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Abstract
AIM: To investigate the efficacy of endoscopic 
pneumatic dilation (EPD) in the treatment of 
achalasia of cardia (AC).

METHODS: A total of 81 AC patients with acha-
lasia of cardia were treated with endoscopic 
pneumatic dilation. Then the clinic symptoms 
were observed, and gastroscopy and X-ray ex-
amination were performed to evaluate the thera-
peutic efficacy�.

RESULTS: The remission rate for dysphagia 
was 100%. No perforation or other serve com-
plications occurred. The reexaminations of gas-
troscopy and X-ray indicated that the symptoms 
were improved obviously in comparison with 
those before EPD treatment. After following up 
for about 0.5 to 5 years, no one recurred.

CONCLUSION: EPD is effective, safe, and eco-
nomical in the treatment of AC with less suffer-
ing, and it is the ideal choice to treat AC.

Key Words: Achalasia of cardia; Endoscopic pneu-
matic dilation; Dysphagia
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摘要
目的: 探讨内镜下气囊扩张术治疗贲门失弛
缓症的方法与疗效. 

方法: 内镜下气囊扩张术治疗81例贲门失弛
缓症患者, 观察其临床症状, 复查胃镜及X线
检查, 以了解其疗效. 

结果: 81例患者吞咽困难缓解率100%, 无穿孔
等严重并发症发生; 复查胃镜及X线检查均较
扩张前明显改善, 随访0.5-5 a, 无1例复发.

结论: 内镜下气囊扩张术治疗贲门失弛缓症
因疗效确切、安全性高、费用低、痛苦小, 是
贲门失弛缓症较为理想的首选和主要治疗方
法.

关键词: 贲门失弛缓症; 内镜下气囊扩张术; 吞咽困
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0  引言

贲门失弛缓症(achalasia)又称贲门痉挛、巨食

管 ,  是由食管神经肌肉功能障碍所致的疾病 , 
其主要特征是食管缺乏蠕动, 食管下端括约肌

(LES)高压和对吞咽动作的松弛反应减弱. 临床

表现主要为吞咽困难、反流、胸骨后不适或疼

痛、体质量减轻以及因反流引起的呼吸道症状. 
其治疗方法主要有药物疗法、手术治疗、气囊

扩张、肉毒毒素注射等, 其中气囊扩张术是目

前临床上最主要疗法之一. 我们收集了武汉大

学人民医院1994-02/2006-06贲门失弛缓症病例

81例, 均应用气囊扩张术治疗, 疗效满意. 

1  材料和方法

1.1 材料 武汉大学人民医院1994-02/2006-06贲

®

■背景资料
贲门失弛缓症是
一种食管动力紊
乱性疾病. 以下食
管括约肌(LES)张
力增高, 食管体部
正常蠕动消失及
LES在吞咽时松
弛障碍为特征. 贲
门失弛缓症病因
不清, 缺乏特异性
根治疗法. 临床治
疗的目的是降低
LES的压力, 减轻
LES的梗阻, 从而
缓 解 症 状 .  其 治
疗方法主要有药
物疗法、手术治
疗、气囊扩张、

肉毒毒素注射等, 
近年来随着内镜
的应用, 扩张治疗
成为治疗贲门失
弛缓症首选的非
手术治疗方法. 

■研发前沿
气囊扩张术的应
用越来越广泛, 但
对球囊直径, 扩张
压力、次数、时
间等影响疗效的
重要因素的具体
数据, 文献报道不
一, 怎样做到既无
穿孔等并发症出
现, 又保持了很好
的疗效的方案, 是
研究者研究的重
点. 
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门失弛缓症患者81例, 其中男36例, 女45例, 年
龄16-78(平均39.6±15.6)岁, 病程3 mo-20余年. 
吞咽困难按Stooler分级法分4级:Ⅰ级: 能进软

食; Ⅱ级: 能进半流饮食; Ⅲ级: 能进流质饮食; 
Ⅳ级: 不能进食. 本组均有不同程度的吞咽困难, 
其中Ⅰ级8例, Ⅱ级31例, Ⅲ级28例, Ⅳ级14例. 
此外, 呕吐与反流72例, 胸骨后不适或胸痛者56
例. 钡餐检查均示有食管近段扩张、食管下段

狭窄、贲门开放迟缓, 钡剂通过贲门受阻、呈

鸟嘴征. 内镜检查发现食管腔扩张、内有较多

液体和食物残渣潴留(图1A)、管壁见多个轮状

收缩环, 胃镜通过有阻力, 但均可通过贲门进入

胃腔, 其中食管炎44例, 慢性浅表性胃炎58例, 
消化性溃疡12例, 胃黏膜脱垂及十二指肠炎27
例.
1.2 方法 (1)术前准备: 所有病例均常规检查血常

规、出凝血系列及心电图, 确定无内镜检查禁忌

症及出血倾向. 术前禁食8 h, 禁饮4 h. 使用器械: 
采用日本Olympus公司GIF-240型电子胃镜、美

国Boston公司Rigiflex-ABD气囊扩张导管(直径

35 mm)及配套的超硬导丝、压力泵. (2)操作步

骤: 术前15 min肌注654-2 10 mg, 安定10 mg, 度
冷丁50 mg, 常规口咽部麻醉. 取左侧屈膝卧位, 
上牙托, 先行常规的胃镜检查, 排除食管、贲门

和胃的其他疾病, 插入胃镜至胃窦, 经活检孔道

置入导丝, 保留导丝在胃窦内退出胃镜(图1B), 
沿导丝插入涂有润滑油的气囊扩张器; 再次插入

胃镜, 内镜直视下将气囊之中点定位于贲门狭窄

处. 胃镜退至距气囊口侧端2-3 cm处, 直视下缓

缓注气扩张(图1C-D), 以有胸骨后疼痛且患者能

够忍受为限. 治疗过程中注意保持气囊位置, 使
其中点始终处于贲门狭窄处. 一般扩张压力为15 
PSI(pounds per square inch, 磅/英寸2, 1 PSI = 6.89 
kPa)、持续3 min, 间歇3 min后再次扩张, 一共3
次. 对于老年患者及疼痛耐受差者, 气囊内压力

可适当降低, 持续时间可稍减少. 扩张完后放气

退出气囊及导丝, 内镜观察贲门损伤及出血的情

况, 若渗血较多, 局部喷洒去甲肾上腺素止血. 术
中术后严密观察有无剧烈腹痛、气促、出血、

发热等情况, 术后禁食1 d. 常规给予抑酸、黏膜

保护剂、消炎及对症处理, 嘱患者头高足低位防

止胃液返流. 术后1-2 wk复查胃镜. 疗效判断: 根
据扩张后患者自觉症状改善情况分显效: 进食基

本正常; 有效: 进食明显改善; 无效: 进食情况无

改善.

2  结果

根据上述结果评价指标, 本组81例患者扩张后

显效率100%. 术后镜下观察贲门口松弛, 进镜无

阻力; 所有患者均有不同程度贲门黏膜撕裂、黏膜撕裂、膜撕裂、

伴有少量渗血(图1E), 术后常规止血治疗, 无活

动性出血. 无1例并发大出血、穿孔、窒息及心

脑血管并发症. 定期随访0.5-5 a, 吞咽困难缓解

率100%, 无1例复发.

3  讨论

贲门失弛缓症是LES运动障碍性疾病, 其主要特

点为吞咽后LES松弛障碍, 伴有LES压力升高, 
残余压升高, 以致食物不能顺利进入胃内, 产生

滞留, 从而出现一系列症状及体征. 贲门失弛缓

症的病因还不十分清楚, 可能与遗传、自身免

疫、感染因素等有关, 缺乏特异性根治方法. 其
治疗方法主要有药物疗法、手术治疗、气囊扩

张、肉毒毒素注射等. 其中药物治疗作用时间

短, 疗效差, 只能作为辅助治疗; 手术治疗创伤

大. 花费高, 术后并发症多, 患者难以接受; 食管

下括约肌内肉毒毒素注射治疗近期疗效较好, 
但需长期反复治疗, 有的患者会出现原发耐受

性, 并且长期注射是否会出现类似肉毒毒素治

疗骨骼肌疾病中出现的问题, 尚不明确[1].
近年来气囊扩张术的应用越来越广泛. 其

原理是外力强行使部分食管下括约肌肌纤维断

裂, 解除食管远端梗阻, 使患者症状缓解[2]. 一般

认为黏膜撕裂出血是扩张成功的标志[3]. 据研究, 

A B C D E

图  1  内镜下气囊扩张治疗贲门失弛缓症全过程. A: 扩张前, 食管下段狭窄, 可见液体和食糜; B: 置入导丝; C, D: 气囊扩张

中; E: 扩张后, 贲门口松弛, 黏膜撕裂伴少量渗血.

■应用要点
本文认为内镜直
视下气囊扩张治
疗贲门失弛缓症
可行性高、安全
性好、治疗时间
短、创伤小、显
效快、痛苦少、

患者易接受、且
远期疗效理想, 故
可作为贲门失弛
缓症的首选和主
要治疗方法. 
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扩张治疗可使患者的LES松弛率升高, LES压力

下降, 残余压下降, 通过改善贲门失弛缓症的病

理生理而达到治疗目的[4]. 其优点: 可直视下观

察; 扩张最大直径固定, 压力过高亦不会使充气

气囊进一步显著横向扩张; 操作简单, 损伤小, 
并发症少. 气囊定位是否准确和扩张过程中保持

这一位置不变与否是影响疗效的重要因素[5]. 本
组操作完全脱离放射线, 将全部的操作过程完

全置于内镜的直视下进行, 这样使气囊的定位

准确无误, 不仅大大的提高了疗效, 使吞咽困难

缓解率达到了100%, 也使患者和操作者免受射

线照射之苦.
球囊直径, 扩张压力、次数、时间也是影

响疗效的重要因素. 有学者曾提出扩张治疗球

囊的直径应大于3.0 cm, 才能保证扩张有效[6], 与
我们临床实践相同, 我们一般采用扩张直径为

3.5 cm, 承受压力12-18 PSI. 此外扩张次数与时

间也同样有相当的要求. 本组采取逐渐加压、

多次扩张的方法, 一般3次; 关于扩张的时间文

献报道不一, 有的文献报道每次扩张5 min, 间歇

3 min, 有的采用1次扩张且保持1 min的方法[6-7]. 
笔者采用扩张3次、间歇3 min的方法, 既无并发

症出现, 又保持了很好的疗效.
气囊扩张产生穿孔等严重并发症为目前治

疗贲门失弛缓症的主要弊端. 文献报道穿孔率

高达1%-10%[8]. 本资料无1例穿孔. 有报道认为

穿孔病例多为原有膈上憩室或heller术后复发患

者, 这类患者行扩张治疗应谨慎[1]. 我们认为与

下列因素有关: 首次加压过猛过高导致食管壁

急剧扩张撕裂; 采用软导丝, 在插入气囊时在贲

门部受阻, 其尖端滑向扩张变薄的食管下端, 刺
穿食管壁; 扩张时患者恶心、呃逆、咳嗽等突

然增加腹压的因素可使气囊内压力突然增高而

导致穿孔. 因此为避免穿孔, 首次充气时应缓慢

增加压力, 扩张压力不可太高; 术中采用超硬导

丝, 忌用软导丝; 术前给予654-2、安定及度冷丁

肌注, 以保持患者术中处于安静状态.
总结本组资料及结合相关文献, 我们认为胃

镜直视下气囊扩张治疗可行性高、安全性好、

治疗时间短、创伤小、显效快、痛苦少、患者

易接受、且远期疗效理想, 可作为贲门失弛缓

症的首选和主要治疗方法. 
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■同行评价
本文对内镜下气
囊扩张治疗贲门
失弛缓症进行了
临床分析, 病例较
多 ,  讨论较全面 , 
但遗憾的是该文
对治疗效果的分
析没有任何统计
学分析, 对病例的
随访年限及不同
随访年限患者所
占百分比的相关
数据没有呈现, 从
而大大降低了其
科学性, 因而也降
低了其应有的临
床参考价值.
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