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吞 咽 困 难 
Dysphagia 

余颖聪  丛衍群  译     戴宁  审校 
 

浙江大学医学院附属邵逸夫医院消化科（310016） 
 

 

1. 定义 
 

吞咽困难是指在吞咽之初即出现咽下困难（口咽性吞咽困难）或者食物

（固体和/或液体）从口腔到胃的推进过程中受阻而出现梗阻感（食管性吞咽困

难）。所以，吞咽困难是指被吞咽食物在正常通过中受阻而引起的主观感觉。 
 

   2. 导言和要点 
吞咽过程是由延髓吞咽中枢支配，在食管中、下段由壁内肠神经系统调节

的大量自主蠕动反射来完成。下图显示了吞咽各个时期的生理机制。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
 

                       吞咽的不同时期 
 
食物进入口腔 
咀嚼和食团形成 
 
舌上举推进食团进入咽部 
软腭上举封住鼻咽部 
喉部和舌骨向前、上方移动 
会厌软骨向后下方倾斜覆盖喉口 
呼吸暂停 
咽部收缩 
 
上食管括约肌松弛 
食团进入食管 
食管有序收缩 
下食管括约肌松弛 
食团到达胃部 

口    期  

 
 
口咽期 

 
 
 食管期 
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应根据病人的描述判断出吞咽困难发生的部位，病变多位于病人感知部位

或略低。同时，还要据病人描述判定吞咽困难是针对固体、液体还是两者兼

有，以及症状是进行性加重抑或是间歇性发作。症状持续时间的判断也很重

要。 
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（咽喉部肿物感）、胸部压迫感、呼吸困难和恐食症（对吞咽恐

惧）。 
 
病史中应该考虑的要点： 
          ·部位 

·食物性状，是否包含液体食物 

·进行性还是间歇性 
·症状持续的时间 

 
诊断要点：吞咽困难是口咽性的还是食管性的？依靠详细的病史询问往往

可以作出可靠判断（在 80-85%的病例中可以依赖详细的病史判断出吞咽困难

是口咽性抑或食管性的）。 
 
2.1 口咽性吞咽困难——主要表现 
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，他们经常会将颈部作为问题所在。 
常见的伴随症状： 

·吞咽启动困难 

·鼻返流 
·咳嗽 
·鼻音 
·咳嗽反射减弱    
·气哽（注意在误吸时可不伴发气哽或咳嗽） 

·构音不良和复视（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。 
 

如果病人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： 
·早期 CVA（脑血管意外）后的轻偏瘫 

·上眼睑下垂 
·重症肌无力征象（疲劳性无力） 

·帕金森氏病 
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·其他神经疾病包括颈椎张力障碍，颈椎增生，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。 
 
2.2 食管性吞咽困难      --主要表现 

食管性吞咽困难也称作低位吞咽困难，多定位于远段食管，然而需要注意

的是有些食管性吞咽困难的病人，如失弛缓症，也可能描述颈部不适，类似于

口咽性吞咽困难的症状。 
·对液体和固体食物都存在吞咽困难，尤其是间歇性发作伴胸痛者，提示

食管动力障碍。 
·如只有在进食固体食物时发生吞咽困难，则提示机械性梗阻可能，且食

管内径< 15mm。如呈进行性加重，要疑及消化性狭窄或癌肿。而且值

得注意的是消化性狭窄的病人常常有长期烧心和反流病史而无体重减

轻。相反地，食管癌患者多见于老年男性并伴有体重减轻。 
 

食管性吞咽困难病人的体格检查常常无明显异常，尽管食管癌病人可能触

及颈部/锁骨上淋巴结。而且，有的硬皮病和继发性消化性狭窄病人可能会表现

出 CREST 综合征（皮下钙质沉着， 雷诺现象，食管张力减低，指（趾）端硬

化，毛细血管扩张）。 
口臭提示进展期失弛缓症或者食管长期梗阻致腔内有缓慢分解的食物残渣

积聚。 
 
 

3   疾病负担和流行病学 
 

吞咽困难较为常见。举例来说，在急性病例中吞咽困难的发生率高达

33%，对养老院的调查发现约有 30-40%的病人存在吞咽功能障碍，增加了呼

吸系统并发症的发生。 
另一方面，由于引起吞咽困难的许多基础疾病的发病率在西欧和北美以及南

亚、中东或者非洲都有所不同，因此难以提供全球性流行病学数据。病人年龄

不同，疾病的基础发生率也会各异，而且小儿与年长患者吞咽困难的原发疾病

谱亦有所不同。 所以，全球性数值只能近似估计。一般来说，吞咽困难在所有

的年龄段都可以发生，但随着年龄增长而增多。 
在年轻患者，吞咽困难的发生常常与头颈部意外伤害以及喉或口腔的癌症

相关。不同的国家肿瘤患病情况不同。例如，在美国，腺癌是食管癌中最常见

的类型，而在印度和中国，则鳞癌多见。类似的，食管糜烂性狭窄（意欲自杀

者服用腐蚀剂）和结核在非西方国家常常是重要的原因。 
 
 

  4   吞咽困难的原因 
 

根据症状学分类有助于确定吞咽困难的病因，也就是说，应该区分咽和近

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，许多疾病有重叠，可同时引起口咽性和食管性
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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

（包括药物的应用）非常重要。 
 
4.1 口咽性吞咽困难 

在年轻患者，口咽性吞咽困难多由炎症性肌病，食管璞和食管环引起。在

老年人，则多由中枢神经系统疾病包括中风、帕金森氏病和痴呆等引起。通常

应鉴别是机械性梗阻还是神经肌肉动力障碍，如下所示 
 
4.1.1 机械性梗阻原因 

·感染（如腹膜后脓肿） 

·甲状腺肿大 
·淋巴结肿大  
·Zencker’s 憩室（如为小憩室，可能是由于 UES 机能障碍所致） 
·肌肉顺应性降低（肌炎，纤维化）  
·头颈部恶性肿瘤  
·颈部骨赘（罕见） 

·口咽部恶性肿瘤以及新生物（罕见） 
 
4.1.2 神经肌肉性原因 

·中枢神经系统疾病如中风，帕金森氏病，颅神经或者延髓麻痹（如多发

性硬化，运动神经元疾病），肌萎缩性（脊髓）侧索硬化。 
·肌张力障碍如食管上括约肌（UES）运动障碍或者重症肌无力, 眼咽肌

营养不良等。 
 

中风后吞咽困难发生率大约为 50%。吞咽困难的严重程度和中风严重程度

相关。有 50%的帕金森氏病患者表现出口咽性吞咽困难症状，95%的病人食管

X 线透视显示异常。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。 
 
4.1.3 其他 

· 牙列不良 

·口腔溃疡 
·口腔干燥症 

·长期应用青霉胺 
 
4.2 食管性吞咽困难 
食管性吞咽困难的三种常见病因： 

·粘膜（内源的）疾病，即通过炎症、纤维化或瘤形成使得腔变狭窄 
·纵隔（外在的）疾病，即通过直接浸润或淋巴结肿大压迫食管致管腔狭

窄 

·神经肌肉疾病，影响了食管平滑肌和其支配神经，导致食管蠕动和/或下

食管括约肌功能降低。 
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表一         引起食管性吞咽困难的最常见的原因 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   5  临床诊断 
 
5.1 引言 

精确病史对正确诊断至关重要，尤其是对吞咽困难的主观感知部位（口咽

性还是食管性）。 
 
5.2  口咽性吞咽困难的诊断与处理 

限时的饮水试验是一种廉价而有效的基础筛查试验，可作为对病史及体检

的补充。试验的方法是嘱病人尽可能快地喝下杯中 150ml 水，同时，检查者记

录所用时间及吞咽次数。由此可计算出吞咽速度及平均每次吞咽容积。据报道

该试验对吞咽困难的诊断灵敏度>95%。如果将水换成布丁置于舌背，则可将本试

验拓展为“进食试验”（参考文献 6）。虽然饮水试验可用于吞咽困难的诊断，但

X 线透视发现该试验对 20-40%的误吸病例难于识别，原因在于如前所述误吸时

可能缺乏咳嗽反射。 

腔内异物（经常引起急性吞咽困难） 
 
粘膜疾病 

·继发于胃食管返流病的消化性狭窄  

·食管环和食管璞（凯-派二氏综合症即缺铁性吞咽困难或者

Plummer-Vinson 综合症(ref 5) 

·食管肿瘤 

·化学损伤（腐蚀剂摄入，药物性食管炎，食管静脉曲张硬化治疗） 

·放射损伤 

·感染性食管炎 

·嗜酸细胞性食管炎 
 
纵隔疾病 

·肿瘤（如肺癌，淋巴瘤） 

·感染（如结核，组织胞浆菌病） 

·心血管病变（心房增大，血管压迫） 

 

影响平滑肌及其支配神经的疾病 

·失弛缓症（原发性或伴发查加斯病（南美洲锥虫病）） 

·硬皮病 

·其他动力障碍 

·手术后（如胃底折叠术后，抗反流术） 

因此应根据病人吞咽困难的特征及严重程度考虑更特异、更可靠的评估试

验。目前认为 X 线透视下吞咽试验（也称“改良吞钡”试验）是诊断口咽性吞

咽困难的金标准，鼻内镜是评估器质性吞咽困难的金标准（参 7、8、9）。X 
线摄像可通过网络传送，实现远程阅片（参 10）。X 线透视也有助于预见吸入

性肺炎的危险性（参 11）。 
下面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，

可以更好地指导治疗： 
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流程 1.   口咽性吞咽困难的评估和处理 

病史、体检 

鉴别可能的综合症： 
如癔球症、食管性吞咽

困难，干燥症 

如前所述的 鉴别需特异处理的综合

实验室检查， 症：如毒性或代谢性肌



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
﹡在急性情况下可用空肠管饲，慢性病变则行经皮胃造瘘术或空肠造瘘进行管

饲。 
5 .3 食管性吞咽困难的诊断和处理 
 
5.3.1 首先要考虑病史 
食管性吞咽困难的诊断主要是排除恶性肿瘤。病史可提供一些线索，以下情况

提示可能存在恶性肿瘤： 
·病程短（<4 个月） 
·病情进行性加重 

·进食固体食物比液体更易引起吞咽困难 
·体重减轻 

 
有下列情况的可能为失弛缓症 

·进食固体和液体都出现吞咽困难 

·症状已经存在数月或者数年 
·不伴体重减轻 

关于诊断试验，首先采用内镜还是吞钡试验尚存争议。 
5.3.2 食管钡餐造影（吞钡试验） 

食管钡餐摄片（仰卧位及直立位）所示的食管腔轮廓能能识别大多数的梗

阻病灶，食管璞和食管环。吞钡观察口咽部和食管是最有价值的初始检查，也

有助于发现失弛缓症和弥漫性食管痉挛，尽管后两者的最终诊断有赖于食管测
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压。钡片可用于鉴别细微狭窄。在内镜检查阴性的吞咽困难病人，如果联合应

用钡片，则钡餐检查可能有助于发现病灶。 
 
5.3.3 经口插至胃腔的纤维内镜，可详细观察上消化道各处的黏膜征像。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。处理流程如

下： 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.3.4 其他诊断试验 

 
引起吞咽困难的只有固体食物或包含液体 

在胸骨凹以下 
吞咽后有时咳嗽 

 
 

食管性的 
 

固体及液体                                              仅仅对固体                           
 
 

动    力    问     题                       急性                 间歇性              进    行    性 
 

 
进  行  性                间歇性                异物              食管环       酸           >50 岁 

 
 

反刍        酸              胸痛                                                                     GERD         癌症 
 
 
失弛缓症   硬皮病      食管痉挛 
 
                                                                                                                   内镜 

吞钡                                                                                         
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5.3.4 其他诊断性方法 
·食管测压 
该诊断方法较吞钡和内镜检查少用，但在某些选择性病例中很有意义。

它是用固态或者灌注技术来记录食管腔压力。在吞钡和内镜以及充分的

抗反流治疗（内镜下显示食管炎愈合）尚不能确诊而又怀疑食管性吞咽

困难时，可予测压。 
能通过食管测压诊断的三种引起吞咽困难的疾病为贲门失弛缓症、硬皮

病（食管蠕动无能）和食管痉挛。 
·放射性核素食管转运闪烁扫描法 

           病人吞入放射标记的液体（如混合有锝 99m 硫磺胶体的水），在食管内 
检测其放射活性。食管动力紊乱患者的典型表现是放射性标记物在食管 
廓清延迟。该技术原用于科研，但现在在一些专业机构已用于临床。 
 

 
   6     治疗方法 

 
6.1 口咽性吞咽困难 

口咽性吞咽困难治疗方法很少，因为导致吞咽困难的神经和神经肌肉病变

很少能通过药物或者手术来纠正，但帕金森氏病和肌无力是例外。并发症的处

理至关重要，尤其是误吸。 
 
营养和饮食 

进食半固体食物和改变体位常可奏效。在任何可能的情况下经口摄食都是

最好的营养选择。调整食物成稠厚液体或软食很有意义（参 12）。必须注意液

体和营养需要量（以防脱水危险）。在饮食中增加柠檬酸会增进吞咽反射，可

能与味觉和三叉神经对酸的刺激增加有关（参 13）。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（参 14）。 
 

如果存在高度误吸的危险或者经口饮食不能提供充分的营养，则需要考虑

其他的营养方案。在放射引导下，可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，该方法要比手术

行胃造瘘优越。在双侧中风或者初始 X 线透视检查中发现有误吸的老年患者，

这种饲管被拔掉的可能性很小（参 15）。 

外科治疗能直接去除痉挛性吞咽困难病因，如环咽肌切开术在 60％的病人

中有效，但其应用仍存在争议（参 16）。另外，手术对机械性梗阻如大的压迫

性 Zenker’s 憩室常常有效。 
 
吞咽再训练 

各种吞咽训练治疗技术如增力训练、生物反馈疗法和加强温度及味觉的刺

激等均有助于恢复受损的吞咽功能。 
 
6.2.食管性吞咽困难 
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下表 2 列出了在处理食管性吞咽困难时可考虑的方案 
 
疾病 保守治疗 侵入性治疗 
弥漫性食管痉挛 硝酸盐，钙通道阻滞剂 扩张或纵形肌切开术 
失弛缓症 扩张，肉毒素注射，Heller’s 肌

切开术 
软食，抗胆碱治疗，钙通道

阻滞剂 
硬皮病 无 抗反流，对硬皮病的全身药

物治疗 
消化性狭窄 抗反流药物（H2 阻滞剂，

PPI） 
扩张，胃底折叠术 

感染性食管炎 抗生素（制霉菌素，阿昔洛

韦） 
无 

咽食管（Zenker’s） 憩室 无 环咽肌切开和内镜下或外修复 
Schatzky’s 环 软食 扩张 
 
6.2.1 消化性食管狭窄 

消化性狭窄常由胃食管反流病（GERD），但也可由药物引起。 

鉴别诊断包括 

·摄入腐蚀性化学物质后的腐蚀性狭窄 

·药物引发的狭窄 
·术后狭窄 

·霉菌性狭窄 
经内镜证实后，可选扩张治疗，过程如下： 

食管狭窄应该用柔软的 Savary 探条或球囊进行递增性扩张。扩张器类型的

选择应基于当地的扩张器来源和操作者的经验及习惯，因为尚无经验证明某种

扩张器就比其他的更优越。 

如果用探条进行扩张，那么第一根探条的直径就要和估计的狭窄的直径相

近。探条直径逐渐增加，直到第一次感到阻力，之后在任何一次治疗中最多都

只能再通两根探条。如果是用球囊扩张，起始时直径常常不超过 45F。狭窄的

初次扩张程度似乎并不影响狭窄的复发或者后续扩张需求，所以很少有人支持

狭窄应该被尽量地扩张以预防复发的观点。对个体病例进行扩张的程度应该取

决于治疗反应和在扩张过程中的阻力大小。扩张直径在 40F 和 54F，大多数患

者都能感到明显缓解。一般而言，狭窄扩张不应该超过 60F。 

对消化性食管狭窄，用 PPI 或胃底折叠术等强有力的抗反流治疗可 改善吞

咽困难，并可减少食管扩张的需求。对那些吞咽困难持续存在或在初次扩张和

抗反流治疗后复发病例，准备再次扩张前需要内镜证实食管反流性炎症是否已

愈合。 当炎症愈合，是否还需要再扩张就凭经验决定了。如病人在扩张后只有

短时间的症状缓解，应该教他们学会自行探条扩张技术。对顽固性狭窄，可考

虑试行狭窄部类固醇注射。少见的真正顽固性狭窄要进行食管切除和再造。个

别特殊情况下，可以考虑对良性狭窄进行食管腔内支架置入术（参 17）。穿孔

的危险性约为 0.5％。如果发生明显的穿孔，一般都要手术处理。 
 
6.2.2 下端食管粘膜环（Schatzki’s rings）的治疗 
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下端食管粘膜环的扩张治疗可选用单个大探条或球囊(45–60F)，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

炎应进行强有力的治疗。后续扩张需要与否凭经验决定。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。对在充分的扩张和抗

反流治疗后吞咽困难仍持续或迅速复发者，推荐进行食管测压。对有可治疗的

动力紊乱如失弛缓症，那么治疗就直接针对动力问题。如否，则有必要重复内

镜检查证实食管炎是否愈合、环是否破裂。有持续性环存在的患者，可试行再

次扩张。对用标准球囊和探条强力扩张没有反应的顽固性环可能会对大球囊

（用来治疗失弛缓症的）的扩张有反应，内镜下电切开和外科切除也可能有

效。这些治疗应该仅仅针对排除其他病因之后的下食管粘膜环（实际上很少应

用）。 

6.2.3 失弛缓症 

失弛缓症的治疗很大程度上依赖于外科风险性。低风险的内镜治疗如肉毒

毒素注射多数有效，但效果较短暂（往往只有 6 个月或更少），适用于完全不

能手术的患者。对那些可手术病例，大多数胃肠病学专家会首选内镜下气囊扩

张（大约 6％的穿孔率），对那些经 2 次扩张仍无效的患者则会选择腹腔镜下

Heller 式肌切开术。有些消化病学专家则推荐不进行强力扩张而直接手术处

理。 

下图为处理流程 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
失弛缓症病人 

低手术风险 高手术风险/不愿接受手术 

腹腔镜肌切除术 逐级气囊扩张 肉毒毒素（80－100U）

失败 成功 失败 成功 失败 成功 

送至专业治疗中心 硝苯地平片/硝酸异山梨酯 必要时重复 

重复肌切除 食管切除术气囊扩张 

 
用硝酸盐或钙离子阻滞剂等药物治疗常常无效或难于耐受。对手术有风险

的病人，如果临床医师判断药物和探条扩张术很难耐受，可采用肉毒毒素注射

作为起始治疗。肉毒毒素注射过程安全，大约 2/3 的失弛缓症病人至少有 6 个
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月的临床缓解期。然而，大部分病人需要反复注射才能维持缓解状态； 有 2/3
患者在 6 个月的缓解期后重复注射肉毒毒素，可再维持缓解 1 年。当这些治疗

都不能奏效时，医师和病人则要权衡气囊扩张或者肌切开术的潜在益处与其给

老弱患者带来的危险。胃造瘘比气囊扩张或肌切开术要安全，但多数不合并神

经损伤的患者难以接受胃造瘘后的生活质量。 
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