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　　近年来，消化内镜治疗技术飞跃发展，经口内镜
下肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌ　ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　ｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）
成为治疗贲门失弛缓症的微创新技术。２０１８年日
本消化器内视镜学会发布了《经口内镜下肌切开术
临床实践指南》（以下简称《指南》），为规范ＰＯＥＭ
治疗贲门失弛缓症提供了指导意见。ＰＯＥＭ 最早
是由日本学者提出的一种技术，主要用于治疗贲门
失弛缓症和其他食管动力性疾病，由于其微创、技术
新颖且高效，一经面世便得到广泛传播［１－３］。２０１７
年日本消化器内视镜学会成立了ＰＯＥＭ 临床指南
编写委员会，旨在更好地指导ＰＯＥＭ手术在临床实
践中的应用。根据临床医学服务及管理系统提出的
《指南》制定流程，《指南》委员会提出了有关ＰＯＥＭ
的主题问题，并对每个主题进行了系统评价和荟萃
分析。《指南》纳入的参考文献包括２０１０－２０１７年

Ｍｅｄｌｉｎｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ图书馆和日本医学文摘社数据
库相关的英文文献和日文文献。该《指南》涵盖了包
括ＰＯＥＭ的手术资质、适应证、术前准备、术中注意
事项、术后护理与随访等５个方面的内容，同时基于
循证医学证据提出了２２条简短的概括性临床问题
和陈述意见，每条陈述意见均列出证据级别和推荐
强度。现就该《指南》解读如下。

１　ＰＯＥＭ手术资质

１．１　ＰＯＥＭ 手术的准入资质 　 在日本，实施

ＰＯＥＭ手术的机构应获得厚生劳动省审批，并在其
监督下操作。在其他国家，目前没有统一标准。
在日本，厚生劳动省要求达到以下标准的机构

才拥有ＰＯＥＭ手术操作资质：①拥有胃肠病学、胃
肠外科学和麻醉科学的专业科室；②已独立操作超
过１０例ＰＯＥＭ手术；③至少拥有１名在胃肠外科
或胃肠病学方面有超过５年临床经验且操作过２０
例以上食管内镜黏膜下剥离术的全职医生，外科医
师作为术者应操作过１５例以上ＰＯＥＭ 手术；④拥
有超过３名全职医生，且ＰＯＥＭ临床团队至少拥有

１名胃肠外科医生；⑤拥有全职专业麻醉师；⑥拥有
急症手术的能力。

１．２　初学者培训　初学者在行ＰＯＥＭ 手术前，应
先观摩由专家操作的ＰＯＥＭ手术，然后再接受计算
机模拟、离体模型或活体动物操作培训，且最初几例
手术应在专家的监督下进行。

２　ＰＯＥＭ手术适应证

２．１　ＰＯＥＭ 手术适应证有哪些？　ＰＯＥＭ手术适
用于贲门失弛缓症和其他食管动力障碍性疾病。
（证据级别：Ｂ；推荐强度：２）

ＰＯＥＭ手术最早于２００８年报道，此后ＰＯＥＭ
手术逐渐被世界各地医疗机构认可并采用，现已成
为贲门失弛缓症的标准治疗方法之一。ＰＯＥＭ 手
术还适用于其他食管动力障碍性疾病，《指南》中指
出ＰＯＥＭ 手术对弥漫性食管痉挛、胡桃夹食管／

Ｊａｃｋｈａｍｍｅｒ食管等也有一定疗效 。

２．２　ＰＯＥＭ手术治疗是否对平直型贲门失弛缓症
有效？　ＰＯＥＭ 手术对平直型贲门失弛缓症治疗
有效。（证据级别：Ｂ；推荐强度：２）
大量研究报告了平直型贲门失弛缓症的患者行

ＰＯＥＭ手术安全有效。事实上，平直型贲门失弛缓
症的治疗较乙状结肠型贲门失弛缓症的治疗技术难

度更小。因此，《指南》建议初学者进行ＰＯＥＭ手术
可以从平直型贲门失弛缓症患者开始。

２．３　ＰＯＥＭ手术治疗是否对乙状结肠型贲门失弛
缓症有效？　ＰＯＥＭ 手术治疗对于乙状结肠型贲
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门失弛缓症有效，但该型食管解剖结构复杂，应由技
能熟练的内镜医师操作。（证据级别：Ｃ；推荐强度：

２）
乙状结肠型贲门失弛缓症可进一步分为２种亚

型，即乙状结肠型和更弯曲的乙状结肠型。Ｉｎｏｕｅ
等［４］最先将ＰＯＥＭ 手术应用于乙状结肠型贲门失
迟缓的治疗中，并验证了其安全性和有效性。乙状
结肠型贲门失弛缓症存在食管弯曲和黏膜及黏膜下

层纤维化导致的技术困难，因此，《指南》建议应由经
验丰富的内镜医师对复杂的贲门失弛缓症行

ＰＯＥＭ手术。

２．４　Ｈｅｌｌｅｒ肌切开术手术失败后的患者，ＰＯＥＭ
手术是继续治疗的有效方法吗？　ＰＯＥＭ 手术对
于 Ｈｅｌｌｅｒ肌切开术手术失败后的贲门失弛缓症患
者仍有效，短期临床效果良好。（证据级别：Ｃ；推荐
强度：２）
几个单中心病例报道 Ｈｅｌｌｅｒ肌切开术失败后

可通过ＰＯＥＭ术安全有效治疗，且短期临床成功率
为９２％～１００％［５－８］。然而，《指南》也指出，由于目
前没有超过３年的临床随访数据，ＰＯＥＭ 手术对于

Ｈｅｌｌｅｒ肌切开术手术失败后的贲门失弛缓症治疗的
长期疗效仍无法确定。

２．５　除贲门失弛缓症外，ＰＯＥＭ 手术对其他食管
动力障碍性疾病有效吗？　尽管有些报道提出

ＰＯＥＭ手术对除贲门失弛缓症外的其他食动力性
疾病有效，但缺乏足够的病例报告，仍需进一步研
究。（证据级别：Ｄ；推荐强度：Ｎ／Ａ）
在Ｋｈａｎ等［９］进行的系统评价中，ＰＯＥＭ 手术

对于弥漫性食管痉挛的成功率为８８％，胡桃夹食管
的成功率为７２％。目前有关其他食管动力障碍性
疾病行ＰＯＥＭ手术报告数量有限，证据水平较低。
《指南》建议术者在对其他食管动力障碍性疾病患者
行ＰＯＥＭ手术之前，需要特别注意签署知情同意
书。

２．６　与球囊扩张术或外科手术相比，ＰＯＥＭ 手术
对贲门失弛缓症患者的治疗更有效吗？　对于Ⅰ型
和Ⅱ型贲门失弛缓症，ＰＯＥＭ 手术与球囊扩张术或
外科手术疗效相似。（证据级别：Ｂ；推荐强度：２）
但球囊扩张、肌切开术或肉毒杆菌毒素注射治

疗贲门失弛缓症的成功率根据芝加哥分类的不同而

异，成功率最高的为Ⅱ型贲门失弛缓症，其次为Ⅰ
型，Ⅲ型最差。而对于ＰＯＥＭ 手术，芝加哥各分型
间成功率无差异，均能取得较高的成功率。《指南》
指出，对于Ⅲ型贲门失弛缓症，ＰＯＥＭ 手术优于球
囊扩张术或外科手术。

２．７　对于老年贲门失弛缓症患者，ＰＯＥＭ 手术是

有效方法吗？　对于老年患者，ＰＯＥＭ 手术是一种
安全有效的方法。（证据级别：Ｃ；推荐强度：２）
有研究报道贲门失弛缓症患病率有２个高峰：

３０～４０岁及超过６０岁［１０］。总体而言，可以认为
ＰＯＥＭ手术对于老年患者来说是一种有效且安全
的方法。然而，《指南》也指出对老年患者行ＰＯＥＭ
手术治疗的临床医生应具有丰富的手术经验且需术

前仔细评估患者对内镜手术和麻醉的耐受性。

３　ＰＯＥＭ术前准备

３．１　ＰＯＥＭ术前辅助检查有哪些？

①在进行ＰＯＥＭ手术前，需先行胃肠道内镜检
查和上消化道造影检查以明确诊断并决定治疗方

案；此外，食管高分辨率测压可以辅助判断疾病的芝
加哥分类类型。（证据级别：Ｃ；推荐强度：１）
内镜检查可排除食管癌、胃癌等假性贲门失弛

缓症，且术前内镜检查对于了解食管积食或积液量
及决定患者禁食水时间和是否需要灌洗很有必要。
行上消化道造影检查时，贲门失弛缓症的典型病例
可见食管扩张，在ＥＧＪ处显示“鸟嘴”状。高分辨率
测压法是一种用于区分贲门失弛缓症与其他类似的

食管动力障碍性疾病的新检查，可根据芝加哥分型
将贲门失弛缓症的类型分为Ⅰ型、Ⅱ型和Ⅲ型。在
贲门失弛缓症的早期阶段，内镜检查和上消化道造
影检查对诊断该病的敏感性较低，但这些检查具有
互补性。因此，《指南》指出术前行内镜检查、上消化
道造影检查以及高分辨率测压很有必要。

②行ＰＯＥＭ手术前，全身麻醉风险评估至关重
要。（证据级别：Ｃ；推荐强度：１）

ＰＯＥＭ手术需在全身麻醉下进行，故高麻醉风
险患者需接受充分的术前风险评估。《指南》特别指
出部分贲门失弛缓症患者的肺功能因反复误吸及吸

入性肺炎而下降，可通过胸片或肺ＣＴ评估肺功能。

３．２　ＰＯＥＭ术前禁食水的时间是多少？　必须确
保在ＰＯＥＭ手术期间食管中没有任何积食或积液。
（证据级别：Ｄ；推荐强度：１）

《指南》虽然没能给出确定的时间，但指出在

ＰＯＥＭ手术之前应该进行适当的准备，如禁食和内
镜下清洁，尤其对于乙状结肠型贲门失弛缓症的患
者。为了确保ＰＯＥＭ手术的安全性，术前需行内镜
检查和（或）ＣＴ扫描，以确保在ＰＯＥＭ 手术前食管
中没有任何积食、积液。

４　ＰＯＥＭ术中注意事项

４．１　ＰＯＥＭ 手术期间是否需要 ＣＯ２ 注气？　
ＰＯＥＭ手术要在ＣＯ２ 注入的情况下进行，绝对不能
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应用空气注入。（证据级别：Ｃ；推荐强度：１）
如果ＰＯＥＭ手术是在注入空气情况下进行的，

由于空气吸收速度比ＣＯ２ 慢，气体栓塞、严重气胸、
皮下气肿和腹腔间隔室综合征的风险可能会更高，
应始终用ＣＯ２ 注入。当在ＰＯＥＭ 手术期间观察到
循环和（或）呼吸功能的恶化时，应暂停手术，并调查
原因，若当发生张力性气腹，腹腔穿刺是最为简单有
效的解决方案。

４．２　ＰＯＥＭ手术应选择哪种方式麻醉？　ＰＯＥＭ
手术应采用经气管插管的全身麻醉。（证据级别：

Ｃ；推荐强度：１）
《指南》指出即使在ＰＯＥＭ 手术前１ｄ禁食且

清洁食管的患者，手术当天在食管也会有残留的液
体（主要为唾液），为了防止误吸，应采用经气管插管
的全身麻醉，并建议使用环状软骨压迫快速诱导麻
醉。

４．３　ＰＯＥＭ 手术中，患者采取哪种体位最合适？

　ＰＯＥＭ手术体位应采取仰卧位或左半卧位。（证
据级别：Ｄ；推荐强度：２）
通常，ＰＯＥＭ手术体位应采取仰卧位或左半卧

位。在这些位置行ＰＯＥＭ 手术可参考术前ＣＴ，且
如发生张力性气腹，可迅速安全地进行腹腔穿刺术
排气。

４．４　如果在ＰＯＥＭ 手术期间发生气腹，应如何管
理气腹？　如果气腹的严重程度足以影响血流动力
学，则应行腹腔穿刺排气。（证据级别：Ｄ；推荐强
度：１）

ＰＯＥＭ手术须在ＣＯ２ 注入的情况下进行且涉
及切开肌层，故经常会发生气腹。ＰＯＥＭ 手术期间
应该暴露上腹部以监测气腹的程度。《指南》建议如
果只有轻微的气腹，可暂停手术，等待ＣＯ２ 被吸收，
但当气腹的程度影响到血流动力学时，应进行腹腔
穿刺排气。

４．５　如何确定ＰＯＥＭ手术中肌切开术的长度和位
置？　肌切开术的起点是食管异常收缩的口侧，终
点直至胃侧１～２ｃｍ处，如此可确保食管下括约肌
被切开。肌切开术的推荐位置是食管前壁或后壁。
（证据级别：Ｄ；推荐强度：２）

ＰＯＥＭ手术肌切开术应从食管狭窄病灶的口
侧进行肌切开，直至胃侧１～２ｃｍ处，以确保食管下
括约肌被切开。需注意的是，在治疗芝加哥分类中

Ⅲ型贲门失弛缓症、弥漫性食管痉挛和胡桃夹食管
时，切开长度通常需延长。食管侧壁行肌切开术容
易发生术后憩室，应在解剖支撑力较强的前壁或后
壁进行肌切开术。气管的膜性部分位于食管上胸段
的前部，在这个区域进行肌切开术可引起气管食管

瘘，故上胸段食管的肌切开术的最佳位置是后侧。
乙状结肠型贲门失弛缓症的食管病变的位置和走行

可能是异常的，《指南》建议术前行ＣＴ检查，以获得
食管周围的解剖关系。

４．６　如何确定食管下括约肌被完全切开？　
ＰＯＥＭ手术肌切开应至胃侧１～２ｃｍ，以确保食管
下括约肌被正确切开。操作者应该选择一种方法来
验证肌切开术是否以适当的长度延伸到胃侧。（证
据级别：Ｄ；推荐强度：２）

ＰＯＥＭ手术是在黏膜下层进行的，下述技术可
用于验证手术是否到达胃侧，其中双内镜法特别有
效。

４．６．１　双内镜法　第二个内镜（经鼻内镜）插入胃
中以观察贲门区域。如果ＰＯＥＭ 手术肌切开已到
达胃侧，则可在胃内见到来自ＰＯＥＭ 内镜的光影，
可使用ＰＯＥＭ内镜的直径（约１ｃｍ）作为刻度，将
肌切开术延伸至胃侧１～２ｃｍ处。

４．６．２　内镜插入深度估算法　在操作ＰＯＥＭ手术
之前可测量从门齿到食管－胃连接处的距离，并将
该值用于估算黏膜下隧道的长度。然而，由于食管
可以弯曲成“Ｓ”形，这种方法并不总能保证准确。

４．６．３　解剖标志法　黏膜下隧道内观察黏膜下血
管，要注意到从栅栏血管（在解剖学上对应于食管下
括约肌）到胃侧网状血管的过渡，贲门处的纺锤形静
脉血管是胃特定的解剖标志。在进入胃侧后，可以
观察到斜行肌纤维的一部分和胃左动脉的分支。但
有时由于受黏膜下隧道方向的影响，部分结构无法
观察到。

４．６．４　内镜视野法　当创建黏膜下隧道时，可以注
意到靠近食管下括约肌的食管腔变窄，如果在肌切
开完成后再将胃镜插入胃腔，可感觉到食管下括约
肌的阻力减小。

《指南》同时指出观察胃侧的另一种方法是预先
将吲哚菁绿溶液注射到胃侧的黏膜下层，以便当内
镜达到胃侧时可以通过颜色的变化观察［１１］。

５　ＰＯＥＭ术后护理及随访

５．１　ＰＯＥＭ 的标准术后护理是什么？　ＰＯＥＭ手
术当天必须监测生命体征，在ＰＯＥＭ术后应进行内
镜检查和上消化道造影，在确认无穿孔或其他不良
事件后可恢复经口饮食。（证据级别：Ｄ；推荐强度：

１）

ＰＯＥＭ手术当天必须监测生命体征。患者在
恢复意识后可饮水。术后疼痛应采用镇痛药进行适
当控制。由于胸腔积液引起的疼痛或压迫性肺不张
导致浅慢呼吸，有时会观察到血氧水平降低，应根据

·９９４·河 北 医 科 大 学 学 报　　第４０卷　第５期



需要给予氧气吸入。在患者住院期间应定期行胸部

Ｘ线检查以监测胸腔积液、肺不张和气胸，必要时

ＣＴ扫描。
同时《指南》指出，ＰＯＥＭ 术后应常规行内镜检

查和上消化道造影以评估食管和胃部情况。当上消
化道检查确定黏膜无损伤或出血，并确保钛夹完好，
位置正确，则需进行上消化道造影检查，确认造影剂
没有渗入纵隔。如果以上检查没有问题，可恢复经
口饮食。鉴于术后存在夹子移位及黏膜迟发穿孔可
能，应密观患者生命体征，如３ｄ后仍未退热，建议
进一步诊治。

５．２　ＰＯＥＭ 手术会发生哪些不良事件？　与

ＰＯＥＭ手术相关的不良事件包括黏膜损伤、黏膜穿
孔引起的纵隔炎及ＰＯＥＭ术后黏膜下血肿等。
与ＰＯＥＭ相关的主要不良事件包括黏膜损伤、

黏膜穿孔、黏膜出血、黏膜下血肿、气胸和胸腔积液。
根据Ａｋｉｎｔｏｙｅ等［１２］的一项荟萃分析，黏膜损伤发
生率为４．８％，黏膜穿孔发生率为０．２％，黏膜出血
（大出血）发生率为０．２％，气胸发生率为１．２％，胸
腔积液发生率为１．２％。

５．３　如何治疗 ＰＯＥＭ 术后胃食管反流病？　
ＰＯＥＭ术后，应进行术后随访和上消化道内镜检查
以评估胃食管反流病，必要时可应用抑酸药。（证据
级别：Ｃ；推荐强度：１）
部分研究表明完全保留了膈食管韧带的

ＰＯＥＭ手术似乎具有更少的胃食管反流病发生率，

ＰＯＥＭ手术异常酸暴露后，ｐＨ 值改变的达３９％～
４３％，但症状性胃食管反流病为８．５％，糜烂性食管
炎为１３％～１９％。

５．４　ＰＯＥＭ 术后推荐的随访策略是什么？　
ＰＯＥＭ术后随访和内镜检查应定期进行。（证据级
别：Ｃ；推荐强度：１）
一般来说，术后随访和内镜检查（如需要可加行

上消化道钡剂造影和高分辨率测压）在手术后２～３
个月进行，后每年进行１次。在术后随访中，需要比
较患者术前和术后食管症状、饮食量和体重变化。
贲门失弛缓症患者发生食管癌的风险增加，应仔细
评估。然而，《指南》也指出治疗贲门失弛缓症后的
最佳随访方法尚未标准化。

５．５　对于贲门失弛缓症治疗的短期，中期和长期效
果来看，ＰＯＥＭ 手术是有效、安全的治疗方法吗？

　ＰＯＥＭ手术对于贲门失弛缓症是安全有效的，具
有良好的短期临床成功率（证据级别：Ｃ；推荐强度

２）

Ａｋｉｎｔｏｙｅ等［１２］报道，ＰＯＥＭ 术后９８％的患者

获得了临床成功，平均 Ｅｃｋａｒｄｔ评分从术前的
（６．９０±０．１５）分降至１年内的（１．００±０．０８）分。有
关ＰＯＥＭ术后的长期影响（超过１年）的一些报告，

Ｉｎｏｕｅ等［４］报道，临床成功率在１～２年时为９１％，
在３年时为８８．５％。有研究报道５年后临床成功率
为８３％。但《指南》指出目前仍需要进一步进行包
括更大的样本量的长期随访的研究。

６　结　　语

近年来，ＰＯＥＭ 技术日趋成熟，也是治疗贲门
失迟缓较为安全有效的方法。２０１８年日本消化器
内视镜学会《指南》对于手术资质、适应证、术前准
备、术中注意事项、术后护理与随访等５个方面的内
容，给出了一套完整详细的实施方案和规范化的流
程，对于临床医师开展工作具有重要指导意义。当
然，由于研究数据有限，还有许多尚未达成的共识，
部分共识还需要更高级别的证据，未来还需要更多
的大样本的临床研究及循证医学研究，逐步探索适
合亚洲人群的ＰＯＥＭ技术临床应用指南。
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