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摘要： 目的　 探讨黄芪建中汤联合四联方案对脾胃虚寒型幽门螺杆菌 （Ｈｐ） 阳性胃溃疡患者的临床疗效。 方法　 １７８
例患者随机分为对照组和观察组， 每组 ８９ 例， 对照组给予四联方案， 观察组在对照组基础上加用黄芪建中汤， 疗程 ２
个月。 检测中医证候评分、 胃黏膜功能指标 （ ＰＧⅠ、 ＰＧⅡ、 ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ）、 炎症因子 （ ＩＬ⁃４、 ＩＬ⁃６、 ＩＬ⁃８、 ＩＬ⁃１７、
ＴＮＦ⁃α）、 胃肠功能指标 （ＭＴＬ、 ＣＡＳ）、 肠道菌群 （肠杆菌、 肠球菌、 乳杆菌、 双歧杆菌）、 Ｈｐ 转阴率、 不良反应发

生率变化。 结果　 观察组 Ｈｐ 转阴率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， 与对照组比较， 观察组中医证候评分、 ＰＧⅡ、
ＩＬ⁃６、 ＩＬ⁃８、 ＩＬ⁃１７、 ＴＮＦ⁃α 降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）； ＰＧⅠ、 ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ、 ＩＬ⁃４、 胃肠功能指标、 肠道菌群升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ２
组不良反应发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 黄芪建中汤联合四联方案可安全有效地改善脾胃虚寒

型 Ｈｐ 阳性胃溃疡患者临床症状， 调节胃黏膜功能、 炎症反应及肠道菌群， 提高 Ｈｐ 转阴率。
关键词： 黄芪建中汤； 四联方案； 胃溃疡； 幽门螺杆菌 （Ｈｐ）； 脾胃虚寒； 胃黏膜功能
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　 　 胃溃疡是消化性溃疡的常见类型， 属于慢性消

化系统疾病， 主要表现为上腹疼痛、 嗳气、 反酸、
食欲减退等症状［１］， 西医认为本病发生与幽门螺

杆菌 （Ｈｐ） 感染、 胃酸分泌过多、 胃黏膜屏障功

能受损等因素密切相关， 其中 Ｈｐ 感染是重要病因

之一［２］， 而中医将其归属于 “胃脘痛” “嘈杂” 等

范畴， 认为它大多由情志失调、 饮食失宜或脾胃虚

弱所致， 以脾胃虚寒证最常见［３］， 即本虚标实之

证， 病机主要为脾胃阳虚、 失于温运、 胃失和

降［４］。 目前， 临床治疗胃溃疡常用的标准四联方

案包括质子泵抑制剂、 铋剂及 ２ 种抗生素， 可抑

酸、 保护黏膜并清除 Ｈｐ［５］， 但部分患者因脾胃功

能不足或长期应用抗生素而出现疗效不稳定、 肠道

菌群失衡、 胃肠功能紊乱等问题。
黄芪建中汤源自 《金匮要略》， 由黄芪、 桂

枝、 白芍、 炙甘草、 生姜、 大枣、 饴糖等中药组

成， 具有益气健脾、 温中补虚、 缓急止痛之功， 适

用于中焦虚寒、 脾胃阳虚所致胃脘疼痛等证［６］，
不仅能改善胃肠道微循环， 修复黏膜屏障， 还可通

过调节免疫功能和肠道菌群来发挥多靶点协同治疗

作用［７］。 因此， 本研究探讨黄芪建中汤联合四联方

案对脾胃虚寒型 Ｈｐ 阳性胃溃疡患者的影响， 以期

为优化相关临床治疗方案提供依据， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２４ 年 １ 月收治于

广州中医药大学第三附属医院的 １７８ 例脾胃虚寒型

Ｈｐ 阳性胃溃疡患者， 随机数字表法分为对照组和

观察组， 每组 ８９ 例。 其中， 对照组男性 ５２ 例， 女

性 ３７ 例； 年龄 ２５ ～ ６７ 岁， 平均年龄 （ ４４􀆰 ２６ ±
４􀆰 ８９） 岁； 病程 ０􀆰 ３ ～ ４ 年， 平均病程 （ ２􀆰 ４６ ±
１􀆰 ０２） 年， 而观察组男性 ５４ 例， 女性 ３５ 例； 年龄

２５ ～ ６７ 岁， 平均年龄 （ ４４􀆰 ４１ ± ４􀆰 ７８） 岁； 病程

０􀆰 ３～４ 年， 平均病程 （２􀆰 ５１±０􀆰 ９８） 年， ２ 组一般

资料比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 具有可

比性。 研 究 经 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 （ ＹＪ⁃ＫＹ⁃
２０１９１１０９⁃０１２）。
１􀆰 ２　 诊断标准

１􀆰 ２􀆰 １　 西医 （Ｈｐ 阳性胃溃疡） 　 参照 《消化性

溃疡病诊断与治疗规范》 ［８］和 《第五次全国幽门螺

杆菌感染处理共识报告 （２０１６ 年） 》， ① 临床表

现符合消化性溃疡症状， 胃镜明确胃溃疡病灶；
②幽门螺杆菌检测阳性， 包括１４Ｃ 尿素呼气试验、
胃镜活检快速尿素酶或病理组织学检测。
１􀆰 ２􀆰 ２　 中医 （脾胃虚寒型） 　 参照 《消化性溃疡

中西医结合诊疗共识意见》 ［９］， 主证胃脘隐隐作

痛、 空腹痛重、 遇冷或劳累后加重、 温热缓解， 次

证面色无华、 四肢不温、 神疲乏力、 纳呆食少、 大

便溏薄、 舌淡苔白、 脉沉细。
１􀆰 ３　 纳入标准 　 ①符合 “１􀆰 ２” 项下诊断标准；
②未接受系统治疗或已停用抗溃疡药物≥２ 周；
③无严重肝肾功能异常、 精神疾病及恶性肿瘤史；
④通过１４Ｃ 尿素呼气试验或胃镜活检快速尿素酶检

测确诊为幽门螺杆菌感染阳性； ⑤患者了解本研

究， 签署知情同意书。
１􀆰 ４　 排除标准　 ①脾胃虚寒证以外的其他中医证

型； ②并发胃出血、 胃穿孔、 幽门梗阻等严重并发

症； ③合并消化系统以外的其他器质性疾病， 如肝

硬化、 胰腺炎等； ④妊娠期或哺乳期妇女； ⑤３ 个

月内使用过益生菌、 抗生素、 激素； ⑥对本研究药

物所含成分过敏或依从性差。
１􀆰 ５　 治疗手段

１􀆰 ５􀆰 １　 对照组　 给予常规治疗， 包括奥美拉唑肠

溶胶囊 （修正药业集团长春高新制药有限公司，
国药准字 Ｈ２００３３４８４， ２０ ｍｇ）， 早晚各 １ 次， 每次

１ 片； 阿莫西林胶囊 （华北制药股份有限公司， 国

药准字 Ｈ２００４３５３５， ０􀆰 ２５ ｇ）， 早晚各 １ 次， 每次 ４
粒； 克拉霉素缓释片 （河南福森药业有限公司，
国药准字 Ｈ２００６１１０４， ０􀆰 ５ ｇ）， 早晚各 １ 次， 每次

１ 片； 枸橼酸铋钾胶囊 （浙江华润三九众益制药有

限公司， 国药准字 Ｈ１０９２００７６， ０􀆰 ３ ｇ）， 早晚各 １
次， 每次 ２ 粒， 每用药 ２ 周停药 １ 周， 其间保持清

淡饮食， 避免辛辣、 生冷、 刺激性食物， 连续治疗

２ 个月。
１􀆰 ５􀆰 ２　 观察组　 在对照组基础上加用黄芪建中汤，
组方药材黄芪 ３０ ｇ、 桂枝 １０ ｇ、 白芍 １５ ｇ、 炙甘草

１０ ｇ、 生姜 １０ ｇ、 大枣 １０ 枚、 饴糖 ３０ ｇ， 由医院中

药房统一煎煮， 水煎取汁 ３００ ｍＬ， 每天 １ 剂， 早

晚饭前 ３０ ｍｉｎ 温服， 其间保持清淡饮食， 避免辛

辣、 生冷、 刺激性食物， 连续治疗 ２ 个月。
１􀆰 ６　 指标检测

１􀆰 ６􀆰 １　 中医证候评分　 参照 《中药新药临床研究

指导原则》 ［１０］， 包括胃脘隐痛、 空腹痛重、 面色无

华、 神疲肢倦、 纳呆食少， 按无、 轻度、 中度、 重

度分别计为 ０、 ２、 ４、 ６ 分， 分值越高， 中医证候

越严重。
１􀆰 ６􀆰 ２　 胃黏膜功能指标　 采集 ２ 组患者空腹静脉

血各 ３ ｍＬ， ３ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ， 分离血清，
采用化学发光法检测胃蛋白酶原Ⅰ （ＰＧⅠ）、 胃蛋
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白酶原Ⅱ （ＰＧⅡ） 水平， 计算 ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ。
１􀆰 ６􀆰 ３　 炎症因子水平　 采集 ２ 组患者空腹静脉血

各 ３ ｍＬ， ３ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ， 分离血清， 采

用 ＥＬＩＳＡ 试验检测白细胞介素⁃４ （ ＩＬ⁃４）、 ＩＬ⁃６、
ＩＬ⁃８、 ＩＬ⁃１７、 肿瘤坏死因子⁃α （ＴＮＦ⁃α） 水平。
１􀆰 ６􀆰 ４　 胃肠功能指标　 采集 ２ 组患者空腹静脉血

各 ３ ｍＬ， ３ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ， 分离血清， 采

用放射免疫分析法检测胃动素 （ＭＴＬ）、 胃泌素

（ＣＡＳ） 水平。
１􀆰 ６􀆰 ５　 肠道菌群数　 采集 ２ 组患者新鲜粪便各约

５ ｇ， 置于无菌容器中， ４８ ｈ 内送检， 采用厌氧及

需氧培养结合平板计数法检测肠杆菌、 肠球菌、 乳

杆菌、 双歧杆菌数量， 同时结合 １６ＳｒＤＮＡ 荧光定

量 ＰＣＲ 辅助复核以保证检测准确性与稳定性。
１􀆰 ６􀆰 ６　 Ｈｐ 转阴率 　 于治疗结束后第 ４ 周进行１４Ｃ
尿素呼气试验， 测定 Ｈｐ 转阴率。
１􀆰 ６􀆰 ７　 不良反应发生率　 治疗期间， 记录 ２ 组恶

心、 呕吐、 腹泻、 头晕等不良反应发生情况， 计算

其发生率。
１􀆰 ７　 统计学分析　 通过 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行处理，
计数资料以百分率表示， 组间比较采用卡方检验；
计量资料以 （ ｘ± ｓ） 表示， 组间比较采用 ｔ 检验。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异具有统计学意义。
２　 结果

２􀆰 １　 中医证候评分　 治疗后， 观察组中医证候评

分低于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 １。
表 １　 ２ 组中医证候评分比较 （分， ｘ±ｓ， ｎ＝８９）

Ｔａｂ􀆰 １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＴＣＭ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｓｃｏｒｅ， ｘ±ｓ， ｎ＝８９）

组别
空腹痛重 面色无华 胃脘隐痛

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ３􀆰 ５６±０􀆰 ６７ １􀆰 ７０±０􀆰 ３５ ３􀆰 ２２±０􀆰 ６３ ２􀆰 ２７±０􀆰 ５１ ３􀆰 ３５±０􀆰 ６４ ２􀆰 ３９±０􀆰 ５８
观察组 ３􀆰 ６０±０􀆰 ６５ １􀆰 ６８±０􀆰 ３７∗ ３􀆰 １９±０􀆰 ６５ １􀆰 ９７±０􀆰 ４３∗ ３􀆰 ２９±０􀆰 ６７ １􀆰 ５２±０􀆰 ３６∗

组别
神疲肢怠 纳呆食少

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ３􀆰 ７５±０􀆰 ７２ ２􀆰 ６１±０􀆰 ５５ ３􀆰 ４３±０􀆰 ７０ ２􀆰 １５±０􀆰 ４４
观察组 ３􀆰 ７２±０􀆰 ７４ １􀆰 ５３±０􀆰 ３１∗ ３􀆰 ４５±０􀆰 ６７ １􀆰 ６７±０􀆰 ３３∗

　 　 注： 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２　 胃黏膜功能指标 　 治疗后， 观察组 ＰＧⅠ水

平、 ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＰＧⅡ水

平更低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ２。

表 ２　 ２ 组胃黏膜功能指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８９）
Ｔａｂ􀆰 ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝８９）

组别
ＰＧⅠ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＰＧⅡ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＰＧⅠ ／ ＰＧⅡ

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 １３４􀆰 ７９±１６􀆰 ７３ １４４􀆰 ３７±１８􀆰 ７６ ２５􀆰 ９７±３􀆰 ３５ １０􀆰 ６５±２􀆰 ６１ ５􀆰 １９±０􀆰 ７６ １３􀆰 ６２±１􀆰 ３５
观察组 １３５􀆰 １２±１６􀆰 ８４ １５０􀆰 １３±１６􀆰 ５４∗ ２６􀆰 ０４±３􀆰 ２９ ９􀆰 ０１±２􀆰 ２４∗ ５􀆰 １７±０􀆰 ７２ １６􀆰 ６７±１􀆰 ８４∗

　 　 注： 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 炎症因子水平　 治疗后， 观察组 ＩＬ⁃４ 水平高

于对照组 （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， ＩＬ⁃６、 ＩＬ⁃８、 ＩＬ⁃１７、 ＴＮＦ⁃α
水平更低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ３。

表 ３　 ２ 组炎症因子水平比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８９）
Ｔａｂ􀆰 ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｆａｃｔｏｒ ｌｅｖｅｌｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝８９）

组别
ＩＬ⁃４ ／ （ｎｇ·Ｌ－１） ＩＬ⁃６ ／ （ｎｇ·Ｌ－１） ＩＬ⁃８ ／ （ｎｇ·Ｌ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ３６􀆰 ４２±２􀆰 ９７ ５３􀆰 ９４±４􀆰 ３７ １７３􀆰 ４８±１３􀆰 ２４ １２６􀆰 ５４±７􀆰 １５ ７６􀆰 ５８±５􀆰 ６９ ４５􀆰 ６１±４􀆰 ４２
观察组 ３６􀆰 ５１±３􀆰 ０４ ７７􀆰 ６９±５􀆰 ３５∗ １７４􀆰 １５±１３􀆰 ６５ １０１􀆰 ７９±６􀆰 ０３∗ ７７􀆰 １３±５􀆰 ８４ ３２􀆰 ８１±２􀆰 １６∗

组别
ＩＬ⁃１７ ／ （ｎｇ·Ｌ－１） ＴＮＦ⁃α ／ （ｎｇ·Ｌ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ７０􀆰 ５４±７􀆰 １６ ５８􀆰 ２４±６􀆰 １１ ３７􀆰 ５１±３􀆰 ２９ ２８􀆰 １４±２􀆰 ７３
观察组 ７０􀆰 ６８±７􀆰 ２９ ４２􀆰 １６±５􀆰 ０９∗ ３７􀆰 ６４±３􀆰 ３８ ２０􀆰 ４８±２􀆰 １５∗

　 　 注： 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ４　 胃肠功能指标 　 治疗后， 观察组 ＭＴＬ、 ＣＡＳ
水平高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ４。

２􀆰 ５　 肠道菌群数　 治疗后， 观察组肠杆菌、 肠球菌、
乳杆菌、 双歧杆菌数高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ５。
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表 ４　 ２ 组胃肠功能指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８９）
Ｔａｂ􀆰 ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝８９）

组别
ＭＴＬ ／ （ｎｇ·Ｌ－１） ＣＡＳ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 １７１􀆰 ６５±８􀆰 ７９ ２３４􀆰 １６±９􀆰 ５４ １０２􀆰 ３４±８􀆰 ７４ １２６􀆰 ５８±１０􀆰 ３４
观察组 １７２􀆰 ０６±９􀆰 ０１ ２６９􀆰 ３４±１０􀆰 ６７∗ １０２􀆰 ２４±８􀆰 ９７ １６８􀆰 ３５±１３􀆰 ８１∗

　 　 注： 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ６　 Ｈｐ 转阴率 　 观察组 Ｈｐ 转阴率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ６。
表 ５　 ２ 组肠道菌群数比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝８９）

Ｔａｂ􀆰 ５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｆｌｏｒａ ｃｏｕｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ±ｓ， ｎ＝８９）

组别
肠杆菌 ／ （ ｌｇＣＦＵ·ｇ－１） 肠球菌 ／ （ ｌｇＣＦＵ·ｇ－１） 乳杆菌 ／ （ ｌｇＣＦＵ·ｇ－１） 双歧杆菌 ／ （ ｌｇＣＦＵ·ｇ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ８􀆰 ７９±０􀆰 ７５ ９􀆰 ０１±０􀆰 ３１ ６􀆰 ６２±１􀆰 ０６ ７􀆰 ０２±０􀆰 ５１ ７􀆰 ２３±０􀆰 ７６ ７􀆰 ０６±０􀆰 ７２ ７􀆰 ６１±０􀆰 ８２ ７􀆰 ０６±０􀆰 ６８
观察组 ８􀆰 ７６±０􀆰 ７７ ９􀆰 １８±０􀆰 ３６∗ ６􀆰 ５８±１􀆰 ０４ ７􀆰 １９±０􀆰 ５８∗ ７􀆰 １９±０􀆰 ７３ ７􀆰 ９１±０􀆰 ８１∗ ７􀆰 ５８±０􀆰 ７８ ８􀆰 ８５±０􀆰 ７６∗

　 　 注： 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

表 ６　 ２ 组 Ｈｐ 转阴率比较 （ｎ＝８９）
Ｔａｂ􀆰 ６　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｈｐ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ

ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｎ＝８９）
组别 阴性 ／ ［例（％ ）］ 阳性 ／ ［例（％ ）］

对照组 ５８（６５􀆰 １７） ３１（３４􀆰 ８３）
观察组 ７６（８５􀆰 ３９）∗ １３（１４􀆰 ６１）∗

　 　 注： 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ７　 不良反应发生率　 ２ 组不良反应发生率比较，
差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 见表 ７。
３　 讨论

胃溃疡是常见慢性消化性疾病， 迁延难愈， 易

复发， 严重时可致出血、 穿孔甚至癌变， 威胁患者

健康与生活质量［１１⁃１３］， 其发病与 Ｈｐ 感染密切相

　 　 　表 ７　 ２ 组不良反应发生率比较 （ｎ＝８９）
Ｔａｂ􀆰 ７　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｎ＝８９）

组别 恶心 呕吐 腹泻 头晕 总发生

对照组 ４（４􀆰 ４９） ３（３􀆰 ３７） ３（３􀆰 ３７） ４（４􀆰 ４９） １４（１５􀆰 ７３）
观察组 ２（２􀆰 ２５） １（１􀆰 １２） ３（３􀆰 ３７） ２（２􀆰 ２５） ８（８􀆰 ９９）∗

　 　 注： 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

关， 胃酸异常、 黏膜防御弱、 胃肠动力失衡也起到

关键作用［１４］。 目前， 胃溃疡的规范西医治疗方法

为四联方案， 可抑酸、 根除 Ｈｐ 并促进溃疡愈合，
但对部分患者疗效差， 复发率高， 并且长期用抗生

素还易致菌群失衡与胃肠功能障碍［１５］， 故在根除

病因的同时改善黏膜功能、 维持肠道稳定成为临床

焦点； 中医治疗脾胃虚寒型患者时， 以温中健脾、
扶正固本为治则， 可缓解症状， 促进胃肠动力与

免疫恢复， 故中西医结合可融合西药抑酸抗菌、
中药调和脏腑的优势， 提升症状缓解率与溃疡愈

合率， 改善机体环境， 维持菌群平衡， 降低复发

风险［１６］ 。
本研究显示， 观察组治疗后中医证候评分低于

对照组， 提示黄芪建中汤联合四联方案可更好地缓

解脾胃虚寒型证候， 相关患者大多脾胃运化弱、 气

血不足， 常见纳差、 乏力等表现， 而黄芪建中汤通

过温中补虚来改善症状， 还可调节神经 ⁃内分泌⁃免
疫网络而促进整体恢复， 与刘鹏妹［１７］ 报道一致；
观察组 ＰＧⅠ水平、 ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ高于对照组， ＰＧⅡ

水平更低， 表明胃底腺功能及黏膜修复改善， 其中

ＰＧⅠ反映胃底腺功能， ＰＧⅡ水平升高提示出现炎

症， ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ是黏膜萎缩重要指标， 与高月

等［１８］报道一致； 观察组促炎因子 ＩＬ⁃６、 ＩＬ⁃８、 ＩＬ⁃
１７、 ＴＮＦ⁃α 水平低于对照组， 抗炎因子 ＩＬ⁃４ 更高，
即炎症反应得到有效调控， 其中前三者参与黏膜损

伤及慢性炎症维持， 而后者可促进修复， 表明中西

医结合治疗既可发挥抗菌作用， 又能通过调节免疫

反应来维持炎症与抗炎平衡， 缓解黏膜损伤， 促进

溃疡愈合［１９］； 观察组 ＭＴＬ、 ＣＡＳ 水平高于对照组，
表明中西医结合治疗在促进胃肠动力及分泌功能恢

复上更具优势， 其中前者能增强胃肠平滑肌收缩，
促胃排空和肠蠕动， 而后者可刺激胃酸分泌与胃黏

膜生长， 维持胃内消化环境稳定［２０］， 与应旭卿

等［２１］报道一致； 观察组肠杆菌、 肠球菌、 乳杆菌、
双歧杆菌数多于对照组， 表明中西医结合治疗有助

于维持肠道微生态平衡， 这是因为四联方案中抗生

素虽能清除 Ｈｐ， 但易导致益生菌减少， 而黄芪建

中汤可改善机体环境， 促进益生菌繁殖， 恢复微生
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态稳定［２２］， 进而增强黏膜屏障， 减少炎症反应；
观察组 Ｈｐ 转阴率高于对照组， 表明黄芪建中汤可

改善胃肠道局部微环境， 提升黏膜屏障功能与局部

免疫活性， 降低 Ｈｐ 定植能力。
综上所述， 黄芪建中汤联合四联疗法可改善脾

胃虚寒型 Ｈｐ 阳性胃溃疡患者临床症状， 促进胃黏

膜修复， 调节炎症因子及胃肠功能， 优化肠道菌

群， 而且安全性良好。 但本研究样本量有限， 随访

时间较短， 尚需多中心、 大样本、 长期观察来验证

其临床疗效与远期效果。
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