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新型内镜扩张球囊在高危食管异物
取出术中的应用：１例报告
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　　食管因生理上的３个狭窄成为消化道异物的首
要嵌顿部位，７０％ ～８０％的异物可自行排出体外，
１０％ ～２０％的异物无法排出体外需要内镜干预，但
食管异物有时可引起严重并发症，如食管穿孔、纵隔

感染、食管气管瘘等，特别是对于部分靠近主动脉的

高危食管异物，单纯内镜很难取出，内镜取出甚至会

引起 危 及 生 命 的 并 发 症，如 主 动 脉 食 管 瘘

（ａｏｒｔｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ，ＡＥＦ），需要手术治疗，但手
术创伤大，恢复缓慢，死亡率高。我们采用自制的内

镜扩张球囊降低取出高危食管异物的风险，避免手

术及主动脉支架置入等有创治疗。目前，该球囊的

使用已通过我院医学伦理委员会审批（批文号：

２０１８０８４），并获得国家知识产权局颁布的实用新型专
利（ＺＬ２０１８２１０４２２０９．４）。该球囊由镜头固定套、支
撑管体、囊体和鞘管等结构组成，通过在内镜的镜头

头部套接的膨胀扩张的球囊形成对人体自然腔道的

扩张撑起作用，便于使异物与食管黏膜分离，同时增

加内镜前端的固定性，增扩镜头视野，易于进行取异

物的操作。２０１９年 ２月我科对 １例靠近主动脉的
高危食管异物采用新型内镜扩张球囊技术成功取出

异物，报道如下。

１　临床资料

男，５２岁，因误食鱼刺２０ｈ于２０１９年２月收住
我院消化内科。患者 ２０ｈ前因误食鱼刺后出现右
侧胸痛，当地医院行胃镜未能取出，遂转来我院急

诊。大血管 ＣＴＡ示：Ｔ４胸椎水平食管异物并穿破食
管，异物距离主动脉最近距离约为１．９４ｍｍ（图 １）。
患者拟行“食管异物取出术”入住我科。入科后紧

急联系介入科，介入手术室先行右侧股动脉置入鞘

管，引入导丝导管行主动脉造影：主动脉未见明显造

影剂外溢。取得患者家属的知情同意于入院后 １ｈ
在全麻下行新型内镜扩张球囊联合胃镜下食管异物

取出术。术前先将内镜扩张球囊固定于胃镜前端，

用２０ｍｌ针筒通过鞘管注气扩张球囊，观察球囊是
否漏气、变形，固定性是否良好（图 ２～３）。随后内
镜扩张球囊与胃镜共同进镜，术中见食管距门齿约

２５ｃｍ可见一异物偏心性骑跨，两端刺入食管，刺入
处可见糜烂灶，内镜扩张球囊扩张食管，反复调整注

气量及扩张位置，注气 １５ｍｌ后可见一侧游离，异物
钳夹住游离端后，调整位置使异物平行于食管管腔，

放松球囊，异物顺利取出。再次进镜观察食管，可见

距门齿约 ２５ｃｍ处有 ２处糜烂灶，未见明显渗血。
取异物全程约７ｍｉｎ（图４～８）。再次行主动脉造影
情况同前，无造影剂外溢表现。结束手术，保留鞘

管，密切观察１ｄ后拔除。待患者麻醉苏醒后立即
胸部平扫 ＣＴ示食管未见明显异常。术后予抑酸、
抗感染、营养支持治疗，患者无胸痛等不适。术后

３ｄ复查上消化道造影未见异常，４ｄ开放流质，５ｄ
开放半流质，患者进食后无不适。术后 ６ｄ复查胸
部平扫 ＣＴ示食管未见明显异常，术后 ７ｄ出院。随
访１年无不适。
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图１　Ｔ４胸椎水平食管异物并穿破食管，异物距离主动脉最近距离约为 １．９４ｍｍ

图２　新型内镜扩张球囊（黑色箭头：鞘管；白色箭头：连接导管；三角形：镜头固定

套；五角形：闭合的囊体）　图３　将内镜扩张球囊固定于胃镜前端，用 ２０ｍｌ针筒通

过鞘管注气扩张球囊，观察球囊是否漏气，是否有变形，固定性是否良好　图 ４食管

距门齿约２５ｃｍ见一异物偏心性骑跨，两端刺入食管，刺入处可见糜烂灶　图 ５内镜

扩张球囊扩张食管，反复调整注气量及扩张位置，注气 １５ｍｌ后可见异物一侧游离

图６　异物钳夹住异物游离端后（黑色箭头），调整球囊（黑色星号）位置使异物平行

于食管管腔，顺利取出　图７　再次进镜观察食管，可见距门齿约 ２５ｃｍ处有 ２处糜

烂灶，未见明显渗血　图８　异物为长约２．１ｃｍ、两端锐利的鱼刺
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２　讨论

食管异物是消化内科常见急症。胸段食管异物

易滞留于食管第二狭窄处，此处距离中切牙约

２５ｃｍ，左侧紧邻主动脉弓末端，容易并发 ＡＥＦ。
ＡＥＦ的典型症状是 Ｃｈｉａｒｉ’ｓ三联征，即胸痛、前哨性
出血和致死性大出血，保守治疗的死亡率高达

８８３％ ～１００％［１］
。

目前，透明帽联合内镜是食管异物取出临床上

应用最广泛的方法，但是对于胸段食管异物尤其是

两端嵌顿于食管壁，且距离主动脉 ＜２ｍｍ的锐利高
危食管异物，使用透明帽取出时不能充分游离异物

与食管黏膜，不可避免地要损伤一侧，使异物刺入食

管壁更深，易发生 ＡＥＦ这类危及生命的并发症，类
似食管异物取出后发生 ＡＥＦ的报道屡见不鲜［２］

。

罗冬等
［３］
报道高危异物取出前通过胸主动脉腔内

修复术（ｔｈｏｒａｃｉｃｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒａｏｒｔｉｃｒｅｐａｉｒ，ＴＥＶＡＲ）
保护好主动脉血管壁，再行内镜取出异物，增加安全

性，避免二次损伤的发生。ＴＥＶＡＲ能稳定急性期的
主动脉血流，虽然被认为比传统的开放手术方法侵

袭性小，但仍然是复杂的手术过程。ＴＥＶＡＲ可发生
内漏、缺血性脑卒中、脊髓缺血、主动脉食管和主支

气管瘘等一系列并发症
［４］
，增加患者后续的医疗和

心理负担。另一种较为安全的取出方式为胸腔镜联

合胃镜取出术，在胸腔镜下可以游离异物嵌顿处食

管，隔开主动脉后经胃镜取出异物，但此方法具有创

伤性，术后恢复时间较内镜取出长，患者及家属有时

难以接受手术治疗。

因此，如何能够及时、安全且创伤最小地取出胸

段食管异物成为临床上一大难题。针对这一棘手的

问题，我们研发出一种避免异物取出时出现并发症

和方便操作的器具———内镜扩张球囊，将其安装在

胃镜前端，类似于内镜透明帽，球囊通过导管连接，

通过注气可扩张食管管腔，同时不影响内镜视野和

操作，使异物尽量游离管壁后方便各种器具夹取或

圈套，解决了临床上一大难题，可以低风险地处理上

消化道异物。

本例异物取出术前先行主动脉造影确认无瘘口

形成，并保留鞘管作为介入保护，一旦内镜下取异物

出现主动脉医源性损伤，可以立即行 ＴＥＶＡＲ，为内
镜下取异物提供安全保障。该患者在气管插管全身

麻醉下严密监测生命体征，应用新型内镜扩张球囊

联合胃镜顺利取出异物，未出现出血、穿孔、纵隔感

染、ＡＥＦ等异物取出术后相关并发症。综上可见，
新型内镜扩张球囊具有操作简单、安全、并发症少等

优点，是上消化道异物安全、可行、有效的治疗方法，

值得推广。
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