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·专题·食管疾病·

Ⅲ型先天性食管闭锁手术后并发症的危险因素分析

习林云　 吴　 春　 潘征夏　 李勇刚

【摘要】 　 目的　 探讨Ⅲ型先天性食管闭锁手术后吻合口漏及吻合口狭窄的危险因素及预防措施。
　 方法　 收集重庆医科大学附属儿童医院胸心外科 ２０１３ 年 １ 月 １ 日至 ２０１４ 年 １２ 月 ３１ 日确诊为Ⅲ型
先天性食管闭锁并行手术治疗的患儿 ６４ 例，所有患儿均行Ⅰ期气管食管瘘切断、食管端端吻合重建术。
其中ⅢＡ型 ２１ 例，ⅢＢ型 ４３ 例。 分析ⅢＡ及ⅢＢ型中出现吻合口漏及吻合口狭窄与出生体重、胎龄、伴
发畸形、肺部感染、低蛋白血症之间的关系。 　 结果　 ⅢＡ型组中出现吻合口漏 ７ 例，再狭窄 １１ 例。 无
论是在ⅢＡ型还是ⅢＢ型患儿中，早产儿中吻合口漏或者狭窄的发生率与足月儿比较差异无统计学意
义（Ｐ ＞ ０． ０５）；低出生体重儿吻合口漏或者狭窄的发生率与正常体重儿比较差异无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）。 伴发畸形患儿吻合口漏或者狭窄的发生率与未伴发畸形患儿比较差异无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）。 肺部感染患儿吻合口漏或者狭窄的发生率与未出现肺部感染患儿比较差异无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）；而低蛋白血症患儿吻合口漏或者狭窄的发生率与未发生低蛋白血症患儿比较差异有统计学意
义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 　 结论　 伴发畸形、出生体重、胎龄均不是吻合口漏及狭窄的危险因素，低蛋白血症为
吻合口漏及狭窄的危险因素，而吻合口漏又是吻合口狭窄的危险因素。

【关键词】 　 食管闭锁 ／外科学； 食管闭锁 ／并发症； 手术后并发症； 食管闭锁 ／病因学
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ａｌ Ａｔｒｅｓｉａ ／ ＥＴ

　 　 先天性食管闭锁（ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ，
ＣＥＡ）是新生儿出生后需紧急处理的严重先天性消
化道发育异常，常伴发其他系统畸形，据相关文献

报道其发病率为 １ ／ ４ ０００ ～ １ ／ ３ ０００［１］ 。 ＣＥＡ可通过
其典型临床表现，结合消化道造影及 ＣＴ 三维重建
等辅助检查在短期内明确诊断。 目前 ＣＥＡ 最常用
分型为 Ｇｒｏｓｓ五型法，其中绝大部分为Ⅲ型（８５％ ），
再根据两盲端间距离分为ⅢＡ型（ ＞ ２ ｃｍ）和ⅢＢ 型
（≤２ ｃｍ） ［２］ 。 对于明确诊断的食管闭锁需尽早手
术，Ⅰ期气管食管瘘切断、食管端端吻合重建术是
Ⅲ型食管闭锁最主要的手术方式，该术式的主要并
发症为吻合口漏及吻合口狭窄。 有作者报道术后

早期（约 ３ ～ ４ 周）食管狭窄的发生率约为 ５０％ ，术
后吻合口漏的发生率在 １５％～ ２０％ ［３ － ６］ 。 目前关于

食管闭锁手术后吻合口漏及狭窄的危险因素及预

防措施报道较少。 因此，本文旨在分析Ⅲ型先天性
食管闭锁患儿术后发生吻合口漏及狭窄的危险因

素，以其达到降低相关风险及提高手术效果。

材料与方法

一、临床资料

收集 ２０１３ 年 １ 月 １ 日至 ２０１４ 年 １２ 月 ３１ 日由
重庆医科大学附属儿童医院确诊为Ⅲ型先天性食
管闭锁并行手术治疗的患儿 ６４ 例，所有患儿行Ⅰ期
气管食管瘘切断、食管端端吻合重建术，其中ⅢＡ型
２１ 例，ⅢＢ 型 ４３ 例。 胎龄为 ３３． ３ ～ ４１． ６ 周，早产
儿（ ＜ ３７ 周）８ 例，足月儿（３７ ～ ４２ 周）５６ 例；出生体
重为 ２ ２００ ～ ４ ０００ ｇ，其中低出生体重儿（ ＜ ２ ５００
ｇ）１３ 例，正常出生体重儿（２ ５００ ～ ４ ０００ ｇ）５１ 例；
伴发畸形 ３９ 例；合并肺部感染 ３３ 例。

二、手术方法

所有患儿均行Ⅰ期气管食管瘘切断、食管端端
吻合重建术，于右胸后外侧第四肋间入路，先切断

食管气管瘘并关闭气管侧瘘管，向上下分别游离食

管，剪开盲端后间断内翻褥式缝合后壁，将胃管置

入胃内并固定，连续缝合前壁端端吻合重建食管，

右胸常规置入 １６ Ｆ胸腔闭式引流管。
三、诊断标准

吻合口漏诊断标准：食管造影时发现吻合口处

有造影剂外渗，呈“憩室”样改变。 吻合口狭窄诊断

标准：术后出现吞咽困难、呕吐、术后食管造影提示

狭窄者。

四、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１９． ０ 软件进行统计学分析，对于不同
胎龄、出生体重、伴发畸形、肺部感染和低蛋白血症

患儿中吻合口漏或者狭窄发生率的比较采用 χ２ 检
验。 对于同一类型食管闭锁吻合口漏与狭窄之间

的关系采用配对样本 χ２ 检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异
有统计学意义。

结　 果

一、不同类型食管闭锁患儿术后发生吻合口漏

与狭窄的情况

２１ 例ⅢＡ型患儿中有 ７ 例（３３． ３３％ ）术后发生
了吻合口漏，１１ 例（５２． ３８％ ）发生吻合口狭窄；４３
例ⅢＢ 型患儿中有 ３ 例（６． ９８％ ）术后发生吻合口
漏，３ 例（６． ９８％ ）发生吻合口狭窄，ⅢＡ 型食管闭锁
患儿术后吻合口漏或吻合口狭窄的发生率明显高于

ⅢＢ型患儿，差异有统计学意义（Ｐ ＜０． ０５），见表 １。

表 １　 比较不同类型食管闭锁患儿术后
吻合口漏及狭窄发生率［ｎ（％ ）］
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ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ｎ（％ ）］

类型
吻合口漏

是 否

吻合口狭窄

是 否

ⅢＡ ７（７０． ０） １４（２５． ９３） １１（７８． ５８） １０（２０． ０）

ⅢＢ ３（３０． ０） ４０（７４． ０７） ３（２１． ４２） ４０（８０． ０）

χ２ 值 ７． ４３５ １７． ０２０

Ｐ值 ０． ０１１ ＜ ０． ００１

　 　 二、同一类型食管闭锁吻合口漏与狭窄之间的
关系

７ 例Ⅲ Ａ 型出现吻合口漏的患儿中 ６ 例
（８５． ７１％ ）出现狭窄，１４ 例未出现吻合口漏的患儿
中，５例（３５． ７１％ ）出现狭窄，差异有统计学意义（Ｐ ＝
０． ０３１）。 ３ 例ⅢＢ 型出现吻合口漏的患儿中 ３ 例
（１００％）均出现狭窄，４０例未出现吻合口漏的患儿中，
均未出现狭窄，差异有统计学差异（Ｐ ＜０． ００１），见表 ２。

三、不同类型食管闭锁患儿术后发生吻合口漏

的单因素分析
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表 ２　 同一类型中吻合口漏与吻合口
狭窄之间的关系［ｎ（％ ）］

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｎｄ
ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ｎ（％ ）］

因素

ⅢＡ（ｎ ＝ ２１）

吻合口漏

（ｎ ＝ ７）
吻合口未漏

（ｎ ＝ １４）

ⅢＢ（ｎ ＝ ４３）

吻合口漏

（ｎ ＝ ３）
吻合口未漏

（ｎ ＝ ４０）

狭窄 ６（８５． ７１） ５（３５． ７１） ３（１００． ０） ０（０． ００）

未狭窄 １（１４． ２９） ９（６４． ２９） ０（０． ００） ４０（１００． ０）

χ２ 值 ４． ６７７ ４３． ０００

Ｐ值 ０． ０３１ ＜ ０． ００１

　 　 ２１ 例ⅢＡ型患儿中有 ４ 例早产儿，均未发生吻
合口漏；１７ 例足月儿，其中有 ７ 例（４１． １８％ ）发生了
吻合口漏，差异无统计学意义（ χ２ ＝ ２． ４７１，Ｐ ＝
０． ２５５）。 ⅢＢ型患儿中早产儿吻合口漏的发生率与
足月儿无统计学差异（ χ２ ＝ ２． ２０７，Ｐ ＝ ０． ２５９）。 无
论是在ⅢＡ型还是ⅢＢ 型患儿中，低出生体重儿吻
合口漏发生率与正常体重儿比较差异无统计学意

义（Ｐ ＞ ０． ０５）；伴发畸形患儿吻合口漏的发生率与
未伴发畸形患儿比较差异无统计学意义 （ Ｐ ＞
０． ０５） ；肺部感染患儿吻合口漏发生率与未出现肺

部感染比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 ⅢＡ 型
患儿中有 １０ 例低蛋白血症，６ 例出现吻合口漏，无
低蛋白血症患儿中有 １ 例出现吻合口漏，两者之间
有统计学差异（χ２ ＝ ６． １０９，Ｐ ＝ ０． ０２４）。 ⅢＢ 型患儿
中吻合口漏发生率与是否低蛋白血症有明显统计

学差异（χ２ ＝ １０． ６４３，Ｐ ＝ ０． ０１），见表 ３。
四、不同类型食管闭锁患儿术后发生吻合口狭

窄的单因素分析

无论是在ⅢＡ 型还是ⅢＢ 型患儿中，早产儿中
吻合口狭窄的发生率与足月儿比较差异无统计学

意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；低出生体重儿吻合口狭窄的发生
率与正常体重儿比较差异无统计学意义（ Ｐ ＞
０． ０５）。 伴发畸形患儿吻合口狭窄的发生率与未伴
发畸形患儿比较差异无统计学意义（ Ｐ ＞ ０． ０５）。
肺部感染患儿吻合口狭窄的发生率与未出现肺部

感染患儿比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 ⅢＡ
型患儿中有 １０ 例低蛋白血症，８ 例出现吻合口狭
窄，无低蛋白血症患儿中有 ３ 例出现吻合口狭窄，差
异有统计学意义（ χ２ ＝ ５． ８３８，Ｐ ＝ ０． ０３）。 ⅢＢ 型患
儿中吻合口漏发生率与是否低蛋白血症有统计学

差异（χ２ ＝ １０． ６４３，Ｐ ＝ ０． ０１）。

表 ３　 不同类型食管闭锁患儿发生吻合口漏的单因素分析［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ｎ（％ ）］

因素
ⅢＡ（ｎ ＝ ２１）

漏 不漏
χ２ 值 Ｐ值

ⅢＢ（ｎ ＝ ４３）
漏 不漏

χ２ 值 Ｐ值

胎龄
早产 ０（０． ００） ４（１９． ０５）
足月儿 ７（３３． ３３） １０（４７． ６２）

２． ４７１ ０． ２５５
１（２． ３３） ３（６． ９８）
２（４． ６５） ３７（８６． ０５）

２． ２０７ ０． ２５９

出生体重
低出生体重儿 ２（９． ５２） ６（２８． ５７）
正常体重儿 ５（２３． ８１） ８（３８． １０）

０． ４０４ ０． ６５６
１（２． ３３） ４（９． ３０）
２（４． ６５） ３６（８． ３７）

１． ４７９ ０． ３１６

伴发畸形
是 ５（２３． ８１） ８（３８． １０）
无 ２（９． ５２） ６（２８． ５７）

０． ４０４ ０． ６５６
３（６． ９８） ２３（５３． ４９）
０（０． ００） １７（３２． ５６）

２． １０９ ０． ２６６

肺部感染
是 ６（２８． ５７） １１（５２． ３８）
无 １（４． ７６） ３（１４． ２８）

０． １５４ １． ０００
１（２． ３３） １５（３４． ８９）
２（４． ６５） ２５（５８． １４）

２． ０１６ ０． ２８０

低蛋白血症
是 ６（２８． ５７） ４（１９． ０５）
无 １（４． ７６） １０（４７． ６１）

６． １０９ ０． ０２４
３（６． ９８） ７（１６． ２８）
０（０． ００） ３３（７６． ７４）

１０． ６４３ ０． ０１０

表 ４　 不同类型食管闭锁患儿发生吻合口狭窄的单因素分析［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［ｎ（％ ）］

因素
ⅢＡ（ｎ ＝ ２１）

狭窄 无狭窄
χ２ 值 Ｐ值

ⅢＢ（ｎ ＝ ４３）
狭窄 无狭窄

χ２ 值 Ｐ值

胎龄
早产 ３（１４． ２９） １（４． ７６）
足月儿 ８（３８． １０） ９（４２． ８６）

１． ０１４ ０． ５８６
１（２． ３３） ３（６． ９８）
２（４． ６５） ３７（８６． ０５）

２． ２０７ ０． ２５９

出生体重
低出生体重儿 ５（２３． ８１） ３（１４． ２９）
正常体重儿 ６（２８． ５７） ７（３３． ３３）

０． ５３１ ０． ６５９
１（２． ３３） ４（９． ３０）
２（４． ６５） ３６（８． ３７）

１． ４７９ ０． ３１６

伴发畸形
是 ７（３３． ３３） ６（２８． ５７）
无 ４（１９． ０５） ４（１９． ０５）

０． ０２９ １． ０００
３（６． ９８） ２３（５３． ４９）
０（０． ００） １７（３２． ５６）

２． １０９ ０． ２６６

肺部感染
是 ９（４２． ８６） ８（３８． １０）
无 ２（９． ５２） ２（９． ５２）

０． ０１１ １． ０００
１（２． ３３） １５（３４． ８９）
２（４． ６５） ２５（５８． １４）

２． ０１６ ０． ２８０

低蛋白血症
是 ８（３８． １０） ２（９． ５２）
无 ３（１４． ２９） ８（３８． １０）

５． ８３８ ０． ０３０
３（６． ９８） ７（１６． ２８）
０（０． ００） ３３（７６． ７４）

１０． ６４３ ０． ０１０
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讨　 论

ＣＥＡ 是新生儿期一种严重的消化道畸形，若处
理不及时可威胁患儿生命，手术重建食管连续性是

唯一有效的治疗方法。 随着手术方式、吻合技术的

不断革新，目前相关文献报道 ＣＥＡ 的治愈率超过
９５％ ，但国内有文献报道其病死率仍高达 ２７％～
４３． ５％ ［７］ 。 对外科医生而言，通过减少术后并发症

来降低 ＣＥＡ的病死率显得尤为重要。 食管闭锁术
后的主要并发症有吻合口瘘、吻合口狭窄、食管憩

室和胃食管反流等。 其中最重要的并发症是吻合

口漏及吻合口狭窄，目前对两大并发症的危险因素

的报道较少。

吻合口漏是术后主要的并发症，同时也是术后

最危险的并发症。 小的吻合口漏无明显临床症状，

大的吻合口漏可出现大量气胸，也可引起胸腔或纵

膈感染，患儿存活率随之降低。 通过分析可知，无

论ⅢＡ 还是ⅢＢ 型 ＣＥＡ，吻合口漏的发生率在不同
胎龄、不同出生体重、是否伴发畸形组中并没有统

计学差异，说明胎龄、出生体重、是否伴发畸形并不

是吻合口漏的危险因素，其原因可能是由于随着社

会经济的发展及小儿外科特别是新生儿外科及护

理专业水平的不断进步，术前及时诊断、及时给予

合理的静脉营养、积极调整患儿术前生理状态，使

得低胎龄、低体重患儿也可以得到与足月儿、正常

出生体重儿同样的手术效果。 无论ⅢＡ还是ⅢＢ 型
ＣＥＡ吻合口漏的发生率在低蛋白血症中有统计学
意义，说明低蛋白血症影响吻合口的生长。 可能是

由于承受手术打击、术后胸腔闭式引流、术后禁食、

长时间呼吸机辅助呼吸等多因素导致术后蛋白消

耗增加、丢失增多或术后补充不足，导致低蛋白血

症，这提示我们术后需严密监测蛋白情况、及时补

充。 赵捷等［８］ 也认为低蛋白血症是导致术后吻合

口漏及狭窄的危险因素之一。 虽然本研究提示术

前肺部感染与吻合口漏无统计学意义，但临床中，

一旦出现肺部感染即给予了抗生素控制感染，待肺

部感染好转后再行手术。 事实上，肺部感染常常因

为肺部炎症波及吻合口，导致吻合口受炎症腐蚀、

愈合不佳而出现漏口，而吻合口漏也可加重感染。

秦臻等［９］也认为术前是否伴发肺炎与预后有显著

相关性。 因此，我们建议术前有肺部感染的患儿需

强化抗生素的使用，在最短的时间内控制感染，再

行手术治疗，避免增加术后吻合口漏的发生率。 我

们比较ⅢＡ及ⅢＢ 型患儿术后吻合口漏的发生率，
结果显示ⅢＡ型高于ⅢＢ 型，且有统计学意义，而两
者之间的本质差别为两断端距离即吻合口张力差

别。 张力越大，吻合口血供差，从而影响吻合口愈

合。 因此，我们认为，术前伴发肺部感染及吻合口

张力是吻合口漏的高危因素，而伴发畸形、出生体

重、胎龄并不是其危险因素。

食管闭锁术后远期并发症主要为吻合口狭窄，

典型临床表现为进食固体食物后出现吞咽困难或

出现严重呛咳，术后通过钡餐行消化道造影可确

诊。 轻度狭窄可不予扩张，依靠食物进行被动扩张

即可，若狭窄明显，出现吞咽困难或严重呛咳应积

极行食管扩张术。 通过分析可知，无论ⅢＡ 还是Ⅲ
Ｂ型 ＣＥＡ，吻合口狭窄的发生率在不同胎龄、不同出
生体重、是否伴发畸形组中并没有统计学差异，说

明胎龄及出生体重、是否伴发畸形并不是出现吻合

口狭窄的危险因素，而低蛋白血症有统计学意义。

本研究发现ⅢＡ 食管狭窄的发生率较ⅢＢ 明显高，
且有统计学意义，提示吻合口张力为食管狭窄的危

险因素。 文献报道 ５０％以上的吻合口漏可能发展
为食管狭窄［６］ ，本研究亦得到相似结果，出现吻合

口漏的病例，其发生吻合口狭窄的概率更高，且有

统计学意义。 说明吻合口漏是术后吻合口狭窄的

危险因素，原因可能是吻合口漏加重了吻合口纤维

增生。 特别是高张力吻合、发生吻合口漏行保守治

疗者，愈合过程吻合口纤维化明显，瘢痕多容易狭

窄［１０ － １１］ 。 赵瑞等［１２］同样认为发生吻合口漏的患儿

术后发生食管吻合口狭窄的程度严重，其原因与吻

合口漏后局部炎症及瘢痕形成有关。

综上，伴发畸形、出生体重、胎龄均不是吻合口

漏及狭窄的危险因素，而吻合口张力、低蛋白血症

为吻合口漏及狭窄的危险因素，而吻合口漏又是吻

合口狭窄的危险因素。 因此，我们建议： ①术前强
化抗生素的使用，尽早控制肺部感染。 ②在保证食
管血供的情况下充分游离食管上下端，减轻吻合口

张力。 Ｕｐａｄｈｙａｙａ等［１３］ 也认为，在熟悉食管吻合操

作技术之外，食管游离技巧非常重要，在保证食管

血供情况下，尽量减轻吻合口张力是减少术后吻合

口漏的关键因素。 Ｂｏｉａ 等［１４］ 报道术中经鼻腔置入

１２ 号 Ｆｒｅｎｃｈ Ｆｏｌｅｙ 气囊导管经吻合口至胃内，气囊
充气术后持续轻轻牵引导管数天，减少吻合口张

力，术后狭窄发生率明显下降。 ③术中应尽量精细
操作，避免血管损伤。 ④选择适宜的缝线。 已有文
献报道，缝合线的材质与吻合过程纤维化程度有
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关，可能会造成吻合口狭窄，目前多数学者主张采

用较细、组织排斥反应轻的 ６ － ０ 单股可吸收线
吻合。

ＣＥＡ是消化道严重畸形，手术效果与整个围手
术期的每一环节息息相关［１５］ 。 任何一个细节的疏

忽都有可能影响手术效果，如围手术期是否进行较

好的保暖措施，术前、术后是否进行有效的静脉营

养等。 本文仅对围手术期常见可能导致吻合口漏

及吻合口狭窄的危险因素做了试探性的分析，不足

之处在于病例数量仍偏少，特别是低出生体重儿及

早产儿的病例数量，这种差异仍需要多方向研究及

大样本、长期随访研究结果来论证。
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