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摘要： 目的　 探讨疏肝和胃方对消化内镜氩离子凝固术 （ＡＰＣ） 术后溃疡患者的临床疗效。 方法　 ８０ 例患者随机分

为对照组和观察组， 每组 ４０ 例， 对照组给予雷贝拉唑， 观察组在对照组基础上加用疏肝和胃方， 疗程 ６ 周。 检测临

床疗效、 中医证候评分、 ＧＡＳ、 ＭＴＬ、 细胞因子 （ＣＲＰ、 ＴＮＦ⁃α、 ＩＬ⁃６） 变化。 结果 　 观察组总有效率高于对照组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组中医证候评分、 ＧＡＳ、 细胞因子降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＭＴＬ 升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 疏肝和胃方可改善 ＡＰＣ 术后溃疡患者胃动力学， 减轻细胞炎性反应， 临床疗效显著。
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　 　 胃十二指肠出血是常见的一种消化内科疾病， 随着近

年来生活方式、 饮食结构的变化， 本病发病率不断上升，
严重影响人们身心健康［１］ 。 消化内镜氩离子凝固术

（ＡＰＣ） 可准确快速地诊断出血部位， 广泛应用于临床［２］ ，
但它会使破坏黏膜完整性， 导致其保护屏障受损， 容易出

现胃溃疡， 若不及时有效地治疗可能会引起胃穿孔、 出血

等并发症。 中医药发展在治疗溃疡方面具有独特的保护黏

膜优势［３］ ， 故本研究探讨疏肝和胃方对 ＡＰＣ 术后溃疡患者

的临床疗效， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２１ 年 ３ 月至 ２０２２ 年 ９ 月收治于浙江金

华广福肿瘤医院的 ８０ 例 ＡＰＣ 术后溃疡患者， 随机分为对

照组与观察组， 每组 ４０ 例。 其中， 对照组男性 ２２ 例， 女

性 １８ 例； 年龄 ２８ ～ ７４ 岁， 平均年龄 （５６􀆰 ４７±１０􀆰 ２９） 岁；
体质量指数 （ ＢＭＩ） １６ ～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２， 平均 ＢＭＩ （ ２２􀆰 ０８ ±
２􀆰 １９） ｋｇ ／ ｍ２， 而观察组男性 ２３ 例， 女性 １７ 例； 年龄 ３１～
７５ 岁， 平均年龄 （５８􀆰 １０±１２􀆰 ２３） 岁； ＢＭＩ １７ ～ ２７ ｋｇ ／ ｍ２，
平均 ＢＭＩ （２２􀆰 １７±２􀆰 ４５） ｋｇ ／ ｍ２， ２ 组一般资料比较， 差异

无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 具有可比性。 研究经医院伦理

委员会批准 （批号 ＺＪＪＨＧＦＹＹ⁃２０２２⁃０３６）。
１􀆰 ２　 诊断标准

１􀆰 ２􀆰 １　 西医　 参照 《消化性溃疡病诊断与治疗规范》 ［４］ 确

诊为 ＡＰＣ 术后溃疡。
１􀆰 ２􀆰 ２　 中医　 参考文献 ［５］ 报道中的肝胃不和证， 主证

脘肋胀痛， 吞酸， 嗳气， 呃逆； 次证胃脘嘈杂， 情志抑郁，
不欲食， 烦躁易怒； 薄白苔， 淡红舌， 脉象弦。 主证必备，
加 ２ 项以上次证， 参考舌脉即可辨证。
１􀆰 ３　 纳入标准　 （１） 辨证肝胃不和证； （２） 符合消化内

镜下治疗适应症， 并均行 ＡＰＣ 术； （３） 年龄≥１８ 岁；

（４） 患者了解本研究， 签署知情同意书。
１􀆰 ４　 排除标准 　 （１） 合并内分泌系统、 心血管系统疾

病； （２） 心、 肺、 肝、 肾等脏器功能障碍； （３） 精神异

常； （４） 传染性疾病。
１􀆰 ５　 脱落、 剔除标准　 （１） 由于病情变化等原因停用研

究药物； （２） 拒绝进行研究， 主动要求退出。
１􀆰 ６　 终止试验标准　 （１） 出现严重不良事件， 需停止临

床研究； （２） 出现病情变化， 需停止临床研究； （３） 治疗

期间出现重要偏差， 如依从性差等。
１􀆰 ７　 治疗手段

１􀆰 ７􀆰 １　 对照组　 采用雷贝拉唑钠肠溶胶囊 （珠海润都制药

股份有限公司， １０ ｍｇ× ７ 粒 ／盒， 国药准字 Ｈ２００５０２２８），
每天 ２ 次， 每次 １０ ｍｇ， 连续治疗 ６ 周。
１􀆰 ７􀆰 ２　 观察组　 在对照组基础上加用疏肝和胃方， 组方药

材白芍 １５ ｇ、 赤芍 １５ ｇ、 柴胡 １０ ｇ、 香附 １０ ｇ、 木香 １０ ｇ、
郁金 １０ ｇ、 黄连 ６ ｇ、 白及 １０ ｇ、 法半夏 ６ ｇ、 延胡索 １０ ｇ、
甘草 ６ ｇ， 水煎， 取汁 ３６０ ｍＬ， 每天 １ 次， 每次 １８０ ｍＬ，
连续治疗 ６ 周。
１􀆰 ８　 疗效评价　 参照 《消化性溃疡中医诊疗专家共识意见

（２０１７） 》 ［５］ ， （１） 显效， 溃疡消失， 中医证候显著减轻；
（２） 好转， 溃疡面积减小 ＞ ５０％ ， 中医证候有所改善；
（３） 无效， 溃疡面积减小≤５０％ ， 中医证候未改善。 总有

效率＝ ［ （显效例数＋好转例数） ／总例数］ ×１００％ 。
１􀆰 ９　 指标检测

１􀆰 ９􀆰 １　 中医证候评分 　 参考文献 ［５］ 报道， ①脘肋胀

痛， 无， ０ 分； 偶觉胀闷不适且时间短， 能自行缓解， ２
分； 胀闷隐痛， 疼痛时间较长， 不需或偶需服药， ４ 分；
反复发作， 疼痛剧烈， 需服药才可缓解， ６ 分； ②吞酸，
无， 评分 ０ 分； 偶有吞酸， ２ 分； 时有吞酸， ４ 分； 频频吞
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酸， ６ 分； ③嗳气， 无， ０ 分； 每天 ３ 次以下， ２ 分； 每天

４～９ 次， ４ 分； 每天 １０ 次以上， ６ 分； ④呃逆， 无， 评分 ０
分； 每天 ３ 次以下， ２ 分； 每天 ４～ ９ 次， ４ 分； 每天 １０ 次

以上， ６ 分。
１􀆰 ９􀆰 ２　 实验室指 标 　 （ １） 胃 泌 素 （ ＧＡＳ）、 胃 动 素

（ＭＴＬ） 水平， 抽取肘静脉血， 离心 １０ ｍｉｎ， 取血清， 采用

ＥＬＩＳＡ 法检测； （２） 细胞因子水平， 抽取肘静脉血， 离心

１０ ｍｉｎ， 取血清， 采用 ＥＬＩＳＡ 法检测 Ｃ 反应蛋白 （ＣＲＰ）、
肿瘤坏死因子⁃α （ＴＮＦ⁃α）、 白介素⁃６ （ＩＬ⁃６） 水平。
１􀆰 １０　 统计学分析 　 通过 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 软件进行处理， 计数

资料以百分率表示， 组间比较采用卡方检验； 计量资料以

（ｘ±ｓ） 表示， 方差齐时采用 ｔ 检验， 方差不齐时采用 ｔ′检

验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异具有统计学差异。
２　 结果

２􀆰 １　 临床疗效　 如表 １ 所示， 观察组总有效率高于对照组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
表 １　 ２ 组临床疗效比较 （ｎ＝４０）

组别 显效 ／ 例 好转 ／ 例 无效 ／ 例 总有效率 ／ ％

观察组 ２３ １４ ３ ９２􀆰 ５０∗

对照组 １４ １５ １１ ７２􀆰 ５０

　 　 注： 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２　 中医证候评分　 如表 ２ 所示， 治疗后 ２ 组中医证候评

分降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。

表 ２　 ２ 组中医证候评分比较 （分， ｘ±ｓ， ｎ＝４０）

组别 时间 脘肋胀痛 吞酸 嗳气 呃逆

观察组 治疗前 ４􀆰 １５±０􀆰 ７８ ３􀆰 ８４±０􀆰 ９２ ４􀆰 ０１±０􀆰 ７６ ３􀆰 ７５±０􀆰 ８１

治疗后 ０􀆰 ８９±０􀆰 １６∗＃ １􀆰 ０２±０􀆰 ２８∗＃ ０􀆰 ７６±０􀆰 ２１∗＃ ０􀆰 ５７±０􀆰 １４∗＃

对照组 治疗前 ４􀆰 １７±０􀆰 ９２ ３􀆰 ８７±０􀆰 ８３ ３􀆰 ９６±０􀆰 ８７ ３􀆰 ７８±０􀆰 ９２

治疗后 １􀆰 ９６±０􀆰 ４３∗ ２􀆰 ０１±０􀆰 ４３∗ １􀆰 ７８±０􀆰 ４３∗ １􀆰 ６４±０􀆰 ２８∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 ＧＡＳ、 ＭＴＬ 水平　 如表 ３ 所示， 治疗后 ２ 组 ＧＡＳ 水平

降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＭＴＬ 水平升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更

明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。
２􀆰 ４　 细胞因子水平　 如表 ４ 所示， 治疗后 ２ 组 ＣＲＰ、 ＴＮＦ⁃
α、 ＩＬ⁃６ 水平降低 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。
３　 讨论

消化道内镜术是治疗消化道疾病的常用手段， 其中

　 　 　 　 　

表 ３　 ２ 组 ＧＡＳ、 ＭＴＬ 水平比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝４０）

组别 时间 ＧＡＳ ／ （μｇ·ｄＬ－１） ＭＴＬ ／ （ｎｇ·Ｌ－１）

观察组 治疗前 １１４􀆰 ３２±２１􀆰 ２６ １９７􀆰 ６２±１５􀆰 ４２

治疗后 ５４􀆰 ７８±１３􀆰 ４２∗＃ ２４３􀆰 ５１±１８􀆰 ９８∗＃

对照组 治疗前 １１６􀆰 ２３±２７􀆰 ４８ １９５􀆰 ４５±２０􀆰 １９

治疗后 ８２􀆰 ３１±１８􀆰 ７１∗ ２１８􀆰 ４８±１６􀆰 ２７∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ４　 ２ 组细胞因子水平比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝４０）

组别 时间 ＣＲＰ ／ （ｍｇ·Ｌ－１） ＴＮＦ⁃α ／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＩＬ⁃６ ／ （ｎｇ·Ｌ－１）
观察组 治疗前 １０􀆰 ３２±２􀆰 １７ ２６１􀆰 ４７±３２􀆰 ４１ １２４􀆰 ３１±２１􀆰 ２６

治疗后 ２􀆰 ７４±０􀆰 ７１∗＃ １４５􀆰 ２３±１８􀆰 ８２∗＃ ４７􀆰 ５７±１２􀆰 ３１∗＃

对照组 治疗前 １０􀆰 ５１±２􀆰 ６５ ２５９􀆰 ８３±２７􀆰 ４５ １２３􀆰 ２７±２６􀆰 ５２

治疗后 ４􀆰 ２６±０􀆰 ８６∗ １９６􀆰 ５７±２５􀆰 ５３∗ ７８􀆰 ８４±１７􀆰 ８４∗

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５。

ＡＰＣ 是一种非接触性的电凝技术， 主要经电离氩产生的高

能量牵引组织， 产生凝固效应， 在胃息肉、 消化道出血等

方面疗效较好［６⁃１１］ ， 但术后溃疡不可避免， 从而影响后续

治疗［１２⁃１６］ 。 中医将 ＡＰＣ 术后溃疡归属于 “胃脘痛” 范畴，
认为其病因起初多因情志不遂、 饮食不节、 外邪侵袭所致，
表现为实证， 久则由实转虚， 内外病因可单独存在， 也可

相互协同致病［１７］ ， 基本病机为胃络瘀阻， 胃气阻滞， 胃失

所养， 不通则痛， 脾胃受损， 胃部顽疾乃生， 加之手术损

伤， 担忧思虑， 临床上多见为肝胃不和型。 另外， 脾胃共

主中土， 胃主降浊， 脾主升清， 两者升降相因， 一表一里，
共主全身气机升降运动； 肝属木， 喜条达而主疏泄， 可促

进脾胃运化功能， 通达全身气机， 促进胆汁分泌排泄功能，
肝胃不和型溃疡主要是由于肝胃之间， 木土相克， 中焦气

机不通， 胃失和降引起［１８］ ， 因此， 应以疏肝和胃、 理气止

痛为治则。
疏肝和胃方中白芍柔肝止痛； 赤芍散瘀止痛， 清热凉

血； 柴胡疏肝解郁； 香附和木香助柴胡疏肝理气， 加强疏

肝解郁之功； 郁金活血止痛， 行气解郁； 黄连清热泻火；
白及消肿生肌， 收敛止血； 法半夏降逆止呕， 消痞散结；
延胡索活血行气止痛； 甘草调和诸药， 诸药合用， 共奏疏

肝和胃、 理气止痛之功， 可促进溃疡愈合， 保护胃黏膜，
加强胃黏膜屏障， 调节胃肠动力作用， 并且具有止痛、 消

炎等作用。 本研究发现， 观察组总有效率高于对照组， 表

明疏肝和胃方可提高临床疗效； 治疗后观察组中医证候评

分低于对照组， 表明疏肝和胃方可减轻中医证候； 治疗后

观察组 ＧＡＳ 水平低于对照组， ＭＴＬ 水平更高， 表明疏肝和
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胃方可改善胃动力学。
细胞炎性因子与消化溃疡发生发展密切相关， 并且多

种细胞炎性因子参与后者发生发展［１９⁃２０］ 。 ＣＲＰ 水平一般在

机体机体黏膜出现破损、 细菌感染和组织损伤时急剧升高。
ＴＮＦ⁃α、 ＩＬ⁃６ 等细胞炎性因子会激活机体炎症反应， 加剧胃

黏膜损伤［２１］ 。 本研究发现， 治疗后观察组 ＣＲＰ、 ＴＮＦ⁃α、
ＩＬ⁃６ 水平低于对照组， 表明疏肝和胃方可通过降低三者水

平来使患者细胞炎性反应减轻。
综上所示， 疏肝和胃方可改善 ＡＰＣ 术后溃疡患者胃动

力学， 减轻细胞炎性反应。

参考文献：

［ １ ］ 　 王金鑫． 内镜下氩离子凝固术治疗胃十二指肠出血的疗效

观察［Ｊ］ ． 浙江临床医学， ２０２２， ２４（６）： ８９２⁃８９４．
［ ２ ］ 　 张潇斌， 马玉宁， 李春静， 等． 中药治疗十二指肠溃疡的

中医证型、 用药规律研究 ［ Ｊ］ ． 中成药， ２０２３， ４５ （ ６）：
２０９２⁃２０９８．

［ ３ ］ 　 赵丽君， 张世超． 疏肝和胃汤联合四联疗法治疗肝胃不和

型胃溃疡临床观察及对血清炎症因子影响［ Ｊ］ ． 辽宁中医药

大学学报， ２０２１， ２３（９）： １７８⁃１８１．
［ ４ ］ 　 中华消化杂志编委会． 消化性溃疡病诊断与治疗规范［ Ｊ］ ．

全科医学临床与教育， ２０１４， １２（３）： ２４３⁃２４６．
［ ５ ］ 　 张声生， 王垂杰， 李玉锋， 等． 消化性溃疡中医诊疗专家

共识意见 （２０１７） ［ Ｊ］ ． 中华中医药杂志， ２０１７， ３２（９）：
４０８９⁃４０９３．

［ ６ ］ 　 赵明星， 朱玉侠， 孔祥云， 等． 消化内镜氩离子凝固术后

不同黏膜保护剂应用的对比研究［Ｊ］ ． 中国中西医结合消化

杂志， ２０２１， ２９（１）： ２４⁃２７．
［ ７ ］ 　 任佳佳． 消化内镜下氩离子凝固术治疗胃十二指肠出血的

疗效研 究 ［ Ｊ ］ ． 实 用 临 床 医 药 杂 志， ２０１９， ２３ （ １７ ）：
１０７⁃１０９．

［ ８ ］ 　 翁　 洋， 王吉魁， 赵志峰． 氩离子凝固术与抗幽门螺杆菌

治疗成熟型疣状胃炎的比较 ［ Ｊ］ ． 中国医科大学学报，
２０２１， ５０（７）： ６５８⁃６６０．

［ ９ ］ 　 李　 宝， 柴宁莉， 汤小伟， 等． 胃低级别瘤变内镜下氩离

子凝固术后局部复发的影响因素［ Ｊ］ ． 中华腔镜外科杂志

（电子版）， ２０２１， １４（２）： １０４⁃１０８．
［１０］ 　 卢宝祥， 刘春华， 邓有彩． 胃及十二指肠出血采取消化内

镜下氩离子凝固术治疗的临床研究［ Ｊ］ ． 中西医结合心血管

病电子杂志， ２０２０， ８（２９）： １２； １７．
［１１］ 　 陈虹羽， 金晓维， 银 　 新， 等． 内镜下应用氩离子束凝固

术修剪金属支架的效果及安全性分析［ Ｊ］ ． 中国内镜杂志，
２０２０， ２６（４）： ８５⁃８８．

［１２］ 　 徐　 丽， 陈姗姗， 徐 　 毅． 内镜下不同止血方案治疗非静

脉曲张性上消化道出血的疗效分析［ Ｊ］ ． 浙江临床医学，
２０２０， ２２（８）： １１６６⁃１１６８．

［１３］ 　 张月晓， 陈　 健． 奥美拉唑配合内镜下氩离子凝固术治疗

Ｂａｒｒｅｔｔ 食管疗效及对患者 ｐ５３ 蛋白表达的影响［ Ｊ］ ． 中国中

西医结合消化杂志， ２０１９， ２７（８）： ５８７⁃５９１．
［１４］ 　 姜红建， 韩文良， 李小环， 等． 胃镜下氩离子凝固术与胃

镜下黏膜切除术治疗胃息肉临床疗效比较［ Ｊ］ ． 新乡医学院

学报， ２０２１， ３８（２）： １６６⁃１６８．
［１５］ 　 蒋丽丽， 于　 霞． 高频电切术与氩离子凝固术对胃息肉患

者疗效和各项因子的比较分析［ Ｊ］ ． 现代消化及介入诊疗，
２０１８， ２３（４）： ４９４⁃４９７．

［１６］ 　 张小振． 消化内镜下氩离子凝固术治疗胃十二指肠出血的

疗效分析［Ｊ］ ． 实用中西医结合临床， ２０２０， ２０（１）： １３⁃１４．
［１７］ 　 张梦梦， 刘丽波， 徐 　 静， 等． 清热利湿健脾方治疗老年

胃溃疡 ６０ 例［Ｊ］ ． 浙江中医杂志， ２０２２， ５７（５）： ３４１⁃３４２．
［１８］ 　 文　 琪， 何　 毅， 王明选． 柴平汤联合中药穴位贴敷治疗

老年肝胃不和型消化性溃疡的临床观察［ Ｊ］ ． 老年医学与保

健， ２０２１， ２７（６）： １２５６⁃１２６０．
［１９］ 　 赵　 静， 斯望春， 王佩珠， 等． 幽门螺杆菌阳性胃溃疡患

者 Ｔ 淋巴细胞及相关炎症因子水平［Ｊ］ ． 中华医院感染学杂

志， ２０２２， ３２（７）： １０１４⁃１０１７．
［２０］ 　 姜　 蕾， 宋永玲． 中西医结合治疗急性胃溃疡疗效及对表

皮生长因子与炎症因子和胃功能的影响［ Ｊ］ ． 医药论坛杂

志， ２０２２， ４３（１）： ９５⁃９８．
［２１］ 　 汪慧霞， 张彩凤， 张超群， 等． 益生菌治疗幽门螺杆菌阳

性胃溃疡的效果及对肠道菌群分布、 血清炎症因子的影响

［Ｊ］ ． 中国医药导报， ２０２１， １８（１２）： １５４⁃１５８．

８１４１

２０２４ 年 ４ 月

第 ４６ 卷　 第 ４ 期

中 成 药

Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｐａｔｅｎｔ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
Ａｐｒｉｌ ２０２４

Ｖｏｌ． ４６　 Ｎｏ． ４


