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摘 要

目的：通过分析非梗阻性吞咽困难(NOD)患者食管高分辨率测压(HRM)的结果，讨论NOD患者的食

管动力学特点以及常见病因，从而提高对NOD的认识，为临床早期诊断NOD及治疗提供指导。

方法：入选2018年9月至2019年9月以吞咽困难为主诉就诊于石河子大学医学院第一附属医院消化内

科门诊的患者，经病史询问以及电子胃镜检查诊断为NOD，符合纳入标准并经排除标准筛选后共计

64例纳入本研究。采用美国Sierra Scientific Instruments公司的36通道固态高分辨率食管测压系统

ManoScan 360TM采集数据，参照芝加哥分类3.0诊断标准，通过ManoView胃肠动力分析软件，对NOD

患者的上食管括约肌压力(UESP)、UES残余压、下食管括约肌长度(LESL)、下食管括约肌压力(LESP)、

远端收缩积分(DCI)、远端收缩延迟时间(DL)以及可能的病因构成进行分析，并比较不同病因组NOD

患者之间HRM相关结果的差异。

结果：

1. 本研究共纳入NOD患者64例，男性27例，女性37例，年龄介于29~64岁之间，平均年龄为50.1±8.7

岁，平均身高为165.1±8.3cm；不同病因组NOD患者在性别、年龄以及身高方面差异不具有统计

学意义(P＞0.05)。

2. 64例 NOD患者的食管测压结果显示，非特异性食管动力障碍(NEMD)是最常见的食管动力障碍

类型(39例，60.9%)，其次是食管胃连接处(EGJ)流出道梗阻(9例，14.1%)及贲门失弛缓症(AC)(9

例，14.1%)。13例(20.3%)患者的食管测压结果显示无异常。

3. 39例 NEMD患者主要表现为远端食管痉挛(18例，46.2%)、蠕动减弱(17例，43.6%)和无收缩(4

例，10.2%)。而蠕动减弱的患者中，伴大型蠕动缺失 8例(47.1%)，伴小型蠕动缺失 9例(52.9%)。

4. 四组NOD患者UESP、UES残余压、LESP、DCI、DL之间的差异均具有统计学意义(P＜0.05)，

而LESL之间的差异不具有统计学意义(P＞0.05)。

结论：

1. NOD患者最常见的病因为NEMD，其次为EGJ流出道梗阻；部分NOD患者的食管测压结果可能

显示为正常。

2. 大部分NOD患者的食管动力学特点以食管体部运动功能紊乱为主。

关键词：非梗阻性吞咽困难；高分辨率食管测压；食管动力障碍
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Abstract
Objective：By analyzing the results of high-resolution esophageal pressure measurement (HRM) in patients

with non-obstructive dysphagia (NOD), the characteristics of esophageal dynamics and common causes of

NOD patients are discussed to improve the understanding of NOD and provide early clinical diagnosis and

treatment guide.

Methods：The subjects of this study were selected from the Department of Gastroenterology of the first

affiliated Hospital of Shihezi University Medical College from September 2018 to September 2019, whose

main complaint was dysphagia. diagnosed as NOD after medical history inquiry and electronic gastroscopy,

a total of 64 patients who met the inclusion criteria and were screened by the exclusion criteria were

included in this study. The 36-channel solid-state high-resolution esophageal manometry system of the

United States Sierra Scientific Instruments was used to collect data, according to the Chicago Classification

3.0 diagnostic standard, through ManoView gastrointestinal motility analysis software, analyzing upper

esophageal sphincter pressure (UESP), UES residual pressure, lower esophageal sphincter length (LESL),

lower esophageal sphincter pressure (LESP), distal contraction integral (DCI), distal contraction delay time

(DL), and possible etiological components in NOD patients, and compare the differences of HRM related

results between NOD patients of different etiological groups.

Results：

1.A total of 64 NOD patients (27 males and 37 females) were included in this study, ranging in age

from 29 to 64 years old, with an average age of (50.1±8.7) years old and a height of 165.1±8.3cm.There

was no statistically significant difference in gender, age and height between each group (P > 0.05).

2. Esophageal pressure measurement results of 64 NOD patients showed that nonspecific esophageal

dynamic disorder (NEMD) was the most common type of esophageal dynamic disorder (39 cases, 60.9%),

followed by esophagogastric junction (EGJ) outflow obstruction (9 cases, 14.1%) and achalasia (AC) (9

cases, 14.1%).Thirteen patients (20.3%) showed no abnormalities in esophageal manometry.

3. The main manifestation of NEMD in 39 patients was distal esophageal spasm (18 cases, 46.2%),

peristalsis decreased (17 cases, 43.6%) and no contraction (4 cases, 10.2%). Among patients with

weakened peristalsis, there were 8 cases (47.1%) with large peristalsis and 9 cases (52.9%) with small

peristalsis.

4. The differences between UESP, UES residual pressure, LESP, DCI, DL in the four groups of NOD

patients were statistically significant (P <0.05), the difference between LESL is not statistically significant .

Conclusion：

1.NEMD was the most common disease in NOD patients, followed by EGJ outflow

obstruction;Some NOD patients may show normal esophageal manometry.

2. Esophageal motility disorder was the main dynamic characteristic of most NOD patients.

Key words: non obstructive dysphagia ;high resolution esophageal manometry ;esophageal motility

disorder
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英文缩略词

（List of Abbreviations）
英文缩写 英文全称 中文译名

NOD non obstructive dysphagia 非梗阻性吞咽困难

HRM high resolution esophageal manometry 高分辨率食管测压

NEMD nonspecific esophageal motility
disorde

非特异性食管动力障碍

EGJ esophagogastric junction 食管胃结合处

AC achalasia of cardia 贲门失弛缓症

GERD gastroesophageal reflux disease 胃食管反流病

NERD non erosive reflux disease 非糜烂性反流病

PPI proton pump inhibitor 质子泵抑制剂

DES distal esophageal spasm 远端食管痉挛

NCCP noncardiac chest pain 非心源性胸痛

UESP upper esophageal sphincter pressure 上食管括约肌压力

LESP lower esophageal sphincter pressure 下食管括约肌压力

LESL lower esophageal sphincter length 下食管括约肌长度

DCI distal contractile integral 远端收缩积分

DL distal latency 远端收缩延迟时间

EPT esophageal pressure topography 食管压力地形图

SPSS Statistical package for social science 社会科学统计软件包

P Probability 概率
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前 言

（Introduction）
吞咽困难( dysphagia)是指在吞咽的最初阶段可能会遇到困难（通常被称为“口咽性

吞咽困难”），或者是指固体和/或液体食物在从口腔到胃内的过程中被某种方式阻塞的

感觉（通常被称为“食管吞咽困难”）。这是由于与吞咽有关联的神经或者器官的功能出

现损伤，使吞咽的过程中断，从而导致食物无法被有效并且安全地运输到胃部的过程[1, 2]。

吞咽困难是一个普遍的问题，每17个人中就有1个人会在其一生中出现某种形式的

吞咽困难，所以经常有患者因为吞咽困难就诊于消化专科门诊[3]。2011年英国的一项研

究报告[4] 称，普通人群吞咽困难的患病率为11%。2008年美国国会的一项决议阐述了吞

咽困难所导致的患者的疾病和心理负担，该决议指出：多达1500万的美国人被吞咽困难

所影响；每年约有100万人被诊断为吞咽困难，约有6万人死于与吞咽困难有关的并发症
[5]。吞咽困难很容易导致患者营养吸收不良，并显著增加误吸的风险，每年医疗保健系

统因治疗吞咽困难引起的并发症的总成本远远超过10亿美元，大大增加了医疗费用，给

患者带来精神和经济负担。因此吞咽困难是一种不容忽视的消化系统健康问题，准确、

及时地检查患者是否有吞咽困难非常重要，这对于患者的治疗及预后的评估都是有益的。

吞咽困难根据病因分为梗阻性吞咽困难和非梗阻性吞咽困难 (non obstructive
dysphagia, NOD)，NOD的定义是食物（固体和/或液体）吞咽过程中，在食管处出现阻

塞或黏连，但在电子内镜或上消化道钡餐透视等检查中未见到狭窄[6]。目前对于引起

NOD病因的研究相对较少，有研究表明导致NOD的主要原因是食管运动障碍，大约占

食源性吞咽困难的67%[7]。而食管运动障碍包括贲门失弛缓症(achalasia of cardia,AC)和
其他高收缩或低收缩性的障碍，通常需要进一步的研究才能做出正确诊断[8]。

目前的国内外研究发现NOD可能有多种病因，如非特异性食管动力障碍(nonspecific
esophageal motility disorder, NEMD)、贲门失弛缓症(AC)、胃食管反流病(gastroesophageal
reflux disease, GERD)、胡桃夹食管、功能性吞咽困难、弥漫性食管痉挛等[9]。吞咽困难

的症状在AC中最为常见也最明显，这是因为AC患者的食管运动失调，食团不能顺利地

输送入胃部，从而导致患者出现吞咽困难等症状[10]；Kidambi等人[11] 认为非梗阻性

GERD是食源性吞咽困难最常见的病因，他们发现在寻求吞咽困难治疗的患者中，约有

24%的患者存在非梗阻性GERD，这也是年轻人吞咽困难的主要病因。另一项研究[12] 发

现31.6%的GERD患者会有频繁的吞咽困难，Eslick等人[13]也表示间歇性的吞咽困难与

GERD独立相关。Batista等人[14] 对147例有胃灼热和反流症状，但无食管狭窄且既往无

食管手术或其他疾病的患者使用饮食评估工具进行症状筛查，发现在有胃灼热和反流症

状的患者中，吞咽困难的患病率至少为48％，并且与胃食管反流的总体症状呈正相关。

而有些吞咽困难的患者，即使没有胃灼热和反流，也可能会在其食管动力检查过程中看

到食管酸暴露过多和食管蠕动收缩减少的现象[15]。所以这些食管的运动性改变可能也是

NOD的原因[16]。
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因此NOD的主要发病机制可能是食管蠕动功能受损，这也正是食管运动障碍的主要

形式。然而，食管运动障碍很容易被忽略或被其他并发的器质性疾病所掩盖，这可能会

延误患者的最终诊断，从而导致早期干预被推迟以及治疗效果欠佳[17, 18]。所以在内镜检

查后一般需要通过食管压力的测定来确定吞咽困难的病因。

食管测压技术是从20世纪50年代初开始在人类中进行的[19]，目前已经广泛地应用于

食管功能的评估。食管测压的适应症包括NOD、抗反流手术前的蠕动储备、反流和非心

源性胸痛(noncardiacchestpain，NCCP)[20]。
传统的压力测量装置是使用带有几个水灌注侧孔的导管来检测压力[21]，会受到压力

传感器间隙过长的限制。为了克服这一局限性，最新的高分辨率食管测压(high resolution
esophageal manometry ,HRM)技术所使用的的导管配备了直接用于人的腔内固态压力传

感器[22]，增加了压力传感器（最多36个），可以覆盖整个食道，因此临床医生可以用一

根导管同时测量食团从下咽到进入胃内的压力。HRM与传统测压相比，不再需要检测括

约肌的牵拉，且位置的改变不影响压力记录的可靠性和重现性，可以减少误诊率。HRM
会收集从咽部到胃部的所有连续的高保真的压力数据，这些数据可以直观地反映出食管

不同部位的功能和运动，从而可以实时监控整个食管的收缩。因此HRM作为检测食管运

动功能的金标准，可以为NOD的诊断提供一定的客观证据。

综上所述，NOD是一种不容忽视的消化系统健康问题，目前对NOD患者的食管动

力学特点及病因分析的研究尚少，但这并不代表NOD不受患者及临床医生的关注和重视。

所以本研究将通过为NOD患者行HRM检查，参照芝加哥分类3.0诊断标准，通过

ManoView胃肠动力分析软件对其上食管括约肌压力(upper esophageal sphincter pressure,
UESP)、UES残余压、下食管括约肌长度(lower esophageal sphincter length , LESL)、下食

管括约肌压力（lower esophageal sphincter pressure, LESP)、远端收缩积分(distal contractile
integral, DCI)、远端收缩延迟时间(distal latency, DL)等参数进行分析，讨论NOD患者的

食管动力学特点以及常见的病因，借此机会增加对NOD的了解，为诊治NOD患者及其

预后的评估提供理论基础，从而更好地指导和服务于临床诊断和治疗过程。
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第一章 材料方法

(Material Method)

1.1研究资料

1.1.1研究对象

选取2018年9月至2019年9月以吞咽困难为主诉就诊于石河子大学医学院第一附属医院消化

内科门诊的患者，经过细致的病史询问以及电子胃镜检查，均除外食管器质性狭窄后诊断为NOD，
根据纳入及排除标准随机选出患者共64例（其中男性27例，女性37例）。所有患者均无上消化

道手术或内镜治疗术、肝硬化（食管静脉曲张）、糖尿病、结缔组织病、妊娠及精神疾病等病

史。向患者告知HRM检查的必要性、操作流程及相关注意事项等，患者均自愿接受HRM检查，

并签署知情同意书。本研究已获得石河子大学医学院第一附属医院伦理委员会批准。

1.1.2纳入及排除标准

纳入标准：

(1) 病史资料完整且合适（20岁≤年龄≤70岁）者；

(2) 无上消化道手术或内镜治疗术、肝硬化（食管静脉曲张）、糖尿病、结缔组织病及

精神疾病等病史；

(3) 无严重的鼻中隔偏曲者，既往无鼻腔手术史者；

(4) 无胸廓畸形、脊柱侧弯者；

(5) 未处于妊娠期或哺乳期的妇女；

(6) 近3天内未服用影响胃肠运动的药物，如抑酸剂、促进胃肠动力药、抗胆碱能药物等；

(7) 无严重的心、肝、肾功能不全者；

(8) 可配合完成电子胃镜及HRM检查者。

排除标准：

(1) 病史资料不完整或不适合（年龄＜20岁或年龄＞70岁）者；

(2) 有上消化道手术或内镜治疗术、肝硬化（食管静脉曲张）、糖尿病、结缔组织病及

精神疾病等病史；

(3) 有严重的鼻中隔偏曲者，既往有鼻腔手术史者；

(4) 有胸廓畸形、脊柱侧弯者；

(5) 处于妊娠期或哺乳期的妇女；

(6) 近3天内服用过影响胃肠运动的药物，如抑酸剂、促进胃肠动力药、抗胆碱能药物等；

(7) 有严重心、肝、肾功能不全者；

(8) 无法配合完成电子胃镜及HRM检查者。

1.2研究方法

1.2.1研究设备
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使用美国 Sierra Scientific Instruments公司的 36通道固态高分辨率食管测压系统ManoScan
360TM采集数据，参照芝加哥分类 3.0诊断标准，通过ManoView胃肠动力分析软件对食管测

压的数据进行分析。

1.2.2检查前准备

患者在进行HRM检查前已完善电子胃镜检查，排除有上消化道手术或内镜治疗术、肝硬化

（食管静脉曲张）等不符合标准的患者，向患者及其家属告知HRM检查的必要性、操作流程及

相关注意事项等，并签署知情同意书。患者在检查前3天均中止服用影响胃肠运动的药物，如抑

酸剂、促进胃肠动力药、抗胆碱能药物等。检查前禁食8小时，禁水6小时，按照预约好的时间

前往食管测压室。

1.2.3高分辨率食管测压方法

评估测压室的环境，确保测压室内温度适宜、光线良好，适宜进行测压操作。核对患者的

基本信息（姓名、性别、年龄、身高等），嘱患者取舒适的自然坐位，面向操作医师，正常呼

吸，放松心情，尽量避免焦虑与恐慌，患者可提前自行清洁双侧鼻腔。操作医师向患者解释HRM
检查的必要性、操作步骤、检查过程中可能出现的突发情况以及相应的应对措施，取得患者的

配合，以减轻患者在检查过程中的不适，提高插管的成功率。

操作医师需使用系统自带的压力舱进行校准，清洁并润滑HRM测压导管（导管为36通道，

通道间距1cm）。评估患者双侧鼻腔通畅情况，选择通畅性更良好的一侧鼻腔，使用石蜡油浸

润过的棉签对患者的鼻腔进行充分润滑，然后缓慢、轻柔地置入测压导管，当测压导管的前端

进入约15cm时，可嘱患者低头，尽可能地将下巴抵在前胸壁上，以便导管顺利置入。逐渐调节

导管的深度，使计算机屏幕上出现两条水平高压带（分别为UES、LES），然后用医用胶带将测

压导管固定在患者的鼻翼两侧。嘱患者放松身体并正常呼吸，如患者出现现口咽不适或干呕症

状时，需对其进行安抚及鼓励，以减轻患者生理及心理上的不适，可以休息片刻，当不适症状

完全消失后再次进行操作。待患者适应5～10min后进行正式监测，要求患者保持30s不清嗓、不

说话、不做重复的干吞咽等一切可能引起人工升高UESP的动作，当观察到UES和LES的压力无

明显波动后开始采集静息压力，同时记录食管各段的基本压力水平。采集完静息压力后，给予

每位患者10次湿吞咽，即每次吞咽温水5ml，告知患者每次的湿吞咽必须一次完成，避免进行二

次吞咽。两次湿咽之间间隔至少30s，需要等待LESP恢复到基线，并避免因吞咽引起的食道运

动抑制（吞咽抑制）而产生的伪影。因患者配合不佳或者呛咳而引发的吞咽不计入数据统计。

完成全部测压操作后，保存相关的测量数据，将测压导管拔出。打开ManoView胃肠动力分

析软件，点击选择已保存好的数据文件，进行温度补偿后，参照芝加哥分类3.0诊断标准，对

采集的数据进行依次分析，先分析静息框，再分析吞咽框。

1.2.4观察指标

（1）上食管括约肌压力 (UESP)：是指平静呼吸时，上食管括约肌处的压力平均值；

（2）下食管括约肌压力(LESP)：是指平静呼吸时，下食管括约肌处的压力平均值；

（3）下食管括约肌长度(LESL)：可评价LES功能；

（4）吞咽时UES残余压：可评价UES功能；
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（5）远端收缩积分(DCI)：评估食管蠕动的收缩力度，指食管平滑肌中收缩的压力*持续时间*
长度；

（6）远端收缩延迟时间(DL)：是指从UES松弛到收缩减速点的时间间隔；小于4.5s的数值定义

为过早收缩。

1.3.统计学分析

用SPSS23.0统计软件对采集的数据进行统计学分析，在正态性检验之后，符合正态分布

的计量资料用均值±标准差表示，组间比较应用 t 检验分析，多组间比较采用单因素方差分析。

计数资料用率表示，组间比较应用卡方检验分析，P＜0.05 表示差异具有统计学意义。
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第二章 结果

(Results)

2.1非梗阻性吞咽困难患者的一般资料

本研究共有64例NOD患者接受了HRM检查，其中男性受检者27例(42.2%)，女性受检者37
例(57.8%)，这些患者的年龄介于29~64岁之间，平均年龄为50.1±8.7岁，平均身高为165.1±8.3cm。
使用HRM系统采集数据，参照芝加哥分类3.0诊断标准，通过胃肠动力分析软件分析NOD患者

的HRM相关参数并进行分组： NEMD组、EGJ流出道梗阻组、AC组、正常组。各组患者在性

别、年龄以及身高方面的差异不具有统计学意义。具体如表1所示。

表 1 各组患者性别、年龄、身高的比较

Table 1 Comparison of Gender, Age and Height of Each Group

临床特征
NEMD组
( n = 40)

EGJ流出道梗阻组

( n = 9)
AC组
( n = 3)

正常组

( n = 13) P

年龄(岁) 49.5±7.9 52.4±10.2 52.0±15.6 50.0±9.5 0.813

性别

(男性，%)
38.5 55.6 33.3 53.8 0.670

身高(cm) 164.3±7.9 165.5±8.3 163.3±15.0 167.4±8.5 0.694

注：NEMD为非特异性食管动力障碍，EGJ为胃食管连接处，AC为贲门失弛缓症

2.2非梗阻性吞咽困难患者的病因构成

参照芝加哥分类3.0诊断标准，本研究中接受HRM检查的64例NOD患者中，有51例(79.7%)
测压结果提示异常，其中NEMD(39例，60.9％)是最常见的食管动力障碍类型，其次是EGJ流出

道梗阻(9例，14.1％)。有AC3例(14.1％)。13例(20.3％)患者的食管测压结果显示为无异常。如

图1所示。

图1 非梗阻性吞咽困难患者的病因构成图
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2.3非梗阻性吞咽困难患者的食管动力学特点

2.3.1本研究中NEMD患者的食管动力表现

本研究的39例NEMD患者的食管动力异常主要表现为远端食管痉挛(distal esophageal spasm,
DES)，有18例(46.2%)，其次为蠕动减弱(17例，43.6%)和无收缩(4例，10.2%)。而蠕动减弱的

患者中，伴大型蠕动缺失8例（占蠕动减弱患者的47.1%），伴小型蠕动缺失9例（占蠕动减弱患

者的52.9%）。如图3所示。

图3 本研究中39例NEMD患者的食管动力异常表现

2.3.2本研究中一例I型AC患者的食管动力学特点

在本研究的AC组患者中，有青年患者1例（34岁），老年患者2例（60岁，62岁）。对照芝

加哥分类3.0诊断标准中的AC分型，有I型（经典型）AC患者1例(33.3%)，其食管动力学特点及

HRM图谱如图2所示；II型（变异型）AC患者2例(66.7%)。

图2 本研究中I型AC患者的HRM图像

该患者HRM提示食管胃结合部：流出道梗阻，综合松弛压平均值21.0 mmHg；食管体部：全部吞咽均为无效蠕

动，即无效吞咽百分比为100%。
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2.3.3本研究中各组NOD患者食管动力学参数的比较

使用美国Sierra Scientific Instruments公司的36通道固态高分辨率食管测压系统ManoScan
360TM采集数据，参照芝加哥分类3.0诊断标准，通过胃肠动力分析软件观察并记录NOD患
者的UESP、UES残余压、LESP、LESL、DCI、DL等指标，并对HRM数据进行分析。

(1) 各组NOD患者UESP、UES残余压、LESP、LESL的比较：

各组NOD患者UESP、UES残余压、LESP之间的差异均具有明显的统计学意义(P＜
0.05)，而LESL之间的差异不具有统计学意义(P＞0.05)。具体如表2所示。

表2 各组患者UESP、UES残余压、LESP、LESL的比较

Table 2 Comparison of UESP, Residual Pressure, LESP and LESL in each group

HRM参数
NEMD组
( n = 40)

AC组
( n = 3)

EGJ流出道

梗阻组( n = 9)
正常组

( n = 13)
F P

UESP(mmHg) 47.8±21.2a 68.3±4.3 50.4±22.3 70.5±26.2 2.476 0.010
UES残余压(mmHg) 16.3±6.9a 26.9±14.7a 8.8±2.7 8.2±3.7 9.955 0.000
LESP(mmHg) 14.3±8.1a 26.3±7.0 30.0±7.8a 19.6±7.4 11.096 0.000
LESL(cm) 3.0±0.8 3.6±0.9 3.0±0.9 3.1±0.8 0.452 0.717
注：与正常组比较，a P＜0.05

1 NMED组与正常组比较

NMED组的UESP(47.8±21.2 mmHg)低于正常组(70.5±26.2 mmHg)，LESP(14.3±8.1
mmHg)低于正常组(19.6±7.4 mmHg)，差异均具有统计学意义(P＜0.05)；而UES残余压

(16.3±6.9 mmHg)明显高于正常组(8.2±3.7mmHg)，差异具有明显的统计学意义(P＜0.001)。
2 AC组与正常组比较

AC组的UES残余压(26.9±14.7 mmHg)高于正常组(8.2±3.7 mmHg)，差异具有统计学

意义(P＜0.05)；而两组UESP、LESP之间的差异不具有统计学意义(P＞0.05)。
3 EGJ流出道梗阻组与正常组比较

EGJ流出道梗阻组的LESP(14.3±8.1 mmHg)低于正常组(19.6±7.4 mmHg)，差异具有

统计学意义(P＜0.05)；而两组UESP、UES残余压之间的差异不具有统计学意义(P＞0.05)。
(2) 各组NOD患者DCI、DL的比较：

各组NOD患者DCI、DL之间的差异均具有统计学意义(P＜0.05)。具体如表3所示。

表3 各组患者DCI、DL的比较

Table 3 Comparison of DCI and DL in Each Group

HRM参数
NEMD组
( n = 40)

AC组
( n = 3)

EGJ组流出道

梗阻组( n = 9)
正常组

( n = 13)
F P

DCI
(mmHg·s·cm) 770.3±673.7a 211.6±64.6a 1290.8±669.4 1625.8±796.5 6.867 0.000

DL( s) 5.9±2.4 2.8±0.9 8.7±5.7a 6.2±1.1 3.835 0.014

注：与正常组比较，a P＜0.05
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1 NEMD组与正常组比较

NEMD 组 的 DCI(770.3±673.7 mmHg·s·cm) 明 显 低 于 正 常 组 (1625.8±796.5
mmHg·s·cm)，差异具有明显的统计学意义(P＜0.001)，而两组DL之间的差异不具有统计

学意义(P＞0.05)。
2 AC组与正常组比较

AC组的DCI(211.6±64.6 mmHg·s·cm)低于正常组(1625.8±796.5 mmHg·s·cm)，差异具

有统计学意义(P＜0.05)，而两组DL之间的差异不具有统计学意义(P＞0.05)。
3 EGJ流出道梗阻组与正常组比较

EGJ流出道梗阻组的DL(8.7±5.7 s)高于正常组(6.2±1.1s)，差异具有统计学意义(P＜
0.05)，而两组DCI之间的差异不具有统计学意义(P＞0.05)。
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第三章 讨论

(Discussion)
在全球范围内，吞咽困难的社区患病率介于2％至20％之间[23, 24]，虽然其中一些基

于人群的研究是在美国进行的，但这些研究的对象主要为非西班牙裔白人。有学者[25]

在美国进行了一项基于社区人口的调查，结果显示社区吞咽困难的患病率为16.1％，这

与Eslick等人[13] 的研究结果相近，因为他们指出，澳大利亚悉尼有16.4％的人曾经历过

吞咽困难。相比之下，亚洲国家[26]的吞咽困难患病率则比较低，Wang等人[27]指出在来

自中国西安的受访者中，只有1.7％的人表示曾有过吞咽困难。

吞咽困难是美国胃肠道门诊就诊的第十大主要原因，其会对患者的生活质量产生负

面影响，降低工作效率[23]。吞咽困难分为梗阻性吞咽困难和非梗阻性吞咽困难(NOD)，
NOD是指固态和/或液态的食物粘附在患者的喉咙或胸部引起吞咽不适，或者是在吞咽

时感到窒息，其又可分为口咽性吞咽困难和食管性吞咽困难。NOD 有许多潜在的病因[28]，

但其发病机制仍有待进一步阐明，患者经常会在吞咽的多个阶段发生生理损伤，吞咽运

动顺序的失调或者吞咽过程中解剖结构的移位都可能会引起食管动力障碍。这些不同的

损伤能以穿透或吸入性的形式侵犯呼吸道。当食团进入喉部前庭，但没有移动到真正的

声带下方进入气管时，就会发生穿透；当食团进入喉前庭并进入气管和肺时，就会发生

误吸，喉部感觉完整的健康人在气道受到侵犯时会咳嗽或清嗓，但许多吞咽困难患者的

感觉受损，对误吸没有反应，这称为无声误吸。当出现吞咽困难时，患者会自觉食物的

正常通过受到了阻碍，而食物嵌塞是这些患者中间歇性出现的一种特殊症状。对于有此

类症状的患者，优先考虑的是寻找病因，这一过程主要通过电子胃镜检查完成，一旦排

除了器质性病变，就应该通过食管测压这个后续步骤来评估患者是否存在食管运动障碍
[29]。

食管测压是评价食管体部和食管下部的括约肌内压力变化的方法，目前仍然是鉴别

各种食管动力障碍的金标准。而HRM技术的最新进展已将压力传感器的间距降低到1-2
厘米，并且Clouse等人[30]从传统的测压研究中创建了食管压力地形图(esophageal pressure
topography,EPT)，它包括给特定的压力水平分配不同的颜色，然后在时空图中呈现，这

对医生和患者来说都更直观，更容易阅读[31]。HRM技术通过测量食管及其括约肌收缩

事件的振幅与时间的关系来评估食管的运动模式，即沿HRM导管长度的压力传感器将食

管腔内地压力信号传输到接收装置，在接收装置中记录和显示数据，随后将这些数据转

换为EPT，再参照芝加哥分类3.0诊断标准综合分析测量数据，从而更好地识别和描述食

管运动障碍[32]。HRM可以收集从咽部到胃部的所有连续的高保真的压力数据，这些数

据可以直观地反映出食管不同部位的功能和运动，从而可以实时监控整个食管的收缩，

因此HRM可以更详细、更准确地描述食管的结构、食管的动态变化过程和食管的功能。

并且与传统食管测压法相比，HRM可以在不受食管挛缩的影响下显示食管运动的特征。

目前在对非梗阻性食管动力障碍疾病的评估中，HRM已经取代传统的测压系统，成
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为标准的诊断工具[33]，因此HRM可以为NOD的诊断提供一定的客观证据。本研究通过

对NOD患者的HRM参数进行分析，讨论NOD患者的食管动力学特点以及常见的病因，

借此机会增加对NOD的了解，为诊治NOD患者及其预后的评估提供理论基础，从而更

好地指导和服务于临床诊断和治疗过程。

3.1非梗阻性吞咽困难患者的病因分析

本研究共纳入 64例NOD患者，其中男性 27例(42.2%)，女性 37例(57.8%)，这些患者的

年龄介于29~64岁之间，平均年龄为 50.1±8.7岁，平均身高为 165.1±8.3cm。使用HRM系统采

集数据，参照芝加哥分类 3.0诊断标准，通过胃肠动力分析软件分析NOD患者的HRM相关参

数并进行分组：NEMD组、AC组、EGJ流出道梗阻组、正常组。本研究的NOD患者中以女性

多见，各组NOD患者在性别、年龄以及身高方面的差异不具有统计学意义(P＞0.05)，说明性

别、年龄及身高与NOD的发病没有明显的关联性，这与杜全林等人[34]的部分研究结果一致。

但张奕秉等人[35]的研究结果显示，不同组别患者的性别差异无统计学意义，而年龄、身高差异

均有统计学意义，考虑可能与本研究的样本量相对较少有关，需通过进一步加大样本量等方法

予以证实。

本研究中大多数(51例，79.7%)NOD患者的测压结果提示异常，这与一项纳入了 58例NOD
患者的研究结果相符，该研究[36]中有 87.9%的患者测压结果存在异常。张程程等人[37]的研究结

果同样提示大多数(98.0%)NOD患者存在食管测压结果的异常，其中NEMD是其主要病因，与

本研究结果一致，即NEMD(39例，60.9％)是最常见的食管动力障碍类型，其次是EGJ流出道

梗阻(9例，14.1％)。但一项对 120名台湾NOD患者病因和临床特征的研究[38]显示，AC是其

最常见的食管动力障碍类型，占比为 55%，与杜全林等人[34]的结论相近，该研究提出52.8％
NOD患者的食管动力障碍类型为 AC；Burgess 等人[39]在对 NOD患者 HRM特征分析的

研究中也指出 AC（23例，62.2%）是 NOD最常见的病因。但是王朝晖等人[40]的研究结

果却提示 NOD最常见的食管动力障碍类型是无效食管动力(15例，31.2%)，其次为NEMD(6
例，12.5%)。各研究中心对NOD患者病因的研究结果缺乏一致性，考虑可能与各研究中心采用

的检查仪器不同，诊断标准不一致有关，亦可能是因为疾病在不同地域的疾病分布有差异，而

有些研究中心的研究样本量偏小也是影响因素之一，因此需要进一步进行多中心、大样本量的

研究予以证实。

王朝晖等人[40]的研究中有13例(27.1%)NOD患者食管测压结果正常，这与本研究结果一致，

即有20.3%的NOD患者食管测压结果显示为无异常，分析其病因可能有非糜烂性胃食管反流病

(non-erosive reflux disease , NERD)、食管动力一过性异常或者功能性吞咽困难。而张艳丽等人[41]

认为导致功能性食管疾病的病因中，精神心理方面的影响不容忽视，但其在NOD患者发病过程

中所起的作用尚未明确。Elvevi等人[42]认为NOD患者的感觉神经通路可能存在退化，从而影响

了食管对食团运输过程中的反应；国外也有报道[43]指出，慢性的焦虑、抑郁状态可以通过精神

内分泌的途径使食管的蠕动能力减弱，因此在以后的研究中应加强对NOD患者精神心理因

素的评估。
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3.2非梗阻性吞咽困难患者的食管动力学特点分析

本研究的四组 NOD患者 UESP、UES残余压、LESP、DCI、DL之间的差异均具有

统计学意义(P＜0.05)，而 LESL之间的差异不具有统计学意义(P＞0.05)，这与杜全林、

张奕秉等人[34]的部分研究结果一致，说明 UESP、UES残余压、LESP、DCI、DL等指标

与 NOD 的发生可能有一定的关联性，即 NOD 的发生与食管括约肌的松弛、收缩力度

以及食管体部的蠕动力度均有关，它们对 NOD临床诊断也有一定的指导意义；而 LESL
与 NOD的发生没有太明显的关联性，说明其在 NOD的诊断中所起到作用可能并不大。

本研究的 39例NEMD患者的食管动力异常主要表现为DES(18例，46.2%)，其次为蠕动

减弱(17例，43.6%)和无收缩(4例，10.2%)。而蠕动减弱的患者中，伴大型蠕动缺失 8例(占蠕

动减弱患者的 47.1%)，伴小型蠕动缺失 9例(占蠕动减弱患者的 52.9%)。DES可以自发或通过

各种刺激触发，包括进食、冷热饮、反酸和压力等，引起痉挛的病理原因是缺乏适当的吞咽诱

导的抑制作用，这一缺陷导致食管体同时发生节段性收缩。通过HRM对DES的诊断基于测量

DL（吞咽动作开始到食管收缩延迟点之间<4.5秒），如果患者出现与DES相关的症状（如疼

痛和吞咽困难），则应及时进行治疗，首先应使用经验性质子泵抑制剂(proton pump inhibitor, PPI)
治疗可能存在的GERD，这具有一定的临床意义，因为DES和反流可以同时发生。随着HRM
的引入，人们可以对蠕动的完整性进行更详细的评估，从而引出了新的食管动力障碍分型，即

无效吞咽超过 50%(DCI ＜450mmHg·s· cm)和/或收缩不全，在EGJ正常松弛的情况下，发生

100％蠕动失败的HRM结果被定义为蠕动缺失[44]，这表明食道可能因结缔组织疾病（例如硬皮

病）而受累，所以应积极地进一步检查，例如通过高分辨率食管阻抗测量更好地评估食管运动

障碍的严重程度。

NEMD是指通过HRM检测出的食管体部蠕动以及食管括约肌压力的异常，其发病机制尚

未完全明确，通常会由于吞咽过程中食管失去协调性或由于不正确的压力收缩（太高、太弱或

无效的收缩）而导致吞咽困难、胸痛或两者兼有。本研究中NMED组的 UESP、LESP均低

于正常组，差异均具有统计学意义(P＜0.05)，这与罗虹雨[45]等人的研究结果不一致，该

研究观察到 NEMD患者在吞咽时 LES不松弛或松弛不全，存在 LESP增高，这可能与

两研究采用的食管测压仪器及疾病诊断标准不同有关。本研究 NEMD组的UES残余压

明显高于正常组，说明其在吞咽过程中存在食管括约肌松弛不良的情况，且 UES残余

压与 NEMD的发病可能有一定的关联性。DCI是指食管平滑肌中收缩的压力*持续时间

*长度，可以评估食管蠕动的收缩力度，本研究 NMED组的 DCI明显低于正常组，差异

具有明显统计学意义(P＜0.001)，说明NEMD组患者的食管收缩力度明显比正常组的弱，

这可能与本研究 NEMD类型患者中大多为DES、蠕动减弱有关。因此考虑 UES的功能和

食管蠕动的收缩力度在影响 NEMD发生的因素中所占比重较多，但还需要进一步进行多

中心、大样本量的研究予以证实。

AC是一种食管动力障碍性疾病，其病因尚未明确，可能与LES区域的功能性阻塞和

吞咽动作期间LES缺乏松弛有关。有研究[46]结果显示AC好发于中青年人群，与本研究结

果不一致，本研究的3例AC患者中，有青年患者1例，老年患者2例，考虑与本研究的样本量较
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少有关。Ghosh等人[47]提出，使用HRM可以在AC患者中观察到食管的明显缩短，这与本

研究观察到的结果相符。此外，参照芝加哥分类3.0诊断标准，AC可分为三种不同亚型，

即经典型（I型），变异型（II型）和痉挛型（III型）[48]，本研究中有I型AC患者1例(33.3%)，
II型AC患者2例(66.7%)。AC组患者的UES残余压高于正常组，DCI低于正常组，差异具有统计

学意义(P＜0.05)，与张奕秉等人[35]的研究结果一致，考虑与AC患者在吞咽中过程中引起的

食管远端纵向肌肉收缩而导致全食管加压有关，并且其在全食管加压期间发生了间歇性

的食管排空。UES的解剖部位在咽部及食管颈段之间，由三个部分组成：甲咽肌、环咽

肌以及食管近端环形肌，UES及其周围组织的弹性力共同形成了食管上段的高压区域[49]。

机体可以通过减慢括约肌的松弛等方式使食管内的残留物加速进入胃部，以防止食物反

流入气管，引起误吸，这也是一种代偿保护机制，AC患者接受治疗后，其UESP较之前

有所降低，也验证了这一观点[50]。同时，HRM还可以用于预测AC的临床干预效果，并

有助于选择最佳疗法，有研究[51]显示II型AC的疗效最佳，其次为I型和III型。

EGJ流出道梗阻是指以EGJ松弛不良为表现，但尚未达到AC诊断标准的食管运动障

碍，大约70%的EGJ流出道梗阻无法确定病因（即原发性或特发性EGJ流出道梗阻）[52]，

其余情况（继发性EGJ流出道梗阻）可能由AC的早期或变异、食管远端恶性浸润、消化

道狭窄等原因引起。本研究的EGJ流出道梗阻组患者的LESP低于正常组，DL高于正常

组，差异具有统计学意义(P＜0.05)，与张莉莉等人[6]的部分研究结果一致，这可能与EGJ
流出道梗阻患者的LES松弛欠佳有关。而两组UESP、UES残余压之间的差异不具有统计

学意义(P＞0.05)，故考虑UES的压力变化可能与EGJ流出道梗阻的发生之间相关性不大。

Perez-Fernandez等人[52]认为UES对以吞咽困难为主诉的EGJ流出道梗阻患者的发病具有

重要意义，且指出EGJ流出道梗阻患者症状的自行缓解与较低的UESP相关。这与本研究

的结果不一致，考虑可能与不同研究的纳入标准不一致有关，或者是因为本研究对象的

样本量较少，因此需要扩大样本量来进一步验证。EGJ压力与胃内压有关，食管收缩参

数（如DL）与大气压有关，DL的定义为UES松弛与收缩减速点之间的间隔，而收缩减

速点是沿30mmHg等压线轮廓的拐点，在该处传播速度减慢[53]，由食管的蠕动转为膈壶

腹的排空，因此在本研究中EGJ流出道梗阻患者的HRM图谱中可见完整蠕动或伴有小型

蠕动中断的蠕动减弱。

结语与展望

随着越来越多的研究报道NOD患者的食管动力学特点及可能存在的病因，我们对

NOD也有了更深入的了解。由于其发病机制与病因的多样性和复杂性有关，所以未来我

们需要进行多中心、大样本量的研究，以进一步深入探讨NOD的发病机制、病因、食管动

力学特点等，为诊治NOD患者及其预后的评估提供理论基础，从而更好地指导和服务于

临床诊断和治疗过程。本研究存在样本量小、区域限制等不足，今后应加大样本量，并

加强完善患者的精神心理因素评估。
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第四章 结论

(Conclusion)
1.NOD患者最常见的病因为NEMD，其次为EGJ流出道梗阻；部分NOD患者的食管

测压结果可能显示为正常。

2. 大部分NOD患者的食管动力学特点以食管体部运动功能紊乱为主。
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文献综述

(Review)

高分辨率食管测压在食管运动障碍中的临床应用

摘要：食管运动障碍(EMD)是临床上常见的一类疾病，由吞咽困难、非心源性胸痛、胃食

管反流等症状所能引起的一系列复杂疾病组成。高分辨率食管测压(HRM)是目前评估食管

运动模式的最先进的诊断工具，在临床中已广泛使用。与传统的压力测量相比，HRM测量

更精细，更容易执行，所获得数据的可视化显示则改进了对食管运动功能的观察与解释，

从而更准确、客观地分析食管的运动。本文主要介绍HRM在各种EMD中的临床应用。

关键词：食管运动障碍；高分辨率食管测压；临床应用

食管运动障碍(esophageal motility disorders, EMD)是引起异常食道运动的一组疾病

的统称[1]，根据其病因可以分为原发性 EMD和继发性 EMD。EMD包括食管下括约肌

(lower esophageal sphincter, LES)和食管体部的运动功能障碍等[2]，患者通常会出现吞咽

困难、非心源性胸痛(noncardiogenic chest pain, NCCP)，并可能由于食管收缩障碍或压力

收缩不正确而出现一些不适症状，诸如反流和烧心，这些症状严重影响了患者的正常生

活[1]。芝加哥分类 3.0诊断标准通过高分辨率食管测压(high resolution manometry, HRM)
将 EMD 分为以下几种：（1）贲门失弛缓症(achalasia of cardia, AC)和食管胃结合部

(esophagogastric junction, EGJ)流出道梗阻；（2）主要蠕动障碍，包括无收缩、远端食

管痉挛(distal esophageal spasm, DES)、高压收缩性食管；（3）轻微蠕动障碍，包括无效

食管运动(Ineffective esophageal motility,IEM)、片段蠕动[3]。

EMD食管的临床表现有感知症状（烧心和胸痛），也有因食团异常运输引起的症状

（吞咽困难和反流）。在初级保健和胃肠病学实践中，最常见的食道疾病是胃食管反流

病(gastroasophageal reflux disease ,GERD)，有报告[4, 5]称40％的美国人口存在间歇性反流

症状，有10％-20％的人至少每周出现一次症状。因此，最初的评估和管理方法通常针

对GERD，而经验性质子泵抑制剂(proton pump inhibitor, PPI)治疗在症状表现中既具有诊

断作用，也具有治疗作用[6]。电子胃镜检查在初期评估EMD至关重要，尤其是在患者出

现一些警报症状（例如吞咽困难、体重减轻和贫血），或是症状对PPI的治疗无反应时。

电子胃镜检查对结构和粘膜的识别具有很高的特异性，但是在简单的GERD中诊断作用

有限，其主要作用是评估GERD的并发症并排除其他诊断[7]。在西方国家，引起EMD出
现的概率与年龄、种族、受教育程度等有关，例如50岁以上人群吞咽困难的比例在16％
至22％之间，其中大多数与神经系统疾病引起的咽部功能障碍有关[8]。

有研究表明在食管的蠕动和黏膜保护过程中，食管动力有着不可忽视的作用，即能

使食管内的刺激性物质，例如胃酸和胃蛋白酶等被及时有效地清除[9]。阻塞性生理是

EMD基本的异常表现，可以引起胸痛和/或吞咽困难。发生这种情况的原因，涉及到了
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解蠕动序列如何与EGJ耦合，以介导大量的食团转运。从概念上讲，食团在食管的运输

可分为四个阶段：第一阶段，适应，在此阶段，食管接受从口咽中进入的食团。第二阶

段，食团从食管近端进入远端（在过渡区之外）分隔；第三阶段，食管排空，主要由过

渡区后的肌丛神经程序性食管蠕动介导；第四阶段，壶腹排空，在此期间，伸长的、轴

向移位的LES恢复到其缩短的、闭合的食管内状态[10]。因此，抑制蠕动也是蠕动的一部

分。在正常蠕动过程中，与荧光检查同步测量食团内压力的研究表明，在第二阶段期间，

食管远端的食团内的压力实际上随着管腔的压力的升高而降低，且直径增加。这与分隔

加压形成鲜明对比，后者是主要EMD的特征。对于AC，其生理学的定义必然包括EGJ
流出梗阻，但不一定会伴随食管狭窄梗阻[11]。DES和过度收缩的生理学改变，必然涉及

食管狭窄梗阻，这可能与EGJ流出梗阻有关，也可能无关。在DES的情况下，食管狭窄

梗阻过早发生，在时间窗内的远端收缩延迟时间(distal latency, DL)＜4.5秒[12]。在食管过

度收缩的情况下，其狭窄梗阻是基本整个平滑肌节段都有延长的并发收缩，从而延迟了

正常的蠕动后恢复。

食道运动功能可以通过多种技术进行评估，包括放射线学、闪烁显像法、HRM法以

及最近的腔内电阻抗监测。然而，多年来，HRM被认为是评估食管运动生理学和病理生

理学的金标准。在对食管进行功能性的检查之前，必须先进行电子胃镜检查和充分的活

检，以排除器质性病变，因为EMD的症状（烧心、反流或是胸痛、吞咽困难等）通常可

能与炎症和恶性疾病的症状重叠，例如消化性溃疡、食管胃肿瘤、妊娠、硬皮病、潜在

的精神疾病等。因此在没有粘膜和组织学改变的情况下，食管测压法被视为评估运动障

碍的金标准检查，它的作用主要是评估食管的收缩性和上、下食管括约肌的松弛[13]。

HRM具有准确、直观的食管压力层析成像的优势，该成像由从咽部到胃部的间隔

1cm的传感器生成，可以提供有关LES松弛和蠕动的详细数据，从而有助于对EMD的测

压诊断进行解释。HRM根据芝加哥分类3.0诊断标准将运动障碍分为以下三类：AC和EGJ
流出道梗阻、严重的蠕动障碍和轻微的蠕动障碍[3]。HRM的数据在诊断、决策以及预测

药物或介入治疗（包括最新的治疗选择，例如经口内镜下肌切开术方面）的角度，比常

规测压法更具价值[11, 14]。此外，HRM的鉴别诊断总数也比常规测压法高[15]。HRM和常

规测压法之间的早期比较显示出HRM诊断具有更高的诊断率[16]。HRM包括两种测压系

统：水灌注导管测压和固态导管测压系统，它们对压力信号的转导途径不尽相同。前者

的压力感受器位于管腔外，间接地感应食管腔内的压力改变；而后者的位于管腔内，可

以直接感应微小的压力，两种HRM系统测压都能够对整个吞咽过程进行实时动态的记录，

并且操作更加方便、快捷[17]。

HRM与传统测压法相比，其彩色空间图的视觉效果使导管定位不准确的概率降低了；

而且能够对整个食管管腔的压力同时进行评估，在测量时也不需要反复地移动导管，因

此HRM的检查过程更加方便、快捷。HRM的传感器在食管全长密布、间隔也小，可以

准确地反映出全食管的压力变化，不容易出现漏诊；并且，HRM相对于传统测压的线型

描述更直观，且易学习掌握，便于操作者熟练操控[18, 19]。研究[20]显示，HRM相对于传
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统测压法评估食管动力的准确性更高。本文接下来即介绍HRM在诊断各种EMD中的临

床应用。

1. 胃食管反流病(GERD)
GERD的病因涉及多方面，包括低压型LES、频繁的短暂性的LES松弛、食管超敏反

应、食管粘膜对返流内容物的抵抗力降低、食管蠕动无效、食团运输异常、继发于肠蠕

动的缺陷、多发性快速吞咽和裂孔疝等。这些机制中的一种或多种都可以导致胃内容物

回流到食道，延迟回流物的清除以及出现症状和/或并发症[21]。HRM可以看到食管括约

肌的舒张和收缩、各部位的动态变化还有蠕动波的持续时长，从而显示出食管的收缩力、

清除能力以及抗反流之间的关系，并监测胃食管反流的存在[22]。有研究[23]发现，反流性

食管炎患者的LES静息压力明显低于健康对照者，非糜烂性反流疾病(non erosive reflux
disease, NERD)患者的LES长度也较短[9]。在肥胖的GERD患者中，胃内压力和与具有健

康体重指数的人相比，平均胃食管压力梯度显著增加[24]。有研究[25]指出，在GERD中评

估EGJ形态、屏障功能和食道机体运动表现的HRM指标与传统的基于压力的指标比起来

更好。因此HRM提供了有关食管运动的更多信息，并有助于阐明GERD的病理生理。

2.贲门失弛缓症（AC）
Achalasia Ghosh等人[26]提出，使用HRM可以在AC患者中观察到食管明显缩短。如

果在这些患者中使用常规测压，则压力传感器之间EGJ的运动会导致假松弛。这表明与

常规测压法相比，HRM的使用可以提高诊断AC的敏感性。此外，HRM使人们到AC的
三种不同亚型，即经典型（I型）、变异型（II型）和痉挛型（III型）[11]。有研究[27]通过

腔内超声检查发现食管远端的纵向肌肉收缩是II型AC引起的全食道加压的原因。此外，

在全食管加压期间歇性地发生食管排空。I型和III型AC患者在大多数吞咽过程中分别没

有排空或相对正常地排空。这表明，在AC患者中，吞咽引起的食管远端纵肌收缩导致

食管排空，这会增加食管的压力[27]。而Pratap等人[28]的一项研究证明了识别AC的临床意

义，他们证明II型AC患者对治疗的反应最佳，其次是I型和III型。

3.食管胃结合部(EGJ)流出道梗阻

HRM提示EGJ流出道梗阻患者的LES舒张压大于等于正常值的上限，并且伴有蠕动，

但与AC的诊断标准不相符。传统的测压将其命名为不完全LES松弛，而HRM则称为功

能性阻塞[29]。患者的食管压力在吞咽食团后显著增高，EGJ流出道梗阻则是它的表现[30]。

有研究[31]表明，EGJ流出道梗阻是一种进行性疾病，也可能会引起AC。 EGJ流出道梗

阻的原因目前仍然不明确。有些患者的症状类似于AC，予以干预后疗效良好，但还有

一些患者在治疗后症状没有缓解，或者这些症状与EGJ流出道梗阻无关[31, 32]。尽管目前

尚无法确定EGJ流出道梗阻的进展，但可以通过注射肉毒杆菌毒素减轻LES的压力，并

进行随访，监测其之后是否会演变为AC。
4.非梗阻性吞咽困难(non obstructive dysphagia, NOD)

NOD是指上消化道内无机械性阻塞的吞咽困难，在出现这种症状的患者中，主要是

通过内窥镜检查来确定病因，一旦排除器质性疾病，就应该通过HRM这一后续步骤来评
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估EMD是否存在，即使有时并不能完全阐明这些改变与吞咽困难之间的关系，尤其是在

DES、EGJ流出道梗阻、无效食管运动或蠕动中断的情况下[33]。而对阻抗检测到的食团

转运的评估显示，其相关症状可能与咽部和食道的明显功能障碍相关，但还需要进一步

的数据来证明[34]。

5. 非心源性胸痛(NCCP)
NCCP是指复发性的心绞痛样的胸骨后疼痛、烧心，但无心血管器质性疾病[35]，可

能与潜在的肺部、血管、肌肉骨骼、胆道、食道和精神性病因有关[36]。普通人群中NCCP
的年平均发病率约为25％[37]。起源于食管的胸痛可能是由于GERD、食管的运动异常或

敏感性的改变引起的，其中，GERD迄今为止被认为是NCCP的最常见原因[38]，并严重

影响患者的正常生活。将HRM引入对食管压力的评估，有助于更好地定义运动异常或食

管超敏反应作为NCCP的潜在原因[39]。EMD和反流物的性质在GERD引起的NCCP中起到

了 重 要 作 用 ， 而 高 分 辨 率 食 管 阻 抗 测 量 (high resolution esophageal impedance
measurement,HRIM)可用于评估NCCP中食团运输和食管运动异常之间的关系[40]。

6.嗜酸细胞性食管炎(eosinophilic esophagitis)
Roman等人[41]的一项研究评估了HRM在48例嗜酸性食管炎患者中的使用，通过

HRM发现37％的嗜酸性食管炎患者有食管异常运动，17％发生了全食管加压。从理论上

讲，食管顺应性降低可能是嗜酸性食管炎患者全食管加压的原因。在对照受试者中未观

察到这些模式。尽管嗜酸性食管炎患者的运动障碍比对照组更常见，但其患病率和类型

与GERD患者相似[41]。

7.全身性疾病(systemic disease)
众所周知，影响神经肌肉功能的几种全身性疾病的临床症状也会累及上消化道，例

如硬皮病和糖尿病[42,43]。已有研究[44]通过HRM证实67.3%的硬皮病患者存在EMD，55.1%
的硬皮症患者存在降压性EGJ，同时还存在食团转运过程中的损伤。最近，Buetifoker
等人[45]研究了一大批系统性硬化症患者，发现在疾病非常早期的患者中，已经存在无效

的运动能力，而HRM的发现可以预测随访期间的皮肤恶化。此外在糖尿病患者中，HRM
的最新研究发现，食团内压力升高可能是导致是其胃轻瘫或神经病变的原因[46]。

综上所述，HRM已经使EMD的诊断和分类得到了改进，相信在未来的研究中，

将进一步确定这项技术在食管动力测定方面所能带来的更新更多的临床意义。
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