
综述

［收稿日期］　２０２００３２５　　［修回日期］　２０２００８２５

［基金项目］　国家重点研发计划（编号：２０１６ＹＦＣ１３０３６０１）

［通讯作者］　△包郁，Ｅｍａｉｌ：ｂａｏｙｕ５１４＠１６３．ｃｏｍ

早期食管癌和癌前病变内镜黏膜下剥离术后食管

狭窄的预防研究进展

王苒霖，包郁△，张真铭

６１００４１成都，四川省肿瘤医院·研究所，四川省癌症防治中心，电子科技大学医学院 内镜中心

［摘要］　 食管癌是起源于食管黏膜上皮的恶性肿瘤，是临床常见的恶性肿瘤之一。早期食管癌及癌病变经内镜下
微创治疗即可根治，可取得与外科手术相当的疗效，且具有更高的手术安全性及术后生活质量。内镜黏膜下剥离术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）是最常采用的一种内镜微创技术，具有多种优势，但仍存在一定的并发症发
生率。其中，术后食管狭窄为最常见的并发症，造成患者吞咽困难，严重影响患者的生活质量。随着内镜技术的不

断进步及大量临床研究的开展，已有多种干预措施可用于食管ＥＳＤ术后狭窄的预防。本文旨在通过检索近年来国
内外最新文献，就ＥＳＤ术后食管狭窄的预防研究进展进行综述。
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　　世界范围内，食管癌发病率和死亡率呈逐渐上 升趋势；在中国，食管癌每年新发病例超过２２万例，
死亡病例约２０万例［１］。内镜下粘膜剥离术（ｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）较广泛应用于食
管黏膜肿瘤的切除，由于其有较高的病变治愈性切

除率、５年生存率以及较少的近远期不良事件发生
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率，且术后生活质量高，现已基本替代外科食管癌切

除术，成为早期食管癌（ｅａｒｌｙｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒ，
ＥＥＣ）及食管癌前病变的首选治疗方法［２４］。

食管 ＥＳＤ术后主要并发症包括食管出血、穿
孔、感染和狭窄，其中最具挑战性的远期不良事件为

术后食管狭窄的形成［５］。ＥＳＤ术后食管狭窄造成
患者吞咽困难，严重影响患者生活质量，通常需要多

次内镜下球囊扩张（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｉｏｎ，
ＥＢＤ）治疗，给患者和社会带来沉重的经济负担［６］。

现已有研究报道 ＥＳＤ术后食管狭窄的多种预防方
式，但目前国际上尚无公认的治疗指南，也未形成统

一预防标准。本文旨在通过检索近年来国内外最新

文献，就ＥＳＤ术后食管狭窄预防等相关问题进行综
述。

１　ＥＳＤ术后食管狭窄的发生机制

食管ＥＳＤ术后狭窄发生机制尚未被完全阐明，
但与黏膜缺损处的炎症反应和愈合过程中出现的纤

维化、瘢痕化密切相关［７８］。

１．１　炎症反应
ＥＳＤ术后食管上皮屏障功能受损，引起黏膜缺

损处感染以及过度的炎症反应。发生严重炎症反应

的原因可能是食物和消化液的刺激，如唾液、胃酸的

回流，以及使用高频电刀所产生的烧灼热等后遗症。

这些因素引起的严重炎症可能会逐渐损伤食管的深

层，从而使食管 ＥＳＤ术后黏膜缺损的愈合带加深，
超出原本切除的范围，更易导致狭窄的发生。即使

炎症消退后，固有肌层萎缩和纤维化的进展也可能

通过损伤肌纤维和肌间神经丛产生直接影响［９］。

１．２　纤维化和瘢痕化
愈合过程中出现的纤维化和瘢痕化是形成食管

狭窄最常见的原因［９１０］。食管 ＥＳＤ术后，固有肌层
出现萎缩和纤维化，萎缩化的肌层和纤维化肌层在

一段时间内完全恢复。胶原纤维形成，星形肌成纤

维细胞迁移增殖，平滑肌细胞纤维转化，引起食管黏

膜下层和固有肌层的纤维化和瘢痕化，导致食管壁

的弹性和顺应性降低，形成食管狭窄［１０］。多项动物

研究也表明，起保护作用的上皮缺失后，食管壁容易

发生严重的炎症和溃疡，最终发展为食管狭窄。

Ｎｏｎａｋａ等［１１］研究者以猪为模型，探索 ＥＳＤ术后食
管黏膜缺损后的愈合过程。在 ＥＳＤ术后１周的食
管溃疡床上发现了梭形平滑肌肌动蛋白阳性的成肌

成纤维细胞，它们呈平行排列并水平延伸；ＥＳＤ术后
３周，管腔嵴被再生的成肌成纤维细胞覆盖，促进狭

窄管腔嵴的形成。并且，狭窄部位出现固有肌层变

薄，部分肌细胞向肌成纤维细胞层过渡。Ｈｏｎｄａ
等［９］以比格犬为模型，研究ＥＳＤ术后食管纤维化和
瘢痕化的过程。其研究结果提示：ＥＳＤ术后黏膜下
有一薄层缺损，固有肌层未见明显损伤；２天后观察
到溃疡形成；４天后黏膜下层炎性细胞浸润；７天后
血管生成和胶原纤维增生，固有肌层进一步破坏和

萎缩；２８天后溃疡完全上皮化，黏膜下层被致密的
胶原纤维取代，最终导致犬模型的食管纤维化和瘢

痕化。

２　ＥＳＤ术后食管狭窄形成的危险因素

食管狭窄的定义为患者有吞咽困难症状或标准胃

镜（直径９．６～１１ｍｍ）在胃镜检查中不能通过［２，８，１２］。

ＥＳＤ剥离周长超过食管环周３／４是术后食管狭窄发
生的重要危险因素之一［２，８，１３］。大量的回顾性研究

证实：若食管剥离面积超过３／４环周，ＥＳＤ术后食管
狭窄发生率高达６６％至９０％［１４１６］；若食管剥离面积

为全环周，ＥＳＤ术后食管狭窄发生率几乎为
１００％［１７１８］。食管黏膜的剥离长度过长与食管狭窄

也密切相关。Ｋａｔａｄａ等［８］认为食管黏膜剥离长度

超过３０ｍｍ是ＥＳＤ术后食管狭窄的独立危险因素。
除此之外，Ｏｎｏ等［２］和 Ｓｈｉ等［１３］研究者均认为组织

学浸润深度超过黏膜固有层更易形成食管狭窄。另

外，Ｍｉｚｕｔａ等［７］的研究表明，上段（包括食管颈段及

胸上段）较下段（包括食管胸中、下段）食管癌在

ＥＳＤ术后更易发生狭窄，不排除是因为上食道的直
径比下食道的直径小；直径越小，ＥＳＤ术后狭窄形成
的风险越大。另外，有研究认为切除深度超过固有

肌层，狭窄形成的风险可能更高，但仍需进一步研究

证实。

综上所述，现已明确ＥＳＤ术后食管狭窄危险因
素主要包括：１）食管黏膜的剥除面积＞３／４环周；２）
食管黏膜剥离长度超过３０ｍｍ；３）组织学浸润深度
超过黏膜固有层；４）病变位置位于颈段和胸上段食
管。食管狭窄会导致患者吞咽困难，对患者的生活

质量产生负面影响。需要有效的方式进行干预和治

疗。

３　ＥＳＤ术后食管狭窄预防措施

３．１　预防性药物干预
药物干预是预防食管 ＥＳＤ术后食管狭窄的有

效方式，根据狭窄形成的机制，主要使用抗炎和抗纤

维化形成的药物，包括糖皮质激素、肉毒杆菌毒素、
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小干扰ＲＮＡ、止血粉、丝裂霉素 Ｃ、ｎ乙酰半胱氨酸
等等。其中，糖皮质激素的应用最广，其具有强大抗

炎作用，主要通过诱导抗炎因子和抑制炎症因子的

合成，从而减少肉芽组织的增生以及黏膜下层的纤

维化，减少纤维结缔组织的形成，抑制术后狭窄的形

成；并且可以降低脯氨酰羟化酶的活性，增加胶原酶

活性，从而减少胶原沉积，加速分解，减少瘢痕的形

成［１９］。

糖皮质激素的使用方式主要包括口服全身治疗

和内镜下局部注射两种。有研究表明，长期口服全

身使用强的松龙可抑制食管 ＥＳＤ术后活动性炎症
和纤维化［２０］。Ｙａｍａｇｕｃｈｉ等［２０］率先纳入４１例行大
面积ＥＳＤ的ＥＥＣ患者，研究组从术后第３天开始口
服强的松龙，具体方法为每天３０ｍｇ，逐渐减少至每
天５ｍｇ，８周后停用，对照组则不使用强的松龙。结
果显示，口服强的松龙组食管狭窄率明显低于对照组

（５．３％ ｖｓ３１．８％，Ｐ＜０．０５）；且 ＥＢＤ次数也明显更
低（１．７次 ｖｓ１５．６次，Ｐ＜０．００１）。之后，Ｋａｔａｏｋａ
等［２１］研究者也报道，食管 ＥＳＤ术后口服强的松龙
预防食管狭窄，３０ｍｇ起口服，每周减１０ｍｇ，３周后
停止服药。结果显示：非全环周切除食管狭窄发生

率为１０％至１４％，全环周切除食管狭窄发生率为
２７％至３３％。此外，大量文献也证实：口服糖皮质
激素是预防食管 ＥＳＤ术后狭窄的有效治疗方
法［１６１８，２２２３］。Ｙａｎｇ等［２４］的一项针对糖皮质激素预

防ＥＳＤ后食管狭窄的荟萃研究显示，按照糖皮质激
素的使用方式将符合条件的研究分为安慰剂治疗

组、长期口服类固醇组、中期口服类固醇组、短期口

服类固醇组、单剂量类固醇注射组、多剂量类固醇注

射组、局部浅表类固醇组、类固醇注射联合口服类固

醇组、ＥＢＤ组。结果表明，与安慰剂相比，各种类固
醇干预均可降低术后食管狭窄发生率，减少ＥＢＤ治
疗次数，且各种用药方式在并发症发生率上没有显

著差异。根据网络结果和聚类排序，长期口服类固

醇组可能是预防术后狭窄的较好方法，且疗效满意。

此外，联合治疗并不优于单一的治疗方案。目前，糖

皮质激素用于预防食管 ＥＳＤ术后狭窄的疗效已被
证实［２５］，但仍需大量前瞻性随机对照试验进一步明

确糖皮质激素的给药时机、用法、用量、疗程等等。

在系统性类固醇治疗过程中，播散性诺卡二联
症等药物不良反应在此之前也有报告［２６］。且多数

副反应与每日剂量或累积类固醇暴露有关，也就是

说，类固醇诱导并发症存在剂量依赖性［２７］。但目

前，大多数类固醇相关的不良反应还没有明确的阈

值剂量或治疗时间的定义［２８］。因此，在使用全身性

类固醇预防性治疗食管狭窄时，特别针对老年与危

重症患者，需要特别小心严重的并发症，例如感染，

糖尿病，骨质疏松症等。

在大面积的食管ＥＳＤ术后，通过内镜下黏膜缺
损周围局部注射曲安奈德（ｔｒｉａｍｃｉｎｏｌｏｎｅａｃｅｔｏｎｉｄｅ，
ＴＡ）来预防食管狭窄是目前研究的热点［１９，２２，２９３２］。

由于炎性过程在ＥＳＤ术后立即开始，因此在ＥＳＤ术
后立即注射ＴＡ是比较常用的方法。Ｈａｎａｏｋａ等［３０］

在一项前瞻性研究中报道，食管ＥＳＤ术后立即单次
注射ＴＡ１００ｍｇ可将 ＥＳＤ术后食管狭窄率降低至
１０％。Ｎａｇａｍｉ等［３２］也报道了大面积 ＥＳＤ术后立即
单次注射ＴＡ８０ｍｇ可将狭窄率降低至１６．８％。而
Ｔａｋａｈａｓｈｉ等［２２］的研究显示，对比未接受 ＴＡ注射，
单次注射ＴＡ４０ｍｇ的狭窄率与常规组没有显著差
异（６２．５％ ｖｓ８７．５％，Ｐ＝０．２２），但 ＥＢＤ次数明显
减少（６．１次 ｖｓ１２．５次，Ｐ＝０．０４）。局部注射 ＴＡ
的疗效已被大多数研究认为有效，但其具体注射时

间及注射剂量还未形成统一的标准。就类固醇注射

的最佳间隔时间而言，Ｓｈｉｂａｇａｋｉ等［３３３４］等开展的一

项前瞻性多中心临床研究纳入２０例行次环周（＞
１／２环的非全环）食管 ＥＳＤ患者，并在 ＥＳＤ术后１
天及１周后分次行内镜下注射ＴＡ（８０ｍｇ／次），结果
显示，食管严重狭窄的发生率为５％，且 ＥＢＤ的数
量以及吞咽困难评分也都得到了较好的控制。

Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ等［１９］对剥离面积 ＞３／４环周的食管 ＥＳＤ
患者在术后立即及术后 ２周注射两次 ＴＡ（５０ｍｇ／
次），使其在局部保持活性作用１月余，同时口服强
的松龙。结果表明，＞３／４环研究组与对照组（仅口
服强的松龙）相比，可明显降低食管狭窄发生率

［４５．７％（１６／３５）ｖｓ７３．９％（１７／２３），Ｐ＝０．０３１］。
但在全周黏膜缺损的患者中，研究组与对照组之间

的食管狭窄发生率没有显著差异。这些临床益处表

明药物渗透到切除表面是有效的，但该方法存在治

疗重现性不一致的问题，原因是 ＴＡ难以均匀注射
至大面积而无药物渗漏，肌注存在迟发性穿孔或壁

脓肿的风险［３５］。各研究对于 ＴＡ注入周期和注射
剂量仍存在争议，未来的研究应该尝试优化类固醇

注射疗法，以建立针对ＥＳＤ后食管狭窄高危患者的
最佳干预体系。

基于临床的可行性以及患者的经济状况，局部

或口服类固醇治疗是预防 ＥＳＤ术后食管狭窄目前
最广泛使用的方法。但类固醇的使用仍未形成统一

的标准，日本一项多中心Ⅲ期临床研究（ＪＣＯＧ
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１２１７）正在比较这两种类固醇治疗方式的优劣。值
得注意的是，大规模、多中心随机对照试验仍然缺

乏，一些研究尝试了不同方法和剂量的类固醇应用，

但结果不一致，且样本量也有限。因此，针对类固醇

的最佳使用方法、使用剂量、频率以及副反应的防治

仍有待进一步大样本量的前瞻性研究继续探索。

３．２　预防性内镜下球囊扩张（ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｉｏｎ，ＰＥＢＤ）
　　若狭窄已经形成，反复的内镜下扩张会将食管
的穿孔率增加至９％［３６］，因此有研究者选择在狭窄

形成前预防性使用 ＥＢＤ，从而预防食管狭窄的发
生。目前，关于ＰＥＢＤ的疗效，各研究者的观点有所
不同。有报道称ＰＥＢＤ是预防食管狭窄形成的有效
途径，可将＞３／４环食管 ＥＳＤ术后狭窄的发生率从
９２％降低至５９％［２０，３７］。Ｅｚｏｅ等［３８］首次对 ＰＥＢＤ疗
效进行报道，研究纳入４１例ＥＳＤ剥离面积＞３／４环
周的患者，其中２９例在 ＥＳＤ术后１周内行 ＰＥＢＤ，
反复进行直至黏膜缺损完全愈合，余 １２例未行
ＰＥＢＤ的患者作为历史对照。结果显示：ＰＥＢＤ可降
低食管狭窄率（５９％ ｖｓ９２％，Ｐ＝０．０４），并且缩短
扩张治疗时间（２９天 ｖｓ７８天，Ｐ＝０．０４）。Ｙａｍａｇｕ
ｃｈｉ等［２０］研究者将 ＰＥＢＤ与口服激素疗效进行对
比，Ａ组患者在ＥＳＤ术后第３天开始进行ＰＥＢＤ（每
周进行２次，共８周），Ｂ组口服强的松龙（开始３０
ｍｇ每天，在ＥＳＤ术后的第３天逐渐减少，８周后停
止）。８周停用后两组患者在出现吞咽困难时均按
需进行额外的 ＥＢＤ。结果显示：Ｂ组狭窄率低于 Ａ
组，且 Ａ组中 ＞３／４环的患者平均需行 １５．６次
ＥＢＤ，全环ＥＳＤ需行３２．７次 ＥＢＤ。该研究认为，与
ＰＥＢＤ相比，口服激素能更好地降低食管狭窄率。

虽然ＰＥＢＤ可减少扩张次数，但在大多数情况
下，其不会阻止狭窄形成，特别是在全环 ＥＳＤ的患
者中。因此，仅ＥＢＤ的预防作用在大多数情况下是
不够的，并且多次进行ＥＢＤ治疗会产生巨大的成本
和不良事件的累积风险，因此需要寻找更积极有效

的方法。

Ｌｉ等［３９］研究者提出了一种新的自助充气球囊，

用于预防 ＥＳＤ术后食管狭窄。该自助充气球囊主
要由两部分组成：类似胃管的引流管和带充气管的

气球。带充气管的气球可用于自助扩张。引流管可

观察到管内１～５ｃｍ的连续编号间隔，有助于球囊
位置偏移的细微调整。８名接受食管全环周ＥＳＤ的
患者纳入本研究。球囊由患者自己在家使用，每天

扩张４～５次，每次持续约１５～２０分钟，待缺损基本

愈合后取出。使用后仅有１例（１２．５％）患者发生
狭窄。球囊自我预防扩张的作用在一定程度上类似

于食管支架；可避免传统ＥＢＤ中可能发生的延迟性
出血和穿孔。患者可以在引流管上清楚地看到刻

度，当球囊具体位置发生偏移时，患者可自行调整。

副反应方面，患者的饮食在放置球囊时没有受到明

显影响。其最常见的不良反应是鼻及口咽部的疼

痛，可通过适当调整引流管的位置缓解疼痛。局部

类固醇注射或口服类固醇与自助充气球囊联合预防

食管ＥＳＤ后狭窄或顽固性狭窄的可行性、安全性和
有效性需要进行更深入的探索。

３．３　预防性食管支架置入
自扩张内镜下金属支架（ｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｍｅｔａｌｓｔｅｎｔｓ，ＳＥＭＳ）置入常作为预防和治疗良
性和恶性食管狭窄的方法［４０］。ＳＥＭＳ已被临床较广
泛用于预防ＥＳＤ术后食管狭窄，但支架移位等问题
仍有待更好的方式进行解决［４１］。Ｙｅ等［４２］应用内

镜黏膜下隧道剥离术联合 ＳＥＭＳ置入对２３例食管
全环ＥＳＤ的患者进行干预。患者病灶平均纵向长
度为６５ｍｍ。结果显示术后狭窄发生率为１７．４％
（４／２３）。值得一提的是，发生狭窄的４个患者中有
３个发生了支架移位。Ｗｅｎ等［４１］对 ２２例行超过
３／４环周ＥＳＤ的患者进行研究，将患者随机分组：
ＥＳＤ术后放置 ＳＥＭＳ（Ａ组，ｎ＝１１）或未安置支架
（Ｂ组，ｎ＝１１）。Ａ组于术后８周取出食管支架。结
果Ａ组食管狭窄发生率及扩张次数均明显低于 Ｂ
组（１８．２％ｖｓ７２．７％，Ｐ＝０．０５；０．４５次 ｖｓ３．９次，Ｐ
＝０．０５）。另外，Ａ组两例发生狭窄的患者也出现支
架移位。支架置入后发生狭窄的患者大多都伴有食

管支架的移位。鉴于此，可考虑使用金属夹、锚定、

缝合固定支架以防止移位以减少食管狭窄的发生。

另外，若没有发生支架移位，也可产生组织生长次生

梗阻，近端和远端生长的肉芽组织可能导致另一组

狭窄，使支架移除困难。此外，支架的最佳取出时间

也是具有争议的问题，一些研究者放置２～３周，一
些则放置８周，具体仍有待进一步研究。

近年来，可生物降解的食管支架也被开发出来

并用于治疗难治性食管良性狭窄［４３］。Ｓａｉｔｏ等［４４］对

２例 ＥＳＤ黏膜缺损均超过７／８环周的 ＥＥＣ患者使
用了生物可降解聚左旋乳酸食管支架。接受支架治

疗６个月后，２例患者均未出现食管狭窄。然而，目
前的证据还不足以确定预防性食管可生物降解支架

的相对有效性或安全性。并且由于质量问题、多二

恶英、肉眼炎症、降解颗粒和食物梗阻、高塑组织反

·８６３· 肿瘤预防与治疗２０２１年４月第３４卷第４期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ａｐｒｉｌ２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．４



应等一系列问题，仍需进一步探索其临床使用的可

行性。

３．４　生物材料工程学方法
３．４．１　聚乙醇酸（ｐｏｌｙｇｌｙｃｏｌｉｃａｃｉｄ，ＰＧＡ）　ＰＧＡ是
一种经美国食品药品管理局和欧洲药物管理局批准

的生物可降解的缝合线加强剂，它已与纤维蛋白胶

一起用于覆盖人类伤口，促进伤口的愈合。有研究

认为ＰＧＡ片与纤维蛋白胶联合应用具有预防食管
ＥＳＤ术后狭窄的潜力［４５］。Ｃｈａｉ等［４６］将７０例接受
ＥＳＤ的ＥＥＣ患者按１∶１的比例随机分为两组，Ａ组
置入有ＰＧＡ涂层的支架；Ｂ组仅放置支架。结果显
示：ＰＧＡ联合支架组食管狭窄发生率为２０．５％，明
显低于支架组４６．９％（Ｐ＝０．０２４）；并且 ＥＢＤ次数
也少于支架组（４次 ｖｓ６次，Ｐ＝０．００７）。与单纯放
置支架相比，ＰＧＡ加支架在预防 ＥＥＣ患者 ＥＳＤ术
后食管狭窄方面更有效。Ｓａｋａｇｕｃｈｉ等［４７］研究者将

ＰＧＡ薄片展开，将 ＰＧＡ片用活检钳夹住，包裹在内
窥镜上，然后将纤维蛋白胶沿上述薄片的整个长度

注入１１名均接受了 ＥＳＤ剥离面积 ＞３／４食管环周
患者的术后创面（其中 ２例为全环）。结果显示：
ＥＳＤ术后食管狭窄发生率为１８．２％。此外，也有研
究探索ＴＡ注射与ＰＧＡ屏蔽法的协同效应。
３．４．２　羧甲基纤维素片（ｃａｒｂｏｘｙｍｅｔｈｙｌｃｅｌｌｕｌｏｓｅ，
ＣＭＣ）　ＣＭＣ是由透明质酸和羧甲基纤维素组成的
一种生物可吸收膜。根据以往的报道，它可以同一

些预防食管狭窄的药物一起使用，最小化疤痕挛缩，

促进上皮细胞生长［４８］。另有研究描述了使用 ＣＭＣ
片的组织固定化方法预防食管狭窄［４９］。尽管推测

ＰＧＡ和ＣＭＣ薄片可以保护ＥＳＤ位点不受体菌群的
刺激，从而降低炎症反应，减少随后的愈合的纤维

化，但其作用的具体细胞机制仍不清楚。并且，这种

方法也只在小规模研究中进行了测试，仍需要进一

步评估临床使用的可行性。

３．４．３　人体组织工程学方法　人体组织工程学方
法理论基础为：移植自体基质细胞、黏膜或上皮等组

织材料促进创面修复，促进黏膜愈合。该方法也越

来越多地被应用于食管ＥＳＤ术后狭窄的防治，但具
体效果仍有待进一步证实［５０５２］。

Ｏｈｋｉ等［５３］收集了９例ＥＥＣ患者的口腔黏膜细
胞样本（食管和口腔两者黏膜都为鳞状上皮），制备

细胞膜片后通过内镜直接移植于 ＥＳＤ术后患者创
面处。移植的细胞片能成功地附着在食管肌层并存

活，９例患者均未发生吞咽困难和食管狭窄。这种
组织工程学方法较新颖，且口腔黏膜细胞获取方法

较微创，并发症较少。但由于它需要从小鼠中提取

３Ｔ３细胞来培养细胞片等问题，制造细胞薄片的技
术难度较大，且价格相对较昂贵，因此其在临床上的

应用仍具有一定挑战性。

Ｌｉａｏ等［５４］评估了内镜下自体食管黏膜移植预

防食管全环ＥＳＤ术后狭窄形成的有效性和安全性，
其对９例接受了全环周ＥＳＤ治疗的ＥＥＣ患者，采用
止血夹将自体食管黏膜补片贴于溃疡表面，再用金

属网覆盖支架固定，于手术７天后取出支架。结果
显示：移植黏膜存活率为９６．５％，并在平均７．１天
内发生上皮化，术后平均２４．７天出现狭窄，ＥＢＤ平
均次数为２．７次。尽管自体食管黏膜移植不能减少
狭窄的发生率，但使用该方法后所需ＥＢＤ的次数为
平均值的一半。该研究者认为自体食管黏膜移植是

解除食管狭窄的安全方法，与 Ｏｈｋｉ等的方法相比，
这种方法易于实施，并且可不需要细胞培养。然而，

Ｚｈａｉ等［５１］认为该方法只是减少了扩张治疗的频率，

该过程还有需进一步改进的地方。Ｌｉｕ等［５２］认为自

体食管黏膜移植预防 ＥＳＤ术后的食管狭窄很有希
望，但下结论仍为时尚早。与覆盖身体表面的皮肤

不同，食道是一个腔内器官，暴露于唾液、胃液和食

物中，并表现出不断的蠕动运动。这些情况在设计

自体细胞黏膜移植治疗方法时造成了技术上的困难。

未来的研究应该包括内镜活检和组织学分析，以确定

食管缺损是否用正常的层状鳞状上皮修复。另外，解

放军总医院令狐恩强教授团队［５５５６］首创并对５例患
者成功实施了内镜黏膜下隧道剥离术联合大腿自体

皮片移植术，平均移植皮片成活率为８６．０％。４例患
者术后平均随访９．５个月，均未发生食管狭窄。结
果显示内镜经黏膜下隧道肿瘤切除术联合大腿自体

皮片移植术可有效降低食管狭窄的发生率。

除了单一方法防治食管狭窄外，也有多种方式

联合治疗应用于食管 ＥＳＤ术后狭窄。Ｌｉ等［５７］对９
例大面积（＞３／４环）食管 ＥＳＤ术后患者术后立即
使用 ＴＡ浸透 ＰＧＡ片加全覆盖金属支架（ｔｒｉａｍｃｉｎ
ｏｌｏｎｅｓｏａｋｅｄｐｏｌｙｇｌｙｃｏｌｉｃａｃｉｄｓｈｅｅｔｐｌｕｓｆｕｌｌｙｃｏｖｅｒｅｄ
ｍｅｔａｌｓｔｅｎｔ，ＴＳＰＧＡ＋ＦＣＭＳ）预防狭窄，于４～６周后
移除支架。结果显示：使用 ＴＳＰＧＡ＋ＦＣＭＳ方法是
安全的，可以减少食管ＥＳＤ术后食管狭窄的发生率
和狭窄后ＥＢＤ的次数。

４　各预防方式现状和展望

食管大面积ＥＳＤ术后狭窄的预防有多种方案，
虽然证据水平仍不充分，但口服或内镜下注射糖皮
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质激素、预防性内镜下扩张术和支架置入术目前应

用较成熟，其他手段临床实践中尚缺乏大样本的随

机对照研究或系统评价。糖皮质激素这一防治方法

仍需通过大型前瞻性临床对照研究以确定合适的用

法和用量，以保证疗效同时减少并发症的发生。目

前关于ＰＥＢＤ的疗效，各研究者的观点有所不同。
组织防护法及组织工程学等方法的临床可行性仍有

待进一步证实。剥离长度和肌层损伤是食管 ＥＳＤ
术后难治性狭窄发生的重要因素。对于此类危险因

素较大的患者，需要进一步大规模前瞻性研究来证

实单一预防方式，或多种方式联合预防的有效性和

安全性。
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·读者·作者·编者·

英文摘要的定义及其特点

摘要（ａｂｓｔｒａｃｔ）是现代科技论文中必不可少的内容，ＧＢ／Ｔ６４４７－１９８６《文摘编写规则》对摘要的定义为：
文摘是“以提供文摘内容梗概为目的，不加评论和补充解释，简明、确切地记叙文献重要内容的短文”。英文

摘要作为科技论文的重要组成部分，有其特殊的意义和作用，它是国际间知识传播、学术交流与合作的桥梁

和媒介，尤其是目前国际上各主要检索机构的数据库对英文摘要的依赖性很强；因此，好的英文摘要对于增

加期刊和论文的被检索和引用机会、吸引读者、扩大影响起着不可忽视的作用。

摘要是论文主体的高度浓缩，它应该能提炼论文的主要观点，简明地描述论文的内容和规范，简短地进

行概括和总结。

英文摘要的基本特点：

１）通常为一段，应统一、连贯、简明、独立；
２）应顺序体现论文的目的、方法、结果、结论和建议等；
３）各个部分之间的联系和转换逻辑上要严谨；
４）不能添加论文涉及范围以外的新的信息，但可以总结本文；
５）能被更加广泛的读者所理解；
６）通常用被动语态，弱化作者，强化信息。
英文摘要的可能用途：

１）作者在准备一篇论文的时候会自己或要求其助手为他从不同水平的期刊摘取相关论文的摘要，供其
快速决定是否需要阅读其全文；

２）读者通常先阅读摘要，然后判断是否值得花费时间阅读全文；
３）图书馆采购人员通过摘要对期刊或系列读物内容得出一个总体判断；
４）一些组织或会议的报纸也会为其会员提供有关的文章摘要。
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