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·专家笔谈·

先天性食管闭锁围手术期处理要点

王俊

上海交通大学医学院附属新华医院小儿普外科，上海 ２０００９２
Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｊｕｎ＠ｘｉｎｈｕａｍｅｄ．ｃｏｍ．ｃｎ

【摘要】　先天性食管闭锁（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，ＥＡ）类型较多，显示出多样性和多变性，给临床处理
带来一定困扰。临床上由于术前检查及评估欠精准而导致一期食管端端吻合手术失败或操作失误的

现象时有发生，不仅给后续治疗带来困难，影响治疗效果，而且可以引起较多并发症和后遗症，给患儿生

活质量带来不良影响。本文结合笔者多年临床经验，分析导致上述情况的可能原因，从围手术期处理要

点入手，提出避免ＥＡ手术失败或操作失误的临床方法，以提高临床疗效，改善患儿预后。
【关键词】　食管闭锁；外科手术；手术后并发症；预后
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　　先天性食管闭锁（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，ＥＡ）的精
准治疗是小儿外科医生面临的重大挑战之一。随

着外科手术设备与技术的发展以及微创技术的普

及，ＥＡ的手术治疗得以广泛开展，具备施行食管端
端吻合手术能力的医院和医师日益增多。但随之

而来的是对 ＥＡ病情多样性及多变性的认识不足，
以及对全面术前检查的理论认识及技术准备不足，

导致对ＥＡ近远端食管间距估计不充分而盲目实施
手术，以致术中发现食管近远端间距过大而无法达

成食管端端吻合的情况时有发生，也由此产生了多

种临时处理方法，给后续手术治疗带来不良影响，

如Ⅲ型 ＥＡ不得已施行近端食管造瘘、远端食管气
管瘘结扎后不离断导致食管气管瘘再通、远端食管

气管瘘结扎后离断使远端食管回缩而产生获得性

Ⅰ型ＥＡ、食管近远端内牵引或外牵引导致食管组织
撕裂、胸腔内严重感染和粘连、继发性食管气管瘘、

勉强吻合致吻合口撕裂、近远端食管离断等，均不

利于后期再次手术，甚至导致再次手术时因严重粘

连而无法进入到病变区域致手术失败，进而影响患

儿近远期疗效和生活质量等。为避免上述问题的发



生，现结合笔者多年临床经验，分析导致上述情况的

可能原因，阐述避免ＥＡ手术失败或操作失误的临床
方法，以期改善ＥＡ的疗效，避免严重并发症发生。

一、Ⅲ型ＥＡ食管端端吻合术的围手术期处理
要点

（一）精准测量和评估食管间距

目前国际ＥＡ小组拟定的概念中，已经摈弃了
将Ⅲａ型 ＥＡ纳入长段缺失型 ＥＡ（ｌｏｎｇｇａｐｅｓｏｐｈａ
ｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，ＬＧＥＡ）的观念，认为Ⅲａ型ＥＡ于术前及
术中采取诸多适宜的方法均能达成一期食管端端

吻合手术［１］。但在实际 ＥＡ手术中，无论开胸或应
用胸腔镜施行食管端端吻合术，在充分游离近端食

管、远端食管气管瘘结扎和（或）缝扎离断后，依然

发现食管近远端间距很大，部分病例即使采取了Ｌｉ
ｖａｄｉｔｉｓ等延长食管方法也无法成功施行一期食管端
端吻合术［２］。在此情况下，笔者遇到的部分临床病

例被采取了如下处理方法，包括：终止手术、旷置近

远端食管、近端食管颈部造瘘、远端气管食管瘘结

扎后离断或不离断旷置、胃造瘘、近远端食管内牵

引固定、近远端食管外牵引固定（Ｆｏｋｅｒ术式）等［３］。

上述处理方法均造成了不同程度胸腔感染、食管牵

引组织撕裂离断、近远端食管回缩等，导致近远端

食管间距加大，或导致获得性Ⅰ型 ＥＡ，增加了二次
手术的难度，使充分利用自身食管达到食管重建目

标的成功率显著降低，转而施行胃、肠代食管手术。

因此，如何精准判断ＥＡ患儿食管近远端间距，精准
评估食管端端吻合术的成功率，进而决定手术方案

和手术时机，是 ＥＡ诊治中的关键问题。目前食管
近远端间隙的准确测量对于手术规划至关重要，这

已成为小儿外科医师的共识［４］。Ｂｒｏｗｎ等［５］研究发

现，食管近远端间隙的长度与ＥＡ患儿死亡率、修复
手术后吻合口瘘与狭窄及胃食管反流的发生率、生

长发育不良、初次住院时间密切相关。临床医师应

加深对此观点的认识，并将其灵活应用于疾病诊治

过程之中。

大多数情况下，近端食管盲袋的深度可以通过

胸片和留置食管内胃管来测量［２］。从临床病例情

况来看，如近端食管盲端位于第二胸椎及以上，则

食管两端间距较大，达到一期食管重建的困难较

大。笔者不建议盲目施行手术，建议术前采取进一

步检查和预处理措施，包括：①完善各项检查以获
得精确判断，包括气管镜检查和 ＣＴ／ＭＲＩ检查。术
前气管镜检查有助于外科医师了解近远端食管段

之间的预期间隙长度，可在床边施行气管镜检查，

以准确判断远端食管气管瘘的位置。如食管气管

瘘位于气管隆突水平，甚至部分开口于右侧支气管

起始部，则远端食管位置较低，食管两端间距很大，

特别是胸片提示近端食管盲端并未延伸至纵隔远

处的情况下。如瘘管位于气管隆突上方主气管壁，

则近远端食管间距长度可能较短，吻合有可能成

功。上述检查信息可以帮助外科医师使用胸腔镜

进行 ＥＡ／气管食管瘘（ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ，
ＴＥＦ）的修复［６－７］。同时仔细观察近端主气管是否

同时存在近端食管气管瘘，避免漏诊漏治。笔者在

分离远端食管气管瘘时通常尽可能分离至食管和

气管瘘连接部，于奇静脉上缘水平或上方结扎并离

断食管气管瘘，从而缩短食管两端间距；也可行 ＣＴ
三维重建技术重建近远端食管，从而准确测量近远

端食管间的距离［８］。但ＣＴ检查存在较大剂量电离
辐射暴露，是医师选择时的担忧点，因此需要安全

的成像方法来评估术前 ＥＡ／ＴＥＦ的解剖情况，高分
辨率结构 ＭＲＩ可以满足这一临床需求。Ｈｉｇａｎｏ
等［９］使用高分辨率超短回声时间（ｕｌｔｒａｓｈｏｒｔｅｃｈｏ
ｔｉｍｅ，ＵＴＥ）ＭＲＩ对Ⅲ型ＥＡ患者进行术前成像，使气
管食管解剖过程可视化，从而达到精准手术和管理

风险的目的。

对于Ⅳ型ＥＡ而言，上述方法同样适用，通过气
管镜检查和ＣＴ、ＭＲＩ三维重建以精准显示并判断近
远端食管气管瘘的位置和间隔距离，可有效避免误

判，从而选择合适的手术方法实现一期食管重建的

目标。

（二）术前选择延迟手术以及适当的近端食管

延伸技术

食管近远端间距过大常使一期吻合手术非常

困难，同时早产、低体重、呼吸道感染、合并畸形等

更增加了手术风险，使得 ＥＡ并发症的发生率和死
亡风险增加，同样增加了首次手术失败的风险。因

此，对于大多数小儿外科医师而言，新生儿ＬＧＥＡ的
围手术期管理是主要的挑战。随着ＥＡ理论研究的
进展，ＬＧＥＡ修复手术的观念有了实质性突破，延迟
食管吻合不仅是可以实现的，而且在大多数情况下

被认为是首选的治疗方案。１９８１年，Ｐｕｒｉ等［１０］报道

了６例Ⅰ型 ＥＡ新生儿的研究经验，在没有任何形
式的机械拉伸、牵引情况下，两个盲端食管末端自

发生长和肥大的速度较整体躯体生长速度快。两

个食管段的最快自然生长阶段为生命的前 ８～１２
周。这种自然生长是由于吞咽反射和胃内容物反

流入远端食管而起到刺激作用所致［１１］。上述研究



从理论及临床实践层面充分论证了在等候延迟手

术期间，近远端食管得以自身生长延长，很大程度

上可以达成一期食管重建的目标。

基于以上观点，笔者建议采取延迟手术等候食

管自身延长，和（或）施行近端食管内应力延长治疗

１～２周，以使近端食管延长至第 ３至第 ４胸椎水
平，进而提升食管端端吻合术的成功率。在此过程

中，应保持近端食管持续引流避免误吸，同时加强

营养支持，并预防性应用抗生素，改善患儿整体情

况。笔者曾收治一例孕３０周、出生体重仅１４００ｇ
的Ⅲ型ＥＡ患儿，入院时体重仅１２００ｇ，近端食管造
影显示食管盲端位于第２胸椎上缘水平，合并严重
肺部感染。采用营养支持、控制肺部感染、气道管

理，联合每日近端食管内应力延长治疗，２周后肺部
感染得到控制，体重近１４００ｇ，近端食管盲端在内
应力作用下达到第４胸椎水平，遂实施一期食管端
端吻合术，手术获得成功，术后行食管造影检查并

扩张一次。随访５年，患儿经口进食情况及生长发
育均良好。

对于早产和极低体重 ＥＡ患儿而言，分期手术
可能有助于提高手术的安全性。出生后一期行开

放性胸膜外手术夹闭食管气管瘘，延期行胃造瘘手

术，待患儿体重增长至２５００ｇ以上时行三期胸腔镜
食管重建手术，可有效提高极低体重 ＥＡ患儿的治
疗成功率［１２］。笔者建议可根据各单位不同的硬件

设施和技术水平决定一期手术方法，如选择微创手

术闭合食管气管瘘。

（三）正确选择手术方法

目前微创手术盛行，胸腔镜微创手术在我国得

到飞速发展，新生儿微创手术的限制被不断突破。

但由于学习曲线的客观存在，以及 ＥＡ的临床诊治
涉及多学科配合，因此在ＥＡ诊治中，选择手术医师
最熟练的手术方式很重要。如果术中发现近远端

食管间距很长，无论是胸腔镜手术还是开放手术，

均难以达成一期吻合。与胸腔镜手术相比，开放手

术更容易处理长间隙。然而开放手术进行胸腔内

近胸膜腔顶部的高位食管端端吻合非常困难，而胸

腔镜对此种情况下的食管进行吻合会更容

易［６，１３－１４］。笔者对此持相同观点。

笔者近年来收治于外院行ＥＡ一期手术失败的
病例１１例，其中Ⅰ型５例、Ⅱ型１例、Ⅲａ型５例。８
例一期手术时采取胸腔镜手术，３例采取开胸手术。
术中均无法完成一期食管端端吻合，转而行食管气

管瘘结扎５例，其中２例未离断瘘管；胸腔内近远端

食管缝合牵引５例；１例仅行近远端食管松解。在
后续随访观察中，发现自然状态下该组患儿近远端

食管间距为３．２～９．１ｃｍ。术中和术后记录显示，
牵引后食管间距较术中增大，提示可能存在一定程

度的食管回缩。在未离断瘘管的２例患儿中，１例
食管气管瘘再通，于第１次手术后予３～６个月的营
养支持、控制肺部感染以及其他对症治疗；期间根

据患儿近远端食管情况行内应力延长，使近远端食

管间距缩短，直至达到相触碰甚至部分重叠，然后

施行食管端端吻合术。上述１１例患儿均成功完成
胸腔镜下食管端端吻合术，无一例死亡，但术中发

现胸腔内严重粘连，给手术带来极大困难，同时可

能对术后食管功能造成一定影响。因此笔者认为，

由具有丰富胸腔镜微创手术经验的小儿外科医师

施行手术是ＥＡ治疗成功的重要前提。
二、Ⅰ型ＥＡ临床处理的普遍认识和特殊病例

的临床诊治

（一）Ⅰ型ＥＡ临床处理的普遍认识
Ⅰ型ＥＡ的处理是国内外小儿外科医师面临的

难题。如何精准评估近远端食管距离、采取安全有

效的食管延长方式、选择合适的手术方法，以达到

缩短治疗周期、减少并发症的目的，并尽可能保护

远期食管功能，是临床医师务必重点思考的问题。

Ⅰ型ＥＡ是否可以施行一期食管端端吻合术需要仔
细斟酌。对于Ⅰ型 ＥＡ而言，胃造瘘在国内外均被
作为首先采取的治疗方法，其目的在于确保患儿营

养供给，同时术中经胃穿刺入口置入各类导管或胃

内注入造影剂，以达到精确判断远端食管情况的目

的，从而为食管吻合手术创造时机和条件［１５－１６］。

临床实践中，绝大多数Ⅰ型 ＥＡ无法成功施行
一期食管端端吻合术。笔者曾接诊数例在外院未

经仔细检查和分析判断（尤其是对远端食管详细情

况的判断），而直接采取胸腔镜或开胸手术尝试重

建食管的病例，术中均无法达成食管吻合目标。

Ｂｒｅｎｎａｎ等［１７］收集英国２０个医疗中心采取手术牵
引近远端食管延长方法的２２例 ＥＡ病例，其中１６
例为ＬＧＥＡ；２１例施行胸腔内外食管近远端双牵引
手术治疗，其中１６例成功完成吻合手术，５例失败；
５例失败病例均施行食管颈部造瘘，并延迟行胃代
食道手术。如由于吻合失败而只能行胃代食道手

术，则完全丧失了应用自身食管达成重建的机会，

影响患儿后续生活质量。

（二）Ⅰ型ＥＡ的临床诊治与体会
目前对ＥＡ患儿行食管延长术以达到应用自身



食管组织一期食管吻合重建的目的，已成为国内外

小儿外科医师的共识。但大多数患儿在二次手术

时发现胸腔内严重粘连。因此，二次手术的时机以

及二次手术的方法选择（如是选择胸腔镜手术还是

开胸手术）是临床医师面临的现实问题。Ｐｕｒｉ
等［１０，１８］研究表明，大多数患儿在８～１２周龄时，两
个食管段的自发生长长度达到最大值，这与出生后

体重增长１倍相关。在此年龄段，食管近远端间距
通常小于２ｃｍ，两端可以接近甚至重叠。因此当患
儿３～４月龄时，建议行延迟一期吻合。甚至有报道
在患儿１２月龄时行一期食管吻合，其初始间距长度
达７ｃｍ或８个椎体。Ｆｏｋｅｒ技术在ＬＧＥＡ的治疗中
已有较为广泛和成熟的应用，但面临近远端食管撕

裂的风险［３］。Ｂａｒｔｏｓｚ等［１９］报道应用胸腔镜近远端

食管胸腔内牵引技术可短期内达到食管延长的目

标，从而完成食管重建手术，同时避免了胃造瘘

手术。

笔者于２０１５年１月至２０２０年１２月期间共收
治Ⅰ型ＥＡ患儿５３例，其中２３例出生后即接受治
疗，患儿胃造瘘术后６周起实施内应力延长治疗，经
过６周的等候和间隙性食管内应力延长治疗，食管
两端间距由（４．７±１．２）个椎体缩短至食管近远端
交叉重叠１个椎体，成功实施了胸腔镜食管端端吻
合术，明显缩短了治疗周期［２０］。近年来内应力延长

治疗的起始时间得到进一步提前，使得整个治疗周

期明显缩短。对于远端食管盲端位于横膈以下的

Ⅰ型ＥＡ，实施远端食管的各种延长措施（包括内应
力延长等）是必须的。

对于Ⅰ型ＥＡ而言，食管近远端间隔较远，开胸
切口难以同时兼顾近远端食管的寻找和充分解剖

游离，胸腔镜手术具有全胸腔视野的优势。但即便

Ⅰ型 ＥＡ患儿第一次手术是胸腔镜微创手术，也无
法保证胸腔内不存在严重粘连。如何顺利进入胸

腔充分分离粘连，有效暴露手术部位，并最大限度

避免粘连分离过程中肺组织的损伤和出血，是临床

医师务必重视的问题。

Ⅰ型ＥＡ中，个别病例近远端食管发育良好，间
隔距离较短，能够达到一期食管端端吻合术的目

标。笔者的临床工作中，有２例患儿通过胃穿刺置
入探条检查远端食管时，其与近端食管置入的探条

达到接触并重叠的程度，提示通过近远端食管的充

分游离，完全有可能达成食管一期重建的目标，遂

果断放弃胃造瘘，于腹腔镜下缝合胃穿刺点，即刻

转入胸腔镜手术重建食管，顺利达成了食管重建的

目标，避免了胃造瘘。这２例患儿的共同特点是近
端食管发育极佳，达到第６至第８胸椎水平。因此
对于近端食管发育良好的Ⅰ型 ＥＡ患儿，需仔细检
查远端食管，评估一期食管重建手术的可行性，以

免错失一期食管吻合的机会。

三、伴近端食管气管瘘 ＥＡ（Ⅱ型 ＥＡ）的临床
处理

在ＥＡ的Ｇｒｏｓｓ分类中，Ⅱ型和Ⅳ型 ＥＡ均伴有
近端食管气管瘘，其中Ⅱ型 ＥＡ属 ＬＧＥＡ，此两种类
型临床罕见，均没有大宗病例报告分析。对于这两

种类型的 ＥＡ而言，其近端食管气管瘘的具体位置
存在一定的差异，即食管与气管间瘘的连接部位可

以位于近端食管盲袋的底端，也有部分病例位于近

端食管的中段，有时候瘘管纤细难以发现，容易被

误认为Ⅰ型 ＥＡ或Ⅲ型 ＥＡ，给手术造成一定困难，
或遗漏处理食管气管瘘，导致术后依然存在反复呛

咳和肺部感染。因此，仔细的食管造影检查和气管

镜检查尤为重要。

对于Ⅱ型ＥＡ，在依照Ⅰ型ＥＡ的术前检查流程
基础上，在施行胃造瘘手术的同时详细评估近远端

食管间隔距离，如无一期手术的可能性，则手术缝

合处理近端食管气管瘘，同时可依据患儿具体情况

做出后续处理决定，即施行内应力延长延期手术，

或行食管近远端胸腔内牵引或外牵引延期吻合重

建食管［３，１９］。

综上所述，由于 ＥＡ病理分型以及其细微表现
的多样性和多变性，详细和全面的术前检查直接决

定了后续综合处理方法的选择，这对患儿的总体治

疗效果和预后，乃至后续生活质量都具有深远的

影响。
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·编读往来·

本刊关于医学伦理问题及知情同意的要求

遵循医学伦理基本原则。当报告以人为研究对象的临床研究时，作者应该说明其遵循的程序是否符合

负责人体试验的委员会（单位性的、地区性的或国家性的）所制订的伦理学标准，提供该委员会的批准文件

（批准文号著录于论文中）及受试对象或其亲属的知情同意书。如无批准文件，需说明是否符合《赫尔辛基

宣言》的基本原则。研究涉及实验动物时，资料与方法中需注明动物许可证号及实验操作是否遵循国家或

单位的动物伦理操作规范。


