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　 　 【提要】 　 胃食管反流病（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ， ＧＥＲＤ）的内镜治疗逐渐流行，但目前缺

乏应用的行业指导。 为了规范 ＧＥＲＤ 的内镜治疗，中国医师协会消化医师分会胃食管反流病专业委

员会和中华医学会消化内镜学分会食管疾病协作组牵头，邀请国内相关领域专家对国内外有关文献

进行检索、讨论，并召开了 ４ 次专家研讨会，制订了本专家共识。 本专家共识涉及 ＧＥＲＤ 的诊断、内镜

治疗前评估、内镜治疗方式选择指导及效果评价，以及 ＧＥＲＤ 内镜治疗后的管理和随访。
【关键词】 　 胃食管反流；　 内镜治疗；　 专家共识
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　 　 胃食管反流病（ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＧＥＲＤ）是临床常见疾病，治疗方式包括生活方式调

整、药物治疗、内镜手术或外科手术干预。 近年来，
ＧＥＲＤ 的内镜治疗发展较快，如内镜下射频消融术、
经口无切口胃底折叠术（ ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎ，ＴＩＦ）、经口内镜下贲门缩窄术（ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃａｒｄｉａｌ ｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ， ＰＥＣＣ）、内镜下抗反流

黏膜切除术（ ａｎｔｉ⁃ｒｅｆｌｕｘ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ， ＡＲＭＳ）等手

术方式不断涌现与更新，为患者治疗提供了新的选

择。 然而，针对 ＧＥＲＤ 的内镜治疗尚无行业规范，

临床医师在选择内镜治疗时面临不少困惑：哪些患

者合适接受内镜治疗，内镜治疗前应评估哪些内

容，现有抗反流内镜治疗术式如何选择，内镜治疗

技术的有效性和安全性如何，内镜治疗后如何进行

随访？ 在此背景下，中国医师协会消化医师分会胃

食管反流病专业委员会和中华医学会消化内镜学

分会食管疾病协作组一起组织国内多名 ＧＥＲＤ 诊

疗的知名专家组成工作小组以及共识专家委员会，
经过 １ 年的多轮讨论，反复修订，最后投票通过，形
成了针对 ＧＥＲＤ 内镜治疗的首个专家共识。
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对于本专家共识的制订，首先由工作小组检索

Ｍｅｄｌｉｎｅ、Ｅｍｂａｓｅ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ 图书馆和万方数据知识

服务平台等数据库，制订了本共识的草案，随后由

专家委员会进行多轮讨论并投票，直至达成共识。
投票意见的推荐级别分为 ６ 个等级：（Ａ＋）非常同

意；（Ａ）同意并有少许保留意见；（Ａ－）同意但有较

多保留意见；（Ｄ）不同意但有较多保留意见；（Ｄ－）
不同意并有少许保留意见；（Ｄ＋） 完全不同意。 相

应证据等级分为 ４ 个等级：①高质量：进一步研究也

不可能改变该疗效评估结果的可信度；②中等质

量：进一步研究很可能影响该疗效评估结果的可信

度，且可能改变该评估结果；③低质量：进一步研究

极有可能影响该疗效评估结果的可信度，且该评估

结果很可能改变；④极低质量：任何疗效评估结果

都很不确定。 本共识共围绕 １２ 个临床核心问题形

成 １７ 条共识意见。

　 　 临床问题 １：ＧＥＲＤ 症状有何特征？

声明 １：ＧＥＲＤ 典型症状包括烧心和反流，部分

患者可存在不典型症状、食管外症状。 ［推荐级别：
（Ａ＋）８４％，（Ａ）１６％；证据等级：高质量］

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。 烧心和反流是最常见

的症状［１］，在 ＧＥＲＤ 中的比例超过 ５０％［２］，但是队

列研究提示依据烧心症状判定食管异常酸暴露的

准确率仅为 ７８％［３］。 因此，要注意其不典型症状，
包括胸痛、上腹痛、上腹烧灼感、上腹胀及嗳气等。
我国纳入 １８６ 例患者的队列研究提示，在不伴有烧

心和反流症状的上腹部症状（上腹痛、上腹烧灼感、
上腹胀及早饱）患者中，约 １ ／ ３ 存在病理性酸反流，
其中在上腹烧灼感患者中的比例最高，且抑酸治疗

有效［４］。 此外，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、咳嗽或哮喘等。 有研究对 １０７ 例哮喘患者

进行 ２４ ｈ 食管 ｐＨ 监测，发现 ５３％的哮喘患者存在

病理性酸反流［５］。 我国的研究提示 ３７ 例睡眠呼吸

暂停综合征患者中，４３􀆰 ２％存在食管病理性酸反

流［６］。 一项调查研究连续纳入了 ３０３ 例 ＧＥＲＤ 患

者，显示其中 ４３􀆰 ６％患者存在咽喉反流症状［７］。 因

此，ＧＥＲＤ 症状具有多样化的特点，临床上需仔细询

问病史，注意鉴别。

　 　 临床问题 ２：质子泵抑制剂（ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂ⁃
ｉｔｏｒ，ＰＰＩ）试验能用于诊断 ＧＥＲＤ 吗？

声明 ２：ＰＰＩ 试验简便易行，可作为 ＧＥＲＤ 的试

验性诊断手段。 ［推荐级别：（Ａ＋）５６％，（Ａ）４４％；
证据等级：高质量］

ＰＰＩ 是 ＧＥＲＤ 的主要治疗药物。 欧美国家的数

据显示，反流性食管炎（ ｒｅｆｌｕｘ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ，ＲＥ）及非

糜烂性反流病（ ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，ＮＥＲＤ）患

者中 ＰＰＩ 试验性治疗的症状缓解率分别约 ６９％及

４９％［８］。 我国的研究提示，内镜下显示为糜烂性食

管炎或食管反流监测呈阳性的内镜阴性反流病患

者中，ＰＰＩ 治疗的有效率约为 ７０％［９］。 因此对于疑

诊 ＧＥＲＤ 的患者使用 ＰＰＩ 作为试验性诊断的方法

可行。 西方国家对 ＰＰＩ 试验性治疗的评估性研究提

示，与联合内镜和食管反流监测对比，ＰＰＩ 试验性治

疗诊断 ＧＥＲＤ 的敏感度为 ７１％，特异度为 ４４％［１０］。
有 Ｍｅｔａ 分析纳入了 １５ 个关于 ＰＰＩ 试验的较高质量

研究，以病理性酸反流作为金标准， ＰＰＩ 试验的敏

感度为 ７８％，但特异度仅有 ５４％［１１］。 国内许国铭

等［１２］的研究也提示 ＰＰＩ 试验敏感度较高（８８􀆰 １％），
但特异度偏低。 尽管特异度偏低，但综合考虑 ＰＰＩ
试验临床操作性强，在临床实践中具有较高的意

义。 对拟诊患者或疑有反流相关食管外症状的患

者，尤其是上消化道内镜检查阴性时，可采用诊断

性治疗。
新型的钾离子竞争性酸阻滞剂 （ ｐｏｔａｓｓｉｕｍ⁃

ｃｈａｎｎｅｌ ａｃｉｄ ｂｌｏｃｋｅｒ，Ｐ⁃ＣＡＢ）抑酸效果不劣于 ＰＰＩ，
ＲＥ 患者使用 Ｐ⁃ＣＡＢ ４ 周的黏膜愈合率能达到 ９０％
左右［１３⁃１４］。 目前尚缺乏Ｐ⁃ＣＡＢ用于 ＧＥＲＤ 诊断性试

验的证据，从其对 ＲＥ 的临床效果看有应用前景，需
要进一步的研究证实其在 ＧＥＲＤ 诊断中的作用。

　 　 临床问题 ３：ＧＥＲＤ 诊断的金标准是什么？

声明 ３：食管反流监测为 ＧＥＲＤ 诊断的金标准。
［推荐级别：（Ａ＋）７６％，（Ａ）２０％，（Ａ－）４％；证据等

级：高质量］
食管反流监测可检测食管腔内有无胃内容物反

流，为 ＧＥＲＤ 提供客观的诊断证据。 具有典型的反流

症状但内镜检查食管正常、症状不典型、药物治疗无

效或拟行抗反流手术的患者需要行食管反流监

测［１５］。 反流监测可采用导管式监测或胶囊式监测。
导管式监测受时间限制，一般在体内停留 ２４ ｈ 左右，
因此结果存在日间变异；无线胶囊 ｐＨ 监测因鼻腔无
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导管停留，故患者耐受性好，不受时间限制，最长可停

留 ９６ ｈ，可取监测过程中反流最明显一天的结果。
导管式监测根据感应器的功能分成单纯 ｐＨ 监

测和 ｐＨ⁃阻抗监测。 食管单纯 ｐＨ 监测仅能检测酸

反流，既往以 ２４ ｈ 内食管 ｐＨ＜４ 的时间百分比超过

４􀆰 ２％作为反流过量的标准［１６］。 但是在反流监测阳

性的患者中，病理性反流与症状的严重程度并不呈

平行关系，且部分反流监测食管 ｐＨ＜４ 的时间百分

比超过 ４􀆰 ２％的患者 ＰＰＩ 治疗效果不佳，提示这部

分患者症状产生的原因可能与反流无关。 因此，
２０１８ 年国际反流监测里昂标准提出将阳性标准提

高至 ６％［１７］，从而更好地筛选出真正的反流患者。
我国 Ｚｈａｎｇ 等［１８］ 的研究发现，以里昂标准中 ６％作

为阳性判断标准，我国 ＲＥ 患者中存在病理性反流

的比例为 ３３％，且反流阳性的患者与食管 ｐＨ＜４ 的

时间百分比在 ４％ ～ ６％的患者相比，其 ＰＰＩ 治疗的

效果并不存在统计学差异，提示新的里昂标准对中

国人群的适用性值得商榷。 食管 ｐＨ⁃阻抗监测不但

可检测酸和非酸反流，还可区分反流内容物（液体、
气体或混合）。

食管反流监测过程中可使用反流症状指数

（ｓｙｍｐｔｏｍ ｉｎｄｅｘ，ＳＩ）和症状相关概率（ｓｙｍｐｔｏｍ ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｉｏｎ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ，ＳＡＰ）对反流与症状的关联性进行

评估 及 预 测 抑 酸 治 疗 的 疗 效， 辅 助 ＧＥＲＤ 诊

断［１５，１７］。 近期研究发现食管 ｐＨ⁃阻抗监测过程中反

流后吞咽诱导蠕动波 （ ｐｏｓｔｒｅｆｌｕｘ ｓｗａｌｌｏｗ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ
ｐｅｒｉｓｔａｌｔｉｃ ｗａｖｅ，ＰＳＰＷ）指数可反映患者的收缩储备

情况，可辅助 ＧＥＲＤ 诊断并可有效鉴别 ＲＥ、ＮＥＲＤ、
功能性烧心、正常人［１９］。 夜间基线阻抗（ｍｅａｎ ｎｏｃ⁃
ｔｕｒｎａｌ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ，ＭＮＢＩ） 反映食管炎症情

况，可辅助 ＧＥＲＤ 诊断，可鉴别 ＲＥ、ＮＥＲＤ、功能性

烧心及正常人，并可预测抗酸治疗疗效［２０］。
食管反流监测作为 ＧＥＲＤ 诊断的金标准，为内镜

下抗反流治疗的必需检查。 患者可在服用 ＰＰＩ 或者

停用 ＰＰＩ 的情况下行食管反流监测，前者主要为确诊

ＧＥＲＤ，后者则主要用于寻找难治性 ＧＥＲＤ 病因。

　 　 临床问题 ４：ＧＥＲＤ 的内镜表现包括哪些？

声明 ４：白光内镜检查为 ＧＥＲＤ 患者的基本检

查手段，内镜表现可分为：ＮＥＲＤ、糜烂性食管炎及

巴雷特食管（Ｂａｒｒｅｔｔ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ＢＥ）。 ［推荐级别：
（Ａ＋）５６％，（Ａ）４０％，（Ａ－）４％；证据等级：高质量］

行上消化道内镜检查的目的在于排除上消化

道肿瘤、诊断食管炎和巴雷特食管，并发现其他

ＧＥＲＤ 的合并情况如食管狭窄、食管裂孔疝等。 内

镜检查有助于提高内镜下食管炎的检出率［２１］。 我

国是胃癌与食管癌的高发国家，内镜在我国的普及

与检查成本较低，既往我国 ＧＥＲＤ 专家共识均建议

出现反流症状需要进行内镜检查［２２⁃２３］。 目前 ＧＥＲＤ
的内镜下分级包括洛杉矶（Ｌｏｓ Ａｎｇｅｌｅｓ，ＬＡ）分级、
Ｍｕｓｅ 分级、 Ｓａｖａｒｙ⁃Ｍｉｌｌｅｒ 分级及 Ｈｅｚｔｅｌ⁃Ｄｅｎｔ 分级

等。 目前我国大多用洛杉矶分级对食管炎进行分

级：Ａ 级，食管黏膜有 １ 处或多处长度＜５ ｍｍ 的黏膜

破损；Ｂ 级，至少 １ 处长度＞５ ｍｍ 的黏膜破损，但无

融合；Ｃ 级，至少有 １ 处两条黏膜破损融合，但未超

过食管环周的 ７５％；Ｄ 级，黏膜破损融合，达到或超

过 ７５％的食管环周范围［２４］。 洛杉矶分级与酸暴露、
食管动力异常相关，可用于指示 ＧＥＲＤ 的严重程

度［２４⁃２５］，且可预测治疗效果与临床预后。 另外，内
镜检查倒镜时充分注气后可仔细观察胃食管阀瓣

（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｌａｐ ｖａｌｖｅ， ＧＥＦＶ）。 胃食管阀瓣

是由 Ｈｉｌｌ 等［２６］证实存在于胃食管处的具有屏障功

能的结构，标准内镜下可分为Ⅰ～Ⅳ级，其中Ⅰ、Ⅱ
级为正常阀瓣，Ⅲ、Ⅳ级为异常阀瓣，该分级与患者

的酸暴露相关，有助于抗反流内镜治疗前评估。
部分 ＮＥＲＤ 患者胃镜下可见微小病变，包括黏

膜红斑、黏膜发白、黏膜水肿、齿状线模糊、齿状线

周围血管化、鳞状上皮岛、柱状上皮岛等变化［２７⁃２８］，
但其诊断 ＧＥＲＤ 的特异度不高。 抑酸治疗后这些

微小病变部分或完全消失［２９⁃３０］，因此有学者认为微

小病变与 ＮＥＲＤ 的发生有关［２９］。 放大内镜下可更

好地观察到胃食管交界处的细微结构，包括黏膜微

小病 变、 齿 状 线 形 态、 乳 头 内 毛 细 血 管 袢

（ｉｎｔｒａｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｌｏｏｐｓ，ＩＰＣＬｓ）等，并筛查食管

早癌［３１⁃３２］。 临床尚有一些新的内镜图像增强技术

如智能分光比色技术（ ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｏｌｏｒ
ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ， ＦＩＣＥ）、高清电子染色技术（ ｉ⁃Ｓｃａｎ）、
光学增强内镜（ｏｐｔｉｃａｌ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ， ＯＥ）、联动成像

（ ｌｉｎｋｅｄ ｃｏｌｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ， ＬＣＩ）等，可增加微小病变的检

出率。

　 　 临床问题 ５：拟行内镜治疗的患者术前评估包

括哪些内容？

声明 ５：拟行内镜治疗的患者术前应完善既往

ＰＰＩ 疗效评估、上消化道内镜检查、食管测压和反流

监测。 ［推荐级别：（Ａ＋）６８％，（Ａ）３２％；证据等级：
高质量］

ＧＥＲＤ 的起始治疗为生活习惯调整及药物治
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疗［２２⁃２３，３３］，部分经慎重选择的患者可以考虑接受内

镜下手术治疗。 选择内镜手术治疗前应采用多种

方法从不同角度进行充分评估。 国内外多项 ＧＥＲＤ
诊疗相关的指南或专家共识均认为内镜检查、食管

测压和反流监测能获得 ＧＥＲＤ 患者食管结构、功能

及是否存在反流等重要信息，是进行内镜或外科手

术治疗前必须进行的评估内容［１７，３４⁃３８］。 在几乎所有

ＧＥＲＤ 内镜治疗相关的临床研究中，不管是针对应

用较为成熟的内镜射频消融术［３９⁃４３］，还是针对技术

较新的 ＴＩＦ［４４⁃５０］、ＡＲＭＳ［５１⁃５３］，患者的选择均考虑了

既往抑酸治疗的效果、内镜下表现、食管测压和反

流监测的结论，这些评估缺一不可，不但用于明确

ＧＥＲＤ 的诊断，而且有助于了解食管功能改变，排除

不适宜进行内镜手术的情况，从而最终选择出适合

接受内镜治疗的患者。

　 　 临床问题 ６：术前不同评估手段对确定内镜治

疗方案有何意义？

声明 ６：术前内镜检查可确定适应证，排除其他

不宜行内镜治疗的患者。 ［推荐级别：（Ａ＋） ５６％，
（Ａ）４０％，（Ａ－）４％；证据等级：高质量］

ＧＥＲＤ 患者内镜下表现多样，内镜手术并非适

合于所有的 ＧＥＲＤ 患者。 进行内镜手术临床研究

入选的患者多为内镜下黏膜正常的 ＮＥＲＤ 或洛杉

矶分级 Ａ 级、Ｂ 级的 ＲＥ 患者，而 Ｃ 级、Ｄ 级重度 ＲＥ
以及长度 ２～３ ｃｍ 以上的食管裂孔疝患者基本被排

除［３９⁃４５，４８，５４⁃５９］。 近年来几项 ＴＩＦ 的研究纳入了少数

几例 Ｃ 级 食 管 炎 患 者， 取 得 了 一 定 的 疗

效［４６，４９⁃５０，６０⁃６２］，但由于例数太少，内镜手术特别是

ＴＩＦ 对 Ｃ 级及 Ｃ 级以上 ＲＥ 患者的疗效需要进一步

评估。 在射频消融术和 ＴＩＦ 的研究中，巴雷特食管

患者均被排除［４１，４３，４５，４８，５４⁃５８，６１⁃６３］；此外，部分针对射

频消融术的随机对照研究和队列研究排除了食管

不典型增生［４１，５４］，另外几项关于射频消融术和 ＴＩＦ
的研究排除了门静脉高压和（或）食管胃底静脉曲

张［４２，４６，４８，５０，５９］，不少研究也排除了食管狭窄和食管

溃疡［４２，４５⁃４６，４８⁃５０，５６，５９⁃６０，６２⁃６４］。 部分嗜酸细胞性食管炎

患者会出现 ＧＥＲＤ 类似症状，当出现食管环形成、
正常血管结构缺失、纵行裂隙形成、白斑或白色渗

出等内镜特征时应注意结合活检病理排除嗜酸细

胞性食管炎［６５］。
因此针对 ＧＥＲＤ 的内镜治疗术前需行内镜检

查，其主要目的在于确定适应证以及排除不宜行内

镜治疗的情况。

　 　 声明 ７：食管测压可以评估食管动力状态，排除

其他动力障碍性疾病。 ［推荐级别：（Ａ＋）７６％，（Ａ）
２４％；证据等级：高质量］

高分辨率食管测压（ ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｍａｎｏｍｅｔｒｙ，ＨＲＥＭ）可以确定 ＧＥＲＤ 患者食管结构

和功能情况，同时排除其他疾病所致的食管动力异

常。 临床上有不少患者的 ＧＥＲＤ 症状是由于其他

动力异常引起的，如贲门失弛缓症、胃食管连接处

出口梗阻、食管高动力（Ｊａｃｋｈａｍｍｅｒ 食管）和远段食

管痉挛［６６］，术前的测压检查可以避免将这些患者误

诊为 ＧＥＲＤ 而给予不恰当的内镜治疗。
ＨＲＥＭ 可以呈现 ＧＥＲＤ 相关的异常食管动力，

包括胃食管连接处结构和功能异常导致的抗反流

屏障功能减弱，具体可表现为食管下括约肌（ ｌｏｗｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）与膈肌分离（胃食管连接

处分型为Ⅱ型或Ⅲ型）、ＬＥＳ 静息压低和一过性 ＬＥＳ
松弛增多，以及食管体部廓清功能异常（表现为食

管体部蠕动减弱） ［６６⁃６７］。 了解 ＧＥＲＤ 患者的食管动

力状态有助于选择合适的患者接受内镜手术治疗。
在涉及 ＧＥＲＤ 内镜治疗的临床研究中，不论是

射频消融术还是 ＴＩＦ 或 ＡＲＭＳ，多项研究不但将其

他动力障碍疾病排除作为前提，也将严重的食管体

部蠕动失效患者排除［３９⁃４０，４３，４８，５５，５８，６１］。 胃食管连接

处动力特征也是患者选择的重要依据，长度 ２～３ ｃｍ
以上的食管裂孔疝患者通常不应考虑内镜治

疗［４１⁃４４，４６⁃４８，５０⁃５１，５３⁃５９，６２⁃６３］。 在一些关于射频消融术的

研究中，ＬＥＳ 静息压也被用于指导筛选患者，ＬＥＳ 静

息压过低的患者被排除。 一项排除了 ＬＥＳ 静息压

低于 ５ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）患者的随机对

照研究显示，射频治疗 ３ 个月后的有效率为 ８０％，明
显高于对照组的 ４０％［４０］。 另一项同样排除了 ＬＥＳ
静息压低于 ５ ｍｍＨｇ 患者的队列研究纳入 ８３ 例

ＧＥＲＤ 患者，随访 ４８ 个月，显示射频手术后需要每

日服药控制症状的患者从基线期的 １００％ 降至

１３􀆰 ６％［５５］。 美国一项队列研究对 ＬＥＳ 静息压在

８ ｍｍＨｇ以上、不存在长度 ２ ｃｍ 以上食管裂孔疝和

巴雷特食管的患者进行射频治疗，随访 ６ 个月，５８％
接受射频治疗的患者可停用 ＰＰＩ，另外 ３１％的患者

可减少 ＰＰＩ 用量［５７］。
综上所述，术前的食管测压有助于鉴别其他非

ＧＥＲＤ 的动力障碍疾病，更重要的是有助于筛选合

适的患者接受内镜手术治疗，严重食管体部蠕动失

效患者不宜接受内镜治疗，此外，若拟为患者施行
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射频消融术，ＬＥＳ 静息压过低的患者也不推荐。
　 　 声明 ８：反流监测可以发现病理性酸反流的存

在。 ［推荐级别：（Ａ＋）６８％，（Ａ）２８％，（Ａ－）４％；证
据等级：高质量］

反流监测是诊断 ＧＥＲＤ 的金标准［１７］。 如前所

述，反流监测分为不同的类别，监测 ｐＨ 的所有种类

的反流监测能监测出酸反流，而联合了腔内阻抗监

测技术的 ｐＨ⁃阻抗反流监测技术，还能发现弱酸反

流和非酸反流的存在［１７］。
几乎所有的 ＧＥＲＤ 内镜治疗相关临床研究，不

管是射频消融术，还是 ＴＩＦ 或 ＡＲＭＳ，纳入的患者均

存在病理性酸反流［３９⁃５５，５７⁃６４］。 ２００２ 年一项腹腔镜胃

底折叠术的研究纳入了 １０６ 例病理性酸反流、１３ 例

生理性酸反流患者，５ 年随访显示病理性酸反流患

者疗效的平均满意度评分（０ 分为不满意，１０ 分为

非常满意）可达 ８ 分，而生理性酸反流患者仅为 ４􀆰 ６
分［６８］，提示病理性酸反流的存在与抗反流手术疗效

相关。 国内外多个 ＧＥＲＤ 诊疗的指南也明确指出，
抗反流手术前需进行反流监测评估，用于挑选出病

理性酸反流阳性的患者接受手术治疗［１７，２３，３３⁃３７］。
近年来也有一些内镜治疗的研究以病理性酸

反流患者为主要研究对象，同时纳入了少量反流高

敏感（生理性酸反流，但症状与反流相关）患者，但
目前这些研究尚不能提供内镜治疗反流高敏感患

者的高质量证据。 最近关于 ＡＲＭＳ 的一项样本量

为 ３３ 例的队列研究纳入了 ２４ 例 ＧＥＲＤ 和 ９ 例反流

高敏感患者，随访 ６ 个月，６ 例反流高敏感患者症状

持续缓解［５３］。 ２０２０ 年发表的一项内镜下胃底折叠

术的小样本队列研究纳入了 ３６ 例经内镜和反流监

测证实的 ＧＥＲＤ 和反流高敏感患者，共有 ２０ 例患者

完成 １２ 个月的随访，显示症状控制有效，但该研究

未作亚组分析，反流高敏感患者的疗效不明［５０］。
总的来说，内镜手术前的反流监测主要用于筛

选出存在病理性酸反流的患者接受治疗，内镜手术

对于反流高敏感患者的疗效尚不明确，未来需要更

多高水平大样本的研究来探索和验证。
　 　 声明 ９：内镜手术适合于 ＰＰＩ 有效者，ＰＰＩ 无效

者考虑内镜手术需谨慎。 ［推荐级别：（Ａ＋） ３２％，
（Ａ）４８％，（Ａ－）２０％；证据等级：中等质量］

ＧＥＲＤ 内镜手术前首先应该评估患者对于抑酸

治疗的疗效。 目前多项国内外指南或专家共识明

确指出，抗反流手术适合于 ＰＰＩ 治疗有效的患者，因
为基于临床研究，ＰＰＩ 有效是反流手术疗效好的预

测因子，结合反流监测提示病理性酸反流的结果，
ＰＰＩ 有效进一步说明酸反流是主要的致病因子，抗
反流手术可获疗效，不推荐 ＰＰＩ 疗效不好的患者接

受手术治疗［２３，３３⁃３５］。
值得注意的是，如前所述，ＰＰＩ 疗效对 ＧＥＲＤ 诊

断的敏感度存在一定的局限性［８，１７］，存在 ＰＰＩ 对病

理性酸反流无法完全控制而表现为 ＧＥＲＤ 患者 ＰＰＩ
疗效欠佳的情况。 最近几年，也不乏关注难治性

ＧＥＲＤ 患者内镜治疗的研究，这些研究纳入的患者

均经反流监测确认存在病理性酸反流，但每日使用

ＰＰＩ 症状控制欠佳（无效或仅部分有效）。 例如，３
项随机对照研究显示 ＴＩＦ 术后 １ 年、３ 年、５ 年的反

流症状和不典型症状缓解率均在 ８０％以上［４４⁃４５］，术
后 ３ 年 ＰＰＩ 停用率可达 ６１％［４７］。 另一项多中心大

样本（ｎ＝ ６９６）随机对照研究显示 ＴＩＦ 术后半年 ６７％
的患者反流症状消失，４５％的患者可停用 ＰＰＩ［４８］。
也有一些关于病理性酸反流阳性的难治性 ＧＥＲＤ
患者的病例报道，ＡＲＭＳ 显示了较好的疗效［５２⁃５３］。

综上可见，存在病理性酸反流且 ＰＰＩ 有效的患

者可考虑内镜治疗，对于 ＰＰＩ 无效的患者，需要非常

谨慎，必须经过反流监测，确认存在 ＰＰＩ 控制力度不

够的病理性酸反流才能进一步考虑内镜手术。

　 　 临床问题 ７：射频治疗适用于哪些患者？

声明 １０：射频治疗适用于诊断明确的 ＧＥＲＤ，需
要除外长度＞２ ｃｍ 的食管裂孔疝及重度食管炎等合

并症。 ［推荐级别：（Ａ＋）５６％，（Ａ）４４％；证据等级：
高质量］

射频治疗通过将热能作用于 ＬＥＳ 及贲门局部

的神经肌肉组织，导致局部组织凝固性坏死，从而

形成组织纤维化，增加 ＬＥＳ 压力及厚度，并减少一

过性 ＬＥＳ 松弛发生的频率。 同时，射频治疗可降低

胃食管交界处顺应性，从而达到减轻反流症状及减

少相关并发症的效果［６９］。
射频治疗主要用于 １８ 岁以上、明确诊断 ＧＥＲＤ

且 ＰＰＩ 治疗有效的患者。 同时要求患者无长

度＞２ ｃｍ的食管裂孔疝等解剖结构学异常、严重食

管炎（洛杉矶分级 Ｃ、Ｄ 级）、巴雷特食管以及不能耐

受麻醉的合并症［３９⁃４３］。 此外，存在食管不典型增

生［４１，５４］、 门静脉高压和 （ 或） 食管胃底静脉 曲

张［４２，５９］、食管狭窄和食管溃疡［４２，５６，５９，６４］ 的患者也不

适合接受内镜治疗。 经术前测压评估，存在其他动

力障碍疾病和严重的食管体部蠕动失效的患者需

排除［３９⁃４０，４３，５５，５８］，ＬＥＳ 压力过低（如低于 ５ ｍｍＨｇ）的
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患者也不宜接受射频治疗［４０，５５，５７］。

　 　 临床问题 ８：射频治疗的疗效如何？

声明 １１：射频治疗可改善反流症状、减少反流

并减少抑酸药用量。 ［推荐级别：（Ａ＋） ６０％，（Ａ）
３６％，（Ａ－）４％；证据等级：高质量］

射频治疗是开展较为广泛的 ＧＥＲＤ 内镜下治疗

方法，已有较多的循证医学证据证实了射频治疗具有

较好的疗效。 ２０１７ 年发表的 Ｍｅｔａ 分析较为全面地分

析了射频治疗对 ＧＥＲＤ 的疗效，这项 Ｍｅｔａ 分析纳入

２８ 项临床研究（包括 ４ 项随机对照研究、２３ 项队列研

究和 １ 项注册研究），共计 ２ ４６８ 例患者，术后平均随

访达 ２５􀆰 ４ 个月，文章结果显示，与假手术、单纯 ＰＰＩ
治疗或腹腔镜胃底折叠术相比，射频治疗可显著改善

患者烧心症状，显著降低患者 ＲＥ 发病风险，显著降

低食管酸暴露时间，治疗后患者 ＰＰＩ 用量显著减少，
治疗后患者生活质量显著提高［７０］。

综上所述，射频治疗可显著改善患者烧心症

状，降低患者 ＲＥ 发病风险和食管酸暴露时间，并且

减少了 ５０％以上患者抑酸药物用量，显著提高了患

者的生活质量。

　 　 临床问题 ９：射频治疗的安全性如何？

声明 １２：射频治疗 ＧＥＲＤ 具有较好的安全性。
［推荐级别：（Ａ＋） ６４％，（Ａ） ３６％；证据等级：高质

量］
射频治疗 ＧＥＲＤ 安全性较好。 虽然射频治疗

技术应用早期曾出现过个别严重并发症，包括 ３ 例

消化道穿孔和 ２ 例吸入性肺炎，考虑为操作不熟练

等原因导致，２００２ 年之后未再出现此类严重并发

症。 近期整合 ２８ 项临床研究（包括 ４ 项随机对照研

究、２３ 项队列研究和 １ 项注册研究）的 Ｍｅｔａ 分析显

示，在所纳入的 ２ ４６８ 例接受射频治疗的患者中总

体并发症发生率仅为 ０􀆰 ９３％（２３ 例），包括浅表糜烂

９ 例、黏膜撕裂 ７ 例、胃轻瘫 ３ 例、出血 １ 例，纵隔

炎、胸膜炎及肺炎各 １ 例［７０］。

　 　 临床问题 １０：其他内镜治疗方式的现状如何？

声明 １３：内镜下胃底折叠术有一定疗效，安全

性较好。 ［推荐级别：（Ａ＋） ２４％，（Ａ） ６４％，（Ａ－）
１２％；证据等级：中等质量］

ＴＩＦ 系统包括 Ｂａｒｄ、ＧＥＲＤＸ、ＥｓｏｐｈｙＸ 和 ＭＵＳＥ
系统。 在我国，有少数患者接受 Ｂａｒｄ 内镜缝合系统

治疗，后因远期疗效问题而极少使用［７１］，ＧＥＲＤＸ 和

ＥｓｏｐｈｙＸ 尚未进入中国市场，ＭＵＳＥ 系统已在我国

开展临床试验。 ＭＵＳＥ 系统的原理是内镜下多次、
不同角度下将胃底钉合至胃食管连接处上方约３ ｃｍ
食管处，以形成强有力的抗反流阀瓣和恢复 Ｈｉｓ 角，
而达到抗反流效果。

ＭＵＳＥ 系统治疗 ＧＥＲＤ 有一定疗效，且安全性

较好，但整体研究报道的病例数不多。 国外一项纳

入 ６６ 例患者的多中心、前瞻性研究显示：与术前相

比，术后 ６ 个月总的酸暴露时间百分比显著降低，但
仍位于异常范围（１０􀆰 ９％比 ７􀆰 ３％， Ｐ＜０􀆰 ００１），胃食

管阀瓣分级明显改善（≤Ⅱ级：术前 ２２ 例，术后 ６１
例）；术后 ６ 个月和 ４ 年的 ＰＰＩ 停药率分别为 ６４􀆰 ６％
和 ６９􀆰 ４％，且 ＧＥＲＤ 健康相关生活质量 （ ｇａｓｔｒｏｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｈｅａｌｔｈ ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ，
ＧＥＲＤ⁃ＨＲＱＬ） 评分显著降低 （ ２９ 分比 ６ 分， Ｐ ＜
０􀆰 ００１）；观察还发现 ＭＵＳＥ 术后最常见的并发症是

胸痛（２２％）和咽痛（２１％），但均于术后 １ 周内消

失［４９，６２］。 国内纳入 １３ 例 ＧＥＲＤ 患者的多中心、前
瞻性研究显示，与术前相比，术后 ６ 个月总的酸暴露

时间百分比显著降低（１０％比 ３％，Ｐ ＝ ０􀆰 ００１），胃食

管阀瓣分级明显改善（≤Ⅱ级：术前 ３ 例，术后 １１
例），ＰＰＩ 停药率为 ７７％，ＧＥＲＤ⁃ＨＲＱＬ 评分显著降

低（１３ 分比 １ 分，Ｐ＜０􀆰 ０１） ［７２］，术后 ４８ ｈ 内所有患

者有轻微但可耐受的咽痛、上腹隐痛，无其他不良

反应。
　 　 声明 １４：ＰＥＣＣ 和 ＡＲＭＳ 尚处于探索阶段。 ［推
荐级别：（Ａ＋）３５％，（Ａ）５６％，（Ａ－）９％；证据等级：
中等质量］

令狐恩强教授于 ２０１３ 年首次报道 ＰＥＣＣ 治疗

ＧＥＲＤ［７３］。 ＰＥＣＣ 原理是在胃食管连接处近端套扎

与固定黏膜及肌层形成皱褶，随后组织缺血、坏死、
脱落、修复，之后形成瘢痕，造成贲门缩窄而达到抗

反流效果。 目前的临床研究表明：①ＰＥＣＣ 治疗

ＧＥＲＤ 有一定的近期效果，但依据尚不充足（术后酸

反流程度较术前显著降低，但仍位于异常范围），提
示有必要对套扎深度、位置和次数等进行探索，以
提高疗效；②ＰＥＣＣ 安全性较好，４７ 例患者的回顾性

研究中，７ 例出现胸骨后疼痛不适、２ 例出现进食哽

噎感、１ 例出现少量咳血，症状均于 ２ ｄ 内自行好转；
③ＰＥＣＣ 花费低，治疗费用（２ ９１５±８７９）元；④远期

疗效和并发症还需进一步大样本研究明确［７４⁃７６］。
日本学者于 ２００３ 年首次报道 ＡＲＭＳ 治疗

ＧＥＲＤ［７７］。 ＡＲＭＳ 原理是内镜下切除部分贲门处黏
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膜，黏膜在愈合过程中瘢痕挛缩，贲门缩小而达到

抗反流效果。 ＡＲＭＳ 治疗 ＧＥＲＤ 有一定近期疗效，
且安全性好。 纳入 ３３ 例患者的单中心、前瞻性研究

显示：ＡＲＭＳ 术后 ６ 个月时， ＰＰＩ 停药率为 ６３％，
ＧＥＲＤ 问卷量表评分显著降低（１１ 分比 ６ 分，Ｐ ＜
０􀆰 ００１），ＤｅＭｅｅｓｔｅｒ 积分显著降低（１１ 分比 ６ 分，Ｐ＜
０􀆰 ００１），胃食管阀瓣分级显著降低（Ⅲ级比Ⅰ级，Ｐ＜
０􀆰 ００１）；２ 例患者因狭窄接受球囊扩张治疗，无其他

严重不良事件发生［５３］。 国内一项 １８ 例患者的回顾

性研究显示：ＡＲＭＳ 术后 ４ ～ ３４ 个月，烧心及反流症

状改善总有效率为 ８９％，ＤｅＭｅｅｓｔｅｒ 积分显著降低

（７４􀆰 １６ 比 ２０􀆰 １６，Ｐ＜０􀆰 ０５），总的酸暴露时间百分比

显著降低（６􀆰 ４２％比 ２􀆰 ７０％，Ｐ＜０􀆰 ０５）；内镜随访显

示 １８ 例患者贲门均较前缩紧，收缩良好；术后 ５ 例

出现胸骨后隐痛不适，１ ～ ３ ｄ 自行消失，无感染、迟
发性出血及穿孔发生［７８］。

　 　 临床问题 １１：ＧＥＲＤ 内镜治疗后是否需要药

物治疗？

声明 １５：内镜治疗后仍需短期使用抑酸药物。
［推荐级别：（Ａ＋）６０％，（Ａ）３６％，（Ａ－）４％；证据等

级：中等质量］
内镜治疗 ＧＥＲＤ 的各种方法大多会造成一定

程度的黏膜损伤，为最大程度避免术后消化道出血

和促进受损黏膜愈合，内镜治疗后仍需短期使用抑

酸药物。 一般在术后禁食期间予以静脉滴注 ＰＰＩ，
出院后予以短期口服 ＰＰＩ。 因不同手术方式的操作

方法、原理等不同，消化道黏膜损伤程度和术后出

血风险大小均略有差异，一般内镜下射频治疗和

ＴＩＦ 后予以的 ＰＰＩ 剂量和疗程较 ＡＲＭＳ 少。 内镜下

射频治疗后多予口服标准剂量 ＰＰＩ ３ ～ ４ 周［４１，７９⁃８０］，
亦有研究采用口服 ＰＰＩ ６ 周，其后尝试逐步减量的

方式［４２，８１］。 ＴＩＦ 治疗后一般也建议短期口服 ＰＰＩ，
多数采用的是术后口服 ２ 周标准剂量 ＰＰＩ 的策

略［８２⁃８４］。 为尽可能减少 ＴＩＦ 术后胃出血风险以及修

复受损食管、胃黏膜，亦有部分研究者予以双倍剂

量 ＰＰＩ 口服 ４ 周［４６，８５］。 ＡＲＭＳ 会形成人工溃疡，黏
膜愈合所需时间较长，一般采取的策略是恢复进食

后口服标准剂量 ＰＰＩ ６ ～ ８ 周［５３］。 ＰＥＣＣ 术后一般

予以口服 ＰＰＩ ２ 周［７３，７５］。

　 　 临床问题 １２：内镜治疗后如何随访和处理？

声明 １６：术后随访内容包括症状、生活质量、抑

酸药物用量、内镜检查、反流监测。 ［推荐级别：
（Ａ＋）４４％，（Ａ）５２％，（Ｄ）４％；证据等级：高质量］

内镜治疗后如何随访，如何判定其长期疗效，
随访时应予以哪些检查方法等都尚无统一标准，不
同研究采用的随访方案和检测指标也不尽相同，但
术后随访的主要目的包括评估治疗手段的疗效、有
无胃食管反流等并发症发生，及时发现复发征象

等；随访时间多采用先紧后松的策略，如术后 ３ 个

月、６ 个月、１ 年、３ 年、５ 年等；一般通过以下几个方

面进行疗效评估，包括 ＧＥＲＤ 症状评分、生活质量

评分、ＰＰＩ 用量、食管测压、ｐＨ 监测、内镜检查等（表
１） ［４０⁃４２，５５，８０，８６⁃８８］。 ＧＥＲＤ 症状评分下降、生活质量评

分提高、ＰＰＩ 停用或较术前减量、ｐＨ 监测观察食管

酸暴露时间较术前降低、内镜发现食管炎改善，提
示治疗效果较好。 ＬＥＳ 是抗反流屏障中的重要组成

部分，食管测压评估 ＬＥＳ 压力是否提高为疗效提供

客观评价指标。 如 Ａｚｉｚ 等［４１］ 研究发现，射频治疗

组 ＬＥＳ 静息压显著提高。
ＴＩＦ 和 ＡＲＭＳ 术 后 随 访 与 射 频 略 有 差 异。

Ｗｉｔｔｅｍａｎ等［８３］在 ＴＩＦ 治疗后 ３ 个月、６ 个月及 ３ 年

进行随访。 Ｓｔｅｆａｎｉｄｉｓ 等［８５］ 对 ＴＩＦ 术后患者进行了

术后 １ 个月、６ 个月、１ 年、２ 年、３ 年、４ 年及 ５ 年的

随访评估。 Ｔｅｓｔｏｎｉ 等［８９］则分别在 ＴＩＦ 术后 ６ 个月、
１ 年、２ 年、３ 年、４ 年、５ 年及 ６ 年时进行随访。 Ｙｏｏ
等［５３］进行的一项前瞻性研究中，对 ＡＭＲＳ 患者术后

２ 周时复查内镜，术后 ６ 个月时复查内镜、２４ ｈ ｐＨ
监测、ＨＲＥＭ 以及 ＥｎｄｏＦＬＩＰ 测定，并进行 ＧＥＲＤ 问

卷量表评分和 ＰＰＩ 使用情况评估。 胡海清等［７５］ 的

研究中，对接受 ＰＥＣＣ 治疗的患者在术后第 ３、６ 个

月复查了胃镜、食管 ２４ ｈ ｐＨ⁃阻抗监测，并进行

ＧＥＲＤ⁃ＨＲＱＬ 及症状评分，比较手术前后变化。 疗

效评价根据患者症状缓解程度进行评估。
　 　 声明 １７：术后症状复发，应再次评估，寻找原

因，视情况选择处理措施。 ［推荐级别：（Ａ＋）７２％，
（Ａ）２８％；证据等级：中等质量］

目前尚无关于内镜抗反流治疗失败后处理流

程的指南或共识。 有学者提出，术后 ＧＥＲＤ 症状持

续存在，或 ＧＥＲＤ 症状复发，或出现新的其他症状，
如严重吞咽困难和频繁呕吐时提示术后症状复发

或治疗失败［９０］。 复发的原因尚不明确，特别是对于

内镜治疗后复发的研究较缺乏。 一项对 ２ ６５５ 例腹

腔镜抗反流术后患者进行的回顾性研究中，４７０ 例

（１７􀆰 ７％）出现反流症状复发，考虑高龄、女性、术后
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表 １　 胃食管反流病射频治疗术后随访方案及评估指标示例

研究者、年份
和国家

随访时间
（年） 例数 随访方案 评估指标 研究类型

Ｒｅｙｍｕｎｄｅ 等［５５］ ；
２００７；美国

４ ８０ 例 术后 １、３、４ 年 症状评分、生活质量评分、药物使用情况 前瞻性

Ｃｏｒｏｎ 等［４２］ ；
２００８；法国

１ １４ 例对照，
２０ 例 Ｓｔｒｅｔｔａ 射频治疗

术后 ０􀆰 ５、１ 年
症状评分、生活质量评分、药物使用情况、
内镜检查、食管测压、ｐＨ 监测

随机对照

Ａｚｉｚ 等［４１］ ；
２０１０；美国及埃及

１
１２ 例对照，
１２ 例单次治疗，
１２ 例双次治疗

术后 ０􀆰 ５、１ 年
健康相关生活质量评分、药物使用情况、
ｐＨ 监测、内镜检查、食管下括约肌静息压

随机对照

Ｄｕｇｈｅｒａ 等［８０］ ；
２０１４；意大利

８ ２６ 例 术后 ４ 年及 ８ 年
健康相关生活质量评分、ＳＦ⁃３６、药物使用
情况、ｐＨ 监测、食管测压

单中心
回顾性

Ｌｉａｎｇ 等［８６］ ；
２０１４；中国

５ １２２ 例 术后 ０􀆰 ５、１、５ 年 各个症状评分、药物使用情况 前瞻性

Ｎｏａｒ 等［８８］ ；
２０１４；美国

１０ ９９ 例 术后 ０􀆰 ５、１、２、３、４、１０年
健康相关生活质量评分、治疗满意度、
药物使用情况

前瞻性

Ｙａｎ 等［８７］ ；
２０１５；中国

３ ４７ 例 Ｓｔｒｅｔｔａ 射频治疗，
５１ 例 Ｔｏｕｐｅｔ 胃底折叠术

术后 １、３ 年 各个症状评分、药物使用情况 非随机对照

Ｋａｌａｐａｌａ 等［４０］ ；
２０１７；印度

１ １０ 例对照，
１０ 例 Ｓｔｒｅｔｔａ 射频治疗

术后 ０􀆰 ２５、１ 年 症状评分、生活质量评分、食管测压 随机对照

　 　
存在并发症为复发危险因素［９１］。 当术后症状复发

时，应结合患者症状及复查结果再次评估，根据分

析结果选择药物控制，或抗反流手术。 是否可再次

予以不同方式的内镜治疗有待于进一步研究。
Ｄｕｇｈｅｒａ 等［８０］开展的研究中，在成功随访 ８ 年的 ２６
例射频治疗患者中，７ 例在术后 ３ 年出现复发，３ 例

在术后 ４ 年出现复发，１ 例在术后 ６ 年出现复发；对
上述术后症状复发患者的处理为：先予以 Ｈ２ 受体

拮抗剂口服，如无效改为 ＰＰＩ 口服；７ 例症状复发患

者中有 ５ 例成功接受腹腔镜抗反流手术治疗。
Ｃｏｒｏｎ 等［４２］开展的研究中，术后症状复发患者建议

再次口服术前剂量 ＰＰＩ，６ 周后再次尝试逐步减量。
Ｗｉｌｓｏｎ 等［８４］开展的一项前瞻性研究中，在随访 １ 年

期间内共有 ６ 例 （６ ／ ９４） 患者在接受 ＴＩＦ 治疗后

ＧＥＲＤ 症状复发，且症状较重，其中 ５ 例予以腹腔镜

下 Ｎｉｓｓｅｎ 胃底折叠术，１ 例再次予以 ＴＩＦ 治疗。 Ｂｅｌｌ
等［９２］开展的一项研究认为 ＴＩＦ 术后复发患者再予

以腹腔镜抗反流术是安全有效的；在该研究中，观
察随访了 １６５ 例 ＴＩＦ 术后患者，其中共有 ２８ 例患者

平均 １４ 个月（１３ ～ ５０ 个月）后症状复发，并接受腹

腔镜下抗反流术，其中 ３ 例同时予以疝修补术。
此外，腹腔镜抗反流术后症状复查的处置流程

可作为参考［９３］。 当术后症状再次出现时，可结合患

者临床症状、钡餐、内镜、食管测压及 ｐＨ 监测结果

进行再次评估。 对术后 ｐＨ 监测结果正常的烧心患

者，要注意排除其他因素导致的症状复发。 若患者

主要症状为反流、烧心，术后 ｐＨ 监测结果确实存在

异常，药物可控制症状的无须再次手术，否则可考

虑再次予以手术治疗。
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［ ６ ］ 　 Ｘｉａｏ ＹＬ， Ｌｉｕ ＦＱ， Ｌｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ ｌａｒｙｎｇｏｐｈａ⁃
ｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ／ ｈｙ⁃
ｐｏｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｍｕｌｔｉｃｈａｎｎｅｌ ｉｎ⁃
ｔｒａｌｕｍｉｎａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ⁃ｐＨ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ［ Ｊ ］ ． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｍｏｔｉｌ， ２０１２， ２４ （ ６）： ｅ２５８⁃２６５． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ． １３６５⁃２９８２．
２０１２．０１９２０．ｘ．

［ ７ ］ 　 Ｗｏｎｇ ＭＷ， Ｂａｉｒ ＭＪ， Ｃｈａｎｇ ＷＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ
ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ ｗｉｔｈ ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍｓ［ Ｊ］ ．
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９，３４ （ １０）：１７２０⁃１７２６． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｊｇｈ􀆰 １４６５１．

［ ８ ］ 　 Ｂｙｔｚｅｒ Ｐ， Ｊｏｎｅｓ Ｒ， Ｖａｋｉｌ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｍｉｔｅｄ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｔｏｎ⁃
ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｔｅｓｔ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１２，１０（ １２）：
１３６０⁃１３６６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ􀆰 ２０１２􀆰 ０６􀆰 ０３０．

［ ９ ］ 　 肖英莲，李延青，唐承薇，等 􀆰 埃索美拉唑诊断性试验对胃食

管反流病诊断价值的随机、双盲、多中心研究［ Ｊ］ ．中华消化

杂志， ２００８， ２８（４）：２３３⁃２３６． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：０２５４⁃１４３２．
２００８．０４．００５．

［１０］ 　 Ｄｅｎｔ Ｊ， Ｖａｋｉｌ Ｎ， Ｊｏｎｅｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ＧＯＲＤ ｂｙ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ， ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ａｎｄ ａ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ

ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ｔｈｅ ｄｉａｍｏｎｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１０，５９（６）：
７１４⁃７２１． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ􀆰 ２００９􀆰 ２０００６３．

［１１］ 　 Ｎｕｍａｎｓ ＭＥ， Ｌａｕ Ｊ， ｄｅ Ｗｉｔ ＮＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｐｒｏｔｏｎ⁃ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｓ ａ ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｓｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２００４，１４０（７）：５１８⁃５２７． ＤＯＩ： １０．７３２６ ／ ０００３⁃４８１９⁃
１４０⁃７⁃２００４０４０６０⁃０００１１．

［１２］ 　 许国铭， 方裕强， 程能能， 等． 质子泵抑制剂（奥美拉唑）试
验在胃食管反流病中的诊断价值［ Ｊ］ ．中华消化杂志，２００２，
２２（１）：７⁃１０． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：０２５４⁃１４３２􀆰 ２００２􀆰 ０１􀆰 ００２．

［１３］ 　 Ｘｉａｏ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｓ， Ｄａｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． ＰｈａｓｅⅢ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃
ｂｌｉｎｄ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ ｉｎ Ａｓｉａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｒｏ⁃
ｓｉｖｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０２０， ６９ （ ２）： ２２４⁃２３０． ＤＯＩ： １０．
１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１９⁃３１８３６５．

［１４］ 　 Ｍｉｙａｚａｋｉ Ｈ， Ｉｇａｒａｓｈｉ Ａ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｒｏｔｏｎ⁃ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｆｏｒ ｈｅａｌｉｎｇ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ
ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９，
３４（８）：１３１６⁃１３２８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊｇｈ􀆰 １４６６４．

［１５］ 　 Ｒｏｍａｎ Ｓ， Ｇｙａｗａｌｉ ＣＰ， Ｓａｖａｒｉｎｏ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｒｅｆｌｕｘ ｍｏ⁃
ｎｉｔｏｒｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏ⁃ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ｕｐｄａｔｅ ｏｆ
ｔｈｅ Ｐｏｒｔｏ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ， ２０１７，２９（１０）：１⁃
１５． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｎｍｏ􀆰 １３０６７．

［１６］ 　 Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ， Ｑｕｉｇｌｅｙ ＥＭ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐＨ ｒｅｃｏｒｄｉｎｇ： ａ
ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｆｏｒ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９９６，１１０（ ６）：１９８２⁃１９９６． ＤＯＩ： １０． １０５３ ／
ｇａｓｔ．１９９６．１１０１９８２．

［１７］ 　 Ｇｙａｗａｌｉ ＣＰ， Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ， Ｓａｖａｒｉｎｏ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｅｒｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ＧＥＲＤ： ｔｈｅ Ｌｙｏｎ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１８，６７（７）：１３５１⁃１３６２．
ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１７⁃３１４７２２．

［１８］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｍ， Ｔａｎ Ｎ， Ｌｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ｐｒｏｆｉｌｅｓ
ｗｉｔｈｉｎ ｅｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ
ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｒｅｆｌｕｘ ｂｕｒｄｅｎ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，
２０１９，３１（１２）：ｅ１３７０２． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｎｍｏ􀆰 １３７０２．

［１９］ 　 Ｆｒａｚｚｏｎｉ Ｍ， Ｓａｖａｒｉｎｏ Ｅ， ｄｅ Ｂｏｒｔｏｌｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅｐｏｓｔ⁃
ｒｅｆｌｕｘ ｓｗａｌｌｏｗ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｐｅｒｉｓｔａｌｔｉｃ ｗａｖｅ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｂａｓｅ⁃
ｌｉｎｅ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｉｍｐｅｄ⁃
ａｎｃｅ⁃ｐＨ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１６， １４ （ １ ）： ４０⁃４６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｊ．ｃｇｈ􀆰 ２０１５􀆰 ０６􀆰 ０２６．

［２０］ 　 Ｐａｔｅｌ Ａ， Ｗａｎｇ Ｄ， Ｓａｉｎａｎｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｔａｌ ｍｅａｎ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｂａｓｅ⁃
ｌｉｎｅ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｏｎ ｐＨ⁃ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｒｅｆｌｕｘ
ｂｕｒｄｅｎ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｇａｓｔｒｏ⁃ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０１６，４４（８）：８９０⁃８９８． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ａｐｔ􀆰 １３７７７．

［２１］ 　 Ｍäｎｔｙｎｅｎ Ｔ， Ｆäｒｋｋｉｌä Ｍ， Ｋｕｎｎａｍｏ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｕｐｐｅｒ
ＧＩ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｒｅｆｅｒｒａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ａ １⁃ｙｅａｒ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ
ｓｔｕｄｙ ｉｎ ａ ｒｅｆｅｒｒａｌ ａｒｅａ ｗｉｔｈ ２６０， ０００ ｉｎｈａｂｉｔａｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００２， ９７ （ １０ ）： ２５２４⁃２５２９． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ．
１５７２⁃０２４１􀆰 ２００２􀆰 ０６０３４􀆰 ｘ．

—９—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１



［２２］　 中国胃食管反流病共识意见专家组 􀆰 中国胃食管反流病共

识意见（２００６·１０ 三亚） ［ Ｊ］ ．中华内科杂志，２００７，４６（２）：
１７０⁃１７３􀆰 ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：０５７８⁃１４２６􀆰 ２００７􀆰 ０２􀆰 ０３９．

［２３］ 　 中华医学会消化病学分会 􀆰 ２０１４ 年中国胃食管反流病专家

共识意见［ Ｊ］ ．中华消化杂志，２０１４，３４（ １０）：６４９⁃６６１． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２􀆰 ２０１４􀆰 １０􀆰 ００１．

［２４］ 　 Ｌｕｎｄｅｌｌ ＬＲ， Ｄｅｎｔ Ｊ， Ｂｅｎｎｅｔｔ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
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Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２００８， ２８ （ ９）： １１４７⁃１１５８． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ．
１３６５⁃２０３６．２００８．０３７９０．ｘ．

［４３］ 　 Ｃｏｒｌｅｙ ＤＡ， Ｋａｔｚ Ｐ， Ｗｏ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｎｅｒｇｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｓｈａｍ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００３，１２５（３）：６６８⁃
６７６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５０８５（０３）０１０５２⁃７．

［４４］ 　 Ｔｒａｄ ＫＳ， Ｂａｒｎｅｓ ＷＥ， Ｐｒｅｖｏｕ ＥＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＴＥＭＰＯ ｔｒｉａｌ ａｔ ５
ｙｅａｒｓ： ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ （ＴＩＦ ２．０） ｉｓ ｓａｆｅ， ｄｕｒａｂｌｅ， ａｎｄ
ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｉｎｎｏｖ， ２０１８，２５（２）：１４９⁃１５７． ＤＯＩ： １０．
１１７７ ／ １５５３３５０６１８７５５２１４．

［４５］ 　 Ｔｒａｄ ＫＳ， Ｆｏｘ ＭＡ， Ｓｉｍｏｎｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ⁃
ｆｅｒｓ ｄｕｒａｂｌｅ ｓｙｍｐｔｏｍ ｃｏｎｔｒｏｌ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ＧＥＲＤ： ３⁃ｙｅａｒ ｒｅｐｏｒｔ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＴＥＭＰＯ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈ ａ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ａｒｍ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，３１（６）：２４９８⁃２５０８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１６⁃
５２５２⁃８．

［４６］ 　 Ｈåｋａｎｓｓｏｎ Ｂ， Ｍｏｎｔｇｏｍｅｒｙ Ｍ， Ｃａｄｉｅｒｅ ＧＢ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ： ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖｓ． ｓｈａｍ ｉｎｔｅｒ⁃

—０１— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１



ｖｅｎｔｉｏｎ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｃｈｒｏｎｉｃ ＧＥＲＤ［ Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，
２０１５，４２（１１⁃１２）：１２６１⁃１２７０． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ａｐｔ．１３４２７．

［４７］ 　 Ｔｒａｄ ＫＳ， Ｂａｒｎｅｓ ＷＥ， Ｓｉｍｏｎｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ
ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｅｌｉｍｉｎａｔｉｎｇ ＧＥＲＤ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ ｐａｒｔｉａｌ
ｒｅｓｐｏｎｄｅｒｓ ｔｏ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ： ｔｈｅ
ＴＥＭＰＯ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｉｎｎｏｖ， ２０１５，２２（１）：
２６⁃４０． ＤＯＩ： １０．１１７７ ／ １５５３３５０６１４５２６７８８．

［４８］ 　 Ｈｕｎｔｅｒ ＪＧ， Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ， Ｂｅｌｌ ＲＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｒａｎｓｏｒａｌ
ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖｓ ｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１５，１４８（２）：
３２４⁃３３３．ｅ５． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１４．１０．００９．

［４９］ 　 Ｚａｃｈｅｒｌ Ｊ， Ｒｏｙ⁃Ｓｈａｐｉｒａ Ａ， Ｂｏｎａｖｉｎａ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｍｅｄｉｇｕｓ Ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｅｎ⁃
ｄｏｓｔａｐｌｅｒ （ ＭＵＳＥＴＭ ） ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： ６⁃
ｍｏｎｔｈ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ２９ （ １）： ２２０⁃２２９． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃
３７３１⁃３．

［５０］ 　 Ｔｅｓｔｏｎｉ ＰＡ， Ｔｅｓｔｏｎｉ Ｓ， Ｍａｚｚｏｌｅｎｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ
ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｎｄｏｓｔａｐｌｅｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： １２⁃ｍｏｎｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［ Ｊ］．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０，５２（６）：４６９⁃４７３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃１１２４⁃３１８７．

［５１］ 　 Ｐａｔｉｌ Ｇ， Ｄａｌａｌ Ａ， Ｍａｙｄｅｏ Ａ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｎｔｉ⁃ｒｅ⁃
ｆｌｕｘ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｇａｓｔｒｏｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ｆｉｒｓｔ Ｉｎｄｉａｎ ｓｔｕｄｙ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３２（５）：７４５⁃７５２． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１３６０６．

［５２］ 　 Ｍｏｎｉｎｏ Ｌ， Ｇｏｎｚａｌｅｚ ＪＭ， Ｖｉｔｔｏｎ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉ⁃ｒｅｆｌｕｘ
ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｂａｎｄ ｌｉｇａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｇａｓ⁃
ｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１９， ５１ （ ８ ）：
Ｅ２１５⁃２１６． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃０８７５⁃３４７９．

［５３］ 　 Ｙｏｏ ＩＫ， Ｋｏ ＷＪ， Ｋｉｍ ＨＳ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉ⁃ｒｅｆｌｕｘ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ａ
ｃａｐ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｓｅａｓｅ： ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３４（３）：１１２４⁃１１３１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１９⁃
０６８５９⁃ｙ．

［５４］ 　 Ｍｅｉｅｒ ＰＮ， Ｎｉｅｔｚｓｃｈｍａｎｎ Ｔ， Ａｋｉｎ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｂｊｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ＧＥＲＤ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｎｅｒｇｙ ｄｅｌｉｖｅｒｙ： ａ Ｅｕ⁃
ｒｏｐｅａｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００７，４２（８）：９１１⁃９１６．
ＤＯＩ： １０．１０８０ ／ ００３６５５２０６０１１５５１９１．

［５５］ 　 Ｒｅｙｍｕｎｄｅ Ａ， Ｓａｎｔｉａｇｏ Ｎ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｅｎｅｒｇｙ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＧＥＲＤ： ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｉｍｐｒｏｖｅ⁃
ｍｅｎｔｓ ｉｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ， ａｎｄ ｄｒｕｇ ｕｓｅ ａｔ ４⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｕｐ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００７，６５（３）：３６１⁃３６６． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００６．０６．０３６．

［５６］ 　 ＤｉＢａｉｓｅ ＪＫ， Ｂｒａｎｄ ＲＥ， Ｑｕｉｇｌｅｙ ＥＭ． Ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｏｆ ｒａ⁃
ｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｎｅｒｇｙ ｔｏ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｕｎｃｏｍｐｌｉ⁃
ｃａｔｅｄ ＧＥＲＤ： ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ａｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｍ
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００２，９７（４）：８３３⁃８４２． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１５７２⁃
０２４１．２００２．０５５９７．ｘ．

［５７］ 　 Ｒｉｃｈａｒｄｓ ＷＯ， Ｈｏｕｓｔｏｎ ＨＬ， Ｔｏｒｑｕａｔｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒａｄｉｇｍ ｓｈｉｆｔ ｉｎ
ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ， ２００３， ２３７ （ ５ ）： ６３８⁃６４９． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ０１． ＳＬＡ．
０００００６４３５８．２５５０９．３６．

［５８］ 　 Ｔｒｉａｄａｆｉｌｏｐｏｕｌｏｓ Ｇ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ＧＥＲＤ ｓｙｍｐｔｏｍ ｓｃｏｒｅｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅ
ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｉｄ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ Ｓｔｒｅｔｔａ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４，１８（７）：１０３８⁃１０４４． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃００３⁃８２４３⁃５．

［５９］ 　 Ｌｉｕ ＰＰ， Ｍｅｎｇ ＱＱ， Ｌｉｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｓ ｓａｆｅ
ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｄｉｇ Ｄｉｓ， ２０１９， ２０ （ ５ ）： ２２９⁃２３４． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ １７５１⁃
２９８０．１２７２２．

［６０］ 　 Ｃａｄｉèｒｅ ＧＢ， Ｒａｊａｎ Ａ， Ｇｅｒｍａｙ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌ ｆｕｎｄｏｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ ｂｙ ａ ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＧＥＲＤ： ａ
ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８，２２（２）：３３３⁃３４２． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃００７⁃９６１８⁃９．

［６１］ 　 Ｍｕｌｓ Ｖ， Ｅｃｋａｒｄｔ ＡＪ， Ｍａｒｃｈｅｓｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｅｅ⁃ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ
ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｉｎｎｏｖ， ２０１３，２０（４）：３２１⁃３３０． ＤＯＩ： １０．
１１７７ ／ １５５３３５０６１２４５９２７５．

［６２］ 　 Ｋｉｍ ＨＪ， Ｋｗｏｎ ＣＩ， Ｋｅｓｓｌｅｒ ＷＲ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｒｅ⁃
ｓｕｌｔｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＭＵＳＥＴＭ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔａｐｌｉｎｇ ｄｅｖｉｃｅ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１６，３０（８）：３４０２⁃３４０８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４６２２⁃ｙ．

［６３］ 　 Ｒｅｐｉｃｉ Ａ， Ｆｕｍａｇａｌｌｉ Ｕ， Ｍａｌｅｓｃｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌ ｆｕｎｄｏｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ （ＥＬＦ） ｆｏｒ ＧＥＲＤ ｕｓｉｎｇ ＥｓｏｐｈｙＸ： ａ １２⁃ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ
ｉｎ ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１０，１４
（１）：１⁃６． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃００９⁃１０７７⁃２．

［６４］ 　 Ｎｏａｒ ＭＤ， Ｌｏｔｆｉ⁃Ｅｍｒａｎ Ｓ． Ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ
ＧＥＲＤ ａｎｄ ａｎｔｉｓｅｃｒｅｔｏｒｙ ｄｒｕｇ ｕｓｅ： ４⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｔｒｅｔｔａ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００７， ６５ （ ３ ）： ３６７⁃３７２．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００６．１１．０１５．

［６５］ 　 Ｋｉａ Ｌ， Ｈｉｒａｎｏ Ｉ． Ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ＧＥＲＤ ｆｒｏｍ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｏｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｉｔｉｓ： ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５， １２ （ ７ ）： ３７９⁃３８６． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ｎｒｇａｓｔｒｏ．
２０１５．７５．

［６６］ 　 Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ， Ｂｒｅｄｅｎｏｏｒｄ ＡＪ， Ｆｏｘ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｃｈｉｃａｇｏ Ｃｌａｓｓｉｆｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ， ｖ３． ０ ［ Ｊ ］．
Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ， ２０１５，２７（２）：１６０⁃１７４． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／
ｎｍｏ．１２４７７．

［６７］ 　 Ｇｙａｗａｌｉ ＣＰ， Ｒｏｍａｎ Ｓ， Ｂｒｅｄｅｎｏｏｒｄ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍｏｔｏｒ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｏ⁃ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：
ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｒｏｕｐ ［ Ｊ ］ ．
Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ， ２０１７， ２９ （ １２ ） ． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ｎｍｏ．１３１０４．

［６８］ 　 Ｏ′Ｂｏｙｌｅ ＣＪ， Ｗａｔｓｏｎ ＤＩ， ＤｅＢｅａｕｘ ＡＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅ⁃
ｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． ＡＮＺ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００２， ７２ （ ７）： ４７１⁃４７５． ＤＯＩ： １０． １０４６ ／ ｊ．
１４４５⁃２１９７．２００２．０２４５５．ｘ．

［６９］ 　 Ｓｏｗａ Ｐ， Ｓａｍａｒａｓｅｎａ ＪＢ． Ｎｏｎａｂｌａｔｉｖｅｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ （ ＳＴＲＥＴＴＡ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２０２０，３０（２）：２５３⁃２６５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅｃ．２０１９．１２．００６．

［７０］ 　 Ｆａｓｓ Ｒ， Ｃａｈｎ Ｆ， Ｓｃｏｔｔｉ ＤＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｅｎ⁃

—１１—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１



ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，３１（１２）：４８６５⁃４８８２． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５４３１⁃２．

［７１］ 　 杨云生， 令狐恩强， 孙刚， 等． 胃镜下腔内折叠术治疗胃食

管反流病 ［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２００２，１９ （ ５）： ２６５⁃２６７．
ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２００２．０５．００２．

［７２］ 　 彭丽华， 杨云生， 万荣， 等． ＭＵＳＥＴＭ 内镜下胃底折叠术治

疗 １３ 例胃食管反流病的疗效分析［ Ｊ］ ．中华消化杂志，２０１８，
３８（１０）：６５７⁃６６３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４⁃１４３２． ２０１８．
１０．００２．

［７３］ 　 令狐恩强， 王宇菲， 王潇潇． 内镜下贲门缩窄术治疗胃食管

反流病的报道一例［Ｊ］ ．中华腔镜外科杂志（电子版），２０１３，６
（６）： ４６８⁃４６９． ＤＯＩ： １０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４⁃６８９９． ２０１３．
０６．０１８．

［７４］ 　 李雪，张晓彬，胡海清，等．内镜下贲门缩窄术治疗胃食管反

流病安全性分析［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１７，３４（３）：１９４⁃
１９６． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１７．０３．０１１．

［７５］ 　 胡海清， 柴宁莉， 令狐恩强， 等． 经口内镜下贲门缩窄术治疗

胃食管反流病的临床研究［Ｊ］．中华胃肠内镜电子杂志，２０１６，３
（２）：６５⁃６７． ＤＯＩ： １０．３８７７ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５⁃７１５７．２０１６．０２．００４．

［７６］ 　 Ｈｕ ＨＱ， Ｌｉ ＨＫ， Ｘｉｏｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃａｒｄｉａｌ ｃｏｎｓｔｒｉｃ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０１８，９７（１５）：ｅ０１６９． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＤ．０００００００００００１０１６９．

［７７］ 　 Ｓａｔｏｄａｔｅ Ｈ， Ｉｎｏｕｅ Ｈ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ＥＭＲ ｏｆ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｒｉｓｉｎｇ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００３， ５８ （ ２）： ２８８⁃２９２． ＤＯＩ： １０． １０６７ ／
ｍｇｅ．２００３．３６１．

［７８］ 　 贺德志，王小彤，刘冰熔，等．抗反流黏膜切除术治疗胃食管

反流病的临床疗效观察［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１９，３６
（９）： ６８２⁃６８５． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２． ２０１９．
０９．０１４．

［７９］ 　 Ｋｈｉｄｉｒ Ｎ， Ａｎｇｒｉｓａｎｉ Ｌ， Ａｌ⁃Ｑａｈｔａｎｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｗａｖｅｓ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｔｏ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ （ Ｓｔｒｅｔｔａ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ） ｏｎ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｏｓｔ⁃ｓｌｅｅｖｅ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｏｂｅｓ Ｓｕｒｇ， ２０１８，２８
（１０）：３１２５⁃３１３０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６９５⁃０１８⁃３３３３⁃６．

［８０］ 　 Ｄｕｇｈｅｒａ Ｌ， Ｒｏｔｏｎｄａｎｏ Ｇ， Ｄｅ Ｃｅｎｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｕｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
Ｓｔｒｅｔｔａｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＧＥＲＤ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａｎ ８⁃ｙｅａｒ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ， ２０１４， ２０１４： ５３１９０７．
ＤＯＩ： １０．１１５５ ／ ２０１４ ／ ５３１９０７．

［８１］ 　 Ｖｉｓｗａｎａｔｈ Ｙ， Ｍａｇｕｉｒｅ Ｎ， Ｏｂｕｏｂｉ ＲＢ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄａｙ
ｃａｓｅ ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ （Ｓｔｒｅｔｔａ） ｔｈｅｒａｐｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｑｕａｌｉｔｙ
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ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏ⁃ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ａ ＵＫ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃｅｎｔｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔｌｉｎｅ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１９，１０（２）：１１３⁃１１９． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｆｌｇａｓｔｒｏ⁃２０１８⁃１０１０２８．

［８２］ 　 Ｔｒａｄ ＫＳ， Ｔｕｒｇｅｏｎ ＤＧ， Ｄｅｌｊｋｉｃｈ Ｅ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＧＥＲＤ ａｎｄ
ＬＰＲ ｓｙｍｐｔｏｍｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，２６（３）：６５０⁃６６０． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１１⁃１９３２⁃６．

［８３］ 　 Ｗｉｔｔｅｍａｎ ＢＰ， Ｓｔｒｉｊｋｅｒｓ Ｒ， ｄｅ Ｖｒｉｅｓ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ⁃
ｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ
ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，２６（１１）：３３０７⁃３３１５．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１２⁃２３２４⁃２．

［８４］ 　 Ｗｉｌｓｏｎ ＥＢ， Ｂａｒｎｅｓ ＷＥ， Ｍａｖｒｅｌｉｓ ＰＧ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｒａｎ⁃
ｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ＧＥＲＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ： １２⁃
ｍｏｎｔｈ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ
Ｅｎｄｏｓｃ Ｐｅｒｃｕｔａｎ Ｔｅｃｈ， ２０１４，２４ （ １）：３６⁃４６． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＳＬＥ．０ｂ０１３ｅ３１８２ａ２ｂ０５ｃ．

［８５］ 　 Ｓｔｅｆａｎｉｄｉｓ Ｇ， Ｖｉａｚｉｓ Ｎ， Ｋｏｔｓｉｋｏｒｏｓ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ
ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈｙｘ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ ｔｏ
ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１７，３０ （ ３）：１⁃８． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｄｏｔｅ．１２５２５．

［８６］ 　 Ｌｉａｎｇ ＷＴ， Ｗｕ ＪＭ， Ｗａｎｇ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｒｅｔｔａ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｆｏｒ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｍｐｔｏｍｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ５⁃ｙｅａｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ｃｈｉｒ， ２０１４， ６９ （ ５ ）：
２９３⁃２９９．

［８７］ 　 Ｙａｎ Ｃ， Ｌｉａｎｇ ＷＴ， Ｗａｎｇ ＺＧ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｓｔｒｅｔｔａ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅ ａｎｄ ｔｏｕｐｅｔ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ⁃
ｒｅｌａｔｅｄ ｅｘｔｒａ⁃ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１５，２１（４５）：１２８８２⁃１２８８７． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ４５．１２８８２．

［８８］ 　 Ｎｏａｒ Ｍ， Ｓｑｕｉｒｅｓ Ｐ， Ｎｏａｒ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｅｆｆｅｃｔ
ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｎｅｒｇｙ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ＧＥＲＤ： ａ ｄｅｃａｄｅ
ｌａｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ２８ （ ８）： ２３２３⁃２３３３． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３４６１⁃６．

［８９］ 　 Ｔｅｓｔｏｎｉ ＰＡ， Ｔｅｓｔｏｎｉ Ｓ， Ｍａｚｚｏｌｅｎｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｅｓｏｐｈｙｘ （Ｔｉｆ ２．０） ａｎｄ
ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ＧＥＲＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｆｏｒ ｕｐ ｔｏ ６
ｙｅａｒｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，
２９（９）：２７７０⁃２７８０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃４００８⁃６．

［９０］ 　 Ａｌ Ｈａｓｈｍｉ ＡＷ， Ｐｉｎｅｔｏｎ ｄｅ Ｃｈａｍｂｒｕｎ Ｇ， Ｓｏｕｃｈｅ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｒｅｄｏ⁃ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｔｉ⁃ｒｅｆｌｕｘ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｏｒ ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ？［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９， ３３ （ １）： ２４３⁃２５１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃
６３０４⁃ｚ．

［９１］ 　 Ｍａｒｅｔ⁃Ｏｕｄａ Ｊ， Ｗａｈｌｉｎ Ｋ， Ｅｌ⁃Ｓｅｒａｇ ＨＢ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０１７， ３１８（１０）：９３９⁃９４６． ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ｊａ⁃
ｍａ．２０１７．１０９８１．

［９２］ 　 Ｂｅｌｌ ＲＣ， Ｋｕｒｉａｎ ＡＡ， Ｆｒｅｅｍａｎ ＫＤ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｔｉ⁃ｒｅｆｌｕｘ ｒｅ⁃
ｖｉｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｓａｆｅ
ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２９（７）：１７４６⁃１７５２． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３８９７⁃８．

［９３］ 　 Ｐａｔｔｉ ＭＧ， Ａｌｌａｉｘ ＭＥ， Ｆｉｓｉｃｈｅｌｌａ ＰＭ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ
ｆａｉｌｅｄ ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ：ａ ｒｅｖｉｅｗ
［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ， ２０１５，１５０（６）：５８５⁃５９０． ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ｊａｍａ⁃
ｓｕｒｇ．２０１４．３８５９．

（收稿日期：２０２０⁃１１⁃１５）

（本文编辑：朱悦　 唐涌进）

—２１— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１


