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实践的桥梁，与理论教学同等重要。防原医学的实验教学多涉

及动物实验，通过实验加深学员对理论知识的理解和巩固，而

解剖学知识就显得格外重要。“γ射线照射对小鼠脾脏 ＤＮＡ
含量的影响”是防原医学的经典实验之一，目的是让学员掌握

电离辐射对脾脏 ＤＮＡ含量影响的原理，要得到理想的实验结
果快速分离并取出脾脏成为实验的关键步骤。这就需要教员

引导学员熟悉脾脏的解剖部位，熟练操作，剪开左侧腹部皮肤

及肌肉，用镊子分离并取出脾脏，弃去筋膜，再进行后续操作。

实验“Ｎａ１３１Ｉ在小鼠体内的吸收分布和碘化钾的预防效果”主
要目的是为了加深学员对放射性碘在体内的吸收分布和碘化

钾阻滞吸收效果的理解，它对解剖知识的要求更高，需要学员

快速准确地分离出小鼠的心脏、脾脏、肾脏、胸骨和甲状腺，对

于小鼠甲状腺的解剖分离是本实验的难点。小鼠甲状腺只有

米粒大小，颜色与周围组织相近，如果实验过程操作不当破坏

颈部血管，将干扰视线更难辨认甲状腺的结构和界限。因此，

教员需要提前思考课堂中可能涉及甲状腺解剖知识的各种问

题，并要求学员提前３ｄ复习解剖学中甲状腺解剖部分的知识
点，课堂上通过解剖图谱向学员介绍甲状腺的局部解剖特点，

并进行示教解剖。通过学员熟悉解剖学知识，实验操作速度和

准确性都有了大幅提高，实验数据的一致性和可重复性较以往

更为满意［４５］。

３　讨论

　　防原医学的理论教学和实验教学均涉及到人体和实验动

物的大体解剖和局部解剖知识。强化解剖学知识，培养解剖学

思维是培养优秀防原医学人才的教学改革方向。王艾平等［６］

经过调查发现，在防原医学教学实践中引入解剖学思维，可明

显提高学员的学习成绩，并且有８７．０５％的学员认为解剖学思
维对防原医学的学习非常重要，提高了教学质量。因此，如何

更好地应用解剖学知识，帮助学员顺利完成防原医学课程，提

高学员的综合素质，值得每个防原医学教员深思。
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　　国内外的多位专家对内镜下肌切开术治疗贲门失弛缓症
的诊断、手术指征、术前准备、术后处理都有详细的介绍，但是

对于手术操作的难点、手术中并发症的预防和处理介绍尚不够

详细［１２］。目前对贲门失弛缓症的治疗方法主要有药物治疗、

肉毒碱注射、内镜下球囊扩张、外科手术和近几年新发展起来

的经口内镜肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）。
ＰＯＥＭ是指通过经口的内镜，在食管黏膜层与固有肌层之间建
立一条隧道，通过该隧道切开食管中下段环形肌以治疗贲门失

弛缓症的手术［３４］。因该技术近期疗效和外科手术疗效相近，

且创伤小、住院时间短等优势，在我国迅速应用和推广［５６］。由

于食管黏膜和食管肌层较薄，ＰＯＥＭ手术操作较复杂，操作时

间长，隧道内操作空间有限，易发生食管黏膜破损、气胸，少数

患者甚至出现出血、穿孔和纵膈感染等严重的并发症。因此对

初学此技术医生进行培训非常重要，本文结合自己的带教经

验，对培训中各阶段需要注意的教学要点和操作技巧报告如下。

１　操作前基础知识和技能的培训

　　首先应注意对术前贲门失迟缓诊断的培训，让学生具有术
前正确诊断本病的能力，还应掌握本病与炎性及肿瘤引起假性

贲门失迟缓的鉴别，其次清楚掌握术前适应证和禁忌证。确诊

为本病并影响生活质量的患者均可进行ＰＯＥＭ治疗，而合并严
重凝血功能障碍、严重心肺等器质性疾病等无法耐受手术的患

者和食管黏膜下层严重纤维化而无法成功建立黏膜下隧道的

患者为ＰＯＥＭ手术的禁忌证。手术前对初学者操作能力进行
评估。如果初学者持镜稳定，能熟练使用内镜下各种器械进行
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切开、止血和钳夹缝合等，掌握上述内镜下高级治疗的能力，才

能进行本技术的学习。如果术前已独立开展食管早癌的黏膜

下剥离术，是理想的教学对象。因此先了解和评估初学者的操

作水平，对于下一步实践教学尤为关键。分阶段逐步提高初学

者手术技能。一般采取先见习、再辅导下操作和独立操作３个
阶段进行教学。见习阶段先观摩熟练掌握该技术医师的手术

视频录像，并观察至少１０例手术过程，然后在老师指导下，选
取食管扩张程度较轻、一般情况好、病程较短的的患者进行手

把手教学。

２　关键教学操作要点

２．１　食管黏膜切开
　　食管黏膜下层较疏松，胃镜前端附加透明帽，便于黏膜下
层的分离。确定贲门距门齿距离。常规选取贲门上方１０ｃｍ
处，行食管后壁视野２～３点钟位的黏膜下注射。在这个方向
进行注射、黏膜切开、黏膜下层的分离，镜身及器械可以保持平

直不扭曲，有利于隧道分离。同时在这个方向，胃底与食管后

壁基本延续成一个平面，没有夹角，有利于胃内环形肌切开。

注射液为靛胭脂或亚甲蓝和生理盐水的混合液。混合液不加

肾上腺素更方便操作，肾上腺素可能显著增加心率，影响食管

内黏膜下隧道的分离。在黏膜下注射８～１０ｍＬ，充分隆起食管
黏膜层后，纵形切开黏膜层１．５～２．０ｃｍ，显露黏膜下层。切口
如果过小，内镜前端不易进入黏膜下层，增加操作时间；过大则

手术后封闭入口将过多使用钛夹，增加患者的经济负担。

２．２　建立黏膜下隧道
　　沿食管黏膜下层自上而下分离。建立黏膜下隧道直至贲
门下方２～３ｃｍ。操作时尽量靠近肌层进行黏膜下层分离。当
进镜困难时，应进行黏膜下注射，避免损伤黏膜层。分离过程

中，镜身退出黏膜下隧道，观察隧道是否迂曲。在食管下端及

贲门狭窄处可感觉进镜阻力增加，黏膜下血管逐渐丰富、增粗，

应充分黏膜下注射。为防止出血，显露清楚较大的静脉后，用

轻柔止血模式（ｓｏｆｔｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｍｏｄｅ），热凝钳彻底凝固血管后，
再进行分离操作。轻柔止血模式在电凝时不产生明显的烟雾，

有利保持内镜视野的清晰。进入胃底后，黏膜下血管也明显增

多，较粗大，成蛛网状，初学者可以用上述方式进行预防性止血

和分离。

２．３　环行肌切开
　　胃镜直视下从黏膜切口处远端约２ｃｍ处、胃食管连接处
上方约７ｃｍ处，应用三角刀或 Ｌ型刀，食管后壁视野２～３点
钟位，由上而下纵行切开环行肌至胃食管连接处下方２～３ｃｍ。
切开过程中由浅而深切断所有环行肌束，尽可能保留纵行肌

束。对于创面出血点随时电凝止血。对于初学者，先采用电凝

模式，凝断环形肌，可以明显减少出血和穿孔的风险，缺点是三

角刀易粘上焦糊的组织，如影响操作，应及时退出擦洗，因此用

时较长。镜顶端遇到黏膜下较窄的部分即为贲门区段，越过后

进入胃底，周围间隙变宽敞。为保证长期疗效，对于症状严重

患者，推荐进行全层切开，尤其是贲门上下５ｃｍ范围的全层切
开［７］。操作后可退出隧道，从正常食管腔及胃腔观察食管胃结

合部黏膜是否平整。

２．４　金属夹关闭黏膜层切口
　　将黏膜下隧道内和食管胃腔内气液体吸完。冲洗创面并
电凝创面出血点和小血管，多枚金属夹由下至上对缝黏膜层切

口。

３　手术过程中并发症防治的关键环节

３．１　术中气肿、气胸和气腹
　　内镜治疗中须使用 ＣＯ２灌注，一旦发生气肿、气胸或气腹

ＣＯ２可很快吸收，症状得到及时控制。手术过程中要观察气道
压力，如增大到２０ｍｍＨｇ，提示腹腔或胸腔内可能弥散较多的
ＣＯ２，术中及时抽吸胃肠腔内的气体，可以防止气道压力过高导
致皮下气肿及气腹和气胸。面部、颈部、胸壁和阴囊等气肿和

纵隔气肿（胃镜可发现会厌部肿胀）常无需特殊处理，一般会自

行消退。术中发生严重气胸（手术过程中气道压力超过

２０ｍｍＨｇ，血氧饱和度低于９０％，行急诊床旁胸片证实）者，予
胸腔闭式引流后，常可继续手术。术中明显气腹者，通过１４Ｇ
穿刺针于右下腹麦氏点穿刺放气后，无需特殊处理。

３．２　黏膜层损伤
　　贲门部位黏膜下层较薄，初学者独立操作分离黏膜下层时
易损伤此处黏膜。为避免损伤，黏膜下注射和分离此区域应仔

细辨别方向，尽量靠近食管后壁的肌层分离黏膜下层，热活检

钳预防止血要彻底，防止出血影响操作。出血后，仔细寻找出

血点，弱凝模式止血，防止损伤黏膜。对于手术过程中出现的

黏膜层损伤甚至穿孔，特别是贲门部位。可在肌切开完成后于

食管腔内采用金属夹夹闭。

　　在老师辅导下，对１０例患者行 ＰＯＥＭ术后就可以单独进
行操作，如果能顺利独立完成５例手术过程，则基本掌握了本
技术。相信理论配合实践训练，必定会熟练掌握 ＰＯＥＭ技术，
造福于贲门失迟缓症患者。
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