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消化性溃疡的治疗现状及研究进展
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【摘要】近年来，随着人们生活习惯的改变，消化性溃疡发病率逐年上升，包括胃溃疡和十二指肠溃疡，在临床上越来越常见，

该病属于胃肠道功能的一种慢性疾病，发病呈年轻化趋势，发病机制复杂多样，且其治疗周期长、治愈率较低、极易复发，严重

影响人体健康，降低生活质量，这引发了临床医生的广泛关注。本文通过查阅文献资料，针对消化性溃疡的病因及发病机制、治

疗现状和研究进展进行分析，总结消化性溃疡的临床治疗经验，为临床工作者提供参考依据。
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消化性溃疡是消化系统的一种常见病和多发病，该病患病率

高、复发率高，可见于任何年龄段，以胃溃疡和十二指肠溃疡最

为多见，其中十二指肠溃疡发病率高于胃溃疡，主要发病人群为

青壮年，而胃溃疡通常以中老年人为主要发病人群，病因复杂多

样，其形成和发展与胃酸及胃蛋白酶对胃肠道黏膜的自身消化有

关，临床上患者常表现为腹痛、反酸、嗳气、恶心、便血等一系

列症状，每次发作的时间为 1 周 -3 个月不等，病程中发作期与

缓解期通常交替进行 [1]。可分为轻度和重度消化性溃疡，若为轻

度消化性溃疡，可通过药物治疗以及饮食调节改善患者临床症状；

若为重度消化性溃疡，则需联合内镜下操作或外科手术治疗。如

未引起足够的重视，延误了临床治疗，还可能出现胃穿孔、胃出

血等危及生命的并发症，给患者身体健康造成显著危害，也给家

庭经济带来负担。近年来，随着全国医疗技术的提高，临床上对

于消化性溃疡的诊断和治疗研究越来越深入，本文主要对消化性

溃疡的治疗现状与进展做一综述，具体如下。

1  消化性溃疡的病因分析

消化性溃疡通常由多种因素导致，其发病机制复杂多样，目

前，仍不能完全阐明，临床上公认的主要发病机制为胃肠道黏膜

损害和防御因素平衡的破坏，其中胃溃疡的发生与防御因素减弱

有关，十二指肠溃疡的发生则与侵袭因素增强有关。结合近年来

查阅的文献资料可知，主要有以下几类病因：

1.1  胃酸和胃蛋白酶的致病作用

1910 年临床上提出的观点“无酸、无溃疡”在消化性溃疡

的发病机制中至今仍占主要领导地位，胃酸和胃蛋白酶的自身消

化在消化性溃疡的发病过程起直接作用，高胃酸状态可直接造成

胃黏膜的损伤，尤其在胃肠道黏膜受损和防御功能减弱的情况下，

黏膜侵袭因素明显增强，这显著提高了消化性溃疡的发生概率 [2]。

1.2  幽门螺旋杆菌的感染

研究指出 [3]，幽门螺旋杆菌是引起消化性溃疡的重要病因，

在胃溃疡患者中，幽门螺旋杆菌检出率可达 80%，在十二指肠

溃疡中幽门螺旋杆菌检出率可达90%。其主要致病机制有 [4]：A、

幽门螺旋杆菌感染后致使胃黏膜屏障受损，胃肠道黏膜的抗酸能

力及防御机制减弱，黏膜被酸性物质消化生成溃疡。B、感染幽

门螺旋杆菌后，胃窦部的 PH值明显升高，胃窦部反馈性释放大

量胃泌素，进而使胃酸分泌增加，产生消化性溃疡。C、幽门螺

旋杆菌定植于胃黏膜后，会释放一系列炎性因子，使胃肠道黏膜

发生局部炎性反应，黏膜防御功能减弱，导致消化性溃疡的发生。

1.3  黏膜屏障作用受损

生理状态下，胃肠道黏膜对各类物理化学损伤均具有抵御作

用，当正常黏膜防御功能被破坏时，胃肠道黏膜的自我保护能力

下降，胃酸和胃蛋白酶的消化作用才会造成胃黏膜损伤。一些药

物因素可以损伤胃黏膜，如长期服用非甾体抗炎药，此类药物会

抑制前列腺素 E的合成，减少胃肠道黏膜血供，同时使胃酸合成

增加，直接破坏胃黏膜屏障，进而造成消化性溃疡的发生 [5]。

1.4  胃排空障碍

临床上胃溃疡的发生通常与胃排空障碍有一定的关系，十二

指肠 -胃反流可致胃黏膜损伤，胃窦收缩功能出现障碍，胃内潴

留大量食物，胃排空障碍可使胃泌素的分泌增加，进而导致胃酸

分泌增多，高胃酸状态使胃黏膜的防御功能减弱，促进了溃疡的

发生，且对于本身患消化性溃疡的患者而言，会加重原有病情。

1.5  其他病因

不仅如此，既往研究表明，消化性溃疡的发病机制还与遗传、

应激、精神紧张、长期吸烟、大量饮酒等多方面因素相关。这些

因素可增加消化性溃疡的患病概率，同时降低其愈合率。

2  消化性溃疡的诊断

2.1  临床特点

消化性溃疡患者常表现为慢性、周期性上腹部局限性压痛，

疼痛具有一定节律性，可伴饥饿样不适，使用抑酸或抗酸剂后可

减轻腹痛症状，其发病与季节变化、精神因素、饮食不当有关，

临床上十二指肠溃疡较胃溃疡更为多见，十二指肠溃疡主要为饥

饿痛，进食之后，疼痛可得到一定缓解。而胃溃疡多为餐后痛，

疼痛主要发生在进食之后。病程中发作期与缓解期交替进行，处
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于缓解期的消化性溃疡患者可无明显阳性症状及体征。

2.2  实验室检查

常见的实验室检查手段为 Hp 检测，13，14C 尿素呼气试验 [6]

是目前临床上确诊幽门螺旋杆菌感染及治疗后复查首选的非侵入

性方法，其特异度和敏感程度较高，无论消化性溃疡处于活动期

还是瘢痕期，Hp 检测结果阳性即表示Hp 感染。虽然活组织Hp

培养是诊断 Hp 的金标准，但是，临床上并不常用，一般仅用于

科研。除此之外，基础泌酸量和最大泌酸量测定有助于本病的诊

断，胃溃疡的基础泌酸量为正常或稍低，十二指肠溃疡的最大泌

酸量通常增高。对于怀疑有胃泌素瘤时可作为鉴别方法使用。

2.3  辅助检查

对于消化性溃疡患者而言，可通过胃镜检查及 X线钡餐检查

明确诊断。其中胃镜检查是确诊消化性溃疡首选的检查方法，通

过完善胃镜可达到以下目的：①确定有无溃疡病变、明确病变部

位以及其分期；②鉴别消化性溃疡的性质；③评估消化性溃疡患

者的治疗后效果；④针对合并出血的溃疡患者给予内镜下止血治

疗。临床上随着内镜技术的不断发展进步，X线钡餐检查应用逐

渐减少，但针对不能完善胃镜检查的患者，可选择完善钡餐，为

确诊消化性溃疡的次选方法。龛影和黏膜聚集是确诊消化性溃疡

患者 X线钡剂造影的直接征象，间接征象为胃大弯侧切迹及球部

畸形等。

3  消化性溃疡的治疗进展分析

临床中消化性溃疡的治疗目标是去除病因，控制患者症状，

促进溃疡愈合，防止溃疡复发和避免相关并发症的发生，目前，

治疗原则是在抑酸、保护胃黏膜的基础上联用抗菌药物。随着现

阶段医疗技术的不断发展和更新，消化性溃疡的诊断及治疗方法

进步显著，早期可通过钡餐或内镜检查明确诊断，及时用药，大

大提高消化性溃疡患者的愈合率，减少并发症的发生，预防复发，

提高其日常生活质量。

3.1  一般支持治疗 

针对已确诊的消化性溃疡患者，在疾病发作期需注意适当休

息，规律作息，减轻患者的精神压力，清淡饮食，戒烟戒酒，停

止服用非必要的损伤胃肠道黏膜的非甾体抗炎药物。

3.2  药物治疗

3.2.1  抗酸类药物

对于消化性溃疡患者而言，胃酸是造成胃黏膜损伤的重要致

病因素，胃内PH维持在3.5-4.0 为溃疡愈合的最佳条件，因此，

使用抗胃酸药物抑制胃酸浓度对消化性溃疡患者的治疗可起到一

定的辅助作用。临床上常用的抗酸药物包括氢氧化铝、氢氧化镁、

碳酸钙、碳酸氢钠等，这类碱性药物可与胃内的主要成分盐酸发

生反应，通过中和胃酸、改善胃液的PH浓度，使H+浓度降低，

进而降低胃蛋白酶的活性，减弱其对胃肠道黏膜造成的刺激，缓

解消化性溃疡患者的临床症状，加快溃疡愈合。

3.2.2  H2 受体拮抗剂

相关研究证明，H2 受体拮抗剂在临床上应用广泛，自 1979

年上市至今已有 40 余年，常见药物以法莫替丁、雷尼替丁、西

咪替丁为主，此类药物可竞争性阻断组胺与胃壁细胞上 H2 受体

结合，抑制其正常作用，降低胃蛋白酶活性，抑制胃蛋白酶的分

泌，临床疗效显著，且价格经济实惠，通常一疗程为 4-6 周 [7]。

但因西咪替丁代谢时会经过血脑屏障，长期大量使用此类药物，

可造成烦躁失眠、精神错乱、出现幻觉等一系列不良反应，不适

用于大多人群。雷尼替丁、法莫替丁 [8] 是较西咪替丁新出现的第

2、3代H2受体拮抗剂，其抗酸作用更强，且不会通过血脑屏障，

出现不良反应概率更低，安全性更高。

3.2.3  质子泵抑制剂

质子泵抑制剂的代表性药物为奥美拉唑、兰索拉唑、泮托拉

唑、雷贝拉唑，是消化性溃疡临床药物治疗的首选抑酸药，其抑

酸作用强，疗效确切。主要通过抑制胃壁细胞 H+-K+-ATP 酶

活性，使胃壁细胞内的 H+ 不能转运至胃内，阻断了胃酸分泌的

最后一步，从而使胃液中胃酸含量明显减少，对人体基础胃酸分

泌起到极强的抑制作用，减轻胃酸对胃肠道黏膜造成的损伤。据

相关文献报道，质子泵抑制剂对消化性溃疡的愈合作用较 H2 受

体拮抗剂更强，起效更快，其临床治疗效果明显优于 H2 受体拮

抗剂。现阶段，随着医疗技术的发展进步，质子泵抑制剂已发展

至第三代，第一代质子泵抑制剂以奥美拉唑为主，该药经肠道吸

收后进入血液，其用药疗效、用药剂量均受患者服药时间、进餐

食物、患者血药浓度的影响，药物作用不稳定。第二代质子泵抑

制剂以兰索拉唑为主，对由酒精性原因导致的胃肠道黏膜损伤和

胃酸分泌增多的消化性溃疡作用显著。第三代质子泵抑制剂以雷

贝拉唑 [9-10] 为主，受其他因素影响较第一代质子泵抑制剂小，具

有高度选择性，优越性更大，生物利用度更高。需要注意的是质

子泵抑制剂抑酸功能较为强大，一般 2周左右为一疗程。

3.2.4  保护胃黏膜药物 

既往研究表明，胃黏膜防御功能受损是消化性溃疡的重要致

病因素，增强胃黏膜自我防御功能，对促进溃疡愈合和防止溃疡

复发至关重要。对于消化性溃疡患者而言，临床上常用药物枸橼

酸铋钾、硫糖铝、铝碳酸镁、氢氧化铝凝胶等可通过覆盖于溃疡

创口表面，增加黏膜血流量，进而阻断胃酸、胃蛋白酶对胃黏膜

的自身消化，中和胃酸，保护胃黏膜，缓解患者的疼痛，加速溃

疡愈合以及黏膜的再生，防止溃疡复发 [11-12]。

3.2.5  根除幽门螺旋杆菌治疗

现阶段，已有研究证实 [13]，幽门螺旋杆菌感染是患者出现消

化性溃疡的重要原因，与其发病密切相关，消化性溃疡患者的幽

门螺旋杆菌检出率较普通人群明显升高，根除幽门螺旋杆菌，可

促进溃疡愈合，减少溃疡的并发症及降低复发概率，是治疗溃疡
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的关键所在。临床上一旦确诊 Hp 感染，无论是初发或复发性消

化性溃疡，均需行抗幽门螺旋杆菌治疗，现如今仍没有单一有效

的药物，一般主要采用三联疗法，即一种质子泵抑制剂联合两种

抗生素，Hp 根除率可达 90%。对于三联疗法疗效不佳的溃疡患

者而言，可采用四联疗法，即一种质子泵抑制剂 +铋剂 +两种抗

生素 [14]。但是，随着抗菌药物的不合理用药情况增多，幽门螺旋

杆菌的耐药性逐渐提高，治疗效果也随之下滑，故规范化治疗、

合理应用抗生素也是根除Hp 的关键一环。

3.3  内镜治疗

消化性溃疡出血患者，可进行内镜下止血治疗，内镜下止血

联合质子泵抑制剂静滴可显著提高消化性溃疡活动性出血患者治

疗的成功率。根据内镜下出血病灶特点选择其适合治疗方式，内

镜下止血主要治疗策略包括：①热凝固疗法；②出血点钳夹；③

出血部位注射 1：10000 肾上腺素、凝血酶、高渗盐水等；④溃

疡病灶表面局部喷洒蛋白胶。

3.4  手术治疗  

大多数消化性溃疡患者无需手术治疗，经药物治疗可治愈。

针对大量出血且经药物、胃镜、血管介入治疗无效时、急性穿孔、

慢性穿透性溃疡、瘢痕性幽门梗阻、胃溃疡怀疑有恶变的患者，

可考虑手术治疗。其目的主要为根除溃疡病灶，提高患者生活质

量，降低消化性溃疡病死率及其复发率，手术治疗方式多样，有

胃大部切除术、迷走神经切断术。其中首选的胃大部切除术可通

过切除胃腔内高胃酸区来降酸、加快溃疡愈合的目的，且随着医

疗技术的发展进步，术后并发症也逐渐减少。而迷走神经切断术

因术后复发率高，我国基本不采取此种手术方式。

4  结束语

综上所述，消化性溃疡作为消化系统的一种常见病，虽然其

发病机制尚不完全明确，但是，随着医疗技术的不断发展革新，

消化性溃疡的治疗在近几年已产生了巨大变革，从单一用药转化

为联合用药，各种药物的剂型也在不断更新，手术方式也逐步改

进，使得消化性溃疡患者的治愈率显著提高、复发率大大降低。

在消化性溃疡的治疗中，需要我们不断探索效果最优的治疗方案，

虽然目前临床上消化性溃疡的治疗还存在一些治疗副反应及用药

不完善的问题，不能完全满足患者的治疗需求，提高溃疡愈合质

量及用药安全性是未来的研究重点，但是经过未来临床研究的不

断深入，今后定会取得更大的进展，有一个光明的治疗前景。
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