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合并肺结核术后下呼吸道感染危险因素及
与麻醉方式的关系

王金伟1,马明飞2*

(1.绵竹市人民医院麻醉科,四川绵竹
 

618200;2.深圳市龙岗区第四人民医院麻醉科)

【摘要】 目的 探究合并肺结核手术后下呼吸道感染危险因素及与麻醉方式的关系。 方法 选取2021年1月-2024
年12月期间,在绵竹市人民医院以及深圳市第三人民医院接受手术治疗的122例合并肺结核患者作为研究对象,收集

所有患者基线资料并完成病原菌检测。分析不同麻醉方式患者下呼吸道感染的发生率;分析不同麻醉方式患者术后

24、48
 

h的疼痛情况;单因素和Logistic多因素分析影响合并肺结核手术后下呼吸道感染发生的危险因素。 结果 
122例患者中,术后发生下呼吸道感染25例(20.49%),纳入感染组(n=25),剩余未发生感染97例(79.51%)纳入非感

染组(n=97);全麻复合神经阻滞患者70例,单用全身麻醉患者52例,两组下呼吸道感染发生率对比差异有统计学意义

(P<0.05);全麻复合神经阻滞患者术后24、48
 

h
 

VAS评分均显著低于单用全身麻醉(均P<0.05);单因素结果显示年

龄≥60岁、慢性阻塞性肺疾病、手术时间≥3
 

h、住院时间≥10
 

d与下呼吸道感染的发生有关(P<0.05);Logistic回归结

果显示年龄≥60岁、合并糖尿病、合并慢性阻塞性肺疾病、手术时间≥3
 

h、住院时间≥10
 

d和单用全身麻醉是合并肺结

核术后下呼吸道感染的独立危险因素(均P<0.05)。 结论 年龄、合并症、手术及住院时长等是合并肺结核术后下呼

吸道感染独立危险因素,其中单用全身麻醉也是重要因素。全麻复合神经阻滞感染发生率更低,术后疼痛更轻,对防控

下呼吸道感染有积极意义。
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【Abstract】 Objective To
 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

after
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

surgery
 

and
 

its
 

relationship
 

with
 

anesthesia
 

methods. Methods A
 

total
 

of
 

122
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

who
 

underwent
 

surgical
 

treatment
 

in
 

Mianzhu
 

People􀆳s
 

Hospital
 

and
 

Shenzhen
 

Third
 

People􀆳s
 

Hospital
 

from
 

January
 

2021
 

to
 

December
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

objects.
 

Baseline
 

data
 

of
 

all
 

patients
 

were
 

collected
 

and
 

pathogen
 

detection
 

was
 

completed.
 

The
 

incidence
 

of
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

in
 

patients
 

with
 

different
 

anesthesia
 

methods
 

was
 

analyzed.
 

The
 

pain
 

of
 

patients
 

with
 

different
 

anesthesia
 

methods
 

at
 

24
 

and
 

48
 

hours
 

after
 

operation
 

was
 

analyzed.
 

Univariate
 

analysis
 

and
 

Logistic
 

multivariate
 

analysis
 

were
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

after
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

surgery. Results Among
 

the
 

122
 

patients,25
 

patients
 

(20.49%)
 

had
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

after
 

surgery
 

and
 

were
 

included
 

in
 

the
 

infection
 

group
 

(n=25),and
 

the
 

remaining
 

97
 

patients
 

(79.51%)
 

without
 

infection
 

were
 

included
 

in
 

the
 

non-infection
 

group
 

(n=97).
 

There
 

were
 

70
 

patients
 

with
 

general
 

anesthesia
 

combined
 

with
 

nerve
 

block
 

and
 

52
 

patients
 

with
 

general
 

anesthesia
 

alone.
 

The
 

incidence
 

of
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).
 

The
 

VAS
 

scores
 

of
 

patients
 

with
 

general
 

anesthesia
 

combined
 

with
 

nerve
 

block
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

with
 

general
 

anesthesia
 

alone
 

at
 

24
 

and
 

48
 

hours
 

after
 

operation
 

(all
 

P<0.05).
 

Univariate
 

analysis
 

showed
 

that
 

age
 

≥60
 

years,chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease,

operation
 

time
 

≥3
 

h,and
 

hospitalization
 

time
 

≥10
 

d
 

were
 

related
 

to
 

the
 

occurrence
 

of
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

(P
<0.05).

 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

age
 

≥60
 

years,diabetes
 

mellitus,chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease,operation
 

time
 

≥3
 

h,hospitalization
 

time
 

≥10
 

d
 

and
 

general
 

anesthesia
 

alone
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

after
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

surgery
 

(all
 

P<0.05). Conclusion Age,comorbidities,
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length
 

of
 

surgery
 

and
 

hospital
 

stay
 

are
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection
 

after
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

surgery,among
 

which
 

general
 

anesthesia
 

alone
 

is
 

also
 

an
 

important
 

factor.
 

General
 

anesthesia
 

combined
 

with
 

nerve
 

block
 

has
 

a
 

lower
 

incidence
 

of
 

infection
 

and
 

less
 

postoperative
 

pain,which
 

is
 

of
 

positive
 

significance
 

for
 

the
 

prevention
 

and
 

control
 

of
 

lower
 

respiratory
 

tract
 

infection.
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with
 

pulmonary
 

tuberculosis;lower
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tract
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factors;type
 

of
 

anesthesia;pain

  肺结核作为一种严重危害人类健康的慢性传染

病,在全球范围内广泛流行。对于合并肺结核的患者

而言,外科手术是重要的治疗手段之一。当这些患者

经内科治疗效果不佳,或存在严重并发症、耐药情况

时,手术干预能够显著改善其病情,提高治愈率和生活

质量[1]。然而,随着针对合并肺结核患者手术的广泛

开展,术后下呼吸道感染这一并发症逐渐受到关注[2]。
术后下呼吸道感染不仅会延长合并肺结核患者的住院

时间,增加医疗成本,还可能导致病情恶化,甚至危及

生命[3]。在探究术后下呼吸道感染的众多因素中,麻
醉方式的选择被认为是一个关键因素。不同的麻醉方

式对合并肺结核患者的呼吸系统功能、气道管理以及

机体的应激反应等方面均会产生不同程度的影响[4]。
基于此,本研究通过研究合并肺结核患者手术后下呼

吸道感染的危险因素,并明确其与麻醉方式的关系具

有极其重要的临床意义,旨为降低术后下呼吸道感染

的发生率、提高针对合并肺结核患者手术的治疗效果

提供有力的理论依据和实践指导,结果报告如下。

材料与方法

1 一般资料

选取2021年1月-2024年12月期间,在绵竹市人

民医院和深圳市第三人民医院接受手术治疗的122例

合并肺结核患者作为研究对象。包括男性78例,女性

44例;年龄(42.53±10.21)岁。手术类型包括胸科手

术58例,其他类型手术64例。纳入标准:(1)经临床

症状、影像学及实验室检查确诊为合并肺结核,且符合

手术指征[5];(2)年龄在18~75岁;(3)患者及其家属

签署知情同意书;(4)可配合完成术后随访及相关检

查;(5)预计生存期大于3个月;(6)无精神类疾病,可
正常沟通交流。排除标准:(1)合并其他严重肺部疾病

(如肺癌、肺纤维化等);(2)存在严重肝肾功能障碍;
(3)术前已明确存在下呼吸道感染;(4)近期(3个月

内)使用过免疫抑制剂或进行过放化疗;(5)有严重凝

血功能障碍;(6)中途退出研究或失访的患者。

2 研究方法

2.1 资料收集 详细记录患者围手术期的各项信息,
包括麻醉方式(全麻复合神经阻滞、单用全身麻醉等)、
手术时间、术中出血量等。同时,密切观察患者术后恢

复情况,重点关注是否发生下呼吸道感染。对患者术

后的痰液进行细菌培养及药敏试验,以明确感染病原

菌种类。

2.2 病原菌测定 患者留取深部痰液,在严格无菌操

作下接种到特定的培养基上,将培养基放置35~37
 

℃
温度下培养,经过24

 

h培养后,观察培养基上生长的

菌落形态、颜色、大小、边缘特征等,观察菌落特征并结

合革兰氏染色、生化反应等手段初步鉴定病原菌种类。

2.3 VAS评分 收集不同麻醉方式患者术后 VAS
评分情况,于患者术后24和48

 

h为患者疼痛情况进

行测定,分数为0~10分,其中0分为无任何疼痛感,

10分为非常疼痛;即分数越高,患者疼痛感越明显。

3 统计学方法

采用SPSS
 

22.0统计学软件进行数据分析。计数

资料以率(%)表示,组间比较采用χ2 检验;计量资料

以均数±标准差(x±s)表示,组间比较采用t检验。
采用Logistic回归模型行多因素分析。以P<0.05
为差异有统计学意义。

结 果

1 合并肺结核手术后下呼吸道感染发生率

122例患者中,术后发生下呼吸道感染25例纳入

感染组(n=25),剩余未发生感染97例纳入非感染组

(n=97)。

2 对比不同麻醉方式感染发生率

全麻复合神经阻滞患者70例,感染8例,感染率

11.43%;单用全身麻醉患者52例,感染17例,感染率

32.69%,两组下呼吸道感染发生率差异有统计学意义

(χ2=8.280,P<0.05)。

3 对比不同麻醉方式患者的疼痛程度

全麻复合神经阻滞患者术后24、48
 

h
 

VAS评分

分别为(3.25±0.51)分、(2.17±0.35)分,单用全身麻

醉患者后24、48
 

h
 

VAS评分分别为(4.83±0.62)分、
(3.48±0.42)分,全麻复合神经阻滞患者24、48

 

h
 

VAS评分均显著低于单用全身麻醉患者,差异均有统

计学意义(t=15.428、-18.765,均P<0.05)。

4 单因素分析感染组和未感染组差异

单因素分析显示,年龄≥60岁、慢性阻塞性肺疾

病、手术时间≥3
 

h、住院时间≥10
 

d与下呼吸道感染

的发生有关(P<0.05);两组患者性别、合并糖尿病、
体重指数、术前血红蛋白水平在感染组和非感染组间
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差异无统计学意义(均P>0.05),见表1。

5 Logistic多因素分析合并肺结核手术后下呼吸道

感染危险因素

将单因素分析结果中的P<0.05的因素作为自

变量,合并肺结核手术后下呼吸道感染作为因变量,多
因素Logistic回归分析显示,年龄≥60岁、合并糖尿

病、合并慢性阻塞性肺疾病、手术时间≥3
 

h、住院时间

≥10
 

d和单用全身麻醉是合并肺结核手术后下呼吸

道感染的独立危险因素(均P<0.05),见表2。

表
 

1 单因素分析感染组和未感染组差异(n,%)
Table

 

1 Differences
 

between
 

infected
 

group
 

and
 

uninfected
group

 

(n,%)
 

by
 

univariate
 

analysis

临床因素
感染组
(n=25)

非感染组
(n=97)

χ2 P

BMI(kg/m2) 23.15±1.15 23.52±1.29 -1.306 0.194
术前血红蛋白水平(g/L) 125.63±10.33127.52±11.62 -0.741 0.460

年龄(岁) <60 13(52.00) 77(79.38)

≥60 12(48.00) 20(20.62)
7.702 0.006

性别(n)
男 16(64.00) 62(63.92)
女 9(36.00) 35(36.08)

0.001 0.994

合并糖尿病
是 8(32.00) 14(14.43)
否 17(68.00) 83(85.57)

4.150 0.042

合并慢性阻塞性
肺疾病(n)

是 7(28.00) 10(10.31)
否 18(72.00) (89.69)

5.187 0.023

手术时间(h)
<3 11(44.00) 67(69.07)

≥3 14(56.00) 30(30.93)
5.419 0.020

住院时间(d)
<10 12(48.00) 69(71.13)

≥10 13(52.00) 28(28.87)
4.768 0.029

表
 

2 Logistic分析合并肺结核手术后下呼吸道感染危险因素

Table
 

2 Logistic
 

analysis
 

of
 

risk
 

factors
 

for
 

lower
 

respiratory
 

tract
infection

 

after
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

surgery

危险因素 B SE Ward OR
95%CI

下限 上限
P

年龄≥60岁 0.853 0.320 6.230 2.340 1.250 4.380 0.008
合并糖尿病 1.120 0.380 7.010 3.070 1.460 6.430 0.004

合并慢性阻塞性肺疾病 0.980 0.350 6.850 2.670 1.320 5.410 0.006
手术时间≥3

 

h 1.050 0.360 7.320 2.860 1.390 5.870 0.005
住院时间≥10

 

d 0.780 0.300 5.980 2.180 1.190 3.970 0.012
单用全身麻醉 1.250 0.410 8.120 3.490 1.680 7.250 0.002

讨 论

本研究发现122例患者中术后下呼吸道感染发生

率为20.49%,该结果的产生可能与多种因素相关。
手术本身作为一种创伤性操作,会破坏机体的正常生

理防御机制,使患者抵抗力下降,为病原菌的入侵创造

条件[6]。同时,手术过程中患者需长时间处于特殊体

位,肺部通气/血流比例失调,导致肺部局部抵抗力降

低,增加感染风险。此外,术后患者的排痰能力可能因

伤口疼痛、身体虚弱等因素受到影响,痰液积聚在呼吸

道内,有利于病原菌的滋生繁殖[7]。在本次研究中,通
过对比不同麻醉方式患者感染发生率,发现全麻复合

神经阻滞患者感染发生率显著低于单用全身麻醉,且

单用全身麻醉是合并肺结核手术后下呼吸道感染危险

因素之一(OR=3.490),从免疫调节层面来看,单用全

身麻醉由于作用范围局限,无法全面抑制手术创伤引

发的全身应激反应。手术创伤会激活神经内分泌系

统,大量释放应激激素如皮质醇、肾上腺素等,而激素

会干扰T淋巴细胞、B淋巴细胞的正常功能,削弱机

体免疫应答能力,为病原菌入侵创造条件。全麻复合

神经阻滞通过全身麻醉深度抑制应激反应,同时神经

阻滞精准作用于手术区域,降低局部炎症介质释放,减
少对免疫细胞的不良影响,维持机体免疫稳定[8]。从

呼吸道管理角度而言,合并肺结核患者手术对呼吸道

功能影响较大,单用全身麻醉对呼吸道肌肉的松弛及

气道通畅性改善作用欠佳,患者术后因疼痛不敢用力

咳嗽,痰液易淤积在呼吸道,成为细菌滋生的温床。全

麻复合神经阻滞不仅能有效镇痛,使患者更配合咳嗽、
排痰,还能在术中通过气管插管保证气道通畅,减少呼

吸道分泌物潴留,降低下呼吸道感染风险,这也是单用

全身麻醉感染发生率较高的重要原因[9]。
此外,本研究发现全麻复合神经阻滞患者术后

24、48
 

h
 

VAS评分均显著低于单用全身麻醉,全麻复

合神经阻滞患者术后24、48
 

h
 

VAS评分均显著低于

单用全身麻醉,差异具有(均P<0.05),分析原因如

下:单用全身麻醉是将麻醉药物通过吸入、静脉注射等

方式作用于中枢神经系统,使患者在手术过程中意识

消失、全身痛觉丧失。全身麻醉虽可使患者在术中无

知觉,但在某些手术中,仅依靠全身麻醉无法完全满足

手术区域精准、长效的麻醉需求。随着手术时间延长,
麻醉药物在体内代谢,药效逐渐减弱,手术部位的疼痛

会逐渐显现,影响患者术后恢复体验[10]。全身麻醉保

障患者术中无意识、无痛觉,神经阻滞则针对手术区域

进行精准的神经传导阻断,联合方式不仅在术中提供

完善的麻醉,术后神经阻滞的持续作用还能有效减轻

疼痛,且能根据手术部位和神经分布,灵活选择合适的

神经 进 行 阻 滞,镇 痛 范 围 更 广、效 果 更 持 久[11]。

NeMoyer等[12]研究指出,疼痛程度与下呼吸道感染存

在一定关联,疼痛越剧烈,患者咳嗽、排痰等功能受影

响越大,呼吸道分泌物排出不畅,增加感染风险,本研

究也证实了该观点。
本研究Logistic回归分析确定合并肺结核手术后

下呼吸道感染多个独立危险因素,具体机制如下:①年

龄≥60岁(OR=2.340):随着年龄增长,身体各器官

功能逐渐衰退,60岁以上人群呼吸道黏膜萎缩,黏膜

分泌的免疫球蛋白减少,无法有效抵御病原菌入侵,此
时纤毛运动能力减弱,难以将呼吸道内的异物、病原菌

排出体外,使病原菌易在呼吸道内积聚[13]。此外,免
疫系统功能下降,T淋巴细胞、B淋巴细胞的活性降
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低,免疫应答反应迟缓,无法及时清除入侵的病原菌,
进而增加手术后下呼吸道感染的风险[14]。②合并糖

尿病(OR=3.070):分析原因可能是糖尿病患者长期

处于高血糖状态,为病原菌提供良好的生长繁殖环境。

Nagao等[15]研究指出,高血糖会在一定程度上导致机

体的代谢紊乱,影响白细胞的趋化、吞噬和杀菌功能。
同时还会减少蛋白质合成,使免疫球蛋白、补体等免疫

物质的生成不足,进一步削弱机体的免疫防御能力。
此外,糖尿病患者常伴有微血管病变,影响组织的血液

供应,使得呼吸道局部组织的抗感染能力下降,术后更

易发生下呼吸道感染[16]。③合并慢性阻塞性肺疾病

(OR=2.670):慢性阻塞性肺疾病患者存在气道的慢

性炎症,气道黏膜长期处于充血、水肿状态,纤毛柱状

上皮细胞受损,粘液分泌亢进且黏稠度增加,导致痰液

排出困难,此时呼吸道的自净能力显著下降,病原菌容

易在气道内定植、繁殖。同时,患者的通气功能障碍,
导致肺部气体交换不足,局部组织缺氧,也为病原菌的

生长提供适宜条件[17]。④手术时间≥3
 

h(OR=
2.860):手术时间越长意味患者遭受创伤越大,术中出

血较多,机体的应激反应更为强烈,大量的应激激素释

放会抑制免疫系统的正常功能,使机体的免疫防御能

力下降。并且长时间的手术操作增加手术野暴露在空

气中的时间,增加病原菌污染的机会[18]。⑤住院时间

≥10
 

d致感染机制(OR=2.180):住院时间长,患者

长时间暴露在医院环境中,医院作为病原菌聚集的场

所,存在大量耐药菌。患者与医护人员、其他患者频繁

接触,增加感染病原菌的机会[19]。长时间住院还可能

导致患者心理压力增大,影响机体的神经内分泌调节,
进而影响免疫系统功能,而发生下呼吸道感染的风险

也随之增加[20]。
综上所述,年龄≥60岁、合并糖尿病、慢性阻塞性

肺疾病、手术时间≥3
 

h、住院时间≥10
 

d是合并肺结

核术后下呼吸道感染独立危险因素。在麻醉方式方

面,单用全身麻醉同样是独立危险因素,且与全麻复合

神经阻滞相比,其下呼吸道感染发生率更高,患者术后

VAS评分也更高。因此,临床医生在面对合并肺结核

手术患者时,需综合考量上述因素,尤其是麻醉方式的

选择上,以预防和减少感染发生,不仅可有效减轻患者

术后疼痛,还可显著降低下呼吸道感染风险,对患者术

后恢复具有积极意义。但本研究存在一定局限性,数
量有限,可能影响结果外推。未来可扩大样本范围,开
展多中心研究,更精准地确定危险因素,为开发针对性

预防措施提供理论基础。
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