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19 世纪末 20 世纪初，随着强碱、强酸性清洁剂进入市场，

儿童误食导致食管化学性烧伤时有发生，尤其是在发展中国

家［1］。儿童食管烧伤多发于 5 岁及以下的儿童［2］，常见的 5 类

儿童误食物分别是化妆品 /个人护理产品( 13． 5% ) ，止痛药( 9．
7% ) ，日用品清洁物质( 9． 7% ) ，异物 /玩具 /杂物( 7． 5% ) 和外

用制剂( 6． 9% ) 。本文将从儿童食管烧伤的病理机制、临床特

点、治疗进展和并发症处理等方面作一综述。

1 病理机制

食管烧伤主要是由吞服强酸、强碱所致，儿童误食碱性物

质较误食强酸更多见。酸性物质可导致广泛的食管损伤，然而

以胃部损伤则更为常见，其原因有:①食管呈碱性，固有耐酸能

力强于耐碱能力;②酸性化合物形成的凝固物可阻止酸液向深

部组织渗透; ③幽门痉挛和胃扩张使胃内的大量液体反流; ④
酸性物质的强烈的刺激性气味抑制了儿童的大量进食。直至
1967 年，固体碱液产品一直占误食的多数。由于摄入量有限，

固体材料主要影响到声门上部和口咽部。1967 年后，随着液体

碱性产品的推出，损伤情况也发生了改变。这些化合物多含有

高浓度的氢氧化钠( 30% ～40% ) ，食管损伤的发生率和严重程

度均因此增加。组织损伤的严重程度取决于物质的 pH 值、浓
度和接触时间等因素。摄入物质的物理形态是预估损伤的重

要指标之一。固体材料，如晶体或颗粒，往往需要附着于黏膜，

随着接触时间的延长引发食管损伤。粉剂常损伤上呼吸道，而

较少损伤食管。液体则能迅速通过食管到达胃、小肠，已有动

物实验证实摄入的碱液能在到达小肠前引起反复的食管反流，

造成食管和胃广泛损伤［3］。
酸性物质的摄入常造成凝固性坏死，可限制损伤深度，减

小穿孔的危险。而继发于碱与组织蛋白结合的液化性坏死和

皂化，引发穿孔的风险较高; 碱性物质引发的组织血管栓塞也

可增加穿孔危险［4］。虽然，理论上碱造成的损伤比酸大，但在

Poley 等［58］的研究中，酸的摄入与发病率和病死率的关联性更

高，特别是冰醋酸。
其他机制包括活性氧产生，导致组织损伤、脂质过氧化反

应和狭窄形成。Gunel 等［6］的研究发现，丙二醛( 过氧化的终产

物) 在食管烧伤后 24 h 为高水平，并在 72 h 内持续升高。此外

还发现，与对照组相比，谷胱甘肽( 自由基清除剂) 在受伤的食

管组织中的浓度降低，这支持了自由基和脂质过氧化在食管烧

伤中的作用。

2 临床特点

浅表性损伤的患者，可能仅表现为红斑，不伤及黏膜。在

局部偏厚病灶，24 h 内出现上皮细胞变性，黏膜下层淋巴细胞

浸润。全层受损的患者可能会发生肌纤维坏死。食管烧伤后 4
d 成纤维细胞与新血管形成，坏死过程终止于伤后 7 d。此阶

段，烧伤范围界限清楚，穿孔风险高。第 2 周末，愈合的收缩阶

段开始，伤口由肉芽组织填充，症状缓解。此过程可持续数月，

且往往导致狭窄的形成［7］。
有的食管烧伤患者并无症状，或表现出: 呼吸困难，吞咽困

难，口腔疼痛，吞咽疼痛，胸痛，腹痛。声音嘶哑或伴喘鸣，鼻翼

扇动或三凹征，表明累及呼吸道。呼吸道症状可立即出现或延

迟数小时出现，特别是遇粉剂时。此时，呼吸道可受到损伤，需

行紧急环甲软骨切开或气管切开术。碱剂常导致棕黄色损伤，

而酸剂可导致灰白色溃疡; 发热，胸痛，腹膜炎或低血压可提示

内脏穿孔。
一些研究试图把食管烧伤的临床症状体征与食管损伤的

严重程度联系起来，但各研究结果间相互矛盾。一项 378 例食

管烧伤儿童的研究中，12% 的患者无症状但有Ⅱ级食管病变，

82%的人有症状却没有或仅有很少的损伤［8］。口腔病变的缺

乏同样不能准确判断食管损伤，在类似的对 489 例患儿的研究

中，45%的食管烧伤患儿未见有任何口腔病变［8］。
呕吐是 食 管 烧 伤 的 患 者 最 常 见 的 症 状，其 次 是 吞 咽 困

难［7］。患者即使没有严重食管损伤也可出现吞咽困难。一项

对 106 例患者的研究中，75%有吞咽困难的病例没有或仅有轻

微食管损伤［9］。在急性期，由于消化道蠕动减少、食物运输时

间延长可导致吞咽困难，损伤严重的患者症状会持续几周。急

性期后的吞咽困难，继发于深部组织纤维化，使有 /无狭窄形成

的食管的蠕动幅度降低。
报道继发于食管烧伤的胃部损伤的文献较少。严重的胃

部损伤，可继发于食管烧伤，并可能导致穿孔、出血和死亡。吞

服强酸导致的胃部损伤通常更为严重，如硫酸，可导致幽门狭

窄和梗阻［10］。
也有对实验室检查结果和食管烧伤间关系的研究。Chen

等［11］研究未发现白细胞计数或 C － 反应蛋白与食管损伤严重

程度间的相关性［9］。动脉血 pH 值小于 7． 22 和碱剩余在低于

－ 12 提示食管损伤严重性及紧急手术干预的需要。

3 治疗进展

若无法立即送达医院，可先现场抢救，尽快中和腐蚀剂，如

服强酸可立即服用食油、牛奶、蛋清、液体石蜡，以保护消化道

黏膜。若误服强碱可立刻服柠檬汁、橘子汁或米醋等中和。切

忌服强酸强碱后洗胃、催吐，以免食管、咽、口腔和喉再次接触
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腐蚀性物质。不建议给予活性炭，它并不能吸附腐蚀剂反而会

干扰内镜检查，最好避免使用活性碳以免诱发的放热反应导致

复合伤。
初步评估食管烧伤程度必须详细了解患者病史，包括吞服

致伤物的浓度、pH 值、摄入量及作用时间。要着重检查呼吸道

和血流动力学。治疗时间越早，食管感染和狭窄的程度越轻，

行扩张食管的次数越少，效果越好。食管烧伤的治疗有赖于临

床经验，应特别关注蓄意服腐蚀剂自杀的患者，他们的摄入量

往往较不慎误食的患者大。
有症状或口腔损伤的患者应入院治疗，需根据损伤严重程

度采取合适的治疗方法，同时应禁食，予静脉输液。为排除纵

隔气肿或气腹，有必要进行胸部和立位腹部的 X 线摄片。声音

嘶哑或喘鸣的患者应行侧位颈部 X 线摄片。食管相差成像对

局部增厚病变不敏感，在初步评估中并非必要。
抑制胃酸的 H －2 受体阻滞剂或质子泵抑制剂，对治疗食

管烧伤可能有效。但有研究表明，食管烧伤后立即使用的 H －
2 受体阻滞剂可能会因抑制胃酸的中和作用而加重胃损伤［5］。
根据临床经验，宜在 24 h 后予制酸治疗。硫糖铝可以覆盖保护

食管溃疡，但类似于 H －2 受体阻滞剂和质子泵抑制剂，最好避

免在内镜检查前使用，以免掩盖病情。
对于食管烧伤行内镜检查的适应证尚有争论。现已证实，

没有临床症状不能排除严重损伤。有学者建议，所有患者都应

接受内镜检查［12］。对有症状和口腔损伤及吞服腐蚀性物质企

图自杀的患者，更应着重考虑内镜检查［13］。对病程早期或晚

期行内镜检查的有效性和准确性目前尚缺少比较研究。虽有

学者主张误食后立即行胃镜检查，以避免不必要的住院，但公

认的最佳内镜检查时间是误食后 12 ～ 48 h。未达 12 h 过早行

内镜检查，可能会错过病变的进展; 而过晚行内镜检查则有穿

孔的风险。
食管损伤分级能为确定最佳的治疗方法提供重要信息。

Zargar 等［14］根据内镜结果提出了临床食管烧伤分级，见表 1。
根据食管烧伤后的临床表现，可将病程分为 3 期［15］: ①伤后 1
～ 5 d 为急性期。此期食管黏膜水肿、溃疡、感染坏死，整个食

管腔完全梗阻，不能进食、进水，口腔分泌大量唾液，常呕吐出

白色黏液;②伤后 6 ～ 14 d 为缓解期。食管黏膜水肿逐渐消退、
感染坏死黏膜脱落，溃疡面有新鲜肉芽形成，食管腔有不同程

度再通，此时患儿可缓慢饮水或牛奶等流食，容易误以为病情

好转而放松对后期瘢痕狭窄的警惕;③伤后 15 d 以后为瘢痕形

成期。黏膜的溃疡面已形成瘢痕，大量胶原结缔组织增生，使

食管形成瘢痕挛缩。患儿再度出现食管狭窄梗阻，不能进食进

水，口腔分泌物增多。
表 1 食管烧伤分级

等级 特征

0 级 食管正常

Ⅰ级 黏膜水肿、充血

Ⅱa 级 表层易剥落，侵蚀，出血，起泡，有分泌物，表面发白，浅表溃疡

Ⅱb 级 Ⅱ级合并深部或周边损伤

Ⅲa 级 局部或散在坏死

Ⅲb 级 广泛坏死

4 并发症处理

食管狭窄是食管烧伤的主要并发症。IIb 级患者的狭窄形

成风险可达 77%［14］，Ⅲ级患者风险可达到 100%［16］。早在误

食的第 3 周，就可能有狭窄形成，80% 的患者通常在 8 周内形

成狭窄［17］，狭窄的程度与食管烧伤的程度及烧伤后有无感染

等因素有关。
一旦狭窄形成，大都需要反复扩张。多种方法可用于食管

扩张，包括汞填充的探条，Maloney 顺行扩张器，经导丝、留置线

推进的用于逆行扩张的 Tucker 扩张器等。内镜介导的球囊扩

张已成功用于治疗瘢痕狭窄的儿童，避免了其他扩张术的纵向

张力。病情稳定后，可训练患者自行在家扩张食管。一些研究

者主张在狭窄处注射类固醇，以减少需要的扩张次数［20］。也

有报道称，扩张后局部应用地丝裂霉素 C( 成纤维细胞增殖的

抑制剂) 可成功降低扩张的需要［21］，但其疗效仍有待临床试验

验证。
对有食管广泛瘢痕狭窄的患者，需行食管重建手术。行胃

或空肠造瘘，肠内营养支持是术前准备的重要环节之一。内镜

观察到广泛坏死和穿孔是外科干预的适应证。高度怀疑食管

烧伤累及全层时，需剖胸探查和( 或) 剖腹探查。如果证实有广

泛坏死，需行食管部分切除术，食管胃切除术或胃大部切除术。
食管重建多采用胃、结肠或空肠，以结肠最为常用。2 种主要途

径是经胸骨后或纵隔后进行重建。虽然结肠干预能成功，患者

可能会因动力问题、吻合口狭窄、胃溃疡、继发反流产生吞咽困

难［18］，建议尽量保留患儿自身的食管。Coopman 等［19］评估了

儿童时期接受过结肠干预的 32 例患者的长期营养、消化和呼

吸情况。术后 1 年内发生并发症的占 53%，84% 有远期并发

症。远期并发症中，85% 的患者表现为消化系统症状，58% 有

肺功能异常，50%进食困难，35% 有脊柱侧弯，25% 有营养性并

发症。鉴于重建手术的复杂性及好发并发症，而早期采用机械

的方法预防瘢痕狭窄效果显著，所以病程早期对瘢痕狭窄的预

防是值得深入研究的课题。
对儿童食管烧伤后局限性的颈部严重食管狭窄，或食管重

建后颈部食管吻合口狭窄、食管扩张治疗无效时，采用颈阔肌

皮瓣修复可取得满意的疗效。该方法操作简单，创伤小，一期

完成手术，是恢复严重颈部食管狭窄的理想方法［22］。
食管烧伤的致癌率为 2% ～ 8% ( 腺癌和鳞状细胞癌) ，潜

伏期可长达 42 年，烧伤 30 年后的发病率可能更高，预计为年

龄相近的正常人群的 1 000 倍。癌灶通常在缩窄处或气管分叉

处，可手术切除，但往往预后较差( 1 年生存率为 40%，5 年生存

率为 13% ) ［23］。对于是否需要定期监测食管烧伤继发的吞咽

困难和癌症尚有争议。建议在初次误食后 20 年及以上，定期

行内镜检查［23］，及时对吞咽困难等症状进行评估。食管烧伤

患儿的生存时间长，癌变的几率更大，应当在权衡手术风险和

癌变危险性的基础上决定是否选择手术。主动脉弓以下食管

毗邻的重要结构较少，难度较小，可切除瘢痕食管，行食管胃主

动脉弓下吻合术［24］; 而主动脉弓附近及其以上部位的食管周

围重要结构多，切除瘢痕食管危险性较大，以采用瘢痕食管旷

置，结肠重建食管为宜。
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5 预防与展望

食管烧伤的高发病率，做好预防工作尤为重要。作好家长

及公众宣教工作; 加强儿童意外伤害的自我保护意识，培养儿

童的辨别能力，减少误服现象; 用固定的容器存放强酸强碱化

学腐蚀剂，醒目标记，固定存放在小儿不易拿到的地方。食管

重建后并发症的高发率，凸显出对结肠替代性外科治疗食管狭

窄研究的需求。预防和治疗并发症的新型疗法的仍在探索中。
较有前景的领域是研发可以抑制成纤维细胞分泌的胶原蛋白

在愈合处交联沉积的药物，如 N － 乙酰半胱氨酸，青霉胺和 β
－ 氨基丙腈，以预防狭窄形成，但目前其疗效仍有待临床试验

来证明。
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