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内镜下放射状切开联合食管支架置入治疗

食管良性狭窄的疗效研究

王凯悦 1， 杨义超 1， 张东暄 2， 韩磊 3， 陈玉杰 4， 熊英 1

（1.保定市第一中心医院 消化内三科，河北 保定 071000；2.北京市昌平区中医医院 脾胃病科，
北京 102299；3.保定市第一中心医院 肿瘤内科，河北 保定 071000；

4. 保定市第一中心医院 内镜诊疗中心，河北 保定 071000）

摘要：目的　比较内镜下探条或球囊扩张术 （EBD）、内镜下放射状切开术 （ERI） 和 ERI 联合食管支

架置入术 （ESP） 治疗食管良性狭窄的疗效，评估 ERI 联合 ESP 治疗食管良性狭窄的可行性和安全性。方法　

回顾性分析2019年1月－2023年1月于该院就诊的48例食管良性狭窄患者的临床资料，根据内镜下治疗方案

不同，分为 EBD 组 （n = 24）、ERI 组 （n = 17） 和 ERI+ESP 组 （n = 7）。比较 3 组患者手术成功率、术后再

狭窄率和手术并发症发生率。结果　ERI+ESP组既往内镜治疗次数多于EBD组和ERI组，差异均有统计学意

义 （P < 0.05）。EBD 组技术成功23 例，临床缓解23 例，ERI 组技术成功16 例，临床缓解15 例，ERI+ESP 组

技术成功7例，临床缓解7例，3组患者技术成功率和临床缓解率比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。随

访 3 个月时，EBD 组、ERI 组和 ERI+ESP 组分别有 15、9 和 1 例出现食管再狭窄，3 组患者食管再狭窄率比

较，差异无统计学意义 （P > 0.05）；随访 6 个月时，EBD 组、ERI 组和 ERI+ESP 组分别有 20、13 和 1 例出现

食管再狭窄，ERI+ESP 组再狭窄率低于 EBD 组和 ERI组，差异均有统计学意义（P < 0.05），但EBD组和ERI

组再狭窄率比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。EBD组术后首次再狭窄时间为74.00（48.75，159.00）d，ERI

组为84.00（54.50，195.00）d，ERI+ESP组为250.00（206.00，289.00）d，ERI+ESP组再狭窄时间长于EBD组和

ERI组，差异均有统计学意义（P < 0.05），但EBD组和ERI组再狭窄时间比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。

EBD组、ERI组和ERI+ESP组分别有5、5和3例出现并发症，3组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。结论　ERI联合ESP治疗食管良性狭窄，在技术成功率和短期临床缓解率方面，与EBD和ERI相当，

且不增加并发症发生率，长期再狭窄率明显低于EBD和ERI，再狭窄时间明显长于EBD和ERI。
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入术 （ESP）
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Abstract: Objective  To compare the efficacy of endoscopic bougie/balloon dilation (EBD), endoscopic 

radial incision (ERI), and ERI combined with esophageal stent placement (ESP) for the treatment of benign 

esophageal stenosis, and evaluate the feasibility and safety of ERI combined with ESP for the treatment of benign 

esophageal stenosis.  Methods  48 Patients with benign esophageal stenosis from January 2019 to January 2023 

were recruited, and divided into EBD group (n = 24), ERI group (n = 17) and ERI + ESP group (n = 7). The 

differences in operating success, restenosis and complications among the three groups were compared.  Results  The 

number of previous endoscopic treatment in ERI + ESP group was more than that in EBD group and ERI group, and 

the differences were statistically significant (P < 0.05). Technical success was achieved in 23 cases and clinical 

remission in 23 cases in EBD group, technical success in 16 cases and clinical remission in 15 cases in ERI group, 

technical success in 7 cases and clinical remission in 7 cases in ERI + ESP group. There was no significant 

difference in technical success rate and clinical remission rate among the three groups (P > 0.05). After 3 months of 

follow-up, there were 15, 9 and 1 cases of esophageal restenosis in the EBD group, ERI group and ERI + ESP group, 

respectively. There was no significant difference in the rate of esophageal restenosis among the 3 groups (P > 0.05). 

After 6 months of follow-up, there were 20 cases of esophageal restenosis in the EBD group, 13 cases in the ERI 

group and 1 case in the ERI + ESP group. The rate of esophageal restenosis in the ERI + ESP group was 

significantly lower than that in the EBD group and the ERI group (P < 0.05). However, there was no statistically 

significant difference in the esophageal restenosis rate between the EBD group and the ERI group (P > 0.05). The 

time to the first postoperative restenosis was 74.00 (48.75, 159.00) days in the EBD group, 84.00 (54.50, 195.00) 

days in the ERI group, and 250.00 (206.00, 289.00) days in the ERI + ESP group. The time to the first postoperative 

restenosis was longer in the ERI + ESP group than that in the EBD and ERI groups. The differences were 

statistically significant (P < 0.05), but there was no significant difference in restenosis time between EBD group and 

ERI group (P > 0.05). There were 5, 5 and 3 cases of complications in the EBD group, ERI group and ERI + ESP 

group, respectively, and there was no significant difference in the incidence of complications among the three groups 

(P > 0.05).  Conclusion  ERI+ESP is comparable to EBD and ERI in terms of technical success and short-term 

clinical remission rate for the treatment of benign esophageal stenosis, and is superior to EBD and ERI in terms of 

long-term restenosis rate and restenosis time, with no influence on the occurrence of complications.

Keywords:  benign esophageal stenosis; endoscopic bougie/balloon dilation (EBD); endoscopic radial incision

(ERI); esophageal stent placement (ESP)

食管良性狭窄是一种较为常见的临床疾病，常在

食管黏膜受到较大损伤后出现。食管癌患者行外科手

术后有概率出现食管狭窄[1]，行大面积内镜黏膜下剥

离术 （endoscopic submucosal dissection，ESD），术后

狭窄发生率可达 56.0%～76.0%[2]。其他病变，如：反

流性食管炎、食管溃疡、放射性损伤、化学性腐蚀和

Schatzki 环等，也可能会造成食管狭窄。内镜下探条

或 球 囊 扩 张 术 （endoscopic bougie/balloon dilation，

EBD） 因操作简单和疗效确切，是目前治疗食管良性

狭窄的首选方案，但其长期疗效欠佳，部分患者需要

十余次扩张，甚至数十次扩张，以保持管腔通畅[3]。

内 镜 下 放 射 状 切 开 术 （endoscopic radial incision，

ERI） 通过在狭窄部位多点放射状切开黏膜和/或黏膜

下层，可在短期内明显改善患者吞咽困难症状，并显

示出较好的长期疗效。MUTO 等[4]研究显示，ERI 治

疗 难 治 性 吻 合 口 狭 窄 ， 短 期 吞 咽 困 难 改 善 率 为

93.8%，12 个月后，有 62.0% 的患者能够进食固体食

物。然而，部分食管狭窄 （尤其是长节段狭窄） 患者

对 ERI 反应欠佳，同样需要反复多次的内镜下治疗。

因此，为减少内镜操作次数和创伤，有学者[5]提出，

ERI 联合食管支架置入术 （esophageal stent placement，

ESP） 的治疗方案，并获得了较为满意的长期通畅

率。本研究回顾性分析本院近年来治疗的食管良性狭

窄患者的临床资料，通过比较 EBD、ERI 和 ERI 联合

ESP 的疗效，以期为食管良性狭窄的临床治疗提供

参考。
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1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2019 年 1 月－2023 年 1 月就诊于保定

市第一中心医院的 48 例食管良性狭窄患者的临床资

料，根据内镜下治疗方案不同分为 3 组。EBD 组

（n = 24） 仅接受探条或球囊扩张；ERI 组 （n = 17）

接受放射状切开治疗，部分患者在 ERI 术后桥接球囊

扩张也纳入该组；ERI+ESP 组 （n = 7） 在一次治疗

中，同时接受 ERI 和覆膜 ESP。3 组患者性别、年龄、

狭窄原因、狭窄部位、狭窄直径、狭窄长度和口服激

素病史比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05），具有

可比性。见表 1。ERI+ESP 组既往内镜治疗次数[6.00

（2.00，7.00） ]多于 EBD 组[2.00 （0.25，4.00） ]和 ERI

组 [3.00 （1.00， 5.00） ]， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。

纳入标准：有吞咽困难症状；经胃镜证实为食管

良性狭窄；普通内镜无法通过狭窄部位；接受内镜下

治疗者。排除标准：食管恶性狭窄；之前食管手术标

本边缘为阳性，或复查胃镜时再次行病理检查发现癌

细胞；内镜治疗前存在食管瘘或食管穿孔；狭窄部位

存在活动性炎症；合并严重心、肺疾病；有凝血功能

障碍；存在自主吞咽功能障碍或功能消失；在 X 线透

视下行狭窄扩张，而未行胃镜检查者；妊娠或哺乳期

妇女；临床资料不全者。

1.2　治疗方法　

1.2.1 　 EBD　在咽部局部麻醉或静脉全身麻醉下进

行。首先应用超细胃镜 （生产厂家：Olympus，型号：

GIF-XP260NS） 进行检查，评估狭窄部位和管腔直

径，然后经活检孔置入导丝，保留导丝，撤去胃镜，

再沿导丝置入Savary-Gilliard探条 （生产厂家：常州市

久虹医疗器械有限公司） 或扩张球囊 （生产厂家：南

微医学科技股份有限公司，型号：BDC-15/55-7/18），

逐级扩张狭窄部位。扩张结束后，即刻行胃镜检查，

评估扩张效果、黏膜损伤情况和有无并发症等。术

后，常规禁食水 24 h，给予质子泵抑制剂抑酸、抗生

素抗感染，以及补液支持治疗。患者若无明显不适和

穿孔等并发症，可在 24 h 后进流食，并逐渐过渡到半

流食。出院时，告知患者如再发吞咽困难，及时就

诊，并复查胃镜，无明显不适也需在 3 和 6 个月时复

查胃镜。见图 1。

1.2.2 　 ERI　在静脉麻醉或气管插管全身麻醉下进

行。首先应用超细胃镜 （生产厂家：Olympus，型号：

GIF-XP260NS） 评估狭窄情况，然后更换为治疗胃镜

表1　3组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data among the three groups 

组别

EBD 组（n = 24）
ERI 组（n = 17）
ERI + ESP 组（n = 7）
F/H值

P值

性别  例（%）

男

16（66.67）
12（70.59）
4（57.14）

0.8371）

女

8（33.33）
5（29.41）
3（42.86）

狭窄原因  例（%）

手术

14（58.34）
8（47.06）
4（57.14）

0.9391）

ESD
8（33.33）
8（47.06）
3（42.86）

放疗

2（8.33）
1（5.88）
0（0.00）

狭窄部位  例（%）

上段

6（25.00）
2（11.76）
0（0.00）

0.4911）

中段

9（37.50）
6（35.30）
2（28.57）

下段

9（37.50）
9（52.94）
5（71.43）

组别

EBD 组（n = 24）
ERI 组（n = 17）
ERI + ESP 组（n = 7）
F/H值

P值

狭窄直径  例（%）

 < 5 mm
19（79.17）
14（82.35）
7（100.00）

0.5891）

5～10 mm
5（20.83）
3（17.65）
0（0.00）

口服激素病史  例（%）

有

8（33.33）
5（29.41）
4（57.14）

0.4301）

无

16（66.67）
12（70.59）
3（42.86）

年龄/岁

64.25±7.09
67.24±6.15
66.14±6.04

1.042）

0.363

狭窄长度/cm

1.95（1.23，3.00）
2.15（1.55，3.45）
3.00（1.90，5.00）

3.043）

0.219
注：1） 为 Fisher 确切概率法；2） 为 F 值；3） H 值。
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（生产厂家：Olympus，型号：GIF-Q260J），内镜前

端安装透明帽，更换 CO2 气泵。在狭窄段上方 2.0 cm

处黏膜下注射肾上腺素、亚甲蓝和生理盐水的混合

液，经活检孔置入啄木鸟刀 （生产厂家：安瑞医疗器

械有限公司，型号：AMH-EK-O-2.4X1800），沿食

管长轴逐层切开狭窄部位，共做 3 至 4 条放射状切口，

切开深度为狭窄两端黏膜连线构成的平面或固有肌层

浅层。若术者认为患者狭窄程度较重，可在 ERI 后追

加球囊扩张。操作结束后，即刻行胃镜检查，评估扩

张效果，应用热止血钳，处理血管残端。术后处理措

施和随访方案同 EBD 组。见图 2。

1.2.3 　 ERI+ESP　在静脉麻醉或气管插管全身麻醉

下进行。ERI 流程同上。ERI 术后，用热止血钳处理

血管残端，置入导丝，沿导丝置入支架推送器，在内

镜直视下，于狭窄部位释放支架 （生产厂家：南微医

学科技股份有限公司，规格：18 mm×80 mm 全覆膜

自膨式金属支架），退出导丝和支架推送器。支架直

径为 18 mm，支架长度为跨越狭窄段上下缘 2.0 cm。

支架释放后，即刻复查胃镜，观察狭窄部位，确认支

架位置无误，观察有无出血和穿孔等并发症。术后处

理措施同 EBD 组。出院时，告知患者第 2 周复查胸部

X 线，观察支架位置；如无移位，第 6 周复查胃镜，

并取出支架，如再发吞咽困难，需及时就诊；如无不

适症状，则于术后 3 和 6 个月复查胃镜。见图 3。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 手 术 成 功 率　包括：技术成功率和临床缓

解率。技术成功是指顺利完成内镜操作，术后即刻

复查胃镜时，普通胃镜能够通过狭窄部位；临床缓

解是指患者术后能够恢复经口进流食、半流食或固

体食物。

1.3.2 　 再狭窄情况　包括：随访 3 和 6 个月时的再

狭窄率，治疗后首次再狭窄时间。

1.3.3 　 并发症　包括：穿孔、胸痛、支架移位、发

热、呕血和黑便等。

A B C D

A：食管下段 ESD 术后狭窄；B 和 C：内镜下放射状切开治疗；D：放射状切开后恢复通畅 。

图2　ERI操作过程

Fig.2　The procedure of ERI

A B C D

A：食管上段吻合口狭窄；B：X 线显示造影剂通过受阻；C：内镜下探条扩张；D：扩张后吻合口恢复通畅 。

图1　内镜下探条扩张术操作过程

Fig.1　The procedure of endoscopic bougie dilation
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1.4　统计学方法　

采用 SPSS 18.0 软件包进行数据处理。符合正态

分布的计量资料采用均数±标准差 （-x±s） 表示，组

间比较采用单因素方差分析，非正态分布的计量资料

采用中位数 （四分位数） [M （P25，P75） ]表示，组间

比较采用 Kruskal-Wallis H 秩和检验，两组间比较采

用 SNK 检验。计数资料采用例 （%） 表示，组间比较

采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。P < 0.05 为差异有

统计学意义。

2  结果 

2.1　3组患者手术成功率比较　

EBD 组 1 例患者为食管癌 ESD 术后多部位狭窄，

上段狭窄距门齿约 21.0 cm，行探条扩张后，内镜顺

利通过，下段距门齿约 33.0 cm，管腔过于狭窄，导

丝无法通过，无法继续行扩张治疗，导致技术失败，

未能获得临床缓解。ERI 组 3 例患者在内镜下切开后，

术者认为狭窄仍较重，桥接球囊扩张。ERI 组 1 例患

者术中出现穿孔，与家属交流后，拒绝支架置入等进

一步干预，用金属夹夹闭穿孔，并留置营养管，术

后，内镜无法通过狭窄部位，技术失败，患者也未恢

复经口进食，未能获得临床缓解。此外，ERI 组还有

1 例患者，虽然顺利完成手术，即刻内镜可通过狭窄

部位，但术后次日发现皮下气肿，复查 CT 和胃镜，

均提示食管穿孔，行覆膜金属支架置入，属于 ERI 临

床失败。ERI+ESP 组均顺利完成手术，术后即刻，胃

镜可通过狭窄部位，术后恢复经口进食，均获得技术

成功和临床缓解。3 组患者手术成功率比较，差异无

统计学意义 （P > 0.05）。见表 2 和图 4。

2.2　3组患者再狭窄情况比较　

随访 3 个月时，EBD 组 15 例 （62.50%） 患者出

现食管再狭窄，ERI 组 9 例 （52.94%） 患者出现食管

再狭窄，ERI+ESP 组 1 例 （14.29%） 患者出现食管再

狭窄，3 组患者术后 3 个月再狭窄率比较，差异无统

计学意义 （P > 0.05）。随访 6 个月时，EBD 组、ERI

组 和 ERI+ESP 组 分 别 有 20 例 （83.33%）、 13 例

（76.47%） 和 1 例 （14.29%） 患者出现食管再狭窄，3

组患者术后 6 个月再狭窄率比较，差异有统计学意义

（P < 0.05）；进一步比较显示，ERI+ESP 组再狭窄率

低 于 EBD 组 和 ERI 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05），而 EBD 组和 ERI 组比较，差异无统计学

意 义 （P > 0.05）。 EBD 组 术 后 首 次 再 狭 窄 时 间 为

74.00 （48.75，159.00） d，ERI 组术后首次再狭窄时

间为 84.00 （54.50，195.00） d，ERI+ESP 组术后首次

再狭窄时间为 250.00 （206.00，289.00） d，3 组患者

再 狭 窄 时 间 比 较 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （H = 9.05，

P = 0.011）；进一步比较显示，ERI+ESP 组再狭窄时

间 长 于 EBD 组 和 ERI 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05），而 EBD 组和 ERI 组比较，差异无统计学

意义 （P > 0.05）。见表 3。

2.3　3组患者并发症发生率比较　

EBD 组 1 例穿孔，穿孔孔径较小，经内镜下金

属夹夹闭等治疗后好转；2 例发热 （ > 38.5℃），1 例

行胸部 CT 证实为术后肺部感染，另 1 例未发现肺部

或纵隔感染，延长抗感染时间后均好转；3 例胸痛

（需应用止痛药物），经对症止痛治疗后缓解；1 例

呕血和黑便，经内镜下电凝止血、禁食水和抑酸

等 治疗后好转；EBD 组并发症总发生率为 20.83%

（5/24）。ERI 组 2 例穿孔，1 例患者术中出现穿孔，

与家属交流后，拒绝支架置入等进一步干预，用金

属夹夹闭穿孔，并留置营养管，另 1 例患者虽然顺

利完成手术，即刻内镜可通过狭窄部位，但术后次

A B C D E

A：食管下段吻合口狭窄；B：内镜下放射状切开过程；C：放射状切开后；D：经内镜置入导丝；E：内镜直视下释放支架。

图3　ERI+ESP操作过程

Fig.3　The procedure of ERI combined with ESP
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日发现皮下气肿，复查 CT 和胃镜，均提示食管穿

孔，行覆膜金属支架置入；2 例发热 （ > 38.5℃），1

例为上述穿孔者，另 1 例未 发 现 穿 孔 或 胸 部 感 染

灶，经抗感染治疗后 均 好 转 ； 2 例 胸 痛 （需 应 用

止 痛 药 物）， 经 对 症 止 痛 后 缓 解 ； ERI 组 并 发 症

总 发 生 率 为 29.41% （5/17）。 ERI + ESP 组 1 例 穿

孔 ， 但 由 于 同时行覆膜金属支架置入，未再行其

他特殊干预，观察 72 h 无发热和出血等表现，恢复

进食后亦未出现明显不适；2 例胸痛 （需应用止痛

药物），1 例经对症止痛后缓解，另 1 例虽有效，但

有持续胸骨后不适，复查胃镜示：支架两侧肉芽组

织过度增生，拔出支架后，再次出现食管狭窄；1

例支架移位，再次行胃镜检查，并调整支架位置；

ERI+ESP 组并发症总发生率为 42.86% （3/7）。3 组患

者 并 发 症 总 发 生 率 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P = 0.448）。

表3　3组患者再狭窄情况比较 

Table 3　Comparison of restenosis situation among the three groups 

组别

EBD 组（n = 24）
ERI 组（n = 17）
ERI + ESP 组（n = 7）
H值

P值

3 个月再狭窄  例（%）

是

15（62.50）
9（52.94）
1（14.29）

0.0873）

否

9（37.50）
8（47.06）
6（85.71）

6 个月再狭窄  例（%）

是

20（83.33）
13（76.47）

1（14.29）1）2）

0.0033）

否

4（16.67）
4（23.53）
6（85.71）

首次再狭窄时间/d

74.00（48.75，159.00）
84.00（54.50，195.00）

250.00（206.00，289.00）1）2）

9.05
0.011

注：1） 与 EBD 组比较，差异有统计学意义 （P = 0.002）；2） 与 ERI 组比较，差异有统计学意义 （P = 0.009）；3） 为 Fisher 确切概率法。

A B C

A：EBD 术后 3 个月；B：ERI 术后 3 个月：C：ERI+ESP 术后 3 个月

图4　3组治疗后疗效比较

Fig.4　The comparison of surgical results among the three groups

表2　3组患者手术成功率比较 例（%）

Table 2　Comparison of surgical success rate among the three groups n （%）

组别

EBD 组（n = 24）
ERI 组（n = 17）
ERI + ESP 组（n = 7）
P值

技术成功率

是

23（95.83）
16（94.12）
7（100.00）

1.000†

否

1（4.17）
1（5.88）
0（0.00）

临床缓解率

是

23（95.83）
15（88.24）
7（100.00）

0.731†

否

1（4.17）
2（11.76）
0（0.00）

注：†为 Fisher 确切概率法。
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3  讨论 

食管良性狭窄，是由于瘢痕形成或纤维化，所导

致的一种解剖异常，临床上以吞咽困难为主要表现。

目前，食管狭窄的治疗原则为：先进行 3～5 次的内

镜下扩张，效果欠佳者，可选择扩张联合糖皮质激素

或丝裂霉素注射，或选择内镜下切开治疗，若经上述

两种治疗 3 次后仍无效，可选择支架置入，仍不起

效，则建议手术治疗[6]。

内镜下探条或球囊扩张，是通过机械性张力撕裂

狭窄处黏膜肌层或黏膜下层而发挥作用的，技术要求

较低，效果好，是国内专家共识[7]推荐的一线治疗方

案。考虑到球囊扩张和探条扩张治疗食管狭窄的疗效

和危险性是相当的，笔者将两者纳为一组共同研究。

RAYMONDI 等[8]对 321 例患者行 2 750 次扩张，结果显

示，有 92.00% 的患者发生手术后狭窄，84.00% 的患

者发生腐蚀性狭窄，81.00% 的患者发生消化性狭窄，

58.00% 的放射性狭窄患者获得了临床缓解，共发生 6

例穿孔，2 例死亡，证实：内镜下扩张治疗是安全有

效的。然而，复发性狭窄是扩张治疗无法避免的问

题。有研究[9-10]显示，约 30.00%～40.00% 的食管良性

狭窄患者接受扩张治疗后，会出现复发性狭窄，超过

40.00% 的患者需要至少 3 次以上的额外扩张，才能获

得令人满意的临床缓解率。

内镜下切开术，可以选择性切开狭窄处的纤维瘢

痕组织。近年来，内镜下切开术逐渐应用于食管良性

狭窄的治疗中，并取得了较好的临床疗效。LEE 等[11]

研究显示，87.50% （21/24） 的患者在一次 ERI 后，

即可恢复进食固体食物，且在为期 24 个月的随访中，

没有再出现吞咽困难，无明显手术并发症。胡柯峰

等[12]采用内镜下推进式放射状切开术治疗 24 例食管

良性狭窄，均顺利完成手术，未见严重并发症，术后

短期随访 （1～5 个月），23 例患者吞咽困难明显缓

解，内镜可顺利通过。JIE 等[13]的一项回顾性研究也

证实，与 EBD 相比，行内镜下切开，吞咽困难评分

改善更为显著，再狭窄间隔时间更长，6 个月管腔通

畅率更高。ZHANG 等[14]比较了 ERI 和 EBD 治疗不同

程度食管良性狭窄的疗效，结果显示：在初次治疗的

狭窄中，ERI 组无复发生存时间和管腔通畅时间长于

EBD 组，12 个月再狭窄率低于 EBD 组；在复发性狭

窄和难治性狭窄中，ERI 组和 EBD 组无明显差异。这

提示：在初次治疗食管良性狭窄时，就可以选择

ERI，以降低再狭窄风险。有研究[15]提示，狭窄段长

是难治性狭窄的危险因素，对多种治疗措施缺乏反

应。英国食管扩张指南[16]也指出，ERI 对长度 < 1.5 

cm 的狭窄效果最好，较长的狭窄最初可能有一些效

果，但大多数情况下需要重复治疗。

支架置入受限于并发症、治疗费用及其他方法的

应用，已不再作为食管良性狭窄的一线治疗手段，但

仍应用于治疗难治性食管狭窄。支架可以在狭窄处放

置较长时间，提供持续的径向扩张力，有利于瘢痕重

塑，同时，对食管穿孔具有一定的治疗作用。有研

究[17-18]显示，各类型 （非覆膜、部分覆膜和全覆膜）

食管支架的临床有效率无明显差异。WU 等[19]对比研

究了支架置入与内镜下切开治疗难治性食管狭窄的效

果，结果显示：治疗后即刻，内镜下切开组能较好地

改善吞咽困难，但随着时间推移疗效减弱，6 个月狭

窄缓解率为 50.00%，12 个月时缓解率仅有 20.00%，

而支架置入组 12 个月时，仍有 70.00% 的患者保持管

腔通畅。欧洲胃肠内镜学会[20]建议：对于难治性食管

狭窄，当狭窄长度≥5.0 cm 时，如果无法手术，推荐

在 ERI 后置入支架。

本研究对本院近年来治疗的食管良性狭窄患者进

行回顾性研究，并比较 EBD、ERI 和 ERI+ESP 的疗效

差异，结果显示：ERI+ESP 患者既往内镜治疗次数多

表 4　3组患者并发症发生率比较

Table 4　Comparison of complication rate among the three groups

组别

EBD 组（n = 24）
ERI 组（n = 17）
ERI + ESP 组（n = 7）
P值

穿孔/例
1
2
1

胸痛/例
3
2
2

支架移位/例
0
0
1

发热/例
2
2
0

呕血和便血/例
1
0
0

总发生率  例（%）

5（20.83）
5（29.41）
3（42.86）

0.448†

注：†为 Fisher 确切概率法；总发生率计算时，以实际发生并发症的人数为准。
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于 EBD 组和 ERI 组，中位治疗次数为 6 次，提示：该

组患者已达到或接近难治性食管狭窄标准；在治疗效

果方面，3 组患者内镜操作成功率和短期临床缓解率

比较无明显差异，而 ERI + ESP 组术后 6 个月再狭窄

率低于 EBD 组和 ERI 组，再狭窄时间长于 EBD 组和

ERI 组，提示：ERI + ESP 具有较好的长期疗效；在

并发症方面，3 组患者无明显差异，提示：ERI + ESP

具有较好的安全性，不会增加不良反应。笔者初步认

为：ERI+ESP 治疗食管良性狭窄是有效且安全的。考

虑原因可能为：支架置入可以在较长的时间内提供持

续和径向的扩张压力，而非扩张那种急性撕裂样张

力，有利于瘢痕重塑，降低再狭窄风险；全覆膜金属

支架有利于保护内镜下切开创面，预防可能发生的微

穿孔，减少胃酸的腐蚀；支架保留时间较长 （本研究

为 6 周），减少了扩张等侵入性操作的频率，有利于

降低手术不良风险。

在临床工作中，笔者认为，可选择以下策略治疗

食管良性狭窄：短节段的狭窄，条件允许可首选

ERI； 对 于 难 治 性 的 食 管 良 性 狭 窄 ， 目 前 可 采 用

EBD+局部注射激素治疗，或采用单独 ERI、单独

ESP、 手 术 、 定 期 球 囊/探 条 扩 张 和 自 助 扩 张 法 ，

ERI + ESP 也可作为一种行之有效的方式；EBD 操作

简便，且耗时短，对于身体状况差和基础疾病多的患

者，仍可将 EBD 作为首选和主要治疗方案。

综上所述，无论是 EBD、ERI，还是 ESP，都属

于机械性扩张，对纤维化和瘢痕进程无影响，而扩张

或切开造成的黏膜下损伤和出血又可促进纤维化，导

致新的狭窄。ERI 联合 ESP 治疗食管良性狭窄，在技

术成功率和短期临床缓解率方面，与 EBD 和 ERI 相

当，且不增加并发症发生率，长期再狭窄率明显低于

EBD 和 ERI，再狭窄时间明显长于 EBD 和 ERI。
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