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·述评·

儿童食管狭窄的病因及诊治进展

陈　 功　 郑　 珊

【摘要】 　 食管狭窄相关疾病包括：先天性食管狭窄、食管闭锁术后狭窄、胃食管反流伴发狭窄、食
管化学烧灼伤引发狭窄、嗜酸性食管炎、放化疗后食管狭窄等。 目前我国难治性食管狭窄多为食管化学

烧灼伤后狭窄。 食管连续扩张是治疗此类疾病的首选方法，疗效不佳时可配合使用激素、丝裂霉素等药

物。 食管替代术是该类疾病的最后防线。 食管狭窄相关疾病诊治水平还需要多中心联合才能不断

提高。
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　 　 食管的先天结构异常、蠕动障碍、压力失调、黏膜免疫状态改变以及手术，均可导致黏膜细胞及肌层纤
维细胞的异常再生，引发食管狭窄；而食管狭窄、食管功能障碍与胃食管反流常相互转化，互为因果，致使患

儿反复就诊，病程迁延。 儿童食管狭窄相关疾病多，病因复杂，治疗尚有较多争议，现就其病因和诊治进展

阐述如下。

一、儿童食管狭窄的病因

儿童食管狭窄是病因复杂的一类疾病，包括先天性和后天性两类。 先天性食管狭窄常在添加辅食后开

始发病，临床分为：肌层肥厚狭窄（５３． ８％ ）、气管源性残余（３０． ０％ ）、膜蹼（１６． ２％ ）３ 种类型。 肌层肥厚狭
窄多发生于食管中下 １ ／ ３ 处，膜蹼常发生在食管上中 １ ／ ３ 处，气管源性残余常见于食管下 １ ／ ３ 处，以距离胃
食管连接处上方 １ ｃｍ左右最为常见，因此很多患儿可经腹完成手术。 先天性食管狭窄可同时合并食管闭
锁、食管裂孔疝、气管软化、食管重复畸形等疾病［１］ 。

有作者报道食管闭锁术后 ３２％～ ５９％的患儿会发生食管狭窄［２ － ４］ 。 术后吻合口瘢痕狭窄、合并先天性

食管狭窄以及继发于胃食管反流的狭窄是其原因。 长段型食管闭锁、术后吻合口瘘的患儿是食管瘢痕狭窄

的高发人群，需要重点随访。

食管化学性烧灼伤，在 ３ 岁以下儿童多见，其发生率约为 ５ ／ １００ ０００ ～ ５１８ ／ １００ ０００，其中 １０％～７５％的患
儿会发生食管狭窄［５］ 。 部分国家和地区由于立法禁售 ＮａＯＨ等强碱的原因，导致严重化学烧灼伤比例开始
降低，我国尚无儿童食管化学性烧灼伤的流行病学相关数据。 造成食管化学性烧灼伤的主要化学物质包括
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ｐＨ ＞１１． ５ 的强碱、ｐＨ ＜２ 的强酸、纽扣电池和各种氧化剂等。 酸性物质烧灼食管可形成蛋白质凝固焦痂，使
损伤局限；碱性物质烧灼伤一方面破坏蛋白质、脂肪及相关细胞结构，致深部组织液化坏死；另一方面在局

部微血管中形成血栓，减少组织灌注；伴发炎症、感染时病情可进一步加重。 纽扣电池（镍镉电池）可在食管

局部形成电流环路，组织表面发生强烈水解，产生大量 ＯＨ － ，引发食管碱性损伤。 这种损伤最早可发生在电
池接触 １５ ｍｉｎ以内［６］ 。 食管化学性烧灼伤以碱烧伤所致狭窄最为棘手，也是食管替代术的常见原因。

食管下段括约肌暂时性或永久性松弛可导致胃食管反流，其中约 １５％的患儿可发生狭窄。 国内儿童单
纯胃食管反流进行手术的报道很少，这可能与多导联腔内阻抗及 ｐＨ 监测（ｍｕｌｔｉｃｈａｎｎｅｌ ｉｎｔｒａｌｕｍｉｎａｌ ｉｍｐｅｄ
ａｎｃｅｐＨ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，ＭＩＩ ／ ｐＨＭ）等诊断方法未能普及有关。 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管是胃食管反流相关的癌前病变，以食
管下段异常柱状上皮化生为特点，在过去 ３０ 余年文献中仅报道了儿童病例 １３０ 例［７］ 。 该病胃镜下黏膜色泽

改变常不典型，确诊依靠内镜食管下端多点活检，其发病率容易被低估。

贲门失弛缓可能是由于食管远端神经节细胞丢失，抑制性和兴奋性神经递质出现失衡导致。 食管缺乏

蠕动、静息压力增高、食管下端括约肌缺乏容受性松弛是其重要特征，表现为进行性吞咽困难和反酸［８］ 。 由

于该病上消化道造影的表现与先天性食管狭窄等疾病常相互混淆，部分患儿需在胃镜检查后才能确诊。

淋巴瘤、神经母细胞瘤等患儿在放疗过程中，当食管处于放射线区域，３０ Ｇｙ 或更高的总剂量放射线可
导致严重的食管炎，部分患儿 １ ～ １０ 年后出现食管狭窄［９］ 。 放线菌素 Ｄ 和阿霉素等化疗药物能抑制 ＤＮＡ
修复，增加放疗的食管损伤反应。

嗜酸性粒细胞性食管炎（ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ，ＥｏＥ）是一种免疫相关疾病。 患儿常对牛奶、大豆、坚果
等食物过敏，食管黏膜嗜酸性粒细胞浸润，局部嗜酸性粒细胞与 Ｔｈ２ 型免疫细胞产生细胞因子破坏食管黏
膜，引发食管运动障碍和纤维化，部分患儿后期会出现食管狭窄。 质子泵抑制剂治疗常用来区分该病与反

流引发的狭窄。 除此以外，大疱表皮松解症、真菌感染以及部分口服药物也可导致食管狭窄。

二、食管狭窄严重程度的评估方法

食管狭窄与吞咽困难是很易混淆的一组名词。 吞咽困难的机制其实非常复杂，涉及到口腔、咽部及食

管多个部位的协调，食管狭窄仅是造成吞咽困难的原因之一。 单纯吞咽困难的临床症状不能诊断为食管狭

窄，而且食管狭窄的程度在疾病初期与吞咽困难的严重程度也无直接对应关系。

那么如何相对准确地判断食管狭窄程度？ 目前常用的方法是以自身近、远端食管做为参照，如： Ｓａｉｄ 等
用食管狭窄指数来评估食管狭窄的程度，食管狭窄指数（ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｉｎｄｅｘ，ＳＩ） ＝ （Ｄ － ｄ） ／ Ｄ，其中 Ｄ为狭窄远端
食管直径，ｄ为狭窄处食管直径［１０］ 。 Ｓｕｎ 等［１１］考虑到后前位与侧位 Ｘ 线片食管直径会有所不同，采用食管
吻合狭窄指数（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｉｎｄｅｘ，ＥＡＳＩ）来评估食管狭窄的程度。 ＥＡＳＩ ＝ （侧位狭窄段直
径 ／ Ｄ ＋后前位狭窄段直径 ／ Ｄ） ／ ２，Ｄ是食管上段或者下段健康的食管直径。 理论上狭窄参数明显异常同时
有临床症状的患儿才需治疗，但实际工作中由于缺乏不同年龄的标准值，治疗上仍有不少困惑。

至于具体的食管检测方法，碘水造影可提供狭窄长度及部位的初步判断；内镜能大致观察食管黏膜病

变并做活检；高分辨食管测压技术和食管 ２４ ｈ阻抗试验近年来发展较快。 高分辨食管测压技术（ｈｉｇｈ ｒｅｓｏ
ｌｕｔｉｏｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ，ＨＲＭ）采用 ３６ 个相隔 １ ｃｍ传感器，可同时测量咽、食管和胃的压力，并直接读取
胃食管连接部位的压力值；新型测量导管柔软，测试时间短，易被患儿接受；该技术还可用于贲门失迟缓的

分型和预后判断，以及食管闭锁术后食管蠕动障碍等功能性疾病的诊断。 多导联腔内阻抗及 ｐＨ监测，不仅
能判断 ｐＨ ＜４ 的强酸反流，对 ４ ＜ ｐＨ ＜７ 的弱酸反流以及 ｐＨ ＞ ７ 的碱性反流也可做出分析。 多导联腔内阻
抗及 ｐＨ监测的缺陷在于其检测费用昂贵、耗时，部分小年龄患儿难以配合，且缺乏不同年龄的正常值，因此
在儿童中的使用受到一定限制。

此外，锝标记的硫糖铝可吸附于炎症受损的食管黏膜，可对腐蚀性食管损伤的严重程度做出判断；食管

ｐＨ胶囊测定将胶囊固定于食管黏膜，无需长期插管，患儿接受度得到提高，已在部分中心实施开展。
三、食管狭窄的干预时机和方法

（一）食管狭窄干预的时机

食管化学性烧伤后 １２ ～ ４８ ｈ内进行胃镜检查，才能获得相对准确的损伤分级。 烧灼伤后，食管发生水
肿、炎症，通常在损伤后 ７ ～ １５ ｄ食管壁最为脆弱，因此内镜下治疗多在伤后 ３ 周左右才开始。
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食管闭锁术后狭窄何时开始扩张也颇具争议。 多数医疗中心在吻合术后 ５ ～ ７ ｄ进行初次食管造影；有
部分学者主张术后 ２ ～ ３ 周常规行食管扩张，但欧洲内镜学会及欧洲儿童胃肠肝病与营养学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏ
ｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｎｕｔｒｉ
ｔｉｏｎ，ＥＳＧＥ ／ ＥＳＰＧＨＡＮ）研究认为，早期扩张与有临床症状后再进行扩张，两者效果上并无本质差别，因此推
荐在出现吞咽困难等临床症状后再行食管扩张，这样可减少扩张的次数［１２，１３］ 。

（二）食管狭窄治疗的方法

１． 食管狭窄的药物治疗：类固醇可抑制基质蛋白基因转录，减少胶原合成，减轻纤维化和慢性瘢痕形
成，常用的类固醇包括：曲安奈德、倍他米松、地塞米松和甲基强的松龙等。 Ｇａｎｄｈｉ 等［１４］报道 ５ 例食管闭锁
患儿局部注射类固醇联合食管扩张取得长期缓解，但局部注射存在食管穿孔、壁内感染、纵隔感染等并发症

发生的风险。 相对而言，静脉或口服甲基强的松龙更为安全。 《新英格兰杂志》曾发表一篇文章认为：烧伤

后 ２４ ｈ内口服激素虽不能降低狭窄发生率，但可减少代食管手术的比例［１５］ 。 目前，越来越多的医疗中心将

静脉使用短效激素作为扩张的一种辅助手段。

丝裂霉素（ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ，ＭＭＣ）是一种较强的成纤维细胞生长抑制剂，成纤维细胞活性减弱可减少胶原合
成及瘢痕形成。 Ｒｏｓｓｅｎｅｕ等［１６］对食管狭窄反复扩张难以改善的患儿局部使用丝裂霉素使得 ６２． ５％的患儿
脱离了长期扩张的困境，因此 ＥＳＧＥ ／ ＥＳＰＧＨＡＮ 已将丝裂霉素列为潜在有效的治疗手段之一。 临床上多采
取外鞘管保护下局部喷洒或用棉片浸润局部敷贴，少数医疗中心采取局部多点注射的方法，多数食管狭窄

患儿经过 １ ～ ２ 次治疗后可出现好转。 然而，丝裂霉素本身是化疗药物，对正常的食管黏膜有潜在致癌风险；
且丝裂霉素使用频率、总剂量等目前尚无统一标准。 此外，５氟尿嘧啶、吡非尼酮等全身性抗纤维化药物治
疗食管瘢痕狭窄也有个案报道。

２． 食管狭窄连续扩张：食管连续扩张是该类疾病最实用、最有效的方法。 球囊扩张主要依靠径向力，相
对作用力比较温和；Ｘ线透视辅助可使扩张过程直视化；直径可调的球囊可实现逐级扩张。 探条扩张则不仅
有径向力还有向前的剪切力，扩张者会有一定的“手感”。 通常认为两者疗效和安全性相差不大。 大多数专

家认为扩张间隔以 ２ 周较为合适。 儿童扩张目标直径多以“拇指原则”为标准，即扩张最终直径达到患儿拇
指粗细即可，但每次扩张不宜超过 ３ 个直径型号，过于激进会导致瘢痕强烈增生［１７］ 。 ＥＳＧＥ ／ ＥＳＰＧＨＡＮ将难
治性食管狭窄定义为经过最多 ５ 次、每次间隔时间不超过 ４ 周的扩张，患儿仍不能按相应年龄进食。 曾经达
到食管喂养要求但维持时间不到 ４ 周的患儿则被认为复发。 也有学者利用造影显示的狭窄指数，将 ５ 次扩
张后 ＳＩ值 ＞ １０％ 定义为难治性狭窄，将 ＳＩ ＜ １０％但患儿有症状复发或 ＳＩ ＞ ５０％定为复发［１０］ 。 多数患儿第

１ 年内可达到扩张要求，然而部分严重食管狭窄患儿食管直径需 ６ 个月至 ３ 年的扩张才能达到相对稳定。
目前认为碱性食管烧灼伤、狭窄长度超过 ５ ｃｍ、食管中、下 ２ ／ ３ 狭窄以及患儿年龄 ＞ ８ 岁是扩张失败的危险
因素［１８］ 。

３． 食管狭窄的手术治疗：对于较短的难治性狭窄（长度 ＜ ３ ｃｍ），可切除狭窄食管；而食管下端 ２ ～ ３ ｃｍ
左右狭窄可经腹手术，同时行抗反流术。 虽然 Ｎｉｓｓｅｎ 手术抗反流效果最佳，但折叠部通过困难可能随之而
来，所以仅为预防反流可行部分胃底折叠术。

患儿经过 １ 年的多次扩张后，症状仍频繁复发，且闭塞或接近闭塞的食管长度 ＞ ３ ｃｍ者，需考虑食管替
代手术［１９］ 。 理想的食管替代器官应满足存活时间长、反流轻、有蠕动、不影响心肺功能等条件。 遗憾的是目

前几种自体移植物都达不到如此“完美”。

部分胃管代食管术保留了胃食管交界处及下端食管，胃管血供较丰富，技术相对容易掌握，因此近几年

来发展很快。 Ｃｏｌｌｉｓ术沿 Ｈｉｓ角平行胃长轴切开，是早期用于弥补食管裂孔疝腹段食管不足的一种术式，通
常可延长下段食管 ２． ５ ～ ３ ｃｍ； Ｓｃｈｒｌｉ术从小弯侧切开胃体，保留了胃左动脉侧枝和胃网膜血管的血供，可
修整出最长达 ６ ｃｍ的胃管［１８］ ；当然还有沿胃大弯从胃窦部向胃底部切开翻转制成的胃管以及将整个胃体

裁剪的管状胃。 胃代食管术的缺点如下： ①由于胃食管连接处上移，胃食管反流、Ｂａｒｒｅｔｔ食管发生比例显著
增加； ②除胃直接上拉的代食管手术，其他术式均会有一个以上的吻合口，因此存在吻合口漏的风险； ③胃
体逐渐膨胀可压迫肺部引起相应呼吸系统疾患； ④胃储存功能丧失还可引发倾倒综合征、贫血、营养不
良等［２０］ 。
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经胸骨后路径结肠代食管术是另一种较常见的手术方式，无损伤血管夹可协助判断结肠血供。 结肠代

食管术的缺点在于结肠缺乏蠕动，食物多靠重力作用进入胃；结肠将来可发生严重的扩张迂曲，后期扩张非

常困难；吻合口狭窄和漏的风险也较高［２０］ 。

空肠有蠕动，不易扩张，对胃食管反流有抵抗能力，因此部分学者认为空肠是食管最理想的替代器

官［２０］ 。 遗憾的是，目前选择这一术式的医疗单位并不多，究其原因在于：空肠缺乏长直的血管弓，为保证血

供，大多需要与胸廓内动脉等沿途血管做显微吻合，以确保空肠血供，因此增加了手术难度。 国内近几年来

有医疗中心已开始小儿空肠代食管手术的尝试。

食管替代术后，原有食管是否保留也存在争议。 多数学者认为，保留原食管可出现慢性炎症、Ｂａｒｒｅｔｔ 食
管、黏液囊肿和脓胸；食管化学烧灼伤等患儿，残留食管有恶变风险，其比例高达 １． ８％～ １６％ ，所以有条件者
需尽量切除原食管［２１］ 。 而部分食管炎症或化学烧灼伤患儿，食管周围粘连、瘢痕严重，切除风险极高，需权

衡利弊后再作取舍。

四、新技术与展望

近几年来，稀土磁体已开始用于儿科临床实践。 该技术需先行胃造瘘术，通过磁铁个数调控磁力，保持

两端轻度吸引即可，磁体 ７ ｄ左右会逐渐汇合，但是磁力过大易导致副损伤。 至于狭窄段多长的患儿适用该
技术，目前尚无共识。 内镜用针刀等可对狭窄环行放射状切开，但切开深度需达到肌层才能确保有效。 术

后配合使用支架可降低食管狭窄复发的几率。 需要指出的是：对于长段型食管狭窄甚至闭塞的患儿，强行

切开可能加剧瘢痕增生，导致食管穿孔和严重的纵膈感染。

食管支架能较长时间保持径向压力，降低食管狭窄复发的风险，用于治疗难治性食管中段狭窄。 常用

支架包括：自膨胀金属覆膜支架、自膨胀塑料支架、可降解生物支架 ３ 类。 支架释放时，两端要超过狭窄段
２ ｃｍ，婴幼儿可用胆道或气道支架替代。 即便是覆膜支架，两端肉芽也会向内生长，因此 １ ～ ２ 个月后需移除
支架。 临床工作中我们发现分段支架有多个固定部位，移位风险可明显降低。 支架植入也存在一定并发

症，如：食管化学性烧灼伤患儿使用直径较大支架可引发食管局部坏死；压迫主动脉弓可引发大出血；部分

食管支架移位可引发窒息。 因此术中、术后需仔细观察支架位置，严密监测患儿病情进展［２２］ 。

关于引发食管狭窄的一组疾病，由于其病例散发，各个医疗中心均难以短期累积大量病例，研究工作难

以得出让人信服的结论。 只有确立临床问题，制定初步共识，多中心联合收集病例，然后就诊断标准、扩张

流程等关键问题深入研究，才能逐步建立适合我国发病情况的食管狭窄相关疾病的诊治规范。

参 考 文 献

１　 Ｔｒａｐｐｅｙ ＡＦ ３ｒｄ，Ｈｉｒｏｓｅ Ｓ，Ｔｒａｐｐｅｙ ＡＲ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｕｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０１７，２６（２）：７８ —８６． ＤＯＩ： １０． １０５３ ／ ｊ． ｓｅｍｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１７． ０２． ００３．

２　 Ｔａｍｂｕｃｃｉ Ｒ，Ａｎｇｅｌｉｎｏ Ｇ，Ｄｅ Ａｎｇｅｌｉｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ｒｅｐａｉｒ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ，ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１７，５：１２０．

３　 Ｓｈａｈ Ｒ，Ｖａｒｊａｖａｎｄｉ Ｖ，Ｋｒｉｓｈｎａｎ Ｕ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓ
ｔｕｌａ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１５，２８（３）：２１６—２２３．

４　 Ａｌｌｉｎ Ｂ，Ｋｎｉｇｈｔ Ｍ，Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｔ ｏｎｅｙｅａｒ ｐｏｓｔ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｆｒｏｍ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ
［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１４，９（８）：ｅ１０６１４９．

５　 Ｏｔｈｍａｎ Ｎ，Ｋｅｎｄｒｉｃｋ Ｄ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｂｕｒｎ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｅａｓｔ Ｍｅｄｉｔｅｒｒａｎｅａｎ Ｒｅｇｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｐｕｂｌｉｃ
Ｈｅａｌｔｈ，２０１０，１０（８３）：１—１０． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／ １４７１ —２４５８ —１０ —８３．

６　 Ｔａｎａｋａ Ｊ，Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｍ，Ｙａｓｈａｍｉｔａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｂｕｒｎｓ ｄｕｅ ｔｏ ｂｕｔｔｏｎ ｔｙｐｅ Ｌｉｔｈｉｕｍ ｂａｔｔｅｒｉｅｓ ｉｎ ｄｏｇｓ［Ｊ］ ． Ｖｅｔ
Ｈｕｍ Ｔｏｘｉｃｏｌ，１９９８，４０（４）：１９３ —１９６．

７　 Ｒａｉｃｅｖｉｃ Ｍ，Ｓａｘｅｎａ ＡＫ． Ｂａｒｒｅｔｔｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ？ ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１８，１４（４）：３３０—３３４． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ１２５１９ —０１８ —０１７０ —６．

８　 Ｉｓｌａｍ Ｓ． Ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１７，２６（２）：１１６ —１２０．
９　 Ｍａｈｂｏｕｂｉ Ｓ，Ｓｉｌｂｅｒ ＪＨ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ，１９９７，７（１）：１１９ — １２２．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３３０００５０１２３．



-441-临床小儿外科杂志   2019 年 6 月第 18 卷第 6 期  J Clin Ped Sur, June 2019, Vol.18, No.6

１０　 Ｓａｉｄ Ｍ，Ｍｅｋｋｉ Ｍ，Ｇｏｌｌｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ．
Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２００３，７６（９１）：２６ —３１． ＤＯＩ：１０． １２５９ ／ ｂｊｒ ／ ６４４１２１４７．

１１　 Ｓｕｎ ＬＹ，Ｌａｂｅｒｇｅ ＪＭ，Ｙｏｕｓｅｆ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｉｎｄｅｘ （ＥＡＳＩ） ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，５０（１）：１０７—１１０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１４． １０． ００８．

１２　 陶俊峰，黄金狮，陶强，等．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［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１４ ，
１３（５）： ３７７ —３８０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１４． ０５． ００３．
Ｔａｏ ＪＦ，Ｈｕａｎｇ ＪＳ，Ｔａｏ Ｑ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅ
ａｌ ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１４，１３（５）： ３７７—３８０． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１４． ０５． ００３．

１３　 沈淳．先天性食管闭锁围术期常见诊治问题的现状和进展［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１４，１３（５）：３６９—３７１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１４． ０５． ００１．
Ｓｈｅｎ Ｃ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１４，１３（５）： ３６９ —３７１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１４． ０５． ００１．

１４　 Ｇａｎｄｈｉ ＲＰ，Ｃｏｏｐｅｒ Ａ，Ｂａｒｌｏｗ ＢＡ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，１９８９，２４（８）：７４９—７５０．

１５　 Ｙｏｋｏｔａ Ｋ，Ｕｃｈｉｄａ Ｈ，Ｔａｎａｎｏ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｏｉｄ ｐｕｌｓｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ
［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１６，３２（９）：８７５ —８７９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１６ —３９３９ —５．

１６　 Ｓｗｅｅｄ ＡＳ，Ｆａｗａｚ ＳＡ，Ｅｚｚａｔ ＷＦ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｏｓｔ ｃｏｒｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１５，７９（１）：２３ — ２５．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｐｏｒｌ． ２０１４． １０． ０２４．

１７　 Ｔａｍ ＰＫ，Ｓｐｒｉｇｇ Ａ，Ｃｕｄｍｏｒｅ ＲＥ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｇｕｉｄｅｄ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，１９９１，２６（９）：１１０１—１１０３．

１８　 Ａｒｎｏｌｄ Ｍ，Ｎｕｍａｎｏｇｌｕ Ａ． Ｃａｕｓｔｉｃ ｉｎｇｅｓｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎＡ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１７，２６（２）：９５ —１０４． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ．
ｓｅｍｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１７． ０２． ００２．

１９　 Ｂａｓｋｉｎ Ｄ，Ｕｒｇａｎｃｉ Ｎ，Ａｂｂａｓｏｇ̌ｌｕ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｓｅｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｒｒｏｓｉｖｅ ｉｎｇｅｓｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ．
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２００４，２０（１１ —１２）：８２４ —８２８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —００４ —１２９４ —４．

２０　 Ｇａｌｌｏ Ｇ，Ｚｗａｖｅｌｉｎｇ Ｓ，Ｇｒｏｅｎ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｇａｐ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ： ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｊｅｊｕｎａｌ ｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ，ｃｏｌｏｎ ｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ，ａｎｄ
ｇａｓｔｒｉｃ ｐｕｌｌｕｐ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１２，２２（６）：４２０—４２５． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ—００３２ —１３３１４５９．

２１　 Ｖｏｎ Ａｌｌｍｅｎ Ｄ，Ｗｉｊｎｅｎ ＲＭ． Ｂｒｉｄｇｉｎｇ ｔｈｅ ｇａｐ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ＬｏｎｇＧａｐ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ： ｓｔｉｌｌ ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，２５（４）：３１２—３１７． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ—００３５ —１５６２９２６．

２２　 Ｌｏ Ａ，Ｂａｉｒｄ Ｒ，Ｄｅ Ａｎｇｅｌｉｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｅｒｉｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ，
２０１３，５６（５）：ｅ３０ — ｅ３１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＰＧ． ０ｂ０１３ｅ３１８２４ｆｆｄ７ｆ．

（收稿日期：２０１９ —０５ —２３）

本文引用格式：陈功，郑珊．儿童食管狭窄的病因及诊治进展［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１９，１８（６）：４３７ —４４１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０６． ００１．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｃｈｅｎ Ｇ，Ｚｈｅｎｇ Ｓ． Ｅｔｉｏｌｏｇｙ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，
２０１９，１８（６）：４３７ —４４１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０６． ００１．


