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　 　 【提要】 　 食管上段胃黏膜异位（ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ＨＧＭＵＥ）在临床

工作特别是胃镜检查过程中并不少见，但由于临床医生的关注程度不够且好发部位靠近食管入口处，
因此常常被医患所忽视。 近年来很多学者发现 ＨＧＭＵＥ 与咽喉反流症状相关，并因此开始对 ＨＧＭＵＥ
加以关注，但是关于其临床症状产生的原因目前尚存争议。 针对 ＨＧＭＵＥ 临床症状的研究能够明确

该病变与咽喉反流之间的关系，为相关疾病的诊疗提供帮助，本文就近年来有关 ＨＧＭＵＥ 的文献作一

综述。
　 　 【关键词】 　 食管疾病；　 食管上段胃黏膜异位；　 咽喉反流
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　 　 食管上段胃黏膜异位（ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａ ｉｎ ｔｈｅ
ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ＨＧＭＵＥ）又名“食管入口斑”，是指异位的

胃黏膜出现在食管上段。 内镜下通常表现为局限性橘红色

岛状黏膜，多为单发，但也可为多发［１］ 。 ＨＧＭＵＥ 的内镜下

检出率国内外报道不一，国外为 ０􀆰 １％ ～ １３􀆰 ８％ ［２⁃３］ ，而国内

只有 ０􀆰 ２５％～ １􀆰 ２６％ ［４⁃５］ 。 ＨＧＭＵＥ 的发生机制目前尚不十

分明确，大多数观点认为是局部食管黏膜先天发育异常所

致，但也有部分观点认为与长期反流刺激有关［１，６］ 。 随着临

床对于食管反流症状以及咽喉反流症状关注度的逐渐增高，
食管胃黏膜异位也备受关注。

一、ＨＧＭＵＥ 的临床特征

１．临床表现与分型：多数 ＨＧＭＵＥ 患者的临床症状较轻

微，因此常常被医患所忽视。 但近年来人们开始对 ＨＧＭＵＥ
加以关注，ＨＧＭＵＥ 患者临床表现可有如反流、烧心等典型

食管反流症状，亦有如癔球症、吞咽不适、声嘶、慢性咳嗽等

咽喉反流症状。 ｖｏｎ Ｒａｈｄｅｎ 等［１］ 结合 ＨＧＭＵＥ 的临床症状、
局部结构改变以及有无恶变将 ＨＧＭＵＥ 临床分为 ５ 型：Ⅰ
型，为无症状或结构性改变；Ⅱ型，有症状但无结构性改变；
Ⅲ型，有症状且有相关食管结构改变（食管狭窄、食管蹼及

瘘）；Ⅳ型，伴有上皮内瘤变；Ⅴ型，发展为浸润性食管癌。
这也是目前普遍采用的标准。

２．内镜下表现：ＨＧＭＵＥ 的主要检查手段为胃镜。 内

镜白光下表现为食管上段边界清楚的圆形或者椭圆形橘

红色黏膜，多为单发，且多分布于食管的侧壁和后壁，与
周围正 常 的 灰 白 色 食 管 鳞 状 上 皮 常 形 成 鲜 明 对 比。
ＨＧＭＵＥ 内镜下可表现为黏膜平坦、隆起或凹陷，表面平

滑亦可为结节状，常位于上食管括约肌下方几厘米 ［７］ 。
近年来由于内镜技术的发展，色素内镜、窄带光成像以及

激光共聚焦技术被用于上消化道疾病的检测，可以清晰

观察到 ＨＧＭＵＥ 的存在。 特别是共聚焦内镜，能够很好

地显示出细胞结构、区分鳞状上皮细胞及柱状上皮细胞，
可以在内镜检查的同时获得病理诊断，是诊断 ＨＧＭＵＥ
比较特异的一种检查手段。

３．组织学特征：ＨＧＭＵＥ 的病理分型主要是根据其活检

组织中腺体的类型及细胞组成来分类，分类方法并不统一，
但大致相同。 大部分学者通过类比胃内相关部位的腺体类

型的方法进行分类［８⁃１２］ ，包括胃底型（活检黏膜腺体中包含

主细胞和壁细胞）、交界型（黏膜腺体中包含黏液细胞及少

量壁细胞）和胃窦型（黏膜腺体中仅有黏液细胞）；亦有学者

对黏膜腺体中是否含有壁细胞简单分型为泌酸型和非泌酸

型。 其中，胃底型或泌酸型黏膜在临床中最多见，其次是交

界型，胃窦型黏膜最少见。
另外，有研究提示异位的胃黏膜可有慢性炎症浸润以及

幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染［１３］ 。 ＨＧＭＵＥ 的异

—９２３—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．４



位胃黏膜中 ＨＰ 感染率可高达 ８２％，并且 ＨＰ 感染程度与胃

内的 ＨＰ 感染程度相关［１４］ 。 关于 ＨＧＭＵＥ 的异位胃黏膜中

ＨＰ 感染机制，一些学者认为是反流所致，即胃内容物反流至

食管致使 ＨＰ 迁移［１５］ ，但是亦有研究发现 ＨＧＭＵＥ 的异位胃

黏膜中 ＨＰ 感染可不与胃内 ＨＰ 感染并存［１６］ 。
二、ＨＧＭＵＥ 与咽喉反流症状的关系

咽喉反流是一种不典型的胃肠道反流类型，定义为胃内

容物反流至上食管括约肌以上的咽喉部。 咽喉反流可以引

起非特异性的刺激症状如咽异物感、声嘶、咳嗽等，以及气

管、咽部黏膜病变［１７］ 。 虽然普遍认为咽喉反流和胃食管反

流病（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，ＧＥＲＤ）两者发病都与胃

食管反流有关，但是两者却有很多不同之处。 陈曦等［１８］ 关

于咽喉反流疾病的综述中概括描述了两者之间的差异。
ＧＥＲＤ 患者通常有烧心感，而咽喉反流患者仅约 ３５％有烧心

感。 在尸体解剖中，ＧＥＲＤ 患者大部分有食管炎表现，却只

有约 ２５％患者具有咽喉炎体征。 ＧＥＲＤ 主要是食管下括约

肌功能失衡引起的仰卧位反流，并伴有食管蠕动障碍和胃酸

暴露时间延长；而咽喉反流患者的反流大多发生于直立位，
并且食管蠕动和胃酸清除多无异常。 咽喉反流究竟是

ＧＥＲＤ 的食管高位表现还是单独的一个临床疾病，目前尚不

十分明确。
ＨＧＭＵＥ 常见的临床表现为吞咽不适、癔球症、声嘶和

反流等，症状与咽喉反流的重叠引起了一些学者对二者间病

理、生理关系的关注。 多个临床研究评估了咽喉反流症状在

ＨＧＭＵＥ 患者和阴性对照组间的发生率［１９⁃２３］ 。 在 Ｃｈｏｎｇ
等［１９］的研究中，纳入了 ４６２ 例病例，并在内镜检查前询问咽

喉反流症状，通过对比分析发现，ＨＧＭＵＥ 组与阴性对照组

间声嘶、癔球症、反流和烧心等症状差异均有统计学意义，且
ＨＧＭＵＥ 组这些症状发生率明显高于阴性对照组。 而在

Ｂａｕｄｅｔ 等［２０］ 、Ｐｏｙｒａｚｏｇｌｕ 等［２１］ 和 Ｎｅｕｍａｎｎ 等［２３］ 的研究中除

上述症状外吞咽困难的发生率亦有明显差异，这与 Ｃｈｏｎｇ
等［１９］的研究结果并不十分相符。 Ｅｚｅｒａｒｓｌａｎ 等［２４］ 对临床确

诊咽喉反流的 ４５ 例患者进行内镜评估及咽喉反流症状评

分，发现有接近半数的患者存在 ＨＧＭＵＥ，并且这部分患者

的咽喉反流症状评分要明显高于阴性对照者。 另外，Ｈｏｒｉ
等［３］的研究发现 ＨＧＭＵＥ 的存在是癔球症发生的独立危险

因素，并且在功能性胃肠病诊治标准（ＲＯＭＥ Ⅳ）中已经针

对 ＨＧＭＵＥ 对癔球症的诊断标准作出了相关调整［２５⁃２６］ 。 但

是国内外也有研究发现 ＨＧＭＵＥ 与食管上端和咽喉反流症

状无明显相关性，而这种分析结果的差异可能与样本数量或

不同地区人群差异有关［８⁃９，２７⁃２８］ 。
三、ＨＧＭＵＥ 症状产生的机制

１．黏膜与酸分泌机制：Ｎａｋａｊｉｍａ 等［２９］ 通过测定食管各

点的 ｐＨ 值发现，食管胃交界处 ｐＨ 值为 ５􀆰 ６ 左右，退镜至异

位胃黏膜处 ｐＨ 值骤降至 ２􀆰 ４ 左右，再向上退镜 ｐＨ 值升至

８􀆰 １，提示 ＨＧＭＵＥ 病灶具有酸分泌功能。 关于 ＨＧＭＵＥ 相

关临床症状的产生原因，目前大多数观点认为是与 ＨＧＭＵＥ

病灶本身具有的酸分泌特性相关，从而刺激局部食管及咽喉

部黏膜引起［２０，２７，３０⁃３１］ ，ＨＧＭＵＥ 病灶生理上处于食管上端（上
食管括约肌下方），距离咽喉部黏膜很近，而咽喉部黏膜又

缺乏抗胃酸⁃胃蛋白酶的机制，从而对酸性刺激更为敏感。
Ｇａｌａｎ 等［３２］最早通过 ２４ ｈ ｐＨ 值监测记录到 ＨＧＭＵＥ 病灶的

酸分泌，证实了 ＨＧＭＵＥ 病灶在无预先刺激的情况下有泌酸

功能，这也是第一个向我们直观展现了 ＨＧＭＵＥ 病灶酸分泌

与患者症状之间关系的研究。 Ｂａｕｄｅｔ 等［２０］ 通过双通道 ２４ ｈ
ｐＨ 值监测对 ２０ 例 ＨＧＭＵＥ 患者进行检查，将 ＨＧＭＵＥ 处的

酸分泌定义为近端电极记录到的早于远端电极出现 ｐＨ 值＜
４ 的事件（又称为自主酸分泌），其中 ５ 例可以记录到自主酸

分泌，并且近端电极记录到的 ｐＨ 值＜４ 的总时间要比远端电

极记录到的时间长。
ＨＧＭＵＥ 病灶在内镜下的大小差异较大。 有研究提示

ＨＧＭＵＥ 病灶长度及面积与相关症状有关［２０⁃２１］ ，可能是因为

病灶面积与酸分泌的量相关所导致。 Ｈｏｒｉ 等［３］ 在关于癔球

症和 ＨＧＭＵＥ 的研究中发现，在症状阳性的群体中 ＨＧＭＵＥ
病灶的最大长度及面积均相较于症状阴性的群体更大。 另

有学者发现在病灶尺寸较大的 ＨＧＭＵＥ 患者中慢性咳嗽发

生率更高［１９］ 。 Ｂａｕｄｅｔ 等［２０］ 在观察中发现，２４ ｈ ｐＨ 值监测

中记录到自主酸分泌的 ＨＧＭＵＥ 病灶面积均较大，虽然 ｐＨ
值监测结果（５ 例记录到自主酸分泌）与组织病理结果（２９
例病理证实壁细胞存在）并不吻合，但这也提示了未记录到

自主酸分泌的那些 ＨＧＭＵＥ 病灶可能是因为面积较小而不

足以被仪器记录到。
ＨＧＭＵＥ 组织病理学的 ３ 种类型中，各个组织学类型间

腺体类型以及细胞组成均有差异，泌酸型和交界型黏膜因包

含有壁细胞，因此理论上可以分泌酸。 虽然如 Ｂａｕｄｅｔ 等［２０］

和 Ｋｏｒｋｕｔ 等［３１］学者对一部分 ＨＧＭＵＥ 患者进行 ｐＨ 值监测

证明了这种异位黏膜有酸分泌功能，但却未通过设立对照来

分析症状阳性和症状阴性的患者间酸分泌的记录有无差异。
对于症状是由酸分泌而产生的这一观点目前尚不十分确定。
Ｋｏｒｋｕｔ 等［３１］的临床研究中，纳入 ３０ 例有症状的 ＨＧＭＵＥ 患

者，但 ｐＨ 值监测下仅有 ４ 例记录到异位胃黏膜处的酸分

泌。 另外，症状亦可在非酸分泌的情况下出现［６，３３］ ，这提示

ＨＧＭＵＥ 产生相关症状可能与黏膜的不同类型或黏液分泌

有关，但目前尚缺乏相关临床研究。
２．内脏高敏感机制：有研究提示食管近端黏膜的感觉神

经分布相较于食管远端要更加表浅［３４］ ，这不但对于非糜烂

性胃食管反流病（ｎｏｎ⁃ｅｒｏｓｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，ＮＥＲＤ）的相关临

床症状的产生作出了相应解释，同时也能够为分析 ＨＧＭＵＥ
产生症状的原因提供思路。 分布表浅的神经末梢，意味着对

于酸或者其他因素的刺激，食管近端相较于食管远端更为敏

感，更容易产生相应的症状［３，３５］ ，如胸骨后疼痛、烧心等。
３．ＧＥＲＤ 和食管动力异常机制：ＧＥＲＤ 患者常见临床表

现亦为反酸、烧心和胸骨后灼烧痛等，相关检查结果为反流

性食管炎以及 ２４ ｈ 食管 ｐＨ 值监测提示过度酸反流。
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ＨＧＭＵＥ 与 ＧＥＲＤ 患者部分症状相似，也有许多临床研究把

目光放在两者的联系上。 Ｙüｋｓｅｌ 等［１３］ 分析 ＨＧＭＵＥ 内镜下

表现发现，该群体食管炎的发生率相较于普通人群更高

（２５􀆰 １％比 ５􀆰 ６％， Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）， 更 容 易 并 发 胃 食 管 反 流。
Ｒｏｓｚｔóｃｚｙ 等［３６］的研究中，ＨＧＭＵＥ 患者并发胃食管反流的比

率更高，对 ６５ 例 ＨＧＭＵＥ 患者进行内镜观察时不仅发现超

过半数［５７％（３７ ／ ６５）］的食管炎，结合内镜下表现以及 ｐＨ
值监测结果提示 ６８％（４４ ／ ６５）的患者并存有 ＧＥＲＤ。 但也有

研究提示 ＨＧＭＵＥ 组与对照组相比 ＧＥＲＤ 发生率差异并无

统计学意义（６９􀆰 ２％比 ５９􀆰 ２％，Ｐ＝ ０􀆰 １９） ［３７］ 。 在临床研究中

结合 ２４ ｈ ｐＨ 值监测以及内镜下表现分析，ＨＧＭＵＥ 患者并

发 ＧＥＲＤ 的并不在少数。
正常情况下，食管可通过自发和继发性蠕动收缩将大部

分生理性反流物和刺激物排入胃内，即食管廓清。 但当食管

动力异常时，食管推进性蠕动功能减弱或消失（尤其是发生

无效食管运动时）易引起食管过度酸暴露［３８］ 。 有研究者对

于 ＧＥＲＤ 患者进行食管动力监测发现，有食管外症状的患者

食管正常蠕动百分比明显低于仅有食管症状的患者，食管不

协调蠕动百分比则显著高于仅有食管症状的患者［３９］ ，这提

示在咽喉反流等食管外症状的发生中食管动力异常起着十

分重要的作用。 ＨＧＭＵＥ 患者亦可并存食管动力异常，可表

现为非特异性食管动力异常、食管动力减弱和食管下括约肌

压力降低［３１，３６］ ，但这也向我们抛出了疑问，相关症状是由

ＨＧＭＵＥ 本身产生还是因为经常并发 ＧＥＲＤ 从而引起继发

性的反流症状，这有待进一步进行探讨。 结合并发 ＧＥＲＤ 的

情况，分析 ＨＧＭＵＥ 患者产生相关症状可能有如下原因：（１）
ＧＥＲＤ 患者本身常合并有食管动力异常，在合并有食管动力

异常的情况下，即使 ＨＧＭＵＥ 病灶有少量的酸分泌也可能因

食管廓清能力下降而产生症状；（２）并发 ＧＥＲＤ 增加了食管

酸暴露的程度，而 ＨＧＭＵＥ 病灶本身是一块异常的上皮，局
部的神经分布情况目前尚不清楚，这块异常的黏膜本身可能

对酸刺激更为敏感。
４．ＨＧＭＵＥ 与 ＨＰ 感染：ＨＧＭＵＥ 患者也可存在 ＨＰ 感染。

ＨＰ 感染可产生如胃炎、溃疡和恶性病变等不良事件，异位胃

黏膜处 ＨＰ 感染可能也存在相关类似的问题。 Ｇｕｔｉｅｒｒｅｚ
等［１４］研究发现 ＨＰ 感染是异位胃黏膜活动性炎症的危险因

素，并且有一些研究认为如癔球症等的 ＨＧＭＵＥ 相关症状是

由于 ＨＰ 感染引起的慢性炎症所致［２２］ ，同时有病例报道指

出 ＨＰ 根除性治疗可以改善 ＨＧＭＵＥ 患者的相关症状［４０］ ，可
以推测 ＨＰ 感染所导致的异位胃黏膜的炎症反应或许是

ＨＧＭＵＥ 症状产生的原因之一。 并且 Ｌａｔｏｓ 等［４１］的研究提示

ＨＰ 感染可能加重异位胃黏膜所导致的食管局部良性并发

症，如食管狭窄、溃疡等，不过他们对 ２０ 例有 ＨＰ 感染的异

位胃黏膜患者进行了 ５ 年的随访，并未发现发生异型增生或

恶变等不良事件。
总之，ＨＧＭＵＥ 作为并不少见但容易被忽视的临床表现

需要引起更多的关注，尽管目前研究发现异位胃黏膜的存在

与慢性咳嗽、癔球症、吞咽不适、反流等咽喉反流症状相关，
甚至认为 ＨＧＭＵＥ 的存在确实动摇了如咽喉反流等一些概

念的传统解释［４２］ ，但是关于 ＨＧＭＵＥ 与症状的关系、产生的

原因和机制、预后等问题仍值得进一步研究。
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ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ［Ｊ］ ． Ｐｏｓｔｅｐｙ Ｈｉｇ Ｍｅｄ Ｄｏｓｗ
（ Ｏｎｌｉｎｅ ）， ２０１４， ６８： １０６９⁃１０７５． ＤＯＩ： １０． ５６０４ ／
１７３２２６９３．１１１９７２０．

［１６］ 　 Ｌｉｎ Ｔ， Ｌｉｎｎ Ｓ， Ｏｎａ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｉｎｌｅｔ
ｐａｔｃｈ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ： ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ
ｏｆ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｌｅｅｖｅ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１７，３０（２）：２５１． ＤＯＩ： １０．２０５２４ ／ ａｏｇ．２０１６．０１０２．

［１７］ 　 蔡小剑， 梅晓峰， 郑亿庆． 咽喉反流［ Ｊ］ ．国际耳鼻咽喉头颈

外科杂志，２００８，３２（ ５）：２５８⁃２６０． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃４１０６．２００８．０５．００４．

［１８］ 　 陈曦， 李进让， 孙建军． 喉咽返流性疾病［ Ｊ］ ．临床耳鼻咽喉

头颈外科杂志，２００７，２１（１６）：７６４⁃７６８． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００１⁃１７８１．２００７．１６．０２２．

［１９］ 　 Ｃｈｏｎｇ ＶＨ， Ｊａｌｉｈａｌ Ａ． Ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｐａｔｃｈ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ［ Ｊ ］ ． Ｅｕｒ Ａｒｃｈ
Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ， ２０１０，２６７ （ １１）：１７９３⁃１７９９． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００４０５⁃０１０⁃１２５９⁃２．

［２０］ 　 Ｂａｕｄｅｔ ＪＳ， Ａｌａｒｃóｎ⁃Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ Ｏ， Ｓáｎｃｈｅｚ Ｄｅｌ Ｒíｏ Ａ， ｅｔ ａｌ．
Ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａ： ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｎｔｉｔｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００６， ４１ （ １２）： １３９８⁃１４０４． ＤＯＩ： １０．
１０８０ ／ ００３６５５２０６００７６３０９４．

［２１］ 　 Ｐｏｙｒａｚｏｇｌｕ ＯＫ， Ｂａｈｃｅｃｉｏｇｌｕ ＩＨ， Ｄａｇｌｉ ＡＦ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ
ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａ （ ｉｎｌｅｔ ｐａｔｃｈ ）： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，
ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ， ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ［ Ｊ］ ．
Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ， ２００９，６３（２）：２８７⁃２９１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１７４２⁃
１２４１．２００６．０１２１５．ｘ．

［２２］ 　 Ａｌａｇｏｚｌｕ Ｈ， Ｓｉｍｓｅｋ Ｚ， Ｕｎａｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｌｅｔ ｐａｔｃｈ ａｎｄ ｇｌｏｂｕｓ
ｓｅｎｓａｔｉｏｎ？ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０， １６ （ １）： ４２⁃４７．
ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１６．ｉ１．４２．

［２３］ 　 Ｎｅｕｍａｎｎ ＷＬ， Ｌｕｊáｎ ＧＭ， Ｇｅｎｔａ ＲＭ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉａ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｏｘｉｍａｌ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ （ ＂ ｉｎｌｅｔ ｐａｔｃｈ＂ ）： ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ａｒｉｓｉｎｇ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ ｍｕｃｏｓａ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，

２０１２，４４（４）：２９２⁃２９６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１１．１１．００８．
［２４］ 　 Ｅｚｅｒａｒｓｌａｎ Ｈ， Çｏｂａｎ Ｍ， Ｋｕｒａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ

ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ
ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ［ Ｊ］ ． Ｋｕｌａｋ Ｂｕｒｕｎ Ｂｏｇａｚ Ｉｈｔｉｓ Ｄｅｒｇ，
２０１２，２２（１）：６⁃１１． ＤＯＩ： １０．５６０６ ／ ｋｂｂｉｈｔｉｓａｓ．２０１２．００２．

［２５］ 　 Ａｚｉｚ Ｑ， Ｆａｓｓ Ｒ， Ｇｙａｗａｌｉ ＣＰ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１６， １５０ （ ６ ）： １３６８⁃１３７９．
ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１６．０２．０１２．

［２６］ 　 Ｔａｗｉｌ Ｊ， Ｆａｓｓ Ｒ． Ｇｌｏｂｕｓ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ ｄｉｌｅｍｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， ５２ （ １０）： ８４５⁃８５２． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＭＣＧ．００００００００００００１１２９．

［２７］ 　 Ａｋｂａｙｉｒ Ｎ， Ｓöｋｍｅｎ ＨＭ， Ｃａｌｉş ＡＢ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ
ｍｕｃｏｓａ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ｃｏｕｌｄ ｔｈｉｓ ｐｌａｙ ａ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ ａ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌａｒｙｎｇｉｔｉｓ？ ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００５，４０
（１０）：１１４９⁃１１５６． ＤＯＩ： １０．１０８０ ／ ００３６５５２０５１００２３４６８．

［２８］ 　 丁辉， 赵浩杰， 李鹏飞， 等． 食管胃黏膜异位与咽部异物感

及反酸、烧心的相关性研究［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１６，３３
（９）： ６３２⁃６３５． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２． ２０１６．
０９．０１５．

［２９］ 　 Ｎａｋａｊｉｍａ Ｈ， Ｍｕｎａｋａｔａ Ａ， Ｓａｓａｋｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． ｐＨ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｌｅｔ ｐａｔｃｈ ｏｆ ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ
ｍｕｃｏｓａ ａｆｔｅｒ ｔｅｔｒａｇａｓｔｒｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ． Ａｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ
［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， １９９３， ３８ （ １０ ）： １９１５⁃１９１９． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ＢＦ０１２９６１１８．

［３０］ 　 Ｄｕｎｎ ＪＭ， Ｓｕｉ Ｇ， Ａｎｇｇｉａｎｓａｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｉｎｌｅｔ ｐａｔｃｈ ｕｓｉｎｇ ａ ｔｈｒｏｕｇｈ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ
ｄｅｖｉｃｅ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，８４（ ６）：
１０２２⁃１０２６．ｅ２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１６．０６．０３７．

［３１］ 　 Ｋｏｒｋｕｔ Ｅ， Ｂｅｋｔａş Ｍ， Ａｌｋａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ａｎｄ
２４ ｈ ｐＨ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１０，２１（１）：２１⁃２４．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｉｍ．２００９．１０．００９．

［３２］ 　 Ｇａｌａｎ ＡＲ， Ｋａｔｚｋａ ＤＡ， Ｃａｓｔｅｌｌ ＤＯ． Ａｃｉｄ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ａｎ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｉｎｌｅｔ ｐａｔｃｈ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｂｙ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｐＨ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９９８， １１５ （ ６）： １５７４⁃１５７６． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｓ００１６⁃５０８５（９８）７００３８⁃１．

［３３］ 　 Ｂａｊｂｏｕｊ Ｍ， Ｂｅｃｋｅｒ Ｖ， Ｅｃｋｅｌ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａ ａｓ ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｆｏｒ ｇｌｏｂｕｓ ｓｅｎｓａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００９，１３７（２）：４４０⁃
４４４． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２００９．０４．０５３．

［３４］ 　 Ｗｏｏｄｌａｎｄ Ｐ， Ｓｈｅｎ Ｏｏｉ ＪＬ， Ｇｒａｓｓｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｍｕｃｏｓａｌ ａｆｆｅｒｅｎｔ ｎｅｒｖｅｓ ｍａｙ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｒｅｆｌｕｘ ｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｉｎ
ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１７，１５３ （５）：
１２３０⁃１２３９． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１７．０７．０１７．

［３５］ 　 ｖａｎ Ｈｏｅｉｊ ＦＢ， Ｗｅｉｊｅｎｂｏｒｇ ＰＷ， ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｒｇｈ Ｗｅｅｒｍａｎ ＭＡ， ｅｔ
ａｌ． Ｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｔｅｇｒｉｔｙ ａｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｏ ａｃｉｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｌｉｖｅｒ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２０１６，３１１（１）：Ｇ１１７⁃
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乳果糖在结肠镜检查前肠道准备的应用及研究进展
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　 　 【提要】 　 乳果糖在国内外常用作肠道准备药物，但目前尚缺乏关于此方面的系统综述。 本文将

就乳果糖在结肠镜检查前肠道准备的应用情况与研究现状作一综述，以期为临床工作提供一定参考。
　 　 【关键词】 　 乳果糖；　 结肠镜检查；　 肠道准备

基金项目：湖北省卫生和计划生育委员会西医类一般项目（ＷＪ２０１５ＭＢ０９１）
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　 　 随着人们健康意识的不断增强和结肠肿瘤性疾病发病

率的增加［１］ ，结肠镜检查已成为筛查、诊断及治疗结肠疾病

不可或缺的方法，而肠道准备的清洁度对于结肠镜诊治成败

至关重要［２］ 。 据 Ｊｏｈｎｓｏｎ 等［３］ 报道，有 ２０％ ～ ２５％的患者在

行结肠镜检查时被发现其肠道准备是不充分的。 肠道准备

不充分可能会造成腺瘤检出率下降、操作时间延长、盲肠插

管率降低、电灼风险增加和检查间隔缩短［３⁃４］ 。 近年来，乳果

糖常被用作肠道准备药物，并表现出口感好、安全有效等优

点。 国内外常有关于乳果糖应用于肠道准备的研究报道，但
目前尚缺乏关于此方面的系统综述。 本文将就乳果糖在结

肠镜检查前肠道准备的应用情况与研究现状进行概述，以期

为肠道准备工作提供相关参考。

一、乳果糖的特点

乳果糖自 １９５７ 年开始应用于临床［５］ ，此后已被用于治

疗多种疾病，包括慢性便秘和肝性脑病等［６⁃７］ 。 乳果糖是由

果糖和半乳糖人工合成的双糖，具有渗透活性。 由于人体小

肠黏膜缺少分解乳果糖的酶，因此乳果糖口服后几乎不被小

肠吸收，能以原型进入结肠，使水、电解质保留在肠腔而形成

高渗环境，进而增加粪便含水量，使其软化［８］ 。 乳果糖在结

肠内被消化道菌群分解为乳酸和醋酸等低分子量有机酸，导
致肠道内 ｐＨ 值下降，能刺激肠道蠕动，产生温和的导泻作

用［８⁃９］ 。 故乳果糖在临床上可以作为清肠药物应用于肠道

准备工作。 据估计，肠道粪便中的细菌约占粪便固体重量的

２０％～３０％，Ｙｕａｎｃｈａｏ 等［１０］认为乳果糖可通过减少结肠中细
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