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早中期食管癌的首选治疗手段是外科广泛切

除， 术后主要通过胃代食管手术重建上消化道，术

后吻合口瘘的发生率在

2.6%～6.4%

， 但发生术后

吻合口瘘的病死率却高达

50%

以上

［

1

］

。因肺癌、肺结

核、多发性囊状支气管扩张症等原因行肺切除（肺

叶切除或全肺切除）的患者，术后发生食管胸膜瘘

的风险约在

0.2%

， 但病死率较食管癌术后更高

［

2

］

。

此外食管异物刺伤、外伤、感染、误服强酸、食管自

发破裂、医源性损伤等原因也可导致食管胸膜瘘的

发生

［

3蛳7

］

。 食管胸膜瘘的临床表现缺乏特异性，早期

诊断较为困难，据报道该病的早期误诊率高达

74%

甚至更高

［

8

］

。

1

病因

1.1

自发性食管破裂

病因不明，多发生于剧烈咳嗽、呕吐后。 此时升

高的腹内压向食管腔内传导，同时环咽肌挛缩导致

食管腔内压力剧增，造成食管破裂与胸膜腔相通而

形成瘘道

［

9

］

。 崔云等

［

10

］

认为自发性食管破裂是成人

食管胸膜瘘的诊疗进展

蒋 天， 韩新巍

【摘要】 食管胸膜瘘是指各种原因导致食管与胸膜腔异常沟通而形成瘘管， 污染的消化液及食物

残渣经纵隔进入胸腔，导致纵隔、胸腔和肺部的化学性炎症和细菌性感染。 异物、外伤、感染、误服强酸、

食管自发破裂、医源性损伤、肺切除、食管癌或贲门癌外科术后等原因都可能导致该病。 临床上该病的发

病率虽然不高，但因为瘘引发的进食障碍、水和电解质紊乱、胸腔顽固性感染和营养衰竭等并发症具有

较高的病死率。 早期诊断和及时正确的处理是提高治愈率和降低病死率的关键。 本文就食管胸膜瘘的病

因、病理与生理机制、临床表现、诊断及治疗进展作一综述。
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【

Abstract

】

Eesophagopleural fistula is defined as any fistula that is caused by abnormal

communication between esophagus and pleural cavity due to various causes. Contaminated digestive fluids and

food residues can enter the thoracic cavity through the mediastinum

，

leading to chemical inflammation and

bacterial infection of the mediastinum

，

thoracic cavity and lungs. Foreign bodies

，

wounds

，

infection

，

strong

acids taken by mistake

，

spontaneous rupture of esophagus

，

iatrogenic injuries

，

pneumonectomy

，

post蛳 surgery

of esophageal cancer or cardiac cancer

，

and other causes may lead to the formation of esophagopleural fistula.

Clinically

，

the fistula蛳 induced complications

，

including eating disorder

，

water and electrolyte disorder

，

intractable thoracic infection

，

nutritional failure

，

etc. carry a high mortality rate although the incidence of

esophagopleural fistula itself is not high. Early diagnosis and timely

，

correct treatment are the key to improve

the cure rate and reduce the mortality. This paper aims to make a comprehensive review about the

esophagopleural fistula

，

focusing on its etiology

，

pathological and physiological mechanisms

，

clinical

manifestations

，

and recent advances in its diagnosis and treatment.

（

Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１8

，

２7

：

1206鄄1209

）

【
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食管胸膜瘘的最常见病因。

1.2

外科术后

食管胸膜瘘是食管癌术后或肺切除术后的严

重并发症之一，具有较高的致残率和病死率。 手术

损伤、局部肿瘤复发、术前胸膜腔存在广泛致密粘

连，分离粘连困难和

/

或术后追加放、化疗，激光治疗

等均可导致食管胸膜瘘的发生

［

3

］

。

1.3

异物或外伤

个别情况下，鱼刺、图钉、刀片、筷子等异物，车

祸和枪伤等外伤直接损伤食管壁造成食管与胸膜

腔的异常沟通形成食管胸膜瘘。

1.4

医源性损伤

食管球囊扩张，食管支架置入等操作是食管胸

膜瘘较为常见的医源性病因，尤其是食管球囊扩张

术是儿童食管胸膜瘘最常见的病因

［

10

］

。

1.5

感染

罕见情况下细菌可直接侵蚀食管壁导致食管

破裂，形成食管胸膜瘘，其中较常见病因的是结核

［

11

］

，

此外梅毒、真菌、克罗恩病（

Crohn

’

s disease

）和肺气

肿性主动脉炎等也能通过炎症和侵蚀造成食管胸

膜瘘

［

7

，

12

］

。

1.6

误服强酸

误服洁厕灵等造成消化道局部腐蚀，导致食管

慢性穿孔，局部瘘道形成，是食管胸膜瘘的罕见原

因

［

5

］

。

2

生理与病理机制

2.1

食管生理结构

食管是消化道内唯一缺乏浆膜层的器官，而浆

膜层内含有较多的弹力纤维和胶原蛋白

［

1

］

。 与上中

段食管相比，下段食管毗邻器官较少，与胸膜相对

游离，因此腹内压力骤然升高时，结构薄弱的下段

食管较易破裂，进而发生食管胸膜瘘

［

13

］

。 因右侧食

管与胸膜紧密相贴，缺乏软组织间隔，故右侧食管

胸膜瘘较左侧多见。

2.2

纵隔和胸腔炎症

食管胸膜瘘发生后，酸性胃内容物通过瘘口进

入纵隔和胸腔，引起细菌性感染和化学性炎症。

2.3

脓胸

胃内容物进入胸腔，同时胸腔大量的纤维素渗

出物继发感染形成脓胸，此时应积极行胸腔闭式引

流，必要时行胸廓成形术以消灭残腔和控制感染。

2.4

血流感染

病情如果不能得到有效控制， 感染进一步加

重，患者甚至可能出现血流感染和中毒性心肌炎等。

3

临床表现

食管胸膜瘘的早期临床表现并不典型，临床易

被误诊为肺炎、自发性气胸或脓气胸等疾病

［

14

］

。 但

多数患者均有胸腔积液，积液中发现胃内容物可视

为食管胸膜瘘的特征性表现。

3.1

胸痛

胃内容物经过瘘口进入胸膜腔和纵隔，酸性胃

液造成纵隔和胸腔化学性炎症，患者首先表现出胸

部疼痛不适。

3.2

发热

感染和炎症引起患者不同程度的发热，但当患

者体力严重消耗或过度虚弱时， 反应能力低下，难

以出现反应性体温升高，此时提示患者身体虚弱或

合并有重度感染。

3.3

呼吸困难

炎症引起大量胸腔渗出，出现液气胸后导致气

管向健侧偏移，患侧呼吸音低，严重者可发生紫绀、

休克甚至窒息。

3.4

胸腔积液

几乎所有病例均有胸腔积液，且以单侧多见。 积

液中发现胃内容物可视作食管胸膜瘘的特征性表

现，如在引流液中发现鳞状上皮细胞也可协助诊断。

3.5

皮下和

/

或纵隔气肿

外伤或医源性食管穿孔继发食管胸膜瘘时，气

体进入压力相对较低的皮下和

/

或纵隔，形成气肿。

体格检查可有握雪感及捻发音。

3.6

急性纵隔炎

若感染不能得到有效控制，病程迁延可出现急

性纵隔炎，患者出现寒战、高热、气短和颈部疼痛等

症状，因纵隔器官受压或粘连，可进展为上腔静脉

阻塞综合征。 对于形成纵隔脓肿的患者应尽早行切

开引流或经皮穿刺置管引流，避免纵隔感染所致的

脓毒症或休克。

3.7

水、电解质紊乱和营养衰竭

大量的体液和电解质丢失，以及患者禁食所致

的营养不良导致患者一般情况恶化，发生水电解质

紊乱和营养衰竭，严重者可进展为恶病质。

4

诊断

4.1

食管造影

传统消化道瘘的诊断是进行消化道造影，观察

到对比剂溢出消化道之外即可诊断为消化道瘘。 若
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瘘口较小，可选择去枕平卧位或头低足高位

［

15

］

。 若

发现食管管腔向一侧突出应怀疑此病，瘘口较大时

可见对比剂经瘘口进入胸膜腔，通过对比剂进入胸

膜腔的速度和量可以间接判断瘘口的大小，但造影

结果受瘘口大小影响较大，当瘘口周围食管黏膜伴

发糜烂或水肿时，假阴性率较高。

4.2

亚甲兰试验

有肺切除、食管切除病史的患者，当留置胸管

引流出食物残渣时应考虑该病可能，此时可嘱患者

口服少量亚甲兰液，若能引流出淡蓝色胸水则可证

实诊断

［

16

］

。

4.3

胸部

X

线检查

患者多有不同程度的胸腔积液， 以单侧多见，

同时可伴有气胸，液气胸或纵隔气肿。

4.4

胸部

CT

胸部

CT

尤其是高分辨

CT

对诊断食管胸膜瘘

有较高的灵敏度，可见胸段食管有瘘口与胸膜腔相

通，阳性率高达

90%

以上，对于较小的瘘口也有很

好的诊断作用，且能提供瘘口的大小和部位，为后

续治疗及判断预后提供参考。 韩新巍等

［

17

］

推荐使用

特殊的纵隔窗

-

脂肪窗（条件：窗宽

400 Hu

、窗位

-50～-100 Hu

）处理图像，因其显示纵隔内各种结

构更为准确， 可最大程度避免假阳性和假阴性症

象，准确率达

86%

以上。 典型

CT

表现为：胸段食管

可见瘘口与胸膜腔和

/

或纵隔相通，胸腔及纵隔积气

积液，同时可伴有肺部炎症实变

［

10

］

。

4.5 MRI

MRI

在食管胸膜瘘的诊断中应用较少，因其软

组织对比分辨率较高，主要用于食管异物并发食管

胸膜瘘的诊断

［

13

］

。

4.6

内镜检查

食管镜或胃镜直视下发现食管与胸膜腔相通，

即可确诊，但当瘘口较小时存在着较高的假阳性率。

5

治疗

5.1

内科保守治疗

保守治疗的关键是立即禁食、水，进行充分有

效的胸腔引流，胃肠减压，同时应注意营养支持及

加强抗感染治疗。 但单纯的保守治疗效果有限，杨

如松等

［

16

］

报道

6

例食管胸膜瘘患者行保守治疗，仅

1

例治愈，病死率为

5/6

。 郭海周等

［

1

］

认为经过积极

的保守治疗，部分瘘口可能自愈，但治疗时间过长，

患者痛苦较大。 吴刚等

［

18

］

研究表明禁食水、充分引

流、抑制胃酸分泌、持续胃肠减压、经鼻插管空肠营

养等是有效的内科治疗措施，能够减轻肺部损伤和

感染、维持正常的营养、水和电解质平衡，为下一步

治疗奠定基础。

5.2

外科手术治疗

主要有吻合口瘘修补术和吻合口切除二次吻

合术，但成功率不高且术后容易再发吻合口瘘

［

1

］

，汪

雷等

［

3

］

认为外科治疗对于良性食管胸膜瘘有较好的

效果，但多数恶性食管胸膜瘘患者由于存在严重的

胸腔感染、营养障碍、体质状况耗竭等而不能耐受

外科手术。

5.3

内镜引导的微创治疗

各种微创技术如激光治疗，注射硝酸银、硬化

剂、黏合剂、生物蛋白、无水乙醇等被广泛用于各种

瘘的治疗

［

19

］

。 各种封堵材料的成功率

60%～100%

。

大量研究表明只有当瘘口直径小于

3 mm

时微创治

疗才能取得较好疗效，当瘘口直径大于

5 mm

，尤其

是大于

8 mm

时，则不宜采用内镜介导的微创治疗。

2012

年

Adler

等

［

20

］

报道使用一种新型内镜缝合系统

成功治愈

1

例食管胸膜瘘患者，

2013

年

Khamaysi

等

［

21

］

报道首例使用

OTSC

装置治疗食管胸膜瘘的病

例，

2016

年

Mejia蛳 Perez

等

［

22

］

报道经内镜使用主动

脉瓣闭合装置治疗食管胸膜瘘的病例，但这些均为

个案报道，样本量偏小，安全性和疗效仍有待于更

多的临床验证。

5.4

内支架置入治疗

覆膜内支架封堵已经成为各种腔道瘘的有效

治疗技术。 对症支持治疗待患者病情稳定后可考虑

择期行覆膜内支架置入术。 与外科手术相比，内支

架置入治疗具有住院时间短， 治愈率高等优点。

McCarty

等

［

23

］

认为内镜夹闭适用于较小的瘘口，当

瘘口较大时应选择支架置入治疗。 近年来多项研究

表明食管支架置入对于多种消化道瘘的治疗安全、

有效。

2006

年郭海周

［

1

］

等人报道使用覆膜支架治疗

3

例食管胸膜瘘患者，均一次封堵成功，患者顺利恢

复。

2014

年

Kim

等

［

24

］

报道了使用可回收式自膨式金

属覆膜支架治疗

9

例食管胸膜瘘患者，

8

例患者置

入成功，症状得到不同程度的改善。 支架置入能够

有效治疗食管胸膜瘘。

食管支架置入后的并发症主要有胸部疼痛不

适、术后发生反流性食管炎等，给予对症处理后均

能很快缓解或耐受，极少数患者可能发生支架松动

移位、支架两端肉芽组织增生等并发症，需取出支

架或再次置入支架

［

25

］

。 近年来，随着食管支架置入

技术的进步和支架工艺与材料的改进，如药物涂层
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支架或可降解生物支架的应用

［

26

］

、使用可取出的硅

胶包裹支架和使用特制夹子固定支架上段防止发

生移位

［

27

］

等，内支架置入技术在各种消化道瘘的治

疗中发挥着越来越重要的作用。 大量研究表明，对

于食管胸膜瘘的治疗来说，食管支架置入术是一种

安全、方便和有效的治疗方法。

食管胸膜瘘在临床上相对少见，多种原因均可

导致该病的发生，最常见于自发性食管破裂和肺切

除或食管切除术后的并发症，因其早期表现缺乏特

异性，容易误诊，具有较高的病死率。 有相关病史的

患者，若术后发现胸腔积液或胸腔引流管中出现食

物残渣或胃内容物应高度警惕该病的发生。 胸部高

分辨

CT

对该病的诊断较灵敏， 并能明确瘘口的大

小和位置，为后续治疗和预后判断提供参考。 一旦

确诊，应立即禁食水、进行充分有效的胸腔引流，胃

肠减压， 同时应注意加强营养支持及抗感染治疗，

待患者体质恢复后择期行介入治疗，食管覆膜支架

置入术是目前治疗食管胸膜瘘相对成熟的方案，但

仍需要注意支架取出的时机。 近年来，不断有新型

食管支架问世，相信随着支架置入技术的进步和支

架材料与工艺的改进，越来越多的食管胸膜瘘患者

能够从中受益。
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