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经口内镜下肌切开术不同方式治疗贲门失弛缓症对比研究
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　　［摘要］　目的　比较经口内镜下环形肌切开术与全层肌切开术及切开长度≤５ｃｍ与切开长度＞５ｃｍ
治疗贲门失弛缓症的临床疗效。方法　回顾性分析本院２０１３年２月至２０１４年８月诊断贲门失弛缓症并
行经口内镜下肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）５６例患者的临床资料。其中２４例患者行环
形肌切开为环形肌切开组，３２例患者行全层切开为全层切开组；２８例患者切开长度≤５ｃｍ为短切组，
２８例患者切开长度＞５ｃｍ为长切组。分别比较４组治疗贲门失弛缓症临床症状缓解情况，术前、术后
食管最大直径变化情况，术中、术后并发症发生情况。结果　４组术前一般资料，包括性别、年龄、体质
量指数（ＢＭＩ）、术前食管最大直径、术前Ｅｃｋａｒｄｔ评分、病程等比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。环形
肌切开、全层切开、长切、短切４组术前Ｅｃｋａｒｄｔ评分分别与术后１、６、１２个月比较，差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０１）。全层切开组与环形肌切开组相比，术后 Ｅｃｋａｒｄｔ评分１个月［（０．５０±１．０７）ｖｓ（０．７１±
１０４）］、６个月［（０．５３±１．１０）ｖｓ（０．５０±０．７８）］、１２个月［（０．３７±０．７５）ｖｓ（０．４２±０．８２）］，术后６个
月食管最大直径［（２６．４４±７．８８）ｖｓ（２４．００±５．８２）ｍｍ］以及气体并发症［（５／２４）ｖｓ（１３／３２）］差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）；短切组与长切组相比，术后Ｅｃｋａｒｄｔ评分１个月［（０．４６±０．８３）ｖｓ（０．７１±１．４２）］、
６个月［（０．３９±０．６８）ｖｓ（０．６４±１．１９）］、１２个月［（０．３２±０．７２）ｖｓ（０．４６±０．８４）］，术后６个月食管最大直
径［（２４．８１±７．８７）ｖｓ（２５．９８±６．３７）ｍｍ］以及气体并发症［（９／２８）ｖｓ（９／２８）］差异均无统计学意义（Ｐ＞
００５）。结论　治疗贲门失弛缓症建议采用经口内镜下食管环行肌切开术，且以切开长度≤５ｃｍ为宜。
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　　贲门失弛缓症是指食管运动功能紊乱，吞咽时食
管体部缺乏正常的蠕动和食管下括约肌（ｌｏｗｅｒｅｓｏｐｈａ
ｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）不能松弛或松弛不完全而导致食
管扩张为特征的食管运动功能障碍性疾病［１］，病因至

今未明，现一般认为本病系感染或自身免疫等因素致

食管肌层内抑制性神经细胞选择性变性，破坏食管胃

连接处（ＥＧＪ）肌肉功能［２－４］。２０１０年，Ｉｎｏｕｅ等［５］首次

报道经口内镜下食管环行肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）在１７例贲门失弛缓症患者身上全部
操作成功。ＰＯＥＭ近期效果令人鼓舞，症状缓解率为
８９％～１００％［５－８］。因其具有微创、安全、有效等优点，

现已在全世界广泛开展。为防止气体进入胸腹腔引起

气体相关并发症，大部分学者推荐行环形肌切开术，不

推荐使用全层肌切开术。ＰＯＥＭ与 Ｈｅｌｌｅｒ手术操作过
程类似，前者的优点在于经人体的自然通道食管完成。

为保证长期疗效，标准的 Ｈｅｌｌｅｒ手术要求行全层切
开［９－１０］。但ＰＯＥＭ作为一种新的治疗方式，手术操作
方法也在不断创新，目前对固有肌层的切断有环形肌

和全层切断方式，但关于全层切开的研究现报道较少，

与环形肌切开比较是否具有优势，现尚存在争议。切

断的长短也有不同，为保证疗效，推荐肌切开长度常规

应为 ８～１０ｃｍ，但人体尸体解剖表明，成人 ＬＥＳ平均

长度为４．０ｃｍ［１１］。Ｃｓｅｎｄｅｓ等［１２］指出因 ＬＥＳ张力增
高的范围≤４ｃｍ，Ｈｅｌｌｅｒ手术食管贲门肌层切开长度
应≤６ｃｍ。因此，我们认为 ＰＯＥＭ手术对肌层行短切
开也可能达到同样的效果。为此，本研究比较环形肌

切开术与全层肌切开术及切开长度≤５ｃｍ与切开长
度＞５ｃｍ对贲门失弛缓症的临床治疗效果，以期为
ＰＯＥＭ手术的方式选择提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集２０１３年２月至２０１４年８月在西南医院消化
内科确诊为贲门失弛缓症的住院患者。本研究经第三

军医大学西南医院伦理委员会审核批准。根据患者的

意愿自行选择行 ＰＯＥＭ手术，并签署相关知情同意
书，且术前、术中及术后资料完整的患者５６例。其中
男性２４例，女性３２例，平均年龄３９岁。２４例患者行
环形肌切开为环形肌切开组，３２例患者行全层切开为
全层切开组；２８例患者切开长度≤５ｃｍ为短切组，２８例
患者切开长度 ＞５ｃｍ为长切组。患者均随访１年以
上。对４组一般资料，包括性别、年龄、体质量指数
（ＢＭＩ）、术前食管最大直径、术前Ｅｃｋａｒｄｔ评分、病程差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１、２）。

表１　环形肌切开组、全层肌切开组患者术前一般资料比较

性别
组别 例数 年龄（岁） 体质量指数（ｋｇ／ｍ２）术前Ｅｃｋａｒｄｔ评分 术前食管最大直径（ｍｍ） 病程（年）

男 女

环形肌切开组 ２４ ８ １６ ３７±１４ ２０．２６±２．９６ ５．２０±２．０６ ３４．４６±７．８８ ５．９±８．１

全层切开组 ３２ １６ １６ ４１±１１ ２０．１６±２．７４ ５．６２±２．１９ ３５．６４±９．９７ ７．２±８．１

统计值 χ２＝１．５５６ ｔ＝０．８９４ ｔ＝０．１２０ ｔ＝０．７２１ ｔ＝０．４７９ ｔ＝０．８３０

Ｐ值 ０．２１２ ０．３７５ ０．９０５ ０．４７４ ０．６３４ ０．４１１
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表２　短切组、长切组患者术前一般资料比较（珋ｘ±ｓ）

性别
组别 例数 年龄（岁） 体质量指数（ｋｇ／ｍ２）术前Ｅｃｋａｒｄｔ评分 术前食管最大直径（ｍｍ） 病程（年）

男 女

短切组 ２８ １２ １６ ３９±１１ １９．８８±２．６５ ５．２５±１．９６ ３５．６６±１０．０１ ６．８±８．３

长切组 ２８ １２ １６ ３９±１４ ２０．４３±２．９９ ５．６４±２．３１ ３４．６２±８．００ ７．０±８．０

统计值 χ２＝０．０００ ｔ＝０．０５１ ｔ＝０．５９６ ｔ＝０．６８６ ｔ＝０．４２５ ｔ＝０．９４１

Ｐ值 １．０００ ０．９５９ ０．５５４ ０．４９５ ０．６７３ ０．０７４

表３　各组患者术前及术后１、６、１２个月Ｅｃｋａｒｄｔ评分比较（珋ｘ±ｓ）

术后与术前比较ｔ值
组别 例数 术前 术后１个月 术后６个月 术后１２个月 Ｐ值

１个月 ６个月 １２个月

环形肌切开组 ２４ ５．２０±２．０６ ０．７１±１．０４ ０．５０±０．７８ ０．４２±０．８２ ９．５３６ １０．４５５ １０．５５５ ＜０．００１

全层切开组 ３２ ５．６２±２．１９ ０．５０±１．０７ ０．５３±１．１０ ０．３７±０．７５ １１．８５２ １１．７１７ １２．７９５ ＜０．００１

ｔ值 ０．７２１ ０．７２６ ０．１１８ ０．１９６

Ｐ值 ０．４７４ ０．４７１ ０．９０７ ０．８４５

短切组 ２８ ５．２５±１．９６ ０．４６±０．８３ ０．３９±０．６８ ０．３２±０．７２ １１．６３０ １２．５０８ １２．６２１ ＜０．００１

长切组 ２８ ５．６４±２．３１ ０．７１±１．４２ ０．６４±１．１９ ０．４６±０．８４ ９．９３３ １０．１６７ １１．１３９ ＜０．００１

ｔ值 ０．６８６ ０．８８２ ０．９６２ ０．６８３

Ｐ值 ０．４９５ ０．３８１ ０．３４１ ０．４９８

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：①年龄 ＞１８岁，＜７５岁，性别不限。
②临床症状（咽下困难、胸骨后沉重感或阻塞感、反
流、体质量减轻）、胃镜、食管碘水造影结果，明确诊断

为贲门失弛缓症；③预期生存时间＞１年；④能合作观
察临床疗效；⑤患者本人或其法定代理人签署书面手
术知情同意书；⑥术前、术中及术后资料完整。
　　排除标准：①严重凝血功能障碍、严重器质性疾
病，药物无法控制的高血压、高血糖，无法耐受手术者；

②假性贲门失弛缓症，黏膜下通道严重纤维化及重度
粘连；③严重的食道炎以及食管下段大的溃疡；④术
前、术中、术后资料缺陷，不能进行统计分析。

１．３　治疗方法
　　进镜首先观察食管内、胃内是否有残留物，如有，
需反复冲洗干净后再行进一步治疗。在食管距贲门

１０ｃｍ处行黏膜下注射（美蓝 ＋去甲肾上腺素的甘油
果糖）抬起黏膜，用 Ｄｕａｌｋｎｉｆｅ（ＫＤ６５０）纵向切开黏膜
层、黏膜肌层建立黏膜下隧道至贲门下３ｃｍ，用Ｔｒｉａｎ
ｇｌｅｔｉｐｅ（ＫＤ６４０）对贲门及食管下端固有肌全层／环形
肌层切断５～１０ｃｍ，止血钳（ＦＤ４１０）止血。最后钛夹
关闭隧道口。

１．４　观察指标
　　术中、术后检测患者生命体征、氧分压、有无气体并
发症、出血等，术后通过碘水造影、胃镜检查、Ｅｃｋａｒｄｔ
评分评估疗效。

１．５　统计学分析
　　数据以珋ｘ±ｓ表示，采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行，
计量资料采用ｔ检验；计数资料采用χ２检验。

２　结果

　　分别对环形肌切开组、全层切开组、短切组、长切
组各自术前术后１、６、１２个月 Ｅｃｋａｒｄｔ评分、术前术后
６个月食管最大直径对比，差别有统计学意义（Ｐ＜
００５），表明４组治疗方式均有效。各组术后１、６、１２
个月Ｅｃｋａｒｄｔ评分、术后６个月食管最大直径比较，差
别无统计学意义（Ｐ＞０．０５），表明环形肌切开与全层
切开、长切与短切治疗贲门失弛缓症短期疗效相当

（表３、４）。

表４　各组患者术前、术后６个月食管最大直径比较

（ｍｍ，珋ｘ±ｓ）

组别 例数 术前 术后６个月 ｔ值 Ｐ值

环形肌切开组 ２４ ３４．４６±７．８８ ２４．００±５．８２ ５．２２３＜０．００１

全层切开组 ３２ ３５．６４±９．９７ ２６．４４±７．８８ ４．０９５＜０．００１

ｔ值 ０．４７９ １．２７２

Ｐ值 ０．６３４ ０．２０９

短切组 ２８ ３５．６６±１０．１７ ２４．８１±７．８７ ４．４６４＜０．００１

长切组 ２８ ３４．６２±８．００ ２５．９８±６．３７ ４．４６６＜０．００１

ｔ值 ０．４２５ ０．６１５

Ｐ值 ０．６７３ ０．５４１
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　　术后Ｅｃｋａｒｄｔ评分≥４分，视为治疗无效。环形肌
切开组术后６个月有效率９２％（２２／２４），术后１年有
效率８８％（２１／２４）；全层切开组术后 ６个月有效率
９４％（３０／３２），术后１年有效率９４％ （３０／３２）。短切
组术后６个月有效率９３％（２６／２８），术后１年有效率
９３％（２６／２８）；长切组术后 ６个月有效率 ９３％（２６／
２８），术后１年有效率８９％（２５／２８）。表明４组治疗方
式在临床症状缓解方面效果均较好。

　　气体并发症包括颈部皮下气肿、气腹、气胸。环形
肌切开组发生率为４１％（１３／３２），全层切开组发生率
为２０％（５／２４），差别无统计学意义（χ２＝２．４６３，Ｐ＞
００５）；长切组发生率为３２％（９／２８），短切组发生率为
３２％（９／２８），差异无统计学意义（χ２ ＝０．０００，Ｐ＞
００５）。气体并发症通过术中针刺放气、术后自行吸
收后缓解。２例出现气胸并发症，氧饱和度下降明显，
行胸腔闭式引流术后缓解。术中予止血钳止血，术后

均无迟发性出血穿孔等发生。术后胃镜检查结果提示

（３／５６）出现反流性食管炎。

３　讨论

　　临床广泛使用 Ｅｃｋａｒｄｔ评分对贲门失弛缓症患者
主观症状进行评分，主要包括吞咽困难、反流、胸骨后

疼痛、体质量减轻４个症状，每个症状最高为３分，总
分为１２分，如总分≤３分，视为治疗有效［１３］。食管吞

钡作为评估贲门失弛缓症患者临床疗效客观指标之

一，典型表现为食管体部蠕动消失，食管下段及贲门呈

鸟嘴状，上端食管明显扩张。Ｈｅｎｄｅｒｓｏｎ等将食管扩张
分为３级：Ⅰ级（轻度），食管直径小于４ｃｍ；Ⅱ级（中
度），直径４～６ｃｍ；Ⅲ级（重度），直径大于６ｃｍ，甚至
弯曲呈Ｓ形（乙状结肠型）。本研究采用 Ｅｃｋａｒｄｔ评分
评价临床症状，用食管碘水造影了解患者食管排空能

力及测量术前、术后食管最大直径，以评估几种术式

效果。

　　目前治疗贲门失弛缓症的方法主要分为３大类：
①口服药物治疗；②内镜下治疗，包括内镜下注射肉毒
杆菌毒素（ＢＴ）、内镜下支架植入术、球囊扩张（ＰＤ）、
经口内镜下肌切开术（ＰＯＥＭ）、硬化剂治疗；③外科手
术。内镜下支架植入术、硬化剂治疗不作为常规治疗

方案。药物治疗效果差，并发症多，为治疗贲门失弛缓

症的最后选择［１４］。ＰＤ是较常用的内镜治疗方法，但
ＰＤ容易复发，过度、反复多次扩张都可引起 ＬＥＳ不可
逆的破坏及纤维化，今后再次行外科等手术治疗并发

症也会增加，第 ２、３次行 ＰＤ的患者，效果较第 １次
差［１５］。外科Ｈｅｌｌｅｒ手术现主要经胸腹腔镜完成，有一

定的禁忌证，手术创伤大，患者较痛苦，住院时间长，花

费高。与之相比较，ＰＯＥＭ手术创伤小，目前已逐渐成
为治疗贲门失弛缓症的主要手段。

　　为防止气体进入胸腹腔引起气体相关并发症，大
部分学者推荐行环形肌切开术。周平红等［１６］对重症

患者行ＰＯＥＭ手术时推荐行全层切开。Ｌｉ等［１７］与刘

德良等［１８］的研究均表明，环形肌切开与全层切开术后

食管测压、短期疗效、术中术后并发症发生率比较，差

异无统计学意义，但全层切开可缩短手术操作时间。

我们采用了环形肌切开术与全层肌切开术治疗贲门失

弛缓症，结果显示术前 Ｅｃｋａｒｄｔ评分与术后１、６、１２个
月比较，术前术后食管最大直径比较，差别均有显著意

义（Ｐ＜００５），说明环形肌切开术与全层肌切开术对
贲门失弛缓症均有明显的治疗效果。我们还比较了环

形肌切开术与全层肌切开术的临床疗效及术中术后并

发症发生情况，结果显示全层切开组与环形肌组切开

相比，术后１、６、１２个月Ｅｃｋａｒｄｔ评分，术后食管最大直
径以及气体并发症差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
说明环形肌切开术与全层肌切开术的临床疗效和并发

症发生差异无统计学意义，与上述研究结论一致。全

层肌切开并不增加气体并发症的发生。提示预防气体

相关并发症的发生，重要措施是保持食管外膜或浆膜

的完整性，而非过分强调保持纵形肌的完整性［１８］。

　　Ｉｎｏｕｅ等［１９］提出肌切开范围需包括所有异常收缩

导致的狭窄环以及增厚的食管肌层，但具体切开长度

也需要通过内镜或食管测压判断。根据成人 ＬＥＳ平
均长度为４．０ｃｍ，ＬＥＳ张力增高的范围≤４ｃｍ，我们采
用切开长度≤５ｃｍ（即仅将增厚的食管肌层及贲门部
狭窄环切除）和切开长度 ＞５ｃｍ（除将上述肌层切开
外，分别将食管增厚肌层上２～４ｃｍ及胃壁肌肉１～
２ｃｍ切开）治疗贲门失弛缓症。结果显示术前 Ｅｃｋ
ａｒｄｔ评分与术后１、６、１２个月比较，术前术后食管最大
直径比较，差别均有显著意义（Ｐ＜０．０５），说明长切和
短切对贲门失弛缓症均有明显的治疗效果。我们还比

较了长切与短切治疗贲门失弛缓症的临床疗效及并发

症，统计结果显示，术后食管最大直径变化，术后 Ｅｃｋ
ａｒｄｔ评分，术中、术后并发症发生情况等差异均无统计
学意义，说明两种治疗方式短期疗效相当。因此，我们

认为，在ＰＯＥＭ的操作过程中，不必刻意追求切开长
度，切断增厚的食管肌层及贲门部狭窄环是保证疗效

的关键。

　　总之，本研究显示 ＰＯＥＭ手术行环形肌切开、全
层切开，切开长度≤５ｃｍ或切开长度＞５ｃｍ对贲门失
弛缓症均有较好的治疗效果。环形肌切开与全层切开
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比较，切开长度≤５ｃｍ与切开长度 ＞５ｃｍ比较，治疗
贲门失弛缓症的临床短期疗效、术中、术后并发症发生

率相似。说明ＰＯＥＭ手术切断增厚的食管肌层及贲门
部狭窄环是手术成功的关键，无论环形肌切开或全层

切开，保留完整的外膜和浆膜，可达到同样的疗效，减

少并发症发生。从减轻患者损伤的角度，建议采用经

口内镜下食管环行肌切开术，且以切开长度≤５ｃｍ为
宜。但对几种术式远期治疗效果，尚需要进一步临床

随访观察。本研究不足在于术前、术后未进行食管测

压，术后未对患者进行２４ｈｐＨ（酸）监测，仅依据临床症
状及术后随访胃镜检查观察有无反流性食管炎发生。
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