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胃上嗝氣與胃食道逆流
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摘　要

打嗝 (hiccup)或嗝氣 (belching)是日常生活中的上消化道生理排氣機制，但一旦成為
病態且影響生活品質時，就必須要考慮是行為障礙 (behavior disorder)所引起的胃上嗝氣
(supragastric belching, SGB)。在不當的場合或是長時間的病態嗝氣不僅對患者的生活上帶來
困擾，嚴重時甚至可以影響正常飲食、睡眠障礙、體重減輕等，甚至導致患者的情緒、心理

健康受到影響，出現包括焦慮、失眠或抑鬱等精神疾患。長期處於高壓的情況下，胃上嗝氣

症狀更加惡化，形成一個惡性循環。當患者自覺被嗝氣習慣所擾時，臨床上可以用多管腔食

道內阻抗併酸鹼度檢測儀 (multi-channel intraluminal impedance-pH monitor, MII-pH)或高解析
度食道壓力檢查 (high-resolution manometry, HRM)來確立胃上嗝氣的診斷及初步判斷疾病的
嚴重程度。若確認為胃上嗝氣的患者，臨床上採取的主要是非藥物治療，包括認知行為治療 
(cognitive behavior therapy, CBT)及語言治療 (speech therapy)，不僅對胃上嗝氣症狀有療效，
更可以減少食道的酸曝露。胃上嗝氣除了是由行為障礙所引起以外，還可能與其他上消化道

疾病的存在有著密切關係，特別是胃食道逆流疾病 (gastroesophageal reflux disease, GERD)。
許多研究發現在強力抑酸藥物 (如質子幫浦抑制劑 )治療無效的胃食道逆流患者 (PPI-refractory 
GERD)，經常會發現同時存在胃上嗝氣症狀。胃上嗝氣可以導致到胃食道逆流疾病的程度惡
化及食道酸酸曝露的時間變長，胃食道逆流亦有可能誘發胃上嗝氣症狀的產生，甚至進一步

傷害食道組織及影響食道功能。因此，對於難治型胃食道逆流患者來說，胃上嗝氣可能是發

病機制中的一個重要因素，需要儘早查出並加以適當治療。
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前言

近年來，隨著飲食西化、生活型態改變

及肥胖盛行率日益升高，台灣地區胃食道逆流

疾 病 (gastroesophageal reflux disease, GERD)的
發生率及盛行率急劇攀升，不但對患者的生活

造成困擾，也常嚴重影響睡眠品質。目前對於

胃食道逆流的治療首選藥物是質子幫浦抑制劑

(proton pump inhibitor, PPI)， 具有強大的抑酸
能力，能夠有效緩解症狀。然而，有一部分胃

食道逆流患者對於 PPI治療無效，此類難治型
胃食道逆流患者出現的症狀除了典型的胃酸逆

流、胸口灼熱等典型症狀外，亦會出現非典型

症狀如喉嚨異物感、聲音沙啞、慢性咳嗽等，

近來研究發現部分患者也常伴隨著嗝氣的症狀。

打嗝 (hiccup)或嗝氣 (belching)是日常生
活中常見的生理反應，是為了將上消化道多餘

的氣體排出的正常生理機制。當嗝氣持續出現

並且影響了生活品質時，則應該考慮是否存在

嗝氣症 (belching disorder)或是其他疾病的可
能。嗝氣症大致可分成胃上嗝氣 (supragastric 
belching, SGB)及胃嗝氣 (gastric belching, GB)兩
種，其中 SGB是氣體被迅速且主動地吸入咽部
或食道，然後迅速地再次排出，過程而不涉及

胃部。這種症狀可能會引起患者持續不斷地發

出嗝氣聲，對其生活品質及日常社交活動產生

負面影響。

近來許多研究指出，SGB與胃食道逆流疾
病之間存在著密切關聯性，在胃食道逆流患者

中可以發現到部分患者有合併 SGB的症狀，尤
其是在質子幫浦抑制劑治療無效的胃食道逆流

患者上更容易發現。SGB除了會惡化胃食道逆
流臨床症狀的嚴重度以外，同時還會增加食道

中酸曝露，使得此類病人之胃食道逆流更難處

理。目前台灣醫療從業人員對於 SGB這種疾病
的了解仍然有限，患者長期受到嗝氣症狀困擾

四處求醫，常被當成胃食道逆流或功能性消化

不良 (functional dyspepsia)，無法及時獲得正確
診斷與治療。因此，本文將詳細介紹 SGB的流
行病學、臨床表現、診斷工具及治療方法，並

進一步探討其與胃食道逆流疾病之間複雜的相

互關係。

胃上嗝氣

一、定義與生理機制

首先必須與本篇討論的嗝氣做出鑑別診

斷的是打嗝。在日常經驗中，偶爾會發生非自

主性且迅速的打嗝，此類打嗝通常會產生短促

又尖銳的聲音，需要過幾分鐘或更久的時間才

自動緩解。其生理機轉主要是膈神經 (phrenic 
nerve)受到刺激，使得橫膈膜肌肉在短時間內
收縮，隨即聲門快速閉合使氣體排出，發出聲

音 1。雖然嗝氣與打嗝都是因為排氣而產生聽得

見的嗝氣聲，二者卻是兩種不同的概念。嗝氣

的主要目的是為了避免上消化道滯留過多的氣

體導致腹脹感或疼痛，於是下食道括約肌 (lower 
esophageal sphincter, LES)開啟，胃內氣體順勢
流入食道至咽喉部再排出。其生理機制是胃部

囤積的氣體到了一定的容量後，活化胃壁上的

機械感受器而促動的反射機制 2。

嗝氣可以進一步細分為胃嗝氣及胃上嗝

氣。二者最大的差別在於下食道括約肌的涉及

與否。胃嗝氣是胃內氣體啟動暫時性的下食道

括約肌放鬆 (transient lower esophageal relaxation, 
tLESR)，氣體從胃部逆向進到咽部 (retrograde)
而排出體外。胃上嗝氣則是一個自主行為，無

論注意力集中與否，將氣體順向 (antegrade)吸
入或吞至食道，再立即通過咽部逆向排出，整

個過程中並未涉及下食道括約肌的參與 3。兩種

嗝氣機制都會因氣體通過咽部而產生可聽見的

嗝氣聲，一般在臨床上難以直接分別出二者，

但他們卻有不一樣的治療方法，因此需要用特

定的儀器來區別。表一整理 SGB與 GB的重點
差異 4。

不論是 GB或是 SGB，一天內出現少量且
不影響生活品質的嗝氣都可以在健康的人身上

觀察到。若一天內的嗝氣次數異常增加，成為

日常生活中的困擾、甚至影響生活品質時，就

應該考慮是嗝氣症 (Belching disorder)。最新的
第四版羅馬標準 (ROME IV criteria)對嗝氣症有
明確的診斷標準：當從食道或胃部嗝氣頻率超過
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每週 3天，並對患者的日常活動造成困擾時，
而且病患症狀在診斷前 6個月就已發生且最近 3
個月內仍持續存在著，則可被診斷為嗝氣症。

嗝氣症進一步可分為兩大類，來自食道的過度

胃上嗝氣 (excessive supragastric belching)跟來自
胃部的過度胃嗝氣 (excessive gastric belching)。
輔助的診斷標準包括：一、胃上嗝氣可以觀察

到頻繁、反覆的嗝氣；二、胃嗝氣尚未有確認

的臨床關聯條件；三、必須使用客觀的食道管

腔內阻抗檢查來鑑別胃上嗝氣與胃嗝氣 5。

Koukias等人研究 40名健康志願者，記錄
得一天內平均 SGB的發作次數範圍為 0至 15
次，選取 95%百分位值設定為正常上限，即為
24小時內的 13次 SGB6。因此，目前對 SGB的
定義，若一天內超過 13個胃上嗝氣則被稱為過
度胃上嗝氣症 (excessive SGB)，對於後續治療
與研究病人的分類上有可遵循的明確定義。

二、流行病學

過去對 SGB流行病學的研究並不多，如
表二。Westbrook等人及 Rey等人分別在澳

洲與西班牙做了大規模的回溯性研究，分別

收錄了 2300位及 2500位的一般族群 (general 
population)， 其中患有嗝氣症狀的盛行率從
6.7%到 20.5%，具有高度差異性 8,9。其中，

Rey等人發現，在具有典型胃食道逆流症狀的
個案之嗝氣症狀盛行率為 37.5%，而在沒有典
型胃食道逆流症狀的個案之嗝氣症狀盛行率

為 12.6%9。Li等人在中國收錄的一萬五千多位
門診病人同樣也發現到，在胃食道逆流的患者

中，除了具有典型胃食道逆流症狀以外，非典

型症狀如嗝氣症狀的盛行率也較一般民眾多 10。

除了從嗝氣症狀的角度來分析，後續也有

從胃食道逆流的角度來切入，探討胃食道逆流

患者同時患有嗝氣症狀的盛行率。其中樣本數

最大 (n=1522)的 Yarandi等人統計出的盛行率
僅有 4.1%11，對比樣本數較小 (n=90)的 Kessing
等人統計出 75.6%盛行率 12，兩者之間有很大

的差異 13。當然，這可以歸因於不同研究對胃

食道逆流的症狀有不同的定義。美國學者 Lin
等人利用較為嚴謹的 DeMeester score評量方
法，透過測量食道中酸曝露的程度及內視鏡的

表一：胃上嗝氣與胃嗝氣之比較 4,7

胃上嗝氣 (SGB) 胃嗝氣 (GB)

定義 氣體被吸入食道隨即排出至咽部， 過程未經過
胃

胃部氣體排出至咽喉

常合併疾患 胃食道逆流、焦慮症、強迫症、胃食道逆流術後 胃食道逆流，吞氣症、功能性消化不良

生理機制 胸腔內負壓或咽部肌肉收縮使氣體吸入再迅速排
出。過程中涉及上食道括約肌放鬆，下食道括約
肌維持收縮。

胃部氣體囤積導致壓力上升啟動排氣機制，過程
涉及短暫性下食道括約肌放鬆，氣體逆流至咽部
排出。

發生頻率 較高，一分鐘可以發生高達 20次 較低，每小時內發生幾次

與進食關係 通常與進食較不相關 通常在進食後或飲用碳酸飲料後發生

味道 通常無味 通常有食物或飲料之氣味，或是酸味

聲音 通常較大聲 通常沒聲音

客觀檢查 在食道阻抗檢查結果顯示阻抗順著食道方向突然
增加 >1000Ω，隨即逆著食道方向降回阻抗基準
值。期間食道下括約肌壓力並未減少。

食道阻抗數值逆著食道方向增加，期間下食道括
約肌壓力減少，隨後上食道括約肌壓力亦降低。

治療 認知行為療法、語言治療、治療潛在的消化道疾
病，如胃食道逆流、功能性消化不良等等。

治療吞氣症、局部使用肌肉鬆弛劑 Baclofen、治
療潛在的消化道疾病，如胃食道逆流、功能性消
化不良等等。
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探測來評估胃食道逆流的嚴重度，統計出胃食

道逆流合併有嗝氣症狀的病人高達 70%14。

Sergeev等人在英國的大型研究中，十年
間共收錄了 8708名胃食道逆流的患者，其中發
現 4% (n=348)有達到 SGB的定義，進一步統
計出 51%達到嚴重 SGB的標準，輕度及中度
的 SGB則分別有 14.6%及 33.6%。此類胃食道
逆流合併 SGB的患者最常見的症狀是胸口灼熱
(25.4%)及嗝氣 (23.4%)，其中具有非典型胃食
道逆流的症狀如咳嗽、腹脹感、吞咽困難、消

化不良等的約有 26%15。

目前亞洲國家針對 SGB的研究並不多，
2020年 Sawada等人曾收錄日本 (n=124)及英
國 (n=83)的胃食道逆流患者來探討合併 SGB
的盛行率。統計結果顯示日本胃食道逆流的患

者有 18.5%合併 SGB， 而英國為 36.1%。 再
根據檢查結果分類出四種不同形態的胃食道

逆流，分別為食道炎 (esophagitis)、非糜爛性
逆流 (non-erosive reflux disease, NERD)、 逆流
高 敏 感 性 疾 病 (reflux hypersensitivity, RH)和
功 能 性 胸 口 灼 熱 (functional heartburn, FH)。
英國患者與 SGB最相關的 GERD型態是 FH 
(38%)，其次為 RH(37.5%)，esophagitis與 SGB
的關聯最低 (0%)。在日本病患中，最常見與
SGB相關的 GERD型態是 RH (28%)，其次是
NERD (20%)，最少佔比的同樣也是 esophagitis 
(8%)16。

三、病生理機轉

目前胃上嗝氣的病生理機轉仍不十分清

楚，但可以大略分為吸入型及吞入型。橫膈肌

是最大的自主性呼吸肌，當橫膈肌收縮，進而

讓胸腔內產生負壓，導致氣體被吸入食道再隨

著壓力梯度迅速排出，此機制被歸類為吸入型

SGB。另一種吞入型 SGB則是患者藉由咽部肌
肉收縮，如幫浦般造成空氣送入食道再排出，

是一個迅速且短暫的過程 21。不論是吸入型或

是吞入型的 SGB，都是病患的自主行為而導
致。過去曾有研究指出，在患者無意識或是睡

著的狀態下，發生 SGB的比率會降低 22。

研究也發現，部分 SGB的患者可以在嗝

氣事件發生前預知到 SGB即將發生，通常他
們會抱怨在 SGB發生前會出現一些預警反應
(warning sign)，這些反應會因個體差異而有不
一樣的表現，主要是來自喉嚨、食道、胸部及

上腹部的感覺異常，常見的主訴有胸口灼熱、

腹脹感或喉部不適感。在出現 SGB的預警反應
後會誘發出一些非自主性的胃腸症狀 23,24。基

於 SGB的發生是在患者有意識下發生的行為障
礙，他們的胃上嗝氣行為可能是一種試圖排除

胃內空氣的無效動作。此行為障礙往往是由焦

慮、氣憤、緊張等情緒或心理因素引起，甚至

某些精神疾病如強迫症、憂鬱症、焦慮症或是

暴食症等，也會導致 SGB的惡化 22。

胃食道逆流的患者中可以合併 SGB的出
現，並且在此類的患者中，發生 SGB的頻率較
一般人高。推測是 SGB發生的過程中，誘發了
逆流事件引起上消化道的症狀。但究竟是逆流

事件誘發 SGB，或者 SGB誘發了逆流事件，至
今都眾說紛紜，我們將在下面文章深入討論。

不論機制如何，SGB的發生終究會惡化胃食道
逆流的症狀，因此讓患者了解發生 SGB前的預
警反應，對於胃食道逆流的減緩及 SGB的治療
上都有其重要性。

四、檢查工具

1. 食道壓力檢查 (esophageal manometry)

近年來，醫療科技的進步已發展出高解

析度食道壓力檢查 (high-resolution manometry, 
HRM)，壓力偵測器之間相隔僅有 1-2公分，此
壓力測定導管經由鼻孔放入食道，並且通過下

食道括約肌進入胃部，因此可以同時記錄食道

及上、下食道括約肌的壓力，藉由不同顏色的

彩圖來呈現食道壓力的高低變化，有如彩色地

形圖 25-27。

高解析度食道壓力檢查在臨床上主要用

於評估食道運動功能、鑑別診斷與食道相關的

運動功能障礙，如非阻塞性疾病所引起的吞嚥

困難 (non-obstructive dysphagia)， 或是確定下
食道括約肌的位置。當食道壓力檢查合併食

道阻抗 (impedance)檢測，可以對食道運動功
能 (contraction pressure)及食團運送效果 (bolus 
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transit)的評估更為完整，此即為高解析度食
道阻抗併壓力檢查 (high-resolution impedance 
manometry, HRIM)28,29。目前對於食道運動異常

疾病的分類，最常用的是芝加哥分類 (Chicago 
classification)，目前已發展到第四版。根據食道
下括約肌異常及食道蠕動功能異常分類，包括

食道弛緩不能 (achalasia)、食道無收縮 (absent 
contractility)、 食 道 痙 攣 (esophageal spasm)、
食 道 過 度 收 縮 (hypercontractile esophagus)及
食 道 無 效 收 縮 (ineffective esophageal motility, 
IEM)30。

SGB的患者在高解析度食道壓力檢查中最
常見的異常發現是食道無效收縮 (IEM)，如圖
一。Koukias等人針對 100名 SGB患者的 HRM
檢測中，發現其中 44名有食道運動功能不足
(esophageal hypomotility)，包括芝加哥分類第
三版下之食道體完全沒有蠕動 (failed peristalsis, 
n=18)及蠕動力道不足 (weak peristalsis, n=26)。
與食道功能正常的 SGB患者相比，SGB合併
IEM的患者有更高頻率的 SGB6。然而，這並不

代表患有 SGB的患者一定會合併 IEM的食道功
能障礙，在 Sergeev等人收錄的 318位 SGB患
者中，根據最新的芝加哥分類第四版的評估標

準，73%患者在高解析度食道壓力檢查下為正
常食道功能，其餘的 27%則患有不同嚴重等級

IEM15。

高解析度食道阻抗併壓力檢查 (HRIM)有時
亦可觀察到胃上嗝氣的發生，如圖二。上食道

括約肌迅速打開，氣體進入，食道管腔出現負

壓，阻抗上升順行運動往下後快速逆行返回到

基線水平，下食道括約肌維持緊閉。胃上嗝氣

後有時會誘發下食道括約肌舒張，可以觀察到

食道阻抗下降，代表液體逆流向上，如圖三。

2. 食 道 阻 抗 / 酸 鹼 監 測 (esophageal 

impedance-pH monitoring)

多管腔食道內阻抗併酸鹼度檢測儀 (multi-
channel intraluminal impedance-pH monitoring, 
MII-pH)是一種新型的食道功能檢查工具，導
管經由鼻腔放至食道連續監測 24小時，主要
用於診斷胃食道逆流疾病、評估藥物治療反應

不佳者（如難治性胃食道逆流患者），以及胃

食道逆流疾病患者接受抗逆流手術治療前後之

評估 31,32。臨床上，藉由阻抗的變化偵測出胃

食道逆流的出現，且酸鹼測定可以進一步地將

逆流分為酸性 (acidic)，非酸或微酸 (weakly or 
non-acidic)兩大類，來判定胃食道逆流的種類與
嚴重度。

對於 SGB患者，MII-pH可用於分析經過
食道的物質，阻抗數據 >1000Ω為氣體，而數
據落在 200~500Ω之間則認為是液體。MII-pH

圖一：高解析度食道壓力檢查中最常見的發現是食道無效收縮 (ineffective esophageal motility, IEM)
 

 高解析度食道阻抗併壓力檢查(HRIM)有時亦可觀察到胃上嗝氣的發

生，如圖二。上食道括約肌迅速打開，氣體進入，食道管腔出現負壓，阻抗上

升順行運動往下後快速逆行返回到基線水平，下食道括約肌維持緊閉。胃上嗝

氣後有時會誘發下食道括約肌舒張，可以觀察到食道阻抗下降，代表液體逆流

向上，如圖三。 

圖二：高解析度食道阻抗併壓力檢查觀察到 (A)連續數次胃上嗝氣的發生(如箭

頭)。(B)氣體迅速進入與排出(如箭頭)，代表胃上嗝氣的發生。 
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圖三：高解析度食道阻抗併壓力檢查觀察到胃上嗝氣後有時會誘發下食道括約肌舒張，可以觀察到逆向食道阻抗下降（紫

紅色），代表胃中液體逆流向上。

圖二：高解析度食道阻抗併壓力檢查觀察到 (A)連續數次胃上嗝氣的發生（如箭頭）。(B)氣體迅速進入與排出（如箭頭），
代表胃上嗝氣的發生。

  

圖三：高解析度食道阻抗併壓力檢查觀察到胃上嗝氣後有時會誘發下食道括約

肌舒張，可以觀察到逆向食道阻抗下降(紫紅色)，代表胃中液體逆流向上。 

  

 

  

圖三：高解析度食道阻抗併壓力檢查觀察到胃上嗝氣後有時會誘發下食道括約

肌舒張，可以觀察到逆向食道阻抗下降(紫紅色)，代表胃中液體逆流向上。 
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圖四：多管腔食道內阻抗併酸鹼度檢測儀觀察到 (A)連續多次胃上嗝氣 (B)胃嗝氣。

圖五：多管腔食道內阻抗併酸鹼度檢測儀觀察到數次胃上嗝氣之後發生胃酸逆流，食道 pH值降到 4以下。

 

圖五：多管腔食道內阻抗併酸鹼度檢測儀觀察到數次胃上嗝氣之後發生胃酸逆

流，食道 pH 值降到 4 以下。 

 

 

 

圖五：多管腔食道內阻抗併酸鹼度檢測儀觀察到數次胃上嗝氣之後發生胃酸逆

流，食道 pH 值降到 4 以下。 
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除了能協助判定經過食道的物質特性，還能確

定其流向，因此可以更進一步了解嗝氣的發生

及合併發生的事件。利用MII-pH的阻抗分析可
以進一步區分嗝氣的種類，如圖四。當氣體快

速順行運動 (antegrade)>1000Ω，隨後氣體快速
逆行使數據返回到基線阻抗水平時，則可認為

是 SGB。而 GB被定義為至少兩個連續阻抗數
值的快速逆行上升 >3000Ω3。一般來說，SGB
的嚴重度根據MII-pH的檢測結果，一天以內發
生超過 13次的 SGB並且影響生活品質則被稱
為是病理性的過度胃上嗝氣 (excessive SGB)6，

Sergeev等人更進一步地將 excessive SGB以嚴
重程度分級，一天發生 13-50次的 SGB是輕微
等級的過度嗝氣，中度等級則是發生 51-100次
SGB，而最嚴重的重度等級則是一天發生超過
100次的 SGB15。在胃食道逆流合併 SGB的患
者中，可以觀察到嗝氣與逆流事件的發生及食

道酸曝露時間，協助進一步分析 GERD與 SGB
之關係。

胃上嗝氣與胃食道逆流之關聯性

胃食道逆流可謂是現代人的文明病，其全

球盛行率甚至高達 8~33%33。當下食道括約肌

功能出現異常，特別是因為平時靜止壓力過低

或是 tLESR太頻繁，容易提高胃食道逆流疾病
發生的機率。胃食道逆流的治療在台灣的主流

藥物是質子幫浦抑制劑 (PPI)34。但臨床上卻發

現一些胃食道逆流患者在使用質子幫浦抑制劑

後症狀並無好轉的現象，我們稱之為質子幫浦

抑制劑治療無效之胃食道逆流 (PPI-refractory 
GERD)，此時，醫師必須考慮到其背後是否潛
在著其他疾病，例如 SGB，造成持續的胃食道
逆流症狀。Koukias等人研究 100位 excessive 
SGB患者，其中 95%合併胃食道逆流的症狀、
並且 41%的患者是病理性的酸逆流，換句話而
言，在胃食道逆流的病患比正常人更容易發現

SGB6。

根據最新的胃食道逆流診斷準則里昂共

識 (Lyon consensus)，若食道酸曝露時間 (acid 
exposure time, AET)>6%即可被定義為病理性酸
曝露 (pathologic acid exposure)35。在 Sergeev等

人的研究中，發現 PPI治療無效的胃食道逆流
合併 SGB的患者在MII-pH的檢測結果顯示食
道酸曝露的時間比較長，並且不少符合里昂共

識的食道酸曝露時間 >6%的定義。另一方面，
嚴重 SGB患者身上發現胃食道逆流的次數增
加，進一步發現 SGB相關的逆流事件更大部分
是屬於酸性逆流。可見 SGB的嚴重度不僅與食
道酸曝露相關，更會使得胃食道逆流的頻率與

症狀惡化，進一步導致臨床上發現 PPI-治療無
效的胃食道逆流 15。此外，Sergeev等人研究也
發現，有 23.5%的 SGB患者有橫膈膜裂孔疝
氣，與沒有合併橫膈膜裂孔疝氣的患者相比，

他們的食道酸曝露顯著較長 (7.0% vs 4.9%)15。

過度嗝氣與胃食道逆流都會影響病人的生

活品質。回顧過去關於 SGB研究，都未將此二
者間的詳細病生理關係及時序上的關聯完整釐

清。在 24小時MII-pH的監測下，Suriya等人
將與胃食道逆流事件有時序相關的 SGB定義為
逆流前發生的 SGB (preceded SGB)、接續逆流之
SGB(followed SGB)及獨立發生的 SGB(isolated 
SGB)，如表三。在胃食道逆流合併 SGB的患者
中，發現大部分的 SGB發生在逆流事件之前，
類型屬於 preceded SGB。因此推測 SGB的發
生，可能是導致胃食道逆流發生的因子之一。

經過酸鹼監測發現，preceded SGB的患者不僅
可能誘發胃食道逆流的發生，還可能誘使食道

酸曝露時間延長。相對 followed SGB與 isolated 
SGB的發生則與 AET的高低較無明顯的關聯。
另外發現，較高的食道酸曝露時間也會使食糜

與食道接觸 (bolus contact time)的時間延長，
進一步加重病患出現消化不良、腹脹感或腹痛

的臨床症狀 23。Hemmink等人與韓國 Jeong等
人的統計結果亦相符，同樣結論出 preceded 
SGB在胃食道逆流合併 SGB的患者中佔比較
高 36,37。除此以外，Jeong等人還發現不同原因
引起的 SGB在類別上分佈不同，由行為障礙引
起的 SGB患者更常出現 isolated SGB (61%)，而
在胃食道逆流合併 SGB的患者的 isolated SGB
佔比是 23.9%，這暗示著這些患者發生 SGB背
後的生理機制不同，治療策略也有所不同 36。

因此，臨床上發現胃食道逆流治療無效且合併
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嗝氣症狀的患者，應透過相應的臨床評估和進

一步檢測，試圖尋找 SGB的可能性。若只是常
規性地對此類病人使用制酸劑，卻不治療背後

原因，只是治標不治本，在治療的考量上應更

著重於處理誘發逆流事件的 SGB。

胃上嗝氣的治療

胃 上 嗝 氣 是 一 種 學 習 行 為 (learned 
behavior)，當自主行為漸漸演變成非自主行為，
並影響日常生活時，可被廣義地理解成一種行

為障礙。若要針對 SGB進行治療，必須先了解
發生 SGB的生理機制為何，再對其病因做針對
性治療。目前治療的方法可大致分為藥物與非

藥物治療，以下將分別加以介紹。

一、藥物治療

目前對於胃上嗝氣的藥物治療選擇不

多， 效果也不盡理想， 如表四。 常被使用

的是 Baclofen， 本身是 γ-氨基丁酸 B受體 
(γ-aminobutyric acid B receptor, GABAB receptor)

的促效劑 (agonist)，可以提升下食道括約肌壓
力，抑制 tLESR之發生。當下食道括約肌張
力較大，不易舒張時，即可降低胃食道逆流的

頻率及減少食道酸曝露的時間 38。再者，此藥

物可以降低吞嚥速率，可以改善吞入型 SGB，
所以其作用不僅能夠改善胃食道逆流患者的

嗝氣症狀，對於行為障礙引發的 SGB患者也
有效。Blondeau等人對 12位臨床上疑似反芻
(rumination)或是 SGB的患者進行研究。在高
解析度食道壓力檢查與多管腔食道內阻抗併酸

鹼度檢測的監控下，記錄病患進食前 30分鐘及
完食後 1小時的食道壓力變化與 SGB的次數，
隨後對他們進行一週的 Baclofen藥物治療 (每
次 10 mg，一天三次 )，之後再重新量測高解析
度食道壓力檢查與多管腔食道內阻抗併酸鹼度

檢測。經過治療一週後的數據顯示，患者整體

的症狀比服藥前減緩，每位患者的反芻平均次

數從 9次減少至 1次，而 SGB的次數則是從
10次降至 3次，兩者數據皆有達到顯著差異，
顯示 Baclofen對於反芻或 SGB有治療上的成

表三：根據與胃食道逆流時序關係之胃上嗝氣分類 

SGB類別 定義 說明

Preceded SGB 逆流事件發生前先出現 SGB，緊接著逆流事件
的發生，兩者之間不超過一秒

在 SGB合併胃食道逆流的患者中最常見，可能
是導致胃食道逆流的發生的因子，進一步導致食
道酸曝露的時間延長

Followed SGB SGB的發生緊接逆流事件之後，兩者之間不超
過一秒

較少發生，與食道酸曝露的高低較無明顯的關聯

Isolated SGB SGB的單獨發生，與逆流事件沒有明顯的時序
關係

較少發生，與食道酸曝露的高低較無明顯的關聯

表四：胃上嗝氣之藥物治療

藥物種類 治療機轉

Baclofen γ-氨基丁酸 B受體的促效劑，抑制 tLESRs，減緩吞嚥速率，進而降低食道
酸曝露。

質子幫浦抑制劑 
(proton-pump inhibitor, PPI)

合併胃食道逆流時使用，抑制胃酸分泌，降低異常分泌的胃酸對食道造成的
刺激。

三環抗憂鬱劑 
(tricyclic antidepressant, TCA)

合併情緒不穩或是精神疾患時使用，緩解精神壓力與提高誘發胃上嗝氣的腸
胃症狀 (如腹脹 )之閾值。
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效 39。

雖然此藥物的兩個作用機轉似乎可以涵蓋

到不同原因引起的 SGB，但 Baclofen的副作
用如嗜睡和頭暈，常限制其在臨床上的使用。

之後也有研究採用藥物組合型療法，Kunte等
人對一名 55歲患有 SGB的病人嘗試合併使用
Baclofen 10 mg與 Pregabalin 100 mg治療，頻率
一天三次，經過治療後發現 SGB的發作頻率與
治療前相比減少了 10%。其結論表示兩種藥物
有協同作用，Baclofen負責降低胃食道交界的機
械刺激 (mechano-sensitivity)，而 Pregabalin負責
降低近端食道對於胃酸曝露的化學刺激 40。但

是，此合併療法對於 SGB病患的研究目前仍極
少，臨床的證據等級或研究的規模都還有需要

補強的空間。

對於胃上嗝氣合併胃食道逆流的治療，可

以併用質子幫浦抑制劑，抑制胃酸分泌，降低

胃酸對食道造成的刺激與傷害。通常對於輕微

的胃食道逆流，只需持續服用一到兩個月，症

狀就能有明顯的改善 41。對於較嚴重的胃食道

逆流，如洛杉磯分類 C、D級，則可能要長達
一年的持續治療。然而，當臨床上出現 PPI治
療無效的胃食道逆流患者時，除了考慮到是否

因其他因子如肥胖、BMI過高等等影響藥效以
外，更需留意是否有合併 SGB的症狀 42。

胃上嗝氣常合併情緒不穩或是精神疾

患，因此，中樞神經調節劑，如三環抗憂鬱劑

(Tricyclic Antidepressants, TCA)，亦有助於緩解
精神壓力，提高誘發胃上嗝氣的腸胃症狀（如

腹脹）之閾值 43。

二、非藥物治療

目前胃上嗝氣的藥物治療成效在研究及

臨床實用上尚有許多質疑與限制，因此，在胃

上嗝氣患者的治療方針上還是以非藥物治療為

主，如表五，藥物治療為輔。

1. 認知行為治療 (cognitive behavior therapy, 

CBT)

胃上嗝氣的症狀不適往往對患者心理層

面造成負面影響，若因情緒或反覆就醫行

為影響其功能及生活品質時，可達《精神

疾病診斷與統計手冊》中的身體症狀障礙

症 (somatic symptom disorder，SSD)診 斷。

SSD診斷不強調對於器質性病因的排除，
可與其他身體疾病診斷共病，其健康焦慮程

度相對於典型的憂鬱和焦慮疾患更持續，

不易隨時間而自發性復原 44。長期而言，影

響患者預後且對醫病關係及醫療支出造成

負擔 45。過往研究指出認知行為治療對於

此類患者的療效顯著優於其他種類心理治

療，協助患者建立適當的疾病概念（illness 
conceptualization），避免以「心因性」等詞彙
暗示因果關係，引導病患專注於功能恢復而

非身體症狀的完全消除 46,47。

認知行為治療為一結構化心理治療模式，

治療內容包含初期心理衛教，協助病人理解病

情及治療目標，並教導個案放鬆技巧。治療中

期重點為建立身體症狀、情緒、認知、及行為

之間的關聯性，包含請患者留意在發生 SGB前
是否會出現不適當的口舌姿勢及位置，以及請

表五：胃上嗝氣之非藥物治療

非藥物治療種類 治療機轉

認知行為治療  
(Cognitive behavior therapy, CBT)

主要是針對行為或心理障礙引起的 SGB病人，讓患者先釐清自己發生 SGB
前的預警反應再加以預防及糾正，使得 SGB症狀減緩。

語言治療 
(Speech therapy, ST)

主要是糾正病患不良的吞氣習慣，讓病人意識自己的不經意的習慣是可以導
致氣體流入食道並且造成 SGB。

腹式呼吸  
(Diaphragmatic breathing)

藉由正確的呼吸訓練來恢復胃食道壓力梯度的行為療法，主要用來糾正不良
習慣導致的 SGB。
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合併胃食道逆流疾病的患者留意在逆流發生前

是否出現預警反應。當患者逐步增加對於上述

關聯性的覺察後，則透過改變可能誘發身體症

狀的思考內容及行為，如調整姿勢使喉頸肌肉

放鬆、將引起過度擔憂的思考謬誤 (cognitive 
disorder)以較為適應性的想法替代，如將「持續
三年的症狀已經永遠不會好了」替代為「症狀

已經持續很久，但對於生活的負面影響有改善

空間」等，減少後續身體不適發生，使患者重

獲對身體健康的主控感，達成進一步降低焦慮

度及增加生活品質的效果。

2.語言治療 (Speech therapy, ST)

語言治療的治療重點是通過專業訓練的語

言治療師糾正病患說話時不良的吞氣習慣，讓

病人意識自己的不經意習慣是可以導致氣體流

入食道並且造成胃上嗝氣。語言治療也是屬於

認知行為治療的一種，所以跟病患清楚地解釋

病因，體認與症狀相關的機轉或是目標動作對

治療是重要的，首先帶領患者感受正常呼吸時

的吸氣與吐氣，認知吸、吐時長的不同，為後

續的呼吸練習做準備。下一步，則進行糾正練

習如聲門訓練、呼吸和聲音練習，以遏制吞入

型 SGB的發生。舉例來說，語言治療進行時，
治療師會向患者進行兩種治療練習，首先是練

習腹式呼吸，或稱為橫膈膜呼吸 (diaphragmatic 
breathing)，在正確吸吐氣練習後，再請患者嘴
巴稍微張開，調整舌頭的位置觸摸到上顎前牙

後側。SGB患者需要每天有意識地練習至少兩
次，每次練習時 5到 10分鐘，以仰臥或坐姿進
行。當患者熟悉整個動作流程後，可以請他們

在感覺到預警反應時，儘可能藉由這些動作來

避免或減緩 SGB發生。
Hemmink等人曾對 SGB患者進行語言治療

後的療效進行研究，症狀評估皆使用視覺類比

量表 (Visual Analog Scale, VAS)，以計算單位毫
米 (mm)，來客觀地評估 SGB嚴重度。結果發
現 11位患有 excessive SGB並且完整接受語言
治療的病患中，病人主觀感受到 SGB的頻率及
症狀皆改善，視覺類比量表評測後也發現症狀

顯著降低 34%，從治療前的 420毫米降至 228
毫米，其中 6位患者更是有效降低了大於 30%

的相關症狀 48。另外，有一篇較大型的回溯性

研究，對 48名 SGB患者進行為時兩年的語言
治療，治療後視覺類比量表評估顯著從 406毫
米降至 125毫米，並且其中 83%患者在經過十
次治療後就明顯感覺 SGB的症狀減緩。大部
分 SGB患者都認為語言治療可以有效幫助其
減輕症狀 49。為了更精細地探討所謂的“大部

分”SGB患者，Sawada等人針對 39名 SGB患
者進行為時 10週，共五次的語言治療，前後測
發現以下三類 SGB患者有更好的療效。首先是
治療前 SGB症狀本來就輕微的患者會有較好的
療效；再者，較低警覺度 (lower hypervigilance 
score)的 SGB患者也會有較好的療效，換句話
說病人的心理警覺度與 SGB語言治療成效成反
比關係。若病人順應性較高，在接受治療前能

清楚 SGB發生的原因，並在接受治療時有意識
地注意到自己的預警反應，且遵從治療的步驟

及醫囑則治療效果較好。在語言治療療程結束

後，Sawada等人持續追蹤患者的視覺類比量表
長達一年，發現若患者的症狀經過治療後得以

減緩，此良好的治療效果可以持續半年至一年

之久 50。

３.腹式呼吸 (Diaphragmatic breathing)

腹式呼吸治療是另一種可以減少 SGB症
狀並恢復胃食道壓力梯度的行為療法，亦隸屬

於認知行為療法的一種。在進行腹式呼吸運動

時，會請病人將一隻手放在胸部，另一隻手放

在肚臍以上的腹部，再請患者以鼻子吸氣並以

嘴吐氣，並且確保胸部和肩膀無太大的起伏。

在緩慢呼吸的同時請患者感受，腹內充氣像氣

球一樣鼓脹的感覺再慢慢消退，可以感覺到腹

部隨著呼吸的上升與下降。一般吐氣時間較吸

氣為長，例如 4秒吸氣後，6-8秒緩慢吐氣。
此腹式呼吸練習建議一天練習兩次，每次練習

5-10分鐘 51。

為了探討腹式呼吸對 excessive SGB的
療效，Andrew等人針對 15位 PPI治療無效
的胃食道逆流患者進行研究，SGB症狀的評
估同樣使用的是視覺類比量表，而胃食道逆

流的症狀評估是用 RDQ問卷 (Reflux Disease 
Questionnaire, RDQ)。在經過標準化的腹式呼
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吸治療後，60%的患者降低了 50%的視覺類比
量表分數，平均嗝氣的次數從 7.1降至 3.5。不
僅 SGB的症狀與頻率有顯著地改善，胃食道逆
流的症狀也有顯著地進步，RDQ在治療後平均
降低了 12.2。利用 Reflux-Qual Short Form score 
(RQS)及 EuroQoL-VAS scores客觀地評量他們
的生活品質，也發現有所提高。此研究結果表

示腹式呼吸治療對 SGB的患者不僅有治療效
果，甚至可以進一步提高生活品質，使得整體

精神狀況與疾病症狀都得到改善 51。

根據最新美國腸胃病學協會 (American 
Gastroenterological Association)之專家建議，嗝
氣之診斷與治療流程整理如圖六 52。

總結

嗝氣是臨床上常見的腸胃道症狀，可分

成胃上嗝氣及嗝氣兩種，其中，胃上嗝氣的

主要是因為行為障礙或合併胃食道逆流疾病

所引起。當臨床上患者出現過度嗝氣或是難

治型胃食道逆流患者時就必須提高警覺，考

慮胃上嗝氣存在的可能性，盡早安排適當的

檢查，例如高解析度食道壓力檢查與多管腔

食道內阻抗併酸鹼度檢測，來確認診斷、判

斷疾病嚴重程度及釐清與胃食道逆流的關係。

臨床上對於確認為胃上嗝氣的患者，主要是採

取非藥物治療，包括認知行為治療、語言治療

及腹式呼吸，配合必要的藥物治療，減少食道

的酸曝露。最後，胃上嗝氣的診斷與治療需要

一個跨領域的醫療團隊，不僅需要內科、耳鼻

喉科、精神科醫師之專業醫療協助，還需語言

治療師或心理治療師的積極介入治療，如此方

可使病患的惱人症狀及整體生活品質得到改

善，同時也可以減少醫療資源的不當使用與 
浪費。

圖六：嗝氣之診斷與治療流程 52

圖六：嗝氣之診斷與治療流程 52 
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治療，如此方可使病患的惱人症狀及整體生活品質得到改善，同時也可以減少

醫療資源的不當使用與浪費。 
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Belching, a common bothering symptom in our clinical practice, can be further classified into gastric belching 
and supragastric belching (SGB). The etiology of SGB is primarily related to behavioral disorders or concurrent 
gastroesophageal reflux disease. According to the updated Rome IV criteria, when belching occurs more than 
three days a week and causes distress in the patient’s daily activities, it is considered to be excessive belching. 
Diagnosis of SGB relies on multi-channel intraluminal impedance-pH monitoring (MII-pH) or high-resolution 
manometry (HRM). When the diagnosis of SGB is confirmed, optimal treatment includes non-pharmacological 
interventions such as cognitive behavior therapy (CBT), speech therapy, and diaphragmatic breathing can be 
initiated, which not only alleviate symptoms, reduce esophageal acid exposure but also improve quality of life. 
Pharmacological treatment such as Baclofen, acid suppression or central neuromodulating agents, may also 
play a supporting role. SGB may induced or exacerbate the severity of gastroesophageal reflux disease (GERD). 
Patients with proton pump inhibitor (PPI)-refractory GERD often associated with excessive belching, particularly 
SGB. Therefore, for patients with PPI-refractory GERD, SGB may be an important factor in the pathophysiology, 
necessitating early detection and appropriate treatment.


