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张性出血、胃肠黏膜下肿瘤等领域深耕多年，创新改良“刘高速”隧道法治疗贲门失弛缓症等内镜

技术，国内首次报道内镜下切开术治疗消化道狭窄。累计完成内镜微创手术超１．５万台次（含４
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　　摘要　经口内镜肌切开术（ＰＯＥＭ）已成为贲门失弛缓症等食管动力障碍疾病的一线治疗手段，但困难ＰＯＥＭ的
术前预判与应对策略仍是临床突出难题。本文结合近年国内外的临床研究，阐述困难 ＰＯＥＭ的定义、常见原因、风
险预测及处理策略，旨在为消化内镜医师对困难ＰＯＥＭ的临床决策提供参考。
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　　经口内镜肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏ
ｍｙ，ＰＯＥＭ）作为治疗贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ，ＡＣ）
等食管动力障碍疾病的一线治疗方法，其安全、有

效、微创的优势已获公认
［１］。但部分困难 ＰＯＥＭ病

例手术与住院时间较长，黏膜穿孔、气胸等并发症风

险较常规增加３～５倍［２］，０．８％～６％的ＰＯＥＭ甚至
因操作难度过大而被迫中止

［３］。鉴于此，术前识别

困难病例并制定应对策略，已成为亟待解决的关键

问题。本文结合国内外最新研究进展及临床实践，

对困难ＰＯＥＭ的定义、常见原因、风险预测及处理
策略进行简要的介绍与阐述，为消化内镜医师对困

难ＰＯＥＭ的临床决策提供参考。
一、困难ＰＯＥＭ的概念
困难ＰＯＥＭ的概念界定经历了从“结果导向”

到“过程导向”的演进。２０１０年 Ｉｎｏｕｅ等［４］
首次报

道ＰＯＥＭ治疗 ＡＣ，随后 Ｔａｎｇ等［５］
提出以“手术时

间超过９０分钟或出现不良事件”作为困难病例的
量化标准。这一早期定义虽便于临床统计，但难以

涵盖“操作难度增加但未达时间阈值”的潜在风险

病例。２０１９年我们团队对困难 ＰＯＥＭ的概念做了
进一步的阐述，将其明确定义为“ＰＯＥＭ术中因食管
形态、组织学结构异常或全身因素导致操作难度显
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著增加，操作时间延长或并发症风险升高的临床状

态”，并指出“控镜困难、隧道建立与定位受阻、操作

被迫中止”是其核心表现
［６］。这一定义将焦点从单

一的手术时长，转向了导致操作困难的解剖、病理与

全身性综合因素，为临床识别困难 ＰＯＥＭ及制定治
疗策略奠定了基础。

二、困难ＰＯＥＭ的常见原因
困难ＰＯＥＭ的发生是多重因素共同作用的结

果，其中黏膜下纤维化被证实是核心的病理基础与

首要技术障碍，常合并Ｓ形食管、既往治疗史等复杂
情况，共同构成了ＰＯＥＭ操作的主要挑战［５，７］。

（一）食管黏膜下纤维化

黏膜下纤维化通过破坏食管壁正常层次结构，

导致黏膜下注射后抬举不良，直接阻碍隧道建立与

肌切开操作，是 ＰＯＥＭ中止的首要原因，约占所有
中止病例的９２．３％［３］。其严重程度可根据黏膜下

层纤维组织形状和注射后抬举征分为０～３级，其中
２级（纤维不规则弥漫分布、难抬举）及３级（黏膜肌
层粘连、不抬举）病例的 ＰＯＥＭ难度显著升高［８］。

临床研究显示，病程＞６年、Ｓ形食管、黏膜水肿及既
往治疗史是纤维化的明确危险因素。

（二）食管形态与结构异常

Ｓ形食管作为ＡＣ的晚期典型表现，在病程≥１０
年的患者中发生率高达４５．２％［９］，是困难 ＰＯＥＭ的
重要形态学标志

［７］。其食管管腔显著迂曲、走行紊

乱，导致内镜进镜与控镜困难，造成黏膜下隧道偏离

预设路径，增加黏膜穿孔风险。研究显示，Ｓ形食管
患者常伴有更高比例的黏膜下纤维化，进一步增加

操作相关并发症的发生概率。

此外，ＡＣ合并食管憩室时，憩室壁与正常食管
壁的结构差异会干扰术中对分离层面的准确判断，

易导致隧道误入憩室腔或肌切开不彻底，因而也成

为困难ＰＯＥＭ的常见原因之一［１０］。

（三）既往治疗史

既往接受过内镜治疗（肉毒素注射、球囊扩张、

ＰＯＥＭ）或外科手术（腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ肌切开术）的患
者，其食管壁组织存在不同程度的损伤修复反应，是

黏膜下纤维化的高危因素。这种病理改变直接增加

了后续 ＰＯＥＭ的操作难度，２０２３年在《Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ》［１１］上发表的一项对照研究显示，有既往治
疗史的患者 ＰＯＥＭ术中隧道建立与肌切开时间均
较初治患者显著延长。

（四）全身因素

抗血小板或抗凝药物的使用虽不直接增加操作

技术难度，但会显著升高术中术后出血风险。２０２１
年ＲｏｄｒｉｇｕｅｚｄｅＳａｎｔｉａｇｏ等［１２］

的多中心病例对照研

究证实，使用抗栓药物的 ＰＯＥＭ患者，出血发生率
达５．６％，显著高于未使用者的０．８％（Ｐ＝０．０３）。

三、困难ＰＯＥＭ的风险预测
困难 ＰＯＥＭ的有效管理始于术前精准识别。

近年来，风险预测工具的发展已从依赖单一临床经

验，演进为整合多项客观指标的量化评估体系，旨在

实现更早期的风险分层。

２０２３年日本 Ｎａｋａｉ团队［１３］
提出困难 ＰＯＥＭ风

险预测评分系统，该系统纳入４项核心指标：症状持
续时间≥５年（１分）、抗血栓药物使用（１分）、芝加
哥分型为弥漫性食管痉挛（ｄｉｆｆｕｓｅｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐａｓｍ，
ＤＥＳ）或胡桃夹食管（２分）以及扩张度３级（２分），
总分为 ０～６分，对应困难 ＰＯＥＭ发生风险从
６．０％～８９．２％梯度递增［１３］，为临床快速初筛提供

了实用工具。但该模型仅纳入临床指标，未考虑食

管形态与纤维化的客观因素评估。

同年中国Ｌｉｕ等［１４］
开发了一项用于预测ＰＯＥＭ

技术难度的模型及列线图。该模型综合了术前因素

（如年龄、Ｓ型食管、病程）与术中因素（黏膜下纤维
化、水肿）。通过多变量分析实现对手术难度的个

体化、可视化预测，标志着风险预测向更精细化方向

发展。

尽管现有预测工具已取得进展，但其临床应用

仍存在一定局限。例如，多数模型主要基于回顾性

数据构建，前瞻性验证不足；且主要聚焦于患者自身

因素，未能充分纳入＂术者经验＂这一影响手术难度
与结局的关键变量。未来仍需通过多中心、大样本

的前瞻性研究，进一步优化模型性能。

四、困难ＰＯＥＭ的处理策略
困难ＰＯＥＭ的处理核心是精准施策，即针对不

同的病因与术中情况，选择相应的技术策略以克服

操作难点。

（一）黏膜下纤维化

黏膜下纤维化是导致隧道建立困难的主要原

因，应对策略聚焦于优化建立隧道的路径与方法。

１．优化隧道入路：核心原则是选择注射后抬举
良好的方向建立隧道。若常规路径（食管右后壁）

抬举不良，可考虑在抬举相对较好的区域（如食管

前壁）建立隧道。对于既往有 ＰＯＥＭ或腹腔镜
Ｈｅｌｌｅｒ肌切开术治疗史的患者，推荐在对侧食管壁建
立隧道，以避开原手术区域的纤维瘢痕。在某些情

况下，可采用双隧道 ＰＯＥＭ技术，为主隧道的建立
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创造条件
［１５］。

２．隧道建立与肌切开同步进行：当黏膜下层因
纤维化弥漫而无法有效分离时，可采用隧道建立与

肌切开同步进行（ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｔｕｎｎｅｌｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ
ａｎｄｍｙｏｔｏｍｙｄｕｒｉｎｇ，ＳＳＭＤ）的技术。该技术在隧道
建立困难处直接进行肌切开，有效克服了黏膜下层

纤维化导致的分离困难。相关研究显示，ＳＳＭＤ技
术用于严重纤维化病例具有较高的技术成功率

［１６］。

３．转换手术层面与方式：在经黏膜下层出现严
重纤维化，隧道无法向前推进时，可尝试“肌层隧道

过渡至黏膜下隧道”的技术，即先从肌层开始分离，

待条件合适时再转入黏膜下层建立隧道
［１７］。若内

镜操作确实无法完成，则需考虑转换为开放 ＰＯＥＭ
（ＯＰＯＥＭ）或腹腔镜手术等其他治疗方式［１８］。

（二）Ｓ形食管
Ｓ形食管管腔扩展、迂曲的解剖特点易导致隧

道内迷路及隧道建立困难，处理关键在于术前的路

径规划和术中的实时导航。

１．预设隧道路径：为引导隧道沿正确方向建
立，笔者团队提出，在建立隧道前可在食管腔内沿预

设的路径，从隧道入口处向贲门黏膜下注射含有美

蓝的液体，形成的蓝色液体垫能正确引导隧道方向，

防止隧道偏离
［１９］。此外，还可采用逆行导航黏膜下

注射技术，即从贲门向隧道入口方向逆行注射，以精

准预设隧道路径
［２０］。

２．术中实时引导：对于严重迂曲的食管，双镜
ＰＯＥＭ技术具有重要意义。通过置入第二条子镜，
借助隧道内主镜的灯光进行直视观察与同步引导，

校准路径，从而显著提升隧道建立的准确性与成功

率
［２１］。

３．个体化调整手术策略：根据情况可采用短肌
切开方案

［２２］，在保证疗效的同时降低操作难度与时

间，是非常有效的方法。２０２１年中南大学湘雅二医
院消化内科一项 ＲＣＴ研究提示短肌切开对治疗
ＴｙｐｅＩＩ型ＡＣ的疗效和安全性与标准肌切开相当，
但手术时间显著短于后者

［２３］。对于复杂的 Ｓ形食
管，亦可考虑采用标准 ＰＯＥＭ联合 ＯＰＯＥＭ的杂交
策略

［２４］，或在Ｘ线透视引导下进行操作，以增强安
全保障

［２５］。

五、结语

困难ＰＯＥＭ的诊疗已从早期对术中现象的被
动应对，逐渐发展为涵盖风险预警、成因剖析及策略

优化的系统性临床路径。其核心在于对以黏膜下纤

维化为核心的复合风险因素的精准识别与分层管

理。尽管风险预测模型与个体化手术策略取得了显

著进展，但未来仍需通过多学科协作与高质量临床

研究，进一步推动术前评估的标准化、技术操作的规

范化以及长期管理的全程化，最终实现从“处理困

难”到“预见并化解困难”的诊疗模式转变，为患者

提供更安全、更有效的微创治疗选择。
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ｍｙｏｔｏｍｙｗｉｔｈｓｔａｎｄａｒｄｍｙｏｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓｓｈｏｒｔｍｙｏｔｏｍｙｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｎａｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅｉｉａｃｈａｌａｓｉａ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ

［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２０２１，９３（６）：１３０４１３１２．

２４ ＧｕａｎＦ，ＬｉｕＢ，ＺｈａｎｇＱ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｎｄａｒｄｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏｍｙ

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｏｐｅｎｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏｍｙｆｏｒｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｓｉｇ

ｍｏｉｄｔｙｐｅａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０２４，５６（Ｓ０１）：８５８８５９．

２５ ＹｏｏＩＫ，ＣｈｏＪＹ，ＣｈｏｉＳＡ，ｅｔａｌ．Ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙｇｕｉｄｅｄｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏｍｙｆｏｒｓｉｇｍｏｉｄｔｙｐｅａｃｈａｌａｓｉａ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１８，５０

（７）：１５１１５２．

（２０２５１２０９收稿）

医学名词规范使用的注意事项

１．严格运用全国科学技术名词审定委员会审定公布的名词，不应一义多词或一词多义。
２．未经审定公布的词语，可选用中国医学科学院医学情报研究所最新版《中文医学主题

词表（ＣＭｅＳＨ）》、《医学主题词注释字顺表》及中医古籍出版社的《中国中医药学主题词表》中
的主题词。

３．尚无统一译名的名词术语，于文内第１次出现时注明原词或注释。
４．中西药名以最新版《中华人民共和国药典》和中国药典委员会编写的《中国药品通用

名称》为准，不得使用商品名。

５．中药药典未收录者附注拉丁文。
６．冠以外国人名的体征、病名等人名后不加“氏”或“ｓ”，如帕金森病；若为单字名，则保

留“氏”字，如福氏杆菌、尼氏染色（Ｎｉｓｓｌ’ｓｓｔａｉｎｉｎｇ）。
７．名词术语一般应用全称，若全称较长且反复使用，可用缩略语或简称，第１次出现时写

出全称，并加括号写出简称，后文用简称。已通用的中文简称可用于文题，但在文内仍应写出

全称，并注简称。

８．中国地名以最新公布的行政区划名称为准，外国地名的译名以新华社公开使用的译名
为准。

９．复合名词用半字线连接，如下丘脑垂体肾上腺轴。
１０．英文名词除专有名词（国名、地名、姓氏、协作组、公司、会议等）首字母大写外，其余均

小写。德文名词首字母大写。
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