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=摘要>  目的:评价支架置入对食管恶性狭窄的疗效。方法: 回顾性分析各种原因引起的恶性食管狭窄患者 26 例,

男 19例, 女 7例。局麻下将导引钢丝通过食管狭窄处,送入支架释放器, 支架与狭窄段核对准确后,释放支架,术后 1 周通

过食管钡餐或造影以观察支架展开程度, 记录症状改善状况,并对患者进行随访观察。结果: 共释放支架 30个, 其中Ultra-

flex 支架23 个, Gianturco-Z支架7 个,置入即刻接近完全展开2 例,其它呈受压型展开> 50% , 1周后复查接近完全展开达21

例,其余展开程度有不同程度增加, 8例食管-气管瘘全部闭合。进食梗阻及呛咳症状消失, 术后 1 周 2 例患者出现黑便,

其中 1例呕少量咖啡样胃内容物, 治疗后消失,未有压 ,经 X线立体定向放疗及普通放疗后症状减轻 , 1例术后 3 个月检查

发现肿瘤向食管内生长,但未引起明显进食梗阻症状。结论: ¹ 覆膜支架置入是缓解恶性食管狭窄进食困难以及闭合食

管-气管瘘的有效治疗方法; º Ultraflex 支架可能有利于减少大出血等并发症的发生。
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  恶性食管狭窄患者诊断明确时往往失去了手术根治的机

会,而采用姑息性的治疗方法。这些方法包括放疗、化疗或经

动脉局部化疗、激光治疗等。在近年, 由于管腔内支架材料的

发展和技术的成熟,对食管狭窄特别是恶性肿瘤导致的食管狭

窄患者,食管内支架置入已成为缓解症状, 延长生存期很好的

治疗方法。我科近 3年来, 通过对 26例食管狭窄患者食管内置

入支架及其它治疗,取得了良好的治疗效果。

材料与方法

病例选自我科成功放置食管支架的患者 26 例,男 19例, 女

7 例,年龄 32~ 74 岁, 平均年龄 56 ? 23 岁。食管癌 15 例, 肺癌

并纵隔淋巴结转移 6例, 胰腺癌、结肠癌、肝癌并纵隔淋巴结转

移各 1 例,纵隔肿瘤 2 例。这些患者均有各自典型的病史及临

床症状,所有患者在入院前后都有 X线及 CT 检查结果, 部分患

者还行MRI, 15 例食管癌患者中 12 例有病理学证据, 其中 6 例

为手术后复发引起再狭窄,肺癌患者均痰检或纤支镜检查后病

理学证据, 胰腺癌、结肠癌、肝癌均经手术及病理证实, 纵隔肿

瘤则依靠症状及影像学诊断,并且排除了肺癌及其它疾病。这

些患者的共同症状是进行性吞咽困难、胸痛, 部分病例有呛咳

等症状,在辅助检查方面, 除 X 线及 CT 等检查外, 均行食道钡

餐检查,以了解食管狭窄的范围、程度、有无瘘道及憩室形成

等,本组 26 例患者,发生食管-气管瘘、憩室形成 8 例。

平卧位,先行食管造影, 了解食管狭窄的范围、程度、有无

瘘道及憩室形成等,便于支架准确放置和放置支架后对比其疗

效。所有 26例患者均经地卡因反复咽喉部喷射麻醉,至麻木为

止,肌注阿托品 0. 5~ 1. 0mg, 杜冷丁 50~ 100mg, 以减少咽喉部

分泌物以及止痛,放置牙垫, 将5F Cobra导管及超滑导丝送入食

道,当狭窄严重时, 导管有可能通过困难, 小心转动导管调整尖

端方向, 多数情况下导管及导丝能顺利通过, 有 5 例患者超滑

导丝未能通过,换成加强导丝后通过, 不可勉强通过, 以免形成

假道。加强导丝达胃内后, 退出导管, 送入支架及释放装置。

我们主要采用 2 种支架, Gianturco Z形支架及 Ultraflex 记忆合金

支架,二者均为自膨胀型金属支架。对于前者, 支架释放装置

越过狭窄处后, 根据造影的结果, 将狭窄段中点位于两端 Mark

的中点处,核对准确后, 后撤外鞘使支架释放, 而对于后者, 当

支架准确放置后, 固定支架释放装置,快速回拉尼龙线, 支架即

释放。对于有食管-气管瘘、食管-纵隔瘘者, 我们选用带膜的支

架, 这样支架释放后,瘘道随之闭合。再次造影, 观察支架膨胀

情况, 一般情况下, 支架呈受压型展开, 随时间可进一步膨胀,

我们在 4 例患者支架置入后由于展开程度不满意,采用球囊扩

张, 但多数则没有行球囊进一步扩张, 因为考虑到经球囊扩张

的支架增加松动移位的可能, 因而我们不主张继续球囊扩张。

支架置入后使用抗生素数天, 也可以直接口服庆大霉素, 疼痛

给予止痛处理, 术后 1~ 3d 可给予流质饮食,以后可以逐渐改为

半流质及普通饮食, 术后 1周后可通过钡餐透视或食管造影了

解支架展开情况。根据病情的不同, 多数给予其它治疗, 如 X

线立体定向放疗、普通放疗、化疗等。

结  果

本组共置入食管支架 30 个, 其中 Ultraflex 支架 23 个, G-i

anturco Z形支架 7 个。支架长度 6~ 15cm,直径 14~ 20mm,在支

架置入的即刻, 接近完全展开者仅 2例, 其余呈> 50%受压型展

开,所有患者在1 周左右的时间内, 食管钡餐或食道造影显示,

完全或接近完全展开者达 21 例, 其余展开程度均有不同程度增

加, 图 1、2 显示一食管癌患者支架置入 6d 后较置入即刻进一步

膨胀。4 例患者支架置入后由于展开程度不满意采用球囊扩

张, 部分患者经球囊扩张的支架局部有不同程度的扩张(图 3) ,

8例食管-气管瘘、食管-纵隔瘘及憩室形成者,在支架置入当时

全部闭合(图 4) , 对比剂未见流出食管外, 以后进食后呛咳症状

消失。对于放置支架前狭窄近段膨胀者 , 术后基本恢复正常。

术后 1 周左, 8 例术前有呛咳者症状消失。1 例患者在支架上端

与食管壁之间形成小憩室(术前没有) , 食管内钡剂有少量流入
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图 1  食管癌患者Ultraflex 支架置入后即刻局部相对狭窄(箭)。

图 2  支架置入 6d后进一步展开,局部狭窄征象不明显(箭)。

图 3  经球囊扩张的支架局部膨胀(箭)。  图 4  食管-气管瘘并食管-

纵隔瘘患者,在支架置入即刻闭合,未见对比剂进一步进入瘘道,但仍

可见支架置入前支气管及纵隔中存留的对比剂(箭)。

其中, 但患者并无症状, 且不影响进食, 未予处置。术后 2 例患

者出现黑便, 其中 1 例呕少量咖啡样胃内容物, 但未出现上消

化道大出血症状,这些患者经改用胃粘膜保护剂及止血处理后

出血均消失。随访观察, 2 年内有 3 例死亡, 由于各种原因, 只

有14 例患者有完整的随访资料, 这些患者状态良好, 到现在术

后生存时间最长达 18个月, 有 1例患者在术后 3个月出现肿瘤

向支架内生长,由于未出现明显的进食梗阻症状, 未予处理, 2

例患者在支架置入 2 个月后出现呼吸困难症状, X线及 CT 显示

气管受压狭窄, 经 X线立体定向放疗及普通放疗后症状减轻,但

患者无进食梗阻症状。

讨  论

食管恶性肿瘤术后 5年生存率仅 5% ~ 15% [ 1,2] ,很多病人

在确诊时已经失去了手术根治的机会, 放疗和化疗仅仅是手术

的辅助治疗 ,而且尚在研究之中[3]。由食管癌等恶性肿瘤所导

致的食管狭窄,令患者痛苦的是不能进食。对于失去了手术根

治机会的患者,辅助性治疗可通过胃造瘘供给营养, 放疗、化疗

以缩小肿瘤等,然而胃造瘘又给患者带来很多不便, 放、化疗虽

然可以缩小肿瘤, 但是见效慢, 疗效也差。新近发展起来的管

腔内支架技术,使食管内放置支架成为恶性食管狭窄的一种有

效的治疗手段。本组患者在支架放置后进食困难症状全部改

善, 特别是食管-气管瘘患者的呛咳症状消失。

在选择支架方面, 国内外以前对 Gianturco Z形支架和Wal-l

stent 支架报道较多, 本组病例则采用 Gianturco Z形支架及 Ultra-

flex支架,特别是后者。Gianturco Z形支架的特点是扩张力强,

无缩短效应, 但因支架硬度较大, 出现胸痛等不适的可能性更

大, 而且食管周围与气管、大血管毗邻, 有可能引起瘘道和大出

血等并发症[ 4]。因而, 在置入支架时, 笔者一般不主张行球囊

扩张置入的支架, 以免增加上述并发症的发生和支架的移位,

除非支架展开不满意。对于球囊扩张支架后局部膨胀的问题,

术中引起了明显疼痛, 但随访未见明显并发症, 我们只是在 4

例患者采用了这种处理, 如果这种处理增多, 不排除并发症的

发生的可能。本组大部分病人( 19/ 26)使用的是 Ultraflex 支架,

它的最大好处是使用方便, 根据造影将食管狭窄段定位于支架

两端的 Mark 中间,快速拉开尼龙线后, 支架即释放, 我们从放置

支架 1 周内到中短期随访可以看出, 没有 1 例发生明显支架移

位,亦未发生大出血。如上所述, 我们除了对少数支架放置展

开程度< 50%的患者追加了球囊扩张外, 多数患者并未行球囊

扩张, 但 1 周后支架展开程度较为满意。Chan 等 [ 5]对食管线圈、

Wallstent、Ultraflex、Gianturco-Z 及 Song stent 等支架进行测试, 结

果显示 Ultraflex 支架的扩张力最弱, 然而在承受成角的力量方

面却较 Gianturco-Z等几种支架要好, 本组临床资料间接支持这

一结果, Ultraflex支架的扩张力虽然相对较弱, 但是临床上展开

程度满意, 更为重要的是, 它较强的抗成角力有利于减少并发

症。

对于恶性食管狭窄患者, 如果并发食管-气管瘘 ,即使恢复

进食, 呛咳也使患者很痛苦,因而在选择支架时, 需要将瘘道一

并关闭。带有覆膜的 Ultraflex 支架能将食管-气管瘘即刻关闭,

与文献报道一致[ 6]。

大出血是支架置入后的一种严重并发症[ 4, 6] , 原因在于食

管周围的解剖毗邻关系。De Ronde 等[ 6]报道的支架置入后大

出血引起的死亡中, 有 2 例尸体解剖发现有主动脉-食管瘘形

成。这种大出血也见于 Siersema等[ 4]的报道, 患者在 Gianturco-Z

支架置入后 18d出现大呕血, 24h 后死亡, 尸体解剖发现支架穿

透食管壁后刺入主动脉, 进而发生大出血。本组无1 例大出血,

可能与以下因素有关: ¹ 多采用 Ultraflex 支架, Ultraflex 支架的

扩张力相对较弱, 但是有较强的抗成角力, 可能有利于减少并

发症的发生; º 在支架置入过程中, 绝大多数未行球囊扩张支

架, 这样可能减少支架嵌入食管壁甚至穿透食管壁的机会; »

不排除一些没有坚持随访病例发生并发症的可能。

结论: ¹ 覆膜支架置入是缓解恶性食管狭窄进食困难以及

闭合食管-气管瘘的有效治疗方法; º 采用 Ultraflex 支架可能有

利于减少大出血等并发症的发生。
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岛津 XED150L-20型 X线机故障检修二例 #经验介绍#
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  故障一  透视时见监视器显示的图像非常之模糊,点片摄

影工作正常。

1.故障分析与判断

透视时有模糊图像且点片工作正常, 说明主机工作正常,

考虑为图像处理部分(监视器、摄像机和增强器)的问题。本着

先易后难的检查原则, 先在主监视器后并接一副监视器 , 曝光

时观察两监视图像一样, 均为模糊的影子, 说明这一故障不是

由监视器所引起的。于是拆下摄像机, 判断影像增强器有无异

常。此时穿上防护衣, 戴上铅眼镜, 在曝光下直接观察影像增

强器输出屏,发现其无清晰图像输出, 如为一团绿光, 故判断影

像增强器工作异常。考虑到增强器近期没有受到外力碰撞, 因

此怀疑其电源电路有问题。摄像机暂不考虑其异常。

影像增强器电源电路的工作原理大致为: 正常开机时, 增

强器的吸气器电路工作,待机约 10min或踩下脚闸透视曝光时,

RY2 继电器工作,断开吸气器工作电路, 接通增强器 G1、G2、HV

工作电源电路。G1电压值为 195V( 150~ 250V) , G2为 1050V( 1000~

1200V) ,TP-HV测试点为1. 8V(HV为 25~ 30kV)。

2.故障检修

给F 端一信号, 测量 G1、G2、TP-HV 点均为零, 证明增强器

无工作电压 ,首先怀疑交换继电器 RY2 可否动作, 但测量 TP30

点有 30V 电压,表示 RY2 工作正常, 进一步测量其电路负载情

况,依此拆掉 G1、G2的输出端和 HV的输入端进行测量, 发现当

去掉HV 的输入端时, G1、G2、TP-HV分别为 200V、1080V、1. 8V,

初步 判 断 高 压 包 异 常, 复 原 电 路, 拆 下 高 压 包 输

出端进行空载高压放电试验, 不能放电, 证明高压包已坏 ,由于

其完全密封不能维修, 只能用一其参数相同的代替, 连接后先

进行高压放电试验 ,正常后接上增强管, 曝光下观察增强器有

清晰图像显示, 安装好摄像机进行透视, 图像正常,最后调整增

强器电源电路 VR7、VR4电位器,使 G1、G2在其正常值范围内且

图像的分辨率最佳即可。至今机器工作完全正常。

故障二  透视时有时出现 F1错误代码,点片摄影频繁出现

F2 错误代码。

1. 故障分析

F1表示透视管电流过大, F2 表示摄影管电流过大, 超过其

设定值。与之相关的因素有: ¹ 灯丝加热电压设定异常, 检修

方法为重新设定 FVR; º 管电流 ROC 电路异常, 检修方法为检

测 ROC 电路及其元件的稳定性或按说明书重新调整; » 高压元

件即高压电缆, 高压发生器和球管等部件击穿或真空不良。检

修方法为详细地看、听、测、试验等方法一项一项排除。

2. 故障检修

据先易后难的原则, 首先在控制台上测试实际管电流值,

发现多个档位都不同程度地超过设定值的 30% ~ 40% , 考虑到

该机已使用多年, 其参数估计有改变, 所以打开控制台重新调

整灯丝加热电压 FVR值 (参照其说明书 ) , 之后进行试机, 发现

故障依旧。同时观察 ANALOG-80 板上 ROC 电路 D80 指标灯,

出现 F1或 F2时指示, 不出现时熄灭, 基本排除其异常。进一步

考虑高压回路的问题, 通过详细的查找发现球管旋转阳极的声

音不正常, 于是拔掉球管侧的高压电缆阳极, 进行空载低条件

点片曝光, 故障消失,说明球管故障的可能性大, 打开其窗口观

察发现其内有少量气泡和混杂的悬浮物, 确定 X 线球管真空度

不良, 打开球管发现其旋转阳极轴承损坏,由此可认为出现 MA

过高是由球管真空度不良高压放电而引起的。定购新球管安

装调试后, 一切正常。 ( 2002- 07-08收稿)

江苏省常州市医学会召开医学影像技术第一届学术年会

常州市医学会于 2002年 11月 16日在常州市第一人民医院召开医学影像技术第一届学术年会,大会由常州市医学影像技术学会主任委员、常州

市第一人民医院徐寿良副主任技师主持。与会代表近 80人听取了特邀嘉宾江苏省医学影像技术学会主任委员、南京军区南京总医院医学影像中心

吴琮琏副主任技师,江苏省人民医院汪家旺副主任技师,徐州医学院赵强副教授分别作的5干银激光胶片热鼓显像的应用研究6、5肿瘤组织成分的研

究6、5现代医学影像设备的发展趋势6的专题讲座,以及 10位代表的大会发言,受益非浅。此次会议共汇集了论文 50余篇,涉及数字成像、CT、MRI、

影像工程、护理等方面,标志着该地区步入数字医学影像时代。此外,市医学会领导及常州市第一人民医院的领导参加了会议。 (王骏)
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