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　　摘　要：目的　分析８０岁以上患者行胸部手术后发生肺部并发症的独立危险因素，评估其危险度，以期为其防治提供依据。

方法　回顾性分析该院２０１１年８月至２０１３年８月收治４１例８０岁以上超高龄患者围术期临床资料。采用ＳＰＳＳ１７．０软件单因

素和多因素方法分析患者开胸术后发生肺部并发症的独立危险因素。结果　共２１例（５１．２％）患者发生术后肺部并发症，其中术

后肺部感染１３例，肺不张５例，低氧血症２例，气胸１例。单因素和多因素分析结果显示，ＢＭＩ＞２４、吸烟指数大于或等于４００、第

１秒用力呼气容积占用肺活量的百分比（ＦＥＶ１％）＜６５％、最大通气量（ＭＶＶ）＜６０％、手术时间大于或等于４ｈ和清蛋白水平小

于３０ｇ／Ｌ是８０岁以上超高龄患者胸部手术后发生肺部并发症的独立危险因素。结论　ＢＭＩ＞２４、吸烟指数大于４００以及肺功

能和营养状况较差的超高龄患者术后发生肺部并发症的风险增加。
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　　我国目前已进入老龄化社会，随着外科手术技术及围术期

管理水平的提高，年龄已不是手术的禁忌证，高龄（＞７０岁）患

者术后情况已经与非高龄患者相当［１２］。但肺部并发症依然是

开胸术后主要并发症之一，据报道肺部并发症在行食管癌切除

和肺切除患者中的发生率分别为 ２０％ ～４０％ 和 １１％ ～

４５％
［３９］。肺部并发症可导致患者术后死亡率增加及住院时间

延长。尤其是高龄和超高龄（＞８０岁）患者术后发生肺部并发

症的危险性更大。为此，本研究通过单因素和多因素分析以期

明确影响高龄患者开胸术后的主要危险因素。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年８月至２０１３年８月在本院胸外

科行肺癌和食管癌根治术的年龄大于８０岁患者。本研究共纳

入４１例患者，其中男３５例，女６例。食管癌患者２４例，其中

Ⅰ期１例，ⅡＡ期５例，ⅡＢ期８例，ⅢＡ期７例，ⅢＢ期２例，

ⅢＣ期１例。肺癌患者１７例，其中ⅠＡ期２例，ⅠＢ期６例，Ⅱ

Ａ期３例，ⅡＢ期４例，ⅢＡ期２例。病理结果情况：食管癌病

理分型主要为鳞癌（９２％），其中２例（８％）为腺鳞癌；肺癌病理

分型为鳞癌（８８％）和腺癌（１２％）。以术后有无发生肺部并发

症分为并发症组及非并发症组。

１．２　方法

１．２．１　手术方法和术后处理　两组患者术前根据食管癌和肺

癌标准化临床路径执行，包括常规检查血常规、肝肾功能、胸部

正侧位Ｘ线片、心电图、肺功能、支气管镜、食管造影、胸腹部

ＣＴ等，评估手术可切除性及排除手术禁忌证。两组患者术前

均进行相同的术前准备，包括呼吸功能锻炼、戒烟、雾化吸入、

纠正水电解质紊乱等。两组患者采用具体手术方法由其医疗

小组决定。术毕，两组患者均进入ＩＣＵ行呼吸机辅助呼吸，动

态心电、血压等监测，当患者清醒、合作、血流动力学稳定及血

气分析正常的情况下拔除气管插管；术中及术后常规应用抗菌

药物预防感染；术后维持水电解质平衡，常规给予止痛治疗，根

据胸腔闭式引流量及胸片情况拔除胸腔闭式引流管。

１．２．２　数据收集　收集患者术前、术中及术后的临床资料，包

括患者的年龄、性别、ＢＭＩ、合并疾病、心电图、心脏超声、肺功

能、手术方式、手术时间、术中出血、输血、术后呼吸机使应用情
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况、胸腔引流量等内容。数据录入提前设计好的数据库中。肺

部并发症包括肺部感染、肺水肿、肺不张、低氧血症［吸空气氧

的情况下，患者动脉血氧饱和度（ＳｐＯ２）≤９１％，持续３０ｓ，同

时动脉血氧分压（ＰａＯ２）＜６０ｍｍＨｇ
［９１７］，并排除同时并发其

他肺部并发症即诊断为低氧血症］及气胸。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析。计量

资料以狓±狊表示，计数资料以百分率表示。均数间的比较采

用狋检验，率的比较采用χ
２ 检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　住院期间肺部并发症发生情况　全部患者住院期间均未

死亡，术后３个月随访结果为死亡３例（３／４１），占肺部并发症

数的１４．３％（３／２１）。共１６例患者行电视辅助胸腔镜手术

（ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）手术，其中２例患者因

胸腔粘连而中转开胸。术后共有２１例（５１．２％）患者发生肺部

并发症，其中肺部感染１３例（６１．９％），肺不张５例（２３．８％），

低氧血症２例（９．５％），气胸１例（４．８％）。

２．２　危险因素分析结果　单因素分析结果显示，ＢＭＩ≥２４、吸

烟指数大于或等于４００、慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃ

ｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅｓ，ＣＯＰＤ）、术前肺功能、手术方式、手术

时间大于４ｈ、输血、术中失血量大于或等于５００ｍＬ、清蛋白水

平小于３０ｇ／Ｌ、术后呼吸机应用时间过长是超高龄患者开胸

术后肺部并发症发生的相关危险因素，见表１。

表１　　肺部并发症危险因素的单因素方差分析［狀（％）］

项目
并发症组

（狀＝２１）

非并发症组

（狀＝２０）
犘

性别 ０．１８３

　男 １６（７６．２） １９（９５．０）

　女 ５（２３．８） １（５．０）

年龄（狓±狊，岁） ８１．０±１．３ ８２．０±２．２ ０．１３６

诊断 ０．２７９

　肺癌 １４（６６．７） １０（５０．０）

　食管癌 ７（３３．３） １０（５０．０）

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ０．０１０

　＜２４ １９（９０．５） １１（５５．０）

　≥２４ ２（９．５） ９（４５．０）

吸烟史 ０．６５８

　有 ６（２８．６） ７（３５．０）

　无 １５（７１．４） １３（６５．０）

吸烟指数 ０．００３

　≥４００ ５（２３．８） １４（７０．０）

　＜４００ １６（７６．２） ６（３０．０）

冠心病史 １．０００

　有 ４（１９．０） ４（２０．０）

　无 １７（８１．０） １６（８０．０）

糖尿病史 ０．６６３

　有 ４（１９．０） ２（１０．０）

　无 １７（８１．０） １８（９０．０）

ＣＯＰＤ ０．００６

　有 ３（１４．３） １１（５５．０）

　无 １８（８５．７） ９（４５．０）

支气管扩张 ０．１８４

　有 １（４．８） ４（２０．０）

续表１　　肺部并发症的危险因素的单因素分析［狀（％）］

项目
并发症组

（狀＝２１）

非并发症组

（狀＝２０）
犘

　无 ２０（９５．２） １６（８０．０）

贫血 ０．６６３

　有 ４（１９．０） ２（１０．０）

　无 １７（８１．０） １８（９０．０）

术前心电图 ０．２７８

　正常 １３（６１．９） ９（４５．０）

　异常 ８（３８．１） １１（５５．０）

心脏彩超（狓±狊）

　ＬＡ（ｍｍ） ２８．７±２．６ ３１．４±４．８ ０．０６３

　ＬＶＥＤ（ｍｍ） ４５．２±５．１ ４７．８±４．９ ０．１２６

　ＬＶＳＤ（ｍｍ） ２９．２±３．７ ３２．２±４．３ ０．０３４

　ＥＦ（％） ６５．７±３．８ ６３．６±３．６ ０．１０２

术前肺功能

ＦＥＶ１％

　＜６５％ ３（１４．３） ９（４５．０） ０．０３１

　≥６５％ １８（８５．７） １１（５５．０）

ＭＶＶ（％）

　＜６０ １１（５２．４） １７（８５．０） ０．０２５

　≥６０ １０（４７．６） ３（１５．０）

　术前沐舒坦 ０．４４０

　有 １５（７１．４） １２（６０．０）

　无 ６（２８．６） ８（４０．０）

呼吸训练器 ０．１６１

　有 １３（３８．１） ８（４０．０）

　无 ８（６１．９） １２（６０．０）

手术方式 ０．０１２

　ＶＡＴＳ １１（５２．４） ３（１５．０）

　传统开胸 １０（４７．６） １７（８５．０）

手术时间（ｈ） ０．００６

　＜４ １８（８５．７） ９（４５．０）

　≥４ ３（１４．３） １１（５５．０）

术中输血 ０．００２

　是 ２（９．５） １１（５５．０）

　否 １９（９０．５） ９（４５．０）

术中失血（ｍＬ） ０．０４５

　＜５００ ２０（９５．２） １４（７０．０）

　≥５００ １（４．８） ６（３０．０）

清蛋白水平（ｇ／Ｌ） ０．００３

　≥３０ １２（５７．１） １８（９０．０）

　＜３０ ９（４２．９） ２（１０．０）

大剂量沐舒坦 ０．００１

　是 １７（８１．０） ６（３０．０）

　否 ４（１９．０） １４（７０．０）

术后呼吸机（狓±狊，ｍｉｎ） ５０９．２±３３５．４ ９８０．８±１４６５．７ ０．０１６

术后胸引（狓±狊，ｍＬ） １０５４．０±５４７．８ １１８４．０±９６７．５ ０．６０９

　　ＦＥＶ１％：第一秒用力呼气容积占用力肺活量的百分比；ＭＶＶ：最

大通气量；ＬＡ：左房内径；ＬＶＥＤ：左室舒张末期内径；ＬＶＳＤ：左室收缩

末期内径；ＥＦ％：左室射血分数。

　　根据统计分析策略，经单因素分析后犘＜０．０５的变量为
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自变量，以是肺部并发症为因变量，进行多因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析。结果显示，最终进入主效应模型的因素有６个：

ＢＭＩ≥２４、吸烟指数大于或等于４００（ＦＥＶ１％）＜６５％、ＭＶＶ＜

６０％、手术时间大于或等于４ｈ、清蛋白水平小于３０ｇ／Ｌ是超

高龄患者开胸术后发生肺部并发症的独立危险因素，（见表

２）。而大剂量沐舒坦的应用可降低术后肺部并发症的风险

（犘＝０．０２１，犗犚＝２．０７，９５％犆犐：１．０９～３．１８）。

表２　　肺部并发症的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

危险因素 犘 犗犚 ９５％犆犐

ＢＭＩ（＜２４ｋｇ／ｍ２或≥２４ｋｇ／ｍ２） ０．０１３ １．７９ １．０４～３．１０

吸烟指数（＜４００或≥４００） ０．００２ ２．１９ １．３４～３．９３

ＦＥＶ１％（＜６５％或≥６５％） ０．０２８ １．１８ ０．７８～１．５３

ＭＶＶ（＜６０％或≥６０％） ０．０４４ ０．２２ ０．１３～１．１１

手术时间（＜４ｈ或≥４ｈ） ０．０３７ ０．５８ ０．３２～１．０５

清蛋白水平 （＜３０ｇ／Ｌ或≥３０ｇ／Ｌ）０．０１８ ０．４８ ０．２１～１．７４

３　讨　　论

肺部并发症是胸外科手术患者术后常见的并发症之一，其

发生率在不同的手术中存在差异，食管癌术后约为２０％～

４０％
［３５］，而在肺切除术后约为１１％～４５％

［６９］。其发生率报

道间存在差异的可能主要原因是评价标准、肺部并发症的涵盖

类型及分析方法不同等因素所致。本研究术后肺部并发症发

生率约为５１．２％，其发生率高于报道的主要原因在于本研究

的患者人群为８０岁以上高龄患者，该类患者呼吸系统的生理

功能减退，术后病理生理变化也不同于年轻患者。

本研究结果显示，ＢＭＩ、吸烟指数、ＦＥＶ１％＜６５％、ＭＶＶ

＜６０％、手术时间大于或等于４ｈ、清蛋白小于３０ｇ／Ｌ是８０岁

以上超高龄患者胸部手术后的独立危险因素。但未发现年龄、

微创手术及术中失血为独立危险因素［３５，１２１４］，这与以往报道

存在不一致，可能由于样本量小的原因。Ｓｍｅｔａｎａ等
［１５］报道指

出术后肺部并发症可能与增加术后其他并发症相关，尤其是心

脏相关并发症。同时，亦有多项研究表明，术后肺部并发症会

增加患者死亡率，延迟ＩＣＵ和总住院时间
［１４］。吸烟可加重老

年患者呼吸系统的功能减退，使气管上皮细胞损伤、细胞修复

受损，再加之吸烟使肺小血管结构和功能异常等因素可能增加

老年患者术后肺部并发症的风险。本研究结果显示，对于吸烟

指数大于或等于４００的老年患者，其术后肺部并发症发生风险

较吸烟指数小于４００的风险高。ＭＭＶ、ＦＥＶ１％已在临床中作

为预测术后肺部并发症的重要参考指标，本研究结果显示，

ＭＶＶ＜６０％，ＦＥＶ１％＜６５％可提示术后发生并发症的风险增

高。两者可反映气道阻塞程度及患者的呼吸储备，呼吸肌肉强

度和动力水平，其预测值下降提示术后更易发生肺部并发症，

老年患者由于本身呼吸系统生理功能的退化，小气道已发生完

全或不完全阻塞，尤其是ＣＯＰＤ患者。肥胖者于机体脂肪堆

积、胸壁增厚、横膈抬高、活动受限、肺和胸廓的顺应性下降，导

致通气功能障碍，且肺通气功能的改变和肥胖程度相关，程度

越严重，相应的肺通气功能改变越明显，以及心肌耗氧量增加

和呼吸肌筹备功能的下降越明显等［１７］，最终这些可能增加了

术后发生肺部并发症的风险，尤其是老年患者。由于食管癌患

者本身营养状况较差，清蛋白水平较低，因此术后易发生低蛋

白血症，而低蛋白血症所致的血浆胶体渗透低，使液体在肺组

织中渗出过多，增加肺部并发症发生的风险，为此改善术后患

者的营养状况以及限制性输液可能有利用术后肺部并发症的

防治。沐舒坦是１种新型的表面活性物质激活剂和黏液溶解

剂，可刺激肺泡Ｉ型上皮细胞合成、分泌内源性肺表面活性物

质，提供肺保护作用，对肺组织有高亲活性，适用于危重、禁食

及术后患者。前期临床研究结果显示，应用大剂量沐舒坦在促

进患者排痰、改善患者呼吸状况等方面起着积极的作用，可减

少呼吸系统并发症，且不良反应少［１８］。

虽然肺部并发症的发生率随着医疗水平的提高在近几十

年的有所降低，但仍是胸外科防治的重点。如何更有效防治术

后肺部并发症依然是胸外科探索的重点，尤其是随着高龄、超

高龄手术患者的增加。根据本研究的结果，ＢＭＩ≥２４、吸烟指

数大于或等于４００以及肺功能和营养状况较差的超高龄患者

术后发生肺部并发症的风险增加；缩短手术时间、应用大剂量

沐舒坦等治疗，及改善患者术后清蛋白水平可能有助于预防肺

部并发症的发生。

总之，ＢＭＩ、吸烟指数、ＦＥＶ１％＜６５％、ＭＶＶ＜６０％、手术

时间大于或等于４ｈ、清蛋白小于３０ｇ／Ｌ是超高龄患者开胸术

后的独立危险因素，而大剂量沐舒坦的应用可能会降低术后肺

部并发症的风险。
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