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　 　 【摘要】 　 目的　 分析心脏外科术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）的危险因素。 方法　 回顾性分析 ２０１７
年 １ 月至 ２０２０ 年 １２ 月行心脏外科手术患者的病历资料，根据患者是否发生 ＰＰＣｓ 分为两组：并发症

组（ｎ＝ ２７１）和无并发症组（ｎ＝ ３３１）。 提取性别、年龄、ＡＳＡ 分级、高血压病史、糖尿病病史、慢性阻塞

性肺疾病（ＣＯＰＤ）病史、脑血管病史、手术史、术前房颤、肺动脉高压、心功能指标、凝血功能指标、肝
肾功能指标、乳酸脱氢酶、血糖、手术时间、心肺转流（ＣＰＢ）时间、术中药物使用情况、术中输血量、术
中液体输注量、术中尿量、术后肝肾功能指标、心电图等临床指标，采用单因素分析评估上述指标与

ＰＰＣｓ 的相关性。 将组间差异有统计学意义的单因素纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型，分析心脏外科 ＰＰＣｓ 的

独立危险因素。 结果与无并发症组比较，并发症组年龄、左心房直径明显增大，ＡＳＡ 分级、糖尿病和

术前房颤比例、肺动脉高压分级、淋巴细胞含量、尿素氮、球蛋白、总蛋白、乳酸脱氢酶、ＡＳＴ 浓度明显

升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；手术时间和 ＣＰＢ 时间明显延长，术中输注血小板比例明显升高，晶体液输注量明显

增多（Ｐ＜０􀆰 ０５）；术后尿素氮、肌酐浓度明显升高，引流量明显增多（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析结果显示，ＡＳＡ Ⅳ级（ＯＲ＝ １􀆰 ８８６，９５％ＣＩ １􀆰 ０３０～ ３􀆰 ４５６，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４０）、术前房颤（ＯＲ ＝ １􀆰 ５２６，９５％ＣＩ
１􀆰 ０３１～２􀆰 ２５７，Ｐ＝ ０􀆰 ０３４）、ＣＰＢ 时间≥２ ｈ（ＯＲ ＝ ２􀆰 ４１８，９５％ＣＩ １􀆰 ６９２ ～ ３􀆰 ４５６，Ｐ＜０􀆰 ００１）是心脏外科

ＰＰＣｓ 的独立危险因素。 结论　 术前房颤、ＡＳＡ Ⅳ级、ＣＰＢ 时间≥２ ｈ 是心脏外科 ＰＰＣｓ 发生的独立危

险因素。
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　 　 术后肺部并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ＰＰＣｓ）是心脏手术患者的常见并发症，可
导致死亡率升高、住院时间延长及医疗费用增

加［１－２］，对患者的生活质量造成严重影响。 心脏外

科手术患者 ＰＰＣｓ 的发生率为 ３％ ～５０％［１， ３－６］，而大

手术后发生 ＰＰＣｓ 的患者死亡率高达 ３０％［７］。 明确

发生 ＰＰＣｓ 的患者类型或高危因素，有助于预防和

减少 ＰＰＣｓ 的发生。 本研究通过回顾性收集 ２０１７
年 １ 月至 ２０２０ 年 １２ 月在心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）下行心脏外科手术患者的病历资料，
分析 ＰＰＣｓ 的危险因素，为预防和减少其发生提供

参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会通过

（ＹＸ２０２０ － ０５５），在中国临床试验注册中心注册

（ＣｈｉＣＴＲ２００００３７８９７）。 回顾性收集 ２０１７ 年 １ 月至

２０２０ 年 １２ 月于心胸外科接受心脏外科手术患者的

病历资料，性别不限，年龄≥１８ 岁，因心脏瓣膜病、
先天性心脏病及冠状动脉粥样硬化性心脏病等接

受心脏外科手术。 排除标准：术前存在肺部感染、
肺不张及胸腔积液等肺部并发症，妊娠，术中未进

行 ＣＰＢ，术后因大出血等原因二次手术，重要临床

资料缺失。 根据患者是否发生 ＰＰＣｓ 分为两组：并
发症组和无并发症组。

数据收集 　 通过电子麻醉系统及病历系统收

集患者的围术期资料：（１）一般情况，包括性别、年
龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、其他疾病史等。 （２）术前指标：
术前 １ 周内常规实验室检测，包括白细胞、白蛋白、
血糖、Ｈｂ 浓度等；术前 １ 周内常规临床检查，包括心

脏超声、胸部 ＣＴ 或 Ｘ 线片、ＥＣＧ 等。 （３）术中指

标，包括手术时间、ＣＰＢ 时间、液体入量、输注红细

胞量、晶体液输注量、胶体液输注量、尿量等。 （４）
术后指标，包括术后 １ 周内的实验室结果、术后 １ 周

内常规临床检查、胸腔引流量等。 由 ２ 名研究成员

共同完成资料的收集工作，收集过程发现问题将直

接调取原始病历进行数据核对，如原始病历无相关

信息，则剔除。

肺部并发症的评估　 （１）肺部感染定义为术后

胸部 ＣＴ 或 Ｘ 线片提示有新的或持续性浸润并符合

以下至少 １ 项：体温＞３８ ℃；白细胞＜４×１０９ ／ Ｌ 或＞
１２×１０９ ／ Ｌ；排除其他因素导致的 ７０ 岁以上患者意

识状态改变。 （２）肺不张定义为胸部影像学证实的

肺磨玻璃状改变、解剖结构向受累区域移位、相邻

肺叶出现代偿性扩张。 （３）胸腔积液定义为胸片显

示钝化的肋膈角，相邻解剖结构发生位移。 （４）呼

吸衰竭定义为术后拔除气管导管的时间超过 ４８ ｈ。
术后 ７ ｄ 内发生以上 ４ 项中任意一项并发症即为发

生 ＰＰＣｓ［８］。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 统计学软件分析。

正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间

比较采用两独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量资料

以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比

较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例（％）
表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。
将单因素分析中有统计学意义的变量纳入多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，采用 Ｆｏｒｗａｒｄ ＬＲ 法筛选心脏外科

ＰＰＣｓ 的独立危险因素。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

纳入符合条件的患者 ６０２ 例，发生 ＰＰＣｓ 患者

２７１ 例（４５．０％）。 ＰＰＣｓ 包括肺部感染 １９０ 例，肺不

张 １２８ 例，胸腔积液 ９３ 例，呼吸衰竭 １２ 例。 与无并

发症组患者比较，并发症组患者年龄、左心房直径

明显增大，ＡＳＡ 分级、糖尿病和术前房颤比例、肺动

脉高压分级、淋巴细胞含量、尿素氮、球蛋白、总蛋

白、乳酸脱氢酶、ＡＳＴ 浓度明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两

组患者性别、 ＢＭＩ、 高血压、 慢性阻塞性肺疾病

（ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＯＰＤ）、脑梗

死、手术史比例以及左心房直径、术前白细胞、中性

粒细胞、凝血酶原时间（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ， ＰＴ）、活化

部分凝血活酶时间（ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ
ｔｉｍｅ， ＡＰＴＴ）、肌酐、白蛋白、血糖、Ｈｂ、ＡＬＴ 浓度等

差异无统计学意义（表 １）。
与无并发症组比较，并发症组手术时间、ＣＰＢ
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表 １　 两组患者一般情况和术前指标的比较

指标
无并发症组

（ｎ＝ ３３１）
并发症组

（ｎ＝ ２７１）
Ｐ 值

性别［例（％）］ ０􀆰 ０８７

　 男 １５４（４６􀆰 ５） １４６（５３􀆰 ９）

　 女 １７７（５３􀆰 ５） １２５（４６􀆰 １）

年龄（岁）
５７􀆰 ０

（４９􀆰 ０～６６􀆰 ０）
５９􀆰 ０

（５３􀆰 ０～６８􀆰 ０）
０􀆰 ００２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）
２２􀆰 ７

（２０􀆰 ４～２５􀆰 ０）
２２􀆰 ６

（２０􀆰 ３～２５􀆰 ０）
０􀆰 ６９７

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 Ⅱ ５５（１６􀆰 ６） ３８（１４􀆰 ０）

　 Ⅲ ２３９（７２􀆰 ２） １６９（６２􀆰 ４）

　 Ⅳ ３７（１１􀆰 ２） ６４（２３􀆰 ６）

高血压［例（％）］ ９７（２９􀆰 ３） ９１（３３􀆰 ６） ０􀆰 ３００

糖尿病［例（％）］ ２６（７􀆰 ９） １８（６􀆰 ６） ０􀆰 ６３８

ＣＯＰＤ［例（％）］ １２（３􀆰 ６） １２（４􀆰 ４） ０􀆰 ６７８

脑梗死［例（％）］ ３５（１０􀆰 ６） ３４（１２􀆰 ５） ０􀆰 ３７７

手术史［例（％）］ ７１（２１􀆰 ５） ６４（２３􀆰 ６） ０􀆰 ５５６

房颤［例（％）］ ７０（２１􀆰 １） ９３（３４􀆰 ３） ＜０􀆰 ００１

肺动脉高压分级［例（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 正常 ２２３（６７􀆰 ４） １６１（５９􀆰 ４）

　 轻度 ６（１􀆰 ８） １７（６􀆰 ３）

　 中度 ４０（１２􀆰 １） ３９（１４􀆰 ４）

　 重度 ６２（１８􀆰 ７） ５４（１９􀆰 ９）

指标
无并发症组

（ｎ＝ ３３１）
并发症组

（ｎ＝ ２７１）
Ｐ 值

左心室直径（ｍｍ）
５１􀆰 ０

（４３􀆰 ０～５９􀆰 ０）
５０􀆰 ０

（４４􀆰 ０～５９􀆰 ０）
０􀆰 ８５５

左心房直径（ｍｍ）
４２􀆰 ０

（３４􀆰 ０～４９􀆰 ０）
４７􀆰 ０

（３８􀆰 ０～５５􀆰 ０）
＜０􀆰 ００１

白细胞（×１０９ ／ Ｌ） ６􀆰 １（４􀆰 ８～７􀆰 ２） ５􀆰 ９（４􀆰 ９～７􀆰 ３） ０􀆰 ９６８

中性粒细胞（×１０９ ／ Ｌ） ３􀆰 ５（２􀆰 ６～４􀆰 ７） ３􀆰 ６（２􀆰 ８～４􀆰 ８） ０􀆰 １４５

淋巴细胞（×１０９ ／ Ｌ） １􀆰 ６（１􀆰 ３～２􀆰 １） １􀆰 ５（１􀆰 １～１􀆰 ９） ＜０􀆰 ００１

ＰＴ（ｓ） １１􀆰 ５（１０􀆰 ９～１２􀆰 ４） １１􀆰 ５（１１􀆰 ０～１２􀆰 ２） ０􀆰 ４５７

ＡＰＴＴ（ｓ） ２７􀆰 ９（２５􀆰 ７～３０􀆰 ４） ２８􀆰 ２（２６􀆰 ４～３０􀆰 ５） ０􀆰 １９９

尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ６􀆰 ０（４􀆰 ９～７􀆰 ７） ６􀆰 ４（５􀆰 ２～８􀆰 １） ０􀆰 ０２２

肌酐（ｕｍｏｌ ／ Ｌ） ６６􀆰 ５（５４􀆰 ０～７８􀆰 ８） ６７􀆰 ０（５６􀆰 ５～８４􀆰 ０） ０􀆰 １４５

白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３９􀆰 ６８±４􀆰 ６０ ３９􀆰 ０２±４􀆰 ３２ ０􀆰 ０７５

球蛋白（ｇ ／ Ｌ）
２７􀆰 ７

（２５􀆰 １～３１􀆰 ２）
２７􀆰 ７

（２４􀆰 １～３０􀆰 ５）
０􀆰 ０３７

总蛋白（ｇ ／ Ｌ） ６８􀆰 ０４±６􀆰 ４９ ６６􀆰 ７７±５􀆰 ９９ ０􀆰 ０１４

乳酸脱氢酶（Ｕ ／ Ｌ）
１９９􀆰 ０

（１７３􀆰 ０～２３７􀆰 ０）
２０９􀆰 ０

（１７９􀆰 ８～２５１􀆰 ０）
０􀆰 ０４４

血糖（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５􀆰 １（４􀆰 ７～５􀆰 ８） ５􀆰 １（４􀆰 ６～５􀆰 ８） ０􀆰 ６０７

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ）
１３０􀆰 ０

（１１８􀆰 ０～１４２􀆰 ０）
１３１􀆰 ０

（１１５􀆰 ０～１４２􀆰 ０）
０􀆰 ９９７

ＡＳＴ（Ｕ ／ Ｌ） ２３􀆰 ０（１８􀆰 ０～３０􀆰 ０） ２５􀆰 ０（２０􀆰 ０～３３􀆰 ０） ０􀆰 ０１３

ＡＬＴ（Ｕ ／ Ｌ） １９􀆰 ０（１３􀆰 ０～２９􀆰 ０） ２０􀆰 ０（１３􀆰 ５～３１􀆰 ０） ０􀆰 ２３７

时间明显延长，术中输注血小板比例明显升高，晶
体液输注量明显增多（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组术中肝素用

量、鱼精蛋白用量、液体入量、输注红细胞量、胶体

液输注量及尿量差异无统计学意义（表 ２）。
与无并发症组比较，并发症组术后尿素氮、肌

酐浓度明显升高，引流量明显增多（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组

术后房颤比例和 Ｈｂ 浓度差异无统计学意义 （表

３）。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，ＡＳＡ Ⅳ级、

术前房颤、ＣＰＢ 时间≥２ ｈ 是心脏外科 ＰＰＣｓ 的独立

危险因素。 因呼吸衰竭的结局数量较少，未能满足

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析条件，故以无并发症组为对照组，
仅对肺部感染、肺不张及胸腔积液进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

校正分析，结果显示术前房颤、ＣＰＢ 时间≥２ ｈ 是术

后肺炎的独立危险因素，ＡＳＡ Ⅳ级、术前房颤、ＣＰＢ

时间≥２ ｈ 是术后肺不张的独立危险因素，ＡＳＡ Ⅳ
级、ＣＰＢ 时间≥２ ｈ 是术后胸腔积液的独立危险因

素（表 ４—５）。

讨　 　 论

本研究结果显示，ＰＰＣｓ 的发生率为 ４５􀆰 ０％，与
国内近期研究［９］ 接近。 本研究在结合既往研究与

临床实践的基础上，选择发生率高、易于判断且具

有临床价值的术后肺部结局指标：肺部感染、肺不

张、胸腔积液、呼吸衰竭。 这些指标可以满足大多

数临床试验对于改善术后肺功能研究的需求。 此

外，在回归分析时，因引流量与肺部并发症存在可

能的因果关系，手术时间与 ＣＰＢ 时间有高度临床相

关性，球蛋白与总蛋白是相关变量，术前尿素氮与

术后尿素氮是相关变量，故未将引流量、手术时间、
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表 ２　 两组患者术中指标的比较

指标
无并发症组

（ｎ＝ ３３１）
并发症组

（ｎ＝ ２７１）
Ｐ 值

手术时间（ｍｉｎ） ２７２􀆰 ０（２３１􀆰 ０～３１０􀆰 ０） ３１５􀆰 ０（２５５􀆰 ０～３６８􀆰 ０） ＜０􀆰 ００１

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） ９２􀆰 ５（７０􀆰 ０～１３０􀆰 ０） １２０􀆰 ０（８８􀆰 ０～１５３􀆰 ５） ＜０􀆰 ００１

肝素用量（ｍｇ） １８０􀆰 ０（１５６􀆰 ０～２１０􀆰 ０） １８０􀆰 ０（１５９􀆰 ０～２１０􀆰 ０） ０􀆰 ８５５

鱼精蛋白用量（ｍｇ） ３８０􀆰 ０（３２９􀆰 ０～４５０􀆰 ０） ３７５􀆰 ０（３２２􀆰 ０～４４０􀆰 ０） ０􀆰 ５６６

液体入量（ｍｌ） １ ９００􀆰 ０（１ ５００􀆰 ０～２ ５００􀆰 ０） ２ ０００􀆰 ０（１ ６００􀆰 ０～２ ６００􀆰 ０） ０􀆰 ３４９

输注红细胞量（ｍｌ） ４００􀆰 ０（０～６００􀆰 ０） ４００􀆰 ０（２００􀆰 ０～６００􀆰 ０） ０􀆰 １２９

输注血小板［例（％）］ ３８（１１􀆰 ５） ４８（１７􀆰 ７） ０􀆰 ０４０

晶体液输注量（ｍｌ） ９００􀆰 ０（５００􀆰 ０～１ ０００􀆰 ０） ７００􀆰 ０（５００􀆰 ０～１ ０００􀆰 ０） ０􀆰 ０１０

胶体液输注量（ｍｌ） ４００􀆰 ０（１００􀆰 ０～５００􀆰 ０） ４５０􀆰 ０（２００􀆰 ０～５００􀆰 ０） ０􀆰 １０２

尿量（ｍｌ） ５００􀆰 ０（３００􀆰 ０～７００􀆰 ０） ５００􀆰 ０（３００􀆰 ０～８００􀆰 ０） ０􀆰 １６２

表 ３　 两组患者术后指标的比较

指标
无并发症组

（ｎ＝ ３３１）
并发症组

（ｎ＝ ２７１）
Ｐ 值

尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
９􀆰 ４

（７􀆰 １～１２􀆰 ４）
１０􀆰 ８

（８􀆰 ６～１３􀆰 ７）
＜０􀆰 ００１

肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ）
８５􀆰 ５

（６６􀆰 ０～１１５􀆰 ０）
９７􀆰 ０

（７４􀆰 ０～１２７􀆰 ０）
０􀆰 ００２

引流量（ｍｌ）
８０３􀆰 ０

（５５０􀆰 ０～１ １０６􀆰 ０）
１ ２７３􀆰 ０

（８２１􀆰 ０～１ ８９６􀆰 ０）
＜０􀆰 ００１

房颤［例（％）］ ４３（１３􀆰 ０） ４７（１７􀆰 ３） ０􀆰 １７２

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ）
１１１􀆰 ０

（１００􀆰 ０～１２５􀆰 ０）
１１１􀆰 ０

（９８􀆰 ０～１２１􀆰 ０）
０􀆰 ３６３

表 ４　 心脏外科 ＰＰＣｓ 危险因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

ＡＳＡ Ⅳ级 １􀆰 ８８６（１􀆰 ０３０～３􀆰 ４５６） ０􀆰 ０４０

术前房颤 １􀆰 ５２６（１􀆰 ０３１～２􀆰 ２５７） ０􀆰 ０３４

ＣＰＢ 时间≥２ ｈ ２􀆰 ４１８（１􀆰 ６９２～３􀆰 ４５６） ＜０􀆰 ００１

总蛋白、术后尿素氮纳入回归分析。
本研究显示，心脏外科 ＰＰＣｓ 术前独立危险因

素为房颤。 房颤的发作及持续与炎症密切相关，其
中的机制包括内皮细胞活化损伤、单核细胞产生组

织因子、血小板活化增加和纤维蛋白原表达增

表 ５　 心脏外科 ＰＰＣｓ 危险因素的分层校正多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

肺炎

　 术前房颤 １􀆰 ５４５（１􀆰 ００２～２􀆰 ３３６） ０􀆰 ０３９

　 ＣＰＢ 时间≥２ ｈ ２􀆰 ０７７（１􀆰 １３８～３􀆰 ７９１） ０􀆰 ０１７

肺不张

　 ＡＳＡ Ⅳ级 ２􀆰 ５３１（１􀆰 ２０５～５􀆰 ３１８） ０􀆰 ０１４

　 术前房颤 ２􀆰 ４４５（１􀆰 ５５２～３􀆰 ８５０） ＜０􀆰 ００１

　 ＣＰＢ 时间≥２ ｈ ３􀆰 ０３１（１􀆰 ３０７～７􀆰 ０３１） ０􀆰 ０１０

胸腔积液

　 ＡＳＡ Ⅳ级 ３􀆰 ００７（１􀆰 ３６６～６􀆰 ６１８） ０􀆰 ００６

　 ＣＰＢ 时间≥２ ｈ ３􀆰 ３２５（１􀆰 ２５６～８􀆰 ８０３） ０􀆰 ０１６

加［１０］。 探讨房颤与心脏外科 ＰＰＣｓ 之间联系的研究

较少，而房颤多被认为与脑卒中患者肺炎发生有

关［１１］，这可能是因为房颤导致的栓塞可导致脑卒中

后淋巴细胞减少、单核细胞功能障碍［１２］，使机体易

于发生感染。 而在本研究中，术后肺部感染的发生

率为 １９０ 例（３１􀆰 ６％），占 ＰＰＣｓ 的 ７０􀆰 １％。 在一项

探讨肝切除 ＰＰＣｓ 危险因素的研究［１３］ 中，术前房颤

同样被认为是术后肺炎发生的独立危险因素。 心

脏外科术后胸腔积液患者中，心力衰竭及房颤病史

也明显更为普遍，这或许是由于其抗凝药物、抗心
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律失常药物和利尿药物的应用增加了胸腔积液发

生发展的风险［１４］。 而在本研究中，房颤并非胸腔积

液发生的危险因素，这或许需要更大样本量进一步

分析。 同时，用于控制房颤的药物如普罗帕酮和非

选择性 β 受体阻滞药则被认为可能会引起支气管

痉挛［１５］。 而在房颤患者中，不当的心房收缩、房室

同步和心率控制会逐渐损害整体心脏功能，加重肺

动脉高压，进而导致肺不张的发生［１６－１７］。 本研究中

大部分术前房颤患者术中会行射频消融术，而多数

手术类型为混合手术，单纯瓣膜置换、房颤射频消

融及冠脉搭桥等患者较少，未能明确究竟是房颤本

身还是因房颤而进行的手术过程对 ＰＰＣｓ 的发生造

成影响，需要进一步的研究进行验证。
Ｌａｇｉｅｒ 等［１８］ 研究表明，ＣＰＢ 时间是 ＰＰＣｓ 的危

险因素。 本研究同样显示，ＣＰＢ 时间≥２ ｈ 是心脏

外科 ＰＰＣｓ 的独立危险因素，这可能与 ＣＰＢ 时间过

长会造成机体各系统损害有关。 低温与 ＣＰＢ 能够

破坏血细胞的完整性，阻塞毛细血管，加重肺功能

的损害，并通过介导自身炎性介质的释放引起急性

肺损伤，更可能会导致肾脏等其他器官功能受

损［１， １９］。 在心搏停止期间，心包腔内使用冷的生理

盐水导致膈神经损伤、左心室扩张及肺血管压力升

高引起肺泡水肿，也被认为是导致 ＰＰＣｓ 发生的重

要因素［１７］。 此外，ＡＳＡ 分级较高也是 ＰＰＣｓ 的危险

因素。 ＡＳＡ 分级反映患者的合并症和器官功能，较
高的 ＡＳＡ 分级不论是在开胸手术还是非开胸手术

中均与 ＰＰＣｓ 有关［２０］。
本研究存在以下几点不足：首先，未能就肺部

并发症发生的时间及严重程度做进一步分层分析。
其次，由于我院术中常规使用静－吸复合麻醉，术后

常规使用静脉镇痛，未能对术中麻醉药物及术后镇

痛方式进行分析，而挥发性麻醉药物［２１－２２］、硬膜外

镇痛［２３］被认为可能会改善心脏手术患者术后肺功

能。 再次，受限于单中心回顾性研究的限制，纳入

分析的指标较少，需要进一步的多中心、前瞻性临

床研究验证。
综上所述，ＡＳＡ Ⅳ级、术前房颤以及 ＣＰＢ 时间

≥２ ｈ 为心脏外科 ＰＰＣｓ 的独立危险因素。 对于心

脏外科手术患者，术前积极治疗合并症、改善心功

能及外周循环情况，尽量缩短 ＣＰＢ 时间，有助于减

少 ＰＰＣｓ 的发生，改善心脏外科患者的预后。
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麻醉与围术期医学科、麻醉与围术期医学重点实验

室、安徽医科大学药理教研室指导下完成，在此，对

以上实验室和在研究过程中给予指导和帮助的老
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Ｃａｒｄｉｏ⁃Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｃａｍｍ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ： ｔｈｅ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ Ａｔｒｉａｌ Ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ
（ＥＳＣ）． Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ， ２０１０， ３１（１９）： ２３６９⁃２４２９．

［１６］ 　 Ｍｅｒｃｕｒｉｏ Ｖ， Ｐｅｌｏｑｕｉｎ Ｇ， Ｂｏｕｒｊｉ ＫＩ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙ⁃
ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ａｔｒｉａｌ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ， ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ． Ｐｕｌｍ Ｃｉｒｃ， ２０１８， ８（２）： ２０４５８９４０１８７６９８７４．

［１７］ 　 Ｎａｖｅｅｄ Ａ， Ａｚａｍ Ｈ， Ｍｕｒｔａｚａ ＨＧ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃ⁃
ｔｏｒｓ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ．
Ｐａｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０１７， ３３（４）： ９９３⁃９９６．

［１８］ 　 Ｌａｇｉｅｒ Ｄ， Ｆｉｓｃｈｅｒ Ｆ， Ｆｏｒｎｉｅｒ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｏｐｅｎ⁃ｌｕｎｇ ｖｓ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｏｎ⁃ｐｕｍｐ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｔｈｅ
ＰＲＯＶＥＣＳ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１９，
４５（１０）： １４０１⁃１４１２．

［１９］ 　 Ｊｕｓｔｕｓ Ｇ， Ｗａｌｋｅｒ Ｃ， Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ ＬＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｍｕｎｏｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ

ａｆｔｅｒ ＣＰＢ： ｃｙｔｏｋｉｎｅ ｄｙｎａｍｉｃｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃｓ ａｆｔｅｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ－ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ． Ｃｙｔｏｋｉｎｅ， ２０１９， １２２： １５４０１８．

［２０］ 　 Ｎｅｔｏ ＡＳ， ｄａ Ｃｏｓｔａ Ｌ， Ｈｅｍｍｅｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＬＡＳ ＶＥＧＡＳ ｒｉｓｋ
ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ａｎ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， ３５（９）： ６９１⁃７０１．

［２１］ 　 Ｂｏｎａｎｎｉ Ａ， Ｓｉｇｎｏｒｉ Ａ， Ａｌｉｃｉｎｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｖｏｌａｔｉｌｅ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ：
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０２０， １３２
（６）： １４２９⁃１４４６．

［２２］ 　 周丹， 王立宽， 杨旭东， 等． 全身麻醉对患者术后肺部并发

症影响的研究进展． 临床麻醉 学 杂 志， ２０２０， ３６ （ ７ ）：
７１５⁃７１８．

［２３］ 　 Ｏｄｏｒ ＰＭ， Ｂａｍｐｏｅ Ｓ， Ｇｉｌｈｏｏｌｙ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． ＢＭＪ， ２０２０， ３６８： ｍ５４０．

（收稿日期：２０２１ ０３ ０４）

·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》可直接使用缩略语的词汇

美国麻醉医师学会（ＡＳＡ） 聚合酶链反应（ＰＣＲ） 美国纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）
酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ） Ｎ⁃甲基⁃Ｄ⁃天冬氨酸（ＮＭＤＡ） 吸入氧浓度（ＦｉＯ２）

γ⁃氨基丁酸（ＧＡＢＡ） 血浆靶浓度（Ｃｐ） 白细胞介素（ＩＬ）
效应室靶浓度（Ｃｅ） 肿瘤坏死因子（ＴＮＦ） 心率（ＨＲ）
血红蛋白（Ｈｂ） 血压（ＢＰ） 血小板（Ｐｌｔ）
收缩压（ＳＢＰ） 红细胞压积（Ｈｃｔ） 舒张压（ＤＢＰ）
红细胞计数（ＲＢＣ） 心率与收缩压乘积（ＲＰＰ） 白细胞计数（ＷＢＣ）
平均动脉压（ＭＡＰ） 体重指数（ＢＭＩ） 中心静脉压（ＣＶＰ）
心肺转流（ＣＰＢ） 脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２） 靶控输注（ＴＣＩ）

潮气量（ＶＴ） 患者自控静脉镇痛（ＰＣＩＡ） 呼吸频率（ＲＲ）

患者自控硬膜外镇痛（ＰＣＥＡ） 呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２） 患者自控镇痛（ＰＣＡ）

动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２） 呼气末正压（ＰＥＥＰ） 动脉血氧分压（ＰａＯ２）

间歇正压通气（ＩＰＰＶ） 静脉血氧分压（ＰｖＯ２） 最低肺泡有效浓度（ＭＡＣ）

静脉血二氧化碳分压（ＰｖＣＯ２） 脑电双频指数（ＢＩＳ） 视觉模拟评分法（ＶＡＳ）

听觉诱发电位指数（ＡＡＩ） 重症监护病房（ＩＣＵ） 麻醉后恢复室（ＰＡＣＵ）
四个成串刺激（ＴＯＦ） 天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ） 心电图（ＥＣＧ）
丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ） 警觉 ／镇静状态评定（ＯＡＡ ／ Ｓ） 核因子（ＮＦ）
磁共振成像（ＭＲＩ） 羟乙基淀粉（ＨＥＳ） 计算机断层扫描（ＣＴ）
伊红染色（ＨＥ） 术后认知功能障碍（ＰＯＣＤ） 急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）
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