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·论著·

小儿气管食管瘘手术治疗分析

孔赤寰　李　龙　李　颀　刁　美

【摘要】　目的　对小儿气管食管瘘病例的诊断、治疗和愈后进行回顾和总结。 方法　对本院近５
年来收治的１０例气管食管瘘患儿的手术治疗过程及疗效进行回顾性分析。１０例均接受手术治疗１１
次，对气管瘘口进行修补，对食管明显狭窄者切除病变食管，行端端吻合或结肠代食管。 结果　１０例
均获治愈，术后无一例死亡，门诊随访时间３～１５个月，仅２例出现食管狭窄需多次扩张，其余均正常。
结论　小儿气管食管瘘的常见原因为化学腐蚀性和医源性，常伴发呼吸道症状，病情较为严重，积极有
效的手术治疗能改善患儿预后，提高存活率。
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　　小儿气管食管瘘多伴有呛咳、肺部感染、营养不
良等并发症，有的出现呼吸困难，甚至危及生命。

２００９年至２０１３年我们收治１０例食管气管瘘患儿，
均经手术治疗痊愈，现总结报道如下。

材料与方法

一、临床资料

１０例中，男６例，女４例，年龄４个月至１０岁。
４例为化学烧伤后，２例为食管扩张术后（曾经多次
食管扩张术治疗），２例为手术后，２例病因不明。６
例瘘口位于颈段食管，４例位于胸段食管。气管食
管瘘位于主气管。瘘口直径 ０．３ｃｍ×０．３ｃｍ～
２５ｃｍ×１．２ｃｍ（约占食管壁的１／２）。患儿临床资
料详见表１。

二、方法

手术前通过上消化道造影、胃镜、纤维支气管

镜、增强ＣＴ等检查明确瘘口的存在，然后根据瘘口
的位置、大小，及与周围组织的关系采用不同术式。

１０例患儿共实施１１次手术，其中１例因伤口感染、
裂开予再次修补手术，术后放置引流管。根据瘘口

大小选择不同手术方法。①颈部入路：离断左侧胸
锁乳突肌，逐层分离粘连后切开瘘管，注意周边血管

和神经，在保证血运好、无张力或低张力的情况下，

分别缝合气管侧瘘口和食管侧瘘口，同时留置８～
１０号胃管。②胸部入路：以右侧腋下第四肋间为
主，注意结扎切断奇静脉，保护迷走神经，对食管有

短段瘢痕狭窄者，行食管切除、端端吻合术，并留置

８～１０号胃管。③联合入路：对于食管长段腐蚀严
重，并伴有瘘的患儿，采用颈、胸、腹联合入路修补瘘

口并行结肠代食管手术。食管端端吻合２例，结肠
代食管１例，其余行食管侧壁修补。术后予静脉营
养支持治疗，３～５ｄ后使用碘海醇消化道造影，了
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表１　患儿临床资料
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａ

病例号 性别 年龄 病史 术前检查 术中所见

１

　

女

　

４岁９个月

　

纵隔肿物术后

呛咳１３个月

胃镜：见气泡

ＣＴ：Ｃ７～Ｔ１

经颈左手术，气管瘘０．８ｃｍ，位于主气管，食管

缺损１．５ｃｍ×０．５ｃｍ，占食管壁的１／２

２

　

男

　

１岁４个月

　

化学烧伤后拒

食、呛咳１个月

胃镜：见气管缺损

ＣＴ：Ｃ７～Ｔ１

经颈左手术，气管瘘０．７ｃｍ，位于主气管，食管

２．１ｃｍ×１．２ｃｍ，占食管壁的１／２

３

　

男

　

５岁６个月

　

化学烧伤后呛

咳，胃造瘘术后

纤维支气管镜：见主气管中段有瘘

口；上消化道造影：食管不显影

经右胸、颈部、腹部手术，瘘０．３ｃｍ，行气管瘘

修补，结肠代食管手术

４

　

男

　

２岁４个月

　

服药后呛咳 ４

个月

上消化道造影：Ｃ６～７

　

经颈左手术，气管瘘０．５ｃｍ，位于主气管

　

５ 男 １０岁 呛咳１０年 ＣＴ：Ｔ２～３，食管气管相通 经右胸手术，瘘口０．３ｃｍ，位于右支气管、食管

６ 女 ５岁 食管扩张后呛

咳２个月

上消化道造影：Ｔ３～４、 经右胸手术，瘘口０．３ｃｍ，切除食管瘢痕环，端

端吻合

７ 女 ４个月 食道闭锁术后

呛咳４个月

ＣＴ：Ｔ２～３

纤维支气管镜：主气管中段瘘口

经颈左手术，气管瘘０．３ｃｍ，主气管缺损

８ 男 １０个月 食管异物４ｄ 上消化道造影、ＣＴ：Ｔ１～２， 经颈左手术，气管瘘０．７ｃｍ，位于主气管，食管

２．５ｃｍ×１．２ｃｍ，占食管壁的１／２

９ 男 ８个月１６ｄ 喘憋１２ｄ，咳嗽

４ｄ

ＣＴ∶Ｔ１

纤维支气管镜：主气管中段有瘘口

经颈左手术，气管瘘０．３ｃｍ，主气管缺损

１０ 女 １岁９个月 食道闭锁术后

反复扩张第 ２０

次后，呛咳加重

１个月

纤维支气管镜、胃镜：气泡、多间

隔、Ｔ４

经右胸手术，瘘口０．３ｃｍ，位于右气管，修补气

管瘘，切除食管瘢痕环，端端吻合

解食管恢复情况后，尝试经胃管或胃造瘘口进食。 典型病例照片见图１～４。

!

"

#

$

图１　上消化道造影显示瘘口位置；　图２　胃镜看见瘘口和插管；　图３　探条扩张形成新瘘口；　图４　ＣＴ显示瘘
口位置

Ｆｉｇ．１　Ｕｐｐｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗｅｄｆｉｓｔｕｌａ；　Ｆｉｇ．２　ＦｉｎｄｆｉｓｔｕｌａａｎｄｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｂｙＧａｓｔｒｏｓｃｏｐｅ；　Ｆｉｇ．３　
Ｂｏｕｇｉｅｅｘｐａｎｓｉｏｎｆｏｒｍｎｅｗｆｉｓｔｕｌａ；　Ｆｉｇ．４　ＣＴｓｈｏｗｅｄｆｉｓｔｕｌａ

结　果

本组１０例均治愈，无一例死亡，术后出现食管
狭窄２例，吻合口瘘３例，食管瘘２例，１例食管气
管瘘复发，经充分引流、换药，以及食管扩张等保守

治疗后，２例食管瘘痊愈，１例食管气管瘘再次修补
后痊愈，但食管狭窄明显。患儿最终均痊愈出院。２
例由于食管狭窄，术后１个月开始球囊扩张，经多次
扩张治疗后明显好转；８例术后造影显示吻合口通

畅，造影剂迅速通过并进入胃内，无滞留。全部患儿

随访３～１５个月，呼吸道症状消失，食欲增加，体重
增长。

讨　论

新生儿气管食管瘘常伴有食管闭锁，在新生儿

期就有表现，很容易被小儿外科医生所发现，从而得

到及时的治疗。然而，年龄较大患儿的食管气管瘘

多继发于化学烧伤、医源性治疗、肿瘤术后等，发病
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时常被诱发因素所掩盖而被忽视。

本组病例中包括：误服强酸经治疗１个月后出
现进食后呛咳，发现有瘘；食管闭锁术后间断扩张１
年，后发现有瘘；纵膈肿瘤术后１个月化疗期间发现
有瘘等。我们认为：对于经常有呛咳、伴有呼吸道症

状的患儿，尤其食管曾经或有可能受过损伤的患儿，

应首先考虑是否存在食管气管瘘。对于疑似食管气

管瘘的患儿最简单有效的检查是上消化道造影，可

以用口感好、又能被全部吸收的碘海醇液进行少量

多次上消化道造影。目的是在不影响呼吸的情况下

充分显示瘘口位置（图１）。其次，对于食管损伤严
重，局部组织水肿，肉芽组织增生不易直接看到瘘

口［１］；或瘘口宽大（图２），造影剂容易导致呼吸道梗
阻的患儿，可以在麻醉或催眠状态下使用胃镜、支气

管镜、ＣＴ等检查设备来验证［２、３］。我们体会，胃镜

和支气管镜不仅可以明确食管和气管病变的程度

（图２、３），而且可以在手术时利用胃镜彩色高频光
源指引瘘口位置，从而提高手术的准确性和微创

性［４、５］。

气管食管瘘的最佳治疗方案为手术治疗［１、６］。

我们采取经颈左胸锁乳突肌入路修补 Ｔ１及 Ｔ１以
上的瘘口；经右胸腋下入路修补胸段瘘口；对食管烧

伤后瘢痕狭窄、粘连广泛的患儿，经颈、胸、腹联合入

路修补瘘口并行结肠代食管手术。国内主要手术方

法有以下几种：①单纯结扎瘘管；②缝扎瘘管两
端；③切断瘘管，并在气管和食管之间置入胸膜片
或肌瓣［７］。由于食管气管瘘患儿多伴有不同程度

营养不良和肺部感染，术式越简单，手术时间越短，

术后患儿安全度过围手术期的机会就越大。因此，

我们在尽可能保留气管直径的条件下，将粘连食管

分离后进行气管修补；在留置胃管的条件下修补食

管；对于食管瘢痕明显的患儿（图３），进行食管远近
端的游离，保证低张力或无张力条件下切除瘢痕段

行端端吻合术。单纯修补和端端吻合的患儿术后都

存在食管狭窄问题，但后者可能由于切除了瘢痕段，

扩张后恢复比前者快。我们建议在术后１周及术后
１个月进行消化道造影，明确有无狭窄，必要时在胃
镜直视下进行球囊扩张［８］。使用球囊扩张的目的

是避免类似图３不能胃镜直视下进行的探条扩张导
致医源性新瘘口的形成。国际上球囊扩张已逐渐代

替探条扩张术成为主要的治疗手段［９］。对于食管

严重狭窄，甚至长段不通的患儿，应该考虑食管代替

器官，而食管替代器官首选结肠［１］。本组有１例实
施结肠代食管，术后饮食得到改善，但同时也存在胸

腔内结肠扩张和胃食管反流。

气管食管瘘患儿术前常伴有呼吸道症状或肺部

感染，术中予分离瘘口、消化道重建、气管瘘口修补，

都使患儿伤口感染的可能性以及肺部感染的概率增

加，年龄越小的患儿自身免疫力越低，感染的可能性

越大。因此，术前、术后抗菌素的选择和使用、手术

中的消毒、手术结束前生理盐水对伤口和胸腔的冲

洗与引流、新建食管与食管，食管与肠管之间的松紧

度、以及术后雾化吸入促进排痰等，都关系到手术的

成败。

总之，小儿气管食管瘘瘘口大小不一，瘘口小者

发病缓慢，病史长，大者发病急或需要急诊气管插

管［１０］。解决患儿的饮食和呼吸道症状是手术的根

本目的。早发现，早治疗，以及有效的术后康复护理

等能显著改善患儿预后，降低病死率。
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