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Abstract
Caustic esophageal injuries are corrosive burns 
of esophagus mostly caused by ingestion of 
chemical caustic substances such as strong acid 
or alkali. There is often “saddle” dysphagia 
following three pathologic phases after injury. 
In addition to early emergency treatment, it is 
very important to prevent corrosive esophageal 
stricture by medication, dilation, stenting and so 
on. Different surgical operations can be selected 
for those with cicatrix stricture of esophagus. 
In this paper, we comment on the causes, 
pathology, diagnosis of caustic esophageal 
injury and prevention and management of 
corrosive esophageal stricture. 

Key Words: Corrosive burn of esophagus; Diagno-
sis; Prevention; Management; Corrosive esopha-
geal stricture

Tan QY, Wang RW, Jiang YG. Strengthening the 
understandings on corrosive esophageal burn and 
prevention and management of corrosive esophageal 
stricture. Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  2009; 17(7): 
637-641

摘要
食管腐蚀伤为吞服强酸或强碱等化学腐蚀剂
后引起的食管化学性灼伤. 灼伤后随着病理
过程的不同阶段常有典型的“马鞍形”吞咽
困难临床表现. 食管腐蚀伤后除早期急救处理
外, 采用药物、扩张和置管等方法预防食管瘢
痕狭窄至关重要. 对预防措施失败、已形成严
重食管瘢痕狭窄者, 可根据情况采用不同的手
术治疗方式. 本文结合作者的临床实践与国内
外文献, 就食管腐蚀伤的病因、病理、诊断和
伤后食管瘢痕狭窄的预防与治疗作一述评. 
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0  引言

食管腐蚀伤大多为吞服强碱或强酸等腐蚀性化

学腐蚀剂所致的食管灼伤. 美国每年大约发生

5000-15 000例, 但绝大多数不严重, 很少需行食

管重建手术治疗. 我国虽无确切统计, 但临床并

不少见. 严重食管腐蚀伤后除早期可能危及生

命外, 若预防不及时或措施失败, 可导致食管瘢

痕狭窄, 影响患者进食, 出现营养不良并影响生

活质量, 临床处理甚为棘手[1-4]. 近年来, 在食管

腐蚀伤后的诊断处理和瘢痕狭窄的防治方面有

了一些新进展. 本文在对食管腐蚀伤的病因、

病理进行分析的基础上, 结合我们的诊治体会, 
简介并评述目前国内外常用的食管腐蚀伤的诊

断和伤后食管瘢痕狭窄的防治方法. 

1  食管腐蚀伤的病因与病理

除强碱强酸外, 常见的腐蚀剂还有农药、过氧

乙酸及其他化学制品或药物. 除部分是因为成
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人自杀时故意吞服外, 在儿童和大多数成人主

要是误服所致, 因此, 加强这类化学物质的保管

非常重要[5]. 
食管腐蚀伤的严重程度, 取决于吞服化学

腐蚀剂的种类、浓度、剂量、性状、食管的解

剖特点、伴随的呕吐情况及腐蚀剂与组织接触

的时间等因素. 强碱产生较严重的溶解性坏死, 
可引起食管蛋白溶解脂肪皂化, 碱性腐蚀伤是

酸性腐蚀伤的11倍; 而强酸产生蛋白凝固性坏

死, 一般较浅表, 但由于不能像强碱一样被胃酸

中和, 可引起胃甚至十二指肠严重损伤. 吞服液

态腐蚀剂很快通过食管到达胃内, 损伤面广, 大
多食管和胃损伤严重, 瘢痕狭窄较重; 固态腐蚀

剂如结晶或粉末, 易黏附于口腔黏膜, 服入后立

即发生剧痛, 迫使停止继续吞服, 故损伤多局限

于口腔和咽喉部, 食管以下损伤较轻. 化学腐蚀

剂通常与食管的三个生理狭窄接触时间最长, 
因此常在这些部位发生较严重的灼伤[1-2]. 

食管腐蚀伤的病理变化类似皮肤烧伤, 根据

严重程度可分为三度: Ⅰ度损伤局限于黏膜或黏

膜下层, 组织充血水肿或轻度上皮脱落, 一般不造

成瘢痕狭窄; Ⅱ度损伤累及食管肌层, 黏膜严重充

血、出血、渗出, 表层坏死、深度溃疡, 食管纤维

增生, 大多愈合后形成瘢痕导致狭窄; Ⅲ度损伤累

及食管全层及周围组织, 食管坏死穿孔、大出血, 
可导致纵隔炎、败血症, 常致休克、中毒甚至死

亡, 幸存者产生严重的食管瘢痕狭窄[1,6]. 

2  食管腐蚀伤的诊断

一般根据吞服强酸或强碱等腐蚀性化学药物病

史, 体检发现口唇、舌、口腔及咽部发现灼伤

的痕迹, 患者有食管腐蚀伤的相应临床表现即

可做出诊断[2]. 采集病史时除了解吞服腐蚀剂

的剂量、浓度、性质(酸或碱)及原因(误服或自

杀), 还应了解损伤的范围及损伤程度. 早期食管

镜和超声食管镜检查可了解病理变化、损伤程

度及部位[7-8]. 但检查应十分细心、谨慎, 以免发

生穿孔. 后期食管造影检查可明确瘢痕狭窄部

位、范围及程度. 
吞服腐蚀剂后的临床表现与吞服化学腐蚀

剂的种类、浓度、剂量、性状、吞服方式、损

伤部位、范围及严重程度有关[1]. 主要有: (1)疼
痛与呕吐, 吞服腐蚀剂后立即感唇、口腔、咽

部、胸骨后疼痛. 胃腐蚀伤时可有上腹痛, 随即

反射性呕吐, 呕吐物为血性. 亦可有上腹部压

痛, 若胃壁坏死或穿孔则腹部压痛更为明显, 甚
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至出现腹肌紧张及反跳痛等腹膜炎表现. (2)吞
咽困难, 食管腐蚀伤后典型的吞咽困难表现呈

“马鞍型”, 即早期因疼痛和口、咽、食管充

血水肿, 出现不同程度的拒食或吞咽困难, 约10 
d左右局部充血、水肿消退, 可逐渐恢复经口进

食, 若食管损伤严重, 由于瘢痕组织增生挛缩, 
再度出现进行性加重的吞咽困难. (3)其他并发

症, 吞服强酸、强碱量多且浓度高者可出现发

热、昏迷、休克等中毒症状, 严重者导致死亡; 
若伤及会厌、喉部及呼吸道, 可出现咳嗽、声

音嘶哑及呼吸困难, 因反流误吸可引起肺部并

发症[9]; 视食管、胃损伤的严重程度, 可有小量

或大量呕血、黑便, 严重者出现食管穿孔破入

纵隔引起纵隔炎, 穿入胸腔引起液气胸, 穿入气

管引起误吸及肺炎, 胃穿孔则造成弥漫性腹膜

炎; 若伤后严重瘢痕狭窄, 患者因进食困难而引

起严重营养障碍, 小儿生长发育受到影响. 

3  食管腐蚀伤的急救处理

食管腐蚀伤后应简要采集病史, 包括吞服腐蚀

剂的种类、时间、浓度和量. 于伤后数小时内

来医院者, 最关键的是迅速判断患者一般情况

后, 立即进行急救处理. (1)全身治疗, 禁食、抗

感染、镇静、止痛, 纠正低血压和低血容量, 保
持水电解质及酸碱平衡, 早期营养支持; (2)保持

呼吸道通畅, 必要时行气管切开及机械辅助呼

吸; (3)吞服量大者放置鼻胃管用少量温盐水反

复洗胃, 以减少毒素吸收. 胃管予以保留, 可早

期鼻饲饮食, 同时对食管腔起着支撑作用, 避免

食管完全闭锁. 针对腐蚀剂性质采用中和治疗, 
以弱酸中和强碱, 常用橘子汁、柠檬汁和食醋; 
以弱碱中和强酸, 如肥皂水、氧化镁、蛋清和

植物油等. 但由于担心中和治疗可能因酸碱反

应产热加重对消化系的损伤, 因此尚有争议; (4)
对吞服腐蚀剂量多、浓度高的患者, 可有上消

化系的广泛坏死、穿孔、严重出血, 常需急诊

手术. 视损伤情况可施行胸腔闭式引流术、纵

隔扩清术、食管切除、颈部食管外置、食管胃

切除术或空肠造瘘术等. 但这类手术死亡率很

高. Dapri et al [10]对浓盐酸腐蚀伤, 中下段食管和

胃严重损伤穿孔的病例采用腹腔镜经膈肌裂孔

行食管切除术, 创伤较小, 术后6 mo再行食管结

肠颈部吻合术, 术后恢复顺利. 

4  食管腐蚀伤后瘢痕狭窄的预防

4.1 药物预防 肾上腺皮质激素有抗炎、减轻组
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织水肿, 促进上皮化及抑制纤维组织增生的作

用, 对中等程度食管腐蚀伤有效, 已广泛用于临

床[11]. 但单用激素治疗可能加重感染, 因此, 同时

应用广谱抗生素可提高治疗效果. β-氨基丙晴、

青霉胺及秋水仙素等具有较强的抗胶原代谢作

用, 能抑制瘢痕形成, 但由于毒性大, 难以长期

应用以达到治疗目的. 上皮生长因子和干扰素γ

动物实验证实有效, 但尚未用于临床. 皮下注射

肝素7 d有较好的预防效果, 其机制是抗凝、抗

血栓及对上皮保护作用, 其他如曲美他嗪、硫

糖铝[12]、白藜芦醇[13]、臭氧[14]和Ebselen[15]在动

物实验中对食管腐蚀伤后瘢痕狭窄的预防均有

明显效果, 但尚未在临床得到肯定. 抗结核药物

异烟肼的衍生物肼苯哒嗪为单胺氧化酶抑制剂, 
能够影响胶原的交联而抑制胶原合成, 我科将

其用于预防食管腐蚀伤后瘢痕狭窄的研究. 实
验研究发现异烟肼组食管狭窄部管径、食管顺

应性均非常显著大于对照组, 而胶原含量及胶

原密度明显低于对照组, 也显著低于激素组, 说
明异烟肼具有非常显著的预防食管腐蚀后瘢痕

狭窄的作用, 其效果明显优于激素. 经医院伦理

委员会批准, 临床试用异烟肼有一定辅助治疗

效果. 
4.2 食管扩张 对瘢痕狭窄较轻或病变较短的病

例, 早期采用探条式或循环式食管扩张可获较

肯定的疗效[16]. 美国许多中心食管扩张的成功

率在60%-80%, 但严重、多发及广泛狭窄则效

果不佳. 一般超过3处的多发狭窄、超过5 cm长

的狭窄, 引导钢丝不能通过弯曲的狭窄或伴有

食管气管瘘者, 都不宜扩张治疗. 扩张多在食管

腐蚀伤后10 d开始进行. 但近一些年来, 不少人

主张早期扩张, 其效果更为显著. 除采用扩张器

进行食管扩张外, 亦可采用循环扩张法, 这种方

法虽然早已用于临床, 但最近国外仍有人采用, 
认为这种方法较为简单、方便、穿孔危险性较

小, 效果可靠, 特别在我国一些经济不发达地区

更为适用. 对于咽喉闭锁的病例, Vimalraj et al [17] 
等采用逆行扩张法, 取得了较好的疗效. 
4.3 食管腔内置管 Reys et al [18]最先报道了食管

腔内置管预防食管腐蚀伤后瘢痕狭窄. 此后不

断有学者报道长时间的食管腔内置管预防食

管腐蚀伤后瘢痕狭窄, 疗效显著 [19-20]. 我们对

食管腔内置管预防食管腐蚀伤后瘢痕狭窄的

机制采用犬进行了实验研究, 结果显示置管组

食管组织胶原蛋白沉积减少及排列趋向一致, 
TGF-β1、Smad3 mRNA及蛋白水平高, Smad7 

mRNA及蛋白水平下降是预防腐蚀伤后瘢痕狭

窄的可能机制[21]. 尽管有采用记忆合金支架治疗

食管腐蚀伤后瘢痕狭窄的报道, 但因支架管较

短, 容易移位, 且难以取出, 而且按我们的实验

研究对组织的刺激反应非常显著, 较应用硅胶

管严重, 因而难以用于食管腐蚀伤后瘢痕狭窄

的预防. 临床上我们采用改良食管腔内两端固

定的加压置管法预防食管腐蚀伤后瘢痕狭窄33
例, 28例避免了手术治疗, 有效率达84.9%. 其方

法是, 在食管腐蚀伤后急性炎症水肿消退后, 一
般约10 d左右, 于食管腔内全程置入约1.5 cm直

径的医用硅橡胶管为支架, 上端缝一软塑料管

经鼻引出固定, 下端经胃造口引出腹壁, 导管胃

内部剪一超过1/2周径的侧孔, 经口进食及胃造

口饲食, 可通过此孔进入胃内, 固定支撑约4-6 
mo后拔除[22]. 

5  食管腐蚀伤后瘢痕狭窄的外科治疗

若上述药物或扩张、支架等方法疗效不佳, 需
行手术治疗, 以恢复患者经口进食[23]. 对儿童, 尽
可能选择微创手术方式[24]. 手术时机一般在腐蚀

伤后半年、瘢痕稳定后. 手术适应证包括: (1)广
泛食管狭窄, 扩张治疗有导致食管穿孔危险者; 
(2)短而硬的狭窄经扩张疗效不佳者; (3)伴幽门

梗阻者. 
5.1 局限性食管、幽门瘢痕狭窄 多仅需行局部

成形手术即可. 
5.2 广泛食管狭窄 扩张无效均需手术治疗. 但
瘢痕狭窄段食管是否切除, 目前仍有争议. 主张

切除者认为, 瘢痕段食管癌的发生率超过普通

人群1000倍, 切除瘢痕段食管并非想象那样困

难[25]; 主张旷置者认为切除瘢痕段食管易损伤

邻近器官, 即使癌变多在数十年之后, 旷置的获

益大于手术切除狭窄段食管. 欧美国家多采用

切除而国内多旷置瘢痕段食管. 不论瘢痕段食

管是否切除, 多采用胃或结肠替代食管, 少数用

空肠代胃者. 
5.2.1 胃代食管: 国外无论切除或旷置瘢痕段食

管常采用管状胃经食管床或胸骨后隧道与颈部

食管吻合. 而管状胃具有长度足够、血供好、无

反流等优点, 较以往我国常用的全胃延长5-6 cm, 
将胃上提至颈部甚至咽部吻合均无困难[26]. 我科

切除瘢痕段食管用胃重建31例, 其中弓下吻合22
例, 弓上及颈部吻合8例, 颈部吻合1例. 术中2例
主动脉弓部游离困难, 但术后恢复顺利, 无严重

并发症. 亦可采用食管胃颈部侧侧吻合方法, 方

■创新盘点
本文着重讨论食
管腐蚀伤后瘢痕
狭窄的预防与治
疗, 尤其是改良食
管腔内加压置管
和一整套根据不
同病情确定不同
手术方式的措施, 
在国内报道不多.
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法简便, 显著减少吻合口瘘及狭窄的发生. 
5.2.2 结肠代食管: 国内大多采用结肠重建, 经
腹切取带血管蒂的左半结肠或右半结肠, 以右

半结肠重建占多数. 切除瘢痕段食管经食管床

与口端食管吻合, 或旷置瘢痕段食管经胸骨后

隧道与颈部食管或咽部吻合[27-28]. 亦可采用两期

结肠重建, 第一期游离结肠经胸骨后上提至颈

部, 二期行结肠食管吻合术, 可避免广泛游离及

经胸骨后上提结肠在缺血情况下进行吻合, 减
少吻合口狭窄. 我科80例结肠重建中, 均旷置瘢

痕段食管, 术后死亡5例(6.2%), 颈部吻合口瘘14
例, 狭窄4例. 
5.2.3 结肠代食管、空肠代胃术: 适用于食管广

泛狭窄伴胃挛缩者, 临床此类病例不多. 
5.2.4 复杂病例的手术方法: (1)腐蚀伤已累及咽

部, 需行咽结肠吻合术, 如咽隐窝已形成瘢痕, 
可在离声门稍远后外侧壁开口与结肠吻合, 吻
合口应足够大, 至少3 cm以上, 单层宽边吻合[29]. 
我科施行15例, 均恢复经口进食[30]. (2)食管腐蚀

伤后颈段食管局限性狭窄或结肠重建颈部吻合

口狭窄, 食管扩张治疗效果不佳者, 国外报道采

用胸锁乳突肌瓣修复[31]. 由于颈阔肌皮瓣肌质较

薄, 血供丰富, 转移灵活, 我科收治26例均应用

颈阔肌皮瓣进行修复, 全部患者肌皮瓣存活, 恢
复经口进食. 远期观察移入食管腔内颈阔肌皮

瓣类似食管黏膜, 病理观察为皮肤类角化[32]. 动
物实验研究证实肌皮瓣能与食管较好愈合, 也
能耐受常规剂量的放射. (3)食管及胃均受累及, 
食管严重狭窄及胃挛缩, 我科收治3例, 行结肠

代食管、空肠代胃术, 均顺利恢复经口进食. (4)
重建食管替代物坏死, 我科先后收治2例. 1例为

第1次重建结肠坏死, 予以切除后胃造口饲食, 
17年后再次在外院采用空肠重建食管, 3 mo后
空肠又扭转坏死, 转来我科后切除坏死空肠、

通过胃造口饲食, 逐渐增加饲食量, 使胃扩大, 9 
mo后采用胃重建食管成功. 另1例为重建结肠坏

死亦采用上述扩大胃的方法, 采用管状胃与颈

段食管吻合, 恢复经口进食[33]. (5)结肠重建术后, 
胸骨后结肠严重狭窄, 我科曾收治2例均采用背

阔肌皮瓣修复. 

6  结论

食管腐蚀伤后随着病理过程的不同阶段常有典

型的“马鞍形”吞咽困难临床表现. 除早期急

救处理外, 在吞咽梗阻缓解期需采用药物、扩

张和置管等方法预防食管瘢痕狭窄, 对预防措

施失败、已形成严重食管瘢痕狭窄的病例, 病
变局限者可采用食管成形术, 病变广泛者应视

具体情况采用切除或旷置瘢痕段食管, 胃、结

肠、空肠或颈阔肌皮瓣代食管手术治疗. 
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■同行评价
本文就近年来国
内外在食管腐蚀
伤后的诊断处理
和瘢痕狭窄防治
方面的最新进展, 
结合自己的诊治
体会进行述评, 具
有一定的临床参
考价值. 
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《世界华人消化杂志》入选北京大学图书馆
2008 年版《中文核心期刊要目总览》 

本刊讯 《中文核心期刊要目总览》(2008年版)采用了被索量、被摘量、被引量、他引量、被摘率、影响因

子、获国家奖或被国内外重要检索工具收录、基金论文比、Web下载量等9个评价指标, 选作评价指标统计源

的数据库及文摘刊物达80余种, 统计文献量达32400余万篇次(2003-2005年), 涉及期刊12400余种. 本版还加大

了专家评审力度, 5500多位学科专家参加了核心期刊评审工作. 经过定量评价和定性评审, 从我国正在出版的

中文期刊中评选出1980余种核心期刊, 分属七大编73个学科类目. 《世界华人消化杂志》入选本版核心期刊库

(见R5内科学类核心期刊表, 第66页). (常务副总编辑: 张海宁 2009-03-08)


