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摘要　MUSE内镜下胃底折叠术（以下简称MUSE手术）是一种融合超声与内镜下抗反流技术、用于治疗中重

度胃食管反流病的新型手术方式。MUSE手术操作步骤较多，操作医师需要接受培训学习以取得相关资质。目前

国内外关于MUSE手术的高质量循证医学证据有限，对于手术培训和术中规范操作缺乏专家共识指导。本共识意

见参考国内外文献，由国内有操作经验的专家讨论制定，为该技术在国内开展培训和临床规范操作提供指导意见。
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Abstract　Endoscopic anterior fundoplication with MUSE device is an endoscopic therapy that combines ultrasound 
and endoscopic anti ‑ reflux technology for moderate ‑ to ‑ severe gastroesophageal reflux disease. Training and learning 
procedures are required to obtain qualifications for this endoscopic therapy before clinical operation. At present, there are 
limited high‑quality evidence‑based studies on MUSE treatment, and lack of expert consensus or guidance for training and 
standardized operation. This consensus is based on the published literature, and formulated by experts with operation 
experience in China, to provide guidance for training and clinical standardized operation of this technique.
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胃食管反流病（gastroesophageal reflux disease, 
GERD）是一种慢性、复发性疾病，指胃内容物反流

入食管或以上部位，进入口腔（包括喉部）或肺，引

起相关不适症状和（或）并发症[1]。尽管 GERD的药

物治疗疗效较好，但仍有约 40%的患者对质子泵抑

制剂（proton pump inhibitor, PPI）治疗无应答或应答

不完全[2]。有研究[3]发现，即使在食管炎愈合后应用

PPI 或新型抑酸药物钾离子竞争性酸阻滞剂

（potassium‑competitive acid blocker, P‑CAB）维持治

疗 6个月，仍分别有 16.8%和 5.1%的患者食管炎复

发。因此，对于存在食管裂孔疝、经正规药物治疗

但疗效不佳、停药后症状反复出现、需长期依赖药

物治疗或疾病进展影响生活质量或发生难以接受

的治疗药物相关不良反应的 GERD 患者，可考虑抗

反流手术治疗[4‑5]。MUSE（Medigus Ultrasonic Surgical 
Endostapler）内镜下胃底折叠术（以下简称MUSE手

术）是一种融合超声与内镜下抗反流微创技术、用

于治疗中重度GERD的新型手术方式。该手术操作

步骤较多，操作医师需要接受培训学习以取得相关

资质。目前国内外关于MUSE手术的高质量循证医

学证据有限，对于手术培训和术中规范操作缺乏专

家共识指导。本共识意见参考国内外文献，由国内
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有操作经验的专家讨论制定，为该技术在国内开展

培训和临床规范操作提供指导意见。

一、MUSE手术相关定义

MUSE手术由以色列Medigus公司研发。MUSE
内镜系统由内镜钉合器主机、一次性内镜钉合器与

相关配件组成。通过操作一次性内镜钉合器，经口

插入内镜、经过食管、在胃底翻转内镜、选择 2个以

上位置将胃底钉合到食管下段进行局部胃底折叠

（图 1）。通过将贲门区胃底部分包扎在食管下段周

围以增加食管胃连接部压力，恢复食管胃角（又称

His 角）和胃食管阀瓣（gastroesophageal flap valve, 
GEFV），建立阻止胃食管反流的有效屏障，用于治

疗中重度 GERD[4]。术后 6 个月 PPI 停药率可达

64.6%~83.8%[6‑8]，术后 4~5 年 PPI 停药率仍保持在

54.0%~69.4%[8‑9]。
GEFV 是由位于胃食管连接部下方、贲门上部

胃底侧的肌性黏膜皱襞组成的一个呈 180°、扁半环

形的功能性阀瓣，薄且可移动，正常状态下的GEFV
是牢固包绕在贲门周围的尖锐褶皱，褶皱松散或消

失称为 GEFV 受损。根据 GEFV 的不同内镜下表

现，可对其进行分级（临床常用Hill分级[10]），行常规

内镜检查后，翻转内镜、充分注气充盈胃腔、观察胃

食管交界处。Ⅰ级为组织脊边缘明显，沿胃小弯侧

紧密包绕内镜；Ⅱ级为可观察到组织脊边缘，但跟

随呼吸动作偶有松放；Ⅲ级为组织脊不明显，且不

能紧密包绕内镜；Ⅳ级为不存在组织脊，胃食管连

接部开放，食管上皮易见。Ⅰ、Ⅱ级为正常 GEFV，

Ⅲ、Ⅳ级为异常GEFV。

图 1　MUSE 内镜下胃底折叠术示意图

二、MUSE内镜的构成和原理

图 2 为 MUSE 内镜结构原理图。MUSE 内镜中

的一次性内镜钉合器前端有一超声传感器，钉仓上

有一超声反射镜，超声波信号通过测量超声传感器

与超声反射镜之间的距离确定钉合的食管‑胃组织

厚度，检查内镜顶端与钉仓是否对齐，从而引导进

行胃底折叠术，确保手术精准和安全。

图 2　MUSE 内镜结构原理图

三、MUSE手术的适应证和禁忌证

MUSE 手术属内镜高风险操作，需严格掌握以

下适应证和禁忌证。

1. 适应证：年龄>18 岁，明确诊断 GERD 且 PPI
或P‑CAB治疗有效；通常指烧心、反流症状持续 2年

及以上，接受 PPI或 P‑CAB治疗≥6个月后症状可明

显缓解，而停用PPI或P‑CAB后症状反复发作。

2. 禁忌证：内镜检查发现食管裂孔疝直径>
2.5 cm 或任意大小的不可还纳性食管裂孔疝；酸暴

露测试结果正常（24 h 内食管 pH<4 总时间占总监

测时间的 4.2% 以下或 DeMeester 评分<14.7 分）；

Barrett 食管、严重食管炎（内镜洛杉矶分级为 C、D
级）；食管狭窄和食管溃疡；经食管测压证实有食管

运动功能障碍；Hill分级提示正常GEFV；体质指数>
35 kg/m2；门静脉高压和（或）食管胃底静脉曲张；严

重心、脑、肾、凝血功能障碍。

四、MUSE手术的相关资质

1. 医疗机构条件：应限于有从事高风险内镜操

作条件的医疗机构，有MUSE手术全套设备。

2. 操作医师资质：操作医师须具有高风险内镜

操作资质，需合格通过 MUSE 模拟训练和动物实验

培训；临床手术操作时必须严格遵守 MUSE 设备说

明书中所规定的安全措施和操作说明。操作经验

不足 10例的医师需有带教老师现场指导，手术需要

有资质的麻醉医师、助手和护士协同完成。

五、MUSE手术的术前评估和准备

1. 既往生活习惯和药物疗效评估：GERD 的基

础治疗方案是生活方式调整和药物治疗。在选择

MUSE 手术治疗前，应评估患者是否经过生活方式
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调整，患者对PPI或P‑CAB治疗是否有应答，以及是

否为正规剂量、疗程的治疗。

2. 症状严重程度及其对生活质量影响的评估：

对 GERD 患者进行 GERD 问卷评估，以及服用 PPI
阶段和停用 PPI 7 d 后的胃食管反流病健康相关生

活质量问卷（gastroesophageal reflux disease health ‑
related quality of life questionnaire, GERD‑HRQL）评

估。术前进行精神心理和对疾病认知的评估是必

要的，这些因素可能影响患者对症状严重程度以及

对 MUSE 手术疗效的评价，故术前应与患者及其家

属充分沟通。

3. 上消化道内镜检查：术前需对患者行上消化

道内镜检查，评估GEFV分级和食管裂孔疝直径，以

及MUSE手术的适应证和禁忌证。

4. 食管反流监测：食管反流监测是 GERD 的确

诊方法。内镜下未见异常表现、反流症状不典型、

药物治疗无效和（或）抗反流手术前的患者，均应进

行食管反流监测。单纯食管 pH监测仅可检测酸反

流，食管阻抗‑pH监测可检测酸反流和非酸反流，并

可区分反流内容物性质是液体、气体或是两者混合

反流物。2018 年里昂共识对反流监测的参数和判

断标准提出了新的建议：酸暴露时间（acid exposure 
time, AET）为 24 h 内远端食管 pH<4 时间百分比，

AET<4%为生理性反流，>6%可确诊为病理性反流，

4%~6% 为中间值；反流事件指 24 h内酸、弱酸和非

酸反流次数，反流事件>80次为异常反流，<40次为

生理性反流，40~80 次为中间值；AET 为 4%~6% 的

中间值时，可结合反流事件辅助诊断[11]。
5. 食管高分辨率测压（high‑resolution manometry, 

HRM）：抗反流手术前或抑酸药物治疗 GERD 疗效

不佳时，应行 HRM 评估食管运动功能以排除主要

的食管动力障碍性疾病，如贲门失弛缓症、食管胃

连接部流出道梗阻、弥漫性食管痉挛、Jackhammer
食管、蠕动缺失等。

6. 术前准备：MUSE 手术的术前准备同无痛胃

镜检查，需完善血常规和生化检查、心电图、胸部 X
线和其他必要检查。需询问患者用药情况，如抗凝

药、降压药、降糖药等，遵医嘱应用或停药。完善术

前各项检查后进行麻醉评估。术前 0.5~2.0 h 可预

防性静脉滴注抗菌药物。操作者需熟知MUSE内镜

的基本构造、工作原理和手术风险，拟定手术以及

并发症处理方案。

六、MUSE手术操作方法和注意事项

患者取仰卧位，可垫 U 型枕，建议进行气管插

管全身麻醉。麻醉后在胃镜引导下经口置入外套

管。如遇插入困难，可适当调整患者头位使其后

仰，以便套管插入。

术者位于患者头侧，利用可视化内部摄像系统

将一次性内镜钉合器通过外套管插入。识别胃食

管交界处并记录其距门齿距离，通过向后翻转内

镜，在 MUSE 内镜自带的定位系统引导下对钉合位

置进行标识，按主机系统提示将内镜钉合器回拉至

胃食管交界处上方约 3 cm 处并翻转内镜钉合器远

端，使其头端接触胃壁。接触胃壁后，摄像系统无

法再可视化内部影像，此时需通过超声波确定钉仓

与内镜头端压缩组织厚度，使用定位销装置使内镜

远端与钉仓匹配在垂直线上，完成钉合位置的选

择。砧板螺丝与刚性段上的螺母匹配压缩组织，确

认钉合组织厚度符合要求后，激发钉合器上的钉合

按钮释放钉仓内的一组钛钉。回撤砧板螺丝，解锁

钉合器远端，退出内镜钉合器，加载新的钉仓，再次

进行钉合。一般选择 2~3个位置将胃底钉合至食管

下段，重建食管胃角和GEFV。

手术过程中须按照系统设定的阈值参数和步

骤进行操作，超声信号、组织厚度、弯曲角度、挤压

力等动态参数不符合系统要求时，系统会阻止下一

操作的进行，此时需确认操作过程是否正确无误直

至所有参数均符合系统要求。

七、MUSE手术的术后处理

手术完成后须将多余气体、液体尽量吸出，防

止患者出现恶心呕吐。术后 24 h 内可应用药物防

止恶心呕吐，可选择 5‑羟色胺 3受体拮抗剂，不建议

使用甲氧氯普胺等会增强胃肠蠕动的止吐药物。

术后可继续应用抗菌药物 24~48 h，如有咽部

不适，可给予雾化吸入治疗以缓解症状；酌情应用

PPI 可减轻患者术后的上腹部不适，但可能会对手

术短期疗效的评估有一定干扰。术后 24 h 内患者

须禁食、禁水，24 h 后如无异常反应可进流食，2 周

内建议流质饮食，之后可逐渐恢复正常饮食。术后

72 h复查血常规和胸部X线检查，如有腹痛、胸痛或

其他症状，应按医疗原则做相应处理。

八、MUSE手术的术中和术后并发症处理

1. 食管和胃穿孔：术中设备发生机械故障，钉

合部位组织坏死，钉合过程中罕见发生的器械不能

复位均可能导致食管和胃穿孔，以上情况发生时须

请外科紧急会诊，及时予外科处理。

2. 气胸和气腹：据报道，MUSE手术导致的纵隔

气肿和气胸发生率为 3.7%~4.3%，气腹发生率为
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1.9%~2.0%[5,7]。手术过程中患者如出现气道压力>
20 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa）、血氧饱和度<90%、

呼气末二氧化碳分压显著升高的情况，应警惕穿

孔、气肿、气胸、气腹的可能性。如经急诊床旁胸部

X线检查证实肺组织压缩体积>30%，可先行胸腔闭

式引流，再继续 MUSE 手术。术中有明显气腹者可

以注射器于腹部最膨隆处穿刺放气。由于二氧化

碳在人体内弥散和吸收较空气更快，建议 MUSE 手

术治疗注气时使用二氧化碳气体，一旦发生气胸或

气腹，气体可被尽快吸收。术后气腹一般无需特殊

处理，待气体自行吸收即可。

3. 感染：纵隔和肺部感染、腹腔感染多继发于

食管和胃穿孔，是 MUSE 手术后可能发生的严重并

发症。术前应充分禁食，预防性应用抗菌药物；气

管插管过程中应防止误吸；术中需严格、规范操作，

尤其是对于有食管裂孔疝的患者，应注意钉合位置

和压缩组织厚度的选择，避免发生食管和胃穿孔。

术后仍应继续应用抗菌药物治疗 24~48 h，并加强

雾化、排痰治疗。

4. 消化道出血：由于超声辅助定位技术的应

用，MUSE手术中因钉合导致的出血风险不高，但由

于食管炎的存在，局部黏膜可能在钉合过程中少量

出血，常可自行止血，如出血量较多，可应用 PPI和
其他药物止血；对于洛杉矶分级B级食管炎，可在予

相应药物治疗减轻炎症后再考虑MUSE手术。

5. 咽痛和腹痛：大多数患者在 MUSE 手术后

24~48 h 内存在咽痛、上腹痛症状，常可自行缓解。

如疼痛无缓解或加重，应考虑存在感染或其他手术

相关并发症并进行相应处理。

6. 吞咽困难：MUSE 手术折叠范围相当于 180°
折叠，引起贲门区狭窄的可能性不高。术后短期内

出现的吞咽困难可能与食管下段贲门区域水肿有

关，常可逐渐自行缓解，如持续不缓解，可行内镜检

查和HRM明确原因后进行相应处理。

九、MUSE手术疗效评价

MUSE手术疗效评价可通过 GERD‑HRQL 评分

降低，AET和每日PPI用量减少程度，GEFV的变化，

以及食管裂孔疝的修复情况等指标进行评价；建议

通过术后 1、3、6、12个月和更长时间的随访进行疗

效评价。
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