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贲门失弛缓症患者食管上下括约肌压力变化与年龄的关系

马　欣，彭丽华，王潇潇，艾　洁，杨云生
解放军总医院  消化科，北京　100853

摘要：目的  探讨不同年龄段贲门失弛缓症 (achalasia，AC) 患者食管上下括约肌压力的变化特点，为其病理生理机制和诊

疗提供新的依据。方法  回顾性分析 2014 年 11 月 - 2015 年 11 月在我院消化动力中心行高分辨率食管测压 (high resolution 

esophageal manometry，HRM) 后根据 2014 年新版芝加哥分型诊断为贲门失弛缓症患者 146 例，根据年龄分组为青年组 85

例 ( ≤ 44 岁 )、中年组 41 例 (45 ~ 59 岁 )、老年组 20 例 ( ≥ 60 岁 )，并对各组患者的临床资料和 HRM 数据进行分析。

结果  随着年龄的增加，男性患 AC 的比例显著下降，青年组男性患病率显著高于老年组 (50.6% vs 20.0%，P=0.013)。青年

组下食管括约肌 (lower esophageal sphincter，LES) 综合松弛压显著高于老年组 [(29.78±9.72) mmHg vs (24.75±7.11) mmHg

(1 mmHg=0.133 kPa)，P=0.032]，老年组 LES 静息压异常的发生率显著低于青年组 (10.0% vs 32.9%，P=0.041)。青年组上食

管括约肌 (upper esophageal sphincter，UES) 静息压显著高于老年组 [(75.92±32.45) mmHg vs (53.27±22.17) mmHg，P=0.004]。

老年组 UES 静息压低压的发生率显著高于青年组 (30.0% vs 5.9%，P=0.006)，而青年组 UES 静息压高压的发生率显著高于

老年组 (18.8% vs 0，P=0.006)。结论  贲门失弛缓症好发于青中年患者，男性患 AC 的比例随年龄增长呈下降趋势。相比老

年患者，中青年患者 LES 综合松弛压增高更显著、UES 静息压更高。
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Abstract: Objective  To investigate the esophageal sphincter pressure changes of achalasia (AC) patients at various ages using
high resolution esophageal manometry (HRM) and provide evidences for its physiopathologic mechanism and treatment.
Methods  Clinical data about 146 patients with achalasia who had undergone HRM at our Digestive Endoscopic Center from 
November 2014 to November 2015 were retrospectively analyzed. All patients were divided into three groups: group A (young 
group: ≤ 44 years, n=85), group B (middle-aged group: 45-59 years, n=41) and group C (older group: ≥ 60 years, n=20). Clinical 
characteristics and HRM data were compared between three groups. Results  The prevalence of AC in male patients declined 
significantly with the increase of age (group A vs group C: 50.6% vs 20.0%, P=0.013). Integrated relaxation pressure (IRP) of 
lower esophageal sphincter in young group was significant higher than older group [(29.78±9.72) mmHg vs (24.75±7.11) mmHg 
(1 mmHg=0.133 kPa), P=0.032], while, the incidence of abnormal LES resting pressure was significantly higher in young group 
than older group (32.9% vs 10.0%, P=0.041). Furthermore, upper esophageal sphincter (UES) resting pressure in young group was 
significant higher than older group [(75.92±32.45) mmHg vs (53.27±22.17) mmHg, P=0.004]. The incidence of low UES resting 
pressure was significantly higher in older group than young group (30.0% vs 5.9%, P=0.006). Conversely, the incidence of high UES 
resting pressure were significantly higher in young group than older group (18.8% vs 0, P=0.006). Conclusion  Achalasia mostly 
occurs in young and middle-aged person. The prevalence in male declines significantly with the increase of age. Compared with older 
group, patients in young group show higher LES integrated relaxation pressure and higher UES resting pressure.
Keywords: achalasia; upper esophageal sphincter; lower esophageal sphincter; high resolution esophageal manometry

		  贲 门 失 弛 缓 症 (achalasia，AC) 又 称 巨 食 管、

贲门痉挛，是一种由于平滑肌调节异常导致的吞

咽困难和神经节病变直接引起的具有非常明确的

食管体部和食管下括约肌动力障碍类疾病，病因

尚不明确 [1]。其诊断方法主要是内镜检查、钡剂造

影和食管测压，近年来食管测压尤其是高分辨率

食 管 测 压 (high resolution manometry，HRM) 为 AC

的诊断和分型提供了重要依据 [2-4]。2014 年最新版

芝加哥分类标准的更新 [5]，提高了该类疾病的诊
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断水平，并将 AC 分为 3 种类型，不同亚型的 AC

患者治疗方式及疗效也不同 [6-7]。贲门失弛缓症的

主要生理学特征是食管动力减弱，食管对吞咽动

作的松弛反应缺失或减弱和下段食管括约肌 (lower 

esophageal sphincter，LES) 高压，上段食管括约肌

(upper esophageal sphincter，UES) 异常 [8]。目前年

龄对 AC 发病的影响尚不清楚，不同年龄群体 AC

患者的食管上、下括约肌变化特点未有研究，尤

其是 UES 异常在不同年龄段患者贲门失弛缓症发

生发展中的作用尚未阐明。先前研究均基于传统

测压得出，而基于 HRM 的研究尚少，仅有的几篇

报道病例数较少。鉴于此，本研究对本院 146 例

未经治疗的 AC 患者行 HRM 检测，以期了解 AC

患者食管上、下括约肌变化特点，为今后研究贲

门失弛缓症的病理生理机制提供更多临床证据，

为早期诊断和个性化治疗提供参考。

对象和方法

1	 研究对象　回顾性分析 2014 年 11 月 - 2015 年

11 月于本院行 HRM 检查的贲门失弛缓症患者 146

例，排除数据不全或有食管动力障碍相关治疗史

的患者。根据年龄分组为青年组 85 例 ( ≤ 44 岁 )、

中年组 41 例 (45 ~ 59 岁 )、老年组 20 例 ( ≥ 60 岁 )。

2	 高分辨率食管测压方法　采用 36 通道高分辨率

固态食管测压系统，包括 ManoScanTM ESO 高分辨

率 测 压 仪，ManoScan360 AcquisitionTM 采 集 软 件，

ManoView ESO 3.0TM 分析软件，36 通道电极导管

( 导管直径 4.2 mm)。检查前 3 d 禁用任何可能影

响胃食管功能的药物，前 1 d 禁烟、酒、咖啡，已

行胃镜检查的间隔 1 d 再测压，检查前禁食 6 h 以

上，登记个人基本信息并问询病史、临床症状及

体征。

3	 主要观察指标及相关标准　下食管括约肌长

度、 腹 内 段 长 度、 上 食 管 括 约 肌 静 息 压 (upper 

esophageal sphincter resting pressure，UESP)、 上

食管括约肌松弛残余压 (upper esophageal sphincter 

relaxation pressure，UESRP)、下食管括约肌静息压

(lower esophageal sphincter resting pressure，LESP)、

下 食 管 括 约 肌 综 合 松 弛 压 (integrated relaxation 

pressure，IRP)。UES 异 常 包 括 UES 高 压、UES

低 压 及 UES 松 弛 障 碍。UESP 正 常 值 为 34 ~ 104 

mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)，＜ 34 mmHg 为 UES 低

压，＞ 104 mmHg 为 UES 高压。UESRP 正常值＜ 12 

mmHg， ＞ 12 mmHg 为 UES 松 弛 障 碍。LESP 的

正常值为 13 ~ 43 mmHg，＜ 13 mmHg 为 LESP 低

压，＞ 43 mmHg 为 LESP 高压。IRP 正常值为＜ 15 

mmHg，＞ 15 mmHg 为 IRP 异常。

4	 统计学方法　应用 SPSS17.0 统计软件。计量资

料以 -x±s 表示，组间比较采用方差分析，两两比

较采用 LSD 检验 ；计数资料用百分率表示，组间

比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。P ＜ 0.05

为差异有统计学意义。

结　果

1	 3 组 基 线 数 据 比 较　 青 年 组 所 占 比 例 最 大

(58.2%)，老年组最小 (13.7%)。随着年龄增大，男

性贲门失弛缓症减少，青年组男性患病率显著大

于老年组 (50.6% vs 20.0%，P=0.013) ；临床症状上，

各组患者均以吞咽困难为主诉前来就诊，差异无

统计学意义 (P=0.662)。见表 1。

表 1　3 组基线数据比较 
Tab. 1　Comparison of baseline data about patients in three 

groups
Young group

(≤ 44 yrs, n=85)
Middle-aged group 
(45-59 yrs, n=41) 

Older group
(≥60 yrs, n=20)

Sex (male, %) 43(50.6)a 14(34.1) 4(20.0)

Dysphagia (n, %) 82(96.5) 38(92.7) 19(95.0)

aP ＜ 0.05, vs older group

2	 3 组 LES 压力比较　不同年龄段贲门失弛缓症

患者下食管括约肌长度、腹内段长度近似，LES 静

息压平均值中年组略高于青年组，老年组最低，差

异无统计学意义 (P=0.367)。青年组患者 LES 综合

松弛压显著高于老年组 (P=0.032)。老年患者 LES

静息压异常的发生率显著低于青年组 (P=0.041)，

尤其是 LES 高压的发生率。见表 2。

3	 3 组 UES 压力比较　不同年龄段患者上食管

括约肌松弛残余压平均值无统计学差异，青年组

UES 静息压平均值显著高于老年组 (P=0.004)。老

年组 UES 低压的发生率显著高于青年组 (P=0.006)，

而 青 年 组 UES 高 压 的 发 生 率 显 著 高 于 老 年 组

(P=0.006)。UES 松弛障碍在青年、中年、老年组

患者中发生的比例均较高，分别占 47.1%、51.2%、

40.0%，但 3 组间差异无统计学意义 (P=0.711)。

见表 3。

讨　论

		  贲门失弛缓症是一种病因不明的食管动力障

碍类疾病，临床表现为对固体甚至流食的咽下困

难、胃食管反流相关症状和下端胸骨后不适或疼

痛 [9-11]。本研究结果显示，贲门失弛缓症好发于中

青年人群，其在男性患者中的发生率随着年龄的
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增大而减少，不同年龄段患者以吞咽困难为主诉

的均占 90% 以上，其次为胃食管反流相关症状。

		  贲门失弛缓症的诊断方法主要是内镜检查、

钡剂造影和食管测压，食管测压由于其检测的直

观准确性，逐渐成为食管动力障碍类疾病的主要

检测手段 [10,12-14]。通过测压我们发现，贲门失弛缓

症患者食管动力减弱，并具有下段食管括约肌高

压，尤其是 IRP ＞ 15 mmHg 是芝加哥标准诊断贲

门失弛缓症的基本条件之一 [5]。本研究结果显示，

中青年患者 LES 综合松弛压、LES 静息压异常发

生率较老年患者高，尤其是 LES 高压，提示中青

年患者贲门失弛缓症所表现的 IRP 高压程度、松

弛障碍程度较老年患者更严重，应注意不同年龄

患者治疗方案的选择。

		  上段食管括约肌异常也经常出现于贲门失弛

缓症患者中，HRM 提供了大量食管动力学相关

数据，但并没有被充分利用，包括 UES 相关参

数，其与临床诊断的关系尚未建立，以至于 UES

压力变化在食管动力障碍的病理生理过程和临床

表现中的临床意义尚不清楚 [8,15]。有研究证明 UES

异常与贲门失弛缓明显相关，且治疗效果差 [16]。

Yoneyama 等 [17] 比较 15 例贲门失弛缓患者和 10 例

健康志愿者 UES，发现贲门失弛缓患者的 UES 存

在舒张障碍。我们的研究结果也与之相符，不同

年龄段贲门失弛缓症患者均有 40% 以上存在 UES

松弛受损。UES 异常的准确机制目前仍有待研究。

Menezes 等 [15] 研究发现，贲门失弛缓症患者尤其

是芝加哥Ⅱ型，其升高的 UES 残余松弛压与其高

压的食管和较高的误吸倾向一致。机体通过一种

不自主的吞咽动作使 UES 长期处于不松弛的状态，

使食管加压，从而迫使食物顺利进入胃部。贲门

失弛缓症患者经过治疗后，UES 压力降低，也从

侧面验证了这一点 [18]。但是，UES 异常在不同年

龄段患者贲门失弛缓症发生发展中的作用尚未阐

明，曾有研究结果表明 UES 静息压和与年龄有相

关性，老年人的 UES 静息压较青年人低 [19]。我们

的研究结果进一步提示，在贲门失弛缓症患者中，

UES 静息压低的发生率随年龄递增，老年组 UES

静息压低的发生率显著高于青年组，而 UES 静息

压高的发生率随年龄递减，青年组 UES 静息压高

压的发生率显著高于老年组，其中的生理机制有

待进一步研究。

		  综上所述，贲门失弛缓症好发于青中年患者，

男性患 AC 的比例随年龄增长呈下降趋势。相比老

年患者，中青年患者 LES 松弛障碍更显著、LES

静息压异常发生率更高、UES 静息压更高。UES

松弛障碍在不同年龄段患者中发生率均占 40% 以

上，是贲门失弛缓症患者中常见的病理症状，可

能是贲门失驰缓患者 LES 高压的代偿机制之一。

针对 HRM 的参数对不同年龄段贲门失弛缓患者的

食管上、下括约肌压力特点进行精确分析，可为

研究贲门失弛缓症的病理生理机制和诊疗提供新

表 2　3 组 LES 参数比较 
Tab. 2　Comparison of LES parameters between three groups

Young group ( ≤ 44 yrs, n=85) Middle-aged group (45-59 yrs, n=41) Older group ( ≥ 60 yrs, n=20)

LES length (cm) 2.55±0.71 2.59±0.69 2.53±0.77

LES ventromedial length (cm) 2.53±0.66 2.49±0.61 2.47±0.59

LESP (mmHg) 36.36±14.10 37.47±12.55 32.45±9.68

IRP (mmHg) 29.78±9.72a 28.21±9.54 24.76±7.11

LESP abnormality (n, %) 28(32.9)a 13(31.7) 2(10.0)

Hypotensive (n, %) 2(2.4) 0 0

Hypertensive (n, %) 26(30.6) 13(31.7) 2(10.0)

aP ＜ 0.05, vs older group
表 3　3 组间 UES 参数比较

Tab. 3　Comparison of UES parameters between three groups

Young group ( ≤ 44 yrs, n=85) Middle-aged group (45-59 yrs, n=41) Older group ( ≥ 60 yrs, n=20)

UESP (mmHg) 75.92±32.45a 66.44±27.97 53.27±22.17

UESRP (mmHg) 11.88±9.25 13.083±11.41 11.23±7.72

UESP abnormolity (n, %) 21(24.7) 8(19.5) 6(30.0)

Hypotension (n, %) 5(5.9)a 5(12.2) 6(30.0)

Hypertension (n, %) 16(18.8)a 3(7.3) 0

UESRP abnormality (n, %) 40(47.1) 21(51.2) 8(40.0)

aP ＜ 0.05, vs older group
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的依据。
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