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1 介绍 

吞咽困难是指吞咽初期即出现咽下困难（通常被称为“口咽性吞咽困难”）或

者食物或液体由口腔传输至胃过程中出现梗阻感（即“食管性吞咽困难”）。

所以，吞咽困难是指被吞咽食物在正常管腔中通过受阻而引起的一种主观感觉。

而食物嵌顿[1]是这类患者间歇出现的一种特殊症状。 

吞咽过程是由延髓吞咽中枢支配，由肠道神经系统调节食管中、下段的自主

蠕动反射来完成。表 1 列出了吞咽各个时期的生理机制。 

表 1 吞咽各个时期的生理机制 

吞咽时期 生理机制 

口期  食物进入口腔 

 咀嚼和食团形成 

口咽期  软腭上举封住鼻咽部 

 喉和舌骨向前、向上移动 

 会厌向后下方倾斜关闭 

 上食管括约肌松弛开放 

 舌推动食团进入食管 

 咽部收缩清除咽部食物同时关闭上食管括约肌  

 喉部再次开放 

食管期  食管有序收缩 

 下食管括约肌松弛 

 食团进入胃部 

 

区分吞咽困难为口咽性亦或是食管性至关重要。依靠询问详细的病史往往可

以做出可靠判断（在 80-85%的病例中可以依赖详细的病史判断出吞咽困难是口

咽性亦或食管性的）[2]然而却不能做到更精确的定位。病史中应该考虑的要点

是： 

 部位 

 食物或液体类型 

 进行性还是间歇性 

 症状持续时间 

尽管吞咽困难常伴发吞咽痛，二者的鉴别仍很重要。症状学鉴别诊断还包括癔

球症（咽喉部异物感）、胸部压迫感、呼吸困难和恐食症（对吞咽恐惧）。 

1.1 吞咽困难病因 

在明确吞咽困难的病因时，应当采取症状学分类以帮助鉴别区分咽和近段食管

（口咽部或者高位吞咽困难）以及食管体部和食管胃连接部（食管或者低位吞

咽困难）的原因。当然，也存在很多疾病重叠的情况，可同时引起口咽性和食

管性吞咽困难。由于有些药物和吞咽困难的发病有关，因此，一个完整的病史

采集（包括服药史）非常重要。 
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口咽性吞咽困难 

年轻患者出现口咽性吞咽困难常常由肌病，食管璞或食管环引起。老年患者以

中风、帕金森氏病、痴呆等中枢神经系统异常更为常见。自然衰老可导致轻度

的食管动力障碍，但常常无症状表现。所以，若老年人出现吞咽困难，不可轻

易归结为自然衰老所致。 

通常鉴别机械性梗阻和神经肌肉动力障碍非常重要，如下所示 

机械性梗阻原因: 

 感染 (如：咽后脓肿) 

 甲状腺肿 

 淋巴结肿大 

 Zenker 憩室 

 肌肉顺应性降低 (肌炎, 纤维化, 环咽肌切迹) 

 嗜酸粒细胞性食管炎 

 头颈部恶性肿瘤及其影响 (如：肿瘤术后或放疗后纤维性狭窄) 

 颈部骨赘 

 口咽部恶性肿瘤及新生物 (罕见) 

神经肌肉性原因: 

 中枢神经系统疾病，如中风、帕金森氏病、脑神经麻痹或球麻痹（多发性

硬化，运动神经元病）、肌萎缩性侧索硬化等 

 肌张力障碍，如重症肌无力、眼咽型肌营养不良等 

中风 3 天内，42-67%的患者会出现口咽性吞咽困难，这使得中风成为吞咽困

难的主要病因。其中，50%患者存在误吸，三分之一患者发展成肺炎而需要治

疗[4]。吞咽困难的严重程度与中风严重程度密切相关。对中风患者开展吞咽困

难监测有助于预防误吸及营养不良带来的不良预后[5]。 

至多有 50%的帕金森氏病患者存在口咽性吞咽困难，95%的患者食管 X 线透

视结果异常[6,7]。帕金森氏病早期即可表现显著的吞咽困难，但更多的出现在

疾病后期。 

食管性吞咽困难 

表 1 食管性吞咽困难的常见病因 

类型 情况 

腔内因素  异物 (常导致急性吞咽困难) 

纵膈疾病—通过直接浸润、压迫或

者淋巴结肿大等形式阻塞食管 

 肿瘤 (如：肺癌，淋巴瘤) 

 感染 (如：结核，组织胞浆菌病) 

 心血管因素 (心耳扩张，血管压迫) 
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黏膜疾病—炎症、纤维化、肿瘤等

导致管腔狭窄 

 继发于胃食管反流病的消化性狭窄 

 食管环和食管璞 (缺铁性吞咽困难或 Plummer–Vinson 

综合征) [8] 

 食管肿瘤 

 化学损伤 (如：腐蚀剂摄入，药物性食管炎，食管静

脉曲张硬化剂治疗) 

 放射性损伤 

 感染性食管炎 (如：疱疹病毒，白色念珠菌) 

     嗜酸粒细胞性食管炎 

 食管支架放置后肿瘤或新生物再发 

神经肌肉疾病—影响食管平滑肌及

其神经支配，产生蠕动障碍和/或

影响下食管括约肌松弛 

 贲门失驰缓 (原发性和伴发肿瘤、美洲锥虫病等其他

疾病) 

 硬皮病，混合型结缔组织疾病(肌炎) 

 食管痉挛 (jackhammer 食管) 

手术后  胃底折叠术、抗反流装置植入术后 

1.2 WGO 级联—全球指南 

级联—一个资源-敏感的方法 

只有当所有的诊断试验和治疗可以开展的时候，金标准才是灵活可行的。但可

能并不是所有的国家都能开展所有的诊断和治疗。世界胃肠组织指南以诊断治

疗级联的方式提供了一个资源-敏感的方法。 

 

其他公布可获得的指南 

 ACR Appropriateness Criteria® dysphagia. Reston, VA: American College of 

Radiology, 2013. 具体请访问: https://acsearch.acr.org/docs/69471/Narrative/ 

 Australian and New Zealand Society for Geriatric Medicine. Position 

statement—dysphagia and aspiration in older people. Australas J Ageing 

2011;30:98–103. 具体请访问: http://www.anzsgm.org/posstate.asp. 

 Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of patients with stroke: 

identification and management of dysphagia. A national clinical guideline. 

Edinburgh: Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2010. 具体请访问 : 

http://sign.ac.uk/guidelines/published/index.html 

 Speech Pathology Association of Australia. Clinical guideline: dysphagia. 

Melbourne: Speech Pathology Australia, 2012. 具 体 请 访 问 : 

http://www.speechpathologyaustralia.org.au/library/Clinical_Guidelines/ 

世界胃肠组织级联是一个从诊断、治疗、管理一系列角度出发，根据资源可得

性处理疾病及疾病风险的一个分层体系。 

https://acsearch.acr.org/docs/69471/Narrative/
http://www.anzsgm.org/posstate.asp
http://sign.ac.uk/guidelines/published/index.html
http://www.speechpathologyaustralia.org.au/library/Clinical_Guidelines/
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1.3 疾病负担和流行病学 

吞咽困难是常见病。每 17 个人就有 1 人一生中会发生不同程度的吞咽困难。

2011 年英国的一项研究报道普通社区人群中吞咽困难的患病率为 11% [9]。中

风患者吞咽困难的患病率为 40-70%，神经退行性疾病患者为 60-80%，65 岁以

上人群为 13%，养老院老人的患病率则大于 51%[10,11]，而 60-75%接受放疗治

疗的头颈部肿瘤患者也会出现吞咽困难。 

一项 2008 年美国国会决议清楚地阐述了吞咽困难带来的经济负担，具体如下： 

 吞咽困难影响了一千五百万美国人民，60 岁以上美国人或多或少都会经历

吞咽困难症状。 

 疾病控制预防中心估计美国每年有一百万人被诊断为吞咽困难。 

 卫生医疗研究和质量机构估计每年有 60000 人死于吞咽困难相关并发症。 

 吞咽困难引发的一系列并发症都会增加住院率，急诊就诊次数，延长住院

时间，增加健康管理机构长期护理以及昂贵的呼吸和营养支持需求，从而

导致医疗费用急剧上升。 

 医疗保健系统每年都要支付十亿美元用于吞咽困难治疗（包括住院费用）。 

 吞咽困难处于一个被低估且未被大众所广泛熟知的境遇。 

因为引起吞咽困难的疾病发病率在不同地区和国家不同，所以很难获得全球

的流行病学数据，只有近似值可供参考。不同年龄段患病率也不一样，童年期

和老年期吞咽困难疾病谱也不一样。吞咽困难年轻患者常伴随事故所致头颈部

外伤或者喉部口腔肿瘤。虽然吞咽困难在各个年龄段人群都有发生，但它的发

病率随着年龄的增长而增加。 

不同国家肿瘤的患病率也不一样。例如，在美国和欧洲，腺癌是食管癌最常

见的类型，然而在印度和中国，却是鳞状细胞癌。同样的，在非西方国家中，

食管腐蚀性疤痕狭窄（常见于服用腐蚀剂自杀的患者）和结核是吞咽困难重要

的病因。 

各地区情况  

 北美/美国: 

– 自从质子泵抑制剂广泛使用以来，美国因反流引起的食管狭窄患病率已

大幅下降[13]. 

– 无论是儿童还是成人，嗜酸粒细胞性食管炎都越来越多见，成为吞咽困

难的一个重要病因[13]. 

– 虽然美国确诊食管癌的患者数量仍较小，但是食管癌的发病率却在上升

中。 

– 随着美国人口老龄化，跟过去相比，颈椎骨赘压迫、中风以及其他神经

元性疾病正成为吞咽困难更常见重要的病因。 

– 广泛用于治疗 Barrett 食管的消融治疗（射频消蚀、光动力学治疗、内镜

下粘膜切除术）有可能导致一部分患者因内镜下治疗而出现食管狭窄。 

 欧洲/西方国家: 

– 因胃食管反流病和消化性狭窄而导致食管性吞咽困难的发生率正在下降，

而食管腺癌和嗜酸粒细胞性食管炎的发生率正在升高[14–16]. 

 亚洲 [17,18]: 
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– 食管鳞状细胞癌、贲门失弛缓症、手术所狭窄是食管性吞咽困难的常见

病因。胃食管反流病发病率正不断上升，但仍较西方国家低。中风后吞

咽困难在亚洲非常常见，医疗上正提倡早期识别，早期治疗的概念。 

 拉丁美洲: 

– 美洲锥虫病在拉丁美洲部分地区广泛流行。美洲锥虫病所致的贲门失驰

缓和食管扩张可能会进一步导致营养不良。相比原发性贲门失驰缓，美

洲锥虫病所致的贲门失驰缓具有其特点，因为激动和抑制控制机制都受

到了损坏，所以下食管括约肌压力一直处于低值。然而，治疗所需药物

和手术和原发性贲门失驰缓相似[19]。 

 非洲: 

– 在非洲，常因资源有限，中风后吞咽困难得不到理想的治疗。此外，还

缺少有资质有实力的医务工作人员。另外还缺少专业的中风小组和检查

设备，特别是诊断金标准吞钡试验所需的影像设备 [20]. 

2 临床诊断 

包含了诊断要点的准确病史非常关键，据此做出的诊断都比较准确。同时，对

吞咽困难的定位（口咽性亦或是食管性）也至关重要。 

2.1 口咽性吞咽困难 

病史 

口咽性吞咽困难也被称为高位吞咽困难，指的是口或咽部的吞咽困难。病人在

开始吞咽时即感到咽下困难，他们经常会将颈部认定为问题所在。 

在神经系统疾病患者中，口咽性吞咽困难与不良预后高度相关，包括脱水，

营养不良，肺炎以及死亡。吞咽功能受损会增加患者焦虑、恐惧程度，这些都

有可能使患者畏惧经口进食，进而导致营养不良、抑郁、孤僻。 

常见的伴随症状： 

 吞咽启动困难，重复吞咽 

 鼻返流 

 咳嗽 

 鼻音 

 流涎 

 咳嗽反射减弱 

 哽咽(注意: 喉部穿透和误吸可以不伴发哽咽或咳嗽) 

 构音障碍和复视 (可在神经源性口咽性吞咽困难时伴发) 

 口腔异味：在 Zenker’s 憩室的病人如有大量食物残渣滞留，及在进展期贲

门失弛缓症或长期梗阻时，腐败的食物残渣积聚可出现口臭 

 复发性肺炎 

如果患者存在明确的神经系统疾病伴口咽性吞咽困难，我们即可明确诊断。这

些神经系统疾病包括： 
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 早期脑血管意外后的偏瘫 

 眼睑下垂易疲劳, 提示重症肌无力 

 僵硬，震颤，自主运动不能，提示帕金森氏病 

 其他神经系统疾病，包括颈部肌张力障碍，脑神经受压迫，例如骨质增生

以及 Arnold-Chiari 畸形（小脑延髓畸形综合征，后脑疝） 

 与吞咽功能相关颅神经的特异性损伤也有助于口咽性吞咽困难的诊断 

检查 

根据患者特点、病情严重程度和医疗条件挑选必要的检查。中风患者应该在中

风发生 24 小时内以及开放饮食前进行吞咽困难筛查，这将会使吞咽困难并发症

的发生率降低 3 倍。而体重持续性下降和反复胸部感染的患者应该即刻接受评

估 [21]. 

美国语音-语言-听力协会制定了床边吞咽功能评估方案，具体详细信息可访问

http://www.speakingofspeech.info/medical/BedsideSwallowingEval.pdf.该经济型的

床边评估手段利用细节化和结构化的方法展示口咽性吞咽困难机制，并指导治

疗，尤其在医疗资源有限的地区很有用。 

评估口咽性吞咽困难的主要诊断试验： 

 食管钡餐透视，也被称作“改良的吞钡试验” 

– 该检查为评估口咽性吞咽困难的金标准[22–24]. 

– X 线透视检查监视整个吞咽过程，提供患者吞咽过程中的细节机制 

– 同时它也有助于预测发生吸入性肺炎的风险程度 [25]. 

– X 线透视影像可以低速播放，也可以将画面定格查看，并且能够通过因

特网进行传输使得遥远地区医务人员也能进行阅片 [26]. 

 上消化道内镜 

– 鼻咽内镜检查是评估吞咽困难结构性病变的金标准[22–24]—如：口咽部

病变和观察分泌物或食物残渣 

– 但该方法检测吞咽功能异常敏感性不高 

– 与食管钡餐造影相比，由于咳嗽反射消失，内镜检查对于 20-40%存在

误吸的患者有漏诊 

 吞咽纤维内视镜检查(FEES) 

– 吞咽纤维内视镜检查是利用一可弯曲的经鼻纤维内镜查看食物及液体吞

咽过程中喉部和咽部的结构 

 高分辨率咽部食管测压 

– 该检查评估检测咽部收缩和上段食管松弛时的压力和时间 

– 它作为食管钡餐造影的补充检查能更好地观察吞咽过程中食管和咽部的

运动和压力变化 

– 口咽性吞咽困难患者即使常规钡餐检查结果为阴性，仍可能有必要或价

值进行高分辨率咽部食管测压 

– 该检查对考虑行外科肌肉切开术的患者有一定价值 

 自动化阻抗测压法 (AIM) [27] 

– 该检查结合了阻抗监测和高分辨率测压 

– 从测压-阻抗联合监测自动分析处得到的压力流动变异值可以提供宝贵

的诊断信息。 

http://www.speakingofspeech.info/medical/BedsideSwallowingEval.pdf
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– 利用测压和阻抗联合监测得到的吞咽风险指数可以强有力地预测误吸可

能性。 

 饮水试验 

– 这是除了病史和体格检查外另一项经济且具有较高价值的基础筛查试验。 

– 该检查要求患者尽可能快速地喝完 150ml 水，检查者同时记录喝水所需

时间和吞咽次数。从记录数值中可以计算出吞咽速度和单口吞咽量。有

研究报道饮水试验对于吞咽困难检测的敏感度大于 95%，另外也可附加

食物试验（少量布丁吞咽）进行检查[28]。 

.图 1 中的流程图包括了多项建立诊断所需的复杂试验和操作的指征及原则，

更好地指导治疗： 

图 1 口咽性吞咽困难的评估和治疗 

 

2.2 食管性吞咽困难 

鉴别诊断 

引起食管性吞咽困难的最常见的原因 

 消化性狭窄——发生于 10%的胃食管反流病患者 [29,30], 但随着质子泵抑制

剂的广泛应用，患病率正逐步下降 

 食管肿瘤——包括贲门肿瘤和假性贲门失驰缓 

 食管璞和食管环 

 贲门失驰缓，包括其他原发性和继发性食管动力障碍 

 硬皮病 
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 痉挛性动力障碍 

 功能性吞咽困难 

 放射损伤 

罕见原因： 

 淋巴细胞性食管炎 

 心血管畸形 

 克罗恩病累及食管 

 化学腐蚀性 

临床特征 

食管性吞咽困难常常定位于远端食管，也被称作“低位”吞咽困难，但值得注

意的是部分食管性吞咽困难患者，如贲门失驰缓症，感觉病灶位于颈部，类似

口咽性吞咽困难。 

 无论进食固体或是液体食物均出现吞咽困难症状常提示食管动力障碍，如

果进食引起的间歇性吞咽困难和胸痛相关，那么则更加支持食管动力障碍

诊断。 

 仅在进食固体食物时出现吞咽困难症状提示患者存在机械性梗阻，管腔狭

窄直径小于 15mm。如果出现进行性吞咽困难，尤其需要考虑消化性狭窄

或者癌变，长期烧心反流但不伴有体重减轻的提示消化性狭窄。相反，食

管癌常见于年纪较大且伴有体重下降的患者。 

 如果患者经常出现间歇性食物梗塞而致的吞咽困难，尤其是年轻人，常提

示嗜酸粒细胞性食管炎。 

即使有时可以触及食管癌患者颈部或锁骨上肿大淋巴结，但体格检查对于食

管性吞咽困难患者的价值还是有限。部分硬皮病和继发性消化性狭窄患者可能

还会出现 CREST 综合征（钙质沉积，雷诺现象，食管累及，指端硬化和毛细管

扩张）。 

纵然口腔异味是个非特异性的症状，但由于食管腔内残留物可以发酵分解积

聚，提示可能存在进展期贲门失驰缓或长期梗阻。 

病史是评估诊断的基石，需首先考虑。食管性吞咽困难其中一个重点在于排

除恶性肿瘤。而患者的病史可能可以提供一定线索。若存在以下情况则需重点

考虑恶性疾病： 

 病史短，通常小于 4 个月 

 疾病进展 

 固体食物比液体更容易引起吞咽困难 

 体重下降 

若存在以下情况则贲门失驰缓可能性大： 

 固体食物和液体吞咽时均会产生吞咽困难。液体吞咽困难强烈提示该诊断。 

 夜间存在粘液或食物反流 

 症状存在数月或数年 

 患者采用其他方法帮助食物通过，例如进食同时喝水或变换体位 
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若存在以下情况需考虑嗜酸粒细胞性食管炎 

 间歇性吞咽困难伴食物梗塞 

检查 

病史是初步检查的基础。因多数患者需要内镜检查应早期转诊。图 2 中的流程

图概括了内镜检查或钡餐造影检查作为初始检查的指征 

 内镜检查： 

– 经口插至胃腔的内镜（纤维内镜已大部分被电子或视频内镜所替代），

可仔细观察上消化道各处的黏膜情况。 

– 如果条件允许，可使用高分辨率内镜观察微小病变，例如嗜酸粒细胞性

食管炎的典型岛状白斑。 

– 将内镜插入胃腔对排除食管胃连接部肿瘤引起的假性失弛缓症非常重要。 

– 内镜检查可以进行活检和内镜下治疗。 

– 在部分出口梗阻的病例中超声内镜检查尤为重要。 

 食管钡餐造影 (吞钡试验): 

– 立卧位食管钡餐造影可以看清食管的异常轮廓，明确大多数梗阻、食管

璞和食管环情况。 

– 病史提示近端食管异常的患者应首先进行食管钡餐造影检查，且比内镜

检查更敏感更安全。 

– 它也可用来帮助诊断贲门失弛缓和弥漫性食管痉挛，虽然这两个诊断需

要食管测压法最终明确。 

– 钡丸在明确是否存在微小狭窄方面也有一定作用。若吞咽困难的患者内

镜检查显示阴性时，食管钡餐造影加吞钡丸有助于发现病变。 

– 若怀疑存在微小机械性梗阻，即使上消化道内镜检查结果阴性，仍有必

要行食管影像学检查评估。 

– 定时食管钡餐造影对于贲门失驰缓治疗前后疗效比较有非常大的作用。 

 食管测压： 

– 该诊断试验利用固态或液态灌注法记录食管腔内压力。 

– 当食管钡餐造影和内镜检查结果皆为阴性，且给予适当抗反流治疗后内

镜检查确认食管炎已愈合，仍怀疑食管性吞咽困难时，应进行食管测压

检查。 

– 利用食管测压法可以明确的吞咽困难病因主要有：贲门失驰缓，硬皮病

和食管痉挛。 

 带食管压力地形图的高分辨率食管测压法： 

– 该法可用来诊断评估食管动力障碍。 

– 该法的原理是利用纵向和横向上分布有 36 个感应器的导管测定括约肌

和食管体部压力，应用 3D 技术将具体压力值转换成压力图而得出最后

检查结果。 

– 芝加哥分型将食管动力障碍分为几个不同的类型，明确贲门失驰缓和远

端食管痉挛的诊断。 

 放射性核素食管转运闪烁扫描法： 

– 患者服用放射性标记的液体（如混合有锝 99m 的硫磺胶体的水或放射性

标记的食物），检测其食管内放射性程度。 
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– 食管动力障碍患者该检查结果常呈典型的放射标记物食管传输减慢。内

镜检查阴性但食管传输时间异常的患者需怀疑动力异常。 

– 但当已行食管钡餐造影和高分辨率食管测压检查后，再行放射性核素食

管转运闪烁扫描检查的价值不大。 

图 2 食管性吞咽困难的评估和处理 

固体或固体+液体吞咽困难 

位置位于胸骨角以下 

有时吞咽后出现咳嗽 

 

食管性吞咽困难 

         

固体和液体  仅固体 

     

动力问题  急性 间歇性 进行性 

      

进行性 间歇性 
 

异物 
食管环 

噬酸细胞性食管炎 
酸 

大于 50 岁 

体重下降 

    

   

  

反流 酸 胸痛  胃食管反流病 癌症 

      

贲门失弛缓症 硬皮病 食管痉挛  内镜检查 

       

食管钡餐造影       

2.3 诊断级联 

表 3 和表 4 提供了分别在资源有限、中等资源条件和理想条件下可进行的一些

诊断方法 

表 2 级联: 口咽性吞咽困难的诊断方法 

资源有限  询问病史并行一般性体格检查 

 计时饮水试验 (可附加食物试验 ) 

中等资源条件  行内镜检查明确是否存在结构性问题 

 咽食管测压 

理想条件  可录像的食管钡餐造影检查 

 头颈部磁共振检查 

 胸部 PET-CT 扫描 

 自动化高分辨率阻抗测压法(AIM) 
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CT, 计算机断层扫描; PET, 正电子发射断层成像 

表 3 级联: 食管性吞咽困难的诊断方法 

资源有限  询问病史并行一般性体格检查 

 钡餐造影(钡剂混悬液和钡丸检查) 

中等资源条件  上消化道纤维内镜 (可活检诊断嗜酸粒细胞性食管炎) 

 食管测压 

理想条件  高分辨率食管测压/阻抗监测 

 放射性核素食管转运闪烁扫描 

 胸腹部 CT/PET 

 食道超声检查 

CT, 计算机断层扫描; PET, 正电子发射断层成像 

3 治疗方法 

3.1 口咽性吞咽困难 

治疗旨在加速食物和液体转运并预防误吸，且病因对于治疗有至关重要的作用。 

表 4 口咽性吞咽困难: 病因和治疗方法 

吞咽困难病因 治疗方法 

肿瘤 切除, 化疗,或放疗 

帕金森氏病和肌无力 药物治疗 

环咽功能障碍 外科手术行肌层切开 

中风，头部或颈部外伤，手术，退行性神经元性疾病 康复训练促进经口进食能力 

 

对于并发症的治疗是最为重要的。在这方面，明确误吸的风险是选择治疗方

法时至关重要的一环。 对于正在积极进行中风康复训练的患者来说，吞咽训练

强度需增加至最大耐受范围为止。简单的补救方法非常重要，例如镶假牙修复

牙齿问题，改变液体和食物的质感，调整食团大小等等。 

 吞咽训练教育: 

– 提倡恰当的吞咽姿势，营养和行为训练矫正 

– 相对简单的吞咽训练可以减少口咽性吞咽困难的发生率 

– 接受吞咽疾病专家特定的吞咽训练 

– 已发明应用的各种不同种类的治疗技术旨在改善吞咽功能，其中包括力

量训练和生物反馈。 

 营养和饮食调整： 

– 软食或者和液体同食有助于症状改善 

– 经口饮食是最佳的营养选择。调整食物成稠厚液体或软食很有意义[34]. 

– 注意饮水量和营养需求（评估脱水风险） 
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– 在饮食中增加柠檬酸会增进吞咽反射，可能与酸对味觉和三叉神经对的

刺激增加有关[35] 

– 用血管紧张素转化酶抑制剂促进咳嗽反射的辅助疗法可能也有效 [36]. 

 其他的营养支持： 

– 若误吸风险高或者经口饮食不能提供足够的营养，则需要考虑在放射引

导下置入一根细软的营养管。 

– 和鼻饲相比，中风后胃造瘘术能降低死亡率，并改善营养状态。 

– 经皮内镜胃造瘘术是医师在内镜引导下通过腹部皮肤置放一根胃造瘘管

到胃内，如果可行，该方法要优于手术胃造瘘。 

– 高龄，双侧中风或者在初次食管钡餐透视检查中即出现误吸的患者日后

移除营养管的可能性降低 [37]。 

– 急性期应放置空肠营养管，慢性期时建议行胃造瘘或空肠造瘘营养管放

置术。 

 手术治疗旨在去除引起吞咽困难的痉挛性因素，例如环咽肌切开术的成功

率高达 60%，但这类手术目前仍存在争议[38]。另一方面，Zenker 憩室患者

行开腹手术和内镜下肌肉切开术证实具有良好的治疗作用。 

3.2 食管性吞咽困难 

急性吞咽困难需要即刻评估处理。成人急性吞咽困难最常见的原因是食物哽咽，

可能同时潜在存在机械性梗阻。去除嵌顿的食物团可使症状立刻改善，但需注

意避免强行下推异物导致的穿孔风险。 

表 6 提供了食管性吞咽困难的一些治疗方法。 

表 5 食管性吞咽困难的治疗方法 

情况 保守疗法 侵入性疗法 

贲门失弛缓症 软食, 抗胆碱能药物, 钙通道阻滞剂 气囊扩张, 肉毒素注射, Heller 肌切开术, 

经口内镜下肌切开术（POEM） 

弥漫性食管痉

挛 

硝酸盐类, 钙通道阻滞剂, 西地那非 分次扩张或者纵形肌切开术或者经口内

镜下肌切开术 （POEM） 

嗜酸粒细胞性

食管炎 

排除饮食（不含过敏源食物的饮

食）, 质子泵抑制剂, 局部激素使用 

相关食管环和狭窄处扩张 

感染性食管炎 抗病毒药和抗真菌药 (制霉菌素, 阿

昔洛韦) 

无 

消化性狭窄 抑酸剂 (质子泵抑制剂), 软食 扩张 

咽食管 

(Zenker) 憩室 

无 内镜下肌切开术或环咽肌切开合并憩室

切除术 

Schatzki 环 软食 扩张 

硬皮病 抑酸剂, 系统性药物治疗硬皮病 无 

POEM, 经皮内镜下肌切开术 

消化性食管狭窄 

消化性狭窄常由胃食管反流病引起，但也可由药物导致。鉴别诊断需要排除： 
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 服用腐蚀性化学制剂后导致的腐蚀性狭窄 

 药物所致狭窄 

 术后狭窄 

 真菌性狭窄 

 嗜酸粒细胞性食管炎 

  若内镜检查证实存在狭窄，治疗首选沙氏探条递增性扩张术[39,40]，也可行球

囊扩张，但其风险更高。 

 强有力的质子泵抑制剂抑酸治疗—例如奥美拉唑 20mg 一天两次或等量—或

者行胃底折叠术改善吞咽困难情况并减少食管狭窄患者食管扩张需求。部

分患者可能需要更高的剂量治疗。 

 对于已行扩张术和抗反流治疗后吞咽困难症状仍持续或再发的患者，再次

行扩张治疗前需行内镜确认反流性食管炎已治愈。 

 当确认反流性食管炎已治愈后，后续的扩张治疗可依医生经验而定。 

 扩张术后吞咽困难改善时间短的患者可学习自我探条扩张术。 

 对于反复性狭窄来说，治疗包括扩张前病灶内激素注射和内镜下高频电刀

切开。 

 真正反复性狭窄需要食管切除和重建的情况非常罕见。 

 特殊情况下，良性狭窄的患者可植入腔内支架[41]，穿孔的风险大概在

0.5%，但支架移动滑落的可能性较大。 

 若穿孔发生，常常需要外科手术治疗，但目前内镜下裂孔闭合术正逐步发

展中。 

下食管黏膜环（包括 Schatzki 环）的治疗 

 下端食管粘膜环的扩张治疗可选用单个大探条(45–60F)或球囊（18-20mm）

扩张，目的是使该环破裂（而不仅仅只是扩张）。 

 在扩张后，对可能发生的相关性反流性食管炎应给予高剂量质子泵抑制剂

治疗。 

 后续扩张需要与否凭医生经验决定。然而，吞咽困难仍有可能复发，应该

告知病人将来有可能还需要反复的扩张。 

 若考虑可能存在嗜酸粒细胞性食管炎则需进行食管黏膜活检。 

 对于扩张和抗反流治疗后吞咽困难症状持续存在或反复的患者建议行食管

测压检查。 

 对于存在贲门失弛缓症等可治疗的动力障碍疾病患者，治疗首先处理动力

问题。 

 若检查未发现任何可治疗的动力障碍疾病，则应再次行内镜检查确认食管

炎已治愈且食管环已破裂。 

 若患者食管环持续性存在，则需再进行扩张治疗。 

 对于多次标准球囊和探条扩张疗效不佳的难治性食管环患者，可能对内镜

下高频电刀切开或手术切除反应较好。但这两项治疗方法很少用于下食管

黏膜环患者，且必须排除其他病因。 
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贲门失驰缓症 

 必须排除假性贲门失驰缓（老龄，短期内明显的体重下降）和美洲锥虫病。 

 贲门失驰缓的治疗方法很大程度上取决于手术风险。 

 硝酸盐类和钙通道阻滞剂等药物治疗通常无效或不能耐受。 

 若患者手术风险较大且医生评估后认为患者不能耐受药物和球囊扩张治疗，

可以考虑肉毒素注射作为初始治疗。肉毒素注射安全性高，且能够使三分

之二的贲门失弛缓症患者维持临床缓解达 6 个月以上。然而，在这之后大

部分患者需要重复注射以维持症状缓解状态。但是该疗法的长期疗效却不

佳，甚至有些外科医生认为注射导致的疤痕会增加后期手术的难度。 

 当上述的治疗都失败后，医生和患者必须衡量球囊扩张或肌肉切开术的获

益是否大于操作给高龄虚弱患者的潜在风险。 

 对于可以手术的患者，大部分消化科医生往往首选内镜下球囊扩张术，二

级或三级球囊（直径 30mm，35mm，40mm）扩张治疗失败后可选择腹腔

镜下 Heller 肌切开术。当然，也有一部分医生更倾向于直接外科手术，或

者当 30-35mm 球囊扩张失败时即改用手术治疗。 

 目前除了球囊扩张和 Heller 肌切开术，也可以选择经口内镜下肌切开术。 

 若上述治疗全部失败，且患者食管功能已经失代偿，则可以考虑食管切除

术。 

 除了球囊扩张和肌切开术，胃造瘘术也是一个选择，但对多数无神经系统

疾病的患者而言，胃造瘘术严重影响生活质量，所以不能令人接受。 

图. 3 贲门失弛缓症的治疗方法 

 

贲门失弛缓症患者 

   

手术低风险  
手术高风险 

不愿接受手术 

    

腹腔镜下肌切开术 
分级 球囊扩

张 
 肉毒素 (80–100 单位) 

  x 

 

     

失败 成功 失败 成功  失败 成功 

        

转诊至专科中心    硝苯地平 
按需进行重

复注射 

        

球囊扩张 再次进行肌切开术 食管切除术      

嗜酸粒细胞性食管炎 

 嗜酸粒细胞性食管炎是过敏原介导的食管炎症反应[42]。 
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 质子泵抑制剂治疗 6-8 周后行胃镜检查对食管上段和下段均进行活检，只有

组织学病理确诊后才能诊断嗜酸粒细胞性食管炎。大约有三分之一怀疑嗜

酸粒细胞性食管炎的患者在经过质子泵抑制剂治疗后症状缓解[43]。 

 明确食物或空气过敏原以指导饮食。 

 若无法查明过敏原，可尝试 6 种食物消除饮食法(牛奶、鸡蛋、小麦、大豆、

花生/坚果和贝类/鱼)。 

 治疗嗜酸粒细胞性食管炎的标准推荐药物包括局部使用激素和白三烯拮抗

剂[44,45]。 

 食管扩张对于合并食管狭窄和食管环的患者来说是安全（穿孔率<1%）且

有效的（超过 90%病例在 1-2 年内吞咽困难症状改善）[46,47]。 

3.3 治疗级联 

表 7–9 提供了分别在资源有限、中等资源条件和理想条件下可进行的一些治疗

方法 

表 6 级联: 口咽性吞咽困难的治疗方法 

资源有限  吞咽教育 

 食物粘稠度调整; 增添柠檬酸或其他添加剂 

 治疗帕金森病和肌无力 

 营养管放置 

中等资源条件  环咽肌切开术/ Zenker 术 

 开腹胃造瘘术 

 使用血管紧张素转化酶抑制剂使咳嗽增敏 

理想条件  内镜下胃造瘘术 

 

表 7 级联: 食管性吞咽困难的治疗方法 

资源有限  抑酸治疗(PPI) 

 平滑肌松弛剂 

 口服激素-消除饮食过敏原（嗜酸粒细胞性食管炎） 

中等资源条件  外科手术 (抗反流术, 肌切开术) 

 内镜下治疗术(球囊扩张) 

理想条件  肉毒素注射 

 反复发作患者放置食管支架 

 食管切除术 

PPI, 质子泵抑制剂. 
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表 8 级联: 贲门失弛缓症的治疗方法 

资源有限  球囊扩张 

 外科手术 

中等资源条件  外科手术 (肌切开术 + 抗反流术)           

理想条件       经口内镜下肌切开术 

 合并肿瘤的罕见病例可行食管切除术                      
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