
书书书

第１７卷第６期
２０１１年１２月 　　　　　　　　　　　　　　 中国耳鼻咽喉颅底外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ－ＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ　　　　　　　　　　　　　
Ｖｏｌ．１７Ｎｏ．６
　 Ｄｅｃ．２０１１

作者简介：王　颖，女，硕士研究生。
通讯作者：周佳青，Ｅｍａｉｌ：ｊｑｚｈｏｕ０３＠１６３．ｃｏｍ．

·综述·

慢性咽喉炎和反流性食管炎的相关性研究

王　颖 综述，周佳青 审校

（上海交通大学医学院附属仁济医院 耳鼻咽喉头颈外科，上海　２００１２７）

　　关　键　词：慢性咽喉炎；食管咽喉部反流；反流性食管炎
中图分类号：Ｒ７６６．５　　　文献标识码：Ｃ　　　文章编号：１００７－１５２０（２０１１）０６－０４７６－０５

　　慢性咽喉炎是上呼吸道慢性炎症的一
种，多见于成年人，病程长，症状顽固，常反

复发作，其症状常表现为咽异物感、晨起干

呕、咽部反复发作疼痛、声音嘶哑等。近年

来慢性咽喉炎与反流性食管炎的关系日益

得到耳鼻咽喉科医师的关注。有学者［１］提

出将反流性食管炎的临床表现分为典型症

状、不典型症状及消化道外症状 ３类，消化
道外症状表现为咽异物感、声音嘶哑等耳鼻

咽喉科症状。近年来国内外不少学者做过

类似的统计，Ｓｍｉｔ等［２］研究发现胃食管反流

病伴有咽部球堵塞感占患者总数的 ７２％；
王行炜［３］对 难治性咽异感症患者病因分析

中，胃 食 管 炎 占 ４７．７％。 因 此 有 学 者 提
出，把与反流性食管炎相关的咽喉部症状称

为食 管 咽 喉 部 反 流 （ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａＩｒｅｆｌｕｘ，
ＬＰＲ），其定义为胃内容物异常反流入上呼
吸道而 引 起 的 一 种 慢 性 症 状 和 黏 膜 损 伤。

而 Ｋｏｕｆｍａｎｌ［４］首 次将 ＬＰＲ的概念从反流性
食管炎中分离，并指出 ＬＰＲ患者最主要的症
状是咽 异 物 感 占 ９５％，声 音 嘶 哑 占 ９５％。
此后 １９８９年 Ｒｏｂｅｒｔ等统计了 ３２例因为声音
嘶哑前来就诊的患者，７８％通过 ＰＨ监测存
在 ＬＰＲ。故慢性咽喉炎非耳鼻咽喉科孤立的
疾病，其与反流性食管炎的关系值得探讨。

１　ＬＰＲ在喉镜下的表现

　　ＬＰＲ的症状在喉镜下有其特征性的表

现，包括声带和室带的水肿、Ｒｅｉｎｋｅ水肿、肉
芽肿、接触性溃疡、咽喉及声门下狭窄、环

杓关节僵硬、杓状软骨及杓间区的红斑等。

Ｋｏｕｆｍａｎ等 学 者 提 出 水 肿 可 能 比 红 斑 更 常
见，其 １９８８年一项前瞻性研究显示，４６例
反流性咽喉炎患者中，８９％伴有水肿，８７％
伴 有 红 斑 ，１９％ 伴 有 肉 芽 组 织 ，２％ 伴 有
溃疡。

在一些研究［５］中，有学者将 ＬＰＲ在喉镜
下的表现分为 ８种：声门下水肿、声门后狭
窄、水肿、红斑、声带水肿、广泛喉水肿、肉

芽肿、后联合肥大。根据黏膜损伤的表现，

组织学和范围的严重程度，可分为四个 阶

段［５］：ＧｒａｄｅＡ 红 斑 ／水 肿；后 区、外 侧 区。
ＧｒａｄｅＢ红 斑 ／水 肿；后 区、前 区、外 侧 区。
ＧｒａｄｅＣ糜烂 ／肉芽肿；后区、外侧区。Ｇｒａｄｅ
Ｄ糜烂 ／肉芽肿；后区、前区、外侧区。超过
后区的水肿和红斑，咽异物感和声嘶的发生

率 基 本 为 １００％ ，值 得 临 床 进 一 步 进 行
研究。

２　ＬＰＲ发病机制及假说

２．１　发病机制
目前研究 发 现 占 主 流 的 主 要 是 ２种 因

素，一是上气道的直接损伤［６］。经胃食管反

流上的酸性内容物和蛋白酶直接损伤喉部

黏膜。如声带上皮组织是空气进入气管及

肺部的重要门户，其与食管毗邻的特殊解剖

位置使得它易损伤［７］，因此有学者对生理性

的反流物经过声带上皮的阻力、声带上皮的

数量以及上皮下的表现做了动物实验发现，
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每周 ３次食管咽部反流可导致咽喉部黏膜
损伤［８］。除了酸是导致损伤的原因，胃蛋白

酶也起到了一定作用。胃蛋白酶通过破坏

细胞间连接而影响细胞膜的完整性，增加细

胞膜渗透性，扩大细胞间的空隙，并且影响

唾液中碳酸酐酶 ＩＩＩ的活性，减少唾液中和
胃酸的能力，从而损伤咽喉部黏膜［９］。Ｋｏｕｆ
ｍａｎ以动物为实验对象进行研究发现，酸和
胃蛋白酶联合作用比单纯应用酸引起的声

门下炎症反应更明显，因此认为胃蛋白酶在

ＬＰＲ发病机制中起重要作用。Ｇｉｌｌ等［１０］也证

实了这一 点，其 对 １８例 ＬＰＲＤ患 者 与 正 常
人喉黏膜标本进行了免疫组化和 Ｗｅｓｔｅｒｎ蛋
白印迹研究，发现 ＬＰＲＤ患者喉黏膜细胞间
存在胃蛋白酶，而正常人不存在。由于呼吸

道上皮不会分泌蛋白酶，因此若在咽喉部检

测到蛋白酶的存在，更明确 ＬＰＲ的诊断。二
是远端食管酸化诱发的迷走神经反射而导

致咽喉部痉挛。远端食管对酸性物质的接

触使得迷走神经介导的反复咳嗽、清喉等动

作增加咽喉部的慢性机械损伤。

２．２　发病假说
尽管咽喉 部 由 于 其 特 殊 的 解 剖 结 构 与

食管毗邻，使得其易接触酸性物质而导致黏

膜的损伤，但是人体有 ４种机制以避免发生
反流 性 咽 喉 炎：食 管 下 端 括 约 肌 （ｌｏｗｅｒｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）、食管泵功能对酸性
物质 的 清 除、食 管 上 括 约 肌 功 能 （ｕｐｐｅｒｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＵＥＳ）、咽喉黏膜屏障［１１］。

现认为有 ２种 理 论 说 明 反 流 物 是 如 何
越过 ＬＥＳ而至咽喉部，即暂时性的 ＬＥＳ松弛
和食管裂孔疝导致的解剖功能紊乱［１１］。暂

时性的 ＬＥＳ松弛通常发生在饱餐后胃扩张，
腹压高于食管下端括约肌的压力的一瞬间。

腹压无明显个体差异，但是 ＬＥＳ的压力则不
然，据统计约 ７５％的 ＬＰＲ患者食管蠕动能
力存在不同程度障碍以及食管收缩强度降

低，这种低收缩的强度无法弥漫至整个食管

从而导致 ＬＥＳ松弛。任何水平的反流都就
源于 ２种因素，一是暂时性的 ＬＥＳ松弛频度
增加；二是在暂时性 ＬＥＳ松弛时发生的频繁
酸性物质反流。

食管泵对 酸 的 清 除 能 力 包 括 唾 液 对 酸

性物质的中和能力。食管对酸性物质的清

除时间是指发生反 流 后 把 ＰＨ 值 降 至 中 性
的时间，这个时间是食管运动和唾液中和的

时间总和［１１］。Ｅｃｋｌｅｙ等［１２］的 研 究 表 明 唾 液

的分泌对酸的清除 及 维 持 咽 喉 部 ＰＨ 值 很
重要。食管咽喉部反流可以导致 ８０％左右
的咽喉部黏膜损伤，而唾液的分泌及吞咽能

够抵抗大部分酸性物质产生的物理和化学

的侵蚀，从而起到咽喉部黏膜屏障的功能。

其对一部分反流性咽喉炎患者唾液分泌的

ＰＨ进行检测，结果显示这部分患者唾液 ＰＨ
值下降，而其咽喉部症状恰与唾液的 ＰＨ下
降密切 相 关。Ｅｃｋｌｅｙ还 发 现 反 流 性 咽 喉 炎
患者唾液腺分泌缺少一种生长因子，从而影

响了其唾液 ＰＨ 值。因此该类患者对酸 性
物质的清除时间是对照组的 ２～３倍，延长
了食管黏膜对酸性物质的接触。

近年来 Ｊａｎ等发现的反流性咽喉炎患者
在直立位时发生反流的次数比卧位时增加，

且通常发生在白天，这与反流性食管炎多发

生在夜间仰卧位不符，这种现象的发生机制

可能是源与 ＵＥＳ的功能障碍导致内容物反
流至咽喉部。

同样有文 献 提 示 了 咽 喉 部 的 黏 膜 损 伤

后的修复能力也是其中一个因素［１１］。他认

为 ６个月的时间足够让受损的黏膜得到修
复，但是反流性食管炎的患者很难保证这段

无酸反流的时间，也许这也就证明了 ２～３
个月的质子泵抑酸治疗能缓解咽喉部症状

的原因。Ｐｈｕａ等［１３］认为咽部刺激感觉性降

低也是另一机制。Ｕｌｕａｌｐ等用纯净水来刺激
咽喉部，发现 ＬＰＲ患者比对照组需要更大的
水容量才能引起食管上括约肌收缩，这说明

了 ＬＰＲ患者对咽部刺激阈值提高，从而更容
易因为酸性反流物而发生黏膜损伤。

近年来胃食管喉气管反流 （ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａ
ｇｏｌａｒｙｇｏｔｒａｃｈｅａｌｒｅｆｌｕｘ，ＧＥＬＴＲ）这个概念成为
热点，其是发自贲门部，以咽喉部为反应中

心，以气道表现尤其是哮喘、喉气道激惹为

突出点，涉及呼吸、消化两大系统及耳鼻口

腔的反流性疾病，即以胃食管交接处为启动

器、以咽为反应器、以鼻为效应器，以喉气

道为喘息发生器的一种临床症候群即胃食

管喉 气 管 综 合 征 （ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｏｌａｒｙｇｏｔｒａｃｈｅａｌ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＧＥＬＴＳ），可表现为严重哮喘、喉部
·７７４·
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发紧、咳嗽、咳痰、声音嘶哑及听力障碍等

症状体征［１４］。

２．３　影响 ＬＰＲ发病的因素
年龄、声嘶和食管裂孔疝是 ＬＰＲ的 ３大

发病因素［８］。但是 Ｊａｓｐｅｒｓｅｎ的一项大型队列
研究显示，女性、高龄、严重的食管炎、长病

程的胃食管反流病（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓ
ｅａｓｅ，ＧＥＲＤ）患 者、吸 烟 都 是 反 流 性 食 管 炎
的发病因素。在最新的研究资料又发现，反

流性食管炎合并咽喉炎的患者多发生在年

轻患 者 中，这 和 Ｊａｓｐｅｒｓｅｎ所 报 道 的 资 料 矛
盾。同时 Ｌｉ等［１５］学者的研究中提及了反流

性咽喉炎和反流性食管炎的严重程度并无

直接关系。

３　ＬＰＲ的诊断及评估

　　由于典型的胃食管反流疾病症状的缺
乏，反流性食管炎导致的慢性咽喉炎易被误

诊为耳鼻咽喉科其他原发性疾病，这将影响

药物治疗的效果。既能确诊慢性咽喉炎，又

能反应是反流性食管炎所为，目前尚没有统

一标准，但有以下几个热门观点。

３．１　２４ｈＰＨ监测
２４ｈ食管 ＰＨ监测是诊断反流性食管炎

的金标准，但是能否用这种方法诊断 ＬＰＲ，
在监测中探头所放的部位存在争议，并且根

据不同的探测者具有主观判断因素，本身单

个探头自身也可移动，更何况食管咽喉部反

流不一定就发生在检测的 ２４ｈ之内，这些
都给诊断带来了困难［９］。因 此 目前比较倾

向的观点是：喉部和上段食管 ＰＨ＜４则认
为是反流性咽喉炎，并且将探头放置于患者

的咽部其测量效果最好。２００５年 Ｈａｒｒｅｌｌ提
出了双探头检测器的概念，以提高 ＰＨ监测
的敏感性［１６］。最近文献报道用可调节双探

头三重传感器，分别放在食管上括约肌 上

部、下部、食管远端，不仅可以检测发生胃

食管反流的时间，同时可以在同一时间发现

酸内容物有无反流入咽喉部，给诊断反流性

咽喉炎提供更可靠的依据［１７］。由于这是个

侵入性的检查，进一步推广受到限制。

３．２　９９ｍＴｃ闪烁成像评估 ＬＰＲ
５０％ ～６０％反流性食管炎患者有后部

喉炎。所 谓 后 部 喉 炎，是 指 声 带 的 后 １／３
黏膜 均 匀 增 厚，特 别 是 环 杓 区，表 现 为 声

嘶、咳嗽和咽异物感，而 ９９ｍＴｃ闪烁成像是
有效的且非侵入性的检查来示踪 ９９ｍＴｃ在
咽喉部的反流。Ｂｅｓｔｅｔｔｉ等［１８］报道 ２０１例后
部 喉 炎 患 者 服 用 ３００ｍｌ带 有 １８５ＭＢｑ
９９ｍＴｃ的橙汁，１８ｈ后进行胸部后前位的
扫描，结果显示 ６７％的患者扫描结果为阳
性，其中 ２２％为食管贲门端反流，而 ７８％
为食管咽喉端反流。并且实验可以延长扫

描时间从而获得一个额外的肺部成像，从中

显示是 否 有 微 小 的 胃 内 容 物 反 流 入 肺 部。

从 ９９ｍＴｃ成像发现 ＬＰＲ患者明显胃排空时
间比对照组延长，这也验证了发生胃食管反

流和胃排空时间延长有关，且随着排空时间

的延长，咽喉部反流的 ９９ｍＴｃ聚集增多，证
明了胃食管反流是造成慢性咽喉炎的因素。

３．３　 经 验 性 的 质 子 泵 抑 制 剂 ＰＰＩ（ｐｒｏｔｏｎ
ｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ，ＰＰＩ）治疗前后对比

目前，公认的最有效的诊断方法仍然是

ＰＰＩ试验性治疗，其对有消化道外临床表现
的反流性食管炎同样有诊断价值［１１，１８１９］。一

项对口咽部症状（咽部异物感、声音嘶哑、

慢 性 咳 嗽 ）的 研 究 表 明，给 予 奥 美 拉 唑

２０ｍｇ每日 ２次口服，可使症状消失。因此
对于临床难治的慢性咽喉炎，无典型的烧心

等反流性食管炎的症状，ＰＨ检测受到局限。
喉镜检查示环后、杓间区黏膜充血、肿胀的

患者，可以经验性的服用 ＰＰＩ类药物 ３个月
以上。如果咽喉部的症状只和反流性食管

炎有关，则可显著改善症状，然而有学者持

不同意见。Ｓａｓａｋｉ认为胆汁和酸性反流物质
在咽喉部黏膜的损伤中具有协同作用，这也

解释了 一 些 ＬＰＲ患 者 ＰＰＩ治 疗 效 果 不 佳。
有学者［２０］提 出 只 要生 活 习 惯 得 到 改 善，无

论有无服用 ＰＰＩ，慢性咽喉炎的症状都会得
到改善［２１］。Ｃａｒｒａｕ等［２２］应 用 ＰＲＯＨＲＱＬ量表
评价 ＬＰＲ患者 ＰＰＩ治疗前后生活质量的改
善 进 行 研 究，１１７例 ＬＰＲ 患 者 给 予 口 服
２０ｍｇ奥美拉唑，每天 ２次，４个月和 ６个月
后分 别 评 价 治 疗 效 果，ＰＲＯＨＲＱＬ量 表 分 值
明显提高。

３．４　 反 流 症 状 指 数 （ｒｅｆｌｕｘｓｙｍｐｔｏｍ ｉｎｄｅｘ，
ＲＳＩ）及 反 流 体 征 评 分 （ｒｅｆｌｕｘｆｉｎｄｉｎｇｓｃｏｒｅ，
·８７４·

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国耳鼻咽喉颅底外科杂志　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第１７卷



ＲＦＳ）评分系统
ＲＳＩ系统［２２］即患者对自身的症状评分分

６个等级，该表是对声音或发音障碍、持续
清嗓、痰多或鼻涕倒流、吞咽困难、饭后或

躺下咳嗽、呼吸困难、频繁咳嗽、咽异物感、

烧灼感胸痛或胃痛等 ９项指标按照从 ０－５
的 ６个程度进行评分，０为无症状，５为最
严重，≥１３分视为阳性［２３］；ＲＦＳ评分系统是
基于喉镜对喉部检查的基础上对其黏膜损

伤的程度和部位进行打分，其对假声带沟、

喉室消失、红斑、声带水肿、弥漫性喉水肿、

后联合增生、肉芽肿、喉黏膜增厚等 ８项进
行评分，若 ２位医师评分均≥７视为阳性，
可进 一 步 诊 断 为 ＬＰＲ［２４］。２００１年 Ｂｅｌａｆｓｋｙ
指出，喉部的检查，特别是后部喉炎是诊断

ＬＰＲ的 强 有 力 标 准，黏 膜 损 伤 的 程 度 通 过
ＲＦＳ来打分。但是 ＲＦＳ评分系统也存在局
限性，其受观察者的主观判断因素影响大，

并且特异性低。因此只有在排除了由于其

他原因，如抽烟、酗酒、过度用声等导致的

慢性咽喉部损伤的患者，ＲＦＳ评分系统才能
发挥其客观价值。

４　问题与展望

　　近年来大量资料研究证明咽异感症与
胃食管反流病有关。因此认识到慢性咽喉

炎与反流性食管炎的关系尤为重要，特别是

反流性食管炎症状不典型，主要以咽喉部症

状为主的患者，研究其发生机制和诊断标准

成为了如今的热点，如何评价治疗的有效性

和治疗前后患者的生活质量的改善程度值

得关注，慢性咽喉炎的诊断思路不再仅仅局

限于耳鼻咽喉科的原发疾病，反流性食管炎

也是其重要的致病因素。
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Ａｒｃｈｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｈｅａｄｎｅｃｋｓｕｒｇ，２００５，１３１（４）：３１５

－３２０．

［２３］　ＢｅｌａｆｓｋｙＰＣ，ＰｏｓｔｍａＧＮ，ＫｏｕｆｍａｎＪＡ．Ｖａｌｉｄｉｔｙａｎｄｒｅｌｉａ

ｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｒｅｆｌｕｘｓｙｍｐｔｏｍ ｉｎｄｅｘ（ＲＳＩ）［Ｊ］．ＪＶｏｉｃｅ，

２００２，１６（２）：２７４－２７７．

［２４］　ＢｅｌａｆｓｋｙＰＣ，ＰｏｓｔｍａＧＮ，ＫｏｕｆｍａｎＪＡ．ＴｈｅＶａｌｉｄｉｔｙａｎｄ

ＲｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅＲｅｆｌｕｘＦｉｎｇｄｉｎｇＳｃｏｒｅ（ＲＦＳ）［Ｊ］．Ｌａ

ｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２００１，１１１（８）：１３１３－１３１７．

（修回日期：２０１１－１０－２０）

·消息·

南京军区南京总医院成功实施

中国大陆首例耳鼻咽喉头颈外科机器人手术

　　２０１１年１０月２５日南京军区南京总医院耳鼻咽喉头颈外科成功为一位男性扁桃体炎的患者进行了中
国大陆首例机器人扁桃体切除手术，“达芬奇”机器人再次展示了它的神奇和震憾！经过将近半年的训练和

准备，王秋萍主任领导的团队使机器人的应用在中国耳鼻咽喉头颈外科领域得到了拓展和开创性的突破，开

创了中国机器人微创耳鼻咽喉外科手术的先河。

达芬奇机器人是计算机技术、视频显微技术、远程通讯技术及现代医学技术的完美结合，它以其全新的

视角和微创效果被誉为外科发展史上的一次革命，并将手术的精确提升到了一个全新的高度。操作达芬奇

机器人做手术，是一个令人着迷的过程。医生在类似ＩＭＡＸ电影的空间立体视野下进行手术，术野可放大且
远近可调、视角可３６０°旋转、机械手可转任意方向和角度，超乎想象的灵活、精确和稳定。三维立体画面的
高清晰度和１０～１５倍的放大，使得组织以及每根血管神经都清晰的展现，给视觉的冲击令人震撼。由于手
术机器人的机械臂高度仿真，活动度甚至超过人手腕，尤其在狭窄的空间内可起到比人手更好的效果，因此

在咽喉外科领域，特别是下咽及喉部的手术具有无以伦比的优势，有着值得期待的应用前景。

·０８４·
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