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食管异物的合理化诊治
蒋勇１　林凌２　张建卫１　胡定中２　曹克坚２　陈文虎２

　　【摘要】　目的　探讨食管异物的临床特点，总结食管异物的合理化诊疗经验。方法　回顾性分析
２００８年１月至２０１３年１２月上海市胸科医院收治的１９９例食管异物患者的临床资料。根据影像学及辅
助检查结果将食管损伤程度分为无穿孔或局限性穿孔以及非局限性穿孔两类，第一类首选内镜治疗辅
以保守观察，第二类首选手术治疗。总结分类治疗的效果。比较单纯内镜组与手术组在患者性别、年
龄、就医时间以及异物类型与嵌顿部位上的差异。结果　１７６例患者在异物吞咽发生后４８ｈ内到该院
就诊，超过４８ｈ就诊的２３例；其中经食管镜或手术确认存在食管异物的共１９６例。异物中以鱼骨、家
禽、家畜类骨为主（１１６例，５９．１％），其次为义齿（３１例，１５．８％）。嵌顿部位位于食管第１狭窄处１２０例
（６１．２％），第２狭窄处６３例（３２．２％），第２狭窄处以下１３例（６．６％）。食管无穿孔或仅为局限性穿孔
的１７９例患者首选内镜治疗辅以保守观察，治疗成功１７５例（９７．８％）；内镜取异物失败或并发症转手术
治疗３例，１例死于严重的纵隔感染。２０例非局限性穿孔患者首选手术治疗。手术组就医时间大于

４８ｈ的占３０．４％（７／２３），且均为尖锐性异物，就医延迟和尖锐性异物比例均明显高于内镜组的９．１％
（１６／１７６）（χ２＝９．０６６，Ｐ＝０．００３；χ２＝４．７９９，Ｐ＝０．０２８）。结论　异物的嵌顿部位与食管异物的类型及
患者基础疾病密切相关。就医时间超过４８ｈ与尖锐型异物是需要手术介入的主要危险因素。辅以合
理的麻醉方式，纤维食管镜能安全取出绝大多数食管异物。在食管异物的诊治中取出食管异物并非治
疗的终点，遵循合理的诊疗流程判断并治愈异物吞咽所造成的损伤才是治疗的关键。
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　　食管异物是常见的食管外科急诊之一，及时准
确的诊断评估与合理化治疗方案是降低食管异物

并发症与病死率的关键。食管异物是指能导致食
管吞咽性损伤的物体，既包括不可食用的物体或食
物中的不可食用部分，这些也被称为真性食管异
物；同时，还包括造成嵌顿的可食用的食物团块。
尖锐性异物是指有锐角突起或有锋利边缘的物体，
如鱼刺、骨片、带固定钩的假牙等。边缘光滑或软
质的为非尖锐性异物，如食物团块、硬币、纽扣或电
池等。通过回顾性分析１９９例有食管异物吞咽史患
者的诊治经过，探讨食管异物的临床特点，总结食
管异物的合理化诊疗经验。

资料与方法

一、临床资料
收集２００８年１月至２０１３年１２月上海市胸科

医院急诊连续收治的有食管异物吞咽史的患者。
查体时间接喉镜下异物可见者均先转至耳鼻喉专

科治疗，未纳入本次研究。纳入本次回顾性分析的
患者共１９９例，其中男性１０９例，女性９０例；平均年
龄５１．４岁（８～８３岁）。绝大多数患者就诊时能准
确描述食管异物的类型、过程与发生时间。患者的
主诉主要是颈部或胸骨后疼痛伴吞咽困难或吞咽

痛。所有患者均详细询问既往病史尤其是上消化
道疾病史，并进行了全面查体。

二、影像学及其他辅助检查
所有患者均先行颈、胸的正侧位Ｘ光片检查，

上消化道泛影葡胺造影以及颈、胸部ＣＴ平扫，必要
时加查腹部平片。影像学检查结果提示可能有合
并气道损伤时，行诊断性气管镜检查，明确气道损
伤程度及部位；影像学检查结果提示有胸腔积液时
行诊断性胸腔穿刺，明确积液性质，了解有无合并
血管损伤的可能。如在增强ＣＴ中发现纵隔内大血
管旁出现异常造影剂外渗则高度提示合并有食管

大血管瘘可能。
三、食管吞咽性损伤的分类
根据患者的体征、全身炎症反应程度、影像学

及辅助检查结果将食管异物患者分为两类：无食管
穿透性损伤或仅为局限性食管穿孔以及非局限性

食管穿孔。无食管穿透性损伤或仅为局限性食管
穿孔：影像学检查未见造影剂外渗，颈部或纵隔内
无明显感染征象，且无全身炎症反应。非局限性穿
孔：影像学检查提示穿孔较大伴造影剂明显外渗，
或颈部、纵隔、胸腔内有明显积气、积液形成伴显著
全身炎症反应，或提示有食管气管瘘或食管大血管
瘘可能。

四、治疗方法
经检查未发现食管穿透性损伤或仅为局限性

穿孔的患者首选内镜治疗方式；提示为非局限性食
管穿孔的患者直接转外科治疗，并按外科需要行辅
助性内镜检查治疗。综合治疗流程如图１所示。

五、统计学分析
收集所有患者异物吞咽发生至就医的时间、食

管异物类型与尖锐度、嵌顿的部位、治疗的方法、并
发症及治疗结果的资料。比较内镜组与手术组在性
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图１　食管异物的诊疗流程（穿孔：内镜检查后的穿孔判断需由泛影葡胺／碘油食管造影再次确认；观察性保守疗法：软食，
白细胞计数升高时可予常规抗生素治疗，了解症状与体温的变化，定期复查血常规，必要时复查碘油造影或ＣＴ；治疗性保
守疗法：禁食，胃肠减压，广谱抗生素应用，抑酸，营养支持，了解症状与体温的变化，定期复查血常规、碘油造影或ＣＴ）

别、年龄、就医时间、异物的尖锐类型与嵌顿部位上
的差异。采用ＳＰＳＳ１２．０统计软件进行数据分析。
计量资料以ｘ－±ｓ表示，组间比较采用ｔ检验；计数
资料比较采用χ２检验。Ｐ＜０．０５表示差异有统计
学意义。

结　　果

一、异物吞咽患者的临床特征

１９９例患者异物吞咽发生至就医时间为２ｈ～
８ｄ，其中１７６例在异物吞咽发生后４８ｈ内来我院就

诊，超过４８ｈ的共２３例。１９９例患者中有食管相关
病史的患者５例（２．５％），其中２例为食管癌Ｉｖｏｒ
Ｌｅｗｉｓ术后，食物团嵌顿在吻合口部位；２例为贲门
失弛症，食物团块嵌顿在胸下段食管；１例为反流性
食管炎伴下段食管狭窄，食物团块也嵌顿在胸下段
食管。１９９例患者中，经食管镜或手术确认存在食
管异物的共１９６例；２例有明确异物吞咽史，但影像
学检查与食管镜检查均未发现异物，仅有食管黏膜
损伤，随访１周后症状缓解；１例患者在误咽鸡骨后
第８天来我院急诊，在误咽鸡骨后的第２天曾因颈
部吞咽疼痛不适在当地医院检查食管吞钡造影未
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见异常，来我院就诊时主要表现为胸骨后痛、吞咽痛
伴高热、气促、心动过速，入院后急诊ＣＴ检查提示广
泛的全纵隔炎症伴脓肿形成，立即予急诊手术探查引
流并在术中同时行食管镜检查，均未发现异物。

二、食管异物的种类和嵌顿部位

１９６例确认的异物中鱼骨类（鱼、蟹、甲鱼）８５
例（４３．４％），三禽（鸡、鸭、鹅）与三牲（猪、牛、羊）类
骨头３１例（１５．８％），义齿３１例（１５．８％），其余按数
量排序依次为果核１２例、食物团块９例、硬币６例、
带包装的药物５例、刀片３例等。１９６例食管异物
的嵌顿部位位于食管第１狭窄处（胸廓入口以上）

１２０例（６１．２％），第２狭窄处（主动脉弓水平）６３例
（３２．２％），第２狭窄处以下１３例（６．６％）。

图２　非局限性食管穿孔首选软质食管镜探查治疗。２Ａ
为ＣＴ影像；２Ｂ为异物鸡骨；２Ｃ为长度测量

三、食管异物的治疗结果

１９９例患者中，因影像学等辅助检查未提示非
局限性食管穿孔而首选软质食管镜探查治疗的１７９
例。典型病例如图２，症状仅颈部吞咽痛，无发热。
急诊ＣＴ提示异物位于第一狭窄处，食管壁明显增
厚，管周未见造影剂外渗及积液积气。患者于急诊
全身麻醉下行纤维食管镜成功取出异物，留院保守
治疗观察３ｄ后恢复良好出院。１７９例中２例未发
现异物，仅见食管黏膜损伤；发现异物并成功取出
或推入胃内且无后续并发症的共１７３例；内镜取异
物成功后随访观察发现颈部食管穿孔引发局部感

染而行颈部切开引流１例；内镜取异物失败转手术

治疗２例，均是由于异物较大且有２个以上锐利边
缘嵌顿于食管肌层内。典型病例如图３所示，食管
造影提示假牙位于第二狭窄水平，未见造影剂外
渗，急诊内镜探查提示假牙固定钩３个均完全刺入
食管壁中。由于异物临近主动脉，镜下无法用力调
整异物位置，取异物失败。然后，急诊行右后外侧
切口剖胸探查食管切开取异物。手术顺利，术后

１０ｄ患者恢复经口摄食，康复出院。１例患者因食管
异物嵌顿７２ｈ后并发严重纵隔感染来院急诊，内镜
探查后未及取异物患者就因纵隔感染严重并发休

克死亡。首选内镜治疗的患者治疗成功率为

９７．８％（１７５／１７９）。１７６例内镜治疗的患者中，１６６
例在常规表面麻醉下行食管镜；１０例在异丙酚静脉
辅助麻醉或经口插管全身麻醉下进行。辅助麻醉
的原因主要是患者无法耐受清醒下食管镜检查或

内镜医师估计取异物难度大时间可能较长。

图３　食管３个假牙固定钩异物管理内镜
取异物失败转手术治疗

手术组患者共２３例。手术原则为取出异物，尽
可能修补食管穿孔，充分清洗感染区域并妥善放置
引流。按手术原因分类，２３例中影像学确诊非局限
性食管穿孔直接手术的患者１８例。典型病例如图

４Ａ、４Ｂ所示。患者误食鸭骨后６ｈ来院急诊，查体
示体温３８．２℃，左侧颈部皮下气肿伴明显压痛，口
服泛影葡胺后增强ＣＴ提示颈段食管左侧颈深间隙
内造影剂明显外渗。急诊行左颈侧切开清创取异
物食管修补引流术。术后１周拔除引流，患者恢复
经口摄食，康复出院。另有１例男性患者，３８岁，误
咽鱼刺３ｄ后来院急诊。主诉为胸骨后疼痛伴吞咽
痛。胸片及食管造影未发现异物，ＣＴ检查发现鱼刺
位于主动脉弓上，已向左前方穿透食管壁（图４Ｃ）。

·８５· 中华胸部外科电子杂志２０１５年２月第２卷第１期ＣｈｉｎＪＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ（ＥｌｅｃｔｒｏｎｉｃＥｄｉｔｉｏｎ），Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１５，Ｖｏｌ．２，Ｎｏ．１



图４　非局限性食管穿孔直接手术病例。４Ａ、４Ｂ为同一患者，ＣＴ影像和异物鸭骨；４Ｃ为另一患者的ＣＴ影像，异物为鱼刺

虽无纵隔积气、积液及血管旁异常渗出影，因不能
排除刺入左锁骨下动脉可能，仍首选手术探查。探
查发现血管无穿孔，只有左锁骨下动脉外膜血肿。
经取出鱼刺，清洗、修补后患者于术后１０ｄ治愈出
院。除外以上原因直接手术的１９例，另有内镜取异
物失败转手术治疗２例，影像学及内镜检查未发现
异物但有明确纵隔脓肿形成的１例，内镜取异物后
随访观察发现颈部食管非局限性穿孔行颈部切开

引流１例。按手术方式分类，２３例中直接切开取异
物并同期修补引流的２１例，无异物无穿孔的经右胸
全纵隔切开引流１例，胸食管切除同期胸骨后胃代

１例（该例患者因误食甲鱼骨５ｄ后来院急诊，检查
发现异物嵌顿于食管第二狭窄处，为非局限性食管
穿孔伴纵隔脓肿形成，无大血管损伤。急诊手术探
查发现嵌顿异物两端均出现穿孔，该段食管节段性
坏死严重已无法修补）。２例术前拟诊为食管主动
脉瘘的患者，均经左后外切口开胸缝合修补引流，１
例治愈，１例于术后第２天死于主动脉瘘口再次破
裂出血。手术组所有患者除１例死亡外，术后发生
颈部吻合口瘘１例，颈部切口感染２例，右侧脓胸１
例，均治愈出院。手术组总体治愈率为９５．７％（２２／

２３），并发症发生率为２１．７％（５／２３）。
四、内镜组和手术组临床特征比较

１９９例患者中，仅使用软质食管镜探查治疗的

内镜组患者共１７６例（８８．４％），手术组患者２３例
（１１．６％）。内镜组患者年龄８～８１岁，平均（５１．０±
１３．５）岁；手术组患者年龄２０～８３岁，平均（５４．３±
１５．３）岁，两组比较差异无统计学意义（ｔ＝１．８０１，

Ｐ＝０．２８１）。内镜组患者男性９２例，女性８４例；手
术组患者男性１７例，女性６例，两组间性别构成比
差异无统计学意义，但接近临界值（χ２＝３．８４５，Ｐ＝
０．０５０）。两组患者的就医时间、异物的嵌顿部位和
类型比较结果见表１。统计结果显示手术组患者就
医时间＞４８ｈ的占３０．４％，就医延迟比例明显高于
内镜组的９．１％，差异有统计学意义（χ２＝９．０６６，

Ｐ＝０．００３）。手术组１００％为尖锐性异物，内镜组为

８２．４％；手术组尖锐性异物的比例显著高于内镜
组，差异也有统计学意义（χ２＝４．７９９，Ｐ＝０．０２８），
其中２１例为各类骨头和带固定钩的假牙，２例为犯
罪嫌疑人吞咽的刀片和金属异物。

讨　　论

一、食管异物的类型与发病区域饮食习惯密切
相关

食管异物的类型与发病区域的饮食习惯密切

相关。异物的嵌顿部位与食管异物的类型及患者
基础疾病密切相关。食管异物就其性质可分为３类，

表１　食管异物患者内镜组与手术组一般情况对比

组别
就医时间

≤４８ｈ ＞４８ｈ

异物嵌顿部位（例）

无异物嵌顿 颈部 上胸段（第２狭窄上） 下胸段（第２狭窄下）

异物类型（例）

尖锐性 非尖锐性

内镜组（１７６例） １６０ １６ ２ １１１ ５３ １０ １４５ ３１

手术组（２３例） １６ ７ １ ９ １０ ３ ２３ ０

χ２值 ９．０６６ ４．０８０ ４．７９９

Ｐ值 ０．００３ ０．１３０ ０．０２８
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即非食物性物体、食物中不可食用部分及食物中可
食用部分，前两种异物常被统称为真性食管异物。
本组１９９例食管异物患者主要来自于上海及周边地
区，确认的１９６例异物中为真性食管异物导致嵌顿
的１８７例，占９５．４％。前２位分别是鱼骨类（８５例）
及家禽家畜类骨头（３１例），共占５９．１％；其次则为
义齿类３１例（１５．８％）；再次为果核１２例（６．１％）。
在广东沿海地区海鲜与家禽类在餐饮中多见，姚卓
华等［１］报道的６２６例汕头沿海地区的食管异物中，
以鱼骨类（３６７例，５８．６％）和家禽类（１８７例，

２９．９％）为主，共占８８．５％，家畜类骨头及义齿少
见。中国西北部为大枣产区，刘晖等［２］报道的１２５２
例中国西北地区的食管异物中，真性异物占８９．０％，
其中枣核居首位（７５２例，６０．１％），其次为钱币（２７０
例，２１．６％）、义齿（６９例，５．５％），而动物骨片仅２３
例（１．８％）。三个不同地域的案例报道显示异物的
种类与发病区域的餐饮习惯密切相关，且国内案例
报道中绝大多数为真性食管异物。本组１９９例食管
异物中异物嵌顿于食管第１狭窄水平的占６１．２％，
而嵌顿于食管第２狭窄水平的占３２．２％。这一结果
与国内同行等［１］的报道［２］大致相似，与国外的类似
报道［３］也基本相同。可见真性食管异物的嵌顿主要
以食管第１狭窄水平为主，占近６０％；食管第２狭
窄水平为其次，占近３０％；而位于食管下段的较少
见，不足１０％。在美国路易斯安那大学医院报道的

９４９例食管异物中，真性食管异物仅占５５％，其嵌顿
部位发生比例与本组类似，以食管第１狭窄水平以
上为主；而异物为可食用的食物（肉块、蔬菜团块）
时所导致的嵌顿多发生在中下段食管，占食物类嵌
顿的５６％；其中嵌顿位于食管第２狭窄水平以下的
下段食管的比例占４２％［４］。这一结果可能与北美
患者肥胖所导致的食管功能障碍或胃食管反流所

引发的食管下段狭窄有关。因此，可食用的食物所
造成的下段食管内的嵌顿多提示患者本身可能存

在食管功能的异常。本组５例有食管疾病史的患者
所发生的异物嵌顿位置均与原发食管疾病所导致

的狭窄有关。
二、影像学检查对食管异物诊治意义重大
治疗前的影像学检查对于判断食管异物的有

无、嵌顿的位置、食管损伤的程度，并从而选择相应
的治疗措施有重大意义。在采取治疗措施前进行
完善的影像学检查是必需的，颈、胸、腹的正侧位Ｘ

线片及造影检查可以诊断出大多数的异物位置，并
了解有关颈部、纵隔和腹部的游离气体和造影剂的
外渗情况。食管造影的禁忌证是食管异物嵌顿已
造成完全性的食管梗阻，造影剂则以泛影葡胺或其
他水溶性造影剂为宜。ＣＴ检查则更有利于观察食
管壁的完整性及连续性，还可以观察邻近组织、气
管、大血管及纵隔受累情况。在食管异物穿孔的定
位、定性诊断方面价值更高［５］。本研究中图２所示
患者即为ＣＴ检查重要性的最佳佐证，完善的术前
检查与评估是正确选择治疗方案的基石。

食管镜的检查与治疗通常是食管异物诊治的

首选方案，其唯一的绝对禁忌证是患者有信号性呕
鲜血，且影像学提示可能有异物穿孔造成的食管大
血管瘘存在。因为一旦在无外科准备下取出此类
异物将造成难以控制的大出血。其次，在食管异物
造成的损伤明确需要外科介入时，食管镜的检查与
治疗也可作为一种外科治疗的术中辅助而非首选

方案。因此，选择食管镜为首选治疗的关键在于及
时准确地判断异物吞咽所导致的食管及周围组织

的损伤程度。我院在临床实践中依据体检、影像学
及其他辅助检查将食管损伤程度分为无食管穿透

性损伤或仅为局限性食管穿孔以及非局限性食管

穿孔两类。第一类共１７９例首选内镜治疗辅以保守
观察，治疗成功１７５例（９７．８％），仅３例需进一步外
科介入治疗，１例死亡。因此，我院的这一食管损伤
程度分类方法对首选治疗方案的选择有切实的指

导意义。
三、食管异物的病程长短与食管穿孔的发生及

严重程度密切相关

本次回顾性研究显示手术组的就医时间显著

晚于内镜组。尖锐性异物常在２４ｈ内发生穿孔，而
钝性异物的压榨性坏死穿孔常发生较晚［６］。纽扣电
池这样的钝性异物在食管内嵌顿后也会较快导致

食管穿孔。究其原因是对食管壁的电流性损伤，及
电池短路引发的侵蚀性电解质外泄所导致的食管

壁化学性腐蚀［７］。本次回顾性研究还显示手术组的
异物均为尖锐型，与内镜组有显著差异。异物的尖
锐程度是导致食管穿孔的高危因素。赵晋波等［８］的

研究提示，锐性食管异物是食管异物需手术干预的
独立危险因素。由于就医时间显著延长和高危的
尖锐性异物导致了非局限性食管穿孔，风险明显升
高而需要外科介入治疗。因此，及时就医、及早取
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出尖锐性异物是减少患者痛苦、改善疾病预后的
根本。

四、内镜下取食管异物主要通过硬质食管镜和
软质食管镜两种方式

早期国外报道的通过硬质食管镜取异物的成

功率高达９６％～９９％［９１０］，而通过软质食管镜取异
物的成功率则略低，为７６％～８５％［１１１２］。两种方式
的并发症与病死率相仿［１３］。国内姚卓华等［１］报道

的６２６例食管异物以及刘晖等［２］报道的１２５２例食
管异物均是通过硬质食管镜完成的。近年来随着
纤维食管镜器械与技术的发展，治疗的安全性与成
功率大大提高。２０１１年美国胃肠内镜协会已将软
质纤维内镜作为取食管异物的首选［１４］。本研究中
首选软质纤维内镜治疗的患者１７９例，治疗成功率
为９７．８％。我们认为对于取出各种食管异物，硬镜
和软镜都是安全有效的。提高食管镜取异物的成
功率关键在于：（１）通过详细的病史询问以及影像
学检查尽可能地明确起病时间、异物类型、嵌顿位
置以及所导致的食管损伤程度，必要时可先行一次
诊断性内镜检查，以全面了解异物嵌顿的具体情
况、患者对食管镜治疗的耐受程度，并估计取异物
的方案、难度与时间。（２）对于耐受力差的患者，或
估计取异物难度大时间可能较长的情况下，应考虑
在手术室内由麻醉医师辅助异丙酚静脉麻醉下实

施操作。这样既有利于减少患者的躁动、恶心呕
吐、呛咳、憋气等反射，也有利于缩短操作时间，万
一有突发事件可及时转为全麻插管。这一点也由
何中扬等［１５］的临床观察所证实。（３）内镜医师的操
作经验与技巧也是一个决定性因素。关于如何在
食管镜下取有风险异物的技巧已在潘汝明［１６］、徐建
光等［１７］的研究中详细论述。我们的经验是内镜下
充分暴露异物的技巧，合理的利用各种器械，牵拉
与推送入胃策略的配合以及异物取出时保护套的

应用是操作成功的关键。
五、目的是治愈食管异物吞咽造成的损伤
在食管异物的诊治中取出食管异物并非治疗

的终点，判断并治愈异物吞咽所造成的损伤才是治
疗的目的。食管镜治疗只是取出异物，而对于食管
损伤的判断需综合食管镜检查、影像学检查及随访
的结果。严格按流程实施合理化治疗是减少误诊、
降低并发症率的保障。有异物吞咽史但碘油造影、
食管镜均未发现异物及穿孔，如患者症状体征无缓

解需警惕以下情况：（１）异物虽已通过食管但已造
成隐匿性穿孔，常见于小而尖锐的异物吞咽，吞咽
时已造成穿透性食管损伤，并已有感染性液体经穿
孔渗入腔外。就诊时异物可能已自穿孔处自行脱
落，穿孔已闭合且在食管镜检查中难以发现，但管
腔外的脓肿已形成，不及时治疗有引发严重的下坠
性全纵隔炎症的可能，病死率极高。本组研究中异
物吞咽８ｄ后就诊的患者即为此类典型。姚卓华
等［１］的研究中也发现４１例咽后脓肿与后纵隔脓肿
中，异物不存在者多达２９例。因此，无异物不等于
无损伤，仍需观察性保守治疗。虽未见异物但症状
无缓解甚至进一步加重者需高度警惕，及时外科介
入。（２）食管镜探查无异物还可多见于小鱼刺的异
物吞咽。有些患者吞咽异物后常希望通过吞咽一
些馒头、饭团类食物促使异物脱落排入消化道内。
但有时却会造成异物经后续用力吞咽的压迫而完

全刺穿管壁到达腔外，致使在食管镜检查时无法发
现并取出异物。位于管腔外的异物既有可能对周
围组织造成物理性损伤，也有可能造成继发的感染
脓肿形成。ＣＴ检查对此类情况的诊断意义重大，
图５所示病例即为此类典型。此外，食管镜成功取
出异物后的再次检查评估也是极其重要的。目的
就是评估异物所造成的食管损伤。因为异物存在
时，食管的损伤会被异物遮挡而无法看清，异物取
出后才能完全暴露并评估损伤的程度与范围。在
内镜下难以判断穿孔有无时，食管镜后需再次行上
食管造影或选择治疗性保守疗法进行观察。有时
内镜取出异物就只是拔掉了食管穿孔处的塞子，食
管内容物会经穿孔处扩散引发感染。因此，如患者
取异物后体温不降或症状不消失，必须行颈部＋胸
部ＣＴ检查以排除腔外脓肿形成的可能，必要时及
时进行手术干预，防止感染进一步扩散。本研究中
就有１例患者在内镜取异物后，随访观察发现颈部
食管穿孔引发颈深间隙感染而及时行颈部切开

引流。
综上所述，食管异物的类型有明显的地域性，

异物的嵌顿部位与食管异物的类型及患者基础疾

病密切相关。就医时间超过４８ｈ与尖锐型异物是
需要手术介入的主要危险因素。辅以合理的麻醉
方式，纤维食管镜能安全取出绝大多数食管异物。
我院的食管损伤分类方法与合理的诊疗流程是治

愈食管异物导致的食管损伤并减少并发症和降低
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病亡率的关键。
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