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摘  要 

目的：评估升阳益胃汤加味联合雷贝拉唑在临床慢性萎缩性胃炎治疗中的疗效。方法：按照纳排标准纳

入合适数量的病例，并随机分组：对照组(单独使用雷贝拉唑)和研究组(升阳益胃汤加味联合雷贝拉唑)，
比较两组有效率。收集两组患者治疗前后中医证候积分和病理积分并比较。测量并记录治疗前后两组患

者胃泌素-17、胃蛋白酶原I、胃蛋白酶原II水平。结果：治疗后，研究组病例的中医证候积分和病理积

分明显降低；胃泌素-17、胃蛋白酶原I、胃蛋白酶原II水平上升的更高。研究组的临床有效率显著优于

对照组，且不良反应的发生率低。结论：升阳益胃汤加味联合雷贝拉唑可以改善慢性萎缩性胃炎患者的

临床症状。 
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Abstract 
Objective: To evaluate the clinical efficacy of modified Shengyang Yiwei Tang combined with ra-
beprazole in the treatment of chronic atrophic gastritis. Methods: According to the inclusion and 
exclusion criteria, an appropriate number of cases were included, and randomly divided into a 
control group (using rabeprazole alone) and a study group (using modified Shengyang Yiwei de-
coction combined with rabeprazole), comparing the effectiveness of two groups. The traditional 
Chinese medicine syndrome scores and pathological scores of two groups of patients were col-
lected before and after treatment and compared. The levels of gastrin-17, pepsinogen I, and pep-
sinogen II were measured and recorded before and after treatment in two groups. Results: After 
treatment, the traditional Chinese medicine syndrome score and pathological score of the study 
group cases were significantly reduced; the levels of gastrin-17, pepsinogen I, and pepsinogen II 
increased higher than the control group. The clinical effective rate of the study group was signifi-
cantly higher than that of the control group, and the incidence of adverse reactions was low. Con-
clusion: The combination of Shengyang Yiwei decoction and rabeprazole can improve the clinical 
symptoms of patients with chronic atrophic gastritis, providing a new treatment method for clini-
cal treatment of chronic atrophic gastritis. 
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1. 引言 

慢性萎缩性胃炎(Chronic atrophic gastritis, CAG)是胃粘膜上皮在反复遭受损害(生物的、物理的或化

学的)后固有腺体减少，呈现的一种异变炎症状态[1] [2]。CAG 可能会伴有假幽门腺化生甚至肠腺化生，

所以胃黏膜萎缩(Gastric atrophy, GA)和胃黏膜肠上皮化生(Gastric intestinal metaplasia, GIM)均意味着可

诊断 CAG [3]。目前，CAG 已被公认为胃癌前病变状态。一项关于 CAG 近 10 年(2010~2020)患病率的研

究发现，全球 CAG 患病率约为 25%，其中幽门螺旋杆菌阳性患者患 CAG 的风险是阴性患者的 2.4 倍[4]。
Zhang等对 10年来我国华南地区不同年龄段的慢性萎缩性胃炎行回顾性的分析，发现 2011年至 2020年，

我国华南地区 CAG 总患病率为 20.92% (24084/115110)，而且 2016~2020 年发病率(22.30%)明显高于

2011~2015 年发病率(18.78%) [5]。另外，2016~2020 年间的 CAG 患者年龄明显更小(45 岁以下)，且存在

更多的肌体萎缩和更多的自身免疫性萎缩性胃炎。这些结果表明我国的 CAG 疾病负担较重。 
目前，CAG 治疗的西医疗法主要为根除幽门螺杆菌、抑制胃酸产生、保护胃黏膜或者提升胃动力等

对症治疗法[6]。西医治疗慢性萎缩性胃炎尚缺乏特异而根治效果确切的方法[7]。近年来，越来越多的

CAG 治疗研究发现中医药治疗 CAG 具有独特优势。目前，我国最新诊疗意见将 CAG 按中医证型分为六

种，如肝胃气滞证、肝胃郁热证等[7]。在治则上，我国名老中医以前人经验为基础，结合自身临床实践，

逐渐创新 CAG 新治法，包括浊毒、五脏、脾虚寒热瘀毒、阳化气、阴成形理论、络病理论论治等[8]。
目前形成的治法内外相联，创新性地发明了内服–外用、中药–腧穴等新治法[9]。另外，针刺、艾灸、

耳穴压豆法、穴位埋线、推拿疗法等外治法以及各种中药汤剂均有大量用于 CAG 的研究[10]。例如，一
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项 Meta 分析显示康复新液可于临床显著辅助 CAG 的治疗，胃复春颗粒则最抑制幽门螺杆菌，香砂养胃

丸改善胃痛、胃胀症状方面为优选，胃复春治疗反酸恶心、嗳气症状显著，摩罗丹则可明显改善胃黏膜

萎缩[11]。升阳益胃汤可治疗属脾胃虚弱证的慢性肾脏病或支气管哮喘，属湿阻中焦证的慢性泄泻和慢性

咳嗽，属清阳不升证的糖尿病，属浊阴不降证的前额冷痛或呃逆，属内化郁热证的哮喘和肺病[12]。实验

研究已经证实该汤剂可以抑制慢性萎缩性胃炎大鼠胃组织中 IL-6 和 TLR4 的表达，其可能的机制在于抑

制 TLR4 介导的信号转导途径，从而阻止下游的细胞因子(如：IL-6)信号转导，降低胃黏膜损伤[13]。升

阳益胃汤还可以升高 CAG 患者血清胃泌素-17 (Gastrin-17, G-17)，并改善胃内酶水平，例如胃蛋白酶原 I 
(pepsinogen I, PG I)和胃蛋白酶原 II (pepsinogen II, PG II)，进而对患者纳呆和胃胀等不适症状有治疗作用

[14]。 
本研究选用雷贝拉唑作为升阳益胃汤的联合疗法用药，探索其对 CAG 患者的临床疗效。 

2. 资料与方法 

2.1. 病例纳入及分组 

2.1.1. 样本量 
随机选取 2022 年 8 月~2023 年 7 月于我院中医门诊及消化内科门诊进行就诊的慢性萎缩性胃炎患者

(120 名)入组研究。随机分组，行不同治疗，分为对照组(n = 60)与研究组(n = 60)。自研究启动开始 12 个

月内所有符合入组标准的病人入组，计划最后一例研究对象于 2023 年 3 月 31 日前入组完毕。本次研究

通过医院伦理委员会批准。 

2.1.2. 诊断标准 
症状及体征以《慢性萎缩性胃炎诊断标准》为参照： 
胃脘部胀满不适且反复发作，胃脘隐痛，有纳差或纳呆症状，或存在胃反酸，有时伴贫血甚至消瘦

等；上腹部和剑突下压之有痛或不适。 
内镜检查以《慢性胃炎的内镜分型分级标准及治疗的试行意见》中的胃镜内容为评定标准。即胃粘

膜颜色的改变，例如灰白色、灰色甚至灰黄；胃粘膜变薄，血管透见度增加；胃腺体萎缩后，粘膜出现

颗粒感，现结节，可见腺窝增生延长或肠上皮化生。 

2.1.3. 病理诊断标准 
胃粘膜可见腺体萎缩，出现粘膜变薄呈炎症状态，而肌层反而增厚。在病理活检技术前患者签署知

情同意书。病理活检在胃镜检查中进行，将一次性活检钳插入活检孔道，于萎缩部位取活检，张开活检

钳，对粘膜上皮病变部位取活检。12 周后复查胃镜，在定标处活检复查病理情况。 

2.1.4. 纳排标准 
纳入标准： 
① 符合上述诊断慢性萎缩性胃炎的标准； 
② 年龄 18~65 岁的男性或女性； 
③ 内镜病理组织学检查确定为 CAG 者。 
排除标准： 
 妊娠或哺乳期 CAG 患者； 
 合并严重疾病者或精神病者； 
 胃粘膜出现其他病变者； 
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 过敏体质者； 
 不守医嘱、依从性差的 CAG 患者； 
 入组其他临床试验者。 
脱落标准： 
 无法坚持到最后治疗的 CAG 患者； 
 现严重不良反应或其他严重并发症者； 
 自动退出者。 

2.2. 治疗方案 

基础治疗：行医嘱以饮食和运动疗法为主：饮食规律且清淡，忌暴饮/食，戒烟酒且忌油腻或辛辣等

刺激，新鲜水果蔬菜宜多食，情志需保持舒畅，起居需避风寒，着重腹部的保暖，进行适度的锻炼。 
对照组：以雷贝拉唑钠肠溶片(海斯制药，国药准字 H20080125)单用治疗，晨起口服药，20 mg/次/

日，连用 4 周。 
研究组：雷贝拉唑钠肠溶片服用同对照组，另外加用升阳益胃汤加味，含炙黄芪、党参、茯苓、炒

白术各 15 g，另含 10 g 炒白芍、3 g 川连、6 g 法半夏/醋柴胡/升麻/防风/羌活/独活、3 g 炙甘草。水煎后

得一剂(300 mL)，每日早饭后 1 小时服 150 mL，晚饭后 1 小时服 150 mL，连服 4 周。 

2.3. 观察指标 

2.3.1. 临床疗效 
临床疗效以《中医消化病诊疗指南》中的慢性萎缩性胃炎疗效判定为准。胃镜复查显示粘膜慢性炎

症明显好转(或达轻度)且不见粘膜萎缩，病理组织检查腺体萎缩恢复正常，为临床治愈；胃镜复查后粘膜

的慢性炎症和萎缩都好转，病理组织检查腺体萎缩恢复正常或减轻 2 个级度，为显效；治疗后胃镜复查

粘膜病变范围与治疗前相比缩小 1/2 以上，病理组织查得炎症减轻 1 个级度以上且腺体萎缩减轻，为有

效；未达到所有转好标准甚至恶化者，为无效。 

2.3.2. 胃镜组织学 
治疗前后使用电子胃镜观察的胃粘膜改变，参照《慢性萎缩性胃炎中医诊疗共识意见》(2017 年版) [7]

将病理积分为分级积分，黏膜的萎缩及肠化按诊断结果依然分为 4 个等级：无(0 分)、轻(3 分)、中(6 分)、
重(9 分)。 

2.3.3. 中医证候积分评估 
参照《慢性胃炎中西医结合诊断、辨证和疗效标准(试行方案)》对 CAG 常见症状行评分。总分 10

分，低分为优。 

2.3.4. G-17、PGI、PGII 水平 
在治疗前后，对所有患者行空腹采静脉血液(5 mL)。血液以 3000 r/min 的转速，离心 5 min，得到血

清，后使用酶联免疫吸附方法测定 G-17、PGI 以及 PGII 水平。 

2.3.5. 副反应 
记录所有头晕、腹泻以及恶心等副反应，统计两组出现副反应人数。 

2.4. 统计学分析 

本研究所有数据经 SPSS 24.0 统计学软件综合统计分析。计数资料用频数、百分比表示。计量资料
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需先行正态性检验，符合正态分布则以平均值(mean) ± 标准差(standard deviation, SD)表示，行独立样本 t
检验；非正态分布数据表示为中位数(Median, M)和四分位数间距(P75~P25)，行非参数 Mann-Whitney U
检验。以 P < 0.05 时有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 患者一般资料 

本实验共纳入 120 例 CAG 病例。其中对照组和研究组各 60 例。对照组内 60 例入组患者，脱落 2
例，共 58 例完成试验；研究组 60 例入组患者，脱落 1 例，共 59 名完成试验。对照组中男性 33 例，女

性 25 例；研究组含男性 34 例，女性 25 例；性别方面无显著差异。研究组 CAG 患者年龄中位数为 48
岁(35~57 岁)，对照组 CAG 患者年龄中位数为 50 岁(34~57 岁)，年龄分布无明显差异。对照组(2.7 ± 0.6
天)与研究组(2.7 ± 0.5 年)在病程长短上无差异。且两组 CAG 患者的中医辨证分型无差异。见表 1。 

 
Table 1. Baseline data of subjects 
表 1. 受试者基线资料 

参数 对照组(n = 58) 研究组(n = 59) χ2/Z/t/LR P 值 

性别(男，%) 33, 56.9% 34, 57.6% 0.01 0.94 

年龄，岁，M (P75~P25) 50 (34~57) 48 (35~57) −0.15 0.88 

病程，年，mean ± SD 2.7 ± 0.6 2.7 ± 0.5 −0.45 0.65 

中医辨证分型   0.58 0.99 

脾胃虚弱证 9 10   

肝胃气滞证 10 10   

脾胃湿热证 15 15   

胃阴不足证 13 14   

肝胃郁热证 6 4   

胃络瘀血证 5 6   

3.2. 两组患者疗效比较 

治疗后，对照组临床治愈 28 例，显效 11 例，有效 10 例，无效 9 例，有效率为 84.5%；研究组临床

治愈 33 例，显效 16 例，有效 9 例，无效 1 例，有效率为 98.3%；两组患者在治疗疗效上有显著差异(P = 
0.03)。见表 2。 

 
Table 2. Comparison of efficacy between the two groups before and after treatment 
表 2. 治疗前后两组患者疗效比较 

组别 例数 临床治愈 显效 有效 无效 有效率(%) 

对照组 58 28 11 10 9 84.5 

研究组 59 33 16 9 1 98.3 

LR 8.75 - 

项七针组 0.03 - 
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3.3. 两组患者病理积分比较 

治疗前，对照组和研究组患者在病理积分上没有显著差异(P = 0.41)。治疗后，对照组患者和研究组

患者的病理积分均有明显改善(P < 0.01)。而且，研究组患者的病理积分明显低于对照组患者(P < 0.01)。
见表 3。 

 
Table 3. Comparison of pathological scores between the two groups (M (P75~P25), score) 
表 3. 两组患者病理积分比较(M (P75~P25)，分) 

组别 治疗前 治疗后 Z P 值 
对照组 5 (3~7) 3 (2~3)* −5.86 <0.001 

研究组 4 (3~6) 1 (1~2)* −8.54 <0.001 
Z −0.82 −6.82   

P 值 0.42 <0.001   

注：与本组治疗前比较，*P < 0.001。 

3.4. 两组患者中医症候积分比较 

治疗前，两组 CAG 患者行组间比较，在中医症候积分无统计学差异。治疗后，组内统计分析发现，

对照组和研究组的中医症候积分与治疗前比较均下降(P < 0.001)。而且，组间比较发现，治疗后研究组的

中医症候积分评分与对照组相比显著下降(P < 0.001)。见表 4。 
 

Table 4. Comparison of TCM syndrome scores between the two groups (M (P75~P25), score) 
表 4. 两组患者中医症候积分比较(M (P75~P25)，分) 

组别 例数 治疗前 治疗后 Z P 值 
对照组 58 6 (5~7) 5 (4~5)* −5.32 <0.001 

研究组 59 6 (5~7) 3 (2~4)* −8.39 <0.001 
Z  −0.27 −5.67   

P 值  0.78 <0.001   

注：与本组治疗前比较，*P < 0.001。 

3.5. 两组血清 G-17、PGI 和 PGII 水平相比结果 

治疗前，两组 CAG 患者的血清 G-17、PGI 以及 PGII 水平相比无差异(P = 0.63)。治疗后，两组患者

血清 G-17、PGI 以及 PGII 水平均升高(P < 0.001)。而且，研究组血清 G-17、PGI 以及 PGII 水平远远高

于对照组(P < 0.001)。如表 5~7 所示。 
 

Table 5. Comparison of serum G-17 levels between the two groups (mean ± SD) 
表 5. 两组血清 G-17 水平比较(mean ± SD) 

组别 例数 
G-17 (μmol/L) 

t P 值 
治疗前 治疗后 

对照组 58 7.50 ± 0.62 9.62 ± 0.65* −18.02 <0.001 

研究组 59 7.55 ± 0.67 12.44 ± 0.82* −35.45 <0.001 
t −0.48 −20.64   

P 值 0.63 <0.001   

注：与本组治疗前比较，*P < 0.001。 
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Table 6. Comparison of serum PGI levels between the two groups (mean ± SD) 
表 6. 两组血清 PGI 水平比较(mean ± SD) 

组别 例数 
PGI (μg/L) 

t P 值 
治疗前 治疗后 

对照组 58 80.12 ± 9.52 117.03 ± 18.14* −13.73 <0.001 

研究组 59 81.50 ± 8.39 138.50 ± 13.72* −27.24 <0.001 

t −0.83 −7.23   

P 值 0.41 <0.001   

注：与本组治疗前比较，*P < 0.001。 
 

Table 7. Comparison of serum PGII levels between the two groups (mean ± SD) 
表 7. 两组血清 PGII 水平比较(mean ± SD) 

组别 例数 
PGII (μg/L) 

t P 值 
治疗前 治疗后 

对照组 58 9.73 ± 2.19 13.99 ± 2.31* −10.12 <0.001 

研究组 59 9.98 ± 1.77 16.03 ± 2.30* −16.00 <0.001 

t −0.67 −4.79   

P 值 0.50 <0.001   

注：与本组治疗前比较，*P < 0.001。 

3.6. 不良事件分析 

对照组 CAG 患者出现不良反应的例数为 7 例，研究组 CAG 患者现不良反应的例数为 1 例，存在差

异(P = 0.032) (表 8)。 
 

Table 8. Comparison of side effects between the two groups 
表 8. 两组副反应结果比较 

  头晕 腹泻 恶心 其他 合计 

对照组 58 2 2 2 1 7 

研究组 59 0 0 1 0 1 

P 值 0.032 

4. 讨论 

CAG 的致病因素较多，其病情迁延不愈，加重后可导致胃癌。CAG 早发现和及时治疗对降低胃癌

的患病率具有重要的临床意义[15]。西医药治疗 CAG，以缓解患者症状为主，比如根除幽门螺旋杆菌、

保护胃粘膜、增强胃蠕动等；而中医药可以从补气健脾、祛湿和胃、疏肝理气、活血祛瘀，通络止痛等

方面对本病辨证施治[16]。单方面使用中药或西医治疗 CAG，一般无法达到根治该病的目的，郑子春研

究发现，石斛养胃汤联合西药治疗在该病的临床治疗中得到显著的疗效，联合治疗后，观察组中医证候

积分、CRP、IL-6、TNF-α均低于对照组，而 G-17、PGI、PGII 均高于对照组[17]。目前中、西医在 CAG
的治疗上各有独特的优势，而二者结合可以增加 CAG 的治疗手段多样，使临床方案更具选择性。本研究

采用升阳益胃汤加味联合雷贝拉唑治疗 CAG 患者，研究结果发现二者联用比单独使用雷贝拉唑疗效更好，
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且不良反应更低。 
雷贝拉唑属于质子泵抑制剂的一种，其抑胃酸作用高出奥美拉唑十倍左右，能够充分调节胃内 pH，

见效快和效果好[18]。其可治疗胃酸异常疾病，如消化性溃疡、卓–艾氏综合征、胃食管反流性疾病等[19]。
含雷贝拉唑的四联疗法则对幽门螺杆菌导致的胃溃疡疗效较好[20]。另外，雷贝拉唑对 CAG 疗效显著，

可以提高患者血清 G-17、胃蛋白酶原及胃动素水平，改善临床症状[21]。有研究表明，在与阿莫西林、

克拉霉素、养胃颗粒的联合治疗中，雷贝拉唑对 CAG 的疗效优于奥美拉唑[22]。本研究发现雷贝拉唑单

独应用对 CAG 具有疗效，能够改善 CAG 中医证候积分和病理积分，升高 G-17、PGI、PGII 水平。 
升阳益胃汤记载于《脾胃论·肺之脾胃虚论》，由“补土派”代表李杲创制[23]。该方以黄芪为君，

健脾益胃、升阳益气。涵盖四君子汤、小柴胡汤、芍药甘草汤等多个经典方剂，由黄芪、半夏、人参、

独活、防风、羌活、橘皮、茯苓、柴胡、泽泻、白术、黄连、生姜、大枣十六味中药组成，组方严谨缜

密，既可益气生津，壮元补气，又具祛风胜湿、益气固表之效，能携阳气上升，还可引湿热下行，以泻

阴火，降气消积，有补有泻，升清降浊[24]。该方以升阳益胃为主，但非呆补，加入的酸寒、苦寒之药，

搭配合理，可以实现虚实同治、攻补兼施、补中有散、发中有收，共奏健脾益胃、除阴火、升阳气之效

[14]。现代药理研究证实此方具有调节免疫力、抗胃癌、抗炎、抗过敏等多种药理作用[25]。近年来，升

阳益胃汤应用于消化道疾病，比如肠易激综合征等多种疾病的治疗，且表现出良好的治疗效果[26]。升阳

益胃汤对 CAG 有一定的药理作用，具有明显的抗炎、抗肿瘤和降血糖作用[27]。本研究发现升阳益胃汤

联合雷贝拉唑治疗 CAG，可以更有效的改善患者的中医证候积分和西医病理积分，对 G-17、PGI、PGII
水平的改善程度明显高于雷贝拉唑单用，而且不良反应更少。 

5. 结论 

本研究联合升阳益胃汤和雷贝拉唑治疗 CAG，可发挥二者协同作用，能够降低 CAG 患者的中医证

候积分和西医病理积分，加快 G-17、PGI、PGII 水平的恢复，具有较好的治疗效果。与单独使用雷贝拉

唑相比，联合升阳益胃汤和雷贝拉唑治疗 CAG 的临床有效率更高，不良反应率更低，表示二者联合治疗

具有理想的治疗效果。 
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