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

CAG）是一种以胃黏膜固有腺体数量减少为特点

的消化道常见疾病，是慢性胃炎的一种类型。早在

1978年，世界卫生组织就把CAG伴不完全性大肠型肠

上皮化生（intestinal  metaplasia，IM，简称肠化）和异型

增生（dyspldsia，Dys）视为胃癌前病变（precancerous

lesions  of  gastric  cancer，PLGC），是肠型胃癌发生

过程的重要阶段[1]91。西医治疗本病多采取根除幽

门螺杆菌（Hp）、抑制胃酸分泌及保护胃黏膜、改

善胃肠动力等方法，伴焦虑、抑郁症状者可视情况

加入抗焦虑、抗抑郁药物，但往往只能改善患者症

状，较难有效地从病理上逆转已经萎缩的腺体。中

医注重治病求本、辨证论治，通过改善患者的体质

状态和机体内环境，逆转胃癌前病变的病理改变[2]。

“疏肝益胃汤”治疗肝胃气滞型慢性萎缩性胃炎
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摘 要  目的：观察自拟方疏肝益胃汤治疗肝胃气滞型慢性萎缩性胃炎的临床疗效。方法：80例肝胃气滞型慢性

萎缩性胃炎伴肠上皮化生及（或）异型增生的患者随机分为治疗组与对照组，每组 40例。对照组予胃复春片及氟哌噻

吨美利曲辛片口服，治疗组予中药汤剂疏肝益胃汤治疗，2组疗程均为6个月。观察并比较 2组患者治疗前后症状（胃

脘胀满或疼痛、胁肋胀痛、胸闷不舒、嗳气）积分、病理（萎缩、肠化生、异型增生）积分变化情况，疗程结束后比较证候

疗效、病理疗效。结果：治疗后 2组患者各项症状积分及病理积分均明显低于治疗前（P<0.05），治疗组上述积分均明

显低于对照组（P<0.05）。治疗组证候疗效总有效率为95.0%，明显高于对照组的60.0%（P<0.05）。治疗组病理疗效

总有效率为77.5%，明显高于对照组的57.5%（P<0.05）。结论：常规药物治疗与中药汤剂疏肝益胃汤治疗均能明显改

善肝胃气滞型慢性萎缩性胃炎伴肠上皮化生及（或）异型增生患者中医证候及胃黏膜病理状况，中药汤剂疗效更佳。
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PLGC的发病与多种因素有关，包括Hp感染、胆汁反

流、免疫因素、遗传因素及服用多种胃黏膜损伤药

物等。而在当今社会，随着人们的生活节奏加快、

工作压力加大，医学模式也发生了相应的转变。“社

会-心理-生物”医学模式中，精神心理在本病的致

病因素方面占据突出位置，焦虑、忧郁等不良情绪

易造成自主神经功能紊乱，导致胃肠道分泌及运动

功能失调，最终引发CAG[3]。CAG病情反复难愈，不

良情绪又使病情加重，故临床以肝胃气滞者多见，

治疗应重视疏肝和胃。本研究运用魏睦新教授经

验方疏肝益胃汤治疗肝胃气滞型慢性萎缩性胃炎

伴肠化及（或）异型增生患者40例，并与胃复春片

及氟哌噻吨美利曲辛片治疗的对照组进行疗效比

较，现报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选择2017年5月至2018年7月南

京医科大学第一附属医院中医科、泰州市中医院内

科门诊诊断为肝胃气滞型CAG伴肠化及（或）异型增

生患者80例，按照随机数字表法随机分为治疗组与

对照组，每组40例。治疗组男21例，女19例；年龄

30～76岁，平均年龄（51.03±11.21）岁；病程0.5～3.5

年，平均病程（1.12±0.68）年；其中肠上皮化生36

例（轻度26例，中度10例，重度0例），异型增生9

例（轻度7例，中度2例）。对照组男17例，女23例；

年龄33～75岁，平均年龄（50.30±11.29）岁；病程

0.6～3.2年，平均病程（1.42±0.67）年；其中肠上皮化

生39例（轻度26例，中度12例，重度1例），异型增

生17例（轻度17例，中度0例）。2组患者年龄、性别

等一般资料比较，差异无统计学意义（P>0.05），具有

可比性。本研究经南京医科大学第一附属医院伦理

委员会审批通过（2016-SRFA-200）。

1.2  诊断标准

1.2.1  西医诊断标准  参照《中国慢性胃炎共识意

见》[4]中相关诊断标准，且通过病理学诊断确诊为

CAG伴肠化及（或）异型增生。肠化分级标准：轻

度，肠化区占腺体和表面上皮总面积不到1/3；中度，

肠化区占腺体和表面上皮总面积1/3～2/3；重度，肠

化区占腺体和表面上皮总面积2/3以上。异型增生

分级标准：轻度——细胞核略增大、杆状、深染，部

分由基底上移，出现假复层；分泌空泡略减少；腺管

轻度增多，形状稍不规则。中度——细胞核增大、粗

杆状、呈假复层，排列较乱，且大小不一，深染、密集，

核分裂象增多，但主要见于基底部；分泌明显减少或

消失；腺管结构明显紊乱，可有分支、迂曲，不见潘氏

细胞。

1.2.2  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）》[5]中肝胃气滞型辨证

标准。主证：胃脘胀满或胀痛；胁肋胀痛。次证：（1）

症状可变化主要与情志刺激有关，情志不遂时多症

状加重；（2）胸闷不舒；（3）嗳气频作；（4）舌苔薄

白；（5）脉弦。主症必备，加次症2项及以上，即可辨

为肝胃气滞型。

1.3  纳入标准  符合CAG诊断标准且伴肠化及（或）

异型增生（轻、中度），符合肝胃气滞证辨证标准；年

龄18～76岁；入组前均进行13C尿素呼气试验检查，

Hp感染者均先予四联方案根除Hp，疗程14 d，复查

Hp转阴后才可入组；患者同意参加本研究，并签署

知情同意书。

1.4  排除标准  重度异型增生患者；患有心脑血

管疾病、肝肾疾病、肺部疾病等多器官严重疾病

者；患有精神障碍、言语障碍及无行为能力者；患

有明确的消化道肿瘤，如食道癌、胃癌；备孕、怀孕

及哺乳期等特殊时期人群；对本研究所用药物过

敏者。

2 治疗方法

2.1  对照组  予胃复春片（杭州胡庆余堂药业有限

公司生产，国药准字Z20040003，规格：0.36 g/片）3

片/次，3次/d；氟哌噻吨美利曲辛片（H.Lundbeck  A/S，

注册证号H20171104，规格：0.5 mg∶10 mg），疗程

前2个月为每日服用1片，疗程第3～4个月为隔天服

用1片，疗程第5～6个月为隔2 d服用1片，均为早餐

后顿服。

2.2  治疗组  予疏肝益胃汤中药汤剂口服。药物组

成：柴胡10 g，白芍10 g，枳实15 g，香附15 g，法半夏

10 g，茯苓10 g，陈皮12 g，丹参15 g，炒薏苡仁30 g，

鸡内金10 g，莪术10 g，半枝莲15 g，仙鹤草15 g，白

花蛇舌草15 g。中药由江苏省人民医院或泰州市中

医院药房煎煮。每日1剂，取汁200 mL，分早晚饭后

2 h温服，每次100 mL。

2组患者均治疗6个月后观察疗效。

3 疗效观察

3.1  观察指标

3.1.1  症状积分  参照《慢性萎缩性胃炎中医诊疗

共识意见（2009，深圳）》[5]拟定症状量化评分表，将

胃脘胀满或疼痛、胁肋胀痛、胸闷不舒、嗳气等按无、

轻、中、重分别计0、1、2、3分，比较2组患者治疗前

后各项症状积分。

3.1.2  病理积分  参照《慢性萎缩性胃炎中医诊疗

共识意见（2009，深圳）》[5]、《中西医结合诊治胃癌

前病变基础与临床》[1]77拟定病理量化评分表，比较
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2组患者治疗前后病理积分。胃黏膜病理活检选取

胃窦小弯、胃窦大弯、胃体小弯各1块，对于可能或肯

定存在的病灶要另取。将慢性炎症、活动性、萎缩、

肠上皮化生的病理程度按无、轻、中、重分别计0、1、

2、3分，将异型增生的病理程度分为无病变（0分）、

轻度（1分）、中度（2分），治疗前后均选取相同部位

的组织进行病理学检查。

3.2  疗效判定标准

3.2.1  证候疗效标准  参照《慢性萎缩性胃炎中西

医结合诊疗共识意见（2017年）》[6]拟定证候疗效判

定标准。疗效指数=（治疗前症状积分-治疗后症状

积分）/治疗前症状积分×100%。临床治愈：主要症

状、体征基本消失，疗效指数≥95%；显效：主要症

状、体征明显改善，疗效指数≥70%、<95%；有效：

主要症状、体征明显好转，疗效指数≥30%、<70%；

无效：主要症状、体征无明显好转，甚至加重，疗效指

数<30%。总有效率=（临床治愈例数+显效例数+有

效例数）/总例数×100%。

3.2.2  病理疗效标准  参照《中药新药临床研究指

导原则（试行）》[7]拟定病理疗效判定标准。临床治

愈：病理组织学显示萎缩、肠化和异型增生恢复正

常；显效：病理组织学显示萎缩、

肠化和异型增生降低2个级别；

有效：病理组织学显示萎缩、肠

化和异型增生降低1个级别；无

效：达不到上述有效标准，或恶

化。总有效率=（临床治愈例数

+显效例数+有效例数）/总例数

×100%。

3.3  统 计 学 方 法  运 用

SPSS  24.0软件进行统计学分

析。符合正态分布的计量资料以

（x-±s）表示，组间比较采用成组  t 

检验，组内比较采用配对 t 检验；

计数资料以例及百分比表示，采

用卡方检验。P<0.05为差异有统

计学意义。

3.4  治疗结果

3.4.1  2组患者治疗前后症状积

分比较  2组患者治疗前各项症

状积分比较差异均无统计学意义

（P>0.05），治疗后组内与组间比

较详见表1。

3.4.2  2组患者治疗前后病理积

分比较  2组患者治疗前各项病

表1  治疗组与对照组患者治疗前后症状积分比较（x-±s）    单位：分

组别 时间 胃脘胀满或疼痛 胁肋胀痛 胸闷不舒 嗳气

治疗组
治疗前 1.65±0.70 1.60±0.71 0.55±0.60 1.10±0.90

治疗后 0.20±0.46*# 0.18±0.45*# 0.05±0.22*# 0.20±0.41*#

对照组
治疗前 1.65±0.77 1.58±0.68 0.53±0.68 1.18±0.84

治疗后 0.70±0.72* 0.78±0.77* 0.25±0.49* 0.80±0.79*

注：与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组治疗后比较，#P<0.05。

表2  治疗组与对照组患者治疗前后病理积分比较（x-±s）    单位：分

组别 时间 萎缩 肠化 异型增生

治疗组
治疗前 1.20±0.69 1.15±0.58 0.25±0.54

治疗后 0.30±0.69*# 0.53±0.55*# 0.03±0.03*#

对照组
治疗前 1.48±0.60 1.33±0.55 0.43±0.50

治疗后 0.78±0.73* 0.93±0.76* 0.15±0.36*

注：与本组治疗前比较，*P<0.05；与对照组治疗后比较，#P<0.05。

表3  治疗组与对照组患者证候疗效比较

组别 例数 临床治愈/例 显效/例 有效/例 无效/例 总有效率/%

治疗组 40 24 8 6 2 95.0#

对照组 40 8 3 13 16 60.0

注：与对照组比较，#P<0.05。

表4  治疗组与对照组患者病理疗效比较

组别 例数 临床治愈/例 显效/例 有效/例 无效/例 总有效率/%

治疗组 40 15 9  7  9 77.5#

对照组 40 9  4  10  17 57.5

注：与对照组比较，#P<0.05。

理积分比较差异均无统计学意义（P>0.05），治疗后

组内与组间比较详见表2。

3.4.3  2组患者证候疗效比较  见表3。

3.4.4  2组患者病理疗效比较  见表4。

4 讨论

肠型胃癌的发生发展是一个多环节、多步骤、逐

步进展的过程。目前较为公认的肠型胃癌癌变模式

为正常胃黏膜→慢性炎症→萎缩→肠化→异型增生

→胃癌，因此在胃癌前病变期进行干预治疗尤为重

要。CAG伴肠化及（或）异型增生属于胃癌前病变，

是消化道系统常见病。

中医学将CAG归属于“胃脘痛”“痞满”“嗳

气”“嘈杂”等范畴，临床辨证主要有脾胃虚弱、肝

胃气滞、脾胃湿热、肝胃郁热、胃络瘀阻、胃阴不足

六种证型[6]。赵晓丹等[8]通过对431例慢性萎缩性

胃炎的不同中医证型进行研究分析，发现在胃黏

膜轻中度萎缩的患者中，排首位的是肝胃气滞证，

正如《素问·举痛论》中所云“百病生于气也”，又

如《血证论》云“木之性主于疏泄，食气入胃，全赖

肝木之气以疏泄之，而水谷乃化”。肝主疏泄，掌

管全身的气机，调畅情志，气机条畅则心情易于开
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朗；肝主疏泄，促进脾胃的运化功能。脾胃是调节

中焦气机升降的枢纽，脾主升清、胃主和降，脾胃

升降有常，水谷精微得以运化腐熟，依赖于肝之升

发畅达。若肝气郁滞，则疏泄失常，脾胃升降功能

亦失调；脾失健运，水液运化失常，导致食停、痰

湿等各种病理产物，进一步妨碍脾胃气机之升降，

如久病成瘀，痰瘀互结，则胃膜受损。笔者认为痰

凝瘀阻是CAG的重要证候要素，可在辨证论治的

基础上将化痰活血法广泛应用于CAG的各种证型

治疗中，不必拘泥于痰瘀证的特征性症状和体征。

疏肝益胃汤是魏睦新教授治疗肝胃气滞型慢性萎

缩性胃炎的经验方，由四逆散主要方药与魏教授另

一经验方化痰消瘀方组成[9]。方中柴胡疏肝解郁，

其有效成分可调控人体细胞抑癌基因和凋亡基因，

达到抗肿瘤的目的，还可保护神经元细胞，以抗抑

郁[10] ；白芍滋阴柔肝，养肝血、抑肝木，配伍柴胡

疏肝理脾，使气机条畅；香附疏肝理气止痛；枳实

破气除痞、化痰消积，善行脾胃之气，治脾胃气滞

之胀满证，其有效成分能够增强胃肠平滑肌收缩

节律，加强胃排空及小肠的推进功能，对消化产生

一定的促进作用[11]。柴胡药味辛散，疏肝解郁，行

气于上，枳实味苦性寒，行气破滞，其气下行，二药

共同恢复脾胃气机之升降，使郁滞消散，气机得以

畅通。法半夏、陈皮、茯苓为二陈汤的主药，具有

燥湿化痰、理气和中功效；莪术行气破血、消结止

痛；炒薏苡仁健脾渗湿；鸡内金健脾消食；丹参活

血化瘀，改善胃黏膜血液循环，促进胃液分泌，加

速胃黏膜细胞的损伤修复以及细胞再生，从而有

效保护胃黏膜屏障[12] ；半枝莲、白花蛇舌草合用共

奏清热解毒、利水消肿之功，具有调节免疫功能、

抗肿瘤等作用[13] ；仙鹤草健脾益气、收敛止血，其

有效成分可通过抑制肿瘤细胞生长、诱导肿瘤细

胞凋亡、抗氧化及调节自身的免疫功能等从而达

到抗肿瘤目的[14]。诸药合用，一定程度上可逆转

PLGC[12]，但其分子机制尚未明确，本课题组研究

认为其治疗作用与下调B淋巴细胞瘤-2（bcl-2）

基因、哺乳动物雷帕霉素靶蛋白（mTOR）表达有

关，还与上调BCL2-associated  X的蛋白质BAX、

Liver  kinase  B1（LKB1）基因表达水平有关[15]。

本研究对照组使用胃复春片和氟哌噻吨美利曲

辛片，分别为治疗慢性萎缩性胃炎和焦虑、抑郁症的

常用药物。本研究结果表明，胃复春片与氟哌噻吨

美利曲辛片治疗与中药汤剂疏肝益胃汤治疗均能明

显改善肝胃气滞型慢性萎缩性胃炎伴肠化及（或）

异型增生患者临床症状及病理状况，且疏肝益胃汤

疗效更著。下一步拟加入血清胃蛋白酶原Ⅰ、Ⅱ及胃

泌素-17等血清学指标，开展深入研究，同时对患者

疾病复发情况进行远期随访。

参考文献
[1]　 魏睦新.中西医结合诊治胃癌前病变基础与临床[M].南京：

东南大学出版社，2018.
[2]　 郭亚云，冷秀梅，魏睦新.化痰消瘀方用于胃癌癌前病变的

疗效观察[J].现代中西医结合杂志，2013，22（33）：3663.
[3]　 张新，胡冬青，周晓凤，等.慢性萎缩性胃炎伴抑郁、焦虑诊

疗进展[J].山西中医，2017，33（12）：55.
[4]　 房静远，刘文忠，李兆申，等.中国慢性胃炎共识意见[J].胃

肠病学，2013，18（1）：24.
[5]　 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.

[6]　 李军祥，陈誩，吕宾，等.慢性萎缩性胃炎中西医结合诊疗

共识意见（2017年）[J].中国中西医结合消化杂志，2018，
26（2）：121.

[7]　 郑筱萸.中药新药临床研究指导原则（试行）[M].北京：中

国医药科技出版社，2002：129.
[8]　 赵晓丹，孙静晶，周斌.慢性萎缩性胃炎中医证型分布规律

[J].环球中医药，2015，8（1）：18.
[9]　 胡平，冷秀梅，郝传铮，等.化痰消瘀法对胃癌前病变各

证型疗效观察[J].辽宁中医药大学学报，2014，16（9）：

133.
[10]　 辛国，赵昕彤，黄晓巍.柴胡化学成分及药理作用研究进

展[J].吉林中医药，2018，38（10）：1196.
[11]　 朱玲，杨峰，唐德才.枳实的药理研究进展[J].中医药学报，

2004，32（2）：64.
[12]　 刘娓玉，魏睦新.化痰消瘀方治疗慢性萎缩性胃炎临床研

究[J].中医学报，2017，32（12）：2485.
[13]　 刘莹，张世超.基于网络药理学的白花蛇舌草—半枝莲

抗肿瘤作用机制研究[J].辽宁中医药大学学报，2020，22
（8）：27.

[14]　 朱侃，张颤，汪景，等.仙鹤草多糖的提取及其体外抗脑

胶质瘤U251活性研究[J].中国实验方剂学杂志，2012，18
（12）：188.

[15]　 王霞，刘皓，魏睦新.化痰消瘀方对胃癌前病变大鼠bcl-

2、bax、mTOR及LKB1表达的影响[J].现代中西医结合杂

志，2017，26（3）：252.

第一作者：鲍小凤（1986—），女，硕士研究生

在读，主治中医师，研究方向为中医内科学消化系

统疾病的基础与临床。

通讯作者：魏睦新，医学博士，主任医师，教

授，博士研究生导师。weimuxin@njmu.edu.cn

收稿日期：2021-05-23

编辑：吴  宁  蔡  强


