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Ⅲ型先天性食管闭锁的诊疗体会

肖尚杰　杨文熠　俞　钢　葛午平　谈蕴璞　周佳亮　何秋苑　朱小春

【摘要】　目的　总结Ⅲ型先天性食管闭锁的围产期诊断、围手术期治疗和并发症的处理经验。
方法　回顾性分析本院自２００４年７月至２０１３年７月收治的７５例Ⅲ型先天性食管闭锁患儿临床资料。
经产前诊断、生后食管造影及ＣＴ诊断明确并初步分型，术前持续抽吸胃管、抗炎治疗，及时行Ⅰ期食管
气管瘘结扎＋食管吻合术，术后留置胃管、胸腔引流管，抗炎及静脉营养支持治疗。第７天行食管造影
检查，有食管吻合口瘘者予鼻饲及静脉营养支持治疗。常规于术后１个月复查造影，证实存在吻合口狭
窄者行食管扩张术。按计划随访。 结果　７５例中，出车转运６１例，成功率１００％；产前诊断１１例，诊
断率１４．７％（１１／７５）。７５例均合并不同程度肺炎，３６例合并其他先天畸形，占４８％（３６／７５），５例确诊
为ＶＡＣＴＥＲ综合征，占６．７％（５／７５）。术前放弃治疗１１例，接受手术６４例，术后放弃４例，治愈６０例，
治愈率９３．８％（６０／６４）。５４例经胸膜外入路，１０例经胸入路。Ⅲａ型２３例，Ⅲｂ型４１例。出现食管吻
合口瘘１０例（１５．６％，１０／６４），放弃４例，６例经保守治疗痊愈；吻合口狭窄２３例（３５．９％，２３／６４），行球
囊扩张术（平均２．２±１．５次）后治愈。术后随访１个月至８年，５例有胃食管反流，３例有气管软化症，
所有病例均生长发育良好，无吞咽困难。 结论　通过围产期早期诊断，生后及时手术治疗，成熟缜密
的手术技术，加强围手术期管理，以及对出现的术后并发症及时处理，可以提高 ＣＥＡ的存活率及生存
质量。
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　　先天性食管闭锁（Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ， ＣＥＡ）是新生儿较常见的严重消化道先天畸形之一。
有报道发病率约１／４０９９，围产期病死率为６６７％，
占新生儿７ｄ内死亡病例的７８５％［１，２］。是围产期

新生儿的常见死因。近２０年来随着新生儿手术、麻
醉技术的提高，ＮＩＣＵ危重新生儿处理水平的进步
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（包括呼吸机、抗生素、静脉营养等），产前诊断和围

产医学的发展，ＣＥＡ治愈率明显提高［３］。先天性食

管闭锁的诊疗水平成为衡量医院新生儿外科技术水

平的主要标志之一。按 Ｇｒｏｓｓ分型，Ⅲ型食管闭锁
最常见，约占 ８５％以上。本文回顾性分析本院自
２００４年７月至２０１３年７月收治的７５例Ⅲ型食管闭
锁患儿的诊疗经过及预后，旨在总结诊疗经验，以提

高手术成功率和疗效。

材料与方法

一、临床资料

２００４年７月至２０１３年７月本院收治７５例Ⅲ型
食管闭锁患儿。其中男４７例，女２８例。足月儿３６
例，早产儿３９例。出生胎龄３４～４１周，平均（３７２
±３１）周。出生体重 １３５～３５ｋｇ，平均（２６８±
０８２）ｋｇ。就诊时日龄０５～１２ｄ，平均（３１±２８）
ｄ，其中２４ｈ以内２８例，２４～４８ｈ２５例，４８～７２ｈ
１５例，７２ｈ以上７例。

二、转运

由基层医院呼叫本院转运中心出车转运６１例，
本院出生８例，门诊入院６例。转运原因主要有当
地医院胃管置入失败怀疑 ＣＥＡ、肺炎治疗无好转或
已确诊ＣＥＡ。转运过程中注意持续或间断抽吸胃
管，及时清理呼吸道，监测生命体征、保暖、补液等。

三、围产期诊断

产前诊断：产前Ｂ超提示“羊水过多，胎儿食管
扩张，胃泡小或未见胃泡”，考虑“胎儿食管闭锁”１１
例。胎儿ＭＲ证实为“胎儿食管闭锁”３例。

出生后诊断：患儿入院时均有口吐白沫，气促，

吃奶有呕吐、呛咳，间歇性发绀，经清理呼吸道后可

好转，插胃管失败。入院后尽快拍胸腹平片、食管造

影、胸部ＣＴ平扫＋三维检查等，明确分型。入院后
２４ｈ内诊断６９例，２４～４８ｈ诊断５例，４８～７２ｈ诊
断１例。７５例均合并不同程度肺炎。３６例合并其
他先天畸形，占４８％（３６／７５），主要为先天性心脏病
（卵圆孔未闭、房室间隔缺损、法洛氏四联症、大动

脉转位等），肛门闭锁，四肢及脊柱畸形（多指、半椎

体），肾脏畸形（多囊肾、肾积水），十二指肠梗阻（十

二指肠闭锁、环状胰腺），２１— 三体综合征，幽门肥

厚，脑积水。５例确诊为 ＶＡＣＴＥＲ综合征，占６７％
（５／７５）。合并畸形情况见表１。
１１例在明确诊断后放弃治疗。原因多为合并

多种先天畸形而放弃治疗。

表１　 ＣＥＡ伴发畸形
Ｔａｂｌｅ１　ＣＥＡａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｏｔｈｅｒｃｏｎｇｅｎｉｔａｌａｎｏｍａｌｉｅｓ

伴发畸形类型 例数

先天性心脏病 ２３

先天性肛门闭锁 ９

四肢及脊柱畸形 ９

肾脏畸形 ５

十二指肠梗阻 ４

２１－三体综合征 ４

幽门肥厚 １

脑积水 １

　　四、术前处理
术前注意保暖，留置胃管持续负压吸引，及时清

理呼吸道，吸氧或呼吸机辅助通气，合理应用抗生素

治疗肺炎，维持水电解质平衡，静脉营养支持治疗。

五、手术方法

诊断明确后，尽早手术治疗。６４例接受了手
术，手术日龄为１～１３ｄ，平均（３８±２５）ｄ。所有
病例均在气管插管全麻下一期手术，行食管气管瘘

结扎术＋食管吻合术。手术方法：患儿左侧卧位，取
右胸后外侧第四肋间切口，经胸膜外或经胸入路，切

断并结扎奇静脉，先于气管分叉处找到食管气管瘘

（吸气时可见鼓起），将瘘管尽量靠近气管结扎并切

断。在胃管导引下找到并游离食管近端，尽量减少

吻合口张力，注意勿过分游离远端及勿损伤神经。

两断端在５—０或６—０可吸收线全层间断内翻缝合，
缝好后壁后，通过吻合口置入胃管，并继续缝合前壁

（可外翻缝合）。根据术中吻合情况决定是否留置

胸腔引流管：如距离远，张力大，血运欠佳，则留置；

如距离近，张力小，血运好，则不留置。４例因食管
两端距离３ｃｍ以上直接吻合有困难，采用 Ｌｉｖａｄｉｔｉｓ
肌层环形切开食管延长端端吻合术。

合并先天性心脏病者均择期处理；合并先天性

肛门闭锁者，同时行会阴肛门成形术或结肠造瘘术；

合并十二指肠梗阻者术中同时行十二指肠菱形吻合

术；其他合并畸形均择期纠治。

六、术后处理

术后予呼吸机辅助通气、留置胃管、雾化吸痰、

抗感染、静脉营养支持治疗。术后第５天开始鼻饲，
术后第７天食管造影，无吻合口瘘者拔除胃管按需
喂养，有吻合口瘘者继续留置胃管，严重者行胸腔闭

式引流，瘘口小者经胃管恒速泵入奶液，必要时辅以

静脉营养支持。１～２周后复查。术后１个月常规
行食管造影，证实存在吻合口狭窄，行 Ｘ线透视下
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食管球囊扩张术。此后每月扩张１次，连续３次。
七、随访

６０例均获随访。术后随访１个月至８年。随
访方法：患儿出院后３个月，每月随访１次，期间至
少１次食管吞钡造影检查；以后每３个月随访１次
至１岁，期间１次食管造影检查；１岁以后每年随访
１～２次，每年１次食管造影检查。随访期间通过食
管造影检查了解食管吻合口的情况、吞咽协调、反流

情况，了解主气管的形态改变以及呼吸过程，明确是

否有吻合口狭窄，是否存在胃食管反流和气管软化，

并随访生长发育情况。

结　果

７５例中，出车转运 ６１例，成功率 １００％（６１／
６１）；产前诊断 １１例，诊断率 １４７％（１１／７５）。７５
例患儿均合并不同程度肺炎，３６例合并其他先天畸
形，占４８％（３６／７５），５例确诊为 ＶＡＣＴＥＲ综合征，
占６７％（５／７５）。术前放弃治疗１１例，接受手术６４
例，术后放弃４例，治愈６０例，治愈率９３８％（６０／
６４）。

所有病例均在气管插管全麻下一期手术，行食

管气管瘘结扎术 ＋食管吻合术。５４例经胸膜外入
路，１０例经胸腔入路。Ⅲａ型２３例，Ⅲｂ型４１例。
４０例留置胸腔引流管，２４例未留置胸腔引流管。术
后予抗感染治疗时间平均（１０２±２５）ｄ，呼吸机辅
助通气时间平均（２９±１１）ｄ，全静脉营养支持或
部分静脉营养支持时间平均（１３３±３２）ｄ，术后第
５天开始经胃管鼻饲例数５１例，拔除胃管开始经口
喂养时间（７９±１９）ｄ，住院时间（１６５±３９）ｄ。
Ⅲａ型ＣＥＡ与Ⅲｂ型ＣＥＡ诊疗过程比较见表２。

出现食管吻合口瘘 １０例（１５６％，１０／６４），放
弃４例，６例经保守治疗治愈，平均愈合时间（１５２
±４６）ｄ；吻合口狭窄２３例（３５９％，２３／６４），食管
内径１～４ｍｍ，行球囊扩张术后达８～１０ｍｍ，平均
（２２±１５）次。术后随访１个月至８年，所有病例
均生长发育良好，无吞咽困难。５例有胃食管反流，
给予口服胃动力药物治疗症状好转。３例有气管软
化症，症状轻，无特殊处理，见表２。

讨　论

先天性食管闭锁是一种严重威胁患儿生命、可

能合并多种畸形、须手术矫治的发育畸形。临床通

表２　Ⅲａ型与Ⅲｂ型ＣＥＡ诊疗过程临床指标比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＣＥＡⅢａａｎｄⅢｂ（ｘ±ｓ）

临床指标 Ⅲａ型 Ⅲｂ型

留置胸腔引流管比例 ２１／２３ １９／４１

抗感染时间（ｄ） １３４±３０ 　９１±２３

呼吸机使用时间（ｄ） 　４２±２０ 　２１±１８

静脉营养时间（ｄ） １８９±３２ 　９８±２６

术后第５ｄ始鼻饲比例 １５／２３ ３６／４１

拔胃管开始进食时间（ｄ） １０５±３５ 　７２±２２

住院时间（ｄ） １８５±４０ １２７±２５

吻合口瘘比例 ７／２３ ３／４１

吻合口狭窄比例 １８／２３ ５／４１

用的是根据畸形的解剖关系来划分的 Ｇｒｏｓｓ分型：
Ⅰ型，食管上、下端无食管气管瘘，远端食管发育不
良或缺如；Ⅱ型，食管上端有瘘与气管相通，食管下
端呈盲端；Ⅲ型，食管上端呈盲端，下端有瘘管与气
管相通，根据食管上下端距离不同，Ｒｏｂｅｒｔ又将此型
分成Ⅲａ型（＞２ｃｍ）和Ⅲｂ型（＜２ｃｍ）；Ⅳ型，食
管上下端均与气管相通；Ⅴ型，又称 Ｈ型，食管无闭
锁，仅有食管气管瘘。尽管近年来食管闭锁的治愈

率明显提高，国外报道治愈率达９５％［４］。但由于我

国各地的医疗水平参差不齐，不少争议问题仍值得

探讨。因此本文重点讨论常见类型食管闭锁的诊断

和治疗，以期总结提高食管闭锁的诊治水平。

一、早期诊断

Ⅲ型食管闭锁往往合并严重吸入性和化学性肺
炎，如果诊断及处理不及时，则病情迅速恶化，短期

内导致生命危险。因此 ＣＥＡ的早期诊断对于提高
治愈率极其重要。同时，部分患儿合并多种其他畸

形，需多次手术矫治，出于对病情严重性、复杂性、手

术并发症及预后的考虑，患儿家属对于后续治疗有

所顾忌。因此，ＣＥＡ的早期诊断如能提前至产前，
对胎儿作出全面评估，则可为患儿家属提供参考并

做好各方面准备。

（一）产前诊断

随着围产医学的发展，产前诊断技术的提高，越

来越多的先天畸形在产前即得到明确诊断，甚至处

理。欧洲先天畸形监控工作组（ＥＵＲＯＣＡＴ）数据显
示部分国家 ＣＥＡ产前诊断率可达５０％以上，在２０
年间（１９８６—２００６）增长了２６％～３６５％［５］。产前 Ｂ
超检查可发现羊水过多，胎儿食管扩张而又不能找

到胃泡或胃泡小，阳性预测值为４４％～５６％［６］，但也

有报道其假阳性率达５６％～８３％［７］。近来有报道通

过观察胎儿吞咽动作时扩张的食管盲袋可提高阳性

·０５４·
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预测值，被认为是更可靠的征象［６，９］。也有学者尝

试通过产前超声测量ＣＥＡ食管两端距离，明确ＣＥＡ
分型，有助于产前评估预后［８］。得益于医学影像技

术的发展，ＭＲＩ也应用于胎儿畸形的诊断。ＭＲＩ具
有多方位成像、无辐射、组织对比度强的优点，对胎

儿无损伤，使得ＭＲＩ成为超声诊断胎儿畸形的有力
补充。胎儿ＭＲＩ检查可清楚显示闭锁食管的形态，
提高ＣＥＡ的诊断率，并能辨别 ＣＥＡ类型和发现合
并其他先天畸形，对胎儿做出较全面的评估［９］。本

组病例产前Ｂ超诊断１１例，占１４７％（１１／７５），经
ＭＲＩ证实３例。３例 ＭＲＩ诊断病例中，可清楚显示
闭锁食管、闭锁两端距离、食管气管瘘，明确分型。

ＣＥＡ的发病机制目前尚不明确，目前大多认为
可能是多因素作用，涉及染色体异常和基因突变。

０９％的 ＣＥＡ患者合并唐氏综合征，其发病风险是
正常人的３０倍［１０］；超过５０％病例伴有其他先天性
畸形［３］。因此如在产前即对染色体异常及合并其

他先天性畸形做出明确诊断，向家长交代预后，从优

生优育的角度来说是非常有必要的。

（二）生后诊断

ＣＥＡ主要表现为呼吸系统和消化系统症状。
本组病例入院时均有口吐白沫，气促，吃奶后呕吐、

呛咳，间歇性发绀，经清理呼吸道后可好转。胸片报

告均存在不同程度肺炎。入院后往往因胃管不能插

入或抗肺炎治疗无好转，胸片见近端食管盲端影而

怀疑此病，行食管造影进一步明确诊断。应用螺旋

ＣＴ三维重建不仅可以明确诊断，而且可以了解闭锁
两端的距离［１１］。早期对 ＣＥＡ作出诊断，可尽早开
始持续胃管抽吸及肺炎的治疗，减轻吸入性肺炎，从

而提高生存率。

ＶＡＴＥＲ综合征是由 Ｑｕａｎ和 Ｓｍｉｔｈ在 １９７２年
最先描述的，患儿有脊柱畸形（Ｖ）、肛门闭锁（Ａ），
气管食管瘘（Ｔ）或食管闭锁（Ｅ），辐射状发育异常
（Ｒ）等多器官合并畸形，其后又发现心血管（Ｃ），肾
脏（Ｒ）和肢体（Ｌ）异常，即ＶＡＣＴＥＲ或ＶＡＣＴＥＲＬ综
合征。ＬａＰａｌａｃｅＳ［１２］统计了１０年间５２例 ＣＥＡ病
例，３８４％为无合并畸形的单纯性 ＣＥＡ，６１５％合
并其他畸形，４６８％ 诊断为 ＶＡＣＴＥＲＬ综合征
（ＣＥＡ／ＴＥＦ合并两种以上上述畸形），其中最常见的
合并畸形为心血管畸形（７３３％）和脊柱畸形
（６６６％）。本组病例４８％合并其他畸形，６７％诊
断为ＶＡＣＴＥＲＬ综合征，较文献报道低，可能与部分
病例未做全面检查，未发现所有畸形有关。

二、围手术期治疗

（一）转运

新生儿转运的目的是妥善将高危新生儿转运到

有救治能力的ＮＩＣＵ进行救治，降低新生儿死亡率。
转运前及转运途中采取各种救护措施使患儿病情趋

于稳定，可大大降低转运死亡率［１３］。转运过程中我

们采取了如下措施：①留置胃管，持续或间断负压
吸引，及时清理气道；②保持气道通畅，氧疗；③监
护生命体征；④保暖；⑤建立静脉通道。ＣＥＡ早期
即有气促、缺氧及内环境紊乱，定时或持续负压抽吸

胃管，减少误吸的机会，从而减轻吸入性肺炎及内环

境紊乱。因此，负压抽吸胃管、及时清理气道成为转

运环节中的关键。

（二）手术前处理

ＣＥＡ无需急诊手术，诊断后２４～４８ｈ内对患儿
进行全面评估，积极治疗肺功能不全、肺不张及肺

炎。吸入性肺炎是术前处理的关键。本组患儿入院

后留置胃管持续负压吸引，及时清理呼吸道，吸氧或

呼吸机辅助通气，合理应用抗生素治疗肺炎，维持水

电解质平衡，静脉营养支持治疗。在做好充分的准

备后，限期手术。

（三）手术

一份欧洲地区食管闭锁手术情况调查显示，

９４％的小儿外科医生采取开放手术，其中７１％经胸
膜外入路［１４］。本组８４４％（５４／６４）经胸膜外入路，
可减少对肺和心脏的干扰，利于术后肺炎吸收，减少

呼吸系统并发症，而且一旦发生吻合口瘘，气体和漏

出液局限于胸膜外，不易产生气胸，感染不易波及胸

腔，便于引流及冲洗。而对于术中是否经吻合口置

入胃管和是否留置胸腔引流管亦存在争议。有国外

学者认为手术时不用胸腔闭式引流，无须经吻合口

置胃管，未放置胃管组患儿，达到按需喂养时间、吻

合口瘘及吻合口狭窄等术后并发症并无增加［１５］。

欧洲地区调查显示９０％经吻合口置入胃管，６９％留
置胸腔引流管［１４］。从本组病例来看，所有病例均经

吻合口置入胃管；６１５％的病例留置胸腔引流管，与
闭锁两端距离有关，Ⅲａ型病例明显多于Ⅲｂ型病
例。我们认为经吻合口置入胃管，起到支架的作用，

且可提前给予鼻饲喂养，尽早建立胃肠内营养，加快

吻合口的愈合。是否留置胸腔引流管则根据术中情

况，如距离较长，吻合时张力大，估计吻合口瘘的风

险大时，则需留置胸腔引流管；不留置胸腔引流管的

优点在于减少对胸腔的干扰。

手术的目的是瘘管结扎和食管吻合。充分游离

食管，尽量使吻合口张力小是手术的关键点。我们

·１５４·
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认为食管近端可充分游离，而远端少游离，因为下端

食管由主动脉小分支胃左动脉分段供血，游离过多

会影响血供，从而增加瘘的发生。游离时要注意避

免损伤双侧喉返神经和迷走神经，否则引起双侧声

带麻痹，以致术后声嘶或无法拔除气管插管。精细

的手术操作是减少并发症、提高治愈率的关键。

（四）手术后治疗

术后给予呼吸机辅助通气、留置胃管、雾化吸

痰、抗感染、静脉营养支持治疗。在恢复自主呼吸后

如肺部炎症不影响呼吸，应尽快撤除呼吸机辅助通

气，以利于肺部情况的改善。本组病例呼吸机辅助

通气时间平均（２９±１１）ｄ，最短仅４ｈ。尽快恢复
胃肠内营养，可减少静脉营养并发症，促进胃肠功能

恢复及伤口愈合，缩短住院时间。欧洲地区调查显

示４０％病例在术后第１天即经胃管喂养，８９％病例
在术后第５天开始经口喂养［１４］。本组共５１例术后
第５天开始经胃管喂养，占７９７％。静脉营养为术
后恢复和伤口愈合提供能量、蛋白质。静脉营养的

合理应用使ＣＥＡ手术的成功率大大提高。
三、术后并发症的处理

ＣＥＡ并发症的处理关乎手术成功率、疗效和生
存质量。近期并发症主要有吻合口瘘，远期并发症

主要有吻合口狭窄，胃食管反流、气管软化。

（一）吻合口瘘

文献报道发生率为１５％～２０％［１６］，本组发生率

１５６％。术后４～５ｄ为吻合口瘘的好发时间，术后
如有呼吸困难或胸腔引流管引流出泡沫液，应怀疑

吻合口瘘。文献报道食管吻合口瘘的发生与以下原

因有关：食管两端距离远、张力大（本组Ⅲａ型吻合
口瘘发生率明显高于Ⅲｂ型）；过分游离食管，尤其
是远端，影响血运；缝合方式和缝合技术欠佳；全身

状况差（早产儿、低体重儿、严重肺炎、合并严重畸

形等），影响吻合口愈合等［１７］。我们的经验是术中

动作轻柔，避免损伤食管组织；游离食管两端减轻吻

合时张力，必要时采用Ｌｉｖａｄｉｔｉｓ术式；良好的血运才
能促进食管吻合口的愈合，注意勿过分游离食管远

端；用５－０或６－０可吸收线全层单层缝合食管两
端。吻合口瘘大多可保守治疗，只有大的吻合口瘘

才考虑再次手术。本组１０例吻合口瘘除４例放弃
外，６例均经保守治疗治愈，平均愈合时间为（１５２
±４６）ｄ。保守治疗方法包括禁食、鼻饲、胸腔闭式
引流、抗炎及部分或全静脉营养等。营养支持是瘘

口愈合的重要保证，应尽可能予鼻饲建立胃肠内营

养，但需注意胃食管反流影响吻合口愈合，因此患儿

应头高脚低位，持续缓慢经胃管泵入。胸腔引流管

一般在术后１周进食后确定无吻合口瘘时拔除，如
果发生吻合口瘘则需保持引流通畅直至吻合口瘘愈

合。

（二）吻合口狭窄

文献报道发生率为３０％～４０％［３］。本组发生率

３５９％。有吞咽困难的患儿行食管造影检查可明确
诊断。主要原因是吻合口的张力、吻合口瘘和胃食

管反流［３］。我们的经验是尽量扩大吻合口口径，术

中尽量减少对远端食管的游离与操作，以保留血供，

使用损伤较小、异物反应较轻的缝合线，缝合时注意

食管黏膜的对合等，可减少食管吻合口狭窄的发生。

球囊扩张治疗术后吻合口狭窄已作为首选治疗手

段。有报道，ＣＥＡ术后接受食管扩张术比例约为
４５％，平均需２９次［１８－１９］。食管闭锁术后长时期形

成致密瘢痕，是造成扩张次数增多的主要原因。在

纤维瘢痕形成之前，早期发现吻合口狭窄并行球囊

扩张可以提高扩张成功的机率。因此我们主张于术

后１个月常规行食管造影，如发现存在吻合口狭窄，
则行Ｘ线透视下食管球囊扩张术。此后每月扩张１
次，连续３次。经过上述处理，吻合口狭窄均获得治
愈，无食管破裂等并发症。

（三）胃食管反流

国外文献报道胃食管反流发生率为 ４０％～
６５％，其中症状明显的仅９％，主要表现为急慢性呼
吸系统疾病、反复呕吐、生长障碍等［３］。本组发生

率为７８％（５／６４）。ＣＥＡ术后胃食管反流可能与先
天因素（食管自身结构或内外源性神经支配异常）

有关，也可能是手术改变了 Ｈｉｓ角或损伤食管神经
所致。治疗方法有保守和手术治疗，需要手术治疗

的仅占２８％［３］。本组病例表现为反复呼吸道感染，

体重增长缓慢。对确诊的胃食管反流患儿采用调整

体位及喂养方式，口服促胃动力药治疗。经保守治

疗后症状好转，无需手术治疗。

（四）气管软化

气管软化可见于大部分有食管气管瘘的 ＣＥＡ
患儿，但症状明显的仅１０％～２０％，且有随年龄改善
的趋势［３］。本组发生率为４７％，明显低于文献报
道，可能与未行纤支镜检查漏诊有关。约一半的气

管软化患儿需要手术治疗。ＤｅｕｒｌｏｏＪＡ［２０］报道依靠
临床症状和气管镜诊断，发生率１３％，５２９％（１８
例）行主动脉固定术，所有病人治愈。

总之，我们认为，通过围产期早期诊断，生后及

时手术治疗，成熟缜密的手术技术，加强围手术期管

·２５４·
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理，以及对出现的术后并发症及时处理，可以提高

ＣＥＡ的治愈率及生存质量。
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