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·专家笔谈·

胸腔镜手术治疗先天性食管闭锁

周崇高　 李碧香

　 　 先天性食管闭锁及食管气管瘘是小儿外科常
见的消化系统畸形，是新生儿期严重危及患儿生命

需要实施亚急症手术的一种疾病。 国外统计新生

儿发病率约 １ ∶ ３ ０００ ～ １ ∶ ４ ０００，我国发病率低于国
外。 先天性食管闭锁手术难度大，常合并多种畸

形，易并发肺炎，围术期呼吸循环功能不稳定，其治

疗常需要多学科协作。 食管闭锁的分型有多种方

法，目前国内将其分为五型，最常见的是Ⅲ型，即食
管闭锁合并食管气管瘘，占 ８５％ ；其次是Ⅰ型（单纯
食管闭锁）和Ⅴ型（只有食管气管瘘），在讨论关于
食管闭锁的治疗时主要是以Ⅲ型为主。 既往手术
都是经肋间进胸或胸膜外手术。 国外食管闭锁的

治愈率达 ９８％ ，国内也达 ９５％以上。 经典手术方式
除存在手术瘢痕以外，术后常并发各种胸壁畸形。

自 １９９９ 年 Ｌｏｂｅ［１］报道首例胸腔镜下手术治疗食管
闭锁以来，国外陆续有了单中心的病例报道［２ － ６］ 。

越来越多的小儿外科医生对胸腔镜下手术治疗先

天性食管闭锁发生浓厚的兴趣，并尝试在胸腔镜下

开展这一手术。 虽然各种类型的食管闭锁均有文

献报道，但由于发病率的原因，报道主要还是以Ⅲ
型为主。 国内胸腔镜下手术治疗食管闭锁较国外

晚，２００７ 年吴晔明和李龙的团队才有文献报道［７，８］ ，

至目前为止也只有较少的大宗病例报道［９ － １１］ 。

胸腔镜下手术治疗先天性食管闭锁具有创伤

小，镜下放大的手术视野更清晰，远期胸廓不会发

生畸形，更具美容效果；手术对肺的影响小，有利于

术后恢复等优点。 因此，越来越多的外科医生趋向

于采用这一微创手术方式。 ２０１３ 年 Ｄａｖｅ Ｌ［１２］等对
来自 ３１ 个国家的 １７０ 名医生进行问卷调查，结果显
示约 ５０％的被调查者选择使用胸腔镜手术来治疗
食管闭锁，其中 １ ／ ３ 的医生试图用胸腔镜手术完成
所有的食管闭锁病例，２ ／ ３ 的医生认为应根据适应
证来选择是否采用胸腔镜手术。 虽然胸腔镜下手

术有诸多优势，但这类手术的开展仍然存在一定的

困难。 病人少，学习曲线长；术中二氧化碳气胸可

能引发高碳酸血症和酸中毒［１３ － １５］ ；麻醉医师对术中

并发症的接受程度和对其风险的担忧；各种因素导

致这一手术方式并未能广泛在国内开展。 笔者单

位已经开展胸腔镜下手术治疗食管闭锁百余例，对

于胸腔镜下手术积累了一些经验和和体会，现结合

文献就这一术式的技术要点、优缺点及术后并发症

作一浅短的交流。

一、手术方法

（一）患者手术体位及腔镜器械的放置

患儿在采用气管插管呼吸机通气全身麻醉后，

调整手术体位为左侧前倾位，右侧抬高 ３０°左右，右
上肢上抬固定于头部。 这样的手术体位能够使术

中右肺在人工气胸后向前移位，显露后纵隔暴露手

术野，有利于手术的顺利完成。 胸腔镜置于患者左

侧，术者和助手位于患者右侧。 手术采用三孔操作

法，在右侧腋后线水平靠近肩胛下角处取 ５ ｍｍ 的
皮肤切口，用蚊式钳分离经肋间隙进入胸腔，开放

式放置 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ作为观察孔，通过胸腔镜观察确
认 Ｔｒｏｃａｒ进入胸腔，接 ＣＯ２ 气体建立人工气胸，在
胸腔镜监视下分别于右腋中线第四、六肋间做切口

放置 ３． ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，３ 个 Ｔｒｏｃａｒ 呈三角形，边距约
４ ｃｍ，分别缝合固定 Ｔｒｏｃａｒ以防术中脱出。

（二）手术视野显露

由于胸腔镜下食管闭锁的手术操作是在后纵

隔范围内完成，因此，要求术中清晰显露手术区域。

手术视野主要是通过二氧化碳气胸使右肺萎瘪来

获得。 通过 ＣＯ２ 气体建立人工气胸，压力维持在
４ ～ ６ ｍｍＨｇ，流量为 １ ～ ２ ｍＬ ／ ｍｉｎ，术中 ＳａＯ２ 维持在
８５％以上。 过高的 ＣＯ２ 压力将加重术中高碳酸血
症和酸中毒，为了避免这种情况，可通过手术体位

和器械辅助来帮助获得需要的手术视野。 取左侧

前倾位有利于右肺通过重力作用向前移位来帮助

显露后纵隔；另一方面将 ３． ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ前面的套管
全部伸入胸腔内，压住肺组织，相当于两个细小的

活动拉钩，套管仅压迫操作部位局部的肺组织，能

帮助显露视野，但其余部位的肺组织仍然可以通气
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换气。 这样，既可获得良好的手术视野，又可避免

低氧血症和过高的高碳酸血症。

（三）手术操作

腔镜下食管闭锁的手术操作步骤与开放手术

相同。 首先断离奇静脉，可以通过双重结扎或电凝

直接断离。 有学者主张保留奇静脉，但术后并没有

明显的优势。 食管气管瘘大多数情况下在奇静脉

附近，断离奇静脉方便游离远端食管，尽快确认食

管气管瘘并进行结扎。 远端食管可以利用电凝钩

在胸膜下进行钝性分离，电凝主要是用来帮助止

血。 过多使用电凝容易因为热传导而损伤食管血

运，不利于吻合食管的愈合。 近端食管的游离相对

于远端食管分离困难，尤其在近端食管盲端位置较

高时更加明显。 开放手术时可以通过由助手牵拉

近侧盲端缝线来辅助显露手术视野完成分离；而胸

腔镜下没有助手牵引食管游离难度明显增加，主要

靠术者个人的经验和操作能力来解决。 文献报道

有通过增加一个 Ｔｒｏｃａｒ由助手利用器械钳夹食管盲
端进行牵引，也有作者通过将食管卷管或沿食管纵

轴旋转食管来进行显露，帮助完成食管游离。 我们

吸取开放手术的经验，从背部肋间隙进针缝线牵引

近端食管盲端，通过在外面牵拉缝线帮助牵引近端

盲端显露食管、完成高位食管分离，也能减少气管

损伤的发生。

将食管远近端游离到两端相互靠近张力较小，

在靠近气管侧缝扎食管气管瘘，也可以用 ｈｅｍｏｌｏｋ
来夹闭瘘管。 断离食管远端，近端将盲端顶部剪

除，两端用 ５ －０ 可吸收线进行端端吻合。 有学者尝
试行连续缝合，大多数外科医生还是习惯于间断缝

合。 缝合时要求将包括黏膜在内的全层缝合，可以

减少术后食管瘢痕狭窄的发生。 在远离术者的后

侧食管壁用间断内翻缝合，前侧食管壁作间断外翻

缝合。 根据食管管径缝合 ８ 针左右即可，缝合过密
并不能减少吻合口瘘的发生，反而有可能影响食管

吻合口处的血运，不利于吻合口的愈合。

二、手术的优劣势分析

（一）胸腔镜食管闭锁手术的优势

开放手术除胸壁遗留有手术瘢痕外，其胸壁肌

肉骨骼畸形的发生率高，例如高肩胛骨、胸壁不对

称、肋骨融合、脊柱侧凸以及胸部肌肉发育不良

等［１６］ 。 Ｂａｓｔａｒｄ Ｆ［１７］ ２０１７ 年统计法国 ２００８—２０１０
年间 ３２ 个中心手术治疗的先天性食管闭锁患者
３２２ 例，开放手术后发生各种骨骼畸形的比例达 ５９．
１％ ，而胸腔镜手术后仅有 ２２． ２％ ，胸腔镜下手术明

显低于开放手术。 胸腔镜下手术的另一个优势表

现在手术过程中：术中具有放大清晰的视野，能帮

助术者进行精细解剖操作，顺利完成手术。 移动镜

头可以清晰了解远近端食管的情况，术中对食管的

游离较开放手术能够游离更长的距离，从而降低吻

合口的张力，向上可以到胸廓入口以上 ２ ｃｍ 左右，
向下可以到食管裂孔上缘。 因此，Ⅲ型食管闭锁手
术基本上可以一期完成；即使是Ⅰ型长段型食管闭
锁也有可能一期完成手术，或者在腔镜下完成内牵

引等食管延长的手术［１８，１９］ 。

食管闭锁可能合并远端食管狭窄或右位主动

脉弓畸形，在开放手术时发现和处理较为困难。 在

胸腔镜下能够及时发现，并能进行相应处理。 在吻

合部分食管后要放置胃管，如果术中下插胃管在吻

合口远端食管内受阻，说明远端合并有食管狭窄，

食管狭窄通常以膜状狭窄多见。 开放手术切口大

多选择在第四、五肋间，显露和处理远端狭窄比较

困难；腔镜下不仅能及时发现，手术视野显露良好，

而且能够准确地在狭窄部位切开隔膜完成手术。

部分食管闭锁合并右位主动脉弓畸形病例能够在

术前通过超声检查被发现，但更多的情况是在术中

被发现。 主动脉弓从食管气管瘘前方跨过，造成游

离缝扎气管瘘困难，同时有损伤主动脉导致大出血

的风险。 有作者报道需要从左侧胸腔进行手术，在

胸腔镜下经右侧胸腔分离并结扎食管气管瘘，完成

主动脉弓前食管吻合并不困难，而无需中转经左侧

胸腔手术［１１，２０］ 。 胸腔镜下手术创伤小，对肺的影响

小，术后呼吸机支持时间和住院时间缩短，可以更

早地开始喂养；总的治疗效果与开放手术相比无差

异或优于开放手术，这些优势已经通过文献分析得

以证实［２１，２２］ 。

（二）手术中的困难

虽然胸腔镜下先天性食管闭锁手术具有诸多

优势，但腔镜下手术治疗也存在一定的难度。 二氧

化碳人工气胸所导致的高碳酸血症和酸中毒常常

难以避免，如果不能和麻醉医师取得很好的沟通得

到其支持，手术将难以继续。 虽然有文献报道胸腔

镜下食管闭锁手术过程中的高碳酸血症和酸中毒

并不导致术后的后遗症，术中脑氧监测也是安全

的［２３］ 。 但术中二氧化碳分压的有效安全范围和上

限难以确定。

先天性食管闭锁是小儿外科的常见疾病之一，

但每年医师能够接触到进行手术的病人往往有限。

胸腔镜能够提供很好的手术视野，但新生儿体重
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低，单侧胸腔的操作空间相对有限，尤其是两个操

作孔与腔镜观察孔之间的距离仅 ４ ｃｍ左右，限制了
外科医生手术操作过程中的动作幅度，体位固定对

初学者而言是一种考验。 术中远近端食管管径不

一，食管吻合过程中缺少助手的牵引，吻合的难度

增加，所需的时间明显较开放手术长。 病人少、手

术操作过程存有难度，所以学习曲线较其它手术长。

三、手术并发症

先天性食管闭锁手术后的并发症包括吻合口

瘘、食管狭窄、气管瘘复发、胃食管反流、气管软化

等，医生往往关注吻合口瘘、食管狭窄、气管瘘复发

较多，而对气管软化、胃食管反流、声带麻痹关注较

少。 虽然外科医生在开展这种手术早期发生吻合

口瘘和食管狭窄的风险要高［２４，２５］ ，但多篇文献报道

开放手术和胸腔镜下手术这两种手术途径术后并

发症没有明显的差异［２１，２２，２６］ 。 只是文献报道的病

例数相对都不多，需要长期大宗病例的对比观察来

佐证。 胸腔镜下视野好，可以进行更广泛的食管游

离，吻合口张力减少，但过多的游离对于增加术后

胃食管反流的发生几率需要引起外科医生的重

视［２７］ 。 而近端过多的游离、游离位置过高可能引发

气管软化和声带麻痹的发生几率增加［２８］ 。

当前胸腔镜下手术治疗先天性食管闭锁引发

了越来越多医生的关注和兴趣，其清晰的视野帮助

医生术中完成精细的手术操作，更多的医生加入到

这一行列。 但二氧化碳气胸所导致的高碳酸血症、

酸中毒和手术操作的难度限制了其广泛开展，外科

医生在看到其优越性的同时也要注意评估其风险，

没有丰富的开放手术经验和没有熟练掌握小儿腔

镜技术的医生不适宜开展这一手术。

参 考 文 献

１　 Ｌｏｂｅ ＴＥ，Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ Ｓ，Ｗａｌｄｓｃｈｍｉｄｔ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｉｎ ａｎ ｉｎｆａｎｔ：ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆｉｒｓｔ［ Ｊ］ ．
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｅｎｄｏｓｕｒｇｅｒｙ ＆ Ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，１９９９，３：１４１
—１４８． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｐｅｉ． １９９９． ３． １４１．

２ 　 Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ ＳＳ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｆｉｓｔｕｌａ ｉｎ ｎｅｗｂｏｒｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００２，３７（６）：８６９ —
８７２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４ —００２ —９１７７ — ｚ．

３　 ｖａｎ ｄｅｒ Ｚｅｅ ＤＣ，Ｂａｘ ＮＭ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｄｉｓｔａｌ ｆｉｓｔｕｌａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２００３，１７ （７）：
１０６５ —１０６７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４ —００２ —９１７７ — ｚ．

４　 Ｄｉｎｇｅｍａｎｎ Ｃ，Ｚｏｅｌｌｅｒ Ｃ，Ｕｒｅ Ｂ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｏｅｓｏ
ｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅ

ｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１３，２３（１）：１４ —１８． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ —００３２ —１３
２６９５３．

５　 Ｙａｍｏｔｏ Ｍ，Ｕｒｕｓｉｈａｒａ Ｎ，Ｆｕｋｕｍｏｔｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ
ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａ
ｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１４，
３０（９）：８８３—８８７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１４ —３５５４ —２．

６ 　 Ｌｅｅ Ｓ，Ｌｅｅ ＳＫ，Ｓｅｏ ＪＭ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ：Ｏｖｅｒｃｏｍｉｎｇ ｔｈｅ ｌｅａｒｎ
ｉｎｇ ｃｕｒｖｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１４，４９（１１）：１５７０ — １５７２．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１４． ０４． ０１６．

７　 胡明，严志龙，吴晔明．新生儿食管闭锁胸腔镜下食管端
端吻合术 １ 例报告［ Ｊ］ ． 腹腔镜外科杂志，２００７，１２（５）：
４５０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９ —６６１２． ２００７． ０５． ０４５．
Ｈｕ Ｍ，Ｙａｎ ＺＬ，Ｗｕ ＹＭ． Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ １ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｅｎｄ ｔｏ ｅｎｄ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ
［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００７，１２ （５）：４５０．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９—６６１２． ２００７． ０５． ０４５．

８　 赵英敏，李龙，叶辉，等．胸腔镜在婴幼儿食管吻合中的应
用［Ｊ］ ．北京医学，２００７，２９（３）：１８８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
０２５３ —９７１３． ２００７． ０３． ０２６．
Ｚｈａｏ ＹＭ，Ｌｉ Ｌ，ＹＥ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｄｅｏ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏ
ｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｎｄ ｙｏｕｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ，２００７，２９（３）：１８８．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３—９７１３． ２００７． ０３． ０２６．

９　 刘钢，黄柳明，肖东，等．胸腔镜手术治疗Ⅲ型食管闭锁的
学习曲线［ Ｊ］ ． 中华小儿外科杂志，２０１４，３５（８）：５８２ —
５８５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１４． ０８． ００６．
Ｌｉｕ Ｇ，Ｈｕａｎｇ ＬＭ，Ｘｉａｏ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏ
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ａｔｒｅｓｉａ ｔｙｐｅ Ⅲ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉ
ａｔｒｉ Ｓｕｒｇ，２０１４，３５ （８）：５８２ — ５８５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１４． ０８． ００６．

１０　 黄金狮，陈快，陶俊峰，等．胸腔镜手术治疗先天性食管
闭锁并食管气管瘘 ６９ 例报告［ Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，
２０１４，３５（６）：４１４ —４１８． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —
３００６． ２０１４． ０６． ００４．
Ｈｕａｎｇ ＪＳ，Ｃｈｅｎ Ｋ，Ｔａｏ ＪＦ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ６９ ｃａ
ｓｅｓ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒｉ Ｓｕｒｇ，２０１４，３５（６）：４１４—４１８． ＤＯＩ：
１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１４． ０６． ００４．

１１　 周崇高，李碧香，夏仁鹏，等．先天性食管闭锁并食管气
管瘘胸腔镜手术探讨［ Ｊ］ ． 中华小儿外科杂志，２０１６，３７
（１０）：７３８ — ７４１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ — ３００６．
２０１６． １０． ００５．
Ｚｈｏｕ ＣＧ， Ｌｉ ＢＸ， Ｘｉａ ＲＰ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ａｂｏｕｔ
ｔｈｏｒａｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｔｒａ
ｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒｉ Ｓｕｒｇ，２０１６，３７
（１０）：７３８ — ７４１． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ — ３００６．
２０１６． １０． ００５．
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１２　 Ｌａｌ Ｄ，Ｍｉｙａｎｏ Ｇ，Ｊｕａｎｇ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｔｒａ
ｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕａ：ａｎ ＩＰＥＧ ｓｕｒｖｅｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ
Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２０１３，２３（７）：６３５ —６３８． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／
ｌａｐ． ２０１３． ０２１０．

１３　 Ｚａｎｉ Ａ，ＬａｍａｓＰｉｎｈｅｉｒｏ Ｒ，Ｐａｒａｂｏｓｃｈｉ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅ ａｃｉｄｏｓｉｓ ａｎｄ ｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ／ ｔｒａ
ｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ［Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１７，２７（８）：
８４１ —８４８． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｐａｎ． １３１７８．

１４　 Ｍａ Ｌ，Ｌｉｕ ＹＺ，Ｍａ ＹＱ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｎｅｏｎａｔａｌ ｔｏｌｅｒ
ａｎｃｅ ｔｏ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｏｐｅｎ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ
ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （ Ｅｎｇｌ），
２０１２，１２５（１９）：３４９２ — ３４９５． ＤＯＩ：０． １０５５ ／ ｓ — ００３２ — １３２６
９５３．

１５　 黄金狮，陶俊峰，陈快，等． 经胸腔镜手术治疗先天性食
管闭锁［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１１，１０ （０３）：１９０ —

１９２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１１． ０３． ０１１．
Ｈｕａｎｇ ＪＳ，Ｔａｏ ＪＦ，Ｃｈｅｎ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｉｎ Ｎｅｏｎａｔｅｓ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ９ ｃａ
ｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１１，１０（０３）：１９０ － １９２． ＤＯＩ：１
０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１１． ０３． ０１１．

１６　 Ｓｕｚｕｋｉ Ｍ，Ｋｕｗａｎｏ Ｈ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ａｔｒｅｓｉａ［ Ｊ］ ．
Ｋｙｏｂｕ Ｇｅｋａ，２０１５，６８（８）：７１１ —７１７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｓｓ．
２０１５． ０６． ０６５．

１７　 Ｂａｓｔａｒｄ Ｆ，Ｂｏｎｎａｒｄ Ａ，Ｒｏｕｓｓｅａｕ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｋｅｌｅｔａｌ
ａｎｏｍａｌｉｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅ
ｓｉａ． Ｌｅｓｓｏｎｓ ｆｒｏｍ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０１７，（１７）：３０４２８ — ３０４３１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０
１７． ０７． ０１３．

１８　 Ｔａｉｎａｋａ Ｔ，Ｕｃｈｉｄａ Ｈ，Ｔａｎａｎｏ Ａ，ｅｔ ａｌ． ＴｗｏＳｔａｇｅ Ｔｈｏｒａｃｏ
ｓｃｏｐｉｃ Ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ＬｏｎｇＧａｐ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ａｔｒｅｓｉａ Ｕｓｉｎｇ Ｉｎｔｅｒ
ｎａｌ Ｔｒａｃｔｉｏｎ Ｉｓ Ｓａｆｅ ａｎｄ Ｆｅａｓｉｂｌｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ
Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２０１７，２７ （１）：７１ — ７５． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ．
２０１６． ０２０７．

１９　 ｖａｎ ｄｅｒ Ｚｅｅ ＤＣ，Ｇａｌｌｏ Ｇ，Ｔｙｔｇａｔ ＳＨ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｃｔｉｏｎ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｌｏｎｇ ｇａｐ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ：ｅｎｔｅｒｉｎｇ ａ ｎｅｗ ｅｒａ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１５，２９ （１１）：３３２４ — ３３３０． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００４６４ —０１５ —４０９１ —３．

２０ 　 Ｗｏｎｇ ＫＫ， Ｔａｍ ＰＫ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｃｈｅｓｔ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｒｉｇｈｔｓｉｄｅｄ
ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２０１０，２０
（４）：４０３—４０４． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ． ２００９． ０２６５．

２１　 Ｗｕ Ｙ，Ｋｕａｎｇ Ｈ，Ｌｖ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔ
ｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｐｅｎ ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅ

ａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１７，３３ （１１）：
１１４７ —１１５７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１７ —４１５３ —９．

２２　 Ｙａｎｇ ＹＦ，Ｄｏｎｇ Ｒ，Ｚｈｅｎｇ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅｏ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ｒｅｐａｉｒ：Ａ ＰＲＩＳＭＡｃｏｍｐｌｉａｎｔ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１６，
９５（３０）：ｅ４４２８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ００００００００００００４４２８．

２３　 Ｔｙｔｇａｔ ＳＨ，ｖａｎ Ｈｅｒｗａａｒｄｅｎ ＭＹ，Ｓｔｏｌｗｉｊｋ ＬＪ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏｎａｔａｌ
ｂｒａｉｎ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａ
ｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１６，３０（７）：２８１１ — ２８１７．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４ —０１５ —４５５９ —１．

２４　 Ｎｉｃｅ Ｔ，Ｔｕａｎａｍａ ＤＢ， Ｓｈｒｏｙｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
Ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ Ｆｏｒｍａｔｉｏｎ Ａｆｔｅｒ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ａｔｒｅｓｉａ Ｒｅｐａｉｒ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２０１６，２６（５）：３９３ — ３９８．
ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ． ２０１５． ０１２０．

２５　 Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ ＳＳ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ
ａｎｄ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ，ｆｉｒｓｔ ｄｅｃａｄｅ＇ｓ ｅｘ
ｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１３，２６（４）：３５９ —３６４． ＤＯＩ：
１０． １１１１ ／ ｄｏｔｅ． １２０５４．

２６　 Ｂｏｒｒｕｔｏ ＦＡ，Ｉｍｐｅｌｌｉｚｚｅｒｉ Ｐ，Ｍｏｎｔａｌｔｏ ＡＳ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈ
ａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ｒｅｐａｉｒ：ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙ
ｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１２，２２（６）：４１５ — ４１９． ＤＯＩ：
１０． １０５５ ／ ｓ—００３２ —１３２９７１１．

２７　 Ｂｕｒｆｏｒｄ ＪＭ，Ｄａｓｓｉｎｇｅｒ ＭＳ，Ｃｏｐｅｌａｎｄ ＤＲ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ｖｉａ ｔｈｏｒａ
ｃｏｔｏｍｙ：ａ ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｓｅｒｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１１，２０２
（２）：２０３ —２０６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｓｕｒｇ． ２０１０． ０９． ０３５．

２８　 Ｗｏｏ Ｓ，Ｌａｕ Ｓ，Ｙｏｏ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｒｅ
ｐａｉｒ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａｓ ａｎｄ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ
ｐａｒｅｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，５０ （１２）：２０１６ — ２０１８．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１５． ０８． ０２１．

（收稿日期：２０１７ —１２ —３１）

本文引用格式：周崇高，李碧香．胸腔镜手术治疗先天性
食管闭锁［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１８，１７ （３）：１６６ —
１６９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． ０３． ００２．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｚｈｏｕ ＣＧ，Ｌｉ ＢＸ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７
（３）：１６６—１６９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１８． ０３．
００２．


