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食管癌患者术后肺部感染的围术期影响因素分析

王亚群 王玲

  【摘要】 目的 探讨围术期相关因素对食管癌患者术后肺部感染的影响。方法 回顾性分析

2012年8月至2016年8月于我院行食管癌根治术患者的临床资料,150例符合入选标准,根据术后

是否并发肺部感染分为肺部感染组(n=32)与非感染组(n=118)。记录两组麻醉药物使用总量,记
录两组插管时间、单肺通气时间、手术时间、全麻时间、拔管时间、术中出血量、晶体补充量、胶体补充

量、术中总补液量、麻醉方法和单肺通气方式,比较两组非间断膨肺比例、鼻导管吸痰比例和术后哌

替啶镇痛比例。通过Logistic回归分析预测肺部感染发生的危险因素。结果 肺部感染组舒芬太

尼与丙泊酚用量明显多于,单肺通气时间、手术时间、全麻时间、拔管时间明显长于,非间断膨肺比

例、鼻导管吸痰比例和术后哌替啶镇痛比例明显高于非感染组(P<0.05);两组咪达唑仑与顺阿曲

库铵用量、插管时间、术中出血量、晶体补充量、胶体补充量、术中总补液量、麻醉方法及单肺通气方

式差异均无统计学意义。Logistic回归分析显示,舒芬太尼用量每增加7.5μg(OR=1.65,95%CI
1.24~2.85)、单肺通气时间每增加10min(OR=2.14,95%CI1.32~3.62)、全麻时间每增加20
min(OR=1.87,95%CI1.46~3.15)、鼻导管吸痰(OR=2.03,95%CI1.27~3.46)及术后哌替啶镇

痛(OR=3.44,95%CI2.25~5.13)是预测术后肺部感染发生的危险因素。结论 麻醉中使用合适

的舒芬太尼总量、减少单肺通气时间与全麻时间、应用纤维支气管镜吸痰及术后采取自控静脉镇痛,

有利于减少食管癌患者术后肺部感染的发生。
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【Abstract】 Objective Toexploretheinfluenceofperioperativefactorsonpostoperativepul-
monaryinfectioninpatientswithesophagealcancer.Methods Accordingtotheinclusioncriteriain
thepresentstudy,clinicaldataof150patientsundergoingradicalprostatectomyforesophagealcancer
inourhospitalwasretrospectivelyanalyzed.Inaccordancewithwhethertheoccurrenceofpulmonary
infectionornot,32patientswereregardedaspulmonaryinfectiongroupand118patientsweredesig-
natedasno-pulmonaryinfectiongroup.Thedosageofanesthesiadrug,intubationtime,singlelung
ventilationtime,operationtime,anesthesiatime,extubationtime,intraoperativebloodloss,crystal
transshipment,colloidtransshipment,intraoperativetotalamountofrehydration,anesthesiamethods
andone-lungventilationwaywererecorded.Theindexesofanesthesiafactorswerecomparedbetween
thetwogroups.Multivariablelogisticregressionanalysiswasperformedtopredicttherisksofpost-
operativepulmonaryinfectionforanesthesiafactors.Results Totalsufentanilandpropofoldose,sin-
glelungventilationtime,operationtime,anesthesiatime,extubationtimeandthepercentageofun-
interruptedexpansionoflung,nosesputumsuctioncatheterandpethidinepostoperativeanalgesiain
pulmonaryinfectiongroupwererespectivelysignificantlyhigherthanthatofnon-pulmonaryinfection
group(allP<0.05).Therewerenostatisticaldifferencesofdosageofmidazolamandatracurium,
intubationtime,intraoperativebloodloss,crystalloidvolume,colloidvolume,thetotalinfusionvol-
ume,anesthesiamethodsandintraoperativeone-lungventilationmodebetweenthetwogroups.Mult-
ivariablelogisticregressionanalysisrevealedthateachincreaseofsufentaniltotaldoseof7.5μg(OR
=1.65,95%CI1.24-2.85),eachincreaseof10mininsinglelungventilationtime(OR=2.14,
95%CI1.32-3.62),eachincreaseof20mininanesthesiatime(OR=1.87,95%CI1.46-3.15),
nosesputumsuctioncatheter(OR=2.03,95%CI1.27-3.46)aswellaspethidinepostoperativeanal-
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gesia(OR=3.44,95%CI2.25-5.13)wereallriskfactorsforpostoperativepulmonaryinfection(P
<0.05).Conclusion Appropriateamountofsufentanilusagereducessinglelungventilationtimeand
anesthesiatimeaswellasimplementingfiberbronchoscopeforsputumsuction,andpostoperativeuse
ofself-controlveinanalgesiacandecreasetheincidenceofpostoperativepulmonaryinfectioninesoph-
agealcancerpatients.

【Keywords】  Anesthesiafactor;Pulmonaryinfection;Esophagealcancer;Singlelungventilation

  肺部感染是食管癌术后最常见的并发症,国内

文献报道其发生率为17.3%[1],国外文献报道其发

生率为8.7%~22.3%[2,3]。研究表明食管癌术后

肺部感染是多重因素共同作用的结果[4,5],可发生

于围术期的术前、术中及术后的不同时间段。本研

究从麻醉学角度探讨围术期相关因素对食管癌患

者术后肺部感染发生的影响。

资料与方法

一般资料 回顾性分析2012年8月至2016年

8月在安庆市第一人民医院接受开胸食管癌根治手

术患者的临床资料。纳入标准:(1)所有患者均行

组织病理明确诊断为食管癌;(2)术前胃镜、胸腹部

CT检查,确定手术方法及范围;(3)术前评估病灶

可完全切除,心、肺功能及凝血功能等检查评估无

明显手术禁忌证;(4)术前未行放、化疗;(5)患者资

料完整。排除标准:慢性肺部疾病史(慢性阻塞性

肺疾病、肺结核、支气管扩张、哮喘、慢性间质性肺

疾病)、气胸、心功能不全及其他部位恶性肿瘤等。
对符合入选标准的患者根据术后有无并发肺部感

染,分为肺部感染组与非感染组。肺部感染确诊标

准须符合以下5项中4项:WBC≥1.5×109/L;体
温≥38℃;出现咳嗽、咯痰等呼吸道症状;至少一侧

肺部听诊有湿性啰音;胸片或胸部CT提示浸润性

病变[6]。
麻醉方 法 全麻诱导均依次采用咪达唑仑

0.05mg/kg、顺阿曲库铵0.15mg/kg、舒芬太尼

0.3~0.6μg/kg及丙泊酚1.3~1.5mg/kg。全凭

静脉麻醉维持麻醉静脉泵入舒芬太尼0.3~0.6

μg·kg-1·h-1和丙泊酚4~6mg·kg-1·h-1,每隔20
分钟追加顺阿曲库铵0.03mg/kg维持肌松。静-吸
复合麻醉吸入1%~3%七氟醚,维持呼气末七氟醚

浓度0.7~1.5MAC。舒芬太尼输注至手术结束前

30min,缝皮结束时停止输注丙泊酚和吸入七氟醚。
入选 病 例 采 用 经 口 插 入 双 腔 支 气 管 导 管

(double-lumenendotrachealtube,DLT),或插入单

腔支气管导管后,在纤维支气管镜引导下插人支气

管封堵器(bronchialblocker,BB),并确认DLT和

BB位置良好。术中均实施右肺单肺通气(VT7
mg/kg,RR14次/分,I∶E1∶2),术毕改为双肺通

气。术毕送入PACU以同步间歇指令通气模式辅

助控制呼吸,待自主呼吸恢复、苏醒及SpO2≥96%
时拔除气管导管。术中患者出现呼吸困难、肺部闻

及大量痰鸣音时采用鼻导管吸痰;如出现发绀、血
氧饱和度(SaO2)或动脉血气分析提示氧分压持续

下降则以纤维支气管镜吸痰。术中静脉输注复方

乳酸钠8mg·kg-1·h-1,根据血压、出血量及尿量输

注6%羟乙基淀粉130/0.4氯化钠注射液。均采用

一次性PCIA镇痛泵,镇痛液配方为布托啡诺0.15
mg/kg+昂丹司琼4mg+生理盐水,总量100ml;
背景 剂 量2 ml/h,自 控 追 加 剂 量 每 次 0.5 ml。

PCIA 镇 痛 不 足 时 使 用 哌 替 啶 肌 注 镇 痛,每 次

75mg。
观察指标 记录全麻诱导及麻醉维持期间麻

醉药物(咪达唑仑、舒芬太尼、丙泊酚、顺阿曲库铵)
使用总量、插管时间(置入DLT或BB至其定位准

确的时间)、单肺通气时间(实施单肺通气至改为双

肺通气前的时间)、手术时间、全麻时间(开始全麻

诱导至苏醒的时间)、拔管时间(术毕停药至拔除

DLT或BB的时间)、术中出血量、晶体补充量、胶
体补充量及术中总补液量。记录麻醉方法(全凭静

脉麻醉/静-吸复合麻醉)、术中单肺通气方式(DLT/

BB)、膨肺措施(是否非间断膨肺)、吸痰方式(是否

鼻导管吸痰)及术后镇痛方式(是否采用哌替啶镇

痛)。
统计分析 采用SPSS16.0软件行统计分析。

正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表示,组
间均数比较采用独立样本t检验。计数资料以例数

和百分比(%)表示,采用χ2或Fisher确切概率法检

验。采用Logistic逐步回归法分析相关麻醉因素指

标预测术后肺部感染发生,选入变量标准为 P<
0.05,剔除变量标准为P>0.10。P<0.05为差异

有统计学意义。

结  果

本研究共纳入患者150例,男89例,女61例,
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年龄(64.5±8.3)岁,有长期吸烟史(10支/天以上,
超过10年)80例。96例采用全凭静脉麻醉,54例

采用七氟醚吸入复合静脉全麻。两组患者性别、年
龄、BMI、吸烟、术前合并症(包括冠心病、高血压病、
糖尿病、脑血管疾病等)、空腹血浆血糖、术前第1秒

用力呼气量/用力肺活量(FEV1/FVC<70%)、食管

癌部位(上段、中段、下段)等差异均无统计学意义。
肺部感染组左侧开胸颈胸吻合比例明显高于非感

染组(P<0.05)(表1)。

表1 两组患者一般情况的比较

指标
非感染组

(n=118)
肺部感染组

(n=32)

男/女(例) 70/48 19/13

年龄(岁) 64.2±8.7 64.8±8.2

BMI(kg/m2) 25.2±5.8 24.8±5.5

吸烟[例(%)] 63(53.4) 17(53.1)

术前合并症[例(%)] 42(35.6) 13(40.6)

空腹血浆血糖(mmol/L) 6.7±1.5 6.5±1.7

FEV1/FVC<70%[例(%)] 16(13.6) 6(18.8)

食管癌部位[例(%)]

 上段 23(19.5) 7(21.9)

 中段 54(45.8) 15(46.9)

 下段 41(34.7) 10(31.2)

手术方式[例(%)]

 左侧开胸颈胸吻合 23(19.5) 12(37.5)a

 左侧开胸主动脉弓下吻合 95(80.5) 20(62.5)a

  注:与非感染组比较,aP<0.05

肺部感染组舒芬太尼与丙泊酚用量明显多于

非感染组;单肺通气时间、手术时间、全麻时间、拔
管时间明显长于非感染组;非间断膨肺比例、鼻导

管吸痰比例及术后哌替啶镇痛比例明显高于非感

染组 (P<0.05)。两组咪达唑仑、顺阿曲库铵用

量、插管时间、术中出血量、晶体补充量、胶体补充

量、术中总补液量、全凭静脉麻醉/静-吸复合麻醉比

例及DLT/BB差异均无统计学意义(表2)。
多重Logistic回归分析结果显示,舒芬太尼用

量每 增 加 7.5μg(OR =1.65,95%CI 1.24~
2.85)、单肺通气时间每增加10min(OR=2.14,

95%CI1.32~3.62)、全麻时间每增加20min(OR
=1.87,95%CI1.46~3.15)、鼻导管吸痰(OR=
2.03,95%CI1.27~3.46)及术后哌替啶镇痛(OR
=3.44,95%CI2.25~5.13)是预测术后肺部感染

发生的危险因素。

表2 两组患者麻醉因素指标的比较

指标
非感染组

(n=118)
肺部感染组

(n=32)

麻醉药物用量

 咪达唑仑(mg) 0.26±0.09 0.28±0.07

 舒芬太尼(μg) 62.35±12.24 79.64±14.35a

 丙泊酚(mg) 830.48±47.25 948.75±42.64a

 顺阿曲库铵(mg) 17.25±2.47 17.76±3.35

插管时间(min) 2.8±0.6 3.2±0.8

单肺通气时间(min) 121.7±37.5 143.2±35.4a

手术时间(h)

 <2.5 73(61.9) 12(37.5)a

 ≥2.5 45(38.1) 20(62.5)a

全麻时间(min) 138.6±24.1 164.8±22.5a

拔管时间(min) 27.8±6.5 34.3±7.8a

术中出血量(ml) 492.6±115.2 545.4±120.7

晶体补充量(ml) 1470.6±359.8 1510.2±363.5

胶体补充量(ml) 635.7±213.5 678.3±245.3

术中总补液量(ml) 2185.8±673.2 2350.5±638.6

全凭静脉麻醉/静-吸

 复合麻醉(例)
75/43 21/11

DLT/BB(例) 53/65 14/18

非间断膨肺[例(%)] 41(34.7) 18(56.2)a

鼻导管吸痰[例(%)] 47(39.8) 19(59.4)a

术后哌替啶镇痛

 [例(%)]
43(36.4) 18(56.2)a

  注:与非感染组比较,aP<0.05

讨  论

本研究纳入150例食管癌患者术后肺部感染发

生率达21.3%,与当前国内外研究报道结果基本

一致[1~3]。
麻醉方法与全麻药物及麻醉药物剂量可能会

影响食管癌术后肺部感染的发生。当前研究认为,
硬膜外阻滞联合全麻可减少全麻药物剂量及缩短

苏醒与拔管时间[7],然而在单肺通气期间引起肺内

分流率增大、PaO2下降[8,9],甚至是肺部感染的促发

因素[4]。本研究中入选患者实施全凭静脉麻醉与

静-吸复合全麻,后者吸入七氟醚。七氟醚吸入复合

麻醉较静脉麻醉在胸外科单肺通气术中对肺内分

流有较大影响[10],七氟醚吸入可减少麻醉维持期间
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全麻药物用量,可降低对呼吸与循环系统的不利影

响。此外,丙泊酚的支气管舒张作用可在一定程度

上抵消七氟醚引起的肺内分流,可抑制炎性因子

NF-κB激活而减轻肺组织炎性反应[11],因此七氟醚

吸入复合麻醉并不增加肺部感染的发生。麻醉药

物用量增加可能与肺部感染组有更长的单肺通气

时间及全麻时间有关,本研究舒芬太尼与丙泊酚用

量是肺部感染发生的麻醉因素,丙泊酚剂量未能进

入回归方程。
食管癌术中倾向于实施单肺通气以使开胸侧

肺萎陷,提供良好手术视野,但是相对于双肺高频

通气,其可增加术中低氧血症、肺不张及复不张性

肺水肿等发生,增加术后肺部感染的风险[4]。本研

究中所有患者均实施单肺通气方式,结果提示单肺

通气时间是预测术后肺部感染的独立危险因素,分
析全部患者实施单肺通气是导致该研究中肺部感

染发生率较高的主要原因之一,应该考虑到单肺通

气方式在食管癌术中仅是中度优先级别,不一定适

合于所有患者。临床上实施单肺通气的手段可采

用DLT或可在单腔支气管导管基础上插人BB,多
数研究认为BB可使插管时间和肺萎陷时间延长,
降低术后声嘶和喉痛发生率[12,13]。本研究单肺通

气的不同手段及是否间断膨肺均未提示增加术后

肺部感染的发生。手术时间长是食管癌术后肺部

感染的危险因素[14],本研究肺部感染患者手术时间

及全麻时间明显长于非感染患者,但手术时间未能

进入回归方程。全麻时间是预测术后肺部感染的

独立危险因素,因此不能忽视麻醉期间的术后苏醒

时间这个关键时间段。
术后排痰护理对减少肺部感染可起到积极作

用,本研究麻醉术中应用纤维支气管镜吸痰及术后

采取自控静脉镇痛有助于减少术后肺部感染发生

率。手术方式在两组间存在显著差异,肺部感染组

有较高的实施左侧开胸颈胸吻合比例,在主动脉弓

上吻合临床研究证实其有较高的损伤喉返神经的

风险,易引起误吸、呛咳而增加术后肺部感染几率。
手术方法、手术范围、手术时间及术后干预措施等

影响因素不属于该研究中的麻醉因素,没有进一步

观察分析。
综上所述,食管癌手术麻醉中使用合适的舒芬

太尼总量,尽可能减少单肺通气时间与全麻时间,
应用纤维支气管镜吸痰及术后采取自控静脉镇痛

有利于降低术后肺部感染发生率。
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