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腹腔镜Ｈｅｌｌｅｒ手术与经口内镜下肌切开术治疗贲门失弛缓症的临床效果比较
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　　［摘要］　目的　比较腹腔镜Ｈｅｌｌｅｒ手术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｌｌｅｒｍｙｏｔｏｍｙ，ＬＨＭ）和经口内镜下肌切开术
（ｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）治疗贲门失弛缓症的临床疗效，探讨ＰＯＥＭ术后胃食管反流并发症
的治疗策略。方法　采用回顾性队列研究的方法，收集２０１２年１０月至２０１７年４月我院收治的６１例
贲门失弛缓症患者的临床资料，其中 ３０例行腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ手术加部分胃底折叠术（Ｄｏｒ）为腹腔镜组
（ＬＨＭ组）；３１例行经口内镜下肌切开术为内镜组（ＰＯＥＭ组），随访至２０１９年４月，比较两组患者的基
本资料、手术情况、临床疗效以及胃食管反流并发症（包括胃食管反流症状、病理性酸反流、食管炎）的

情况。结果　患者均顺利完成手术，无围术期死亡。ＬＨＭ组和ＰＯＥＭ组患者在手术时间、术中出血量、
围术期并发症、平均住院日、住院费用等方面差异无统计学意义。ＬＨＭ组和 ＰＯＥＭ组的治疗有效率分
别为８６．７％（２６／３０）和９０．３％（２８／３１），差异无统计学意义。两组患者术后 Ｅｃａｒｄｔ评分、下段食管静息
压较术前均明显下降（Ｐ＜０．００１），但两组之间比较，差异无统计学意义；ＰＯＥＭ组术后胃食管反流症状
（３／２７ｖｓ１１／２０，Ｐ＝０．０１８）、病理性酸反流（４／２６ｖｓ１２／１８，Ｐ＝０．０２４）、食管炎（２／２８ｖｓ９／２２，Ｐ＝
０．０２３）发生率显著高于 ＬＨＭ组。临床相关胃食管反流发生率在 ＰＯＥＭ组更高（１／２９ｖｓ７／２４，Ｐ＝
０．０２６）。结论　ＬＨＭ与ＰＯＥＭ治疗贲门失弛缓症的安全性及中远期疗效相近，但是 ＰＯＥＭ手术缺乏
抗反流措施，可导致胃食管反流发生率升高，术后应密切随访并积极干预。
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　　贲门失弛缓症是一种少见的原发性食管运动功能
障碍性疾病，其病因尚不明确，一般认为是由于食管肌

层内神经节的变性、减少或缺如导致食管蠕动的缺乏

和食管下括约肌的松弛缺陷。该病临床症状多表现为

吞咽困难、反流以及胸痛、体质量下降等。贲门失弛

缓症目前尚无根治性治疗手段，现有的治疗多是通

过降低食管下括约肌压力来达到改善食管排空和缓

解患者吞咽困难的目的［１］。腹腔镜下 Ｈｅｌｌｅｒ手术
（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｌｌｅｒｍｙｏｔｏｍｙ，ＬＨＭ）结合部分胃底折
叠术（Ｄｏｒ）是目前公认的外科治疗贲门失弛缓症的金
标准［２］，已广泛开展。ＩＮＯＵＥ等［３］于 ２０１０年首次报
道经口内镜下肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏｍｙ，
ＰＯＥＭ）治疗贲门失弛缓症，该技术迅速被广大内镜医
师接受，甚至成为部分医院治疗贲门失弛缓症的首选。

不少研究表明：ＰＯＥＭ与 ＬＨＭ相比，安全性与近期疗
效相近，但远期疗效需要进一步验证［４－５］。ＰＯＥＭ手
术在切开贲门上下食管肌层后缺乏有效的抗反流手

段，部分学者担心该术式可能导致术后胃食管反流

（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ，ＧＥＲＤ）并发症的发生。
本研究回顾性分析我院自 ２０１２年 １０月至 ２０１７年
４月经手术治疗并完成随访的贲门失弛缓症患者的临
床资料，比较 ＬＨＭ和 ＰＯＥＭ两种治疗方法在中远期
症状改善、食管动力学改善、ＧＥＲＤ并发症等方面的差
异，探讨 ＰＯＥＭ术后 ＧＥＲＤ并发症的治疗策略，为临
床治疗的选择提供依据。

１　资料与方法

１．１　研究设计
　　采用回顾性队列研究，收集我科２０１２年１０月至
２０１７年４月共６１例经治疗并完成随访的贲门失弛缓
症患者的临床病理资料。男性３２例，女性２９例，年龄
１３～７６岁。其中３０例行腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ手术加部分胃
底折叠术（Ｄｏｒ），设为腹腔镜组（ＬＨＭ组）；３１例行经
口内镜下肌切开术，设为内镜组（ＰＯＥＭ组）。本研究

通过我院医学伦理委员会审批，批号为医研伦审

（２０１８）第１１１号。两组患者术前分别签署Ｈｅｌｌｅｒ手术
和ＰＯＥＭ手术知情同意书。
１．２　纳入标准和排除标准
１．２．１　纳入标准　　①经上消化道造影、高分辨食管
测压明确诊断为贲门失弛缓症，且芝加哥分型为Ⅰ型
或Ⅱ型；②有明显的胸痛、吞咽困难甚至呕吐等临床症
状；③全身重要脏器功能良好，可耐受手术；④患者及
家属同意手术。

１．２．２　排除标准　　①诊断为贲门失弛缓症芝加哥
Ⅲ型；②小儿贲门失弛缓症；③其他疾病导致的食管功
能性吞咽梗阻；④既往ＬＨＭ或ＰＯＥＭ手术治疗复发者。
１．３　手术方法
１．３．１　ＬＨＭ结合部分胃底折叠术（Ｄｏｒ）　　术晨留
置胃管，全麻气管插管后取平卧位，脐上１ｃｍ切口为
腔镜观察孔，建立气腹；取两侧锁骨中线与脐水平线交

叉点为操作孔。剑突下腹腔穿刺针穿入后；用丝线缝

合肝三角韧带，牵引肝左叶显露食管裂孔部，游离腹段

食管后，用超声刀剪开下端食管前壁肌层，切开纵行肌

和环形肌，长度 ６～１０ｃｍ，胃端越过胃食管交界部
２ｃｍ，剥离肌层至食管周径的 ３／４，使食管黏膜膨出，
置入电子纤维胃镜，充气观察食管下括约肌松弛程度

及是否损伤食管黏膜。然后行胃底前壁１８０°折叠术，
即Ｄｏｒ术（图１）。术后观察有无腹痛、腹胀、黑便、恶
心、呕吐等症状，给予胃肠减压、肠外营养支持、保护胃

黏膜、抑酸等治疗。４８ｈ后开始进流质饮食２～３ｄ，逐
渐过渡到半流质、软食。复查碘水造影后出院。

１．３．２　ＰＯＥＭ手术　　术晨禁食水，全麻气管插管后
取左侧卧位，奥硝唑注射液２０ｍＬ冲洗食管，胃镜下取
贲门上方８～１０ｃｍ处食管前壁黏膜为切口，注射生理
盐水１０ｍＬ，用 ＫＤ６５０Ｌ高频 ＤＬ型切开刀切开黏膜
层约３ｃｍ，扩张后内镜进入隧道，向下扩张至贲门下
２～３ｃｍ，纵行切开环形肌层，当食管下段及贲门下环
形肌层与纵行肌层分界不明显时，切开固有肌层全层；

隧道内充分止血后钛夹关闭黏膜入口（图２）。术后复
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查胸片，监测生命体征，术后应用保护胃黏膜、抑酸、营

养支持等治疗。术后２４～４８ｈ复查碘水造影，无异常
则开始进食流质饮食，２～３ｄ后逐渐转变为半流质、软
质饮食。无特殊情况发生则出院。

! "#

$ %&

Ａ：游离下段食管；Ｂ：切开食管前壁肌层暴露黏膜层；Ｃ：切开增厚的食管肌层６～１０ｃｍ；Ｄ：充分膨出食管黏膜层；Ｅ：切开胃食管
结合部肌层至胃端２ｃｍ；Ｆ：胃底前壁１８０°折叠

图１　贲门失弛缓症ＬＨＭ＋Ｄｏｒ手术过程

!
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#
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Ａ：确认齿状线位置；Ｂ：取齿状线上方８～１０ｃｍ食管前壁为切口；Ｃ：扩张后内镜进入隧道；Ｄ：扩张至贲门下２～３ｃｍ；Ｅ：纵行切
开环形肌层；Ｆ：金属夹关闭黏膜入口

图２　贲门失弛缓症ＰＯＥＭ手术过程
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１．４　观察指标
　　①患者临床基本资料：性别、年龄、病程、芝加哥分
型、术前 Ｅｃａｒｄｔ评分、术前下段食管静息压（ｌｏｗｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＬＥＳ）测定值、既往治疗
史；②手术资料：手术时间、失血量、手术相关并发症、
住院日、住院费用；③术后随访资料：Ｅｃａｒｄｔ评分（≤３分
为治疗有效）、ＬＥＳ压力测定值、ＧＥＲＤ自评量表（７分
判定为有明显 ＧＥＲＤ症状）、２４ｈｐＨ值测定、胃镜检
查、临床相关ＧＥＲＤ（病理性酸反流与ＧＥＲＤ症状或食
管炎相关）。

１．５　随访
　　所有患者术后通过面对面随访或电话随访，随访
至２０１９年４月。随访期间至少完成１次高分辨食管
测压、２４ｈｐＨ值测定和胃镜检查。
１．６　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２４．０统计软件，正态分布的计量资料
用 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本 ｔ检验；非正态分
布的计量资料用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用秩和检验；计
数资料以样本数、率或百分比表示，组间比较采用 χ２

检验。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者基本临床特征
　　两组患者在性别、年龄、病程、芝加哥分型、既往治疗
史方面，差异无统计学意义；ＬＨＭ组术前Ｅｃａｒｄｔ评分为
６（５，７）分，ＬＥＳ压力为（３６．２±７．４）ｍｍＨｇ，ＰＯＥＭ组术前

Ｅｃａｒｄｔ评分为６（５，７）分，ＬＥＳ压力为（３８．８±５．４）ｍｍＨｇ，
两组间差异无统计学意义（表１）。
２．２　Ｈｅｌｌｅｒ组和ＰＯＥＭ组患者的手术资料
　　两组患者在手术时间、失血量、住院日、住院费用
方面差异无统计学意义。ＬＨＭ组 ３０例，出现手术相
关并发症 ３例，发生率 １０％，其中术中食管黏膜破损
２例，经一期修补术后恢复良好；胃黏膜出血 １例，术
后胃肠减压出约２００ｍＬ血性液体，经局部应用止血药
物后好转。ＰＯＥＭ组３１例，发生手术相关并发症６例，
发生率１９．４％，其中皮下气肿３例，１例经皮下插入针
头排气后好转，２例经保守治疗后好转；纵膈气肿１例，
经保守治疗后痊愈；气胸１例，经胸腔穿刺抽气后痊愈
出院；发生术后严重胸痛１例，给予静脉镇痛药物后缓
解。两组手术相关并发症比较差异均无统计学意义

（表２）。
２．３　随访情况
　　截至２０１９年４月２８日，ＬＨＭ组和 ＰＯＥＭ组中位
随访时间分别为４０．０（２４．０，７６．０）个月和３５．０（２７．０，
７７．０）个月，两组治疗有效率（Ｅｃａｒｄｔ评分≤３分）分别
为８６．７％（２６／３０）和９０．３％（２８／３１），差异无统计学意
义。ＬＨＭ组和ＰＯＥＭ组比较，术后中位 Ｅｃａｒｄｔ评分、
术后ＬＥＳ压力的差异均无统计学意义，但与术前相
比，均有明显下降（Ｐ＜０．０５）。ＰＯＥＭ组在术后胃食管
反流症状、病理性酸反流、食管炎发生率方面高于

ＬＨＭ组，且存在更高的临床相关 ＧＥＲＤ（Ｐ＜０．０５，
表３）。

表１　ＬＨＭ组与ＰＯＥＭ组患者术前临床资料比较

组别 ｎ 男／女（例） 年龄／岁（珋ｘ±ｓ）
病程／月
（珋ｘ±ｓ）

芝加哥分型

（Ⅰ／Ⅱ，例）
术前Ｅｃａｒｄｔ评分
［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

术前ＬＥＳ压力／ｍｍＨｇ
（珋ｘ±ｓ）

既往治疗史

（例）

ＬＨＭ组 ３０ １４／１６ ４４．１±１４．８ ７２．３±３５．４ １１／１９ ６（５，７） ３６．２±７．４ ３
ＰＯＥＭ组 ３１ １８／１３ ４５．４±１４．６ ７６．９±２８．７ １４／１７ ６（５，７） ３８．８±５．４ ５
Ｐ值 ０．３７３ ０．７０２ ０．５８０ ０．５００ ０．６４３ ０．０８９ ０．４７８

表２　ＬＨＭ组与ＰＯＥＭ组患者术后临床资料比较

组别 ｎ
手术时间／ｍｉｎ
（珋ｘ±ｓ）

失血量／ｍＬ
（珋ｘ±ｓ）

并发症

（例）

住院日／ｄ
（珋ｘ±ｓ）

住院费用／万元
（珋ｘ±ｓ）

ＬＨＭ组 ３０ １１２．５±１９．７ ２７．２±１７．４ ３ ８．１±３．２ ４．２±０．９
ＰＯＥＭ组 ３１ １２６．３±５７．３ ３７．６±９．９ ６ ８．３±２．３ ４．０±０．６
Ｐ值 ０．２１７ ０．０５１ ０．３０３ ０．７９３ ０．２７７

表３　ＬＨＭ组和ＰＯＥＭ组患者中远期疗效和ＧＥＲＤ并发症比较

组别 ｎ
术后Ｅｃａｒｄｔ评分
［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

术后ＬＥＳ压力／ｍｍＨｇ
（珋ｘ±ｓ）

胃食管反流

症状（例）

异常酸反流

（例）

食管炎

（例）

临床相关ＧＥＲＤ
（例）

ＬＨＭ组 ３０ １（０，２） １４．５±６．３ ３ ４ ２ １
ＰＯＥＭ组 ３１ １（０，２） １５．７±４．８ １１ １２ ９ ７
Ｐ值 ０．９７６ ０．４０７ ０．０１８ ０．０２４ ０．０２３ ０．０２６
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３　讨论

　　贲门失弛缓症是一种原发性食管运动功能障碍性
疾病，传统的治疗方法有药物治疗、内镜下肉毒素注

射、球囊扩张术及外科或内镜下手术。药物治疗因疗

效差、副作用多，目前已很少应用。内镜下肉毒素注射

治疗，多数患者在２年内复发，且需要反复多次注射，
仅适用于不能耐受手术的患者［６］；内镜下球囊扩张也

需要多次扩张且效果难以持久，更因有食管穿孔的风

险，已逐渐被ＬＨＭ手术及ＰＯＥＭ手术所取代［７］。

　　腹腔镜下ＬＨＭ＋Ｄｏｒ是目前公认的手术治疗贲门
失弛缓症的金标准，术后 ５年、１０年的吞咽困难缓解
率可达８５％、７６．１％，该手术对胸骨后疼痛的缓解率为
７１％～８９％，并能有效提高患者的营养状况及生活质
量［８－１０］。近年来，ＰＯＥＭ手术因无体表切口、创伤小，
近期疗效与ＬＨＭ手术相当，越来越被内镜医生及患者
所接受。ＬＩ等［１１］在２０１３年报道了１２１例ＰＯＥＭ手术
患者，症状缓解率为９５％，术后食管反流率为１６．５％。
目前多数研究显示 ＰＯＥＭ在安全性及近期疗效上与
ＬＨＭ相近，但缺乏远期疗效的评价［１２－１４］。本研究中，

ＬＨＭ组与ＰＯＥＭ组手术时间、失血量、手术相关并发
症、住院日、住院费用差异均无统计学意义，两者安全

性相当，与文献报道相符。分析手术相关并发症，

ＰＯＥＭ组主要为气体并发症，多经保守治疗可以痊愈；
ＬＨＭ组主要为食管黏膜破损，在腔镜的高清视野和术
中胃镜的支持下，多可及时发现，术中一期缝合修补即

可痊愈。两种术式较为严重的并发症分别为食管穿孔

引起的纵隔炎、腹膜炎，在本组病例中虽无发生，一旦

发生常引起严重感染甚至休克，危及患者生命，应引起

足够重视。本研究术后随访时间较长，ＬＨＭ组和
ＰＯＥＭ组中位随访时间分别为４０．０（２４．０，７６．０）个月
和３５．０（２７．０，７７．０）个月，两组治疗有效率分别为
８６．７％（２６／３０）和９０．３％（２８／３１），差异均无统计学意
义，说明两种治疗方法的中远期疗效相当，均可有效缓

解吞咽困难的症状，同时使下食管括约肌压力明显下

降，手术效果较为确切。

　　ＧＥＲＤ是ＰＯＥＭ术后主要的远期并发症，越来越
受到手术医师的关注，但国内相关文献报道较少。

ＲＥＰＩＣＩ等［１５］的一项荟萃分析显示：ＰＯＥＭ术后胃食
管反流症状、异常酸暴露和食管炎的发生率均显著高

于ＬＨＭ手术（１９．０％ｖｓ８．８％、３９％ｖｓ１６．８％、２９．４％
ｖｓ７．６％）。ＳＡＮＡＫＡ等［１６］报道的一组贲门失弛缓症

患者ＰＯＥＭ术后病理性酸反流发生率显著高于 ＬＨＭ
手术患者（４８．４％ｖｓ１３．６％，Ｐ＜０．００１），异常ＤｅＭｅｅｓｔｅｒ
积分比例为５４．８％ｖｓ１７．４％（Ｐ＜０．００１）。ＰＯＥＭ是内

镜下在食管黏膜层及固有肌层之间建立隧道，然后在

隧道内切开肌层的微创技术，切开环形肌或全部食管

肌层，松解了引起吞咽困难的解剖结构，使食管下段括

约肌压力明显降低，改善患者症状效果明显。但正如

该技术开始兴起时外科医生所担心的一样，与 ＬＨＭ＋
Ｄｏｒ相比，ＰＯＥＭ手术缺乏有效的抗反流手段，术后易
引起胃食管反流。贺德志等［１７］发现：ＰＯＥＭ手术切开
食管全层肌比切开环形肌可导致术后更高的 ＧＥＲＤ
发生率。ＬＨＭ手术由食管外膜开始逐层切开食管全
部肌层，暴露食管黏膜层并使之充分膨出，因为有部分

胃底折叠术的抗反流措施，术后 ＧＥＲＤ并发症发生率
显著低于ＰＯＥＭ手术。本研究也证实：ＰＯＥＭ组术后
胃食管反流症状（Ｐ＝０．０１８）、病理性酸反流（Ｐ＝
０．０２４）、食管炎（Ｐ＝０．０２３）以及临床相关 ＧＥＲＤ（Ｐ＝
０．０２６）的发生率均显著高于 ＬＨＭ组。部分学者认
为，ＰＯＥＭ术后长期的胃食管反流、食管酸暴露可能引
起更严重的并发症，如食管狭窄、Ｂａｒｒｅｔｔ食管甚至食管
恶性肿瘤［１８］，但目前这方面的文献报道较少。我们认

为：鉴于 ＰＯＥＭ术后 ＧＥＲＤ发生率较高，潜在的远期
不良后果尚不明确，术后长期密切的随访和检查是必

要的；对于存在术后 ＧＥＲＤ的患者，无论是否有明显
临床症状，建议口服质子泵抑制剂进行治疗。ＰＯＥＭ
手术可用于治疗ＬＨＭ失败或者复发的贲门失弛缓症
病例，ＫＲＩＳＴＥＮＳＥＮ等［１９］报道了采用ＰＯＥＭ治疗ＬＨＭ
手术失败或复发病例的经验，手术难度明显增加，但长

期疗效满意。我们认为：对于 ＰＯＥＭ术后发生严重
ＧＥＲＤ的患者，在口服药物治疗效果不佳或患者不能耐
受长期服药的情况下，补充性的腹腔镜胃底折叠手术或

许是一个可行的治疗方法，值得探索。

　　ＰＯＥＭ和ＬＨＭ在治疗贲门失弛缓症的安全性和
临床疗效相当，但由于 ＰＯＥＭ术后较高的 ＧＥＲＤ发生
率，术前应对该类并发症的发生风险进行充分的告知，

并做好术后长期随访。
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