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食管胃底大口径内瘘加胃折叠术治疗贲门失驰缓症

赵　旭，梁小平，白和平，张　珍，于　军，曹宝军，贺　江，王　锐　（榆林市第二医院胸心外科，陕西 榆林７１９０００）

［摘　要］　目的　探讨食管胃结合部大口径内瘘加胃折叠术与改良Ｈｅｌｌｅｒ术治疗贲门失弛缓症的临床效果差异。方法　选
取２００８年６月至２０１４年３月在我院确诊为贲门失弛缓症的患者１８例，将行食管胃结合部大口径内瘘加胃折叠术者８例作为观察
组，采用改良Ｈｅｌｌｅｒ术的患者１０例作为对照组；比较２组患者手术疗效及并发症情况。结果　１８例患者均成功完成既定手术治疗，
术后３个月造影显示造影剂顺利通过食管贲门及吻合口进入胃腔。观察组术后１２个月总体有效率为１００％，对照组１２个月总体
有效率为６０％，２组比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．０１４）。观察组并发症发生率低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２６）。结论
食管胃结合部大口径内瘘加胃折叠术，安全性更高，可达到根治效果。
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　　贲门失弛缓症是一种以食管下括约肌松弛功能受
损，食管蠕动波减少或消失为特征的原发性食管动力

障碍性疾病。本病无明显解剖学异常，但存在明显的

组织学改变，即支配和远端食管臂的肌间神经丛抑制

性神经元发生不可逆性丧失［１３］，但病因迄今未明确。

吞咽困难是贲门失弛缓症患者最常见的临床表现，此

外还可有反流、胸闷、体质量减轻等症状。治疗主要针

对降低食管下括约肌压力，以内镜治疗与外科手术治

疗为主。以往常用的内镜治疗方法有内镜下球囊扩张

术、内镜下注射肉毒素、内镜下支架置入术，但这些方

法存在不能完全解除食管下括约肌梗阻、术后复发率

高、疗效不确切等缺点，外科腹腔镜Ｈｅｌｌｅｒ肌切开术可
降低食管下括约肌压力，但术后胃食管反流并发症较

常见，且手术费用较高，未能广泛开展。自１９１３年，

Ｈｅｌｌｅｒ用食管贲门黏膜外肌层切开术治疗贲门失弛缓
症以来，该术式及由其衍生的各种术式已被公认为治

疗贲门失弛缓症的标准手术方式。但该手术的复发率

和术后反流发生率仍较高，为了彻底解决患者吞咽困

难，尽量减少患者术后反流，我们设计了一种全新的术

式“食管胃结合部大口径内瘘加胃折叠术”治疗８例
贲门失弛缓症，与同期进行的１０例改良Ｈｅｌｌｅｒ术患者
进行比较，在并发症方面具有独特优势，有望达到根治

效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２００８年６月至２０１４年３月确诊的贲门失弛缓症

并行食管下段扩约肌与贲门环肌切断胃底大口径侧侧

吻合内瘘加胃折叠术患者８例作为观察组，其中女５
例，男３例；平均（５０．６±１７．７）岁；病程（１１．９±７．８）
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年，其中１例曾行支架植入，１例有肉毒素注射治疗
史。选取同期在我院行经典改良 Ｈｅｌｌｅｒ术１０例患者
作为对照组，女６例，男４例；（４９．６±１２．１）岁；病程
（１１．３±９．５）年，其中２例有内镜下球囊扩张治疗史，
１例有肉毒素注射治疗史，１例支架植入史。术前根据
临床症状、电子食管镜检查、食管钡餐检查和上腹部

ＣＴ检查确诊为贲门失弛缓症，排除癌变和器质性病变
可能。１８例均无本病相关外科手术。纳入标准：①内
科治疗效果不好，食管扩张及曲张明显，或合并有其他

病理改变，如膈上憩室、裂空疝或怀孕肿瘤者；②曾行
扩张治疗，导致胃食管反流并发食管炎者；③严重症状
而不愿行食管扩张者。排除标准：①心肺功能严重障
碍者；②营养状态低下，血红蛋白低于６ｇ／Ｌ。所有入
选患者经术前评估后均行手术治疗，术前纠正水电解

质及营养不良状况，向患者详细告知疗效预测和治疗

风险，术前４８ｈ进流食，术前２４ｈ始禁食，并留置胃管
高渗盐水洗胃、食管。患者签署知情同意书。本研究

获得我院伦理委员会批准。

１．２　手术方法
所有患者均行双腔气管插管全身麻醉；右侧卧位，

术前预防性使用抗生素，取左胸外侧切口长６～８ｃｍ，经
第７肋间进胸；处理胸膜粘连，松解下肺韧带，显露食
管下段及贲门部，术中探查结果均为贲门失弛缓症，狭

窄以上食管不均匀扩张，肥厚、纤维增生、部分扭曲，无

肿瘤形成。观察组采用行食管胃结合部大口径内瘘加

胃折叠术。注意保护膈神经及迷走神经，打开膈肌腱

部至食管裂孔，部分游离食管下段及部分左侧壁（避

开左侧迷走神经干）、前壁３．５～４ｃｍ（不游离食管右、
后壁），以便更好保留迷走神经功能，并游离、切断胃

短血管，达大弯侧无血管区以下，预计胃底上提后无张

力。保护周围组织不被污染，距贲门７ｃｍ处打开大弯
左侧胃壁４～５ｃｍ，手指探查贲门口狭窄，环肌增厚、
纤维增生，不能通过一小指。将贲门下游离好的胃底

小弯侧向上折叠与左侧前方１／３周径食管壁紧切６～
７ｃｍ（不同于食管前方的 Ｄｏｒ术式或后方的 Ｔｏｕｐｅｔ术
式折叠），贲门部环形肌对叠处形成环形增厚，并用手

小指轻轻扩张２ｍｉｎ，在左侧前方贲门部环形增厚处相
距１．５ｃｍ全层缝２针做向下向外牵引，以便一次性直
线型切割吻合器抵针座经贲门口能够顺利伸入食管腔

５～６ｃｍ，用装有钉仓槽手柄顶起胃底部与左侧前方与
食管长轴平行，纵向深５～６ｃｍ，合拢吻合器、激发、切
割、吻合，此时以贲门部食管为轴线，已将胃底小弯侧向

食管左前侧壁折叠向上食管６～７ｃｍ，食管下段胃底大
口径侧侧吻合成功，吻合口位于食管左侧前方并形成

原贲门口加食管下段胃底内瘘，食管胃侧侧吻合长度

５～６ｃｍ（图１）。
　　贲门环肌及食管下段食管肌层全层已切断，彻底根
治性地解决了贲门环肌及食管下段食管肌层持续性痉

挛或收缩引起的梗阻，切断贲门环形肌因神经发育不良

呈内收向下双舌叶状瓣（面积约２．５ｃｍ×１．５ｃｍ）状突
向胃腔，形成解剖性抗反流活瓣结构。关闭胃底开口，

再将已向食管折叠的胃底大弯侧（食管左前侧壁向上

６～７ｃｍ）与食管作将肌层间段缝合，包裹内瘘口以防
外瘘。将内瘘口置在胸腔，关闭膈肌，置胸腔闭式引流

管，常规关胸。手术时间（６８．５±２６．５）ｍｉｎ。对照组
即传统手术组，全部执行经胸改良 Ｈｅｌｌｅｒ术加食管前
方的Ｄｏｒ术式或后方的Ｔｏｕｐｅｔ术式折叠。

ａ：装有钉仓槽手柄顶起胃底部过程；ｂ：食管下段胃底大口径侧
侧吻合过程

图１　食管胃底大口径内瘘加胃折叠术操作

１．３　术后处理
２组患者术后均禁食、补液，静脉使用抑酸剂和抗

生素。术后第３天复查胸片，如无异常夹闭引流管，术
后第５天口服泛影葡胺复查上消化道造影后根据情况
拔除胸管，并开始进流食逐渐过渡到半流食，术后３周
开始正常饮食。

１．４　疗效评价
患者术后３个月复查上消化道造影，术后１２个月

电话随访收集患者术后吞咽困难、胃食管反流、胸骨后

疼痛及体质量变化等资料，进行疗效评价，所得资料进

行统计分析。根据文献［４］中贲门失弛缓症术后疗效
的评价标准按疗效分为：①顺利进食，原有症状消失，
体质量增加为治愈；②吞咽困难消失，急食或精神紧张
时仍有一定吞咽困难为好转；③症状无改善或复发、并
发反流性食管炎甚至出现新的症状为差。将治愈、好

转列为有效。据此标准评价２组患者术后１２个月主
观临床表现，并进行比较。

２　结果

２．１　术后疗效及并发症发生情况
观察组术后１２个月总体有效率为１００％，对照组

１２个月总体有效率为７０％，２组比较差异有统计学意
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义（Ｐ＝０．０１４）。根据患者临床表现及上消化道造影
显示，与对照组比较，观察组疗效明显、确切；２组并发
症发生率比较，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２６）见表１。
２．２　临床结局

１８例患者均成功完成既定手术治疗，１６例患者术
后第５天拔除胸腔闭式引流管，２例患者因部分肺不

张，推迟至第７天拔除，无黏膜或吻合口瘘病例发生。
所有患者术后４～６ｄ顺利进流食，１６例患者均顺利进
普通饮食，进食困难明显缓解。患者平均住院时间

（１０±１．５）ｄ。术后３个月造影显示，所有患者造影剂
顺利通过食管贲门及吻合口进入胃腔（图２）。

表１　术后１２个月术后疗效及并发症发生情况对比

组别　 ｎ
疗效［例（％）］ 并发症

有效 差 吞咽困难（例） 胃食管反流（例） 胸骨后痛（例） 体质量减轻（例） 总发生率（％）
观察组 ８ ８（１００．００） ０（０）　　 ０ １ ０ ０ １２．５０
对照组 １０ ７（７０．００） ３（３０．００） ２ １ ２ １ ６０．００

ａ：术前；ｂ：术后
图２　手术前后造影结果

３　讨论

贲门失弛缓症主要临床特点是吞咽时食管下扩约

肌与贲门括约肌的正常松弛功能丧失所致的食管－胃
连接部高压，并伴有食管体部的肌肉原发性蠕动减弱

和不协调收缩，导致食管内食物不能顺利排空入胃，而

引发吞咽困难，胸骨后疼痛，食物反流以及由食物反流

误吸所致的咳嗽、哮喘、肺部感染等临床表现。贲门失

弛缓症的治疗目标为降低食管括约肌压力，以缓解患

者的临床症状，增加食管的排空及防止食管的继续扩

张［５］，该病的治疗主要包括药物治疗（钙通道阻滞剂、

硝酸盐类制剂和抗胆碱能类药物），外科手术治疗

（Ｈｅｌｌｅｒ手术、胸腔镜及腹腔镜手术）和内镜下治疗（支
架置入、球囊扩张、注射肉毒素、经口内镜下贲门括约

肌切开术）。

药物治疗贲门失弛缓症是临床上最早采用的方

案，理论上任何降低食管下括约肌压力的药物均有效，

但总的说来，药物的治疗效果并不理想，而且有头疼、

低血压等不良反应，最后会因出现耐药而无效。

内镜下注射肉毒素治疗安全性高，但是内镜下注

射肉毒素的长期效果较差。何泽锋等［６］报道内镜下

注射肉毒素后１个月有效率为５５．０％。宛新建等［７］

报道该方法需要重复注射，然而反复治疗可致后续手

术困难，特别是在老年患者和有严重并发症患者中应

用效果较差［８］。

内镜下球囊扩张治疗最早可追溯到１９７１年，其原
理是通过机械方法破坏食管的肌纤维。早期的扩张技

术并发症较多，食管穿孔尤为多见。２０世纪８０年代，
随着Ｒｉｇｉｆｌｅｘ扩张球囊的推广应用，术后食管穿孔发生
率有所下降，相较其他方法，其花费低且效果好，内镜

下球囊扩张一度成为贲门失弛缓症的一线治疗方法。

但即使技术改进，内镜下球囊扩张治疗的食管穿孔率仍

有１％～５％，而且其效果持续时间比较短［９］，很多患

者需多次行球囊扩张，从而增加了食管穿孔的风险。

内镜下支架置入术原本用于治疗恶性肿瘤引起的

狭窄或瘘管形成，一般不用于良性疾病，但鉴于其支架

置入手术时间明显少于其他手术，且近年来已有支架

置入治疗贲门失弛缓症的报道，疗效满意［１０１２］，对于

年老体弱，难以忍受内镜下长时间治疗的患者可作为

治疗方法。但该方法可能出现移位、穿孔、刺激周围肉

芽组织生长而无法取出等不良反应，不作为贲门失弛

缓症的常规推荐治疗方法。

贲门括约肌切开术由 Ｈｅｌｌｅｒ最早于１９３１年进行
报道，早期主要通过开胸或者开腹进行，手术创伤大，并

且术后并发症较多。１９９１年Ｓｈｉｍｉ等［１３］报道了第１例腹
腔镜下的Ｈｅｌｌｅｒ手术，使手术创伤和并发症发生率得到
了大幅度地降低，并且术后恢复快。腹腔镜Ｈｅｌｌｅｒ肌切
开术能有效切开贲门括约肌至ＧＥＪ连接处以下２～３ｃｍ，
充分降低静息食管下括约肌压力，从长期效果来看优

于单次内镜下球囊扩张。国内文献报道腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ
肌切开术联合部分前壁胃底折叠术效果持久［１４１５］，但

是创伤较大，且费用较高，术后胃食管反流病发生率为

１０％～３０％［１６１７］，长期胃食管反流可发展为食管狭窄Ｂａｒ
ｒｅｔｔ食管，甚至腺癌。

上述方法存在许多术后不良反应。为彻底解决患

者吞咽困难，尽量减少患者术后反流，我们设计了一种

全新的术式“食管胃结合部大口径内瘘加胃折叠术”，

并用于贲门失弛缓症的治疗，并将疗效及副作用与同

期进行的改良Ｈｅｌｌｅｒ术患者进行比较。
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改良Ｈｅｌｌｅｒ手术仍存在切开不彻底的可能，且术
后吞咽困难、反流等并发症发生率较高，为求更好地改

善患者术后生活质量，近年来我们设计了食管胃结合

部大口径内瘘加胃折叠术，治疗贲门失弛缓症患者，有

望达到根治。这种术式具有解剖上切断了食管下段及

贲门部全层环形肌，胃底向上折叠６～７ｃｍ后与食管
下段直接相通，形成食管胃底左侧前方大口径内瘘，覆盖

于食管左与胃底小弯侧形成的内侧壁已吻合成内瘘口

（５～６ｃｍ），而折叠向上的最外侧壁胃底大弯侧正好似
一张瓣膜盖于内瘘口处，起到相当于活瓣开关作用，使

食物只进入胃内，而不能从侧口瘘口向上反流。由于

各种食管环形肌切断术后贲门失弛缓症患者仍存在有

食管肌无蠕动状态，但下段无蠕动的环形肌已不再收

缩，关闭收缩时因神经已切断不能正常起作用，正好形

成两个内收的肌瓣，将内瘘口向左外下敞开，食物靠重

力作用及较少的蠕动顺畅地进入胃腔。因此形成对重

力依赖程度较少的通过状态，对缓解吞咽困难非常关

键。本手术食管下段胃底大口径内瘘，为食物的重力

依赖通过提供了前提，彻底解除吞咽困难症状，且胃底

向上折叠使胃与食管形成锐角，同时折叠的胃底对食

管内瘘口形成容积性压迫，增加食管下段压力，加之折

叠后贲门部切断的环形肌自然形成伸向内下的双舌叶

状瓣（神经节缺失仍有部分收缩），共同形成一较为完

整的功能贲门，具有良好的抗反流作用。

实施食管胃底时大口径内瘘加胃折叠术手术时应

注意：①术中应充分游离胃底，必要时将脾胃韧带上级
部分切断，以利于左侧胃底充分游离无张力，从而为胃

底折叠术创造条件；②切开肌层前要充分游离贲门及
食管下段周围的纤维脂肪组织，注意保护迷走神经前

支；③切开贲门食管下段肌层时要适度，过浅达不到治
疗效果，过深容易损伤黏膜；④完成食管胃底大口径内
瘘加胃折叠术后术野局部注水，从胃管注气检查有无

贲门食管黏膜破损及渗漏，若发现有则及时修补；⑤在
手术中将胃底与切开的贲门食管下段肌层缝合时勿过

紧或过松，缝合残料可选用普通不吸收丝线，价格便宜。

总之，食管胃底大口径内瘘加胃折叠术不破坏膈

肌食管裂孔，可维持正常解剖，对防止术后食管裂孔疝

有积极作用；保留了迷走神经，可防止术后胃肠功能紊

乱；食管胃底大口径内瘘加胃折叠术手术操作简单，术

后并发症少，是一种较为理想的手术方式。
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手术治疗贲门失弛缓症的临床疗效对比［Ｊ］．胃肠病学和肝病学
杂志，２０１５，２４（９）：１１０４－１１０７．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－５７０９．
２０１５．０９．０１９．

［１５］许　东，吴硕东，苏　洋．腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ肌切开治疗贲门失迟缓
症［Ｊ］．中国内镜杂志，２００９，１５（５）：４４９－４５０．

［１６］ＧｏｃｋｅｌＩ，ＭｕｌｌｅｒＭ，ＳｃｈｕｍａｃｈｅｒＪ．Ａｃｈａｌａｓｉａａｄｉｓｅａｓｅｏｆｕｎｋｎｏｗｎ
ｃａｕｓｅｔｈａｔｉｓｏｆｔｅｎｄｉａｇｎｏｓｅｄｔｏｏｌａｔｅ［Ｊ］．ＤｔｓｃｈＡｒｚｔｅｂｌＩｎｔ，２０１２，
１０９（１２）：２０９－２１４．ｄｏｉ：１０．３２３８／ａｒｚｔｅｂｌ．２０１２．０２０９．

［１７］赵一奇，焦　峰，王发恒，等．鱼嘴状套叠缝合和保留迷走神经干
在食管贲门癌手术中的应用［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１１，２０（５）：
５２０－５２１．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－５０４２．２０１１．０５．０２３．

［１８］王其彰．贲门失弛症的外科治疗［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，２０１１，１４（９）：
６７６－６７７．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－０２７４．２０１１．０９．００６．

（编辑：刘　艺）
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