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内镜下抗反流黏膜切开术治疗胃食管反流病的研究进展
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【提要】　胃食管反流病（gastroesophageal reflux disease，GERD）在我国的发病率呈上升趋势，服用

质子泵抑制剂（proton pump inhibitor，PPI）是治疗GERD的首选方案，但对于药物治疗无效且拒绝手术

治疗的患者来说，抗反流黏膜切开术无疑是最佳选择。该技术通过黏膜缺损闭合，利用瘢痕愈合建立

抗反流屏障且增加了胃食管连接处的张力，具有侵入性小、费用低等优势。本文就内镜下抗反流黏膜

切开术治疗GERD的临床应用发展进行综述，归纳总结其优势及存在的不足。
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胃食管反流病（gastroesophageal reflux disease，GERD）
是全球高发的消化道疾病，主要表现为胃及十二指肠内容

物反流至食管，引起烧心、反酸等症状，继而严重影响患者

生活质量。当前临床治疗主要依赖于长期药物治疗和外科

手术干预，然而这两种传统治疗方式均存在明显局限性，长

期药物使用可能导致耐药性和不良反应，而外科手术则伴

有较大创伤以及潜在并发症风险。近年来，随着消化内镜

技术的快速发展，内镜下治疗 GERD 取得了显著进展。抗

反流黏膜切开术通过切除胃食管贲门黏膜，诱导瘢痕形成，

最终重建抗反流屏障。该技术凭借其微创性、操作简便性

以及术后恢复快等优势，逐渐成为 GERD 治疗领域的研究

热点。本文系统综述抗反流黏膜切开术治疗GERD的临床

应用发展，深入分析其技术特点及现存不足，旨在为临床实

践提供有价值的理论依据和技术参考，推动该技术的规范

化应用与发展。

一、GERD的现状

根据流行病学数据显示，近年来中国 GERD 患病率从

6.0%跃升至 10.6%，且呈不断上升趋势［1］。GERD是一种常

见的慢性上消化道疾病，核心机制可概括为抗反流防御机

制异常，包括食管下括约肌（lower esophageal sphincter，
LES）功能障碍、食管清除能力下降和解剖结构异常。此外，

超重、肥胖、不良饮食习惯、特定药物使用、心理因素以及遗

传易感性等多种危险因素也参与疾病发生发展。GERD症

状包括反酸、烧心、吞咽困难、非心源性胸痛、嗳气、恶心、呕

吐、咳嗽、喉炎、声音嘶哑、牙齿糜烂等，其中反酸和烧心是

GERD 最常见的典型症状。长期不愈的 GERD 可发展为巴

雷特食管、食管腺癌或肺部纤维化等，患者的生活质量受到

严重影响。里昂共识 2.0中提出了需干预治疗的GERD（即

现代可操作的GERD），其诊断标准为患者存在与反流相关

的如烧心、反酸、胸骨后疼痛等困扰性典型症状，且内镜检

查发现洛杉矶（Los Angeles，LA）分级≥B级或活检证实有巴

雷特食管等病理性改变或反流监测显示异常酸暴露或病理

性反流事件［2］。基于上述客观依据，制定针对性治疗方案，

比如长期抑酸治疗或抗反流手术。GERD的治疗应遵循个

体化原则，质子泵抑制剂（proton pump inhibitor，PPI）是目前

的一线药物选择，PPI通过抑制胃酸分泌可改善反流症状且

促进糜烂性食管的黏膜愈合。然而，它在非糜烂性反流病

以及食管外症状中的疗效相对有限。值得注意的是，长期
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服用 PPI有骨折、肠道感染、心血管疾病、急性肾损伤、慢性

肾脏疾病、胃癌、帕金森病等潜在风险。外科手术和内镜治

疗是药物难治性 GERD 的重要干预手段，通过重建解剖结

构与功能屏障，减轻症状以及降低药物依赖。然而外科抗

反流手术因侵入性强，费用高以及术后多伴吞咽困难、胃胀

气、恶心、呕吐等不良反应，其临床使用率较低。

相较于药物治疗与外科手术治疗，内镜下抗反流微创

治疗凭借自然腔道操作、无需体表切口以及住院时间短、术

后恢复快等优势，已成为特定人群的首选方案。目前广泛

应用于临床的内镜下介入技术包括：经口无创胃底折叠术

（transoral incisionless fundoplication，TIF）、射 频 消 融 术

Stretta 法（Stretta radiofrequency ablation， SRF）以及抗反流

黏膜切开术。TIF 通过使用 EsophyX™装置或 Medigus 超声

外科内镜吻合器（Medigus ultrasonic surgical endostapler，
MUSETM）或 GERDx™设备对胃食管交界处发射固定物从而

实现食管下端的包裹，拉长食管胃角的角度，修复小的裂孔

疝，改变贲门皱襞的解剖结构。但是该术式需要专业设备、

价格昂贵，且存在固定物脱落等并发症。SRF使用 Stretta射
频治疗仪对胃食管交界处进行多点传输能量诱导组织纤维

化从而增强 LES 功能。SRF 对食管黏膜损伤小，但反复热

消融可能烧伤深层组织以及对神经造成损伤。对比上述技

术，抗反流黏膜切开术通过自体组织重建抗反流屏障，可避

免异物植入所致的远期并发症风险，同时仅需常规内镜器

械即可完成，无需高端影像设备支持。

二、抗反流黏膜切开术

抗反流黏膜切开术是一种通过切除胃食管交界处黏膜

形成近似生理性的抗反流屏障的技术。该技术体系的发展

经历了四个关键阶段：抗反流黏膜切除术（anti‑reflux 
mucosectomy，ARMS），抗 反 流 黏 膜 消 融 术（anti‑reflux 
mucosal ablation，ARMA），抗反流黏膜成形术（anti‑reflux 
mucosal plasty，ARMP），带瓣抗反流黏膜成形术（anti‑reflux 
mucoplasty with valve，ARMP‑V）。ARMS和ARMA都无需专

门的昂贵设备且不放入任何装置，其可行性与有效性得到

多项研究证实［3‑7］。Rodríguez等［7］研究发现 3/4的患者在短

期之内取得了临床成功且抗反流疗效在 1年和 3年时仍具

有持久性。ARMA 凭借操作简便性和可重复性优势，已经

逐渐取代 ARMS成为主流术式。而 ARMP与 ARMP‑V 作为

进阶术式，通过精细化黏膜重塑，进一步优化抗反流屏障的

力学特性。但因其技术复杂度高，操作标准化难度大，目前

尚处于小样本探索阶段。这些技术为GERD患者提供了阶

梯化、个性化的微创治疗选择。

（一）ARMS
传 统 ARMS 是 采 用 内 镜 黏 膜 切 除 术（endoscopic 

mucosal resection，EMR）或者内镜黏膜下剥离术（endoscopic 
submucosal dissection，ESD）的方法对胃食管交界处沿胃小

弯侧行 2/3周径黏膜切除，使其成为坚固的黏膜瓣，收紧贲

门，从而保留食管胃角。现代 ARMS 已有帽辅助内镜黏膜

切 除 术 （cap‑assisted endoscopic mucosal resection，

ARMS‑C），结扎辅助抗反流黏膜切除术（ligation‑assisted 
anti‑reflux mucosectomy，L‑ARMS），套扎辅助抗反流黏膜切

除术（anti‑reflux mucosectomy with band ligation，ARMS‑B）等

变体。2003年，Satodate等［8］报道了 1例巴雷特食管短段高

度异型增生的胃与贲门黏膜切除术，受技术限制，手术需通

过多次球囊扩张来控制狭窄形成，但这项技术成功地保留

了胃食管交界处通道，使患者停用了PPI且未出现胃食管反

流症状。这种通过黏膜切除后形成的瘢痕组织收紧贲门而

改善反流症状的方法，启发了 Inoue 等［9］通过内镜下治疗

GERD，进而在 2014 年发表了首篇关于 ARMS 的报道。

ARMS显著改善烧心和反酸、内镜下LA分级及 24 h食管 pH
监测结果，增加了术后 PPI停药率。Inoue等［9］对 10例不伴

有食管裂孔疝的患者进行ARMS，术后胃食管阀瓣Hill分级

降至Ⅰ级，胃食管交界处抗反流屏障重建； DeMeester评分

降至正常范围（≤14.72分）；酸反流得到显著控制，酸暴露时

间百分比（acid exposure time，AET）从 29.1% 降至 3.1%（P=
0.01）。随后，一项纳入 109例患者的回顾性分析结果表明，

在术后 2 个月 AET 和 DeMeester 评分显示分别从 20.8%± 
24.3% 显著降低至 6.9%±10.4%（P<0.01，n=27）和从（64.4±
75.7）分显著降低至（24.9±36.0）分（P<0.01，n=27），术后 PPI
停用率在 42%~51%［4］。一项纳入 10 项 ARMS 研究的荟萃

分析中表明ARMS技术成功率高达 97.7%，65.3%的患者术

后停用PPI，21.5%的患者减少了PPI用量，平均AET降低了

2.39%，DeMeester 评分也有改善的趋势［5］。这与另一项纳

入 22 项研究的系统评价相似，服用 PPI 的患者比例从

100.0% 下降到 40.84%（P<0.001），平均胃食管反流病健康

相 关 生 活 质 量 问 卷（GERD‑health related quality of life 
questionnaire，GERD‑HRQL）评分（治疗前 19.48分比治疗后

7.90分，P<0.001）和 DeMeester评分（治疗前 44.99分比治疗

后15.02分，P=0.005）在ARMS后显著改善［6］。

1.ARMS的切除范围：研究已证实，食管 ESD 术后食管

狭窄与黏膜切除的范围显著相关［10］。黏膜缺损>3/4周径被

列为术后狭窄的独立高危因素［11］。然而，ARMS 中尚缺乏

切除范围与术后反流控制效果及一过性狭窄发生率相关性

的研究。值得注意的是，ARMS 术后最常见的不良反应为

一过性狭窄，推测其发生机制可能与黏膜切除范围密切相

关［12］。在 Sumi等［4］的研究中，切除范围由最初全周切除黏

膜转变为切除 2/3黏膜的新月形切口，后改变为保留少量黏

膜存在于胃小弯内侧的蝴蝶形。81 例患者中有 13 例在新

月体切除术后出现狭窄，而在改为蝶形切除后，21例患者中

只有 1 例术后出现狭窄［4］。近期，多项研究更倾向于切除

2/3 周长黏膜。Li 等［13］通过动物实验表明对比切除 1/2 周

长，建议在距离黏膜 3 cm 处进行 2/3 环黏膜切除。Zhang
等［14］对比 1/2周长与 2/3周长，宽均为 1.5 cm 范围的黏膜切

除，结果表明切除 2/3周长的GERD症状频率以及身心健康

方面的指标优于切除 1/2 周长。Gao 等［15］的研究则表明虽

然 2/3周长黏膜切除术与 3/4周长黏膜切除术的效果差异无

统计学意义，但是前者的术后食管狭窄发生率低于后者。
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值得注意的是，有学者提出个体解剖结构可能决定了黏膜

切除范围的大小［3］。因此，未来需要更多设计严谨的研究

来明确切除范围的影响因素以及与反流效果、一过性狭窄

之间的相关性。

2.ARMS的适用人群：当前，ARMS的适用人群仍以 PPI
无效的难治性GERD为主，并严格排除食管裂孔疝>2 cm或

3 cm及显著食管动力障碍患者。然而，随着技术优化和证

据积累，部分传统禁忌证（食管裂孔疝如或动力异常）正逐

步转化为相对禁忌证甚至扩展适应证。未来需通过大样本

多中心临床研究进一步明确 ARMS 在伴有复杂因素的

GERD 中的治疗价值与临床地位。Gao 等［15］的一项临床试

验研究表明ARMS对合并 3~5 cm食管裂孔疝的患者可能是

有效的，术后 75% 的患者停用或减少服用 PPI 且胃食管反

流病调查问卷（gastroesophageal reflux disease questionnaire，
GERD‑Q）评 分 、AET 和 DeMeester 评 分 均 显 著 改 善 。

Ba等［16］报道了 1例存在明显裂孔疝的 PPI难治性 GERD 高

龄女性行 ARMS，术后 3个月停用 PPI且多项客观和主观指

标均证实了其疗效。Yamamoto等［17］报道了 1例行腹腔镜胃

袖状切除术后仍存在胃食管反流症状的患者，在 ARMS 术

后，GERD‑HRQL评分从28分降至16分，且食管裂孔疝缩小。

Onana等［18］认为无论是否与LES压力相关的轻重度食管运动

障碍都不影响ARMS的术后效果。Callahan等［19］发现无效食

管动力患者同样适用ARMS。
3.抗反流黏膜切除术与其他手术的对比：相对于其他

GERD手术，ARMS在临床症状改善和住院时间周期缩短上

具有明显优势。一项纳入 337例患者的 ARMS与 SRF的回

顾性研究发现，ARMS 与 SRF 的症状改善率相当，但是

GERD‑Q 评分、内镜 LA 分级，以及 EndoFLIP ™扩张指数

（distensibility index，DI），ARMS明显优于 SRF［20］。ARMS与

内 镜 下 贲 门 缩 窄 结 扎 术（endoscopic cardial constriction 
ligation，ECCL）相比， ARMS 术后 1 年症状改善有效率优于

ECCL［90%（18/20）比 82%（23/28）］［21］。ARMS 与 Nissen 胃

底折叠术（Nissen fundoplication，NF）、Toupet式胃底折叠术、

磁性括约肌增强术（magnetic sphincter augmentation，MSA）
在改善生活质量相似的情况下，ARMS ［（35±3） min］耗时最

短，MSA次之［（79±29）min］，Nissen［（127±40）min］和Toupet
［（122±32）min］时间相近且最长。ARMS 术后平均住院时

间仅需 3 h，恢复日常活动平均仅需 1 d［19］。这与另一项对

比 ARMS与 NF的报告结果一致，ARMS的围手术期结局更

好，ARMS（90.9%）术后 PPI 停用率略高于 NF（89.6%），

ARMS术后腹胀症状明显少于NF术后［22］。

（二）ARMA
1例患者在 ARMS 术后贲门收缩不足，症状未改善，由

于在瘢痕形成的基础上再次进行 ARMS 极具有挑战性，因

而 Inoue 等［23］提出 ARMA。ARMA 是使用含有靛蓝胭脂红

的生理盐水沿着标记注射至黏膜下层，随后用三角尖刀在

喷雾凝固模式下或用混合氩离子凝固术（hybrid argon 
plasma coagulation，H‑APC）进行黏膜消融，形成类似蝴蝶形

状或 270°~320°的马蹄状，宽度均约为 1.5个胃镜直径，消融

后形成瘢痕收缩贲门［23‑24］。研究报道ARMA术后 2个月时，

GERD‑HRQL 评 分 显 著 改 善（从 30.5 分 下 降 至 12 分 ，

P=0.002），胃食管反流病症状频率量表（frequency scale for 
the symptoms of GERD，FSSG）评 分 下 降（从 25 分 降 至

10.5 分，P=0.002），DeMeester 评分改善（从 33.5 分下降至

2.8 分）［23］。ARMA 不仅改善 AET 和 DeMeester 评分，而且

ARMA 后糜烂性食管炎的发生率降低［25］。1例患者在接受

5次ARMA治疗后取得临床成功，体现了ARMA具有可重复

性［25］。ARMA相对于 ARMS，操作更简便、消融的范围与深

度更易控制且手术时间缩短。ARMA（86.7%）比 AMRS
（68.6%）的临床成功率更高，术后吞咽困难发生率 ARMA
（汇总发生率 8.3%，95%CI：1.6%~32.9%）明显低于 ARMS
（汇总发生率10.6%，95%CI：7.5%~14.8%）［26］。

与 ARMS 相似，目前对于消融的范围还存在争议。有

学者认为 ARMA 应只消融胃黏膜侧，消融食管侧黏膜会增

加吞咽困难［25］。ARMA 的理想适用者是 PPI 难治性 GERD
伴轻度至中度胃食管连接部形态学损害（食管裂孔

疝<3 cm，最大Hill瓣阀分级≤Ⅲ级）的患者。随着临床证据

的积累，该技术的适应证范围正在逐步扩展。多项研究为

ARMA 的适用人群拓展提供了循证依据。Shimamura 等［25］

的国际多中心研究显示 ARMA 对反流高敏感患者疗效显

著，且无论药物治疗是否有效的 GERD 的患者都是 ARMA
的合适人群。Hernández 等［24］针对改良 ARMA 的队列研究

（n=108）表明，术前Hill分级为Ⅱ级且解剖结构良好的患者

是 ARMA 的最大受益者。Tsai 和 Wang［27］对 1 例 NF 术后出

现食管裂孔疝的患者进行改良式的 ARMA，面对复杂的解

剖结构，通过顺行视角，在贲门疝囊上进行了 U 型消融，并

对巴雷特食管进行了消融，术后 9个月随访显示，患者在停

药状态下反流症状明显改善，AET 降低至 4.1%。关于

ARMA 对 LES 功能的影响，现有研究机制探讨表明 ARMA
改善了 LES压力，促进食管动力，但多次快速吞咽（multiple 
rapid swallows，MRS）试验与术后吞咽困难之间无显著相关

性［28］。未来还需更严谨的临床研究进一步探讨ARMA的作

用机制，尤其是消融范围、长期疗效以及对 LES 功能的

影响。

（三）ARMP
由于 ARMS 和 ARMA 均存在溃疡愈合时间不确定、迟

发性出血风险及一过性狭窄的问题［7］，为了让手术有更完

美的效果，Inoue 等［29］提出了一个创新性的方案即在黏膜

切除术后立即进行黏膜闭合，使其形成更有弹性的黏膜

瓣。与 ARMS 类似，使用 EMR‑C 进行黏膜切除，切除范围

大约是胃小弯侧黏膜的 1/3，切除完毕后进行缝合。目前

所使用的缝合方法有 Loop‑9、Loop‑11，使用 MANTIS 夹的

死 腔 缝 合 术 以 及 内 镜 下 手 工 缝 合（endoscopic hand 
suturing，EHS）。Loop‑9 缝合技术是使用内镜下荷包缝合，

结合可吸收缝线和毛毡垫片，形成滑结环来闭合大缺损。

Loop‑11缝合技术是从缺损远端开始依次交替放置夹子（Z

—— 418



中华消化内镜杂志 2026 年5 月第 43 卷第 5 期　Chin J Dig Endosc, May 2026, Vol. 43, No. 5

字形跨越两侧边缘），通过持续牵引支持线使黏膜与黏膜

下层紧密贴合，辅以额外夹子加固闭合；最后在近端黏膜

处施加夹子锁定闭合结构，防止缝线松脱［29］。最初使用

Loop‑9 或 Loop‑11 缝合技术完成了 40 多例手术，成功率高

达 100%［30］。然而，这种缝合方法可能无意中造成死腔并对

技术不熟练的人具有一定挑战性，因此引入了死腔消失术

（dead space‑eliminating technique，DET）。死腔缝合技术采

用 Z 字型连续夹闭策略，先用锚定叉抓持黏膜及黏膜下层

边缘，拖拽夹子至对侧展开闭合，首个夹闭显著缩小缺损，

随后交替对侧和同侧追加夹闭，最终以 8个夹子耗时 36 min
实现无死腔的完全闭合［30］。内镜手缝合技术是使用 V‑Loc
倒刺缝线闭合黏膜缺损，从远侧开始连续缝合，利用缝线的

单向倒刺设计自动锁紧组织，通过逐步施加张力使缺损逐

渐闭合，共完成 9 针缝合；最后在缺损近侧放置锚定缝合，

并使用环形切割器（FS‑410U）剪断缝线完成操作［31］。相比

ARMS和ARMA，ARMP的切除范围较小且降低了不良反应

的风险。Inoue 等［32］在 ARMP 的试点研究中证实了该疗法

具有显著的治疗效果，手术达到 100%的技术成功。值得注

意的是，ARMP的适用范围超越典型 GERD群体，成功应用

于反流高敏感性患者、功能性烧心患者、胃底折叠术失败的

患者以及 ARMA 术后症状复发的患者。术后随访显示

GERD‑HRQL 评分、FSSG 评分、GERD‑Q 评分显著降低。

55%的患者停用 PPI，15%的患者服用 PPI减量且术后无不

良反应发生。该研究初步证实了ARMP在多种难治性反流

疾病中的治疗价值，其良好的安全性和显著的临床效果为

后续大规模临床研究提供了重要依据。

（四）ARMP‑V
受到应用于筋膜室综合征的筋膜切开术的启发， 

Tanabe等［33］提出 ARMP‑V，即在 ARMP的基础上，在黏膜切

除处外侧2 cm行两个反向切口形成瓣膜从而缓解贲门部位

闭合的张力，但这种方法目前仅限于试点研究，并没有大量

开展研究。Lu 等［34］提出抗反流黏膜瓣成形术（anti‑reflux 
mucosal valvuloplasty，ARMV），通过 ESD 剥离胃小弯侧

3/4的黏膜，将得到半游离黏膜的双层皮瓣用金属夹固定在

黏膜下层，由此则重建了胃食管交界处的部分黏膜，形成黏

膜瓣。在随后的试点研究中，1 年后停 PPI 的患者达到

88.5%（23/26），只有 1 例不良事件。目前 Lv 等［35］正在开展

更大规模的ARMV与PPI治疗的随机对照试验。Inoue等［36］

结合了 Lv的 ARMV 与 ARMP，在使用 ESD 切除 1/3黏膜后，

形成具有半游离黏膜的双瓣，使用 MANTIS 夹结合 DET 将

游离黏膜与黏膜下层固定，这样就结合了黏膜瓣和瘢痕收

缩，形成更接近于原始的抗反流屏障。

三、小结

内镜下抗反流黏膜切开术经历了从ARMS到ARMA再到

ARMP和最新ARMP‑V的演进过程。ARMS与ARMA都存在

出血、穿孔等风险，而ARMP与ARMP‑V则降低了并发症风险

且切除范围较ARMS与ARMA减少。这一技术发展轨迹充分

体现了内镜技术正逐步实现胃食管交界处解剖结构的生理性

抗反流重建。本术式现阶段推荐应用于年龄较轻，对生活质

量有较高要求且排除食管裂孔疝的患者。相较于其他非药物

治疗的方法，抗反流黏膜切开术展现出显著的临床优势，具有

微创性、可重复性、高效性、经济性。多项研究证明抗反流黏

膜切开术具有安全性和可行性，且即使未达到预期治疗效果，

亦不会对后续行补救措施造成技术障碍［23‑25］。

内镜下抗反流黏膜切开术的发展前景广阔，但其临床

应用仍面临诸多挑战。在患者的依从性方面，24 h 食管 pH
监测的接受度较低且存在术后失访率较高的问题。从技术

实施角度方面而言，该手术要求术者具备娴熟的内镜高级

操作技能，但目前尚缺乏统一的技术操作标准。在作用机

制方面，推测其可能通过切除胃黏膜的胃底腺，减少胃酸的

分泌来发挥作用，但仍需更多基础研究加以验证。未来还

需要开发更简便的ARMA技术，探索理想化的ARMP‑V。

尽管存在诸多挑战，内镜下抗反流黏膜切开技术以其

微创优势和良好短期疗效，已成为GERD治疗的重要选择。

随着技术标准化和循证证据的积累，该技术有望成为特定

GERD患者的一线治疗方案。
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