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先天性食管闭锁的诊断及外科治疗 

(附7例报道) 

吴 春 ，杨杰先 ，潘征夏 

(重庆医科大学儿科学院胸心外科，重庆 400014) 

先天性食管闭锁(congenital esophageal atresa， 

、A)是一种严重的新生儿消化道畸形，自然死亡率 

极高。2001年前我院尚无 1例手术成功。随着现 

代围产医学和新生儿外科的发展，近年来 CEA的手 

术成功率已大为提高。本文对我院两年来手术治疗 

的7例 、A病例进行总结分析，现报告如下。 

1临床资料 

本组7例病儿，男 4例，女 3例，手术年龄 1～6天，体重 

2．5～3．4kg。Gross分型，7例均为Ⅲ型。Waterston’s分类， 

A组3例， 组 4例。临床表现为口吐白沫，哺乳呛咳，呼吸 

急促，唇周发绀，双肺湿罗音以及腹胀为本组病例的典型特 

点。置胃管行 X线胸腹摄片，经胃管内注入稀钡 1～5ml便 

可见食管盲端。 

2 手术方法及结果 

气管插管静脉复合麻醉下经左后外侧四肋间进 

胸，常规结扎切断奇静脉，剪开纵膈胸膜显露食管。 

游离上端食管至颈根部，下端食管游离后切断瘘管， 

电凝或石碳酸烧灼残端粘膜后缝扎瘘口。食管行端 

端吻合。术后呼吸机支持 12h～11天。7例患儿无 

住院死亡，1例术后 1周因出现溶血性核黄胆放弃治 

疗，其余6例痊愈出院。术后随访 1～18月，6例复查 

钡餐，3例因吻合口轻度狭窄行食管扩张 1～3次，另 

4例钡剂顺利通过，无明显返流，现均进食良好。 

3 讨 论 

3．1 诊断及手术指征 

CEA围产期病死率为66．7％，其中新生儿 7天 
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内死亡所占比例为 78．5％_l J。CEA的临床表现主 

要是出生后早期出现呛咳，尤其在第一次进食水或 

奶后出现较为剧烈地呛咳，不同程度的紫绀、口吐泡 

沫、Ⅲ型腹胀显著。插人胃管 10～12cm明显受阻， 

再继续下插常有胃管从口腔中返出现象。从胃管内 

注人少量稀钡剂或碘油造影可清晰显示食管盲端。 

腹部 X线平片Ⅲ型胃肠道内有大量充气。CEA中 

Ⅲ型占86％以上，Ⅲ型以上的病例在 Waterston’S 

分组中除合并严重心肺畸形不能一期手术外均应争 

取尽早作一期根治手术 2 J。 

3．2 围术期处理 

围术期处理尤其是术后的良好监护对提高术后 

存活率和减少术后并发症起到了至关重要的作 

用 3_3。早期准确的诊断为手术治疗赢得时机；①保 

暖：新生儿体温调节功能差，及易发生硬肿症，严重 

者甚至导致死亡。因此，无论术前、术中、术后的保 

暖都是十分重要的。尤其在手术过程中应保持室温 

在28℃左右，变温毯加热手术床。若在冬季，消毒 

液也应加热，以防对皮肤的过冷刺激。②减少误吸： 

经鼻放置胃管至食管盲端，持续低负压吸引，以防唾 

液返流或吸人气管而加重肺炎。③呼吸道管理：新 

生儿对手术打击的承受能力差，且术前常常合并有 

肺炎，因此术后的呼吸支持是十分重要的。本组术 

后全部采用了呼吸机辅助呼吸，呼吸频率 40次／ 

min，PEEP2cmH20。脱机时间12h～11天。其间应 

严密监测血气及电解质并及时纠正和补充。④循环 

管理：出生24h以内的患儿可不需补液，以后补液量 

早产 L 5Oral／(kg．d)足月儿70--lOOml／(kg．d)。Bz 

组以上患儿因合并肺炎或有先天性心脏病，术后及 

易发生心衰应及时予以强心利尿处理。本组 1例肺 

炎合并室缺患儿术后出现心衰，予以多巴胺，多巴酚 

丁胺 5～lOug／(kg．min)维持，同时予以利尿，心肌 

营养等治疗，1周后心衰得以控制。⑤支持治疗：因 

患儿长间不能进食，机体处于负氮平衡状态，不利于 

术后康复，应及时予以调整。术前可输血浆 30～ 
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50ml，术后每 日应补充复方氨基酸 25～50ml，间断 

补充血浆或白蛋白直至能顺利进食。 

3．3 后并发症的预防和处理 

3．3．1 呼吸系统 肺炎、肺不张是术后最常见的并 

发症，术后除呼吸机辅助呼吸外还应加强超声雾化， 

翻身拍背、吸痰等处理。经胸人路手术虽术野开阔 

便于操作，但对肺的直接牵拉和压迫常造成较多的 

肺部并发症l_4 J。胸膜外入路手术因胸膜保持完好， 

相对经胸入路对肺的影响较小，术后能保持较好的 

呼吸功能。马氏[5j报道经胸膜外人路手术，8例存 

活患儿中仅 1例术后用了呼吸机辅助呼吸。 

3．2．2 吻合口瘘及食管气管瘘复发的防治 吻合 

口瘘是术后患儿死亡的主要原因。手术中充分游离 

食管两端，尽量减小吻合口张力是防治吻合口瘘的 

关键。但应注意下端食管不能游离太广泛，已防血 

供不足。若吻合口张力较大者，可将吻合口上下两 

端食管与纵膈胸膜作间断缝合固定数针，以减轻张 

力。若食管两断端间距 >2cm，游离后吻合 口张力 

仍高，可采用 Livaditis食管肌层环形切开延长食管。 

岳氏报道 j在CEA术中采用上端食管V型食管瓣 

翻转缝合延长食管的方法也可值得借鉴。若发生吻 

合瘘应及时行胸腔闭式引流，同时加强抗感染及支 

持治疗。气管食管瘘的处理最好采取切断瘘管缝扎 

并烧灼残端粘膜。采用瘘管结扎食管端侧吻合的术 

式瘘管复发率较端端吻合的明显增高。 ]。若患儿 

术后出现哺乳呛咳、憋气、肺炎加重应考虑瘘管复发 

可能。钡餐检查确定瘘管复发者应再次手术。 

3．3．3 吻合口狭窄的防治 手术中尽量扩大吻合 

口。近端食管因闭锁而扩张，吻合口较大。远端食 

则相对狭窄，在充分游离的基础上将远端食管前壁 

剪开约 0．5cm后再行吻合，可有效防止吻合口狭 

窄。出院前常规钡餐检查，吻合小于 0．5cm者应当 

行食管扩张。小婴儿食扩比较困难，有作者建议采 

用胃造瘘钢丝引线循坏式扩张 j。本组 3例术后 1 

月采用萨式扩张器纲丝引导下扩张食管，效果良好。 

在扩张过程中因吻合口狭窄或有成角，钢丝引导可 

能受阻，我们采用Stoz新生儿硬式支气管镜直视下 

将引导钢丝穿过吻合口后扩张食管。此方法简单有 

效，不必行胃造瘘。 

3．3．4 晚期并发症 胃食管返流是最主要晚期并 

发症。CEA术后食管返流可能和手术损伤食管神 

经有关。也可能是由于食管自身结构或内外源性神 

经支配异常所致[7l。严重的胃食管返流需行胃底 

折叠手术。目前我们尚无这方面的经验，本组病例 

有待长期随访。 
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