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6例（15%）、2例（5%））， 对照组分别为２例（4%）、５例
（10%）、2例（4%）、1例（2%）、1例（2%）、0例（0.0%），老年组
并发症比对照组明显增高（P%<0.01）。
2.5 2 组确诊情况 老年组确诊 32例(80%)，被认为原发病
加重的 5 例(12.5%)，肺性脑病 2 例(5%)，急性左心衰 2 例
(5%)，急性心机梗死 1例(2.5%)；对照组确诊 48例(96%)，有
２例(4%)误诊为原发病加重。
2.6%%%%治疗与转归
2.6.1%%%%治疗 2组病例均采用卧床休息、抗炎、对症、支持等
治疗，对有明显呼吸困难经胸穿抽气症状不缓解，或明确为
张力性、交通性气胸者，立即给予患侧胸腔闭式引流术，其中
老年组 34例（85%），2例双侧气胸予双侧插管排气；1例转外
科手术治疗。 对照组 20例（40%）行胸腔闭式引流术，其中 1
例双侧气胸予双侧插管排气。
2.6.2%%%%转归 老年组肺组织完全复张 25例， 平均肺复张时
间为（20±5）d，治愈率为 62.5%；对照组肺组织完全复张 25
例，平均肺复张时间为（12.8±4.06）d，治愈率为 90%：2组治
愈率及平均肺复张时间有显著性差异（P%<0.01）。老年组死亡
4例， 其中 2例死于呼吸衰竭，2例死于多器官功能衰竭，病
死率为 10%；对照组死亡病例 1例，年龄 56岁，死于严重肺
部感染，死亡率 2%。
3%%%%讨论
3.1%%%%老年人自发性气胸临床特点 （1）一般情况：男性多于
女性，本组男女比例为 18:1。（2）基础疾病：老年组以继发性
为主， 多有原发病以慢性阻塞性肺部疾病占首位， 本组占
70%；对照组以特发性多见，原发病少见。（3）临床表现：老年
组不典型，而以呼吸困难突出，胸痛较对照组少，与国内报道
相符[1，2]。 可能与老年人在发生气胸前有不同程度的肺功能不
全，即使肺组织压缩较少，也可发生严重呼吸困难有关。（4）
气胸情况： 老年组以交通性和张力性多见明显高于对照组；

老年人肺萎缩较对照组轻，原因可能是老年人肺组织弹性低
以及胸膜粘连的发生率高。（5）并发症：老年组并发症多，主
要为呼吸衰竭、心律失常、严重感染、多器官功能衰竭。（6）确
诊情况：确诊率明显低于对照组，误诊率明显高于对照组。
3.2%%%%确诊率低、漏诊误诊原因 （1）症状不典型：气胸时胸痛
不明显，有的似原发病加重的表现。（2）体征不典型：老年人
常因基础病如肺气肿、肺大疱、哮喘而引起肺广泛病变，肺组
织压缩较少时，易被肺气肿掩盖，不易确诊。（3）老年人多合
并慢性阻塞性肺疾病、肺心病、冠心病，当出现气急、呼吸困
难，易被认为原有疾病加重或急性发作。 本组有５例被认为
原发病加重，经检查确诊为气胸。（4）老年人交通性和张力性
气胸多见，若出现呼吸困难、大汗、两肺闻及较多湿罗音或哮
鸣音、心动过速并有高血压或慢心衰，易误诊为急性左心衰，
本文有 2例误诊为左心衰，经 X线确诊为气胸。（5）部分患者
有明显肺功能损害，发生气胸后呼吸困难严重迅速陷入昏迷
状态，易误诊为肺性脑病，本组有 2例昏迷患者经检查为气
胸。 因此对于有下述情况时应警惕可能发生气胸：无其它原
因可解释的突然呼吸困难、胸痛、咳嗽或呼吸困难进行性加
重，尤其是既往有气胸发作史者；体检发现气管移位、胸廓局
部饱满、呼吸音降低或消失者；COPD、支气管哮喘等患者的
呼吸困难、喘息、咳嗽等症状经常规抗感染、平喘等正确处理
效果不明显者；呼吸衰竭难以纠正者；怀疑心肌梗死但心肌
酶不高者。 对上述情况应仔细询问病史，认真进行体检，及时
作胸部 X线检查或 CT检查，以免延误诊断和治疗。
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开胸术后并发肺部感染相关因素分析与干预
王金华 张云侠 王玉荣

（山东省济宁市市中区人民医院 济宁 272105）

摘要：目的：分析开胸术后并发肺部感染相关因素，提出护理干预措施。方法：对 2002 年 12 月~2003 年 9 月 79 例开胸病人术
后 23 例并发肺部感染者资料及干预措施进行回顾性分析。 结果：术后 23 例并发肺部感染者经过临床精心治疗和护理全部治愈出
院。 结论：正确治疗及护理干预措施可减少感染因素的发生，降低肺部感染发病率，提高患者生命质量缩短了住院日。
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%%%%%%%%肺部感染是开胸术后最严重的并发症。 本文回顾性分
析了 2002年 12月 ~2003年 9月 79例开胸病人术后 23例
并发肺部感染相关因素，并针对具体问题实施的有效护理对
策作一概述。
1%%%%一般资料

该组为 2002年 12月 ~2003年 9月 79例开胸手术，男
49例，女 30例；年龄 35~78岁；食管 Ca%53例，肺 Ca%21例，
其它肺部疾患 5例；术后并发肺部感染 23例（29.1%），刀口
裂开 2例（2.53%），呼吸功能衰竭 3例（3.79%），其中 1例因

抢救无效死亡。 23例肺部感染者全部治愈出院， 总治愈率
98.7%，平均住院 12~25d。
2%%%%分析
2.1%%%%手术因素 开胸手术病人取侧卧位， 分泌物易潴留；手
术时间越长，支气管分泌物潴留越多；手术过程中吸痰不彻
底， 手术时长时间的纯氧吸入亦可能损伤正常的肺组织，增
加肺部感染的机会[1]。
2.2%%%%麻醉因素 正常人呼吸道存有正常菌群 10余种， 菌群
间相互制约，相互依赖，维持相互平衡状态，而下呼吸道是无
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菌的[2]。 全麻插管、食管手术前留置胃管，都容易损伤口腔粘
膜。 全麻气管插管的病人，导管可使消化道内革兰氏阴性定
植菌的异行而引起感染[3]。
2.3%%%%术后疼痛 开胸术后，因各种原因所致疼痛，病人都会
惧怕呼吸、咳嗽，从而使潮气量下降，血氧下降，造成心肺并
发症，影响病人的康复过程。 其原因如下：（1）与手术有关：开
胸手术切口大，操作复杂，难度大，手术采取横切口需撑开肋
间隙或切除肋骨，术中置引流管，都会刺激肋间神经，病人感
疼痛剧烈。（2）与麻醉有关：病人全麻清醒后疼痛的发生、感
知程度、持续时间的长短，我们认为与麻醉师选择麻醉方式、
用药、剂量、浓度有关。（3）管道刺激：开胸手术病人术后往往
带有很多的管道，如胃管、胸腔闭式引流管等，这些都会使病
人感到不适、疼痛，不敢改变体位，呼吸道分泌物不能排出，
导致病人带管时间延长，增加了肺部感染发生率。（4）社会个
体因素：普遍认为，病人对疼痛耐受与情绪、性别、年龄、环境
适应能力有关。 男性对疼痛的耐受性较女性强，老年人较年
轻人耐受强[4]。 不同文化程度，不同社会地位，疼痛级别，分辨
力有显著差异[5]。
2.4%%%%病人营养状况 病人营养状况未改善，手术创伤机体处
于应激状态，代谢紊乱，分解能量消耗，免疫力下降，致使病
人术后咳嗽无力，呼吸困难，造成痰液阻塞易并发肺部感染。
2.5%%%%病人有长期大量吸烟史或者术前合并慢性心肺功能不
全、慢性支气管炎者，此类病人术前大都存在不同程度的肺
功能障碍，术后不能进行有效深呼吸、咳嗽，都会直接或间接
地导致病人肺部感染。
3%%%%对策
3.1%%%%重视住院健康教育 良好的健康教育干预能有效减轻
病人的心理压力，使病人能主动配合麻醉和手术，促进病人
康复，提高护理质量。
3.1.1%%%%心理护理干预 术前一天上午由责任护士严格术前
准备的同时进行健康教育指导， 动态评估病人健康需求，应
针对不同性别、年龄、情绪、不同文化背景、不同层次病人了
解相应的心理需求，进行个体化的心理行为干预。 向病人讲
解手术治疗的必要性及安全性，有关麻醉和手术知识及其效
果。 并告之病人术后疼痛的原因，教会病人自我放松转移注
意力缓解的办法。 列举以往成功治愈本病的例子，增强其战
胜疾病的信心及决心，使其以良好的心态积极地配合治疗和
护理。
3.1.2%%%%做好口腔护理 选择合适的漱口液可有效清洁口腔，
预防和减少口腔细菌的滋生。 临床工作中我们做了大量资料
统计认为采用 2.5%碳酸氢钠或洗必泰做口腔护理早晚各 1
次，有效地防止置入胃管、麻醉气管插管中细菌带入下呼吸
道。
3.1.3%%%%呼吸指导 术前训练并教会病人有效咳嗽排痰方法，
确保呼吸道通畅， 是促进肺复张减少肺部感染的主要措施。
方法（1）深呼吸：1次 /1~2h，每次 15min。（2）有效咳嗽；护士
站在病人的健侧，双手抱在伤口部位以固定胸部伤口，手掌
张开，手指并拢，嘱患者深吸气，屏住呼吸轻轻地将痰液逐步
的咳至支气管至大支气管抵达主支气管再用力咳出。
3.2%%%%疼痛的干预 我院开胸术后常规应用止痛泵， 减轻疼

痛，有效率 90%。但针对术后疼痛敏感者，在应用止痛泵效果
不佳时，可同时肌注不抑制呼吸的止痛剂，有效地减轻了病
人惧怕疼痛，不敢咳嗽咳痰状况，从而降低了肺部感染并发
症。
3.3%%%%营养支持 正确估计评价病人的营养状态，对术后营养
状态差、贫血、低蛋白血症，可静脉输入氨基酸、人血白蛋白
或血液制品，以改善营养缺失，增加营养储备。 术后根据病情
早期合理地给予营养支持性治疗。 这是保证手术成功减少术
后并发症的必要措施。
3.4%%%%积极预防治疗肺部感染
3.4.1%%%%正确评价预测感染因素及不利因素，识别引发感染的
个体，积极与病人及家属沟通，嘱其患有上呼吸道感染者勿
探视陪护。 室内定时通风，每日紫外线照射 1次，0.5%%84消
毒液喷洒地面，调节合适的温湿度，保持床铺清洁、干燥、床
下无杂物，以降低空气中的有害微生物的含量，使病人舒适。
3.4.2%%%%留置管道的护理 术前病人置入胃管，全麻气管插管
动作轻柔，防止损伤口腔及支气管粘膜，减少细菌置入。 全麻
病人清醒血压平稳后，置病人半卧位，既有利于病人呼吸，防
止引流液逆行引起感染，又可减轻内脏对膈肌压迫，增加肺
活量，有利痰液的排出。 但应注意为病人改变体位时避免引
流管牵拉受压或外脱。每 30~%60min挤压引流管 1次，观察引
流液的性质及量，如有异常，及时报告医生并处理。 在病情允
许情况下尽量及早拔管。
3.4.3%%%%呼吸道管理 术后面罩吸氧 5~6L/min。术后 48h内护
士准确听诊呼吸音，呼吸频率，如有痰鸣音，及早鼓励病人自
行咳出。 疼痛敏感者按压止痛泵给药键 1次，帮助其翻身拍
背，使痰液松动易于咳出。痰液粘稠者可行雾化吸入 q4h。 年
老体弱无力咳痰应及早气管切开清除呼吸道呼吸分泌物。 术
后强调早期下床活动，可增加肺活量，减少肺部感染的机会。
3.4.4%%%%合理应用抗生素 术前慢性支气管炎应提前 3d应用
有效抗生素。 术后根据病原菌药敏实验结果，痰液培养，并结
合病情选用敏感抗生素全身治疗，提高用药针对性，达到预
防和治疗肺部感染的目的。
4%%%%小结

肺部感染是开胸术后最严重的并发症，它直接影响病人
生命质量。 临床治疗护理过程中，严格遵守无菌操作规程，合
理化抗生素应用，以及高质量的临床护理措施，在很大程度
上减少肺部感染等并发症的发生，提高临床治愈率，降低致
死率，缩短了住院天数，提高护理质量及社会效益。
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