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[摘 要] 目的 通过回顾分析67例食管金属内支架置入术的并发症原因,探讨预防和处理的方法。方法 1996年6月

至2000年8月,对78例食管狭窄患者行金属内支架置入治疗,共置入内支架96枚,其中附膜支架59枚,裸支架37枚。对

内支架置入术后出现的各种并发症进行分析。结果 78例中67例出现并发症,如胸骨后疼痛、食管胃内容物返流、支架置

入后再狭窄或堵塞、支架移位、食管出血、穿孔以及心率失常等。分别给予相应的处理后多数可以得到改善或消失。结论

 金属内支架置入治疗食管狭窄所致的并发症是可以预防的,如果出现并发症经过处理可以获得缓解。
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[Abstract] Purpose Toanalysethecausesofcomplicationsthatoccurredinthe67patientstreatedbymetallicstentimpla-
nation,inordertostudythepreventionandtreatment.Methods FromJune1996toAugust2000,96metallicstentswere
usedfor78patientswithesophagealstrictures.Covered-stents(n=59)anduncovered-stents(n=37)werechosen.Postop-
erativecomplicationswereanalysed.Results Sixty-sevencasesofthe78patientswerecomplicatedwithchestpain,gastroe-
sophagealregurgitation,postoperativerecurrentstenosis,stentmigration,esophagorrhagiaesophagealperforationandcardiac
arrhythmia.Thesesymptomsdisappearedorwererelievedmostlybytreatment.Conclusion Thepost-stentplacementcom-
plicationsinthetreatmentofesophagealstricturesarepreventableandcanberilievedbytreatmentiftheyoccur.
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  金属内支架置入治疗食管良恶性狭窄由于其创伤小、操
作容易、疗效明显等优点,近年来已得到广泛的应用,为失去

外科手术机会或不愿手术的食管狭窄患者开辟了新的治疗途

径。以往文献[1-6]报道多偏重于评价支架置入的方法和疗效,
而对并发症的评价则较少,或虽有少量文献[7]报道,但缺乏系

统性,对怎样预防处理则阐述更少。我们对以往工作中出现

的并发症及其预防处理的方法做了总结,现报告如下,供同道

参考。

1 材料和方法

1.1 一般资料 本组78例,男62例,女16例,男女之比为

4:1。年龄18~82岁,平均64岁,其中50岁以下11例,50~
70岁48例,70岁以上19例。狭窄位于上段7例,中段45
例,下段26例。病变长度5cm以下11例,5~8cm42例,8cm
以上25例。临床上以渐进性吞咽困难为主要表现。

1.2 方法 在X线监视下,经口腔送入血管造影导管至食管

病变上端,注入约10ml泛影葡胺行食管造影,确定病变的上

下界及瘘/漏口的位置,并在病人体表做金属标记或以椎体标

记病变范围,沿导管送入加长加硬超滑导丝进入胃内,退出导

管并保留导丝在胃内。将装有支架的推进器沿导丝送入食管

并通过病变,一般无需扩张病变部位。若推进器难以超过狭

窄段,则需用球囊导管进行扩张。一般采用OTW 食管球囊,
直径分别为12mm,18mm,20mm。先送入12mm 球囊导管

进行扩张,尔后送入18mm或20mm扩张,扩张成功后,再沿

导丝重新送入装好支架的推进器。内支架长度应大于狭窄段

4cm以上,即支架两端就起越过狭窄段上下界各2cm以上。
定位后在透视下缓慢后拉推进器外鞘,使压缩的支架置入食

管内,退出推送系统,保留导丝在食管内,支架自扩膨胀。若

支架膨胀不理想,可沿导丝送入球囊扩张,支架扩张满意后,
退出导丝口服泛影葡胺,观察食管通畅情况。术后4~6h,注
意生命体征,了解有无食管内出血或支架滑脱。嘱患者进流

食,并给予口服抗生素,止痛剂等对症处理。

2 结果

78例共置入支架96枚,有9例病人因病变范围过大而

置入2枚支架,另有9例为支架置入后出现并发症而分别加
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放1枚支架。其中置入附膜支架59枚,裸支架37枚。所选

用的支架均为进口 Wallstent。78例食管狭窄患者在支架置

入术后吞咽能力均得到不同程度的改善,总有效率为100%,
但也不可避免的带来一些并发症。其中胸骨后疼痛48例,占
60%以上,是最常见的并发症。食管胃内容物返流11例,肿
瘤或黏膜向腔内生长引起再狭窄8例,肿瘤向支架两端生长

引起再狭窄7例,支架黏液堵塞4例,支架食物嵌顿3例,食
管出血3例,支架移位6例,食管气管瘘1例,支架与食管壁

不吻合1例,心率失常亦较常见,但多可自行缓解。多数并发

症是可以预防的,术前预防用药、术中操作轻柔,术后控制饮

食及必要的处理是减少这类并发症的关键。

3 讨论

3.1 胸骨后疼痛 48例,多为球囊导管对狭窄段过度扩张或

置入的支架突然膨胀挤压周围组织所致。一般不需特殊治

疗,7~10天后可自行减轻或消失。术后疼痛剧烈,病人不能

耐受者可给与镇痛及镇静等处理。

3.2 食管胃内容物返流 11例,文献[1]报道发生率为10%
~50%,主要发生于下段食管癌、贲门癌或吻合口狭窄食管支

架置入术后的病人。预防选用防返流支架。处理:术后给予

抗酸及胃动力药物,少食多餐,饭后进行散步等轻微的体力活

动,睡眠时尽量采用右侧卧位,以利于胃的排空。

3.3 肿瘤或黏膜向腔内生长引起再狭窄 8例,文献[7]报道

发生率为3%~20%,多发生于非附膜支架置入或非放疗病

人。主要由于肿瘤组织未得到控制,经网眼向腔内生长或支

架机械性刺激黏膜和纤维组织增生所致,后者具有自限性和

可恢复性。预防方法:一是使用附膜密集型网状支架,二是支

架置入后辅以放化疗或介入治疗。处理可用微波腔内烧灼使

之再通或在其内加放另一枚支架。

3.4 肿瘤向支架两端生长引起再狭窄 本组7例,见于生存

期较长的病例。原因是支架置入后肿瘤继续生长越过支架两

端造成两端狭窄,所以支架的长度一定要大于病变长度4cm
以上,即支架两端越过狭窄段上下界各2cm以上。处理:于
狭窄部位加放一枚支架即可。

3.5 支架黏液堵塞 4例,多于术后1周左右出现,胃镜检查

证实为黏液,考虑为支架刺激食管黏膜或肿瘤本身,引起黏液

分泌过多所致。预防的方法是术后嘱病人尽量多饮水冲刷,
心要时服用消化酶类药物。处理:用萨式扩张条进行疏通。

3.6 支架食物嵌顿 文献报道为2/14和2/32。本组出现3
例,于支架放置2~3周后发生,主要是吞咽食物时咀嚼不彻

底所致。预防:置入食管支架病人早期应服用细软饮食,且要

彻底咀嚼。处理:可用萨式扩张条疏通,也可用球囊导管将食

物从支架处经口腔拉出。

3.7 食管出血 3例,表现为呕血或黑便,考虑为置入器头端

粗糙,技术操作不熟练,狭窄段扩张大或置入支架张力过高所

致。预防:操作手法要轻柔熟练,置入器头端要光滑,选用相

应强度的支架,术后应常规使用止血药和抗生素,一旦发生大

出血,应及时抢救,心要时与手术室取得联系及时手术止血。

3.8 支架移位 6例,文献[2]报道为10%。其中5例向病灶

下方移位,1例向上方移位。其原因为:①支架外附膜食管管

壁磨擦系数小、稳定性差;②选择支架张力偏小,不能得到有

力的支撑;③支架置入后饮食不当;④支架置入后病人剧烈呕

吐。预防方法:①根据狭窄程度不同选择适当张力支架,一般

狭窄重者选用张力中等支架,轻者选用张力较高支架。②控

制饮食:术后前3天进流食,4~7天进半流食,2~3周后逐渐

过度到正常饮食。③支架置入后禁食冷饮制品,以防支架回

缩。④采用内附膜或有倒刺的支架。处理:在其移位的相反

方向加放一枚张力较高的支架。

3.9 食管气管瘘 本组发现1例,于支架放置半年后出现,
是由于支架放置位置较高,选择支架张力过大,病人长期反复

的吞咽动作加上食管本身的蠕动与支架的扩张力相互作用致

食管壁破溃所致。预防的方法:①置入支架的位置不宜过高。

②支架的张力不可过大。③晚期食管癌患者尽量不要过度扩

张。对出现穿孔者,可再置入附膜支架进行封堵。

3.10 支架与食管壁不吻合 本组1例,患者术后第6天再

次出现狭窄,胃镜证实是黏液堵塞,行扩张条疏通时误插入食

管与支架之间所致。预防:当病人再出现吞咽困难时,无论是

进行扩张还是微波烧灼再通,均应在胃镜或X线监视下谨慎

进行。

3.11 心率失常 多数病例在球囊导管扩张过程中会出现不

同程度的心率减慢,与有关文献报道接近。可能是由于迷走

神经受挤压或牵拉所致。多不需特殊处理,对心率减慢明显

者,可给予阿托品0.5mg或10mg注射可获缓解。本组有1
例于术后24h突然死亡,可能是由于置于食管中下段的支架

膨胀挤压窦房结致心跳骤停所致。作者认为术前常规心电图

检查,对合并有心脏疾病者应先给予必要的处理,这样可以减

少这类并发症的发生。另外,术后给予镇静及镇痛等处理也

是必要的。
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