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·专题·先天性食管闭锁·

胸腔镜在Ⅲ型食管闭锁合并气管食管瘘
修补术中的应用

张玉喜　 莫绪明　 孙　 剑　 彭　 卫　 戚继荣　 武开宏　 束亚琴

【摘要】 　 目的　 探讨胸腔镜在Ⅲ型食管闭锁合并气管食管瘘修补术中的应用价值。 　 方法　 回
顾性分析 ２０１５ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 １ 月采用胸腔镜手术治疗的 ２２ 例Ⅲ型食管闭锁合并食管气管瘘患儿
临床资料，其中男性 １２ 例，女性 １０ 例；手术年龄 ２ ～ ９ ｄ，平均手术年龄（４． ２７ ± １． ８１） ｄ，体质量 １． ５ ～
４． ０５ ｋｇ，平均体质量（２． ４４ ± ０． ６８）ｋｇ。 术前均经胸片和上消化道造影明确诊断，均在电视胸腔镜下行
食管气管瘘修补及食管吻合术。 　 结果　 ２２ 例中，除 １ 例中转开胸手术以外，其余病例均在胸腔镜下
顺利完成手术；平均手术时间 １４２． ３（１１８ ～ １６５）ｍｉｎ，术后平均住院时间 １５． ４１（８ ～ ２２ ）ｄ，第一次经口喂
养时间平均 ３． ７８（３ ～ ５）ｄ，平均呼吸机通气时间 ２６． ５４（９ ～ ５２）ｈ。 术后有 ８ 例因吻合口狭窄行胃镜下食
管球囊扩张术； ２ 例出现吻合口瘘，１ 例予延长禁食时间，持续胃肠减压 １ 周后好转，１ 例家属放弃治疗。
除放弃治疗病例外，２１ 例获随访 １ 个月至 ２ 年，随访中 １ 例术后 １ 个月出现食管气管瘘经再次手术治
愈； ５ 例随访有吻合口狭窄，经 １ ～ ４ 次球囊扩张后改善，现无明显吞咽困难； ２ 例有胃食管反流，现保守
治疗中； １ 例气管稍狭窄，现观察中； 其余患儿生长发育良好。 　 结论　 随着新生儿麻醉及手术技术的
不断提高，胸腔镜下手术成为Ⅲ型食管闭锁合并气管食管瘘患儿首选的手术方案。
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　 　 先天性食管闭锁（ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ， ＣＥＡ）是新生儿期严重消化道畸形，约 ９２％合并气
管食管瘘（ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ，ＴＥＦ），单纯食管
闭锁仅占 ４％ ［１］ 。 在新生儿中发病率约 １ ／ ２ ５００ ～
１ ／ ４ ０００，双胞胎中发病率约 ６％ ［１ － ３］ 。 随着胸腔镜

技术的不断发展，手术技术的日益成熟以及胃肠外

营养的规范化应用，新生儿期胸腔镜手术逐渐成为
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常规手术，但由于新生儿期麻醉风险较高及胸腔镜

手术的学习曲线较长，其广泛开展仍然存在一定的

局限性。 本研究回顾性分析本院 ２０１５ 年 ６ 月至
２０１８ 年 １ 月经胸腔镜手术治疗的 ２２ 例Ⅲ型 ＣＥＡ合
并 ＴＥＦ患儿的临床资料，旨在探讨胸腔镜手术在新
生儿 ＣＥＡ合并 ＴＥＦ患儿中的应用价值。

材料与方法

一、临床资料

病例纳入及排除标准： ①出生后出现口吐泡
沫，胃管无法置入，经胸腹部 Ｘ 线片、上消化道造影
检查提示Ⅲ型食管闭锁合并气管食管瘘的新生儿；
②排除合并其他严重消化道畸形、严重复杂心脏畸
形等不能耐受手术的患儿。

共有 ２２ 例纳入研究，均实施胸腔镜下手术治
疗。 其中男性 １２ 例，女性 １０ 例；手术年龄 ２ ～ ９ ｄ，
平均手术年龄（４． ２７ ± １． ８１） ｄ；手术体质量 １． ５ ～
４． ０５ ｋｇ，平均体质量（２． ４４ ± ０． ６８） ｋｇ，平均孕周
（３７． ４２ ± ２． ０７）周。 Ｗａｔｅｒｓｔｏｎ 分型：Ａ 型 １４ 例，Ｂ
型 ４ 例，Ｃ型 ４ 例。 Ｓｐｉｔｚ分型：ⅢＡ型 １０ 例，ⅢＢ 型
１２ 例。 １２ 例 （５４． ５４％ ）存在合并症，其中先天性心
脏病（ＣＨＤ） ６ 例（２７． ２７％ ），包括 ＶＳＤ、ＡＳＤ、ＰＤＡ
等；ＶＡＣＴＲＡＬ综合征 ４ 例（１８． １８％ ）；Ｄｏｗｎ 综合征
２ 例（９． ０９％ ）。

二、手术方法

所有患儿使用远红外床保暖进入手术室，患儿

仰卧于带有暖毯的手术床上，麻醉诱导后保留自主

呼吸，常规气管内插管，尽可能使其尖端开口位于

气管食管瘘与气管隆突之间，听诊双肺呼吸音对

称，胃部未闻及气过水声，采用静脉吸入复合麻醉，

高频低流量通气管理策略。 患儿均常规置入中心

静脉导管、动脉置管、尿管。 予持续监测有创动脉

血压，常规监测血氧饱和度及无创脑氧饱和度。

均采用三孔法手术，取左侧前倾 ３０°～ ４５°俯卧
位，右上臂向上外展固定，用柔软棉垫支撑左侧腋

窝，自肩胛骨顶端右下缘置入 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ进入右侧
胸腔，导入二氧化碳（ＣＯ２）气体，压力维持在 ３ ～ ５
ｍｍＨｇ，置入 ３０°内窥镜。 取腋窝顶部及肩胛骨与后
中线之间连线的中点做 ５ ｍｍ小切口，置入 ３ ｍｍ的
Ｔｒｏｃａｒ，建立操作通道和辅助通道。 暴露迷走神经
及奇静脉，切开纵膈胸膜，充分游离奇静脉，根据手

术视野的暴露程度选择是否结扎并切断奇静脉，向

下切割游离纵隔胸膜，注意勿损伤迷走神经，通常

远端气管食管瘘位于迷走神经右侧，向上游离至气

管瘘口起始部，靠近气管结扎瘘管后离断，并用可

吸收线加固缝合。 置入 １０ 号或者 １２ 号胃管至食管
盲端处，推动胃管，可较易发现近端食管盲端顶部

所在位置，钳夹最顶端并向上提起，患儿食管近端

多与气管之间存在融合，于食管侧予电刀钝性或锐

性游离。 充分游离食管上下端，上端食管盲端去

顶，部分患儿远端食管偏细，予纵形切开，于食管左

右两侧各间断缝合 １ 针打结固定，取 ５ ／ ０ 可吸收线
２ 根 １０ ｃｍ，线尾打结，从食管底部两侧分别连续缝
合，至前壁时食管远端置入鼻胃管，继续完成食管

吻合。

术后入 ＣＣＵ，辐射台保暖，待患儿麻醉清醒后
评估患儿并尽早拔出气管插管，予肠外营养支持，

术后 ４８ ｈ予 １ ～ ２ ｍＬ·ｋｇ －１·ｈ －１母乳或配方奶持
续鼻饲管输注，术后 ３ ～ ５ ｄ 行食管造影，如无吻合
口瘘，则给予经口喂养。

结　 果

本组 ２２ 例均顺利完成手术，手术时间 １１８ ～
１６５ ｍｉｎ，平均手术时间 １４２． ３４ ｍｉｎ；术中均无大量
出血，无并发症发生。 １ 例因食管两端距离 ＞ ４． ５
ｃｍ，充分游离后仍吻合困难，遂中转开胸完成手术。
所有患儿均行胸腔闭式引流 ３ ～ ７ ｄ，术后 ４８ ｈ 经鼻
胃管微量泵喂奶 １ ～ ２ ｍＬ·ｋｇ －１·ｈ －１。 第一次经
口喂养时间为术后（３． ７８ ± １． ２７） ｄ，平均呼吸机通
气时间 ２６． ５４（９ ～ ５２）ｈ。 术后近期有 ８ 例出现吻合
口狭窄；２ 例早期出现吻合口瘘，１ 例予延长禁食时
间，持续胃肠减压 １ 周后好转，１ 例家属放弃治疗。
术后平均住院时间（１２． ４ ± ３． ７） ｄ，随访 １ 个月至 ２
年，１ 例术后 １ 个月出现食管气管瘘，经再次手术后
治愈；５ 例出现吻合口狭窄，经 １ ～ ４ 次球囊扩张后
改善，现无明显吞咽困难；２ 例有胃食管反流，正在
保守治疗中；１ 例气管稍狭窄，在观察中；其余患儿
生长发育良好，无术后并发症。

讨　 论

１６７０ 年 ＷｉｌｌｉａｍＤｕｒｓｔｏｎ 首次描述了食管闭锁，
１９４１ 年 Ｃａｍｅｒｏｎ Ｈｅｉｇｈｔ 首次经左侧胸廓修补治疗
食管闭锁，２０００ 年 Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ 完成了第一例胸腔镜
下食管闭锁合并气管食管瘘修补术［４ － ６］ 。 ＣＥＡ 患
儿中约 ３２％ ～ ５８％合并其他先天畸形，包括先天性
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心脏病（ＣＨＤ）、泌尿生殖系统缺陷、消化道畸形、骨
骼肌系统发育畸形等［７］ 。 多数患儿以综合征的形

式出现，如 ＶＡＣＴＥＲＬ 综合征、２１三体综合征或 １８
三体综合征等［８］ 。

Ｄｉｎｇｅｍａｎｎ Ｃ［９］ 提出了胸腔镜下食管闭锁合并
气管食管瘘修补术的标准：短间隙，体重≥２ ｋｇ，心
肺功能稳定（没有严重的 ＣＨＤ），≤１ 个相关严重消
化道畸形，如十二直肠闭锁或肛门闭锁等。 本组有

３ 例体重 ＜ ２． ０ ｋｇ，均在胸腔镜下顺利完成手术，术
后无吻合口瘘发生。 我们体会对体重≥１． ５ ｋｇ 的患
儿在胸腔镜下手术是安全可行的。 本组中合并 ＣＨＤ
（ＰＤＡ、ＶＳＤ、ＡＳＤ、ＤＯＲＶ、ＴＯＦ）的发生率 ２７． ２７％
（６ ／ ２２），其中有 ２ 例同时行左后外侧切口 ＰＤＡ结扎
术。 合并 ＶＡＣＴＲＡＬ 综合征 ４ 例，发生率 １８． １８％
（４ ／ ２２），４ 例均先行结肠造瘘术，后行食管闭锁修补
术。 本组 １ 例因术中游离食管间隙距离超过 ４． ５
ｃｍ，吻合困难，中转开胸完成手术。 Ｄｉｎｇｅｍａｎｎ Ｃ 提
出一旦术中发生不良事件、吻合困难或 １５ ｍｉｎ 手术
无进展应考虑中转开胸手术。

本组所有患儿均采用常规气管内插管，气管插

管位置是麻醉气道管理的关键［１０］ 。 常规气管内插

管有利于在发生严重低氧血症时手控呼吸的管理，

即使术中右侧肺叶仍有膨胀，并不影响胸腔镜手术

视野。 采用单肺通气能显著改善肺萎陷和手术野

暴露，但须注意新生儿支气管纤细，即使少量的痰

栓或压迫也可能会导致患儿发生明显缺氧。 随着

对气道各项指标的严密监测以及麻醉技术的提高，

部分学者认为单肺通气是安全可行的［１１］ 。 许多医

院胸腔镜手术选择 ＨＦＶ，这对于新生儿，尤其早产
儿是一个良好的选择［６］ 。 手术前支气管纤维镜的

使用可能会发现近端气管食管瘘，且有助于评估食

管两端的距离［１２］ 。 但目前仍有一定的争议，如 Ｍｏｒ
ｔｅｌｌａｒｏ ＶＥ等［１３］认为由于近端气管食管瘘的发生率

不足 ５％ ，而支纤镜的使用可能会导致患儿声带麻
痹，因此要慎重应用。

新生儿胸腔内逐渐注入 ＣＯ２ 后，会出现 ＳｐＯ２、
ＭＡＰ下降，ＰａＣＯ２、 ＥＴＣＯ２ 升高，但不会导致明显的
脑氧饱和度波动。 Ｇｅｏｒｇｅ Ｗ等［１４］认为 ５ ｍｍＨｇ ＣＯ２
是安全的。 我们的经验是采用高频低流量通气，术

中密切监测 ＳｐＯ２、ＥＴＣＯ２、ｒＳＯ２、ＭＡＰ，每 ２０ ｍｉｎ 监
测动脉血气分析，若出现明显的 ＣＯ２ 潴留，应立即
停止操作，停止 ＣＯ２ 注入，保持胸腔开放，采取快速
手控呼吸排出 ＣＯ２，待双肺通气氧合改善后再进行
手术。

有学者提出保留奇静脉能够减少胸腔积液、组

织水肿、术后肺炎以及吻合口瘘的发生，可能与保

留了纵膈静脉回流有关，但这一假设并没有确切的

临床证据［１５］ 。 Ｐａｔｋｏｗｓｋｉ Ｄ［１６］ 提出将保留奇静脉置
于食管吻合口与气管食管瘘口之间，这样可以为吻

合食管提供良好的手术视野，但有学者认为将奇静

脉置于气管与食管之间，由于食管的运动，会不断

阻碍奇静脉回流，影响血流动力学稳定［１７］ 。 由于奇

静脉是静脉回流的主要血管，我们的经验是在术中

充分游离奇静脉，提供最佳的手术视野，尽可能保

留奇静脉的解剖完整性。 对于合并下腔静脉中断

的患儿，离断奇静脉可能会导致循环系统的灾难性

后果［１８］ 。 快速结扎气管食管瘘可以为患儿提供良

好的通气。 有作者报道术中使用钛夹、Ｈｅｍｏｌｏｋ
夹、不可吸收线缝合结扎气管食管瘘对临床预后的

影响无明显统计学差异［１２］ 。 李龙［１９］ 在 １１ 例胸腔
镜下Ⅲ型食管闭锁手术中使用 Ｈｅｍｏｌｏｋ 夹，术后
随访 ４ ～ １１ 个月，出现吻合口狭窄 ２ 例，无气管食管
瘘复发，认为利用 Ｈｅｍｏｌｏｋ 夹夹闭气管食管瘘，手
术更加精准、方便，易于操作，治疗效果满意。

Ｈｉｒａｄｆａｒ Ｍ［２０］等学者在胸腔镜下将上端食管去
顶并插入胃管，胃管末端上缘与远端食管上缘缝

合，向上牵拉至近端食管，间断缝合吻合口后缘，取

出胃管，缝合吻合口上缘，这对于胸腔镜下长间隙

的食管闭锁吻合技术无疑是一种良好选择。

Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ ＳＳ［６］报道 ５２ 例采用间断缝合吻合技术，
术后发生吻合口瘘仅 １ 例（１． ９２％ ）。 黄金狮［２１］ 报

道 ６９ 例采用全层间断缝合，术后出现吻合口瘘 ９ 例
（１３． ０４％ ），食管吻合口狭窄 ２５ 例（３６． ２３％ ）。 本
组采用可吸收线连续缝合，明显缩短了手术时间；

我们体会对于张力较高的患儿，可在吻合口两侧用

不可吸收缝线间断吻合加固 ２ 针。 本组术后出现吻
合口瘘 ２ 例（９． ０９％ ），吻合口狭窄 ８ 例（３６． ３６％ ）。
Ｔａｎｄｏｎ ＲＫ等［２２］认为缝合方式对于手术后近中期

吻合口瘘、吻合口狭窄的影响并无明显的差异。

所有患儿术后 ４８ ｈ内予肠外营养支持，４８ ｈ 后
经鼻胃管微量泵喂养，按 １ ～ ２ ｍＬ·ｋｇ －１·ｈ －１泵
入，其余自肠外营养补足。 术后密切观察患儿有无

腹胀，如无明显腹胀，术后 ３ ～ ５ ｄ 给予第一次经口
喂养，同时密切观察胸腔引流量及颜色，如胸片提

示无胸腔积液，则逐步加量。 术后常规 Ｘ 线检查，
如未见明显气胸及胸腔积液则尽早拔除胸腔闭式

引流管。

虽然新生儿期胸腔镜手术操作空间较小，学习
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曲线较长，存在一定的局限性，但随着胸腔镜技术

的发展，胸腔镜手术已成为新生儿食管闭锁合并气

管食管瘘的常规治疗方法［２３］ 。 Ｌａｗａｌ ＴＡ 等［２４］报道

６２ 例胸腔镜下食管闭锁手术患儿，随访 １ 至 ７ 年，
胸腔镜手术降低了胸廓及乳头不对称、脊柱侧凸、

肋骨畸形、手术瘢痕的发生率，能够获得患儿及家

属更高的满意度。 由于胸腔镜手术技巧和经验是

手术成功的主要因素，也是术后发生吻合口瘘及狭

窄的主要因素之一，因此，规范胸腔镜下食管闭锁

合并气管食管瘘的手术操作，拟定相应指南，是未

来临床研究的重点［２５］ 。
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ｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｉｎ ｉｎ
ｆａｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１，４６ （１）：４７ —
５１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１０． ０９． ０６２．

１２ 　 Ｇｅｏｒｇｅ Ｗ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ
［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ，２０１７，３３，４７５ — ４８１．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１６ —４０４９ —０．

１３ 　 Ｍｏｒｔｅｌｌａｒｏ ＶＥ，Ｐｅｔｔｉｆｏｒｄ ＪＮ，Ｓｔ Ｐｅｔｅｒ ＳＤ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｖｏｃａｌ ｆｏｌｄ ｉｍｍｏｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈ
ａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ （ ＥＡ ） ａｎｄ ／ ｏｒ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ
（ＴＥＦ） ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１１，２１（６）：３８６ —
３８８． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ—００３１ —１２９１２６９．

１４ 　 Ｈｏｌｃｏｍｂ ＧＷ ３ｒｄ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１７，３３（４）：４７５—４８１． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１６ —４０４９ —０．

１５　 Ｈｏｌｃｏｍｂ ＧＷ ３ｒｄ，Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ ＳＳ，Ｂａｘ ＫＭ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏ
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｆｉｓｔｕｌａ：ａ ｍｕｌｔｉｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００５，
２４２（３）：４２２—４２８．

１６　 Ｐａｔｋｏｗｓｋ Ｄ，Ｒｙｓｉａｋｉｅｗｉｃｚ Ｋ， Ｊａｗｏｒｓｋｉ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏ
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ，２００９，１９：１９
—２２． ＤＯＩ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ． ２００８． ０１３９．

１７　 Ｆｏｎｔｅ Ｊ，Ｂａｒｒｏｓｏ Ｃ，ＬａｍａｓＰｉｎｈｅｉｒｏ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｉｃ ｔｈｏ
ｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔｉｅｒｓ ｉｎ Ｐｅ
ｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１６，４（２１） ． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｐｅｄ． ２０１６． ００１４２．

１８　 Ｅｖａｎｓ ＷＮ，Ｋｏｇｕｔ Ｋ，Ａｃｈｅｒｍａｎ ＲＪ． Ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ ｔｈｅ ａｚｙｇｏｓ
ｖｅｉｎ ｗｈｅｎ ｒｅｐａｉｒｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａ
ｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ
［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１４，３０ （３）：３４５ — ３４７． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００３８３ —０１３ —３４２２ —５．

１９　 冯翠竹，李旭，马继东，等． Ｈｅｍｏｌｏｋ夹在胸腔镜治疗Ⅲ
型食管闭锁中应用的初期探讨［Ｊ］ ．中国微创外科杂志，
２０１６，１６（７）：６１１ — ６１３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０４３９ — ６６
０４． ２０１６． ０７． ００９．
Ｆｅｎｇ ＣＺ，Ｌｉ Ｘ，Ｍａ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｐ
ｐｌｙｉｎｇ Ｈｅｍｏｌｏｋ ｃｌｉｐｓ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｙｐｅⅢ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｉｎ Ｉｎｖ Ｓｕｒｇ，２０１６，１６（７ ）：
６１１— ６１３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０４３９ — ６６０４． ２０１６． ０７．
００９．

２０　 Ｈｉｒａｄｆａｒ Ｍ，Ｓｈｏｊａｅｉａｎ Ｒ，Ｆａｒｄ ＭＧ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｒｅｐａｉｒ ｍａｄｅ ｅａｓｙ． Ａｎ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ ｔｒｉｃｋ［Ｊ］ ．
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１３，４８ （３）：６８５． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１２． １２． ０１９． （下转第 １８９ 页）


