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我院"%%&年"月!!###年"#月采用自膨式
金属带膜支架治疗’例贲门失弛缓症，取得满意疗
效，现报告如下。

临床资料

一、一般资料 ’例患者中男$例，女(例，年
龄!)!)’岁，平均$!*&岁。病程)!"$年。均表
现有吞咽困难和不同程度的消瘦，其中&例为间隙
性发作，常因进刺激性食物或生气时诱发，症状明显

时饮水均呕吐。均经过+线钡餐和胃镜检查确诊。
胃镜下见食管腔有不同程度的扩张延长，内有少许

残留食物。(例食管粘膜充血水肿，贲门呈收缩状，
胃镜通过稍有阻力，贲门环粘膜周围光滑。本组’
例患者均经过$!(次扩张，持续时间"!$周，远期
效果不满意。

二、器械及设备 ,-./型支架呈双喇叭口，防
反流双曲线可变型，并有防下滑和取出装置，规格长

)#00!&#00，直径"*’10，形状可变贴近贲门生理
功能，富有弹性和柔韧性。纤维电子胃镜导引钢丝、

自制标尺和沙氏扩张器。

三、操作方法 术前常规胃镜检查准备，禁食水

)!&小时，术前$#分钟肌肉注射&()2!"#03，安定

"#03，利多卡因会咽部表面麻醉。首先将胃镜经口
插入食管测出门齿和狭窄上缘之间的距离，继续向

下插入胃内测出贲门口下缘和门齿之间的距离，从

中计算出狭窄的长度，根据公式+4/5/65+65!
（+为输送器插入深度，/为病变上口至门齿距离，

/6为病变的长度，+6为超过病变下口的长度，!为支
架前缘和输送器刻度始点之间的距离）测算出支架

置入深度，沙氏扩张器从小到大扩张到"*(10，借助
自制标尺和输送器外套管上的刻度，沿导引钢丝将

支架释放到准确位置，然后一并退出。胃镜观察支

架位置和扩张情况并录像，随后吞钡摄片，进一步明

确支架位置、通畅及防反流情况。以后每个月复查

胃镜和钡餐摄片了解支架情况，根据具体情况一般

$!)个月取出支架，准备工作同放支架。在胃镜引

导下，借助于取出器和支架上的取出装置，缓慢并均

匀用力将支架联同胃镜一起退出，切忌动作粗、快。

四、结果 ’例患者均一次置架、取架成功。放
架期间均经多次胃镜和吞钡检查，无反流情况，扩张

直径均达"*’10。其中"例因支架为单喇叭型，严
重呕吐导致支架上移。本组取架后贲门开放均良

好，!例有轻度的反流性食管炎，经对症处理缓解，
其余均恢复正常饮食。随访"!!)’个月未见复发。
五、不良反应及处理 置架后均有不同程度的

胸骨后疼痛不适，给予庆大霉素、!7利多卡因、&()2
!配液口服和止痛剂，$!8天后症状缓解或消失。
恶心呕吐易致支架上移，置架后"#天内少食多餐半
流饮食，同时给胃复安、富米汀等药物对症处理，!!
(天后症状缓解或消失。呃逆主要为支架刺激膈肌
引起，采用针灸或氯丙嗪肌肉注射，症状可缓解或消

失。反流性食管炎为内支架治疗食管下端和贲门部

良恶性狭窄必定发生的副作用，本组采用防反流支

架治疗期间，无一例发生反流性食管炎。本组未发

生穿孔、大出血。无支架下移，可能与有防下滑装置

有关。"例支架上移，与单喇叭口有关，取出重新放
置双喇叭口型支架。

讨 论

贲门失弛缓症病因不明，目前认为神经失调是

其病理基础，多见于青壮年，无性别差异。贲门失弛

缓症治疗方法较多。药物治疗对早期病人可短时改

善症状，强力扩张疗法常需反复持续进行，疗效可达

’"7，但可出现!7的食管穿孔，手术疗法症状缓解
率可达’(7，若术式选择不当，可出现复发和严重
的反流性食管炎。

本组’例为不愿意手术或无条件手术且扩张不
满意者，进行短期放置防反流自膨式双曲线可变型

带膜支架治疗贲门失弛缓症的尝试。其机理是通过

持续外力扩张不能松弛的括约肌，使其部分肌纤维

断裂，$!)个月后断裂肌纤维形成稳定的瘢痕，再
取出支架，既缓解进食困难症状，又无反流性食管炎

发生。

治疗体会：（"）定位放置要准确。（!）支架的选
择以最贴近贲门生理功能为依据。（$）术前"#天要
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充分扩张，术后!"天内少食多餐半流食物，疼痛、恶
心、呃逆等需及时正确处理，减轻病人痛苦，降低支

架移位因素。（#）取出支架用力要柔和缓慢，防止食
管贲门部粘膜撕裂引起出血或穿孔。

我们认为此型支架较其它支架有如下优点：（!）
防反流接近贲门功能，不会发生反流性食管炎。（$）

双曲线可变型适合食管贲门部生理弯曲。（%）自膨
式全层覆膜金属支架不受进食温度影响，增加支架

和食管粘膜之间的接触面积，减轻对局部粘膜的损

伤。（#）备有取出器和取出装置，可调整或取出。此
方法操作简单、安全，近期临床效果好，但远期临床

效果仍需进一步观察。

床边纤维支气管镜检查在急性气道阻塞中的应用

冯薇 黄建安

纤维支气管镜对肺部疾病的诊断和治疗价值是

肯定的，且其应用范围越来越广。我院!&&’年!
!&&&年对$(例急性气道阻塞导致肺不张患者进行
床边纤维支气管镜检查和治疗，效果满意，现报道如

下。

临床资料

一、一般资料：$(例均为急性气道阻塞后肺不
张，经)线胸片检查证实。男性!&例，女性’例，
年龄$$!’(岁，平均年龄*&岁。其中肺切除术后

!$例，食道癌术后#例，多发性肋骨骨折$例，心脏
术后$例，支扩大咯血$例，支气管异物（鸡骨头）$
例，股骨颈骨折术后!例，头颅术后!例。气道阻塞
部位：左全肺’例，右全肺%例，右肺上叶*例，左肺
上叶*例，右肺中下叶%例，左肺下叶$例，右肺中
叶!例。
二、检查方法和治疗结果：采用 +,-./01

23—/!"型纤维支气管镜及配套附件，术前准备及
操作步骤均按常规进行，术中常规心电图及脉氧饱

和度（14+$）监测，经鼻插镜至支气管。纤维支气管
镜检查所见：气道阻塞处肺叶、段支气管粘膜有不同

程度的充血、肿胀。$(例急性气道阻塞中，痰栓阻
塞!&例，血栓阻塞*例，异物阻塞$例，分别予以生
理盐水反复冲洗、吸引，钳夹痰栓或血栓，取出异物，

必要时注入含庆大霉素!(万0、地塞米松*56的
生理盐水，或予以稀释肾上腺素液灌洗。$(例中$#
例一次治疗后肺复张良好，$例痰栓阻塞者经$次
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气道冲洗后肺完全复张，有效率为!""7。
讨 论

导致急性气道阻塞的阻塞物多为痰栓、血栓、异

物、结石等，而阻塞的原因包括：术后卧床，咳痰能力

下降，或护痛而害怕咳痰及翻身，以致分泌物潴留、

积聚，甚至浓缩成块状，阻塞气道。特别是胸部手术

时间长，创伤大，部分病人行肺叶切除后呼吸功能减

退，如果患者既往有慢性肺部疾病，肺功能低下，对

分泌物刺激的感应性下降，气道分泌物更不易排出。

有的患者咯血量过大，阻塞气道，老年患者反应较迟

钝，更易发生异物阻塞气道。我们采取床边纤维支

气管镜及时清除气道阻塞物，保持气道畅通，使肺复

张，使通气功能得以改善，低氧血症得到纠正。局部

注入抗菌药物，直接起到杀灭细菌的效果。地塞米

松可减轻气道粘膜水肿及抗炎作用。纤维支气管镜

气道冲洗疗效显著，大大减少全身抗生素的应用，并

且能节省费用，缩短住院天数。

我们应用床边纤维支气管镜检查的体会是：（!）
床边支气管镜检查须具有熟练的操作技术，手法要

轻柔，以防气道粘膜损伤、出血及加重缺氧，并避免

对支气管残端或吻合口的刺激；（$）术中常规高流量
吸氧，并由心电图和脉氧饱和度监护，如遇老年有较

严重心肺疾患者应备有气管插管及人工呼吸器（本

组未出现需要施行气道插管及机械通气者）；（%）尽
量缩短操作时间，以!*分钟内为宜，如痰液粘稠，可
反复用生理盐水冲洗，每次给液量不宜超过!"58，
总量不超过$""58。
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