
■背景资料
与传统测压方法
相比, 高分辨率测
压(high resolution 
manometry, HRM)
能更全面客观的
评估食管动力功
能 .  芝加哥国际
H R M 工 作 组 在
2014年结合近年
来的临床实践, 对
食管动力障碍包
括贲门失弛缓症
(achalasia, AC)分
类进行了修订. 随
着临床应用的不
断推进, 食管动力
障碍疾病谱及诊
断标准将不断更
新和完善.
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Abstract
AIM: To investigate the esophageal motility 

characteristics by high resolution manometry 
(HRM) in patients with different subtypes of 
achalasia categorized by 2014 Chicago classification 
criteria. 

METHODS: Thirty untreated achalasia 
patients referred to our clinic between March 
2014 and December 2014 were enrolled for 
HRM examination and typing by the Chicago 
classification criteria. The esophageal motility 
characteristics of different subtypes of achalasia 
were analyzed. 

RESULTS: Of the 30 achalasia patients, 7 (23.3%) 
were classified as having subtype Ⅰ, 19 (63.3%) 
as having subtype Ⅱ and 4 (13.3%) as having 
subtype Ⅲ. No significant difference was found 
among the three subtypes in lower esophageal 
sphincter (LES) resting pressure, average LES 
length, average intraabdominal LES length and 
integrated relaxation pressure (IRP) (P > 0.05). 
The percentage of patients with panesophageal 
pressurization in subtype Ⅱ patients was 
91.76% ± 3.12%, significantly higher than that 
of subtype Ⅲ patients (53.33% ± 11.81%, P < 
0.05). Compared to subtype Ⅰ patients, upper 
esophageal sphincter (UES) resting pressure 
was significantly higher in subtype Ⅱ patients 
(65.74 mmHg ± 5.21 mmHg vs 38.73 mmHg 
± 3.37 mmHg, P < 0.05), but no significant 
difference was noted between subtypes Ⅰ and 
Ⅲ or between subtypes Ⅱ and Ⅲ. Although 
no significant difference was found among the 
three subtypes in UES residual pressure, in 
subtype Ⅱ, UES residual pressure was 13.41 
mmHg ± 1.55 mmHg, higher than normal value 
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■研发前沿
本 文 分 析 不 同
亚 型 A C 患 者 的
高 分 辨 率 测 压
食 管 动 力 学 特
点 ,  发现Ⅱ型最
为常见同时伴有
上 食 管 括 约 肌
(upper esophageal 
sphincter, UES)功
能障碍 .  对于将
来科学家大样本
分组研究不同亚
型 A C 的 临 床 特
点、治疗选择和
预后评估有着重
要意义.

(12 mmHg), which means abnormal relaxation 
of UES. 

CONCLUSION: In patients with achalasia, 
s u b t y p e Ⅱ i s m o r e c o m m o n . S u b t y p e 
Ⅱ patients often exhibit LES relaxation 
disorder, panesophageal pressurization, UES 
resting pressure increase and UES abnormal 
relaxation. HRM contributes to early diagnosis 
and accurate classification and thus helps to 
make proper treatment choices.

© 2015 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
目的: 应用2014新版芝加哥分类标准评价
不同亚型贲门失弛缓症(achalasia, AC)患者
食管动力学的高分辨率测压(high resolution 
manometry, HRM)特征. 

方法: 收集2014-03/12在华中科技大学同济
医学院同济医院就诊的30例未经治疗的初
诊AC患者, 行HRM检测并按芝加哥分类标
准进行分型, 比较不同亚型患者的食管动力
学特点. 

结果: 30例AC患者中, 其中Ⅰ型7例(23.3%), 
Ⅱ型19例(63.3%), Ⅲ型4例(13.3%). 下食管括
约肌(lower esophageal sphincter, LES)长度、

腹内段长度、LES静息压、4 s完整松弛压
(integrated relaxation pressure, IRP)在各亚型
间差异均无统计学意义(P >0.05). Ⅱ型患者
全段食管增压比例为91.76%±3.12%, 显著
高于Ⅲ型患者(53.33%±11.81%, P <0.05). 上
食管括约肌(upper esophageal sphincter, UES)
静息压Ⅱ型患者显著高于Ⅰ型患者(65.74±
5.21 mmHg vs  38.73±3.37 mmHg, P<0.05), 
但Ⅱ型与Ⅲ型以及Ⅰ型与Ⅲ型之间差异无
显著意义; UES残余压在各亚型组之间差异
无显著意义, 但在Ⅱ型患者中, UES残余压
为13.41 mmHg±1.55 mmHg, 高于正常值12 

mmHg, 表现为松弛不良. 

结论:  贲门失弛缓患者中 ,  以Ⅱ型最为多
见, Ⅱ型患者表现为全段食管增压和LES松
弛障碍, UES静息压增高和UES松弛不良. 
HRM有助于对各亚型贲门失弛缓患者精确
分型, 从而可以早期诊断和选择下一步治疗
方案. 

© 2015年版权归百世登出版集团有限公司所有. 

关键词: 2014芝加哥分类标准; 贲门失弛缓症; 高

分辨率测压; 食管动力学

核心提示: 本文采用新版芝加哥分类对贲门失

弛缓症(achalasia, AC)患者研究发现Ⅱ型最为多

见, 而且除了表现为全段食管增压和食管下段

括约肌(lower esophageal sphincter)松弛障碍, 还
伴随上食管括约肌(upper esophageal sphincter, 
UES)静息压增高和UES松弛不良. 采用高分辨

率测压(high resolution manometry)对AC患者精

确分型, 可以早期诊断和选择下一步治疗方案. 
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0  引言

贲门失弛缓症(achalasia, AC)又称贲门痉挛、

巨食管, 是食管神经肌肉功能障碍所致的疾病, 
主要特征是食管缺乏蠕动, 食管下段括约肌

(lower esophageal sphincter, LES)高压和对吞咽

动作的松弛反应减弱, 临床表现为咽下困难、

食管反流和下端胸骨后不适或疼痛[1]. 以往的

诊断方法主要是食管钡剂造影可见食管末端

呈鸟嘴样和内镜检查时可见LES持续关闭、进

镜有阻力来明确. 近来食管测压的开展尤其是

高分辨率食管测压(high resolution manometry, 
HRM)的临床应用为AC的诊断和分型提供了

重要依据. 依据最新2014年国际芝加哥分类标

准, 可将AC分为三型[2], Ⅰ型为经典型, 表现为

无蠕动性收缩; Ⅱ型为体部增压型; Ⅲ型为痉

挛型. 不同亚型的AC患者对不同的治疗方式

包括内镜下球囊扩张、肉毒素注射、Heller手
术和经口内镜下肌切开术(peroral endoscopic 
myotomy, POEM)疗效也不同[3-5]. 本研究对30

■相关报道
张澍田等在2014
年发现Ⅱ型最为
常见, 推测3种亚
型可能代表不同
的病理生理状况. 
刘文天等在2013
年发现POEM术
对 于Ⅰ型 A C 患
者疗效肯定 ,  对
于将来我们选择
A C 治 疗 方 法 和
判断预后有着指
导意义.
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例来华中科技大学同济医学院附属同济医院

就诊的未经治疗的初诊AC患者行HRM检测, 
应用芝加哥分类标准评价其食管动力学特征, 
以期了解AC患者的食管动力学特点, 为以后

的治疗方案的选择提供依据. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集2014-03/12在华中科技大学同济

医学院同济医院消化科收治的30例未经治疗

的初诊AC患者. 纳入标准: (1)伴有吞咽梗阻、

食物反流、呕吐和胸骨后不适等典型症状; (2)
所有患者均行食管钡剂造影及胃镜检查确诊

为AC; (3)无上消化道手术史. 排除因素: (1)影
响食管动力的其他疾病如结缔组织病、糖尿

病者; (2)有胸腹部手术史者; (3)不能耐受食管

测压检查者. 
1.2 方法

1.2.1 高分辨率食管测压: 采用美国Given SSI
公司的Manoscan36通道高分辨率固态测压系

统, 所有受检者测压前1 wk停服影响胃肠动力

的药物及松弛LES的药物包括硝酸甘油、钙通

道拮抗剂等, 检查前禁食8-12 h, 并行胃镜检查

尽量清除潴留在食管内的食物排除食管内食

物对测压的影响. 选择通气良好的鼻腔侧, 用
2%利多卡因局部麻醉鼻腔5 min, 然后缓慢将

测压管插至胃内, 调整导管深度, 使显示屏上

显示上下2条水平高压带, 分别代表上食管括

约肌(upper esophageal sphincter, UES)和LES, 
胶布固定导管, 待患者适应导管5-10 min后开

始正式检测. 首先记录食管基础压力, 然后每

间隔30 s吞咽5 mL温水湿咽1次, 共计10次. 完
成检测后拔出电极导管, 采用Manoview分析软

件进行分析, 根据芝加哥标准综合分析10次吞

咽中各种吞咽情况, 从而对患者食管动力进行

综合诊断. 
1.2.2 观察指标: 包括: (1)LES长度, LES腹内

段长度: LES长度指LES下缘距鼻孔距离减去

LES上缘距鼻孔距离; LES腹内段长度为LES
下缘至压力反转点(pressure inversion point, 
PIP)的距离; (2)LES静息压和4 s完整松弛压

(4-second integrated relaxation pressure, 4 s 
IRP): 4 s IRP的计算排除膈肌在胃食管连接处

(esophagogastric junction, EGJ)松弛过程中的

压力, 仅计算松弛窗中LES压力最低的4 s内的

平均压力, 通常>15 mmHg认为LES松弛障碍; 

(3)食管体部动力特点: 包括全段食管增压百

分比, 可反映食团排空障碍; 食管体部同步收

缩、无效吞咽发生率; (4)UES静息压和UES残
余压. 
1.2.3 判断标准: 依据2014年芝加哥分类标准, 
AC患者分为3个亚型, (1)Ⅰ型为经典型, 又称

无力型, LES综合松弛压>15 mmHg, 测压的10
次湿咽中有>8次远端食管蠕动消失; (2)Ⅱ型

为变异型, 又称体部增压型, LES综合松弛压

>15 mmHg, 无蠕动性收缩, 至少20%吞咽可引

起全食管压力增加超过30 mmHg; (3)Ⅲ型为

痉挛高压型, LES综合松弛压>15 mmHg, 无蠕

动性收缩, 至少20%吞咽可引起食管痉挛收缩

并伴远端收缩积分(distal contractile integral, 
DCI)>450 mmHg•s•cm. 

统计学处理 正态分布数据以mean±SD表

示, 两组资料比较采用t检验, 非正态分布数据

以中位数表示, 组间差异采用非参数检验. P < 
0.05表示差异具有统计学意义. 

2  结果

2.1 AC患者分型和临床特点 根据芝加哥分类

标准, 30例患者中Ⅰ型7例(23.3%), Ⅱ型19例
(63.3%), Ⅲ型4例(13.3%). Ⅰ型患者中男性2例, 
女性5例, 平均年龄40.2岁±10.3岁; Ⅱ型患者

中男性8例, 女性11例, 平均年龄43.8岁±15.4
岁; Ⅲ型患者中男性1例, 女性3例, 平均年龄53.2
岁±7.2岁. 各亚型患者的年龄差异无统计学意

义(P >0.05). 所有的患者均存在进食梗阻感, 3
例患者(Ⅱ型2例, Ⅲ型1例)伴有胸痛, 70%Ⅰ型

患者、63.1%Ⅱ型患者、25%Ⅲ型患者存在呕

吐、食管反流等症状. 
2.2 LES相关参数 30例患者中, LES平均总长

度为3.49 cm±0.45 cm, 腹内段LES平均长度

为2.45 cm±0.23 cm, LES静息压平均为33.26 
mmHg±4.67 mmHg, 4 s IRP平均为29.14 
mmHg±5.13 mmHg. Ⅰ型、Ⅱ型和Ⅲ型AC
患者的LES长度分别为3.30 cm±0.32 cm、

3.20 cm±0.21 cm和3.90 cm±0.60 cm; 腹内段

LES长度分别为2.20 cm±0.21 cm、1.90 cm±

0.18 cm和3.20 cm±0.38 cm; LES静息压分别

为27.00 mmHg±2.49 mmHg、33.60 mmHg±
1.84 mmHg和39.20 mmHg±12.62 mmHg; 4 s 
IRP分别为22.70 mmHg±2.56 mmHg、28.50 
mmHg±2.55 mmHg和36.30 mmHg±12.31 

■创新盘点
本文采用新版芝
加哥分类标准评
价 不 同 亚 型 A C
患者的高分辨率
食 管 测 压 特 点 , 
结果发现Ⅱ型最
为常见 ,  同时Ⅱ
型患者伴有UES
动力异常 .  UES
功 能 在 A C 中 的
作用目前尚不清
楚, 不同亚型AC
的动力特点不同, 
对于将来治疗方
案的选择和预后
的评估有着重要
意义.
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mmHg, 各亚型AC患者之间LES相关参数差异

无明显统计学意义(P >0.05).
2.3 食管体部动力学参数 Ⅰ型AC患者食管体

部均表现为无效吞咽, 无蠕动性收缩; Ⅱ型患

者体部表现为同步收缩, 全段食管增压比例为

91.76%±3.12%, 显著高于Ⅲ型患者(53.33%±

11.81%, P <0.05); Ⅲ型患者食管体部远端呈痉

挛收缩, DCI为9843 mmHg•s•cm±6668 mmHg•

s•cm(图1). 
2.4 UES相关参数 Ⅱ型患者中UES静息压显

著高于Ⅰ型患者(65.74 mmHg±5.21 mmHg 
vs  38.73 mmHg±3.37 mmHg, P <0.05), 但Ⅱ型

与Ⅲ型以及Ⅰ型与Ⅲ型之间差异无显著意义; 
UES残余压在各亚型组之间差异无显著意义, 
但在Ⅱ型患者中, UES残余压为13.41 mmHg±
1.55 mmHg, 高于正常值12 mmHg, 表现为松弛

不良(图2). 

3  讨论

AC是一种原发性食管神经肌肉病变, 食管测

压是其重要诊断手段. 传统的4-8通道水灌注

测压采用牵拉法, 由微泵向导管内注水, 水在

导管末端侧孔溢出时所克服的压力即为食管

腔内压力, 结果往往较粗糙, 不够精确. HRM
是近年来在传统的测压技术基础上发展起来

的一种新型固态测压法, 为环绕压力测量通道

模式, 采用分布更加密集的压力传感器同步采

集从咽部到胃部的连续高保真的压力数据, 无
需牵拉, 在图像显示上, 引入地形学中时空图

的显示技术, 得出的图像直观而细致, 可以高

效的反映食管上下括约肌及食管体部的收缩

功能, 且不受食管缩短和痉挛的影响, 对EGJ收
缩和松弛等细微变化更加敏感[6], 现已逐渐取

代传统测压方法. 例如在我们研究中如图1C所
示, 吞咽后体部出现强力收缩, 导致LES上抬, 
以往传统测压可能易误判为松弛良好, 而采用

HRM法后食管压力通道可覆盖食管全长, 即
使LES上抬也能捕捉到LES的压力, 真实反映

LES松弛障碍, 在这方面是传统测压方法无法

比拟的. 
本研究中, 我们分析了30例初发未经治疗

的AC患者, 结果发现Ⅱ型患者的比例较Ⅰ型

和Ⅲ型明显高, 与以往研究报道一致[7,8]. 我们

研究中女性发病略高于男性, Ⅰ型患者平均年

龄低于Ⅱ型和Ⅲ型患者, 所有患者均有吞咽梗

阻的症状, Ⅰ型患者呕吐、反流的症状更为明

显, 而且插管难度也高于Ⅱ型和Ⅲ型患者, 推
测Ⅰ型患者中由于食管体部完全无蠕动, 食管

扩张程度会较另外两型更为明显. 
在L E S相关参数方面, 我们的研究发现

LES长度及LES腹内长度三型之间差异无统

计学意义, Ⅰ型患者的LES静息压要低于Ⅱ型

和Ⅲ型患者, 但差异无统计学意义. 4 s IRP是
HRM中最新引入的概念, 由于EGJ是由LES与
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图  2  不同亚型AC患者UES参数比较. aP <0.05 vs  Ⅰ型组. 

AC: 贲门失弛缓症; UES: 上食管括约肌.

图  1  贲门失弛缓症患者各亚型HRM的压力地形图. A: Ⅰ型患者HRM图, 表现为无效收缩; B: Ⅱ型HRM表现为同步收缩, 

全食管增压; C: Ⅲ型患者表现为食管远端痉挛性收缩, 食管因痉挛而缩短. HRM: 高分辨率测压.

A B C
■应用要点
本文全面客观分
析 了 不 同 亚 型
A C 患 者 的 食 管
动力学特点 ,  提
高 了 医 生 对 A C
的认识 ,  临床上
还需大样本前瞻
性研究HRM芝加
哥 分 类 评 价 A C
的临床意义.
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膈肌共同形成, 吞咽中LES松弛时膈肌压力伴

随呼吸仍然存在, 因而4 s IRP是排除膈肌压力

后真正意义上LES松弛时的残余压力, 其诊断

AC的敏感度为97%, 假阴性率仅为3%, 因此是

诊断AC的关键性指标[9]. 在2014版芝加哥分类

中, 建议用IRP中位数而不是平均值作为判断

AC的标准, 而且在回归树模型发现Ⅰ型患者

应采用更低一些的IRP界定值. 本研究发现Ⅰ

型AC的4 s IRP要低于Ⅱ型和Ⅲ型患者, 但差

异无统计学意义, 可能与样本量小有关, 需要

扩大样本量进一步证实. 
食管体部动力学改变是AC患者分型的重

要依据, 其中Ⅰ型患者表现为完全体部无蠕

动, Ⅱ型表现为同步收缩伴随全食管增压, 而
Ⅲ型则表现为食管远端痉挛性收缩. 新版芝

加哥分类上认为100%的无效收缩伴随全食

管增压对于诊断Ⅱ型AC更为重要, 而不论其

IRP值. Roman等[10]研究发现Ⅲ型患者在行球

囊或Heller手术后, 可发现治疗前未曾检测到

的体部蠕动性收缩, 因此推测治疗前可能存

在的蠕动性收缩往往会被食管增压所掩盖 , 
因此在新版芝加哥分类中建议Ⅲ型A C食管

体部定义为早熟性收缩(远段收缩延迟时间即

DL<4.5 s), 清除定义为残余食管蠕动的可能

性. 我们研究中也发现, Ⅲ型患者也会有全食

管增压存在, 但比Ⅱ型患者全食管增压比例

要低. 
在芝加哥分类评价AC标准时, 并没有设

置UES相关参数指标. 但在我们研究中发现尽

管三种亚型AC患者UES静息压均在正常值范

围内, 但Ⅱ型AC的UES静息压明显高于Ⅰ型

和Ⅲ型患者(P <0.05), 并且Ⅱ型AC患者的UES
残余压高于正常值(12 mmHg). 我们分析可能

在Ⅱ型AC患者中由于食管内压力增高, 为了

防止反流的发生, UES会出现保护性的压力增

加; 而UES残余压增加说明Ⅱ型患者同时存在

UES松弛障碍. 
总之, HRM可以更加简便直观和精确的

检测食管功能, 近来越来越多的研究表明采用

HRM方法按照芝加哥分类标准将AC分为3种
亚型可以更好的预测预后及选择治疗手段, 其
中发现Ⅱ型患者对于Heller括约肌切开术、球

囊扩张术或肉毒素注射术疗效最好; Ⅰ型患者

疗效次之且随着食管扩张的严重程度疗效进

一步下降; Ⅲ型患者疗效最差[11,12]. 目前经口

内镜下肌切开术(peroral endoscopic myotomy, 
POEM)是治疗AC的一项内镜新技术, 有研究[13]

表明与腹腔镜下Heller手术相比, 其短期内有效

性和安全性均要高些. 国内有研究证明POEM
术可以显著改善Ⅰ型AC患者的食管动力学特

征且疗效肯定, HRM对于评价POEM微创的疗

效有着重要意义[14]; 最近Lu等[15]报道50例AC
患者行POEM术并随访1年的疗效和食管动力

改善情况, 其中35例术前、后行HRM检测, 其
中Ⅰ型3例、Ⅱ型为28例、Ⅲ型4例, 术后1 mo 
LES静息压和4 s IRP明显降低, 因此可作为术

前评估疗效的阳性指标. 但POEM术的远期疗

效及在不同亚型中的有效性尚需进一步扩大样

本量观察随访研究. 
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■同行评价
本文采用高分辨
率食管测压方法
按芝加哥分类标
准评估不同亚型
贲 A C 患 者 的 食
管 动 力 学 特 征 , 
对于其预后评估
及治疗方法的选
择有重要的参考
意义 ,  值得临床
借鉴.
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