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　　贲门失弛缓是神经食管肌肉失调导致食管运动障碍性疾

病，以食管下端括约肌张力增高、食管体部正常蠕动消失及食

管下端括约肌在吞咽时松弛障碍为特征。临床上以吞咽困

难、胸骨后疼痛、不同程度呕吐为主要症状，严重者可以出现

体质量下降。目前治疗贲门失弛缓的常用方法均具一定的局

限性［１］：药物治疗和中医中药治疗作用有限；内镜下球囊扩张

需要反复扩张，并有穿孔、出血等并发症；内镜下肉毒毒素注

射治疗作用仅持续３～１２个月，且费用昂贵；经胸手术治疗游

离食管较长，效果较好，但手术创伤大，需要切除一根肋骨，患

者痛苦大，术后恢复慢。近年来发展起来的微创式 Ｈｅｌｌｅｒ肌

切开术（包括经腹腔镜和经胸腔镜两种方式）效果与传统手术

类似，但简化了手术操作，减少了创伤，缩短了术后住院和康

复时间，效果较好，易于被患者接受。现将我科采用腹腔镜改

良Ｈｅｌｌｅｒ手术治疗７例贲门失弛缓的经验总结如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００４年１２月至２００７年１月我科共收治贲

门失弛缓患者１５例，男性７例，女性８例，年龄３２～６０
（３２．５±３．８）岁。临床症状包括吞咽困难１５例、胸骨后烧灼

痛１３例、呕吐９例，病程１１个月至２３年。１５例均经消化道

钡透及胃镜确诊，经药物治疗均无效。其中７例采用腹腔镜

改良Ｈｅｌｌｅｒ术，病例选择标准：术前心肺功能良好，无腹部手

术史，经胃镜检查食管下段无黏膜撕裂，无瘢痕粘连。另外８
例采用传统开腹手术。

１．２　腹腔镜改良Ｈｅｌｌｅｒ术操作方法 　麻醉成功后仰卧于手

术台，左、右锁骨中线肋缘下、剑突下共置入２个５ｍｍ和１个

１０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 为 操 作 孔，气 腹 压 力 １２ ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。以三叶钳托起肝左外叶，显露食管下

段及贲门，电钩离断左三角韧带，将食管下段表面脂肪组织清

除，离断膈肌脚，将食管下段游离。分离食管纵行肌，电刀纵

行切开约８ｃｍ，上至食管膨大部，注意保护迷走神经及食管黏

膜完整，向下切开贲门处环形肌约１．０ｃｍ，见食管黏膜膨出，分

离食管纵行肌与黏膜，使黏膜膨出占食管周径１／２。游离胃底，

经食管后将胃底与贲门上方食管缝合，腹腔内置入生理盐水

１０００ｍｌ，液面超过食管下段及胃底，挤压胃底，无气泡溢出。

２　结　果

　　腹腔镜改良Ｈｅｌｌｅｒ术组患者手术时间、手术出血量、术后

日引流量、住院日明显少于传统手术组（Ｐ＜０．０５，表１）。腹腔

镜改良Ｈｅｌｌｅｒ术组７例均术后第２日胃肠道功能恢复，拔除

胃管，自行下床活动并进食流质；而传统手术组术后第４日胃

肠道功能恢复，拔除胃管，并进食流质，１周后下床活动。所有

患者术后钡餐结果显示均为正常食管影像，未见反流。症状均

缓解，无并发症，无手术死亡。随访６～３１个月，症状无反复。

表１　腹腔镜改良Ｈｅｌｌｅｒ术和传统开腹手术患者手术基本情况的比较

组别 例数（ｎ） 手术时间（ｔ／ｍｉｎ） 手术出血量（Ｖ／ｍｌ） 术后日引流量（Ｖ／ｍｌ） 住院日（ｔ／ｄ）

腹腔镜改良 Ｈｅｌｌｅｒ术 ７ ７６．４±１１．１ １５．７±７．３ ３６．４±１６．５ ４．７±１．１
传统开腹手术 ８ １３７．５±１７．５ ２００±５９．８ ６３．７±１６．９ １１．５±１．１

　Ｐ＜０．０５与传统开腹手术组比较

３　讨　论

　　微创式 Ｈｅｌｌｅｒ肌切开术包括经腹腔镜和经胸腔镜两种

方式，胸腔镜手术时为保证食管床的良好暴露，要求术侧肺

的绝对萎陷［２］，故对患者肺功能的要求相对较高。相比较而

言，腹腔镜下的 Ｈｅｌｌｅｒ术对患者肺功能及身体状况要求较

低。Ｓｔｅｗａｒｔ等［３］认为，腹腔镜手术与经胸腔镜相比手术及

住院时间缩短，两组的术后并发症基本相似，经过平均１７个

月的随访，腹腔镜组的缓解率为９０％，明显高于胸腔镜组的

３１％。本组７例均采用经腹腔镜手术，临床疗效满意。

　　腹腔镜改良 Ｈｅｌｌｅｒ手术操作有一定的难度，我们术前病

例选择标准是：心肺功能好，无腹部手术史，常规胃镜检查食管

下段无黏膜撕裂，无瘢痕粘连。由于出血及食管黏膜穿孔是

最为严重的并发症，术中必须严格止血，解剖层次分明，在手术

操作中我们的体会是：在游离食管下段时，先将食管下段、贲门

前表面脂肪组织剔清干净，清晰显露食管下段狭窄段，在狭窄

段上方１．０ｃｍ处，用分离钳先钝性分离食管纵行肌，达食管黏

膜层，沿该突破口上下纵行钝性分离１．５～２．０ｃｍ，再次确认

食管黏膜层后，用电钩向下逐步分离狭窄段，使食管黏膜层逐

步膨出，直至贲门下１．０ｃｍ；充分游离胃底（必要时胃短血管



用钛夹夹闭），包绕食管缝合时松紧度适宜。术毕，患者取头低

位，注入生理盐水，液面超过食管，胃管内注入空气，术者用分

离钳轻柔挤压胃底，无气泡溢出，确认食管黏膜层无破损，将胃

内空气抽吸干净，吸净生理盐水，置入引流管。

　　腹腔镜组７例患者术中无并发症，手术中失血量很少，

术后吞咽困难等症状均缓解，从随访结果看，与传统开腹手

术相比，治疗效果相似，而平均手术时间缩短了１４．０％、术中

平均出血减少了９２．５％、术后日平均引流减少了５０％、平均

住院日缩短了４７．６％，且胃肠道功能恢复快，术后下床早。

因此我们认为采用腹腔镜改良 Ｈｅｌｌｅｒ手术治疗贲门失弛缓，

具有传统手术有效性，手术操作简化，减少创伤，缩短住院日

和康复时间，值得临床推广应用。
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