
　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１６年６月第１５卷第３期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｊｕｎｅ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．３

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１６．０３．０１８
作者单位：重庆医科大学附属儿童医院心胸外科（重庆市，

４０００１０），通讯作者：吴春，Ｅｍａｉｌ：ｗｕｃｈｕｎ０２３＠ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ

·论著·

３３例先天性食管狭窄的诊治分析

雷洪波　吴　春　潘征夏　杨杰先　范　颖

【摘要】　目的　总结先天性食管狭窄的诊治经验，探讨先天性食管狭窄的早期诊治方法，降低误
诊率。 方法　回顾性分析１９９０—２０１２年我们收治的３３例先天性食管狭窄患儿临床资料，对其临床表
现、诊断、治疗方法及病理结果进行分析。 结果　３３例患儿中，男性１６例，女性１７例，仅１７例（５１％）
首次就诊得以确诊，首次就诊误诊率达４９％，平均首次发病年龄为８６个月，确诊平均年龄为３３８个
月。以进食后呕吐、生长发育迟缓、吞咽固体食物困难、贫血为主要表现。患儿术前均行钡餐检查。２６
例（７９％）予手术治疗，疗效好，术后并发症少，随访１个月至１０年，远期预后良好。术后病理活检２１
例，诊断为气管软骨食管异位症１３例，纤维肌层肥厚８例。 结论　对于进食后反复呕吐及吞咽困难的
患儿均应想到先天性食管狭窄的可能。食管钡餐检查是最简单有效的诊断方法。食管扩张术治疗先天

性食道狭窄存在争议，手术是治疗先天性食管狭窄可靠、有效、安全的方法。
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ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓＬＥＩＨｏｎｇｂｏ，ＷＵＣｈｕｎ，ＰＡＮＺｈｅｎｇｘｉａ，ｅｔ
ａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＣｈｉｌｄｒｅｎ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ４０００１０，Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】ＯｂｊｅｔｉｖｅＣｏｎｇｅｎｉｔａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ（ＣＥＳ）ｉｓａｒａｒｅｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ．Ａｎｄｅｓｏｐｈａｇｅａｌｄｉ
ｌａｔｉｏｎｓａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｒｅｒｏｕｔｉｎｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ．ＴｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＣＥＳｓｏ
ａｓｔｏｒｅｄｕｃｅｔｈｅｒａｔｅｏｆｉｔｓｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｉｔｓｅａｒｌｙｔｒｅａｔｍｅｎｔ． ＭｅｔｈｏｄｓＡｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｗａｓ
ｃｏｎｄｕｃｔｅｄｆｏｒ３３ＣＥＳｃａｓｅｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｅｓｏｐｈａｇｅａｌｄｉｌａｔａｔｉｏｎｏｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｒｏｍ１９９０ｔｏ２０１２．Ｔｈｅｉｒｃｌｉｎｉｃａｌ
ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｉｎｄｉｎｇｓｗｅｒｅｒｅｖｉｅｗｅｄ． ＲｅｓｕｌｔｓＯｎｌｙ１７ｃａｓｅｓ（５１％）
ｗｅｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄｃｏｒｒｅｃｔｌｙｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ．Ａｎｄｔｈｅｒａｔｅｏｆｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓｗａｓ４９％ ｆｏｒｉｎｉｔｉａｌｖｉｓｉｔｏｒｓａｎｄｅｖｅｎｈｉｇｈｅｒ
ｆｏｒｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｃｈｉａｌｒｅｍｎａｎｔｓ．（７２％）Ｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｄｙｓｐｈａｇｉａａｎｄｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎｄｅｖｅｌｏｐｅｄａｔａｍｅａｎａｇｅｏｆ
８６，ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｗａｓｏｆｆｅｒｅｄａｔａｍｅａｎａｇｅｏｆ３３．８ｗｉｔｈａｔｉｍｅｌａｇｏｆａｌｍｏｓｔ２ｙｅａｒｓｆｒｏｍｔｈｅｏｎｓｅｔｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｉｎｃｌｕｄｅｄｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｖｏｍｉｔｉｎｇ，ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ｆａｉｌｕｒｅｏｆｔｈｒｉｖｉｎｇ，ｄｙｓｐｈａｇｉａ
ａｎｄａｎｅｍｉａ．Ｔｈｅｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇｄｉａｇｎｏｓｉｓｗａｓｕｓｕａｌｌｙｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙｍｅｄｉｃａｌｈｉｓｔｏｒｙ，ｅｓｏｐｈａｇｏｇｒａｍａｎｄｈｉｓｔｏｐａｔｈｏ
ｌｏｇｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｒｅｓｅｃｔｅｄｓｅｇｍｅｎｔ．Ｅｓｏｐｈａｇｏｇｒａｐｈｙ，ａｓａｐｒｉｍａｒｙｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｏｏｌ，ｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ａｆｔｅｒａｍｅａｎｆｏｌｌｏｗｕｐｐｅｒｉｏｄｏｆ３ｙｅａｒｓ（１ｍｏｎｔｈｔｏ１０ｙｅａｒｓ），２６ｐａｔｉｅｎｔｓ（７９％）ｒｅｑｕｉｒｅｄｏｐｅｒａ
ｔｉｏｎｓ．Ｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｃｌｕｄｅｄａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ，ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｒｅｆｌｕｘａｆｔｅｒ
ａｍｅａｎｆｏｌｌｏｗ－ｕｐｐｅｒｉｏｄｏｆ３ｙｅａｒｓ（ｒａｎｇｅ，１ｍｏｎｔｈｔｏ１０ｙｅａｒｓ）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｃａｓｅｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙ．Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｗａｓｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｏｉｃｅａｎｄｃａｒｒｉｅｄｌｉｔｔｌｅｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ．ＣＥＳｃｏｕｌｄｂｅｃｌａｓｓｉｆｉｅｄｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｈｉｓ
ｔｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅｏｆｓｔｅｎｏｓｉｓ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｒｅｍｎａｎｔｓ（ＴＢＲ，ｎ＝１３）ａｎｄｆｉｂｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ
ｏｒｗｅｂ（ＦＭＨ，ｎ＝８）．ＣｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓＣＥＳｓｈｏｕｌｄｂｅｓｕｓｐｅｃｔｅｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｙｐｉｃａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｖｏｍｉｔｉｎｇａｎｄｄｙｓｐｈａｇｉａａｎｄｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｅｓｏｐｈａｇｏｇｒａｐｈｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓ．Ｉｆｄｉｌａｔｉｏｎｉｓｉｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ，ｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｓａｎ
ｏｐｔｉｍａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈａｌｏｗｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】ＥｓｏｐｈａｇｅａｌＳｔｅｎｏｓｉｓ／ＣＮ；ＥｓｏｐｈａｇｅａｌＳｔｅｎｏｓｉｓ／ＤＩ；Ｔｈｅｒａｐｙ

　　先天性食管狭窄（Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｔｅｎｏ
ｓｉｓ，ＣＥＳ）是一种新生儿食管某段固有狭窄的疾病，

在活产新生儿中发病率约１／２５０００～１／５００００［１］。
ＮｉｈｏｕｌＦｅｋｅｔｅＣ等人［１］根据术后病理检查结果将先

天性食管狭窄分为３种类型：①气管软骨食管异位
症（Ｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｒｅｍｎａｎｔｓ，ＴＢＲ）；②纤维肌层肥
厚或纤维环（Ｆｉｂｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ，ＦＭＨ）；③
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食管蹼（Ｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｄｉａｐｈｒａｇｍ，ＭＤ）；其中 ＴＢＲ最
常见，ＭＤ极少见。患儿临床表现不典型，极易误诊
误治，现回顾性分析本院收治的 ３３例患儿诊疗经
过，探讨先天性食管狭窄的早期诊治方法。

材料与方法

一、临床资料

１９９０ ２０１２年我们收治 ＣＥＳ３３例，其中男性
１６例，女性１７例；ＴＢＲ１６例，ＦＭＨ８例，ＭＤ２例，Ｖ
型食管闭锁合并食管狭窄１例，诊断 ＣＥＳ但未分型
６例（外院手术，具体情况不详）。年龄出生至６岁
１个月，首次发病平均年龄８６个月，确诊平均年龄
３３８个月。ＦＭＨ首次发病年龄为４８个月，确诊年
龄为４７３个月，诊断时间平均晚于首发年龄３～５
年。１６例ＴＢＲ首次发病时间为７４个月，平均添加
辅食年龄为７１个月。

二、方法

１影像学检查：患儿均行上消化道钡餐造影检
查。ＴＢＲ根据目前临床常用的影像学分类方法分
为：“鼠尾征”、“钟摆征”、“腺管征”［２］。

２食管扩张器治疗：使用沙氏（Ｓａｖａｒｙ－Ｇｉｌ
ｌｉａｒｄ）扩张器，由１根前端带有弹簧探头的金属导丝
和６根长约７０ｃｍ，直径０５～１６ｃｍ大小不等的硅
胶塑料杆组成，其中央有导丝孔。

３外科手术治疗：切口位置：ＴＢＲ：１２例采用经
左侧肋缘下切口经腹入路，１例因２处食管狭窄合
并ＡＳＤ／ＰＤＡ经左胸入路。ＦＭＨ：除１例狭窄段位
于腹部经左腹手术外，其余７例均经胸入路（左胸３
例，右胸４例）。手术方式：８例ＦＭＨ中，７例行狭窄
段切除＋端端吻合术（８８％），１例术中见管腔内纤
维环行纤维环切除 ＋纵切横缝术；１３例 ＴＢＲ中，８
例行端侧吻合术（６２％），５例行端端吻合术。５例
手术方式不详。

结　果

一、发病时间及首诊情况

ＴＢＲ患儿首次发病时间为７４个月，平均添加
辅食年龄为７１个月，发病时间与添加辅食时间基
本一致；而ＦＭＨ正确诊断时间平均晚于首发年龄３
～５年。１７例（５１％）首次就诊得以确诊为 ＣＥＳ，首
次就诊误诊率为４９％。主要误诊为贲门失迟缓、胃
食管反流、消化道畸形（幽门括约肌肥厚、肠旋转不

良）各４例（１２２％）；慢性胃炎３例（９１％）；食管
炎３例（９１％）；１例当地医院误诊为贲门失弛缓并
行肌层切开术，最终需第 ２次手术（术后诊断为
ＴＢＲ）；２例诊断为先天性气道发育异常及肺炎；其
他误诊情况包括：颅内占位性病变、肾上腺皮质功能

不全、支气管异物、遗传代谢性疾病各１例。
二、食管钡餐

食管钡餐检查证实２３例为中下段狭窄，与贲门
距离≤５ｃｍ；４例为中段狭窄；４例为中上段狭窄。
１７例 ＴＢＲ食管钡餐检查提示狭窄段位于距贲门４
ｃｍ以内，“鼠尾征”６例，“钟摆征”４例，“腺管征”１
例；８例ＦＭＨ中，６例狭窄段位于食管中段，１例位
于食管中下段，２例ＭＤ位于食管中段。

三、术中见狭窄情况

３０例各有１处局限性狭窄，１例有２处狭窄（术
后诊断为食道下段 ＴＢＲ及右锁骨下迷走动脉压迫
食道上段），２例病例资料不详。其中：２３例中下段
狭窄，距贲门距离≤５ｃｍ；４例中段狭窄；４例中上段
狭窄。ＴＢＲ狭窄段全部位于距贲门４ｃｍ以内。

四、手术后病理检查结果

术后病理活检 ２１例，证实 ＴＢＲ１３例；ＦＭＨ８
例；８例 ＦＭＨ均有肌纤维排列紊乱及肌纤维增生
（１００％），５例ＦＭＨ有不同程度的充血、水肿、淋巴
细胞浸润等炎症表现（６３％）；１３例ＴＢＲ中，１２例有
呼吸道组织（９３％），其中１１例有软骨组织（８５％）、
４例有呼吸道腺体组织（３１％）、５例有呼吸道上皮
组织（３８％），２例有不同程度充血、水肿及淋巴细胞
浸润（１５％）。

五、食管扩张术治疗结果

９例术前共行 ２３次食管扩张，平均每例 ２６
次，３例不需要手术（分别扩张２次、２次、３次）；３
例术前确诊 ＴＢＲ，术中插管困难伴扩张器表面血
迹，另外３例诊断不详；ＦＭＨ或 ＭＤ食管扩张有效
率为５０％。２６例术后共行３１次食管扩张，平均每
例行１２次。

六、食管重建术治疗结果

２６例手术病人中，１２例行食管端端吻合术；８
例予保留部分食管壁切除术（术后全部诊断为

ＴＢＲ）；２例行纵切横缝术（术后诊断 ＭＤ１例，另１
例术后诊断不明确）。５例出现吻合口瘘，１例出现
胃食管反流。

讨　论

Ｌｕｌｕｚｈａｏ等［２］统计 ＴＢＲ不提示有性别差异
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性，本组结果与之相同。目前较多ＴＢＲ临床病例报
告集中在日本，亦提示无男女差异［３］。目前，关于

ＣＥＳ的病因及病理机制尚不明确，ＣＥＳ中研究较多
者为ＴＢＲ，有学者认为ＴＢＲ可能与胚胎早期发育异
常有关，胚胎发育早期气管和食管共同来源于前肠，

胚胎在２５ｄ左右，有一腹侧芽自食管原始咽前部分
长出，以后发育成为喉、气管支气管及肺，在此过程

中如果发育为气管支气管的胚芽出现脱落或错位，

残留于食管内，脱落的胚芽在食管内继续发育成为

其相应的腺体及气管软骨组织，使局部食管壁失去

弹性收缩、扩张功能，从而形成食管的固定狭窄［４］。

还有学者认为 ＣＥＳ可能与食管闭锁的相关机制有
某种类似，ＣＥＳ合并气管食管畸形的发病率比单纯
性ＣＥＳ的发病率要高［５－７］。

一、临床表现与诊断

ＣＥＳ出现症状的早晚与狭窄程度及狭窄位置密
切相关。本组５例出生即呕吐的患儿术中见管壁明
显增厚，管腔狭窄近乎闭锁（直径≤５ｍｍ），术后病
理检查全部诊断为 ＦＭＨ；７例 ＦＭＨ中，６例狭窄段
位于食管中段，管腔小、狭窄段位置高，可能与 ＦＭＨ
出现症状早有关；有临床资料提示ＦＭＨ首次发病年
龄为４８个月，确诊年龄为４７３个月，正确诊断时
间平均晚于首发年龄３～５年，但患儿病程中往往能
顺利进食流质及半流质饮食，生长发育位于中下水

平，容易被家长及医生忽略，所以就诊时间晚，术中

可见全部ＦＭＨ狭窄段食管有扩张，ＦＭＨ症状不如
ＴＭＲ明显，可能与ＦＭＨ狭窄段仍有扩张功能有关。
１６例ＴＢＲ首次发病与辅食添加密切相关，表现为进
食半流质及固体食物后立即呕吐，症状明显，就诊时

间早于ＦＭＨ。
食管钡餐检查的诊断准确率可达９７％，食管钡

餐对于诊断 ＴＢＲ有特异性，所有 ＴＢＲ狭窄段位于
食管下端距贲门４ｃｍ范围以内，为向心性恒定狭
窄，钡剂通过狭窄段时无蠕动及扩张，食管近端常有

扩张，但扩张段与狭窄段没有移行段［８］。国内根据

狭窄近端扩张程度及有无异常管道将 ＴＢＲ的影像
学表现归纳为“鼠尾征”（６例）、“钟摆征”（４
例）［９］、“腺管征”（１例）［１０］。国外统计资料表明大
多数ＴＢＲ狭窄段位于食管中下１／３段，距离贲门３
ｃｍ以内，而ＦＭＨ、ＭＤ多位于食管中段［１１－１２］。本组

钡餐检查结果提示 ＴＢＲ狭窄段均位于食管下端距
贲门４ｃｍ范围以内，均支持以上３种影像学表现，
但因放射科医师可能对此病认识不足，故诊断准确

率（６７％）偏低。术中见 ＴＢＲ食管狭窄段全部位于

距贲门４ｃｍ以内，与影像学表现相同。
本组术后病理活检提示８例 ＦＭＨ均有肌纤维

排列紊乱及肌纤维增生（１００％），５例 ＦＭＨ有不同
程度充血、水肿、淋巴细胞浸润等炎症表现（６３％）；
１３例 ＴＢＲ中 １２例有呼吸道组织（９３％），其中 １１
例有软骨组织（８５％），４例有呼吸道腺体组织
（３１％），５例有呼吸道道上皮组织（３８％），２例有不
同程度充血、水肿及淋巴细胞浸润（１５％），因此病
理活检提示有软骨组织者并不是诊断 ＴＢＲ的绝对
标准［１３］。有上述三者之一并结合临床表现基本可

以确诊；ＦＭＨ合并食管炎症明显高于 ＴＢＲ，可能与
ＴＢＲ狭窄段黏膜光滑，所含血液及细胞组织少，炎
症感染的可能性小有关。

二、食管扩张术的选择

本组病例治疗结果证实术前行食管扩张术是安

全的，特别是在食道镜辅助下治疗 ＦＭＨ／ＭＤ，成功
率可达到５０％。ＳｈｉｇｅｒｕＴａｋａｍｉｚａｗａ等统计ＦＭＨ食
管扩张术治愈率为７７％，建议对于 ＦＭＨ、ＭＤ，食管
扩张术应作为首选治疗方案［１４］。ＡｍａｅＳ［１５］等认为
食管扩张术治疗ＣＥＳ损伤最小且有效，应作为首选
治疗方案，但容易复发（７２７％），有７０％的患儿需
接受手术治疗；术前食管扩张术治疗 ＴＢＲ效果差，
因此我们直接采取手术治疗。因缺乏大量临床资

料，食管扩张术治疗 ＴＢＲ仍存在较大争议；相对保
守的食管扩张术可以缓解部分患儿症状，但也会引

起食道破裂、穿孔等严重并发症［７，１６］。本组病例未

出现因食管扩张术所致相关并发症。我们认为，对

于ＴＢＲ应直接手术治疗，食管扩张术效果欠佳；对
于ＦＭＨ及ＭＤ，在食道镜辅助下行食管扩张术效果
明显。术后常规行食管扩张术对于远期预后疗效显

著，我们建议常规术后１个月、３个月、６个月、１年
行食管扩张，但并不绝对，应根据患儿进食情况进行

调整。

三、手术治疗选择

在食管扩张术效果欠佳的情况下，手术成为治

疗ＣＥＳ最可靠的方法。
ＴＢＲ：１３例 ＴＢＲ的狭窄段均位于距贲门 ４ｃｍ

以内，狭窄段长约 ０５～２ｃｍ，管腔直径 ０２～０５
ｃｍ，１２例采用经左侧肋缘下切口经腹入路，１例因
除食管狭窄外还合并 ＡＳＤ／ＰＤＡ，采取经左胸入路，
术中根据触摸管壁为软骨环全环或者半环，行端端

或端侧食管吻合术［１６］。我们的经验是术中黏膜下

剥离软骨环可能非常困难并易造成食管黏膜瘘，因

此不建议采用此术式［１２，１７］；术中应充分游离腹段食
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管，适当松解食管裂孔，以伸入一食指松紧适度为

宜，向下牵拉食管，避免吻合口张力过大，术后常规

加缝几针固定胃底至膈肌，术中若狭窄段较长，切除

后吻合口张力过高，可同时行胃造瘘术，术后予胃管

喂养，保证足够营养，促进吻合口愈合；对术前有明

显胃食管反流或狭窄段特别靠近贲门的 ＴＢＲ，术中
应一并行 ＮＩＳＳＥＮ胃底折叠术。因保留部分食管
壁，食管吻合口血供丰富，一般需７～１４ｄ复查食管
钡餐即可拔出胃管，术后恢复快，发生食管瘘的可能

性小；因保留贲门功能，术后仅１例有胃食管反流，
但不需要再次手术治疗。

ＦＭＨ：８例ＦＭＨ中７例行狭窄段切除 ＋端端吻
合术（８８％），１例术中见管腔内纤维环，行纤维环切
除＋纵切横缝术；８例ＦＭＨ中有６例狭窄段位于食
管中段，长约１５～２ｃｍ，管径０１５～０５ｃｍ；ＦＭＨ
因狭窄段偏长，管径狭小，扩张受限，故均行狭窄段

切除＋端端吻合术；根据食管钡餐选择合适的手术
切口，除１例狭窄段位于腹部经左腹行手术外，其余
７例均经胸入路（左胸３例；右胸４例）；术中注意充
分游离吻合口两端，防止吻合口张力过大，术后出现

吻合口瘘２例（２５％），比例大于 ＴＢＲ，术中是否充
分游离吻合口两端及切除狭窄段长度是影响预后的

重要因素，若狭窄段过长，切除后吻合口两端距离过

大，张力过高，则需行结肠代食管等术式。本组１例
术前行２次食管支架及７次食管扩张的 ＣＥＳ患儿，
最终行狭窄段切除 ＋端端吻合术，术后诊断为
ＦＭＨ，术后行３次食管扩张后仍不能进食固体食物，
患儿２个月前行第３次支架植入，效果仍不满意；１
例ＦＭＨ患儿术后行 ５次食管扩张仍仅能进食。
ＭａｒｃｅｌｏｒＭａｒｔｉｎｅｚＦｅｒｒｏ等［８］于２００６年成功对一例１
月龄ＣＥＳ小婴儿行胸腔镜下端端吻合术，目前尚未
有其他机构有过类似报告，其临床应用价值尚待进

一步证实。
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