
分析可见随病程进展其临床表现及体内病理生理变化呈现

一定的规律性，并可以结合实验室检查辅助推断患者的预

后。当然由于病例数相对较少，需要扩大观察样本量进一

步证实上述推断，此外还可以通过动物实验完善对有机氟

气体中毒毒理机制的认识，例如有机氟气体在体内是否代

谢为氟乙酸，是否可联合应用乙酰胺特异性解毒。这些疑

问的解答都将有益于临床对治疗时机和治疗手段的改进。

同时通过此次病例分析提示群发性的伤害事件不同患

者之间还存在个体差异，治疗时不能一概而论，个性化治

疗有助于改善预后。
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儿童重症食管胸膜瘘临床诊治分析
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通信作者：张育才，Ｅｍａｉｌ：ｚｙｕｃａｉ２０１８＠１２６ｃｏｍ

　　食管胸膜瘘 （ｅｓｏｐｈａｇｏｐｌｅｕｒａｌｆｉｓｔｕｌａ，ＥＰＦ）是胸部食
道穿孔导致污染的消化液及食糜经纵隔溢入胸腔，引起纵

隔、胸腔及肺部化学性炎症及细菌性感染。ＥＰＦ是临床少
见危重急症，一旦发生，常合并急性纵隔炎及重症肺炎，

部分迅速进展为严重脓毒症、脓毒性休克甚至多器官功能

障碍综合征 （ＭＯＤＳ），病死率高达 １７％～２５％［１２］。

早期诊断和及时正确的处理是提高 ＥＰＦ治愈率和降低
病死率的关键。食道穿孔后２４ｈ内采取积极治疗措施，病
死率９％，延误治疗至２４及４８ｈ后，病死率分别高达６５％
及７５％～８９％ ［３４］。但ＥＰＦ临床表现无特异性，早期诊断
困难，成人文献报道该病早期误诊率高达７４％ ～８４％［５］。

儿童ＥＰＦ罕见，临床对其认识及诊治经验更为不足，极易
误诊为重症肺炎、细菌性胸膜炎及肺脓肿等疾病而导致治

疗延误［６］。本文对收治入上海交通大学附属儿童医院重症

医学科 （ＰＩＣＵ）２例 ＥＰＦ的临床特征及救治经过进行总
结，并结合１９８０年１月至２０１６年５月Ｐｕｂｍｅｄ、ＣＮＫＩ及万
方数据库收录５０文献中的２１１例病例进行分析研究，旨在
提高儿童ＥＰＦ的早期识别及处理水平。

１　资料与方法

病例１患儿，男，３岁，因 “筷子经口外伤后颈部肿

胀３ｄ，发热气促１ｄ”于２０１４年１月收治入院。入院后第
２天气促加重，发绀及烦躁不安，高流量面罩吸氧下 （５～
６Ｌ／ｍｉｎ），氧饱和度 （ＳＯ２）波动予８５％～９２％转入ＰＩＣＵ。
入ＰＩＣＵ查体：Ｔ４０５℃，烦躁不安，感染中毒面容，颈
部及上胸部气肿明显，口周发绀，气促，吸气性三凹

（＋），两肺呼吸音低，心率 １６０～１８０次／ｍｉｎ，面罩吸氧
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下氧合８３％～８８％。予纤维喉镜引导下置入气管插管，发
现气管及左右主支气管明显受压。血常规：ＷＢＣ３０６×
１０９／Ｌ，Ｎ８２％；ＣＲＰ１９１ｍｇ／Ｌ；ＰＣＴ＞１０ｎｇ／Ｌ。胸部Ｘ线
片 （图１Ａ）：两肺炎症，左下肺部分不张，双侧颈部、右
腋下皮下积气。颈胸部 ＣＴ：气管后方颈椎前方 （椎前间

隙）大片气体积聚，右侧液气胸伴右肺不张；纵隔、颈部

咽后壁及双侧胸壁皮下积气；两肺炎症，左侧胸腔少许积

液 （图１Ｂ）。诊断：颈胸部复合伤伴软组织感染、重症肺
炎、脓毒症、呼吸衰竭、右侧脓气胸。

　　Ａ、Ｂ：入ＰＩＣＵ时胸部Ｘ线片和颈胸部ＣＴ；Ｃ：入ＰＩＣＵ第２０

天颈胸部ＣＴ；Ｄ、Ｅ、Ｆ：纵隔切开术后１２ｄ颈胸部ＣＴ

图１　第１例患儿影像学演变

　　 入ＰＩＣＵ后予抗感染，机械通气、右侧胸腔闭式引流
等治疗。患儿仍反复高热，呼吸机不能撤离，出现血压下

降 （７０～７５／３５～４５ｍｍＨｇ，１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），血乳酸
升高 （４～６ｍｍｏｌ／Ｌ）。胸腔闭式引流每日引出 ４００～５００
ｍＬ乳白色液体。胸水常规：黄白色、浑浊，有核细胞９５
×１０９／Ｌ，白细胞分类：多核细胞 ８５％，黏蛋白定性试验
（＋），ｐＨ６８。胸腔积液涂片找到阳性球菌；培养结果为
肺炎链球菌。反复多次口服亚甲蓝，引流管中未见蓝染的

胸腔积液。胃镜示，食道中断黏膜糜烂，未见明显食道瘘

管。入ＰＩＣＵ第１０天复查胸片示，右侧液气胸好转，两肺
渗出增多，纵隔及颈部积气未见吸收，脊柱右侧心影后有

半圆形高密度影。入ＰＩＣＵ第２０天复查颈胸部ＣＴ：两肺广
泛感染，左侧胸腔积液，局部包裹，咽后及右侧咽旁间隙

后纵隔异常囊袋影，伴气体及内容物，考虑纵隔和食道相

通 （图１Ｃ）。入ＰＩＣＵ第２１天胸外科予纵隔脓肿切开引流
术，术后予持续鼻胃管胃肠减压、抗感染、制酸、空肠营

养管肠内营养支持等治疗。术后第３天体温恢复正常，第
４天撤离机械通气，第７天拔除右侧胸腔闭式引流管，第
１２天复查颈胸部 ＣＴ：颈部及上纵隔异常囊袋影较前明显
缩小，液气胸及两肺感染较前明显好转，拔除空肠管，恢

复经口饮食。术后第１８天复查 ＣＴ：颈部及上纵隔异常囊
袋影较前吸收，两肺炎症基本吸收，予出院，随访至今健

康。

病例２患儿，男，５岁，因 “贲门失弛缓症”于２０１５
年９月２０日收住消化科行胃镜下球囊扩张治疗。术后第４
天发热 （３８５～３９５℃）、气促及呼吸困难，查血常规：
ＷＢＣ：１９６１×１０９／Ｌ，Ｎ９３％，ＣＲＰ１３９ｍｇ／Ｌ；胸片示：
纵隔积气，左侧胸腔积液，两肺炎症。术后第５天因精神
萎靡，呼吸困难进行性加重伴有口周发绀转入 ＰＩＣＵ。入
ＰＩＣＵ查体：Ｔ３９２℃，气促，吸凹 （＋），左肺呼吸音低，
面罩吸氧下氧合９４％ ～９６％。入 ＰＩＣＵ诊断：球囊扩张术
后合并重症肺炎、脓毒症、呼吸衰竭、左侧胸腔积液。予

高流量面罩吸氧、胸腔闭式引流、抗感染、制酸治疗。患

儿持续高热、呼吸困难进行性加重，入ＰＩＣＵ第３天予机械
通气；入ＰＩＣＵ第４天出现少尿，血肌酐１２４μｍｏｌ／Ｌ，予连
续床旁血液净化治疗。动态监测炎症指标：ＷＢＣ２５６～
４２２×１０９／Ｌ，ＣＲＰ＞２２０ｍｇ／Ｌ，ＰＣＴ＞１０ｎｇ／Ｌ。颈胸部ＣＴ
示，纵隔积气，左侧液气胸，左肺节段实变不张；食道扩

张，食道下端与纵隔及胸腔相通 （见图２Ａ、Ｂ）。胸腔闭
式引流出黄绿色浑浊液体 （２００～４００ｍＬ／ｄ），性状与胃肠
引流管一致 （图２Ｃ）；胸水常规，黄绿色、浑浊，有核细
胞５５×１０９／Ｌ，白细胞分类：多核细胞 ８０％，ｐＨ４０～
４８。口服亚甲蓝实验 （＋）。食道内镜见食管穿孔位于食
管左侧中下段。

　　Ａ、Ｂ：颈胸部ＣＴ箭头所指部位提示食道下端与纵隔及胸腔相

通可能；Ｃ：黄绿色浑浊胸水，性状与胃内容物一致；Ｄ：第一次

支架置入术后胃肠钡餐透视 （ＧＩ）；Ｅ：第二次支架置入术后 ＧＩ；

Ｆ：二次支架置入术后１５ｄ胸片

图２　第２例患儿影像学演变

　　 入ＰＩＣＵ后第６天予置入食道支架 （上杯口直径２２
ｃｍ，长８ｃｍ，管径１４ｃｍ）、持续胃肠引流、胸腔闭式引
流及冲洗、置入空肠营养管、抗感染、制酸、禁食，静脉

营养等综合治疗。术后第３天开始恢复小安素牛奶饮食。
患儿胸腔闭式引流中出现白色类似于奶汁样液体，２００～
３００ｍＬ／ｄ。复查ＧＩ：贲门失弛缓症球囊扩张术后，钡剂部
分外溢 （图２Ｄ）。于第一次支架置入术后第７天，胃镜下
行支架取出及二次支架重置术 （更换支架上杯口直径２４
ｃｍ，长１０ｃｍ，管径１６ｃｍ）。第二次支架置入术后第２天
开始空肠管牛奶滴入，胸腔闭式引流管无液体引流出；术
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后１５ｄ复查胸片：肺部炎症及胸腔积液基本吸收 （图

２Ｆ），术后第２０天拔除十二指肠空肠管，术后２５ｄ痊愈出
院。随访至今健康。

２　讨论

ＥＰＦ为临床危重症，早期确诊困难，临床误诊率高，
病情进展快。复习５０篇文献共２１１例良性ＥＰＦ病例 （其中

成人２０４例，儿童７例），ＥＰＦ总体病死率１６２％，说明
ＥＰＦ依然是临床难题之一。

２１　ＥＰＦ病因
儿童与成人ＥＰＦ病因有所不同。２０４例成人 ＥＰＦ患者

病因依次为自发性食管破裂１２７例 （６２３％），肺切除３２
例 （１５７％），食道胃肠吻合口瘘１４例 （６９％），食道异
物１２例 （５９％），医源性 ８例 （３９％），食管感染 ６例
（２９％），外伤４例 （２０％）及误服强酸１例 （０５％）。
７例儿童患者病因依次为医源性４例 （均为球囊扩张术），

吞食异物、自发性及感染各１例。本组２例 ＥＰＦ患儿，１
例为胃镜下食道球囊扩张术所致，提示医源性尤其是食道

球囊扩张术是儿童ＥＰＦ的最常见病因。本组另外一例为颈
部竹筷伤所致，该病例为目前首例儿童颈部钝器伤所致食

管胸膜瘘报道，提示对于颈部外伤患儿亦需高度关注有无

ＥＰＦ发生。

２２　ＥＰＦ临床表现
ＥＰＦ早期临床表现不典型，临床误诊率高［７］。检索文

献中８６例描述 ＥＰＦ临床表现，发热 ４６例、呼吸困难 ４３
例、胸痛２８例、皮下／纵隔气肿２４例；所有病例均有胸腔
积液，绝大部分为单侧 （９３６％），７５例胸腔积液中含胃
内容物 （８７２％）。本研究２例患儿临床同样表现为发热、
呼吸困难及液气胸，胸腔积液中均发现胃液或食物残渣。

提示发热、呼吸困难、单侧液／气胸、皮下与纵隔气肿为
ＥＰＦ早期最常见临床表现，胸腔积液中出现胃内容物是
ＥＰＦ特异性征象。

２３　ＥＰＦ确诊手段
文献检索到８７例患者报道确诊手段，食道造影３８例

（４３７％）、胸部 ＣＴ２７例 （３１％）、美 兰 试 验 １１例
（１２６％）及食管镜１１例 （１２６％）；提示胸部 ＣＴ、食道
造影是目前ＥＰＦ的常用确诊手段。食管造影的阳性结果与
ＥＰＦ的瘘口大小有关，对于小瘘口尤其伴有瘘口周围食道
黏膜糜烂及痉挛水肿病例，食道造影及食管镜假阴性结果

分别为１０％～３６％和２０％ ～４２％［８］。胸部高分辨 ＣＴ对诊
断ＥＰＦ有较高敏感性，可高达９０％以上，且可提供瘘口大
小及部位，对临床判断预后具有一定的价值［５，８］。ＥＰＦ典型
ＣＴ表现为：胸腔及纵隔积气积液，胸段食道可见瘘口与纵
隔和 （或）胸腔相通，可伴有肺部炎症实变。我院收治的

１例颈部外伤患儿因瘘口小，瘘口周围黏膜糜烂严重，食
道造影、胃镜及美兰实验均未发现食管胸膜瘘，误诊达２０
余天，通过第二次胸部高分辨 ＣＴ发现胸段食道可见瘘口

与纵隔相通而明确诊断。故对于临床高度疑诊食管胸膜瘘

的患者，即使食道造影、食管镜及美兰试验未发现明显瘘

口，仍需警惕，高分辨颈胸部ＣＴ可能有助于提高诊断ＥＰＦ
的阳性率。

２４　ＥＰＦ的治疗
ＥＰＦ的治疗要点为闭合瘘口、充分引流、抗感染、制

酸及营养支持［９］。采用外科手术瘘口修补或内科保守治疗

目前仍存在较大争议。本组文献复习发现，成人手术修补

ＥＰＦ治愈率明显高于保守治疗患者。检索文献，保守治疗
ＥＰＦ患者 ５６例，治愈 ３４例 （６０７％），死亡 １８例
（３２１％），自动出院４例 （７２％）；８６例ＥＰＦ患者予手术
治疗，治愈８０例 （９３％），死亡４例 （４７％），自动出院
２例 （２３％）。因此，目前手术修补仍为成人 ＥＰＦ推荐的
首选治疗方案［１０］。既往较多文献推荐手术时机为发病２４ｈ
以内。但新近有研究发现发病超过２４ｈ以上ＥＰＦ患者，如
未合并严重感染仍应放宽手术指征尽早行手术治疗，即使

修补后再瘘，瘘口减小对疾病转归也会有很大帮助［１１１２］。

对于确诊时间晚、全身情况差不能耐受开胸手术的

ＥＰＦ患者适合内科保守治疗。内科保守治疗关键点是：①
充分有效的胸腔、纵隔及持续胃肠引流，或胃造瘘，避免

消化液化学腐蚀及胸腔纵隔感染；②空肠管要素饮食肠内
营养支持、积极抗感染及制酸是促进 ＥＰＦ愈合的有效措
施，瘘口未完全愈合之前，切勿经口或胃管进食［１３１４］。急

性纵隔炎系ＥＰＦ病情进展甚至死亡直接相关，故临床需高
度关注，对于纵隔脓肿形成的患者必须尽早进行切开或经

皮穿刺置入引流管进行充分引流，避免纵隔感染所致的严

重脓毒症或休克［４］。文献复习中，６例给予食道支架置入
术的ＥＰＦ患者均痊愈出院。食管支架置入为治疗食管胸膜
瘘新方法，具有住院时间短、能尽早恢复经口进食等优点，

主要应用于恶性肿瘤导致食道穿孔的成人患者。食管支架

对于良性 ＥＰＦ治疗目前尚存争议，良性患者食管顺应性
好，支架食管内较难固定，易移位；如选用大号支架，食

管腔过度扩张，食物重力和支架上端剪切力共同作用可导

致继发性食管瘘；长期留置刺激肉芽增生阻塞食管腔，或

移位穿破食管等。

本研究２例ＥＰＦ患儿在综合保守治疗基础上分别经纵
隔切开引流及食道支架置入后均痊愈出院。例１确诊 ＥＰＦ
时病程已达２１ｄ，由于局部糜烂感染严重，无法进行手术
修补。经纵隔切开和胸腔闭式引流，持续胃肠减压、留置

空肠管肠内营养及抗感染制酸等综合救治后，住院６５ｄ瘘
口痊愈出院，随访１年未见复发。本案例２为贲门失弛缓
症，球囊扩张致食管胸膜瘘，食道支架置入第一次因选择

支架偏小导致支架不能贴合瘘口处，影响瘘口封堵效果，

予二次置入相对较大支架瘘口后得以封堵，治疗５８ｄ痊愈
出院，随访至今健康。提示积极的内科保守治疗对于儿童

食管胸膜瘘预后可能好于成人。

通过总结以上２例食管胸膜瘘患儿临床演变过程，结

·０９５· 中华急诊医学杂志２０１７年５月第２６卷第５期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｍａｙ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ５



合文献总结，得出以下诊断要点：①食管球囊扩张术、颈
胸部外伤及吞食异物为儿童食管胸膜瘘高危因素；②临床
出现发热、呼吸困难、皮下／纵隔积气、单侧液气胸，尤其
是胸腔积液含食物残渣需高度警惕 ＥＰＦ的发生；③胸部高
分辨ＣＴ对于食管胸膜瘘诊断敏感性较高；④成人手术修
补治愈率明显高于保守治疗患者，但儿童保守治疗成功率

可能高于成人，充分的纵隔及胸腔闭式引流及积极空肠营

养管肠内营养支持是保守治疗最关键的措施。
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　　气管切开术是临床上抢救急危重症患者的重要措施，

其目的除保持呼吸道通畅外，还有利于术后喉气管创面尽

早愈合［１］，待患者病情缓解呼吸平稳可考虑拔管。拔管前

须先试行堵管，观察患者无胸闷、憋气并能自行排痰方可

拔管。目前临床上使用传统的堵管材料一般是胶布缠棉签、

软木塞、莫菲氏滴管、一次性空针保护帽等［２５］，这些材料

存在制作不便、不易消毒、有吸入危险、不美观等诸多缺

点。武警总医院采用一次性２０ｍＬ注射器活塞头上胶塞试
堵管，与常规方法进行比较，优势明显，现报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
在征得医院伦理委员会及患者知情同意后，选取２０１３

年１２月至２０１５年１２月在我院耳鼻咽喉头颈外科住院行气
管切开的患者４０例，随机 （随机数字法）分为常规组２０
例，改进组２０例；４０例中男３２例，女８例；年龄３５～７２
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