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胃食管反流病外科诊疗共识（2019版）
中国医师协会外科医师分会胃食管反流病专业委员会

胃食管反流病（gastroesophageal reflux disease，

GERD）是常见的消化系统疾病，其发病率有逐年

增高的趋势[1]。2006年、2007年和 2014年我国发

布了GERD内科诊治指南[2-4]，对指导GERD的临

床诊治发挥了重要作用。近年由于外科手术干预在

GERD的临床实践和研究中的应用，迫切需要国内

外科诊疗共识意见来规范治疗，为从事本专业的临

床医师提供诊疗纲领，指导相关学科专业医师正确

认识和处理此类疾病。

一、定义及症状

GERD是指胃内容物反流入食管、口腔（包括

喉部）或肺所致的症状或并发症[5]。GERD的典型

症状是烧心和反流，烧心指胸骨后烧灼感，反流指

胃内容物向咽部或口腔方向流动的感觉。不典型症

状有胸痛、上腹痛、上腹部烧灼感、嗳气等。

GERD还伴随食管外症状，包括咳嗽、咽喉症状、

鼻窦炎、复发性中耳炎、哮喘和牙蚀症等。对于合

并食管裂孔疝的患者，部分合并贫血。

二、分型

GERD临床上一般分为糜烂性食管炎（erosive

esophagitis， EE） 或 反 流 性 食 管 炎 （reflux

esophagitis，RE）、非糜烂性食管炎（non-erosive

refiux disease， NERD） 和 Barrett 食 管 （Barrett

esophagus，BE）3种类型[5]。

三、病因

正常情况下，食管抗反流防御机制和反流物对

食管黏膜攻击作用处于平衡状态，当前者防御机制

下降或者后者攻击作用增强，平衡打破，就可能导

致GERD。抗反流防御机制下降，包括食管下括约

肌（low esophageal sphincter，LES）功能失调致抗

反流能力减弱以及食管对反流物的清除能力下降

等。食管黏膜屏障功能减弱，包括上皮前、上皮及

上皮后屏障。当屏障功能受损时，即使在正常反流

情况下，亦可致RE。各种原因引起的胃排空不良

可以使近端胃扩张，引发一过性食管下括约肌松弛

（transit lower esophageal sphincter relaxation，

TLESR），是反流形成的诱因之一。引起GERD的

机制是复杂的，往往是多因素共同作用的结果[6]。

四、诊断

GERD诊断标准：（1）有反酸、烧心、胸骨后

疼痛等典型症状者；（2）质子泵抑制剂实验阳性

者；（3）内镜检查提示RE阳性者；（4）24 h食管

pH 监测阳性者；（5）GredQ 量表对烧心、反流、

上腹痛、恶心、有无睡眠障碍和是否需要服用非处

方药物这 6项症状在 1周内的发作频率进行评分，

将烧心、反流、有无睡眠障碍和非处方药物服用频

率按 0、1、2~3、4~7 d 分别评为 0、1、2、3 分；

（6）将上腹痛和恶心的发作频率，按0、1、2~3、4~

7ｄ分别评为3、2、1、0分，总分18分，≥8分即

可诊断为GERD[7]；（7）高分辨率食管测压（high

resolution manometry，HRM）可明确是否合并食

管裂孔疝。其36通道固态高分辨率食管测压系统，

含36个固态环周压力测量通道，每通道包括12个

由电容式压力感受器构成的环绕测压点，可对整段

食管的张力及蠕动收缩情况进行同步监测。食管裂

孔疝患者的食管测压主要表现为食管下段出现双压

力带，呼吸压力反转点下移，LES压力下降，低于

正常值。HRM还能够反映食管的运动功能，为手

术方式的选择提供依据[8]。

五、治疗

GERD的治疗目标包括有效缓解症状、治愈食

管炎、提高生命质量和预防并发症。共识意见将生

活方式的改变作为治疗的首要前提，指出减肥、戒

烟、抬高床头、左侧卧位等生活方式的改善应作为

治疗的一部分，并避免睡前进食和食用可能导致反

流的食物如咖啡、巧克力、辛辣、酸性食物以及高

· 专家共识 ·

DOI：10.3877/ cma.j.issn.2095-8765.2019.01.003

•• 3

wuyingying
指南下载

http://guide.medlive.cn/


中华胃食管反流病电子杂志 2019年 2月 第 6卷 第 1期 Chin J Gastroesophagol Reflux Dis (Electronic Edition), February 2019, Vol.6, No.1

脂食物。

（一）质子泵抑制剂（proton pump inhibitor，

PPI）治疗为重点

PPI仍然是治疗GERD的首选药物。共识意见

建议：如单剂量PPI治疗无效可换用双倍剂量；如

一种PPI治疗无效，可选用其他PPI进行治疗。研

究显示，GERD治疗中最优胃酸抑制需要在24 h中

使胃内pH＞4的时间达到16 h，在疗程方面，共识

意见认为PPI治疗GERD使用疗程至少 8周。与治

疗4周相比，治疗8周可将症状缓解率和食管炎愈

合率提高10％以上[5]。合并食管裂孔疝的GERD患

者以及洛杉矶分级（LA）-C级、LA-D级的患者，

PPI剂量应加倍。

（二）维持治疗的选择

GERD的维持治疗方法主要包括：（1）持续维

持：指当症状缓解后维持原剂量或半量 PPI每日

1次，长期使用；（2）间歇治疗：指PPI剂量保持

不变，但延长用药周期，最常应用的是隔日疗法；

在维持治疗中，若症状反复出现，应增至足量PPI

维持；（3）按需治疗：是指经初始治疗成功后停药

观察，一旦出现烧心、反流症状，随机再用药至症

状消失。共识意见指出，对NERD及轻度食管炎

（LA-A级和LA-B级）停药后症状复发者，可采用

PPI按需维持；重度食管炎（LA-C级和LA-D级）

及BE患者通常需要PPI持续维持。但西方国家认

为长期使用PPI有造成难辨梭状芽孢杆菌感染的可

能，我国尚无此类研究证实。

（三）手术及内镜治疗

手术及内镜治疗为有条件选择。对PPI治疗有

效但需要长期服药的患者，抗反流手术是另一治疗

选择，最常见的方式是腹腔镜胃底折叠术，而内镜

治疗（包括射频治疗、注射或植入技术、内镜腔内

胃食管成形术）的长期有效性尚待进一步证实。

1. 手术适应证：（1）内科治疗无效的GERD以

及相关并发症如食管炎、食管狭窄、BE；（2）最

大药物治疗效果症状仍不缓解；（3）伴有有症状的

食管旁疝；（4）患者拒绝PPI治疗；（5）不能耐受

药物副作用；（6）影响生活质量的GERD引起的食

管外症状如反流性哮喘、反流性咳嗽、反流性胸

痛、反流性睡眠障碍等[9-10]。

2. 手术应用补片的适应证：（1）巨大型食管裂

孔疝，食管裂孔缺损超过5 cm，或超过1/3胃体疝

入胸腔。（2）对于膈肌脚发育不良、肌纤维薄弱的

患者，单纯缝合修补后，随着呼吸运动及吞咽运

动，膈肌脚与横膈的肌纤维容易撕裂，导致食管裂

孔疝复发。（3）若患者同时伴有各种慢性疾病（如

肥胖、便秘、前列腺增生、慢性支气管炎、顽固性

呃逆等），易导致腹内压力增高，将腹腔内脏器向

食管裂孔处挤压，并通过食管裂孔疝入胸腔。

3. 术前检查：（1）胃镜检查：胃镜检查为术前

必须。烧心和（或）反流是GERD的典型症状，但

其特异度仅约70%，由于胃肠道恶性肿瘤在我国多

数地区发病率较高，胃镜直视下可以诊断食管裂孔

疝以及上消化道肿瘤，避免贻误诊断。还可以了解

有无贲门失迟缓症、胃炎、十二指肠炎、消化道溃

疡、RE的分级以及BE，可以说胃镜检查是术前检

查的最为重要的环节之一。（2）上消化道造影：尽

管上消化道造影在GERD的诊断方面敏感度和特异

度均很低，但可了解胃和食管的解剖结构，在诊断

食管裂孔疝中有重要作用。对于GERD合并食管裂

孔疝的患者，上消化道造影可以对食管裂孔疝进行

分型，了解疝内容物，有无短食管，同时鉴别弥漫

性食管痉挛、贲门失迟缓、食管环等。要注意的

是，应进行胃镜和CT检查后再进行钡餐检查，避

免钡剂掩盖病变。（3）食管测压与 24 h pH监测：

为术前评估的重要内容。食管测压的主要作用是排

除贲门失迟缓症，还可以明确患者食管蠕动功能和

确定LES的位置。食管 24 h pH监测是诊断GERD

的金标准，它为异常反流提供了客观依据。对于计

划行腹腔镜食管裂孔疝修补和胃底折叠手术，没有

进行食管测压和 24 h pH监测是危险的行为。因为

术前如果不了解食管运动功能、食管压力和患者反

酸的程度，术后有时可能会产生严重的食管运动障

碍。如贲门失迟缓症和食管无效运动为主的食管运

动障碍的患者也会产生严重的反酸、烧心与胸痛症

状，如果直接给予胃底折叠手术会导致严重的梗阻

后果，另外本项检查也是评价手术或药物治疗效果

的客观依据。（4）CT检查（图1）：对于合并食管

裂孔疝的患者，应常规行CT检查，进行胸腹腔容

积、疝囊容积测定，以了解疝囊容积与腹腔容积的

比值，为术前制定手术方案提供依据，同时防止疝

内物还纳腹腔后发生呼吸窘迫和腹腔间室综合征。
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（5）GerdQ量表：GerdQ量表是症状调查问卷中最

为常用的，该量表以自我评估的方式对GERD进行

诊断，要求患者反映就诊前1周内出现的症状。仅

对症状的频度进行分级评分，使用GerdQ量表诊断

GERD的准确性与胃肠专科医师类似，且能评估疾

病对患者生活的相关影响，有助于治疗选择及衡量

治疗效果。（6）心理评估：对于手术患者，临床医

师应进行心理评估及疾病知识宣教，耐心解释

GERD的相关知识，使患者能够正确认识疾病，消

除患者的畏惧心理。这也是术前不容忽视的一部

分。（7）其他常规术前检查：包括常规的血液检

查，如血常规、生化、相关传染病检查、血气分析

等，还有心电图、胸部X线检查、肺功能、心脏超

声检查等了解有无其他基础疾病，并评估患者是否

能耐受全身麻醉。

（四）手术的选择

手术是需长期治疗患者的选择。GERD可选术

式包括腹腔镜下胃底折叠术和针对肥胖患者的减肥

手术。患者选择手术的原因可能包括需要中断药物

治疗、依从性差、药物治疗相关副作用、巨大食管

裂孔疝、中重度贫血、药物难治性食管炎或是难治

性GERD引起的持续症状存在。腹腔镜下胃底折叠

术治疗GERD有效，疗效持久，因此可作为需长期

药物治疗者的选择。

PPI治疗无效者一般不推荐手术治疗。手术疗

效最佳者为有典型胃灼热和（或）反流症状，且

PPI治疗应答良好和（或）动态食管反流监测证实

症状与反流密切相关[11]。这些患者手术治疗长期效

果与药物治疗相当甚至更好。而PPI治疗无效者中

有很大部分不是真正的GERD，因此一般不推荐手

图1 容积测定。图A示胃腔及局部腹腔内脂肪经食管裂孔向上疝入纵隔后方；图B示测量疝囊口直径约

60.3 mm；图C示测量侧位疝囊最大径和最小径；图D示测量正位疝囊最大径和最小径。通过计算得出：疝

囊大小约134 mm×186 mm，疝囊容积约1476.4 cm3
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术治疗。据本课题组的经验，对于严重反流或是以

胆汁反流为主的GERD，PPI治疗多无效，这时需

要临床医师根据患者的病情以及针对GERD相关检

查的结果综合判断，对于诊断明确的GERD手术亦

会取得不错的效果[12]。

无NERD证据的患者必须行术前动态食管反流

监测；所有患者均应行术前食管测压以排除贲门失

弛缓症或硬皮病样食管。部分非糜烂性反流性疾病

患者的症状并非反流，因此必须经动态食管反流监

测证实。有食管动力异常者，如贲门失弛缓症或硬

皮病样食管患者是Nissen手术禁忌证。

审慎选择的GERD患者在有经验的外科医师行

手术后，疗效与药物治疗相当。审慎选择的患者符

合以下要求：（1）对PPI治疗有良好应答；（2）无

糜烂者经食管反流监测证实有反流；（3）食管测压

排除食管动力异常。总体上手术疗效与药物治疗相

当，有经验的外科医师实施手术，安全性很高。采

用手术治疗的患者中多数PPI治疗无良好应答，这

些患者术后大部分仍取得满意疗效，本课题组的经

验是只要诊断明确，适应证选择正确，仍可通过手

术使大多数此类患者获得很好的疗效[13]；另外，药

物只是控制胃酸的产生，并不能控制反流，而手术

是重建抗反流机制。

肥胖患者准备实施GERD手术时，应考虑同时

行减肥手术，首选方式是胃旁路手术。2009年的1篇

综述通过调查问卷方式评价了行减肥手术的GERD

患者的疗效[14]，提示Roux-en-Y胃旁路术后GERD患

者症状改善的效果优于胃束带手术。目前花荣等［15］

采取的Nissen胃底折叠联合大弯侧折叠也显示了良

好的近期效果。克力木教授独创的不同胃底折叠术

联合 Sleeve 术（图 2）对肥胖患者提供了新的选

择，并在国内开始推广。不推荐目前应用的内镜下

治疗和经口无切口胃底折叠术作为药物治疗或传统

手术的替代治疗（有条件的推荐，循证等级：

中）。目前进行中的各种内镜下治疗未能显示长期

疗效[16]。新近发展的作为替代的经口无切口胃底折

叠术也未能显示长期（36个月）疗效[17-18]，因此也

不予推荐。但我国有研究报道内镜下食管微量射频

治疗的近2000例患者，多数显示了长期疗效[19]。

（五）手术方法

GERD患者不同胃底折叠术式的选择可以参考

食管测压与 24 h食管 pH监测的结果，并且可以根

据术前LES压力的变化情况，选择性地进行抗反

流术式。24 h食管 pH监测可以反映GERD患者反

流的频率以及持续时间，反流与哮喘或咳嗽以及其

他相关症状是否关联，不同体位与反流的关系。通

过De Meester评分判断患者的反流属于病理性或生

理性，充分评估手术的必要性，减少主观因素造成

的过度手术治疗。根据反流的严重程度和LES压

力以及食管运动功能确定哪些患者进行 360°全包

绕胃底折叠和部分包绕折叠。术中测压可以精准地

计算LES在抗反流手术后的位置与压力。因此本

课题组根据食管测压和 24 h食管 pH监测制定了选

择抗反流术式的参考流程（图3、4）。

（六）手术步骤

1. 置入套管：患者全身麻醉后，取仰卧、头高

脚低右倾斜位，常规消毒，铺无菌巾。脐孔穿刺，

建立CO2气腹至12~15 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。

图2 不同胃底折叠术联合Sleeve术。图A为Sleeve＋360°折叠；图B为Sleeve＋270°折叠；图C为Sleeve＋180°折叠
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置入5个套管，脐部10~12 mm套管放置30°腹腔镜

作为观察孔，分别于两侧肋缘下锁骨中线处、左侧

腋前线脐水平上约5 cm，插入10 mm、5 mm/5 mm

的套管作为操作孔，于剑突下正中偏左做一 3 mm

小切口插入 3 mm粗细倒“7”字形钝头钢丝吊牵

肝左叶。

2. 探查腹腔：置入腹腔镜，观察腹腔有无损

伤，肝、胆、脾、胃、肠、盆腔有无异常。

3. 暴露膈肌脚：用超声刀切开近段胃小弯的肝

胃韧带，游离食管贲门右侧，显露右侧膈肌脚并此

处标志性留置一块干纱布，然后超声刀切开胃脾韧

带，游离胃底和食管贲门左侧，使食管下段贲门周

围完全游离，并使两侧膈肌脚充分显露，可见食管

裂孔缺损大小，还纳疝内容物入腹腔。

4. 修补食管裂孔：根据缺损大小，在食管贲门

后方，将双侧膈肌脚间断缝合关闭疝环（若缺损较

大可放置补片）。

5. 放置补片：将补片放置于食管裂孔处，将补

片展平后缝合固定于两侧膈肌脚上。补片上缘距离

食管应有 1 cm 左右的距离，避免补片摩擦损伤

食管。

6. 胃底折叠：（1）Nissen法为将左侧胃底穿过

食管后方侧胃底与右侧胃底前壁缝合2~3针。胃底

包绕食管1周即完成食管周围的360°全包绕，胃底

外缘与右侧膈肌脚缝合固定 l针。（2）Toupet法为

将左侧胃底穿过食管后方侧胃底与右侧胃底前壁缝

合 2~3针。胃底包绕食管 3/4周即完成食管周围的

270°包绕。（3）Dor法为食管左侧胃底通过食管前

方，包绕食管，与膈肌脚缝合2~3针。完成食管前

方的180°胃底折叠。

注：GERD为胃食管反流病，LES为食管下括约肌

图3 根据食管测压和24 h食管pH监测选择抗反流术式的参考流程

图4 目前常用的3种不同抗反流术式。图A为360°折叠；图B为270°折叠；图C为180°折叠
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根据手术中具体情况及患者凝血功能等决定是

否置入腹腔引流管。

（七）手术并发症

1. 出血：术中损伤肝左动脉、下腔静脉、胃短

动脉，及分离脾胃韧带、处理脾门胰尾因操作不当

造成损伤或者粗暴牵拉肝脏、脾脏引起损伤均可导

致术中或术后出血。术中应仔细操作，避免损伤血

管及脏器。

2. 迷走神经损伤：迷走神经损伤可导致胃张力

减低、运动减弱、胃内容物排空延迟，吞咽困难。

熟悉解剖，术中避免迷走神经的损伤。

3. 食管或胃穿孔：食管或胃穿孔是较严重的并

发症，发生率约 1%。患者术后若出现腹痛、发

热，腹肌紧张，腹部压痛反跳痛，腹腔引流管引出

浑浊的液体，则高度怀疑并发胃或食管穿孔。进一

步的消化道造影可明确诊断。

4. 气胸：气胸的发生率为 2%~3%，多为游离

膈上食管所致。少量气胸可自行吸收，若患者出现

胸闷、呼吸困难、呼吸音减弱等症状、体征，则说

明患者存在气胸。胸部X线检查可确诊。少量气胸

可自行吸收，大量气胸则需胸腔闭式引流。

5. 脏器损伤：手术除了可造成食管和胃损伤

外，还可因手术牵拉或放置 Trocar损伤肝脏、脾

脏、大网膜血管。小心操作，尽量避免脏器的

损伤。

6. 术后吞咽困难：吞咽困难是术后常见的并发

症，其发生率约17%，尤其是术后早期。术后吞咽

困难持续时间较短，术后指导患者从流食逐渐过度

到普食，吞咽困难可逐步改善。

7. 术后补片侵蚀与感染。

8. 复发：发生率各研究报道不同（0~42%），

大的食管裂孔疝患者、肥胖患者（体质量指数＞

35 kg/m2）、食管过多游离等容易术后复发。术中

不可吸收缝线缝合膈肌脚，正确使用选择和放置

补片。

（八）围手术期处理

术前准备积极处理GERD患者伴有的全身性疾

病。严密监测呼吸功能，包括常规胸部X线检查、

肺功能及血气分析。对伴有呼吸功能不全的患者要

进行充分的术前准备：肺部有感染者，术前应用抗

生素治疗，感染控制后1周再行手术。通过1~2周

的呼吸肌煅炼。吸烟者术前2周停止吸烟。对于合

并食管裂孔疝的患者，特别是疝囊容积与腹腔容积

的比值较大的，首先应行胸腹腔容积、疝囊容积测

定，了解疝囊容积大小，为防止疝内物还纳腹腔后

发生呼吸窘迫和腹腔间室综合征，术前应进行相应

腹腔扩容及腹肌顺应性训练。推荐经过以上准备措

施实施2~3周后，患者的肺功能明显改善后再进行

手术。对于巨大的复杂的合并食管裂孔疝的患者术

前还应重视肠道的准备。对于合并贫血的患者，首

先应进行血常规、贫血4项等相关检查，排除血液

系统相关疾病，根据患者自身情况，可适当术前预

防应用抗生素，以降低手术切口感染发生率，特别

是对于高龄、糖尿病、免疫功能低下、巨大或多次

复发食管裂孔疝患者。

（九）术后处理

术后抗生素的应用根据患者情况而定。术后早

期患者可在床上活动，24 h后可下床活动；但术后

早期禁止剧烈活动和重体力劳动。

本共识为GERD外科诊疗共识，旨在为符合手

术指征的GERD患者及临床医师提供规范的外科诊

疗依据。今后随着医学进步和临床证据的累积与更

新，本课题组还将定期对共识进行讨论、修订和

更新。
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