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疏肝健脾化瘀汤对肝郁脾虚型中晚期食管癌患者
疗效及免疫水平的影响

蔡 超 马俊华 牛红卫

摘 要 目的目的：：探究以自拟疏肝健脾化瘀汤对肝郁脾虚型中晚期食管癌患者的疗效及免疫水平的影

响。方法方法：：选取2019年6月—2021年3月河南省鹤壁市人民医院肿瘤内科治疗的113例肝郁脾虚型中晚

期食管癌患者作为研究对象，采用随机数字表法进行分组，对照组56例给予化疗，观察组57例在此基础上

结合疏肝健脾化瘀汤治疗，对比两组患者临床疗效、血清肿瘤标志物、免疫指标及血浆中性粒细胞明胶酶

相关脂质运载蛋白（Neutrophil gelatinase-associated lipocalin，NGAL）、转化生长因子-β1（Transforming 
growth factor-β1，TGF-β1）水平。结果结果：：治疗2个周期后，观察组患者免疫球蛋白G（Immunoglobulin G，

IgG）、免疫球蛋白A（Immunoglobulin A，IgA）及免疫球蛋白M（Immunoglobulin M，IgM）水平均高于对照组

（P<0.05），血清鳞状细胞癌相关抗原（Squamous cell carcinoma associated antigen，SCC-Ag）、癌胚抗原（car⁃
cino-embryonic antigen CEA）及糖类抗原199（Carbohydrate antigen199，CA199）、NGAL、TGF-β1水平均低

于对照组（P<0.05）；观察组临床疗效高于对照组（P<0.05）。结论结论：：化疗联合疏肝健脾化瘀汤治疗肝郁脾虚

中晚期食管癌患者效果明显，能明显改善患者免疫功能，降低肿瘤标志物水平，延缓病情进展，提高疗效。 
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食管癌是我国常见的消化道肿瘤之一，其发病原

因尚不明确，临床认为与不良饮食习惯、霉菌、遗传等

因素相关[1]。患者早期多表现为胸骨后不适或食物通

过缓慢，由于早期症状多不明显，导致患者确诊时已

处于中晚期，预后较差。临床治疗以化疗为主，虽能

在一定程度上延缓病情发展，但化疗药物在清除癌细

胞的同时，也会对免疫功能产生抑制作用，影响患者

预后[2]。在中医学中，食管癌可归入“噎膈”范畴。食

管癌虽病位在上，但其根本病机在于脾胃和肝肾功能

失衡引起的食道气血津液失调，故治疗时应从肝脾、

气血入手进行辨证施治[3-4]。笔者临床治疗本病常用

的自拟方疏肝健脾化瘀汤由茯苓、柴胡等配伍而成，

具有疏肝理气，健脾化瘀的效果。本研究旨在观察疏

肝健脾化瘀方对肝郁脾虚型中晚期食管癌患者的疗

效及对免疫水平的影响，报道如下。

1 资料与方法

1. 1　一般资料　选取2019年6月—2021年3月河南

省鹤壁市人民医院肿瘤内科治疗的 113 例肝郁脾虚

型中晚期食管癌患者作为研究对象，采用随机数字表

法分成两组。对照组 56例，其中男、女分别为 31例、

25例；年龄49～75岁，平均（56.23±5.14）岁；扩散转移

情况中，肺转移13例，纵隔淋巴结转移25例，肝转移9
例，锁骨上淋巴结转移9例。观察组57例，其中男、女

分别为29例、28例；年龄48～77岁，平均（57.02±5.22）
岁；扩散转移情况中，肺转移9例，纵隔淋巴结转移26
例，肝转移11例，锁骨上淋巴结转移11例。两组患者

一般资料比较，无统计学差异（P>0.05），在治疗过程

中均无脱落现象，具有可比性。

1. 2　诊断标准　

1. 2. 1 西医诊断标准　参照《食管癌和胃癌治疗指

南》[5]中食管癌的诊断标准。

1. 2. 2 中医证型诊断标准　参照《中医内科学》[6]中
肝郁脾虚型“噎膈”的诊断标准。

1. 3　纳入标准　①符合中、西医诊断标准；②患者知

情并签定知情同意书；③非手术适应症的患者。

1. 4　排除标准　①预计生存时间<3个月的患者；②
伴有免疫系统障碍的患者；③合并精神疾病的患者。

1. 5　治疗方法　对照组采用替吉奥+顺铂化疗，具体

方案为：治疗周期的第 1  d予顺铂【齐鲁制药（海南）

有限公司，国药准字：H20073652，规格10  mg】静脉滴

注，用量为30  mg/m2；治疗周期的第1～5  d口服替吉
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奥（江 苏 恒 瑞 医 药 股 份 有 限 公 司 ，国 药 准 字 ：

H20100135，规格 20  mg），若体表面积<1.25  m2，用量

为 40  mg/次，若 1.25  m2≤体表面积<1.5  m2，用量为  
50  mg/次，若体表面积≥1.5  m2，用量为 60mg/次，每日

服用2次。3  w为1个治疗周期，共化疗2个周期。

观察组在对照组的基础上增加疏肝健脾化瘀汤，

药用：茯苓 15  g，柴胡 12  g，水飞蓟 12  g，三七 12  g，
半夏 9  g，炒白术 12  g，香附 9  g，郁金 15  g，厚朴      
12  g，砂仁 12  g。将以上药材加水煎煮，每日 1 剂，

早、晚分服，3  w为1个治疗周期，共治疗2个周期。

1. 6　观察指标

1. 6. 1　免疫指标　于治疗前及治疗 2个周期后抽取

患者静脉血 3  mL，检测患者血清免疫球蛋白 M
（IgM）、免疫球蛋白G（IgG）、免疫球蛋白A（IgA）水平。

1. 6. 2　血清肿瘤标志物　分别在治疗前及治疗 2个

周期后，抽取患者静脉血5  mL，采用化学发光法检测

患者血清鳞状细胞癌相关抗原（SCC-Ag）、糖类抗原

199（CA199）及癌胚抗原（CEA）水平。

1. 6. 3　TGF-β1、NGAL 水平　在治疗前和治疗 2 个

周期后抽取患者静脉血 5  mL，检测患者血浆中性粒

细胞明胶酶相关脂质运载蛋白（NGAL）水平及转化生

长因子-β1（TGF-β1）水平。

1. 6. 4　临床疗效标准　治疗 2个周期后采用中医证

候积分评估两组患者疗效，疗效评定标准参照《食管

癌诊疗规范（2018版）》[3]。食管癌症状好转，症状积分

较治疗前下降≥70%为显效；食管癌症状减轻，症状积

分较治疗前下降30%～69%为有效；食管癌症状轻微

减轻，症状积分较治疗前下降<30%为无效。（显效例

数+有效例数）/总例数×100%=总有效率。

1. 7　统计学工具　使用 SPSS26.0 软件进行数据分

析。以％表示计数资料，采用 χ²检验；以（x̄ ± s）表示

计量资料，采用 t检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1　两组患者免疫指标比较　治疗 2 个周期后，对

照组患者 IgG、IgM及 IgA水平均较治疗前降低，而观

察组 IgG、IgM及 IgA水平均较治疗前升高；治疗后观

察组免疫指标水平明显高于对照组，差异有统计学意

义（P<0.05），见表1。

2. 2　两组患者血清肿瘤标志物水平比较　治疗 2个

周期后，两组患者 SCC-Ag及CEA水平均较治疗前降

低，差异有统计学意义（P<0.05）；治疗后观察组SCC-
Ag及CEA水平均低于对照组，差异有统计学意义（P<
0.05）。见表2。

2. 3　两组患者TGF-β1、NGAL水平比较　治疗2个

周期后，两组患者NGAL及TGF-β1水平均较治疗前

降低，且观察组低于对照组，差异有统计学意义（P<
0.05）。见表3。
2. 4　两组患者临床疗效比较　治疗 2 个周期后，观

察组总有效率为61.40%，对照组总有效率为41.07%。

与对照组比较，观察组临床疗效较高（P<0.05）。

见表4。

3 讨论

中医药诊疗技术已在多种肿瘤疾病的治疗过程

表1　两组患者治疗前后免疫指标比较（x̄ ± s，g/L）

组别

对照组

观察组

n

56
57

IgA
治疗前

1.33±0.31
1.34±0.32

治疗后

0.83±0.24*

2.23±0.32*#

IgG
治疗前

8.28±1.59
8.31±1.55

治疗后

6.62±1.49*

10.37±1.28*#

IgM
治疗前

1.92±0.94
1.93±0.91

治疗后

0.74±0.31*

2.29±0.76*#

注：与同组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组同期比较，#P<0. 05

表2　两组患者治疗前后血清肿瘤标志物比较（x̄ ± s）
组别

对照组

观察组

n

56
57

CEA（ng/ml）
治疗前

19.53±3.42
19.61±3.39

治疗后

15.18±3.05*

12.08±2.71*#

SCC-Ag（μg/L）
治疗前

1.97±0.23
1.95±0.26

治疗后

1.77±0.17*

1.65±0.21*#

注：与同组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组同期比较，#P<0. 05

表3　两组患者治疗前后TGF-β1、NGAL水平比较（x̄ ± s）
组别

对照组

观察组

n

56
57

NGAL（μg/L）
治疗前

10.42±2.38
10.51±2.42

治疗后

7.02±1.78*

4.83±1.25*#

TGF-β1（ng/L）
治疗前

12.92±2.77
12.87±2.69

治疗后

9.03±1.25*

6.35±1.12*#

注：与同组治疗前比较，*P<0. 05；与对照组同期比较，#P<0. 05

表4　两组患者临床疗效比较［例（%）］

组别

对照组

观察组

n
56
57

显效

8（14.29）
15（26.32）

有效

15（26.79）
20（35.09）

无效

33（59.93）
22（38.60）

总有效

23（41.07）
35（61.40）*

注：与对照组比较，*P<0. 05
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中积累较多经验，如《医学津梁·噎膈》中记载“噎者，

咽喉噎塞不通,饮易入，食难入也；膈者，胃口隔截而

不受，饮食暂下，少顷复吐也”。中医认为该病是以饮

食不下，食入即出为主要表现的病症，有形之邪积聚

于食道，病属胃所主，根本在于脾，其病机与脾、肝、胃

功能失调相关[7]，可以疏肝健脾、理血为法对食管癌进

行论治[8]。相关研究指出，中晚期食管癌患者的治疗

应以疏肝健脾化瘀法为主[9]。疏肝健脾化瘀汤以茯苓

为君药，具有健脾利湿的功效；柴胡、白术为臣药，可

疏肝、健脾、益气；佐以郁金、香附疏肝解郁、行气活

血，半夏消痞散结、降逆止呕、燥湿化痰，厚朴下气除

满、燥湿祛痰，与半夏、茯苓合用，取半夏厚朴汤降逆

化痰、行气散结之意；使药三七活血化瘀，砂仁温脾理

气、化湿开胃。诸药合用共奏疏肝健脾、活血化瘀

之效。

食管癌患者多因进食困难而出现营养不良的情

况，同时肿瘤释放的免疫抑制因子还可降低患者免疫

力，导致集体免疫机制细胞增多，加之长期的化疗进

一步降低了患者的免疫功能，对疾病的发展造成了不

良影响。IgA、IgM及 IgG水平的变化可反映患者免疫

功能及治疗效果。本研究结果显示，治疗 2 个周期

后，对照组患者 IgM、IgA及 IgG水平均较治疗前降低，

提示化疗虽能清除肿瘤细胞，但同时会损伤免疫功能

及正常组织；而观察组患者 IgM、IgA及 IgG水平均较

治疗前升高，提示疏肝解健脾化瘀方可有效提高中晚

期食管癌患者的免疫功能。疏肝健脾化瘀汤中包含

茯苓、白术等具有健脾功效的药物，相关研究表明，茯

苓所含多糖类物质具有抗肿瘤、保肝及提高免疫力等

功效，可通过对小鼠脾功能的增强，提高吞噬细胞的

活性，从而促进免疫细胞的合成，进而调控机体免疫

功能[10]；白术可提升动物脾细胞体外培养存活率，增

强机体网状内皮系统的吞噬作用，从而促进细胞免

疫，此外，白术内脂可降低肿瘤细胞释放免疫抑制因

子，从而抑制肿瘤生长[11]；免疫功能与中医脾虚证关

系密切，脾虚小鼠多表现为体液免疫及细胞免疫功能

降低，通过健脾益气类中药可改善患者免疫功能，故

脾功能的健运是机体免疫功能维持正常的基础[12]。
CEA是一种酸性糖蛋白，正常人体内含量相对较

少，其水平的异常可用于肿瘤的诊断及反映治疗效

果。TGF-β1是多功能细胞因子的一种，可抑制免疫

活性细胞的增殖，抑制淋巴细胞分化，其水平的异常

可提示患者病情的发展。本研究中，观察组患者治疗

2 个周期后，SCC-Ag、CEA、CA199、TGF-β1 及 NGAL

水平均较对照组低，观察组临床疗效较对照组高，提

示疏肝健脾化瘀汤可有效降低血清肿瘤标志物水平，

提升治疗效果，有利于延缓病情进展。化疗方案中顺

铂可抑制肿瘤细胞 DNA 的合成，阻止肿瘤细胞的增

殖，破坏肿瘤细胞膜的特异性，抑制肿瘤标志物，从而

发挥抗肿瘤的作用[13]。疏肝健脾化瘀汤中柴胡具有

疏肝理气的作用，相关研究表明，柴胡皂苷对小鼠艾

氏腹水癌的肿瘤具有抑制生长的作用，可干扰肿瘤细

胞DNA合成及蛋白质代谢，抑制癌细胞的增殖，诱导

癌细胞凋亡，可明显提高小鼠生存时间[14]。但由于本

研究纳入证型单一，可能会导致研究结果出现偏颇，

后续应增加证型及相关指标进行深入研究。

综上所述，针对干预脾虚型中晚期食管癌患者，

应用化疗联合疏肝健脾化瘀汤效果良好，可有效提高

患者免疫功能，降低肿瘤标志物水平，延缓病情发展，

提高疗效，值得临床推广应用。
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