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　 　 胃轻瘫，也称胃无力、胃麻痹，是一种以胃排空延迟为特

征的临床症候群，显著影响患者的生活质量，而有效的治疗

方法非常有限。 ２０１３ 年出现经口内镜幽门肌切开术（ｇａｓｔｒｉｃ
ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏｍｙｏｔｏｍｙ，Ｇ⁃ＰＯＥＭ；又称 ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＰ），为治疗顽固性胃轻瘫带来了新

的思路，其安全性和有效性也在随后的系列报道中得到证

实。 作为一种新兴的经自然腔道内镜手术（ＮＯＴＥＳ）方法，
Ｇ⁃ＰＯＥＭ 越来越多地被研究与关注。 现对 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 在治疗

胃轻瘫中的应用及研究现状进行综述。
一、Ｇ⁃ＰＯＥＭ 概述

１．Ｇ⁃ＰＯＥＭ 诞生的背景：胃轻瘫表现为无机械性梗阻时

出现的恶心、呕吐、早饱、胀气和上腹部疼痛，显著影响患者

的生活质量［１］ ，其诊断基于临床表现、胃镜（排除胃流出道

阻塞）及胃排空照相（确认胃排空延迟）。 该病病因包括糖

尿病、胃肠手术后、神经系统疾病（如帕金森综合征或多发

性硬化），以及特发性胃轻瘫［２⁃４］ 。 胃轻瘫的住院次数 ２００４
年比 １９９５ 年增加了 １８５％，发病率有逐渐增高的趋势［５］ 。 每

１００ ０００人中有 ３７􀆰 ８ 位女性及 ９􀆰 ６ 位男性患有特发性胃轻

瘫［６］ 。 基于人群的研究则显示，胃轻瘫发生率在Ⅰ型糖尿

病患者中为 ５􀆰 ２％，Ⅱ型糖尿病患者中为 １􀆰 ０％ ［７］ ，甚至有研

究报道在糖尿病患者中为 １２％ ［８⁃９］ 。
由于胃轻瘫的发生机制包括胃运动功能改变，这导致胃

体张力缺乏和胃排空延迟，进一步导致了胃胀和胃石的形

成。 因此现在主要的药物治疗方法都旨在改善胃动力，然而

效果有限。 唯一经 ＦＤＡ 批准的治疗糖尿病胃轻瘫的药物只

有胃复安一种，且该药有可能导致迟发性运动障碍的副作

用［１０］ 。 其他促进动力药、止吐药及止痛药大多只能临时对

症治疗，不可长期应用。 也有学者研发了胃起搏器，希望像

心脏起搏器一样通过电刺激激发胃的蠕动，但研究发现胃起

搏器对于有明显的恶心呕吐症状者有一定益处，然而该技术

的研究较少且都未设对照［１１］ 。 另外起搏器需要手术植入且

需要短期住院，临床应用有极大的限制。 从改善胃动力这一

机制方向研发的药物和器械目前没有看到令人满意的效果。
胃轻瘫的另一机制是幽门括约肌功能障碍，注射肉毒素、幽

门成形术等介入治疗都与此相关。 肉毒素在早期开放性研

究中显示有一定作用［１２⁃１６］ ，然而在之后的两例对照研究中，
未发现注射肉毒素和生理盐水有显著性的差异［１７⁃１８］ 。 其他

如腹腔镜下幽门成形术或胃造口术，则会对患者造成较大创

伤。 总之，传统的治疗方法不是疗效不足，就是侵入性过强，
Ｇ⁃ＰＯＥＭ 就是在这种背景下应运而生的。

２．首例 Ｇ⁃ＰＯＥＭ：２０１１ 年 Ｈｉｂｂａｒｄ 等［１９］ 报道幽门成形术

可使胃轻瘫相关症状达到完全缓解，之后 Ｃｌａｒｋｅ 等［２０］ 报道

了经幽门食管支架成功治疗胃轻瘫的案例。 这些案例均表

明，幽门扩张或破坏，如注射肉毒素、经幽门支架及幽门成形

术可使顽固性胃轻瘫的症状得到缓解。 Ｋｈａｓｈａｂ 等［２１］ 受此

启发，推测在该类患者中幽门肌切开也可使其症状缓解，于
是他们尝试并报道了首例 Ｇ⁃ＰＯＥＭ：一位胃轻瘫患者因非特

异性的脊髓旁病变需要磁共振检查（ＭＲＩ）监测，因此不适合

胃起搏器；选择放置幽门支架后，患者症状有所好转，但因支

架反复脱落导致症状反复再发；遂经患者同意后对其采用

Ｇ⁃ＰＯＥＭ，术后患者症状显著缓解，且在随访的 １２ 周内，症状

未复发。 这一成功 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 案例为治疗顽固性胃轻瘫提供

了一条新思路。
二、Ｇ⁃ＰＯＥＭ 与 ＰＯＥＭ 的异同

Ｇ⁃ＰＯＥＭ 与经口内镜下肌切开术（ＰＯＥＭ）治疗贲门失弛

缓的技术、原则、方法都相同，也大致包含以下步骤：内镜下制

造黏膜水垫、切开黏膜层、内镜黏膜下剥离创建黏膜下隧道、
寻找幽门肌解剖标识、幽门肌切开［２２］。 这一手术的顺利完

成，离不开黏膜下内镜技术的支持。 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 和治疗贲门失

弛缓的 ＰＯＥＭ 在手术方法上是极其相似的。 然而这两种手术

也仅仅是在技术方法上相似而已，本质有很大的不同。 相较

于贲门失弛缓，胃轻瘫是一种更为复杂多变、机制不明的运动

功能紊乱。 仅在胃轻瘫的症状是由幽门功能障碍引起的亚组

患者中，Ｇ⁃ＰＯＥＭ 方法才是有效的。 另外在胃十二指肠连接

处操作要比在食管胃连接处操作更危险，因为 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 在切

开幽门肌的过程中不仅要避开脆弱的十二指肠黏膜和大血

管，而且胃镜到达十二指肠时会比在胃、食管连接处更不好控

制。 因此该技术的应用需要结合术前评估、患者选择、术后评

估和管理以及过硬的 ＮＯＴＥＳ 技术功底［２３］。 虽然现在能够掌

握该技术且持续应用的医师并不多，但在动物模型上的研究

却提示该技术应当积极应用于临床［２４⁃２５］。
三、Ｇ⁃ＰＯＥＭ 的技术要点

由于目前对于该技术的应用研究仍然有限，经过系统的
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文献检索（检索日期截止 ２０１７ 年 ８ 月 ２４ 日），共有 １４ 篇报

道 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 的文献中有对技术细节的描述，详见表 １。

表 １　 不同研究中经口内镜幽门肌切开术技术细节总结

作者及发表年份 隧道入口位置
隧道入口

长度及走向
隧道长度 肌切开长度

肌切开
方向

肌切开
深度

Ｋｈａｓｈａｂ 等 ２０１３［２１］ 胃后壁幽门上 ５ ｃｍ ２ ｃｍ，纵向
过幽门括约肌深入

十二指肠方向 ０􀆰 ５ ｃｍ ２ ｃｍ 顺行（上游幽
门至括约肌）

７ ｍｍ，
内环中斜

Ｃｈａｖｅｓ 等 ２０１４［２６］ 胃窦后壁
幽门上 ２ ｃｍ

－ － － － －

Ｃｈｕｎｇ 等 ２０１４［２７］ 胃后壁幽门上 ５ ｃｍ － － － － 内环中斜

Ｂａｐａｙｅ 等 ２０１５［２８］ 胃大弯侧
幽门上 ７ ｃｍ ２ ｃｍ 到达括约肌环 ３ ｃｍ 逆行 全层

Ｐｈａｍ 等 ２０１５［２９］ 胃后壁幽门上 ５ ｃｍ １ ｃｍ 到达括约肌环 到达十二指肠 顺行切开 仅环形肌

Ｓｈｌｏｍｏｖｉｔｚ 等 ２０１５［３０］ 胃前壁幽门上 ５ ｃｍ １～２ ｃｍ，
纵向

到达括约肌环 ２ ｃｍ 顺行 全层

Ｍｅｋａｒｏｏｎｋａｍｏｌ 等
２０１６［３１］

胃大弯侧
幽门上 ６ ｃｍ ２ ｃｍ，横切

过幽门括约肌深入
十二指肠方向 １ ｃｍ

从超过幽门 ０􀆰 ５ ｃｍ 切
至幽门上游 ２􀆰 ５～３ ｃｍ 逆行 仅环形肌

Ｇｏｎｚａｌｚ 等 ２０１６［３２］ 胃窦后外侧 ５点钟方
向，幽门上 ３～４ ｃｍ 处

－ 到达幽门弓解剖标识
处，６ 点钟方向

３ ｃｍ 逆行 全层

Ｋｈａｓｈａｂ 等 ２０１７［３３］ 幽门上 ５ ｃｍ １􀆰 ５～２ ｃｍ，
纵切

到达幽门 幽门上游 ２～３ ｃｍ 顺行 内环和中斜肌

Ｇｏｎｚａｌｅｚ 等 ２０１７［２２］ 胃窦后外侧，
幽门上 ５ ｃｍ 处

－ 至幽门弓 ３ ｃｍ 逆行 全层

Ｒｏｄｒｉｇｕｔｅｚ 等 ２０１７［３４］ 胃小弯侧
幽门上 ５ ｃｍ ２ ｃｍ，横切 刚超过幽门

幽门上游 ２ ｃｍ，至
幽门括约肌的最远端

顺行 －

Ｘｕｅ 等 ２０１７［３５］ 胃大弯侧
幽门上 ５ ｃｍ ２ ｃｍ，横切

过幽门括约肌深入
十二指肠方向 １ ｃｍ

从超过幽门 ０􀆰 ５ ｃｍ 切
至幽门上游 ２～２􀆰 ５ ｃｍ 逆行 仅环形肌

Ｚｈｅｎｇ 等 ２０１７［３６］ 胃大弯侧
幽门上 ５ ｃｍ

１􀆰 ５ ｃｍ，
纵切

到达幽门 ２ ｃｍ － 全层

Ａｌｌｌｅｍａｎｇ 等 ２０１７［３７］ 胃小弯侧幽门
上 ３～５ ｃｍ

１􀆰 ５ ｃｍ，
横切

刚刚超过
幽门括约肌环

－ 逆行 全层

　 　 注：“－”表示文献未报道

１．隧道入口位置，隧道入口黏膜切开的长度及方向：
Ｋｈａｓｈａｂ 等［２１］ 的报道中，起初认为将胃前壁作为隧道入口是

最安全的，然而因为角度问题导致内镜无法进入隧道，于是关

闭前壁口，改从后壁幽门上 ５ ｃｍ 进入。 Ｍｅｋａｒｏｏｎｋａｍｏｌ 等［３１］

分析了他们选择患者仰卧位在胃大弯侧建立隧道入口的原

因：（１）可使内镜处于自然位置，易于控制；（２）可使建立隧道

和肌切开都更加容易；（３）气管插管后不必再更换体位。 虽

然大多数研究中采用胃后壁及大弯侧作为隧道入口，但也有

研究认为小弯侧更方便。 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ 等［３４］ 就倾向于从小弯侧

建立隧道入口，因为这样可使胃镜的方向和行 ＰＯＥＭ 时相同。
Ａｌｌｅｍａｎｇ 等［３７］也认为小弯侧更优，除了与 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ 相同的

原因，还认为这样可减少到达幽门所必须的隧道长度，并预防

因胃窦内少量食物残留而导致的操作失败。
关于隧道入口位置大部分研究认为幽门上游 ５ ｃｍ 是合

理的。 关于隧道入口黏膜切开的长度一般为 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０ ｃｍ，
纵向横向均可。

２．隧道的长度、终点：大部分报道中隧道开通的长度为

到达并覆盖幽门括约肌即可。 Ｋｈａｓｈａｂ 等［２１］的报道中，隧道

开通的长度为超过幽门括约肌深入十二指肠方向 ０􀆰 ５ ｃｍ。

一方面因为幽门括约肌明显比食管下段括约肌厚导致幽门

括约肌附近黏膜下隧道较窄；另一方面，由于十二指肠黏膜

层非常薄且被一些较大血管围绕，因此只切至十二指肠方向

０􀆰 ５ ｃｍ。 Ｍｅｋａｒｏｏｎｋａｍｏｌ 等［３１］ 则将隧道开通至超过十二指

肠 １ ｃｍ 处，证明了其可行性。 大多数隧道开通没有深入十

二指肠是担心内镜通过幽门和十二指肠交界处的拐角会增

加出血和穿孔的风险。
幽门括约肌和十二指肠黏膜之间的界限可以通过注射

亚甲蓝染色而区分。 传统内镜通过将内镜退出隧道，伸入幽

门查看幽门或十二指肠是否有蓝色。 若有，说明黏膜下隧道

已达幽门口，不需再延伸。 然而即使在幽门和幽门附近十二

指肠都观察到蓝色，也不是所有幽门括约肌都能被清晰观察

（在其研究中仅 ５７％可经隧道清晰观察）。 若退出内镜未见

蓝色，则说明未到达幽门口，需进一步延伸隧道或改变方向，
而这会增加其他并发症的风险。 Ｘｕｅ 等［３５］ 探讨了 Ｘ 线引导

下识别幽门括约肌的方法，即通过在幽门 ９ 点至 １１ 点的方

向放置内镜夹（隧道口位于 ６ 点钟方向）并在 Ｘ 线引导下识

别幽门括约肌，能够安全可靠地识别幽门括约肌并减少手术

时间。 Ｘｕｅ 等［３５］认为注射的蓝色液体可以渗透到比隧道顶

端更远的地方，因此在十二指肠观察蓝色可能并不能反映出

幽门环的真实位置。 因此，相较之下，更推荐 Ｘ 线引导下定
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位幽门括约肌。 然而 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ 等［３４］ 的报道认为内镜下幽

门环非常容易识别，Ｇ⁃ＰＯＥＭ 因而具有很高的可重复性，这
可能是因为他们使用了大隧道的原因。

表 ２　 经口内镜幽门肌切开术研究结果汇总

作者及发表年份 研究类型
例
数

病因（例）

糖尿
病

手术
后

特发
性

其他

技术
成功率

手术时间
（ｍｉｎ）

临床
缓解率

胃排空
好转率

不良反应
（例）

Ｋｈａｓｈａｂ 等 ２０１３［２１］ 个案报道 １ １ ０ ０ ０ １００％ － １００％ ０ ０

Ｃｈａｖｅｓ 等 ２０１４［２６］ 个案报道 １ ０ １ ０ ０ １００％ － １００％ － －

Ｃｈｕｎｇ 等 ２０１４［２７］ 个案报道 １ ０ １ ０ ０ １００％ － １００％ １００％ －

Ｂａｐａｙｅ 等 ２０１５［２８］ 病例系列 ２ ０ ２ ０ ０ １００％ － １００％ １００％ ０

Ｐｈａｍ 等 ２０１５［２９］ 个案报道 １ ０ ０ １ ０ １００％ － １００％ － ０

Ｓｈｌｏｍｏｖｉｔｚ 等 ２０１５［３０］ 病例系列 ７ ０ ２ ５ ０ １００％ ９０～１２０ ８６％ ８０％ １ 例出血

Ｍｅｋａｒｏｏｎｋａｍｏｌ
等 ２０１６［３１］ 病例系列 ３ １ １ １ ０ １００％ ７４（５５～９３） １００％ １００％ ０

Ｇｏｎｚａｌｅｚ 等 ２０１６［３２］ 病例系列 １２ ５ １ ６ ０ １００％ ５１（３２～１０５） ８５％ ７５％ ０

Ｋｈａｓｈａｂ 等 ２０１７［３３］ 病例系列 ３０ １１ １２ ７ ０ １００％ ７２（３５～２２３） ８６％ ７８％ １ 例二氧化碳
气腹，１ 例溃疡

Ｇｏｎｖａｌｅｚ 等 ２０１７［２２］ 回顾性研究 ２９ ７ ５ １５ ２ １００％ ４７（３２～１１８） ３ 个月时：７９％
６ 个月时：６９％ ６９􀆰 ５％

５ 例气腹，２ 例出
血，１ 例脓肿，
１ 例瘢痕狭窄

Ｒｏｄｒｉｇｕｔｅｚ 等 ２０１７［３４］ 回顾性研究 ４７ １２ ８ ２７ ０ １００％ ４１􀆰 ２±２８􀆰 ５ ６５􀆰 ９％ 显著好转 ０

Ｘｕｅ 等 ２０１７［３５］ 回顾性研究 １４ ６ １ ６ １ １００％ 引导组：３６±１３
无引导组：５６±１３ ６０􀆰 ７％ ３９􀆰 ６％ －

Ｚｈｅｎｇ 等 ２０１７［３６］ 个案报道 １ ０ １ ０ ０ １００％ １１０ １００％ － －

　 　 注：“－”表示文献未报道

３．幽门肌切开的长度、方向、深度：Ｋｈａｓｈａｂ 等［２１］ 的报道

中，幽门括约肌切开的长度仅有 ２ ｃｍ，目的是为了避免切开

过长导致幽门收缩功能损害，或胃运动功能损害。 一项报道

婴儿先天性幽门狭窄行腹腔镜下幽门肌切开术的研究表明，
幽门肌切开 ２ ｃｍ 是有效和安全的［３８］ 。 一项动物实验表明

３ ｃｍ是最有利于幽门扩张的切开长度［２５］ 。 Ｍｅｋａｒｏｏｎｋａｍｏｌ
等［３１］则认为切开的长度不应小于 ２ ｃｍ，且切开位置不能超

过幽门环深入十二指肠方向 ０􀆰 ５ ｃｍ，以避免出血和穿孔。
至于幽门肌切开的方向和深度，目前报道中逆行切开或顺行

切开，仅切环形肌或全层切开，都有成功实施者，但切开方向

及深度对疗效及并发症的影响未见报道。
四、Ｇ⁃ＰＯＥＭ 的临床疗效

经过系统的文献检索（检索日期截止 ２０１７ 年 ８ 月 ２２
日），有 １３ 篇文献报道 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 治疗胃轻瘫者共 １４９ 例。 目

前报道的研究中技术成功率均为 １００％，说明 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 在大

多数患者中都能够安全、顺利完成，且均无严重的技术相关

并发症，详见表 ２。 Ｇｏｎｚａｌｅｚ 等［２２］是目前随访时间最长的研

究报道，临床缓解率在术后 ３ 个月时为 ７９％，在术后 ６ 个月

时为 ６９％。 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ 等［３４］的研究报道显示其临床有效率达

８５％（１０ ／ １２），胃排空扫描 （ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ｓｃａｎ，ＧＥＳ） 在

７５％的患者中转为正常，胃半排空时间由（２２２±９０） ｍｉｎ减少

到（１３３±９０） ｍｉｎ（Ｐ＝ ０􀆰 ０３），２ ｈ 胃储留由（７６±２０）％减少到

（４４±２６）％（Ｐ＝ ０􀆰 ００９），没有手术相关的不良事件发生。 这

充分的证实了 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 的可行性和有效性。
Ｓｈｌｏｍｏｖｉｔｚ 等［３０］报道恶心和烧心感是缓解最明显的症

状，而呕吐、早饱、餐后饱胀感和上腹痛则未达到明显缓解，
之所以未达到明显缓解可能是因为样本量过小导致的统计

结果。 随后的 ＧＥＳ 也客观的证实了胃排空一半的时间和餐

后 ４ ｈ 胃潴留都有了明显的好转。 一位没有主观症状改善

的患者，也在术后的 ＧＥＳ 检查中显示胃排空情况有所好转。
另外，Ｋｈａｓｈａｂ 等［２１］和 Ｍｅｋａｒｏｏｎｋａｍｏｌ 等［３１］均报道患者临床

症状有所好转，但胃排空情况并未好转。 这说明胃轻瘫的症

状可能和胃排空的情况并不总是相关。 可能因为胃轻瘫患

者除了胃排空障碍以外，还有诸如胃底位置错位，胃窦扩张，
胃窦运动不足以及胃节律障碍等因素参与了胃轻瘫的病理

生理机制。 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 导致胃轻瘫症状缓解的机制也依然不

清楚，这可能与肌切开后导致的幽门瓣无力，幽门通道压力

降低以及出口增粗相关。
由于临床症状缓解情况与胃排空缓解情况并不完全一

致（如表 ２ 所示，临床症状缓解情况通常好于胃排空好转情

况），且在临床上，患者症状的改善是主要目的，因此在后续

的研究中，多以胃轻瘫主要症状指标（ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ ｃａｒｄｉｎａｌ
ｓｙｍｐｔｏｍ ｉｎｄｅｘ，ＧＣＳＩ）评分的好转情况作为主要观察终点。
但 ＧＣＳＩ 是基于患者的主观判断，应进一步开发更为精确的

客观评价标准［３９］ 。
五、适应证、风险因素及并发症

１．适应证和风险因素：目前报道中行 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 的胃轻瘫
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患者中糖尿病胃轻瘫占 ２８􀆰 ９％，手术后胃轻瘫占 ２３􀆰 ５％，特
发性胃轻瘫占 ４５􀆰 ６％，其他原因所致胃轻瘫占 ２％（表 ２）。
Ｍｅｋａｒｏｏｎｋａｍｏｌ 等［３１］报道中首次证明 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 对于各种原

因导致的胃轻瘫都会有一定作用，并将该手术应用于老年男

性。 对各种原因导致的胃轻瘫也都有经 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 治疗达到

临床完全缓解的报道。
而根据 Ｇｏｎｚａｌｅｚ 等［２２］ 的研究报道，对于不同病因的胃

轻瘫，在糖尿病胃轻瘫、手术后胃轻瘫及特发性胃轻瘫中 Ｇ⁃
ＰＯＥＭ 的有效率分别为 ５７％、８０％、９２％。 单因素分析中也

得出糖尿病和女性与治疗失败显著相关，但这并未在后续的

多因素分析中得到证实。 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ 等［３４］ 报道指出， Ｇ⁃
ＰＯＥＭ 的最好效果见于特发性或术后胃轻瘫患者，而两例疗

效欠佳者都是糖尿病导致胃轻瘫。 这可能是由于糖尿病患

者有更广泛的神经性肠运动紊乱而不仅仅是胃。 有趣的是，
关于胃起搏治疗胃轻瘫的研究认为胃起搏对于糖尿病胃轻

瘫疗效很好，而在特发性胃轻瘫的治疗中失败率却高达

７０％ ［４０⁃４１］ 。 Ｇｏｎｚａｌｅｚ 等［２２］ 报道对于已经胃起搏治疗的 ４ 位

糖尿病胃轻瘫患者进一步行 Ｇ⁃ＰＯＥＭ，疗效满意。 这对联合

方法治疗糖尿病胃轻瘫提供了线索。 因此，需后续危险因素

的研究来划定 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 的适应证和相应人群，并对不同人群

选择不同方法。
２．并发症：目前相关文献中仅有 ３ 篇报道了并发症的情

况。 （１）溃疡：Ｓｈｌｏｍｏｖｉｔｚ 等［３０］ 报道有 １ 例未按要求在术后

服用 ＰＰＩ 的患者，出现了围手术期的出血性溃疡，而常规服

用 ＰＰＩ 者中未见迟发性出血。 Ｋｈａｓｈａｂ 等［３３］报道 １ 例溃疡，
属中度并发症，复查胃镜时发现胃窦部黏膜中到重度萎缩样

改变，予质子泵抑制剂 １２ ｄ 后未再腹痛。 （２）出血：Ｇｏｎｚａｌｅｚ
等［２２］报道 ２ 例出血，１ 例经内镜下钳夹止血，并及时输血治

疗，另 １ 例未行干预，出血自行停止。 （３）二氧化碳气腹：
Ｋｈａｓｈａｂ 等［３３］报道 １ 例，Ｇｏｎｚａｌｅｚ 等［２２］ 报道 ５ 例，二氧化碳

气腹属于轻度并发症，术中基于针刺排气即可解决。 （４）脓
肿：Ｇｏｎｚａｌｅｚ 等［２２］ 报道 １ 例，是因为该患者在术后 ２ ｈ 就进

食导致。 总之，技术相关的并发症发生率低，且都能够及时

予以纠正。
六、展望

综上所述，Ｇ⁃ＰＯＥＭ 技术成功率在所有报道中都达到

１００％，且无技术相关严重不良反应的发生，多数患者都能达

到临床症状的缓解，相当比例的患者经 ＧＥＳ 证实胃排空情

况较前好转，充分证明了 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 的可行性、有效性、安全

性。 但当前的研究也存在许多缺陷，如主要终点评价标准过

于主观，胃排空会受食物种类的影响，已报道的文献较少，且
证据级别较低等。 以后还需要更多的前瞻性、随机对照研究

来证实 Ｇ⁃ＰＯＥＭ 在治疗胃轻瘫中的作用，并细化手术方法及

术前患者的选择，以达到最佳疗效。
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［ ９ ］ 　 Ｂｙｔｚｅｒ Ｐ，Ｔａｌｌｅｙ ＮＪ，Ｌｅｅｍｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ⁃
ｎａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃
ｂａｓｅｄ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ １５，０００ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２００１，１６１
（１６）：１９８９⁃１９９６．

［１０］ 　 Ｒａｏ ＡＳ，Ｃａｍｉｌｌｅｒｉ Ｍ． Ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ： ｍｅｔｏｃｌｏｐｒａｍｉｄｅ ａｎｄ ｔａｒｄｉｖｅ
ｄｙｓｋｉｎｅｓｉａ［ Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０１０，３１（１）：１１⁃１９．
ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１３６５⁃２０３６􀆰 ２００９􀆰 ０４１８９．ｘ．

［１１］ 　 Ｏ′Ｇｒａｄｙ Ｇ，Ｅｇｂｕｊｉ ＪＵ，Ｄｕ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｌｅｃ⁃
ｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ： ａ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００９， ３３ （ ８）： １６９３⁃１７０１． ＤＯＩ：
１０􀆰 １００７ ／ ｓ００２６８⁃００９⁃００９６⁃１．

［１２］ 　 Ｍｉｌｌｅｒ ＬＳ，Ｓｚｙｃｈ ＧＡ，Ｋａｎｔｏｒ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ ｗｉｔｈ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｙｌｏｒｉｃ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｍｕｓｃｌｅ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００２，９７（７）：１６５３⁃
１６６０． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１􀆰 ２００２􀆰 ０５８２３．ｘ．

［１３］ 　 Ｅｚｚｅｄｄｉｎｅ Ｄ，Ｊｉｔ Ｒ，Ｋａｔｚ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｙｌｏｒｉｃ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ
ｔｏｘｉｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２，５５（７）：９２０⁃９２３．

［１４］ 　 Ｌａｃｙ ＢＥ，Ｚａｙａｔ ＥＮ，Ｃｒｏｗｅｌｌ ＭＤ， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ： ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００２，９７（６）：１５４８⁃１５５２． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１５７２⁃
０２４１􀆰 ２００２􀆰 ０５７４１．ｘ．

［１５］ 　 Ｗｏｏｄｗａｒｄ ＭＮ，Ｓｐｉｃｅｒ ＲＤ． Ｉｎｔｒａｐｙｌｏｒｉｃ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ，
２００３，３７（２）：２０１⁃２０２．

—４０６— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ８ 月第 ３５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．８



［１６］　 Ｂｒｏｍｅｒ ＭＱ，Ｆｒｉｅｄｅｎｂｅｒｇ Ｆ，Ｍｉｌｌｅｒ ＬＳ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｉｃ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ Ａ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｇａｓｔｒ⁃
ｏｐａｒｅｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５，６１（７）：８３３⁃８３９．

［１７］ 　 Ａｒｔｓ Ｊ，Ｈｏｌｖｏｅｔ Ｌ，Ｃａｅｎｅｐｅｅｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｐｙｌｏｒｉｃ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ
ｔｏｘｉｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２００７，２６（９）：
１２５１⁃１２５８． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１３６５⁃２０３６􀆰 ２００７􀆰 ０３４６７．ｘ．

［１８］ 　 Ｆｒｉｅｄｅｎｂｅｒｇ ＦＫ，Ｐａｌｉｔ Ａ，Ｐａｒｋｍａｎ ＨＰ， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ Ａ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００８，１０３（２）：４１６⁃４２３． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ． １５７２⁃
０２４１􀆰 ２００７􀆰 ０１６７６．ｘ．

［１９］ 　 Ｈｉｂｂａｒｄ ＭＬ，Ｄｕｎｓｔ ＣＭ，Ｓｗａｎｓｔｒöｍ ＬＬ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｓｙｍｐｔｏｍ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１１，１５（９）：１５１３⁃１５１９．
ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１１⁃１６０７⁃６．

［２０］ 　 Ｃｌａｒｋｅ ＪＯ， Ｓｈａｒａｉｈａ ＲＺ， Ｋｏｒｄ ＶＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｏｕｇｈ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ
ｔｒａｎｓｐｙｌｏｒｉｃ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐ⁃
ｔｙｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３， ４５
（Ｓｕｐｐｌ ２）：Ｅ１８９⁃１９０． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３２⁃１３２６４００．

［２１］ 　 Ｋｈａｓｈａｂ ＭＡ， Ｓｔｅｉｎ Ｅ， Ｃｌａｒｋｅ ＪＯ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｐｅｒｏｒａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ： ｆｉｒｓｔ ｈｕｍａｎ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏｍｙｏｔｏｍｙ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１３，７８（５）：７６４⁃７６８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１３􀆰 ０７􀆰 ０１９．

［２２］ 　 Ｇｏｎｚａｌｅｚ ＪＭ，Ｂｅｎｅｚｅｃｈ Ａ，Ｖｉｔｔｏｎ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｇ⁃ＰＯＥＭ ｗｉｔｈ ａｎｔｒｏ⁃ｐｙ⁃
ｌｏｒｏｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ： ｍｉｄ⁃ｔｅｒｍ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅ［ Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ
Ｔｈｅｒ， ２０１７，４６（３）：３６４⁃３７０． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ａｐｔ．１４１３２．

［２３］ 　 Ｍｏｄａｙｉｌ Ｒ， Ｓｔａｖｒｏｐｏｕｌｏｓ ＳＮ． Ａ Ｗｅｓｔｅｒｎ Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｎ ＂ Ｎｅｗ
ＮＯＴＥＳ＂ ｆｒｏｍ ＰＯＥＭ ｔｏ Ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｂｅｙｏｎｄ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２０１６，２６（ ２）：４１３⁃４３２．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅｃ．２０１５􀆰 １２􀆰 ０１４．

［２４］ 　 Ｋａｗａｉ Ｍ，Ｐｅｒｅｔｔａ Ｓ，Ｂｕｒｃｋｈａｒｄｔ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏｍｙｏｔ⁃
ｏｍｙ： ａ ｎｅｗ ｃｏｎｃｅｐｔ ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐｙｌｏｒｉｃ ｓｔｅ⁃
ｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２，４４（２）：１６９⁃１７３． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃
００３１⁃１２９１４７５．

［２５］ 　 Ｊｕｎｇ Ｙ，Ｌｅｅ Ｊ，Ｇｒｏｍｓｋｉ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｎ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏｍｙｏｔｏｍｙ （Ｇ⁃ＰＯＥＭ） ｕｓｉｎｇ
ａ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ （ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，
２９（８）：２３７７⁃２３８４． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３９４８⁃１．

［２６］ 　 Ｃｈａｖｅｓ ＤＭ，ｄｅ Ｍｏｕｒａ ＥＧ，Ｍｅｓｔｉｅｒｉ ＬＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏ⁃
ｍｙｏｔｏｍｙ ｖｉａ ａ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｖａｇａｌ ｌｅｓｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，８０（１）：１６４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４􀆰 ０３􀆰 ０４５．

［２７］ 　 Ｃｈｕｎｇ Ｈ，Ｄａｌｌｅｍａｇｎｅ Ｂ，Ｐｅｒｒｅｔｔａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏｍｙｏ⁃
ｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐｏｓｔｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｏｕｔｌｅｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４，４６ （ Ｓｕｐｐｌ １）：Ｅ３４５⁃３４６． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃
００３４⁃１３７７５９９．

［２８］ 　 Ｂａｐａｙｅ Ａ，Ｄｕｂａｌｅ Ｎ，Ｐｕｊａｒｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏ⁃
ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｄｅｌａｙｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｐａｒｅｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１５，４７（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｅ５８１⁃５８２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９３３６８．
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