
局解手术学杂志　２０１３年 第 ２２卷　第 １期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１３，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．１

［２］ＩｉｄａＫ，ＫｕｒｉｓｕＫ，ＡｒｉｔａＫ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｅｍｉａｐｒｉｏｒｔｏａｃｕｔｅｂｒａｉｎｓｗｅｌｌｉｎｇ

ｄｕｒｉｎｇｒｅｗａｒｍｉｎｇｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｈａｖｅｂｅｅｎｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｍｏｄｅｒａｔｅｈｙｐｏ

ｔｈｅｒｍｉａｆｏｒｓｅｖｅｒｅｈｅａｄｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｎｒｏｓｕｒｇ，２００３，９８（４）：７９３－

７９９．

［３］ＳｃｈｔｉｒｅｒＬ．Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｍ］．Ｂｅｒｌｉｎ：Ｓｐｒｉｎｇｅｒ，２０１０，Ｐａｒｔ

９：６０５－６１０．

［４］吴思荣．外伤后急性弥漫性脑肿胀研究进展［Ｊ］．国外医学·神经

病学·神经外科学分册，１９９６，２３（５）：２５７－２６０．

［５］ＢｅｅｋｅｒＤＰ．ＧａｄｅＧＦ，ＹｏｎｇＨＦ．Ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅａｍａｔｏｍａ［Ｍ］／／Ｙｏｕｍａｎｓ

ＪＲ．ＮｅｕｒｏｌｇｉｃａｌＳｕｒｇｅｒｙ．Ｐｈｉｌａｄｅｐｈｉａ：Ｓａｕｎｄｅｒｓ，１９９０：２０７９－２０８０．

（编辑：杨　颖）

半连续缝合手术治疗新生儿先天性食管闭锁

Ｕｎｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｓｔｕｔｕｒｅｆｏｒｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａｉｎｎｅｗｂｏｒｎｓ

赵　亮１，李晓辉１，刘　芳２，石　静１，童　雷１，刘新凤１，王少文３　（解放军白求恩国际和平医院：１．心胸外科；２．儿科；
３．普通外科，河北 石家庄 ０５００８２）
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　　先天性食管闭锁是一种少见的先天畸形，常并存食管气管
瘘，易并发肺部严重感染。畸形的闭锁食管上、下断端间隔一定

距离，使吻合口张力高，因而手术操作复杂，缝合精细度要求高、

难度大，术后常并发吻合口瘘和食管狭窄，发生率分别为１５％
～２０％和３０％～４０％。我院２０１０年１１月收治１例先天性食管
闭锁新生儿，改进常用的吻合口全间断缝合方式，采用半连续缝

合的手术方法，进行了成功救治。术后随访，效果满意。现将病

例报告如下。

１　临床资料

　　患儿，女，出生１６ｈ，因口吐泡沫，呼吸急促、拒乳３ｈ后入
院。患儿系自然分娩。患儿出生后口吐白泡沫，呼吸急促，出生

１３ｈ喂奶出现呛咳，拒乳。入院查体：口中不断涌出白色泡沫、
呼吸急促、四肢末端、口周稍青紫。入院后给予侧卧，头罩吸氧，

清理口腔分泌物。试下胃管困难，并可见胃管经口返出，即给予

食管造影：食管近端为盲端，先天性食管闭锁（图１ａ）。肺ＣＴ检
查显示远端食管与气管相通，两断端距离１．１ｃｍ。诊断为先天
性食管闭锁（Ⅲｂ型）。
　　入院第２天给予手术，经右胸后外侧切口，第４肋间进胸，
游离、牵开奇静脉，剪开纵隔胸膜显露食管。上段食管断端底部

膨大，呈半球状，充分游离至颈部。下段食管呈喇叭状，与气管

相通，局部明显狭窄，长约１．５ｃｍ。距气管外缘５ｍｍ处切断食
管，碘酒擦拭后缝扎气管侧断端。食管两断端间距约１．５ｃｍ，
行改良食管肌层半环切延长上段食管，盲端造口，与下段食管行

端端吻合。先采用 ５０聚丙烯无损伤缝线全层连续缝合吻合口
后１／４，拉紧缝线、对合食管上、下端吻合口边缘，两端缝线分别
打结。剩余３／４采用５０无损伤缝线间断缝合吻合口。水平褥
式缝合上、下段食管肌层数针，分别向下、向上固定于食管周围

组织，以减少吻合口张力。纵隔胸膜覆盖于吻合口，术中留置胃

管，术毕置胸腔闭式引流管。

２　结果

　　患儿术后即未再吐白沫、流涎，呼吸机辅助呼吸８ｈ，顺利脱
机。术后第５天试饮水无不适，给予经口食奶、抗感染。术后第
１２天复查食管造影：钡剂通过吻合口顺利，未见溢出，吻合口处
食管局部轻度狭窄（图１ｂ）。随访２年，患儿发育好，进干硬食
物无梗噎及胃食管返流症。

ａ：手术前；ｂ：手术后第１２天
图１　先天性食管闭锁患儿食管造影

３　讨论

　　先天性食管闭锁畸形的发生与环境因素、遗传基因有
关［１］，约５０％的患儿合并其他畸形，包括脊椎、肛门、心血管、气
管、肾脏以及肢体异常。其典型临床表现为口吐白泡沫、喂养发

生呕吐或呛咳、青紫，由于误吸及胃液经瘘管入肺，导致化学损

伤易继发感染性肺炎。术前诊断应明确食管闭锁类型，重点应

明确闭锁食管的上下断端之间的距离，同时应注意检查是否合

并其他畸形，避免误诊和漏诊。争取将手术时机选择在继发肺

部感染前，以增加手术的成功率。

　　目前，外科医生对缝合技术进行不断改进，有人将吻合口的
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水平面改进为斜面，扩大吻合口周径试图降低术后吻合口狭窄，

亦有人将食管后壁的间断缝合改为水平褥式的缝合方法，以减

少术后吻合口瘘的并发症，但可能会吻合口远期狭窄［２］。我们

对端端吻合方法进一步改进，第１次采用半连续缝合的方法缝
合吻合口，减少了缝线对食管壁组织的切割，简化了手术程序，

降低了手术缝合难度。采用５０聚丙烯无损伤缝线缝合吻合
口，先缝５～６针，而后再收紧，利用“滑轮原理”，在拉近两断端
时使每一针能够均匀受力，减少了因两断端距离大、吻合口张力

高，在缝合、收线、打结过程中缝线对食管粘膜、肌层的切割损

伤。此外，食管的上、下端的粗细不匹配，完成吻合口的１／４周
径后，使剩余的３／４周径的缝合变得简单，便于调整上、下断端
的对合，使吻合口更易工整。吻合口的３／４仍采用间断缝合亦
保证了吻合口的发育、生长不受缝线的限制。

　　食管闭锁术后吻合口瘘的发生还与吻合口张力高，血运差
有关。吻合口狭窄与缝合技术、缝线的种类及吻合口张力有关。

术后胃食管返流可能与食管高压区上移至胸腔及缺乏神经支配

有关［３］。术中注意Ⅲ型先天性食管闭锁下段食管连接于气管，
术中分离时应先分离、结扎下段食管，术中可能因应用呼吸机致

胃肠胀气、胃液返流，导致肺部并发症的发生。下段食管避免过

度分离，分离的长度能够暴露吻合即可；即使在吻合口张力较高

的情况下，尽可能不破坏下段食管周围组织，使其保留在原位以

及保留周围神经支配。应充分游离上段食管，食管与气管间粘

连较紧密，可锐性分离，其他部位钝性分离即可。必要时可在上

段食管盲端底部肌层缝合，进行牵拉以利于暴露。如果两断端

相距大于２ｃｍ，即使充分游离上段食管仍存在吻合口张力高的
情况，可行多段食管肌层环切或改良食管肌层半环切延长上段

食管，减少吻合口的张力。尽可能不要钳夹吻合口处的食管壁，

以减轻吻合口组织水肿造成术后吻合口瘘。吻合口采用胸膜包

裹可降低术后吻合口瘘的发生率，尤其对于食管两断端距离远，

吻合口张力高的情况，术后吻合口瘘的发生率有统计学差

异［４］。对于Ⅰ型先天性食管闭锁不能用自体食管吻合，研究认
为可采用胃、结肠或空肠替代食管治疗［５６］。术后并发症的发生

多采用保守治疗方法以减少创伤，如增加营养，抗感染，呼吸机

支持治疗，反复多次的球囊扩张，口服抑酸药物等，较少采用手

术修补、狭窄环切除或抗返流等手术治疗［７８］。
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联合神经阻滞麻醉在髋关节置换术中的应用

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｃｏｍｂｉｎｅｄｎｅｒｖｅｂｌｏｃｋａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ

李俊凯，刘　旭，朱云章　（沈阳市骨科医院麻醉科，辽宁 沈阳 １１００４４）
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　　髋关节置换手术一般可于传统的全麻、椎管内阻滞麻醉下
完成手术。但少数患有严重的心肺疾病、高龄脊柱病理骨折等

问题，不适于椎管内阻滞或椎管内穿刺失败，如何解决此类患者

手术的麻醉，给临床麻醉提出了新的课题。我院２０１０年以来开

展下肢腰丛、坐骨神经、Ｌ１～Ｌ２椎旁神经联合阻滞麻醉，有效地
解决了这一问题，取得了满意的效果，报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　进入本组的患者共６例，全部为ＡＳＡⅢ级，年龄７６～８３岁，

体质量（６４．５±１１．３）ｋｇ，男２例，女４例。重度慢性阻塞性肺
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