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·临床论著·

食管癌术后并发肺部感染的相关因素
谭何易  赖应龙 

【摘要】 目的  探讨食管癌患者术后并发肺部感染的相关因素，为临床预防术后肺部感染的发生、

提高手术效果提供参考依据。方法  回顾性分析2012至2013年川北医学院附属医院胸外科接受食管癌根

治术的215例患者的临床资料，按照术后是否发生肺部感染，将其分为感染组和对照组，其中感染组患

者95例，男性73例，女性22例，平均年龄（63.8 ± 7.5）岁；对照组患者120例，男性83例，女性37例，

平均年龄（61.7 ± 6.3）岁。利用卡方检验对两组病例的性别、年龄、病变部位、吸烟史、手术持续时

间、术后呼吸机辅助呼吸时间及术前并发症进行率的比较，并通过Logistic多因素回归分析方法进一步

明确食管癌切除术后并发肺部感染的危险因素。结果  卡方检验结果表明，术后肺感染组患者高龄（≥ 
60岁）、肿瘤发生部位、吸烟史（≥ 20年）、手术持续时间（≥ 3 h）、术后呼吸机辅助呼吸时间（≥ 
2 h）、术前并发症（糖尿病、COPD Ⅲ级以上、低蛋白血症）的比重均高于对照组（P均＜ 0.05）。

Logistic多因素回归分析表明，年龄≥ 60岁（χ2 = 4.201、P = 0.04）、烟龄≥ 20年（χ2 = 11.204、P = 
0.001）、病变部位（χ2 = 12.415、P = 0.000）、手术时间≥ 3 h（χ2 =4.28、P = 0.045）、术后呼吸机辅助

呼吸时间≥ 2 h（χ2 = 4.565、P = 0.033）、术前并发糖尿病（χ2 = 7.335，P = 0.007）、术前合并低蛋白血

症（χ2 = 4.97、P = 0.026）及术前合并COPD Ⅲ级以上（χ2 = 5.225、P = 0.022）是食管癌术后并发肺部感

染的高危因素。结论  年龄≥ 60岁、烟龄≥ 20年、肿瘤发生部位、手术时间≥ 3 h、术后呼吸机辅助呼吸

时间≥ 2 h、术前合并糖尿病、低蛋白血症或重度肺功能受损是食管癌切除术后并发肺部感染的高危因

素。
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【Abstract】Objective  To investigate the risk factors of postoperative pulmonary infection, and to provide 
the basis for the prevention of pulmonary infection and improvement of operation effect. Methods Clinical 
data of 215 patients undergoing esophagectomy in Thoracic Surgery North Sichuan Medical College Affiliated 
Hospital between 2012-2013 were analyzed, retrospectively. According to whether they had pneumonia after 
esophagectomy, a total of 215 patients were divided into two groups. In the pneumonia group, there were 95 
patients including 73 males and 22 females with the average age of (63.8 ± 7.5) years. In the control group, 
there were 120 patients including 83 males and 37 females with the average age of (61.7 ± 6.3) years , who 
did not have pneumonia after esophagectomy. Gender, age, pathological changes location, smoking history, 
operation time, postoperation hypoproteinemia and perioperative complictions were compared between the 
two groups by χ2 test. Multivariate Logistic regression was performed to analyze the risk factors of pneumonia 
after esophagectomy. Results The χ2 test showed that incidences of old ages (≥ 60 years old), tumor location, 
smoking history (≥ 20 years), operation time (≥ 3 hours), postoperative respiratory machine auxiliary breathing 
time (≥ 2 hours), perioperative complictions (diabetes mellitus, COPD Ⅲ, hypoproteinemia) of the pneumonia 
group were significantly higher than those of the control group (P all < 0.05). Multivariate Logistic regression

DOI：10.3877/cma.j.issn.1674-1358. 2016. 04. 018
作者单位：637000 南充市，川北医学院附属医院心胸外科 
通讯作者：赖应龙，Email：laiyinglong2000@163.com



中华实验和临床感染病杂志(电子版) 2016年8月 第10卷 第4期 Chin J Exp Clin Infect Dis (Electronic Edition), August 2016, Vol.10, No.4·  468  ·

analysis showed that incidences of age ≥ 60 years old (χ2 = 4.201, P = 0.04), smoking history ≥ 20 years (χ2 = 
11.204, P = 0.001), tumor location (χ2 = 12.415, P = 0.000), operation time ≥ 3 hours (χ2 = 4.28, P = 0.045),
postoperative respiratory machine auxiliary breathing time ≥ 2 hours (χ2 = 4.565, P = 0.033), perioperative 
complicted with diabetes mellitus (χ2 = 7.335, P = 0.007). COPD ≥ Ⅲ level (χ2 = 5.225, P = 0.022), 
hypoproteinemia (χ2 = 4.97, P = 0.026) were the main risk factors of pneumonia after esophagectomy. 
Conclusions Age ≥ 60 years old, tumor location, smoking history ≥ 20 years, operation time ≥ 3 hours, 
postoperative respiratory machine auxiliary breathing time ≥ 2 hours, perioperative complicted with diabetes 
mellitus, with COPD ≥ Ⅲ level, with hypoproteinemia were the main risk factors of pneumonia after 
esophagectomy.

【Key words】 Esophageal cancer; Pulmonary infection; Risk factors

川东北地区是食管癌的高发区之一，食管癌

根治术后肺部感染和吻合口瘘的发生率较高。近几

年来，随着手术技术的提高和手术器械的不断改

进，吻合口瘘的发生率已明显下降，而术后肺部感

染率却不断上升[1-2]。肺部感染的发生增加了患者

的死亡风险，延长了住院时间，增添了住院费用，

延误了术后化疗时机，也影响了患者的预后。对

早、中期食管癌，若予以及时有效的手术治疗，加

强围手术期肺部感染的预防控制，再辅以术后放化

疗，则在改善患者生存质量的同时，对疾病的康复

也有着重大意义。因此，正确认识导致肺部感染的

高危因素至关重要。本研究回顾性分析了川北医学

院附属医院胸外科2012至2013年接受食管癌根治术

的215例食管癌患者的临床资料，探讨食管癌患者

术后并发肺部感染的影响因素。 

资料与方法

一、临床资料

1. 研究对象：选取川北医学院附属医院胸外科

2012至2013年接受手术治疗的215例食管癌患者，

均取得术中病理学依据，均具备较完整的临床病历

资料。按照术后并发肺部感染与否，将其分为感

染组和对照组，其中感染组患者95例，男性73例，

女性22例，平均年龄（63.8 ± 7.5）岁；对照组患者

120例，男性83例，女性37例，平均年龄（61.7 ± 
6.3）岁。考虑到肿瘤进展阶段可能会影响到本研

究结果，选取病例的食管癌TNM分期大致相同，故

样本量为该医院胸外科2012至2013年的部分病例。

2. 肺部感染的诊断标准：①咳嗽、咯脓痰；

②体温升高（T ≥ 38.0 ℃）；③肺部听诊可闻及啰

音；④血常规异常（白细胞计数 ＞ 15 × 109/L）；⑤

胸片提示肺部浸润性改变；术后3 d内出现以上5项
中的任何4项皆可诊断。若痰培养结果示致病菌生长

亦可确诊。部分高龄患者因免疫功能低下，感染时

也可出现体温不升高、血象降低的现象。

二、研究方法 
采用回顾性研究分析方法，设计统一的临床

研究记录表，收集两组病例的年龄、性别、吸烟

史、肿瘤发生部位、术前合并症（包括糖尿病、低

蛋白血症及COPD Ⅲ级以上）、手术时间、术后呼

吸机辅助呼吸时间。并对两组病例相关变量的发生

率进行比较，以初步筛选出危险因素。再对暴露因

素进行多因素分析，以获得影响食管癌术后并发肺

部感染的相关因素。

三、统计学处理

采用SPSS 17.0软件进行统计分析，两组患

者的年龄、烟龄、手术时间及术后呼吸机辅助呼

吸时间为计量资料且呈正态分布；两组患者的性

别、肿瘤发生部位、术前并发症为计数资料。两

组数据相关变量率的比较采用卡方检验，然后对

食管癌术后肺部感染的因素进行多因素Logistic回
归分析，以P ＜ 0.05为差异具有统计学意义。

结    果

一、食管癌术后并发肺部感染的单因素分析 
食管癌患者术后并发肺部感染的单因素分析结

果显示，肺部感染组高龄（≥ 60岁）、吸烟史（≥ 
20年）、肿瘤发生部位、手术持续时间（≥ 3 h）、

术后呼吸机辅助呼吸时间（≥ 2 h）、术前并发症

（糖尿病、低蛋白血症、COPD Ⅲ级以上）的比

率均显著高于对照组，且差异具有具有统计学意

义（P均＜ 0.05）；两组性别差异性无统计学意义
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（P ＞ 0.05），详见表1。
二、食管癌术后并发肺部感染高危因素的

Logistic回归多因素分析

以并发肺部感染与否为应变量，年龄、烟

龄、肿瘤部位、手术持续时间、术后呼吸机辅助

呼吸时间、术前并发症为自变量，肺部感染危险

因素的Logistic回归多因素分析结果显示，年龄

（χ2 = 4.201、P = 0.04）、烟龄（χ2 = 11.204、P = 
0.001）、肿瘤部位（χ2=12.415、P = 0.000）、术

前合并糖尿病（χ2 = 7.335、P = 0.007）、术前合

并低蛋白血症（χ2 = 4.97、P = 0.026）、术前合并

COPD III级以上（χ2 = 5.225、P=0.022）、手术时

间≥ 3 h（χ2 = 4.28、P = 0.045）及术后呼吸机辅

助呼吸时间≥ 2 h（χ2 = 4.565、P=0.033）是食管

癌术后发生肺部感染的高危因素；而性别（χ2 = 
1.115、P = 0.291）非食管癌术后发生肺部感染的

高危因素，详见表2。

          讨    论

随着老龄化的加快和人们饮食习惯的日趋复

杂化，食管癌逐渐成为最常见的消化道恶性肿瘤。

手术切除仍然是早、中期食管癌患者首选的治疗方

式，但肿瘤切除、食管重建的创伤性极大，食管癌

术后并发肺部感染的发病率约为20%[3-4]，且常为多因

素所致。因此，能够有效降低肺部感染的发生是降

低食管癌术后病死率、提升医疗质量的关键。

食管癌患者因疾病本身所带来的局限性梗阻

表 1  食管癌术后肺部感染相关因素卡方分析 [ 例（%）]
影响因素 肺部感染组 对照组 χ2值 P值

性别   1.569 0.21

  男 73（76.8） 83（69.2）

  女 22（23.2） 37（30.8）

年龄 8.47   0.004

  ≥ 60岁 74（77.9） 71（59.2）

  ＜ 60岁 21（22.1） 49（40.8）

食管癌部位   7.958   0.019

  上段 20（21.0） 12（10.0）

  中段 53（55.8） 63（52.5）

  下段 22（23.2） 45（37.5）

吸烟史 11.517   0.001

  ≥ 20年 67（70.5） 57（47.5）

  ＜ 20年 28（29.5） 63（52.5）

手术时间 16.069 0.00

  ≥ 3 h 82（86.3） 72（60.0）

  ＜ 3 h 13（13.7） 48（40.0）

术后呼吸机辅助呼吸时间   8.481   0.004

  ≥ 2 h 78（82.1） 77（64.2）

  ＜ 2 h 17（17.9） 43（35.8）

术前是否合并糖尿病   9.644   0.002

  是 27（28.1） 14（12.0）

  否 68（71.9）             106（88.0）

术前是否合并COPD Ⅲ级以上 16.217 0.00

  是 50（52.6） 31（25.8）

  否 45（47.4） 89（74.2）

术前是否合并低蛋白血症   9.321   0.002

  是 33（34.7） 20（16.8）

  否 62（65.3）             100（83.2）
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和全身消耗问题，可导致不同程度的营养不良和免

疫功能低下，而手术又进一步增强了分解代谢，以

上因素皆增加了术后并发肺部感染的风险。肿瘤发

生部位不同，手术过程对肺造成的损害程度也不一

致，病变部位较高的吻合操作对肺挫伤程度更严

重，且更大程度减少肺泡的活性成分，更容易损伤

喉返神经、迷走神经肺支、支气管支，喉返神经受

损常引起吞咽功能障碍及声门闭合不良，患者不能

有效咯痰，肺部感染和误吸发生率增加，故较低部

位的吻合操作术后并发肺部感染的几率更小[5]；此

外，在胸上段食管癌切除术中，牵拉、游离食管，

清扫淋巴结，肿瘤或肿大淋巴结对邻近组织的黏

连程度，这些因素喉返神经损伤的机会增大，喉返

神经受损可引起声嘶、咳嗽排痰能力及通气功能下

降，同时反流而误吸的几率也增大，最终增加了患

者术后肺部感染的风险。同时相关报道认为[6]，食

管癌术后肺部感染的发生率随着手术部位与膈肌距

离的增加而降低，提示高位食管癌术后肺部感染发

生率更高。其原因很可能是在手术过程中高位食管

癌暴露更为困难，延长了手术时间，且对喉返神经

及肺损伤的可能性越大，术后导致通气不良，甚至

肺部感染的概率越大。本研究结果表明，肿瘤发生

部位是食管癌术后并发肺部感染的影响因素，肿瘤

部位越高，吻合口位置也随之升高，术后极易出现

反酸、反流，尤其是食管游离至环状软骨平面时，

吞咽肌群不同程度受损，加之胃管和十二指肠营养

管对吞咽的影响，共同作用导致反流物质进入气

道，引起肺部感染[7]。同时，术中减少对膈肌的损

伤也应引起重视。

此外，患者术前并发症也不同程度影响着身

体机能：①低蛋白血症：低蛋白血症患者免疫功能

较为低下，肺部感染的发生率会大幅度上升[8-9]，

此类患者辅助检查或许无严格手术禁忌，但其各器

官功能显著减弱，在创伤等应激下易并发肺部感

染，且术后易出现肺间质水肿、肺分流增加和换气

功能降低，共同作用可导致低氧血症，易发生肺

部感染。②糖尿病：糖尿病患者长期高血糖状态可

降低免疫功能，还可使血浆渗透压升高，白细胞的

趋化作用及吞噬作用也会减弱[10]。此外，糖尿病患

者的糖化血红蛋白上升，氧解离曲线左移，氧饱和

度增加，血红蛋白不易释放出氧，导致低氧血症，

而长期低氧可使肺毛细血管床不断退化，通气/血
流比例失调，最终易出现肺部感染。Dhungel等[11]

研究发现糖尿病是食管癌术后并发肺部感染最强的

危险因素。③慢性阻塞性肺部疾病：慢性阻塞性肺

部疾病患者[12]，其气道的上皮细胞和纤毛受损，表

现为支气管黏膜上皮细胞变性、坏死、脱落，甚至

溃疡形成，纤毛倒伏、不齐、缩短、黏连、脱落，

杯状细胞数目增多肥大，分泌增强，腔内分泌物淤

滞，支气管被多种炎细胞浸润，以上病理改变皆为

术后肺部感染的发生创造了一定条件。相关研究

指出术前FEV1占预计值百分比反映气道阻塞性通

气功能障碍程度，当FEVl占预计值百分比＜ 50%
时，食管癌术后更易并发肺部感染[13]。

食管癌患者在手术过程中，肺及相邻脏器的

损伤最大。近年研究认为[14]，手术视野长时间暴露

于空气中，患者接触病原菌的概率越大，且持续牵

拉刺激、挤压组织使得机体出现代谢紊乱和应激反

应[15]。在呼吸机单肺通气期间，肺泡萎缩可导致肺

表面活性物质受损，肺毛细血管收缩可致肺内皮

表 2  食管癌术后并发肺部感染的 Logistic 多因素分析

影响因素 B值 S.E值 Wals值 df值 Sig.值 Exp（B）值

性别 －0.395 0.374   1.115 1 0.291 0.674

年龄 －0.765 0.373   4.201 1 0.040 0.465

肿瘤发生部位 －0.961 0.273 12.415 1 0.000 0.383

烟龄 －1.163 0.348 11.204 1 0.001 0.312

手术持续时间 －0.834 0.415   4.028 1 0.045 0.435

术后呼吸机辅助呼吸时间 －0.819 0.383   4.565 1 0.033 0.441

术前合并糖尿病 －1.180 0.436   7.335 1 0.007 0.307

术前合并低蛋白血症 －0.896 0.402   4.970 1 0.026 0.408

术前合并COPD Ⅲ级以上 －0.798 0.349   5.225 1 0.022 0.450
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细胞受损，术后肺膨胀不良，累积的分泌物堵塞

气道，术后肺部感染更常见[16]。笔者认为缩短手术

时间建立在操作轻柔、准确及尽可能降低组织损伤

的基础之上。同时结扎血管前应尽可能分离周边组

织，防止为缩短手术时间而连同周围组织一起结

扎，而引起术后出血等不良后果。而术后呼吸机使

用时间的掌控也关系到术后出现肺部感染的发生

率，食管癌术后理应尽早由呼吸机辅助呼吸转为自

主呼吸，因在呼吸机辅助呼吸条件下，参加肺换气

的气体未湿化，呼吸道分泌物更易储留及堵塞气

道，进一步引起通气障碍及肺不张，最终导致感

染；且气管插管长时间留置于呼吸道会引起分泌物

聚集、增多，气道通畅不佳会逐渐引起肺部炎症，

但是适当的辅助呼吸可使患者呼吸肌得到休息，减

少做功，降低能耗，增强抵抗力，因此，正确合理

掌握呼吸机辅助呼吸时间对预防术后肺部感染的发

生非常重要。

就患者自身情况而言，①年龄：高龄患者，

其肺组织弹性回缩力、顺应性、通气功能降低，支

气管纤毛输送系统功能下降，且常合并慢性阻塞性

呼吸道疾病，FEV1/FVC低，肺泡通气血流比例失

调及动脉氧分压降低，这些因素均增加了术后肺部

感染的风险；再加上高龄患者体质虚弱、免疫功能

差，由此而导致的痰液淤滞和抵抗力降低更易并发

肺部感染；此外，高龄患者常营养状况较差，易引

起肺血管渗出，无效通气增加，换气功能不良，最

终导致氧饱和度降低，肺部感染率增加[17]。申文明

等[18]相关研究表明，年龄60岁以上的食管癌患者，

术后并发肺部感染的几率明显增大，且每增长一

岁，肺部感染的风险将增加0.196倍。②烟龄：隐

藏于烟草中的有害物质可损害气管和肺的生理功

能，进而降低呼吸道的防御能力，且其损害程度

与烟龄呈正比[19]，术前戒烟2周以上肺部感染率下

降。长期吸烟的患者，呼吸道分泌黏液更旺盛，肺

泡内吞噬细胞功能减弱。烟龄越高，呼吸道分泌物

越明显，肺的顺应性越差，气管黏膜摆动系统功能

越差[20]。烟草中的物质还可导致气道上皮细胞纤毛

缩短、运动无力，甚至发生鳞状上皮化生，气道持

续性痉挛，而此使呼吸道阻力变大，阻碍分泌物通

畅排除，导致感染[21]。Akutsu等[22]报道术前吸烟者

术后出现肺部感染概率为非吸烟者的7.7倍，是戒

烟超过2个月患者的2.3倍。

除以上因素外，食管癌术后并发肺部感染还

与术后肺活动度减弱、相关呼吸肌受损、疼痛等因

素所致低潮气量、痰液淤滞在呼吸道内、机体免疫

功能降低、肺防御功能减弱、肺水肿、通气功能受

限及围术期抗菌药物的滥用致机体正常菌群失调相

联系[23-24]。相关报道还认为单肺通气、吻合方式不

佳、术中液体出入量不等也是术后出现肺部感染的

独立危险因素[25-26]。

综上所述，食管癌术后肺部感染系多因素所

致，本研究样本量有限，尚有待于大样本、多中心

随机对照结果进一步证实，以更好地为食管癌术后

并发肺部感染的防治提供依据。
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