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咽喉反流与慢性肥厚性鼻炎的相关性分析

基金项目：“Ｇ计划”高层次人才培养工程（２０２４Ｇ１４）；兰州市科技计划项目（２０２３４２）。
第一作者简介：马素珍，女，硕士，住院医师。

通信作者简介：钟翠萍，女，博士，主任医师。

马素珍１，２，３，马贤２，张宏萍１，２，杨子轩２，柏青云２，钟翠萍１，２

（１．甘肃中医药大学第一临床学院，甘肃 兰州　７３００００；２．中国人民解放军联勤保障部队第九四医院 耳鼻咽喉
头颈外科，甘肃 兰州　７３００００；３．中国人民解放军联勤保障部队第九四医院 甘肃省干细胞与基因药物重点实验
室，甘肃 兰州　７３００００）

　　摘　要：　目的　探讨咽喉反流（ＬＰＲ）与慢性肥厚性鼻炎下鼻甲肥大之间的相关性，揭示ＬＰＲ对慢性肥厚性
鼻炎下鼻甲肥大发病机制的影响。方法　选取２０２３年１０月—２０２４年１１月中国人民解放军联勤保障部队第九四
医院收治的４８例慢性肥厚性鼻炎住院患者，另同期选取２５例健康体检者作为对照组。在入选的患者中，采用反
流症状指数（ＲＳＩ）和反流体征量表（ＲＦＳ）对所有受试者进行评估。ＲＳＩ≥１３分和／或 ＲＦＳ≥７分的患者被诊断为
ＬＰＲ。用酶联免疫吸附试验检测清晨空腹时鼻腔灌洗液中胃蛋白酶的含量。用鼻内镜检查并对慢性肥厚性鼻炎患
者的双侧下鼻甲肥大进行分度。空腹行Ｃ１３呼气试验检测患者幽门螺旋杆菌（Ｈｐ）。结果　慢性肥厚性鼻炎组和
对照组在性别、身高、体重、体质指数（ＢＭＩ）及吸烟、饮酒方面差异均无统计学意义。Ｈｐ在慢性肥厚性鼻炎组和对
照组的阳性率分别为５４．２％和３２．０％，两组间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。慢性肥厚性鼻炎组 ＲＳＩ和／或 ＲＦＳ
阳性率为８９．６％，明显高于对照组的８．０％（Ｐ＜０．０１）。两组间鼻腔灌洗液中胃蛋白酶含量比较差异具有统计学
意义（ｔ＝２．６６５，Ｐ＝０．０１）。鼻腔灌洗液胃蛋白酶检测结果与 ＲＳＩ评分之间呈正相关（ｒ＝０．５７９７，Ｐ＜０．０１），与
ＲＦＳ评分之间呈正相关（ｒ＝０．２９９６，Ｐ＜０．０５）。鼻腔灌洗液胃蛋白酶检测结果分别与左、右侧下鼻甲肥大分级呈
正相关（左侧ｒ＝０．３２３，Ｐ＝０．０５；右侧ｒ＝０．３８７，Ｐ＜０．０１），ＲＳＩ和ＲＦＳ评分分别与左、右侧下鼻甲肥大严重程度呈
正相关。结论　伴ＬＰＲ的慢性肥厚性鼻炎患者，ＲＳＩ和 ＲＦＳ评分与鼻腔灌洗液胃蛋白酶测定结果具有相关性，
ＲＳＩ、ＲＦＳ评分、鼻腔灌洗液胃蛋白酶测定结果分别与左、右侧下鼻甲肥大严重程度呈正相关，对于慢性肥厚性鼻炎
患者有必要进行ＲＳＩ、ＲＦＳ评分和胃蛋白酶检测来筛查ＬＰＲ。

关　键　词：慢性肥厚性鼻炎；下鼻甲肥大；咽喉反流；胃蛋白酶；幽门螺旋杆菌
中图分类号：Ｒ７６５．２１；Ｒ７６６；Ｒ７６７
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　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ（ＬＰＲ）ａｎｄｉｎｆｅｒｉｏｒｔｕｒｂｉｎａｔｅ
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ｒｅｆｌｕｘｆｉｎｄｉｎｇｓｃｏｒｅ（ＲＦＳ），ａｎｄｔｈｏｓｅｗｉｔｈＲＳＩ≥１３ａｎｄ／ｏｒＲＦＳ≥７ｗｅｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄａｓＬＰＲ．Ｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｐｅｐｓｉｎｉｎ
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ｃｏｎｄｕｃｔｅｄｔｏｄｅｔｅｃｔｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ（Ｈｐ）．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｉｎｆｅｒｉｏｒｔｕｒｂｉｎａｔｅ
ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｉｎｔｅｒｍｓｏｆｇｅｎｄｅｒ，ｈｅｉｇｈｔ，ｗｅｉｇｈｔ，ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ｓｍｏｋｉｎｇ，ａｎｄａｌｃｏｈｏｌ
ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ．ＴｈｅｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅｓｏｆＨｐｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｉｎｆｅｒｉｏｒｔｕｒｂｉｎａｔｅｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗｅｒｅ
５４．２％ ａｎｄ３２．０％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｓｈｏｗｉｎｇｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅｏｆＲＳＩａｎｄ／ｏｒＲＦＳｉｎｔｈｅｉｎｆｅｒｉｏｒｔｕｒｂｉｎａｔｅｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙｇｒｏｕｐｗａｓ８９．６％，ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ８．０％ ｉｎ
ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０１）．Ｔｈｅｒｅｗａｓａｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｐｅｐｓｉｎｉｎｎａｓａｌｌａｖａｇｅｆｌｕｉｄ
ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（ｔ＝２．６６５，Ｐ＝０．０１）．Ｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｐｅｐｓｉｎｉｎｎａｓａｌｌａｖａｇｅｆｌｕｉｄｓｈｏｗｅｄａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅＲＳＩｓｃｏｒｅ（ｒ＝０．５７９７，Ｐ＜０．０１），ａｎｄａｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅＲＦＳｓｃｏｒｅ（ｒ＝０．２９９６，Ｐ＜
０．０５）．Ｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｐｅｐｓｉｎｉｎｎａｓａｌｌａｖａｇｅｆｌｕｉｄｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｇｒａｄｉｎｇｏｆｌｅｆｔａｎｄｒｉｇｈｔ
ｉｎｆｅｒｉｏｒｔｕｒｂｉｎａｔｅｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ（ｌｅｆｔｒ＝０．３２３，Ｐ＝０．０５；ｒｉｇｈｔｒ＝０．３８７，Ｐ＜０．０１），ａｎｄｔｈｅＲＳＩｓｃｏｒｅａｎｄＲＦＳｓｃｏｒｅ
ｗｅｒｅｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｔｕｒｂｉｎａｔｅｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙｏｎｔｈｅｌｅｆｔａｎｄｒｉｇｈｔｓｉｄｅｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ＬＰＲ，ｔｈｅＲＳＩａｎｄＲＦＳｓｃｏｒｅｓａｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｐｅｐｓｉｎｉｎｎａｓａｌｌａｖａｇｅｆｌｕｉｄ．ＴｈｅＲＳＩｓｃｏｒｅ，
ＲＦＳｓｃｏｒｅ，ａｎｄｔｈｅａｍｏｕｎｔｏｆｐｅｐｓｉｎｉｎｎａｓａｌｌａｖａｇｅｆｌｕｉｄａｒｅｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｌｅｆｔａｎｄ
ｒｉｇｈｔｉｎｆｅｒｉｏｒｔｕｒｂｉｎａｔｅｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ．Ｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ，ｉｔｉｓｎｅｃｅｓｓａｒｙｔｏｃｏｎｄｕｃｔＲＳＩ，ＲＦＳ
ｓｃｏｒｅ，ａｎｄｐｅｐｓｉｎｄｅｔｅｃｔｉｏｎｔｏｓｃｒｅｅｎｆｏｒＬＰＲ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｃｈｒｏｎｉｃｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ；Ｉｎｆｅｒｉｏｒｔｕｒｂｉｎａｔｅｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ；Ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ；Ｐｅｐｓｉｎ；Ｈｅｌｉｃｏ
ｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ

　　慢性肥厚性鼻炎是耳鼻咽喉科常见的一种疾
病，其典型的特征是影响鼻腔通气与引流功能，从而

导致鼻塞、嗅觉减退、流涕及头痛等症状。下鼻甲肥

大作为慢性肥厚性鼻炎的主要体征，对鼻腔症状的

产生起着关键作用。下鼻甲肥大症状显著的患者，

其生活质量会受到严重影响［１］。诊断该疾病通常

依赖于鼻内镜评分、鼻腔 ＣＴ检查及鼻部症状评估
等手段。下鼻甲肥大常与其他疾病并发，如慢性鼻

窦炎伴鼻息肉、鼻中隔偏曲以及药物性鼻炎。在治

疗方面，初期多采用药物治疗，如激素、减充血剂等

进行保守治疗。若保守治疗无效，则可能需要考虑

低温等离子射频消融术、下鼻甲黏骨膜下骨质部分

切除术或下鼻甲骨折外移等手术治疗［２］。此外，有

研究表明，咽喉反流（ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ，ＬＰＲ）
与慢性肥厚性鼻炎的发病存在密切关系［３］。ＬＰＲ
是指胃内容物反流至食管以上部位，对上呼吸道及

消化道黏膜造成损伤，引发一系列临床症状和体征。

在ＬＰＲ的诊断中，２４ｈ的酸碱度 ｐＨ值检测被视为
金标准，而反流症状指数（ｒｅｆｌｕｘｓｙｍｐｔｏｍｉｎｄｅｘ，
ＲＳＩ）量表和反流体征量表（ｒｅｆｌｕｘｆｉｎｄｉｎｇｓｃｏｒｅ，
ＲＦＳ）则因其无创性、操作简便及高可信度而在临床
上得到广泛应用［４］。胃蛋白酶作为 ＬＰＲ的主要成
分，被视为ＬＰＲ的可靠标记物［５］。鉴于当前关于慢

性肥厚性鼻炎与ＬＰＲ的研究相对较少，我们通过评
估ＲＳＩ、ＲＦＳ以及鼻腔灌洗液中的胃蛋白酶含量，旨
在探讨ＬＰＲ与慢性肥厚性鼻炎之间是否存在关联，

从而为慢性肥厚性鼻炎的临床诊断和治疗提供新的

思路与方案。

１　资料与方法

１．１　研究对象
选取２０２３年１０月—２０２４年１１月中国人民解

放军联勤保障部队第九四医院收治的慢性肥厚性

鼻炎患者４８例，另同期选取２５例健康体检者作为
对照组。本研究方案经本院伦理委员会批准

（２０２４ＫＹＬＬ０６６），所有参与者均签署知情同意书。
１．２　纳入和排除标准

纳入标准：诊断为慢性肥厚性鼻炎的成年患者。

排除标准：①慢性鼻窦炎伴或不伴息肉；②严重鼻中
隔偏曲；③严重变应性鼻炎；④过去８周内有过急性
上呼吸道感染；⑤既往鼻咽部和鼻腔手术史；⑥头颈
部肿瘤病史；⑦检测胃蛋白酶前拒绝停止抗反流药
物治疗。

１．３　方法
１．３．１　资料收集　采集患者年龄、性别、身高、体
重、体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、是否吸烟及饮
酒等资料。

１．３．２　下鼻甲肥大程度评估　进行鼻内镜检查，根
据Ｃａｍａｃｈｏ分级［６７］，将下鼻甲肥大程度分为４级：
１级，０％ ～２５％；２级，２６％ ～５０％；３级，５１％ ～
７５％；４级，７６％ ～１００％，取双侧鼻腔较高分级作为

·６７·



马素珍，等：咽喉反流与慢性肥厚性鼻炎的相关性分析 第５期　

最终评分。

１．３．３　量表评估　ＲＳＩ量表：所有受试者均根据
Ｂｌａｖａｔｓｋｙ等［８］提出的指南进行ＲＳＩ评估。基于０～
５分的６级评分方法，每个 ＲＳＩ症状的评分从０（不
符合）到５（严重符合）。在评估之前，主治医生向患
者详细解释量表评分级别，并避免评分误差和引导

性提问。如果总分超过 １３分，参与者被诊断为
ＬＰＲ。ＲＦＳ：所有受试者均由２名专业耳鼻咽喉技师
行电子纤维喉镜检查，主治医师根据Ｂｌａｖａｔｓｋｙ等［９］

提出的指南对 ＲＦＳ进行评分。当 ＲＳＩ≥１３分和／或
ＲＦＳ≥７分，则诊断为ＬＰＲ。
１．３．４　鼻腔灌洗液中胃蛋白酶检测　用胃蛋白酶
ＥＬＩＳＡ试剂盒（上海凡科维生物科技有限公司，中国
上海）进行胃蛋白酶定量。清晨空腹时嘱受试者屏

气，用２０ｍＬ注射器将０．９％生理盐水冲入一侧鼻
孔，用５０ｍＬ离心管放置于另一侧鼻孔处收集灌洗
液，双侧鼻孔交替冲洗收集约３０ｍＬ灌洗液。将收
集好的样本移到微量离心管内，以４０００ｒｐｍ离心
５ｍｉｎ，用移液器吸取上清１００μＬ储存于 －８０℃冰
箱，根据试剂盒说明书进行胃蛋白酶定量。

１．３．５　幽门螺旋杆菌（ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ，Ｈｐ）检测
所有受试者于清晨空腹行Ｃ１３呼气试验检测Ｈｐ。
１．４　统计学方法

所有数据采用 ＩＢＭＳＰＳＳ２７．０软件包进行分
析。符合正态分布的计量资料采用两独立样本ｔ检
验，采用珋ｘ±ｓ表示，偏态分布的计量资料采用Ｍａｎｎ
ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验，中位数（四分位间距）描述，按病例
数或发生率描述计数资料。采用 χ２检验比较两组
间差异，采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数检验进行两组间相
关性分析。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料比较
共７３例受试者入组研究，慢性肥厚性鼻炎组

４８例，对照组２５例。两组年龄、身高、体重、ＢＭＩ、性
别、吸烟、饮酒差异均无统计学意义，具体数据见

表１。
２．２　两组间ＲＳＩ、ＲＦＳ评分阳性率比较

比较两组 ＲＳＩ和 ＲＦＳ评分的阳性率，慢性肥厚
性鼻炎患者（８９．６％）高于对照组（８．０％），组间差
异具有统计学意义（χ２＝４６．２７，Ｐ＜０．００１）。
２．３　两组间Ｈｐ检测

根据Ｃ１３呼气实验检测两组 Ｈｐ阳性率，慢性
肥厚性鼻炎（５４．２％）高于对照组（３２．０％），但组间
差异无统计学意义（χ２＝３．２４６，Ｐ＝０．０７２）。
２．４　鼻腔灌洗液中胃蛋白酶检测

鼻腔灌洗液中胃蛋白酶含量检测，慢性肥厚性

鼻炎组（２１．０６±１．５４）μｇ／ｍＬ高于对照组的
（２０．２１±１．１４）μｇ／ｍＬ，组间差异具有统计学意义
（ｔ＝２．６６５，Ｐ＝０．０１）。
２．５　ＲＳＩ评分、ＲＦＳ评分、胃蛋白酶检测结果与左、
右侧下鼻甲肥大程度之间的相关性分析

采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数分析两组间 ＲＳＩ、ＲＦＳ
评分与鼻腔灌洗液中胃蛋白酶检测结果，并分析其

与左、右侧下鼻甲肥大程度之间的相关性。ＲＳＩ评分
与胃蛋白酶之间呈正相关（ｒ＝０．５７９７，Ｐ＜０．０１），
ＲＦＳ评分与胃蛋白酶之间呈正相关（ｒ＝０．２９９６，
Ｐ＜０．０５），见图１。胃蛋白酶分别与左、右侧下鼻甲
肥大程度之间呈正相关（左侧 ｒ＝０．３２３，Ｐ＝０．０５；
右侧 ｒ＝０．３８７，Ｐ＜０．００１）。ＲＳＩ、ＲＦＳ评分分别与
左、右侧下鼻甲肥大严重程度呈正相关（左侧 ｒ＝
０．７０１、０．５３４，Ｐ均 ＜０．００１；右侧 ｒ＝０．７３４、０．６７９，
Ｐ均＜０．００１），见图２。这些结果表明，胃蛋白酶检
测与ＲＳＩ或ＲＦＳ评分在诊断 ＬＰＲ中具有高度一致
性，且下鼻甲肥大与ＬＰＲ的发生呈正相关。

３　讨论

本研究严格遵循病例对照设计原则，确保了研

究样本的代表性和结果的可靠性。我们采用公认的

ＲＳＩ和ＲＦＳ评分系统，对 ＬＰＲ的存在情况进行了全
面评估，通过检测鼻腔灌洗液中的胃蛋白酶含量，为

ＬＰＲ的确认提供了坚实且客观的证据，因为胃蛋白

表１　两组基本资料比较

组别 男／女（例）年龄［岁，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２，珋ｘ±ｓ） 身高（ｍ，珋ｘ±ｓ） 体重（ｋｇ，珋ｘ±ｓ）吸烟［例（％）］饮酒［例（％）］
对照组 ２１／４ ３１（２５．５０，３６．５０） ２２．４０±２．４４ １．７４±０．０８ ６７．９８±１０．５８ １０（４０．０） ８（３２）
慢性肥厚性鼻炎组 ３７／１１ ３３．５０（２８，４４．５） ２３．３８±２．２８ １．７０±０．０８ ６８．０６±９．５７ ２６（５４．２） ２６（５４．２）
χ２［ｚ］（ｔ） ０．１５ ［－１．５４］ （１．７０） （－１．７９） （０．０３） １．３２ ３．２５
Ｐ ０．７０ ０．１２ ０．０９ ０．０８ ０．９７ ０．２５ ０．０７

　　注：ＢＭＩ（体质指数）。

·７７·
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０．０５；：Ｐ≤０．０１；：Ｐ≤０．００１。

酶作为胃酸的关键成分，其存在直接揭示了咽喉部

位可能存在的胃酸反流现象。

ＬＰＲ引起一系列症状和体征［１０］，以咽部异物

感、持续清嗓及喉部大量黏痰伴鼻后滴漏三者最为

常见［１１］，２４ｈ的 ｐＨ检测作为诊断 ＬＰＲ的金标准，
ＲＳＩ量表和 ＲＦＳ是临床诊断 ＬＰＲ的重要主观量
表［４，１２］。随着研究进展唾液中 ｐＨ检测、胃蛋白酶
测定等手段共同诊断 ＬＰＲ［１３］。鼻腔分泌物中胃蛋
白酶定量检测对 ＬＰＲ诊断具有较高敏感性
（９５．５％）和特异性（６６．６７％）［１４１５］。尽管 ＬＰＲ的
确切发病机制尚不清楚，但研究表明下鼻甲肥大患

者中胃食管反流的发生率较高［１６］。

Ｈｐ主要定植于在胃窦部黏液层及胃黏膜表面，
产生尿素酶，催化、分解尿素，抵抗酸性环境［１７］。许

多研究表明 ＬＰＲ的发生与 Ｈｐ密切相关［１８］，Ｚｈａｎｇ
等［１９］研究表明 Ｈｐ感染可能会通过增加唾液胃蛋
白酶浓度而加重 ＬＰＲ患者的症状和体征，大多数研
究表明 Ｈｐ在鼻腔的定植率为２５％ ～６０％［２０］。但

有一项研究证明在没有反流症状患者的鼻息肉中没

有Ｈｐ定植，这表明Ｈｐ可能不是鼻息肉发生的潜在
因素，Ｈｐ是通过胃鼻途径传播的［２１］。Ｈｐ在鼻息肉
中的定植与上述研究结果显示，慢性肥厚性鼻炎组

下鼻甲肥大患者的ＲＳＩ和／或 ＲＦＳ阳性率显著高于
对照组，这一发现有力地支持了 ＬＰＲ可能是下鼻甲
肥大发病的重要因素的假设。鼻腔灌洗液中胃蛋白

酶的含量与ＲＳＩ评分呈正相关，且与下鼻甲肥大的
严重程度也呈现出正相关趋势。这表明，胃蛋白酶

在ＬＰＲ导致下鼻甲肥大的过程中可能发挥着至关

·８７·
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重要的作用，其存在不仅证实了 ＬＰＲ的发生，还可
能通过其强烈的消化作用对鼻腔黏膜造成损伤，从

而加速下鼻甲肥大的发展进程。

其他因素如年龄、性别、过敏或扁桃体疾病与下

鼻甲肥大之间未发现显著相关性［２２］。此外，一项研

究描述了Ｈｐ鼻腔定植对功能性鼻内镜手术治疗慢
性鼻窦炎症状的疗效没有预后价值，但 Ｈｐ的存在
与术后鼻内镜评分的显著改善有关［２３］。Ｈｐ可能与
慢性鼻窦炎或鼻息肉的发生有关，更多的相互作用

可能与 ＬＰＲ的发生相关。其可能相关机制如下：
①正常情况下，食管黏膜可产生碳酸盐，中和反流中
的胃酸和胃蛋白酶，从而减少对食管黏膜的损伤。

但是，由于鼻咽部和咽喉部黏膜上皮缺乏碳酸酐酶

同工酶Ⅲ，对胃酸的抵抗能力弱于食管。即使是少
量的胃酸和胃蛋白酶，也能直接对上呼吸道黏膜造

成损伤，刺激鼻腔和鼻窦黏膜，导致黏膜水肿、纤毛

清除功能障碍引起继发感染。②胃内容物反流可引
起迷走神经介导的反射机制紊乱，进而导致鼻腔和

鼻窦黏膜水肿。尽管本研究未发现 Ｈｐ在慢性肥厚
性鼻炎组下鼻甲肥大患者和健康对照组之间的阳性

率存在显著差异，但这并不足以排除 Ｈｐ在下鼻甲
肥大发病中的潜在作用。未来，有必要进一步深入

探究Ｈｐ与ＬＰＲ及下鼻甲肥大之间可能存在的复杂
相互作用，以揭示其潜在的发病机制。

值得强调的是，本研究主要聚焦于 ＬＰＲ与下鼻
甲肥大之间的相关性分析，而对于 ＬＰＲ导致下鼻甲
肥大的具体机制尚需进一步深入探索。未来可以借

助更为先进的分子生物学、影像学等技术，来深入揭

示ＬＰＲ与下鼻甲肥大之间的内在联系和发病机制，
为疾病的预防和治疗提供更有力的支持。此外，本

研究尚未涉及 ＬＰＲ和下鼻甲肥大的治疗策略及其
疗效评估。我们可以积极探索不同治疗方法对ＬＰＲ
和下鼻甲肥大的疗效，并制定和实施有效的共病管

理策略，以提高患者的治疗效果和生活质量。鉴于

ＬＰＲ在下鼻甲肥大患者中的高发性，医生在接诊下
鼻甲肥大患者时，应高度警惕 ＬＰＲ的可能性，并进
行全面的评估。通过结合 ＲＳＩ和 ＲＦＳ评分以及鼻
腔灌洗液中胃蛋白酶的检测，我们可以更准确地筛

选出ＬＰＲ患者，从而有效避免漏诊和误诊的发生。
对于下鼻甲肥大合并ＬＰＲ的患者，治疗方案应综合
考虑ＬＰＲ的治疗需求。这包括调整生活习惯，如避
免晚餐过晚、减少高脂食物摄入等，以及使用抗酸药

物或质子泵抑制剂等来控制胃酸反流。同时，针对

下鼻甲肥大本身的治疗，如药物治疗、激光治疗或手

术治疗等，也应根据患者的具体情况进行个性化选

择，以制定最适合患者的治疗方案。

本研究为ＬＰＲ与下鼻甲肥大的相关性提供了
新的视角和思路，未来研究可以进一步深入探索

ＬＰＲ与下鼻甲肥大的发病机制、治疗方法以及预防
策略等，为推动医疗科技的不断进步和发展做出更

大的贡献，为患者带来更好的治疗效果和更高的生

活质量。
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·消息·

远程投稿、查稿系统

　　本刊采用远程稿件采编系统进行投稿、查稿等，现就有关问题说明如下。
１．作者投稿：登陆在线投稿系统（中文版），按操作提示投稿。第一次需先注册，原则上不再受理邮寄稿

件和Ｅｍａｉｌ稿件。
２．稿件查询：使用作者注册用户名和密码，可查询作者稿件审理进程和费用信息等。
３．有关投稿要求，请登陆本刊网站浏览。本刊唯一指定官方网站为：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｘｙｏｓｂｓ．ｃｏｍ
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