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· 短篇论著 ·

纤维素性纵隔炎导致食管狭窄1例并文献复习

Esophageal stenosis caused by fibrosing mediastinitis：a case report and literature review

赵雅涵1，2，李晶1，2，周元植1，2，陈雯雯1，2，马佳昕1，2，和水祥1，2，卢桂芳1，2
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摘要  纤维素性纵隔炎 （FM） 是一种罕见的良性但潜在威胁生命的疾病，以纵隔内纤维组织过度增生且逐渐替代纵隔内正常脂

肪组织为特征，临床表现取决于基础疾病、纤维组织包绕压迫纵隔内受累器官的部位及程度，其中以消化道症状为主要症状者

较为罕见。本文报道了1例FM累及食管导致吞咽困难的罕见病例，并对现有文献进行复习，讨论其病因、临床特点、诊断、治疗及

预后等。

关键词  纤维素性纵隔炎； 食管狭窄； 诊断

中图分类号  R571.1      文献标志码  A      文章编号  0258-4646 （2025） 03-0282-04

网络出版地址  https://link.cnki.net/urlid/21.1227.R.20250318.1445.022

DOI：10.12007/j.issn.0258‐4646.2025.03.019

作者简介：赵雅涵 （1999-），女，硕士研究生.

通信作者：卢桂芳，E-mail：lugf929@126.com

收稿日期：2024-05-11

网络出版时间：2025-03-19 14:13:23

纤维素性纵隔炎 （fibrosing mediastinitis，FM），

又名硬化性纵隔炎、纵隔纤维化，是一种罕见的良

性但潜在威胁生命的疾病［1］。纵隔内纤维组织过度

增生且逐渐取代正常脂肪组织，并可能包绕、压迫、

浸润相邻的纵隔内结构，如血管 （包括肺动脉、肺静

脉、上腔静脉） 及气管和食管，并产生相应的临床症

状［1-2］。FM作为一种罕见疾病，国内目前报道较少。

FM通常以呼吸道症状起病并发展，以食管症状起病

并进展的FM病例报道罕见。本文报道了1例以食管

狭窄起病并发展的FM病例，结合文献，总结其临床

特点和诊治经验。

1 临床资料

患者，男，53岁，因吞咽困难40年，进行性加重6

月余入院，近1月余仅可进流食。

入院时体格检查显示营养不良 （体重指数16.9 

kg/m2），肺部可闻及少量干啰音，右肺显著，腹部查体

未见明显异常。胸部增强CT如图1所示，纵隔内存在

弥漫、均匀软组织包裹，并压迫气管下段、左右主支

气管、食管；食管中下段管壁增厚、管腔狭窄，与纵

隔内周围结构分界不清；右肺门影增大，双肺及胸

膜下多发斑片影及结节灶，双侧胸膜增厚。胃镜显

示，距门齿32 cm处严重狭窄，超细胃镜不能通过。上

消化道造影如图2所示，食管下段狭窄，上方管腔明

显扩张并呈鸟嘴样改变。支气管镜显示，气管及双

侧支气管黏膜肿胀，左主支气管外压性狭窄。气管

镜下纵隔穿刺活检结果如图3所示，为纤维素及脓

性渗出物。结核及结缔组织疾病相关检查、免疫球

蛋白G各分型检测均未见异常。食管刷片真菌镜检

结果提示阳性。结合临床表现、实验室检查及病理

结果，明确诊断为食管狭窄、纤维素性纵隔炎，食管

狭窄系纤维素性物质包绕压迫食管所致。

食管中下段管壁增厚，增强扫描示轻度强化，管腔狭窄，与纵隔内周

围结构分界不清.

图1  胸部增强CT
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为解决患者吞咽困难症状，择期行狭窄段食

管肌层切开及内镜下食管支架植入术 （图4）。术中

可见食管黏膜粗糙，大量黄白色液体潴留，距门齿

约29 cm处管腔不规则狭窄，内镜镜身难以通过。遂

以针刀选择3处切开达肌层，管腔开放，镜身得以通

过。同时可见距门齿约32 cm处管腔偏向性类圆形狭

窄，约0.3 cm，镜身难以通过，遂以针刀、末端绝缘手

术刀探查，狭窄段约2~3 cm，选3处切开达肌层，镜

身通过困难。直视下置入20 mm×100 mm覆硅胶膜

食管支架 （型号为MTN-SE-S-20/120 A-8/650），支架

展开顺利。术后4个月随访，患者身体状况良好，恢

复经口进食，体重指数 （18.1 kg/m2） 及营养状况均较

前改善。食管支架留置5个月后按计划行支架取出

术，术后患者状态恢复良好，取出术1个月后复查上

消化道造影 （图5） 及内镜检查可见狭窄较前明显改

善，预后良好。目前患者仍在长期随访中。本研究获

得西安交通大学第一附属医院医学科学研究伦理

委员会批准，患者及家属知情同意。

2 讨论

FM是一种罕见的良性疾病，其特征是纵隔内

致密纤维组织过度增生，病因和发病机制尚不清楚。

FM分为肉芽肿型FM及特发型FM 2个亚型［1，3］。肉芽

肿型FM多与结核菌、组织胞浆菌、曲霉菌等感染以

及炎症性疾病 （如结节病） 相关，存在对抗原刺激的

异常免疫反应引起的局灶性纵隔肿块［4-5］。有学者［6］

认为，纵隔肉芽肿是纵隔纤维化的前兆病变，且在

这一理论的基础上阐述了纵隔肉芽肿破裂并释放

食管弓下段管腔明显狭窄，轮廓毛糙，造影剂呈线性通过，狭窄段以

上食管明显扩张，远端呈鸟嘴样改变.箭头所示位置为食管弓下段严

重狭窄段.

图2  留置支架前上消化道造影

图3  气管下段旁病变针吸活检纤维素及脓性渗出物 ×20

食管弓下段管腔狭窄，轮廓毛糙，以上食管明显扩张，较术前狭窄程

度稍减轻，范围稍缩小. 箭头所示为食管弓下段严重狭窄段.

图5  支架取出术后1个月上消化道造影

内镜直视下置入20 mm×100 mm覆膜可回收支架，支架展开顺利.

图4  狭窄段食管肌层切开及内镜下食管支架植入术

第3期  赵雅涵等.  纤维素性纵隔炎导致食管狭窄1例并文献复习



·284·

抗原导致纵隔弥漫性纤维化的机制。特发型FM是

一种较为少见的特发性的疾病，可能与自身免疫病 

（如系统性红斑狼疮、白塞综合征等） 的异常免疫反

应或辐射暴露史相关［7］，并可同时伴有腹膜后纤维

化、硬化性胆管炎、自身免疫性胰腺炎等其他相关

疾病［8］。本例患者无结核感染、恶性肿瘤、自身免疫

病的证据，故考虑诊断为特发型FM ［9］。

病理活检是FM诊断的金标准，但由于其侵入

性、高难度及高风险性而难以被患者接受，因此影

像学检查对于诊断疾病的意义重大。CT因其可准

确描述异常的位置、受影响的纵隔和肺门结构及程

度，成为诊断FM的重要影像学方法。当CT显示纵隔

内存在浸润性软组织，并压迫气管、食管或血管，可

明确诊断FM［3］。根据累及部位及程度不同，相关异

常影像还包括在肺窗上观察到支气管狭窄以及肺

不张、肺部感染、肺间质纤维化，纵隔窗可见不同程

度的肺血管压迫、胸腔积液、胸膜增厚等［10］。本文报

道的病例主要以CT所示纵隔内弥漫软组织压迫食

管、气管，以及上消化道造影所示食管狭窄等影像

学证据明确诊断。

FM起病隐匿，其临床表现取决于纤维炎症反

应的程度及纵隔结构被浸润、包绕的部位及程度。

回顾既往研究［11-16］，大多数患者表现出纵隔内器官 

（如主支气管、上腔静脉、肺静脉、肺动脉） 受压的症

状或体征，以咳嗽、呼吸困难、咯血、反复肺部感染

及胸膜疼痛等主诉多见。患者较少出现全身症状，

如发热及体重减轻。然而，类似本例患者以纵隔内

软组织压迫食管导致进行性吞咽困难的病例罕见。

GOODWIN等［17］研究发现仅8%的纵隔肉芽肿病例

累及食管。另外，在梅奥医学中心1项95例FM患者的

回顾性分析研究［18］中，仅有10例累及食管且有相应

消化道症状及足够的影像学证据支撑诊断。国内近

年的1项回顾性临床研究［19］中，28例确诊FM的患者

均无消化系统症状。此外，支气管受压可出现咳嗽、

呼吸困难、肺不张、肺部感染等症状，纵隔纤维化可

沿气管树延伸，并可包裹支气管，导致进行性气道

狭窄或完全闭塞［20］。本例患者除吞咽困难的首发症

状以外，继而出现的刺激性咳嗽以及进行性呼吸困

难等阻塞性通气功能障碍症状，也是纵隔纤维化同

样累及呼吸系统的表现。

根据FM累及的纵隔内不同部位及程度，支气管

镜、肺通气功能检查、上消化道造影、超声心动图及

右心漂浮导管检查均可见异常［21］。部分病例在支气

管镜下可见黏膜黑色素沉着，支气管黏膜组织活检

表现为黏膜碳末沉积、纤维结缔组织增生。既往研

究［22］已证实支气管黏膜黑色素沉着与肺结核的关

系。气管受压时，患者可出现阻塞性通气功能障碍

或混合性通气功能障碍伴弥散功能减低。纤维组织

浸润食管时，上消化道造影可见外压性狭窄，狭窄

上端的食管段扩张，并可伴憩室［23］。本例患者上消

化道造影提示食管下段管腔明显狭窄，造影剂呈线

样通过，上段食管扩张，且远端呈鸟嘴样改变，为典

型的食管狭窄影像学表现。

目前，FM尚无规范的治疗方法，作为一种高度

特异性疾病，其治疗应遵循个体化原则，减轻纵隔

内受影响结构的压迫程度。早期梅奥医学中心的相

关研究［24］表明，抗真菌、抗结核及皮质类固醇治疗

可取得一定效果，但尚未在大规模的临床研究中得

到证实。然而，近年国内2项回顾性研究［19，22］均表

明类固醇类激素治疗对FM患者无明显获益。此外，

外科手术切除及内科内镜下治疗均适用于临床症

状与纵隔结构压迫直接相关的患者。然而，外科行

纤维组织切除及剥离术的复杂性及风险系数较高，

且需考虑切除后纤维组织再生及扩散的可能。内镜

下治疗包括对狭窄的血管、气管、食管行球囊扩张

或支架成形术，可有效改善血管病变及器官压迫症

状［9，25］。但对FM患者而言，手术的目的可能均仅限

于控制症状。目前的研究受到回顾性设计、小样本

量和不完整长期随访信息的限制，尚不能完全了解

及验证各种治疗方式的有效性，进一步的高质量、

大样本研究十分必要。

综上所述，FM作为一种良性但潜在威胁生命的

疾病，其确切病因和发病机制尚未明确，体征和症

状与纵隔内结构受累范围及程度相关［1］。在既往研

究［18，26］中，已将累及食管描述为该疾病的相关表现，

但未强调FM患者可出现吞咽困难的事实。因此，建

议对疑似FM的患者进行上消化道检查，并建议对有

食管压迫症状的患者进行食管镜和支气管镜检查。

临床医生在日常的临床工作中遵循上述诊断和治

疗原则，可为该疾病患者带来更多诊断和治疗的希

望。
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