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胸腔镜技术治疗先天性食管闭锁术后食管狭窄的

相关因素分析

陶俊峰　黄金狮　陶　强　陈　快　樊　玮　刘智文　徐美汉

【摘要】　目的　探讨胸腔镜技术治疗先天性食管闭锁术后食管狭窄的可能影响因素，以规避部分
有害因素，降低食管狭窄的发生率。 方法　回顾性分析２００８年１０月至２０１３年４月本院经胸腔镜治
疗的４６例先天性食管闭锁患儿临床资料，其中１８例术后诊断为食管狭窄；拟定可能影响因素包括：手
术时体重、手术日龄、缝合方式、胸腔镜手术学习曲线、食管盲端距离、呼吸机使用时间、胸腔引流管的使

用、术后 ＧＥＲ、吻合口漏及术后进食时间；按各因素条件使用 Ｅｘｃｅｌ表将４６例患儿相关资料建立数据
库，先行单因素检验，再将可能的危险因素纳入多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ模型，筛选出影响术后食管狭窄的
危险因素。 结果　手术日龄、手术体重及胸腔镜手术学习曲线在单因素分析中存在差异，而食管盲端
距离、吻合口漏及术后ＧＥＲ在单、多因素分析中均有不同，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。 结论　经
胸腔镜治疗先天性食管闭锁术后食管狭窄主要与食管盲端距离、吻合口漏及 ＧＥＲ有关，预防措施主要
是降低食管吻合口的紧张度，减少食管吻合口漏的发生和术后积极治疗ＧＥＲ。
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　　随着微创技术在小儿外科的广泛开展，胸腔镜
技术治疗先天性食管闭锁正逐步取代传统的开胸手

术。与传统开胸手术一样，食管狭窄也是胸腔镜下

食管重建手术常见并发症，发生率约１８％～５０％［１］。

食管狭窄可导致患儿吞咽困难、误吸、反复发生肺炎

等，影响生长发育，严重者需再次手术［２－４］。研究先

天性食管闭锁术后食管狭窄的原因及规避不利因素

已势在必行。我们自２０１０年１月至２０１３年１月经
胸腔镜治疗先天性食管闭锁患儿４６例，术后出现食
管狭窄１８例，现总结如下。

材料与方法

一、临床资料

２０１０年１月至２０１３年１月，我们经胸腔镜治疗
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先天性食管闭锁患儿４６例，其中男２８例，女１８例。
Ⅲ型４４例，Ⅰ型２例。患儿术前均经食管碘油造影
及三维ＣＴ明确诊断，完善心脏及腹部彩超，均经胸
腔镜实施食管重建手术。术后经食管造影及食管镜

下诊断食管狭窄１８例，其中术后３～４周发现６例，
术后１～６个月因呛咳、反复呼吸道感染复诊发现
１２例（碘油造影见狭窄征象，造影剂通过困难，临床
存在不同程度进食困难）。

二、研究方法

拟定术后食管狭窄相关因素包括：①手术时体
重，②手术日龄，③手术缝合方式，④胸腔镜手术
学习曲线，⑤食管盲端距离，⑥呼吸机使用时间，
⑦胸腔引流管的使用，⑧术后 ＧＥＲ，⑨吻合口漏，
⑩术后进食时间。将４６例患儿分为狭窄组和正常
对照组，统计各相关因素，使用Ｅｘｃｅｌ表建立临床资
料数据库，采用统计学软件先进行单因素分析，再把

可能的危险因素纳入多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型
中进行分析，筛选出术后食管狭窄的主要危险因素。

三、分组标准

因考虑到２例Ⅰ型食管闭锁为二期食管重建手
术，可能在手术日龄、手术体重对照上产生较大结果

偏差，故未纳入该项研究；食管盲端距离以术中操作

钳张口测量的实际距离为准；腔镜手术均存在学习

曲线，本组术者完成前期１６例后，手术步骤及技巧

基本成熟，手术时间明显缩短，以学习曲线的前后设

作两个区间，主要是检验手术操作技巧对术后食管

狭窄的影响；术前呼吸机用时不计入；食管重建术后

１个月使用便携式食管ｐＨ监测（ＭＭＳ—２０２０胃肠Ⅰ
作站），为常态下２４ｈ食管 ｐＨ值；远端食管 ｐＨ值
降至４以下，持续１５ｓ以上定义为一次酸性 ＧＥＲ。
应用ＢｏｉｘＯｃｈｏａ综合评分法评价是否存在ＧＥＲ［５］。

四、统计学处理

采用Ｅｘｃｅｌ表建立数据库，ＳＰＳＳ１９．０统计软件
进行数据分析，计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表
示，采用ｔ检验，计数资料采用卡方检验，最后采用
多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，Ｐ＜００５为差异有
统计学意义。

结　果

４６例患儿中，１８例出现食管狭窄，发生率为
３９．１％。比较狭窄病例的分布情况发现：患儿术后
进食时间、手术缝合方式、胸腔引流管的使用及呼吸

机使用时间在单因素分析中不存在差异（Ｐ＞
００５）；手术日龄、手术体重及胸腔镜手术学习曲线在
单因素分析中存在差异（Ｐ＜００５）；而食管盲端距
离、吻合口漏及术后ＧＥＲ在单、多因素分析中均有不
同，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），见表１、表２。胸腔

表１　影响术后食管狭窄的单因素分析结果［ｘ±ｓ，ｎ（％）］
Ｔａｂｌｅ１　Ｐｏｔｅｎｔｉａｌｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅｂｙｔ／χ２ｔｅｓｔ［ｘ±ｓ，ｎ（％）］

分组 ｎ 体重

（ｋｇ）
日龄

（ｄ）
呼吸机用时

（ｈ）
盲端距离

（ｃｍ）
术后进食时间

（ｄ）
吻合口漏

是 否

术后狭窄组 １８ ２．１６±０．４３ ３．３５±１．１１ ７７．１１±２８．５３ ２．０６±０．６２ ５．８９±０．８３ ８（４４．４） １０（５５．６）

正常对照组 ２８ ２．７４±０．３０ ２．２２±１．０１ ５６．３６±２２．２４ １．１３±０．６１ ４．５０±０．７９ １（３．６）　 ２７（９６．４）

ｔ／χ２值 ５．３２９ ３．４６９ ０．８６３ ５．０３０ ０．６８５ １１．６３１

Ｐ值 ０．０００ ０．００１ ０．２２８ ０．０００ ０．３４２ 　０．００１

缝合方式 学习曲线 胸腔引流管 ＧＥＲ

开窗 去顶 前 后 是 否 是 否

１（５．６）　 １７（９４．４） 　８（４４．４） １０（５５．６） １（５．６）　 １７（９４．４） １０（５５．６） 　８（４４．４）

７（２５．０） ２１（７５．０） ２２（７８．６） 　６（２１．４） ４（１４．３） ２４（８５．７） 　２（７．１）　 ２６（９２．９）

２．８８３ ５．６２５ ０．８６２ １３．３１８

０．０８９ ０．０１８ ０．３５３ ０．０００

表２　术后食管狭窄的多因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析结果
Ｔａｂｌｅ２　ＲｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅｂｙｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓ

影响因素 Ｂ Ｓ．Ｅ． Ｓｉｇ． ＯＲ
９５％ Ｃ．Ｉ．

下限 上限

吻合口漏 －０．３２１ ０．０８９ ０．００１ ０．７２５ ０．６０９ ０．８６４

食管盲端距离 ０．７１２ ０．１３７ ０．０００ ２．０３８ １．５５８ ２．６６６

ＧＥＲ ０．６１３ ０．０７９ ０．０００ １．８４６ １．５８１ ２．１５５
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镜手术治疗先天性食管闭锁术后食管狭窄的主要影

响因素是食管盲端距离、吻合口漏及术后ＧＥＲ。

讨　论

随着经胸腔镜治疗先天性食管闭锁在手术技

巧、术中麻醉及术后监护管理的日臻成熟，我国经胸

腔镜治疗的食管闭锁患儿成活率日益提高，降低患

儿中远期并发症成为小儿外科医生的重要课题。食

管狭窄在经胸腔镜治疗的先天性食管闭锁患儿中发

病率如何？和哪些因素相关？有无有效的预测及预

防方法？目前各种文献报道的高危因素不一［６］；亟

待对各种高危因素进行临床验证分析，以给临床医

生提供借鉴。

本研究结果提示，患儿术后食管狭窄的根本原

因包括食管重建后对食管内径的直接缩窄、食管黏

膜损伤后致局部炎症反应形成、瘢痕修复。我们对

归纳的１０项影响因素的分析主要从以上两点着手。
研究结果显示，食管闭锁术后食管狭窄的发生

与呼吸机使用时间、术后进食时间及是否放置胸腔

引流管无关（Ｐ值均 ＞００５）。关于食管闭锁术后
放置胸腔引流管仍存在争议，尤其是经胸腔镜手

术［７］；反对者认为：胸腔引流管增加了胸腔感染的

机会，其固定不良时可对吻合口造成损伤；胸腔镜手

术对胸腔的创伤较小，出血少，引流物不多，无放置

必要；术后如确有必要，仍可再放置胸腔引流管。我

们随机选择了５例术后未放置胸腔引流管，其中１
例因胸腔积液并感染、１例因吻合口漏分别于术后
第５天和第７天在病房行胸腔引流；５例中２例存
在食管狭窄，与不放置组无差异性。患儿术后早进

奶并未减少食管狭窄的发生，可能与患儿仅能进食

液态无张力食物，食管吻合口相对游动，肌层薄弱，

不能有效阻止瘢痕回缩有关。有研究表明，食管闭

锁患儿进食稠厚食物后食管狭窄的出现率明显下

降。另外食管狭窄患儿行食管扩张后，狭窄处存在

损伤及创面，我们建议选择大号胃管鼻饲３～４ｄ，
推迟直接牛奶喂养时间，更有利于避免食管再次狭

窄。随着手术方法和技巧的改进，食管闭锁术后需

要呼吸机支持的时间明显减少，但术后食管狭窄的

发生率并未降低［８］；这也从另一方面印证了术后呼

吸机使用时间与食管狭窄的发生无相关性，但呼吸

机使用过程中对食管闭锁患儿的护理却至关重要，

患儿头部过度后仰和胃管的过早脱出会增加食管狭

窄的发生几率［９］。

本研究结果提示，较长的食管盲端距离、吻合口

漏及术后ＧＥＲ为术后食管狭窄的高危因素，三者既
独立又具有很大的相关性。我们在食管两盲端距离

＜３．０ｃｍ的情况下尽量尝试行食管一期吻合，对盲
端距离在２～３ｃｍ的食管闭锁，我们在对近端食管
充分游离，远端食管往近端牵拉下可基本完成吻合，

但对吻合技术要求高，吻合过程中易于造成远端食

管撕裂，吻合后食管张力大，远端食管多呈暗紫色，

血运较差；众所周知，吻合口张力及血运是影响吻合

口愈合的重要因素［１０，１１］。本组食管盲端距离较长

病例中，吻合口漏更高发也印证了这点。在食管吻

合后张力加大的情况下，吻合口管腔势必会严重缩

窄，食管肌层更加薄弱，充分游离远近端食管后，吻

合口缺少有效支撑，且血运差，不利于黏膜和肌层组

织生长，代之以纤维组织、瘢痕形成，管腔进一步狭

窄；出现吻合口漏的病例局部形成炎性反应，待感染

控制后，局部纤维组织增生，虽有利于修复漏口，但

吻合口处食管管腔已形成瘢痕性狭窄。研究表明，

食管闭锁术后存在 ＧＥＲ的患儿与其胃的质子泵异
常有关［１２］；但临床也发现，食管闭锁术后 ＧＥＲ多出
现在长段型患儿中，这可能是由于术中远端食管的

过度牵拉导致胃上提所致，ＧＥＲ可导致酸性物质反
流入食管，形成食管炎，使本就脆弱的食管吻合口纤

维组织增生，加快瘢痕形成，我们在行胃镜辅助扩张

的患儿中，观察到患儿大多存在不同程度的食管炎

症，同时，也可以看出，ＧＥＲ一般在较远期出现的食
管狭窄患儿中发挥重要作用。

我们在经过前期１６例的学习曲线后，发生术后
食管狭窄的比例更低，主要是因为胸腔镜下手术医

生良好的手术技巧可使吻合口黏膜对位更佳，减少

黏膜及肌层损伤，避免黏膜过度内翻，裁剪食管盲端

时更加省材，吻合口漏的发生率更低［１３］，在一定程

度上降低术后食管狭窄的发生率，本研究中两种缝

合方式的结果无明显差异，可能受病例数不多及操

作技巧干扰。

手术日龄和手术体重反映的主要是患儿手术状

态，先天性食管闭锁患儿诊断后尽早手术已是共识，

患儿持续加重的吸入性和化学性肺炎可使肺部情况

更加恶化，肺水肿可导致手术视野受到影响，手术医

生操作难度加大，准确率降低，影响吻合口愈合；肺

炎可导致全身炎症因子增多，加重吻合口局部炎症

反应；手术时体重是衡量患儿术后成活率的重要指

标［１４］；同时，个体较小的患儿手术空间有限，对气胸

的耐受能力也差，不利于胸腔镜下手术操作。
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综上，我们认为，经胸腔镜治疗先天性食管闭锁

患儿术后食管狭窄主要与吻合口的紧张度有关，而

局部炎症反应为其触发因素。降低吻合口张力是降

低食管闭锁术后食管狭窄的首要措施，对于长段型

食管更多行分期手术，但这与临床实际情况存在一

些矛盾，需要临床医生作出取舍。减少局部炎症的

触发因素包括降低吻合口漏的发生和积极治疗

ＧＥＲ。降低吻合口漏的发生率要求手术医生提高手
术技巧，术前对患儿进行良好评估，尽早手术，术中

麻醉默契配合，术后科学管理。食管闭锁患儿术后

１个月常规完善食管 ｐＨ值２４ｈ监测，对诊断明确
的ＧＥＲ患儿给予早期治疗。另外，早期诊断和治疗
术后食管狭窄患儿同样重要，术后３～４周为首次食
管扩张的最佳时机，我们遇到过术后５０ｄ，初次扩
张食管即狭窄至内径１ｍｍ，经１５次扩张才成功的
病例。有文献报道，＜６个月的食管闭锁术后食管
狭窄患儿需要的扩张次数明显少于 ＞６个月患
儿［１２］。因本组病例为单一中心研究，病例数较少，

势必存在一些偏差和缺陷，有待多中心大宗病例的

研究进一步论证。
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