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［摘要］ 目的：观察健脾解毒散结法治疗慢性萎缩性胃炎的临床疗效。方法：将80例慢性萎缩性胃炎患者随机分成两组，治疗组给予健脾解毒散结法治疗，对照组给予胃复春治疗，治疗6个月后评定临床疗效，观察患者治疗前后主要临床症状、胃镜下征象及病理组织学情况。结果：两组患者主要临床症状积分及总积分治疗前后比较，差异均有统计学意义；胃镜下胃窦小弯各病变征象积分及总积分治疗前后比较，差异均有统计学意义，胃角的黏膜苍白、血管透见、肠化结节积分及总积分治疗前后比较，差异均有统计学意义；病理组织学胃窦小弯各病变积分及总积分治疗前后比较，差异均有统计学意义，胃角的异型增生、慢性炎症、活动性积分及总积分治疗前后比较，差异均有统计学意义；治疗组患者中治愈1例，显效2例 ，有效30例，无效7例 ，临床总有效33例，对照组患者中有效25例，无效15例，临床总有效25例。结论：健脾解毒散结法可明显改善临床症状、胃黏膜病变，临床疗效肯定。
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慢性萎缩性胃炎是胃黏膜上皮遭受反复损害后胃黏膜萎缩变薄、固有腺体减少或消失的慢性胃部疾病，常伴有肠上皮化生和不典型增生，是公认的胃癌癌前病变之一。目前认为“正常胃黏膜-慢性胃炎-萎缩性胃炎-肠上皮化生-异型增生-胃癌”是胃癌常见发生模式[1]。它需经过一个漫长的、多阶段、多基因的变异积累过程而发展成胃癌[2]。阻断或逆转慢性萎缩性胃炎的发展是降低胃癌发生率的有效措施之一。蒋士生研究员多年来致力于慢性萎缩性防治的研究，总结脾胃虚弱，瘀毒內结为本病病机，用健脾解毒散结法治疗慢性萎缩性胃炎取得了良好的临床疗效，现将我们今年来应用健脾解毒散结法治疗慢性萎缩性胃炎患者40例报告如下：
1 资料与方法

1.1 一般资料

2009年10月至2014 年6月湖南省中医药研究院附属医院的慢性萎缩性胃炎患者80例，随机分为两组，治疗组40例，平均年龄50.7±15.7岁，男22例，女18例，平均病程3.5±2.2年；对照组40例，52.5±14.5岁 ，男20例，女20例，平均病程3.8±2.4年。
1.2 诊断标准

西医诊断标准: 慢性萎缩性胃炎诊断及病理诊断标准参照《中国慢性胃炎共识意见》[3]，胃镜分级标准参照《慢性胃炎的内镜分型分级标准及治疗试行意见》[4]。
1.3 纳入标准

纳入标准: 纳入前1个月内，经胃镜、病理检查证实存在慢性萎缩性胃炎，
2013全国名老中医药专家工作室项目，△通讯作者，tel：13508475038
  伴有非典型增生，和 (或) 伴肠上皮化生者；能自愿配合治疗，并签署知情同意书者。
1.4 排除标准

妊娠或哺乳期妇女；合并有心、脑、肺、肝、肾等严重疾病者；经病理检查证实已为癌变者；怀疑或确有精神病史，及酒精药物滥用史者；已知对本方药物成分过敏者。
2 方法

2.1治疗方法：治疗组给予健脾解毒散结法治疗：党参15g，白术15g，茯苓15g，陈皮10g，淮山20g，薏米20g，黄连5~10g，木香5~10g，蒲公英20g，败酱草20g，延胡索15g，白芍20g，三七粉5g，甘草3g，气虚甚者，加黄芪，中焦虚寒甚者，加干姜，阴虚津亏者，加石斛、百合，湿浊甚者，加豆蔻，肝气郁结者，加炒枳壳、佛手；煎剂由湖南省中医药研究院附属医院煎药室统一提供，每日1剂，分两次口服；对照组给予胃复春，每日3次，每次3粒，治疗6个月，观察期间不使用其他相关治疗药物，注意避免辛辣刺激性食物，生活规律，保持心情舒畅。
2.2 观察指标与方法

2.2.1胃镜及病理活检 治疗后2周内复查胃镜及病理，并进行疗效评定。患者治疗前后采用电子胃镜（Olympus GIF-XQ260）检查，均统一由医师操作诊断，活检常规部位为胃窦小弯和大弯侧、胃角及胃体下部小弯处，取活检后，由湖南省中医药研究院附属医院病理科进行病理诊断。
2.2.2主要症状半定量积分  参照《慢性萎缩性胃炎中医诊疗共识意见》[5]于治疗前后记录患者主要症状 ( 胃脘疼痛、胃脘胀满、胃脘痞塞、烧心、反酸、嗳气、胃寒、纳差、嘈杂) 积分情况，分为无、轻、中、重4级，分别赋予0,3,6,9分。
2.2.3胃镜下征象半定量积分  胃镜下黏膜主要病变为黏膜苍白、血管透见、黏膜皱襞变薄、黏膜粗糙颗粒改变、肠化结节，根据《慢性胃炎的内镜分型分级标准及治疗试行意见》[4]制定分级量化标准，分为正常、轻度、中度、重度，分别赋予0,3,6,9分，于治疗前后记录胃窦、小弯、胃角各镜下病变征象积分及总积分。
2.2.4 病理组织学半定量积分 根据《中国慢性胃炎共识意见》[3]中慢性胃炎的病理诊断标准[3]，将与胃癌癌前病变相关的肠上皮化生、异型增生、萎缩程度及慢性炎症活动性等组织学变化进行半定量分级，分成无、轻度、中度和重度4级，同时根据《慢性萎缩性胃炎中医诊疗共识意见》［5］中疗效评定的病理组织学评价相关内容，将不同组织学变量分为主要变量 ( 萎缩、非典型增生、肠化) 和次要变量( 慢性炎症、活动性)，给主要变量赋予较高分值( 0,3,6,9 分) ，次要 变 量 赋 予 较 低 分 值 (0,1,2,3分) ，当同一部位的多块标本或多块病理切片病变程度不一时，按病变较重的赋予分值。变量总积分等于主变量积分与次变量积分之和。于治疗前后记录病变常发部位(胃窦、小弯、胃角) 的各变量积分及病理总积分。
2.2.5临床疗效判定标准  参照《中药新药临床研究指导原则》[6]拟定，临床治愈：临床症状、体征消失，胃镜复查黏膜慢性炎症明显好转达轻度，病理组织学检查证实腺体萎缩、非典型增生和肠化恢复正常或消失；显效：临床主要症状、体征消失，胃镜复查黏膜慢性炎症好转，组织病理检查腺体萎缩和恢复或减轻2个级度以上含(2个级度)；有效：临床主要症状明显减轻，胃镜复查黏膜病变范围缩小1/2以上，组织病理学检查慢性炎症减轻1个级度以上，腺体萎缩、非典型增生和肠化减轻；无效：未达上述有效标准或恶化者。
2.3统计学方法

采用spss17.0统计软件进行数据处理，基本统计描述定性资料采用频数表、百分率或构成比，定量资料符合正态分布采用均数±标准差（EQ \* jc2 \* "Font:宋体" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(-),x)±s），非正态分布资料描述采用中位数 ( 最小值，最大值)；组间比较，计数资料采用卡方（x2）检验，满足正态性检验的计量资料采用配对t检验，非正态资料采用Wilcoxon秩和检验。
3 结果
3.1 两组患者治疗前后主要症状积分及总积分比较见表1，两组患者治疗前各主要症状积分及总积分差异无统计学意义(P>0.05)；两组患者治疗后各主要症状积分及总积分差异有统计学意义(P<0.05)；治疗组及对照组治疗前后各主要症状积分及总积分差异有统计学意义(P<0.01)。

表1  两组治疗前后主要症状积分及总积分比较
	主要症状
	治疗组
	对照组

	
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后

	胃脘疼痛
	6.15±4.08﹡
	3（0,6）△▲
	6.03±4.15
	3（0,9）△

	胃脘胀满
	6（0,9）﹡
	0（0,3）△▲
	6（0,9）
	0 (0,6）△

	胃脘痞塞
	5.25±3.53﹡
	0（0,3）△▲
	5.18±3.63
	0 (0,6) △

	烧心
	3（0,9）﹡
	0（0,3）△▲
	3（0,9）
	0（0,6）△

	反酸
	3（0,9）﹡
	0（0,3）△▲
	3（0,9）
	0（0,3）△

	嗳气
	4.65±3.52﹡
	0（0,3）△▲
	4.78±3.45
	0（0,6）△

	胃中寒冷
	0（0,6）﹡
	0（0,3）△▲
	0 (0,6)
	0 (0,6) △

	纳差
	3（0,6）﹡
	0（0,3）△▲
	3 (0,6)
	0 (0,3) △

	嘈杂
	3（0,6）﹡
	0（0,3）△▲
	3 (0,6)
	0 (0,3) △

	总积分
	37.15±15.21﹡
	9.55±6.74△▲
	36.83±15.45
	11.75±7.25△


注：﹡与对照组比较，P>0.05; △ 与治疗前比较，P<0.01; ▲ 与对照组比较，P<0.05。
3.2 两组患者治疗前后胃窦小弯、胃角镜下征象积分及总积分比较见表2，两组患者治疗前胃窦小弯、胃角各镜下征象积分及总积分比较差异均无统计学意义(P>0.05)；两组患者治疗后胃窦小弯、胃角各镜下征象积分及总积分比较差异均有统计学意义(P<0.05)；治疗组及对照组组患者治疗前后胃窦小弯、胃角各镜下征象积分及总积分比较差异均有统计学意义(P<0.05)。
表2  两组患者治疗前后胃窦小弯、胃角镜下征象积分比较
	镜下征象
	治疗组
	对照组

	
	胃窦小弯
	胃  角
	胃窦小弯
	胃  角

	
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后

	黏膜苍白
	6(3,9)＊
	6(3,9)△▲
	6(3,9)＊
	6(0,9) △▲
	6(3,9)
	6(3,9)△
	6(3,9)
	6(0,9) △

	血管透现
	3(3,6)＊
	3(3,6)△▲
	3(0,3)＊
	3(0,3) △▲
	3(3,6)
	3(3,6)△
	3(0,3)
	3(0,3) △

	黏膜皱襞

变薄
	3(3,6)＊
	3(3,6)△▲
	3(0,3) ＊
	3(0,3) △▲
	3(3,6)
	3(3,6)△
	3(0,3)
	3(0,3) △

	黏膜粗糙

颗粒改变
	3(3,6)＊
	3(3,6)△▲
	3(0,6) ＊
	3(0,3) △▲
	3(3,6)
	3(3,6)△
	3(0,6)
	3(0,3) △

	肠化结节
	6(3,9) ＊
	6(0,9)△▲
	6(0,9) ＊
	3(0,6) △▲
	6(3,9)
	6(0,9)△
	6(0,9)
	3(0,6) △

	总积分
	24(18,33) ＊
	21(15,33) △ ▲
	17.85±6.15＊
	12(0,21) △ ▲
	24(18,33)
	21(18,33)△
	17.65±6.35
	15(0,24) △


注：﹡与对照组比较，P>0.05; △ 与治疗前比较，P<0.05; ▲ 与对照组比较，P<0.05。
3.3 两组患者治疗前后病理组织学积分比较见表3，两组治疗前胃窦小弯及胃角主要病理变化（肠上皮化生、非典型增生、腺体萎缩) 及次要病理变化（慢性炎症、活动性）治疗前后积分比较，差异均无统计学意义（P>0.05），两组患者治疗后其主变量、次变量积分及变量总积分比较，差异均有统计学意义（P<0.05）， 治疗组及对照组治疗前后其主变量、次变量积分及变量总积分比较，差异均有统计学意义（P<0.05）。
表3   两组治疗前后病理组织学积分比较

	病理改变
	治疗组
	对照组

	
	胃窦小弯
	胃  角
	胃窦小弯
	胃  角

	
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后
	治疗前
	治疗后

	肠上皮化生
	6(0,9)＊
	6(0,9)△▲
	4.95±3.95＊
	4.68±3.23△▲
	6(0,9) 
	6(0,9) △
	4.95±3.95
	4.68±3.23△

	非典型增生
	0(0,3) ＊
	0(0,3) △▲
	0(0,3) ＊
	0(0,3) △▲
	0(0,3) 
	0(0,3) △
	0(0,3) 
	0(0,3) △

	腺体萎缩
	6(0,9) ＊
	3(0,6) △▲
	4.15±3.35＊
	3(0,9) △▲
	6(0,9) 
	3(0,6) △
	4.15±3.35
	3(0,9) △

	慢性炎症
	2(1,3) ＊
	1(1,2) △▲
	2(1,3) ＊
	1(1,2) △▲
	2(1,3) 
	1(1,2) △
	2(1,3) 
	1(1,2) △

	活动性
	0(0,2) ＊
	0 (0,2) △▲
	0(0,3) ＊
	0 (0,2) △▲
	0(0,2) 
	0 (0,2) △
	0(0,3) 
	0 (0,2) △

	主变量积分
	12.87±6.55＊
	9(0,15) △▲
	9.55±6.87＊
	8.08±5.89△▲
	13.17±6.35
	9(0,15) △
	9.85±6.67
	8.38±5.79△

	次变量积分
	2(1,5) ＊
	1(1,4) △▲
	2(1,6)＊
	1(1,3) △▲
	2(1,5) 
	1(1,4) △
	2(1,6) 
	1(1,3) △

	变量总积分
	15.35±6.85＊
	9.85±4.65△▲
	11.85±7.35＊
	9.35±6.05△▲
	15.05±6.97
	9.68±4.45△
	11.55±7.65
	9.85±6.35△


注：﹡与对照组比较，P>0.05; △ 与治疗前比较，P<0.05; ▲ 与对照组比较，P<0.05。

3.4 两组临床疗效比较见表4，治疗组治愈1例，显效2例，有效30例，无效7例，总有效率82.5%；对照组有效25例，无效15例，总有效率62.5%，两组比较差异有统计学意义（P<0.05）。  
     表4   两组临床疗效比较（例/%）
	
	治愈
	显效
	有效
	无效
	总有效

	治疗组
	1(2.5%)
	2(5%)
	30(75%)
	7（17.5%）
	33（82.5%）＊

	对照组
	0
	0
	25(62.5%)
	15(37.5%)
	25（62.5%）


注：＊与对照组比较，P<0.05。
4讨论

蒋老师认为慢性萎缩性胃炎是一个渐进的发展过程，由慢性胃炎发展而来，与饮食不节、饥饱失常、情志不畅、素体虚弱、久病体虚、幽门螺杆菌感染、外感湿热邪毒等有关，临床表现错综复杂，变化多端，虚实相兼，寒热错杂，很难以单一的证候来概括某一时段的病情，常常正虚与邪实并存，虚、毒、瘀共存。虚为脾胃虚弱，实为湿毒內结，脾胃虚弱为病理基础，湿毒內结为病理产物。素有脾胃虚弱之体，外加湿热之邪，正虚邪恋，病邪缠绵，湿热之邪蕴久成毒，湿毒之邪阻于胃络则出现胃络瘀阻，导致胃黏膜萎缩，黏膜苍白、颗粒增生、结节形成。中医的望诊理论可用于萎缩性胃炎胃镜黏膜像的观察，将局部望诊作为整体望诊的补充可提高临床辨病辩证的准确性。胃黏膜萎缩、苍白是脾胃虚弱、气血不足的表现，因白色属虚，萎缩亦属虚，颗粒增生、结节属瘀，是瘀结之征，局部望诊也符合脾胃虚弱、瘀毒内结。
基于以上认识，蒋老师认为治疗当虚实兼顾，攻补兼施，自拟健脾解毒散结方中，以党参为君，健脾益气，顾护脾胃，白术、茯苓为臣，加强党参健脾益气，顾护脾胃之功，黄连、蒲公英、败酱草清热燥湿解毒，三七、延胡索活血散结、化瘀生新，共为佐，甘草为使，调和诸药，全方共奏健脾益气、清热解毒、化瘀散结之功。
本研究结果显示，健脾解毒散结方可显著改善胃脘疼痛、胃脘胀满、胃脘痞塞、烧心、反酸、嗳气、胃寒、纳差、嘈杂等主要临床症状，同时对胃镜下各黏膜病变征象积分有减轻作用，对肠上皮化生、异型增生、腺体萎缩、慢性炎症、活动性等病理学有改善作用。健脾解毒散结方可以阻断慢性萎缩性胃炎向胃癌发展，治疗慢性萎缩性胃炎疗效确切。
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