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食管高分辨率测压在胃食管反流病中的应用

江国平　丛衍群　郑培奋

摘　要　胃食管反流病（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ，ＧＥＲＤ）是指胃、十二指肠内容物反流入食管引起的反流、胃灼痛等症

状以及咳嗽、咽喉炎等食管外症状。目前，临床上主要根据患者的症状来诊断 ＧＥＲＤ，而胃镜、２４ｈ食管阻抗 －ｐＨ值监测等检查

也在 ＧＥＲＤ的诊疗中发挥不同的作用。近年来，随着食管测压技术的出现和不断发展，食管高分辨率测压（ｈｉｇｈ－ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｍａｎ

ｏｍｅｔｒｙ，ＨＲＭ）在胃食管反流病中的应用也越来越受到重视，本文将对食管 ＨＲＭ在 ＧＥＲＤ中的应用做一综述。
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　　胃食管反流病（ＧＥＲＤ）是一种由胃、十二指肠内
容物反流入食管引起不适症状和（或）并发症的疾

病，最常见的症状是反流和胃灼痛，以及反流物刺激

食管导致的非心源性胸痛。除此之外，还会有咽喉

炎、咳嗽、哮喘等食管外症状，这是由反流物刺激或损

伤食管外组织所致。根据是否导致食管黏膜破损，

ＧＥＲＤ分为反流性食管炎（ＲＥ）和非糜烂性反流病
（ＮＥＲＤ），而 Ｂａｒｒｅｔｔ食管（ＢＥ）是 ＧＥＲＤ较为少见的
一种并发症，已知有恶变可能。目前，ＧＥＲＤ在临床
上属于常见病，症状轻微者可靠药物控制，严重者可

降低患者的生活质量。

对于有典型反流和胃灼痛症状的患者，可初步诊

断 ＧＥＲＤ［１］。胃镜检查如发现食管黏膜破损，可确诊
该疾病；对于胃镜检查阴性的患者，可以结合 ＰＰＩ试
验性治疗、２４ｈ食管阻抗 －ｐＨ值监测、ＨＲＭ等方法
进行综合分析。ＰＰＩ目前是治疗 ＧＥＲＤ的首选药物，
通常疗程为４～８周。２４ｈ食管阻抗 －ｐＨ值监测可
以区分反流物的性质（液体、气体或混合性）以及酸

碱度（酸性、弱酸性或非酸性），并且有助于鉴别

ＮＥＲＤ和功能性胃灼痛（ＦＨ）［２］；而 ＨＲＭ除了可以帮
助２４ｈ食管阻抗 －ｐＨ值监测前 ＬＥＳ的定位之外，还
在 ＧＥＲＤ的诊治中发挥不可替代的作用［３］

。

食管测压是指将测压导管置入食管中，通过测压

导管上的压力感受器反映食管腔内各个部位的压力

变化，然后将信号传送到接受装置上显示并记录的一

项技术。其概念最早出现于２０世纪５０年代，当时记
录压力所用的方法是水灌注系统，即在导管上有数个

侧孔，水在灌注泵的作用下，从小孔内以一定的速度

缓慢流出，碰到食管壁后会受到一定的阻力，然后间

接地获得相应食管壁的压力。但是，用这种方法来测

量食管下括约肌（ｌｏｗｅｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）的
压力是不够准确的，因为在吞咽时 ＬＥＳ会向上移动，
导致测压孔和 ＬＥＳ间存在相对位移。因此在 １９７７
年，Ｄｅｎｔ在测压导管中加入了 ６ｃｍ的袖套传感器，从
而能够持续地测量 ＬＥＳ的压力。直到 ２０世纪 ９０年
代，ＨＲＭ的问世，食管测压技术才有了质的飞跃。
ＨＲＭ增加了导管上传感器的数量，并将传感器间距
缩小到１ｃｍ，这使得每次吞咽都能够对食管进行完整
的测压，从食管上括约肌（ｕｐｐｅｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，
ＵＥＳ）开始，一直到 ＬＥＳ为止。通过对食管全长的测
压，能够全面了解食管的运动功能

［４］
。ＨＲＭ 在

ＧＥＲＤ中有着独特的作用，能够协助临床明确病理生
理学机制、评估食管蠕动储备以及指导胃底折叠术的

缝合方式。

一、明确病理生理学机制

对于大多数 ＧＥＲＤ患者来说，ＨＲＭ并不是一项
常规的检查

［５］
。但如果反流、胃灼痛、胸痛、吞咽困

难等食管症状在正规的抗反流治疗后仍然持续存在，

且内镜检查未见异常时，则有必要使用 ＨＲＭ来评估
ＧＥＲＤ患者的病理生理学机制，虽然了解个体患者反
流的实际机制对 ＧＥＲＤ的诊断没有直接影响，但这对
于开发和评估 ＧＥＲＤ患者的治疗方式具有重要价值。

１．ＥＧＪ形态与食管裂孔疝：通过 ＨＲＭ图像，可以
直接观察到食管胃交界处（ｏｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ，
ＥＧＪ）的形态。ＥＧＪ形态是由 ＬＥＳ和膈脚（ｃｒｕｒａｄｉａ
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ｐｈｒａｇｍａｔｉｓ，ＣＤ）之间的相互关系来定义的，根据
ＨＲＭ，ＥＧＪ形态可分为 ３个亚型，在 １型中，ＬＥＳ和
ＣＤ的相对位置基本重叠；在 ２型中，ＬＥＳ与 ＣＤ分
离，但两者相距约 １～２ｃｍ；在 ３型中，ＬＥＳ－ＣＤ的分
离超过２ｃｍ，最近的证据表明，ＥＧＪ３型和２型都应该
被认为是食管裂孔疝

［６］
。食管裂孔疝是指腹腔内脏

器（主要是胃）通过食管裂孔进入胸腔所致的一种疾

病，常表现为反流、胃灼痛等胃食管反流的症状，通过

ＨＲＭ结合胃镜能显著提高该病的检出率［７］
。在临床

上，ＧＥＲＤ合并食管裂孔疝者并不少见［８］
。

２．一过性食管下括约肌松弛：一过性食管下括约
肌松弛 （ｔｒａｎｓｉｅｎｔｌｏｗｅｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒｒｅｌａｘａ
ｔｉｏｎｓ，ＴＬＥＳＲ）是指在不吞咽的情况下，ＬＥＳ压力突然
和持续下降至胃内压力水平

［９］
。这可以在相对稳定

的 ＬＥＳ压力下自发产生，或在正常吞咽诱导的 ＬＥＳ
松弛完成后立即发生。ＴＬＥＳＲ由胃扩张触发，在生
理上有助于饭后排出吞咽的空气（即打嗝）。纵向平

滑肌收缩和食管缩短可能是调节 ＴＬＥＳＲ机制的关键
部分。有研究发现，与对照组比较，ＧＥＲＤ患者中反
流相关 ＴＬＥＳＲ的比例更高［１０］

。

３．食管清除率受损：食管清除率受损，会延长胃
反流物可能损害食管黏膜的时间，因此，在 ＧＥＲＤ中
起着重要的病理生理作用。在没有 ＥＧＪ流出道梗阻
的情况下，食管体部蠕动是食管清除最重要的决定因

素
［１１］
。食管蠕动消失、无效食管动力（ｉｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｅ

ｓｏｐｈａｇｅａｌｍｏｔｉｌｉｔｙ，ＩＥＭ）、食管蠕动中断是 ＧＥＲＤ患者
常见的食管动力障碍

［１２］
：当 １００％收缩失败时［远端

收缩积分（ＤＣＩ）＜１００ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ］，诊断为食管蠕
动消失；当超过 ５０％的吞咽为无效收缩 （ＤＣＩ≥
１００ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ且 ＜４５０ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ），且不符
合食管收缩失败的标准时，诊断为 ＩＥＭ，无效的食管
运动表明食团在食管远端运输不良，可以在近 ５０％
的 ＧＥＲＤ患者中被发现［１３］

；当超过 ５０％的收缩是中
断的（即２０ｍｍＨｇ等压轮廓的断裂 ＞５ｃｍ），且不符合
食管运动无效的标准（即 ＤＣＩ≥４５０ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）
时，诊断为蠕动中断，这在吞咽困难患者中比较常见。

因此，大部分 ＧＥＲＤ患者食管动力的特点是 ＩＥＭ。
总之，ＥＧＪ形态的改变、ＴＬＥＳＲ和食管清除率受

损是 ＧＥＲＤ的主要病理生理学机制。了解患者发病
的具体机制，可以为进一步调整治疗方案提供依据。

二、评估食管的蠕动储备

ＨＲＭ标准的方法是通过 １０次液体吞咽来评价
患者的食管动力特征，不过，越来越多的操作者纳入

了多次快速吞咽（ｍｕｌｔｉｐｌｅｒａｐｉｄｓｗａｌｌｏｗｓ，ＭＲＳ）、快速
饮水挑战（ｒａｐｉｄｄｒｉｎｋｃｈａｌｌｅｎｇｅ，ＲＤＣ）和固体吞咽来
研究 ＧＥＲＤ患者的食管蠕动储备。

１．ＭＲＳ与 ＲＤＣ：ＭＲＳ指的是总时间不到 ４ｓ的 ５
次２ｍｌ水吞咽，ＲＤＣ指的是连续饮用规定体积的水
（１００～２００ｍｌ）。重复吞咽能抑制食管的收缩，并放
松 ＬＥＳ；在最后一次吞咽后，会出现剧烈的食管蠕动
性收缩，然后 ＬＥＳ再收缩。这两种方法都能测试食
管肌肉功能的完整性，因为上述正常的反应需要完整

的抑制和兴奋中枢、周围神经通路，来完成最后一次

吞咽的强烈收缩。所以，他们可以用来评价食管运动

障碍患者的蠕动储备功能
［１４］
。通常来说，ＲＤＣ对吞

咽后的收缩反应较 ＭＲＳ弱，因此常用 ＭＲＳ来评价患
者的食管蠕动储备，而 ＲＤＣ可以用来提示 ＥＧＪ流出
道梗阻

［１５］
。在临床上，如果患者对 ＭＲＳ反应不恰

当，那么抗反流手术后发生吞咽困难的概率就会比较

大
［１６］
。

２．固体吞咽：固体吞咽通常是将小块面包充分嚼
碎后一次性咽下去，然后观察患者的食管动力特征。

一般来说，固体吞咽和液体吞咽一样，需要重复 １０
次。其意义与 ＭＲＳ和 ＲＤＣ相似。一方面，可以评估
食管的蠕动储备，如果患者固体吞咽的食管蠕动是正

常的，即使液体吞咽表现出无效食管运动和食管中

断，也不太可能出现食管动力障碍的临床表现
［１７］
；另

一方面，可以提示 ＥＧＪ流出道梗阻，这在液体吞咽时
表现通常并不明显。

在接受抗反流手术的患者中，如出现不明原因的

吞咽困难，可以将液体吞咽、ＭＲＳ、ＲＤＣ以及固体吞
咽等多种方式结合起来，进行综合评估

［１８］
。

三、胃底折叠术围术期应用

胃底折叠术是 ＧＥＲＤ和食管裂孔疝的一种治疗
方式，其目的是恢复一个在解剖上和功能上都强大的

胃食管屏障，包括纠正膈脚缺损、重建腹内食管段、增

强胃食管高压区的压力和长度
［１９］
。在大部分的患者

中，胃底折叠术是安全有效的；在大约 １０％ ～２０％的
患者中，症状会在２～５年内复发。此外，小部分患者
可能在手术后出现严重并发症

［２０］
。因此，对手术治

疗的方式应仔细选择，其中，食管动力的测压评价是

术前工作的一个重要组成部分。ＨＲＭ的作用包括：
①确定患者产生 ＧＥＲＤ样症状的原因，是否存在贲门
失弛缓症或其他运动障碍；②实时监测 ＬＥＳ的压力，
这会影响术中胃底折叠的程度；③评估术后食管动力
的状态。
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尽管贲门失弛缓症和 ＧＥＲＤ的病理生理学相反，
前者是因为 ＬＥＳ松弛不完全，后者是因为 ＬＥＳ松弛
不适当，但这两种情况可能会出现类似的症状（如胸

部不适、反流和吞咽困难）。有研究发现，在接受抗

反流手术前进行食管压力测量的患者中，１．０％ ～
２５％的患者发现了贲门失弛缓症［２１］

。贲门失弛缓

症造成胸部不适的原因还不完全清楚，有理论认为是

食管内残留的食物刺激某些化学受体所致。因为这

两种疾病手术的方式是完全不一样的，所以在手术前

必须进行 ＨＲＭ检查，以排除其他诊断，防止手术不
正确导致术后发生吞咽困难

［２２］
。

胃底折叠术的主要原理是将胃底折叠并包绕食

管下段，形成一个单向的活瓣，允许食物从食管进入

胃，但不能从胃反流入食管。一直以来，胃底折叠缝

合的松紧程度主要靠操作医生的经验来判断，缝合过

紧会导致术后吞咽困难，缝合过松则会导致手术效果

不佳、术后反流仍然存在。在手术前，将测压导管置

入患者的食管并固定，术中可以实时监测食管下括约

肌压力（ＬＥＳＰ）和食管下括约肌长度（ＬＥＳＬ）的变化。
例如在 Ｎｉｓｓｅｎ胃底折叠术中，在胃底折叠 ３６０°之后
就会出现 ＬＥＳＰ的升高，缝合固定第 １针时，位置要
尽量靠近腹腔食管上端，然后依据 ＬＥＳＰ和 ＬＥＳＬ的
变化调整第２针的位置，一般术中要求 ＬＥＳＰ较术前
升高 １０～２０ｍｍＨｇ，ＬＥＳＬ较术前长 １．０～１．５ｃｍ左
右。如果测压结果与预期不相符，则随时调整缝合的

位置。因此，术中使用 ＨＲＭ可以实时监测食管腔内
的变化，并根据其变化调整手术方式，以达到最佳疗

效
［２３］
。

此外，ＨＲＭ可用于判断患者行胃底折叠术后，食
管动力的相关参数是否正常，从而明确手术是否取得

成功。通常来说，术后食管动力会发生改变，ＬＥＳ压
力也会明显升高。手术方式不同，食管动力改变的程

度也有所不同。接受 Ｔｏｕｐｔ胃底折叠术（部分折叠）
的患者，ＨＲＭ指标与健康人群的正常值相似；而在接
受 Ｎｉｓｓｅｎ胃底折叠术（全胃底折叠）的患者，与正常
值比较，ＬＥＳ的静息压力更高、食管的蠕动更有活力、
蠕动的中断更少以及更小。不过，这些变化都是正常

的
［２４］
。

四、展　　望
ＧＥＲＤ作为消化系统的常见病之一，严重时可影

响患者的生活质量，治疗前必须明确诊断。对于

ＧＥＲＤ的诊断，最可靠的是反酸和胃灼痛的临床表
现，如内镜下发现食管黏膜破损，则能够帮助确诊。

不过，很大一部分患者内镜下是没有阳性表现的，此

时可以用 ＰＰＩ试验性治疗。ＰＰＩ治疗无效时，建议行
食管 ＨＲＭ检查。食管 ＨＲＭ是近年来发展起来并逐
渐完善的一项检查，它可以明确患者ＧＥＲＤ发病的具
体病理生理学机制，评估食管蠕动的储备，并为治疗

提供理论依据。另一方面，对于需要行抗反流手术治

疗的患者，食管 ＨＲＭ是术前必需的，以排除其他诊
断和选择正确的手术方式；此外，ＨＲＭ在术中和术后
也有着较为重要的作用。

目前，食管 ＨＲＭ尚处于起步阶段，这项技术在
ＧＥＲＤ中应用价值的研究并不是很多，除了上述作
用，其他的例如 ＨＲＭ可以预测 ＧＥＲＤ患者合并食管
外症状的可能性，评估 ＧＥＲＤ患者症状的严重程度
等

［２５，２６］
。随着对食管 ＨＲＭ的重视，在不久的将来，

会有越来越多的临床医生研究这项技术并充分发挥

其在临床和科研中的价值。
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