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开胸心脏术后机械通气时间延长影响因素分析
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摘要:目的
 

探讨开胸心脏术后机械通气时间延长的围术期影响因素,为临床护理工作提供参考。方法
 

使用自行设计的资料收集

表,收集2014年10月至2016年6月222例入住心脏外科的开胸心脏手术患者的社会人口学资料,开胸手术前后心、肺及肾功能

指标,手术基本资料和术后机械通气时间,筛选机械通气时间延长的影响因素。结果
 

成人心脏手术后机械通气时间延长(>24
 

h)发生率25.2%。Logistic回归分析显示,机械通气时间延长的影响因素包括NYHA分级Ⅳ级(OR=37.266,P=0.002)、既往

有心脏手术史(OR=4.755,P=0.020)、术中红细胞输注量(OR=1.192,P=0.010)、术后发生室性心律失常(OR=12.068,P=
0.000)、应用1种血管活性药物(OR=5.139,P=0.000)、应用3种或以上血管活性药物(OR=8.677,P=0.002)。结论

 

成人心

脏手术后机械通气时间延长的发生率高,其围术期影响因素较多,需加强危险因素评估,加强针对性护理,以缩短机械通气时间,
减少术后并发症。
关键词:心脏疾病; 开胸手术; 心脏手术; 机械通气; 心律失常; 影响因素

中图分类号:R473.6 文献标识码:A DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2019.13.018

Preoperative
 

risk
 

factors
 

of
 

prolonged
 

mechanical
 

ventilation
 

in
 

adult
 

patients
 

after
 

cardiac
 

surgery:
 

a
 

retrospective
 

study Li
 

Xuting,
 

Mo
 

Hongping,
 

Zhang
 

Meifen.
 

Teaching
 

Office
 

of
 

Clinical
 

Nursing
 

Care,
 

The
 

Second
 

Xiangya
 

Hospital
 

of
 

Central
 

South
 

University,
 

Changsha
 

410011,
 

China
Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

prolonged
 

mechanical
 

ventilation
 

in
 

adult
 

patients
 

after
 

cardiac
 

surgery.Methods
 

The
 

retrospective
 

study
 

enrolled
 

222
 

consecutive
 

adult
 

patients
 

undergoing
 

cardiac
 

surgery
 

from
 

Oct
 

2014
 

to
 

Jun
 

2016.Demogra-
phic

 

data,
 

perioperative
 

clinical
 

data
 

of
 

heart,
 

lung
 

and
 

kidney
 

function,
 

operation
 

data
 

and
 

postoperative
 

mechanical
 

ventilation
 

time
 

were
 

collected
 

from
 

each
 

patient
 

using
 

a
 

self-designed
 

questionnaire.Results
 

The
 

incidence
 

rate
 

of
 

prolonged
 

mechanical
 

venti-
lation

 

(>24
 

h)
 

was
 

25.2%.Logistic
 

regression
 

indicated
 

that,
 

NYHA
 

class
 

IV
 

(OR=37.266,P=0.002),
 

previous
 

cardiac
 

sur-
gery

 

(OR=4.755,P=0.020),
 

red
 

blood
 

cell
 

transfusion
 

volume
 

during
 

the
 

surgery
 

(OR=1.192,P=0.010),
 

postoperative
 

ventricular
 

arrhythmia
 

(OR=12.068,P=0.000),
 

postoperative
 

usage
 

of
 

1
 

kind
 

of
 

vasoactive
 

agents
 

(OR=5.139,P=0.000),
 

postoperative
 

usage
 

of
 

3
 

kinds
 

of
 

or
 

more
 

vasoactive
 

agents
 

(OR=8.677,P=0.002),
 

were
 

risk
 

factors
 

of
 

prolonged
 

mechanical
 

ventilation
 

in
 

adult
 

patients
 

after
 

cardiac
 

surgery.Conclusion
 

The
 

incidence
 

of
 

prolonged
 

mechanical
 

ventilation
 

in
 

adult
 

patients
 

un-
dergoing

 

cardiac
 

surgery
 

is
 

high.
 

Many
 

factors
 

contributed
 

to
 

cause
 

prolonged
 

mechanical
 

ventilation.
 

Measures
 

should
 

be
 

taken
 

to
 

target
 

the
 

risk
 

factors,
 

and
 

nursing
 

care
 

plan
 

should
 

be
 

tailored
 

to
 

the
 

risk
 

factors,
 

so
 

as
 

to
 

shorten
 

the
 

length
 

of
 

mechanical
 

venti-
lation,

 

and
 

reduce
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

complications.
Key

 

words:
 

heart
 

disease; open
 

chest
 

surgery; cardiac
 

surgery; mechanical
 

ventilation; arrhythmia; risk
 

factors

作者单位:1.中南大学湘雅二医院临床护理学教研室(湖南
  

长沙,

410011);2.中南大学湘雅二医院胸外科;3.中山大学孙逸仙纪念医院

重症医学科;4.中山大学护理学院

李栩亭:女,硕士,护师

通信作者:张美芬,zhmfen@mail.sysu.edu.cn
科研项目:广东省省级科技计划项目(20160910)
收稿:2019 01 11;修回:2019 04 05

  机械通气是心脏手术后常用辅助措施,以利于患

者术后病情稳定与恢复。但过长时间的机械通气可引

起机械通气相关性肺、膈肌损伤[1],致使患者预后不

良,机械通气时间较长的患者容易出现ICU停留时间

及住院时间延长[2]。机械通气时间延长与二次手术、
纵隔炎、永久性卒中及肾衰竭被胸外科医师协会列为

心脏术后五大并发症[3]。在临床工作中,护士明确机

械通气时间延长的影响因素,可确定高危患者,并针对

性制定个性化护理方案,促进早期拔管并减少术后机

械通气时间延长的不良影响。目前对于机械通气时间

延长的影响因素研究多关注于术前基础因素,如年龄

较大、体重指数过高或过低、既往存在吸烟史、NYHA
分级高、射血分数低、术前肌酐清除率低、术前肺功能

较差、术前合并慢性阻塞性肺疾病、手术为紧急或抢救

手术等[4-5],对于术中及术后早期病情变化涉及较少。
借鉴既往文献经验及国内实践情况,本研究对机械通

气时间延长的定义采用胸外科医师协会的定义,即术

后机械通气时间大于24
 

h[3]。机械通气时间指从入

ICU起至停机拔管的时间,如果患者在术后因各种原

因出现停机拔管后二次插管上机的情况,则机械通气

时间为呼吸机实际应用的总时间[6-8]。2018年1~3
月,本研究收集2014年6月至2016年6月行开胸心脏

手术患者,纳入术前、术中及术后早期临床资料,探讨

机械通气时间延长的影响因素。
1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究采用回顾性病历调查法,选
取2014年6月至2016年6月入住中山大学孙逸仙

纪念医院心脏外科并行开胸心脏手术的成人患者为

研究对象。纳入标准:①年龄≥18岁;②术后返回心
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脏外科ICU需进行机械通气辅助。排除标准:①合

并大血管手术及其他胸腹手术;②术后24
 

h内死亡;
③因卒中或神经系统功能障碍等非呼吸系统疾病所

致呼吸机辅助通气时间延长。剔除在医院信息系统

数据库中数据资料不全患者。共纳入225例患者资

料,剔除3例病历资料不完整的患者,最后共纳入有

效病例222例。男119例,女103例;年龄19~82
(58.38±11.76)岁。诊断:冠心病50例,心脏瓣膜病

137例,其他10例,两种及以上心脏疾病25例。所有

手术类型中,未运用体外循环进行手术15例,运用体

外循环辅助技术207例;单纯冠脉搭桥术43例,单纯

瓣膜手术125例,同期行以上两种手术43例,其他手

术包括先天性心脏病矫治术、左房黏液瘤切除、心包

部分切除术等共11例;急诊手术6例,非急诊手术

216例;手术时间135~590(304.08±81.92)min;体
外循环转流时间0~369(127.58±58.30)min;平均

主动脉阻断时间0~188(83.32±41.88)min;术毕入

住心胸外科ICU
 

8.3~556.0
 

h,中位数和四分位数为

50.41(35.69,92.00)h;机械通气时间6~319
 

h,中位

数和四分位数为18.50(13.96,24.41)h。有吸烟史

74例;合并慢性阻塞性肺疾病5例。
1.2 方法

1.2.1 调查方法 自制影响因素数据收集表。①一

般资料:年龄、性别、吸烟史、文化程度等。②术前资

料:诊断、合并症(糖尿病、高血压、慢性阻塞性肺疾

病)、NYHA分级(纽约心脏病协会分级)、射血分数
(EF值)、N端脑钠肽前体(NT-proBNP)、血肌酐水

平、既往心脏手术史(包括先天性心脏病矫治术、左房

黏液瘤切除、心包剥离、心包部分切除术)。③术中资

料:手术名称、是否为急诊手术、手术是否采用体外循

环、手术时间、体外循环时间、主动脉阻断时间、术中

红细胞输注量。④术后早期资料:术后即刻氧合指

数、动脉血二氧化碳分压、混合静脉血氧饱和度、NT-
proBNP、磷酸肌酸激酶同工酶(CK-MB)、血管活性

药物的应用、血肌酐水平、心律失常情况。由经过培

训的2名研究小组成员通过阅读医疗病历、护理记

录、查阅检查检验单的方法收集数据。
1.2.2 统计学分析 采用SPSS20.0软件建立数据

库,符合正态分布的计量资料以􀭺x±s表示,不符合正

态分布的计量资料以中位数(M)及四分位数(P25,
P75)表示,计数资料以频数表示,采用t检验、秩和检

验、χ2 检验、Logistic回归分析,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 开胸心脏手术患者机械通气时间延长发生率及

单因素分析 根据患者住院期间是否出现机械通气

时间延长分为正常组(166例)与延长组(56例),机械

通气时间延长影响因素的单因素分析中差异有统计

学意义的项目,见表1。
表1 开胸心脏手术患者机械通气时间延长单因素分析

组别 例数
年龄

(岁,􀭺x±s)
文化程度(例)

小学及以下 中学及以上

合并高血

压(例)
NYHA分级(例)

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

术前EF值(例)

>50% ≤50%

术前NT-proBNP
[pg/mL,M(P25,P75)]

术前血肌酐

[μmol/L,M(P25,P75)]

正常组 166 57.08±11.73 59 107 50 29 86 48 3 140 26 1053.00(387.00,1900.25)90.00(77.00,106.25)
延长组 56 62.23±11.10 29 27 26 2 23 26 5 38 18 1354.50(508.38,2508.25)98.50(83.00,120.75)
统计量 t=-3.011 χ2=4.618      χ2=4.946    Z=3.864     χ2=7.157 Z=-2.131 Z=-1.991

P 0.003 0.032      0.026    0.000     0.007 0.033 0.047

组别 例数
既往心脏

手术史(例)
急诊手术

(例)

手术时间

[min,M(P25,P75)]
术中红细胞输注量

[U,M(P25,P75)]

术后氧合指数(例)

>400
mmHg

300~400
mmHg

<300
mmHg

术后动脉血二氧化碳分压

[mmHg,M(P25,P75)]
术后混合静脉血氧

饱和度[M(P25,P75)]

正常组 166 7 1 285.00(243.75,340.00)4.00(2.00,6.00) 89 29 48 39.00(36.00,42.75) 0.75(0.68,0.83)
延长组 56 8 5 310.00(255.00,395.00)4.25(4.00,6.00) 22 7 27 41.25(36.75,45.56) 0.72(0.58,0.77)
统计量 χ2=5.235 χ2=11.039 Z=-2.058 Z=-2.831 Z=2.346 Z=-2.023 Z=-3.274

P 0.022 0.001 0.040 0.005 0.019 0.043 0.001

组别 例数
术后NT-proBNP

[pg/mL,M(P25,P75)]
术后CK-MB

[U/L,M(P25,P75)]
血管活性药物应用(例)

无 1种 2种 3种或以上

术后血肌酐

[μmol/L,M(P25,P75)]
术后房性心

律失常(例)
术后室性心

律失常(例)
正常组 166 427.00(180.25,1143.00) 55.00(35.00,78.25) 110 34 16 6 91.50(82.00,103.00) 24 8
延长组 56 805.00(303.50,2396.00) 45.50(28.25,61.50) 16 26 5 9 101.00(85.00,119.50) 16 16
统计量 Z=-2.879 Z=-2.491 Z=4.748 Z=-2.132 χ2=5.647 χ2=24.501

P 0.004 0.013 0.000 0.033 0.017 0.001

2.2 开胸心脏手术患者机械通气时间延长的多因素

分析 以是否发生机械通气时间延长为因变量(是=
1,否=0),单因素分析中有统计学意义的因素为自变

量进行Logistic回归分析,进入回归方程的变量NY-
HA分级(赋值:以Ⅰ级为参照)、既往心脏手术史(赋
值:是=1,否=0)、术中红细胞输注量(数值变量)、术
后血管活性药物应用(赋值:以无为参照)、术后室性

心律失常(赋值:是=1,否=0),结果见表2。

3 讨论

3.1 开胸心脏手术后机械通气时间延长的发生情况

分析 本研究222例患者中,25.2%患者出现机械通

气时间延长,与国内相关其他研究结果[9-10]基本类

似,但与国外类似研究相比,本研究中的心脏术后患

者机械通气时间长、机械通气时间延长发生率明显较

高[3]。国外已有文献证实了早期拔管可加速患者康

复,是安全有效的措施[11-12]。本研究结果提示我国医

务人员应该在严格把握拔管指征的情况下为患者尽

早进行拔管评估和决策,提高早期拔管率。

3.2 开胸心脏术后机械通气时间延长影响因素分析

3.2.1 NYHA分级 本研究显示,心功能Ⅳ级的患
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者机械通气时间延长的风险是心功能Ⅰ级患者的

37.266倍(P=0.002),与既往研究结果基本一致[5]。
分析原因可能为NYHA分级为Ⅲ级或Ⅳ级的患者在

低于平时一般活动量或休息时即可出现疲乏、心悸、

呼吸困难或心绞痛,一般情况相对较差,病程可能更

长,术前整体状态不佳。提示临床实践中术前需对患

者心功能分级进行评估,重点关注NYHA分级Ⅳ级

的患者。
表2 开胸心脏手术后机械通气时间延长影响因素的Logistic回归分析

变量 β SE Waldχ2 P OR(95%CI)

常数项 -4.467 0.906 24.334 0.000 0.011(-)      
NYHA分级 - - 11.745 0.008 -
 Ⅱ级 1.055 0.845 1.562 0.211 2.873(0.549~15.039)

 Ⅲ级 1.544 0.840 3.374 0.066 4.681(0.902~24.301)

 Ⅳ级 3.563 1.167 9.328 0.002 37.266(3.584~347.010)
既往心脏手术史 1.599 0.669 5.426 0.020 4.755(1.281~17.660)
术中红细胞输注量 0.175 0.068 6.555 0.010 1.192(1.042~1.363) 
术后血管活性药物应用 - - 18.860 0.000 -
 1种 1.637 0.438 13.962 0.000 5.139(2.178~12.126)

 2种 0.254 0.690 0.136 0.713 1.289(0.333~4.984) 
 3种或以上 2.161 0.700 9.518 0.002 8.677(2.199~24.235)
术后室性心律失常 2.491 0.554 20.176 0.000 12.068(4.071~35.778) 

3.2.2 既往心脏手术史 本研究发现既往心脏手术

史是机械通气时间延长的危险因素,与既往研究结果

基本一致[8]。分析原因可能为:①初次心脏术后易形

成心包粘连和心肌损伤,使得心脏二次或多次手术难

度增大[13],术后血流动力学恢复稳定所需时间可能

更长;②由于手术时间与体外循环时间较长,术中脑

组织缺血缺氧时间相对更长,因此患者术后出现脑功

能障碍的可能性会增加[14]。提示既往心脏手术史是

术前病情评估的重要内容,对于存在心脏手术史的患

者,护理人员在术后更应注意监测各类并发症的发生

情况。
3.2.3 术中红细胞输注量 本研究发现,术中红细

胞输注量也是机械通气时间延长的影响因素,这与既

往研究结果基本一致[5,15]。分析原因可能为:①术中

红细胞的输注侧面反映术中失血情况,而术中失血量

多、红细胞压积低的患者术后血流动力学相对不稳

定,可能需要相对长时间的机械通气稳定病情;②输

血可产生微循环栓子及促炎症介质,可增加肺血管阻

力及肺动脉压,严重者可出现输血相关性肺损伤,会
显著增加患者机械通气时间并影响预后[16]。提示临

床工作中应该严格掌握输血指征,采取血液保护策

略,减少输血所带来的影响。
3.2.4 术后血管活性药物应用 由于目前临床上较

少应用漂浮导管或脉搏指示连续心排出量(PICCO)
监测仪对心排量进行直接监测,因此评估患者术后血

管活性药物的应用情况是评估患者整体状态以及心

功能的一种有效方式。本研究中,血管活性药物包括

肾上腺素、去甲肾上腺素、多巴胺和多巴酚丁胺,评估

时机为术后即刻。肾上腺素是强效β1 受体激动剂,
去甲肾上腺素为强效儿茶酚胺制剂,这二者都可以使

血压升高并维持在稳定状态;多巴胺在心脏手术后的

应用相对灵活,小剂量多巴胺可以增加尿量,大剂量

多巴胺可增加心排量,而多巴酚丁胺也具有增强心肌

收缩力的作用[17]。以上4种药物均是治疗术后低心

排血量综合征的一线药物。本研究发现术后血管活

性药物(1种、3种或以上)的应用是机械通气时间延

长的预测因子。提示ICU护士在接诊术后转入患者

时有效的根据患者的病情及药物应用情况对患者的

机械通气时间进行快速的评估,并制定个体化的镇

静、监护及呼吸道管理计划。而应用2种血管活性药

物未进入回归方程,其原因有待进一步研究探讨。
3.2.5 术后室性心律失常 本研究中的室性心律失

常指的是室性心动过速与室颤,评估时机为术后即

刻,室性期前收缩在本研究中不作为室性心律失常的

讨论内容,因为室性期前收缩可表现为短暂的围术期

现象,常为良性并具有自限性[17]。本研究发现,术后

室性心律失常的发生也是机械通气时间延长的影响

因素。原因分析可能为:一是室性心律失常发生后需

要立即进行干预,其治疗包括药物治疗、除颤或胸外

按压,在复苏过程中脑部的缺血缺氧状况也可能影响

患者机械通气时间;二是室颤或持续性的室性心动过

速会引起无脉或血流动力学不稳定的情况,也可能使

机械通气时间延长。
3.3 机械通气时间延长高危患者的护理 针对心脏

术后患者,护理人员可根据机械通气时间延长的影响

因素进行风险评估,对于术前NYHA分级高、既往有

心脏手术史、术中大量输注红细胞、术后联合应用多

种血管活性药物及出现室性心律失常的患者需采取

针对性的护理措施,包括①协助医生制定及实施合理

镇静镇痛策略。有研究表明,适度的加深镇静利于低

心排综合征患者早期心脏功能恢复[18],且短期深镇

静策略用于心脏术后早期是安全有效的[19],可采用

舒芬太尼进行镇痛,采用右旋美托咪定用于镇静,镇
静 目 标 值 为 Richmond 镇 静 躁 动 (RASS)评 分
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-3~-4[19],同时可制定并实施每日唤醒计划[20]。
②采用棉绳及胶布对气管插管进行妥善固定,保持呼

吸管路通畅,对呼吸机提供的气体进行加温加湿,适
时吸痰,针对已经发生机械通气时间延长的患者,可
配合采用膨肺策略,既往研究报道,膨肺吸痰在心脏

手术后机械通气患者清除痰液、预防肺不张及预防低

氧血症方面有良好的效果[21],膨肺吸痰可按照吸

痰-膨肺-湿化气道-吸痰的步骤进行循环[22]。③
保证患者营养摄入,可采用肠内营养与肠外营养相结

合[23],于术后第1天或估计患者在近几天内不能脱

离呼吸机的情况下,每天经鼻胃管或鼻空肠管输入肠

内营养混悬液,应用剂量从10~20
 

mL/h逐渐增加。
经公式计算出患者全天总能量需求后,肠内营养途径

给予约4
 

200
 

kJ的能量,剩余热量经深静脉途径实施

肠外营养补足[24],在进行肠内营养时抬高床头15~
30°,预防反流及误吸,但心脏手术后重症患者的标准

营养方案还需进一步研究。④定时评估,当心脏手术

后病情稳定即可尽早拔管,降低气管切开率及长期呼

吸机辅助通气导致的并发症。
4 小结

机械通气时间延长在心脏术后患者中并不罕见,
其围术期影响因素来自多个方面。本研究结果显示,
术前心功能、既往心脏手术史、术中红细胞输注量、术
后血管活性药物应用及室性心律失常是机械通气时

间延长的影响因素。监护室护士可据此对患者机械

通气时间延长的风险进行评估,并针对高危患者制定

个体化镇痛镇静策略、气道护理方案、确保良好的营

养支持及在病情稳定后及早拔除气管插管,减少术后

并发症的发生。本研究为单中心小样本回顾性研究,
未来可进行多中心扩大样本量研究,同时对影响因素

与机械通气时间延长之间的机制作进一步探讨。
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