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内镜超声辅助隧道法胃壁异物取出1例
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【提要】 临床上胃壁脓肿较罕见，临床表现不特异，可导致早期诊断困难。本文介绍 1例CT及
胃镜下发现的由甲鱼骨导致的胃壁脓肿，采用内镜超声引导下建立隧道的方法将胃窦部包埋的甲鱼

骨成功取出。
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患者男，36岁，因“上腹痛 5 d”就诊。 患者 5 d前无明

显诱因出现腹痛，以中上腹为主，饭后加重，持续数秒可自

行缓解，无恶心、呕吐、发热、心悸等不适，就诊于外院行胃

镜检查考虑胃窦病变。为进一步诊治就诊于临汾市人民医

院。患者既往体健。体检：体温 36.6 ℃，心肺正常，中上腹

压痛，无反跳痛，双下肢无浮肿。门诊查腹部增强CT提示

胃窦部窦壁明显增厚，内见针状高密度影，长约 2 cm，增强

扫描轻度不均匀强化（图 1），考虑胃窦异物。再次询问患者

是否有误食史，患者仔细回想后诉 1个月前曾进食甲鱼。

入院后完善血常规、血生化及凝血功能等检查，均未见明显

异常。完善胃镜检查，提示胃窦部隆起性病变，表面充血水

肿，顶端一凹陷糜烂灶，用活检钳挤压脓包促进脓液排出，

可见大量白色脓性物（图 2）。内镜超声检查：胃窦部壁内不

规则强回声条状物，位于黏膜下层（图 3）。在内镜超声引导

定位下，距肿物口侧 3 cm使用Dual刀切开黏膜，建立隧道

开口，镜身沿黏膜下潜行，暴露异物，周边可见脓性分泌物，

异物钳夹取出异物。异物为一白色弯条状甲鱼骨，长约

2 cm（图 4）。用甲硝唑盐水对脓腔进行充分冲洗后，用金属

夹封闭隧道口。具体内镜下取骨异物的过程见图 5。术后

予禁食、抗感染、补液治疗4 d，患者症状好转出院。

讨论 上消化道异物是临床常见急症之一，占急诊内镜

诊疗的 4%［1］，若处理不及时，可能造成严重并发症，甚至死

亡。异物最常滞留的部位为食管［2⁃3］，其次为胃、十二指肠。

胃壁血供丰富、胃酸抗菌作用强，极少发生化脓感染。

尖锐异物是引起胃窦脓肿最常见的原因［4］，尖锐异物损伤

胃黏膜，破坏黏膜屏障，利于细菌、病毒侵入繁殖，引起急性

炎症，导致局部脓肿形成［5］，甚至发生出血、穿孔、感染乃至

败血症［6］。本例患者因甲鱼骨穿过胃窦致炎性包块及脓肿

形成，较罕见。本例考虑为甲鱼骨在胃的蠕动下缓慢穿透

胃壁，同时微生物入侵所致。与多数报道一致，患者常忽略

误食异物（甲鱼骨）史导致误诊［7］。

此病例以腹痛入院，经腹部 CT及胃镜检查，提示胃壁

内异物合并胃壁化脓性感染，超声胃镜可以明确异物累及

层次［8］。对于异物一端暴露于消化道管腔内的患者，常采

用异物钳、取石网篮、圈套器等取出［9⁃10］。包埋入胃壁内的

异物，以往常采用外科方法处理。近年来，消化内镜隧道技

术日趋成熟，具有精准、微创、住院时间短、住院费用少、并

发症少等优势，临床应用广泛，常用于黏膜下层、固有肌层

病变的切除［11］。消化内镜隧道技术在黏膜下层建立隧道

后，通过隧道实现了黏膜层与固有肌层的彻底分离。对于

此例包埋入胃壁黏膜下层的异物，我们在内镜超声定位下，

采用建立隧道的方法将包埋于胃窦黏膜下层的甲鱼骨成功

取出，使患者免受外科手术。说明内镜超声辅助下内镜隧

道法是处理上消化道管壁包埋异物安全、有效、可靠的

方法。
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内镜超声诊断食管主动脉瘘1例
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【提要】 本文报道了 1例食管主动脉瘘患者的诊治情况，详细记录了患者的内镜及CT表现，并

对患者食管主动脉瘘病变的内镜超声特征做了详细的描述。

【关键词】 动脉瘤，假性； 食管主动脉瘘； 内镜超声检查； 食管出血

Aortoesophageal fistula diagnosed by endoscopic ultrasonography: a case report
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患者男，59岁，因“反复呕吐咖啡样胃内容物 6 d”入院。

患者于 2018-11-22无明显诱因出现恶心、头晕，随即出现

晕厥、意识丧失约 1~2 s，呕吐咖啡样胃内容物约 500 mL，胃
内容物可见血凝块，解黑色成形软便 1次，量约 200 g。至深

圳某医院急诊科，查血常规提示血红蛋白 105 g/L。6 h后再

次呕血约400 mL，行胃镜检查示食管下段裂伤并出血（图1），
予内镜下钛夹止血术，出血停止，并予输血、禁食、抑酸、静脉

营养等治疗。2 d后患者再次出现呕血，量约1 000 mL，再次

行内镜下钛夹止血术后出血停止（图 2）。胸部CT检查：左

肺 感 染 ，双 侧 少 量 胸 腔 积 液 并 压 缩 性 肺 不 张 。

2018-11-28患者再次出现呕血，量约 1 000 mL，转至我院继

续诊治。考虑患者存在活动性出血，输血、补液治疗同时立

即行急诊胃镜检查，胃镜下距离门齿 35~37 cm食管后壁可

见一纵形损伤，中央凹陷，周围黏膜稍隆起，其上可见钛夹

滞留，凹陷内可见少许鲜红色血液，未见活动性出血。结合

患者病史特征及内镜表现，考虑异物损伤食管后壁并损伤

动脉血管可能性大，遂立即移除遗留钛夹，行内镜超声检查

（endoscopic ultrasonography，EUS）。EUS下食管损伤部位管

壁结构层次消失，与周边分界不清，同水平面同侧降主动脉

局部管壁缺损，并见一向外突出瘤体结构，横断面大小约

1.07 cm×1.10 cm（图 3），瘤体周边见低回声光团，边界不清，

超声多普勒显示有血流（图 4）。内镜诊断：食管主动脉瘘

（aortoesophageal fistula，AEF），主动脉假性动脉瘤。再次询

问病史，患者 10 d前似曾误吞鸭骨。为进一步明确诊断、评

估病情，行主动脉CT血管造影检查：降主动脉下段穿孔并

假性主动脉瘤形成，主动脉周围炎症渗出，临近主动脉局限

性壁间水肿，并壁间少许积气，不除外部分食管坏死（图 5、
6）。因我院无手术条件，遂立即转诊上级医院。术前评估

考虑患者存在食管穿孔导致纵隔感染，单纯血管置换术后

感染不易控制，遂行降主动脉人工血管置换术及部分食管

切除术，手术顺利。术后经 4个月抗感染及康复治疗后出

院。术后1年电话随访，患者恢复良好，可正常工作生活。

讨论 AEF是一种罕见的疾病，主要表现为消化道大

出血，死亡率很高，尽快明确AEF诊断可以为患者争取手术

时机、提高生存率。AEF分为原发性和继发性。原发性

AEF常见病因为食管异物损伤及原发性主动脉瘤、纵隔肿

瘤；继发性AEF见于主动脉血管修复手术后，国内病例以异

物损伤最多见［1］。

前哨性出血，即在致命性大出血之前的少量出血，是

AEF的典型表现之一，约 80%的AEF在致命性大出血前有
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前哨性出血。血管损伤早期瘘口较小，血栓阻塞以及周围

血肿、组织水肿压迫作用，瘘口可能有少量渗血，引起前哨

性出血。随着时间推移，血栓溶解、长期动脉压力导致组织

撕裂、组织炎性坏死、消化液破坏，瘘道动脉破裂导致致命

性大出血［2］。本病例病史特征并不典型，患者无胸痛、前哨

性出血，在初诊时否认有误吞异物，给患者的早期诊断带来

一定困难。

AEF确诊有赖于增强CT和内镜检查。增强CT检查快

速、安全、高效，可快速明确动脉瘤位置、形态，以及有无感

染、胸腔积液、气胸、纵隔气肿、血肿等并发症，可作为AEF
诊断首选；CTA血管重建可更直观地观察动脉瘤位置和形

态。AEF多以消化道出血入院，大部分患者均首选胃镜检

查。AEF内镜下常见表现为异物或移植物、活动性出血、附

着血块、溃疡或搏动性肿块［1］。本例患者第 1次胃镜时即表

现为食管后壁纵行裂隙样损伤，周围黏膜隆起呈黏膜下肿

瘤样改变，损伤表面可见血块，应该考虑AEF。
EUS是检查胃肠道及其周围结构或者病变的有效手

段，国外已有使用 EUS诊断AEF的病例报道［3⁃4］，使用环形

扫描或小探头扫描，快速做出诊断，国内尚无类似报道。本

例患者内镜下疑诊AEF，我们立即行EUS，明确AEF诊断。

急诊胃镜检查在AEF的诊疗过程中是安全的，是很多

AEF初诊病例的重要诊断依据［4］。EUS相比胃镜在诊断

AEF中更具有优势，可了解食管及其周围组织器官的结构

及关系，进而明确诊断。本病例中可以看出EUS诊断AEF
简单、快速、高效，可以作为胃镜检查后疑诊AEF患者的补

充检查方法。
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图 1 第 1次出血后胃镜检查，可见距离门齿 35~37 cm食管后

壁一纵行损伤 图 2 第 2次出血后胃镜检查，和谐夹封闭裂

口后仍有出血 图 3 内镜超声检查可见降主动脉局部管壁

缺损，并见一向外突出瘤体结构，横断面约 1.07 cm×1.10 cm
图4 多普勒超声扫描病变内可见血流 图5 CT增强横断面

可见降主动脉下段穿孔并假性主动脉瘤形成，主动脉周围炎症渗

出，临近主动脉局限性壁间水肿，并壁间少许积气 图 6 CT
血管造影血管重建可见降主动脉假性动脉瘤
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