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原发性贪门失弛缓症的外科治疗 (附 01 例报告 )

石维平 史宏灿 陆世春

(扬州大学医学院附属 医院
,

扬州
,

2 2 5 0 01 )

摘 要 作者对 10 例原发性责门失弛缓症进行 手术治疗
.

采用 H ell e r 术 8 例
,

食管下段贵门切除术 3 例
,

其中再手术 3

例
,

附加幽门成形术 4 例
。

本组资料表明
,

( )l se n 分期 I 一 , 期行 H lle e r 术效果满意
,

不需附加手术
, , 期需行食管下段责门

切除术
。

作者对手术方法
、

手术径路
、

附加手术与手术效果的关系等进行探讨
。

关键词 原发性责门失驰缓症
; H lle e r

术
;
食管下段贵门切除术

; 幽门成形术

自 19 8 4年 12 月至今
,

本院胸外科手术治疗

原发性贵门失驰缓 症 10 例
,

疗效满意
,

现报告如

下
。

l临床资料

本组 10 例
,

男 4 例
,

女 6 例
,

年龄 15 ~ 52 岁
,

平均 35
.

7 岁
。

病程 1~ 15 年
。

10 例均有间歇性吞

咽困难
,

上腹及胸骨后不适
,

7 例有呕吐
,

1例呕

吐时发生昏厥
。

全组有不同程度的消瘦
、

脱水
、

贫

血
、

低蛋白血症等
。

X 线钡餐检查按照 Ol se n
分期

法
,

I 期 1例
,

I 期 2 例
,
扭期 6 例

,
vI 期 1例

。

钡餐照片均显示典型的
“

鸟嘴
”

样改变
,

食管扩

张 4~ c6 m
,

1例严重扩张食管下段呈
“
S

”
形改变

。

全组均在气管插管静脉复合麻醉下手术
,

经

腹手术 9 例次
,

经胸腹联合切 口 2 例
。

采用 H ell er

术 8 例
,

其中 1 例第一次行 H ell e :
术

,

术后 1 月仍

有吞咽困难症状
,

被迫二次手术
,

术中见食管下

段肌层切开不足 5
.

oc m
,

粘膜膨出不满意
,

并有局

部疤痕形成
,

于原切 口 小弯侧 1
.

co m 处再行食管

下段贵门肌层切开 cs m
,

术后症状消失
,

食管下段

贵门切除食管胃端侧吻合 3 例
,

其中 2 例在他院

作 H el le r
术并发疤痕狭窄

,

1 例 vr 期患者
,

术中见

食管下段扭曲扩张
,

食管 胃连接部 1
.

co m 范围内

外径仅 1
.

co m
,

经胸腹联合切口 直接作食管下段

贵门切除术
。

食管下段贵门切除 3 例及另 1 例加

做了幽门成形术
。

随访 1一 1 3 年
,

单纯 H e l le r
术 (包括再手术 l

例 )
,

其中 1 例一年后出现轻微吞咽困难
,

保守治

疗而愈
。

H ell e r 术组无返流症状
,

切除组均有轻度

返流症状
。

全组生活质量明显比术前提高
,

进食

通畅
,

体重增加
。

切除组 1 例作 胃镜检查
,

可见

胃十二指肠胆汁返流
。

2 讨 论

原发性责门失驰缓症属 良性病变
,

病因至今

不明
,

一 般认 为 与食 管 下段 壁 内肌 间神 经 从

( A
u e r b ac h

’ s

神经丛 )病变引起神经肌肉功能失调

有关
,

亦有报告显示家族性贵门失弛缓症发病
,

可

能与基因有关 l[]
,

另有 2 % ~ 4%的患者继发于新

生物侵犯食管
,

C h ag as 病
、

淀粉样变
、

迷走神经

切断术
、

弥漫性食管平滑肌瘤及胰腺囊肿等
。

贵门失驰缓症患者出现吞咽困难症状时重时

轻
,

病程早期对生活质量影响小
,

医生和患者对

手术治疗的必要性认识不足
; 另一方面

,

虽然有

多种手术方法
,

但 由于手术本身可能存在不可避

免的并发症
,

而使不少医生对手术疗法采取谨慎

态度
,

认为轻症不影响生活质量
,

可以用药物治

疗
。

即使考虑手术
,

手术方法的选择也往往难以

确定
。

虽然有胃镜检查
、

食管功能测定
、

X 线钡餐

检查 O lse n
分期法

,

但很难判断出采用哪一种方

法比较满意
。

曾有作者报告
,

有食管胃返流者并

不一定出现症状
,

而无返流者可能会出现胸骨下



部
、

剑突下烧心感等症状
。

因此
,

目前手术治疗

贵门失驰缓症有两个方面的认识
,

有人认为严格

按照 H ell e r
术治疗效果满意

,

有效率达到 90 %一

1 0 0% ;
有人认为在 H ell e r

术式基础上必须附加抗

返流手术 2[]
。

另外
,

手术径路和肌层切开的长度也

成为许多作者争论的焦点 .s[
` 〕

。

自从 19 1 3 年 H e l le : 发明双侧 (前后壁 ) 食管

下段贵门肌层切开术
,

1 9 2 3 年 Z a a ije r
将 H e l le r

术

改良为单侧食管壁肌层切开术以来
,

已成为治疗

此症的定型手术
。

根据本组的治疗经验
,

这一手

术一般不附加任何手术
,

疗效 比较满意
,

临床上

很少 出现返流性食管炎的症状
,

而且术后生活质

量明显提高
,

进食顺畅
,

体重增加
。

有些作者研

究认 为 该 术 式食管 胃返 流 率 可 达 2 2
.

4纬~

50 % s[,
`〕

。

然而
,

无症状的返流并不影响疗效
,

有

些附加手术
,

如幽门成形术出现返流症状是胆汁

返流入胃
,

而并一定是返流性食管炎引起的
。

因

此
,

我们认为 H ell
e r
术中只要注意严格掌握手术

指征
,

手术中尽可能避免引起返流的种种因素
,

一

般情况下
,

不需要附加手术
。

H e lle :
术的适应症至

少根据以下几点
:

①有明显的吞咽困难症状
,

影

响生活质量
,

病史超过 1年
。

②食管钡餐检查的

时机选择应在发作严重时进行
,

并且需进行 2 次

2个时段的检查
,

结果得出相同的诊断
。

③ O lse n

分期 I ~ l 期
。

我们认为对于 l 一 I 期患者
,

只

要症状较重
,

就应尽早手术
; 虽属 l 期患者

,

但

症状轻微可暂缓手术
; 份 期患者仅作 H ell er 术效

果不佳
,

应一期作食管下段责门切除消化道重建

术
。

经胸手术对显露食管贵门优于经腹手术
,

切

开和剥离食管肌层 比较容易且充分
,

损伤粘膜的

机会少
,

并可避免食管裂孔的损伤
。

而经腹手术

创伤小
,

便于抗返流手术
,

而且手术本身造成的

返流的可能性小于经胸手术
。

另外
,

可以避免开

胸手术对心肺功能的干扰 以及可能出现的严重并

发症
。

我们认为对食管下段贵门部的括约功能影

响小者则为首选的手术方法
。

目前认为影响这一

括约肌功能的因素是
:

①食管下段括约肌 ( L E )S

形成该区食管腔内的高压 ( L E S P ) 状态起到抗返

流作用
。

②腹段食管经常受到大于气压的腹压所

压迫
。

③食管胃角起到活瓣的作用
。

④隔肌脚的

悬带作用
。

以上四种因素
,

在经胸手术时
,

游离

食管较长
,

食管周围组织破坏较 多
,

可能 影响

L E S 功能
,

而经腹手术无此顾虑
,

其它三种因素

在两种手术径路中的影响相同
。

因此
,

从理论上

讲经腹手术优于经胸手术
。

本组 H ell e r
术组均经

腹手术
,

未发生返流性食管炎的症状
,

另外经腹

手术恢复快
,

容易被患者所接受
。

食管下段贵门肌层切开长度目前标准不一
,

也很难说与疗效有关
,

总原则是食管侧的切开长

度大于胃侧切开的长度
。

有作者强调
,

切开胃侧

肌层不应超过 1
.

0 ~ 1
.

sc m
,

aJ r a
等证实贵门胃侧

肌层只要切开超过 2
.

oc m 即 100 %发生返流
,

我

们认为
,

虽然食管下段神经肌肉失调是主要原因
,

但在 X 线检查及手术所见
,

此症严重狭窄部位在

贵门部及贵门上方食管 3
.

0 ~ 4
.

oc m 以内
,

食管

侧肌层切开长度 6
.

oc m 已足够
,

超长度切开不一

定能提高疗效
,

反而会增加更加危险的并发症
,

如

粘膜穿孔等
。

食管下段贵门肌层的充分切开
,

粘

膜膨出满意
,

尤其是食管胃连接部粘膜的膨出是

H ell e :
术取得最佳疗效的重要环节

。

严格按照 H ell e r
术操作要求

,

一般不需附加

手术
。

因为 H ell e r 手术只要掌握胃侧肌层切开的

适当长度对食管下段括约功能影响较小
,

附加手

术只是手术不满意或失败的一种补救措施
,

如果

掌握不好
,

术后因此而造成的梗阻症状等使手术

失去其本来意义
。

作者认为手术宜小而简单
,

大

而复杂的手术所带来的并发症往往给这种慢性疾

病带来令人失望的治疗结果
。

关于 H ell e r
术后再手术问题应严格掌握

,

如

术后吞咽困难虽有复发
,

但症状轻
,

且比发病初

期有明显改善则不需手术
,

对于那些症状加重者

则需考虑再次手术
。

手术中发现肌层切开不够
,

可

再施行肌层切开术
,

但应避免在同一平面进行
,

因

为粘连
、

食管壁水肿
,

小的疤痕形成等可能造成

粘膜穿孔
,

如果已证实为疤痕性狭窄
,

则应改作

食管下段贵门切除术食管胃端侧吻合术
,

端侧吻

合可以加大人工胃底
,

有利于预防食管 胃返流
,

特

别是平卧位时食管胃返流
,

如果同时作幽门成形

术
,

可以促进 胃的排空
,

然而
,

胃十二指肠返流

难以避免
。

总之
,

H e lle r
术已成为原发性责门失弛缓症

理想的术式
,

疗效满意
,

但必须严格掌握手术指

征
,

优选经腹手术径路
,

切开肌层的长度 6
.

0 ~

8
.

oc m
,

一般不需附加手术
。
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责门癌上消化道出血误诊 5 例分析

李传发

(江都市中医院
,

江都
,

22 5 2 0 0)

作者收集了我院近年来经手术或病理证实为

贵门癌而误诊 为其它疾病者的上消化道出血 5

例
,

现分析如下
。

1 临床资料

本组 5例中男 4 例
,

女 1 例
,

年龄 39 ~ 82 岁
。

上腹部疼痛
、

暖气
、

返酸 2 例
,

5 例均有上消化道

出血
,

出血量 > 8 00 m l2 例
,

5 例均伴有头昏
、

心

悸
、

出冷汗
,

血压下降等表现
。

术前误诊时间 1一

6 个月
,

其中误诊为药物引起的急性出血性胃炎 1

例
,

胃十二指肠溃疡出血 3 例
,

怀疑 胃新生物 1

例
。

5 例均经手术治疗
,

术后提示腺癌 3 例
,

粘液

腺癌 2 例
,

有淋巴结转移 1 例
。

2 误诊原因

( 1 ) 临床症状不典型
,

药物治疗使临床症状

改善
。

本组 5 例以上消化道出血为首发表现
,

均

无梗噎感
、

异物感或进行性吞咽困难
,

临床医生

缺乏高度警惕或对早期癌认识不足
,

过于相信钡

餐或胃镜检查而误诊
。

( 2) 责门部分解剖的特殊
,

X 线
、

钡餐诊断率

极低
,

胃镜诊断贵门癌虽说是最直接的方法
,

但

是胃底后壁约 2
.

sc m x 2
.

sc m 溃疡癌必经倒镜方

能发现
。

本组 3 例虽然做过胃镜检查
,

但由于过

份相信临床医生提供的病 史而未做倒镜检查
,

这

是造成误诊的主要原因
。

( 3) 病理取材不当几未做胃底后壁仔细检查

也是造成误诊的原因之一
。

本组有 1 例因 口服阿

期匹林而出现上消化道出血
,

胃镜检查发现 胃腔

内有散在性新鲜出血点
,

病理活检为炎性组织而

误诊为药物引起的急性出血性 胃炎
。

我们体会除加强对早期癌认识外
,

胃镜检查

在责门癌高发区应列为常规检查
,

对有禁忌者行

拉网细胞等检查或食道钡餐双重造影
。

检查时必

须仔细观察
,

对易误诊部位重点检查
,

对上消化

道出血的患者应常规做倒置镜检查
。
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