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早期气管切开术对高分级颅内动脉瘤

术后肺部感染的影响
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【摘要】目的 探讨早期气管切开术对高分级颅内动脉瘤术后肺部感染的防治效果。方法 回顾性分析69例手术治疗的高

分级颅内动脉瘤的临床资料，术后早期（24 h内）气管切开术36例（早期组），晚期气管切开术33例（晚期组）。结果 两组感染率、

感染开始时间、感染控制率、总住院时间及病死率均无明显差异（P>0.05）。早期组感染控制所需时间、NICU住院时间均明显短

于晚期组（P<0.05）。结论 早期气管切开术有利于高分级颅内动脉瘤术后肺部感染的控制，缩短NICU住院时间，但并不能降低

肺部感染率及病死率。
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高分级颅内动脉瘤易导致颅内压增高、意识障

碍，易出现呕吐、误吸。肺部感染是此类病人常见的

并发症，导致住院时间延长，严重肺部感染会加重病

情，影响病人预后[1，2]。气管切开术是高分级颅内动

脉瘤术后气道管理的重要方法，不仅能长期有效解

决气道不畅的问题，还能对肺部感染的控制起到关

键作用。本文探讨气管切开时机对高分级颅内动脉

瘤术后肺部感染的影响。

1 资料与方法

1.1 研究对象 纳入标准：①术后行气管切开术；②

年龄30~70岁；③术前Hunt-Hess分级 Ⅳ~Ⅴ级。排

除标准：①重要器官功能衰竭；②其他部位感染；③

既往有肺部疾病病史；④合并颅脑损伤、烟雾病、血

管畸形。

2012年1月至2016年10月手术治疗Hunt-Hess

分级Ⅳ~Ⅴ级颅内动脉瘤 80例，按气管切开术时机

分为早期组（术后 24 h内）和晚期组（术后 24 h以

后）。早期组40例中，4例在治疗过程中家属放弃治

疗，予以剔除；晚期组 40例中，7例在治疗过程中家

属放弃治疗，予以剔除[1，3~5]。最终纳入69例，其中男

40例，女 29例；年龄 38~70岁，平均（57.5±9.6）岁。

术前Hunt-Hess分级Ⅳ级49例，Ⅴ级20例。两组基

本临床资料无统计学差异（P>0.05），见表1。
1.2 治疗方法 均急诊行开颅动脉瘤夹闭术或栓塞

术，部分病人同时行血肿清除+去骨瓣减压术。术后

行气管切开术。术后常规给予第三代头孢或半合成

青霉素预防感染，如果已有肺部感染，则予以痰培养

及药敏试验，选用敏感抗生素进行治疗。定期查血

气分析、血常规、C-反应蛋白、降钙素原、痰培养及药

敏实验、胸部X线或CT检查等，观察痰液的量、颜色

以及体温变化。

1.3 肺部感染与控制标准 肺部感染的诊断标准参

照卒中相关性肺炎的诊断标准[6~8]：①无其他明确原

因出现体温≥38 ℃。②外周血白细胞≥12×109/L 或

≤4×109/L。③年龄≥70岁老人，无其他明确原因出

现意识状态改变。④同时合并 2 个以上的下列症
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状：新出现的咳嗽、咳痰、呼吸困难或原有呼吸道疾

病症状加重；肺部听诊发现啰音、爆裂音或支气管呼

吸音、胸部影像学检查发现新出现或进展性肺部浸

润性病变、实变或空洞形成。⑤排除某些与肺炎临

床表现相近的疾病如肺结核、肺部肿瘤、非感染性

肺间质病、肺水肿、肺不张、肺栓塞等。

肺部感染控制标准主要有[5]：气道分泌物明显减

少、体温<38 ℃、白细胞计数回归正常、呼吸音清晰，

胸部X线检查显示肺野清晰、双肺无炎症性改变。

1.4 统计学分析 采用SPSS 17.0软件进行处理；计量

资料采用 x±s表示，采用 t 检验；计数资料釆用χ2检

验；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

两组感染率、感染开始时间、感染控制率、总住

院时间及病死率均无明显差异（P>0.05）。早期组感

染控制所需时间、NICU住院时间均明显短于晚期组

（P<0.05）。见表2。
3 讨 论

Hunt-Hess分级Ⅳ~Ⅴ级颅内动脉瘤病人围手

术期肺部感染发生率高，原因主要是：①意识障碍

深，咳嗽反射及吞咽反射减弱或消失；②呼吸道内分

泌物不易咳出，积聚肺内；③营养差、免疫功能低下，

机体抗感染能力减弱；④意识障碍时间长且有不同

程度神经功能障碍，需长期卧床，肺泡膨胀不全，常

合并坠积性肺炎；⑤呕吐、反流，误吸入肺内；⑥麻

醉；⑦气道梗阻，呼吸困难。针对上述原因，需采用

综合治疗才能有效控制肺部感染，如合理应用抗生

素、体位引流、机械排痰、开放气道等，其中最重要的

措施是开放气道。开放气道主要有气管插管和气管

切开术两种方式。气管插管虽能起到开放气道作

用，但却只能够短期应用，长期使用会损伤喉部粘

膜、出现声门下气管狭窄等并发症[9]；同时会影响吞

咽功能，口腔内分泌物无法吞入胃内，而会通过气管

插管间隙逐渐流入肺内，加重肺部感染 [10]。气管切

开术可有效避免气管插管的缺点，同时还可以防止

误吸，有效清除痰液，利于肺部感染的预防和治疗[5，

11]。对于高分级颅内动脉瘤病人，我们均采用气管

切开术方式开放气道，未有窒息事件发生，除2例死

亡外，肺部感染均得到有效控制。

高分级颅内动脉瘤病人术后肺部感染出现时间

早，多在术后 3 d内发生，有些术后即有严重的肺部

感染和呼吸道梗阻，无法将麻醉气管插管拔除；另外

还有持续时间长，程度重，易反复，感染菌多样且易

耐药等特点 [4]。而严重的肺部感染会加重病情 [12]。

早期气管切开术可有效解除气道梗阻，降低痰液阻

塞造成的肺不张和感染的程度，利于改善低氧血症

和肺部感染的控制[1，4，11]。关于早期气管切开术对肺

部感染率的影响，目前尚未形成统一意见。Rumbak
等[13]研究发现早期气管切开术可能降低危重病人的

肺部感染率。Pinheiro等 [14]发现早期气管切开术可

以降低短期内肺部感染率，对降低长期肺部感染率

无效。也有学者研究发现早期气管切开并不能降低

急性呼吸衰竭病人的肺部感染率 [15]，甚至有学者认

为早期气管切开术增加肺部感染率[16]。气管切开术

不单影响肺部感染率及控制时间，还会对住院时间

和病死率产生一定影响。文献报道早期气管切开术

能减少病人 ICU住院时间，但不能减少总住院时间、

病死率等[1，3，13，14，17~19]。因为早期气管切开术只能解决

呼吸道问题，并不能完全阻止疾病的发展进程[19，20]。

影响高分级颅内动脉瘤病人术后肺部感染的因

素很多，术后早期气管切开术虽不能降低肺部感染

率，但可以通畅气道，防止出现严重缺氧而加重病

组别

早期组

晚期组

例数

（例）

36
33

男性（例）

18（50.0%）

22（66.7%）

年龄（岁）

57.6±10.0
56.9±10.4

吸烟（例）

21（58.3%）

22（66.7%）

GCS评分

（分）

6.6±2.7
6.9±1.9

APACHEⅡ
评分（分）

15.4±4.3
14.6±4.9

术前Hunt-Hess分级（例）

Ⅳ级

24
25

Ⅴ级

12
8

表1 两组一般情况比较

注：APACHE. 急性生理和慢性健康状况量表

组别

早期组

晚期组

例数（例）

36
33

感染开始时间（d）
3.0±1.4
2.6±1.2

感染控制时间（d）
11.6±5.9*

14.7±6.2

NICU住院时间（d）
11.4±5.1*

14.5±5.0

总住院时间（d）
33.6±10.7
36.2±14.4

死于肺部感染（例）

1（2.8%）

1（3.0%）

表2 两组各项评估指标比较

注：与晚期组相应值比，* P<0.05
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情，能够减轻肺部感染症状，缩短感染控制时间，减

少NICU住院时间。
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