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食管癌术后并发症及其处理
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摘要：食管癌是我国一种常见的消化道恶性肿瘤，居世界癌症死因第 7位,中国癌症死因第 4位。其中以中段鳞状细胞癌多见，临
床表现以晚期进行性吞咽困难为主，确诊主要以胃镜病理活检为金标准，其治疗方法主要有手术、放疗、化疗及分子靶向治疗等。

但目前治疗上仍然以手术为主，术前术后放化疗为辅。然而，随着手术在食管癌治疗中适应症的不断扩大、根治性手术淋巴结的

扩大清扫及拥有基础疾病高龄患者的增多，术后并发症的发生率不可避免的随之增加。本文将重点阐述吻合口瘘、吻合口狭窄、

呼吸及心血管并发症、乳糜胸、胃排空障碍、膈疝、喉返神经损伤及单纯脓胸、严重腹泻、呕血等食管癌术后常见、严重并发症的病

因、临床表现与诊断、治疗及其预防。通过对食管癌术后并发症的充分认识及有效预防，从而对食管癌手术成功率及患者术后生

存质量的提高、肿瘤预后的改善起到了重要作用。

关键词：食管肿瘤；术后并发症；治疗；预防

中图分类号：R735.1 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2014）11-2183-04

The Postoperative Complications and Treatment of Esophageal Cancer

Esophageal cancer is a common gastrointestinal malignancies, ranking the world's leading cause of cancer death in
seven, four of the leading cause of cancer death in China. Which is more common in the middle of squamous cell carcinoma, the main
clinical manifestations of late dysphagia, diagnosis gastroscopic biopsy as the gold standard treatment of surgery, radiotherapy,
chemotherapy and molecular targeted therapy. But treatment still mainly surgery, preoperative and postoperative radiotherapy and
chemotherapy, supplemented. However, with the continuous expansion of the indications for surgery in esophageal cancer treatment,
lymph node enlargement and cleaning of radical surgery and elderly patients have underlying diseases increased incidence of
postoperative complications inevitably increases. This article focuses on the anastomotic leakage, anastomotic stricture, respiratory and
cardiovascular complications, chylothorax, delayed gastric emptying, diaphragmatic hernia, recurrent laryngeal nerve injury and simple
empyema, severe diarrhea, vomiting and postoperative esophageal cancer is common, serious complications, etiology, clinical
presentation, diagnosis, treatment and prevention. A full understanding of the postoperative complications of esophageal cancer and
effective prevention, so as to improve the success rate of esophageal cancer patients survive quality, played an important role in tumor
prognosis improvement.
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食管癌是我国一种常见的恶性肿瘤，居世界癌症死因第 7

位,中国癌症死因第 4位[1]，以鳞癌多见，早期无明显的症状，晚

期主要以进行性吞咽困难为主。治疗上仍以手术为主，但手术

创伤大，累及脏器较多，部分患者合并高血压、冠心病、糖尿病、

慢支肺气肿。虽经检查无明显手术禁忌，但其脏器已处于边缘

状态，在严重创伤，失血等应激下易并发多器官功能衰竭[2]，从

而导致其并发症的几率较大，主要有：吻合口瘘、吻合口狭窄、

呼吸及心血管并发症、乳糜胸、胃排空障碍、膈疝、喉返神经损

伤及脓胸严重腹泻等其他少见并发症。本文将重点讨论食管癌

术后并发症及其处理。

1 吻合口瘘

食管癌手术中，吻合口瘘是最严重且较常见的并发症，国

内文献报道发生率为 2.6-6.4%，病死率 38.4-53.6%[3,5]。近年来，

由于手术技术成熟，并发症发生率逐渐降低，尤其是吻合技术

改进，吻合口瘘的发生率明显减低。肿瘤位置越高，术后吻合口

瘘的发生率越高[6]。吻合口瘘可分为早期瘘（< 3），中期瘘（4~10

天），晚期瘘（>10天）。发现越早越好，及时处理，才能提高治愈

率。

1)、引起吻合口瘘的原因有多方面：（1）手术操作：与手术
者的吻合技术、游离技术有关；（2）食管解剖特点：食管本身无

浆膜，肌纤维脆弱，缝合时易撕裂；（3）胃解剖特点：游离胃时损

伤网膜血管弓或大小弯侧胃壁，过分揉搓胃壁致胃挫伤，局部

血肿形成；（4）肿瘤部位、大小及吻合位置：颈部、弓上胸膜顶吻
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合较弓下吻合明显增多；此外，全身营养不良导致机体抵抗力

下降也是吻合口瘘的因素之一。

2)、吻合口瘘主要包含颈部及胸部瘘，颈部瘘表现为：颈部

伤口红肿、压痛，皮下气肿，有腐臭味脓液溢出；胸部瘘表现为：

（1）突然胸痛，胸闷、心悸、呼吸困难、紫绀等；（2）术后发热，血

象增高明显，抗生素疗效不佳；（3）胸片示胸腔积液或气胸，胸

穿抽出有臭味脓性液体。无论哪个部位的瘘均可由口服美蓝后

伤口内有蓝染确诊。

3)、吻合口瘘一旦发生需积极处理。颈部瘘感染中毒症状

较轻处理较容易，采取局部引流、加压包扎，一般不需禁食；对

早期、中期胸内瘘患者若情况允许，胸内感染不严重可二次开

胸行瘘口修补或吻合口切除再吻合；对中晚期胸内瘘患者以保

守治疗为主，做到：（1）禁食，胃肠减压，胸腔闭式引流；（2）应用
敏感有效的抗生素；（3）营养支持，肠内外营养对病人的愈后有
重要意义，同时纠正水电解质酸碱平衡紊乱。

4)、预防术后吻合口瘘的发生，关键在手术操作上注意以

下：（1）严格无菌操作；（2）保证吻合口张力及血供良好；（3）吻

合口缝合及黏膜对合完全；（4）其他因素，如加强营养等。

2 吻合口狭窄

食管癌术后吻合口狭窄发生率为 1.8-10%，老年人可达
30%[7,8]。进食困难为主要痛苦，严重影响生活质量。

1)、狭窄原因：（1）技术性：如胃开口过小，吻合口缝合过

密，胃包埋过多，吻合器选用偏小等；（2）组织修复反应过强，瘢

痕形成过多；（3）吻合口张力过大；（4）返流性食管炎导致瘢痕
性狭窄；（5）肿瘤复发。

2)、诊断主要依据患者进食梗阻的程度，以及通过胃镜、食

管钡剂造影检查测量吻合口直径。通常认为吻合口直径

>12mm可顺利进各种饮食，<3mm可进流质或不能进食。
3)、食管癌术后吻合口狭窄绝大多数为良性狭窄，主要通

过外科手术及各种扩张进行治疗。对于良性狭窄，一般主张在

术后 3-6周进行扩张，每周 1次，连续 2-5次后症状可缓解。手

术治疗一般选择在术后 5-6个月行食道重建术为宜。

3 呼吸系统并发症

肺部感染、呼衰等呼吸系统疾病是食管癌术后常见且严重

的并发症，也是其术后并发症死亡的主要原因之一。

1)、食管癌手术对呼吸功能的影响主要有三个方面：（1）手

术导致肺组织挫伤和术后疼痛造成呼吸道分泌物增多，咳痰无

力，气道阻力增加；（2）膈肌和胸壁的损伤造成的呼吸运动减
弱；（3）胸胃对肺的压迫减少了肺容量；（4）术后分泌物增多，痰

液黏稠，排除不畅，易引起肺不张或肺炎，甚至导致呼吸衰竭。

2)、急性呼吸衰竭主要表现为术后出现呼吸困难，呼吸频

率 30次／分以上，动脉血气分析氧分压降低，氧饱和度降低；

胸片显示双肺斑片状或毛玻璃状改变；肺部感染可通过血象及

胸片明确诊断。

3)、急性呼衰治疗上首先控制输液的量和速度，减少晶体

液量，增加胶体量。同时利尿、抗感染治疗、纠正电解质及酸碱

平衡紊乱、加强免疫及营养治疗。病情严重者可行气管切开、机

械辅助呼吸。

4)、预防术后肺部并发症需做到以下几点：（1）术前最大限
度的改善患者全身情况；（2）术中最大限度减少组织创伤，缩

短手术时间，减少对呼吸功能的影响；（3）术后保持呼吸道通

畅，充足有效的氧供，保证呼吸道充分湿化，协助患者咳痰及早

期活动。

4 心脏并发症

心律失常是食管癌术后常见并发症，国外文献报道[9-11]，食

管癌围手术期心律失常发生率为 20-40%。
1)、心律失常原因主要包括：（1）年龄因素：高龄患者心排

出量及心肌收缩力下降是最重要的易发因素；（2）合并肺病病
史：术前合并肺功能异常者，缺氧导致心律失常[12]；（3）术前合
并心电图异常者：此患者对手术的耐受力低，易发生心律失常；

（4）术式：主动脉弓上吻合心律失常发生率高，胸胃对气体交换

的影响造成患者术后缺氧，诱发心律失常；（5）手术操作时间
长：对肺脏的压迫更易引起肺萎缩和肺水肿，诱发心律失常；

（6）术后存在电解质紊乱：低钾是常见原因；（7）术后疼痛：术后
疼痛刺激引起患者肾上腺 -交感神经系统兴奋，易诱导房颤[13]；

（8）术前辅助放疗直接照射胸腔可引起术后心脏损害及传导障
碍可致心律失常[14]。

2)、临床主要表现为胸闷、心悸、气短等，诊断主要靠心电
图及心电监护。治疗：术后持续镇痛，帮助病人咳嗽，翻身拍背，

防止低氧和 CO2储留，维持水电解质平衡，对心率快者术后

1-3天使用小剂量 R受体阻滞剂，可减少儿茶酚胺含量。
3)、为预防心脏并发症术前需充分了解病人的心脏储备功能，

行心电图及心脏彩超检查。掌握好手术适应症。出现时应可给予对

症处理，术后 3-5天需用心电监护，必要时请心内科会诊。

5 乳糜胸

乳糜胸是食管癌术后严重、少见的并发症，发生率为 0.4%
-2.6％ [15-17]，尤以食管癌弓上及胸顶的食管胃吻合中多见。如治

疗不当，可导致严重代谢紊乱，诱发营养、免疫障碍，甚至死亡。

1)、主要原因是术中损伤胸导管及其分支所致，常见有以

下原因：（1）中晚期食管中上段癌肿瘤外侵明显；（2）术前放疗

致肿瘤周围组织水肿、质脆；（3）胸导管解剖变异；（4）术前禁
食，胸导管内引流量减少，损伤不宜发现；（5）手术者术中盲目、

粗暴操作。

2)、诊断依据有：（1）术后若胸腔闭式引流量持续增多或减

少后又增多或拔管后反复胸穿而胸腔积液未能减少，24h引流
量达到或超过 500ml，应高度怀疑乳糜胸可能；（2）胸腔积液中
胆固醇与甘油三酯之比＜ 1，和（或）甘油三酯定量＞
4.52mmol/L，则诊断可明确；（3）经十二指肠营养管滴入牛奶如

胸腔引流液变为乳白色，乙醚萃取试验阳性确诊乳糜胸无疑；

（4）乳糜试验阳性。
3)、治疗分为保守治疗与手术治疗：（1）如引流量少建议保

守治疗，观察 14天，无自愈者再行手术治疗。保守治疗中以胸

腔充分引流、通气支持与补充丢失的液体及成分饮食与全外周

营养为主[18]；（2）如每天量大于 400毫升以上或连续 5天成人
每天乳糜液流出 1500ml以上行手术治疗。一般有常规开胸及
胸腔镜微创结扎胸导管，开胸手术一般经原切口或右经胸进胸
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查找胸导管的破口，发现后在瘘口上下方各用 7号线结扎；由

于胸腔镜创伤小，恢复快，死亡率低的优越性，在乳糜胸治疗中

逐渐被广泛应用[19]。

4)、预防：（1）术中游离食管肿瘤以及清扫淋巴结时，操作

轻柔仔细；（2）术中怀疑胸导管损伤时，预防性结扎胸导管；（3）
对于上、中段癌常规结扎胸导管可降低乳糜胸的发生率。

6 功能性胸胃排空障碍

胃排空障碍是一种发生率不高，但预后不良的早期并发

症，其原因较多，治疗措施也不尽相同。

1)、胃排空障碍分为机械性梗阻及功能性排空障碍。可能

原因为：（1）迷走神经切断致使胃张力减低，排气延迟；（2）胃游
离不充分，使胃幽门处形成锐角；（3）术中挫伤胃壁，引起胃组

织黏膜充血水肿造成胃蠕动无力；（4）手术后胃肠减压不全或
时间较短；（5）膈肌裂孔狭窄。

2)、术后正常拔除胃肠减压管后出现胸闷、呼吸困难、恶心

呕吐，且进食后加重，术侧肺呼吸音极低，钡餐见胃扩张明显，

钡剂不能通过或仅间断线状通过幽门时应考虑胃排空障碍。临

床上需区别功能性或机械性障碍，功能性胃引流物较少，内可

有胆汁，胃镜检查可见到幽门，且容易通过；机械性胃引流物

多，内不含胆汁，胃镜找不到幽门，或通过阻力大。

3)、治疗：（1）一般治疗：①禁食，持续胃肠减压，促进胃张

力恢复；②维持水、电解质平衡；③加强营养，纠正贫血及低蛋

白血症；（2）药物治疗：胃复安、吗丁啉、西沙必利等促进胃肠动
力药物；（3）功能性胃排空障碍少数胃功能恢复不好者可应用
胃镜对幽门进行适当扩张或用水囊扩张。保守治疗无效者应及

时行剖腹探查解除病因，必要时行幽门成形或胃空肠吻合；机

械性胃排空障碍应及早行二次手术解除梗阻因素或行胃窦空

肠吻合和空肠空肠吻合术。

4)、预防：（1）术后有效的胃肠减压，术中放置十二指肠营
养管；（2）开始进食后应少食多餐，以流质为主；（3）术中精细操
作，游离胃必须充分尽量至幽门下；（4）缝合关闭膈肌时不要过

紧，以免过窄引起压迫。

7 膈疝

食管癌术后并发膈疝的机率低[20,21]，其发生率为 0.1-1.3％。
1)膈疝与手术操作有直接的相关性，手术时破坏了膈肌的

连续性、完整性，手术缝合膈肌时，膈肌裂孔保留过大，胃膈固

定缝得太稀膈肌裂孔间隙增大，易形成膈疝。此外，术后长期慢

性咳嗽、习惯性便秘等可使腹腔压力增高，可使缝合的膈肌撕

裂而发生膈疝。

2)临床表现为：术后突然出现阵发性腹痛，无排气、排便等

肠梗阻症状；胸部胀痛伴呼吸困难、心慌、紫绀等呼吸循环系统

症状；胸部 x线示：胸腔出现多个小液平或肠撑影，或出现一个

较大的液平面。

3)膈疝一旦明确诊断均应积极采取手术治疗。手术切口应

根据膈疝发生早晚及术中具体病情而定，切口多选择经胸路

径。术中应仔细观察疝入腹腔脏器是否坏死，还纳疝入胸腔的

腹腔脏器，并修补膈疝。术后均行胃肠减压及胸腔闭式引流。

8 喉返神经损伤

喉返神经损伤是食管癌术后并发症之一，近年来由于颈部

重建术的显著增多，喉返神经损伤的发生率明显增高，高位食

管癌切除颈部吻合发生率最高达 12%[22,23]。

1)、究其原因有如下几点：（1）手术操作者对手术喉返神经
走行与解剖不熟，操作时不够精细；（2）肿大的淋巴结与喉返神
经有重度粘连，切除时易损伤喉返神经；（3）过于讲究上纵膈淋
巴结的切除，强行进行手术，造成喉返神经的损伤。

2)喉返神经损伤会不同程度地影响声门关闭，出现声嘶、

进流食呛咳症状，并影响有效排痰。痰液排出不畅及食物进入

气管增加了形成肺炎的危险。

3)治疗：（1）延长禁食期以度过流质关，给予十二指肠引流
管鼻饲或深静脉营养，必要时行空肠造瘘注食，以保证较长时

间的肠道营养供应，期待喉返神经的恢复；（2）术后给病人端坐
体位，减少唾液流入气管，如不能控制则行气管切开术；（3）给
予光谱抗生素预防肺部感染。

4)预防：（1）在术前对肿瘤的长度、大小、是否有外侵及淋

巴结的情况有一个较为准确的判断；（2）术前例行纤维喉镜的
检查，有声带活动异常的患者，慎行手术治疗，严格把握手术适

应证。

9 其它并发症

其他并发症包括：单纯脓胸、严重腹泻、呕血、便血等。

10 总结

综上所述，食管癌术后并发症大多发生 III期、IV期，早期

诊治可减少术后并发症。围手术期严格呼吸道管理、控制感染、

加强营养支持，是预防并发症的关键。本文通过对吻合口瘘、吻

合口狭窄、乳糜胸、胃排空障碍等食管癌术后常见并发症的病

因、诊断、治疗及预防的阐述，从而对食管癌手术成功率、术后

生存质量的提高及预后起到了重要作用。
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