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[摘  要] 在当今医疗领域,外科手术量持续攀升,围手术期管理水平亦不断提升。然而,术后肺部并发症

(Postoperative Pulmonary Complications, PPCs)的发生率仍居高不下,尤其是在胸、腹部手术患者中,其发

生率显著高于其他类型手术。目前,PPCs尚无完全统一的标准定义,但医学界普遍认可其涵盖以下至少

一种呼吸系统病变：肺不张、肺炎、胸腔积液、气胸、急性呼吸窘迫综合征(ARDS)、肺动脉栓塞(PE)、

支气管胸膜瘘、膈神经损伤及膈肌功能障碍等。PPCs已被公认为导致患者术后预后不良的关键因素,

是增加术后病死率、延长住院时间及推高医疗费用的主要原因之一。本综述旨在整合近年来的研究文

献,系统阐述当前关于PPCs危险因素的最新研究进展,深入探讨其防治策略,以期为该领域的深入研究及

临床干预提供新的思路与方向。 
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[Abstract] In today's medical field, the volume of surgical procedures continues to rise, and the level of 

perioperative management is constantly improving. However, the incidence of Postoperative Pulmonary 

Complications (PPCs) remains high, particularly among patients undergoing thoracic and abdominal surgeries, 

where it is significantly greater than in other types of surgery. Currently, there is no completely standardized 

definition for PPCs, but the medical community generally recognizes that they encompass at least one of the 

following respiratory disorders: atelectasis, pneumonia, pleural effusion, pneumothorax, acute respiratory distress 

syndrome (ARDS), pulmonary embolism (PE), bronchopleural fistula,phrenic nerve injury, and diaphragmatic 

dysfunction. PPCs are now widely acknowledged as a key factor contributing to poor postoperative outcomes in 

patients, being one of the primary causes of increased postoperative mortality, prolonged hospital stays, and elevated 

healthcare costs. This review aims to synthesize recent research literature, systematically outline the latest research 

advances regarding the risk factors for PPCs, and delve into their prevention and management strategies. It is hoped 

that this will provide new insights and directions for further research and clinical intervention in this field. 
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引言 

肺切除术是切除部分或全部肺组织的外科手术,是胸外科

领域的一项重要手术。主要用于治疗肺部疾病,尤其是肺癌的一

线治疗方案。随着我国定位技术及腔镜技术的发展,为手术完

整、干净切除肺部病灶提供了基础,使得胸腔镜下病灶切除术不

仅能够获得良好的效果,同时还具有创伤小、术后恢复好等优势,

故而近年来成为肺部结节治疗的常用微创技术[1]。虽然目前肺

切除术通常采取胸腔镜微创技术及围术期保护性通气,但肺切

除术后肺部并发症的发生率仍处于较高的水平。有研究表明,

术后肺部并发症( postoperative pulmonary complications, 

PPCs)为第二大常见术后并发症,发生率在5%～33%[2]。而在胸部

及腹部手术中,发生率明显增高,尤其是肺切除术后,发生PPCs

的几率高达12%～50%[3]。其中不同的并发症发生率也有区别,

在所有手术的PPCs中,肺炎发生率最高,约为35%；肺不张约为

30%,胸腔积液约为24%,气胸约为10-15%。而最危险的支气管胸

膜瘘及肺动脉栓塞约为1-3%,但这两种疾病却提供了约15%的因
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PPCs而导致的病死率。这显然对于医生及患者来说都不是一个

满意的水平,所以近年来对于术后肺部并发症(PPCs)的发生机

制、危险因素及预防措施的研究热度居高不下,但各种策略仍存

在争议,本综述重点分析PPCs的危险因素及预防措施,尽可能改

善患者预后。 

1 常见肺部并发症 

肺切除术后肺部并发症是影响患者康复甚至威胁生命的重

要问题,其发生常考虑与手术创伤、肺容积减少、麻醉影响、疼

痛限制呼吸等因素密切相关。肺切除术后常见肺部并发症包括：

肺炎,肺不张,支气管胸膜瘘,胸腔积液,持续性漏气,肺动脉栓

塞,肺水肿等。 

2 PPCs危险因素分析 

2.1患者相关因素 

2.1.1年龄。在患者相关危险因素中,年龄是一个独立的危险

因素,高龄患者的组织器官呈退行性变,储备功能降低,免疫功能

低下,组织修复及机代体偿能力差,心肺等器官的伴随疾病也增

多。所以年龄越大,发生PPCs的几率越高[4]。而当患者年龄达到

75岁时,可能存在更大的差异。年龄>75岁发生PPCs的风险是年龄

≤75岁组的1.598倍[5]。因此对于高龄患者尤其是年龄＞75岁的

患者,即使患者心肺功能尚可,仍需谨慎考虑是否行手术治疗。 

2.1.2术前低蛋白血症。在肺切除术和全关节置换术患者中,

低白蛋白血症是肺炎、肺不张、胸腔积液、肺漏气等肺切除术

后肺部并发症发生的独立危险因素[6]。白蛋白在人体中参与组

成胶体渗透压,参与炎症反应等生理过程,其水平的降低会明显

降低人体免疫功能,从而导致肺炎等肺部疾病的发生,这可能是

低蛋白血症导致PPCs发生的重要机制之一。 

2.1.3术前低氧血症。在一项研究中,患者是否进行术前呼

吸训练同样会影响PPCs的发生,该研究指出,术前进行吸气肌训

练,以增强、改善血液循环,减轻肺淤血状态,增加肺泡通气量,

增加有效气体交换,有助于改善低氧血症,帮助患者主观延长呼

气时间[7]。这种训练不止在术前,更大的影响发生在术后。术后

由于疼痛,患者经常难以进行有效的气体交换,从而导致严重低

氧血症。而接受过相应训练的患者,能在术后更有效的进行肺部

通气,从而显著降低肺切除术后PPCs的发生率。 

2.1.4糖尿病。糖尿病也是PPCs发生的独立危险因素。糖尿

病患者由于高血糖代谢直接影响患者免疫功能,从而降低患者

对病原菌的吞噬能力,且病原菌在高血糖的环境中更易生长繁

殖,增加肺部感染的发生率[8]。这导致合并糖尿病者PPCs的风险

是无糖尿病者的5.720倍[9]。 

2.1.5 FEV1%与COPD。FEV 1%pred＜84%是非小细胞肺癌患

者术后肺部并发症的独立危险因素[10]。而提到FEV 1%总是绕不

开COPD,当FEV1%pred＜84%时已经是术后肺部并发症的独立危

险因素,而当患者术前检查提示患者COPD时,随着FEV1%逐渐下

降,COPD分级越来越高,发生术后PPCs的几率也会增高。研究表

明,COPD患者肺功能相对较差,而术前一秒用力呼气量较低的患

者,在术后出现PPCs的危险性高于肺功能正常者[11]。因此,术前

COPD患者应根据肺功能提示的FEV1%做出不同的治疗方案。 

2.1.6吸烟。另一个显而易见的独立危险因素为吸烟。一项

比较当前吸烟者和已戒烟者(戒烟＞4周)的研究,已戒烟者的

PPCs发生率在统计学上显著降低。而与已戒烟者相比,当前吸烟

者更有可能发生PPCs,而已戒烟者又比从不吸烟者更容易发生

PPC,尤其是当他们的吸烟史＞10包/年时。在吸烟者中,PPCs发生

率随着吸烟包年数的增加而递增,尤其是在＞20包/年时[12]。综上

所述,面对吸烟患者时,即使患者已经戒烟,仍无法得到一个满

意的术后PPCs发生率。 

2.2手术相关因素 

2.2.1麻醉与气管插管。讨论外科手术总是无法绕开麻醉与

气管插管,全身麻醉早在多年前就被美国内科医师协会列为

PPCs的危险因素之一。麻醉时间,麻醉方式,麻醉药品的选用都

会直接或者间接对PPCs的发生造成影响。研究发现患者在局部

麻醉下行手术治疗,可以显著降低肺炎等PPCs的发生率[13]。而

对于气管插管,有研究表明,对于双腔及单腔气管插管,单腔组

患者术后肺部并发症率明显低于双腔[14]。同时首例非气管内插

管的胸腔镜手术在2004年就已经成功实施,近年来国内也在开

展用喉罩代替气管插管,这有效避免了气管插管对气道的刺激,

同时喉罩麻醉对于术中维持麻醉所需的肌松剂量要求相对较

低。但目前尚未有研究明确表明喉罩能有效降低术后PPCs的发

生率,这或许会成为将来研究气管插管及麻醉与PPCs发生率之

前绕不开的话题。目前来看,气管插管,乃至双腔气管插管仍旧

是全麻手术的“金标准”,这可能很大程度导致肺切除术后PPCs

并发症发生率居高不下的原因之一。 

2.2.2手术时长。有研究指出,术中严重粘连和较长的手术

时间是术后并发症的显著危险因素[15]。这两种危险因素其实存

在明显的相关性,如果存在严重的粘连,那么不仅其本身会导致

PPCs的发生率直线上升,同时由于术中需额外花费更多时间进

行粘连的松解,那么其手术时长也会相应增高。所以说粘连从两

个方面对PPCs的发生率造成影响。那么对于术前CT提示存在严

重粘连的患者,应谨慎选择手术方案,在充分松解粘连的同时尽

可能减少手术时长,这对患者PPCs的发生率有着显著的影响。 

2.2.3术中通气策略。有证据表明,低潮气量对PPCs有保护

作用。在很早之前,由于通气技术,手术需要等限制,尽管当时已

有证据表明高潮气量会促进炎症反应并导致急性肺损伤,仍有

许多患者接受了>10ml/kg的潮气量通气。随着医疗水平的进步,

潮气量呈现逐年下降趋势,2016年的一项研究表明,使用低VT可

减少肺部感染等PPCs的发生率[16]。然而术中单独使用低VT并非

常见选择,常常联合相应的PEEP一起使用。近年来多项研究表明,

接受低潮气量和低PEEP[中位数(范围)4.0(2.2-5.0)cmH2O]通

气的患者,其30天死亡率增加[17]。但是这可能并不完全准确,在

其他人的研究中,低潮气量联合中等PEEP水平可减少PPCs[18]。同

时还有研究证明高PEEP组有40%的患者发生PPC,低PEEP组为

39%[19]。综上所述,现在只能确定低VT对PPCs的发生率有正向作

用,而关于PEEP对PPCs的影响,尚存在争论。 
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2.2.4手术部位。手术的解剖部位在PPCs的发生中起着重要

作用[20]。据报道,接受上腹部和胸部手术的患者PPC发生率为

20-70%,而接受骨科或泌尿外科手术的患者PPC发生率仅为

4%[21]。目前尚未研究明确指出上腹部和胸部手术发生PPCs几率

较其他手术高得多的原因,初步考虑可能与手术切口与膈肌的

距离有关,接受纵切口开腹手术的患者发生PPCs的风险高于横

切口[22]。 

3 PPCs的预防措施 

3.1术前策略 

3.1.1肺功能训练。目前任何手术的术前检查总是离不开肺

功能的测定。传统上认为术前肺功能测定有助于预测PPCs的发

生。然而,2002年的一项系统评价发现,五项关于肺量计值的研

究中有四项并不能预测PPCs[23]。同时,英国国家卫生与临床优

化研究所(NICE)建议,肺功能测定应仅在高级麻醉师要求下,对

ASA评分III或IV级且确诊或疑似呼吸系统疾病的患者进行,并

且择期手术前不应常规提供胸部正位片检查。尽管如此,肺功能

的测定仍对PPCs有一定作用,它不仅为纠正术前低氧血症提供

证据,同时还能明确FEV1对术后PPCs发生率的预测。 

3.1.2术前合并症的纠正。包括但不限于COPD,糖尿病等术

前疾病,在一定程度上是可调控的,因为术前可以进行干预,给

予COPD或者哮喘患者支气管扩张剂以及吸入或口服类固醇,或

者给予糖尿病患者相应的降糖策略,能显著改善PPCs的发生率。

此外,有研究指出,过去一个月内有呼吸道感染与发生PPC的几

率增加相关,因此择期手术应推迟至症状和肺功能检查恢复到

基线水平[24]。 

3.1.3戒烟。由于吸烟是一个PPCs的独立危险因素,相应的,

戒烟对于PPCs的发生同样起着不可忽视的影响。早在2013年,

英国国家卫生与临床优化研究所(NICE)就发布了围手术期戒烟

建议,其中着重描写了术前戒烟,无论是药物或者行为戒烟都是

值得鼓励的。当然,有研究表明了戒烟时机对PPCs发生的影响,

戒烟＞4周可使PPC减少23%,戒烟＞8周可减少47%[25]。由此可看

出,越早戒烟对于患者来说收益越大,有条件的情况下,建议在

接受患者住院前就对其提出戒烟的要求。 

3.2术中策略 

3.2.1手术时长。腔镜手术由于其创伤小,术后恢复好等优

势,已逐渐取代传统手术方式。尽管选择腔镜手术已明显减少

PPCs的发生,但由于胸腔镜手术的手术时间常较长,PPCs的发生

率仍较高。其中,手术时间＞2h时,PPCs的发生率显著升高[26],

因此应尽量避免手术时间过长。 

3.2.2麻醉。麻醉从许多方面影响着PPCs的发生。比如麻

醉药物的选用,有研究表明,布托啡诺激活κ⁃阿片受体后,能

减轻肺部炎症、扩张肺部血管、降低肺内血液分流,有效改善

肺换气功能和肺顺应性的作用,提升患者术中氧合,降低PPCs

的发生率[27]。此外,在一项骨科的研究中,与全身麻醉相比,腰

硬联合麻醉可显著降低老年患者髋部骨折手术术后肺部并发

症的发生率[28]。因此,合适的麻醉方式以及麻醉药物的选择会

显著影响PPCs的发生,但目前尚无明确的共识决定麻醉方式及

麻醉药物。 

3.2.3术中通气策略。上文已经提及,低VT以及合适的PEEP

对于PPCs的发生率有显著的影响。选择较低的VT以及个体化制

定PEEP可能是未来术中通气策略的大方向之一。具体的潮气量

水平以及PEEP水平目前尚无明确共识,还需进一步研究。 

3.3术后策略 

3.3.1术后引流量。已经有研究表明,术后3天引流量及呼气

流量峰值(PEF)对于预测NSCLC病人VATSL后PPCs的发生均有一

定的参考价值,联合用于预测VATSL后PPCs发生预测价值更高
[29]。因此在胸外科VATSL手术后,常需于胸腔内置入引流管,以

尽快排出胸腔内残余气体及液体。然而,目前尚无明确的共识指

出该选用何种引流管以及相应的引流方案。不同的置管部位,

不同的引流管规格、型号、材质,不同的引流管放置方案往往对

病人的术后恢复往往影响巨大。因此,术后引流方案必然是将来

胸外科减少PPCs发生率的研究热点之一。 

3.3.2术后康复训练。加速康复理念目前在外科中十分流行,

不仅能有效减少住院时间,更能有效的减少许多并发症的发生。

想要加速康复,合适的康复训练是必不可少的。术后增强肺康复

训练(手部肌肉力量训练及术后早期活动),通过护士“一对一”

督导与宣教,并针对每位患者制定肺部康复训练目标,保证试验

组每1位患者都全程严格遵守训练方案,增强了肺康复锻炼的依

从性,促进了术后早期肺部康复,降低了PPCs发生率[30]。 

4 讨论 

术后肺部并发症(PPCs)长期困扰外科临床实践,被确认为

延长住院周期、增加医疗成本及降低患者生存质量的核心因素。

在当下加速康复外科(ERAS)理念推行的背景下,PPCs已成为制

约患者周转效率的关键瓶颈。由于其发生机制涉及患者基础状

态、术中操作及术后管理等多维度因素,PPCs的防控工作仍面临

严峻挑战。但令人振奋的是,目前有关PPCs研究近年取得显著进

展。近年来研究者们聚焦于PPCs的风险预测,防治策略创新。同

时期望将来通过与人工智能模型结合,通过多模态数据库分析,

提升PPCs预测精度,并且能根据患者个体化情况,选用最优的防

治策略,这标志着PPCs研究正向动态风险评估、个体化干预及跨

学科整合方向深度演进。我希望,随着这些策略的临床转

化,PPCs发生率及其相关病死率有望显著降低。 

需指出的是,尽管本研究通过系统综述揭示了PPCs的风险

因素与防控措施,仍存在以下局限：其一,危险因素分层体系尚

未完善,缺乏对各类因素风险权重的量化评估；其二,现有防治

措施多局限于单中心探索阶段,尚未形成基于循证医学的专家

共识。未来需通过大样本前瞻性研究建立风险分级标准,并通过

多中心随机对照试验验证防治策略的普适性。 
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