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　　食管测压是一项重要的上消化道动力检测技
术，能够了解静息和吞咽时食管各部分腔内压力的

变化，从而判定上食管括约肌（ｕｐｐｅｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＵＥＳ）、食 管 体 部、食 管胃 连 接 部
（ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＧＪ）结构与功能的改变，
被广泛应用于食管动力相关的临床诊断、治疗和科

研工 作。高 分 辨 率 食 管 测 压 （ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｍａｎｏｍｅｔｒｙ，ＨＲＥＭ）实现了导管从咽部到
胃的全程通道分布，加之采用了“地形图”显像模

式，使食管动力的检测能够简洁、直观、细致、高效，

是目前了解这些部位结构与功能变化较全面的检查

方法。

ＨＲＥＭ是诊断食管动力障碍疾病的金标准，准
确的诊断建立在规范的操作基础之上［１］。自

２００９年底以来，我国有数百家医疗机构相继开展了
ＨＲＥＭ技术，尽管已积累了一定的经验，但仍存在不
少问题，其中最为重要的是规范化操作实施情况不

理想。为规范ＨＲＥＭ的操作与应用，将其更好地服
务于临床诊疗工作，中国医师协会消化医师分会胃

食管反流病专业委员会组织专家们经过多次讨论，

形成如下 ＨＲＥＭ临床操作指南（成人），供操作时
参考。

一、食管测压的历史与发展

（一）测压导管

早期的食管测压（传统测压）导管测压通道数

目少（４～８个通道），间距大（最长可达５ｃｍ），通道
分布长度短于食管长度，需采用逐步牵拉导管的方

法让通道依次接触食管不同的节段与结构进行测

量，检查相对复杂费时。ＨＲＥＭ诞生后，由于其测压
通道数目大幅增加，所有排布的测压通道可覆盖食

管全长、咽喉部和近端胃，插管到位后无需牵拉即可

进行压力测量。此外，ＨＲＥＭ通道间距明显缩短，测
压的精准性也得以提高。之后，高分辨率阻抗测压

（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｉｍｐｅｄａｎｃｅｍａｎｏｍｅｔｒｙ，ＨＲＩＭ）和３Ｄ
ＨＲＥＭ技术相继问世。ＨＲＩＭ将阻抗技术与 ＨＲＥＭ
结合，能在测压的同时观察和判断食团运行与排空、

反流发生和反流物排空等情况。３ＤＨＲＥＭ导管测
压点更密集，从密集而环周分布的测压点采集的压

力值通过计算机软件重建与处理，可以得到食管动

力三维图像，更加精细地体现不同方位的食管动力

特征。

（二）测压方式

从测压原理来说，测压设备分为水灌注和固态

测压２种体系，二者主要差别在于感知压力的方式。
水灌注系统主要包括灌注水泵微灌注压力传感器
和具有出水孔（测压通道）的导管，压力传感器通过

感知出水阻力的改变来进行食管压力测量。固态测

压系统最大的优势在于压力传感器位于测压导管

内，无需水流灌注，直接在食管腔内进行测压［２］。

目前ＨＲＥＭ既有水灌注系统也有固态测压系统。
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（三）结果显示

传统测压以线形图显示食管压力，２０世纪
９０年代，时空图（ｓｐａｔｉｏｔｅｍｐｏｒａｌｐｌｏｔ）显像模式被用
于测压领域。时空图采用不同颜色对应不同的压力

水平，该方法将传统的线形图转换为彩色图，使测压

结果的判读变得更加简单与直观。

二、临床应用

（一）适应证

１．食管动力障碍性疾病诊断：①不明原因的吞
咽困难、非心源性胸痛症状；②疑有贲门失弛缓症、
远端食管痉挛、食管体部高压如 Ｊａｃｋｈａｍｍｅｒ食管；
③疑有非特异性食管动力障碍；④疑有系统性疾病
伴食管症状，如系统性硬化症、糖尿病、慢性特发性

假性小肠梗阻等。

２．难治性ＧＥＲＤ的原因探查。
３．ＧＥＲＤ、贲门失弛缓症等疾病的手术前评估。
４．动力障碍性疾病的疗效评估。
５．其他任何需要了解和评价食管和贲门动力的

情况。

６．ｐＨ值监测或 ｐＨ阻抗监测前下食管括约肌
（ｌｏｗｅｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）的定位。

（二）禁忌证

１．绝对禁忌证：①鼻咽部或食管梗阻、肿瘤等致
导管无法插入；②严重心肺疾病，如急性心肌梗死、
严重心律失常、重度心力衰竭、哮喘发作、呼吸衰竭

不能平卧等；③不耐受迷走神经刺激；④主动脉瘤；
⑤严重凝血功能障碍；⑥上消化道出血特别是食管
出血或有出血风险，如食管静脉曲张等；⑦腐蚀性食
管炎急性期、未经修补的气管食管瘘、已知或可疑的

内脏穿孔；⑧精神或意识障碍不能合作。
２．相对禁忌证：①明显脊柱畸形；②体质过度

虚弱；③急性肝炎、消化道传染病。
三、操作前准备

（一）受检者准备

１．消化道准备：检查前禁食至少 ６ｈ，禁水
２ｈ［２３］。

２．核对受检者信息：核对申请单与受检者的姓
名、性别和年龄是否一致，熟悉病情、病史、症状等，

了解有无禁忌证。

３．了解用药史：检测前４８ｈ停用影响食管动力
的药物，包括钙离子拮抗剂、硝酸盐类、促动力药、

β受体阻滞剂、抗抑郁药物、抗胆碱能药物等，除非
因受检者治疗需要无法停药［２３］。

４．了解内镜下表现等信息：对于需要通过测压
解释症状原因的受检者，在测压前应完成内镜检查，

了解上消化道特别是食管的情况，不仅有助于诊断，

也有助于了解是否存在插管风险增加的情况，如食

管憩室、食管静脉曲张、气管食管瘘等。
５．沟通操作信息：与受检者充分沟通，说明检

查的意义、安全性，以消除患者的恐惧心理，应特别

交待受检者检查过程中的注意事项，使其更好地

配合。

６．签署知情同意书：知情同意书应包含食管测
压的临床意义、患者的受益、操作过程和可能的风险

等内容。

７．注意事项：①多数情况下应停用影响食管动
力的药物，若有特殊目的，如评估药物治疗效果或研

究药物对食管功能的影响时，或有特殊原因，如受检

者无法停用某些药物，受检者可以继续使用相应的

药物，但在数据分析时需要考虑药物对食管动力可

能的影响；②对于怀疑贲门失弛缓症的患者，在测压
前应延长禁食时间，以达到食管排空的目的［２］，必

要时可考虑予以流质饮食１～３ｄ；③贲门失弛缓症
患者若已行钡剂造影检查，需确保钡剂已排空；④进
行上消化道内镜检查后需要休息至少１ｄ后再进行
操作。

（二）物品准备

１．一般物品：无论采用固态还是水灌注测压系
统，均需准备润滑剂、杯子、饮用水、１０ｍＬ注射器
（用于定量抽吸饮用水）、吸管、胶布、纸巾、无菌手

套、污物桶。

２．特殊物品：①固态测压系统需准备一次性导
管套膜、消毒棉片、滑石粉棉片、气吹（用于导管套

膜）、校准盆、水温计（用于体温校准）；②水灌注测
压系统需准备托盘（用于放置导管）、灌注用水（建

议使用灭菌注射用水）。

３．测压食团：常规测压只进行水吞咽，若测压
时拟行激发试验，则应准备相应的食团，固体吞咽可

选用面包、馒头或米饭，黏胶吞咽可选用果酱、果冻

或酸奶［３９］。

４．注意事项：激发试验食团的选择。目前对固
体和黏胶食团的选择尚无国际与国内标准，不同单

位根据检测目的和食团准备便利度可以有所区别，

但需要建立各自的正常参考值。

（三）导管和ＨＲＥＭ系统准备
１．导管连接前准备：固态测压导管于测压前可

酌情使用一次性保护套膜，对于采用套膜的固态测

压导管，套膜前需要吹气检查套膜是否漏气，套膜完

成后应注意充分排气，并将套膜开口与导管缠紧。

水灌注系统导管无需特别准备［８］。
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２．测压导管连接：将准备好的测压导管连接至
ＨＲＥＭ体系，水灌注系统导管各个通道连接至相应
的灌注孔，固态测压导管直接将导管连接线接至数

据采集器。

３．运行数据采集系统：确定导管正确连接至测
压系统后，开始运行数据采集系统，录入受检者信息。

４．导管压力校准：不管是采用水灌注还是固态
测压系统，每次检查前必须进行压力校准［２３，７８］。

若采用固态测压导管，根据导管要求每周至少进行

１次体温校准［８］。

５．导管压力置零：导管在正式置入受检者体内
前，应先进行压力置零以保证准确的压力测量。由

于水灌注导管的压力感受会受到水势能的影响，水

灌注的导管所在高度不同会带来压力测量的不同。

水灌注测压导管应在患者平卧位时腋中线水平（导

管置入体内的高度）进行压力置零。固态测压导管

的压力测量不受导管高度影响，可在任意水平进行

压力置零。

６．注意事项：①水灌注导管上各个灌注通道与
灌注系统的灌注孔应一一对应，连接后应核对顺序。

②测压检查前必须通过压力校准。若采用固态测压
导管，温度对压力检测有影响，需根据导管要求进行

体温校准，注意电极浸入时的水温应在３６～３８℃
之间。温度校准结束后，电极在室温下静置至少

１０ｍｉｎ，使其恢复至室内温度。③手持导管进行压
力置零时，手指不应碰触压力感受通道。④电极通
道不得接触任何锐利物品或受压。

四、测压操作

（一）置管

１．导管置入体位：受检者取坐位，平静呼吸，保
持上半身端直，头部前倾，使下颔靠往胸部。

２．置管过程：操作者站立在受检者前方或右前
方，手持测压导管，选择受检者通气较好的鼻孔将导

管轻柔地插入鼻腔，导管前端进入咽喉部后，嘱受检

者做吞咽动作，可见咽肌收缩波，在吞咽力量的带领

下，导管顺利通过ＵＥＳ，继续插入导管，可见食管体
部推进性收缩波，确认导管通过 ＥＧＪ后，对导管位
置进行微调，应保证胃内有足够的压力通道，完成置

管（图１）。当患者食管过长，无法同时显示咽部、
ＵＥＳ、食管体部、ＥＧＪ和胃内压力时，优先保证胃内、
ＥＧＪ和食管体部的压力显示。
３．导管固定和位置录入：拭去面部分泌物，保

证鼻翼处干燥，使用胶布在鼻翼处固定导管。读取

导管在鼻孔处的刻度，将此刻度数值录入采集软件。

注意导管固定需牢固，以免后期测压时导管移位。

　　注：ＵＥＳ为上食管括约肌；ＥＧＪ为食管胃连接部

图１　插管过程图像　Ａ　水灌注测压系统插管过程图像

Ｂ　固态测压系统插管时图像　由于水灌注测压系统的压力感受受

水势能影响，在坐位插管时可见基础压力较高，压力背景均呈黄绿

色；固态测压系统的压力感受不受体位的影响，坐位插管时压力背景

呈蓝色。插管时配合受检者吞咽插入，随着导管的深入，首先出现咽

肌收缩波，随后导管通过ＵＥＳ，继续进入食管体部，有时可捕捉到食

管体部蠕动波，当导管通过ＥＧＪ处后可见 ＥＧＪ压力条带。在插管过

程中，有时受检者呕吐，也可被导管捕捉。当出现 ＥＧＪ条带后调整

导管位置，一方面使胃内有足够的压力通道，一方面使 ＥＧＪ处于其

专用捕捉通道范围内（仅水灌注导管有专用 ＥＧＪ捕捉通道）。图 Ａ

中当接受水灌注测压的受检者体位由坐位转为卧位，导管处于水平

状态，可见导管所显示的基础压力变低（由黄绿色变为蓝色），更加

便于观察，而固态测压导管的压力感受不受高度的影响

　　４．导管适应：导管置入后，让受检者适应３～
５ｍｉｎ后再开始采集数据。

５．检测体位：采用水灌注系统导管检测时，被
检查者应处于平卧位。采用固态导管检测时，体位

不影响压力测量，可根据具体需要选择相应体位，如

平卧位、半卧位、坐位。

６．注意事项：①置管时可以酌情使用局部麻醉
药物。②插管容易引起鼻咽部黏膜擦伤，应注意润
滑充分。③插管应在受检者吞咽力量带领下完成，
避免快速暴力插管。④插管过程中应时刻注意受检
者反应，若受检者呛咳明显，出现气促、呼吸困难等

症状，导管可能进入气管，应立即拔出，安抚受检者

情绪，密切观察。⑤插管过程中应注意导管状态，特
别是在怀疑贲门失弛缓症患者中，若导管已置入较深

仍未见ＬＥＳ条带，考虑导管未通过贲门；若吞咽后出现
蝶形对称图像考虑导管发生折叠，可将导管后退拉直

调整角度再尝试插入；对于采用套膜的固态导管，若吞

咽后出现自食管体部收缩波延伸至胃内所有通道的均

匀压力条带，考虑套膜进气，应注意复查（图２）［８］。
⑥某些导管有明确的ＥＧＪ测量通道（其压力测量通道
比食管体部压力测量通道排布更紧密），应调整导管插

入深度使ＥＧＪ处于其测量通道范围内。⑦固态导管虽
可在不同体位进行压力测定，但不同体位下食管压力

有差异，应建立和参照相应体位的正常参考值。

（二）数据采集

１．静息压力：嘱受检者平静呼吸，停止吞咽
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３０ｓ，记录静息压力［３，８］。在采集静息压时，对于部

分难以控制吞咽而无法做到３０ｓ持续不吞咽的患
者，不应过于苛求；若受检者可坚持十余秒不吞咽，

可行后续吞咽检测。

图２　插管时导管反折和套膜进气的图像表现　Ａ　导管反折图
像 Ｂ　导管套膜进气图像　导管反折会导致反折处对应的食管
动力被顺行段与反折段的导管同时记录，从而出现类似图 Ａ白
色方框内的镜像表现。如果固态导管套膜进气，吞咽后食管蠕

动波的推进会将套膜内空气快速推进至导管前端，出现图 Ｂ白
色方框内自蠕动波延伸向胃内的均匀压力条带，该条带的出现

会影响食管压力判断

　　２．１０次５ｍＬ水单口吞咽：检查者用注射器量
取５ｍＬ水后注入受检者口腔，确认受检者并未处于
自主吞咽过程中后，检查者发出“吞咽”指令，受检

者按指令将水团一次性吞入，并保证吞咽后约１０ｓ
内不再进行自主吞咽［３，８］。

３．附加激发试验：除常规检查内容外，可选择
进行一些激发试验以更好地检测食管在不同状态的

功能，常见激发试验方法如下［９］。

多次快速吞咽（ｍｕｌｔｉｐｌｅｒａｐｉｄｓｗａｌｌｏｗ，ＭＲＳ）是
用注射器抽吸１０ｍＬ水，以２～３ｓ的节律嘱患者进
行５次连续吞咽（检查者可连续发出 ５次吞咽指
令），每次注入２ｍＬ水。ＭＲＳ是反映食管体部收缩
储备功能的检测方法，主要用于 ＧＥＲＤ患者的术前
评估，若ＭＲＳ后食管体部收缩波的力度强于单次吞
咽，表示受检者食管体部收缩储备功能好，其接受外

科手术后吞咽困难发生可能性较小。注意当受检者

根据操作者指令进行５次连续吞咽时，检查者应注
意观察受检者吞咽动作，确保受检者完成上一个吞

咽动作后再及时发出下一次吞咽指令。每位受检者

至少采集２～３次ＭＲＳ。
快速饮水挑战（ｒａｐｉｄｄｒｉｎｋｃｈａｌｌｅｎｇｅ，ＲＤＣ）

是嘱受检者在 ３０ｓ内快速连续吞咽 ２００ｍＬ水。
该项检测是反映食管体部抑制功能和 ＥＧＪ松弛
的检测方法，主要用于吞咽困难患者的评估。

其他食团如固体或黏胶吞咽可检测食管体部蠕

动功能和 ＥＧＪ松弛，是对水吞咽的补充，主要用于
吞咽困难患者的评估。试餐可选用能够诱发患者症

状的非标准餐，主要用于反流、反刍、嗳气等症状的

观察和评估。

４．注意事项：①单次吞咽检测时，让受检者尽
量一次性吞完水团或食团，避免二次吞咽或连续吞

咽；两次吞咽间隙应≥３０ｓ；如出现二次吞咽、连续
吞咽或其他激烈反应如咳嗽、呕吐等可能影响数据

分析的情况，应重新采集。②若采用带阻抗的测压
导管，应使用 ０．９％氯化钠溶液，保证水团中有离
子，以更好地显示水团的运行情况。③在１０次单口
水吞咽的过程中，应保证至少７次质量好的吞咽可
供分析。④并非所有受检者均需接受所有类型的激
发试验，激发试验的选择应根据受检者临床特征和

诊断目标而定。

（三）数据采集后处理

１．拔管与数据保存：嘱受检者深吸气，屏住呼
吸，拔出导管，再保存数据。

２．设备消毒：测压操作完成后将导管从测压系
统中断开，根据生产厂家的消毒指导进行常规消毒。

３．注意事项：若采用固态导管，操作者拔管时手
不应碰触导管测压通道，以免引入压力干扰，影响后

续数据分析。

五、结果分析

（一）参数意义

１．吞咽参数：采用芝加哥标准 ｖ３．０分析食管
测压数据，该标准主要基于１０次５ｍＬ水吞咽的食
管动力进行诊断。在对每次水吞咽诱发的食管蠕动

波进行诊断时，主要依据４ｓ完整松弛压 （ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ
ｒｅｌａｘａｔｉｏｎｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＲＰ）、远端收缩积分 （ｄｉｓｔａｌ
ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｅｉｎｔｅｇｒａｌ，ＤＣＩ）和远端潜伏期 （ｄｉｓｔａｌ
ｌａｔｅｎｃｙ，ＤＬ）的参数数值［１］。

４ｓＩＲＰ指 ＥＧＪ松弛窗中压力最低的连续或不
连续时间内电子袖套的平均压力，可排除呼吸时膈

肌收缩的影响，更真实地反映ＥＧＪ的松弛功能［１］。

ＤＬ指 ＵＥＳ开 始 松 弛 处 至 收 缩 减 速 点
（ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｅｄｅｃｅｌｅｒａｔｉｏｎｐｏｉｎｔ，ＣＤＰ）的传导时间，正
常ＤＬ应≥４．５ｓ，ＤＬ＜４．５ｓ的收缩波称为早熟型
（ｐｒｅｍａｔｕｒｅ）收缩。计算 ＤＬ应先明确 ＣＤＰ的位置，
ＣＤＰ是指３０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）等压线
上收缩波速度减缓处，从功能上而言，该处食管动力

由速度较快的食团推进转变为速度较慢的食团

排空。

ＤＣＩ用于描述中远段食管收缩强度，综合计算
了收缩波压力、传送时间和对应收缩的食管长度，单

位为ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ［１］。
单次吞咽的收缩一般结合上述参数，从收缩力

度、收缩模式和食团内压模式３个方面进行评估，见
表１［１］。
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表１　芝加哥标准ｖ３．０对单次水吞咽后收缩波的诊断模式
评估分级 评价参数指标

收缩力度

　　无效蠕动 ＤＣＩ＜４５０ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ
　　　　失蠕动 ＤＣＩ＜１００ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ
　　　　弱蠕动 １００＜ＤＣＩ＜４５０ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ
　　正常收缩 ４５０＜ＤＣＩ＜８０００ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ
　　高压收缩 ＤＣＩ≥８０００ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ
收缩模式
　　早熟 ＤＬ＜４．５ｓ
　　片段 ＤＣＩ＞４５０ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ时，２０ｍｍＨｇ

　等压线收缩波缺损＞５ｃｍ
　　完整 不符合上述标准
食团内压模式（３０ｍｍＨｇ等压线）
　　全食管增压 从ＵＥＳ到ＥＧＪ＞３０ｍｍＨｇ的同时增压
　　区室性食管增压 从食管收缩波到ＥＧＪ＞３０ｍｍＨｇ的增压
　　ＥＧＪ增压 ＬＥＳ与膈肌分离时二者之间的增压
　　正常 无食团内压＞３０ｍｍＨｇ
　　注：ＤＣＩ为远端收缩积分；ＤＬ为远端潜伏期；ＥＧＪ为食管胃连接

部；ＵＥＳ为上食管括约肌；ＬＥＳ为食管下括约肌。１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

　　２．静息参数：ＥＧＪ是重要的抗反流屏障，主要包
含ＬＥＳ和膈肌２个部分。芝加哥标准ｖ３．０将ＥＧＪ的
形态分为３个类型：Ⅰ型，ＬＥＳ膈肌完全重叠，吸气
时，时空图表现为单峰；Ⅱ型，ＬＥＳ膈肌出现分离，分
离间隔约２ｃｍ以内，吸气时，时空图表现为双峰，但
两峰之间最低点压力并未降至胃内压水平；Ⅲ型，
ＬＥＳ膈肌分离间隔＞２ｃｍ，吸气时，时空图表现为双
峰。Ⅲ型又分为Ⅲａ型和Ⅲｂ型，Ⅲａ型的压力反转点

在膈肌水平，而Ⅲｂ型的压力反转点在 ＬＥＳ水平
（图３）［１］。

此外，也有其他参数反映 ＥＧＪ处屏障功能的强
弱，例如ＥＧＪ收缩积分，即采用ＤＣＩ的工具计算ＥＧＪ
处高于胃内压２ｍｍＨｇ范围内连续３个呼吸周期的
值与 ３个连续呼吸周期的时间（ｓ）相除，单位为
ｍｍＨｇ·ｃｍ［１］。我国健康人 ＥＧＪ收缩积分［中位数
（下四分位数，上四分位数）］为 ５８．１ｍｍＨｇ·ｃｍ
（３９．５，８６．０）ｍｍＨｇ·ｃｍ［４］。ＥＧＪ收缩积分过低意
味着ＥＧＪ屏障功能薄弱。

（二）综合诊断

了解单次吞咽的食管动力后，综合考虑１０次水吞
咽的食管动力表现，作出最终的动力诊断（表２）［１］。

（三）识图诊断

ＨＲＥＭ采用时空图的模式显示压力，即用不同
的颜色代表不同的压力水平，这些颜色包括暖色系

的红紫、红、橘、黄橘、黄等和冷色系的蓝绿、蓝青、

蓝、蓝紫等。颜色越暖表示压力越高，颜色越冷表示

压力越低，因此对于显著异常的 ＨＲＥＭ图形，可以
通过识图进行大致诊断（图４），必要时请参考专业
图谱。

　　注：ＨＲＥＭ为高分辨率食管测压；ＥＧＪ为食管胃连接部；ＬＥＳ为下食管括约肌

图３　高分辨率食管测压的ＥＧＪ分型　Ａ　吸气时膈肌与ＬＥＳ处于同一水平，该患者ＥＧＪ为Ⅰ型　Ｂ　ＬＥＳ与膈肌吸气相并非在同一水平，二

者相隔１．１ｃｍ，该患者ＥＧＪ为Ⅱ型　Ｃ　吸气时ＬＥＳ与膈肌出现２．５ｃｍ间隔，该患者ＥＧＪ为Ⅲ型

表２　芝加哥标准ｖ３．０对食管动力的综合诊断
评估分类 评估参数指标

ＥＧＪ松弛异常（４ｓＩＲＰ中位值＞正常值上限）
　　贲门失弛缓症
　　　　Ⅰ型 食管体部１００％失蠕动（ＤＣＩ＜１００ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）
　　　　Ⅱ型 １００％无蠕动性收缩，且至少２０％吞咽可引起全食管增压
　　　　Ⅲ型 至少２０％吞咽为早熟型收缩，无正常蠕动
　　ＥＧＪ出口梗阻 食管动力不满足贲门失弛缓症标准

ＥＧＪ松弛正常
　　主要蠕动障碍
　　　　远段食管痉挛 至少２０％吞咽为早熟型收缩
　　　　Ｊａｃｋｈａｍｍｅｒ食管 至少２０％吞咽ＤＣＩ＞８０００ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ
　　　　收缩缺失 食管体部１００％失蠕动（ＤＣＩ＜１００ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）
　　次要蠕动障碍
　　　　无效食管动力 至少５０％吞咽为无效收缩（ＤＣＩ＜４５０ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ）
　　　　片段蠕动 至少５０％吞咽为片段收缩（ＤＣＩ＞４５０ｍｍＨｇ·ｓ·ｃｍ，但２０ｍｍＨｇ等压线上收缩波缺损＞５ｃｍ）
　　注：ＥＧＪ为食管胃连接部；４ｓＩＲＰ为４ｓ完整松弛压；ＤＣＩ为远端收缩积分。１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ
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　　注：最左侧为压力标尺，不同颜色代表不同的压力水平，颜色越暖表示压力越高，颜色越冷表示压力越低。１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

图４　高分辨率食管测压下的不同动力表型示例　Ａ　正常食管体部蠕动　Ｂ　弱蠕动　Ｃ　强蠕动

　　（四）注意事项
１．次要蠕动障碍压力表现可见于健康人，需结

合其他临床特征来评价其临床意义。

２．目前的正常参考值主要来自 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ固态
ＨＲＥＭ系统，水灌注ＨＲＥＭ可以参照，但需进一步
确立正常参考值［１，１０］。

３．临床遇到参数处于临界值的状况需结合受
检者临床特征，综合考虑其临床意义。

４．芝加哥标准处于更新与发展的状态，会逐渐
更新，趋于完善。

５．测压报告具体形式可根据各单位的需要进
行调整，但应该包括下列内容：①受检者一般信息；
②ＥＧＪ形态（分型）和静息压力；③１０次水吞咽食管
动力参数；④附加激发试验结果；⑤综合诊断。
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侯晓华（华中科技大学同济医学院附属协和医院消化内科），

李建生（郑州大学附属第一医院消化内科），林志辉（福建省

立医院消化内科），刘思德（南方医科大学附属南方医院消化

内科），龙艳芹（浙江大学医学院附属邵逸夫医院消化内科），

马丽莉（青海省人民医院消化内科），沙卫红（广东省人民医

院消化内科），宋志强（北京大学第三医院消化内科），汤玉蓉

（南京医科大学第一附属医院消化内科），王孟春（中国医科

大学附属盛京医院消化内科），韦红（海南省人民医院消化内

科），吴咏冬（首都医科大学附属北京友谊医院），向雪莲（华

中科技大学同济医学院附属协和医院消化内科），肖英莲（中

山大学附属第一医院消化内科），许乐（北京医院消化内科），

余晓云（华中科技大学同济医学院附属协和医院消化内科），

张妮娜（南京大学医学院附属鼓楼医院消化内科），张小昊

（华中科技大学同济医学院附属协和医院消化内科）
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