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【提要】　为探讨上消化道隧道内镜术后消化道瘘的评估和处理方法，回顾性分析 2012年 1月—

2022年 10月于复旦大学附属中山医院内镜中心诊疗的 15例上消化道隧道内镜术后发生消化道瘘患

者的临床资料。患者经综合治疗后消化道瘘均成功愈合。3例患者采用了金属夹夹闭瘘口并留置胃

管；10例患者采用了胃管联合小肠营养管置入术，其中7例胃管直接置入瘘腔中引流；2例患者接受了

食管覆膜支架联合小肠营养管置入术。5例患者接受过创面组织胶喷洒；2例患者在瘘口缩小后，接

受了热活检钳或氩离子凝固术灼烧瘘口，行尼龙绳+金属夹荷包缝合。由此可见，隧道内镜术后消化

道瘘是复杂的术后并发症，需要早期发现、仔细评估和综合处理。
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【Summary】 To investigate the evaluation and management of gastrointestinal fistula after upper 
gastrointestinal tunnel endoscopic surgery, a retrospective analysis was performed on 15 patients with 
gastrointestinal fistula after upper gastrointestinal tunnel endoscopic surgery, who were treated at the 
Endoscopy Center of Zhongshan Hospital, Fudan University from January 2012 to October 2022. All patients 
were treated successfully after comprehensive treatment. Three patients received metal clipping and gastric 
tube drainage; 10 patients received gastric tube drainage combined with jejunal nutritional tube placement, 
and 7 of them had gastric tube directly put into the fistula cavity; 2 patients received covered esophageal 
stent placement combined with jejunal nutritional tube placement. Five patients received wound tissue glue 
spraying; 2 patients underwent purse-string suture with nylon loops and metal clips after reduced fistula 
burned by hot biopsy forcep or argon plasma coagulation. The gastrointestinal fistula after tunnel endoscopic 
surgery is a complex postoperative complication, which needs early detection, careful evaluation and 
comprehensive treatment.
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隧道内镜手术是指通过黏膜下建立隧道的方式和途

径，利用自然腔道之间的空间进行的内镜下手术。由于黏

膜保持完整性，隧道内镜手术在于肌层或浆膜层来源的病

变及内镜下复杂病变应用广泛。其中上消化道隧道内镜手

术包括经口内镜下肌切开术（peroral endoscopic myotomy， 
POEM）和 经 口 内 镜 幽 门 括 约 肌 切 开 术（gastric 
peroral‑endoscopic myotomy， G‑POEM）以及黏膜下隧道法内

镜切除术（submucosal tunnel endoscopic resection， STER）
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等。隧道内镜手术的严重并发症之一即为消化道全层缺损

而导致的消化道瘘，包括食管纵隔瘘、食管胸腔瘘和胃腹腔

瘘等，既往罕见相关综合性报道。本文就复旦大学附属中

山医院 2012 年—2022 年消化道隧道内镜术后消化道瘘的

评估和处理做一总结分析。

一、临床资料

纳入 2012 年 1 月—2022 年 10 月于复旦大学附属中山

医院内镜中心治疗的 15 例上消化道隧道内镜手术后发生

消化道瘘的患者，其中男 7 例，女 8 例；年龄 19~66 岁，平均

40.4 岁。手术方式为 POEM 术后 10 例，STER 术后 4 例，

G‑POEM术后 1例。患者的消化道瘘均经内镜及CT或X线

造影确诊，诊断为食管纵隔瘘 6例，食管胸腔瘘 8例，胃腹腔

瘘 1 例。早期瘘 11 例，迟发性瘘 4 例。瘘口位于食管中段

1例，位于食管下段13例，位于幽门处1例。

二、结果

1.手术情况：在 15例病例中，5例出现了术中隧道黏膜

面的缺损，其中 3例缺损位于贲门位置。另外，有 2例病例

术中观察到黏膜下层炎症及纤维化较重，影响分离。在

10例 POEM病例中，4例术前胃镜诊断为乙状结肠型食管；

1 例为 POEM 术后复发；1 例为 Heller 术后复发。在 4 例

STER 病例中，瘤体长径为 2~6 cm（平均 4 cm），其中有 2 例

瘤体长径>5 cm，且呈不规则形状；肿瘤位于食管中段 1例，

食管下段 1 例，位于贲门胃底 2 例；术后病理为平滑肌瘤

3 例，神经鞘瘤 1 例。隧道长度为 8~17 cm（平均 11.2 cm）。

手术时间为 16~180 min（平均 96 min）。患者的基本情况及

手术情况详见表1。
2.术后症状及辅助检查：在 15 例病例中，有 12 例术后

48 h内出现了包括发热、胸痛、胸闷、气促、咳嗽、咳痰等症

状，另有 3 例于术后 10 d 内出现了相关症状。患者均出现

发热症状，其中7例为体温≥39.0 ℃的高热。

患者在术后 3 d 内均接受了抽血化验，白细胞计数为

（6.15~25.6）×109/L（平均 15.6×109/L），其中 8 例白细胞明显

升高（>15×109/L）。患者于术后 3 d内均接受了首次胸部CT
检查，其中有 12例提示胸腹腔积液，6例有气胸或气腹，3例

有纵隔积气，3例有皮下积气，均未提示消化道瘘。在复查

CT中，有 3例患者发现并诊断了消化道瘘，另有 2例患者提

示可能存在消化道瘘，行X线造影后确诊，该 5例患者诊断

时间在术后 4~12 d。复查CT时发现的其他阳性表现包括，

8例患者显示胸腔积液较前次明显增多，2例存在包裹性胸

腔积液，1例诊断为肺脓肿，1例诊断为脓胸。

患者术后均接受内镜或影像学检查诊断为消化道瘘。

首次诊断瘘的时间为术后 2~23 d（中位时间 7 d），其中 3例

由CT诊断，2例由X线造影诊断，10例由内镜直接诊断。瘘

口长径为 0.5~1.2 cm，其中≥1 cm 的瘘口 7例。15例病例中

有 6例瘘口位于隧道开口处，其中 5例原因考虑为隧道开口

处金属夹脱落、松动或移位，1 例为隧道入口的黏膜糜烂；

9 例瘘口位于隧道中段，其中 3 例考虑与术中黏膜损伤相

关，4例为术后发生迟发性黏膜缺血坏死（表2）。

3.术后处理：有 10例患者因术后胸腔积液接受了胸腔

置管引流，其中有 5 例因引流效果欠佳改为粗胸管置管引

流。患者均接受了术后内镜检查与治疗，其中 12例接受了

多次内镜下干预。内镜治疗方式方面，有 3 例患者首次内

镜治疗采用了金属夹夹闭瘘口并留置胃管（图 1），其中 2例

复查内镜愈合妥善，1例经再次金属夹联合尼龙绳荷包缝合

后愈合（图 2）；有 10例患者首次内镜治疗采用了胃管联合

小肠营养管置入术，其中 7 例胃管直接置入瘘腔中引流

（图 3），这 10例患者中有 8例患者接受了至少 1次胃管更换

及位置调整；有 2 例患者接受了食管覆膜支架联合小肠营

养管置入术（图 4），支架置入的天数分别为 9 d和 24 d。另

有 5例患者接受了创面组织胶喷洒，其中 2例患者在瘘口缩

表1 15例消化道瘘患者基本信息及手术情况

病例

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

性别

女

男

男

男

男

女

女

女

男

女

女

女

男

女

男

年龄（岁）

55
42
19
24
34
20
66
24
56
38
43
36
52
36
61

原发病

幽门狭窄

贲门失迟缓症

贲门失迟缓症

贲门失迟缓症

贲门失迟缓症

贲门失迟缓症

食管肿物

贲门肿物

贲门失迟缓症

贲门失迟缓症

贲门失迟缓症

贲门失迟缓症

贲门失迟缓症

贲门肿物

食管肿物

手术类型

G‑POEM
POEM
POEM
POEM
POEM
POEM
STER
STER
POEM
POEM
POEM
POEM
POEM
STER
STER

手术时间（min）
30
70
60
60
90

140
150
180

84
150

53
30
38
80
16

手术情况

/
乙状结肠型食管

/
黏膜下层炎症及纤维化较重

/
乙状结肠型食管，隧道黏膜面破损

隧道黏膜面破损

瘤体大，隧道黏膜面破损

/
乙状结肠型食管，隧道黏膜面破损

乙状结肠型食管，黏膜下层炎症及纤维化较重

/
/

瘤体大，隧道黏膜面破损

/
注：G‑POEM指经口内镜幽门括约肌切开术；POEM指经口内镜下肌切开术；STER指黏膜下隧道法内镜切除术;“/”表示无特殊
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小 后 接 受 了 热 活 检 钳 或 氩 离 子 凝 固 术（argon plasma 
coagulation， APC）灼烧瘘口后，行尼龙绳+金属夹荷包缝合，

均成功愈合。1例患者接受了胸腔镜脓胸剥脱术。有 2例

患者因隧道内出血及低氧血症入 ICU治疗。患者经术后复

查内镜证实消化道瘘均成功愈合，内镜检查确认瘘口愈合

时间为术后13~134 d（中位时间24 d），住院时间为11~100 d
（中位时间21 d）。患者的术后处理详见表3。

讨论 隧道内镜的本质是利用内镜在消化道黏膜下建

立一条位于黏膜肌层与固有肌层之间的通道，通过该通道

进行黏膜层侧、固有肌层侧及穿过固有肌层到消化管腔外

的诊疗技术［1］，其设计的初衷就是为了避免消化道壁的全

层缺损，从而降低腔外污染、术后瘘、管腔狭窄等问题。然

而，术中发生的黏膜损伤、隧道开口夹子脱落或热损伤及缺

血导致的迟发性黏膜坏死都可能造成消化道黏膜屏障的破

坏，并最终导致消化道瘘。一项研究回顾了 1 680例 POEM
手术，发现POEM术后黏膜屏障破坏的发生率为 0.8%［2］；而

另一项对 290 例 STER 手术的分析显示术后黏膜屏障破坏

的发生率为1.0%［3］，是隧道内镜术后最严重的并发症之一。

对消化道瘘高危人群的评估和预防是十分重要的。相

关研究表明，POEM术后并发症的发生与操作者经验、术中

空气灌注和黏膜水肿密切相关［2］。然而，随着操作者经验

的愈发成熟以及临床上普遍采用CO2灌注后，POEM术后并

表3 15例消化道瘘患者消化道瘘的处理和预后

病例

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

治疗选择

2，6
3+5
1，3

1，3，6
1，3
1，3
1，4

3
1，2+5

1，3
1，2+3
3，2+5

1，5
1，3，4，7，5+6

3

治疗效果

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

愈合

术后内镜确认瘘
的愈合时间（d）

17
35
55
38
19
33
29
22
19
13
26
24
13

134
15

总住院时间
（d）

17
31
51
38
19
34
21
25
20
14
29
15
11

100
17

注：治疗选择包括：1（胸腔置管引流），2（金属夹夹闭），3（胃管
联合小肠营养管置入），4（食管覆膜支架联合小肠营养管置入），
5（组织胶喷洒创面），6（尼龙绳+金属夹荷包缝合），7（胸腔镜脓胸
剥脱术）；“，”代表分次治疗；“+”代表同一次治疗时采用多种治疗方法

表2 15例消化道瘘患者术后诊断与瘘的评估

病例

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

术后症状

发热、上腹痛

发热、黑便、上腹痛

高热、胸痛、咳嗽咳痰

高热、胸痛

高热

发热、胸痛、胸闷

发热、胸痛、胸闷

发热、胸闷、气促

发热、上腹痛

高热

高热、咳嗽咳痰、喘憋

发热、胸痛

发热、胸痛

高热、腹胀、咳嗽、气喘

高热、腹痛

症状出现时间

术后第1天

术后第7天

术后第9天

术后第11天

术后第1天

术后第1天

术后第1天

术后第1天

术后第1天

术后第2天

术后第4天

术后第9天

术后第1天

术后第4天

术后第2天

诊断瘘的时间

术后第2天

术后第18天

术后第15天

术后第12天

术后第4天

术后第6天

术后第5天

术后第4天

术后第7天

术后第7天

术后第8天

术后第9天

术后第6天

术后第23天

术后第3天

瘘口长径（cm）
0.8
1.2
1.0
1.0
1.2
1.2
1.0
1.0
0.5
0.8
0.5
0.6
0.6
0.8
0.6

瘘的原因

-
迟发性黏膜缺血坏死

迟发性黏膜缺血坏死

迟发性黏膜缺血坏死

-
黏膜破损处金属夹脱落

黏膜破损处金属夹脱落

黏膜破损处金属夹脱落

隧道入口处金属夹移位

隧道入口处金属夹松动

隧道入口处金属夹脱落

迟发性黏膜缺血坏死

隧道入口处金属夹脱落

隧道入口处金属夹脱落

隧道入口处黏膜糜烂

注：高热定义为体温≥39 ℃；“-”表示未能明确瘘的原因

图1　金属夹夹闭术　　图2　金属夹联合尼龙绳荷包缝合

图3　胃管置入瘘腔中引流　　图4　食管覆膜支架置入术
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发症的发生率逐渐降低。上述病例分析显示，乙状结肠型

食管、严重食管黏膜炎症也可能是 POEM 术后发生食管瘘

的高危因素，其原因可能是重度贲门失弛缓症患者长期食

物瘀滞导致食管黏膜的水肿质脆，切开后常常内翻，张力高

而导致早期隧道开口处金属夹脱落。有研究发现，肿瘤形

状不规则、肿瘤位于固有肌层深层、手术时间长及空气灌注

是 STER术后出现并发症的高危因素［3］。本文同样提示，瘤

体大是 STER术后发生食管瘘的危险因素，这可能是由于巨

大瘤体切除后容易形成死腔而不易愈合，继而导致食管瘘。

手术因素也需要重视，术中发生黏膜损伤、过度电凝导致的

热损伤都是形成消化道瘘的高危因素，应妥善处理密切

观察。

消化道瘘的早期识别和诊断对于改善预后至关重要。

根据上述病例分析可以发现，发热特别是>38.5 ℃的中高热

是消化道瘘的重要临床表现，另外术后不消退甚至逐渐加

重的广泛皮下气肿、纵隔气肿、喘憋等气胸表现及饮水呛咳

也是食管瘘的特征性表现，应当予以重视。实验室检查方

面，术后3 d内白细胞的明显升高（>15×109/L）或进行性上升

也提示消化道感染的加重。有研究发现，POEM 术后胸部

CT显示胸腔积液与住院时间延长有关［4］；但也有研究认为，

仅凭影像学检查来预测并发症的发生是不可靠的［5‑6］，这是

由于胸腔积液、气胸、纵隔及皮下气肿、肺不张及胸膜炎症

等CT下表现可出现在许多 POEM术后的病例中，而其中仅

有一小部分需要内镜下介入治疗。上述病例统计显示，术

后复查CT仍是早期诊断消化道瘘的重要方式，当术后随访

CT出现进行性加重的液气胸、肺不张或包裹性积液可能提

示消化道瘘的发生。

目前，内镜干预、胸腔置管引流、抗生素和营养支持是

治疗隧道内镜后消化道瘘的主要方法［7‑9］。内镜干预手段

包括胃管留置、鼻-空肠营养管置入、金属夹封闭、食管支架

置入、内镜真空辅助系统、组织胶封堵及内镜下缝合等，上

述方法可单独使用也可组合使用。根据上述病例分析可以

发现，对于发现早、污染轻、瘘口小、组织张力不高的术后黏

膜缺损可考虑采用金属夹直接夹闭；当黏膜水肿、肥厚或因

电凝灼伤而无法常规金属夹夹闭时，也可采用金属夹联合

尼 龙 绳 荷 包 缝 合 、OTSC（over‑the‑scope clip， Ovesco 
Endoscopy AG， 德国）系统缝合［10］或是 Overstitch（Apollo 
Endosurgery， 美国）缝合［11］。值得注意的是，对于病程稍长

的瘘口在夹闭或缝合前，需要采用热力学方法对瘘口边缘

“去上皮化”，比如使用APC或热活检钳灼烧，从而有助于肉

芽形成和创面愈合。对于瘘口污染较重，无法直接关闭的

患者，可采用胃管负压引流联合小肠营养管置入的方法，内

镜检查时在排除食管气管瘘的基础上，可先对瘘腔进行清

理和冲洗，然后在导丝引导下将胃管置入瘘腔。值得注意

的是胃管也是异物，其位置需要时时调整，必要时内镜下需

更换堵塞不通的胃管，否则反而不利于瘘腔的愈合。全覆

膜食管支架也是食管瘘的一种治疗选择，尤其对于术中即

刻或术后早期出现的难以闭合的穿孔，因其具有黏附性好，

抗腐蚀性强的特点，可全面封堵瘘口，阻止消化液对胸腔的

持续污染。然而，胸腔或纵隔的严重感染尚未控制时，则不

适用覆膜食管支架。此外，全覆膜支架也是治疗食管气管

瘘的重要手段。早期充足的肠内营养是瘘口愈合的先决条

件，对于难以早期经口进食的消化道瘘患者均可采用鼻空

肠营养管。对于病情危重，或者难以耐受肠内营养的患者

也可适当采用肠外营养过渡。

对于早期发现并夹闭的食管瘘口，CT仅提示少至中等

量的非复杂性胸腔积液，可仅使用抗生素治疗就能缓解。

但对于瘘口发现较晚，已经出现胸膜腔感染证据（如脓胸、

包裹性积液、大量胸腔积液、有脓毒症表现）应及时给予胸

膜腔穿刺引流。首选超声引导下放置小口径引流管（10~
14 Fr），对于有包裹性积液的患者能做到更为精确的引流。

小口径引流的优点在于疼痛和不适感较轻、护理更为简单，

缺点是更易堵塞。对于引流不畅患者可予以定期冲洗，采

用生理盐水每 6小时冲洗 1次，必要时可加用胰蛋白酶。对

于脓液稠厚（尤其是脓胸）或是有较多分隔腔的胸腔积液患

者，大口径引流管（>28 Fr）的引流效果则可能更好，且通常

无需冲洗。对于引流后积液情况无改善、或是脓毒症表现

持续的患者可予以重新穿刺引流、调整抗生素或是胸膜腔

内给予纤溶酶和脱氧核糖核酸酶［12］。若经反复非手术治疗

失败，CT 提示明显胸膜增厚及纤维化表现时，可采用胸腔

镜下胸膜剥脱术，甚至开胸手术。行胸腔引流的最终目的

是消灭感染源，改善呼吸功能，因此恰当的呼吸锻炼也十分

重要。应当鼓励患者翻身拍背咳痰深呼吸等，必要时行呼

吸对抗锻炼，以改善肺功能预后。

为预防感染，一般隧道内镜术后需预防性使用抗生素

1~2 d；若发生消化道瘘，抗生素的应用需至少持续 2 周以

上，若患者临床症状明显改善或发热消退，可将静脉用药改

为口服，并根据具体情况逐步停药。抗生素可先经验性选

用广谱抗生素，随后根据脓液培养及血培养药敏进行合理

选择。

综上所述，隧道内镜术后消化道瘘是严重且复杂的并

发症。内镜医师需要对可能发生消化道瘘的高危人群有充

分的评估和预防，通过术后的症状、体征及辅助检查对其进

行早期识别和诊断，并根据瘘口的大小、脓腔的深浅和周围

组织的活性对消化道瘘进行个体化的处理。本文的样本量

较小，仅为病例讨论和分析，需要更完善的随机对照试验对

隧道内镜术后消化道瘘的诊断和处理进行进一步研究。
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鼻胆管口鼻转换及固定新方法的设计与临床应用
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【提要】　为评价一套鼻胆管口鼻转换及固定的新方法——短鼻胆管导丝引出及单反α固定法的

临床应用价值，选择2022年1—8月在同济大学附属东方医院拟行经内镜鼻胆管引流术的患者为研究

对象，按照随机数字表法随机分为短鼻胆管导丝引出及单反α固定法组（观察组，n=145）和导丝套取

及反 a固定法组（对照组，n=71），观察两组操作时间、一次操作成功率、不良事件、舒适度、满意度等指

标差异。结果显示观察组操作时间低于对照组，差异具有统计学意义［102（91，117）s 比 136（127，
145）s，Z=-9.639，P<0.001］；观察组鼻胆管口鼻转中一次操作成功率高于对照组［88.28%（128/145）比

67.61%（48/71），χ2=13.496］，鼻咽部刺激评分［1（1，2）分比 2（1，2）分，Z=-4.457］和不良事件发生率

［4.14%（6/145）比 15.49%（11/71），χ2=8.475］低于对照组，差异均有统计学意义（P<0.05）；观察组留置

鼻胆管期间胆汁引流量［（179.45±81.54）mL比（142.89±55.69）mL，t=3.407］及护理满意度评分［（7.72±
0.99）分比（6.06±1.07）分，t=11.337］高于对照组，舒适度评分［（3.00±1.01）分比（4.83±0.99）分，

t=-12.642］及不良事件发生率［3.45%（5/145）比 14.08%（10/71），χ2=8.344］低于对照组，差异均有统计

学意义（P<0.05）；观察组拔除鼻胆管的操作时间低于对照组，差异有统计学意义［（9.00±1.14）s 比
（11.93±1.36）s，t=-16.616，P<0.001］。由此可见，内镜下鼻胆管引流术后采取短鼻胆管导丝引出及单

反α固定法进行鼻胆管口鼻转换及固定具有操作简单、刺激反应小、不良事件发生率低等优点，值得
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