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本文报道
1

例食管癌术后并发食管气管瘘 （

esophago蛳

tracheal fistula

，

ETF

）患者，该患者中上段食管癌行手术切除

后出现食管
-

胃吻合口瘘，后进展为
ETF

。现将治疗过程及体

会报道如下。

患者男，

69

岁。

4

年前因食管中上段癌于外院行手术切

除，术后病理结果不详，术后出现食管
-

胃吻合口瘘，在当地

医院行食管覆膜支架置入堵瘘，术后瘘口封闭。

2

年前患者

出现进食后呛咳，经检查示
ETF

，于当地医院再次置入
2

枚

食管支架堵瘘后症状消失。来我院前患者再次出现进食后呛

咳，当地医院诊断为“复杂性
ETF

”，考虑再次支架置入困难，

予胃管鼻饲等保守支持治疗。 入我院后即行颈胸腹部
CT

检

查明确瘘口部位以及与相关脏器关系，考虑到患者食管内已

存有
3

枚支架，再经食管放置支架堵瘘不现实，且患者年龄

较大，直接取食管支架风险较大，决定采取经气管置入覆膜

支架封堵瘘口的治疗方案 。

4 d

后置入定制的气管支架
1

枚，术后予胃管持续负压引流。

9 d

后根据复查胸部
CT

示食

管支架邻近气管隆突分叉处，为防止后续取食管支架过程中

压迫气管引起患者窒息， 决定再置入
Y

型气管覆膜支架
1

枚支撑气管后在
X

线监视联合内镜直视下取出外院后置入

的
2

枚食管支架（图
1

）。

内镜直视联合 X 线导向介入治疗食管气管瘘一例

武 贝， 茅爱武， 吴绍秋
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取食管支架术前禁食、禁水
6 h

以上，给予抗生素和补

液。 患者取平卧位于
DSA

检查床上，先口服泛影葡胺行食管

造影，明确瘘口部位及大小。患者头部向介入医师侧转，咽部

表面喷雾麻醉，置咬口器，经口插入内镜观察病变部肿瘤浸

润情况并寻找可通过的腔隙，内镜检查发现患者在外院置入

的
2

枚食管支架下口已经被增生匍行的肉芽组织包埋 （图

2

）。随后将鳄口钳经内镜活检孔插入送至
2

枚食管支架的远

端， 在
X

线监视和内镜直视下反复尝试用鳄口钳抓取支架

下口边缘的金属丝，将支架下口的金属丝从增生的肉芽组织

中剥离出来，再通过常规方法将
2

枚支架一并取出，术中如

有食管黏膜出血，则通过内镜注入冰生理盐水与肾上腺素之

混合液止血。

最后再次造影， 明确无食管穿孔等并发症的发生。

6 d

后再次造影复查发现食管狭窄， 遂置入
1

枚食管覆膜支架。

次日经胸部
CT

及食管造影提示支架堵瘘完全（图
3

）。

讨论

食管内支架置入是近年来治疗晚期食管癌导致的
ETF

的有效方法，此法既能封堵瘘口恢复通畅的生理通道，防止
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食管腔内病变细节了解不够全面，尤其是因无法直视操控导

丝先端前进方向以及缺乏支撑力等原因导致操作盲目，难度

加大，手术时间延长，对术中操作导致的出血，亦不能及时吸

出，导致患者呛咳，影响手术顺利进行且使医患受
X

线照射

剂量相对增加。 我中心将内镜直视与
X

线导向操作相联合，

使食管支架放置与取出操作的成功率增加，定位精确度及安

全度提高，减少了相关并发症的发生率 ［

2

］

。 国外有学者报道

肠镜联合
X

线置入十二指肠和近端空肠支架也取得良好的

治疗效果［

3

］

。

关于支架回收时间的国外文献报道中一般认为支架置

入后
4 ～ 7 d

、

3 ～ 6

周和
8

周不等是取出支架最合适的时

间 ［

4

］

，国内学者的实验研究亦证明支架置入后
2

周
～ 1

个

月 ［

5

］

，此时取支架的风险较小，相关并发症发生率较低。 本病

例中
2

枚食管支架已置入
2

年，在架下口已经被增生爬行的

肉芽组织包埋的情况下成功取出，无食管破裂、大出血等严

重并发症发生，这除与手术操作者精细的操作有关外，也得

益于内镜与
X

线监视相配合所带来的准确、安全。

此外，释放食管支架前应先行
CT

检查，如检查示肿瘤

同时侵犯食管、气管，则应先行置入气管支架再置入食管支

架，以免支架扩张食管时直接压迫或推挤肿瘤压迫临近气管

造成窒息，威胁患者生命［

6蛳7

］

。

由此可见， 内镜直视联合
X

线导向经口放置或取出食

管支架的方法可明显提高操作的定位准确性， 优势互补，最

大程度地减少单一操作所带来的风险，成功率及安全性大大

提高，值得临床常规开展。
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吸入性肺炎，控制顽固性肺部感染，又能迅速改善患者进食

梗阻及呛咳症状，增强患者自身抵抗力，提升生存质量，延长

生存期［

1

］

。 但如果食管内置入多枚支架后患者仍存在食管气

管瘘则需经气管置入覆膜支架堵瘘。

置入食管支架可在内镜直视定位下操作和在
X

线导向

下操作为主。 由于技术操作为相关专业医师掌握，操作成功

率比较高，但因为内镜直视下仅能观察病变近端情况，对整

个病变段及远端病变无法掌控，且易出现体外定位准确性欠

佳，无法判断支架膨胀情况，操作过程中易并发食管穿孔、误

入旁路及定位误差等情况； 而单纯在
X

线下操作又容易对

2a X

线监视下鳄口钳抓取

支架下口边缘的金属丝

2b

内镜直视下见已被鳄口钳从肉芽

组织中抓取暴露的支架金属

图
2

取出原断裂支架

3a

胸部
CT

提示支架堵瘘完全 3b

、

3c

食管造影提示支架堵瘘完全

图
3 EFT

堵漏后图像
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