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10 例自发性食管破裂临床诊治分析

杨章林，姬　涛，赵宝成
解放军总医院  急诊科，北京　100853

摘要：目的  探讨自发性食管破裂的临床诊治经验，提高一线临床医师对该疾病的认识。方法  选取 2015 年 1 月 - 2017 年

2 月在我院急诊科及胸外科治疗的确诊为自发性食管破裂的 10 例患者，回顾性分析其临床特点和治疗方案。结果  10 例患

者经食管造影 CT 及胃镜检查确诊为食管破裂穿孔，其中 8 例患者食管破口＜ 5 cm，破口相对规则，周围组织水肿较轻，

确诊后 24 h 内转胸外科手术，术后给予禁食水，留置空肠营养管，抗感染及对症支持治疗治愈。1 例患者死亡，为 56 岁

男性，既往食管憩室，发病至就诊时间超过 48 h，食管破口 5 cm，食管破裂后合并胸主动脉破裂，上消化道出血，行主动

脉 + 食管覆膜支架置入术，胸腔闭式引流灌洗，空肠营养管营养支持等治疗后早期病情稳定，1 个月后出现食管支架处食

管瘘，导致纵隔感染加重，最终死于多器官功能衰竭。1 例 69 岁女性，既往糖尿病，入院时胸闷发热伴呼吸困难，气管插管，

机械通气，外院转入至发病第 19 日确诊食管破裂，破口＞ 5 cm，周围组织水肿严重，食管破裂合并严重纵隔、胸腔感染，

住院期间长时间高热，后期出现脓毒症休克，家属放弃治疗转回当地医院。结论  食管破裂是临床危急重症，尽早明确诊

断和选择适宜的外科手术方式是获得良好治疗效果的关键。合并严重纵隔感染，多脏器衰竭的患者预后差，死亡率高。
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Clinical diagnosis and treatment of 10 cases with spontaneous esophageal rupture
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Abstract: Objective  To review the experience of clinical diagnosis and treatment of spontaneous esophageal rupture, and improve 
clinicians' understandings of this disease. Methods  Ten patients diagnosed as spontaneous esophageal rupture in emergency 
department or thoracic surgery department of our hospital from January 2015 to February 2017 were selected, and their clinical 
characteristics and treatment plans were retrospectively analyzed. Results  All patients with esophageal rupture perforation were 
diagnosed by esophageal computed tomography (CT) imaging and gastroscopy, 8 cases of whom with relatively neat esophageal 
crevasse ＜ 5 cm, and lighter edema of surrounding tissues. Patients underwent thoracic surgery within 24 h after diagnosis, and 
received postoperative fasting and enteral nutrition. Anti infection and symptomatic support treatment were performed. One 56 year-
old male patient died, who had a history of esophageal diverticulum, and the time of onset to seeing a doctor was more than 48 h 
with esophageal crevasse of 5 cm. Thoracic aortic rupture was found after esophageal rupture with upper gastrointestinal bleeding, 
and aortic+esophageal stent implantation, thoracic cavity closed drainage, enteral nutrition were performed for this patient, who 
showed stable condition in early stage after treatment. However, esophageal fistula was found in esophageal stent at one month 
after treatment, which caused severe mediastinal infection, and the patient died of multiple organ failure. Another 69-year-old 
woman with diabetes had chest tightness, fever and dyspnea on admission received tracheal intubation and mechanical ventilation, 
then esophageal rupture was confirmed on the 19th day of onset after transferred to our hospital, with size of rupture ＞ 5 cm and 
severe edema of surrounding tissues. Then severe mediastinum and chest infection were found in this patient with long term fever 
during hospital stay. Later, septic shock appeared and patient's family members decided to transfered him back to a local hospital for 
treatment.  Conclusion  Esophageal rupture is a clinically critical disease, early diagnosis and appropriate surgical procedure are the 
key to get good therapeutic effect. The prognosis of patients with severe mediastinum infection or multiple organ failure is poor, and 
the mortality is high.
Keywords: esophageal rupture; spontaneity; closed drainage; surgery; misdiagnosis

		  食管破裂是指各种原因致食管腔内压力骤

升引起的食管壁全层断裂。食管破裂常可导致纵

隔感染、脓胸，最后合并脓毒症休克、多器官衰

竭，其死亡率高达 25% ~ 50%，为胸外科的危重

症之一 [1]。自发性食管破裂 (spontaneous rupture of

esophagus) 又 称 Boerhave 综 合 征 [2]，1724 年 由

Boerhaave 首先报道 ；此病是食管破裂中较为少见

的一个类型，病情严重，发展变化快，早期容易

误漏诊，死亡率高。本文回顾性分析 10 例自发性

食管破裂患者的临床特点和治疗方案，报告如下。
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资料和方法

1	 一般资料　选取 2015 年 1 月 - 2017 年 2 月在

我院急诊科及胸外科治疗的确诊为自发性食管破

裂的的 10 例患者，其中男性 6 例，女性 4 例，年

龄 18 ~ 69 岁， 平 均 43 岁。 既 往 史 高 血 压 3 例，

食管憩室 1 例，糖尿病 3 例。

2	 临床特点　发病诱因 ：大量饮酒后剧烈呕吐 6

例，背部按摩 1 例，饱餐后食物哽咽 2 例，快速

饮水呛咳后 1 例 ；症状 ：胸背部疼痛 6 例，上腹

部疼痛 2 例，胸闷呼吸困难伴发热 2 例 ；从发病

到就诊时间 ：24 h 内 8 例，大于 24 h 2 例。

3	 诊断方法　所有病例均行食管造影 CT 及胃镜

检查确诊为食管破裂穿孔。本组 8 例患者早期 24 h

内食管造影 CT 有造影剂外泄食管外，胸腔积液 6

例，纵隔积气 2 例，双侧液气胸 1 例。2 例胸腔积

液患者行诊断性穿刺，1 例血性液体，1 例浑浊液体，

可闻及酸臭味。6 例行胸腔闭式引流术，其中 2 例

引流液中见食物残渣确诊为食管破裂。6 例行胃镜

检查，其中 4 例发现破口，2 例为阴性结果。7 例

24 h 内确诊，2 例 48 h 内确诊，且均在我院首诊，

1 例外院转入第 19 日确诊。

4	 治疗　2 例颈段食管破裂，8 例胸腹段食管破

裂 ；其中 6 例转胸外科行手术探查，2 例发现食管

中下段破口＜ 3 cm，周围污染不重，组织水肿不

明显，直接采取单纯食术管缝合修补 ；2 例行胸腔

镜辅助胸膜粘连松解术，纵隔切开引流术，胸腔

闭式引流术，术中发现破口为 3 ~ 5 cm，破口相对

规则 ；另 1 例术中发现破口＞ 5 cm，软组织水肿

污染严重，破口不规则，无法修补，行部分食管

切除、食管胃吻合，重建消化道 + 空肠造瘘术 ；

2 例患者胃镜检查同时行胃镜下覆膜食管支架置入

术 ( 表 1)。所有病例同时行禁食水，留置胃管、空

肠营养管，控制感染，充分有效引流，加强肠内

外混合营养、补充白蛋白，对胸腔、纵隔留置引

流管患者视引流管通畅情况，每日给予 0.9% 氯化

钠注射液、甲硝唑持续性冲洗胸腔，保证各胸腔

引流管通畅，对形成脓肿的患者，同时给予抗生

素胸腔内局部给药灌洗，反复多次送胸腔引流液

培养﹢药敏，视药敏结果调整抗生素给药方案。

结　果

		  本组患者 8 例治愈出院，患者禁食 2 ~ 4 周不

等，开始流质饮食，逐渐过渡到半流质 2 周，均

复查食管造影 CT，食管缝合口无明显狭窄，水溶

性造影剂无外漏现象，饮食过渡到普通饮食，观

察 1 周无特殊视为治愈。8 例患者随访至今，均进

食正常，未发生晚期并发症。1 例患者死亡 ( 例 9)，

56 岁男性，既往食管憩室，发病至就诊时间超过

48 h，食管破口 5 cm，食管破裂后合并胸主动脉破

裂，上消化道出血，行主动脉 + 食管覆膜支架置

入术，胸腔闭式引流灌洗，空肠营养管营养支持

等治疗后早期病情稳定，1 个月后出现食管支架处

食管瘘，导致纵隔感染加重，最终死于多器官功

能衰竭。1 例 69 岁女性 ( 例 10)，既往糖尿病，入

院时胸闷发热伴呼吸困难，气管插管，机械通气，

外院转入至发病第 19 日确诊食管破裂，破口＞

5 cm，周围组织水肿严重，食管破裂合并严重纵隔、

胸腔感染，住院期间长时间高热，后期出现脓毒

症休克，家属放弃治疗转回当地医院。

讨　论

		  食管穿孔在胸外科急症中发病率很低，但病

死率高。根据病因主要分为自发性、异物损伤、外

表 1　10 例自发性食管破裂患者临床资料
Tab. 1　Data of 10 cases of esophageal rupture

序号 性别 年龄 诱因 诊断方法 a 破口位置及大小 治疗 结局

1 女 18 背部按摩 CT+ 胃镜 - 颈段 2 cm 保守 治愈

2 男 22 剧烈呕吐 CT+ 胃镜 + 胸段 2.5 cm 食管修补 治愈

3 男 36 剧烈呕吐 CT+ 胃镜 + 颈段 2.5 cm 保守 治愈

4 女 36 食物哽咽 CT+ 胃镜 - 腹段 2.5 cm 食管修补 治愈

5 男 32 饮水呛咳 CT+ 胃镜 + 腹段 3 cm 食管修补 治愈

6 男 48 剧烈呕吐 CT+ 胃镜 + 胸段 3.5 cm 食管支架 治愈

7 女 55 剧烈呕吐 CT+ 腹段 3.5 cm 胸腔镜 治愈

8 男 58 剧烈呕吐 CT+ 胸腹段 4 cm 食管切除 + 胃肠吻合 治愈

9 男 56 剧烈呕吐 CT+ 胃镜 + 腹段 5 cm 胸腔镜 + 食管支架 死亡

10 女 69 食物哽咽 CT- 胃镜 + 胸腹段 6.5 cm 食管切除 + 胃肠吻合 放弃

a 食管造影 CT 判断食管破裂 ：阳性结果 CT (+)，阴性结果 CT (-) ；胃镜检查 ：阳性结果胃镜 (+)，阴性结果胃镜 (-)



解放军医学院学报       Acad J Chin PLA Med Sch   Nov  2017，38（11）            http://jyjxxyxb.paperopen.com 1049

伤性及医源性几种类型 [3]。自发性食管破裂青壮年

男性多见，多发生于饮酒后剧烈呕吐。正常情况

下呕吐时，胃内压升高，但食管平滑肌松弛，胃

内容物多由胃至口咽的递减压力阶梯排出。如果

呕吐动作发生共济失调，剧烈呕吐时腹内压升高，

环咽肌反射性痉挛收缩，口咽部通道关闭，食管

腔短期内成为密闭空间，压力骤升超过食管壁肌

层的极限，导致食管破裂 [4]。成人自发性食管损

伤发生率不高，一旦发生，多见于胸及腹段食管

受累，颈段相对较少见。自发性食管损伤大致分 3

类 ：1) 壁间血肿 ( 不完全穿孔 ) ；2) 黏膜撕裂 (Mallory 

Weiss 综合征 ) ；3) 完全性破裂 (Boerhaave 综合征 )。

任何会增加腹压、进而导致食管内压力短期增高

的诱因均可造成食管损伤，剧烈呕吐、食管痉挛、

食物团阻塞食管，造成食管内压突然增加，达到

某个极限均可发生穿孔。相关文献指出食管破裂

好发于食管下段，主要是因为食管存在自然狭窄

段，腹压增高动作发生时气压通过狭窄部位时，

食管内压力升高更快，另外食管下端毗邻器官少，

与周围组织相对游离，食管平滑肌肌层较为薄弱，

缺乏浆膜结构及纵隔组织支持 [5]。

		  自发性食管破裂临床表现多不典型，早期常

表现为突发性胸痛或上腹部疼痛，放射至肩背部，

伴随呼吸困难，胸闷、发热等症状。损伤后的症

状主要与食管破口的大小、穿孔时间、位置相关。

颈段破裂主要表现为吞咽困难、颈痛和声音嘶哑 ；

胸段破裂多见胸痛和后背痛，较剧烈 ；腹段破裂

时，以腹痛、呕吐伴随腹膜炎体征为常见。典型

病例具有食管破裂三联征 ：呕吐、胸痛和纵隔或

皮下气肿，部分患者可伴呕血 [6-7]。皮下气肿具有

特异性，但早期较少见，本组 3 例早期均未出现

典型三联征。气肿如直接破入胸腔时可形成气胸

或胸腔积液，并不形成皮下气肿。文献报道该病

早期误诊率 74% ~ 84%，病死率 25% ~ 100%[8] ；

本组 3 例早期误诊为自发性气胸，直到行胸腔闭

式引流术，引流液中发现食物残渣才考虑食管破

裂。2 例早期先后误诊为胆石症、胰腺炎，甚至

破入胸腔的消化液腐蚀了大血管，血管 CT 发现胸

主动脉破裂，都未考虑到食管破裂，直到胃镜下

留置胃空肠营养管，才发现食管破裂的裂口。食

管破裂后食物残渣及腐蚀性胃内消化液溢入纵隔、

胸腔内，往往容易形成纵隔气肿、胸腔积气、积液，

甚至严重纵隔感染、脓肿，发生中毒或休克 [9]，导

致病死率增加。

		  当早期发现液气胸时，建议尽早完善诊断性

穿刺，如抽出物为血性酸味液体或发现食物渣滓，

则可以确诊，穿刺液淀粉酶值升高可也佐证食管

破裂。食管造影 CT 和胃镜检查是确诊食管破裂穿

孔主要手段。食管造影 CT 一般建议口服水溶性

造影剂，容易吸收，进入胸腔或纵隔不会引起二

次感染，扫描发现造影剂沿着食管壁外溢至管外

即是阳性结果 [10]。纵隔积气和纵隔炎在食管破裂

早期易被 CT 检出，原因是 CT 对纵隔积气十分敏

感，其机制是食管破裂造成的纵隔气肿首先出现

在后纵隔，而在胸膜完整时，气体较易在纵隔间

隙内扩散 [11] ；CT 中多可见胸腔积液、积气是因为

纵隔胸膜易被含腐蚀性胃液漏出物所腐蚀 ；纵隔

炎 CT 表现为纵隔内软组织肿胀、纵隔气管边缘模

糊、脂肪组织密度增高，纵隔内出现液性低密度

影。在 CT 征象中，食管破裂的区域还可有食管

局限性菲薄区，周边也是纵隔气肿最明显的地方。

对于临床表现不典型的食管穿孔患者，CT 检查往

往能够为医生提供早于临床表现的线索及思路 [11]。

胃镜在诊断食管破裂方面也很有指导意义，即视

感强，可以直接观察破口的大小、位置、周围软组

织的肿胀程度，同时还可以作为治疗手段，放置胃

管、空肠营养管，甚至胃镜下放置食管支架 [12-13]。

但有报道指出胃镜有导致食管破口进一步撕裂、

扩大风险，一般不作为首选检查，可考虑作为胸

外科术中配合手段 [14]。

		  食管穿孔急诊处理原则为尽早闭合破口、积

极控制感染、充分引流、保证营养支持治疗。自发

性食管破裂治疗分保守治疗和手术治疗。多数学

者主张只要患者身体状况能够耐受外科手术，都

应该把手术治疗作为第一选择 [15-17]。大部分文献

认为常用的手术方式包括单纯食管修补术、食管

破裂修补 + 组织覆盖缝合、Ⅰ期食管切除、食管 -

胃吻合术、单纯纵隔引流、胸腔引流和空肠造瘘、

胸腔引流和胃造瘘、食管支架置入、胸腔镜辅助

下食管修补等。颈胸段 24 h 以内确诊者，积极手

术效果多满意 ；超过 24 h，下端食管破裂，如果

患者一般状态好，无明显手术禁忌证，积极手术

治疗可能获益更大 ；如果食管破裂口不大，局部

感染不是很重，也可争取一期食管修补 [18]。手术

修补是否成功关键在于胸腔感染、食管组织炎性

水肿程度。手术方式根据具体情况决定 ：1) 早期

穿孔、胸腔污染程度轻者采取一期直接缝合修补

或带蒂胸膜覆盖修补 [19]。2) 食管局部切除并行食

管 - 胃吻合术重建消化道适用于全身情况良好的

较大裂口 [20]。3) 对于破口周围软组织水肿严重或
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全身状态欠佳患者可考虑食管支架置入。支架置

入后可以封堵食管破口，减少消化液对破口的化

学刺激，减轻炎性反应，还可尽早提供肠内营养，

利于早期愈合 [21-22]。4) 食管损伤严重存在严重纵

隔胸腔感染者以及全身状态不佳的患者，可行颈

段食管外置，全胸段食管切除，贲门缝合关闭，

行胃或空肠造口饲食，经 2 ~ 3 个月患者全身情况

好转后再行二期手术重建食管 [23]。

		  保守治疗仅适用于颈段食管破裂，裂口不足

3 cm、感染局限、症状体征轻、有穿孔自愈可能性

的患者 [24]。具体措施包括禁止饮食、抗感染、营养

支持和胃肠减压等，通过保守治疗来缓解症状，为

进一步治疗提供保障。局部脓肿形成，需及早切开

引流，避免脓肿破入胸腔。裂口超过 3 cm 可行食管

支架置入、食管Ⅰ期切除和延期食管重建手术 [24]。

		  自发性食管破裂穿孔早期常被误诊为心肌梗

死、胆囊炎、胰腺炎、主动脉夹层、液气胸等 [25-26]。

误诊原因 ：1) 医务人员对食管破裂认识不足，缺

乏足够的警惕性和诊断意识，对早期液气胸认识

浮于表面，未作进一步分析。直到穿刺液中发现

食物残渣才考虑到食管破裂，本组 6 例胸腔积液

只有 2 例行诊断性穿刺，且接诊医生面对胸腔积

液患者，早期很少想到去做诊断性穿刺，低穿刺

率可能也是导致早期误诊的一个原因。2) 食管破

裂早期，少量食物残渣及消化液进入左侧胸腔，

消化液对心肌的刺激损伤导致心电图的非特异性

改变，加上胸痛症状，接诊医师往往只考虑最常

见的急性冠脉综合征。3) 询问病史不全面 ：接诊

医师询问胸痛患者，经常重点了解胸痛的性质和

伴随症状，而忽略剧烈呕吐或咳嗽发病诱因，而

这些诱因恰恰是食管破裂的诊断要点，未引起接

诊医师的重视，导致误诊。4) 查体不仔细 ：临床

中对胸闷胸痛的患者，多不会对疼痛部位进行触

诊。存在皮下“握雪感”是皮下气肿的特征性体征，

也是与一般心血管疾病如急性冠脉综合征引起胸痛

的甄别要点。5) 严重并发症掩盖原发病干扰诊断思

维，临床医师有时思维局限，因小失大，着重于并

发症，忽视原发病。本组 1 例死亡患者合并主动

脉破裂出血、胸腔积液、胸腔感染，只考虑到主

动脉破裂胸腔瘘，未想到主动脉破裂是食管破裂

时腐蚀性消化液侵蚀血管引起的，最后胃镜下置

入空肠营养管才发现食管破裂，致病情延误。

		  总之，自发性食管破裂的早期诊断和合理治

疗非常重要，可避免严重脓毒症、感染性休克、

多脏器功能衰竭的发生，改善患者的预后和生活

质量，降低死亡率 [27]。临床医师对于急性起病、

剧烈呕吐后出现胸腹痛的患者，诊断思维不能仅

局限于心肺等常见急重症，还应警惕食管破裂的

可能 ；对于疑诊食管破裂的患者可行食管造影 CT

及胃镜等检查明确诊断，自发性食管破裂主张尽

早手术治疗可取得较好预后。对于破口较小、局

部污染轻的患者，充分引流、高效抗感染、加强

营养支持也可取得不错疗效 ；但既往有食管憩室、

糖尿病又合并严重纵隔感染等并发症的患者，预

后较差，死亡率较高，临床上需重视。
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即坚韧性、力量和乐观性因子得分及心理弹性总

得分与 SCL-90 阳性有显著的相关性 [16-20]。新兵的

心理弹性水平越高，在集训期间的心理健康状况

越好。

		  总而言之，本研究对新时期我军新兵集训期

间的精神心理状态进行了大样本的流行病学调查，

发现本研究中新兵自评精神症状的总阳性率低于

我军常模，而各因子构成与以往相比已有较大的

不同。民主型的家庭教育方式和自评健康状况好

对于新兵的精神症状具有保护作用。值得注意的

是，本研究使用的 SCL-90 量表是一种精神心理状

态的初筛工具，而非诊断工具。由于课题组在经

费、人员与时间上的限制，本研究未采用耗时长、

参与人员多、使用经费昂贵的诊断工具，所以不

能得到新兵的精神疾病患病率而只能得到 SCL-90

阳性检出率。因此，尚需大样本、更科学可靠的

诊断工具才能得到我军新兵精神心理疾病的实际

患病情况。
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