
书书书

［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２１．１１．０２２

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ／ＣＮ／１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２１．１１．０２２
·临床诊疗指南（解读）·

《继发性消化道呼吸道瘘介入诊治专家共识》（第二版）解读

孟涵　王洪武

作者单位：１００７００北京，北京中医药大学东直门医院呼吸病中心

通讯作者：王洪武，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｈｏｎｇｗｕ２０１５＠１２６．ｃｏｍ

［关键词］　继发性消化道呼吸道瘘；　介入治疗；　共识；　气道支架
［中图分类号］　Ｒ５６２；Ｒ５７１　　　　［文献标识码］　Ａ

　　消化道呼吸道瘘是消化道和呼吸道之间的一种病理交通，
继发性消化道呼吸道瘘（ＡＧＲＦ）与恶性肿瘤、感染、创伤等多
种因素相关，是多个学科共同关注的一种危重疾病。随着封闭

瘘口技术的不断发展，有效地延长了患者的生存期，患者生活

质量也得到提高。２０１８年《继发性气道消化道瘘介入诊治专
家共识》的发表为规范该病的临床诊断和治疗起到了重要作

用［１］。为总结近年来国内外最新研究进展，提高 ＡＧＲＦ的诊治
水平，王洪武教授再次组织专家制定并发表了第二版《继发性

消化道呼吸道瘘介入诊治专家共识》［２］。第二版共识从分类、
病因和发病机制，诊断，治疗这３个方面对ＡＧＲＦ进行了全面系
统的论述。与第一版共识比较，第二版共识增加了中医药诊治

ＡＧＲＦ的相关介绍，力求全面反映我国实际诊疗经验。本文将
着重从呼吸专业角度解读该共识的内容。

　　一、分类、病因和发病机制

ＡＧＲＦ根据病因可分为良性和恶性两大类；根据病变部位
主要分为４大类，包括食道呼吸道瘘、呼吸道胸腔胃瘘、食管
吻合口呼吸道瘘及食管肺泡瘘。既往良性消化道呼吸道瘘
最常见的原因是肉芽肿性纵隔感染如肺结核，但随着气管插管

和气管切开等机械通气的发生率增加，医源性瘘也逐渐增

多［３］。若合并糖尿病、肺部感染、应用激素药物等也将增加发

生瘘的风险［４］。恶性消化道呼吸道瘘最常见的病因为食管癌，
一项纳入２０７例恶性消化道呼吸道瘘患者的回顾性研究发现，
７８％归因于原发性食管癌，１６％归因于原发性肺癌［５］。在解剖

结构上，食管与气管位置毗邻，来源于食管的肿瘤易侵入气管，

造成呼吸道损伤。胃酸及胃液消化酶的腐蚀作用使瘘口不断

扩大或增多。研究表明，约４．３％～１２％的食管癌患者在疾病进程
中出现消化道呼吸道瘘，而原发性肺癌发生率仅为０．３％［５６］，

恶性气管肿瘤相关消化道呼吸道瘘的发生率为１４．７５％［７］。

恶性消化道呼吸道瘘不仅与肿瘤进展有关，肿瘤治疗亦是
其重要病因。Ｃｈｏｉ等［８］报道约２８．８％的食管癌患者发生了治
疗相关的食道呼吸道瘘。放疗和化疗在杀伤肿瘤细胞的同时
也损伤了正常细胞，导致其再生修复能力下降，容易导致瘘的

发生。肿瘤晚期出现食管狭窄行食管支架治疗后可能影响食

管壁的血供，加之支架随吞咽动作与食管壁摩擦，容易引起组

织坏死而形成瘘。研究报告了从开始放疗到发现消化道呼吸

道瘘的时间为（４．４０±２．９８）个月［６］。置入食管支架到发现消

化道呼吸道瘘的时间中位数为５．０个月，其中良性为８．６个
月，恶性为２．８个月［９］。因此对接受肿瘤治疗的患者需进行持

续密切监测，尤其是在最初的半年内。

　　二、诊断

ＡＧＲＦ患者若未得到及时有效的治疗，大多在短期内死于
营养不良或反复呼吸道感染。研究显示，恶性消化道呼吸道瘘
患者从出现症状到确诊的平均时间为（７．３±４．２）个月［３］。因

此早期发现、早期诊断至关重要。

１．临床症状：临床症状的严重程度在很大程度上取决于瘘
口的大小和位置。研究统计了 ＡＧＲＦ患者的主要症状：半数以
上（５６％）的患者可见咳嗽，约３７％的患者出现误吸，１９％的患
者可见吞咽困难，５％的患者可能出现咯血等症状［５］。亦有患

者出现反酸、嗳气、胸骨后烧灼感等反流性食管炎的症状。机

械通气患者若出现腹胀、持续通气状态下潮气量减少、血氧指

数下降等表现也应怀疑消化道呼吸道瘘［３］。因此，对于有患病

风险的患者需关注其症状变化，以实现疾病的早期诊断。

２．影像学检查：由于钡剂可沉积于肺部导致顽固性异物沉
积性肺炎，故应禁用硫酸钡作为造影剂。食管 Ｘ线造影尽管可
较直观地显示瘘口位置及大小，但存在误吸可能，且对机械通

气或使用镇静剂的患者并不适用，因此临床更多选用 ＣＴ或
ＭＲＩ检查观察病变情况，可评估肺部感染严重程度，明确瘘管
与周围组织的解剖关系［１０］。

３．内镜检查：内镜检查是确诊消化道呼吸道瘘的重要方
法，有时需结合影像学检查结果共同诊断。若瘘口较小，内镜

下不能发现时，可通过胃管注入美兰，从气道观察是否有美兰

漏出。呼吸或消化内镜检查均可明确瘘口周围组织黏膜情况，

并可进行病理活检，同时也是介入治疗的主要工具。

　　三、治疗

ＡＧＲＦ治疗的目的是封闭瘘管，防止消化道与呼吸道间的气
液流动。治疗方法主要包括手术治疗、介入治疗及内科保守治疗。

１．手术治疗：外科手术是良性消化道呼吸道瘘的首选治疗
方法，目前主要手术方式包括直接瘘切除修补、软组织瓣膜修补、

瘘切除气管食管重建、食管旷置、肺切除及胸腔镜下手术等［１１］。

２．介入治疗：介入治疗是恶性消化道呼吸道瘘的首选治疗
方法，支架置入作为一种姑息性治疗方法，可提高患者的生存

质量，延长其生存期。
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支架封堵既可从食道侧亦可从气道侧进行。由于恶性呼

吸道消化道瘘的主要病因是晚期食管癌，若伴有食管狭窄，多
应用食管支架或联合应用气道支架；若不伴有食道狭窄，则建

议应用气道支架［１０］。双支架置入可防止食管支架对气道的压

迫，一般先放置气道支架，再放置食管支架。但其也存在一定

问题，主要是气道支架与食管支架的相反径向力导致瘘口扩

大，有大出血的风险［３］。Ｆｒｅｉｔａｇ等［１２］回顾性研究发现，双支架

组患者的平均存活时间明显长于单支架组，但两组在症状缓解

方面没有显著差异。Ｈｅｒｔｈ等［１３］的前瞻性研究纳入１１２例恶性
瘘患者，发现接受气道支架置入患者的存活率显著低于接受食

道和双支架置入患者。但两项研究中的患者病变情况各不相

同，未严格限定，因此尚不能得出双支架置入疗效优于单支架

的结论。临床应根据适应证选择合理的介入治疗方式，支架单

用或联合应用的疗效比较有待更严谨的前瞻性研究加以证明。

（１）气道支架材料选择：目前临床常用两种气道支架—金
属支架和硅酮支架，前者一般在可弯曲支气管镜引导下置入，

易于操作，能够更好地与管壁黏膜对接，降低移位风险，但其耐

久性较差，治疗维持时间相对较短［１４］；后者需在硬质气管镜下

放置，耐久性好，治疗维持时间较长，其外壁的钉突旨在防止移行

并减少出血，但可能影响发生在气道侧壁瘘口的封堵效果［１５］。

研究表明两种支架在安全性、有效性、并发症发生率及存活率方

面没有显著差异［１６］。由于恶性消化道呼吸道瘘患者生存期较
短，受金属支架耐久性差的影响较小，临床应用率更高［１７］。

（２）气道支架形状及规格选择：气道支架形状的选择需根
据瘘口的性质、位置及大小而定。根据王洪武教授多年的临床

经验，位于上中段气管（Ⅰ、Ⅱ区）或某侧支气管的瘘宜选用直
筒支架；位于隆突附近（Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅶ区）的瘘宜选用分叉支
架（Ｙ形或Ｌ形），其临床获益率明显高于直筒支架［１７１９］位于

Ⅴ、Ⅵ、Ⅷ区的瘘，则宜选用小 Ｙ形支架（位于右上叶支气管的
小Ｙ形支架又称ＯＫＩ支架）［２０］。封闭瘘口的气道支架直径应
大于正常气道直径１０％，支架长度应至少超过病变范围２０ｍｍ。

（３）气道支架置入方法［２０］：气道支架置入方法主要有３种：
①支气管镜下置入；②经 Ｘ线透视引导置入；③硬质气管镜联
合可弯曲支气管镜置入。根据支架材料、性状选择合适的置入

方法，如Ｙ形或Ｌ形覆膜支架宜在Ｘ线引导下或经硬质气管镜
置入。若有气道狭窄，可借助球囊、激光、二氧化碳冷冻等方法

扩宽气道后放置支架。

（４）气道支架置入疗效评价：王洪武教授从瘘口是否完全
封堵、临床症状是否改善以及维持时间方面进行疗效评估，制

定了呼吸道瘘支架治疗疗效评价标准。瘘口是否愈合可利用

非离子型碘造影剂行消化道造影证实［２０］。

（５）气道支架置入后气道管理及并发症防治［１８，２０２１］：支架

放置早期可能出现窒息、出血、咽痛或声嘶等并发症，与支架扩

张不良、支架异位或放置支架用力不当损伤周围组织有关，因

此支架放置过程中需格外谨慎，做好气道准备工作如扩宽气

道、气道湿化等；术后及时复查胸部ＣＴ、支气管镜以明确支架是
否在位及是否存在气管堵塞、气管穿孔、气胸等并发症，若支架

未完全膨胀，可利用球囊扩张支架。支架放置２周内易出现气
道分泌物潴留、气道黏膜炎症反应及支架移位等并发症，除行

支气管镜清理气道分泌物外，还应对症予抗感染、化痰等治疗。

若处理得当，支架放置早期并发症大多可以避免或减轻。

长期放置气道支架后，由于肉芽组织增生及金属疲劳，可能

出现气道再狭窄、支架损坏或破裂以及支架相关性感染等远期并

发症。这一阶段仍需定期复查内镜，处理肉芽组织或更换支架。

３．其他气管镜治疗方法：ＧｏｍｅｚｄｅＡｎｔｏｎｉｏ等［２２］通过动物

实验发现局部注射骨髓来源的干细胞可改善支气管残端的愈

合过程，减少炎症和黏连的发生，亦有使用自体脂肪干细胞治

疗气管纵隔瘘的病例报告［２３］。临床主要应用干细胞疗法治疗

支气管胸膜瘘及肛瘘［２４２５］，取得了较好的临床治愈率，其能否

应用于消化道呼吸道瘘还有待进一步研究。

　　四、中医药与继发性消化道呼吸道瘘

第二版共识介绍了中医药对 ＡＧＲＦ的认识，由于癌毒等原
发疾病耗伤人体气血津液，影响全身气机，出现水饮、痰浊等病

理产物，壅塞气道，痰气交阻于上焦，食道不利，则导致吞咽困

难或呛咳；痰气交阻于中焦，则胃气上逆，出现反酸、胸骨后烧

灼感等不适。本病病性属本虚标实，治疗上需根据患者病情辨

别其本虚、标实的轻重缓急，以确定治则。

中医药对“瘘”的认识源远流长，尤其在治疗肛瘘方面独具

特色，包括“消、托、补”的内治法和“熏洗、挂线”等外治法，或许

可通过改良创新这些治法应用于消化道呼吸道瘘的治疗中。
《外证医案汇编》中写道：“所以治瘘之法，如堤之溃，如屋之漏，

不补其漏，安能免乎，治瘘者先顾气血为先，气旺血充，而能收

蓄，使其不漏，无可害矣，津液日增，虚损可复［２６］。”瘘的形成与

组织黏膜再生修复功能减退有关，中医认为多由于原发疾病耗

伤气血所致，通过补益气血以达到“和营托毒生肌”的作用，如

黄芪多糖可参与 ＤＮＡ修复、复制，调节细胞增殖及组织修
复［２７］，当归多糖可促进血管生成，并有一定抗肿瘤作用［２８］。熏

洗疗法可起到疏通腠理，调和气血经络的作用，或可改良为雾

化疗法促进气道黏膜的再生修复。挂线疗法通过慢性切割、充

分引流等促进瘘口愈合，与内镜下真空治疗有相似之处。如

今，中医药发展已上升为国家战略，如何提高 ＡＧＲＦ患者的治
疗效果，发展利用中医药无疑是必经之路。

综上，《继发性消化道呼吸道瘘介入诊治专家共识》（第二
版）总结更新了国内外关于 ＡＧＲＦ的诊治进展，详细介绍了疾
病病因、诊断及治疗方法，旨在规范临床诊断及治疗标准。同

时，本次共识的发布也为今后中西医结合诊疗进行了初步探

索，促进和推动了中西医更深入的交流。
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（本文编辑：张一冰）
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《临床内科杂志》第六届编委会编委名单（按姓氏笔划排序）

　顾　　问：宋善俊　陆菊明　徐永健
　总 编 辑：胡　豫
　副总编辑：李为民　李太生　汪　昕　沈珠军　陈德昌　张　敏　周剑峰　罗和生　郭立新　蔡广研
　编辑委员：丁　晶　丁士刚　丁世芳　丁国华　丁　虹　于湘友　马万里　王　刚　王　华　王　荣　王　昱　王　昭

王　娜　王　琼　王　强　王兴祥　王孟昭　韦　红　方理刚　冯四洲　甘华田　卢方平　卢宏达　卢洪洲
田　文　田有勇　田德安　白　浪　皮国良　戎　殳　吕良敬　朱　强　朱成刚　任　涛　向光大　庄俊玲
刘　丹　刘　军　刘　琳　刘先胜　刘晓伟　刘尚勤　刘国梁　刘俊荣　刘辉国　关海霞　江　洪　许钟镐
阮　冰　孙家忠　扶　琼　严　丽　苏　青　苏白海　杜时雨　杜春玲　李　平　李　伟　李　寒　李　震
李　静　李太生　李月红　李为民　李全民　李军民　李建军　李承红　李树生　李晓艳　李梦涛　李景南
李新华　李懿莎　杨　波　杨　雁　杨　晓　杨坤禹　肖新华　吴小平　吴小燕　吴丹红　邱　萌　何权瀛
何英利　余再新　余学锋　谷伟军　汪　昕　沈　蕾　沈　璐　沈建明　沈珠军　张　庆　张　虎　张　金
张　春　张　　张　栩　张　新　张　敏　张　磊　张义成　张中伟　张兆辉　张晓辉　张缪佳　张澍田
陈　红　陈　茂　陈　静　陈　蕾　陈亚红　陈志坚　陈苏宁　陈国忠　陈勃江　陈晓平　陈萦癶　陈慧玲
陈德昌　陈璐璐　苑海涛　林　勤　林　军　林榕波　尚　游　易建华　罗和生　周　敏　周　琼　周芙玲
周剑峰　郑　昕　郑文洁　郑传胜　郑素军　赵慧萍　胡　克　胡　波　胡　豫　胡伟新　钟　鸣　侯晓华
洪李锋　费保 　姚　颖　袁　刚　袁　波　袁　莉　聂勇战　莫朝晖　夏　剑　夏　豪　夏　曙　夏凌辉
徐小元　徐胜前　徐海波　殷铁军　高　凌　高　峰　高子芬　高清平　郭立新　唐家荣　黄汉平　黄安斌
黄杰安　黄建荣　梅　恒　曹　洁　曹学兵　崔凯军　梁　洁　彭　军　彭志勇　董卫国　董晓荣　蒋　莉
蒋靖波　韩　悦　韩　燕　程　忻　程　斌　程　翔　程范军　程真顺　傅国胜　鲁志兵　童　强　童南伟
童新元　曾天舒　曾秋棠　谢　清　谢丛华　谢其冰　谢明星　鄢　华　路　明　褚爱春　蔡广研　蔡晓频
蔺　蓉　臧　丽　缪应雷　黎红华　薛建新　戴　锴　糜坚青

《临床内科杂志》第六届编委会通讯编委名单（按姓氏笔划排序）

　　　　　门雪娇　王　洋　王玉梅　孔　圆　邓　凯　邓太兵　石　威　石少波　卢瑗瑗　田攀文　成孟瑜　吕智美
朱铁楠　乔建林　刘　羽　刘　宏　刘宇宏　孙丽娜　孙国哲　苏　远　李　骥　李世红　吴　亮　邱志新
何奕涛　余　樱　余毅恺　邹炳文　辛海光　汪建华　沈　迎　杨锦秀　张雨薇　张振涛　陈　军　陈　晟
陈式仪　陈恩强　林　雪　孟详喻　赵　雷　胡　祥　胡建莉　钟晓蓉　贺权威　秦　牧　聂　虎　倪　黎
郭　智　郭纪锋　唐　亮　涂　蕾　曹文杰　彭　勇　程韵枫　曾　锐　曾筱茜　廖雪莲　翟光耀　燕　宇
薛　峰
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