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先天性食管闭锁围术期常见诊治问题的

现状和进展

沈　淳

沈　淳　教授

　　１９３９年Ｌｅｖｅｎ和Ｌａｄｄ成功报道了第１例食管闭锁（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，ＥＡ）手术，之后的半个多世纪食管
闭锁诊治经历了很多变化。目前食管闭锁手术被广泛认为是新生儿外科中具有里程碑意义的一项手术。上

个世纪８０年代以来，随着新生儿重症监护水平的提高，世界范围内儿外科中心食管闭锁的治疗达到８５％～
９８％的生存率，新生儿死亡率低于１０％。规范食管闭锁诊治过程、减少并发症的发生、积极治疗并发症、提
高生存质量、改善长期预后是当前儿外科医师的重要责任。

一、食管闭锁的产前诊断与咨询

ＥＡ胎儿并非都表现为羊水过多。羊水过多与食管闭锁及食管气管瘘分型有关。ＧｒｏｓｓＩ型食管闭锁，
出现羊水过多占８５％～９５％，而在ＧｒｏｓｓⅢ 型仅约３０％。产前 Ｂ超显示孕妇羊水增多和胎儿小胃／胃泡消
失，仅提示胎儿存在食管闭锁可能，其阳性诊断率不高；“上颈部盲袋症”是超声诊断胎儿食管闭锁比较可靠

的依据，其表现为随胎儿吞咽，食管区域呈一囊性盲袋“充盈”或“排空”，盲袋即为闭锁食管的上段盲端。但

超声检查食管闭锁的敏感性仅２４％～３０％。
ＭＲＩ无创、安全，又不影响胎儿发育和器官功能，目前更多学者提倡对疑似食管闭锁高危胎儿采用 ＭＲＩ

检查，可提高ＥＡ产前诊断率［１］。食管闭锁胎儿ＭＲＩ、Ｔ２加权上表现为近端食管扩张、远端食管消失的现象。
有学者评价ＭＲＩ诊断胎儿食管闭锁中的敏感性和特异性分别达１００％和８０％。

产前诊断胎儿ＥＡ，需要注意是否合并其他脏器畸形，并完善胎儿染色体核型和胎儿心脏超声检查。唐
氏筛查不能代替胎儿染色体核型检查。合并染色体异常、复杂心脏畸形、其他脏器畸形的 ＥＡ胎儿，双顶径
≤６５ｍｍ，可依据孕妇及家属意愿考虑终止妊娠。不合并其他畸形的ＥＡ胎儿继续妊娠期间，需要超声随访
羊水量情况，羊水过多可造成早产、母体不适，必要时可进行羊水减量术。

产前诊断胎儿ＥＡ的优势是可计划分娩，可选择具有新生儿复苏急救条件的医院分娩，同时可选择新生
儿外科治疗中心及新生儿手术专家；并在出生后避免了因喂养可能造成的误吸性肺炎。但也有学者认为产

前诊断胎儿ＥＡ，必然使胎儿处于高风险状态，有时预后反而更差。ＥＡ分型、出生体重和有无合并畸形是影
响ＥＡ预后的主要因素。

二、关于支气管镜／虚拟支气管镜在食管闭锁中的运用
有学者提出，ＥＡ新生儿第１次手术前常规进行支气管检查，用于观察食管气管瘘位置［２］。因其为创伤

性操作，需要麻醉下进行，往往会带来低氧、喉痉挛、气胸、气道水肿、出血等并发症，新生儿期常规应用支气

管镜检查存在争议。支气管镜检查的优势可发现罕见的近端食管气道瘘、或先天性喉、气管／支气管发育异
常［３］；同时有利于手术麻醉准备过程中单肺通气的顺利置管。支气管镜检查也往往用于寻找和确认 ＥＡ术
后复发瘘管的位置。

近年来提出了虚拟支气管镜，即利用三维ＣＴ重建气管、隆突和主支气管。熟悉支气管镜的医生可通过
阅读虚拟三维重建图片，达到内窥镜检查一致的效果。虚拟支气管镜的优势是在图片上准确定位瘘管。

三维ＣＴ亦可重建食管，可显示闭锁远端或手术后狭窄远端食管，提供详细资料，判断食管盲端／狭窄距
离或瘘管位置。其虽为有辐射检查，但因无创，可能比支气管镜有更大的应用前景。主要适用于低出生体
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重、严重呼吸窘迫、长段缺失型或伴有多发畸形的ＥＡ患儿检查，也适用ＥＡ术后复发瘘管检查。
三、低或极低出生体重儿食管闭锁的治疗

根据Ｗｅｔｅｒｓｏｎ分型，ＥＡ患儿出生体重＜１．８ｋｇ，预后相对较差。据流行病学统计，随出生体重下降，伴
发畸形增加。因此ＥＡ低体重儿伴发畸形较多，且其往往存在宫内发育迟缓、肺表面活性物质少、气道阻力
大，出生时即易出现呼吸窘迫综合征。ＥＡ低体重儿气管插管或面罩加压辅助通气下，大量气体从食管气管
瘘漏出，容易发生心血管意外和胃穿孔。

治疗ＥＡ低体重儿，气管插管机械辅助通气时，插管可尽量靠近隆突插过瘘管，且插管斜面朝前或应用
Ｆｏｇａｒｔｙ球囊堵塞瘘管；使用高频振荡呼吸模式、ＮＯ吸入及应用肺表面活性物质；缩短手术时间，进胸后尽早
迅速结扎瘘管；再根据患儿呼吸情况、伴发畸形严重程度和食管距离等条件决定是否一期手术。低体重 ＥＡ
有条件完成食管一期吻合，其预后仍较好。不支持低体重儿采用任何食管延长方法完成一期吻合，建议分期

手术［４］。依赖于新生儿监护、呼吸管理、麻醉、外科的共同合作，可提高ＥＡ低体重儿的治愈率［５］。

四、ＥＡ合并其他消化道畸形的治疗
ＥＡ可合并先天性食管下段狭窄、十二指肠高位梗阻、先天性直肠肛门畸形等其他消化道畸形。术中食

管吻合中发现合并远端食管狭窄，能够放置胃管进入胃内者，可以等待以后再处理，术后依据临床症状择期

行狭窄扩张，反复多次扩张无效再行手术切除；合并的远端食管狭窄严重不能置胃管者，需要一期处理远端

狭窄食管或胃造瘘。ＧｒｏｓｓⅢ型ＥＡ合并十二指肠高位梗阻，可先行ＥＡ手术，术后放置胃管充分引流，待ＥＡ
术后稳定再分期行十二指肠梗阻手术。ＧｒｏｓｓＩ型ＥＡ手术时发现合并十二指肠梗阻，建议胃造瘘同时处理十
二指肠，并可放置空肠营养管，待以后择期食管再手术。ＥＡ合并肛门闭锁或低位肠梗阻，需要尽早治疗低
位肠梗阻，避免肠穿孔，如低位肛门闭锁行肛门成形术，中高位肛门闭锁行结肠造瘘术。ＧｒｏｓｓＩ型ＥＡ合并中
高位肛门闭锁首次手术方法可选择胃造瘘同时行结肠造瘘术。

五、术后食管吻合口漏／吻合口狭窄的处理
ＥＡ术后吻合口漏的发生率据报道为５％～４２％不等。吻合口漏可大可小，多见小泄漏，可无明显临床症

状，仅在食管造影时发现；很少大泄漏，罕见吻合口完全破裂，可出现大量气胸、明显气促、呼吸困难及感染症

状，危及生命。ＥＡ术后吻合口漏的治疗分为保守治疗和手术修补两种方法。保守治疗包括停止经口喂养，
不宜继续放置鼻胃管或鼻空肠管，但可以经胃造瘘或胃空肠营养管喂养，胃空肠营养管喂养比胃造瘘喂养更

能避免胃食管反流，更具优势；不能实现肠内营养 ＥＡ吻合口漏者，需要完全肠外营养；使用广谱抗生素；保
持引流通畅，没有明显临床症状的轻度吻合口漏，可以不重新放置引流管，出现临床症状的吻合口漏，调整或

重新妥善放置引流管控制症状。多数食管闭锁术后吻合口漏在保守治疗后自愈［６］。轻度泄漏多可在１～２
周后自愈，少数３～４周后自愈。部分外科医生使用东莨菪碱以减少消化液分泌从而减少吻合口漏液量，以
期促进吻合口漏自愈。建议仅在严重吻合口漏保守治疗无效、发生不可控制的败血症，或吻合口发生完全性

断裂时进行再次手术。直接修补漏口，手术愈合风险相对大些，食管颈部造口和胃造瘘相对安全，但使后续

治疗复杂。

ＥＡ术后普遍存在某种程度的吻合口狭窄。无临床吞咽困难症状，生长发育良好，仅ＧＩ提示轻度吻合口
狭窄者，可依靠食物进行被动扩张，随访后亦无进食半流质或固体食物障碍。ＥＡ术后出现明显喂食延长、
喂食不完全或相关呼吸道症状（反复吸入性肺炎）时需要扩张治疗。国内较多学者采用球囊扩张［７］。球囊

扩张安全、有效，但需在Ｘ线透视下进行，且目前儿童食管扩张球囊采用扩张血管的球囊导管，费用比较大。
胃镜辅助下的食管探条扩张具有无射线、费用少的优势［８］。无论球囊或是探条扩张，对于儿童尤其小婴儿，

以气管插管麻醉最为安全，静脉麻醉具有误吸窒息风险而不被儿童麻醉科医师推荐。由于术后早期即出现

严重症状的吻合口狭窄罕见，通常认为食管扩张在吻合术４周后进行较为安全。出现症状需要扩张患儿可
循序渐进、逐次增加扩张程度，最终食管扩张直径以患儿实际拇指粗细为标准，扩张频次由２～３周１次逐渐
延长至２～３个月１次，直至不需扩张停止。吻合口狭窄需要反复多次扩张者，应密切注意有无胃食管反流。
顽固性吻合口狭窄有时需要再手术治疗。

六、ＥＡ术后胃食管反流
ＥＡ术后发生胃食管反流约占４０％～５０％。ＥＡ术后胃食管反流需通过临床症状、上消化道钡餐、２４ｈ
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ｐＨ检测、内镜检查给予评估［９］。胃食管反流可影响生长发育，导致反复肺炎、食管炎和食管狭窄，长期食管

炎症可导致慢性炎症迁延不愈，而发生 Ｂａｒｒｅｔｔ食管，甚至食管癌变。因此出现胃食管反流症状即应给予积
极治疗。小婴儿严格体位治疗配合饮食调理、提供足够热卡，以及夜间选择性使用持续经鼻胃管喂食和白天

频繁性少量喂食，对部分患儿是有效治疗策略。出现严重呕吐，可联合使用食物增稠剂、抗酸药、Ｈ２拮抗剂、
质子泵抑制剂和胃肠蠕动促进剂。保守治疗失败，手术是剩下唯一选择。

据报道不同儿童医疗中心，ＥＡ术后实施胃底折叠术的比例从６％～４５％不等，正说明了不同医生对于抗
反流手术的意见持不同观点。有学者不支持ＥＡ患儿行胃底折叠术，是因为他们认为其术后吞咽困难情况
可能加重，并有潜在导致食管蠕动异常风险。支持ＥＡ患儿实施胃底折叠术者多数采用Ｎｉｓｓｅｎ胃底折叠术，
认为其能更好控制胃食管反流，但也有部分学者推荐Ｔｈａｌ部分胃底折叠术，认为其术后吞咽困难发生率低。
腹腔镜胃底折叠术具有减少术后肠粘连、呼吸道并发症及美观的优点。为减少胃底折叠术后并发症发生，很

多外科医生还对Ｎｉｓｓｅｎ手术进行改良。其中ＣｏｌｌｉｓＮｉｓｓｅｎ手术相对延长了食管的长度，比较适合ＥＡ术后发
生的胃食管反流。由于ＥＡ患儿胃底折叠术治疗胃食管反流，有较高的失败率和较明显的术后并发症，因此
ＥＡ患儿需要长期密切随访，及时发现问题。

七、ＥＡ长期预后和生活质量
随着ＥＡ术后生存率的提高，关注ＥＡ长期预后的研究也不断增多。ＥＡ术后长期并发症中食管功能障

碍占有重要地位［１０］。许多病例出现食物团食管嵌顿，而对这些病例进行内镜检查，却没有发现显著的吻合

口狭窄。有资料显示ＥＡ长期随访中发现：青少年轻—中度吞咽困难约占２０％，成人增加至４８％。ＥＡ患儿
可以通过食管测压或食管Ｘ线透视来评估食管功能障碍的程度。胃食管反流可持续至成年。有报道提示
ＥＡ术后出现烧心感和胃灼热感的比例１８％～５０％。单纯根据临床症状将低估了胃食管反流的发生率，食管
２４ｈｐＨ监测可确切评估胃食管反流发生情况。ＥＡ术后食管相关功能障碍和食管内在神经分布异常均有
可能导致反复的隐匿型吸入事件发生，引起呼吸系统并发症。

另有多个研究随访观察了 ＥＡ术后呼吸功能［１１，１２］。研究发现 ＥＡ术后可频繁出现哮喘发作及支气管
炎，尤其儿童早期，部分还可持续至青春期。ＥＡ术后肺功能测试显示超过一半患者或多或少存在阻塞性或
限制性呼吸障碍。支气管镜检查则发现约１／３患者存在气管支气管炎症以及气管狭窄，提示支气管解剖结
构异常在ＥＡ患儿中较常见，是导致呼吸系统并发症原因之一。随着对ＥＡ术后相关的、长期呼吸系统并发
症认知的提高，国外一些医院，由儿外科、呼吸内科、理疗医师以及营养师联合成立了一个气管食管瘘临床专

家组。跨学科研究组强调对现行ＥＡ术后儿童的长期随访与治疗，很大程度上帮助了ＥＡ儿童及其家庭。
如今有多种生活质量测量指标用于评估 ＥＡ患儿成年后的生活质量［１３］。根据 Ｓｐｉｔｚｅｒ指数和胃肠道生

活质量指数显示，新生儿期接受食管吻合手术治疗的成人往往享受较好的生活质量。生活质量测试也提示

相比结肠替代治疗，原位食管修补患儿享有更好的生活。心理评估测试显示相比正常人群，ＥＡ患者成年后
在学习、情感交流、行为上部分存在较大困难，尤其是高危险人群，如合并其他重要先天畸形或新生儿期需要

长时间机械通气者，其认知性能明显受损。另有报道［１４］提示ＥＡ术后Ｂａｒｒｅｔｔ食管炎发生率约１１％；并有患
者最终发展为食管鳞状细胞癌，但两者相关因素目前还不明确。这些研究都强调了 ＥＡ术后长期随访的重
要性，如此帮助ＥＡ患儿更健康的向青少年以及成年转变，并且可以指导成年后的医学治疗以及手术救治，
同样是重要且有意义的临床实践工作。
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编者·读者·作者

关于论著文章的中、英文摘要的书写要求

摘要（文摘）是科技论文的重要部分之一，它是解决读者精力有限，而科技信息激增的矛盾的有效手段。

根据ＧＢ６４４７－８６的定义，文献是以提供文献内容梗概为目的，不加评论和解释，简明确切地记述文献
重要内容和短文。摘要应具自明性和独立性，并拥有与一次文献同等量的主要信息。它的详简程度取决于

文献的内容。通常中文文摘以不超过４００字为宜，外文文摘应与中文摘要内容及数据相一致。应以第三人
称的语气书写。

摘要的内容应包括四个要素，即目的、方法、结果、结论。①目的：指研究的前提和起缘，即为什么要作此
项研究。②方法：指研究所用的原理、对象、观察和实验的具体方法等。③结果：指研究的结果、效果、数据
等，着重反映创新、切实可行的成果。④结论：指对结果进行综合分析，逻辑推理得出的判断。有的可指出实
用价值和推广价值，如有特殊的例外的发现或难以解决的问题，可以提出留待今后深入探讨。英文摘要的内

容与中文摘要的内容要求大体相致。

此外，中、英文摘要下均应写出关键词（Ｋｅｙｗｏｒｄｓ）２～５个。关键词应是精选的能代表文章主要内容的
词，采用便于读者选读、检索和编制的二次文献的规范化的主题词。请尽可能根据《医学索引》（ＩｎｄｅｘＭｅｄｉ
ｃｕｓ）中的医学主题词表（ＭｅＳＨ）中的词条标注。

中文摘要具体书写的格式：

［摘要］目的 ……。方法 ……。结果 ……。结论 ……。

［关键词］（２～５个）。
英文摘要具体书写格式：

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ……．Ｍｅｔｈｏｄｓ……．Ｒｅｓｕｌｔ……．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ……．［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］
英文摘要要求作到语法正确，用词准确。必要时，作者在投稿前请英文书写水平高的人员帮助修改。敬

请广大读者、作者周知，并遵照此要求投稿。
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