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呕血后意识障碍的心房食管瘘一例并文献复习
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目前心房纤颤治疗方式可分为药物治疗和手术治疗 [1]，

其中微创手术导管下射频消融术在临床的运用越来越广泛，

带来临床获益的同时也可能产生一些的手术并发症，射频

治疗后的心房食管瘘就是其中一项严重的手术并发症 [2]。

由于患者射频消融点多位于在左心房或者肺静脉口或窦周

围，而食管与左心房位置紧密，因此在手术同时容易损伤

食管，一旦心房与食管有瘘口形成时，即造成心房食管瘘

（atrial esophageal fistula，AEF），产生一系列临床症状 [2]。

目前文献报道 AEF 发病率有所差别，资料显示占射频消融

手术患者的 0.1%~0.25%[2]，虽然发病率小但是其发病后往

往出现致命情况 [3]。同时由于 AEF 在术后发病时间差异较

大，临床症状不典型，往往在早期症状较多且相关性不紧密，

容易被忽视，因此需要加强该疾病的认识。本文报道一例

射频消融术后出现心房食管瘘的病例，同时进行文献复习，

以期增加临床工作者对该疾病的认识。

1  资料与方法 

患者，男，68 岁 ；因“间断胸闷心慌 1 个月余，呕血

伴发热 1 d，意识障碍 12 h”收入华中科技大学同济医学院

附属同济医院。患者一个月前自觉胸闷、心慌，至当地市

级医院诊断为“房颤、冠状动脉粥样硬化”，入院前 34 d

行房颤消融术 + 冠脉造影术，术后口服达比加群酯 110 mg 

2 次 /d，术后 3 d 再次因胸闷心慌至当地县人民医院住院

治疗，给予对症治疗，症状可缓解。入院 2 d 前再次出现

胸闷心慌等不适，入院前 1 日下午 4 时呕血约 300 mL，伴

寒战高热，最高可达 39.5 ℃，并于入院当日中午 12 时出

现意识障碍，言语不清，为求进一步治疗转至本院急诊科。

急查头部 CT 示 ：脑萎缩，脑白质病 ；右侧半卵圆中心及

左侧基底节区片状低密度影，考虑为缺血梗死灶 ；右侧小

脑半球片状低密度影，考虑脑梗死、软化灶形成。后患者

意识障碍较前缓解，急诊科收治入院。既往史 ：高血压史

十余年，5 年前脑梗死病史，10 年前行腰椎间盘突出手术

治疗，吸烟 30 余年，每日一包，饮酒 30 余年，每日 250 

mL，戒酒 10 年。入院体格检查 ：患者意识清醒状态，言

语沟通不畅，心电监护提示 ：血压 105/80 mmHg，脉搏 87

次 /min，SPO2 100%，心率 18 次 /min；双侧瞳孔等大等圆，

直径 2.5 mm，对光反射存在，双肺呼吸音粗 , 未闻及啰音；

心音可，律齐，未闻及杂音 ；腹软，移动性浊音阴性，肠

鸣音正常。四肢无畸形，四肢活动无障碍，双下肢无水肿，

生理反射存在，双侧巴氏征阳性可疑。患者入院后完善相

关检查。血常规 ： 白细胞计数 23.23×109/L，血红蛋白 93.0 

g/L，血小板计数 117.0×109/L，谷丙转氨酶 14 U/L，谷草

转氨酶 17 U/L，尿素 15.93 mmol/L，肌酐 103 μmol/L，葡

萄糖 10.84 mmol/L，N- 末端脑利钠肽前体（N-terminal pro 

brain natriuretic peptide，NT-proBNP ）5 577 pg/mL，降钙

素原 32.51 ng/mL，高敏心肌肌钙蛋白 I 413.9 pg/mL，血乳

酸 2.22 mmol/L。心脏超声检查示左房扩大 55 mm，心脏收

缩力下降，左心 EF 值 40%。患者入院后给予抗感染、抑酸、

营养支持等治疗，患者于入院当晚 9 时出现剧烈咳嗽，后

意识障碍再次加深，遂行颅脑 CT 检查，示左侧大脑内气

体栓塞（图 1）；神经内科会诊，考虑脑内气体栓塞。给予

患者头低脚高位，降低颅内压等治疗，次日晨复查胸部增

强 CT，示左房改变，考虑左房破食管瘘并左房血栓形成（图

2），诊断为“心房食管瘘”，请胸外科会诊意见 ：患者颅脑

内积气吸收后，可进行心脏食管手术。患者于入院第 2 天

上午 8 时出现呼吸衰竭，行气管插管术，呼吸机辅助呼吸，

患者家属于当日下午因个人原因办理出院。

2  讨论

房颤射频消融术出现心房食管瘘的情况比较少见，自

2001 年首例病例报道以来 [4]，国外有综述搜集报道病例约

百余例 [5]，目前国内报道尚不多。AEF 临床表现不典型，
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部分地区因临床检查局限，患者病情可进展迅速，迅速导

致死亡，可能导致其发病率被低估 [5]。因此临床多学科需

要进一步加深对该疾病的诊断及治疗的认识。

目前认为 AEF 的发病机制可能是由于左心房与食管位

置接近，当采用射频消溶治疗时，可能导致食管内皮细胞

缺血、坏死，进而导致溃疡；进一步影响到纵隔可出现胸闷、

胸痛、不适、呼吸困难等心血管症状 ；若形成瘘口可出现

吞咽困难、呕吐呕血、黑便等消化道症状（患者的胃食管

反流可能会加重这种过程）；当食管内细菌进入纵隔或者血

液内可出现发热等感染症状 ；同时若气体入血可出现气栓

形成脑梗死，产生偏瘫，意识障碍等神经系统症状 [6]。

目前 AEF 疾病诊断较困难，主要体现在以下三个方

面。首先，患者的发病时间区间大，有文献报道相关症状

出现平均为术后 19.3 d，最短为术后 6 d，最长可以达到术

后 59 d[3]，这可能与食道溃疡形成需要一定时间有关，本

例患者明显的消化道出血出现在术后 33 d，发病时间较晚，

极易忽略症状与手术间的联系。其次，由于患者发病机制

可导致临床表现不具有特异性，可出现胸部不适、呼吸困

难症状，也可能出现呕血、意识不清等症状 ；目前文献报

道常见临床症状主要集中在术后 2~4 周内（42%），主要症

状表现为发热（73%）、神经系统症状（72%），消化道症状

（41%）[5]。本例患者术后出现胸部不适症状，外院反复检

查治疗，无明显改善，后患者出现呕血、高热、意识不清，

复查头颅 CT 发现气体栓塞，排除深静脉穿刺等有创操作

后，最后通过胸部增强 CT 明确诊断，整个诊断过程比较

曲折。因此需要急诊特别是专科医生加深对该疾病的认识。

此外，AEF 目前检查方式主要包括胸部平扫或增强 CT、胸

部 MRI[7]、食管 X 线造影、心脏超声、食管胃镜检查等，

其中胸部 CT 平扫或增强 CT 是首选检查方式，必要时可反

复检查，本例患者最终通过胸部增强 CT 明确诊断，主要

表现为左心室气栓并血栓形成。而需要注意的是部分患者

行食管胃镜检查可使病情明显加重，当怀疑该疾病时应当

避免该检查，同时食管 X 线造影或经食道超声也应尽量避

免。部分地区缺乏相应的检查手段或时间条件受限，使得

部分危重患者失去诊断机会，因此临床上对于房颤射频消

融术后新出现感染表现和消化、神经系统等症状的患者需

要高度重视，积极选择合适的检查方法以明确诊断。

目前对于 AEF 的治疗包括手术治疗、内镜下支架治疗、

 左侧大脑不同层面内沿血管走行低密度气体影，考虑气体栓塞
（白色箭头示）

图 1 患者颅脑 CT 结果

 不同层面内左心房内低密度影，考虑心房食管瘘后气体残留，
周围有血栓形成（黑色箭头示）

图 2 患者胸部增强 CT 结果 
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保守治疗等。一项纳入 120 例 AEF 患者的回性研究提示，

治疗上总体病死率为 55%，亚组分析显示手术治疗病死率

为 33%，内镜下支架治疗病死率为 65%，保守治疗病死率

高达 97% ；意识障碍、癫痫、神经缺损症状及消化道出血

是预后不良的标志 [5]。该例患者入院后出现意识障碍，伴

有消化道出血等症状，确诊为颅内大面积气体栓塞，虽然

具有手术指征，但患者预后极差，和家属沟通后未行心脏

手术治疗。其他对于疾病的预防工作研究，包括手术中对

于食道温度的监测控制 [8]，术中对食管位置的移动性保护 [9]，

采用 PPI 药物抑制胃酸分泌等 [10]，目前没有证据表明这些

措施具有确切效果。对患者的健康宣教，包括对出现相关

症状需要及时引起重视，可能对于疾病的诊断和治疗有一

定帮助。

综上所述，AEF 是一项发病率低，诊断困难，病死率

高的疾病。当患者行射频消融术后，要重点观察手术后一

段时间内临床症状，当出现胸闷胸痛、呼吸困难、消化道

出血、神经症状时，要高度重视，及时并可重复行胸部 CT

（或增强 CT）检查，一旦确诊，及时手术治疗。临床遇到

该类患者，需要详细询问病史，以做好疾病的早期识别工作，

并选择合适的诊断方式。另外，射频消融术患者的术后健

康宣教工作同样重要。
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