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小儿厌食症中医证型与微量元素及 HP感染相关性研究
陈敬欢 尹巧琴

（广东省东莞市常平人民医院 东莞 523573）

摘要：目的：探讨小儿厌食症中医证型与微量元素水平及幽门螺杆菌（HP）感染的相关性。 方法：将厌食症患儿作为研究组，
厌食症按中医证型分为脾胃不和、脾胃气虚、脾胃阴虚及肝旺脾虚 4 组，正常健康小儿为对照组。 结果：研究组中脾胃阴虚型血清
铜含量与对照组相比明显降低（P＜0.05）；研究组中脾胃不和、脾胃气虚及脾胃阴虚血清铁、锌、钙含量与对照组相比均显著降低
（P＜0.05）；研究组各组镁含量与对照组相比均无显著差异（P＞0.05）。 研究组中脾胃不和、脾胃气虚、脾胃阴虚组 HP 阳性率均显
著高于对照组（P＜0.05）。 结论：血清铜、锌、铁微量元素及幽门螺旋杆菌感染与小儿厌食症相关。
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%%%%%%%%中医辨证治疗厌食症有重要意义，辨证分型无
客观化的诊断指标，为使临床医师对厌食症进行中
医辨证分型时有客观化的诊断指标，以提高该病中
医诊治水平。 现报告如下：
1%%%%%临床资料
1.1%%%%%一般资料 选取 2008 年 5 月 ~2010 年 5 月
我院儿科门诊的厌食患儿 100例作为研究组，食量
较常量减少 1/2以上，持续 2周以上，排外其他系统
疾病，如慢性腹泻、肝炎、结核病、慢性肾炎。 厌食症
中医诊断标准：（1）长期食欲不振，而无其他疾病；
（2）面色少华，形体偏瘦，但精神尚好，无腹胀；（3）
有喂养不当史，如进食无定量定时，过食生冷、甘甜
厚味，嗜零食或偏食[1]。 根据《儿科疾病诊断标准》中
厌食症分类分为：脾胃不和、脾胃气虚、脾胃阴虚、
肝旺脾虚 4组，各 25例。 选取日常饮食正常，进行
儿童保健的健康小儿 100例作为对照组，均无患消
化道疾病，无明显腹胀、腹痛、食欲不振等消化道症
状。 经统计学软件分析，两组患者在一般资料方面
无显著性差异 P＞0.05。

1.2%%%%方法
1.2.1%%%%%标本采集 研究组、正常组小儿每例均抽静
脉血 5%mL，2%000%r/min离心分离血清， 置 -30%℃冰
箱待测。
1.2.2%%%%%标本检测 采用胶体金法进行幽门螺杆菌
抗体检测。 采用比色法进行微量元素检测，检测仪
器为日立 7060型全自动生化仪。 以上检测操作均
严格按说明书进行。
1.2.3%%%%%分析方法 将厌食症上述四种中医证型分
类的临床表现制成表格， 收集病例医师按实际填
写，再由专人进行归纳、确定中医证型。 将取得的检
测数据进行研究组内的亚组间对比及各亚组分别
与正常组对比。
1.3%%%%%统计学方法 数据采用 SSPS11.0软件进行处
理，计数资料用 字2%检验，两样本均数用 t检验。 组间
比较采用 t检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%%结果
2.1%%%%%厌食症中医分型与健康小儿微量元素检测结
果比较 见表 1。

2.2%%%%%厌食症中医分型与健康小儿幽门螺旋杆菌感
染的检测结果比较 见表 2。
表 2%%%%%厌食症中医分型与健康小儿幽门螺旋杆菌感染的检测结果比较 例

注：与对照组比较，△P＜0.05。

3%%%%%讨论
小儿厌食症指小儿长期食欲差， 食量明显少于

同龄正常小儿的一种常见病症，临床特征为对所有
食物均不感兴趣，病程持续 2个月以上，常伴体重
下降或不增，营养不良、机体抵抗力降低而致反复
感染等。 厌食是小儿时期常见病症之一，近年来发
病率有增高趋势，占儿科就诊人数的 5%~7%[2]。 目
前该病的中医研究主要集中在治疗方法方面，包括
中医辨证治疗、 中西医结合治疗以及内外合治等。
厌食症最常见病因为饮食不节，最常见证型为脾虚
肝旺；认为的微量元素水平及幽门螺杆菌感染等致
病因素与中医的辨证分型的关系未 (下转第 70页)

表 1%%%%%厌食症中医分型与健康小儿微量元素检测结果比较 (X%±S)

组 别 n 铜(滋mol/L) 铁(滋mol/L) 锌(滋mol/L) 钙(mmol/L) 镁(mmol/L)

脾胃不和
脾胃气虚
脾胃阴虚
肝旺脾虚

25
25
25
25
%%100

22.57±2.78
22.68±2.81
%%15.68±2.41△

23.62±2.55
24.01±2.62

%%%7.47±2.41△

7.42±2.36△

7.39±2.25△

9.27±2.13
%%%10.31±2.47

8.52±2.37△

8.23±2.21△

8.12±2.08△

9.36±2.46
%%%%%%17.11±2.18

%%2.19±1.88△

2.22±1.78△

2.01±1.51△

2.48±1.92
2.56±2.03

0.95±0.17
0.96±0.15
0.95±0.16
0.97±0.13
0.98±0.15

研究组

对照组
%%%%%%%注：与对照组比较，△P＜0.05。

组 别 n HP阳性 阳性率（%）

脾胃不和
脾胃气虚
脾胃阴虚
肝旺脾虚

25
25
25
25
%%100

24
23
22
16
41

%%96.0△

92.0△

88.0△

64.0
41.0

研究组

对照组
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(上接第 37页)有研究报道。 幽门螺杆菌是感染率最
高的细菌之一，是慢性胃炎、消化性溃疡的主要病
因。

我国中医辨证分型治疗厌食症有重要的临床
意义，目前临床医师对于厌食症的中医辨证分型仅
仅依靠临床表现，尚无明确的、客观化的诊断指标，
临床医师对厌食症患儿进行中医辨证分型时有明

确的、客观化的诊断指标，从而提高该病的中医诊
治水平。
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部小肠置于右侧腹，同时使扭转肠管复位。 最后离
断阑尾系膜，结扎切除阑尾，将横结肠和回盲部肠
管推至左侧腹。 其中 1例新生儿因阑尾位置固定于
右下腹，未常规切除阑尾。
2%%%%%结果

31例患儿手术全部成功，无死亡病例，无中转
开腹手术；手术时间 1.5~2.5%h，平均为 2%h；出血量
10%mL左右，无术中输血；术后住院时间 3~5%d，平均
3.5%d。 脐部伤口感染 1例，经伤口换药治疗后好转
出院；术后 5个月出现粘连性肠梗阻 1例，经住院
禁食、胃肠减压、补液等保守治疗后痊愈出院。 术后
随访 1个月 ~2年，未发现呕吐等情况，生长发育均
正常。
3%%%%%讨论

胚胎发育 8~10周时中肠逐渐退回腹腔内，正
常的旋转此时开始，十二指肠转至脊柱右侧，空肠
先转至脊柱右侧后转至左侧腹腔内； 回肠末端、盲
肠及升结肠先退至左腹部，此后盲肠向上移至上腹
部，最后移至右下腹，共旋转 270%°。 如果旋转方向
异常或旋转停止不前即形成肠旋转不良，而在此基
础上中肠以肠系膜上动脉为轴心扭转，即为肠旋转
不良伴中肠扭转。 影像学腹部平片显示十二指肠高
位梗阻是最常见的表现形式， 以部分性肠梗阻多
见，若检查表现为胃及十二指肠第一、二段扩张，小
肠气体少或无气体，则考虑有先天性肠旋转不良的
可能，但其特点并不是本病特有。 钡灌肠检查是本
病诊断的首选方法，能提供较准确的依据，发现盲
肠位置异常对诊断有决定性意义，其可靠的征象为
回盲部位于中上腹或左腹部。 但盲肠位置正常不排
除本病的存在，本组中存在类似病例 1例。 肠旋转
不良临床上主要表现为肠梗阻。 由于不同年龄段的
先天性肠旋转不良临床表现均有所不同， 因此，多
数学者主张将此病分为新生儿期和非新生儿期。 而
大龄儿童的肠旋转不良症状和体征不典型，常有慢
性间歇性腹痛，复发性呕吐。 据国外资料统计，大龄
儿童在所有肠旋转不良病例中约占 22%，常不伴有
中肠扭转，无肠管坏死 ，而且多为不含胆汁的呕吐

及进食障碍。 非新生儿期首次发病即以急腹症就诊
者较少，多呈慢性过程，容易发生误诊，有学者报道
其平均误诊时间长达 3~7年[2]。 治疗此病的常见手
术方式为开腹 Ladd's手术。 但该手术创伤大，术后
切口感染、切口裂开发生率高，且术后容易造成肠
粘连及术后梗阻，术后恢复饮食时间及住院时间均
较长。 虽然肠粘连被认为是有益的，但仍是肠梗阻
的潜在危险因素。 腹腔镜手术的难点是操作空间狭
小，特别是腹胀时，有较高的技术要求，但该手术对
腹壁各层组织损伤较传统手术方式明显减少，术后
患儿基本无明显疼痛，术后伤口恢复快，切口愈后
美观，住院时间短，对患儿日后的心理影响亦明显
减小，同时由于腹壁伤口与肠管创面距离相对较远
也大大降低了发生术后肠管与手术切口之间粘连
的概率。 但腹腔镜手术需注意：（1）防止漏气。 先天
性肠旋转不良多为婴儿，腹壁薄，套管容易滑进或
脱出，极易造成漏气，影响手术正常进行。 且容易导
致皮下气肿，故作皮肤切口时不宜太大，防止漏气，
以利手术顺利进行。（2）肠旋转不良近 25%的患儿
合并有其它畸形，需引起注意。（3）对于肠旋转不良
并发急性中肠扭转、可疑肠绞窄坏死者，由于腹胀
且肠管血运障碍，试行腹腔镜手术可能会很困难甚
至造成肠管损伤，应列为禁忌证。

综上所述，腹腔镜治疗肠旋转不良与传统开腹
手术相比具有打击小、创伤轻、恢复快等优点。 组织
被腹腔镜放大后，可以清晰显示压迫十二指肠的膜
状束带，便于准确地用电凝断离，减少出血，避免对
周围脏器的损伤。 腹腔镜手术因肠管未在腹腔外暴
露，因而发生肠粘连机会相对较少，但要求医生具
备熟练的腹腔镜手术操作技术。 总之， 腹腔镜下
Ladd's 根治术是治疗婴幼儿先天性肠旋转不良安
全、可靠并值得临床推广的方法。
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