
［基金项目］山东省中医药科技发展计划（２０１９０４７８）；济宁市重点研发计划（２０１９ＳＭＮ００４）
△［通信作者］张忠路，Ｅｍａｉｌ：１５８５３７３３１９８＠１６３．ｃｏｍ

济宁医学院学报２０２１年６月第４４卷第３期　ＪＪｉｎｉｎｇＭｅｄＵｎｉｖ，Ｊｕｎｅ２０２１，Ｖｏｌ４４，Ｎｏ．３

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００９７６０．２０２１．０３．０１０

Ⅰ型及Ⅲ型食管闭锁的产前超声表现及病理分析
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　　摘　要　目的　探究Ⅰ型及Ⅲ型食管闭锁（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，ＥＡ）胎儿的产前超声表现及其病理变化。方
法　回顾性分析３０例经尸检、手术或造影确诊的Ⅰ型及Ⅲ型ＥＡ患儿产前超声表现，并分析闭锁上、下段食管盲
端及瘘口周围食管和气管的情况及病理改变。结果　产后确诊的Ⅰ型及Ⅲ型 ＥＡ胎儿３０例，ＧｒｏｓｓⅢ型 ＥＡ２３
例，ＧｒｏｓｓⅠ型７例；３０例胎儿产前超声发现上段食管软组织增厚３０例（１００．０％），上段食管囊袋状扩张１８例
（６０．０％），气管、支气管管径扩张７例（２３．３％），羊水过多合并无或小胃泡１３例（４３．３％）；１５例（５０．０％）胎儿
可于产前评估闭锁段距离。ＨＥ染色结果表明闭锁上段食管盲端的肌层细胞轻度增生肥大，扩张的气管壁内软
骨及肌肉成分减少，Ⅲ型ＥＡ下段食管组织内可见软骨成分；Ｉ型ＥＡ下段食管管壁结构不全。结论　Ｉ型及Ⅲ型
胎儿ＥＡ具有典型的超声表现，其主要的病理特点是食管及气管结构组织发育异常。
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　　先天性食管闭锁（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，ＥＡ）是一
种复杂而少见的先天性畸形，在活产儿中发生率为

１／３０００～１／４０００［１］。ＥＡ患儿如不及时治疗，死亡
风险极高。因此，对于 ＥＡ患儿及时明确诊断、尽
早手术治疗，是提高患儿生存率的重要措施［２］。

Ｇｒｏｓｓ［３］按解剖结构将ＥＡ分为５型，其中Ｉ型和Ⅲ
型占９３％。本文拟分析 Ｉ型和Ⅲ型 ＥＡ胎儿的产
前超声表现，以提高ＥＡ的产前超声诊断能力。同
时我们进一步观察并分析 ＥＡ患儿病变处的病理
改变。

１　资料与方法

１．１　一般资料
回顾性分析２０１４年３月－２０２０年５月在我院

超声科行产前常规超声检查并经尸检、手术或造影

确诊的Ｉ型及Ⅲ型 ＥＡ患儿 ３０例，其中尸检证实
２３例，手术证实 ２例，引产后插管造影证实 ５例；
ＧｒｏｓｓⅠ型ＥＡ７例，ＧｒｏｓｓⅢ型ＥＡ２３例；伴发其他
畸形１６例（５３．３％），包括单脐动脉、永存左上腔、
先心病、食管囊肿、淋巴水囊瘤等多发畸形。孕妇

年龄１８～４２岁，平均（３３．７８±３．２２）岁，无遗传病史
或近亲结婚史。孕龄 １６～４０周，平均（２６．６６±３．
５７）周，首次发现异常的胎儿最小孕周为 １８周＋６
天，最大孕周为３９周＋２天。
１．２　方法
１．２．１　仪器　使用 ＧＥＶｏｌｕｓｏｎＥ８、ＧＥＶｏｌｕｓｏｎ
Ｅ１０超声诊断仪，探头频率２．５～５．０ＭＨｚ。德国徕
卡生物切片机，奥林帕斯ＢＸ５１显微镜。
１．２．２　产前超声检查　常规胎儿生物学检查后，
对于羊水过多胎儿（羊水指数＞２５ｃｍ），利用超声详
细检查其食管、气管、及胃泡情况。采取纵切和横

切连续扫查食管、气管，评价食管软组织厚度及气

管管径的变化，以食管厚度大于主动脉弓长轴切面

上收缩期左锁骨下动脉起始处的直径作为食管软

组织增厚的标准［４］，气管、支气管管径异常参照文

献报道［５］，小胃泡依据胃泡长径、前后径、横径正

常参考值［６］对胎儿胃泡测量结果进行判断：所测

胃泡长径、前后径、横径低于正常值３个标准差者
为“小胃泡”，无法探测到胃泡者为“胃泡不显示”，

怀疑异常者于６０～８０ｍｉｎ后复查。

１．２．３　病理检查及ＨＥ染色　引产后死胎标本进
行尸体解剖，切取闭锁食管的上、下盲端及瘘口周

围组织，中性福尔马林固定 ２４ｈ，常规包埋，切片，
厚度４μｍ，ＨＥ染色。
１．２．４　ＥＡ分型　本文ＥＡ分型参照 Ｇｒｏｓｓ５型分

类方法［３］，ＧｒｏｓｓⅠ型为食道上下段均闭锁，两盲

端距离较远，无气管食管瘘；ＧｒｏｓｓⅢ型为食道上段
闭锁呈盲端，下段食道与气管有瘘管相通。

２　结果

２．１　ＥＡ患儿超声表现分析

患儿上段食管软组织增厚３０例（图１ａ）；上段
食管囊袋状扩张１８例（ＧｒｏｓｓⅠ型４例，ＧｒｏｓｓⅢ型
１４例）（图２ａ）；气管、支气管管径扩张７例（Ｇｒｏｓｓ

Ⅲ型７例）（图 ２ａ）；羊水过多合并无或小胃泡 １３
例（ＧｒｏｓｓⅠ型６例，ＧｒｏｓｓⅢ型７例）；１５例胎儿可
于产前评估闭锁段距离（ＧｒｏｓｓⅠ型１例，ＧｒｏｓｓⅢ
型１４例）（图２ａ）。
２．２　ＥＡ病理分析

Ⅰ型及Ⅲ型ＥＡ患儿上段食管末段膨大，Ⅰ型
ＥＡ食管上、下段盲端间可见条索状组织相连（图
３ａ），Ⅲ型ＥＡ食管下段可见与气管相连（图 ２ｂ）。
闭锁上段食管盲端组织病理改变为管腔扩张，黏膜

层、黏膜下层肌层及外膜层四层结构层次清晰，结

构基本正常，肌层细胞轻度增生肥大（图 １ｂ）。Ⅰ
型食管闭锁下段食管管壁结构不全，层次不清，管

壁厚薄不均（图３ｂ）。扩张的气管与上方气管均保
留气管的三层结构（黏膜层、黏膜下层和外膜），但

扩张的气管管腔扩张，管壁变薄，黏膜层及黏膜下

层萎缩显著，层次分界不清，外膜结构尚清晰，但软

骨及肌肉成分减少（图４ａ）。Ⅲ型食管闭锁下段食
管外膜层组织内可见局灶性软骨成分（图４ｂ）。

注：ａ．“＋”间为测量的闭锁上段食管软组织厚度；
　 ｂ．病理图片（ＨＥ×２０）。

图１　闭锁上段食管软组织
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注：ａ．“＋１”间为测量的闭锁段长度，“＋２”间为测量的扩张的气管，
　 　 “＋３”间为测量的上段未扩张的气管；
　 ｂ．该例尸解图片。
　 Ｔ：气管，ＰＯＵＣＨ／白色箭头：食管上段囊袋；
　 ＡＯＡ：胸主动脉；ＳＴＯ：胃。

图２　扩张的气管及闭锁段食管

注：ａ．及该例食管闭锁下段食管病理图片；ｂ．（ＨＥ×２０）。
白色箭头：食管上、下段盲端间条索状组织。

图３　Ⅰ型食管闭锁尸解图片

注：ａ、ｂ．Ⅲ型食管闭锁下段食管病理图片。

图４　扩张的气管（ＨＥ×２０）

３　讨论

ＥＡ最常应用的分型方法为 Ｇｒｏｓｓ法，Ｇｒｏｓｓ［３］

根据闭锁情况和是否伴有气管食管瘘将ＥＡ分为５
型：其中ＧｒｏｓｓⅠ型约占 ７％；ＧｒｏｓｓⅡ型约占 ２％；
ＧｒｏｓｓⅢ型约占８６％，此型依据食管上、下两端间
的距离又可分为 ２种亚型，距离≥２ｃｍ称为Ⅲａ
型，产后常常无法经一期近远端食管吻合，距离＜
２ｃｍ称为Ⅲｂ型，产后手术较容易；ＧｒｏｓｓⅣ约占
１％；ＧｒｏｓｓⅤ型约占４％。其中Ⅰ型和Ⅲ型占绝大
多数，约 ９３％。约 ３０％的 ＥＡ可伴其他先天性异
常，３％～４％可伴发染色体异常，以 １８三体居
多［７］。未经治疗的患儿出生后死亡风险极高，因

此加强产前对孕产妇的检查非常重要，明确诊断后

即应尽早施行手术，可以提高先天性 ＥＡ的手术成
活率［８］。

以往文献报道［９１０］，产前诊断ＥＡ，主要依靠近
端食管囊状扩张—口袋征以及胃泡小或不显示合

并羊水过多，尤其是近端食管的囊袋状扩张被认为

是产前超声诊断 ＥＡ的特征性直接征象。尽管Ⅰ

型及Ⅲｂ型食管闭锁胎儿出现羊水过多［１１］，但同

时出现羊水过多和小或无胃泡的 ＥＡ胎儿仅不足
５０％［１２］，而近端食管的囊袋状结构由于出现的不
规律性，以及受胎位、胎动、周边组织器官及孕妇腹

壁厚等因素的干扰，超声检出率仅为３２％［１２１３］，因
此依靠近端食管囊状扩张以及胃泡小或不显示合

并羊水过多诊断胎儿 ＥＡ的实际应用受到限制。
我们以往研究［５］发现ＥＡ上方食管软组织增厚，这
一征象易检出，且不受胎儿吞咽时相的影响，本文

３０例产后确诊的Ⅰ型及Ⅲ型 ＥＡ胎儿均可探及闭
锁上方食管软组织增厚，其检出率最高，因此我们

认为闭锁上方食管软组织增厚可作为筛查Ⅰ型及
Ⅲ型ＥＡ的首要超声征象。我们推测闭锁上方食
管受吞咽高压羊水的反复刺激，管壁出现代偿性肥

厚，因此表现为食管软组织增厚。为了验证这一观

点，本文对闭锁上方的食管软组织进行病理分析，

发现闭锁上段食管盲端组织病理改变为管腔扩张，

肌层细胞轻度增生肥大。肌层细胞的增生肥大很

好地解释闭锁上段食管软组织增厚的超声表现。

Ⅰ型及Ⅲａ型 ＥＡ又被称为长段缺失型 ＥＡ
（Ｌｏｎｇｇａｐｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｔｒｅｓｉａ，ＬＧＥＡ）［１４］，缺失长度
多在２ｃｍ以上，大部分学者认为这种ＥＡ术中无法
行一期近远端食管吻合［１５］。产前如果能评估闭锁

段长度，将会对患儿生后及早确定手术方式提供帮

助。本文我们通过在食管的标准纵切面及横切面

观察食管，发现１５例患儿的闭锁段长度可估测，且
与产后结果相吻合，提示产前评估闭锁段长度的可

行性。但本研究中，只有５０％的病例可估测，但随
着对这一指标的研究和经验积累，相信可测量的比

例还会升高。

随着对ＥＡ认识的提高，气管软化的诊断率也
越来越高。气管软化的早期诊断非常重要，一旦气

管过度塌陷或阻塞导致无效通气及分泌物无法排

出，这可导致反复呼吸道感染及肺炎，甚至危及生

命［１６］。随着对 ＥＡ认识的深入，我们也逐渐关注
胎儿气管的变化，本研究发现７例合并食管气管瘘
患儿的气管及主支气管增宽，虽然这一指标在本组

病例中检出率不高，但也提示这一指标可作为诊断

Ⅰ型及Ⅲ型 ＥＡ的辅助指标。我们的病理结果表
明扩张的气管管腔扩张，管壁变薄，黏膜层及黏膜

下层萎缩显著，层次分界不清，软骨及肌肉成分减

少，这也合理解释了患儿产后出现气管软化的原

因，表明胎儿期气管扩张是提示患儿产后气管软化

·５９１·
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的重要指征，为产后ＥＡ患儿气管软化的早期诊断
提供了依据，更好的帮助临床评估预后。

本研究中，我们对下段食管组织病理分析示，

Ⅲ型 ＥＡ下段食管外膜层组织内可见局灶性软骨
成分，软骨成分可影响下段食管组织收缩，进而可

以解释我们之前研究发现的闭锁段下方食管充盈

机会增多的现象［４］。Ⅰ型 ＥＡ下段食管管壁结构
不全，层次不清，管壁厚薄不均，我们认为一方面长

期缺乏内容物的刺激会影响食管的发育，另一方面

局部组织分化异常同样也会导致下段食管发育异

常。

为了快速而有效地提高该疾病的产前诊断率，

当遇到羊水过多或合并小或无胃泡的胎儿时，可以

重点筛查胎儿的食管及气管，当看到食管局部软组

织增厚或囊袋征时，可高度怀疑食管闭锁，继而观

察气管有无增粗以及下段食管与气管间是否存在

瘘口，进而再对食管闭锁段进行测量，从而对产后

手术治疗提供更多帮助。另外对于疑诊 ＥＡ的胎
儿，我们还要详细检查胎儿的其他结构，为孕产妇

的优生提供更多依据。

综上所述，Ⅰ型和Ⅲ型ＥＡ胎儿有典型的超声
表现，闭锁上方食管软组织增厚可作为筛查、Ⅰ型
及Ⅲ型ＥＡ的首要超声征象，其他的超声表现还包
括上段食管囊袋状扩张、气管、支气管管径扩张及

羊水过多合并无或小胃泡。

利益冲突：所有作者均申明不存在利益冲突。
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