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成人心内直视手术后肺部感染病原菌及相关因素分析*
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637000)

  [摘要] 目的 探讨成人心内直视手术后肺部感染的常见病原菌及相关危险因素。方法 回顾性分析

2013年11月至2016年7月该院心胸外科412例心内直视手术患者的临床资料,患者均在全身麻醉低温体外

循环(CPB)下行心内直视手术,按照术后是否发生肺部感染分为感染组和非感染组,对两组患者的性别、年龄、
吸烟指数(SI)、术前合并症、术前心功能、CPB时间、主动脉阻断时间(AOT)、术后机械通气时间(MVT)及并发

症发生率进行比较;并通过多因素Logistic回归分析进一步明确肺部感染的危险因素。结果 412例患者中,
肺部感染49例(11.89%);年龄大于或等于60岁、SI≥400、术前合并糖尿病、慢性阻塞性肺疾病(COPD)Ⅱ级

以上、术前心功能Ⅲ级以上、AOT长(≥90
 

min)、术后 MVT长(≥6
 

h)及术后低心排综合征(LCOS)的患者肺

部感染发生率明显增高。结论 成人心内直视术后患者肺部感染发生率较高,通过筛选肺部感染的高危因素,
制订相应的干预措施,可有效地降低肺部感染发生率。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

common
 

pathogens
 

and
 

related
 

risk
 

factors
 

of
 

pulmonary
 

infec-
tion

 

after
 

intracardiac
 

operation
 

under
 

direct
 

vision
 

in
 

adult
 

patients.Methods The
 

clinical
 

data
 

in
 

412
 

cases
 

of
 

intracardiac
 

operation
 

under
 

direct
 

vision
 

in
 

general
 

anesthesia
 

hypothermia
 

cardiopulmonary
 

bypass(CPB)
 

in
 

the
 

department
 

of
 

thoracic
 

and
 

cardiovascular
 

surgery
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

November
 

2013
 

to
 

July
 

2016
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.All
 

the
 

cases
 

conducted
 

the
 

intracardiac
 

operation
 

under
 

direct
 

vision
 

in
 

general
 

anes-
thesia

 

hypothermia
 

CPB.According
 

to
 

whether
 

developing
 

postoperative
 

pulmonary
 

infection,the
 

cases
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

infection
 

group
 

and
 

non-infection
 

group.The
 

gender,age,smoking
 

index
 

(SI),preoperative
 

complications,preoperative
 

cardiac
 

function,CPB
 

time,aortic
 

occlusion
 

time
 

(AOT),postoperative
 

respirator
 

assisted
 

time
 

and
 

complications
 

occurrence
 

rate
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

multivariate
 

Lo-
gistic

 

regression
 

analysis
 

was
 

performed
 

to
 

further
 

definitely
 

clear
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

pulmonary
 

infection.Re-
sults Among

 

412
 

cases,the
 

pulmonary
 

infection
 

was
 

in
 

49
 

cases
 

(11.89%),the
 

pulmonary
  

infection
 

occur-
rence

 

rate
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

age≥60
 

years
 

old,SI≥400,perioperative
 

complicated
 

with
 

diabetes
 

mellitus,

grade
 

Ⅱ
 

COPD,preoperative
 

cardiac
 

function>grade
 

Ⅲ,AOT≥90
 

min,postoperative
 

mechanical
 

ventilation
 

time
 

(MVT)≥6
 

h,postoperative
 

low
 

cardiac
 

output
 

syndrome
 

(LCOS)
 

was
 

significantly
 

increased.Conclusion
 The

 

pulmonary
 

infection
 

incidence
 

rate
 

after
 

intracardiac
 

operation
 

under
 

direct
 

vision
 

in
 

adult
 

patients
 

is
 

high.Screening
 

the
 

high
 

risk
 

factors
 

of
 

pulmonary
 

infection
 

and
 

formulating
 

the
 

corresponding
 

intervention
 

measures
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

occurrence
 

rate
 

of
 

pulmonary
 

infection.
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  体外循环(cardiopulmonary
 

bypass,CPB)下心脏

直视手术是目前治疗先天性心脏病(congenital
 

heart
 

disease,CHD)、瓣膜性心脏病及大血管疾病的经典手

术方式[1]。心脏疾病患者由于各种心内畸形及病变,
导致体内血流动力学异常、心功能受损,使机体处于

易感状态,抵抗力下降[2]。心内直视手术操作过程

中,由于CPB转流、手术操作时间长、人工瓣膜或补

片等异物的植入,术后常出现各种并发症,影响患者

恢复。其中以术后低心排综合征(low
 

cardiac
 

output
 

syndrone,LCOS)、肺部感染发病率最高[3]。近年来,
随着术前心功能的调整,术中手术技术的提高和心肌

保护的加强,术后LCOS的发生率明显下降,而肺部

感染的发生率逐渐增加,已成为心内直视手术后主要

的死亡原因[4]。肺部感染不仅延长了住院时间,增加

了患者的经济负担,同时也增加了手术死亡率。因

此,加强心脏病患者围术期对肺部感染的预防及控

制,对减少肺部感染发生率至关重要;正确认识和分

析导致肺部感染的高危因素是预防术后肺部感染的

关键。目前对于成人心内直视手术后肺部感染危险

因素研究报道较少,本研究通过回顾性分析2013年

11月至2016年7月该院心胸外科412例心内直视手

术患者的临床资料,探讨心内直视手术后患者肺部感

染的高危因素,通过提前制订相应的处理预案,以期

为临床减少心内直视手术后肺部感染提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取2013年11月至2016年7月在本院心胸外科

行心内直视手术、临床资料完整的成人心脏疾病患者

412例,男196例,女216例;年 龄18~71岁,平 均

(51.40±35.80)岁。其中瓣膜疾病317例(76.94%),
CHD

 

65例(15.78%),冠心病22例(5.34%),升主动脉

瘤8例(1.94%);术前心功能分级Ⅰ级72例(17.48%),
Ⅱ级147例(35.68%),Ⅲ级110例(26.70%),Ⅳ级

83例(20.14%);窦性心律319例(77.43%),房颤心

律93例(22.57%)。患者术前均行心脏彩色超声检

查。排除标准:(1)术前合并感染性疾病,如肺部感

染、感染性心内膜炎等患者;(2)术前合并其他器官功

能严重障碍者;(3)急诊手术患者;(4)年龄小于18岁

者。吸烟患者均于术前禁烟2周。412例患者均在全

身麻醉低温CPB下行心内直视手术。术前30
 

min均

采用一代头孢菌素预防性抗感染。
1.2 方法

1.2.1 肺部感染诊断标准

  术后出现以下5项诊断中的4项即可诊断肺部

感染:(1)发热,体温高于38.5
 

℃;(2)咳嗽、咳脓痰;
(3)肺 部 可 闻 及 明 显 湿 啰 音;(4)查 血 常 规 异 常,
WBC>10×109/L或小于4×109/L;(5)胸片结果提

示肺部浸润性病变、肺不张或胸腔积液。若术后痰及

呼吸道分泌物培养结果提示病原菌生长可直接诊断。
按照术后是否发生肺部感染分为感染组和非感染组。
1.2.2 评价方法

  采用回顾性分析,提前设计统一适用的临床统计

量表,分别记录两组患者的年龄、性别、术前心功能、
吸烟指数(smoking

 

index,SI),术前合并症[慢性阻塞

性肺疾病(chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

diseases,
COPD)Ⅱ级以上、糖尿病、高血压]及CPB时间、主动

脉阻断时间(aortic
 

occlusion
 

time,AOT)、术后呼吸

机辅助时间、术后并发症发生率等。其中SI=每天吸

烟支 数 × 吸 烟 年 数,SI<200 为 轻 度 吸 烟,SI≥
200~<400为中度吸烟,SI≥400为重度吸烟[5];心
功能分级按照NYHA标准;术后机械通气时间(me-
chanical

 

ventilation
 

time,MVT)指手术结束后回到

ICU后 MVT,不包括发生肺部感染后再次气管插管

MVT;二次开胸指术后止血及胸骨哆开后缝合胸骨。
对两组患者危险因素相关变量的发生率进行统计学

比较,初步筛选危险因素。再对暴露因素进行Logis-
tic回归分析,以得到影响成人心内直视手术后肺部感

染的相关因素。
1.3 统计学处理

  数据采用SPSS13.0软件进行统计分析,计数资

料以率表示,组间比较采用χ2 检验;对影响因素进行

多因素Logistic回归分析,以P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结  果

2.1 成人心内直视术后肺部感染发生率及病原菌

分析

  412例行CPB下心内直视手术患者中,并发肺部

感染49例,感染率为11.89%,其中男28例,女21
例。肺部感染患者均行痰及呼吸道病原菌培养,其中

培养革兰阳性菌14例(28.57%),革兰阴性菌35例

(71.43%)。各病原菌分布见表1。
表1  49例并发肺部感染患者病原菌构成

病原菌 n 构成比(%)病原菌 n 构成比(%)

革兰阴性菌 革兰阳性菌

 鲍曼不动杆菌 14 28.57  金黄色葡萄球菌 7 14.29

 肺炎克雷伯 10 20.41  肺炎链球菌 5 10.20

 铜绿假单胞菌 7 14.39  表皮葡萄球菌 2 4.08

 大肠杆菌 3 6.12 合计 49 100.00

 阴沟肠杆菌 1 2.04

2.2 两组患者相关临床指标比较

  成人心内直视手术后并发肺部感染的相关因素

分析结果显示,年龄大于或等于60岁、SI≥400、术前
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表2  两组患者相关临床指标比较[n(%)]

影响因素
感染组

(n=49)
非感染组

(n=363)
χ2 P 影响因素

感染组

(n=49)
非感染组

(n=363)
χ2 P

性别 2.042 0.153 术前心功能 6.022 0.014

 男 28(57.14) 168(46.28)  Ⅱ级及以下 18(36.74) 201(55.37)

 女 21(42.86) 195(53.72)  Ⅲ级及以上 31(63.26) 162(44.63)

年龄(岁) 11.584 0.001 CPB时间(h) 0.226 0.634

 ≥60 19(38.78) 65(17.91)  ≥3 11(22.45) 71(19.56)

 <60 30(61.22) 298(82.09)  <3 38(77.55) 292(80.44)

SI 35.547 0.000 AOT(min) 7.278 0.006

 ≥400 37(75.51) 117(32.23)  ≥90 9(18.37) 22(6.06)

 <400 12(24.49) 246(67.77)  <90 40(81.63) 341(93.94)

糖尿病 6.739 0.009 术后 MVT(h) 5.164 0.023

 是 8(16.33) 22(6.06)  ≥6 22(44.90) 105(28.93)

 否 41(83.67) 341(93.94)  <6 27(55.10) 258(71.07)

COPDⅡ级以上 16.272 0.000 二次开胸手术 0.366 0.545

 是 33(67.35) 138(38.02)  是 2(4.08) 6(1.65)

 否 16(32.65) 225(61.98)  否 47(95.92) 357(98.35)

高血压 2.053 0.152 术后LCOS 23.643 0.000

 是 12(24.49) 59(16.25)  是 17(34.69) 36(9.92)

 否 37(75.51) 304(83.75)  否 32(65.31) 327(90.08)

表3  成人心内直视术后肺部感染的多因素分析

相关因素 B 标准误 Exp(B) 95%CI Wald
 

P

年龄 0.961 0.423 2.911 0.632~9.536 3.738 <0.05

SI 3.176 0.798 8.937 1.924~19.361 18.92 <0.05

合并糖尿病 1.134 0.672 4.125 0.839~14.338 5.067 <0.05

COPDⅡ级以上 2.645 0.697 7.656 1.328~21.672 16.528 <0.05

术前心功能 0.873 0.541 3.963 0.446~11.401 7.971 <0.05

AOT 2.953 0.712 7.143 0.843~15.563 8.563 <0.05

MVT 1.986 0.384 6.672 1.164~22.676 11.673 <0.05

LCOS 2.178 0.563 6.829 1.539~19.921 15.382 <0.05

合并糖尿病、COPDⅡ级以上、术前心功能Ⅲ级以上、
AOT≥90

 

min、术后 MVT≥6
 

h、术后LCOS患者肺

部感染发生率明显增高,两组患者比较差异有统计学

意义(P<0.05);两组患者在性别、CPB时间、是否合

并高血压、二次开胸手术方面比较,差异无统计学意

义(P>0.05),见表2。
2.3 成人心内直视术后肺部感染的多因素Logistic
回归分析

  以术后是否发生肺部感染为因变量,性别、年龄、
SI、术前合并症(糖尿病、高血压、COPDⅡ级以上)及
术前 心 功 能、CPB 时 间、AOT、术 后 MVT、术 后

LCOS、二次开胸手术为自变量,进行Logistic回归分

析,结果显示:年龄大于或等于60岁、SI≥400、术前

合并糖尿病及COPDⅡ级以上、术前心功能Ⅲ级以

上、AOT≥90
 

min、术后 MVT≥6
 

h及LCOS是CPB
心内直视术后肺部感染的独立危险因素,见表3。

3 讨  论

  肺部感染是心内直视手术常见的并发症及术后

主要的死亡原因[6]。因此,如何降低术后肺部感染发

生率是降低心内直视手术后死亡率、提高生活质量的

关键。本研究结果显示,CPB心内直视手术后肺部感

染发生率为11.89%。肺部感染的致病菌主要为革兰

阴性菌,占71.43%,其中以鲍曼不动杆菌、肺炎克雷

伯、铜绿假单胞菌常见,这些病原菌毒力较强,多为耐
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药菌,死亡率高。
年龄和SI是心内直视手术后患者发生肺部感染

的重要因素。高龄患者,其肺的顺应性、弹性阻力及

肺通气功能均下降,通气血流比值失调,通气不足导

致血氧浓度下降[7],加之高龄身体虚弱导致术后咳

嗽、咳痰无力,导致痰液淤积,使肺部感染发生率增

加[8]。烟草中的尼古丁、氰化物等有毒有害物质使气

管及肺的纤毛不同程度受损,使呼吸道防御功能下

降;长期吸烟患者,肺内巨噬细胞的吞噬功能降低,呼
吸道分泌物明显增加,这些损伤与SI呈正比[9-10]。因

此,严格的术前禁烟和呼吸功能锻炼能有效降低心内

直视手术后肺部感染的发生。
糖尿病患者易并发肺部感染与血糖的高低呈正

相关,血糖升高可使血浆渗透压升高,使吞噬细胞杀

菌、趋化能力下降,降低机体免疫力及机体抗感染能

力[11];高血糖给细菌提供了良好的培养基,有益于病

原菌生长[12]。COPD患者,由于支气管内长期慢性炎

症刺激,导致气道黏膜上皮细胞坏死脱落,纤毛粘连

缩短,从而影响患者肺功能[13];而心内直视手术开胸

后由于CPB后的肺缺血再灌注损伤,加之疼痛所致

的浅快呼吸,使患者有效的肺功能及呼吸功能下降,
更容易导致肺部感染[14]。因此COPD被认为是心内

直视手术后肺部感染的重要危险因素。
心内直视手术后回到ICU后,需辅助机械通气,

若 MVT过长,还会导致呼吸机相关性肺炎[15-16]。分

析原因可能是[17]:(1)机械通气时,人工气道与外界气

道直接开放,呼吸道的自然防御屏障破坏;(2)经口气

管插管后,口腔处于固定状态,口咽部自洁作用消失,
定植在口腔的细菌可大量滋生,随着侵袭性操作带入

下呼吸道,引起肺部感染;(3)机械通气过程中,各种

管道污染或空气净化不足,导致细菌入侵;(4)长时间

的气管插管导致气道黏膜损伤,分泌物增多;患者自

主咳嗽能力差,反复吸痰加重黏膜损伤,产生恶性循

环,呼吸道分泌物蓄积导致细菌滋生,引发肺部感染。
心力衰竭及LCOS患者,心脏有效射血减少,血

液淤积,引起肺静脉回流受阻,静脉压增高,肺淤血水

肿,易发肺部感染。因此,术前积极的心功能纠正对

预防术后肺部感染至关重要。AOT长是肺部感染的

1项危险因素。主动脉阻断期间,肺处于缺血状态,
CPB结束后,大量血液重新进入肺,引起肺的缺血-再
灌注损伤,同时CPB过程中产生的大量炎症介质释

放,加重肺缺血-再灌注损伤,从而增加心内直视手术

后肺部感染发生率。本研究结果虽然显示CPB时间

超过3
 

h与CPB时间不足3
 

h患者术后肺部感染发

生率差异无统计学意义(P>0.05),但 HOTRAL
等[18]的研究结果显示,术后发生肺部感染的患者总

CPB时间[(137.8±53.6)
 

min]比未发生肺部感染的

患者[(111.0±42.4)
 

min]长,二者比较差异有统计

学意义(P<0.05)。本研究通过对心内直视手术后可

能导致肺部感染因素进行统计分析,以寻找肺部感染

的高危因素,具有新颖性。但也存在不足,回顾性分

析无法准确对术后疼痛进行评分,未研究疼痛是否是

肺部感染的影响因素;同时未对输血[19]、肺动脉压

力[20]这些因素进行统计分析,具体关系尚待进一步

研究。
综上所述,高龄(≥60岁)、重度吸烟(SI≥400)、

术前合并糖尿病及COPDⅡ级以上、术前心功能Ⅲ级

以上、ATO≥90
 

min、术后 MVT≥6
 

h及术后LCOS
是CPB心内直视术后患者发生肺部感染的高危因素。
因此,术前严格戒烟,积极纠正合并症及心功能,术中

应尽量缩短 AOT,术后尽量减少 MVT及积极预防

LCOS,可最大限度地降低肺部感染发生率,从而降低

病死率。
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