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　　气管食管瘘是指由于先天或后天获得性因素导
致食管与气管之间联通形成瘘管。儿童后天获得性

气管食管瘘常见于食管异物、气管异物、先天性食管

闭锁术后、食管扩张术后等。气管异物导致气管食

管瘘病例较少见，详细的病史及必要的电子支气管

镜检查可减少误诊的发生。我科收治１例气管异物
误诊致气管食管穿孔患者，报道如下。

１　临床资料

患儿 ，男，５岁，因反复发烧、咳喘３年，加重伴
喘鸣音、声嘶１周来院就诊，门诊行喉镜检查发现气
管内异”，胸部ＣＴ＋三维重建示：①双肺支气管血管
束增重；②喉腔不规则狭窄，右侧声带增厚；③食管
上段前缘局限性囊袋状突起；追问病史家属诉患儿

于入院前５年误吞“塑料片”后出现剧烈呛咳、痰中
带血，当时无憋气、口唇发绀、流涎、恶心、呕吐等，拍

背后呛咳症状逐渐平复，遂急诊就诊于某院急诊科，

行胃镜检查，食管、胃部未见明确异物；出院后患儿

喘息症状间断存在，家属未予重视；３年前吃“粽子”
后出现反复呛咳，无咳痰、痰中带血、呼吸困难、恶

心、呕吐等症状，遂就诊于某院小儿内科，完善胸部

ＣＴ＋三维重建提示胸廓入口平面异常强化团片影
并其内斑片样低密度，多考虑炎性病灶，未予特殊治

疗。以气管内异物收入耳鼻咽喉科。既往史：近

３年易“感冒”，约１０余次／年，自行口服头孢克肟、
阿莫西林胶囊治疗，无传染病及接触史，无手术外伤

史，无药物过敏史。个人史：孕１产１，足月剖腹产，
出生体重３．２ｋｇ，生长发育同同龄儿。体格检查：体
温３６．４℃，脉搏１２１次／ｍｉｎ，呼吸２４次／ｍｉｎ，体重
１９ｋｇ，无鼻翼煽动，主气管可闻及喘鸣音，胸骨上窝
随呼吸轻度凹陷；入院当日查血常规、生化、凝血均未

见明显异常；腹部超声及心脏超声均未见明显异常。

支气管镜检查确诊气管内异物，但伴随患儿饮

水存在的呛咳，腹胀、肛门多排气症状令人困惑，再

次阅片发现食管严重扩张，胃泡大量气体，气管平第

３胸椎平面存在气管食管瘘（图１），合理解释了饮
水呛咳，腹胀、频繁排气症状的发生；术前检查完善

后，行全身麻醉下纤维支气管镜检查：①气管异物
（距离声门口约４．５ｃｍ处可见一异常反光物，周围
大量肉芽组织增生和包裹，用一次性气管异物回收

网篮成功套取并取出）；②气管内肉芽组织样肿物
（阻塞气管）；③气管食管瘘；④支气管内膜炎性改
变（图２）。电子胃十二指肠镜检查：上段距门齿约
１７ｃｍ处可见肉芽组织增生，经食管亚甲蓝注射后
见气管肉芽处染色，结合病史确诊气管食管瘘

（图３）；术后留置空肠营养管，肺部感染治愈后带管
出院，随访４个月瘘管未愈合（图４），确诊６个月后
于外院行气管食管瘘修补术，患儿术后病情平稳。

２　讨论

气管支气管异物是儿科常见急症之一，尽早诊

断和取出异物是减少并发症、降低死亡率的关

键［１］。我国０～１４岁儿童异物７．９％ ～１８．１％由气
管支气管异物所致，其中８０％发生于１～３岁［２３］。

本例患儿误吸发生于１岁时。异物类型以日常食物
性为多见，最常见为花生粒、核桃仁、葵花籽（皮）、

西瓜仁（皮）、板栗等植物性异物；非植物性异物以

笔帽、回形针、玩具零件等常见［４］；笔帽异物多发生

于学龄期儿童［５］。异物嵌顿的部位以右主支气管

为主，其次为左侧主支气管、声门下异物；本例患儿

吸入异物后出现呛咳、痰中带血、作呕，但随即恢复

平静，表现出无异于正常的体征，给首诊医师极大的
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图１　胸部ＣＴ可见气管异物嵌入气管食管瘘　　图２　纤维支气管镜下气管异物及伪膜　　图３　胃镜下气管食管瘘口　
　图４　术后４个月胸部ＣＴ检查提示瘘管未愈合

迷惑性。气管黏膜受到异物长期刺激、感染引起炎

症，分泌物增多，出现咳嗽、咳痰症状，随着感染向肺

泡蔓延，出现肺炎、高热症状需与呼吸道疾病鉴别。

咳嗽、流质饮食时呛咳以及反复肺部感染为食管 －
气管瘘经典Ｏｈｎｏ征［６］。

纤维支气管镜作为气管异物诊断的金标准之

一［１］，同时也是治疗方法；Ｘ线检查是呼吸道异物的
首选检查方法，但对于非金属性异物诊断率不高，

Ｄｉｎｇ等［７］的研究中，超过１／３（３８％）喉气管或支气
管异物患儿的Ｘ线表现正常。Ｘ线相比 ＣＴ扫描虽
然有较高的检出率，但对吸入性异物和呼吸道炎症

（肉芽、坏死伪膜、痰液）不能从形态和密度上进行

区分；纤维支气管镜能弥补这个缺点，但目前尚没有

得到广泛普及［８］。由于多层螺旋 ＣＴ对气管支气管
异物诊断的敏感度和特异度可达９０％ 以上［９］，在

怀疑气道异物时尽可能选择颈胸部多层螺旋 ＣＴ增
加检出率［１０］。此外，ＣＴ＋三维重建能显示异物所在
位置，异物轮廓、大小、方位等，为手术提供参考。

呼吸道异物导致气管食管瘘并发症极为罕见；

本病例吸入异物为圆形塑料片，异物进入期呛咳、喉

喘鸣、痉挛性呼吸困难症状不典型；监护人提供误吞

病史具有不确定性，接诊医师基于病史及临床症状

给予胃镜检查，食管、胃未见明确异物。随病程进入

无症状期，必要的多层螺旋ＣＴ＋三维重建及纤维支
气管镜检查被遗漏。近３年患儿反复发热、咳嗽、咳
痰，期间胸部ＣＴ＋三维重建提示胸廓入口平面异常
强化团片影并其内斑片样低密度影，但未行支气管

镜确认。

最终，患儿因喘鸣、声嘶、饮水呛咳就诊于耳鼻

咽喉科，行电子喉镜检查发现气管内异物；患儿家属

提供关键病史，近期饮水后呛咳并频繁肛门排气，颈

胸部ＣＴ示食管扩张明显，胃泡充盈是重要临床信
号，提示有气体通过气管 －食管瘘进入上消化道。
随着ＭＴＤ模式在诊疗领域的普及，其在气道异物诊
断及治疗中具有明显优势［１１］。气管食管瘘处置原

则为停止经口进食，留置空肠营养管，肠内、肠外营

养支持，积极控制肺部感染，保守治疗无效时可行气

管支架植入，瘘管灼烧治疗，或胸外科手术治疗。
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