
　· 398·　 江苏临床医学杂志 2000 年第 4 卷第 5 期

○急诊之窗

食管切除 、颈部食管胃吻合治疗自发性食管破裂(附 8例报告)
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　　1989 ～ 1998年间 ,作者采用食管大部分切除

并颈部食管胃吻合消化道重建治疗自发性食管破

裂 8例 ,现总结报告如下 。

1　临床资料

8例均为男性。年龄 24 ～ 60 岁 ,平均 42.6

岁。均有呕吐诱因。全组均有胸痛及不同程度的

呼吸困难 。4例可触及颈部皮下气肿 。X 线检查

见 7例有液气胸改变 ,左侧者 2例;右侧者 4例;

双侧者 1例。1例开始仅表现纵隔气肿 ,颈部 、胸

壁皮下气肿及膈下游离气体 。3 例碘油造影均有

造影剂外溢。口服美兰后胸穿或胸腔闭式引流见

篮色液体 5 例。破口部位均位于食管中下段。

破口长度 6 ～ 15cm 。发病距手术时间 16h ～ 10d。

一期手术治疗者 6例 ,修补术后失败再改行食管

切除颈部食管胃吻合消化道重建术者 2例。同期

行空肠造瘘者 5例。术前准备:禁食 、胃肠减压以

防止和减少进一步污染;静脉补液 、输血 、纠正水

电解质酸碱失衡;大剂量广谱有效抗生素应用以

防治感染;及时胸腔闭式引流以减轻胸内压迫改

善呼吸功能和减少中毒症状。

手术方法:取胸后外侧切口 ,侧别为食管破口

破入那一侧即为术侧 ,对累及双侧者作者取液气

胸明显 ,估计胸腔污染重侧进胸。进胸后首先彻

底清除胸腔内脓液 ,并用抗生素生理盐水反复冲

洗胸腔。打开纵隔胸膜 ,寻找食管破口 , 游离食

管 ,破口上下端予以结扎 ,防止食管 、胃内容物进

一步污染胸腔 。纵隔予以彻底清创 ,如累及对侧

者则扩大对侧纵隔胸膜破口 ,冲洗 、清创对侧胸
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篇。

腔。游离食管至颈部 ,注意本病患者常因时间长 ,

局部炎症明显 ,组织脆 ,要防止损伤其它重要脏

器 ,特别防止大血管和胸导管损伤。打开膈肌或

开腹游离胃。取颈部切口牵出并切断食管 ,将胃

沿食管床牵至颈部切口 ,行颈部食管胃端侧吻合 ,

浆肌层缝合加强 ,尽可能用大网膜包绕吻合口。

冲洗颈部切口置抗生素及皮片引流 ,缝合颈部切

口。再冲洗胸腔 ,置抗生素及胸腔引流管 ,若累及

双侧胸腔则需同时安置双侧胸腔闭式引流管 。我

们采用多侧孔胸腔引流管 ,确保胸腔通畅引流。

常规关胸 、关腹 。作者主张同期行空肠造瘘术 ,以

利于术后营养支持治疗。

手术结果:本组 8 例 , 治愈 6 例 , 治愈率

75%。并发局限脓胸 1 例 ,治愈;并发呼吸衰竭 、

多脏器功能衰竭 1例 ,死亡。本组没有并发颈部

吻合口瘘 。

2　讨　论

早期诊断及早手术是减少并发症降低死亡率

的关键。据文献报道:食管破裂后 12h 内获得手

术治疗的死亡率为 22%, 12 ～ 24h 者为 36%,超

过 24h后为 64%
[ 1]
。存活者中 ,超过 24h 获手术

者的并发症比 24h内手术者高 2倍。本病由于较

少见 ,而症状常与其它急性胸 、腹疾病相似而误

诊 ,据报道本病误诊率高达 75%
[ 2]
。本病典型临

床表现为呕吐 、胸痛及不同程度的呼吸困难 。胸

部 X线检查可见纵隔气肿 、纵隔影增宽 ,小液气

平面 ,胸腔积液或液气胸改变 ,食管造影有造影剂

外溢可确诊。对疑为本病时必须行 X 线检查 ,必

要时进一步行食管造影检查 ,脓气胸患者胸穿或

胸腔闭式引流后如有污浊伴有特殊异味的液体应
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心律失常药物等 ,目的在于保护重要器官 ,使其恢

复功能 ,可帮助危重患者渡过险关。本组病例对

出现的临床危急情况均作了积极处理 ,从而提高

了抢救成功率。

本组急性中毒病例心电图多有改变 ,如有机

磷农药中毒可出现房室传导阻滞 ,甚至心脏骤停 ,

安定中毒引起频发房性早搏 、室性早搏;CO中毒

引起房颤 、心肌缺血等 。显然这是由于毒物引起

心肌损害的结果 。所以对急性中毒者应常规描记

心电图 ,有条件时做心电临护。对于出现的不同

类型心律失常 ,选用有效抗心律失常药物 ,如室性

心律失常用利多卡因 ,快速房颤用西地兰 ,心脏骤

停行心肺复苏术及应用肾上腺素等 ,同时可给予

营养心肌药物。
急性中毒时 ,由于毒物的作用以及应用大量

洗胃液 ,丢失胃液 ,应用脱水 ,利尿剂等常造成患

者低钾 、低钠 、低镁等水电解质失衡 ,加之重症中

毒者多为呼吸循环衰竭 、酸碱平衡紊乱 ,所以在急

性中毒救治时 ,应注意保持呼吸道通畅 ,纠正缺

氧 ,改善心肺等重要脏器功能 ,定期检查血清 、钾 、

钠 、氯 、CO2结合力 ,肌酐 、尿素氮 、pH 值 、缓冲碱 ,

碱剩余和血气分析以及尿量 , 尿比重 、尿 pH 值

等 ,结合病史和临床表现进行全面分析 ,给予恰当

而及时的处理 。

某些毒物有迟发毒效应 ,有的可由此致死。

如有机磷中毒可有迟发性心肌损害(主要为由严

重心律失常导致阿一斯综合征),也有的病例发生

迟发性呼吸衰竭和迟发性肺水肿 ,并常由此导致

死亡。有的患者发生迟发神经中毒综合征 ,出现

多种中枢和周围神经病变或机能障碍。对这类具

迟发毒作用的急性中毒 ,一般应延长观察和治疗

时间 ,并严密监测其迟发毒作用。

本组病例自杀服毒者 92例 ,占 76.7%。这

部分患者对于抢救措施往往不予配合 ,而且服毒

量较大 , 发现较晚 ,中毒较重 ,给诊治带来困难。

我们在积极抢救的同时要进行心理疏导 ,做细致
而耐心的思想工作 ,争取患者及家属的配合 ,使抢

救得以顺利进行。
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高度怀疑本病的存在 ,口服美兰有利于诊断和鉴

别诊断。本病应与自发性纵隔气肿 、脓气胸 、主动

脉瘤破入夹层 、胃穿孔 、急性胰腺炎等疾病相鉴

别。

食管破裂 、食管腔内分泌物及胃内容物反流

持续污染纵隔及胸膜腔致炎症难以控制 ,感染中

毒是自发性食管破裂死亡率高的主要原因[ 3] 。

目前外科治疗自发性食管破裂的方法较多 ,如食

管破裂修补术 、食管部分切除上段食管外置 、下段

食管关闭延期手术 ,结肠代食管术等。但是 ,因本

病早期常被误诊 ,到确诊手术时时间较长 ,局部污

染严重 ,组织炎症水肿明显 ,修补常难以成功;结

肠代食管手术复杂 ,手术并发症及死亡率很高;延

期手术给患者带来更大的痛苦和经济负担。作者
采用食管切除颈部食管胃吻合消化道重建 ,既切

除了病变食管 ,切断污染来源 ,脓胸廓清 ,又建立

完整的消化道。手术不太复杂 ,易于掌握。本组

8例 ,术后没有发生吻合口瘘 ,治愈率达 75%,效

果满意 。作者认为本手术方法具有以下特点:①

切除作为污染源的破裂食管;②吻合口建在颈部 ,

远离污染区 ,有利于吻合口愈合;③建立了完整的

消化道 ,患者乐于接受;④避免二期手术给患者带

来更大的痛苦和经济负担。为确保手术治疗成

功 ,作者体会应特别注意以下几点:①有效的鼻胃

管减压并适当延长禁食时间 ,减轻吻合口张力 ,推

迟经口进食时间 ,以利吻合口愈合;②保持胸腔有

效充分引流并适当延长引流时间 ,作者主张采用

多侧孔胸腔引流管 ,引流效果好;③早期足量广谱

抗生素应用 ,加强抗感染治疗;④纠正水电解质紊

乱 、酸碱平衡失调 ,加强营养支持治疗 ,营养维持

是成功处理危重患者的重要环节 。Cohn等[ 4]主

张全部患者作空肠造瘘维持营养。本组有 5例同

期行空肠造瘘维持营养 ,效果满意 。
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