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自发性食管破裂的护理
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自发性食管破裂又称Boerhaaves综合征，临

床少见，但却比较凶险，由于发病率较低，且临床

医师重视不够，患者往往得不到及时的诊断及治

疗，病死率较高⋯。本院ICU及胸外科2000年1

月一2011年12月共收治自发性食管破裂患者33

例，现报道如下。

1临床资料

1．1一般资料

本组33例患者中，男28例，女5例，年龄33

-80岁，平均57．5岁，均有不同程度的呕吐病

史，其中30例发生在饱餐后，发病到入院确诊时

间为3．5 h-7 d。胸部CT检查发现左侧液气胸

28例，右侧液气胸4例，1例患者仅表现为纵隔

气肿。胸部CI"发现后纵隔气体影，组织结构不

清，密度不均，食管破裂处管壁增厚。液气胸者，

口服美兰后行胸腔穿刺或胸腔闭式引流，发现蓝

色液体引出即确诊；1例纵隔气肿患者行食管碘

油造影确诊。

1．2 治疗方法

本组患者行食管修补治疗21例，同时放置胸

腔闭式引流管、纵隔引流管及胃肠减压管各1根。

病情晚不能行修补者12例，行空肠造瘘及逆行胃

肠减压术；气液胸侧放置上下2根闭式引流管，上

管作冲洗，下管作引流。

1．3结果

本组患者全部治愈，修补术后破裂口均一期

愈合，住院时间11-51 d，平均28 d。术后随访1

～9年，未出现食管狭窄、慢性脓胸等并发症。

2护理

2．1 心理护理

患者突发剧烈胸痛、呼吸困难，心理恐惧，担

心疾病的诊治和预后，应积极对患者和家属讲解

疾病的相关知识及治疗方法，告知患者成功案例，
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减轻患者的焦虑和恐惧，增强其战胜疾病的信心，

以积极配合治疗。

2．2引流管护理

2．2．1引流管的观察：各引流管均应妥善固定，

防止扭曲折叠受压，做好标志，并准确记录植入体

内的深度及刻度，密切观察各管引流液的量、颜色

和性质，并做好记录。

2．2．2胃管及逆行胃肠减压管的护理：接负压引

流球持续胃肠减压，保持引流通畅，若发现管道引

流不畅，及时生理盐水冲洗，以利于胃排空、减轻

食管内破裂处压力，有利于食管破裂口的愈合。

由于自发性食管破裂患者破裂口一般较长，且破

裂处水肿，因此，食管破裂口未行修补者，经鼻留

置胃管较困难，而且极容易经破裂处进入纵隔或

胸腔，所以该类患者均在行空肠造瘘的同时在造

瘘口近心端约5 cm处空肠再做一造瘘口逆行插

乳胶管置入胃腔内近贲门处，另一端经腹壁引出

接负压引流球控J，同样起胃肠减压的目的，而且

具有以下优点：①管腔较粗大，侧孔多，引流彻

底，减压可靠；②无引流管刺激鼻咽部造成的不

适，患者咳嗽咳痰更有力、更有效，肺部感染机会

减少；③食管破口处无异物刺激，容易生长愈合；

④远端空肠造瘘管肠内营养发生反流时，可经此

管有效引出；⑤可长期放置，无并发症发生。

2．2．3胸腔闭式引流管的护理：患者取半坐卧

位，定时挤压引流管，保持引流通畅，避免管道阻

塞，观察引流瓶内水柱波动幅度、引流液的量和色

质，如有异常情况发生，及时向医生汇报。由于大

部分患者于饱餐后发病，破裂侧的胸腔食物残渣

较多，污染较重，未行修补的患者胸腔污染物得不

到有效的清除，所以均放置2根胸腔引流管，上管

冲洗，下管引流，一般持续冲洗3～5 d，如时间过

长，感染不易局限。

2．2．4空肠造瘘管的护理：由于瘘管周围有消化

液漏出的可能，而消化液会刺激皮肤，引起局部
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皮肤发炎破溃，从而产生剧烈疼痛。因此，可在患

者瘘口周围常规使用一件式造口袋，由于其具有

较强的柔韧性、黏性及皮肤顺应性，且吸收性能

强，能有效保持局部皮肤干燥，从而防止皮炎发

生。

2．2．5纵隔引流管的护理：由于纵隔床污染较

重，食管破裂修补患者在后纵隔食管修补处附近

常规放置一引流管，经侧胸壁腋后线引出接负压

引流球。术后应定时挤压负压球，确保引流通畅，

有效排出残余感染物及渗液，以减少对修补口的

刺激，从而利于局部食管的愈合。待食管碘剂造

影确认食管已经愈合，经口饮流质24 h，患者无发

热、胸痛等不适反应，拔除引流管。

2．3营养支持的护理

食管破裂患者由于感染严重，持续发热，消耗

较大，且禁食时间长，因此营养支持显得格外重

要，最近研究一致认为肠内营养优于胃肠外营

养引3。由于小肠功能在全麻术后4～6 h已经恢

复HJ，所以术后第1天即通过空肠造瘘管常规给

予肠内营养，首选华瑞制药生产的肠内营养乳剂，

使用肠内营养泵输入。由于肠内营养泵能够模拟

肠蠕动，比较接近生理，能精密控制肠内营养的进

液速度，最大限度减少进液过快造成患者腹泻或

腹胀，或进液过慢造成营养管堵塞等并发症的发

生。营养液温度保持在30～35℃bj，以减少对

肠道的刺激。营养液浓度由低到高，在输注营养

液之前，先泵入生理盐水250 mL，然后生理盐水

与肠内营养-孚LJ}0 l：1混合输入，最后过渡到完全

使用肠内营养乳剂泵入。每天总量约2 000～2

500 mL，尽快达到正氮平衡，以促进破裂口及伤

VI愈合。输注完毕后及时用生理盐水20 mI。冲

洗管道，避免堵塞。严密观察患者使用后有无腹

痛、腹胀、腹泻及代谢紊乱等并发症的发生。输注

时要严格无菌操作，避免医源性感染。对于糖尿

病患者，要严密监测血糖，使用胰岛素持续泵入，

控制血糖在6～10 mmol／I，范围内。

2．4一般护理

术前及术后早期持续心电监护监测生命体

征，严防低血容量性休克或感染性休克的发生；准

确记录患者24 h出入量，对于年龄较大、心肺功

能较差者，术后应严格控制输液速度，以防心衰及

肺水肿的发生；结合药敏试验合理应用抗生素并

注意观察疗效；加强呼吸道护理，超声雾化吸人3

～4次／d，鼓励患者做深呼吸，多取半卧位，叩背

体疗，有效咳嗽排痰，必要时给予吸痰，随时监测

患者双肺呼吸音情况，定期作全胸片和血气分析

检查，防止因组织缺氧导致多脏器功能衰竭，必要

时行气管切开，做好气管切开术后的护理；做好基

础护理，保持口腔、会阴清洁，提高患者的舒适度，

使患者更好地接受治疗和护理，争取早日康复。

3讨论

自发性食管破裂通常是由于患者暴饮暴食或

酗酒后剧烈呕吐而引起⋯6，呕吐、胸痛、皮下气肿

为本病三联征[7|，临床罕见、容易误诊，病情危重

且并发症多。由于该病常发生于餐后，发病后患

者纵隔及胸腔污染较重，如得不到及时正确地处

理，可较早出现纵隔及胸腔感染，从而出现感染和

中毒症状，而感染中毒正是本病最主要的死亡原

因[8J，因此，早期诊断显得尤为重要。医护人员

要提高对该疾病的认识，高度重视，尽可能做到早

期诊断、积极治疗，及时有效地清除感染源；同时

护理人员在护理过程中应采取正确有效的护理措

施，严密观察病情，为临床医师及时提供有效的信

息，以提高此病的治愈率。
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