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　　[摘要]　目的:观察清热化浊方治疗幽门螺杆菌(Helicobacterpylori,HP)慢性胃炎脾胃湿热证的临床疗

效、HP根除率及其可能的作用机制,同时评估其安全性。方法:采用平行随机对照研究的方法,选取符合研究标

准的180例 HP慢性胃炎脾胃湿热证患者为研究对象,随机分为中医组、西医组和中西医结合组。中医组给予中

药汤剂清热化浊方治疗,1剂/d,疗程1个月;西医组给予四联疗法根除 HP,疗程2周;中西医结合组在服用清热

化浊方基础上,配合四联疗法根除 HP。观察治疗前后中医证候积分、胃镜黏膜炎症积分及血清胃蛋白酶原(pep-
sinogen,PG)、胃泌素-17(gastrin-17,G-17)、细胞毒素相关蛋白 A(cytotoxinassociatedproteinA,CagA)、空泡毒

素 A(vacuolartoxinA,VacA)水平和 HP根除率情况,评估治疗效果及安全性。结果:3组治疗后中医证候积分

均较治疗前明显降低(P<0.01),中医组、中西医结合组优于西医组(P<0.01),食少纳呆方面中医组优于中西医

结合组和西医组。3组治疗后胃镜黏膜炎症积分均较治疗前降低(P<0.01),中西医结合组优于中医组和西医组

(P<0.01或P<0.05)。中医组、中西医结合组血清G-17、PGⅡ水平较治疗前降低,与西医组比较差异有统计学

意义(P<0.01);中西医结合组PGⅠ水平较治疗前升高,与西医组比较差异有统计学意义(P<0.05)。3组 Ca-
gA、VacA阳性率均较治疗前明显降低(P<0.01),其中,中西医结合组CagA阳性率与中医组和西医组比较差异

有统计学意义(P<0.05)。中西医结合组和西医组的 HP根除率优于中医组(P<0.01),中西医结合组的总有效

率优于中医组和西医组(P<0.01)。结论:中西医结合治疗 HP慢性胃炎可有效改善中医证候、胃黏膜炎症,提
高 HP根除率,其作用机制可能与调控血清 G-17、PG、CagA、VacA水平相关。
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Abstract　Objective:Toobservetheclinicalefficacy,Helicobacterpylori(HP)eradicationrateanditspossi-
blemechanismofQingreHuazhuoformulaintreatingHPchronicgastritiswithspleen-stomachdamp-heatsyn-
dromeandtoevaluateitssafety.Methods:Aparallelrandomizedcontrolledstudywasusedtoselect180casesof
HPchronicgastritiswithspleen-stomachdamp-heatsyndromemeetingthestudycriteria.Accordingtotheran-
domprinciple,theyweredividedintotraditionalChinesemedicine(TCM)group,Westernmedicinegroupand
integrativemedicinegroup.QingreHuazhuoformulawasusedtotreatpatientsintheTCMgroup,onedoseper
dayforonemonth.TheWesternmedicinegroupreceivedquadrupletherapytoeradicateHPfor2weeks.Onthe
basisoftakingtheQingreHuazhuoformula,theintegratedChineseandWesternmedicinegroupcombinedwith
quadrupletherapytoeradicateHP.TheTCMsyndromescore,gastroscopymucosalinflammationintegral,serum
G-17,PG,CagA,VacAlevelandHPeradicationrate,andthenthetreatmenteffectandsafetywereobserved.
Results:ThescoreofTCMsyndromeinallthreegroupswassignificantlylowerthanthatbeforetreatment(P<
0.01),theTCMgroupandintegrativemedicinegroupwerebetter(P<0.01).TheTCMgroupisbetterthanthe
Westernmedicinegroupandintegrativemedicinegroupinimprovingappetiteloss.Throughtreatment,thescore
ofgastroscopymucositisinthethreegroupswerelowerthanbefore(P<0.01),theintegrativemedicinegroup
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wassuperiortotheTCMgroupandtheWesternmedicinegroup(P<0.01orP<0.05).ThelevelsofG-17and
PGⅡintheTCMgroupandtheintegrativemedicinegroupwerelowerthanbefore,whichweresignificantlydif-
ferentfromthoseintheWesternmedicinegroup(P<0.01).ThelevelofPGⅠintheintegrativemedicinegroup
washigherthanthatbefore,whichwassignificantlydifferentfromthatinthe Western medicinegroup(P<
0.05).ThepositiveratesofCagAandVacAinthethreegroupsweresignificantlylowerthanbefore(P<0.01),

amongthem,thepositiverateofCagAintheintegrativemedicinegroupwassignificantlylowerthanthatinthe
TCMgroupandtheWesternmedicinegroup(P<0.05).IntermsofHPeradicationrate,theintegrativemedicine
groupandtheWesternmedicinegroupwerebetterthantheTCMgroup(P<0.01).Thetotaleffectiverateofthe
integrativemedicinegroupwasbetterthanthatoftheTCMgroupandtheWesternmedicinegroup(P<0.01).
Conclusion:ConbinedtreatmentoftraditionalChinesemedicineand Western medicineinthetreatmentofHP
chronicgastritiscaneffectivelyimprovetraditionalChinesemedicinesyndromes,gastricmucosalinflammation,

andincreasetheeradicationrateofHP.Itsmechanismofactionmayberelatedtotheregulationofserum G-17,

PG,CagA,andVacAlevels.
Keywords　QingreHuazhuoformula;Helicobacterpylorichronicgastritis;Helicobacterpyloriinfection;

spleen-stomachdamp-heatsyndrome

　　据统计,目前我国幽门螺杆菌(Helicobacter
pylori,HP)感染率约为50%[1],HP现症感染者几

乎均存在慢性活动性胃炎[2],即 HP胃炎,我国人

口基数大,HP慢性胃炎的相关医疗负担很重,甚
至已成为普遍关注的社会问题。HP是慢性胃炎

最主要的病因,进一步发展可出现胃黏膜萎缩、肠
化、不典型增生,最终导致肠型胃癌的发生,即经典

的“Correa模式”。根除 HP治疗,不仅可有效改善

HP慢性胃炎的症状,而且对于截断 HP慢性胃炎

的进程(萎缩-肠化-上皮内瘤变等癌前病变)以及预

防早期胃癌有积极意义。相关研究显示,人体胃黏

膜的组织学情况与血清胃蛋白酶原(pepsinogen,

PG)和胃泌素-17(gastrin-17,G-17)水平关系密切,
若同时联合检测 HP 可达到“血清学活检”的效

果[3]。HP毒力主要取决于其毒力因子,其中细胞

毒素相关蛋白 A(cytotoxinassociatedproteinA,

CagA)和空泡毒素 A(vacuolartoxinA,VacA)是
最典型的毒力因子。西医治疗 HP慢性胃炎因耐

药率逐年升高及不良反应等问题,遭遇困境。笔者

采用清热化浊方治疗 HP慢性胃炎脾胃湿热证,获
得了较好的临床疗效,并通过观察 HP根除率及血

清学指标(G-17、PG)、HP毒力因子的变化,从而进

一步探究其可能的作用机制并评估安全性,现报告

如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2021年6月-2024年1月太仓市中医医

院脾胃病科门诊收治的183例 HP慢性胃炎脾胃

湿热证患者为研究对象,其中3例出现轻度过敏反

应后脱落,最终入选180例,采用平行随机对照研

究方法,随机分为中医组、中西医结合组和西医组,
每组各60例。中医组男26例,女34例;年龄20~
65岁,平均(46.70±11.27)岁;病程 0.5~11.0

年,平均(5.02±2.67)年。中西医结合组男28例,
女32例;年龄20~65岁,平均(45.62±10.88)岁;
病程0.5~10.0年,平均(5.15±2.53)年。西医组

男29例,女31例;年龄20~65岁,平均(42.85±
10.99)岁;病程0.5~13.0年,平均(4.93±2.79)
年。3组患者的性别、年龄、病程比较均差异无统

计学意义(P>0.05),具有可比性。

1.2　诊断标准

1.2.1　西医诊断标准　HP慢性胃炎西医诊断参

照《中国慢性胃炎共识意见(2017年,上海)》[4]拟

定:内镜结合组织病理学检查诊断为慢性胃炎。

HP感染诊断标准依据《第五次全国幽门螺杆菌感

染处理共识报告》[5]拟定:胃镜下病理活检或尿素

呼气试验阳性明确 HP感染。

1.2.2　中医诊断标准　中医证候诊断标准参照

《慢性胃炎中医诊疗专家共识意见(2017)》[6]拟定

脾胃湿热证。主症:①脘腹痞满或疼痛;②身体困

重;③大便黏滞或溏滞。次症:①食少纳呆;②口

苦;③口臭;④精神困倦。舌脉:①舌质红,苔黄腻;

②脉滑或数。

1.3　纳入、排除与脱落标准

纳入标准:①符合以上 HP慢性胃炎西医诊断

标准及脾胃湿热证辨证标准;②年龄20~65岁;③
入组前2周内未使用抑酸剂及铋剂,4周内未使用

抗生素;④所有患者签署知情同意书。
排除标准:①合并消化性溃疡、上消化道出血

者;②胃镜活检病理提示有高级别上皮内瘤变或癌

变者;③合并有严重心脑肺疾病、血液病、风湿类疾

病应用激素及免疫抑制剂者;④治疗前检查显示肝

肾功能明显异常者;⑤妊娠或者哺乳期者;⑥已经

参加某种临床试验者;⑦依从性差不能配合者。
脱落标准:①治疗过程中自行退出者;②对本

研究药物过敏者;③治疗过程中出现较明显不良反
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应而终止治疗者。

1.4　研究方法

1.4.1　治疗方法　中药清热化浊方基本方组成:
法半夏10g,黄芩10g,黄连5g,蒲公英20g,茯苓

10g,炒白术 15g,陈 皮 10g,生 薏 仁 30g,藿

香10g,厚朴10g。疼痛明显者加延胡索10g、炒
白芍15g;烧心明显者加浙贝母15g、乌贼骨15g;
嗳食酸腐者加莱菔子10g、神曲15g、炒麦芽15g。
1.4.2　给药方法　①中医组:单纯给予以上中药

汤剂治疗(规格:200mL/袋,由太仓市中医院代煎

包装),1剂/d,分早晚2次温服,饭后0.5h服用,
疗程1个月。②中西医结合组:在服用上述中药1
个月基础上,配合西药根除 HP四联疗法:雷贝拉

唑肠溶胶囊20 mg/次,2次/d;胶体果胶铋胶囊

0.2g/次,2次/d;阿莫西林克拉维酸钾分散片(规
格:0.375g×15片)3片/次,2次/d;克拉霉素缓释

片0.5g/次,2次/d。四联药物疗程2周,中药汤

剂服用满1个月。③西医组:单纯给予西药根除

HP四联疗法:雷贝拉唑肠溶胶囊20mg/次,2次/d;
胶体果胶铋胶囊0.2g/次,2次/d;阿莫西林克拉维

酸钾分散片(规格0.375g×15片)3片/次,2次/d;
克拉霉素缓释片0.5g/次,2次/d;疗程2周。
1.5　观察指标

1.5.1　中医证候积分　根据《中药新药临床研究

指导原则(试行)》[7]拟定,将主症根据无、轻、中、重
计0、2、4、6分;将次症根据无、轻、中、重计0、1、
2、3分。
1.5.2　胃镜黏膜炎症积分　根据《京都胃炎分类》
HP感染胃镜下黏膜绝对征象表现:弥漫性发红、
点状发红、黏膜肿胀、皱襞肿大蛇形、白色混浊黏

液、鸡皮样改变,按照无、轻、中、重分别计0、1、2、3
分。黏膜点状发红,在胃底及胃体呈散在分布,不
连续为轻度,计1分;点状发红部分融合为中度,计
2分;黏膜发红呈弥漫性、连续性融合改变为重度,
计3分。皱襞肿大,厚5mm 为轻度,计1分;5~
10mm 为中度,计2分;超过10mm 为重度,计3
分。白色混浊黏液,胃底黏液湖少量为轻度,计1
分;胃底黏液湖中等量为中度,计2分;胃底黏液湖

大量为重度,计3分。鸡皮样改变,仅胃窦可见为

轻度,计1分;累及胃角为中度,计2分;超过胃角

为重度,计3分。
1.5.3　血清 G-17、PG、CagA、VacA 水平检测　
分别采集3组患者治疗前后的血清,血清PG水平

采用试剂盒测定(深圳市新产业生物医学工程股份

有限公司);G-17水平通过酶联免疫法,采用Biohit
公司生产的试剂盒检测;血清CagA、VacA 水平采

用试剂盒测定(深圳伯劳特生物制品有限公司)。
1.5.4　HP根除率　3组治疗结束后1个月,分别

进行14C尿素呼气试验或13C 尿素呼气试验测定

HP阳性率,若测定值在临界值时,间隔半个月再

次检测。
1.6　疗效标准

参照 《慢 性 胃 炎 中 医 诊 疗 专 家 共 识 意 见

(2017)》[6]中的有关标准拟定。疗效指数(%)=
(治疗前中医证候积分-治疗后中医证候积分)/治

疗前中医证候积分×100%。
①临床痊愈:主要症状、体征及胃镜黏膜炎症

征象消失或基本消失,疗效指数≥95%;②显效:主
要症 状、体 征 及 胃 镜 黏 膜 炎 症 征 象 明 显 改

善;70%≤疗效指数<95%;③有效:主要症状、体
征及胃镜黏膜炎症征象明显好转,30% ≤ 疗效

指数<70%;④无效:主要症状、体征及胃镜黏膜炎

症征象无明显改善甚或加重,疗效指数<30%。
1.7　安全性指标

测定 3 组患者治疗前后 的 血 常 规、肝 肾 功

能指标。
1.8　统计学方法

用excel表录入临床数据,运用SPSS24.0统

计软件进行统计分析,计数资料用频数表示及 χ2

检验,计量资料用■X±S 表示。两组配对资料采用

t检验,多组两两比较采用方差分析,检验水准取

ɑ=0.05(双 侧)。以 P <0.05 为 差 异 有 统 计

学意义。
2　结果

2.1　中医证候积分比较

3组治疗后中医证候积分均较治疗前明显降

低(P<0.01)。治疗后中医证候积分组间比较:中
医组、中西医结合组在脘腹痞满或疼痛、身体困重、
大便黏滞或溏滞、口苦、口臭、精神困倦方面优于西

医组(P<0.01),食少纳呆方面中医组优于中西医

结合组和西医组(P<0.01)。见表1。
2.2　胃镜黏膜炎症积分比较

3组治疗后胃镜黏膜炎症积分均较治疗前降

低(P<0.01),中西医结合组优于中医组和西医组

(P<0.01或P<0.05)。见表2。
2.3　血清 G-17、PGⅠ、PGⅡ水平比较

中医组、中西医结合组血清 G-17、PGⅡ水平较

治疗前降低,与西医组差异有统计学意义(P<
0.01)。中西医结合组PGⅠ水平较治疗前升高,与
西医组差异有统计学意义(P<0.05)。见表3。
2.4　CagA、VacA阳性率比较

3组CagA、VacA阳性率均较治疗前明显降低

(P<0.01),中西医结合组 CagA 阳性率与中医组

和西医组比较差异有统计学意义(P<0.05)。见

表4。
2.5　HP根除情况比较

中西医结合组和西医组 HP根除率优于中医

组(P<0.01),中西医结合组 HP根除率高于西医
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组,但差异无统计学意义(P>0.05)。见表5。
2.6　疗效比较

中西医结合组的总有效率优于中医组和西医

组(P<0.01)。见表6。

2.7　安全性指标观察

3组患者治疗前后的血常规、肝肾功能(Scr、
BUN、WBC、Hb、ALT、AST 等)指标均未出现明

显异常。

表1　3组治疗前后中医证候积分比较 分,■X±S

组别 脘腹痞满 脘腹疼痛 身体困重 大便黏滞或溏滞 食少纳呆 口苦 口臭 精神困倦

中医组(n=60)

　治疗前
4.23±
1.61

2.77±
1.52

1.95±
1.25

2.27±
1.19

1.83±
0.89

2.38±
0.69

2.38±
0.83

1.30±
0.65

　治疗后
1.93±
1.101)

1.23±
1.051)

1.07±
1.131)

0.97±
1.011)

0.90±
0.631)2)

1.20±
0.781)

1.15±
0.731)

0.53±
0.541)

中西医结合组(n=60)

　治疗前
4.53±
1.27

2.60±
1.34

2.13±
1.10

1.90±
1.07

1.85±
0.78

2.20±
0.71

2.30±
0.72

1.20±
0.55

　治疗后
2.23±
0.981)

1.17±
1.061)

1.47±
1.031)

1.00±
1.011)

1.37±
0.641)2)

1.35±
0.661)

1.45±
0.721)

0.72±
0.521)

西医组(n=60)

　治疗前
4.03±
1.45

2.73±
1.16

2.27±
0.86

1.80±
1.31

1.82±
0.97

2.08±
0.67

2.22±
0.67

1.17±
0.62

　治疗后
3.67±
1.341)2)

1.93±
0.731)2)

2.20±
0.882)

1.70±
1.272)

2.05±
0.911)2)

1.85±
0.661)2)

1.93±
0.691)2)

1.12±
0.582)

　　与治疗前比较,1)P<0.01;3组治疗后两两比较,2)P<0.01。

表2　3组治疗前后胃镜黏膜炎症积分比较 分,■X±S

组别 胃黏膜弥漫性、点状发红 黏膜肿胀、皱襞粗大蛇形 白色混浊黏液 鸡皮样改变

中医组(n=60)

　治疗前 2.22±0.76 1.90±0.63 1.60±0.64 0.40±0.92
　治疗后 1.80±0.631) 1.50±0.621) 1.37±0.641) 0.35±0.80
中西医结合组(n=60)

　治疗前 2.10±0.84 2.07±0.63 1.65±0.71 0.45±0.98
　治疗后 1.05±0.621)2) 1.18±0.601)3) 1.03±0.551)2) 0.17±0.381)

西医组(n=60)

　治疗前 2.17±0.69 1.90±0.73 1.75±0.60 0.47±0.98
　治疗后 1.73±0.661) 1.48±0.601) 1.53±0.601) 0.42±0.87

　　与治疗前比较,1)P<0.01;3组治疗后两两比较,2)P<0.01,3)P<0.05。

表3　3组治疗前后血清G-17、PGⅠ、PGⅡ水平比较 ■X±S

组别 G-17/(pmol/L) PGⅠ/(ng/mL) PGⅡ/(ng/mL)

中医组(n=60)

　治疗前 8.24±3.76 107.01±56.46 13.25±3.13
　治疗后 5.93±2.581)2) 124.85±47.961) 11.72±2.861)2)

中西医结合组(n=60)

　治疗前 8.70±2.88 106.48±54.80 14.25±3.52
　治疗后 5.94±1.701)2) 130.94±42.521)3) 12.78±3.141)3)

西医组(n=60)

　治疗前 8.84±3.53 109.96±51.45 14.46±3.07
　治疗后 8.53±3.32 108.84±51.51 14.51±3.50

　　与治疗前比较,1)P<0.01;3组治疗后两两比较,2)P<0.01,3)P<0.05。
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表4　3组治疗前后CagA、VacA阳性率比较 %

组别 CagA VacA
中医组(n=60)

　治疗前 71.7 53.3
　治疗后 33.31) 36.71)

中西医结合组(n=60)

　治疗前 68.3 56.7
　治疗后 21.71)2) 31.71)

西医组(n=60)

　治疗前 70.0 55.0
　治疗后 43.31) 38.31)

　 　 与 治 疗 前 比 较,1)P <0.01;3 组 治 疗 后 两 两 比

较,2)P<0.05。

表5　3组治疗后HP根除情况比较 例

组别 HP阴性 HP阳性 根除率/%
中医组(n=60) 31 29 51.7
中西医结合组(n=60) 53 7 88.31)

西医组(n=60) 45 15 75.01)

　　与中医组比较,1)P<0.01。

表6　3组治疗后疗效比较 例

组别
临床

痊愈
显效 有效 无效

总有效

率/%
中医组(n=60) 5 12 34 9 85.0
中西医结合组(n=60) 10 31 14 5 91.7
西医组(n=60) 6 13 22 19 68.3

3　讨论

HP慢性胃炎为消化系统常见且高发病种之

一,患病率高,易反复,西医采用根除 HP治疗及对

症治疗,因耐药率升高及不良反应等问题导致疗效

及依从性下降。HP慢性胃炎若不进行正规治疗,
可逐渐出现萎缩、肠化、上皮内瘤变等癌前病变,甚
至导致肠型胃癌的发生,故早期干预治疗 HP慢性

胃炎,截断其病程进展尤为重要。面对西医目前的

治疗困境,中医药治疗发挥着越来越重要的作用。
HP慢性胃炎归属祖国传统医学“胃痛、痞满、嘈
杂”等范畴,病位在胃,与肝脾密切相关,临证以本

虚标实,虚实夹杂多见。中医体质学说和中医证型

研究显示,其以湿热质和脾胃湿热证为主。湿热之

邪,与中医浊毒理论关系密切,浊毒理论近年来愈

受当代医家重视,国医大师李佃贵认为浊毒不仅是

一种病理产物,而且也可以成为一种致病因素,浊
毒邪气胶结人体,从而引起脏腑、组织和器官的浊

化[8]。太仓市地处江南,属北亚热带南部湿润气候

区,笔者在临床实践中亦发现 HP胃炎主要以脾胃

湿热证居多,故治疗以清热化浊,理气健脾为大法。
本研究采用清热化浊方,方中藿香辛温,气味

芳香,可醒脾化湿,为芳化湿浊要药;法半夏辛温,
燥湿化痰,消痞散结,为治疗痞证要药;炒白术苦甘

温,健脾燥湿;合甘淡之茯苓、生薏仁,健脾渗湿,标
本兼顾,苦辛温之厚朴合陈皮,理气燥湿除满,黄
芩、黄连苦寒,清热燥湿,泻火解毒,合苦甘寒之蒲

公英,加强清热解毒之功,全方共奏清热化浊、理气

健脾之功。现代药理研究显示,部分中药或中药成

分对 HP有确切的抑菌或杀菌作用。黄芩具有抗

菌、抗炎、抗病毒、抗过敏、抗氧化、抗肿瘤等多种作

用[9]。黄衍强等[10]研究发现,黄芩苷为黄芩发挥

药理作用的主要成分,对耐药 HP有较明显的抑制

作用,可以抑制耐药 HP生物膜形成。张彧等[11]

通过网络药理学研究发现,“半夏-黄芩-黄连”发挥

治疗 HP慢性胃炎的作用机制可能与多途径、多靶

点、多成分的抗炎作用有关。本研究结果显示,清
热化浊方在改善脘腹痞满或疼痛、身体困重、大便

黏滞或溏滞、口苦、口臭、精神困倦等方面较西医具

有优势,尤其在食少纳呆方面中医组优于中西医结

合组和西医组,可能与服用西药后的相关胃肠反应

相关。在改善胃黏膜炎症方面,中西医结合组优于

中药组和西药组;在 HP根除率方面,中西医结合

组高于西医组,但差异无统计学意义。本研究西医

组四联疗法的 HP根除率为75.0%,低于文献报道

的85%以上,推测可能原因为:①地域差异:不同

地区患者抗生素耐药率有差异,本地区患者可能对

克拉霉素耐药率高,有待流行病学研究进一步分

析;②同为四联疗法,但药物组成不尽相同,缺乏统

一标准下的根除率比较研究,近年临床文献报告,
不同四联根除方案的 HP根除率结果亦有差异。
本研究中医组患者的 HP根除率低于西医组和中

西医结合组,原因可能与服用中药时间相对较短相

关,可尝试延长中药服用时间,以提高中医和中西

医结合治疗的 HP根除率。在总体疗效上,本研究

显示中西医结合治疗更具有优势。
HP慢性胃炎的发生、发展与PG、胃泌素水平

有关。PG为消化酶前体,包括 PGⅠ和 PGⅡ,慢
性浅表性胃炎进展为萎缩性胃炎时胃分泌功能降

低,促使胃黏膜失去激素营养作用,PGⅡ水平升

高,PGⅠ水平降低,使 PGⅠ/PGⅡ降低[12-13]。G-
17为胃泌素的主要存在形式,主要由胃窦 G 细胞

分泌,具有促进胃酸分泌和细胞增殖分化的作用,
同时可刺激PG 分泌,是一种重要的胃肠激素,检
测其血清水平不仅可以帮助评估患者病情严重程

度,而且有助于了解病变部位和胃肠道功能[14-15]。
陈莫耶等[16]发现血清 G-17水平从浅表性胃炎、肠
化、萎缩、胃异型增生到胃癌的发展过程中呈逐渐

升高趋势。本研究结果显示,中医和中西医结合治

疗可降低血清 G-17、PGⅡ水平,中西医结合治疗可

升高PGⅠ水平,同时中西医结合治疗可降低 HP
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毒力因子CagA、VacA 的阳性率,尤其是 CagA 的

阳性率,提示中医和中西医结合治疗可能通过调节

G-17、PGⅠ和PGⅡ水平,降低 HP毒力,发挥减轻

炎症、促进胃黏膜功能恢复等作用。
4　结论

综上,本研究显示清热化浊方治疗 HP慢性胃

炎具有较好的临床疗效及安全性,为进一步深入研

究中医药治疗 HP胃炎提供了一定的数据支持。
但本研究结果总体样本量有限,为单中心研究,且
中药服用时间仅为1个月,未进行长期随访,可通

过扩大样本量进行多中心研究,适度延长中药服用

时间并进行随访观察,期望中药治疗获得更佳疗

效,同时进行分子生物学研究进一步阐释中药的作

用机制。
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