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摘要
食管上段胃黏膜异位症(heterotopic gastric 
mucosa in upper esophagus, HGMUE)是胚胎发
育时期鳞状上皮不完全取代柱状上皮形成的
先天性残余病变. 发病率0.1%-10%, 患者多无
临床症状, 但也可以出现胸骨后烧灼感、吞咽
困难或疼痛、咽部不适等症状, 可导致溃疡、

穿孔、瘘管、狭窄等并发症. 诊断依赖内镜和
活检. 处理包括随访、对症、内镜下黏膜切
除、局段食管切除等. 我们就该病变相关研究
资料作一全面综述.
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0  引言

食管上段胃黏膜异位症(he te ro top ic gas t r i c 
mucosa in upper esophagus, HGMUE)是一种先天

性胚胎残余病变, 是指食管上段存在有胃黏膜. 
随着内镜技术水平的提高及人们对本病认识的

提高, 其发现率逐渐增加. 由于有不少报道证实

其有癌变的趋势, 使广大学者对其倍加重视. 我
们就HGMUE的发病机制、临床表现、治疗、

预后等方面的研究进展作一全面综述. 

1  发病情况

Schmidt于1805年首次报道该病, 儿童尸检发现

率达4.5%. HGMUE的发病率国外报道从5%到

10%不等[1], 国内多在0.1%-1%之间, 可能因为

国内实际发病率低, 或是对该病的重视程度和

警惕性不够所致. 据Maconi et al [2]报道, 若医师

镜检时特别注意, 检出率为2.27%, 不注意时则

为0.3%. 其发病与年龄、性别无关. 普遍接受的

观点是: HGMUE是胚胎发育时期鳞状上皮不完

全取代柱状上皮形成的先天性残余病变. 食管

是从内胚叶的前肠发生的, 发生初期被覆腺上

皮, 以后逐渐被柱状上皮置换, 出生5 mo左右被

鳞状上皮替换, 这种置换是从食管中部开始分

别向上下两个方向进行, 该替换过程可以因某

种原因而中途停止, 食管上段因置换不完全而

残留的柱状上皮被称为异位性胃黏膜, 食管下

段残留的柱状上皮被称为先天性Barrett食管上

皮. Feurle et al [3]用免疫组化检测比较HGMUE
和Barrett食管上皮, 显示两者都含有分泌胰高

血糖素、生长抑素、血清素抗体和胰多肽的细

胞, HGMUE还含有胃泌素细胞, Barrett上皮则还

含有神经紧张素细胞, 提示可能在两者的鉴别

中发挥作用. 另一种观点认为, HGMUE的形成

有多种因素的联合作用: 创伤、反流、感染等

因素损伤了原有的鳞状上皮, 异位胃黏膜继发

性增生以修复损伤, 从而表现为黏膜固有层内

的先天性异常. Chatelain et al [4]报道1例HGMUE
腺癌, 肿瘤表面和周围的HGMUE都测出具有和

Barrett食管相同的免疫组化标志即CK7/CK20
阳性, 并推断HGMUE腺癌和Barrett食管有相同

的病理机制, 都与胃食管反流有关. 多位学者研

究证实, 异位胃黏膜存在G细胞, 并可分泌胃泌

素、生长抑素, 亦有泌酸功能[5-6].

2  临床表现

大多数HGMUE患者无任何症状, 部分患者可出

现胸骨后烧灼感或疼痛、吞咽困难或吞咽痛、

咽部球状异物感、声音嘶哑、咳嗽等, 与异位

的胃黏膜内的壁细胞分泌胃酸破坏食管黏膜有

关, 严重者甚至可并发溃疡、穿孔、出血、狭

窄、气管食管瘘[7-9]而出现相应的症状. HGMUE
的泌酸功能可能是引起咽喉反流导致咽喉炎

的原因. 一项以儿童为对象的研究提示, 有HG-
MUE的儿童更易发生呼吸道症状. 异位性胃黏

膜可以是单发性, 亦可以是多发性的黏膜片段, 
常发生于食管的上1/3段, 近环咽肌水平. 国外的

报道是食管起始3 cm段好发, 多位于侧壁和后
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■背景资料
食管上段胃黏膜
异位症(HGMUE)
是胚胎发育时期
鳞状上皮不完全
取 代 柱 状 上 皮
形成的先天性残
余 病 变 .  发 病 率
0.08%-20%, 患者
可以出现胸骨后
烧灼感、吞咽困
难或疼痛、咽部
不适等症状, 可导
致溃疡、穿孔、

瘘管、狭窄等并
发症. 诊断依赖内
镜和活检. 处理包
括随访、对症、

内 镜 下 黏 膜 切
除、局段食管切
除等. 



壁, 也可环绕食管全周径, 若为双发则多形成对

吻性. 镜下可见表面被覆桔红色黏膜的圆形或

卵圆形嵌入斑片(inlet patch), 边界清晰, 与周围

灰珍珠色的正常食管鳞状上皮区别明显, 直径

可从几个微米到30 mm以上. 一些微小的异位斑

片可能被周围鳞状上皮掩盖而不易发现. 斑片

表面一般光滑, 可以呈平坦、凹陷或息肉样隆

起. 该病变易漏诊, 镜检时应特别注意食管上段

环咽肌远端数厘米区域, 缓慢退镜, 重复少量注

气扩张并旋转镜身. 另外, 镜下也可能见到并发

的溃疡、瘘管、狭窄、息肉、食管蹼等病变.  
异位斑片的病理组织学检查显示, 类似胃

黏膜的柱状上皮比正常胃黏膜薄, 其中含有壁

细胞和主细胞. 胃底型、胃窦型和两者的过渡

型都有报道, 比例不近一致, 以胃底型居多. 斑
片周围多有轻到中度的慢性炎症, 其中幽门螺

杆菌(Helicobacter pylori , H pylori )的检出率不同

的报道差别明显, 从3%-73%不等. Jacobs et al [10]

在33例HGM患者中仅检出1例H pylori阳性, 认
为H pylori与HGMUE周围的炎性浸润无关. 而
Gutierrez et al [11]研究表明, 异位斑片的H pylori定
植密度与胃内H pylori密度关系密切, 检出H py-
lori的斑片周围的炎性浸润程度与胃内H pylori
感染的炎性活动度有关. H pylori多位于胃窦部, 
而且并不是所有HGMUE都能检出H pylori , 提
示胃食管反流可能是H pylori定植于HGMUE的
原因. Borhan et al [12]的结论则是, HGMUE内的H 
pylori感染是H pylori阳性胃炎的一个组成部分, 
不存在胃内H pylori阴性而HGMUE内却检出

H pylori的情况. HGMUE缺乏特异的临床表现, 
对于患者出现的食管和咽喉部的一些症状, 包
括胸骨后烧灼感或疼痛、吞咽困难或吞咽痛、

梗噎感、声嘶、咽喉不适甚至咳嗽, 都应警惕

HGMUE的可能, 及早行内镜检查, 镜检时注意

好发部位与周围灰色黏膜分界明显的桔红色黏

膜斑片, 组织学检查见到柱状上皮即可确诊. 国
外有学者对HGMUE分级如下[13]: Ⅰ: 无症状, 无
并发的病理形态改变(狭窄、食管蹼、瘘管等)
的HGMUE携带者; Ⅱ: 有症状, 无并发的病理形

态改变; Ⅲ: 有并发病理形态改变并引起相应的

症状; Ⅳ: 恶化, 形成上皮内肿瘤; Ⅴ: 进一步发

展为上段食管腺癌. 另外, Tc99高锝酸盐放射性

核素显象能显示异位胃黏膜[14], 可作为该病的辅

助诊断. 临床医师对HGMUE的认识和警惕性是

发现该病的关键.
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3  预后及转归

HGMUE泌酸能力的强弱是决定预后的重要因

素. 大多数患者的HGMUE斑片终身存在且不引

起任何不适. 部分人出现食管和咽喉部症状, 经
抑酸等对症处理缓解, 如未能及时发现病变可

能导致溃疡、出血、狭窄、穿孔、瘘管等严重

后果, HGMUE有癌变的可能, 但多数报道其自

身的恶变倾向很低. 据Noguchi et al [15]报道, 到
2004年共发现19例异位性胃黏膜癌变的病例. 
19例患者中大多数为男性, 女性仅2例. 其他临

床病理特征如年龄、肿瘤大小、大体形态、分

化程度及浸润程度等均没有差别. 
无症状的HGMUE不需要特别治疗或者内

镜监测, 有症状的患者视具体情况而定, 如良性

狭窄可行扩张术, 针对反流症状可使用抑酸剂, 
如质子泵抑制剂. 源于HGMUE的食管上段腺癌

尚无统一的治疗方案, 放化疗后行局段食管切

除, 有一定效果, 早期的腺癌可行内镜下黏膜切

除术.
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■同行评价
胃黏膜异位症在
临床上较为少见, 
对该病的流行病
学资料、临床表
现、病理和治疗
等进行总结认识
有利于提高对该
类疾病的认识. 本
文较全面综述了
病理, 机制, 临床, 
分类, 治疗等, 可
提高医生对这一
少见病认识, 有一
定的科学性和可
读性.
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2007 中华肝胆胰脾外科 ( 国际 ) 学术论坛征文通知

本刊讯 “2007中华肝胆胰脾外科(国际)论坛”应澳门特区外科学会的盛情邀请于2007-04-13/16在澳门举办, 

现将征文通知公布如下:

1 征文内容

(1)肝癌诊断及外科与综合治疗: 新诊断技术-可切除与否的界定-综合治疗与序贯化思路-对复发转移的研究进

展-微创技术实际应用的可能性; (2)医源性胆管损伤的预防-胆管下端功能状态对修复及重建的影响-肝胆管结

石外科治疗的新经验-肝门胆管癌根治性切除的实施与效果; (3)胰腺炎-重症急性、出血坏死性、“凶险性”-

治疗中早期复苏的策略与实施-相关并发症的预防和处理; (4)胰腺癌-早期诊断的思路与进展-根治术在当前的

含义和尺度-术前减黄与并发症的处理; (5)脾功能研究进展-保脾和切脾含义和抉择-PH时单纯切脾的指征与价

值; (6)肝移植-应用指征的决策-供肝切取与保存-技术性与非技术性并发症-再移植-远期存活的努力.

2 投稿要求及截稿日期

来稿请寄未曾公开发表过4000字以内全文及800字论文摘要各1份(无摘要不入汇编)并请在信封上注明“会议

征文”. 截稿日期: 2007-01-31. 正式代表发论文证书并授一级继续教育学分. 来稿请寄:《中华肝胆外科杂志》

编辑部.

3 联系方式

地址: 北京市复兴路28号; 邮编: 100853; 电话: 010-66936223; 电传: 010-68177009; E-mail: zhgdwkzz@vip.163.

com; 详情请登陆网站: www.zhgdwkzz.net.


