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的破坏作用已得到公认 人们已知反流入食管的胃

酸 胃蛋白酶和胆汁可直接损伤食管黏膜 导致严重的

食管炎[3]. GERD亦是一种功能性疾病 LES功能障碍是

GERD发病的最重要因素之一. 在大多数胃食管反流病患

者 反流主要发生在 LES 一过性不适当的松弛时 [ 4 ].

LESP是最主要的抗反流屏障. 长期以来 LES静息压

力降低被认为是GERD发病的最重要机制. 本研究显

示 各病变组的LESP均低于对照组 但NERD组及

LA-A B组与对照组比较 无显著性差异(P >0.05)

LA-C D组的LESP降低与对照组比较有显著性差异

(P <0.05) LA-C D组 LESP降低的发生率明显高于

NERD组. 表明 LESP降低在重度反流性食管炎的发

生中具有重要意义. 但 LESP降低并非反流性食管炎发

生的必备因素 即使是重度反流性食管炎患者 LESP

也可能正常.

       食管体部运动异常在GERD发病中的作用知之甚

少 尤其对其在食管黏膜损伤中的作用不甚了解. 生理

上 原发性食管蠕动可清除和中和(通过吞咽的唾液)反

流入食管的胃及十二指肠内容物 减少食管黏膜的酸

及胆汁暴露时间 从而防止食管炎的发生. 食管体部运

动异常在GERD中十分常见 有报道 重度反流性食

管炎患者食管体部运动异常的发生率占50 [2]. 我们的研

究结果显示 随着食管黏膜损伤的发生和严重程度的增

加 食管体部运动异常的发生率呈递增趋势 重度反流

性食管炎组食管体部运动异常的发生率高达62.8% 而

NERD组食管体部运动异常的发生率仅为25.9 表

明 食管体部运动异常在食管炎的发生和发展中起重

要作用. 但在食管体部运动的各项指标中 食管体部的
收缩波幅及食管体部蠕动的传导速度在对照组与各病
变组之间无显著差异 而湿咽成功率重度反流性食管
炎组与对照组及NERD组比较均有显著性差异. 表明
食管体部失蠕动可能是食管酸廓清率减低的重要因素
食管体部失蠕动使食管黏膜暴露于反流物的时间延长
造成食管黏膜的损伤. 而食管体部的收缩波幅及食管体
部蠕动的传导速度可能对食管酸廓清率无影响.
         食管体部运动功能减弱是引起食管炎的病因还是食
管炎的结果尚存有争议[5]. 有学者认为[6] 食管体部运动
功能减弱是反流性食管炎的病因之一. 另有研究报道[7]抗
反流使食管炎愈合后食管体部的运动功能有明显的改
善. 对此争议我们尚在进行进一步的研究.
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摘要

目的: 观察气囊扩张术治疗食管狭窄的临床效果及特点

方法: 内镜下使用气囊扩张器治疗食管狭窄32例 并与以

往探条扩张术进行比较

结果: 气囊扩张术与探条扩张术对食管狭窄的治疗效果相

同 前者创伤小 患者痛苦少 易于接受; 后者需依次

扩张 患者痛苦较大 安全性较差

结论: 气囊扩张术对食管狭窄的治疗效果可靠 患者痛苦

小 是值得临床推广的方法
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0   引言

我们消化内科开展探条扩张术治疗食管狭窄已有十几
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年的历史 其疗效可靠 而探条扩张术需依次扩张

患者痛苦较大. 为了减少患者的痛苦 2000-05/2003-

10 我们对 32 例食管狭窄患者进行内镜下气囊扩张

术 并与探条扩张术进行了对比研究 旨在观察气囊扩

张术的临床疗效和特点

1   材料和方法

1.1 材料  食管狭窄患者 32 例 男 25 例 女 7 例

年龄45-71 岁. 食管癌18例 贲门癌2例 食管癌术

后复发8例 贲门癌术后复发2例 食管癌术后狭窄

2例 均经胃镜活检病理证实 无手术适应证或拒绝

手术治疗者 其中有肿瘤转移者12例 术后放疗者5

例. 吞咽困难的程度分为4 级 不能进食为 0 级 仅

能进流质为 1 级 进半流质为 2 级 进普通饮食为 3

级. 32 例食管狭窄中0级 7例 1 级 21 例 2 级 4例.

狭窄处直径2-5 mm 狭窄长度4-9 mm. 气囊扩张器分

别由佛山市捷港医疗用品有限公司和美国Boston公司

生产. Olympus-230和 Pentax EPM-3300电子胃镜均由

日本生产

1.2 方法

1.2.1 术前准备  禁食 8 h以上 术前30 min肌注安定

和山莨菪碱各10 mg

1.2.2 气囊扩张术  (1)经导丝气囊扩张术(OTW): 经内镜

活检管道插入活检钳 夹持导丝的引导线 由内镜导入

导丝抵食管狭窄处 由活检钳将导丝引入狭窄口至胃

腔内. 循导丝插入国产气囊扩张器 注气压力0.1-0.2

MPa 持续 2-3 min 注气加压 2-3 次 根据患者的

耐受性和局部出血情况 选用气囊直径10-18 mm 扩

张器. (2)经内镜气囊扩张术(TTS): 经内镜活检管道插入

进口气囊扩张器 在内镜直视下插入狭窄口 注气压力

3-6 大气压 其他操作步骤同上. 如扩张后出血较多

可局部应用去甲肾上腺素等止血药或用气囊压迫止血

为防止狭窄短期复发 如患者同意置入记忆合金支架

1.2.3 术后处理  术后应用制酸剂和黏膜保护剂. 术后8 h

进食 由流质饮食逐渐改为半流质饮食或普食

2   结果

中国产气囊扩张26例 进口气囊扩张6例. 经气囊扩

张后 29例内镜能通过狭窄段 2例内镜未通过(均为

术后狭窄患者) 但狭窄处直径由2 mm扩至7 mm. 吞

咽困难症状消失 1例导丝未通过狭窄处 扩张有效率

96.88%(31/32). 5例扩张后置入金属支架. 反复扩张2-3

次者7例 共扩张42例次. 术后均有胸骨后不适和胸

痛 患者可耐受 2-3 d 消失 扩张后局部均有少量

渗血 其中2例术中用止血药物或气囊压迫止血 未

发生大出血和穿孔. 术后随访观察21例 1 mo出现再

狭窄者3例 2 mo 再狭窄者4 例 3-6 mo 再狭窄者

10例 5例支架置入者中1例出现再狭窄(由于肿瘤生

长阻塞).探条扩张术 43 例 2 例导丝未通过狭窄处

扩张有效率95.34% (41/43)

3   讨论

气囊扩张术和探条扩张术的适应证相同 治疗食管狭

窄的疗效相仿[1]. 气囊扩张术分为TTS和OTW两种[2]. 气

囊扩张术与探条扩张术相比有如下特点: (1)气囊扩张在

内镜直视下操作 直观简便; (2)插入一次胃镜即可完成

全部操作 患者痛苦小易于接受 而探条扩张需依次扩

张而且需插入2次胃镜 患者痛苦较大; (3)气囊扩张对

组织损伤较小 而且可镜下局部应用止血药物或气囊

压迫止血 使扩张治疗比较安全; (4)对残胃较小的吻合

口狭窄可应用气囊进行有效的扩张. 由于探条前段由细

到粗的移行段较长 扩张时探条前端已抵残胃壁 吻合

口仍未能扩张到理想状态 从而影响扩张效果和损伤

残胃黏膜

      内镜下扩张术可缓解吞咽困难 患者一般情况改

善 生活质量提高. 但易再狭窄 需要反复扩张[3] 所

以 食管癌和术后复发狭窄的患者扩张后尽量置入金

属支架 覆膜支架不仅能持续扩张狭窄 并对肿瘤有较

强的压迫作用 使肿瘤局部缺血 抑制肿瘤生长[4]. 如配

合化疗和放疗 可延长患者生存期[5]

        扩张术的主要并发症是局部出血和食管穿孔[6] 本

组扩张后局部均有少量出血 未发生大出血和食管穿

孔 扩张后均有胸骨后不适或疼痛 使用制酸剂和黏膜

保护剂 必要时应用抗生素可减轻扩张后胸痛 应根据

食管狭窄的程度和患者的反应情况 决定扩张器的直

径和注气压力 操作动作要轻 注气压力要逐渐升高

可减少或避免并发症的发生
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