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　 　 ［摘要］ 　 目的　 对呼吸介入封堵后的良性支气管残端瘘患者进行长期管理随访，分析回顾其随访半年后的瘘口不愈合

的相关影响因素。 　 方法　 回顾性分析 ２０１５ 年 １ 月－２０２０ 年 １２ 月应急总医院收治的 ５５ 例行气管镜下封堵物置入治疗的良

性支气管残端瘘患者的临床资料，收集其半年随诊的一般资料、营养指标如血红蛋白、血清白蛋白、血清总蛋白、血脂、ＢＭＩ、营
养风险筛查 ２００２（ＮＲＳ２００２）评分结果，感染指标如是否脓胸、白细胞、中性粒细胞绝对值、淋巴细胞绝对值、超敏 Ｃ 反应蛋白、
病原学结果，瘘口愈合情况，进行统计分析。 　 结果　 ５５ 例气管镜介入治疗的良性支气管残端瘘患者中，感染（３ 例）是患者

死亡（４ 例）的主要原因，存活的 ５１ 例中有 ２６ 例（５１􀆰 ０％）患者瘘口愈合，瘘口不愈合与年龄＞６０ 岁、脓胸、高营养不良评分有

关（Ｐ＜０􀆰 ０５），感染指标和营养不良正相关（ ｒ＝ ０􀆰 ４３４，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 患者封堵前铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌、金黄色葡萄球菌

较常见。 放置支架或封堵器前后患者的病原学存在不同。 脓胸引流通畅但瘘口未愈合，且未取出置入物者长期封堵后易出

现革兰阴性杆菌（铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌）及白念珠菌。 　 结论　 良性支气管残端瘘患者封堵后，脓胸、
营养不良与无法愈合密切相关。 封堵后在长期随访过程中病原学存在变化。 在脓胸引流通畅的基础上，呼吸内镜封堵治疗

后仍应加强监控和治疗置入物相关性呼吸道感染，才能有助于瘘口愈合。
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０　 引　 　 言

支气管残端瘘是气管、支气管与胸膜腔交通形

成的异常窦道。 多见于肺部手术后（多见于右肺全

切或右肺下叶切除）、肺炎组织坏死、肺脓肿、放化

疗、肺大疱破裂、特殊病原体的感染（结核、曲霉病）
以及某些风湿免疫病（肉芽肿病、多血管炎肉芽肿

性病及肺结节病）等［１］。 呼吸介入封堵是无法耐受

手术的患者为可选的方法之一，为有效的微创治疗

方式。 多项研究表明，在呼吸介入微创封堵的患者

中，感染是支气管残端瘘患者死亡的主要原因之

一，病死率可达 １６％ ～ ７１％［２⁃３］。 而一般来说，瘘口

愈合支架移除的中位时间为 ３ 个月，而感染导致死

亡的平均时间在 ６ 个月左右［４］。 支气管残端瘘患

者容易合并脓胸，常存在慢性消耗、营养不良及低

蛋白血症，营养不良影响抗感染的疗效以及瘘口的

愈合，形成恶性循环。 对于良性支气管残端瘘呼吸

介入封堵后的患者进行长期随访，观察其瘘口愈合

的情况、分析其不愈合影响因素的研究报道较少。
本研究对肺部肿瘤手术引起的支气管残端瘘且呼

吸介入封堵后的患者的临床资料进行回顾性分析，
旨在评估此类患者的长期愈合的影响因素，及其影

响因素之间的相关性，为支气管残端瘘患者的临床

内科治疗提供依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 回顾性分析 ２０１５ 年 １ 月－２０２０ 年

１２ 月应急总医院呼吸与危重症 ２ 部收治的 ５５ 例肺

肿瘤手术造成的支气管残端瘘并随访半年患者的

临床资料，其中男 ４６ 例，女 ９ 例；年龄 ４５～７９ 岁，平
均年龄（５８􀆰 ２１±１７􀆰 ８２）岁。 纳入标准：肺肿瘤手术

造成的良性支气管残端瘘、使用呼吸介入的治疗方

式并且是采用置入物封堵瘘口的治疗方法。 排除

标准：瘘口未经治疗者、采取非呼吸介入封堵的方

法的患者如二次手术患者、瘘口采取呼吸内镜下药

物注射治疗的患者、存在全身消耗疾病的患者（糖
尿病和未控制的肺结核）。 本研究经医院伦理委员

会批准通过（批准号：Ｋ２０１４１０），所有患者均知情并

签署同意书。

１􀆰 ２　 方法　 收集患者的一般临床资料，包括性别、
年龄、临床诊断、Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 功能状态评分（ＫＰＳ 评

分），血红蛋白（Ｈｂ）、血清白蛋白（Ａｌｂ）、血清总蛋

白（ＴＰ）、总胆固醇（ＣＨＯＬ）、三酰甘油（ＴＧ）、低密度

脂蛋白（ ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白（ＨＤＬＣ）、身高、体
重、ＢＭＩ、营养风险筛查 ２００２（ＮＲＳ２００２）评分结果、
白细胞（ＷＢＣ）、中性粒细胞绝对值（ＮＥＵＴ）、淋巴细

胞绝对值（Ｌｙ）、超敏 Ｃ 反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、是否脓

胸、是否愈合、病原学结果。 随访至瘘口愈合或患

者死亡，存活且未愈合者随访至少半年。
１􀆰 ３　 营养风险筛查 　 采用营养风险筛查 ２００２
（ＮＲＳ２００２）评分，它是在 ２００２ 年由欧洲肠外肠内营

养学会推荐的营养风险的筛查工具，目前国内外认

可其用于评估住院患者的营养状态和营养风险［５］。
ＮＲＳ２００２ 评分内容为三部分：患者营养状态受损情

况得分、患者疾病严重程度评分和年龄评分。 总分

≥３ 分代表患者存在营养不良风险［６］。
１􀆰 ４　 病原学采集方法　 感染主要指脓胸。 使用无

菌瓶留取患者胸腔引流液进行培养，统计病原体

结果。
１􀆰 ５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计学软件进

行数据分析。 分析相关性时，分组资料使用 χ２ 检

验，计量资料如符合正态分布用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）
表示，使用独立样本 ｔ 检验，不符合正态分布使用两

独立样本非参数检验中的 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验，多
因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，等级资料与计量资

料的相关性使用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 良性支气管残端瘘患者一般资料　 ５５ 例患者

中年龄＜６０ 岁者 ３２ 例，≥ ６０ 岁者 ２３ 例。 ＫＰＳ 评分

（６７􀆰 ９１±１６􀆰 ７８）分。 ５５ 例患者的临床基线特征见表

１。 患者随访情况：除 ４ 例死亡患者（３ 例死于严重

感染，１ 例死于大出血）外，５１ 例存活患者均完成随

访（未愈合者为半年，愈合者为愈合时）。 ４ 例死亡

患者中位时间 ２ 个月（范围 ４０ ｄ～５ 个月）。 存活的

５１ 例中有 ２６ 例（５１􀆰 ０％）患者瘘口愈合，取出置入

物，取出置入物的中位时间为 ３􀆰 ２ 个月（１􀆰 ４ ～ ２ 个
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月）。 ２５ 例（４９􀆰 ０％）未愈合，未能取出置入物。

表 １　 良性支气管残端瘘患者的临床基线特征（ｎ＝５５）

项目 统计量

病因

　 手术 ４９
　 支气管扩张 ２
　 肺脓肿 １
　 肺结核 ３
瘘口位置

　 主气管 ４
　 右主 ２４
　 右上叶 ４
　 右中间段 ５
　 右下叶 ２
　 左主支气管 ９
　 左上叶 ３
　 左下叶 ４
封堵物

　 房间隔封堵器 ３１
　 弹头形封堵器 １
　 硅胶假体 ２
　 单向活瓣 ２
　 气管支架∗ １９
　 　 Ｙ 形硅酮支架 １０
　 　 Ｙ 形金属覆膜支架 ７
　 　 Ｌ 形金属覆膜支架 １
　 　 直筒形金属覆膜支架 ２
　 　 小 Ｙ 形金属覆膜支架 ２
∗：同时联合两个支架封堵者 ３ 例

２􀆰 ２　 良性支气管残端瘘患者的愈合与营养情况和感

染均有关　 ５１ 例存活患者中，２５ 例瘘口未愈合与 ２６
例瘘口愈合患者根据数据是否符合正态分布的情况，
分别采用独立样本 ｔ 检验和非参数检验的统计结果

显示，与瘘口愈合有关的临床特征为：ＢＭＩ、白蛋白

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 感染指标中超敏 Ｃ 反应蛋白差异无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 瘘口大小差异也无统计学意义（Ｐ
＞０􀆰 ０５），可能与已经进行呼吸介入封堵有关。 见表

２。 使用分类变量进行分组分析显示，年龄、是否脓

胸、是否存在营养不良风险均和瘘口愈合有关，使用
χ２检验发现，年龄＞６０ 岁、存在营养不良风险、脓胸，都
是瘘口愈合的不利因素（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ３。
２􀆰 ３　 良性支气管残端瘘患者愈合情况的多因素回归

分析　 将 ＮＲＳ２００２ 评分视为等级资料，对 ＮＲＳ２００２
评分（１、２、３ 分）和营养、感染的相关化验指标进行

Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析发现，营养指标如 ＢＭＩ （ ｒ ＝

－０􀆰 ４６２，Ｐ＜０􀆰 ００１）、白蛋白等与营养不良风险呈负相

关（ｒ＝－０􀆰 ７５４，Ｐ＜０􀆰 ００１），即代表营养状况的指标越

好，营养不良风险越低；而与感染指标超敏 Ｃ 反应蛋

白与营养不良风险正相关（ｒ＝ ０􀆰 ４３４，Ｐ＜０􀆰 ００１），即感

染指标越高，营养不良风险越高。 考虑到 ＮＲＳ２００２
评分基本是由 ＢＭＩ 和白蛋白评估得出，且此评分能

够更加综合地代表患者的营养情况，故由此项代表多

因素回归中的患者营养情况。 在多因素回归分析中，
纳入可能出现交互作用的超敏 Ｃ 反应蛋白和

ＮＲＳ２００２ 评分（计量资料），但在方程中超敏 Ｃ 反应

蛋白和两者的交互作用纳入后在方程中差异均无统

计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ４ 中的方程一，故最终简化

为方程二。 综上，通过多因素回归分析可见年龄越

大、ＮＲＳ２００２ 评分越高，有脓胸，则瘘口难以愈合。

表 ２　 良性支气管残端瘘患者其瘘口愈合情况与临床指标

的相关性（􀭵ｘ±ｓ）

指标
瘘口未愈合
（ｎ＝ ２５）

瘘口愈合
（ｎ＝ ２６）

Ｐ 值
（ ｔ 检验）

Ｐ 值
（Ｍａｎｎ⁃
Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验）

ＫＰＳ 评分 ５７􀆰 １４±２０􀆰 １６ ７３􀆰 ４８±１４􀆰 ６５ － ０􀆰 ２６５
ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） １８􀆰 ９２±３􀆰 ７５ ２３􀆰 ０９±２􀆰 ９３ ０􀆰 ００２ －
ＷＢＣ（×１０９ ／ Ｌ） ９􀆰 ４６±４􀆰 ２１ ７􀆰 ５４±２􀆰 ８４ － ０􀆰 ３１８
Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １１１􀆰 ２１±１９􀆰 ７５ １２８􀆰 １３±１６􀆰 ８２ ０􀆰 ３７２ －
ＮＥＵＴ＃（×１０９ ／ Ｌ） １０􀆰 ２７±１５􀆰 ８５ １１􀆰 ７３±２２􀆰 ２４ － ０􀆰 ３３２
Ｌｙ＃（×１０９ ／ Ｌ） １􀆰 ５６±０􀆰 ９７ １􀆰 ７２±１􀆰 １５ － ０􀆰 ６１７
Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ） ３０􀆰 ６５±４􀆰 ５７ ３８􀆰 ８８±６􀆰 ００ ０􀆰 ００２ －
ＴＰ（ｇ ／ Ｌ） ６２􀆰 ７１±６􀆰 １７ ６４􀆰 １９±１４􀆰 ０６ － ０􀆰 ８１４
ＣＨＯＬ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ３􀆰 ５９±１􀆰 ０１ ４􀆰 ２４±１􀆰 １８ ０􀆰 ８１５ －
ＴＧ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０􀆰 ８３３±０􀆰 ４３ １􀆰 ０８７±０􀆰 ６７ － ０􀆰 ４９８
ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２􀆰 ３７±０􀆰 ９０ ２􀆰 ８６±０􀆰 ９０ ０􀆰 ８０３ －
ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０􀆰 ９２±０􀆰 ３３ １􀆰 １２±０􀆰 ２２ ０􀆰 ７８１ －
ｈｓＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） ５９􀆰 ４１±６３􀆰 ３２ ３０􀆰 ２６±４５􀆰 ９８ － ０􀆰 ９５５
瘘口直径（ｃｍ） ０􀆰 ７１±０􀆰 ４４ ０􀆰 ５３±０􀆰 １５ － ０􀆰 １０７
　
表 ３　 支气管残端瘘患者瘘口愈合情况与脓胸、营养不良的

相关性

项目
瘘口未愈合
（ｎ＝ ２５）

瘘口愈合
（ｎ＝ ２６）

χ２值 Ｐ 值

年龄 ５􀆰 ９７ ０􀆰 ０１５
　 ＜６０ 岁 ６ １５
　 ≥６０ 岁 １９ １１
营养情况 １２􀆰 ２８ ＜０􀆰 ００１
　 无营养不良风险
　 （ＮＲＳ２００２＜３） ６ １９

　 有营养不良风险
　 （ＮＲＳ２００２≥３） １９ ７

脓胸 ４􀆰 ４６ ０􀆰 ０３５
　 否 ８ １６
　 是 １７ １０
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表 ４　 影响良性支气管胸膜瘘患者长期不愈合的多因素分析

多因素回归分析
方程一 方程二

β Ｐ 值 ＯＲ（９５％ＣＩ） β Ｐ 值 ＯＲ（９５％ＣＩ）
年龄（≥６０ 岁） ２􀆰 ２５１ ０􀆰 ０３４ ９􀆰 ４９５（１􀆰 １８９～７５􀆰 ８３８） ２􀆰 １９４ ０􀆰 ０２１ ８􀆰 ９６８（１􀆰 ３９９～５７􀆰 ５０５）
有脓胸 ２􀆰 ４７５ ０􀆰 ０３１ １１􀆰 ８８２（１􀆰 ２６１～１１１􀆰 ９２７） ２􀆰 ５１９ ０􀆰 ０１３ １２􀆰 ４１３（１􀆰 ６８７～９１􀆰 ３５７）
ｈｓＣＲＰ －０􀆰 ０４４ ０􀆰 ３４９ ０􀆰 ９５７（０􀆰 ８７３～１􀆰 ０４９） － － －
ＮＲＳ２００２ 评分（１～３ 分） １􀆰 ９９２ ０􀆰 ０３３ ７􀆰 ３２８（１􀆰 １７４～４５􀆰 ７４７） ２􀆰 ６０７ ０􀆰 ００１ １３􀆰 ５６３（２􀆰 ７２６～６７􀆰 ４８０）
ｈｓＣＲＰ∗ＮＲＳ２００２ ０􀆰 ０１８ ０􀆰 ３１１ １􀆰 ０１８（０􀆰 ９８３～１􀆰 ０５４） － － －
常量 －６􀆰 ６６８ ０􀆰 ０１４ ０􀆰 ００１ －８􀆰 ０４５ ０􀆰 ００１ ０
　
２􀆰 ４　 介入封堵后瘘口未愈合患者的病原学变化　
根据患者初诊和复查时候的病原学临床资料，进一

步分析良性支气管残端瘘者其封堵前后病原学的

变化情况表明，所有患者初次就诊时培养出 ２７ 株病

原体，其中铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌、金黄色葡

萄球菌较常见。 患者放置支架或封堵器前后患者

的病原学存在不同，２５ 例未愈合、未取出置入物者

共出现新的不同病原体者 ２２ 例，其中新出现铜绿假

单胞菌感染 ７ 例（３ 天 ～ ９ 个月，中位时间 ２􀆰 ５ 个

月），肺炎克雷伯菌感染 ３ 例（２ 个月 ～ ２ 年，中位时

间 １ 年），鲍曼不动杆菌 ２ 例（３ ～ ６ 个月，中位时间

４􀆰 ５ 个月），白念珠菌 ４ 例（２ 个月～２ 年，中位时间 １
年），其他包括嗜麦芽寡养单孢菌、雷极普罗威登斯

菌、阴沟肠杆菌、大肠埃希菌、金黄色葡萄球菌、曲
霉菌各 １ 例。 见表 ５。

表 ５　 良性支气管残端瘘患者病原菌分布［ｎ（％）］

病原菌
患者初诊时
（ｎ＝ ５５）

瘘口未愈合者
（ｎ＝ ２５）

革兰阴性菌
　 铜绿假单胞菌 ４（１４􀆰 ８１） ７（３１􀆰 ８２）
　 肺炎克雷伯菌 ２（７􀆰 ４１） ３（１３􀆰 ６４）
　 嗜麦芽寡养单胞菌 ３（１１􀆰 １１） １（４􀆰 ５５）
　 阴沟肠杆菌 ２（７􀆰 ４１） １（４􀆰 ５５）
　 鲍曼不动杆菌 ２（７􀆰 ４１） ２（９􀆰 １０）
　 大肠埃希菌 １（３􀆰 ７０） １（４􀆰 ５５）
　 产气肠杆菌 １（３􀆰 ７０） －
　 洋葱伯克霍尔德菌 １（３􀆰 ７０） －
　 类产碱假单胞菌 １（３􀆰 ７０） －
　 斯氏假单胞菌 － －
　 雷极普罗威登斯菌 － １（４􀆰 ５５）
结核分支杆菌 １（３􀆰 ７０） －
革兰阳性菌
　 金黄色葡萄球菌 ２（７􀆰 ４１） １（４􀆰 ５５）
　 鸟肠球菌 １（３􀆰 ７０） －
　 草绿色链球菌 － －
真菌
　 白念珠菌 ３（１１􀆰 １１） ４（１８􀆰 １８）
　 克柔念珠菌 ２（７􀆰 ４１） －
　 曲霉菌 － １（４􀆰 ５５）
合计 ２７ ２２

３　 讨　 　 论

支气管残端瘘患者常伴有感染、脓胸，瘘口愈

合困难、营养状况差，临床处理棘手并具有挑战性。
多见于肺切除手术后，右肺及右肺下叶居多。 本研

究中 ５５ 例支气管残端瘘患者中多见于右主支气管

及右中间段，与文献结果一致［２］。 如患者存在发

热、白细胞升高、咳嗽伴脓痰、胸腔引流管持续漏气

或肺叶切除后空腔不减小，容易由早期支气管残端

瘘（＜７ ｄ）发展为中晚期瘘（８ ～ ３０ ｄ 及 ３０ ｄ 以上），
而残端感染、愈合不良、营养不良、老年人、术后放

化疗、糖尿病等均为中晚期瘘口出现的主要原因，
应激手术、慢性感染消耗等均是导致良性疾病营养

不良风险及营养不良的重要影响因素［７］。 由于良

性疾病手术后瘘口更难以愈合，为了准确评估肺部

肿瘤术后残端瘘不愈合的影响因素，本研究排除了

已经明确的存在全身消耗性影响因素如糖尿病、未
控制的结核患者，回顾性评估气管镜介入放置各种

封堵器后患者瘘口的愈合情况，分析其不利于愈合

的影响因素，并明确其病原菌放置封堵物前后的不

同，强调医学营养治疗与防治封堵物相关性抗感染

对支气管残端瘘患者瘘口愈合的重要性。
３􀆰 １　 良性支气管残端瘘无法愈合与营养不良和脓

胸有关　 呼吸内镜下封堵治疗是良性支气管残端

瘘患者的常用方法之一，但封堵只是第一步，愈合

是最终目的，而患者的长期管理对其预后至关重

要。 Ｂａｉ 等［８］的研究中，支气管镜下房间隔封堵器

置入后立即闭合成功率为 ７０％，中位随访时间 １１５
ｄ，发现术后封堵失败的主要原因是营养不良和感

染。 另一项来自中国的大型单中心回顾性研究使

用了金属覆膜支架在 １４８ 例患者中达到了 ９７％ 的

即时成功率（胸腔引流停止漏气且气管支气管造影

术未出现明显造影剂溢出）。 但随访发现共有 ７５
例患者死亡，其中 ３９ 例（５２％） 死于肺部感染［４］。
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可见感染为良性支气管残端瘘患者死亡的主要原

因。 而放置封堵物后患者的长期管理中，抗感染和

营养支持为重要的治疗措施。 本研究中发现，年
龄、是否脓胸、是否存在营养不良风险均和瘘口的

愈合情况有关。 除上述的脓胸的治疗包括引流、抗
感染外，营养治疗也是长期管理中的重点。 有研究

在儿童脓胸患者中发现，随着患者的住院时间延

长，炎症指标如 ＣＲＰ 升高，营养状况逐渐变差，患者

免疫力会逐渐减弱（Ｔ 淋巴细胞群减低、ＩｇＡ、ＩｇＭ、
Ｃ３ 补体下降），营养和免疫水平可以监测病情的发

展［９］。 国内外多项研究已证明高蛋白饮食干预以

及营养支持在重症患者围手术期的加速康复中不

可或缺，也是加速康复外科的重要理念组成［１０］。
２０２１ 欧洲临床营养和代谢学会（ＥＳＰＥＮ）的手术临

床营养指南建议［１１］，中重度营养不良围手术期患者

进行营养支持可以获益，营养支持原则的能量和蛋

白质供应原则为能量 ２５ ～ ３０ ｋｃａｌ ／ （ ｋｇ·ｄ），蛋白质

１􀆰 ５～２􀆰 ０ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）。 另外 ２０１８ 年 ＥＳＰＥＮ 癌症患者

营养指南建议，肿瘤患者营养支持原则同样为能量

２５～３０ ｋｃａｌ ／ （ ｋｇ·ｄ），蛋白质最好可达到 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０
ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）。 故我们建议支气管残端瘘患者的医学

营养治疗也需达到上述目标需要量，应早期对患者

进行医学营养支持并及病因学治疗。
３􀆰 ２　 良性支气管残端瘘患者的营养不良与感染相

互影响、互为因果 　 支气管残端瘘患者常伴有脓

胸、严重的肺部感染以及营养不良。 本研究发现患

者的感染与营养不良风险正相关，即感染指标越

高，营养不良风险越高。 ２０１８ 年亚太重症感染患者

的营养支持指南指出，对于重症感染患者应积极进

行医学营养支持，能量可考虑 ２５ ～ ３０ ｋｃａｌ ／ （ｋｇ·ｄ），
优先满足蛋白质建议蛋白质供给可达 １􀆰 ２ ～ ２􀆰 ２ ｇ ／
（ｋｇ·ｄ） ［１２］。 国外研究证实，对于小样本支气管残

端瘘慢性脓胸开窗引流的患者，使用免疫营养素

（精氨酸和 ω～３ 脂肪酸）有助于瘘口愈合［１３］。 说明

在围手术期对于营养不良高风险的胸外科手术患

者使用免疫营养素可能降低的其感染相关并发症

（但尚需大规模研究证据）。 可见需要在患者的长

期管理中更加重视营养支持，同时从营养和抗感染

两方面进行干预来达到患者瘘口愈合的目的。
３􀆰 ３　 介入封堵后瘘口未愈合的患者需注意防治支

架相关性呼吸道感染　 本研究 ４ 例死亡患者中 ３ 例

死于严重感染，主要由于脓胸和多种多重耐药菌

感染，１ 例死于大出血。 良性支气管残端瘘患者的

长期管理是较为棘手的问题，本中心患者部分合并

脓胸，一般未愈合或者存在脓胸时会持续引流且保

证引流通畅，同时呼吸介入放置封堵物，患者一般

会于本中心进行长期复查随诊。 封堵物长期置入

人体，存在病原体定植甚至造成严重感染的情况，
并不少见。 即使封堵物可以完全封堵瘘口，细菌仍

可以通过支架或者封堵器脓胸侧移行至气道内侧。
脓胸与置入物相关感染两者分别导致不良后果的

比重，在实际临床工作中往往难以衡量和量化。 因

此，保证脓胸引流通畅的同时，总结封堵后瘘口未

愈合者，初诊治疗时和后续长期抗感染治疗后，其
病原学变化，也具有一定重要的临床意义。 初次就

诊时即封堵治疗前本研究中支气管残端瘘患者的

病原菌分布以革兰阴性杆菌为主，主要为铜绿假单

胞菌及肺炎克雷伯菌，其次为革兰阳性球菌，真菌

也占一定的比例。 国内文献报道非结核性胸膜炎

和脓胸患者的 １８７ 株病原菌中，革兰阳性球菌居多

占 ４７􀆰 １％，以凝固酶阴性葡萄球菌最高 ２３􀆰 ０％，其
次为革兰阴性菌 ３７􀆰 ４％，其中铜绿假单胞菌、肠杆

菌科细菌为主［１４］。 另有研究表明，脓胸患者以革兰

阳性菌居多，革兰阴性菌次之；成人脓胸与儿童不

同，以革兰阴性杆菌为主［１５］。 本研究结果中患者初

次就诊时以革兰阳性球菌及革兰阴性杆菌、念珠菌

为主。 按照患者多次就诊的所有病原学结果进行

统计，则革兰阴性杆菌比例相对较多（文献中则革

兰阳性球菌居多），除了单中心和患者的例数外，考
虑主要由于本中心的患者构成基本是手术后的慢

性支气管残端瘘者，一般已经在外院进行了较长时

间的抗感染治疗，常常存在多种高级抗生素用药

史。 另外本研究结果中发现放置支架或封堵器后

新出现的病原体以革兰阴性杆菌（铜绿假单胞菌、
肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌）及白念珠菌为主。
在本中心长期治疗后随访半年，新出现铜绿假单胞

菌感染 ７ 例（３ ｄ～９ 个月，中位时间 ２􀆰 ５ 个月），肺炎

克雷伯菌感染 ３ 例（２ 个月 ～ ２ 年，中位时间 １ 年），
鲍曼不动杆菌 ２ 例（３ 个月 ～ ６ 月，中位时间 ４􀆰 ５ 个

月），白念珠菌 ４ 例（２ 个月 ～２ 年，中位时间 １ 年）。
各种病原体出现的中位时间也有所不同。 既往我

中心报道支架相关性呼吸道感染（ ｓｔｅｎｔ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｒａｃｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ＳＡＲＴＩ）的结果提示［１６］，约
２５％的患者可发生 ＳＡＲＴＩ，最早者为金黄色葡萄
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球菌（约术后 １ 周），铜绿假单胞菌及白念珠菌较晚

（约术后 ２ 个月）。 由此可见，置入封堵物后的病原

学变化也不排除和 ＳＡＲＴＩ 有关，本研究中也可称为

置入物相关性呼吸道感染。 抗感染治疗方面，２０１７
年美 国 胸 外 科 协 会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ
Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ＡＡＴＳ）脓胸指南建议同时培养需

氧菌与厌氧菌［１７］；另外医院获得性或术后脓胸的抗

生素建议覆盖对甲氧西林耐药的金黄色葡萄球菌

和金黄色葡萄球菌（万古霉素，头孢吡肟和甲硝唑

或甲硝唑）和铜绿假单胞菌（万古霉素和哌拉西林 ／
他唑巴坦），即使培养结果阴性也应注意覆盖厌氧

菌（克林霉素和甲硝唑）。 同样，除了脓胸引流通畅

的基本要求外，我们建议对于气管镜下放置气道支

架或封堵器的患者，需针对置入物相关性呼吸道感

染进行监测和防治。
良性支气管残端瘘患者呼吸介入封堵后需要

进行长期的慢病管理。 此类患者瘘口不愈合的主

要影响因素为年龄＞６０ 岁、脓胸和营养不良。 本研

究中长期封堵后瘘口不愈合的患者容易出现革兰

阴性杆菌（铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、鲍曼不动

杆菌）及白念珠菌，故放置气道封堵物后需动态观

察监测其病原学变化，注意监测防治置入物相关性

呼吸道感染。 总之，重视良性支气管残端瘘患者的

脓胸引流和营养不良的情况，防治封堵物相关性呼

吸道感染，避免恶性循环，才能有助于患者瘘口愈

合、减少住院时间及医疗支出。
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