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胃食管反流病中医诊疗专家共识（2023）
中华中医药学会脾胃病分会

胃食管反流病（gastro-esophageal reflux disease，
GERD）是指胃内容物反流入食管引起的反流相关

症状和（或）并发症的一种疾病，包括食管综合征

和食管外综合征［1］。GERD是临床常见病，患病率

在不同国家或地区差异较大，每周至少发作 1次反

流或烧心症状的全球患病率约为 13. 3%［2］，而我国

广东省为 6. 2%［3］、北京市为 10. 19%［4］。其病理生

理机制包括胃食管交界处功能与结构障碍，食管清

除功能障碍和上皮防御功能减弱，肥胖和不良饮食

习惯等生活相关因素削弱食管抗反流功能，以及食

管敏感性增高等；免疫因素介导所致食管黏膜损伤

和食管功能的改变也可能与 GERD 发病有关［5-6］。

质子泵抑制剂 （proton pump inhibitor，PPI） 或新

型 抑 酸 药 钾 离 子 竞 争 性 酸 阻 滞 剂 （potassium-

channel acid blocker， P-CAB） 是 现 代 医 学 治 疗

GERD 的首选药物，但约 50% 的非糜烂性反流病

（non-erosive reflux disease，NERD）患者对PPI治疗

无应答［7］。中医药主要采用辨证论治的个体化治疗

手段，在整体观念和病证结合理论的指导下，中医

药治疗 GERD 具有降低其复发率、减少 PPI 依赖、

提高临床疗效和患者生活质量的优势［8］。

中华中医药学会脾胃病分会于 2009 年［9］、

2017年［10］两次发布了 GERD 中医诊疗专家共识意

见。本次修订，中华中医药学会脾胃病分会于

2020 年 11 月在北京牵头成立了 GERD 中医诊疗专

家共识意见起草小组。小组成员依据循证医学的原

理，广泛搜集资料，参考国内外共识制定方法，并

先后组织国内脾胃病专家就GERD的证候分类、辨

证治疗、名医经验、循证研究、诊治流程、疗效标

准等一系列关键问题进行总结讨论，形成本共识意

见初稿，然后按照德尔菲法分别于 2021 年 4 月、

2021年8月、2022年10月进行了3轮专家投票，并

逐次进行修改完善形成送审稿。2023年 4月，由中

华中医药学会标准化办公室组织专家进行最后审

评，通过了本共识意见。表决选择：1）完全同意；

2） 同意，但有一定保留；3） 同意，但有较大保

留；4）不同意，但有保留；5）完全不同意。如果＞

2/3 的人数选择 1），或＞85% 的人数选择 1） +2），

则作为条款通过，纳入共识。

1　概述

1. 1　西医诊断

参照中华医学会消化病分会制定的《2020 年

中国胃食管反流病专家共识》［11］以及中国医疗保健

国际交流促进会胃食管反流多学科分会制定的《中

国胃食管反流病多学科诊疗共识》［1］。GERD 在

ICD-11的编码为DA22［12］。

1. 1. 1　临床症状　GERD 的临床表现多样，包括

典型症状、不典型症状及食管外症状。烧心和反流

是GERD的典型症状，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

症状包括胸痛、上腹痛、上腹烧灼感、上腹胀及嗳

气等。部分患者可能伴随食管外症状或以食管外症

状为首发表现，包括咽喉不适、咽喉异物感、声

嘶、咳嗽、哮喘、牙侵蚀症等。并发症包括上消化

道出血、食管狭窄、巴雷特食管（Barrett's esophagus，
BE）等［13］。食管外症状有反流性咽喉炎、反流性

咳嗽、反流性哮喘等气道症状，声带息肉、吸入性

肺炎等气道并发症，心律失常、高血压、阻塞性睡

眠呼吸暂停综合征等终末器官效应等［1］。

1. 1. 2　内镜检查　内镜检查可明确有无反流性食

管炎（reflux esophagitis，RE）及BE。

RE的分级参照 1994年美国洛杉矶世界胃肠病

大会制订的LA分类法［14］。A级：食管可见 1个或 1
个以上黏膜破损，长度≤5 mm （局限于 1个黏膜皱

襞内）；B 级：食管可见 1 个或 1 个以上黏膜破损，

长度＞5 mm （局限于 1个黏膜皱襞内），且病变没
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有融合；C级：食管黏膜破损病变有融合，但＜食

管管周的 75%；D 级：食管黏膜破损病变有融合，

且≥食管管周的75%。

BE 的诊断主要根据内镜检查和食管黏膜组织

检查，当内镜检查发现食管远端有明显的柱状上皮

化生并得到病理学检查证实，即可诊断为BE。

临床上如患者有典型的烧心和反流症状，可初

步诊断为GERD；上消化道内镜检查有RE和BE表

现，本病诊断可成立，若内镜检查食管无异常，考

虑为 NERD；对于拟诊 GERD的患者或怀疑有反流

相关的食管外症状的患者，可采用 PPI 试验性治

疗，如有明显效果，本病诊断一般可成立。对于症

状不典型者，需结合内镜检查、食管阻抗-pH 监

测、食管高分辨率测压进一步明确诊断和鉴别诊

断，若以胸痛为主症的，要先排除心脏因素。

1. 2　中医范畴

GERD 是现代医学病名，中医无相应的病名。

GERD 的主要症状有反酸，因此可以命名为“吐

酸”。GERD 病性以热证居多，很多患者无反酸症

状，反流类型可能为弱酸反流、弱碱反流、气体反

流、混合反流，症状可能表现为烧心、胸痛或食管

外症状，因此以“食管瘅”作为 GERD 的中医病

名，可反映本病的病位、病因病机与主症。

2　病因病机

2. 1　病因

情志抑郁、思虑太过；嗜食肥甘厚腻及饮料、

烟酒无度；素罹胆病、胆热犯胃以及禀赋不足、脾

胃虚弱等为主要病因［15］。

2. 2　病位

病位在食管和胃，涉及肝、胆、脾、肺等

脏腑［15-16］。

2. 3　病机要点

脾胃虚弱，胃阴不足是GERD的发病基础；胃

失和降，胃气上逆是其基本病机［17］。肝气郁滞，

日久化热，邪热犯胃，则肝胃郁热。肝气郁滞，胆

腑郁热，则胆热犯胃。脾胃虚弱，升降失调，则胃

气上逆；或脾虚湿滞，湿郁化热。胸阳不振，升降

乖戾，清气不升，浊阴上逆，痰气痹阻胸膈。脾虚

痰凝，胃气上逆，痹阻咽喉。胃气上逆，肺失宣

肃，则咳喘气逆。久病体虚，伤津耗液，则胃阴不

足，失于濡润。本病病理因素有虚有实，虚责之气

虚、阴虚，实责之痰、湿、热、气、郁。本病病机

特点：一为逆，二为热，三为郁。

3　辨证分型

3. 1　肝胃郁热证 （中医病证分类与代码 B04. 06.  
02. 04. 01. 03［12］）

主症：1）烧心；2）反酸。次症：1）胸骨后

灼痛；2）胃脘灼痛；3）脘腹胀满；4）嗳气或反

食；5） 易怒；6） 易饥。舌脉：1） 舌红，苔黄；

2）脉弦。

3. 2　胆火上逆证 （中医病证分类与代码 B04.  
02. 02. 01. 05［12］）

主症：1）口苦咽干；2）烧心。次症：1）胁

肋胀痛；2） 胸背痛；3） 反酸；4） 嗳气或反食；

5）心烦失眠；6）易饥。舌脉：1）舌红，苔黄腻；

2）脉弦滑。

3. 3　气郁痰阻证 （中医病证分类与代码 B03. 01.  
01. 02. 02. 04. 01［12］）

主症：1）咽喉不适如有痰梗；2）胸膺不适。

次症：1）嗳气或反流；2）吞咽困难；3）声音嘶

哑；4）半夜呛咳。舌脉：1）舌苔白腻；2）脉弦滑。

3. 4　胸阳不振证 （中医病证分类与代码未见）

主症：1） 胸骨后疼痛不适；2） 胸骨后梗阻

感。次症：1）反酸；2）胃脘隐痛；3）大便干结

或不畅；4） 腹部胀满不适；5） 气向上冲逆；6）
怕冷。舌脉：1）舌淡，苔白；2）脉弦滑。

3. 5　中虚气逆证 （中医病证分类与代码未见）

主症：1）反酸或泛吐清水；2）嗳气或反流。

次症：1）胃脘隐痛；2）胃痞胀满；3）食欲不振；

4）神疲乏力；5）大便溏薄。舌脉：1）舌淡，苔

薄；2）脉细弱。

3. 6　脾虚湿热证 （中医病证分类与代码 B04.  
03. 01. 03. 04. 04［12］）

主症：1）餐后反酸；2）饱胀。次症：1）胃

脘灼痛；2）胸闷不舒；3）不欲饮食；4）身倦乏

力；5） 大便溏滞。舌脉：1） 舌淡或红，苔薄黄

腻；2）脉细滑数。

3. 7　胃阴不足证 （中医病证分类与代码 B04.  
03. 02. 03. 02［12］）

主症：1） 烧心；2） 饥而不欲食。次症：1）
口干舌燥；2）食后饱胀；3）大便干燥。舌脉：1）
舌质红，少苔或无苔；2）脉细数。

以上主症 2项，加次症 2项，参考舌脉即可诊

断证候。
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4　临床治疗

4. 1　治疗目标与原则

GERD 中医治疗目标：1） 诱导并维持病情缓

解，包括临床症状缓解、食管黏膜组织修复；2）
预防病情复发，改善患者生存质量；3）减少并发症。

治疗原则：根据 GERD 的基本病机和病机特

点，GERD的中医药治疗以和胃降逆为主。依证型

不同分别施以疏肝泄热、清化胆热、降气化痰、宣

阳通痹、益气降逆、清上温下、滋养胃阴等法；兼

见反流性咽喉炎、反流性咳嗽、反流性哮喘者，可

在上述辨证基础上适当斟酌加用清化利咽、宣肺止

咳、宣肺平喘之法。轻度GERD，可单纯用中医药

治疗，以辨证口服汤剂或中成药为主；对于诊断为

重度RE （LA分类［14］：C、D级）及难治性RE患者

可进行中西医结合治疗。

4. 2　常规辨证论治

4. 2. 1　肝胃郁热证　治法：疏肝泄热，和胃降逆。

方药：柴胡疏肝散合左金丸加减。北柴胡 6~
9 g、陈皮 9~12 g、川芎 9~12 g、香附 9~12 g、枳壳

9~12 g、白芍 9~15 g、黄连 3~6 g、吴茱萸 1. 5~3 g、
甘草3~6 g等。

加减：反酸或烧心明显者，加煅瓦楞子15~30 g、
海螵蛸 15~30 g、浙贝母 12~18 g以制酸和胃；腹满

便实者，加枳实9~12 g、厚朴9~12 g以下气除满。

中成药：1）达立通颗粒，每次 1袋（6 g/袋），

每日3次，饭前服用；2）快胃片，每次3片（0. 7 g/
片），每日3次，饭前1~2小时服用。

4. 2. 2　胆火上逆证　治法：清化胆热，降气和胃。

方药：小柴胡汤合温胆汤加减。北柴胡 6~9 g、
党参 9~15 g、黄芩 9~12 g、法半夏 6~9 g、竹茹 6~
9 g、枳实 9~12 g、陈皮 9~12 g、茯苓 15~30 g、生

姜6~9 g、大枣6~9 g、甘草3~6 g等。

加减：口苦、饥嘈明显者，加龙胆 6~9 g，夏

枯草 9~15 g，焦栀子 6~9 g 以清肝利胆；津伤口干

甚者，加沙参 9~12 g、麦冬 9~12 g、石斛 9~15 g以
养阴生津。

中成药：胆胃康胶囊，每次 1~2粒（0. 3 g/粒），

每日3次，饭后服用。

4. 2. 3　气郁痰阻证　治法：行气开郁，降逆化痰。

方药：半夏厚朴汤加减。法半夏 6~9 g、厚朴

9~12 g、茯苓15~30 g、紫苏叶6~9 g、生姜6~9 g等。

加减：咽痛、清嗓者加射干3~9 g、桔梗6~9 g、
甘草 6~9 g 以清喉利咽；咳嗽、咯痰者加桔梗 6~

9 g、紫菀 9~12 g、浙贝母 12~18 g以宣肺止咳；气

逆喘急者加麻黄 3~9 g、射干 3~9 g、细辛 1~3 g 以

宣肺平喘、温肺化饮；痰气交阻明显，酌加紫苏子

12~15 g、白芥子6~9 g、莱菔子9~12 g以行气化痰。

中成药：越鞠丸，每次 1~1. 5袋（6 g/袋），每

日2次。

4. 2. 4　胸阳不振证　治法：通阳宣痹，降气化痰。

方药：枳实薤白桂枝汤（瓜蒌薤白桂枝汤）合

小陷胸汤加减。瓜蒌 15~30 g、薤白 6~9 g、枳实 9~
12 g、厚朴 6~12 g、桂枝 3~9 g、法半夏 6~9 g、黄

连3~6 g等。

加减：胸痛甚且有血瘀者，加丹参 15~30 g、
降香 6~9 g、砂仁 6~9 g （后下）以宣通食管、降逆

化瘀；胃脘疼痛明显者，加延胡索 9~12 g，川楝子

6~9 g以行气止痛。

中成药：无。

4. 2. 5　中虚气逆证　治法：益气健脾，和胃降逆。

方药：旋覆代赭汤合六君子汤加减。旋覆花

9~12 g（包煎）、赭石15~30 g（先煎）、党参12~15 g、
法半夏6~9 g、生姜6~12 g、大枣6~9 g、甘草3~6 g、
陈皮6~12 g、白术9~15 g、茯苓12~18 g等。

加减：嗳气明显者，加丁香 3~6 g、柿蒂 12~
24 g以降气和胃；大便溏薄甚者，加炒白扁豆 12~
24 g、炒薏苡仁15~30 g以健脾止泻。

中成药：1） 六君子丸，每次 1 袋 （9 g/袋），

每日 2次；2）甘海胃康胶囊，每次 6粒（0. 4 g/粒），

每日3次。

4. 2. 6　脾虚湿热证　治法：清化湿热，健脾和胃。

方药：黄连汤加减。黄连 3~6 g、干姜 3~6 g、
桂枝6~9 g、党参9~12 g、法半夏6~9 g、甘草6~9 g、
大枣9~12 g等。

加减：大便溏滞严重者，加炒枳壳 9~12 g、黄

芩 9~12 g、茯苓 15~24 g 以行气化湿；胃脘灼痛甚

者，加吴茱萸 1~3 g、煅瓦楞子 15~30 g （先煎）、

海螵蛸 15~30 g以制酸和胃；胸中烦热者，加焦栀

子6~12 g、淡豆豉6~12 g以清热除烦。

中成药：1）三九胃泰胶囊，每次2~4粒（0. 5 g/
粒），每日2次；2）香砂平胃颗粒，每次1袋（10 g/
袋），每日2次。

4. 2. 7　胃阴不足证　治法：滋养胃阴，和胃降逆。

方药：益胃汤加减。生地黄 12~15 g、麦冬 9~
15 g、沙参 12~15 g、玉竹 9~15 g、砂仁 3~6 g （后

下）等。
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加减：烧心、食少明显者，加煅瓦楞子15~30 g、
神曲12~18 g以制酸和胃消导。

中成药：1）阴虚胃痛胶囊，每次4粒（0. 38 g/
粒），每日 3次；2）养胃舒胶囊，每次 3粒（0. 4 g/
粒），每日2次。

4. 3　现代名家学术经验

4. 3. 1　徐景藩　1） 学术观点：认为“不和”为

GERD 关键病机之一，主张调和肝脾、肝胃、脾

胃、肺脾等脏腑关系；凡病兼气郁者升降而和之，

虚者润而和之，兼滞者宣而和之；认为病机以气郁

为先导，由气郁而致郁热、痰聚、血瘀；善用升降

法治疗GERD。

2）用药心得：（1）升降法：主要用于气郁证，

常用桔梗配枳壳、沉香配升麻、杏仁配瓜蒌、竹茹

配刀豆壳、桔梗配怀牛膝、木蝴蝶配柿蒂。（2）润

养法：主要用于阴虚或血虚证，常用麦冬、玉竹、

北沙参、生地黄、石斛、苦杏仁等，兼血虚者，配

用当归、白芍、枸杞子、何首乌、桑椹等，润剂之

中加枳壳、厚朴花、橘皮等理气药。（3）宣通法：

主要用于宣通气滞、痰瘀之痹阻，除理气、化痰、

化瘀三法外，常用鹅管石、娑罗子、橘络、通草、

急性子、威灵仙、王不留行等宣通之品。（4）对于

RE 患者常用辨证中药汤剂浓煎加藕粉、三七粉、

白及粉调匀加热成糊状卧位口服。

4. 3. 2　单兆伟　1）学术观点：认为GERD以脾胃

虚弱 （气虚或阴伤） 为本，肝郁、湿热、痰瘀为

标。治疗善用“透法”，具体有宣透、渗透、润透、

通透、清透之变。宣透法适用于气机郁滞、痰阻食

道之肝胃不和证；渗透法适用于脾虚不运、湿邪困

遏之气虚湿困证；润透法适用于胃阴不足、热邪内

生之阴虚热郁证；通透法适用于邪阻气机、络气不

通之气滞血瘀证；清透法适用于气机结滞、虚实互

见之寒热错杂证。

2）用药心得：（1）宣透法：自拟柴芍护膜汤

加减，组成药物有北柴胡、黄芩、川芎、法半夏、

太子参、炒白芍、炒枳壳、海螵蛸、白及、甘草

等。（2）渗透法：自拟芪芩乌贝汤加减，组成药物

有黄芪、麸炒白术、法半夏、麦冬、炒黄芩、仙鹤

草、薏苡仁、海螵蛸、浙贝母、白及、木蝴蝶等。

（3）润透法：自拟参贝乌及汤加减，组成药物有北

沙参、麦冬、浙贝母、海螵蛸、法半夏、麸炒白

术、茯苓、砂仁、荷叶、木蝴蝶、白及等。（4）通

透法：启膈散加减，组成药物有北沙参、丹参、浙

贝母、海螵蛸、麸炒白术、茯苓、郁金、砂仁壳、

莪术等。（5）清透法：半夏泻心汤加减，组成药物

有太子参、麸炒白术、法半夏、干姜、黄连、仙鹤

草、薏苡仁、炙甘草等。

4. 3. 3　劳绍贤　1）学术观点：认为GERD病位在

食管，与肝及脾胃息息相关；饮食不节、情志不

调、复感外邪、脾胃虚弱为主要致病原因；其病机

特点是肝气郁结、脾气失运、胃气上逆，肝、脾、

胃之气机失调，导致胃失和降、胃气上逆；脾胃虚

弱是GERD发病的基础，气机失调贯穿疾病始终。

2） 用药心得：（1） 治疗脾胃湿热证强调以

“畅达腑气为先，清热祛湿以为通”，常用清浊安中

汤：藿香、厚朴、法半夏、茯苓、木香、紫苏梗、

陈皮、延胡索、郁金、蒲公英，该方源于藿朴夏苓

汤，融合芳香化湿、淡渗利湿、苦温燥湿三法于一

体。（2）治疗肝胃不和证常用四逆散加味，包括北

柴胡、赤芍、延胡索、郁金、枳壳、木香、陈皮、

柿蒂、紫苏梗等。（3）治疗脾胃虚弱证常用香砂六

君子汤加减，常佐以理气通腑之法，多加用木香、

甘松、乌药、槟榔、大腹皮等。（4）治疗胃阴不足

证常用益胃汤加五爪龙、山药补气之品，使得胃阴

得复，加佛手、甘松、郁金疏肝理气。

4. 3. 4　李乾构　1）学术观点：主张以“胸痞”作

为GERD的中医病名。认为其病位在食管，病机属

胃失和降而胃气上逆，酸水泛溢；胃失和降与肝气

郁结和脾失健运有关。

2）用药心得：（1）疏肝和胃、降逆制酸的治

法贯穿治疗的始终。基本方用疏肝和胃降逆汤，常

用药物有北柴胡、白芍、枳实、甘草、海螵蛸、陈

皮、法半夏、合欢花、香附、龙胆、栀子、柿蒂、

降香。（2）实证多因肝郁气滞、湿热、胃失和降，

治以疏肝和胃法，常用紫苏梗、白芍、佛手、枳

壳、郁金、绿萼梅、法半夏、陈皮、炒麦芽，湿热

并见者应用通降、芳化、清热之法；虚证多因脾胃

气虚、清气不升、浊气不降，治以益气健脾、和胃

降逆，用四君子汤加陈皮、法半夏、薏苡仁、枳壳。

4. 3. 5　朱生樑　1）学术观点：主张从“六郁”论

治 RE，认为本病多六郁相间为病，或气结痰凝，

或气郁湿阻，或气滞血瘀，或痰瘀互结，或痰蕴食

积，或瘀热并存，或六郁共存，非一法一治所能万

全。临证治疗以畅达气机为要，依病情分别施以活

血、化痰、利湿、清热、消食之剂。认为NERD多

因肝胆失于疏泄、胃失和降、胃气上逆所致，主张

以“肝郁”为切入点，治以疏肝理气、和胃降逆，
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强调肝脾同调。对于难治性GERD，治疗主张疏肝

降逆、化痰祛瘀。

2）用药心得：（1）“从胃治咳”而不是“从肺

治咳”，治疗 GERD 夜间呛咳。根据“肺胃相关”

的中医理论，采用通降和胃方治疗本病，临床疗效

显著。方中旋覆梗、赭石降气和胃，法半夏、生

姜、陈皮和胃化痰，黄连、吴茱萸、焦栀子泻肝清

热，北柴胡、枳壳疏肝理气。（2）自拟具有疏肝理

气、和胃降逆的疏肝和胃方治疗酸碱混合反流性

GERD，临床取得良效。基本方：旋覆梗、赭石、

黄连、吴茱萸、生姜、煅瓦楞子、海螵蛸、北柴

胡、延胡索、香附、焦栀子、枳壳、黄精等。（3）
运用通阳散结、降气化痰、温阳滋阴的方法治疗难

治性GERD，其中以《金匮要略》之枳实薤白桂枝

汤通阳散结，半夏厚朴汤降气化痰，当归、砂仁温

胃行气，助食管蠕动，黄精、玉竹、天花粉滋阴，

濡润食管。

4. 4　难点问题分析及中医药优势

4. 4. 1　难点问题　1）对于食管阻抗-pH监测提示

有弱酸反流、弱碱反流、气体反流、混合反流患

者，单纯抑酸治疗效果差。

2）部分患者抑酸治疗有效但停药后复发，甚

至无法停药而常年服药。

3） 难治性 GERD 抑酸治疗周期长且效果差，

易出现不良反应，需进一步分析原因，优化治疗方

案。长期抑酸治疗可导致胃息肉、菌群失调、骨质

疏松等不良反应。

4） GERD 与反流高敏感、功能性烧心、功能

性消化不良、肠易激综合征等功能性胃肠病出现症

状重叠时，治疗效果差。

5） GERD 合并焦虑、抑郁时治疗棘手。部分

NERD患者常因症状反复发作、治疗效果差而出现

焦虑、抑郁表现，部分患者因内镜疑诊为 BE而担

心癌变出现焦虑、抑郁，增加治疗难度。

6） GERD合并食管裂孔疝时内科治疗周期长，

难以痊愈。胃食管阀瓣功能异常可出现贲门松弛，

尤其是合并食管裂孔疝者，内科治疗可缓解症状，

但难以痊愈。

7） GERD 内镜下治疗术后有复发可能。部分

GERD患者行内镜下治疗后短期内可取得理想的效

果，但术后一定时间仍会复发。

4. 4. 2　中医药优势　1）中医药治疗GERD不仅可

以适度抑制胃酸，还可调节食管和胃肠动力、消化

液分泌等，促进破损黏膜修复。中医药对气体反

流、弱酸反流、胆汁反流以及合并内脏高敏感、动

力异常患者的治疗优于西药。

2）基于整体观念和个体化辨证治疗的中药复

方疗法具有多靶点的作用特点，可提高GERD患者

临床疗效和生活质量，包括改善 GERD 的主要症

状、次要症状、焦虑抑郁状态、与其他疾病的重叠

症状等。

3）中医药治疗 GERD 的方法技术丰富，包括

中药汤剂、中成药、针刺、灸法、中药膏摩、穴位

贴敷、耳穴贴压等多种治疗手段，临床可根据患者

病情需要选用单一疗法，也可多种治疗手段联用，

从而提高患者的依从性和满意度。

4）对于难治性 GERD 患者，中西医联合治疗

可提高临床疗效，改善患者生活质量，并逐渐减少

抑酸药用量乃至撤药，从而减少长期应用抑酸药所

导致的不良反应。

5） 中医药治疗可预防内镜下治疗术后复发。

对于行内镜下治疗的GERD患者，采用中医药理念

调整患者的生活方式、辨证治疗可调节患者的胃肠

道功能和精神状态，有利于降低术后复发率。

4. 5　其他治法

4. 5. 1　针刺　针刺是治疗 GERD 的非药物疗法之

一，常选用经脉为任脉、胃经、督脉、膀胱经，最

常用的腧穴组合为内关、足三里、中脘；常用腧穴

聚类分析可分为三大类，第一类为督脉的神道和至

阳穴；第二类为天枢、关元、下脘、上脘、心俞、

三阴交、期门和太冲；第三类为公孙、阳陵泉、胃

俞、足三里、内关和中脘［18］。常用针刺手法以泻

法和平补平泻为主。

4. 5. 2　灸法　麦粒灸法：常选用背俞穴如脾俞、

胃俞、肝俞等，消毒皮肤后将凡士林涂抹于患者穴

位上，选用陈艾绒，用拇、食、中指指端轻揉艾绒

将其搓成麦粒大小，轻按压于穴位上点燃，以穴位

局部热感明显而不起水疱为度。

隔药灸脐法：患者取仰卧位，暴露腹部，常规

消毒脐部皮肤，以温开水调面粉成圆圈状 （内径

约 3 cm，外径约 6 cm，内壁高约 2 cm，外壁高约 
3 cm），面圈中间孔应与患者脐孔大小一致。根据

患者体质辨证选方，并配合适量芳香开窍药如苏合

香等，将所有药物按一定比例混合超微粉碎，避光

存罐备用，取药末适量，填满脐孔，将直径、高均

约 1 cm 的艾炷置于药末上，连续施灸，以脐部皮

肤微微发红为度。用医用胶带固封脐部中药末，留

药24 h后取下，并用温水清洗脐孔。
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4. 5. 3　穴位贴敷　选用具有特定功效的药粉或药

物颗粒剂用温水或姜汁调成膏状敷于脐部、足三

里、中脘、脾俞、胃俞、膈俞等穴，留置4~6 h。
4. 5. 4　拔罐　穴位可选用大肠俞、胃俞、肺俞、

大椎、定喘，取大号玻璃罐，罐内直径 5 cm，用

乙醇闪火法迅速置罐，每次 3~5罐，待 15 min后起

罐，以局部不起水疱为度。

4. 6　西医诊疗进展概述

4. 6. 1　诊断方面　食管反流监测是明确诊断GERD
的检查方法。食管反流监测可采用导管式监测或胶

囊式监测，其中导管式监测时间一般为 24 h，无线

胶囊 pH监测时间最长达 96 h。单纯食管 pH监测可

检测酸反流，食管阻抗-pH监测可同时检测酸反流

和非酸反流。食管反流监测的主要指标是酸暴露时

间百分比（acid exposure time，AET），通常以 AET＞
4. 2%作为异常酸反流的标准［19］。另外食管反流监

测过程中还可使用反流症状指数和症状相关概率评

估反流与症状的关联性［7，20］，反流后吞咽诱导蠕动

波指数反映患者的食管收缩储备情况［21］，夜间基

线阻抗反映食管黏膜完整性情况［22］ 等辅助诊断

GERD。食管黏膜阻抗技术是近年来研发用于

GERD诊断的新技术，通过检测食管黏膜瞬时阻抗

值，反映食管黏膜屏障功能，进而判断是否存在长

期慢性反流，研究发现GERD患者食管黏膜阻抗值

明显低于非GERD患者［23］。

对于具有烧心症状但胃镜检查正常者（包括食

管活检）需采用食管高分辨测压及食管阻抗-pH监

测以鉴别诊断 NERD、反流高敏感 （reflux hyper⁃
sensitivity，RH）和功能性烧心（functional heartburn，
FH）。若在停用 PPI时进行的反流监测提示酸暴露

异常，则可归入NERD；如果酸暴露正常，但酸或

弱酸反流与症状相关，则可归入 RH；如果酸暴露

正常，但反流与症状无关，则可诊断为FH［24］。

《2020年中国胃食管反流病专家共识》明确将

难治性 GERD 定义为双倍剂量 PPI 治疗８周后反

流、烧心等症状无明显改善［11］。BE 是 GERD 的并

发症，内镜下可见食管鳞状上皮与胃柱状上皮的交

界线（齿状线）相对于胃食管结合部上移≥1 cm，

病理证实食管下段的正常复层鳞状上皮被化生的柱

状上皮所取代，其化生可为胃底上皮样化生、贲门

上皮样化生以及特殊肠型化生，其中伴有肠上皮化

生的BE发生癌变的风险更大［25］。

4. 6. 2　治疗方面［11，26］　在药物治疗方面，除 PPI
制剂外，新型抑酸药P-CAB也是治疗GERD的首选

药物，单剂量治疗无效可改用双倍剂量。抑酸剂初

始治疗有效的NERD和轻度食管炎患者可采用按需

治疗，PPI或P-CAB为首选药物。使用PPI或P-CAB
停药后症状复发者，可结合 H2受体拮抗剂等药物

进行降阶梯撤药，避免长期依赖。重度食管炎患者

通常需要长期维持治疗。抗酸剂可快速缓解反流症

状，促动力药联合抑酸药可提高部分GERD患者的

疗效。内镜手术适合于 PPI 有效者，PPI 无效者考

虑内镜手术需谨慎。内镜下射频消融术可改善

GERD患者症状，同时需要除外长度＞2 cm的食管

裂孔疝及重度食管炎等合并症。胃底折叠术对

GERD患者疗效明确，安全性较好。对于存在异型

增生的 BE患者，应积极进行随访、内镜或手术治

疗。GERD可出现食管综合征及食管外综合征，需

要消化科、耳鼻喉科、呼吸科、心内科、外科等多

学科诊治［1］。

4. 7　GERD诊治流程

GERD诊治流程参考图1。

5　疗效评定［27］

5. 1　主要疗效指标

5. 1. 1　定位于内镜阴性的 GERD 样症状的改善　　

　可选择视觉模拟（VAS）评分或 Likert量表进行评

价。Likert 量表采用等级分，由于不同等级 Likert
量表评价结果的差异较大，若等级分过少在评估时

注：PPI，质子泵抑制剂。

图1　胃食管反流病中医药诊治流程示意图

Figure 1　Flowchart for the diagnosis and treatment of 
gastroesophageal reflux disease 

with traditional Chinese medicine
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容易受主观影响，所以建议至少应分为 5 个等级。

Likert 量表以过去 24 h 中最严重的症状进行分级，

其中主要症状烧心和反流应该纳入评价量表中，其

他不典型症状或食管外症状采用程度和频度积分作

为重要的辅助参考依据。

1） VAS 评分：患者每日通过日记卡对反流和

烧心等症状的严重程度进行 VAS 评分，根据日记

卡内容评价近一周主要症状的平均积分，将治疗后

症状积分下降率≥50%定义为应答，应答周数大于

整个观察期周数的50%定义为有效。

2） 7级Likert量表：每周临床试验者询问受试

者以下问题：“在过去的一周内，您的胃食管反流

症状与治疗前相比缓解程度如何？”患者在（1）症

状明显改善，（2）症状改善，（3）症状轻微改善，

（4） 没有变化，（5） 症状轻微加重，（6） 症状加

重，（7）症状明显加重。选择（1）、（2）的患者定

义为治疗有应答，选择（3） ~ （7）的患者定义为

无应答，应答周数大于整个观察期周数的 50% 定

义为有效。

5. 1. 2　定位于难治性 GERD 症状的改善　建议其

疗效评价参考“定位于内镜阴性的GERD样症状的

改善”的疗效评价标准。同时考虑到该类患者治疗

难度较大，建议根据日记卡内容评价近一周主要症

状的平均积分，将治疗后症状积分下降率≥30%定

义为应答，应答周数大于整个观察期周数的 30%
定义为有效。

5. 1. 3　定位于受损食管黏膜组织的修复　镜下食

管黏膜炎症改善情况参照 1994 年美国洛杉矶世界

胃肠病大会制订的LA分类［14］，以黏膜的愈合率作

为主要疗效指标。

5. 2　次要疗效指标

可供选择的次要疗效评价指标包括：症状分析

（如不典型症状或食管外症状）、中医证候改善情

况、生存质量改善、焦虑抑郁状态改善、患者报告

结局（patient reported outcomes，PRO）量表，有条件

者建议对内镜阴性患者辅以24h食管阻抗-pH监测。

5. 2. 1　症状分析　对 GERD 不典型症状或食管外

症状的详细、定量的分析（如程度、频率、消失时

间、复发次数、中位复发时间等）可作为重要的次

要疗效评价指标。

5. 2. 2　证候疗效评定　中医证候疗效为复合性指

标，包括主症和次症共同积分的改变。

症状分级：0 级：没有症状。Ⅰ级：症状轻

微，不影响日常生活。Ⅱ级：症状中等，部分影响

日常生活。Ⅲ级：症状严重，影响到日常生活，难

以坚持工作。

在证候积分中，主症积分所占权重应高于次症

积分，如主症是次症的 2 倍计算，0 级为 0 分，主

症Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级分别为 2、4、6 分，次症Ⅰ、Ⅱ、

Ⅲ级分别为1、2、3分。证候总积分为症状积分之和。

1）临床痊愈：反流/烧心症状消失，疗效指数≥

95%。2）显效：反流/烧心症状基本消失，虽偶有

症状但很快消失，70%≤疗效指数＜95%。3） 有

效：反流/烧心症状未消失，但较以前减轻，30%≤

疗效指数＜70%。4） 无效：反流/烧心症状未消

失，程度未减轻，甚或加重，疗效指数＜30%。

采用尼莫地平法计算。疗效指数= ［（治疗前

总积分-治疗后总积分） /治疗前总积分］ ×100%。

参照《中药新药临床研究指导原则（试行）》［28］有

关标准拟定。

5. 2. 3　生存质量评价　生存质量评分工具分为普

适性量表和疾病专用量表工具。常用的评价生存质

量的普适性量表有世界卫生组织生存质量简表

（WHOQOL-BREF）、简明健康状况量表（SF-36）等。

疾病专用量表包括 GERD 健康相关生存质量量表

（GERD-HRQL）、GERD生存质量量表（GERD-QOL）。

进行生活质量评价时可选用但不限于以上量表。

PRO量表是近年来国外在健康相关的生存质量

之上发展起来的评价指标。国内现有可用于GERD
评价的为基于慢性胃肠疾病患者报告临床结局评价

量表［29］，该量表以患者为中心，从全身症状、消

化不良、反流、心理、排便、社会功能六个维度评价

慢性胃肠疾病的干预效果，具有良好的信度和效度。

5. 2. 4　焦虑抑郁状态评价　临床常用测评量表如

焦虑自评量表（SAS）、抑郁自评量表（SDS）、汉

密尔顿焦虑量表 （HAMA）、汉密尔顿抑郁量表

（HAMD）等，各个量表之间的繁简程度不一，部

分量表需要具有专业资格的评价者进行评价，研究

中根据需要使用。进行焦虑、抑郁状态评价时可选

用但不限于以上量表。

5. 2. 5　食管阻抗-pH 监测评价　食管阻抗-pH监测

是一项能用于监测所有 GERD 反流类型（酸反流、

弱酸反流、弱碱反流、气体反流和混合反流）的技

术。阻抗监测或阻抗-pH监测被认为是对抑酸治疗

无反应或部分反应患者可选用的监测方法。
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6　中医药循证医学进展

6. 1　辨证治疗

Meta分析显示疏肝和胃法治疗GERD胃镜疗效

和临床症状改善方面优于常规西药疗法，在不良反

应发生率方面低于常规西药［30］；疏肝和胃法联合

PPI 治疗 RE 临床疗效确切，且能降低复发率，优

于以PPI治疗为主的对照组［31］。Meta分析显示中药

辨证治疗RE疗效优于西药组［32］。目前仍缺乏多中

心、大样本、高质量中医药治疗GERD的临床研究。

6. 2　专病专方

纳入 13项临床研究的Meta分析［33］显示：同常

规西药相比半夏泻心汤能有效提高GERD临床治愈

率、胃镜治愈率、临床总有效率、胃镜总有效率，

并降低复发率。双盲随机对照研究［34］显示调肝理

脾方治疗GERD可以明显改善患者临床症状，其短

期疗效相当于奥美拉唑，且在缓解患者喜长出气、

呃逆、食欲不振方面优于西药，远期疗效更好。

6. 3　中成药

一项随机、双盲、双模拟临床研究［35］显示，

通降颗粒治疗NERD肝胃不和证总有效率和改善患

者生活质量方面优于莫沙必利。另一项随机对照研

究［36］显示，通降颗粒与奥美拉唑肠溶片治疗NERD
总有效率差异无统计学意义。

6. 4　针药联合

一项Meta分析［37］显示针灸合并或不合并西药

治疗GERD在总有效率、复发率、症状积分、焦虑

状态方面均优于单纯西药组，但内镜下黏膜改善情

况与单纯西药组比较差异无统计学意义。针药联合

治疗 RE 临床研究的 Meta 分析［38］显示，在降低复

发率方面，单独针刺或针药结合均优于西药治疗；

在内镜有效率方面，电针联合西药治疗 RE优于单

独西药治疗；在降低症状积分方面，针药结合治疗

RE的疗效较西药治疗更优。

6. 5　其他疗法

研究显示补中降逆汤联合麦粒灸法治疗GERD
中虚气逆证在改善临床症状方面优于艾司奥美拉

唑［39］。在常规西药治疗基础上加用活血通降法联

合穴位贴敷治疗瘀血阻络型 RE 可提高临床疗效，

使患者获得更好的远期疗效［40］。

7　预防调摄

7. 1　情志调摄

GERD常因肝郁气滞所致，因此保持心情舒畅

对于防治疾病很重要。宜在GERD的科普宣教基础

上，积极疏导患者正确认识疾病、面对疾病并调整

心态，树立健康积极、乐观向上的心态，建立正确

的疾病观和疾病管理理念。

7. 2　饮食宜忌

少食肥甘厚腻、生冷油炸、辛辣刺激。“肥”

指高脂肪类膳食，其易引起下食管括约肌的松弛。

“甘”指甜食，甜食均易聚湿生痰，造成反酸，包

括糖果、巧克力等，也包括咖啡、奶茶等饮料。

“厚腻”指脂肪类饮食也指烹制食品时的浓油赤酱。

“生冷”指未加工食品，尤其是柑橘类水果，如橘

子、橙子、柚子等，易导致胃反酸，脾胃虚寒者建

议少吃；胃喜润而恶燥，“油炸”食品易破坏胃黏

膜屏障，因不易消化、在胃内停留时间长而引起反

流。过食“辛辣”，会刺激黏膜产生炎症，引起胃

火偏盛、胃阴亏耗，从而出现烧心不适；“刺激”

指过酸、过麻辣、过烫食物均引起反流或食管黏膜

损伤。另外，还需注意避免过饱。

7. 3　生活调摄

注意戒烟戒酒、健身减肥、抬高床头。烟酒均

能加重反流。锻炼身体、规律运动可以促进食管和

消化道的蠕动，增强抗反流机制；运动能使身心愉

悦，拮抗焦虑抑郁状态，减少反流的攻击因子；运

动还能减肥，减少可能造成反流的腹压增高。睡前

或平躺前禁食、抬高床头也是必要的生活调摄手段。

7. 4　用药指导

中医辨证施治中，若以反酸为主症，则应减少

使用酸味和甘味中药饮片。若兼服西药，则避免服

用可降低食管下端括约肌张力的药物，如溴丙胺太

林、颠茄、阿托品、氨茶碱、烟酸、盐酸维拉帕

米、硝苯地平、地西泮。

8　转归与随访

本病与饮食习惯、生活方式及情志变化等关系

密切，病情容易复发，但一般预后较好。食管外综

合征属于多学科、易漏诊、易误诊疾病，多因难以

得到精准诊治而迁延难愈。

目前尚无足够的临床随访资料阐明NERD的自

然病程，RE 可以合并食管狭窄、溃疡和上消化道

出血，BE 有可能发展为食管腺癌，这 3 种疾病形

式之间相互关联及进展的关系需要进一步研究［41］。

GERD初起以实证居多，随着病情的发展逐渐转变

为虚证及虚实夹杂表现，其虚以气虚、阴虚为主，

夹实指夹痰、湿、热、气（滞）、郁等［42］。
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