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　 　 【提要】 　 食管黏膜发生良恶性病变或较大损伤时，极易发生狭窄，如何防治食管狭窄，国内尚无

内镜下规范化治疗的相关共识。 ２０２０ 年，中华医学会消化内镜学分会和中国医师协会内镜医师分会

联合组织全国相关领域权威专家讨论，提出了食管良恶性狭窄内镜下防治专家共识，以期对该类疾病

的防治提供指导作用。 本共识内容分为食管大面积病变内镜下切除术后狭窄预防、食管良性狭窄治

疗、难治性食管良性狭窄治疗、食管恶性狭窄治疗 ４ 个部分，共 １７ 条陈述建议。
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　 　 一、引言

食管由于呈管状结构，在黏膜发生良、恶性病

变或较大损伤时，极易发生狭窄，其发生率约为

１ １ ／ １０ 万人年［１］，与年龄呈正相关。 根据狭窄性
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质，食管狭窄分为食管良性狭窄和食管恶性狭窄。
食管良性狭窄常由食管大面积病变内镜黏膜下剥

离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）后、外
科术后吻合口狭窄、溃疡性病变、化学腐蚀、放射性

表 １　 中国食管良恶性狭窄内镜下防治专家共识陈述汇总

分类 推荐陈述

食管大面积病变内镜下
切除术后狭窄预防

１．食管大面积病变内镜下切除术后狭窄发生率较高，需积极在术后采取相关预防措施

２．食管黏膜病变内镜下切除过程中，应尽量避免环周切除，尽可能保留正常黏膜

３．对于非环周食管大面积病变内镜切除术后的患者，激素仍是目前预防术后狭窄最主要的方法

４．对于非环周食管大面积病变内镜切除术后的患者，不建议使用金属支架预防狭窄

５．对于全环周食管黏膜切除术后的患者，不建议仅单纯使用激素预防狭窄

６．对于全环周食管黏膜切除术后的患者，可使用自体皮片移植术预防狭窄

７．对于食管大面积病变内镜切除术后黏膜缺损长度≤１０ ｃｍ 的患者，可使用体外自助式扩张球囊预防狭窄

食管良性狭窄的治疗

８．食管良性狭窄在治疗前要明确病因，必要时行内镜下活检以排除恶性肿瘤、明确嗜酸细胞性食管炎等特殊病因

９．对怀疑是复杂性食管狭窄的患者，建议在术前进行食管造影检查

１０．内镜下扩张治疗是目前针对食管良性狭窄的一线治疗方法

１１．对于食管扩张术后出现发热、持续性胸痛、呼吸局促、心动过速等临床表现者，要高度怀疑食管穿孔可能。 若
发生穿孔，推荐置入全覆膜金属支架

１２．不推荐将食管支架置入作为食管良性狭窄的一线治疗方法

难治性食管良性狭窄的
治疗

１３．内镜下扩张术或切开术联合局部注射激素可用于治疗难治性食管狭窄

１４．体外自助式扩张球囊可用于治疗难治性食管狭窄

１５．内镜下支架置入可用于治疗难治性食管狭窄

食管恶性狭窄的治疗
１６．对于食管恶性狭窄患者，推荐采用内镜下可膨式部分覆膜或全覆膜金属支架置入缓解吞咽困难

１７．推荐覆膜金属支架置入作为治疗合并气管食管瘘的食管恶性狭窄患者的首选方法

损伤或下食管括约环（Ｓｃｈａｔｚｋｉ 环）等原因引起［２⁃３］，
其中，大面积早期食管癌 ＥＳＤ 术后狭窄的发生率为

５６％～７６％，而全环周病变术后狭窄率高达 １００％［４⁃５］；
接受外科手术的食管癌患者，术后吻合口狭窄的发生

率为 ０ ５％～１６％［６］。 食管恶性狭窄常见于食管癌，
也可由非食管恶性肿瘤外压导致，且 ５０％以上患者由

于远处转移、一般状况差等原因，已无法接受外科手

术进行根治性切除，需姑息治疗来缓解吞咽困难的症

状［７］，而我国是食管癌高发国家之一，２０１５ 年我国食

管癌的新发病例数和死亡病例数分别为 ２４ ６ 万例和

１７ ９ 万例，均占到全球总数的一半以上［８⁃９］。
食管狭窄最常见的症状是吞咽困难，常伴有反

流、胸骨后疼痛和体重减轻等不适，极大降低了患者

的生活质量［１０⁃１１］。 对于食管良性狭窄的预防，国内外

相关研究仍聚焦在食管大面积病变 ＥＳＤ 造成的狭

窄。 由于 ＥＳＤ 不仅可以达到与外科手术相当的治疗

效果，而且具有创伤小、恢复快、花费少等优势，目前

已经成为早期食管癌的首选治疗手段［１２⁃１４］，如何预防

食管大面积病变术后狭窄在国际上尚未形成统一的

规范［１５⁃１６］。 对于已经形成的食管良、恶性狭窄，内镜

下治疗仍是首选，主要包括：内镜下球囊或探条扩张、

切开、局部注射激素、置入支架等，如何选择最佳的治

疗策略，目前仅有英国胃肠病协会对食管狭窄的扩张

治疗制定了指南［１７］，尚无其他食管良恶性狭窄内镜

下规范化治疗的相关共识。
二、方法

２０２０ 年，由中华医学会消化内镜学分会和中国

医师协会内镜医师分会联合组织全国消化及消化

内镜、早期癌病理及肿瘤学等领域权威专家讨论，
参考国内外相关指南和最新研究成果，提出了食管

大面积病变内镜下切除术后狭窄预防、食管良恶性

狭窄内镜下规范化治疗的专家共识，以期对该类疾

病的防治提供指导作用。
本共识的具体制定采用国际通行的 Ｄｅｌｐｈｉ 方

法，严格按照成立共识起草小组、系统文献检索、共
识意见初稿制定、专家委员会多轮讨论修改并投票

等流程，直至达成最终共识。 按照推荐分级的评

估、制定与评价（ＧＲＡＤＥ）系统，将临床证据质量等

级分为高、中、低和极低 ４ 个等级。 专家表决意见按

照同意程度分成 ５ 级：（１）完全同意；（２）部分同意；
（３）视情况而定；（４）部分反对；（５）完全反对。 表

决意见（１）＋（２）占比＞８０％的陈述条目属于达成共

识，共识水平即（１） ＋（２）占比。 本共识内容分为食

管大面积病变内镜下切除术后狭窄预防、食管良性

狭窄的治疗、难治性食管良性狭窄的治疗、食管恶

性狭窄的治疗 ４ 个部分，共 １７ 条陈述建议（表 １） 。
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三、定义及术语

食管狭窄（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ）：内镜下评估狭

窄部的直径＜１ ｃｍ，或常规型号内镜镜身（直径约

１ ｃｍ）不能通过，常伴有不同程度的吞咽困难。
食管良性狭窄（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｂｅｎｉｇｎ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ）：由

食管内镜下切除术、食管良性疾病、放射损伤、食管

外科吻合术后等原因所致的管腔狭窄，常伴有不同

程度的吞咽困难。
食管恶性狭窄（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ）：

由恶性肿瘤导致的食管管腔狭窄，常伴有不同程度

的吞咽困难。
简单食管狭窄（ ｓｉｍｐｌｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ）：局

部、不成角的狭窄，狭窄段长度＜２ ｃｍ，常位于食管

下段，一般在进行 ３ ～ ５ 次内镜下扩张治疗后，狭窄

能消失。
复杂食管狭窄（ｃｏｍｐｌｅｘ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ）：成

角、不规则的狭窄，狭窄段长度≥２ ｃｍ，一般在进行

３～５ 次内镜下扩张治疗后，仍反复出现食管狭窄。
难 治 性 食 管 狭 窄 （ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ）：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

食管狭窄。
复 发 性 食 管 狭 窄 （ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ）：经内镜下扩张治疗后，标准内镜已能通过

食管狭窄部位，４ 周内再次诊断食管狭窄［１７⁃１９］。
食管大面积病变 （ ｌａｒｇｅ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｅａｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ）：术后创面黏膜缺损≥３ ／ ４ 食管环周，
且长度≥３ ｃｍ，包括食管环周病变［４⁃５］。

食管狭窄缓解标准：患者吞咽困难恢复至 ０ ～ １
级，标准胃镜通过食管无阻力，且继续随访 ８ 周无狭

窄发生。
四、食管良性狭窄预防

　 　 【陈述 １】食管大面积病变内镜下切除术后狭

窄发生率较高，需积极在术后采取相关预防措施。
（证据质量：高质量；共识水平：１００ ００％）

由于内镜诊疗设备快速更新和技术不断发展，
越来越多的食管癌患者在早期被诊断，接受内镜下

微创治疗，避免了外科手术。 然而，由于食管管腔

相对较窄，对于较小面积病变，内镜下切除术后狭

窄发生率较低，但对于大面积病变的内镜下治疗，
术后狭窄是较常见的并发症。 ２００７ 年日本食管协

会发布的食管癌诊疗指南中推荐，因术后狭窄极大

降低了患者的生活质量，若预估切除范围≥３ ／ ４ 食

管环周，不建议进行内镜下治疗［２０］。 随着多种预防

方法的不断提出和应用，包括口服或局部注射激

素、食管金属支架置入、预防性内镜下球囊扩张（ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ，ＥＢＤ） 和应用聚羟基乙酸

（ｐｏｌｙ ｇｌｙｃｏｌｉｃ ａｃｉｄ，ＰＧＡ）等，术后狭窄的发生率也逐

渐降低，２０１２ 年、２０１７ 年日本食管协会发布的食管

癌诊疗指南中均建议，食管切除范围不再是限制其

内镜下治疗的禁忌证［２１⁃２２］。
既往相关研究已经证实，黏膜缺损范围≥３ ／ ４

食管环周是术后狭窄形成的独立危险因素［２３⁃２５］，术
后食管狭窄的发生率增至 ６６％ ～１００％［２６⁃２８］。 另外，
长度≥３ ｃｍ，术后组织学浸润深度超过黏膜固有层

（Ｍ２）也是预测狭窄的独立危险因素之一［２３，２５，２９］。
术中损伤食管黏膜的固有肌层，将增加狭窄的发生

率，但目前尚无相关数据支持。 非全环周病变内镜

切除术后狭窄的发生率为 ５６％ ～ ７６％，而全环周病

变术后狭窄率高达 １００％［２４，２８］，治疗狭窄所需的

ＥＢＤ 次数可高达 ６～９ 次和 １３ ～ ４０ 次［３０⁃３１］。 对于不

同预防方法，各研究间差别较大，总体上可以将狭

窄率降到 １０％ ～ ４５％和 ２７％ ～ １００％［３２⁃３４］。 因此，尽
管食管大面积病变内镜下切除术后预防狭窄的标

准方法尚未建立，但均应根据患者的实际情况，采
取个体化的预防方法。

　 　 【陈述 ２】食管黏膜病变内镜下切除过程中，应
尽量避免环周切除，尽可能保留正常黏膜。 （证据

质量：高质量；共识水平：９７ ７２％）

非全环周病变和全环周病变内镜下切除后狭

窄发生率差异较大，主要原因为两者的愈合过程不

同，全环周病变的食管黏膜上皮仅能从创面的口侧

和肛侧爬行，而非全环周病变的黏膜可以从口侧、
肛侧和侧边同时爬行生长，因此在进行食管黏膜病

变 ＥＳＤ 过程中，术前应精准评估、标记病变范围，术
中应尽量避免环周切除，可明显降低术后狭窄的发

生率［１６］。

　 　 【陈述 ３】对于非环周食管大面积病变内镜切

除术后的患者，激素仍是目前预防术后狭窄最主

要的方法。 （证据质量：中等质量；共识水平：
９３ １８％）

多项动物研究表明，内镜切除术后梭形成肌纤

维细胞和胶原纤维增生明显，黏膜内腺体被胶原纤

—５７１—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ３８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｒｃｈ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．３

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?



维取代，导致食管黏膜下层纤维化、肌层萎缩［３５⁃３６］。
类固醇类激素可以抑制炎症反应和胶原纤维合成，
促进胶原分解，从而降低了术后狭窄的发生率［３７］。
目前给药途径有两种：口服和局部注射。

Ｙａｍａｇｕｃｈｉ 等［３８］报道了口服激素预防食管 ＥＳＤ
术后狭窄，术后第 ３ 天开始口服激素（３０ ｍｇ ／ ｄ，每周

递减 ５ ｍｇ，共 ８ 周），共纳入 １９ 例 １ ／ ２ 环周以上（３
例全环周）患者，术后狭窄发生率为 ５ ３％。 Ｋａｔａｏｋａ
等［３９］也报道了口服激素可以明显降低术后狭窄的

发生率。 由于口服激素预防术后狭窄的疗程一般

不小于 ８ 周，易引起骨质疏松、创面感染、免疫抑制

等全身性副作用［４０⁃４１］，有学者提出，若患者持续 １
个月以上口服激素的剂量≥２０ ｍｇ，应注意预防细菌

感染的发生［４２］。 目前临床上常采用的仍是上述

Ｙａｍａｇｕｃｈｉ 使用的“泼尼松龙，起始 ３０ ｍｇ ／ ｄ，８ 周递

减”方案，如何能够根据创面面积大小、术中黏膜损

伤程度，制定个体化激素口服方案，既不降低疗效，
又能减少其临床副作用，目前相关报道较少，仍需

进一步研究探讨，以确定最佳方案。
目前临床上使用最广泛的局部注射用激素为

曲安奈德，其为长效糖皮质激素，从注射到完全吸

收需要几周的时间，具有强而持久的抗炎作用，术
后狭窄发生率为 １１％ ～ ４５％ ［５，３０］ 。 局部注射激素

主要分为多点多次法和多点单次法。 Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ
等［４３］报道了多点多次法，分别于术后 ３、７、１０ ｄ 将

单点 ０ ２ ｍＬ 曲安奈德注射液（浓度为 １０ ｍｇ ／ ｍＬ）
均匀注射在原创面（间隔 １ ｃｍ），术后狭窄发生率

为 １９％ （４ ／ ２１）。 Ｈａｎａｏｋａ 等［５］ 报道了多点单次

法，术后立即将浓度为 １０ ｍｇ ／ ｍＬ 的曲安奈德注射

液（单次剂量为 ０ ５ ～ １ ｍＬ）呈线状样均匀注射于

术后创面，术后狭窄发生率为 １０％（３ ／ ３０）。 以上

两项 研 究 均 未 纳 入 全 环 周 黏 膜 缺 损 的 患 者。
Ｗａｋａｈａｒａ等［４４］研究表明，对于长度＞５ ｃｍ 的黏膜

缺损，相对于 １ 周注射 １ 次激素，每 ２ 周注射 １ 次

激素可以缩短治疗持续时间（４２ ５ ｄ 比 ２９ ｄ，Ｐ ＝
０ ０１３）。 一般情况下，术后食管黏膜缺损面积越

小、注射激素剂量和频次越多、肌层黏膜损伤程度

越轻，术后狭窄的发生率越低。 为取得良好的术

后狭窄预防效果，Ｉｓｈｉｈａｒａ［１６］ 推荐曲安奈德的注射

总剂量不少于 ８０ ｍｇ。
相对于长期口服激素预防狭窄，局部使用激素

具有以下优势：避免引起肥胖、免疫抑制等全身性

副作用；无须坚持服药 ８ 周以上，提高了患者的依从

性。 尽管局部注射激素需要较高的手术技巧，但对

于能够进行食管 ＥＳＤ 的术者仍是比较简单的操作，
术中引起出血、穿孔、纵隔感染等不良事件的发生

率也较低［２６，３０，４５］。 因此，局部注射激素是国际上使

用最广泛的预防食管非环周黏膜缺损术后狭窄的

方法。

　 　 【陈述 ４】对于非环周食管大面积病变内镜切

除术后的患者，不建议使用金属支架预防狭窄。
（证据质量：中等质量；共识水平：８８ ６４％）

使用食管金属支架预防食管大面积病变 ＥＳＤ
术后狭窄，目前争议较大。 既往食管金属支架主要

应用于恶性狭窄的姑息治疗和食管瘘修补［４６⁃４８］，目
前也用于食管 ＥＳＤ 术后狭窄的预防，但支架上下缘

肉芽组织增生、胸痛、出血、支架移位等并发症，限
制了其临床广泛应用［４９⁃５０］。 Ｈｏｌｔ 等［５１］ 纳入 １４ 例全

环周短节段巴雷特食管，内镜下切除术后共 １２ 例患

者使用食管金属支架预防术后狭窄，狭窄发生率为

６６ ７％（８ ／ １２），支架移位、因明显胸痛需要提前移

除支架的发生率分别为 ２５％和 １６ ７％。 Ｗｅｎ 等［５２］

将纳入的 ２２ 例术后黏膜缺损≥３ ／ ４ 环周的患者随

机分成 ２ 组（食管金属支架组和无预防措施组），术
后狭窄发生率分别为 １８ ２％ （ ２ ／ １１ ） 和 ７２ ７％
（８ ／ １１）。 近年来，生物可降解支架也成为了研究热

点，仍主要用于食管难治性狭窄的治疗，在食管狭

窄的预防上，相关报道仍较少，预防效果仍欠佳，支
架移位、支架降解后再狭窄的难题等仍有待解

决［５３］。 目前，其他方法预防非环周食管大面积病变

内镜切除术后狭窄的效果明显，不建议使用金属支

架进行预防狭窄。

　 　 【陈述 ５】对于全环周食管黏膜切除术后的患

者，不建议仅单纯使用激素预防狭窄。 （证据质

量：高质量；共识水平：９０ ９％）

一项激素预防食管 ＥＳＤ 术后狭窄的 Ｍｅｔａ 分析

表明，局部注射激素和口服激素均能明显降低术后狭

窄的发生率，但对全环周病变无明显预防效果［５４］。
全环周 ＥＳＤ 术后患者仅口服或注射激素，狭窄发生

率分别为 ２７％～３３％和 ９２％～１００％［２６，３０，３９］。
Ｓａｔｏ 等［５５］使用口服激素预防全环周食管病变

内镜切除术后狭窄，狭窄发生率为 １００％（１０ ／ １０）。
若仅 进 行 单 次 注 射 激 素， 狭 窄 发 生 率 几 乎 为

１００％。 有部分学者将两种方法联合使用，术后狭
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窄的发生率为 １８ ２％ ～ ９１ ７％，各研究间差异较

大［５６⁃５７］ 。 Ｋａｄｏｔａ等［５８］ 回顾性分析了 ２０１２—２０１８
年间，联合使用口服和局部注射激素预防狭窄的

全环周食管黏膜缺损患者，共纳入 ２６ 例，术后狭

窄和难治性狭窄的发生率分别为 ６２％和 ３８％，其
中黏膜缺损长度＞５ ｃｍ的患者，术后狭窄和难治性

狭窄的发生率分别为 ８８％和 ７５％。 Ｈａｎａｏｋａ 等［５７］

采用联合方案预防全环周食管 ＥＳＤ 术后狭窄，狭窄

的发生率为 ９１ ７％（１１ ／ １２），所需 ＥＢＤ 的中位数为

１３ 次（范围：０ ～ ４０ 次）。 因此，由于食管环周 ＥＳＤ
术后狭窄发生率较高，且多为难治性狭窄，不建议

仅单纯使用激素预防狭窄，可联合其他方法降低狭

窄发生率。

　 　 【陈述 ６】对于全环周食管黏膜切除术后的患

者，可使用自体皮片移植术预防狭窄。 （证据质

量：低质量；共识水平：９３ １８％）

近年来，自体黏膜移植预防食管大面积病变 ＥＳＤ
术后狭窄相关研究逐渐增多［５９⁃６０］。 ２０１８ 年，Ｃｈａｉ 等［６１］

创新性将患者右侧大腿皮肤移植到 ＥＳＤ 术后黏膜缺损

处，通过食管全覆膜金属支架进行固定，术后 １ 个月左

右取出支架，移植皮肤黏膜存活率为 ８０％，术后狭窄的

发生率 ３７ ５％（３／ ８）。 截至目前，已完成 １９ 例患者随

访，黏膜缺损长度为（９ ８±３ ３）ｃｍ，取出支架时间为

（３９ ７±７ ０）ｄ，狭窄发生率为 ３６ ８％（７ ／ １９） ［６２］。
自体皮片移植术打破了食管黏膜剥离范围大

小对食管 ＥＳＤ 的限制，术前可根据患者预估的黏膜

缺损面积进行取皮，通过食管金属支架将皮片固定

在黏膜缺损处，进而预防狭窄的形成。 目前相关研

究结果表明，该方法明显降低了内镜下食管全环周

黏膜切除术后狭窄的发生率［６２］，但如何进一步优化

手术流程、明确食管支架的最佳放置时间、提高移

植皮片的存活率等均需进一步的相关研究。
该方法不仅对于食管大面积病变 ＥＳＤ 术后狭

窄的预防是一种巨大的创新，也为难治性食管狭

窄的治疗提供了新的思路和方法。 既往食管难治

性狭窄多采用内镜下扩张或肌切开的方法，反复

撕开黏膜肌层可能加重食管黏膜的损伤，进一步

加重食管狭窄的严重程度。 如何使用自体皮片移

植提高难治性食管狭窄治疗的成功率，如何进一

步优化和完善该技术，均需相关的基础和临床研

究进行验证。

　 　 【陈述 ７】对于食管大面积病变内镜切除术后

黏膜缺损长度≤１０ ｃｍ 的患者，可使用体外自助式

扩张球囊预防狭窄。 （证据质量：低质量；共识水

平：８８ ６３％）

２０１１ 年，Ｅｚｏｅ 等［６３］ 首先使用预防性球囊扩张

（１ 次 ／周）防止食管大面积病变 ＥＳＤ 术后狭窄，术
后狭窄发生率为 ５９％（１７ ／ ２９），穿孔发生率为 ０ ５％
（１ ／ １８９ 次球囊扩张）。 ２０１８ 年，Ｌｉ 等［６４⁃６５］ 首先报道

了 １ 例患者使用体外自助式扩张球囊预防术后狭

窄，该患者术后全环周黏膜缺损长度为 ６ ｃｍ，术后

无狭窄发生。 随后进行了前瞻性临床试验，纳入标

准为预估术后黏膜缺损≥５ ／ ６ 食管环周、病变长度

３～１０ ｃｍ 等，目前该研究完成随访的患者有 ２７ 例

（非全环周病变 ３ 例、全环周病变 ２４ 例），术后黏膜

缺损长度为（７ ４±１ ８） ｃｍ（４ ～ １０ ｃｍ），球囊的平均

放置时间为 ９２ ｄ（６１～１２４ ｄ），术后狭窄的发生率为

１８ ５ ％（５ ／ ２７）；鼻翼及咽喉疼痛是最常见的并发

症，均可自行缓解，所有患者未出现穿孔和出血等

不良事件（相关数据尚未正式发表）。
球囊可由患者自行在家操作，发生移位后可自

行进行调整，饮食及日常生活基本不受影响，避免

患者反复到医院就诊，减轻了经济负担，提高了依

从性。 球囊可以在患者术后创面的愈合过程中起

到类似食管支架的支撑作用，反复持续扩张给细胞

爬行提供径向支撑力，同时避免了支架放置周期有

限和支架两端肉芽组织增生等缺点。 使用体外自

助式扩张球囊后，术后狭窄发生率，尤其是食管全

环周病变 ＥＳＤ 术后狭窄的发生率远低于国际上相

关报道，但仍需大样本、多中心的研究进行验证。
因此，对于术后创面黏膜缺损范围≥５ ／ ６ 食管环周、
长度≤１０ ｃｍ 的患者，可使用体外自助式扩张球囊

预防狭窄。
除上述几种预防方法外，口服或注射其他药

物、应用 ＰＧＡ、再生医学等可根据医院和患者的实

际情况进行个体化选择。 除激素外，其他可通过抑

制炎症反应和纤维母细胞增生的药物包括：丝裂霉

素 Ｃ、Ａ⁃型肉毒毒素、５⁃氟尿嘧啶和曲尼司特等，但
目前相关研究报道数量少，样本量也均较小，需相

关研究进一步验证［６６⁃６８］。 ＰＧＡ 既往主要应用于外

科手术，目前也用于 ＥＳＤ 术后创面狭窄的预防，主
要作用为保护 ＥＳＤ 术后创面，减少其与外界物质接

触，提供细胞爬行所需的骨架，主要通过生物蛋白
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胶进行固定。 Ｓａｋａｇｕｃｈｉ 等［６９］应用 ＰＧＡ 联合生物蛋

白胶预防食管大面积病变 ＥＳＤ 术后狭窄，术后狭窄

率为 ３７ ５％（３ ／ ８）。 此外，Ｓａｋａｇｕｃｈｉ 等［７０］报道了联

合激素注射和 ＰＧＡ 膜预防食管 ＥＳＤ 术后狭窄的疗

效，结果表明，去除病变位于食管颈段和黏膜缺损

程度为全环周的患者，该方法术后狭窄发生率为

１８ ９％（７ ／ ３７）。 目前 ＰＧＡ 的固定和递送仍存在一

定的问题，也需大样本的研究验证疗效。 再生医学

主要通过移植组织工程化的细胞或黏膜等修复缺

损组织，维持其生理功能，促进创面的无瘢痕愈

合［７１⁃７２］。 目前相关研究仍处于动物实验阶段，且操

作过程较复杂，价格昂贵，限制了其在临床上的

应用。
五、食管良性狭窄的治疗

　 　 【陈述 ８】食管良性狭窄在治疗前要明确病因，
必要时行内镜下活检以排除恶性肿瘤、明确嗜酸

细胞性食管炎等特殊病因。 （证据质量：高质量；
共识水平：１００ ００％）

食管良性狭窄的病因较多，主要包括长期胃食

管反流、放射治疗、吞服腐蚀性物质、外科吻合术、
内镜下切除术、嗜酸细胞性食管炎等［７３⁃７５］。 在进行

食管狭窄治疗前明确病因有助于制定有针对性且

有效的治疗策略和评估食管扩张所造成的穿孔风

险［７６⁃７８］。 例如长期胃食管反流造成的食管狭窄，强
有力的抑酸治疗可以减少食管扩张次数，而扩张术

后继续进行抑酸治疗可以降低食管狭窄的复发

率［７９⁃８０］。 部分病因需要通过组织病理学来明确，如
恶性肿瘤、嗜酸细胞性食管炎［７８，８１］ 等。 其中，嗜酸

细胞性食管炎是一种慢性、由免疫 ／抗原介导的食

管疾病，临床上以食管功能障碍相关的症状为特

征，组织学上以嗜酸性粒细胞为主的炎症为特

征［８２］，其中部分患者的内镜下表现以管腔狭窄为主

要特征［８３⁃８４］，需要进行活检组织学病理来明确

诊断。

　 　 【陈述 ９】对怀疑是复杂性食管狭窄的患者，建
议在术前进行食管造影检查。 （证据质量：中等质

量；共识水平：９５ ４６％）

复杂性食管狭窄通常是指狭窄长度≥２ ｃｍ，成
角、不规则狭窄，或者管腔严重狭窄［８５⁃８６］。 这类狭

窄治疗难度更大，且相较于普通性狭窄更容易演变

为复发性或难治性狭窄［１８］。 当怀疑患者为复杂性

狭窄时，例如放射性治疗后或吞服腐蚀性物质引起

的狭窄，通过术前的食管钡餐检查可以明确食管狭

窄的位置、长度、数量、食管管腔直径，从而有助于

制定相应的治疗策略，并能告知患者扩张的预期

风险［８７⁃８８］。

　 　 【陈述 １０】内镜下扩张治疗是目前针对食管良

性狭窄的一线治疗方法。 （证据质量：中等质量；
共识水平：１００ ００％）

内镜下扩张治疗是通过机械张力撑裂食管狭

窄处的黏膜肌层来达到扩张的效果。 对发生急性

食管穿孔或食管穿孔未完全愈合的患者，不要进行

食管扩张治疗；对有凝血功能障碍、严重心肺疾病

无法耐受治疗、有近期消化道手术史、咽部或颈部

畸形的患者，必须充分权衡食管扩张的利弊。 在扩

张治疗前应至少禁食禁水 ８ ｈ，保证食管腔和胃腔的

充分排空，患者在术前 １ 周应避免使用抗血小板药

物和抗凝药物。
术中建议采用 ＣＯ２气体，从而减少气体在食管

腔内的积聚。 扩张器可选用探条或者球囊，研究表

明两种扩张器治疗食管狭窄的安全性和有效性差

异无统计学意义［８９⁃９０］，但是建议采用导丝引导的扩

张器（探条或球囊）或者内镜直视下可控的扩张器

（球囊）以提高治疗的安全性［９１⁃９２］。 术中第 １ 次扩

张的直径大小需根据术前和术中评估的食管狭窄

处直径来选择，目前普遍认为，在一次治疗中扩张

的次数不应超过 ３ 次［９３⁃９４］。 重复扩张治疗的频率

取决于食管狭窄和患者症状复发的快慢，通常需要

１～２ 周重复扩张治疗。
对于扩张的终点，目前没有一致意见。 扩张至

１８ ｍｍ，患者可摄入普通饮食；＜１３ ｍｍ 患者通常存

在固体食物吞咽困难；扩张至 １５ ｍｍ，患者可摄入改

良的普通饮食［９５⁃９６］。 国外指南推荐直径 １５ ｍｍ 的

扩张器可以轻松通过作为扩张终点［１７］。 每次扩张

结束后应在恢复室进行医学观察至少 ２ ｈ，并对患者

术后饮食水、用药、随访等进行详细的宣教。

　 　 【陈述 １１】对于食管扩张术后出现发热、持续

性胸痛、呼吸局促、心动过速等临床表现者，要高

度怀疑食管穿孔可能。 若发生穿孔，推荐置入全

覆膜金属支架。 （证据质量：低质量；共识水平：
９３ １８％）

食管穿孔是食管扩张最常见的并发症之一，一
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项纳入 ８２０ 例患者共计进行 １ ８６９ 次扩张的临床研

究中，每例患者的食管穿孔率为 １ ５％，每次食管扩

张术的穿孔率为 ０ ６％［９７］。 不同病因引起的食管狭

窄进行扩张后，穿孔发生率差别较大，其中由于吞

服腐蚀性物质导致的食管狭窄，扩张术后发生穿孔

的风险最高［９７⁃９８］。 术中发现的穿孔要及时进行处

理，而置入全覆膜金属支架的优势在于能够快速覆

盖食管穿孔创面，不用严格考虑穿孔的大小，并且

还可以继续起到扩张食管的作用［９７，９９］。 间断性胸

痛是食管扩张术后常见的并发症，而对于持续性胸

痛，伴发热、呼吸局促、心动过速等，要高度怀疑食

管穿孔可能，需要立即行食管对比造影检查明确

诊断。

　 　 【陈述 １２】不推荐将食管支架置入作为食管良

性狭窄的一线治疗方法。 （证据质量：低质量；共
识水平：１００ ００％）

食管支架置入后常见的并发症包括胸痛、反流

性食管炎、支架移位或者脱落、肉芽组织增生、组织

嵌入支架等［１００⁃１０１］。 一篇关于支架置入治疗食管狭

窄的 Ｍｅｔａ 分析纳入了 １８ 项研究，共 ４４４ 例患者，其
中 ２８ ６％的患者发生支架移位，２０ ６％的患者发生

不良事件［４７］。 因此，基于食管支架置入发生的潜在

不良事件、医疗花费以及目前临床上存在其他可供

选择的治疗食管狭窄的方法（例如食管扩张术联合

或不联合狭窄处激素注射、内镜下切开术等），不推

荐将支架置入作为食管良性狭窄的一线治疗方法。
六、难治性食管良性狭窄的治疗

　 　 【陈述 １３】内镜下扩张术或切开术联合局部注

射激素可用于治疗难治性食管狭窄。 （证据质量：
低质量；共识水平：９７ ７３％）

目前临床上用于治疗难治性食管狭窄的常用

方法长期疗效欠佳。 单纯使用内镜下扩张术治疗

难治性狭窄常常需要数十次的扩张治疗才能控制

食管狭窄，患者痛苦大，发生并发症风险高，且医疗

花费巨大［１０２］。 激素由于可以抑制炎症反应，阻碍

胶原沉积并增加其局部分解，从而起到预防狭窄的

作用。 研究表明联合食管创面局部注射激素可以

延长扩张后症状缓解时间，减少扩张后狭窄复发和

再扩张次数［１０２⁃１０４］。 但也有研究表明，对于吞服腐

蚀性物质和外科吻合术所致的食管难治性狭窄，向
狭窄处注射激素并不能显著减少扩张次数和延长

症状缓解期［１０５⁃１０６］。
多项研究表明，内镜下切开术治疗难治性食管

狭窄是安全的，且可以在术后短期内显著缓解患者

吞咽困难等临床症状［１０７⁃１０９］。 内镜下采用针刀或 ＩＴ
刀对食管狭窄处进行多点放射状切开，切开深度以

达到固有肌层表面或切开底部位于狭窄两端黏膜

连线构成的平面为宜。 但是其远期疗效尚需进一

步研究。 一项研究表明，只有 ２０％的患者在术后 １２
个月时吞咽困难症状仍能得到缓解［１０７］；另一项研

究也表明有 ７５％的患者在术后 ３ 个月时需要再次进

行治疗以缓解吞咽困难的症状［１０８］。 一项共纳入 ２５
例患者的研究表明，使用内镜下切开术联合局部注

射激素治疗难治性食管狭窄，可降低狭窄的严重程

度和吞咽困难评分，同传统内镜下球囊扩张相比，
症状缓解时间由 ２９ ９ ｄ 延长至 ７６ ｄ［１１０］。

　 　 【陈述 １４】体外自助式扩张球囊可用于治疗难

治性食管狭窄。 （证据质量：低质量；共识水平：
８８ ６３％）

使用传统的内镜下球囊扩张术或内镜下切开

术治疗食管狭窄后，在创面愈合过程中使用体外自

助式扩张球囊对狭窄段进行塑形，可起到持续的扩

张作用，进而不再发生狭窄。 该球囊避免了食管支

架放置周期短、上下缘肉芽组织增生明显等弊端。
柴宁莉团队创新性使用该方法治疗 １２ 例食管大面

积术后狭窄，平均取出球囊的时间为 ７１ ８ ｄ（４０ ～
１２３ ｄ），治疗的有效率为 ７５％（９ ／ １２） ［１１１］。 同时该

方法用于治疗食管腐蚀性狭窄、外科术后狭窄，也
取得了一定的疗效，相关研究正在进行中。

　 　 【陈述 １５】内镜下支架置入可用于治疗难治性

食管 狭 窄。 （ 证 据 质 量： 低 质 量； 共 识 水 平：
９０ ９１％）

支架置入时间通常为 ４～８ 周，但目前尚无研究

比较支架置入时间不同是否会产生疗效的差异。
为了减少食管壁组织嵌入支架的风险，最长置入时

间不超过 １２ 周。 目前应用于治疗难治性食管狭窄

的支架有全覆膜金属支架、塑料支架和可降解支

架，但没有证据表明哪种支架效果更好［１１２⁃１１３］。 现

有证据提示支架置入治疗难治性食管狭窄的长期

效果有限，一篇关于支架置入治疗难治性食管狭窄

的 Ｍｅｔａ 分析纳入了 １８ 项研究、共 ４４４ 例患者，结果

显示只有 ４１％的患者在随访期内（随访时间 ０ ～
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１ ２８１ ｄ）吞咽困难症状得到有效缓解且不再需要进

一步干预治疗［４７］。 另一项研究也表明支架置入治

疗难治性食管狭窄的复发率高达 ６９％，特别是对于

狭窄长度＞７ ｃｍ 者［５０］。
除以上所列治疗难治性食管良性狭窄的方法

外，国内外学者也在不断探索新的方法，如组织移

植技术、组织工程技术及新型生物材料等。 目前临

床开展的有自体食管黏膜移植［５９⁃６０］、自体口腔上皮

细胞薄片移植［７２］、ＰＧＡ 联合生物蛋白胶［１１４］ 等预防

食管狭窄的新方法、新技术，部分表现出良好的应

用前景。 但目前均为单中心小样本研究，其长期疗

效有待进一步确定。
七、食管恶性狭窄的治疗

　 　 【陈述 １６】对于食管恶性狭窄患者，推荐采用

内镜下可膨式部分覆膜或全覆膜金属支架置入缓

解吞咽困难。 （证据质量：中等质量；共识水平：
９５ ４６％）

对于食管恶性狭窄，内镜下置入支架可以解除

因狭窄所致的进食困难，改善患者营养状态，提高

患者生活质量［１１５］。 与内镜下扩张治疗相比，内镜

下可膨式支架置入可以维持更长的症状缓解时间

且食管穿孔风险更低［８７，１１６⁃１１７］。 目前可膨式支架包

括金属支架、塑料支架和可生物降解支架 ３ 种类型。
研究表明塑料支架对于食管恶性狭窄的症状缓解

率与金属支架无差异，但支架移位的发生率显著提

高［１１８⁃１１９］。 自膨式可生物降解支架在约 ３ 个月时可

完全降解，目前主要用于恶性狭窄新辅助治疗期间

缓解吞咽困难［１２０］。 金属支架又包括裸支架、部分

覆膜支架和全覆膜支架。 部分覆膜和全覆膜金属

支架相较于裸支架的优点在于其能够抵抗肿瘤向

内生长。 因此基于以上证据，推荐采用可膨式部分

覆膜或全覆膜金属支架。

　 　 【陈述 １７】推荐覆膜金属支架置入作为治疗合

并气管食管瘘的食管恶性狭窄患者的首选方法。
（证据质量：中等质量；共识水平：１００ ００％）

气管食管瘘是晚期食管癌、肺癌的严重并发症

之一，５％ ～ １５％的食管癌患者及不到 １％的肺癌患

者会发生气管食管瘘［４８，１２１］。 多项研究表明，对于气

管食管瘘患者，金属支架封闭瘘口与未封闭瘘口而

进行胃造口术或者空肠造口术以及最佳营养支持

治疗相比，前者能够显著提高患者生存率［４８，１２２⁃１２３］。

放置支架需要根据影像学资料及胃镜检查，明确食

管瘘口位置及狭窄段长度来选择合适的食管支架。
对于恶性肿瘤所致吞咽困难合并气管食管瘘的患

者，食管瘘口封闭的成功率达 ７０％～１００％［１２３⁃１２５］。
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ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５，１１１ （ ４）：３６５⁃３７０． ＤＯＩ： １０． １００２ ／
ｊｓｏ．２３８３７．

［１２］ 　 毛艳会， 文黎明， 李林艳， 等． 内镜黏膜下剥离术治疗大面

积食管早期癌的随访分析［ Ｊ］ ．中国内镜杂志，２０２０，２６（２）：
４３⁃４７． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃１９８９．２０２０．０２．００９．

［１３］ 　 Ｐｒｏｂｓｔ Ａ， Ａｕｓｔ Ｄ， Ｍäｒｋｌ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
Ｅｕｒｏｐｅ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５， ４７ （ ２）： １１３⁃１２１． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９１０８６．

［１４］ 　 Ｔｓｕｊｉｉ Ｙ， Ｎｉｓｈｉｄａ Ｔ， Ｎｉｓｈｉｙａｍａ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１５，４７（９）：７７５⁃７８３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９１８４４．

［１５］ 　 姜维， 高竹清， 王拥军． 食管早癌内镜下治疗术后并发良性

狭窄防治研究进展［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１９，３６（ ６）：
４５３⁃４５６． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１９．０６．０１７．

［１６］ 　 Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９，３１（２）：１３４⁃１４５． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／
ｄｅｎ．１３２９６．

［１７］ 　 Ｓａｍｉ ＳＳ， Ｈａｂｏｕｂｉ ＨＮ， Ａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． ＵＫ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｏｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｅａｌ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１８，６７（６）：１０００⁃
１０２３． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１７⁃３１５４１４．

［１８］ 　 Ｓｉｅｒｓｅｍａ ＰＤ． Ｈｏｗ ｔｏ ａｐｐｒｏａｃｈ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｏｒ ｒｅｃｕｒ⁃
ｒｅｎｔ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１９，１５６
（１）：７⁃１０． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１８．１１．０４０．

［１９］ 　 Ｄｅｓａｉ Ｍ， Ｈａｍａｄｅ Ｎ， Ｓｈａｒｍａ Ｐ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｐｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０，１１５ （ ７）： ９６７⁃９７０． ＤＯＩ： １０．
１４３０９ ／ ａｊｇ．０００００００００００００６５５．

［２０］ 　 Ｋｕｗａｎｏ Ｈ， Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ Ｙ， Ｏｈｔｓｕ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ Ａｐｒｉｌ ２００７
ｅｄｉｔｉｏｎ： ｐａｒｔ Ｉ ｅｄｉｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｊａｐａｎ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２００８， ５ （ ２）： ６１⁃７３． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１０３８８⁃０１８⁃
０６４１⁃９．

［２１］ 　 Ｋｉｔａｇａｗａ Ｙ， Ｕｎｏ Ｔ， Ｏｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０１７ ｅｄｉｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｊａｐａｎ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ： ｐａｒｔ １
［Ｊ］ ． Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１９，１６ （ １）：１⁃２４． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１０３８８⁃
０１８⁃０６４１⁃９．

［２２］ 　 Ｋｕｗａｎｏ Ｈ， Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ Ｙ， Ｏｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏ⁃
ｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ Ａｐｒｉｌ ２０１２ ｅｄｉｔｅｄ
ｂｙ ｔｈｅ Ｊａｐａｎ Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ［Ｊ］ ． Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１５，１２（１）：
１⁃３０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０３８８⁃０１４⁃０４６５⁃１．

［２３］ 　 Ｓｈｉ Ｑ， Ｊｕ Ｈ， Ｙａｏ ＬＱ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４，４６ （ ８）：６４０⁃６４４． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３６５６４８．

［２４］ 　 Ｏｎｏ Ｓ， Ｆｕｊｉｓｈｉｒｏ Ｍ， Ｎｉｉｍｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕ⁃
ｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００９， ４１
（８）：６６１⁃６６５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２１４８６７．

［２５］ 　 Ｋａｔａｄａ Ｃ， Ｍｕｔｏ Ｍ， Ｍａｎａｂｅ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００３， ５７ （ ２）： １６５⁃１６９． ＤＯＩ： １０．
１０６７ ／ ｍｇｅ．２００３．７３．

［２６］ 　 Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｈ， Ａｒｉｍｕｒａ Ｙ， Ｏｋａｈａｒａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｏｆ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，１５：１． ＤＯＩ： １０．１１８６ ／

—１８１—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ３８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｒｃｈ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．３
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ｓ１２８７６⁃０１４⁃０２２６⁃６．
［２７］ 　 Ｉｓｏｍｏｔｏ Ｈ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｎ， Ｎａｋａｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅ⁃

ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ．
ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１， １１： ４６． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／ １４７１⁃２３０Ｘ⁃
１１⁃４６．

［２８］ 　 Ｓｚａｐáｒｙ Ｌ， Ｔｉｎｕｓｚ Ｂ， Ｆａｒｋａｓ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｓ
ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｉｎ ｂｅｎｉｇｎ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， ２４ （ ２１ ）： ２３１１⁃２３１９．
ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２４．ｉ２１．２３１１．

［２９］ 　 陈洋洋， 陈雅华， 钟世顺， 等． 长节段早期食管癌及癌前病

变内镜治疗的有效性及安全性评价［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，
２０１８，３５（１１）：８４２⁃８４６． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２．
２０１８．１１．００７．

［３０］ 　 Ｋａｄｏｔａ Ｔ， Ｙａｎｏ Ｔ， Ｋａｔｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｓｔｅｒｏｉｄ ａｄｍｉｎｉｓ⁃
ｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ，
２０１６，４（１２）：Ｅ１２６７⁃１２７４． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１１８２９１．

［３１］ 　 Ｉｉｚｕｋａ Ｔ， Ｋｉｋｕｃｈｉ Ｄ， Ｈｏｔｅｙａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｏｒａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ
ｅｎｔｉｒｅ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ
Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１８，３１（７） ． ＤＯＩ： １０．１０９３ ／ ｄｏｔｅ ／ ｄｏｘ１４０．

［３２］ 　 杨志豪， 李胜保， 郜元军， 等． 食管早癌及癌前病变内镜黏

膜下剥离术后食管狭窄危险因素分析［Ｊ］ ．临床消化病杂志，
２０１８，３０ （ ２）： ７３⁃７６． ＤＯＩ： １０． ３８７０ ／ ｌｃｘｈ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００５⁃５４１Ｘ．
２０１８．０２．０２．

［３３］ 　 范秀琴， 丁婷婷， 王雷． 食管 １ ／ ２～ ３ ／ ４ 环周内镜黏膜下剥离

术后食管狭窄的风险研究［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１８，３５
（２）： １１５⁃１１９． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２． ２０１８．
０２．００８．

［３４］ 　 李贞娟， 柴宁莉， 令狐恩强． 内镜黏膜下剥离术后食管狭窄

的预防研究进展［ Ｊ］ ．中华胃肠内镜电子杂志，２０１７，４（４）：
１７２⁃１７７． ＤＯＩ： １０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃７１５７．２０１７．０４．００５．

［３５］ 　 Ｈｏｎｄａ Ｍ， Ｎａｋａｍｕｒａ Ｔ， Ｈｏｒｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｍｕ⁃
ｃｏｓａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｄｏｇ ｍｏｄｅｌ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１０，４２
（１２）：１０９２⁃１０９５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５５７４１．

［３６］ 　 Ｎｏｎａｋａ Ｋ， Ｍｉｙａｚａｗａ Ｍ， Ｂａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｈｅａｌｉｎｇ ｐｒｏｃｅｓｓ
ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌａｒｇｅ ｍｕｃｏｓａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｎ ａｎｉｍａｌ
ｍｏｄｅｌ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，１３：７２． ＤＯＩ： １０． １１８６ ／
１４７１⁃２３０Ｘ⁃１３⁃７２．

［３７］ 　 王华， 刘枫， 李兆申． 食管内镜黏膜下剥离术后狭窄的发生

机制和预防［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１５，３２（４）：２６６⁃２６９．
ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１５．０４．０１６．

［３８］ 　 Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｎ， Ｉｓｏｍｏｔｏ Ｈ， Ｎａｋａｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｏｒａｌ
ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３ （ ６）：１１１５⁃
１１２１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１．０２．００５．

［３９］ 　 Ｋａｔａｏｋａ Ｍ， Ａｎｚａｉ Ｓ， Ｓｈｉｒａｓａｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｈｏｒｔ ｐｅｒｉｏｄ，
ｌｏｗ ｄｏｓｅ ｏｒａｌ ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｃｉｒ⁃

ｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ （ＥＳＤ） ｆｏｒ ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１５， ３ （ ２）： Ｅ１１３⁃１１７．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９０７９７．

［４０］ 　 Ｔａｓａｋａ Ｓ， Ｔｏｋｕｄａ Ｈ． Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓ ｊｉｒｏｖｅｃｉｉ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｎｏｎ⁃
ＨＩＶ⁃ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ ｎｏｖｅｌ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ｔｈｅｒ⁃
ａｐｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ， ２０１２，１８（６）：７９３⁃８０６． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ１０１５６⁃０１２⁃０４５３⁃０．

［４１］ 　 Ｉｓｈｉｄａ Ｔ， Ｍｏｒｉｔａ Ｙ， Ｈｏｓｈｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｎｏｃａｒｄｉｏｓｉｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｓｔｅｒｏｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１５，２７（３）：３８８⁃３９１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２３１７．

［４２］ 　 Ｌｉｍｐｅｒ ＡＨ， Ｋｎｏｘ ＫＳ， Ｓａｒｏｓｉ ＧＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｏｆｆｉｃｉａｌ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ： ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｆｕｎｇａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｄｕｌｔ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ， ２０１１，１８３（１）：９６⁃１２８． ＤＯＩ： １０．１１６４ ／ ｒｃｃｍ．２００８⁃７４０ＳＴ．

［４３］ 　 Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｓ， Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｍ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｉａｍｃｉｎｏｌｏｎｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４（６）：１３８９⁃１３９３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１１．０７．０７０．

［４４］ 　 Ｗａｋａｈａｒａ Ｃ， Ｍｏｒｉｔａ Ｙ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｅｒｏｉｄ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｂｅｌｇ， ２０１６，７９（２）：３１５⁃３２０．

［４５］ 　 Ｙａｍａｓｈｉｎａ Ｔ， Ｕｅｄｏ Ｎ， Ｆｕｊｉｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌａｙｅｄ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｔｒｉａｍｃｉｎｏｌｏｎｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｆｏｌ⁃
ｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３，
４５（Ｓｕｐｐｌ ２）：Ｅ９２． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３２⁃１３２６２５３．

［４６］ 　 Ｈａｌｌａｃ Ａ， Ｓｒｉｋｕｒｅｊａ Ｗ， Ｌｉｕ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｅｃｏｎｏｍｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｕｍｅｎ
ａｐｐｏｓｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｂｅｎｉｇｎ ｆｏｒｅｇｕｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，１０（１０）：２９４⁃３００． ＤＯＩ： １０．
４２５３ ／ ｗｊｇｅ．ｖ１０．ｉ１０．２９４．

［４７］ 　 Ｆｕｃｃｉｏ Ｌ， Ｈａｓｓａｎ Ｃ， Ｆｒａｚｚｏｎｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｉｎｇ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６，４８
（２）：１４１⁃１４８． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９３３３１．

［４８］ 　 Ｓｈｉｎ ＪＨ， Ｓｏｎｇ ＨＹ， Ｋｏ ＧＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｏｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｉｓｔｕｌａ：
ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｏｖｅｒｅｄ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ
ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ６１ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２００４，２３２（１）：２５２⁃
２５９． ＤＯＩ： １０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．２３２１０３０７３３．

［４９］ 　 Ｙｅ ＬＰ， Ｚｈｅｎｇ ＨＨ， Ｍａｏ ＸＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，３０（３）：１０７８⁃１０８５．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４３０１⁃ｚ．

［５０］ 　 Ｋｉｍ ＪＨ， Ｓｏｎｇ ＨＹ， Ｃｈｏｉ ＥＫ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ５５ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２００９， １９ （ ２ ）： ３８４⁃３９０． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００３３０⁃００８⁃１１５１⁃２．

［５１］ 　 Ｈｏｌｔ ＢＡ， Ｊａｙａｓｅｋｅｒａｎ Ｖ， Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ
ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｆａｉｌｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｔａｇｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ

—２８１— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ３８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｒｃｈ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．３
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Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８１ （ ４）：８５７⁃８６４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１４．０８．０２２．

［５２］ 　 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．

［５３］ 　 Ｗａｌｔｅｒ Ｄ， ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｒｇ ＭＷ， Ｈｉｒｄｅｓ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｒ ｂｉｏ⁃
ｄｅｇｒａｄａｂｌｅ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８，５０
（１２）：１１４６⁃１１５５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃０６０２⁃４１６９．

［５４］ 　 李贞娟， 柴宁莉， 令狐恩强， 等． 激素预防食管早癌内镜黏

膜下剥离术后食管狭窄效果的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ．中华胃肠内镜

电子杂志，２０１８，５（１）：１８⁃２８． ＤＯＩ： １０．３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．２０９５⁃
７１５７．２０１８．０５．００２．

［５５］ 　 Ｓａｔｏ Ｈ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ
ａｆｔｅｒ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｏｒａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｒ ｂａｌ⁃
ｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，７８（２）：２５０⁃
２５７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１３．０１．００８．

［５６］ 　 Ｃｈｕ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ｔ， Ｌｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎ⁃
ｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｏｒａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅ⁃
ｖｅｎｔｉｎｇ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９，３３（４）：１２４４⁃
１２５１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃６４０４⁃９．

［５７］ 　 Ｈａｎａｏｋａ Ｎ， Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ， Ｕｅｄｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｄｅ⁃
ｓｐｉｔｅ ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１６， ４ （ ３）： Ｅ３５４⁃３５９． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４２⁃１００９０３．

［５８］ 　 Ｋａｄｏｔａ Ｔ， Ｙｏｄａ Ｙ， Ｈｏｒｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｓｔｅｒｏｉｄ ａｄｍｉｎｉｓ⁃
ｔｒａｔｉｏｎ ａｇａｉｎｓｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｉｓ ｎｏｔ ｅｎｏｕｇｈ ｆｏｒ ｍｕｃｏｓａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ
ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｕｍｅｎ ａｆｔｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ （ ＥＳＤ ） ［ Ｊ ］ ．
Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０２０，１７（４）：４４０⁃４４７． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０３８８⁃０２０⁃
００７３０⁃ｚ．

［５９］ 　 张金顺， 叶丽萍， 毛鑫礼， 等． 自体食管黏膜移植预防早期

食管癌黏膜剥离术后狭窄（含视频）［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，
２０１８，３５（ ６）：４４１⁃４４２． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２．
２０１８．０６．０１８．

［６０］ 　 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．

［６１］ 　 Ｃｈａｉ Ｎ， Ｚｏｕ Ｊ， Ｌｉｎｇｈｕ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｋｉｎ⁃ｇｒａｆｔｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１９，１１４ （ ５）： ８２２⁃８２５． ＤＯＩ： １０．
１４３０９ ／ ａｊｇ．０００００００００００００１６９．

［６２］ 　 Ｚｏｕ Ｊ， Ｃｈａｉ Ｎ， Ｌｉｎｇｈｕ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｓｋｉｎ⁃ｇｒａｆｔｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｃａｓｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ

［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０２０⁃０８０８１⁃７．
［６３］ 　 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．

［６４］ 　 Ｌｉ Ｌ， Ｌｉｎｇｈｕ Ｅ， Ｃｈａｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｏ⁃
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ａｆｔｅｒ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９，３１（４）：４５３⁃４５９． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１３３８５．

［６５］ 　 Ｌｉ Ｌ， Ｌｉｎｇｈｕ Ｅ， Ｃｈａｉ Ｎ． Ｕｓｉｎｇ ａ ｎｏｖｅｌ ｓｅｌｆ⁃ｈｅｌｐ ｉｎｆｌａｔａｂｌｅ
ｂａｌｌｏｏｎ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，３０（６）：
７９０． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１３２２５．

［６６］ 　 Ｉｎｇｒａｍｓ ＤＲ， Ａｓｈｔｏｎ Ｐ， Ｄｈｉｎｇｒａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｌｏｗ⁃ｒｅｌｅａｓｅ ５⁃ｆｌｕｏｒｏｕ⁃
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ＤＯＩ： １０．１１７７ ／ ０００３４８９４００１０９００４１３．
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［６９］ 　 Ｓａｋａｇｕｃｈｉ Ｙ， Ｔｓｕｊｉ Ｙ， Ｏｎｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｌｙｇｌｙｃｏｌｉｃ ａｃｉｄ ｓｈｅｅｔｓ
ｗｉｔｈ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ ｃａｎ ｐｒｅｖｅｎｔ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５，４７（ ４）：３３６⁃３４０．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９０７８７．

［７０］ 　 Ｓａｋａｇｕｃｈｉ Ｙ， Ｔｓｕｊｉ Ｙ， Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐｏｌｙｇｌｙｃｏｌｉｃ ａｃｉｄ ｓｈｉｅｌｄｉｎｇ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，９２ （ ６）：
１１７６⁃１１８６．ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０２０．０４．０７０．

［７１］ 　 肖晓． 细胞移植防治内镜下黏膜剥离术后食管狭窄研究进展

［Ｊ］ ．济宁医学院学报，２０１７，４０（１）：６８⁃７１． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ．１０００⁃９７６０．２０１７．０１．０１７．

［７２］ 　 Ｏｈｋｉ Ｔ， Ｙａｍａｔｏ Ｍ， Ｏｔａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｉｓｓｕｅ⁃
ｅｎｇｉｎｅｅｒｅｄ ｃｅｌｌ ｓｈｅｅｔｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１２，１４３（３）：５８２⁃
５８８．ｅ２． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１２．０４．０５０．

［７３］ 　 李治仝， 季锋， 韩新巍， 等． 胃食管反流致食管良性狭窄的

诊治［Ｊ］ ．中华普通外科杂志，２０１８，３３（１）：７７⁃７８． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃６３１Ｘ．２０１８．０１．０２３．

［７４］ 　 潘丁龙， 李建成， 杨燕， 等． ２１０ 例中晚期食管癌放化疗的预

后因素分析［Ｊ］ ．临床肿瘤学杂志，２０１５，２０（２）：１４０⁃１４４．
［７５］ 　 蒋彬， 孙天宇， 张灵敏， 等． ５７ 例食管腐蚀伤的外科治疗及

若干问题探讨［ Ｊ］ ．中华胸心血管外科杂志，２０１９，３５（ ３）：
１７７⁃１７９． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃４４９７．２０１９．０３．０１２．

［７６］ 　 Ｂａｒｋｉｎ ＪＳ， Ｔａｕｂ Ｓ， Ｒｏｇｅｒｓ ＡＩ． Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏ⁃
ｐｙ， ｂｉｏｐｓｙ ａｎｄ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， １９８１，７６（１）：２３⁃２６．

—３８１—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ３８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｒｃｈ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．３
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［７７］　 Ｒａｊａｇｏｐａｌａｎ Ｊ， Ｔｒｉａｄａｆｉｌｏｐｏｕｌｏｓ Ｇ． Ｒｉｎｇ （ ｓ）⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｍｅａｔ ｂｏｌｕｓ ｉｍｐａｃｔｉｏｎ： ｂｉｏｐｓｙ ｆｉｒｓｔ， ｄｉｌａｔｅ ｌａｔｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｓ
Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２００９，２２（５）：Ｅ１４⁃１６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４２⁃２０５０．
２００８．００８９４．ｘ．

［７８］ 　 Ｌｉａｃｏｕｒａｓ ＣＡ， Ｆｕｒｕｔａ ＧＴ， Ｈｉｒａｎｏ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｉｔｉｓ： ｕｐｄａｔｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ
ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ， ２０１１，１２８ （ １）：３⁃２０． ｅ６；
ｑｕｉｚ ２１⁃２２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｃｉ．２０１１．０２．０４０．

［７９］ 　 Ｂａｒｂｅｚａｔ ＧＯ， Ｓｃｈｌｕｐ Ｍ， Ｌｕｂｃｋｅ Ｒ． Ｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｔｈｅｒａｐｙ
ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｐｔｉｃ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ
［Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， １９９９，１３（８）：１０４１⁃１０４５． ＤＯＩ：
１０．１０４６ ／ ｊ．１３６５⁃２０３６．１９９９．００５８２．ｘ．

［８０］ 　 Ｇｕｄａ ＮＭ， Ｖａｋｉｌ Ｎ． Ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｒｅｎｄｓ
ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００４，９９（５）：
７９７⁃８００． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１．２００４．０４１６９．ｘ．

［８１］ 　 周巍， 杨家耀， 时昭红． 嗜酸细胞性食管炎临床资料回顾性

分析［Ｊ］ ．临床消化病杂志，２０１６，２８（５）：２９２⁃２９５． ＤＯＩ： １０．
３８７０ ／ ｌｃｘｈ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００５⁃５４１Ｘ．２０１６．０５．０８．

［８２］ 　 Ｌｕｃｅｎｄｏ ＡＪ， Ｍｏｌｉｎａ⁃Ｉｎｆａｎｔｅ Ｊ， Ａｒｉａｓ Á， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｅｏ⁃
ｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ： ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎ⁃
ｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］ ．
Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ， ２０１７，５ （ ３）：３３５⁃３５８． ＤＯＩ：
１０．１１７７ ／ ２０５０６４０６１６６８９５２５．

［８３］ 　 Ｓｈｏｄａ Ｔ， Ｗｅｎ Ｔ， Ａｃｅｖｅｓ ＳＳ， ｅｔ ａｌ． Ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ ｅｎｄ⁃
ｏｔｙｐｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ， ｃｌｉｎｉｃａｌ， ａｎｄ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ａｎａｌｙｓｅｓ： ａ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１８，３（７）：４７７⁃４８８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ２４６８⁃１２５３（１８）
３００９６⁃７．

［８４］ 　 Ｋｉｍ ＨＰ， Ｖａｎｃｅ ＲＢ， Ｓｈａｈｅｅｎ ＮＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｔｉｃ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ：
ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１２，１０（９）：
９８８⁃９９６．ｅ５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１２．０４．０１９．

［８５］ 　 ｖａｎ Ｂｏｅｃｋｅｌ ＰＧ， Ｓｉｅｒｓｅｍａ ＰＤ． Ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ：
ｗｈａｔ ｔｏ ｄｏ ｗｈｅｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆａｉｌｓ ［ Ｊ ］． Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，１３ （１）：４７⁃５８． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１１９３８⁃０１４⁃
００４３⁃６．

［８６］ 　 Ｌｅｗ ＲＪ， Ｋｏｃｈｍａｎ ＭＬ． Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｅａｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００２，３５（２）：１１７⁃１２６．
ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ００００４８３６⁃２００２０８０００⁃００００１．

［８７］ 　 Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ ＬＶ， Ｊａｃｏｂｓｏｎ ＪＷ， Ｈａｒｒｉｓ ＭＳ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｏｆ Ｍａｌｏｎｅｙ， ｂａｌｌｏｏｎ， ａｎｄ ｓａｖａｒｙ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０００，５１（４ Ｐｔ １）：
４６０⁃４６２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（００）７０４４８⁃２．

［８８］ 　 Ｎａｇｉ Ｂ， Ｋｏｃｈｈａｒ Ｒ， Ｔｈａｐａ ＢＲ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ
ｌａｔｅ ｓｅｑｕｅｌａｅ ｏｆ ｃｏｒｒｏｓｉｖｅ ｉｎｊｕｒｙ ｔｏ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ． Ａ
ｐｉｃｔｏｒｉａｌ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｒａｄｉｏｌ， ２００４，４５（１）：７⁃１２． ＤＯＩ： １０．
１０８０ ／ ０２８４１８５０４１０００３３２９．

［８９］ 　 Ｓｃｏｌａｐｉｏ ＪＳ， Ｐａｓｈａ ＴＭ， Ｇｏｓｔｏｕｔ ＣＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｒｉｇｉｄ ｔｏ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｂｅｎｉｇｎ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｒｉｎｇｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９９，５０
（１）：１３⁃１７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（９９）７０３３７⁃８．

［９０］ 　 Ｓａｅｅｄ ＺＡ， Ｗｉｎｃｈｅｓｔｅｒ ＣＢ， Ｆｅｒｒｏ ＰＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｌｙｖｉｎｙｌ ｂｏｕｇｉｅｓ ａｎｄ ｔｈｒｏｕｇｈ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ ｂａｌ⁃

ｌｏｏｎｓ ｆｏｒ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｐｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９５， ４１ （ ３）： １８９⁃１９５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｓ００１６⁃５１０７（９５）７０３３６⁃５．

［９１］ 　 Ｈａｇｅｌ ＡＦ， Ｎａｅｇｅｌ Ａ， Ｄａｕｔｈ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ： ａ １０⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎ Ｌｉｖｅｒ
Ｄｉｓ， ２０１３，２２（４）：３８５⁃３８９． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００５３５⁃０１３⁃０７６１⁃ｘ．

［９２］ 　 Ｓｇｏｕｒｏｓ ＳＮ， Ｖａｓｓｉｌｉａｄｉｓ Ｋ， Ｂｅｒｇｅｌｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｅｓｓｉｏｎ， ｇｒａ⁃
ｄｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ （ Ｓｃｈａｔｚｋｉ′ ｓ） ｒｉｎｇｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００７，２２（５）：６５３⁃
６５７． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６．２００６．０４３６８．ｘ．

［９３］ 　 Ｅｇａｎ ＪＶ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ， Ａｄｌｅｒ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，６３（６）： ７５５⁃７６０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００６．０２．０３１．

［９４］ 　 Ｒｉｌｅｙ ＳＡ， Ａｔｔｗｏｏｄ ＳＥ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｌａ⁃
ｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２００４，５３ （ Ｓｕｐｐｌ １）： ｉ１⁃６．
ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ．５３．ｓｕｐｐｌ＿１．ｉ１．

［９５］ 　 Ｒａｙｍｏｎｄｉ Ｒ， Ｐｅｒｅｉｒａ⁃Ｌｉｍａ ＪＣ， Ｖａｌｖｅｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ：
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ２７５０ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２００８，５５（８５）：１３４２⁃１３４８．

［９６］ 　 Ｓａｅｅｄ ＺＡ， Ｒａｍｉｒｅｚ ＦＣ， Ｈｅｐｐｓ ＫＳ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｅｎｄ ｐｏｉｎｔ
ｆｏｒ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｅｐｔｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９７，４５
（５）：３５４⁃３５９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（９７）７０１４３⁃３．

［９７］ 　 Ｚｈｏｕ ＷＺ， Ｓｏｎｇ ＨＹ， Ｐａｒｋ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ８２０ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２０１５，
２０４（５）：１１１５⁃１１１９． ＤＯＩ： １０．２２１４ ／ ＡＪＲ．１４．１３６１４．

［９８］ 　 Ｆａｎ Ｙ， Ｓｏｎｇ ＨＹ， Ｋｉｍ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ ｇｕｉｄｅｄ ｂａｌｌｏｏｎ
ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｕｐｔｕｒｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ５８９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ
Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２０１１， １９７ （ ６）： １４８１⁃１４８６． ＤＯＩ： １０． ２２１４ ／ ＡＪＲ．
１１．６５９１．

［９９］ 　 Ｃａｒｒｏｔｔ ＰＷ Ｊｒ， Ｌｏｗ ＤＥ． Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ， ２０１１，２１（４）：５４１⁃５５５．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｔｈｏｒｓｕｒｇ．２０１１．０８．００２．

［１００］ 王军民， 朱新影， 赵文娟． 分节顺应性全腹膜可回收食管支

架与传统食管支架用于食管恶性狭窄的前瞻性对比研究

［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志， ２０２０， ３７ （ ７）： ５０７⁃５０９． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０１９１００２⁃００１８６．

［１０１］ 张文斌， 郭斌， 陈星， 等． 新型超覆膜金属支架治疗难治性

食管胃吻合口狭窄的研究［ Ｊ］ ．现代消化及介入诊疗，２０１８，
２３（１）：２８⁃３０． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃２１５９．２０１８．０１．００８．

［１０２］ Ｋｏｃｈｈａｒ Ｒ， Ｍａｋｈａｒｉａ ＧＫ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ
ｔｒｉａｍｃｉｎｏｌｏｎｅ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２， ５６ （ ６）： ８２９⁃８３４． ＤＯＩ： １０． １０６７ ／
ｍｇｅ．２００２．１２９８７１．

［１０３］ Ｒａｍａｇｅ ＪＩ Ｊｒ， Ｒｕｍａｌｌａ Ａ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅｃａｌｃｉｔｒａｎｔ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐｅｐｔｉｃ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００５，１００（１１）：２４１９⁃２４２５．
ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１．２００５．００３３１．ｘ．

—４８１— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ３８ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｒｃｈ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．３
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［１０４］ 　 丁岩冰， 王远志， 邓彬， 等． 内镜下扩张联合黏膜下注射曲

安奈德在食管良性狭窄治疗中的应用价值研究［ Ｊ］ ．中华消

化内镜杂志，２０１１，２８（１２）：６８０⁃６８３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１１．１２．００９．

［１０５］ 　 Ｈｉｒｄｅｓ ＭＭ， ｖａｎ Ｈｏｏｆｔ ＪＥ， Ｋｏｏｒｎｓｔｒａ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｒ⁃
ｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｄｏ ｎｏｔ ｒｅｄｕｃｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｄｉｌａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ａｎａｓｔｏ⁃
ｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１３，１１（７）：
７９５⁃８０１．ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１３．０１．０１６．

［１０６］ 　 Ｃａｍａｒｇｏ ＭＡ， Ｌｏｐｅｓ ＬＲ， Ｇｒａｎｇｅｉａ Ｔｄｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｃｏｒｔｉｃｏ⁃
ｓｔｅｒｏｉｄｓ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｌａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｒｏｓｉｖｅ ｓｔｅ⁃
ｎｏｓｉｓ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ａｎｄ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｒｅｖ
Ａｓｓｏｃ Ｍｅｄ Ｂｒａｓ （ １９９２）， ２００３，４９ （ ３）：２８６⁃２９２． ＤＯＩ： １０．
１５９０ ／ ｓ０１０４⁃４２３０２００３０００３０００３３．

［１０７］ 　 Ｗｕ Ｐ， Ｗａｎｇ Ｆ， Ｗｕ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｅｎｔ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅ⁃
ｆｒａｃｔｏｒｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｐａｌｌｉａｔ Ｍｅｄ，
２０１９，８（４）：４６２⁃４６８． ＤＯＩ： １０．２１０３７ ／ ａｐｍ．２０１９．０９．０７．

［１０８］ 　 Ｙａｎｏ Ｔ， Ｙｏｄａ Ｙ， Ｓａｔａｋｅ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｃｕｔｔｉｎｇ
ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３，４５（４）：３１６⁃３１９． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃００３２⁃１３２６０１６．

［１０９］ 　 谭玉勇， 王海琴， 刘佳， 等． 内镜下切开术联合支架置入治

疗难治性食管良性狭窄的临床应用［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂

志，２０１５，３２ （ ６）：４０８⁃４１１． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃
５２３２．２０１５．０６．０１６．

［１１０］ 　 Ｘｉａｎｇ Ｊ， Ｌｉｎｇｈｕ Ｅ， Ｌｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｒａｄｉａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｓｔｅｒｏｉｄ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
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（本文编辑：朱悦 唐涌进）
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