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复旦大学附属中山医院经口内镜下肌切开术&
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'治疗贲门失弛缓

症诊疗规范&
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复旦大学附属中山医院内镜中心"上海
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经口内镜下肌切开术&贲门失弛缓症&诊疗规范
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贲门失弛缓症#

8<@8;8H98

$是一种由食管下括约肌张力增高和松弛障碍引起的!以进食困

难"反流"胸痛"反复肺部感染为主要表现的食管动力障碍性疾病!对患者生活质量影响极大&

!"#"

年!复旦大学附属中山医院内镜中心率先开展经口内镜下肌切开术#
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CPGA

$治疗贲门失弛缓症以来!经过
(

年的迅速发展!已成为国际上完成
CPGA

手术最多"疗效最

显著的内镜中心&本文参考国内外文献结合复旦大学附属中山医院内镜中心的经验!提出
CPGA

治

疗贲门失弛缓症的'中山规范(!以期为国内各级医院提供一个适合我国国情的诊疗标准!提高手术

疗效!降低并发症&
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贲门失弛缓症!
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#是由胃食

管结合部!
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#神经肌

肉功能障碍所致的功能性疾病)

#%!

*

(其主要特征是

食管缺乏蠕动"食管下括约肌!
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UG-

#高压和对吞咽动作的松弛反应减

弱(临床表现为进食困难%反流%胸痛%反复肺部感

染等症状"严重影响患者生活质量(经口内镜下肌

切开术!

/
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"

CPGA

#是一

种通过隧道内镜技术进行肌切开的内镜微创技术"

!""$

年被首次应用于贲门失弛缓症的临床治疗"取

得较好疗效"目前已成为治疗贲门失弛缓症的首选

治疗方法)

#

*

(

参照国内外文献结合复旦大学附属中山医院

内镜中心的单中心大样本的临床经验)

!

*

"本研究提

出了
CPGA

术治疗贲门失弛缓症的+中山规范,"为

国内各级医院提供适合我国患者的
CPGA

术治疗

规范"以提高手术疗效"降低并发症"使更多的患者

从中获益(

8

!

贲门失弛缓症的临床表现及诊断

#,#

!

主要临床表现
!

贲门失弛缓症患者临床主要

表现为吞咽困难%反流%胸骨后疼痛和体质量减轻
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四大主要症状(推荐采用
G<_8142

评分系统用于诊

断和分级!表
#

#(

表
8

!

贲门失弛缓症临床症状评分系统&

<&L,#1'

评分'

评分
症

!

状

体质量减轻
3

'

_

D

吞咽困难 胸骨后疼痛 反流

$

无 无 无 无

!

#

'

偶尔 偶尔 偶尔

# '

%

!$

每天 每天 每天

(

&

!$

每餐 每餐 每餐

!!

$

级$

$

%

!

分"

#

级$

#

%

(

分"

$

级$

&

%

"

分"

"

级$

&

"

分
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!

影像学检查
!

贲门失弛缓症患者典型表现为

上消化道钡餐透视可见不同程度的食管扩张%食管

蠕动减弱%食管末端狭窄!呈+鸟嘴,状#%狭窄部黏

膜光滑(

#,&

!

食管动力学检查
!

食管测压仍是诊断贲门失

弛缓症的金标准"常表现为食管平滑肌蠕动消失"

UG-

松弛不全"

UG-

压力常显著增高(依据食管高

分辨率测压!

XQA

#结果"贲门失弛缓症可分为
&

型$

#

型!经典失弛缓症#表现为食管蠕动显著减弱

而食管内压不高&

$

型表现为食管蠕动消失及全食

管压力明显升高&

"

型表现为食管痉挛"可导致管

腔梗阻(该分型可用于判断手术疗效$

$

型患者疗

效最好"而
"

型患者对手术治疗反应最差(

#,'

!

胃镜检查
!

胃镜下贲门失弛缓症的特点包

括$!

#

#食管内残留中到大量积食"多呈半流质状态

覆盖管壁"黏膜水肿增厚"失去正常食管黏膜色泽&

!

!

#食管体部扩张"有不同程度的扭曲变形&!

&

#管

壁可呈节段性收缩环"似憩室膨出&!

'

#贲门狭窄程

度不等"直至完全闭锁不能通过(早期贲门失弛缓

症内镜下可无显著异常"有时镜身通过贲门阻力感

并不明显(

>

!

贲门失弛缓症的
!:<C

治疗

!,#

!

手术指征及患者选择
!

CPGA

治疗贲门失弛

缓症患者的手术指征及适应证%禁忌证选择详见

表
!

(

!,!

!

手术开展条件与术者准入要求
!

CPGA

手术

应限于有合法资质的医疗单位开展(最基本的设

备包括$带有附送水钳道内镜"二氧化碳灌注装置"

透明帽%切开刀%注射针%热活检钳%金属夹等"内镜

专用高频电发生器等(所有器械应符合相关消毒

灭菌要求"一次性物品应按有关规定处理"常用易

损器械应有备用品(

表
>

!

!:<C

手术治疗贲门失弛缓症的适应证与禁忌证

适应证'禁忌证 患者选择

适应证

!

绝对适应证 特发性贲门失弛缓症

!

相对适应证
其他食管动力性疾病"如弥漫性食管痉
挛等

禁忌证

!

绝对禁忌证
合并严重凝血功能障碍%严重器质性疾病
等无法耐受手术者

食管黏膜下层严重纤维化而无法成功建
立黏膜下隧道者

!

相对禁忌证
食管下段或食管胃结合部!

GKL

#有明显
炎症或巨大溃疡者

!!

CPGA

主要操作者应接受过规范化专业技术

培训"具有从事内镜切除术的经验"如内镜黏膜切

除术!

GAQ

#或内镜黏膜下剥离术!

G-O

#等"完成不

少于
&"

例的食管病变
G-O

治疗"有处理手术并发

症!如出血%穿孔#的经验(建议初期在有经验医师

指导下"完成一定数量的病例后再独立操作(根据

复旦大学附属中山医院内镜中心经验"操作者完成

("

例
CPGA

手术后可明显缩短手术时间"完成超

过
#""

例
CPGA

手术后可降低并发症发生风险"提

高成功率)

&

*

(

!,&

!

CPGA

手术步骤及操作要点

!,&,#

!

食管黏膜层切开
!

胃镜前端附加透明帽"

确定
GKL

距门齿的距离(常规于
GKL

上方
#"<F

处行食管黏膜下注射"纵行切开黏膜层约
#,+

%

!<F

"显露黏膜下层(基于复旦大学附属中山医院

内镜中心经验"建议于食管后壁
+

$

""

%

)

$

""

方向进

行切开"因在后壁开口更易于内镜操作"便于后续

隧道建立及肌肉切开)

'

*

(

!,&,!

!

分离黏膜下层"建立%隧道&

!

沿食管黏膜

下层自上而下分离"建立黏膜下+隧道,"直至
GKL

下方
!

%

&<F

"尽量靠近肌层进行黏膜下层分离"分

离中反复进行黏膜下注射"避免损伤黏膜层(分离

中镜身退出黏膜下+隧道,进入胃腔"倒镜观察胃黏

膜颜色改变"判断分离止点与
GKL

的距离(

!,&,&

!

肌切开
!

胃镜直视下从+隧道,入口下方

!<F

处开始"自上而下%由浅入深纵行切开环形肌

束至
GKL

下方
!<F

以上(肌切开完成后确认胃镜

通过贲门无阻力(为保证疗效"肌切开长度常规为

$

%

#"<F

"至少应超过
GKL

下方
!<F

(

基于复旦大学附属中山医院内镜中心经验"选

+!(
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择连同纵行肌在内的全层肌切开"可明显缩短手术

时间"且不增加手术相关并发症)

'

*

(关于肌切开的

方法"可采用+

CS-X8:4CSUU

,方法"即$将刀头

贴附于纵行肌表面"调整旋钮使其将肌层抬向管

腔"同时推镜并行肌肉切开&而对于狭窄部位如贲

门处"选择拉镜并下压以切开肌肉(上述技巧能有

效避免术中黏膜损伤"但需术者具有良好的控镜能

力)

+

*

(同时"复旦大学附属中山医院内镜中心在

CPGA

手术时常规应用海博刀!

X

6

5194]:9>3

"

GQ[G

"

K31F8:

6

#"可明显缩短手术时间"减少并发

症的发生)

)

*

(

!,&,'

!

金属夹关闭黏膜层切口
!

将黏膜下+隧道,

内和食管胃腔内气液体吸净"冲洗创面并电凝创面

出血点和小血管&用多枚金属夹对缝黏膜层切口(

?

!

!:<C

手术相关并发症及处理

&,#

!

手术相关并发症的发生情况
!

CPGA

手术避

免了消化道管壁的全层缺损"避免了腔外污染%术

后瘘%管腔狭窄等并发症的发生"但也存在其他手

术相关并发症!表
&

#(复旦大学附属中山医院内镜

中心单中心经验表明
CPGA

术后需干预的并发症

发生率为
&,+̀

"并发症的发生与操作者经验%术中

空气灌注和黏膜水肿密切相关)

(

*

(

表
?

!

!:<C

术后并发症的具体类型

分类 具体类型

常见并发症 气体相关并发症$皮下气肿&纵隔气肿&气胸%气腹

胸腔积液

肺部感染

黏膜损伤

罕见并发症 迟发性出血&消化道瘘

&,!

!

气体相关并发症的预防及处理
!

气体相关并

发症是
CPGA

手术最常见的并发症(术中使用

?P

!

可降低气体相关并发症发生率(绝大多数气

体相关并发症并无临床意义"严重者可施行腹壁水

封空针排气%闭式胸腔引流等"并考虑术后置胃管"

延长心电监护%禁食时间"直至患者情况稳定)

$

*

(

&,&

!

胸腔积液的预防及处理
!

胸腔积液常与术后

气胸相伴发生"多为反应性"常发生于手术时间长

的困难病例"总体发生率可高达
'"̀

(少量胸腔积

液如不伴发热"可自行吸收(大量胸腔积液导致肺

不张"且易引起继发感染"须行相应处理(处理措

施包括适当预防性使用抗生素%超声引导下胸腔穿

刺引流等)

$

*

(

&,'

!

黏膜损伤的预防及处理
!

术中发现黏膜损伤

如及时夹闭可无任何临床影响"亦不影响患者住院

时间(如果发生无法有效夹闭的范围较大%不规则

或发生于特殊部位!齿状线%胃底%既存黏膜溃疡

处#的黏膜损伤"只要不与肌切开处直接连通"通过

留置胃管%延长禁食时间%预防性应用抗生素等手

段"亦可于数日内愈合(部分术中未发现的黏膜损

伤可发展至迟发性黏膜坏死"进而发展为最严重的

并发症之一"即消化道黏膜完整性破坏而导致的消

化道瘘"包括食管纵隔瘘和食管胸腔瘘等(一旦出

现瘘"可采用食管覆膜支架堵塞瘘口"同时行胸腔

闭式引流"保持引流通畅(

&,+

!

术后迟发性出血的预防及处理
!

隧道内镜术

后迟发性出血较为少见(基于复旦大学附属中山

医院内镜中心的临床经验"迟发性出血者多伴有术

中大量出血"然而因其发生率极低"目前难以预测(

若迟发性出血局限于隧道内"常难以早期发现(局

限的隧道空间起到压迫作用"患者表现以剧烈胸痛

为主"失血征象不明显(一旦隧道内张力超过黏膜

闭合所能承受极限"隧道开口裂开"患者常短时间

内大量呕鲜血%血块(此时应于气管插管下行胃镜

探查"去除隧道开口金属夹"彻底止血)

*

*

(

H

!

术后随访及预后

术后随访目的在于评估疗效%及早发现复发并

监测远期并发症(

',#

!

术后疗效评估及预测
!

CPGA

术后贲门失弛

缓症患者预后影响因素众多"与年龄%疾病类型%

UG-

压力%食管扩张程度等相关!表
'

#(疗效评估

常于术后
!

%

'

周进行"包括主观症状评估和客观检

查(主观症状评估一般采用症状评分系统"术后

G<_8142

评分
%

&

分者认为手术有效"术后
)

个月内

G<_8142

评分
(

'

分者考虑手术失败(客观检查包

括胃镜检查%食管测压及实时钡餐检查等(胃镜检

查可了解食管创面愈合及通过贲门口阻力情况(

复旦大学附属中山医院内镜中心的长期随访数据

显示"

CPGA

手术疗效确切"术后
#

年%

&

年%

+

年预

计临床有效率可达
*',!̀

%

*#,#̀

%

$(,#̀

)

#"%##

*

(

',!

!

术后复发的监测及处理
!

术后
)

个月以上%

G<_8142

评分
(

'

分者"结合食管测压%钡餐透视及

胃镜检查结果"可诊断为术后复发(术后复发的早

期发现有赖于定期%规范的症状评估(通常术后每

$#(

?@9:3H3L0.1:8;0>?;9:9<8;A349<9:3

"

!"#$

"

0̂;,!+

"

70,!

!!

中国临床医学
!

!"#$

年
'

月
!

第
!+

卷
!

第
!

期
!



�

�

� �

�

�������

�

� �

����

� �

�

�

�

����

�

��

�

���

�

��

�

�����

�

����

���

���

� �

� �

���

�

��

�

�����

�

����

���

��

����

�

���������

���

� �

�

�

�

�

�

� �

�

���

�

�

�

�

�

���

� �

� �

��

�

��

� �

� �

�

�

�

�

������

�

�������

�

����������

�

������������

�������

�

���

�

����

�

�

����

�

������

�

��

�

������������

�

�

�

�

�������

��

�

����

�

��

�

�

��

��������

�

�

�

�

����

�

�������������

�

���

�

�

�

�

�����

�

��

�

�������

�������

�

���

�

����

�

���������

�

��������

�

�

�

�������������

������

�

����

�

��

�

�

��

��������

�

�

�

�

����

�

����� �

�

����� �

�

��������

�

���������

����������������������

�

��������

�

�������������

�

��

�

�

����

�

�

�

�

��������������������

�

����

�

�����

�

��

�

������

����

�

��

�

��������

�

�

�

�

����

�

������

�

������

�

�������������������

�

��

�

�

����

�

��� ��� ��������� �� ���������

�

� ��������

���

�

�����������

�

���������

�

���������������������������

�������

�

����

�

�

�

�

���� �������

�

�

����

�

���

�

�

��

��������

�

�

�

�

�������

�

������

�

����

�

�������������

�

������

�������

�

���

�

����

�

�

�

�

�����������

�

������

�

��

�

�

�

����

�

������

�

����

�

��

�

�

��

����������

�

�

�

�

�����

�

������

�

����

�

��������

�

�������������

��������������������

�

�������

�

���������������

��

��

�

�������������������������������

�

�

�

�������

�

�

����

�

���

�

�

��

��������

�

�

�

�

�������

�

����

�

����

�

�������

�

��

�

����

�

�������

���������������

�

�������������

�

���

�

����

�

�

��

�

��������

��

�

�������

�

���

�

�

�

��������

��

�

����

�

��

�

��

��

��������

�

�

�

�

�����

�

������

�

�����

�

��������������������

�

�������������

�

���

�

����

�

��������������������������

�

�

�

�������������������

�

����

�

��

�

�

��

����������

�

�

�

�

����

�

������

�

�����

�

���������

�

���

�

��������

����

�

�����������

�

���������

�

���������������������

�����

�

�������������

�

���

�

����

�

������������

�

���������

�

�

�

�

�������������������

�

����

�

��

�

�

��

��������

�

��

�

�

����

�

����

�

�������

�

���������������

�

�������

�������

�

���

�

����

�

�����������������

�

��

�

������������

�������������������

�

���� ������

�

�

�

�������������

������

�

�����

�

��

�

����������

�

��

�

��������

�

��

�

�

� �

�

�

�

�

�

�

����

�

��

�

�

��

��������

� �

�

�

���

� �

���� �

�

��

�

�

��

��������������������������������

�

����

�

������

�

����

封三




