
胸外科术后住院病人并发症和猝死原因探析  

    胸外科手术风险大，并发症发生率和意外死亡率高，一旦出现并发症往往在手术创伤的基础上对呼吸循

环等重要器官产生严重障碍，任何诊断和治疗上的延误都会导致治疗失败甚至病人死亡[1]。在临床实践中对

胸外科手术病人围手术期潜在的隐性疾病或现有的呼吸循环系统等疾病应积极治疗，能够减少胸外科手术的危

险性，降低术后并发症和死亡率[2]。现将1994年3月至2005年5月共施行普通胸外科手术4576例病人住院期

间并发症和死亡情况报告如下。 

    

1  临床资料 

    本组中男2178例，女2398例；年龄7-78岁，平均47.8岁；其中肺脏手术2029例，食道手术2037例，胸壁

和纵膈等手术510例。发生术后并发症129例，其中支气管胸膜瘘43例，食管吻合口瘘34例，及胸腔感染52

例。术后死亡42例，男23例，女19例，年龄53～78岁，平均69.5岁；其中肺脏手术后20例，食道手术后17

例，纵隔和胸壁手术5例；其中术后住院期间猝死17例，其中8例经心电监护、请心内科会诊和部分术后尸体

解剖证实为心源性猝死，6例病人死于肺栓塞，2例死于复张性肺水肿，1例病人死于脑栓塞；食道癌手术后猝

死8例，肺脏手术后猝死7例，纵隔肿瘤2例。手术前肺脏功能检查平均为MVV>60%，FVE1>60%(轻度)2780例，

死亡8例； MVV>50%，FVE1>50%(中度)1106例，死亡21例； MVV>30%，FVE1>30%(重度)690例，死亡13例；

术前心脏风险指数(CRIS)的分级评价：Ⅰ级2378例，死亡7例；Ⅱ级1269例，死亡12例；Ⅲ级：687例，死亡

13例；Ⅳ级242例，死亡10例；年龄7-45岁间1573例，死亡7例；45-59岁2211例，死亡17例； 60-78岁792

例，死亡18例。 

    手术方法 全组均在气管插管静脉复合麻醉。食道手术2037例中主动脉弓上吻合876例，颈胸腹联合三切

口98例，主动脉弓下吻合1028例，不开胸食道拔脱术35例；肺脏手术2029例中全肺切除228例，肺叶切除856

例，肺段或楔型切除945例；其他(包括胸壁和纵隔等)510例。手术时间平均(128±32.3)min。 

    

2  结果 

    单因素各组死亡率采用χ2检验(表1，2)。本组总死亡率为0.92%。食道，肺脏和胸壁纵隔等不同术式组间

死亡率经统计分析无显著性差异(P>0.05)。而术前肺功能情况，心脏风险指数分级和年龄对病人术后的并发

症和死亡率有明显影响(P<0.05)。 
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3  讨论 

    胸部外科手术风险高，创伤大，对呼吸和心血管系统影响大，并发症发生率高且凶险有较为高的死亡率

的特点。通过对本组4576例胸外科手术术后并发症的分析，支气管胸膜瘘的发生率为2.2%，较文献报道偏低

[3]。食管手术后吻合口瘘的发生率平均为1.7%，前5年吻合口瘘的发生率为3.1%，近5年应用机械吻合后其吻

合口瘘的发生率仅为0.61%，较手工吻合吻合口瘘的发生率明显下降；本组总死亡率为0.92%，其中猝死病人

占42.9%.现将手术后并发症的发生和死亡原因进行分析。 

    3.1 支气管胸膜瘘(bronchopleural fistula, BPF) 

    BPF是肺切除手术后的严重并发症之一，发生率为1%～4%[4]。支气管残端肿瘤残留，术前放疗，糖尿

病，肺结核和支气管残端肿瘤残留等高危险因素下其发生率可达4%～8%。一旦发生支气管胸膜瘘，死亡率为

16%～72%，应引起胸外科医师的高度重视。本组47例支气管胸膜瘘病人虽经过积极治疗，仍有12例死亡，约

占31.5%。术前应积极有效治疗原发病，术中支气管残端处理应认真仔细。根据本组手术经验可先行结扎气管

后再间断缝扎，这种方法与支气管残端关闭器应用在预防支气管胸膜瘘方面无明显差异。此外，气管残端包

埋、保持胸腔闭式引流通畅等对支气管胸膜瘘的发生也十分重要。 

    3.2  胃食管胸内吻合口瘘 

    它是食管切除术后严重的并发症，食管切除术后吻合口瘘的发生率5%～6%左右[5]，有报道手工吻合后吻

合口瘘的发生率为10%，而器械吻合吻合口瘘的发生率为4%[6]。一旦发生胃食管吻合口瘘病死率可达70%以

上。通过本组回顾行分析认为吻合技术对吻合口的愈合起着十分重要的作用。该组2037例食管手术中有1340

例采用国产或进口吻合器后，吻合口瘘的发生率由原来手工吻合的3.1%减低为0.61%，证明采用食管－胃机械

吻合术，可减少吻合口瘘的危险性。纵隔胸膜覆盖吻合口可减少吻合口瘘的发生机会[7]。国内邵令方等报道

5507例食管贲门手术后并发症分析，吻合口瘘的发生率为3.8%，死亡率为33.2%。本组2037例食道贲门手术

后吻合口瘘的发生率为1.7%，死亡率为21.2%。 吻合口瘘一经确诊应立即行胸腔闭式引流；禁食，胃肠减压

和空肠造瘘，口服甲硝唑；抗感染和静脉补液等。在严格指征前提下可二次开胸吻合口瘘修补；吻合口切除二

次吻合[8]。 



    3.3  胸腔感染指肺 

    食道和其他胸部手术后非支气管胸膜瘘和吻合口瘘或消化道穿孔所引起的感染和脓胸，即术后单纯脓胸

(simple empyema)。胸膜腔化脓性感染是胸外科常见且严重的并发症。有资料显示食管贲门手术后脓胸发生

明显高于肺切除手术，食管术后单纯性脓胸发生率为1.9%～4.2%，死亡率为15%左右；肺叶切除后脓胸发生率

为1%～1.5%，全肺切除术后脓胸可达2%～10%，脓胸死亡率可达16%[9]。目前随着手术技术的提高和抗菌素

的合理应用，术后脓胸的发生明显下降。本组4576例开胸手术病人在术前经过呼吸道准备，术中应用抗生素

以及微创手术等，术后发生胸腔感染为53例，其发生率为1.2%，低于国内平均水平。 

    3.4  复张性肺水肿 

    是指被压迫萎陷的肺脏突然复张后出现的肺水肿，其病死率可高达20%左右[10]。发生机制目前尚不清

楚，但研究表明明这类水肿属于渗出性肺水肿[11]。肺萎陷的时间,速度,程度以及胸腔积液的排放速度和排

放量等是导致复张性肺水肿的主要因素[12]。年龄因素可能是复张性肺水肿的诱因之一[13]。本组病术后发

生复张性肺水肿19例,死亡2例。其中1例为72岁食道癌弓下吻合手术后12天因对侧胸腔积液胸腔穿刺抽液约

1200 ml后30～40 min病人突然呼吸困难，咳嗽频繁，咳大量粉红色泡沫样痰，患侧肺野满布湿性罗音，动脉

血氧饱和度由原来的91%迅速降止70%以下，经紧急气管插管，呼吸机辅助呼吸等抢救无效死亡。对胸外科术

后或有以上所述可能诱因时应密切观察病人呼吸状况和血氧饱和度，争取早预防，早诊断，早治疗降低复张性

肺水肿的发病率和死亡率。 

    3.5  猝死 

    指胸外科手术后病情趋于平稳的情况下病情突然恶化并在2小时内死亡的病例。有报道住院病人猝死占医

院同期死亡病人的28.7%[14]。本组死亡病人共42例，其中猝死17例，占40.5%。表明开胸术后猝死率显著增

高。胸外科术后导致猝死的原因一般为心源性猝死，肺栓塞，脑卒中和复张性肺水肿。 

    3.5.1心脏猝死(sudden cardiac death, SCD)   据统计美国每年发病率占0.1%，每年约有30万人发生

SCD[15]。国内报道每年发病率经临床验证达0.036%～0.128%[16]。开胸手术和麻醉后对病人呼吸循环等生

理功能有较大影响，肺泡通气及弥散面积锐减(约正常面积的50%)以及手术操作对心脏或大血管的直接刺激，

压迫、牵拉导致室上性心动过速等均可引起心脏功能的紊乱。有学者对137例肺癌患者临床资料研究结果为，

全肺切除术后心律失常发生率13.1%，其中72.2%发生于术后6天内且50%为室上性型心律失常。同时在肺癌手

术和食道癌手术在清扫纵隔淋巴结的可能破坏心脏心神经丛包括心深丛和心浅丛的完整性，术后植物神经功能

失调导致室性心律失常，甚至心跳骤停出现心源性猝死。有报道脑外伤后病人因为支配心脏神经功能的紊乱心

律失常的发生率可高达40%[17]。本组经临床心电监护和尸解证实的心源性猝死共7例，其中1例行左全肺切除

后纵隔床心房后置入放射粒子后次日出现频发室性早搏，二联律请心内科会诊处理未见好转，术后7日下床活

动时心脏聚停，经抢救无效死亡，尸体解剖证实心肌梗塞，不能排除由于放射粒子所致窦房节等传导障碍所

致。作者试图应用清扫前应用乳腺癌前哨淋巴结的检查方法确定纵隔淋巴结是否有转移后再决定是否清扫和清

扫范围，以减少不必要的神经损伤和术后并发症的发生。 

    3.5.2  肺栓塞(pulmonary embolism, PE)   胸外科手术后，长时间卧床导致血流淤滞，手术中应用

止血药物，手术应激以及潜在的器官功能不全也可能激发凝血倾向使内源性或外源性栓子堵塞肺动脉主干和

(或)分支引起肺循环障碍导致肺栓塞PE。国外资料报道，PE病死率居全部死因的第三位，未经治疗的PE病死

率可达25%-30%，及时治疗可使病死率降至2%～8%，且PE病例中约10%在发病后1 h内死亡[18]。由于胸外科

基础病变和手术后并发症常会掩盖PE的症状和体征，根据一项尸检结果显示，以PE致死的病人中70%～80%死

前未被明确诊断[19]。流行病学研究显示，15%患者手术前存在不同程度的静脉血栓栓塞，手术导致血栓脱落

引起PE甚至猝死[20]。胸外科手术后肺栓塞较为常见，在整个围手术期应给予足够重视，对术后病人出现呼

吸困难，胸痛，咯血和(或)循环衰竭等时应考虑到PE的存在，不应被术后一般的上症状如疼痛，气短等所掩

盖。 

    3.5.3  脑卒中   由于开胸手术后继发血栓形成往往是诸多综合因素作用的结果，包括患者和手术麻醉

因素。从病理生理角度看，既与血管内皮细胞，组织损伤有关，又与血流缓慢，血液粘滞性的改变有关。老年

病人血管壁已经退化，器官功能减退，合并高血压，糖尿病等，围手术期脑梗塞致猝死发生率较高[21]。本

组发生2例脑梗死病人术前均有高血压和糖尿病史，虽然围术期曾请心血管科会诊进行过针对性治疗，分别于



术后5 d和7 d发生脑梗死抢救无效死亡。 
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