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� � 慢性浅表性胃炎( chro nic super ficial gastr itis, CSG )是临

床最常见的内科疾病之一, 近年来, 国内外已对此进行了比

较深入的研究,并提出了一些切实可行的诊疗标准与共识意

见[1, 2] ,而作为中医药治疗的优势病种之一,中医药诊治 CSG

在诸多方面亦有不少进展。2008 年开始,中华中医药学会脾

胃病分会组织成立全国专科专病 慢性浅表性胃炎中医诊疗

协作组!和 慢性浅表性胃炎中医诊疗共识意见!起草小组,

依据循证医学的原理, 广泛搜集循证资料, 并先后组织国内

中医消化病专家就 CSG 的证候分类、辨证治疗、诊治流程、

疗效标准等一系列关键问题按照国际通行的德尔斐法进行

了 3 轮次投票,制订了 慢性浅表性胃炎中医诊疗共识意见

(草案)!。2009 年 10月 16~ 19 日, 中华中医药学会脾胃病

分会第 21 届全国脾胃病学术会议在深圳召开, 来自全国各

地的近百名中医消化病学专家对共识意见 (草案)再次进行

了充分地讨论和修改, 并以无记名投票形式通过了∀慢性浅

表性胃炎中医诊疗共识意见# (表决选择: ∃ 完全同意; % 同
意,但有一定保留; & 同意, 但有较大保留; ∋不同意,但有保

留; ( 完全不同意。如果> 2/ 3 的人数选择∃ ,或> 85%的人

数选择∃ + % , 则作为条款通过 )。最后由核心专家组于

2010 年 1 月 9 日在北京进行了最后的审定。现将全文公布

如下,供国内外同道参考, 并冀在应用中定期修改, 不断完善

更新,以加强其实用性和指导性。

1 � 概念及主要发病机制
1� 1 � 定义

CSG 是胃黏膜在各种致病因素作用下所发生的非萎缩

性慢性炎症性病变, 其和慢性萎缩性胃炎同属慢性胃炎范

畴。CSG 无典型及特异的临床症状,大多数患者表现为消化

不良的症状, 如进食后觉上腹部饱胀或疼痛、嗳气、反酸

等[3] 。该病属于中医学 胃痞!、 胃痛!的范畴[ 4] 。

1� 2 � 流行病学

该病患病率极高, 在各种胃病中居于首位, 约占接受胃

镜检查患者的 80% ~ 90% , 男性多于女性,且其发病率有随

年龄增长而有所升高的趋势[3] 。

1� 3 � 发病机制

CSG 的病因迄今尚未完全明确。一般认为物理性、化学

性及生物性有害因素持续反复作用于易感人体即可引起胃

黏膜慢性炎症。已明确的病因包括幽门螺杆菌 ( H p) 感染、

胃黏膜理化损伤因子、免疫因素、十二指肠液反流、胃窦内容

物潴留、细菌病毒和其毒素等[ 3] 。

1� 4 � 病因病机

中医学认为该病发生主要与饮食、情志因素、感受邪气、

禀赋不足等有关。饮食不节、烈酒、辛辣之品等损伤脾胃, 运

化失职, 湿浊内生, 阻滞气机,或郁久化热伤胃, 胃失和降致

痞满、胃痛、呕吐等症。恼怒伤肝, 肝木横逆, 胃气受扰,或忧

思伤脾,脾失健运, 胃失和降, 乃作胃痞、胃痛。饮食不洁, 邪

(主要是湿邪、热邪)随口入, 侵犯脾胃, 运化失职, 纳降受碍,

气机不畅, 胃失和降致痞满、疼痛、呕吐等症。脾胃禀赋不

足,或长期饮食不节,或年高体衰,脾胃虚弱,运化失司, 无以

运转气机、水湿, 致气滞、湿阻、血瘀, 胃失和降, 故作痞满、疼

痛。该病病位在胃, 与肝、脾两脏关系密切。CSG 的基本病

机是胃膜受伤,胃失和降[ 4, 5] 。

2 � 诊断
2� 1 � 临床表现

流行病学研究表明部分 CSG 患者无任何症状[ 6] 。有症

状者主要为非特异性消化不良,表现为反复或持续性上腹不

适、饱胀、钝痛、烧灼痛、无明显节律性, 一般进食后较重。其

次为食欲下降、嗳气、反酸、恶心等消化不良症状。CSG与消

化不良症状并非密切相关。内镜检查和胃黏膜组织学检查

结果与症状的相关分析表明: CSG 患者的症状缺乏特异性,

且有无症状以及症状的严重程度与内镜所见和组织学分级

无明显相关性[7] 。

2� 2 � 相关检查

CSG 的确诊主要依赖内镜检查和胃黏膜活检组织学检

查,尤其是后者的诊断价值更大[ 1] 。建议将胃镜检查作为

CSG 诊断的首要手段。组织学检查对 CSG 的诊断, 尤其是

判别慢性炎症的程度、炎症的活动性、有无伴肠上皮化生

( IM )、有无 H p 感染以及排除萎缩性性胃炎及早期恶性病变

有重要意义。

2� 3 � 诊断标准

∃ 以反复或持续性上腹不适、饱胀、钝痛、烧灼痛, 进食

后加重,伴嗳气、反酸、恶心、纳差等为临床表现; 或伴上腹部

压痛; % 胃镜检查及胃黏膜活检提示慢性活动性炎症征象;

& B超及其他检查(如 CT )排除肝胆病及胰腺病等。慢性胃

炎的诊断应包括病因、病变部位、组织学形态(包括炎症程

度、活动性以及有无 Hp 等) ,并对各种组织学形态程度进行

分级(无、轻、中、重)。与组织学平行, 对内镜所见也进行分

类诊断及分级[3] 。

2� 4 � 中医病名

以餐后饱胀不适为主症者, 应属于中医 痞满!的范围,

可命名为 胃痞!。以上腹痛为主症者, 应属于中医 胃痛!范

畴,可命名为 胃痛!。

   



2� 5 � 证候分类标准

2. 5. 1 � 脾胃气虚证 � 主症: ∃ 胃脘胀满或胃痛隐隐; % 餐后

明显,饮食不慎后易加重或发作。次症: ∃ 纳呆; % 疲倦乏
力,少气懒言; & 四肢不温, 大便溏薄; ∋舌淡或有齿印,苔薄

白; ( 脉沉弱。
2. 5. 2 � 脾胃虚寒证 � 主症: ∃ 胃痛隐隐,绵绵不休; % 喜温喜

按, 劳累或受凉后发作或加重。次症: ∃ 泛吐清水; % 神疲纳
呆, 四肢倦怠; & 手足不温, 大便溏薄; ∋舌淡苔白; ( 脉虚弱。

2. 5. 3 � 肝胃不和证 � 主症: ∃ 胃脘胀痛; % 痞塞不舒, 情绪

不遂时易加重或复发。次症: ∃ 两胁胀满; % 纳少泛恶; & 心

烦易怒,善叹息; ∋舌淡红,苔薄白; ( 脉弦。
2. 5. 4 � 脾胃湿热证 � 主症: ∃ 脘腹痞满; % 舌质红, 苔黄腻,

脉滑或数。次症: ∃ 食少纳呆; % 口干口苦; & 身重困倦; ∋
小便短黄; ( 恶心欲呕。

2. 5. 5 � 胃阴不足证 � 主症: ∃ 胃脘灼热疼痛; % 胃中嘈杂;

& 舌红少津或有裂纹, 苔少或无。次症: ∃ 似饥而不欲食; %

口干舌燥; & 大便干结; ∋脉细或数。
上述证候确定:主症必备, 加次症 2 项以上即可诊断。

3 � 治疗
3� 1 � 辨证治疗

3. 1. 1 � 脾胃气虚证 � 治法: 益气健脾,和胃除痞。主方: 香

砂六君子汤(∀医方集解# )加减。药物: 党参、炒白术、茯苓、

法半夏、陈皮、木香、砂仁、炙甘草。

3. 1. 2 � 脾胃虚寒证 � 治法: 温中健脾,和胃止痛。主方: 黄

芪健中汤(∀金匮要略# )合理中汤( ∀伤寒论#)加减。药物: 黄

芪、桂枝、干姜、白术、法半夏、陈皮、党参、茯苓、炙甘草。

3. 1. 3 � 肝胃不和证 � 治法: 疏肝和胃,理气止痛。主方: 柴

胡疏肝散(∀景岳全书# )。药物:炒柴胡、香附、川芎、陈皮、枳

壳、白芍、炙甘草。

3. 1. 4 � 脾胃湿热证 � 治法: 清热除湿、理气和中。主方: 连

朴饮(∀霍乱论# )加减。药物:黄连、厚朴、石菖蒲、法半夏、黄

芩、芦根、茵陈、生薏仁。

3. 1. 5 � 胃阴不足证 � 治法: 养阴益胃,和中止痛。主方: 益

胃汤(∀温病条辨# )加减。药物:北沙参、生地、麦冬、白芍、佛

手、石斛、甘草。

3� 2 � 随症加减

胃胀明显者,可加厚朴、枳实;胃痛明显者, 可加郁金、元

胡;反酸者, 可加海螵蛸、煅瓦楞子; 纳食减少者,可加鸡内

金、神曲; 虚寒明显者,可加熟附子、肉桂(焗服)。

3� 3 � 中成药治疗[ 8]

∃ 香砂六君丸:每次 10 g ,每日 2 次; 胃乃安胶囊:每次 4

粒,每日 3 次; 复方田七胃痛胶囊: 每次 4 粒, 每日 3 次;补中

益气丸:每次 10 g ,每日 2次。适用于脾胃虚弱证。

% 香砂养胃丸:每次 9 g ,每日 2 次; 温胃舒胶囊: 每次 3

粒,每日 3 次; 香砂理中丸, 每次 10 g, 每日 2~ 3 次; 湿寒胃

痛颗粒:每次 3 g ,每日 3 次。适用于脾胃虚寒证。

& 气滞胃痛颗粒:每次 5 g, 每日 3 次;胃苏颗粒: 每次 15

g, 每日 3 次;金佛止痛丸: 每次 5 g, 每日 3 次; 元胡止痛片:

每次 2 片,每日 3 次; 三九胃泰颗粒(无糖型) :每次 2� 5 g , 每

日 2~ 3 次; 荆花胃康胶丸: 每次 2 粒, 每日 3 次; 枳术宽中胶

囊:每次 3 粒, 每日 3 次; 达立通颗粒: 每次 6 g, 每日 3 次。

适用于肝胃不和气滞证。

∋胃热清胶囊:每次2~ 4粒,每日 3次,适用于脾胃湿热证。

( 养胃舒胶囊:每次 3粒,每日 2 次,适用于胃阴不足证。

)加味保和丸:每次 6 g ,每日 2 次, 适用于湿滞食积, 脾

失健运证。

3� 4 � 其他疗法

针灸治疗 CSG是目前主要的外治法之一,具有经济、方便、

安全的优势,一些临床报道证明针灸对胃肠道功能具有双向调

节作用,尤其对胃动力具有良好的双向调节功能, 可能是改善

CSG症状的病理基础,但同样缺乏严格的 RCT 证据[ 9, 10] 。体针

疗法取穴中脘、内关、胃俞、足三里等,根据证型可适当加减。如

肝胃不和,可加肝俞、太冲、行间; 脾胃虚弱,可加脾俞、气海;胃

阴不足,可加三阴交;虚证用补法,其他证型用平补平泻,每日或

隔日 1次, 10次为 1个疗程,疗程间隔3~ 5天[11]。

4 � 诊治流程
见图 1。

5 � 疗效评定
目前针对 CSG仍然缺乏疗效评定的金标准, 其疗效评

价应该以综合疗效判定为主, 为增加中西医同行认同性, 便

于国内外交流,建议以主要症状疗效评价、证候疗效评定、内

镜下胃黏膜疗效评定、胃黏膜组织学疗效评定、生存质量评

价等标准进行综合判断,用于临床研究可以采用主要症状疗

效评价、证候疗效评定、胃黏膜组织学评价;用于科学研究则

需要采取综合判断标准。

图 1 � CSG 诊治流程示意图
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5� 1 � 主要症状疗效评价标准

主要症状(餐后饱胀不适、早饱感、上腹部疼痛 )的记录

与评价。按症状改善百分率= (治疗前总积分- 治疗后总积

分) /治疗前总积分∗ 100% , 计算症状改善百分率。∃ 痊愈:

症状消失。% 显效: 症状改善百分率 +80%。& 进步: 50%

, 症状改善百分率 < 80%。∋无效: 症状改善百分率 <

50%。( 恶化:症状改善百分率负值。痊愈和显效病例数计

算总有效率。

5� 2 � 证候疗效评定标准[ 12]

采用尼莫地平法计算, 疗效指数= (治疗前积分- 治疗

后积分) /治疗前积分∗ 100%。∃ 临床痊愈: 主要症状、体征

消失或基本消失,疗效指数 +95%。% 显效: 主要症状、体征

明显改善, 70% , 疗效指数< 95%。 & 有效: 主要症状、体征

明显好转, 30% , 疗效指数< 70%。∋无效: 主要症状 ,体征

无明显改善,甚或加重, 疗效指数< 30%。

5� 3 � 内镜下胃黏膜疗效评定[ 12]

分别对胃镜下红斑、糜烂、出血和胆汁反流的情况加以

统计,计算各单个镜下表现的改善等级及总积分改善程度。

∃ 痊愈:胃黏膜正常。% 显效: 胃黏膜病变积分减少 2 级以

上。& 有效:胃黏膜病变积分减少 1 级。∋无效: 胃黏膜病

变无改变或加重。

5� 4 � 胃黏膜组织学疗效评定[ 12]

分别对病理状态下慢性炎症、活动性和 IM 的情况加以

统计,计算各单个病理表现的改善等级及总积分改善程度。

∃ 痊愈:胃黏膜病理无明显异常。% 显效: 胃黏膜病理积分

减少 2 级。& 有效: 胃黏膜病理积分减少 1 级。∋无效: 胃

黏膜炎症程度无改变或加重。

5� 5 � 生存质量评价标准

中医药治疗 CSG 可以改善患者的生存质量, 目前国内

较普遍采用汉化版 SF�36健康调查量表进行评价; 患者报告

结局指标( pat ient repor ted o utco mes, P RO)是近些年来国外

在健康相关的生存质量之上发展起来的评价指标。PRO 量

表,即患者报告 PRO 的测评量表。在慢性病领域,从患者报

告 PRO 的角度入手, 以量表作为工具来评价中医临床疗效,

已经逐渐被认可。借鉴量表的制作原则和方法, 研制具有中

医特色的脾胃系统疾病 P RO量表[ 13] , 对 CSG 的疗效评价有

借鉴意义。

5� 6 � 其他

部分 CSG 患者存在精神心理障碍 CSG症状的严重程度

与抑郁、焦虑和恐惧等有关[1] , 因此, 精神心理因素是 CSG

发病的重要因素之一, 用 Ham ilto n 焦虑他评量表 ( H A M A )

及 H am ilto n 抑郁他评量表( H A M D)对 CSG 患者的精神心

理状态进行评定可以运用到 CSG疗效评价中。

6 � 转归与随访
CSG 绝大多数预后良好, 经过积极治疗可以好转或痊

愈。但少部分患者随着病变的发展可发生萎缩性胃炎或 I M

与异型增生, 严重的病变可发展为胃癌, 应该得到重视。

CSG 症状易反复发作,受心理、社会和饮食因素影响较多, 建

议随访时间可在症状消失后 3 个月。

参考文献:

[ 1] � 中华医学会消化病分会. 中国慢性浅表性胃炎共识意

见[ C] .胃肠病学, 2006, 11( 11) : 674- 684.

[ 2] � RU GG E M , CO RREA P, DIXO N M F, et al. Gastr ic

muco sal atr ophy : intero bser ver consistency using new

criteria fo r classif ication and gr ading [ J] . A liment H ar�

maco l T her , 2002, 16: 1249- 1259.

[ 3] � 陈灏珠, 主编.实用内科学[ M ] . 第 12 版. 北京: 人民卫

生出版社, 2005: 1861- 1863.

[ 4] � 余绍源, 刘茂才, 罗云坚, 主编. 中西医结合内科学

[ M ] . 北京:科学出版社, 2003: 329- 345.

[ 5] � 罗云坚, 余绍源,黄穗平, 主编. 消化科专病中医临床诊

治[ M ] . 北京:人民卫生出版社, 2000: 75- 114.

[ 6] � BO RCH K, JON SSON K A, P ET ERSSO N F , et al.

P revalence o f gastr oduo denitis and H elicobact er prio ri

infection in a general po pulation sample: r elatio ns to

symptomato lo gy and life�sty le [ J] . D ig Dis Sci, 2000.

45: 1322- 1329.

[ 7] � REDEEN S, PET ERSSO N F, JO NSSO N K A , et al.

Relation�ship of g astro sco pic features to histo log ical

findings in gastr itis and Helicobacter pr ior i infectio n in

a general po pulation sample [ J] . Endosco py , 2003, 35:

946- 950.

[ 8] � 黄绍刚, 主编.慢性胃炎安全用药 374 问[ M ] . 北京: 中

国医药科技出版社, 2009: 115- 130.

[ 9] � 崔延超, 程耀南, 杨运宽. 针灸治疗慢性浅表性胃炎研

究进展[ J] .实用中医药杂志, 2007, 4( 23) : 265- 266.

[ 10] 唐胜修, 罗和生.针灸治疗慢性浅表性胃炎的现状[ J] .

中华实用中西医杂志, 2007, 20( 15) : 1369- 1371.

[ 11] 李乾构, 周学文, 单兆伟, 主编. 实用中医消化病学

[ M ] . 北京:人民卫生出版社, 2001: 19- 32.

[ 12] 李乾构, 周学文, 单兆伟, 主编. 中医消化病诊疗指南

[ M ] . 北京:中国中医药出版社, 2006: 21- 28.

[ 13] M EIER M , L IN K E K , T A T SCH K , et al. advance a p�
pr oach for the assessment of gastr ic mo tor function in

lo ng�ter m type l diabet es mellitus with and witho ut au�
tonomic neuro pathy [ J] . Clin A uto n Res, 2002, 12: 197

- 202�

项目负责:张声生 � 李乾构

共识执笔人:黄穗平 � 黄绍刚(广东省中医院)

共识意见专家(按姓氏笔画排列) : 马贵同、马 � 骏、牛兴东、王垂杰、王新月、白 � 光、李佃贵、李军祥、李乾构、
李振华、刘 � 敏、刘凤斌、刘绍能、朱生梁、劳绍贤、沈 � 洪、时昭红、汪红兵、杨春波、杨晋翔、杨胜兰、张声生、

单兆伟、周学文、周福生、唐旭东、唐志鹏、黄穗平、魏 � 玮等 109位专家。

�209�慢性浅表性胃炎中医诊疗共识意见( 2009,深圳)

   




