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食管癌根治术后吻合口良性狭窄的

内镜下扩张最佳持续时间探讨

缪鑫1，何可心2，施文杰1，肖建国1，刘莉2，范志宁2，王建坤2

（1.泰州市中医院 消化内科，江苏 泰州 225300；2. 南京医科大学第一附属医院 消化内镜科，
江苏 南京 210000）

摘要：目的 探讨食管癌根治术后吻合口良性狭窄的内镜下扩张最佳持续时间。方法 回顾性分析

2010年1月－2019年8月45例行食管癌根治术后并发吻合口良性狭窄的患者的临床资料，根据各自的内镜下

扩张持续时间分为1 min组 （n = 14）、3 min组 （n = 16） 和5 min组 （n = 15），比较3组的治疗有效性与安

全性。结果 1 min组的中位总体食管通畅时间为2.35（1.00，6.83）个月，3 min组的中位总体食管通畅时间

为6.05 （3.08，12.00） 个月，5 min组的中位总体食管通畅时间为5.60 （3.40，12.00） 个月，3组患者比较，

差异有统计学意义（P < 0.05）；3 min组与5 min组的中位总体食管通畅时间与平均狭窄复发时间相似，但均

较1 min组明显延长。3组患者狭窄复发率分别为78.57%、56.25%和60.00%。1 min组的平均狭窄复发时间为

（2.03±1.28） 个月，3 min 组的平均狭窄复发时间为 （3.72±1.78） 个月，5 min 组的平均狭窄复发时间为

（3.98±1.60）个月，3组患者比较，差异有统计学意义（P < 0.05）。5 min组中3例患者发生狭窄部位肌层损

伤，其他两组患者未发生肌层损伤（P < 0.05）。结论 对于食管癌根治术后吻合口良性狭窄，内镜下持续扩

张3 min为最安全有效的扩张持续时间。

关键词：食管癌根治术 ；吻合口良性狭窄 ；内镜下扩张 ；最佳持续时间

中图分类号：R735.1；R619

Appropriate duration of endoscopic dilation for benign anastomotic
strictures after esophagectomy
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Abstract: Objective To investigate the optimal duration of endoscopic dilation for benign anastomotic

stenosis after radical resection of esophageal cancer. Methods Clinical data of 45 patients with benign anastomotic

strictures after esophagectomy from January 2010 to August 2019 were retrospectively analyzed. According to the

dilation time, patients were divided into 1-min group (n = 14), 3-min group (n = 16) and 5-min group (n = 15). The

clinical effects and complications were compared among the three groups. Results The median overall dysphagia-

free period was 2.35 (1.00, 6.83) months in the 1-min group, 6.05 (3.08, 12.00) months in the 3-min group and 5.60

(3.40, 12.00) months in the 5-min group (P < 0.05), the dysphagia-free periods in the 3-min and 5-min groups were

longer than that in the 1-min group. The stricture recurrence rate was 78.57% in the 1-min group, 56.25% in
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the 3-min group and 60.00% in the 5-min group. For patients who developed stricture recurrence, the mean

dysphagia-free periods were (2.03 ± 1.28) months in the 1-min group, (3.72 ± 1.78) months in the 3-min group and

(3.98 ± 1.60) months in the 5-min group, respectively (P < 0.05). Muscle layer damage occurred in 3 patients in the

5-min group and in no patients in the other two groups (P < 0.05). Conclusion Three min was supposed to be a safe

and effective dilation duration for benign anastomotic strictures after esophagectomy.

Keywords: esophagectomy; benign anastomotic strictures; endoscopic dilation; appropriate duration

食管癌是全球发生率与死亡率最高的恶性肿瘤之

一。我国每年约47万例新发病例与37万例死亡病例

与食管癌有关[1]。食管癌的治疗方式有多种，包括放

疗和化疗等，但主要以外科手术为主[2]。吻合口良性

狭窄是食管癌根治术后常见的并发症之一，发生率可

达10.00%～43.00%[3-7]，其临床表现主要为进食困难，

严重影响患者的生活质量。内镜下扩张是吻合口良性

狭窄的主要治疗方式，包括探条扩张和球囊扩张[8]。

既往研究[9-11]证实了探条扩张与球囊扩张在有效性与

安全性等方面并无明显差异。尽管内镜下扩张是一种

十分有效的治疗方式，但仍有许多患者出现复发性狭

窄，需要反复多次扩张。而多次扩张不仅加重了患者

的经济负担，也增加了扩张相关并发症的发生风险。

关于扩张后狭窄复发的机制尚不明确，但不管是探条

扩张还是球囊扩张，扩张持续时间的长短都是影响治

疗效果的重要因素。内镜下长时间扩张可能会带来更

多的不良事件，若扩张时间较短，又可能影响疗效。

因此，寻找扩张最佳持续时间来平衡有效性与安全性

显得尤为重要。目前，关于内镜下扩张时长尚无统一

标准，也缺乏相关报道。本文旨在探究食管癌根治术

后，吻合口良性狭窄内镜下扩张的最佳持续时间，以

期为临床提供参考。

1 资料和方法

1.1 一般资料

回顾性分析2010年1月－2019年8月45例在泰

州市中医院与南京医科大学第一附属医院行内镜下扩

张治疗食管癌根治术后吻合口良性狭窄的患者的临床

资料。根据内镜下扩张持续时间的不同，将患者分成

1 min 组 （n = 14）、 3 min 组 （n = 16） 和 5 min 组

（n = 15）。3组患者一般资料比较，差异无统计学意

义（P > 0.05），具有可比性。见表1。

纳入标准：①食管癌根治术后发生吞咽困难；②
标准胃镜无法通过吻合口部位；③经病理和CT等证

实狭窄为良性；④既往无狭窄扩张史。排除标准：①
吻合口部位发生脓肿或瘘；②一般状态较差，如：合

并严重心肺功能不全或凝血功能障碍。

1.2 内镜下扩张

所有患者均使用标准胃镜进行扩张。经胃镜置入

引导钢丝，退出胃镜，按照标准探条扩张方案，沿钢

丝逐级置入Savary-Gilliard探条进行扩张[12]。1 min组

患者行探条扩张维持1 min，3 min组患者行探条扩张

维持3 min，5 min组患者行探条扩张维持5 min，所

有操作过程均由经验丰富的内镜医师进行。术后所有

患者禁食24 h，如未发生发热等相关不良事件，则开

放流质饮食。

表1 3组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data among the three groups

组别

1 min组（n = 14）
3 min组（n = 16）
5 min组（n = 15）
F/χ2值
P值

年龄/岁

64.64±11.22
65.31±8.14
65.87±7.32
0.07†
0.935

性别 例（%）
男

10（71.43）
13（81.25）
12（80.00）

0.29
0.589

女

4（28.57）
3（18.75）
3（20.00）

吻合口缝合方式 例(%)
手工缝合

8（57.14）
10（62.50）
8（53.33）

0.27
0.874

吻合器缝合

6（42.86）
6（37.50）
7（46.67）

位置 例(%)
上段食管

8（57.14）
9（56.25）
9（60.00）

0.02
0.887

中段食管

5（35.71）
4（25.00）
5（33.33）

下段食管

1（7.15）
3（18.75）
1（6.67）

注：†为F值
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1.3 术后随访

所有患者于术后1、3、6和12个月在门诊复诊，

询问患者相关情况，根据情况行上消化道造影、胸部

CT等影像学检查，必要时行内镜检查，无条件者可

电话随访。一旦出现吞咽困难症状较前加重，则行影

像学或内镜检查。

1.4 吞咽困难评分

按照Stooler分级对吞咽困难程度进行评分：0级

为正常饮食；1级为可进食软食；2级为可进食半流

质；3级为仅可进食流质；4级为无法进食[13]。

1.5 相关指标

1.5.1 狭窄部位 按照食管位置可分为上段食管

（距门齿15～25 cm）、中段食管（距门齿25～30 cm）

和下段食管（距门齿30～40 cm） [14]。

1.5.2 治疗成功 吞咽困难症状明显改善，Stooler

分级由3级至4级变为0级至2级，且标准胃镜可自由

无阻力通过吻合口。

1.5.3 狭窄复发 吞咽困难症状再次加重，Stooler

分级由0级至2级变为3级至4级，且标准内镜无法通

过吻合口。狭窄复发者通过内镜下活检与影像学检查

排除肿瘤复发情况。

1.5.4 总体食管通畅时间 首次内镜下治疗到再

次复发之间的间隔，若随访期内未出现复发，则为首

次内镜下治疗到随访结束之间的间隔。

1.5.5 狭窄复发时间 首次内镜下治疗到再次复

发之间的间隔。

1.6 统计学方法

采用SPSS 23.0软件进行统计学分析，符合正态

分布的计量资料以均数±标准差（-x±s）表示，行单

因素方差分析，不符合正态分布的计量资料采用中位

数 （四分位数） [M （P25，P75） ]进行描述，采用

Mann-Whitney U检验，等级资料行秩和检验。计数

资料采用例 （%） 表示，行 χ2检验。采用 Kaplan-

Meier法对3组患者食管通畅及狭窄复发情况进行分

析，行Log-rank检验。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 3组患者吞咽困难和狭窄情况比较

所有患者均成功进行了内镜下扩张治疗，标

准胃镜可通畅无阻地穿过狭窄部位，吞咽困难分

级均由治疗前的 Stooler 3 级至 4 级改善为 1 级至

2级。治疗前，1 min组的狭窄部位平均直径为（0.41±

0.14） cm，3 min组的狭窄部位平均直径为 （0.49±

0.15） cm，5 min组的狭窄部位平均直径为 （0.49±

0.10） cm。治疗后，1 min组的狭窄部位平均直径为

（1.24±0.12） cm，3 min 组的狭窄部位平均直径为

（1.27±0.14） cm，5 min 组的狭窄部位平均直径为

（1.29±0.13）cm。3组患者治疗前后吞咽困难和狭窄

情况比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。见表

2和3。

表2 3组患者狭窄直径比较 （cm，
-x±s）

Table 2 Comparison of stenosis diameter among the

three groups （cm，
-x±s）

组别

1 min组（n = 14）
3 min组（n = 16）
5 min组（n = 15）
F值

P值

治疗前

0.41±0.14
0.49±0.15
0.49±0.10
1.79
0.180

治疗后

1.24±0.12
1.27±0.14
1.29±0.13
0.53
0.595

表3 3组患者吞咽困难分级比较 例

Table 3 Comparison of dysphagia grades among the three two groups n

组别

1 min组（n = 14）
3 min组（n = 16）
5 min组（n = 15）
Z值

P值

治疗前

1级
0
0
0

0.06
0.972

2级
0
0
0

3级
5
6
6

4级
9
10
9

治疗后

1级
9
10
10

0.06
0.971

2级
5
6
5

3级
0
0
0

4级
0
0
0
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2.2 3组患者治疗后相关情况比较

随访期间，1 min组、3 min组和5 min组患者的

狭窄复发率分别为78.57%、56.25%和60.00%。狭窄

复发者再次行内镜下扩张。1 min组的中位总体食管

通畅时间为2.35（1.00，6.83）个月，3 min组的中位

总体食管通畅时间为 6.05 （3.08， 12.00） 个月，

5 min 组的中位总体食管通畅时间为 5.60 （3.40，

12.00）个月，3 min组与5min组的中位总体食管通畅

时间均较1 min组明显延长（P < 0.05），但3 min组与

5 min组比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。1 min

组的平均狭窄复发时间为（2.03±1.28）个月，3 min

组的平均狭窄复发时间为（3.72±1.78）个月，5 min

组的平均狭窄复发时间为（3.98±1.60）个月，3 min

组与5 min组的平均狭窄复发时间较1 min组明显延

长 （P < 0.05），但 3min 组与 5 min 组比较，差异无

统计学意义（P > 0.05）。1 min组有3例患者发生扩

张部位出血，3 min 组有 2 例患者发生扩张部位出

血，5 min组有1例患者发生扩张部位出血，3例患

者发生扩张部位肌层损伤，3组患者总并发症发生

率 与 出 血 发 生 率 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05），但5 min组的扩张部位肌层损伤率明显

较其他两组高，差异有统计学意义（P < 0.05）。见

表 4。所有不良事件均通过内镜下处理与内科保守

治疗得到缓解。

2.3 Kaplan-Meier分析

Kaplan-Meier 分析证实了上述相同结果：3 min

组与5 min组的中位总体食管通畅时间均较1 min组明

显延长（P < 0.05），但3 min组与5 min组比较，差异

无统计学意义（P > 0.05）。3 min组与5 min组的平均

狭窄复发时间较 1 min 组明显延长 （P < 0.05），但

3 min 组 与 5 min 组 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05）。见附图。

表4 3组患者治疗后相关情况比较

Table 4 Comparison of the related conditions among the three groups after treatment

组别

1 min组（n = 14）
3 min组（n = 16）
5 min组（n = 15）
F/χ2/U值

P值

狭窄复发率 例（%）

11（78.57）
9（56.25）
9（60.00）
1.821）
0.403

总体食管通畅时间/月

2.35（1.00，6.83)
6.05（3.08，12.00）
5.60（3.40，12.00）

7.692）
0.021

狭窄复发时间/月

2.03±1.28
3.72±1.78
3.98±1.60
4.813）
0.017

并发症 例(%)
出血

3（21.43）
2（12.50）
1（6.67）
1.331）
0.249

肌层损伤

0（0.00）
0（0.00）
3（20.00）
4.671）
0.031

总发生率

3（21.43）
2（12.50）
4（26.67）
0.141）
0.713

注：1）为χ2值；2）为U值；3）为F值

0 5 10 15
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患
者
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1 min组
3 min组
5 min组
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1 min组
3 min组
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A：所有患者总体食管通畅情况；B：食管狭窄复发患者食管通畅情况

附图 3组患者Kaplan-Meier曲线分析结果

Attached fig. Kaplan-Meier analysis results among the three groups
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3 讨论

随着发病率的不断升高，食管癌已成为危害人们

生命健康的重要疾病之一[15]。外科手术是根治食管癌

的主要方法，但以吻合口狭窄为代表的术后并发症，

一直是困扰医生与患者的难题。目前，食管癌根治术

后吻合口良性狭窄的发生机制尚不明确。既往研究[16]

表明，其相关发生因素包括：术前患有糖尿病、术中

失血过多和胃端血供较差，局部缺血诱导的慢性炎症

反应产生纤维化与瘢痕，最终发生狭窄。此外，术后

吻合口瘘会造成组织水肿，刺激纤维组织与胶原蛋白

增加，也会导致狭窄发生[17]。尽管内镜下扩张是治疗

吻合口狭窄十分有效的方式，也避免了二次手术所带

来的创伤，但狭窄复发率高，往往需要反复多次扩

张。因此，如何改善内镜下扩张治疗效果是急需解决

的问题。既往文献[18-19]提示，狭窄长度短于12 mm会

减少复发，性别和狭窄位置与狭窄复发有关。

内镜下扩张持续时间是一个经常被忽略的关键因

素。在既往文献[18，20]报道中，内镜医师采用的扩张持

续时间为1～30 min不等。目前，并无统一的扩张持

续时间标准，也缺少相关的研究。因此，探索食管癌

根治术后吻合口良性狭窄的内镜下扩张最佳持续时间

非常重要。本研究中，笔者评估了内镜下不同扩张时

间的安全性与有效性，但笔者只纳入了首次行内镜下

治疗的患者，这样可以避免既往治疗的干扰，使结论

更加真实可靠。笔者原以为，随着扩张持续时间的延

长，狭窄复发率会进一步降低，食管通畅时间会进一

步延长。但本研究显示，5 min组患者的狭窄复发情

况和食管通畅时间与3 min组比较，差异并无统计学

意义。这提示：当内镜下扩张持续时间超过3 min，

扩张持续时间的延长已无法进一步优化结果。5 min

组有3例患者发生了狭窄部位肌层损伤，而1 min组

与3 min组并无此类不良事件。这提示：当内镜下扩

张持续时间超过3 min时，相应的不良事件会随之增

加。3组患者总体不良事件发生率比较，差异无统计

学意义，这可能与样本量较少有关。此外，随着时间

的延长，也会带来麻醉风险。因此，内镜下持续扩张

3 min，不仅能取得最好的疗效，也不会产生更多的

不良事件，可推荐应用于临床。

本研究也有不足之处：首先，本研究为小样本量

的回顾性研究，需要进行大样本量的随机对照试验来

进一步证实结论；其次，根据既往资料，只分成了

1 min组、3 min组和5 min组，出于对安全性的考虑，

并没有进行持续扩张更长时间的操作；最后，本项研

究中随访期仅为1年，后期患者的狭窄情况是治愈还

是复发，不得而知，需要进一步随访。

综上所述，内镜下扩张持续时间需要综合考虑患

者的疗效与安全，3 min为最佳的食管癌根治术后吻

合口良性狭窄扩张治疗时间。
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