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所属科室心胸外科病因 本病表现为食管远端狭窄、体部扩张

弯曲延长、肌层增厚，非凡是环形肌最为明显，组织学检查

见神经节细胞减少，在食管体部肠肌神经丛的单核细胞浸润

和纤维化。在食管远端神经节细胞数目减少。迷走神经纤维

不管有髓鞘破裂，神经丝断裂，轴浆肿胀，轴索mdash.许旺

膜及轴索膜分离。迷走神经背运动核的神经细胞数及结构均

有异常变化。食管平滑肌的超微结构可见微丝脱落。因此，

可以看出从脑干、迷走神经纤维、肠肌神经丛一直到肌肉神

经纤维都发生退行性变，食管失去神经支配。但病毒、外毒

素、癌肿、寄生虫和胃泌素如何产生影响，以及原发病灶在

何处等，其致病机制尚不清楚。 临床表现 发病率低，约1/10

万，可有家族史。主要表现为吞咽困难、反胃和胸痛，一般

再现症状时间较久。但幼儿症状不明显，常为非特异性易混

淆的症状，将在后面儿童失弛缓症中叙述。 1.吞咽困难 有以

下几个特征：①开始进食时并不立即出现吞咽困难，随着进

食量不断增加，由于食管排空障碍，症状明显起来。②不管

进固体或流食都一样，有时进流食时吞咽困难截然不同。③

吞咽困难程度与食管扩张程度成反比，即食管越扩张，吞咽

困难越轻。④食管排空主要靠重力，所以病人可采取各种方

式，如站着进食或不停的走动，饮大量液体以及用力吞咽，

反复吞咽，深呼气后憋气等动作，主要是借此加大食管内压

力，迫使食物排入胃内。⑤快速进餐，用过冷或过热食物以

及情绪紧张等不良刺激可使咽下困难加重。 2.返流 返流症状



较吞咽困难发生迟随着疾病的发展，返流的发生时间与返流

物有怕不同。发病初期约有90%的病人发生在餐中和餐后，

返流内容为刚就餐的食物，量少，随着食管体部的不断扩张

，食管的容量逐渐渐扩大，大的可达1L以上，返流的次数较

前减少，可能每2～3d发生一次，返充物的量较前增多，并且

出现隔夜甚至几天前吃的食物，具有腐败臭气。大约有57%

的患者卧位时出现返流，睡醒后发现枕头或被褥上有返流物

。有些患者对此漫不经心不以为然，但对有经验医生来说应

仔细询问，以便深入地了解把握病情，同时也要询问在睡眠

中有无因返流而造成的误吸，发生难以忍受的呛中高咳，由

于剧烈的咳嗽被迫坐起。尤其是对发生或经常发生支气管炎

、肺部感染、肺脓肿、支气扩张者，更应当想到可能系食管

返流所致。返流物中有血迹是要高度重视有无并发癌肿，因

为此类患者并发癌者约3%。 3.胸痛 在发病初期有自发性胸骨

后疼痛，可向肩臂和下颌部放射，持续数分钟至数小时。当

食管扩张至屈曲延长后疼痛消失。疼痛发生时，进饮料或舌

下含服硝酸类药物可缓解。引起疼痛的原因尚不清楚。 4.体

重减轻及出血 由于吞咽困难，经常使患者畏惧进食，营养摄

入不足，因此造成不同程度的体重下降、营养不良等。出血

不多见，多数为食管炎症所致，但也不能忽视癌肿的可能。 

检查 1.X线检查 X线检查对失弛缓症的诊断十分重要，普通胸

片及食管造影均有独特的表现。 （1）普通X线胸片：约

有85%的病人胃泡影消失，后前位片可见到屈曲延长扩张的

食管凸入右胸腔，致上腔静脉和右房段纵隔阴影增宽，有时

可在膨胀的食管阴影内见到液平面，侧位胸片见到有胀大增

粗的食管影和液平面在后纵隔内，气管被向前压迫移位。有



时肺野内有炎性改变。 （2）食管造影 ：在行食管造影前要

作好以下预备：①如普通胸片发现食管内有明显的潴留物，

于造影前插入胃管，将潴留物吸出以免影响食管壁和食管运

动的观察。②预备好检查进可能要用的药如亚硝酸异戊酯，

观察时一旦需要可立即给予。③预备好录像设备，录像后可

反复观察食管形态及在立位、水平位、右前斜位等各种体位

下的运动功能和排空能力，尤其不能忽视平卧位，即除外重

力作用因素后的排空能力。根据食管造影所见失弛缓症大致

分为：一种为轻度失弛缓症：食管下端明显狭窄，狭窄的边

缘十分光滑，狭窄上方明显扩张，仅有少量钡剂可以通过。

食管扩张直径在4cm之内，食管近端1/3蠕动可正常，中1/23

缺乏有效的蠕动，远端1/3收缩紊乱或强烈，括约肌不松弛，

钡剂潴留于食管中1/3部位，食管可呈梭形、鸟嘴形或漏阗形

，胃泡内气体很少或不存在。 第二种为中度失弛缓症；食管

扩张直径在4～6cm之间，自咽食管至远端括约肌几乎整个食

管扩张。远端忽然变细，外形规整，食管运动或消失或微弱

紊乱，远端括约肌不松弛，造影剂完全潴留。在亚硝酸异戊

酯的作用下可使远端括约肌开放，少量造影剂流入胃内，立

位见液平面在食管上端，胃泡影消失。因食物入胃主要靠策

略，食管内容物液体在下，气体在上气体不易进入胃内，即

体进入胃内量也很少，因此胃泡影消失或胃泡内仅有小液平

。 2.胃镜检查 内窥镜对本病的诊断帮助有大，除了能观察到

扩张的食管外，胃镜通过贲门部括约肌不难，阻力不大并不

能说明问题。但对鉴别诊断和以后正确制定治疗方案是不可

缺少的，尤其对返流物中有血迹的更为必要，内窥镜可发现

贲门癌造成的假性失弛缓症。在有严重潴留性食管炎时食管



粘膜变得极度增生，有息肉样改变或溃疡形成不易与癌鉴别

时可取活检或刷片行组织学或细胞学检查以明确诊断。假如

发现继发食管炎性改变，粘膜发红糜烂、溃疡、粘膜白斑或

念珠菌性食管炎，那么对失弛缓症治疗方法的选择、以及治

疗时间的选择都具有明确的指导意义。当食管有炎症时因组

织水肿脆弱，食管扩张术易发生穿孔，肌层切开术也易剥破

粘膜发生食管瘘，因此应先行保守治疗，待炎症消退后再手

术。粘膜有白斑病时有发生癌变的可能，要警惕，在治疗上

要考虑到并作适当处理，必要时行手术切除。有念珠菌性食

管炎的先用制霉菌素、两性霉素B等抗霉菌药物治疗。 3.食管

测压检查 从食管测压曲线上可发现食管下括约肌失去正常时

的波浪状，先低压后高压的曲线波（食管下括约肌先松弛及

松弛后收缩造成的）而变为压力正常或升高的自基线向上不

规则的间距不等的波形曲线，或者偶见持续时间较正常短暂

的不规则的低压曲线。食管体部失去正常吞咽时出现的有节

律的蠕动性收缩波，而出现第三收缩或振幅很低的压力波，

当食管极度扩张时甚至不能记录到。在强力性失弛缓症病例

中，压力波是重复的，非自上而下的，并且是自发的，振幅

可达正常或异常高大，可能是由于食管腔内固体或液体潴留

的原因，食管静息压从正常的风压升高到2.67kPa(20mmHg)，

与胃底压力相等。 治疗 1.治疗原则 目前对本病的治疗有三种

方法，药物治疗、扩张术和食管肌层切开术，无论哪种方法

其目的都是为了解除食管下括约肌的不松弛、不协调及痉挛

性收缩产生的阻力，以利于食管的排空。 2.内科治疗 治疗食

管失弛缓症的药物不多，较为有效的药只有亚硝酸盐和心痛

定，其药理作用为降低食管下括约肌的压力，便于食管排空



，但作用时间都短，而且对一部分病人效果不佳或无效。那

么就不得不考虑施行扩张或肌层切开术。 3.扩张术 食管扩张

术治疗食管失弛缓症早已被广泛应用，随着科学技术的发展

，扩张术也在不断改进创新，向高效、安全、舒适的方向发

展，使其适应范围更广阔。除并有食管炎的外，几乎都可施

行此术。因食管炎时粘膜炎性变后，组织脆，易被撕裂造成

宽余孔故在有食管炎时多采用内科控制炎症后再行此手术方

更安全。术日前夜病禁食水和净化食管，用粗胃管清洁冲洗

食管，吸出残留食物，以避免术中发生误吸并便于观察。为

提高扩张术疗效，除一直应用的橄榄头扩张器外，现在还有

气压或水压强行扩张，效果由过去持续时间短而需长期扩张

变为现在能长期缓解症状。术中在X线透视监测下使用食管

镜和导丝作引导，可有效的预防由于放置扩张器造成穿孔的

危险。术前给阿托吕及适当的镇静剂和止痛剂。用局部麻醉

在透视下将气压或水压扩张条放入食管，待扩张套囊跨在食

管胃连接部，再行加压扩张。扩张的效果再决定是否需要行

第二次或多次扩张。 加压扩张术比较安全，只有极少数发生

穿孔及出血，常为少量出血，临床表现为呕血或黑便，误吸

和胃食管返流（常发生于反复扩张术后）。其中最严重的并

发症为食管穿孔，发生率约为3%。根据穿孔出现早晚可分为

急性穿孔和亚急性穿孔，急性穿孔术后立即发生，根据经验

于扩张后，假如1h以后持续性疼痛不缓解甚至加剧者，应高

度警惕有穿孔的可能，检查病人有无气短和皮下气肿，并拍

胸片，如发现有纵隔气短和皮下气肿，并拍胸片，如发现有

纵隔气肿或液气胸，诊断即可成立，吞服造影剂，见到外漏

即可明确诊断。一旦确诊应立即手术修补，一般穿孔在食管



下端的后侧壁，游离食管后行漏口修补，燕在修补穿孔后于

漏口对侧壁行肌层切开术，为了避免术后继发返流性食管炎

，可同时施加抗返流术。亚急性食管穿孔发现较晚，多已发

生纵隔匿性穿孔或经食管造影证实有穿孔发现较晚，多已发

生纵隔脓肿或脓胸，需行引流术治疗。在怀疑有隐匿性穿孔

或穿孔发现较晚，多已发生纵隔脓肿或脓胸，需行引流术治

疗。在怀疑有隐匿性穿孔或经食管造影证实有穿孔而未形成

脓胸或脓肿的给抗生素，禁食输液并放置胃管鼻饲等积极保

守治疗，一周后无症状或经造影证实穿孔愈合，可恢复经口

进食。 4.食管肌层切开术 这是解除食管下端括约肌不能松弛

的手术，可能有效的改善食管的排空。方法简单，操作轻易

，术后并发症少，死亡率低，任何年龄均可施行，从50年代

至今一直用于治疗失弛缓症。 （1）手术适应证 ①重症失弛

缓症，需行较攻的食管肌层切开术才能解除症状。 ②长期保

守疗法无效者。 ③重症失弛缓症，食管扩张及屈曲严重，扩

张器置入有困难并有危险，无法行扩张术，或扩张失败者。 

④经常有严重的吸入性肺部感染。 ⑤婴幼儿及青年或强力型

失弛缓症患者能得到良好的长期效果。 ⑥病人不能耐受或不

愿行反复扩张疗法者。 （2）手术禁忌证 ①有严重心肺功能

不全。 ②并发晚期食管癌。 （3）术前预备 ①纠正水电解质

紊乱。 ②充分治疗肺部并发症，待急性期消退。 ③有严重潴

留性食管炎时，粘膜及粘膜下层组织脆弱，易造成穿孔，需

经3～4周内科治疗，食管镜检查见粘膜愈合后再考虑手术。 

④手术前3d给甲硝唑0.2g，每日3次口服，清洁食管。 ⑤手术

前1d晚睡前及术日晨置一无侧孔胃管，清洁食管内积存食物

、残渣及分泌物，并保留胃管，以减少麻醉诱导时误吸的危



险。 ⑥术前一天晚睡前，肌注镇静剂。 （4）切口的选择：

食管肌层切开术的进入途径，有经胸入路和经腹入路两种，

有时经胸入路较好，有时经腹入路两种，有时两者皆宜。正

确地选择切口对手术的成功非常的重要。 ①经胸入路：经胸

切口对暴露贲门比腹部切口好，切开及剥离肌层比较轻易而

且充分，可作范围长的肌切开术，肌层的上段切口不受限制

，损伤粘膜的机会少，尤其对食管下端颜痕组织多而脆弱者

，膈食管裂孔不受损伤，可避免术后膈疝的发生，而且可更

广泛地选择合适的抗返流技术，同时还可对合并的疾病如食

管平滑肌瘤、憩室及癌等施行手术治疗。 ②经腹入路：腹部

切口有操作简单、损伤小和术后恢复快等优点，对老年和体

弱和病人经腹部途径危险性小，操作也较快，还可对腹部进

行检查，如有病变可一并施行手术治疗。缺点是暴露问题尤

其结肥胖的病人。需要在贲门区进行广泛解剖不能提供足够

的视野，由于肌层的上段切口受到限制，不得不进行贲门部

的解剖，贲门结构受到破坏，可能发生返流，因此必须考虑

行Nissen胃底折叠术抗返流，然而在失弛缓症食管蠕动缺乏的

情况下，全胃底折叠术所形成的阻塞又太过分了。 （5）手

术方法 ①经胸入路食管肌层切开术：手术经第7或8肋间后外

侧进胸，将肺推向前上方，切断下肺韧带直至下肺静脉，纵

行切开纵隔胸膜，小心保护迷走神经，近端抵达主动脉弓，

远端达膈肌，暴露并游离出食管并绕以纱带提起。将腹段食

管和胃食管接合部一小段拉入胸内，一般不需切开裂孔。也

有少数不能将胃食管接合部位拉入胸貌合神离的，可在裂孔

前外侧部做一小切口，但在做完肌层切开后，必须缝合关闭

，避免腹腔内容物疝入胸腔。以左手握住食管，在左右迷走



神经之间纵行切开食管肌层一小口，一直到达粘膜下层，然

后以钝头钳向上和向下做钝性分离，以此处延长肌层切口，

近端应超过狭窄段食管2cm，远端至食管胃接合部并向胃壁

延伸，最长不超过1cm，数毫米即可。在食管胃连接处有一

横行小静脉，以此作标记，切口不得起越此静脉，否则将并

发返流。肌层切开完成后，将切开肌缘向两侧游离，达到食

管周一半或更多一点，游离完毕食管粘膜能从切开处自然膨

出，这样就减少了术后由于瘢痕形成，使切开的肌层重新愈

着在一起的可能。也有的作者主张将游离的肌瓣切除一条。

操作过程中要始终注重保护迷走神经和避免切破粘膜，发生

穿孔。当肌层切开游离后经胃管注气，检测是否粘膜破损，

经证实无漏口存在后，仔细止血，即使有小出血点也应充分

止血，以免血块机化收缩引起狭窄。完成上述操作后将食管

放回纵隔内，使食管胃接合部恢复到正常的腹腔位置。纵隔

胸膜间断缝合，常规置闭式引流管，关闭胸腔。 ②经腹食管

肌层切术：取上腹剑突和脐间纵行正中切口或左正中旁切口

，切断三角韧带，将肝左叶向右下方推开，暴露贲门部和膈

裂孔。切开覆盖食管腹段的腹膜，游离出食管，在食管远端

绕以纱带并向下牵拉，暴露迷走神经之间切开食管肌层，方

法与经胸食管肌层，方法与经胸食管肌层切开术大致相同。

由于食管位置深，显露欠佳，如需向食管近端延伸，切开肌

层较长一段时更为困难。 ③经胸食管肌层切开术同进行抗返

流手术：从食管肌层切开术完成后，以绕食管的纱带向上拉

，使食管从后纵隔提出，切断胃食管接合部的裂孔附着处，

膈食管膜前反折，腹膜后脂肪及腹腔，游离胃食管接合部至

膈肌的附着点，切断并结扎胃左动脉上升支及膈下动脉的分



支。至此整个胃食管接合部及部分胃底即可提入胸腔，切除

胃食管接合部的脂肪垫。 建立Mark Ⅳ抗返流手术：牵开裂孔

的前部显露出膈肌右脚的腱部，在食管后方经裂孔用粗丝线

缝合4针，暂不打结，食管的远端5cm部分以胃底包绕2/3周径

，以间断褥端式将胃底分为先后两排固定在距胃食管接合

部2cm和5cm处，当第2排线结扎后，线不剪除，自膈腱部两

侧从腹腔内面向胸腔面穿出，将抗返流机制置于膈下，收缩

两针缝线并结扎。最后结扎4针膈脚缝线，裂孔部要留有能顺

利通过一指宽度的间隙，置闭式引流管后逐层关胸。 ④经腹

食管肌层切开术同时加抗返流术：在完成食管肌层切开术之

后，将膈肌右脚在食管后方以粗丝线缝合3～4针。 完全胃底

包绕术：即胃底经食管远端作折叠，并

作360ldquo.Sldquo.Sdeg.的方法仍有争议。 （7）手术效果：

本病手术后死亡率极低，绝大多数作者均报告无术后死亡，

由此可见Heller手术是一种安全的手术。理想的手术效果应该

是食管排空而不发生胃食管返流，并且可以长期缓解症状。

影响效果的因素除手术技术原因之外，还有疾病本身的自然

缓解阶段和随着神经肌肉进行性退化而进行性加重的变化。

另外手术仅解除贲门梗阻，而食管的有效需动并未得到治疗

而恢复，因此术后快速吞咽可仍有症状出现。疾病的严重程

度也影响疗效，食管过度扩大，肌层纤维增生严重，粘膜下

层粘连紧密，经肌层切开后尽管贲门阻塞解除，但已扩大的

食管不能回复至原来的口径，依然扭曲膨大，在缺乏有效蠕

动这种推动泵时，仍存在排空障碍，症状的出现是不足为怪

的。所以晚期病人虽然症状有所改善，但效果多半不是非常

好的，而症状轻的病人手术很少失败，所以早期手术治疗对



提高手术效果十分有益。 （8）食管失弛缓症是一种病因尚

不明了的良性疾病，目前的治疗包括药物、扩张术和手术治

疗都是对症的，药物治疗的效果差，作用时间短，有效药物

仅有两种，因此对本病有效的治疗为食管扩张术和手术两种

。 在Heller手术的基础上施行抗返流机制的方法种类繁多，如

胃底固定、迷走神经切断和幽门成形术，Nissen胃底折叠术包

绕360deg.会造成生理性梗阻。有材料说明短期包绕360&deg.

没有造成梗阻，但随着神经肌肉退化，失弛缓症进一步恶化

是否会损害食管排空的能力，尚需今后作更长期的探索和研

究。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载。详细请

访问 www.100test.com 


