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【摘要】 　 目的　 探讨内镜下放射状切开治疗(endoscopic radial incision,ERI)对于食管术后吻合口顽固性狭窄的治疗效

果。 方法　 纳入 2021 年 1 月至 2023 年 12 月在我院接受 ERI 或沙式探条扩张器治疗(savary-gilliard's bougie dilation,SGBD)的
食管术后顽固性吻合口狭窄患者 66 例。 评估吻合口狭窄缓解效果及术中出血、肌层损伤、穿孔等不良事件。 结果　 66 例食

管术后吻合口顽固性狭窄患者完成 266 次内镜治疗。 其中 30 次治疗为 ERI,236 次治疗为 SGBD。 ERI 组较 SGBD 组患者年

龄更高(P=0. 017),术前吻合口狭窄直径更小(P<0. 001),狭窄段长度更长(P= 0. 001)。 ERI 组扩张后吻合口直径显著大于

SGBD 组(P=0. 012)。 但 ERI 组手术操作时间明显长于 SGBD 组(P<0. 001)。 在缓解时间及手术不良事件方面,两组数据差

异无统计学意义(P>0. 05)。 将患者按照狭窄程度进行分层,发现对于中重度狭窄患者,ERI 组在术后 1 月内、1 ~ 3 月、3 ~ 6
月、6 ~ 12 月及 12 月以上的随访观察期间,其狭窄短期再发生率显著低于 SGBD 组(P<0. 05)。 ERI 组肌层损伤发生率显著低

于 SGBD 组(P=0. 025)。 结论　 对于中重度顽固性狭窄患者通过 ERI 可以获得更好的扩张效果,并且减少不良事件的发生。
【关键词】 　 食管癌,吻合口顽固性狭窄,沙式探条扩张,瘢痕切开术,治疗效果

【中图分类号】 R655. 4　 　 　 【文献标志码】 A　 　 　 【文章编号】 1672-6170(2025)05-0020-05

Analysis of the effect of endoscopic treatment of refractory anastomotic stenosis after esopha-
geal surgery　 LIU Xin-bing, ZHAO Rui, ZHOU Ling-xiao, CHEN Xi, BAO Yu　 Department of Endoscopy,
Sichuan Clinical Research Center for Cancer, Sichuan Cancer Hospital and Institute, Sichuan Cancer Preven-
tion and Control Center, Affiliated Cancer Hospital of University of Electronic Science and Technology of Chi-
na, Chengdu 610041,China

【Corresponding author】　 BAO Yu
【Abstract】　 Objective　 To investigate the therapeutic efficacy of endoscopic radial incision (ERI) in the treatment of refractory

anastomotic stenosis after esophageal surgery. Methods 　 Sixty-six patients with refractory esophageal anastomotic stenosis in our
hospital between January 2021 and December 2023 were selected. The patients were treated with ERI or Savary-Gilliard bougie dilation
(SGBD). The effect of relieving anastomotic stenosis was evaluated. Adverse events such as intraoperative bleeding, myometrial inju-
ry, and perforation were also assessed. Results 　 A total of 266 endoscopic procedures were performed on the 66 patients. Among
these, 30 procedures utilized ERI and 236 utilized SGBD. The patients in the ERI group were significantly older than those in the SG-
BD group (P=0. 017). The ERI group had a smaller preoperative anastomotic stenosis diameter than the SGBD group (P<0. 001).
The ERI group had a longer stenosis segment length than the SGBD group (P = 0. 001). The post-dilation anastomotic diameter was
significantly larger in the ERI group than that in the SGBD group (P=0. 012). However, the operation time was significantly longer in
the ERI group than that in the SGBD group (P<0. 001). There were no statistically significant differences in remission time and surgi-
cal adverse events between the two groups (P>0. 05). When the patients were stratified according to the degree of stenosis, it was
found that for patients with moderate to severe stenosis, the short-term recurrence rate of stenosis in the ERI group was significantly
lower than that in the SGBD group during the follow-up observation period within 1 month, 1 to 3 months, 3 to 6 months, 6 to 12
months, and more than 12 months after surgery (P<0. 05). Additionally, the incidence of muscle layer injury was significantly lower
in the ERI group than that in the SGBD group (P = 0. 025). Conclusions　 For patients with moderate-to-severe refractory stenosis,
ERI can achieve better dilution effect. It can also reduce the occurrence of adverse events.

【Key words】　 Esophageal cancer; Refractory esophagogastric anastomosis stenosis; Savary-Gilliard s̀ bougie dilation; Scar inci-
sion; Effect of treatment

　 　 食管癌是起源于食管黏膜上皮的恶性肿瘤,是
最常见的消化道恶性肿瘤之一。 据 2020 年全球癌

症统计, 食管癌的新发病人数达 60. 4 万, 死亡人数

达 54. 4 万。 超过 50% 的患者被确诊时即为进展

期,5 年生存率仅 15% ~ 20% [1]。 目前根治性手术

仍是食管癌患者的首选治疗方式,但术后吻合口狭

窄严重制约着消化道顺利重建。 术后良性狭窄的

发生率为 5% ~46% ,严重影响患者术后进食,从而

直接降低患者术后生存质量[2]。
目前针对食管术后良性吻合口狭窄的内镜治

疗包括内镜下探条或球囊扩张、内镜下食管支架置

入术、内镜下放射状切开治疗及局部注射抗狭窄药
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物等方式。 其中沙式探条扩张器治疗 ( savary-
gilliard's bougie dilation,SGBD)在临床应用最为广

泛,并具有便捷、经济等优势,但对于部分顽固性狭

窄患者治疗效果欠佳[3]。 近年来内镜下放射状切

开治疗(endoscopic radial incision,ERI)作为一项新

技术逐步开展,虽然一些研究报道认为 ERI 治疗顽

固性食管吻合口狭窄具有一定疗效,但目前已有研

究数据量较少,缺乏论证能力,相关指南尚未对食

管术后顽固性狭窄的治疗方式形成统一规范。 本

研究拟对比分析并探讨 SGBD 与 ERI 对于食管术后

吻合口顽固性狭窄的疗效。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 2021 年 1 月 1 日至 2023 年 12 月

31 日因食管术后吻合口顽固性狭窄于我院行内镜

下探条扩张或放射状切开术的 66 例患者。 纳入标

准:①因食管癌行外科根治术后发生食管顽固性狭

窄的患者;②在我院内镜科行内镜下沙式探条扩张

术或放射状切开术。 排除标准:①组织病理活检提

示肿瘤性狭窄;②因缺乏病史、内镜资料等影响统

计分析。 本研究为单中心回顾性研究,所有患者或

其授权委托人均在内镜治疗前签署知情同意书。
1. 2　 内镜治疗　 所有患者均在内镜检查前禁食水

6 ~ 8 小时,取左侧卧位,在静脉麻醉状态下进行内

镜操作。 由本科室经验丰富的内镜医生,使用日本

Olympus GIFQ260J 电子胃镜在镜下评估吻合口狭

窄程度,根据吻合口不同状况选择治疗方案。
1. 2. 1　 SGBD　 经内镜活检孔道插入导丝,直视下

将导丝的前端插入狭窄的远侧,退出内镜并保留导

丝。 根据狭窄口的大小,选择适当粗细的探条套入

导丝,并沿导丝慢慢将扩张器圆锥送入,直至圆柱

部端通过狭窄部,在狭窄处停留数秒至数分钟后退

出探条,但保留导丝位置不变,如此,依次增加扩张

器直径,使狭窄部分渐渐扩开。 扩张完毕后,扩张

器连同导丝一起退出。 复查内镜,并进入狭窄部远

侧进一步检查。 扩张后镜下观察扩张部有无肌层

损伤、穿孔、活动性出血等不良事件。
1. 2. 2　 ERI　 胃镜下观察吻合口狭窄情况,取吻合

口环周瘢痕明显处或 3、6、9、12 点位 4 个方向放射

状切开,使用勾刀纵向自口侧向肛侧推进,切开深

度与正常食管切线位置一致。 切开至狭窄段消失,
内镜前端可顺利通过原狭窄段。 术中镜下观察扩

张部有无肌层损伤、穿孔、活动性出血等不良事件。
1. 3　 相关定义　 顽固性吻合口狭窄:每 2 周进行 1
次内镜下扩张治疗,连续进行 5 次,标准内镜仍不能

通过狭窄部位或再次诊断吻合口狭窄[2, 4]。 按吻合

口的直径和吞咽困难程度可将吻合口狭窄分为三

度:①轻度狭窄:进普食有梗阻,但可进半流饮食,
口服碘对比剂行食管造影或内镜示吻合口宽在 0. 5
~ 1. 0 cm。 ②中度狭窄:进半流饮食有梗阻,但可进

流质饮食,口服碘对比剂行食管造影或内镜示吻合

口宽在 0. 2 ~ 0. 5 cm。 ③重度狭窄:进流质困难或

滴水不入,口服碘对比剂行食管造影或内镜示吻合

口宽度小于 0. 2 cm 或已成盲孔[4]。
1. 4　 统计学方法　 使用 SPSS 24. 0 统计软件分析

数据。 对计量资料进行正态性检验,服从正态分布

的以均数±标准差表示,不服从正态分布以 M(Q1,
Q3)表示,组间比较采用秩和检验;计数资料以例数

(% )表示,组间比较采用卡方检验。 P<0. 05 为差

异有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 两组患者基线资料比较　 66 例患者完成 266
次内镜治疗,其中 30 次治疗为 ERI,236 次治疗为

SGBD。 ERI 组较 SGBD 组患者 年 龄 更 大 ( P =
0． 017),术前吻合口狭窄直径更小(P<0． 001),狭
窄段长度更长(P=0． 001)。 见表 1。

表 1　 两组患者基线资料比较

项目 ERI 组(n=30) SGBD 组(n=236) 统计量 P

男性[n(% )] 27(90. 00) 187(79. 24) χ2 =1. 955 0. 161

年龄(岁) 69(66,76) 66(59,72. 75) Z= -2. 392 0. 017

接受内镜治疗次数(次) 9(7,12) 9(7,14) Z= -0. 483 0. 629

吻合口距齿距离(cm) 20(20,25) 20(19,20) Z= -1. 342 0. 180

狭窄段长度(cm) 1(1,4) 1(1,1) Z= -3. 326 0. 001

术前直径(cm) 0. 4(0. 3,0. 5) 0. 6(0. 5,0. 7) Z= -4. 613 <0. 001

2. 2　 两组内镜治疗情况比较 　 ERI 组扩张后直径

显著大于 SGBD 组(P = 0. 012),手术操作时间长于

SGBD 组(P<0. 001)。 在缓解时间以及手术不良事

件方面,两组差异无统计学意义 (P > 0. 05)。 见

表 2。
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表 2　 两组内镜治疗情况比较

项目 ERI 组(n=30) SGBD 组(n=236) 统计量 P

术后直径(cm) 1. 5(1. 3,1. 5) 1. 4(1. 28,1. 5) Z= -2. 518 0. 012

内镜操作时间(min) 17(14. 5,20. 5) 7(6,10) Z= -7. 708 <0. 001

术后狭窄缓解时间[n(% )] <1 月 7(23. 3) 85(36. 0) Z= -0. 704 0. 482

1 ~ 3 月 11(36. 6) 57(24. 1)

3 ~ 6 月 4(13. 3) 31(13. 1)

6 ~ 12 月 4(13. 3) 31(13. 1)

>12 月 4(13. 3) 32(13. 5)

不良事件[n(% )] 穿孔 0 3(1. 27) χ2 =0. 386 0. 535

肌层损伤 0 19(8. 05) χ2 =2. 601 0. 107

出血 0 1(0. 42) χ2 =0. 128 0. 721

2. 3　 两组中重度狭窄患者内镜治疗情况比较　 将

患者按照狭窄程度进行分层,ERI 组与 SGBD 组中

分别有 24 例与 105 例属于中重度狭窄。 对于中重

度狭窄患者,ERI 组扩张后直径显著大于 SGBD 组

(P<0. 001),手术操作时间长于 SGBD 组(P < 0.

001)。 ERI 组在术后 1 月内、1 ~ 3 月、3 ~ 6 月、6 ~
12 月及 12 月以上的随访观察期间,其狭窄短期再

发生率显著低于 SGBD 组(P = 0. 014)。 且 ERI 组

肌层损伤发生率显著低于 SGBD 组(P=0. 025)。 见

表 3。
表 3　 两组中重度狭窄患者内镜治疗情况比较

项目 ERI 组(n=24) SGBD 组(n=105) 统计量 P

术后直径(cm) 1. 5(1. 3,1. 5) 1. 4(1. 28,1. 5) Z= -3. 766 <0. 001

内镜操作时间(min) 17. 5(15,21. 75) 8(7,10) Z= -6. 474 <0. 001

术后狭窄缓解时间[n(% )] <1 月 6(25. 0) 56(53. 3) Z= -2. 445 0. 014

1 ~ 3 月 7(29. 2) 21(20. 0)

3 ~ 6 月 4(16. 7) 9(8. 6)

6 ~ 12 月 3(12. 5) 11(10. 5)

>12 月 4(16. 7) 8(7. 6)

不良事件[n(% )] 穿孔 0 3(1. 27) χ2 =0. 702 0. 404

肌层损伤 0 19(8. 05) χ2 =5. 093 0. 025

出血 0 0(0. 00) χ2 =0. 000 1. 000

3　 讨论

食管术后吻合口狭窄是患者术后消化道重建

面临的一大挑战,其严重程度直接影响患者的生活

质量。 已有研究指出,术后吻合口瘘及其引发的瘢

痕疙瘩是吻合口狭窄的独立高危因素[5 ~ 7]。 顽固性

吻合口狭窄的瘢痕组织更致密坚硬,管腔缩窄也更

为显著(图 1)。 在当前的临床实践中,内镜治疗在

吻合口狭窄的治疗中发挥着关键作用,具体方法包

括探条或球囊扩张、放射状切开、局部注射激素、置
入支架等,对于特定情况,甚至需要外科手术的再

次干预[8 ~ 10]。 对于顽固性狭窄的患者治疗,目前国

内外尚未形成统一的内镜治疗规范。 各医疗机构

在治疗方式的选择上,往往依据自身的医疗条件进

行相对随机的决策。 其中,SGBD 因操作简便而广

泛应用于临床,但对顽固性狭窄患者的治疗效果差

强人意[11]。 近年来随着内镜下黏膜剥离术( endo-
scopic submucosal dissection,ESD)技术的发展,内镜

下切开工具也随之被广泛应用于各种内镜微创治

疗,其中 ERI 作为一种新型的治疗方式对消化道良

性狭窄具有一定效果[12 ~ 15]。 本研究即选取传统

SGBD 方式与 ERI 进行对照分析,探究其对于顽固

性狭窄的治疗效果。
本研究回顾性收集食管术后吻合口顽固性狭

窄患者的内镜诊治及临床资料,结果表明对于食管

术后顽固性狭窄的患者,即使在 ERI 组患者术前吻

合口狭窄直径及长度均较 SGBD 组更严重的情况

下,ERI 仍可以取得更大的治疗后吻合口直径。 对

于中重度顽固性狭窄的患者,ERI 较 SGBD 仍具有

上述优势,且术后随访期间发现 ERI 组患者能够取

得更长久的缓解时间,以及更少不良事件的发生。
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图 1　 食管术后吻合口顽固性狭窄的图片

分析其原因,考虑对于顽固性狭窄患者,尤其

是中重度狭窄的患者,内镜医生在治疗时倾向于采

用 ERI,因为 ERI 可以在内镜直视下完成操作,便于

操作医生对于切开方向与深度的实时把控,反观

SGBD,内镜医生在完成镜下狭窄程度评估后需退出

内镜,仅通过导丝引导置入探条进行扩张,扩张程

度由医生手部感受阻力程度进行评估,虽然目前有

研究表明在探条扩张过程中优化扩张持续时间可

以在保证扩张效果的同时有效减少并发症的产

生[16],但由于探条扩张的逐级操作,仍不可避免即

使现阶段直径探条扩张顺利,但采用更粗探条扩张

即导致不良事件的发生。
另一方面,SGBD 以较均一的压力对狭窄处进

行扩张,使部分瘢痕组织撕裂、松解,撕裂方向不具

有选择性,且大多数狭窄环的纤维化并不成均一性

改变,因此在同样的扩张压力下,纤维化程度较轻

处较易被过分撕裂,而纤维化较重处反而扩张不

足,这使得扩张后狭窄易复发,且增加了扩张导致

的肌层损伤或穿孔发生风险(如图 2 所示,患者陈

某接受 SGBD 治疗后的吻合口 5、7、12 点位已出现

浅肌层撕裂,但 9 点位瘢痕明显处并未获得有效松

解,术后随访不到 1 月再次出现梗阻症状)。 而 ERI
可由操作医生主动选择瘢痕严重的方向进行松解,
有选择性地针对纤维化较严重处进行切开,使得狭

窄环获得更完全的松解,其切开方向具有可控性[17]

(如图 3 所示,患者陈某再次我科就诊,采用 ERI 治
疗后可见吻合口 3、6、9、12 点位瘢痕成功松解,术后

随访梗阻症状缓解可达 2 月余)。
在对并发症的处理上,如出现出血、穿孔,放射

状切开术能及时予电凝止血,更有利于观察和快速

处理出血、穿孔等并发症。 而探条扩张是在扩张结

束后再次进境观察扩张情况,对于并发症的发现以

及治疗有一定滞后性。

图 2 内镜下探条扩张治疗后的图片

图 3　 内镜下放射状切开后的图片

但 ERI 操作时间较 SGBD 明显更长,因 ERI 对
于内镜医生操作水平要求更高,尤其是对于切开深

度的把握需要丰富的经验以及娴熟的内镜技术,由
于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。 切开深度过深则有肌层损

伤和穿孔风险,切开深度过浅却不能起到瘢痕松解

的效果[18]。 目前已有研究表明,采用超声内镜(en-
doscopic ultrasonography,EUS)辅助可优化切开深度

的把控,通过 EUS 对狭窄段进行管壁层次、深度的

判断,明确瘢痕较重的部位,避开薄弱的管壁,能够

极大 地 提 高 ERI 的 切 开 效 率, 并 降 低 穿 孔 等

风险[19]。
尽管本研究结果显著揭示了 ERI 相较于 SGBD

在治疗效果上的优越性,然而,在食管术后吻合口

出现顽固性狭窄问题上,我们仍面临着严峻挑战。
尽管通过反复的内镜治疗,但部分患者长期缓解的
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效果却并不理想。 在这种情况下,不得不依赖于安

置食管支架或者长期安置胃管,甚至经皮胃造瘘术

来确保患者能够维持必要的肠内营养[20, 21]。 因此,
对于食管术后吻合口顽固性狭窄的患者而言,预防

其发生更为关键。
本研究也具有一定局限性,作为一项非随机设

计的单中心回顾性研究,在病例选择上不可避免地

存在偏倚,降低了统计结果的准确性。 由于纳入患

者数量较少,较多数据并不符合正态分布,采用四

分位区间的描述方式使得一些数据在展示过程中

可信度降低。 另外,由于本研究纳入患者既往外科

手术在不同医院完成,故对患者顽固性狭窄发生的

原因与手术关系缺乏数据分析。 并且内镜下治疗

由不同医生进行操作,对医生的操作水平也缺乏统

一考量。 为了更好地明确预测内镜治疗疗效、不良

事件和患者吞咽困难缓解情况,需要进行一项大

型、前瞻性、随机对照研究。
综上所述,ERI 对于食管术后吻合口顽固性狭

窄患者的治疗能力优于 SGBD,但 ERI 的内镜操作

时间较 SGBD 更长。 对狭窄程度已达到中重度的患

者,ERI 可以为患者取得更为长久的缓解时间,并有

效减少不良事件的发生。
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