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·专题·食管疾病·

胃镜下球囊扩张治疗食管闭锁术后

吻合口狭窄的疗效分析

谷一超　 黄金狮　 陈永卫　 廖俊敏　 华凯云　 赵　 勇

【摘要】 　 目的　 探讨胃镜下球囊扩张治疗食管闭锁术后吻合口狭窄的安全性及有效性。 　 方法
　 本研究回顾性收集 ２０１７ 年 １１ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １０ 月 ３１ 日由首都医科大学附属北京儿童医院收治的
６１ 例先天性食管闭锁术后吻合口狭窄病例作为研究对象，其中 １２ 例为本院食管闭锁术后患儿。 根据
患儿辅食添加情况，将首次扩张年龄分为 ＜ ３ 个月（ｎ ＝ １９），３ ～ ６ 个月（ｎ ＝ １２），６ ～ １２ 个月（ｎ ＝ ９）和≥
１２ 个月（ｎ ＝ ２１）４ 组。 症状缓解持续 １ 个月以上，不需要扩张者被认为短期成功；症状缓解持续 ３ 个月
以上，不需要扩张者被认为中期成功。 　 结果　 ６１ 例患儿共扩张 ３３１ 次，单人扩张次数 １ ～ １３ 次，扩张
次数的中位数和四分位间距为 ５（ ＩＱＲ：３ ～ ７）次。 首次扩张年龄 ＜ ３ 个月的患儿，扩张次数的中位数和
四分位间距为 ４（ ＩＱＲ：３ ～ ７）次，扩张终点球囊直径为（８． ３ ± １． ２）ｍｍ 。 首次扩张年龄为 ３ ～ ６ 个月者扩
张次数的中位数和四分位间距为 ５（ ＩＱＲ：３． ２５ ～ ７． ０）次，扩张终点球囊直径为（１０． １ ± ２． ０）ｍｍ 。 首次
扩张年龄为 ６ ～ １２ 个月者扩张次数的中位数和四分位间距为 ９（ ＩＱＲ：６． ５ ～ １１． ５）次，扩张终点球囊直径
为（１２． ３ ± ２． ３）ｍｍ。 ≥１２ 个月的患儿扩张次数的中位数和四分位间距为 ４（ ＩＱＲ：２ ～ ６）次，扩张终点的
球囊直径为（１３． ６ ± １． ７）ｍｍ。 不同年龄组扩张次数存在统计学差异（Ｈ ＝ ９４． ２５８，Ｐ ＜ ０． ００１）。 不同年
龄组扩张终点球囊直径存在统计学差异（Ｆ ＝ ３３． １４７，Ｐ ＜ ０． ００１）。 ６１ 例患儿中，短期扩张成功率为
７２． １％ ，中期扩张成功率为 ５９． ０％ 。 １ 例发生穿孔，经保守治疗后痊愈，穿孔率为 ０． ３％ （１ ／ ３３１）。 　 结
论　 胃镜下球囊扩张治疗食管闭锁术后吻合口狭窄，疗效满意，并发症少，可作为治疗的第一选择。
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　 　 先天性食管闭锁是新生儿期一种严重的消化
道畸形，发病率为 １ ／ ２ ５００ ～ １ ／ ４ ５００，位居消化道畸
形的第 ３ 位［１］ 。 随着诊断、手术技巧、围手术期护

理水平的不断提高及肠外营养的广泛应用，该病的

存活率可达 ９５％以上，但术后仍存在一些并发症，
其中吻合口狭窄是食管闭锁术后最常见的并发

症［２］ 。 本研究回顾性分析首都医科大学附属北京

儿童医院 ２０１７ 年 １１ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １０ 月 ３１ 日
收治的先天性食管闭锁术后吻合口狭窄病例资料，

探讨胃镜下球囊扩张的安全性及有效性。

材料与方法

一、临床资料

回顾性收集 ２０１７ 年 １１ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １０ 月
３１ 日由首都医科大学附属北京儿童医院收治的先
天性食管闭锁术后吻合口狭窄行食管扩张的患儿

作为研究对象，其纳入标准为食管闭锁术后出现吞

咽困难、反流、吃奶时青紫、生长发育迟缓等症状，

且食管造影检查提示吻合口直径变小的患儿。 排

除标准为合并环状软骨异位引起的食管狭窄、食管

闭锁术后行抗反流手术以及已确诊为气管食管瘘

复发伴吻合口狭窄的患儿。 本研究最终纳入 ６１ 例
患儿，其中 １２ 例为本院食管闭锁术后患儿。 根据患
儿辅食添加情况，将首次扩张年龄分为 ＜ ３ 个月（ｎ
＝ １９），３ ～ ６ 个月（ｎ ＝ １２），６ ～ １２ 个月（ｎ ＝ ９）和≥
１２ 个月（ｎ ＝ ２１）。 在≥１２ 个月的患儿中，１ ～ ２ 岁
１１ 例； ２ ～ ３ 岁 ８ 例；３ ～ ４ 岁 １ 例； ＞ ４ 岁 １ 例。

二、仪器与方法

１． 仪器：ＯＬＭＰＵＳ ＧＩＦＨ２９０ 电子胃镜，直径为
８． ９ ｍｍ，带有 ２． ８ ｍｍ 的操作孔道。 Ｂｏｓｔｔｏｎ 科技公
司的导丝导引球囊扩张导管（简称球囊），改变压力

可达到 ３种不同直径，以 １． ０ ～ １． ５ ｍｍ递增，型号有
６－７－８ ｍｍ、８－９－１０ ｍｍ、１０－１１－１２ ｍｍ、１２－１３． ５ －
１５ ｍｍ、１５－１６． ５－１８ ｍｍ和 １８－１９－２０ ｍｍ。

２． 手术方法：采取全身麻醉，术前禁食 ６ ｈ，禁

水 ４ ｈ。 球囊大小根据患儿食管狭窄程度、狭窄口大
小选择，由小开始逐渐递增。 先把球囊管置于胃镜

的操作通道内，随胃镜进入食管，在胃镜直视引导

下将球囊置于狭窄口，使球囊位于狭窄部中间，然

后注入生理盐水，使压力表压力到达所需球囊大小，

每次持续 ３０ ～６０ ｓ，重复 ２ ～３次（图 １）。 术中若发现
胃食管反流、食管炎，术后予以口服抗反流药物。 术

后 ６ ｈ开始进食，无不适当天即可办理出院。

图 １　 胃镜下球囊扩张治疗先天性食管闭锁术后吻合口狭
窄　 注　 Ａ：胃镜下球囊扩张； Ｂ：扩张后食管
Ｆｉｇ． １　 Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｖｉｅｗｓ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｇｕｉｄｅｄ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａ
ｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｐａｉｒｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ
Ａ：ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ； Ｂ：ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｆｔｅｒ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ

　 　 三、扩张成功的定义
扩张终点为进食困难改善及胃镜下或食管造

影见吻合口狭窄缓解。 短期成功：扩张结束后至少

１ 个月可正常进食，无需干预。 中期成功：扩张结束
后至少 ３ 个月可正常进食，无需干预。

四、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１９． ０ 统计学软件进行数据处理，扩张
次数等计量资料采用中位数和四分位间距表示，多

间比较采用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ Ｈ检验，扩张终点球囊直
径采用均数 ±标准差（ｘ ± ｓ）表示，多组间比较采用
方差分析。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

一、扩张次数

６１ 例患儿共扩张 ３３１ 次，单人扩张次数 １ ～ １３
次，扩张次数的中位数和四分位间距为 ５（ ＩＱＲ：３ ～
７）次。 其中连续 ３ 个月未复发、不需要扩张者 ３６ 例
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（５９． ０％ ）；症状缓解持续 １ 个月以上、不需要扩张
者 ４４ 例（７２． １％ ）。 首次扩张年龄 ＜ ３ 个月者扩张
次数为 １ ～ １１ 次，扩张次数的中位数和四分位间距
为 ４（ ＩＱＲ：３ ～ ７）次。 首次扩张年龄为 ３ ～ ６ 个月者
扩张次数为 １ ～ ９ 次，扩张次数的中位数和四分位间
距为 ５（ ＩＱＲ：３． ２５ ～ ７． ０）次。 首次扩张年龄为 ６ ～
１２ 个月者扩张次数为 ２ ～ １３ 次，扩张次数的中位数
和四分位间距为 ９（ ＩＱＲ：６． ５ ～ １１． ５）次。 ≥１２ 个月
者扩张次数为 ４ ～ １１ 次，扩张次数的中位数和四分
位间距为 ４（ ＩＱＲ：２ ～ ６）次。 不同年龄组的扩张次数
存在统计学差异（Ｈ ＝ ９４． ２５８，Ｐ ＜ ０． ００１）。 除≥１２
个月组既往均于外院有过食管扩张没有纳入分析

外，其余 ３ 组组间比较发现年龄 ＜ ３ 个月组与 ３ ～ ６
个月组无明显差异（Ｐ ＝ ０． ８５５），但 ６ ～ １２ 个月与 ＜
３ 个月组和 ３ ～ ６ 个月组比较扩张次数有统计学差
异（Ｐ ＜ ０． ００１），见表 １、图 ２。

表 １　 先天性食管闭锁术后吻合口狭窄
行食管扩张数据

Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｄａｔａ ｏｆ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ
ｒｅｐａｉｒｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ

分组 例数
扩张次数

Ｍ（Ｐ２５ ～ Ｐ７５）
扩张终点球囊直径

（ｍｍ）（ｘ ± ｓ）

＜ ３ 个月 １９ ４（３ ～ ７） ８． ３ ± １． ２

３ ～ ６ 个月 １２ ５（３． ２５ ～ ７． ０） １０． １ ± ２． ０

６ ～ １２ 个月 ９ ９（６． ５ ～ １１． ５） １２． ３ ± ２． ３

≥１２ 个月 ２１ ４（２ ～ ６） １３． ６ ± １． ７

Ｈ ／ Ｆ值 － ９４． ２５８ ３３． １４７

Ｐ值 － ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

图 ２　 先天性食管闭锁术后吻合口狭窄行食管扩张次数分
布图

Ｆｉｇ． ２　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｎｅｅｄｅｄ ｆｏｒ ａｎａｓｔｏ
ｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｐａｉｒｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ

　 　 二、扩张终点球囊直径
本研究中首次扩张年龄 ＜ ３ 个月者扩张终点球

囊直径为 ８ ～１２ ｍｍ，平均为（８． ３ ±１． ２）ｍｍ ，３ ～ ６ 个
月者扩张终点球囊直径为 ７ ～ １３． ５ ｍｍ，平均（１０． １
± ２． ０）ｍｍ ，６ ～ １２ 个月者扩张终点球囊直径为 ８ ～
１５ ｍｍ，平均（１２． ３ ± ２． ３）ｍｍ ，≥１２ 个月者扩张终
点球囊直径为 １２ ～ １８ ｍｍ，平均（１３． ６ ± １． ７）ｍｍ，见

表 １。 不同年龄组扩张终点球囊直径有统计学差异
（Ｆ ＝ ３３． １４７，Ｐ ＜ ０． ００１）。
　 　 三、并发症
６１ 例患儿中有 １ 例发生穿孔（１ ／ ３３１），其他患

儿均未发生并发症。 该例患儿首次扩张时年龄为 ２
个月 ４ 天，在第 ３ 次扩张时发生穿孔，表现为术后呼
吸困难、右侧气胸、皮下气肿，予禁食、抗炎，放置胸

腔闭式引流管，术后 ７ ｄ食管造影未见造影剂外溢，
开始经口喂养，全量喂养后出院（图 ３）。

图 ３　 先天性食管闭锁术后吻合口狭窄行食管扩张术后发
生穿孔患儿 Ｘ线片　 Ａ：术后胸片提示右侧气胸；Ｂ： 放置胸
腔闭式引流后明显好转

Ｆｉｇ． ３　 Ｄｙｓｐｎｅａ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ　 Ａ：Ｐｏｓｔ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｓｔ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈ ｈｉｎｔｅｄ ａｔ ｒｉｇｈｔ ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ； Ｂ：ｏｂｖｉ
ｏｕｓｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｆｔｅｒ ｐｌａｃｉｎｇ ｃｌｏｓｅｄ ｄｒａｉｎａｇｅ

讨　 论

吻合口狭窄是食管闭锁术后最常见的并发症，

发生率约 １８％～ ７９％ ，主要与吻合口张力、缝线材
料、吻合技巧、胃食管反流和术后吻合口漏等

相关［３，４］ 。

一、食管闭锁术后吻合口狭窄的判断

Ｓａｉｄ 等［５］ 提出通过食管造影测量狭窄指数

（ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｉｎｄｅｘ，ＳＩ）来判断吻合口狭窄的程度，其计
算公式为 ＳＩ ＝ （Ｄ － ｄ） ／ Ｄ １００，其中 Ｄ 指远端食管
直径，ｄ 为狭窄处管径，数值越大则狭窄越重，并认
为 ＳＩ≤１０％时为扩张成功。 Ｍａｃｃｈｉｎｉ等［６］通过分析

４０ 例于生后 １ 个月常规行胃镜下扩张并测量 ＳＩ（Ｄ
－ ｄ ／ Ｄ，Ｄ为最宽处食管直径）的资料，得出当 ＳＩ ＜
０． ３ 时不需要扩张，当 ０． ３≤ＳＩ ＜ ０． ４４ 时，需要 １ 次
扩张，ＳＩ≥０． ４４ 时为严重狭窄，可能需要多次扩张。
以上关于吻合口狭窄的定义并未得到广泛应用，我

们的经验是以症状结合食管造影进行判定，症状包

括吞咽困难、反流、吃奶时青紫、生长发育迟缓

等［７］ 。 但对于部分进食困难的患儿，虽然食管造影

显示吻合口无明显狭窄，但食管形态异常时，也需

要进行扩张，本研究中约 １０％患儿属于此类情况，
扩张后进食困难症状明显改善。

二、扩张方式



-453-临床小儿外科杂志   2019 年 6 月第 18 卷第 6 期  J Clin Ped Sur, June 2019, Vol.18, No.6

食管闭锁术后吻合口狭窄首选扩张治疗，扩张

的目的是改善食管症状，恢复饮食，减少吸入性肺

炎的发生。 其机制是通过扩张使狭窄部肌层部分

撕裂［５］ 。 但由于术后食管黏膜层和肌层炎性纤维

增生、瘢痕收缩可能引起再次狭窄，因此可能需要

多次扩张，临床上常用球囊及探条扩张两种方法。

有文献报道食管闭锁术后吻合口狭窄，使用球囊扩

张比探条扩张所需扩张次数少（２． ０ 次 ｖｓ． ８． ５ 次），
但球囊扩张组发生 ２ 例穿孔［８］ 。 也有文献报道球

囊扩张的穿孔率低于探条扩张 （ １． ６％ ｖｓ．
５． ７％ ） ［９］ 。 目前尚没有通过临床随机对照试验来
比较这两种方法的有效性及安全性，因此扩张方式

的选择由临床医生的经验及熟练程度决定［１０］ 。 使

用球囊扩张治疗儿童食管狭窄最早报道于 １９８４ 年，
随后被逐渐接受，球囊扩张器是在整个狭窄部位径

向地同时施加全部扩张力，可显著减少剪应力，包

括透视下或者电子胃镜下球囊扩张［１１］ 。 本研究采

用胃镜下球囊扩张术，在胃镜直视下可直接观察狭

窄口大小、位置、长度、食管黏膜情况、扩张后黏膜

有无撕裂等。 采用的三级球囊，在不更换球囊的情

况下，可以以 １． ０ ～ １． ５ ｍｍ的增量扩张到 ３ 个不同
直径。 为了避免球囊过大或过小，可参照患儿的大

拇指直径进行个体化选择［１２］ 。 Ｐａｓｈａ 等［１３］ 指出食

管腔直径与食物状态关系：直径 ＜ ５ ｍｍ可出现液体
吞咽困难，直径为 ８ ～ １０ ｍｍ出现果泥吞咽困难，直
径 ＜ １３ ｍｍ出现固体吞咽困难。 以上标准可作为球
囊选择的参考。 可根据球囊扩张器通过狭窄时所

受的阻力评估是否需增加球囊的直径。

三、扩张的时机、间隔、次数

目前对于食管闭锁术后出现吻合口狭窄的患

儿何时进行扩张，尚未形成共识。 Ｋｏｉｖｕｓａｌｏ 等［１４］比

较术后 ３ 周常规进行食管扩张和出现食管吻合口狭
窄症状后再进行扩张的患儿，发现后者可减少食管

扩张的总频次，且预后效果更好，５０％以上的患儿不
需要行食管扩张。 但对于早期狭窄的患儿，可能由

于年龄小主要以母乳或奶粉喂养为主，因此并不会

出现进食困难。 本院食管闭锁患儿出院后常规术

后 ２ 周、术后 １ 个月、２ 个月、３ 个月、６ 个月复查食
管造影。 对于 ＜ ３ 个月的患儿，进食困难症状不明
显，但造影提示吻合口狭窄，伴近端食管扩张者也

主张行食管扩张。 本研究扩张年龄最小者为 １ 个月
１６ 天，为术后第 ６ 周。 据文献报道食管扩张最早可
于术后 ３ 周进行［１２］ 。

　 　 关于每次扩张的操作次数、持续时间以及两次

扩张的时间间隔尚无定论。 有学者对球囊扩张的

患儿（２０ 例）进行随机对照试验，发现单次扩张持续
１０ ｓ与持续 ２ ｍｉｎ，效果无明显差异［１５］ 。 我们的经

验是一次操作进行 ２ ～ ３ 次扩张，每次扩张气囊膨胀
３０ ～ ６０ ｓ，每周 １ 次。 根据扩张前饮食情况、内镜下
所见吻合口回缩情况及食管造影所见，决定是否继

续扩张及是否需要延长扩张间隔。

有文献总结了 １３１ 例食管闭锁术后吻合口狭窄
患儿的临床资料，发现扩张次数为 １ ～ ２１ 次，平均扩
张 ３ 次［１６］ 。 本研究中 ６１ 例患儿共扩张 ３３１ 次，中
位扩张次数 ５ 次，高于文献报道，可能由于该中心食
管闭锁术后有 ５０％患儿常规预防性服用质子泵抑
制剂 ３ ～ １２ 个月有关，这种抗反流药可以降低吻合
口狭窄的发生及复发，因为胃食管反流会造成食管

闭锁术后吻合口狭窄。 不过有研究证实食管闭锁

术后预防性服用抗酸药物，与狭窄形成无相关

性［１７］ 。 本研究中若术前食管造影发现有胃食管反

流或术中胃镜下发现存在食管炎，术后即给予抗酸

治疗。

本研究发现不同年龄组食管闭锁术后吻合口

狭窄患儿的扩张次数有统计学差异，６ ～ １２ 个月与
＜ ３ 个月组和 ３ ～ ６ 个月组比较扩张次数有差异，但
＜ ３ 个月组与 ３ ～ ６ 个月组扩张次数无差异。 这说
明食管闭锁术后出现吻合口狭窄的患儿，６ 个月内
行食管扩张与 ６ 个月后相比，需要的扩张次数少，但
本研究中部分患儿仍在继续扩张中，其最终结论还

需进一步随访来证实。

四、扩张的终点

扩张终点以症状改善及胃镜下、食管造影显示

吻合口狭窄缓解为依据。 本研究发现随着年龄增

大，需扩张达到的终点球囊直径也增大，但是有部

分小年龄组患儿需扩张到较大直径，这可能因为这

部分患儿存在食管功能问题，需要较大的管腔才能

改善进食困难的症状，具体原因有待进一步研究。

文献报道球囊扩张食管闭锁术后吻合口狭窄的成

功率为 ７９． ７％ （４７ ／ ５９）［１８］ 。 本研究随访时间较短，
在本研究中症状缓解持续 ３ 个月以上，不需要扩张
者 ３６ 例（５９． ０％ ）；症状缓解持续 １ 个月以上，不需
要扩张者 ４４ 例（７２． １％ ）。 球囊扩张治疗食管闭锁
术后吻合口狭窄的疗效满意，但仍需做好定期随

访，一旦出现吻合口狭窄复发，需再次扩张。 部分

患儿经历了连续多次扩张，扩张次数是其他患儿的

数倍，对于这种难治性吻合口狭窄，有文献报道可

结合局部注射类固醇激素或者丝裂霉素，或者放置
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支架，或者在内镜下使用针刀切除狭窄的边缘等方

式进行治疗，但其有效性和安全性有待进一步

研究［１９］ 。

文献报道食管闭锁术后吻合口狭窄行食管扩

张主要发生在术后前 ２ 年［１６］ 。 本研究中首次食管

扩张年龄 ＜ ２ 岁者占 ８５． ５％ （５９ ／ ６９），与文献报道
一致。 因此对于食管闭锁患儿，术后前 ２ 年应定期
随访，做到早发现、早治疗。 本研究中 ＞ ２ 岁仍在行
食管扩张的患儿有 １０ 例，均为外院食管闭锁术后资
料收集困难，长期食管狭窄的可能原因为长段食管

闭锁、食管形态异常、术后未行规律的复查及扩张

治疗。 本研究中 ＞ ３ 岁的患儿有 ２ 例， ＜ ３ 岁的患儿
占 ９７％ ，因此对于食管闭锁及术后吻合口狭窄，家
长要有信心，大部分患儿可于 ３ 岁左右基本治愈。

五、并发症

本研究中有 １ 例发生穿孔，穿孔率为 ０． ０３％
（１ ／ ３３１），低于文献报道的 １． ８％ ，经保守治疗后愈
合［８］ 。 本例穿孔发生在年龄 ＜ ３ 个月的患儿中，在
球囊直径增加到 ８ ｍｍ 时出现穿孔，因此建议在小
年龄段患儿扩张时，要缓慢增加直径。 食管扩张术

后出现疼痛（胸部、背部、上腹部）、心动过速、呼吸

困难、呕血、发绀、皮下气肿等症状时，要警惕食管

穿孔的可能，进一步行胸片、食管造影、胸部 ＣＴ 检
查来确诊。 穿孔后以保守治疗为主，包括禁食、静

脉营养、抗炎、胸腔闭式引流，７ ｄ 后复查食管造影，
若无造影剂溢出则开始经口喂养，大部分穿孔可经

保守治疗愈合［８，２０］ 。

我们认为，胃镜下球囊扩张治疗食管闭锁术后

吻合口狭窄，疗效满意，并发症少，可作为治疗第一

选择。
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１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１６ —４０１３ — ｚ．

１７　 Ａｌｌｉｎ Ｂ，Ｋｎｉｇｈｔ Ｍ，Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｔ ｏｎｅｙｅａｒ
ｐｏｓｔ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｆｒｏｍ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｅｓｏ
ｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１４，９（８）：ｅ１０６１４９． ＤＯＩ：
１０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ． ｐｏｎｅ． ０１０６１４９．

１８　 Ａｎｔｏｎｉｏｕ Ｄ，Ｓｏｕｔｉｓ Ｍ，ＣｈｒｉｓｔｏｐｏｕｌｏｓＧｅｒｏｕｌａｎｏｓ Ｇ． Ａｎａｓｔｏ
ｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｒｅｐａｉｒ： ａ ２０
ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ，２０１０，５１ （４）：４６４ — ４６７． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ＭＰＧ． ０ｂ０１３ｅ３１８１ｄ６８２ａｃ．

１９ 　 Ｍａｎｆｒｅｄｉ ＭＡ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，２０１６，２６（１）：２０１ — ２１９．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅｃ． ２０１５． ０９． ００２．

２０　 Ｋｏ ＨＫ，Ｊｉ ＨＳ，Ｓｏｎｇ ＨＹ，ｅｔ ａｌ． Ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｓｔｏ
ｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ ｉｎ ａ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ： ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，２００６，１７ （８）：１３２７ — １３３３． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ０１． ＲＶＩ． ００００２３２６８６． ２９８６４． ０Ａ．

（收稿日期：２０１９ —０４ —２０）

本文引用格式：谷一超，黄金狮，陈永卫，等．胃镜下球囊
扩张治疗食管闭锁术后吻合口狭窄的疗效分析［ Ｊ］ ． 临
床小儿外科杂志，２０１９，１８（６）：４５０—４５５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０６． ００４．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｇｕ ＹＣ，Ｈｕａｎｇ ＪＳ，Ｃｈｅｎ ＹＷ，ｅｔ ａｌ．
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｇｕｉｄｅｄ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａ
ｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｐａｉｒｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅ
ｓｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８（６）：４５０ — ４５５． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０６． ００４．

（上接第 ４４９ 页）
１７　 Ｈａｒｕｔａ Ｈ，Ｙａｍａｎｏｕｃｈｉ Ｅ，Ｈｏｓｏｙａ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｃｏｍ

ｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｏｆ ａ ｓｅｖｅｒｅ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｅｎｏ
ｓｉｓ ａｆｔｅｒｒ ｅｓｏｐｈａｇｏｅｓｏｐｈａｇｏｓｔｏｍｙ ｆｏｒ ｌｏｎｇ ｇａｐ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１１，５３（８）：２００１—２００５．

１８　 Ｗｏｏ Ｒ，Ｗｏｎｇ ＣＭ，Ｔｒｉｍｂｌｅ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃ Ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
Ｓｔｒｉｃｔｕｒｏｐｌａｓｔｙ Ｆｏｒ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ｓｔｒｉｃ
ｔｕｒｅｓ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ：Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ Ｌｅｓｓｏｎｓ Ｌｅａｒｎｅｄ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｉｎｎｏｖ，２０１７， ２４ （ ５ ）： ４３２ — ４３９． ＤＯＩ： １０． １１７７ ／ １５５３３５
０６１７７２０９９４．

１９　 Ｏｋａｔａ Ｙ，Ｈｉｓａｍａｔｓｕ Ｃ，Ｂｉｔｏｈ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｈｉｓ
ｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｗａｌｌ ｄａｍａｇｅ ｏｆ ｂｉｏｄｅｇｒａｄａｂｌｅ ｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｅｓｏｐｈａｇｅ
ａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ ｇａｐ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１４，７ （６）：４９６ — ５０１．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１２３２８ —０１４ —０５３７ —８．

２０　 Ｘｕｅ Ｆ，Ｇｕｏ ＨＣ，Ｌｉ ＪＰ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｊｅｊｕｎｏｓｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｎ
ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ：Ｈｏｗ ｔｏ ｄｅｔｅｒ

ｍｉｎｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ？ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，
２２（７）：２３２６ —２３３５． ＤＯＩ：１０． ３７４８ ／ ｗｊｇ． ｖ２２． ｉ７． ２３２６．

２１　 Ｌｉｕ ＳＱ，Ｌｅｉ Ｐ，Ｃｕｉ ＸＨ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ａｎａｓｔｏｍｏｓｅｓ ｕｓｉｎｇ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｉｎｇｓ ｉｎ ｃａｎｉｎｅ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０１３，１８５ （２）：９２３ — ９３３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｓｓ．
２０１３． ０７． ０２５．

（收稿日期：２０１９ —０４ —０７）

本文引用格式：刘仕琪，吕毅．磁吻合技术治疗先天性长
段食管闭锁与吻合口狭窄新进展［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂
志，２０１９，１８ （６）：４４７ — ４４９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１９． ０６． ００３．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉｕ ＳＱ，Ｌｖ Ｙ． Ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ｏｆ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，
１８（６）：４４７ —４４９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９．
０６． ００３．


