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内镜下放射状切开术治疗难治性上消化道

良性狭窄的临床研究

王璐1，王维钊1，周平红2，刘军1，朱海杭3，朱振3，陈磊3
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摘要：目的 探讨内镜下放射状切开术 （ERI） 治疗难治性上消化道良性狭窄的有效性和安全性。

方法 回顾性分析2017年11月－2020年1月苏北人民医院因上消化道良性狭窄行ERI治疗的患者14例，记录

患者术前狭窄时间、术前接受治疗情况、术前术后吞咽困难症状、吻合口直径改善情况、术中术后并发症发

生情况，并评估其疗效。结果 14 例患者均完成 ERI 术，平均操作时间 （13.21±4.26） min，切开部位

（2.17±0.58）处，所有患者均未出现穿孔和出血等并发症，术前吞咽困难评分为（3.08±0.52）分，术后第2

天降至（1.14±0.35）分，术前术后比较，差异有统计学意义（P < 0.05），术后3和6个月吞咽困难评分分别

为 （1.23±0.58） 和 （1.39±0.66） 分，与术后第2天比较，差异无统计学意义 （P > 0.05），术前、术后当时

和术后3个月狭窄处直径分别为（0.28±0.04）、（1.23±0.02）和（1.11±0.03）cm，3个时点比较，差异有统

计学意义 （P < 0.05），术后当时与术后3个月比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。结论 ERI治疗难治性

上消化道良性狭窄是安全有效且可行的。
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Abstract: Objective To explore the efficacy and safety of endoscopic radial incision (ERI) for refractory

benign upper digestive tract stricture. Methods The medical records of 14 patients with benign upper digestive tract

stricture who underwent radial incision from November 2017 to January 2020 were retrospectively reviewed. The

clinical information of the patients was recorded, including duration of stricture preoperatively and treatments

received preoperatively, symptoms of dysphagia preoperatively and postoperatively, improvement of anastomotic

diameter, and intraoperative and postoperative complications, and the efficacy was evaluated. Results All the 14

patients completed the ERI, the average operation time was (13.21 ± 4.26) min, and the incision site was

(2.17 ± 0.58). All the patients did not develop complications such as perforation and bleeding. The average

dysphagia score was（3.08 ± 0.52）before operation and decreased to（1.14 ± 0.35）the second day after operation.
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The preoperative and postoperative differences were statistically significant (P < 0.05). The scores of dysphagia at 3

and 6 months after surgery were (1.23 ± 0.58) points and (1.39 ± 0.66) points, compared with the second day after

operation, the difference was not statistically significant (P > 0.05). The diameters of the stenosis before operation,

immediately after operation, and 3 months after operation were (0.28 ± 0.04) cm, (1.23 ± 0.02) cm and

(1.11 ± 0.03) cm, respectively. The preoperative and postoperative differences were statistically significant

(P < 0.05). There was no significant difference between the time after operation and 3 months after operation

(P > 0.05). Conclusion Endoscopic radial incision is safe, effective and feasible for refractory benign upper

digestive tract stricture.

Keywords: benign upper digestive tract stricture; anastomotic stenosis; endoscopic radial incision;

dysphagia; curative

上消化道良性狭窄多见于先天性、外科手术后、

内镜手术后和放射性损伤等，常导致患者吞咽困难，

极大地影响了患者的生活质量。上消化道良性狭窄的

治疗方案主要包括内镜下药物注射、探条扩张、球囊

扩张和支架置入等[1-2]。对于一些难治性上消化道良

性狭窄的患者，传统治疗方案疗效欠佳，常需经过数

次扩张才能使狭窄部位直径稳定在大于10 mm的水

平[3-4]。有研究[5]报道，通过内镜下放射状切开术

（endoscopic radial incision，ERI） 治疗难治性上消化

道良性狭窄取得了较好的效果。本研究回顾性分析通

过多次扩张或支架置入术后无效（或效果不佳）再行

ERI治疗的患者的临床资料，分析ERI的有效性和安

全性。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2017年11月－2020年1月苏北人民

医院收治的14例通过ERI治疗难治性上消化道良性

狭窄患者的临床资料。其中，男8例，女6例，年龄

（67.00±8.40）岁，2例为贲门恶性肿瘤术后食管胃

吻合口狭窄、1例为食管破裂修补术后狭窄、8例为

食管癌术后吻合口狭窄、3例为食管鳞状上皮高级别

内瘤变行内镜黏膜下剥离术后狭窄。其中，9例术前

接受过大于3次的探条扩张，5例接受过探条扩张和

可回收支架置入，但疗效不佳，反复发作再狭窄，考

虑为难治性上消化道狭窄后行ERI。

纳入标准：①根据病史、症状和胃镜检查证实为

上消化道良性狭窄者；②均符合难治性上消化道良性

狭窄定义：狭窄处直径不能扩张至10 mm以上，切开

术前曾接受≥3次扩张或其他治疗无效或短期内复发

者[4-7]；③完善术前检查，包括生化、凝血常规、影

像学检查等，不存在手术绝对禁忌证者。排除标准：

①合并严重心肺疾病者；②存在脏器功能衰竭者；③
不能耐受手术者。

1.2 器械与设备

Olympus 290 主机及 Olympus Q260J 治疗内镜，

KD-620-LR型Hook刀，KD-611L型IT刀，FD-1U-1

型热活检钳，ERBE ICC-200高频电切装置，CO2气

泵系统，南京微创ROCC-D-26-195和谐夹。

1.3 电切模式及参数设置

内镜电切Q模式，效果3、宽度2、间隔4，功率

45 W；电凝模式参数设置：强力电凝模式，效果2，

功率50 W。

1.4 术前准备

所有患者术前均完善血常规、电解质、凝血常

规、心电图和胸片等检查，禁食12 h，禁水6 h，术

前均在心电监护、吸氧下，于左侧卧位用丙泊酚、依

托咪酯等行静脉麻醉。

1.5 手术方法

将治疗胃镜进镜至狭窄处，观察评估后，取

Hook刀或IT刀在狭窄部位根据情况选择瘢痕明显的

1～3个部位行放射状切开，切开深度以切口底端达

到口侧及肛侧正常食管黏膜连线构成的虚线水平或达

固有肌层表层为佳，使内镜前端可顺利通过狭窄段，

对术中发现的吻合钉一并拔除或切除。术中有少量出

血者用热活检钳电凝止血。见附图。

1.6 术后处理

术后予以心电监护、吸氧、禁食、抑酸、补液和
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保护黏膜等对症治疗，患者无明显胸痛、出血和呕吐

等不适后开放流质饮食，出院后口服质子泵抑制剂1

个月，3个月后复查胃镜，评估原狭窄处直径，必要

时进一步行ERI或扩张等治疗。

1.7 观察指标

1.7.1 一般情况 ERI术前狭窄原因，术前行扩张或

其他治疗次数。

1.7.2 疗效判断 于ERI术前、术后出院时、术后

3和6个月评估吞咽困难情况[5]，评分标准为：0分：

正常进食；1分：可进食部分固体；2分：半流质；3

分：只能进食液体；4分：完全不能进食。

1.7.3 安全性评价 记录手术时间、住院时间、术

中出血、穿孔、术后有无需药物治疗的疼痛等。

1.8 统计学方法

选用SPSS 22.0统计软件分析数据，计量资料以均

数±标准差（-x±s）表示，多组间比较采用ANOVA单

因素方差分析。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

14例纳入研究的患者均成功接受ERI。手术时间

（13.21±4.26）min，住院时间（3.20±1.60）d，术中

术后均未见明显大出血和穿孔，术后均未使用抗生

素，所有患者术后予硫糖铝和康复新液行局部黏膜保

护，有6例患者术后出现胸骨后隐痛，但并不影响睡

眠，未使用镇痛药。患者术前吞咽困难评分为

（3.08±0.52）分，术后第2天降至（1.14±0.35）分，

术前术后比较，差异有统计学意义（P < 0.05），术后

3和6个月吞咽困难评分为（1.23±0.58）和（1.39±

0.66） 分，与术后第2天比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。术前、术后当时和术后3个月狭窄处直

径分别为 （0.28±0.04）、（1.23±0.02） 和 （1.11±

0.03） cm， 3 个时点比较，差异有统计学意义

（P < 0.05），术后当时与术后3个月比较，差异无统

计学意义（P > 0.05）。见附表。

A B C D

A：术前内镜下吻合口狭窄；B：用Hook刀于7点方向切开瘢痕组织；C：用Hook刀于7点和1点两个方向切开瘢痕组织；D：内镜顺利通过狭

窄部位

附图 内镜下吻合口狭窄瘢痕切开术

Attached fig. Endoscopic scar incision for anastomotic stenosis

附表 术前术后疗效评估比较

Attached table Comparison of preoperative and postoperative efficacy evaluation

时点

术前

术后当时/术后第2天
术后3个月

术后6个月

F值

P值

狭窄处直径/cm
0.28±0.04
1.23±0.02
1.11±0.03

/
8.36
0.021

吞咽困难评分/分
3.08±0.52
1.14±0.35
1.23±0.58
1.39±0.66
7.86
0.028

·· 28



第 9 期 王璐，等：内镜下放射状切开术治疗难治性上消化道良性狭窄的临床研究

3 讨论

上消化道良性狭窄临床上并不少见，患者常存在

吞咽困难、恶心呕吐和营养不良，影响患者生活质

量，严重的甚至造成死亡。临床常用的治疗方法包括

内镜下药物注射（糖皮质激素或丝裂霉素）、球囊扩

张和探条扩张等，其中球囊及探条扩张已广泛使用于

临床，但部分难治性上消化道良性狭窄的患者可能存

在重度瘢痕增生，单纯行探条扩张存在反复发作的风

险。笔者查阅文献[1-3]发现，探条扩张对上消化道良

性狭窄部位的撕裂是均一性的，但纤维化改变非均一

性，这就导致了扩张过程中四周扩张压力一致的情况

下，纤维化较轻的部位更易撕裂，发生并发症的可能

性更大，纤维化较重的部位可能因为扩张力不足而影

响效果，甚至可能导致局部瘢痕进一步加重，这类患

者可考虑ERI直视下瘢痕切开，有效性及安全性相对

更高。

LEE等[8]对食管吻合口狭窄患者行ERI治疗，平

均切开9个部位，有效率为87.5%。张震等[9]对食管吻

合口良性狭窄的17例患者行ERI治疗，平均切开4个

部位，术后平均随访15.5个月，有效率为100%。以

上研究表明ERI治疗上消化道良性狭窄是安全有效

的。但由于上消化道良性狭窄的瘢痕与肌层紧密粘

连，严重的纤维化导致术者无法行黏膜下注射形成水

垫来保障手术的安全性，故存在一定风险。同时，多

点切开会导致手术时间延长，增加术中术后并发症风

险。本研究选择狭窄段行1～3个部位切开，缩短了

手术时间，降低了手术并发症发生概率，随访发现患

者吞咽困难评分无明显增加，短期效果明显。

ERI在治疗难治性上消化道良性狭窄时，术中切

口深度的把控是手术安全的前提，过深可能导致食管

穿孔，过浅又不能使瘢痕完全松解，导致手术效果不

理想，引起瘢痕再狭窄，切口深度应到达固有肌层表

面或狭窄两端黏膜连线构成的平面上为宜[10]。术者可

在术中依靠肉眼观察或主观判断来控制切口深度，必

要时可在超声内镜引导下进行操作。ERI的手术并发

症包括术中出血和穿孔等，大多数狭窄部位并没有丰

富的血管，一般是少量渗血，可予以局部热活检钳止

血等保守治疗，目前尚缺少ERI导致大出血的文献报

道。因术中不易测量食管壁厚度及狭窄长度，其穿孔

发生率为0.0%～3.5%[5，11-12]，可予内镜下钛夹缝合或

置入可回收覆膜支架，如还不能封闭穿孔，可考虑胸

腔镜下手术修补。ERI的术后并发症主要包括疼痛、

迟发性出血和穿孔，疼痛一般较为轻微，在无明显出

血和穿孔表现时，可予以黏膜保护剂口服，多数患者

可自行缓解，部分疼痛较重的患者，可酌情给予止痛

药物治疗[13]。

综上所述，ERI治疗上消化道良性狭窄是安全有

效的，需要一系列的优化措施来减少切开部位、缩短

手术时间和降低手术并发症发生率。本研究仍存在一

定局限性，如病例数较少和随访时间较短等，有待进

一步研究验证。
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