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胃幽门螺杆菌阳性者功能性胃十二指肠病的治疗

张小河（广东省揭阳市揭西县人民医院　５１５４００）

　　【摘要】　目的　探讨胃幽门螺杆菌（Ｈｐ）阳性的功能性胃十二指肠病的诊断、与慢性胃炎的鉴别诊断、抗 Ｈｐ

治疗是否合适、对症治疗的重要性及随访注意事项。方法　总结２００７年２月至２０１３年２月揭西县人民医院门诊

Ｈｐ阳性符合功能性胃十二指肠病的患者３０例，研究其诊断标准、抗 Ｈｐ治疗及对症治疗结果、与慢性胃炎的鉴别

诊断，并讨论随访中的注意事项。结果　经第１阶段治疗后仅３例表现为症状好转，占１０．０％，２５例症状无变化，

占８３．３％，２例症状有所加重，占６．７％。所有病例在第１阶段治疗结束后４周行Ｃ１４呼气试验，结果２５例阴转，占

８３．３％，５例仍阳性，占１６．７％。结论　无论 Ｈｐ阳性与否，功能性胃十二指肠病与慢性胃炎均为两种不同的疾病

或综合征，其诊断条件不同，治疗目标及方法不同，预后也不同。
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　　幽门螺杆菌（Ｈｐ）是迄今所发现的感染率最高的细菌之

一，也是近几年医学研究的焦点之一；功能性胃十二指肠病按

罗马Ⅲ诊断标准分为功能性消化不良、嗳气症、恶心和呕吐症、

成人反刍综合征。近年来 Ｈｐ感染与功能性胃十二指肠病的

相关性研究发展迅速。目前慢性胃炎和消化性溃疡的相互关

系及二者的致病机制已基本明确，且越来越多的报道显示 Ｈｐ

与胃癌之间具有直接相关性。据有关资料统计显示，我国广

东、香港、天津等地调查显示功能性消化不良（ＦＤ）的患病率为

１８．４％～２３．２９％
［１２］，而其中有相当部分 Ｈｐ测试为阳性，Ｈｐ

已被世界卫生组织列为Ⅰ类致癌因子
［３］。本文通过回顾性分

析２００７年２月至２０１３年２月于本院门诊诊治的３０例 Ｈｐ阳

性的功能性胃十二指肠病患者，旨在探讨 Ｈｐ感染与功能性十

二指肠病之间的关系，并在此基础上进一步探讨浅表性胃炎及

功能性胃十二指肠病在临床诊断过程中的特点，以期为此类疾

病的诊断与治疗提供借鉴与参考，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　资料与方法　选取２００７年２月至２０１３年２月本院门诊

Ｈｐ阳性的功能性胃十二指肠病患者３０例作为研究对象，其

中男１０例，女２０例，年龄２０～５６岁，平均（３１．２±５．６）岁。入

选标准：（１）Ｃ１４呼气试验阳性；（２）符合功能性胃十二指肠病罗

马Ⅲ诊断标准
［２］；（３）胃镜检查显示正常或慢性浅表性胃炎

（Ⅰ～Ⅱ）；（４）排除其他器质性疾病，包括非甾体类消炎镇痛药

物相关性胃炎。

１．２　临床特征

１．２．１　症状　按罗马Ⅲ诊断标准，本组病例均符合ＦＤ与嗳

气症的表现，无成人反刍综合征患者。病程均超过６个月。主

要表现：（１）所有病例均有不同程度的上腹不适，占１００．０％；

（２）与进餐不一定有关的上腹饱胀感２４例，占８０．０％；（３）烧

心和酸心感觉，１２例，占４０．０％；（４）各种类型的上腹痛（绞痛、

隐痛、胀痛、烧灼痛）等，且不一定与饥饿或餐后有关１０例，占

３３．３％；（５）嗳酸３例，占１０．０％；（６）嗳气１５例，占５０．０％；

（７）反复恶心、厌食５例，占１６．７％；（８）晨起或餐后呕吐或干

呕５例，占１６．７％。

１．２．２　体征　腹部无特殊体征，３例（１０．０％）患者上腹轻度

压痛。

１．２．３　胃镜及活检　所有病例均于就医前在本院或外院行２

次或以上胃镜检查，结果显示，２５例慢性浅表性胃炎（轻），５例

为正常。本院胃镜检查结果符合２００４年《慢性胃炎的内镜分

型分级标准及治疗的试行意见》中的Ⅰ～Ⅱ级
［３］，外院胃镜检

查结果也均符合慢性浅表性胃炎基本特征。其中２１例患者行

胃镜下活检术，结果均有胃黏膜间质不同程度的淋巴细胞和浆

细胞浸润，但无腺体萎缩或其他变化。经治疗约２～６个月后

所有患者均再次行胃镜检查，结果提示正常者８例，仍为慢性

浅表性胃炎Ⅰ～Ⅱ级者２２例。

１．２．４　焦虑、抑郁评估　所有患者于治疗前均用汉密尔顿焦

虑量表和抑郁量表进行焦虑和抑郁状态评分，结果如下：焦虑

评分１１～１４分者７例，占２３．３％，＞１４～２１分者２０例，占

６６．７％，＞２１～２８分者２例，占６．７％，２８分以上者１例，占

３．３％；抑郁评分１０～１６分者８例，占２６．７％，＞１６～２０分者

１５例，占５０．０％，＞２０～２３分者６例，占２０．０％，２３分以上者

１例，占３．３％。

１．３　治疗方法　所有患者均进行２个阶段治疗。第１阶段为

抗 Ｈｐ，采取以下治疗方案：兰索拉唑３０ｍｇ，１次／天，胶态次

枸橼酸铋０．２２ｇ２次／天，阿莫西林１．０ｇ２次／天，甲硝唑

０．２ｇ２次／天，疗程２周。记录并评估病情转归。所有病例均

密切随防，均于２～３个月后重新评估病情，并依据病情转入第

２阶段治疗。均采用如下治疗方案：伊托必利５０ｍｇ，３次／天，

曲美布汀０．１ｇ３次／天，黛力新（氟哌噻吨美利曲辛）１片，２

次／天，阿普唑仑０．８ｍｇ，必要时临睡前服用。

２　结　　果

经第１阶段治疗后仅３例表现为症状好转，占１０．０％，２５

例症状无变化，占８３．３％，２例症状有所加重，占６．７％。所有

病例在第１阶段治疗结束后４周行Ｃ１４呼气试验，结果２５例阴

转，占８３．３％，５例仍阳性，占１６．７％。所有病例密切随防２～

３个月，并重新行Ｃ１４呼气试验，结果显示其中８例患者为阳

性，占２６．７％。几乎所有患者的症状均再次出现，且有很多患

者自行服用质子泵抑制剂、解痉剂等以缓解症状。至此即开始

第２阶段治疗，并仔细观察病情，按汉密尔顿焦虑和抑郁量表

记录其焦虑和（或抑郁）评分，降至正常者为好转；前述所有症

状全部消失为明显好转；部分消失至患者可以耐受者为好转。

其转归如下：治疗３周时症状明显好转２２例，占７３．３％，６例

好转，占２０．０％，２例无好转，占６．７％；治疗６周时全部好转或

明显好转。

３　讨　　论

任何感染均是细菌、环境与宿主等因素共同作用的结果，

大量临床调查资料已经充分证明 Ｈｐ阳性与慢性胃炎、消化性

溃疡及胃癌有较大关系。在此类疾病的诊断和治疗过程中，如

何判断患者究竟是慢性浅表性胃炎还是功能性胃肠病，其标准
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目前尚存在争议。就本文中所选取的３０例患者而言，其胃镜

表现符合２００４年《慢性胃炎的内镜分型分级标准及治疗的试

行意见》中的浅表性胃炎的Ⅰ～Ⅱ级，少部分为肉眼观察正常，

但作者认为此３０例患者被诊断为功能性胃十二肠病更为合

适，其理由如下：（１）根据罗马Ⅲ诊断标准，功能性胃十二指肠

病的诊断条件应包括具有上腹不适、嗳气、恶心和呕吐等症状；

无可以解释上述症状的结构性疾病的证据（包括胃镜检查，国

内多数学者在功能性胃肠病的研究中均把胃镜下慢性浅表性

胃炎或正常的胃镜表现作为诊断条件之一［４５］），本文所选病例

均符合此标准。（２）功能性胃肠病与所谓的器质性胃肠病的区

分在本质上应该是病理组织学上的区分，决定其预后与治疗方

案也是病理学的不同。因此，从病理学角度而言，功能性胃十

二指肠病表现为不同程度的慢性炎症是可以理解的，而这种单

纯以少量淋巴浆细胞浸润为主的慢性炎症并无重大临床意

义，真正意义的炎症必须具备变性、渗出、增生等基本病理变

化。在胃黏膜上的验证应突出表现在２个方面：一是间质炎症

细胞的浸润必须有“活动性炎症”特征，或腺上皮内出现急、慢

性炎症细胞的浸润；二是存在腺上皮病变，表现为腺体破坏、萎

缩，这两种基本改变在浅表性胃炎、萎缩性胃炎均是如此［６］。

因此，是否有“结构上的疾病”应该理解为是否具有病理组织学

上的炎症改变。本文所选病例中做活检的均为轻度炎症细胞

浸润的慢性炎症，无腺上皮病变。其余未做活检的病例从胃镜

大体观察、病程和治疗转归上也可以看出“炎症”是轻微的。

（３）功能性与器质性胃十二指肠病病因上明显不同，目前胃器

质性病变的公认病因有胃 Ｈｐ感染、自身免疫性、胆汁反流性、

酗酒、服用非甾体类消炎镇痛药物等；而功能性胃十二指肠病

仅仅是一临床综合征，由一群较为固定不变的症状群组成一组

症状，并有相应的病程规定，一般为３～６个月，发病往往与胃

酸、消化道动力异常、内脏高敏感性、焦虑抑郁情绪等均有关

联，很难说出其中一个是主要或惟一的致病因素。在既往文献

报道中，有学者认为，ＦＤ仅发生在一组特殊的易感群体，这个

群体具有不同程度的心理调节障碍［７８］，在病理生理学方面具

有中枢神经系统的高敏感性、脑肠轴调控功能的异常和某些

神经介质及神经肽类物质分泌的异常。本文所选病例几乎全

部都有明确的焦虑和（或）抑郁障碍，其精神心理因素在发病当

中所起的作用是显而易见的。

是否所有胃炎或者胃十二指肠病均适合采用抗 Ｈｐ治疗

是一个一直存在争议的问题。本文所选病例为临床证据较为

确定的功能性胃十二指肠病，Ｈｐ均为阳性。通过本文研究结

果发现，经正规抗 Ｈｐ治疗后，Ｈｐ大多转阴并得到根除，但几

乎所有患者症状好转均不明显，甚至有个别患者自觉症状加

重，这一现象使作者认识到抗 Ｈｐ治疗并不适合于所有 Ｈｐ阳

性患者。对于功能性胃十二指肠病，尤其是ＦＤ，不应将此种治

疗方法列为首选，更重要的是应对症治疗，尤其重要的是需要

充分评估患者的精神心理因素，是否存在焦虑和（或）抑郁情

绪，给予抗焦虑治疗是必要且有效的。个体化治疗是现代医学

的核心观念之一，而个体化治疗的方向则是具体的每一住患者

的病因治疗。在临床实践中常将非溃疡性消化不良作为广义

的ＦＤ，这虽在临床上有可行之处，但却混淆了医学概念，可能

使许多医生对真正的ＦＤ进行了多余的抗 Ｈｐ治疗
［９１０］。如前

所述，慢性胃炎不管是萎缩性还是非萎缩性，其病理改变必须

是炎症细胞的浸润与腺上皮的改变同时具备；而功能性胃十二

指肠病包括ＦＤ，即便胃镜大体观察有浅表性胃炎改变，但如无

腺上皮改变则不应认为是所谓的“慢性胃炎”，那么治疗上就应

该以对症处理为主，尤其是针对其焦虑情绪和改善胃肠道动力

学异常与内脏高敏感性［１１］。

总之，功能性胃十二指肠病尤其是ＦＤ症状多样，病因和

症状发生机制复杂，因此，采取合适的诊断方式，明确不同患者

的个体状况，以及采用合适的治疗干预模式，是确保患者得到

良好预后的前提。同时，需要注意的是，尽管ＦＤ与慢性胃炎

在病因、发病机制上是不同疾病，但临床工作中此两类疾病还

是有很大部分重叠。因此，对于症状反复、复发率高的功能性

胃十二指肠病患者，胃镜及镜下活检应该是随访的重要内容

之一［１２］。
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物治疗肠易激综合征疗效的 Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中华消化杂

志，２０１２，３２（７）：４６９４７２．

［９］ 陈胜良，萧树东．厘清功能性消化不良和慢性胃炎的概念

纠葛，提高临床处置水平［Ｊ］．胃肠病学，２０１２，１７（２）：６７

７０．

［１０］ＭａｌｆｅｒｔｈｅｉｎｅｒＰ，ＭｅｇｒａｕｄＦ，Ｏ′ｍｏｒａｉｎＣ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔ

ｃｏｎｃｅｐｔｓｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＨｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎ：ｔｈｅＭａａｓｔｒｉｃｈｔＩＩＩＣｏｎｓｅｎｓｕｓＲｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００７，

５６（６）：７７２７８１．

［１１］ＬａｕＪＹ，ＳｕｎｇＪ，ＨｉｌｌＣ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｅｐｉ

ｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｐｅｐｔｉｃｕｌｃｅｒｄｉｓｅａｓｅ：ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０１１，

８４（２）：１０２１１３．

［１２］ＴａｌｌｅｙＮＪ，ＳｔａｎｇｈｅｌｌｉｎｉＶ，ＨｅａｄｉｎｇＲＣ，ｅｔａｌ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ

ｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．Ｇｕｔ，１９９９，４５（Ｓｕｐｐｌ２）：

１１３７１１４２．

（收稿日期：２０１３１０２８　　修回日期：２０１４０２２１）
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