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海博刀与三角刀在经口内镜下肌切开术中
疗效的回顾性队列研究
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　 　 【摘要】　 目的　 比较海博刀与三角刀在经口内镜下肌切开术（ＰＯＥＭ）中的临床疗效。 方法　 采

用回顾性队列研究设计，纳入 ２０１２ 年 ６ 月至 ２０１４ 年 ７ 月因贲门失弛缓症在南方医科大学南方医院

接受 ＰＯＥＭ 治疗的患者，术中使用海博刀者为海博刀组，使用注射针和三角刀者为三角刀组，比较 ２
组手术相关参数、术后症状缓解及并发症发生率。 结果　 共纳入 ５７ 例患者，其中海博刀组 ２５ 例，三
角刀组 ３２ 例。 ２ 组患者基线特征比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 海博刀组平均手术时间短于三

角刀组［（５５􀆰 ３± １７􀆰 ７） ｍｉｎ 比（６９􀆰 ５± ９􀆰 ４） ｍｉｎ，Ｐ ＝ ０􀆰 ０３８）］；术中平均器械交换次数少于三角刀组

［（４􀆰 ５±１􀆰 ５）次比（１０􀆰 ７±１􀆰 ７）次，Ｐ＝ ０􀆰 ０００］。 所有患者无严重不良事件发生。 在 １ 年的随访中，海博

刀组治疗成功率为 ９２􀆰 ０％（２３ ／ ２５），三角刀组为 ９６􀆰 ９％（３１ ／ ３２），差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ５７６）。 结

论　 海博刀能显著缩短 ＰＯＥＭ 手术时间，并且获得与三角刀相似的治疗成功率。
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　 　 贲门失弛缓症是一种罕见的以食管下括约肌

（ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ） 松弛不全和食管

体部蠕动消失为主要特征的食管动力障碍性疾病。
贲门失弛缓症的治疗目的以降低 ＬＥＳ 压力或破坏

ＬＥＳ 为主，治疗方法包括口服药物、内镜下注射肉毒

杆菌毒素、支架植入、球囊扩张和 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术

等［１⁃３］。 目前，经口内镜下肌切开术（ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ， ＰＯＥＭ）作为一种新兴的内镜微创

治疗手段，已逐渐成为治疗贲门失弛缓症的主要方

法。 ＰＯＥＭ 由 Ｉｎｏｕｅ 等［４］ 在 ２０１０ 年首先开展，这种

通过在黏膜下建立隧道行肌切开术的新型技术目

前已在全世界范围内开展，并取得了较好的临床效

果。 对于 ＰＯＥＭ 术中使用的器械，不同的中心有不

同的报道［５］，而其中大部分中心倾向于使用注射针

结合三角刀，仅有少部分中心使用海博刀。 本研究

采用回顾性队列研究方法，对比三角刀与海博刀在

ＰＯＥＭ 术中的手术相关参数以及其他临床预后

指标。

资料与方法

一、研究对象

研究纳入 ２０１２ 年 ６ 月至 ２０１４ 年 ７ 月在南方医

科大学南方医院消化内科确诊为贲门失弛缓症并

最终接受 ＰＯＥＭ 治疗的患者。 贲门失弛缓症的诊

断依据包括症状、食管造影、内镜检查和高分辨率

食管测压。 患者术前均签署知情同意书。
二、研究方法

１．研究设计：采用回顾性队列研究设计，根据暴

露因素（术中所采用的器械）的不同，将患者分为海

博刀组和三角刀组。
２．手术器械与方法：使用 Ｆｕｊｉｆｉｌｍ ＥＧ⁃６００ＷＲ 或

ＥＧ⁃６００ＺＷ 内镜；Ｏｌｙｍｐｕｓ ＭＨ⁃５８８ 透明帽，三角刀，
ＦＤ⁃４１０Ｌ 电凝钳，ＵＣＲ ＣＯ２ 气泵，ＥＺ⁃ＣＬＩＰ、ＨＸ⁃１１０ＱＲ
钛夹；ＥＲＢＥ 海博刀。 患者术前 ３ ｄ 开始全流质饮

食，术前 １ ｄ 行内镜下食管清洗术。 所有的 ＰＯＥＭ
在气管插管全麻下进行，并由同一名医师操作完

成。 首先，在距胃食管交界处上端 ６ ～ １０ ｃｍ处黏膜

下注射混合 ０􀆰 ３％靛胭脂与 １ ∶ １００ ０００肾上腺素的

生理盐水 １０ ｍＬ。 待黏膜完全隆起后，在右侧食管

壁 ３ 点钟方向做一长约 ２ ｃｍ 的纵行切口，以保证建

立的隧道能笔直到达贲门小弯侧壁，此处血管密度

较小且能够避开套索纤维，可以降低出血和反流风

险。 然后，在黏膜下层用类似于内镜黏膜下剥离术

的方法建立黏膜下隧道，逐步向下剥离，经过胃食

管交界处并延伸到胃内 ２ ～ ３ ｃｍ。 在距胃食管交界

处上方约 ６ ｃｍ 处开始选择性切开环行肌，尽量保持

纵行肌的完整，向下一直延伸到胃内２ ｃｍ。 最后，使
用钛夹关闭黏膜缺口。 手术过程见图 １。

３．术后处理及疗效评价：记录与手术操作相关

的参数及数据，包括手术时间、器械交换次数、热活

检钳使用次数、肌切开长度、住院时间和反流症状

等。 所有患者术后禁食禁饮 １ ｄ，全流质饮食 ３ ｄ，预
防性应用抗生素、质子泵抑制剂治疗 ３ ｄ。 患者术后

３、６ 和 １２ 个月返院行食管造影、内镜检查、高分辨

率食管测压和 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分问卷调查。 Ｅｃｋａｒｄｔ 评

分≤３分定义为治疗成功。
４．统计分析：采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件进行数

据分析，连续计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，组间比较采用 ｔ
检验；计数资料以例数或率（％）表示，组间比较采

用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义。

结　 　 果

１．临床特征：共有 ７２ 例患者符合纳入标准，但
为了避免前期的 ＰＯＥＭ 学习曲线，剔除了前 １５ 例

患者。 最终共纳入 ５７ 例患者，其中海博刀组 ２５ 例，
三角刀组 ３２ 例。 ２ 组间均无乙状结肠型贲门失弛

缓症患者。 ２ 组基线特征比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。
２．手术相关参数：患者均成功完成 ＰＯＥＭ。 海

博刀组的手术时间显著短于三角刀组（Ｐ ＝ ０􀆰 ０３８），
术中器械交换次数显著少于三角刀组（Ｐ ＝ ０􀆰 ０００）。
２ 组肌切开总长度、使用凝血钳次数相比差异无统

计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
３．治疗效果：所有患者完成了 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分调查

问卷。 在 １ 年的随访中，９４􀆰 ７％（５４ ／ ５７）的患者治疗
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　 　 图 １　 １ 例贲门失弛缓症患者行经口内镜下肌切开术过程　 １Ａ：在
注射混合靛胭脂与肾上腺素的生理盐水后，于黏膜上做一 ２ ｃｍ 长

的纵行切口；１Ｂ：建立一条从食管到贲门的黏膜下隧道；１Ｃ：黏膜下

隧道建立完成；１Ｄ：在隧道入口下 ４ ｃｍ 处开始行肌切开；１Ｅ：完成

对环形肌束的剥离与切开；１Ｆ：肌切开完成后，使用钛夹关闭黏膜

入口

表 １　 ５７ 例贲门失弛缓症患者临床特征

临床特征 海博刀组 三角刀组 Ｐ 值

例数 ２５ ３２

性别（男 ／ 女） １４ ／ １１ １７ ／ １５ ０􀆰 ８０７

年龄（岁， 􀭰ｘ±ｓ） ４０􀆰 ４±１０􀆰 ４ ３５􀆰 ９±１０􀆰 ５ ０􀆰 １１４

体重指数（ｋｇ ／ ｍ２，􀭰ｘ±ｓ） ２０􀆰 ３±３􀆰 ３ １９􀆰 ８±３􀆰 ６ ０􀆰 ５４１

病程（个月， 􀭰ｘ±ｓ） ７􀆰 ８±５􀆰 ４ ７􀆰 ８±６􀆰 ５ ０􀆰 ９６６

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０􀆰 ５６３

　 Ⅰ级 １９（７６􀆰 ０） ２７（８４􀆰 ４）

　 Ⅱ级 ６（２４􀆰 ０） ４（１２􀆰 ５）

　 Ⅲ级 ０（０） １（３􀆰 １）

术前 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分（分， 􀭰ｘ±ｓ） ７􀆰 ４±２􀆰 ２ ７􀆰 ７±１􀆰 ９ ０􀆰 ５９１

芝加哥分型［例（％）］ ０􀆰 ０７５

　 Ⅰ型 １６（６４􀆰 ０） １４（４３􀆰 ８）

　 Ⅱ型 ９（３６􀆰 ０） １８（５６􀆰 ３）

　 Ⅲ型 ０（０） ０（０）

术前食管下括约肌压力
（ｍｍＨｇ， 􀭰ｘ±ｓ）

３４􀆰 ９±１２􀆰 ７ ３７􀆰 ７±１２􀆰 ５ ０􀆰 ４２５

既往治疗［例（％）］ ０􀆰 ６０５

　 肉毒杆菌毒素注射 ２（８􀆰 ０） ２（６􀆰 ３）

　 球囊扩张 ６（２４􀆰 ０） １１（３４􀆰 ４）

　 　 注：１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ

成功（Ｅｃｋａｒｄｔ 评分≤３），其中海博刀组治疗成功率

９２􀆰 ０％（２３ ／ ２５），与三角刀组［９６􀆰 ９％（３１ ／ ３２）］相比

差异无统计学意义 （Ｐ ＝ ０􀆰 ５７６）。 海博刀组平均

Ｅｃｋａｒｄｔ 评分降低值与三角刀组相似（Ｐ ＝ ０􀆰 ４１８）。

海博刀组 １７ 例、三角刀组 ２１ 例患者接受了食管测

压随访。 所有接受测压随访的患者平均 ＬＥＳ 压力

从术前的（３６􀆰 ０±１２􀆰 ８）ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）
下降到术后（１３􀆰 ７±５􀆰 ５）ｍｍＨｇ（Ｐ＝ ０􀆰 ０００）。 海博刀

组平均 ＬＥＳ 压力降低值与三角刀组相似，差异无统

计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ９７４）。 在 １ 年的随访中，３ 名患者

（海博刀组 １ 例， 三角刀组 ２ 例，Ｐ ＝ １􀆰 ０００） 出现了

胃食管反流症状，但内镜检查未发现反流性食管

炎。 常规服用质子泵抑制剂后患者症状得到缓解。
见表 ２。

讨　 　 论

贲门失弛缓症是一种罕见的食管疾病，在全球

范围内每年发病率为（０􀆰 ５ ～ １􀆰 ２） ／ １０ 万［６］，在加拿

大地区甚至达到 １􀆰 ６３ ／ １０ 万［７］，发病率随着年龄的

增加而逐渐增长。 贲门失弛缓症的发生主要由于

ＬＥＳ 附近的肌间神经丛中抑制性神经元选择性减

少，导致一氧化氮和血管活性肠肽等抑制性神经递

质的释放减少，最终引起 ＬＥＳ 松弛障碍和食管蠕动

功能减退［８⁃９］。 现有的治疗手段普遍集中于破坏

ＬＥＳ 收缩或强制 ＬＥＳ 舒张以达到缓解贲门失弛缓

症症状。 不同的治疗方法有不同的优缺点。 钙通

道阻滞剂、长效硝酸盐等口服药物治疗的药物副作

用不可忽视，且只适用于症状较轻的早期贲门失弛

缓症患者。 内镜下肉毒杆菌注射安全、有效，但大

多数患者短期内容易复发［１０］。 内镜下球囊扩张治
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表 ２　 ５７ 例行经口内镜下肌切开术患者的治疗结果

观察指标 海博刀组（ｎ＝ ２５） 三角刀组（ｎ＝ ３２） 统计量 Ｐ 值

手术时间（ｍｉｎ，􀭰ｘ±ｓ） ５５􀆰 ３±１７􀆰 ７ ６９􀆰 ５±９􀆰 ４ ｔ ＝ －２􀆰 １２７ ０􀆰 ０３８

器械交换次数（次，􀭰ｘ±ｓ） ４􀆰 ５±１􀆰 ５ １０􀆰 ７±１􀆰 ７ ｔ ＝ －１４􀆰 ２１９ ０􀆰 ０００

热活检钳使用次数（次，􀭰ｘ±ｓ） １􀆰 ２±１􀆰 １ １􀆰 １±１􀆰 ０ ｔ ＝ ０􀆰 ４８６ ０􀆰 ６２９

肌切开长度（ｃｍ，􀭰ｘ±ｓ） ９􀆰 ５±２􀆰 ４ １０􀆰 ０±２􀆰 ０ ｔ ＝ ０􀆰 ８５０ ０􀆰 ３９９

　 食管 ６􀆰 ９±２􀆰 ０ ７􀆰 ５±１􀆰 ９ ｔ ＝ １􀆰 ０４３ ０􀆰 ３０２

　 胃 ２􀆰 ６±０􀆰 ７ ２􀆰 ５±０􀆰 ７ ｔ ＝ ０􀆰 ３２６ ０􀆰 ７４６

Ｅｃｋａｒｄｔ 评分（分，􀭰ｘ±ｓ）

　 术后 １􀆰 ３±１􀆰 １ １􀆰 １±１􀆰 ０ ｔ ＝ ０􀆰 ５５３ ０􀆰 ５８２

　 术前术后差值 ６􀆰 １±２􀆰 ０ ６􀆰 ６±２􀆰 １ ｔ ＝ －０􀆰 ８１７ ０􀆰 ４１８

治疗成功［例（％）］ ２３（９２􀆰 ０） ３１（９６􀆰 ９） χ２ ＝ ０􀆰 ６６９ ０􀆰 ５７６

食管下括约肌压力（ｍｍＨｇ，􀭰ｘ±ｓ）

　 术后 １３􀆰 ８±６􀆰 ５　 １３􀆰 ６±４􀆰 ５ ｔ ＝ ０􀆰 １２２ ０􀆰 ９０３

　 术前术后差值 ２２􀆰 ４±１４􀆰 ４ ２２􀆰 ２±１３􀆰 ８ ｔ ＝ ０􀆰 ０３３ ０􀆰 ９７４

住院时间（ｄ，􀭰ｘ±ｓ） ６􀆰 ２±１􀆰 ５６ ６􀆰 ６±１􀆰 ６ ｔ ＝ ０􀆰 ９２４ ０􀆰 ３６０

胃食管反流［例（％）］ 　 １（４􀆰 ０） 　 ２（６􀆰 ３） χ２ ＝ ０􀆰 １４３ １􀆰 ０００
　 　 注：１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ

疗成功率可以达到 ９０％以上，但通常需要多次扩

张，且伴有 ２％～５％食管穿孔风险［１１］。 支架植入术

可缓解患者症状，但支架带来的术后胸骨后不适感

严重影响了患者的生活质量。 腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开

术能完全破坏 ＬＥＳ，是贲门失弛缓症最佳的治疗方

案，但它通常导致胃食管反流症状，需要追加抗反

流手术［１２］。
目前，ＰＯＥＭ 已成为全世界治疗贲门失弛缓症的

一种新型疗法。 随着 ＰＯＥＭ 的不断开展与广泛应用，
许多新的研究仍侧重于其远期疗效和治疗适应证。
对于 ＰＯＥＭ 术中的器械，大多数中心都使用海博刀或

三角刀，这 ２ 种设备已广泛应用于内镜黏膜下剥离

术［１３］。 根据一项国际多中心调查，大部分 ＰＯＥＭ 操

作者偏向使用三角刀，而仅有 ２ 个中心偏向使用海博

刀［５］。 三角刀由 Ｉｎｏｕｅ 等［４］ 首次应用于 ＰＯＥＭ，能剥

离黏膜下层并切开肌层，还可以连接高频能量发生

器，在喷凝模式下行组织非接触剥离，使得在隧道建

立过程中的黏膜下剥离更简易快捷并降低术中出血

发生率［１４］。 然而，三角刀不能行黏膜下注射使黏膜

下层隆起，需在隧道建立过程中与注射针频繁交换，
从而导致手术时间延长。 海博刀可以克服三角刀的

缺点，不仅可以建立黏膜下隧道、切开肌层，还能行无

针式黏膜下注射［１３］。 在一项随机对照试验中，Ｃａｉ
等［１５］证明与三角刀相比，海博刀能缩短手术时间、降
低出血率、减少使用凝血钳控制出血的次数。 除此之

外，还未有其他研究比较三角刀和海博刀在 ＰＯＥＭ 术

中的安全性与有效性。
在本研究中，我们的研究结果与 Ｃａｉ 等［１５］ 的研

究类似。 由于患者的性别、年龄、ＢＭＩ、病程、ＡＳＡ 分

级、芝加哥分型等基线特征在 ２ 组间无统计学差异，
且所有的 ＰＯＥＭ 由同一名医师独立操作操作完成，
故排除了其他影响因素。 海博刀组平均手术时间

明显短于三角刀组 ［（５５􀆰 ３ ± １７􀆰 ７） ｍｉｎ 比 （ ６９􀆰 ５ ±
９􀆰 ４）ｍｉｎ，Ｐ ＝ ０􀆰 ０３８］，术中平均器械交换次数（４􀆰 ５
次）少于三角刀组（１０􀆰 ７ 次，Ｐ ＝ ０􀆰 ０００）。 术中较少

的器械交换次数是海博刀组手术时间短于三角刀

组的主要原因。 在 １ 年的随访中，患者治疗成功率

为 ９４􀆰 ７％（海博刀组 ９２􀆰 ０％，三角刀组 ９６􀆰 ９％，Ｐ ＝
０􀆰 ５７６），术后反流性食管炎发生率为 ５􀆰 ２％（海博刀

组 ６􀆰 ０％，三角刀组 ６􀆰 ３％，Ｐ＝ １􀆰 ０００）。
建立黏膜下隧道是 ＰＯＥＭ 既关键又耗时的一

步，快捷、安全、有效地建立黏膜下隧道能够显著减

少 ＰＯＥＭ 手术时间，避免了长时间手术及麻醉所带

来的风险。 除了海博刀与三角刀，还有其他新型器

械与设备应用于 ＰＯＥＭ。 Ｓｔａｖｒｏｐｏｕｌｏｓ 等［１６］ 未使用

电切而是使用球囊扩张建立黏膜下隧道，然后使用

针刀行肌切开术。 Ｋｈａｓｈａｂ 等［１７］通过胃镜注水通道

直接向黏膜下层喷射足量的染色生理盐水，使得剥

离黏膜下层更加准确、安全；尽管可以克服三角刀

的局限性，即避免在建立隧道中频繁交换注射针行
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黏膜下层注射，但需要配备专门注水通道的胃镜与

水泵，这限制了其广泛应用于临床。 目前，已研发

出具有黏膜剥离特点的新型内镜凝胶，用于辅助建

立黏膜下隧道［１８］，初步的动物研究表明，这种凝胶

能高效自动地建立黏膜下隧道，且无任何并发症，
但还需要进行更多的试验来证实这种凝胶在人体

中的安全性与有效性。 最近，有学者提出一种改良

的 ＰＯＥＭ［１９］，在切开黏膜进入黏膜下层后即可直接

行肌切开，这种改良的 ＰＯＥＭ 大大缩短了手术

时间。
我们的研究表明海博刀能够减少术中注射针

与切开刀的交换次数，这一优势使手术操作更快，
甚至可能更安全。 但我们的研究存在一些局限性。
首先，它是一个回顾性队列研究，容易出现失访偏

倚。 其次，由于食管测压所引起的不适或患者随访

长途旅行等其他原因，并非所有患者都进行了食管

测压的随访。 最后，我们随访时间较短，还需要进

行长期随访来评价 ＰＯＥＭ 的长期疗效。
综上所述，ＰＯＥＭ 是目前治疗贲门失弛缓症的微

创新技术，具有创伤小、安全、有效等优点。 ＰＯＥＭ 术

中运用海博刀能显著缩短手术时间，并取得与三角

刀一样的临床疗效。
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ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，２２（３９）：８６７０⁃８６８３．
ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２２．ｉ３９􀆰 ８６７０．

［ ４ ］ 　 Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｍｉｎａｍｉ Ｈ， Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ （ＰＯＥＭ） ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１０，
４２（４）：２６５⁃２７１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２４４０８０．

［ ５ ］ 　 Ｓｔａｖｒｏｐｏｕｌｏｓ ＳＮ， Ｍｏｄａｙｉｌ ＲＪ， Ｆｒｉｅｄｅｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｐｅｒ Ｏｒａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｍｙｏｔｏｍｙ Ｓｕｒｖｅｙ （ＩＰＯＥＭＳ）： ａ ｓｎａｐｓｈｏｔ ｏｆ
ｔｈｅ ｇｌｏｂａｌ ＰＯＥＭ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２７（９）：
３３２２⁃３３３８． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１３⁃２９１３⁃８．

［ ６ ］ 　 Ｏ′Ｎｅｉｌｌ ＯＭ， Ｊｏｈｎｓｔｏｎ ＢＴ， Ｃｏｌｅｍａｎ ＨＧ． Ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３， １９ （ ３５ ）： ５８０６⁃５８１２． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ３５􀆰 ５８０６．

［ ７ ］ 　 Ｓａｄｏｗｓｋｉ ＤＣ， Ａｃｋａｈ Ｆ， Ｊｉａｎｇ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｈａｌａｓｉａ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ． Ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ．

Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ， ２０１０， ２２ （ ９ ）： ｅ２５６⁃２６１． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１３６５⁃２９８２􀆰 ２０１０􀆰 ０１５１１．ｘ．

［ ８ ］ 　 Ｇｏｃｋｅｌ Ｉ， Ｂｏｈｌ ＪＲ， Ｄｏｏｓｔｋａｍ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｈａｌａｓｉａ ｒｅｆｌｅｃｔｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ
［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００６， ２１ （ ４）： ７２７⁃７３３． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６􀆰 ２００６􀆰 ０４２５０．ｘ．

［ ９ ］ 　 Ｒａｙｍｏｎｄ Ｌ， Ｌａｃｈ Ｂ， Ｓｈａｍｊｉ ＦＭ． Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ａｅｔｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｐｒｉ⁃
ｍａｒｙ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａｎ ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ ａｎｄ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ａｕｅｒｂａｃｈ′ｓ ｐｌｅｘｕｓ［Ｊ］ ． Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ， １９９９，
３５（５）：４４５⁃４５３．

［１０］ 　 Ｇｕｔｓｃｈｏｗ ＣＡ， Ｔöｘ Ｕ， Ｌｅｅｒｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｔｏｘ， ｄｉｌａｔｉｏｎ， ｏｒ ｍｙｏｔｏ⁃
ｍｙ？ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ
ａｃｈａｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， ２０１０， ３９５ （ ８）： １０９３⁃
１０９９． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４２３⁃０１０⁃０７１１⁃５．

［１１］ 　 Ｃａｍｐｏｓ ＧＭ， Ｖｉｔｔｉｎｇｈｏｆｆ Ｅ， Ｒａｂｌ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｓｕｒｇｉ⁃
ｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００９，２４９（１）：４５⁃５７． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／
ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１８ｅ４３ａｂ．

［１２］ 　 Ｔｒｉａｄａｆｉｌｏｐｏｕｌｏｓ Ｇ， Ｂｏｅｃｋｘｓｔａｅｎｓ ＧＥ， Ｇｕｌｌｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
Ｋａｇｏｓｈｉｍａ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，
２０１２，２５（４）：３３７⁃３４８． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１／ ｊ．１４４２⁃２０５０􀆰 ２０１１􀆰 ０１２０７．ｘ．

［１３］ 　 Ｋｈａｓｈａｂ ＭＡ， Ｍｅｓｓａｌｌａｍ ＡＡ， Ｅｌ ＺＭ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｅｎｄｏｓ⁃
ｃｏｐｙ： ｔｈｅ ｎｅｗ ｆｒｏｎｔｉｅｒ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ３０ （ ５ ）： ４４４⁃４５２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／
ＭＯＧ．０００００００００００００１０２．

［１４］ 　 Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｔｉａｎｌｅ ＫＭ， Ｉｋｅｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ， ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ， ２０１１，２１（４）：５１９⁃５２５． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｔｈｏｒｓｕｒｇ．２０１１􀆰 ０８􀆰 ００５．

［１５］ 　 Ｃａｉ ＭＹ， Ｚｈｏｕ ＰＨ， Ｙａｏ ＬＱ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｗａｔｅｒ⁃ｊｅｔ ａｓ⁃
ｓｉｓｔｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１４，２８（４）：１１５８⁃１１６５． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１３⁃３３００⁃１．

［１６］ 　 Ｓｔａｖｒｏｐｏｕｌｏｓ ＳＮ， Ｈａｒｒｉｓ ＭＤ， Ｈｉｄａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕ⁃
ｃｏｓａｌ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７２（６）：１３０９⁃１３１１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１０􀆰 ０４􀆰 ０１６．

［１７］ 　 Ｋｈａｓｈａｂ ＭＡ， Ｍｅｓｓａｌｌａｍ ＡＡ， Ｓａｘｅｎａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｊｅｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｄｙｅｄ ｓａｌｉｎｅ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ ｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４， ４６ （ ４ ）： ２９８⁃３０１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃
００３３⁃１３５９０２４．

［１８］ 　 Ｋｈａｓｈａｂ ＭＡ， Ｓｈａｒａｉｈａ ＲＺ， Ｓａｘｅｎａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ
ａｕｔｏ⁃ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）
［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ７７ （ １ ）： １１９⁃１２２． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２􀆰 ０９􀆰 ０１１．

［１９］ 　 刘伟， 李恺，陈虹霖，等． 开放式经口内镜下食管肌切开术治

疗贲门失弛缓症七例临床分析（含视频）［Ｊ］ ． 中华消化内镜

杂志，２０１７，３４（ ７）：５０６⁃５０８． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃
５２３２．２０１７．０７．０１１．

（收稿日期：２０１７⁃０９⁃２１）

（本文编辑：朱悦）

—６２３— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ５ 月第 ３５ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．５


