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慢性糜烂性胃炎的中西医研究进展
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　　摘要：慢性糜烂性胃炎是一种需要在内镜下确诊的，具有特征性形态学表现的慢性胃炎，目前在消化系统疾病中的
发生率逐年上升。其临床症状缺乏特异性，可出现餐后饱胀、反酸、嗳气、胃痛等，少数患者可无症状。具体发病机制复

杂，但主要与幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ，Ｈｐ）感染、免疫异常、高胃酸分泌等有关。目前中医及西医对该病病因机
制、临床诊断、治疗方法等方面均有了各自的认识和进展，该文将对中西医对慢性糜烂性胃炎的研究进展进行阐述。
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　　慢性糜烂性胃炎 （ｃｈｒｏｎｉｃｅｒｏｓｉｖｅｇａｓｔｒｉｔｉｓ，ＣＥＧ）又称慢
性胃炎伴糜烂，是一种胃黏膜上皮完整性受损，病理损伤不超

过黏膜肌层，糜烂深度在１ｍｍ以内的特殊类型胃炎，既往曾
称疣状胃炎或痘疹状胃炎，临床明确诊断主要依靠其独特的胃

镜下表现。ＣＥＧ的发生极大程度降低了患者生活质量，因此
寻找高效，不良反应较少的治疗方法已经成为热点，现将本病

相关研究报道整理如下。

１　现代医学对糜烂性胃炎的研究现状
１．１　发病原因及机制

糜烂性胃炎属于慢性胃炎的一个特殊分型，其病程进展介

于慢性浅表性胃炎和消化性溃疡之间，目前内镜检出率较高。

现代流行病学主要关注性别、年龄、病理生理和治疗的科学性

等方面，通过研究发现，糜烂灶的产生常由多种因素造成，如幽

门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ，Ｈｐ）感染，抑郁焦虑，抽烟酗酒，

饮食不当等。目前研究发现，Ｈｐ感染为主要病因［１－２］。诸多

学者通过实验进一步探究Ｈｐ感染后糜烂灶的产生机制：实验

发现机体在Ｈｐ感染后会出现明显的炎症改变［３－５］，而经过Ｈｐ

根除治疗后的ＣＥＧ患者血清中的炎性因子水平明显下降，结
果提示了感染后产生的炎性因子与ＣＥＧ的发生及损害过程密

切相关。机体感染 Ｈｐ后常产生持续的炎性反应及自身免疫
反应，造成炎症细胞增殖、活化，释放大量不同的炎性因子，如

Ｃ－反应蛋白 （ＣＲＰ）、白细胞介素 （ＩＬ）等，炎性因子们与 Ｈｐ
共同作用于胃黏膜，引起中性粒细胞浸润趋化，使黏膜发生局

部炎症，导致糜烂发生。长期服用非甾体类药物（ＮＳＡＩＤ）等黏

膜损伤药物也是相关因素［６－７］，此类患者的局灶性炎症活动强

度明显增强。ＮＳＡＩＤ会拮抗血小板的凝集作用，抑制前列腺素
的合成，破坏黏膜屏障，对胃肠道黏膜产生毒性，使黏膜防御修

复功能受损而产生糜烂。另有相关研究发现，ＣＥＧ的发病也

与免疫因素相关：周锐钧等［８］研究发现，ＣＥＧ患者存在血清肝

细胞生长因子（ＨＧＦ）和胃黏膜组织ＨＧＦ、ＧＦ受体（ｃ－Ｍｅｔ）表
达水平异常升高的现象，接受治疗后血清 ＨＧＦ和胃黏膜组织
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ＨＧＦ、ｃ－Ｍｅｔ表达水平均显著降低，结果提示 ＨＧＦ、ｃ－Ｍｅｔ高
表达会使局部黏膜组织产生强烈的炎症，进而出现糜烂灶。郭

春丽等［９］研究发现疣状胃炎患者细胞免疫功能存在一定程度

的异常，其ＣＤ＋８Ｔ细胞水平较慢性浅表性胃炎降低、ＣＤ
＋
４ ／ＣＤ

＋
８

比值升高，因此推测发生感染后Ｔ淋巴细胞的亚群发生改变也
可能是引起ＣＥＧ慢性化的原因。
１．２　相关内镜及病理表现

ＣＥＧ的确诊主要依靠胃镜下的独特黏膜变化及病理学检
查。参考《２０１７年中国慢性胃炎共识意见》制定的分级标准，
指南中将慢性胃炎分慢性非萎缩性胃炎和慢性萎缩性胃炎两

类，其中若同时存在糜烂征象，可根据内镜下糜烂灶的表现，将

糜烂性胃炎分为隆起型和平坦型糜烂［１０］。隆起型糜烂可见单

个或多个疣状、膨大皱襞状或丘疹样隆起，顶端可见黏膜缺损

或脐样凹陷，中央有糜烂；平坦型糜烂表现为胃黏膜有单个或

多个糜烂灶，病灶大小不等［１１］。病理表现可因病变处于不同

阶段而呈现不同结果，ＣＥＧ的病理组织学改变在活动期可见
上皮变性、坏死、脱落，炎性细胞浸润和纤维素样物质渗出；修

复期常见糜烂灶周围固有腺、幽门腺或胃小凹上皮增生，有时

可见纤维化，再生腺管可出现不同程度的不典型增生；黏膜肌

层常明显增厚并隆起，结构紊乱［１２］。

１．３　ＣＥＧ与癌变的关系
目前胃黏膜糜烂虽尚未被明确定义为癌前病变的一种，但

已有研究发现ＣＥＧ有较高的肠化生或不典型增生的几率，与
癌前病变状态的发生密切相关［１３－１４］。吴县斌等［１５］在研究中

发现疣状胃炎患者胃黏膜中低氧诱导因子 －１α（ＨＩＦ－１α）和
诱导酶环氧化酶－２（ＣＯＸ－２）呈高表达状态，试验研究了其
与胃炎和炎性反应的关系，推断其高表达及所引起的炎性反应

或为转变为胃癌的原因之一。糜烂病变处常存在活动性炎症，

在炎症的反复刺激下，胃小凹及腺体可能发生增生、异型增生、

肠化生等，ＣＥＧ胃黏膜深度糜烂处含有多向分化的干细胞，持
续的炎性反应刺激下，细胞增殖活跃可出现不典型增生，甚至

向肿瘤分化，产生癌变［１４］。同时，ＣＥＧ的发生常伴随着 Ｈｐ的
高感染率，而Ｈｐ感染已被世界卫生组织国际癌症研究机构定
为胃癌的Ⅰ类致病因子，这些提示着 ＣＥＧ确实与癌变密切相
关。发现糜烂灶后给予积极治疗，防止下一步进展，也有助于

延缓癌变的发生发展。

１．４　西医治疗
１．４．１　药物治疗　西医采取药物治疗时遵循个体化原则，主
要是以去除病因、缓解症状和改善胃黏膜炎性反应为治疗目

的。现代医学认为ＣＥＧ病因主在 Ｈｐ感染，因此对于伴有 Ｈｐ
阳性的患者临床多采用根除 Ｈｐ为目的的药物联合治疗。孙
琳琳［１６］在研究中对８４例Ｈｐ阳性糜烂性胃炎患者行质子泵抑
制剂（ＰＰＩ）联合两种抗生素的三联药物疗法，取得较好疗效，
患者临床症状缓解，炎性因子水平降低，不良反应发生较少。

在ＰＰＩ类药物选择方面，有研究进行了疗效对比［１７］发现不同

的ＰＰＩ联合卡拉霉素以及阿莫西林的三联疗法中，新一代 ＰＰＩ
雷贝拉唑和埃索美拉唑在清除 Ｈｐ及缓解症状方面的效果优
于第一代ＰＰＩ如奥美拉唑、泮托拉唑。对于Ｈｐ阴性的ＣＥＧ患

者可根据病情或症状严重程度选用抑酸药、胃黏膜保护剂、质

子泵抑制剂（ＰＰＩ）等药物治疗，缓解临床症状、抑酸、保护胃黏
膜以延缓糜烂灶下一步进展。相关实验用瑞巴派特联合泮托

拉唑治疗Ｈｐ阴性ＣＥＧ患者来探究药物疗效，结果显示瑞巴派
特联合泮托拉唑组临床症状有明显改善，不良反应发生率低，

建议临床推广使用。伴有消化不良症状者可酌情使用促动力

药如莫沙必利，多潘立酮等［１８－１９］。同时，有研究发现，ＣＥＧ的
发生与情志因素密切相关，实验中通过 Ｚｕｎｇ自评抑郁量表
（ＳＤＳ）、自评焦虑量表（ＳＡＳ）评分对２００例 ＣＥＧ患者进行评
分，发现３２．５％的慢性糜烂性胃炎患者会出现不同程度的抑
郁、焦虑情绪，将常规治疗与单纯抗抑郁治疗相结合，患者在联

合用药的治疗下消化道症状和情绪障碍都明显减轻［２０］。伴情

绪障碍者，可使患者情况适当配合心理干预治疗，如三环类抗

抑郁药、５－ＨＴ再摄取抑制剂、ＮＥ再摄取抑制剂等。
１．４．２　创伤性治疗　随着内镜下介入术的发展，一些靶向性
强的创伤性治疗也逐渐在临床使用。高频电凝术可以很好的

控制炎性的发展，治疗时病变组织可以被高频电流直接电凝灼

烧致坏死。研究表明，此法不仅临床疗效可，且并发症发生

较少［２１－２２］。李斌［２３］将收集到的临床患者１：１分为使用高频
电凝术联合根除Ｈｐ治疗的联合组和只进行标准三联Ｈｐ根除
治疗的对照组，经治疗后发现联合组的总有效率为９５％，高于
对照组的７０％（Ｐ＜０．０５），当使用高频电凝术联合Ｈｐ根除术
时，疗效好于单纯用药治疗。热极治疗可以通过高热热极探头

将热量直达病变处，在病变处实现高效热凝，其原理为热传递

和热辐射，治疗作用在局部病变组织时，此处的病变灶会快速

升温走向凝固，达成有效热凝后，病灶即可坏死脱落。姜婉

芬［２４］将临床患者分为治疗组（无痛胃镜下热极治疗联合药物

治疗）及对照组（单纯使用西医药物治疗）。治疗结束后，试验

组的临床总有效率为５９％，高于对照组；经胃镜下观察统计，
试验组患者的疣状病灶减少数大幅度多于对照组（Ｐ＜０．０５）。
可以得知，治疗时将热极治疗联合药物，对疣状胃炎患者的临

床治疗效果强于只应用药物治疗。等离子消融术可直达病变

组织，使其发生凝固、坏死、脱落。体内含钠离子的软组织可在

低温等离子射频的能量作用下，通过降解、气化，从而起到治疗

作用。梁功臣等［２５］对９０例 Ｈｐ阳性疣状胃炎患者进行分组，
观察组（对照组基础上联合胃镜下等离子消融术）临床总有效

率高于对照组（雷贝拉唑四联疗法），治疗后观察组腹痛、嗳

气、反酸症状评分均低于对照组，且 Ｈｐ根除率高于对照组（Ｐ
＜０．０５）。可知，在药物治疗的同时配合等离子消融效果更佳。
２　中医学对糜烂性胃炎的研究现状
２．１　病因病机

慢性糜烂性胃炎或慢性胃炎伴糜烂的病名虽未在中医学

中具体出现，但该病可根据其临床体征与中医中的“胃脘痛”

“胃痞”“嘈杂”“嗳气”“吐酸”等对应，其涉及范围大致相似。

古今医家对此病均有论述。《素问·举痛论篇》云：“寒气客于

肠胃之间，膜原之下，血不能散，小络急引，故痛”，认为产生

胃痛的病因主要是受寒邪侵袭，血络不通；《素问·举痛论篇》

又云：“痛而闭不通矣”“脉泣则血虚，血虚则痛”。《素问·至
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真要大论篇》云：“少阳之胜，热客于胃，呕酸善饥”，认为热邪

犯胃是引起反酸的病因。另有《伤寒论》云“谷不化，腹中雷

鸣，心下痞硬而满”，指出外邪入侵、内伤饮食是引起痞证的病

因。在中医领域，ＣＥＧ的流行病学更侧重于疾病的整体观和
个体化治疗。中医对 ＣＥＧ的诊断以症状诊断为主，如胃痛为
主症者诊为“胃脘痛”，以胃脘部胀满为主症者诊为“痞满”，治

疗时强调辨证分型，通过调整患者的整体状态来改善症状和缓

解病情，旨在调和脏腑功能，平衡气血阴阳。

目前现代各医家观点主要如下。崔鹏等［２６］认为此病根本

原因为脾胃虚弱，胃络失养，脾胃是人体气机升降枢纽，气血

生化之源，李东垣《脾胃论》提出“百病皆由脾胃衰而生”。《脾

胃虚实传变论》中也提到“脾胃既和，谷气上升，春夏令行，故

其人寿”，脾胃虚弱 则元气不足，升降失调，阴火内生，湿自内

生，藏腑、经络、九窍、四肢失养，百病由生。”脾胃纳运饮食化

为水谷，脾胃纳运协调，升降相因，燥湿相济，则水谷精气充足，

水谷之气则是激发人体生命活动的根本动力，若脾胃出现失

衡，脾胃虚弱无从化生气血，瘀血痰食之邪由此而生。ＣＥＧ总
属本虚标实。饮食不节，饥饱失常，或七情内伤，忧思过度，

引起肝气郁滞、胃失和降；邪毒内侵，热由毒化，日久成“毒热

蕴胃”，肝胃郁热、热盛肉腐。热盛肉腐而成痈则发病。故临

床治疗糜烂性胃炎时可应用周学文教授“以痈论治”的独特学

术思想，使用消托补的方法治疗糜烂性胃炎，临床疗效显著。

李国维［２７］从“怪病责之于痰”的思想来论治糜烂性胃炎，认为

其发病机制主要是正气不足，脾主运化功能失调。脾失健运，

则气化推动无力，津水不能正常输布，部分水液积留生湿，湿

浊内蕴，聚而成痰，痰停于胃，则可见痞闷不舒等症状。阮玉

东认为慢性糜烂性胃炎病机关键在于气机郁滞，升降失司，同

时气滞、热毒、痰浊、瘀血错杂为患［２８］。脾胃为气机升降之枢

纽，脾胃升降相因，运化输布水谷精微以化生气血布敷周身。

《脾胃论》云：“脾胃虚弱，阳气不能生长，是春夏之令不行，五

脏之气不升”。百病皆由脾胃衰而生。肝主调畅全身气机，是

维持脾胃升降相因的重要条件。胃为水谷之海，饮食入胃，脾

气健运散精于肝，肝才能发挥正常功能，两者在生理上相互联

系，病理上相互影响。因此调节气机升降应贯穿于 ＣＥＧ治疗
的始终。

各医家对ＣＥＧ的病因病机有不同认识，但均认为并非一
因所致，综合诸多医家观念，总体看来主要在于饮食、情志、劳

倦、体虚、外邪等内外病因，病机总属本虚标实，本虚为脾胃虚

弱，标实则为热郁、湿阻、气滞、痰凝、血瘀等各种病理产物

交错。

２．２　证型分类
目前尚无对ＣＥＧ的证型具体分类标准，各医家各有见解，

导致ＣＥＧ的证候分型各有不同。张学华［２９］认为肝火、胃热、

淤血、脾虚为本病病因，因此将证型分为脾气虚损、肝火犯胃、

热伤胃络、淤血阻络四种。张闽光等［３０］搜集了１２４例 ＣＥＧ临
床病例并进行中医辨证分型，总体分为脾胃湿热型、肝胃不和

型、脾胃气虚型，其中以脾胃湿热型占比最高。安晓霞等［３１］对

１９８例ＣＥＧ患者的中医体质进行研究，试验发现气虚质占２３．

２％、湿热质２０．７％、痰湿质１４．６％、阳虚质１３．４％ ，其中气虚
质、湿热质比例最高。潘卫中［３２］对确诊为 ＣＥＧ的１１７例患者
进行中医辨证分型，分为脾胃湿热型、肝胃不和型、脾胃虚弱

型、胃络瘀血型及胃阴不足型，其中脾胃湿热证占比最多。许

娟［１３］对１４７例ＣＥＧ患者进行中医辨证分型，总体分为肝胃不
和证、脾胃虚弱证、脾胃湿热证、胃阴不足证、脾虚气滞证、胃络

瘀阻证六型，统计后脾胃湿热证比例最高。

２．３　中医治疗
就ＣＥＧ的治疗来讲，现代诸多医家考据文献从经典中学

习，并结合临床经验，归纳总结出许多颇具疗效的方剂。

崔鹏等［２６］研究发现，糜烂性胃炎在临床上有“内痈”的表

现，因此运用丹栀逍遥散加减治疗相应症状，观察治疗４周后
和治疗前的胃黏膜组织变化，发现治疗后患者临床症状改善，

单核细胞浸润程度和中性粒细胞浸润程度均降低。刘迎辉［３３］

以脾胃湿热型慢性糜烂性胃炎作为研究对象，认为该病脾胃湿

热型的病机主要是由内外湿邪相合而成，脾胃为其病变中心。

采用藿朴夏苓汤加减治疗，原方出自《医原》，功能宣畅气机，

燥湿利水，主治湿热病邪在气分而湿偏重者。结果显示，治疗

后患者临床症状改善，血液中炎性因子水平下降表明该方能在

一定程度上改善患者的炎性反应状态。罗云玲［３４］将痰凝血瘀

视为贯穿本病的病机，辨证治疗时从阴虚、阳虚两个方向出发，

在此思路下本病即可被分成阴虚夹痰瘀及阳虚夹痰瘀型。学

者对此两证型辨证施治，分别给予沙参麦冬汤加减及良附丸和

手拈散加味治疗，疗程１个月，有效率为８４％，临床疗效明显。
管日军［３５］认为本病寒热交错、虚实兼见，多属本虚标实，脾胃

虚弱为本，寒热湿阻、络脉不畅、聚积成疣为标，根据患者症状

采用半夏泻心汤加减治疗，总有效率８４％（Ｐ＜０．０１）。周锐
钧等［８］认为血清ＨＧＦ和胃黏膜组织ＨＧＦ、ｃ－Ｍｅｔ表达异常促
使了糜烂的发生，而使用升阳益胃汤加减治疗糜烂性胃炎患者

后，该两者表达水平下降，由此可知，升阳益胃汤在治疗 ＣＥＧ
上有效（Ｐ＜０．０５）。
２．４　中医特色疗法

历代医家通过对中医基础理论的研究理解，摸索出诸多特

色疗法，如针灸、穴位贴敷、穴位埋线、耳穴埋豆等。屠林莉

等［３６］在治疗ＣＥＧ伴焦虑及失眠患者时，采取了耳穴压豆和穴
位贴敷相结合的特色疗法。该项研究结果表明，单纯应用常规

治疗的对照组的焦虑自评量表（ＳＡＳ）及匹茨堡睡眠质量指数量
表 （ＰＳＱＩ）评分均高于观察组（Ｐ＜０．０５）。徐哲锋等［３７］在治疗

ＣＥＧ时采取活胃方联合穴位埋线，结果表明治疗组的症状积分
比和糜烂病灶愈合的总有效率均优于对照组（Ｐ＜００５），由此
可知在缓解患者的腹痛、嗳气等临床症状方面，活胃方合穴位埋

线治疗效果较好，患者的生活质量也得到了改善。

中医特色疗法虽在影响Ｈｐ根除效率方面作用不明显，但
可对特定穴位产生刺激，刺激沿经络循行，从而可调节五脏六

腑的机能，进一步缓解患者的临床症状，值得进一步研究与

推广。

３　总结与展望
近年来，经济快速发展，人群生活压力上升，且饮食结构
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大幅度改变，人群嗜食肥甘厚味，导致 ＣＥＧ的发病率逐年上
升。若单纯使用西药治疗如抗生素，则较易带来不良反应。近

年来，国家大力扶持中医药发展，现代医家对ＣＥＧ的认识也在
不断加深，并且随着中医药的发展，中医治疗ＣＥＧ的优势也不
断展现。中医药临床治疗时强调从整体出发，四诊合参，主张

根据患者的具体情况辨证施治，遣方用药，疗效显著，值得临

床推广。然而，当今中医的临床研究样本数依旧不足，中药作

用靶点尚未完全挖掘，药物作用机制尚不明确。目前研究应加

大力度结合中医证候分型与现代临床医学，探索药物作用机制

与疾病的相关性研究，确定方药有效成分，使中西医药物高效

结合，促使ＣＥＧ治疗研究继续向前发展。
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烂性胃炎疗效对比［Ｊ］．影像研究与医学应用，２０１７，１（９）：

２０９－２１１．

［１８］　左小梅．幽门螺杆菌阴性慢性糜烂性胃炎采用瑞巴派特联合泮

托拉唑治疗的临床观察［Ｊ］．临床医药文献电子杂志，２０１９，６

（１６）：９－１０．

［１９］　张海芳，贾淑娟，张娟，等．瑞巴派特联合泮托拉唑治疗幽门螺

杆菌阴性慢性糜烂性胃炎的临床疗效分析［Ｊ］．中国全科医学，

２０２１，２４（Ｓ１）：１０８－１１０．

［２０］　王伯军，丁勇．２００例慢性糜烂性胃炎患者情绪障碍及其治疗

［Ｊ］．临床内科杂志，２００７（７）：４７４－４７６．

［２１］　程秋云，刘洪，张艳．高频电凝术联合药物治疗疣状胃炎３９例

［Ｊ］．实用临床医药杂志，２００４（５）：７４－７６．

［２２］　陈言斌，包红．高频电凝治疗疣状胃炎的临床疗效观察［Ｊ］．安

徽卫生职业技术学院学报，２００７（１）：３８，４０．

［２３］　李斌．胃镜下高频电凝结合幽门螺杆菌根除治疗疣状胃炎的疗

效观察［Ｊ］．中国医疗器械信息，２０２１，２７（４）：１０７－１０８．

［２４］　姜婉芬．无痛胃镜下对疣状胃炎患者实施热极治疗的临床效果

［Ｊ］．医疗装备，２０２０，３３（１０）：１２３－１２４．

［２５］　梁功臣，刘国青．胃镜下等离子消融术与雷贝拉唑四联疗法治

疗Ｈｐ阳性疣状胃炎的临床效果［Ｊ］．医学理论与实践，２０２１，３４

（１７）：２９９１－２９９２．

［２６］　崔鹏，赵夜雨，周学文，等．周学文教授“以痈论治”糜烂性胃炎

的疗效分析［Ｊ］．中华中医药学刊，２０１６，３４（８）：１１８８０－１８８２．

［２７］　李国维．自拟“化痰祛疣方”治疗疣状胃炎４７例临床观察［Ｊ］．

交通医学，２００１（１）：１２０．

［２８］　朱新红，阮玉东．阮玉东治疗慢性糜烂性胃炎经验介绍［Ｊ］．新

中医，２０１８，５０（１０）：２６２－２６４．

［２９］　张学华．糜烂性胃炎的中医分型治疗［Ｊ］．临床合理用药杂志，

２０１２，５（６）：６６．

［３０］　张闽光，朱国曙．糜烂性胃炎中医分型与幽门螺杆菌感染的相

关研究［Ｊ］．现代中西医结合杂志，２００２（１）：７－８．

［３１］　安晓霞，王振刚，龙春莉．慢性糜烂性胃炎病理分型与中医体质

的相关性研究［Ｊ］．广西中医药大学学报，２０１６，１９（４）：１５－

１６，６１．

［３２］　潘卫中．慢性糜烂性胃炎中医分型辨证施治研究［Ｊ］．中国医药

指南，２０１１，９（９）：１１８－１１９．

［３３］　刘迎辉．藿朴夏苓汤加减对脾胃湿热型慢性糜烂性胃炎患者炎

性因子及临床疗效的影响观察［Ｊ］．包头医学，２０１７，４１（２）：

１０１－１０２．

［３４］　罗云玲．疣状胃炎临证体会［Ｊ］．云南中医学院学报，２００３

（１）：３７．

［３５］　管日军．半夏泻心汤治疗疣状胃炎３０例疗效观察［Ｊ］．现代中

西医结合杂志，２００５（２４）：３２１４．

［３６］　屠林莉，朱晓军，童艳青．耳穴压豆配合穴位贴敷对慢性糜烂性

胃炎伴焦虑及失眠的影响［Ｊ］．新中医，２０１７，４９（８）：１３３－１３５．

［３７］　徐哲锋，林寿宁，朱永苹，等．活胃方合穴位埋线治疗慢性糜烂

性胃炎临床研究［Ｊ］．辽宁中医药大学学报，２０１２，１４（５）：

１８９－１９０．
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