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老年食管异物梗阻误诊为食管裂孔疝一例

姚益　贾维坤　曾小飞　何东升

　　 【摘要】　食管异物梗阻是指各种原因导致异物梗阻于食管某一部位，常表现为吞咽困难、进
食后呕吐、胸疼。该文回顾性分析１例老年人食管异物梗阻误诊病例，患者虽然有吞咽困难及胸痛食
管异物梗阻的临床表现，但否认异物或较大食团吞咽史，２次 ＣＴ检查均提示食管裂孔疝，急诊开胸
术中探查得以纠正诊断为食管异物梗阻。术后顺利出院，随访１年无异常。食团梗阻伴下段食管扩张
易误诊为食管裂孔疝，临床医师在临床工作中遇到吞咽困难、胸部疼痛等临床症状的患者，要考虑到

食管异物梗阻的可能，尽量减少误诊误治。

　　 【关键词】　食管异物梗阻；误诊；食管裂孔疝
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　　食管异物梗阻是指吞饮不慎，食管先天性或后
天性狭窄、神经精神原因导致异物梗阻于食管某一

部位［１］。食管异物包括真性食管异物和食物团块，

囊括了生活中各种能进入口腔的物件［２３］。食管异

物梗阻后临床表现轻重不一，严重者食管穿孔后形

成食管瘘、纵隔脓肿、脓气胸、穿破大血管等严重

并发症，如处理不当或延误病情可危及生命，一经

确诊需立即处理。尽管不断改进的诊断方法使食管

异物梗阻诊断取得很大进步，但临床上仍偶有误诊

病例发生。本文分析１例食管异物梗阻曾被误诊为
食管裂孔疝的病例资料，并通过复习国内外相关文

献，探讨食管异物梗阻的解剖及病理生理特征、临

床特点、诊断要点、误诊原因及防范误诊措施，加

强对食管异物梗阻的认识，减少或避免误诊的发

生。

病例资料

一、主诉及病史

患者女，７３岁。因进食困难伴呕吐 ２ｄ于
２０１７年４月９日入院。患者于入院前２ｄ无明显诱
因出现进食困难，表现为进食梗阻，进食后立即呕

吐，呕吐物为刚进食物，伴间断性胸骨后及上腹部
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疼痛，无呕血、黑便，无呼吸困难，无发热、畏

寒，无咳嗽、咳痰等。当时未给予任何治疗及检

查，上述症状持续１ｄ无缓解，于当地医院行 ＣＴ
检查示部分胸腔胃，食道中上段扩张并内容积聚，

考虑食管裂孔疝，患者及家属为求进一步治疗转入

我院急诊科，患者精神较差，不能进食，小便少，

体质量未见明显下降。患糖尿病３５年，长期皮下
注射胰岛素控制血糖；患高血压病１０余年，未规
律口服药物治疗；自诉有冠状动脉粥样硬化性心脏

病（冠心病）及脑梗死病史（未见检查报告），长期

口服抗凝药物治疗。手术史：２５年前因胆囊炎行
腹腔镜下胆囊切除术；入院２个月前因糖尿病足于
外院行右足第二趾截趾术。

二、体格检查

体温３６７℃，呼吸２２次／分，脉搏６８次／分，
血压１６８／７２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ）。神志
清晰，言语欠清，急性面容，精神差，营养较差；

颈部及胸部未见异常隆起及包块，无红肿压痛；双

肺呼吸音粗，未闻及明显干湿音，心率６８次／分，
律不齐，上腹部轻压痛，无反跳痛及肌紧张，双下

肢无水肿，右足第二趾缺如。

三、辅助检查

入院行血常规：血红蛋白１３７ｇ／Ｌ，红细胞计
数４７７×１０１２／Ｌ，血小板计数１１１×１０９／Ｌ，白细胞
计数 １５１２×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比 ８５６％。
血液生化：空腹血糖１６８６ｍｍｏｌ／Ｌ。行血气分析、
肝肾功能、电解质、尿常规、粪常规、凝血功能、

输血全套、淀粉酶脂肪酶等检验均未见明显异常。

心电图检查示：心率 ６８次／分，ＳＴＴ改变，窦性
心律，完全性右束支传导阻滞，左前分支传导阻

滞。外院ＣＴ示部分胸腔胃，并食道中上段扩张并
内容集聚，膈疝？我院急诊胸部、上腹部 ＣＴ示部
分胃疝入隔上，囊内见散在低密度影及气体影（如

图１Ａ所示），考虑食管裂孔疝可能。由于患者进

食立即出现呕吐，ＣＴ提示食管内容物积聚，且怀
疑胸腔胃嵌顿，行胃钡剂造影及食管镜检查难度

大、风险高，故未行相关检查。

四、诊治经过

入院后禁食、一级护理、心电监护、胃肠减

压，奥美拉唑注射液静脉滴注抑酸保护胃黏膜，补

液纠正水电解质以及酸碱失衡等支持治疗。患者主

要临床表现为进食后呕吐、吞咽困难、胸骨后及上

腹部疼痛，加之外院及本院胸部 ＣＴ提示食管内容
物积聚，诊断报告均考虑食管裂孔疝；病情急、时

间紧，鉴别诊断具有一定难度，因此导致将食管异

物误诊为食管裂孔疝，拟行食管旁疝修补术治疗。

经左胸第７肋间进胸探查见胸腔内少许淡黄色液
体，食管中下段（距贲门口约２ｃｍ以上）明显扩张
增粗，食管下段肌层增厚；切开食管下段，见大量

食物残渣潴留于食管腔内，打开膈肌，见贲门口通

畅、松弛，胃内无食物残渣，幽门无梗阻，术中纠

正诊断为食管下段异物梗阻。行食管异物取出术后

予以禁食水，胃肠减压，给予脂肪乳、氨基酸静脉

营养、补液，头孢呋辛钠抗感染，注射用奥美拉唑

钠抑酸护胃、痰热清清热化痰等对症支持治疗。密

切监测血糖、血压，请内分泌科协作给予胰岛素泵

持续静脉泵入胰岛素控制血糖良好，请心血管内科

协作控制血压良好。术后第１０日行食管碘水造影
及胸部ＣＴ无特殊异常（如图１Ｂ所示），患者开始
进食流质，进食流质患者无梗阻、无呛咳，后逐渐

过渡到进食软食，顺利出院。

五、随　访
至投稿日患者精神良好，进食通畅，无吞咽困

难，无胸痛、胸闷、气促等不适，大小便正常。手

术伤口愈合良好，心肺查体未见明显异常；复查食

管碘水造影 （如图１Ｃ所示）及血常规、肝肾功、
电解质无特殊异常。

图１　一例老年食管异物梗阻患者ＣＴ及食管碘水造影图
Ａ：术前胸部ＣＴ；Ｂ：术后１０ｄ碘水造影图；Ｃ：随防６个月碘水造影图
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讨　　论

食管为前后扁平的肌型管状器官，有３处生理
性狭窄，分别为环咽肌和环状软骨水平、食管与左

主支气管交叉处、食管括约肌处，食管异物梗阻多

发生在以上３个生理狭窄处。食物最易嵌顿于食管
第一处生理狭窄处，这与食管的环咽肌有关，正常

吞咽时，当咽缩肌收缩波传导至由中枢交感神经控

制的环咽肌时，环咽肌松弛以便食团顺利通过；通

过环咽肌的食团在食管蠕动形成的第二收缩波作用

下向食管下段移动；食管下括约肌受迷走神经支

配，迷走神经抑制性纤维末梢兴奋释放血管活性肠

肽和一氧化氮，引起食管下括约肌舒张，食团最终

顺利通过食管下段，以上神经传导、递质释放出现

障碍均会影响食物顺利通过食管［１，４７］。

食管异物梗阻的临床特征与异物的性质、大

小、种类，异物梗阻的位置，患者年龄，发病就诊

时间，是否有并发症有密切关系。梗阻发生后可表

现为：①吞咽阻塞感及胸部疼痛，这是大多数食管
异物梗阻患者表现出的临床表现，若梗阻位于食管

上段，疼痛部位常在胸骨上窝或颈根部，梗阻位于

中下段食管患者疼痛位于胸骨后、剑突下，同时可

放射至背部，患者在进食异物后有大量进食饭团或

饮水、饮醋，试图咽下或软化异物，这些举措会加

重吞咽困难及胸部疼痛；②呼吸道症状，如果异物
较大而压迫气管或并发脓气胸、食管气管瘘，可表

现出呼吸困难、咯脓痰或咯出食物残渣；③颈部活
动困难，并发食管周围炎累及颈部肌肉使其痉挛，

导致颈项强直，从而导致颈部活动受限；④感染症
状，出现食管炎、食管周围炎、纵隔感染时，机体

可出现全身不适、发热、白细胞升高等感染性症

状；⑤并发食管穿孔引起的症状，颈段食管穿孔导
致颈部红斑及触痛、皮下气肿、食管周围脓肿、食

管气管瘘，胸段食管穿孔可致纵隔气肿、纵隔脓

肿、脓气胸、食管动静脉瘘等形成，可表现出胸

痛、呼吸困难、口吐血液、黑便等相应症状，大大

增加院内死亡风险［８１１］。

食管异物梗阻临床表现变化多样，对于食管异

物梗阻的诊断，病史采集至关重要。大多数患者有

明确的异物吞咽或强吞食团史，且进一步对异物的

性质、大小、种类，进食时间，嵌顿后有无继续进

食，有无食管异物梗阻后食管穿孔并发食管周围炎

及食管周围脓肿引起胸痛、高烧、颈部红肿压痛等

症状的询问，对于食管异物梗阻的快速诊断、严重

程度的准确评估及拟定科学合理的治疗方案具有很

大帮助［１２１３］。辅助检查：①普通 Ｘ线片价格便宜，
方便，但敏感性差、准确率不高，对鱼刺、塑料、

玻璃等异物具有较低诊断率，正常的胸片不能排除

食管异物梗阻的可能；②吞服少许钡餐造影虽然对
于不显影的食管异物明确诊断具有一定帮助，但假

阳性率较高，具有大量钡剂造影阳性而食管镜镜检

未见异物的报道，不仅难以评估异物损伤食管壁的

程度，也存在使异物更深入食管壁的风险，且残存

的钡剂为后续治疗带来一定难度，更有甚者食管异

物梗阻时行钡餐检查有致钡剂误吸、危及生命的风

险；③入院行胸部ＣＴ平扫或三维重建，对于判断
有无异物及异物嵌顿位置具有很高的准确率，尤其

是对明确是否具有并发症有很大帮助［１６］，对内窥

镜异物取出及手术治疗均具有重大价值；④电子纤
维胃镜为直视下检查，可对食管异物作出明确诊

断，较小的且未穿孔异物可以直接取出，具有检查

时同时行治疗的功能，推荐其作为食管异物的首选

治疗，但电子纤维胃镜检查一般要求禁食，在急诊

的不易配合的患者实施较困难；⑤影像学提示有胸
腔积液时可行诊断性胸腔穿刺明确积液性质及增强

ＣＴ检查明确有无造影剂外渗，明确是否合并血管
损伤。详细病史的采集、系统查体结合科学有效的

辅助检查是确诊食管异物梗阻的关键举措，对于避

免食管异物梗阻误诊误治具有重大意义［８９，１４２０］。

分析导致本例食管异物梗阻误诊原因：①患者
为老年女性，入院病史采集否认异物或较大食团吞

咽史及吞咽困难史。②临床表现为进食后呕吐、吞
咽困难、胸骨后及上腹部疼痛，临床表现与食管裂

孔疝极为相似［２１］。③外院与本院 ＣＴ检查见心脏
后、食管裂孔上有一最大直径约６０ｍｍ的袋状肿
块，内有大量低密度物质及散在气体（如图１Ａ所
示），与食管裂孔旁疝影像表现相似，诊断报告均

考虑食管裂孔疝。④诊断思维局限，接诊医师在患
者否认异物吞食及吞咽阻塞感史后直接排除食管异

物梗阻的诊断，未考虑老年患者食管生理变化易引

起未嚼烂食团梗阻于食管的可能。⑤病情急，时间
紧，患者来院持续呕吐、胸痛，病情较紧急。诊断

考虑食管裂空旁疝胸胃嵌顿，需急诊手术解除嵌

顿，留给医生观察病情变化，纠正诊断的时间非常

短。⑥诊断手段单一局限，患者进食立即出现呕
吐，食管内容物积聚，且怀疑胸腔胃嵌顿，行食管

钡剂造影及食管镜检查难度大、风险高，辅助检查

只能单凭胸部ＣＴ，无系统检查从多方面明确诊断。
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由于临床表现及ＣＴ影像提示与食管裂孔疝极为相
似，鉴别诊断具有一定困难，导致将食管异物梗阻

误诊为食管裂孔疝，开胸行食管旁疝修补术探查时

最终确诊为食管异物梗阻。术中探查食管见大块肉

质食团梗阻于食管下段，术后分析患者否认吞咽阻

塞史及阻塞形成原因可能为：①患者年龄较大，随
着年龄增加，各脏器功能衰退，口腔及咽喉黏膜上

皮退行性改变，导致神经未梢感觉迟钝，加上食管

肌肉较松弛，食管异物吞咽困难及吞咽疼痛的主诉

不强烈；②参与咀嚼的肌肉协调功能降低及收缩能
力减弱，唾液分泌减少，老年人牙齿脱落，牙槽萎

缩，不匹配的义齿不能很好地发挥咀嚼功能，食物

不能在口腔充分嚼烂研磨而被吞入食管，且老年人

食管蠕动功能较差，存在由环状肌发生不规则、局

限性挛缩产生的食管第三收缩波，使由第二收缩波

下推的未嚼烂的肉块梗阻于下段食管，形成食管异

物；③老年人自身心理原因，害怕为子女增加负担
或怕子女责备，故意隐瞒病史［５，８］。

食管异物梗阻若处理不当或延误病情可能造成

水电解质紊乱、穿孔、颈部或纵隔脓肿、脓气胸、

食管气管瘘、食管血管瘘等严重并发症而危及生

命。因此，临床接诊医师在临床工作中遇到患者有

恶心呕吐、胸部疼痛等临床症状，在考虑食管裂孔

疝、冠心病、气胸等疾病诊断的同时，进一步详细

询问病史及系统查体、结合患者年龄特征及病理生

理变化，根据胸部 ＣＴ、食管造影、胃镜检查这三
项重要的辅助检查结果，排查是否存在食管异物梗

阻。胸部ＣＴ对于食管下段病变特别是贲门病变的
诊断价值有限，术前应尽可能行胃镜检查，且有研

究表明无痛胃镜较普通胃镜有更好收益，如患者行

胃镜检查风险过大，可在手术室术前麻醉气管插管

后行胃镜检查；如果病人能饮少许水，可行碘油造

影代替钡剂造影明确诊断［２２］。临床医师在诊疗过

程要具有发散思维，鉴别诊断不能先入为主，不能

盲目相信辅助检查，应从疾病的发生发展过程总体

考虑，尽量做到避免食管异物梗阻的误诊误治。
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