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胃镜检查中食管胃连接部可视化程度的影响因素分析及策略优化

刘乃婷，于 波，蒲肖琳　（哈尔滨市第二医院消化内科，黑龙江 哈尔滨 150000）

［摘 要］　目的　系统分析影响胃镜下食管胃连接部（EGJ）可视化程度的关键因素，并基于分析结果构建一套优化的临床检

查策略。方法　回顾性分析 2024年 8月至 2025年 7月于我院行诊断性胃镜检查的 625例患者的临床资料。采用自创的四分法独立

评估EGJ可视化程度。根据胃镜下EGJ可视化程度，将患者分为充分可视化组（403例）和可视化不良组（222例）。采用单因素及多

因素 Logistic 回归分析影响 EGJ 充分可视化的独立因素。结果　单因素分析结果显示，2 组实施镇静、使用解痉剂、胃食管瓣阀

（GEFV）Ⅲ/Ⅳ级、反流性食管炎及食管裂孔疝的患者比例存在统计学差异（P<0. 05）。多因素 Logistic 分析结果显示，使用解痉剂

（OR=0. 43, 95%CI: 0. 27~0. 68, P<0. 001）、较高的 GEFV 分级（OR=0. 29, 95%CI: 0. 13~0. 64, P=0. 002）和存在反流性食管炎

（OR=0. 61, 95%CI: 0. 38~0. 99, P=0. 045）是 EGJ 充分可视化的独立保护因素，而实施镇静麻醉（OR=2. 91, 95%CI: 2. 01~4. 21, 
P<0. 001）是EGJ充分可视化的独立危险因素。结论　实施镇静是EGJ充分可视化的独立危险因素，而术前使用解痉剂、GEFV Ⅲ/Ⅳ
级和存在反流性食管炎是EGJ充分可视化的独立保护因素。GEFV分级和反流性食管炎可作为预判EGJ暴露难易度的内镜参考指

标。基于上述影响因素构建的EGJ检查优化临床决策路径，整合术前评估、药理学干预及技术辅助，可能有助于改善EGJ可视化质

量，但其对病变检出率的实际影响尚需前瞻性研究验证。
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Analysis of influencing factors and strategy optimization for visualization of the esophagogastric junction 
during gastroscopy
LIU Nai-ting，YU Bo，PU Xiao-lin　（Department of Gastroenterology， the Second Hospital of Harbin， Harbin Heilongjiang 150000， 
China）

Abstract: Objective　To systematically analyze the key factors influencing the visualization quality of the esophagogastric junction 
（EGJ）during gastroscopy and to develop an optimized clinical examination strategy based on the analysis results. Methods　The clinical 
data of 625 patients who underwent diagnostic gastroscopy at our hospital from August 2024 to July 2025 were retrospectively analyzed.  The 
visualization quality of EGJ was independently assessed by a self‑developed four‑point scale.  Based on the visualization quality of EGJ under 
gastroscopy， patients were divided into the adequate visualization group （403 cases） and the poor visualization group （222 cases）.  
Univariate and multivariate Logistic regression analyses were performed to identify independent factors affecting adequate EGJ visualization.
Results　Univariate analysis showed that there were statistically significant differences between the two groups in the proportions of patients 
with sedation，antispasmodic administration， gastroesophageal flap valve （GEFV） grade Ⅲ/Ⅳ ，reflux esophagitis，and hiatal hernia 
（P<0. 05）. Multivariate Logistic regression analysis revealed that antispasmodic administration（OR=0. 43，95%CI：0. 27 to 0. 68，
P<0. 001）， higher GEFV grade  （OR=0. 29，95%CI：0. 13 to 0. 64，P=0. 002）， and the presence of reflux esophagitis （OR=0. 61， 95%CI： 
0. 38 to 0. 99， P=0. 045） were the independent protective factors for adequate EGJ visualization， whereas the administration of sedation 
anesthesia（OR=2. 91， 95%CI： 2. 01 to 4. 21， P<0. 001） was the independent risk factor for adequate EGJ visualization. Conclusion　
Administration of sedation is an independent risk factor for adequate EGJ visualization， whereas antispasmodic administration， higher GEFV 
grade （Ⅲ/Ⅳ）， and the presence of reflux esophagitis are the independent protective factors for adequate EGJ visualization.  GEFV grade 
and reflux esophagitis may serve as endoscopic reference indicators for predicting the difficulty of EGJ exposure.  The optimized clinical 
decision‑making pathway for EGJ examination constructed based on the above factors integrates preoperative assessment， pharmacological 
intervention，and technical assistance，which may help improve the visualization quality of EGJ. However，its actual impact on lesion 
detection rate still requires validation in prospective studies.

Keywords: esophagogastric junction；gastroscopy；visualization；sedation；antispasmodics；influencing factors

食管胃连接部（esophagogastric junction, EGJ）是食

管鳞状上皮与胃柱状上皮的交界区，为食管腺癌、胃

贲门癌及Barrett食管相关腺癌的高发部位[1]。胃镜检

查是筛查和诊断 EGJ病变的首选方法。然而，该区域
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解剖位置特殊，在胃镜下常难以获得稳定、充分的暴

露，被视为内镜观察的难点区域[2]。已有研究表明，

EGJ区域的病变漏诊风险相对较高[3]。因此，提升EGJ
可视化质量是提高其早期病变检出率的关键环节。

临床实践中，镇静（无痛胃镜）的广泛应用可能抑制患

者的主动呼吸配合，进而影响 EGJ 的充分暴露[4]。相

反，抗胆碱能药物（解痉剂）可能通过降低食管胃连接

处平滑肌张力而有利于观察[5]。此外，患者自身的解

剖与病理状态，如胃食管瓣阀（gastroesophageal flap 
valve, GEFV）形态、是否存在反流性食管炎（reflux 
esophagitis, RE），亦可能影响EGJ的展开[6-7]。目前，国

内尚缺乏大样本研究系统量化上述因素对EGJ可视化

质量的影响，基于循证证据的结构化检查优化方案亦

有待建立。本研究旨在通过回顾性分析，明确影响胃

镜下EGJ可视化程度的独立因素，并基于研究发现，结

合国内外相关进展，构建一套可指导临床实践的 EGJ
检查优化策略。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

回顾性分析 2024 年 8 月至 2025 年 7 月于我院内

镜中心接受诊断性胃镜检查的 625 例患者的临床资

料。排除标准：①急诊胃镜检查；②既往有食管、EGJ
或近端胃手术史；③内镜视频不完整或质量差无法评

估EGJ；④食管严重狭窄、畸形致镜身无法通过或EGJ
结构完全被破坏；⑤临床或内镜资料记录不全。本研

究方案经我院伦理委员会审核批准[批准号：2025-017-

01（ky）]，因属回顾性分析，豁免患者知情同意。

1. 2　检查设备与标准流程

所有检查均使用高清电子胃镜（奥林巴斯 GIF-

HQ290）。检查前患者至少禁食 6 h。操作医师根据临

床判断决定是否实施镇静麻醉及术前是否使用解痉

剂（静脉注射盐酸山莨菪碱注射液 10 mg）。镇静方案

为丙泊酚靶控输注或单次推注。标准检查流程要求

对 EGJ区域进行正面及倒镜观察，并留存清晰的静态

图像及连续视频片段。

1. 3　EGJ可视化程度评估标准

本研究采用自行设计的四分法对EGJ可视化程度

进行标准化评估（图 1）。具体标准：1 分（优），EGJ 黏
膜环（齿状线）全周（360°）清晰、连续可见；2 分（良），

EGJ黏膜环可见范围大于 1/2周（>180°）但小于全周；

3 分（中），EGJ 黏膜环可见范围大于 0 但小于或等于

1/2周（≤180°）；4分（差），EGJ黏膜环完全不可见，或仅

见一条缝隙样结构。

由 2 名具有 10 年以上消化内镜操作经验的高年

资医师独立回审所有 EGJ检查视频。评估不一致时，

由第 3位专家复审裁定。将评分≤2分定义为EGJ充分

可视化，评分≥3分定义为EGJ可视化不良。评估者间

一致性采用加权Kappa统计量检验，结果为0. 81，表明

一致性良好。根据胃镜下 EGJ可视化程度，将患者分

为充分可视化组（403例）和可视化不良组（222例）。

1. 4　数据收集

收集患者临床资料，包括年龄、性别、体质量指数

（body mass index, BMI）、GEFV 分级（依据 Hill 分级标

准[8]）、反流性食管炎（依据洛杉矶分类标准[9]）、食管裂

孔疝、Barrett食管、是否镇静、是否使用解痉剂、操作医

师年资、检查总时间等。

1. 5　统计学分析

采用 SPSS 26. 0软件进行统计分析。计量资料以

均数±标准差（x̄±s）或中位数（四分位间距）[M（Q1，Q3）]
描述，组间比较采用 t 检验或 Mann-Whitney U 检验。

计数资料以率（%）表示，组间比较采用 χ²检验。将单

因素分析中 P<0. 1 的变量，以及年龄、性别、BMI等基

于既往文献和临床专业知识认为可能影响EGJ可视化

的变量，纳入多因素二元 Logistic 回归模型，以明确影

响胃镜下 EGJ 充分可视化的独立影响因素。P<0. 05

a：1分（优）；b：2分（良）；c：3分（中）；d：4分（差）

图1　胃镜下EGJ可视化程度四分法评估标准示意图
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为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　研究人群基本特征

单因素分析显示，2 组患者在年龄、性别、BMI 上
差异无统计学意义（P>0. 05）。可视化不良组患者镇

静比例显著更高（P<0. 001），而充分可视化组患者使

用解痉剂（P<0. 001）、GEFV Ⅲ/Ⅳ级（P<0. 001）、存在

反流性食管炎（P=0. 001）及食管裂孔疝（P=0. 001）的

比例更高，见表1。
2. 2　影响EGJ充分可视化的多因素分析

多因素Logistic回归分析显示，实施镇静是EGJ充
分可视化的独立危险因素，而使用解痉剂、GEFV Ⅲ/
Ⅳ级和存在反流性食管炎是EGJ充分可视化的独立保

护因素，见图2。
2. 3　EGJ检查优化临床决策路径构建

基于上述独立影响因素，构建了 EGJ检查优化临

床决策路径（图 3）。该路径强调：①术前/术中评估

GEFV 分级和反流性食管炎以预判检查难度；②对接

受镇静的患者，常规联合使用解痉剂以拮抗其不利影

响；③对经上述干预后 EGJ暴露仍困难或存在高危因

素（如镇静状态下 GEFVⅠ/Ⅱ级）的患者，启用透明帽

或图像增强内镜（如蓝激光成像）等技术辅助；④在内

镜报告中记录 EGJ暴露质量，并对高危患者建议缩短

随访间隔。

3　讨论

临床实践表明，将 EGJ可视化作为明确的质量控

制指标对疾病的诊断至关重要[3]。本研究通过回顾性

分析发现，实施镇静是 EGJ充分可视化的独立危险因

素，而术前使用解痉剂、较高的 GEFV 分级（Ⅲ/Ⅳ级）

以及存在反流性食管炎则是其独立保护因素。

Kim 等[10]的研究证实，实施镇静麻醉会增加 EGJ 的观

察难度。这可能与麻醉会抑制患者主动呼吸配合及

影响食管动力有关[11-12]。而解痉剂（如山莨菪碱）是

EGJ 充分可视化的独立保护因素（OR=0. 43），对接受

镇静的患者可能尤为有益。其机制可能与其抗胆碱

能作用降低食管下括约肌张力及蠕动幅度[5]，使 EGJ
在胃内充气后更易被动展开，有利于 EGJ充分可视化

有关。这为优化无痛胃镜检查中EGJ的观察质量提供

了一项简单有效的策略。GEFV分级直接反映EGJ瓣
膜的解剖形态与功能状态，EGFV Ⅲ/Ⅳ级通常伴有结

构松弛，因而更易于在内镜下暴露，这与 Hill等[8]的经

典描述相符。反流性食管炎的存在可能导致局部组

织的顺应性改变，从而影响 EGJ的展开特性。内镜医

师在检查早期识别这两个内镜标志，有助于预判 EGJ
的暴露难度。对于GEFVⅠ/Ⅱ级且无食管炎表现的患

者，应提前做好应对暴露困难的准备。

表1　EGJ充分可视化组与可视化不良组患者临床资料比较

临床资料

年龄(岁)
男性[例(%)]
BMI(kg/m²)
GEFV Ⅲ/Ⅳ级[例(%)]
反流性食管炎[例(%)]
食管裂孔疝[例(%)]
Barrett食管[例(%)]
实施镇静[例(%)]
使用解痉剂[例(%)]
操作医师年资≥10年[例(%)]
检查总时间(min)

充分可视化组(n=403)
50. 3±12. 4
197(48. 9)
23. 6±3. 6

83(20. 6)
138(34. 2)

56(13. 9)
15(3. 7)

165(40. 9)
204(50. 6)
291(72. 2)

8. 0(6. 0，10. 0)

可视化不良组(n=222)
50. 6±12. 3

92(41. 4)
23. 6±3. 4

15(6. 8)
47(21. 2)
12(5. 4)

7(3. 2)
162(73. 0)

64(28. 8)
147(66. 2)

7. 0(6. 0，9. 0)

t/χ²/Z
0. 289
2. 897
0. 095

21. 325
11. 812
10. 584

0. 134
63. 162
29. 007

2. 174

-1. 784

P

0. 773
0. 089
0. 924

<0. 001
0. 001
0. 001
0. 714

<0. 001
<0. 001

0. 140

0. 074

图2　影响EGJ充分可视化的多因素Logistic回归分析森林图
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本研究所采用的 EGJ可视化四分法评估标准，是

在充分借鉴国内外内镜质量控制研究基础上自行设

计的，其核心在于将原本依赖主观经验判断的 EGJ暴
露程度转化为可量化、可重复的等级指标。该方法的

合理性主要体现在以下几个方面：首先，四分法的分

级依据明确，以EGJ黏膜环（齿状线）的可视周长比例

为划分标准，避免了“良好”“一般”等模糊描述；其次，

评估指标与临床实际高度契合，1 分（全周可见）对应

EGJ完全暴露状态，4分（不可见或仅见缝隙）对应EGJ
完全暴露失败状态，中间两档则反映了部分暴露的临

床常见情形；最后，本研究通过 2名高年资医师独立评

估，加权Kappa系数为0. 81，证实该评估方法具有良好

的观察者间一致性，具备可推广的可靠性。在适用性

方面，该四分法操作简便、判断直观，适用于常规胃镜

检查视频或图像的回顾性评估，也可作为内镜质控体

系中的现场快速评价工具，为后续前瞻性研究及多中

心验证提供了可操作的标准化基础。

基于上述独立影响因素，本研究构建了 EGJ检查

优化临床决策路径。该路径的科学性体现在三个方

面：其一，路径设计以循证医学为依据，将多因素回归

分析中确定的独立影响因素（镇静、解痉剂、GEFV 分

级、反流性食管炎）作为关键决策节点，确保了干预措

施的针对性；其二，路径采用分步递进式结构，从术前

评估到药理学干预，再到技术辅助，体现了从简单到

复杂、从普遍到个体的临床思维逻辑；其三，路径整合

了风险分层理念，将 GEFVⅠ/Ⅱ级且无食管炎的患者

视为潜在暴露困难人群，建议提前采取预防性措施，

符合精准医疗的导向。在适用性方面，该路径具有较

强的临床可操作性：路径中涉及的评估指标（GEFV分

级、反流性食管炎）均为胃镜检查常规记录内容，无需

额外增加检查负担；推荐的干预措施（解痉剂、透明

帽、图像增强内镜）已在临床广泛应用[13]，易于推广实

施；路径中设定了明确的“是/否”判断节点，便于内镜

医师在操作过程中快速决策。该路径的实施有望将

EGJ 暴露质量从依赖个体经验的操作转化为可标准

化、可评估的质控流程，但尚需通过前瞻性研究验证

其提升EGJ病变检出率的实际效果。

目前，EGJ 可视化质量的评估尚缺乏国际统一的

量化标准，临床实践多依赖操作者的主观判断。尽管

本研究采用的自创四分法有助于内部质量控制，但其

推广应用仍需多中心协作进行验证。近年来学界强

调，将消化道关键区域的充分可视化纳入内镜质量控

制体系，是提高早癌检出率的重要环节[14]。未来开发

并验证客观、可重复的EGJ暴露评分系统，并将其整合

图3　基于影响因素的EGJ检查优化临床决策路径图
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至内镜报告系统中，是推动该领域检查标准化的重要

方向。

除药理学干预外，内镜技术的进步为改善 EGJ可
视化提供了新工具。图像增强内镜能通过优化黏膜

表面结构和微血管模式的对比度，在暴露受限的情况

下辅助识别可疑病变[12,15]。此外，基于人工智能的内

镜实时识别与质控系统正处于快速发展阶段。AI 算
法能够实时分析内镜视频流，自动判断 EGJ暴露是否

充分，并在必要时提示可疑病灶区域，为术者提供实

时决策支持，有望成为未来标准化检查与质量控制的

有力辅助工具[16]。
EGJ 的临床意义不仅局限于形态学观察，其作为

抗反流屏障的功能完整性同样至关重要。高分辨率

食管测压等功能学检查可定量评估EGJ的屏障压力与

动力特征，与内镜形态学观察形成有效互补[17]。未来

的优化策略可能趋向于“形态-功能-分子”多模态整

合。对于Barrett食管、难治性胃食管反流病等高危人

群，综合内镜可视化质量、高分辨率食管测压功能参

数乃至特定分子生物标志物（如 TP53突变）进行风险

评估，可实现更为精准的个体化监测与管理[18]。
综上，本研究通过回顾性分析明确了实施镇静是

EGJ充分可视化的独立危险因素，而术前使用解痉剂、

GEFV Ⅲ/Ⅳ级和存在反流性食管炎是EGJ充分可视化

的独立保护因素。基于上述因素构建的EGJ检查优化

临床决策路径，整合了术前评估、药理学干预及技术

辅助，为改善 EGJ可视化程度提供了结构化方案。然

而，本研究为单中心回顾性研究，该路径对EGJ病变检

出率的实际影响尚需前瞻性、多中心研究验证。未来

应进一步优化并推广该路径，加强内镜医师专项培

训，以期提升EGJ区域病变的检出效能。
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