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香砂温中汤联合穴位埋线干预伴幽门螺杆菌感染

慢性萎缩性胃炎的临床疗效与安全性观察

张然，杨坤，曾震军，刘君颖，刘杰
（河南中医药大学第一附属医院，河南 郑州 ４５００９９）

　　摘要：目的 观察香砂温中汤联合穴位埋线干预伴幽门螺杆菌（ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染慢性萎缩性胃炎（ｃｈｒｏｎｉｃ
ａｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓ，ＣＡＧ）的临床疗效与安全性。方法 选取２０２２年１月—２０２３年６月医院收治的１６０例伴 ＨＰ感染 ＣＡＧ
患者，随机数字表法分为Ａ组、Ｂ组、Ｃ组和Ｄ组各４０例，Ａ组给予穴位埋线治疗，Ｂ组给予香砂温中汤治疗，Ｃ组给予穴
位埋线联合香砂温中汤治疗，Ｄ组给予替普瑞酮治疗，比较４组临床疗效、中医证候积分、胃黏膜组织病理评分、内皮功
能［表皮生长因子（ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＥＧＦ）、血管生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）］、炎性因子［白
细胞介素－６（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－６，ＩＬ－６）、肿瘤坏死因子－α（ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒ－α，ＴＮＦ－α）］、细胞免疫功能、胃黏膜组织
中环氧化酶－２（ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ－２，ＣＯＸ－２）和ｐ５３表达及不良反应发生率。结果 Ｃ组总有效率为９５．００％（３８／４０），高
于Ａ组、Ｂ组和Ｄ组的７０．００％（２８／４０）、７５．００％（３０／４０）和６２．５０％（２５／４０）（Ｐ＜００５），Ａ组、Ｂ组和 Ｄ组总有效率比
较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。治疗６个月后，Ｃ组中医证候积分和胃黏膜组织病理评分低于Ａ组、Ｂ组和Ｄ组（Ｐ＜
００５），但Ａ组、Ｂ组和Ｄ组比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。治疗６个月后，Ｃ组 ＶＥＧＦ水平和 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋高于 Ａ
组、Ｂ组和Ｄ组，ＥＧＦ、ＩＬ－６、ＴＮＦ－α水平和ＣＤ８＋低于Ａ组、Ｂ组和Ｄ组（Ｐ＜００５），但Ａ组、Ｂ组和Ｄ组比较差异无统
计学意义（Ｐ＞００５）。治疗６个月后，Ｃ组ＣＯＸ－２、ｐ５３表达低于Ａ组、Ｂ组和Ｄ组（Ｐ＜００５），但Ａ组、Ｂ组和 Ｄ组比
较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。４组不良反应发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论 香砂温中汤联合穴位

埋线治疗伴ＨＰ感染的ＣＡＧ患者临床疗效显著，可改善患者症状和内皮功能，降低炎性因子，提高免疫功能，下调ＣＯＸ－
２、ｐ５３表达，且安全性较高。
　　关键词：慢性萎缩性胃炎；幽门螺杆菌感染；香砂温中汤；穴位埋线；临床疗效；安全性
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　　慢性萎缩性胃炎（ｃｈｒｏｎｉｃａｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓ，ＣＡＧ）是指胃慢
性炎症已累及胃黏膜的深处的腺体并引起萎缩，是临床常见消

化系统疾病［１］。其以胃黏膜病变为主要病理特征，常表现为

上腹部疼痛、胀满、嗳气、厌食等非特异性症状，被认为是癌前

病变［２］。多数ＣＡＧ患者伴有幽门螺杆菌（ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ，
ＨＰ）感染，若不及时治疗，会导致胃溃疡、胃出血，甚至引起癌
变，严重威胁患者生命［３］。替普瑞酮是治疗ＣＡＧ的常用药，可
根除ＨＰ，改善局部胃黏膜组织的再生能力和局部微循环功能，
加快胃黏膜修复［４］。近年来，中医药辨治 ＣＡＧ中累积了丰富
的理论及临床经验。中医学认为，伴 ＨＰ感染 ＣＡＧ属“痞满”
“胃脘痛”等范畴，病机为脾胃素虚、饮食不节、情志不畅、外邪

侵袭、过度劳倦及病迁延耗损正气，脾胃虚弱，胃失和降，气机

阻滞。故治疗以健脾益气、疏肝理气、和胃止痛为主［５］。香砂

温中汤为我科经验用药，具有益气健脾、温中和胃功效。而穴

位埋线是近年来临床上一门新兴学科，通过药线及针具经穴位

刺激经络，促进气血、阴阳平衡，调理脏腑功能，且对机体损伤

较小［６］。但临床关于其相关报道较少，故本研究将香砂温中

汤联合穴位埋线用于 ＨＰ感染 ＣＡＧ患者中，旨在为临床提供
参考，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选取２０２２年１月—２０２３年６月收治的１６０例伴 ＨＰ感染
ＣＡＧ患者。纳入标准：（１）西医符合《中国慢性胃炎共识意
见》［７］；中医符合《中药新药临床研究指导原则》［８］中脾虚肝郁

胃滞证，主证：胃脘胀满，胃脘灼热，四肢倦怠；次证：面色萎黄，

气短懒言，大便稀溏；舌质淡，苔薄白或白腻，脉沉弦细。（２）
经１３Ｃ尿素呼气试验证实ＨＰ阳性。（３）年龄１８～７５岁。（４）
知情同意。排除标准：（１）胃黏膜严重不典型增生或疑似癌变
者；（２）合并心脑血管、肝、肾及造血系统严重原发性疾病；（３）
肠胃手术史者；（４）急慢性感染者；（５）对本药过敏者；（６）严重

精神疾病者；（７）妊娠、哺乳期妇女。随机数字表法分为 Ａ、Ｂ、
Ｃ和Ｄ组各４０例，４组一般资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞
００５），有可比性。见表１。本研究经医学伦理委员会批准。
１．２　治疗方法

Ａ组给予穴位埋线治疗：①将１．５寸毫针从７号注射针头
后方的针孔穿入，针体全部穿入可以在注射针头前端看见毫针

针尖，然后固定住注射针头并将毫针针体略微后退，并用手固

定好注射针头和毫针，再用镊子将长大概约１．０ｃｍ的４－０羊
肠线装入７号注射针头内，保持线体全部装入针管内，不能有
线头外漏，线头与针尖内缘齐平。②准备完毕后，先用２５％
碘酒对穴位及其周围皮肤消毒，并用７５％酒精脱碘（此时注射
针头内作为针芯的１．５寸不锈钢毫针稍退后）。③在脾俞穴位
下方约０．５ｃｍ处进针，针尖向上斜刺，刺至所需深度略微提插
针头，有紧致感后边退针管，边进针灸针，感觉针下无阻力的时

候方将针管和针灸针一并退出，使羊肠线位于穴位皮下组织或

肌层内，线头不外露，按压针孔２０ｓ；中脘斜刺、足三里直刺，操
作方法同脾俞穴，１次／２周。Ｂ组给予香砂温中汤，药用：茯苓
１２ｇ，生白术１０ｇ，陈皮１０ｇ，半夏１０ｇ，香附１０ｇ，厚朴１０ｇ，炒
白芍１０ｇ，乌药１０ｇ，枳壳１０ｇ，砂仁９ｇ，桂枝５ｇ，木香６ｇ，甘
草３ｇ。煎服方法：水泡 ３０ｍｉｎ，大火煮沸后用小火煎熬 ３０
ｍｉｎ，煎出２００ｍＬ药汁，二煎以大火煮沸后用小火煎熬２０ｍｉｎ，
煎出２００ｍＬ药汁，两次混匀，均分成２份，２００ｍＬ／次，早晚饭
后２ｈ温服。Ｃ组给予穴位埋线联合香砂温中汤治疗：方法同
上述一致。Ｄ组给予替普瑞酮（北京同仁堂，规格 ５０ｍｇ×１００
粒）５０ｍｇ，３次／ｄ。均持续治疗６个月。
１．３　观察指标
１．３．１　疗效标准　参照《中药新药临床研究指导原则》，根据
积分法判定：临床痊愈：证候积分≥９０％；显效：证候积分≥
７０％，＜９０％；证候积分≥３０％，＜７０％；无效：证候积分*

３０％。总有效率＝（痊愈＋显效＋有效）／总例数×１００％。
表１　４组伴幽门螺杆菌感染慢性萎缩性胃炎患者一般资料比较

组别 例数
性别／［例（％）］

男 女

年龄／
（岁，珋ｘ±ｓ）

病程／
（年，珋ｘ±ｓ）

胃镜下黏膜萎缩分级／［例（％）］

轻度 中度 重度

Ａ组 ４０ ２２（５５．００） １８（４５．００） ５０．７１±６．８９ ５．７７±１．２３ １５（３７．５０） ２０（５０．００） ５（１２．５０）
Ｂ组 ４０ ２５（６２．５０） １５（３７．５０） ５１．２２±７．０８ ６．０３±１．２９ １２（３０．００） ２２（５５．００） ６（１５．００）
Ｃ组 ４０ ２１（５２．５０） １９（４７．５０） ５０．４９±６．７２ ６．１８±１．３４ １０（２５．００） ２３（５７．５０） ７（１７．５０）
Ｄ组 ４０ ２３（５７．５０） １７（４２．５０） ５１．３３±７．１６ ５．９３±１．２５ １２（３０．００） １９（４７．５０） ９（２２．５０）
χ２／Ｆ值 ０．８９２ ０．１２８ ０．７１４ ２．８１３
Ｐ值 ０．８２７ ０．９４３ ０．５４５ ０．８３２

３１２
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１．３．２　中医证候积分　根据《中药新药临床研究指导原则》，
主证按无、轻度、中度、重度对应０、２、４、６分，次证按无、轻度、
中度、重度对应０、１、２、３分。
１．３．３　胃黏膜组织病理评分　参照《慢性萎缩性胃炎中西医
结合诊疗共识意见》［９］制定的病理组织学分级量化标准，取胃

体大弯和小弯、胃窦大弯和小弯、胃角处胃黏膜进行病理活检。

分为无、轻度、中度、重度，其中萎缩、肠上皮化生和异型增生按

病变程度赋予０、３、９分，慢性炎症和活动性赋予０、１、２、３分。
１．３．４　内皮功能和炎性因子　晨取外周静脉５ｍＬ，待液凝固
后离心５ｍｉｎ，采用 ＥＬＩＳＡ测定血清表皮生长因子（ｅｐｉｄｅｒｍａｌ
ｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＥＧＦ）、血管生长因子（ｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）、白介素－６（Ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－６，ＩＬ－６）、肿瘤坏死因
子－α（ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒ－α，ＴＮＦ－α）水平。
１．３．５　细胞免疫功能　采用流式细胞仪测定 ＣＤ３＋、
ＣＤ４＋、ＣＤ８＋。
１．３．６　胃黏膜组织中环氧化酶－２（ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ－２，ＣＯＸ－
２）和ｐ５３表达　采用免疫组织化学法检测胃黏膜组织中
ＣＯＸ－２、ｐ５３表达。
１．３．７　不良反应　记录不良反应发生情况。
１．４　统计学处理

采用ＳＰＳＳ２４．０软件处理数据，计量资料以（珋ｘ±ｓ）表示，
用单因素方差分析和 ＬＳＤ－ｔ检验，计量资料以（％）表示，行
χ２检验，当Ｐ＜００５时有统计学意义。
２　结果
２．１　临床疗效

Ｃ组总有效率高于 Ａ、Ｂ和 Ｄ组（Ｐ＜００５），Ａ、Ｂ和 Ｄ组
比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表２。
表２　４组伴幽门螺杆菌感染慢性萎缩性胃炎患者临床疗效比较

单位：例（％）

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效

Ａ组 ４０ １０（２５．００） １０（２５．００） ８（２０．００） １２（３０．００） ２８（７０．００）＃

Ｂ组 ４０ １２（３０．００） １１（２７．５０） ７（１７．５０） １０（２５．００） ３０（７５．００）＃

Ｃ组 ４０ １７（４２．５０） １３（３２．５０） ８（２０．００） ２（５．００） ３８（９５．００）
Ｄ组 ４０ ８（２０．００） １１（２７．５０） ６（１５．００） １５（３７．５０） ２５（６２．５０）＃

　　注：＃与Ｃ组比较，Ｐ＜００５。

２．２　中医证候积分
治疗前４组中医证候积分比较差异无统计学意义（Ｐ＞

００５），治疗后４组中医证候积分均降低（Ｐ＜００５），且Ｃ组低
于Ａ、Ｂ和Ｄ组（Ｐ＜００５），但Ａ、Ｂ和Ｄ组比较差异无统计学

意义（Ｐ＞００５）。见表３。
２．３　胃黏膜组织病理评分

治疗前４组胃黏膜组织病理评分比较差异无统计学意义
（Ｐ＞００５），治疗后 ４组胃黏膜组织病理评分均降低（Ｐ＜
００５），且Ｃ组低于Ａ、Ｂ和Ｄ组（Ｐ＜００５），但Ａ、Ｂ和 Ｄ组比
较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表４。
２．４　内皮功能和炎性因子水平

治疗前４组ＥＧＦ、ＶＥＧＦ、ＩＬ－６、ＴＮＦ－α水平比较差异无
统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后４组 ＶＥＧＦ升高，ＥＧＦ、ＩＬ－６、
ＴＮＦ－α降低（Ｐ＜００５），且 Ｃ组 ＶＥＧＦ高于 Ａ组、Ｂ组和 Ｄ
组，ＥＧＦ、ＩＬ－６、ＴＮＦ－α低于 Ａ、Ｂ和 Ｄ组（Ｐ＜００５），但 Ａ、Ｂ
和Ｄ组比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表５。
２．５　细胞免疫功能

治疗前４组 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋比较差异无统计学意义
（Ｐ＞００５），治疗后４组 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋均升高，ＣＤ８＋降低（Ｐ＜
００５），且Ｃ组ＣＤ３＋、ＣＤ４＋高于Ａ组、Ｂ组和Ｄ组，ＣＤ８＋低于
Ａ、Ｂ和Ｄ组（Ｐ＜００５），但 Ａ、Ｂ和 Ｄ组比较差异无统计学意
义（Ｐ＞００５）。见表６。
２．６　ＣＯＸ－２、ｐ５３蛋白表达

治疗前 ４组 ＣＯＸ－２、ｐ５３蛋白表达比较无差异（Ｐ＞
００５），治疗后４组ＣＯＸ－２、ｐ５３蛋白表达均降低（Ｐ＜００５），
且Ｃ组ＣＯＸ－２、ｐ５３蛋白表达低于Ａ、Ｂ和Ｄ组（Ｐ＜００５），但
Ａ、Ｂ和Ｄ组比较差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表７。
２．７　不良反应

Ａ组出现发热１例，不良反应率为２．５０％；Ｂ组出现腹泻、
腹痛各１例，不良反应率为５．００％；Ｃ组出现腹泻１例，腹痛２
例，不良反应率为７．５０％；Ｄ组出现腹痛、恶心、腹泻各１例，不
良反应率为７．５０％。４组不良反应发生率比较差异无统计学
意义（Ｐ＞００５）。
３　讨论

现代医学对ＣＡＧ缺乏特效疗法，对伴 ＨＰ感染 ＣＡＧ多采
取根除ＨＰ、保护胃黏膜、抑酸等治疗，但对是否能逆转胃黏膜
萎缩存在争议［１０］。中医学将ＣＡＧ归属为“胃脘痛”“痞满”等
范畴，认为本病的病因不外乎饮食不节、情志失调、劳倦久病

等。饮食不节、过食生冷，恣食辛甘厚味，可使脾胃纳化升降失

常，气血凝滞而发病，情志失调，肝气郁滞，肝郁化火，影响到胃

而发病，劳倦内伤及各种疾病日久殃及后天之本，导致本病的

发生［１１］。而病久必虚，脾胃虚弱，则饮食水谷不能消化吸收，

气血生成乏源，致使气血不足，全身脏腑功能低下，脾虚更甚，

表３　４组伴幽门螺杆菌感染慢性萎缩性胃炎患者中医证候积分比较（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数 时间
主证

胃脘胀满 胃脘灼热 四肢倦怠

次证

面色萎黄 气短懒言 大便稀溏

Ａ组 ４０ 治疗前 ４．６９±１．０７ ４．４９±１．０２ ４．４３±０．９９ ２．５６±０．４４ ２．５５±０．４７ ２．４１±０．３７
治疗后 ２．８１±０．６５＃ ２．７０±０．６２＃ ２．４４±０．４０＃ １．３４±０．２６＃ １．２７±０．２０＃ １．１６±０．２０＃

Ｂ组 ４０ 治疗前 ４．８６±１．１５ ４．５７±１．０５ ４．３３±０．９２ ２．６９±０．５５ ２．６０±０．４８ ２．４８±０．４１
治疗后 ２．６９±０．５５＃ ２．５１±０．５０＃ ２．３１±０．３３＃ １．３０±０．２１＃ １．２３±０．１７＃ １．１３±０．１８＃

Ｃ组 ４０ 治疗前 ４．７７±１．１３ ４．６３±１．０９ ４．３９±０．９６ ２．６６±０．５２ ２．５０±０．４３ ２．４３±０．３９
治疗后 １．９０±０．３２ １．８８±０．３０ １．７１±０．２２ ０．８４±０．１３ ０．７９±０．１０ ０．６２±０．０８

Ｄ组 ４０ 治疗前 ４．９５±１．１８ ４．７０±１．１２ ４．５９±１．０１ ２．５９±０．４８ ２．５８±０．４６ ２．５０±０．４４
治疗后 ２．９７±０．７２＃ ２．７５±０．６９＃ ２．５０±０．５９＃ １．４０±０．３０＃ １．３３±０．２８＃ １．２２±０．２５＃

　　注：与同组治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与Ｃ组比较，Ｐ＜００５。
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表４　４组伴幽门螺杆菌感染慢性萎缩性胃炎患者
胃黏膜组织病理评分比较（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数 时间 黏膜炎症 活动度 腺体萎缩 肠上皮化生 异型增生

Ａ组 ４０ 治疗前 ２．３１±０．２５ ２．２０±０．２３ ２．１２±０．１８ １．７６±０．１７ １．６５±０．１２
治疗后 １．７０±０．１８＃１．４２±０．１７＃１．１０±０．１１＃０．８８±０．１１＃ ０．８５±０．１０＃

Ｂ组 ４０ 治疗前 ２．３５±０．２８ ２．１９±０．２４ ２．０６±０．１４ １．８０±０．２０ １．６８±０．１３
治疗后 １．６５±０．１４＃１．３９±０．１５＃１．０７±０．１０＃０．８５±０．１０＃ ０．８３±０．０７＃

Ｃ组 ４０ 治疗前 ２．３７±０．３０ ２．２１±０．２４ ２．１０±０．１７ １．７５±０．１６ １．７０±０．１４
治疗后 ０．９２±０．１１ ０．８０±０．０７ ０．７３±０．０５ ０．５８±０．０２ ０．６０±０．０４

Ｄ组 ４０ 治疗前 ２．４０±０．３３ ２．２３±０．２６ ２．０８±０．１５ １．７９±０．１８ １．７２±０．１５
治疗后 １．７２±０．２０＃１．４５±０．１９＃１．１２±０．１２＃０．９１±０．１３＃ ０．８７±０．１２＃

　　注：与同组治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与Ｃ组比较，Ｐ＜００５。
表５　４组伴幽门螺杆菌感染慢性萎缩性胃炎患者

内皮功能和炎性因子水平比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 时间 ＥＧＦ／（ｐｇ／Ｌ） ＶＥＧＦ／（ｐｇ／Ｌ） ＩＬ－６／（ｐｇ／ｍＬ） ＴＮＦ－α／（ｐｇ／ｍＬ）

Ａ组 ４０ 治疗前 １４６．７１±１７．５５ ５７．０１±９．１８ ４５．２２±９．２１ １３．８０±３．３２
治疗后 ２５３．４４±２１．８２＃１１７．７７±１２．２４＃２６．７１±６．３９＃ ７．３０±１．６３＃

Ｂ组 ４０ 治疗前 １４７．５３±１７．０３ ５４．９６±７．７２ ４６．０５±１０．１２ １３．９６±３．３５
治疗后 ２６０．３７±２２．０７＃１２０．３８±１３．２２＃２３．６９±５．１７＃ ７．２２±１．４５＃

Ｃ组 ４０ 治疗前 １４８．４５±１７．４０ ５６．７０±８．６４ ４５．７０±９．４４ １４．６６±３．３９
治疗后 ２８５．２６±２５．８７ １３０．４８±１５．６２ １７．２２±４．３６ ５．０５±０．７９

Ｄ组 ４０ 治疗前 １４６．３７±１６．５９ ５５．２３±７．７９ ４４．８２±９．０１ １５．２０±３．４６
治疗后 ２５３．９０±２０．４８＃１１５．６５±１０．０４＃２６．１６±７．１８＃ ７．７６±１．７０＃

　　注：与同组治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与Ｃ组比较，Ｐ＜００５。
表６　４组伴幽门螺杆菌感染慢性萎缩性胃炎患者

细胞免疫功能比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 时间 ＣＤ３＋／（％） ＣＤ４＋／（％） ＣＤ８＋／（％）

Ａ组 ４０ 治疗前 ５３．２９±８．１７ ２７．１２±４．０１ ２２．２６±２．５０
治疗后 ５７．７６±１０．０６＃３６．４０±４．８９＃ ２１．０３±１．９０＃

Ｂ组 ４０ 治疗前 ５２．７３±８．３５ ２６．１３±３．８０ ２２．３９±２．５４

治疗后 ５９．７７±１１．０２＃３７．０２±５．１１＃ ２０．６５±１．８０＃

Ｃ组 ４０ 治疗前 ５３．７１±８．４４ ２６．５４±３．９０ ２２．７８±２．６３
治疗后 ６５．２２±１２．７０ ４０．３１±７．６６ １８．０４±１．４２

Ｄ组 ４０ 治疗前 ５２．８０±８．３９ ２７．０３±３．９８ ２２．６０±２．５９
治疗后 ５５．３７±９．９０＃ ３５．２２±４．６７＃ ２１．４４±２．０３＃

　　注：与同组治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与Ｃ组比较，Ｐ＜００５。
表７　４组伴幽门螺杆菌感染慢性萎缩性胃炎患者

ＣＯＸ－２、ｐ５３蛋白表达（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 时间 ＣＯＸ－２ ｐ５３

Ａ组 ４０ 治疗前 ３．５９±０．２０ ２．００±０．２０
治疗后 １．２５±０．１８＃ １．１８±０．１６＃

Ｂ组 ４０ 治疗前 ３．６２±０．２２ ２．０５±０．２４
治疗后 １．２２±０．１６＃ １．１５±０．１３＃

Ｃ组 ４０ 治疗前 ３．７０±０．２８ ２．０３±０．２２
治疗后 １．０９±０．１２ １．０１±０．０９

Ｄ组 ４０ 治疗前 ３．６６±０．２５ ２．０７±０．２５
治疗后 １．３０±０．２０＃ １．２２±０．１８＃

　　注：与同组治疗前比较，Ｐ＜００５；＃与Ｃ组比较，Ｐ＜００５。
脾胃虚弱是ＣＡＧ形成的基础［１２］。本病病位在胃，且与肝、脾

密切相关，病机关键是脾胃虚弱、肝郁胃滞。《临证指南医

案·木乘土》曰：“肝为起病之源，胃为传病之所”。若肝气郁

结，肝疏泄功能失常，中焦气机结聚而不得发越，当升者不能

升，当降者不能降，当变化者不能变化，造成胃失和降，出现胃

脘胀满，纳差食少、嗳气吞酸等证，因此脾虚肝郁胃滞是其病机

关键，治则应以益气健脾、疏肝行气、和胃为主［１３－１４］。

香砂温中汤是李振华教授治疗慢性胃病的经验方，方中茯

苓健脾利水、益气补脾；白术益气健脾、燥湿利水；陈皮理气健

脾、燥湿化痰；半夏疏肝理气、降逆止呕；香附疏肝解郁、理气宽

中、活血化瘀；厚朴疏肝理气、健脾养胃；白芍柔肝止痛、平抑肝

阳、舒肝解郁、活血祛瘀；乌药活血祛瘀、行气止痛、疏肝解郁；

枳壳理气宽中、行滞消胀、行气化瘀；砂仁疏肝理气、行气和胃、

舒肝解郁；桂枝和胃化湿、调和营卫；木香疏理肝气、健脾和胃；

甘草调和诸药，诸药合用共奏健脾益气、疏肝解郁、理气和胃功

效［１５］。现代药理学表明，茯苓可调节机体免疫、抗氧化、抗炎，

并促进胃肠蠕动、增加胃液分泌、减轻胃部不适；白术有增强机

体免疫力、调节胃肠运动、保护胃黏膜作用，并可抑制胃酸分

泌，降低胃液酸度及提高胃部 ｐＨ值等作用；陈皮可减少胃黏
膜的炎症反应，并可提高免疫力；半夏可降低胃蛋白酶的活性，

促进胃黏膜修复、抗溃疡，并具有抗炎抗菌、调节免疫功能作

用；香附止痛、抑菌、改善胃黏膜病变部位血液循环、修复胃部

黏膜；厚朴有抗胃酸、抗溃疡和抗炎作用，可以缓解胃肠道疼

痛，并具有较强的抗菌和抗病毒和调节免疫系统的作用；白芍

可减少胃酸对胃黏膜的刺激，制胃炎的病原微生物和炎症反

应，保护和修复胃黏膜；乌药可保护胃黏膜和促进组织修复；枳

壳可调节胃肠运动、抗溃疡作用；砂仁抗炎、镇痛、修复肠胃黏

膜；桂枝能抑制肠胃中多种细菌，缓解胃肠痉挛；木香可调节胃

肠滞气，兴奋和抑制胃肠道，拮抗急性胃黏膜损伤，并具有较强

的抗菌作用［１６－１７］。中医学认为，针灸在达到行气活血，舒筋通

络的同时，也着重调节机体动态平衡，即以局部治疗为主，辅助

全身阴阳平衡地调节［１８］。穴位埋线是针灸的组成部分，通过

特制的针具，将羊肠线或者其他可吸收的线，植入到人体特定

的穴位上，通过针具和药线在穴位内发生的刺激反应，可疏通

经络、平衡阴阳、调整脏腑［１９］。本研究显示，Ｃ组总有效率为
９５．００％，高于 Ａ组、Ｂ组和 Ｄ组的 ７０．００％、７５．００％和
６２５０％，且Ｃ组中医证候积分和胃黏膜组织病理评分低于 Ａ
组、Ｂ组和Ｄ组，但Ａ组、Ｂ组和Ｄ组比较差异无统计学意义，
表明香砂温中汤联合穴位埋线治疗伴 ＨＰ感染的 ＣＡＧ患者疗
效显著，可缓解患者症状，改善胃黏膜病理，分析其机制可能与

降低炎性因子、提高免疫功能、下调 ＣＯＸ－２、ｐ５３表达有关。
血管生成机制是胃癌形成的重要环节，故在 ＣＡＧ中抑制血管
生成有利于抑制病理改变。ＥＧＦ、ＶＥＧＦ均属于促血管生成因
子，其中 ＥＧＦ参与胃上皮细胞增殖和迁移，促进黏膜愈合，当
其过度升高时，可引起细胞过度分化增生，不利于预后。ＶＥＧＦ
通过激活磷脂酶，增加微血管通透性，是促进血管新生及维持

血管内皮完整性的血管生成最强的促进因子［２０］。本研究发

现，治疗６个月后Ｃ组ＶＥＧＦ水平高于Ａ组、Ｂ组和Ｄ组，ＥＧＦ
低于Ａ组、Ｂ组和Ｄ组，但 Ａ组、Ｂ组和 Ｄ组比较差异无统计
学意义，表明香砂温中汤联合穴位埋线治疗可提示胃黏膜保护

效果和损伤修复效果，分析原因：香砂温中汤中的中药成分可

能通过促进胃肠道黏膜的修复和再生，降低炎症反应，进而降

低ＥＧＦ水平，并通过改善血液循环，促进血管新生，提高ＶＥＧＦ
水平，而穴位埋线通过刺激相关穴位，调节脾胃功能，改善胃肠

道的血液循环和代谢，进而对ＥＧＦ和ＶＥＧＦ水平产生影响。
研究发现，炎性因子浸润是导致胃黏膜腺体萎缩、肠生化

的危险因素［２１］。ＩＬ－６、ＴＮＦ－α是临床监测炎症进展的指标，
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当ＣＡＧ发生时，ＩＬ－６、ＴＮＦ－α异常升高，并与病情呈正相关。
本研究发现，治疗６个月后 Ｃ组 ＩＬ－６、ＴＮＦ－α水平低于 Ａ
组、Ｂ组和Ｄ组，但Ａ组、Ｂ组和Ｄ组比较差异无统计学意义，
与付超等［２２］研究一致，说明香砂温中汤联合穴位埋线可降低

炎性因子，这是由于香砂温中汤通过其药理作用调节机体的炎

性反应，而穴位埋线则通过刺激穴位产生生理效应，两者共同

作用，可能更有效地降低 ＩＬ－６、ＴＮＦ－α水平，从而改善机体
炎症状态。胃黏膜上皮细胞过度凋亡被认为是ＣＡＧ的发病机
制之一，当胃黏膜上皮细胞凋亡过度时，可能导致胃黏膜修复

能力下降，进而加重炎症损伤，甚至可能诱发胃癌的发生［２３］。

ＣＯＸ－２在胃黏膜炎症及肿瘤发生过程中起着关键作用，可通
过加快局部细胞增殖，下调细胞凋亡水平，促进新生血管形成

及提高肿瘤侵袭转移能力等机制，参与了胃黏膜损伤和修复的

平衡调节［２４］。在ＣＡＧ的发病过程中，ＣＯＸ－２的过度表达可
能会加剧胃黏膜的炎症损伤，促进病情的发展。ｐ５３是抑癌基
因，能够通过调节下游基因的表达，抑制细胞的异常增殖，促进

细胞凋亡，从而维持细胞的正常生长和分化。研究显示，ｐ５３
蛋白在胃癌前病变及胃癌中均呈阳性表达，这可能与 ＣＡＧ的
恶性转化有关［２５］。因此，ｐ５３表达可作为评估 ＣＡＧ分化程度
和预后的重要指标。本研究显示，治疗６个月后 Ｃ组 ＣＯＸ－
２、ｐ５３表达低于Ａ组、Ｂ组和Ｄ组，但Ａ组、Ｂ组和Ｄ组比较差
异无统计学意义，提示香砂温中汤联合穴位埋线可下调ＣＯＸ－
２、ｐ５３表达，香砂温中汤联合穴位埋线通过综合调节机体的炎
症反应、细胞周期和凋亡以及微环境等方面，下调了ＣＯＸ－２
和ｐ５３的表达，从而在治疗慢性萎缩性胃炎等胃部疾病方面发
挥了积极作用。此外，研究发现，４组不良反应无差异，提示４
种治疗方式安全性均高。

综上，香砂温中汤联合穴位埋线治疗可改善伴ＨＰ感染的
ＣＡＧ患者症状和内皮功能，降低炎性因子，提高免疫功能，下
调ＣＯＸ－２、ｐ５３表达，疗效显著、安全性高。
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