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腹腔镜Heller术+Dor胃底折叠术

治疗贲门失弛缓症的效果

周 成，孙鹏飞，臧书源，徐立群
(江苏省盐城市第一人民医院普外科，江苏盐城，224005)

摘要：目的分析腹腔镜Heller术+Dor胃底折叠术治疗贲门失弛缓症的可行性及临床效果：方法 回顾性分析接受

腹腔镜Heller术+Dor胃底折叠术治疗的11例贲门失弛缓症患者的临床资料。结果患者均顺利完成手术，手术时间为85—

138 rain，术中出血量25—100 mL，术后住院时间5～11 d；1例患者发生食管黏膜破裂，术中立即予修补缝合，无并发症发生。

术后随访3～35月，所有患者临床症状均缓解。结论贲门失弛缓症接受腹腔镜Heller术+Dor胃底折叠法安全可行。
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Effect of laparoscopic Heller operation combined

with Dor fundoplication on the treatment of patients

with achalasia of cardia

ZHOU Cheng，SUN Pengfei，ZANG Shuyuan，XU Liqun

(Department of General Surgery，Yancheng First Prople’s Hospital，Yancheng Jiangsu，224005)

ABSTRACT：Objective To analyze the feasibility and clinical efficiency of laparoscopic Hell—

er operation combined with Dor fundoplication in the treatment of patients with achalasia of cardia．

Methods The clinical materials of 11 patients with achalasia of cardia treated bv Heller operation
and Dor fundoplication were retrospectively analyzed．Results A1l the patients successfully comple．

ted the operation．The operation time was 85 to 1 38 min．intra．operative blood lOSS was 25 to

100 mL．and postoperative hospital stay was 5 to 11 days．One patient had esophageal mucosal rup—

ture，and was treated with repair and suture immediately．and no complications were observed．A1l

the patients were followed up for 3 to 35 months，and the clinical symptoms were significantly re—

lieved．Conclusion Laparoscopic Heller operation combined with Dor fundoplication iS safe and el-

fective in the treatment of patients with achalasia of cardia．
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贲门失弛缓症是一种原发性食管运动性障碍

疾病，以食管下括约肌松弛性障碍为主要特

征¨。，临床多以食物反流、夜间呛咳、胸骨后疼痛

以及吞咽困难等为主要症状，少数严重患者可出

现体质量下降。针对贲门失弛缓症患者，目前主

要的治疗方法有球囊扩张法治疗、药物治疗、肉毒

杆菌毒素法治疗以及手术治疗。腹腔镜下Heller

肌切开术是目前公认的最有效的治疗方法‘2j。

本研究对本院1 1例贲门失弛缓症患者行腹腔镜

Heller术+Dor胃底折叠术治疗，现报告如下。
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1资料与方法

1．1 一般资料

选取2014年5月_2017年4月本院11例贲

门失弛缓症患者，其中男7例，女4例；年龄24～

7I岁，平均年龄43．7岁；依据患者病史、临床表

现、上消化道造影检查结果确诊本病，胃镜检查排

除癌变患者，所有患者均尢腹部外科手术史。

11例患者中有1例曾行食管支架植入术，效果

差，患者反应较重，术后1月再次取出；1例患者
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术前曾行肉毒杆菌毒素注射治疗。此外，术中联

合行腹腔镜胆囊切除术1例，因有慢性阑尾炎反

复发作史，1例患者合并行阑尾切除术。

I．2手术方法

人选患者均给予气管插管全身麻醉处理，全

麻成功后，进行常规消毒等操作。取患者脐上缘

1 cm戳孑L置入12 mm穿刺鞘管并建立气腹，置入

腹腔镜后直视条件下分别于患者剑突下切开

5 mm皮肤，右锁骨与左锁骨中线肋缘下依次切开

5 mm与10 mm皮肤，左腋前线肋缘下2 em处切

开5 mm皮肤，依次置入1个10 mm与3个5 mm

的穿刺鞘管。患者取“大”字，头高脚低、左侧稍

高体位。助手于右锁骨中线套管置人弹簧钳，轻

轻向右上方挑起肝左叶，暴露术区；术者站于患

者两腿之间，将左锁骨中线套管处做主操作孔，置

入针持、电钩、超声刀等器械，分别在剑突下套管

处、左腋前线套管置人左手辅助器械、助手协作器

械。超声刀游离肝胃韧带，显露出右侧膈肌脚，打

开食管下段前膈食管筋膜，游离贲门及胃底组织，

切断贲门前静脉，胃镜辅助下探查食管下段具体

狭窄长度，然后纵向切开食管前壁外膜以及肌层。

切开患者胃底贲门处狭窄肌环能见到黏膜膨出，

电钩纵行切开贲门下1～2 cm及食管下段4—

6 cm，切开总长度约6—8 cm，使食管下段及胃

底黏膜充分膨起呈“鱼口状”。胃镜协助探查食

管肌层切开是否充分及食管黏膜有无破损，如有

则用4旬可吸收线及时缝合修补。然后将胃壁与

左侧膈肌脚与切开食管肌层处固3～4针后，将胃

底部从食管前方牵向右侧，并与切开的食管肌层

以及右膈肌脚缝合3～4针，使得食管前壁黏膜膨

出部被覆盖。最后胃镜检查胃底折叠是否合适，

于食管折叠处的旁留置引流管一根，查无出血后

手术结束。

所有统计学计算均通过SPSS 18．0完成，

P<0．05为差异有统计学意义。以门诊复查或电

话方式进行随访，了解患者术后吞咽困难及反流

情况。随访时间3～35个月。

2 结 果

11例贲门失弛缓症者均顺利完成手术，无中

转开腹病例。手术时间85～138 rain，平均

95 min；术中出血量25～100 mL，平均47 mL；术

后住院时间5～11 d，平均7 d；腹腔引流管放置

3～4 d后拔除；术后患者恢复顺利，术前症状明

显缓僻。1例患者术中误将食管黏膜切破，胃镜

发现后行腔镜下修补术，该患者留置胃管时间稍

长，进食推迟，未出现消化道漏等并发症，患者顺

利康复出院。

术后随访3～35月，1例患者术后半年再次

出现轻度反流症状，间断服药症状缓解。1例患

者术后出现轻度吞咽困难，经内镜下球囊扩张治

疗后，吞咽困难症状明显好转。其余患者均无复

发，进食良好。

3讨论

贲门失弛缓症是一种原发性食管功能障碍性

疾病，其发病机制尚未完全明确。针对其治疗方

法有多种，包括药物治疗(包括作用于LES的钙

离子拮抗剂和硝酸盐类药物)、内镜治疗(包括内

镜下肉毒杆菌毒素注射、气囊扩张术、金属支架植

入术、环形肌切开术)，以及手术治疗¨。1。口服

药物对降低肌张力作用有限且短暂，仅适用于缓

解早期轻症患者的临床症状。内镜下肉毒杆菌毒

素注射短期内可改善症状，但对改善食管的排空

无效，且复发率高。内镜下气囊扩张术同样面临

治疗效果短暂、远期疗效差、复发率高等缺点。经

口内镜下食管肌层切开术是一种内镜微创新技

术，但操作难度较大，食管穿孔发生率高，长期疗

效有待进一步研究。Heller最初于1913年提出

通过切开食管贲门部黏膜外肌层达到缓解患者临

床症状，疗效显著，且当今Heller术仍是贲门失弛

缓症最有效的治疗标准术式。传统Heller术包括

经胸或者经腹开放手术，开放手术可在直视下直

接用手操作完成工作，但手术创伤较大，术后并发

症较多，患者恢复较慢。随着腔镜技术的发展，胸

腔镜下和腹腔镜下行Heller肌切开术逐渐为国内

外学者所接受v6‘7 J。与胸腔镜相比，腹腔镜下

Heller术手术时间更短，术后吞咽困难缓解率高，

住院时间更短；术后胃食管反流的比例明显低于

胸腔镜手术。8j。同时腹腔镜手术麻醉相对简单，

对心肺功能影响小，能更好地处理贲门部肌层，及

时行抗反流手术，因此腹腔镜手术更为广大学者

所青睐。作者也认为腹腔镜下Heller括约肌切开

术是治疗贲门失弛缓症效果最好的方法，且本次

研究中的11例患者均在腹腔镜下独立完成，无中

转开腹病例，取得良好的效果。

腹腔镜下Heller术能否成功取决于食管下段

与贲门括约肌切开合适的长度以及深度。若切开
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的深度、长度不够，则会使得吞咽困难的症状继续

存在；若切开的过深或者过长，则会损坏患者自

身抗反流屏障，导致食管反流加重。Zaninotto

等‘9l认为切开长度不足是引发术后吞咽困难、复

发最为重要的因素。腹腔镜下Heller术食管下段

括约肌的切开深度以环肌层以及食管纵肌层充分

完全打开后食管黏膜外露膨出作为切开深度的标

准uo。。目前一致认为食管切开的长度应以4～

6 cm为宜，否则将影响患者食管正常蠕动。胃底

肌层切开应保持1．5 cm左右，以小于2 cm为宜，

目的是保存机体自身具备的抗反流屏障，总长度

维持在6～8 cm最为适宜。Jara等¨1j研究发现，

若胃底肌层切开超过2 cm，则术后反流发生率明

显提高。作者体会是：先显露食管下段，配合胃

镜寻找狭窄段，于狭窄段上方约1．0 cm处，用分

离钳联合电钩分离食管纵行肌，达食管黏膜层，使

食管黏膜裸露，沿该突破El上下纵行钝性分离

1．5～2．0 cm，再次确认食管黏膜层后，用电钩逐

步向下分离狭窄段，使食管黏膜层逐步外露膨出，

直至贲门下1．0～1．5 cm。术中应该耐心仔细地

剥离切开黏膜表面所有的肌纤维，确保手术成功，

降低复发率。术中操作应小心仔细，黏膜下出血

可用纱布压迫止血，切忌电凝，避免损伤黏膜，术

中应注意保护前壁迷走神经。本组有1例患者因

术前注射肉毒杆菌毒素，使得食管下段肌层和黏

膜层发生紧密的粘连情况，而将两者分离较为困

难，同时担心手术过程中损伤黏膜，肌层不能充分

地打开，引起患者术后出现轻度吞咽困难，经内镜

下球囊扩张治疗后，吞咽困难症状明显好转。

贲门失弛缓症行Heller术后是否需加抗反流

手术在国际上尚无定论。Dughera¨引认为加做抗

反流手术会增加术后吞咽困难的发生率，DanieI

等研究认为，折叠对手术预后无明显影响，Patti

研究则认为折叠反而会加重反流。但绝大多数学

者‘13。14j一致认为行抗反流手术可以明显降低术

后胃食管反流发生率。Campos015]研究发现，

Heller术后行抗反流术可使胃食管反流症状的发

生率由最初的31．5％降低至8．8％。由于行食管

下括约肌切开时膈食管韧带被破坏，使得患者自

身抗胃反流屏障受到损伤，从而使得患者术后易

患胃食管反流性疾病。因此，作者也非常认可

Heller术后需常规加做抗反流手术。

临床常用的抗反流术主要包括Dot术(180。

向前折叠)、Toupet术(270。向后折叠)、Nissen术

(360。折叠)等。Rebecchi等¨6。认为Dor术相较

于其他术式，为Heller术后最好的术式。Nissen

折叠术可明显缓解术后反流症状，但术后贲门部

阻力增大，吞咽困难等发生率较高，且需要切断胃

短血管，手术难度大，而Dot术或Toupet术则无

需切断胃短血管，操作简单，因此Nissen术不易

作为首选。Dor术优于Toupet术，因Dor术是将

胃底向右180。翻转到食管前方与食管侧壁及左、

右膈肌脚缝合，无需广泛游离胃底，对贲门结构破

坏小；同时前折叠可利用胃底覆盖膨出的食管黏

膜，防止食管瘘的发生。因此Dor术在临床中应

用最广泛。本研究中1 1例患者均行Dor前部分

胃底折叠术。作者的体会是行Dor胃底折叠时需

严格把握好松紧度，若折叠过紧或者过松，分别可

能导致患者吞咽困难或者起不到抗反流作用。

本组患者术中均联合使用胃镜检查，以确保

手术的准确性和安全性。术中应用胃镜检查有如

下优势：①确定食管下段狭窄部位，明确肌层切

开范围；②判断狭窄处肌层切开是否充分，从而

保证手术的治疗效果；③探明患者食管黏膜详

细的破损程度并及时准确的进行修补；④查看

手术胃底折叠程度是否合适，若折叠术后胃镜难

以穿过胃腔，则可调整到合适的松紧度予重新缝

合。本研究中有1例患者因术前曾行内镜支架置

入术，食管周围炎较为严重，给予狭窄段肌层切开

操作时误将患者的食管黏膜切破，术中胃镜发现

后立即采用4旬可吸收线给予修补缝合，未引发

消化道漏等不良症状，患者康复出院。因此，针对

贲门失弛缓症手术治疗过程中联合胃镜具有良好

的治疗效果，具有临床应用价值。

综上所述，腹腔镜Heller术+Dot胃底折叠

术治疗贲门失弛缓症安全性高，具有疗效显著、并

发症较少、恢复较快的优点，术中结合胃镜检查可

使手术更加安全，效果更加显著，是责门失弛缓症

的首选治疗方法，值得在临床上推广。
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