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　 　 【摘要】 　 目的　 评估经口内镜下肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）联合部分食管下

段肌层“Ｖ”型切除术治疗贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ，ＡＣ）的短期疗效、安全性及建立食管下括约肌全肌

层标本取材的方法。 方法　 纳入 ２０１８ 年 ２ 月—２０１９ 年 ２ 月在天津医科大学总医院接受内镜治疗的

ＡＣ 患者，利用随机数字表将其按１ ∶３的比例随机分为 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术组

和 ＰＯＥＭ 组。 评估 ２ 组患者手术时长、术中出血量和并发症发生情况；比较 ２ 组患者治疗后 １ 个月和

３ 个月 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分、反流症状评分、高分辨率食管测压和食管排空参数；比较 ２ 组术中获取组织标本

的大小、质量和显微结构。 结果 　 本研究最终纳入 ５７ 例患者，其中 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层

“Ｖ”型切除术组 １６ 例、ＰＯＥＭ 组 ４１ 例。 ２ 组患者均成功完成手术，手术时长［（８７ ８１±１３ ０３）ｍｉｎ 比

（８２ ２０±１８ １０）ｍｉｎ， ｔ ＝ １ ３０２， Ｐ ＝ ０ ２０１］ 和术中出血量 ［（ ６ ７５ ± １ ４４） ｍＬ 比 ７ ００ （ ２ ００） ｍＬ，
Ｕ＝ －０ ９０３，Ｐ＝ ０ ３４８］比较差异无统计学意义；术中和术后均未发生严重并发症。 术后 １ 个月和 ３ 个

月时分别进行随访，２ 组患者 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分［０ ００（１ ００）分比 ０ ００（１ ００）分，Ｕ ＝ －０ １５６，Ｐ ＝ ０ ８７６；
０ ００（１ ００）分比 ０ ００（１ ００）分，Ｕ＝ －０ ３３７，Ｐ＝ ０ ７３６］、反流症状评分［０ ００（０ ００）分比 ０ ００（０ ００）
分，Ｕ＝ －０ ２０７，Ｐ＝ ０ ８３６；０ ００（０ ００）分比 ０ ００（０ ００）分，Ｕ＝ －０ ２０７，Ｐ＝ ０ ８３６］、食管下括约肌压力

［（１６ ００±７ ００） ｍｍＨｇ 比（１３ ７６± ６ ２１） ｍｍＨｇ， ｔ ＝ １ １８３，Ｐ ＝ ０ ２４２；（１５ ０６± ４ １４） ｍｍＨｇ 比 １１ ００
（７ ００） ｍｍＨｇ，Ｕ＝ －１ ８５２，Ｐ＝ ０ ０６４］（１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ）、４ ｓ 完整松弛压［（６ ５７±２ ６９）ｍｍＨｇ 比

（６ ８２±２ ２２）ｍｍＨｇ，ｔ＝ －０ ３６４，Ｐ ＝ ０ ７１７；（５ ９６±１ ８４）ｍｍＨｇ 比（６ ４６±１ ４３）ｍｍＨｇ，ｔ ＝ －１ ０９５，Ｐ ＝
０ ２７８］及食管排空检查５ ｍｉｎ钡剂高度［（２ １６±０ ９１） ｃｍ 比（２ １３±０ ８７） ｃｍ，ｔ ＝ ０ １２７，Ｐ ＝ ０ ８９９；
（２ ２２±０ ５１） ｃｍ 比（２ １０±０ ８７） ｃｍ，ｔ＝ ０ ６５７，Ｐ＝ ０ ５１４］等指标相比差异均无统计学意义，２ 组患者

上述各指标均较术前明显降低（Ｐ 均＜０ ０５），且同组术后两次随访结果相比，上述各指标差异未见统

计学意义（Ｐ 均＞０ ０５）。 术后短期随访期间 ２ 组分别有 １ 例和 ２ 例患者诉偶尔出现反流症状，无需药

物干预。 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术组患者术中获取的标本体积大于 ＰＯＥＭ 组术中

活检获取的标本［（１ ３２±０ ５５） ｃｍ×（０ ５８±０ １７） ｃｍ×（０ １８±０ ０２） ｃｍ 比（０ ２８±０ ０５） ｃｍ×（０ １３±
０ ０３） ｃｍ×（０ １０±０ ０３） ｃｍ，ｔ＝ ５ ２４４，Ｐ＜０ ００１］，标本质量也较 ＰＯＥＭ 组更重［（０ ２２± ０ ０９） ｇ 比

（０ ０３±０ ０１）ｇ，ｔ＝ ７ １９２，Ｐ＜０ ００１］，且前者可于显微镜下完整观察到环行肌、肌间神经丛和纵行肌结

构，而后者仅可观察到环形肌。 结论　 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术治疗 ＡＣ 的安全性

及短期疗效与 ＰＯＥＭ 术式相当，并为 ＡＣ 病理学研究提供了良好的组织标本。
　 　 【关键词】 　 贲门；　 食管失弛症；　 食管括约肌，下段；　 经口内镜下肌切开术；　 “Ｖ”型切除术；
　 短期疗效
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ＶＳ ６ ４６±１ ４３ ｍｍＨｇ， ｔ＝ －１ ０９５， Ｐ ＝ ０ ２７８） ａｎｄ ｔｈｅ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ ｂａｒｉｕｍ ｉｎ ５ ｍｉｎ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｍｐｔｙｉｎｇ
ｔｅｓｔ （２ １６±０ ９１ ｃｍ ＶＳ ２ １３±０ ８７ ｃｍ， ｔ ＝ ０ １２７， Ｐ ＝ ０ ８９９； ２ ２２±０ ５１ ｃｍ ＶＳ ２ １０±０ ８７ ｃｍ， ｔ ＝
０ ６５７， Ｐ＝ ０ ５１４） ｗｅｒｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ， ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ （ａｌｌ
Ｐ＜０ ０５）． Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ， ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｅｉｔｈｅｒ ｇｒｏｕｐ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐｓ （ａｌｌ Ｐ＞０ ０５）． Ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ ａｎｄ ２ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｂｕｔ ｎｏ ｄｒｕｇ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ． Ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ
ｇｒｏｕｐ Ａ ｗａｓ ｂｉｇｇｅｒ ［（１ ３２±０ ５５） ｃｍ × （０ ５８±０ １７） ｃｍ × （０ １８±０ ０２） ｃｍ ＶＳ （０ ２８±０ ０５） ｃｍ ×
（０ １３±０ ０３） ｃｍ × （０ １０±０ ０３） ｃｍ， ｔ＝ ５ ２４４， Ｐ＜０ ００１）］ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｗｅｉｇｈｔ ｗａｓ ｈｅａｖｉｅｒ （０ ２２±０ ０９ ｇ
ＶＳ ０ ０３±０ ０１ ｇ， ｔ ＝ ７ １９２， Ｐ＜０ ００１） ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｇｒｏｕｐ Ｂ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ， ｉｎｔｅｒｍｕｓｃｕｌａｒ
ｐｌｅｘｕｓ ａｎｄ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｕｎｄｅｒ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ， ｗｈｉｌｅ ｏｎｌｙ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ
ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｂ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＰＯＥＭ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｆｕｌｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ Ｖ⁃ｓｈａｐｅｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｒｔｉａｌ ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ａｒｅ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ
ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ＰＯＥＭ， ｗｈｉｃｈ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｉｄｅａｌ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｃａｒｄｉａ；　 Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ；　 Ｅｓｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ， ｌｏｗｅｒ；　 Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ；　 Ｆｕｌｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ Ｖ⁃ｓｈａｐｅｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｙｏｕｔｈ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１６００４２５）； Ｙｏｕｔｈ
Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｔｉａｎｊｉｎ Ｚｈａｏ Ｙｉｃｈｅｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ （ＺＹＹＦＹ２０１８０２１）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００７０３⁃００５９３
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　 　 贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ，ＡＣ）是一种少见的食管

动力障碍性疾病，临床上以吞咽困难、反流、胸痛和体

重减轻等为主要表现。 现有治疗方法多样，其中腹腔

镜下 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ，
ＬＨＭ）和经口内镜下肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）因具有更持久的症状缓解期，无需反复

多次治疗和短、中期疗效肯定等优点而具有广阔的应

用前景。 近期有研究表明两者术后短期（术后 １ 个

月）临床成功率分别高达 ９１ ４％和 ９４ ２％［１］，但术后

中长期（术后 ６ 个月以上）均下降至 ９０％左右［２⁃３］，另
外一项研究报道该数 据 甚 至 下 降 至 ７７ １％ 和

８８ ６％［１］。 有研究推测临床成功率的降低可能与术

中食管下括约肌（ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）切
开范围局限及术后瘢痕形成有关［４］。 本中心在常规

ＰＯＥＭ 术式基础上，于术中部分切除食管下段全层

“Ｖ”形平滑肌组织，将其命名为 ＰＯＥＭ 联合部分食管

下段肌层“Ｖ”型切除术，当前已应用此术式为部分确

诊为 ＡＣ 的患者实施了手术，并初步取得显著疗效。
本文就 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术

的操作方法进行描述，并分别对接受此术式和传统

ＰＯＭＥ 治疗的 ＡＣ 患者短期疗效进行比较分析，以
期为临床提供参考。

资料与方法

一、一般资料

本研究为前瞻性研究，纳入 ２０１８ 年 ２ 月—２０１９ 年

２ 月在天津医科大学总医院确诊为 ＡＣ 且接受内镜治

疗的患者，并利用随机数字表按 １ ∶３的比例将其随机分

为 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术组和传

统 ＰＯＥＭ 组。 除外失访及信息缺失等情况，最终两组

共纳入 ５７ 例患者：ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”
型切除术组 １６ 例、ＰＯＥＭ 组 ４１ 例，其中男 ２４ 例，女 ３３
例，年龄（４８ １２±１４ ６９）岁，病程 ２ ９２（３ ３７）年，患者术

前均未接受过药物、球囊扩张、内镜下肉毒素注射、
ＬＨＭ 等治疗。 本研究经天津医科大学总医院医学伦

理委员会审核批准（ＩＲＢ２０１７⁃ＷＺ⁃０１０）。
二、手术器械

内镜及相关器械均为日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ 公司产品，主
要包括电子胃镜（ＧＩＦ⁃Ｑ２６０Ｊ）、ＴＴ 刀、注射针（ＩＮＪｌ⁃
Ａ１⁃１０２２０）、透明帽、圈套器（ＳＤ⁃５Ｌ⁃１）和止血夹（ＨＸ⁃
６１０⁃１３５）；高频电切装置为德国 ＥＲＢＥ ＶＩＯ⁃２００Ｄ。

三、手术操作方法

随机安排 ３ 位具有 １０ 年以上手术操作经验，年

内镜诊疗量大于 １ ２００ 例的医师对患者实施手术。
对所有患者术前履行告知义务并签署知情同意书，
术后予相应治疗并密切观察患者生命体征及有无

皮下气肿、穿孔、出血及疼痛等并发症。
１．ＰＯＥＭ 组：术前患者禁食 ２４ ｈ 以上，清洗食管

管腔，并常规行胃镜检查，以了解消化道状态，确定

食管及胃腔清洁后，行气管插管全身麻醉，并保持

左侧卧位。 使用具有附送水功能的胃镜，前端安装

透明帽，手术全程使用 ＣＯ２气泵供气。 术中进镜至

距狭窄部上方 ８ ～ １０ ｃｍ 处，黏膜下注射亚甲蓝、肾
上腺素与生理盐水混合液；ＴＴ 刀纵行切开黏膜层约

２ ｃｍ，沿黏膜下层建立黏膜下隧道至齿状线下

３～４ ｃｍ；于隧道内距入口肛侧端约 ２ ｃｍ 处切开环

行肌，尽量保留纵行肌层，达齿状线下 ２ ～ ３ ｃｍ；ＬＥＳ
处用活检钳获取肌层标本；隧道内充分止血后以金

属夹封闭隧道入口。
２．ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术

组：术前及术后基本操作与 ＰＯＥＭ 组相同。 主要改进

之处：建立隧道后，于入口处向下沿隧道纵行同时切

开环形肌和纵形肌束至胃底；在隧道内切除部分食管

下段全层“Ｖ”型肌条（手术操作过程见视频及图 １）。
四、观察指标

（１）比较 ２ 组患者一般情况、手术时长和住院

天数；（２）观察术中、术后是否出现出血、皮下气肿、
气胸、胸腔积液、血气胸和一过性低热等并发症；
（３）分别于治疗前、治疗后 １ 个月和 ３ 个月评估临

床症状，进行高分辨率食管测压和食管排空检查，
随访以下指标：Ｅｃｋａｒｄｔ 症状评分、反流症状评分、食
管 下 括 约 肌 压 力 （ ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＬＥＳＰ）、４ ｓ 完整松弛压（４ ｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｒｅ⁃
ｌａｘａｔｉｏｎ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，４ｓＩＲＰ） 和 １、３、５ ｍｉｎ 钡剂高度；
（４）比较 ２ 组患者术中获取的标本大小、质量以及

显微镜下结构。
五、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２１ ０ 统计软件进行数据处理。 符合

正态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，两组间比较

采用两样本 ｔ 检验，同组治疗前后比较采用配对 ｔ 检
验；非正态分布的计量资料以 Ｍ（ＱＲ）表示，两组间

比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验，同组治疗前后比较

采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验；计数资料以例数和百分

比表示，比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计

学意义。
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图 １　 经口内镜下肌切开术联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除

术操作过程　 １Ａ：食管黏膜层切开；１Ｂ：分离黏膜下层，建立“隧
道”；１Ｃ：自上而下、由浅入深纵行切开环行肌及纵行肌；１Ｄ：在
隧道内分离食管下段全层“Ｖ”型肌条；１Ｅ：切除分离的“Ｖ”型肌

条；１Ｆ：隧道内充分止血后以金属夹封闭隧道入口

结　 　 果

１．一般资料： ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层

“Ｖ”型切除术组与 ＰＯＥＭ 组患者年龄、性别、病程、
芝加哥分型等一般资料比较，差异均无统计学意义

（Ｐ 均＞０ ０５）；所有患者成功完成手术，２ 组患者手

术时长、术中出血量及住院天数相比，差异均无统

计学意义（Ｐ 均＞０ ０５），见表 １。

表 １　 不同术式治疗的贲门失弛缓症患者一般资料对比

组别 例数
年龄

（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ）
性别

（男 ／ 女）
病程［年，Ｍｅａｎ±ＳＤ

或 Ｍ（ＱＲ）］
芝加哥分型
（Ⅰ ／ Ⅱ ／ Ⅲ）

手术时长
（ｍｉｎ，Ｍｅａｎ±ＳＤ）

术中出血量［ｍＬ，
Ｍｅａｎ±ＳＤ 或 Ｍ（ＱＲ）］

住院天数［ｄ，
Ｍｅａｎ±ＳＤ 或 Ｍ（ＱＲ）］

联合组 １６ ４６ ３１±１５ ６４ ７ ／ ９ ４ ３５±３ ５７ １ ／ １３ ／ ２ ８７ ８１±１３ ０３ ６ ７５±１ ４４ ６ ８８±１ ５９
ＰＯＥＭ 组 ４１ ４８ ８３±１４ ４４ １７ ／ ２４ ２ ６９（２ ７５） ３ ／ ３３ ／ ５ ８２ ２０±１８ １０ ７ ００（２ ００） ６ ００（２ ００）
统计量 ｔ＝－０ ５７８ χ２ ＝ ０ ０２５ Ｕ＝ ０ ２２２ χ２ ＝ ０ ０２０ ｔ＝ １ ３０２ Ｕ＝－０ ９３９ Ｕ＝ １ ７６９
Ｐ 值 ０ ５６６ ０ ８７５ ０ ８２４ ０ ９９０ ０ ２０１ ０ ３４８ ０ ０７７
　 　 注：ＰＯＥＭ 表示经口内镜下肌切开术；联合组患者行 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术

２．并发症及随访结果：ＰＯＥＭ 联合部分食管下段

肌层“Ｖ”型切除术组和 ＰＯＥＭ 组患者术中至术后 ３

个月均未出现严重并发症，无死亡病例。 ２ 组分别有

３ 例（１８ ７５％）和 ５ 例（１２ ２０％）患者自诉手术清醒后

出现胸骨后疼痛，考虑与手术操作相关，予常规抑酸

补液治疗后可显著缓解；术后 ３ 个月 ２ 组分别有 １ 例

（６ ２５％）和 ２ 例（４ ８８％）患者自诉有反流症状，反流

症状评分均为 １ 分，可耐受，无需药物干预。
术后 １ 个月和 ３ 个月，２ 组患者均再次评估临

床症状，并复查食管测压和食管排空情况。 ２ 组患

者术后 １ 个月和 ３ 个月 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分、反流症状评

分、ＬＥＳＰ、４ｓＩＲＰ 以及 １、３、５ ｍｉｎ 钡剂高度比较，差
异均无统计学意义（Ｐ 均＞０ ０５），均较术前显著降

低（Ｐ 均＜０ ０５），且同组患者术后 ２ 次随访相比差

异均无统计学意义（Ｐ 均＞０ ０５），结果见表 ２。
３．手术标本及病理结果：ＰＯＥＭ 联合部分食管下

段肌层“Ｖ”型切除术组中 １２ 例（７５ ００％）患者成功

获取“Ｖ”形平滑肌条，肌条大小（１ ３２±０ ５５） ｃｍ×
（０ ５８ ± ０ １７） ｃｍ × （０ １８ ± ０ ０２） ｃｍ，质量 （０ ２２ ±
０ ０９）ｇ，其余 ４ 例标本获取后破裂，未保存完整肌条

状态；ＰＯＥＭ 组中 ４１ 例（１００ ００％）患者均通过活检

钳获取平滑肌标本，标本大小 （０ ２８ ± ０ ０５） ｃｍ ×
（０ １３±０ ０３）ｃｍ×（０ １０±０ ０３）ｃｍ，质量（０ ０３±０ ０１）ｇ。
ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术组所取

标本体积大于 ＰＯＥＭ 组（ ｔ ＝ ５ ２４４，Ｐ＜０ ００１），质量

也更重（ ｔ ＝ ７ １９２，Ｐ＜０ ００１）。 将获取的标本进行

常规染色，ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切

除术组标本可见完整环形肌、肌间神经丛和纵形肌

结构，而 ＰＯＥＭ 组标本仅可见环形肌（图 ２）。

讨　 　 论

目前治疗 ＡＣ 的方法多样，ＰＯＥＭ 因其创伤小、
恢复快、术后疗效肯定等优点已在全世界范围内普

及应用，同时，其改良术式也逐渐出现：如 Ｌｉｕ ＰＯＥＭ
摒弃了建立黏膜下隧道的过程，省去剥离创建隧道

的步骤，可明显缩短手术时长［５］；横开口法ＰＯＥＭ可

缩短手术时间同时降低气体相关并发症的发生
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表 ２　 不同术式治疗的贲门失弛缓症患者治疗前后症状评分、食管测压指标、食管排空指标比较

组别 例数
Ｅｃｋａｒｄｔ 评分［分，Ｍ（ＱＲ）］ 反流症状评分［分，Ｍ（ＱＲ）］

术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月 术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月

联合组 １６ ８ １３（３ ５０） ０ ００（１ ００） ０ ００（１ ００） ２ ００（１ ７５） ０ ００（０ ００） ０ ００（０ ００）

ＰＯＥＭ 组 ４１ ８ ００（３ ００） ０ ００（１ ００） ０ ００（１ ００） ２ ００（２ ００） ０ ００（０ ００） ０ ００（０ ００）

Ｕ 值 －０ １１７ －０ １５６ －０ ３３７ －１ ０００ －０ ２０７ －０ ２０７

Ｐ 值 ０ ９０７ ０ ８７６ ０ ７３６ ０ ３７１ ０ ８３６ ０ ８３６

组别 例数
食管下括约肌压力［ｍｍＨｇ，Ｍｅａｎ±ＳＤ 或 Ｍ（ＱＲ）］ ４ ｓ 完整松弛压［ｍｍＨｇ，Ｍｅａｎ±ＳＤ 或 Ｍ（ＱＲ）］

术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月 术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月

联合组 １６ ２２ ００（３４ ５０） １６ ００±７ ００ １５ ０６±４ １４ １７ ２５（１１ ７５） ６ ５７±２ ６９ ５ ９６±１ ８４

ＰＯＥＭ 组 ４１ ３３ ４４±１３ ５８ １３ ７６±６ ２１ １１ ００（７ ００） ２２ ００（１４ ０５） ６ ８２±２ ２２ ６ ４６±１ ４３

统计量 Ｕ＝－０ ２７５ ｔ＝ １ １８３ Ｕ＝－１ ８５２ Ｕ＝－１ １８２ ｔ＝－０ ３６４ ｔ＝－１ ０９５

Ｐ 值 ０ ７８３ ０ ２４２ ０ ０６４ ０ ２３７ ０ ７１７ ０ ２７８

组别 例数
１ ｍｉｎ 钡剂高度（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ３ ｍｉｎ 钡剂高度［ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ 或 Ｍ（ＱＲ）］ ５ ｍｉｎ 钡剂高度（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ）

术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月 术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月 术前 术后 １ 个月 术后 ３ 个月

联合组 １６ １１ ２９±１ ３０ ７ ９９±０ ８６ ７ ６８±０ ９７ １０ ７５±１ ５２ ５ ３６±０ ６９ ５ ４６±０ ４８ ９ ７９±１ ６０ ２ １６±０ ９１ ２ ２２±０ ５１
ＰＯＥＭ 组 ４１ １１ ４０±１ ３４ ７ ５０±０ ９８ ７ ３７±０ ９６ １０ ３０（１ ０５） ５ ４４±０ ７９ ５ ４３±０ ６６ ９ ２２±１ ３８ ２ １３±０ ８７ ２ １０±０ ８７
统计量 ｔ＝－０ ２９３ ｔ＝ １ ７４４ ｔ＝ １ ０７３ Ｕ＝－１ １５８ ｔ＝－０ ３７９ ｔ＝ ０ １４９ ｔ＝ １ ３３５ ｔ＝ ０ １２７ ｔ＝ ０ ６５７
Ｐ 值 ０ ７７１ ０ ０８７ ０ ２８８ ０ ２４７ ０ ７０６ ０ ８８２ ０ １８７ ０ ８９９ ０ ５１４
　 　 注：ＰＯＥＭ 表示经口内镜下肌切开术；联合组患者行 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术；１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ

图 ２　 术中取得食管下段平滑肌大体标本及病理切片染色结果

２Ａ：经口内镜下切开术（ＰＯＥＭ）联合部分食管下段肌层“Ｖ”型

切除术术中获取的平滑肌组织，大小 １ ７ ｃｍ×１ ０ ｃｍ×０ ２ ｃｍ；
２Ｂ：平滑肌组织切片染色，可见环行肌（Ａ）、肌间神经丛（Ｂ）和

纵行肌（Ｃ）３ 层结构　 ＨＥ　 ×２０；２Ｃ：ＰＯＥＭ 术中获取的平滑肌

组织，大小 ０ ５ ｃｍ×０ ２５ ｃｍ×０ １ ｃｍ；２Ｄ：平滑肌组织切片染色，
视野内所见均为环行肌组织（Ａ）　 ＨＥ　 ×２０

率［６］。 现有研究表明，患者接受 ＰＯＥＭ 治疗后，虽
然短期内临床成功率超过 ９０％［７］，但术后长期随访

成功率可能降低至 ７７ ５％ ～ ８３ ３％［８⁃９］。 分析治疗

失败或长期随访疗效差的原因，可能与术中 ＬＥＳ 切

开不完全、手术切口所致黏膜下瘢痕形成或术后反

流引起的食管下段瘢痕形成有关［４］。 为提高治疗

后长期有效率，本中心使用 ＰＯＥＭ 联合部分食管下

段肌层“Ｖ”型切除术式，在同时切开环、纵行肌的前

提下，切除 ＬＥＳ 全层“Ｖ”形肌条，这一操作不仅加大

了切开范围，而且使 ＬＥＳ 得到更有效的松弛，旨在

更好、更持久地缓解患者 ＬＥＳ 紧张情况。
与常规术式相比，ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌

层“Ｖ”型切除术虽然增加了切除肌条的步骤，但是

手术时长、术中出血量和住院时间均无明显延长。
其次，根据目前进行的随访结果来看，ＰＯＥＭ 联合部

分食管下段肌层“Ｖ”型切除术与 ＰＯＥＭ 术后短期疗

效相当：Ｅｃｋａｒｄｔ 评分、反流症状评分、４ｓＩＲＰ、ＬＥＳＰ
以及食管排空检查不同时间节点钡剂高度差异无

统计学意义，患者术后较术前症状及食管动力学指

标均显著改善。 此外，手术均由经验丰富的医师操

作，术中、术后均未见严重并发症。 本研究中，由于

ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术较常规

术式切开肌层更深，术后反流并发症的问题很受重

视。 对此我们对接受手术的患者进行随访，发现接

受 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术的患

者中，１ 例患者术后 ３ 个月偶尔出现反流症状，但无
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需药物干预，其余患者均未诉出现反流。 曾有研究

对术中只切开环行肌和全层肌切开进行比较，发现

后者手术时间较前者短，两者术后短期的安全性和

有效性无差别，但是全层切开的患者术后反流发生

率可能增高（１５ ６％比 ３３ ３％） ［１０⁃１１］。 这一点与目

前我们的研究不相符，考虑原因可能在于既往的研

究随访时间相对较长，达到术后 １２ 个月及以上，且
纳入的患者例数远多于本研究，因此，食管 ２４ ｈ ｐＨ
监测及大样本量的长期疗效研究有待开展。

早在 １９６４ 年，Ｃａｓｓｅｌｌａ 等［１２］ 通过外科手术的方

式获取 ＡＣ 患者食管平滑肌层标本，以进行病因学

方面的研究，但存在创伤大、恢复时间长等缺点。
时至今日，常规内镜检查仍无法通过活检钳获取深

层的平滑肌组织，为病因学研究带来困难。 近年来

有研究报道，ＰＯＥＭ 术中可利用活检钳获取肌层标

本，但是获取的标本体积较小，可供病理学研究的

组织层次不完整，单纯为进行基础研究而开展，对
患者的病情无显著的积极作用［１３⁃１４］。 从临床研究

的角度出发，ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型

切除术不仅可以有效缓解患者的临床症状，还可以

通过内镜于术中获取较大且层次完整的平滑肌组

织，为下一步研究食管壁内神经损伤机制奠定基础。
ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层“Ｖ”型切除术较

常规 ＰＯＥＭ 术式进一步减少了狭窄部肌组织张力，理
论上远期复发率有望降低。 但是当前该术式应用经

验尚少，接受治疗的患者例数有限，且术后整体预后

时间较短，长期预后有待进一步扩大样本量并进行长

期随访，以证实其远期疗效。 此外，平滑肌标本为 ＡＣ
的基础研究提供组织依据，有望从组织病理学深入研

究本病病因，并可能从组织病理学或病因学进行疾病

分类，为治疗选择和治疗效果评估提供依据。 总之，
初步实践研究发现 ＰＯＥＭ 联合部分食管下段肌层

“Ｖ”型切除术是一种可行的、有效的 ＰＯＥＭ 新术式，
其临床应用价值有待进一步探讨。
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［ ５ ］ 　 Ｌｉｕ ＢＲ， Ｓｏｎｇ ＪＴ， Ｏｍａｒ ＪＭ． Ｖｉｄｅｏ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｎｔｈ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，１１０
（４）：４９９． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ ２０１５ ９．

［ ６ ］ 　 令狐恩强， 李惠凯， 冯秀雪． 横开口法经口内镜下肌切开术

治疗贲门失弛缓症疗效及安全性评价［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂

志， ２０１２， ２９ （ ９ ）： ４８３⁃４８６． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２ ２０１２ ０９ ００２．

［ ７ ］ 　 Ｔｙｂｅｒｇ Ａ， Ｓｅｅｗａｌｄ Ｓ， Ｓｈａｒａｉｈａ ＲＺ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｉｎｔｅｒｎａ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｆ ｒｅｄｏ ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ （ ＰＯＥＭ）
ａｆｔｅｒ ｆａｉｌｅｄ ＰＯＥＭ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，８５（６）：１２０８⁃
１２１１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ ２０１６ １０ ０１５．

［ ８ ］ 　 Ｏｌｓｏｎ ＭＴ， Ｔｒｉａｎｔａｆｙｌｌｏｕ Ｔ， Ｓｉｎｇｈａｌ Ｓ． Ａ ｄｅｃａｄｅ ｏｆ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ：
ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ
ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ， ２０１９，２９
（９）：１０９３⁃１１０４． ＤＯＩ： １０．１０８９ ／ ｌａｐ ２０１９ ０２４２．

［ ９ ］ 　 Ｐｅｎｇ Ｌ， Ｔｉａｎ Ｓ， Ｄｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ （ ＰＯＥＭ ） ｆｏｒ Ｔｒｅａｔｉｎｇ ａｃｈａｌａｓｉａ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ （ＬＨＭ）［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ Ｅｎｄｏｓｃ
Ｐｅｒｃｕｔａｎ Ｔｅｃｈ， ２０１７， ２７ （ １ ）： ６０⁃６４． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＳＬＥ．０００００００００００００３６８．

［１０］ 　 Ｄｕａｎ Ｔ， Ｔａｎ Ｙ， Ｚｈｏｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐｅｒｏｒａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ
ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ， ２０１７，２７（８）：
７７０⁃７７６． ＤＯＩ： １０．１０８９ ／ ｌａｐ ２０１６ ０４４５．

［１１］ 　 Ｗａｎｇ ＸＨ， Ｔａｎ ＹＹ， Ｚｈｕ ＨＹ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，２２（ ４２）：９４１９⁃９４２６．
ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ ｖ２２ ｉ４２ ９４１９．

［１２］ 　 Ｃａｓｓｅｌｌａ ＲＲ， Ｂｒｏｗｎ ＡＬ， Ｓａｙｒｅ ＧＰ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｕｓ： ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｅｔｉｏｌｏｇｉｃ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，
１９６４， １６０ （ ３ ）： ４７４⁃４８７． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ０００００６５８⁃
１９６４０９０００⁃０００１０．

［１３］ 　 Ｎａｋａｊｉｍａ Ｎ， Ｓａｔｏ Ｈ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｓｃｌｅ ｌａｙｅｒ ｈｉｓｔｏｐａ⁃
ｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｄｉｓ⁃
ｏｒｄｅｒｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｃｈａｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ， ２０１７，
２９（３）： ｅ１２９６８ ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｎｍｏ １２９６８．

［１４］ 　 Ｊｉｎ Ｈ， Ｗａｎｇ Ｂ， Ｚｈａｎｇ ＬＬ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｓ ａｒｅ ｐｒｅｓ⁃
ｅｎｔ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｈａｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｕｓ ［ Ｊ ］ ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｍｏｎｉｔ， ２０１８， ２４： ２３７７⁃２３８３． ＤＯＩ： １０．
１２６５９ ／ ｍｓｍ ９０９７２７．

（收稿日期：２０２０⁃０７⁃０３）
（本文编辑：朱悦）

—３７８—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２


