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论　著

[摘要]　目的　分析肝切除术后重症患者肺不张的发生情况及其影

响因素。方法　回顾性分析2014年1月－2019年12月在北京大学人民医院

行肝脏手术后转入ICU的患者442例。根据患者术后是否发生肺不张分为

肺不张组(n=99)与非肺不张组(n=343)，比较两组患者的一般资料、并发

症、实验室检查、手术情况、麻醉情况、入住ICU情况及疾病预后等相

关指标，应用logistic回归模型分析肝切除术后患者发生肺不张的危险因

素。结果　与非肺不张组比较，肺不张组院内病死率高(5.1% vs. 0.5%，

P=0.002)，住院时间长[21(17, 29) d vs. 16(13, 21) d，P<0.001]，气管插管时

间长[8.0(4.0, 16.0) h vs. 6.0(3.5, 11.0) h，P=0.002]，ICU住院时间长[2(2, 5) d 

vs. 2(2, 2) d，P<0.001]，低氧血症发生率高(49.5% vs. 27.7%，P<0.001)。

Logistic回归分析显示，手术时间[优势比(OR)=1.005，P=0.001]和围手术

期低血压(OR=1.974，P=0.032)是肝切除术后重症患者发生肺不张的独立

危险因素。结论　肝切除术后患者肺不张发生率较高，肺不张患者病死

率增高、住院时间延长。手术时间长及围手术期低血压是肝切除术后重

症患者发生肺不张的独立危险因素。
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[Abstract]　Objective　To analyze the incidence and related factors of atelectasis in severe patients after hepatectomy. 

Methods　A retrospective analysis was performed on 442 patients admitted to intensive care unit (ICU) after hepatectomy from 

2014 to 2019 in Peking University People's Hospital. Patients were divided into atelectasis group (n=99) and non-atelectasis group 

(n=343) according to the occurrence of postoperative atelectasis. General information, complications, laboratory examination, 

operation, anesthesia, ICU admission and disease prognosis were compared between the two groups. Logistic regression model 

was used to analyze the risk factors of atelectasis after hepatectomy. Results　Patients in the atelectasis group had higher mortality 

(5.1% vs. 0.5%, P=0.002), longer hospital stay [21(17, 29) d vs. 16(13, 21) d, P<0.001], longer endotracheal intubation time[8.0(4.0, 

16.0) h vs. 6.0(3.5,11.0) h, P=0.002], longer ICU stay [2(2, 5) d vs. 2(2, 2) d, P<0.001] and higher occurrence rate of hypoxemia 

(49.5% vs. 27.7%, P<0.001). Logistic regression analysis showed that longer operative time [odds ratio(OR)=1.005, P=0.001] 

and perioperative hypotension (OR=1.974, P=0.032) were independent risk factors for atelectasis in critically ill patients after 

hepatectomy. Conclusions　The incidence of atelectasis is high after hepatectomy and patients with atelectasis after hepatectomy 

have higher rates of mortality, and longer hospital stays. Longer operative time and perioperative hypotension are independent risk 

factors for postoperative atelectasis.

[Key words]　hepatectomy; atelectasis; intensive care unit; risk factors



Med J Chin PLA, Vol. 47, No. 3, March, 2022 265

肺不张是临床上常见的术后并发症，尤其对于

行腹部手术的患者，因手术操作的影响及术后疼痛

的干扰，术后常发生肺不张[1]。肝脏手术是一种常

见的上腹部手术，手术部位靠近膈肌，术后肺部并

发症发生率高，肺不张的发生率亦明显增高，常导

致患者气管插管时间及住院时间延长，甚至导致病

死率上升，尤其对重症患者的影响更加突出[2-3]。对

于可能发生肺不张的高危患者，提前予以适当干预

可改善病情，但关键在于对高危患者的识别[4-5]。 
目前研究尚未明确肝切除术后肺不张的危险因素。

本文回顾性分析肝切除术后重症患者发生肺不张的

危险因素，以期能早期识别高危患者并实施抢先治

疗，从而改善患者的生存预后。

1　资料与方法

1.1　一般资料　选取2014年1月－2019年12月在北

京大学人民医院行肝脏手术的患者442例。纳入标

准：(1)年龄>18岁；(2)行肝脏部分切除术后转入

ICU，急性生理与慢性健康评分Ⅱ(acute physiology 
and chronic health evaluation Ⅱ，APACHE Ⅱ)>10
分。排除标准：(1)资料不全；(2)围手术期发生呼

吸心跳骤停等突发事件；(3)术前存在肺部感染或

慢性阻塞性肺病等其他肺部疾病。本研究通过北京

大学人民医院伦理委员会批准(2021PHB024-001)。
1.2　研究方法　术后由影像科专业医师诊断肺不

张：胸部X线片或CT显示纵隔、肺门或膈肌向受累

区域移动的肺混浊影，以及邻近非肺不张肺的代

偿性过度膨胀 [6]。据此将442例患者分为肺不张组

(n=99)与非肺不张组(n=343)。通过查询病历的方

式搜集患者的相关资料：性别，年龄，体重指数

(body mass index，BMI)，吸烟史，肝脏手术史，

并发症(糖尿病、高血压、冠心病、腹水、脾大)，
实验室检查(术前白蛋白、总胆红素、白细胞、血

小板、纤维蛋白原、凝血酶原时间、活化部分凝血

活酶时间)，手术情况(手术时间、是否开腹手术、

微波消融、肝门阻断时间、多部位手术)，麻醉情

况[美国麻醉师协会(ASA)分级、术中最低体温、术

中入液量、术中失血量、术中尿量、是否行神经阻

滞]，入住ICU情况(APACHE Ⅱ评分、乳酸水平、

首日入量)，围手术期低血压(术中或术后需泵入血

管活性药物维持血压者)，是否输血等，以及预后

情况(低氧血症发生情况、院内病死情况、带气管

插管时间、入住ICU时间及住院时间)。
1.3　统计学处理　采用SPSS 23.0软件进行统计分

析。正态分布的连续变量以x±s表示，组间比较采

用 t检验；非正态分布的连续变量以M ( Q 1,  Q 3)表
示，组间比较采用Mann-Whitney U检验。分类变量

以例(%)表示，组间比较采用χ2检验。应用logistic
回归模型分析肝切除术后患者肺不张的独立危险因

素。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组一般资料比较　与非肺不张组比较，肺

不张组患者手术时间长，多部位手术比例高，术中

入液量、失血量及尿量多，入住ICU乳酸水平高，

ICU首日入量多，围手术期低血压比例高，差异有

统计学意义(P<0.05)；两组其他指标差异无统计学

意义(P>0.05，表1)。
2.2　两组预后指标比较  与非肺不张组比较，肺不

张组患者低氧血症发生率及院内病死率高，气管插

管时间、入住ICU时间及住院时间长，差异有统计

学意义(P<0.05，表2)。
2.3　肝切除术后重症患者发生肺不张的影响因素　

以表1中两组比较P<0.10的指标为自变量，以患者术

后出现肺不张为因变量，进行单因素logistic回归分

析，结果显示，手术时间、多部位手术、术中入液

量、术中尿量、ICU首日入量、围手术期低血压、

术中输血与重症患者术后发生肺不张有关(表3)； 
再次以单因素logistic回归分析中P<0.10的指标为自

变量，以患者术后出现肺不张为因变量，进行多因

素logistic回归分析，结果显示，手术时间和围手术

期低血压是肝切除术后重症患者发生肺不张的独立

危险因素(表4)。

3　讨　　论

我国肝脏恶性肿瘤发病率逐年增高，2020年，

肝脏恶性肿瘤在肿瘤疾病谱中居第5位 [7]。目前手

术仍是肝脏肿瘤的首选治疗方法[8-9]。肝脏手术属

于上腹部手术，手术部位紧邻膈肌，且肝脏肿瘤患

者多合并腹水、低蛋白血症，因此术后易发生肺部

并发症，尤其是重症患者的病情更加复杂危重，术

后肺不张等肺部并发症的发生率更高，对患者的影

响更大 [10]。患者发生肺不张时，肺组织塌陷，气

体交换能力下降，呼吸困难，致使患者气管插管时

间延长。本研究中肝切除术后重症患者的肺不张发

生率为22.4%，而肺不张组的低氧血症发生率高达

49.5%，明显高于非肺不张组(27.7%)，这也导致肺

不张组气管插管时间和住院时间均显著长于非肺不

张组。此外，肺不张组院内病死率达5.1%，也明显

高于非肺不张组(0.5%)。本研究纳入的患者为重症

患者，这在以往的研究中少见，也导致本研究中患

者低氧血症发生率及病死率较以往研究为高[11-12]。

肺不张的发生极大地损害了重症患者的预后及

生存，也显著增加了医疗费用及医疗资源的消耗，
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表1　两组肝切除术后重症患者一般资料比较

Tab.1　Comparison of general data between two groups of severe patients after hepatectomy

指标 肺不张组(n=99) 非肺不张组(n=343) χ2/t/U P

性别(男/女，例) 68/31 225/118 0.328 0.567

年龄(岁, x±s) 60.6±10.8 60.2±12.7 0.336 0.737

BMI(kg/m2, x±s) 24.77±3.38 24.37±3.85 0.943 0.346

吸烟史 [例(%)] 24(24.2) 79(23.0) 0.675 0.411

肝脏手术史 [例(%)] 16(16.2) 49(14.3) 0.206 0.650

并发症 [例(%)]

糖尿病 22(22.2) 68(19.8) 0.272 0.620

高血压 37(37.4) 107(31.2) 1.253 0.263

冠心病 5(5.1) 33(9.6) 2.042 0.153

腹水 16(16.2) 32(9.3) 3.705 0.054

脾大 20(20.2) 47(13.7) 2.523 0.112

术前实验室检查结果

白蛋白(g/L, x±s) 39.43±10.87 39.64±4.87 –0.271 0.786

总胆红素[mmol/L, M(Q1, Q3)] 14.9(11.7,20.4) 13.7(10.4,20.4) 15 552.000 0.203

白细胞计数(×109/L, x±s) 5.98±2.19 5.94±2.19 0.154 0.786

血小板计数[×109/L, M(Q1, Q3)] 177(113, 238) 184(182, 232) 15 889.500 0.331

纤维蛋白原(g/L, x±s) 3.31±1.07 3.11±0.92 1.922 0.055

凝血酶原时间(s, x±s) 12.10±1.55 11.94±1.20 1.121 0.263

活化部分凝血活酶时间(s, x±s) 31.84±4.08 31.88±3.36 –0.083 0.934

手术情况

手术时间(min, x±s) 385.86±140.45 312.03±118.86 5.219 <0.001

开腹手术[例(%)] 95(96.0) 316(92.1) 1.729 0.189

微波消融[例(%)] 26(26.3) 86(25.1) 0.057 0.811

肝门阻断时间[min, M(Q1, Q3)] 0(0, 12) 0(0, 10) 15 796.000 0.185

多部位手术[例(%)] 43(43.4) 105(30.6) 5.671 0.017

麻醉情况

ASA分级(1-2级/3-4级，例) 77/22 266/77 0.002 0.962

术中最低体温(℃, x±s) 36.03±0.63 35.82±2.10 0.967 0.334

术中入液量[L, M(Q1, Q3)] 5.1(3.8, 7.4) 4.6(3.2, 6.5) 13 854.500 0.005

术中失血量[L, M(Q1, Q3)] 1.6(0.6, 2.5) 1.1(0.5, 2.1) 14 286.500 0.016

术中尿量[L, M(Q1, Q3)] 0.9(0.6, 1.4) 0.8(0.5, 1.2) 14 642.500 0.037

神经阻滞[例(%)] 11(11.1) 22(6.4) 2.453 0.117

入住ICU情况

APACHE Ⅱ评分(分, x±s) 16.00±3.70 15.42±3.22 1.533 0.126

乳酸水平[mmol/L, M(Q1, Q3)] 1.9(1.3, 2.8) 1.6(1.1, 2.3) 13 678.500 0.005

首日入量[L, M(Q1, Q3)] 7.1(5.9, 10.0) 6.5(4.9, 8.7) 13 839.000 0.005

围手术期低血压[例(%)] 24(24.2) 37(10.8) 11.692 0.001

术中输血[例(%)] 82(82.8) 254(74.1) 3.245 0.072

　　BMI. 体重指数；ASA. 美国麻醉师协会；APACHE Ⅱ. 急性生理与慢性健康评分Ⅱ

分析肺不张的危险因素，有助于对其进行早期识别

及防治。本研究通过多因素Logistic回归分析发现，

手术时间及围手术期低血压是肝切除术后重症患者

发生肺不张的独立危险因素。

手术时间的延长意味着全身麻醉时间延长，

全身麻醉时由于气管插管的置入，使患者丧失了声

门开闭的功能，易导致肺不张的发生[13]。全身麻醉

时患者丧失自主呼吸，由麻醉机进行机械通气，患

者膈肌的运动与自主呼吸时不同，自主吸气时膈肌

顶部下移，主要以后膈顶为主，而机械通气送气时

膈肌前部下降更加明显，膈肌后部活动较自主呼吸

时弱化，背部肺组织容易出现不张[14]。进行全身麻

醉尤其是应用肌松剂后，患者胸廓肌肉张力减弱，

腹部脏器更易于向头部运动，压迫膈肌，进而压迫
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表2　两组肝切除术后重症患者预后指标比较

Tab.2　Comparison of the prognostic index between the two groups of severe patients after hepatectomy

预后指标 肺不张组(n=99) 非肺不张组(n=343) χ2/U P

低氧血症[例(%)] 49(49.5) 95(27.7) 16.619 <0.001

院内病死率[例(%)] 5(5.1) 2(0.5) 9.837 0.002

气管插管时间[h, M(Q1, Q3)] 8.0(4.0, 16.0) 6.0(3.5, 11.0) 13 519.000 0.002

入住ICU时间[d, M(Q1, Q3)] 2(2, 5) 2(2, 2) 12 188.000 <0.001

住院时间[d, M(Q1, Q3)] 21(17, 29) 16(13, 21) 10 051.000 <0.001

表3　影响肝切除术后重症患者发生肺不张的单因素

logistic回归分析

Tab.3　Univariate logistic regression analysis of atelectasis of 

severe patients after hepatectomy

变量 β SE Wald χ2 OR 95%CI P

腹水 0.628 0.330 3.616 1.873 0.981~3.578 0.057

纤维蛋白原 0.002 0.001 3.608 1.002 1.000~1.004 0.058

手术时间 0.004 0.001 23.380 1.004 1.003~1.006 <0.001

多部位手术 0.554 0.234 5.600 1.740 1.100~2.754 0.018

术中入液量 0.077 0.033 5.422 1.080 1.012~1.152 0.020

术中失血量 0.066 0.044 2.273 1.068 0.980~1.164 0.132

术中尿量 0.401 0.175 5.248 1.493 1.060~2.103 0.022

入住ICU乳酸水平 0.110 0.069 2.560 1.116 0.976~1.277 0.110

ICU首日入量 0.080 0.030 6.939 1.084 1.021~1.150 0.008

围手术期低血压 0.973 0.292 11.105 2.646 1.493~4.691 0.001

术中输血 0.525 0.294 3.195 1.690 0.951~3.005 <0.001

表4　肝切除术后重症患者发生肺不张危险因素的多因素

logistic回归分析

Tab.4　Multivariate logistic regression analysis of the factors 

affecting atelectasis of severe patients after hepatectomy

变量 β SE Wald χ2 OR 95%CI P

腹水 0.520 0.354 2.150 1.681 0.840~3.368 0.143

纤维蛋白原 0.002 0.001 2.407 1.002 0.999~1.004 0.121

手术时间 0.005 0.001 11.387 1.005 1.002~1.007 0.001

多部位手术 0.150 0.258 0.339 1.162 0.701~1.927 0.560

术中入液量 –0.215 0.126 2.906 0.807 0.631~1.033 0.088

术中尿量 0.107 0.217 0.240 1.112 0.726~1.703 0.624

ICU首日入量 0.139 0.105 1.745 1.149 0.935~1.412 0.187

围手术期低血压 0.680 0.318 4.576 1.974 1.059~3.682 0.032

术中输血 0.162 0.329 0.243 1.176 0.617~2.243 0.622

究将术中或者术后需泵入包括去甲肾上腺素、多巴

胺在内的血管活性药物维持血压定义为围手术期低

血压。围手术期低血压往往意味着休克的发生，患

者的病情更加危重，更加虚弱，卧床及机械通气时

间相应也更长[17]。围手术期低血压还意味着组织灌

注的不足，患者脏器功能更易受损[18]，伴随休克的

液体复苏较一般患者也更加积极，相应地患者出现

胸腔积液或感染等问题的可能性更大，肺不张发生

率可能因此而增高。

为减少肝切除术后肺不张的发生以及改善患

者的预后，术前应积极完善检查及准备，仔细制定

手术预案，尽量缩短手术及全身麻醉的时间；手术

完毕以及转入ICU后，在拔管前应对高危患者实施

更积极的肺复张[4]；实施神经阻滞等确切的镇痛措

施，解除疼痛对患者呼吸的限制，鼓励患者积极进

行包括咳痰、深呼吸或吹气球等内容在内的呼吸锻

炼，从而减少肺不张的发生[5]。另外，术中及ICU
内给予适当液体复苏，减少围手术期血管活性药物

的应用及围手术期低血压事件的发生，尽快改善患

者循环不稳状态，也有利于减少术后肺不张，促进

患者尽快康复。

综上所述，肝切除术后转入ICU的重症患者肺

不张发生率高，肺不张患者病死率及住院时间较非

肺不张患者明显增高；手术时间延长及围手术期低

血压是肝切除术后重症患者发生肺不张的独立危险

因素。早期识别高危患者并提前实施积极的肺复张

及呼吸锻炼，有助于预防术后肺不张的发生并改善

预后。但本研究也存在一定局限性：首先，这是一

项单中心回顾性研究，在确定因果关系的强度方面

次于前瞻性研究。此外，样本量不够大，今后尚需

通过大样本前瞻性研究对结论进行验证。
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