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胸腔镜下一期手术治疗食管闭锁

合并气管软化的短期疗效
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【摘要】 　 目的　 评估胸腔镜下一期气管后壁悬吊术联合食管端端吻合术治疗食管闭锁合并气管
软化的有效性及安全性。 　 方法　 本研究为回顾性研究。 以 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月湖南省儿童医
院新生儿外科收治的 １１ 例食管闭锁合并中度（气管软化评分在 ８１％～ ９０％ ）或重度（气管软化评分在
９１％～１００％ ）气管软化的患儿为研究对象，患儿均在胸腔镜下行气管后壁悬吊术联合食管端端吻合术
治疗。 收集所有患儿术后呼吸机通气时间、围手术期并发症以及短期随诊结局，进而评估气管后壁悬吊

术联合食管端端吻合术治疗食管闭锁合并气管软化的有效性和安全性。 　 结果　 １１ 例均在胸腔镜下
完成气管后壁悬吊术联合食管端端吻合术，无一例中转开胸病例。 术中气管悬吊固定时间为

７（５ ～ ８）ｍｉｎ，无一例气管损伤发生。 术后气管插管呼吸机辅助通气时间为 ６５（１５ ～ １８９）ｈ。 ２ 例出现食
管瘘，均经保守治疗愈合，其中 １ 例出现食管狭窄，行球囊扩张后缓解。 随访 １２（１０ ～ １５）个月，１ 例反复
出现呼吸困难、呼吸道感染，经多次住院治疗，１ 年后逐渐好转。 　 结论　 胸腔镜下气管后壁悬吊能在
解剖上改善气管软化，缩短术后呼吸机辅助通气时间，预防气管软化症的发生，手术时间短，安全可靠，

可作为一项新技术推广。
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　 　 先天性食管闭锁是新生儿常见严重消化道畸
形，常合并食管气管瘘，其中Ⅲ型最为常见［１］ 。 随

着腔镜手术技术的发展，越来越多的单位采用胸腔

镜下手术治疗食管闭锁，并取得了良好的治疗效

果［２］ 。 食管闭锁术后最常见的并发症是吻合口瘘

和食管狭窄［１ － ２］ 。 据文献报道，约 ８７％的食管闭锁
患儿合并气管软化，其中 １６％～ ３３％的食道闭锁患
儿术后会出现因气管软化导致的呼吸系统明显症

状［３ － ４］ 。 此外，在临床工作中我们也发现，有部分食

管闭锁患儿术后难以撤离呼吸机辅助通气治疗，而

长期依赖呼吸机治疗容易导致多种并发症。

气管软化是指由于呼气时气管不能够维持正

常的形态而发生塌陷，从而导致一系列并发症［３］ 。

此外，气管塌陷可能导致通气功能和分泌物清除功

能受损，增加呼吸道感染的风险。 但目前食管闭锁

合并气管软化在国内尚未引起足够的重视，而手术

治疗气管软化尚未见报道。 湖南省儿童医院从

２０１８ 年开始，针对Ⅲ型食管闭锁合并中度或重度气
管软化的患儿采用胸腔镜下气管后壁悬吊术加食

管端端吻合术进行治疗，现将研究结果报道如下：

资料与方法

一、研究对象

本研究为回顾性研究。 以 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０
年 １ 月湖南省儿童医院新生儿外科收治的 １１ 例食
管闭锁合并中度或重度气管软化患儿为研究对象。

男 ５ 例，女 ６ 例，患儿均为Ⅲ型食管闭锁，胎龄 ３９
（３６ ～ ４０）周，出生体重为 ２． ８（１． ９ ～ ４． ６）ｋｇ；２ 例合
并心脏畸形，１ 例合并环状胰腺，１ 例合并肛门狭窄，
１ 例合并脊柱畸形；临床资料见表 １。 本研究经湖南
省儿童医院伦理委员会审核同意（２０２１ —１５２）。

二、观察指标及相关定义

收集所有患儿术前支气管镜气管软化评分、气管

悬吊手术时间、术后气管插管辅助通气时间、有无食

管瘘及气管损伤、呼吸道感染情况、抗生素使用情况。

①支气管镜气管软化评分：支气管镜塌陷程度评分 ＝
（１ － ｄ ／ Ｄ） ×１００％ （图 １Ａ）；轻度塌陷为 ７０％～ ８０％ ，
中度塌陷为 ８１％～９０％ ，严重塌陷为 ９１％～１００％ （图
１Ｂ）。 ②气管悬吊时间：从术者第一针悬吊开始，至
最后悬吊打结完成为止的时间。 ③术后气管插管
辅助通气时间：从完成手术返回病房开始至顺利拔

管时间。 ④有无食管瘘及气管损伤：术后 １ 周行食

　 　 注　 Ａ：正常呼气相状态下的气管形态，Ｄ表示气管无塌陷时
前后气管直径，ｄ为气管塌陷时前后气管直径； Ｂ：气管后壁存在
明显塌陷，几乎和气管前壁贴合，呈逗号形态，表示气管后壁

图 １　 食管闭锁合并食管气管瘘患儿术前支气管镜检查图片
Ｆｉｇ． １　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｉｃ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｏｔｒａｃｈｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ

表 １　 １１ 例同期行食管闭锁和气管软化手术患儿的术前资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅｏｍａｌａｃｉａ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ
编号 性别 出生体重（ｋｇ） 胎龄（周） 合并畸形 手术时日龄（ｄ） 通气时间（ｈ） 并发症

１ 女 ２． ７ ３７ 环状胰腺 ３ ６７ 食管瘘

２ 女 ２． ９ ３９ － ９ ４５ 食管瘘、食管狭窄

３ 男 ２． ８ ４０ － １ １５ －

４ 男 １． ９ ３６ － ３ ２４ －

５ 男 ３． ２ ４０ 膈疝、室间隔缺损 ２ ６５ －

６ 男 ２． ４ ３６ 脊柱畸形，房间隔缺损 ５ １８９ －

７ 男 ４． ６ ３８ － ５ ５６ －

８ 女 ２． ７ ３９ 肛门狭窄 ３ １７ －

９ 女 ２． ９ ４０ － ２ １１２ 反复呼吸道感染

１０ 女 ２． ７ ３７ － ３ ３６ －

１１ 女 ３． １ ３８ － １ ５５ －

　 　 注　 －代表无相关表现
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管造影明确有无造影剂进入胸腔并观察有无气胸。

呼吸道感染情况：患儿随访期间内有无呼吸道感

染，包括是否使用抗生素治疗及住院治疗次数。

　 　 三、术前气管软化评估
电子纤维支气管镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ ＸＰ２６０Ｆ）检查在

新生儿重症监护室进行，检查前对患儿进行利多卡

因雾化处理，在减轻患儿操作中不适的同时，完全

保留患儿自主呼吸。 在心电监测及血氧饱和度监测

下，待患儿呼吸平稳后，由专业的内镜医师用柔软性

电子支气管镜对患儿进行检查。 首先评估声门以上

是否存在结构畸形和声带功能，通过声门进入气管，

评估是否存在气管软化，以及整个呼吸循环中气管和

支气管的动态呼吸运动情况；检查者在观察患儿气管

在呼吸过程中动态变化时，评估是否合并气管软化，

并观察气管软化的部位及气管塌陷的程度（塌陷部位

空腔面积占总气管腔的百分比）［５］ 。 如果发现气管

前壁有塌陷，需告知手术医生并进一步完善影像学检

查，检查完毕后退出支气管镜。

四、手术治疗方式

患儿全身麻醉后，取左侧前倾位，于右侧腋后

线水平靠近肩胛下角处取长度 ５ ｍｍ 的皮肤切口，
并插入 ５ ｍｍ 腹腔镜穿刺器 Ｔｒｏｃａｒ 作为观察孔，通
过该孔注入二氧化碳气体建立人工气胸，压力维持

在 ６ ～ ８ ｍｍＨｇ （１ ｍｍＨｇ ＝０． １３３ ｋＰａ），流量 １ ～
２ ｍＬ ／ ｍｉｎ。 操作者在腔镜孔监视下分别于右腋中
线第 ３、７ 肋间做切口放置 ３ ｍｍＴｒｏｃａｒ。 手术首先离
断奇静脉，电凝钩游离食管远近端，确认食管气管

瘘，于距离结扎处远端 ０． ３ ｃｍ 处切断瘘管，镜下见
呼气时气管后壁明显塌陷（图 ２Ａ），将气管后壁塌
陷部位用 ５ －０ 可吸收线缝合悬吊固定于椎前筋膜，
悬吊固定后可见气管壁塌陷即刻缓解（图 ２Ｂ）。 于
食管近端切除盲袋，用 ５ －０ 可吸收线间断行食管端
端吻合，检查吻合口满意，胸腔内注入生理盐水，检

　 　 注　 Ａ：食管气管瘘上方可见气管后壁呼气相有明显塌陷，箭
头处代表塌陷的气管后壁，表示食管近端；Ｂ：胸腔镜下将气管
塌陷部分缝合悬吊固定于椎前筋膜处，间断缝合 ２ ～ ３ 针，可见经
悬吊固定后立即解除气管后壁塌陷，＃表示食管气管瘘近端

图 ２　 气管软化患儿胸腔镜下气管后壁悬吊术中图片
Ｆｉｇ． ２　 Ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｔｒａｃｈｅａｌ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅｏｍａｌａｃｉａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｅ

查气管处未见气泡则排除气管损伤。 检查无活动

性出血后，拔除 Ｔｒｏｃａｒ，排出气体消除气胸，留置胸
腔引流管，用可吸收线缝合伤口肌层，用生命胶粘

合皮肤切口。

　 　 五、随访
患儿于术后 １、３、６、１２ 个月定期于本院门诊随

访，复查食管造影明确有无食管狭窄。 术后 ６ 个月
行支气管镜检查评估气道塌陷情况。 复诊时记录

患儿呼吸道感染及抗生素使用情况。

六、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２． ０ 对数据进行整理，计量资料采
用中位数（最小值，最大值）进行描述。

结　 果

一、围手术期情况

１１ 例均在胸腔镜下完成气管后壁悬吊 ＋食管
端端吻合术，无一例中转开胸手术。 患儿手术年龄

３（１ ～ ９）ｄ。 １１ 例术前均有气促表现，其中 ２ 例需要
呼吸机辅助支持。 患儿术前均行支气管镜检查评

估气道塌陷情况，术前支气管镜评估气管后壁塌陷

程度为 ９０％ （８５％～ ９５％ ），均为中度或重度气管软
化。 术中完成气管后壁悬吊的手术时间（即从第一

针进针开始至最后打结完成结束时间） 为

７（５ ～ ８）ｍｉｎ，在行气管后壁悬吊手术过程中，无气
管撕裂及气管破裂发生。 所有患儿完成手术后转

入新生儿重症监护病房行呼吸机辅助支持治疗。

患儿从气管插管呼吸机辅助通气到拔管时间为

６５（１５ ～ １８９）ｈ。 所有患儿在术后 １ 周完成食管造
影，Ｘ线片均未见气胸。 其中 ２ 例在行食管造影时
发现有造影剂进入胸腔，诊断为食管瘘，经保守治

疗 １ ～ ２ 周后食管瘘均自行愈合。 患儿均顺利恢复
全量口服喂养出院。

二、 随访结果

１１ 例均获得随访，随访时长 １２（１０ ～ １５）个月。
随访过程中 １ 例有反复呛奶表现，食管造影显示食
管狭窄，经食道扩张治疗后缓解。 １０ 例随访过程中
无明显呼吸道感染症状出现，因支气管镜检查属于

有创操作，家属在随诊过程中拒绝行支气管镜检

查。 １ 例出现反复喘息、咳嗽、呼吸道感染，术后 １
年于本院呼吸内科住院治疗 ４ 次，住院期间行支气
管镜检查提示气管后壁塌陷复发，家属拒绝再次手

术治疗，经反复氧疗及抗感染治疗后，随着患儿年

龄增长，末次随访时其呼吸道症状逐渐好转。
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讨　 论

食管和气管在胚胎发育过程中具有共同的起

源，在正常情况下，气管的后纵壁约占气管周径的

１ ／ ３，而在食管闭锁患儿中，气管后纵壁比可达 １ ／ ２
甚至更多，所以气管软化在先天性食管闭锁伴或不

伴有气管食管瘘的患者中更常见［６ － ７］ 。 呼气时，胸

廓内与气管内压力差使气管后壁发生过度塌陷，从

而引起患儿通气功能和呼吸道清除功能受损。 研

究报道 １６％～３３％的食道闭锁患儿术后会出现因气
管软化而导致的呼吸系统症状［３ － ４］ 。 气管软化症常

表现为慢性呼吸系统症状（如咳嗽、反复呼吸道感

染）以及气流限制引起喘息、发绀和窒息等表现。

由于儿科医生对气管软化认识不足，患儿经常被当

做哮喘、反应性气道疾病进行治疗，反复抗感染治

疗或因误诊后长期使用激素治疗，严重影响患儿的

生活质量和成长［５ － ７］ 。 对于食管闭锁患儿，如果出

现食管因素不能解释的并发症时，应考虑到气管软

化，早期做出诊断并进行积极治疗。

气管塌陷程度与临床症状并没有明确的关联

性。 在用力呼气时，气管前后径可产生（５０ ± ２０）％
的生理性塌陷［８ － １０］ 。 一些研究发现气管塌陷达

７０％是气管病理性塌陷的门槛，塌陷程度大于 ９０％
的患儿需要积极治疗和干预［１１ － １３］ 。 根据支气管镜

下动态观察气管塌陷的比例，气管软化可分为三

度，轻度塌陷为 ７０％ ～ ８０％ ，中度塌陷为 ８１％ ～
９０％ ，重度塌陷为 ９１％～ １００％ ［１２］ 。 婴幼儿作为一

个特殊群体，一般生后 ２ ～ ３ 个月才会出现气管软化
相关症状。 本研究选取对象均为中度或重度气管

塌陷患儿，通过气管后壁悬吊来改善气管塌陷。

目前报道的气管软化症治疗方式包括药物治

疗、主动脉固定、气管支架植入、气管外固定以及目

前最新的气管前壁及后壁固定，目前还没有研究证

明气管软化症的最佳治疗方式［８，１４ － １５］ 。 轻度气管

软化可以予保守治疗，病情随着患儿年龄增长而得

到缓解，通常在 ２ 岁时缓解［７］ 。 对于重度气管软化

需要手术治疗的患儿，目前采用的主流治疗方式为

主动脉固定术，研究报道该治疗方式有效率达

８０％ ［１４］ 。 但该手术方式主要针对支气管前壁压迫

所致的塌陷，不能解决因气管后壁发育问题所造成

的气管塌陷。 Ｂａｉｒｄａｉｎ 在 ２０１５ 年报道了一种新的
治疗方式，弥补了主动脉固定术的不足，将塌陷气

管后壁固定于脊柱前纵韧带上，手术局限于后纵

膈，相对于主动脉固定术更加安全，疗效满意［１６］ 。

虽然两种手术方式都能够治疗气管软化，但研究对

象主要为食管闭锁术后患儿，且均为开放性手术。

Ｔｙｔｇａｔ等［１７］首先采用胸腔镜下气管后壁悬吊术联

合食管端端吻合术治疗食管闭锁合并中度或重度

气管软化患儿，术中行食管闭锁端端吻合前，先行

气管后壁悬吊术，气管悬吊手术时间平均 ６ ｍｉｎ。 术
后随访无一例出现气管软化症表现。 但该研究仅

纳入 ４ 例气管软化患儿，其中 ３ 例气管塌陷程度小
于 ７０％ ，一定程度上影响了结论的外推能力。 我们
的治疗理念与 Ｔｙｔｇａｔ 相同，考虑到气管软化的危害
及二期手术治疗气管软化存在困难，本研究中患儿

术前均常规行支气管镜检查，对合并有中度或重度

气管软化患儿，在胸腔镜下同期行气管后壁悬吊术

联合食管端端吻合术治疗。 气管后壁悬吊手术时

间平均约７ ｍｉｎ，同前期研究结果相似。 术中无气管
损伤发生，术后早期呼吸机使用时间最长为 ７ ｄ，最
短为１５ ｈ，术后无一例需要长期气管插管辅助通气。
随访过程中 ２ 例出现食管瘘，其中 １ 例出现食管狭
窄，经保守治疗好转；１ 例出现气管软化症表现，经
保守治疗好转，无需再次手术治疗。 但对于远期呼

吸系统症状的评估，还需要进一步随诊和前瞻性研

究来证实。 在进行气管后壁悬吊术时，应注意避免

损伤气管。 在钳夹气管的过程中，应动作轻柔，避

免过度牵拉造成气管撕裂。 于气管塌陷最明显处

进针，进针过程中注意不要穿透气管后壁，并将其

固定于气管后壁的前纵韧带筋膜上，纵向排列约 ３
针左右。 缝合过程中打结的力度以刚好维持气管

管径为宜，避免打结用力过度造成气管损伤。

综上所述，对于食管闭锁合并重度气管软化的

患儿，在治疗食管闭锁的同时，一期行气管后壁悬

吊手术，在早期可以避免术后长时间气管插管辅助

呼吸，并可能对气管软化症有预防作用，避免二次

手术，作为一项食管闭锁合并气管软化的全新治疗

方式，值得推广。
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·编读往来·

本刊关于综述论文撰写的几点要求

综述一定是亲自阅读了某一专题在一段时期内相当数量文献之后，经过分析，鉴别，评价，选取有关的

文献信息，进行归纳整理，再做出综合性阐述的文章。

①综述可以述而不评，但不是文献材料的堆砌。
②综述是通过综合评述某一专题、某一领域的历史背景、前人工作、争论焦点、研究现状与发展前景等，

而写成的严谨、系统的评论性、资料性科技论文，而不是手册或者讲座。

③综述论文通过对已发表材料进行归纳、综合和评价，以及对当前研究进展的考察，来澄清问题，阐明
趋势，具有一定的指导性、先进性。

④综述可围绕以下方面展开写：对问题进行定义，总结以前的研究，使读者了解目前研究的成就与现
状，辨明文献观点中的各种关系、矛盾、差距以及不一致之处，建议解决问题的后续步骤。 论文内容是按照

逻辑关系而不是按照研究进程组织。

⑤综述字数一般在 ６ ０００ 字左右，参考文献 ３０ 条左右，外文文献不少于三分之一，５年内文献约占三分
之二以上。


