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大柴胡汤联合点刺放血拔罐治疗胃食管反流病
阳明少阳热证临床观察※

范文东 刘启华 游福年 李 丽 熊晓芳 章浩军

摘 要 目的目的：：评价大柴胡汤联合点刺放血拔罐治疗胃食管反流病阳明少阳热证的效果及安全

性。方法方法：：将 60 例阳明少阳热证胃食管反流病患者随机分为治疗组和对照组，各 30 例。治疗组予大

柴胡汤联合点刺放血拔罐治疗，对照组予口服奥美拉唑肠溶胶囊及枸橼酸莫沙必利片，观察两组患

者治疗 4  w 后中医证候积分及胃镜下食管黏膜改善情况，并评价两组患者的综合疗效。结果结果：：（1）治

疗 4  w 后，治疗组的总有效率为 90.00%，优于对照组的 73.33%（P<0.05）。（2）两组治疗后各项症状积

分及中医证候总积分均较治疗前降低（P<0.05），同时治疗组低于对照组（P<0.05）；两组治疗方案均能

改善胃镜下食管黏膜情况，且治疗组优于对照组（P<0.05）；（3）治疗期间两组患者未出现明显不良反

应及其他不良事件。结论结论：：大柴胡汤联合点刺放血拔罐治疗胃食管反流病阳明少阳热证效果确切，

可有效改善患者临床症状，且未产生不良反应，临床可进一步推广。
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胃食管反流病（Gastroesophageal reflux，GERD）是

指由于胃内容物反流侵犯食管、咽喉、口腔甚至肺等

部位，引发的以反酸、烧心等为主要临床表现，兼有胸

骨后灼热感、咳嗽等症状的较为常见的消化系统疾

病[1]。目前认为，GERD的病程发展呈递增的趋势，如

未采取有效的治疗及干预措施，长期反复的慢性炎症

刺激黏膜，最终可能会往食管恶性肿瘤发展，影响患

者的生命安全。现阶段西医方面治疗GERD 以处理

突出症状为主，包括各类抑酸及促胃动力药物，对病

情可起到一定的改善作用，但也存在药物不良反应，

同时病情受到主、客观因素影响而易反复，有些患者

到后期需进行手术，效果不达预期[2]。

根据患者的主要症状及病位、病因病机，GERD可

归属于中医学“吐酸”“食管瘅”等范畴。本课题组通

过归纳、总结全国名老中医章浩军主任医师近 40年

诊疗脾胃疾病的临床经验，将GERD按“吐酸”进行六

经辨治，分为“阳明少阳热证”“太阴厥阴寒证”两大

证，并分别运用经方大柴胡汤、吴茱萸汤，结合外治法

点刺放血拔罐及穴位贴敷治疗，获得较佳疗效。本研

究选取阳明少阳热证GERD患者，治疗组予大柴胡汤

联合点刺放血拔罐治疗，对照组予口服奥美拉唑肠溶

胶囊及枸橼酸莫沙必利片，并对两组疗效进行比较，

现将研究结果报道如下。

1 对象与方法

1. 1　研究对象及分组　选取 2021 年 12 月 1 日—

2023年 6月 30日在龙岩市中医院脾胃病科门诊及住

院，诊断为阳明少阳热证的GERD患者共 60例，运用

随机数字表将其分为治疗组和对照组各30例。治疗

组男16例，女14例；平均年龄（43.12±6.89）岁；平均病

程（1.12±0.46）年。对照组男18例，女12例；平均年龄

（43.26±7.13）岁；平均病程（1.16±0.39）年。两组患者

基线资料比较无显著性差异（P>0.05），具有可比性。

1. 2　诊断标准　

1. 2. 1　西医诊断标准　参考《胃食管反流病中西医

结合诊疗共识意见（2017年）》[3]中关于GERD的诊断

标准。

1. 2. 2 中医证候诊断标准　参考《胃食管反流病中

医诊疗专家共识意见（2017）》[4]和章浩军所著的《六经

辨治脾胃病》[5]拟定。主症：①吞酸时作，嗳腐气秽；②
两胁胀满；③心烦易怒；④口干、口苦。次症：①胃脘

闷胀；②咽干口渴；③大便秘结；④舌红苔黄；⑤脉弦

※基金项目 2021—2024 年度福建省中医药科研项目（No. 2021
zylc47）
• 作者单位 龙岩市中医院（福建 龙岩 364000）
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数。具备主症加上次症 1 或 2 项，舌脉符合，即可

诊断。

1. 3　纳入标准　①符合西医学 GERD 的诊断标准；

②符合中医学“吐酸病”（阳明少阳热证）的诊断标准；

③入院前 1周内未行相关性治疗；④依从性良好，自

愿参加本次临床研究，并签署知情同意书。

1. 4　排除标准　①合并消化性溃疡、肿瘤等明显器

质性病变患者；②合并有Hp感染；③妊娠期、哺乳期

妇女；④患有精神类疾病而无法配合治疗者。

1. 5　治疗方法　

1. 5. 1　治疗组 ①大柴胡汤方药组成：柴胡12  g，枳
实9  g，黄芩9  g，大枣5枚，生姜10  g，姜半夏10  g，白
芍 10  g，生大黄 6  g（后下）。以上药物由我院中药房

统一煎煮，1剂/日，早晚各 1次，饭后温服，治疗 4  w。
②点刺放血拔罐法：选取大椎、肝俞常规消毒后，提捏

局部皮肤，用无菌注射针头或梅花针头在穴位上快速

点刺出血，再立即应用火罐吸附加大出血量，每次留

罐时间为10～15  min。取罐后将血液擦拭干净，观察

出血处是否仍需要继续按压止血，并嘱患者出血处当

日避免碰水。每周1次，治疗4  w。
1. 5. 2　对照组 ①奥美拉唑肠溶胶囊（北京韩美药

品有限公司，批准文号H20060390），20  mg/次，每日1
次，晨服；②枸橼酸莫沙必利片（鲁南贝特制药有限公

司，批准文号H19990317），5  mg/次，每日3次，饭后服

用。疗程为4  w。
1. 6　观察指标

1. 6. 1 中医证候积分 比较两组患者治疗前后中医

证候积分。中医症状采用量化分级，积分评定表参照

《中药新药临床研究指导原则》[6]制定，按吞酸时作、嗳

腐气秽，两胁胀满，心烦易怒，口干、口苦，胃脘闷胀，

咽干口渴，大便秘结症状重、中、轻、无分别记为 3、2、
1、0分，症状积分之和为中医证候总积分。

1. 6. 2 胃镜下食管黏膜改善情况 比较两组患者治

疗前后胃镜下食管黏膜评分。根据1994年美国洛杉

矶世界胃肠病大会制订的《洛杉矶分类（LA分类）法》

分为 4 级[7]：A 级、B 级、C 级、D 级，分别记为 1、2、3、4
分，无炎症时记为0分。

1. 7　疗效评定　采用尼莫地平法计算，疗效指数=
（治疗前积分-治疗后积分）/治疗前积分×100%，共分

为四级。①痊愈：主要症状、体征消失或基本消失，疗

效指数≥95%；②显效：主要症状、体征明显改善，70%
≤疗效指数<95%；③有效：主要症状、体征明显好转，

30%≤疗效指数<70%；④无效：主要症状，体征无明显

改善，甚或加重，疗效指数<30%。

1. 8 统计方法 采用 SPSS 23.0统计分析软件，无序

计数资料采用卡方检验，有序计数资料采用秩和检

验，计量资料根据是否符合正态性分布而分别采用 t
检验及秩和检验，P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结果   
本研究无退出及脱落病例。

2. 1　两组患者治疗后中医证候疗效比较　治疗组总

有效率为 90.00%，高于对照组的 73.33%（P<0.05）。

见表1。

2. 2　两组患者治疗前后中医证候积分比较　治疗前

两组患者各项中医症状积分及总积分比较，无统计学

差异（P>0.05）。治疗后，两组患者各项中医症状积分

及总积分均较治疗前降低（P<0.05），治疗组低于对照

组（P<0.05）。见表3。

2. 3　两组患者治疗前后胃镜下食管黏膜评分比较　治

疗前两组患者胃镜下食管黏膜评分比较，无统计学差异

（P>0.05）；治疗后两组患者胃镜下食管黏膜均有所改

善，评分均较治疗前明显降低（P<0.01），且治疗后治疗

组评分低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。

见表4。
2. 4　两组患者不良反应比较　两组患者在治疗过程

中均未发生不良反应。

表1　两组患者治疗后中医证候疗效比较 ［例（%）]

组别

治疗组

对照组

痊愈

4（13.33）
2（6.67）

显效

12（40.00）
9（30.00）

有效

11（36.67）
11（36.67）

无效

3（10.00）
8（26.66）

总有效

27（90.00）△

22（73.33）
注：与对照组比较，△P<0. 05

表3　两组患者治疗前后中医证候积分比较 ［M（0. 25，0. 75），分］

症状

吞酸时作
嗳腐气秽

两胁胀满

心烦易怒

口干口苦

胃脘闷胀

咽干口渴

大便秘结

总分

对照组

治疗前

2（1，3）
2（1，3）
2（2，3）
2（2，3）

2.5（2，3）
2（1.75，3）

2（2，3）
15（13，16）

治疗后

1（1，2）*

1.5（0.75，3）*

2（1，3）*

2（1，3）*

2（1，3）*

1（1，2）*

1.5（1，2）*

12（10，13.25）*

治疗组

治疗前

2（1，3）
2（1，3）
2（1，3）
2（1，3）
2（2，3）
2（2，3）
2（2，3）

15（13.75，16）

治疗后

1（0，1）*●

1（0，2）*●

1（1，2）*●

1（0，2）*●

1（1，2）*●

1（0，1.25）*●

1（0，2）*●

7（6，9.25）*●

注：与治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，●P<0. 05
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3 讨论

GERD目前在临床上的发病率呈逐渐上升趋势，

但因发病较为隐匿，一般在出现典型的反酸、烧心等

症状后才受到重视[8]。该病的发病机制较为复杂，目

前较多数认为是因为食管裂孔疝、食管下括约肌松弛

等原因导致身体的抗反流防御机制减弱以及胃内反

流物对食管黏膜的攻击性增强致使其发病[9]。同时，

该病还与Hp感染、酸袋形成、精神心理及饮食等诸多

因素相关。因而治疗上西医方面多采用抑酸及促进

胃动力等对症处理。如果患者症状反复发作，长期使

用质子泵抑制剂会在一定程度上导致胃黏膜的改变，

甚至加速黏膜的萎缩。同时由于耐药性的产生，该病

可发展成为难治性GERD，不仅会导致治疗周期延长，

同时也会加大药物用量，对患者造成较大的经济

压力。

中医在诊治该病过程中，首先是针对患者独立个

体研究，通过中医特色的望、闻、问、切四诊合参，整体

辨证，评估患者的体质变化，通过处方用药及中医特

色理疗，让机体的阴阳恢复平衡，达到治疗目的。

3. 1　吐酸病以六经辨治　《伤寒论》第7条曰：“发热

恶寒，发于阳；无热恶寒，发于阴。”本课题组以此为理

论依据，并通过总结章浩军主任医师六经辨治吐酸经

验，按“寒、热”来辨治该病。发于阳者，当属六经阳

病，吐酸病中多以阳明、少阳两经为重，因而拟为“阳

明少阳热证”。病机为阳明少阳枢机不利，郁热化火，

肝火横逆犯胃，导致胃失和降而致吐酸。肝火扰神，

故可见心烦易怒；火热伤津，津不上承于口，故可见口

干、口苦等症；肠道津液受损，无水行舟，故可见大便

秘结等症。发于阴属六经阴病者，多以太阴、厥阴两

经为重，拟为“太阴厥阴寒证”。因禀赋不足或年老虚

衰，病情日久等因素导致太阴脾虚，气血生化无源，胃

失所养，导致胃气上逆而致吐酸；脾胃虚弱，虚寒中

生，四肢失于温煦，故可见四肢不温；脾失固涩，津液

随糟粕而下，可见大便溏泄等症。

3. 2　通腑泄热以降酸和胃　阳明少阳热证之吐酸

病，治疗上根据《伤寒论》第 103条所言：“太阳病，过

经十余日……呕不止，心下急……与大柴胡汤，下之

则愈。”故本研究选用大柴胡汤以通腑泄热、降酸和

胃。方中柴胡、黄芩利少阳，清郁热；芍药柔肝缓急；

姜半夏、生姜和胃降逆，温中止呕；枳实、大黄利气除

胀，通下热结；大枣和中。诸药合用，共奏通腑泄热、

降酸和胃之功。

3. 3　内外结合以调和阴阳　根据“内病外治”的治疗

原则，脾胃病可采用内治、外治相结合的方法治疗。

点刺放血拔罐法具有活血化瘀通络的功效，本研究所

选用的大椎穴乃阳气聚集所在，善治热病，故在此穴

位放血拔罐可进一步加强热随血泻的效果；肝俞穴属

足太阳膀胱经，在此穴位刺血拔罐可理肝气、泻肝火。

两穴合用可增强疏肝泄热、调和阴阳之效，使得气机

运行通畅，故吐酸自止。

综上，大柴胡汤联合点刺放血拔罐治疗GERD阳

明少阳热证效果确切，可有效改善患者临床症状，且

安全性良好，相较于西医治疗也有一定的优势。从

“六经”论治GERD，有证可循，治用经方，内外结合，可

提供一种新的中医辨治思路，临床可进一步推广及

运用。
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表4　两组患者治疗前后胃镜下食管黏膜评分比较

［M（0. 25，0. 75），分］

组别

治疗组

对照组

治疗前

2（1，2）
2（1，2）

治疗后

      1（0，1）*●   
      1（0.75，2）*

注：与治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，●P<0. 05
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