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食管癌根治术后行非计划再次手术25例原因分析:
单手术组连续1395例手术总结
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  [摘要] 目的 探讨食管癌根治术后行非计划再次手术的临床原因,以期对减少食管癌根治术后非计划再次

手术发生获得更深层次的理解及认识。方法 回顾性分析河北医科大学第四医院胸外科单手术组行食管癌根治术

患者1395例的临床资料,其中男性1012例,女性383例,平均年龄(64.21±7.27)岁。肿瘤位于颈段食管1例,胸
上段食管154例,胸中段食管589例,胸下段食管651例。病理分期:Ⅰ~Ⅱ期782例(56.06%),Ⅲ~ⅣA期613
例(43.94%)。结果 1395例行食管癌根治术患者中有25例(1.79%)患者因不同原因导致术后行非计划再次手

术。对纳入患者的临床资料进行单因素分析,非计划手术组年龄≥65岁、体重指数<18、病理分期Ⅲ~ⅣA期、吸
烟比例高于正常手术组,差异有统计学意义(P<0.05)。将上述因素纳入多因素Logistic回归分析结果显示,年
龄≥65岁(OR=0.38,95%CI:0.161~0.896,P=0.027)、体重指数<18(OR=0.176,95%CI:0.062~0.498,P=
0.001)、吸烟(OR=0.314,95%CI:0.128~0.771,P=0.011)是食管癌根治术后行非计划再次手术的独立影响因素。

造成非计划再次手术的主要原因为吻合口瘘(7/25,28%)、肺部严重并发症(7/25,28%)、术后出血(6/25,24%)。

结论 高龄、体重指数偏低、吸烟是造成食管癌根治术后非计划再次手术的高危因素。其主要原因包括吻合口瘘、

肺部严重并发症、术后出血。对于术前评估高危患者而言,降低非计划再次手术发生概率的关键是提升围手术期

管理,降低患者术前营养风险,做好预防监管工作。
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Causeanalysisof25unplannedreoperationsafterradicalresectionofesophagealcancer:

Summaryof1395consecutivecasesinthoracicsurgerygroup
LYUHui-lai,XUShi,GAIChun-yue,LIUYu,LIUZhao,TIANZi-qiang*

(DepartmentofThoracicSurgery,theFourthHospitalofHebeiMedicalUniversity,HebeiKey
LaboratoryofAccurateDiagnosisandComprehensiveTreatmentofEsophagealCancer,

Shijiazhuang050011,China)

[Abstract] Objective Toexploretheclinicalcausesofunplannedreoperationsafterradical
resectionofesophagealcancer,inordertogainadeeperunderstandingofreducingtheoccurrence
ofunplannedreoperationafterradicalresectionofesophagealcancer.Methods Theclinicaldata
of1395patientswhounderwentradicalresectionforesophagealcancerinthoracicsurgerygroup
oftheFourth HospitalofHebeiMedicalUniversitywereretrospectivelyanalyzed,including
1012malesand383females,withanaverageageof(64.21±7.27)years.Thetumorswere
locatedinthecervicalesophagusin1case,theupperthoracicesophagusin154cases,themiddle
thoracicesophagusin589cases,andthelowerthoracicesophagusin651cases.Pathologicalstage
included782cases(56.06%)instageⅠtoⅡ,613cases(43.94%)instageⅢtoⅣA.Results 
Intotal,25cases(1.79%)of1395patientswhounderwentradicalresectionforesophageal
cancerhadunplannedreoperationfordifferentreasons.Univariateanalysisofclinicaldataof
includedpatientsshowedthatage≥65years,bodymassindex(BMI)<18,pathologicalstage
Ⅲ-ⅣAandsmokingrateinthenon-plannedoperationgroupwerehigherthanthoseinthe
normaloperationgroup,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).Theabove
factorswereincludedin multivariateLogisticregressionanalysis,andtheresultsshowed
thatage≥65years(OR=0.38,95%CI:0.161-0.896,P=0.027),BMI<18(OR=0.176,

95%CI:0.062-0.498,P=0.001)andsmoking(OR=0.314,95%CI:0.128-0.771,P=0.011)

wereindependentinfluencingfactorsforpatientsundergoingunplannedreoperationafterradical
resection of esophageal cancer.Anastomotic fistula (7/25,28%),severe pulmonary
complications(7/25,28%),andpostoperativebleeding(6/25,24%)werethemaincausesof
unplannedreoperation.Conclusion Advancedage,lowBMIandsmokingarehighriskfactorsfor
unplannedreoperationafterradicalresectionofesophagealcancer,andthemaincausesinclude
anastomoticfistula,severepulmonarycomplicationsandpostoperativebleeding.Forpreoperative
assessmentofhigh-riskpatients,thekeytoreducingtheprobabilityofunplannedreoperationis
toimprove perioperative management,reduce preoperative nutritionalrisks,and ensure
preventionandsupervision.

[Keywords] esophagealneoplasms;reoperation;influencingfactoranalysis

  食管癌是最具侵袭力的消化道恶性肿瘤之一,
根据全球最新癌症统计数据,全世界食管癌发病率

占恶性肿瘤发病率第7位,病死率为第6位。在我

国食管癌发病率占到恶性肿瘤第6位,病死率高居

第4位[1]。目前食管癌的治疗仍采取以手术为主的

综合性治疗策略,且随着技术的不断提升与发展,食
管癌患者围手术期并发症的发病率明显降低,患者

短期预后及术后病死率均有所改善[2]。然而,相较

于其他恶性肿瘤而言,食管癌手术范围广、患者年龄

偏大等问题仍然存在,因而患者在术后出现并发症

的可能性相对较高[3-4],存在非计划再次手术的风

险。非计划再次手术作为手术治疗中的重大不良事

件,其发生可以直接影响患者术后恢复情况、增强医

疗风险,甚至增加患者术后围手术期病死率[5-8],因
此成为国内外各大医院关注焦点。本研究回顾性分

析了我院单手术组1395例食管癌患者中行非计划

再次手术25例患者临床资料,分析探讨食管癌根治

术后非计划再次手术的临床原因及防止措施。以期

获得更深层次的认识。报告如下。
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1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 回顾性分析2014年5月—2023年

12月河北医科大学第四医院胸外科单手术组行食

管癌根治术1395例患者的临床资料。其中男性

1012例、女 性 383 例,年 龄 43~87 岁,平 均

(64.21±7.27)岁。肿 瘤 位 置 为 颈 段 食 管 1 例

(0.07%),胸上段食管154例(11.04%),胸中段食

管589例(42.22%),胸下段食管651例(46.67%)。
根据食 管 癌 分 期 采 用 国 际 抗 癌 联 盟(Unionfor
InternationalCancerControl,UICC)与美国癌症联

合会(AmericanCancerSociety,AJCC)制订的第8
版恶性肿瘤TNM分期系统,纳入Ⅰ~Ⅱ期782例

(56.06%),Ⅲ~ⅣA期613例(43.94%)。

1.2 非计划再次手术患者纳入标准及排除标准 
非计划再次手术是指同一住院期间,因初次手术产

生的严重术后并发症或其他不良结果(如术后出血、
吻合口瘘、术中检验误差等原因)导致患者需行二次

手术治疗而重返手术室。纳入标准:①本次住院期

间初次手术为食管癌根治性手术且均由经验丰富的

主任医师主刀;②与初次手术同一住院期间发生;③
再次手术与初次手术相关:④再次手术为非预期手

术;⑤再次手术需在手术室全身麻醉下进行。排除

标准:①食管癌患者行单纯开胸探查;②与初次手术

不相关的其他部位手术;③初次手术后单纯行诊断

性或治疗性操作。

1.3 非计划再次手术术式 行非计划再次手术25
例患者共进行二次手术31例次,均由术后严重并发

症导致,其中行气管切开术13例次、空肠造瘘术8
例次、探查止血6例次、胸导管结扎术1例次、食管

裂孔疝修补术1例次、右肺上叶修补术1例次、颈部

切开引流术1例次。

1.4 统计学方法 应用SPSS26.0统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料采用t检验,非正

态分布计量资料采用非参数秩和检验,计数资料比

较采用χ2 检验或 Fisher精准检验;计算优势比

(oddration,OR)和95%置信区间(95%confidence
intreval,95%CI)。危险因素采用Logistic回归分

析。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 一般临床情况分析 研究共纳入1395例行

食管癌根治性手术患者,其中因各种原因导致非计

划再次手术25例(1.79%)。非计划手术组年龄≥
65岁、体重指数(bodymassindex,BMI)<18比例、
病理分期Ⅲ~ⅣA期、吸烟比例高于正常手术组,差
异有统计学意义(P<0.05);2组其余指标比较差

异无统计学意义(P>0.05)。见表1。

2.2 合并基础疾病分析 2组合并基础疾病差异

无统计学意义(P>0.05)。见表2。

2.3 多因素Logistic回归分析 将非计划再次手

术(否=0,是=1)作为因变量,以年龄≥65岁(否=
0,是=1)、BMI<18(否=0,是=1)、病理分期Ⅲ~
ⅣA期(否=0,是=1)、吸烟(否=0,是=1)作为自

变量进行多因素Logistic回归分析,结果显示,年
龄≥65岁(OR=0.380,95%CI:0.161~0.896,P=
0.027)、BMI<18(OR=0.176,95%CI:0.062~
0.498,P =0.001)、吸 烟(OR=0.314,95%CI:

0.128~0.771,P=0.011)是非计划再次手术的独立

影响因素,见表3。

2.4 非计划再次手术原因分析 吻合口瘘、肺部严

重并发症、术后出血所占比例较高,是导致非计划再

次手术的主要原因。见表4。

表1 2组一般情况比较

Table1 Comparisonofthegeneralconditionbetweenthetwogroups

 组别 例数
性别(例数)

男性 女性

年龄(例数)

<65岁 ≥65岁

BMI(例数)

<18 ≥18

肿瘤位置(例数)
颈段 胸上段 胸中段 胸下段

正常手术组 1370 990 380 733 637 62 1308 1 149 580 640
非计划再次手术组 25 22 3 8 17 5 20 0 5 9 11
 χ2/Z/t值 3.053 4.559 9.697 4.444
 P 值 0.081 0.033 0.002 0.357

 组别 例数
肿瘤T分期(例数)

T1 T2 T3 T4

病理分期(例数)

Ⅰ~Ⅱ期Ⅲ~ⅣA期

手术方式(例数)
全腔镜手术 开式手术 腔镜联合开式手术

正常手术组 1370 114 404 760 92 773 597 1140 180 50
非计划再次手术组 25 2 8 10 5 9 16 21 4 0
 χ2/Z/t值 6.278 4.157 0.484
 P 值 0.073 0.041 0.817
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表1 (续)

 组别 例数
术前放疗/化疗/

免疫治疗(例数)

吸烟

(例数)

手术入路(例数)
颈胸腹

入路

胸腹腔

入路
胸部入路

手术时间

(x-±s,min)

术中出血量

[M(QR),mL]

清扫淋巴结

数量

[M(QR),枚]
正常手术组 1370 597 703 1220 30 120 310.7±68.1 150(100) 25(12)
非计划再次手术组 25 8 18 22 0 3 321.5±55.2 150(100) 26(14)

 χ2/Z/t值 1.340 4.207 0.498 0.779 0.140 0.817
 P 值 0.247 0.040 0.704 0.245 0.889 0.414

表2 2组患者合并基础疾病情况

Table2 Comparisonoftheunderlyingdiseasebetweenthetwogroups
(例数)

 组别 例数
病毒性肝炎

否 是

肝硬化

否 是

糖尿病

否 是

高血压

否 是

正常手术组 1370 1348 22 1359 11 1240 130 903 467
非计划再次手术组 25 23 2 25 0 24 1 16 9
 χ2 值 - - 0.344 0.040
 P 值 0.067 1.000 0.558 0.842

 组别 例数
冠心病

否 是

肾功能不全

否 是

既往恶性肿瘤史

否 是

正常手术组 1370 1270 100 1367 3 1340 30
非计划再次手术组 25 24 1 25 0 25 0
 χ2 值 0.058 - -
 P 值 0.809 1.000 1.000

-为Fisher精准检验

表3 非计划再次手术Logistic回归分析

Table3 Logisticregressionanalysisofunplannedreoperation

回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
吸烟 -1.157 0.458 6.394 0.011 0.314 0.128~0.771
年龄≥65岁 -0.969 0.438 4.890 0.027 0.380 0.161~0.896
BMI<18 -1.738 0.531 10.716 0.001 0.176 0.062~0.498
术后病理Ⅲ~ⅣA期 -0.788 0.425 3.444 0.063 0.455 0.198~1.045

表4 非计划再次手术原因

Table4 Thecausesofunplannedreoperation

非计划再次手术原因 数量(例数) 发生率(%) 构成比(%)

吻合口瘘 7 0.50 28.0
食管气管瘘 3 0.22 12.0
颈部吻合口漏 2 0.14 8.0
残胃瘘 2 0.14 8.0
肺部严重并发症 7 0.50 28.0
重症肺炎致呼吸困难 4 0.29 16.0
严重呛咳误吸返流 3 0.22 12.0
术后出血 6 0.43 24.0
胃网膜左动脉出血 2 0.14 8.0
吻合口旁血管残端出血 3 0.22 12.0
腹腔血管残端出血 1 0.07 4.0
乳糜胸 1 0.07 4.0
双侧喉返神经损伤 2 0.14 8.0
麻痹性肠梗阻 1 0.07 4.0
食管裂孔疝 1 0.07 4.0

3 讨  论

食管癌是最为常见的消化道恶性肿瘤之一,手
术是可切除食管癌的主要治疗方法。随着临床手术

经验的积累及围手术期护理技术的提升,食管癌患

者术后严重并发症的发生率已经有所下降,但食管

癌根治术创伤较大,手术时间较长,各种原因所导致

的非计划再次手术仍然是食管癌手术面临的一大难

题。因此探讨术后非计划再次手术的高危因素及临

床原因能更进一步指导日后临床面临的相关问题,
减轻患者痛苦。

本研究结果显示,患者高龄、BMI偏低、长期大

量吸烟是造成术后非计划再次手术的高危因素。长

期大量吸烟会使支气管黏膜清除能力减弱,呼吸道

分泌物增多且不易排出,同样可能造成术后肺部感

染,进一步增加非计划再次手术的风险[7]。高龄、

BMI较低患者各脏器功能储备往往较差,且大多高

龄患者同时合并慢性基础疾病,这些情况都会在一

定程度上影响术后切口愈合能力,进而导致呼吸衰

竭、吻合口瘘的发生[5]。因此对待高龄或存在营养

风险的患者时,应注重术前营养支持或采取多学科

会诊方式尽量改善患者术前身体情况,降低患者出

现术后严重并发症进而行非计划再次手术的潜在风

险。除此之外,笔者认为患者病理分期较晚可能同
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样是造成术后非计划再次手术的因素之一,扩大非

计划再次手术患者纳入数量可能出现不同结局。患

者瘤体较大、浸润层次较深、与周围结构及组织分界

不清或包绕重要组织结构。在术中剥离瘤体与正常

组织过程中易出现对正常组织或重要结构,如喉返

神经损伤,引起术后因咳痰不利导致的肺部严重并

发症[8]。
吻合口瘘是食管癌术后非计划再次手术的重要

原因,属于术后严重并发症,同样也是造成患者围手

术期死亡的主要原因之一[9-10]。在以往的研究中,
术后吻合口瘘的发生率为1%~12%[11-12],本研究

纳入患者中发生吻合口瘘14例(1.00%),与相关文

献报道相当。导致吻合口瘘的因素主要包括吻合口

位置、吻合口张力及血供、患者年龄、营养状况、患有

慢性基础疾病等[13]。近年来,随着手术技术的改进

以及围术期综合支持手段的加强,吻合口瘘发生率

逐年降低,近两年已降至1%以下。发生吻合口瘘

以后,经过严格禁食、合理的肠内营养支持、通畅引

流以及合理应用抗生素等常规手段,大部分患者的

吻合口会逐渐愈合,若吻合口瘘持续不愈合,应尽早

行再次手术进行干预[14-15]。本研究因吻合口瘘行

二次手术患者共7例,术式包括颈部切开引流术、空
肠造瘘术、气管切开术。术后均治愈出院,这也从另

一个方面证实了二次手术的安全性及有效性。
肺部严重并发症是造成非计划再次手术常见原

因的一种,临床中出现肺部严重并发症的原因复杂

多样,单侧喉返神经损伤所导致的严重呛咳误吸、肺
部炎症或气道梗阻造成吸入性呼吸困难都是其主要

原因[16]。在治疗此类相关并发症时,积极预防仍是

首要措施[17-18]。术前劝导患者戒烟,术后鼓励患者

咳嗽排痰及合理使用镇痛药物等措施对于本身肺功

能较差的患者而言尤为重要。此外,术者于术中操

作需谨慎轻柔,防止对喉返神经造成损伤或过度挤

压肺组织,也可减少术后因严重并发症而采取非计

划再次手术的风险。对于排痰确有困难或呛咳返流

严重接受非手术治疗无效的患者,可积极行气管镜

吸痰,若持续咳痰无力出现呼吸衰竭,行呼吸机支持

不能脱机,则考虑行气管切开术,改善患者通气情况

的同时方便吸痰治疗,进而促进患者尽快脱机。
术后出血同样是造成非计划再次手术的另一个

常见原因,占二次手术总数的24%(6/25),本研究

食管癌术后出血部位集中发生于隆突下及胃网膜左

动脉,大多是血管活动性出血所致。以往文献认为

肋间血管破裂或肋骨骨折也是术后出血的主要原

因,但由于本研究多采用微创食管切除术作为根治

食管癌的手术方式,极少导致肋骨骨折。且根据往

年临床经验在处理手术创面及缝合时极为谨慎,故
在本研究中未出现因上述原因造成的非计划二次手

术止血。笔者认为在处理食管癌术后出血时,应以

预防为主,对于器械吻合不可靠的部位应予缝扎处

理,如制作管胃时应常规将胃全程缝合加固,防止出

现由于器械吻合不牢固所致的活动性出血。若术后

出现胸腔引流量过多、引流液颜色过深或患者出现

心率过快、血压过低等失血性休克症状时,应密切关

注患者生命体征,在积极非手术治疗基础上,及时明

确诊断并尽快对患者进行二次手术止血[19]。
乳糜胸是食管癌术后较为多见的并发症,其发

生率为0%~8%,本研究术后乳糜胸患者共7例

(7/1395,0.5%),与文献报道一致[20]。造成患者乳

糜胸的原因主要是手术过程中对胸导管的损伤,因
胸导管与食管解剖关系密切、变异概率较高,稍不留

意即可导致乳糜胸的形成。且胸导管内含有大量液

体、蛋白质、脂质等营养物质,乳糜液的丢失可导致

血容量降低、营养物质不足,进而造成心律失常或感

染性相关并发症的发生[21]。目前乳糜胸的治疗方

式包括非手术治疗与手术治疗[22-23],对于症状较

轻、引流量较少的患者一般采取包括无脂饮食甚至

禁食水,加强静脉营养支持及观察记录每日胸腔引

流量等非手术治疗措施,一般患者乳糜胸会逐渐改

善。但当引流量>10mL/kg持续5d以上且各项

指标逐渐恶化的患者,可采取手术措施将胸导管结

扎。本研究乳糜胸患者中,6例经非手术治疗后病

情好转,1例因引流量过多,经非手术治疗无效,行
胸腔镜胸导管结扎术,治疗后均顺利出院。未出现

因乳糜胸及其并发症死亡病例。
其他导致非计划再次手术的原因包括:双侧喉

返神经麻痹、胃肠蠕动功能减弱、食管裂孔疝等,近
几年由此类原因造成二次手术的病例显著降低,一
方面因为术者在临床工作中经验的累积,导致术中

误伤重要结构(如喉返神经)的概率大幅度降低,手
术安全性得以提升;另一方面,发生如胃肠蠕动功能

减弱等并发症时,随着术后围手术期护理意识及技

能的增强,通过非手术治疗绝大部分患者可自行痊

愈,无再次手术必要。
综上所述,食管癌根治术后由于各种原因所导

致的非计划再次手术是现如今无法避免的一道难

关。本研究结果显示,高龄、BMI偏低、长期大量吸

烟是造成术后非计划再次手术的高危因素。术后吻

合口瘘、肺部严重并发症、出血等问题是其发生的主

要原因。如何减少术后出现严重并发症发生率,从
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而降低术后再次手术的可能性,是每一个胸外科医

生都在面临的挑战。目前认为,降低患者术前营养

风险是减少非计划再次手术的关键所在。这要求整

个医疗团队在术前做好患者准备,提高患者对手术

的耐受性,降低出现严重并发症的风险;积累术中经

验,避免因术者因素所导致的结构损伤,提升手术质

量;完善术后护理,以确保及早发现尽早治疗,防止

病情进一步发展。
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