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　　ＧＥＲＤ 是常见的消化系统疾病，其发病率有逐

渐增高的趋势［１］。２００６ 年和 ２００７ 年我国发布了

ＧＥＲＤ 的诊治指南
［２３］，对指导 ＧＥＲＤ 的临床诊治

发挥了重要作用。近年来在 ＧＥＲＤ 的临床实践与

研究中，国内外学者针对本领域出现的热点问题，如

难治性 ＧＥＲＤ、ＰＰＩ 与抗血小板药物的相互作用等

进行了相应的临床研究，并获取了有重要参考价值

的数据。因此，有必要根据最新的研究进展对本病

的诊治指南进行更新。

本次共识意见的制订由中华医学会消化病学分

会组织我国本领域的有关专家组成共识意见专家委

员会，并采用国际通用的 Ｄｅｌｐｈｉ 程序。首先由工作

小组搜索 Mｅｄｌｉｎｅ，Ｅｍｂａｓｅ，Ｃｏｃｈｒａｎｅ 和万方中文

期刊数据库等，制订共识意见的草案，随后由专家委

员会进行多轮讨论并投票，直至达成共识。

投票意见的推荐等级分为 ６ 级：Ａ＋为非常同

意，Ａ 为同意但有少许保留意见，Ａ－为同意但有较

多保留意见，Ｄ－为不同意但有较多保留意见，Ｄ 为

不同意但有少许保留意见，Ｄ＋为完全不同意。相

应证据等级分为 ４ 级：高质量为进一步研究也不可

能改变该疗效评估结果的可信度；中等质量为进一

步研究很可能影响该疗效评估结果的可信度，且可

能改变该评估结果；低质量为进一步研究极有可能

影响该疗效评估结果的可信度，且该评估结果很可

能改变；极低质量为任何疗效评估结果都很不确定。

本次共识意见共分为症状、诊断、治疗、难治性

ＧＥＲＤ、ＧＥＲＤ 的合并症和食管外症状六大部分共

３０ 项。以下对各部分的共识意见进行分项阐述。

一、症状

１．烧心和反流是 ＧＥＲＤ 最常见的典型症状

（推荐级别 Ａ＋占 ９３．３３％，Ａ 占 ６．６７％；证据等级

为高质量）。

根据我国 ２００６ 年 ＧＥＲＤ 共识意见，烧心定义

为胸骨后烧灼感，反流指胃内容物向咽部或口腔方

向流动的感觉。尽管这一观点已得到广泛认可，且

在 ２００６ 年全球共识及我国共识中均明确指出，烧心

和反流是 ＧＥＲＤ 最常见的典型症状
［４］，但是由于诊

断 ＧＥＲＤ 缺乏金标准，所以目前尚无在人群中应用

的客观的反流证据，如采用 ｐＨ 监测和内镜检查等

评价烧心及反流的敏感性和特异性等。系统回顾提

示，烧心和反流诊断食管炎的敏感度为 ３０％～

７６％，特异度为 ６２％～７６％
［５］。在大样本的回顾性

分析、队列研究或临床随机研究中发现，烧心和反流

是存在病理性食管酸暴露患者中最常见的症状［６９］。

研究提示，我国人群中具有典型反流症状的患

者比例明显低于西方人群，其原因除了人种、饮食差

异外，还包括语言表达的差异。中文并无“烧心”一

词，中国患者对反流的理解与西方也存在差异。

２．胸痛、上腹痛、上腹烧灼感、嗳气等为 ＧＥＲＤ

的不典型症状（推荐级别 Ａ＋占 ４６．６７％，Ａ 占

４０．００％，Ａ－占１３．３３％；证据等级为中等质量）。

部分 ＧＥＲＤ 患者并无烧心及反流的症状，可表

现为胸痛、上腹痛、上腹烧灼感、嗳气等不典型的症

状。Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎ 等
［８］在 １ ３９２ 例 ＧＥＲＤ 患者中发现，

除了烧心和反流外，尚可表现为腹胀、上腹痛、早饱

和胸痛等。Ｇｅｒｓｏｎ 等
［１０］的系统回顾分析了 ８ 项

ＧＥＲＤ 的流行病学研究，共纳入了 ３０ ３８４ 例研究对

象，其中 ＧＥＲＤ 的发病率为 ２０％ ～ ４０％，这些

ＧＥＲＤ 患者中上腹痛、餐后饱胀感、早饱和恶心等

消化不良症状占 ２１％～６３％；而且部分合并消化不

良症状的患者在应用 ＰＰＩ 后症状可获得缓解。我

国南方地区的一项研究提示，不伴有烧心和反流症

状的功能性消化不良患者中，约 １／３ 存在异常食管

酸暴露，其中在上腹烧灼感患者中的比例最高，且

ＰＰＩ 治疗有效
［１ １］。我国 ＧＥＲＤ 的流行病学调查提

示，ＧＥＲＤ 患者胸痛及上腹痛的比例分别为 ３７．６％

及 ３５．５％
［１２］。西班牙一项大型调查纳入了 ２ ５００ 例

研究对象，发现 ＧＥＲＤ 患者中的不典型症状常见，

包括胸痛、吞咽困难、消化不良、嗳气和癔球症［１３］。

３．胸痛患者需先排除心脏因素后才能进行胃

食管反流评估（推荐级别 Ａ＋占 ７３．３３％，Ａ 占

１３．３３％，Ａ－占 １３．３３％；证据等级为中等质量）。

胸痛为反流的不典型症状。２００６ 年蒙特利尔
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共识意见提出，胃食管反流可引起类似于缺血性胸

痛的表现，并不伴典型的烧心和反流症状［４］。因此，

在进行胃食管反流的评估（包括食管反流监测及

ＰＰＩ 试验）前需先排除心脏因素。澳大利亚的一个

人群研究提示胸痛的发病率约为 １５％
［１４］。其他西

方国家的研究则提示非心源性胸痛在人群中的比例

达 ２５％
［１ ５１６］。我国香港地区的人群调查发现胸痛

的发病率为 ２０．６％，其中约 ５１．０％为非心源性胸

痛［１７］。一项 Mｅｔａ 分析纳入了 ２４ ８４９ 例受试者，提

示非心源性胸痛的发病率约为 １３％，发病率与性别

和年龄无关［１８］。非心源性胸痛以胃食管反流为最

常见的病因，其他食管动力障碍性疾病如胡桃夹食

管也是可能的病因。

４．ＧＥＲＤ 可伴随食管外症状，包括咳嗽、咽喉

症状、哮喘和牙蚀症等（推荐级别 Ａ＋占 ２９．４１％，

Ａ占６４．７１％，Ａ－占 ５．８８％；证据等级为中等质量）。

２００６ 年蒙特利尔共识意见中，ＧＥＲＤ 亚型之一

为伴随食管外综合征，包括咳嗽、喉炎、哮喘和牙蚀

症等［４］。该共识意见提出，尽管以上症状已被确认

与 ＧＥＲＤ 存在关联，但是这些症状的发生为多因素

作用的结果，ＧＥＲＤ 并不一定是唯一的因素。

Ｈａｖｅｍａｎｎ 等
［１ ９］的系统回顾分析了 ２８ 项 ＧＥＲＤ 与

哮喘关系的研究，发现 ＧＥＲＤ 和食管 ｐＨ 监测异常

在哮喘患者中的比例分别为 ５９％和 ５１％；另有一些

队列研究也提示哮喘与反流相关［２０２１］。Ｉｒｗｉｎ 等
［２２］

的队列研究提示反流可能是 ２１％～４１％的慢性非

特异性咳嗽患者的病因，部分病因不明的咳嗽与反

流相关［２３２４］。而在一项退伍军人中进行的病例对照

研究提示，在合并食管炎或食管狭窄的患者中其喉

炎的患病风险明显增加［２５］。也有 Mｅｔａ 分析提示

ＰＰＩ 对可疑反流相关性喉炎有一定疗效
［２６］。对食

管外症状的患者如何进行反流相关评估参见食管外

症状部分。

二、诊断

１．ＰＰＩ 试验简便、有效，可作为 ＧＥＲＤ 的初步

诊断方法（推荐级别 Ａ＋占 ６４．７１％，Ａ 占 １１．７６％，

Ａ－占 ２３．５３％；证据等级为高质量）。

我国 ２００６ 年 ＧＥＲＤ 共识意见就已提出 ＰＰＩ 试

验方便、可行，对拟诊患者或疑有反流相关食管外症

状的患者，尤其是上消化道内镜检查阴性时，可采用

诊断性治疗。Ｎｕｍａｎｓ 等
［２７］的 Mｅｔａ 分析纳入了

１３ 项较高质量的关于 ＰＰＩ 试验的研究，发现 ＰＰＩ 试

验的敏感度较高，可达 ７８％，但是特异度略低。国

内许国铭等［２８］的研究也提示 ＰＰＩ 试验敏感度

（８８．１％）较高，但特异度偏低。尽管如此，ＰＰＩ 试验

可操作性强，在临床实践中仍具有较高的意义。

２．食管反流监测是 ＧＥＲＤ 的有效检查方法，

未使用 ＰＰＩ 者可选择单纯 ｐＨ 监测，若正在使用

ＰＰＩ 者则需加阻抗监测以检测非酸反流（推荐级别

Ａ＋占 ５８．８２％，Ａ占 ４１．１８％；证据等级为中等质量）。

食管反流监测为诊断 ＧＥＲＤ 提供了客观证据，

包括食管 ｐＨ 监测、食管阻抗ｐＨ 监测和无线胶囊

监测。美国胃肠病学会提出食管反流监测诊断反流

性食管炎的敏感度和特异度分别为 ７７％～１００％和

８５％～１００％
［２９］；在内镜检查阴性的患者中其敏感

度和特异度略低。食管阻抗ｐＨ 监测可提高单纯

ｐＨ 监测的敏感度，使其增至 ９０％
［３０］；且有利于甄

别功能性烧心的患者［３１３２］。我国 Ｚｈｏｕ 等
［３３］研究发

现食管阻抗ｐＨ 监测可使 ＧＥＲＤ 的诊断准确率提

高约 ２０％。而无线胶囊监测则可使监测延长至

４８ ｈ甚至 ９６ ｈ
［３４］。由于食管阻抗ｐＨ 监测可以监

测包括弱酸及弱碱反流在内的所有非酸反流，所以

建议在未使用 ＰＰＩ 的患者中进行单纯 ｐＨ 监测以明

确 ＧＥＲＤ 的诊断并指导治疗
［３５］。若患者正在使用

ＰＰＩ，则需进行食管阻抗ｐＨ 监测以评估患者症状

难以控制的原因［３６３８］。Mｅｔａ 分析提示服用 ＰＰＩ 后

进行反流监测，弱酸反流是最常见的反流形式，为

ＰＰＩ 疗效欠佳的重要原因
［３９］。

３．对于具有反流症状的初诊患者建议其行内

镜检查，内镜检查正常者不推荐进行常规食管活组

织检查（推荐级别 Ａ＋占 ３７．５０％，Ａ 占 ５６．２５％，

Ａ－占 ６．２５％；证据等级为中等质量）。

对于具有反流症状的初诊患者，美国胃肠病学

会建议首先进行 ＰＰＩ 试验，仅在疗效欠佳时才进行

内镜检查［４０］。而我国 ２００６ 年 ＧＥＲＤ 共识意见就已

提出，基于我国是胃癌和食管癌的高发国家，且胃镜

检查已广泛开展，其成本低，所以建议对拟诊患者先

行内镜检查［２］。我国广州地区的一项研究在 ４６９ 例

以典型反流症状为主诉并进行内镜检查的患者中，

发现 ４ 例无报警症状的肿瘤患者（１ 例食管癌，３ 例

胃癌）［４１］。因此，本次共识意见再次提出对于具有

反流症状的初诊患者，建议其行内镜检查。欧美国

家医疗机构通常在具有反流症状的患者进行内镜检

查时，常规行食管下段活组织检查以排除嗜酸性食

管炎。然而，由于食管黏膜正常的患者进行活组织

检查的异常检出率低［４２］，且部分嗜酸性细胞增高者

可见于ＧＥＲＤ 且 ＰＰＩ 治疗有效，同时ＧＥＲＤ 的组织

学异常如基底细胞增生等的敏感度低［３３，４３］，所以并

不推荐在内镜检查无食管黏膜损伤的患者中常规行

活组织检查。同时成本效益分析也提示，仅当嗜酸
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性食管炎的发病率＞８％时，在内镜检查过程中常规

行活组织检查筛查嗜酸性食管炎才符合成本效益

原则［４４］。

４．食管钡剂造影不被推荐为 ＧＥＲＤ 的诊断方

法 （推荐级别 Ａ＋占 ６８．７５％，Ａ 占 １８．７５％，Ａ－占

１２．５０％；证据等级为中等质量）。

２００６ 年我国 ＧＥＲＤ 共识意见提出，传统的食管

钡餐检查将胃食管影像学和动力学结合起来，可显

示有无黏膜病变、狭窄、食管裂孔疝等，并可显示有

无钡剂从胃反流至食管，因而对诊断有互补作用［２］，

但敏感度较低［４５４６］。如果患者不存在吞咽困难等症

状，不推荐其进行食管钡剂造影［４７］。

５．食管测压可了解食管动力状态，用于术前评

估，不能作为 ＧＥＲＤ 的诊断手段 （推荐级别 Ａ＋占

６０．００％，Ａ 占 ３３．３３％，Ａ－占 ６．６７％；证据等级为

中等质量）。

由于下食管括约肌压力低下及食管蠕动障碍等

动力学异常并非 ＧＥＲＤ 的特异性表现，所以食管测

压诊断 ＧＥＲＤ 价值有限。但是通过食管测压可以

对下食管括约肌定位，有利于置放食管反流监测导

管；而且在进行抗反流手术前可以排除其他食管动

力障碍性疾病，如贲门失弛缓症及硬皮病引起的严

重食管动力低下等［４８４９］。因此，食管测压在临床上

有利于评估食管功能。

三、治疗

１．生活方式的改变，如减肥、抬高床头、戒烟等

对 ＧＥＲＤ 可能有效（推荐级别 Ａ＋占 ４３．７５％，Ａ 占

５６．２５％；证据等级为中等质量）。

改变生活方式是 ＧＥＲＤ 治疗的一部分，目前临

床常用的改善生活方式的建议包括减轻体质量、抬

高床头、戒烟／戒酒、避免睡前进食、避免食用可能诱

发反流症状的食物，如咖啡、巧克力、辛辣或酸性食

物、高脂饮食。

２００６ 年 Ｋａｌｔｅｎｂａｃｈ 等
［５０］系统回顾了 １９７５ 年

至 ２００４ 年的 １６ 篇相关研究，发现吸烟、饮酒、食用

巧克力和高脂饮食会降低下食管括约肌压力，但是

仅有减轻体质量和抬高床头可改善 ｐＨ 监测结果及

反流症状，无证据表明戒烟／戒酒或其他饮食习惯的

改变对改善反流症状有帮助。

２０１２ 年发表的一篇 Mｅｔａ 分析纳入了 １９５０ 年

至 ２０１１ 年的 ２１ 篇文献，发现体质量增加与反流症

状的出现有明确关系（OR＝１．８９，９５％CI：１．７０～

２．０９）
［５ １］。多项大样本的队列研究显示，减轻体质

量可改善 ＧＥＲＤ 症状
［５２５４］。

两项随机对照研究显示，抬高床头可改善 ｐＨ

监测结果及反流症状［５５５６］。但另一项随机对照研究

显示，抬高床头组与平卧组在症状积分及抗酸药物

使用上无明显差异［５７］。近期发表的一篇自身前后

对照研究显示，抬高床头后，卧位反流时间、酸清除

时间、长反流次数、症状积分均明显改善，睡眠质量

提高［５８］。

２０１２ 年发表的一篇随机对照研究显示，腹式呼

吸锻炼可减少 ｐＨ＜４ 的时间，改善生活质量评分，

并减少按需使用 ＰＰＩ 的剂量
［５９］。近期发表的一篇

大样本的队列研究显示，在有严重反流症状且 ＢMＩ

正常的患者中，戒烟可改善反流症状［６０］。

２．ＰＰＩ 是 ＧＥＲＤ 治疗的首选药物，单剂量 ＰＰＩ

治疗无效可改用双倍剂量，一种 ＰＰＩ无效可尝试换用

另一种 ＰＰＩ（推荐级别 Ａ＋占 ５６．２５％，Ａ 占４３．７５％；

证据等级为中等质量）。

多个 Mｅｔａ 分析显示，在食管炎愈合率、愈合速

度和反流症状缓解率方面，ＰＰＩ 均优于 Ｈ２ 受体拮

抗剂，是治疗 ＧＥＲＤ 的首选药物
［６１６３］。７０％～８０％

的反流性食管炎患者和 ６０％的非糜烂性反流病

（ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，ＮＥＲＤ）患者经过 ８ 周

ＰＰＩ 治疗后可获得完全缓解
［６４６５］。

对于单剂量 ＰＰＩ 治疗未完全缓解的患者，有两

项随机对照研究分别纳入 ９６ 例和 ２８２ 例患者，比较

了换用另一种 ＰＰＩ 治疗或将原有 ＰＰＩ 剂量加倍两

种方法，发现两种方法均可改善症状，无显著差

异［６６６７］。在使用双倍剂量 ＰＰＩ 时，应分两次分别在

早餐前和晚餐前服用。研究显示，这样的给药方式

与早餐前 １ 次服用双倍剂量 ＰＰＩ 相比，能更好地控

制胃内 ｐＨ 值
［６８］。

３．ＰＰＩ 疗程至少 ８ 周 （推荐级别 Ａ ＋ 占

６２．５０％，Ａ 占 ３１．２５％，Ａ－占 ６．２５％；证据等级为

中等质量）。

根据目前的研究结果建议，为了达到更理想的

症状控制和食管炎愈合状态，ＰＰＩ 治疗的疗程至少

应为 ８ 周。发表于 ２００６ 年的一篇 Mｅｔａ 分析纳入了

１９９５ 年至 ２００５ 年的 １０ 项随机对照试验（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）研究，共纳入１５ ３１６例患者，比

较了埃索美拉唑与奥美拉唑、泮托拉唑、兰索拉唑治

疗反流性食管炎的效果，所纳入的研究均显示，无论

使用哪一种 ＰＰＩ，治疗 ８ 周的食管炎愈合率（７７．５％～

９４．１％）均高于治疗 ４ 周（４７．５％～８１．７％）
［６９］。

４．对于合并食管裂孔疝的 ＧＥＲＤ 患者以及重

度食管炎（ＬＡＣ 和 ＬＡＤ 级）患者，ＰＰＩ 剂量通常需

要加倍（推荐级别 Ａ＋占 ２５．００％，Ａ 占 ４３．７５％，

Ａ－占 ２５．００％，Ｄ－占 ６．２５％；证据等级为低质量）。
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食管裂孔疝是 ＰＰＩ 治疗失败的危险因素之一。

２０１１ 年发表的一篇研究纳入 ２５４ 例 ＧＥＲＤ 患者，比

较 ＰＰＩ 单倍剂量有效、ＰＰＩ 双倍剂量有效和 ＰＰＩ 双

倍剂量无效 ３ 组患者临床特征的差异，发现 ３ 组食

管裂孔疝的发生率分别为３３．３％、５１．３％和５１．８％，

差异有统计学意义（P＝０．０１７）
［７０］。另一篇发表于

２００２ 年的研究纳入了 ５０ 例 ＧＥＲＤ 患者，给予兰索

拉唑 ３０ ｍｇ（１ 次／ｄ）治疗 ３～４ 周后，复查 ｐＨ 监测，

结果异常的患者加量至 ３０ ｍｇ（２ 次／ｄ），继续治疗

２０～３０ ｄ，发现 ３０ ｍｇ（１ 次／ｄ）有效的患者与 ３０ ｍｇ

（２ 次／ｄ）有效的患者间的主要差别是食管裂孔疝的

发生率（２８％比 １００％）
［７１］。近期 Ｐｅｎｇ 等

［７２］发表的

另一篇研究纳入 ７６ 例 ＧＥＲＤ 患者，其中 １３ 例合并

有食管裂孔疝，予 ４０ ｍｇ（１ 次／ｄ）埃索美拉唑治疗

后 ４ 周，复查 ｐＨ 监测，如异常则将埃索美拉唑加量

至 ４０ ｍｇ（２ 次／ｄ），继续治疗 ４ 周。结果显示，经过

埃索美拉唑 ４０ ｍｇ（１ 次／ｄ）治疗后 ４ 周，５３．２％的

存在食管裂孔疝的患者和 ９０．５％的无食管裂孔疝

的患者 ｐＨ 监测正常。当使用埃索美拉唑 ４０ ｍｇ

（２ 次／ｄ）治疗后 ４ 周，所有患者 ｐＨ 监测结果均恢

复正常。上述几个研究提示，食管裂孔疝是 ＧＥＲＤ

患者单倍剂量 ＰＰＩ 治疗失败的主要危险因素之一，

使用双倍剂量 ＰＰＩ 可能有效，但这一结果仍需大样

本随机对照研究来验证。

５．对 ＰＰＩ 治疗有效但需要长期服药的患者，抗

反流手术是另一种治疗选择（推荐级别 Ａ＋占

２５．００％，Ａ 占 ６８．７５％，Ａ－占 ６．２５％；证据等级为

中等质量）。

对于 ＰＰＩ 治疗有效但需长期服药的患者，可以

考虑外科治疗。目前最常用的抗反流手术术式是腹

腔镜胃底折叠术。２０１０ 年发表的一篇 Mｅｔａ 分析纳

入了 １９６６ 年至 ２００９ 年的 ４ 篇 ＲＣＴ 研究，共有

１ ２３２例患者，比较外科治疗与药物治疗的疗效，结

果显示，在随访 ３ 个月和 １ 年时，外科治疗组的健康

相关生活质量评分和反流相关生活质量评分均优于

药物治疗组［７３］。在这 ４ 项研究中，术后并发症的发

生率为 ０．９％～１４．０％，包括腹胀（７／５１，１４．０％）、

食管狭窄（１／１１１，０．９％）和呼吸道感染（２／１０９，

１．８％）。其中 ３ 项研究报道的手术率为 ０～３．７％。

所有 ４ 项研究中均未出现手术相关的死亡。

关于抗反流手术的长期疗效，４ 项 ＲＣＴ 研究进

行了长期随访，分别纳入 ２９８ 例（随访 ７ 年）、３１０ 例

（随访 １２ 年时 １２４ 例）、５５４ 例（随访 ５ 年时３７２ 例）、

８１０ 例（随访 ５ 年）反流性食管炎患者，均显示外科

治疗组疗效优于药物治疗组［７４７７］。

综上所述，抗反流手术是一种安全、有效的方

法，可作为 ＰＰＩ 治疗有效但需长期服药患者的另一

种治疗选择。

６．内镜治疗 ＧＥＲＤ 的长期有效性有待进一步

证实（推荐级别 Ａ＋占 ５８．８２％，Ａ 占 ３５．２９％，Ａ－

占 ５．８８％；证据等级为中等质量）。

目前用于 ＧＥＲＤ 的内镜下治疗手段主要分为

射频治疗、注射或植入技术和内镜腔内胃食管成形

术 ３ 类。其中射频治疗和经口不切开胃底折叠

术（ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ，ＴＩＦ）是近

年来研究的热点。

关于射频治疗目前已有 ４ 篇 ＲＣＴ 研究发表，其

中 ３ 项 ＲＣＴ 研究与假手术组对照，随访 ３～６ 个月，

结果显示手术组症状改善及生活质量评分均优于假

手术组［７８８０］。另一项 ＲＣＴ 研究比较了射频治疗与

ＰＰＩ 治疗，发现射频治疗可减少 ＰＰＩ 的用量
［８１］。但

上述研究均缺乏长期随访的结果。此外，大部分患

者术后虽然症状改善，但仍有反流症状，术后仍需使

用 ＰＰＩ，而 ｐＨ 监测参数和食管炎愈合率等客观指

标改善不明显。因此，射频治疗的长期有效性仍需

进一步的研究证实。

ＴＩＦ 是近年来新兴的内镜下抗反流手术，近期

发表的一篇随机、多中心、交叉对照研究纳入 ６３ 例

ＧＥＲＤ 患者，结果显示在术后 ６ 个月，手术组症状缓

解率和食管炎愈合率均优于高剂量 ＰＰＩ 组
［８１］。但

其长期疗效仍需进一步的研究证实。

７．西方国家已有证据显示长期使用 ＰＰＩ 可以

增加难辨梭状芽孢杆菌感染的风险，我国尚无相关

研究（推荐级别 Ａ＋占 ３５．２９％，Ａ 占 ５８．８２％，Ａ－

占 ５．８８％；证据等级为中等质量）。

长期应用 ＰＰＩ 通过提高胃内 ｐＨ 值，可能促进

肠道菌群增生，从而增加难辨梭状芽孢杆菌感染的

概率。最近共有 ３ 项 Mｅｔａ 分析研究了长期应用

ＰＰＩ 与难辨梭状芽孢杆菌感染的关系。一项纳入

２７ 项研究的 Mｅｔａ 分析显示，２３ 篇文献（１８ 篇为病

例对照研究，５ 篇为队列研究）发现长期应用 ＰＰＩ 会

增加难辨梭状芽孢杆菌感染发生的概率，调整后的

相对危险度（ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ，RR）为 １．２～５．０
［８２］。最

新的 ２ 篇 Mｅｔａ 分析研究了长期应用 ＰＰＩ 与难辨梭

状芽孢杆菌感染的相关性，肯定了长期应用 ＰＰＩ 会

增加难辨梭状芽孢杆菌的感染概率。其中一项纳入

２３ 篇文章的分析中，１９ 篇（４ 篇队列研究和 １５ 篇病

例对照研究）显示长期应用 ＰＰＩ 可能增加难辨梭状

芽孢杆菌的感染概率，调整后的RR 为 １．１～４．５
［８３］。

而另一项 Mｅｔａ 分析纳入了 ４１ 项研究，其中 ３９ 项
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显示长期应用 ＰＰＩ 与难辨梭状芽孢杆菌感染的发

生及复发有关，调整后的RR 为 １．１～３．８
［８４］。目前

国内尚缺乏长期应用 ＰＰＩ 与难辨梭状芽孢杆菌感

染关系的研究。总之，现有的证据证实长期应用

ＰＰＩ 可增加难辨梭状芽孢杆菌感染的发生概率，但

文献多为病例对照研究，而不是随机对照研究，所以

证据质量较低。

８．ＰＰＩ 与抗血小板药物联用对心血管事件发

生率的影响有争议，西方国家早期研究认为两者合

用会增加心血管事件的发生率，近期前瞻性对比研

究认为无影响，我国尚无高质量的研究（推荐级别

Ａ＋占 １７．６５％，Ａ 占 ４１．１８％，Ａ－占 ４１．１８％；证

据等级为中等质量）。

抗血小板药物氯吡格雷通过肝脏细胞色素

Ｐ４５０ 同工酶 ＣＹＰ２Ｃ１９ 代谢，而部分 ＰＰＩ 也通过该

同工酶代谢。早期部分研究发现，部分 ＰＰＩ 可能与

氯吡格雷竞争 ＣＹＰ２Ｃ１９ 酶，降低氯吡格雷的抗血

小板活性作用，从而增加心血管不良事件的发

生［８５］。随后回顾性研究显示矛盾的结果，一部分研

究显示 ＰＰＩ 与抗血小板药物联用增加心血管事件

的发生，而另一些研究则显示两者联用不会增加心

血管事件。２ 项随机对照研究（一项纳入 １３ ６０８ 例

患者，另一项纳入 ４ ４４４ 例患者）显示，ＰＰＩ 与抗血

小板药物联用的患者，其严重心血管事件如心肌梗

死、心源性猝死等的发生率并未增加［８６８７］。国内一

项纳入 ４０２ 例患者的病例对照研究显示，双重抗血

小板治疗联合 ＰＰＩ 不会增加心血管事件的发生
［８８］。

最近一篇纳入 ２６ 项研究的 Mｅｔａ 分析（包括 ２ 项随

机对照研究，２４ 项回顾性研究）显示，２ 项随机对照

研究和１７ 项回顾性研究结果提示 ＰＰＩ 与氯吡格雷

联用并不增加心血管事件的发生，７ 项显示 ＰＰＩ 与

氯吡格雷联用可能增加心血管事件的发生［８９］。总

之，结合现有的证据，美国专家在 ２０１３ 年 ＧＥＲＤ 指

南中认为：高质量研究和多数中等质量的研究均显

示 ＰＰＩ 与氯吡格雷联用不增加心血管事件的发

生［４０］。我国尚缺乏高质量的临床研究［８８］。

９．维持治疗方法包括按需治疗和长期治疗。

ＮＥＲＤ 及轻度食管炎（ＬＡＡ 和 ＬＡＢ 级）患者可采

用按需治疗。ＰＰＩ 为首选药物，抗酸剂也是可选药

物（推荐级别 Ａ＋占 ６８．７５％，Ａ 占 ３１．２５％；证据等

级为中等质量）。

现有研究证实，ＮＥＲＤ及无严重并发症的 ＧＥＲＤ

患者通过按需或者间歇治疗能很好地控制症状。纳

入 ４２４ 例 ＮＥＲＤ 患者的多中心、随机、对照研究显

示，按需治疗奥美拉唑 ２０ ｍｇ 能缓解 ８３％的患者的

烧心症状，安慰剂组抗酸剂使用频率高，提示抗酸药

物能缓解症状，提高生活质量［９０］。而另一项纳入

１４２ 例 ＧＥＲＤ 患者的研究发现，给予 ３０ ｍｇ（每天

１ 次）的右旋兰索拉唑维持 ６ 周，能很好地控制 ８８％

的 ＧＥＲＤ 患者的烧心症状
［９１］。梯度递减治疗能持

续维持疗效，Ｈ２ 受体阻滞剂对轻度 ＧＥＲＤ 有一

定疗效［９２］。国内的一项纳入 １４８ 例患者（包括

ＮＥＲＤ、反流性食管炎和 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管）的 ３ 年前瞻

性随访研究发现，减量及按需维持治疗均是 ＧＥＲＤ

患者长期治疗的有效策略，可促使患者生活质量的

持续改善及黏膜愈合，就依从性而言，按需治疗更有

优势［９３］。纳入 １７ 项研究（５ 项为 ＮＥＲＤ，４ 项为

ＮＥＲＤ＋反流性食管炎，２ 项为 ＧＥＲＤ，２ 项为反流

性食管炎，其余４ 项评价资料不全）的综述显示，ＰＰＩ

按需治疗能长期、有效地治疗 ＮＥＲＤ 和轻度食管炎

患者，但不适用于重度食管炎患者［９４］。最近对于

ＮＥＲＤ 和轻度食管炎（ＬＡＡ 和 ＬＡＢ 级）患者的

ＰＰＩ 按需治疗疗效的 Mｅｔａ 分析（６ 篇为按需治疗与

安慰剂对照，２ 篇为按需治疗与持续维持治疗对照）

显示，按需治疗组不愿继续进行试验的患者占

１２．１％，明显低于安慰剂对照组的 ３９．６％，与持续

维持治疗组也有明显差异（RR 为 ０．５２），说明对轻

度 ＧＥＲＤ 患者采取按需治疗要优于安慰剂治疗和

持续维持治疗［９５］。总之，目前研究显示：ＮＥＲＤ 及

轻度食管炎（ＬＡＡ 和 ＬＡＢ 级）患者可采用按需治

疗和间歇治疗。ＰＰＩ 为首选药物，抗酸剂也是可选

药物，但这些研究的样本量均较小，随机对照研究也

较少。

１０．ＰＰＩ 停药后症状复发、重度食管炎（ＬＡＣ

和 ＬＡＤ 级）患者通常需要 ＰＰＩ 长程维持治疗（关于

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的治疗，请参考相关共识意见）（推荐级

别 Ａ＋占 ６８．７５％，Ａ 占 ３１．２５％；证据等级为中等

质量）。

现有研究显示，停用 ＰＰＩ 后仍然存在症状的

ＧＥＲＤ 患者，以及存在重度食管炎和 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管

的患者需要 ＰＰＩ 长期维持治疗。纳入 １６６ 例 ＧＥＲＤ

患者的 ３ 年前瞻性随访研究发现，２／３ 的患者停药

后症状易复发或加重，内镜随访发现，原有的糜烂会

再次出现，症状复发的患者需要 ＰＰＩ 维持治疗
［９６］。

另一项纳入 １７５ 例重度食管炎患者的１ 年前瞻性随

访、多中心、随机研究发现，停用 ＰＰＩ 后几乎所有的

患者症状都会复发，而 ＰＰＩ 维持治疗能很好地控制

患者的症状，８０％的患者其内镜下糜烂表现也得到

持续改善［９７］。纳入 ５３９ 例不同程度食管炎患者的

前瞻性随机研究发现，停药后重度食管炎患者更易
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复发，维持治疗后 ６ 个月，约 ８１％的患者仍维持食

管黏膜的愈合状态，而按需治疗组仅为 ５８％，说明

维持治疗在重度食管炎患者中能更好地维持食管黏

膜的愈合［９８］。最近日本的前瞻性、随机研究比较了

ＰＰＩ 长期维持治疗与按需治疗在反流性食管炎中的

作用，发现长期维持治疗反流性食管炎患者，８ 周症

状缓解率为 ７６．３％，明显高于按需治疗的 ５１．３％，

进一步观察 ２４ 周，发现长期维持治疗的反流性食管

炎患者黏膜愈合率（８５．０％）明显高于按需治疗的

（４４．４％）
［９９］。但目前国内尚缺乏 ＰＰＩ 停药后症状

复发、重度食管炎（ＬＡＣ 和 ＬＡＤ 级）患者的长期

维持治疗相关资料。总之，现有的研究证实 ＰＰＩ 停

药后症状复发、重度食管炎（ＬＡＣ 和ＬＡＤ级）患者

需要 ＰＰＩ 长疗程维持治疗。

四、难治性 ＧＥＲＤ

１．难治性 ＧＥＲＤ 尚无统一定义，可认为采用

双倍剂量的 ＰＰＩ 治疗 ８～１２ 周后烧心和（或）反流等

症状无明显改善（推荐级别 Ａ＋占 ２９．４１％，Ａ 占

４７．０６％，Ａ－占 ２３．５３％；证据等级为高质量）。

难治性 ＧＥＲＤ 表现为 ＧＥＲＤ 症状对 ＰＰＩ 的治

疗反应不佳。约有 ４０％的 ＧＥＲＤ 患者对每日 １ 次

标准剂量 ＰＰＩ 的治疗部分或完全缺乏反应。这些

症状直接影响患者的生活质量［１００］。难治性 ＧＥＲＤ

尚无统一定义［４０］。部分研究将采用每日 １ 次标准

剂量 ＰＰＩ 治疗后仍存在 ＧＥＲＤ 症状称为难治性

ＧＥＲＤ；也有研究者认为，每天 ２ 次 ＰＰＩ 治疗 ４～

８ 周无效，可称为难治性 ＧＥＲＤ
［１０１］；还有学者认为，

ＰＰＩ 难治性 ＧＥＲＤ 是指双倍剂量的 ＰＰＩ 至少治疗

１２ 周，烧心和（或）反流症状仍无改善
［１０２］。目前中

国共识推荐的 ＧＥＲＤ 疗程至少为 ８ 周，经中国

ＧＥＲＤ 专家组投票表决，考虑可将难治性 ＧＥＲＤ 定

义为：采用双倍剂量的 ＰＰＩ 治疗 ８～１２ 周后，烧心和

（或）反流等症状无明显改善。

２．ＰＰＩ 治疗无效原因众多，首先需检查患者的

依从性，优化 ＰＰＩ 的使用（推荐级别Ａ＋占４１．１８％，

Ａ 占 ４７．０６％，Ａ－占 １１．７６％；证据等级为中等

质量）。

事实上，引起难治性 ＧＥＲＤ 的病因很多，主要

包括：① 持续的酸反流（不正确的用药时间，患者的

用药依从性差，病理性酸反流，ＰＰＩ 快代谢，高分泌

状态，解剖异常如巨大食管裂孔疝等）；② 持续的胃

或十二指肠非酸反流；③ 食管黏膜完整性持续被破

坏；④ 对酸、弱酸和（或）气体反流的食管高敏感性。

在 ＧＥＲＤ 治疗中，对 ＰＰＩ 治疗依从性差的患者并不

少见，因此，对所有 ＰＰＩ 治疗失败的患者在进一步

检查前都应进行依从性评价。当 ＰＰＩ 治疗效果不

佳时，换用另一种 ＰＰＩ 似乎是较为可行的方法。有

部分研究表明，当其他 ＰＰＩ 治疗失败，ＧＥＲＤ 症状

仍然持续存在时，换用埃索美拉唑仍然有效［１０３］。

两项随机研究发现，兰索拉唑 ３０ ｍｇ（每日 １ 次）治

疗失败时，换用奥美拉唑 ４０ ｍｇ（每日 １ 次）或埃索

美拉唑 ４０ ｍｇ（每日 １ 次）与兰索拉唑 ３０ ｍｇ（每日

２ 次）疗效相当
［６６６７］。

３．难治性 ＧＥＲＤ 患者需采用食管阻抗ｐＨ 监

测及内镜检查等进行评估 （推荐级别 Ａ ＋ 占

３５．２９％，Ａ 占 ４７．０６％，Ａ－占 １１．７６％，Ｄ－占

５．８８％；证据等级为中等质量）。

对于难治性 ＧＥＲＤ 行内镜检查可以排除其他

食管和胃的疾病。大部分难治性 ＧＥＲＤ 患者内镜

检查无阳性发现，因为多数患者可能是 ＮＥＲＤ 或之

前存在的黏膜损伤已被 ＰＰＩ 治愈。仅 ６．７％的难治

性烧心患者在应用每日 １ 次 ＰＰＩ 治疗的情况下被检

出反流性食管炎［１０４］。食管 ｐＨ 监测是评估难治性

ＧＥＲＤ 的另一重要手段。ＰＰＩ 停药后或用药时都可

以行 ｐＨ 监测。ＰＰＩ 停药后的食管 ｐＨ 监测显示

２６．３％～７２．０％的难治性 ＧＥＲＤ 患者存在异常酸

暴露［１０５］。由于食管阻抗ｐＨ 监测可以监测到所有

的反流事件包括酸、弱酸和气体反流等，因此应用价

值更高。难治性 ＧＥＲＤ 患者 ＰＰＩ 停药后，食管阻

抗ｐＨ监测发现 ３２％～６６％的患者存在症状与反流

相关［３５］。ＰＰＩ 停药后的食管 ｐＨ 监测有助于鉴别功

能性烧心与 ＮＥＲＤ。２４ ｈ 食管阻抗ｐＨ 监测研究

提示，２１％～４０％的难治性 ＧＥＲＤ 患者存在功能性

烧心［３２］。对于难治性 ＧＥＲＤ 患者采用 ＰＰＩ 时进行

食管 ｐＨ 监测，有助于判断治疗效果。有研究提示，

在每日 ２ 次应用 ＰＰＩ 时进行 ２４ ｈ 食管阻抗ｐＨ 监

测发现，５０％～６０％的患者无反流相关症状，３０％～

４０％的患者的症状与非酸反流相关，１０％左右的患

者有酸反流相关的症状［１０６１０７］。

４．若反流监测提示难治性 ＧＥＲＤ 患者仍存在

与症状相关的酸反流，可在权衡利弊后行外科手术

治疗或加用抗瞬间下食管括约肌松弛（ｔｒａｎｓｉｅｎｔ

ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ，ｔＬＥＳＲ）治

疗（推荐级别 Ａ＋占 ５．８８％，Ａ 占 ４７．０６％，Ａ－占

２９．４１％，Ｄ－占 １７．６５％；证据等级为低质量）。

ＰＰＩ 治疗失败是抗反流手术的适应证之一。抗

反流手术能减少反流次数及控制反流症状。其中，

腹腔镜下胃底折叠术是常用术式。有研究表明腹腔

镜下胃底折叠术能有效改善酸和弱酸反流，术后有

较高的症状缓解率［１０８］。因此，存在食管酸暴露异
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常的患者一般手术效果好。通常认为，难治性

ＧＥＲＤ 患者的抗反流手术治疗效果不如 ＰＰＩ 治疗

有效的患者，但也有小样本的研究发现，难治性

ＧＥＲＤ 患者抗反流手术后随访 ３ 年，其症状缓解率

及停药后食管阻抗ｐＨ 监测结果仍较为理想
［１０９］。

目前尚无高质量的对照试验评价抗反流手术的治疗

效果。由于抗反流手术存在一定的并发症，且与外

科医师的经验密切相关［１ １０］，因此选择需慎重。巴

氯芬是目前唯一可用的有助于减少 ｔＬＥＳＲ，从而改

善 ＧＥＲＤ 症状的药物，但因其耐受性差而应用受

限。小样本的研究发现，巴氯芬还可以减轻难治性

反流诱发的慢性咳嗽症状［１ １ １］。

５．不建议对非酸反流者行手术治疗（推荐级别

Ａ＋占 １７．６５％，Ａ 占 ４７．０６％，Ａ－占 ３５．２９％；证

据等级为低质量）。

腹腔镜下胃底折叠术能改善酸和弱酸反流，术

后有较高的症状缓解率。小样本研究发现弱碱反流

在术后反而有所增加［１ １２］。存在异常酸暴露（ＰＰＩ 停

药后）的难治性 ＧＥＲＤ 无论症状是否与反流相关，

其术后 ５ 年的结果相似
［１ １３］。相反，在食管酸暴露正

常（ＰＰＩ 停药后）的难治性 ＧＥＲＤ 患者中，症状与反

流相关的术后效果较好［１０６］。但是目前的相关试验

都为非对照试验。

五、伴随合并症的处理

１．反流性食管炎尤其是重度食管炎（ＬＡＣ 及

ＬＡＤ 级）患者，治疗后建议其定期进行随访（推荐

级别 Ａ＋占 ７０．５９％，Ａ 占 ２９．４１％；证据等级为中

等质量）。

反流性食管炎约占 ＧＥＲＤ 的 ３０％～４０％。近

年来，特别是治疗方面的研究多采用洛杉矶分级：

ＬＡＡ，ＬＡＢ，ＬＡＣ 和 ＬＡＤ 级。一项 Mｅｔａ 分析

显示，ＰＰＩ（奥美拉唑、兰索拉唑、泮托拉唑）治疗

８ 周，８３．６％的患者食管炎愈合，症状改善率为

７７．４％
［１ １４］。目前认为反流性食管炎的严重程度是

判断其预后的重要评判指标。研究发现，轻度食管

炎（ＬＡＡ 和 ＬＡＢ 级）患者通常 ４ 周即可治愈，而

重度食管炎（ＬＡＣ 和 ＬＡＤ 级）患者则通常需 ８ 周，

甚至更长时间，且愈合率低。Ｖａｋｉｌ 等
［１１５］和Ｊｏｈｎｓｏｎ

等［１ １ ６］进行的研究显示，与轻度食管炎（ＬＡＡ 和

ＬＡＢ 级）患者相比，重度食管炎（ＬＡＣ 和 ＬＡＤ

级）患者在初始治疗成功后更易复发。一项对

１７２ 例食管炎患者进行的研究发现，初始未发现

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的患者，在 ＰＰＩ 治疗（平均 １１ 周）后

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的检出率为 １２％。此外，虽证据有限，

但研究发现食管炎的存在可影响对 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的

判断，特别是重度食管炎（ＬＡＣ 和 ＬＡＤ 级）更为

明显［１ １７１１８］。因此，对重度食管炎（ＬＡＣ 和 ＬＡＤ

级）患者复查内镜的目的一方面是判断食管炎是否

愈合，另一方面是除外 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管
［１ １ ９１２１］。

２．对于 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管患者，建议其定期进行内

镜复查（推荐级别 Ａ＋占 ５８．８２％，Ａ 占 ３５．２９％，

Ｄ－占 ５．８８％；证据等级为中等质量）。

因缺乏随机对照研究，Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的内镜随访

尚存争议。多项回顾性研究显示，内镜随访显著优

于依据症状随访［１２２］。以美国加利福尼亚社区人群

为研究对象的调查发现，早期发现癌变可明显改善

预后［７８］。现有证据表明，Ｂａｒｒｅｔｔ 食管有发展为食

管腺癌的危险性，随访有助于早期发现异型增生和

早期癌，提高生存率，推荐定期随访。一项针对

Ｂａｒｒｅｔｔ食管的队列研究认为，在初次内镜检查未发

现异型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管患者中，约 ５０％会发展

为高级别上皮内瘤变或早期食管癌［１２３］。此外，即

使是反流症状经 ＰＰＩ 治疗控制的 ＧＥＲＤ 患者亦需

内镜随访，因为食管炎可干扰内镜下 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的

发现，炎性反应还会影响病理检查对细胞异型性的

判断。内镜及病理活组织检查监测 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管是

目前唯一证据相对充足的随访方法［１２４］。对 Ｂａｒｒｅｔｔ

食管患者进行内镜随访的时间间隔及方法可参照我

国有关 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的诊治指南
［１２５］。

３．合并食管狭窄的患者经扩张后需 ＰＰＩ 维持

治疗，以改善吞咽困难的症状及减少再次扩张的需

要，但是国内暂无相关研究报道（推荐级别 Ａ＋占

４１．１８％，Ａ 占 ４１．１８％，Ａ－占 １７．６５％；证据等级

为中等质量）。

食管慢性溃疡性炎性反应改变可导致疤痕形成

和食管狭窄，临床上尤以食管下段多见。随着 ＰＰＩ

的广泛应用，ＧＥＲＤ 相关食管狭窄的发生率较前明

显降低。ＧＥＲＤ 相关食管狭窄的主要治疗方法是

气囊扩张，但术后复发率较高。Ｓｇｏｕｒｏｓ 等
［１２６］依据

食管测压、ｐＨ 监测等结果，予食管狭窄扩张术后有

明确 ＧＥＲＤ 的患者长期口服奥美拉唑，其余患者则

随机分为两组，Ａ 组口服奥美拉唑，Ｂ 组口服安慰

剂；结果发现有明确 ＧＥＲＤ 的患者口服 ＰＰＩ 后无一

例复发，与 Ｂ 组相比，Ａ 组复发率也显著下降，表明

口服 ＰＰＩ 可降低食管狭窄扩张术后的复发率。基

于英国全科研究数据库的研究发现：从 １９９４ 年至

２０００ 年，食管狭窄的发病率逐年下降，恰与 ＰＰＩ 被

逐步广泛用于治疗 ＧＥＲＤ 的情况相一致
［１２７］。此

外，亦有其他多项研究表明，食管狭窄患者在扩张治

疗后辅以口服 ＰＰＩ，可降低再次扩张或手术的概
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率［１２６１３０］。

六、食管外症状

１．ＧＥＲＤ 为哮喘、慢性咳嗽和喉炎的可能原

因，在确诊反流相关前需先排除非反流因素。不明

原因的哮喘、慢性咳嗽和喉炎，若有典型的反流症

状，可进行 ＰＰＩ 试验（推荐级别 Ａ＋占 ２３．５３％，

Ａ 占７０．５９％，Ａ－占 ５．８８％；证据等级为低质量）。

ＰＰＩ 试验治疗 ＧＥＲＤ 食管外症状的疗效差异

较大。高峰等［１３１］对 ３０ 例伴有烧心、反食、反酸症状

的慢性咽喉炎迁延不愈患者，进行 ＰＰＩ 试验性治疗

６ 周，随访半年，结果症状消失或明显改善 ２５ 例，症

状无改善者 ５ 例，有效率为 ８３．３３％。另外两项随

机对照研究提示，ＰＰＩ 试验治疗可有效改善 ＧＥＲＤ

相关哮喘症状。然而，一项共纳入 １１ 项试验的

Mｅｔａ分析认为，尚无足够证据推荐 ＰＰＩ 试验治疗哮

喘［１３２］。一项关于慢性咳嗽的 Mｅｔａ 分析共纳入５ 项

安慰剂对照研究，结果未能提供足够证据支持 ＰＰＩ

治疗［１３３］；与上述结果类似的是，两项随机对照研究

结果 显 示，ＰＰＩ 治 疗 慢 性 咳 嗽 并 不 优 于 安 慰

剂［１３４１３５］。非酸反流在 ＧＥＲＤ 中的作用日益被重

视。有研究发现，伴有 ＧＥＲＤ 典型症状（烧心和反

流）的食管外症状患者在进行 ＰＰＩ 标准治疗后，仍

有 １０％～４０％存在持续性非酸反流
［１３６］。目前，ＰＰＩ

试验尚存争议，对非酸反流是否无效，各个研究结果

也不尽相同，有观点认为其不适合作为“诊断”方法。

ｐＨ 监测的敏感性、电极放置的位置、结果的解释均

存有争议。但是，因为尚无其他更好的替代方法，且

ＰＰＩ 试验简便、无创，所以仍被广泛应用于 ＧＥＲＤ

的诊断［２６，２８，１３７１３９］。

２．对于 ＰＰＩ 治疗无效的食管外症状患者，需进

一步评估以寻找相关原因（推荐级别 Ａ＋占 ５８．８２％，

Ａ占 ２９．４１％，Ａ－占 １１．７６％；证据等级为中等质量）。

慢性喉炎为喉部的持续炎性反应，常见的病因

可为外源性刺激，如吸烟、饮酒，亦可为内源性刺激，

如哮喘和 ＧＥＲＤ。据报道，约 ５０％～６０％的慢性喉

炎和难治性咽喉痛与 ＧＥＲＤ 相关。但 ＧＥＲＤ 相关

的咽喉部症状，如声音嘶哑、发声困难、喉痉挛等，并

无特异性；鼻后滴注和环境刺激，如暴露于某些过敏

原或其他刺激物，亦可导致上述症状。ＰＰＩ 治疗无

效的患者应进一步检查，除外食管裂孔疝等。另外，

可由相应专科评估，判断有无其他疾病，如咽喉部或

肺部疾病等［１４０１４２］。

３．对于 ＰＰＩ 治疗无效的食管外症状患者，不建

议其行外科手术治疗（推荐级别 Ａ＋占 ４７．０６％，

Ａ 占４１．１８％，Ａ－占 １１．７６％；证据等级为低质量）。

国际循证医学协作组织 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 的一项研究

表明，有典型 ＧＥＲＤ 症状的患者中约 ９０％在外科手

术后症状明显获得改善［７３］。但 ＧＥＲＤ 相关的食管

外症状的外科手术疗效尚未明了，有研究发现 ＰＰＩ

治疗无效的慢性咽部症状患者并不能从 Ｎｉｓｓｅｎ 折

叠术中获益。多项研究提示，有典型 ＧＥＲＤ 症状的

患者的外科抗反流手术效果明显优于无典型 ＧＥＲＤ

症状的。同时具有典型 ＧＥＲＤ 症状（反酸、烧心）的

食管外症状患者，对 ＰＰＩ 治疗有效，进行食管阻

抗ｐＨ 监测提示有中度异常酸暴露，且异常酸暴露

与反流明显相关，上述指标有望作为判断手术术后

疗效好的预测指标［７３，１４３１４５］。
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关于文稿中统计学符号的使用

　　按 ＧＢ３３５８８２《统计学名词及符号》的有关规定书写，常用如下：① 样本的算术平均数用英文小写 x－（中位数仍用 M）；

② 标准差用英文小写 s；③ 标准误用英文小写 s x－；④ t 检验用英文小写 t；⑤ F 检验用英文大写 F；⑥ 卡方检验用希文小写

χ
２
；⑦ 相关系数用英文小写 r；⑧ 自由度用希文小写 v；⑨概率用英文大写 P（P 值前应给出具体检验值，如 t 值、χ

２
值、q 值

等），以上符号均用斜体。

—１６６—中华消化杂志 ２０１４ 年 １０ 月第 ３４ 卷第 １０ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１４，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１０
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