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　　摘要：目的　探讨腹部外科术后发生急性呼吸衰竭的诱因及影响机械通气疗效的因素。方法　
回顾性分析 ９１例患者腹部外科术后发生急性呼吸衰竭的基础疾病、诱因及机械通气治疗的效果。

结果　诱因包括术后发生肺部感染 ５３例，严重腹腔感染或急性重症胰腺炎导致的急性呼吸窘迫综

合征（ＡＲＤＳ）３８例。其中合并慢性阻塞性肺病（ＣＯＰＤ）３８例，重度营养不良 ３２例，低钾血症 １４例。

呼吸衰竭发生 在 术 后 （４．０８±２．４５）ｄ，机 械 通 气 维 持 时 间 （２１．６６±２１．４２）ｄ。死 亡 ３３例

（３６．３％），撤机成功 ５８例（６３．７％）。结论　腹部外科术后发生急性呼吸衰竭时，应合理实施机械

通气并调整撤机策略，避免机械通气依赖。及时处理原发病，有效控制腹腔感染，积极进行对症与支

持治疗是影响机械通气成败的因素。

关键词：腹部／外科学；呼吸衰竭／病因学；呼吸衰竭／治疗；通气

中图分类号：Ｒ６５６；Ｒ５６３．８　　　　文献标识码：Ａ

Ａｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｆａｉｌｕｒｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｂｄｏｍｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ

ＤＩＮＧＳｈｉＦａｎｇ，ＺＨＯＵＷｅｉ，ＺＨＡＩＱｉａｎ，ＣＨＥＮＸｉａｏｍｅｉ，ＷＡＮＧＫｅｆｕ，ＬＩＣｈｅｎ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＵｎｉｔ，ＱｉｌｕＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｈａｎｄｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｊｉｎａｎ２５００１２，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅａｆｔｅｒ
ａｂｄｏｍｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｔｈｅｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｗａｓｕｎｄｅｒｔａｋｅｎｆｏｒａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅａｆｔｅｒａｂｄｏｍｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙｉｎ９１ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅ
ｕｎｄｅｒｌｉｎｅｄｉｓｅａｓｅｓ，ｉｎｔｒｏｄｕｃｉｎｇｃａｕｓｅｓａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｓｅｄ．
Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｎｅｕｍｏｎｉａｗａｓｔｈｅｃａｕｓｅｏｆａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅｉｎ５３ｃａｓｅｓａｎｄＡＲＤＳｃａｕｓｅｄｂｙ
ｓｅｖｅｒｅａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓｉｎ３８ｃａｓｅｓ．Ｏｆｔｈｅ９１ｃａｓｅｓ，ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈ
ＣＯＰＤｉｎ３８ｃａｓｅｓ，ｓｅｖｅｒｅｍａｌｎｕｔｒｉｏｎ３２ｃａｓｅｓ，ａｎｄｈｙｐｏｋａｌｅｍｉａ１４ｃａｓｅｓ．Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅｏｃｃｕｒｒｅｄａｔ
（４．０８±２．４５）ｄａｙｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｗａｓ（２１．６６±２１．４２）ｄａｙｓ；
３３ｃａｓｅｓｄｉｅｄ，ａｎｄ５８ｃａｓｅｓｗｅｒｅｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｒｅｃｏｖｅｒｅｄｗｉｔｈｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅａｆｔｅｒａｂｄｏｍｉｎａｌａｓｕｒｇｅｒｙｓｈｏｕｌｄ ｂｅｒａｔｉｏｎａｌｕｓｅｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｏｆｗｅａｎｉｎｇｓｔｒａｔｅｇｙａｎｄａｖｏｉｄａｎｃｅｏｆｄｅｐｅｎｄａｎｃｅｏｎｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ．Ｔｉｍｅｌｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐｒｉｍａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｃｏｎｔｒｏｌｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄａｇｇｒｅｓｓｉｖｅｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃａｎｄ
ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｒｅｆａｃｔｏｒｓｔｈａｔａｆｆｅｃｔｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓｏｒｆａｉｌｕｒｅｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ａｂｄｏｍｅｎ／ｓｕｒｇ；ＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＦａｉｌｕｒｅ／ｅｔｉｏｌ；ＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＦａｌｕｒｅ／ｔｈｅｒ；Ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ
ＣＬＣｎｕｍｂｅｒ：Ｒ６５６；Ｒ５６３．８　　　　　　Ｄｏｃｕｍｅｎｔｃｏｄｅ：Ａ

　　收稿日期：２００４－１０－１９；　修订日期：２００５－０３－２０。

　　作者简介：丁士芳（１９６７－），男，山东平阴人，山东大学齐鲁医院主

治医师，主要从事急危重病基础与临床方面的研究。

　　通讯作者：丁士芳　电话：０５３１－８１７０５４８；Ｅｍａｉｌ：ｄｉｎｇｓｈｉｆａｎｇ＠ｙａ

ｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。

　　急性呼吸衰竭是腹部外科术后严重的呼吸系
统并发症［１，２］，常导致患者住院时间延长，治疗费用

与病死率增加。合理的机械通气策略有望改善患

者预后。现将我科 １９９２年 ７月 ～２００４年 ７月收治
的 ９１例腹部外科术后发生急性呼吸衰竭患者的治
疗情况及笔者的经验报告如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料
本组 男 ６９例，女 ２２例；年 龄 １７～８４（平 均

６２．７４±１６．０８）岁。基础疾病及手术方式：４１例恶
性肿瘤（胃癌 １１例，结（直）肠癌 １２例，肝癌 ８例，
胰腺癌 １０例）中 ２８例肿瘤患者行根治术，８例行

姑息性手术，５例行探查术。１７例肠梗阻和／或消
化道穿孔（破裂）行肠吻合术及肠造瘘术；８例急性
化脓性胆系感染行胆管切开引流术；１０例肝硬化并
门静脉高压患者中 ８例行断流术、２例行分流术；

１５例急性重症胰腺炎患者中 １２例行“三造瘘术”，
３例行胰包膜切开引流术。疾病终末期且机械通气
后 ２４ｈ内死亡者未纳入本资料。
１．２　气管插管与机械通气指征

患者出现呼吸减弱或暂停（＜１０次／ｍｉｎ）；呼
吸窘迫（呼吸 ＞４５次／ｍｉｎ），伴高流量吸氧不能纠
正的严重低氧血症［动脉氧分压（ＰａＯ２）＜６０ｍｍＨｇ，
１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ］；痰液潴留不能咳出，随时有窒
息危险或已发生窒息。

１．３　人工气道的建立与机械通气治疗
２１例直接气管切开插管，８例患者直接行鼻腔

气管插管，６２例行经口腔气管插管。后两者中有
４８例因 ５ｄ内不能撤离呼吸机再次行气管切开。

９１例中 １９例术后不能脱离麻醉机由手术室直接送
住重症监护病房（ＩＣＵ）。机械通气设置：气管插管
后以辅助／控制（Ａ／Ｃ）方式给予机械通气治疗。潮
气量（ＶＴ）选用 ６～８ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率 １６～２０次／
ｍｉｎ，３８例急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）患者加用呼

气末正压（ＰＥＥＰ），初选 ５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８
ｋＰａ）。上机后进行临床观察，并根据血气结果及患
者自主呼吸能力调整通气参数。积极处理原发病，

同时进行抗感染，引流气道分泌物（祛痰）、解痉平

喘（扩张支气管）、纠正电解质紊乱、营养支持等综

合治疗。当有效控制肺部感染和自主呼吸变为有

力后，以 同步间歇指令通 气 （ＳＩＭＶ）＋压 力 支 持
（ＰＳＶ）方式准备撤离呼吸机，设置通气频率 ８～１２
次／ｍｉｎ，压力支持（ＰＳ）参数设置 ８～１２ｃｍＨ２Ｏ，稳
定 ４～１２ｈ后试脱机，７２ｈ内未再行机械通气者为

撤机成功。一旦咳痰有力，充分清除口鼻腔及气道

内内分泌物后，拔除气管插管。每次气管插管、机

械通气及撤离呼吸机均经两位副主任医师以上人

员会诊决定。

２　结　果

２．１　急性呼吸衰竭的诱因
术后发生肺部感染 ５３例，严重腹腔感染或急性

重症胰腺炎导致的 ＡＲＤＳ３８例。其中合并慢性阻
塞性肺病（ＣＯＰＤ）３８例，吸烟史 ２６例，重度营养不
良 ３２例，低钾血症 １４例。
２．２　机械通气治疗结果

急性呼吸衰竭发生在术后 ０～１２ｄ，平均（４．０８
±２．４５）ｄ，机械通气时间 ２～８６ｄ，平均 （２１．６６±
２１．４２）ｄ。机械通气期间 １２例患者发生腹壁刀口
全层裂开，１４例发生肠瘘、胆瘘、胰瘘，１例发生张
力性气胸。５８例成功脱离呼吸机，３３例死亡，其中
２２例死于腹腔感染或急性胰腺炎导致的 ＡＲＤＳ，８
例死于失血性休克，３例死于重度营养不良。

３　讨　论

腹部外科术后急性呼吸衰竭的发生常有明确的

诱因［１，２］。（１）肺部感染：术后长期卧床及切口疼
痛使患者不愿咳嗽咳痰及深呼吸，极易诱发坠积性

肺部感染，是导致术后急性呼吸衰竭最常见的原

因［３］。（２）腹腔感染：本组患者因术前已有消化道
穿孔、肠瘘、胆瘘、胰瘘以及急性出血坏死性胰腺炎

（感染期），导致腹腔内严重感染，使肠蠕动功能低

下与肠胀气，难以实施肠内营养，因而腹腔内细菌

移位与内毒素吸收诱发 ＡＲＤＳ［４］。（３）营养不良与
电解质紊乱：患者因恶性肿瘤、肠梗阻、呕吐与持续

胃肠减压、禁食或因肠道准备进行频繁导泻而使机

体呈慢性消耗状态及钾离子丢失；加之术后机体消

耗大，若不能及时给予积极有效的营养支持将导致

咳痰无力，继而发生肺不张与肺感染。特别是伴有

低钾血症者，呼吸肌无力与肠麻痹会加重，使膈肌

上抬，肺活量降低。老年患者［本组平均（６２．７４±
１６．０８）岁］术前常有不同程度的慢性支气管炎、肺
气肿，使术后通气功能进一步降低，易诱发急性呼

吸衰竭［５］。

机械通气的作用包括建立和管理人工气道，有

效地引流痰液，帮助迅速控制支气管 －肺部感染；
承担部分甚至全部通气负荷以保证机体的有效通

气量，同时使呼吸肌得到休息。本组患者病死率高

达 ３６．３％，除对导致呼吸衰竭的诱因（支气管 －肺
部感染以及腹腔原发病）处理困难外，不合理的机

械通气略也是一个不容忽视的原因［６，７］。本组的不

合理因素包括：（１）片面追求“理想”的血气结果，

６０６
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特别是 ＣＯＰＤ患者机械通气期间，不必也不应将
ＰａＣＯ２降至正常，维持在 ＰａＣＯ２５０～７０ｍｍＨｇ，ｐＨ＞
７．２５～７．３０即可，可以避免撤机困难及长期的机
械通气［８］。与此同时，应改变传统的通气策略，将

单纯追求血气正常转移到实施保护性通气等略，以

保障组织氧的输送和维护重要脏器的功能。如对

ＡＲＤＳ患者进行的“容许性高碳酸血症策略”和“肺
开放 策 略”，可 避 免 呼 吸 机 相 关 性 肺 损 伤 的 发

生［６］。本组有 １２例患者机械通气期间腹壁刀口裂
开，这可能与大潮气量、高气道压致腹腔内压过高

有关，１例张力性气胸的发生可能与采用过高的呼
气末正压有关。（２）忽视机械通气期间的人机对
抗，呼吸功消耗大，呼吸肌疲劳不能缓解与休息，不

利于撤离呼吸机。因此，应重视机械通气期间合理

的镇静镇痛，以保持患者的镇静状态在 Ｒａｍｓａｙ２，３
级为宜［３］。（３）人工气道撤离延迟。一旦咳痰有
力，应及时撤离人工气道，否则由于人工气道的存

在，细菌可沿气管支气管树移行，气囊上滞留物下

行，易引起下呼吸道再次感染，造成病情反复及机

械通气时间延长和撤机困难［９，１０］。由于咳痰时偶

尔出现反流或因腹腔病变未治愈而担心再次发生

呼吸衰竭，致使不能及早拔除气管套管。邱海波

等［１１］研究发现人工气道产生的附加功最大，长期

保留人工气道将进一步导致患者呼吸肌作功增加，

诱发呼吸肌疲劳，反而不利于撤机。（４）医护人员
对呼吸机依赖，未充分认识到急性呼吸衰竭发作进

行长期机械通气的弊端［７，１２］，特别是在医疗纠纷日

益增加的情况下，机械通气可产生一定的 “安全

感”。以往文献均强调患者对呼吸机依赖是撤机困

难的主要原因，但在临床试撤呼吸机的过程中，患

者因呛咳、吸痰、情绪激动等原因出现一过性低氧

血症、呼吸心率加快、血压升高等情况，常被医护人

员误认为系过早撤机所致，并成为不能早期撤离呼

吸机的理由，而再次进行不必要的机械通气，其结

果是呼吸机相关性肺部感染等并发症发生，严重影

响预后。临床工作中，常见的因患者家属放弃治疗

或非计划拔管者，而使某些危重患者撤机成功，此

即为佐证。另一方面，受以往文献影响，片面强调

撤机须在原发病治愈时才能执行，这也影响撤机的

积极性。故笔者认为，一旦呼吸生理学指标达到撤

机标准，应及时撤离呼吸机［８］，对撤机困难者，可考

虑实施有创与无创序贯性机械通气治疗模式［９］。

ＫｉｎｄｇｅｎＭｉｌｌｅｓ等［１３］研究发现，无创正压通气可避免
外科术后患者再次气管插管。本组撤机成功者均

未采取无创通气的序贯撤机策略。对死亡病例及

早实施有创与无创序贯通气治疗能否改善患者预

后，尚需进一步研究。

此外，正确处理呼吸衰竭的诱发因素亦是抢救

成功的基础。应强调营养支持的重要性，一旦肠功

能恢复及病情允许，应及早进行肠内营养，特别是

新型鼻肠营养管的使用，有助于纠正术后营养不良

及电解质紊乱对呼吸肌肌力的影响［４］。对腹腔感

染者及时实施有效的腹腔冲洗引流，减少毒素的吸

收，有利于 ＡＲＤＳ的转归；对因腹腔感染继发大量胸
腔积液者应及时进行胸腔穿刺引流。此外，应重视

病原学检查，选用合理抗生素，以有效控制肺部与

腹腔感染。

总之，腹部外科术后急性呼吸衰竭的发生与老

年、肺部感染、腹腔感染、营养不良等诱因有关；合

理的机械通气策略有望进一步改善患者的预后。
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