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科室心胸外科病因咽食管室的解剖学基础是在咽部下缩肌斜

形纤维与环咽肌横纤维之间的后方中心的一个缺损在稍偏左

侧更明显，因此憩室多发生在左侧。 咽食管憩室常不是单一

因素造成的，多由于环咽肌和食管肌肉运动失调、失弛缓或

其他运动异常，在上述解剖基础上造成粘膜膨出而形成憩室

。咽食管憩室常见于50岁以上的成年人，男性多于女性。极

少数咽食管憩室发生癌变，可能是由于长期食物及分泌物刺

激所致，患者习惯性地压迫憩室以利于憩室排空，也可能是

癌变的一个原因。在服钡造影时如发现憩室内壁不规则，应

高度怀疑憩室癌变，需进一步检查。膈上憩室亦为膨出型憩

室，憩室壁只有粘膜层和粘膜下层，很少有肌纤维。多数文

献报道，大部分膈上憩室伴有食管运动功能失调、食管裂孔

疝及食管返流。食管返流常引起食管肌肉痉挛，使食管腔内

压力增高而造成膨出型憩室。食管中段憩室可以是膨出型或

牵出型，多数是牵出型憩室，食管中段膨出型憩室与膈上憩

室的病因和表现完全相似，而牵出型憩室是由于支气管旁淋

巴结炎症或结核引起瘢痕牵引所致，它具有食管的全层组织

，包括粘膜、粘膜下层和肌肉层，颈宽底窄形似帐篷。牵出

型憩室多发生在气管分叉部的食管前壁和右侧壁。有些作者

认为一部分与食管运动异常无关的食管中段憩室是先天性的

肠源性囊肿或食管重复。假性食管憩室很少见，病因尚不明

确。病理改变是由于食管粘膜下腺体管扩张，病变局限于粘

膜下层并不累及食管肌层。扩张的腺本管呈囊状，四周有慢



性炎症，并可能有小脓肿形成。腺华表管的炎性改变及鳞状

上皮化生可以使管腔狭窄或完全阻塞，导致近端扩张形成假

性憩室。由于慢性炎症，食管粘膜下层纤维化造成食管壁增

厚，僵硬，管腔狭窄。假性憩室可累及食管全长，但更常见

于食管上段，这是与食管粘膜下腺体分布情况相一致的。很

多假性憩室患者同是圾糖尿病。临床表现咽食管憩室的临床

表现：早期仅有一小部分粘膜突出的憩室，开口较大，且与

咽食管腔直角相通，食物不易残留，可以没有症状或症状稍

微，只偶然在食物粘在憩室壁上是圾喉部发痒的刺激症状，

当咳嗽或饮水食物残渣脱落后，症状消失。 假如憩室逐渐增

大，积存的食物和分泌物开始增多，有时会自动返流到口腔

内，偶然造成误吸。在此期间，患者可听见在咽部有由于空

气、食物进出憩室而发现响声。由于食物的积存，憩室会继

续增大、并逐渐下坠，不利于憩室内积存物的排出，致使憩

室的开口正对咽下方，咽下的食物均先进入憩室而发生返流

，此时出现吞咽困难，并呈进行性加重，部分患者还有口臭

、恶心、食欲不振等症状。有的因进食困难而营养不良和体

重下降。如有误吸还会有肺炎、肺不张或肺脓肿等合并症。

出血、穿孔折合并症较少见。膈上憩室的临床表现：多数小

膈上憩室患者可以没有任何症状或症状稍微，圈套并伴有运

动功能失调的憩室可以有不同的症状，如轻度消化不良、胸

骨后疼痛、上腹部不适和疼痛、口臭、反胃、胸内常有咕咕

响声等，巨大膈上憩室压迫食管可以引起吞咽困难，返流引

起误吸。食管中段憩室的临床表现：多数牵出型憩室较小且

颈宽底窄，利于引流，不易出现食物残留，因此一般没有症

状，常在健康体检或无间中发现，长年没有改变。只在食管



被牵拉变位或引起狭窄，以及憩室发生炎症是才出现吞咽困

难及疼痛。假如憩室炎症、溃疡、坏死穿孔，可引起出血、

纵隔脓肿、支气管瘘等合并症及相应的症状和体征。假性食

管憩室的临床表现：患者常主诉轻度吞咽困难，症状呈间歇

性发作或缓慢进展。食管假性憩室多见于五、六十岁年龄组

患者，男性多于女性。诊断咽食管憩室的诊断及诊断标准：

临床物理检查阳性体征不多，部分患者在吞咽几口空气后，

反复压迫环咽肌水平胸锁乳突肌前缘，可听到响声。 诊断的

主要手段是X线检查，平片上偶见液平面，服钡可见食管后

方的憩室（图1），若憩室巨大明显压迫食管，可见到钡剂进

入憩室后，再有一条钡剂影自憩室开口流向下方食管。造影

时反复变动体位，有利于憩室的充盈和排空，便于发现小憩

室及观察憩室内粘膜是否光滑，除外早期恶变。 图1 食管憩

室剂造影片内窥镜检查有一定危险性，不作为常规检查，只

在怀疑恶变或合并其他畸形，如食管蹼或食管狭窄时进行。

内窥镜检查前，嘱患者吞下一根黑丝线作为内窥镜的导引线

，可增加检查的安全性，检查时镜端见不到丝线或见到成团

丝线均说明镜端已进入憩室。膈上憩室的诊断及诊断标准：

膈上憩室常由胸部X线检查确诊。胸部平片有时可看到含液

平面的憩室腔，服钡造影在膈上几厘米处见到憩室，常突向

右侧，亦可突向左侧或前方。膈下腹段食管出现憩室的情况

极为罕见。憩室可以同时合并裂孔疝，造影时需多方位观察

，以免漏诊或误诊。内窥镜检查有一定危险，只在怀疑恶变

和有合并畸形时进行。食管中段憩室也同样依靠X线确诊，

服钡造影时要采用卧位或头低脚高位，并左右转动体位，才

能清楚地显示憩室的轮廓，因为食管中段憩室的开口都比较



大，造影剂很轻易从憩室内流出，不易在内存留。内窥镜检

查对浅小的食管中段憩室帮助不大，只在怀疑憩室恶变时进

行。假性食管憩室的诊断及诊断标准：X线检查时不能发现

假性憩室，服钡造影可发现食管腔内有多发的长颈烧瓶状或

小钮扣状小囊袋，1～5mm大小不等，呈散在性或局限性分布

，食管明显狭窄处，假性憩室亦较多，故认为食管狭窄与假

性憩室四周炎症有关。内窥镜检查食管呈慢性炎症改变，仅

在极少数患者中见到假性憩开口，活检亦不易确诊。很多假

性憩室患者常有念珠菌感染，可能是继发的，尤其是糖尿病

患者。治疗咽食管憩室的病情多为进行性的，非手术的保守

疗法均无效，因此诊断明确后应在出现合并症前尽快择期手

术。 1.术前预备 一般不需要非凡术前预备，极少数患者需要

静脉补液纠正营养不良，有合并症要积极治疗，病情得到控

制后便可手术，不必久等，手术根除了发生合并症的病因，

合并症才能彻底治愈。术前48h内进流食，尽可能变动体位排

空憩室内的残留物，术前如能在透视下将鼻胃管送入憩室，

并反复冲洗吸净存留物，有利于防止麻醉诱导时的误吸。保

留在憩室内的胃管有利于术中寻找及解剖憩室，便于手术操

作。2.麻醉 气管内插管全身麻醉，可控制呼吸防止误吸，便

于手术操作。3.手术方法 咽食管憩室多位于中线后方偏左侧

，手术常采用左颈入路，但必须根据术前造影决定，如憩室

偏向右侧应选用右颈入路。仰卧位，头转向分健侧，取胸锁

乳突肌前缘切口，自舌骨水平至锁骨上1cm处，切断颈阔肌

，在气管前将胸锁乳突肌及四周组织、肌肉分开并向侧方牵

引，显露肩胛舌骨肌，切除或牵开，切除更有利于憩室的显

露。向侧方牵开，切除更有利于憩室的显露。向侧方牵开颈



动脉，切断甲状腺下动脉及甲状腺中静脉，将甲状腺牵向中

线，注重保护气管食管沟内的喉返神经，仔细辨认憩室壁，

可用手触摸憩室内的胃管，也可请麻醉师经胃管向憩室内缓

慢注气使憩室膨出，便于辨认。用鼠齿钳钳夹提起憩室囊，

沿囊壁解剖憩室颈。憩室颈下方为环咽肌上缘，上方为咽缩

肌下缘，沿正中线自上而下切断环咽肌横行纤维及食管肌层

约3cm，并将憩室颈 部的食管粘膜层和肌层向左右分开达食

管周径的一半，使粘膜膨出，不必再处理。如憩室很大，应

予切除，将原在憩室内的胃管送入食管腔内，用血管钳平等

于食管纵轴钳夹憩室颈部，切除憩室壁，缝合食管粘膜，线

结打在腔内，注重切除不可过多，以免造成食管狭窄。置引

流条引流，逐层缝合颈部切口。4.术后处理 术后第2天可经口

进食，术后48～72h引流不多时拔除引流条。手术合并症主要

为喉返神经损伤，多数能自行恢复。其次是修补处渗漏或瘘

管形成，局部换药，多能自愈。若发生食管狭窄，可行食管

扩张术。膈上憩室的治疗：有症状的大憩室或在随访中逐渐

增大 的憩室以及有滞留征象，或合并其他畸形如食管裂孔疝

、贲门失弛缓症等的憩室均应手术治疗。手术应非凡注重同

时纠正合并畸形，否则易出现并发症或复发。1.术前预备 基

本同咽食管憩室，但术前应行胃肠道预备：口服甲硝唑0.4g，

每日3次，连服3日。术前晚洗胃后口服链霉素1g并灌肠，这

些措施均有利于预防食管瘘的发生。2.麻醉 同咽食管憩室的

手术，采用气管内插管全身麻醉。3.手术方法 膈上憩室多采

用左侧第7肋床进胸，尽管有时憩室位于右侧，也是左胸入路

便于手术操作。开胸后将肺牵向前方，剪开纵隔胸膜显露食

管，注重保留迷走神经丛。触摸憩室内胃管或请麻醉师经胃



管注气，有助于辨认憩室，如憩室位于食管右侧，可游离并

旋转食管便于显露憩室。憩室常是从食管肌层的一个缝隙中

疝出。辨认出食管环行肌与食管粘膜的界面后，将肌层向食

管远端切开约3cm，向近端切开约2cm，即可充分显露憩室颈

。若憩室巨大可将憩室切除，分粘膜层和肌层两层切开，近

端达下肺静脉水平，远端达胃壁1cm处。贲门肌层切开的部

位应在憩室颈缝合修补处的侧方，以减少瘘的发生。常规行

胸腔闭式引流。4.术后处理 术后常规禁食，胃肠减压静脉补

液，肠鸣音恢复后停止胃肠减压，次日经口进食。肺膨胀良

好无胸腔引流后，拔除胸腔引流管。食管中段憩室的治疗：

无症状的牵出型食管憩室不需村治疗，症状稍微的也可以长

年观察，只在症状逐渐加重憩室逐渐增大或出现并发症如炎

症、异物穿孔、出血等时才需要手术治疗。手术时应去除引

起牵出型憩室的病因，并将可能合并存在的食管运动失调或

梗阻，如贲门失弛缓症、膈疝、裂孔疝等一起纠正，以免复

发或出现并发症。术前预备及麻醉均同膈上憩室手术。手术

一般采用右胸入路，在肺门后方剪开纵隔胸膜，确认食管。

憩室四周常有肿大的淋巴结和紧密粘连的纤维组织，游离憩

室有一定困难，要仔细耐心切除肿大淋巴结，切开憩室时注

重不要损伤食管，分粘膜及肌肉两层缝合。合并有脓肿、瘘

管的要一并切除修补、胸膜、肋间肌、心包均可作为加；固

组织使用。假性食管憩室的治疗：治疗的目的是减轻症状及

处理伴发病损。一般不需手术，食管扩张术可以减轻吞咽困

难，抗酸治疗可以减轻食管炎症状。但假性憩室的X线表现

多无改变，偶然也有自行消失的。 100Test 下载频道开通，各

类考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


