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511例胃食管反流病患者不同亚型临床特征
与中医证型的相关性研究

胡佳艳 张坤漓 吕 咪 黄金科 余文熙 尹晓岚 王凤云

（中国中医科学院西苑医院脾胃科，北京 100091）

【摘要】目的　探讨 511例不同亚型胃食管反流病（GERD）患者的临床特征及中医证型分布特点。方法　采集 2017年

1月—2021年 12月中国中医科学院西苑医院门诊病历系统中诊断为GERD的 511例患者临床资料，根据其亚型分为非糜烂

性胃食管反流病（non-erosive reflux diseases，NERD）组 362例，反流性食管炎（reflux esophagitis，RE）组 149例。分析不

同亚型患者的临床特征、不同亚型重叠功能性消化不良（FD）及其亚型的发生率；运用多因素二元Logistic回归探索GERD
患者食管黏膜病变的影响因素，运用卡方检验分析不同临床特征GERD患者的中医证型分布特点。结果　RE组男性患者及

合并食管裂孔疝比例更高 （P<0. 05），2 组年龄、情绪障碍、伴随食管外症状及便秘症状比较差异均无统计学意义 （P>
0. 05）。年龄、性别、食管裂孔疝是GERD患者食管黏膜病变的危险因素，年龄大、男性及合并食管裂孔疝的患者更易发生

食管黏膜病变，而重叠餐后不适综合征 （postprandial distress syndrome，PDS） 是食管黏膜病变的保护因素 （P<0. 05）。

GERD 重叠 FD 的患者 352 例，重叠发生率为 68. 9%。NERD 组、RE 组重叠 FD、重叠上腹疼痛综合征 （epigastric pain 
syndrome，EPS）发生率比较差异无统计学意义（P>0. 05），但NERD组重叠 PDS发生率高于RE组（P<0. 05）。511例患者

中最常见的 4种证型是肝胃郁热证（48. 3%）、脾虚湿热证（19. 6%）、胆热犯胃证（17. 0%）以及气郁痰阻证（5. 3%）。与

无食管外症状相比，有食管外症状的患者脾虚湿热证更少而气郁痰阻证更多（P<0. 05）；与无便秘症状、无情绪障碍的患

者相比，有便秘症状、有情绪障碍的患者肝胃郁热证更多而脾虚湿热证更少（P<0. 05）；与未重叠EPS患者相比，重叠EPS
的患者胆热犯胃证更多而脾虚湿热证更少，差异均有统计学意义（P<0. 05）。中医证型分布在性别、年龄、是否重叠 PDS
以及亚型分组中分布差异无统计学意义（P>0. 05）。与肝胃郁热证相比，重叠便秘症状以及情绪障碍是脾虚湿热证的危险

因素 （P<0. 05），食管外症状是气郁痰阻证的保护因素 （P<0. 05）。结论　NERD 与 RE 临床特征存在差异。与 RE 相比，

NERD更易重叠FD，尤其是PDS；中医证型分布因重叠其他症状或疾病而有区别。
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胃食管反流病（gastroesophageal reflux disease，

GERD）是指胃内容物反流进食管引起一系列症状

和 （或） 并发症的疾病［1］，包括非糜烂性反流病

（non-erosive reflux diseases，NERD）、反流性食管

炎 （reflux esophagitis， RE） 以 及 巴 雷 特 食 管

（barett） 3种亚型。根据GERD症状及病因病机，可

将其归属于“吐酸”“食管瘅”范畴［2］，并分为肝胃

郁热证、胆热犯胃证等6个证型。研究发现，GERD
与功能性消化不良（functional dyspepsia，FD）、肠

易 激 综 合 征 等 多 种 功 能 性 胃 肠 病 （functional 
gastrointestinal diseases，FGIDs）存在重叠［3］，多症

状的出现给疾病的诊治带来困难。中医药在症状重

叠的诊治上具有优势，但不同特征下的中医证候分

布情况尚未可知。本研究采用回顾性研究，对患者

的重叠其他疾病情况与中医证型分布规律、特点进

行分析比较，以期为临床诊治提供参考。

1 临床资料 
1. 1　一般资料　

选取 2017 年 1 月—2021 年 12 月中国中医科学

院西苑医院门诊病历系统中诊断为GERD的 511例

患者资料，其中NERD组 362例，RE组 149例；中

医证型分布为肝胃郁热证（48. 3%）、脾虚湿热证

（19. 6%）、胆热犯胃证（17. 0%）以及气郁痰阻证
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（5. 3%）。RE 组中洛杉矶分级 （Los angeles，LA）
A 级 93 例 （62. 4%）、 LA-B 级 51 例 （34. 2%）、

LA-C 级 4 例 （2. 7%）、LA-D 级 1 例 （0. 7%）。本

研究通过中国中医科学院西苑医院医学伦理委员

会审查（批号2022XLA041-1）。

1. 2　诊断标准　

1. 2. 1　西医诊断标准：（1）GERD诊断标准：参照

《2020年中国胃食管反流病专家共识》［4］，具有典型

的烧心和反流症状，其中内镜检查阴性可诊断为

NERD，内镜检查出现食管黏膜糜烂或破损可诊断

为RE。（2）FD诊断标准：参照罗马Ⅳ［5］诊断标准，

FD诊断标准应具有以下１项或多项症状：①餐后饱

胀不适；②早饱感；③上腹痛；④上腹烧灼感。且

无可解释该症状的器质性疾病（包括胃镜检查）证

据。诊断前症状出现至少６个月，近３个月符合以

上标准。FD 分为餐后不适综合征 （postprandial 
distress syndrome， PDS） 及 上 腹 疼 痛 综 合 征

（epigastric pain syndrome，EPS） 2 个亚型，且可重

叠出现。

1. 2. 2　中医辨证标准：参照《胃食管反流病中医

诊疗专家共识意见 （2017）》［2］，GERD 共分为肝

胃郁热证、胆热犯胃证、气郁痰阻证、瘀血阻络

证、中虚气逆证和脾虚湿热证 6个证型，具备 2项

主症及2项次症，结合舌脉，即可诊断。

1. 2. 3　情绪障碍判定标准：患者现病史记录有平

素易怒、易生气、焦虑、恐惧、紧张不安感等症

状，或既往史显示近3个月有焦虑、抑郁病史。

1. 3　纳入标准　

行胃镜检查；病历信息记录清晰、完整。

1. 4　排除标准　

胃镜诊断为 Barrett 食管以及病理检查诊断提

示胃黏膜重度异型增生或重度肠化；胃镜检查显

示慢性萎缩性胃炎且病理检查显示萎缩、肠化发

生在胃体、胃底；消化道术后；具有消化道预警

症状 （如便血、体重下降等）；合并循环、血液、

神经、内分泌等其他系统严重疾病。

2 方法 
2. 1　资料收集　

（1） 收集患者姓名、性别、年龄、诊断、抑

郁病史等一般资料，以及症状、舌脉、胃镜及病

理报告。参照《2020 年中国胃食管反流病专家共

识》［4］ 及罗马Ⅳ诊断标准［5］ 收集入组人群。（2）
中医辨证：依据中医四诊信息，参照《胃食管反

流病中医诊疗专家共识意见（2017）》［2］对患者进

行辨证，并由 1名主任医师进行指导，确保辨证的

准确性。对采集到的资料进行记录并录入 Excel表
格，阳性（是）计为1，阴性（否）计为0。
2. 2　统计学方法　

采用 SPSS27. 0 统计软件进行数据分析。不符

合正态分布计量资料以中位数 （四分位数）［M
（P25，P75）］表示，比较采用非参数检验；计数资

料比较采用 χ2检验；用二元或多元 Logistic 回归模

型分析影响因素。P<0. 05为差异有统计学意义。

3 结果 
3. 1　511例患者临床特征比较　

3. 1. 1　一般资料：RE组男性患者及合并食管裂孔

疝比例更高（P<0. 05），2 组年龄、情绪障碍、伴

随食管外症状及便秘症状比较差异均无统计学意

义（P>0. 05）。见表1。

3. 1. 2　食管黏膜病变的影响因素：多因素二元

Logistic 回归分析显示，年龄、性别、食管裂孔疝

是 GERD 患者食管黏膜病变的危险因素，年龄大、

男性及合并食管裂孔疝者更易发生食管黏膜病变，

而重叠 PDS 是食管黏膜病变的保护因素 （P<
0. 05）。见表2。

表1　NERD组与RE组一般资料比较［例（%）］

一般资料

性别

男

女

年龄［岁，M

（P25，P75）］

食管裂孔疝

情绪障碍

食管外症状

便秘症状

NERD组

（n=362）

148（40. 7）
215（59. 3）

50（41. 0，
59. 3）

9（2. 4）
131（36. 1）
172（47. 5）

74（20. 4）

RE组

（n=149）

93（62. 8）
55（37. 2）
56（42. 0，

63. 5）
12（8. 1）

52（34. 8）
69（46. 3）
35（23. 4）

统计值

χ2=21. 405

Z=-1. 844

χ2=8. 303
χ2=0. 076
χ2=0. 062
χ2=0. 584

P值

<0. 05

>0. 05

<0. 05
>0. 05
>0. 05
>0. 05

表2　食管黏膜病变影响因素的二元Logistic回归分析结果

指标

年龄

性别

重叠便秘

重叠EPS
重叠PDS
食管外症状

情绪障碍

食管裂孔疝

回归系数

0. 021
-1. 048

0. 222
0. 255

-0. 513
0. 088
0. 064
0. 977

标准误

0. 009
0. 217
0. 250
0. 216
0. 205
0. 206
0. 216
0. 468

χ2值

5. 797
23. 284

0. 789
1. 391
6. 268
0. 182
0. 088
4. 350

OR（95% CI）

1. 022（1. 004~1. 039）
0. 351（0. 229~0. 537）
1. 249（0. 765~2. 040）
1. 290（0. 845~1. 969）
0. 599（0. 401~0. 895）
1. 092（0. 729~1. 636）
1. 066（0. 698~1. 628）
2. 656（1. 061~6. 651）

P值

<0. 05
<0. 05
>0. 05
>0. 05
<0. 05
>0. 05
>0. 05
<0. 05
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3. 1. 3　2 组伴随症状发生情况比较：NERD 组与

RE组重叠FD、重叠EPS发生率比较，差异无统计

学意义（P>0. 05）；但 NERD 组重叠 PDS发生率高

于RE组（P<0. 05）。见表3。

3. 2　511例患者中医证型分布规律与影响因素　

3. 2. 1　不同特征 GERD 患者中医证型分布规律比

较：与无食管外症状相比，有食管外症状的患者

脾虚湿热证更少而气郁痰阻证更多（P<0. 05）；与

无便秘症状、无情绪障碍的患者相比，有便秘症

状、有情绪障碍的患者肝胃郁热证更多而脾虚湿

热证更少（P<0. 05）；与未重叠EPS患者相比，重

叠 EPS的患者胆热犯胃证更多而脾虚湿热证更少，

差异均有统计学意义（P<0. 05）。中医证型分布在

性别、年龄、是否重叠 PDS 以及亚型分组中分布

差异无统计学意义（P>0. 05）。见表4。

3. 2. 2　各证型与相关症状的影响因素：与肝胃郁

热证相比，重叠便秘症状以及情绪障碍是脾虚湿

热证的危险因素（P<0. 05），食管外症状是气郁痰

阻证的保护因素（P<0. 05）。见表5。
4 讨论 

研究表明，NERD患者中女性、情绪障碍的患

表3　2组伴随症状发生情况比较[例（%）]
组别

NERD组

RE组

χ2值

P值

例数

362
149

EPS
113（31. 2）
54（36. 2）

1. 212
0. 271

PDS
205（56. 6）
63（42. 2）

8. 713
0. 003

FD
256（75. 3）
96（64. 4）

1. 948
0. 163

表4　不同特征GERD患者中医证型分布规律比较[例（%）]
指标

性别

年龄（岁）

亚型

食管外症状

便秘

FD

EPS

PDS

情绪障碍

男

女

≤40
41~60

>60
NERD

RE
是

否

是

否

是

否

是

否

是

否

是

否

例数

241
270
116
265
130
362
149
241
270
109
402
352
159
167
344
268
243
183
328

肝胃郁热证（n=247）
123（51. 0）
124（45. 9）

60（51. 7）
124（46. 8）

63（48. 5）
166（45. 9）

81（54. 4）
112（46. 5）
135（50. 0）

64（58. 7）*

183（45. 5）
166（47. 1）

81（50. 9）
87（52. 1）

160（46. 5）
119（44. 4）
128（52. 7）
100（54. 6）*

147（44. 8）

胆热犯胃证（n=87）
33（13. 6）
54（20. 0）
16（13. 8）
52（19. 6）
19（14. 6）
66（18. 2）
21（14. 1）
39（16. 1）
48（17. 8）
23（21. 1）
64（15. 9）
68（19. 3）
19（11. 9）
38（22. 8）*

49（14. 2）
51（19. 0）
36（14. 8）
38（20. 8）
49（14. 9）

脾虚湿热证（n=100）
52（21. 5）
48（17. 8）
25（21. 5）
49（18. 5）
26（20. 0）
72（19. 9）
28（18. 8）
38（15. 8）*

62（23. 0）
9（8. 3）*

91（22. 7）
64（18. 1）
36（22. 7）
19（11. 4）*

81（23. 5）
56（20. 9）
44（18. 1）
19（10. 4）*

81（24. 7）

气郁痰阻证（n=50）
23（9. 5）

27（10. 0）
9（7. 8）

28（10. 6）
13（10. 0）
37（10. 2）

13（8. 7）
37（15. 4）*

13（4. 8）
7（6. 4）

43（10. 7）
37（10. 6）

13（8. 2）
17（10. 2）

33（9. 7）
30（11. 2）

20（8. 2）
22（12. 0）

28（8. 6）

其他（n=27）
10（4. 4）
17（6. 3）

6（5. 2）
12（4. 5）

9（6. 9）
21（5. 8）

6（4. 0）
15（6. 2）
12（4. 4）

6（5. 5）
21（5. 2）
17（4. 9）
10（6. 3）

6（3. 6）
21（6. 1）
12（4. 5）
15（6. 2）

4（2. 2）
23（7. 0）

χ2值
5. 741

4. 623

3. 577

19. 102

15. 114

5. 983

15. 397

5. 477

23. 622

P值

>0. 05

>0. 05

>0. 05

<0. 05

<0. 05

>0. 05

<0. 05

>0. 05

<0. 05

表5　各证型与相关症状的多因素Logistic回归分析

组别

脾虚湿热证

气郁痰阻证

其他证型

截距

重叠便秘

情绪障碍

截距

食管外症状

截距

情绪障碍

回归系数

-3. 397
1. 312
1. 090

-1. 469
-1. 254
-4. 572

1. 371

标准误

0. 642
0. 391
0. 294
0. 646
0. 353
1. 277
0. 562

χ2值
28. 017
11. 266
13. 695

5. 177
12. 622
12. 813

5. 958

OR（95% CI）

3. 715（1. 726~7. 995）
2. 973（1. 669~5. 294）

0. 285（0. 143~0. 570）

3. 940（1. 310~11. 851）

P值

<0. 05
<0. 05
<0. 05
<0. 05
<0. 05
<0. 05
<0. 05

参考类别：肝胃郁热证；此表仅展示差异具有统计学意义的结果
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者占比更高，RE患者中男性、合并食管裂孔疝的

患者占比更高且年龄相对更大［6］，与本研究结果

一致。与NERD组患者相比，RE组男性患者更多，

年龄更大，食管外症状发生率也更高。性别分布

的差异可能与雌激素的抗炎活性有助于黏膜对酸

的抵抗有关，如绝经后妇女 RE 患病率显著增

加［7］。在食管外症状发生率上，早期研究显示，

RE 患者食管外症状发生率显著高于 NERD 患者，

且 LA-C、LA-D 级食管炎是食管外症状发生的危

险因素［8］，本研究未发现 2组患者在食管外症状发

生率上有统计学差异，可能与样本量较少且 LA-
C、LA-D患者数量少有关。

重叠 PDS、EPS 是 RE 患者的危险因素，且

EPS 与 RE 的相关性强于 PDS［9］。PDS 的主要机制

是胃排空延迟和胃调节功能受损［10］，与胃食管反

流的发生密切相关。本研究发现，与NERD患者相

比，重叠 PDS 是 RE 的保护因素，据此推测，PDS
症状存在迫使无症状GERD患者就诊时间提前，并

使用促动力剂，而促动力剂在一定程度上对食管

黏膜愈合有促进作用［11］；且西沙必利对黏膜愈合

的作用与西咪替丁相当［12］。鉴于本回顾性研究的

局限性，PDS的存在对黏膜损伤的影响还有待进一

步前瞻性研究证实。

美国 1 项问卷调查显示，GERD 重叠 FD 的发

病率高达 71. 3％［13］。在亚型分布上，NERD 患者

被发现重叠 FD的情况多于 RE或 BE患者，以罗马

Ⅳ标准判定时 NERD 重叠 PDS 的发生率更高［14］，

与本项研究的结论一致。NERD与 FGIDs的高度重

叠可能与NERD患者内脏高敏感更突出有关。食管

敏感的改变是影响GERD患者症状感知的主要决定

因素，食管高度警觉和焦虑加重症状，而NERD患

者对食管不适高度敏感［15］。且 NERD 患者表现出

更严重的焦虑抑郁情绪，反映内脏敏感的VSI评分

和反映情绪的 HADS 评分间具有明显的相互作

用［16］。因此，情绪障碍能够加重患者的内脏高敏，

心理共病和内脏超敏的相互作用也符合肠-脑互动

障碍的概念。

与 FD 的重叠降低了 GERD 患者对质子泵抑制

剂的应答［17］，且症状重叠患者表现出更严重的原

发疾病症状，更明显的焦虑抑郁情绪和更差的生

活质量，为治疗带来了难题。1 105 例 FGIDs 患者

真实治疗经验显示，46. 1%的患者对治疗不满意，

无效治疗是最常见的原因［18］。中药复方多靶点治

疗给症状重叠的诊治提供了新思路，其疗效已被

多项研究证实，如童凤祥［19］运用加味四逆散联合

雷贝拉唑治疗肝胃不和型GERD-FD重叠患者，联

合用药疗效明显优于单用雷贝拉唑，且复发率更

低。中医药治疗症状重叠的优势体现在对疾病的

整体把控上，以气机升降失常为基本病机［20］，将

症状组合总结为单一证候或复合证候而辨证施治，

以达到恢复气机升降平衡及脏腑功能平衡的“两

平衡”状态［21］。辨证的准确有利于中药疗效的发

挥，但本研究碍于回顾性研究的局限，仅研究了

不同指标下 GERD 患者中医证型的分布及影响因

素。结果发现，伴有食管外症状的患者气郁痰阻

证明显高于不伴食管外症状的患者；伴便秘症状

的患者肝胃郁热证更多而脾虚湿热证更少；重叠

EPS 的患者胆热犯胃证更多而脾虚湿热证更少。

《素问·至真要大论篇》曰：“诸呕吐酸……皆属

于热，诸逆上冲，皆属于火。”从 GERD 的临床表

现来看，其病机特点一为逆，二为热。肝、肺、

胃气上逆，挟热上行，则症状从胃经食道向咽喉

部发展，出现烧心、胸痛等主症以及咽喉不适、

咳嗽等食管外症状。食管外症状总以咽喉症状为

主，肝火上炎侮肺，消灼津液，气机不利，痰气

交阻，故伴食管外症状的患者气郁痰阻证更明显；

肝气携肺气上逆，气失通降，肺与大肠相表里，

故腑气壅滞不通出现便秘，肝胆失于疏泄，克伐

脾土，脾失健运，湿气横生故大便多不成形、质

黏，而很少出现便秘症状，故便秘患者脾虚湿热

证少见；肝胆邪热犯及脾胃，酸浊逆泛，故常见

烧心胸痛症状，而脾虚湿热患者多腑气通畅，则

气逆得缓因而烧心、胸痛等症减轻，故重叠EPS的

患者胆热犯胃证更多而脾虚湿热证更少。

综上所述，NERD 与 RE 临床特征存在差异，

与 RE 相比，NERD 更易重叠 FD，尤其是 PDS，
PDS是 RE的保护因素。中医证型分布因重叠其他

症状或疾病而有所不同。本研究属回顾性研究，

数据源于单中心，可能存在数据的收集偏倚，且

数据源于医院，所以GERD-FD重叠率可能会高于

人群，因此未来应进一步开展多中心、大样本、

前瞻性研究，以人群为背景，研究不同GERD亚型

与各疾病亚型之间重叠的特征及危险因素，明确

重叠的发病机制，并基于大样本得出更全面、客

观的中医证型分布规律，以期为中医药治疗FGIDs
重叠综合征提供参考。
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