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食管穿孔与破裂的Ｘ线及ＣＴ诊断
ＸｒａｙａｎｄＣＴｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｅｓｏｐｈａｇｕｓｒｕｐｔｕｒｅａｎｄｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ２４ｃａｓｅｓ

陈小华，夏振铎

南通大学附属医院影像科，南通２２６００１

［摘要］　目的：探讨Ｘ线与ＣＴ对食管穿孔与破裂的诊断价值。方法：观察２４例食管穿孔与破裂的Ｘ线及ＣＴ影像学特征，

对两种检查结果进行比较分析。结果：食管穿孔与破裂的影像表现：造影剂自食管腔内外溢分流，食管气管瘘，食管纵隔瘘，

食管周围积气，食管周围炎，食管周围脓肿，液气胸，纵隔气肿或积液等，对于基本病变征象，Ｘ线与ＣＴ显示相似，Ｘ线为首选

方法，但是ＣＴ检查对细微结构显示较清楚，能够更直观地反映食管周围纵隔内情况，对于一些严重并发症的诊断效果优于Ｘ

线。结论：Ｘ线检查可以了解食管穿孔与破裂位置、估计破口的大小，发现食管气管瘘、食管纵隔瘘及原有食管疾患情况，而

ＣＴ检查有利于观察邻近软组织、气管及纵隔内情况，是Ｘ线检查的重要补充。
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　　食管穿孔与破裂是一种较严重的疾病，发病率虽然较

低，但病情发展很迅速。食管穿孔、破裂后消化液及细菌自

食管破孔迅速外溢，可引起纵隔或胸膜腔急性化脓性炎症，

如不能及时诊断和正确治疗病死率较高，可达２０％以上［１２］。

及时诊断和正确治疗是抢救患者生命的关键。现总结我院

２００６～２００８年来２４例行ＣＴ及Ｘ线食管造影检查的食管穿

孔与破裂病例，以加深对本病的认识。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２４例患者，男１１例，女１３例，年龄４２～９３
岁，平均（６２．１±２０）岁。剧烈呕吐导致食管自发性破裂者４
例，误吞异物刺破食管壁者１５例，原有食管疾患致破裂者５
例；食管穿孔、破裂部位：颈段１１例、胸上段４例、胸中下段９
例；临床表现：剧烈呕吐后突感胸骨后痛３例，胸闷呼吸困难

１例，进行性吞咽困难伴呛咳５例，吞食异物后颈部及胸骨后

疼痛１５例；伴发热５例，颈部上胸部皮下气肿６例。２０例手

术治疗（含异物取出术），１例行ＤＳＡ食管破裂填补术，２例

食管癌晚期保守治疗，１例行食管部分切除术后胃食管吻合

术。其中合并原有食管癌５例，食管周围炎８例，食管周围

脓肿３例，食管气管瘘５例，食管纵隔瘘５例，吸入性肺炎５
例，液气胸３例。

１．２　影像学检查　２４例患者均行食管造影检查（造影时８
例用钡剂，１６例临床疑有食管破裂而用碘油），检查时采用多

种体位转动患者；其中１４例行颈、胸部ＣＴ检查，采用西门子

公司１６排螺旋ＣＴ扫描仪，层厚７ｍｍ，连续扫描，扫描范围

自颈部至肺底，部分行三维重建。

１．３　治疗　患者均积极行全身抗炎、补液及纠正水、电解质

紊乱等支持治疗，除２例晚期食管癌放疗后破裂未能手术

外，其余行食管异物取出术、食管破裂修补术、食管部分切除

术后胃食管吻合术，１１例破口较小者行保守治疗，并及时处

理并发症，无死亡病例。

２　结　果

２．１　Ｘ线征象　椎前软组织肿胀积气４例；食管局部管壁

不光整，絮状、尖角状、裂隙状造影剂外溢２２例（图１Ａ、图

２）；造影剂进入纵隔呈片絮状４例，造影剂进入气管呈支气

管造影像５例（图１Ａ）；食管局部黏膜破坏、管壁僵硬５例

（图３Ａ、３Ｂ）；颈胸部皮下气肿３例。仅靠Ｘ线征象能确诊食

管穿孔２２例，疑诊１例，１例未见穿孔征象。

２．２　ＣＴ征象　１４例行颈胸部食管ＣＴ检查发现：食管管壁

不规则增厚、欠完整１０例（图１Ｂ、图３Ｃ、３Ｄ），食管周围片絮

状气体密度影８例（图４Ｂ），食管周围脓肿形成３例（图４Ｂ），

斑片状外溢造影剂潴留９例（图１Ｂ），颈胸部皮下气肿５例，

纵隔气肿、积液８例，液气胸３例（图１Ｃ）。依据ＣＴ征象１０
例可以得出正确诊断，４例疑穿孔。

３　讨　论

３．１　食管穿孔与破裂病因及好发部位　食管穿孔与破裂可

分为［３５］：（１）自发性破裂，多因暴饮暴食后剧烈呕吐，导致食

管腔内外压力失衡而自发破裂，好发部位在食管下１／３处。

本组４例均发生于好发部位，占总病例的１／６。（２）误吞异物

损伤，多于异物容易停留的部位，颈部环咽括约肌下方、主动

脉弓水平及贲门上方的食管处，本组１５例。（３）原有食管疾

患而破裂穿孔者，发生部位与原发疾病一致，本组５例（包括

医源性者）。（４）直接外伤，可发生在任何部位，但最常见于

颈段和损伤部位食管。（５）器械性损伤，可以发生在任何部
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位，但最常见于颈段食管和贲门上方。（６）邻近脏器疾患侵 袭。本组病例中异物损伤穿孔较多。

图１　食管自发性破裂患者Ｘ线造影与ＣＴ对照

Ａ：食管碘油造影见食管下段右侧壁见碘油分流，胸腔内见斑片状造影剂潴留，并见食管纵隔瘘管形成（箭头）；Ｂ、Ｃ：ＣＴ见食管右侧壁不完整，

食管周围见积气影，胸腔内斑点状碘油影，右侧液气胸

图２　食管异物致穿孔患者造影

Ａ：食管上段异物钡棉倒挂伴左侧壁钡剂外溢（箭头）；Ｂ：食管上段左侧壁钡剂外溢，其内见一异物横行充盈缺损影（箭头）；Ｃ、Ｄ：食管上段异物

伴钡剂外溢及瘘管形成（箭头）

图３　食管癌致食管穿孔与破裂的造影、ＣＴ表现

Ａ：食管造影见食管上段局部管壁僵硬、管腔狭窄伴上方食管扩张下缘尖角状造影剂外溢（箭头）；Ｂ：食管中下段黏膜破坏紊乱，局部见造影分流

伴食管气管瘘形成（箭头）；Ｃ：食管癌放疗后ＣＴ见局部食管管壁不完整与纵隔相通周围境界不清；Ｄ（与Ｃ为同一患者）：食管前缘与隆突下气

管相通，食管气管瘘形成
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图４　食管上端异物致穿孔伴周围

脓肿患者Ｘ线造影与ＣＴ对照

Ａ：食管造影见食管开口部异物伴食管后壁造影剂外溢（箭头）；Ｂ：ＣＴ
矢状位重建见食管上端周围脓肿形成，颈前软组织内散在积气和少

许造影剂残留（箭头）

３．２　食管穿孔与破裂的诊断　本组病例中误吞异物及食管

原有疾患所致食管穿孔与破裂诊断相对比较容易；自发性食

管破裂和穿孔成因不是十分清楚，症状多样，早期与其他胸

腹急症很难鉴别，一般来说呕吐、胸痛及皮下气肿三联征比

较常见，但并不是所有患者都有典型的临床表现［６９］。

　　食管造影是首选检查，食管口服碘油造影既可以确定穿

孔与破裂的位置又能估计破孔的大小，尤其对较小的破孔更

为适用，对临床治疗起到重要指导作用。而钡剂较黏稠，易

黏在破孔周围及潴留于胸腔内不易排出和吸收，有时会成为

感染源，对治疗十分不利。本组病例中有８例误吞异物后因

检查前临床未怀疑穿孔使用钡剂造影意外发现。造影的常

见Ｘ线异常征象有：（１）口服造影剂自食管腔分流外溢、经瘘

道进入气管或纵隔内；（２）椎前软组织肿胀、积气；（３）纵隔气

肿、皮下气肿，首先在锁骨上和胸骨上区的深部软组织内见

积气；（４）常见一侧胸腔的液气胸。但对Ｘ线阴性者也不能

排除食管穿孔的可能性。

　　ＣＴ检查也是非常必要的，尤其对于食管自发性破裂的

诊断，因为ＣＴ检查除了可以观察食管管壁的完整性及连续

性，可以更清楚观察邻近软组织、气管及纵隔内情况。ＣＴ检

查时对于可疑患者可口服碘油或泛影葡胺之类造影剂，除造

影的Ｘ线常见征象外，ＣＴ检查可疑异常征象还有：（１）食管

管壁增厚且不完整；（２）纵隔、胸腔、肺内斑片状潴留的外溢

造影剂影；（３）部分异物性穿孔的重要征象，异物突入食管腔

外或突入气管内；（４）食管周围、椎前、椎旁片絮状气体密度

影；（５）食管周围炎症渗出、食管周围脓肿；（６）胸腔积液密度

不均匀；（７）纵隔气肿、积液。对于急诊胸骨后疼痛患者在排

除了主动脉夹层、冠脉病变等疾病后应考虑到食管破裂穿孔

的可能，当ＣＴ发现可疑征象时应及时行食管碘油造影等其

他检查方法来明确诊断。本组病例中１例首次急诊ＣＴ检查

发现液气胸、纵隔气肿未能诊断穿孔，行胸腔穿刺引流见食

物残渣后确诊，且次日行碘油造影发现食管破口。另外，内

镜检查虽然也可以清楚地观察到破孔的位置、大小，但可能

会进一步增加对食管的创伤，目前不作常规采用，但在高度

怀疑食管穿孔而 Ｘ 线、ＣＴ 检查阴性时，应行食管镜检

查［１０１２］。

　　综上所述，Ｘ线造影及ＣＴ检查对食管穿孔与破裂的诊

断非常必要。食管造影经济易行，直观，是首选检查，却受到

造影剂可能外溢不畅的影响；而ＣＴ检查方便安全快捷，又能

够更清楚地观察食管及周围软组织、气管、纵隔内异常情况，

是Ｘ线检查的重要补充。尤其是对有食管周围脓肿、食管
气管瘘、食管纵隔瘘等严重并发症的患者能得到正确诊断、

及时治疗，ＣＴ检查有着重要的临床指导意义和价值。
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