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慢 性 萎 缩 性 胃 炎 (chronic atrophic gastritis，

CAG)也称萎缩性胃炎，具有较高的发病率，患者在

临床上主要表现为嗳气、食欲不振、上腹部灼痛、腹

泻等症状[1]。中医学认为 CAG 属于胃痞范畴，但中

医学关于 CAG 发病机制的研究尚未形成统一认识。
目前临床上治疗 CAG 患者往往采用胃蛋白酶合剂、
维酶素片等常规西药，虽然可取得一定的疗效，但该

疾病患者的病程较长、治疗难度较大，单纯依靠西医

治疗并不能赢得患者的满意[2]。因此，本研究通过观

察中药联合西药治疗方案在该疾病患者中的治疗效

果，旨在为进一步提高 CAG 患者用药治疗质量提供

参考依据，现报道如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 选取 2012 年 1 月～2014 年 3 月本

院收治的 100 例 CAG 患者，按照随机数字表法，随

机分成观察组与对照组，每组 50 例。对照组，男 30

例，女 20 例；年龄(46.10±1.58)岁；病程(13.45±
2.36) 年。观 察 组 ， 男 26 例 ， 女 24 例 ； 年 龄

(46.22±1.62)岁；病程(13.22±2.31)年。2 组一般资

料经统计学处理，差异无显著性意义(P＞0.05)，具

有可比性。本研究已经通过本院医学伦理委员会同

意，所有患者均签订知情同意书。
1.2 纳入标准 符合中华医学会消化内镜学分会于

2003 年制定的《慢性胃炎的内镜分型分级标准及治

疗的试行意见》 [3]及《中药新药临床研究指导原则(试

行)》 [4]中 CAG 的诊断标准。
1.3 排除标准 ①根据病理检查诊断结果，疑为癌

变者；②治疗依从性差者；③合并心、肝、肾、脑、
血液系统等疾病者。
2 治疗方法

2.1 对照组 仅单纯给予西药治疗：胃蛋白酶合剂

口服，20～30 mL，每天 3 次，3 月为 1 疗程；给予

维酶素片口服，0.8～1.0 g，每天 3 次，以 3 月为 1

疗程；对于幽门螺杆菌(Hp)感染者，给予标准三联治

疗，口服克拉霉素 500 mg、阿莫西林 1 000 mg、埃

索美拉唑 20 mg，每天 2 次，7 天为 1 疗程。
2.2 观察组 在对照组治疗基础上，给予中药方，

处方：黄芪、党参各 20 g，白术、法半夏、桂枝、
陈皮、砂仁、茯苓、白芍各 15 g，甘草、木香、大

枣各 5 g。根据患者具体分型加减用药，肝胃不和型

者加吴茱萸 10 g；脾胃湿热型者加苍术、厚朴、紫

苏梗、黄连各 12 g，薏苡仁 25 g，麦芽、山楂各
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15 g；胃络瘀血型者加红花、檀香各 5 g，当归、香

附、苏梗、莪术、延胡索各 12 g；脾胃虚弱型者加

麦芽、神曲各 15 g，当归 10 g，山楂 18 g；胃阴不

足型者加天花粉、知母、牡丹皮、枳壳各 10 g，黄

连 5 g，山楂 15 g。每次服用 150 mL，每天 2 次，

连续服用 4 周，以 4 周为 1 疗程。
3 观察指标与统计学方法

3.1 观察指标 观察 2 组患者临床疗效、胃黏膜 Hp

试验结果、治疗前后的胃镜及病理分级等指标。
3.2 统计学方法 使用 SPSS17.0 软件进行统计学

分析，计数资料采用百分比(%)进行表示，并行 χ2 检

验；胃镜及病理分级对比，采用 Ridit 分析。
4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 参照《中医病证诊断疗效标准》 [5]评

定，显效：临床症状基本消失，可正常饮食，Hp 试

验阳性程度减轻 2/3，胃镜检查发现病变面积减少，

病理检查胃黏膜萎缩消失；有效：临床症状有所好

转，Hp 试验阳性程度减轻 1/3，胃镜及病理检查发

现腺体萎缩由重度转为中度、轻度；无效：临床症状

无明显好转或病情加重，Hp 试验阳性，胃镜及病理

检查结果无改变。
4.2 2 组临床疗效比较 见表 1。总有效率观察组

98.00%，对照组 80.00%，2 组总有效率比较，差异

有显著性意义(P < 0.05)。

表1 2 组临床疗效比较 例

与对照组比较，①P ＜ 0.05

4.3 2组患者治疗前后的Hp感染情况比较 见表 2。
2 组患者治疗前 Hp 阳性率比较，差异无显著性意义

(P > 0.05)，而观察组治疗后的 Hp 转阴率略高于对照

组患者，但差异也无显著性意义(P > 0.05)。

表 2 2 组患者治疗前后的Hp 感染情况比较 例

4.4 2组患者治疗前后的胃镜及病理分级情况比较

见表 3。2 组患者治疗前的胃镜及病理分级比较，差

异无显著性意义(P > 0.05)，而治疗后的胃镜及病理

分级比较，差异有显著性意义(P < 0.05)。

表 3 2 组患者治疗前后的胃镜及病理分级情况比较 例

2组治疗前比较，u=-0.192，P=0.413；2组治疗后比较，
u=-1.936，P=0.032

5 讨论

CAG 患者可出现肠上皮化生、萎缩及黏膜上皮

不典型增生等病理组织学改变，与胃癌发病存在密切

的相关性，对患者的健康产生严重的影响。虽然

CAG 的发病机制仍未明确，但 Hp 感染被认为是引

发该疾病的最主要因素之一，有研究已经证实，Hp

感染发生后，患者的胃黏膜肠上皮化生、萎缩等变化

显著增多，而对 Hp 进行根除后，可改善胃炎病变程

度，并抑制肠上皮化生的发生，本研究中大多数CAG

患者均发生 Hp 感染，且随着治疗后的 Hp 转阴率的

升高，胃镜及病理分级亦随着发生明显的改善[6]。除

了 Hp 根除治疗方法，临床上治疗该疾病的药物种类

较多，且不同的用药方案的疗效存在较大的差异[7]。
西医治疗 CAG 主要通过修复胃腺体、胃黏膜，改善

胃黏膜屏障与局部微循环，增强代谢功能，并采用抗

菌药物，以改善炎症病变，但 CAG 患者的病程较

长，单纯依靠西医治疗方案仍存在较多的局限性[8]。
中医学认为 CAG 主要是由外感邪气、情志失

调、饮食不节等，导致脾失运化、脾气亏虚、湿热久

羁、脾胃素虚[9]，病久致气血双亏，属于痞满、胃脘

痛等范畴。本研究在常规西医治疗基础上联合中药方

剂治疗该类患者，中药方中的黄芪、党参、白术、甘

草及茯苓等均具有健脾益气的功效，复加法半夏、木

香、陈皮及砂仁等可调畅气机、和胃降逆，白芍、桂

枝及大枣等可调和营卫，且根据患者具体的分型加减

用药后，体现了辨证论治的中医学原则，切合中西医

病理机制。治疗结果发现观察组患者总有效率显著高

于对照组患者，与相关研究报道[10]结果相近，此外，

观察组患者治疗后的胃镜及病理分级改善程度优于对

照组，且观察组的 Hp 转阴率亦高于对照组患者(P＞

组 别
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观察组
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肠易激综合征(IBS)是常见的胃肠功能性疾病，

按照罗马Ⅲ诊断标准，分为腹泻型(D-IBS)、便秘型

(C-IBS)、腹泻便秘交替型(A-IBS)3 种，以 D-IBS

为最常见，约占 2/3[1]。世界范围内发病率高达 9%～
23%，占消化内科门诊病人的 30%左右，且每年新

检出率为 10%；我国北京发病率为 7.0%，广州发

0.05)，提示在西医治疗基础上联合中药方剂，不仅

可达到单纯西医治疗法根除 Hp 的效果，且更能改善

患者的胃镜及病理分级，效果甚优。
综上所述，在常规西药治疗的基础上联合使用中

药方剂治疗 CAG 患者，可有效提高治疗质量，具有

较高的应用价值。
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从归经理论观察加味痛泻要方治疗腹泻型
肠易激综合征肝郁脾虚证疗效观察

胡丽娟
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［摘要］ 目的：从归经理论角度观察加味痛泻要方治疗肝郁脾虚证腹泻型肠易激综合征（D－IBS） 的疗效。方法：将符合标准
的患者随机分为治疗组、对照组各 50例。治疗组给予加味痛泻要方治疗，对照组给予西药治疗，疗程 4周。对各组治疗前后进行
症状、体征记分比较及疗效评定。结果：治疗组 50例中，临床痊愈 20例，显效 15例，有效 13例，无效 2例，总有效率 96％；
对照组 50例中，临床痊愈 6例，显效 10例，有效 15例，无效 19例，总有效率为 62％。2组总有效率比较，差异有显著性意义
（P ＜ 0.05）。结论：基于归经理论加入春砂仁、广木香的加味痛泻要方治疗肝郁脾虚型 D-IBS疗效确切。
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