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《２０２０年中国胃食管反流病专家共识》解读
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　　［摘要］　２０２０年１０月，中华消化杂志在线发表了中华医学会消化病学分会制订的《２０２０年中国胃食管反流

病专家共识》，该共识意见在２０１４年共识意见的基础上对胃食管反流病的诊治进展进行了更新与完善，为医务人

员规范诊治胃食管反流病提供了更新、更全面的依据。本文对该共识意见进行解读，以期加深临床医师对新共识

的理解，提高胃食管反流病的诊治水平。
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　 　 胃 食 管 反 流 病 （ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ　ｒｅｆｌｕｘ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＧＥＲＤ）属临床常见疾病，指的是胃内容物
反流入食管或者以上部位，进入咽部、口腔或肺引起
的不适症状和（或）并发症［１］。流行病学资料显示，

ＧＥＲＤ患病率在全球范围内呈上升趋势［２］，我国

ＧＥＲＤ患病率高达１．９％～７．０％［３－４］。国内外针对

ＧＥＲＤ症状及诊治手段等方面的研究不断取得新
的进展。鉴于此，２０２０年中华医学会消化病学分会
汇总国内外最新研究成果及指南、共识，结合我国的
实际情况，遵照规范程序对２０１４年中国胃食管反流
病专家共识意见［５］（以下简称２０１４年共识）进行了
更新，就 ＧＥＲＤ 症状、ＧＥＲＤ 诊断、ＧＥＲＤ 治疗、

ＧＥＲＤ并发症和难治性ＧＥＲＤ五个方面共达成２８
条共识意见［６］。为加深临床医师对新共识的理解，
提高 ＧＥＲＤ 诊治水平，本文对新共识进行如下
解读。

１　ＧＥＲＤ症状

ＧＥＲＤ是一种复杂的疾病，具有异质性的症状
特征［７］。２００６年蒙特利尔ＧＥＲＤ定义和分类全球
循证共识将其分为食管综合征和食管外综合征，并
强调烧心和反流是食管综合征典型的、特征性的症
状［８］。２０１４年共识与全球共识观点一致，亦强调烧
心和反流是ＧＥＲＤ的典型症状，同时表明其可表现
为胸痛、上腹烧灼感、上腹胀、上腹痛及嗳气等不典

型症状，亦可伴咳嗽、咽喉不适、咽喉痛、哮喘和牙蚀
症等食管外症状。但食管外症状的发生常为多因素
共同作用的结果，ＧＥＲＤ不一定是唯一因素，因此，

新共识将“ＧＥＲＤ可伴食管外症状”的条目合并在
不典型症状部分，强调“ＧＥＲＤ临床表现多样，部分
患者可仅表现为非典型症状或食管外症状”。此外，

新共识与２０１４年共识均强调，除烧心、反流外，

ＧＥＲＤ其余症状特异性均不强。因此，强调ＧＥＲＤ
是哮喘、喉炎和慢性咳嗽的可能原因，但在明确反流
相关前首先需除外非反流因素。而以胸痛为主要表
现者，首先要排除心源性因素再行ＧＥＲＤ评估。

２　ＧＥＲＤ诊断

关于ＧＥＲＤ诊断方面，２０１４年共识突出强调了
质子泵抑制剂（ｐｒｏｔｏｎ　ｐｕｍｐ　ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ＰＰＩ）试验、

食管反流检测、内镜检查及食管测压这４项传统诊
断手段及检查方法的诊断价值，而新共识结合近年

ＧＥＲＤ诊治进展及临床累积经验进行了相应的补
充及完善。首先，新共识认可并强调了典型症状及
反流性疾病问卷量表（ｒｅｆｌｕｘ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，

ＲＤＱ）和胃食管反流病问卷量表（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＧｅｒｄＱ）等ＧＥＲＤ诊断
问卷的主观证据对于诊断ＧＥＲＤ的价值，首次提出
“根据典型的烧心和反流症状可拟诊ＧＥＲＤ，相关反
流问卷可作为ＧＥＲＤ诊断的辅助工具”。其次，鉴
于对ＧＥＲＤ诊断ＰＰＩ试验性治疗敏感度高而特异
度略低，新共识更加强调了其对具有典型反流症状
患者的诊断价值，建议对拟诊患者或疑有反流相关
食管外症状者，特别是内镜检查阴性时，可行试验性
治疗辅助诊断。同时，对具有典型反流症状的不明
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原因哮喘、喉炎及慢性咳嗽者，亦可行抑酸治疗试
验，但若抑酸治疗无效，应进一步评估以找寻相关病
因。第三，尽管目前尚缺乏新型抑酸药物钾离子竞
争性酸阻滞剂（ｐｏｔａｓｓｉｕｍ　ｃｈａｎｎｅｌ　ａｃｉｄ　ｂｌｏｃｋｅｒ，Ｐ－
ＣＡＢ）在试验性治疗方面的证据，但其在治疗

ＧＥＲＤ方面展现出较ＰＰＩ更快、更高的疗效，因此，
新共识表明Ｐ－ＣＡＢ用于试验性治疗值得进一步研
究。第四，内镜检查可对糜烂性食管炎进行严重程
度分级用以预测疗效及预后，同时，新型内镜技术如
放大内镜结合电子染色等有助于发现非糜烂性反流

病患者的微小病变，因此，新共识在强调内镜检查在
排除上消化道恶性肿瘤方面价值的同时亦突出了其

对诊断反流性食管炎、反流性狭窄及巴雷特食管的
作用。第五，更加认可并细化了食管反流检测对

ＧＥＲＤ的诊断价值：①与２０１８年ＧＥＲＤ诊断里昂
标准保持一致，将其定为确诊方法；②首次明确酸暴
露时间百分比（ａｃｉｄ　ｅｘｐｏｓｕｒｅ　ｔｉｍｅ，ＡＥＴ）的定义，
并基于我国临床研究数据，将 ＡＥＴ＞４．２％作为异
常酸反流的标准［９－１０］；③单纯食管ｐＨ监测可检测
酸反流，建议用于未使用ＰＰＩ者以明确ＧＥＲＤ诊断
并指导治疗；④食管阻抗ｐＨ 监测可同时检测非酸
反流并区分反流物的性质，辅助ＧＥＲＤ诊断并有效
鉴别反流性食管炎、非糜烂性反流病、功能性烧心和
健康人，建议用于正在使用ＰＰＩ者以评估症状难治
的原因及调整治疗决策；⑤食管黏膜阻抗技术作为
近年研发的新技术可检测食管黏膜瞬时阻抗值、形
成黏膜阻抗地形图，反映食管黏膜屏障功能以了解
是否存在长期慢性反流，并更加直观的进行ＧＥＲＤ
诊断。最后，尽管食管高分辨测压对于诊断ＧＥＲＤ
价值有限，但新共识依然认可其在反映食管动力状
态及抗反流手术术前评估方面的价值，强调应将其
定为抗反流内镜下／外科治疗术前常规评估手段。
同时，新共识初步探讨了内镜下功能性腔内成像探
针技术这一评估管腔扩张程度的新兴技术对评估

ＧＥＲＤ患者抗反流屏障功能、指导手术治疗的
价值。

３　ＧＥＲＤ治疗

临床上以快速有效缓解症状、治愈食管炎、提高
患者生活质量和预防疾病复发及并发症为 ＧＥＲＤ
的治疗目标。新共识依然从基础治疗、药物治疗、内
镜治疗、手术治疗及抑酸治疗的不良反应和药物相
互作用这５方面阐述ＧＥＲＤ的治疗方法及注意事
项。强调减肥、戒烟、抬高床头等生活方式调整是

ＧＥＲＤ治疗的基础，更加重视生活方式调整在

ＧＥＲＤ治疗中的作用；重申长期抑酸治疗可能产生
的不良反应及药物之间的相互作用，提醒高危人群
警惕艰难梭菌感染的风险及可能的药物相互作用。
除此以外，更新的亮点在于药物治疗和内镜、手术治
疗方面。
首先，新共识在药物治疗方面新增了Ｐ－ＣＡＢ治

疗相关推荐。１９８２年先灵葆雅公司研究发现唑吡
啶化合物ＳＣＨ２８０８０可通过竞争性靶向抑制 Ｈ－Ｋ－
ＡＴＰ酶中钾离子的活性抑制动物和人的胃酸分泌，
尽管后期因肝毒性问题关于ＳＣＨ２８０８０的临床研
究被迫中止，但其仍为医药界研发新型、高效抑酸药
物拉开序幕，其咪唑吡啶类衍生物、咪唑萘啶类衍生
物、咪唑噻吩吡啶类衍生物、喹诺酮类衍生物、吡咯
吡啶类衍生物、嘧啶类衍生物和吡咯类衍生物相继
被开发、研究。这些与钾离子结合竞争并抑制胃酸
分泌的化合物被称为Ｐ－ＣＡＢ。经过多阶段的研究，
最终瑞伐拉赞、沃诺拉赞成功上市，其可同时抑制激
活及静息状态质子泵，首剂即可达到最大抑酸效果，
一经面世即带来全面优于ＰＰＩ的强效抑酸作用，为
临床带来了ＧＥＲＤ治疗新选择［１１］。故此，新共识将

ＧＥＲＤ治疗首选药物由“ＰＰＩ”调整为“ＰＰＩ或 Ｐ－
ＣＡＢ”；同时，因Ｐ－ＣＡＢ强大的抑酸效果及较高的黏
膜愈合率，新共识删除“重度食管炎患者ＰＰＩ剂量
应加倍”的推荐，且将 ＧＥＲＤ治疗疗程由“至少８
周”调整为“４～８周”。除此以外，新共识依然强调
当单剂量抑酸治疗无效时可改为双倍剂量、一种抑
酸药无效时可换用另外一种；将维持治疗分为按需
治疗及长期治疗，并将Ｐ－ＣＡＢ纳入维持治疗首选药
物，按需治疗适应证为抑酸药初治有效的非糜烂性
胃食管反流病和洛杉矶分级Ａ级／Ｂ级的轻度食管
炎，长期治疗适应证为抑酸剂停药后复发、洛杉矶分
级为Ｃ级／Ｄ级的重度食管炎。其次，新共识在药
物治疗方面肯定了抗酸剂及促动力药对缓解ＧＥＲＤ
症状的疗效。相关研究表明，抗酸剂可快速缓解

ＧＥＲＤ患者烧心症状［１］，促动力药联用ＰＰＩ在缓解
症状方面较单用ＰＰＩ更有效［１２］。因此，首次将“抗
酸剂可快速缓解反流症状”、“促动力药联用抑酸药
对缓解ＧＥＲＤ症状可能有效”纳入共识意见。但不
建议长期使用抗酸剂、并删除其作为维持治疗可选
药物的推荐。

ＧＥＲＤ内镜治疗主要包括射频消融术、经口无
切口胃底折叠术及抗反流黏膜切除术等。随着相关
研究的逐步增多，新共识更正了２０１４年共识“内镜
治疗的长期有效性尚待进一步研究”的观点，首次提
出“射频消融术可改善患者症状、长期疗效较好”。
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胃底折叠术是ＧＥＲＤ手术治疗最经典、最有效的抗
反流手术方式。与２０１４年共识相比，新共识更加认
可了胃底折叠术对ＧＥＲＤ的治疗效果，首次明确指
出其疗效确切，推荐长期抑酸治疗依从性差的患者
可行胃底折叠术。磁环括约肌增强术是新兴的、通
过将磁珠环放置于胃食管交界处以增强其屏障功能

的抗反流术式，短期研究及 Ｍｅｔａ分析表明，其在缓
解反流症状方面优于ＰＰＩ、在减少ＰＰＩ使用及改善
患者生活质量方面不劣于胃底折叠术，但尚缺乏长
期随访研究，故新共识未就此达成共识。

４　ＧＥＲＤ并发症

巴雷特食管和食管狭窄是 ＧＥＲＤ重要的并发
症。巴雷特食管指的是食管远端黏膜正常复层鳞状
上皮被化生的柱状上皮所替代，内镜下表现为食管
鳞状上皮／柱状上皮交界线相对于胃食管结合部上
移。其诊断依赖于内镜及病理学检查，且根据组织
类型可分为肠黏膜上皮化生、胃底腺黏膜化生和贲
门腺黏膜化生３种类型。因其有发展成为食管腺癌
的风险，存在异型增生者风险更高，新共识在伴有异
型增生的巴雷特食管患者的随访及治疗推荐上态度

更加积极：对于合并低级别异型增生者，将“第１年
每６个月内镜复查１次，若无进展，改为每年复查１
次”的推荐改为“密切随访，或行内镜下切除／消融治
疗”；对于伴有高级别异型增生和早期食管癌者，建
议在对病变浸润情况、淋巴结转移风险等行综合评
估的基础上行内镜下切除治疗，不符合内镜治疗指
征者考虑外科手术治疗。同时，相关研究表明，食管
炎特别是重度食管炎的存在可能影响巴雷特食管的

诊断，故此，新共识重申“反流性食管炎尤其是重度
食管炎患者，治疗后应定期随访”，以除外巴雷特食
管。ＧＥＲＤ患者食管慢性炎症、尤其是溃疡性炎症
可致瘢痕形成及食管狭窄，导致吞咽困难等症状。
临床上ＧＥＲＤ并发食管狭窄的主要治疗方法包括
探条或气囊扩张治疗，而抑酸治疗可显著改善食管
狭窄的复发率，因此，新共识依然强调合并食管狭窄
者扩张治疗后需维持治疗，除ＰＰＩ外，Ｐ－ＣＡＢ提供
了维持治疗的新选择。

５　难治性ＧＥＲＤ

难治性ＧＥＲＤ的定义尚未统一，争论的焦点在
于ＰＰＩ的剂量以及治疗时间。２０１４年共识基于
“ＧＥＲＤ疗程至少８周”的推荐，将双倍剂量ＰＰＩ治
疗８～１２周症状无明显改善者定义为难治性

ＧＥＲＤ。新共识难治性 ＧＥＲＤ的定义亦与推荐疗
程一致，即为双倍剂量抑酸剂治疗８周后反流、烧心
无明显改善者。此外，新共识与２０１４年共识一致，
均认为引起症状难治的原因有多种，除需首先检查
患者依从性问题，还需行内镜检查除外其他胃食管
疾病、行食管高分辨率测压了解食管动力状态、行食
管阻抗－ｐＨ监测鉴别食管高敏感及功能性烧心等，
同时优化ＰＰＩ的使用或更换Ｐ－ＣＡＢ，而经严格筛选
的存在反流证据的患者建议权衡利弊后可行手术或

内镜下抗反流治疗。而食管裂孔疝是单剂量抑酸药
治疗失败的主要危险因素之一，合并食管裂孔疝的

ＧＥＲＤ患者经单剂量 ＰＰＩ治疗４周后仍有高达

４６．８％的患者反流监测呈阳性［１３］。故此，２０１４年共
识推荐合并食管裂孔疝的ＧＥＲＤ患者ＰＰＩ剂量通
常应加倍，新共识亦强调，若常规剂量 ＰＰＩ治疗

ＧＥＲＤ合并食管裂孔疝者效果欠佳，可改为加倍
剂量。
新共识在２０１４年共识的基础上，延续了症状及

传统诊断方法部分，对新的诊断及评价方法进行了
阐述；新增了新型抑酸药物Ｐ－ＣＡＢ治疗 ＧＥＲＤ的
临床研究证据以及相关推荐；更加认可了抗反流的
内镜手术及外科手术对ＧＥＲＤ的疗效；ＧＥＲＤ并发
症以及难治性ＧＥＲＤ的处理依然是临床面临的重
点及难点，新共识强调对并发症的随访及治疗应当
更加积极，而针对难治性ＧＥＲＤ患者需进一步详细
检查及评估，制定个体化治疗策略。
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效减轻对胃肠功能的损害、改善患者细胞内炎症因
子的合成与分泌。
综上所述，本研究结果显示，乌司他丁联合肾上

腺皮质激素可有效改善儿童脓毒症患儿肠黏膜屏障

功能、降低ＮＧＡＬ、ＴＲＥＭ－１水平，还可改善机体炎
症反应、免疫功能障碍，保护心肌细胞，值得在临床
脓毒症的治疗中推广。
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ｒｅｆｌｕｘ　ｄｉｓｅａｓｅ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｈｉａｔｕｓ　ｈｅｒｎｉａ［Ｊ］．Ｊ　Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１２，２７（５）：８９３－８９８．

（本文编辑：杜媛鲲）

·５２９·王　改等　乌司他丁联合肾上腺皮质激素对脓毒症患儿肠黏膜屏障功能、ＮＧＡＬ、ＴＲＥＭ－１水平的影响
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