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室心胸外科病理食管下段和贲门部肌层肥厚，食管腔狭窄。

由于食物潴留在食管腔内，引致食管粘膜增厚、水肿、炎变

，甚至粘膜糜烂形成溃疡。病程较久者中段和上段食管明显

扩大；严重者食管伸长弯曲，形态与乙状结肠相近似。临床

表现贲门痉挛多见于青壮年，起病缓慢，病程较长。最常见

的早期症状为吞咽困难、胸骨后疼痛和梗塞感，有时固体食

物较流质更易吞咽，温热食物比冷的食物轻易咽下。吞咽困

难症状有缓解期，间歇发作，且时轻时重。精神情绪变动可

影响症状，精神紧张或情绪激动时症状加重。这些特点可用

以鉴别食管癌和食管疤痕狭窄产生的吞咽困难。随着病程发

展，缓解期逐渐消失，吞咽困难呈持续性。由于食物滞留在

食管内，常呈现呕吐，呕吐物为未消化的食物，不含胃酸。

食物在食管内长时间潴留后吐出则带有腐臭味。食物溢流入

呼吸道则可引致吸入性肺炎或肺脓疡。发食管炎或粘膜溃疡

则胸骨后疼痛加重，并可有少量呕血。病程长，吞咽困难重

的病例可出现消瘦。诊断体格检查一般无异常发现。 食管钡

餐X线造影检查见钡剂滞留在贲门部，食管下段呈边缘光滑

的鸟嘴状狭窄，钡剂成细流缓慢地进入胃内。中下段食管腔

扩大，程度严重者食管腔高度增粗，延长迂曲呈rdquo.形，

状如乙状结肠。食管壁正常蠕动减弱或消失，有时出现法规

则的微弱收缩。可与疤痕狭窄和食管癌相区别（图1）。 食

管疤痕狭窄贲门痉挛食管癌 图1 食管常见疾病钡餐图像食管

镜检查可确定诊断，排除食管疤痕狭窄和食管肿瘤。贲门痉



挛病人可查到食管腔扩大，内有食物潴留，粘膜水肿炎变。

食管下端由于持续痉挛而管腔狭小，但粘膜完整，无疤痕组

织或肿瘤。食管功力学检查有助于明确诊断。食管下端高压

区的压力常为正常人的两倍以上，吞咽时下段食管和括约肌

压力不下降。中上段食管腔压力亦高于正常，吞咽时不显现

正常的食管蠕动波，皮下注射氯化乙酰甲胆碱（methacholine

chloride）5～10mg，有的病例食管收缩增强，中上段食管腔

压力显著升高，并可引起胸骨后剧烈疼痛（图2）。 图2 健康

人与贲门痉挛病人的食管压力曲线治疗（一）药物疗法 对早

期贲门痉变病人应解释病情，安定情绪，少食多餐，细嚼慢

咽，并服用镇静解痉药物，如口服1%普鲁卡因溶液，舌下含

硝基甘油片，以及近年试用的钙抗拮剂硝苯吡啶（nifedipine

）等可缓解症状。为防止睡眠时食物溢流入呼吸道，可用高

枕或垫高床头，必要时入睡前灌洗食管。 （二）食管下段扩

张术 于贲门内置入顶端带囊导管后，于囊内注入水，钡剂或

水银使囊扩张，然后强力拉出，使肌纤维断裂可扩大食管下

端狭窄的管腔，约2/3病人疗效良好，但需重复进行扩张术。

少数病人尚有发食管穿孔的危险。目前食管下段扩张术仅适

用于禁忌手术或拒绝手术且食管尚未高度扩大的较早期病例

。（三）手术治疗 治疗贲门痉挛曾经采用过多种手术方法，

如1910年We-ndel在贲门部作全层纵切口，再横向缝合，使管

腔变大。1912年Heyrovsky作食管下段侧壁与胃底对侧吻合术

。1916年Gr&ouml.ndahl在下段食管、贲门与胃底部前壁作马

蹄形切开，然合吻合切口前后壁，在下段食管与胃底之间形

成长的纵向新通道。这些手术都能有效地解除贲门梗阻，术

后食物可通畅地自食管进入胃内。但因改变了贲门区的解剖



关系，毁坏了食管下段括约肌机制，胃酸极易返流入食管，

术后严重消化性食管炎和溃疡的发率极高，因此这一类手术

已被废弃。近年来治疗贲门痉挛效果好，发病少的外科手术

是1913年Heller倡用的贲门粘膜外肌层纵向切开术。最

初Heller术是两侧食管和贲门区分别作肌层纵切开，1918年以

来经过改进，仅需切开一侧食管贲门区肌层。左侧侧后部胸

切口经第7肋间或切除第7肋骨进胸，切开纵隔胸膜，游离远

段食管，不切开食管裂孔并注重保护迷走神经，向上提拉下

段食管和贲门，在食管壁左侧前外部纵向切开食管壁肌层，

深达粘膜，但不切开粘膜层。切口下端越过胃食管交界处，

胃壁肌层仅需切开数毫米至1cm，切口上端应延伸到食管壁

扩大肥厚段的上方，切口长度视病变情况而异，一般约长5

～10cm。全部切断食管壁肌层纵行和环状肌纤维后，细心在

肌层与粘膜之间游离肌纤维，其宽度约为食管周长之半，以

防止后肌纤维切端之间形成疤痕组织，游离肌纤维后粘膜即

自肌层切口膨出，缝合纵隔胸膜（图3）。 （1）术野显露 

（2）切开肌层 （3）游离已切开的肌层 （4）缝合纵隔胸膜

图3 食管肌层切开术Heller手术操作简便，疗效良好，发症极

少，术后90～95%的病例症状改善，返流性食管炎的发率

仅2%。 【病因学】 贲门痉挛的病因尚不甚明确。目前大多

认为是由于食管运动神经功能失调所引致。食管组织形态学

检查发现胸段食管壁肌层Auerbach神经丛节细胞变性，数量

减少或缺失。由于副交感神经分布存在缺陷，致食管壁张力

低，蠕动消失，食管下段括约肌痉挛。食管神经的病变原因

则尚无定论，尸体病理检查提示原发病变可能位于迷走神经

或其中枢神经核，动物实验也发现破坏犬和猫的迷走神经的
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