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摘要： 目的　 探讨益气健脾清肝和胃方对脾胃虚弱型胃食管反流患者的临床疗效。 方法　 １２０ 例患者随机分为对照组

和观察组， 每组 ６０ 例， 对照组给予雷贝拉唑钠肠溶片， 观察组给予益气健脾清肝和胃方， 疗程 ８ 周。 检测临床疗效、
中医证候评分、 ＧＥＲＤＱ 评分、 ＵＥＳ 静息压、 ＬＥＳ 静息压、 炎症因子 （ＣＲＰ、 ＩＬ⁃６、 ＴＮＦ⁃α）、 脑肠肽相关指标 （ＧＡＳ、
ＭＴＬ、 ＶＩＰ）、 不良反应发生率变化。 结果 　 观察组总有效率高于对照组 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后， ２ 组中医证候评分、
ＧＥＲＤＱ 评分、 炎症因子、 ＶＩＰ 降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）； ＵＥＳ 静息压、 ＬＥＳ 静息压、 ＧＡＳ、 ＭＴＬ 升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更

明显 （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　 益气健脾清肝和胃方可安全有效

地改善脾胃虚弱型胃食管反流患者中医证候， 减轻炎症及 ＶＩＰ 水平， 缓解症状。
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　 　 胃食管反流病是一种消化系统疾病， 典型症状为胃灼

热、 胃酸反流至食道及口腔［１⁃２］ ， 目前我国发病率达

１０􀆰 １９％ ， 并且呈现逐年上升趋势［３］ 。 西医治疗胃食管反流

病时常采用质子泵抑制剂 （ＰＰＩ）， 如雷贝拉唑钠肠溶片，
主要通过抑制部分细胞分泌表面的 Ｈ＋ ／ Ｋ＋ ⁃ＡＴＰ 酶来抑制胃

酸分泌［４］ ； 中医将本病归属于 “吐酸” “嘈杂” “胃痛”
等范畴， 主要治疗方式为益气清肝、 针灸等， 证候类型有

肝气犯胃、 痰浊痹阻、 瘀血阻络等［５］ ， 但相关西药对食管

动力功能改善方面作用不强， 而且易形成药物依赖、 夜间

酸爆发等问题［６］ ， 而中医药不仅能弥补上述缺点， 还有利

于恢复食管下括约肌功能， 减轻黏膜炎症反应， 增加胃肠

动力［７⁃８］ 。 因此， 本研究考察益气健脾清肝和胃方对脾胃虚

弱型胃食管反流患者的临床疗效， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２１ 年 ８ 月至 ２０２３ 年 ８ 月收治于三亚市

中医院的 １２０ 例胃食管反流患者， 随机数字表法分为对照

组和观察组， 每组 ６０ 例， ２ 组一般资料见表 １， 可知差异

无统计学意义 （Ｐ＞ ０􀆰 ０５）， 具有可比性。 研究严格执行

《赫尔辛基宣言》 伦理原则。

表 １　 ２ 组一般资料比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
性别 ／ 例

男 女
平均年龄 ／ 岁 平均病程 ／ 年 平均 ＢＭＩ ／ （ｋｇ·ｍ－２）

对照组 ３５ ２５ ４５􀆰 ２４±８􀆰 ２３ ２􀆰 ３５±０􀆰 ６３ ２４􀆰 ３５±２􀆰 ３５
观察组 ３２ ２８ ４６􀆰 ５２±６􀆰 １９ ２􀆰 ３７±０􀆰 ９５ ２３􀆰 ６４±３􀆰 ８６

１􀆰 ２　 纳入标准　 （１） 符合胃食管反流诊断标准［９］ ， 并且

已确诊； （２） 符合脾胃虚弱证辨证标准［１０］ ； （３） 未服用过

胃肠道药物； （４） 未服用过其他影响胃功能的药物； （５）
患者了解本研究， 签署知情同意书。
１􀆰 ３　 排除标准 　 （１） 有消化道梗阻、 消化道肿瘤病变；
（２） 有严重心、 脑、 肝、 肾等重要脏器功能性障碍； （３）
对本研究药物过敏； （４） 妊娠期、 哺乳期妇女。
１􀆰 ４　 治疗手段　 对照组给予雷贝拉唑钠肠溶片 （上海上药

信谊药厂有限公司， 国药准字 Ｈ２００３１２９２， １０ ｍｇ×７ 片），
每天 １ 次， 每次 ２０ ｍｇ （２ 片）， 连续治疗 ８ 周； 观察组给

予益气健脾清肝和胃方， 组方药材柴胡 １０ ｇ、 枳壳１０ ｇ、 黄

连 ５ ｇ、 旋覆花 １０ ｇ、 代赭石 １０ ｇ、 甘草 ６ ｇ、 蒲公英 １５ ｇ、
吴萸 ３ ｇ、 炒白术 １５ ｇ， 加水煎至 ２００ ｍＬ， 每天 ２ 次， 每次

１ 剂， 早晚各服 １００ ｍＬ， 连续治疗 ８ 周。
１􀆰 ５　 临床疗效 　 参照文献 ［１０］ 报道， （１） 临床痊愈，
原有症状消失； （２） 显效， 原有症状改善 ２ 级； （３） 有效，
原有症状改善 １ 级； （３） 无效， 原有症状未改善。 总有效

率＝ ［ （临床痊愈例数 ＋ 显效例数 ＋ 有效例数） ／总例

数］ ×１００％ 。
１􀆰 ６　 指标检测

１􀆰 ６􀆰 １　 中医证候评分　 参照文献 ［１１］ 报道， 包括泛酸嗳

气等 ６ 项， 共 ３０ 分， 分值与症状呈正比。
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１􀆰 ６􀆰 ２　 ＧＥＲＤＱ 评分 　 参照文献 ［１２］ 报道， 包括胃灼热

等 ６ 项， 共 １８ 分， 分值与病情呈正比。
１􀆰 ６􀆰 ３　 ＵＥＳ 静息压、 ＬＥＳ 静息压 　 患者至少禁食 ８ ｈ， 采

用 ＥＤＥＧ⁃８Ｄ 八导胃肠电图仪 （合肥凯利光电科技有限公

司） 检测。
１􀆰 ６􀆰 ４　 炎症因子水平 　 患者禁食至少 ８ ｈ， 取 ３ ｍＬ 静脉

血， ３ ５００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １５ ｍｉｎ， 分离取血清， 采用酶联免疫

吸附试剂盒 （上海西唐生物科技功能所） 检测 ＣＲＰ、 ＩＬ⁃６、
ＴＮＦ⁃α 水平。
１􀆰 ６􀆰 ５　 脑肠肽水平　 患者禁食至少 ８ ｈ， 取 ５ ｍＬ 静脉血，
３ ５００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １５ ｍｉｎ， 分离取血清， 采用酶联免疫吸附

试剂盒 （上海西唐生物科技功能所） 检测 ＧＡＳ、 ＭＴＬ、 ＶＩＰ
水平。
１􀆰 ６􀆰 ６　 不良反应发生率 　 治疗期间， 记录 ２ 组头痛、 头

晕、 腹泻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 ２２􀆰 ０ 软件进行处理， 正态分

布的计量资料以 （ｘ±ｓ） 表示， 组间采用 ｔ 检验； 计数资料

以百分率表示， 组间比较采用卡方检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表示差异

具有统计学意义。
２　 结果

２􀆰 １　 临床疗效　 由表 ２ 可知， 观察组总有效率高于对照组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
表 ２　 ２ 组临床疗效比较 ［例 （％）， ｎ＝６０］

组别 治愈 显效 有效 无效 总有效

观察组 ２７（４５􀆰 ００） １６（２６􀆰 ６７） １３（２１􀆰 ６７） ４（６􀆰 ６７） ５６（９３􀆰 ３３）∗

对照组 ２４（４０􀆰 ００） １４（２３􀆰 ３３） ７（１１􀆰 ６７）１５（２５􀆰 ００） ４５（７５􀆰 ００）

　 　 注： 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２　 中医证候评分　 由表 ３ 可知， ２ 组中医证候评分降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。

表 ３　 ２ 组中医证候评分比较 （分， ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
泛酸嗳气 神疲乏力 畏寒肢冷

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 ３􀆰 １９±０􀆰 ５７ １􀆰 ６４±０􀆰 １５＃∗ ３􀆰 ２５±０􀆰 ５１ １􀆰 ２８±０􀆰 ３４＃∗ ３􀆰 ５１±０􀆰 ５４ ２􀆰 ２５±０􀆰 ３４＃∗

对照组 ２􀆰 ９４±０􀆰 ９２ １􀆰 ９８±０􀆰 １７＃ ２􀆰 ９９±０􀆰 ９８ ２􀆰 ０４±０􀆰 ５１＃ ３􀆰 ３２±０􀆰 ６３ ２􀆰 ７４±０􀆰 ３９＃

组别
胃脘隐痛 面色萎黄 大便溏泄

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 ３􀆰 ０１±０􀆰 ４２ １􀆰 ５９±０􀆰 １９＃∗ ３􀆰 ４１±０􀆰 ６１ １􀆰 ６１±０􀆰 ４１＃∗ ３􀆰 ４３±０􀆰 ７２ １􀆰 ６９±０􀆰 ３６＃∗

对照组 ２􀆰 ６１±１􀆰 ６３ １􀆰 ９７±０􀆰 １６＃ ３􀆰 １９±０􀆰 ６８ ２􀆰 ０４±０􀆰 １１＃ ３􀆰 １７±０􀆰 ８４ ２􀆰 １４±０􀆰 ４２＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 ＧＥＲＤＱ 评分及 ＵＥＳ 静息压、 ＬＥＳ 静息压 　 由表 ４ 可

知， ２ 组 ＧＥＲＤＱ 评分降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＵＥＳ 静息压、 ＬＥＳ
静息压升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。

表 ４　 ２ 组 ＧＥＲＤＱ 评分及 ＵＥＳ 静息压、 ＬＥＳ 静息压比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０， １ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ）

组别
ＧＥＲＤＱ 评分 ／ 分 ＵＥＳ 静息压 ／ ｍｍＨｇ ＬＥＳ 静息压 ／ ｍｍＨｇ

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 １５􀆰 ３４±３􀆰 ４８ ９􀆰 ５４±１􀆰 １９＃∗ ４９􀆰 ８４±８􀆰 ４６ ５８􀆰 ５２±７􀆰 ４１＃∗ １８􀆰 ３３±５􀆰 ６７ ２５􀆰 ６９±３􀆰 ３６＃∗

对照组 １３􀆰 ９８±４􀆰 ３５ １０􀆰 ６３±１􀆰 １６＃ ４６􀆰 ８５±９􀆰 ４２ ５３􀆰 ０４±８􀆰 １３＃ １６􀆰 ６１±４􀆰 ５９ ２０􀆰 １４±３􀆰 ４２＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ４　 炎症因子　 由表 ５ 可知， 治疗后， ２ 组血清 ＣＲＰ、 ＩＬ⁃６、 ＴＮＦ⁃α 水平降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。
表 ５　 ２ 组炎症因子水平比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
ＣＲＰ ／ （ｍｇ·Ｌ－１） ＩＬ⁃６ ／ （ｎｇ·Ｌ－１） ＴＮＦ⁃α ／ （ｎｇ·Ｌ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 ３０􀆰 ４６±８􀆰 ６９ ７􀆰 ３５±１􀆰 １５＃∗ ３６􀆰 ５２±１０􀆰 １２ １４􀆰 ６６±４􀆰 ４１＃∗ ３１􀆰 ５４±８􀆰 １５ １３􀆰 ４５±２􀆰 ３１＃∗

对照组 ２７􀆰 ８５±１０􀆰 ４９ ９􀆰 ６３±１􀆰 ０３＃ ３３􀆰 ５７±８􀆰 ７３ １７􀆰 ８３±５􀆰 ３４＃ ２８􀆰 ７９±７􀆰 ６９ １５􀆰 ５２±２􀆰 ４０＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ５　 脑肠肽相关指标 　 由表 ６ 可知， 治疗后， ２ 组血清

ＧＡＳ、 ＭＴＬ 水平升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＶＩＰ 水平降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５），
以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。

表 ６　 ２ 组脑肠肽相关指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝６０）

组别
ＧＡＳ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＭＴＬ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＶＩＰ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 ３６􀆰 ２４±９􀆰 ５１ ８１􀆰 ３２±９􀆰 ６４＃∗ １６１􀆰 ４８±１６􀆰 １６ ２３２􀆰 ５６±１４􀆰 ４１＃∗ ４２􀆰 ６７±１３􀆰 ２１ １５􀆰 ６５±３􀆰 ３６＃∗

对照组 ３３􀆰 ４６±８􀆰 ４２ ７３􀆰 ６５±９􀆰 ４８＃ １５４􀆰 ６２±２３􀆰 ８６ ２０４􀆰 ３４±１２􀆰 １２＃ ３８􀆰 ９２±９􀆰 ４９ １８􀆰 ５６±３􀆰 ４０＃

　 　 注： 与同组治疗前比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ６　 不良反应发生率　 由表 ７ 可知， ２ 组不良反应率比较，
差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。

３　 讨论

胃食管反流病发病机制尚不明确， 研究表明食管运动、
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　 　 　 　 　表 ７　 ２ 组不良反应发生率比较 ［例 （％）， ｎ＝６０］
组别 头痛 头晕 腹泻 恶心 皮疹 合计

观察组 ４（６􀆰 ６７） １（１􀆰 ６７） ０（０） ４（６􀆰 ６７） ２（３􀆰 ３３） １１（１８􀆰 ３３）
对照组 ５（８􀆰 ３３） １（１􀆰 ６７） １（１􀆰 ６７） ５（８􀆰 ３３） ３（５􀆰 ００） １５（２５􀆰 ００）

食管下括约肌 （ＬＥＳ） 功能和胃运动都可能引发本病［１３］ ，
ＰＰＩ 药物虽能对症状有所改善， 但也有病情反复、 不利因

素继续增加的风险［１４］ 。 中医认为， 胃食管反流病病机在于

胃失和降、 胃气上逆， 肝、 脾、 肺、 肾等脏腑均参与其

中［１５］ ， 治疗方式多样， 可根据患者情况制定个性化治疗方

案。 益气健脾清肝和胃方中柴胡有疏肝、 升阳作用， 旋覆

花与代赭石合用有平肝降逆作用， 黄连与吴茱萸配伍有治

肝火、 降吞酸作用， 蒲公英清肝， 枳实行气消痞、 使嗳气

通畅， 炒白术可治大便不通， 甘草可保护脾胃切调和药

效［１６］ 。 本研究发现， 观察组总有效率高于对照组， 并且中

医证候评分更低， 提示益气健脾清肝和胃方能更有效地改

善患者中医证候， 提高疗效。
ＬＥＳ 功能异常是出现反流症状的一个重要因素， 它位

于食管下段和胃的贲门连接处， 是一种抗反流屏障结构，
当其出现松弛状态时会引起吞咽困难、 食物反流等症状。
本研究发现， 治疗后观察组 ＵＥＳ、 ＬＥＳ 静息压高于对照组，
其原因为益气健脾清肝和胃方可使 ＶＩＰ 水平降低， 胃蠕动

增加， 胃部进一步排空， 提高胞外 Ｃａ２＋离子跨膜运输、 胞

内 Ｃａ２＋ 离子释放及 Ｃａ２＋ 离子敏感性， 缓解 ＬＥＳ 松弛状态，
改善反流症状［１７⁃１８］ ， 同时血清 ＶＩＰ 水平更低。

胃食管反流患者体内胃酸及胃蛋白酶能刺激免疫细胞

活性， 加速其释放炎症介质， 并且后者水平与食管蠕动密

切相关［１９］ ， 其中 ＩＬ⁃６ 和 ＴＮＦ⁃α 均属于促炎因子［２０⁃２１］ 。 本

研究发现， 治疗后观察组血清 ＣＲＰ、 ＩＬ⁃６、 ＴＮＦ⁃α 水平均低

于对照组， 提示益气健脾清肝和胃方能有效改善患者体内

炎性因子水平， 并且胃内反流物的刺激促使 ＴＮＦ⁃α 水平降

低， 胃酸、 胃蛋白酶活性下降， 同时 ＩＬ⁃６ 水平受到诱导也

降低， 刺激免疫细胞速度缓慢， 体内免疫系统因此恢复正

常运行， 最终改善了食管炎症反应， 保护了食管黏膜上皮

细胞［２２］ 。
胃肠动力是引起胃食管反流病产生的又一因素， ＭＴＬ

和 ＧＡＳ 是影响胃肠动力的胃肠激素， 其中前者属于多肽类

激素， 作用于消化道平滑肌， 能刺激小肠肌纤维， 促进胃

收缩， 从而使 ＬＥＳ 收缩； 后者由胃窦 Ｇ 细胞分泌而成， 能

通过增加 ＬＥＳ 松弛度来促进胆囊收缩， 使得小肠、 十二指

肠等蠕动加快， 促进胃排空［２３］ 。 本研究发现， 治疗后观察

组 ＧＡＳ、 ＭＴＬ 水平高于对照组， 提示益气健脾清肝和胃方

能促进患者胃肠蠕动， 减轻反流症状。
综上所述， 益气健脾清肝和胃方可通过降低炎症因子

水平、 改善脑肠肽水平来提高 ＵＥＳ、 ＬＥＳ 静息压， 从而缓

解脾胃虚弱型胃食管反流患者胃酸吐酸、 烧心等症状。
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温阳逐瘀汤联合针刺对脾肾阳虚证急性脑梗死恢复期合并吞咽功能障
碍患者的临床疗效
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摘要： 目的　 探讨温阳逐瘀汤联合针刺对脾肾阳虚证急性脑梗死恢复期合并吞咽功能障碍患者的临床效果。 方法　 ９８
例患者随机分为对照组和观察组， 每组 ４９ 例， ２ 组均采用常规治疗， 同时对照组给予针刺， 观察组在对照组基础上加

用温阳逐瘀汤， 疗程 ８ 周。 检测中医证候评分、 神经功能缺损评分 （ＮＩＨＳＳ）、 吞咽功能评价量表 （ＳＳＡ） 评分、 神经

元特异性烯醇化酶 （ＮＳＥ）、 丙二醛 （ＭＤＡ）、 神经生长因子 （ＮＧＦ）、 谷胱甘肽过氧化物酶 （ＧＳＨ⁃Ｐｘ）、 超氧化物歧

化酶 （ＳＯＤ）、 功能性经口摄食量表 （ＦＯＩＳ） 评分、 临床疗效、 不良反应发生率变化。 结果　 治疗后， ２ 组中医证候

评分、 ＮＳＥ、 ＭＤＡ、 ＮＩＨＳＳ 评分、 ＳＳＡ 评分降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， ＮＧＦ、 ＧＳＨ⁃Ｐｘ、 ＳＯＤ、 ＦＯＩＳ 评分升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观

察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 观察组总有效率高于对照组 （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　 温阳逐瘀汤联合针刺可安全有效地改善患者氧化应激指标及神经因子水平， 降低中医证候评分， 提高

患者神经功能、 吞咽功能及临床疗效。
关键词： 温阳逐瘀汤； 针刺； 常规治疗； 急性脑梗死恢复期； 吞咽功能障碍； 脾肾阳虚
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　 　 急性脑梗死指在短时间内发生的脑血管阻塞， 导致相

应供血区域的脑组织缺血和坏死， 主要症状包括突发性偏

身麻木、 无力或感觉异常、 语言困难、 平衡和协调障碍

等［１］ 。 吞咽功能障碍是急性脑梗死常见并发症， 脑梗死发

生后， 由于涉及吞咽的神经和肌肉控制受干扰， 导致患者

出现吞咽困难、 声音嘶哑、 口齿不清、 咳嗽多痰等症状，
严重者可引发肺炎甚至窒息， 增加患者死亡率［２⁃３］ 。 目前西

医治疗包括药物治疗、 物理治疗和营养支持等手段， 但治

疗过程较长， 治疗效果因个体差异而异［４］ 。 随着中医学近

年来的不断发展， 中医药手段治疗吞咽功能障碍因其独特

优势逐渐受到青睐。 吞咽功能障碍属中医 “喉痹” 范畴，
脾肾阳虚证是其常见病机之一， 脾肾阳气虚衰， 气血化生

无源、 畅行无力， 导致痰瘀互结， 阻滞脉络， 从而发病，

因此， 当以温补脾肾、 化痰祛瘀为治则［５］ 。 针刺疗法为中

医传统外治法， 通过针刺特定经络穴位起到治疗疾病的效

果， 在脑梗死的临床治疗中被广泛应用［６］ ； 青岛大学附属

青岛市海慈医院结合本病病因病机， 自拟温阳逐瘀汤， 由

制附子、 熟地、 当归等中药组成， 温肾助阳、 化痰祛瘀。
本研究探讨温阳逐瘀汤联合针刺对脾肾阳虚证急性脑梗死

恢复期合并吞咽功能障碍患者的临床效果， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２２ 年 ３ 月至 ２０２３ 年 ９ 月收治于青岛大

学附属青岛市海慈医院的 ９８ 例脾肾阳虚证急性脑梗死恢复

期合并吞咽功能障碍患者， 随机数字表法分为对照组和观

察组， 每组 ４９ 例。 其中， 对照组男性 ２７ 例， 女性 ２２ 例；
年龄 ４２～６８ 岁， 平均年龄 （５６􀆰 ４９±５􀆰 １５） 岁； 体质量指数
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