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科室心胸外科病因 食管可以被多种不同的原因引起损伤，根

据损伤的原因大体上分为机械性损伤和化学性损伤。机械性

损伤中又可分为腔内损伤和腔外损伤。近年来随着在食管腔

内用仪器进行诊断和治疗的病例迅速增加，医源性食管损伤

在这类疾病中占的比例也不断无病增大，另外根据食管损伤

的部位又分为颈部食管损伤、胸部食管损伤和腹部食管损伤

。 1.腔内损伤 采用腔内医疗器械诊断和治疗食管疾病在当今

是相当安全的，但并不是完全没有危险。食管腔内损伤多发

生在用这些器械在食管内或通过食管进行诊断和治疗的过程

中，采用硬食管镜发生的并发症要比纤维食管镜高。在有膈

上憩室、贲门失弛缓症、食管狭窄的病人，假如不小心操作

则更易发生食管损伤。 2.腔外损伤 腔外损伤主要由于胸部或

颈部挫伤或穿透性枪伤、刀伤，并多与胸部或颈部的其他损

伤同时存在。临床表现 不同原因引起食管损伤的症状和体征

不同。而穿孔的部位、大海不同，穿孔后到就诊的时间不同

，其临床表现也有不同。但不管哪种情况，约90%～97%的病

人有颈部或胸骨后剧烈疼痛，伴吞咽时加重。31%有呼吸困

难、心率增快、血压下降，甚至出现休克。几乎均有纵隔或

下颈部皮下气肿，后期为纵隔脓肿或脓气胸。87%～90%以上

的病例有发热，白细胞计数增高。 （一）颈部食管穿孔 颈部

食管穿孔常发生在较薄的食管后壁，由于食管附着的椎前筋

膜可以限制污染向侧方扩散。穿孔的最初几小时颈部可没有

炎症表现，几小时后由于口腔或胃内的液体经过穿孔进入食



管后间隙和延着食管平面进入纵隔，引起纵隔炎症，病人诉

述颈部疼痛、僵直，呕吐带血性的胃内容物和呼吸困难。体

格检查发现病人危弱，伴各种不同程度的呼吸困难。通常可

听到经鼻腔呼吸发出的粗噪的呼吸声。颈部触诊发现颈部硬

和由于皮下气肿产生的捻发音。全身感染中毒症状常在24h后

发生。 （二）胸部食管穿孔 与颈部穿孔不同，胸段食管穿孔

直接引起纵隔污染，迅速发生纵隔气肿和纵隔炎。尽管早期

仅是纵隔的污染，但可迅速发展为坏死性炎症过程。当薄的

纵隔胸膜被炎症穿破，胃液及胃内容物经破口返流到纵隔和

胸膜腔，引起胸膜腔的污染和积泫，形成纵隔和胸膜腔化脓

性炎症。中上段食管穿孔常穿破胸腔。食管穿孔后引起的这

种炎症过程和体液的大量蓄积在临床上表现为一侧胸腔剧烈

疼痛，同时伴有呼吸时加重，并向肩胛区放射。在穿孔部位

有明确的吞咽困难，低血容量，体温升高，心率增快，并且

心率增快与体温升高不成比例。全身感染中毒症状、呼吸困

难的程度，根据胸腔污染的严重性、液气胸的量以及是否存

在有气道压迫，而有轻重不同。纵隔镜检查后发生的食管损

伤更不易诊断，有时甚至当病人发生纵隔炎和皮下气肿时或

病理报告活检组织有食管粘膜或食管肌肉时才做出食管损伤

或穿孔的诊断。体格检查可以发现患者有不同程度的中毒症

状，不敢用力呼吸，肺底可听到音，当屏住呼吸时，可听到

随着每次心跳发出的纵隔摩嚓音或捻发音。颈根部或前胸壁

触及皮下气体，当穿孔破入一侧胸膜腔时，出现不同程度的

液气胸的体征。受累侧胸腔上部叩鼓音，下部叩浊音，病侧

呼吸音消失。少数病例可发展为伴有气管移位，纵隔受压的

张力性气胸，纵隔及胸腔的炎症产生对膈肌的刺激，可表现



为腹痛、上腹部肌紧张、腹部压痛，应注重同急腹症相鉴别

。 （三）腹部食管穿孔 食管腹腔段的损伤较少见，一旦损伤

，由于胃的液体进入游离腹腔，主要引起腹腔的污染，临床

表现为急性腹膜炎的症状和体征。这同胃-十二指肠穿孔很相

似，应注重胸段食管远段的损伤也可以表现为这种情况。有

时这种污染可能不在腹腔而在后腹膜，这将使诊断更加困难

。这是由于腹腔段食管与膈肌相邻近，常有上腹部痛疼和胸

骨后钝痛并放射到肩部的较典型的特征。 尽管食管穿孔有这

些临床表现，但凭这些非特征性的症状体征立即做出诊断有

时仍较困难，常需借助其他辅助检查以明确诊断。并需与其

他疾病如胃、十二指肠溃疡穿孔，胰腺炎，心肌梗死，降主

动脉瘤，肺炎，自发性气胸等做鉴别。 辅助检查 1.X线检查 

根据穿孔的部位和原因做X线平片检查，颈部穿孔可以发现

颈部筋膜平面含有气体，气管移位，食管后间隙增宽，正常

的颈椎生理弯曲消失。在有些病人可以在食管后间隙发现有

气液平，颈部或纵隔气肿以及气胸、气腹。胸部食管穿孔时

发现纵隔影增宽，纵隔内有气体或气液平，胸腔内气液平。

腹部食管穿孔时可发现隔下游离气体。用普通X线检查，约

有12%到33%的病例不能显示这些提示食管穿孔的X线征象并

受穿孔后时间的影响。 2.食管造影 许多病人就诊时并非都具

有典型症状，而表现为严重的呼吸困难、低血压、败血症、

休克、昏迷，或是模糊不清的急腹症或胸部急症。因此应对

怀疑有食管穿孔而一般情况答应的病人用食管造影来肯定诊

断对普通X线提示有食管穿孔的病例也应用食管造影来明确

穿孔的大小和部位。在透视下口服造影剂可以显示食管腔、

食管穿孔的部位及食管远端有无狭窄。口服碘油造影响剂的



效果较好，刺激性小。如使用钡剂一旦漏出食管外，手术清

除困难。Foley等介绍先用水溶性造影剂，假如没有看到瘘口

，再加钡剂来进一步明确诊断。应注重，尽管使用造影作为

常规诊断手段，但仍有10%的假阴性，因此当造影阴性时也

不能完全除外食管穿孔。 3.纤维光导食管镜检查 对胸部创伤

、异物引起的食管损伤有重要诊断价值，当食管造影阴性时

，有时用纤维光导食管镜可直接看到食管损伤的情况，并能

提供准确的定位，了解污染的情况。食管镜的结果也有助于

治疗的选择。 4.CT检查 当今的胸腹部CT检查已应用的相当

普遍。当临床怀疑有食管损伤而X线又不能提示确切的诊断

依据时，进一步的诊断还包括选用胸部或腹部的CT检查。对

食管造影rdquo.的病人，根据病史、体检及CT检查结果来诊

断。当CT影像有以下征象时应考虑食管穿孔的诊断：①围绕

食管的纵隔软组织内有气体。②在纵隔或在胸腔的脓腔紧靠

食管。③充气的食管与一个临近纵隔或纵隔旁充液的腔相通

。胸腔积液非凡是左侧胸腔积液则更进一步提示食管穿孔的

可能。当以上任何一项在下时应做食管造影以肯定诊断和确

定穿孔的部位，这对指导手术治疗是非常重要的。另外用CT

对病人进行最初疗效的随诊观察，也是非凡有效的方法。 5.

其他 食管穿孔病人由于唾液、胃液和大量消化液进入胸腔，

在做诊断性胸腔穿刺时，抽得胸腔液体的pH低于6.0，并且淀

粉酶的含量升高，是一项简单而有诊断意义的方法。在怀疑

有食管损伤的病例口服小量亚甲蓝后可见引流物胸腔穿刺液

中有蓝色，同样有助于诊断。 诊断 食管穿孔后的并发症和死

亡率同从发病到诊断时间有明显关系，因此早期迅速做出食

管穿孔的诊断是非常重要的。对所有行食管内器械操作后出



现颈部、胸部或腹部疼痛的病人，因想到发生食管穿孔的可

能性。有Macklers三联症即呕吐、下胸痛、下颈部皮下气肿时

更应迅速怀疑有食管穿孔的可能，并应做进一步检查。胸部

创伤，非凡是食管四周有创伤病人，应常规检查是否有食管

损伤。当重视并时常想到这种疾病发生时，结合有关病史、

症状、体征及必要的辅助检查多可做出及时、正确诊断。少

数病例早期未能及时诊断，直至后期出现脓胸，甚至在胸穿

或胸腔引流液中发现食物方做出诊断。 治疗 （一）治疗原则 

食管损伤后可以用手术治疗或非手术治疗。不管用哪一种方

法治疗基目的在于防止从破口进一步污染四周的组织，清除

已存在的感染，恢复食管的完整性和连续性；恢复和维持营

养。要达到这4个目的，需根据损伤食管的情况（被损伤食管

处组织是否正常）；原发疾病是良性还是恶性；是否伴有穿

孔远端梗阻；纵隔及胸腔及污染情况；食管损伤后到治疗的

时间等选择不同的方法。 （二）手术治疗的适应证 手术治疗

的选择与以下因素有关：损伤的原因；损伤的部位；是否同

时存在其他食管疾病；从穿孔到诊断的时间；食管穿孔后污

染的程度；炎症蔓延的情况；是否有邻近脏器损伤；病人年

龄及全身情况的好坏；以及医院的条件及医生技术水平。对

于诊断时间早；胸腔污染较轻；穿孔较大；病人年龄较轻；

全身情况较好；穿孔伴有气胸、胸腔积液、气腹、纵隔气肿

或脓肿；有异物存留；伴有食管恶性疾病和食管远端狭窄；

以及非医源性疾病和食管损伤，应该优先选择手术方法治疗

。对于食管损伤很轻，临床上又不能肯定是否有全层食管穿

的病人可以首先采用非手术的治疗方法。 现在越来越多地对

食管穿孔病人采用非手术的治疗方法，其理由有以下几个方



面：①大多数食管穿孔是由于器械损伤引起，因为这种损伤

多较自发性食管破裂产生的污染局限而且不重。②多可早期

诊断。③新的更有效的抗生素能有效地控制食管穿孔引起的

感染。④在CT帮助下，能经皮准确置入有效的引流。⑤有安

全有效的胃肠外营养和肠道营养方法。另外，许多保守治疗

的方法既是治疗的手段，又是观察病情变化的方法，同时又

是手术治疗必不可少的术前预备。对以下情况可以首先采用

非手术治疗：①器械引起损伤穿孔，非凡是在颈部的穿孔。

②溃疡性狭窄和贲门失弛缓症或食管静脉曲张用硬化剂治疗

后，在扩张时引起的穿孔，以及食管四周有纤维化形成，能

限制纵隔的污染。③从食管穿孔到诊断已经间隔几天，但症

状稍微。④早期诊断小的局限的穿孔。⑤穿孔后引起的污染

仅限于纵隔或纵隔与壁层胸膜之间，没有造影剂溢入四周体

腔。⑥有效的脓腔引流使穿孔对胸腔污染很小。⑦从损伤到

诊断未经口进食。⑧穿孔的们置不在肿瘤部位、不在腹腔、

不在梗阻的近端。⑨症状稍微，无全身感染迹象。 （三）保

守治疗 具体方法包括以下几个方面： （1）禁食；在怀疑或

一时诊断有食管损伤时，应立即停止经口进食、进水，并嘱

病人尽可能地减少吞咽动作。事实上要求病人绝对不做吞咽

动作是可能的。 （2）胃肠减压：尽管有人提出选择性地应

用胃肠减压，认为放入胃肠减压管使食管下段括约肌不能完

全关闭，有可能加重胃返流，但多数认为应常规使用胃肠减

压，以减少胃液的潴留，采用多孔的上下缘，以达到有效吸

引置于食管穿孔的上下缘，以达到有效吸引，防止外渗的作

用。除胃肠减压外有时还需经鼻腔间断吸引口咽部分泌物。 

（3）广谱抗生素：食管穿孔后引起的主要病理是食管四周组



织的炎症感染，如纵隔炎，胸膜炎或腹膜炎，因此一旦怀疑

有食管损伤应早期选用广谱有效抗生素。广谱抗生素需使用

至少7～14d。 （4）维持营养：由于食管穿孔的治疗时间较长

，往往需停止经口进食10d以上，因此不论是否采用保守治疗

，都需要在最初治疗时，同时建立预防性的胃肠外营养或有

效的胃肠道营养如空肠造瘘。 （5）及进纠正和维持水、电

解质平衡。 （6）经食管灌洗：Santos 1986年报道8例经食管

灌洗治疗食管破裂成功的经验。其中3例首选手术治疗失败，

改用食管灌洗治愈。国内陈维华报道了用同样方法灌洗食管

治疗胸内食管破裂的经验。他们的做法是置胸腔引流食管进

入脓腔，达漏口处，并用负压吸引。用呋喃西林溶液漱洗口

腔，再口服含抗生素的无菌盐水（如庆大霉素），第小时50

～100ml。晚10时到晨6时停服，胸腔引流出的液体污浊时或

量较多时，口服量增加。一旦引流量减少，液体转清，即开

始进食牛奶、豆浆，每次进食后服抗生素，用无菌水冲洗食

管，防止食物残渣在食管腔外存留。引流量少于30～50ml时

，行食管造影或口服亚甲蓝，证实瘘口封闭，X线胸片无积

液，改为开放引流，逐步退出。这种方法利于早期肺膨张，

消灭残腔，促进食管早期愈合。当不进食时将胃肠减压管放

在穿孔部位，用生理盐水或抗生素溶液灌入冲洗。 （7）穿

过癌瘤或气管食管瘘的部位，在食管腔内置管或置入支架，

也不人用于治疗食管穿孔。 保守治疗24h假如症状不见好转

或有加重时则应考虑进一步手术治疗。 （四）手术治疗 手术

治疗的原则是清除所有炎症和坏死的组织。根据不同的部位

，用适当的方法确切闭合穿孔；矫正并除去食管穿孔远侧梗

阻。当损伤发生在食管梗阻的近段或在梗阻的部位，或当诊



断过晚（一般＞24h），直接修补损伤的食管则是禁忌的。而

防止继续污染纵隔及胸膜腔和维持营养则是非常重要的。 1.

手术治疗的入路 依穿孔的部位而不同。 （1）颈部穿孔：小

的颈部食管穿孔，处理上往往仅需要在穿孔的旁边放一引流

，瘘口即可自己闭合，而不必做进一步手术处理。引流的方

法是延胸锁乳突肌的前缘做纵行切口，在颈内动静脉的前方

直接显露食管，放入软橡皮片引流，并从切口下方另戳孔引

出，在颈椎前水平应用钝性剥离，因为在这个部位的穿孔，

假如处理不当，可使穿孔向纵隔方向扩展，并使感染进入纵

隔。 （2）胸部穿孔：食管中上段穿孔时可经4、5肋间进胸腔

，下段穿孔则经6，7肋间进胸腔，如没有胸腔污染，中上段

从右侧开胸，下段从左侧开胸，根据食管破入哪一侧胸腔时

，则应从哪一侧开胸，以便于手术处理。 （3）腹部穿孔：

腹部穿孔假如胸腔没有污染，手术控查可直接经上腹部正中

切口进行。不论穿孔在什么部位，显露食管后，可通过食管

内的导管向食管腔内注入亚甲蓝或注入气体来确定穿孔的部

位。 2.手术治疗的方法 （1）引流：不论采用哪种治疗方法，

有效的引流者是必不可少的，非凡在广泛炎症和全身情况不

佳时，必要时应在CT引导下置入引流管。这种方法在颈部穿

孔和胸部穿孔病人都有效。另外，假如对一期修补有怀疑时

，或用于加固的组织不可靠时，也可在局部加用引流。有效

的引流使肺早期膨张，也使修复成功的机会加大。大的胸段

食管穿孔。有人也自食管穿孔处放入一个6～10cm长的T形引

流管，围绕T管闭合穿孔，使之产生一个可控的食管皮肤瘘作

持续负压吸引，3周后形成窦道再拔除T管。这种方法用于裂

口行胸膜外纵隔引流。 （2）一期缝合：一期缝合不论是否



用四周的组织加固均是外科手术治疗食管常用的方法。在早

期诊断的病人，当有手术适应证时，应行急诊手术，缝合修

补穿孔的食管，要达到一期严密缝合，术中应进一步切开肌

层，充分暴露粘膜层的损伤，彻底清除无活力的组织，在良

性病变大多数病例粘膜正常，手术时应将穿孔缘修剪成新鲜

创缘，大的穿孔应探察纵隔，仔细找到穿孔的边缘，用2-0的

可吸收缝线，如vicryl，也可以用不吸收的细线，间断缝合修

补穿孔的食管，同时局部引流。分层闭合粘膜和肌层是手术

修复成功的要害。没有适当的暴露和严密的缝合是术后发生

瘘的主要原因，假如损伤时间较长组织产生水肿时，可以仅

闭合粘膜层，并同时彻底冲洗和清除污染的组织。用较大口

径的闭式引流，7～10d后行食管造影，如没有造影剂外溢，

则可恢复经口进食。食管穿孔时间大于24h或局部污染、炎症

反应严重、组织有坏死时，应只做局部引流，不修补穿孔。

一期闭合最好是在健康的食管组织，当有远端梗阻时，单纯

一期闭合是无效的，必须同时解决梗阻，才能达到成功的修

复。 （3）加固缝合：由于一期缝合食管损伤有裂开和瘘的

可能性，非凡是当病人从穿孔到治疗时已隔了几个小时，因

此有必要采用加固缝合的方法闭合食管穿孔。在胸部有许多

组织可用于这种；加固缝合，非凡是用食管四周有炎性反应

增厚的胸膜。其他可利用的组织还有网膜、肺肌瓣不易坏死

，有一定的张力，弹性较好，再生能力强。取全层12cm长，5

～7cm宽，基底位于食管处，向上翻起，用于食管下段的修

复。缺损的膈肌瓣时，其基底部在内侧、椎旁沟处，并要有

足够的长度，用于包绕食管的修复，不论用哪一种组织修复

加固，这种组织最好是用在修复和食管壁之中，而不是简单



覆盖于修复之上。 （4）同时处理食管疾病：穿孔发生在狭

窄或肿瘤的上段，穿孔远璺有梗阻，这种穿孔几乎不能自行

愈合。在病人的情况能够接受手术、病变的食管又可以切除

的情况下，最好的处理办法是手术切除病变的食管。食管切

除后，采用一期还是二期消化道再建，须根据污染的情况和

病人的情况决定。Matthews等建议，一旦决定做食管切除，

应做颈部吻合，因为颈部吻合易于操作。当病变或肿瘤不能

切除时，在大多数病例食管穿孔将是致死的并发症。如同时

存在贲门失弛缓症，或严重的返流性食管炎时争取尽可能同

时解决。 （5）食管外置：食管外置或旷置的手术近年来已

很少使用，只有在病人的营养状况极度不良时，用前述种种

方法均不适合或无效的病例，才用颈部食管外置造瘘术或胃

造瘘减压术。这种手术包括：缝闭贲门，胸段食管自颈部拔

出外置以减少胸内污染，后期再做空肠或结肠代食管术。 预

防及预后 食管穿孔后引起死亡的因素受穿孔的原因、部位、

食管是否已存在病变以及是否得到及时治疗和治疗方法等的

影响。早期及时诊断，正确治疗的大多数病人预后较好。
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