
临床小儿外科杂志２０１５年６月第１４卷第３期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｊｕｎｅ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．３　　　　　

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１５．０３．０２５
作者单位：１，香港大学深圳医院小儿外科（深圳市，５１８０５３），２，

香港大学玛丽医院小儿外科（深圳市，９９９０７７），Ｅｍａｉｌ：ｋｋｙｗｏｎｇ＠
ｈｋｕ．ｈｋ，通讯作者：黄格元

·病例报告·

胸腔镜治疗先天性食管气管瘘１例

杨　振１　戴康临１　刘雪来１　谭广亨１，２　黄格元１，２

　　小儿单纯性食管气管瘘（Ｈ—ｔｙｐｅｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕ
ｌａ）少见，早期诊断困难。对于可疑婴儿食管气管瘘可以行
消化道造影和支气管镜检。手术是关闭瘘管的唯一方法。

瘘管修补手术大部分选择经颈部入路，瘘管位于 Ｔ２以下适
合选择胸腔入路修补瘘管。我们近日完成１例胸腔镜下食
管气管瘘修补术，现总结如下：

患儿，７个月，男，足月顺产，出生体重２８ｋｇ。因生后痰
鸣、喂养时呛咳，于当地医院治疗，生后２８ｄ行纤维支气管
镜检查发现后壁瘘管，予静脉抗感染治疗，症状无明显改善，

发育滞后，６个月时体重５．５ｋｇ，上消化道造影发现 Ｔ２～Ｔ３
间存在食管气管瘘（图１）。

完善术前检查，排除合并其他畸形，予静脉抗感染、鼻饲

２周改善肺部症状后予手术治疗。首先行气管镜检，患儿全
身麻醉，行硬性气管镜，见主支气管后壁距气管分叉约１５

ｃｍ处有瘘管，直径约０．８ｃｍ（图２）。由瘘口顺利置入导管，
注射造影剂胃部显影（图３）。气管插管后，患儿改俯卧位、
右侧垫高。外科医生和助理站于患儿面前。三套管针使用：

首先，在肩胛骨角下方第五肋间的空间，放置５ｍｍ套管针，
创建ＣＯ２气胸，压力限定６ｍｍＨｇ以下。放置５ｍｍ３０°胸腔
镜。第二个和第三个５ｍｍ套管针被放置在腋前线第四、第
六肋间。３个套管穿刺位置形成三角形关系，最大限度利用
空间，且互相没有干扰。探查胸腔，暴露离断奇静脉，保护右

迷走神经。由下端向上分离食管充分显示瘘管（图４）。运
用Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹关闭瘘管，在Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹间剪断瘘管（图５）。
低位第六肋孔放置 ６号胸管，关闭其他孔。操作时间为
１２０ｍｉｎ，手术顺利。术后第６天上消化道造影确定无食管瘘
（图６），拔除胸管，予人工喂养，无术后并发症。术后９ｄ出
院，术后２周体重至６ｋｇ，肺部症状好转。

! " # $ % &

图１　箭头处示Ｔ２～Ｔ３间存食管气管瘘；　图２　术中见主支气管后壁距气管分叉约１．５ｃｍ有一瘘管；　图３　经瘘口注
入造影剂的胃部显影情况；　图４　腹腔镜下分离食管，显示瘘管；　图５　Ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹关闭和切断瘘管；　图６　术后第６
天造影确定无食管瘘

　　讨论　单纯性食管气管瘘也称先天性食管闭锁Ⅴ型、Ｈ
型食管气管瘘。症状自出生就存在，但表现出不同严重程

度，且存在间歇性，因此，早期诊断困难。国内有学者报道自

２００６年２月至２０１３年２月收治１２例，其中诊断年龄小于１
个月６例，最小年龄３ｄ确诊１例［１］。

怀疑婴儿食管气管瘘可借助消化道造影和支气管镜进

行检查和确诊。检查的目的除了确诊，还要确认瘘的位置。

上消化道造影可能会因为瘘管大小及走行方向因素而错过

对瘘管的显影［２］。在检查过程中如果出现呛咳，造影剂同样

会在气管内显影而做出错误的诊断。如果造影检查不能确

认瘘的位置，建议及时行支气管镜检查［３］。内镜检查可选择

纤维支气管镜或硬性支气管镜。气管镜检过程中可吸净气

管内分泌物，可探及气管后壁较隐蔽瘘口。气管镜检放置导

丝确定瘘管位置，可以指导手术操作更容易找到瘘管中心。

手术是关闭瘘管的唯一方法。手术前需确认瘘的位置。

手术大部分选择经颈部入路，经胸腔入路修补瘘管，适合瘘

管位置位于Ｔ２以下［４］。Ａｌｌａｌ［５］等于２００４年率先报道胸腔
镜修复单纯性食管气管瘘获成功。胸腔镜食管气管瘘修补

术痛苦小，恢复快，临床报道很少，尚没有出现并发症及死亡

病例的报道［２，５，６］。

食管气管瘘修补术能在胸腔镜下完成，优势是明显的。

首先，通过胸腔镜可以更清晰观察到胸腔内结构，通过放大

视野可以更好观察右侧迷走神经、奇静脉等关键结构，可以

很容易识别和保护。放大的另一个好处是可以更好观察瘘

管周围组织，尤其是因为反复肺感染，瘘口周围组织粘连较

严重。其次，如果瘘管位置接近胸腔入口处，开胸手术视野

暴露的难度很大。如果经颈手术，术中容易损伤喉返神经，

术后出现声音嘶哑等。最后，胸腔镜方式手术后疼痛管理时

间较开胸手术短，恢复快，住院时间短。

胸腔镜手术面临一些挑战。首先，手术对麻醉技术的要

求较高，手术过程中胸腔内 ＣＯ２通过胸膜吸收，对患儿的呼
吸循环影响较大。其次，胸腔镜手术需全身麻醉，单肺通气

气管插管，是对麻醉医师的挑战。单肺通气便于操作，减少

手术时间，降低手术风险。本例在普通气管插管全身麻醉下

完成手术，无单肺通气，手术过程中可以利用二氧化碳气压

来适当压迫肺组织，操作过程中要注意肺组织是随呼吸运动

的。其次，新生儿、小婴儿胸腔空间小，放置套管的位置尽量

形成三角形关系，在操作过程中互相影响小。现在套管的型

号可以有３ｍｍ、５ｍｍ等选择。我们选择３个５ｍｍ的套管，
５ｍｍ镜头可以在３个套管孔随意变换位置，选择最佳的观
察位置和操作位置。术中变换镜头位置， （下转第２５０页）
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·病例报告·

外伤性水银异物肉芽肿１例

周显军　段于河　张　虹　董　?

　　异物肉芽肿临床较常见，水银异物肉芽肿相对较少见，
近期我们收治１例，现报道如下：

患儿，男，１１岁。因右手背部异物４０ｄ入院。患儿４０ｄ
前其母甩体温表时碰到其手背体温表断裂并刺破右侧手掌

第２、３掌骨间皮肤，伤口周围出现直径２ｃｍ范围红肿，未予
治疗。１周后伤口愈合，周围红肿消退，在原伤口处逐渐出现
黄豆大小肿物，无疼痛，局部未见红肿破溃，此后肿物稍增

大，无其它不适。体查：右侧手掌第２、３掌骨间可触及一直
径约１ｃｍ大小肿块，无明显压痛，表面光滑，边界尚清，质地
韧，无活动度。入院后手部 ＣＴ检查提示右侧手掌第２、３掌
骨间异物及软组织挫伤表现（图１）。在全身麻醉下行右手
背部软组织异物切开取出术，术中见肿物呈肉芽肿样，有假

包膜，肌腱及指骨均正常，完整切除肿块。剖开肿块，见其内

有银灰色散在水银颗粒，接触后相互融合。病理检查见肉芽

肿中央处有一圆形空隙，并可见黑色球形异物（图３），病理
诊断为掌指关节间异物肉芽肿。根据病理检查结果、病史及

术中所见，诊断为右侧手掌第２、３掌骨间水银异物肉芽肿。
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图１　ＣＴ平扫提示右侧手掌第２、３掌骨间软组织内水银珠
存留；　图２　Ｘ线片显示右侧手掌第２、３掌骨间软组织内
散在水银珠；　图３　肉芽组织增生，箭头从左至右所示为
异物巨细胞及肉芽肿圆形空洞期内有一黑色水银小球

讨论　水银化学名称为汞，在常温下呈液态，比重为
１３５９５，易蒸发到空气中对人体引起危害，空气流动时蒸发

更快，若皮肤上有污染，可对人体造成伤害［１］。汞可以在生

物体内长期积累，易被皮肤、呼吸道以及消化道吸收，存在于

软组织内可引起组织损伤形成异物肉芽肿，长期慢性接触可

导致肌肉震颤及精神异常等。外源性异物反应可分为非变

应性和变应性两种。非变应性异物反应在异物侵入软组织

后首先出现中性粒细胞浸润，继而围绕异物出现巨噬细胞、

巨细胞，并伴有浆细胞、淋巴细胞及少量上皮细胞，形成肉芽

肿。变应性异物反应表现为变应性肉芽肿，主要组成为上皮

样细胞，伴有浆细胞及淋巴细胞，有或无干酪样坏死［２］。在

医学上，水银常存在于体温计和血压计内，由其制成的体温

计或血压计破裂后，刺伤人体而进入人体组织，称为外伤性

汞植入［３］。进入软组织内的汞使机体对其产生炎症反应，后

经纤维化包裹形成异物肉芽肿。汞在软组织中为大小不一

的黑色小球，在取活检或制作标本时，汞球可离开原来位置，

在组织切片中便留下圆形空隙。由于汞的比重相对较大，进

入人体后易导致清洗不尽，且由于重力作用发生游走，导致

皮损向远端蔓延，使皮损扩大［４］。因此，接触汞的伤口应及

时充分冲洗，对于已形成肉芽肿的应尽早完整手术切除，术

后摄片确认有无水银残留。水银作为异物导致软组织肉芽

肿较罕见，临床诊断过程中应详细询问病史，结合临床表现

及影像学资料，以免忽略外伤性汞植入病史引起误诊误治。
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要求术者对胸腔、纵膈的解剖关系熟悉，空间感要强。最后，

瘘管的结扎可有多种方法，Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ采取 ｃｌｉｐ夹关闭瘘管
的方法，也可以选择缝扎或单纯结扎［６］。因为瘘管较短小，

在剪断瘘管时容易同时剪损结扎线，所以我们选择 Ｈｅ
ｍｏｌｏｃｋ夹结扎瘘管。
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