
·共识与指南·

中国贲门失弛缓症诊治专家共识
（２０２０， 北京）
中华医学会消化内镜学分会超级微创协作组　 中国医师协会内镜医师分会　 北京医学

会消化内镜学分会

通信作者：令狐恩强，解放军总医院第一医学中心消化内科，北京 １００８５３，Ｅｍａｉｌ：
ｌｉｎｇｈｕｅｎｑｉａｎｇ＠ ｖｉｐ．ｓｉｎａ． ｃｏｍ；李兆申，海军军医大学长海医院消化内科，上海 ２００４３３，
Ｅｍａｉｌ：ｚｈｓｌ＠ ｖｉｐ．１６３．ｃｏｍ；柴宁莉，解放军总医院第一医学中心消化内科，北京 １００８５３，
Ｅｍａｉｌ：ｃｈａｉｎｉｎｇｌｉ＠ ｖｉｐ．１６３．ｃｏｍ

　 　 【提要】 　 贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ ｏｆ ｃａｒｄｉａ，ＡＣ）是一种原发性食管动力障碍性疾病。 目前，国内

关于 ＡＣ 的诊断、治疗及随访等问题均尚无统一的专家共识。 为此，由中华医学会消化内镜学分会与

中国医师协会内镜医师分会牵头，组织国内相关领域专家参考相关的最新研究进展，通过集体讨论与

投票等方式，共同制定本共识。 本共识内容就 ＡＣ 的诊断、治疗、随访及特殊人群 ＡＣ 的治疗等列有 １７
条陈述建议。
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　 　 贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ ｏｆ ｃａｒｄｉａ，ＡＣ）是一种

原发性食管动力障碍性疾病，由于食管下括约肌

（ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）松弛不良及食管蠕

动缺失导致食物潴留，而引起吞咽困难、反流、胸痛

及体重减轻等临床症状［１］。 ＡＣ 的发生机制目前仍

不明，可能与感染、自身免疫及遗传因素相关［２⁃６］。
诊断的主要依据包括临床症状、食管造影、食管动

力学检查及上消化道内镜检查，其中食管高分辨率

测压（ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ， ＨＲＭ）是诊断的金

标准。 传统治疗方法包括药物治疗（口服药物）、内
镜下肉毒毒素注射（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎｊｅｃ⁃
ｔｉｏｎ，ＢＴＩ）、内镜下球囊扩张（ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ，ＰＤ）
及腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔ⁃
ｏｍｙ，ＬＨＭ）。 近年来，随着经口内镜下肌切开术
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（ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）的大规模开展，
ＡＣ 的临床治疗成功率大幅提高。 ＰＯＥＭ 治疗 ＡＣ
非常符合“超级微创手术”的理念，即治疗过程中仅

祛 ／剔除病变，不切除器官，保持了解剖结构的完整

性与功能性，患者术后生活质量基本不受影响。
ＰＯＥＭ 的 出 现 使 得 ＡＣ 的 治 疗 实 现 了 超 级 微

创化［７⁃８］。

表 ２　 中国贲门失弛缓症诊治专家共识陈述汇总

分类 推荐陈述

贲门失弛缓症的诊断
１．吞咽困难、胸骨后疼痛、反流等症状是贲门失弛缓症的典型临床表现

２．食管高分辨率测压是诊断贲门失弛缓症的金标准，食管造影与胃镜检查是有效的辅助检查手段，并可用于鉴别诊断

贲门失弛缓症的治疗

３．无明显证据表明药物能持续有效改善贲门失弛缓症的症状

４．肉毒毒素可用于治疗贲门失弛缓症，但只能提供短期疗效，可用于手术及麻醉风险大的老年患者

５．球囊扩张对贲门失弛缓症有一定的疗效，但需要多次治疗，且有发生严重并发症的风险

６．ＰＯＥＭ 治疗贲门失弛缓症的中长期疗效与 ＬＨＭ 一致，可作为一线治疗方案

７．有部分患者 ＰＯＥＭ 术后可能会出现胃食管反流症状

８．ＬＨＭ 治疗贲门失弛缓症的长期疗效较好，并且在有条件的地方，已基本被 ＰＯＥＭ 替代

９．贲门失弛缓症合并有食管下段瘢痕狭窄、肿瘤等情况，可考虑外科食管切除术

治疗后的随访策略与胃食
管反流的处理

１０．贲门失弛缓症患者应在治疗后 ３、６、１２ 个月进行复查，随访方式包括 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分、生活质量评分、内镜检查、
食管高分辨率测压、食管造影与食管 ２４ ｈ ｐＨ 值监测

不同贲门失弛缓症亚型的
临床疗效

１１．芝加哥Ⅱ型贲门失弛缓症对治疗的反应最佳，其次为Ⅰ型，Ⅲ型对治疗的反应最差

１２．ＬｉｎｇⅠ、Ⅱａ、Ⅱｂ 型贲门失弛缓症采用标准隧道，ＬｉｎｇⅡｃ、Ⅲ型推荐采用短隧道

特殊人群贲门失弛缓症的
临床疗效

１３．小儿贲门失弛缓症患者首选 ＰＯＥＭ 治疗

１４．老年贲门失弛缓症患者首选 ＰＯＥＭ 治疗

１５．胃肠改道术后贲门失弛缓症患者推荐首选 ＰＯＥＭ 或 ＬＨＭ 治疗

１６．ＬｉｎｇⅡｃ 型贲门失弛缓症患者推荐 ＰＯＥＭ 及 ＬＨＭ 治疗，但需由经验丰富的内镜医师操作

贲门失弛缓症治疗前内镜
下早期食管癌的筛查

１７．对于诊断明确的贲门失弛缓症患者，推荐治疗前行内镜下早期食管癌的筛查

　 　 注：ＰＯＥＭ 表示经口内镜下肌切开术；ＬＨＭ 表示腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术

目前，国内关于 ＡＣ 的诊断、治疗及随访等问题

均尚无统一的专家共识，因此制定一项全面的、以
证据为基础的涵盖各方面的中国 ＡＣ 诊治共识显得

十分必要。 为此，由中华医学会消化内镜学分会与

中国医师协会内镜医师分会牵头，组织国内相关领

域专家参考相关的最新研究进展，通过集体讨论与

投票等方式，共同制定本共识。
本共识采用国际通用的 Ｄｅｌｐｈｉ 法制定。 共识起草

小组通过系统性文献检索制定共识草案，文献检索采

用中国知网、万方中文期刊数据库、Ｐｕｂｍｅｄ 及 Ｅｍｂａｓｅ，
检索关键词包括：贲门失弛缓症、经口内镜下肌切开

术、内镜下球囊扩张术、内镜下肉毒毒素注射、腹腔镜

Ｈｅｌｌｅｒ 肌 切 开 术、 ａｃｈａｌａｓｉａ、 ｃａｒｄｉｏｓｐａｓｍ、 ｐｅｒｏｒａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ、 ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ、 ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ、 ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ。 共识草案随后由专家委员会讨论与修

改，并进行投票，直至达成共识。
临床证据质量评估采用 ＧＲＡＤＥ 系统（表 １），

分为高、中、低及极低。 投票意见按对共识同意程

度分 ５ 级：（１）完全同意；（２）部分同意；（３）视情况

而定；（４）部分反对；（５）完全反对。 表决意见（１） ＋
（２）超过 ７０％即达成共识。 本共识内容就 ＡＣ 的诊

治共列有 １７ 条陈述建议（表 ２）。

表 １　 证据级别分类

级别 内容

高质量 进一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可信度

中等质量
进一步研究很可能影响该疗效评估结果的可信度，
且可能改变该评估结果

低质量
进一步研究极有可能影响该疗效评估结果的可信
度，且该评估结果很可能改变

极低质量 任何疗效评估结果都很不确定

　 　

　 　 一、ＡＣ 的流行病特点及临床表现

　 　 【陈述 １】吞咽困难、胸骨后疼痛、反流等症状

是 ＡＣ 的典型临床表现。 （证据等级：高质量；共识

水平：９７ ６８％）

原发性 ＡＣ 是一种罕见疾病， 年发病率为

（１ ０７～２ ２） ／ １０ 万，患病率为（１０ ～ １５ ７） ／ １０ 万，发
病率和患病率与性别、种族无关，不同年龄段个体均

可患病，但在 ４０～６０ 岁人群中出现发病高峰［９⁃１１］。 由
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于 ＬＥＳ 松弛不良及食管蠕动缺失，食物难以通过食管

进入胃内，超过 ９０％的患者可出现吞咽困难的症状。
唾液及未消化食物的反流占所有病例的 ７６％～９１％，
反流可导致患者出现烧心（１８％ ～ ５２％）、呕吐、胸痛

（２５％～６４％），以及咳嗽、声嘶、喘息、吸入性肺炎等

呼吸系统症状，常好发于夜间平卧睡眠时。 ＡＣ 呈

慢性病程，３５％～９１％的患者可出现体重下降［１２⁃１３］。
由于食物潴留、反流物长期刺激食管等，有文献报

道 ４％～６％的 ＡＣ 患者可伴有食管癌［１４］。 根据 ＡＣ
主要症状的发生频率，推荐使用 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分系统

对症状严重程度进行评估（表 ３），０ 级为 ０ ～ １ 分，
Ⅰ级为 ２～３ 分，Ⅱ级为 ４ ～ ６ 分，Ⅲ级为＞６ 分；也可

用于疗效评估［１５］。

表 ３　 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分表

评分
主要症状

吞咽困难 食物反流 胸骨后疼痛 体重下降（ｋｇ）

０ 分 无 无 无 ０

１ 分 偶尔 偶尔 偶尔 ＜５

２ 分 每天 每天 每天 ５～１０

３ 分 每餐 每餐 每餐 ＞１０
　 　

　 　 二、ＡＣ 的辅助检查

　 　 【陈述 ２】ＨＲＭ 是诊断 ＡＣ 的金标准，食管造影

与胃镜检查是有效的辅助检查手段，并可用于鉴

别诊断。 （证据等级：高质量；共识水平：１００ ００％）

１．食管造影：食管造影是诊断 ＡＣ 常用的检查

手段，用于评估食管排空能力及胃食管交界部

（ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ， ＥＧＪ）形态，但其诊断敏感

度较 ＨＲＭ 低。 Ｙａｍａｓａｋｉ 等［１６］的一项研究显示食管

造影诊断 ＡＣ 的敏感度、特异度及准确率分别为

７８ ３％、８８％和 ８３％。 定时钡餐造影是在传统钡餐

造影基础上发展起来的，直立体位下定量吞钡后，
通过测量第 １、２、５ 分钟的食管钡剂高度和宽度来定

量评估食管排空能力。 定时钡餐造影被认为优于

传统钡餐造影，其诊断敏感度和特异度分别为

８５％、８６％［１７］，可用于 ＡＣ 严重程度评估。 同时，
Ｒｏｈｏｆ 等［１８］发现在 ＡＣ 治疗后长期随访中，食管潴

留预测治疗失败的敏感度高于 ＬＥＳ 测压，可用于长

期随访疗效的评估［１９］。 ＡＣ 典型的食管造影表现为

食管扩张或扭曲，ＥＧＪ 狭窄呈“鸟嘴”样（图 １）及钡

剂排空不良，严重者食管可呈“Ｓ”型（图 ２）。 根据

食管造影结果，食管扩张程度可分为 ３ 级，Ⅰ级为轻

度，食管直径＜４ ｃｍ；Ⅱ级为中度，食管直径为 ４ ～
６ ｃｍ；Ⅲ级为重度，食管直径＞６ ｃｍ 或呈“Ｓ”型，也
称为乙状结肠型食管［２０］。

图 １　 贲门失弛缓症食管造影提示食管扩张和扭曲，胃食管交界

部呈“鸟嘴样” 　 　 图 ２　 贲门失弛缓症食管造影提示食管严重

扭曲，呈“Ｓ”型

２．上消化道内镜检查：上消化道内镜检查的诊

断价值在于排除消化道狭窄或食管机械性梗阻等

病因引起的吞咽梗阻，如反流性食管炎、食管环、食
管蹼及食管癌等，但对 ＡＣ 的诊断敏感度不高［１９］。
上述疾病同样可导致 ＬＥＳ 松弛不良及食管体部功

能障碍。 因此，对于出现吞咽困难症状，尤其是病

程短（＜１ 年），体重重度减轻（＞６ ８ ｋｇ）及年龄超过

５５ 岁的患者，除了食管测压或造影检查外，推荐行

上消化道内镜检查，必要时还需行内镜下黏膜活检

术，当黏膜活检病理呈阴性，但高度怀疑假性 ＡＣ
时，应行 ＣＴ 或内镜超声检查排除肿瘤浸润［２１］。 ＡＣ
典型的内镜下表现为 ＥＧＪ 张力增高、食管扩张或扭

曲、液体或食物潴留及多个痉挛性缩窄环等。 但对

于 ＡＣ 早期食管尚未扩张者，内镜检查无法识别，因
此确诊仍需行 ＨＲＭ。

根据 ＡＣ 内镜下不同表现，我国令狐恩强教授

提出了 ＡＣ 的内镜下分型 （ Ｌｉｎｇ 分型， 表 ４， 图

３） ［２２］，以指导 ＡＣ 内镜下治疗方式的选择。

表 ４　 贲门失弛缓症的 Ｌｉｎｇ 分型

分型 内镜下表现

Ⅰ型 管腔轻度扩张，管壁平滑无迂曲

Ⅱ型 管腔扩张，充分注气后出现环状或半月形结构

　 Ⅱａ 呈细环状，无半月形结构

　 Ⅱｂ 出现半月形结构，不超过管腔 １ ／ ３

　 Ⅱｃ 出现半月形结构，超过管腔 １ ／ ３

Ⅲ型 管腔扩张明显，伴有憩室样结构形成

　 Ⅲｌ 憩室样结构位于左侧

　 Ⅲｒ 憩室样结构位于右侧

　 Ⅲｌｒ 左、右侧均可见憩室样结构
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图 ３　 贲门失弛缓症 Ｌｉｎｇ 分型典型图像　 ３Ａ：ＬｉｎｇⅡｂ 型贲门失弛缓症内镜模拟图，半环形结构中点未超过管腔 １ ／ ３；３Ｂ：ＬｉｎｇⅡｃ 型贲门失

弛缓症内镜模拟图，半环形结构中点超过管腔 １ ／ ３；３Ｃ：Ｌｉｎｇ Ｉ 型；３Ｄ：ＬｉｎｇⅡａ 型；３Ｅ：ＬｉｎｇⅡｂ 型；３Ｆ：ＬｉｎｇⅡｃ 型；３Ｇ：ＬｉｎｇⅢｌ 型；３Ｈ：ＬｉｎｇⅢｒ
型；３Ⅰ：ＬｉｎｇⅢｌｒ 型

　 　 ３．食管测压：ＨＲＭ 是诊断 ＡＣ 的金标准，其可评

估 ＬＥＳ 松弛能力及食管体部收缩能力。 ＨＲＭ 采用

由至少 ２１ 个固态压力传感器组成的测压导管，实时

动态采集食管全段多部位的平均压力数据，并可将

线性测压图形转换为彩色压力地形图［２３］，具有优于

传统食管测压的诊断敏感度（９３％比 ７８％） ［２４］。 综

合松弛压（ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＲＰ）增高及

食管有效蠕动缺失是 ＡＣ 诊断的标志。 根据 ＨＲＭ
检查结果，ＡＣ 可分为 ３ 型（芝加哥分型，表 ５） ［２５］，

不同亚型对临床治疗的反应不同，多项研究显示Ⅲ
型临床治疗失败率通常高于Ⅱ型［２６⁃２７］，因此术前行

ＨＲＭ 对选择治疗、判断预后有指导意义。
　 　 三、ＡＣ 的治疗

（一）药物治疗

　 　 【陈述 ３】无明显证据表明药物能持续有效改

善 ＡＣ 的症状。 （证据等级：中等质量；共识水平：
９７ ６８％）
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表 ５　 贲门失弛缓症芝加哥分型

分型 特点

Ⅰ型（经典型） 中位 ＩＲＰ＞１５ ｍｍＨｇ，食管 １００％失蠕动收缩

Ⅱ型（伴食管
腔内高压）

中位 ＩＲＰ ＞ １５ ｍｍＨｇ，食管 １００％失蠕动收缩，≥
２０％的吞咽过程为全食管腔内高压

Ⅲ型（痉挛型） 中位 ＩＲＰ＞１５ ｍｍＨｇ，食管无正常蠕动，≥２０％的吞
咽过程存在痉挛收缩伴 ＤＣＩ＞４５０ ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ

　 　 注：ＩＲＰ 表示综合松弛压；ＤＣＩ 表示远端收缩积分；１ ｍｍＨｇ ＝
０ １３３ ｋＰａ

相较其他治疗方法，药物治疗的效果最差［２８］。
常用的药物包括钙离子通道阻断剂（ＣＣＢｓ）、硝酸酯

类药物及磷酸二酯酶抑制剂。 药物治疗的机制在

于短期内使 ＬＥＳ 压力降低［２９］。 钙离子通道阻断剂

类药物如硝苯地平，通过阻断钙离子进入细胞内，
产生负性肌力，可使 ＬＥＳ 静息压降低 ３０％ ～６０％，通
常在餐前 ３０～４５ ｍｉｎ 内舌下含服 １０～３０ ｍｇ，服药后

２０～ ４５ ｍｉｎ 内效果最佳，作用时间可持续 ３０ ～
１２０ ｍｉｎ，但多达 ３０％的患者可出现头痛、直立性低

血压和足部水肿［３０］。 硝酸酯类药物如硝酸异山梨

酯，通过使肌球蛋白轻链去磷酸化，抑制 ＬＥＳ 收缩，
可使 ＬＥＳ 静息压降低 ３０％ ～ ６５％，通常在餐前 １０ ～
１５ ｍｉｎ 舌下含服 ５ ｍｇ，服药后 ３ ～ ２７ ｍｉｎ 内药效最

佳，作用时间可持续 ３０～９０ ｍｉｎ，但心动过速是服用

硝酸异山梨酯的常见不良反应［３１］。 ５′⁃磷酸二酯酶

抑制剂如西地那非较少应用于 ＡＣ 的治疗，其通过

抑制环磷酸鸟苷 （ ｃＧＭＰ） 的分解增强一氧化氮

（ＮＯ）的作用，从而降低 ＬＥＳ 压力和抑制食管远端

收缩，主要副作用包括胸痛、头痛、低血压和头

晕［３２］。 口服药物治疗 ＡＣ 的疗效短暂，并不能阻止

疾病进展，且易产生较多副作用，因此仅推荐用于

拒绝接受或无法行内镜或手术治疗的患者，或内镜

及手术治疗失败的患者。
（二）ＢＴＩ

　 　 【陈述 ４】肉毒毒素可用于治疗 ＡＣ，但只能提

供短期疗效，可用于手术及麻醉风险大的老年患

者。 （证据等级：高质量；共识水平：１００ ００％）

１．适应证与禁忌证

（１）适应证：中老年患者（ ＞４０ 岁）；不能耐受

ＰＤ 或手术治疗者；多次 ＰＤ 治疗或手术治疗效果差

者；ＰＤ 治疗存在食管穿孔风险者，也可与 ＰＤ 联用；
可作为手术或 ＰＤ 治疗的过渡［３３⁃３５］。

（２）禁忌证：不推荐用于年轻患者（≤４０ 岁）ＡＣ
的一线治疗［３５］。

２．术前处理：详细告知 ＢＴＩ 的获益及风险，签署

相关知情同意书。 充分做好患者心理疏导工作，消
除患者紧张情绪，以期顺利配合治疗。 术前禁食水

６ ｈ，常规行上消化道内镜检查，清除食管内容物。
３．操作步骤：左侧卧位，推荐使用生理盐水将

１００ Ｕ 肉毒毒素稀释至 ０ ５ ～ １ ０ ｍＬ，于齿状线上方

至少 ４ 个象限处行食管肌层注射［３４］。 内镜直视下

注射时应稳定镜身，防止出针时镜身滑动而影响注

射深度，微探头内镜超声检查有助于明确注射深度。
４．术后处理：术后 １ ｈ 可试半流质饮食，２４ ｈ 后

可恢复正常饮食［３６］。 密切观察患者生命体征变化，
如出现呼吸困难、心悸、声音嘶哑等症状应予对症

处理。 嘱患者口服质子泵抑制剂（ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎ⁃
ｈｉｂｉｔｏｒ，ＰＰＩ）治疗，术后 １ 周内行食管造影或食管测

压检查。
５．常见并发症及处理：ＢＴＩ 术后并发症发生率

较低，最常见的并发症为胸痛 （ ４ ３％） 及反流

（０ ７％） ［３７］，胸痛可在术后 １～３ ｄ 内缓解，无须特殊

处理。 严重并发症包括食管穿孔、过敏反应及纵隔

炎［３８］，应对症治疗。 重复 ＢＴＩ 治疗导致的黏膜下纤

维增生及粘连可增加肌切开术操作难度及并发症

发生率，因此应严格把握 ＢＴＩ 治疗的适应证。
６．整体疗效：ＢＴＩ 可在短期内降低 ＬＥＳ 压力，减

少食物潴留及缓解临床症状。 ＢＴＩ 术后 １ 个月，临
床有效率超过 ７５％，且疗效与注射剂量无关。 但一

般情况下，随着时间的推移，患者的症状会出现复

发，约 ５０％的患者在术后 ６～２４ 个月内需重复注射，
但重复注射的疗效不及初次治疗［３５，３９⁃４６］。 对于重复

注射的方案，Ａｎｎｅｓｅ 等［４３］的一项研究显示 ２ 次间隔

３０ ｄ 重复注射 １００ Ｕ 肉毒毒素疗效最佳，约 ６８％的

患者术后 ２ 年仍维持临床缓解。
（三）ＰＤ

　 　 【陈述 ５】球囊扩张对 ＡＣ 有一定的疗效，但需

要多次治疗，且有发生严重并发症的风险。 （证据

等级：高质量；共识水平：１００ ００％）

１．适应证与禁忌证

（１）适应证：无心肺功能不全、凝血功能障碍等

ＡＣ 患者；年龄 ＞ ５０ 岁的男性及年龄 ＞ ３５ 岁的女

性［４７］；外科手术失败者，可作为首选治疗方法［３５］。
（２）禁忌证：严重心肺功能不全、凝血功能障碍

及食管穿孔风险高者。
２．术前处理：详细告知 ＰＤ 的获益及风险，签署
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相关知情同意书。 充分做好患者心理疏导工作，消
除患者紧张情绪，以期顺利配合治疗。 术前禁食水

８～１２ ｈ，常规行上消化道内镜检查，清除食管内容

物，术前 １５ ｍｉｎ 静脉给予镇静及肌松药［４８］。
３．操作步骤：左侧卧位，根据术前 ＨＲＭ、食管造

影及内镜检查结果确定 ＡＣ 严重程度。 进镜至食

管，通过内镜侧孔置入导丝并使导丝通过食管下段

狭窄部位，内镜直视下沿导丝置入球囊至狭窄部，
向球囊内缓慢充气，观察球囊扩张情况及食管对扩

张的反应。 球囊直径、扩张压力及持续时间等治疗

参数因操作者而异，推荐采用分级球囊扩张的治疗

方案，即首先采用直径为 ３０ ｍｍ 的球囊扩张，２ ～ ４
周后换用直径为 ３５ ｍｍ 的球囊扩张，若症状仍未有

效缓解，则采用直径为 ４０ ｍｍ 的球囊扩张。 一项系

统性评价和 Ｍｅｔａ 分析结果显示球囊扩张压力及持

续时间并不影响球囊扩张的疗效及食管穿孔的发

生率，球囊内压力可从 ３ ｐｓｉ（１ ｐｓｉ ＝ ６ ８９５ ｋＰａ）开

始，增压至 ６～１２ ｐｓｉ，持续时间 ６～１８０ ｓ［４９］。
４．术后处理：密切观察患者生命体征变化，ＰＤ

术后立即行上消化道内镜检查可除外早期并发症

及确保术后早期进食的安全性［５０］，疑有食管穿孔者

应行食管造影检查。 术后 ２ ～ ８ ｈ 可流质饮食，若无

不适症状，手术当天或术后 １ ｄ 进软食或正常饮

食［５１⁃５４］。 ＰＰＩ 不作为术后常规治疗，除非有检查明

确存在酸反流或出现相关反流症状。
５．常见并发症及处理：食管穿孔是 ＰＤ 治疗最

严重的并发症，在经验丰富的操作者中，发生率为

１ ９％（０～ １６％） ［４７，５５］。 初次扩张时，若使用直径为

３５ ｍｍ 的球囊，其穿孔发生率显著高于使用直径为

３０ ｍｍ 的球囊（３ ２％比 １ ０％，Ｐ＝ ０ ０２７） ［４９］。 较小

的穿孔可行保守治疗，包括抗生素防治感染及肠外

营养等，而较大的穿孔引起纵隔严重感染者需行外

科手术治疗。 若穿孔可被早期识别且纵隔感染较

轻时，内镜下使用钛夹或内镜吻合夹（ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｓｃｏｐｅ
ｃｌｉｐ，ＯＴＳＣ）封闭瘘口或置入全覆膜自膨式金属支架

可成为替代外科手术的有效治疗手段［５３，５６］。 其他

并发症包括胸痛（１５％）、吸入性肺炎、食管黏膜撕

裂及发热等，１５％ ～ ３５％的患者可出现烧心，口服

ＰＰＩ 药物控制症状［５７］。 ＰＤ 术后出血较为少见，多
可自行缓解或经保守治疗后缓解而无须内镜及手

术干预。
６．整体疗效：单次 ＰＤ 治疗术后 ６ 个月及 ６ 年的

临床有效率分别为 ６２％、２８％，而多次 ＰＤ 治疗后临

床有效率可分别提高至 ９０％、４４％［４７］。 分级球囊扩

张治疗的临床缓解率达 ５０％～９３％［２８，４７，５８⁃５９］，且分级

扩张至最大直径为 ４０ ｍｍ 的球囊时其临床缓解率

显著高于直径为 ３５ ｍｍ 和 ３０ ｍｍ 的球囊（术后 ６ 个

月：９０％比 ８１％、７９％） ［４９］。 Ｍｏｏｎｅｎ 等［６０］ 的研究显

示分级球囊扩张治疗的临床成功率可与 ＬＨＭ 相当。
年龄＞４５ 岁、女性［６１］、术前食管无扩张、术后 ＬＥＳ 压

力＜１０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０ １３３ ｋＰａ） ［１５］ 及芝加哥Ⅱ
型 ＡＣ［２７］为 ＰＤ 疗效佳的预测因子。

（四）ＰＯＥＭ

　 　 【陈述 ６】 ＰＯＥＭ 治疗 ＡＣ 的中长期疗效与

ＬＨＭ 一致，可作为一线治疗方案。 （证据等级：高
质量；共识水平：９７ ６８％）
　 　 【陈述 ７】有部分患者 ＰＯＥＭ 术后可能会出现

胃食管反流症状。 （证据等级：高质量；共识水平：
９７ ６８％）

１．适应证与禁忌证

（１）绝对适应证：无严重黏膜下粘连的 ＡＣ、胃
功能性排空障碍和巨大憩室［６２⁃６５］。

（２）相对适应证：弥漫性食管痉挛、胡桃夹食管

等食管动力性疾病，ＰＯＥＭ 或 Ｈｅｌｌｅｒ 术后失败者，部
分食管黏膜下粘连的 ＡＣ［６６⁃７０］。

（３）禁忌证：合并严重凝血功能障碍、严重心肺

疾病、一般状况差等无法耐受手术者。
２．术前处理：详细告知患者 ＰＯＥＭ 的获益及风

险，完善麻醉评估，签署相关知情同意书。 术前禁

食 ２４～４８ ｈ，禁水 ６ ｈ，手术当天再次行胃镜检查，必
要时使用生理盐水冲洗食管腔，确保食管内无内容

物潴留等，为手术提供良好的视野，同时防止术中

误吸的发生［７１⁃７２］。 术前应对患者进行内镜检查，判
定 ＡＣ 的 Ｌｉｎｇ 分型，评估手术难度，制定个体化的手

术方案［２２，７３⁃７５］。 设备需求：ＣＯ２气泵等［７６］。
３．操作步骤

（１）术中体位：合适的体位是保证术中视野清

晰的前提，也可降低手术操作难度。 结合食管的解

剖结构，选择食管近后壁建立黏膜下隧道相对安

全。 常用的体位包括左侧卧位、仰卧位和仰卧右肩

抬高位［６３，７７⁃７８］。 其中选择仰卧右肩抬高位具有以下

优势：提高患者舒适度，头颈部仅需进行小幅度的

扭转；降低手术操作难度，器械通过自然松弛状态

下的内镜进入食管后，即处于食管近后壁，无须调

整方向；提供清晰的手术视野，管腔内液体常聚集

—１６２—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



于最 低 点， 该 体 位 避 免 了 食 管 右 后 壁 成 为 最

低点［７８⁃７９］。
（２）隧道黏膜开口类型：不同术者根据隧道建

立位置的不同，常选择不同的开口类型，原则上均

需便于内镜出入隧道、降低操作难度及减少患者花

费等。 常用的开口类型包括纵开口、横开口和倒 Ｔ
形开口［８０⁃８２］。 使用倒 Ｔ 形开口时，该开口的横宽和

纵长分别约为 ０ ５ ｃｍ 和 １ ０ ｃｍ，形状上像一个倒写

的字母“Ｔ”，具有以下优势：隧道口较宽，方便进镜

及关闭创面；有利于隧道内气水排出，降低气体相

关不良事件的发生率；减少关闭创面时钛夹使用数

量［７８］。 Ｄｕ 等［８３］ 报道了不同开口在隧道相关治疗

中的应用，同横切口、纵切口相比，倒 Ｔ 形开口可减

少钛夹的使用数量（５ 枚、７ 枚、６ ５ 枚，Ｐ ＝ ０ ００５），
降低不良事件的发生率（３ ４％、２５％、３７ ２５％，Ｐ ＝
０ ００５）。

（３）隧道长度：分为标准隧道和短隧道，其中标

准隧道长度为 １０ ～ １２ ｃｍ（ＥＧＪ 口侧端 ８ ～ １０ ｃｍ＋肛
侧端 ２～３ ｃｍ），适用于 ＬｉｎｇⅠ型和 ＬｉｎｇⅡａ 型；短隧

道长度为 ７ ～ ８ ｃｍ（ＥＧＪ 口侧端 ５ ～ ６ ｃｍ＋肛侧端

２ ｃｍ），适用于 ＬｉｎｇⅡｃ 型和 ＬｉｎｇⅢ型［８４⁃８５］。 治疗

ＬｉｎｇⅡｃ 型和Ⅲ型患者可使用短隧道法，其开口建立

在相对平坦处，建立隧道后，可绕过“山脊”，避免迷

失方向和误伤隧道黏膜。 同标准隧道相比，短隧道

具有相同的疗效，但可显著减少手术时间（３９ ５ ｍｉｎ
比 ４９ ２ ｍｉｎ，Ｐ＝ ０ ００１），降低术中不良事件的发生

率（９ ５％比 ３３ ３％，Ｐ＝ ０ ００１） ［７２］。
（４）肌切开方式的类型：主要包括环行肌切开、

全层肌切开、眼镜式肌切开、环行肌切开＋球囊塑

形、渐进式全层肌切开。 目前临床上应用较为广泛

的为全层肌切开和渐进式全层肌切开。 全层肌切

开：将狭窄部至贲门的环行肌及纵行肌全部切开；
渐进式全层肌切开：从肌切开起点至隧道末端，肌
切开的深度由浅入深，切开部分环行肌—切开全部

环行肌—全层肌切开［８６⁃８９］。 渐进式肌切开的优势

是在不影响 ＰＯＥＭ 有效性的同时，降低了术后胃食

管反流的发生率［９０］。
（５）隧道终点的判定：肌切开的终点为 ＥＧＪ 肛

侧端 ２ ～ ３ ｃｍ，可以通过以下方法判定隧道终点：
①术前测量门齿到贲门的距离，以此为基准，判定

内镜在隧道中的位置，此法易受患者食管扭曲程度

的影响；②根据血管形态、走形判定，食管下段至贲

门区域血管呈格栅状，贲门下区域血管呈短粗、多

分支状，并可见串珠状血管［９１⁃９２］；③从隧道内退出

内镜，反转观察肛侧黏膜发白的位置是否达到贲门

下 ２ ｃｍ 左右；④隧道建立至 ＬＥＳ 附近时，食管管腔

变窄，进入胃部后，管腔变宽，完成肌切开后，ＬＥＳ 附

近阻力消失；⑤术前在 ＥＧＪ 肛侧端注射靛胭脂溶

液，术中依靠颜色的变化判定隧道终点［９３⁃９４］。
综上所述，ＰＯＥＭ 的推荐操作步骤如下：①明确

黏膜下注射位置：根据 ＡＣ 的 Ｌｉｎｇ 分型，选择标准隧

道或短隧道，建议于食管后壁相对平坦处开始建立

隧道；②倒 Ｔ 形开口：注射亚甲蓝及生理盐水混合

液形成液体垫后，建立倒 Ｔ 形开口；③建立黏膜下

隧道，自上而下边注射边剥离，剥离至 ＥＧＪ 下 ２ ～
３ ｃｍ，需防止隧道“打偏”，及时进行电凝止血；④渐

近式肌切开：肌切开完成后，需确认胃镜通过贲门

无阻力；⑤封闭创面：由隧道的肛侧至口侧，对其出

血点和小血管进行充分止血，吸尽隧道内气体和液

体后，使用钛夹自肛侧至口侧依次封闭创面。
４．术后处理：术后禁食水 ７２ ｈ，第 ４ 天行流质饮

食，并逐步过渡到正常饮食。 禁食水期间予静脉抑

酸、预防性广谱抗生素、营养支持等治疗，第 ４ 天开

始口服 ＰＰＩ，持续 ８ 周［７８，９５］。
５．常见并发症及处理方法

（１）黏膜损伤：据文献报道黏膜破损的发生率

为 ２ ８％ ～ ４ ８％， 穿 孔 的 发 生 率 为 ０ ２％ ～
０ ７％［９６⁃９７］，易发生于贲门等部位。 术中完成隧道内

肌切开和充分止血后，使用金属夹封闭损伤创面，
同时 可 喷 洒 生 物 蛋 白 胶， 必 要 时 留 置 胃 肠 减

压［９８⁃１００］；术后迟发性穿孔者，可导致纵隔或腹腔感

染，感染较局限或患者一般状况较好时，可选择保

守或内镜下治疗，必要时可联系外科会诊。
（２）气体相关并发症：包括皮下气肿、气胸、纵

隔积气及气腹等，发生率分别为 ７ ５％、１ ２％、１ １％
和 ６ ８％。 术中使用 ＣＯ２气体可有效减少严重气体

相关并发症［９７］，必要时可行 Ｘ 线检查，评估积气量。
处理方法：①轻度皮下气肿，由于 ＣＯ２可自行弥散吸

收，无须特殊处理；②大量气胸、纵隔气肿，血氧饱

和度低于 ９０％者，建议及时联系相关科室行胸腔闭

式引流术；③气腹：用 １０ ｍＬ 注射器取 ５ ｍＬ 生理盐

水，拨出注射器芯后，立即在右侧腹中部行腹腔穿

刺，必要时可同时使用多支注射器排气，过程中注

意皮肤消毒［７５，１０１］。
（３）迟发性出血：严重出血的发生率为０ ２％～

０ ５％［９７］，应立即行内镜下止血治疗。 拔除隧道入
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口的金属夹，内镜进入隧道冲洗清理隧道腔，同时

以止血钳电凝出血点，止血成功后再次夹闭隧道

入口［１０２］。
（４）感染：主要包括肺部感染、隧道内感染和纵

隔感染［１０３］。 感染发生后，应仔细评估感染的具体

部位、严重程度，合理选用抗生素，必要时加强引

流。 其中较严重的为纵隔脓肿，多由术后较早进

食，或创面封闭不完全，食糜进入隧道并通过肌切

口处进入纵隔引起感染。 应及时行内镜下治疗，清
理隧道及纵隔污物，纵隔内留置引流管，经鼻腔引

出体外，不封闭隧道入口，必要时可使用生理盐水

反复冲洗，延长禁食水时间，联合静脉应用抗生素，
抗生素的选择依据药敏结果，同时行肠外营养治

疗，待充分引流纵隔脓肿后拔除引流管。
（５）消化道瘘：发生率较低，术中保持隧道食管

侧黏膜的完整性是预防消化道瘘的关键，因此应尽

量避免对食管黏膜层的损伤。 一旦发生食管瘘，可
使用食管金属支架封闭瘘口，同时可行胸腔闭式引

流及升级抗生素处理等［１０４⁃１０５］。
（６）胃食管反流病（ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓ⁃

ｅａｓｅ，ＧＥＲＤ）： ＰＯＥＭ 术后异常酸暴露率可高达

３９％～４７％，但存在胃食管反流症状的仅占 ８ ５％ ～
１９％， 糜 烂 性 食 管 炎 的 发 生 率 为 １３％ ～
２９％［９７，１０６⁃１０７］。 ＧＥＲＤ 的处理包括口服抑酸及促动

力药物，严重者可加大 ＰＰＩ 剂量，也可选择内镜下治

疗，推荐选择贲门缩窄术 （ ｃｌｉｐ ｂａｎｄ ｌｉｇａｔｉｏｎ ａｎｔｉ
ｒｅｆｌｕｘ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＢＬＡＲＴ），该术式为在 ＥＧＪ 处行黏

膜圈套套扎及止血夹钳夹，黏膜可逐渐坏死并通过

瘢痕修复，以达到贲门缩窄、防治反流的目的。 一

项前瞻性队列研究表明，贲门缩窄术后食管 ＬＥＳ 压

力和 ＧＥＲＤ⁃Ｑ 评分均有明显改善（１５ ４ ｍｍＨｇ 比

９ １ ｍｍＨｇ，Ｐ＜０ ００１；９ ９ 分比 ７ ４ 分，Ｐ＜０ ００１），
且术后 ６ 个月，４３％的患者可停用 ＰＰＩ［１０８⁃１０９］。

６．整体疗效：目前的研究表明，ＰＯＥＭ 的总体有

效率为 ８２％ ～ １００％，可明显降低患者的 Ｅｃｋａｒｄｔ 评

分和 ＬＥＳ 压力［２４，１１０⁃１１１］。 国内一项纳入 ５６４ 例患者

的研究显示，在随访时间超过 ４９ 个月中，ＰＯＥＭ 术

后 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分和 ＬＥＳ 压力均明显改善（２ 分比 ８
分，Ｐ＜０ ０５；１１ ９ ｍｍＨｇ 比 ２９ ７ ｍｍＨｇ，Ｐ＜０ ０５），
术后 １、２、３、４ 和 ５ 年的临床缓解率分别为 ９４ ２％、
９２ ２％、 ９１ １％、 ８８ ６％ 和 ８７ １％［１１２］。 Ｔｅｉｔｅｌｂａｕｍ
等［１１３］报道了随访超过 ５ 年的 ２３ 例患者，ＰＯＥＭ 有

效率为 ８３％（１９ ／ ２３）。

（五）ＬＨＭ

　 　 【陈述 ８】ＬＨＭ 治疗 ＡＣ 的长期疗效较好，并且

在有条件的地方，已基本被 ＰＯＥＭ 替代。 （证据等

级：高质量；共识水平：９５ ３５％）

１．ＬＨＭ 关键步骤：仰卧位，气管插管下静吸复

合麻醉，建立气腹，游离贲门和食管下段，切开纵行

肌和环行肌直至食管黏膜下层膨出，横向钝性分离

肌层至食管周径的 １ ／ ２～３ ／ ４ 及关闭切口［１１４⁃１１５］。 术

中最常见的并发症为食管穿孔，发生率为 ６ ９％，均
可在术中立即完成修补［５９］。

该术式由传统开腹 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术演变而来，尤
其对芝加哥Ⅰ型、Ⅱ型患者效果显著，对芝加哥Ⅲ型患

者效果欠佳［１１６⁃１１７］。 一项纳入 ２４６ 例患者的研究表

明，ＬＨＭ 对芝加哥Ⅰ型、Ⅱ型和Ⅲ型的有效率分别

为 ８５ ４％、９５ ３％和 ６９ ６％（Ｐ＝ ０ ０００ ７） ［１１８］。
２．Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开的长度：Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开的长度为

ＥＧＪ 口侧端 ６～８ ｃｍ 至肛侧端 ２ ～ ３ ｃｍ，但目前尚无

关于 不 同 肌 切 开 长 度 疗 效 比 较 的 研 究［３５，１１９］。
Ｗｒｉｇｈｔ 等［１２０］ 的研究表明，与肌切开至贲门下 １ ～
１ ５ ｃｍ 相比，肌切开至贲门下 ３ ｃｍ 可明显降低术

后 ＬＥＳ 压力（９ ５ ｍｍＨｇ 比 １５ ８ ｍｍＨｇ）和吞咽困难

复发率（１ ２％比 ２ １％）。
３．ＬＨＭ 联合部分胃底折叠术以降低术后 ＧＥＲＤ

发生 率： ＬＨＭ 术 后 反 流 症 状 的 发 生 率 高 达

４８％［１２１⁃１２３］，而胃底折叠术在一定程度上可抗反流，
但应警惕胃底折叠术后吞咽困难。 一项随机对照

研究表明，ＬＨＭ 联合 Ｄｏｒ 部分胃底折叠术（１８０°）术
后吞咽困难复发率低于 ＬＨＭ 联合 Ｎｉｓｓｅｎ 完全胃底

折叠术（３６０°） （２ ８％比 １５％，Ｐ＜０ ００１），而在 Ｄｏｒ
部分胃底折叠术与 Ｔｏｕｐｅｔ 部分胃底折叠术（２７０°）
的选择上，目前尚无相关共识［１２４］。 一项纳入 ４３ 例

患者的随机对照研究将患者分为 ＬＨＭ 组和 ＬＨＭ 联

合部分胃底折叠术组，术后两者疗效及 ＬＥＳ 压力等

差异均无统计学意义，但术后反流的发生率为

４７ ６％（１０ ／ ２１）比 ９ １％（２ ／ ２２）（Ｐ＝ ０ ００５） ［１２３］。
（六）外科食管切除术

　 　 【陈述 ９】ＡＣ 合并有食管下段瘢痕狭窄、肿瘤

等情况，可考虑外科食管切除术。 （证据等级：中
等质量；共识水平：９５ ３５％）

若 ＡＣ 未得到及时治疗，疾病的进展会导致食

管严重扩张和扭曲，形成乙状结肠型食管。 乙状结
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肠型食管被认为是疾病的最终阶段，约占所有患者

的 ５％，此时若得不到及时治疗，可能出现反复误

吸、食管溃疡、出血及穿孔等情况，甚者进展为食管

癌［１２５］。 对于此类患者，需根据病史、食管形态及治

疗史等制定个体化治疗方案［１２６］。 Ｄｅｖａｎｅｙ 等［１２７］ 回

顾了密西根医学中心 ２０ 年间共 ９３ 例行食管切除术

的 ＡＣ 患者，术中平均出血 ６７２ ｍＬ，吻合口瘘、喉返

神经损伤、需开胸治疗的纵隔迟发性出血和乳糜胸

的发生率分别为 １０％、５％、２％和 ２％，２ 例死亡，约
５０％的患者需再次行吻合口扩张。

四、治疗后的随访策略与 ＧＥＲＤ 的处理

　 　 【陈述 １０】ＡＣ 患者应在治疗后 ３、６、１２ 个月进

行复查，随访方式包括 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分、生活质量评

分、内镜检查、ＨＲＭ、食管造影与食管 ２４ ｈ ｐＨ 值监

测。 （证据等级：中等质量；共识水平：９５ ３５％）

ＡＣ 治疗后随访内容应包括疗效评价、ＧＥＲＤ 相

关评价和生活质量评价等，随访时间建议在治疗后

３、６ 及 １２ 个月，若无异常，此后可每年随访 １ 次，随
访形式包括门诊随访及电话随访等。

疗效评价的方式包括 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分、食管测压

及食管造影。 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分是常用的评价 ＡＣ 治疗

临床成功率的方法，在大部分研究中，术后 Ｅｃｋａｒｄｔ
评分＞３ 分被视为治疗失败［９７，１０１］，需行进一步处理；
食管测压可提供 ＬＥＳ 压力的相关信息，持续性及复

发性吞咽困难者应行此项检查；食管造影可评估食

管排空功能和 ＥＧＪ 形态。
ＧＥＲＤ 相关评价包括症状、上消化道内镜检查

及 ２４ ｈ 食管 ｐＨ 监测。 ＡＣ 治疗后 ＧＥＲＤ 发生风险

较高，已报道的 ＧＥＲＤ 并发症包括消化道狭窄、巴
雷特食管及食管腺癌［１１３，１２１，１２８⁃１３１］。 患者可出现反

酸、烧心等症状，但出现此类症状难以确诊 ＧＥＲＤ，
因为反流同样是 ＡＣ 及食管排空不良的标志［１３２］。
临床检查如上消化道内镜检查可明确是否有反流

性食管炎及巴雷特食管发生，２４ ｈ 食管 ｐＨ 监测可

反映病理性酸暴露。 目前，尚无相关研究评估 ＡＣ
术后 ＧＥＲＤ 的处理方案，但 ＰＰＩ 常可成功治疗

ＧＥＲＤ，其他用于难治性 ＧＥＲＤ 治疗的方法（如胃底

折叠术、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 胃旁路术、食管切除术及经口无

切口胃底折叠术等）仅见于病例报道 ［１２７，１３３⁃１３４］。
生活质量评价目前尚无明确标准，文献报道的

评价量表包括 ＳＦ⁃３６ 简明健康状况调查量表［１３５］、
ＡＥ⁃１８ 评分量表［１３６］ 及 ＡＣ 特异性生活质量评分量

表等［１３７］。
五、不同 ＡＣ 亚型的临床疗效

（一）芝加哥分型

　 　 【陈述 １１】芝加哥Ⅱ型 ＡＣ 对治疗的反应最

佳，其次为Ⅰ型，Ⅲ型对治疗的反应最差。 （证据

等级：高质量；共识水平：１００ ００％）

多项研究结果表明，芝加哥分型可指导治疗方

式的选择，ＡＣ 疗效与亚型相关［１１８，１３８⁃１３９］。 ＢＴＩ、ＰＤ
及 ＬＨＭ 的疗效因亚型不同而不同。 据报道，Ⅱ型疗

效最佳，治疗的临床成功率达 ９１％ ～ １００％，其次为

Ⅰ型，为 ５６％ ～ ８５％，而Ⅲ型疗效最差，为 ２９％ ～
８６％。 但 ＰＯＥＭ 治疗各型 ＡＣ 的临床成功率无显著

差异［１４０⁃１４１］，在术后 １ 年的随访中， Ⅲ 型 ＡＣ 对

ＰＯＥＭ 的反应率为 ８７ ５％，与Ⅰ型（９１ ３％）和Ⅱ型

（９６ ３％）的反应率差异无统计学意义［１４２］。 Ｒｏｈｏｆ
等［１３９］的一项研究纳入Ⅰ型 ４４ 例（２５％），Ⅱ型 １１４
例（６５％），Ⅲ型 １８ 例（１０％），经过至少 ２ 年的随访，
患者的临床治疗成功率分别为 ８１％、９６％和 ６６％，
ＰＤ 与 ＬＨＭ 治疗Ⅰ型患者的疗效相当 （ ８１％ 比

８５％，Ｐ＝ ０ ８４），在Ⅱ型患者中，ＰＤ 治疗的临床成功

率略高于 ＬＨＭ（１００％比 ９３％，Ｐ＜０ ０５），但在Ⅲ型

患者中，ＬＨＭ 疗效优于 ＰＤ（８６％比 ４０％，Ｐ ＝ ０ １２）。
只有一项研究比较了 ＬＨＭ 和 ＰＯＥＭ 治疗Ⅲ型 ＡＣ
的疗效，ＰＯＥＭ 治疗的临床成功率显著高于 ＬＨＭ
（９８ ０％比 ８０ ８％，Ｐ＝ ０ ０１），且并发症发生率明显

低于 ＬＨＭ（６％比 ２７％，Ｐ＝ ０ ００１） ［１１７］。
（二）Ｌｉｎｇ 分型

　 　 【陈述 １２】ＬｉｎｇⅠ、Ⅱａ、Ⅱｂ 型 ＡＣ 采用标准隧

道，ＬｉｎｇⅡｃ、Ⅲ型推荐采用短隧道。 （证据等级：中
等质量；共识水平：１００ ００％）

Ｌｉｎｇ 分型是根据术前内镜下食管形态而创立

的分型方法，有助于术者选择合适的手术方式及预

测 治 疗 效 果， 并 有 效 降 低 并 发 症 的 发 生

率［２２，７４⁃７５，１４３］。 一项纳入 ３４１ 例 ＡＣ 患者的研究显

示，ＰＯＥＭ 术后各 Ｌｉｎｇ 分型 ＬＥＳ 压力较术前均降

低，除 ＬｉｎｇⅡｃ 型和 ＬｉｎｇⅢ型外，其余差异均有统计

学意义 （ Ｐ ＜ ０ ０５）； 不同 Ｌｉｎｇ 分型 ＰＯＥＭ 术后

Ｅｃｋａｒｄｔ 评分较术前均明显降低（Ｐ＜０ ０５），但各组

间差异无统计学意义；ＬｉｎｇⅡｃ 型 ＰＯＥＭ 术后并发

症发生率显著高于其他各型（Ｐ ＝ ０ ０２４） ［７５］。 短隧

道 ＰＯＥＭ 与标准隧道 ＰＯＥＭ 治疗 ＬｉｎｇⅡｃ 与 ＬｉｎｇⅢ
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型 ＡＣ 的疗效差异无统计学意义，但短隧道组手术

时间明显短于标准隧道组（３９ ５ ｍｉｎ 比 ４８ ２ ｍｉｎ，
Ｐ＝ ０ ００１ ） ［７２］。 其 他 相 关 研 究 也 得 出 相 似 结

论［８５，１４４⁃１４５］。 目前关于不同 Ｌｉｎｇ 分型疗效的研究仅

局限于 ＰＯＥＭ，未来还需开展前瞻性、多中心及对照

研究。
六、特殊人群 ＡＣ 的临床疗效

（一）小儿 ＡＣ（＜１８ 岁）

　 　 【陈述 １３】 小儿 ＡＣ 患者首选 ＰＯＥＭ 治疗。
（证据等级：中等质量；共识水平：９５ ３４％）

在小儿群体中，ＡＣ 较为罕见，年发病率为（０ １～
０ １８） ／ １０ 万［１４６］。 与成人相比，小儿更易出现食管

外症状，如咳嗽、喘息等呼吸系统症状，新生儿及婴

儿临床表现不典型，可出现进食困难和发育不良

等［１４７］。 药物如钙离子通道阻断剂和肉毒毒素等，
由于疗效不佳，且存在潜在的副作用，很少应用于

小儿 ＡＣ 的治疗［１４８⁃１４９］。 ＰＤ、ＬＨＭ 及 ＰＯＥＭ 为治疗

小儿 ＡＣ 常用的方法。 Ｄｉ Ｎａｒｄｏ 等［１５０］ 的一项纳入

２４ 例小儿患者的研究显示，在中位随访时间 ６ 年

内，多次 ＰＤ 治疗的临床成功率达 ８７％，无严重并发

症发生，年龄越小，ＰＤ 治疗的疗效越差。 ＰＤ 在小

儿人群中并未得到广泛应用。 Ａｚｉｚｋｈａｎ 等［１５１］ 和

Ｎａｋａｙａｍａ 等［１５２］认为 ９ 岁以下小儿行 ＰＤ 治疗常失

败，ＰＤ 难以在 ５ 岁以下小儿中进行。 ＬＨＭ 曾是小

儿 ＡＣ 的一线治疗方案。 一项纳入 ３３１ 例小儿患者

的系统性评价显示 ＬＨＭ 治疗的临床有效率达

８５％，食管穿孔发生率和中转开腹率分别为 ９％和

２ ７％［１５３］。 近年来，ＰＯＥＭ 逐渐应用于小儿 ＡＣ 的

治疗。 Ｌｅｅ 等［１５４］的一项系统性评价和 Ｍｅｔａ 分析结

果显示小儿 ＰＯＥＭ 术后 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分和 ＬＥＳ 压力均

显著下降（Ｐ＜０ ００１），短期及长期临床缓解率均超

过 ９３％，无严重并发症发生。 Ｃｈｅｎ 等［１５５］ 的一项前

瞻性单中心研究结果显示在中位随访时间 ２４ ６ 个

月内，ＰＯＥＭ 治疗小儿 ＡＣ 的临床成功率为 ９６ ３％，
但反流的发生率为 １９ ２％。

（二）老年 ＡＣ（＞６０ 岁）

　 　 【陈述 １４】 老年 ＡＣ 患者首选 ＰＯＥＭ 治疗。
（证据等级：中等质量；共识水平：９７ ６８％）

ＡＣ 在老年人群中有一患病高峰，老年人（≥７５
岁）的患病率是中年人（ ＜４５ 岁）的 ４ 倍［１５６⁃１５７］。 老

年患者可因反流而反复发生吸入性肺炎，严重影响

生活质量，但对于老年患者 ＡＣ 治疗的最佳方案仍

存在争议。 由于疗效不佳且存在潜在的副作用，口
服药物治疗不用于老年 ＡＣ 患者的治疗。 ＬＨＭ 治

疗 ＡＣ 的疗效确切，但易导致食管穿孔等严重并发

症，且老年人群基础疾病众多，手术风险相对增高，
因此内镜下治疗成为老年 ＡＣ 患者的一线治疗方

案［１５８］。 ＢＴＩ 通常用于治疗一般状况差而无法耐受

ＰＤ 或 ＰＯＥＭ 的老年患者，但初次治疗后易复发，需
重复注射治疗。 相较年轻患者，ＰＤ 治疗中老年（ ＞
４０ 岁）ＡＣ 患者的疗效更佳［６０］，因此 ＰＤ 常被用于老

年 ＡＣ 患者的治疗。 随着内镜下治疗技术的发展，
ＰＯＥＭ 也逐渐用于老年 ＡＣ 患者的治疗，老年（≥６０
岁）患者 ＰＯＥＭ 术后的临床成功率与年轻患者相

当［１５９］。 Ｌｉｕ 等［１０１］ 的一项回顾性研究纳入 ４１４ 例

ＡＣ 患者，其中老年组（≥６５ 岁）１３９ 例，结果显示老

年组在围术期并发症发生率、ＰＯＥＭ 术后临床反流

发生率及术后五年临床成功率上与年轻组差异均

无统计学意义（２ ８８％比 ２ １８％，Ｐ ＝ ０ ６６３；２３ ５３％
比 ２１ ５９％， Ｐ ＝ ０ ７２４； ９２ ９４％ 比 ９２ ６１％， Ｐ ＝
０ ７３７）。 Ｗａｎｇ 等［１５８］的研究纳入 ３１ 例≥６５ 岁的老

年 ＡＣ 患者，其中 ２１ 例接受 ＰＯＥＭ 治疗，１０ 例接受

ＰＤ 治疗，两者在术后 ３、６、１２、２４ 及 ３６ 个月的临床

成功率均相当，且无严重并发症发生。
（三）胃肠改道术后 ＡＣ

　 　 【陈述 １５】胃肠改道术后 ＡＣ 患者推荐首选

ＰＯＥＭ 或 ＬＨＭ 治疗。 （证据等级：中等质量；共识

水平：９７ ６７％）

随着胃肠改道术后 ＡＣ 的病例报道逐渐增多，
不少学者认为胃肠改道术可引起 ＡＣ 的发生［１６０⁃１６３］。
Ｓｈａｈ 等［１６４］ 在一项回顾性研究中纳入 ６４ 例 ＡＣ 患

者，并与 ７３ 例正常病例作对照，ＡＣ 患者中 １０ 例患

者既往有胸部或食管、胃部损伤或手术史，２ 例患者

曾行胃肠改道术，其既往手术或创伤史的比例远高

于正常对照组；该研究进一步阐述认为创伤或手术

造成的迷走神经损伤与 ＡＣ 发病率增加相关。 近年

来随着胃肠改道术治疗肥胖症的盛行，胃肠改道术

后 ＡＣ 的发病率也逐年增加，尽管如此，因病例稀

缺，胃肠改道术后 ＡＣ 的治疗方法及疗效仍未明确。
目前报道的治疗方法包括外科治疗及 ＰＯＥＭ。

１．外科治疗：包括食管切除术、ＬＨＭ、机器人

Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术及开腹 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术等。 ２００９
年，Ｒａｍｏｓ 等［１６０］报道了 １ 例胃肠改道术后 ４ 年出现
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ＡＣ 的病例，该患者接受了 ＬＨＭ 联合胆囊切除术治

疗，术后 ６ 个月患者吞咽困难等症状消失，食管造影

显示食管管径及排空功能恢复正常。 Ｃｈａｐｍａｎ
等［１６１］也报道了 １ 例胃肠改道术后 ２ 年出现 ＡＣ 的

病例，患者最终选择 ＬＨＭ 治疗，但患者术后出现胸

痛，ＣＴ 提示肺不张，但无气胸及腹腔积液，经过 １０ ｄ
保守治疗后好转。 Ｍａｓｒｕｒ 等［１６５］ 在 ２０１６ 年首次报

道了使用机器人 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术治疗胃肠改道术后

ＡＣ。 Ｂｏｕｌｅｓ 等［１６６］报道了 １０ 例胃肠改道术后 ＡＣ 患

者接受食管切除术治疗，这是目前仅有的关于食管

切除术治疗胃肠改道术后 ＡＣ 的回顾性研究，其中 ４
例行开腹 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开术，４ 例行 ＬＨＭ，２ 例行食管

切除术，除 １ 例失访及 １ 例 ＬＨＭ 术后 ２ 年复发并行

ＰＯＥＭ 治疗外，其余患者均治疗成功。 然而，以上均

未明确长期疗效及术后 ＧＥＲＤ 发生率。 综上，胃肠

改道术后粘连及解剖结构的改变，给外科治疗 ＡＣ
带来极大的困难和风险，只有经验丰富的外科医师

才能操作相关手术。 尽管有不少病例报道采用外

科手术成功治疗胃肠改道术后 ＡＣ，但由于缺少系列

研究，其术后长期疗效、安全性及反流的发生率仍

未被证实。
２．ＰＯＥＭ：ＰＯＥＭ 采用经口入路，既避开了胃肠

改道术后复杂的解剖结构和组织粘连，同时也让术

者能个体化选择肌切开的长度及位置［１６７］。 然而，
因胃肠改道术后残胃容量小，ＰＯＥＭ 术后 ＥＧＪ 松弛，
大部分学者认为 ＰＯＥＭ 术后反流发生风险较

高［１６８］。 由于病例稀少，关于 ＰＯＥＭ 治疗胃肠改道

术后 ＡＣ 的安全性和有效性的研究屈指可数。 Ｙａｎｇ
等［１６８］及 Ｔａｎａｋａ 等［１６９］ 先后在 ２０１４ 及 ２０１５ 年报道

了 ＰＯＥＭ 成功治疗胃肠改道术后 ＡＣ 的病例，患者

术后均无反流症状，但无术后食管 ２４ ｈ ｐＨ 监测及

胃镜检查等客观结果。 ２０１８ 年，Ｓａｎａｅｉ 等［１７０］ 首次

发表了关于 ＰＯＥＭ 治疗胃肠改道术后 ＡＣ 的临床研

究，在该研究中，８ 例患者 ＰＯＥＭ 术后症状均得到缓

解，在中位随访时间 １９ 个月内，所有患者未出现反

流症状，术后 ６ 例患者行食管 ２４ ｈ ｐＨ 监测，均未见

异常酸暴露。 Ｂａｓｈｉｒ 等［１６７］ 在 ２０１９ 年发表的研究纳

入了 ４ 例胃肠改道术后接受 ＰＯＥＭ 治疗的患者，其
中 ３ 例 ＰＯＥＭ 术后症状缓解，且术后均未出现反流

症状。 综上，目前发表的回顾性研究样本量均较

小，尚不能明确 ＰＯＥＭ 治疗胃肠改道术后 ＡＣ 的疗

效。 但相较外科手术， ＰＯＥＭ 具有微创、安全的

优势。

（四）乙状结肠型 ＡＣ

　 　 【陈述 １６】ＬｉｎｇⅡｃ 型 ＡＣ 患者推荐 ＰＯＥＭ 及

ＬＨＭ 治疗，但需由经验丰富的内镜医师操作。 （证
据等级：中等质量；共识水平：９５ ３５％）

ＡＣ 中 １０％～１５％的患者会出现食管形态变化，
包括严重扭曲、扩张形成乙状结肠样，被称为乙状

结肠型 ＡＣ［１７１⁃１７３］。 该型 ＡＣ 对口服药物、ＢＴＩ 及 ＰＤ
等反应差，目前乙状结肠型 ＡＣ 的治疗方法主要包

括食管切除术、ＬＨＭ 及 ＰＯＥＭ。
１．食管切除术：食管切除术曾被认为是乙状结

肠型 ＡＣ 的首选治疗方法，但由于其存在高复发率

及死亡率而备受争议。 部分学者认为由于长期大

量食物潴留及反流等，乙状结肠型 ＡＣ 患者成为食

管癌发生的高危人群，因此食管切除术应作为该型

ＡＣ 的首选治疗方法［１２７，１７４］。 其他学者认为即使由

经验丰富的外科医师操作，食管切除术的死亡率也

高达 ３％左右［１２７，１７５］，因此应将食管切除术作为二线

乃至三线治疗方法。 随着微创治疗方法的发展，食
管切除术的应用逐渐减少。

２．ＬＨＭ：大量研究已证实 ＬＨＭ 治疗 ＡＣ 的安全

性及有效性。 有研究报道了 ＬＨＭ 治疗 ８ 例乙状结

肠型 ＡＣ，在中位随访时间 １９ ５ 个月内，患者症状均

得到缓解，无一例复发［１７６］。 Ｍｉｎｅｏ 等［１７７］ 证实乙状

结肠型 ＡＣ 患者 ＬＨＭ 术后食管宽度及 ＬＥＳ 压力均

显著改善，其长期疗效与非乙状结肠型差异无统计

学意义。 随着 ＬＨＭ 治疗乙状结肠型 ＡＣ 的安全性

及有效性被证实，其逐渐替代食管切除术成为乙状

结肠型 ＡＣ 的首选治疗方法［３４⁃３５］。 然而，目前尚无

ＬＨＭ 治疗乙状结肠型 ＡＣ 远期疗效的相关研究。
３．ＰＯＥＭ：ＰＯＥＭ 因其微创性和优良的临床效果

逐渐被认为是非乙状结肠型 ＡＣ 的首选治疗方法。
相比非乙状结肠型，ＰＯＥＭ 治疗乙状结肠型 ＡＣ 的

难度增加。 扭曲及严重扩张的食管使得术者难以

找到一处相对平坦的位置建立黏膜下隧道，且大部

分患者既往有 ＢＴＩ 等病史，食管黏膜下层往往粘连

严重，术中分离及肌切开难度增大，食管穿孔及气

体相关并发症发生率增加。 随着相关技术的发展

与成熟，改良 ＰＯＥＭ 技术逐渐出现。 Ｌｖ 等［１７８］ 及 Ｌｉ
等［７２］将短隧道技术用于治疗严重扭曲的食管，降低

了建立食管黏膜下隧道的难度，同时减少了气体相

关并发症的发生。 令狐恩强教授团队于 ２０１５ 年建

立了 ＰＯＥＭ⁃ＳＳＭＤ 技术，该技术强调建立隧道的同
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时行肌切开，巧妙地绕过了严重粘连部位，自食管

外向内行完全肌切开［１７９］。 上述这些技术降低了

ＰＯＥＭ 治疗乙状结肠型 ＡＣ 的难度，并且 Ｍａｒｕｙａｍａ
等［１８０］的研究亦证实 ＰＯＥＭ 治疗乙状结肠型 ＡＣ 的

有效性，大部分患者扭曲的食管形态在术后获得部

分逆转。 对于并发症，气体相关并发症的发生率为

６ ２５％～３４ ７％［１７８⁃１８１］，可能与操作者经验及操作术

式相关，但大部分病例无须进一步外科治疗；术后

ＧＥＲＤ 发生率为 ２０％ ～４６％［１８２］，均通过口服药物及

改变饮食习惯控制。
七、ＡＣ 治疗前内镜下早期食管癌的筛查

　 　 【陈述 １７】对于诊断明确的 ＡＣ 患者，推荐治

疗前行内镜下早期食管癌的筛查。 （证据等级：低
质量；共识水平：９７ ６７％）

ＡＣ 可导致食管癌的发生风险增高。 研究显

示，与普通人群相比，ＡＣ 患者发生食管癌的风险增

加 １０～ ５０ 倍［１８３⁃１８４］。 食管清除不良会增加细菌滋

生、化学刺激及黏膜炎症，加速食管上皮细胞异型

增生，并最终导致鳞状细胞癌［１８５］。 另外，也有研究

发现，ＡＣ 患者 ７ 号、１１ 号和 １７ 号染色体上的非整

倍体也可能与食管鳞状细胞癌发生风险增加相

关［１８６］。 此外，继发于术后 ＥＧＪ 压力下降的食管异

常酸暴露将导致巴雷特食管及食管腺癌的发

生［１８７］。 胃底折叠术可有效降低肌切开术后 ＧＥＲＤ
发生率［５９，１８８］，因此可能降低 ＡＣ 相关食管腺癌的发

生率。 基于以上发病机制，ＡＣ 患者发生食管癌的

时间间隔往往很长。 一项纳入 １７ 个国家和 １１ ９７８
例 ＡＣ 患者的系统性评价和 Ｍｅｔａ 分析结果显示，ＡＣ
症状最初出现至发现食管癌的平均时间为 ２２ ２２
年，球囊扩张或外科肌切开术后至发生鳞状细胞癌

或腺癌的平均时间分别为 １１ ５ 年和 １２ 年。 ＡＣ 患

者食管鳞状细胞癌的发生位置，４２％位于食管下段，
４０％位于食管中段，１７％位于食管上段［１３１］。 此外，
ＡＣ 相关食管癌通常在晚期被诊断出来，确诊后的

平均生存时间为 １２ ７ 个月，存活 ５ 年以上者仅占

４ ５４％，预后较差［１８９］。 一项前瞻性研究结果显示，
ＡＣ 患者发生食管癌的概率为 ３ ３％，年发病率为

０ ３４％，ＡＣ 症状最初出现至发现食管癌的平均时间

为 ２４ 年（１０～４３ 年），且随着随访时间的延长，癌症

发生风险逐渐增加［１９０］。
综上，对 ＡＣ 患者进行规律随访是必要的，但食

管癌发生的绝对风险低，由于自症状出现至发现癌

症的周期长，且癌症发现时大多处于晚期，预后差，
随访的成本效益增加，筛查的优势缺失［１９１⁃１９２］。 对

于高危患者，制定个体化的随访策略似乎是可行

的，随访通常应在 ＡＣ 症状发作后至少 １０ 年开始，
每 ３ 年进行 １ 次［１９３］，每次行内镜检查时，可在食管

的 ４ 个象限随机活检，并从外观可疑的黏膜中进行

针对性活检，必要时可借助特异性组织学标记或卢

戈碘染色［１９０］。 然而，还需要进一步的研究来确定

具有固定间隔的随访策略或新的内镜技术能否改

善总体结果。
八、总结

ＡＣ 是一种严重影响患者生活质量的慢性疾

病，长期病程的患者甚至有可能发展为食管癌，故
早期及时地干预治疗刻不容缓。 对于治疗方式的

选择，应结合患者的临床特点，对不同治疗的偏好，
及操作者的经验。 由于 ＡＣ 的发病率较低，故相关

的大样本临床研究还比较缺乏。 未来还需多中心、
大样本、长期随访的研究以指导制定更合适的临床

诊治方案。
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ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｎｄｉｄａｔｅｓ ｆｏｒ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，１９（４）：５５６⁃５６０． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．
ｉ４．５５６．

［２３］ 　 Ｆｏｘ ＭＲ， Ｂｒｅｄｅｎｏｏｒｄ ＡＪ． Ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ
ｍａｎｏｍｅｔｒｙ： ｍｏｖｉｎｇ ｆｒｏｍ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ，
２００８，５７（３）：４０５⁃４２３． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ．２００７．１２７９９３．

［２４］ 　 Ｒｏｍａｎ Ｓ， Ｈｕｏｔ Ｌ， Ｚｅｒｂｉｂ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６， １１１ （ ３ ）： ３７２⁃３８０． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ａｊｇ．
２０１６．１．

—８６２— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



［２５］　 Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ， Ｂｒｅｄｅｎｏｏｒｄ ＡＪ， Ｆｏｘ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｃｈｉｃａｇｏ ｃｌａｓｓｉ⁃
ｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ， ｖ３．０［ Ｊ］ ．
Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ， ２０１５， ２７ （ ２ ）： １６０⁃１７４． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｎｍｏ．１２４７７．

［２６］ 　 Ｏｕｄｅ Ｎｉｊｈｕｉｓ Ｒ， Ｐｒｉｎｓ ＬＩ， Ｍｏｓｔａｆａｖｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａｃｈａｌａｓｉａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２０，１８ （ ７）： １４４２⁃
１４５３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１９．１０．００８．

［２７］ 　 Ｐａｎｄｏｌｆｉｎｏ ＪＥ， Ｋｗｉａｔｅｋ ＭＡ， Ｎｅａｌｉｓ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｎｅｗ
ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００８，１３５（ ５）：１５２６⁃１５３３． ＤＯＩ： １０． １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ．２００８．０７．０２２．

［２８］ 　 Ｖａｅｚｉ ＭＦ， Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ：
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， １９９８，２７（１）：
２１⁃３５． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ００００４８３６⁃１９９８０７０００⁃００００６．

［２９］ 　 Ｇｅｌｆｏｎｄ Ｍ， Ｒｏｚｅｎ Ｐ， Ｇｉｌａｔ Ｔ． Ｉｓｏｓｏｒｂｉｄｅ ｄｉｎｉｔｒａｔｅ ａｎｄ ｎｉｆｅｄｉｐｉｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ， ｍａｎｏｍｅｔｒｉｃ ａｎｄ ｒａｄｉｏｎｕｃｌｉｄｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９８２，８３（５）：９６３⁃９６９．

［３０］ 　 Ｎａｓｓｒｉ Ａ， Ｒａｍｚａｎ Ｚ． Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｃｈａｌａｓｉａ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ， ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０１５， ６ （ ４）： １４５⁃１５５．
ＤＯＩ： １０．４２９２ ／ ｗｊｇｐｔ．ｖ６．ｉ４．１４５．

［３１］ 　 Ｂｏｒｔｏｌｏｔｔｉ Ｍ， Ｃｏｃｃｉａ Ｇ， Ｂｒｕｎｅｌｌｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓｏｓｏｒｂｉｄｅ ｄｉｎｉｔｒａｔｅ ｏｒ
ｎｉｆｅｄｉｐｉｎｅ： ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｐｒｅｆｅｒａｂｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ａｃｈａｌａ⁃
ｓｉａ？ ［Ｊ］ ． Ｉｔａｌ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， １９９４，２６（８）：３７９⁃３８２． ＤＯＩ： １０．
１００２ ／ ｈｅｐ．１８４０２００４４６．

［３２］ 　 Ｂｏｒｔｏｌｏｔｔｉ Ｍ， Ｍａｒｉ Ｃ， Ｌｏｐｉｌａｔｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｉｌｄｅｎａｆｉｌ ｏｎ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ａｃｈａｌａｓｉａ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０００， １１８ （ ２ ）： ２５３⁃２５７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｓ００１６⁃５０８５（００）７０２０６⁃ｘ．

［３３］ 　 Ｐａｔｅｌ ＤＡ， Ｌａｐｐａｓ ＢＭ， Ｖａｅｚｉ ＭＦ． Ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ａｎｄ
ｉｔｓ ｓｕｂｔｙｐｅｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ （ ＮＹ）， ２０１７，１３ （ ７）：
４１１⁃４２１．

［３４］ 　 Ｖａｅｚｉ ＭＦ， Ｐａｎｄｏｌｆｉｎｏ ＪＥ， Ｖｅｌａ ＭＦ． ＡＣＧ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１３，１０８ （ ８ ）： １２３８⁃１２４９； ｑｕｉｚ １２５０． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ａｊｇ．
２０１３．１９６．

［３５］ 　 Ｚａｎｉｎｏｔｔｏ Ｇ， Ｂｅｎｎｅｔｔ Ｃ， Ｂｏｅｃｋｘｓｔａｅｎｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ２０１８ ＩＳＤＥ
ａｃｈａｌａｓｉａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１８，３１（９） ． ＤＯＩ： １０．
１０９３ ／ ｄｏｔｅ ／ ｄｏｙ０７１．

［３６］ 　 蔡佩丽． 胃镜下小剂量注射肉毒素 Ａ 治疗贲门失弛缓症的观

察与护理［Ｊ］ ．海南医学院学报，２０１０，１６（３）：３７７⁃３７８．
［３７］ 　 Ｚａｎｉｎｏｔｔｏ Ｇ， Ａｎｎｅｓｅ Ｖ， Ｃｏｓｔａｎｔｉｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃

ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００４，２３９（３）：３６４⁃３７０．
ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ０１．ｓｌａ．００００１１４２１７．５２９４１．ｃ５．

［３８］ 　 ｖａｎ Ｈｏｅｉｊ ＦＢ， Ｔａｃｋ ＪＦ， Ｐａｎｄｏｌｆｉｎｏ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｄｉｓ⁃
ｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１７，３０（３）：１⁃５． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ｄｏｔｅ．１２４９１．

［３９］ 　 Ｍａｒｔíｎｅｋ Ｊ， Ｓｐｉｃàｋ Ｊ． Ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎ⁃

ｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｐｉｌｏｔ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２００３，３５（１０）：８４１⁃８４４． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃２００３⁃４２６２１．

［４０］ 　 Ｐａｓｒｉｃｈａ ＰＪ， Ｒａｉ Ｒ， Ｒａｖｉｃｈ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｆｏｒ ａｃｈａ⁃
ｌａｓｉａ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９９６， １１０ （ ５）： １４１０⁃１４１５． ＤＯＩ： １０． １０５３ ／
ｇａｓｔ．１９９６．ｖ１１０．ｐｍ８６１３０４５．

［４１］ 　 Ａｎｎｅｓｅ Ｖ， Ｂａｓｃｉａｎｉ Ｍ， Ｐｅｒｒｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｂｏｔｕｌｉ⁃
ｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ａｎｄ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ａｃｈａｌａｓｉａ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９９６， １１１ （ ６ ）： １４１８⁃１４２４．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５０８５（９６）７０００２⁃１．

［４２］ 　 Ｖａｅｚｉ ＭＦ， Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ， Ｗｉｌｃｏｘ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， １９９９，４４（ ２）：２３１⁃２３９． ＤＯＩ： １０． １１３６ ／ ｇｕｔ． ４４．
２．２３１．

［４３］ 　 Ａｎｎｅｓｅ Ｖ， Ｂａｓｓｏｔｔｉ Ｇ， Ｃｏｃｃｉａ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ． ＧＩＳＭＡＤ Ａｃｈａｌａｓｉａ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ．
Ｇｕｔ， ２０００，４６（５）：５９７⁃６００． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ．４６．５．５９７．

［４４］ 　 Ｎｅｕｂｒａｎｄ Ｍ， Ｓｃｈｅｕｒｌｅｎ Ｃ， Ｓｃｈｅｐｋｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ
ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ｗｉｔｈ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ
ｔｏｘｉｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００２，３４（７）：５１９⁃５２３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃
２００２⁃３３２２５．

［４５］ 　 Ｄ′Ｏｎｏｆｒｉｏ Ｖ， Ｏｎｏｆｒｉｏ Ｖ， Ｍｉｌｅｔｔｏ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ
ａｃｈａｌａｓｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ
Ｄｉｓ， ２００２，３４ （ ２）：１０５⁃１１０． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ１５９０⁃８６５８ （ ０２）
８０２３８⁃９．

［４６］ 　 Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｄ， Ｔｓｕｒｕｏｋａ Ｎ， Ｓａｋａｔａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ ｉｎ
Ｊａｐａｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｃｈｅｍ Ｎｕｔｒ， ２０１５，５７（３）：２３９⁃２４３． ＤＯＩ：
１０．３１６４ ／ ｊｃｂｎ．１５⁃４７．

［４７］ 　 Ｍａｒｓｈａｌｌ ＪＢ． Ｔｈｅ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ａｎｄ
Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００６，４（１１）：１４２０⁃１４２１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／
ｊ．ｃｇｈ．２００６．０９．００４．

［４８］ 　 张宏博， 李彩宁， 金浩宇， 等． 经内镜球囊扩张治疗贲门失

弛缓症［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２００１，１８（３）：１５５⁃１５７． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２００１．０３．００８．

［４９］ 　 ｖａｎ Ｈｏｅｉｊ ＦＢ， Ｐｒｉｎｓ ＬＩ， Ｓｍｏｕｔ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ， ２０１９， ３１ （ ７）： ｅ１３５４８．
ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｎｍｏ．１３５４８．

［５０］ 　 Ｍｉｋａｅｌｉ Ｊ， Ｂｉｓｈｅｈｓａｒｉ Ｆ， Ｍｏｎｔａｚｅｒｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ
ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆ⁃
ｆｉｃａｃｙ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉａｍｅｔｅｒｓ ［ Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ
Ｔｈｅｒ， ２００４，２０（４）：４３１⁃４３６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１３６５⁃２０３６．２００４．
０２０８０．ｘ．

［５１］ 　 Ｓｈａｈ Ｓ， Ｂｕｔｔ ＡＫ， Ｍａｌｉｋ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ｃａｒｄｉａ； ｅａｒｌｙ ＆ ｌａｔｅ ｒｅｓｕｌｔｓ， ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ
［ Ｊ］ ． Ｐａｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０１７，３３（５）：１０５３⁃１０５８． ＤＯＩ： １０．１２６６９ ／
ｐｊｍｓ．３３５．１３６８５．

［５２］ 　 Ｅｌｌｉｏｔｔ ＴＲ， Ｗｕ ＰＩ， Ｆｕｅｎｔｅａｌｂａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｌ⁃

—９６２—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



ｌｏｗｉｎｇ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ａｓ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ａｃｈａ⁃
ｌａｓｉａ： ａｎ １８⁃ｙｅａｒ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｒｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０１３， ３７ （ １２）： １２１０⁃１２１９． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ａｐｔ．１２３３１．

［５３］ 　 Ｇｈｏｓｈａｌ ＵＣ， Ｋａｒｙａｍｐｕｄｉ Ａ， Ｖｅｒｍａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｉｎｇ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ｃａｒｄｉａ ｉｎ ａ ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｉｎ ｎｏｒｔｈｅｒｎ Ｉｎｄｉａ： ａ ｔｗｏ⁃ｄｅｃａｄｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８，３７ （ ４）：３４７⁃３５２． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１２６６４⁃
０１８⁃０８７４⁃５．

［５４］ 　 Ｗｅｕｓｔｅｎ Ｂ， Ｂａｒｒｅｔ Ｍ， Ｂｒｅｄｅｎｏｏｒｄ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ⁃ｐａｒｔ １： Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＥＳＧＥ） Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０， ５２ （ ６ ）： ４９８⁃５１５． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ａ⁃
１１６０⁃５５４９．

［５５］ 　 Ｅｃｋａｒｄｔ ＶＦ， Ｋａｎｚｌｅｒ Ｇ， Ｗｅｓｔｅｒｍｅｉｅｒ Ｔ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ
ｉｍｐａｃｔ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｌｏｎｇ⁃
ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９７，４５ （ ５）：
３４９⁃３５３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（９７）７０１４２⁃１．

［５６］ 　 Ｓａｎａｋａ ＭＲ， Ｒａｊａ Ｓ， Ｔｈｏｔａ ＰＮ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｃｌｏｓｕｒｅ ｗｉｔｈ ａｎ ｏｖｅｒ⁃
ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ ｃｌｉｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，５０（３）：２６７⁃２６８．
ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＣＧ．０００００００００００００４７１．

［５７］ 　 Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ． Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｂａｌｌｏｏｎｓ，
ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｄｒｕｇｓ［Ｊ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００８，２
（３）：４３５⁃４４５． ＤＯＩ： １０．１５８６ ／ １７４７４１２４．２．３．４３５．

［５８］ 　 Ｖａｅｚｉ ＭＦ， Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ．
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｐａｒａｍｅｔｅｒ Ｃｏｍｍｉｔ⁃
ｔｅｅ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， １９９９，９４（１２）：３４０６⁃３４１２． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１．１９９９．０１６３９．ｘ．

［ ５９］ 　 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．

［６０］ 　 Ｍｏｏｎｅｎ Ａ， Ａｎｎｅｓｅ Ｖ， Ｂｅｌｍａｎｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ａｃｈａｌａｓｉａ ｔｒｉａｌ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１６，６５（５）：７３２⁃７３９． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃
２０１５⁃３１０６０２．

［６１］ 　 Ｆａｒｈｏｏｍａｎｄ Ｋ， Ｃｏｎｎｏｒ ＪＴ， Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅ ｏｆ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｈａｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００４，２（５）：３８９⁃３９４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ１５４２⁃３５６５（０４）
００１２３⁃５．

［６２］ 　 Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｍ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｋａｗａｒａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ ａｌｏｎｅ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ａｎｄ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｐｉｐｈｒｅｎｉｃ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３４（１２）：５４４７⁃５４５４． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１９⁃０７３４０⁃６．

［６３］ 　 Ｍｏｈａｎ ＢＰ， Ｏｆｏｓｕ Ａ， Ｃｈａｎｄａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｅｒｓｕｓ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ （ＰＯＥＭ）： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
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ｐｒｏｐｒｉａ ｌａｙｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，３２（３）：１２５５⁃１２６４． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５８００⁃ｘ．

［８４］ 　 令狐恩强， 熊英， 柴宁莉， 等． 经口内镜肌切开术标准操作

程序［Ｊ］ ．中华胃肠内镜电子杂志，２０１５，２（４）：２５⁃２９． ＤＯＩ：
１０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃７１５７．２０１５．０４．００３．

［８５］ 　 马晓冰， 令狐恩强， 王楠钧， 等． 短隧道 ＰＯＥＭ 术在治疗

Ｌｉｎｇ Ⅱｃ 型贲门失弛缓症中的作用［ Ｊ］ ．中华腔镜外科杂志

（电子版），２０１４，７（４）：２７１⁃２７４．
［８６］ 　 Ｌｉ Ｃ， Ｇｏｎｇ Ａ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ

ｐａｒｔｉａｌ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍｙｏｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｎ
ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ， ２０１７，２０１７：２６７６５１３． ＤＯＩ： １０．１１５５ ／
２０１７ ／ ２６７６５１３．

［８７］ 　 熊英， 令狐恩强， 陈倩倩， 等． 内镜建立食管黏膜下隧道手

术技巧的经验总结［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１６，３３ （ ４）：
２０５⁃２０７． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１６．０４．００１．

［８８］ 　 令狐恩强， 李惠凯， 王向东， 等． 经口内镜下肌切开术中行

全层肌切开可行性报道两例［ Ｊ］ ．中华腔镜外科杂志（电子

版）， ２０１２， ５ （ ５）： ６３． ＤＯＩ： １０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４⁃６８９９．

２０１２．０５．０２４．
［８９］ 　 令狐恩强， 李惠凯， 王向东， 等． 眼镜式经口内镜下肌切开

术的可行性报道两例［ Ｊ］ ．中华腔镜外科杂志 （电子版），
２０１２，５ （ ５）： ３３． ＤＯＩ： １０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４⁃６８９９． ２０１２．
０５．０１１．

［９０］ 　 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．

［９１］ 　 Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｋａｗａｒａ Ｆ， Ｔｏｙｏｎａｇａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｗｏ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｖｅｓｓｅｌｓ
ａｓ ａ ｎｏｖｅｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｄｉｓｔａｌ ｅｎｄ ｏｆ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，３０（２）：２０６⁃２１１． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２９５７．

［９２］ 　 令狐恩强． 消化内镜隧道技术专家共识（２０１７，北京）解读

［Ｊ］ ．中华胃肠内镜电子杂志，２０１７，４（４）：１５９⁃１６１． ＤＯＩ： １０．
３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃７１５７．２０１７．０４．００２．

［９３］ 　 Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｓｈｉｗａｋｕ Ｈ， Ｉｗａｋｉｒｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，３０
（５）：５６３⁃５７９． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１３２３９．

［９４］ 　 Ｍｉｎａｍｉ Ｈ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｈａｊｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ： ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２７（２）：１７５⁃１８１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２３２８．

［９５］ 　 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．

［９６］ 　 Ｈａｉｔｏ⁃Ｃｈａｖｅｚ Ｙ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｂｅａｒｄ ＫＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｒ ｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ ｉｎ １８２６ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７，１１２（８）：１２６７⁃１２７６． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／
ａｊｇ．２０１７．１３９．

［９７］ 　 Ａｋｉｎｔｏｙｅ Ｅ， Ｋｕｍａｒ Ｎ， Ｏｂａｉｔａｎ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６，４８ （ １２）：１０５９⁃
１０６８． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１１４４２６．

［９８］ 　 Ｌｉ Ｈ， Ｌｉｎｇｈｕ Ｅ， Ｗａｎｇ Ｘ． Ｆｉｂｒｉｎ ｓｅａｌａｎｔ ｆｏｒ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｍｕｃｏｓａｌ
ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ ｃａｒｄｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ
（ＰＯＥＭ）［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２，４４（Ｓｕｐｐｌ ２）：Ｅ２１５⁃２１６． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃００３２⁃１３０９３５８．

［９９］ 　 Ｚｈａｎｇ ＷＧ， Ｌｉｎｇｈｕ ＥＱ， Ｌｉ ＨＫ． Ｆｉｂｒｉｎ ｓｅａｌａｎｔ ｆｏｒ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｍｕ⁃
ｃｏｓａｌ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ ｃａｒｄｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ：
ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１７，２３（９）：１６３７⁃１６４４． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２３．ｉ９．１６３７．

［１００］ 令狐恩强， 李惠凯， 王向东， 等． 猪源纤维蛋白封堵经口内

镜下肌切开术中隧道漏口一例报道［ Ｊ］ ．中华腔镜外科杂志

（电子版），２０１１，４ （ ５）：４０７⁃４０８． ＤＯＩ： １０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７４⁃６８９９．２０１１．０５．０２８．

［１０１］ Ｌｉｕ ＸＹ， Ｃｈｅｎｇ Ｊ， Ｃｈｅｎ ＷＦ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｎ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３４ （ ７）： ２９１１⁃２９１７． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００４６４⁃０１９⁃０７０７０⁃９．

—１７２—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



［１０２］ 　 Ｌｉｎｇｈｕ ＥＱ． Ｎｅｗ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ
ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｐｒｏｐｒｉａ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ
Ｊ （ Ｅｎｇｌ ）， ２０１９， １３２ （ １５ ）： １８５６⁃１８５８． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＣＭ９．０００００００００００００３５７．

［１０３］ 　 王楠钧， 令狐恩强， 翟亚奇， 等． 经口内镜下肌切开术术后

一过性菌血症发生率的临床研究［ Ｊ］ ．中华腔镜外科杂志

（电子版），２０１３，６（６）：４３０⁃４３５． ＤＯＩ： １０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７４⁃６８９９．２０１３．０６．００８．

［１０４］ 　 Ａｎｉｋｈｉｎｄｉ ＳＡ， Ｒａｎｊａｎ Ｐ， Ｓａｃｈｄｅｖａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ
ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｅａｋｓ ａｎｄ ｆｉｓｔｕｌａｅ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，３５（４）：２８７⁃２９３． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１２６６４⁃
０１６⁃０６７９⁃３．

［１０５］ 　 ｖａｎ Ｈａｌｓｅｍａ ＥＥ， Ｋａｐｐｅｌｌｅ Ｗ， Ｗｅｕｓｔｅｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅ⁃
ｍｅｎｔ ｆｏｒ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｌｅａｋｓ， ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ ｆｉｓｔｕｌａｅ： ａ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｒｕｌｅ ｆｏｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｌｅａｋａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８， ５０ （ ２ ）： ９８⁃１０８． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４３⁃１１８５９１．

［１０６］ 　 Ｒｅｐｉｃｉ Ａ， Ｆｕｃｃｉｏ Ｌ， Ｍａｓｅｌｌｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． ＧＥＲＤ ａｆｔｅｒ ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｈｅｌｌｅｒ′ｓ ｍｙｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｆｕｎ⁃
ｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ８７ （ ４ ）： ９３４⁃９４３． ｅ１８． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７．１０．０２２．

［１０７］ 　 Ｓｃｈｌｏｔｔｍａｎｎ Ｆ， Ｌｕｃｋｅｔｔ ＤＪ， Ｆｉｎｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ （ＰＯＥＭ） ｆｏｒ ａｃｈａ⁃
ｌａｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，
２０１８， ２６７ （ ３ ）： ４５１⁃４６０． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＳＬＡ．００００００００００００２３１１．

［１０８］ 　 Ｌｉｕ Ｓ， Ｃｈａｉ Ｎ， Ｚｈａｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃ⁃
ｔｏｒｙ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ （ＧＥＲＤ）： Ｃ⁃ＢＬＡＲＴ （ｃｌｉｐ
ｂａｎｄ ｌｉｇａｔｉｏｎ ａｎｔｉ⁃ｒｅｆｌｕｘ ｔｈｅｒａｐｙ）⁃ａ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０， ３４ （ １０）： ４５１６⁃４５２４． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃
０１９⁃０７２３８⁃３．

［１０９］ 　 胡海清， 柴宁莉， 令狐恩强， 等． 经口内镜下贲门缩窄术治

疗胃食管反流病的临床研究［ Ｊ］ ．中华胃肠内镜电子杂志，
２０１６，３（２）：６５⁃６７． ＤＯＩ： １０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃７１５７．２０１６．
０２．００４．

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

［１１１］ 　 Ｓｗａｎｓｔｒｏｍ ＬＬ， Ｋｕｒｉａｎ Ａ， Ｄｕｎｓｔ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｔｈｅ ＰＯＥＭ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１２，２５６（４）：６５９⁃６６７． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２６ｂ５２１２．

［１１２］ 　 Ｌｉ ＱＬ， Ｗｕ ＱＮ， Ｚｈａｎｇ ＸＣ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ ｗｉｔｈ ａ ｍｅ⁃
ｄｉａｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ４９ ｍｏｎｔｈｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８７
（６）：１４０５⁃１４１２．ｅ３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７．１０．０３１．

［１１３］ 　 Ｔｅｉｔｅｌｂａｕｍ ＥＮ， Ｄｕｎｓｔ ＣＭ， Ｒｅａｖｉｓ ＫＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｉｖｅ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ＰＯＥＭ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，３２ （ １）：４２１⁃

４２７． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５６９９⁃２．
［１１４］ 　 陈莹， 林万里， 王茂生， 等． 腹腔镜下 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开联合

Ｄｏｒ 胃底折叠术治疗贲门失弛缓症的临床体会（附 １１ 例报

告）［Ｊ］ ．腹腔镜外科杂志，２０１８，２３（７）：４９３⁃４９７． ＤＯＩ： １０．
１３４９９ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｆｑｊｗｋｚｚ．２０１８．０７．４９３．

［１１５］ 　 蒋彬， 张灵敏， 孙天宇， 等． 腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ 手术与经口内镜

下肌切开术治疗贲门失弛缓症的临床效果比较［ Ｊ］ ．第三军

医大学学报，２０１９， ４１ （ ２２）： ２１９９⁃２２０４． ＤＯＩ： １０． １６０１６ ／ ｊ．
１０００⁃５４０４．２０１９０７２３４．

［１１６］ 　 Ｚｕｒｉｔａ Ｍａｃíａｓ Ｖａｌａｄｅｚ ＬＣ， Ｐｅｓｃａｒｕｓ Ｒ， Ｈｓｉｅｈ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｌｉｍｉｔｅｄ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｔｉ⁃ｒｅｆｌｕｘ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｄｏｅｓ
ｎｏｔ ｉｎｄｕｃｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ［ Ｊ ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２９（６）：１４６２⁃１４６８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃
０１４⁃３８２４⁃ｚ．

［１１７］ 　 Ｋｕｍｂｈａｒｉ Ｖ， Ｔｉｅｕ ＡＨ， Ｏｎｉｍａｒｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ （ＰＯＥＭ） ｖｓ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ （ＬＨＭ） ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｔｙｐｅ Ⅲ ａｃｈａｌａｓｉａ ｉｎ ７５ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１５，３（ ３）：Ｅ１９５⁃
２０１． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９１６６８．

［１１８］ 　 Ｓａｌｖａｄｏｒ Ｒ， Ｃｏｓｔａｎｔｉｎｉ Ｍ， Ｚａｎｉｎｏｔｔｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｎｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｔｔｅｒｎ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１０，１４（１１）：
１６３５⁃１６４５． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１０⁃１３１８⁃４．

［１１９］ 　 Ｔｅｉｔｅｌｂａｕｍ ＥＮ， Ｓｏｐｅｒ ＮＪ， Ｐａｎｄｏｌｆｉｎｏ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｅｘｔｅｎｄｅｄ
ｐｒｏｘｉｍａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｎｏｒｍａｌｉｚｅ ＥＧＪ ｄｉｓ⁃
ｔｅｎｓｉｂｉｌｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ， ｂｕｔ ｎｏｔ ＰＯＥＭ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，２８（１０）：２８４０⁃２８４７． ＤＯＩ： １０．１００７ ／
ｓ００４６４⁃０１４⁃３５６３⁃１．

［１２０］ 　 Ｗｒｉｇｈｔ ＡＳ， Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＣＷ， Ｐｅｌｌｅｇｒｉｎｉ ＣＡ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ｃｏｎｆｉｒｍ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｘｔｅｎｄｅｄ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ Ｔｏｕｐｅｔ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００７，２１（５）：７１３⁃７１８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃００６⁃９１６５⁃９．

［１２１］ 　 Ｆａｌｋｅｎｂａｃｋ Ｄ， Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ Ｊ， Ｏｂｅｒｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｌｌｅｒ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｏ⁃
ｍｙｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ３６０ ｄｅｇｒｅｅｓ ｆｌｏｐｐｙ Ｎｉｓｓｅｎ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２００３，１６（４）：２８４⁃２９０． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｊ．１４４２⁃２０５０．２００３．００３４８．ｘ．

［１２２］ 　 Ｋｈａｊａｎｃｈｅｅ ＹＳ， Ｋａｎｎｅｇａｎｔｉ Ｓ， Ｌｅａｔｈｅｒｗｏｏｄ ＡＥ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ Ｔｏｕｐｅｔ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｉｎ １２１ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， ２００５，
１４０（９）：８２７⁃８３３． ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ．１４０．９．８２７．

［１２３］ 　 Ｒｉｃｈａｒｄｓ ＷＯ， Ｔｏｒｑｕａｔｉ Ａ， Ｈｏｌｚｍａｎ ＭＤ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ
ｖｅｒｓｕｓ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ Ｄｏｒ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ， ２００４， ２４０ （ ３ ）： ４０５⁃４１２． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ０１． ｓｌａ．
００００１３６９４０．３２２５５．５１．

［１２４］ 　 Ｒｅｂｅｃｃｈｉ Ｆ， Ｇｉａｃｃｏｎｅ Ｃ， Ｆａｒｉｎｅｌｌａ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｐｌｕｓ Ｄｏｒ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ Ｎｉｓｓｅｎ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００８，２４８ （ ６）：１０２３⁃１０３０． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１９０ａ７７６．

—２７２— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



［１２５］ 　 Ｓａｗａｓ Ｔ， Ｒａｖｉ Ｋ， Ｇｅｎｏ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ｏｎｅ
ｔｏ ｆｏｕｒ ｄｅｃａｄｅｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ
Ｔｈｅｒ， ２０１７，４５（４）：５５３⁃５６０． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ａｐｔ．１３８８８．

［１２６］ 　 Ｒａｍｃｈａｎｄａｎｉ Ｍ， Ｎａｇｅｓｈｗａｒ Ｒｅｄｄｙ Ｄ， Ｎａｂｉ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ｃａｒｄｉａ： ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１８， ３３ （ ８ ）： １４３６⁃１４４４． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｊｇｈ．１４０９７．

［１２７］ 　 Ｄｅｖａｎｅｙ ＥＪ， Ｌａｎｎｅｔｔｏｎｉ ＭＤ， Ｏｒｒｉｎｇｅｒ ＭＢ， ｅｔ ａｌ．
Ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘ⁃
ｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００１，７２（３）：８５４⁃８５８． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｓ０００３⁃４９７５（０１）０２８９０⁃９．

［１２８］ 　 Ｈｕｎｇｎｅｓｓ ＥＳ， Ｓｔｅｒｎｂａｃｈ ＪＭ， Ｔｅｉｔｅｌｂａｕｍ ＥＮ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ （ＰＯＥＭ） ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ： ｄｕｒａｂｌｅ
ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｗ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，
２０１６， ２６４ （ ３ ）： ５０８⁃５１７． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＳＬＡ．００００００００００００１８７０．

［１２９］ 　 Ｗｅｒｎｅｒ ＹＢ， Ｃｏｓｔａｍａｇｎａ Ｇ， Ｓｗａｎｓｔｒöｍ ＬＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ａｃｈａｌａｓｉａ ａｔ ａ ｍｉｎｉｍｕｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ２ ｙｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１６，６５
（６）：８９９⁃９０６． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１４⁃３０８６４９．

［１３０］ 　 Ｇｏｓｓａｇｅ ＪＡ， Ｄｅｖｉｔｔ ＰＧ， Ｗａｔｓｏｎ ＤＩ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｅｎｄｏｓ⁃
ｃｏｐｙ ａｔ ｆｉｖｅ ｏｒ ｍｏｒｅ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ２５９ （ ３ ）： ４６４⁃４６８． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２９７ａｅ２８．

［１３１］ 　 Ｔｕｓｔｕｍｉ Ｆ， Ｂｅｒｎａｒｄｏ ＷＭ， ｄａ Ｒｏｃｈａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａ⁃
ｌａｓｉａ： ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１７， ３０ （ １０）： １⁃８． ＤＯＩ： １０．
１０９３ ／ ｄｏｔｅ ／ ｄｏｘ０７２．

［１３２］ 　 Ｏｕｄｅ Ｎｉｊｈｕｉｓ Ｒ， Ｚａｎｉｎｏｔｔｏ Ｇ， Ｒｏｍａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｏｎ ａｃｈａｌａｓｉａ： Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｅｕｒｏ⁃
ｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａ⁃
ｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ， ２０２０，８（１）：１３⁃３３．
ＤＯＩ： １０．１１７７ ／ ２０５０６４０６２０９０３２１３．

［１３３］ 　 Ｐａｌｌａｔｉ ＰＫ， Ｍｉｔｔａｌ ＳＫ． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｆａｉｌｅｄ ｈｅｌｌｅｒ
ｍｙｏｔｏｍｙ： ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｕｒｇ， ２０１１，
７７（３）：３３０⁃３３６．ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５００８６．

［１３４］ 　 Ｔｙｂｅｒｇ Ａ， Ｃｈｏｉ Ａ， Ｇａｉｄｈａｎｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎａｌ ｆｕｎ⁃
ｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｆｌｕｘ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ： ａ
ｃｒｕｃｉａｌ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｏｕｒ ａｒｓｅｎａｌ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１８，６
（５）：Ｅ５４９⁃５５２． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃０５８４⁃６８０２．

［１３５］ 　 Ｓａｒｉｓ⁃Ｂａｇｌａｍａ ＲＮ， Ｄｅｗｅｙ ＣＪ， Ｃｈｉｓｈｏｌｍ ＧＢ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ
Ｍｅｔｒｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅｓＴＭ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｏｆｔｗａｒｅ ４． ０： ｕｓｅｒ′ ｓ ｇｕｉｄｅ ．
Ｌｉｎｃｏｌｎ， ＲＩ： ＱｕａｌｉｔｙＭｅｔｒｉｃ Ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅｄ， ２０１０： １３８．

［１３６］ 　 Ｏｒｔｉｚ Ｖ， Ｇａｒｒｉｇｕｅｓ Ｖ， Ｃａｓａｎｏｖａ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉ⁃
ｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｈｅａｌｔｈ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ
（ＨＲＱＬ） ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ （ ＥＡ） ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００９， １３６（５）： Ａ３８２．ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ００１６⁃
５０８５（０９）６１７５２⁃２．

［１３７］ 　 Ｕｒｂａｃｈ ＤＲ， Ｔｏｍｌｉｎｓｏｎ ＧＡ， Ｈａｒｎｉｓｈ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｅａｓｕｒｅ ｏｆ
ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｈｅａｌｔｈ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００５，１００（８）：１６６８⁃１６７６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／

ｊ．１５７２⁃０２４１．２００５．５０１４１．ｘ．
［１３８］ 　 Ｐｒａｔａｐ Ｎ， Ｋａｌａｐａｌａ Ｒ， Ｄａｒｉｓｅｔｔｙ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ｃａｒｄｉａ

ｓｕｂｔｙｐｉｎｇ ｂｙ ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ， ２０１１，１７（１）：４８⁃５３． ＤＯＩ： １０．５０５６ ／
ｊｎｍ．２０１１．１７．１．４８．

［１３９］ 　 Ｒｏｈｏｆ ＷＯ， Ｓａｌｖａｄｏｒ Ｒ， Ａｎｎｅｓｅ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ｄｅｐｅｎｄ ｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３，１４４（４）：７１８⁃７２５； ｑｕｉｚ ｅ１３⁃１４． ＤＯＩ：
１０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１２．１２．０２７．

［１４０］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｗ， Ｌｉｎｇｈｕ ＥＱ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｙｐｅ Ⅲ
ａｃｈａｌａｓｉａ ｏｆ Ｃｈｉｃａｇｏ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ ａ ｍｉｎｉｍｕｍ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ２４ ｍｏｎｔｈｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１７，２１（５）：
７８５⁃７９１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１７⁃３３９８⁃ｘ．

［１４１］ 　 Ｋｉｍ ＷＨ， Ｃｈｏ ＪＹ， Ｋｏ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
ｍａｎｏｍｅｔｒｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ， ２０１７， １１ （ ５）： ６４２⁃６４７．
ＤＯＩ： １０．５００９ ／ ｇｎｌ１６５４５．

［１４２］ 　 Ｎａｂｉ Ｚ， Ｒａｍｃｈａｎｄａｎｉ Ｍ， Ｃｈａｖａｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ｃａｒｄｉａ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｏｖｅｒ ４００ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１７，５（５）：Ｅ３３１⁃３３９． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１０５５１７．

［１４３］ 　 令狐恩强， 李惠凯． 贲门失弛缓症的内镜下分型在隧道技

术中的应用［ Ｊ］ ．中国继续医学教育，２０１１，３ （ １２）：７８⁃８０．
ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃９３０８．２０１１．１２．０１２．

［１４４］ 　 令狐恩强， 李盈盈， 王向东， 等． 短隧道经口内镜下肌切开

术治疗 Ｌｉｎｇ Ⅱｃ 型贲门失弛缓症［Ｊ］ ．中华胃肠内镜电子杂

志，２０１４， １（２）：８７⁃８８． ＤＯＩ： １０．３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．２０９５⁃７１５７．
２０１４．０２．０１０．

［１４５］ 　 Ｗａｎｇ Ｊ， Ｔａｎ Ｎ， Ｘｉａｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｉ⁃
ｆｉｅｄ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａ⁃
ｌａｓｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１５，２８
（８）：７２０⁃７２７． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｏｔｅ．１２２８０．

［１４６］ 　 Ｓｍｉｔｓ Ｍ， ｖａｎ Ｌｅｎｎｅｐ Ｍ， Ｖｒｉｊｌａｎｄｔ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｃｈａｌａｓｉａ
ｉｎ ｔｈｅ Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｕｒｓｅ， ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｌｉｆｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１６，１６９：１１０⁃１１５． ｅ３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｐｅｄｓ．２０１５．１０．０５７．

［１４７］ 　 Ｍｙｅｒｓ ＮＡ， Ｊｏｌｌｅｙ ＳＧ， Ｔａｙｌｏｒ Ｒ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｒｄｉａ ｉｎ ｃｈｉｌ⁃
ｄｒｅｎ： ａ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｓｕｒｖｅｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ， １９９４，２９（１０）：
１３７５⁃１３７９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ００２２⁃３４６８（９４）９０１１９⁃８．

［１４８］ 　 Ｈｕｒｗｉｔｚ Ｍ， Ｂａｈａｒ ＲＪ， Ａｍｅｎｔ ＭＥ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｓｅ
ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｃｈａｌａｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ， ２０００， ３０ （ ５）： ５０９⁃５１４． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
００００５１７６⁃２００００５０００⁃００００９．

［１４９］ 　 Ｍａｋｓｉｍａｋ Ｍ， Ｐｅｒｌｍｕｔｔｅｒ ＤＨ， Ｗｉｎｔｅｒ ＨＳ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｎｉｆｅｄｉｐｉｎｅ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ， １９８６， ５ （ ６ ）： ８８３⁃８８６． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
００００５１７６⁃１９８６１１０００⁃０００１０．

［１５０］ 　 Ｄｉ Ｎａｒｄｏ Ｇ， Ｒｏｓｓｉ Ｐ， Ｏｌｉｖａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ
ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｔ
ａ ｓｉｎｇｌｅ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｃｅｎｔｅｒ ［ Ｊ ］ ．

—３７２—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，７６（５）：９２７⁃９３２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１２．０６．０３５．

［１５１］ 　 Ａｚｉｚｋｈａｎ ＲＧ， Ｔａｐｐｅｒ Ｄ， Ｅｒａｋｌｉｓ Ａ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ： ａ
２０⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ， １９８０，１５（４）：４５２⁃４５６．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００２２⁃３４６８（８０）８０７５２⁃４．

［１５２］ 　 Ｎａｋａｙａｍａ ＤＫ， Ｓｈｏｒｔｅｒ ＮＡ， Ｂｏｙｌｅ ＪＴ， ｅｔ ａｌ． Ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔａ⁃
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ， １９８７，２２ （ ７）：６１９⁃６２２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ００２２⁃
３４６８（８７）８０１１２⁃４．

［１５３］ 　 Ｐａｃｉｌｌｉ Ｍ， Ｄａｖｅｎｐｏｒｔ Ｍ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ′ ｓ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔ⁃
ｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ， ２０１７，２７（１）：
８２⁃９０． ＤＯＩ： １０．１０８９ ／ ｌａｐ．２０１６．０１６９．

［１５４］ 　 Ｌｅｅ Ｙ， Ｂｒａｒ Ｋ， Ｄｏｕｍｏｕｒａｓ ＡＧ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔ⁃
ｏｍｙ （ＰＯＥＭ） ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍ⁃
ａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９，３３（６）：
１７１０⁃１７２０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１９⁃０６７０１⁃５．

［１５５］ 　 Ｃｈｅｎ ＷＦ， Ｌｉ ＱＬ， Ｚｈｏｕ ＰＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｅｒｏ⁃
ｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１５，８１（１）：９１⁃１００． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４．０６．０３５．

［１５６］ 　 Ｃａｓｔｅｌｌ ＤＯ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， １９９０，１９（２）：２３５⁃２５４．

［１５７］ 　 Ｇｅｎｎａｒｏ Ｎ， Ｐｏｒｔａｌｅ Ｇ， Ｇａｌｌｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ ｉｎ
ｔｈｅ Ｖｅｎｅｔｏ ｒｅｇｉｏｎ： ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１１，１５
（３）：４２３⁃４２８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１０⁃１３９２⁃７．

［１５８］ 　 Ｗａｎｇ Ｘ， Ｔａｎ Ｙ， Ｌｖ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ≥ ６５
ｙｅａｒｓ［ Ｊ］ ． Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ｅｎｆｅｒｍ Ｄｉｇ， ２０１６， １０８ （ １０）： ６３７⁃６４１．
ＤＯＩ： １０．１７２３５ ／ ｒｅｅｄ．２０１６．４４８８ ／ ２０１６．

［１５９］ 　 Ｔａｎｇ Ｘ， Ｒｅｎ Ｙ， Ｇａｏ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｓ
ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ａｃｈａｌａｓｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ ６０ ｙｅａｒｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｙｏｕｎｇｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｇｅｒｉａｔｒ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｉｎｔ， ２０１７，
１７（１２）：２４０７⁃２４１３． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｇｇｉ．１３０８３．

［１６０］ 　 Ｒａｍｏｓ ＡＣ， Ｍｕｒａｋａｍｉ Ａ， Ｌａｎｚａｒｉｎｉ ＥＧ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ａｎｄ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｏｂｅｓ Ｒｅｌａｔ Ｄｉｓ， ２００９，５
（１）：１３２⁃１３４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｓｏａｒｄ．２００８．０５．００４．

［１６１］ 　 Ｃｈａｐｍａｎ Ｒ， Ｒｏｔｕｎｄｏ Ａ， Ｃａｒｔｅｒ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ′ｓ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ
Ｊ Ｓｕｒｇ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ， ２０１３，４（４）：３９６⁃３９８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ． ｉｊｓｃｒ．
２０１３．０１．０１４．

［１６２］ 　 Ｏｈ ＨＢ， Ｔａｎｇ ＳＷ， Ｓｈａｂｂｉｒ Ａ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ′ ｓ ｃａｒｄｉｏ⁃
ｍｙｏｔｏｍｙ ａｎｄ Ｒｏｕｘ⁃Ｅｎ⁃Ｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ ｆｏｒ ｍｉｓｓｅｄ ａｃｈａｌａｓｉａ ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｌｅｅｖｅ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｏｂｅｓ
Ｒｅｌａｔ Ｄｉｓ， ２０１４，１０（ ５）：１００２⁃１００４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｓｏａｒｄ．
２０１４．０１．０２３．

［１６３］ 　 Ｔｏｒｇｈａｂｅｈ ＭＨ， Ａｆａｎｅｈ Ｃ， Ｓａｉｆ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ５ ｙｅａｒｓ ｆｏｌ⁃
ｌｏｗｉｎｇ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃ｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍｉｎｉｍ Ａｃｃｅｓｓ Ｓｕｒｇ，
２０１５，１１（３）：２０３⁃２０４． ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ ０９７２⁃９９４１．１５９８５４．

［１６４］ 　 Ｓｈａｈ ＲＮ， Ｉｚａｎｅｃ ＪＬ， Ｆｒｉｅｄｅｌ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ

ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒａｕｍａ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２００４，
４９（１１⁃１２）：１８１８⁃１８２１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃００４⁃９５７７⁃０．

［１６５］ 　 Ｍａｓｒｕｒ Ｍ， Ｇｏｎｚａｌｅｚ⁃Ｃｉｃｃａｒｅｌｌｉ ＬＦ， Ｇｉｕｌｉａｎｏｔｔｉ ＰＣ． Ｒｏｂｏｔｉｃ
Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ
ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｏｂｅｓ Ｒｅｌａｔ Ｄｉｓ， ２０１６，１２ （ ９）：１７５５⁃１７５７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｓｏａｒｄ．２０１６．０８．００１．

［１６６］ 　 Ｂｏｕｌｅｓ Ｍ， Ｃｏｒｃｅｌｌｅｓ Ｒ， Ｚｅｌｉｓｋｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ ｂａｒｉａｔ⁃
ｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ， ２０１６，２６
（６）：４２８⁃４３２． ＤＯＩ： １０．１０８９ ／ ｌａｐ．２０１５．０５３１．

［１６７］ 　 Ｂａｓｈｉｒ Ｕ， Ｅｌ Ａｂｉａｄ Ｒ， Ｇｅｒｋｅ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ ｉｓ ｆｅａｓｉｂｌｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｉｎ ａ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ．
Ｏｂｅｓ Ｓｕｒｇ， ２０１９，２９（１１）：３５２３⁃３５２６． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６９５⁃
０１９⁃０４０２６⁃９．

［１６８］ 　 Ｙａｎｇ Ｄ， Ｄｒａｇａｎｏｖ ＰＶ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ （ ＰＯＥＭ）
ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１４，４６（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｅ１１⁃１２． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３５９１４０．

［１６９］ 　 Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｋａｗａｒａ Ｆ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏ⁃
ｍｙ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ ｄｉｓｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５，
４７（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｅ５１１⁃５１２． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９３２２９．

［１７０］ 　 Ｓａｎａｅｉ Ｏ， Ｄｒａｇａｎｏｖ Ｐ， Ｋｕｎｄａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙ⁃
ｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ
ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙｐａｓｓ ａｎａｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１９，５１（４）：３４２⁃３４５．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃０６５６⁃５５３０．

［１７１］ 　 Ｏｒｒｉｎｇｅｒ ＭＢ， Ｓｔｉｒｌｉｎｇ ＭＣ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ：
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， １９８９，４７（ ３）：
３４０⁃３４５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ０００３⁃４９７５（８９）９０３６９⁃ｘ．

［１７２］ 　 Ｅｃｋａｒｄｔ ＶＦ， Ｈｏｉｓｃｈｅｎ Ｔ， Ｂｅｒｎｈａｒｄ Ｇ． Ｌｉｆｅ ｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ， ｃｏｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｄｅａｔｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｈａｌａｓｉａ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ３３⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００８，２０（１０）：９５６⁃９６０． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／
ＭＥＧ．０ｂ０１３ｅ３２８２ｆｂｆ５ｅ５．

［１７３］ 　 Ｄｕｒａｎｃｅａｕ Ａ， Ｌｉｂｅｒｍａｎ Ｍ， Ｍａｒｔｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ａｃｈａｌａｓｉａ
［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１２，２５（４）：３１９⁃３３０． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．
１４４２⁃２０５０．２０１０．０１１５７．ｘ．

［１７４］ 　 Ｈｏｗａｒｄ ＪＭ， Ｒｙａｎ Ｌ， Ｌｉｍ ＫＴ， ｅｔ ａｌ． Ｏｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ａｃｈａｌａｓｉａ⁃ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔｓ ａｎｄ ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１１，９（３）：２０４⁃２０８． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｓｕ．２０１０．１１．０１０．

［１７５］ 　 Ｐｉｎｏｔｔｉ ＨＷ， Ｃｅｃｃｏｎｅｌｌｏ Ｉ， ｄａ Ｒｏｃｈａ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ａｃｈａｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９９１，
３８（６）：４７０⁃４７３．ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ．３２．１２．１５７０⁃ａ．

［１７６］ 　 Ｐａｎｃｈａｎａｔｈｅｅｓｗａｒａｎ Ｋ， Ｐａｒｓｈａｄ Ｒ， Ｒｏｈｉｌａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ Ｈｅｌｌｅｒ′ｓ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｔｏｍｙ： ａ ｖｉａｂｌｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｉｇ⁃
ｍｏｉｄ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒａｃｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１３，１６
（１）：４９⁃５４． ＤＯＩ： １０．１０９３ ／ ｉｃｖｔｓ ／ ｉｖｓ４２７．

［１７７］ 　 Ｍｉｎｅｏ ＴＣ， Ｐｏｍｐｅｏ Ｅ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ Ｈｅｌｌｅｒ ｍｙｏｔｏｍｙ ｉｎ⁃
ａｃｈａｌａｓｉｃ ｓｉｇｍｏｉｄ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２００４，１２８（３）：４０２⁃４０７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２００４．０２．０１８．

［１７８］ 　 Ｌｖ Ｌ， Ｌｉｕ Ｊ， Ｔａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｉｇｍｏｉｄ⁃ｔｙｐｅ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｏｕｔｃｏｍｅｓ
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ｗｉｔｈ ａ ｍｉｎｉｍｕｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ １２ ｍｏｎｔｈｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１６， ２８ （ １ ）： ３０⁃３６． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＭＥＧ．０００００００００００００４９１．

［１７９］ 　 Ｌｉ Ｙ， ＬｉｎｇＨｕ Ｅ， Ｄｉｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ａｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ａｃｈａｌａｓｉａ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｔｅｒｌａｙｅｒ ａｄｈｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ８３ （ ３）： ６５１⁃６５２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１５．
０９．０３０．

［１８０］ 　 Ｍａｒｕｙａｍａ Ｓ， Ｔａｎｉｙａｍａ Ｙ， Ｓａｋｕｒａｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ （ＰＯＥＭ） ｆｏｒ ａ ｓｉｇｍｏｉｄ ｔｙｐｅ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ：
ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｇｌｅ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３４（９）：４１２４⁃４１３０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃
０１９⁃０７１８０⁃４．

［１８１］ 　 Ｈｕ ＪＷ， Ｌｉ ＱＬ， Ｚｈｏｕ ＰＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ
ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ａｃｈａｌａｓｉａ ｗｉｔｈ ｓｉｇｍｏｉｄ⁃ｓｈａｐｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ｌｏｎｇ⁃
ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２９（９）：２８４１⁃２８５０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃
４０１３⁃９．

［１８２］ 　 Ｓｔａｖｒｏｐｏｕｌｏｓ ＳＮ， Ｍｏｄａｙｉｌ Ｒ， Ｆｒｉｅｄｅｌ Ｄ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ ［ Ｊ ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５， ３１ （ ５ ）： ４３０⁃４４０． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＭＯＧ．０００００００００００００２０６．

［１８３］ 　 Ｔｏｒｒｅｓ⁃Ａｇｕｉｌｅｒａ Ｍ， Ｒｅｍｅｓ Ｔｒｏｃｈｅ ＪＭ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ｒｉｓｋｓ ａｎｄ ｌｉｎｋｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８，
２０１８（１１）： ３０９⁃３１６． ＤＯＩ： １０．２１４７ ／ ＣＥＧ．Ｓ１４１６４２．

［１８４］ 　 Ｇｉｌｌｉｅｓ ＣＬ， Ｆａｒｒｕｋｈ Ａ， Ａｂｒａｍｓ ＫＲ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ａｃｈａｌａｓｉａ ｃａｒｄｉａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． ＪＧＨ Ｏｐｅｎ，
２０１９，３（３）：１９６⁃２００． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｊｇｈ３．１２１３２．

［１８５］ 　 Ｃｈｉｎｏ Ｏ， Ｋｉｊｉｍａ Ｈ， Ｓｈｉｍａｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｇｅｎｅｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０００， ２０ （ ５Ｃ）：３７１７⁃３７２２．
ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ００００１８１３⁃２００００９０００⁃０００１２．

［１８６］ 　 Ｍａｎｏｅｌ⁃Ｃａｅｔａｎｏ Ｆｄａ Ｓ， Ｂｏｒｉｍ ＡＡ， Ｃａｅｔａｎｏ Ａ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｙｔｏｇｅｎｅｔｉｃ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｈａｇａｓｉｃ ａｃｈａｌａｓｉａ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｇｅｎｅｔ Ｃｙｔｏｇｅｎｅｔ， ２００４，１４９（ １）：
１７⁃２２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ０１６５⁃４６０８（０３）００２７４⁃７．

［１８７］ 　 Ｌｅｅｕｗｅｎｂｕｒｇｈ Ｉ， Ｓｃｈｏｌｔｅｎ Ｐ， Ｃａｌｊé ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｕｓ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｒｅ ｃｏｍｍｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１３，５８（ １）：２４４⁃２５２． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１２⁃２１５７⁃９．

［１８８］ 　 Ｍａｒｔｉｎｓ ＲＫ， Ｒｉｂｅｉｒｏ ＩＢ， ＤＥ Ｍｏｕｒａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． ｐｅｒｏｒａｌ （ＰＯＥＭ）
ｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｒｑ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０，５７（１）：
７９⁃８６． ＤＯＩ： １０．１５９０ ／ Ｓ０００４⁃２８０３．２０２００００００⁃１４．

［１８９］ 　 Ｐｅｒａｃｃｈｉａ Ａ， Ｓｅｇａｌｉｎ Ａ， Ｂａｒｄｉｎｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ａｃｈａｌａｓｉａ： ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ， ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９９１，３８（６）：５１４⁃５１６．
ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ．３２．１２．１５７０⁃ａ．

［１９０］ 　 Ｌｅｅｕｗｅｎｂｕｒｇｈ Ｉ， Ｓｃｈｏｌｔｅｎ Ｐ， Ａｌｄｅｒｌｉｅｓｔｅｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｃｈａｌａｓｉａ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０，１０５（１０）：２１４４⁃
２１４９． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ．２０１０．２６３．

［１９１］ 　 Ｓａｎｄｌｅｒ ＲＳ， Ｎｙｒéｎ Ｏ， Ｅｋｂｏｍ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｈａｌａｓｉａ． Ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ．
ＪＡＭＡ， １９９５， ２７４ （ １７ ）： １３５９⁃１３６２． ＤＯＩ： １０． １００１ ／ ｊａｍａ．
１９９５．０３５３０１７００３９０２９．

［１９２］ 　 Ｈｉｒｏｔａ ＷＫ， Ｚｕｃｋｅｒｍａｎ ＭＪ， Ａｄｌｅｒ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． ＡＳＧＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：
ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｎｄｉ⁃
ｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ＧＩ ｔｒａｃｔ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，６３
（４）：５７０⁃５８０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００６．０２．００４．

［１９３］ 　 Ｅｃｋａｒｄｔ ＡＪ， Ｅｃｋａｒｄｔ ＶＦ． Ｅｄｉｔｏｒｉａｌ： Ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｉｎ
ａｃｈａｌａｓｉａ： ｂｅｔｔｅｒ ｌａｔｅ ｔｈａｎ ｎｅｖｅｒ？ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１０，１０５（１０）：２１５０⁃２１５２． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ．２０１０．２５７．

（收稿日期：２０２０⁃１２⁃０８）

（本文编辑：朱悦 唐涌进）

·读者·作者·编者·

《中华消化内镜杂志》２０２１ 年征订启事

　 　 《中华消化内镜杂志》为月刊，全年 １２ 期，订价 ２５ 元 ／册，全年 ３００ 元。
·微信订阅：
关注微信公众号”中华消化内镜杂志”（微信号“ｘｈｎｊｘｗ”），点击菜单栏“订阅投稿”中的

“杂志订阅”
或直接扫描右侧二维码，加任何一位编辑的企业微信号联系订阅

·网站订阅：登录中华消化内镜杂志网站（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｚｈｘｈｎｊｚｚ．ｃｏｍ），首页“期刊订阅”
·邮局订阅：邮发代号 ２８－１０５
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