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消化性溃疡（PU）是儿童常见的一种慢性消化

系统疾病，具有临床症状典型性差、病程长及易反复

的特点。若病情得不到及时有效控制，不仅会造成

患儿食欲减退及消化功能障碍，而且会诱发消化道

穿孔、肠梗阻等并发症，部分患儿在发生PU的同时，

还伴有幽门螺杆菌（Hp）感染，进一步增加病情的复

杂性及治疗难度 [1-2]。四联疗法是目前临床治疗 Hp

阳性 PU的主要方法，然而部分患儿对于抗生素产

生耐药性，导致疗效欠佳，影响整体预后水平[3-4]。因

此，结合Hp阳性 PU患儿的病情特征，探索科学性、

系统性的治疗及护理方式，逐渐成为临床的热点课

题。本研究探讨双歧杆菌三联活菌散联合四联疗法

治疗 Hp阳性 PU患儿的临床疗效，并分析其对患儿

Th17/Treg平衡及细胞因子水平的影响，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入 2020年 11月至 2023年 12月

宁波大学附属妇女儿童医院收治的 Hp 阳性 PU 患

儿 150例，采用计算机随机数字表法分为对照组和

观察组，各 75 例。对照组男 46 例，女 29 例；年龄

6～ 12岁，平均（8.4±1.5）岁；病程 2～ 6周，平均

（3.46±0.86）周；包括胃溃疡 41例，十二指肠溃疡 25

例，复合溃疡 9例。观察组男 45例，女 30例；年龄

6～ 11岁，平均（8.3±1.5）岁；病程 2～ 7周，平均

（3.53±0.91）周；包括胃溃疡 42例，十二指肠溃疡 23

例，复合溃疡 10例，两组一般资料差异均无统计学

意义（ ＞ 0.05），具有可比性。本研究获得宁波市

妇女儿童医院医学伦理委员会批准（EC2020-070），
所有患儿均由监护人同意参加本研究并签署书面知

情同意书。

1.2 纳入和排除标准 纳入标准：（1）经胃镜检查证

实存在PU，伴有腹痛、呕吐等临床症状；（2）13C尿素

呼气试验和快速尿激酶试验结果均为阳性；（3）年龄

6～ 12岁；（4）首次确诊，前期未接受过其他治疗。

排除标准：（1）合并消化道梗阻或穿孔者；（2）消化道

畸形者；（3）有消化道手术史者；（4）其他系统或脏器

基础性疾病者；（5）对本研究药物成分过敏者；（6）无
法配合医师完成检查者。剔除标准：中途更换其他

治疗方案或未按既定治疗方案完成全程治疗者。

1.3 方法 对照组患儿予四联药物疗法：奥美拉唑

肠溶片餐前口服（20mg/片，阿斯利康制药有限公司，

批准文号：国药准字 J20130093）0.4 mg • kg–1 •次–1，

2次/d；克拉霉素颗粒口服 [0.25 g/袋，新华制药（高

密）有限公司，批准文号：H20010698]7.5 mg • kg–1 •

次–1，2次/d；阿莫西林口服[0.25 g/粒，石药集团中诺

药业（石家庄）有限公司，批准文号：H13023964]25mg•
kg–1•次–1，2次/d；枸橼酸铋钾胶囊餐前口服（0.3 g/粒，

辅仁药业集团有限公司，批准文号：H20033441）
2mg • kg–1 •次–1，3次/d，上述药物均连续服用 2周。

观察组患儿在四联药物疗法基础上，增加双歧杆菌

三联活菌口服（1 g/包，上海上药信谊药厂有限公司，

批准文号：国药准字 s10970105）1 g/次，3次/d，连续服

用 2周。

1.4 观察指标 （1）于治疗后 2周评价 PU疗效。
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痊愈：内镜检查提示溃疡病灶及周围炎性浸润完全

消失；显效：内镜检查提示溃疡病灶完全消失，但病

灶周围仍存在炎性浸润；有效：内镜检查提示溃疡病

灶面积缩小＞ 50%；无效：内镜检查提示溃疡病灶面

积缩小≤50%甚至扩大。总有效率=（痊愈+显效+有
效）/总例数。（2）于治疗前、治疗 2周后，抽取患儿

空腹静脉血，经 3 400 r/min离心 12min取上层血清，

采用化学发光法检测胃蛋白酶原Ⅰ（PGⅠ）、PGⅡ和

胃泌素（GAS）含量。（3）于治疗前、治疗 2周后，抽

取患儿空腹静脉血 1ml，通过密度梯度离心技术分

离获得血清中单核细胞，使用美国 BD FACSCalibur

流式细胞仪测定辅助性 T细胞 17（Th17）和调节性

T 细胞（Treg）在血清单核细胞中的占比，并计算

Th17/Treg。（4）于治疗前、治疗 2周后，抽取患儿空

腹静脉血 1ml，经 3 400 r/min离心 12min取上层血

清，采用酶联免疫法检测白细胞介素 17（IL-17）和转

化生长因子（TGF- ）含量。（5）治疗结束后，对患儿

进行 13C呼气试验，观察 Hp转阴情况。（6）治疗后 6

个月，对患儿随访内镜检查，溃疡消失后再次出现或

者溃疡面积缩小后再次扩大视为复发。（7）记录患

儿在治疗期间药物不良反应情况。

1.5 统计方法 采用SPSS 26.0软件进行数据分析。

计量资料以均数±标准差表示，采用 检验；计数资料

比较采用 2检验。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组临床疗效比较 观察组痊愈 32例，显效

23例，有效 16例，无效 4例，总有效率 94.67%；对照

组痊愈 24例，显效 20例，有效 16例，无效 14例，总

有效率 81.33%。两组总疗效率差异有统计学意义

（ 2=6.31， ＜ 0.05）。
2.2 两组血清PG、GAS水平比较 治疗前，两组患

儿血清 PGⅠ、PGⅡ和 GAS含量差异均无统计学意

义（均 ＞ 0.05）；治疗 2周后，两组患儿血清PGⅠ、

PGⅡ和 GAS 含量均较治疗前显著下降（均 ＜

0.05），且观察组均低于对照组（均 ＜ 0.05），见表 1。
2.3 两组Th17、Treg水平及细胞因子含量比较 治

疗前，两组患儿血清Th17、Treg、Th17/Treg、IL-17和
TGF- 含量差异均无统计学意义均 ＜ 0.05）；治疗

2周后，两组患儿血清 Th17、Treg、Th17/Treg、IL-17

和 TGF- 含量均较治疗前下降（均 ＜ 0.05），观察

组血清各指标含量均低于对照组（均 ＜ 0.05），见

表 2。
2.4 两组 Hp转阴率和 PU 复发情况比较 治疗结

束后，观察组 67例Hp转阴，对照组 57例Hp转阴，

两组 Hp 转阴率差异有统计学意义（ 2=4.65， ＜

0.05）。治疗后 6个月，观察组 7例出现 PU复发，对

照组 17例出现 PU复发，两组 PU复发率差异有统

计学意义（ 2=4.96， ＜ 0.05）。
2.5 两组治疗期间药物不良反应情况比较 治疗期

间，对照组出现恶心 5例，便秘 2例，食欲不振 2例，

头晕乏力 3例，不良反应发生率 16.00%。观察组发

生恶心 4例，便秘 1例，食欲不振 3例，头晕乏力 2

例，不良反应发生率 13.33%。两组药物不良反应发

表 1 两组血清 PG、GAS含量比较

组别 PGⅠ（ g/L） PGⅡ（ g/L） GAS（ng/L）
治疗前 治疗 2周后 治疗前 治疗 2周后 治疗前 治疗 2周后

对照组 312.69±21.46 149.78±13.26a 36.64±4.13 12.72±1.96a 114.75±12.74 81.73±8.62a

观察组 314.70±22.37 110.86±11.79a 36.23±4.54 9.68±1.84a 116.08±12.93 69.41±7.97a

值 0.43 16.47 0.47 6.50 0.52 7.68
值 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05

注：PG为胃蛋白酶原，GAS为胃泌素。与同组治疗前比较，a ≥21.53，均 ＜ 0.05

表 2 两组 Th17、Treg水平及细胞因子含量比较

组别 Th17（%） Treg（%） Th17/Treg IL-17（ng/L） TGF-（ g/L）
治疗前 治疗 2周后 治疗前 治疗 2周后 治疗前 治疗 2周后 治疗前 治疗 2周后 治疗前 治疗 2周后

对照组 4.28±0.69 3.39±0.61a 7.79±1.06 6.92±1.08a 0.55±0.08 0.49±0.10a 76.45±6.84 59.37±5.96a 84.51±7.39 69.51±6.27a

观察组 4.37±0.64 2.26±0.56a 7.65±1.13 5.89±0.94a 0.57±0.09 0.38±0.06a 77.26±6.61 48.84±5.42a 83.84±7.43 63.37±5.84a

值 0.46 10.36 0.41 6.06 0.53 7.28 0.50 12.16 0.39 6.43
值 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05

注：Th17为辅助性T细胞 17，Treg为调节性T细胞，IL-17为白细胞介素 17，TGF- 为转化生长因子 。与同组治疗前比较，a≥12.96，均 ＜ 0.05
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生率差异无统计学意义（ 2=0.21， ＞ 0.05）。

3 讨论

PU的致病因素较为复杂，与神经内分泌功能、

饮食状况、药物作用及生活环境等多种因素相关，且

不同致病因素相互作用，导致病情不断加剧。Hp感
染是PU的重要危险因素，流行病学研究显示，PU患

者 Hp感染高达 60%以上，提示 Hp感染在儿童 PU

的发病过程中发挥着更重要的致病作用 [5-8]。Hp感

染后会诱发消化系统分泌高水平炎症因子及胃蛋白

酶，是 PU发病的主要机制。四联疗法是目前临床

治疗Hp阳性 PU的主要方案之一，质子泵抑制剂可

以抑制胃酸分泌，铋剂可保护胃黏膜并促进溃疡病

灶修复更新，两种抗生素可清除 Hp[9-10]。然而由于儿

童胃肠道消化功能尚未发育完全，对于药物的敏感

性和稳定性存在较大的个体差异，并且患儿自身不

同时间阶段对于药物作用的反应程度亦存在较大波

动，故常规四联疗法对于部分患儿的疗效欠佳，长期

给药易导致患儿出现药物敏感性下降的情况[11-13]。双

歧杆菌三联活菌散是临床用于改善消化系统功能、

调节肠道菌群状态、提高肠道免疫功能的常用生物

制剂，其在治疗儿童消化不良中应用广泛。双歧杆

菌三联活菌散可能会对消化系统免疫功能起到调节

和改善作用，进而提高患者疗效水平 [14-15]。然而，双

歧杆菌三联活菌散与四联疗法相结合用于治疗儿童

PU的临床经验尚不丰富，其客观疗效及药理机制有

待进行深入研究和探讨。

Th17和 Treg 是参与机体免疫应答调节的重要

T细胞类型，正常情况下两者分化表达水平处于相

对平衡状态，当消化道受到Hp感染后，Th17细胞作

为促进免疫应答的 T细胞类型，分化表达水平大幅

上调，Th17细胞大量合成分泌 IL-17加剧消化道炎

症反应；与此同时，通过负反馈调节机制，导致可抑

制免疫应答的Treg分化表达水平上调，并提高TGF-

合成分泌水平，以抑制消化道炎症反应。但因 Hp

持续侵袭消化道黏膜而导致免疫应答持续处于亢进

和应激状态，Th17与 Treg 的反馈调节机制功能减

弱，其免疫平衡被打破，Th17分化表达和 IL-17合成

分泌逐渐处于优势和主导地位，而 Treg分化表达和

TGF- 合成分泌逐渐处于劣势和被动随从地位，并随

着病程延长而造成该失衡状况逐渐加剧，具体表现

为 Th17/Treg数值持续增加，IL-17合成分泌水平持

续上调而造成消化道黏膜发生炎性损伤，导致PU的

发生及持续进展[16-17]。本研究结果显示，观察组血清

Th17、Treg、Th17/Treg、IL-17和 TGF- 含量不仅较

治疗前水平显著下降，而且各指标显著低于对照组。

这说明在四联疗法基础上增加双歧杆菌三联活散治

疗，可有效调节肠道细胞免疫功能，恢复 Th17/Treg

平衡，进而抑制细胞因子分泌水平，缓解消化道炎症

反应。同时，本研究观察组总体有效率、Hp转阴率

均高于对照组，而 PGⅠ、PGⅡ、GAS含量及 PU复

发率均低于对照组，也证实了上述结论。

在实施有效治疗方案的同时，针对儿童 PU的

临床特征予以科学合理的照护方式亦至关重要：（1）
培养和建立患儿良好的卫生习惯，降低治疗期间及

治疗后 Hp再次感染风险；（2）科学搭配膳食营养结

构，避免进食胃肠道刺激性食物，杜绝暴饮暴食，通

过少食多餐减轻消化系统负担；（3）采取分餐制，注

重患儿排泄物的消毒隔离，预防 Hp交叉感染[18-19]。

综上所述，双歧杆菌三联活散联合四联疗法可

通过抑制PG及GAS分泌，调节肠道细胞免疫功能，

缓解肠道炎症反应，以提高儿童Hp阳性 PU疗效水

平及Hp转阴率，降低 PU复发风险，且安全性较高，

值得临床运用。
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三维CT肺容积测定法对电视胸腔镜下肺癌切除

术后残余肺功能的预测价值分析

胡炳川，宋文杰，周昱伟，邵哲睿，郑大为
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肺癌为呼吸道常见恶性肿瘤，其发病率和死亡

率已连续多年位居全球所有癌症之首，外科的根治

性切除手术是治疗早中期肺癌的首选标准策略。随

着胸腔镜手术（video-assisted thoracoscopic surgery，
VATS）技术的不断优化和发展，通过VATS肺癌切除

越来越受欢迎，临床上主要通过肺叶组织切除及周

围淋巴结清扫进行治疗[1-2]。肺段切除是指根据肺部

组织解剖性分段，仅将累及病变的靶肺段切除而不

伤及同肺叶的其他组织，保留了更多的肺功能[3]。但

近年来的一些研究显示，肺段切除术对于高度选择

的早期肺腺癌患者，与肺叶切除术效果相当。常规

肺功能检查所得指标只能说明整体肺功能的水平，

在术式选择中的作用有限[4-5]。肺功能的精确测量能

详细考虑每个肺叶的肺功能变化，对患者术式选择

起着关键性作用。基于此，本研究拟探究三维 CT肺

容积测定法对电视胸腔镜下肺癌切除术后残余肺功

能的预测价值，并分析术后残余肺功能的影响因素，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取 2021年 2月至 2023年
12月在宁波市医疗中心李惠利医院行 VATS 下肺癌

根治术患者。纳入标准：（1）符合肺癌临床诊断标准[6]，

经临床病理诊断确诊，且为单一肺段病变；（2）年龄

＞ 18岁；（3）可行手术治疗；（4）肺功能良好[第 1秒
用力呼气容积（FEV1）＞ 1.5 L或第 1秒用力呼气容

积占用力呼气容积的百分比（FEV1%）≥60%）]。排

除标准：（1）术前有过化疗、放疗、分子靶向治疗等相
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