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黄芪建中汤加减联合针刺治疗 Ｈｐ阳性慢性
萎缩性胃炎临床效果观察

何，余维微，周晓君，叶海潇
（浙江中医药大学附属温州市中医院，浙江 温州 ３２５０００）

　　摘要：目的 探讨黄芪建中汤加减联合针刺治疗幽门螺杆菌（Ｈｐ）阳性慢性萎缩性胃炎临床效果。方法 合计纳入医

院消化内科收治的６０例Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎患者（２０２１年１月—２０２３年１月收治）以随机数字表法分成西医治疗
组以及联合中医组，每组患者３０例，西医治疗组患者均采取西医常规疗法治疗，联合中医组在西医治疗组治疗基础上联
合黄芪建中汤加减联合针刺治疗，对比两组患者治疗后 Ｈｐ根除率以及临床治疗效果、治疗前后两组患者胃痛绵绵、泛
吐清水、手足不温、神疲乏力、大便多溏等中医证候积分变化以及白介素 －１β（Ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－１β，ＩＬ－１β）及白介素 －６
（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ６，ＩＬ－６）等炎症因子水平变化、血清生长抑素及胃泌素、胃动素水平变化、不良反应情况及治疗后１年疾病
复发率。结果 联合中医组患者治疗后Ｈｐ根除率（９６．６７％）明显高于西医治疗组（７６．６７％），Ｐ＜００５；联合中医组临床
治疗总有效率（９３．３３％）明显比西医治疗组总有效率（７３．３３％）更高，Ｐ＜００５；比较各组患者治疗前胃痛绵绵、泛吐清
水、手足不温、神疲乏力、大便多溏等中医证候积分、炎症因子水平（ＩＬ－１β及ＩＬ－６）、血清生长抑素及胃泌素、胃动素水
平，均Ｐ＞０．０５，各组治疗后胃痛绵绵、泛吐清水、手足不温、神疲乏力、大便多溏等中医证候积分、炎症因子水平（ＩＬ－１β
及ＩＬ－６）等指标均下降，血清生长抑素及胃泌素、胃动素水平均提升，联合中医组治疗后各项指标均优于西医治疗组患
者，均Ｐ＜０．０５；联合中医组不良反应率（３．３３％）比西医治疗组（２６．６７％）更低，治疗后１年复发率（０．００％）比西医治
疗组（１３．３３％）更低，均Ｐ＜０．０５。结论 黄芪建中汤加减联合针刺治疗幽门螺杆菌（Ｈｐ）阳性慢性萎缩性胃炎临床效果
良好，可较好改善患者病症及抑制机体炎症反应，改善患者胃肠功能，用药不良反应少，治疗后１年疾病复发率低，较为
安全可靠。
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Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｈｐ－ｐｏｓｉｔｉｖｅｃｈｒｏｎｉｃａｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓ；ａｃｕｐｕｎｃｔｕｒｅ；ＭｏｄｉｆｉｅｄＨｕａｎｇｑｉＪｉａｎｚｈｏｎｇＤｅｃｏｃｔｉｏｎ（黄芪建中汤加
减）；ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ；ＴＣＭｓｙｎｄｒｏｍｅｓｃｏｒｅ；ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ；ａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓ；ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ

　　慢性萎缩性胃炎是临床常见的胃黏膜慢性炎症病变，其发
生与发展均与幽门螺杆菌（Ｈｐ）感染相关，发病后出现胃痛及
胃胀、食欲减退等症状，需及时治疗，避免出现胃出血与胃溃疡

等严重并发症，影响患者健康及危及患者生命安全［１－３］。有研

究指出，ＨＰ阳性慢性萎缩性胃炎患者存在癌变的风险，临床十
分重视［４－５］。西医治疗 ＨＰ阳性慢性萎缩性胃炎多采取四联
疗法，本次以雷贝拉唑为主的四联疗法治疗该病，取得较好效

果［６－７］。为了提升该病治疗效果，降低疾病复发率，在给予患

者以雷贝拉唑为主的四联疗法治疗同时，联合中医治疗，取得

较好效果［８－９］。本次中医治疗主要采取黄芪建中汤加减联合

针刺治疗，可较好温中益气、健脾和胃、祛湿祛寒、活血化瘀，可

有效改善ＨＰ阳性慢性萎缩性胃炎患者病情，对患者恢复具有
较好帮助，值得探讨。故而纳入６０例 ＨＰ阳性慢性萎缩性胃
炎患者分组，分析黄芪建中汤加减联合针刺治疗效果与作用机

制，报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　合计纳入我院消化内科收治的６０例 ＨＰ阳
性慢性萎缩性胃炎患者（２０２１年１月—２０２３年１月收治）以随
机数字表法分成西医治疗组以及联合中医组，每组患者３０例。
西医治疗组：３０例，男女比例为１１∶１９，年龄为２７～７３岁，平均
（４１．７６±４．２３）岁，病程１～７年，平均（２．８５±０．５２）年。联合
中医组：３０例，男女比例为 １０∶２０，年龄为 ２５～７５岁，平均
（４１．６９±４３０）岁，病程１～８年，平均（２．８９±０．４９）年。比较
西医治疗组以及联合中医组基线资料，Ｐ均＞０．０５。
１．２　诊断标准　西医诊断 ＨＰ阳性慢性萎缩性胃炎参照《中
国慢性胃炎共识意见》［１０］。中医诊断 ＨＰ阳性慢性萎缩性胃
炎（脾胃虚寒型）参照《胃脘痛中医诊疗专家共识意见

（２０１７）》［１１］：主症－胃痛绵绵、泛吐清水；次症 －手足不温、神
疲乏力、大便多溏；舌脉－舌质淡、脉沉细。
１．３　纳入排除标准　纳入标准：患者均确诊为 ＨＰ阳性慢性
萎缩性胃炎，中医辨证为脾胃虚寒型；患者自愿参与本次研究，

可接受黄芪建中汤加减、针刺；患者依从性良好；伦理批准研究

进行。排除标准：合并消化性溃疡患者；合并肝肾功能不全患

者；药物过敏患者；晕针患者；哺乳期与妊娠患者；接受其他方

案治疗患者；参与其他研究患者；精神疾病及心理疾病等无法

配合研究患者。

１．４　治疗方法　西医治疗组治疗方案：本组３０例患者均采取
西医常规疗法治疗，患者应用雷贝拉唑四联疗法治疗；雷贝拉

唑（厂家为晋城海斯制药有限公司；国药准字 Ｈ２００８０１２５；规
格：２０ｍｇ×１２片／盒），每日１次，每次２０ｍｇ，晨起口服；胶体
果胶铋（厂家为上海全宇生物科技确山制药有限公司；国药准

字Ｈ２００５９２６５；规格：５０ｍｇ×２０粒），每日３次，每次１００ｍｇ，三
餐前１ｈ口服用药；克拉霉素（厂家为江苏恒瑞医药股份有限
公司；国药准字Ｈ１０９７００３２；规格：０．２５ｇ），每日２次，每次０．５
ｇ。早晚饭后用药；阿莫西林（厂家为国药集团汕头金石制药

有限公司；国药准字 Ｈ２０００３２５４；规格：０．５ｇ×１２粒），每日２
次，每次１ｇ，口服用药。连续用药３个月。联合中医组：患者
在西医治疗组用药基础上联合黄芪建中汤加减联合针刺治疗。

黄芪建中汤加减：黄芪１５ｇ，玉竹１５ｇ，熟附子１５ｇ，炙甘草１２
ｇ，饴糖１２ｇ，白芍１０ｇ，砂仁１０ｇ，桂枝１０ｇ，生姜１０ｇ，木香９
ｇ，大枣６ｇ。随症加减：呕吐清水加半夏９ｇ，干姜７ｇ；便溏加
炮姜与炒白术各１０ｇ；腹痛腹胀严重加延胡索１２ｇ，佛手１０ｇ；
食欲降低加１５ｇ谷麦芽；嗳气反酸加１０ｇ海螵蛸。加５００ｍＬ
清水煎煮，取３００ｍＬ药液，早晚各服药１５０ｍＬ，治疗３个月。
针刺：取双侧内关机脾俞、胃俞、足三里及天枢、中脘。消毒穴

位，采取一次性无菌针灸针（０．３ｍｍ×５０ｍｍ），直刺０．５～１寸
内关穴，斜刺０．５～０．８寸脾俞与胃俞，直刺１～１．５寸足三里、
天枢及中脘穴。得气后留针２０ｍｉｎ，每周针刺２～３次，治疗３
个月。

１．５　观察指标　①西医治疗组以及联合中医组患者治疗后
Ｈｐ根除率情况［１２］。采取１４Ｃ尿素呼气试验进行检测，阴性则
为Ｈｐ根除，计算各组清除率情况。②观察西医治疗组以及联
合中医组患者中医症状治疗效果［１３］。显效：患者治疗后胃痛

绵绵、泛吐清水、手足不温、神疲乏力、大便多溏等证候基本消

失；有效：患者治疗后胃痛绵绵、泛吐清水、手足不温、神疲乏

力、大便多溏等症候明显好转；无效：治疗后患者胃痛绵绵、泛

吐清水、手足不温、神疲乏力、大便多溏等未见明显改善。总有

效率＝显效率 ＋有效率。③观察治疗组以及联合中医组患者
治疗前后中医证候积分变化，各项积分０～３分，分值越高表示
证候越为严重［１４］。④观察治疗组以及联合中医组患者治疗前
后白介素－１β（Ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－１β，ＩＬ－１β）及白介素 －６（ｉｎｔｅｒ
ｌｅｕｋｉｎ６，ＩＬ－６）等炎症因子水平变化，采取酶联免疫吸附法
进行指标测定。⑤观察治疗组以及联合中医组患者治疗前
后血清生长抑素及胃泌素、胃动素水平变化，应用放射免疫

分析法进行指标测定。⑥观察治疗组以及联合中医组不良
反应情况。⑦观察治疗组以及联合中医组治疗后１年疾病复
发率情况。

１．６　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２８．０软件处理西医治疗组以及
联合中医组患者数据，计数资料（Ｈｐ根除率及治疗总有效率
及不良反应率、治疗后１年疾病复发率等）采用 χ２检验，计量
资料［胃痛绵绵、泛吐清水、手足不温、神疲乏力、大便多溏等

中医证候积分、炎症因子水平（ＩＬ－１β及 ＩＬ－６）等指标］，采
用ｔ检验，Ｐ＜００５，差异具有统计学意义。
２　结果
２．１　对比西医治疗组以及联合中医组患者 Ｈｐ根除率情况　
表１显示，联合中医组患者治疗后 Ｈｐ根除率（９６．６７％）明显
高于西医治疗组（７６．６７％），Ｐ＜００５。
２．２　对比西医治疗组以及联合中医组患者临床疗效　表２显
示，联合中医组临床治疗总有效率（９３．３３％）明显比西医治疗
组总有效率（７３．３３％）更高，Ｐ＜００５。

５２２
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　　表１　两组Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎患者Ｈｐ根除率 单位：％

组别 例数 Ｈｐ根除例数 Ｈｐ根除率

西医治疗组 ３０ ２３ ７６．６７
联合中医组 ３０ ２９ ９６．６７
χ２值 － ５．１９２３
Ｐ值 － ０．０２２７

２．３　对比西医治疗组以及联合中医组患者治疗前后中医证候
积分变化

表３显示，治疗前各组患者胃痛绵绵、泛吐清水、手足不
温、神疲乏力、大便多溏等中医证候积分对比，均 Ｐ＞０．０５，经

治疗后各组患者中医证候积分均降低，而联合中医组患者治疗

后中医证候积分均低于西医治疗组，Ｐ＜００５。
表２　两组Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎患者临床疗效

单位：例（％）

组别 例数 显效 有效 无效 总有效

西医治疗组 ３０ １４ ８ ８ ２２（７３．３３）
联合中医组 ３０ ２０ ８ ２ ２８（９３．３３）
χ２值 － － － － ４．３２００
Ｐ值 － － － － ０．０３７７

表３　两组Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎患者治疗前后中医证候积分变化（珋ｘ±ｓ） 单位：分

组别 例数 治疗时间 胃痛绵绵 泛吐清水 手足不温 神疲乏力 大便多溏

西医治疗组 ３０ 治疗前 ２．３３±０．１９ ２．２７±０．２０ ２．００±０．１７ １．９５±０．２２ １．８５±０．２９

治疗后 ０．５６±０．０５ ０．５０±０．０６ ０．４７±０．０５ ０．４９±０．０６ ０．４７±０．０５
联合中医组 ３０ 治疗前 ２．４０±０．１４ ２．１９±０．１５ １．９８±０．２０ １．９９±０．１９ １．９０±０．３１

治疗后 ０．１８±０．０６＃ ０．１５±０．０４＃ ０．１４±０．０５＃ ０．１５±０．０５＃ ０．１４±０．０４＃

　　注：较各组治疗前数据，Ｐ＜００５；＃与西医治疗组治疗后数据比较，Ｐ＜００５。
２．４　对比西医治疗组以及联合中医组患者治疗前后炎症因子
水平（ＩＬ－１β及ＩＬ－６）变化　表４显示，治疗前各组患者炎症
因子水平（ＩＬ－１β及 ＩＬ－６）对比，均 Ｐ＞０．０５，经治疗后各组
指标均降低，联合中医组各项指标明显低于西医治疗组，

Ｐ＜００５。
表４　两组Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎患者治疗前后
炎症因子水平（ＩＬ－１β及ＩＬ－６）变化（珋ｘ±ｓ） 单位：μｇ／Ｌ

组别 例数 治疗时间 ＩＬ－１β ＩＬ－６

西医治疗组 ３０ 治疗前 ５１．２３±５．８２ ４６．５９±４．８２
治疗后 ４０．２５±４．９２ ３０．２６±３．１２

联合中医组 ３０ 治疗前 ５１．１９±５．７９ ４７．０１±４．６９
治疗后 ３４．２９±３．８５＃ ２４．３３±４．９５＃

　　注：较各组治疗前数据，Ｐ＜００５；＃与西医治疗组治疗后数据比
较，Ｐ＜００５。
２．５　对比西医治疗组以及联合中医组患者治疗前后血清生长
抑素及胃泌素、胃动素水平变化　表５显示，治疗前各组患者
血清生长抑素及胃泌素、胃动素水平对比，Ｐ均＞０．０５，经治疗
后各组患者指标均提升，而联合中医组患者治疗后各项指标均

高于西医治疗组，Ｐ＜００５。
表５　两组Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎患者治疗前后
血清生长抑素及胃泌素、胃动素水平变化（珋ｘ±ｓ）

单位：ｐｇ／ｍＬ

组别 例数 治疗时间 生长抑素 胃泌素 胃动素

西医治疗组 ３０ 治疗前 １３．７６±２．５５ ２２．３６±３．０３ １４７．６３±８．３４
治疗后 １７．６５±２．１４ ２９．４５±２．４６ １７９．５４±７．３５

联合中医组 ３０ 治疗前 １４．００±２．４８ ２２．２９±２．９９ １４７．５９±８．２９
治疗后 ２２．２０±２．８５＃ ３８．５４±２．８５＃ ２０９．４５±９．５４＃

　　注：较各组治疗前数据，Ｐ＜００５；＃与西医治疗组治疗后数据比较，Ｐ＜００５。
２．６　对比西医治疗组以及联合中医组患者不良反应率比较　
表６显示，联合中医组不良反应率（３．３３％）明显比西医治疗

表６　两组Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎患者不良反应率
单位：例（％）

组别 例数 恶心 呕吐 头晕 总不良反应

西医治疗组 ３０ ５ ２ １ 　　８（２６．６７）
联合中医组 ３０ １ ０ ０ 　　１（３．３３）
χ２值 － － － － ６．４０５２
Ｐ值 － － － － ０．０１１４

组（２６．６７％）更低，Ｐ＜００５。
２．７　对比西医治疗组以及联合中医组患者治疗后１年疾病复
发率　表 ７显示，联合中医组临床治疗后 １年疾病复发率
（０００％）明显比西医治疗组（１３．３３％）更低，Ｐ＜００５。
表７　两组Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎患者治疗后１年疾病复发率

单位：例（％）

组别 例数 复发例数 复发率

西医治疗组 ３０ ４ （１３．３３）
联合中医组 ３０ ０ （０．００）
χ２值 － ４．２８５７
Ｐ值 － ０．０３８４

３　讨论
中医将ＨＰ阳性慢性萎缩性胃炎纳入“腹胀”“痞满”及

“胃脘痛”等范畴［１５－１８］。中医关于该病记载较多［１８］，如《景岳

全书》记载：“盖满则近胀，而痞则不必胀也；痞者，痞塞不开之

谓；满者，胀满不行之谓。”该病病机复杂，ＨＰ阳性慢性萎缩性
胃炎（脾胃虚寒型）为临床常见证型，中医认为，该病发生是由

饮食不节、情志不畅导致脾胃损伤，肝疏泄不畅，梗逆犯胃，导

致患者脾胃虚弱故而发病，治疗当以养胃、健脾益气及温中散

寒之法［１９－２２］。本次研究发现，黄芪建中汤加减治疗 ＨＰ阳性
慢性萎缩性胃炎效果良好。黄芪建中汤为经典方剂，出自《金

匮要略》［２３］，为治疗脾胃虚寒型慢性萎缩性胃炎良好药方，本

次通过辨证加减，其中黄芪乃君药，具有补气升阳、益卫固表功

效，现代药理指出，该药可抗炎及抗氧自由基，可有效清除幽门

螺杆菌，修复患者胃黏膜［２４］。白芍可疏经活络、养肝镇痛，配

伍桂枝与甘草可较好解表发汗、养胃去痛、去胃寒；白芍及甘草

可补中止痛及养阴生津；大枣可养血安神及健脾，增强机体免

疫功能［２５］。嗳气反酸患者以煅海螵蛸以止痛制酸；胃胀胃痛

患者以延胡索止痛畅气；便溏患者以白术消肿生肌。诸药配伍

具有较好健脾养胃、益气、温中祛寒、养阴清热等功效［２６］。

ＨＰ阳性慢性萎缩性胃炎患者采取针刺疗法治疗取得较好
效果，相关报道较多［２７－２８］。针刺之法乃中医外治疗法，针刺内

关穴可理气宽胸及和胃降逆；针刺脾俞穴可健脾和胃及利湿升

清；针刺胃俞可和胃健脾、理中降逆、祛湿消积；针刺中脘可和

胃气及理中焦、化湿滞；针刺足三里可燥化脾湿、生发胃气；针

刺天枢穴可理气止痛及活血化瘀、和胃健脾。诸穴合刺可较好

和胃健脾、理中降逆、化湿升清。现代药理指出，针刺诸穴具有

６２２
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调节机体炎症反应，抑制Ｈｐ，修复胃黏膜损伤，调节胃肠激素，
保护胃黏膜屏障等作用［２９－３０］。本次数据显示，联合中医组患

者治疗后Ｈｐ根除率及总有效率均明显高于西医治疗组，胃痛
绵绵、泛吐清水、手足不温、神疲乏力、大便多溏等中医证候积

分低于西医治疗组，Ｐ＜００５，提示 黄芪建中汤加减联合针刺
治疗Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎临床效果良好，可较好缓解患者
症状，分析原因为四联疗法具有较好抗炎及根除 Ｈｐ作用，结
合黄芪建中汤加减联合针刺可更好改善患者胃肠功能，根除

Ｈｐ，提升治疗效果。ＩＬ－１β及 ＩＬ－６均为促炎因子［３１］，Ｈｐ阳
性慢性萎缩性胃炎患者发病后指标显著上升，机体呈高炎症反

应，而黄芪建中汤加减及针刺均具有较好抗炎作用，故而可明

显降低机体ＩＬ－１β及ＩＬ－６水平，达到治疗目的。Ｈｐ阳性慢
性萎缩性胃炎患者发病后胃黏膜损伤，胃肠功能明显下降，而

血清生长抑素及胃泌素、胃动素为胃肠功能评估常见指标［３２］，

本次治疗后联合中医组各项胃肠功能指标均高于西医治疗组，

均Ｐ＜０．０５，提示黄芪建中汤加减联合针刺可较好改善患者胃
肠功能，分析原因为，两种治疗方法可较好修复患者胃肠黏膜，

改善患者症状有关。胃动素水平均提升，联合中医组治疗后各

项指标均优于西医治疗组患者，均 Ｐ＜０．０５；联合中医组不良
反应率（３．３３％）比西医治疗组（２６．６７％）更低，治疗后１年复
发率（０．００％）比西医治疗组（１３．３３％）更低，均Ｐ＜０．０５，提示
本次治疗安全可靠，可有效降低Ｈｐ阳性慢性萎缩性胃炎患者
不良反应率及复发率，分析原因为中医治疗方案不良反应少，

且具有较好清热解毒及降逆止呕等作用，可有效缓解西药带来

的不良反应，而黄芪建中汤加减联合针刺可更好清除 Ｈｐ感
染，提升治疗效果，可有效降低患者疾病复发率。

综上所述，黄芪建中汤加减联合针刺治疗 Ｈｐ阳性慢性萎
缩性胃炎临床效果佳，安全可靠，疾病复发率低，值得应用。
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