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·规范化讨论·

上消化道狭窄规范化介入治疗的初步方案探讨
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　　上消化道狭窄的介入治疗，在国内开展已有近２０年的历

史，并已普及，但目前尚缺乏治疗规范。笔者单位在国内较早

地开展了这项技术，现结合文献就上消化道狭窄介入治疗的规

范化问题提出意见。

适应证

１．球囊扩张治疗

①手术后吻合口狭窄；②化学烧伤后狭窄（图１）；③贲门失

弛缓症（图２）；④肿瘤放疗后狭窄；⑤返流性食管炎所致食管狭

窄；⑥恶性肿瘤放置支架前；⑦食管静脉曲张硬化剂治疗后狭

窄［１，２］；⑧食管外伤或异物引起的损伤后狭窄；⑨先天性狭窄；

⑩幽门梗阻主要因十二指肠球部溃疡或幽门溃疡愈合后的瘢

痕狭窄［３］。

２．内支架置入术

①上消化道晚期恶性肿瘤引起的管腔狭窄存在严重梗阻

或并发的食管气管瘘、纵隔瘘、胸腔瘘，已不可能手术或拒绝手

术者；②纵隔恶性肿瘤压迫食管引起吞咽障碍者；③吻合口肿

瘤复发导致狭窄者；④食管自发性破裂或穿孔保守治疗无效

者；⑤食管良性狭窄球囊反复扩张无效或效果欠佳者应用可回

收支架治疗，７～１０ｄ内经胃镜取出，该方法可使食管狭窄段逐

步扩张，管壁肌层撕裂较为规则，修复时疤痕相对较少，再狭窄

发生率低，中远期疗效满意［４］。

禁忌证

１．球囊扩张治疗

应注意掌握扩张时机，过早扩张由于初期瘢痕组织脆弱，

易发生穿孔。过晚扩张则由于瘢痕组织老化，不易扩开。下列

时期则不宜扩张治疗：①上消化道手术后吻合口狭窄（３周内）；

②化学烧伤性狭窄急性炎症期（３～４个月内）；③放疗期间或放

疗后不久的患者，由于急性期放射反应，在球囊扩张过程中，可

能会造成食管的撕裂伤，引起剧痛或出血、甚至穿孔。此外，上

消化道恶性肿瘤堵塞或癌肿切除后的吻合口肿瘤复发引起的

梗阻，因无长期疗效且易穿孔、出血，属相对禁忌证。

２．支架置入术

①严重的心、肺疾病患者；②不可控制的出血性体质；③支

架上缘需高于Ｃ７ 以上的肿瘤狭窄不宜放支架，因异物感明显，

而且支架可能压迫气管（图３）；④放疗期间或放疗后不久的患

者，应待食管的充血、水肿减轻后，再行支架置入术［５］；⑤贲门、

胃十二指肠梗阻的病人伴有门静脉高压所致食管、胃底重度静

脉曲张出血期或广泛的肠粘连并发多处小肠梗阻者［６］。

术前准备

１．患者准备

术前谈话耐心解释治疗过程，消除患者紧张情绪和悲观心

理，使其更好地配合操作。此外，与家属的谈话还应包括①治

疗的必要性和作用（病症治疗而非病因治疗）；②术中操作失败

的可能性；③可能出现的并发症；④不可预测的风险等。

术前检查：血小板计数、凝血时间，乙肝五项，肝肾功能检

查、胸透、心电图、血压、脉博等。对于年老体弱，尤其是心功能

不良，高血压患者，应对症治疗，待病情稳定后择期治疗，以确

保患者安全。

一般患者术前禁食４～６ｈ，以免术中呕吐引起误吸，胃十

二指肠狭窄者需抽空胃液。因食管气管瘘、纵隔瘘拟置入支架

患者，必须严格禁食３～５ｄ，待窦道内污物排净后进行，避免发

生纵隔脓肿。

口服稀钡（遇有进水困难用６０％或７６％泛影葡胺代替）检

查，初步观察病变部位、长度、狭窄程度，依此选择不同型号球

囊、支架备用，对于拟行扩张又疑有恶性病变者应先作内镜下

活检确定病变性质。

对比剂完全受阻不能通过者，多因狭窄部位及其以上管腔

充血、水肿、糜烂所致，可采取口服庆大霉素８万单位，每天３

次配合适量高渗葡萄糖溶液，待病情好转后进行治疗（图４），上

述方法无效者可借助于胃镜将导丝通过狭窄段进行介入治疗。

扩张前与患者手语约定，患者在术中可根据疼痛忍耐程度

用手语表达。一般分为Ⅳ度，Ⅰ度：有疼痛感觉；Ⅱ度：疼痛明

显；Ⅲ度：疼痛剧烈，可以忍受；Ⅳ度：疼痛剧烈，无法忍受。

Ⅰ～Ⅲ度疼痛为球囊扩张的安全范围
［７］。

手术当日用氯林霉素反复嗽口，可降低术后感染发生

率［５，８］。术前３０ｍｉｎ肌注安定５ｍｇ，阿托品０．２ｍｇ（患有青光

眼、前列腺肥大、严重心脏病、心律失常者禁用），以减少口腔分

泌和松弛食管平滑肌。术前１５ｍｉｎ用２％地卡因进行咽喉喷雾

麻醉，麻醉要充分，喷雾要达到咽后壁，以达理想效果，可有效

防止喉痉挛。

２．器械准备

牙托，咽部喷雾器，注射器，三通开关，弯盘。

根据管腔狭窄程度及狭窄以上管腔宽度，食管扩张选择直

径为１．０～２．０ｃｍ的球囊，贲门失驰缓症扩张选择直径为３．０～

４．０ｃｍ的球囊为宜。

食管狭窄者需备有０．０３５英寸超滑导丝和０．０３８英寸超硬

导丝，可通过０．０３８英寸的５Ｆ或６Ｆ的Ｃｏｂｒａ、ＨｅａｄＨｕｎｔｅｒ或

直头多侧孔导管。支架可选择Ｗａｌｌｅｎｔ、ＧｉａｎｔｕｒｃｏＺ、Ｓｔｒｅｃｋｅｒ、
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图１　化学烧伤患者，女，２５岁。ａ）口服过氧乙酸５个月后食管造影示食管中下段钡

剂通过受阻，管腔狭窄伴边缘不规整（箭）；ｂ）采用直径１．２ｃｍ的球囊扩张后，狭窄

段明显增宽（箭）。　图２　贲门失弛缓症。ａ）口服钡剂后对比剂于贲门处通过受

阻，呈“鸟嘴状”改变（箭）；ｂ）采用直径３．５ｃｍ的球囊扩张后，狭窄段明显增宽（箭）。

图３　食管上段癌。ａ）狭窄上缘达Ｔ１ 椎体下缘；ｂ）置入长为１０ｃｍ的“Ｚ”型支架，

支架上缘达Ｃ７ 下缘。　图４　贲门癌。ａ）贲门区完全梗阻（箭），梗阻端以上食管明

显增宽；ｂ）口服庆大霉素及适量高渗葡萄糖液，３天后导丝可通过，释放长为１０ｃｍ

的防返流支架，支架远端超出贲门（“Ｏ”字标记）约１．５ｃｍ。

Ｕｌｔｒｅｆｌｅｘ、Ｉｎｓｔｅｎｔ等被覆膜支架，被覆膜材料一般为涤沦、高分

子医用聚脂或高强度医用硅橡胶。但对于食管或吻合口瘘者

禁用涤沦膜支架，因其有渗透作用，分泌物或进食的液体可通

过涤沦膜渗透到瘘口外，进入纵隔或肺内而继发感染［９］。支架

一般选择口部直径为２．０～２．５ｃｍ、体部直径为１．８～２．０ｃｍ

（狭窄严重又合并溃疡者，可选择直径为１．４～１．６ｃｍ者）、长度

为６～１２ｃｍ的支架。此外，食管吻合口、贲门部位狭窄者，支架

远端还应带有防返流瓣膜。

胃、十二指肠狭窄需备２６０ｃｍ长度的超滑超长导丝；２６０ｃｍ

长度的软头超硬导丝；６～８Ｆ、长８０ｃｍ的 ＨｅａｄＨｕｎｔｅｒ递送导

管；双腔造影导管（经口长度１００～１１０ｃｍ，内径＞０．９６ｃｍ，可

用废旧球囊导管改制）；长交换导管（长度１３０～１５０ｃｍ，内径＞

０．９６ｃｍ）以及球囊扩张导管（经口长度１１０～１３０ｃｍ，球囊直径

１８～２０ｃｍ，内径＞０．９６ｃｍ）。由于胃、

十二指肠特殊的组织和功能结构，决定

了其内支架的选择也与食管及其它器官

的不同，目前常用的有２种：被膜材料选

择硅橡胶膜或聚胺脂膜（在邻近胰胆管

的十二指肠降段应使用无覆膜的网状支

架，对已有胆道阻塞者可经ＥＲＣＰ或经

ＰＴＣＤ放置胆道支架同时引流），金属材

料一种是由不锈钢丝和镍钛合金丝分节

编织而成的Ｚ型被膜支架，多用于胃体

部及胃切除后的吻合口狭窄，另一种是

由不锈钢丝、镍钛合金以及钽丝编织的

网状金属被膜支架，整体构型类似 Ｗａｌｌ

ｓｔｅｎｔ。输送器分为导鞘型和套管型，前

者用于胃幽门部以上以及胃切除后的胃

肠吻合口狭窄，后者用于十二指肠远

端［６］。

操作方法

患者取侧卧位，以左侧卧位最佳，因

此种体位更符合咽部的解剖结构及生理

功能，避免咽喉部损伤。头部垫好敷料，

准备好卫生纸，口旁放置弯盘，以便口腔

内分泌物流出，有义齿的患者应取出义

齿以防误吸。对于拟置入支架者术前吞

稀钡造影，将狭窄上端、下端作好体表标

记。切勿以术前造影片决定支架释放部

位，容易导致错误定位，因术中操作为卧

位，而前者多为站立位所拍，两者相差约

一个椎体。

患者口内放置牙托，头部尽量后仰，

以利于导丝和导管通过。同时密切注意

患者呼吸情况，要保持呼吸道通畅，危重

患者做好心电图、血氧饱和度监测，必要

时应给予吸氧或术中短暂休息，口腔内

分泌物较多者，要及时给予吸出。

食管狭窄者，将０．０３５英寸超滑导丝插入选择的导管内，

再将导管经口腔送入食管，在Ｘ线监视下操纵导管，使其远端

送达胃内。如经过狭窄段困难者，要转动导管，不断改变前端

的方向，用导丝轻轻探寻插入，操作过程中必须谨慎细致，动作

熟练，尽可能缩短手术时间。当反复调整导管方向，导管、导丝

仍难通过时，可经导管注入３０％泛影葡胺，轻轻转动患者体位

或取半卧位，Ｘ线监视下仔细观察对比剂在狭窄段的流向，以

此作为导丝前进的方向。

胃、十二指肠狭窄者，将超长超滑导丝软头插入猎人头导

管，经口腔、食管、沿胃体大弯侧插至幽门部，旋转导管，使远端

弧钩翻入幽门、深入十二指肠，以导管为支撑进一步送入导丝，

使之越过十二指肠狭窄处，并尽可能探入小肠。除上述方法
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外，也可借助胃镜支撑将导管、导丝直接送达小肠。对于导管、

导丝不能通过狭窄段者，可经导丝引入双腔导管至狭窄前端，

经双腔管外腔注入对比剂，作为导丝前进的方向，使之超越狭

窄段。超滑导丝插入后，经导管（胃、十二指肠狭窄者需使用长

交换导管）置入超硬可交换导丝。

拟行扩张者，将选择的球囊导管涂上石蜡油，沿导丝送至

狭窄段，向球囊注入１０％～３０％泛影葡胺，当患者出现Ⅱ～Ⅲ

度疼痛反应时停止注射，保持压力５～１０ｍｉｎ后放开活塞，抽出

球囊内对比剂，减压５～１０ｍｉｎ后再注入对比剂，重复前一步

骤，共进行２～３次即可。扩张过程中，球囊可能滑至狭窄的近

侧或远侧，术者必须抽瘪球囊后，重新定位后再扩。此外，化学

烧伤性狭窄者，上述操作完成后，不要将球囊导管立即拔出，而

应打开活塞，轻轻将导管上下移动，检查其它部位有无狭窄，确

认无其它狭窄后，抽空球囊内对比剂，再将导管连同导丝一并

拔出。

拟行支架置入者，球囊扩张时与上述方法略有不同，为防

止支架移位，一般应选用直径１．２～１．５ｃｍ球囊为宜，将球囊扩

张至输送器能够通过即可。并检查球囊“蜂腰”两端是否与所

做标记相符合。撤出球囊导管，保留导丝在胃或小肠内，沿导

丝送入支架输送器，使之超出远端标记２～３ｃｍ后缓慢释放支

架，确保支架释放位置准确。食管上段狭窄者释放时应注意支

架上缘不应超过Ｃ７ 椎体，上、下缘避开主动脉弓，贲门部位狭

窄时支架略超出贲门口即可，防止支架滑入胃内（图４ｂ）。

术后处理与并发症防治

１．球囊扩张

术后密切观察患者生命体征，患者有轻度疼痛、少量渗血

时一般不需要特殊处理；如出血量较大，可经导管在狭窄部喷

洒凝血酶（每次４００Ｕ，２ｈ一次，共４次）或８％去甲肾上腺素；

如出血量大伴有胸痛或上腹痛明显、腹膜刺激征者，可给予静

脉输血，同时立即检查排除穿孔。当穿孔发生时，小的穿孔经

保守治疗即可痊愈，较大的穿孔应立即手术，也可采取暂时内

支架置入，待７～１０ｄ穿孔经抗感染治疗痊愈后取出支架。

如观察１ｈ后，患者无其它特殊不适，待咽部麻醉效应消失

后即可进流食，同时嘱患者口服庆大霉素，预防术后感染。此

外，贲门失弛缓症者还应给予抑酸药物。２～３ｄ后待扩张部位

粘膜水肿消失、损伤修复后应鼓励患者吃半流汁饮食或普食，

有益于狭窄部的扩张。

两次扩张治疗的间隔时间，初次为１～２周。以后根据患

者症状改善程度和维持时间，逐渐延长间隔时间。如果扩张２月

后，仍不发生梗阻症状，一般无需再扩张，只进行随访观察即可。

２．支架置入术后处理

①术后口服庆大霉素１周。术后１～２ｄ，在支架尤其其上

缘完全扩张后进流食，以防带渣食物经上缘潴留在管壁与支架

周围间隙，易继发感染、穿孔或出血等严重并发症。术后３～７ｄ

进软食，１周后进半流食或普食。避免进食硬、冷及粘滞性食

物，餐后饮温开水冲洗支架。②３日内常规给予抗生素及止血、

止痛等药物治疗，术前有瘘者应延长用药时间，直至感染消除。

③依置入支架后营养及全身状况改善程度辅以放化疗及对症

支持治疗。

３．并发症防治

胸痛：大部分患者在１周左右疼痛可减轻或消失，剧痛者

肌注５０～１００ｍｇ哌替啶后多能缓解。

出血：放疗后管壁薄弱、支架开放张力大造成的食管壁损

伤或支架边缘邻近主动脉弓处造成主动脉壁损伤均可导致出

血，经由食管呕出表现为呕血，经瘘道进入呼吸道则表现为咯

血［５］。少量出血可采取禁食、口服凝血酶、静脉输注止血剂以

及三腔管压迫止血。大量出血，应先通过胸主动脉、食管固有

动脉、支气管动脉造影明确出血原因及部位，再选择合适的介

入方法如栓塞或主动脉支架置入等方法进行止血。

支架移位：多发生在支架置入后初期，术后即刻、２４ｈ、７２ｈ

分别吞钡摄片，一经发现，可即刻通过胃镜取出支架后重新置入。

穿孔：可因支架边缘张力造成的食管壁损伤或癌组织侵袭

周围组织引起，如果患者出现发烧、明显胸痛、上腹痛、腹膜刺

激症状，立即行胸腹部透视或口服７６％泛影葡胺确认有无穿

孔，依据穿孔部位、大小、性质选择抗炎内科治疗、被覆膜支架

置入或手术等方法进行处置［１０］。

吸入性肺炎：为术后患者平卧及支架上缘接近食管上括约

肌处造成，给予抗感染治疗，并鼓励患者餐后活动、休息时取半

卧位。

支架堵塞：由食物或支架边缘炎性反应引起者可经球囊推

送或扩张解除，由肿瘤生长引起者，可再次套入被覆膜支架。

返流：当在贲门或食管胃、胃空肠吻合口处应用防返流支

架后仍有返流者，需长期服用 Ｈ２ 受体阻滞剂及西沙比利等促

消化道动力药物［１１］。
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