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　 　 【摘要】　 ＧＥＲＤ是临床常见病，我国曾在２０１４年颁布相关专家共识意见。近年来我国ＧＥＲＤ患病
率逐年上升，对其流行病学、症状学、诊断方法和治疗的研究均有不少进展，因此有必要更新诊治共识意
见以更好地指导临床实践。本共识由中华医学会消化病学分会组织我国本领域的有关专家组成专家委
员会进行多轮讨论并投票，最终达成共识。
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　 　 ＧＥＲＤ是临床常见病，患病率在不同国家或地
区差异较大。全球基于人群的研究结果显示，每周
至少发作１次ＧＥＲＤ症状的患病率为１３％，西方国
家发病率较高［１］，亚太地区有上升趋势［２］。我国基
于人群的流行病学调查显示，每周至少发作１次烧
心症状的患病率为１． ９％ ～ ７． ０％ ［３４］。ＧＥＲＤ的危
险因素包括吸烟、肥胖、年龄、饮酒、ＮＳＡＩＤ、社会因
素、心身疾病和遗传因素等［５］。

ＧＥＲＤ的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，肥胖和饮食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［６７］。

近年来，对ＧＥＲＤ的流行病学、症状学、诊断方
法和治疗的研究均有不少进展，有必要更新诊治共
识意见以更好地指导临床实践。本共识是在
《２０１４年中国胃食管反流病专家共识意见》［８］的基
础上，由中华医学会消化病学分会组织我国本领域
的有关专家组成共识意见专家委员会，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：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；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；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；极低质量，任何疗效评估结果都很不
确定。本共识共２８条共识意见。

共识意见１：烧心和反流是ＧＥＲＤ的典型症状
（推荐级别：Ａ ＋，９２． ３％；Ａ，７． ７％。证据等级：高
质量）。

烧心指胸骨后烧灼感。反流定义为胃内容物向
咽部或口腔方向流动的感觉。烧心和反流是ＧＥＲＤ
最常见的典型症状。一项纳入２ ３２０例患者的队列
研究中，ＧＥＲＤ患者症状依次为烧心，反流，胸痛或
上腹痛，恶心或呕吐，消化不良，咽喉不适，以及咳
嗽［９］。一项纳入１ ０３１例患者的研究结果提示，烧
心和反流是ＧＥＲＤ最常见的症状，分别占所有症状
的８２． ４％和５８． ８％ ［１０］。２０１８年亦有综述指出烧心
和反流是ＧＥＲＤ的典型症状［１１］。

共识意见２：胸痛、上腹烧灼感、上腹痛、上腹
胀、嗳气等为ＧＥＲＤ的不典型症状（推荐级别：
Ａ ＋，４８． ３％；Ａ，３７． ９％。证据等级：中等质量）。

ＧＥＲＤ临床表现多种多样，部分患者仅表现为
非典型症状或食管外症状。常见的不典型症状包括
胸痛、上腹烧灼感、上腹痛、上腹胀、嗳气等。一项随
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机对照试验（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）纳入
１ ３９２例ＧＥＲＤ患者，症状表现为烧心、反流、腹胀、
早饱、腹痛、恶心和呕吐［１２］。另一项纳入１ ０３１例的
研究结果提示，ＧＥＲＤ患者除典型的烧心和反流症
状外，还可出现腹胀、嗳气、吞咽困难等症状［１０］。国
内一项纳入１８６例患者的队列研究发现，不伴有烧
心和反流症状的功能性消化不良患者中，约１ ／ ３存
在异常食管酸暴露，其中在上腹烧灼感患者中的比
例最高，且ＰＰＩ治疗有效［１３］。

共识意见３：胸痛患者需先排除心脏因素后才
能进行ＧＥＲＤ评估（推荐级别：Ａ ＋，７９． ３％；Ａ，
１７． ２％。证据等级：中等质量）。

胸痛为反流的不典型症状。２００６年蒙特利尔
共识意见提出，胃食管反流可引起类似于缺血性胸
痛的表现并不伴典型的烧心和反流症状［１４］。因此
在进行胃食管反流的评估包括食管反流监测和ＰＰＩ
试验前需先排除心脏因素。我国香港地区的人群调
查发现胸痛的患病率为２０． ６％，其中约５１％为非心
源性胸痛［１５］。一项纳入了２４ ８４９例受试者的ｍｅｔａ
分析提示，非心源性胸痛的患病率约为１３％ ［１６］。
人群调查则显示非心源性胸痛的患病率为１９％ ～
２３％ ［１７１８］，不同性别患病率比较差异无统计学意
义。在非心源性胸痛患病人群中，５０％ ～ ６０％为
ＧＥＲＤ，１５％ ～１８％为食管动力障碍［１９］。

共识意见４：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（推荐级别：Ａ ＋，５７． １％；Ａ，４２． ９％。证据等
级：中等质量）。

ＧＥＲＤ的主要症状为烧心和反流，烧心患者中
约５０％存在反流［２０］，而在食管反流监测阳性的患
者中具有烧心和反流症状的患者＞ ６０％ ［２１］，多因素
回归分析也提示与反流性食管炎（ｒｅｆｌｕｘ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ，
ＲＥ）最相关的症状为烧心［２２］。根据典型的烧心和
反流症状可拟诊ＧＥＲＤ。关于烧心和反流在ＧＥＲＤ
中诊断价值的研究提示烧心症状预测病理性反流的
灵敏度为３８％，特异度为８９％ ［２１］，回顾性研究也显
示烧心症状具有异质性［２３］。据此，根据典型症状可
以拟诊ＧＥＲＤ。

ＧＥＲＤ的诊断问卷作为简便、快捷的方法，在门
诊中广泛使用。有研究以内镜检查发现食管炎和食
管反流监测提示病理性食管反流作为阳性诊断标
准，在３０８例有上消化道症状的患者中发现反流性
疾病问卷量表（ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＲＤＱ）诊
断ＧＥＲＤ的灵敏度为６２％，特异度为６７％，胃食管
反流病问卷量表（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ

ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＧｅｒｄＱ）诊断ＧＥＲＤ的灵敏度为６５％，
特异度为７１％ ［２４］。具有典型反流症状的患者中反
流问卷的诊断价值高于非典型症状的患者［２５］。由
此可见，反流问卷诊断ＧＥＲＤ的价值与典型的烧心
和反流症状诊断ＧＥＲＤ的价值类似，可作为ＧＥＲＤ
的辅助诊断工具。

共识意见５：ＰＰＩ试验性治疗可作为具有典型
反流症状患者简便易行的初步诊断方法（推荐级
别：Ａ ＋，７５． ０％；Ａ，２１． ４％。证据等级：高质量）。

在疑诊ＧＥＲＤ时，ＰＰＩ常被用于临床诊断性治
疗ＧＥＲＤ，但该方法并非ＧＥＲＤ的确诊方法。既往
西方国家的研究提示，ＲＥ 和非糜烂性反流病
（ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，ＮＥＲＤ）患者中ＰＰＩ试验性
治疗的症状缓解率分别约６９％和４９％ ［２６］，我国的
研究提示在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％ ［２７］。西方国家研究显示ＰＰＩ试验
性治疗对于诊断ＧＥＲＤ的灵敏度为７１％，特异度为
４４％ ［２４］。有ｍｅｔａ分析提示ＰＰＩ试验的灵敏度为
７８％，但特异度仅为５４％ ［２８］。许国铭等［２９］的研究
发现ＰＰＩ试验灵敏度较高（８８． １％），但特异度偏
低。尽管如此，ＰＰＩ试验可操作性强，在临床实践中
具有较高的意义。对拟诊ＧＥＲＤ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，可采用诊断性治疗协助诊断。

新型抑酸药钾离子竞争性酸阻滞剂（ｐｏｔａｓｓｉｕｍ
ｃｈａｎｎｅｌ ａｃｉｄ ｂｌｏｃｋｅｒ，ＰＣＡＢ）治疗ＲＥ患者的研究显
示，治疗后４周的黏膜愈合率达９０％左右［３０］，而治
疗后７ ｄ症状缓解率达６０％左右［３１］。目前尚缺乏
ＰＣＡＢ用于ＧＥＲＤ诊断性试验的证据，需进一步研
究证实其在ＧＥＲＤ诊断中的价值。

共识意见６：建议具有反流症状的初诊患者行
内镜检查。内镜检查可排除上消化道恶性肿瘤，诊
断ＲＥ、反流性狭窄和巴雷特食管（推荐级别：Ａ ＋，
７０． ０％；Ａ，３０． ０％。证据等级：高质量）。

《中国胃食管反流病共识意见（２００６·１０三
亚）》［３２］和《２０１４年中国胃食管反流病专家共识意
见》［８］提出对所有具有反流症状的患者初诊时均建
议行内镜检查，其理由是基于我国是上消化道肿瘤
高发的国家，且胃镜检查广泛开展，检查成本低，早
期进行胃镜检查有利于肿瘤的筛查和疾病状态的评
估。广州地区的一项研究发现无报警症状的初诊烧
心患者食管癌和胃癌检出率为０． ８％ ［３３］。有ｍｅｔａ
分析发现亚洲地区上消化道症状患者初诊时内镜检
查的肿瘤发现率为１． ３％ ［３４］。
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内镜检查可以对糜烂性食管炎的严重程度进行
分级。目前应用最广泛的分级方法是洛杉矶分级。
洛杉矶分级与酸暴露、食管动力异常［食管下括约
肌（ｌｏｗ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）低压，食管体部动
力下降］相关，提示洛杉矶分级可用于指示ＧＥＲＤ
疾病的严重程度［３５３６］，且可预测治疗效果和临床预
后。洛杉矶分级Ｃ或Ｄ级患者夜间酸暴露时间更
长，可能与这类食管炎患者的夜间酸清除困难有
关［３７］。部分ＮＥＲＤ患者胃镜下可见微小病变，但其
特异性不高。亦有研究发现在抑酸治疗后，这些微
小病变部分或完全消失［３８３９］，因此有学者认为微小
病变与ＮＥＲＤ的发生有关［３８］。放大内镜联合电子
染色内镜有利于观察ＧＥＲＤ患者的胃食管交界处
的细微结构，并筛查早期食管癌［４０４１］。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等可
提高微小病变的检出率，但其灵敏性和特异性有限。

食管钡剂造影检查不推荐作为胃食管反流的常
规检查，但可用于食管裂孔疝的检查。在进行抗反
流手术的患者中应用食管钡剂造影检查，可明确是
否存在食管裂孔疝及其大小和位置［４２］。对于存在
胸痛、吞咽困难等不典型反流症状的患者，为判断是
否存在胃食管结合部流出道梗阻，也可行食管钡剂
造影检查［４３］。

共识意见７：食管反流监测可提供反流的客观
证据，以明确诊断。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（推荐级别：Ａ ＋，８９． ７％；Ａ，６． ９％。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，为胃食管反流提供客观的诊断证据。具有典型
的反流症状但内镜检查正常、症状不典型、药物治疗
无效或拟行抗反流手术的患者需行食管反流监
测［４４］。２０１８年ＧＥＲＤ诊断的里昂标准将食管反流
监测列为ＧＥＲＤ的确诊方法［４５］。食管反流监测可
采用导管式监测或胶囊式监测。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。食管
单纯ｐＨ监测仅能检测酸反流，食管阻抗ｐＨ监测可
检测酸反流和非酸反流，还可区分反流内容物性质
（液体、气体或混合反流），可提高ＧＥＲＤ的诊断
率［４６４７］，根据检测结果调整治疗策略，可提高治疗
效果［４８］。目前建议在未使用ＰＰＩ的患者中进行单
纯食管ｐＨ监测以明确ＧＥＲＤ的诊断和指导治
疗［４９］，若患者正在使用ＰＰＩ，则需进行食管阻抗ｐＨ
监测以评估患者症状难以控制的原因［４８，５０］。

食管反流监测的主要指标为酸暴露时间百分比

（ａｃｉｄ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｉｍｅ，ＡＥＴ），定义为２４ ｈ内食管ｐＨ
值＜４的时间百分比，研究提示ＡＥＴ为ＧＥＲＤ患者
ＰＰＩ治疗的有效预测因子［５１］。通常以ＡＥＴ ＞ ４． ２％
作为异常酸反流的标准［５２］。２０１８年ＧＥＲＤ诊断的
里昂标准提出将阳性标准提高至ＡＥＴ ＞ ６％ ［４５］，目
的是更好地筛选出真正的反流患者。我国的研究发
现，以里昂标准中ＡＥＴ ＞ ６％的作为阳性判断标准，
我国ＲＥ患者中存在病理性反流的比例仅为３３％，
提示里昂标准并不完全适用于中国ＧＥＲＤ的诊
断［５３］。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，预测
抑酸治疗的疗效，以辅助ＧＥＲＤ诊断［４４４５］。食管阻
抗ｐＨ监测过程中反流后吞咽诱导蠕动波指数
（ｐｏｓｔｒｅｆｌｕｘ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｄｕｃｅｄ ｐｅｒｉｓｔａｌｔｉｃ ｗａｖｅ ｉｎｄｅｘ，
ＰＳＰＷＩ）可反映患者的食管收缩储备情况，辅助
ＧＥＲＤ诊断并有效鉴别ＲＥ、ＮＥＲＤ、功能性烧心和健
康人［５４］。夜间基线阻抗（ｍｅａｎ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｉｍｐｅｄａｎｃｅ，ＭＮＢＩ）反映食管炎症情况，可辅助ＧＥＲＤ
诊断，鉴别ＲＥ、ＮＥＲＤ、功能性烧心和健康人，并可
预测抗酸治疗疗效［５５］。这些新的指标目前尚未作
为反流检测的主要参数，但值得进一步研究其临床
应用的价值。

食管黏膜阻抗技术是近年来研发用于ＧＥＲＤ
诊断的新技术。该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，检测方法微创、方便。研究发现ＧＥＲＤ
患者的食管黏膜阻抗值明显低于非ＧＥＲＤ患者，食
管黏膜阻抗值随着检测部位的升高而增加，且食管
黏膜阻抗值对于诊断食管炎具有较高的特异性和阳
性预测价值［５６］。后续该技术不断改进，目前已经采
用球囊导管，阻抗检测通道位于球囊两侧，可更好贴
合食管准确检测黏膜阻抗值，并形成黏膜阻抗地形
图，较直观地对ＧＥＲＤ进行诊断［５７］。

共识意见８：食管高分辨率测压可检测ＧＥＲＤ
患者的食管动力状态，并作为抗反流内镜下治疗和
外科手术前的常规评估手段（推荐级别：Ａ ＋，
６２． １％；Ａ，３４． ５％。证据等级：中等质量）。

食管高分辨率测压可反映食管的动力状态，包
括食管体部的动力障碍和胃食管交界处的形态特
点。ＧＥＲＤ患者常见的动力障碍表现为无效食管动
力和片段蠕动［５８］，胃食管交界处的形态可反映ＬＥＳ
与膈肌之间的关系，诊断食管裂孔疝有较高的灵敏
性［５９］。食管高分辨率测压诊断ＧＥＲＤ价值有限，但
可了解ＧＥＲＤ常见的发病机制，包括瞬间ＬＥＳ松
弛、胃食管交界处低压和食管清除功能下降等。
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食管高分辨率测压是内镜下或外科抗反流手术
前的基本评估手段，可通过食管测压排除重度食管
动力障碍性疾病如贲门失弛缓和Ｊａｃｋｈａｍｍｅｒ食管
等不适合进行内镜下治疗的疾病［６０］。食管测压时
行激发试验如多次快速饮水试验等可评估食管体部
的收缩储备功能，判断患者术后是否容易出现吞咽
困难等并发症［６１］。此外，通过食管测压可以定位
ＬＥＳ，利于置放食管反流监测导管。

内镜下功能性腔内成像探针（ｅｎｄｏｌｕｍｅｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｕｍｅｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｐｒｏｂｅ，ＥｎｄｏＦｌｉｐ）技术是一
项用来评价管腔结构扩张程度的新技术，该技术将
球囊放置于ＧＥＲＤ患者的胃食管交界处，通过球囊
内阻抗通道测量所在平面等容扩张时压力与横截面
积的比值，判断ＧＥＲＤ患者胃食管交界处的可扩张
性，有利于评估患者抗反流屏障功能［６２］和指导抗反
流手术［６３６４］。

共识意见９：调整生活方式是ＧＥＲＤ患者的基
础治疗手段，包括减肥、戒烟、抬高床头等（推荐级
别：Ａ ＋，７６． ７％；Ａ，２３． ３％。证据等级：高质量）。

ＧＥＲＤ与不良生活方式密切相关。一项ＢＭＩ与
ＧＥＲＤ症状发生关系的研究显示，ＢＭＩ 增加与
ＧＥＲＤ症状发生风险呈正相关，且ＢＭＩ与ＧＥＲＤ症
状严重程度呈正相关，ＢＭＩ ＞ ３５ ｋｇ ／ ｍ２ 时ＧＥＲＤ症
状发生风险比高达２． ９３［６５］。大规模人群队列调查
发现，减肥可明显减少ＧＥＲＤ患者症状，ＢＭＩ下降超
过３． ５ ｋｇ ／ ｍ２，没有使用药物治疗和正在药物治疗
的ＧＥＲＤ患者症状都明显减少，表明减轻体重能提
高ＧＥＲＤ患者药物治疗的成功率，疗效与ＢＭＩ下降
程度相关［６６］。吸烟与ＧＥＲＤ发生密切相关［６７６８］。
系统综述显示，戒烟能减少正常体重患者的反流症
状［６９］。队列研究发现戒烟对ＧＥＲＤ治疗有益，患者
戒烟后症状和每日反流次数明显改善［７０７１］。另有
系统综述显示睡眠时抬高床头可明显缩短食管酸暴
露时间，有效控制反流症状［７２］。国内多中心研究发
现，ＰＰＩ治疗同时纠正不良饮食生活方式，症状缓解
率（９４． １％）明显高于未纠正不良生活方式的单纯
药物治疗者（８５． ９％）［６８］。

共识意见１０：ＰＰＩ或ＰＣＡＢ是治疗ＧＥＲＤ的
首选药物，单剂量治疗无效可改用双倍剂量，一种抑
酸剂无效可尝试换用另一种。疗程为４ ～ ８周（推
荐级别：Ａ ＋，５８． ６％；Ａ，２７． ６％。证据等级：中等
质量）。

大量研究证据表明ＰＰＩ在缓解ＧＥＲＤ症状、愈
合糜烂性食管炎方面的疗效优于组织胺２受体阻滞
剂，是治疗ＧＥＲＤ诱导缓解和维持治疗的首选药

物。ＰＣＡＢ通过竞争性阻断ＨＫＡＴＰ酶中钾离子
的活性，抑制胃酸分泌。多项临床研究显示ＰＣＡＢ
在食管炎黏膜愈合率和反流症状的缓解方面不劣于
ＰＰＩ［３０，７３７７］。我国牵头的亚洲地区多中心研究提示
ＰＣＡＢ伏诺拉生（ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ）２０ ｍｇ（１次／ ｄ）和兰
索拉唑３０ ｍｇ（１次／ ｄ）治疗ＲＥ ８周的愈合率分别
达９２． ４％和９１． ３％；在重度食管炎愈合率的亚组分
析显示，伏诺拉生优于兰索拉唑，洛杉矶分级为Ｃ
和Ｄ级的重度食管炎患者黏膜愈合率分别是
８４． ０％和８０． ６％ ［２９］。

单剂量ＰＰＩ或ＰＣＡＢ治疗无效可改用双倍剂
量，一种无效可尝试换用另一种。ＰＰＩ双倍剂量治
疗可使２４ ｈ内胃内ｐＨ值＞ ４的时间持续１５． ６ ～
２０． ４ ｈ，更高剂量的效果与双倍剂量相似［７８］；ＰＣＡＢ
双倍剂量时控制胃内ｐＨ值＞ ４的时间明显优于单
倍剂量［７７］。来自日本的一项ＲＣＴ显示，对于标准
剂量ＰＰＩ疗效不佳的ＲＥ患者，增加剂量可更有效
地缓解反流症状和达到内镜下黏膜愈合［７９］。

ＰＣＡＢ或ＰＰＩ的疗程为４ ～ ８周。一项ｍｅｔａ分
析共纳入了１５ ３１６例患者，比较不同ＰＰＩ治疗ＲＥ
的效果，结果显示无论使用何种ＰＰＩ，治疗８周的食
管炎愈合率（７７． ５％ ～ ９４． １％）高于治疗４ 周
（４７． ５％ ～８１． ７％）［８０］。另一项针对ＰＰＩ治疗４０８例
轻度食管炎的ＲＣＴ显示，在随访１２周时症状复发
率８周组明显低于４周组（４７． ８％ 比６２． ５％，Ｐ ＝
０． ００９）［８１］。２０１５年的一项关于伏诺拉生与兰索拉
唑对比治疗ＲＥ黏膜愈合的ＲＣＴ提示，治疗４周伏
诺拉生和兰索拉唑组患者黏膜愈合率分别达
９４． ０％和９３． ２％，明显优于２周疗程的９１． ９％
和８８． ６％ ［８２］。

共识意见１１：维持治疗方法包括按需治疗和长
期治疗。抑酸剂初始治疗有效的ＮＥＲＤ和轻度食
管炎（洛杉矶分级为Ａ和Ｂ级）患者可采用按需治
疗，ＰＰＩ或ＰＣＡＢ为首选药物（推荐级别：Ａ ＋，
６３． ３％；Ａ，３０． ０％。证据等级：高质量）。

维持治疗包括按需治疗和长期治疗。考虑到长
期服药的成本和可能发生的不良反应，需要综合疗
效、安全性、成本、药物偏好和服药频率等进行选择。
从症状缓解和内镜下黏膜愈合率等方面进行总体考
虑，ＰＰＩ或ＰＣＡＢ是最经济、有效的治疗药物［８３８４］，
ＮＥＲＤ和轻度食管炎患者通过ＰＰＩ或ＰＣＡＢ的按需
治疗能很好地控制症状，尤其是ＮＥＲＤ患者。一项
纳入５９８例ＮＥＲＤ患者的ＲＣＴ结果显示，就患者依
从性角度考虑，ＰＰＩ按需治疗组不劣于每日治疗组，
能缓解８２． １％患者的烧心和反酸症状，且用药量较
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每日治疗组明显减少［８５］。一项ｍｅｔａ 分析将
４ ５７４例ＮＥＲＤ和轻度食管炎患者分为按需治疗组、
每日服用ＰＰＩ组和安慰剂组，就症状控制的分析显
示按需治疗组优于每日服用ＰＰＩ组（ＯＲ ＝ ０． ５０，
９５％ ＣＩ ０． ３５ ～ ０． ７２）和安慰剂组（ＯＲ ＝ ０． ２１，
９５％ ＣＩ ０． １５ ～ ０． ２９），且依从性更高［８６］。一项前瞻
性研究纳入使用标准剂量ＰＰＩ规律治疗至少１年的
３０例ＮＥＲＤ 患者，发现换用２０ ｍｇ 伏诺拉生
（１次／ ｄ）按需治疗８周后，患者的满意度和症状分
数与使用ＰＰＩ时比较差异均无统计学意义［８７］。另
一项研究发现，伏诺拉生２０ ｍｇ按需治疗轻度食管
炎患者２４周的缓解率为８６． ２％ ［８８］。

共识意见１２：ＰＰＩ或ＰＣＡＢ停药后症状复发、
重度食管炎（洛杉矶分级为Ｃ和Ｄ级）患者通常需
要长期维持治疗（推荐级别：Ａ ＋，８０． ０％；Ａ，
１３． ３％。证据等级：中等质量）。

研究显示，停用抑酸剂治疗后仍存在症状的
ＧＥＲＤ患者，以及重度食管炎患者需接受抑酸剂长
期维持治疗［８９］。一项纳入５３９例不同程度食管炎
患者的前瞻性、随机研究发现，停药后重度食管炎
患者更易复发，治疗６个月后每日治疗组中约８１％
的患者仍能维持食管黏膜愈合状态，而按需治疗组
仅为５８％，提示每日维持治疗更好地维持重度食管
炎患者的食管黏膜愈合［９０］。另一项关于ＰＰＩ长期
维持治疗ＲＥ的研究显示，每日ＰＰＩ治疗６个月能
使８４％ ～８５％的患者维持内镜下缓解［９１］。我国一
项比较伏诺拉生与兰索拉唑维持治疗ＲＥ患者的
３期临床研究显示，服用伏诺拉生２４周时１０ ｍｇ
１次／ ｄ组和２０ ｍｇ １次／ ｄ组的复发率分别为１３． ３％
和１２． ３％，低于兰索拉唑１５ ｍｇ １次／ ｄ组的２５． ５％
（数据待发表）。

共识意见１３：注意长期抑酸治疗可能发生的不
良反应，以及药物间相互作用（推荐级别：Ａ ＋，
７３． ３％；Ａ，１６． ７％。证据等级：中等质量）。

ＰＰＩ长期应用可能发生的不良反应报道多限于
回顾性研究，缺乏高质量的ＲＣＴ。长期应用ＰＰＩ，胃
内ｐＨ值升高，可能导致细菌过度增长，增加难辨梭
状芽孢杆菌感染的机会。一项回顾性队列研究纳入
７５４例发生医院内难辨梭状芽孢杆菌感染的患者，
多因素Ｃｏｘ回归分析提示持续使用ＰＰＩ增加感染的
风险（ＯＲ ＝１． ５，９５％ ＣＩ １． １ ～ ２． ０）［９２］。另一项纳入
５６项研究的ｍｅｔａ分析显示，ＰＰＩ的应用增加难辨梭
状芽孢杆菌感染的风险（ＯＲ ＝ １． ９９，９５％ ＣＩ １． ７３ ～
２． ３０）［９３］。ＰＰＩ与氯吡格雷相互作用是否增高心血
管事件受到重视，最近一篇纳入６６项研究的ｍｅｔａ

分析显示ＰＰＩ与氯吡格雷联用并不增加心血管事件
的发生率［９４］。２０１３ 年美国ＧＥＲＤ 诊治指南和
２０１５年日本基于证据为基础的ＧＥＲＤ临床实践指
南均认为，高质量研究和多数中等质量的研究显示
ＰＰＩ与氯吡格雷联用不增加心血管事件的发生。一
些研究提示长期使用ＰＰＩ可能增加社区获得性肺
炎、胃癌和慢性肾病风险，但由于这些研究影响因素
过多，难以确立因果关系。长期使用ＰＰＩ增加骨
折［９５９６］、营养吸收不良［９７］、痴呆等风险也有病例报
道，但限于观察性研究，无法确立因果关系，临床意
义有限。

ＰＣＡＢ上市时间较短，短期研究仅提示可能出
现与抑酸相关的高胃泌素血症［９８］。长期应用可能
发生的不良反应目前尚无报道，需进一步临床观察
其长期使用的安全性。

共识意见１４：抗酸剂可快速缓解反流症状（推
荐级别：Ａ ＋，２６． ７％；Ａ，６３． ３％。证据等级：中等
质量）。

抗酸剂指可快速中和胃酸的制剂，快速缓解反
流症状，用于ＧＥＲＤ的对症治疗，但不主张长期使
用。临床上常用的抗酸剂有氢氧化铝、铝碳酸镁、海
藻酸盐等。短期使用抗酸剂可改善患者反流、烧心
症状［９９１０１］。一项随机、多中心的研究比较抗酸剂、
组织胺２受体拮抗剂和安慰剂在控制患者烧心症状
时的疗效，结果表明抗酸剂缓解烧心症状更快、效果
更好［１０２］。

共识意见１５：促动力药联合抑酸药物对缓解
ＧＥＲＤ患者的症状可能有效（推荐级别：Ａ ＋，
２６． ７％；Ａ，５３． ３％。证据等级：中等质量）。

欧美国家较少应用促动力药治疗ＧＥＲＤ，但亚
洲国家较为普遍。日本和欧洲指南推荐促动力药联
合抑酸药物治疗部分ＧＥＲＤ患者，在改善症状上有
一定补充作用，但不推荐单独使用促动力药
物［１００１０１，１０３］，而美国指南则明确指出不推荐使用促
动力药治疗ＧＥＲＤ。

常用促动力药物包括多巴胺Ｄ２受体拮抗剂如
甲氧氯普胺，胃动素受体激动剂如红霉素和类似物，
外周性多巴胺Ｄ２受体拮抗剂多潘立酮，选择性
５羟色胺４受体激动剂如莫沙必利，多巴胺Ｄ２受体
阻滞和乙酰胆碱酯酶抑制双重作用的伊托必利，以
及５羟色胺４受体激动剂和多巴胺受体拮抗剂西尼
必利。我国一篇纳入１４项ＲＣＴ共１ ４３７例患者的
ｍｅｔａ分析，结果显示促动力药联合ＰＰＩ在症状缓解
方面的疗效较单用ＰＰＩ更佳，但两组间黏膜愈合率
比较差异无统计学意义［１０４］。
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共识意见１６：内镜下射频消融术可改善ＧＥＲＤ
患者症状（推荐级别：Ａ ＋，３０． ０％；Ａ，６０． ０％。证据
等级：中等质量）。

ＧＥＲＤ的内镜治疗包括内镜下射频消融术、经
口无切口胃底折叠术（ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ
ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ，ＴＩＦ）、抗反流黏膜切除术（ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ
ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ，ＡＲＭＳ）。关于内镜下射频消融术的临
床研究最多，且近２０年的临床应用显示长期疗效较
好［１００］。其他内镜下治疗获得了短期疗效，安全性
较高，但相关的高质量研究报道不多［１０５］。

国内外ＲＣＴ显示射频治疗在短期内能改善
ＧＥＲＤ患者的各项临床观察指标，包括食管酸暴露
时间明显降低、烧心症状显著改善［１０６１０９］。一项包
括２ ４６８例患者的ｍｅｔａ分析显示，射频治疗可使糜
烂性食管炎愈合，ＡＥＴ降低，ＬＥＳ基础压力增加，烧
心评分降低，其中５１％的患者射频治疗后不再使用
ＰＰＩ，患者的生命质量亦提高［１１０］。３项前瞻性队列
长期随访研究证实射频治疗的长期疗效较可靠，随
访８年以上，４１％ ～ ７６． ９％的患者完全停用ＰＰＩ，
７２％的患者生命质量评分正常，５５％以上患者满意
度增加＞６０％ ［１１１１１３］。２项研究证实ＡＲＭＳ治疗后，
ＡＥＴ降低，胃食管阀瓣分级评分降低，ＬＥＳ压力和完
整松弛压力均增加［１１４］，９３． ６％的患者症状部分或
完全缓解［１１４１１５］。

ＴＩＦ目前有２种系统，分别为ＥｓｏｐｈｙＸ（美国
Ｅｎｄｏｇａｓｔｒｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎｓ 公司）和ＭＵＳＥ （Ｍｅｄｉｇｕｓ
ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｎｄｏｓｔａｐｌｅｒ ｓｙｓｔｅｍ，以色列Ｍｅｄｉｇｕｓ
公司）。Ｔｅｓｔｏｎｉ等［１１６］对３７例行ＴＩＦ术的ＧＥＲＤ患
者随访１年，患者生命质量评分、烧心评分、反流评
分、反流症状指数均降低，６５％的患者停用ＰＰＩ，
２５％的患者ＰＰＩ剂量减半。国内一篇包含５项
ＲＣＴ、１３项前瞻性观察研究的ｍｅｔａ分析的结果显
示，ＴＩＦ治疗后半年有效率为６５． ９６％，食管酸暴露
时间和总反流次数均降低，总体满意度
为６９． １５％ ［１１７］。

共识意见１７：胃底折叠术对ＧＥＲＤ患者疗效明
确（推荐级别：Ａ ＋，５８． ６％；Ａ，２７． ６％。证据等级：
中等质量）。

国内外的各项ＧＥＲＤ相关指南均推荐对不愿
长期使用ＰＰＩ治疗的ＧＥＲＤ患者行抗反流手术，
目前认为胃底折叠术是最好的抗反流手术方式，
腹腔镜下胃底折叠术优于开腹胃底折叠
术［３２，１００１０１，１０３，１１８］。

不同时期的ｍｅｔａ分析均证实胃底折叠术治疗
ＧＥＲＤ的疗效好、安全性高［３２，１１９１２０］。一篇ｍｅｔａ分

析纳入了２９项包含１ ８９２例患者的ＲＣＴ，结果显示
与使用ＰＰＩ相比，不同术式的胃底折叠术均能更好
地控制烧心、反流［１１９］。Ｒｉｃｈｔｅｒ等［１２０］对腹腔镜下胃
底折叠术、ＴＩＦ和ＰＰＩ疗效进行了ｍｅｔａ分析，发现腹
腔镜下胃底折叠术在降低ｐＨ值＜４的百分比、增加
ＬＥＳ压力、改善生命质量３项指标上疗效最佳。
ＲＣＴ表明胃底折叠术５ ～ １０年的效果确切，可使患
者酸反流减少，ＬＥＳ压力增加，症状缓解，部分患者
减少ＰＰＩ用量［１２１］。

磁环括约肌增强术（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ
ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ，ＭＳＡ）通过腹腔镜将磁珠环置于胃食
管交界处，增强抗反流屏障。一项研究纳入１５２例
患者，随机对照比较随访１年ＭＳＡ与ＰＰＩ对ＧＥＲＤ
患者症状的疗效，结果提示ＭＳＡ在减少反流症状方
面明显优于服用ＰＰＩ的患者，且并发症少［１２２］。纳入
１９项研究ＭＳＡ治疗ＧＥＲＤ的ｍｅｔａ分析发现，ＭＳＡ
和胃底折叠术均有明显的临床疗效，两者在减少
ＰＰＩ使用和生命质量改善方面比较差异均无统计学
意义，仅１３． ２％的ＭＳＡ患者需要继续服用ＰＰＩ［１２３］。
目前关于ＭＳＡ的ＲＣＴ和长期随访研究还不多，有
待更强的循证医学证据。

共识意见１８：ＧＥＲＤ为哮喘、慢性咳嗽和喉炎
的可能原因，在确诊反流相关前需先排除非反流因
素。不明原因的哮喘、慢性咳嗽和喉炎，若有典型的
反流症状，可进行抑酸治疗试验（推荐级别：Ａ ＋，
５６． ７％；Ａ，３３． ３％。证据等级：中等质量）。

研究发现哮喘患者会表现出烧心、反流等典型
的ＧＥＲＤ 症状，ＧＥＲＤ 的患病率高达３２％ ～
８２％ ［１２４］；对哮喘患者进行２４ ｈ食管ｐＨ监测，发现
５３％的哮喘患者存在病理性酸反流［１２５］。慢性咽喉
炎和睡眠呼吸暂停综合征的患者中也存在一定比例
的病理性酸反流［１２６１２７］。因此，ＧＥＲＤ在哮喘、慢性
咳嗽和喉炎中可能发挥重要作用。但关于慢性咳嗽
和哮喘的ｍｅｔａ分析未能提供足够证据支持ＰＰＩ治
疗［１２８］。非酸反流和神经动力等因素在ＧＥＲＤ中的
作用日益被重视。有研究发现，伴有ＧＥＲＤ烧心和
反流典型症状的食管外症状患者在进行ＰＰＩ标准治
疗后，仍有１０％ ～ ４０％存在持续性非酸反流［１２９］。
国内有学者发现，近端酸反流和远端反流反射均与
ＧＥＲＤ患者的反流咳嗽相关［１３０］。因此，抑酸治疗试
验在食管外症状患者中尚存争议，但其简便、无创，
伴随典型反流症状的食管炎症状患者仍可行抑酸治
疗试验。

共识意见１９：对于抑酸治疗无效的食管外症状
患者，需进一步评估以寻找相关原因（推荐级别：
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Ａ ＋，６５． ５％；Ａ，２７． ６％。证据等级：中等质量）。
慢性喉炎为喉部的持续炎性反应，常见的病因

可为外源性刺激，如吸烟、饮酒，亦可为内源性刺激，
如哮喘和ＧＥＲＤ。据报道，５０％ ～ ６０％的慢性喉炎
和难治性咽喉痛与ＧＥＲＤ相关。但ＧＥＲＤ相关的
咽喉部症状，如声音嘶哑、发声困难、喉痉挛等，并无
特异性；鼻后滴注（漏）和环境刺激，如暴露于某些
过敏原或其他刺激物，亦可导致上述症状。抑酸治
疗对ＧＥＲＤ 相关食管外症状的效果仍存在争
议［１２８，１３１１３３］。抑酸治疗无效的患者应进一步检查，
除外食管裂孔疝等。另外，可由相应专科评估，判断
有无其他疾病，如咽喉部或肺部疾病等［２，１３４１３６］。

共识意见２０：ＲＥ尤其是重度食管炎（洛杉矶分
级为Ｃ级和Ｄ级）患者，治疗后应定期随访（推荐
级别：Ａ ＋，９０． ０％；Ａ，１０． ０％。证据等级：高质量）。

ＲＥ占ＧＥＲＤ的３０％ ～ ４０％。ＲＥ的严重程度
是判断其预后的重要指标。研究发现，轻度食管炎
（洛杉矶分级为Ａ和Ｂ级）患者通常治疗４周即可
黏膜愈合，而重度食管炎（洛杉矶分级为Ｃ和Ｄ级）
患者黏膜愈合通常需要８周或更长时间，且愈合率
低［１３７］。多项研究结果显示，随着食管炎严重程度
增加，ＰＰＩ治疗的愈合率下降［１３８１４１］。研究发现重度
食管炎对巴雷特食管的发现有影响［１４２１４３］。一项对
１７２例食管炎患者进行的研究发现，治疗前发现巴
雷特食管的患者，在ＰＰＩ治疗（平均１１周）后巴雷特
食管的检出率为１２％ ［１４３］。对重度食管炎（洛杉矶
分级为Ｃ和Ｄ级）患者治疗后复查内镜的目的，一
方面是判断食管炎是否愈合，另一方面是除外巴雷
特食管［１４４１４５］。

共识意见２１：巴雷特食管是ＧＥＲＤ的并发症，
诊断需要依赖内镜和病理检查（推荐级别：Ａ ＋，
５７． １％；Ａ，３８． １％。证据等级：高质量）。

巴雷特食管是ＧＥＲＤ的重要并发症，定义为内
镜下食管鳞状上皮与柱状上皮的交界线相对于胃食
管结合部上移，并且组织学证实正常复层鳞状上皮
被化生的柱状上皮所取代。巴雷特食管有胃底腺黏
膜化生、贲门腺黏膜化生和肠黏膜上皮化生３种组
织学类型，其中伴有肠黏膜上皮化生的巴雷特食管
发生食管腺癌的风险更高。内镜和组织学检查除了
可以判断巴雷特食管的有无，还可以明确其组织学
类型，以及是否合并异型增生，有助于制定治疗和随
访策略［２，１４６１４７］。

共识意见２２：对于存在异型增生的巴雷特食管
患者，应积极进行随访、内镜或手术治疗（推荐级
别：Ａ ＋，６０． ７％；Ａ，３９． ３％。证据等级：中等质量）。

现有证据表明，巴雷特食管有发展为食管腺癌
的风险，随访有助于早期发现异型增生和早期癌。
一项单中心研究数据分析发现，在最终诊断为高级
别上皮内瘤变或食管癌的患者中，５３％的患者接受
过至少２次连续的内镜检查和活组织检查但结果为
非肿瘤性病变［１４８］。有ｍｅｔａ分析结果显示，无异型
增生、低级别异型增生和高级别异型增生的巴雷特
食管进展为食管腺癌的年发病率分别为０． ３３％、
０． ５４％和６． ５８％ ［１４９１５１］。内镜检查和活组织检查监
测巴雷特食管是目前唯一证据相对充足的随访方
法［２，１４６］。对于不伴有异型增生的巴雷特食管，美
国、英国和亚太共识推荐的随访间隔时间均为３ ～
５年，但亚太共识同时认为此类患者内镜随访的获
益并不明确［２］。伴有低级别异型增生的巴雷特食
管患者，应予以密切随访，或进行内镜下切除或消融
治疗；合并高级别异型增生的巴雷特食管和早期食
管腺癌患者，可考虑行内镜下切除治疗，但需要对病
变浸润深度、淋巴结转移风险等进行综合评估，
不符合内镜下治疗指征的可考虑外科手术
治疗［２，１４６，１５２１５３］。

共识意见２３：合并食管狭窄的患者经扩张后需
抑酸维持治疗，以改善吞咽困难的症状和减少再次
扩张的需要（推荐级别：Ａ ＋，５８． １％；Ａ，３５． ５％。证
据等级：中等质量）。

食管狭窄是ＲＥ的并发症之一。主要治疗方法
是气囊或探条扩张，但术后有一定的复发率［１５４］。
Ｓｇｏｕｒｏｓ等［１５５］依据食管测压、ｐＨ监测等结果，予食
管狭窄扩张术后有明确ＧＥＲＤ的患者长期口服奥
美拉唑，其余患者则随机分为口服奥美拉唑组和口
服安慰剂组；结果发现有明确ＧＥＲＤ的患者口服
ＰＰＩ后无一例复发，与口服安慰剂组相比，口服奥美
拉唑组复发率显著下降，表明口服ＰＰＩ可降低食管
狭窄扩张术后的复发率。研究证实ＰＣＡＢ可有效
治疗ＲＥ，为ＧＥＲＤ食管狭窄患者扩张治疗后的抑酸
维持治疗提供了新的选择［２９３０］。

共识意见２４：难治性ＧＥＲＤ指双倍剂量ＰＰＩ
治疗８周后反流、烧心等症状无明显改善者（推荐
级别：Ａ ＋，５１． ７％；Ａ，４１． ４％。证据等级：中等
质量）。

难治性ＧＥＲＤ的定义尚存争议，主要是集中在
ＰＰＩ治疗的剂量和疗程尚无统一标准。有观点认为
只有双倍剂量口服ＰＰＩ治疗效果欠佳时才能称作
ＰＰＩ治疗失败。然而亦有观点认为标准剂量ＰＰＩ治
疗效果不佳时即可认为是治疗失败［１５６］。亚太共识
将标准剂量ＰＰＩ治疗失败的ＧＥＲＤ称为难治性
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ＧＥＲＤ［２］。有观点认为难治性ＧＥＲＤ指双倍剂量的
ＰＰＩ治疗至少１２周，烧心和（或）反流症状仍无改
善［１５７］。也有观点将难治性ＧＥＲＤ定义为双倍剂量
ＰＰＩ治疗至少８周后患者症状无明显改善［１５８］。本
次专家组讨论并投票通过，认为经过双倍标准剂量、
８周疗程的抑酸剂治疗后反流、烧心等症状无明显
改善者定义为难治性ＧＥＲＤ。

共识意见２５：引起难治性ＧＥＲＤ的原因很多，
处理首先需检查患者的服药依从性，优化ＰＰＩ的使
用或更换ＰＣＡＢ（推荐级别：Ａ ＋，５６． ７％；Ａ，
３６． ７％。证据等级：中等质量）。

导致难治性ＧＥＲＤ的原因很多。未纠正不良
生活方式、不遵医嘱服药、抑酸不充分、食管高敏感、
精神心理因素可能是症状缓解不佳的原因。食管阻
抗ｐＨ监测有助于分析ＰＰＩ治疗效果不佳的原因，
并根据检测结果，调整治疗策略。如无条件进行上
述检查时，可根据经验更换ＰＰＩ 种类，或换用
ＰＣＡＢ。一项纳入２４例经内镜证实的ＰＰＩ难治性
ＲＥ患者的前瞻性研究，接受伏诺拉生２０ ｍｇ治疗
４周后进行内镜检查，并采用ＧｅｒｄＱ评估症状。结
果发现，首剂伏诺拉生即可显著改善ＰＰＩ难治性ＲＥ
患者症状评分，６ ｄ后症状消失并持续４周［１５９］。一
项开放标签、单中心、观察性研究显示，伏诺拉生初
始治疗和维持治疗均可显著改善ＰＰＩ难治性ＧＥＲＤ
患者的烧心症状［１６０］。

共识意见２６：难治性ＧＥＲＤ患者需行内镜、食
管高分辨率测压和食管阻抗ｐＨ监测等检查。（推
荐级别：Ａ ＋，６９． ０％；Ａ，３１． ０％。证据等级：中等
质量）。

内镜检查和活组织检查有助于排除其他食管和
胃的疾病，如嗜酸性食管炎和其他原因食管炎。食
管高分辨率测压可以明确食管动力性疾病，如贲门
失弛缓、弥漫性食管痉挛等［１６１］。食管阻抗ｐＨ监测
可以监测到包括酸、弱酸和气体反流等在内的所有
反流事件，有助于鉴别功能性烧心和食管高敏
感［１５６，１５８］。除关注食管阻抗ｐＨ监测结果中的ＡＥＴ、
反流事件次数外，里昂共识提出２个新的指标，即反
流后吞咽诱发ＰＳＰＷＩ和ＭＮＢＩ［４５］。研究表明，口服
ＰＰＩ情况下持续的ＧＥＲＤ反流症状可能与弱酸反流
或非酸性反流相关。弱酸反流引起ＧＥＲＤ症状的
机制尚不明确，目前推测可能为反流量增加引起的
食管扩张，对弱酸性反流物过敏，以及反复暴露于弱
酸性反流物后食管黏膜完整性受损［１５７，１６２］。另有研
究表明，在ＰＰＩ治疗失败的患者中，近端的弱酸反流
程度是症状性反流事件的最重要决定因素［１６３］。对

于难治性ＧＥＲＤ，推荐ＰＰＩ双倍剂量服用下行食管
阻抗ｐＨ检测，以便确定难治性症状与反流事件之
间的相关性，以及抑酸是否足够［１６１］。

共识意见２７：药物治疗失败的难治性ＧＥＲＤ，
经全面、细致的检查除外其他病因，确实存在反流证
据的，可权衡利弊后行内镜或手术治疗（推荐级别：
Ａ ＋，３５． ５％；Ａ，５１． ６％。证据等级：中等质量）。

经充分抑酸治疗后症状仍难以控制，且经检测
证实存在与症状相关的反流，可行抗反流手术治疗。
抑酸剂治疗有效但患者不愿长期服药也是抗反流手
术治疗的适应证。不主张对抑酸治疗无效且未经检
测的患者行抗反流手术治疗。抗反流手术包括内镜
治疗和外科手术。内镜治疗方法有射频治疗、ＴＩＦ
等，外科手术以腹腔镜胃底折叠术为主。抗反流手
术前必须行内镜检查，怀疑有食管裂孔疝应进行食
管钡餐检查，食管测压用以排除动力障碍性疾病。
如内镜检查结果为阴性，须行食管ｐＨ（±阻抗）监
测，以选择适合抗反流手术的患者［１６４］。新近发表
的一篇随机研究中，通过内镜检查和食管活组织检
查、食管测压、食管阻抗ｐＨ监测等共筛选了３６６例
难治性烧心患者，其中２３例为其他食管疾病，９９例
为功能性烧心，最后入组７８例患者，随机分配至腹
腔镜下Ｎｉｓｓｅｎ胃底折叠术组、药物治疗组（ＰＰＩ、巴
氯芬和地西帕明）和对照药物治疗组（ＰＰＩ、巴氯芬
安慰剂和地西帕明安慰剂），３组的治疗有效率分别
为６７％（１８ ／ ２７）、２８％（７ ／ ２５）和１２％（３ ／ ２６）。该结
果表明，严格筛选的ＰＰＩ难治性烧心患者外科手术
疗效优于药物治疗［１６５］。

共识意见２８：合并食管裂孔疝的ＧＥＲＤ患者常
规剂量ＰＰＩ效果欠佳时，剂量可以加倍（推荐级别：
Ａ ＋，４１． ９％；Ａ，５８． １％。证据等级：中等质量）。

国内一项研究纳入了反流检测阳性的７６例
ＧＥＲＤ患者，其中１３例合并食管裂孔疝，所有患者均
予以艾司奥美拉唑４０ ｍｇ １次／ ｄ口服，治疗４周后复
查ｐＨ监测，４６． ８ ％的伴食管裂孔疝患者仍存在反流
监测阳性，ＰＰＩ治疗剂量加倍后ｐＨ监测结果恢复正
常［１６６］。２００８年美国胃肠病学会关于ＧＥＲＤ药物治
疗的声明指出，ＰＰＩ １次／ ｄ口服治疗下食管裂孔疝的
ＧＥＲＤ症状控制不佳时，可予以ＰＰＩ ２次／ ｄ口服［１６７］。

本共识在《２０１４年中国胃食管反流病专家共识
意见》的基础上，保留了症状学部分和传统诊断方
法部分，对新的诊断和评价方法进行了阐述。治疗
方面，由于新的抑酸药物ＰＣＡＢ的面世，为ＧＥＲＤ
的治疗提供了新的选择，本共识增加了ＰＣＡＢ的临
床研究证据；近年来国内抗反流的内镜手术和外科
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手术逐渐增加，本共识针对其疗效和适应证进行了
详细阐述。难治性ＧＥＲＤ和食管外症状的患者仍
然是临床面临的难题，现有的证据提示对这些患者
需进一步详细检查和评估，其处理需要个体化策略。
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识意见［Ｊ］． 中华消化杂志，２０１４，３４（１０）：６４９６６１． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４１４３２． ２０１４． １０． ００１．

［９］Ｈｏｎｇｏ Ｍ， Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｙ，Ｍｉｗａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｈｅａｌｔｈｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ

ｒｅｆｌｕｘ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｊａｐａｎ ｗｉｔｈ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ

ｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ：ｔｈｅ ＲＥＱＵＥＳＴ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，
４３（１２）：９２０９２７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５３５００８２２５７７．

［１０］Ｂｒｏｄｅｒｉｃｋ Ｒ， Ｆｕｃｈｓ ＫＨ， Ｂｒｅｉｔｈａｕｐｔ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｏｎ ｓｙｍｐｔｏｍ ｄｉｖｅｒｓｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ

ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ，２０２０，３８（３）：１８８１９５． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／
０００５０２７９６．

［１１］Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ，Ｒｕｂｅｎｓｔｅｉｎ ＪＨ． Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１８，
１５４（２）：２６７２７６． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０１７． ０７． ０４５．

［１２］Ｅｇｇｌｅｓｔｏｎ Ａ，Ｋａｔｅｌａｒｉｓ ＰＨ，Ｎａｎｄｕｒｋａｒ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ：ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｒｅ—
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒａｂｅｐｒａｚｏｌｅ ２０ ｍｇ ｗｉｔｈ

ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ２０ ａｎｄ ４０ ｍｇ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２００９，
２９（９）：９６７９７８． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５２０３６． ２００９． ０３９４８． ｘ．

［１３］Ｘｉａｏ ＹＬ，Ｐｅｎｇ Ｓ，Ｔａｏ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｉｄ ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ

ｄｙｓｐｅｐｓｉａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ Ｒｏｍｅ Ⅲ ｃｒｉｔｅｒｉａ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１０，１０５（１２）：２６２６２６３１． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１０． ３５１．

［１４］Ｖａｋｉｌ Ｎ，ｖａｎ Ｚａｎｔｅｎ ＳＶ，Ｋａｈｒｉｌａｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｍｏｎｔｒｅａｌ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ
ｇｌｏｂａｌ ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００６，
１０１（８）：１９００１９２０，１９４３． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５７２０２４１． ２００６．
００６３０． ｘ．

［１５］Ｗｏｎｇ ＷＭ，Ｌａｍ ＫＦ，Ｃｈｅｎｇ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｃｈｅｓｔ ｐａｉｎ ｉｎ Ｓｏｕｔｈｅｒｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ： ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，
ｐｓｙｃｈｏｓｏｃｉａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００４，１０（５）：７０７７１２． ＤＯＩ：１０． ３７４８ ／ ｗｊｇ． ｖ１０．
ｉ５． ７０７．

［１６］Ｆｏｒｄ ＡＣ，Ｓｕａｒｅｓ ＮＣ，Ｔａｌｌｅｙ ＮＪ． Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ：ｔｈｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ
ｏｆ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｃｈｅｓｔ ｐａｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ
Ｔｈｅｒ，２０１１，３４（２）：１７２１８０． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５２０３６． ２０１１．
０４７０２． ｘ．

［１７］Ｅｓｌｉｃｋ ＧＤ， Ｊｏｎｅｓ ＭＰ， Ｔａｌｌｅｙ ＮＪ． Ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｃｈｅｓｔ ｐａｉｎ：
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ，ｉｍｐａｃｔ ａｎｄ ｃｏｎｓｕｌｔｉｎｇ—ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２００３，１７（９）：１１１５
１１２４． ＤＯＩ：１０． １０４６ ／ ｊ． １３６５２０３６． ２００３． ０１５５７． ｘ．

［１８］Ｌｏｃｋｅ ＧＲ ３ｒｄ，Ｔａｌｌｅｙ ＮＪ，Ｆｅｔｔ ＳＬ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ：ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｉｎ
Ｏｌｍｓｔｅｄ Ｃｏｕｎｔｙ， Ｍｉｎｎｅｓｏｔａ ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， １９９７，

—７５６—中华消化杂志２０２０年１０月第４０卷第１０期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． １０
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１１２（５）：１４４８１４５６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ００１６５０８５（９７）７００２５８．
［１９］ Ｆａｓｓ Ｒ，Ｄｉｃｋｍａｎ Ｒ． Ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｃｈｅｓｔ ｐａｉｎ：ａｎ ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．

Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２００６，１８（６）：４０８４１７． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／
ｊ． １３６５２９８２． ２００６． ００７８７． ｘ．

［２０］Ｍｏａｙｙｅｄｉ Ｐ，Ａｘｏｎ ＡＴ． Ｔｈｅ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｒａｔｉｏ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｙｓｐｅｐｓｉａ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ａｍ
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，１９９９，９４（１１）：３１２２３１２５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ．
１５７２０２４１． １９９９． ０１５０２． ｘ．

［２１］Ｋｌａｕｓｅｒ ＡＧ，Ｓｃｈｉｎｄｌｂｅｃｋ ＮＥ，ＭüｌｌｅｒＬｉｓｓｎｅｒ ＳＡ． Ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ
ｇａｓｔｒｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，１９９０，３３５（８６８３）：
２０５２０８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ０１４０６７３６（９０）９０２８７ｆ．

［２２］Ｏｋａｍｏｔｏ Ｋ，Ｉｗａｋｉｒｉ Ｒ，Ｍｏｒｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｆｌｕｘ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ： ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ ８ ０３１ ａｄｕｌｔ

ｓｕｂｊｅｃｔｓ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，２００３，４８（１２）：２２３７２２４１． ＤＯＩ：１０．
１０２３ ／ ｂ：ｄｄａｓ． ００００００７８５７． １５６９４． １５．

［２３］Ｚｈａｎｇ ＭＹ，Ｃｈｅｎ ＭＨ，Ｐｅｎｇ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｒｏｍｅ Ⅳ ｖｅｒｓｕｓ Ｒｏｍｅ
Ⅲ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｈｅａｒｔｂｕｒｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ：ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ，２０１８，６（３）：３５８３６６． ＤＯＩ：
１０． １１７７ ／ ２０５０６４０６１７７３５０８４．

［２４］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）：
７１４７２１． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔ． ２００９． ２０００６３．

［２５］Ｎｏｒｄｅｒ Ｇｒｕｓｅｌｌ Ｅ，Ｍｊｒｎｈｅｉｍ ＡＣ，Ｆｉｎｉｚｉａ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ＧｅｒｄＱ ｉｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｙｐｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，
５３（１０ ／ １１）：１１６５１１７０． ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ ００３６５５２１． ２０１８．
１５０３７０８．

［２６］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．

［２７］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）：２３３２３６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ：０２５４１４３２．
２００８． ０４． ００５．

［２８］Ｎｕｍａｎｓ ＭＥ，Ｌａｕ Ｊ，ｄｅ Ｗｉｔ ＮＪ，ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｓ ａ ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ

ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｓｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ［Ｊ］． Ａｎｎ
Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２００４，１４０（７）：５１８５２７． ＤＯＩ：１０． ７３２６ ／ ０００３４８１９
１４０７２００４０４０６００００１１．

［２９］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）：７１０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ：０２５４１４３２． ２００２． ０１． ００２．

［３０］Ｘｉａｏ ＹＬ，Ｚｈａｎｇ ＳＴ，Ｄａｉ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｆ ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ ｉｎ Ａｓｉａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｅｒｏｓｉｖｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｇｕｔ，２０２０，６９（２）：２２４２３０． ＤＯＩ：１０．
１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０１９３１８３６５．

［３１］Ｏｓｈｉｍａ Ｔ，Ａｒａｉ Ｅ，Ｔａｋｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ：
ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｒｅｌｉｅｆ ｏｆ ｈｅａｒｔｂｕｒｎ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｒｏｓｉｖｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，
２０１９，４９（２）：１４０１４６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ． １５０６２．

［３２］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：０５７８１４２６． ２００７． ０２． ０３９．

［３３］Ｐｅｎｇ Ｓ，Ｘｉｏｎｇ ＬＳ，Ｘｉａｏ ＹＬ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｍｐｔ ｕｐｐｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｓ ａｎ
ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｕｎｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｔｙｐｉｃａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，
１０５（９）：１９４７１９５２． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１０． １２１．

［３４］Ｃｈｅｎ ＳＬ，Ｇｗｅｅ ＫＡ，Ｌｅｅ ＪＳ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ：ｐｒｏｍｐｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｓ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ
ｕｎｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｄｙｓｐｅｐｓｉａ ｉｎ Ａｓｉａ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，
２０１５，４１（３）：２３９２５２． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ． １３０２８．

［３５］Ｌｕｎｄｅｌｌ ＬＲ，Ｄｅｎｔ Ｊ，Ｂｅｎｎｅｔｔ ＪＲ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ａｎｄ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｌｏｓ Ａｎｇｅｌｅｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ［Ｊ］． Ｇｕｔ，１９９９，
４５（２）：１７２１８０． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔ． ４５． ２． １７２．

［３６］Ｌｉｕ Ｌ，Ｌｉ Ｓ，Ｚｈｕ ＫＸ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｍｏｔｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ

ｔｈｅ Ｌｏｓ Ａｎｇｅｌｅｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０１９，９８（１９）：ｅ１５５４３［２０１９０５１３］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０．
１０９７ ／ ＭＤ． ０００００００００００１５５４３．

［３７］Ａｄａｃｈｉ Ｋ，Ｆｕｊｉｓｈｉｒｏ Ｈ，Ｋａｔｓｕｂｅ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ
ａｃｉｄ ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｌｏｓ Ａｎｇｅｌｅｓ ｇｒａｄｅ Ｃ ａｎｄ Ｄ ｒｅｆｌｕｘ

ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２００１，１６（１１）：１１９１
１１９６． ＤＯＩ：１０． １０４６ ／ ｊ． １４４０１７４６． ２００１． ０２６１７． ｘ．

［３８］Ｌｙｎｃｈ ＣＲ，Ｗａｎｉ Ｓ，Ｒａｓｔｏｇｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｃｉｄｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ

ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１３，２６（２）：１２４
１２９． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４４２２０５０． ２０１２． ０１３３５． ｘ．

［３９］Ｅｄｅｂｏ Ａ，Ｔａｍ Ｗ，Ｂｒｕｎｏ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｐｒｏｐｏｓａｌ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｂｓｅｒｖｅｒ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ［Ｊ ］．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２００７，３９ （３）：１９５２０１． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ２００６
９４５１１２．

［４０］Ｐａｒｉｋｈ ＮＤ，Ｖｉａｎａ ＡＶ，Ｓｈａｈ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｅｅｎｈａｎｃｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｉｓ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，５３（３）：２６０２６４． ＤＯＩ：
１０． １０８０ ／ ００３６５５２１． ２０１８． １４３０８４７．

［４１］Ｆｏｃｋ ＫＭ，Ｔｅｏ ＥＫ，Ａｎｇ ＴＬ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２００９，７（１）：５４
５９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２００８． ０８． ０３０．

［４２］Ｗｅｉｔｚｅｎｄｏｒｆｅｒ Ｍ，Ｋｈｌｅｒ Ｇ，Ａｎｔｏｎｉｏｕ ＳＡ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｈｉａｔａｌ ｈｅｒｎｉａ：ｂａｒｉｕｍ ｓｗａｌｌｏｗ Ｘｒａｙ，ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ
ｍａｎｏｍｅｔｒｙ，ｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ？［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｕｒｇ，２０１７，４９（５）：２１０
２１７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０３５３０１７０４９２ｙ．

［４３］Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ，Ｃａｓｔｅｌｌ ＤＯ． Ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ． Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ，
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，１９８２，９７（１）：９３
１０３． ＤＯＩ：１０． ７３２６ ／ ０００３４８１９９７１９３．

［４４］Ｒｏｍａｎ Ｓ，Ｇｙａｗａｌｉ ＣＰ，Ｓａｖａｒｉｎｏ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｒｅｆｌｕｘ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ｕｐｄａｔｅ
ｏｆ ｔｈｅ Ｐｏｒｔｏ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２０１７，２９（１０）：
１１５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｎｍｏ． １３０６７．

［４５］Ｇｙａｗａｌｉ ＣＰ，Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ，Ｓａｖａｒｉｎｏ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｅｒｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ＧＥＲＤ：ｔｈｅ Ｌｙｏｎ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［Ｊ］． Ｇｕｔ，２０１８，６７（７）：１３５１１３６２．

—８５６— 中华消化杂志２０２０年１０月第４０卷第１０期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． １０
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ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０１７３１４７２２．
［４６］Ｆｒａｚｚｏｎｉ Ｍ，Ｃｏｎｉｇｌｉａｒｏ Ｒ，Ｍｉｒａｎｔｅ ＶＧ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｄｄｅｄ ｖａｌｕｅ ｏｆ

ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｎｔｈｅｒａｐｙ ｉｍｐｅｄａｎｃｅｐＨ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ

ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｒｏｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ

ｈｅａｒｔｂｕｒｎ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２０１２，２４（２）：１４１１４６，
ｅ８７． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５２９８２． ２０１１． ０１８００． ｘ．

［４７］Ｚｈｏｕ ＬＹ，Ｗａｎｇ Ｙ， Ｌｕ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｂｙ ＧｅｒｄＱ，ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ
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ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ

ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ：ｔｈｅ ＨＵＮＴ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１３，１０８（３）：３７６３８２． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１２． ４６６．

［６７］Ｈａｌｌａｎ Ａ，Ｂｏｍｍｅ Ｍ，Ｈｖｅｅｍ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｗｏｎｓｅｔ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍｓ． Ａ

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ：ｔｈｅ ＨＵＮＴ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，１１０（３）：３９３４０１． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ．
２０１５． １８．

［６８］Ｙｕａｎ ＬＺ，Ｙｉ Ｐ，Ｗａｎｇ ＧＳ，ｅｔ ａｌ． Ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ
ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ ｆａｃｔｏｒ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ

Ｃｈｉｎａ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｔｈｅｒａｐ Ａｄｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１９， １２：
１７５６２８４８１９８７７７８８ ［２０１９０９２５］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１７７ ／
１７５６２８４８１９８７７７８８．

［６９］Ｋａｌｔｅｎｂａｃｈ Ｔ，Ｃｒｏｃｋｅｔｔ Ｓ，Ｇｅｒｓｏｎ ＬＢ． Ａｒｅ ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ？Ａｎ
ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］． Ａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２００６，１６６（９）：
９６５９７１． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ａｒｃｈｉｎｔｅ． １６６． ９． ９６５．

［７０］ＮｅｓｓＪｅｎｓｅｎ Ｅ，Ｌｉｎｄａｍ Ａ，Ｌａｇｅｒｇｒｅｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｏｂａｃｃｏ ｓｍｏｋｉｎｇ
ｃｅｓｓａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
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ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ： ｔｈｅ ＨＵＮＴ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１４，１０９ （２）：１７１１７７． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ．
２０１３． ４１４．

［７１］Ｗａｒｉｎｇ ＪＰ，Ｅａｓｔｗｏｏｄ ＴＦ，Ａｕｓｔｉｎ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆ ｃｅｓｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｉｇａｒｅｔｔｅ ｓｍｏｋｉｎｇ ｏｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］．
Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，１９８９，８４（９）：１０７６１０７８．

［７２］ＮｅｓｓＪｅｎｓｅｎ Ｅ， Ｈｖｅｅｍ Ｋ， ＥｌＳｅｒａｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ ］． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１６，１４（２）：１７５１８２． ｅ８２３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０１５． ０４． １７６．

［７３］Ｃｒｅｍｏｎｉｎｉ Ｆ，Ｚｉｏｇａｓ ＤＣ，Ｃｈａｎｇ ＨＹ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ：ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｌａｃｅｂｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｇａｓｔｒｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ

［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１０，３２（１）：２９４２． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｊ． １３６５２０３６． ２０１０． ０４３１５． ｘ．

［７４］Ｓｉｇｔｅｒｍａｎ ＫＥ，ｖａｎ Ｐｉｎｘｔｅｒｅｎ Ｂ，Ｂｏｎｉｓ ＰＡ，ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，Ｈ２ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ ａｎｄ
ｐｒｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅｌｉｋｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ
Ｒｅｖ，２０１３（５）：ＣＤ００２０９５ ［２０１３０５３１］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０．
１００２ ／ １４６５１８５８． ＣＤ００２０９５． ｐｕｂ５．

［７５］ Ｌｅｅ ＫＪ，Ｓｏｎ ＢＫ，Ｋｉｍ ＧＨ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ：
ｔｅｇｏｐｒａｚａｎ， ａ ｎｏｖｅｌ ｐｏｔａｓｓｉｕｍｃｏｍｐｅｔｉｔｉｖｅ ａｃｉｄ ｂｌｏｃｋｅｒ， ｖｓ．
ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｒｏｓｉｖｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１９，４９（７）：８６４８７２． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ．
１５１８５．

［７６］Ｋｉｒｃｈｈｅｉｎｅｒ Ｊ，Ｇｌａｔｔ Ｓ，Ｆｕｈｒ Ｕ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｖｅ ｐｏｔｅｎｃｙ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎ
ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ—ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｉｎｔｒａｇａｓｔｒｉｃ ｐＨ［Ｊ］． Ｅｕｒ
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２００９，６５（１）：１９３１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２２８
００８０５７６５．

［７７］Ｓｈｉｂｌｉ Ｆ， Ｋｉｔａｙａｍａ Ｙ， Ｆａｓｓ Ｒ． Ｎｏｖｅｌ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ

ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： ｂｅｙｏｎｄ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ

ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ，２０２０，２２ （４）：１６
［２０２００３１７］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １００７ ／ ｓ１１８９４０２００７５３ｙ．

［７８］Ｇｒａｈａｍ ＤＹ，Ｔａｎｓｅｌ Ａ． Ｉｎｔｅｒｃｈａｎｇｅａｂｌｅ ｕｓｅ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｐｏｔｅｎｃｙ ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１８，１６（６）：８００８０８． ｅ７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ．
２０１７． ０９． ０３３．

［７９］Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｙ，Ｈｏｎｇｏ Ｍ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｗｉｃｅｄａｉｌｙ ｒａｂｅｐｒａｚｏｌｅ ｆｏｒ
ｒｅｆｌｕｘ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄ ｏｎｃｅｄａｉｌｙ

ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＰＰＩ：ｔｈｅ Ｊａｐａｎｂａｓｅｄ ＴＷＩＣＥ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，１０７（４）：５２２５３０． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１２． １９．

［８０］Ｇｒａｌｎｅｋ ＩＭ，Ｄｕｌａｉ ＧＳ，Ｆｅｎｎｅｒｔｙ ＭＢ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｏｔｈｅｒ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｉｎ ｅｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２００６，４（１２）：１４５２１４５８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２００６． ０９． ０１３．

［８１］Ｈｓｕ ＰＩ，Ｌｕ ＣＬ，Ｗｕ ＤＣ，ｅｔ ａｌ． Ｅｉｇｈｔ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｄｕｃｅｓ ｓｙｍｐｔｏｍ ｒｅｌａｐｓｅ，ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ４ ｗｅｅｋｓ，ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｌｏｓ Ａｎｇｅｌｅｓ ｇｒａｄｅ Ａ ｏｒ Ｂ ｅｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］．
Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１５，１３（５）：８５９８６６． ｅ１． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０１４． ０９． ０３３．

［８２］Ａｓｈｉｄａ Ｋ，Ｓａｋｕｒａｉ Ｙ，Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ：ａ ｄｏｓｅｒａｎｇｉｎｇ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ，ａ ｎｏｖｅｌ ｐｏｔａｓｓｉｕｍ
ｃｏｍｐｅｔｉｔｉｖｅ ａｃｉｄ ｂｌｏｃｋｅｒ，ｖｓ． ｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｅｒｏｓｉｖｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１５，４２（６）：

６８５６９５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ． １３３３１．
［８３］Ｆｕｊｉｍｏｔｏ Ｋ，Ｈｏｎｇｏ Ｍ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｌａｐｓｅ ｏｆ ｅｒｏｓｉｖｅ ＧＥＲＤ

ｄｕｒｉｎｇ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ

ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｊａｐａｎ ［Ｊ］． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，４５（１２）：１１９３１２００． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５３５
０１００２７６７．

［８４］Ｙｏｋｏｙａ Ｙ，Ｉｇａｒａｓｈｉ Ａ，Ｕｄａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔｕｔｉｌｉｔｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ
‘ｖｏｎｏｐｒａｚａｎｆｉｒｓｔ’ｓｔｒａｔｅｇｙ ｖｅｒｓｕｓ ‘ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｏｒ ｒａｂｅｐｒａｚｏｌｅｆｉｒｓｔ’
ｓｔｒａｔｅｇｙ ｉｎ ＧＥＲＤ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１９，５４（１２）：１０８３
１０９５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５３５０１９０１６０９２．

［８５］Ｂａｙｅｒｄｒｆｆｅｒ Ｅ，Ｂｉｇａｒｄ ＭＡ，Ｗｅｉｓｓ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ： ｏｎｄｅｍａｎｄ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ

ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ ／ ＯＬ］． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１６，１６：４８［２０１６０４１４］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１８６ ／ ｓ１２８７６
０１６０４４８ｘ．

［８６］Ｋｈａｎ Ｚ，Ａｌａｓｔａｌ Ｙ，Ｋｈａｎ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｏｎｄｅｍａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ
ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｆｏｒ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ

ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｒ ｍｉｌｄ ｅｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ，２０１８，２０１８：
６４１７５２６ ［２０１８０８１２］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１５５ ／ ２０１８ ／
６４１７５２６．

［８７］Ｈｏｓｈｉｋａｗａ Ｙ，Ｋａｗａｍｉ Ｎ，Ｈｏｓｈｉｎｏ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｏｎ
ｄｅｍａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｕｓｉｎｇ ２０ｍｇ ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ｆｏｒ ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１９，１６（２）：２０１２０６． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ１０３８８０１８００６５４９．

［８８］Ｕｍｅｚａｗａ Ｍ，Ｋａｗａｍｉ Ｎ，Ｈｏｓｈｉｎｏ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｏｎｄｅｍａｎｄ
ｔｈｅｒａｐｙ ｕｓｉｎｇ ２０ｍｇ ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ｆｏｒ ｍｉｌｄ ｒｅｆｌｕｘ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］．
Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０１８，９７（４）：３０９３１５． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００４８５７９５．

［８９］Ｃａｒｌｓｓｏｎ Ｒ，Ｇａｌｍｉｃｈｅ ＪＰ，Ｄｅｎｔ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｒｅｌａｐｓｅ ｏｆ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ

ａｎｔｉｓｅｃｒｅｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｔｒｉａｌｓ
［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，１９９７，１１（３）：４７３４８２． ＤＯＩ：１０．
１０４６ ／ ｊ． １３６５２０３６． １９９７． ００１６７． ｘ．

［９０］Ｓｊｓｔｅｄｔ Ｓ，Ｂｅｆｒｉｔｓ Ｒ，Ｓｙｌｖａｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｄａｉｌｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｔｈａｔ ｔａｋｅｎ ｏｎｄｅｍａｎｄ ｆｏｒ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ

ｏｆ ｈｅａｌｅｄ ｅｒｏｓｉｖｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，
２００５，２２ （３）：１８３１９１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５２０３６． ２００５．
０２５５３． ｘ．

［９１］Ｇｏｈ ＫＬ，Ｂｅｎａｍｏｕｚｉｇ Ｒ，Ｓａｎｄｅｒ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐａｎｔｏｐｒａｚｏｌｅ
２０ ｍｇ ｄａｉｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ２０ ｍｇ ｄａｉｌｙ ｉｎ ｔｈｅ

ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｈｅａｌｅｄ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ—ｔｈｅ ＥＭＡＮＣＩＰＡＴＥ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２００７，１９（３）：２０５２１１．
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＥＧ． ０ｂ０１３ｅ３２８０１０５５ｄ５．

［９２］ＭｃＤｏｎａｌｄ ＥＧ，Ｍｉｌｌｉｇａｎ Ｊ，Ｆｒｅｎｅｔｔｅ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｒｏｔｏｎ
ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｄｉｆｆｉｃｉｌｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ［Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０１５，
１７５（５）：７８４７９１． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａｉｎｔｅｒｎｍｅｄ． ２０１５． ４２．

［９３］ Ｔｒｉｆａｎ Ａ，Ｓｔａｎｃｉｕ Ｃ，Ｇｉｒｌｅａｎｕ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ
ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｄｉｆｆｉｃｉｌｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１７，２３（３５）：
６５００６５１５． ＤＯＩ：１０． ３７４８ ／ ｗｊｇ． ｖ２３． ｉ３５． ６５００．

［９４］Ｆａｒｈａｔ Ｎ，Ｆｏｒｔｉｎ Ｙ，Ｈａｄｄａｄ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
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ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖｅｎｔｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ

ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｕｓｅｄ ａｌｏｎｅ ｏｒ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ

ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ａｇｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｒｅｖ Ｔｏｘｉｃｏｌ，２０１９，４９（３）：２１５２６１．
ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ １０４０８４４４． ２０１９． １５８３１６７．

［９５］Ｔａｒｇｏｗｎｉｋ ＬＥ，Ｌｅｓｌｉｅ ＷＤ，Ｄａｖｉｓｏｎ ＫＳ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｕｓｅ ａｎｄ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｂｏｎｅ

ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ：ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ］ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ｃａｎａｄｉａｎ Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ Ｓｔｕｄｙ （ＣａＭｏｓ）［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，１０７（９）：１３６１１３６９． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ．
２０１２． ２００．

［９６］ Ｔａｒｇｏｗｎｉｋ ＬＥ，Ｇｏｅｒｔｚｅｎ ＡＬ，Ｌｕｏ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｐｒｏｔｏｎ
ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｕｓｅ ｉｓ ｎｏｔ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂｏｎｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ

ａｎｄ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１７，１１２（１）：９５１０１．
ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１６． ４８１．

［９７］Ｉｔｏ Ｔ，Ｊｅｎｓｅｎ ＲＴ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ
ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｌｃｉｕｍ，
ｖｉｔａｍｉｎ Ｂ１２，ｉｒｏｎ，ａｎｄ ｍａｇｎｅｓｉｕｍ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ，
２０１０，１２（６）：４４８４５７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１８９４０１００１４１０．

［９８］Ａｓｈｉｄａ Ｋ，Ｓａｋｕｒａｉ Ｙ，Ｈｏｒｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ：
ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ， ａ ｎｏｖｅｌ ｐｏｔａｓｓｉｕｍｃｏｍｐｅｔｉｔｉｖｅ ａｃｉｄ ｂｌｏｃｋｅｒ， ｖｓ．
ｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｅｒｏｓｉｖｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０１６，４３（２）：２４０２５１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ａｐｔ．
１３４６１．

［９９］Ｈｕｎｔ Ｒ，Ａｒｍｓｔｒｏｎｇ Ｄ，Ｋａｔｅｌａｒｉｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｗｏｒｌｄ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ
Ｏｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ ｇｌｏｂａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： ＧＥＲＤ ｇｌｏｂａｌ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｎ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１７，
５１（６）：４６７４７８． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＣＧ． ０００００００００００００８５４．

［１００］Ｉｗａｋｉｒｉ Ｋ，Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｙ，Ｈａｂｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１５［Ｊ］． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，５１（８）：７５１７６７． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５３５
０１６１２２７８．

［１０１］Ｆｕｃｈｓ ＫＨ，Ｂａｂｉｃ Ｂ，Ｂｒｅｉｔｈａｕｐｔ Ｗ，ｅｔ ａｌ． ＥＡＥＳ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（６）：１７５３１７７３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４０１４
３４３１ｚ．

［１０２］Ｈｏｌｔｍｅｉｅｒ Ｗ，Ｈｏｌｔｍａｎｎ Ｇ，Ｃａｓｐａｒｙ ＷＦ， ｅｔ ａｌ． Ｏｎｄｅｍａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｈｅａｒｔｂｕｒｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｎｔａｃｉｄ ｈｙｄｒｏｔａｌｃｉｔｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ

ｗｉｔｈ ｆａｍｏｔｉｄｉｎｅ ａｎｄ ｐｌａｃｅｂｏ：ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００７，４１（６）：５６４５７０． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＣＧ． ０ｂ０１３ｅ３１８０２ｅ７ｅｆｂ．

［１０３］Ｋａｔｚ ＰＯ，Ｇｅｒｓｏｎ ＬＢ，Ｖｅｌａ ＭＦ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ ］． Ａｍ
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１３，１０８（３）：３０８３２９． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ．
２０１２． ４４４．

［１０４］Ｘｉ ＬＴ，Ｚｈｕ ＪＺ，Ｚｈａｎｇ ＨＸ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｄｄｉｎｇ
ｐｒｏｋｉｎｅｔｉｃｓ ｔｏ ＰＰＩｓ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０２０［２０２００６１０］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ．
ｏｒｇ ／ １０． １００７ ／ ｓ１０３８８０２０００７５３６．

［１０５］Ｒｏｕｐｈａｅｌ Ｃ，Ｐａｄｉｖａｌ Ｒ，Ｓａｎａｋａ ＭＲ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ
ｏｆ ＧＥＲＤ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，１６（１）：
５８７１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１９３８０１８０１７０６．

［１０６］Ｃｏｒｌｅｙ ＤＡ， Ｋａｔｚ Ｐ， Ｗｏ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ

ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｎｅｒｇｙ：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｓｈａｍｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００３，

１２５（３）：６６８６７６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ００１６５０８５（０３）０１０５２７．
［１０７］Ｔｒｉａｄａｆｉｌｏｐｏｕｌｏｓ Ｇ，ＤｉＢａｉｓｅ ＪＫ，Ｎｏｓｔｒａｎｔ ＴＴ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｓｔｒｅｔｔａ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＧＥＲＤ：６ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｏｆ
ｔｈｅ Ｕ． Ｓ． ｏｐｅｎ ｌａｂｅｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，２００２，５５（２）：
１４９１５６． ＤＯＩ：１０． １０６７ ／ ｍｇｅ． ２００２． １２１２２７．

［１０８］Ｔｒｉａｄａｆｉｌｏｐｏｕｌｏｓ Ｇ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ＧＥＲＤ ｓｙｍｐｔｏｍ ｓｃｏｒｅｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅ
ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｉｄ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ Ｓｔｒｅｔｔａ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２００４，１８（７）：１０３８１０４４． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００４６４００３８２４３５．

［１０９］Ｍａ ＬＦ，Ｌｉ Ｔ，Ｌｉｕ ＧＣ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｒｅｔｔａ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖｓ
Ｔｏｕｐｅｔ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ ／ ＯＬ］． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２０，２０（１）：１６２
［２０２００５２７］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１８６ ／ ｓ１２８７６０２００１３１０２．

［１１０］Ｆａｓｓ Ｒ，Ｃａｈｎ Ｆ，Ｓｃｏｔｔｉ ＤＪ，ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ａｎｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ

ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１７，３１（１２）：４８６５４８８２． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００４６４０１７５４３１２．

［１１１］Ｎｏａｒ Ｍ，Ｓｑｕｉｒｅｓ Ｐ，Ｎｏａｒ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｅｆｆｅｃｔ
ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｎｅｒｇｙ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ＧＥＲＤ：ａ ｄｅｃａｄｅ
ｌａｔｅｒ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（８）：２３２３２３３３． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００４６４０１４３４６１６．

［１１２］Ｎｏａｒ Ｍ，Ｓｑｕｉｒｅｓ Ｐ，Ｋｈａｎ Ｓ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｅｎｅｒｇｙ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｔｏ
ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ

ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｆａｉｌｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｎｉｓｓｅｎ

ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１７，３１（７）：２８５４
２８６２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４０１６５２９６９．

［１１３］Ｄｕｇｈｅｒａ Ｌ，Ｒｏｔｏｎｄａｎｏ Ｇ，Ｄｅ Ｃｅｎｔｏ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｄｕｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｔｒｅｔｔａ
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＧＥＲＤ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａｎ ８ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｕｐ
［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ，２０１４，２０１４：５３１９０７ ［２０１４０５
１８］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １１５５ ／ ２０１４ ／ ５３１９０７．

［１１４］Ｉｎｏｕｅ Ｈ，Ｉｔｏ Ｈ，Ｉｋｅｄａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｈｉａｔｕｓ ｈｅｒｎｉａ：ａ
ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１４，２７（４）：３４６３５１．

［１１５］Ｙｏｏ ＩＫ，Ｋｏ ＷＪ，Ｋｉｍ ＨＳ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ａ
ｃａｐａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ

ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０２０，３４（３）：１１２４１１３１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４０１９
０６８５９ｙ．

［１１６］Ｔｅｓｔｏｎｉ ＰＡ，Ｔｅｓｔｏｎｉ Ｓ，Ｍａｚｚｏｌｅｎｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ
ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｎｄｏｓｔａｐｌｅｒ ｆｏｒ ｔｈｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： １２ｍｏｎｔｈ

ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０２０，５２ （６）：４６９４７３． ＤＯＩ：１０．
１０５５ ／ ａ１１２４３１８７．

［１１７］Ｈｕａｎｇ ＸＱ，Ｃｈｅｎ ＳＹ，Ｚｈａｏ ＨＴ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｒａｎｓｏｒａｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ （ＴＩＦ）ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＧＥＲＤ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１７，
３１（３）：１０３２１０４４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４０１６５１１１７．

［１１８］Ｓｅｏ ＨＳ，Ｃｈｏｉ Ｍ， Ｓｏｎ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ

２０１８［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，２０１８，１８（４）：３１３３２７． ＤＯＩ：１０．
５２３０ ／ ｊｇｃ． ２０１８． １８． ｅ４１．

［１１９］Ａｎｄｒｅｏｕ Ａ，Ｗａｔｓｏｎ ＤＩ，Ｍａｖｒｉｄｉｓ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
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ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ
ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０２０，３４（２）：５１０５２０．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４０１９０７２０８９．

［１２０］Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ，Ｋｕｍａｒ Ａ，Ｌｉｐｋａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
Ｎｉｓｓｅｎ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖｓ ｔｒａｎｓｏｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｓｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｒ

ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ

ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１８，１５４（５）：１２９８１３０８． ｅ７． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／
ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０１７． １２． ０２１．

［１２１］Ａｎｖａｒｉ Ｍ，Ａｌｌｅｎ Ｃ． Ｆｉｖｅｙｅａｒ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｉｎ １８１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｎｉｓｓｅｎ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ
Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２００３，１９６（１）：５１５９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ１０７２７５１５
（０２）０１６０４６．

［１２２］Ｂｅｌｌ Ｒ， Ｌｉｐｈａｍ Ｊ， Ｌｏｕｉｅ ＢＥ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ
ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ

ａ １ｙｅａｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２０，
１８（８）：１７３６１７４３． ｅ２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０１９． ０８． ０５６．

［１２３］Ｇｕｉｄｏｚｚｉ Ｎ，Ｗｉｇｇｉｎｓ Ｔ，Ａｈｍｅｄ ＡＲ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｄｉｓ
Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１９，３２ （９）：ｄｏｚ０３１ ［２０１９１１１３］． ｈｔｔｐｓ：∥
ａｃａｄｅｍｉｃ． ｏｕｐ． ｃｏｍ ／ ｄｏｔｅ ／ ａｒｔｉｃｌｅ ／ ３２ ／ ９ ／ ｄｏｚ０３１ ／ ５４８７２５１． ＤＯＩ：
１０． １０９３ ／ ｄｏｔｅ ／ ｄｏｚ０３１．

［１２４］Ｎａｉｋ ＲＤ，Ｖａｅｚｉ ＭＦ． Ｅｘｔｒａｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ
ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ａｓｔｈｍａ：ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｈｉｓ ｉｎｔｅｒｐｌａｙ［Ｊ］． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１５，９（７）：９６９９８２． ＤＯＩ：１０． １５８６ ／
１７４７４１２４． ２０１５． １０４２８６１．

［１２５］Ｋｉｌｊａｎｄｅｒ ＴＯ，Ｓａｌｏｍａａ ＥＲ，Ｈｉｅｔａｎｅｎ ＥＫ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ ｉｎ ａｓｔｈｍａｔｉｃｓ：ａ ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ
ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ［Ｊ］． Ｃｈｅｓｔ，１９９９，１１６（５）：１２５７１２６４．
ＤＯＩ：１０． １３７８ ／ ｃｈｅｓｔ． １１６． ５． １２５７．

［１２６］Ｗａｎｇ ＡＪ，Ｌｉａｎｇ ＭＪ，Ｊｉａｎｇ ＡＹ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ
ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ２４ｈｏｕｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ

ａｎｄ ｐＨ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ［Ｊ］． Ｊ Ｄｉｇ Ｄｉｓ，
２０１１，１２ （３）：１７３１８０． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １７５１２９８０． ２０１１．
００５０２． ｘ．

［１２７］Ｘｉａｏ ＹＬ， Ｌｉｕ ＦＱ， Ｌｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ
ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ

ａｐｎｅａ ／ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ

ｍｕｌｔｉｃｈａｎｎｅｌ ｉｎｔｒａｌｕｍｉｎａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅｐＨ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ［Ｊ ］．
Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２０１２，２４（６）：ｅ２５８ｅ２６５． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｊ． １３６５２９８２． ２０１２． ０１９２０． ｘ．

［１２８］Ｃｈａｎｇ ＡＢ，Ｌａｓｓｅｒｓｏｎ ＴＪ，Ｇａｆｆｎｅｙ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃ ｃｏｕｇｈ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ

ａｄｕｌｔｓ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１１ （１ ）：
ＣＤ００４８２３ ［２０１１０１１９］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０． １００２ ／ １４６５１８５８．
ＣＤ００４８２３． ｐｕｂ４．

［１２９］ＡｂｏｕＩｓｍａｉｌ Ａ，Ｖａｅｚｉ ＭＦ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ
ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ： ａ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ［Ｊ］． Ｃｕｒｒ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ，２０１１，１３ （３）：２１３２１８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ１１８９４０１１０１８４ｘ．

［１３０］Ｌｉ ＸＱ，Ｌｉｎ ＳＨ，Ｗａｎｇ ＺＦ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ
ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｕｇｈ：ａ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｅｌｕｃｉｄａｔｅｄ ｂｙ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ
ｐＨｉｍｐｅｄａｎｃｅｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

Ｍｏｔｉｌ，２０１９，３１（１２）：ｅ１３７０７［２０１９０９０３］． ｈｔｔｐｓ：∥ｄｏｉ． ｏｒｇ ／
１０． １１１１ ／ ｎｍｏ． １３７０７．

［１３１］Ｗａｎｇ ＡＪ， Ｌｉａｎｇ ＭＪ， Ｊｉａｎｇ ＡＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｃｉｄ
ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｌａｒｙｎｇｉｔｉｓ ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｏｔｉｌ，２０１２，２４（５）：４３２４３７，ｅ２１０． ＤＯＩ：１０．
１１１１ ／ ｊ． １３６５２９８２． ２０１１． ０１８７３． ｘ．

［１３２］Ｓｈａｈｅｅｎ ＮＪ，Ｃｒｏｃｋｅｔｔ ＳＤ，Ｂｒｉｇｈｔ ＳＤ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ：ｈｉｇｈｄｏｓｅ ａｃｉｄ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｕｇｈ—ａ ｄｏｕｂｌｅ
ｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，
２０１１，３３ （２）：２２５２３４． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５２０３６． ２０１０．
０４５１１． ｘ．

［１３３］Ｑａｄｅｅｒ ＭＡ，Ｐｈｉｌｌｉｐｓ ＣＯ，Ｌｏｐｅｚ ＡＲ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ＧＥＲＤｒｅｌａｔｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｌａｒｙｎｇｉｔｉｓ：ａ ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２００６，１０１（１１）：２６４６２６５４． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５７２０２４１． ２００６．
００８４４． ｘ．

［１３４］Ｖａｅｚｉ ＭＦ，Ｋａｔｚｋａ Ｄ，Ｚｅｒｂｉｂ Ｆ． Ｅｘｔｒａｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ
ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ＧＥＲＤ：ｗｈｅｒｅ ｉｓ ｔｈｅ ｐｅｎｄｕｌｕｍ ｓｗｉｎｇｉｎｇ
ｎｏｗ？［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１８，１６（７）：１０１８１０２９．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０１８． ０２． ００１．

［１３５］Ｈｏｍ Ｃ， Ｖａｅｚｉ ＭＦ． Ｅｘｔｒａｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ

ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［Ｊ］．
Ｄｒｕｇｓ，２０１３，７３（１２）：１２８１１２９５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ４０２６５０１３
０１０１８．

［１３６］Ｎａｉｋ ＲＤ，Ｖａｅｚｉ ＭＦ． Ｅｘｔｒａｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＧＥＲＤ：
ｗｈｏ ｒｅｓｐｏｎｄｓ ｔｏ ＧＥＲＤ ｔｈｅｒａｐｙ？［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｒｅｐ，２０１３，１５（４）：３１８ ［２０１３０２２３］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｄｏｉ． ｏｒｇ ／ １０．
１００７ ／ ｓ１１８９４０１３０３１８４．

［１３７］Ｌａｂｅｎｚ Ｊ，Ｍａｌｆｅｒｔｈｅｉｎｅｒ Ｐ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｕｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｒｅｆｌｕｘ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００５，１１（２８）：４２９１４２９９．
ＤＯＩ：１０． ３７４８ ／ ｗｊｇ． ｖ１１． ｉ２８． ４２９１．

［１３８］Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ， Ｆａｌｋ ＧＷ， Ｊｏｈｎｓｏｎ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ

ｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｉｎ ｒｅｆｌｕｘ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ． Ｔｈｅ Ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ Ｓｔｕｄｙ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ ［Ｊ］． Ａｌｉｍｅｎｔ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２０００，１４（１０）：１２４９１２５８． ＤＯＩ：１０． １０４６ ／ ｊ．
１３６５２０３６． ２０００． ００８５６． ｘ．

［１３９］Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ，Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ，Ｊｏｈａｎｓｏｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｉｎ ＧＥＲＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｅｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００１，９６（３）：６５６６６５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５７２
０２４１． ２００１． ３６００＿ｂ． ｘ．

［１４０］Ｃａｓｔｅｌｌ ＤＯ， Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ， Ｒｉｃｈｔｅｒ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ
（４０ ｍｇ）ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ （３０ ｍｇ）ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｅｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００２，９７（３）：５７５
５８３． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５７２０２４１． ２００２． ０５５３２． ｘ．

［１４１］Ｌａｂｅｎｚ Ｊ，Ａｒｍｓｔｒｏｎｇ Ｄ，Ｌａｕｒｉｔｓｅｎ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ４０ ｍｇ ｖｅｒｓｕｓ ｐａｎｔｏｐｒａｚｏｌｅ

４０ ｍｇ ｆｏｒ ｈｅａｌｉｎｇ ｅｒｏｓｉｖｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ：ｔｈｅ ＥＸＰＯ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２００５，２１（６）：７３９７４６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／
ｊ． １３６５２０３６． ２００５． ０２３６８． ｘ．

［１４２］Ｍｏｄｉａｎｏ Ｎ，Ｇｅｒｓｏｎ ＬＢ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ，２００９，６９（６）：１０１４１０２０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２００８．

—２６６— 中华消化杂志２０２０年１０月第４０卷第１０期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． １０
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０７． ０２４．

［１４３］Ｈａｎｎａ Ｓ，Ｒａｓｔｏｇｉ Ａ，Ｗｅｓｔｏｎ ＡＰ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｅｒｏｓｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｍ
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００６，１０１（７）：１４１６１４２０． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ．
１５７２０２４１． ２００６． ００６３１． ｘ．

［１４４］Ｍａｌｆｅｒｔｈｅｉｎｅｒ Ｐ，Ｌｉｎｄ Ｔ，Ｗｉｌｌｉｃｈ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ
Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｏｎ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ

ｅｒｏｓｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ （ＧＯＲＤ）ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍ
ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ ＧＯＲＤ： ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＰｒｏＧＯＲＤ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｇｕｔ，２００５，５４ （６）：７４６７５１． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔ．
２００４． ０４２１４３．

［１４５］Ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｏｆ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ，Ｌｉｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ ＤＲ，Ｃａｓｈ ＢＤ，
ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＧＥＲＤ ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，２００７，６６（２）：２１９２２４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ． ２００７． ０５． ０２７．

［１４６］国家消化系统疾病临床医学研究中心，中华医学会消化内镜
学分会，中国医师协会消化医师分会． 中国巴雷特食管及其早
期腺癌筛查与诊治共识（２０１７年，万宁）［Ｊ］． 中华消化内镜杂
志，２０１７，３４（９）：６０９６２０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７
５２３２． ２０１７． ０９． ００１．

［１４７］Ｃｌｅｒｍｏｎｔ Ｍ，Ｆａｌｋ ＧＷ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，２０１８，
６３（８）：２１２２２１２８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０６２００１８５０７０ｚ．

［１４８］Ｓｈａｒｍａ Ｐ，Ｆａｌｋ ＧＷ，Ｗｅｓｔｏｎ ＡＰ，ｅｔ ａｌ． Ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ａ
ｌａｒｇｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］．
Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２００６，４（５）：５６６５７２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｃｇｈ． ２００６． ０３． ００１．

［１４９］Ｄｅｓａｉ ＴＫ，Ｋｒｉｓｈｎａｎ Ｋ，Ｓａｍａｌａ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｎｏｎｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ

ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｇｕｔ，２０１２，６１（７）：９７０９７６．
ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０１１３００７３０．

［１５０］Ｓｉｎｇｈ Ｓ，Ｍａｎｉｃｋａｍ Ｐ，Ａｍｉｎ ＡＶ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１４，７９（６）：８９７９０９． ｅ４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１４． ０１． ００９．

［１５１］Ｒａｓｔｏｇｉ Ａ，Ｐｕｌｉ Ｓ，ＥｌＳｅｒａｇ ＨＢ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｈｉｇｈ

ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ：ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，２００８，
６７（３）：３９４３９８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２００７． ０７． ０１９．

［１５２］Ｓｈａｈｅｅｎ ＮＪ，Ｆａｌｋ ＧＷ，Ｉｙｅｒ ＰＧ，ｅｔ ａｌ． ＡＣＧ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，１１１（１）：３０５０． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１５． ３２２．

［１５３］Ｗｅｕｓｔｅｎ Ｂ， Ｂｉｓｓｃｈｏｐｓ Ｒ， Ｃｏｒｏｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ＥＳＧＥ） ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ［Ｊ］．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１７，４９（２）：１９１１９８． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ００４２１２２１４０．

［１５４］Ｂａｎｓａｌ Ａ， Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＧＥＲＤ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

（Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ， ｐｅｐｔｉｃ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ） ａｎｄ ｅｘｔｒａｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，２４（６）：
９６１９６８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｂｐｇ． ２０１０． ０９． ００７．

［１５５］Ｓｇｏｕｒｏｓ ＳＮ，Ｖｌａｃｈｏｇｉａｎｎａｋｏｓ Ｊ，Ｋａｒａｍａｎｏｌｉｓ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ
ａｃｉｄ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｍａｙ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ ｒｅｌａｐｓｅ ｏｆ ｌｏｗｅｒ

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ （Ｓｃｈａｔｚｋｉ′ ｓ） ｒｉｎｇｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００５，１００（９）：

１９２９１９３４． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５７２０２４１． ２００５． ４１１８４． ｘ．
［１５６］Ｈｅｒｓｈｃｏｖｉｃｉ Ｔ，Ｆａｓｓ Ｒ． Ｓｔｅｐｂｙｓｔｅｐ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ

ｇａｓｔｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１３，２６（１）：
２７３６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４４２２０５０． ２０１１． ０１３２２． ｘ．

［１５７］Ｓｉｆｒｉｍ Ｄ，Ｚｅｒｂｉｂ Ｆ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｔｏ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ］． Ｇｕｔ，
２０１２，６１（９）：１３４０１３５４． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０１１３０１８９７．

［１５８］Ｙａｄｌａｐａｔｉ Ｒ， ＤｅＬａｙ Ｋ． Ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ

ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０１９，
１０３（１）：１５２７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｍｃｎａ． ２０１８． ０８． ００２．

［１５９］Ｈｏｓｈｉｎｏ Ｓ， Ｋａｗａｍｉ Ｎ， Ｔａｋｅｎｏｕｃｈｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ｆｏｒ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｒｅｆｌｕｘ

ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０１７，９５ （２）：１５６１６１． ＤＯＩ：１０．
１１５９ ／ ０００４５６０７２．

［１６０］Ｇｏｔｏｈ Ｙ，Ｉｓｈｉｂａｓｈｉ Ｅ，Ｈｏｎｄａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ｆｏｒ
ｉｎｉｔｉａｌ ａｎｄ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｒｅｆｌｕｘ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ，ｎｏｎｅｒｏｓｉｖｅ
ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ，ａｎｄ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０２０，９９（１１）：
ｅ１９５２０ ［２０２００３１３］． ｈｔｔｐｓ：∥ ｊｏｕｒｎａｌｓ． ｌｗｗ． ｃｏｍ ／ ｍｄｊｏｕｒｎａｌ ／
Ｆｕｌｌｔｅｘｔ ／ ２０２０ ／ ０３１３０ ／ Ｅｆｆｉｃａｃｙ＿ ｏｆ ＿ ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ ＿ ｆｏｒ ＿ ｉｎｉｔｉａｌ ＿ ａｎｄ ＿

ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ． ７９． ａｓｐｘ． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ０００００００００００１９５２０．
［１６１］Ｓｐｅｃｈｌｅｒ ＳＪ． Ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ

ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｈｅａｒｔｂｕｒｎ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，２０２０，
３０（２）：３４３３５９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅｃ． ２０１９． １２． ００３．

［１６２］Ｔｕｔｕｉａｎ Ｒ，Ｖｅｌａ ＭＦ，Ｈｉｌｌ ＥＧ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｒｅｆｌｕｘ ｅｐｉｓｏｄｅｓ ｏｎ ａｃｉｄ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，１０３（５）：１０９０１０９６． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５７２
０２４１． ２００８． ０１７９１． ｘ．

［１６３］Ｚｅｒｂｉｂ Ｆ，Ｄｕｒｉｅｚ Ａ，Ｒｏｍａｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏ
ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｓｙｍｐｔｏｍｓ

ｄｅｓｐｉｔｅ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ［Ｊ］． Ｇｕｔ，２００８，５７（２）：１５６１６０．
ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔ． ２００７． １３３４７０．

［１６４］Ｐａｕｗｅｌｓ Ａ，Ｂｏｅｃｘｓｔａｅｎｓ Ｖ，Ａｎｄｒｅｗｓ ＣＮ，ｅｔ ａｌ． Ｈｏｗ ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｓｕｒｇｅｒｙ？ Ｔｈｅ ＩＣＡＲＵＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ

ａｎｔｉｒｅｆｌｕｘ ｓｕｒｇｅｒｙ）［Ｊ］． Ｇｕｔ，２０１９，６８（１１）：１９２８１９４１． ＤＯＩ：
１０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ２０１９３１８２６０．

［１６５］Ｓｐｅｃｈｌｅｒ ＳＪ，Ｈｕｎｔｅｒ ＪＧ，Ｊｏｎｅｓ ＫＭ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｍｅｄｉｃａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｈｅａｒｔｂｕｒｎ［Ｊ］． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０１９，３８１（１６）：１５１３１５２３． ＤＯＩ：１０． １０５６ ／ ＮＥＪ
Ｍｏａ１８１１４２４．

［１６６］Ｐｅｎｇ Ｓ，Ｘｉａｏ ＹＬ，Ｃｕｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈｄｏｓｅ ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｉｓ
ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｃｉｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ

ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉａｔｕｓ ｈｅｒｎｉａ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１２，２７ （５）：８９３８９８． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４４０１７４６． ２０１１．
０６９６９． ｘ．

［１６７］Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪ， Ｓｈａｈｅｅｎ ＮＪ， Ｖａｅｚｉ ＭＦ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００８，１３５（４）：１３８３１３９１，ｅ１ｅ５． ＤＯＩ：１０．
１０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２００８． ０８． ０４５．

（收稿日期：２０２００９１８）
（本文编辑：冯缨）

—３６６—中华消化杂志２０２０年１０月第４０卷第１０期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ４０，Ｎｏ． １０
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