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　 　 胃食管反流病(gastroesophageal reflux disease,GERD)是
最常见的影响胃肠道功能的疾病,在西方国家,GERD 发病

率为 10% ~20% [1] ,而在美国至少 5%的成年人有胃灼热症

状[2] ,因此准确诊断 GERD 有助于其从改变生活方式、药物

或抗反流手术治疗等治疗方法中获益。
医生可能会为 GERD 患者进行一系列的诊断性检查,包

括纤维胃镜或鼻咽喉镜以评估咽喉部功能或结构异常;内镜

检查用来评估反流性食管炎以及并发症,如消化性狭窄和

Barrett 食管;食管测压用于评估食管运动功能障碍;用 24 h
食管测酸来确定酸性和非酸性反流程度。

在当前的医疗实践中,内镜检查已成为一种广泛应用于

GERD 的诊断性检查方法,然而钡餐检查一直未被充分利

用。 钡餐造影诊断价值的降低与多种因素有关,包括经验丰

富的胃肠道透视医师的相对短缺;普遍认为具有放射性的钡

剂检查为一项费时费力、技术要求高的检查;持有“首选内

镜”心态的医师对钡餐检查实用性的低估等;此外,在各种

胃肠道疾病有关的指南与共识中并不推荐使用食管钡餐造

影检查,甚至没有提到可选择作为 GERD 的检查方法

之一[3-5] 。
食管钡餐造影被公认为是能够同时评估吞咽功能、食管

运动功能、胃食管反流以及咽食管形态异常的全球性检查方

法[6] 。 与此同时,它以无创、廉价和无需镇静剂等优势被广

泛应用。 因此,食管钡餐造影能够发现 GERD 及其并发症,
还能区分 GERD 与其他食管相关性病理状态,这样有助于在

选择额外诊断性检查以及内科,内镜或手术治疗选择上给予

指导。
腹部放射学协会最近成立了注重疾病小组,本组使命为

推进多学科综合治疗 GERD 中食管钡餐造影在其他诊断性

检查综合应用中的重要性。 此小组成员由 10 名胃肠道与腹

部放射学家和胃肠病学家、一名普外科医师以及病理学家组

成。 小组成员间通过资料查阅和讨论,更新了共识声明,其
内容为食管钡餐造影和透视检查过程中的推荐技术以及各

种相关发现在 GERD 中的作用。

一、临床问题

GERD 患者通常出现典型的胃灼热和反流症状。 烧心

通常表现为间断性胸骨后烧灼样痛,并通过质子泵抑制剂

(PPI)治疗能够明显缓解症状[7] 。 当胸骨后不适症状尤为

明显时,容易与心源性疼痛相混淆[8] 。 少数情况下,胸骨后

疼痛可能由 GERD 相关的嗜酸细胞性食管炎或食管运动障

碍,如弥漫性食管痉挛或贲门失弛缓症等引起[9] 。
大多数 GERD 患者反复出现口腔内苦酸味和胸部上下

流动的异物感[7] 。 躺下时往往会加剧反流,所以这种症状

尤其在夜间常见。 难治性夜间反流为主诉的 GERD 患者可

能需要进行抗反流手术以得到长期的临床症状的缓解。
其他出现吞咽困难的 GERD 患者是由食管对反流酸的

敏感性增加或反流性食管炎有关的明显的食管运动障碍引

起[7] 。 此外,吞咽困难可能是由于消化性狭窄、食管下环、
Barrett 食管等导致的食管狭窄,或甚至由 Barrett 食管导致的

腺癌所引起。 当出现吞咽困难时,临床病史对鉴别良恶性病

因有极大的帮助;良性狭窄会引起长期吞咽困难,很少或不

会出现体重减轻,而恶性狭窄的特点是进行性吞咽困难和近

期体重明显减轻。
部分 GERD 患者会出现上腹疼痛或消化不良,并容易被

认为由消化性溃疡或其他原因引起[10] 。 然而,这些患者也

会出现其他继发于白天或夜间酸反流入和被吸入咽喉部或

呼吸道所引起的食管外症状,如癔球症、慢性咳嗽、喉炎、声
音嘶哑、哮喘或胃灼热(严重的的流涎) [11-12] 。 GERD 也有

可能在患者因其他原因进行钡餐检查时意外发现。
二、检查方法

当 GERD 患者进行食管钡餐造影时,为了发现咽部和颈

段食管异常应常规行咽部造影。 因此,这种方法从技术角度

来讲应被称为“咽食管 X 线造影”,但为了简洁起见我们将

它称为“食管造影”。
采用单对比食管钡餐造影来检测反流性食管炎是不可靠

的,总灵敏度仅有 50% -75% [13-16]。 相比之下,双对比食管钡

餐造影灵敏度将近 90% [14,16-17]。 双对比造影的主要优点是它

能够检测表面溃疡或黏膜水肿和没有溃疡情况下的炎症。 然

而,假阴性结果的出现是因为腔内过多的钡剂会掩盖粘膜病

变,假阳性结果是因为气泡和不溶解的泡腾剂与食管炎的表

现相似。 因此这些检查需要一个最佳的双对比度技术。
我们建议进行钡餐造影作为一种多相检查(包括咽部万方数据
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和颈段食管的动态评估和光斑图像)去检测一些相关结构

异常,如使用高浓度钡剂的直立双对比图来发现反流性食管

炎和食管肿瘤;贲门胃底双对比图来检测贲门区肿瘤和其他

异常;低浓度钡剂单对比图来检测由消化性狭窄、食管下环

或其他原因引起的食管狭窄;通过食管运动功能评估来检测

GERD 相关的食管运动功能障碍。
1． 咽部造影

夜间酸反流入咽部会引起会厌倾斜、咽麻痹、喉穿孔或

误吸等吞咽功能障碍症状。 患者吞下高和低浓度钡剂时可

以通过动态成像与数字记录或快速序列成像观察咽部和颈

段食管的正侧位片来评估吞咽功能。 如果出现明显的吞咽

功能障碍或误吸,应与病理学家协力按照标准化方法使用不

同浓度钡剂进行改良吞钡造影[18] 。 根据调查结果,各种补

充性检查都可能以改善吞咽功能和防止或减少误吸为目

的[19] 。 然而,通过暂停呼吸和发音时的咽部和颈段食管的

正侧位图像来检测和记录 GERD 相关的咽部和颈段食管结

构异常(如 Zenker 憩室与食管蹼) [20-21] 。
2． 双对比食管造影

咽下发泡剂之后为了获得食管双对比图像,患者必须处

于直立的左侧后斜位并连续吞下高浓度钡剂。 当连续吞下

高浓度钡剂时会抑制食管蠕动,使得食管处于膨胀状态。 如

果患者间歇性吞下钡剂,食管结构会被每一新蠕动波产生的

影响而减少食管扩张充足状态下双对比图像的获得机会。
我们应该重视具有反流症状的患者远端食管双对比图

的获取,因为这里是反流性食管炎常见的部位。 有时过多的

腔内钡剂会产生掩盖反流性食管炎黏膜病变的白色光泽区,
也称为“流动伪影” [22] 。 因此,使涂钡层变薄并减少流动伪

影来提高反流性食管炎的检测率之后再采集双对比图像。
此外通过食管倒影(即粘膜纹图)能够看到反流性食管

炎中增厚或无规则的褶皱。
3． 胃贲门检查

食管双对比图像采集结束后,患者必须处于右侧卧位以

采集胃贲门双对比图像,而它具有三或四个星状褶皱向位于

胃食管交界处中心聚集的特征,也被称为“心脏花环” [23] 。
由于吞咽困难经常发生于近段胸廓入口或咽喉部,当患者出

现吞咽困难时,无论主观定位在何处,都应该进行贲门功能

评估[24] 。 根据早期贲门肿瘤心脏花环的形态变化或闭塞合

并结节、溃疡或占位效应而被识别出来[25-26] 。 与此同时,贲
门是一种根据 LES 开放或关闭状态而表现出不同外观的动

态结构。 当 LES 关闭时,部分患者的贲门向内陷入胃底并

表现出显著的突出结构或结节样心脏花环,但这种表现在

LES 处于开放状态时消失[27] 。 因此,另外一种可疑的发现

就是让患者吞下额外的钡剂并观察这种明显的异常表现是

否在 LES 开放时持续存在。
4． 食管运动功能的评估

当评估食管运动功能时,患者必须在右侧前斜卧位姿势

下进行单独低浓度钡餐造影检查。 正常的食管运动表现为,
当原发蠕动波贯穿整个食管时以倒“V”字形式清除钡柱。

对于食管运动功能障碍的表现而言,以前认为患者喝两口或

更多,甚至五口钡剂才表现出异常蠕动[28] ,然而认为两口或

三口钡剂足以评估食管运动功能。 重要的是要认识老年患

者的原发蠕动波经常停留在主动脉弓水平,其原因为食管平

滑肌和横纹肌交界处蠕动的减弱[29] 。 然而,这种情况不应

被误诊为食管运动功能障碍。
5． 单对比食管造影

评估食管膨胀性最佳的方法是让患者处于右侧前斜卧

位姿势进行连续低浓度钡剂吞咽造影。 这样能够显示出患

者在直立情况下进行双对比造影时因缺乏膨胀性而容易被

忽略的远端食管环和狭窄的部位[30-31] 。 相反地,过度膨胀

会导致远端食管与相邻食管裂孔疝的重叠和阻碍远端食管

的侧位观察以及掩盖胃食管交界处或附近的食管环或环形

狭窄[32] 。 这种重叠现象可以通过让患者缓慢吞下钡剂来

消除。
6． 胃食管反流(GER)的评估

评估 GER(gastroesophgeal reflux,GER)时让患者处于仰

卧位姿势,使得钡剂在胃底部淤积。 贲门位于胃底后内侧

壁,因此让患者慢慢地把姿势改为右侧后斜卧位使得钡剂流

经贲门来评估 GER。 有些 LES 功能异常患者的钡剂自然流

入到食管,无需给予刺激。 根据括约肌损害程度,患者会出

现偶然的、间歇性的、频繁的或持续的钡剂从胃反流入食管。
当出现 GER 时,应该使用低倍图像记录食管内钡柱的高度

和宽度。
如果没有观察到自发的 GER,透视医师可以让患者进

行直腿抬高或 Valsalva 动作以增加腹腔内压力和 GER 的敏

感性。 如果 GER 仍然观察不到,透视科医师可以在右侧后

斜卧位下让病人喝口水进行吸管饮水试验[27] 。 当喝进的水

穿过胃食管交界处并使 LES 开放时,通常是没有或只有少

量水反流到食管远端(即生理性 GER)。 相反地,大量钡剂

反流到食管表明存在病理性 GER。 吸管饮水试验能够显著

增加病理性 GER 中食管钡餐造影的敏感性,同时因生理性

GER 的存在而降低它的特异性[33] 。 因此,一些研究者认为

吸管饮水试验对 GER 的检测作用不大[34] 。 然而,我们的经

验是通过这种方法使大多数病人的病理性 GER 能够与生理

性 GER 进行区别,所以我们认为吸管饮水试验在钡餐造影

评估 GER 中是一种有价值的辅助方法。
如透视中发现 GER,患者应被要求吞下自己的唾液来

评估钡剂在食管内是否能够被蠕动波迅速清除或因食管运

动功能障碍在食管内停留一段时间。
三、胃食管反流病(GERD)引起的异常

1． 食管运动功能障碍

GERD 患者通常存在食管运动功能障碍,其表现为不存

在无蠕动性收缩的情况下中、下胸段食管的间歇性蠕动减弱

或无蠕动(也被称为三级收缩) [35] 。 这是食管运动功能障碍

的常见形式,应与年龄相关运动障碍区分开来,而间歇性运

动减弱或无蠕动性运动障碍与不同程度的无蠕动收缩有

关[29] 。 因此,无蠕动收缩的存在与否是区分年龄相关运动万方数据
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障碍与 GERD 相关运动障碍的重要特征[35] 。 GERD 很少表

现为初始清除波的消失而停止蠕动[36] 。
2． 胃食管反流

重要的一点是不仅要在透视中发现胃食管反流而且要

评估反流的量、程度、频率和持续时间。 大量反流患者反流

的钡剂可能使食管扩张至胸廓入口,反之,少量反流患者只

有部分钡剂反流到远端食管。 GER 至胸廓入口或更高处尤

为令人担忧,因为这种反流很有可能与夜间酸反流入咽喉部

有关[11-12] 。
反流持续时间的评估也很重要,因为患者反流持续时间

越长食管受损风险越大。 典型的例子为当硬皮病患者食管

受累时,主动脉弓水平下方的食管平滑肌无蠕动并导致食管

内反流的酸很难被清除[29] 。 结果,这些病人发展成为反流

性食管炎和 Barrett 食管的风险更大。 有一项研究表明,出
现反流症状的硬皮病患者进行内镜检查时发现 37% 的患者

有 Barrett 食管[37] 。
3． 食管裂孔疝

绝大多数胃疝是由胃食管交界处和近端胃从膈肌食管

裂空疝入胸腔而起的食管裂孔疝。 食管裂孔疝的发生率随

年龄的增加而增加;通过钡餐造影检查发现 60% 的美国老

年人有食管裂孔疝[38] 。 虽然食管裂孔疝容易诱发 GERD,
但小疝本身的临床意义是可疑的。

由于胃食管交界处以粘膜交界处环状结构为界(即 B
环),因此在单对比图像中当 B 环超过膈肌以上 2 cm 处时可

以诊断为食管裂孔疝[39] 。 相比之下,生理性食管裂孔疝(其
B 环位于膈肌以上≤2 cm 处)是由于食管壁纵肌的收缩和

吞咽时食管被环状软骨抬高而向上缩回引起的。 当无法看

到 B 环时,食管裂孔疝常可被疝内胃皱襞所识别。
观察小的滑动性食管裂孔疝理想的方法是右侧前斜卧

位下行单对比钡餐造影,因为此种疝在直立时变的更小。 相

反地,直立时持续存在的巨大食管裂孔疝可能表明食管纵向

固定缩短并发现其对抗反流手术有影响[40] 。 少部分情况下

钡餐造影中显示的食管旁疝,由于存在绞窄或坏死的风险很

有可能需要手术治疗[39] 。
4． 反流性食管炎

反流性食管炎在双对比造影中表现出由粘膜水肿和炎

症引起的远端食管内细小结节样或颗粒状外观。 而这些颗

粒样变化表现为清晰度差的透亮区域从胃食管交界处向上

延伸[10] 。 这是反流性食管炎在双对比食管造影中最常见的

表现,其特异性和阳性预测值大约为 90% [41] 。 尽管如此,有
时远端食管的病变会被流动伪影所掩盖[22] ,因此为了提高

反流性食管炎的检测率,当涂钡层变薄之后再采集双对比

摄片。
反流性食管炎患者胃食管交界处或附近会出现点状或

线型钡剂聚集的多发小溃疡[10] 。 这种进行性疾病会导致形

成更广泛的远端胸段食管的溃疡。 然而,反流性食管炎中溃

疡仅局限于上或中段食管并不累及远端食管是极不寻常的,
因此这一发现总是提示疾病的另一种原因。 少数情况下反

流性食管炎表现为胃食管交界区或附近的单一明显的溃疡

灶[42] 。 由于患者在夜间仰卧位姿势下睡觉时酸反流并聚集

在食管后壁,因此这些溃疡往往位于远端食管后壁[42] 。
部分反流性食管炎患者会出现继发于粘膜下水肿和炎

症的增厚的纵向褶皱[10] ,而其他人可能会出现发生在胃食

管交界处并延伸到远端食管的光滑的息肉样突起,称其为炎

症性食管-胃息肉[43-44] 。 这种良性病变,根据其钡餐造影中

的特征性表现和部位,无需内镜帮助就几乎能够与真性肿瘤

区分开来。
5． 反流性食管炎的瘢痕形成

反流性食管炎是远端食管瘢痕形成的最常见原因。 反

流性(即消化性)狭窄通常位于食管裂孔疝上方并表现为的

食管远端锥形光滑区域的向心性缩窄[10] 。 少数情况下,消
化性狭窄可能导致继发于纤维化区域之间食管壁外翻而形

成的袋状小广口病灶和离心性缩窄[10] 。 其他消化性狭窄仍

有可能导致由食管深部粘液腺的排泄管扩张造成的食管壁

假憩室的进一步发展。 这些结构在钡餐造影中以典型的小

烧瓶状形式显影[45] 。 从表面上看,假憩室容易与小溃疡相

混淆,但从侧面看,它们看似漂浮在腔外,而真正的溃疡应与

管腔相通。
虽然消化性狭窄长度通常为 1 ~ 3 cm,但多达 40%的患

者在造影中显示为长度 < 1 cm 的环形缩窄[46] 。 这种环形狭

窄可能与引起食管功能障碍的食管下环(Schatzki 环)难以

鉴别。 然而,Schatzki 环为高度 2 ~ 4 mm,光滑对称的环形狭

窄[47] ,而环形消化性狭窄表现为高度通常 > 4 mm 的不对称

性变化[46] 。 无论由何种原因引起,需要在内镜下进行狭窄

部位的扩张以缓解吞咽困难症状。
相比之下,异常长的远端食管狭窄应该考虑因反流性食

管炎引起的严重瘢痕形成相关的变异性反流性疾病[48] 。 可

能的原因包括:反流物包含异常高浓度酸的 Zollinger-Ellison
病[49] ;胃部分或全切除术后胆汁反流至食管引起的碱性反

流性食管炎[50] ;留置胃管时酸反流并留置于胃管内引起的

变化[51] ;硬皮病食管受累时,因食管无蠕动引起的食管内反

流酸清除能力差而导致的狭窄[48] ,以及作为嗜酸细胞性食

管炎的另一个特征,由长的或甚至弥漫性食管狭窄引起的小

口径食管等[52] 。 然而,上述所有情况都应列入为超长远端

食管狭窄的鉴别诊断。
反流性食管炎引起的瘢痕形成会导致食管纵向缩短和

消化性狭窄区域内横向固定褶皱的进一步发展,并表现为钡

剂水平聚集在多个横向褶皱形成阶梯状改变[53] 。 猫食管是

一种与 GER 相关的瞬变现象,其特征为薄而紧密的褶皱延

伸至整个食管[54] ,相比之下,相差较大的是由于慢性反流性

疾病瘢痕形成引起的横向固定褶皱只延伸至部分食管,是一

种与消化性狭窄有关的持续性变化[53] 。
6． Barrett 食管与食管腺癌

Barrett 食管是继发于慢性 GER 和反流性食管炎的远端

食管柱状上皮 (肠道) 化生引起的获得性疾病[10] 。 现在

Barrett 食管比以前更为常见,如反流性食管炎患者中总发生万方数据
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率约为 10% 而消化性狭窄患者为 40% [10] 。 Barrett 食管应

受到重视是因为它是一种通过上皮细胞逐步重度不典型增

生而增加食管腺癌风险的癌前病变[55] 。 已出版的指南中推

荐进行内镜检查以早期发现和治疗不典型增生并防止这些

患者发展成为食管腺癌[56] 。
Barrett 食管可分为短段型(长度≤3)和长段型(长度 >

3) [10] 。 长段型 Barrett 食管典型的影像学特征为距胃食管交

界处相当远的高位食管的狭窄或溃疡[10] 。 当食管裂孔疝和

GER 存在时出现食管高位狭窄或溃疡可考虑 Barrett 食

管[10] 。 尤其是高位狭窄和远端部位相邻的粘膜独特的网状

结构也是 Barrett 食管特有的标志[57] 。 然而,这些典型的表

现只有 5% ~10%的 Barrett 食管患者中出现[10] 。 其他更常

见的表现,如反流性食管炎和消化性狭窄通常出现在无并发

症和 Barrett 食管的 GERD 患者之中[10] 。 因此,那些特异性

较高的表现,如高位食管狭窄或溃疡或粘膜网状结构等的敏

感性较低,而那些敏感性较高的反流性食管炎或消化性狭窄

的特异性较低。 结果很多研究者认为,双对比食管造影是筛

查 Barrett 食管较差的检查方法,此诊断的成立需进行内镜

检查。
Gilchrist 等[58]表示,双对比研究可以被用来进行分类并

说明患者处于长段 Barrett 食管高,中度或低风险状态。 患

者处于高风险状态是因为当高位狭窄或溃疡或粘膜网状结

构存在时几乎总是发现有 Barrett 食管,所以应该进行内镜

下活检以明确诊断。 有一大组中部分病人因反流性食管炎

或消化性狭窄而处于中度风险状态;选择进行内镜检查时应

根据患者年龄和健康状况而定(如这些患者是否为该检查

的合适人选)。 然而,大部分患者因没有食管炎或狭窄而处

于低风险状态。 因此这一组中 Barrett 食管的发生率很低,
而且可以根据经验给予对症治疗即可,无需进行内镜检查。
所以可根据双对比食管造影结果进行 Barrett 食管的风险和

胃食管反流病患者对内镜相关需求的评估。
7． 咽颈部食管异常

GERD 会引起夜间酸反流到咽部而导致吞咽功能障碍,
如降低或延迟会厌倾斜,咽麻痹,喉穿孔或继发于酸诱导的

咽喉部慢性炎症引起的误吸。 GERD 也会引起作为防止酸

反流至咽部代偿性机制的环咽肌功能障碍[59] 。 在这种情况

下,钡餐造影中表现出典型的继发于环咽肌不完全开放引起

的胃食管交界处后方表面光滑的凹陷痕迹,而有时也会导致

咽性吞咽困难。 在一些患者中,环咽肌功能障碍表现为突出

的环咽肌正上方咽食管交界处后壁中线的向外突出,而这也

有助于 Zenker 憩室的发现[21] 。 最终,GERD 可能与颈段食

管蹼的形成有关,其也是在这些患者中出现吞咽困难的另一

种原因[20] 。 因此,咽部造影评估 GERD 的价值是不容小

视的。
五、胃食管反流病(GERD)的影像学表现与治疗的关系

当有难治性反流症状患者出现大量胃食管反流至胸廓

入口时需要进行抗反流手术(如 Nissen 胃底折叠术)以缓解

症状。 当考虑进行此类手术时,潜在食管裂孔疝的影像学评

估是很重要的。 如果患者在斜卧位时出现食管裂孔疝而直

立时不出现,则对这些患者可考虑行典型的抗反流手术(即
部分或全胃底折叠术)。 如果患者有巨大食管裂孔疝并在

站立位时无法回纳说明存在食管缩短,这将阻碍术中疝的复

位[40] 。 这种患者可能需要进行食管延长,如胃成形术,其方

法为疝复位后外科医师制作功能上相似的胃管状成形重建

的远端食管[40] 。 因此,影像学检查不仅影响难治性 GERD
患者的内科与外科治疗之间的选择,也有助于决定手术的

类型。
由于食管运动功能障碍会降低食管中反流酸的清除率

而导致更严重的损害,因此通过钡餐造影评估食管运动功能

是 2016 年 1 月 ~ 2016 年 11 月必要的。 此外,有些外科医生

认为正常的食管运动功能是胃底折叠术的前提,因为当食管

运动功能障碍时,胃底折叠处的固体排空可能受到损害[60] 。
相反地,部分患者行胃底折叠术后因 GER 的减少而 GERD
和食管运动功能障碍得到改善,甚至食管运动完全正常[61] 。

GERD 患者出现的吞咽困难可能是由一系列异常变化,
如从反流性食管炎到消化性狭窄、Barrett 食管、甚至因食管

腺癌而造成的。 GER 或反流性食管炎患者可以通过抑酸治

疗使由于食管对反流酸敏感性增加或食管运动功能障碍引

起的吞咽困难得到改善。 如果吞咽困难由远端食管狭窄引

起,而且食管钡餐造影和实际表现符合良性病变[46] ,则可以

通过内镜下扩张狭窄部位来缓解症状。 然而,如果在钡餐造

影中发现模糊或可疑的狭窄,应进行多点活检来区分是消化

性狭窄还是 Barrett 癌。 良性狭窄形态特征的影像学评估也

可以帮助内镜医生选择合适的扩张技术和决定是否需要多

次扩张的可能性。 因此,钡餐造影在后续诊断性或治疗性手

段的选择中具有指导性重要作用。
六、小结

我们小组认为食管钡餐造影是 GERD 有效的检查方法,
因为它不仅能够检测出 GERD 有关主要的形态学和功能异

常,而且对内镜等诊断性检查有帮助并能够指导选择内科或

外科治疗。 此外,食管钡餐造影是一种廉价、无创、应用广泛

以及无需镇静的检查方法,因此它可被选择为已知或怀疑为

GERD 的诊断性初步检查并能够与内镜、24 h 测酸测压等检

查结合应用。
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