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贲门失弛缓症治疗失效患者行经口内镜下
肌切开术的疗效观察
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　 　 【摘要】 　 目的　 评估贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ，ＡＣ）治疗失效患者行经口内镜下肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）的围手术期及远期疗效。 方法　 回顾性分析 ２０１０ 年 ８ 月—２０１４ 年 １２ 月

在复旦大学附属中山医院内镜中心接受 ＰＯＥＭ 治疗，并完成随访的 ８４９ 例 ＡＣ 患者。 对比观察既往

有治疗患者（既往治疗组，ｎ＝ ２４５）与既往无治疗患者（既往未治疗组，ｎ ＝ ６０４）的 ＰＯＥＭ 疗效差异，并
分析出现围手术期严重并发症、术后临床反流和临床治疗失败的风险因素。 结果 　 两组共 ３４ 例

（４􀆰 ０％，３４ ／ ８４９）患者出现气胸、胸腔积液、延迟出血等围手术期严重并发症，但 ２ 组间发生率差异无

统计学意义［４􀆰 ５％（１１ ／ ２４５）比 ３􀆰 ８％（２３ ／ ６０４）， χ２ ＝ ０􀆰 ２１，Ｐ＝ ０􀆰 ６５］。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现手

术持续时间≥６０ ｍｉｎ（ＯＲ＝ ３􀆰 ８２，９５％ＣＩ：１􀆰 ８１～ ８􀆰 ０８，Ｐ＜０􀆰 ０５）是发生围手术期严重并发症的独立危

险因素，而手术医师熟练程度＞１００ 例（ＯＲ ＝ ０􀆰 ２３，９５％ＣＩ：０􀆰 ０７～ ０􀆰 ７６，Ｐ＜０􀆰 ０５）是避免发生围手术期

严重并发症的独立保护因素。 ２３ 个月（１～ ７１ 个月）的中位随访期间，有 ２０３ 例（２３􀆰 ９％，２０３ ／ ８４９）出
现临床反流，有 ９４ 例（１１􀆰 １％，９４ ／ ８４９）临床治疗失败。 既往治疗组的临床反流率为 ２６􀆰 ９％（６６ ／ ２４５），
既往未治疗组为 ２２􀆰 ７％（１３７ ／ ６０４），２ 组间差异无统计学意义（Ｐ＝０􀆰 １９）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现

全层肌切开术（ＯＲ＝１􀆰 ４９，９５％ＣＩ：０􀆰 ９８～２􀆰 ２９，Ｐ＝ ０􀆰 ０７）是随访期间发生临床反流的独立危险因素。 既

往治疗组 ＰＯＥＭ 术后 ５ 年临床治疗失败率为 １８􀆰 ０％（４４ ／ ２４５），既往未治疗组为 ８􀆰 ３％（５０ ／ ６０４），２ 组间

差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素 Ｃｏｘ 回归分析发现病程≥１０ 年（ＨＲ ＝ １􀆰 ６２，９５％ＣＩ：１􀆰 ０４ ～
２􀆰 ５２，Ｐ＝ ０􀆰 ０３）、有既往治疗（ＨＲ ＝ １􀆰 ９０，９５％ＣＩ：１􀆰 ２６～ ２􀆰 ８８，Ｐ＜０􀆰 ０５）是随访期间临床治疗失败的独

立危险因素。 结论　 ＰＯＥＭ 具有较低的围手术期严重并发症发生率，并且具有较好的中长期疗效，对
于 ＡＣ 治疗失败的患者 ＰＯＥＭ 仍可作为一种安全有效的补救治疗方法。 虽然既往治疗不会明显增加

围手术期严重并发症和临床反流的发生，但是会显著增加 ＰＯＥＭ 临床治疗失败的发生。
【关键词】 　 贲门；　 食管失弛症；　 经口内镜下肌切开术；　 随访；　 不良事件
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Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１８７３５５２， ８１６７０４８３）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００１１７⁃００３５７

　 　 经 口 内 镜 下 肌 切 开 术 （ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ， ＰＯＥＭ）是一种新型的内镜治疗方法，比
传统的腔镜外科手术损伤小［１⁃２］，对治疗贲门失弛

缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ，ＡＣ）具有其独特的优势［３⁃５］，尤其是

对治疗失败的患者。 Ｏｒｅｎｓｔｅｉｎ 等［６］ 的研究表明，在
行 ＰＯＥＭ 前，有高达 ４０％的患者至少接受过 １ 次治

疗。 近年来有多项关于 ＰＯＥＭ 治疗 ＡＣ 患者的短期

疗效研究，侧重于观察 ＰＯＥＭ 对既往治疗失效患者

的疗效［７⁃９］，但受样本量小、观察终点不一致等因素

影响，研究结论尚不统一。 随研究进展，有少数研

究评估了对治疗失效的患者行 ＰＯＥＭ 的长期疗效，
但研究的结果相互冲突［１０⁃１３］。 因此，对于 ＡＣ 治疗

失效患者，系统地评估 ＰＯＥＭ 的短期和长期疗效至

关重要。 本研究旨在评估接受 ＰＯＥＭ 治疗的 ＡＣ 患

者的围手术期及远期疗效。

资料与方法

１．病例资料：２０１０ 年 ８ 月—２０１４ 年 １２ 月，在复

旦大学附属中山医院确诊 ＡＣ 并在内镜中心接受

ＰＯＥＭ 治疗，且完成随访的患者共 ８４９ 例（６１􀆰 ３％，
８４９ ／ １ ３８４）。 其中，２４５ 例（２８􀆰 ９％）曾接受过治疗

（既往治疗组），２０２ 例既往接受过 １ 次治疗、４３ 例

既往接受过多次治疗，包括球囊或探条扩张 １６５ 例

次、肉毒杆菌毒素注射 ４６ 例次、气管支架 ４５ 例次、
腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术 ２８ 例次、ＰＯＥＭ ６ 例次；其余

６０４ 例（７１􀆰 １％）既往未接受过相关治疗（既往未治

疗组）。
２．ＰＯＥＭ 治疗：手术前对 ＡＣ 患者进行评估，包

括标准 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分，高分辨率食管测压（ｈｉｇｈ ｒｅｓｏ⁃
ｌｕｔｉｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ，ＨＲＭ），食管、胃、十二指肠镜检

查，钡餐造影。 标准 ＰＯＥＭ 通常包括 ４ 个主要步

骤：（１）在 ５～６ 点钟位置选择进入点进行黏膜下注

射，完成 １􀆰 ５ ｃｍ 纵向黏膜切口；（２）建立黏膜下隧

道；（３）肌切开术，从黏膜入口点近 ２ ｃｍ 到贲门外

２～４ ｃｍ；（４）关闭黏膜切口。 在特殊情况下，由于既

往治疗而出现纤维化或粘连时，选择无纤维组织区

域作为手术入路。 所有患者行全身麻醉和气管内

插管。 多数患者应用海博刀（德国 ＥＲＢＥ），在手术

前 ３０ ｍｉｎ 开始预防性抗生素治疗，并持续至术后

２４ ｈ。 术后禁食 ２４ ｈ、补液，逐步给予流食。 术后应

用质子泵抑制剂抗反流治疗 ２ 个月。
３．围手术期结果：定义为围手术期主要不良事

件，包括术中转为腹腔镜或开放性手术，出血过多

需输血，术后需重症监护，术后需再次创伤性手术，
出院后再入院，因围手术期不良事件导致住院时间

大于 ５ ｄ。
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４．随访结果：包括临床反流与临床治疗失败。
（１）临床反流定义为症状性反流和反流性食管炎。
①症状性反流通过 ＧｅｒｄＱ 量表确诊，得分≥８ 分者

可确诊。 ②反流性食管炎根据洛杉矶分类标准通

过胃镜检查确诊。 （２）临床治疗失败定义为患者需

要服用双倍质子泵抑制剂，或 ＰＯＥＭ 术后 Ｅｃｋａｒｄｔ
评分≥４ 分。 随访时间定义为从 ＰＯＥＭ 手术开始至

临床治疗失败或是最后一次随访时间。 患者分别

于术后 １ 个月、３ 个月、６ 个月、１ 年及此后的每一年

进行随访。 随访内容包括：Ｅｃｋａｒｄｔ 评分、钡餐造影、
胃镜检查、ＨＲＭ。 对于距离我院较远无法返院的患

者进行详细的电话访谈，内容包括相关症状、其他

医院的检查和治疗情况等。 最后一次随访于 ２０１６
年 １０ 月结束。

５．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计软件进行

数据分析。 计数资料比较行卡方检验；因计量资料

不满足正态分布，故采用中位数（范围）表示，２ 组间

比较行 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ 检验。 与主要不良事件和临

床反应相关的单因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，
Ｐ＜０􀆰 １的因素纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析。 与临床治

疗失败相关的单因素分析采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 分析和

秩和检验，多因素分析采用 Ｃｏｘ 回归分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．病例特点：８４９ 例 ＡＣ 患者的基本资料详见表

１，既往未治疗组与既往治疗组在患病时间、乙状结

肠食管、黏膜下纤维化、术中充入气体、全层肌切开

术、手术耗时、手术医师熟练程度、住院时间构成方

面差异均有统计学意义（Ｐ 均＞０􀆰 ０５）。 ８４９ 例完成

随访的患者中，有 ６６４ 例返院随访，１８５ 例电话随

访。 中位随访时间 ２３ 个月（１～７１ 个月）。
２．围手术期主要不良事件：术后显示有 ３４ 例

（４􀆰 ０％，３４ ／ ８４９）出现气胸、胸腔积液、延迟出血等严

重并 发 症。 其 中， 既 往 治 疗 组 １１ 例 （ ４􀆰 ５％，
１１ ／ ２４５），既往未治疗组 ２３ 例（３􀆰 ８％，２３ ／ ６０４），２ 组

间严重并发症发生率差异无统计学意义（χ２ ＝ ０􀆰 ２１，
Ｐ＝ ０􀆰 ６５）。 单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析提示性别、注
入气体、手术持续时间、黏膜下纤维化、全层肌切开

术、手术医师熟练程度（Ｐ 均＜０􀆰 １）是围手术期严重

并发症的危险因素，进一步行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析发现手术持续时间≥６０ ｍｉｎ（ＯＲ ＝ ３􀆰 ８２，９５％ＣＩ：
１􀆰 ８１～８􀆰 ０８，Ｐ＜０􀆰 ０５）是发生严重并发症的独立危

表 １　 ８４９ 例贲门失弛缓症患者的基本资料

项目
既往治疗组
（ｎ＝ ２４５）

既往未治疗组
（ｎ＝ ６０４） 统计量 Ｐ 值

性别（男 ／女） １３２ ／ １１３ ２９１ ／ ３１３ χ２＝２􀆰 ２７ ０􀆰 １３
年龄［岁，中位数（范围）］ ３８（６～９８） ３８（８～７７） Ｚ＝０􀆰 ２１ ０􀆰 ８３

术前 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分
［分，中位数（范围）］ ８（４～１２） ７（４～１２） Ｚ＝０􀆰 ７９ ０􀆰 ４３

术前食管下括约肌压力
［ｍｍＨｇ，中位数（范围）］ａ ２７（１５～７１） ３０（１５～７８） Ｚ＝－０􀆰 １５ ０􀆰 ８８

贲门失弛缓症分型（例）ｂ χ２＝３􀆰 ７５ ０􀆰 ２９

　 Ⅰ型 ６５ １４４
　 Ⅱ型 １３２ ３０９
　 Ⅲ型 １３ ３１
　 不明确 ３５ １２０
患病时间（例） χ２＝２１􀆰 ４６ ＜０􀆰 ０５
　 ＜１０ 年 １６３ ４９１
　 ≥１０ 年 ８２ １１３
乙状结肠食管（例） χ２＝１５􀆰 ９５ ＜０􀆰 ０５
　 是 ３２ ３１
　 否 ２１３ ５７３
残余内容（例） χ２＝０􀆰 １３ ０􀆰 ７２
　 是 １５ ４１
　 否 ２３０ ５６３
黏膜下纤维化（例） χ２＝４􀆰 ８８ ０􀆰 ０３
　 是 ２２ ３０
　 否 ２２３ ５７４
术中充入气体（例） χ２＝１２􀆰 ８７ ＜０􀆰 ０５
　 空气 ８２ １３１
　 ＣＯ２ １６３ ４７３
全层肌切开术（例） χ２＝５􀆰 ６７ ０􀆰 ０２
　 是 １８４ ４９７
　 否 ６１ １０７
手术持续时间（例） χ２＝２􀆰 ３７ ＜０􀆰 ０５
　 ＜６０ ｍｉｎ １６６ ４４１
　 ≥６０ ｍｉｎ ７９ １６３
手术医师熟练程度（例） χ２＝９􀆰 ５４ ＜０􀆰 ０５
　 ≤１００ 例 ４２ ５８
　 ＞１００ 例 ２０３ ５４６
住院时间（例） χ２＝６􀆰 ９３ ＜０􀆰 ０５
　 ＜２ ｄ １０７ ３２４
　 ≥２ ｄ １３８ ２８０
　 　 注：ａ处术前有 ６９４ 例（８１􀆰 ７％，６９４ ／ ８４９）行高分辨率食管测压
（ＨＲＭ），其中既往未治疗组 ４８４ 例（８０􀆰 １％，４８４ ／ ６０４），既往治疗组
２１０ 例（８５􀆰 ７％，２１０ ／ ２４５）；ｂ处术前 ６９４ 例 ＨＲＭ 提示Ⅰ型 ２０９ 例、Ⅱ
型 ４４１ 例、Ⅲ型 ４４ 例，其余 １５５ 例术前未行 ＨＲＭ 未明确贲门失弛
缓症分型；１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ

险因素，手术医师熟练程度 ＞ １００ 例 （ＯＲ ＝ ０􀆰 ２３，
９５％ＣＩ：０􀆰 ０７ ～ ０􀆰 ７６，Ｐ＜０􀆰 ０５）是避免发生围手术期

严重并发症的独立保护因素（表 ２）。
３．临床反流： 随访期间， 有 ２０３ 例 （ ２３􀆰 ９％，
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表 ２　 贲门失弛缓症患者围手术期严重并发症的危险因素分析结果

因素
单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

ＯＲ 值 ＯＲ 值的 ９５％ＣＩ Ｐ 值 ＯＲ 值 ＯＲ 值的 ９５％ＣＩ Ｐ 值

性别（男 ／ 女） ０􀆰 ５４ ０􀆰 ２６～１􀆰 １０ ０􀆰 ０９ ０􀆰 ５７ ０􀆰 ２６～１􀆰 ２２ ０􀆰 １５

年龄（≥６０ 岁 ／ ＜６０ 岁） １􀆰 ８１ ０􀆰 ６８～４􀆰 ８１ ０􀆰 ２４
注入气体（空气 ／ ＣＯ２） ６􀆰 ８８ ３􀆰 ２９～１４􀆰 ３７ ＜０􀆰 ０５ ２􀆰 １２ ０􀆰 ５７～７􀆰 ９６ ０􀆰 ２６
既往行经口内镜下肌切开术
Ｅｃｋａｒｄｔ 评分（≥７ 分 ／ ＜７ 分） ０􀆰 ７７ ０􀆰 ３８～１􀆰 ５７ ０􀆰 ４８

病程（≥１０ 年 ／ ＜１０ 年） １􀆰 ４２ ０􀆰 ６７～３􀆰 ０２ ０􀆰 ３６
乙状结肠食管（是 ／ 否） １􀆰 ７１ ０􀆰 ５８～５􀆰 ０１ ０􀆰 ３３
手术持续时间（≥６０ ｍｉｎ ／ ＜６０ ｍｉｎ） ３􀆰 ８２ １􀆰 ９０～７􀆰 ６９ ＜０􀆰 ０５ ３􀆰 ８２ １􀆰 ８１～８􀆰 ０８ ＜０􀆰 ０５
黏膜下纤维化（是 ／ 否） ２􀆰 ８２ １􀆰 ０４～７􀆰 ６１ ０􀆰 ０４ １􀆰 ９７ ０􀆰 ５８～６􀆰 ６４ ０􀆰 ２８
全层肌切开术（是 ／ 否） ０􀆰 １６ ０􀆰 ０８～０􀆰 ３２ ＜０􀆰 ０５ ０􀆰 ４４ ０􀆰 １７～１􀆰 １７ ０􀆰 １０
残余内容（是 ／ 否） ０􀆰 ８８ ０􀆰 ２１～３􀆰 ７７ ０􀆰 ８６
手术医师熟练程度（＞１００ 例 ／ ≤１００ 例） ０􀆰 ０９ ０􀆰 ０４～０􀆰 １８ ＜０􀆰 ０５ ０􀆰 ２３ ０􀆰 ０７～０􀆰 ７６ ０􀆰 ０２
既往治疗（是 ／ 否） １􀆰 １９ ０􀆰 ５７～２􀆰 ４８ ０􀆰 ６５
　 　 注：对单因素分析中 Ｐ＜０􀆰 １ 的因素进行多因素分析

２０３ ／ ８４９）发生临床反流（既往治疗组 ６６ 例，既往未

治疗组 １３７ 例），其中 １３５ 例（１５􀆰 ９％，１３５ ／ ８４９）患有

症状性反流（既往治疗组 ４６ 例，既往未治疗组 ８９
例）。 返院随访的 ６６４ 例中（既往治疗组 ２０２ 例，既
往未治疗组 ４６２ 例），有 １２６ 例（１９􀆰 ０％，１２６ ／ ６６４）出
现反流性食管炎（既往治疗组 ４６ 例，既往未治疗组

８０ 例），１００ 例同意行食管炎严重程度评估，其中 ６
例（６􀆰 ０％，６ ／ １００） 为重型食管炎 （洛杉矶分型 Ｄ
级）。 既 往 治 疗 组 的 临 床 反 流 率 为 ２６􀆰 ９％
（６６ ／ ２４５），既往未治疗组为 ２２􀆰 ７％（１３７ ／ ６０４），２ 组

差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 １９）。 单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析提示全层肌切开术（Ｐ＜０􀆰 １）是随访期间临床

反流的危险因素（表 ３），进一步行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析发现全层肌切开术是随访期间发生临床反

流的独立危险因素（ＯＲ ＝ １􀆰 ４９，９５％ＣＩ：０􀆰 ９８ ～ ２􀆰 ２９，
Ｐ＝ ０􀆰 ０７）。

４．临床治疗失败：共 ９４ 例（１１􀆰 １％，９４ ／ ８４９）临

床治疗失败。 ＰＯＥＭ 术后 １、２、５ 年的临床治疗失败

率分别为 ６􀆰 ８％（５８ ／ ８４９）、８􀆰 ５％（７２ ／ ８４９）、１１􀆰 １％
（９４ ／ ８４９）。 既往治疗组 ＰＯＥＭ 术后 １、２、５ 年临床

治疗 失 败 率 分 别 为 １１􀆰 ４％ （ ２８ ／ ２４５ ）、 １３􀆰 ５％
（３３ ／ ２４５）、１８􀆰 ０％（４４ ／ ２４５），既往未治疗组分别为

５􀆰 ０％（３０ ／ ６０４，Ｐ＜０􀆰 ０５）、６􀆰 ５％（３９ ／ ６０４，Ｐ＜０􀆰 ０５）、
８􀆰 ３％（５０ ／ ６０４，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与既往未治疗组比较，既
往治疗组术后中位 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分较高 （ １􀆰 ６９ 分比

１􀆰 ３７ 分，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 有 ４３８ 例（５１􀆰 ６％，４３８ ／ ８４９）接受

了 ＰＯＥＭ 术后 ＨＲＭ 检查，结果显示既往有无治疗对

表 ３　 随访期间贲门失弛缓症患者发生临床反流的单因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

因素 ＯＲ 值 ＯＲ 值的 ９５％ＣＩ Ｐ 值

性别（男 ／ 女） ０􀆰 ８８ ０􀆰 ６４～１􀆰 ２０ ０􀆰 ４１

年龄（≥６０ 岁 ／ ＜６０ 岁） ０􀆰 ８４ ０􀆰 ４７～１􀆰 ４９ ０􀆰 ５４
注入气体（空气 ／ ＣＯ２） ０􀆰 ８７ ０􀆰 ６０～１􀆰 ２６ ０􀆰 ４７

既往行经口内镜下肌切开术
Ｅｃｋａｒｄｔ 评分（≥７ 分 ／ ＜７ 分） １􀆰 ０７ ０􀆰 ７６～１􀆰 ５０ ０􀆰 ７０

病程（≥１０ 年 ／ ＜１０ 年） １􀆰 ３０ ０􀆰 ９０～１􀆰 ８７ ０􀆰 １６

乙状结肠食管（是 ／ 否） １􀆰 ３０ ０􀆰 ７３～２􀆰 ３０ ０􀆰 ３７

手术持续时间（≥６０ ｍｉｎ ／ ＜６０ ｍｉｎ） ０􀆰 ８８ ０􀆰 ６２～１􀆰 ２６ ０􀆰 ４９

黏膜下纤维化（是 ／ 否） １􀆰 ０７ ０􀆰 ５６～２􀆰 ０４ ０􀆰 ８５

全层肌切开术（是 ／ 否） １􀆰 ４９ ０􀆰 ９８～２􀆰 ２９ ０􀆰 ０７

残余内容（是 ／ 否） ０􀆰 ５９ ０􀆰 ２９～１􀆰 ２３ ０􀆰 １６

重大并发症（是 ／ 否） ０􀆰 ５４ ０􀆰 ２１～１􀆰 ４１ ０􀆰 ２１

手术医师熟练程度（＞１００例 ／ ≤１００例） １􀆰 ２９ ０􀆰 ７７～２􀆰 １７ ０􀆰 ３３

既往治疗（是 ／ 否） １􀆰 ２６ ０􀆰 ８９～１􀆰 ７７ ０􀆰 １９

ＰＯＥＭ 术后中位 ＬＥＳ 静息压的影响差异无统计学意

义（１２􀆰 ２ ｍｍＨｇ 比 １１􀆰 １ ｍｍＨｇ，Ｐ ＝ ０􀆰 ２３） （１ ｍｍＨｇ＝
０􀆰 １３３ ｋＰａ）。 单因素 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 分析提示病程、
乙状结肠食管、黏膜下纤维化、既往治疗、既往治

疗次数（Ｐ 均＜０􀆰 １）是随访期间临床治疗失败的危

险因素，进一步行多因素 Ｃｏｘ 回归分析发现病程、
既往治疗是随访期间临床治疗失败的独立危险因

素（表 ４），并且既往多次治疗的患者临床治疗失败

的风险比单次治疗的患者更高 （ １ 次 ／ ０ 次：ＨＲ ＝
１􀆰 ９６，９５％ ＣＩ： １􀆰 ２６～ ３􀆰 ０３， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５； ≥２ 次 ／ ０ 次：
ＨＲ＝ ３􀆰 １５，９５％ＣＩ：１􀆰 ６４～６􀆰 ０６，Ｐ＜０􀆰 ０５）。
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表 ４　 贲门失弛缓症患者随访期间临床治疗失败的危险因素分析结果

因素
单因素 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 分析 多因素 Ｃｏｘ 回归分析

ＨＲ 值 ＨＲ 值的 ９５％ＣＩ Ｐ 值 ＨＲ 值 ＨＲ 值的 ９５％ＣＩ Ｐ 值

性别（男 ／ 女） １􀆰 １２ ０􀆰 ７５～１􀆰 ６８ ０􀆰 ５８

年龄（≥６０ 岁 ／ ＜６０ 岁） １􀆰 ０５ ０􀆰 ５３～２􀆰 ０９ ０􀆰 ８９
注入气体（空气 ／ ＣＯ２） ０􀆰 ７１ ０􀆰 ４３～１􀆰 １６ ０􀆰 １７
既往行经口内镜下肌切开术
Ｅｃｋａｒｄｔ 评分（≥７ 分 ／ ＜７ 分） １􀆰 ２２ ０􀆰 ７８～１􀆰 ９２ ０􀆰 ３９

病程（≥１０ 年 ／ ＜１０ 年） １􀆰 ９４ １􀆰 ２８～２􀆰 ９６ ＜０􀆰 ０５ １􀆰 ６２ １􀆰 ０４～２􀆰 ５２ ０􀆰 ０３
乙状结肠食管（是 ／ 否） ２􀆰 ０７ １􀆰 １５～３􀆰 ７２ ０􀆰 ０２ １􀆰 ４７ ０􀆰 ８０～２􀆰 ７２ ０􀆰 ２２
手术持续时间（≥６０ ｍｉｎ ／ ＜６０ ｍｉｎ） ０􀆰 ９９ ０􀆰 ６３～１􀆰 ５４ ０􀆰 ９５
黏膜下纤维化（是 ／ 否） １􀆰 ８７ ０􀆰 ９７～３􀆰 ６１ ０􀆰 ０６ １􀆰 ７２ ０􀆰 ８９～３􀆰 ３２ ０􀆰 １１
全层肌切开术（是 ／ 否） １􀆰 ２１ ０􀆰 ７９～２􀆰 ３２ ０􀆰 ４７
残余内容（是 ／ 否） ０􀆰 ９０ ０􀆰 ３９～２􀆰 ０５ ０􀆰 ８０
严重并发症（是 ／ 否） ０􀆰 ６９ ０􀆰 ２２～２􀆰 １８ ０􀆰 ５３
手术医师熟练程度（＞１００ 例 ／ ≤１００ 例） １􀆰 １６ ０􀆰 ６３～２􀆰 １５ ０􀆰 ６４
既往治疗（是 ／ 否） ２􀆰 １６ １􀆰 ４４～３􀆰 ２４ ＜０􀆰 ０５ １􀆰 ９０ １􀆰 ２６～２􀆰 ８８ ＜０􀆰 ０５
　 　 注：对单因素分析中 Ｐ＜０􀆰 １ 的因素进行多因素分析

讨　 　 论

ＰＯＥＭ 是复发性 ＡＣ 补救治疗的首选方案。 早

期研究表明，在接受 ＰＯＥＭ 的患者中有高达 ４０％的

患者接受过其他治疗［６］。 小样本研究探讨了 ＰＯＥＭ
对既往治疗失效的 ＡＣ 患者的短期疗效［７⁃９］。 对 １２
例 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术后复发患者的前瞻性研究，证实

ＰＯＥＭ 术后 ９０％以上的患者产生短期症状缓解，且
无重大不良事件［７］。 一项小样本回顾性研究表明，
与未接受治疗患者相比，ＰＯＥＭ 术前治疗的患者在

手术时间、住院时间和反流发生率方面差异均无统

计学意义［８］。 然而，早期研究主要集中在既往治疗

患者 ＰＯＥＭ 术后的短期疗效［６⁃９］，对长期临床治疗

失败和反流发生率的研究较少［１０⁃１３］。 Ｋｒｉｓｔｅｎｓｅｎ
等［１０］的研究显示，６６ 例接受 ＰＯＥＭ 治疗的患者中，
既往行 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术的患者在 ＰＯＥＭ 术后 ３、１２、
２４ 个月的症状缓解率较非 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术患者明

显减少。 Ｎｇａｍｒｕｅｎｇｐｈｏｎｇ 等［１１］的研究认为，既往行

Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术患者的临床成功率低于未接受

Ｈｅｌｌｅｒ 治疗的患者（８１％比 ９４％，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１）。 然而，
也有两项类似研究得出相互矛盾的结论，两项研究

均认为既往接受治疗的患者在行 ＰＯＥＭ 术后的失

败率与未接受治疗患者相当［１２⁃１３］。 以上研究表明，
关于 ＰＯＥＭ 在既往治疗患者中长期疗效的研究是

有限且矛盾的。 因此，系统性评估既往治疗是否影

响 ＰＯＥＭ 术后的长期疗效至关重要。

我们的研究全面比较了既往是否接受 ＡＣ 治疗

患者的围手术期结果。 我们的研究表明，既往治疗

患者病程较长，更可能患有乙状结肠食管和黏膜下

纤维化；同时，炎症的发生率可能更高。 炎症和纤

维化的存在可能增加 ＰＯＥＭ 的难度，导致手术时间

延长和 ＰＯＥＭ 术后住院时间延长［７］。 同时，与既往

未治疗患者相比，既往接受治疗患者 ＰＯＥＭ 术后围

手术期严重并发症发生率相似，也就是说，当由经

验丰富的操作者操作时，严重并发症的发生率可能

不受既往治疗的影响。 因此，我们建议既往治疗的

患者在有经验的中心接受 ＰＯＥＭ。
与既往未治疗患者相比，既往治疗并不会增加

患者胃食管反流风险，但会增加 ＰＯＥＭ 失败的风

险。 所有临床反流患者给予质子泵抑制剂后症状

均缓解，无患者需要进行再次手术。 此外，既往治

疗患者在 １、２、５ 年时的临床治疗失败率分别为

１１􀆰 ４％、１３􀆰 ５％、１８􀆰 ０％，而既往未治疗的患者分别

为 ５􀆰 ０％、６􀆰 ５％、８􀆰 ３％，２ 组之间的临床治疗失败率

差异无统计学意义，且随访时间越长，临床治疗失

败率的差异就越大。 此外，在既往治疗的患者中，１
次以上治疗患者的临床治疗失败风险高于仅有 １ 次

治疗的患者。 因此，我们得出结论，既往治疗失败

的患者随着时间延长，会有更大的治疗失败风险。
这可能与既往手术引起贲门的严重炎症和纤维化

有关。
本研究中，并非所有接受 ＰＯＥＭ 的患者都能成
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功随访。 来自经济欠发达地区的许多患者未接受

进一步的随访，许多患者在随访期间变更了电话号

码。 尽管失访率很高（３８􀆰 ７％，５３５ ／ １ ３８４），但无临

床治疗失败的患者最短随访时间不少于 １９ 个月。
因此，本研究的临床治疗失败率是可信的。 此外，
我们发现即使在既往治疗的患者中，与 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切

开术后的失败率相比，我们中心的长期临床治疗失

败率也是可以接受的［１４⁃１６］。 本研究是在全球 ＰＯＥＭ
手术量最高的中心之一进行的，因此本研究得出的

结论可能并不适用于所有中心。 还需要进行更长

期的多中心的前瞻性研究来验证我们的结果。
目前研究结果表明，尽管既往接受过手术或内

镜治疗患者的临床治疗失败率高于未治疗的患者，
但 ＰＯＥＭ 仍可安全有效地完成再次治疗，且主要不

良事件发生率低。 因此，对于既往治疗失败的 ＡＣ
患者，ＰＯＥＭ 可作为一种安全有效的补救治疗方法。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ １００ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１６，２６３（１）：
８２⁃８７． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＳＬＡ􀆰 ０００００００００００００９９２．

［ ５ ］ 　 Ｖｏｎ Ｒｅｎｔｅｌｎ Ｄ， Ｆｕｃｈｓ ＫＨ， Ｆｏｃｋｅｎｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３，１４５（２）：３０９⁃
３１１􀆰 ｅ１⁃３． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ􀆰 ｇａｓｔｒｏ􀆰 ２０１３􀆰 ０４􀆰 ０５７．

［ ６ ］ 　 Ｏｒｅｎｓｔｅｉｎ ＳＢ， Ｒａｉｇａｎｉ Ｓ， Ｗｕ ＹＶ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ （ＰＯＥＭ） ｌｅａｄｓ ｔｏ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈ⁃

ｏｕｔ ｐｒｉｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，
２９（５）：１０６４⁃１０７０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３７８２⁃５．

［ ７ ］ 　 Ｚｈｏｕ ＰＨ， Ｌｉ ＱＬ， Ｙａｏ ＬＱ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｍｙｏｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｆａｉｌｅｄ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３， ４５ （ ３ ）： １６１⁃１６６． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００３２⁃１３２６２０３．

［ ８ ］ 　 Ｊｏｎｅｓ ＥＬ， Ｍｅａｒａ ＭＰ， Ｐｉｔｔｍａｎ ＭＲ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｏｅｓ
ｎｏｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｒ ｅａｒｌｙ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，３０（ ４）：
１２８２⁃１２８６． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４３３９⁃ｙ．

［ ９ ］ 　 Ｓｈａｒａｔａ Ａ， Ｋｕｒｉａｎ ＡＡ， Ｄｕｎｓｔ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ （ＰＯＥＭ） ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｔｔｉｎｇ ｏｆ ｐｒｉｏｒ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１３，１７（７）：１１８８⁃
１１９２． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１３⁃２１９３⁃６．

［１０］ 　 Ｋｒｉｓｔｅｎｓｅｎ ＨØ， Ｋｉｒｋｅｇåｒｄ Ｊ， Ｋｊæｒ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１７，３１（６）：２５９６⁃２６０１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１６⁃５２６７⁃１．

［１１］ 　 Ｎｇａｍｒｕｅｎｇｐｈｏｎｇ Ｓ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｕｊｉｋｉ ＭＢ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｆａｉｌｅｄ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１７，
１５（１０）：１５３１⁃１５３７．ｅ３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１７．０１．０３１．

［１２］ 　 Ｎａｂｉ Ｚ， Ｒａｍｃｈａｎｄａｎｉ Ｍ， Ｃｈａｖａｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ⁃ｎａïｖｅ ａｃｈａｌａｓｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｉｏｒ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８，５０（４）：３５８⁃３７０． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１２１６３２．

［１３］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｘ， Ｍｏｄａｙｉｌ ＲＪ， Ｆｒｉｅｄｅｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｉｏｒ Ｈｅｌｌｅｒ′ｓ ｍｙｏｔｏｍｙ： ｃｏｍｐａ⁃
ｒｉｎｇ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ Ｕ􀆰 Ｓ． ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｃｏｈｏｒｔ
（ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８７（４）：９７２⁃９８５．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７􀆰 １０􀆰 ０３９．

［１４］ 　 Ｖｅｅｎｓｔｒａ ＢＲ， Ｇｏｌｄｂｅｒｇ ＲＦ， Ｂｏｗｅｒｓ ＳＰ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｓｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ
ａｆｔｅｒ ｆａｉｌｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，３０（５）：１７５４⁃
１７６１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４４２３⁃３．

［１５］ 　 Ｋｉｌｉｃ Ａ， Ｓｃｈｕｃｈｅｒｔ ＭＪ， Ｐｅｎｎａｔｈｕｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２００９，
１４６ （ ４ ）： ８２６⁃８３１； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ８３１⁃８３３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｊ􀆰 ｓｕｒｇ􀆰 ２００９􀆰 ０６􀆰 ０４９．

［１６］ 　 Ｎａｕ Ｐ， Ｒａｔｔｎｅｒ Ｄ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ａｓ ｔｈｅ ｇｏｌｄ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，
２０１４，１８（１２）：２２０１⁃２２０７． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１４⁃２６５５⁃５．

（收稿日期：２０２０⁃０１⁃１７）

（本文编辑：顾文景）

—５１８—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １１ 月第 ３７ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１１


