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201 3年美国胃肠病学院胃食管反流病诊断

和处理指南解读

刘文忠

上海交通大学医学院附属仁济医院消化内科上海市消化疾病研究所(200001)

摘要 胃食管反流病(GERD)是常见病，可显著影响患者的生活质量。因此其合理的诊断和处理对改善患者

生活质量和降低医疗费用有很重要的意义。不少国家的相关专业学会制订过GERD诊断和处理指南或共识，但多

数时间已久。最近美国胃肠病学院发表了新的指南，现根据该指南内容，结合我国实际情况，作一解读。
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Abstract Gastroesophageal reflux disease(GERD)is a common，significantly affecting the life quality of patients．

Rational diagnosis and management is very important to improve the life quality of patients and reduce the medical costs．

Relevant professional societies of many countries already issued guidelines or consensus of GERD diagnosis and management，

but most of them were publicized a long time ago，except American College of Gastroenterology(ACG)．This paper presented

the understanding of this new guidelines of ACG in coordination with situation in China．
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胃食管反流病(gastroesophageal reflux disease，

GERD)是指胃内容物反流引起的一系列症状和

(或)并发症的一种状态。在美国，症状性GERD的

患病率达15％～20％，是医院消化科门诊就诊患者

中最常见的疾病。GERD在我国也很常见，流行病

学调查¨o显示，我国成人中症状性GERD的患病率

已达到3．1％。GERD可显著影响生活质量，未经

治疗的GERD患者的心理幸福指数低于心绞痛和

轻度心衰者。因此其合理的诊断和处理对改善患

者生活质量和降低医疗费用有很重要的意义。包

括我国在内的不少国家的相关专业学会制订过

GERD诊断和处理指南或共识，但多数时问已久。

最近美国胃肠病学院发表了新的指南旧J，现根据该

指南的条目，结合我国实际情况，作一解读。指南

条目标注的推荐强度分2级：强烈推荐(A)和有条

件推荐(B)；证据水平分3级：高水平证据(a)、中水

平证据(b)和低水平证据(c)。

一、建立GERD诊断

1．根据典型的烧心、反流症状可初步诊断为
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GERD，并行经验性质子泵抑制剂(proton pump

inhibitor，PPI)治疗。(A，b)

烧心和(或)反流是GERD的典型症状，但需注

意的是烧心和(或)反流症状并不是GERD所特有，

其在GERD中的特异性约为70％。烧心症状也可

见于消化性溃疡、功能性烧心、嗜酸性细胞性食管

炎等，少数食管癌或胃癌患者也可有烧心和(或)反

流症状"J。基于症状初步诊断为GERD后即行经

验性PPI治疗的策略，相当于PPI试验，兼有诊断和

治疗作用。这一策略漏检上消化道肿瘤的风险与

当地这些肿瘤的发病率相关。美国指南提出及早

行内镜检查的指征包括：有报警症状、老年人、筛查

Barrett食管高风险者(见下)、非心源性胸痛或PPI

疗效差者。我国对有典型GERD症状但无报警症

状者的初始处理策略意见不一，有共识(胃肠动力

学组，2007年，西安)主张年龄<40岁者先行短疗

程(t～2周)PPI治疗，也有共识主张基于症状初步

诊断后先行内镜检查(中国GERD共识专家组，

2006年，三亚)。这两种策略实施需考虑当地上消

化道肿瘤的发病率和个体因素，不宜一概两论。

2．怀疑GERD所致非心源性胸痛患者，治疗前
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应有诊断陛评估。(B，b)对胸痛患者进行胃肠评

估前应先排除心源性因素。(A，e)

“非心源性胸痛”意味着患者已排除了胸痛的

心源性因素。这些患者首先需行内镜检查，如内镜

未发现GERD的证据(糜烂、Barrett食管)，患者还

需行食管反流监测或PPI试验等诊断性评估，以明

确胸痛与GERD相关一。。胸痛患者首先需排除心

血管疾病而不是首先怀疑GERD，因为前者严重者

可威胁生命。只有排除心源性因素后，才能按照非

心源性胸痛的流程进行处理。

3．诊断GERD一般不使用食管吞钡检查。(A，a)

食管吞钡检查诊断GERD的敏感性和特异性

均很低，但在吞咽困难的鉴别诊断中有重要作用，

如诊断弥漫性食管痉挛、贲门失弛缓、食管环等。

4．有典型GERD症状时，不一定行内镜检查。

有报警症状和筛选并发症高风险患者，推荐内镜检

查。无Barrett食管患者不出现新症状，无内镜复查

指征。(A，b)

上文已述，烧心和(或)反流是GERD的典型症

状，但其特异性仅约70％。如该国家或地区内镜检

查费用高，不普及，且上消化道肿瘤发病率低，那么

“有典型GERD症状时，不必行内镜检查”(即行经验

性PPI治疗)的策略具有费用一效益比优势。我国内

镜检查费用低，普及率高，多数地区上消化道肿瘤发

病率高，实施这一策略的费用一效益比和安全性需作

更多评估。有报警症状，包括吞咽困难和(或)吞咽

疼痛、出血、贫血、消瘦或反复呕吐等，立刻进行内镜

检查是GERD处理指南一致的共识。筛选高风险并

发症是指Barrett食管。流行病学资料。2 o表明，男性、

白人、肥胖、吸烟、年龄>50岁、症状时间>5～10年

等是发生Barrett食管高危因素。GERD如无Barrett

食管则其潜在的恶变风险极低，因此就GERD而言，

不出现新症状就无须复查内镜。

5．诊断GERD不特别推荐在食管远端常规活

检。(A，b)

这主要是指诊断内镜阴性反流病(endoscopic

negative reflux disease，NERD)时是否在食管远端常

规活检的问题。近年在一些西方国家中，嗜酸性细

胞性食管炎的发病率显著上升，典型病例在内镜下

有特征性表现，但诊断主要基于活检黏膜中有显著

的嗜酸性细胞浸润。嗜酸性细胞浸润也见于GERD

患者，部分患者对PPI治疗也有效，被称为PPI应答

的嗜酸性细胞症，这在一定程度上降低了病理检查

区分两者的作用∞』。在约2／3的NERD患者中，食

管下端病理活检可发现显微镜食管炎表现(基底细

胞增生、乳头延长、细胞问隙扩大和炎症细胞浸

润)，PPI治疗有效№。。活检有助于NERD与功能性

烧心和轻度嗜酸性细胞性食管炎鉴别，但不推荐作

为常规。

6．推荐食管测压用于术前评估，但在GERD诊

断中无作用。(A，e)

食管测压可反映食管运动，食管运动异常有可

能是GERD的病因，但不能据此作出GERD的

诊断。

7．动态食管反流监测用于：NERD考虑内镜或

手术治疗前；作为PPI治疗效差者的评估方法之一，

GERD的诊断存有疑问。(A，c)食管反流监测是

惟一能评估反流与症状之间关系的检查。(A，c)

根据GERD定义，证实“反流”是确立诊断的重

要步骤。典型的糜烂性食管炎和Barrett食管已被

证实是“反流”所致，这两种GERD的诊断不需要行

食管反流监测。因此动态食管反流的监测主要用

于难治性GERD或NERD的诊断和(或)评估。食

管反流监测是惟一能评估反流与症状之间关系的

检查，PPI试验结果仅能起提示或推测作用。CERD

的内镜或手术治疗属侵人性操作，治疗前确诊

NERD很重要。PPI疗效差者相当于难治性GERD，

后者包含了部分非反流相关病例，反流监测能进行

鉴别。CERD诊断存有疑问是因为临床表现不典

型，在非心源性胸痛和食管外表现(慢性咳嗽、喉

炎、哮喘)者中要确立GERD与这些表现的因果关

系，必须确立GERD的诊断。

8．诊断GERD时，如果存在短段或长段Barrett

食管，就无需行食管反流监测。(A，b)

见上文解读。

9．不推荐GERD患者筛查幽门螺杆菌(Hp)。

抗Hp治疗不需要常规作为抗反流治疗的一部分。

(A，e)

一些报道显示，Hp感染与GERD的发病呈负相

关，根除Hp可增加GERD发病危险。其可能的机

制是，部分Hp相关胃炎呈胃体为主胃炎，胃体炎症

和炎症导致的胃黏膜萎缩使胃酸分泌减少。根除

Hp后，胃酸分泌恢复正常(增加)，从而增加GERD

发病的危险性。Hp感染的GERD患者长期服用

万方数据



垦题速堂!!!!生筮!!鲞箜!塑

PPI可使Hp从胃窦向胃体“易位”，增加胃体胃炎

发生的危险性。胃体炎症和炎症导致的胃黏膜萎

缩使胃酸分泌减少，长期低胃酸可增加胃癌发生的

危险性。胃癌的发生是Hp感染、遗传因素和环境

因素共同作用的结果，美国胃癌发病率低，我国是

胃癌高发国家，我国推荐根除Hp"o。

二、GERD的处理

1．超重或近期体重增加显著的GERD患者，推

荐减肥。(B，b)

大量病例对照研究结果18o显示，超重或肥胖是

GERD发生的危险因素，减肥可提高疗效。

2．夜间有症状的GERD患者，推荐抬高床头，

睡前2～3 h避免进食。(B，c)

随机或病例对照研究结果显示，夜间有症状的

GERD患者，抬高床头和睡前2～3 h避免进食可减

少或减轻夜间症状。

3．在GERD治疗中不推荐常规全面排除能诱

发反流的食物，包括巧克力、咖啡、酒、酸性和(或)

辛辣食物。(B，c)

可潜在诱发反流的食物很多，但无充分证据显

示，避免这些食物可改善症状或食管反流监测的指

标。全面排除这些食物并不现实，因此不作常规推

荐。但如果患者自己注意到某种食物的摄入与诱

发症状相关，则应该排除。

4．8周PPI治疗可缓解症状和愈合糜烂性食管

炎。不同PPI间疗效无显著差异。(A，a)

若干大样本、安慰剂作对照的多中心研究结果显

示，PPI治疗8周可使80％～90％的GERD患者症状

缓解和糜烂性食管炎得到愈合。目前临床应用的各

种PPI疗效在总体上无显著差异或差异不大。但大

样本(3170例)对照研究旧。显示，在治疗较严重的糜

烂性食管炎[洛杉矶(LA)分类B、c和D级]患者时，

埃索美拉唑的疗效显著(B级，P<0．05)或非常显著

(C、D级，P<0．01)高于泮托拉唑。

5．为最大程度地控制pH值，传统延迟释放的

PPI应在餐前30～60 min服用。(A，b)更新的PPI

可相对于进餐时间有更灵活的剂量。(B，b)

药代动力学研究显示，目前临床应用的传统延

迟释放剂型PPI在餐前30～60 rain服用可获得最

大的抑酸效果。新研制的PPI或PPI新剂型的药代

动力学特性不同，其服用时间可能会更灵活。

6．PPI起始治疗为每日1次，早餐前服用。

(A，b)对每13 1次治疗仅部分有效的患者，根据夜

间症状、作息时间和(或)睡眠障碍，考虑调整给药

时间和(或)每日2次给药。(A，c)

GERD抑酸治疗需胃内pH值>4．0，理想的抑

酸水平为24 h中pH值>4．0的时间>16 h(即>

66％的时间)。标准剂量PPI每13 1次治疗，胃内pH

值>4．0的时间约为40％一60％，因此部分患者症状

控制不够满意，需每日2次治疗。如每13 1次治疗者

夜间症状明显或夜班工作者，也可晚餐前服用。

7．对PPI治疗无效者应进行评估。(B，c)

标准剂量PPI每日2次治疗无效者，多属于难

治性GERD，治疗见难治性GERD。

8．PH治疗仅部分有效的患者，增加至双倍剂

量或更换不同的PPI可进一步缓解症状。(B，c)

上文已述，标准剂量PPI每日1次治疗症状控

制不够满意的患者可每13 2次治疗。大样本观察性

研究’1 0。显示，服用其他PPI疗效不满意者换用埃索

美拉唑(40 mg／a)后，多数患者可获得较满意疗效。

9．PPI维持治疗用于停药后症状持续或有

GERD并发症(包括糜烂性食管炎和Barrett食管)

的患者。(A，c)对需长期PPI治疗的患者，应使用

最低有效剂量，包括按需治疗和间歇治疗。(B，c)

PPI治疗GERD主要是治“表”(减轻反流物刺

激)而不是治“本”(防止反流)，因此停药后多数患

者会复发，需维持治疗。研究结果表明，60％～80％

的NERD患者停药后症状复发，糜烂性食管炎LA

分类c、D级患者停药后，1年中复发率接近100％。

维持治疗有3种方式：持续、间歇和按需治疗。

NERD和糜烂性食管炎LA分类A级患者可间歇治

疗和按需治疗；糜烂性食管炎LA分类B～D级和

Barrett食管需持续维持。

10．H：受体拮抗剂(H：RA)可缓解烧心症状，可

用于无糜烂GERD患者的维持治疗。(B，b)有夜

间反流客观证据者，如需要可在PPl日间治疗的基

础上睡前加服H：RA，但有可能在服用几周后出现

快速耐药。(B，c)

H：RA治疗GERD的疗效显著低于PPI，目前仅

推荐用于：①NERD治疗可缓解症状者；②有夜间酸

突破者。夜间酸突破的定义是PPI每日2次饭前服

用，夜间(22：00～06：00)胃内pH值<4．0的连续

时间>60 rain。H：RA有快速耐药的问题，即服用一

段时间(约1个月)后，疗效迅速降低。
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11．无诊断性评估的GERD患者，除抑酸剂外，

不应用治疗GERD的其他药物，如促动力药和(或)

巴氯芬。(B，b)

“无诊断性评估的GERD患者”指有提示GERD

的烧一O／反流症状，但未作任何检查者。这些患者给

予抑酸剂治疗相当于PPI试验。促动力药在GERD

治疗中的应用仍有争议，主要适用于胃排空延迟者。

促动力药治疗GERD的疗效偏低，在美国临床可用的

仅甲氧氯普胺，疗效更低。此外，患者未经诊断性评

估(包括内镜检查)，应用促动力药也会影响诊断评

估。巴氯芬可减少瞬间下食管括约肌松弛，从而减少

胃食管反流。但其疗效一般，不良反应率较高，因此

仅尝试用于难治性GERD的治疗。

12．硫糖铝对非妊娠GERD无作用。(B，b)

硫糖铝治疗GERD的疗效与安慰剂相比无显

著差异。妊娠者有烧心症状者可达30％～50％，这

主要是妊娠时孕激素水平增加使下食管括约肌压

力降低所致。除改变生活方式外，药物治疗应采用

逐步升级(step．up)策略，以抗酸剂或硫糖铝作为初

始治疗药物。

13．如有临床指征，PPI对孕妇是安全的。(B，b)

在妊娠的GERD患者中，如果药物治疗逐步升

级需要用PP]，即有临床指征，那么也可应用PPI。

PPI对孕妇的安全性高。

三、GERD的手术选择

1．手术是需长期治疗患者的选择。(A，a)

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。

2．PPI治疗无效者，一般不推荐手术治疗。(A，a)

手术疗效与患者的选择有很大关系，疗效最好

者为有典型烧心和(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。而PPI治疗无效者中有很大部分不是真正

的GERD，因此一般不推荐手术治疗。

3．无糜烂性食管炎证据的患者必须行术前食

管pH监测。所有患者均应行术前食管测压以排除

贲门失弛缓或硬皮病样食管。(A，b)

部分NERD患者的烧心症状并非反流，因此必

须经食管pH监测证实⋯。。有食管动力异常者，如

贲门失弛缓或硬皮病样食管患者，手术疗效差。

4．审慎选择的慢性GERD症状患者在有经验的

外科医师行手术后，疗效与药物治疗相当。(A，a)

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。手术疗效无疑

与手术医师的经验密切相关。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‘12 3。

5．肥胖患者准备实施GERD手术时，应考虑行

减肥手术。首选方式是胃旁路手术。(B，b)

肥胖是GERD发病的危险因素之一，减肥手术

(Roux—ell-Y胃旁路手术)对改善GERD症状有

效¨3|，但胃束带手术的疗效尚存争议。

6．不推荐现今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。(A，b)

目前进行中的各种内镜下治疗未能显示长期

疗效，因此渐渐退出了美国市场。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，因此也不予推荐‘2。。

四、PPI的潜在不良反应

1．出现不良反应时，可考虑更换PPI。(B，O)

PPI的潜在不良事件包括头痛、腹泻和消化不

良等，发生率<2％。虽无临床资料支持，但出现这

些不良事件时，可尝试更换另一种PPI。

2．已知有骨质疏松的患者仍可应用PPI。对髋

骨骨折和骨质疏松的担忧应不影响长期使用PPI的

决定，除非有其他髋骨骨折的危险因素。(B，b)

美国食品药品管理局(FDA)在2010年发出警

告，长期应用PPI可增加腕关节、髋关节和脊柱骨折

的潜在风险。但随后的荟萃分析未能够证实。

3．PPI治疗是难辨梭状芽孢杆菌感染的危险因

素，在易感患者中应用需谨慎。(B，b)

胃酸有杀灭或抑制细菌的作用，PPI抑制胃酸

分泌，促进肠道细菌生长，增加了对一些病原微生

物的易感性。尽管研究结果尚不完全一致，但现有

证据提示，应用PPI是肠道难辨梭状芽孢杆菌等细

菌感染的危险因素，在其他危险因素(如高龄、应用

抗菌药物等)并存者中应用时，需要谨慎。

4．短期应用PPI者，社区获得性肺炎的风险增

加。但长期应用PPI者，该风险不增加。(B，b)

短期应用PPI增加社区获得性肺炎的风险，长

期应用则不增加，这一结果本身就有一定矛盾。如

果患者需用PPI治疗，就不应因担忧增加社区获得
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性肺炎风险而停药。

5．在同时应用氯吡格雷的患者中，不需要改变

PPI治疗，因为心血管不良事件的风险似乎未增加。

(A，a)

氯吡格雷联合阿司匹林在心血管疾病的二级

预防中得到广泛应用，可降低心血管事件的风险，

但增加上消化道出血的风险，为此一些相关指南推

荐联合应用PPI。美国FDA在2009年发出警告，

PPI与氯吡格雷合用，可增加心血管不良事件的潜

在风险。这一警告是基于PPI与氯吡格雷合用时存

在的代谢竞争(氯吡格雷激活和PPI代谢清除)可

降低氯吡格雷作用，以及大规模观察性研究结果显

示增加心血管事件风险。PPI半衰期短，与氯吡格

雷服药时间差不同可影响其干扰。各种PPI依赖

CYP2C19代谢的程度不一，CYP2C19存在基因多态

性，这也在很大程度上影响了PPI干扰氯吡格雷激

活。此外，研究设计方案的差异，也对研究结果有

很大影响¨4|。此后的随机对照研究和相关荟萃分

析结果均未提示PPI可增加氯吡格雷服用者心血管

不良事件的潜在风险‘1 5I。

五、食管外表现

1．在哮喘、慢性咳嗽和喉炎患者中，可考虑

GERD作为潜在的共同致病因素。必须仔细评估所

有患者的非GERD原因。(A，b)

哮喘、慢性咳嗽和喉炎是已明确的GERD食管

外表现，但毕竟GERD仅是这些症状或疾病的病因

之一，因此必须仔细评估排除非GERD因素。

2．反流性喉炎的诊断，不应仅根据喉镜检查。

(A，b)

喉镜检查可以诊断喉炎，但由于“反流性喉炎”

与其他病因所致的喉炎在喉镜下的表现并无高特

异性¨引，因此不能仅基于喉镜检查结果作出反流性

喉炎的诊断。

3．食管外症状与典型的GERD症状伴存的患

者推荐PPI试验。(A，c)

典型的GERD症状与哮喘、慢性咳嗽和(或)喉

炎等症状伴存时，哮喘、慢性咳嗽和(或)喉炎由

GERD所致的可能性较大。PPI试验可在一定程度

上阐明两者的关系。

4．不推荐将内镜检查作为确立GERD相关性

哮喘、慢性咳嗽、喉炎的诊断手段。(A，c)

内镜检查发现糜烂性食管炎可证实GERD，但

仅1／3有GERD症状者中发现食管糜烂，PPI治疗

后再内镜检查发现糜烂者更少。即使存在糜烂性

食管炎，也不能确立GERD引起哮喘、慢性咳嗽或

喉炎。我国内镜检查费用低，普及广，怀疑与GERD

相关时，应考虑进行检查。

5．对无典型GERD症状但有食管外症状的患

者，在PPI试验前，应进行反流监测。(B，c)

在GERD诊断中，PPI试验的敏感性为60％～

80％，但特异性低(30％～50％)。无典型GERD症

状但有食管外症状者要确立两者之间关系，应选择

特异性高的反流监测。PPI试验简单、易行，在不具

备反流监测条件下，是一种判断两者关系的试验。

6．对PPI试验无应答的患者，应作进一步的诊

断试验。(B，c)

见“难治性GERD”。

7．一般不推荐对PPI无应答的GERD患者食

管外症状行手术治疗。(A，b)

对PPI无应答的GERD患者的食管外症状不排

除其他病因所致，因此不推荐手术治疗。

六、难治性GEND

1．难治性GELID的处理首先是优化PPI治疗。

(A，c)

难治性GERD的定义为PPI每日2次，治疗连

续12周(或8周)症状改善<50％[171。症状判断受

患者对治疗的期望、社会／文化背景等因素影响。

症状改善程度难以准确判断，但仍有的症状影响患

者生活质量。优化PPI治疗策略包括调整给药时

间、剂量，提高依从性，注意夜间酸突破，更换PPI

等。伴食管裂孔疝者PPI疗效降低，难治性患者用

埃索美拉唑80 mg／a后，多数获得满意疗效¨8【。

2．推荐对有典型症状或消化不良症状的难治性

患者行内镜检查，目的是排除非GERD病因。(B，e)

在美国指南中，有典型症状者如无报警症状就

行PPI治疗，PPI治疗无效或疗效低就归入难治性

GERD，因此这些患者PPI治疗前并未行内镜检查。

事实上，所有难治性GERD均需内镜检查¨7。，目的

是排除非GERD原因，对GERD的诊断帮助不大，

因为难治性GERD中多数是NERD，而且糜烂性食

管炎经PPl 8～12周治疗后，糜烂多数已愈合。

3．GERD食管外症状在优化PPI治疗后仍持续

存在的患者，应由五官科、呼吸科和变态反应科专

业医师共同评估，追踪其他病因。(A，c)
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GERD患者伴存哮喘、慢性咳嗽和(或)喉炎者

经PPI治疗后仍持续存在，高度提示这些伴存的症

状或疾病不一定是GERD所致，因此需相关科室共

同评估。

4．难治性GERD患者，有典型症状但内镜检查

阴性或有食管外症状，且五官科、呼吸科和变态反

应科评估阴性，需行动态食管反流监测。(A，c)

这是动态食管反流监测的部分指征。其他指征

还包括：考虑行内镜或抗反流手术；已行内镜或手术

抗反流治疗，但GERD症状仍持续；评估GERD并发

症(如Barrett食管)者中胃酸控制是否足够等¨引。

在难治陛GERD中，绝大多数是NERD。这是因为约

70％的GERD是NERD，NERD对PPI的疗效(约

50％)低于糜烂性食管炎(70％～80％)拉0I。

5．停药期可用任何可获得的方法监测反流

(pH或阻抗一pH)。(B，b)但服药期应用阻抗．pH

方法监测，以测量非酸反流。(A，b)

目前推荐的反流监测方法是pH监测和阻抗一

pH监测，前者监测酸反流(pH<4．0)，后者不仅能

监测酸反流，也能监测弱酸反流(4．0<pH<7．0)和

非酸反流(pH>7．0)。反流监测的时间分为停药监

测和服药监测。停药期(停服PPI 1周以上)监测可

测得酸反流；服药期监测非酸反流的比例高，也可

用于评估抑酸治疗是否满意¨9I。

6．有持续反流是症状原因客观证据的难治性

患者，应考虑额外的抗反流治疗，包括手术或一过

性下食管括约肌松弛抑制剂。(A，e)监测试验阴

性者不可能有GERD，应停止PPI治疗。(A，c)

难治性GERD患者要获得反流是症状原因的

客观证据必须行反流监测，将反流与症状发生的时

间作相关分析，包括症状指数、症状相关概率等分

析【I6’18 J。如症状确实是反流所致，进一步抗反流治

疗才有可能获得好的效果。PPI治疗无效或疗效

差，监测试验又未显示反流的难治性烧心，属于功

能性烧心，应停止PPI治疗旧川。

七、GERD的并发症

1．描述糜烂性食管炎内镜下表现时应采用LA

分类系统。(A，b)LA分类A级食管炎需进～步试

验，以证实存在GERD。(B，C)

1994年提出的糜烂性食管炎内镜下表现的LA

分类简单、实用，为内镜医师和GERD研究者提供

了交流的“共同语言”，已在临床上普遍应用。LA

Chin J Gastroenter01．2013，V01．18，No．4

分类A级食管炎的定义是黏膜破损长度<5 mm。

可能出于识别的原因(如1～2 mm的破损识别有困

难)或需排除非反流原因，指南推荐需进一步行反

流试验，以证实反流。事实上LA分类A级食管炎

的处理同NERD，只要患者有GERD症状，无需作进

一步试验即可行PPI治疗，除非是PPI难治性患者。

2．严重的糜烂性反流病患者应在一个疗程抗

酸治疗后复查内镜，以排除Barrett食管。(B，c)

LA分类c、D级食管炎属严重糜烂性食管炎。

广泛黏膜破损可掩盖伴存的Barrett食管。此外，严

重糜烂性食管炎患者PPI治疗的疗效低于LA分类

A、B级食管炎，内镜复查有助于制定治疗方案。

3．消化性狭窄扩张术后应持续PPI治疗，以改

善吞咽困难和减少重复扩张的需要。(A，b)

消化性狭窄即GERD并发的狭窄。这在白种

人中较多见，我国少见。扩张治疗仅仅是暂时解决

狭窄问题，复发的可能性极大，因此需持续PPI

治疗。

4．病灶内注射皮质激素可用于GERD所致的

难治性、复杂性狭窄。(B，e)

GERD所致的难治性狭窄很少见。小样本研究

显示，病灶内注射皮质激素并合用PPI和扩张治疗，

可取得更好的疗效。

5．下食管环(Schatzki环)患者扩张后建议PPI

治疗。(B，0)

下食管环位于食管下端，有效的扩张必定会引

起黏膜破损，因此扩张后应使用PPI。

6．应考虑在GERD患者中行Barrett食管筛查，

对象是基于流行病学调查有高风险的患者。(B，b)

Barrett食管的潜在风险是并发食管腺癌。近十

余年来，美国的食管腺癌发病率呈显著上升趋势，

占食管癌50％以上。发现Barrett食管和正确处理

有可能降低食管腺癌发病率。为此，可考虑在

GERD有高风险因素(见上)的患者中筛查Barrett

食管。我国的情况与美国完全不同：食管腺癌仅占

食管癌的1％一5％，食管腺癌发病率无上升心2I，因

此不应推荐筛查。

7．Barrett食管患者的症状治疗方法与无

Barrett食管的GERD患者相同。(A，b)

Barrett食管本身与症状无关，即有Barrett食管

的患者可无症状，因此对其症状的治疗与无Barrett

食管的患者相同。
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8．内镜检查发现的Barrett食管患者应根据指

南定期复查。(A，b)

Barrett食管的潜在癌变率在西方国家人群中为

<0．5％／年，我国人群中可能远低于此值。我国

2006年和201 1年分别发表了Barrett食管诊治共

识，可作参考。但共识对Barrett食管癌变的风险未

考虑我国食管腺癌的实际发病情况，诊治和随访的

共识主要是基于西方国家报道的资料，高估了风险。
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