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  [摘要] 目的 探讨不同方法治疗获得性气管、支气管食管瘘(ATEF)的临床特点和疗效,总结不同治疗

方法的选择适应证。方法 回顾性分析36例ATEF患者的临床资料,根据不同治疗方法分为三组,即外科手

术组8例、介入治疗组25例和保守治疗组3例,观察不同治疗组成功率、有效率、生存期和主要并发症等。
结果 外科手术组采用4种手术方式进行治疗,手术均获得成功,1例术后食管胸膜瘘,2例肺部感染,经保守

治疗后恢复,其余5例均无术后重大并发症,随访1月-8年,3例因食管癌肿瘤复发而死亡,其余5例均生存至

今。介入治疗组在支气管镜和数字减影血管造影(DSA)辅助下行气道、食道或气道食道支架植入术,术后患者

生活质量明显改善,随访1个月至4年,出现支架移位或封堵不佳5例,气道内新生物6例,致死性大咯血或呕

血5例,介入治疗组中恶性病因患者在0.3~5个月内死亡,非恶性病因患者均生存至今,但患者反复入院行多

次介入治疗。保守治疗患者3例均在0.6~1个月内死亡。结论 外科手术和介入治疗在ATEF治疗中安全

有效;良性ATEF首选外科手术,恶性ATEF首选介入治疗,保守治疗疗效最差。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

and
 

efficacy
 

of
 

different
 

methods
 

in
 

trea-
ting

 

acquired
 

tracheo-bronchoesophageal
 

fistula
 

(ATEF)
 

,and
 

to
 

summarize
 

the
 

indications
 

for
 

selecting
 

the
 

different
 

treatment
 

methods.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

36
 

patients
 

with
 

ATEF
 

were
 

retrospectively
 

ana-
lyzed.According

 

to
 

different
 

treatment
 

methods,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

three
 

groups,namely
 

8
 

cases
 

in
 

the
 

surgical
 

group,25
 

cases
 

in
 

the
 

interventional
 

treatment
 

group
 

and
 

3
 

cases
 

in
 

the
 

conservative
 

treatment
 

group.The
 

success
 

rate,effective
 

rate,survival
 

period
 

and
 

main
 

complications
 

were
 

observed
 

in
 

different
 

groups.Results In
 

the
 

surgical
 

group,4
 

surgical
 

methods
 

were
 

used
 

for
 

treatment,and
 

all
 

surgeries
 

were
 

suc-
cessful.One

 

case
 

of
 

postoperative
 

esophageal
 

pleural
 

fistula
 

and
 

2
 

cases
 

of
 

pulmonary
 

infection
 

recovered
 

after
 

conservative
 

treatment,and
 

the
 

remaining
 

5
 

cases
 

all
 

had
 

no
 

major
 

postoperative
 

complications.The
 

follow-up
 

period
 

lasted
 

from
 

1
 

month
 

to
 

8
 

years,3
 

cases
 

died
 

due
 

to
 

esophageal
 

cancer
 

recurrence,and
 

the
 

remaining
 

5
 

cases
 

survived
 

till
 

now.The
 

intervention
 

group
 

under
 

the
 

bronchoscope
 

and
 

DSA
 

aided
 

airway,esophagus
 

or
 

airway
 

esophageal
 

stent
 

implantation,the
 

patient's
 

postoperative
 

quality
 

of
 

life
 

was
 

improved
 

significantly,and
 

the
 

follow-up
 

lasted
 

from
 

1
 

month
 

to
 

4
 

years,the
 

stent
 

migration
 

or
 

poor
 

sealing
 

appeared
 

in
 

5
 

cases,6
 

cases
 

had
 

the
 

airway
 

granulation
 

tissue,and
 

5
 

cases
 

had
 

fatal
 

severe
 

hemoptysis
 

or
 

hematemesis;
 

in
 

the
 

interven-
tional

 

treatment
 

group,the
 

patients
 

with
 

malignant
 

etiology
 

died
 

within
 

0.3-5
 

months,and
 

the
 

patients
 

with
 

non-malignant
 

etiology
 

suvived
 

until
 

now,but
 

the
 

patients
 

conducted
 

the
 

repeated
 

hospitalization
 

to
 

perform
 

the
 

in-
terventional

 

therapy
 

for
 

many
 

times.All
 

3
 

cases
 

of
 

conservative
 

treatment
 

died
 

within
 

0.6-1
 

month.Conclusion Sur-
gery

 

and
 

interventional
 

therapy
 

are
 

safe
 

and
 

effective
 

in
 

ATEF.Surgery
 

is
 

the
 

first
 

choice
 

for
 

benign
 

ATEF,the
 

inter-
ventional

 

treatment
 

is
 

the
 

first
 

choice
 

for
 

malignant
 

ATEF,and
 

the
 

conservative
 

treatment
 

has
 

the
 

worst
 

effect.
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  获得性气管、支气管食管瘘(ATEF)是指因后天

获得性因素造成气管、支气管与食管之间形成瘘管,
导致呼吸道和消化道相通的一种疾病,该病临床少

见、诊治困难且病死率极高,常见因素有肿瘤侵犯、医
源性损伤、外伤,支架植入后并发症、感染等[1-2]。当

前治疗方法多种多样且无统一标准,包括外科治疗、
介入治疗、内镜治疗和保守治疗等[3-4],诊疗经验也相

对较少,本文通过回顾性分析昆明医科大学第二附属

医院和云南省第二人民医院收治的36例ATEF患者

临床资料,分享不同治疗方法的经验和教训,并总结

不同治疗方法的选择适应证,以供临床借鉴。
1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2010年1月至2018年12月昆明医科大学

第二附属医院和云南省第二人民医院诊治和相互转

诊的ATEF患者,共36例,其中男31例,女5例,年
龄24~86岁,气管食管瘘24例(66.67%),支气管食

管瘘12例(33.33%)。根据不同治疗方法分为3组,
即外科手术组8例、介入治疗组25例和保守治疗组3
例。主要致病因素:(1)食管癌17例(47.22%),其中

单纯化疗后8例,单纯放疗后出现瘘3例,放化疗后3
例,无放化疗3例;(2)肺癌3例(8.33%),其中无放

化疗2例,放 化 疗 后1例;(3)医 源 性 损 伤10例

(27.78%),其中气管切开术后5例,食管癌术后吻合

口瘘3例,气管支架植入术后1例,食管憩室切除术

后1例);(4)食管异物2例(5.56%);(5)外伤2例

(5.56%);(6)感染2例(5.56%)。所有患者均有不

同程度的饮水或进食后呛咳,肺部或胸腔感染,多数

患者伴有不同程度的呼吸困难。所有患者通过上消

化道造影(碘水)、胃镜、支气管镜、CT等其中一项或

多项检查后确诊为 ATEF。经胃镜或支气管镜确定

瘘口位置及大小如下:(1)颈部1例;(2)气管隆凸上

23例;(3)气管隆凸 以 下12例;瘘 口 最 长 直 径 为

2.4~40
 

mm,平均9.05
 

mm。

1.2 方法

1.2.1 外科手术组

所有怀疑或诊断为 ATEF患者,均立即给予禁

食、胃肠减压、肠外营养、抗感染、纠正电解质紊乱及

对症支持等处理,必要时行食管旷置,鼻肠管肠内营

养处理。所有患者经治疗病情稳定后,术前均行胃

镜/支气管镜、碘水造影和CT检查对瘘口位置和状况

进行评估(图1),再行外科手术治疗。手术入路左后

外侧开胸2例,右后外侧开胸6例,根据瘘口位置高

低选择第4或第5肋间进胸。气管瘘修补+食管瘘

修补2例,食管瘘修补术3例,食管瘘修补+右肺下

叶切除术1例,食管瘘修补+左肺下叶切除术1例,
经气管入路瘘修补术1例。
1.2.2 介入治疗组

气道覆膜支架在全身麻醉支气管镜引导下完成释

放,经数字减影血管造影(DSA)透视后确定支架开放良

好再结束手术,食管覆膜支架在局部麻醉DSA引导下

完成释放,复查食管碘水造影确定支架位置良好,瘘口

封堵满意。多数患者在食管支架释放后经DSA引导下

置放鼻肠管,鼻肠管头端送至空肠起始部。
1.2.3 保守治疗组

1例为气管切开后形成 ATEF,因脑梗死后意识

状态欠佳,不能耐受手术,行鼻肠管置入十二指肠予

肠内营养支持;1例外伤形成ATEF,因外伤瘘口位置

位于声门下(图2),位置太高且最长直径为40
 

mm,外
科手术和介入手术均无法完成;1例食管癌穿孔形成

AREF,患者自身状态极差,放弃治疗。3例均开通深静

脉给予肠外营养支持,予抗感染、对症支持等治疗。
2 结  果

2.1 外科手术组

术后出现1例食管胸膜瘘,2例肺部感染,经保守

治疗后恢复,其余5例均无术后重大并发症。随访1
个月至8年,3例因食管癌肿瘤本身而死亡,其余5例

均生存至今,见表1。

表1  不同治疗组别累计生存率[n(%)]

组别 n
生存期

1个月 2个月 3个月 6个月 12个月 24个月 36个月

外科手术组

 非恶性病因 5 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00)

 恶性病因 3 3(100.00) 3(100.00) 3(100.00) 3(100.00) 3(100.00) 3(100.00) 1(33.00)

介入治疗组

 非恶性病因 5 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00) 5(100.00)

 恶性病因 20 18(90.00) 17(85.00) 9(45.00) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

保守治疗 3 0 - - - - - -

 非恶性病因 2 1(5.00) 0 0 0 0 0 0

 恶性病因 1 0 0 0 0 0 0 0

  -:表示无数据。
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图1  ATEF术前检查

图2  气管内新生物生存

图3  声门下巨大气管食管瘘

2.2 介入治疗组

25例介入治疗组中,单纯气道覆膜支架置入5
例,单纯食道覆膜支架置入11例,双支架置入9例。

1例因气道覆膜支架植入过程中氧饱下降较低,停止

手术,3
 

d后再次手术;2例因术中气道覆膜支架贴壁

欠佳,再次释放气道支架;1例食道覆膜支架释放后瘘

口封堵欠佳,再次释放支架。术后复查无瘘患者均由

喝温水逐渐到流质饮食再到正常饮食,术后患者主要

有胸骨后疼痛、呕吐、反酸等症状,对症治疗后均缓

解,全组患者术中及术后1周内无严重并发症和死

亡。随访0.30~55.00个月,出现支架移位或封堵不

佳5例,气道内新生物6例(图2),致死性大咯血或呕

血例5例,恶性病因患者平均生存期为3.62个月

(0.30~5.00个月),见表1;非恶性病因患者5例均

生存至今。随访中,患者反复入院在支气管镜下行新

生物冷冻切除术、支架取出术和再次释放术,平均住

院4.50次(2~11次)。

2.3 保守治疗组

3例患者生存期为0.60~1.00个月亡,均死于严

重肺部感染。见图3。

3 讨  论

  ATEF是临床严重并发症,属于临床少见疾病,
诊断和治疗均较为困难。病因是选择何种治疗方式

和判断预后的最主要因素,根据病因可将ATEF分类

为恶性和非恶性,其中恶性最常见,其次为医源性损

伤或外伤。本组恶性病因占比较高,非恶性ATEF以

医源性损伤最常见,这与多项研究结果一致[1-2,4-5]。
根据病因正确选择治疗方式,合理评估治疗风险,对
于挽救患者生命和提高其生活质量有着重要意义。

外科手术治疗的8例患者中,术后仅1例出现严

重并发症,3例恶性病因患者两年生存率为100%,明
显高于介入治疗组;5例非恶性病因患者随访时间内,
无1例死亡,术后并发症和再次入院率明显低于介入

治疗组。外科手术安全有效,并发症少,再次入院率

低,长期随访疗效好,尤其是在非恶性病因患者治疗

中。然而,外科手术复杂,术式多样,对外科医生挑战

较高,目前外科手术方式主要有:(1)气管、支气管食

管瘘修补术;(2)食管瘘修补术;(3)气管、支气管食管

瘘修补+肌瓣植入术;(4)食管瘘修补+肺叶(全肺)
切除术;(5)气管、支气管瘘修补+食管部分切除吻合

术或胃代食管术;(6)胃代食管+肺叶(全肺)切除术;
(7)食管双瓣修补术等[6-10],其中气管、支气管食管瘘

修补术为最常规术式,其他则根据患者病情从而选择

不同术式。对于急性期非恶性病因患者可通过支气

管镜和胃镜评估瘘口大小和炎症情况,如严重者可暂

时给予食管旷置及保守治疗,待瘘口炎症控制后,瘘
口小于10

 

mm者行单纯气管、支气管食管瘘修补术,
该术式创伤小,手术相对容易,本组瘘口最长直径平

均9.05
 

mm,患者均行气管、支气管食管瘘修补术,术
后无瘘再发生,瘘口大于10

 

mm者可选择食管部分

切除吻合术或胃代食管术;而慢性期非恶性病因患
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者,只要能保证气管和食管正常功能,均可行单纯气

管食管瘘修补术。本组3例食管术后吻合口瘘所致

食管支气管瘘,直接行食管瘘修补术,术后效果满意,
食管支气管瘘可根据肺叶病损程度,选择是否行肺叶

切除。对于慢性期非恶性病因患者,瘘管分离往往是

手术的难点,很多瘘管粘连严重无法分离,本研究设

计的经气管入路瘘修补术(根据术前定位瘘口位置,
于瘘口位置沿气管纵行切开3~5

 

cm,暴露瘘口,可吸

收缝线连续缝合瘘口,再缝合气管)避免了瘘管的分

离,减少了出血及周围组织的损伤,1例患者行该术式

手术后随访1个月效果满意。肌瓣植入术和食管双

瓣修补术近年报道逐渐增多[3],为瘘口不适合行单纯

瘘修补术的患者创造了更多机会,但是肌瓣设计和手

术操作困难。随着微创技术的发展,有条件的中心开

始尝试微创修补瘘[11]。张金周等[12]采用Stapler技

术治疗了8例颈段气管食管瘘,术后随访0.5~2.0
年,仅1例出现良性食管狭窄,无瘘复发等并发症,可
见微创外科在治疗ATEF中仍有发展空间。本研究

结果提示外科手术能明显延长生存期,随着社会对生

存期期望值的升高,相信今后外科手术治疗恶性病因

患者将会有更多的探索,更好的前景。
介入治疗具有简单、安全、快速改善症状等特点,

在ATEF的治疗中应用较多,尤其是恶性病因患

者[13-14]。对于恶性病因患者,多数患者由恶性肿瘤侵

犯或放化疗后组织坏死造成气管、支气管食管瘘,疾
病均发展到晚期,患者无外科手术指征或者不能耐受

外科手术,介入治疗的出现给患者带来更多的希望。
本组25例介入治疗术中及术后1周内无严重并发

症,20例恶性病因患者平均生存期为3.62个月,相对

于保守治疗组(3例均未超过1个月),无论恶性病因

还是非恶性病因,从短期疗效看确实显示了介入治疗

的优势,明显改善了患者生存质量和延长了生存期。
但是介入治疗所带来的并发症不容忽视,比如支架移

位或瘘口封堵不佳、新生物阻塞管腔等,尤其是在非

恶性病因患者中,DEBOURDEAU等[15]通过22例患

者研究显示瘘口闭合成功率仅为45.5%,功能成功率

为55.5%。本研究5例介入治疗的非恶性病因患者

均反复入院行气管内新生物切除,部分患者反复入院

行支架取出和再次植入术,平均入院4.50次,明显高

于外科治疗组(平均入院1例),故作者主张非恶性病

因患者应首选外科手术。致死性大咯血或呕血是介

入治疗组最严重的并发症,一旦发生,患者往往在几

十分钟内死亡。单明等[16]研究显示,瘘是支架术后大

出血的显著危险因素,不合适的支架选择和放疗病史

均会增加大出血的风险,临床应高度重视大出血的发

生。近年来随着外科技术的发展,恶性病因患者采用

外科手术治疗的报道逐渐增多,KIMURA等[17]报道

了12例恶性病因患者采用食管旁路手术治疗,术后

仅1例出现并发症,其中3例生存期超过10个月,认
为手术能有效地改善患者生活质量和延长生存期。
但是当前报道结果不一,从部分研究看,外科手术患

者的生存期并未明显高于其他研究中心行介入治疗

患者的生存期,并且患者对手术的耐受性和术后并发

症等条件均限制了外科手术的选择[18],故介入治疗仍

然是当前治疗恶性病因患者的首选方法。
本研究结果显示,非恶性病因患者的治疗中,外

科手术疗效明显优于介入治疗组,外科手术应作为首

选方法;恶性病因患者的治疗中,介入治疗安全并快

速改善症状,介入治疗应作为首选方法,恶性肿瘤根

治术后的ATEF,外科手术可作为首选方法;保守治

疗效果最差,不应该作为一线治疗方式。尽管像内镜

下钳夹治疗、补片修补等新技术的不断出现[19],但是

对于ATEF的治疗目前仍然存在很多问题,复杂外科

手术只有极少数中心开展,且治疗例数并不多,缺乏

治疗经验。而支架植入在上段气管和食管中患者无

法耐受,限制了其应用范围。而有的ATEF毫无治疗

策略,例如作者遇到的1例声门下气管食管瘘(图2),
多中心会诊均束手无策,患者短期内即死亡。当前,
随着放疗、化疗、靶向和免疫等治疗手段在恶性肿瘤

治疗中的发展,并发症必须得到快速和有效地解决,
从而赢得治疗恶性肿瘤的时间和空间,来延长患者生

存期,故迫切需要更多对ATEF治疗方法和治疗效果

的研究,无论是从现有治疗手段还是探索新的治疗手

段出发,ATEF作为一种严重并发症,不容忽视。
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