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质子泵抑制剂联合强化饮食干预治疗咽喉反流性疾病的有效性研究
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　　［摘要］　目的　比较质子泵抑制剂（ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＰＰＩ）联合强化饮食干预对比单用质子
泵抑制剂治疗咽喉反流疾病的有效性。方法　将２０１７年１月至２０１８年１月在我院诊断为咽喉反流性
疾病２１０例患者，分成强化饮食干预组（ｎ＝１１０）和标准饮食组（ｎ＝１００）。强化饮食干预组采用规范化
抑酸治疗联合强化饮食干预，而标准饮食组仅采用规范化抑酸治疗和普通饮食，两组均治疗１２周。治
疗前后采用反流症状指数量表（ｒｅｆｌｕｘｓｙｍｐｔｏｍｉｎｄｅｘ，ＲＳＩ）和反流体征评分量表（ｒｅｆｌｕｘｆｉｎｄｉｎｇｓｃｏｒｅ，
ＲＦＳ）进行评分。结果　 两组年龄、性别及治疗前ＲＳＩ和ＲＦＳ评分均无统计学差异。经过８周治疗，强
化饮食干预组和标准饮食组均能有效改善患者ＲＳＩ（Ｐ＜０．０１）和ＲＦＳ评分（Ｐ＜０．０１）。与标准饮食组相
比，强化饮食干预组能进一步降低 ＲＳＩ和 ＲＦＳ评分，特别在改善持续清嗓，痰过多或鼻涕倒流，饭后或
躺下后咳嗽和烧心、胸痛、胃痛４个症状更为明显，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。在总体有效率方面，
治疗８周后，强化饮食干预组和标准饮食组有效率分别为７３．０７％和７０．２１％；治疗１２周后，强化饮食干
预组和标准饮食组有效率分别为８３．６７％和８０．００％，但差异均无统计学意义。结论　与单用ＰＰＩ药物相
比，ＰＰＩ药物联合强化饮食干预能进一步改善咽喉反流性疾病患者的ＲＳＩ和ＲＦＳ评分，提高总体有效率。
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　　咽喉反流性疾病（ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ，
ＬＰＲＤ）指胃内容物通过食管上括约肌（ｕｐｐｅｒｅｓｏｐｈａ
ｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＵＥＳ）反流至咽喉部引起一系列症状和
体征的总称［１］。目前认为ＬＰＲＤ是一种最常见的上呼
吸道慢性炎症，其主要是由于黏膜刺激导致引起炎症

反应和粘液高分泌［２］。流行病学调查发现在耳鼻咽

喉科门诊患者中 ＬＰＲＤ发病率占１０％［３］，欧洲数据显
示ＬＰＲＤ的患病率约为 １８．８％［４］，而国内调查发现
ＬＰＲＤ的患病率大约为 ５％［５］。ＬＰＲＤ患者症状差异
较大，约７５％患者表现为咽喉异物感、清嗓、声音嘶哑
和鼻涕倒流等症状。目前ＬＰＲＤ的内科治疗是基于质
子泵抑制剂（ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＰＰＩ）为主的抑酸
治疗。尽管治疗有效，但仍有 ２５％～５０％的慢性病程
患者难以长期控制ＬＰＲ症状和体征。同时，有研究发
现单用ＰＰＩ也不能完全改善所有症状［６］。

　　最近有学者提出，饮食和生活习惯可能在 ＬＰＲＤ
的发展中起关键作用［７－８］。到目前为止，很少有研究

关注饮食和生活方式的改变对 ＬＰＲＤ疾病症状、体征
和嗓音质量改善的影响。长期使用ＰＰＩ制剂会增加不
良反应风险和经济负担，通过强化饮食干预可能是

ＬＰＲＤ患者短期和长期控制的一种可行方式，尤其对
于慢性病程患者。本研究拟探讨ＰＰＩ制剂联合强化饮
食干预在改善ＬＰＲＤ患者症状和体征方面的作用。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　连续纳入２０１７年１月至２０１８年１月在陆军军医
大学第二附属医院耳鼻咽喉科就诊的 ＬＰＲＤ成人患
者。纳入标准：根据ＷａｋｅＦｏｒｅｓｔ医学院嗓音疾患诊疗
中心设计反流症状指数量表（ｒｅｆｌｕｘｓｙｍｐｔｏｍｉｎｄｅｘ，
ＲＳＩ）和体征评分量表（ｒｅｆｌｕｘｆｉｎｄｉｎｇｓｃｏｒｅ，ＲＦＳ）进行
判断［９］。其中ＲＳＩ评分＞１３或ＲＦＳ评分＞７，同时进行
喉镜、胃镜检查。排除标准：①上消化道手术史；②慢
性鼻窦炎、茎突综合征、甲状腺疾病等相关器质性疾

病；③有器质性疾病影响胃肠动力的疾病；④一直服用
ＰＰＩ与促胃肠动力药等；⑤妊娠期间。符合标准者，记

录患者年龄、性别、身高、体质量、生活习性（是否吸

烟、饮酒）等相关资料。

１．２　方法
１．２．１　ＲＳＩ和ＲＦＳ评分　　所有纳入的 ＬＰＲＤ患者
在治疗前行ＲＳＩ和 ＲＦＳ评估。ＲＳＩ评估：在耳鼻喉科
医师指导下对每项症状进行自我评分；ＲＦＳ评估：在电子
喉镜检查下，由耳鼻咽喉科经验丰富的医师进行评分。

１．２．２　分组　　本研究未按照随机及盲法分组，所有
患者按照个人意愿入组。在入组前充分告知患者是否

愿意接受强化饮食干预，若患者同意接受强化饮食干

预，则分配至ＰＰＩ联合强化饮食干预组，若患者不愿意
接受强化饮食干预，则进入 ＰＰＩ联合标准饮食组。本
研究经过本院伦理委员会审批（２０１７研第０３００１）。
１．２．３　治疗方法　　ＰＰＩ制剂联合强化饮食干预组：
给予雷贝拉唑肠溶胶囊２０ｍｇ，２次／ｄ；同时进行强化
饮食干预，由我院营养科专职营养医师进行强化饮食

干预指导，强化饮食指导共计３次，分别在治疗前、治
疗１个月和治疗２个月时进行。采用一对一，由营养
师面对面进行指导，时间为１５ｍｉｎ／人，在第２次和第
３次进行营养指导时同时进行近 ３日饮食种类回忆，
确保患者在家严格按照规定饮食方案进行。该饮食干

预方案参照 ＬＥＣＨＩＥＮ等和中国居民膳食指南（２０１６
版本）推荐修改制定［１０－１１］，其饮食干预策略具体如下。

主要食用肉制品：低脂肪瘦肉，猪里脊肉，牛排，鱼肉，

龙虾等含蛋白质丰富的海产品，不含皮和脂肪的鸡肉、

鸭肉和鸡蛋（主要是蛋清部分）；乳制品：脱脂牛奶；谷

类和淀粉类：燕麦片，小麦，苏打饼干，全麦面粉，面包，

土豆和米饭；蔬菜水果类：西兰花，莴笋，芹菜，蘑菇，青

豆，四季豆，萝卜，豆腐，香蕉，香瓜；饮料：碱性水，苹果

汁（不加糖），香瓜／香蕉汁（不加糖），避免碳酸饮料；
烹饪用油以菜籽油，植物油或橄榄油为主。避免肥肉、

含脂肪高的鱼肉和鸡肉、动物内脏、羊肉、烤香肠，避免

巧克力、冰激凌、全脂牛奶、奶酪、花生、油炸食品，避免

辣椒或辛辣食物，如洋葱等。同时，按照平衡膳食原

则，三大营养素供能比：蛋白质１０％～１５％，脂肪２０％～
３０％，碳水化合物 ５５％～６５％，而每日能量供给量为

８０１２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



２０～２５ｋｃａｌ／ｋｇ。
　　ＰＰＩ制剂联合标准饮食组：给予雷贝拉唑肠溶胶
囊２０ｍｇ，２次／ｄ。饮食无特别干预。
１．２．４　治疗效果判定　　共治疗１２周，分别在第 ８
和１２周结束时评定效果。疗效分为：显效、有效和无
效。显效定义为：症状基本消失，ＲＳＩ≤１３分；有效：症
状改善５０％以上，ＲＳＩ降低，但仍＞１３分；无效：症状无
好转，ＲＳＩ无降低［１２］。整体有效率为：（显效人数＋有
效人数）／总人数×１００％。
１．３　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ２５．０统计软件，计数资料采用例数（构
成比）描述，进行卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验；正态分
布的计量资料采用 珋ｘ±ｓ表示，对正态分布且方差齐的计
量资料进行两独立样本ｔ检验，对两独立样本的非正态
分布资料进行ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　一般情况分析
　　根据 ＲＳＩ和 ＲＦＳ诊断标准，最终纳入 ＬＰＲＤ２１０
例。男性９４例（４４．７６％），年龄（４７．０±１２．９）岁，ＲＳＩ
平均得分１７．８２分。在就诊主诉中，６１％患者以咽喉
不适就诊，其次是鼻部不适和咳嗽咳痰，分别占比

２５％和２０％。其中强化饮食干预组 １１０例，标准饮食
组１００例。两组患者年龄、性别、吸烟、饮酒、ＢＭＩ以及
ＲＳＩ初始评分差异均无统计学意义（表１）。
２．２　治疗前后ＲＳＩ评分变化
　　经过 ８周治疗，ＰＰＩ联合强化饮食干预组失访
８例，ＰＰＩ联合标准饮食组失访６例，对 ＰＰＩ联合强化
饮食干预组１０２例，ＰＰＩ联合标准饮食组９４例进行了
ＲＳＩ和ＲＦＳ评分（表２）。强化饮食干预组ＲＳＩ评分略
高于标准饮食组，但无统计学差异。经过８周治疗，强
化饮食干预组ＲＳＩ评分为 ９．７０±４．１２，而标准饮食组

ＲＳＩ治疗后评分为１２．８０±３．１２，两组前后自身对比均
有统计学差异（Ｐ＜０．０１）。而治疗后强化饮食干预组
ＲＳＩ评分明显低于标准饮食组，且有统计学差异（Ｐ＜
０．０５），表明强化饮食干预组效果优于标准饮食组。
对ＲＳＩ评分各个项目分析发现，声嘶或发音障碍，持续
清嗓，痰过多或鼻涕倒流，吞咽食物、水或药片有阻塞

感，饭后或躺下后咳嗽，呼吸不畅，烦人的咳嗽，咽喉异

物感和烧心、胸痛、胃痛９个项目中，强化饮食干预组
和标准饮食组均能有效降低各项评分，治疗前后均有

统计学差异（Ｐ＜０．０１）。其中，烧心、胸痛、胃痛在２组
治疗前有统计学差异（Ｐ＜０．０１）。而在治疗后，持续清
嗓，痰过多或鼻涕倒流，饭后或躺下后咳嗽和烧心、胸

痛、胃痛４个症状２组比较有统计学差异（Ｐ＜０．０１），
显示出强化饮食干预组在改善持续清嗓，痰过多或鼻

涕倒流，饭后或躺下后咳嗽和烧心、胸痛、胃痛４大症
状明显优于标准饮食组。

２．３　治疗前后ＲＦＳ评分的变化
　　表３比较了治疗前后两组 ＲＦＳ评分的变化。强
化饮食干预组ＲＦＳ评分明显高于标准饮食组，有统计
学差异（Ｐ＝０．００１）。经过８周治疗，强化饮食干预组
ＲＦＳ评分降至４．８３±３．７８，而标准饮食组 ＲＦＳ评分降
至５．１３±２．９７，两组自身前后比较均有统计学差异
（Ｐ＜０．０５），且强化饮食干预组效果优于标准饮食组，
但无统计学差异。对ＲＦＳ各个方面进行分析发现，强
化饮食干预组和标准饮食组均能有效缓解喉室消失，

红斑充血，声带水肿，弥漫性喉水肿，后连合增生，喉内

黏稠粘液附着５个方面，均有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。
而假声带沟两组治疗前后无明显差异，喉室消失、肉芽

肿仅强化饮食干预组治疗前后有统计学差异（Ｐ＝
０．０３）。此外，喉镜下观察显示较单用 ＰＰＩ药物，经过
ＰＰＩ联合强化饮食干预后在喉腔充血水肿、声带息肉、
声带白斑方面改善更为明显（图１）。

表１　两组患者基本资料［ｎ（％），珋ｘ±ｓ］

组别 例数 性别（男性） 年龄／岁 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ 吸烟 饮酒 ＲＳＩ评分 反酸 烧心 声嘶

ＰＰＩ联合强化饮食干预组 １１０ ４９（４４．５５） ４８．７７±１１．２３ ２３．９±３．８ ２１（１９．１０）１５（１３．６４） １８．６０±４．７３ １４（５８．３） ２（６６．７） １７（５１．５）

ＰＰＩ联合标准饮食组　　 １００ ４５（４５．００） ４６．７８±１４．５７ ２５．０±３．１ ２０（２０．００）１２（１２．００） １７．６９±３．６８ １０（４１．７） １（３３．３） １６（４８．５）

Ｐ值 ０．９５ ０．５６ ０．２９ ０．８７ ０．７２ ０．２３ ０．７８ ０．６２ ０．９１

组别 吞咽梗阻 咽喉不适 咳嗽咳痰 打鼾 耳部不适 颈部不适 气喘 鼻部不适 听力下降 耳鸣 眩晕 头痛

ＰＰＩ联合强化饮食干预组 ４（５７．１） ６７（５２．３）２２（５２．４）４（８０．０） ３（７５．０） ３（７５．０） ２（１００）３３（６２．３） ４（５７．１） ４（６６．７）１（５０．０）３（１００．０）

ＰＰＩ联合标准饮食组　　 ３（４２．９） ６１（４７．７）２０（４７．６）１（２０．０） １（２５．０） １（２５．０） ０（０） ２０（３７．７） ３（４２．９） ２（３３．３）１（５０．０）０（０．０）　

Ｐ值 ０．８ ０．９９ １ ０．３７ ０．６２ ０．６２ ０．５ ０．１３ ０．８ ０．６７ １ ０．２５

９０１２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２１）



表２　两组治疗前后ＲＳＩ评分变化（珋ｘ±ｓ）

症状　　　
ＰＰＩ联合强化饮食

干预组（ｎ＝１０２）

ＰＰＩ联合标准

饮食组（ｎ＝９４）
Ｐ值

反流症状积分

　治疗前 １８．６０±４．７３ １７．６９±３．７０ ０．２３

　治疗后 ９．７０±４．１２ １２．８０±３．１２

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

声嘶或发音障碍

　治疗前 １．７３±１．７６ ２．０３±１．８０ ０．４０

　治疗后 １．２１±１．２３ １．６５±１．３４ ０．４３

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

持续清嗓

　治疗前 ２．０３±１．８１ ２．５７±１．５２ ０．０８

　治疗后 １．１４±１．２０ １．７４±１．４８ ＜０．０１

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０５

痰过多或鼻涕倒流

　治疗前 ２．２９±１．７５ ２．４７±１．４１ ０．６０

　治疗后 ０．８６±１．１８ １．４２±１．５８ ＜０．０１

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０５

吞咽食物、水或药片有阻塞感

　治疗前 １．１６±１．５０ １．６７±１．５０ ０．９０

　治疗后 ０．３８±１．０６ ０．３９±１．０１ ０．８７

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

饭后或躺下后咳嗽

　治疗前 １．７２±１．５６ １．４７±１．６３ ０．４１

　治疗后 ０．４６±０．９０ ０．７２±１．４１ ＜０．０１

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

呼吸不畅

　治疗前 １．５６±１．６９ １．４３±１．５２ ０．７０

　治疗后 ０．３８±０．８９ ０．３５±１．３８ ０．８２

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

烦人的咳嗽

　治疗前 １．６９±１．７２ １．３３±１．６１ ０．２９

　治疗后 ０．５１±０．７３ ０．４３±１．１９ ０．３４

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

咽喉异物感

　治疗前 ３．０７±１．５５ ３．４０±１．５２ ０．２８

　治疗后 １．４２±０．９０ １．４４±１．５６ ０．６４

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

烧心、胸痛、胃痛

　治疗前 １．６６±１．７４ ３．１３±１．６１ ＜０．０１

　治疗后 ０．５０±０．９０ １．４４±１．６０ ＜０．０１

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

表３　两组治疗前后ＲＦＳ评分变化（珋ｘ±ｓ）

症状　　　
ＰＰＩ联合强化饮食

干预组（ｎ＝１０２）

ＰＰＩ联合标准

饮食组（ｎ＝９４）
Ｐ值

反流体征积分

　治疗前 １１．４４±３．１８ １０．４０±１．８０ ＜０．０１

　治疗后 ４．８３±３．７８ ５．１３±２．９７ ０．０９５

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

假声带沟

　治疗前 ０．１７±０．５５ ０．０８±０．１４ ＜０．０１

　治疗后 ０．１１±０．０１ ０．０４±０．０１ １．００

　Ｐ值 ０．１６ ０．３２

喉室消失

　治疗前 １．４８±１．６４ ０．９４±１．１８ ０．０２

　治疗后 ０．５８±１．２６ ０．６９±１．１４ ０．４７

　Ｐ值 ０．０１ ０．１２

红斑充血

　治疗前 ３．１７±１．０１ ２．９９±１．１３ ０．３２

　治疗后 １．６２±１．３１ １．４０±１．２１ ０．４７

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

声带水肿

　治疗前 １．４４±０．８９ １．２３±０．７５ ０．０９

　治疗后 ０．３４±０．４６ ０．５６±０．６２ ＜０．０５

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

弥漫性喉水肿

　治疗前 １．２９±０．９４ １．１２±０．９５ ０．１２

　治疗后 ０．３０±０．６１ ０．５６±０．７４ ＜０．０５

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

后连合增生

　治疗前 ２．１７±０．７６ ２．２３±０．６４ ０．４８

　治疗后 １．４６±０．９０ １．０７±０．７４ ＜０．０５

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

肉芽肿

　治疗前 ０．６０±０．８８ ０．５３±０．８７ ０．２４

　治疗后 ０．２６±０．６４ ０．３３±０．７１ ０．１６

　Ｐ值 ０．０３ ０．２１

喉内黏稠粘液附着

　治疗前 １．２３±０．９９ １．４４±０．９１ ０．４５

　治疗后 ０．４８±０．８７ ０．６７±０．９６ ＜０．０５

　Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１

０１１２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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治疗前 治疗后

!!"

联合强化饮食干预组

治疗前 治疗后

!!"

联合标准饮食组

ＰＰＩ联合强化饮食组更能显著改善慢性咽喉炎患者喉腔充血，肿胀（黑色箭头），声带息肉（黑色三角箭头）和声带白斑（白色箭头）

图１　 ＰＰＩ联合强化饮食干预组和ＰＰＩ联合标准饮食组治疗前后典型喉镜检查对比观察

表４　两组治疗有效性评估［ｎ（％）］

第８周 第１２周
组别

显效 有效 无效 显效 有效 无效

ＰＰＩ联合强化饮食干预组 １８（１８．３１） ５８（５５．７７） ２６（２５．００） ２７（２７．５５） ５５（５６．１２） １６（１６．３２）
ＰＰＩ联合标准饮食组　　 １６（１７．０２） ５０（５３．１９） ２８（２９．７９） １９（２０．１１） ５３（５８．８８） １８（２０．００）

Ｐ值 ０．２４ ０．５１

２．４　总体有效率
　　经过８周治疗，强化饮食干预组失访８例，标准饮
食组失访６例。在总体有效性方面，强化饮食干预组
显效１８例，有效５８例；而标准饮食组显效１６例，有效
５０例。２组总体有效率为７３．０７％ｖｓ７０．２１％，差异无
统计学意义（Ｐ＝０．２４）。经过１２周治疗，强化饮食干
预组累计失访１２例，标准饮食组累计失访１０例。强
化饮食干预组显效２７例，有效５５例；而标准饮食组显
效１９例，有效 ５３例。２组总体有效率为 ８３．６７％ ｖｓ
８０．００％，差异无统计学意义（Ｐ＝０．５１）。ＰＰＩ联合强
化饮食干预组总体有效率高于 ＰＰＩ联合标准饮食组，
但无统计学差异（表４）。

３　讨论

　　ＬＰＲＤ的发病机制较为复杂，受多因素调节，其与
消化系统密切相关。特别是胃内容物反流进入食管引

起烧心、反酸，继而出现胸骨后疼痛、吞咽困难等，从而

导致喉与周围组织受到损伤。其中，咽喉反流的发病

机制主要是抗食管反流的防御屏障和反流物对食管黏

膜攻击作用之间失去平衡，特别是 ＬＥＳ功能障碍［１３］。

该功能障碍是大量 ＬＰＲＤ患者反流的重要原因之一。
２４ｈ喉咽食管ｐＨ监测和咽部 ｐＨ监测是目前诊断咽
喉反流性疾病的客观诊断方法，但在临床上根据 ＲＳＩ
或ＲＦＳ可作出初步诊断。本研究在 ８周 ＰＰＩ治疗有
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效的基础上，同时根据ＲＳＩ或 ＲＦＳ评分，进行１２周治
疗可对咽喉反流性疾病进行确诊，符合目前专家共识

的标准。但本研究因为条件限制，未能行 ｐＨ相关监
测，是本研究的一个缺陷。国内外关于 ＬＰＲＤ治疗的
共识目前推荐质子泵抑制剂作为治疗本病一线药

物［１２，１４］，其目的是通过抑制胃酸分泌，减少胃酸反流，

减轻胃内容物对食管和喉组织的损害。对于ＰＰＩ种类
尚无明确推荐，有研究报道兰索拉唑为代表的 ＰＰＩ能
显著改善ＬＰＲＤ的 ＲＳＩ和 ＲＦＳ评分［１５］。也有学者报

道奥美拉唑（１次／ｄ）联合雷尼替丁（１次／晚）这种组
合方式同样能显著改善绝大多数 ＬＰＲＤ患者的症状，
但费用较单用ＰＰＩ高［１６］。但另一方面，单用ＰＰＩ药物
也表现出局限性和长期使用带来的副作用［１７］，如无法

修复已损伤的咽喉部组织，长期使用ＰＰＩ会导致骨折、
感染、心肌梗塞等。同样，国内也有学者提出单纯抑酸

治疗不够［１８］。有研究表明 ＰＰＩ目前主要能改善 ＲＳＩ
评分，而不能有效改善ＲＦＳ评分［１９］。我们的研究提示

ＰＰＩ联合饮食干预能有效改善ＲＳＩ和ＲＦＳ评分。
　　ＬＲＰＤ专家共识指出改变不良生活方式和饮食习
惯是最基本的治疗策略，一项包括１０项随机对照试验
荟萃分析发现，不使用 ＰＰＩ的相对风险增加１．３１倍，
若未进行饮食干预，该风险进一步增加至１．４２倍［２０］。

但指南并没有明确具体的饮食干预项目，传统的饮食

干预认为减少一些酸性食物，如咖啡因、啤酒、巧克力

等摄入，和使用碱性水，以及改变生活习惯，如戒烟、戒

酒等处理对ＬＲＰＤ治疗有一定帮助。最近，有研究报
道摄入高蛋白食物可以改善ＬＥＳ和ＵＥＳ的紧张性，而
碳酸饮料、咖啡因、酒精、脂肪和烟草则会降低括约肌

紧张性，促进ＬＰＲＤ发生和胃食管反流病（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈ
ａｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ，ＧＥＲＤ）的发生［２１］。已经证明ＬＰＲ
的体征和症状的发展是由于上气消化道黏膜中存在组

织结合的胃蛋白酶，导致保护性细胞蛋白或黏液的耗

竭，上皮细胞微创伤，局部炎症反应［２２］。胃蛋白酶在

酸性环境下活性明显增强，而在碱性环境则被抑制，这

为饮食干预提供了理论依据。新近研究表明，饮食治

疗和生活方式调整有益于对ＰＰＩ治疗效果不佳的ＬＰＲ
患者［２３］。在治疗ＬＲＰＤ过程中，ＺＡＬＶＡＮ等［８］研究发

现采用碱性食物、植物饮食和地中海饮食方案将更能

降低ＲＳＩ评分，有效改善ＬＰＲＤ患者症状，同时能降低
治疗成本。ＬＥＣＨＩＥＮ等［１１］的研究也提示碱性食物、

低脂和低酸饮食能明显改善ＬＰＲＤ的症状和预后。我
们的研究进一步证实了 ＰＰＩ制剂联合强化饮食干预，
采用碱性食物，避免酸性饮食，高蛋白的饮食方式能有

效改善ＬＰＲＤ患者的症状和体征，提高了总体有效率，
但两组在１２周观察时间内未发现统计学差异，这主要
是我们的治疗时间相对较短，饮食干预带来的更多获

益需要更长时间的观察和评估。

　　综上所述，与单用ＰＰＩ药物相比，ＰＰＩ药物联合强
化饮食干预能进一步改善ＬＰＲＤ患者的ＲＳＩ和ＲＦＳ评
分，进一步提供总体有效率，使 ＬＰＲＤ患者进一步获
益。表明咽喉反流性疾病的治疗除了规范化抑酸治

疗，强化饮食干预也必不可少，但饮食干预长期效果需

要进一步观察和随访。

参考文献：

［１］ＣＡＭＰＡＧＮＯＬＯＡＭ，ＰＲＩＳＴＯＮＪ，ＴＨＯＥＮＲＨ，ｅｔａｌ．
Ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｌａｔｅｓｔ
ｒｅｓｅａｒｃｈ［Ｊ］．ＩｎｔＡｒｃｈＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１４，１８（２）：１８４－

１９１．ＤＯＩ：１０．１０５５／ｓ００３３１３５２５０４．
［２］ＬＥＣＨＩＥＮＪＲ，ＳＡＵＳＳＥＺＳ，ＫＡＲＫＯＳＰＤ．Ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎ

ｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｈｅｒａ
ｐｅｕｔｉｃｃｈａｌｌｅｎｇｅｓｉｎ２０１８［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄ
ＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１８，２６（６）：３９２－４０２．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＯＯ．
０００００００００００００４８６．

［３］ＬＥＣＨＩＥＮＪＲ，ＦＩＮＣＫＣ，ＫＨＡＬＩＦＥＭ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｅｏｆ
ｓｉｇｎｓ，ｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｖｏｉｃｅｑｕａｌｉｔｙｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔａ３
ｔｏ６ｍｏｎｔｈｅｍｐｉｒｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１８，４３（５）：１２７３－１２８２．
ＤＯＩ：１０．１１１１／ｃｏａ．１３１４０．

［４］ＳＰＡＮＴＩＤＥＡＳＮ，ＤＲＯＳＯＵＥ，ＢＯＵＧＥＡＡ，ｅｔａｌ．Ｌａｒｙｎｇｏ
ｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅｉｎｔｈｅＧｒｅｅｋｇｅｎｅｒａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ，
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＢＭＣＥａｒＮｏｓｅＴｈｒｏａｔ
Ｄｉｓｏｒｄ，２０１５，１５：７．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２９０１０１５００２０２．

［５］ＣＨＥＮＸＭ，ＬＩＹ，ＧＵＯＷＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｌａｒｙｎｇｏ
ｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅｉｎＦｕｚｈｏｕｒｅｇｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ
ＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１６，５１（１２）：９０９－

９１３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１６．１２．００６．
［６］ＬＩＵＣ，ＷＡＮＧＨ，ＬＩＵＫ．Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ

ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］．ＢｒａｚＪＭｅｄＢｉｏｌＲｅｓ，２０１６，４９（７）：ｅ５１４９．ＤＯＩ：
１０．１５９０／１４１４４３１Ｘ２０１６５１４９．

［７］ＫＯＵＦＭＡＮＪＡ．Ｌｏｗａｃｉｄｄｉｅｔｆｏｒｒｅｃａｌｃｉｔｒａｎｔｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎ
ｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ：ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｂｅｎｅｆｉｔｓａｎｄｔｈｅｉｒｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．
ＡｎｎＯｔｏｌＲｈｉｎｏｌＬａｒｙｎｇｏｌ，２０１１，１２０（５）：２８１－２８７．ＤＯＩ：
１０．１１７７／０００３４８９４１１１２０００５０１．

［８］ＺＡＬＶＡＮＣＨ，ＨＵＳ，ＧＲＥＥＮＢＥＲＧＢ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆａｌｋａｌｉｎｅｗａｔｅｒａｎｄＭｅｄｉｔｅｒｒａｎｅａｎｄｉｅｔｖｓｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉ
ｂｉｔｉｏｎｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］．ＪＡＭＡ
ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１７，１４３（１０）：１０２３－１０２９．

２１１２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａｏｔｏ．２０１７．１４５４．
［９］ＢＥＬＡＦＳＫＹＰＣ，ＰＯＳＴＭＡＧＮ，ＫＯＵＦＭＡＮＪＡ．Ｖａｌｉｄｉｔｙ

ａｎｄｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｒｅｆｌｕｘｓｙｍｐｔｏｍｉｎｄｅｘ（ＲＳＩ）［Ｊ］．Ｊ
Ｖｏｉｃｅ，２００２，１６（２）：２７４－２７７．

［１０］史信．《中国居民膳食指南（２０１６）》发布［Ｊ］．中国妇幼
健康研究，２０１６，２７（５）：６７０．
ＳＨＩＸ．ＲｅｌｅａｓｅｄｏｆｔｈｅＤｉｅｔａｒｙＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＣｈｉｎｅｓｅＲｅｓｉ
ｄｅｎｔｓ（２０１６）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＷｏｍａｎＣｈｉｌｄＨｅａｌＲｅｓ，２０１６，
２７（５）：６７０．

［１１］ＬＥＣＨＩＥＮＪＲ，ＨＵＥＴＫ，ＫＨＡＬＩＦＥＭ，ｅｔａｌ．Ａｌｋａｌｉｎｅ，
ｐｒｏｔｅｉｎ，ｌｏｗｆａｔａｎｄｌｏｗａｃｉｄｄｉｅｔｉｎｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ
ｄｉｓｅａｓｅ：Ｏｕｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｎ６５ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｔｏｌａｒｙｎ
ｇｏｌ，２０１９，４４（３）：３７９－３８４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｃｏａ．１３２６９．

［１２］李进让，肖水芳，李湘平，等．咽喉反流性疾病诊断与治
疗专家共识（２０１５年）解读［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科
杂志，２０１６，５１（５）：３２７－３３２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７３０８６０．２０１６．０５．００２．
ＬＩＪＲ，ＸＩＡＯＳＦ，ＬＩＸＰ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｅｘｐｅｒｔｓ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ（２０１５）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄ
ＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１６，５１（５）：３２７－３３２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１６．０５．００２．

［１３］ＦＯＲＤＣＮ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅ
ａｌｒｅｆｌｕｘ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２００５，２９４（１２）：１５３４－１５４０．ＤＯＩ：
１０．１００１／ｊａｍａ．２９４．１２．１５３４．

［１４］ＲＥＭＡＣＬＥＭ，ＬＡＷＳＯＮＧ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ
ＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００６，１４（３）：１４３－１４９．ＤＯＩ：１０．１０９７／
０１．ｍｏｏ．００００１９３１８９．１７２２５．９１．

［１５］ＢＡＴＩＯＧＬＵＫＡＲＡＡＬＴＩＮＡ，ＤＥＶＥＬＩＯＧＬＵＯ，ＡＫＩＮＥＲＵ，
ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ：
Ｕｓｅｏｆｅｍｐｉｒｉｃａｌｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ［Ｊ］．ＥａｒＮｏｓｅＴｈｒｏａｔＪ，２０１８，
９７（１２）：Ｅ１－Ｅ６．

［１６］ＣＡＲＲＯＬＬＴＬ，ＷＥＲＮＥＲ Ａ， ＮＡＨＩＫＩＡＮ Ｋ， ｅｔａｌ．
Ｒｅｔｈｉｎｋｉｎｇｔｈｅｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｔｒｅａｔｍｅｎｔａｌｇｏｒｉｔｈｍ：
Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇａｎａｌｔｅｒｎａｔｅｅｍｐｉｒｉｃｄｏｓｉｎｇｒｅｇｉｍｅｎａｎｄｃｏｎｓｉｄｅｒ
ｉｎｇｕｐｆｒｏｎｔ，ｐＨｉｍｐｅｄａｎｃｅ，ａｎｄｍａｎｏｍｅｔｒｙｔｅｓｔｉｎｇｔｏｍｉｎｉ
ｍｉｚｅｃｏｓｔｉｎｔｒｅａｔｉｎｇｓｕｓｐｅｃｔｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ

［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１７，１２７（Ｓｕｐｐｌ６）：Ｓ１－Ｓ１３．ＤＯＩ：
１０．１００２／ｌａｒｙ．２６８０６．

［１７］ＢＲＩＳＥＢＯＩＳＳ，ＭＥＲＡＴＩＡ，ＧＩＬＩＢＥＲＴＯＪＰ．Ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐ
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ：Ｒｅｖｉｅｗｏｆｒｅｐｏｒｔｅｄｒｉｓｋｓａｎｄｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓ［Ｊ］．
ＬａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅＩｎｖｅｓｔｉｇＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１８，３（６）：４５７－４６２．
ＤＯＩ：１０．１００２／ｌｉｏ２．１８７．

［１８］胡娟娟，郑美君，陈媛，等．关于成人咽喉反流性疾病药物
治疗的再思考［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１８，５３
（８）：６３５－６３９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．
２０１８．０８．０１７．
ＨＵＪＪ，ＺＨＥＮＧＭＪ，ＣＨＥＮＹ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇｏｎ
ｔｈｅｄｒｕｇｔｈｅｒａｐｙｏｆａｄｕｌｔｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ
［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１８，５３
（８）：６３５－６３９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．
２０１８．０８．０１７．

［１９］ＧＵＯＨＹ，ＭＡＨＪ，ＷＡＮＧＪＬ．Ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒ
ｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘ：Ａｍｅ
ｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＧａｓｔｒｏ
ｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，５０（４）：２９５－３００．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＣＧ．
０００００００００００００３２４．

［２０］ＬＥＣＨＩＥＮＪＲ，ＳＡＵＳＳＥＺＳ，ＳＣＨＩＮＤＬＥＲＡ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉ
ｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｔｒｅａｔｍｅｎｔ：Ａｓｙｓ
ｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１９，
１２９（５）：１１７４－１１８７．ＤＯＩ：１０．１００２／ｌａｒｙ．２７５９１．

［２１］ＨＥＲＢＥＬＬＡＦＡ．Ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅ：Ｆｒｏｍ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｔｏｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１０，１６（３０）：３７４５．ＤＯＩ：１０．３７４８／ｗｊｇ．ｖ１６．ｉ３０．３７４５．

［２２］ＷＡＮＧＬ，ＬＩＵＸ，ＬＩＵＹＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｐｅｐｓｉｎ
ｍｅａｓｕｒｅｄｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｄｉｓｅａｓｅｗｉｔｈｓｙｍｐｔｏｍｓ
ａｎｄｓｉｇｎｓ［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１０，１４３
（６）：７６５－７７１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｏｔｏｈｎｓ．２０１０．０８．０１８．

［２３］ＺＨＡＮＧＣ，ＨＵＺＷ，ＹＡＮＣ，ｅｔａｌ．Ｎｉｓｓｅｎｆｕｎｄｏｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｖｓｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓｆｏｒｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｂａｓｅｄ
ｏｎｐＨｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇａｎｄｓｙｍｐｔｏｍｓｃａｌｅ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｏｌ，２０１７，２３（１９）：３５４６－３５５５．ＤＯＩ：１０．３７４８／ｗｊｇ．
ｖ２３．ｉ１９．３５４６．

（收稿：２０１９０７０１；修回：２０１９０７２８）

（编辑　张　维）

３１１２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２１）


