
书书书

［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２１．０８．０２５

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ／ＣＮ／１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２１．０８．０２５
·标准与共识·

继发性消化道呼吸道瘘介入诊治专家共识（第二版）

中国抗癌协会肿瘤光动力治疗专业委员会

通讯作者：王洪武，北京中医药大学东直门医院呼吸病中心，Ｅｍａｉｌ：

ｗａｎｇｈｏｎｇｗｕ２０１５＠１２６．ｃｏｍ；李闻，中国人民解放军总医院第一医学中心

消化内科医学部，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｗｅｎ２０００＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

［关键词］　继发性；　消化道呼吸道瘘；　介入诊治；　专家共识
［中图分类号］　Ｒ５６２；Ｒ５７１　　　　［文献标识码］　Ａ

　　由于各种原因造成呼吸道管壁的完整性受到破坏，管壁上
出现瘘口时称为呼吸道壁瘘。若瘘口造成下呼吸道与消化道

相通，进而导致消化道内容物进入呼吸道，引起咳嗽、发热、咳

痰等一系列呼吸道症状，被称为消化道呼吸道瘘，是呼吸科、消
化科、胸外科、介入科、放射科和肿瘤科等多个学科共同关注的

一种危重疾病。

根据病因可将消化道呼吸道瘘分为先天性和继发性两种，
本共识仅讨论继发性瘘。第一版《继发性气道消化道瘘介入
诊治专家共识》（包括中英文）自２０１８年发表以来，受到临床广
泛关注，对该病的规范诊治起到重要作用，同时许多同行也提

出了宝贵的意见。根据近年来的研究成果，我们再次邀请了相

关领域的专家，组成专家委员会，通过检索 ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、
ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、中国期刊全文数据库、中文科技期刊数据库和
万方全文数据库等，根据国际研究进展、中国临床研究等修订

第一版专家共识，特别是本次邀请了中医专家参与补充中医方

面的知识，力求全面反映中国的实际经验，经专家委员会线上

讨论修改与投票后达成共识意见。

　　一、继发性消化道呼吸道瘘的分类、病因及发病机制

（一）食道呼吸道瘘（ＥＲＦ）：ＥＲＦ是由于各种因素导致呼
吸道与邻近食管破溃形成病理性交通，瘘口可发生于喉以下气

管和双侧主支气管的任何部位，但最常见的部位为食管中段与

左主支气管之间。ＥＲＦ根据病因分为良、恶性两大类。良性
ＥＲＦ多见于外科术后、食管支架置入术后、气管插管后等呼吸
道损伤、感染性疾病（如结核、克罗恩病等食管肉芽肿性疾病、

梅毒、真菌感染等）、创伤等［１２］。恶性 ＥＲＦ多继发于晚期食管
癌、晚期肺癌、纵隔恶性肿瘤、甲状腺癌、其他部位的肿瘤转移

至呼吸道和胸部肿瘤放疗后；其中大部分继发于晚期食管癌，

比例在７０％以上［３４］。约０．２％～５％的食管癌患者和１％的肺
癌患者可发生ＥＲＦ［５６］。

中医认为该病属“咳嗽”、“痰饮”病范畴。本病由于癌毒侵

蚀、进食困难等原因，导致肺脾气虚，阳气不足，气血两亏，痰饮

内生，壅塞呼吸道，致肺气上逆，咳嗽乃作。

（二）胸腔胃呼吸道瘘：食管癌行食管胃弓上吻合术或颈

部吻合术后，胃上提至胸腔或走行于后纵隔食管床，胃与呼吸

道形成新的毗邻关系，肿瘤残留，胃与气管或支气管之间相通

而形成的瘘，称为胸腔胃呼吸道瘘，是食管癌切除术后严重且
威胁生命的并发症之一［７８］。形成胸腔胃呼吸道瘘的相关因素
包括：（１）放疗：手术后若肿瘤残留，将对食管床区进行放疗，食
管放疗剂量和耐受量为６０～７０Ｇｙ，而胃的耐受剂量仅为食管的
一半，约为３０～４０Ｇｙ，位居食管床区的胸腔胃组织接受过量的
射线容易导致放射性胃溃疡、胃壁坏死、穿孔和呼吸道损伤；

（２）胃酸化学性刺激及胃液消化酶局部腐蚀导致胃穿孔，进而
损伤呼吸道管壁；（３）肺部感染及纵隔局部炎症；（４）肿瘤复发
及侵袭；（５）手术缝合不良及局部缺血；（６）化疗；（７）全身营养
不良等。

（三）食管吻合口呼吸道瘘：食管癌经手术切除弓上吻合
后，吻合口区域的大剂量放射线治疗或吻合口肿瘤复发、直接

蔓延浸润呼吸道易造成吻合口瘘；另外，吻合口狭窄扩张治疗

后、吻合口出现感染等情况也容易导致吻合口瘘的形成。

（四）食管肺泡瘘：食管肺泡瘘主要源于食管癌和支气管
肺癌，放化疗导致食管瘘，及瘘破坏纵隔、胸膜和肺组织，促进

了食管胸膜腔肺泡瘘口形成；所有食管肺泡瘘患者均存在误
吸性肺炎，７９％的患者存在肺部炎症或脓肿［９］。

　　二、诊断

通过结合临床症状、影像学检查、支气管镜及胃镜所见，继

发性ＥＲＦ的诊断一般不难，但较为复杂。
（一）临床症状

继发性ＥＲＦ特征性的症状为吞咽后出现阵发性呛咳，咳出
食物残渣并伴随持续加重的吞咽困难和呼吸困难。部分患者

表现为“卧位烧灼样呛咳综合征”，即患者出现烧灼样剧烈刺激

性呛咳，平卧位呛咳或呛咳加重，坐立位呛咳减轻或消失；患者

可有大量白粘痰或血性痰、脓性痰，亦有表现为反酸、打嗝、胸

痛等反流性食管炎的症状。

中医证候：中医辨证总属本虚标实，本虚以肺脾气虚、脾胃

阳虚为主，标实以痰浊、水饮多见。临床常见以下证型：寒饮伏

肺证，痰浊阻肺证和肺脾气虚证。

（二）影像学检查

１．食管Ｘ线造影：应选用４０％泛影葡胺为造影剂（碘水对
比），造影时用手压迫上腹部进行摄片，可提高诊断率，但对食

管气管瘘者不作为首选检查，特别是瘘口较大时造影需谨慎，
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在吞咽造影剂时存在严重误吸可能。禁用硫酸钡造影，以防钡

剂通过瘘口进入肺部形成顽固性异物沉积性肺炎。

为避免吞咽带进大量细菌和剧烈呛咳所致图像模糊，推荐

经口腔食管或胃管造影，影像学监测下见导管插至预定瘘口部

位，在可疑食管瘘口经导管注射４０％的碘水对比剂３ｍｌ左右，
可疑胃瘘口经导管注射５ｍｌ左右对比剂造影，能够避免大量吞
咽的误咽呛咳，从而获得较为清晰的图像。

２．ＣＴ或ＭＲＩ：亦是ＥＲＦ敏感的诊断方法，能较细致地观察
呼吸道、食管、胸腔、纵隔和胃部病变，对于评估疾病严重程度和

肺炎等非常有帮助，并且有助于明确瘘口与周围组织的关系，有

助于确定后续支架置入类型和方式的选择。另外，对于需要置入

气管支架的患者，利用 ＣＴ重建图像有助于准确测量呼吸道径
线、瘘口与隆突或声门间的距离，便于确定最佳的支架规格。

（三）内镜检查

１．支气管镜检查：一般可直接见到瘘口，确认瘘口在气管
或支气管内的位置。如果瘘口很小不易发现，口服美兰后再行

支气管镜检查有助于发现瘘口，通过动态观察呼吸道壁是否有

气泡溢出也有助于判断小瘘口的存在。

２．胃镜：也是重要的确诊手段之一，可直视瘘口，或观察到
瘘口冒气泡，需要结合食管造影等来证实瘘口的存在。胃镜检

查可帮助观察瘘口周围黏膜和胃壁的情况，必要时可进行活检

确诊疾病病因，并可帮助制定治疗措施。胃镜还可以在呼吸道

内支架封堵瘘口后观察其愈合情况。

　　三、治疗

（一）手术治疗

对良性继发性ＥＲＦ患者，如有手术机会应尽量争取手术切
除瘘管和病变的组织［１０１１］。可于食管和气管之间置入如胸膜、

肌肉、心包膜或膈肌瓣等组织包裹瘘口以减少复发。如呼吸道

缺损较多，可行呼吸道替代物移植。但恶性继发性ＥＲＦ患者一
般为肿瘤晚期，身体状况差，大多不适合手术治疗，多采用介入

治疗或内科保守治疗［１２］。

（二）介入治疗［１３］

经支气管镜、胃镜及影像引导下的介入治疗是不适合手术

的继发性ＥＲＦ的主要治疗手段，可很大程度地减轻患者的症
状，改善其生活质量。目前最常用的方法为呼吸道和（或）消化

道支架置入。

１．呼吸道内支架
（１）材料选择：封堵瘘口既可选择呼吸道覆膜金属支架，也

可选择硅酮支架。

（２）支架的选择及个体化设计［１４１５］：

①根据瘘口位置选择支架形态：根据中央型气道的八分区
方法，瘘口距离隆突较近时（如Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅶ区）可设计成分
叉形支架（Ｙ或Ｌ形）；对瘘口位于Ⅶ、Ⅷ区者可定制小Ｙ支架；
对于瘘口位于Ⅴ、Ⅵ区可设计成ＯＫＩ支架。

②根据病变长度确定支架长度：支架两端长度以超过病变
范围２０ｍｍ为宜；对于镍钛记忆合金支架，应将支架受压的伸展长
度计算在内；瘘口较大时支架最好覆盖瘘口两端各２０ｍｍ以上。

③根据瘘口上下呼吸道管径及狭窄程度确定支架直径：一

般选择直径大于正常呼吸道内径１０％ ～２０％或等于呼吸道前
后径，但对于瘘口附近管腔明显狭窄者应设计成哑铃型、手电

筒型或管形。

（３）支架置入方法：一般在可弯曲支气管镜引导下置入，
Ｌ形和Ｙ形支架最好经硬质气管镜下置入，亦可在 Ｘ线透视下
释放所放支架。但硅酮支架则需在全麻硬质气管镜下放置。

根据置入支架的型号，选择不同口径的硬质气管镜。

２．食管支架
（１）材料选择：常用两端带蘑菇头的食管自膨式全覆膜或

部分覆膜金属支架。

（２）支架的选择和个体化设计：支架长度要求至少超过瘘口
长度５ｃｍ以上，置入后要确保支架（两端各长于瘘口）上缘高于
瘘口上缘２ｃｍ以上。支架直径一般选择１７～２０ｍｍ，对于有食
管放疗病史者一般选择１４～１６ｍｍ，对于支架上缘拟放置于食管
入口附近者应选择小直径（１５～１７ｍｍ）且上缘无喇叭口的支架。

（３）支架置入方法：可采用Ｘ线引导置入法、胃镜直视置入
法等。

３．呼吸道和食管支架置入方式的选择
（１）单用食管支架：对于无手术指征的恶性和部分良性

ＥＲＦ患者，可采用食管金属支架置入封闭瘘口［１６］。当患者存在

食管狭窄，且无或并存轻微呼吸道狭窄时，选择单用食管支架

即可。对于食管并无明显狭窄的 ＥＲＦ患者（如晚期肺癌导致
ＥＲＦ），单独放置食管覆膜支架移位率较高，可考虑食管无覆膜
联合覆膜双金属支架置入的方式［１７］，前者起到固定作用，后者

起到封堵瘘口的作用。

国内有研究认为支架上缘不超过食管颈段第一个生理性

狭窄上缘的高位瘘仍为适应证，远期疗效满意，并发症并未增

多［１８］。

（２）单用呼吸道支架：

①位于颈部上段食管的ＥＲＦ，经胃镜和影像学等评估后确
实无法放置食管支架者，可考虑气管支架置入。

②瘘口远端食管管腔完全阻塞者，如不能顺利插入导丝至
胃腔，则无法置入食管支架。

③食管支架置入容易导致食管破裂的患者。

④存在中重度呼吸道狭窄，且无或存在轻度食管狭窄，置
入呼吸道内支架既可解除呼吸道狭窄，又可封堵瘘口。

⑤胸腔胃呼吸道瘘和食管吻合口呼吸道瘘：只能单用呼
吸道支架封堵瘘口，多数情况下需使用分叉形呼吸道支架。

（３）呼吸道联合食道置入双支架：
①食管支架置入后效果欠佳：在食管多枚支架置入后仍未完

全封闭瘘口时可考虑置入气管支架，如有必要可取出食管支架。

②涉及食管和中央型呼吸道的中重度狭窄时，由于插入单
个支架可能不足以缓解症状，可考虑食管和气管支架联合置入

的方式解除食管和呼吸道的狭窄［１９２１］。这种情况应首先置入

呼吸道支架，再置入食管支架。食管和呼吸道双支架置入后，

支架间摩擦可能会导致组织压力性坏死，进而导致致命性的出

血等［２２］；因此，食管和呼吸道覆膜金属支架联合置入前需要对

ＥＲＦ患者进行系统全面的评估后实施。注意瘘口大小及其与
血管的关系，如果瘘口离大血管太近，慎用支架。
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③食管支架容易移位者：通过置入呼吸道支架，呼吸道支
架与食管支架相互作用可使得食管支架不易移动。

４．疗效评价
王洪武教授制定的支架封堵瘘口疗效的判断标准［１５］包括：

（１）完全缓解（ＣＲ）：瘘口愈合，临床症状（如饮水呛咳、发热等）
完全缓解持续１个月；（２）临床完全缓解（ＣＣＲ）：瘘口未愈合，
但被支架完全封堵，临床症状完全缓解持续１个月；（３）部分缓
解（ＰＲ）：瘘口未闭合，部分被支架封堵，临床症状部分缓解；
（４）无效（ＮＲ）：瘘口未闭合，未被支架封堵，临床症状无缓解。

自上世纪９０年代以来，对于恶性ＥＲＦ支架置入的患者，主
要采用食管自膨式金属支架来封闭瘘口。多项回顾性研究结

果显示，自膨式覆膜金属支架治疗 ＥＲＦ的瘘口闭合成功率为
７０％～１００％［３］。欧洲胃肠内镜学会（ＥＳＧＥ）制定的食管支架
治疗良恶性疾病的临床指南中建议，首选食管自膨式覆膜金属

支架置入治疗恶性 ＥＲＦ，但关于支架留置的最佳时间尚不明
确，应遵循个体化治疗原则［１９］。

硅酮支架具有不易损坏、治疗维持时间较长、封堵效果可

靠且堵瘘效果受咳嗽影响小等优点［２３］。对呼吸道膜部的呼吸

道瘘可直接放置硅酮支架，但对发生于呼吸道侧壁的瘘口，放

置支架前需去除支架侧壁的钉突，以免影响封堵效果。

５．并发症
关于继发性ＥＲＦ各类支架置入的早期和远期并发症情况，

目前循证医学数据多来自于个案或回顾性病例报道。

（１）气管支架：金属支架置入的主要并发症包括咳嗽、痰液
潴留、瘘口堵塞不严、支架移位或脱出、支架两端肉芽组织增

生、口臭、金属疲劳、支架断裂、呼吸道感染、气管支气管壁穿
孔、大出血等［２４２５］。硅酮支架置入的主要并发症包括咳嗽、分

泌物潴留、瘘口堵塞不严、肉芽组织增生、肺部感染等。总的来

说，上述并发症均为非致死性，且可处理［２２］。

（２）食管支架：与操作相关的并发症发生率约为０～２７％，
死亡率为０～１２％。并发症包括瘘口再开放、肿瘤组织生长或
食物导致支架堵塞、支架移位、支架覆膜破坏，以及疼痛、吞咽

困难、异物感、出血和肺炎等［２６］。基于部分回顾性研究报道支

架置入术后１个月后，１０％～３０％初始治疗成功的ＥＲＦ患者可
出现瘘口再开放的问题［９］。

６．术后管理及随访
对于接受呼吸道或食道支架置入的患者，术后均应严格管

理及定期随访，定期复查内镜。呼吸道支架术后２周内易出现
分泌物潴留，每天应行至少４～６次超声雾化吸入碱性液体，结
合静脉补液、湿化痰液，使痰液易于咳出，并每周复查１次支气
管镜。１个月后易出现肉芽肿，３个月内应每月复查１次支气管
镜。半年后部分金属覆膜支架会出现膜破裂，患者相应会再次

出现呛咳症状，需及时更换支架。食管支架早期易移位，需严

密观察，及时调整支架的位置。３个月后支架两端易出现肉芽
组织，堵塞时需及时处理。

７．其他内镜干预措施
（１）消化内镜下金属夹闭合（ＯＴＳＣ）：对于外伤性或医源性

导致的早期、良性ＥＲＦ，可选用尖齿型 ＯＴＳＣ来封闭瘘口［２７２８］。

慢性、良性ＥＲＦ瘘口边缘组织纤维化或恶性 ＥＲＦ瘘口周围组

织质脆，ＯＴＳＣ闭合困难，易造成吻合夹脱落或无法闭合。
（２）消化内镜下真空负压引流治疗技术（ＥＶＴ）：ＥＶＴ在封

堵瘘口中可能发挥较好的疗效［２９］。ＥＶＴ源自于创面的真空辅
助愈合技术，与创面接触的海绵需根据瘘口情况塑形并置入瘘

口内，将海绵缝于经鼻／经皮引流管前端，需将引流管侧孔嵌入
海绵内以保证引流通畅。有荟萃分析重新评估了 ＥＶＴ对 ＥＲＦ
的疗效，发现其在瘘口封堵率等方面优于支架置入，且并发症

发生率和死亡率低，但内镜干预次数较多（如需要反复更换引

流海绵等），需长期住院治疗［３０］。

（３）其他气管镜技术：气管支架置入联合气管镜下烧灼术
及生物蛋白胶瘘口灌注封堵术［３１３２］适合治疗小瘘口或与支架

联合应用，但因封堵１～２周后生物胶的溶解瘘口会再通，临床
应用较少。气管镜下干细胞注射治疗可能具有较好疗效［３３３４］。

此外，也有支气管镜下局部注射脂肪干细胞治疗支气管胸膜瘘
和支气管纵隔瘘患者成功的报道［３５］。

（三）内科保守治疗

内科保守治疗主要包括使用抗生素控制肺部感染、肠内外

营养支持等支持治疗，以及止咳、化痰等对症处理。此外，对于

胸腔胃呼吸道瘘、食管吻合口呼吸道瘘患者，除禁食外，还需
留置胃管进行胃肠减压，以减少酸性胃液流入呼吸道。

ＥＲＦ患者由于无法经口进食，以及感染所导致的应激及炎
症反应，常出现严重的营养不良。营养不良一方面导致瘘口延

迟愈合或无法愈合，同时也导致临床并发症显著增加。因此，

积极有效的营养支持对于ＥＲＦ的整体治疗效果至关重要［３６３７］。

ＥＲＦ患者多伴有胃食管反流，尤其是置入食道支架的患者
更易出现反流，应抬高床头入睡，这样能够有效地减少反流，避

免因睡觉时反流造成的呼吸困难，也可以保证患者在睡眠过程

中不会出现疼痛和异常症状，且也有助于患者入睡。同时，可

应用抑制胃酸分泌和中和胃酸的药物。

（４）中医药治疗
中医药治疗可根据本虚与标实的轻重缓急，或祛邪为主，

或扶正为先，或祛邪扶正，标本兼顾。根据临床证型不同，采用

不同的方案。

（五）预后

继发性消化道呼吸道瘘患者的预后与病情分期、治疗方法
等明显相关。Ｇｕａｎ等［３８］研究发现，ＥＲＦ患者感染的病原体是
医院内感染常见的细菌如铜绿假单胞菌、耐药性金黄色葡萄球

菌等。食管纵隔瘘的发生率以食管下 １／３处最高（５４．２％）。
采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算诊断ＥＲＦ后平均生存时间结果显示，
晚期食管癌患者中位生存时间为１１．０个月，发生食管瘘后中
位生存时间为３．６个月。单因素分析结果显示，性别、食管瘘
发生前的治疗方法、食管瘘类型、食管瘘的治疗方法和血红蛋

白（Ｈｂ）水平是影响预后的重要因素；进一步行多因素分析发
现，性别、食管瘘类型和Ｈｂ水平是预后的独立影响因素。

　　四、总结

本共识分析了发生继发性消化道呼吸道瘘的病因、诊断和
各种治疗方法，特别是针对食管支架和呼吸道支架的应用进行

了详细介绍。共识强调应根据瘘口的位置、大小、性质以及呼
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吸道和消化道的狭窄程度，选用呼吸道或消化道支架。对隆突

附近的瘘口宜选用分叉形呼吸道支架。本共识对指导临床医

生学习与应用具有重要价值。此次修订还增加了中医专家的

意见，为今后中西医结合治疗进行了初步探讨。但本共识的内

容还需不断更新和完善，希望大家在学习应用过程中提出更好

的建议。
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