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·手术演示·

经胸腔镜手术治疗先天性食管闭锁并食管气管瘘

黄金狮

　　先天性食管闭锁是严重先天性消化道畸形之
一，发病率约为１／３０００，根据 Ｇｒｏｓｓ五型分类法，食
管闭锁并食管气管瘘约占所有病例的８５％，手术是
唯一有效的治疗方法，传统手术方法为取侧胸沿肋

间隙开胸手术，无论经胸膜外或经胸膜腔途径，术中

为显露术野均需对切口两侧胸壁做较大幅度撑开，

加上术毕关胸缝合肋骨，对胸壁损伤较大，术后遗有

胸壁畸形的可能。随着微创技术的提高及更加精致

器械的应用，使微创手术在新生儿、高难度复杂疾患

中逐渐应用，经胸腔镜手术治疗先天性食管闭锁较

传统开放手术而言，术野放大清晰，手术操作对肺组

织的影响小，切口更美观，胸壁损伤小，不离断肋间

肌肉，术后无遗留胸廓畸形后遗症的可能。

一、适应证

尽管距首次报道（１９９９年 Ｌｏｂｅ）经胸腔镜手术
治疗先天性食管闭锁已有十余年，但采用胸腔镜手

术治疗先天性食管闭锁总报道例数仍较少，且多为

较大的专业儿童医疗中心报道，该术式推广应用尚

不满意，究其原因可能在于新生儿胸腔空间小，组织

脆嫩，技术要求高，且患儿易受 ＣＯ２气胸影响导致
高碳酸血症、ｐＨ值下降、血氧饱和度下降等麻醉不
耐受情况，因此要求我们在实施手术时严格把握适

应证，作者体会选择体重 ２５００ｇ以上一般可满足
胸腔操作空间的需要，无严重肺实变者术中肺组织

易萎瘪进一步释放胸腔空间便于操作，无合并严重

心血管畸形的病例较易维持麻醉稳定，从而使手术

得以顺利实施。

二、手术方法

１．器械及缝线选择：常规应用于新生儿腹腔镜
或胸腔镜器械即可满足手术需要，如：长３０ｃｍ、直
径５ｍｍ、斜面３０°观察镜，操作器械直径３ｍｍ、长
２０ｃｍ。食管闭锁患儿常为早产或低体重儿，体重越
轻者，胸腔空间越小，手术耐受性也越差，采用直径

２．５～３．０ｍｍ、长２０ｃｍ的器械不仅对患儿损伤小，

且术中操作灵巧方便，有利于手术顺利进行。另外，

因新生儿胸腔容积较小，在胸腔内打结操作较困难

易造成副损伤，有条件时建议使用推结器，可降低打

结难度，缩短手术操作时间，也可采用体外滑结技

术。普通丝线较粗糙，阻力大，送结不方便，５－０号
ＰＤＳ线张力适当，光滑顺畅，便于推结器下送结或滑
结送结，且可吸收，不会遗留食管内形成长期异物，

且缝针大小合适，将针扳直成“船形”，可较方便从

３．５ｍｍＴｒｏｃａｒ内送入、取出。
２．体位及Ｔｒｏｃａｒ的位置：采用气管插管静脉复

合全身麻醉，将患儿置于手术床左侧边缘，取３０°～
４５°左侧前倾俯卧位（图１），根据患儿体重、胸廓外
形做小角度调整，采取此体位的目的在于术中建立

人工气胸后随着肺组织萎瘪下沉正好可显露后纵隔

食管部位。主刀站于患儿右侧，采用三孔法，观察镜

Ｔｒｏｃａｒ置于腋后线第５肋间，２个操作孔分别位于腋
中线第４、６（或７）肋间，与观察镜孔形成近似等腰
三角形，因三孔之间间距较小，按三角形排列可尽量

避免手术中操作钳与观察镜“打架”，按照上述体位

和Ｔｒｏｃａｒ摆放的位置，一般可获得满意的后纵膈暴
露。

３．手术操作：取右胸腋后线第５肋间皮纹小切
口长约５ｍｍ，蚊式钳分离皮下各层至胸膜，麻醉师
萎肺后撑开胸膜，直视下将５ｍｍＴｒｏｃａｒ置入右侧胸
腔，导入ＣＯ２气体，压力维持在４～６ｍｍＨｇ，按上述
部位分别切开皮肤置入３ｍｍＴｒｏｃａｒ建立两条操作
通道，观察镜监视下向下推开肺脏显露后纵膈及奇

静脉，电刀切开纵膈胸膜，游离奇静脉后用４号丝线
双重结扎后切断（图２），沿纵隔胸膜上下分离，依据
呼吸节律寻找、显露远端食管，远侧食管发育纤细、

肌层薄，游离时切勿用力钳夹，否则易致肌层剥脱，

尽可能采用分离钳钳身上挑、下压等动作牵引、辅助

暴露远侧食管，电灼分离前、后壁及侧后壁，游离食

管至瘘管颈部（图３），靠近气管端将食管用４号丝
线结扎或３－０号不吸收线缝扎（图４），然后请麻醉
师推送放置于近侧食管盲端处的胃管作为引导，以

此寻找近侧食管盲端并游离，游离近侧食管盲端时
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注意食管与气管间隙，仔细分离，切勿损伤气管，测

量食管缺失距离，估计可一期吻合时切开近侧食管

盲端，用５—０可吸收线将远、近端食管后壁间断缝合
２～３针后（图５），将鼻—胃管通过吻合口置入胃内

（图６），再用５—０可吸收线缝合食管前壁（图７）（可
间断，也可连续）完成吻合（图８），留置胸腔负压引
流管，退出Ｔｒｏｃａｒ并缝合皮肤切口。麻醉清醒、患儿
情况平稳后可拔除气管插管。

三、注意事项

１．二氧化碳气胸对患儿内环境影响较大，术中
应定时检查动脉血气分析，当呼吸末二氧化碳分压

（ＥＴＣＯ２）达到４０～５０ｍｍＨｇ、血 ｐＨ值接近７．２时
需中止手术，待患儿情况稳定后再继续。

２．食管游离：远侧食管在胸腔内走行显露清
晰、易游离，因颈胸入口处狭窄限制，近侧食管暴露

及游离较远侧困难，可用抓钳抓住近侧食管盲端边

卷曲边向下牵拉、游离（图９）。
３．对于在两端食管充分游离后吻合仍有张力

的病例，可将近侧食管盲端尽量下拉在靠近远侧食

管处缝合一针固定在椎前筋膜上（图１０），可减轻吻
合张力，但因为下拉食管有张力，这一针缝合后不易

打结，此时用推结器送结或体外滑结技术可解决打

结困难。

４．在不增加吻合口张力的情况下采用“去顶
法”横行剪断近侧食管盲端，与远侧食管开口端—端

吻合，可减少术后吻合口狭窄的发生率。
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图１　体位及ｔｒｏｃａｒ位置；　图２　结扎奇静脉；　图３　游离食管气管瘘；　图４　结扎食管气管瘘；　图５　缝合前壁；　图
６　置入胃管；　图７　缝合前壁；　图８　食管吻合完成；　图９　游离近侧食管（卷管游离）；　图１０　椎前筋膜固定

·消息·
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