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肺癌患者开胸术后发生肺不张的预防及治疗
杨永波  陈军  朱大兴  陈刚  李志刚  李梅  韦森  邱晓明  赵红林  刘懿  周清华

【摘要】 背景与目的  肺不张是开胸术后的常见并发症，严重时会危及患者生命。本文旨在分析和探讨肺癌

患者行开胸术后发生肺不张的原因和围手术期的预防和处理措施，以便降低肺不张的发生率，并提高其治愈率，

以进一步降低围手术期死亡率。方法  回顾性统计和分析我科因肺癌行开胸手术的374例患者中发生肺不张的资料

和处理措施。结果  374例肺癌患者行开胸手术后发生肺不张的有14例，经积极有效地治疗后肺不张的肺叶均复张。

结论  肺癌开胸术后肺不张发生率不高，有效的术前准备、良好的围术期处理和术后治疗可以降低开胸术后肺不张

的发生率，提高治愈率。
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【Abstract】 Background and objective  Atelectasis is a common complication after thoracotomy, and it may 
threaten patients’ life if it was not treated correctly and properly. The aim of this article is to explore and discuss the prevention 
and treatment for atelectasis during the perioperative period, and also to explore new methods for reducing the perioperative 
mortality  due to atelectasis after thoracotomy. Methods  We retrospectively reviewed the medical records of 374 lung cancer 
patients who underwent thoracotomy in our department between Jan 2007 and Nov 2009. Results  Atelectasis occurred in 14 
patients among all the 374 lung cancer patients who underwent thoracotomy. All the atelectasis returned to reexpansion after 
treatment. Conclusion  The incidence of atelectasis in these series is relatively low compared with the reports in literatures. 
Good perioperative preparation and perioperative treatment can remarkably decrease the incidence and mortality of atelectasis 
after thoracotomy in the treatment of lung cancer.
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肺癌是发病率和死亡率增长最快的恶性肿瘤。对多

数肺癌患者，尤其是早期患者，外科手术治疗仍然是重

要和有效的治疗手段。肺不张是开胸手术尤其是肺叶切

除术后的一个常见肺部并发症，如果没有及时诊断和治

疗，会引起患者呼吸循环系统障碍，延长住院时间，严

重时会危及患者生命。我科自2007年1月-2009年11月因

肺癌行开胸肺叶切除术共374例，术后并发肺不张14例。 

本文总结本组肺癌患者术后并发肺不张的预防和术后处

理措施。

1    临床资料

1.1  一般资料  全组手术患者共374例，所有病人均采用

双腔导管气管内插管，静脉复合麻醉。其中男性258例，

女性116例。60岁以上222例，60岁以下152例，平均年龄

60.7岁。行右上叶切除术104例，右下叶切除术57例，右

中叶切除术16例，右中上叶切除术12例，右中下叶切除

术17例，左上叶切除术101例，左下叶切除术49例，左全

肺切除术15例，其他手术方式3例。支气管袖式成型61

例，隆突重建12例。术后发生肺不张的患者共14例，发

病率为3.74%（14/374），其中男性12例，女性2例，60

岁以上9例，60岁以下5例。平均年龄63.4岁，术前合并

慢性支气管炎或肺部感染的8例，吸烟指数>400的1例，

支气管袖式成型的2例。手术时间1 h-4 h，术后发生肺不

张患者均有胸闷、咳嗽无力、不同程度的呼吸困难、气

促、体温升高、心率增快、患侧呼吸音降低、发绀、纵
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隔向患侧偏移、血气分析提示低氧血症及血氧饱和度降

低等临床表现，术后24 h-72 h依临床症状和影像学检查证

实发生术侧或者健侧肺不张。

1.2  治疗方法  本组患者均行拍背排痰，加强体位引流，

嘱患者做深呼吸、吹气球等锻炼，同时使用抗炎、解

痉、雾化吸入、化痰、鼻导管吸痰、纤维支气管镜吸痰

加冲洗等治疗。对一次纤维支气管镜吸痰后肺叶未复张

的患者采取多次吸痰冲洗以促使肺叶复张。

2    结果

2.1  治疗效果  经过有效治疗后本组肺不张患者在2 h-48 h

时内上述临床症状消失，血氧分压和氧饱和度均明显上

升，经体格检查和复查胸片或胸部CT证实原不张的肺叶

膨胀良好，复张率达到100%。

2.2  并发症及不良反应  无肺水肿、呼吸衰竭等并发症发

生，4例患者出现肺部感染，经积极有效抗炎治疗后好

转。在进行纤维支气管镜吸痰过程中2例出现不同程度

的血氧饱和度下降、窦性心动过速，但能耐受，无大出

血、 严重心律失常、喉-支气管痉挛等严重并发症。其中

1例患者进行了3次纤维支气管镜吸痰后肺叶才复张。

3    讨论

肺癌是全世界发病率和死亡率增长最快的恶性肿

瘤[1]，在我国也是发病率和死亡率增长占首位的恶性肿

瘤，肺癌男性死亡率最高为73.6/10万，女性为41.1/10

万[2]。在肺癌的综合治疗中，外科手术治疗仍然是大多

数肺癌患者尤其是早期肺癌患者最重要的根治性治疗手

段。而肺不张是开胸手术尤其是肺叶切除术后的肺部常

见并发症之一[3]，报道的发病率为2%-20%不等[4-10]。

肺不张的高危因素包括男性、高龄、吸烟、存在肺

部感染、肺功能差[11,12]、行右肺上叶切除术[9]等。其发

生原因主要有：①气管插管气囊充气过多，使囊内压过

大，压迫气管粘膜毛细血管，引起局部粘膜缺血。如时

间过长，可导致局部粘膜充血、 水肿，甚至坏死、 脱

落，丧失粘膜纤毛的波浪式排除分泌物运动功能。②由

于切口疼痛，胸腔引流管的刺激，胸带包裹过紧限制了

胸廓运动，患者体弱、呼吸肌无力导致支气管内气流速

度下降而至通气量不足，在咳嗽时其剪力作用减弱，使

气管内分泌物不易排出，导致肺不张。③术后过分限制

液体的入量、吸入氧流量过大，均可导致痰液粘稠，不

易咳出。④支气管成形术后，由于手术技巧不够熟练导

致吻合口水肿、狭窄或成角畸形，均可导致支气管内分

泌物潴留，引起肺不张等。肺癌患者开胸术后发生的肺

不张是开胸术后肺部常见并发症之一，也是开胸术后导

致死亡的原因之一[13]，根据肺不张发生的范围不同可以

出现胸闷、气促、呼吸困难，也可有不同程度的咳嗽、

咯血、喘鸣、发热等临床表现，体格检查可发现患者血

压下降、心动过速，病变区叩诊浊音、呼吸音减弱，吸

气时，如果有少量空气进入肺不张区，则可闻及干、湿

啰音。上叶肺不张邻近气管，有时可闻及支气管呼吸

音。一侧全肺不张可有患侧肋间隙变窄，气管及心脏向

患侧移位。影像学表现有：①肺组织局部密度增高，呈

均匀致密的毛玻璃状；②相应肺叶体积缩小；③ 叶、段

肺不张一般呈钝三角形，宽而钝的面朝向胸膜面，尖端

指向肺门，或呈扇形、三角形、带形、圆形等征象。当

肺不张范围较大、其所造成的动静脉分流达到整个肺的

20%时，将出现缺氧和紫绀，严重时患者将因为呼吸、

循环衰竭而休克，甚至死亡。所以积极在开胸术后预防

肺不张的发生及发生肺不张后进行有效地治疗有重要的

意义。我们认为可以从以下几个方面来采取一些有效措

施：

3.1  术前预防  术前一周训练病人深呼吸、锻炼腹式呼

吸、有效咳嗽，吹气球以增加肺活量，进行上下楼梯训

练以增加心肺功能和进行呼吸肌锻炼[14]，适当降低体重

以增加胸廓顺应性，有呼吸道感染者应用抗生素控制呼

吸系统炎症，加强雾化吸入，运用叩击背部、体位引流

等方法，尽量促使肺部、支气管分泌物排除，支气管哮

喘患者应该使用支气管解痉剂缓解支气管痉挛。要求吸

烟病人应尽早戒烟，因为吸烟使小气道阻力增加，肺免

疫功能降低。长期大量吸烟者，常伴有慢性支气管炎和

肺气肿等，均可影响通气功能，严重时可极大地阻碍气

体交换，戒烟后呼吸道纤毛粘液转运系统功能会改善，

患者的血氧运输能力将增强，因此须绝对戒烟1月以上再

进行手术，因为资料显示吸烟所致肺损害会随时间的延

长及吸烟量的增加而加重，其发生肺不张的几率也明显

增加[15,16]。

3.2  术中预防  选择合适的气管插管，套囊充气要适量，

囊内压不要超过4.0 kPa（30 mmHg）[8]，定时作短时间放

气，以恢复局部气管粘膜血液供应，如可能应选用大容

量低压套囊。尽可能缩短手术时间，术中定时行气管内

吸痰和膨肺；术后应在患者清醒、自主呼吸恢复良好后

拔出气管插管，且拔管前要彻底吸净呼吸道内分泌物。
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术中避免对肺组织进行挤压，以免导致肺表面活性物质

减少而使肺顺应性下降，对于支气管成形术病例，术中

要设计好吻合口，以防成角畸形，吻合时可以采用粘膜

外缝合法，可减轻吻合口水肿，避免吻合口肉芽形成。

3.3  术后处理

体位：术后麻醉未清醒前，去枕平卧6 h，头偏向一

侧，及时吸出呼吸道内分泌物及呕吐物，以防呼吸道阻

塞，保持呼吸道通畅。全麻清醒后可以采取半坐位以利

于胸液的引流和患者进行有效地深呼吸。同时应该避免

胸带包裹过紧而限制了胸廓的运动。

有效止痛：采用硬膜外置管、自控式镇痛泵或者吗

啡等止痛药物以提高患者咳嗽时对胸部切口疼痛的耐受

力，消除其对咳嗽时切口疼痛的恐惧感。有效的镇痛可

以降低术后肺部并发症的发生，减少住院时间[17]。

主动排痰：患者清醒后鼓励其进行有效的大而有力

咳嗽及做深呼吸。患者进行咳嗽时，医务人员可以用双

手按压患者胸廓，吸气时双手放松，咳痰时双手加压保

护胸部切口在咳嗽时不会因为震荡而引起疼痛，并按压

胸骨柄切迹处气管，促发患者有效咳嗽。对于痰液黏稠

不易咳出时可采用雾化吸入以润滑气道，稀释分泌物，

再配合有效地拍背，以利痰液的排除。甚至可以进行环

甲膜穿刺气管内滴药，诱发强烈有效咳嗽，促进排痰。

被动排痰：若是痰液比较黏稠，位置较深，可辅

以经鼻或口腔的鼻导管吸痰，刺激气管粘膜，引起较强

烈的反射性咳嗽或直接吸出痰液，以排除堵塞支气管的

痰液，解除气道堵塞。若痰量持续过多，且患者咳嗽无

力，排痰无效，或者支气内有血凝块、痰栓堵塞管腔患

者无法自行咳出时，可以应用纤维支气管镜反复吸痰，

以吸除气道内的分泌物及痰块，若血痂干结、痰液粘

稠，可以向支气管内注入适量灌洗液进行灌洗，以稀释

分泌物及冲洗气道。而对于充血水肿的气道黏膜可局部

滴入地塞米松，高浓度激素对局部有消炎、抗过敏、解

除支气管痉挛等作用，利于减轻气道狭窄。纤支镜可以

直视支气管内的情况，证实胸片所提示的肺不张部位，

吸尽痰液及其它阻塞物，并可进行支气管肺泡灌洗、支

气管内局部给药和获取下呼吸道分泌物进行细菌培养及

药敏试验，从而迅速改善支气管的引流和通气，有助于

肺复张和提高对肺部感染的控制率，是治疗术后肺不张

较为安全有效的方法。因为手术本身和肺不张均对呼吸

功能有影响，而纤支镜的插入又阻塞了部分气道，并有

可能激发支气管痉挛加重缺氧，还可能使患者发生大出

血、窒息、喉头水肿、心律失常、心脏骤停甚至医源性

异物残留[17]等严重并发症，所以要求术者应该具备相当

的临床经验，在操作过程中如果患者出现心律紊乱、血

氧降低时，应立即停止操作，并充分给氧，待血氧饱和

度恢复后再行操作。同时在进行吸引时，应避免压力过

大，不宜持续吸引，可采取间歇吸引方式，以避免黏膜

损伤、水肿[19]。另外也可以通过支气管镜使用表面活性

物质以减少肺不张的复发[20]。对于1次气管镜吸痰治疗

后肺叶未能复张的患者，可以多次进行气管镜吸痰和灌

洗。在本组患者中，有1例患者经过了3次支气管吸痰治

疗后肺叶才复张。

另外值得注意的是，术式的选择对于开胸术后肺不

张的发生率也有显著影响，在有条件的单位，选择胸腔

镜辅助肺叶切除术相比开胸肺叶切除术能有效降低术后

肺不张等肺部并发症的发生率[21]。

总之，肺不张是开胸术后的常见并发症，如果未

能及时发现且未给予准确的治疗，严重时将会危及患者

生命。我们在围手术期采取了积极有效的预防和治疗措

施，显著降低了肺不张的发生率，并有效提高了其治愈

率。
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曹志成、刘洁华编著《癌：中西医面面观》已出版

由曹志成、刘洁华编著的《癌：中西医面面观》已于2009年9月由上海科学技术出版社出版发行。

《癌：中西医面面观》是一部中西医治疗癌症的专著，荟萃中西医的诊治精华，互参并用，严谨并全面有条理、有系统地阐述各

种常见癌症的成因、临床征状、诊断方法、中西医治疗及新的标靶治疗方法。由古代中医经典巨著至先进的标靶治疗，经过多年的资

料搜集、考究、分析、整理及编撰，本书以简明易懂的文字、图像和列表将复杂的癌变过程及其相关治疗数据展示眼前，给读者一个

全面的概览。

书中的中医治疗部分集中国医术数千年的精髓，纵横交错地展现中医对癌症患者的治疗原则，理、法、方、药共冶一炉外，对中

医饮食调理亦有详尽的介绍，为读者提供了丰富而有价值的资料。另一方面，西方医疗进展一日千里，常规治癌方法与标靶治疗日新

月异，书中详细介绍了目前较先进或公认的手术和放射治疗技术，更列举了目前最常用及新上市的联合化学治疗、贺尔蒙治疗和分子

靶向治疗药物。鉴于抗癌药物种类数目繁多，本书特意将较常用的抗癌治疗药物以列表一一罗列，方便读者查阅参考。

时至今日，经过多年努力，中西医综合治疗癌症累积了宝贵经验，亦取得了不少进展，渐为医师和患者认同，可以改善患者生存

质量和存活期，其疗效优于单纯中医或单纯西医治疗，中西医这两种体系对癌症的治疗各有特点和优势，不能相互取替，在综合判断

患者的具体情况、病情发展及个体差异等的基础上互补配合，发挥协同作用，才能取得较佳疗效。本书内容新颖，由常规至前沿，学

术性和实用性兼备，可供中西医抗癌工作者、癌症患者及有兴趣人士参考，带来宝贵的资讯。

本书作者曹志成院士为香港伊利沙伯医院临床肿瘤科科学主任、英国生物医学科学研究所院士、香港注册中医学会学术顾问，

兼任数十家国际医学期刊的主编、编辑或编委。曹院士从事临床肿瘤研究二十余年，多年来负责香港临床肿瘤科西医的英国皇家放

射学院院士专业考试培训工作，亦是一位资深中医师及中医研究生导师，对中西医学涉猎甚广，对肿瘤研究尤为专长，曾在国内外知

名专业期刊发表论文百余篇，并参与多部国际专著的主编和编写。书中不少内容是曹院士独有的研究成果，图文并茂，理论与实践并

举，弥足珍贵。本书旨在推广中西医综合治疗癌症在我国的普及应用，为提高国内癌症的诊疗水平作出贡献。香港中文大学中医学院

院长车镇涛教授和香港中西医结合学会副会长梁荣能教授均拨冗寄语本书，给予高度学术评价。

《癌：中西医面面观》定价为人民币（RMB）35.00元，全国各大新华书店、医药书店、当当网（www.dangdang.com）、卓越亚马逊

网（www.amazon.cn）及易文网（www.ewen.cc）均有销售。如需邮购，请联系上海科学技术出版社邮购部（上海市钦州南路71号，邮编

200235，电话：021-64089888转80102）。

      ·书 讯·
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