
食管穿孔作为胸外科急危症之一，曾被认为在临

床上发病率较低。但随着诊断技术和对本病认识的

不断提高，以及食管内镜检查的大量开展，其发病率

较过去有所增高。食管穿孔的病死率较高，相关文献

报道可达10％~40％［1］，而获得良好预后的关键是早

期诊断与合理的外科治疗。为了探究食管穿孔的手

术治疗方法，我们回顾分析了2008年1月—2018年
1月南京医科大学附属淮安第一医院胸外科收治的

胸段食管穿孔手术患者共28例，总结对比了控制性

食管旷置术与食管切除术的优劣，报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

本组患者共28例，男20例，女8例。年龄40～
65岁，平均（57.04 ± 6.47）岁，具体情况及临床特点

见表1。所有患者入院时均经口服泛影葡胺食管造

影给予明确诊断并明确破口位置，破口长度由术中

测量。本研究经医院伦理委员会批准，所有患者知

情同意。

1.2 方法

术前准备包括：①行胸腔闭式引流；②应用呋

喃西林溶液漱口，保持口腔清洁；③经鼻插胃管至

胸段食管瘘口上方，持续负压吸引排出口咽部分泌

物；④经静脉应用广谱、敏感抗菌药物控制感染；⑤

胃肠外营养支持。

控制性食管旷置组（以下简称旷置组）具体操

作流程：采用全身麻醉，根据术前检查破口位置选

取左侧或右侧开胸，开胸后清理胸腔污染物并冲洗

胸腔，探查明确破口位置、破口周围组织炎症水肿

情况，同时利用丝线测量破口长度。充分冲洗后经

口于破裂口上方置入食管减压管，于胸腔置入纵隔

引流管及胸腔闭式引流管。置管完成后，于近膈肌

裂孔游离食管，1⁃0双股强生可吸收缝线结扎食管

破口远端，以完全闭合食管腔且不切割食管为宜。
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表1 患者一般情况及临床特点

临床特点

年龄（岁）

男性［n（%）］

发病时间（h）
破裂原因［n（％）］

异物损伤

自发性

外伤性

医源性

破口位置［n（％）］

左胸

右胸

破口长度（cm）

旷置组

（n=11）
56.46 ± 7.38

7（63.6）
022.0 ± 12.9

2（18.2）
5（45.5）
3（27.3）
1（9.1）0

7（63.6）
4（36.4）

02.45 ± 1.90

切除组

（n=17）
57.41 ± 6.02
13（76.4）

022.7 ± 11.5

04（23.5）
08（47.1）
04（23.5）
01（5.9）0

08（47.1）
09（52.9）

02.65 ± 1.65

t值

-0.376
—

-0.151

—

—

—

—

—

-0.298

P值

0.710
0.671
0.881

1.000
1.000
1.000
1.000
0.460
0

0.768
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如此穿孔下方的腹段食管被结扎阻断，防止胃液反

流至瘘口溢出持续污染胸腔及纵隔。根据破口情

况尝试进行修补。如破口周围组织坏死溃烂较严

重，修补后食管直径损失较多，则不行修补。关胸

后于腹部行空肠造瘘。术后继续应用敏感抗菌药

物，保持充分的食管减压、通畅的胸腔闭式引流及纵

隔引流管持续冲洗，同时通过空肠造瘘管滴注肠内营

养液提供营养支持。术后1个月复查破口愈合无异

常后可经口进食，术后3个月再次复查食管造影明确

食管修复后情况。如术后1个月复查发现破口未愈

合，则考虑行Ⅱ期食管切除颈胃吻合术。手术后3个
月利用胃食管反流诊断量表（reflux diagnostic ques⁃
tionnaire，RDQ）评估胃食管反流情况。

食管切除组（以下简称切除组）术前及术后处

理类似，根据破口位置选择左侧开胸或右侧开胸。

常规进行胸腔冲洗，探查破口情况、测量破口长

度。如右侧开胸，则需行腹部切口游离胃；如经左

侧开胸，则需打开膈肌游离胃。经充分冲洗后切除

食管破裂及水肿段，游离胃裁剪为管状，最终行食

管胃颈部吻合术。常规术后1周复查明确吻合口无

异常后可开始经口进食，术后 3个月复查食管造影

明确手术后管状胃及吻合口情况，RDQ量表评估胃

食管反流情况。

1.3 统计学方法

应用 SPSS 21.0统计软件分析，计量资料用均

数 ± 标准差（x ± s）表示，两组间比较采用 t检验，计

数资料比较使用Fisher确切概率法。P ≤ 0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

两组患者共成功治愈出院23例，其中切除组有

1例患者出现颈部吻合口瘘，经保守治疗后治愈出

院。旷置组有3例患者（穿孔至手术时间分别为36、
32、48 h）接受Ⅰ期旷置手术后 1个月复查食管造

影，提示食管破口仍未完全愈合，遂予Ⅱ期食管切

除胃代食管颈部吻合术，最终均愈合满意。此外，

切除组2例、旷置组1例术后因胸腔感染严重，最终

出现感染性休克死亡；切除组有 2例出现严重肺部

感染，最终因呼吸衰竭死亡。23例患者接受术后随

访，随访时间6个月至4年，均无再次食管破裂及明

显食管狭窄等并发症发生（表2）。
3 讨 论

食管穿孔作为一种临床较为少见的急危重症，

发病后其进展速度往往较快。由于其早期特异性

症状不明显，容易被误诊或延误诊断，导致治疗延

误，危及生命。现阶段，食管穿孔的治疗主要包括

保守治疗、内镜支架置入治疗及手术治疗 3种方

式。其中，保守治疗包括胸腔闭式引流、抗菌药物

应用、禁食及肠内肠外营养支持等。单纯的保守治

疗仅适用于食管穿孔范围十分局限、胸腔感染及全

身症状轻微的患者，或者是一般情况较差难以接受

手术或拒绝手术治疗的患者［2］。而更多时候，保守

治疗仅作为一种辅助治疗手段，用于术前准备及术

后早期的综合治疗［3-4］。除了保守治疗，内镜的发展

使得内镜下覆膜支架置入手术也成为食管穿孔可

选择的治疗方法。该方法是在内镜下利用覆膜支

架对食管破口进行封堵，创伤虽然较少，但缺少彻

底的外科胸腔清创，对于胸腔感染的控制较差，常

需长时间的胸管冲洗，大剂量抗菌药物应用，且存

在支架移位脱落、需多次置入支架可能。有些患者

最终仍需开胸进行清创［5-6］，暂时仍不适宜作为食管

破裂穿孔的首选治疗手段。

基于以上原因，食管穿孔的首选治疗手段仍是

外科手术。根据胸段食管穿孔时间、破口大小及破

口位置，目前手术治疗方法主要有3种：①经胸食管

修补。该手术方式主要适用于穿孔时间较短（大多

为<24 h）且破口较小、胸腔炎症较轻的情况。进胸

后清除异物、分泌物及坏死组织。彻底清洗纵隔及

胸膜腔，妥善缝合食管破裂口，必要时胸管或双套管

冲洗；②急诊食管切除术。若食管穿孔超过24 h，纵
隔或胸腔已存在腐败性感染，食管炎性水肿、坏死，

不宜行初期缝合，可行病变食管切除、胃代食管（经

纵隔或胸骨后），加用纵隔和胸腔引流，此时吻合口

适宜选于颈部，减少纵隔及胸腔炎症对吻合口的影

响；③食管旷置，引流，Ⅱ期手术。此术式适用于食

管广泛损伤、纵隔感染严重，已有全身感染征象的

患者。清洗胸腔及纵隔后，将颈段食管外置，食管

表2 手术及术后相关情况

指标

手术时间（min）
术后并发症［n（％）］

死亡

吻合口瘘

食管或吻合口狭窄

RDQ量表评分（分）

Ⅱ期手术［n（％）］

平均住院日（d）

旷置组（n=11）
200.46 ± 41.50

3（27.3）
1（9.1）0
0（0.0）0
2（18.2）

4.18 ± 2.40
3（27.3）

027.18 ± 13.64

切除组（n=17）
0256.18 ± 38.31

10（58.8）
04（23.5）
01（5.9）0
05（29.4）

014.41 ± 6.06
0（0.0）

0024.94 ± 10.03

P值

0.001
0.137
0.619
1.000
0.668

<0.001
0.050
0.621
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下端于贲门处切除关闭。待全身污染情况稳定后

Ⅱ期再行胃或直肠代食管手术［7］。

由于本病的初诊误诊率高，发病至确诊时间长

（常在24 h以上），胸内已明显感染，此时仅行食管穿

孔修补术，极易导致修补部位因胸腔炎症感染、胃液

刺激等难以愈合，导致术后再次发生食管瘘，最终需

二次手术。而胸段食管切除胃代食管术或食管旷置

Ⅱ期胃代食管手术可彻底清除污染源，且将吻合口放

于颈部，可降低术后二次食管瘘的风险，本中心数据

显示，食管切除Ⅰ期颈部吻合治疗效果比较满意。但

手术创伤较大，且改变了胃与食管的生理结构，降低

了术后生存质量，不易被患者接受［8］。

本研究结合前人的相关研究结果，开创性地

尝试使用控制性食管旷置术结合食管修补治疗食

管穿孔。本研究结果提示，控制性食管旷置术首先

符合食管穿孔的治疗原则（早期清理胸腔污染、充

分引流、控制感染同时给予有效的营养支持），同时

与食管切除颈胃吻合术相比，具有手术创伤小、手

术操作相对简便、治疗结果较为可靠的特点，更加适

宜基层医院开展。我们在实践中发现，控制性食管旷

置的手术时间明显短于食管切除手术，而统计结果也

提示手术时间缩短了将近 1 h。在控制性旷置手术

中，我们利用双股1⁃0可吸收缝线结扎关闭了破口下

段的食管，而可吸收缝线一般在植入人体内20 d后开

始被吸收，30 d后大部分吸收，60~90 d完全吸收。

本研究数据表明，即使一部分患者食管控制性旷置后

由于破裂口较长等原因瘘口未在可吸收线失去强度

前（一般中位时间为30 d）愈合，由于经过了系统的抗

炎冲洗等治疗，身体营养状况也有了很大改善，胸腔

内感染已基本得到控制，组织水肿明显减轻，此时再

行Ⅱ期食管旷置胃代食管颈部吻合术可降低手术难

度，减少相关手术并发症。此外，由于控制性食管旷

置术没有切除食管并进行胃代食管，上消化道的结构

无明显变化，术后反流的患者也明显减少。

根据本组患者的经验，控制性食管旷置主要可

应用于早期穿孔的患者（穿孔时间＜24 h），食管破

口也以不超过 2 cm为宜。穿孔时间超过 24 h的患

者，如进胸后纵隔廓清比较满意，破口周围食管组

织活性较好也可以考虑实行该术式。此外，控制性

旷置可配合食管Ⅰ期修补共同使用，进一步提高食

管愈合的速度。有文献报道，食管穿孔手术治疗仅

需将食管破口修补好，也可获得不错的治愈率［3］。

但根据本中心的治疗体会，相较于单纯的食管修补

术，控制性食管旷置进一步减少了胃液对破口的影

响，而手术的复杂程度及时间无明显增加，可以作

为食管修补的有效补充。即使破口因周围组织溃

烂，术中无法完全闭合，在控制性旷置情况下，仅部

分修补破口也是可行的。在旷置组中，1例食管破

口长度超过了 5 cm，食管组织坏死溃烂较多，术中

仅部分修补了食管尚存的黏膜层，经过控制性食管

旷置，也获得了满意的愈合效果。

总之，食管穿孔作为一种临床急危症，手术仍

是治疗的主要手段。而控制性食管旷置术在本科

室实践应用中取得了良好的治疗效果，较食管切

除明显提高了胸段食管穿孔患者的术后生存质

量，值得进一步的实践研究及应用。但由于本科

室实践至今样本量仍较小，仍需未来进一步探索

和改良该术式。
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