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理中汤加味联合隔物灸治疗脾胃虚寒型

萎缩性胃窦炎疗效观察

孙　建

（安徽中医药大学第二附属医院脾胃科，安徽 合肥　２３００６１）

［摘要］目的　观察理中汤加味联合隔物灸治疗脾胃虚寒型慢性萎缩性胃窦炎的临床疗效。方法　共纳入

６０例脾胃虚寒型慢性萎缩性胃窦炎患者，采用随机数字法将其分为对照组和观察组，每组３０例，对照组采

用胃复春片口服，观察组采用理中汤加味联合隔物灸治疗，疗程均为１２周，采用酶联免疫吸附法检测血清胃

蛋白酶原（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ，ＰＧ）Ⅰ、ＰＧⅡ和促胃液素１７水平及ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值。结果　观察组临床疗效明显

优于对照组（犘＜０．０５）。两组治疗第１２周末与治疗前比较，ＰＧⅠ水平升高，ＰＧⅡ水平降低，ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比

值增高，促胃液素１７水平升高，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。治疗第１２周末，观察组较对照组ＰＧⅠ水

平升高，ＰＧⅡ水平降低，ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值升高，促胃液素１７水平升高，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。

结论　理中汤加味联合隔物灸治疗脾胃虚寒型慢性萎缩性胃窦炎有较好的临床疗效。
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　　慢性萎缩性胃炎（ｃｈｒｏｎｉｃａｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓ，

ＣＡＧ）是慢性胃炎中的一种，多由非萎缩性胃炎发

展而来。ＣＡＧ的组织学改变主要为黏膜腺体减少

甚至消失，如病变累及胃体部，则壁细胞和主细胞减

少或消失，腺体呈黏液腺型（假幽门腺化生）。黏膜

覆盖上皮部分脱落，黏膜水肿使胃小凹扭曲。黏膜

层的浅表２／３甚至整个黏膜层有淋巴细胞及浆细胞

浸润，亦可有中性粒细胞浸润。黏膜层变薄，常伴有

纤维组织增生、肠腺上皮化生、黏膜肌层增厚及淋巴

滤泡形成。由于ＣＡＧ有发生胃癌的倾向，因而被

认为是一种癌前期病变。根据ＣＡＧ发生的部位并

结合免疫学改变，其可分为 Ａ、Ｂ两型。Ａ型ＣＡＧ

系自身免疫性疾病，自身抗体阳性，主要表现为胃体

腺体萎缩，即慢性萎缩性胃体胃炎。Ｂ型ＣＡＧ并非

免疫性疾病，自身抗体呈阴性，主要表现为胃窦腺体

萎缩，即慢性萎缩性胃窦胃炎。Ａ型胃窦部病变较

轻，可发展为恶性贫血。Ｂ型临床症状有上腹疼痛、

饱胀、嗳气、食欲减退和上消化道出血等，其表现较

Ａ型明显，临床也最为常见
［１］。萎缩性胃窦炎可归

属中医学“胃脘痛”“胃痞”“虚痞”“痞满”“嘈杂”等范

畴，其中又以胃脘痞满、隐隐作痛、喜温喜按、空腹痛

甚、得食痛减、泛吐清水、纳差、神疲乏力、甚则手足

不温、大便稀溏、舌淡苔薄白、脉虚弱或迟缓等症为

表现的脾胃虚寒型最为多见。笔者采用中医经典方

理中汤加减联合神阙穴隔物灸，治疗脾胃虚寒型慢

性萎缩性胃窦炎 患 者 ３０ 例，疗 效 满 意，现 报
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道如下。

１　临床资料

１．１　诊断标准　符合中华中医药学会脾胃病分会

２００９年制定的《慢性萎缩性胃炎中医诊疗共识意

见》［２］中关于脾胃虚寒型ＣＡＧ的“证候分类标准”。

主要症状：胃脘胀满或隐痛，胃部喜按或喜暖。次要

症状：食少纳呆，大便稀溏，倦怠乏力，气短懒言，食

后脘闷，舌质淡，脉细弱。２项主症＋１项次症或１

项主症＋３项次症即可诊断。病理组织学检查：全

部６０例均取５块胃黏膜组织活检，其中２块取自距

幽门２～３ｃｍ的胃窦处（１块取自胃小弯远端，另１

块取自胃大弯远端），２块取自距贲门８ｃｍ处的胃

体（１块取自胃小弯，１块取自胃大弯），１块取自胃

角。取自不同部位的标本均分开放置，并将部位标

记清楚。全部病理组织由固定的病理医师进行病理

诊断，诊断标准采用全国第二届慢性胃炎共识会议

制定的《中国慢性胃炎共识意见》中的病理诊断标

准［３］。

１．２　纳入标准　①符合上述诊断标准。②入院时

经胃镜下检查可见胃窦部黏膜皱襞变平甚至消失，

黏膜红白相间，白相为主，血管透见，黏膜呈颗粒或

结节状。同时病理活检胃窦处２块组织符合萎缩性

胃炎病理表现，胃体处２块组织符合非萎缩性胃炎

病理表现。③入组前１个月停用任何治疗胃病的药

物。④临床资料完善，患者知情同意。

１．３　排除标准　①其他类型的胃病，如非萎缩性

胃炎、胃溃疡；②合并其他影响消化道功能的疾

病，如心、肝、肺、肾、脑功能障碍；③无法完成问
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卷调查，同时参与其他研究，自愿中止治疗等。

１．４　一般资料　选择２０１５年１月至２０１７年４月

安徽中医药大学第二附属医院脾胃科胃镜下诊断为

慢性萎缩性胃窦炎的门诊和住院患者共６０例，根据

入院先后顺序，采用随机数字表法将其分为对照组

和观察组，每组３０例。其中对照组男１７例，女１３

例，年龄４０～７２岁，平均年龄（５１．３０±１０．３８）岁，平

均病程（１２．３５±５．２９）个月；观察组男１５例，女１５

例，年龄３８～７０岁，平均年龄（４９．８２±１３．２６）岁，平

均病程（１４．１０±４．８７）个月。两组患者的性别、年

龄、病程比较，差异均无统计学意义（性别：χ
２＝

０．６１２，犘＝０．４０６；年龄：狋＝０．５８９，犘＝０．７３５；病程：

狋＝０．８３７，犘＝０．６３６），具有可比性。

２　方法

２．１　治疗方法

２．１．１　观察组　采用口服理中汤加味配合神阙穴

隔物灸法治疗。理中汤加味为每日１剂，早、晚两

次服用，１２周为１个疗程。服药期间嘱少食多餐，

清淡饮食，忌暴饮暴食，进食浓茶、咖啡以及辛辣、

生冷食物，调畅情志，劳逸结合。组方：白芍２０ｇ，

炒枳壳、党参、炒白术各１０ｇ，干姜、甘草各６ｇ。

内寒偏盛者，加肉桂、川椒；泛吐清水者，加陈皮、

姜半夏；吐酸水者，加紫苏梗、乌贼骨；上腹饱胀

者，加香橼、佛手；大便隐血阳性者，加炮姜炭、地

榆炭；腹痛较甚者，加木香。取穴：神阙穴的定位

按《中华人民共和国国家标准·经穴部位》［４］进行

取穴。操作：患者仰卧位，操作者将提前切制好的

生姜片（直径约３．０ｃｍ，厚度约０．４ｃｍ），中心处用

针穿刺数孔，置放于神阙穴处，然后将一段直径约

１５ｍｍ、质量约１．５ｇ的艾炷段点燃后置于生姜片

上。每次灸２壮，每周７次，１２周为１个疗程。施

灸中若患者感觉灼热疼痛不能忍受时，可用镊子

上下移动姜片，以免烫伤。

２．１．２　对照组　采用胃复春片（杭州胡庆余堂药业

有限公司，国药准字Ｚ２００４０００３）口服，每次４片，每

日３次，１２周为１个疗程。

２．２　观察指标

２．２．１　血清胃蛋白酶原（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ，ＰＧ）Ⅰ、ＰＧ

Ⅱ、促胃液素１７水平测定　治疗前及第１２周末清

晨抽取空腹血６ｍＬ，分离血清并保存于－７０℃冰

箱待检。采用酶联免疫吸附测定试剂盒对血清

ＰＧⅠ、ＰＧⅡ及促胃液素１７水平进行检测，共检查２

次。比较治疗前后患者血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、促胃液

素１７水平和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值。

２．２．２　疗效判定标准　参照《胃肠疾病中医证候评

分表》［５］，分别对患者治疗前后的症状进行评分，按

严重程度对单项症状进行积分。严重程度分为无症

状、轻度（症状轻，需注意才能感受到）、中度（自觉症

状明显，但不影响工作和生活）、重度（自觉症状明

显，严重影响工作和生活），分别计０、３、５、７分。

①痊愈：症状（胃脘疼痛、胃脘痞满、食欲减退、精神

疲乏、黑便、早饱、泛酸、嗳气、口吐清涎、四肢无力、

畏寒怕冷、四肢不温、食后腹胀、大便稀溏）消失或基

本消失，疗效指数≥９５％。②显效：症状明显改善，

７０％≤疗效指数＜９５％。③有效：症状好转，３０％≤

疗效指数＜７０％。④无效：达不到上述有效标准或

恶化者。疗效指数＝（治疗前积分－治疗后积分）／

治疗前积分×１００％。

２．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２１．０统计分析软件

进行统计学处理。连续型变量采用“均数±标准

差（珔狓±狊）”进行统计学描述。两组患者临床疗效

比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验；两组间均数比较

采用两个独立样本狋检验，同组治疗前后均数比较

采用配对狋检验。犘＜０．０５表示差异有统计学

意义。

３　结果

３．１　两组临床疗效比较　两组患者临床疗效分布

比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），结合平均秩次

可以认为观察组总体疗效明显优于对照组。见

表１。

表１　两组临床疗效比较

组别 狀
痊愈／

例

显效／

例

有效／

例

无效／

例

平均

秩次
犣值 犘值

对照 ３０ ３ ６ １１ １０ ４０．１８

观察 ３０ ９ １１ ６ ４ ２７．３５
－２．９７６０．０３８

３．２　两组治疗前后血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、促胃液素１７

水平及ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值比较　治疗前两组ＰＧⅠ、

ＰＧⅡ、促胃液素１７水平及ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值比较，

差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。两组治疗第１２

周末与治疗前比较，ＰＧⅠ水平升高，ＰＧⅡ水平降

低，ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值增高，促胃液素１７水平升高，

差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。治疗第１２周末，

观察组较对照组ＰＧⅠ水平升高，ＰＧⅡ水平降低，

ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值升高，促胃液素１７水平升高，差异

均有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。
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表２　两组治疗前后血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、促胃液素１７水平和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值比较（珚狓±狊）

组别
ＰＧⅠ／（μｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ＰＧⅡ／（μｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

对照 １２１．５±２２．３ １５２．３±２３．２ ３０．８±６．４ １７．３±３．８ １４．６±３．８ ２．７±０．９

观察 １２３．６±２４．５ １７８．５±１６．６ ５４．９±５．６＃ １６．５±４．６ １１．７±３．４ ４．８±１．２＃

组别
促胃液素１７／（ｐｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ＰＧⅠ／ＰＧⅡ

治疗前 治疗后 差值

对照 ６．３±０．９ ７．６±１．４ １．３±０．６ ７．３±２．４ １０．９±３．０ ３．６±１．８

观察 ６．６±１．１ ９．３±１．２ ２．７±１．１＃ ７．５±３．２ １４．２±２．７ ６．７±２．６＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

４　讨论

根据免疫活性的不同，血清ＰＧ分为ＰＧⅠ和

ＰＧⅡ。ＰＧⅠ主要由胃底腺的主细胞和黏液细胞分

泌，ＰＧⅠ是检测胃泌酸腺细胞功能的指标，胃黏膜

腺体萎缩，则ＰＧⅠ降低，因此血清ＰＧⅠ可以作为

胃体的血清学标记物。ＰＧⅡ是由胃贲门的贲门腺、

胃窦部的幽门腺和近十二指肠Ｂｒｕｎｎｃｅ腺产生。当

胃黏膜发生急慢性炎症时，炎性因子刺激导致ＰＧ

Ⅰ、ＰＧⅡ水平升高，当慢性炎症导致萎缩进展时，主

细胞被假幽门腺代替，ＰＧⅡ合成增加，而此时ＰＧⅠ

水平下降，导致ＰＧⅠ／ＰＧⅡ水平下降。促胃液素

１７是由胃窦部合成及分泌的一种激素，当胃窦部出

现慢性萎缩表现时，促胃液素１７将明显降低
［６７］。

脾胃居中焦，脾主运化，脾虚失运则上腹隐痛或

饱胀，脾虚致脾胃升降失常，胃气上逆，则泛酸、嗳气

等。理中汤为中医经典名方，方中党参和炒白术具

有补中益气、顾护中焦之功效，干姜温中散寒，白芍

养营阴、缓肝急、止腹痛，合甘草酸甘化阴、补肝血，

炒枳壳行气宽中和胃。临证加减，多药配伍可温补

脾阳，宣通气机，使清气升，浊气降，共奏健脾益气、

温中散寒、和胃止痛之效［８］。神阙穴为任脉要穴，中

医学认为，脐为先天结蒂，后天气舍，位居中焦、下焦

之间，又是肾间命门动气发源之处，故神阙穴与脾、

肾、胃关系最为密切。《苏沈良方》云：“人之在母也，

母呼亦呼，母吸亦吸，口鼻皆闭，而以达脐，故脐者生

之根也。”故神阙可称为人体生命之根。其部位居人

体之中央，属任脉。任脉乃阴脉之海，与督脉相表

里；脐又为冲脉循行之所，冲脉者“十二经脉之海”。

任、督、冲“一源三歧”，三脉经气相通，因脐内联系十

二经脉、五脏六腑、四肢百骸。故神阙穴为经络之

枢、经气之汇。隔姜艾灸法通过脐部由经络循行迅

达病所，起到疏通经络、调达脏腑、扶正祛邪、调整阴

阳的作用。展笑丽等［９］采用黄芪建中汤加味治疗脾

胃虚寒型慢性浅表性胃炎，在基本组方上，吐清水可

加法半夏、陈皮，上腹胀满、嗳气可加枳实、厚朴，四

肢不温、大便不成形可加制附子、肉桂，纳差可加鸡

内金、神曲，胃痛可加延胡索、徐长卿，总有效率达

９１．６７％。申珊
［１０］采用理中汤联合西药治疗脾胃虚

寒型慢性胃炎，总有效率为８３．３３％。司英奎
［１１］采

用理中汤加减配合针刺梁丘穴治疗脾胃虚寒型

ＣＡＧ，总有效率为９１．４３％。现代药理研究证实，理

中汤加味具有调胃酸、促胃动力、保护胃黏膜、增强

免疫力等作用［１２］。

本研究中，观察组治疗后血清ＰＧⅠ、促胃液素

１７水平及ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值明显增高，ＰＧⅡ水平较

对照组明显减低。结果表明，理中汤加味联合隔物

灸治疗脾胃虚寒型慢性萎缩性胃窦炎具有较好的临

床疗效。
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