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早期食管癌内镜黏膜下剥离术后食管
狭窄的特征及影响因素探讨
高勇　 柏健鹰　 林辉　 樊超强　 李建军　 彭学　 杨歆　 于劲　 聂绪彪　 赵海燕

陆军军医大学第二附属医院消化内科，重庆 ４０００３７
通信作者：柏健鹰，Ｅｍａｉｌ：４５４５３５８１５＠ ｑｑ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨早期食管癌内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）后发

生食管狭窄的特征及可能的影响因素。 方法　 以 ２０１１ 年 １ 月—２０１８ 年 １２ 月在陆军军医大学第二附

属医院消化内镜中心接受 ＥＳＤ 治疗的患者为研究对象，通过病历、随访获取患者的病例资料，采用单

因素分析和 Ｃｏｘ 回归分析发生食管狭窄的相关因素。 结果 　 接受 ＥＳＤ 治疗的 ６５４ 例患者中 ７９ 例

（１２􀆰 １％）出现术后食管狭窄，从接受 ＥＳＤ 到发生狭窄的中位时间为 ２７（１７，４３）ｄ。 病变形态和病变环

周比例是狭窄发生的独立相关因素，其中Ⅱａ 型病变狭窄发生率是Ⅱｃ 型病变的 ６􀆰 ６０１ 倍（９５％ＣＩ：
１􀆰 ５１８～２８􀆰 ７０９，Ｐ＝ ０􀆰 ０１２），环周比例 ７５％～ ＜１００％和 １００％者狭窄发生率分别是环周比例＜７５％者的

１７􀆰 ４０８ 倍（９５％ＣＩ：８􀆰 ００９～ ３７􀆰 ８３９，Ｐ＜０􀆰 ００１）和 ５２􀆰 ４３９ 倍（９５％ＣＩ：２３􀆰 ９０５ ～ １１５􀆰 ０２９，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 ７９
例狭窄患者中 ２７ 例为严重狭窄，病变环周比例是严重狭窄发生的独立相关因素，环周比例 ７５％ ～ ＜
１００％和 １００％者严重狭窄发生率分别是环周比例＜７５％者的 ７􀆰 ７７５ 倍（９５％ＣＩ：１􀆰 ９７７ ～ ３０􀆰 ５７７，Ｐ ＝
０􀆰 ００３）和 ７０􀆰 ０６２ 倍（９５％ＣＩ：１９􀆰 ８７９～２４６􀆰 ９２６，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 结论 　 早期食管癌病变形态和病变环周

比例是 ＥＳＤ 术后狭窄发生的独立相关因素，病变环周比例是严重狭窄发生的独立相关因素。
　 　 【关键词】 　 食管狭窄；　 食管肿瘤；　 危险因素；　 内镜黏膜下剥离术
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３７􀆰 ８３９， Ｐ＜０􀆰 ００１）ａｎｄ ５２􀆰 ４３９ ｔｉｍｅｓ （９５％ＣＩ： ２３􀆰 ９０５⁃１１５􀆰 ０２９，Ｐ＜０􀆰 ００１） ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ＜７５％． Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ７９ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ２７ ｈａｄ ｓｅｖｅｒｅ ｓｔｅｎｏｓｉｓ， ａｎｄ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｗａｓ
ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｓｔｅｎｏｓｉｓ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ
７５％， ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓ ｏｆ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ７５％⁃＜１００％ ａｎｄ １００％ ｗｅｒｅ ７􀆰 ７７５
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（９５％ＣＩ： １􀆰 ９７７⁃３０􀆰 ５７７，Ｐ ＝ ０􀆰 ００３） ａｎｄ ７０􀆰 ０６２ （９５％ＣＩ： １９􀆰 ８７９⁃２４６􀆰 ９２６， Ｐ＜０􀆰 ００１） ｔｉｍｅｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｌｅｓｉｏｎ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ａｒｅ ｔｗｏ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ＥＳＤ． Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ， ｌｅｓｉｏｎ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ＥＳＤ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ 】 　 Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ； 　 Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； 　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ； 　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍａｊｏｒ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ａｒｍｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ （２０１８ＪＳＬＣ０１１）

ＤＯＩ：１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２１０２２５⁃００９２９

　 　 我国是食管癌高发国家，全球近期新发以及死

亡的食管癌患者有一半发生在我国。 中晚期食管

癌患者五年生存率不足 ２０％，而早期食管癌患者的

五年生存率可高达 ９０％以上，故早期发现和治疗是

提高食管癌生存率的重要措施［１］。 内镜黏膜下剥

离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）具有创

伤小、整块切除率高、恢复快、费用低等优点，是目

前治疗早期食管癌和癌前病变的有效手段，而食管

狭窄是 ＥＳＤ 术后常见的并发症，这将影响患者生活

质量，并增加患者的医疗费用。 本研究以我院诊治

的早期食管癌患者为研究对象，分析 ＥＳＤ 术后食管

狭窄发生的特征及影响因素，以期为临床预防和治

疗食管 ＥＳＤ 术后狭窄提供参考。

资料与方法

１．研究对象：以 ２０１１ 年 １ 月—２０１８ 年 １２ 月在

陆军军医大学第二附属医院消化内镜中心接受 ＥＳＤ
治疗的全部早期食管癌患者为研究对象来源。 纳

入标准：参照《中国早期食管鳞状细胞癌及癌前病

变筛查与诊治共识（２０１５，北京）》 ［２］ 诊断为 Ｍ１ 期、
Ｍ２ 期或无淋巴结转移的 Ｍ３ 期早期食管癌，且术前

无食管狭窄，并签署手术知情同意书的患者。 排除

标准：术前病理考虑低分化或未分化者，有淋巴结

转移者，有严重的心肺功能障碍或血液系统疾病

者，拒绝行 ＥＳＤ 者，以及随访指标不完善者。
２．采集信息：通过我院信息系统以及电话随访

收集患者的基本资料（性别、年龄、吸烟饮酒史等），
病变特征（形态、环周比例、浸润深度等），术后食管

狭窄等情况。
３．相关定义：食管狭窄定义为普通内镜（直径

９􀆰 ８ ｍｍ）无法通过食管，或者出现吞咽困难症状。
食管狭窄评分：０ 分，能常规进食；１ 分，能吃一些固

体食物；２ 分，能吃半固体食物；３ 分，只能喝液体；４
分，不能吞咽［３⁃４］。 严重食管狭窄定义为狭窄扩

张≥５ 次或狭窄评分≥３ 分。
４．术后随访：术后第 １、３、６、１２ 个月进行内镜随访，

此后每年复查一次胃镜，并进行肿瘤标记物以及 ＣＴ 影

像学等检查。 若因不可抗拒因素不能至我院复查的患

者，对其电话随访，并嘱其至就近医院复查胃镜。
５．统计学分析：使用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件进行数据

分析。 计量资料为正态分布者用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，非
正态分布者用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，并用独立标本 ｔ 检
验或 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验进行组间比较；计数资料

采用例数（％）表示，并用卡方检验进行组间比较；
Ｃｏｘ 回归分析校正狭窄相关混杂因素。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

１．基本资料：本研究中诊断为早期食管癌者 ６７８
例，而符合纳入标准的入组者 ６５４ 例，其中男 ４５１
例、女 ２０３ 例，年龄（６２􀆰 ７６±７􀆰 ９５）岁；食管未狭窄组

５７５ 例，狭窄组 ７９ 例（其中严重狭窄者 ２７ 例）。 入

组患者中 ５９６ 例为单发病灶，４５ 例为 ２ 处病灶，１２
例为 ３ 处病灶，１ 例为 ４ 处病灶。 ７２６ 处病灶中，Ⅱａ
型 １０４ 处，Ⅱ ｂ 型 ５９１ 处，Ⅱ ｃ 型 ３１ 处。 ５９４ 例

（９０􀆰 ８％）局限于黏膜层，６０ 例（９􀆰 ２％）浸润黏膜下

层。 病变切除长径 ５􀆰 ０（３􀆰 ０，６􀆰 ５）ｃｍ，整块切除 ６４０
例（９７􀆰 ９％），完整切除 ６４０ 例（９７􀆰 ９％），治愈性切除

６２１ 例（９５􀆰 ０％），手术时间 ４０􀆰 ０（２６􀆰 ０，６３􀆰 ０） ｍｉｎ，
随访时间 ３９（２８􀆰 ８，５６􀆰 ０）个月，详见表 １。

２．术后狭窄发生情况： ６５４ 例患者中 ７９ 例

（１２􀆰 １％）发生术后狭窄，狭窄评分（２􀆰 ０３±０􀆰 ９６）分。
从接受 ＥＳＤ 到首次发生狭窄的时间为６～１３４ ｄ，中
位时间 ２７（１７，４３）ｄ，其中 ３０ ｄ 内发生者 ４７ 例，３０～
６０ ｄ 发生者 ２３ 例，６０ ｄ 以上发生者 ９ 例。 发生狭窄

１ 次者 ３６ 例，２～４ 次者 ３３ 例，≥５ 次者 １０ 例。
３．术后狭窄相关因素：由表 １ 结合专业判断可

见，与发生狭窄相关的因素可能有病变形态、食管
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表 １　 早期食管癌患者内镜黏膜下剥离术后食管未狭窄组与食管狭窄组间临床特征的比较

临床特征 食管未狭窄组（ｎ＝ ５７５） 食管狭窄组（ｎ＝ ７９） 统计量 Ｐ 值

性别（男 ／ 女） ３９８ ／ １７７ ５３ ／ ２６ χ２ ＝ ０􀆰 １４７ ０􀆰 ７０１
年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６２􀆰 ８±７􀆰 ９ ６２􀆰 ２±８􀆰 ５ ｔ＝ ０􀆰 ４３９ ０􀆰 ５０８
抽烟［例（％）］ χ２ ＝ １􀆰 ６６５ ０􀆰 ４３５
　 偶尔抽烟 １０４（９０􀆰 ４） １１（９􀆰 ６）
　 从不抽烟 ２８５（８６􀆰 ４） ４５（１３􀆰 ６）
　 经常抽烟 １８６（８９􀆰 ０） ２３（１１􀆰 ０）
饮酒［例（％）］ χ２ ＝ ０􀆰 ２９０ ０􀆰 ８６５
　 偶尔饮酒 ９３（８７􀆰 ７） １３（１２􀆰 ３）
　 从不饮酒 ３３５（８７􀆰 ５） ４８（１２􀆰 ５）
　 经常饮酒 １４７（８９􀆰 １） １８（１０􀆰 ９）
病变形态［例（％）］ χ２ ＝ ９􀆰 ９３５ ０􀆰 ００７
　 Ⅱａ 型 ８２（７８􀆰 ８） ２２（２１􀆰 ２）
　 Ⅱｂ 型 ４６６（８９􀆰 ４） ５５（１０􀆰 ６）
　 Ⅱｃ 型 ２７（９３􀆰 １） ２（６􀆰 ９）
ＩＰＣＬ 分型［例（％）］ χ２ ＝ ４２􀆰 ２８０ ＜０􀆰 ００１
　 Ｂ１ 型 ３５８（９０􀆰 ４） ３８（９􀆰 ６）
　 Ｂ２ 型 １１６（７５􀆰 ３） ３８（２４􀆰 ７）
　 Ｂ３ 型 ２（５０􀆰 ０） ２（５０􀆰 ０）
　 显示不清 ９９（９９􀆰 ０） １（１􀆰 ０）
病变环周比例［例（％）］ χ２ ＝ ３２８􀆰 ３８５ ＜０􀆰 ００１
　 ＜５０％ ２３６（９９􀆰 ６） １（０􀆰 ４）
　 ５０％～ ＜７５％ ２７２（９７􀆰 ５） ７（２􀆰 ５）
　 ７５％～ ＜１００％ ６２（６３􀆰 ９） ３５（３６􀆰 １）
　 １００％ ５（１２􀆰 ２） ３６（８７􀆰 ８）
浸润深度［例（％）］ χ２ ＝ １７􀆰 ００９ ０􀆰 ００１
　 Ｍ１ ４１６（９１􀆰 ０） ４１（９􀆰 ０）
　 Ｍ２ ６３（８５􀆰 １） １１（１４􀆰 ９）
　 Ｍ３ ５１（８１􀆰 ０） １２（１９􀆰 ０）
　 ＳＭ ４５（７５􀆰 ０） １５（２５􀆰 ０）
完整切除［例（％）］ ５６５（８８􀆰 ３） ７５（１１􀆰 ７） χ２ ＝ ３􀆰 ６６４ ０􀆰 ０５６
治愈性切除［例（％）］ ５５１（８８􀆰 ７） ７０（１１􀆰 ３） χ２ ＝ ７􀆰 ５５４ ０􀆰 ００６
病变切除长径［ｃｍ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ４􀆰 ５（３􀆰 ０，６􀆰 ０） ７􀆰 ０（５􀆰 ０，９􀆰 ０） Ｕ＝ ７８􀆰 ８９１ ＜０􀆰 ００１
手术时间［ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ３８􀆰 ０（２５􀆰 ０，５６􀆰 ０） ８７􀆰 ０（５６􀆰 ０，１２０􀆰 ０） Ｕ＝ １３０􀆰 ９８６ ＜０􀆰 ００１
有预防措施［例（％）］ ８８（７１􀆰 ０） ３６（２９􀆰 ０） χ２ ＝ ４１􀆰 ４０６ ＜０􀆰 ００１
随访时间［个月，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ３９􀆰 ０（３０􀆰 ０，５４􀆰 ０） ３５􀆰 ０（２２􀆰 ０，６４􀆰 ０） Ｕ＝ ３５􀆰 ２２８ ＜０􀆰 ００１
　 　 注：ＩＰＣＬ 指食管上皮乳头内毛细血管袢

上皮乳头内毛细血管袢（ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｐ⁃
ｉｌｌａｒｙ ｌｏｏｐ，ＩＰＣＬ）分型、病变环周比例、浸润深度、病
变切除长径、是否预防等。 以上述因素为自变量，
是否发生狭窄为因变量，采用 Ｃｏｘ 回归模型校正相

关混杂因素，结果显示病变形态和病变环周比例是

狭窄发生的独立相关因素，其中Ⅱａ 型病变狭窄发

生率是Ⅱｃ 型病变的 ６􀆰 ６０１ 倍，环周比例为 ７５％ ～ ＜
１００％者狭窄发生率是环周比例＜７５％者的 １７􀆰 ４０８
倍，环周比例 １００％者狭窄发生率是环周比例＜７５％
者的 ５２􀆰 ４３９ 倍，详见表 ２。

４．术后严重狭窄相关因素：６５４ 例患者中 ２７ 例

（４􀆰 １％）发生术后严重狭窄，占全部狭窄病例的

３４􀆰 ２％（２７ ／ ７９）。 由表 ３ 结合专业判断可见，与发生

表 ２　 食管术后狭窄发生相关因素 Ｃｏｘ 回归分析

临床特征 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＨＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

病变形态 １０􀆰 ０１７ ０􀆰 ００７
　 Ⅱｂ 型 １􀆰 ２１８ ０􀆰 ７５０ ２􀆰 ６３９ ３􀆰 ３８２（０􀆰 ７７８～１４􀆰 ７０９） ０􀆰 １０４
　 Ⅱａ 型 １􀆰 ８８７ ０􀆰 ７５０ ６􀆰 ３３２ ６􀆰 ６０１（１􀆰 ５１８～２８􀆰 ７０９） ０􀆰 ０１２
病变环周比例 ９９􀆰 ２１５ ＜０􀆰 ００１
　 ７５％～ ＜１００％ ２􀆰 ８５７ ０􀆰 ３９６ ５２􀆰 ０１３ １７􀆰 ４０８（８􀆰 ００９～３７􀆰 ８３９） ＜０􀆰 ００１
　 １００％ ３􀆰 ９６０ ０􀆰 ４０１ ９７􀆰 ６０４ ５２􀆰 ４３９（２３􀆰 ９０５～１１５􀆰 ０２９） ＜０􀆰 ００１

严重狭窄相关的因素可能有 ＩＰＣＬ 分型、病变环周

比例、完整切除率、治愈性切除率、病变切除长径、
手术时间及是否预防。 以上述因素为自变量，是否

发生严重狭窄为因变量，采用 Ｃｏｘ 回归模型校正相

关混杂因素，结果显示病变环周比例是严重狭窄发

生的独立相关因素，环周比例为 ７５％ ～ ＜１００％者严
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表 ３　 早期食管癌患者内镜黏膜下剥离术后食管无严重狭窄组与食管严重狭窄组间临床特征的比较

临床特征 食管无严重狭窄组（ｎ＝ ６２７） 食管严重狭窄组（ｎ＝ ２７） 统计量 Ｐ 值
性别（男 ／ 女） ４３２ ／ １９５ １９ ／ ８ χ２ ＝ ０􀆰 ０２６ ０􀆰 ８７２
年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６２􀆰 ８±７􀆰 ９ ６１􀆰 ９±９􀆰 １ ｔ＝ ０􀆰 ４９０ ０􀆰 ５７９
抽烟［例（％）］ χ２ ＝ ０􀆰 ８３３ ０􀆰 ６５９
　 偶尔抽烟 １１２（９７􀆰 ４） ３（２􀆰 ６）
　 从不抽烟 ３１５（９５􀆰 ５） １５（４􀆰 ５）
　 经常抽烟 ２００（９５􀆰 ７） ９（４􀆰 ３）
饮酒［例（％）］ χ２ ＝ ０􀆰 １９６ ０􀆰 ９０７
　 偶尔饮酒 １０１（９５􀆰 ３） ５（４􀆰 ７）
　 从不饮酒 ３６７（９５􀆰 ８） １６（４􀆰 ２）
　 经常饮酒 １５９（９６􀆰 ４） ６（３􀆰 ６）
病变形态［例（％）］ χ２ ＝ ２􀆰 １１９ ０􀆰 ３４７
　 Ⅱａ 型 ９７（９３􀆰 ３） ７（６􀆰 ７）
　 Ⅱｂ 型 ５０２（９６􀆰 ４） １９（３􀆰 ６）
　 Ⅱｃ 型 ２８（９６􀆰 ６） １（３􀆰 ４）
ＩＰＣＬ 分型［例（％）］ χ２ ＝ １４􀆰 ７７６ ０􀆰 ００２
　 Ｂ１ 型 ３８３（９６􀆰 ７） １３（３􀆰 ３）
　 Ｂ２ 型 １４０（９０􀆰 ９） １４（９􀆰 １）
　 Ｂ３ 型 ４（１００􀆰 ０） ０
　 显示不清 １００（１００􀆰 ０） ０
病变环周比例［例（％）］ χ２ ＝ １６３􀆰 １３０ ＜０􀆰 ００１
　 ＜７５％ ５１３（９９􀆰 ４） ３（０􀆰 ６）
　 ７５％～ ＜１００％ ９０（９２􀆰 ８） ７（７􀆰 ２）
　 １００％ ２４（５８􀆰 ５） １７（４１􀆰 ５）
浸润深度［例（％）］ χ２ ＝ ４􀆰 ８９９ ０􀆰 １７９
　 Ｍ１ ４４３（９６􀆰 ９） １４（３􀆰 １）
　 Ｍ２ ７０（９４􀆰 ６） ４（５􀆰 ４）
　 Ｍ３ ５８（９２􀆰 １） ５（７􀆰 ９）
　 ＳＭ ５６（９３􀆰 ３） ４（６􀆰 ７）
完整切除［例（％）］ ６１６（９６􀆰 ２） ２４（３􀆰 ８） χ２ ＝ １０􀆰 ８１８ ０􀆰 ００１
治愈性切除［例（％）］ ５９８（９６􀆰 ３） ２３（３􀆰 ７） χ２ ＝ ５􀆰 ６０９ ０􀆰 ０１８
病变切除长径［ｃｍ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ５􀆰 ０（３􀆰 ０，６􀆰 ０） ７􀆰 ５（５􀆰 ０，９􀆰 ５） Ｕ＝ ４􀆰 ４４５ ＜０􀆰 ００１
手术时间［ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ４０􀆰 ０（２５􀆰 ０，６１􀆰 ０） ８５􀆰 ０（５６􀆰 ０，１２２􀆰 ０） Ｕ＝ ５􀆰 ２０２ ＜０􀆰 ００１
有预防措施［例（％）］ １０８（８７􀆰 １） １６（１２􀆰 ９） χ２ ＝ ４４􀆰 ０６９ ＜０􀆰 ００１
随访时间［个月，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ３８􀆰 ０（２８􀆰 ０，５４􀆰 ０） ４８􀆰 ０（３０􀆰 ０，７３􀆰 ０） Ｕ＝ １􀆰 ８９４ ０􀆰 ０５８
　 　 注：ＩＰＣＬ 指食管上皮乳头内毛细血管袢

重狭窄发生率是环周比例＜７５％者的 ７􀆰 ７７５ 倍，环周

比例 １００％者严重狭窄发生率是环周比例＜７５％者

的 ７０􀆰 ０６２ 倍，详见表 ４。

表 ４　 食管术后严重狭窄发生相关因素 Ｃｏｘ 回归分析

临床特征 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＨＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值
病变形态 ７􀆰 １８３ ０􀆰 ０２８
　 Ⅱｂ 型 ０􀆰 ５８０ １􀆰 ０９６ ０􀆰 ２８０ １􀆰 ７８６（０􀆰 ２０８～１５􀆰 ３０６） ０􀆰 ５９７
　 Ⅱａ 型 １􀆰 ８１９ １􀆰 ０９９ ２􀆰 ７４１ ６􀆰 １６７（０􀆰 ７１６～５３􀆰 １４６） ０􀆰 ０９８
病变环周比例 ５３􀆰 ５１３ ＜０􀆰 ００１
　 ７５％～ ＜１００％ ２􀆰 ０５１ ０􀆰 ６９９ ８􀆰 ６１７ ７􀆰 ７７５（１􀆰 ９７７～３０􀆰 ５７７） ０􀆰 ００３
　 １００％ ４􀆰 ２４９ ０􀆰 ６４３ ４３􀆰 ７１３ ７０􀆰 ０６２（１９􀆰 ８７９～２４６􀆰 ９２６） ＜０􀆰 ００１

讨　 　 论

ＥＳＤ 已成为早期食管癌的标准治疗技术，食管狭

窄是术后常见并发症［５⁃６］。 食管 ＥＳＤ 后一旦发生狭窄，
尤其是严重狭窄，大多需要接受频繁的内镜下球囊扩

张，无疑将增加患者的痛苦及经济负担。 本研究提供

了大样本的早期食管癌 ＥＳＤ 后食管狭窄的情况，希望

能强化临床医师对该情况的认识并预防其发生。
本研究分析 ６５４ 例患者的一般情况、病变特征、

手术治疗情况、是否预防等指标，并评估与术后狭窄、
严重狭窄的相关因素。 我们发现从接受 ＥＳＤ 到发生

狭窄的中位时间为 ２７（１７，４３）ｄ，狭窄发生率 １２􀆰 １％，
严重狭窄发生率 ４􀆰 １％，病变形态和病变环周比例是

狭窄发生的独立相关因素，病变环周比例是严重狭窄

发生的独立相关因素。 环周比例是狭窄的独立危险

因素，这与既往文献报道相符［７⁃１０］。 唐健等［１１］ 纳入

３５ 例环周比大于 ３ ／ ４ 的 ＥＳＤ 患者，发现肿瘤浸润深

度超 过 Ｍ２、 术 中 固 有 肌 层 损 伤、 黏 膜 剥 离 纵

径≥５０ ｍｍ以及止血夹使用数量≥６ 个时术后容易狭

窄。 我们的研究发现病变形态也是术后狭窄的独立
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危险因素，原因可能与纳入的 ６５４ 例患者中Ⅱａ、Ⅱｂ、Ⅱｃ
型病变本身数据量差异较大有关，也可能与本研究为

单中心研究，因此不能排除潜在的选择和转诊偏倚。
由于数据有限，我们仅仅得出了引起狭窄和严重狭窄

的相关因素和独立相关因素的初步信息，尚需进一步

扩大样本量以及多中心的研究。
食管 ＥＳＤ 术后狭窄目前尚无统一的预防和治

疗标准，故可根据发生狭窄的危险因素，选择适当

的预防措施，较常用的方法有内镜下球囊扩张、支
架、糖皮质激素治疗、干细胞治疗、胃黏膜移植

等［１２⁃１６］。 因患者个体差异较大，各方法的效果也会

因人而异，可根据患者以及病变的具体情况，制定

最佳的方案。 本研究纳入的 ６５４ 例患者中 １２４ 例采

取了预防措施，但仍有 ３６ 例出现不同程度狭窄，对
以上数据进一步统计，结果提示病变环周比例为

７５％～ ＜１００％者有必要采取预防措施。 我科作为国

内开展 ＥＳＤ 比较早的科室之一，当病变环周比例

７５％～ ＜１００％时一般常规采取局部注射激素，并根

据情况评估是否联合球囊扩张或者支架；当病变环

周比例 １００％时，我科创新性地选择食管自体黏膜

移植，但目前数据量有限，需进一步扩大研究样本

量［１７］。 通过以上措施，大多数食管狭窄症状均能得

到不同程度缓解。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１４， １４６ （ ３）： ６５２⁃
６６０􀆰 ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ􀆰 ２０１３􀆰 １１􀆰 ００６．

［ ７ ］ 　 Ｉｓｏｍｏｔｏ Ｈ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｎ， Ｍｉｎａｍｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ／ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ２５ （ Ｓｕｐｐｌ １ ）： ２９⁃３８． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ．
１４４３⁃１６６１􀆰 ２０１２􀆰 ０１３８８􀆰 ｘ．

［ ８ ］ 　 Ｍｉｚｕｔａ Ｈ， Ｎｉｓｈｉｍｏｒｉ Ｉ， Ｋｕｒａｔａｎｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕ⁃
ｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２００９，２２（ ７）：
６２６⁃６３１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４２⁃２０５０􀆰 ２００９􀆰 ００９５４􀆰 ｘ．

［ ９ ］ 　 Ｆｕｎａｋａｗａ Ｋ， Ｕｔｏ Ｈ， Ｓａｓａｋｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂ⁃
ｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０１５，９４（１）：ｅ３７３． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＤ􀆰 ０００００００００００００３７３．

［１０］ 　 Ｃｈｅｎ Ｍ， Ｄａｎｇ Ｙ， Ｄｉｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｓｉｏｎ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ
ｒａｎｇｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ
ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３４
（９）：４０６５⁃４０７１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０２０⁃０７３６８⁃ｚ．

［１１］ 　 唐健，刘枫，陈洁，等． 大范围早期食管癌内镜黏膜下剥离术

后发生难治性狭窄的危险因素分析［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，
２０１７， ３４ （ ６ ）， ３８５⁃３８８． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２􀆰 ２０１７􀆰 ０６􀆰 ００２．

［１２］ 　 Ｅｚｏｅ Ｙ， Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｈｏｒｉｍａｔｓｕ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１，４５（３）：２２２⁃２２７． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＭＣＧ􀆰 ０ｂ０１３ｅ３１８１ｆ３９ｆ４ｅ．

［１３］ 　 Ｗｅｎ Ｊ， Ｌｕ Ｚ， Ｙａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｂｙ
ｃｏｖｅｒｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１４，５９
（３）：６５８⁃６６３． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１３⁃２９５８⁃５．

［１４］ 　 Ｐｉｈ ＧＹ， Ｋｉｍ ＤＨ， Ｇｏｎｇ ＥＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｓｔｅｒｏｉｄｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕ⁃
ｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｄｉｇ Ｄｉｓ， ２０１９，２０ （ １１）：
６０９⁃６１６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ １７５１⁃２９８０􀆰 １２８１９．

［１５］ 　 Ｍｉｚｕｓｈｉｍａ Ｔ， Ｏｈｎｉｓｈｉ Ｓ， Ｈｏｓｏｎｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒａｌ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｅｄ ｍｅｄｉｕｍ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｃｕｌｔｕｒｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｉｇｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，８６
（３）：５４２⁃５５２􀆰 ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１７􀆰 ０１􀆰 ０２４．

［１６］ 　 Ｈｏｃｈｂｅｒｇｅｒ Ｊ， Ｋｏｅｈｌｅｒ Ｐ， Ｗｅｄｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕ⁃
ｃｏｓａ ｆｒｏｍ ｓｔｏｍａｃｈ ｔｏ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｃｉｒｃｕｍ⁃
ｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１４，１４６（４）：９０６⁃９０９． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／
ｊ．ｇａｓｔｒｏ􀆰 ２０１４􀆰 ０１􀆰 ０６３．

［１７］ 　 Ｌｉａｏ Ｚ， Ｌｉａｏ Ｇ， Ｙａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｕｃｏｓａ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ （ ｗｉｔｈ
ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８８（３）：５４３⁃５４６． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１８􀆰 ０４􀆰 ２３４９．

（收稿日期：２０２１⁃０２⁃２５）
（本文编辑：周昊）
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