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食管癌术后肺部并发症危险因素分析

袁庆峰，张　琪　（巴中市中心医院心胸外科，四川 巴中 ６３６６００）

　　［摘　要］　目的　探讨影响食管癌术后肺部并发症发生的危险因素，为患者治疗方案提供思路。方法　收集２００８年６月至
２０１２年１２月期间我科室确诊食管癌并行手术的病例１１７例，对１１个可能与术后肺部并发症发生有关的因素进行单因素和多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　年龄、基础疾病、术前血清白蛋白值、肿瘤分期、术中出血量及术后硬膜外镇痛６个因素肺部并发症发生
率分别比较具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。进一步多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，年龄大于或等于７０岁（ＯＲ＝２．６８２）、存在基础疾病
（ＯＲ＝３．８７４）、血清白蛋白低于４．０ｇ／ｄＬ（ＯＲ＝１．５９２）、肿瘤分期处于Ⅲ期（ＯＲ＝２．４３５）及术中出血量大于或等于５１０ｍＬ（ＯＲ＝
３．２３８）均可作为预测食管癌术后肺部并发症的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。而术后硬膜外镇痛是保护性因素（ＯＲ＝０．７８４，Ｐ＜
０．０５）。结论　食管癌术后肺部并发症的发生与多因素有关，建议术前应注意、避免各危险因素，选择有针对性个体化治疗方案。
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　　食管癌患者行食管肿瘤切除术后其围手术期的并
发症发生率可达 ６０％，病死率高达 １４％［１］。其中

２０％～４０％的病例发生了如胸腔积液、肺炎、呼吸衰
竭、急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）、气胸等肺部并发
症，这些并发症显著提高了早期围手术期的并发症发

生率。可见，尽管近年来临床针对食管癌患者的术前

准备、术中技巧及术后处理不断进行科学完善，但术后

肺部并发症的发生风险依旧很高。本研究通过回顾性

分析在本院接受手术等综合治疗的食管癌患者的临床

资料，探讨并鉴别可能存在的肺部并发症危险因子。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集２００８年６月至２０１２年１２月期间我科室收治确诊并

行手术治疗的食管癌患者１１７例，其中男性８８例（７５．２％），女
性２９例（２４．８％），年龄４７～８１岁，９９例行左后外侧切口，入胸
后予食管部分切除及胸腹淋巴结清扫，胸中、下段食管癌常规

清除主动脉窗、隆突下、左侧纵隔及上腹肿大的淋巴结，胸上段

食管癌则不做淋巴清扫而术后做双锁骨上区放疗。１８例行右
胸后外侧切口、腹部正中和右颈三联切口，该切口可行全胸段

食管切除并予食管、胃吻合术及颈部淋巴结、胸内食管旁及腹

腔淋巴结清除术，胃经食管床或胸骨后途径至颈部，用于治疗

食管上段癌。肺部并发症纳入标准：①胸腔积液需影像学及胸
腔穿刺确诊。②肺炎的诊断标准根据“医院获得性肺炎诊断和
治疗指南（草案）”［２］。③呼吸衰竭，氧分压小于８．０ｋＰａ或二
氧化碳分压大于６．０ｋＰａ或需要机械通气。④ＡＲＤＳ的诊断标
准按１９９４年美欧 ＡＲＤＳ联合专题会议标准［２］。急性起病；氧

合指数小于２００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）；胸部 Ｘ线片显
示双肺浸润影像；肺动脉楔压小于１８ｍｍＨｇ或无左房高压的
表现。⑤肺不张、气胸、肺栓塞等。本组２５例食管癌患者术后
发生了肺部并发症。患者于术前均接受常规内镜检查并取病

理活检、上消化道造影以及胸腹部ＣＴ等。
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１．２　方法
　　根据患者的病历资料记录，对相关指标进行回顾性分析。
本研究指标包括患者的性别、年龄、基础疾病（糖尿病、高血压、

ＣＯＰＤ等）、术前营养状态（以血清白蛋白值作为判断指标）、肿
瘤的性质（肿瘤位置、分期、大体类型及病理类型）、术中失血

量、术后硬膜外镇痛、应用新辅助放化疗等因素对食管癌术后

肺部并发症的影响。根据国内流行病调查将易感人群分为中

青年组（年龄小于７０岁）及老年组（年龄大于或等于７０岁）。
基础疾病的纳入标准：患者若有糖尿病、高血压及 ＣＯＰＤ，无论
有一种或者两种以上疾病均记为阳性１例。根据我国１９７６年
拟定的食管癌临床病理分期方法，早期食管癌患者只占食管癌

患者总数的２％～４％，患者以中晚期居多。中晚期食管癌的大
体分型可分为：髓质型、蕈伞型、溃疡型、缩窄型、腔内型。病理

分型主要可分为腺癌、鳞癌及未分化癌（小细胞癌），其中鳞癌

约占９５％，起源于食管腺体或胃黏膜的食管腺癌约占４％，小
细胞癌少见。对于较大的鳞癌估计切除可能性不大而患者全

身情况良好者，术前可予同步放化疗。治疗方案：５ＦＵ与 ＤＤＰ
的联合化疗应用，加４０～４５Ｇｙ的放疗，待放化疗结束瘤体缩
小４～８周后再实行手术。

１．３　统计学处理
　　应用ＳＰＳＳ１３．０进行统计学分析，对可能影响术后肺部并
发症发生的相关因素进行单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。
先应用卡方检验筛选，对于Ｐ＜０．０５的临床相关因素进一步用
非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　临床病理特征
　　１１７例患者共有２５例（２１．４％）发生了肺部并发症，其中
胸腔积液 ２例（８％）、肺炎 ２０例（８０％）、呼吸衰竭 １３例
（５２％）、ＡＲＤＳ６例（２４％）、气胸 １例及肺栓塞 ５例（２０％）。
基础疾病：患有糖尿病、高血压、ＣＯＰＤ三种基础疾病的病例共
计６５例，无上述三种基础疾病的病例为５２例。血清白蛋白：
血清白蛋白小于４．０ｇ／ｄＬ的病例为４０例（３４．２％），血清白蛋
白大于或等于４．０ｇ／ｄＬ的病例为７７例（６５．８％）。１１７例病例
中食管中部癌最多，为６７例（５７．３％），食管下部癌次之，为３９
例（３３．３％），食管上部癌为１１例（９．４％）。肿瘤分期：癌肿处
于Ⅰ期 ＋ⅡＡ期的患者 １５例（１２．８％）；ⅡＢ期 ３５例
（２９．９％）；Ⅲ期６７例（５７．３％）。大体类型：髓质型、蕈伞型、溃
疡型、缩窄型及凹陷型分别占总病例数的 ４８．７％（５７／１１７）、
１４．５％（１７／１１７）、１１．１％（１３／１１７）、２０．５％（２４／１１７）及 ５．２％
（６／１１７）。病理学分类：腺癌 １１例（９．４％）、鳞癌 １０５例
（８９．４％）、未分化型（小细胞癌）２例（１．２％）。术中失血量：失
血量小于５１０ｍＬ的患者为８４例（７１．８％），失血量大于或等于
５１０ｍＬ的患者为３３例（２８．２％）。应用术后硬膜外镇痛的病
例为 ４１例，未应用的 ７６例。应用术前同步放化疗 ４２例
（３５．９％），未应用的７５例（６４．１％）。

２．２　单因素分析结果
　　通过对有肺部并发症组及无肺部并发症组的各种因素采

用卡方检验分析结果显示，年龄、基础疾病、血清白蛋白值、肿

瘤分期、术中出血量及术后硬膜外镇痛等６个因素肺部并发症
发生率分别比较具有统计学意义。年龄大于或等于７０岁组的
肺部并发症发生率（３０．１％）明显高于年龄小于 ７０岁组
（６．８％），Ｐ＜０．０１；有基础疾病组的肺部并发症发生率
（２９．２％）明显高于无基础疾病组（１１．５％），Ｐ＜０．０５；血清白
蛋白小于４．０ｇ／ｄＬ组的肺部并发症发生率（５７．５％）明显高于
血清白蛋白大于或等于４．０ｇ／ｄＬ组（２．６％），Ｐ＜０．０１；肿瘤分
期处于Ⅲ期组的肺部并发症发生率（２９．９％）明显高于其他２
组（６．７％、１１．４％），Ｐ＜０．０５；术中出血量大于或等于５１０ｍＬ
组的肺部并发症发生率（６６．７％）高于术中出血量小于５１０ｍＬ
组（３．６％），Ｐ＜０．０１；术后应用硬膜外镇痛组的肺部并发症发
生率（６．６％）明显低于未应用组（４８．８％），Ｐ＜０．０１。

２．３　多因素分析结果
　　以是否发生肺部并发症作为应变量，将单因素分析有意义
的年龄、基础疾病、血清白蛋白值、肿瘤分期、术中出血量及术

后硬膜外镇痛作为自变量进行多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
结果显示（表１），影响肺部并发症发生的独立危险因素包括年
龄、基础疾病、血清白蛋白值、肿瘤分期、术中出血量，而术后硬

膜外镇痛是保护性因素。

表１　影响肺部并发症发生率的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

危险因素 β Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

年龄大于或等于７０岁　　　　０．９８７１４．５６７０．０３１ ２．６８２ １．４１８～４．８８５

有基础疾病　　　　　　　　 １．３５４２０．５９６０．００３ ３．８７４ ２．０５７～８．６３４

血清白蛋白小于４．０ｇ／ｄＬ　　 ０．４６５ ９．７８８ ０．０２７ １．５９２ ０．８２５～３．６２７

肿瘤分期（Ⅰ期＋ⅡＡ期）　　 －０．５８３２．３１２ ０．０３９ ０．５５８ ０．２７８～１．４１６

肿瘤分期（Ⅲ期）　　　　　 ０．８９ ９．９７５ ０．０２３ ２．４３５ ０．９９１～６．０２５

术中出血量大于或等于５１０ｍＬ１．１７５１５．３５６０．００５ ３．２３８ １．４７５～７．７１８

术后应用硬膜外镇痛　　　　－０．２４３８．６７９ ０．０２１ ０．７８４ ０．３３６～１．９５４

Ｃｏｎｓｔａｎｔ　　　　　　　　　 ０．６５４２１．２９７０．００１ １．９２４

：以ⅡＢ期为参照

３　讨论

　　食管癌是我国最常见的恶性肿瘤之一，每年有１６
万～２０万患者死于食管癌。目前食管癌的治疗仍以
外科手术切除为主。由于食管癌开胸手术术后肺功能

残气量下降，引起小气道发生阻塞性病变，通气血流比

例失调等一系列病理生理改变，导致术后容易发生肺

部并发症。有研究认为肺部并发症是造成食管癌术后

死亡的最常见原因，同时严重影响患者的术后康

复［３４］。为此，本研究旨在揭示可能存在的相关危险因

素与食管癌术后肺部并发症发生率的关系，以便在临

床有利于针对高危患者采用个性化治疗方案，切实降

低食管癌患者术后并发症发生率及病死率。

　　年龄、基础疾病及肿瘤分期是术后肺部并发症发
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生的危险因素［５７］，血清白蛋白低于４．０ｇ／ｄＬ及术中
出血量也与术后肺部并发症发生有密切联系［８９］。另

外，有学者认为术后应用硬膜外镇痛可以降低肺部并

发症发生的危险，是保护性因素［５］。本研究通过 Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归分析发现年龄、基础疾病、血清白蛋白值、肿
瘤分期、术中出血量是食管癌术后肺部并发症发生的

危险因素，而术后应用硬膜外镇痛则可降低该并发症

发生的风险。结果与相关的研究报道吻合。

　　Ｍａ［１０］等研究指出高龄人群特别是年龄大于７０岁
的食管癌患者，术后发生肺部并发症的风险明显提升，

其原因可能与高龄患者的心肺基础疾病和肺功能储备

降低有关。有研究指出术前基础疾病是诱发肺部并发

症的危险因素［５，１１］，本研究结果显示有基础疾病者发

生肺部并发症的风险是无基础疾病者的３．８７４倍，分
析其原因，以本研究中基础疾病中所占比例最多的

ＣＯＰＤ为例，ＣＯＰＤ的患者肺功能有明显或潜在性的损
伤，而术中麻醉、手术操作等因素会刺激肺血管收缩、

阻力升高，血流灌注不足，更易导致发生感染，继而诱

导患者食管癌术后肺部并发症的发生。本研究中血清

白蛋白低于４．０ｇ／ｄＬ时，患者发生肺部并发症的风险
是高于 ４．０ｇ／ｄＬ患者的 １．５９２倍（９５％ＣＩ：０．８２５～
３．６２７），由此可以认为血清白蛋白低于４．０ｇ／ｄＬ可以
成为预测发生术后肺部并发症的独立危险因素。Ｍｉｙ
ａｍｏｔｏ等［８］认为血清白蛋白值明显下降尤其低于４．０
ｇ／ｄＬ，可以反映出机体长期处于营养不良的状态，更严
重的会直接导致细胞免疫功能的减弱，这就可以解释

血清白蛋白值低于４．０ｇ／ｄＬ的患者在术后肺部并发
症发生率高的原因。本研究以ⅡＢ期为参照，当肿瘤
分别处于Ⅲ期、Ⅰ期＋ⅡＡ期时，其发生肺部并发症的
风险分别是参照的２．４３５倍、０．５５８倍。由此可以看
出随着肿瘤发展，即使达到或部分达到完全切除肿瘤，

肺部并发症发生的风险明显增高［７］。

　　有研究提示，在排除其他因素干扰后，术中出血量
的大小对食管癌切除术后患者生存有显著影响，中位

术中出血量大于或等于５１０ｍＬ者的生存率显著低于
出血量小于５１０ｍＬ者（Ｐ＝０．００２９５）。而将该指标纳
入本研究的初衷是探讨其与肺部并发症的发生有无关

联，结果显示当患者术中出血量大于５１０ｍＬ时，发生
肺部并发症的风险是出血量小于５１０ｍＬ患者的３．２３８
倍，以此为依据本文可以推断术中出血量大于５１０ｍＬ
是影响术后肺部并发症的独立危险因素。胸科手术后

行硬膜外镇痛的重要性已被证实，同时认为食管癌术

后非硬膜外镇痛是术后肺部感染的独立危险因素［１２］。

本研究中应用硬膜外镇痛患者发生肺部并发症的风险

是不应用患者的０．７８４倍，支持手上述观点。
　　综上所述，本研究发现年龄大于或等于７０岁、存
在基础疾病、血清白蛋白低于４．０ｇ／ｄＬ、肿瘤分期处于
Ⅲ期及术中出血量大于或等于５１０ｍＬ均可作为预测
食管癌术后肺部并发症的独立危险因素；而术后硬膜

外镇痛是保护因素。我们建议食管癌患者术前应经完

善检查排除或尽量避免、克服上述的危险因素，同时可

以对食管癌术后患者行硬膜外镇痛。
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