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胃食道逆流疾病之處置現況
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摘　要

在世界許多國家，胃食道逆流疾病 (gastroesophageal reflux disease, GERD) 的發生率逐年

上升，台灣也是如此，幽門桿菌感染的減少以及代謝症候群的增加是目前認為重要的原因。

胃食道逆流疾病診斷上以症狀包括心口灼熱及胃酸逆流為主，胃鏡及 24 小時食道酸鹼值檢測

可作為輔助診斷的工具。隨著逆流性食道炎的增加，針對胃食道逆流疾病的治療也獲得重視，

目前仍舊是以氫離子幫浦阻斷劑 (proton pump inhibitor, PPI) 為主要治療的藥物，至於服用多

少劑量及治療期間須要多久必須視病況作調整。長期服用是否會有副作用，也值得重視。此

外，長期發生胃食道逆流疾病是否導致巴雷氏食道 (Barrett’s esophagus) 及食道腺癌的發生率

因此隨之增加，是未來值得注意的重要課題。

關鍵詞：胃食道逆流疾病 (Gastroesophageal reflux disease) 
逆流性食道炎 (Reflux esophagitis) 
巴雷氏食道 (Barrett’s esophagus)

前言

近年來世界各國的臨床研究，均指出胃食

道逆流疾病的發生率逐年增加，甚至超越消化

性潰瘍，成為消化道系統中最常見的疾病。以

往認為胃酸逆流才會診斷認為是胃食道逆流疾

病，近來發現喉嚨發炎、氣喘、慢性咳嗽也有

相關。長期逆流性食道炎的影響之下，導致食

道炎症病變 ( 如糜爛、潰瘍、出血、纖維化甚至

食道狹窄 )，甚至產生惡性傾向的巴雷氏食道以

及食道腺癌的病變。因此，臨床醫師除了對胃

食道逆流疾病及早診斷並且與以適當的治療，

是控制食道炎不可或缺的，甚至找出危險因子

提早做預防，更是目前認為的重要課題。

定義

所謂的胃食道逆流疾病的定義，依據蒙特

婁定義 (Montreal definition)，是指胃中的內容物

逆流至食道而導致不適的症狀或併發症的一種

情形 1。逆流性食道炎 (reflux esophagitis, RE) 則
是指食道黏膜組織發炎或破損，依據洛杉磯分

類將食道發炎的嚴重度分成 A 到 D 四個等級 2 

(Figure 1)。胃食道逆流疾病不一定伴隨有逆流

性食道炎，對於內視鏡底下無食道炎的胃食道
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逆流疾病，我們稱為非糜爛性逆流疾病 (Noner-
osive reflux disease, NERD)。胃食道逆流疾病定

義當中特別強調因逆流的症狀導致生理上不適

的情形，診斷上主要依據其相關症狀來判斷，

至於胃鏡底下發現逆流性食道炎則可作為輔助

診斷的工具。針對非糜爛性逆流疾病加上對氫

離子幫浦阻斷劑治療反應不佳的病患，24 小時

食道酸鹼值檢測則可做為確認食道逆流的檢測

工具。

發生率

胃食道逆流疾病在世界各地有不同的發

生率。逆流性食道炎的發生率在亞洲國家與西

方國家相比仍然偏低，然而在過去二十年間其

Figure 1. 逆流性食道炎依據洛杉磯分類分成 A 到 D。
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發生率在大部份亞洲各國均呈現逐年上升的趨

勢 3。台灣的情形也是如此，根據不同年份所作

的研究有不同的發生率，過去只有 2-5% 的盛行

率，到近幾年研究發現增加至 12%，在某些醫

學中心針對體檢民眾調查盛行率甚至高達 20%
以上，研究發現年齡、男性、肥胖及食道裂孔

疝是重要的危險因子 4-9 (Table 1)。根據台灣近幾

年的上消化道內視鏡檢查結果分析，發現逆流

性食道炎的比例增加，增加的部分主要是輕度

的食道炎 ( 洛杉磯分類 A 及 B)。至於食道炎增

加的確切原因目前仍不清楚，目前認為年紀大、

男性、種族、家族史、高社經地位、身體質量

指數提高及抽菸是危險因子。另外有研究發現

認為與短暫的下食道括約肌一過性鬆弛 (transient 
lower esophageal sphincter relaxation, TLESR) 也

與身體質量指數 (body mass index, BMI) 及腰圍

大小有關 10-12，也可說明肥胖與胃食道逆流疾病

相關的原因。

症狀

胃食道逆流疾病的症狀可以區分成典

型及非典型症狀，典型的症狀包括心口灼熱

(heartburn) 及胃酸逆流 (acid regurgitation)，非典

型症狀包括吞嚥困難、胸痛、睡眠障礙、喉炎、

呼吸道症狀如氣喘等。在美國，約有 40% 的成

年人會有心口灼熱的情形及有 20% 的人每週至

少發生一次胃灼熱或胃酸逆流 13；在亞洲各國則

相對較低，大概只有 5% 左右，其發生頻率仍有

逐年增加的趨勢。然而亞洲人對於心口灼熱的

定義有不同的看法，也有可能因此低估發生的

頻率。

胃食道逆流疾病的症狀可區分成食道症

狀及食道外症狀，食道外症狀如喉頭炎及咳嗽

(figure 2)。診斷上依據症狀表現，當病患同時有

心口灼熱及胃酸逆流的情形時，則有超過 90%
的診斷率 14。另外，在台灣，除了典型症狀外，

食道外症狀如氣喘及睡眠障礙也並不少見 15-18。

但是，症狀的嚴重度是無法用來預測逆流性食

道炎的狀況 19。

另一方面，值得注意的是，逆流性食道炎

在老年人的症狀表現，典型症狀如心口灼熱及

胃酸逆流較為少見，反而是以非典型症狀的表

現為主，如食慾不振、體重下降、貧血及吞嚥

困難等，這是在臨床判斷上值得注意的 20。

與巴雷氏食道之關係

在長期胃食道逆流的刺激下，會使得食

道表皮細胞反覆受到胃酸侵蝕而發炎，而使正

常食道的鱗狀上皮細胞變形為柱狀上皮細胞，

變成所謂的巴雷氏食道，這是屬於病理上的診

斷，在內視鏡下巴雷氏食道會呈現舌狀的柱狀

上皮延伸，但若是只有內視鏡底下懷疑尚未

有病理確認，則稱作為內視鏡疑似食道化生

(endoscopically suspected esophageal metaplasia, 
ESEM)。 目 前 使 用 Prague C&M criteria 來 評

估巴雷氏食道 (Figure 3)21，主要是評估內視鏡

底下疑似食道化生的周長 (C) 及延伸長度 (M)
與胃食道交口之距離，來說明巴雷氏食道的 
情形。

目前依據一些回溯性及大規模族群的研究

Table 1. 台灣逆流性食道炎的盛行率

作者 年份 病人數 發生率 危險因子

Yeh C, et al. 1997 464 14.5% 男性、年齡 (50-60 y/o)

Chang CS, et al. 1997* 2044 5% 男性、高 BMI

Lin BR#, et al. 2002* 521 24.6% 男性、高 BMI、食道裂孔疝

Lee YC, et al. 2006* 4600 18.4% 男性、高 BMI

Lien HC, et al. 2009* 3946 12.6% 高 BMI、年齡 (> 40 y/o )

Chua CS, et al. 2009* 4206 10.5% 高三酸甘油脂、腹圍

Wang FW, et al. 2010* 572 12.2% 男性、高 BMI

* physical check-up subjects, #38.3% no symptom.
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報告認為巴雷氏食道是屬於癌前病變，將導致

未來演變為食道腺癌的機率增加，但相關的前

瞻性研究仍然缺乏。在過去三十至四十年間歐

美各國隨著胃食道逆流疾病的增加，食道腺癌

的發生率也隨著大大增加 300 到 500%；但是根

據台灣及亞洲各國的報告，發現雖然目前巴雷

氏食道的發生率逐漸增加中，在有胃食道逆流

疾病的病患約有 1-3% 的發生率，其中食道裂孔

疝、長期胃食道逆流、代謝症候群及年紀是危

險因子 10,22-24，但是與歐美各國相比比例仍然偏

低 10,25-28，。在亞洲食道腺癌的發生率的變化各

國並不一致，在台灣近 20 年仍舊是以麟狀細胞

癌增加較為明顯，而食道腺癌發生率仍然偏低

且發生率並未明顯改變 29。目前巴雷氏食道與食

道腺癌間的關係，仍需更多相關研究來佐證，

因此針對有巴雷氏食道的病患建議應定期追蹤

內視鏡檢查。

進程

根據國外的 ProGERD 的研究，發現胃食道

逆流疾病的臨床進展在不同發炎程度等級之間

並非單純只是分類上的疾病，而是會隨著時間

各等級之間是會相互轉變的，研究發現在兩年

的追蹤當中，有 5.8% 的機會會由輕度逆流性食

道炎 ( 洛杉磯分類 A 及 B) 轉變成重度逆流性食

道炎 ( 洛杉磯分類 C 及 D)30。國內的研究也認為

食道黏膜受損程度之間是會相互轉變的，發現

有代謝症候群的人有較高的比例發炎程度會進

展成較嚴重的情形，建議應該針對有危險因子

的人包括男性、抽菸及肥胖者等應加以篩檢並

預防發生食道炎 11。

Figure 3. 巴雷氏食道使用Prague C&M criteria來評估，

內視鏡底下疑似食道化生的周長 (C) 及延伸長度 (M) 與
胃食道交口之距離。

Figure 2. 蒙特婁定義胃食道逆流疾病。

胃食道逆流疾病(GERD)是指胃中的內容物逆流至食道而導致
不適的症狀或併發症的一種情形
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與幽門桿菌的關係

幽 門 桿 菌 (Helicobacter pylori, H. pylori)
被認為是導致胃癌的重要危險因子，主要是

它所引發的一連串發炎反應，導致腫瘤的形

成。幽門桿菌感染的致病力及預後結果的影響

與它的 phenotype 有關，大致上是以有無 cag 
pathogenicity island ( 屬於一個與致病力有關的

基因序列，其中 cagA 則是其中之一 ) 分成兩

種。若是 cagA positive H. pylori，其致病力較強

且有較高的機會造成 noncardiac gastric adenocar-
cinoma，但卻較不易造成 cardiac gastric adeno-
carcinoma 及逆流性食道炎 31。

然而根據幽門桿菌的機轉，它本身並不

會影響胃食道交界的功能及下食道括約肌的壓

力，對於食道黏膜也未證實會有直接的影響，

因此幽門桿菌如何與胃食道逆流疾病的產生會

有關係，目前理論認為在胃竇為主的幽門桿菌

(antrum-predominat H. pylori) 會影響 somatostatin 
secreting D cells，而導致胃酸的分泌增加，形

成以胃竇為主的胃炎及十二指腸潰瘍，胃酸增

加因此使胃食道逆流疾病的機會增加，殺菌後

胃酸會減少，胃食道逆流疾病的機會便下降；

若是以胃底為主的幽門桿菌 (corpus (fundus)-
predominant H. pylori) 影響的是 gastrin 的增加，

胃酸分泌反而是減少，導致 hypochlorhydria 及

胃黏膜萎縮，因此殺菌後胃酸分泌反而會增加，

使胃食道逆流疾病發生上升。但是關於幽門桿

菌與胃食道逆流疾病的關係，目前文獻仍有許

多不確定，也缺乏足夠的證據證實清除幽門桿

菌是否會產生或加重胃食道逆流疾病的症狀或

是加重逆流性食道炎，國內外近幾年的研究仍

舊未有定論 32-35。

根據亞太醫學會的建議，消化性潰瘍在亞

洲仍是常見的疾病，加上在臨床上的表現容易

與胃食道逆流疾病混淆，以及有胃食道逆流疾

病的人有長期使用氫離子幫浦抑制劑的可能性，

若伴隨幽門桿菌感染則會增加萎縮性胃炎的機

會。所以建議因胃食道逆流疾病而執行上消化

道內視鏡檢查時，最好同時檢查是否感染有幽

門桿菌，並且加以治療清除 36，國內目前針對這

部分，也認為針對長期服用氫離子幫浦抑制劑

的病患，予以清除幽門桿菌是可以減緩胃黏膜

萎縮及腸化生的癌前變化 37，針對這類病患可以

考慮治療清除幽門桿菌。

治療

胃食道逆流疾病是一種慢性復發性進行性

疾病，其治療方法主要包括生活型態調整、內

科藥物治療及外科治療三個部分。由於近幾年

來研究發現，代謝症候群不論是在症狀發生及

逆流性食道炎的進展均為重要的危險因子，生

活及飲食方式的調整則是胃食道逆流疾病患者

必須率先執行的方式。

一、生活型態調整

針對胃食道逆流疾病的症狀控制，首先建

議調整生活型態，包括減輕體重、飯後避免立

刻躺下、睡覺時將床頭抬高、避免穿太緊的衣

服、避免暴飲暴食及太過刺激的食物 ( 如太辣、

油膩、薄荷、巧克力及碳酸飲料等 ) 等。根據最

近的系統性回溯資料分析結果，減輕體重及睡

覺時將床頭抬高對於胃食道逆流疾病症狀的控

制較為有效 38，至於其他生活型態的調整的控制

效果仍需更多研究的結果來佐證。對許多人而

言在執行上十分困難，尤其是減輕體重及飲食

控制，目前仍舊建議以不嚴重影響生活品質的

前題下盡量控制執行。

世界上肥胖人口增加，同時胃食道逆流疾

病的病患也隨之增加，胃食道逆流疾病與肥胖

成正相關在許多流行病學的研究報告上證實，

高身體質量指數是增加胃食道逆流疾病的危險

因子，目前認為這是因為肥胖會增加胃食道交

界壓力以及導致食道裂孔疝等有關。下食道括

約肌一過性鬆弛被認為是胃食道逆流疾病的重

要機轉，在胃食道逆流疾病的病患會有明顯增

加的情形並且伴隨胃酸逆流的情形，在針對腹

式肥胖但無胃食道逆流疾病的病人研究發現飯

後的下食道括約肌功能的 TLESR 及胃酸逆流明

顯增加，因此可以證實肥胖引起胃食道逆流疾

病的原因 39。在其他研究也證實腹式肥胖與逆流

性食道炎的產生有關，並且發現在這些肥胖的

病患接受減重手術後，可以改善逆流性食道炎
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及相關症狀 40-41。

二、內科藥物治療

(一 ) 內科藥物

目前針對胃食道逆流疾病仍然是以氫離子

幫浦抑制劑效果最好，促腸胃蠕動藥物 (proki-
netic drugs) 則可作為輔助治療的藥物，而制酸

劑及 H2 受體拮抗劑可做為控制偶發的心口灼熱

症狀的藥物。同時研究也發現不僅是針對胃食

道逆流疾病的症狀，還有食道黏膜的修復，氫

離子幫浦抑制劑的效果皆優於 H2 受體拮抗劑。

使用氫離子幫浦抑制劑四週後，有 60% 心口灼

熱的症狀可獲得緩解 42；曾有研究顯是針對食道

外症狀在服用兩倍劑量對於慢性咽喉炎及慢性

咳嗽可部分獲得緩解 43，根據美國消化系醫學會

的建議，針對胃食道逆流疾病引起的慢性咳嗽

及喉炎，考慮使用兩倍劑量的氫離子幫浦抑制

劑二到四週的治療，然而對於胃食道逆流引發

的氣喘目前尚無治療上的建議。同時研究也發

現肥胖的病患在使用氫離子幫浦抑制劑八週的

治療有較低的比例達到持續症狀緩解 (sustained 
symptomatic response, SSR)44-45，有嚴重食道炎且

肥胖的病患，在使用氫離子幫浦抑制劑治療針

對食道黏膜癒合速度會較差。

S-mephenytoin 4’-hydroxylase (CYP2C19)
是肝內 p450 的酶系統，氫離子幫浦抑制劑

大部分是藉由此酶來代謝。CYP2C19 的基因

型 分 成 PM (poor metabolier) 及 EM (extensive 
metabolizer)，EM 包 括 homologous (HomoEM)
及 heterologous (HeteroEM) 兩型，氫離子幫浦抑

制劑在 EM 的基因型作用下，會加速代謝而使

效果下降，PM 則反之。因此研究認為，使用較

高劑量的氫離子幫浦抑制劑針對 EM 的病患，

可以較快達到持續症狀緩解 (SSR)。
(二 ) 氫離子幫浦抑制劑與骨質疏鬆的關係

如前所述，胃食道逆流疾病是個會進展的

疾病，也是個容易復發的疾病，從過去的研究

發現診斷逆流性食道炎的病人追蹤 7 年，有將

近 31% 的人仍需要天天服用氫離子幫浦抑制劑

來控制，尤其是一開始內視鏡診斷為重度食道

炎及有食道裂孔疝為危險因子 46。但是長期服用

氫離子幫浦抑制劑會有導致骨質疏鬆的疑慮，

發生原因與下列機轉有關。首先，胃酸分泌受

到抑制，可能會引起副甲狀腺素功能亢進，導

致高胃泌素 (hypergastrinemia)，而使骨質密度下

降；其次，氫離子幫浦抑制劑會抑制胃酸分泌，

在胃酸減少 (hypochlorhydria) 的情況下，可能會

影響鈣質吸收，使骨質密度下降而增加骨折的

風險；另外，氫離子幫浦抑制劑會使骨頭酸化

導致破骨細胞 (osteoclast) 功能受到抑制，影響

骨頭 remodeling 造成骨密度下降；但這些機轉

目前仍未受到證實。長期服用氫離子幫浦抑制

劑是否會導致骨質疏鬆，根據回溯性的資料分

析 47-49，有些認為長期使用並不會增加骨質疏鬆

及髖關節骨折的風險，但有研究發現在已經有

骨折風險的病人上在使用氫離子幫浦抑制劑即

使只有 1 年仍會增加髖關節骨折風險。研究也

認為氫離子幫浦抑制劑使用越久，發生骨質疏

鬆性骨折 (osteoporotic fracture) 及髖關節骨折的

風險越高 50，目前建議針對使用氫離子幫浦抑制

劑的病人若已經有骨折風險，應考慮及早補充

鈣片及維他命 D，因此對於長期服用的病患應

考慮是否能減量或依需要使用的方式治療。

(三 ) 非糜爛性逆流疾病的治療

針對非糜爛性逆流疾病的病患，這類病患

大部分有典型的胃食道逆流疾病的症狀如心口

灼熱，在胃鏡底下雖然沒有食道炎的發現，但

是由於食道黏膜對於酸的逆流反應十分敏感，

建議病患進行 PPI test ( 使用氫離子幫浦抑制劑

治療兩週 )，或安排 24 小時食道酸鹼值檢查，

若呈陽性反應，這類病患對於氫離子幫浦抑制

劑是有效的，建議患者服用氫離子幫浦抑制劑，

可先服用 4-8 週，視情況可逐步減量，再視症狀

恢復情況決定短期連續治療或依症狀需要服用

(on demand therapy) 或是維持治療 (maintenance 
therapy) 或是停藥。若呈陰性反應，表示病患雖

然有心口灼熱的症狀，但是症狀的發生與酸的

逆流無關，也許是食道對於化學性或物理性刺

激特別敏感，發生機轉認為與臟器敏感 (visceral 
hypersensitivity) 有關，將這類病患歸類為功能

性心口灼熱 (functional heartburn)，這類病患對

於氫離子幫浦抑制劑有一部分有效，建議依病

患臨床情況，決定後續治療。
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(四 ) 氫離子幫浦抑制劑治療無效的治療

但胃食道逆流疾病患者對於氫離子幫浦抑

制劑治療無效的話，應該進一步考慮到：

1. 診斷上是不是功能性心口灼熱

2. 藥物服用方法是否適當

3. 是否按時服藥 (compliance)
4. 症狀發作時間 ( 多半在夜間 )
5. 各種氫離子幫浦抑制劑生物利用度

(bioavailability) 的不同有不同的效果

6. 對 於 藥 物 代 謝 速 度 不 同 影 響 效 果

(CYP2C19 的 EM 者代謝快，PPI 效果下降 )
7. 食道炎癒合速度較慢 ( 如肥胖者 )
8. 膽汁逆流導致症狀

9. 合併有精神方面的問題

10. 其他疾病，如食道遲緩不能 (achalasia)、
食道癌、食道狹窄或其他原因導致食道炎等

處理上，首先生活型態的調整 ( 如戒菸、

戒酒、減重等等 ) 是非常重要的，並且建議病患

應該在早餐前 30 分鐘服用氫離子幫浦抑制劑，

可以達到最大藥物效果。夜間發作可以考慮睡

前加 H2 受體拮抗劑輔助控制症狀。針對功能性

心口灼熱的臟器敏感引起的疼痛，可依病患臨

床情況，考慮使用精神科抗憂鬱劑的用藥如三

環抗憂鬱劑或 SSRI（Selective serotonin reuptake 
inhibitor）來控制。並且針對 EM 或肥胖患者，

考慮增加氫離子幫浦抑制劑的劑量以控制病人

的症狀 45，增加 prokinetic drug 去控制膽汁逆流

造成的症狀。若是有 alarm symptom ( 如消化道

出血、體重減輕、嘔吐、吞嚥困難，或有家族

史 ) 的患者，考慮進行內視鏡檢查，以排除其他

疾病的可能。

三、外科治療

胃食道逆流疾病若考慮停用氫離子幫浦抑

制劑或產生嚴重併發症如出血、食道狹窄、巴

雷氏食道，或某些藥物治療無效者，應考慮外

科抗逆流手術治療，術後對於症狀控制效果不

錯，但長期追蹤發現有極高的比例症狀會再復

發及需再度服用氫離子幫浦抑制劑 51。此外，

利用內視鏡治療法也能用來改善逆流，其中包

括有內視鏡縫合 (endoscopic suture)、內視鏡

褶疊術 (endoluminal plication)、黏膜下充填注

射術 (submucosal bulking) 以及射頻電燒灼術

(radiofrequency Stretta procedures)，但這些方法

之長期有效度仍無足夠之臨床證據，目前仍建

議在設計良好的臨床試驗之下執行。

結語

在台灣，胃食道逆流疾病在過去這幾年發

生率一直增加，這與飲食習慣的西化、肥胖及

生活型態的改變，以及有可能和幽門桿菌的減

少有關，因此在診斷上除了依據典型症狀來判

斷外，一些非典型症狀也值得提高警覺，除了

利用內視鏡診斷判定逆流性食道炎的程度外，

也必須考慮 NERD 的可能性。生活型態的調整

及適當的氫離子幫浦抑制劑是控制胃食道逆流

疾病的重要治療。至於須長期控制服用藥物來

控制胃食道逆流疾病的病人，仍須日後依國人

特徵進行長期研究，以訂定治療準則。
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The prevalence of gastroesophageal reflux disease(GERD) has increased worldwide in recent years, 

which may be explained by that facts that Helicobacter pylori infection is decreasing and metabolic disorders are 

becoming pervasive. The diagnosis of GERD can be easily made based on typical symptoms, such as heartburn 

and acid regurgitation, while the pathological changes require endoscopy or ambulatory esophageal pH monitoring 

to confirm. Lifestyle modification and the prescription of a proton pump inhibitor (PPI) are the key points for the 

management of GERD; however, the optimal dosage, duration, and potential side effects of long-term PPI use 

remain controversial. Moreover, the relationship between long-term GERD and the risk of Barrett’s esophagus-

associated adenocarcinoma is elusive; these uncertainties appear to vary from country to country and thus require 

further longituidinal studies targeting at the Taiwanese population. (J Intern Med Taiwan 2010; 21: 381-390)


