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主动脉夹层支架感染致主动脉食管瘘一例

图 １　 ＣＴ 血管造影示胸主动脉支架周围环状软组织密度影及气体影，与食管分界不清　 　 图 ２　 １ 个月后复查 ＣＴ 血管造影示气体影消失

图 ３　 胃镜见距门齿 ２３～２６ ｃｍ 处食管黏膜下肿瘤样突出

孙燕滨　 袁学敏　 吴琼　 姜开通

　 　 患者男，４２ 岁，因“反复发热半个月，呕血 １ ｄ”于 ２０１７
年 ３ 月 １３ 日入院。 患者入院前半个月反复出现发热，体温

最高 ３８􀆰 ５℃，至当地诊所输液治疗（具体药物不详），体温恢

复后未再进一步治疗；１ ｄ 前患者出现呕血，遂来我院就诊，
收入消化内科。 发病以来共呕血 ４ 次，量约１ ０００ ｍＬ，色鲜

红，伴发热、头晕、视物不清、乏力。 患者有高血压病史，２０１３
年因主动脉夹层行胸主动脉支架置入术，术后恢复可，无明

显并发症，出院后未规律服用降压药物，血压控制不佳。 入

院查体未见明显异常，辅助检查：血红蛋白 １０８ ｇ ／ Ｌ，白细胞

计数 １３􀆰 １×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百分比 ６３％，血小板计数 ３３２×
１０９ ／ Ｌ，白蛋白 ２９􀆰 ５ ｇ ／ Ｌ，凝血功能、感染指标及肿瘤标记物

均未见明显异常。 行胸主动脉 ＋腹主动脉 ＣＴ 血管造影

（ＣＴＡ）：胸降主动脉腔内支架膨胀良好，周围见环状软组织

密度影及气体影，并向右蔓延，与食管分界不清，考虑胸主动

脉支架周围感染，累及食管；腹主动脉上段（腹腔干、肠系膜

上动脉间）见一破口，腹主动脉下段前壁多发破口（图 １）。
上消化道碘油造影：未见明显异常，造影剂无外漏。 考虑诊

断为消化道出血，主动脉食管瘘 （ ａｏｒｔｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ，
ＡＥＦ），主动脉夹层支架置入术后，高血压病。 患者及家属拒

绝行急诊手术，遂予禁食禁饮，抗感染、抑酸、止血、输血、补
液及营养支持等保守治疗。 患者使用抗生素（哌拉西林他

唑巴坦钠）１ 个月后未再出现发热，无呕血及黑便，复查 ＣＴＡ

提示周围气体影消失（图 ２）；胃镜检查提示食管黏膜下肿瘤

样突出，胃及十二指肠上段未见明显异常（图 ３）。 随访半

年，患者病情稳定。
讨论　 本例患者反复发热半个月，未正规系统诊治，以

消化道出血为主要症状就诊于我院，完善相关检查后，考虑

为支架感染引起的 ＡＥＦ。 ＡＥＦ 是胸主动脉支架置入术的罕

见并发症［１］ ，死亡率很高，常见的死因有再出血、多器官衰

竭、失血性休克及手术。 大多数 ＡＥＦ 患者表现为呕吐、胸
痛、吞咽困难，少见的有纵膈炎和发热［２⁃３］ 。 Ｈｏｌｌａｎｄｅｒ 等［２］

研究发现 ＡＥＦ 最常见的原因是胸主动脉瘤（５４􀆰 ２％），其次

为异物摄入（１９􀆰 ２％）、食管恶性肿瘤（１７％）以及人工移植物

（１􀆰 ４％，没有明确定义是否包含支架）。 该患者首发症状仅

表现为发热，很难联想到支架的原因。 相关报道称髂主动脉

支架型移植物感染发生率为 ０􀆰 ４３％，而主动脉血管移植物感

染的病死率可达 ３３％ ～ ５８％ ［４］ 。 该患者若早发现、早就诊，
及时积极抗感染治疗，可能延缓或阻止 ＡＥＦ 的发生，从而避

免消化道大出血的出现。
主动脉支架置入术常见的并发症包括内漏、支架远端内

膜撕裂、逆行夹层、脑梗塞、支架移位、支架置入假腔、下肢缺

血、支架断裂等［５］ 。 定期影像学随访是早期发现病变以避

免并发症发生的重要手段，对于出现发热、呕血、黑便、头痛、
头晕等临床症状的患者应排除支架置入术后常见的并发症，
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并及时做出处理。 胃镜检查和 ＣＴＡ 是诊断 ＡＥＦ 最灵敏和最

具体的方法。 ＡＥＦ 在胃镜上最常见的表现为黏膜下肿瘤样

突起，也有报道外源性压迫、溃疡性病变及主动脉支架暴露

等其他表现［６］ ；ＣＴＡ 显示为主动脉和食管间有一个离散的

软组织密度肿块［１］ 。 本例患者相关检查符合 ＡＥＦ 表现。 目

前，对 ＡＥＦ 的治疗尚无定论，主要的治疗方法包括手术和保

守治疗，手术包括主动脉移植物置换术、食管壁修复术和瘘

管切除术，长期使用抗生素作为手术的辅助手段［７］ 。 本例

患者拒绝手术，经保守治疗后未再出现消化道出血、发热等

症状，随访半年病情稳定，保守治疗效果尚可。
综上，ＡＥＦ 是支架置入术后罕见且灾难性的并发症，如

不及时诊断及干预，死亡率很高，该病例的报道旨在提高临

床医师对主动脉支架置入术后 ＡＥＦ 出血的认识，对于有支

架置入病史的消化道大出血患者应考虑到此病，做到早诊

断、早治疗。
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