
2026 年 9 月

中国内镜杂志 Vol. 32  No. 9第 32 卷 第 9 期

China Journal of Endoscopy Sep.  2026

经口内镜贲门缩窄术联合伏诺拉生对

全周型巴雷特食管的临床疗效分析*

王昌雄 1， 卢仙宝 1， 邓玲 2， 于可 1

（1.丽水市中医院 脾胃病科，浙江 丽水 323000；2. 会东县中医院脾胃病科，四川 会东 615200）

摘要：目的　比较经口内镜贲门缩窄术 （PECC） 联合伏诺拉生与伏诺拉生联合多潘立酮两种方案治疗

全周型巴雷特食管 （CBE） 的临床效果，重点评估两种治疗方案对反流症状及早期食管黏膜愈合的影响。

方法　回顾性收集 2023 年 1 月－2025 年 10 月于该院就诊的 60 例 CBE 患者的临床资料。根据实际接受的治疗

方案分为研究组和对照组，每组30例。研究组采用PECC联合伏诺拉生治疗，对照组采用伏诺拉生联合多潘

立酮治疗。比较两组患者治疗前和治疗后6个月的胃食管反流病问卷量表 （GerdQ） 评分、24 h食管pH监测

参数 （胃食管反流积分和最长反流持续时间），以及内镜下食管黏膜愈合情况，比较两组患者治疗总有效率

及治疗后 6 个月内症状复发率。结果　研究组治疗总有效率高于对照组，差异有统计学意义 （P < 0.05）。治

疗后 6 个月，研究组 GerdQ 评分和胃食管反流积分明显低于对照组，最长反流持续时间明显短于对照组，食

管下段括约肌压力 （LESP） 明显高于对照组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。研究组食管黏膜愈合率明显

高于对照组，且治疗后 6 个月内症状复发率明显低于对照组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。结论　与伏

诺拉生联合多潘立酮治疗相比，PECC 联合伏诺拉生治疗CBE 在改善反流症状、促进早期食管黏膜愈合及降

低短期症状复发率方面具备一定优势，具有一定的临床应用价值。
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Abstract: Objective  To compare the clinical efficacy of peroral endoscopic cardial constriction (PECC) 

combined with vonoprazan versus vonoprazan combined with domperidone for circumferential type of Barrett 

esophagus (CBE), with particular emphasis on their effects on reflux symptoms and early esophageal mucosal 

healing.  Methods  Clinical data of 60 patients with CBE treated between January 2023 and October 2025 were 

retrospectively collected. According to the treatment actually received, the patients were divided into a study group 
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and a control group, with 30 patients in each group. The study group received PECC combined with vonoprazan, 

whereas the control group received vonoprazan combined with domperidone. Baseline characteristics, 

gastroesophageal reflux disease questionnaire (GerdQ) scores, 24-h esophageal pH monitoring parameters 

(DeMeester score and longest reflux duration), and endoscopic esophageal mucosal healing before treatment and 

after 6 months of treatment were compared between the two groups. The overall response rate and symptom 

recurrence rate within 6 months after treatment were also compared.  Results  The overall response rate was higher in 

the study group than in the control group, and the difference was statistically significant (P < 0.05). At 6 months post-

treatment, the study group exhibited lower GerdQ scores and lower DeMeester scores compared to the control group, 

the maximum reflux duration was significantly shorter in the study group than that in the control group; and the lower 

esophageal sphincter pressure (LESP) value was significantly higher in the study group than that in the control group, the 

differences were statistically significant (P < 0.05). The esophageal mucosal healing rate was higher in the study group, 

whereas the symptom recurrence rate was lower than that in the control group, the differences were statistically significant 

(P < 0.05).  Conclusion  Compared with vonoprazan combined with domperidone, PECC combined with vonoprazan 

shows advantages in improving reflux symptoms, promoting early esophageal mucosal healing, and reducing short-

term symptom recurrence in patients with CBE, possesses significant clinical application value.

Keywords:  circumferential type of Barrett esophagus (CBE); peroral endoscopic cardial constriction (PECC); 

vonoprazan; gastroesophageal reflux; esophageal mucosal healing

巴雷特食管是胃食管反流病 （gastroesophageal 

reflux disease，GERD） 的重要并发症之一。与长期胃

食管反流密切相关，其病理特征为：食管下段正常的

复层鳞状上皮被化生的柱状上皮所取代，伴有肠上皮

化生者癌变风险明显增高，被视为食管腺癌的癌前病

变[1-2]。根据内镜下形态，巴雷特食管可分为：舌型、

岛型和全周型。化生黏膜的长度是进展为高级别异型

增生和食管腺癌的独立危险因素，全周型病变因累及

范围广，通常被认为风险更高[3]。胃食管反流是巴雷

特食管发生发展的核心驱动因素，长期反复的胃内容

物反流，会造成食管黏膜持续损伤与修复，最终引发

上皮化生。因此，有效控制胃食管反流，是阻断巴雷

特食管进展，乃至逆转黏膜病变的基石[4]。目前，质

子泵抑制剂是治疗 GERD 和巴雷特食管的一线药物，

但其仅能抑制胃酸分泌，对于食管下括约肌功能障碍

引发的机械性反流，治疗效果有限，会导致部分患者

停药后症状容易复发，黏膜也难以愈合[5]。近年来，

内镜下抗反流微创技术因具有精准干预、创伤小和恢

复快等优势，已成为临床研究的热点。其中，经口内

镜贲门缩窄术 （peroral endoscopic cardial constriction，

PECC） 的核心优势在于：微创且可保留正常解剖结

构。该技术通过在内镜下套扎胃食管连接处黏膜及部

分肌层，形成瘢痕性狭窄，从而机械性提升贲门紧张

度与食管下括约肌压力，从解剖学层面重建抗反流屏

障[6]。伏诺拉生是钾离子竞争性酸阻滞剂的新型代表

药物，起效迅速，抑酸作用强，且抑酸效果持久稳

定[7-8]。基于此，本研究拟采用“机械抗反流+强效抑

酸”的联合治疗方案——PECC 联合伏诺拉生。从机

制上看，PECC 可在解剖层面改善食管下括约肌功

能，阻断机械性反流；伏诺拉生作为钾离子竞争性

酸阻滞剂，可在化学层面强效抑酸，为黏膜修复创

造条件，两者理论上可形成“源头控制 + 修复支

持”的协同作用。本研究旨在评估该联合方案的

有 效 性 与 安 全 性 ， 以 期 为 全 周 型 巴 雷 特 食 管

（circumferential type of Barrett esophagus，CBE） 患者

的治疗提供参考依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性收集 2023 年 1 月－2025 年 10 月在浙江省

丽水市中医院与四川省会东县中医院收治的 60 例

CBE 患者的临床资料。根据治疗方案，将入选患者分

为对照组 （30 例） 和研究组 （30 例）。两组患者的基

线资料比较，差异无统计学意义 （P > 0.05），具有可

比性。见表 1。本研究方案已通过浙江省丽水市中医

院伦理委员会 （批件号：2025078） 及四川省会东县

中医院伦理委员会 （批件号：2025002） 审批，本研

究已依规完成补充备案（编号：MR-33-26-077635）。

纳入标准：内镜下诊断为 CBE （化生黏膜延伸≥
1 cm 且累及全周）；经病理学诊断，证实伴有柱状上
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皮化生；存在持续胃食管反流症状，需要强化抗反流

治疗[胃食管反流病问卷量表 （gastroesophageal reflux 

disease questionnaire，GerdQ） 评分 ≥ 8 分]；临床资料

完整；无内镜治疗及药物使用禁忌证。排除标准：合

并食管高级别上皮内瘤变或早癌；有胃食管手术史；

食管裂孔疝直径 > 3 cm[9-10]；有严重的心、肺、肝和

肾功能障碍；对伏诺拉生和/或多潘立酮等药物过敏。

1.2　方法　

1.2.1 　 对照组　于餐前口服富马酸伏诺拉生片 （本

文简称为伏诺拉生，生产厂家：天津武田药品有限公

司 ， 批 准 文 号 ： 国 药 准 字 H20255743， 规 格 ：

20 mg），每日 1 次；联合口服多潘立酮片 （生产厂

家：西安杨森制药有限公司，批准文号：国药准字

H10910003，规格：10 mg），每日 3 次。

1.2.2 　 研究组　在口服伏诺拉生 （用法用量同对照

组） 的基础上，行 PECC。患者术前禁食、禁水 6 h，

行全凭静脉麻醉。患者取左侧卧位，首先使用电子胃

镜 （生产厂家：Olympus，型号：GIF-Q290J），于胃

食管连接处近端约 1 cm 处，分别在 2、6 和 10 点方

向，对黏膜进行充分吸引，再释放套扎器 （生产厂

家：美国 Cook 公司，型号：MBL-6-F） 套扎 （图 1

和 2），应用可旋转重复开闭软组织夹 （生产厂家：

南微医学科技股份有限公司，型号：ROCC-D-26-

195），于套扎器基底部进行加固，以防套扎环早期脱

落，减少术中术后出血。

1.2.3 　 术后处理　术后常规禁食 48～72 h，并给予

营养支持与补液治疗。两组疗程均为 8 周。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 临 床 疗 效　治疗后 6 个月，采用 GerdQ 评

分[11]评估患者临床疗效。显效：反流症状基本消失，

GerdQ 评分降低 > 80.00%，内镜下黏膜完全愈合或巴

雷特食管段明显缩短；有效：反流症状明显改善，

表 1　两组患者基线资料比较 

Table 1　Comparison of the baseline data between the two groups 

组别

对照组（n = 30）
研究组（n = 30）
χ²/t 值

P 值

性别（男/女）/例
18/12
17/13
0.07

0.800

年龄/岁
54.63±9.75

55.27±10.24
0.25†

0.810

病程/年
5.23±2.14
5.47±2.26

0.42†

0.670

巴雷特食管长度/cm
3.52±1.18
3.65±1.12

0.45†

0.660

长节段巴雷特食管（ ≥ 3 cm）  例（%）

26（86.67）
27（90.00）

0.16
0.690

组别

对照组（n = 30）
研究组（n = 30）
χ²/t 值

P 值

生活习惯  例（%）

腹型肥胖

22（73.33）
23（76.67）

0.09
0.760

吸烟史

19（63.33）
17（56.67）

0.28
0.600

饮酒史

16（53.33）
18（60.00）

0.27
0.600

合并症  例（%）

高血压

15（50.00）
16（53.33）

0.07
0.790

糖尿病

12（40.00）
10（33.33）

0.29
0.590

幽门螺杆菌阳性  例（%）

3（10.00）
5（16.67）

0.58
0.450

注：†为 t 值。

食管下段可见全周性柱状上皮化生，呈橘红色改变。

图 1　CBE内镜下表现

Fig.1　CBE endoscopic findings

胃镜下于胃食管连接处 2、6 和 10 点方向套扎黏膜及部分肌层。

图2　PECC术套扎操作

Fig.2　PECC ligation procedure
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GerdQ 评分降低 50.00%～80.00%，内镜下黏膜部分愈

合；无效：未达到上述标准。总有效率 = （显效例

数+有效例数） /总例数×100.00%。

1.3.2 　 食 管 动 力 学 指 标　于治疗前和治疗后 6 个

月，采用高分辨率食管测压系统 （制造商：Medtronic

公司，型号：ManoScan™ ESO），测定食管下段括约

肌压力 （lower esophageal sphincter pressure，LESP）。

两家单位 （丽水市中医院与会东县中医院） 采用同一

厂家、同一型号的测压设备，数据采集与分析方法一

致[12]。

1.3.3 　 24 h 食管 pH 监测指标　于治疗前和治疗后

6 个月，使用便携式 24 h 食管 pH 监测仪 （制造商：

Medtronic 公司，型号：Digitrapper™ pH-Z），获取胃

食管反流积分、总反流次数及最长反流 （ > 5 min）

持续时间。两家单位 （丽水市中医院与会东县中医

院） 采用同一厂家、同一型号的 pH 监测设备，数据

分析与参数设定标准一致[12]。

1.3.4 　 食 管 黏 膜 愈 合 情 况　治疗后 6 个月复查胃

镜，依据洛杉矶分级，黏膜正常或降至 A 级为完全愈

合 ， B 级 为 部 分 愈 合 ， C/D 级 为 未 愈 合 。 总 愈 合

率 = （完全愈合+部分愈合） /总例数×100.00%。

1.3.5 　 复发率　以治疗后显效/有效且黏膜愈合的患

者为计算基数，随访 6 个月，记录症状复发或内镜下

黏膜损伤加重的发生率。

1.3.6 　 安全性指标　记录研究组术中和术后出血、

穿孔和吞咽困难等并发症的发生情况，以及钛夹保留

和自然脱落情况。

1.4　统计学方法　

选用 SPSS 26.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，组间

比较，采用独立样本 t 检验，组内比较采用配对 t 检

验；计数资料采用例 （%） 表示，组间比较，采用 χ²

检验。等级资料比较，采用秩和检验。P < 0.05 为差

异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者临床疗效比较　

研究组治疗总有效率为 93.33%，高于对照组的

73.33%，差异有统计学意义 （P = 0.040）。治疗前，

GerdQ 评分：研究组为 （14.34±2.62） 分，对照组为

（14.52±2.68） 分；治疗后 6 个月，GerdQ 评分：研

究 组 为 （6.51±1.52） 分 ， 对 照 组 为 （9.36±2.14）

分。两组患者治疗后 6 个月 GerdQ 评分明显低于术

前，且研究组低于对照组，差异均有统计学意义

（P < 0.05）。见表 2。

2.2　两组患者食管动力学及 24 h 食管 pH 监测指标

比较　

治疗前，两组患者 LESP、胃食管反流积分和最

长 反 流 持 续 时 间 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05）；治疗后 6 个月，两组患者上述指标较治

疗 前 均 有 明 显 改 善 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05），且研究组胃食管反流积分明显低于对照

组，最长反流持续时间明显短于对照组，LESP明显高

于对照组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 3。

2.3　两组患者食管黏膜愈合情况比较　

治 疗 后 6 个 月 ， 研 究 组 食 管 黏 膜 总 愈 合 率

（90.00%） 明显高于对照组 （66.67%），差异有统计

学意义 （P < 0.05）。见表 4。

2.4　两组患者复发情况比较　

研究组 6 个月内复发率为 7.41% （2/27），明显低

于 对 照 组 的 40.00% （8/20）， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。

2.5　两组患者安全性指标比较　

研究组术中及术后均未发生出血、穿孔和严重吞

表 2　两组患者临床疗效比较 例（%）

Table 2　Comparison of clinical efficacy between the two groups n （%）

组别

对照组（n = 30）
研究组（n = 30）
Z/χ²值
P 值

显效

10（33.33）
16（53.33）

-2.02†

0.043

有效

12（40.00）
12（40.00）

无效

8（26.67）
2（6.67）

总有效率

22（73.33）
28（93.33）

4.32
0.040

注：†为 Z 值。
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咽困难等并发症；术后 1 至 2 周软组织夹均自然脱落，

无软组织夹滞留和套扎器早期脱落等不良事件；6 个

月随访期内无脱落病例。对照组亦未发生不良事件，

随访期内无脱落病例。两组患者安全性指标比较，差

异无统计学意义 （P > 0.05）。

3  讨论 

3.1　PECC联合伏诺拉生治疗CBE的作用机制　

CBE 因黏膜累及范围广，癌变风险明显高于其他

亚型，临床治疗需同时达成“控制反流症状、促进早

期黏膜逆转、降低复发风险”三大核心目标[13-14]。本

研究结果表明，PECC 联合伏诺拉生治疗后 6 个月，

治疗总有效率达 93.33%，食管黏膜愈合率提升至

90.00%，6 个月内复发率仅 7.41%，且 LESP 和胃食管

反流积分等关键指标改善幅度明显优于单纯伏诺拉生

联合多潘立酮治疗。PECC 作为内镜下微创抗反流技

术，核心机制是通过“套扎胃食管连接处黏膜及部分

肌层-组织瘢痕化收缩”，重建食管下括约肌的机械

抗反流屏障。任梦华等[15]在反流性食管炎治疗中证

实，单纯 PECC 可将 LESP 从 （7.9±1.2） mmHg 提升

至 （13.1±2.0） mmHg，黏膜愈合率达 78.80%。本研

究将该技术拓展至 CBE 治疗，联合伏诺拉生后，发

现 LESP 进一步提升至 （14.46±2.16） mmHg，黏膜愈

合率突破 90.00%，复发率降至 7.41%。笔者推测，这

一疗效提升的关键在于 CBE 患者长期反流导致的黏

膜损伤更严重 （全周型柱状上皮化生），单纯机械抗

表 4　两组患者食管黏膜愈合情况比较 例（%）

Table 4　Comparison of esophageal mucosal healing status between the two groups n （%）

组别

对照组（n = 30）
研究组（n = 30）
Z/χ²值
P 值

完全愈合

8（26.67）
15（50.00）

-2.24†

0.019

部分愈合

12（40.00）
12（40.00）

未愈合

10（33.33）
3（10.00）

总愈合率

20（66.67）
27（90.00）

4.81
0.028

注：†为 Z 值。

表 3　两组患者食管动力学及24 h食管pH监测指标比较 （
-x±s）

Table 3　Comparison of esophageal motility and 24-hour esophageal pH monitoring parameters between the two 

groups （
-x±s）

组别

LESP/mmHg
 对照组（n = 30）
 研究组（n = 30）
 t 值

 P 值

胃食管反流积分/分
 对照组（n = 30）
 研究组（n = 30）
 t 值

 P 值

最长反流时间/min
 对照组（n = 30）
 研究组（n = 30）
 t 值

 P 值

治疗前

8.10±1.13
8.42±1.06

1.13
0.258

133.56±58.51
139.58±62.06

0.39
0.699

22.15±2.46
21.24±2.51

1.42
0.156

治疗后 6 个月

10.25±1.84
14.46±2.16

8.13
 < 0.001

35.44±8.97
18.25±5.61

8.90
 < 0.001

13.50±3.80
7.80±2.10

7.19
 < 0.001

t 值

5.23
12.84

9.57
11.23

9.87
18.65

P 值

 < 0.001
 < 0.001

 < 0.001
 < 0.001

 < 0.001
 < 0.001
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反流治疗虽能减少反流次数，但食管黏膜修复仍需稳

定的低酸微环境，而伏诺拉生的强效抑酸作用恰好弥

补这一需求，两者形成“机械阻断反流+化学促进修

复”的协同效应，但这一定位关系需经前瞻性研究证

实。此外，贺德志等[16]对比 PECC 与内镜抗反流黏膜

切 除 术 （anti-reflux mucosectomy， ARMS） 时 发 现 ，

PECC 术后吞咽困难发生率仅 3.80%，明显低于 ARMS

的 11.50%，进一步印证了 PECC“微创且保留消化道

解剖结构”的优势，更符合 CBE 患者长期管理的安

全性需求。

3.2　PECC联合伏诺拉生治疗CBE的优势　

从药物特性来看，服用伏诺拉生 1 h 后，胃内 pH

即可 升 至 4.0 以 上 ， 且 夜 间 酸 突 破 少 （发 生 率 仅

5.00%～10.00%）。但单纯用药无法改善食管下括约

肌松弛的根本病理改变。Echizen[7]的研究显示，单纯

伏诺拉生治疗 6 个月后，复发率仍达 40.50%。本研究

对照组 （伏诺拉生联合多潘立酮） 也有类似局限性。

尽 管 胃 食 管 反 流 积 分 从 （133.56±58.51） 分 降 至

（35.44±8.97） 分，黏膜愈合率达 66.67%，但治疗后

6 个 月 复 发 率 仍 高 达 40.00%， 且 LESP 仅 提 升 至

（10.25±1.84） mmHg。考虑原因为：对照组虽通过

抑酸改善了酸暴露，但未能解决食管下括约肌机械屏

障功能障碍，停药后反流易复发。而研究组通过

PECC 直接提升 LESP，不仅减少了反流对黏膜的持续

刺激，更使伏诺拉生的抑酸效果“最大化”。稳定的

低酸环境 （胃内 pH > 4.0 持续时间占比≥80.00%[8]） 为

柱状上皮逆转提供了必要条件。这也正是研究组黏膜

愈合率明显高于对照组的核心机制，同时，也契合

《2020 年中国胃食管反流病专家共识》 [8]中“伏诺拉

生需联合抗反流措施以降低复发率”的临床建议。对

比当前 CBE 的主流治疗方案，PECC 联合伏诺拉生的

优势进一步凸显：单纯质子泵抑制剂治疗虽为基础方

案，但 Shaheen 等[13]在 ACG 指南中[5]指出，其黏膜愈

合率不足 60.00%，停药后复发率超 70.00%，即使换

用伏诺拉生，仍因无法修复食管下括约肌功能，导致

疗效局限；虽然内镜消融治疗 （如：射频、冷冻消

融） 黏膜逆转率可达 80.00%～90.00%[2]，但术后食管

狭窄的发生率高达 5.00%～10.00%，且单次治疗费用

高昂，需多次治疗，临床适用性受限；腹腔镜胃底折

叠术作为外科抗反流金标准，仅适用于合并巨大食管

裂孔疝 （直径 > 3 cm） 的患者，且术后吞咽困难和胃

排空障碍发生率分别达 10.00%～15.00%、5.00%～

8.00%，恢复期长达 1 至 2 个月，对老年或合并基础

疾病的 CBE 患者耐受性较差[4]。相比之下，本研究方

案的黏膜愈合率与消融治疗相当，且无食管狭窄风

险，术后 48～72 h 即可恢复流质饮食，并发症发生

率 < 5.00%，兼顾了有效性、安全性与经济性，更适

合基层医院或不耐受手术/消融治疗的 CBE 患者。

3.3　笔者的建议　

从临床实践角度，该方案通过“机械抗反流+化

学促修复”双重机制，尤其适用于 GerdQ 评分≥8 分、

LESP < 10 mmHg 且药物治疗效果不佳的 CBE 患者。

建议术后每 6 个月复查胃镜，监测黏膜愈合情况，并

根据 LESP 动态调整伏诺拉生剂量，遵循“最小有效

剂量”原则，实现个体化管理。

3.4　本研究的局限性　

本研究仍存在一些局限性。首先，本研究为回顾

性设计，且仅设立了药物对照组，未设立单独 PECC

治疗组。因此，虽然能证明联合方案优于单纯药物治

疗，但无法直接区分联合治疗中 PECC 与伏诺拉生的

各自贡献，也无法明确评估 PECC 本身的独立临床价

值。后续需通过三臂前瞻性研究 （PECC+伏诺拉生

组、单用 PECC 组、单用伏诺拉生组） 来进一步阐明

PECC 的核心作用。其次，本研究随访时间较短，仅

能评价短期反流症状与早期黏膜愈合情况，无法评价

黏膜逆转稳定性及癌变风险演变，而后者通常需 3～

5 年的长期随访数据。再次，PECC 术式操作参数

（如：套扎点位与深度） 尚未统一标准，可能影响疗

效的一致性及可重复性，本研究中钛夹使用为经验性

统一操作，仍需更大样本验证其标准化价值。最后，

滑动型食管裂孔疝与 CBE 常合并存在，其鉴别依赖

于内镜下精细观察与经验判断。本研究纳入的 CBE

患 者 中 ， 部 分 可 能 合 并 轻 度 滑 动 型 裂 孔 疝 （疝

囊 ≤ 3 cm）。根据 ASGE 指南[10]，此类患者仍适合接受

内镜下抗反流治疗。由于本研究未对裂孔疝与巴雷特

食管进行分层分析，两者对疗效的交互影响，尚需后

续研究进一步验证。

综上所述，PECC 联合伏诺拉生有助于改善 CBE

患者的反流症状，促进早期黏膜愈合，作用机制可能

在于同步改善抗反流屏障功能，控制酸暴露。但受限

于回顾性研究设计，且未设置单独 PECC 对照组，上

述结论仍需通过前瞻性随机对照研究，搭配长期随访
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与多臂设计进一步验证，以明确该联合方案的黏膜逆

转稳定性、癌变风险防控效果、远期疗效与安全性、

最佳适应人群、标准化操作参数，以及 PECC 本身的

独立临床价值。
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