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外科医师应了解胃食管反流病
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　　当外科手术病人尚患有胃食管反流病（ｇａｓｔｒｏｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌｒｅｆｌｅｘｄｉｓｅａｓｅ，ＧＥＲＤ）时，其突出的症状可使
病人难以接受手术，尤其是当 ＧＥＲＤ病人合并严重
的呼吸道并发症时更是如此。再者，在全身麻醉

时，在 ＧＥＲＤ患者的咽喉部常会积存不少胃肠反流
物，在拔除气管插管时，有可能因误吸而发生危险，

或术后发生肺炎。但如事前能识别本病，在手术前

给予患者 ２－４周的质子泵抑制剂则可明显缓解症
状；在麻醉时如能事前知晓此病、引起特别重视和

给予相应处理，会提高手术的安全性。此外，由本

病引起的 Ｂａｒｒｅｔｔ食管则为一种癌前状态。对于普
通外科或胸心血管外科医师，则不仅更易了解、尚

能在内科治疗失效或病人不能坚持长期内科治疗

时，给病人提供手术或腹腔镜或内镜下的微创治

疗。现就对 ＧＥＲＤ的新进展予以简介，以期引起充
分重视。

１　概　述

随着我国改革开放步伐的不断加快，人民生活

水平蒸蒸日上，使国人视野开阔、知识更新，对健康

的体魄和绚丽人生更是有所要求。然而，曾几何

时，有多少人在进餐后以至非进餐时出现过烧心和

反酸的痛苦；又有多少人在餐中、餐后、睡眠或晨起

时发生恼人的剧烈咳嗽、咯痰、鼻后滴流［１］，甚至

哮喘样发作（有的患者甚至被当作“支气管哮喘”

进行长期的治疗）；不少人多年被不同程度的咽部

异物感所困惑，甚至夜间经常被呼吸不畅、咯痰和

咳嗽所惊醒，无可奈何地被迫居于端坐或直立位；
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还有因反流物喷射至咽喉部和呼吸道，导致令人窒

息的呼吸困难或喉痉挛。如此种种，给患者带来极

大的痛苦，甚至可危及患者生命。

这一切现象的发生，皆源于一个医生既熟悉又

陌生、似知晓却乏于了解的疾病———胃食管反流

病，乃一种胃、十二指肠内容物反流入食管所引起

的病症，它可导致食管黏膜炎症糜烂、溃疡形成甚

至癌变。

在西方国家，约有 ７％ ～１５％的人患有胃食管
反流病。如美国约有 １９００万成人患有此病。患
者多需内科治疗。其中，每年约有 ７万人为此病接
受各种手术治疗。美国每年用于治疗 ＧＥＲＤ的费
用达 １９亿美元［２］。

ＧＥＲＤ的发病率随年龄的增长而增加，４０～６０
岁为发病高峰年龄。目前，一般认为我国本病的发

病率明显低于国外，其原因也许与医界人士对此病

的认识和重视不够有关，或只注意到本病的典型症

状如胃烧心和反酸，而没有意识到相当数量的患者

所表现的咳嗽、咯痰、气短、以至“哮喘”、“冠心

病”等一系列由该病引起的症状。在此要特别提

出，国内潘国宗等曾于 １９９９年报道过在北京、上海
两地 进 行 的 ＧＥＲＤ的 流 行 病 学 调 查 研 究，指 出
ＧＥＲＤ的发病率为 ８．９７％；经内镜或 ２４小时 ｐＨ监
测证实是 ＧＥＲＤ者为 ５．７７％；经内镜证实有反流性
食管炎者为 １．９２％［３］。

２　临床特点与诊断

ＧＥＲＤ的特殊之处在于胃、十二指肠内容物除
可反流到食管引起典型的反酸、烧心外，尚可反流

达到咽部，形成细微颗粒或雾状物而被喷至喉头，

甚至吸入气管、支气管和肺部，导致剧烈的咳嗽、咯

痰和严重呼吸困难。ＧＥＲＤ可继发癌前病变（Ｂａｒ
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ｒｅｔｔ′ｓ食管），是发生食管腺癌的危险因素。因而在
诊断该病时，除应将烧心和反酸现象列为其典型症

状外，还应注意其不典型症状，即所谓食道外症状，

如慢性咳嗽、声音嘶哑、咽部异物感、打鼾［４］、进食

时或睡眠中引起的喉痉挛、呼吸困难、哮喘样发作

以至窒息等。

诊断 ＧＥＲＤ的精确方法包括：食管动力测定法
———可以明确食管下端括约肌是否松弛和食管蠕

动功能是否低下；２４小时食管酸度连续监测法
———可以明确在直立和仰卧位时反流的次数（ｐＨ＜
４的次数）、最长反流时间和该反流确切地发生时
间（夜间某时）以及评分结果（正常在 １５以下，高
者可达 ８０以上）；胃镜检查可以明确有否食管炎及
其严重程度，并除外（或发现）胃肿瘤、溃疡和膈疝

等病变；多频道腔内阻抗（ＭＩＩ）检查结合食管酸度
测定可发现一种更难诊断和治疗的非酸性食道反

流病，即碱性反流。

３　治　疗

治疗 ＧＥＲＤ的目的在于控制患者的症状，治愈

食管炎，减少复发以及预防并治疗一系列严重并发

症，尤其是致命性并发症。

３．１　一般治疗

为避免或减少反流，应适当改变生活方式：（１）

尽量不食用高脂肪食物、巧克力、咖啡、浓茶，并戒

烟、禁酒；（２）缓慢进食，少食多餐，餐后切忌立即

卧床，至少活动 ２ｈ后才可取卧位；（３）睡眠时取斜

坡位（光垫高枕头还不够）或适当抬高床头；（４）减

少导致腹压增高的因素，如不要紧束腰带、避免便

秘和控制体重等。

３．２　药物治疗

ＧＥＲＤ的药物治疗 包 括 胃 肠 动 力 药 （如 吗 丁

啉）、胃黏膜保护剂（如硫糖铝）、Ｈ２受体拮抗剂

（如西咪替丁等）和质子泵抑制剂（ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎ

ｈｉｂｉｔｏｒ，ＰＰＩ），如耐信（Ｎｅｘｉｕｍ，Ｅｓｏｍｅｐｒｏｚｏｌｅ）、奥美

拉唑、兰索拉唑等。上述药物对缓解 ＧＥＲＤ的症状

颇为有效。当患者合并呼吸道并发症时，必须进行

相应的治疗，如舒利迭的恰当吸入和抗生素的适当

应用。有严重呼吸道并发症者，要考虑手术治疗问

题。

３．３　手术治疗

尽管药物治疗 ＧＥＲＤ有效，但停药后的复发率

仍很高，故长期服药在所难免。如此，患者不仅要

承受由药物引起的某些并发症所带来的痛苦（如胃

酸减少引起的消化不良或腹胀，更甚者则有白细胞

的减少），而且也给生活带来诸多不便。此外，抗

酸药物对非酸性食管反流患者无效。再者，在食管

下端括约肌松弛时，反流物可直喷喉部，显然已属

机械性病理改变。此 时，需 以超 声射频 （Ｓｔｒｅｔｔａ）

法［５］（图 １－２）、内镜腔内胃成形法（Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕ

ｍｉｎａｌｇａｓｔｒｏｐｌａｓｔｙ，包 括 Ｂａｒｄ的 Ｅｎｄｏｃｉｎｃｈ和 Ｗｉｌｓｏｎ

Ｃｏｏｋ的 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｔｕｒｉｎｇｄｅｖｉｃｅ）［６－７］（图 ３）、生物

聚合物增补法（Ｂｉｏｐｏｌｙｍｅｒａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ，Ｅｎｔｅｒｙｘ）［８］、

全层折叠法（Ｆｕｌｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓｐｌｉｃａｔｏｒ＜ＮＤＯ＞）［２］和丛

状体植入法（Ｐｌｅｘｉｇｌａｓｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ）等特殊疗法对食

管下段进行微创治疗［２，９］，通过形成抗反流的“瓣

膜”来治疗 ＧＥＲＤ。上述新技术为 ＧＥＲＤ的治疗带

来了简捷和创伤小的优点，而且有望在对 ＧＥＲＤ患

者施行胃镜检查诊断的过程中，同时完成该类治

疗。

笔者已引入 Ｓｔｒｅｔｔａ射频治疗仪，治疗重症 ＧＥＲＤ

病人 １５例，包括长期按哮喘治疗者 ４例（其中 １例

“哮喘”２０年，发生自发性气胸住心胸外科时，才由

笔者在查房时发现并作出正确的诊断）、冠心病 ２

例（其中 １例术前 ３个月已经放置冠状动脉支架 ３

枚，非但毫无疗效，且病症有所加重），经治疗后均

达到了立竿见影的近期疗效，但中、远期疗效有待

观察。笔者目前所治患者最小 １７岁，最大 ８４岁。

对于经以上治疗疗效不佳或病情加重，或呼吸

道并发症严重（如哮喘样或窒息性发作）而不能控

制者，则需通过腹腔镜、或开胸或开腹施行胃底折

叠术（图 ４）。常用者为 Ｎｉｓｓｅｎ手术［１０］，在食道下

段形成一抗反流瓣膜，以实现控制或减少反流的目

的（图 ５）。比利时 Ｄａｌｌｅｍｅｇｎｅ报道在腹腔镜下施行

Ｎｉｓｓｅｎ手术者，术后 １０年无反流率达 ９３．３％；Ｔｏｕ

ｐｅｔ手术（部分胃底折叠术）则为 ８１．８％［１０－１２］。笔

者本人在 １年多中有“支气管哮喘”急性发作和喉

痉挛，而无反酸、烧心，已经 ５次入院，最后一次入

院已发病危通知。后经确诊 ＧＥＲＤ后，于 ２００６年 ３

月施行了腹腔镜下的 Ｎｉｓｓｅｎ手术。术后再无“哮

喘”发作，而且停 用了 治疗哮喘 和 ＧＥＲＤ所 有药

物［１３］。对少数由 Ｂａｒｒｅｔｔ食管并发食道癌以及食道

穿孔者，则需考虑行食管切除和结肠代食管术。

９９６
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图 １　以 Ｓｔｒｅｔｔａ微量射频仪进行治疗显示：装置到位（左）、形成若干条射频治疗环（中）和使食管下端管腔收紧（右）

图 ２　胃镜所见：经过 Ｓｔｒｅｔｔａ微量射频治疗后，食管下端从松弛（左）到收紧状态（右）

ａ ｂ ｃ ｄ

图 ３　腔内胃成形法：ａ．胃镜下将缝合装置置于食管、胃的交界处；ｂ．以结扎圈初步形成皱襞；ｃ．收紧、结扎后，在食管和

胃的交界处形成一个折叠；ｄ．多个折叠便成为一个有抗反流作用的瓣膜

图 ４　以胃底折叠术适度地（不影响吞咽而阻止反流）收紧

食管下端（胃和食道交界处）的括约肌，形成食道外

的抗反流瓣

图 ５　钡餐食管造影显示，以胃底折叠术在食道远端形成

的抗反流瓣膜（阀门），围绕在食管外（ａ，ｂ：两个箭

头之间部位），即无胃食管反流征象（ｃ．患者处于

Ｓｃｏｕｔ卧位，箭头所指为胃、食管交界处）

４　结　语

目前在欧美国家，已较普遍地了解在哮喘样发

作（ａｓｔｈｍａｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ）的患者中，ＧＥＲＤ病人并不少

见。随着对该病的逐渐被重视、发现，无论是在小

儿还是成年哮喘患者中，ＧＥＲＤ的发病率均在不断

００７
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上升［１２，１４］。现已证实，施行了抗反流药物或手术

治疗后，不少哮喘或哮喘样发作患者的症状明显减

轻甚至消失，更加说明了 ＧＥＲＤ与呼吸道病变的密

切关系［１５－１７］。因此可以说，在哮喘的人群中，有某

些患者，通过药物、手术或微创法所进行的抗反流

治疗，既可控制其严重的呼吸道症状，又可治愈或

缓解 ＧＥＲＤ。

拙文结束之前，笔者特提出一则基本哲理与对

医者职责的一点感悟，与大家共勉。

基本的哲理：强力的胃酸和胃十二指肠酶为消

化食物之根本，唯有胃黏膜才具备特有的抗胃酸和

胃酶的功能；而食管黏膜却不能承受胃酸的刺激，

胃酸反流至食管可立即引起烧心的感觉；而喉、气

管、支气管等呼吸道黏膜，则更无抵御胃酸的能力，

一旦接触胃酸，立即会引起呼吸道平滑肌的强烈收

缩（呼吸困难）和黏膜的大量分泌（痰）以及反射性

的剧烈咳嗽（排痰），且常咳得死去活来，此乃为哮

喘样发作以至窒息的根本原因所在。再是阻断胃

食管的高位反流的效果较阻断低位反流明显为好，

这就是患重症食管外疾病者（如哮喘）可以得到更

好疗效的理由。

医者的职责：如果临床医师注意观察，在医疗工

作岗位以及日常生活中，可能会发现一些有哮喘样

发作、顽固性咳嗽（伴咳痰）的患者。他们可在老

年、青壮年乃至儿童期发病，在餐中、餐后或夜间入

睡时症状发作，经过长期的哮喘治疗，症状却不能

得到明显的改善，而正处于进一步的寻医问药过程

中。如遇这种情况，应警惕他们表现的症状很可能

就是 ＧＥＲＤ的严重（可能是致命性的）呼吸道反应。

有了正确的诊断与及时的治疗，就有可能为他们长

年不得恰当医治、并随时伴有生命危险的顽症带来

治愈的希望。

总之，胃食管反流性疾病是同哮喘、高血压病、

心脏病、糖尿病等常见病一样，严重影响着人们健

康的疾病。但迄今，国人尚远未对此病引起足够的

重视，尤其是那些在进食或睡眠时经常发生剧烈的

咳嗽、咯痰、气短、喘息或呼吸困难者，他们的症状

很可能是由 ＧＥＲＤ所引起。因而，有必要加强对该

病进行深入的调查、积极的研究和广泛的宣传，以

提高医患双方对该病的认识，使 ＧＥＲＤ患者，尤其是

伴有哮喘样发作的患者，尽早得到正确的诊断和及

时有效的治疗。
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