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经口内镜下肌切开术治疗贲门失弛缓症63例临床分析
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【提要】　为评价经口内镜下肌切开术（peroral endoscopic myotomy，POEM）对贲门失弛缓症患者的

疗效，纳入2017—2021年于吉林大学中日联谊医院行POEM治疗的63例贲门失弛缓症患者资料进行回

顾性分析，收集患者手术情况，术后Eckardt评分、食管高分辨率测压及上消化道造影等数据，与术前对

比分析。63例患者平均年龄49.0岁，其中31例女性。术前Eckardt评分为9（3）分，术后为2（2）分，术前

和术后 Eckardt评分差异有统计学意义（V=1 953，P<0.001），术后食管下括约肌压力与术前比较显著

降低［9.90（3.35） mmHg 比 26.80（13.85） mmHg，V=2 016，P<0.001］。53 例（84.1%）患者 POEM 术后临

床缓解，不良事件发生率为 3.2%（2/63），疗效满意。POEM治疗贲门失弛缓症患者安全、有效、微创，

近期疗效满意。
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【Summary】 In order to evaluate the efficacy of peroral endoscopic myotomy (POEM) for 
achalasia, data of 63 patients with achalasia who were treated with POEM in China‑Japan Union Hospital of 
Jilin University from 2017 to 2021 were collected. Postoperative Eckardt score, high‑resolution manometry 
and upper gastrointestinal radiography were compared with preoperative data. The mean age of the 63 
patients was 49.0 years, and there were 31 famales. The preoperative Eckardt score was 9 (3), and the 
postoperative Eckardt score was 2 (2), with significant difference (V=1 953, P<0.001). The lower esophageal 
sphincter pressure decreased significantly after operation compared with that before operation [9.90 
(3.35)  mmHg VS 26.80（13.85） mmHg， V=2 016, P<0.001]. Fifty‑three patients (84.1%) had satisfactory 
curative effects. The incidence of adverse events was 3.2% (2/63). POEM is safe, effective and minimally 
invasive for the treatment of achalasia.
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贲门失弛缓症是一种相对少见的特发性疾病，其特点

是吞咽时食管下括约肌松弛不完全，食管远端蠕动减弱，导

致食物在食管腔内的运输受损和停滞［1‑2］，主要症状包括吞咽

困难、胸骨后疼痛和反流，随着疾病的发展，也可出现体重减

轻，严重影响患者的生活质量。贲门失弛缓症的治疗一直是

姑息性的，目的是缓解固体食物吞咽困难的典型症状［3］。目

前治疗方法包括应用肌松药、内镜下肉毒素注射、球囊扩张

术和腹腔镜下Heller肌切开术（laparoscopic Heller myotomy，
LHM）［4‑7］。随着消化内镜技术的发展，越来越多的消化道疾

病可以通过消化内镜进行诊治［8‑10］。2010年，Inoue等［11］将经

口内镜下肌切开术（peroral endoscopic myotomy，POEM）引入

临床，作为贲门失弛缓症的内镜治疗手段。研究已证实
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POEM与LHM具有相同的效果［12‑14］。POEM治疗贲门失弛缓

症安全有效，并发症发生率为3.2%~6.4%［15‑16］，中短期临床缓

解率为82%~94%［17‑18］。有部分中心对POEM术后5年和7年

的疗效进行了研究，指出POEM对贲门失弛缓症患者也具有

理想的远期治疗效果［19‑20］。值得一提的是，东北地区关于

POEM的研究极少。本研究旨在通过对在本中心接受POEM
治疗的贲门失弛缓症患者进行术后评估（随访时间：出院后

6个月），探究POEM治疗贲门失弛缓症的疗效。

一、资料与方法

1.一般资料：连续纳入 2017—2021年于吉林大学中日

联谊医院内镜中心行POEM治疗的贲门失弛缓症患者资料

67例，4例（5.9%）因失访被排除，其余 63例患者纳入回顾性

研究。收集并分析患者人口学资料、症状持续时间、上消化

道造影结果、手术持续时间、建立隧道长度、肌切开长度、术

前术后食管 pH 值监测结果、高分辨率测压（high resolution 
manometry，HRM）结果、Eckardt评分及术后并发症。

2.纳入及排除标准：（1）纳入标准：年龄>18岁；根据临

床症状、HRM、上消化道造影、胃镜检查诊断为贲门失弛缓

症。（2）排除标准：患者失访；医疗数据丢失；患者拒绝将其

病历用于研究。

3. 手术器械：日本奥林巴斯 GIF‑Q260J 胃镜、透明帽、

KD‑640L三角刀、NM‑4L‑1注射针、止血钳、UCR CO2灌注装

置，南微医学或杭州安杰思内镜夹，德国 ERBE 海博 T 刀、

ENDO CUT Q VIO 200 D高频电系统。

4.POEM 操作流程：术前禁食 24~48 h、禁水 6 h 以保证

胃排空。手术当天麻醉前应用胃镜以无菌盐水反复冲洗清

理食管，如食管腔内残留物量多，无法通过胃镜抽吸，应推

迟手术，继续禁食水。患者处于右肩抬高位，在全身静脉麻

醉下进行气管插管。POEM 手术分为 6个主要步骤：（1）黏

膜下注射：用注射针在食管进行黏膜下注射，黏膜充分抬

举；（2）黏膜下隧道建立：应用海博刀进行倒T形开口，先横

向切开黏膜约 0.8 cm，再于横开口中央纵向切开约 1.0 cm，

内镜进入隧道开口，充分分离黏膜下层，隧道宽度 1.5~
2.0 cm（以保证内镜在隧道内的自由度），根据贲门部血管形

态（串珠样及栅栏样血管），判断隧道建立至贲门下方近端

胃 2~3 cm后完成建立；（3）固有肌层切开：在食管胃结合部

口侧约 5 cm 至肛侧 2~3 cm 进行渐进性全层肌切开；（4）止

血与暴露血管处理：隧道建立及固有基层切开过程中，隧道

内较粗的血管及血管断端使用止血钳进行电凝处理；（5）闭

合隧道入口：止血完成后，进行隧道腔内外的检查，确认无

误后，应用多个金属夹闭合隧道入口；（6）并发症处理。

5.术后管理及随访：术后禁食水 72 h，应用质子泵抑制

剂（proton pump inhibitor，PPI）及抗生素。如发生气胸，小体

积的气体身体可自行吸收；中到大量气体需进行胸腔闭式

引流术治疗。患者出院前复查上消化道造影并与入院时结

果比较以评估手术疗效。出院时给予 PPI药物治疗及软性

饮食指导 1个月。建议患者于术后 1个月复查HRM及食管

pH 值监测，出院后第 3、6、12 个月及之后每年随访 1 次，在

症状评估期间进行胃镜、上消化道造影等检查，评估伤口愈

合情况及胃食管反流病的证据。对于无法在我院接受系统

评估的患者，出院后 6个月进行电话随访，仔细记录和评估

反流不良事件，并获得当时的 Eckardt 评分。患者术后

Eckardt评分≤3分视为临床应答，反之则视为临床无应答。

6.统计学方法：使用R软件 4.0.0版进行统计学分析，满

足正态分布的定量变量以 x̄±s表示，采用 t检验比较；不满足

正态分布的定量资料以 M（IQR）表示，组间比较采用

Wilcoxon 秩和检验，手术前后指标比较使用 Wilcoxon 符号

秩检验；分类变量以例数（%）表示，采用 χ2检验或 Fisher确
切概率法。P<0.05为差异有统计学意义。

二、结果

1.患者基本情况：共 63例患者病历资料纳入数据分析

研究，年龄（49.0±14.2）岁，体重指数（22.2±3.3）kg/m2，女性

31例（49.2%）；术前Eckardt评分为9（3）分，食管下括约肌压

力 26.80（13.85）mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），24 h pH监测评

分 0.30（0.15）分。63例患者采用 3种分型方法：基于HRM，

芝加哥分型Ⅰ型 5 例（7.9%），Ⅱ型 52 例（82.5%），Ⅲ型 2 例

（3.2%），未明确分型 4例（6.3%）（该 4例患者因机器原因或

客观原因无法测量，未发现芝加哥分型）；Ling分型为 2a型
5例（7.9%），2b型 43例（68.3%），2c型 15例（23.8%）；上消化

道造影分型为Ⅰ型 40例（63.5%），Ⅱ型 20例（31.7%），Ⅲ型

2例（3.2%），未分型 1例（1.6%）（该例患者在外院行上消化

道造影且数据丢失，患者拒绝于我中心再次检查，故没有上

消化道造影分级）。患者 POEM 术前症状持续时间为 1~
480个月，中位时间4.00个月。

2.手术相关参数及术后结果：多数患者术后拒绝再次行

24 h pH 监测，故术后 24 h pH 监测数据未纳入本次研究。

POEM平均手术时间为 110.7 min（33~210 min），平均黏膜下

隧道长度为11.7 cm（8~18 cm），平均肌切开长度为7.5 cm（5~
10 cm）。术后 Eckardt 评分为 2（2）分，食管下括约肌压力

9.90（3.35）mmHg，手术前后Eckardt评分差异有统计学意义

（V=1 953，P<0.001），术后食管下括约肌压力显著下降（V=
2 016，P<0.001）。术后53例（84.1%）患者有临床缓解（Eckardt
评分≤3）。临床无应答的唯一预测因素是食管下括约肌压力，

临床无应答患者的食管下括约肌压力较高（P=0.020，表 1）。

患者术后复查上消化道造影结果显示由术前食管下段至贲门

处呈“鸟嘴征”变为相对正常。2例（3.2%）患者发生不良事件，

其中1例发生气胸、气腹、皮下气肿，1例发生气胸，经保守治疗

后均痊愈。随访期间10例（15.9%）患者主诉反流、烧心。

讨论 贲门失弛缓症是一种病因不明的食管运动障碍性

疾病，以食管下括约肌松弛不全伴食管体部蠕动受损为特征。

目前可用的治疗方法旨在控制症状或改善患者的生活质量。

LHM被认为是治疗贲门失弛缓症的标准术式，五年症状缓解

率为 90%，远期效果良好［21‑22］。POEM与LHM具有相似的预

后、远期效果和生活质量改善成功率［23］。由于POEM不能与抗

反流手术同时进行，因此术后胃食管反流病（gastroesophageal 
reflux disease，GERD）的发生需要关注。然而，反流症状和

GERD并不总是重叠的，许多中心报告的GERD发病率高于反

流症状。虽然POEM引起的酸暴露高于LHM（异常酸暴露：

48.4% 比 13.6%，P<0.001；DeMeester 评分异常：54.8% 比

17.4%，P=0.005），但GERD的发生率没有增加［24］。但 POEM
是否会增加GERD的发生率仍需进一步研究。

本研究将术前、术后的Eckardt评分作为疗效的衡量标
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准，治疗成功率为 84.1%，不良事件发生率为 3.2%，证明

POEM是一种安全有效的治疗方法。POEM术后HRM测得

平均食管下括约肌基础压降低，此外，上消化道造影结果由

术前的“鸟嘴征”变为相对正常，提示这可能是胃食管结合

部梗阻通过肌切开术治疗后部分可逆的情况。POEM术后

食管蠕动部分恢复，提示食管动力完全丧失和食管扩张可

能部分可逆［25‑26］。既往研究表明，POEM术后GERD的发生

率约为 30%［27‑28］，反流症状的发生率为 19%~23.9%［29‑30］。本

研究 63 例患者中，10 例术后出现反流症状，发生率为

15.9%。由于反流症状不提示GERD的发生，且由于研究期

间新型冠状病毒肺炎暴发，部分患者术后未到本中心接受

内镜评估，因此未报告 POEM 相关的 GERD。PPI 对治疗

POEM相关GERD有效［31］，本研究术后给予患者 PPI和抗生

素治疗，并指导患者出院后服药、改变饮食结构和饮食习

惯，这可能是本研究报道的反流症状发生率低的原因之一。

食管下括约肌压力被认为是贲门失弛缓症状的客观指

标，通常用于客观评估贲门失弛缓症的严重程度或治疗效

果［32‑35］。本研究中临床无应答的唯一预测因素是食管下括

约肌压力，临床无应答的发生与之呈正相关。对于术前食

管下括约肌压力较高的病例，建议术者选择进行更长的全

层肌切开方式。

我们早期的经验是，黏膜下隧道应尽可能宽，建议对术中

的粗大血管进行预处理，剥除黏膜并裸露血管后，小血管用刀

头进行电凝，大血管用止血钳钳夹并电凝，可有效防止出血和

手术视野模糊。在肌切开时，使用海博T刀或三角刀进行渐进

式全层肌切开，减少手术气体相关并发症的发生［36］。

本中心是东北地区较早应用POEM治疗贲门失弛缓症

的机构之一。本研究重点关注术前食管下括约肌压力和食

管 pH值等客观证据。与术后复查相比，发现术前食管下括

约肌压力对POEM具有指导意义。与以往大多数研究不同，

本研究采用Ling分型，为POEM的适应证和禁忌证提供了主

要依据。但本研究仍存在回忆偏倚、选择偏倚、患者失访、诊

断性检查依从性差、难以从外部医院获取病历等不足。这些

都可能影响POEM疗效的深入分析，尤其是术后反流分析。

尽管存在不足，但我们对现有数据进行了深入分析、详细记

录和短期跟踪，使得本研究经验和结论具有很高的可靠性。

本研究证明 POEM 是一种安全有效的微创治疗方法，

成功率高，不良事件发生率低。其治疗贲门失弛缓症因创

伤小、住院时间短、费用低等优势被越来越多的患者认可。

POEM应作为贲门失弛缓症患者的一线治疗方案推荐。但

术后长期的随访仍有待进一步研究。
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表1 经口内镜下肌切开术治疗贲门失弛缓症临床无应答的相关因素

因素
年龄（岁，x̄±s）
女性［例（%）］
体重指数（kg/m2，x̄±s）
术前食管下括约肌压力［mmHg，M（IQR）］
术前24 h pH监测评分［分，M（IQR）］
术前Eckardt评分［分，M（IQR）］
芝加哥分型［例（%）］

Ⅰ型
Ⅱ型
Ⅲ型
未分型

Ling分型［例（%）］
2a
2b
2c

上消化道造影分型［例（%）］
Ⅰ型
Ⅱ型
Ⅲ型
未分型

症状持续时间［个月，M（IQR）］
手术时间（min，x̄±s）
黏膜下隧道长度［cm，M（IQR）］
肌切开长度［cm，M（IQR）］

临床应答（n=53）
49.23±14.47   

25（47.2）
22.33±3.30     
25.2（13.1）

0.3（0.2）
9.0（3.0）

4（7.5）
45（84.9）

2（3.8）
2（3.8）
4（7.5）

35（66.0）
14（26.4）
33（62.3）
17（32.1）

2（3.8）
1（1.9）

40（91.25）
113.06±36.14     

12（1）
8（4）

临床无应答（n=10）
48.00±13.52

6（60.0）
21.64±3.49
33.45（8.5）

0.3（0.1）
9.5（2.0）

1（10.0）
7（70.0）
0（0.0）
2（20.0）
1（10.0）
8（80.0）
1（10.0）
7（70.0）
3（30.0）
0（0.0）
0（0.0）

18（27）
98.00±23.58

12（0）
8（0.75）

统计量
t=0.248
t=0.605

W=141
W=263
W=237

W=341
t=1.263

W=281
W=291.5

P值
0.804
0.509a

0.548
0.020
0.973
0.600
0.661a

0.525a

1.000a

0.122
0.211
0.752
0.609

注：a使用Fisher确切概率法；1 mmHg=0.133 kPa
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