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体外自助式扩张球囊治疗难治性

上消化道良性狭窄的临床研究

董倩倩， 李文波， 李群， 马增翼， 吴文明， 王明辉， 王静， 范飞飞， 孙奎林， 刘晓峰

（解放军联勤保障部队第九六〇医院 消化科，山东 济南 250031）

摘要：目的　探讨体外自助式扩张球囊治疗难治性上消化道良性狭窄的可行性、有效性和安全性。

方法　回顾性分析2022年11月－2024年2月该院10例因上消化道难治性良性狭窄行体外自助式扩张球囊治疗

的患者的临床资料。记录内镜下治疗情况、术中及术后并发症发生率、术前术后吞咽困难评分、体外自助式

扩张球囊佩戴时间，以及临床疗效。结果　10例患者均接受体外自助式扩张球囊治疗，所有患者在佩戴球囊

过程中未出现出血和穿孔等并发症，球囊放置时间为 60～180 d，平均佩戴时间 104.9 d。术前 9 例狭窄段长

度 < 2 cm，1例狭窄段长度为6 cm。术前吞咽困难评分为 （3.60±0.52） 分，摘除体外自助式扩张球囊后当天

吞咽困难评分为 （0.60±0.52） 分，术前术后比较，差异有统计学意义 （P < 0.05），摘除体外自助式扩张球囊

术后3 个月吞咽困难评分为 （0.70±0.48） 分，术后当天与术后3 个月吞咽困难评分比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。自助式球囊扩张前和扩张后狭窄处直径分别为 （5.09±2.02） 和 （10.35±0.73） mm，扩张前后比

较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。咽喉部疼痛、鼻翼痛和球囊移位是最常见的术后并发症，发生率分别为

30.0% （3/10）、50.0% （5/10） 和70.0% （7/10）。结论　体外自助式扩张球囊治疗难治性上消化道良性狭窄安

全、有效，且可行。值得临床推广应用。
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upper digestive tract stricture
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Abstract: Objective  To investigate the efficacy and safety of self-help inflatable balloon in the treatment of 

refractory benign upper digestive tract stricture.  Methods  From November 2022 to February 2024, 10 patients with 

refractory benign upper digestive tract stricture underwent self-help inflatable balloon were retrospectively analyzed. 

Preoperative treatment, intraoperative and postoperative complications, dysphagia score before and after surgery, 

wearing time of external self-help inflatable balloon, and the clinical efficacy were evaluated.  Results  All the 10 

patients received self-help inflatable balloon treatment. No complications such as bleeding and perforation occurred 

in all patients during the wearing of the balloon. The placement time of the balloon was 60 ~ 180 d, and the average 

wearing time was 104.9 d. Before surgery, nine cases had a stricture segment length less than 2 cm , and one case 

文章编号 ： 1007-1989 （2025） 04-0080-06
技术创新 · 论著

DOI: 10.12235/E20240544

收稿日期： 2024-09-10

[ 通信作者 ] 刘晓峰，E-mail：liuxf0531@126.com

·· 80



第 4 期 董倩倩，等：体外自助式扩张球囊治疗难治性上消化道良性狭窄的临床研究

had a stricture segment length of 6 cm. The dysphagia score before surgery was (3.60 ± 0.52), and the dysphagia 

score after removal of the self-help inflatable balloon was (0.60 ± 0.52), and there was statistical significance in 

preoperative and postoperative comparison (P < 0.05). The dysphagia score 3 months after removal of the external 

self-help inflatable balloon was (0.70 ± 0.48), there was no significant difference in dysphagia score between the day 

after surgery and 3 months after surgery (P > 0.05). The diameter of the stricture before and after operation was 

(5.09 ± 2.02) mm and (10.35 ± 0.73) mm respectively, and the difference was statistically significant (P < 0.05). 

Sore throat, wing of nose pain and balloon displacement were the most common adverse events, with 30.0% (3/10), 

50.0% (5/10) and 70.0% (7/10),respectively.  Conclusion  It is safe, effective and feasible to treat refractory benign 

upper digestive tract stricture with self-help inflatable balloon in vitro. It is worthy for clinical application.

Keywords:  benign upper digestive tract stricture; refractroy benign upper digestive tract stricture; self-help 

inflatable balloon; dysphagia; curative effect

上消化道良性狭窄为临床常见病，多因内镜及外

科手术后吻合口狭窄、胃食管反流病、化学腐蚀和放

射性损伤等原因引起。主要表现为：吞咽困难、吞咽

疼痛，以及由此引发的一系列并发症，如：营养不

良、误吸、疼痛和呼吸衰竭等。上消化道良性狭窄的

治疗方法主要包括：内镜下探条或球囊扩张术、内镜

下药物注射、内镜下切开术、支架置入术和再生医学

等。对于多次行内镜下治疗仍无法达到理想直径、短

期内复发和需要反复扩张治疗的难治性上消化道良性

狭窄患者，合理的治疗显得至关重要。有研究[1]报

道，使用体外自助式扩张球囊预防食管大面积病变内

镜 黏 膜 下 剥 离 术 （endoscopic submucosal dissection，

ESD） 后狭窄，取得了较好的效果。本研究回顾性分

析于本院多次行内镜下扩张、切开，或者支架置入后

治疗效果差，再行体外自助式扩张球囊治疗的患者的

临床资料，旨在探讨体外自助式扩张球囊治疗的可行

性、有效性和安全性。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2022 年 11 月－2024 年 2 月本院因难

治性上消化道良性狭窄行体外自助式扩张球囊治疗的

10 例患者的临床资料。其中，男 6 例，女 4 例，年龄

（66.10±6.92） 岁，随访时间 4～8 个月。食管癌术后

吻合口狭窄 6 例，贲门癌术后吻合口狭窄 1 例，食管

下段黏膜病变全周 ESD 后狭窄 1 例，咽喉部及食管入

口处黏膜病变全周 ESD 后狭窄 1 例，误服洁厕灵后食

管腐蚀性狭窄 1 例。其中，2 例术前接受过 > 3 次的内

镜扩张术，5 例术前接受过 > 2 次内镜下扩张术+2 次

内镜下肌切开及激素注射术，3 例术前接受过 > 2 次

可回收支架置入术+ > 3 次肌切开及激素注射术，但

疗效欠佳，狭窄反复发作，考虑为难治性上消化道良

性狭窄，行内镜下探条扩张术和体外自助式扩张球囊

治疗。

纳入标准：证实为上消化道狭窄，且排除为恶性

肿瘤所致的狭窄，常规型号胃镜 （直径约 1 cm） 不能

通过；符合难治性上消化道良性狭窄定义：术前曾接

受≥2 次扩张术，其他治疗效果差，或者短期内复发

者。排除标准：不能耐受体外自助扩张球囊主动摘除

者；存在吻合口瘘者；狭窄长度 > 体外自助式扩张球

囊长度 （8 cm）。

1.2　方法　

1.2.1 　 术前准备　术前禁食、禁饮 12 h。因患者吞

咽困难，术前不再口服去泡剂及去黏液剂，以防止麻

醉后出现误吸。

1.2.2 　 手 术 方 法　 先 使 用 沙 氏 探 条 扩 张 至 11～

13 mm，观察创面有无穿孔和出血风险。体外自助式

扩张球囊置入过程：沙氏探条对狭窄处进行扩张治

疗，内镜下确认无出血和穿孔等并发症发生，并确认

狭窄段长度后，观察患者鼻腔无异常，在体外自助式

扩张球囊及其前端涂抹润滑剂，从选定的鼻腔处缓慢

插入至食管腔，在内镜直视下将球囊置入狭窄段，在

球囊口侧端位于狭窄上方 2 至 3 cm 处，由操作助手于

鼻翼处暂时固定球囊，用 20 mL 注射器注入生理盐水

20 mL，再次确认并观察球囊位置后，回抽球囊内生

理盐水，用记号笔记录球囊固定位置，再用鼻贴固

定。见图 1。

1.2.3 　 术 后 处 理　所有患者术后禁食禁饮 6～8 h，

观察有无出血、穿孔和胸骨后疼痛等，若无特殊不

适，可进食流食，并逐渐过渡至正常饮食。术后常规
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口服质子泵抑制剂 （proton pump inhibitor，PPI） 和康

复新液，持续应用至球囊拔出 1 周后，若咽喉部存在

溃疡糜烂，再次口服 PPI 和康复新液 6 周。嘱患者于

术后第 2 天开始使用自助式扩张球囊 （使用 20 mL 注

射 器 每 次 注 入 20 mL 水）， 每 天 扩 张 1 次 ， 每 次

30 min，扩张结束后抽出水。

1.2.4 　 术后随访　术后 4 周电话随访 1 次，再次指

导患者使用方法，并询问患者放置球囊后咽喉部和鼻

翼疼痛情况。使用球囊过程中，若患者出现狭窄加重

症状，可自行调整球囊位置，若狭窄症状无缓解，则

于内镜直视下调整球囊位置。若球囊使用时间达 3 个

月，需更换球囊。体外自助式扩张球囊取出时机为

患者能进食各种软食后，停止球囊注水 10 d，若患

者进食顺利，内镜观察时标准内镜可通过，则可拔

出体外自助式扩张球囊。继续观察患者进食情况至少

3 个月。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 主 要 观 察 指 标　包括：球囊取出后狭窄缓

解率和球囊放置前后的吞咽困难评分。吞咽困难程度

以 Stooler 分级法进行评估，0 分：能进各种饮食；1

分：能进软食；2 分：能进半流质；3 分：进流质；4

分：进流质困难。

1.3.2 　 次 要 观 察 指 标　包括：球囊放置时间和并

发症发生率。狭窄缓解的标准为内镜可通过。

1.4　统计学方法　

选用 SPSS 27.0 统计学软件分析数据。计量资料

以均数±标准差 （-x±s） 表示，组内比较采用配对样

本 t 检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　球囊放置时间　

10 例纳入研究的患者均成功接受体外自助式扩

张球囊治疗。球囊放置时间 60～180 d，平均佩戴时

间 104.9 d。

2.2　吞咽困难评分　

术前吞咽困难评分为 （3.60±0.52） 分，摘除体

外自助式扩张球囊后当天吞咽困难评分为 （0.60±

0.52） 分 ， 术 前 术 后 比 较 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05），摘除体外自助式扩张球囊术后 3 个月吞

咽困难评分为 （0.70±0.48） 分，术后当天与术后 3

个 月 吞 咽 困 难 评 分 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05）。

2.3　狭窄缓解率　

自助式扩张球囊扩张前后，狭窄处直径分别为

（5.09±2.02） 和 （10.35±0.73） mm，扩张前后比较，

差异有统计学意义 （P < 0.05）。10 例患者术后狭窄

缓解率达 100.0%。咽部和食管入口黏膜全周 ESD

后 ， 使 用 体 外 自 助 式 扩 张 球 囊 治 疗 ， 狭 窄 缓 解 。

见图 2。

2.4　并发症发生率　

10 例患者术中和术后均未见出血和穿孔。应用

常见不良事件评价标准 （CTCAE） 5.0 版对并发症进

行评估。3 例出现咽喉部疼痛，发生率为 30.0%。其

中，1 例为 2 级，咽喉部及食管入口处黏膜全周 ESD

后，患者的吻合口位置高，球囊放置后，球囊口侧端

位于咽喉部，长期压迫导致咽喉部形成条形溃疡，患

者咽喉部疼痛感持续约 3 个月，继续给予康复新液等

促进黏膜修复的药物治疗后，疼痛症状逐渐适应并缓

解。5 例出现鼻翼痛，发生率为 50.0%，均为 1 级。

球囊移位最为常见，发生率为 70.0%，主要发生于单

人操作患者。其中，1 例 2 周未行鼻翼处鼻贴固定，

导致球囊移位并出现进食困难，于内镜直视下再次行

沙氏探条扩张并调整球囊位置。

A B

A：囊体直径 18 mm，囊体长度 80 mm，导管外径 7 F，有效长

度 2 m；B：患者自行扩张示意图。

图1　体外自助式扩张球囊

Fig.1　Self-help inflatable balloon
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3  讨论 

3.1　上消化道良性狭窄的起因　

上消化道良性狭窄是由多种疾病引起的，如：外

科术后吻合口狭窄、放射性损伤、化学腐蚀性、ESD

和内镜黏膜切除术治疗后食管狭窄等[2-4]。这些狭窄

导致的吞咽困难，对患者生活质量有负面影响，可能

导致严重的不良事件，如：营养不良、体重减轻和误

吸等。内镜下扩张是治疗上消化道良性狭窄的首选方

案。即使最初扩张成功者，在长期随访过程中仍有

30.0%～40.0% 的狭窄会复发[3，5]。

3.2　难治性上消化道良性狭窄的临床治疗方法　

经多次内镜下扩张，吞咽困难症状仍反复出现

者，为难治性上消化道良性狭窄，给患者带来较大的

心理、生理和经济负担[6]。难治性上消化道良性狭窄

的治疗具有挑战性。近年来，越来越多的内镜治疗方

法已经应用于临床，包括：注射皮质类固醇、内镜下

切开治疗和自膨胀金属或生物可降解支架置放等[7-16]。

REPICI 等[3]研究发现，通过内镜下治疗难治性良性食

管狭窄，患者中只有三分之一获得长期症状缓解，多

数患者无吞咽困难期较短，影响患者生活质量，即使

行内镜下支架置放，仍不能改变该类疾病的长期自然

病程。食管自我扩张治疗是内镜扩张治疗的一种补充

方法，可以维持腔内通畅，稳定地缓解症状，还能减

少患者对医疗服务的依赖和重复行内镜手术的相关风

险。当上述所有内镜治疗方法不能改善吞咽困难症状

时，可考虑进行自我扩张[17]。HALLAND 等[18]的前瞻

性随机对照试验发现：内镜扩张次数的中位数，从开

始食管自我扩张前 6 个月的 7 次，下降到开始治疗后

6 个月的 1 次。2018 年 QIN 等[19]通过回顾性研究，描

述了 52 例难治性狭窄患者采用自我扩张治疗的过程，

患者需要学会自行口服一个柔性锥形扩张器，以维持

食管腔内通畅，在自我扩张前后的 12 个月内，内镜

干预的中位数分别从 9.5 次 （5～30 次） 减少到 0 次

（0～3 次）（P < 0.01），自我扩张前后的平均吞咽困难

评 分 为 2.50 分 （95%CI： 2.2～2.8） 和 0.33 分

（95%CI：0.11～0.53），虽然食管自我扩张治疗减少

了内镜下扩张次数，但是只有 22.2% （8/36） 的患者

在 1 年内反复自我扩张成功，3 例患者出现明显不良

事件。有文献[1，20-23]报道了体外自助式扩张球囊预防

ESD 后食管狭窄，以及治疗难治性良性食管狭窄的有

效性和安全性。有研究[22]表明，对于难治性食管狭窄

患者，放置体外自助式扩张球囊临床成功率为 51.2%

（21/41），放置中位时间为 104.0 d （62.0～134.5 d），

内镜切除导致狭窄组的临床成功率明显高于化学腐蚀

组和手术组，放置时间明显短于化学腐蚀组和手术

组，且所有患者在放置期间吞咽困难评分均有明显改

善，狭窄的病因和佩戴时间是复发性狭窄的独立危险

因素。

3.3　体外自助式扩张球囊治疗难治性上消化道良性

狭窄的优势　

3.3.1 　 球 囊 放 置 时 间　本研究中，球囊平均放置

时间为 104.9 d，与文献[22]报道的平均放置时间相仿，

但短于 DEBOURDEAU 等[24]的报道。本研究中，患者

采用自体扩张球囊扩张，在治疗过程中会持续扩张，

可以保持较长的无吞咽困难期，较其他研究[3]报道

的内镜下扩张 （3.3 个月） 和支架放置时间 （2.4 个

月） 明显延长。

3.3.2 　 吞 咽 困 难 评 分　本研究中，所有入组患者

的吞咽困难评分均有明显改善。

A B C D

A：球囊扩张前；B：球囊扩张；C：球囊使用过程中咽喉部溃疡形成；D：球囊扩张术后狭窄缓解。

图2　咽部和食管入口处黏膜全周ESD后使用体外自助式扩张球囊治疗狭窄恢复过程

Fig.2　The recovery process of stenosis treated with extracorporeal self expanding balloon after ESD surgery on the 

mucous membrane at the entrance of the pharynx and esophagus
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3.3.3 　 并发症　本研究中，无出血和穿孔等严重并

发症发生，仅有轻微的鼻翼痛和咽喉痛，未经特殊治

疗均自行适应并缓解。1 例因狭窄位置偏上而出现咽

喉部溃疡，经药物治疗和摘除球囊后治愈。

3.3.4 　 球 囊 直 径　有研究[5] 显示，球囊直径达到

16～18 mm，与内镜下扩张次数的关系不大，为了

达到扩张效果，本研究选择了直径为 18 mm 的体外

自助式扩张球囊。体外自助式扩张球囊对狭窄段起

到了类似食管支架的持续支撑作用，也避免了支架

两端肉芽组织增生，且对支架放置时间和位置限

制少。

3.3.5 　 与内镜下其他治疗方法相比　体外自助式

扩张球囊具有以下几个优势：成功率高、治疗周期

短、并发症发生率低、住院时间短、费用低和操作

过程不受狭窄位置影响。

3.4　避免发生球囊移位的关键　

球囊移位是体外自助式扩张球囊治疗过程中最常

见的不良事件，多发生于单人操作的老年患者。术后

用记号笔标记球囊距鼻翼处深度，并用胶带缠绕此

处，每次更换鼻贴时，根据此标记点调整球囊位置，

是避免球囊长时间移位的关键。球囊注水扩张过程

中，若球囊中间位置位于狭窄段下方，随着注水压力

的增大，球囊有向下移动的可能，笔者在操作过程中

将球囊口侧端位于狭窄上方 2 至 3 cm 处，对于狭窄段

长约 1 cm 的患者，球囊在注水扩张的过程中，有向

下移位的风险。此后的操作过程，笔者根据狭窄段长

度调整球囊放置深度，进一步避免了球囊移位事件。

球囊佩戴过程中，患者将体外管道和注水操作部位悬

挂于耳后，或悬挂于外套前胸位置，可减少日常活动

过程中的不便。

3.5　笔者的经验　

1） 术前手把手培训鼻贴的使用和更换，可避免

更换鼻贴过程中球囊移位；2） 术中放置球囊后，需

注水使球囊扩张，以便于观察注水前后球囊位置变

化，感受注水后球囊向下移位的力度，以及标记球囊

距鼻翼处深度；3） 术后定期随访指导，本研究中患

者年龄偏大，单人操作居多，术后指导可以监督球囊

是否移位，还可以强化正常操作流程。体外自助式扩

张球囊治疗难治性上消化道良性狭窄，可由患者在家

自行扩张，发生移位后可自行调整，避免了患者反复

到医院就诊，减轻患者医疗负担的同时，还提高了患

者的生活质量。

3.6　本研究的局限性　

本研究样本量较少，且随访时间较短，有待下一

步行多中心的前瞻性研究进行验证。

综上所述，使用体外自助式扩张球囊治疗各种原

因引起的难治性上消化道良性狭窄，具有临床疗效好

和安全性高等优势。值得临床推广应用。
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