者气管插管或气管切开

前均使用了无创加压面罩CPAP+PSV

模式[“，24 h持续供氧；每8 h取股动脉

血测定1次血气分析，隔日检测1次血

常规，每3 d经人工气道进行1次痰培

养，每周拍摄1次床旁x线胸片以评估

感染的转归情况。

1．3诊断标准

1．3．1肺部感染诊断标准n-8]。①患者

自我感觉呼吸困难，呼吸频率(RR)>

30次／rain。②肺部听诊呼吸音粗，呼吸

道痰多较黏稠，无法自行咯出。③吸氧流

量>10 L／min，动脉血氧饱和度(SaOz)

仍然<0．92，动脉血氧分压(PaOz)<

65 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)。(DX

线胸片与术前对比出现明显片状浸润

影。⑤连续血常规检测显示，白细胞

(WBC)计数>15×109／L。中性粒细胞

裹1两组患者一般资料及治疗结果比较

比例(N)>0．80且呈上升趋势。⑥连续

痰培养或血培养检测有细菌生长。⑦依

赖无创加压面罩或有创机械通气供氧，

无法脱机。

1．3．2肺部感染好转的诊断标准[|．e]t

①患者自觉呼吸平稳，RR<20次／rain。

②肺部听诊呼吸音尚清，呼吸道痰少，

且能自行咯出。③吸氧流量<5 L／rain，

Sa02>o．96，Pa02>85 mm Hg。④X线

胸片显示浸润影消散。⑤连续血常规：

WBC<10×109／L，N<0．70且呈下降

趋势。⑥连续痰培养或血培养未检测到

细菌生长。⑦脱离无创加压面罩或有创

机械通气供氧能平稳自主呼吸超过3 d。

1．4统计学处理：使用SAS 8．0软件

进行数据统计，计数资料以率表示，使用

X2检验，P<0．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1两组患者一般资料(表1)t16个因

素中除袖形肺叶切除术、输血量>2 L、

吸烟史、X线胸片示有浸润影构成比差

异有统计学意义外(P均<o．05)，其他

均无统计学意义。在早期气管切开组与

延迟气管切开组分别以食道癌根治术和

部分肺叶切除术的患者居多；老年吸烟

者以男性居多；术前肺功能异常者以阻

塞性通气障碍为主，但均无手术绝对禁

忌证。两组肺部感染中的部分患者手术

时间>3 h，术后相对渗出多，且大量输

血。有肺部感染的大部分患者X线胸片

组别 例数
手术时间>3 h术前通气障碍数(例)输血量>2 L 术后异常症状率[例(％)]

[例(％)) 阻塞性 限制性 [例(％)] 痰液量增多 血常规异常 胸部浸润影气管镜检查异常

注：与延迟气管切开组比较，‘P<0．05
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均有大片浸润影，除非在感染早期，气管

镜检查多表现为气道分泌物增多，气管

壁水肿，表面血管扩张，触之易出血。

2．2两组好转率比较：延迟气管切开组

好转率为29．3％(39／133)，平均好转天

数21 d，80例患者肺部感染不能控制致

呼吸衰竭死亡，14例患者自动出院。早

期气管切开组好转率55．6％(15／27)，

平均好转天数17 d，10例呼吸衰竭死

亡，2例自动出院。两组间好转率比较差

异有统计学意义∽d0．05)。

3讨论

胸外科术后肺部感染的发生不仅与

患者术前的基础疾病以及手术本身的创

伤有关，而且与术后呼吸道的处理尤其

是老年人呼吸道的处理有密切的关系。

导致术后患者无法自行咯痰的因素很

多，如术前患者肺功能处于临界状态，经

手术打击后无法自行咯痰，术前合并

COPD、糖尿病、慢性心功能不全，手术

因素如手术方式，创伤大小也有密切的

关系。一般来说，手术切口选择肋间、长

度较长、手术时间长者渗血多，术后需大

量输血。术中肺低灌注时间长导致术后

再灌注损伤，出现肺水肿口3；术后伤口包

扎过紧、血块压迫导致肺扩张差，术后吻

合口痿、支气管胸膜瘘、食道胸膜瘘等手

术并发症，这些因素均可增加肺部感染

的发生。除积极预防感染发生，如积极治

疗好术前患者的基础疾病与原发病，严

格手术指征，术中严格无菌操作等措施

以外，术后仍要积极防治感染等并发症，

术后肺部感染的发生将增加病死率、延

长住院天数及增加住院费用。

术后发生感染除使用敏感抗生素以

外，有效的呼吸道处理显得尤为重要，它

不仅可以减轻呼吸负荷，改善氧合，更可

起到“引流”作用[1“，对肺部感染有着积

极的作用。上海市胸科医院胸外科针对

这一情况，术后在重症监护病房(ICU)

中积极使用气管镜吸痰，对氧合较差、自

主呼吸较弱的患者使用呼吸机加压面罩

供氧，改善氧合，在一些老年患者中取得

了良好的效果。但与感染较严重的患者

比较，除延长病程、缓解症状外并无明显

改善。而且大部分手术医师已经接受了

这种治疗模式，对于早期行气管切开术

存在思想顾虑，担心气管切开本身会增

加感染的发生率。本研究中回顾性分析

了27例术后并发肺部感染早期行气管

切开患者的演变过程发现，早期气管切

开不仅能有效起到“引流”作用，减少气

管镜反复吸痰带来的交叉感染和气道损

伤及加压面罩带来的不适感、胃肠胀气、

难以进食，甚至出现反流误吸等不良后

果，还能更有效地进行供氧，减少人一机

对抗，改善氧合，必要时予以镇静，让患

者充分休息；恢复呼吸肌肌力，为以后呼

吸肌的锻炼脱机打下了基础；减少反流

误吸导致的吸人性肺炎及急性呼吸窘迫

综合征(ARDS)，而且气管切开的患者

吸痰更方便，便于使用一次性吸痰管减

少交叉感染的发生。
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