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半夏泄心汤加减治疗脾胃湿热型慢性萎缩性
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摘要　目的：分析半夏泻心汤加减辨治脾胃湿热型慢性萎缩性胃炎（ＣＡＧ）患者的临床疗效及对患者血清炎性指标、免疫
功能的影响，探讨疗效机制，为临床脾胃湿热型ＣＡＧ患者治疗方案的选择提供参考。方法：选取２０１５年１月至２０１７年１
月荆州市中医医院收治的脾胃湿热型ＣＡＧ患者１２０例，按照随机数字表法分为对照组和观察组，每组６０例。２组均予以
日常生活指导及兰索拉唑片＋阿莫西林胶囊＋克拉霉素胶囊治疗，观察组在对照组治疗基础上，再予以半夏泻心汤加减
辨治，２组均连续治疗２个月。比较２组患者治疗前后中医证候积分、免疫功能指标（ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）、
血清炎性指标（ＩＬ２、ＩＬ６、ＴＮＦα、Ｇ１７）。评价中医证候疗效。比较治疗期间２组患者药物不良反应。结果：治疗２个月
后，２组胃脘或肘肋胀满、胃脘灼热、口苦口干、恶心呕吐症状积分均较治疗前明显下降，且观察组明显低于对照组，观察
组总有效率均明显高于对照组（Ｐ＜００５）；２组完成治疗后血清炎性反应递质 ＩＬ２、ＩＬ６、ＴＮＦα较治疗前降低，且观察组
明显低于对照组，Ｇ１７较治疗前明显上升，且观察组高于对照组（Ｐ＜００５）；２组完成治疗后ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋均
较治疗前明显升高，且观察组高于对照组（Ｐ＞００５），ＣＤ８＋均较治疗前明显下降，且观察组低于对照组（Ｐ＜００５）；２组治
疗后，观察组中医证候总有效率均明显高于对照组，脾胃湿热型ＣＡＧ疾病总有效率明显高于对照组（Ｐ＜００５）；２组治疗
过程中未收集到明显药物不良反应。结论：半夏泻心汤加减辨治可改善脾胃湿热型ＣＡＧ患者胃部炎性反应、提升机体免
疫功能，从而改善患者临床症状，提升临床治疗疗效，且不增加药物不良反应，具有较高的临床价值。
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　　慢性萎缩性胃炎（ＣｈｒｏｎｉｃＡｔｒｏｐｈｉｃＧａｓｔｒｉｔｉｓ，
ＣＡＧ）是消化系统常见病，其临床病理特征为：胃黏
膜上皮、腺体萎缩使得胃黏膜变薄，肌层增厚，伴或

不伴肠腺上皮化生、不典型增生。其病理变化导致

患者因烟、酒、辛辣等刺激性食物的刺激、消化道感

染病原菌、药物、心理因素等加剧对胃黏膜的刺激而

出现胃脘、胀满、胃痛、嗳气反酸、便溏、无力、恶心、

呕吐等一系列临床症状，严重影响患者身心健康［１］。

近年来，随着人们生活方式的改变、精神压力的增

加，ＣＡＧ患者人数不断增加，ＣＡＧ成为严重影响身
心健康水平的疾病。受到抗菌药物滥用的影响，西

医治疗ＣＡＧ的疗效因个体差异并不稳定，增加了西
医治疗难度。而近年来中医在消化系统疾病中的治

疗取得较大进展。中医将 ＣＡＧ归于“胃脘痛”“胃
痞”范畴［２］。根据中医八纲辨证，ＣＡＧ的中医证候
类型较多，但各流派中医证候分型基本认同病位在

胃，并存在脾、肾功能失调。脾胃湿热型慢性萎缩性

胃炎在中医证候分型中较为多见，且常合并其他兼

证［３］。我们采用半夏泻心汤辨证加减治疗脾胃湿热

型慢性萎缩性胃炎颇有心得，并获得较好临床效果。

本研究采用前瞻性单盲实验方案分析半夏泻心汤加

减辨治脾胃湿热型ＣＡＧ，分析其临床疗效，并观察对
血清炎性反应递质、免疫功能的影响，以期对疗效机

制进行初步分析，为临床此类疾病的治疗方案向选

择提供参考。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１５年１月至２０１７年１月
荆州市中医医院收治的脾胃湿热型 ＣＡＧ患者 １２０
例作为研究对象，按照随机数字表法分为对照组和

观察组，每组６０例。对照组中男２４例，女３６例，平
均年龄（５６１９±７３６）岁，平均体质量（７１１５±
７８２）ｋｇ，平均体质量指数（２３５１±４２５）ｋｇ／ｍ２，平
均病程（１３６±０５１）年，肝胃气滞１１例，肝胃郁热
１例，脾胃虚弱 ６例，胃阴亏虚 １４例，胃络瘀血 １３
例；观察组中男２６例，女３４例，平均年龄（５５８３±

７３２）岁，平均体质量（７１６３±７７９）ｋｇ，平均体质量
指数（２３５７±４１８）ｋｇ／ｍ２，平均病程（１３１±０４８）
年，肝胃气滞１０例，肝胃郁热２例，脾胃虚弱７例，
胃阴亏虚１５例，胃络瘀血１２例。２组一般资料比
较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。具有可比性。
本方案经医院伦理委员会审核批准［伦理审批号：

２０１５（伦）审第１号］。
１２　诊断标准
１２１　西医诊断标准　符合《中国慢性胃炎共识意
见》中对ＣＡＧ的诊断标准［４］：上腹部疼痛，饱胀，早

饱，食欲减低，饮食减少，或伴有烧心反酸等。症状

缺乏特异性。若胃镜及内镜下胃黏膜红白相间，以

白为主，皱襞变平甚至消失，血管显露则为阳性，确

诊为ＣＡＧ。
１２２　中医诊断及分型标准　确诊为 ＣＡＧ后，由
高年资中医师按照《慢性萎缩性胃炎中医诊疗共识

意见》中胃脘的诊断及辨证分型标准对患者进行中

医诊断分型［５］。中医胃脘诊断标准：胃脘部疼痛，有

或无胃脘部胀满、胀闷、嗳气、吐酸、纳呆、胁胀腹胀。

胃脘中医分型：脾胃湿热证：胃脘痞胀或疼痛，舌质

红，苔黄厚、腻，口苦口臭，恶心、呕吐，胃脘灼热，大

便黏滞或稀溏，脉滑数。胃阴亏虚：隐隐胃痛，胃热，

嘈杂似饥，食少口干，大便干燥，舌红少津，脉细数。

脾胃虚寒：胃痛，空腹更甚，进食即缓，喜热或按，吐

清水，神倦乏力，手足不温，大便多溏，舌质淡，脉沉

细。肝胃气滞证：胃脘胀满或痛；情绪变化可诱发或

加重，嗳气，胸闷，舌苔薄白，脉弦。肝胃郁热证：胃

脘饥嘈或灼痛；脉弦或弦数，心烦易怒；反酸；口干口

苦、大便干燥、舌质红苔黄；脾胃虚弱证：胃脘胀满，

喜按、暖，食少纳呆，大便稀溏，倦怠乏力，气短懒言，

食后脘闷，舌质淡，脉细弱；胃络瘀血证：胃脘痞满或

痛有定处，舌质暗红或有瘀点、瘀斑，胃痛拒按，黑

便，面色暗滞，脉弦涩。

１３　纳入标准　１）年龄１８～６５岁；２）入组前１个
月未采用药物治疗；３）符合西医ＣＡＧ诊断标准及中
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医胃脘诊断及脾胃湿热分型标准；４）符合药物保守
治疗之证；５）信任中医药，无多种药物过敏史；６）患
者了解参加此次研究利弊，愿意配合各项研究工作，

签署知情同意书。

１４　排除标准　１）合并有其他免疫系统缺陷、感染
性疾病者；２）严重呼吸系统、消化系统、血液系统、泌
尿系统、神经系统疾病者；３）符合手术治疗指征者；
４）合并消化性溃疡、胃息肉等或伴恶性病变；５）哺乳
期或妊娠期妇女。

１５　脱落与剔除标准　１）受试者无法完成既定治
疗方案者；２）患者用药期间出现严重不良事件、并发
症和特殊生理变化，无法继续完成既定方案者；３）因
非治疗原因致疗程未结束患者退出试验、失访或死

亡者；４）随访资料不完整者。
１６　治疗方法　２组均予以日常生活指导，让患者
明确饮食禁忌项目，加强情志调制、饮食节制、加强

锻炼，避免ＣＡＧ诱因。均予以兰索拉唑片（湖北科
益药业股份有限公司，国药准字 Ｈ２００７３８６２），空腹
口服，１～２粒／次，２次／ｄ，加服阿莫西林胶囊（甘肃
兰药药业有限公司，国药准字 Ｈ６２０２０５８８），饭后口
服，４粒／次，２次／ｄ，加服克拉霉素胶囊（辰欣药业股
份有限公司，国药准字 Ｈ２００６３４６９），饭后口服，１
粒／次，２次／ｄ，观察组在对照组治疗基础上予以半
夏泻心汤加减辨治。半夏泻心汤组方：半夏１２ｇ、黄
芩、干姜、人参、炙甘草各９ｇ、黄连３ｇ、大枣４枚；加
减辨治：兼肝胃气滞证者加用柴胡１０ｇ、香附、枳壳、
陈皮、佛手、乌药各５ｇ，兼肝胃郁热证者加柴胡、赤
芍、陈皮、龙胆草、黄连、吴茱萸、海螵蛸、浙贝母、牡

丹皮、栀子各５ｇ；兼脾胃虚弱证加黄芪、党参、炒白
术、茯苓、陈皮、砂仁各５ｇ；兼胃阴亏虚证加用人参、
麦冬、生地黄、玉竹、百合、乌药各５ｇ；兼胃络瘀血证
加用丹参、檀香、砂仁、蒲黄、五灵脂、香附各５ｇ。１
剂／ｄ，水煎，早晚２次温服。２组均连续治疗２个月。
１７　观察指标　比较 ２组主要中医证候积分（胃
脘、胀满、胃痛、嗳气反酸）、免疫功能指标（ＣＤ３＋、
ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）、血清炎性指标［白细胞
介素２（ＩＬ２）、ＩＬ６、肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）、胃泌
素Ｇ１７］。根据患者治疗前后的中医证候积分变
化，评价临床治疗疗效。根据患者临床症状体征、病

理检测、胃镜检测等综合评价疾病疗效。比较治疗

期间２组药物不良反应。
１８　疗效判定标准
１８１　中医证候积分　参照中国中医药管理局制
定的《中药新药临床研究指南》《慢性萎缩性胃炎中

医诊疗共识意见》制定 ＣＡＧ中医证候积分疗效标
准：对患者的胃脘或肘肋胀满、胃脘灼热、口苦口干、

恶心呕吐，采用轻、中、重分级，分别赋以 ０～２分。
根据治疗前后的积分变化，计算中医证候积分变化

率：（治疗前积分 －治疗后积分）／治疗前积分 ×
１００％。中医证候无效：中医证候证候积分减少率＜
３０％。临床总有效率＝痊愈率＋显效率＋有效率。
１８２　免疫功能指标　患者入组未治疗前、完成治
疗后，采集空腹静脉血，离心得上层清液，采用Ｓｅｍｉ
ＢｉｏＡｓｓａｙ细胞免疫芯片测定 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋，
计算ＣＤ４＋／ＣＤ８＋。试剂盒均购自上海汇中生物细
胞科技有限公司。严格按照试剂盒说明书操作。

１８３　血清炎性反应递质　患者入组后治疗前、完
成治疗后，采集空腹静脉血，离心得上层清液，采用

酶联免疫吸附试验法检测血清 ＩＬ２、ＩＬ６、ＴＮＦα、胃
泌素Ｇ１７。试剂盒购自深圳晶美生物制剂公司，严
格按照试剂盒说明书操作。

１８４　ＣＡＧ临床疗效　临床痊愈：完成治疗后，临
床症状、体征消失，胃镜检查正常，病理组织检查腺

体萎缩，肠上皮化或增生消失；显效：完成治疗后，主

要临床症状、体征消失，胃镜检查黏膜炎性反应好

转，病理组织检查腺体萎缩，肠上皮化或增生减轻２
个级度；好转：完成治疗后，临床症状、体征明显减

轻，胃镜检查黏膜病变缩小一半以上，病理组织检查

炎性反应减轻１个级度，腺体萎缩，肠上皮化或增生
减轻；无效：不符合上述标准，甚至恶化。总有效率

＝临床痊愈率＋显效率＋好转率。
１８５　药物不良反应　治疗过程中指导患者观察
药物不良反应，每月监测１次血常规、肝功、肾功，综
合判定是否出现药物不良反应。

１９　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２０统计软件分析
数据，计数资料用率表示，行 χ２检验。本研究所有
数据均符合正态分布，计量资料以（珋ｘ±ｓ）表示，用 ｔ
检验。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　２组中医证候积分比较　治疗２个月后，２组
胃脘或肘肋胀满、胃脘灼热、口苦口干、恶心呕吐证

候积分均较治疗前明显下降，且观察组明显低于对

照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表１。
２２　２组血清炎性反应递质比较　２组治疗后血清
炎性反应递质ＩＬ２、ＩＬ６、ＴＮＦα较治疗前降低，且观
察组明显低于对照组，胃泌素Ｇ１７较治疗前明显上
升，且观察组高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。见表２。
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表２　２组中医证候积分比较（珋ｘ±ｓ，分）

组别 胃脘或肘肋胀满 胃脘灼热 口苦口干 恶心呕吐

对照组（ｎ＝６０）
　治疗前 １４２±０２１ １４８±０２１ １５５±０２２ １５２±０２１
　治疗后 １１７±０１６ １２１±０１５ １２３±０１５ １２２±０１６

观察组（ｎ＝６０）
　治疗前 １４６±０２３ １５０±０２２ １５３±０２１ １５４±０２２
　治疗后 ０９２±０１△ １０３±０１３△ １０１±０１２△ ０９７±０１３△

　　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　２组血清炎性反应递质比较（珋ｘ±ｓ，ｐｇ／ｍＬ）

组别 ＩＬ２ ＩＬ６ ＴＮＦα 胃泌素Ｇ１７

对照组（ｎ＝６０）
　治疗前 ２１０５±３２７ ５１５５±５４７ ２６１±０２８ ３０２０２±３４２８
　治疗后 １５６７±２５９ ４２５７±４０２ １９４±０２３ ３８１３９±４３２５

观察组（ｎ＝６０）
　治疗前 ２２０８±３３１ ５１５８±５４６ ２６３±０２９ ３１２４２±３５１３
　治疗后 １１３１±２４７△ ３４２７±３８３△ １４３±０１９△ ３５１２７±３９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　２组免疫功能比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＣＤ３＋（％） ＣＤ４＋（％） ＣＤ８＋（％） ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

对照组（ｎ＝６０）
　治疗前 ２８５２±３１３ ３７２４±４１７ ２３９４±２６９ １５３±０７２
　治疗后 ３４２９±４０７ ４１６７±５０１ ２１４８±２２３ １８９±０６１

观察组（ｎ＝６０）
　治疗前 ２８４８±３１７ ３７３６±４２５ ２４１３±２７１ １５４±０６９
　治疗后 ４０２７±４３５△ ４７６１±５１３△ ２０６８±２０２△ ２２４±０５３△

　　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４　２组临床疗效、证候疗效比较

组别 痊愈（例） 显效（例） 有效（例） 无效（例） 总有效［例（％）］

对照组（ｎ＝６０） ７ １７ １８ １８ ４２（７０００）
胃脘或肘肋胀满 １１ １６ ２２ １４ ４６（７６６７）
胃脘灼热 １３ １９ ２０ ８ ５２（８６６７）
口苦口干 ９ ２１ １６ １４ ４６（９２６８）
恶心呕吐 １５ ２４ １１ １０ ５０（８３３３７）
观察组（ｎ＝６０） １２ ２３ １９ ６ ５４（９０００）

胃脘或肘肋胀满 １５ ２３ １５ ７ ５３（８８３３）

胃脘灼热 １７ ２３ １７ ３ ５７（９５００）

口苦口干 １０ ２１ ２１ ８ ５２（８６６７）

恶心呕吐 １８ ２４ １７ １ ５９（９８３３）

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５

２３　２组免疫功能比较　２组治疗后 ＣＤ３＋、
ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋均较治疗前明显升高，且观察组
高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５），ＣＤ８＋

均较治疗前明显下降，且观察组低于对照组，差异有

统计学意义（Ｐ＜００５）。见表３。
２４　２组临床疗效、证候疗效比较　２组治疗后，观
察组中医证候胃脘或肘肋胀满、胃脘灼热、口苦口

干、恶心呕吐总有效率均明显高于对照组，脾胃湿热

型ＣＡＧ疾病总有效率明显高于对照组，差异有统计

学意义（Ｐ＜００５）。见表４。
２５　２组不良反应比较　２组治疗过程中无明显药
物不良反应。

３　讨论
随着纤维和电子显微胃镜技术的发展，我国

ＣＡＧ的检出人数快速攀升，目前在行胃镜检出的人
群中有７５％～１３８％确诊为 ＣＡＧ。有临床报道显
示，世界范围内每年有０５１％～１％ＣＡＧ患者发展
为胃癌，尤其在 ＣＡＧ伴异型增生患者中，发展为胃
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癌的概率更高。健康胃黏膜向胃癌发展过程显示，

ＣＡＧ处于整个发展过程的中间阶段［６］。临床很多

胃癌患者是由ＣＡＧ演变而来。因此重视 ＣＡＧ的诊
治对ＣＡＧ高危人群的健康具有重要意义。目前已
明确，ＣＡＧ属多病因疾病。幽门螺杆菌（Ｈｐ）感染
引发的炎性反应、血管活性因子及细胞因子改变、自

身免疫平衡的破坏等是较为明确的发病原因［７８］。

近年来随着抗菌药物不合理应用，使 Ｈｐ耐药性不
断增加，西药治疗疗效难以稳定。

中医对于消化系统疾病的治疗历史悠久，在治

疗ＣＡＧ方面积累了较多的经验。在中医脏腑归经
体系里，“胃脘”“胃痞”“胃痛”“嘈杂”病位在胃、

脾、肝［９］。发病诱因以饮食不节而损伤脾胃、情志

不畅而肝气郁结为常见。疏泄失调致横逆犯胃、肝

胃不和、气郁化火。木旺克土，胃气郁滞日久而致胃

阴亏乏，失于濡润而致胃体萎缩。从中医的虚实辨

析分虚脾实脾，早在《医宗金鉴》中就有明确的虚脾

实脾论述［１０］：“凡有邪有滞而胀者，实痞也，无物无

滞而痞者，虚痞也”。虚实随着病情的发展为转化，

初期痞满因外邪入侵，饮食停止，脾胃运纳失职，清

阳不升，浊阴不降，中焦气机阻滞而形成痞满，此阶

段多为实证［１１］。实痞日久，正气耗损，损及脾胃，若

素体已虚，中焦运化失调，则实转虚。因此，痞满、胃

痛、胃脘、嘈杂等中医病证虽病位在胃，但与肝气舒

达、脾脏运化功能密切相关［１２１３］。采用中医八纲辨

证，ＣＡＧ较为常见的中医证型为脾胃湿热型，但由
于受病情发展的阶段、环境、情志等多方面的影响，

一种中医证型往往与其他证型兼具、错综复

杂［１４１５］。基于此，本研究采用半夏泻心汤加减治疗

脾胃湿热型 ＣＡＧ，观察启临床疗效，并根据现有成
熟的发病机制理论，监测炎性反应递质、免疫功能，

分析半夏泻心汤治疗ＣＡＧ的疗效作用机制。
本研究采用半夏泻心汤加减辅助西药治疗脾胃

湿热型ＣＡＧ患者，较之于仅采用西药治疗，在改善
临床症状、免疫功能提升、炎性反应的控制方面具有

较为明显的优势。且并未增加患者药物不良反应

率。半夏泻心汤出自《伤寒论》，其具有和胃降逆，

平调寒热，散结除痞之功。为古典医籍中治疗寒热

互结之痞证的经典方剂［１６］。半夏性辛温，具有散结

除痞、降逆止呕之功效，为方中君药。干姜辛热具有

温中散寒，黄芩、黄连为苦寒之品，泄热除痞，该４味
中药合为主药，发挥寒热平调，辛开苦降之功［１７］。

而脾胃湿热型 ＣＡＧ为寒热互结、中虚失常证，佐以
人参、大枣甘温益气之品，补脾虚，调和半夏的降逆

之势，达到升降平衡之态。辅以甘草补脾和中而调

和诸药。全方升降互制、寒热互用、阴阳互补、补泻

兼施，达到脾胃肝三脏平衡、寒热得解、升降平衡而

发挥治疗胃脘痛痞满的功效［１８］。

综上所述，半夏泻心汤加减辨治可以改善脾胃

湿热型ＣＡＧ患者胃部炎性反应、提升机体免疫功
能，从而改善患者临床症状，提升临床疗效，且不增

加药物不良反应，具有较高的临床价值。
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