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　 　 【摘要】　 贲门失弛缓症是一种以食管下括约肌松弛障碍和食管正常蠕动缺乏为特征的原发性食
管动力障碍性疾病，近十年来，由于高分辨率食管测压、经口内镜食管下括约肌切开术等新兴检查技术
和治疗手段不断发展并应用于临床，贲门失弛缓症的诊治策略已发生显著变化。中华医学会消化病学
分会胃肠动力学组、胃肠功能性疾病协作组、食管疾病协作组与中国健康促进基金会共同制定了中国贲
门失弛缓症诊疗规范，内容包括贲门失弛缓症的临床表现、诊断方法与标准、治疗决策等。
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　 　 贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ，ＡＣ）是一种少见的原发
性食管动力障碍性疾病，年发病率为１． ０７ ／ １０万～
２． ２０ ／ １０万，患病率为１０． ０ ／ １０万～１５． ７ ／ １０万［１３］。由
于食管下括约肌（ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）松
弛障碍和食管正常蠕动缺乏，引起食物排空受阻，导
致吞咽困难、反流、胸痛、体重下降等临床症状。ＡＣ

的病因和发病机制尚不明确，病理表现为食管肌间
神经丛抑制性非肾上腺能、非胆碱能神经节细胞减
少或缺失，甚至出现肌间炎症、神经节细胞进行性耗
竭、神经纤维化，而ＬＥＳ松弛最重要的介质一氧化
氮和血管活性肠肽等则显著减少。

ＡＣ的临床表现不具有特异性，病程不同阶段
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的表现各异，因检查方法的灵敏度不一、治疗手段的
有效性不同，使得ＡＣ患者在临床中常得不到及时
的诊断和恰当的治疗。近十余年来，由于高分辨率
食管测压（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ，
ＨＲＥＭ）、经口内镜肌切开术等新兴检查技术和治疗
手段不断发展并应用于临床，ＡＣ的诊断、治疗和随
访等策略已发生显著变化。国际上已有多部有关
ＡＣ诊断和治疗的指南发布，为临床处置提供了循
证依据［４８］。为了更好地规范ＡＣ的临床诊断与治
疗，中华医学会消化病学分会胃肠动力学组、胃肠功
能性疾病协作组、食管疾病协作组联合中国健康促
进基金会共同制定了《中国贲门失弛缓症诊疗
规范》。

一、临床表现
（一）典型症状
ＡＣ主要临床表现为吞咽困难、反流、胸骨后疼

痛。吞咽困难为最常见症状［９］，进食固体食物时吞
咽困难的程度重于流质食物，但随病情进展，７０％ ～
９７％的患者对固体和液体食物同时表现出吞咽困
难［１０］。唾液和未消化食物的反流占７６％ ～
９１％ ［１１］。约４０％的ＡＣ患者表现为胸痛，６０％出现
不同程度的体重下降。可采用Ｅｃｋａｒｄｔ评分（表１）
定量评估ＡＣ的临床表现，也可将其用于评估治疗
效果［１２］。

表１　 Ｅｃｋａｒｄｔ评分表
评分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）其他症状
ＡＣ还可表现为呕吐、烧心、夜间咳嗽、窒息感、

喘息、误吸、咽喉痛、经常清嗓、嗳气等症状［１３１４］。
病程长者会出现营养不良、维生素缺乏等症状。

（三）Ｅｃｋａｒｄｔ评分的临床应用价值
Ｅｃｋａｒｄｔ评分是评估疾病严重程度和治疗效果

的简便工具，并非诊断依据［５，７，９］，胸痛和体重下降
等参数可能降低其诊断的可靠性和有效性，在临床
应用时应结合客观检查如食管钡剂造影和食管测压
的检测结果综合判断。

二、诊断方法
（一）食管钡剂造影
１．典型表现：食管钡剂造影显示不同程度食管

扩张（钡剂潴留）、食管下端变窄呈“鸟嘴样”改变，
是ＡＣ重要的诊断依据；重度扩张者可呈现乙状结

肠样食管［１５］。
２．早期表现：早期患者食管钡剂造影可表现为

食管胃连接部（ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＧＪ）以上钡
剂潴留、食管下端持续锯齿样痉挛收缩波。
３．定时食管钡剂造影（ｔｉｍｅｄ ｂａｒｉｕｍ ｅｓｏｐｈａｇｒａｍ，

ＴＢＥ）：通过直立位吞咽固定量（１００ ｍＬ）钡剂后测量
钡柱在１、５ ｍｉｎ时的高度和宽度，能反映食管排空功
能，其诊断效果优于传统的食管钡剂造影，诊断ＡＣ
的灵敏度、特异度分别为８５％、８６％［１６］。ＴＢＥ也是评
估治疗效果的重要方法。
４．应用评价：食管钡剂造影是诊断ＡＣ的重要

补充手段，但灵敏度较低，其灵敏度、特异度和准确
性分别为７８． ３％、８８％和８３％，单独诊断ＡＣ的价
值有限［１７］。食管钡剂造影的应用价值主要体现在
以下四方面：①具有ＡＣ典型症状者，食管钡剂造影
可作为初步诊断依据；②拟诊断ＡＣ时，如无食管压
力测定设备、食管测压结果不确定或不典型时，食管
钡剂造影结果可作为补充诊断证据；③评估ＡＣ患
者食管排空能力和治疗效果时，应采用ＴＢＥ；④食管
钡剂造影可协助排除食管腔内外器质性疾病。

（二）消化道内镜
１．典型表现：内镜下见食管内残留黏液和食物，

食管黏膜水肿、失去正常黏膜色泽；食管体部扩张，可
有不同程度扭曲、变形；食管壁可出现节段性收缩环，
似憩室状膨出；贲门狭窄程度不等，可呈紧密闭合状
态、镜身难以通过。早期ＡＣ内镜下可无显著异常，
有时镜身通过贲门阻力感并不明显，容易被漏诊。
２．应用评价：内镜检查的主要作用在于排除

ＥＧＪ肿瘤所致的机械性梗阻或假性ＡＣ。其诊断ＡＣ
的灵敏度较低，仅３０％ ～ ５０％，故不宜单独基于内
镜检查诊断ＡＣ［８］，但其对有中重度食管扩张的ＡＣ
具有一定的诊断价值。

（三）ＨＲＥＭ［１８］
１．典型表现：ＡＣ的ＨＲＥＭ表现为１０次湿咽动

作、卧位或坐位时的完整松弛压（ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ
ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＲＰ）阈值＞１５ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝
０． １３３ ｋＰａ）和食管蠕动缺失。符合以上两点即可确
诊ＡＣ，芝加哥食管动力障碍分类标准４． ０版根据
ＬＥＳ松弛程度和食管体部异常蠕动情况，将ＡＣ分
为３型：Ⅰ型指ＩＲＰ中位值异常，食管体部失蠕动
（１００％蠕动失败）；Ⅱ型指ＩＲＰ中位值异常，食管体
部失蠕动（１００％蠕动失败），伴≥２０％的吞咽动作
引起全食管增压；Ⅲ型指ＩＲＰ中位值异常，食管痉挛
（≥２０％的吞咽动作引起早熟收缩），且无蠕动
收缩。
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２．不确定性诊断：出现以下３种情况时，不能确
诊为ＡＣ：①立位和卧位的ＩＲＰ均处于正常参考值上
限，食管体部无明显蠕动波，伴或不伴≥２０％的吞咽
动作引起全食管增压；②初始体位提示Ⅰ型或Ⅱ型
ＡＣ，改变体位时出现蠕动波；③ＩＲＰ异常，伴食管痉
挛和蠕动，疑似Ⅲ型ＡＣ。此时，需要补充其他检测
手段支持诊断，如ＴＢＥ和（或）内镜下功能性腔道成
像探针（ｅｎｄｏｌｕｍｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｕｍｅｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｏｂｅ，
ＥｎｄｏＦＬＩＰ）技术。
３．与诊断ＡＣ相关的重要ＨＲＥＭ参数及其临床意

义：①ＩＲＰ，反映吞咽时ＥＧＪ的松弛能力，不同体位、不
同设备的ＩＲＰ阈值不同。通常ＩＲＰ ＞１５ ｍｍＨｇ被认为
ＬＥＳ松弛功能障碍。②远端收缩积分（ｄｉｓｔａｌ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｅ
ｉｎｔｅｇｒａｌ，ＤＣＩ），ＤＣＩ（ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）＝食管平滑肌收
缩的压力（ｍｍＨｇ）×持续时间（ｓ）×长度（ｃｍ），用
于判断食管收缩力度。③远端潜伏期（ｄｉｓｔａｌ
ｌａｔｅｎｃｙ，ＤＬ），指食管上括约肌开始松弛处至收缩减
速点（ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｅ ｄｅｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ ｐｏｉｎｔ）的传送时间，正
常参考值≥４． ５ ｓ。④收缩强度，包括失收缩（ＤＣＩ ＜
１００ ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）、弱收缩（ＤＣＩ 为１００ ～
４５０ ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）、无效收缩（失收缩或弱收缩）、
正常收缩（ＤＣＩ为４５０ ～８ ０００ ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）和高幅收
缩（ＤＣＩ≥８ ０００ ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）。⑤收缩类型包括早熟
收缩（ＤＬ ＜４． ５ ｓ，ＤＣＩ ＞４５０ ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）、片段收缩
［２０ ｍｍＨｇ等压线上的蠕动波大缺损（缺损长度＞
５ ｃｍ）且ＤＣＩ ＞ ４５０ ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ］和完整收缩（不
符合以上标准）。⑥全食管增压，即食管上括约肌
至ＥＧＪ同时增压（＞ ３０ ｍｍＨｇ）。ＡＣ可出现全食管
增压，但全食管增压３０ ｍｍＨｇ并非硬性阈值。
４．诊断ＡＣ时可选择的激发试验：①快速饮水

挑战（ｒａｐｉｄ ｄｒｉｎｋ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ，ＲＤＣ），ＲＤＣ可反映食管
体部抑制和ＥＧＪ松弛功能。有助于区分ＥＧＪ出口
梗阻与ＡＣ。ＥＧＪ出口梗阻患者ＲＤＣ后ＬＥＳ松弛，
而ＡＣ患者的ＬＥＳ未松弛且食管胃压力梯度显著
高于ＥＧＪ出口梗阻患者。②固体吞咽，正常固体吞
咽定义为＞ ２０％的吞咽动作后出现有效食管收缩
（ＤＣＩ ＞ １ ０００ ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ），且收缩波无大缺损。
固体吞咽的ＩＲＰ 正常参考值上限为２５ ｍｍＨｇ
（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ系统）。③固体实验餐（ｓｏｌｉｄ ｔｅｓｔ ｍｅａｌ，
ＳＴＭ），ＳＴＭ正常结果为ＩＲＰ≤２５ ｍｍＨｇ（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ
系统）、单口固体吞咽正常、ＳＴＭ期间无症状。８ ｍｉｎ
内进食量＜２００ ｇ的缓慢进食提示食管有效收缩减
弱，ＳＴＭ时ＩＲＰ ＞ ２５ ｍｍＨｇ（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ系统）提示
ＥＧＪ流出道障碍。④药物激发试验，亚硝酸异戊酯
激发试验可用于ＡＣ与假性ＡＣ的鉴别，亚硝酸异戊

酯诱导后，通常ＡＣ患者的ＥＧＪ压力下降幅度≥
１０ ｍｍＨｇ，假性ＡＣ 的ＥＧＪ 压力下降幅度＜
１０ ｍｍＨｇ。胆囊收缩素激发试验于胆囊收缩素诱导
后，ＡＣ患者可出现ＥＧＪ反常收缩幅度＞５０ ｍｍＨｇ。
５．其他注意事项：以全食管增压３０ ｍｍＨｇ为临

界阈值区别Ⅰ型或Ⅱ型ＡＣ较武断。全食管增压＞
７０ ｍｍＨｇ的患者可能有嵌顿性食管痉挛，掩盖了Ⅲ
型ＡＣ表现。以２０％为早熟型吞咽（吞咽表现为早
熟收缩）的最低阈值并非硬性阈值，诊断Ⅲ型ＡＣ的
可信度可能随着早熟型吞咽数量的增加而提高。阿
片类药物诱导的食管动力障碍需与Ⅲ型ＡＣ鉴别，
必要时应于ＨＲＥＭ检测前停用阿片类药物。
６． ＨＲＥＭ报告规范：可根据各单位的需要调整

ＨＲＥＭ的报告规范，具体应包括下列内容：①受检者
一般信息，可附加Ｅｃｋａｒｄｔ量表。②ＥＧＪ形态（分
型）和静息压力，注明检测装置是否通过膈肌、ＥＧＪ
分型（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型），以及ＬＥＳ静息压力和ＩＲＰ的中
位值。③１０次卧位和５次坐位水吞咽食管动力参
数，如单口吞咽时的ＤＣＩ、ＤＬ和食团内部压力。
④激发试验结果，如ＲＤＣ和药物激发试验，具体参
数包括ＩＲＰ、ＤＣＩ。⑤ＡＣ诊断和分型。

（四）ＥｎｄｏＦＬＩＰ技术
１．典型表现：ＥｎｄｏＦＬＩＰ技术可实时测量ＥＧＪ的扩

张指数（ｄｉｓｔｅｎｓｉｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ），扩张指数（ｍｍ２ ／ ｍｍＨｇ）＝
最小横截面积（ｍｍ２）／扩张压（ｍｍＨｇ），反映ＥＧＪ的
扩张能力。ＡＣ患者表现为ＥＧＪ的扩张指数显著下
降。目前尚无大样本、随机对照试验研究报道ＡＣ
患者ＥＧＪ的扩张指数的正常参考值范围。有研究
显示ＡＣ 患者ＥＧＪ 的扩张指数为０． ７ ～
１． １ ｍｍ２ ／ ｍｍＨｇ，经内镜或外科手术治疗后，疗效好
的患者ＥＧＪ的扩张指数明显上升［１９２０］。
２．应用评价：对于无法耐受ＨＲＥＭ或ＨＲＥＭ诊

断不确定的患者，有条件的医疗机构可选择
ＥｎｄｏＦＬＩＰ技术协助诊断。ＥｎｄｏＦＬＩＰ可用于内镜或
外科手术术前、术中和术后随访，判断ＥＧＪ的扩张
性，以预测和评估手术治疗效果。球囊内灌注不同
体积的导电液会使测得的扩张指数有差异，由于
ＥｎｄｏＦＬＩＰ技术为新兴检测手段，其诊断阈值尚需进
一步临床研究明确。

三、鉴别诊断
假性ＡＣ也可表现为吞咽困难、反流、胸痛、反

复肺部感染等症状，食管钡剂造影也可能表现为
“鸟嘴征”。对于较短病程（＜ １２个月）、年长（年
龄＞５０岁）、体重严重下降（降幅＞ １０ ｋｇ）、内镜通
过贲门极其困难的患者，需警惕恶性肿瘤所致假性
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ＡＣ可能，应采取额外检查如计算机断层扫描、超声
胃镜等排查。需要鉴别的疾病包括ＥＧＪ良性与恶
性肿瘤（巨大间质瘤、贲门癌、食管下段癌等）、反流
性食管炎所致的食管狭窄、食管蹼、ＥＧＪ腔内外手术
后改变（Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术后并发症［２１］、胃束带
术后并发症［２２］），以及系统性硬化症等全身性疾病。

四、诊断确立
根据临床病史、影像学、上消化道内镜和ＨＲＥＭ

检查结果，诊断ＡＣ并不困难。吞咽困难等临床症
状是诊断的基础，ＨＲＥＭ是诊断的关键和金标准，食
管钡剂造影则是诊断的补充，而上消化道内镜主要
用于排除其他疾病。临床上对有吞咽困难的患者应
及时采用上述手段进行检查，如临床怀疑ＡＣ，而上
消化道内镜或食管钡剂造影“没有异常发现”，应进
一步行ＨＲＥＭ。ＨＲＥＭ发现食管失蠕动、ＬＥＳ松弛
不全，而没有机械性梗阻的证据，可确诊为ＡＣ。当
ＨＲＥＭ结果未达到确诊标准时，可结合食管钡剂造
影和ＥｎｄｏＦＬＩＰ技术等辅助诊断。食管钡剂造影常
与ＨＲＥＭ相互补充，尤其是在评估食管扩张情况
时，食管扩张情况是ＡＣ治疗成败的重要预测因子。

五、治疗
ＡＣ是一种慢性、非治愈性疾病，现行的治疗手

段主要针对降低ＬＥＳ压力和缓解病情，因此，ＡＣ的
治疗目标是缓解症状、改善食管排空、预防食管进一
步扩张。

（一）药物治疗
药物治疗ＡＣ的主要作用机制是松弛平滑肌，

常用的治疗药物包括钙通道阻滞剂（如硝苯地平，
餐前３０ ～ ４５ ｍｉｎ舌下含服１０ ～ ３０ ｍｇ）和硝酸酯类
药物（如硝酸异山梨酯，餐前１０ ～ １５ ｍｉｎ舌下含服
５ ｍｇ），磷酸二酯酶抑制剂等药物较少使用，药物治
疗可使ＡＣ患者ＬＥＳ压力短时下降１３％ ～ ６５％，从
而改善症状，但作用维持时间短，仅０． ５ ～ ２． ０ ｈ，往
往需要多次给药，常见的不良反应包括头痛、直立性
低血压和足部水肿等。

药物治疗的作用有限、疗效较差，不宜作为ＡＣ
的基本治疗方法，仅适用于拒绝接受或无法进行内
镜或外科手术治疗的患者，或作为接受手术或内镜
介入治疗前的短期对症治疗方案。药物治疗的禁忌
证包括严重低血压、快速心律失常、严重心脏瓣膜狭
窄、肥厚型心肌病、对相关药物过敏。

（二）内镜治疗
１．内镜下肉毒杆菌毒素注射治疗：肉毒杆菌毒

素是一种强效突触前抑制剂，可抑制神经末梢释放
乙酰胆碱，已被证明治疗ＡＣ有效。具体操作步骤

为使用０． ９％氯化钠溶液稀释１００ Ｕ肉毒杆菌毒
素，在内镜下于齿状线上方至少４个象限行食管肌
层注射，每点注射２０ Ｕ（０． ５ ～ １． ０ ｍＬ）。内镜下肉
毒杆菌毒素注射治疗的短期疗效明显，治疗后１个
月内，７８． ７％的ＡＣ患者症状缓解，但疗效随时间推
移而逐渐下降，治疗后３、６和１２个月内的症状改善
率分别为７０． ０％、５３． ３％和４０． ６％；４６． ６％的患者
需要重复注射治疗，３０％的患者需要重复注射并联
合气囊扩张、手术等其他治疗［２３］。重复注射疗效不
及初次治疗［２４２５］。

内镜下肉毒杆菌毒素注射治疗的操作安全，不
良反应发生率低，且不会影响后续肌切开术的治疗
和疗效，但该注射治疗的疗效维持时间短，不适合作
为一线治疗方案，主要适用于不能耐受气囊扩张或
手术治疗，以及多次气囊扩张或手术治疗效果差者，
也可作为手术或气囊扩张治疗前的过渡治疗。
２．气囊扩张术：气囊扩张术是治疗ＡＣ的有效

方法，症状的显著缓解率达５０％ ～ ９３％，扩张气囊
的直径分为３． ０、３． ５和４． ０ ｃｍ，疗效分别为７４％、
８６％和９０％（平均随访１． ６年），具有良好的短期和
长期疗效，是治疗ＡＣ的一线选择［５］。预测气囊扩
张有效的因素包括年龄＞ ４５岁、女性、非扩张食管、
气囊扩张术后ＬＥＳ压力＜１０ ｍｍＨｇ。严重心肺功能
不全、凝血功能障碍和食管穿孔风险高的ＡＣ患者
不适合气囊扩张治疗。

最常使用的扩张气囊是不透Ｘ线、尺寸不一的
聚乙烯气囊，需在患者镇静状态下操作，确保气囊的
位置跨越ＬＥＳ（可利用或不用Ｘ线监视）。根据扩
张气囊的直径分类，推荐采用分级球囊扩张的治疗
方案：初始治疗选用直径３． ０ ｃｍ气囊，２ ～ ４周后评
估疗效，症状持续者依次选用直径３． ５、４． ０ ｃｍ气囊
分次扩张。对于部分年轻（年龄＜４５岁）患者，由于
ＬＥＳ增厚，初始治疗可选用直径３． ５ ｃｍ气囊。扩张
压力通常为１０ ～ １５ ｐｓｉ（１ ｐｓｉ ＝ ６． ８９ ｋＰａ），维持
１５ ～ ６０ ｓ，使气囊在内镜下达到最大径，或Ｘ线监视
下食管狭窄的“腰部”消失。

气囊扩张术最严重的并发症是食管穿孔，平均
发生率（范围）为１． ９％（０ ～ １６％）［９，２６］，发生风险与
气囊直径相关，术前应做好手术干预的心理和条件
准备。早期识别食管穿孔和及时干预是获得良好结
局的关键，患者气囊扩张术后如果出现胸痛、呼吸困
难、发热、颈胸部皮下气肿等，应及时行胸腹部计算
机断层扫描、食管碘油造影等检查。较小的穿孔可
行保守治疗，较大的穿孔、引起纵膈严重感染患者需
行外科手术治疗。较早发现食管穿孔且纵膈感染较
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轻时，可在内镜下使用钛夹或内镜吻合夹封闭创面
或置入全覆膜式金属支架［２７２８］。气囊扩张术的其
他并发症包括胸痛、吸入性肺炎、食管黏膜撕裂、发
热、胃食管反流病（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＧＥＲＤ）［２９］和术后出血。
３．经口内镜食管下括约肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）：ＰＯＥＭ是通过内镜在
食管建立黏膜下隧道，将食管与贲门部肌层切开的
一种新兴技术，自２０１０年首次报道用于ＡＣ治疗以
来，在临床迅速推广应用。有众多临床研究评价
ＰＯＥＭ的疗效，结果显示其临床有效率（Ｅｃｋａｒｄｔ评
分＜３分）达９８％（９５％置信区间９７％ ～ １００％），并
能维持良好的长期疗效（随访时间为２ ～ ５年），平
均随访４９个月的大型队列研究显示ＰＯＥＭ术后临
床成功率达８７％ ［３０］。此外，ＰＯＥＭ能显著降低ＬＥＳ
压力和ＩＲＰ，ＴＢＥ显示食管钡柱的平均高度下降，其
总体有效性与Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术相仿，已成为ＡＣ
的一线治疗方法，适用于各种类型的ＡＣ，由于切开
的肌层长度可视患者实际情况决定，故特别适用于
Ⅲ型ＡＣ患者，有效率高于Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术
（９８． ０％比８１． ０％，Ｐ ＜０． ０５）［３１］。

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，食管黏膜下层严重纤维化
无法建立黏膜下隧道者，以及食管下段或ＥＧＪ有明
显炎症或溃疡者均不适合ＰＯＥＭ治疗。年龄＜
４０岁、Ⅱ型、术后ＬＥＳ静息压≤１０ ～ １５ ｍｍＨｇ、术后
吞服钡剂１ ｍｉｎ后残留钡剂低于术前基础值５０％以
上的ＡＣ患者行ＰＯＥＭ的预后良好［３２］。

ＰＯＥＭ的并发症有黏膜损伤、气体相关并发症
（皮下气肿、气胸、纵膈积气、气腹等）和ＧＥＲＤ。
ＧＥＲＤ为ＰＯＥＭ术后较常见并发症，发生率可达
３０％，高于Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开联合胃底折叠术、气囊
扩张术。

（三）外科手术
１．外科括约肌切开术：目前推荐ＡＣ治疗采用

腹腔镜下Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术附加部分胃底折叠
术。Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术对ＡＣ的疗效达６０％ ～
９４％（随访时间为１ ～ ３６年）［３３］，对Ⅰ、Ⅱ型ＡＣ效
果较好，有效率分别为８１％、９２％，对Ⅲ型ＡＣ效果
欠佳，有效率仅７１％ ［３４］。对于需行外科手术的ＡＣ
患者，Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术是最合适的手术方式，不
仅是一线治疗选项，也适用于气囊扩张术、ＰＯＥＭ等
治疗不满意、复发或治疗失败者，但不适用于无法耐
受手术或麻醉者。

Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术的主要并发症为ＧＥＲＤ，但

在联合部分胃底折叠术后ＧＥＲＤ发生率明显降低，
食管病理性酸反流和食管炎的发生率分别仅为
ＰＯＥＭ的１ ／ ２和１ ／ ７［３５］。
２．食管切除术：ＡＣ发展至终末期，表现为巨食管

或乙状结肠样食管，食管显著扩张、扭曲，吸入性肺炎、
营养不良的发生风险较高，气囊扩张术、ＰＯＥＭ、Ｈｅｌｌｅｒ
贲门肌切开术等疗效均不佳。在此情况下，食管切除
术可作为终末期ＡＣ的治疗手段，但术后吸入性肺炎等
并发症发生率较高，需慎重评估、决策。

（四）治疗失败、复发后的处理
少数患者于ＰＯＥＭ和Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术后症

状复发，长程随访显示Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术后症状复
发率为１０％ ～２０％。对于术后症状持续存在或复发
者，可采用气囊扩张术、ＰＯＥＭ或Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开
术治疗，也可再次行ＰＯＥＭ或Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术。
ＰＯＥＭ、Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术的疗效优于气囊扩张术，
但气囊扩张术的操作相对简单、易实施。

（五）治疗方式的选择
年龄、ＨＲＥＭ分型是ＡＣ疗效的主要影响因素，

年龄≥４５岁患者的疗效优于年龄＜４５岁患者，Ⅱ型
ＡＣ的治疗效果最佳，而Ⅲ型ＡＣ的疗效最差。治疗
决策取决于ＡＣ患者的年龄、疾病分型、可能发生的
并发症、患者意愿和临床医师的经验。气囊扩张术、
ＰＯＥＭ和Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术是ＡＣ的主要治疗方
法，可作为ＡＣ患者的一线治疗选择。对于Ⅰ型和
Ⅱ型ＡＣ患者，上述３种治疗方法的疗效相当，而气
囊扩张术和较短的肌切开对Ⅲ型ＡＣ的效果欠
佳［３６］，ＰＯＥＭ则具有个体化和长段肌切开的优势，
对Ⅲ型ＡＣ的疗效更佳，但术后ＧＥＲＤ发生率高于
Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术和气囊扩张术，选择治疗方式
时也应考虑此点。总体而言，ＰＯＥＭ和Ｈｅｌｌｅｒ贲门
肌切开术的疗效更优，对各种类型的ＡＣ均有确定
性疗效，尤其是ＰＯＥＭ，已成为优先治疗方案；如无
条件实施ＰＯＥＭ，可选择气囊扩张术。肉毒杆菌毒
素注射治疗可作为不宜采用其他侵入性治疗的ＡＣ
患者的保留治疗方案，而药物仅限于临时使用。ＡＣ
的诊断和治疗流程见图１。

六、随访
ＡＣ患者经治疗后仍有症状持续、复发可能，并

有发生ＧＥＲＤ和食管癌的风险，因此，需要随访、
监测。

（一）病情复发的评估
１．症状评估：症状改善是ＡＣ治疗的主要目标，

Ｅｃｋａｒｄｔ评分是最常用的疗效评价指标，治疗后
Ｅｃｋａｒｄｔ评分≤３分定义为治疗成功，Ｅｃｋａｒｄｔ评分＞
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３分则为治疗失败，如治疗成功后于随访期内发现
Ｅｃｋａｒｄｔ评分升高（＞３分）定义为复发。

症状复发并不一定意味着治疗失败，应评估症
状产生的原因，例如肌肉切开不全、肌肉切开后瘢痕
形成、胃底折叠不当或过紧、ＧＥＲＤ、合并恶性肿瘤
等，需采用相应客观检查加以辨识。然而，基于症状
的评分无法区分吞咽困难与其他症状如反流、胸痛
等，且Ｅｃｋａｒｄｔ评分与食管造影结果并不一致，提示
单独运用该评分体系不能有效评估治疗效果或定义
术后复发。
２． ＨＲＥＭ：ＨＲＥＭ可评估ＡＣ治疗后ＬＥＳ松弛

程度，判断是否存在痉挛性收缩。但需注意的是，
ＨＲＥＭ不能精准评估食团滞留情况，且部分ＡＣ患
者治疗后因仍存在梗阻或引起食管解剖异常而导致
测压导管插入困难［７］。ＡＣ治疗后ＬＥＳ压力可能与
远期疗效有关，但尚未发现特定ＨＲＥＭ参数可以预
测ＡＣ的治疗效果。
３． ＴＢＥ：ＴＢＥ是判断ＡＣ治疗效果、评估复发的

可靠方法。治疗前，多数ＡＣ患者在摄入大剂量钡
剂后的１、２和５ ｍｉｎ时仍有钡剂潴留，治疗成功后，
ＴＢＥ显示摄入钡剂１ ｍｉｎ时，食管可完全排空钡剂。
食管排空改善率＜５０％、５ ｍｉｎ钡柱滞留高度＞５ ｃｍ
是治疗失败或复发的较好预测因子。

Ｅｃｋａｒｄｔ评分和ＨＲＥＭ均不宜单独用于确定ＡＣ

治疗失败，ＴＢＥ可作为一线工具用于治疗后效果评
价。对吞咽困难等症状复发的患者，应采用客观检
查方法评估，对于症状改善、但有钡剂滞留证据
（５ ｍｉｎ时钡柱滞留高度＞ ５ ｃｍ）者，应密切随访，如
滞留加重或食管直径扩大，需要进一步治疗。

（二）内镜筛查食管癌
ＡＣ是食管癌发生的危险因素，与健康人群相

比，ＡＣ患者发生食管癌的风险增高，发生腺癌和鳞
状细胞癌的ＨＲ分别为６． ６３和７２． ６５，常在初次治
疗１０年后发生［３７３９］。因此，需要告知患者相应风
险和长期监测的重要性，尤其是男性患者。尽管尚
不推荐对ＡＣ治疗后患者行规律的内镜监测以筛查
食管癌［４０］，但对症状反复或病程较长的患者，应酌
情增加内镜检查次数。

（三）治疗后ＧＥＲＤ的处理
ＡＣ治疗后ＧＥＲＤ的发生率较高，气囊扩张术、

Ｈｅｌｌｅｒ贲门肌切开术的ＧＥＲＤ发生率分别为１０％ ～
３１％、５％ ～ ３５％，而ＰＯＥＭ术后ＧＥＲＤ发生率可高
达６０％ ［７］。由于ＡＣ本身可以引起反流症状，且这
些食管源性症状与食管炎、异常酸暴露等客观检查
结果并不一致［４１４２］，因此，ＡＣ治疗后仅凭烧心或反
流症状不足以诊断ＧＥＲＤ。ＧＥＲＤ的诊断需要结合
内镜检查及２４ ｈ食管ｐＨ值联合阻抗监测结果，其
中内镜检查发现食管炎或巴雷特食管可支持ＧＥＲＤ

　 　 注：ＡＣ为贲门失弛缓症；ＥＧＪ为食管胃连接部；ＰＯＥＭ为经口内镜食管下括约肌切开术
图１　 ＡＣ诊断和治疗流程图
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诊断，而２４ ｈ食管ｐＨ值联合阻抗监测是诊断
ＧＥＲＤ的金标准。ＡＣ治疗后ＧＥＲＤ的治疗首选质
子泵抑制剂。

ＡＣ治疗后的随访主要基于症状，如果吞咽困
难、反食、烧心、胸痛等症状持续或复发，应详细检查
以确定原因。ＴＢＥ可了解食管排空功能；ＨＲＥＭ的
结果与治疗后症状的相关性欠佳。当怀疑有ＧＥＲＤ
时，应行胃镜检查确定是否有反流性食管炎，如果胃
镜下无食管损伤证据则应行２４ ｈ食管ｐＨ值监测。
同时，需要认识到ＡＣ即使经过治疗，仍有发生食管
癌的风险，有必要定期进行胃镜筛查。
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２１３２２７． ｅ６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１９． ０４． ２３１．

［５］Ｖａｅｚｉ ＭＦ，Ｐａｎｄｏｌｆｉｎｏ ＪＥ，Ｙａｄｌａｐａｔｉ ＲＨ，ｅｔ ａｌ． ＡＣＧ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２０，１１５（９）：１３９３１４１１． ＤＯＩ：１０． １４３０９ ／ ａｊｇ．

０００００００００００００７３１．

［６］Ｚａｎｉｎｏｔｔｏ Ｇ，Ｂｅｎｎｅｔｔ Ｃ，Ｂｏｅｃｋｘｓｔａｅｎｓ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ２０１８ ＩＳＤＥ
ａｃｈａｌａｓｉａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１８，３１（９）（２０１８
０８３０）［２０２３０７０３］． ｈｔｔｐｓ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １０９３ ／ ｄｏｔｅ ／ ｄｏｙ０７１．

［７］Ｏｕｄｅ Ｎｉｊｈｕｉｓ ＲＡＢ，Ｚａｎｉｎｏｔｔｏ Ｇ，Ｒｏｍａｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ａｃｈａｌａｓｉａ：Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｍｏｔｉｌｉｔｙ

ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ，２０２０，
８（１）：１３３３． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ２０５０６４０６２０９０３２１３．

［８］Ｊｕｎｇ ＨＫ，Ｈｏｎｇ ＳＪ，Ｌｅｅ ＯＹ，ｅｔ ａｌ． ２０１９ Ｓｅｏｕｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，
２０２０，２６（２）：１８０２０３． ＤＯＩ：１０． ５０５６ ／ ｊｎｍ２００１４．

［９］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． 中国贲门失弛
缓症诊治专家共识（２０２０，北京）［Ｊ］．中华消化内镜杂志，
２０２１，３８ （４）：２５６２７５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３２１４６３
２０２０１２０８００９５０．

［１０］ＬａｕｒｉｎｏＮｅｔｏ ＲＭ，Ｈｅｒｂｅｌｌａ Ｆ，Ｓｃｈｌｏｔｔｍａｎｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ：ｆｒｏｍ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｔｏ ｔｈｅ Ｃｈｉｃａｇｏ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
［Ｊ ／ ＯＬ］． Ａｒｑ Ｂｒａｓ Ｃｉｒ Ｄｉｇ，２０１８，３１（２）：ｅ１３７６（２０１８０６０２）
［２０２３０７０３］． ｈｔｔｐｓ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １５９０ ／ ０１０２６７２０２０１８０００１
ｅ１３７６．

［１１］Ｂｏｅｃｋｘｓｔａｅｎｓ ＧＥ，Ｚａｎｉｎｏｔｔｏ Ｇ，Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ． Ａｃｈａｌａｓｉａ ［Ｊ］．
Ｌａｎｃｅｔ，２０１４，３８３（９９１１）：８３９３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０６７３６
（１３）６０６５１０．

［１２］Ｅｃｋａｒｄｔ ＶＦ，Ａｉｇｎｈｅｒｒ Ｃ，Ｂｅｒｎｈａｒｄ Ｇ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｈａｌａｓｉａ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，１９９２，１０３ （６）：１７３２１７３８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
００１６５０８５（９２）９１４２８７．

［１３］Ｇｕｐｔａ Ｍ，Ｇｈｏｓｈａｌ ＵＣ，Ｊｉｎｄａｌ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｓ
ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｈａｌａｓｉａ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ

ｄｉｌａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，２０１４，５９（４）：７４４７５２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ１０６２００１３２９７１８．

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

［１５］Ｍｏｏｎｅｎ Ａ，Ｂｏｅｃｋｘｓｔａｅｎｓ Ｇ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１４，４８（６）：４８４４９０． ＤＯＩ：
１０． １０９７ ／ ＭＣＧ． ０００００００００００００１３７．

［１６］Ｂｌｏｎｓｋｉ Ｗ，Ｋｕｍａｒ Ａ，Ｆｅｌｄｍａｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｉｍｅｄ ｂａｒｉｕｍ ｓｗａｌｌｏｗ：
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｒｏｌｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｉｎ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ａｃｈａｌａｓｉａ，
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｕｔｆｌｏｗ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ａｎｄ ｎｏｎａｃｈａｌａｓｉａ
ｄｙｓｐｈａｇｉａ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，１１３（２）：１９６２０３．
ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１７． ３７０．

［１７］Ｙａｍａｓａｋｉ Ｔ，Ｔｏｍｉｔａ Ｔ，Ｍｏｒｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｈａｌａｓｉａ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２０１８，
２４（３）：４０３４０９． ＤＯＩ：１０． ５０５６ ／ ｊｎｍ１７１４７．

［１８］Ｙａｄｌａｐａｔｉ Ｒ，Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ，Ｆｏｘ ＭＲ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｎ ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｙ：Ｃｈｉｃａｇｏ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｖｅｒｓｉｏｎ ４． ０？［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２０２１，３３（１）：

—３６６—中华消化杂志２０２３年１０月第４３卷第１０期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２３，Ｖｏｌ． ４３，Ｎｏ． １０
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ｅ１４０５８（２０２０１２２９）［２０２３０７０３］． ｈｔｔｐｓ：／／ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１１１ ／
ｎｍｏ． １４０５８．

［１９］Ｈｏｌｍｓｔｒｏｍ ＡＬ，Ｃａｍｐａｇｎａ ＲＪ，Ｃａｒｌｓｏｎ ＤＡ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ， ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ， ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｕｍｉｎａｌ
ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｏｂｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｍｙｏｔｏｍｙ ｆｏｒ

ａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，２０２１，９４（３）：５０９５１４． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０２１． ０２． ０３１．

［２０］Ｐａｎｄｏｌｆｉｎｏ ＪＥ，ｄｅ Ｒｕｉｇｈ Ａ，Ｎｉｃｏｄèｍｅ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｔｅｎｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｕｍｅｎ

ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｏｂｅ （ＦＬＩＰＴＭ ） ｉｎ ａｃｈａｌａｓｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ ］．
Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２０１３，２５（６）：４９６５０１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／
ｎｍｏ． １２０９７．

［２１］蔡明琰，徐佳昕，朱俊宇，等． 假性贲门失弛缓症的病因分析
［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１７，３４（５）：３４６３４９． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７５２３２． ２０１７． ０５． ０１１．

［２２］ Ｔｅｒｒｙｎ Ｐ，Ｐｒｉｎｇｏｔ Ｊ，Ｇｈｉｊｓｅｌｉｎｇｓ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｐｓｅｕｄｏａｃｈａｌａｓｉａ：ａ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｂａｎｄｉｎｇ［Ｊ］． ＪＢＲ
ＢＴＲ，２０１４，９７（４）：２６６． ＤＯＩ：１０． ５３３４ ／ ｊｂｒｂｔｒ． １１１．

［２３］Ｃａｍｐｏｓ ＧＭ，Ｖｉｔｔｉｎｇｈｏｆｆ Ｅ，Ｒａｂｌ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ａｃｈａｌａｓｉａ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００９，２４９（１）：４５５７． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＳＬＡ． ０ｂ０１３ｅ３１８１８ｅ４３ａｂ．

［２４］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．

［２５］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．
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