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Research advancements of balloon ⁃ assisted enteroscopy in the diagnosis and treatment of Crohn 
disease⁃related small bowel strictures (with video) 
Li Bairong, Lai Wencai, Ning Shoubin
Department of Gastroenterology, Air Force Medical Center, Air Force Medical University, PLA, Beijing 
100142, China
Corresponding author: Ning Shoubin, Email: ning⁃shoubin@163.com

克罗恩病是一种慢性炎性疾病，按照受累部位

可分为结肠型、回肠-结肠型、回肠末端型和上消化

道型。克罗恩病患者中病变累及小肠者占比 70%~
80%，仅有小肠受累者约占 30%［1⁃3］，根据新近发布

的《小 肠 克 罗 恩 病 的 内 镜 诊 治 共 识（2024，上

海）》［1］，后者被定义为“小肠克罗恩病”。肠道狭窄

是小肠克罗恩病最常见的并发症，半数以上克罗恩

病患者在病程中可能出现有症状的肠道狭窄，这也

是此类患者接受外科手术的主要原因［2］。

小肠克罗恩病并发肠道狭窄时，患者可无典型

的小肠梗阻症状和体征，而横断面成像对无症状性

狭窄的诊断准确性有限；气囊辅助小肠镜（ballon⁃
assisted enteroscopy，BAE）在可以到达的范围内进

行镜下直视观察及黏膜活检，是克罗恩病小肠狭窄

诊断及病情评估的“金标准”。目前针对克罗恩病

等炎性疾病导致的肠道纤维性狭窄仍缺乏有效治

疗药物，鉴于传统手术治疗存在创伤大及易导致短

肠综合征风险，BAE 引导下的内镜下球囊扩张术

（endoscopic balloon dilation， EBD）已成为目前临床

一线治疗方案［3］，也有部分医疗中心开展了小肠狭

窄的内镜下狭窄切开术（endoscopic stricturotomy， 
ESt）和内镜下支架置入治疗等［4⁃5］。

一、小肠克罗恩病相关狭窄的诊断和内镜下

评估

1.BAE对克罗恩病小肠狭窄的诊断价值：小肠

内容物经过口腔及胃初步消化后呈半液体状的食

糜，较易通过狭窄段。因此，小肠狭窄只有达到一

定程度，才表现为腹胀、腹部绞痛、呕吐、餐后腹痛

和饮食受限等症状，且症状轻重与狭窄部位及程度

相关，深部小肠狭窄因诊断受限，常导致诊断延迟。

我中心前期研究显示，47.2%BAE 无法通过的深部

狭窄病例缺乏典型肠梗阻表现［6］。横断面成像技

术如经腹壁肠道超声、小肠电子计算机断层扫描成

像（computed tomography enterography， CTE）和磁共

振 小 肠 成 像（magnetic resonance enterography，
MRE）三者在肠道狭窄检出方面有较好的价值，但

对短段狭窄和无症状性狭窄灵敏度较低。一项研

究显示［7］，165 例有小肠狭窄表现的克罗恩病患者

行 CTE 和 BAE 检查，BAE 狭窄检出率为 92.7%
（153/165），CTE 对 狭 窄 的 检 出 率 仅 为 85.5%
（141/165）；此外，断面影像学技术目前仍无法准确

评价纤维性狭窄程度［8］。BAE 虽可通过直视观察

及黏膜活检提高诊断的准确性，但 BAE 所能到达

的范围有限，且仅能观察腔内黏膜。因此，BAE 与

断面影像技术在克罗恩病狭窄的诊断及严重程度

评估中具有互补性，联合应用可实现精准评估。

2.BAE下小肠狭窄评估：内镜下狭窄通俗意义

是指管腔直径相较于邻近正常肠管管径更小，尚无

通用的肠腔直径绝对值作为判断标准。也有研究

者将内镜无法通过作为定义小肠狭窄的标准［9］。

BAE下可根据狭窄处特征（如溃疡、糜烂、水肿的急

性炎症表现，或瘢痕形成、内镜加压是否通过）分为

炎性、纤维性或混合性狭窄。在关于小肠克罗恩病

纤维性狭窄临床诊治的全球共识中，直视下管腔狭

窄可作为诊断吻合口纤维性狭窄充分条件，而诊断

非吻合口的原发性小肠纤维性狭窄需同时满足肠

腔狭窄及内镜加压后不能通过两个条件［8］。

简化克罗恩病内镜下评分（simple endoscopic 
score for Crohn disease， SES⁃CD）及克罗恩病内镜

严重指数（Crohn disease endoscopic index of severity，
CDEIS）是目前常用的克罗恩病内镜评分系统，两

者关于狭窄的评估均较为粗略，无法详细反映狭窄

程度及准确预测预后［10⁃11］。SES⁃CD 将内镜下狭窄

分为四类，分别为无狭窄、单发狭窄且内镜可通过、

多发狭窄且内镜可通过和内镜不能通过的狭窄（无

论数量）。前述两种克罗恩病内镜评分系统均未能

覆盖深部小肠，鉴于小肠克罗恩病和单纯结肠受累

克罗恩病在临床表现、药物反应、疾病预后等方面

均有较大区别［12⁃13］，现有克罗恩病内镜评分系统无

法全面、准确地对小肠克罗恩病溃疡狭窄进行客观

评估，临床迫切需要完善针对小肠克罗恩病的内镜

评分系统。

BAE 对小肠狭窄评估侧重于腔内且受限于内

镜所能探及的范围，存在一定局限性，内镜联合断

面影像对狭窄进行评估更为准确。国内一项双中

心回顾性研究对比影像学与内镜两种方式评估克
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罗恩病小肠狭窄与不良结局事件［狭窄相关外科手

术、瘘管、脓肿、急性肠梗阻和（或）胶囊内镜滞留］

的相关性［9］。该研究综合 MRE 或 CTE 和内镜检查

结果将克罗恩病小肠狭窄分为四种类型，分别为：

G1a，无上游肠管扩张的影像学狭窄（影像学肠壁

增厚+管腔狭窄+内镜可通过）；G1b，伴上游肠管扩

张的影像学狭窄（影像学肠壁增厚+管腔狭窄+近

端肠管扩张+内镜可通过）；G2，仅内镜下狭窄（影

像学无狭窄+内镜无法通过）；G3，同时满足放射学

狭窄和内镜下狭窄的定义（影像学肠壁增厚+管腔

狭窄+内镜无法通过）。研究结果显示，影像学狭窄

且上游肠管扩张（G1b）组、影像与内镜下狭窄（G3）
组患者不良结局事件发生率显著高于无上游肠管

扩张的影像学狭窄（G1a）组，发生率分别为 93.3%、

32.6% 和 3.2%［9］。最近，有国内学者报道了采用

BAE 下微探头超声评估克罗恩病内镜下缓解或活

动的参考指标［14］，研究结果显示肠壁厚度≥2.65 mm
和肠壁黏膜下层厚度≥0.95 mm 诊断活动性克罗恩

病的灵敏度分别为 91.5% 和 70.2%、特异度分别为

80.8% 和 88.6%，这一发现为进一步探讨内镜与超

声融合技术精准评估克罗恩病小肠狭窄提供了

依据。

二、克罗恩病小肠狭窄内镜治疗策略

1.内镜干预治疗前应进行狭窄的精准评估：小

肠狭窄是否进行内镜或外科手术干预取决于狭窄

的严重程度及类型。伴有梗阻症状的严重纤维性

狭窄是内镜或外科干预的明确适应证，而炎症性狭

窄及混合性狭窄，通常需要在药物治疗后重新评估

狭窄性质。全面、客观、准确地进行克罗恩病小肠

狭窄的评估是制定治疗方案的前提。如前述，BAE
检查联合MRE、CTE、小肠造影、内镜超声及经腹壁

肠道超声等检查，有助于精准评估小肠克罗恩病狭

窄性质及严重程度，为个体化治疗提供依据。

2.合理规划内镜治疗小肠狭窄时机：针对炎症

性狭窄或混合性狭窄，在内镜干预治疗前需优先通

过药物治疗控制炎症活动，再评估是否需要内镜治

疗［8］。此外，内镜治疗前应重视改善患者营养状

态；低体重可能是治疗不良结局的危险因素，通常

可通过肠内营养支持或联合肠外营养进行纠正［4］。

对于狭窄段长度<2 cm 的短段狭窄，内镜治疗（如

EBD）可作为首选；对于长度>5 cm 的长段狭窄，外

科手术更有利于降低复发风险；而对于长度2~5 cm
的狭窄，需综合评估患者全身情况及狭窄性质，以

临床获益最大化为原则选择治疗方式［2］。

“预防性”内镜下小肠狭窄治疗是否能改善预

后是值得关注及探讨的临床问题。由于纤维性狭

窄具有持续进展和不可逆性，因此理论上预防性治

疗狭窄可预防梗阻的发生，全球介入性炎症性肠病

组织推荐偶然发现的内镜无法通过的肠道狭窄给

予预防性 EBD 治疗［15］。针对克罗恩病结直肠吻合

口狭窄的研究显示，有症状的狭窄患者比无症状的

狭窄患者对 EBD 的反应更差，需要后续手术的风

险更高，因此适当提前狭窄治疗时机可有效减少外

科手术需要［16］。当前证据条件下，无症状小肠狭窄

是否进行内镜下治疗需在医患双方充分沟通后共

同决策。

3. 内镜下狭窄治疗后的药物治疗控制肠道炎

症有助于预防狭窄复发：日本一项回顾性研究表

明，抗肿瘤坏死因子 ⁃ α（tumor necrosis factor ⁃ α，

TNF⁃α）治疗组小肠狭窄复发风险显著低于非治疗

组（HR=0.38）［17］。研究进一步指出，启动药物治疗

的时机与狭窄复发风险程度相关：内镜治疗前进行

抗 TNF ⁃ α 治疗（HR=0.34，P=0.003）、内镜治疗后

2 周内抗 TNF⁃α 治疗（HR=0.21，P<0.001）和内镜治

疗 2周后抗 TNF⁃α 治疗（HR=0.09，P<0.001）相较于

内镜治疗同期（前后 3 天内）抗 TNF⁃α 治疗不同程

度降低了狭窄复发风险［17］。基于此，推荐内镜下狭

窄治疗2周后开始抗TNF⁃α治疗。

三、克罗恩病小肠狭窄的BAE下治疗

1.克罗恩病小肠狭窄的EBD治疗：EBD是目前

克罗恩病小肠狭窄的首选治疗方法［18］，对于以纤维

性狭窄为主的患者，推荐采用球囊顺行扩张法，即

未充气球囊通过狭窄后充气扩张狭窄段［8，11］；需注

意避免对伴有深溃疡、可疑恶变或邻近瘘管的狭窄

进行扩张治疗［18］，同时需遵循逐级扩张的原则以降

低穿孔风险。然而，小肠狭窄 EBD 治疗中长期狭

窄复发率高，长期疗效有待进一步改善［19］。一项纳

入 463例患者的荟萃分析显示，BAE引导下共实施

1 189 次 EBD，技术成功率为 95%（95%CI： 86.7%~
98.1%），短期临床有效率为 82.3%（95%CI：68.1%~
91.0%），但中位随访时间 20 个月时的临床复发率

约48%（95%CI：33.2%~63.7%）［19］。

小肠狭窄 EBD 治疗的主要并发症为扩张部位

穿孔。一项纳入 26项研究（前瞻性研究 9项、回顾

性研究 17 项）的荟萃分析显示，1 570 例患者中穿

孔发生率为 2.7%（95%CI：1.6%~4.5%；I2=3%）［20］；

在部分观察性研究中，穿孔发生率甚至高达

10%［21］。基于减少并发症发生的原则，EBD实施前
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应客观评估狭窄部位的炎症活动程度［15， 22］。虽然

狭窄部位的炎症与溃疡并不是 EBD 治疗的绝对禁

忌证，但有研究提示此类狭窄的长期预后较黏膜愈

合者更差，这可能与患者药物疗效不佳、EBD 治疗

时术者倾向于选择较小的目标扩张直径有关［18， 23］。

长段狭窄与 EBD 治疗效果不佳相关，狭窄长度>
2 cm 是扩张治疗后接受外科干预的独立危险因

素［24］。此外，我中心经验认为狭窄处合并肠粘连导

致的狭窄段成锐角时，EBD的失败率及穿孔风险显

著升高，可能与扩张球囊充气后硬度增加、对固定

成角处薄弱肠壁施压过大有关［25］。

2.克罗恩病小肠狭窄ESt：ESt也被称为内镜下

电切术（endoscopic electroincision，EI），在内镜逆行

胰 胆 管 造 影 术 （endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）中该技术用于乳

头切开，现广泛应用于治疗上下消化道各种良性纤

维性狭窄的治疗。此外，我中心也将 ESt应用于消

化道吻合口闭锁的再通治疗［26］。目前，ESt多作为

EBD治疗无效的顽固性狭窄的二线治疗方案，但也

有部分中心将它作为内镜下治疗的首选［27］。Meta
分析显示，ESt治疗食管或胃部分切除术后吻合口

狭窄的远期复发率显著低于EBD［28］。ESt在克罗恩

病原发狭窄中应用的研究证据有限，ESt治疗回结

肠吻合口狭窄与 EBD 相比能更有效降低手术

率［29］，短期疗效可媲美外科手术切除狭窄的吻

合口［30］。

ESt 治疗小肠狭窄的技术方法与其他部位类

似，根据狭窄的程度、形态、长度等可选择放射状切

开（图 1）、纵行切开和联合旋切清除瘢痕等，可使

用针刀、IT刀或 Hook刀。Hook刀在小肠狭窄切开

中具有明显优势，其刀头细长且为 L 型设计，在切

开过程中易于直视观察切割过程，刀头可插入瘢痕

与环形肌之间上挑推进式切开、有效避免切开过深

导致穿孔，对于成角狭窄也可先通过狭窄处后，回

拉式切割或推进式切开。此外，内镜前端佩戴尖嘴

透明帽也有助于增强器械的稳定性，提升操作精

度。针对膜状及短段狭窄（≤2 cm），可以先旋切去

除瘢痕形成戒指状创面，再沿肠腔环周对创面进行

横行缝合，类似于外科手术中的狭窄成形术，称之

为内镜下狭窄成形术（endoscopic strictureplasty， 
EStx）（图 2）［31⁃32］。EStx 可降低迟发出血及穿孔风

险，有利于狭窄处创面愈合的塑形和管腔维持，并

可能降低狭窄复发或延缓狭窄复发［31］。

现有研究提示 ESt 可以主动选择切开位置及

控制切开深度，从而有效降低穿孔风险并最大限度

提高疗效；对于难治性狭窄，ESt 可能是优于 EBD
的选择［3］。我中心联合国内多家单位开展了一项

多中心回顾性队列研究显示，28 例克罗恩病深部

小肠狭窄患者共接受BAE引导下ESt治疗 58例次，

总体技术成功率为 92.9%，治疗后 8 周临床有效率

为 71.4%，治 疗 后 一 年 累 积 无 手 术 率 为 74.8%
（95%CI：60.3%~92.9%），严重不良事件（需要再次

内镜或手术干预的出血和穿孔）发生率仅为3.4%［4］。

ESt 与 EBD 治疗小肠狭窄的有效性和安全性

尚未明确，目前有两项随机对照研究（美国临床试

验注册中心，NCT05521867和美国临床试验注册中

心，NCT05009212）正在进行以进一步验证。在临

床实践中，BAE 引导下 ESt 对操作技术要求较高，

图 1　气囊辅助小肠镜下狭窄放射状切开　1A:克罗恩病回肠狭窄；1B：分多点放射状切开；1C：局部切开至环形肌显露；1D；切开后全貌　

图 2　气囊辅助小肠镜下狭窄成形术　2A：克罗恩病回肠针孔样狭窄；2B：放射状切开联合瘢痕旋切后创面；2C：金属夹横行缝合；2D；随访

复查狭窄成形处
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临床推广受限，通常作为 EBD 治疗失败后的二线

选择。鉴于克罗恩病小肠狭窄的复杂性，可根据实

际需要分别进行EBD和ESt治疗，若单一方式效果

不佳，亦可联合两种技术（如 EBD初步扩张后序贯

ESt切开），从而实现内镜下安全有效解除狭窄。

3.克罗恩病小肠狭窄内镜下局部药物注射：局

部注射类固醇或抗 TNF⁃α 制剂预防狭窄复发的疗

效尚不明确。一项系统综述结果指出局部糖皮质

激素未能显著降低克罗恩病狭窄患者进一步外科

手术率［33］；然而，Feleshtynskiy 等［34］的临床研究（n=
64）显示，EBD 术后联合局部注射泼尼松龙可降低

狭窄复发风险；在 12个月的随访中，单纯EBD组相

比联合治疗组狭窄复发风险增加 4.5 倍，两者临床

维持缓解率分别为 65.7% 与 90.7%，且联合治疗组

在组织学水平上炎症细胞浸润和纤维化沉积减少；

但该研究未对狭窄部位进行具体陈述。EBD 术后

局部注射抗TNF⁃α制剂的临床证据有限，一项小样

本报道显示，6 例克罗恩病患者接受 BAE 引导下

EBD联合英夫利昔单抗局部注射后，患者狭窄病变

的修订后简化克罗恩病内镜下评分（modified 
simple endoscopic score for Crohn disease，mSES⁃CD）
和临床症状均改善，但由于缺乏对照设计，无法排

除是否为全身用药的协同效应［35］。此外，鉴于间充

质干细胞（mesenchymal stem cells， MSCs）在肠道纤

维化狭窄中的重要作用［36］，已有临床试验在探索肠

道狭窄局部注射 MSCs 联合 EBD 相较于单纯 EBD
是否能更持久维持狭窄缓解（美国临床试验注册中

心，NCT06317818）。

4.克罗恩病小肠狭窄内镜下支架置入术：内镜

下支架置入术治疗克罗恩病相关结直肠狭窄及回

结肠吻合口狭窄也被应用于临床，操作技术上并不

复杂［37］。一项真实世界研究纳入 46例肠道狭窄克

罗恩病患者，经结肠镜下放置防移位覆膜支架并于

7 d后取出，结果显示短期临床有效（30 d无梗阻症

状）率为 93.5%（95%CI：86.3%~99.9%），中位随访

26 个月时，临床总体有效率降至为 58.7%，其中

16 例（34.8%）患者需要进一步 EBD 或外科手术治

疗，无穿孔发生，支架移位发生率为 6.5%（3例）［38］。

但西班牙一项多中心、开放标签、随机研究显示，支

架治疗克罗恩病回结肠狭窄的临床疗效与成本效

益均低于EBD［39］。该研究中，全覆膜金属支架组支

架移位率高达 97.2%（35/36），支架在狭窄处停留的

中位时间为 2 d。近年来可降解生物支架研究用于

治疗克罗恩病回结肠吻合口狭窄及消化道其他部

位良性狭窄的研究也在逐步开展，有望在支架降解

后维持吻合口长期通畅［40⁃41］，为减少二次干预提供

了可能。

支架在克罗恩病深部小肠狭窄中的应用值得

进一步深入探讨。目前，治疗 BAE 工作钳道直径

可达到 3.2 mm，BAE 直视下支架置入及利用 BAE
外套管联合透视进行支架放置均可实现［42］。然而，

小肠因具有蠕动活跃、肠腔盘旋扭曲等特点，常规

覆膜支架极易发生移位［5］，但随着防滑脱支架技术

改进、生物可降解支架的研发，内镜下支架治疗克

罗恩病深部小肠狭窄的可行性逐步提高，未来或为

临床提供新的微创解决方案。

5.克罗恩病小肠狭窄内镜外科联合治疗：腹腔

镜联合 BAE 是一种安全、有效、微创的手术方式，

适用于多种小肠病变。需根据病变特点选择腹腔

镜辅助 BAE 治疗、腹腔镜小肠切除术和剖腹手

术［43⁃44］。对于克罗恩病合并小肠多发狭窄的病例，

可联合外科手术与内镜治疗，在切除长段狭窄的同

时，通过术中内镜对多发性短段狭窄行 EBD，避免

切除过多肠段。在个案报道中，外科团队切除长段

狭窄后，术中辅助 BAE 对 13 处短段狭窄实施了

EBD，扩张时由外科医师动态监测，根据肠壁变薄

情况及时终止扩张，有效避免了穿孔；术后 4.5个月

随访MRE显示无狭窄复发或梗阻征象［45］。

四、总结

小肠狭窄是小肠克罗恩病诊治的难点，BAE在

早期诊断和精准评估中具有无可取代的价值，并在

治疗中地位不断提升。近 10年BAE在小肠疾病治

疗领域快速发展，但针对纤维性狭窄的一线疗法

——EBD的适应证选择、操作规范及长期疗效仍需

通过大规模临床研究进一步明确。与此同时，ESt、
可降解支架置入及局部药物注射等新技术已逐步

应用于临床。现有技术的改进和创新技术的发展

将为克罗恩病小肠狭窄治疗提供更多、更好的选

择，有望实现小肠克罗恩病患者尽可能保留肠道，

显著改善生活质量的目标。
利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突
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