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和胃方治疗慢性萎缩性胃炎脾胃虚弱证临床观察

欧阳劲光１，邹晓华１，查安生１，章小平１，吴赛青２

（１．安徽中医药大学第一附属医院消化内科，安徽 合肥　２３００３１；

２．安徽中医药大学第一附属医院病理科，安徽 合肥　２３００３１）

［摘要］目的　观察和胃方对慢性萎缩性胃炎脾胃虚弱证的临床疗效。方法　将７１例慢性萎缩性胃炎脾胃

虚弱证患者分为治疗组３５例和对照组３６例，治疗组患者口服加减和胃方，对照组患者口服胃复春片，疗程

均为３个月，治疗１个疗程后比较两组临床症状评分及其临床疗效、血清胃蛋白酶原（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ，ＰＧ）、血清

胃蛋白酶原Ⅰ和Ⅱ比值（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎⅠ／Ⅱｒａｔｉｏ，ＰＧＲ）、胃泌素１７（ｇａｓｔｒｉｎ１７，Ｇ１７）水平、胃黏膜组织形态学

积分。结果　与治疗前比较，两组治疗后各临床症状评分及总评分均显著减少（犘＜０．０５）；两组患者治疗前

后饱胀、纳差、疲乏、气短懒言、总积分差值比较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。两组患者临床疗效分布

比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。与治疗前比较，两组治疗后血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、Ｇ１７水平改变均有统计

学意义（犘＜０．０５）。两组治疗前后ＰＧⅠ、ＰＧＲ差值比较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。两组治疗后胃

黏膜组织形态学积分均较治疗前下降，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；两组治疗前后胃黏膜组织形态学积分

差值比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　和胃方能有效缓解慢性萎缩性胃炎临床症状，明显改善病

理及理化指标。
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　　慢性萎缩性胃炎（ｃｈｒｏｎｉｃａｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓ，

ＣＡＧ）是一种胃癌的癌前疾病，目前西医学对于

ＣＡＧ伴肠上皮化生和（或）上皮内瘤变尚无有效的

治疗方法。众多临床报道和病理结果证实，中医药

可有效治疗ＣＡＧ，改善黏膜萎缩、肠上皮化生及瘤

变［１］。中医对ＣＡＧ病证分型很多，其中脾胃虚弱

证所占比例最高［２］。笔者运用和胃方治疗ＣＡＧ脾

胃虚弱证，疗效满意，现报道如下。

１　临床资料

１．１　诊断标准

１．１．１　西医诊断标准　按照《中国慢性胃炎共识意

见（２０１２年，上海）》
［３］诊断ＣＡＧ。

１．１．２　中医辨证标准　参照《慢性萎缩性胃炎中医

诊疗共识意见（２００９，深圳）》
［４］制定ＣＡＧ脾胃虚弱

证诊断标准。主症：①胃脘胀满或隐痛；②胃脘部喜

基金项目：安徽中医药大学青年科学研究项目（２０１５ｑｎ０２８）

作者简介：欧阳劲光（１９８４），男，硕士，主治医师

按或喜暖。次症：①食少纳呆；②大便稀溏；③倦怠

乏力；④气短懒言；⑤食后脘闷；⑥舌质淡，脉细弱。

主症必备，加次症２项以上即可诊断为脾胃虚弱证。

１．２　纳入标准　①符合西医诊断标准及中医辨证

标准；②年龄为１８～８０岁；③幽门螺杆菌检测结果

阴性；④配合相关治疗并签署知情同意书。

１．３　排除标准　①合并消化性溃疡，幽门梗阻，胃

高级别上皮内瘤变、恶性肿瘤者；②幽门螺杆菌检测

阳性；③妊娠期或哺乳期妇女；④不合作者，未按规

定用药或未达到疗程而自行停药，或失访和死亡者，

无法判断疗效或资料不全等影响疗效或安全性判

断者。

１．４　一般资料　将２０１５年１月至２０１７年１２月安

徽中医药大学第一附属医院消化内科门诊及住院收

治的诊断为ＣＡＧ脾胃虚弱证７１例，按就诊顺序分

为治疗组（３５例）和对照组（３６例）。治疗组：男１２

例，女２３例；年龄３７～７４岁，平均年龄（５７．２９±

９．３２）岁；病程１～９年，平均病程（４．００±２．１３）年。

０．０５）．Ａｔｔｈｅｅｎｄｏｆｗｅｅｋ４８ｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓｈａｄａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｒａｎｓｉｅｎｔｌｉｖｅｒｅｌａｓｔｉｃ

ｉｔｙ（犘＜０．０５），ａｎｄｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｈａｄａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｇｒｅａｔｅｒｒｅｄｕｃｔｉｏｎｔｈａｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

（犘＜０．０５）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＩｎＣＨＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔａｇｎａｔｉｏｎｏｆｌｉｖｅｒＱｉａｎｄｂｌｏｏｄｓｔａｓｉｓ，ｅｎｔｅｃａｖｉｒｃｏｍｂｉｎｅｄ

ｗｉｔｈＦｕｚｈｅｎｇＨｕａｙｕＣａｐｓｕｌｅｈｅｌｐｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅＨＢｅＡｇｃｌｅａｒａｎｃｅｒａｔｅａｎｄＨＢＶＤＮＡｒａｐｉｄｒｅｓｐｏｎｓｅｒａｔｅ

ａｎｄｈａｓａｇｏｏｄｅｆｆｅｃｔｉｎｉｍｐｒｏｖｉｎｇｌｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｌｉｖｅｒｆｉｂｒｏｓｉｓ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］ＣｈｒｏｎｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓＢ；ＳｔａｇｎａｔｉｏｎｏｆｌｉｖｅｒＱｉａｎｄｂｌｏｏｄｓｔａｓｉｓ；Ｅｎｔｅｃａｖｉｒ；ＦｕｚｈｅｎｇＨｕａｙｕＣａｐｓｕｌｅ

３４
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对照组：男１１例，女２５例；年龄３３～７８岁，平均年

龄（５６．９２±１０．６２）岁；病程１～８年，平均病程

（４．１１±１．９７）年；两组性别、年龄、病程比较，差异均

无统计学意义（性别：χ
２＝０．１１３，犘＝０．７３７；年龄：

狋＝０．１５５，犘＝０．８７７；病 程：狋＝ －０．２１７，犘＝

０．８２９），具有可比性。

２　方法

２．１　治疗方法　治疗组予以加减和胃方（陈皮、厚

朴、枳壳各１２ｇ，党参、白术、茯苓、半夏、苍术、莪术、

半枝莲各１０ｇ，砂仁６ｇ，木香５ｇ），每日１剂，分２

次口服。对照组服用胃复春片（杭州胡庆余堂药业

生产，主要成分为红参、香茶菜、麸炒枳壳，每片０．３６

ｇ），每次４片，每日３次，餐前０．５ｈ服用。两组疗

程均为３个月。

２．２　指标观察方法

２．２．１　基于临床症状评分的疗效观察　主要症状

包括胃痛、饱胀、痞闷、纳差、疲乏、气短懒言、便溏。

按照“无”“轻度”“中度”“重度”将症状分为４级，分

别计０、１、２、３分，见表１。疗效指数＝（治疗前总评

分－治疗后总评分）／治疗前总评分×１００％。根据

《中药新药临床研究指导原则》［５］拟定疗效判定标

准：①临床治愈，疗效指数≥９５％；②显效，９５％＞疗

效指数≥７０％；③有效，７０％＞疗效指数≥３０％；

④无效，未达到上述标准，甚至病情加重。

表１　临床症状评分标准

症　状 轻度（１分） 中度（２分） 重度（３分）

胃脘疼痛 轻微胃痛，时发时止，不影响工作

及休息

胃痛可忍，发作频繁，影响工作及

休息

胃痛难忍，持续不止，需服用药物

缓解

饱　胀 正常饮食量后有饱胀感 正常饮食量２／３后有饱胀感 正常饮食量１／２后有饱胀感

痞　闷 轻微痞闷，时发时止，不影响工作

及休息

痞闷可忍，发作频繁，影响工作及

休息

痞闷难忍，持续不止，需服用药物

缓解

纳　差 食量减少正常的１／４ 食量减少正常的１／３ 食量减少正常的１／２

疲　乏 肢体稍倦，可坚持轻体力工作 四肢乏力，勉强坚持日常活动 全身乏力，终日不愿活动

气短懒言 不问不答 问多答少 不愿答言

便　溏 大便不成形，每日１次 便溏，大便每日２～３次 大便稀溏，每日４次以上

２．２．２　血清胃蛋白酶原（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ，ＰＧ）、血清胃

蛋白酶原Ⅰ 和Ⅱ比值（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ Ⅰ／Ⅱ ｒａｔｉｏ，

ＰＧＲ）、胃泌素１７（ｇａｓｔｒｉｎ１７，Ｇ１７）检测　采用酶联

免疫吸附试验测定血清ＰＧ（包括ＰＧⅠ、ＰＧⅡ）、

ＰＧＲ、ＰＧ１７。试剂盒均由芬兰Ｂｉｏｈｉｔ公司提供，采

血前空腹８ｈ。

２．２．３　胃黏膜组织形态学积分　按照文献［３］的方

法将胃黏膜萎缩、肠上皮化生分成 “无”“轻度”“中

度”“重度”４级，分别计０、３、６、９分。上皮内瘤变按

“无”“低级别”“高级别”分别计０、３、６分。当同一部

位的多块标本的病理切片病变程度不一时，按较重

的病变赋予分值。

２．２．４　不良反应　观察治疗过程中患者的不良反应

情况，包括恶心呕吐、白细胞异常以及肝功能损害等。

２．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件对数

据进行统计学分析。连续型变量采用“均数±标准

差（珚狓±狊）”进行统计学描述。同组治疗前后中位数

比较，采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ检验；两组均数比较，采用两个

独立样本狋检验；两组数据分布比较，采用 Ｍａｎｎ

Ｗｈｉｔｎｅｙ犝 检验。犘＜０．０５表示差异有统计学

意义。

３　结果

３．１　两组治疗前后临床症状评分比较　两组治疗

前各临床症状评分及总评分差异均无统计学意义

（犘＞０．０５）。与治疗前比较，两组治疗后各临床症

状评分及总评分均显著减少（犘＜０．０５）；两组患者

治疗前后饱胀、纳差、疲乏、气短懒言、总积分差值比

较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

３．２　两组基于临床症状评分的疗效比较　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治疗组疗效优于对照

组。见表３。

３．３　两组患者治疗前后血清ＰＧ、ＰＧＲ、Ｇ１７水平

比较　与治疗前比较，两组治疗后血清 ＰＧⅠ、

ＰＧⅡ、ＰＧＲ、Ｇ１７水平改变均有统计学意义（犘＜

０．０５）。两组治疗前后ＰＧⅠ、ＰＧＲ差值比较，差异

均有统计学意义（犘＜０．０５）。见表４。

３．４　两组患者治疗前后胃黏膜组织形态学积分比

较　两组患者治疗前胃黏膜组织形态学积分比较，

差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组患者治疗后胃

黏膜组织形态学积分均较治疗前下降，差异有统计

学意义（犘＜０．０５）；两组治疗前后胃黏膜组织形态

学积分差值比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

见表５。

３．５　不良反应　在治疗过程中，两组均未出现恶

心、呕吐、肝功能异常等不良反应。

４４
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表２　两组治疗前后临床症状评分比较（珚狓±狊）

组别 狀
胃脘疼痛评分

治疗前 治疗后 差值

饱胀评分

治疗前 治疗后 差值

痞闷评分

治疗前 治疗后 差值

对照 ３６ ２．３９±０．４９ １．２８±０．５７ １．１１±０．５２ ０．９２±０．６９ ０．５３±０．６１ ０．３９±０．４９ ２．３６±０．４９ １．３３±０．４８ １．０３±０．６１

治疗 ３５ ２．００±０．６４ ０．６６±０．４８ １．３４±０．５９ １．４６±０．８２ ０．４０±０．５０ １．０６±０．６８＃ ２．０３±０．４５ ０．９１±０．４５ １．１１±０．４７

组别 狀
纳差评分

治疗前 治疗后 差值

疲乏评分

治疗前 治疗后 差值

气短懒言评分

治疗前 治疗后 差值

对照 ３６ １．４２±０．５０ ０．８９±０．４６ ０．５３±０．５６ １．２２±０．５４ ０．６４±０．５４ ０．５８±０．５５ １．２５±０．５５ ０．８９±０．４６ ０．３６±０．５９

治疗 ３５ １．５４±０．５６ ０．５１±０．５６ １．０３±０．６２＃ １．４６±０．６１ ０．４６±０．６１ １．００±０．５９＃ １．２０±０．５８ ０．４９±０．５６ ０．７１±０．６７＃

组别 狀
便溏评分

治疗前 治疗后 差值

症状总评分

治疗前 治疗后 差值

对照 ３６ １．１９±０．５８ ０．５３±０．５１ ０．６７±０．６３ １０．７５±１．８４ ６．０８±１．６６ ４．６７±２．０３

治疗 ３５ １．３４±０．６８ ０．５４±０．６１ ０．８０±０．６３ １１．０３±１．９８ ３．９７±２．２０ ７．０５±２．２０＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

表３　两组基于临床症状评分的疗效比较

组别 狀
临床治

愈／例

显效／

例

有效／

例

无效／

例

平均

秩次
犣值 犘值

对照 ３６ ０ ２ ２４ １０ ４４．３９

治疗 ３５ １ １４ １８ ２ ２７．３７
－３．９４１０．０００

４　讨论

现代医学针对ＣＡＧ的治疗主要是弱酸制剂，

根除幽门螺杆菌，口服叶酸、Ｂ族维生素，内镜下干

预等。消化不良症状可以缓解但是容易反复发作、

表４　两组患者治疗前后血清ＰＧ、ＰＧＲ、Ｇ１７水平比较（珚狓±狊）

组别 狀
ＰＧⅠ／（μｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

ＰＧⅡ／（μｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

对照 ３６ １３５．８±６１．１ １６７．１±７０．６ －３１．３±１４．５ ２２．５±１２．８ １３．５±７．９ ８９．０±１２．２

治疗 ３５ １６３．６±６６．３ １２３．３±６０．９ ４０．４±７７．０＃ ２１．０±１１．８ １１．６±６．６ ９．３±１０．５

组别 狀
ＰＧＲ

治疗前 治疗后 差值

Ｇ１７／（ｐｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

对照 ３６ ６．８３±２．４７ １３．７９±４．００ ６．９６±５．２９ １９．４３±１４．８２ １２．５９±１０．８８ ６．８３±１２．４９

治疗 ３５ ９．３４±４．１９ １１．７４±５．１１ ２．４０±２．９４＃ １４．７４±１０．１２ ６．２４±１１．３０ ８．５０±１２．２１

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

表５　两组患者治疗前后胃黏膜组织形态学积分比较（珔狓±狊）

组别 狀
胃黏膜组织形态学积分

治疗前 治疗后 差值

对照 ３６ １５．５８±３．３５ １１．００±３．４４ ４．５８±２．０９

治疗 ３５ １６．１１±２．９２ １１．６６±２．６０ ４．４６±２．１１

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５

病程缠绵，而且对于癌前状态，药物治疗有一定局限

性。一项纳入２８个研究（纳入研究对象共２４４２

例）的 Ｍｅｔａ分析结果显示，中医药在改善ＣＡＧ临

床症状、病理学和胃镜黏膜情况疗效优于单纯西

药［１］。胃复春是目前治疗ＣＡＧ常用的中成药，主

要成分包括红参、香茶菜、麸炒枳壳，具有补气健脾、

行气活血、清热解毒功效。一项纳入１４个研究

（１５０８例患者）的 Ｍｅｔａ分析显示，胃复春可以改善

ＣＡＧ患者的临床症状和胃黏膜组织病理变化，提高

幽门螺杆菌转阴率，药物不良反应少［６］。本研究结

果表明，和胃方可以缓解ＣＡＧ临床症状，改善胃黏

膜组织形态结构，具有良好的临床及细胞组织学

疗效。

ＣＡＧ可归属于中医学“嘈杂”“痞满”“胃痛”等

范畴，其主要病机以脾胃虚弱为本，可夹有气滞、血

瘀、阴虚［７１１］。《脾胃论》有云：“百病皆由脾胃衰而

生。”脾主运化，胃主受纳，脾胃为生化之源，脾胃气

机升降相宜则人体消化功能正常。《临证指南医案》

曰：“脾宜升则健，胃宜降则和。”《素问·阴阳应象大

论》曰：“清气在下，则生飧泄，浊气在上，则生 胀。”

两者均体现了脾胃气机的重要性。脾胃气机的失调

则导致胃痛、饱胀、痞闷等一系列证候表现。笔者在

中医临床诊疗过程中总结出脾胃虚弱为ＣＡＧ的主

要病机，以气虚为主，进一步导致阳虚、气滞、湿滞、

血瘀。脾胃气机失调则表现出多种消化不良症状。

笔者自拟和胃方，方中党参健脾、益气、生津；白术、

茯苓健脾益气，助运且可燥湿利水，以利脾胃运化；

木香行气止痛，消食健脾；砂仁芳香以健脾化湿，开

胃化浊；半夏、陈皮理气行滞，燥湿化痰，降逆和胃；

苍术燥湿健脾，厚朴燥湿消痰，与陈皮组成平胃散，

达到燥湿运脾、行气和胃功效；枳壳理气消积除痞，

利于胃气通降；莪术破血消积、行气止痛；半枝莲清

热解毒。全方综合香砂六君子汤、平胃散方义，补气

与行气并重，补气而不滞气，兼顾祛痰湿、化瘀血、消

邪毒。和胃方可促进脾胃运化，消除痰湿、血瘀停

留，有助于脾胃纳运、升降之功逐渐恢复，气血生化
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得源，气机升降协调，使胃得濡养，萎缩得以逆转。

现代研究表明，莪术有抗胃癌作用［１２］；半枝莲

有良好的抗肿瘤、调节免疫作用［１３］；白术有提高机

体的免疫能力、抗肿瘤及抗氧化等作用［１４］；茯苓具

有调节机体免疫功能和抗肿瘤的作用［１５］；半夏有抗

肿瘤作用，可以应用于胃癌、食管癌等，还能促进胃

肠运动［１６］；苍术有抑制胃癌细胞增殖作用［１７］；枳壳

对于胃癌细胞有抑制作用［１８］。本研究结果显示，两

组疗程结束后各临床症状均较治疗前显著改善，在

改善饱胀、纳差、疲乏、气短懒言方面治疗组优于对

照组（犘＜０．０５），提示和胃方作为复方汤剂，具有中

医辨证特色，相对于胃复春作为单一成药，对ＣＡＧ

脾胃虚弱证候多种临床症状有更好的疗效。病理结

果显示，和胃方可以延缓甚至逆转胃黏膜萎缩、肠上

皮化生、上皮内瘤变等ＣＡＧ癌前病变。方中多种

药物具有调节免疫、抗肿瘤作用，可能对于胃黏膜细

胞代谢有调节作用，作为复方汤剂，其具体作用机制

还需要进一步研究。

ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧＲ、Ｇ１７目前已作为ＣＡＧ、早

期胃癌的筛查指标。临床上已将ＰＧⅠ、ＰＧＲ降低

和Ｇ１７的升高作为胃癌前兆的评估指标；ＰＧⅠ和

ＰＧＲ的降低可作为筛查萎缩性胃炎的血清学检测

指标［１９２０］，间接反映胃黏膜萎缩程度［２１］。治疗组疗

程结束后ＰＧＲ升高，Ｇ１７下降，对照组疗程结束后

ＰＧⅠ、ＰＧＲ升高，Ｇ１７下降，结果提示和胃方及胃

复春对于胃黏膜萎缩、肠上皮化生、瘤变有改善作

用。ＰＧⅠ主要由胃体与胃底的主细胞、黏液颈细胞

合成与分泌；除上述部位外，ＰＧⅡ在贲门腺和幽门

腺区域的黏液细胞以及十二指肠上段的布氏腺亦可

产生。ＰＧⅠ水平降低一般提示胃体黏膜萎缩。胃

黏膜萎缩一般由胃窦进展至胃体，少数Ａ型胃炎为

胃体、胃底萎缩。治疗组ＰＧⅠ出现下降，可能与患

者胃黏膜萎缩类型、程度，胃黏膜炎症，治疗后胃黏

膜修复范围局限，入组人数少，观察时间不够有关，

今后应积累标本以进一步研究。

综上，以健脾和胃为主要方义的和胃方对于

ＣＡＧ脾胃虚弱证的临床症状、理化指标、癌前状态

均有改善作用。
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犆犾犻狀犻犮犪犾犈犳犳犲犮狋狅犳犎犲狑犲犻犇犲犮狅犮狋犻狅狀犻狀犜狉犲犪狋犿犲狀狋狅犳犆犺狉狅狀犻犮犃狋狉狅狆犺犻犮犌犪狊狋狉犻狋犻狊

狑犻狋犺犇犲犳犻犮犻犲狀犮狔狅犳犛狆犾犲犲狀犪狀犱犛狋狅犿犪犮犺

犗犝犢犃犖犌犑犻狀犵狌犪狀犵
１，犣犗犝犡犻犪狅犺狌犪１，犣犎犃犃狀狊犺犲狀犵

１，犣犎犃犖犌犡犻犪狅狆犻狀犵
１，犠犝犛犪犻

狇犻狀犵
２

（１．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犌犪狊狋狉狅犲狀狋犲狉狅犾狅犵狔，犜犺犲犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱 犎狅狊狆犻狋犪犾狅犳犃狀犺狌犻犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔狅犳犆犺犻狀犲狊犲

犕犲犱犻犮犻狀犲，犃狀犺狌犻犎犲犳犲犻　２３００３１，犆犺犻狀犪；２．犇犲狆犪狉狋犿犲狀狋狅犳犘犪狋犺狅犾狅犵狔，犜犺犲犉犻狉狊狋犃犳犳犻犾犻犪狋犲犱犎狅狊狆犻狋犪犾

狅犳犃狀犺狌犻犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔狅犳犆犺犻狀犲狊犲犕犲犱犻犮犻狀犲，犃狀犺狌犻犎犲犳犲犻　２３００３１，犆犺犻狀犪）

［犃犫狊狋狉犪犮狋］犗犫犼犲犮狋犻狏犲　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔｏｆＨｅｗｅｉＤｅｃｏｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃａ

ｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓｗｉｔｈｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆｓｐｌｅｅｎａｎｄｓｔｏｍａｃｈ．犕犲狋犺狅犱狊　Ａｔｏｔａｌｏｆ７１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃａ

ｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓｗｉｔｈｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆｓｐｌｅｅｎａｎｄｓｔｏｍａｃｈｗｅｒｅｅｎｒｏｌｌｅｄａｎｄｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｇｒｏｕｐｗｉｔｈ３５ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗｉｔｈ３６ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐｗｅｒｅｇｉｖｅｎ

ｏｒａｌｍｏｄｉｆｉｅｄＨｅｗｅｉＤｅｃｏｃｔｉｏｎ，ａｎｄｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗｅｒｅｇｉｖｅｎｏｒａｌＷｅｉｆｕｃｈｕｎＴａｂｌｅｔ．Ｔｈｅ

ｃｏｕｒｓｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｗａｓ３ｍｏｎｔｈｓｆｏｒｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓ．Ａｆｔｅｒｏｎｅｃｏｕｒｓｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅ

ｃｏｍｐａｒｅｄｉｎｔｅｒｍｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｃｏｒｅ，ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅ，ｓｅｒｕｍｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎｓ［ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎⅠ （ＰＧⅠ）

ａｎｄｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎⅡ （ＰＧⅡ）］，ｓｅｒｕｍｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎⅠ／Ⅱｒａｔｉｏ（ＰＧＲ），ｇａｓｔｒｉｎ１７（Ｇ１７）ｌｅｖｅｌ，ａｎｄｈｉｓｔｏｍｏｒ

ｐｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｇａｓｔｒｉｃｍｕｃｏｓａ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓｈａｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｓｃｏｒｅｓｏｆａｌｌ

ｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｔｈｅｔｏｔａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｃｏｒｅａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ（犘＜０．０５），ａｎｄｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｉｎｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｉｎｔｈｅｓｃｏｒｅｓｏｆｓａｔｉｅｔｙ，ｐｏｏｒａｐｐｅｔｉｔｅ，ｆａｔｉｇｕｅ，ａｎｄ

ｓｈｏｒｔｂｒｅａｔｈａｎｄｌａｚｉｎｅｓｓｔｏｓｐｅａｋａｎｄｔｈｅｔｏｔａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｃｏｒｅａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ（犘＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓａ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（犘＜０．０５）．Ｂｏｔｈ

ｇｒｏｕｐｓｈａｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｃｈａｎｇｅｓｉｎｓｅｒｕｍＰＧⅠ，ＰＧⅡ，ＰＧＲ，ａｎｄＧ１７ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ（犘＜０．０５），ａｎｄ

ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｉｎｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｉｎＰＧⅠａｎｄＰＧＲａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ

（犘＜０．０５）．Ｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓｈａｄａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｈｉｓｔｏｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｃｏｒｅｏｆｇａｓｔｒｉｃｍｕｃｏｓａａｆｔｅｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（犘＜０．０５），ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｈｉｓｓｃｏｒｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ（犘＞０．０５）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＨｅｗｅｉＤｅｃｏｃｔｉｏｎｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｌｉｅｖｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃａ

ｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄｐｈｙｓｉｃｏｃｈｅｍｉｃａｌｉｎｄｉｃｅｓ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］ＨｅｗｅｉＤｅｃｏｃｔｉｏｎ；Ｃｈｒｏｎｉｃａｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓ；Ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆｓｐｌｅｅｎａｎｄｓｔｏｍａｃｈ；Ｓｅｒｕｍｐｅｐ

ｓｉｎｏｇｅｎ；Ｇａｓｔｒｉｎ１７
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