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【摘要】 目的 探讨60岁以上胃癌患者行胃癌根治术后发生肺部感染的危险因素。方法 采

用病例对照研究的方法，回顾性收集北京大学肿瘤医院胃肠中心四病区2009年4月至2016年12月

期间行胃癌根治术的60岁以上373例患者的临床病理资料，采用独立样本 t检验（符合正态分布，采

用x± s表示）和Mann⁃Whitney U检验［不符合正态分布，采用中位数（四分位数间距）表示］进行计量

资料的组间比较；χ2检验或Fisher精确概率法检验进行计数资料（用例数及百分率表示）组间比较，

分析术后出现肺部感染（含术后肺不张）与未出现肺部感染两组患者的临床病理特征，采用 logistic
回归多因素分析影响胃癌术后肺部感染的危险因素。术后肺部感染定义为：术后患者出现体温升高

（>38.0℃）并持续24 h以上；伴咳嗽咳痰，痰细菌培养阳性；胸部影像学检查提示有新近出现的浸润、

实变或肺不张。 结果 373例患者中，术后出现肺部感染50例（13.4%，肺部感染组），未出现肺部感染

323例（86.6%，无肺部感染组）。肺部感染组患者术前合并基础疾病（包括高血压、糖尿病以及心肺疾

病等）39例（78.0%），无肺部感染组为 178例（55.1%），两组比较，差异有统计学意义（χ2=9.325，P=
0.002）。术前低白蛋白血症发生率肺部感染组也明显高于无肺部感染组［10.0%（5/50）比 3.1%
（10/323），χ2=4.098，P=0.048］。肺部感染组与无肺部感染组相比，全胃切除率［54.0%（27/50）比

34.4%（111/323），χ2=12.501，P=0.002］、术后伤口疼痛率［34.0%（17/50）比11.8%（38/323），χ2=16.928，
P<0.001］、二次手术比率［6.0%（3/50）比 0.6%（2/323），χ2=6.032，P=0.014］以及胃管拔除超过 7 d
的比率［96.0%（48/50）比 84.5%（273/323），χ2=4.811，P=0.028］均明显升高，术后住院天数亦明显

延长［中位数（四分位数间距）：16.0（9.5）d 比 12.0（5.0）d，U=4 275.0，P<0.001］。多因素 logistic回
归分析显示，术前合并内科基础疾病（OR=4.008，95%CI：1.768~9.086，P=0.001）、腹腔感染（OR=
3.164，95%CI：1.075~9.313，P=0.037）以及伤口疼痛（OR=3.428，95%CI：1.557~7.548，P=0.002）是60岁
以上胃癌患者术后肺部感染的独立危险因素。进一步对肺部感染组的50例患者按感染潜伏期长短

和感染类型分类，将肺部感染潜伏期≤3 d者归为早发感染组（34例，68.0%），潜伏期≥4 d者归为迟

发感染组（16例，32.0%）；将肺部感染合并外科感染（包括吻合口漏、腹腔感染、十二指肠残端漏、伤

口感染等）与不合并外科感染者分别归为混合感染组（13例，26.0%）与单纯感染组（37例，74.0%）。

分析结果发现，混合感染组肺部感染均发生在外科感染前 0~12（中位数 3）d；早发感染组既往慢

性阻塞型肺病发生率明显高于迟发感染组［17.6%（6/34）比 0，χ2=5.005，P=0.025］；迟发感染组混合

感染发生率明显高于早发感染组［50.0%（8/16）比 14.7%（5/34），χ2=6.730，P=0.009］，而两组术后住

院天数的差异无统计学意义［中位数（四分位数间距）：17.0（9.8）d 比 14.0（9.5）d，U=224.0，P=0.317］。

结论 60岁以上胃癌患者术后肺部感染多发；术前合并内科基础疾病、术后腹腔感染和伤口疼痛是

患者术后肺部感染的独立危险因素。术后3 d以内出现的肺部感染术前多合并慢性阻塞型肺病，而

术后4 d以后出现的肺部感染需警惕有无合并腹部感染及吻合口漏。
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【Abstract】 Objective To investigate the risk factors of postoperative pulmonary infection
（PPI） in patients over 60 years of age with gastric cancer after radical gastrectomy. Methods
Clinicopathological data of 373 patients over 60 years of age who underwent radical gastrectomy at
Department IV of Gastrointestinal Cancer Center，Peking University Cancer Hospital， from April 2009
to December 2016 were retrospectively collected in this case ⁃ control study. The clinicopathological
characteristics of patients with postoperative pulmonary infection（including postoperative atelectasis）
and those without pulmonary infection were compared. A Student t⁃test（reported as Mean±SD if data
matching normal distribution）or Mann⁃Whitney U test［reported as median（quartile）if data did not
conform to normal distribution］was used to analyze continuous variables. A χ2 test or Fisher exact tests
（reported as number and percentage）was used for categorical variables. Multivariable logistic regression
was used to analyze the risk factors for pulmonary infection after operation of gastric cancer.PPI was
defined as postoperative patients with elevated body temperature（>38.0℃） for more than 24 hours；
cough and expectoration; positive sputum bacteria culture；recent infiltration，consolidation or atelectasis
confirmed by chest imaging examination. Results Among 373 patients，50 cases had PPI（13.4%，PPI
group），323 cases had no PPI（86.6%，non ⁃PPI group）. There were 39（78.0%）and 178（55.1%）

patients with comorbidities （including hypertension， diabetes and cardiopulmonary disease）
preoperatively in PPI and non ⁃ PPI group， respectively. The difference between two groups was
statistically significant （χ2=9.325，P=0.002）. The incidence of preoperative hypoalbuminemia in PPI
group was also significantly higher than that in non⁃PPI group［10.0%（5/50）vs. 3.1%（10/323），χ2=
4.098，P=0.048］. Compared to non⁃PPI group，the rate of total gastrectomy［54.0%（27/50）vs. 34.4%
（111/323），χ2=12.501，P=0.002］，postoperative wound pain［34.0%（17/50）vs. 11.8%（38/323），χ2=
16.928，P<0.001］，secondary operation ［6.0%（3/50） vs. 0.6%（2/323），χ2=6.032，P=0.014］and the
rate of gastric tube removal later than 7 days postoperatively［96.0%（48/50）vs. 84.5%（273/323），χ2=
4.811，P=0.028］were significantly higher in PPI group，respectively. The postoperative hospital stay
was also prolonged in PPI group ［16.0（9.5） days vs. 12.0（5.0） days，U=4 275.0，P<0.001］.
Multivariate logistic regression analysis showed that preoperative comorbidities （OR=4.008，95%CI：
1.768⁃9.086，P=0.001），abdominal infection（OR=3.164，95%CI：1.075⁃9.313，P=0.037），and wound
pain（OR=3.428，95%CI：1.557⁃7.548，P=0.002）were independent risk factors for PPI in patients over
60 years of age with gastric cancer. Furthermore，50 patients with pulmonary infection were classified
according to the length of latency and the type of infection. The patients with PPI latency ≤ 3 days
were classified as early onset（34 cases，68.0%），and those with latency ≥ 4 days as delayed onset
（16 cases，32.0%）；PPI combined with surgical infection（including anastomotic leakage，abdominal
infection， duodenal stump leakage， wound infection， etc.） was classified into mixed infection
group（13 cases，26.0%），with non⁃surgical infection as simple infection group（37 cases，74.0%）.
The results showed that the pulmonary infection occurred 0 to 12 days（median 3 days）before surgical
infection in mix infection group. The incidence of previous chronic obstructive pulmonary disease
（COPD） in patients with early onset was significantly higher than that in patients with delayed onset
［17.6%（6 / 34） vs. 0，χ2=5.005，P=0.025］，and the incidence of mixed infection in patients with
delayed onset was significantly higher than that in patients with early onset［50%（8/16）vs. 14.7%（5/34），

χ2=6.730，P=0.009］，but there was no significant difference in postoperative hospital stay between
the two groups［17.0（9.8）days vs. 14.0（9.5）days，U=224.0，P=0.317］. Conclusions Postoperative
pulmonary infection is common in gastric cancer patients over 60 years of age. Preoperative
comorbidities，abdominal infection and wound pain are independent risk factors for postoperative
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近年来，随着社会老龄化的深入，老年胃癌患

者逐年增多。外科手术作为治疗胃癌的主要手

段，同时也是治愈胃癌的唯一方法。伴随手术技

术、麻醉技术以及围手术期护理的进步，手术安全

性逐渐提高，越来越多的老年胃癌患者能接受手

术治疗。但由于老年患者生理状况的退化，围手

术期风险明显增加，其中术后肺部感染是胃癌手

术常见的并发症［1］。出现肺部感染后，患者住院

天数延长，治疗费用增加，严重时可导致死亡［2⁃3］。

由于肺部感染的发生是受患者术前、术中及术后

多种因素共同影响的结果，因此，本研究通过对比

分析 60 岁以上胃癌患者围手术期出现与未出现

肺部感染者的临床病理资料，探寻引起术后肺部

感染的危险因素。

资料与方法

一、研究对象

本项研究的患者入组条件：（1）60岁以上，体力

状况 0~1级；（2）术前胃镜检查胃部肿物，病理活检

证实腺癌；（3）影像学检查排除远处转移；（4）术前

心功能正常；（5）术前血常规、肝肾功能、凝血功能

正常；（6）术中探查未见腹盆腔种植转移，适合行胃

癌根治术者。

北京大学肿瘤医院胃肠肿瘤中心四病区2009年
4月至2016年12月期间确诊为胃癌的978例患者中，

符合上述标准并行胃癌根治术的患者共计 373例，

其中男性277例，女性96例。

本临床研究方案通过北京大学肿瘤医院伦理

委员会审查并获得批准通过（审批号：2014KT07）。
二、手术方式

所有患者均由同一手术团队完成手术。根据

肿瘤部位，采取的手术方式有全胃切除、远端胃切

除和近端胃切除。所有手术均行D2淋巴结清扫，为

确保手术切缘阴性，术中均行快速病理检查。

三、观察指标

1.肺部感染诊断标准：本研究参考卫生部颁布

的“医院感染诊断标准（试行）［4］”将肺部感染定义

为：患者术后出现体温升高（>38.0℃）并持续24 h以

上；伴咳嗽、咳痰，痰细菌培养阳性；胸部影像学检

查提示新近出现的浸润、实变和肺不张等表现。由

于本研究为回顾性研究，既往临床资料不易区分肺

部感染与肺不张，故本组病例肺部感染包括了肺不

张的患者。同时记录肺部感染潜伏期（手术结束至

确诊肺部感染的时间）。对肺部感染患者按感染潜

伏期长短进行分类，潜伏期≤3 d 者归为早发感染

组，潜伏期≥4 d者归为迟发感染组；按感染类型进

行分类，将肺部感染合并外科感染（术后出现吻合

口漏、十二指肠残端漏、腹腔感染及伤口感染之一）

者归为混合感染组，不合并外科感染者归为单纯感

染组。

2.临床观察指标：人口学资料，术前合并基础疾

病及肺功能检查情况，入院前吸烟情况，肿瘤的生

物学行为（肿瘤大小、部位、分化程度、TNM分期）；

术中情况（手术方式、切除范围、手术时间、术中预

计出血量及是否输血等）；术后恢复（术后并发症、

首次排气时间、首次排粪时间、术后住院天数、死亡

等）。

四、统计学方法

数据分析采用SPSS 13.0统计软件，计量资料符

合正态分布，采用x± s表示，组间比较采用独立样本

t检验；计量资料不符合正态分布，则采用中位数（四

分位数间距）表示，其比较采用Mann⁃Whitney U检

验；计数资料用例数及百分率表示，组间比较采用χ2

检验或Fisher精确概率法检验。采用 logistic回归分

析影响胃癌术后肺部感染的危险因素。P<0.05表

示差异具有统计学意义。

pulmonary infection. Pulmonary infection within 3 days after operation is associated with preoperative
COPD. For patients suffering from PPI after the 4th day，attentions should be paid to abdominal
infection and anastomotic leakage.

【Key words】 Stomach neoplasms，over 60 years of age； Pulmonary infection，postoperative；
Factor analysis
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表1 本研究373例60以上胃癌患者肺部感染组与无肺部感染组临床病理资料的比较［例（%）］

临床病理特征

男性

术前合并基础疾病

高血压

糖尿病

慢性阻塞型肺病

心脏疾病

脑部疾病

既往手术史

新辅助化疗

体质指数≥24 kg/m2

贫血 a

低淋巴细胞血症 b

低白蛋白血症 c

吸烟史

肺功能异常（异常/总例数）d

通气功能异常

轻中度异常 e

重度异常 f

弥散功能异常

肿瘤大小（>5 cm）
肿瘤位置

近端

远端

全胃

肿瘤分化不良

肿瘤TNM分期

0
Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

总例数（373例）

277（74.3）
217（58.2）
107（28.7）
41（11.0）
23（6.2）
31（8.3）
18（4.8）

126（33.8）
27（7.2）

156（41.8）
93（24.9）
30（8.0）
15（4.0）

131（35.1）
102/287（35.5）
74/287（25.8）
69/74（93.2）
5/74（6.8）

42/287（14.6）
87（23.3）

183（49.1）
162（43.4）
28（7.5）

252（67.6）

2（0.5）
95（25.5）

130（34.9）
146（39.1）

肺部感染组（50例）

40（80.0）
39（78.0）
19（38.0）
5（10.0）
6（12.0）
5（10.0）
2（4.0）

22（44.0）
4（8.0）

21（42.0）
14（28.0）
1（2.0）
5（10.0）

21（42.0）
16/38（42.1）
13/38（34.2）

11/13
2/13

7/38（18.4）
11（22.0）

32（64.0）
11（22.0）
7（14.0）

33（66.0）

0
7（14.0）

23（46.0）
20（40.0）

无肺部感染组（323例）

237（73.4）
178（55.1）
88（27.2）
36（11.1）
17（5.3）
26（8.0）
16（5.0）

104（32.2）
23（7.1）

135（41.8）
79（24.5）
29（9.0）
10（3.1）

110（34.1）
86/249（34.5）
61/249（24.5）
58/61（95.1）
3/61（4.9）

35/249（14.1）
76（23.5）

151（46.7）
151（46.7）
21（6.5）

219（67.8）

2（0.6）
88（27.2）

107（33.1）
126（39.0）

χ2值

0.994
9.325
2.448
0.058
2.819
0.206
0.090
2.696
0.049
0.001
0.290
3.823
4.098
1.166
0.824
1.625

0.503
0.057
12.386

0.064
5.968

P值

0.319
0.002
0.118
0.810
0.093
0.093
0.650
0.101
0.826
0.978
0.590
0.051
0.043
0.280
0.364
0.202

0.478
0.812
0.002

0.800
0.113

注：a贫血：血红蛋白女性＜120 g/L，男性<130 g/L；b低淋巴细胞血症：淋巴细胞计数<1.0×109/L；c低白蛋白血症：白蛋白<35 g/L；d肺功能异常：部

分数据资料有缺失，只有287例患者有完整肺功能检查结果，其中肺部感染组38例，无肺部感染组249例；e轻中度异常：50%≤一秒钟用力呼气

容积占预测值百分比（FEV1%预测值）＜80%；f重度异常：FEV1%预测值＜50%

结 果

一、临床病理资料

入组研究的 373例患者中，术后出现肺部感染

50例（13.4%，肺部感染组），另 323例术后未出现肺

部感染（无肺部感染组）。两组患者临床病理特征

的比较见表1。
二、两组患者术中情况及术后恢复的比较

肺部感染组全胃切除和近端胃切除的比例高

于无肺部感染组，术后出现吻合口漏、十二指肠残

端漏、腹腔感染和伤口感染的发生率也明显高于无

肺部感染组，术后伤口疼痛需加强止痛药物以及需

二次手术的患者比例也明显增多。另外，出现肺部

感染的患者，术后住院天数亦明显延长。见表2。
三、术后肺部感染的多因素分析

将肺部感染组与无肺部感染组患者中临床病

理资料和术中、术后情况的比较中差异有统计学意

义的因素纳入多因素分析，结果发现，术前合并有

基础疾病、术后腹腔感染以及术后伤口疼痛是影响

60岁以上胃癌患者术后发生肺部感染的独立危险

因素（均P<0.05），见表3。
四、不同潜伏期术后肺部感染患者相关临床指

标的比较

50例肺部感染者中，早发感染组34例（68.0%）、
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迟发感染组16例（32.0%）；混合感染13例（26.0%），

单纯感染 37例（74.0%）。混合感染组肺部感染均

发生在外科感染前0~12（中位数3）d。与迟发性感

染组相比，早发感染组既往患有慢性阻塞性肺病的

概率更高，但混合感染发生率较低（均P<0.05），而两

组术后住院天数的差异无统计学意义（P=0.317）；见
表4。

讨 论

肺部感染是胃癌患者术后常见的并发症［5］。胃

癌术后一旦合并肺部感染，患者住院天数延长，住

院费用增加，病死率也明显升高，严重影响患者的

术后恢复［3，6］。对于老年患者，因术前基础疾病复

杂，体液免疫和细胞免疫功能降低，对外源性病菌

表2 本研究373例60岁以上胃癌患者肺部感染组与无肺部感染组术中情况及术后恢复的比较

术中及术后恢复情况

腹腔镜手术［例（%）］

切除范围［例（%）］

近端胃切除

远端胃切除

全胃切除

手术时间（min，x± s）
术中出血（ml，x± s）
术中输血［例（%）］

术后并发症［例（%）］

吻合口漏

十二指肠残端漏

吻合口出血

腹腔出血

伤口感染

腹腔感染

心脏并发症

肠梗阻

淋巴漏

伤口疼痛［例（%）］

二次手术［例（%）］

术后死亡［例（%）］

术后拔胃管时间［例（%）］

≤ 7 d
＞7 d

首次排气时间（d，x± s）
首次排粪时间（d，x± s）
术后住院时间［d，中位数（四分位数间距）］

总例数（373例）

242（64.9）

53（14.2）
182（48.8）
138（37.0）
247±68
104±98
28（7.5）

13（3.5）
1（0.3）
5（1.3）
6（1.6）
5（1.3）

23（6.2）
16（4.3）
2（0.5）
4（1.1）

55（14.7）
5（1.3）
2（0.5）

52（13.9）
321（86.1）
4.7±2.2
5.7±2.2

12.0（5.0）

肺部感染组（50例）

35（70.0）

10（20.0）
13（26.0）
27（54.0）
258±84
103±86
4（8.0）

6（12.0）
1（2.0）
2（4.0）
1（2.0）
3（6.0）
8（16.0）
4（8.0）
1（2.0）
1（2.0）

17（34.0）
3（6.0）
1（2.0）

2（4.0）
48（96.0）
5.1±2.6
6.1±2.6

16.0（9.5）

无肺部感染组（323例）

207（64.1）

43（13.3）
169（52.3）
111（34.4）

244±64
104±99
24（7.4）

7（2.2）
0

3（0.9）
5（1.5）
2（0.6）

15（4.6）
12（3.7）
1（0.3）
3（0.9）

38（11.8）
2（0.6）
1（0.3）

50（15.5）
273（84.5）
4.78±2.1
5.7±2.2

12.0（5.0）

统计值

χ2=2.995
χ2=12.501

t=1.369
t=0.090
χ2=0.020

χ2=8.630
χ2=4.037
χ2=2.213
χ2=0.053
χ2=6.032
χ2=7.364
χ2=1.620
χ2=1.547
χ2=0.389
χ2=16.928
χ2=6.032
χ2=1.547
χ2=4.811

t=0.971
t=1.179
U=4 275.0

P值

0.224
0.002

0.172
0.928
0.888

0.003
0.045
0.137
0.819
0.014
0.007
0.203
0.214
0.533

＜0.001
0.014
0.214
0.028

0.336
0.239
<0.001

表3 本研究60岁以上胃癌患者术后出现肺部感染的多因素分析

临床因素

术前合并基础疾病（有/无）

术前白蛋白水平（异常/正常）

切除范围（远端胃切除/近端胃+全胃切除）

肿瘤位置（远端胃/近端胃+全胃）

吻合口漏（有/无）

伤口感染（有/无）

腹腔感染（有/无）

拔胃管时间（d，>7/≤7）
伤口疼痛（有/无）

回归系数

1.388
1.100

－0.289
－0.828

1.131
1.901
1.152

－0.008
1.232

OR（95%CI）
4.008（1.768~9.086）
3.004（0.850~10.612）
0.749（0.181~3.100）
0.437（0.098~1.948）
3.098（0.773~12.409）
6.690（0.769~58.173）
3.164（1.075~9.313）
0.992（0.953~1.032）
3.428（1.557~7.548）

P值

0.001
0.088
0.749
0.437
0.110
0.085
0.037
0.692
0.002
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的抵抗力下降；加上术后卧床时间较长、腹部伤口

疼痛以及抵触咳嗽咳痰，是肺部感染的易感人

群［6⁃9］。但既往文献少有针对老年胃癌患者术后肺

部感染的大样本研究报道。

由于对肺部感染的定义不同，以及研究人群特

征不统一，既往文献对胃癌术后肺部感染率的报道

差异较大，其发生率范围为2.7%~39%［10⁃11］。本组患

者术后肺部感染发生率为13.4%，高于部分国内外文

献报道的发生率。一方面是因为本研究样本为60岁
以上患者，为术后肺部感染的高危人群；二是由于本

组肺部感染病例中包括了肺不张的患者。如Kim
等［12］报道，腹部手术后肺炎及肺不张的发生率分别

为8.3%和4.9%，两者相加为13.2%，与本研究相似。

老年胃癌患者术前合并基础疾病高发［13］。Kim
等［14］发现术前合并基础疾病与胃癌术后并发症发

生率有关；国内的研究进一步发现，术前合并基础

疾病是胃癌术后恢复的独立危险因素［15⁃16］。术前合

并基础疾病，使得老年患者重要脏器功能发生退行

性改变，代偿能力、免疫功能及生理储备功能均下

降，对手术的耐受能力不足［15］。本研究发现，术后

肺部感染患者中，术前合并基础疾病发生率较高。

且多因素分析证实，术前合并基础疾病是术后肺部

感染的独立危险因素。

慢性阻塞型肺病临床诊断除伴有慢性咳嗽咳痰

外，尚需结合肺功能检查方能确诊。流行病学治疗

显示，老年人群中慢性阻塞型肺病发病率达 11%~
18%，吸烟者中发生率接近50%［17］。另一方面，我国

成年人对慢性阻塞型肺病知晓率仅为9.2%［18］。本组

患者术前吸烟率达35.1%，患者术前自诉慢性阻塞型

肺病发病率为6.2%，而有完整肺功能检查资料的患

者中通气功能异常检出率为25.8%，高于患者自诉慢

性阻塞型肺病发病率。单因素分析结果显示，肺部

感染组与无肺部感染组相比，通气功能异常检出率

（34.2% 比 24.5%）、自诉慢性阻塞型肺病发病率

（12.0%比 5.3%）均略有升高，但两组间差异无统计

学意义（P>0.05）。这与Ntutumu等［5］的研究结果一

致。此外，Kim等［12］专门研究了不同程度的通气功能

异常对术后肺部并发症的影响，结果发现，轻中度通

气功能异常患者术后罹患肺部并发症的发生率与通

气功能正常的患者差异无统计学意义（12.0% 比

15.1%，P>0.05）。在本组患者中，中轻度通气功能异

常占通气功能异常患者的93.2%（69/74），故本研究

结果与Kim等［12］的研究一致。

老年胃癌患者术前常合并不同程度的营养不

良，主要表现为低蛋白血症、体质量下降和贫血［19］。

本组患者术前低蛋白血症者术后肺部感染发生率

明显升高，这与低蛋白血症引起血浆胶体压下降、

肺间质组织水肿和气体交换能力下降所导致的低

氧血症有关。同时，低蛋白血症会削弱呼吸道的防

御功能，增加肺部感染的风险［20］。相关研究发现，

术前营养支持治疗可以改善胃癌患者营养免疫状

况，促进术后恢复［21］。

Mitchell等［22］发现，上腹部手术后肺部并发症高

发。Gupta等［6］进一步发现，同为上腹部手术，胃部

手术后肺部并发症高于胆囊术后。提示，手术类型

更能影响患者术后肺部并发症的发生。本研究发

现，胃癌术后肺部感染的发生，与原发肿瘤部位以

及手术的切除范围有关。近端胃癌或全胃癌实施

近端胃切除或全胃切除后，肺部感染发生率明显升

高。由此推测，老年胃癌患者术后肺部感染与手术

方式密切相关。已有研究证实，手术部位距离膈肌

的远近，影响术后肺部并发症的发生［23］。距离膈肌

越近，术后肺部感染发生率越高。远端胃癌患者行

远端胃大部切除术，术中对膈肌的刺激相对较小；

反之，近端胃癌及全胃癌需行全胃切除或近端胃切

除术，术中操作直接刺激膈肌，使膈肌功能降低，同

时造成局部肺组织反应性水肿，导致术后肺功能下

降，诱发肺部感染［24］。对于行全胃切除或近端胃切

除的患者，术后需要重视肺部感染的预防。

传统胃癌术后常规经鼻留置胃肠减压管，以缓

解术后腹胀、加速胃肠功能恢复和观察吻合口有无

活动性出血，并在预防吻合口漏的方面发挥一定作

用。但长期留置经鼻胃肠减压管，会降低患者呼吸

深度，影响咳嗽、咳痰效果；同时刺激咽喉，引起患

者恶心、呕吐，既增加食管反流机会，又使胃肠道定

植菌通过胃 ⁃咽 ⁃肺的途径，增加肺部感染概率。

表4 早发感染组与迟发感染组临床指标的比较

临床指标

慢性阻塞性肺病［例（%）］

混合感染［例（%）］

术后住院时间［d，中位数（四分位数间距）］

早发感染组（34例）

6（17.6）
5（14.7）

14.0（9.5）

迟发感染组（16例）

0
8（50.0）

17.0（9.8）

统计值

χ2=5.005
χ2=6.730
U=224.0

P值

0.025
0.009
0.317
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Mitchell等［22］发现，经鼻留置胃管后肺部并发症明显

升高（81%比16%，P<0.001）；同时，在留置胃管且出

现肺部感染的患者中，留置胃管的时间长于无肺

部并发症者［（4.5±3.3）d 比（3.0±1.6）d，P=0.08］。

本组患者中，术中常规留置胃肠减压管并保留至术

后6~7 d，单因素分析结果提示，胃管保留时间超过

7 d者，术后肺部感染发生率明显升高。目前，本中

心将全胃切除的患者胃管拔出时间调整为术后第

2天，发现可明显降低肺部感染的发生，同时并不增

加吻合口漏风险。

患者术后伤口疼痛，限制了患者术后呼吸锻炼

及早期下地活动，是肺部感染的危险因素。Haines
等［11］发现，3%的腹部手术患者术后第1天因伤口疼

痛无法下地活动，此类患者术后肺部并发症发生率

较术后第1天下地活动者明显升高。在本研究中，单

因素分析提示，术后伤口严重疼痛的患者，术后肺部

感染率显著增高。随后的多因素分析证实，伤口疼

痛是术后肺部感染的独立危险因素。因此，有效的

镇痛治疗能预防或降低患者术后肺部感染的发生。

Yang等［25］发现，肺部感染前通常有 5 d的潜伏

期，在潜伏期内给予患者呼吸道保护，可避免肺部

感染或降低其危害。Haines等［11］记录了腹部手术后

肺部并发症确诊的时间，其中术后第 1、2、3天及以

后确诊率分别为 14%、39%、32%和 14%。Lindberg
等［26］发现，腹部手术后，肺不张受累范围在术后2 h
即达到高峰，并一直维持到术后第 2天。Canet 和
Gallart［27］发现，术后第 4天，随着有效肺容积的增加

以及气体交换的改善，肺不张范围逐渐缩小，反之，

将进展为肺炎。本研究进一步以潜伏期长短将肺

部感染分为早发感染和迟发感染，发现早发感染患

者术前慢性阻塞型肺病发生率明显高于迟发感染

患者。此外，我们以是否合并外科感染将肺部感染

患者分为混合感染及单纯感染，结果发现，早发型

多为单纯感染，迟发型多为混合感染。

多项研究已经注意到术后腹腔感染对患者全身

状态的影响，吻合口漏是胃癌术后腹腔感染的主要

来源［28⁃30］。文献报道，胃癌患者吻合口漏发生率为

5.0%~9.9%［30⁃31］。本组老年患者中吻合口漏的发生

率为3.5%，略低于国内外研究结果。在发生吻合口漏

及腹腔感染后，炎性因子经腹膜入血，经血液循环损

伤包括肺部毛细血管在内的全身血管网，后者使肺泡

水肿，肺换气障碍，血氧降低，促使肺部感染的形成。

本研究发现，肺部感染患者中，吻合口漏及腹腔感染

发生率明显升高。在多因素分析中，本研究首次证实

了胃癌术后腹腔感染是肺部感染的独立危险因素。

更进一步的研究发现，混合感染组患者肺部感染均发

生在腹腔感染出现症状（如引流浑浊）之前0~12 d，
中位数3 d。由此可见，术后3 d之内出现早发型肺部

感染的患者，多在术前合并慢性阻塞型肺病。对于术

后第4天以后出现的肺部感染，有可能是腹腔感染的

前期表现，除需针对肺部感染进行治疗外，还需关注

有无腹部感染及吻合口愈合情况。

既往研究报道胃癌术后肺部感染的其他高危

因素，包括围手术期输血［12］、麻醉时间［32］、术前吸

烟［33］等。但由于研究人群的特征不同，上述危险因

素并未得以公认。同时，本研究也存在一定不足。

首先，本研究是单中心回顾性研究，入组样本量相

对有限，不仅部分研究数据（比如肺功能检查）缺

失，还可能存在回顾性偏倚。其次，本研究入组时

间跨度相对较大，期间手术方式的演变（如全胃切

除取代近端胃切除，成为进展期近端胃癌的首选术

式）以及手术技术的进步（如全腹腔镜胃癌根治术

的出现），可能都会导致研究结果的差异。

综上，本研究结果显示，60岁以上的老年胃癌

患者术后肺部感染为常见并发症，术前合并基础疾

病、术后腹腔感染和伤口疼痛是患者术后肺部感染

的独立危险因素。术后3 d以内出现的肺部感染术

前多合并慢性阻塞型肺病，而术后 4 d以后出现的

肺部感染需警惕有无合并腹部感染及吻合口漏。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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