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摘要： 目的　 观察温脾散穴位敷贴联合理中复元方对脾虚痰瘀型慢性萎缩性胃炎患者的临床疗效。 方法　 １０５ 例患者

随机分为温脾散联合理中复元方组、 理中复元方组、 叶酸组， 每组 ３５ 例， 疗程 ６ 个月。 然后， 检测临床主症、 体征、
胃镜指标、 理化指标变化。 结果　 温脾散联合理中复元方组中医证候评分改善程度优于理中复元方组和叶酸组， 胃黏

膜改善程度显著优于叶酸组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， 温脾散联合理中复元方组胃窦小弯侧、 胃角、 胃体大弯侧病理总分

及胃窦小弯侧萎缩积分显著降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 温脾散穴位敷贴联合理中复元方可改善脾虚痰瘀型慢性萎缩性胃

炎患者临床症状 （尤其是胃窦大弯侧、 胃体小弯侧萎缩）， 值得推广应用。
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　 　 随着生活水平提高和饮食多元化、 重口味追

求， 人们大量摄入腌制、 速冻、 富含防腐剂食品，
加之精神压力增大， 慢性萎缩性胃炎发病率逐年上

升， 发病年龄逐渐下降， 预后也逐渐恶化。 中医认

为， 慢性萎缩性胃炎属于 “胃脘痛” “胃痞” “嘈
杂” 等范畴， 大多由于饮食不节、 情志不遂、 脾

胃虚弱而致痰瘀蕴结、 气血郁滞； 或久病脾气虚

弱， 痰瘀交阻。 本研究探讨温脾散穴位敷贴联合理

中复元方对脾虚痰瘀型慢性萎缩性胃炎患者的临床

疗效。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选择 ２０１７ 年至 ２０１９ 年收治于上

海中医药大学附属市中医医院的 １０５ 例患者， 按

照随机数字表法分为温脾散穴位敷贴联合理中复

元方组、 理中复元方组、 叶酸组， 每组 ３５ 例，
研究过程中分别脱落 ５、 ４、 ５ 例。 ３ 组一般资料

比较差异无统计学意义 （ Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）， 具有可比

性， 见表 １。
表 １　 ３ 组一般资料比较 （ｘ±ｓ）

Ｔａｂ􀆰 １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ）
指标 温脾散联合理中复元方组（ｎ＝ ３０） 理中复元方组（ｎ＝ ３１） 叶酸组（ｎ＝ ３０）

人口学基线

年龄 ／ 岁 ５４􀆰 ８７±１１􀆰 ２２ ５７􀆰 ０３±１２􀆰 ５０ ５９􀆰 ７７±９􀆰 ３９
病程 ／ 月 ２３􀆰 ９０±１７􀆰 ９２ ３１􀆰 ００±３２􀆰 １４ ２６􀆰 ５３±２９􀆰 １５
［性别（男 ／ 女）］ ／ ［例（％ ）］ １３ ／ １７（４３􀆰 ３ ／ ５６􀆰 ７） ５ ／ ２６（１６􀆰 １ ／ ８３􀆰 ９） ５ ／ ２５（１６􀆰 ７ ／ ８３􀆰 ３）

胃病理基线

胃黏膜颜色分级 ／ ［例（％ ）］
正常 ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）
轻度 １（３􀆰 ３） ４（１２􀆰 ９） ０（０􀆰 ０）
中度 ２７（９０􀆰 ０） ２４（７７􀆰 ４） ２７（９０􀆰 ０）
重度 ２（６􀆰 ７） ３（９􀆰 ７） ３（１０􀆰 ０）
胃窦大弯侧病理总分 ／ 分 ５􀆰 ６３±４􀆰 ５１ ３􀆰 ７４±３􀆰 ２８ ５􀆰 ９７±４􀆰 ８５
胃窦小弯侧病理总分 ／ 分 ８􀆰 １３±４􀆰 ５９ ８􀆰 ２６±４􀆰 ２０ ８􀆰 ６０±５􀆰 ４２
胃角病理总分 ／ 分 ７􀆰 １７±５􀆰 ８３ ７􀆰 １３±５􀆰 ５０ ８􀆰 ７７±４􀆰 ９７
胃体大弯侧病理总分 ／ 分 ２􀆰 ５７±２􀆰 ９７ ２􀆰 ５２±２􀆰 ２６ ３􀆰 ２３±３􀆰 ３３
胃体小弯侧病理总分 ／ 分 ４􀆰 １０±４􀆰 ４９ ３􀆰 ８４±４􀆰 ３３ ４􀆰 ００±４􀆰 ３３
中医证候基线

中脘疼痛 ／ 分 １􀆰 ９７±１􀆰 ３０ ２􀆰 １９±１􀆰 ４９ ２􀆰 ００±１􀆰 ４９
胃脘胀满 ／ 分 １􀆰 １３±１􀆰 ５５ １􀆰 ２３±１􀆰 ３３ １􀆰 ０７±１􀆰 ３６
嗳气 ／ 分 １􀆰 ００±１􀆰 ５５ ０􀆰 ６５±１􀆰 ０８ ０􀆰 ９３±１􀆰 ３６
嘈杂 ／ 分 ０􀆰 ６０±０􀆰 ９３ ０􀆰 ７１±１􀆰 １０ ０􀆰 ８０±１􀆰 ３５
恶心 ／ 分 ０􀆰 ４３±０􀆰 ５７ ０􀆰 ７１±０􀆰 ６９ ０􀆰 ６０±０􀆰 ６２
呕吐 ／ 分 ０􀆰 ４０±０􀆰 ５６ ０􀆰 ３２±０􀆰 ５４ ０􀆰 ２３±０􀆰 ４３
纳呆 ／ 分 ０􀆰 ２７±０􀆰 ４５ ０􀆰 １０±０􀆰 ３０ ０􀆰 １７±０􀆰 ３８
消瘦 ／ 分 ０􀆰 ３０±０􀆰 ４７ ０􀆰 ２３±０􀆰 ５０ ０􀆰 １３±０􀆰 ３５
总评分 ／ 分 ６􀆰 ２３±１􀆰 ６８ ６􀆰 ０６±１􀆰 ９０ ５􀆰 ９３±１􀆰 ５７

１􀆰 ２　 诊断标准　 西医诊断标准参考 《中国慢性胃

炎共识意见》 ［１］， 中医诊断标准参考 《慢性萎缩性

胃炎中医诊疗共识意见》 ［２］。 脾虚痰瘀型主症为胃

脘胀满或隐痛， 胃脘喜温或喜按； 次症为食少纳

呆， 大便溏薄， 倦怠乏力， 气短懒言， 食后脘痞、
嗳气嘈杂、 恶心； 舌苔脉象为舌质淡胖或淡紫， 苔

薄白或白腻， 脉细滑或细弱， 具有 ２ 项以上主症，
舌苔脉象相符， 或符合 １ 项主症、 ２ 项次症， 舌苔

脉象基本相符者即可辨为本证。

１􀆰 ３　 胃黏膜分级标准 　 （ １） 轻度， 红白相间，
以白为主， 血管网透见， 常呈局灶性； （２） 中度，
红白相间， 以白为主， 血管网明显见， 常呈弥漫

性， 黏膜皱襞变平、 变浅， Ｂ 型萎缩范围由胃窦至

胃角水平上下； （３） 重度， 除上述表现外， 黏膜

呈颗粒状或结节状， Ｂ 型萎缩范围至胃体中上部。
１􀆰 ４　 胃镜取材 　 根据 《中国慢性胃炎共识意见》
结合新悉尼分类系统制定。 每个患者取 ５ 块胃镜组

织学标本， 包括胃窦小弯侧 （距幽门 ２ ～ ３ ｃｍ）、
３０９２
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胃窦大弯侧 （距幽门 ２ ～ ３ ｃｍ）、 胃体小弯侧 （距
胃角近侧 ４ ｃｍ）、 胃体大弯侧 （距贲门 ８ ｃｍ）、 胃

角 （中央） ［３］， 对可能或肯定存在的病灶要另取，
标本要足够大， 并深达黏膜肌层。 然后， 将标本分

瓶装入 ５ 个含 １０％ 甲醛的标本瓶中固定， 送往病理

科检查， 必须提供取材部位所见的胃镜表现及患者

临床病史。
１􀆰 ５　 病理检测　 常规石蜡切片， 进行 ＨＥ、 Ｇｉｅｍｓａ
染色 （当同一部位多块标本或病理切片的病变程

度不一时， 按病变较重者纳入疗效分析）。
１􀆰 ５􀆰 １　 病理组织学腺体萎缩分级标准 　 （１） ０，
固有腺体总数未减少； （２） ＋， 固有腺体总数为原

有的 ２ ／ ３ 以上； （３） ＋＋， 固有腺体总数为原有的

１ ／ ３～２ ／ ３； （４） ＋＋＋， 固有腺体总数为原有的 １ ／ ３
以下， 甚至完全消失。
１􀆰 ５􀆰 ２　 肠上皮化生分度标准 　 （１） ０， 无肠化；
（２） ＋， 肠化区占总腺体和表面上皮总面积的 １ ／ ３
以下； （３） ＋＋， 肠化区占总腺体和表面上皮总面

积的 １ ／ ３～２ ／ ３； （４） ＋＋＋， 肠化区占总腺体和表面

上皮总面积的 ２ ／ ３ 以上。
１􀆰 ５􀆰 ３　 不典型增生 （异型增生、 上皮内瘤变） 分

度标准 　 诊断上皮内瘤变时， 要注明轻度、 重度

（或低级别、 高级别）。
１􀆰 ６　 纳入标准 　 （１） 入选前 １ 周内未服用同类

药物； （２） Ｈｐ 检测呈阴性或转阴； （３） 自愿签署

知情同意书， 同意疗程结束后配合复查。
１􀆰 ７　 排除标准 　 （１） 临床症状疑似， 未检查胃

镜， 未作病理明确诊断； （２） 伴有胃及十二指肠

溃疡； （３） 上消化道出血； （４） 胃黏膜病理诊断

高级别上皮瘤变或疑似恶性病变； （５） 具备严重

原发性心、 肝、 肾、 肺、 血液系统疾病， 肾功能血

清肌酐水平大于正常参考值上限， 肝功能中谷丙转

氨酶水平大于或等于正常参考值 １􀆰 ５ 倍； （６） 妊

娠或哺乳期妇女； （７） 皮肤过敏或不能配合穴位

敷贴治疗； （８） 患有精神病。
１􀆰 ８　 剔除标准　 （１） 擅自随意停药或敷贴； （２）
不按时服药或敷贴； （２） 合并应用其他药物。
１􀆰 ９　 给药

１􀆰 ９􀆰 １　 温脾散穴位敷贴联合理中复元方组　 穴位

敷贴温脾散组方药材为苍术 ９ ｇ、 藿香 ９ ｇ、 广木香

１２ ｇ、 小茴香 １２ ｇ、 制香附 １２ ｇ、 葫芦巴 ９ ｇ、 干姜

６ ｇ， 上述药材研磨成散剂后加陈醋调和为膏体

（干湿程度以能固定在敷贴材料上不掉落为度），
每块敷贴材料上其用量为 ３ ｇ， 然后向清醒的患者

作好解释工作， 取得他们配合。 患者取正坐位，
７５％酒精棉球在穴位附近皮肤进行常规消毒， 酒精

挥发后将适量调和完毕的外用药涂抹在敷贴材料

上， 用膏药纸 ［天和骨痛贴膏 （桂林华润天和药

业有限公司生产， 国药准字 Ｚ１０９８０１３４， １１ ｃｍ ×
１４ ｃｍ）， 剪成 ５􀆰 ５ ｃｍ×７ ｃｍ］ 固定于正中后贴在中

脘、 双侧胃俞、 双侧足三里上， 每个穴位所用膏体

干重 ３ ｇ， 直径约 ２ ｃｍ， 厚约 ０􀆰 ３ ｃｍ。 然后， 打开

ＳＷ⁃６１Ａ 系列微波治疗仪 （天津市顺博医疗设备有

限公司）， 待机器预热及自检完毕后将功率调至

１５ Ｗ， 微波辐射器对准上述穴位 （距离患者约

５ ｃｍ） 各照射 ５ ｍｉｎ。 ６ 个月为 １ 个疗程。
理中复元方组成药材为生黄芪 ９ ｇ、 炒白术

９ ｇ、 淮山药 １８ ｇ、 制半夏 ９ ｇ、 柴胡 ６ ｇ、 枳壳 ９ ｇ、
广郁金 ９ ｇ、 炙刺猬皮 ９ ｇ、 炒白芍 １２ ｇ、 白花蛇舌

草 ３０ ｇ、 丹参 １８ ｇ， 水煎服 （４００ ｍＬ 冷水浸泡

１ ｈ， 大火煮沸后小火煎 ２０ ｍｉｎ， 取汁 ２００ ｍＬ，
同法再煎 １ 次， 取汁 ２００ ｍＬ）， 每天早、 晚饭后

３０ ｍｉｎ各服用 １ 次， 每次 １ 剂。 ６ 个月为 １ 个疗程。
１􀆰 ９􀆰 ２　 理中复元方组　 同 “１􀆰 ９􀆰 １” 项。
１􀆰 ９􀆰 ３　 叶酸组　 口服叶酸片剂 （上海信谊黄河制

药有限公司， 国药准字 Ｈ３１０２０１４７， 批号 １３０１０１，
５ ｍｇ×１００ 片）， 每天分 ３ 次餐后服用， 每次 １０ ｍｇ。
６ 个月为 １ 个疗程。
１􀆰 １０　 临床疗效 　 采用慢性胃炎内镜分型分级标

准［３］， 对比治疗前后胃镜报告变化； 采用 《慢性

胃炎的中西医结合诊治方案》 ［４］， 对比治疗前后病

理报告结果变化； 采用 《中药新药临床研究指导

原则》 ［５］， 将临床主症 （胃脘疼痛、 胃脘胀满）、
临床次症 （嘈杂、 嗳气、 呕吐、 恶心） 分为 “无”
“轻” “中” “重” ４ 个等级， 观察治疗后第 １ 天及

第 １、 ２、 ３、 ４、 ６ 个月的症状并予以评分， 主症分

别按 ０、 ２、 ４、 ６ 分计算， 次症分别按 ０、 １、 ２、 ３
分计算， 同时记录治疗前后 ６ 个时间点的舌苔和

脉搏。
１􀆰 １１　 疗效评价

１􀆰 １１􀆰 １　 症状 　 采用 《中药新药临床研究指导原

则》 ［５］。 （１） 痊愈， 症状、 体征消失， 中医证候评

分减少≥９０％ ； （２） 显效， 症状、 体征明显改善，
中医证候评分减少≥７０％ ； （３） 有效， 症状、 体

征均有好转， 中医证候评分减少≥３０％ ； （４） 无

效， 症状、 体征无明显改善， 甚至加重， 中医证候

评分减少不足 ３０％ 。
１􀆰 １１􀆰 ２　 病理 　 采用 《慢性萎缩性胃炎中医诊疗

４０９２

２０１９ 年 １２ 月

第 ４１ 卷　 第 １２ 期

中 成 药

Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｐａｔｅｎｔ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９

Ｖｏｌ． ４１　 Ｎｏ． １２



共识意见》， 根据慢性萎缩性胃炎病理组织学特点

分为主要变量和次要变量， 前者包括胃黏膜萎缩、
肠腺化生、 不典型增生， 后者包括慢性炎症、 活动

性炎症。 根据我国标准与悉尼系统的直观模拟评分

法， 将病理组织学各变量分为 “无” “轻度” “中
度” “重度” ４ 个等级， 主要变量分别按 ０、 ３、 ６、
９ 分计算， 次要变量分别按 ０、 １、 ２、 ３ 分计算，
当同一部位多块标本或病理切片的病变程度不一

时， 病变较重的赋分。 除了关注某一活检部位病变

程度外， 还要兼顾病变范围以全面评估病情。
１􀆰 １２　 统计学分析 　 通过 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 软件进行处

理， Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异有统计学意义。 计量资料以

（ｘ±ｓ） 或最大值、 最小值、 中位数、 ９５％ 置信区间

表示， 组间比较采用方差分析、 ＬＳＤ⁃ｔ 检验， 治疗

后各时间点与基线比较采用配对 ｔ 检验， ３ 个及 ３
个以上时间点重复测量数据比较采用重复测量资料

方差分析， 不符合球型检验时以 Ｇ⁃Ｇ 法、 Ｈ⁃Ｈ 法

进行校正； 计数资料以频数表、 百分率表示， 二分

类计数资料组间比较、 两两比较采用 Ｍａｎｔｅｌ⁃
Ｈａｅｎｓｚｅｌ 卡方检验， 发生频数小于 ５ 时采用 Ｆｉｓｈｅｒ
精确检验； 等级资料组间比较采用 ＫＷ 秩和检验，
两两比较采用 ＣＭＨ 卡方检验， 频数小于 ５ 时采用

Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。

２　 结果

２􀆰 １　 中医证候评分　 各组中医症候评分改善程度

依次为温脾散联合理中复元方组＞理中复元方组＞
叶酸组， 见图 １。

注： Ｔ０～ Ｔ６ 分别为治疗前， 治疗后第 １ 天， 治疗后第 １、 ２、 ３、
４、 ６ 个月

图 １　 中医证候评分历时性分析

Ｆｉｇ􀆰 １　 Ｄｉａｃｈｒｏｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＴＣＭ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｓｃｏｒｅｓ

２􀆰 ２　 胃黏膜颜色　 治疗前， 各组胃黏膜颜色级别

无显著差异 （Ｐ＞０􀆰 ０５）； 治疗后， 温脾散联合理中

复元 方 组 胃 黏 膜 改 善 程 度 显 著 优 于 叶 酸 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ２。

表 ２　 ３ 组胃黏膜颜色级别比较 ［例 （％ ） ］
Ｔａｂ􀆰 ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｒ ｇｒａｄｅｓ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ［ｃａｓｅ （％ ） ］

级别 温脾散联合理中复元方组（ｎ＝ ３０） 理中复元方组（ｎ＝ ３１） 叶酸组（ｎ＝ ３０）
治疗前

正常 ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）
轻度 １（３􀆰 ３） ４（１２􀆰 ９） ０（０􀆰 ０）
中度 ２７（９０􀆰 ０） ２４（７７􀆰 ４） ２７（９０􀆰 ０）
重度 ２（６􀆰 ７） ３（９􀆰 ７） ３（１０􀆰 ０）
治疗后∗

正常 ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）
轻度 １６（５３􀆰 ３） １５（４８􀆰 ４） ６（２０􀆰 ０）
中度 １４（４６􀆰 ７） １５（４８􀆰 ４） ２４（８０􀆰 ０）
重度 ０（０􀆰 ０） １（３􀆰 ２） ０（０􀆰 ０）

　 　 注：∗表示治疗后温脾散敷贴结合理中复元方组与叶酸组之间有显著差异（Ｐ＜０􀆰 ０５）

２􀆰 ３　 胃镜病理指标　 治疗后， 温脾散联合理中复

元方组胃窦小弯侧病理总分、 胃角病理总分、 胃体

大弯侧病理总分显著降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 理中复元方

组胃窦小弯侧病理总分、 胃角病理总分显著降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 叶酸组胃体小弯侧病理总分显著升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ３。
２􀆰 ４　 胃萎缩　 治疗后， 温脾散联合理中复元方组

和理中复元方组胃窦小弯侧萎缩积分显著降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 叶酸组胃体小弯侧萎缩积分显著升高

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ４。
在胃窦大弯侧萎缩改善程度方面， 温脾散联合

理中复元方组和理中复元方组显著优于叶酸组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）； 在胃角萎缩改善程度方面， 理中复元

方组显著优于叶酸组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）； 在胃体小弯侧萎

缩改善程度方面， 温脾散联合理中复元方组显著优

于叶酸组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ５。
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表 ３　 ３ 组胃镜病理总分比较 （ｘ±ｓ）
Ｔａｂ􀆰 ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｕｎｄｅｒ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ）

指标 温脾散联合理中复元方组（ｎ＝ ３０） 理中复元方组（ｎ＝ ３１） 叶酸组（ｎ＝ ３０）
胃窦大弯侧病理总分 ／ 分
治疗前 ５􀆰 ６３±４􀆰 ５１ ３􀆰 ７４±３􀆰 ２８ ５􀆰 ９７±４􀆰 ８５
治疗后 ４􀆰 ３３±４􀆰 ９６ ３􀆰 ７１±４􀆰 ４１ ４􀆰 ９０±５􀆰 １２
胃窦小弯侧病理总分 ／ 分
治疗前 ８􀆰 １３±４􀆰 ５９ ８􀆰 ２６±４􀆰 ２０ ８􀆰 ６０±５􀆰 ４２
治疗后 ５􀆰 ４７±４􀆰 ９４∗ ５􀆰 ２６±４􀆰 ９４∗ ７􀆰 ０３±５􀆰 ４８
胃角病理总分 ／ 分
治疗前 ７􀆰 １７±５􀆰 ８３ ７􀆰 １３±５􀆰 ５０ ８􀆰 ７７±４􀆰 ９７
治疗后 ５􀆰 ０３±５􀆰 １８∗ ５􀆰 １６±５􀆰 ５１∗ ８􀆰 ６０±６􀆰 ５０
胃体大弯侧病理总分 ／ 分
治疗前 ２􀆰 ５７±２􀆰 ９７ ２􀆰 ５２±２􀆰 ２６ ３􀆰 ２３±３􀆰 ３３
治疗后 １􀆰 １０±０􀆰 ３１∗ ２􀆰 １６±２􀆰 ８１ ２􀆰 １０±２􀆰 １２
胃体小弯侧病理总分 ／ 分
治疗前 ４􀆰 １０±４􀆰 ４９ ３􀆰 ８４±４􀆰 ３３ ４􀆰 ００±４􀆰 ３３
治疗后 ３􀆰 ２３±４􀆰 ５５ ３􀆰 ８４±５􀆰 ０２ ５􀆰 ８７±６􀆰 １０∗

　 　 注：∗表示治疗前后胃镜病理指标有显著差异（Ｐ＜０􀆰 ０５）

表 ４　 ３ 组胃萎缩积分比较 （ｘ±ｓ）
Ｔａｂ􀆰 ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ａｔｒｏｐｈｙ ｉｎｔｅｇｒａｌｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ）

指标 温脾散联合理中复元方组（ｎ＝ ３０） 理中复元方组（ｎ＝ ３１） 叶酸组（ｎ＝ ３０）
胃窦大弯侧萎缩积分 ／ 分
治疗前 １􀆰 ９０±２􀆰 １６ ０􀆰 ８７±１􀆰 ５９ ２􀆰 ００±２􀆰 ２７
治疗后 １􀆰 ４０±２􀆰 ３３ ０􀆰 ９７±１􀆰 ９６ １􀆰 ７０±２􀆰 ３２
胃窦小弯侧萎缩积分 ／ 分
治疗前 ３􀆰 ００±２􀆰 ２３ ３􀆰 １０±２􀆰 １２ ３􀆰 １０±２􀆰 ２９
治疗后 １􀆰 ９０±２􀆰 ２９∗ １􀆰 ７４±２􀆰 ２９∗ ２􀆰 ７０±２􀆰 ５３
胃角萎缩积分 ／ 分
治疗前 ２􀆰 ４０±２􀆰 ５４ ２􀆰 ４２±２􀆰 ７３ ３􀆰 １０±２􀆰 ２９
治疗后 １􀆰 ７０±２􀆰 ４５ １􀆰 ６５±２􀆰 ７８ ３􀆰 ３０±３􀆰 ０９
胃体大弯侧萎缩积分 ／ 分
治疗前 ０􀆰 ５０±１􀆰 ３８ ０􀆰 ３９±１􀆰 ０２ ０􀆰 ６０±１􀆰 ４５
治疗后 ０􀆰 ００±０􀆰 ００ ０􀆰 ３９±１􀆰 ２８ ０􀆰 ３０±０􀆰 ９２
胃体小弯侧萎缩积分 ／ 分
治疗前 １􀆰 ２０±２􀆰 １７ ０􀆰 ９７±１􀆰 ９６ １􀆰 ００±１􀆰 ９８
治疗后 １􀆰 ００±２􀆰 １３ １􀆰 １６±２􀆰 ４１ ２􀆰 １０±２􀆰 ８６∗

　 　 注：∗表示治疗前后胃萎缩积分有显著差异（Ｐ＜０􀆰 ０５）

表 ５　 ３ 组胃萎缩改善程度比较 ［例 （％ ） ］
Ｔａｂ􀆰 ５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ａｔｒｏｐｈｙ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ［ｃａｓｅ （％ ） ］
指标 温脾散联合理中复元方组（ｎ＝ ３０） 理中复元方组（ｎ＝ ３１） 叶酸组（ｎ＝ ３０）

胃窦大弯侧萎缩▲∗

无效 ６（２０􀆰 ０） ８（２５􀆰 ８） １２（４０􀆰 ０）
有效 １３（４３􀆰 ３） ２２（７１􀆰 ０） １４（４６􀆰 ７）
显效 １１（３６􀆰 ７） １（３􀆰 ２） ４（１３􀆰 ３）
胃窦小弯侧萎缩
无效 ９（３０􀆰 ０） １３（４１􀆰 ９） １６（５３􀆰 ３）
有效 ７（２３􀆰 ３） ６（１９􀆰 ４） ６（２０􀆰 ０）
显效 １４（４６􀆰 ７） １２（３８􀆰 ７） ８（２６􀆰 ７）
胃角萎缩＃

无效 １１（３６􀆰 ７） ６（１９􀆰 ４） １８（６０􀆰 ０）
有效 １３（４３􀆰 ３） １５（４８􀆰 ４） ６（２０􀆰 ０）
显效 ６（２０􀆰 ０） １０（３２􀆰 ３） ６（２０􀆰 ０）
胃体大弯侧萎缩
无效 ０（０􀆰 ０） ３（９􀆰 ７） ３（１０􀆰 ０）
有效 ２６（８６􀆰 ７） ２７（８７􀆰 １） ２４（８０􀆰 ０）
显效 ４（１３􀆰 ３） １（３􀆰 ２） ３（１０􀆰 ０）
胃体小弯侧萎缩∗

无效 ５（１６􀆰 ７） ７（２２􀆰 ６） １２（４０􀆰 ０）
有效 ２０（６６􀆰 ７） ２２（７１􀆰 ０） １８（６０􀆰 ０）
显效 ５（１６􀆰 ７） ２（６􀆰 ５） ０（０􀆰 ０）

　 　 注：温脾散联合理中复元方组与理中复元方组比较，▲Ｐ＜０􀆰 ０５；温脾散联合理中复元方组与叶酸组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；理中复元方组与叶酸组

比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５
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３　 讨论

ＷＨＯ 在 ２０ 世纪 ７０ 年代将慢性萎缩性胃炎确

定为胃癌前病变， 而在胃固有腺体萎缩的基础上伴

有肠腺化生或异性增生者更受到重视［６］， 但西医

至今尚无特效药［７］。 本研究遵循 “治中焦如衡，
非平不安” “脾虚必生痰湿” ［８］ “初病在经， 久病

入络” “久病必瘀” 的中医理论， 传承国医大师张

镜人 “宏观以辨证， 微观以借鉴” ［９］ 的学术思想，
在长期临床实践中摸索出益气健脾、 活血化痰的攻

补兼施治则， 研制出理中复元方， 可做到祛痰不伤

正、 化瘀不动血。 方中君药黄芪健脾益气健脾培

元， 托毒生肌； 茯苓、 炒白术、 山药助君药健脾之

功， 又兼具祛痰湿之力； 柴胡、 制半夏、 枳壳升降

结合， 令中焦得平， 气机得畅， 中焦如衡； 郁金、
丹参、 刺猬皮 （制用） 行气化瘀止痛， 以上六药

使补中有行； 炒白芍缓急止痛， 酸甘化阴； 白花蛇

舌草清热解毒， 专治其标， 防止痰瘀交阻郁久

化热。
温脾散方中苍术、 藿香健脾化湿， 广木香、 制

香附行气止痛， 小茴香、 葫芦巴、 干姜散寒止痛，
温运相合， 中焦得衡， 配合内服方可补而不滞， 助

中阳健运， 所选取的足三里穴为足阳明胃经的合穴

及下合穴， 敷贴该处可奏舒经通络、 扶正祛邪、 补

益脾胃之功， 为强壮保健要穴［１０］； 中脘为任脉循

经所过之穴， 为胃经募穴、 八会穴之腑会， 同时也

是手太阳、 少阳、 足阳明、 任脉交汇之处， 对于胃

痛、 腹胀、 呕吐、 呃逆等症候均有非常确切的疗

效［１０］； 胃俞有着 “胃腑的湿热之气由此外输膀胱

经” 学说， 为胃经俞穴， 对胃脘痛、 腹胀、 呕吐

等症候有治疗作用， 中脘配胃俞， 属于俞募相配，
疗效相得益彰， 四穴远近共治［１１］， 共奏理气通络、
健脾化瘀之效。 本研究发现， 温脾散穴位敷贴联合

理中复元方可迅速将药效透腠理、 循经络、 至脏

腑、 达病所， 在原有益气健脾化痰、 化瘀托毒生肌

的基础上三穴俞募相配， 加强了通络行气、 温运脾

经的功效［１２］， 对胃窦小弯侧、 胃角、 胃体大弯侧

的萎缩细胞再生、 活化作用较强， 疗效强于单用理

中复元方组或叶酸， 值得临床推广应用。
与西医大量应用抗生素、 叶酸、 维生素、 硒酵

母等支持药物对症处理或胃镜下微创治疗比较， 本

研究可减少用药成本， 同时弘扬国医大师学术思

想， 开拓了一条脾胃病内外共治的临床研究新思

路。 今后研究中将扩大样本量， 以期进一步提升中

医药治疗慢性萎缩性胃炎的效果。

参考文献：

［ １ ］ 　 房静远， 刘文忠， 李兆申， 等． 中国慢性胃炎共识意见［ Ｊ］ ．
现代消化及介入诊疗， ２０１３， １８（２）： １１９⁃１２８．

［ ２ ］ 　 中华中医药学会脾胃病分会． 慢性萎缩性胃炎中医诊疗共

识意见 （２００９， 深圳） ［ Ｊ］ ． 中国中西医结合消化杂志，
２０１０， １８（５）： ３４５⁃３４９．

［ ３ ］ 　 中华医学会消化内镜学分会． 慢性胃炎的内镜分型分级标

准及治疗的试行意见［ Ｊ］ ． 中华消化内镜杂志， ２００４， ２１
（２）： ７７⁃７８．

［ ４ ］ 　 张万岱， 陈治水， 危北海． 慢性胃炎的中西医结合诊治方案

［Ｊ］ ． 世界华人消化杂志， ２００４， １２（１１）： ２６９７⁃２７００．
［ ５ ］ 　 中华人民共和国卫生部． 中药新药临床研究指导原则［Ｍ］．

北京： 人民卫生出版社， ２００２： ７４⁃７８．
［ ６ ］ 　 张艳君． 中医治疗慢性萎缩性胃炎的研究近况［ Ｊ］ ． 河北中

医， ２００７， ２９（１０）： ９５７⁃９５８．
［ ７ ］ 　 徐清喜， 金冠羽， 吴耀南． 慢性萎缩性胃炎癌前期病变的

中医药临床和实验研究综述 ［ Ｊ］ ． 中医药通报， ２００２，
１（６）： ３７⁃３９．

［ ８ ］ 　 张亚声． 治胃之要， 衡平概之———张镜人老师临诊用药经

验［Ｊ］ ． 中国中医急症， １９９６， ５（６）： ２６７⁃２６８．
［ ９ ］ 　 张亚声． 重脾胃生理契机 治胃炎独具匠心———张镜人老师

临诊经验［Ｊ］ ． 中国中西医结合脾胃杂志， １９９５， ３（ ４）：
２２６⁃２２８．

［１０］ 　 石学敏． 针灸学［Ｍ］． 北京： 中国中医药出版社， ２０１０．
［１１］ 　 黄　 丽， 叶国平， 吴明霞． 穴位埋线治疗慢性胃炎应用近

况［Ｊ］ ． 亚太传统医药， ２０１７， １３（５）： ９０⁃９２．
［１２］ 　 陶　 语． 穴位贴敷配合艾灸治疗脾胃虚寒型胃痛［ Ｊ］ ． 医药

前沿， ２０１４（３３）： ３６２⁃３６３．

７０９２

２０１９ 年 １２ 月

第 ４１ 卷　 第 １２ 期

中 成 药

Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｐａｔｅｎｔ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９

Ｖｏｌ． ４１　 Ｎｏ． １２


