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中文摘要

目的:

胃食管反流病作为临床常见病，其发病率在我国呈现上升趋势，西医

治疗本病存在诸多难题，而肝胃郁热型是本病常见证型，因此本研究拟基

于古今医案云平台系统（V2.3.7），收集现代医家运用中医药治疗肝胃郁

热型胃食管反流病的处方及常用药物进行数据挖掘分析，并结合专业知

识，从中梳理总结出中医药治疗肝胃郁热型胃食管反流病的证治思路以及

处方用药特点，以期为中医药治疗肝胃郁热型胃食管反流病提供一定的科

学依据和思路借鉴。

方法:

通过 CNKI、维普中文期刊服务平台、万方数据知识服务平台、中国

生物医学文献数据库，使用（主题词为“胃食管反流病”or“反流性食管

炎”or“非糜烂性反流病”or“巴雷特食管”）and（关键词为“肝胃郁

热”）and（关键词为“临床观察”or“临床研究”）进行检索，检索时

间为建库至 2023 年 12 月，根据纳排标准筛选出符合标准的文献，整理出

方剂及中药相关数据，建立相应数据库，随后逐一录入古今医案云平台，

进行数据标准化处理后，对已标准化数据库中的方剂及中药频次、剂量、

四气五味归经、功效、配伍等进行相应的频数统计、关联分析、层次聚类

分析、因子分析及复杂网络分析。

结果:

（1）处方信息：本研究共纳入 228 篇文献，共录入处方 161 首，将

161 首处方数据进行拆分后可得到 138 首不同的方剂，排除医家自拟经验

方后使用频次由高到低的前 5 位依次为左金丸、柴胡疏肝散、旋覆代赭汤、

化肝煎、乌贝散。

（2）药物分析：161 首处方数据中共出现 170 味中药，其中频次≥

60次的中药按频次由高到低排列为:黄连、甘草、吴茱萸、柴胡、半夏、

陈皮、白芍、海螵蛸、枳壳、茯苓、浙贝母、栀子、旋覆花、黄芩、瓦楞
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子。对上述中药进行剂量分析后，发现黄连、甘草 6.0g 使用频次最高；

吴茱萸 3.0g 使用频次最高；柴胡、半夏、陈皮、枳壳、浙贝母、栀子、

旋覆花、黄芩 10.0g 使用频次最高；白芍、海螵蛸、茯苓 15.0g 使用频次

最高；瓦楞子 30.0g 使用频次最高。对处方中涉及的 170 味中药进行功效

分析，发现功效出现最多的为降逆止呕。且其药性以温、微寒、寒、平为

主，使用频率分别为 24.5%、22.8%、22.0%、18.3%，药味以苦、辛、甘

多见，使用频率分别为 36.3%、27.1%、14.4%，归经多为脾经及胃经，使

用频率分别为 22.6%、17.9%。通过关联分析发现，中药药对按共现频次

降序排列依次为吴茱萸-黄连、甘草-柴胡、半夏-黄连、半夏-甘草、白芍

-黄连等，而按置信度降序排列依次为吴茱萸→黄连、白芍→黄连、半夏

→黄连、黄连→吴茱萸等。通过对频次前 20位的高频中药进行层次聚类

分析，可得到 6 个聚类组合，具体如下:第一类:黄连、吴茱萸、甘草、柴

胡；第二类:半夏、黄芩；第三类:海螵蛸、浙贝母、白芍、陈皮、枳壳、

香附；第四类:茯苓、白术；第五类:蒲公英、栀子、牡丹皮；第六类:瓦

楞子、旋覆花、代赭石。通过对使用频次≥35次的 23 味高频中药进行因

子分析，可得到如下 9个公因子：F1：牡丹皮、栀子、牡蛎；F2：吴茱萸、

黄连；F3：代赭石、旋覆花、陈皮；F4：茯苓、白术；F5：枳壳、枳实、

香附；F6：黄芩、半夏、党参；F7：海螵蛸、浙贝母；F8：柴胡；F9：白

芍、蒲公英。通过对文献中涉及的 170 味中药进行复杂网络分析，发现治

疗肝胃郁热型 GERD 的核心处方为吴茱萸、黄连、甘草、柴胡、半夏、白

芍、陈皮、海螵蛸、枳壳。

结论:

现代中医多认为肝胃郁热型胃食管反流病病位在肝、脾、胃，病因病

机为肝木郁火，横犯胃土，肝脾失和。多主张从肝论治肝胃郁热型胃食管

反流病，同时不忘和胃降逆止痛。组方用药特点为辛开苦降、寒温并用，

治法以疏肝清热，和胃降逆为主，兼健脾燥湿、制酸止痛。

关键词:胃食管反流病；肝胃郁热型；数据挖掘；用药规律
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Analyzing the medication pattern of treating

liver-stomach-heat type gastroesophageal reflux disease in

modern Chinese medicine literature based on data mining

Speciality:Gastroenterology of Traditional Chinese Medicine

Author: Xu Xinwei

Tutor: Professor Zhou Yi

Abstract

Objective:Gastroesophageal reflux disease (GERD), as a common

clinical disease, its incidence is on the rise in China, and there

are many problems in the treatment of this disease by western

medicine, and the hepatic-gastric depression-heat type is a common

type of GERD. Therefore, this study intends to collect

prescriptions and commonly used medicines for the treatment of

hepatic-gastric depression-heat-type GERD by Chinese medicine

practitioners based on the Ancient and Modern Medical Cases Cloud

Platform System (V2.3.7) and conduct a data-mining analysis of the

prescriptions and commonly used medicines in modern medical

practitioners, and combine them with professional knowledge. The

data mining analysis was conducted to collect the prescriptions and

commonly used medicines of modern Chinese medicine practitioners

in treating liver-stomach-heat depression type GERD, and combined

with their professional knowledge, to summarize the evidence and

treatment ideas as well as the characteristics of the prescriptions

and medicines used in the treatment of liver-stomach-heat

depression type GERD by Chinese medicine, with a view to providing
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certain scientific basis and ideas for Chinese medicine to treat

liver-stomach-heat depression type GERD.

Methods:The results were obtained from CNKI, Wipro Chinese Journal

Service Platform, Wanfang Data Knowledge Service Platform, and

China Biomedical Literature Database, using the following keywords

(subject words "gastroesophageal reflux disease" or "reflux

esophagitis" or "non GERD" or "reflux disease" or "non-reflux

disease" or "Barrett's esophagus") and (with the keywords "hepatic

and gastrointestinal heat") and (with the keywords "clinical

observation" or "clinical study"). or "clinical research") were

searched, and the search time was from the establishment of the

database to December 2023. According to the criteria of

nano-exclusion, the literature that met the criteria was screened

out, and the data related to prescriptions and traditional Chinese

medicines were sorted out to set up the corresponding databases,

which were then entered into the Cloud Platform of Ancient and

Modern Medical Cases one by one, and the data were standardized,

and the prescriptions, doses, frequency, and Chinese medicine in

the standardized databases were analyzed and processed. After data

standardization, frequency statistics, correlation analysis,

hierarchical cluster analysis, factor analysis and complex network

analysis were performed on the frequency, dosage, four qi, five

flavors and attribution, efficacy and compounding of the formulas

and traditional Chinese medicines in the standardized database.

Results:

(1) Prescription information: A total of 228 articles were included

in this study, and a total of 161 prescriptions were recorded. 138
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different prescriptions could be obtained after splitting the data

of 161 prescriptions, and the top 5 prescriptions in descending

order of frequency of use after exclusion were Zuojin Pill, Chaihu

Shuohexuan, Xuanfu Daixue Tang, Hepatopian Decoction, and Wubaisan,

in descending order of frequency.

(2) Drug analysis: 170 Chinese medicines were involved in the data

of 161 prescriptions, of which those with a frequency of ≥60 were,

in descending order of frequency, Huanglian, Gancao, Wu Zhuzhu,

Chaihu, Bianxia, Chenpi, Paeonia lactiflora, Haikuo, Hovenia,

Poria, Zhebeimen, Gardenia, Cynanchum, Scutellaria baicalensis,

and Vaccinium myrtillus. Dosage analysis of the above herbal

medicines revealed that Huanglian and Glycyrrhiza glabra 6.0g were

the most frequently used; Cornu Cervi Pantotrichum 3.0g was the most

frequently used; Bupleurum Chinense, Semen Heterophyllum,

Pericarpium Citri Reticulatae, Citrus aurantium, Poria, Zhenbei

Mushi, Gardenia, Cyclamen, Scutellariae Radix 10.0g was the most

frequently used; Paeoniae Lactiflorae, Cuttlebone, Poria 15.0g was

the most frequently used; and Coriolus Versicolor 30.0g was the most

frequently used. The efficacy analysis of the 170 Chinese herbal

medicines involved in the prescription revealed that the most

frequently occurring efficacy was to lower the rebelliousness and

stop vomiting. The efficacy of these herbs was found to be warm,

slightly cold, cold, and flat, with a frequency of 24.5%, 22.8%,

22.0%, and 18.3%, respectively; the flavors of these herbs were

found to be bitter, pungent, and sweet, with a frequency of 36.3%,

27.1%, and 14.4%, respectively; and the meridians of these herbs

were found to be the spleen meridian and the stomach meridian, with
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a frequency of 22.6%, and 17.9%, respectively. By correlation

analysis, it was found that the drug pairs in descending order of

co-occurrence frequency were Wu Zhu - Huang Lian, Licorice - Chai

Hu, Semen Xie - Huang Lian, Semen Xie - Licorice, White Peony - Huang

Lian, and so on, while the drug pairs in descending order of

confidence were Wu Zhu -> Huang Lian, White Peony -> Huang Lian,

Semen Xie -> Huang Lian, Huang Lian → Wu Zhu, and so on. By

hierarchical cluster analysis of the top 20 high-frequency Chinese

medicines in terms of frequency, six cluster combinations could be

obtained, as follows:Category I:Huanglian, Wu Zhuzhu, Glycyrrhiza

glabra, Chaihu; Category II:Semixia, Scutellaria baicalensis;

Category III:Haixiao, Zhebeimu, Paeoniae lactiflora, Chenpi,

Hovenia citriodora, Fragrant herbs; Category IV:Poria,

Atractylodis macrocephala; Category V:Dandelion, Gardenia

jasminoides, Mudanpi; and Category VI:Coriolus versicolor, Cyperus

rotundus, Ochracea. By factor analyzing the 23 high-frequency

Chinese medicines that were used ≥35 times, the following 9 male

factors could be obtained: F1: Mudanpi, Gardenia, Oyster; F2: Cornu

Cervi Pantotrichum, Rhizoma Coptidis; F3: Dai Ochre, Coriolus

Versicolor, Pericarpium Citri Reticulatae; F4: Poria, Atractylodes

Macrocephala; F5: Hovenia Citri Reticulatae, Citri Reticulatae,

Aroma Acorus; F6: Scutellaria Baicalensis, Semen Aesculi, Radix et

Rhizoma Ginseng; F7: Cuttlebone, Zhenbeimu; F8: Chai Hu; F9: Bai

Pei Paeoniae Alba, Pu Gong Ying. A complex network analysis of the

170 herbs involved in the literature revealed that the core

prescriptions for the treatment of GERD of the liver-stomach-heat

type were Wu Zhu, Huang Lian, Glycyrrhiza glabra, Chai Hu, Hanxia,
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Paeonia lactiflora, Pericarpium Citri Reticulatae, Cuttlebone, and

Citrus aurantium.

Conclusion:Modern Chinese medicine practitioners believe that GERD

of the liver-stomach-heat type is located in the liver, spleen and

stomach, and that the etiology of the disease is that the liver wood

is full of fire, which violates the stomach earth, and there is a

disharmony between the liver and the spleen. Most of them advocate

treating GERD of the liver-stomach-heat type from the perspective

of the liver, while not forgetting to harmonize the stomach and

reduce reversal of the stomach to relieve pain. The formula is

characterized by the use of pungent, bitter, cold and warm, and the

treatment is based on clearing heat from the liver and lowering

rebelliousness of the stomach, while strengthening the spleen and

drying dampness, and suppressing acidity and relieving pain.

Keywords:Gastroesophageal reflux disease (GERD); Liver-stomach

depression and heat type; Data mining; Medication pattern
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中英文缩略词对照表

缩写 英文全称 中文全称

GERD Gastroesophageal reflux disease 胃食管反流病

ERD erosive reflux disease 糜烂性反流病

RE Reflux esophagitis 反流性食管炎

NERD non-erosive reflux disease 非糜烂性反流病

BE Barrett's esophagus 巴雷特食管

RGERD Refractory gastroesophageal reflux disease 难治性胃食管反流病

PPI Proton pump inhibitors 质子泵抑制药

RH reflux hypersensitivity 反流高敏感

FH functional heartburn 功能性烧心

DM Data mining 数据挖掘

HH hiatal hernia 食管裂孔疝

GEJ gastroesophageal junction 胃食管交界区

HREM high resolution esophageal manometry 高分辨率食管测压
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前 言

胃食管反流病(gastro-esophageal reflux disease，GERD)在现代社

会中十分常见，其定义为消化道反流物使与之接触的组织黏膜酸暴露异常

而使得黏膜出现糜烂、溃疡等损伤，从而出现相关的不适症状或并发症的

一种疾患。临床常见症状有反酸、烧心、上腹痛及胸骨后疼痛等，部分患

者反流物可到达口腔、咽部等，从而引起咽部不适、哮喘等食管外症状，

并发症包括食管缩短、食管狭窄、食管癌前病变等。随着我国经济的持续

增长，人们的生活方式也发生改变，GERD 发病率亦呈现上升趋势。与此

同时消化内镜的普及程度和人们对于胃镜检查的接受程度在逐渐提高，越

来越多的胃食管反流病患者被检出，人们对该病的重视程度也在提高。

GERD 的发病机制十分复杂，尚未明确，目前认为主要与胃食管交界

区（gastroesophageal junctio，GEJ）功能结构障碍、食管廓清功能下

降、胃食管动力下降、反流通道易感性等有关，治疗上首选口服质子泵抑

制剂（Proton pump inhibitors，PPI），并联合使用促动力药、黏膜保

护剂、抗焦虑抑郁药等。但长期口服 PPI 会产生许多副作用，此外还有内

镜下治疗和外科治疗，亦有术后粘连等并发症和手术费用高昂等诸多问

题。

GERD 是现代医学所定义的一种疾病名称，传统医学并无此概念，根

据本病病因病机及主症，通常将其归于“吞酸”、“噫酸”、“食管瘅”、

“反胃”等范畴。本病病位在食管和胃，与肝、胆、脾等脏腑密切相关，

主要分为以下 7 种证型：肝胃郁热证、胃阴不足证、胆火上逆证、气郁痰

阻证、胸阳不振证、中虚气逆证、脾虚湿热证。其中肝胃郁热证较为常见。

近年来，越来越多的研究表明，中医药可通过多靶点、多层次治疗该病，

对于 GERD 患者食管粘膜损伤的修复、胃肠动力的促进、疾病复发率的降

低、患者症状的缓解等方面有独特的优势。但由于临床上众多医家对于

GERD 的认识各执己见，使得中医药治疗该病取得的疗效高低不一，因此
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迫切需要利用科学的现代信息技术即通过数据挖掘的研究方法，将现有中

医药治疗 GERD 的文献数据充分利用，对其进行收集整理、挖掘分析、归

纳总结，进而发现现代医家治疗该病的共同特点，分析得出用药规律。

因此，本研究拟运用古今医案云平台软件挖掘现代中医治疗肝胃郁热

型 GERD 的用药规律和核心处方，以期为临床医师和研究人员在本病的临

床治疗和科研工作中提供一定的参考与借鉴。
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正 文

1 研究目的

本研究基于古今医案云平台，收集现代中医治疗肝胃郁热型 GERD 的

文献资料进行挖掘分析，运用频数分析、聚类分析、关联分析、因子分析、

复杂网络分析等方法，对治疗肝胃郁热型 GERD 的常用药物、核心药对、

药组以及核心处方进行分析，探讨其运用思路及理论基础，以期为临床治

疗肝胃郁热型 GERD 提供思路借鉴，为后续的研究提供参考。

2 研究对象

2.1 数据来源

以 CNKI、维普中文期刊服务平台、万方数据知识服务平台、中国生

物医学文献数据库为数据来源，采纳的文献均为中医药治疗肝胃郁热型胃

食管反流病的临床研究类文献。

2.2 纳入标准

（1）所有纳入的文献都需符合中国中西医结合学会消化系统疾病专业

委员会制订的《胃食管反流病中西医结合诊疗共识意见（2017 年）》
[1]

肝胃郁热型的诊断标准，且文献资料完整；

（2）所纳入的文献均为临床研究类文献，符合随机对照分组；

（3）所纳入文献均以中药汤剂口服（不含免煎剂、粉剂、丸剂、膏方

等）治疗为主，且总样本量≥30例，临床治疗总有效率≥85%，差异有统

计学意义，文献结论明确有疗效；

（4）所纳入文献中使用的中药处方中药物组成及剂量均明确，且处方

中药物超过 2 味；

（5）重复研究、文章内容雷同、一稿多投者，只选取其中 1篇。

（6）若文献中涉及复诊方或辨证加减方，则只纳入初诊方或原始处方。

2.3 排除标准

（1）与纳入标准不相符的文献；
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（2）病例来源不明确，不符合临床实际情况的文献；

（3）诊断不明确，或者合并有其他疾病和并发症的文献，如合并食管

溃疡、食管裂孔疝、食管癌等；

（4）联合使用其他中医外治法，如（针灸、推拿、耳穴等），或临床

疗效评定单一的文献；

（5）名医经验、综述、流行病学研究、meta 分析、系统评价、动物实

验研究、药理研究、理论探讨等文献；

符合以上任何一项，则不予纳入。

3 研究方法

3.1 检索方式

检索发表于上述数据库中，中医药治疗肝胃郁热型 GERD 的临床研究

类文献，文献检索时间为建库至 2023 年 12 月。检索策略以 CNKI 为例（主

题词为“胃食管反流病”or“反流性食管炎”or“非糜烂性反流病”or

“巴雷特食管”）and（关键词为“肝胃郁热”）and（关键词为“临床观

察”or“临床研究”）。通过两次人工检索，结合上述制定的纳排标准，

筛选出符合要求的文献。

3.2 数据筛选及提取

首先阅读文献的标题和摘要进行文献初筛，随后通过仔细阅读全文，

结合制定的纳排标准，逐一进行筛选，最终挑选出符合要求的文献，即处

方数据。按照序号、篇名、第一作者、方剂名称、中药组成及剂量等信息

逐一录入 Excel 表格，即建立肝胃郁热型胃食管反流病数据库，并且由双

人反复核查数据库。

3.3 数据清洗

为了避免数据录入过程中数据库中的方剂和中药名称在描述上的不

一致而使得无法获得需要的结果，因此需要进行数据清洗。在古今医案云

平台（V2.3.7）中设置中药及方剂规则库，随后将数据库手动导入古今医

案云平台后执行标准化。
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3.3.1 中药名称规范化

由于不同地区、不同历史时期中药名称不同，药材产地、炮制工艺、

并开（一个药代表两种及以上的药）、简写、医生个人习惯等差异，同一

种药物也有不同的名称，因此有必要对中药名称进行规范化和统一化处

理。规范标准主要参考 2020 年出版的《中华人民共和国药典》。规范原

则具体如下所述：①对于炮制加工方法不同，而药物性味归经及功效相近

者，规范为相同名称，如炒白术、生白术规范为白术，对于炮制方法对药

物性味归经及功效主治影响较大者，则作为不同的药物分别录入，例如生

大黄和大黄炭、生姜和干姜；②对于以药物产地命名者，统一规范为中国

药典的名称，如川黄连规范成黄连；③对于药物有别名者，以中国药典名

称为标准，统一为同一名称，如乌贼骨统一为海螵蛸，玄胡统一为延胡索；

④对于药物用药部位有差异，但主治功效相近者，规范为同一名称，如紫

苏叶、紫苏梗标准化为紫苏，对于药物用药部位不同，而药理效应亦不同

者，则分别录入。具体如表 1 所示。

表 1 中药名称规范化对照表

序号 标准化前名称 标准化后名称

1 法半夏、清半夏、姜半夏 半夏

2 淮山药、怀山药 山药

3 紫苏叶、紫苏梗、苏叶 紫苏

4 生黄芪、炙黄芪 黄芪

5 川朴、制厚朴、姜厚朴 厚朴

6 煅牡蛎，生牡蛎 牡蛎

7 炒白术、焦白术、生白术 白术

8 生甘草、炙甘草 甘草

10 川黄连、川连、炒黄连 黄连

11 生麦芽、炒麦芽、炒谷芽 麦芽
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3.3.2 方剂名称规范化

①方剂名称明确者，按照文献中原名称录入；

②同一首方的加减，按照原方名称录入；

③文献中自拟方，若有自拟名，则按自拟名录入，若无自拟名，则根

据其治法名录入。

3.4 数据导入

将以上规范化后的数据逐一导入古今医案云平台（V2.3.7）分析池中，

再利用数据挖掘分析模块中的各种方法，对方剂、中药的相关数据进行挖

掘分析。

3.5 数据挖掘分析

3.5.1 频数分析

对文献中涉及到的方剂、中药功效、属性及其剂量等数据进行频数统

计，从而分析发现其临床价值。

3.5.2 药物关联规则分析

分析探讨药物之间的关联，从而发现有价值的药对及药组。

3.5.3 层次聚类分析

对排名靠前的高频药物进行分层聚类分析，发现并分析讨论有价值的

新处方，总结中医治疗肝胃郁热型 GERD 的规律。

3.5.4 因子分析

12 玄胡、醋延胡索 延胡索

13 炒枳壳、生枳壳、麸炒枳壳 枳壳

14 炒栀子、山栀、焦山栀 栀子

15 炒柴胡、北柴胡、醋柴胡 柴胡

17 杏仁、炒苦杏仁 苦杏仁

18 八月札 预知子

19 ... ...
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对文献中出现的高频中药进行因子分析，发现其内在联系，归纳并分

析潜在的药物组合及其治法。

3.5.5 复杂网络分析

对文献中所涉及的 170 味中药进行复杂网络分析，发现并且分析现代

中医治疗肝胃郁热型 GERD 的核心处方。

4 研究结果

4.1 方剂统计

本研究共收集到 161 首处方数据，将其拆分后得到 138 首不同方剂。

其中频次≥3 次的方剂有 20 种，以下 5 种方剂占比较高：左金丸（频次

为 30次，占比为 18.63%）、柴胡疏肝散（频次为 14次，占比为 8.70%）、

旋覆代赭汤（频次为 11次，占比为 6.83%）、化肝煎（频次为 10次，占

比为 6.21%）和乌贝散（频次为 5 次，占比为 3.11%）。因和胃降逆汤、

清肝和胃汤、解郁清胃汤为医家自拟经验方，因此不进行具体分析。具体

如表 2、图 1 所示。

表 2方剂频次表

序号 方剂名称 频次 百分比 序号 方剂名称 频次 百分比

1 左金丸 30 18.63% 11 丹栀逍遥散 4 2.48%

2 柴胡疏肝散 14 8.70% 12 疏肝清胃散 4 2.48%

3 旋覆代赭汤 11 6.83% 13 疏肝和胃方 4 2.48%

4 化肝煎 10 6.21% 14 清肝和胃方 4 2.48%

5 和胃降逆汤 8 4.97% 15 半夏泻心汤 4 2.48%

6 清肝和胃汤 6 3.73% 16 开郁降逆汤 4 2.48%

7 解郁清胃汤 5 3.11% 17 疏肝清热和胃方 3 1.86%

8 乌贝散 5 3.11% 18 栀子甘草豉汤 3 1.86%

9 加味化肝煎 4 2.48% 19 小柴胡汤 3 1.86%

10 清胃降逆方 4 2.48% 20 清郁和降汤 3 1.86%
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图 1方剂频数柱状图

4.2 用药统计

4.2.1 中药频数统计

研究共纳入 228 首中药处方，其中共出现 170 味中药，对其进行频数

分析。结果显示，药物使用总频次为 2713 次。其中用药频率≥20次的共

32 味。其中使用频数≥60次的依次是:黄连（180 次，占比为 78.95%，平

均剂量 7.09g，最小剂量 3g，最大剂量 30g），甘草（160 次，占比为 70.18%，

平均剂量 6.34g，最小剂量 1.5g，最大剂量 15g），吴茱萸（154 次，占

比为 67.54%，平均剂量 3.79g，最小剂量 1g，最大剂量 12g），柴胡（144

次，占比为 63.16%，平均剂量 11.04g，最小剂量 6g，最大剂量 25g），

半夏（126 次，占比为 55.26%，平均剂量 10.92g，最小剂量 3g，最大剂

量 90g），陈皮（109 次，占比为 47.81%，平均剂量 10.54g，最小剂量

2g，最大剂量 90g），白芍（106 次，占比为 47.81%，平均剂量 13.87g，

最小剂量 6g，最大剂量 30g），海螵蛸（101 次，占比为 44.30%，平均剂

量 19.32g，最小剂量 3g，最大剂量 100g），枳壳（90次，占比为 39.47%，

平均剂量 11.21g，最小剂量 4.5g，最大剂量 30g），茯苓（79次，占比

为 34.65%，平均剂量 15.2g，最小剂量 5g，最大剂量 45g），浙贝母（75

次，占比为 32.89%，平均剂量 11.88g，最小剂量 5g，最大剂量 25g），

栀子（69次，占比为 30.26%，平均剂量 10.86g，最小剂量 5g，最大剂量
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24g），旋覆花（68次，占比为 29.82%，平均剂量 12.85g，最小剂量 6g，

最大剂量 30g），黄芩（64次，占比为 28.07%，平均剂量 10.45g，最小

剂量 5g，最大剂量 15g），瓦楞子（60次，占比为 26.32%，平均剂量 21.9g，

最小剂量 3g，最大剂量 30.1g）。具体如表 3、图 2所示。

表 3中药频次分布表（频数≥20）

序号 药物 频次 频率 序号 药物 频次 频率

1 黄连 180 78.95% 17 牡丹皮 52 22.81%

2 甘草 160 70.18% 18 香附 52 22.81%

3 吴茱萸 154 67.54% 19 代赭石 50 21.93%

4 柴胡 144 63.16% 20 蒲公英 45 19.74%

5 半夏 126 55.26% 21 枳实 40 17.54%

6 陈皮 109 47.81% 22 牡蛎 40 17.54%

7 白芍 106 46.49% 23 党参 35 15.35%

8 海螵蛸 101 44.30% 24 厚朴 35 15.35%

9 枳壳 90 39.47% 25 川楝子 31 13.60%

10 茯苓 79 34.65% 26 竹茹 31 13.60%

11 浙贝母 75 32.89% 27 郁金 29 12.72%

12 栀子 69 30.26% 28 延胡索 29 12.72%

13 旋覆花 68 29.82% 29 白及 28 12.28%

14 黄芩 64 28.07% 30 生姜 27 11.84%

15 瓦楞子 60 26.32% 31 紫苏 26 11.40%

16 白术 56 24.56% 32 大枣 25 10.96%
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图 2高频药物柱状图（频数≥60）

4.2.2 中药功效统计

将文献中出现的 170 味中药导入中药功效模块进行频数统计分析，发

现共有 283 种功效，总频数为 7758 次。按频次从高到低排列，频次>160

次的功效依次为:降逆止呕（291 次）、燥湿化痰（258 次）、泻火解毒（244

次）、清热燥湿（244 次）、清热解毒（218 次）、疏肝解郁（196 次）、

制酸止痛（162 次）、补脾益气（160 次）、缓急止痛（160 次）、祛痰

止咳（160 次）、调和诸药（160 次）；频次>120 次的功效共有 19 种，

具体如表 4所示。

表 4功效频次表

序号 功效 频次 序号 功效 频次

1 降逆止呕 291 11 调和诸药 160

2 燥湿化痰 258 12 散寒止痛 156

3 泻火解毒 244 13 助阳止泻 154

4 清热燥湿 244 14 升举阳气 146
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5 清热解毒 218 15 解表退热 144

6 疏肝解郁 196 16 理气宽中 142

7 制酸止痛 162 17 收敛止血 136

8 补脾益气 160 18 消痞散结 126

9 缓急止痛 160 19 安胎 120

10 祛痰止咳 160

4.2.3 中药属性统计

将文献中出现的 170 味中药导入中药属性四气模块中进行频数统计

分析，其结果显示共有 9 种药性，按频次降序排列如下:温（628 次）、

微寒（585 次）、寒（563 次）、平（470 次）、热（168 次）、微温（117

次）、凉（27次）、大寒（3 次）、大热（1次）。其中温、微寒、寒、

平使用最频繁，使用频率分别为 24.5%、22.8%、22.0%、18.3%。具体如

表 5、图 3所示。

表 5 中药四气频次统计

序号 四气 频次 序号 四气 频次

1 温 628 6 微温 117

2 微寒 585 7 凉 27

3 寒 563 8 大寒 3

4 平 470 9 大热 1

5 热 168
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图 3四气雷达图

将文献中出现的 170 味中药导入中药属性五味模块中进行频数统计

分析，其结果显示共有 13种药味，按频次降序排列如下:苦（1569 次）、

辛（1170 次）、甘（623 次）、咸（287 次）、酸（263 次）、涩（148

次）、微苦（107 次）、淡（103 次）、微甘（54次）、微辛（1 次）、

微咸（0次）、微酸（0 次）、微涩（0次）；其中苦、辛、甘使用最频

繁，使用频率分别为 36.3%、27.1%、14.4%。具体如表 6、图 4所示。

表 6 中药五味频次统计

序号 五味 频次 序号 五味 频次

1 苦 1569 8 淡 103

2 辛 1170 9 微甘 54

3 甘 623 10 微辛 1

4 咸 287 11 微咸 0

5 酸 263 12 微酸 0

6 涩 148 13 微涩 0

7 微苦 107
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图 4五味雷达图

将文献中出现的 170 味中药导入中药属性归经模块中进行频数统计

分析，其结果按频次降序排列如下:脾经（1460 次）、胃经（1157 次）、

肺经（1083 次）、肝经（929 次）、心经（616 次）、肾经（514 次）、

胆经（262 次）、大肠经（159 次）、三焦经（136 次）、膀胱经（71次）、

小肠经（44次）、心包经（26次）；其中使用较频繁的有脾经、胃经、

肺经、肝经、心经、肾经；脾经、胃经使用频率最高，分别为 22.6%、17.9%。

具体如表 7、图 5所示。

表 7 中药归经频次统计

序号 归经 频次 序号 归经 频次

1 脾 1460 7 胆 262

2 胃 1157 8 大肠 159

3 肺 1083 9 三焦 136

4 肝 929 10 膀胱 71

5 心 616 11 小肠 44

6 肾 514 12 心包 26
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图 5归经雷达图

4.2.4 中药关联分析

关联规则又称关联挖掘，是指从数据库中寻找两个对象集合或项目集

合之间的频繁模式、关联、相关性的过程，运用关联规则分析处方用药时，

选择适当的支持度、置信度和提升度，从而挖掘出关联性高的药物，当多

个药物存在潜在关联时，则形成新的处方。

将文献中出现的 170 味中药导入关联分析模块进行相关性分析，设置

置信度为 0.7、支持度为 0.3，提升度大于 1.0，支持度是指前项和后项

同时出现的概率，置信度是指前项出现时，后项出现的概率，提升度则是

指前项出现的情况下，同时出现后项的概率与只出现后项概率的比值，其

数值越高则提示两者越相关，共发现中药药对共 15对。按同现频次降序

排列，前 5组中药药对依次如下:吴茱萸-黄连、甘草-柴胡、半夏-黄连、

半夏-甘草、白芍-黄连；具体如表 8 所示。
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表 8中药关联频次表

中药 中药 支持度 置信度 提升度 共现度

吴茱萸 黄连 0.66 0.98 1.24 151

黄连 吴茱萸 0.66 0.84 1.24 151

甘草 柴胡 0.5 0.71 1.12 114

柴胡 甘草 0.5 0.79 1.13 114

半夏 黄连 0.47 0.85 1.08 107

半夏 甘草 0.42 0.76 1.08 96

白芍 黄连 0.4 0.86 1.09 91

陈皮 黄连 0.39 0.82 1.04 89

海螵蛸 黄连 0.36 0.82 1.04 83

白芍 吴茱萸 0.36 0.77 1.14 82

白芍 柴胡 0.36 0.77 1.22 82

海螵蛸 吴茱萸 0.36 0.8 1.18 81

陈皮 吴茱萸 0.34 0.71 1.05 77

枳壳 黄连 0.33 0.84 1.06 76

枳壳 吴茱萸 0.31 0.78 1.15 70

将上述 15对药物组合按置信度降序排序，置信度较高组合为：吴茱

萸→黄连、白芍→黄连、半夏→黄连、黄连→吴茱萸等，具体如表 9所示。

药物关系图如图 6所示。
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表 9中药关联规则表

中药 中药 支持度 置信度 提升度 共现度

吴茱萸 黄连 0.66 0.98 1.24 151

白芍 黄连 0.4 0.86 1.09 91

半夏 黄连 0.47 0.85 1.08 107

黄连 吴茱萸 0.66 0.84 1.24 151

枳壳 黄连 0.33 0.84 1.06 76

陈皮 黄连 0.39 0.82 1.04 89

海螵蛸 黄连 0.36 0.82 1.04 83

海螵蛸 吴茱萸 0.36 0.8 1.18 81

柴胡 甘草 0.5 0.79 1.13 114

枳壳 吴茱萸 0.31 0.78 1.15 70

白芍 吴茱萸 0.36 0.77 1.14 82

白芍 柴胡 0.36 0.77 1.22 82

半夏 甘草 0.42 0.76 1.08 96

甘草 柴胡 0.5 0.71 1.12 114

陈皮 吴茱萸 0.34 0.71 1.05 77

图 6置信度为 0.7、支持度为 0.3 的药物关系网络图
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4.2.5 高频中药聚类分析

采用欧式距离和最长距离法，将文献中出现的 170 味中药中频次排名

前 20位的药物进行层次聚类分析，可视化形式选择竖向聚类图及圆形竖

向聚类图，如图 7、图 8所示。根据其结果进行方剂识别得出以下 3 个方

剂：黄连，吴茱萸，白芍（戊己丸）；白芍，甘草（芍药甘草汤）；黄连，

吴茱萸（左金丸）。

图 7 高频中药竖向聚类图

图 8高频中药圆形竖向聚类图
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基于上述聚类图 7、图 8，并结合理论及临床知识，可得出 6 个聚类

组合：①黄连、吴茱萸、甘草、柴胡；②半夏、黄芩；③海螵蛸、浙贝母、

白芍、陈皮、枳壳、香附；④茯苓、白术；⑤蒲公英、栀子、牡丹皮⑥瓦

楞子、旋覆花、代赭石

4.2.6 因子分析

因子分析又叫做因素分析，是基于降维的思想，从诸多变量中提取出

共性因素的统计技术，即通过因子分析发现某几种药物可归于某一类，从

而发现其临床使用规律以及某疾病的用药规律。对使用频次≥35 次的前

23 味高频中药进行因子分析，归纳中药组成。经分析，KMO 检验结果：

Overall MSA=0.58（>0.5），Bartlet 检验结果：P=7.134654e-122（P<0.05），

可见各药物间有一定的相关性，且各药物不独立存在，数据适合做因子分

析。综合图 9 碎石图曲线下降过程中存在的明显拐点，确定保留的因子个

数为 9 个，因子分解可靠性的 Tucker Lewis 指数=0.921，RMSEA 指数

=0.035，可见模型拟合度较好。因子分析结果具体如图 10所示。

图 9 碎石图
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图 10 因子分析结果图

4.2.7 复杂网络分析

复杂网络分析是一种基于统计模型的方法，通过抽象过滤复杂的背景

信息，保留基本结构，从而发现事物内在的特征，获得核心的处方网络。

将各药物之间的关系抽象为边，留下在有权网络中认为是重要的边，而边

的节点为核心处方组成药物，将其依次相互连接，即构建出核心方药组成。

使用古今医案云平台中“复杂网络分析”模块将文献中出现的 170 味中药

进行数据挖掘，同时设置边权重为 70，分析类型选择普通关系，分析结

果表明核心处方中共包括以下 9味中药：甘草、柴胡、半夏、白芍、陈皮、

海螵蛸、枳壳、吴茱萸、黄连，具体如图 11、表 10 所示。
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图 11 边权重≥70 中药复杂网络图

表 10 中药节点权重表

序号 节点名称 节点名称 权重 序号 节点名称 节点名称 权重

1 吴茱萸 黄连 147 11 黄连 海螵蛸 82

2 黄连 甘草 123 12 柴胡 白芍 82

3 柴胡 甘草 116 13 半夏 吴茱萸 81

4 柴胡 黄连 109 14 柴胡 半夏 80

5 半夏 黄连 105 15 吴茱萸 海螵蛸 80

6 吴茱萸 甘草 102 16 白芍 吴茱萸 80

7 半夏 甘草 98 17 吴茱萸 陈皮 76

8 柴胡 吴茱萸 95 18 黄连 枳壳 74

9 白芍 黄连 90 19 甘草 陈皮 71

10 黄连 陈皮 88 20 白芍 甘草 71
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讨 论

1 方剂分析

本研究将收集的161首处方数据进行拆分，共得到138首不同的方剂，

通过频数统计后，分析得出治疗肝胃郁热型 GERD 的主要方剂除自拟经验

方外为:左金丸、化肝煎、柴胡疏肝散、旋覆代赭汤、乌贝散等。现将上

述方剂简要分析如下:

1.1 左金丸

左金丸又名萸连丸，由黄连和吴茱萸组成，首次记载于《丹溪心法》，

以清泻肝火、降逆止呕为主要功效，具有寒热并调、辛开苦降、肝胃同治

的配伍特点。胡天锡在《医宗金鉴》中表示[2]：“此泻肝火之正剂。独用

黄连为君，以实则泻子之法，以直折其上炎之势；吴茱萸从类相求......

而制从金也。”《药鉴》言其专治吞吐酸水，相关专家共识亦推荐肝胃郁

热型 GERD 使用柴胡疏肝散合左金丸加减治疗[3]。有研究表明左金丸作用

机制为各活性成分之间通过调控炎症反应、细胞增殖和凋亡等途径[4]，从

而抑制胃酸的分泌、免疫炎症、氧化应激来发挥对 GERD 的治疗作用
[5]
。

此外左金丸还可以治疗多种消化系统疾病[6]。

1.2 化肝煎

化肝煎首次记载于《景岳全书·新方八陈·寒阵》，药物组成为青皮、

陈皮、芍药、丹皮、栀子（炒）、泽泻、土贝母，以疏肝理气、泻热和胃

为主要功效，体现了“木郁达之”的治法。其最大特点是善解肝气郁火，

为治疗肝郁化火之证的代表方
[7，8]

，《竹林女科秘传》亦云:“怒动肝火者，

化肝煎”。有研究表明化肝煎可能是通过脂质信号通路调控炎症、细胞因

子反应等发挥治疗作用[9]。

1.3 柴胡疏肝散

肝胃郁热型 GERD，多由情志不遂导致肝疏泄失职，气机不畅，郁久
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化热，胃失和降，胃气挟胃酸、胆汁等浊邪上逆引起。对此可选用柴胡疏

肝散治之。柴胡疏肝散首载于《景岳全书》，由四逆散加减化裁而来，具

体由陈皮、柴胡、川芎、枳壳、芍药、甘草、香附组成，其功效为疏肝解

郁、行气止痛，是疏肝理气代表方。有研究表明柴胡舒肝散可通过降低

5-HT 分泌及转运，促进 5-HT4R/AC/PKA/Ca2+平滑肌松驰效应活化，来改

善反流性食管炎食管黏膜损伤[10]，同时还有促进胃排空、增强人体免疫力、

抗抑郁的作用
[11，12]

。

1.4 旋覆代赭汤

旋覆代赭汤由张仲景所创，是治疗中虚痰逆的经典处方，《伤寒论》

中表述为“伤寒发汗，若吐若下，解后心下痞硬
[13]
，噫气不除者，旋覆代

赭汤主之。”，其药物组成为旋覆花、人参、生姜、代赭石、甘草炙、半

夏、大枣，其功效为降逆化痰，益气和胃，原方主要用来治疗痰气痞证，

而现已广泛适用于多种疾病，治疗气机升降失常类疾患疗效颇好
[14]
。有研

究表明其作用机制与机体的炎症级联反应、脑肠肽、食管下括约肌钙通道、

信号通路、能量代谢有关[15，16]。

1.5 乌贝散

乌贝散为经验方，最早见于 1960 年的《消化性溃疡的有效方剂——

复方乌贝散》一文中，载于《实用中药学》、《中华人民共和国药典》，

由海螵蛸（去壳）、浙贝母组成，其功效为制酸止痛，收敛止血，有研究

表明海螵蛸可有效中和胃酸，并且可以增强黏膜屏障功能[17]，浙贝母具有

止痛、消炎的作用，两者相合治疗胃酸过多疗效明显。

2 中药分析

2.1 中药频次统计分析

本研究共收集 161 首中药处方数据，共出现 170 味中药，使用总频次

为 2713 次。其中频次≥20次的中药有 32味，是治疗肝胃郁热型 GERD 的

主要药物。使用频次≥60次的中药共有 15味，主要包括黄连、甘草、吴

茱萸、柴胡、半夏、陈皮、白芍、海螵蛸、枳壳、茯苓、浙贝母、栀子、
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旋覆花、黄芩、瓦楞子。对上述 15味高频中药重点分析如下:

黄连味苦[18]，性寒，归心、脾、胃、肝、胆、大肠经，属于清热药，

善于清热、燥湿、泻火、解毒。通过剂量统计分析，发现黄连使用频次为

180 次，占比为 78.95%，平均剂量 7.09g，最小剂量 3g，最大剂量 30g，

且 6g 使用频次最高。因黄连大苦大寒，过量服用会损伤脾胃功能，因此

用量不宜过大。《本草正义》言：“能降一切有余之湿热。”，《本草新

编》亦表示黄连最泻火，善治吐利吞酸，且其以清泄心、胃之火见长，而

现代人由于饮食结构改变，嗜食肥甘厚味及辛辣甜食，易致湿热互结，因

此黄连正合肝胃郁热型 GERD 病机，标本兼顾。现代药理研究表明黄连具

有抗炎、抑制胃酸分泌、促进黏膜愈合、抗肿瘤等作用
[19]
。

甘草味甘[18]，性平，归心肺、脾、胃经，属于补气药，善于补益脾气、

清热解毒、祛痰止咳、止痛缓急、调和诸药。通过剂量统计分析，发现甘

草使用频次为 160 次，占比为 70.18%，平均剂量 6.34g，最小剂量 1.5g，

最大剂量 15g，且 6.0g 使用频次最高。其功效多、用途广，有国老之称，

陶弘景亦曰:“此草最是众药之王[20]，经方少有不用者。”，而治疗本病

多取其调和诸药及清热之功。现代药理研究表示其所含化学成分能通过抑

制胃酸和胃蛋白酶分泌等方式防治胃溃疡[21]，此外还有抗抑郁、解痉、抗

氧化、抗炎、抗肿瘤、免疫调节等多种作用[22]。

吴茱萸味辛而苦
[18]
，性热，归肝、脾、胃、肾经，属于温里药，善于

散寒解郁、降逆止呕、助阳止泻。通过剂量统计分析，发现吴茱萸使用频

次为 154 次，占比为 67.54%，平均剂量 3.79g，最小剂量 1g，最大剂量

12g，且 3g 使用频次最高。因其有小毒，药物用量要严格控制。李时珍在

《本草纲目》中称其可开郁化滞，善治吞酸。而《本草衍义》言其“下气

最速”，即擅于治疗胃失和降，胃气上逆之疾患。《药鉴》则称其顺肝木

之性，故治吞吐酸水如神。治疗此病时常与黄连等苦寒之品相配，辛开苦

降，同时起到佐助与反佐之效。现代药理研究表示其有抗肿瘤、抗炎、保

护胃黏膜、调节胃肠动力及内脏敏感性等作用[23]。
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柴胡味苦而辛
[18]
，性微寒，归肝、胆、肺经，属于解表药，善于疏肝

解郁、升举阳气、解表解气。通过剂量统计分析，发现柴胡使用频次为

144 次，占比为 63.16%，平均剂量 11.04g，最小剂量 6g，最大剂量 25g，

且 10g 使用频次最高。《神农本草经百种录》言：“柴胡，肠胃之药也......

故其攻如此。”，即柴胡为消化系统常用药。徐景藩认为 GERD 病机以气

郁为先导，多用升降法治疗。朱生樑亦主张从“六郁”论治该病，主张以

“肝郁”为切入点，而柴胡其性轻清升散，功善条达肝气，为疏肝解郁之

要药，在治疗本病时可以起到“欲降先升”的效果，使全方降中有升，增

强调畅气机之功效。现代药理研究表示其有抗炎、保护肝脏、保护胃黏膜、

抗抑郁、调节免疫等作用
[24]
。

半夏味辛[18]，性温，归脾、胃、肺经，属于化痰药，善于燥湿化痰、

降逆止呕、消痞散结。通过剂量统计分析，发现半夏使用频次为 126 次，

占比为 55.26%，平均剂量 10.92g，最小剂量 3g，最大剂量 90g，且 10g

使用频次最高。因其有毒，故要严格控制用量，且多经过炮制。张寿颐曰

半夏“滑而善降”，即其有降胃气之功效，而胃失和降，胃气上逆是 GERD

基本病机，痰为 GERD 病理因素之一，因此使用半夏以取降逆祛痰之效。

有药理研究表明其有抗炎、抗肿瘤、镇咳祛痰止呕、降低胃酸水平等作用
[25]。

陈皮味苦
[18]
，性辛、温，归脾、肺经，属于理气药，善于理气健脾、

燥湿化痰。通过剂量统计分析，发现陈皮使用频次为 109 次，占比为

47.81%，平均剂量 10.54g，最小剂量 2g，最大剂量 90g，且 10.0g 使用

频次最高。《本草汇言》曰：“治病以调气为先
[26]
，如欲调气健脾者，橘

皮之功居其首焉。”。研究显示陈皮有抗炎、抗癌、促进胃排空等功效[27，

28]。

白芍味苦而酸
[18]
，性微寒，归肝、脾经，属于补虚药，善于养血调经、

敛阴止汗、柔肝止痛、平抑肝阳。通过剂量统计分析，发现白芍使用频次

为 106 次，占比为 47.81%，平均剂量 13.87g，最小剂量 6g，最大剂量 30g，
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且 15g 使用频次最高。治疗 GERD 时除用疏肝理气药外，加入白芍以敛阴

柔肝，刚柔并济，以免疏泄太过，此外还可以养肝血以止痛，治疾病之标。

有研究表明白芍及其提取物白芍总苷有抗炎、解痉、镇痛、通便、护肝以

及调节免疫等功效
[29]
。

海螵蛸又名乌贼骨[18]，味咸而涩，性温，归脾、肾经，属于收涩药，

善于收敛止血、固精止带、制酸止痛、收湿敛疮。通过剂量统计分析，发

现海螵蛸使用频次为 101 次，占比为 44.30%，平均剂量 19.32g，最小剂

量 3g，最大剂量 100g，且 15g 使用频次最高。其药味咸涩以化酸为水，

收敛之意以降胃气，为制酸止痛之要药，而肝胃郁热型 GERD 发病机制与

酸反流、混合反流密切相关，因此治疗时配伍海螵蛸十分重要。研究表明

海螵蛸可通过抑制胃酸分泌等多种途径起到保护胃黏膜的作用[30]，此外还

有促进食管黏膜修复[31]、中和胃酸、抗溃疡、降磷、止血等作用[32]。

枳壳味苦、辛、酸
[18]
，性温，归脾、胃经，属于理气药，善于理气宽

中，行滞消胀，且作用较平稳和缓，可有效改善 GERD 患者腹胀、嗳气等

症状，同时不易损伤正气。通过剂量统计分析，发现枳壳使用频次为 90

次，占比为 39.47%，平均剂量 11.21g，最小剂量 4.5g，最大剂量 30g，

且 10g 使用频次最高。气滞为 GERD 病机关键，因此理气行滞应当贯穿治

疗始终，而枳壳为理气常用药。研究表明枳壳有促进胃肠道蠕动、调节胃

肠功能、抗肿瘤、免疫调节、降血脂等作用
[33]
。

茯苓味甘而淡[18]，性平，归心、肺、脾、肾经，属于利水渗湿药，善

于利水渗湿、健脾宁心。通过剂量统计分析，发现茯苓使用频次为 79次，

占比为 34.65%，平均剂量 15.2g，最小剂量 5g，最大剂量 45g，且 15g

使用频次最高。脾胃虚弱是 GERD 的发病基础，脾虚易为湿邪困阻，因此

治疗时加入茯苓以健脾固本及顺应脾喜燥恶湿的特点，达到虚实并治、实

土以抑木的效果。此外许多 GERD 患者在夜间临床症状会加重，睡眠也会

受到影响，正所谓“胃不和则夜不安”，因此治疗时会加入一些安神之品。

现代药理研究表明茯苓可调节胃肠功能、促进水液代谢、保肝、免疫、抗



湖北中医药大学 2024 届硕士学位论文

26

肿瘤、抗氧化、镇静等作用
[34]
。

浙贝母味苦[18]，性寒，归肺、心经，属于清热化痰药，善于清热化痰

止咳、解毒散结消痈。通过剂量统计分析，发现浙贝母使用频次为 75次，

占比为 32.89%，平均剂量 11.88g，最小剂量 5g，最大剂量 25g，且 10g

使用频次最高。《雷公炮制药性解》言其主胸腹气逆，即可降气，同时性

味苦寒，可解郁清热，符合肝胃郁热型 GERD 病机。研究表明浙贝母有抗

溃疡、抗炎、抗氧化、抗肿瘤、止咳祛痰平喘等作用
[35]
。

栀子味苦[18]，性寒，归心、肺、三焦经，属于清热药，善于泻火除烦、

清热利湿、凉血解毒、外用消肿止痛。通过剂量统计分析，发现栀子使用

频次为 69 次，占比为 30.26%，平均剂量 10.86g，最小剂量 5g，最大剂

量 24g，且 10g 使用频次最高。其苦寒沉降，可用于多种热证。研究表明

栀子有解热、抗炎、护肝等作用[36]。

旋覆花味苦、辛、咸
[18]
，性微温，归肺、脾、胃、大肠经，属于化痰

药，善于降气、消痰、行水、止呕。通过剂量统计分析，发现旋覆花使用

频次为 68 次，占比为 29.82%，平均剂量 12.85g，最小剂量 6g，最大剂

量 30g，且 10g 使用频次最高。《本草新编》言：“凡气逆者，可使之重

安。”，即旋覆花善降胃气，而 GERD 基本病机就是胃失和降，胃气上逆。

研究表明旋覆花有抗炎、抗氧化、抗肿瘤、抗衰老、护肝、神经保护等多

种作用
[37]
。

黄芩味苦，性寒[18]，归肺、胆、脾、大肠、小肠经，属于清热药，善

于清热燥湿、泻火解毒、止血、安胎。通过剂量统计分析，发现黄芩使用

频次为 64 次，占比为 28.07%，平均剂量 10.45g，最小剂量 5g，最大剂

量 15g，且 10g 使用频次最高。黄芩苦寒易伤脾胃，因此运用时需要适量。

其清降胃火，常与吴茱萸相配治疗肝胃郁热型 GERD[38]。药理研究表明黄

芩有抗炎、抗氧化、抗肿瘤、抗菌、抗病毒等功效
[39]
。

瓦楞子味咸，性平[18]，归肺、胃、肝经，属于化痰药，善于消痰化瘀、

软坚散结、制酸止痛。通过剂量统计分析，发现瓦楞子使用频次为 60次，
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占比为 26.32%，平均剂量 21.9g，最小剂量 3g，最大剂量 30.1g，且 30g

使用频次最高。瓦楞子含微元素砷，砷对人体有一定毒性作用，而研究表

明煅制后可降低或消除其毒性[40]，因此临床上多用煅瓦楞子。刘朝霞教授

认为本药对胃酸分泌有双向调节作用
[41]
，仝小林教授将本药类比胃黏膜保

护剂，将其加入小半夏汤中治疗 GERD[42]。有研究证实瓦楞子中含有的碳

酸钙可以中和胃酸，且可以在胃及十二指肠黏膜上形成保护膜[43]。

2.2 中药属性分析

四气体现出药物对机体阴阳盛衰、寒热变化的作用，具体是指药物寒、

热、温、凉四种属性，了解药物的四气可以更好的指导临床治疗。本研究

在四气统计分析中，发现治疗肝胃郁热型 GERD 的药物中，使用频次最高

的是寒（微寒、大寒）性药物，频次 1151，占比 44.9%。其次是温（微温）

性药物，频次 745，占比 29.1%。平性药，频次 470，占比 18.3%。体现出

现代医家治疗此病“热者寒之”、“寒温并用”、“治中焦如衡，非平不

安”的用药特点。肝胃郁热型 GERD 重点在于清肝和胃，因此寒药使用频

率最高，而寒性药物通常伤脾胃，一般需要配伍温药起到反佐的作用，例

如左金丸中的吴茱萸。GERD 基本病机为胃失和降，胃气上逆，而肝胃郁

热型 GERD 多由于情志不遂或气郁伤肝，因此运用理气药以行气疏肝，理

气解郁，如陈皮、木香等。此外，GERD 发病基础为脾胃虚弱，肝胃郁热

型 GERD 多迁延不愈，易反复发作，日久亦会导致患者更加虚弱，因此临

床上常常加入茯苓、甘草等性平之药以健脾和胃。

五味既是药物滋味的真实反映，又是药物功能的高度概括。具体指药

物酸、苦、甘、辛、咸最基本的五种滋味，淡味附于甘味，涩味附于酸味。

充分了解药物的五味属性，可以使药用指征更加明确。本研究在五味统计

分析中，发现治疗肝胃郁热型 GERD 的药物中，使用频次最高的是苦味药，

频次为 1676 次，其后依次是辛味、甘味、酸味、咸味，使用频次分别为

1171 次、779 次、411 次、287 次。体现出现代医家治疗本病所用药物具

有辛开苦降、散收结合、攻补兼施的特点。辛开苦降最早见于《内经》，
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即将苦寒与辛温两类药物相互配合使用的一种治法，张仲景在《内经》基

础上立法立方，其病机特点为寒热错杂，虚实并见，病位多以脾胃多见，

此治法代表方剂为泻心汤类方。苦味药可泄、可燥、可坚。辛味药可散、

可行。前者降胃气，防止浊气上犯，例如黄芩、黄连、栀子等药物，同时

性寒能清肝胃之热。后者可行气健脾燥湿通阳，例如半夏等药，同时性温

能防止苦寒药物伤脾阳。此外尚有一些药物自身就有辛、苦两种性味，有

调节气机的功效，例如吴茱萸、柴胡、陈皮、枳壳等。苦辛相合，以奏升

清降浊之功，使得人体中焦气机升降平衡。甘味药能补、能和、能缓，《素

问》曰：“肝苦急，急食甘以缓之。”，“肝苦急[44]，是其气有余......

以实脾也。”，即肝失疏泄，肝郁则急，甚至乘脾，此时需要甘味药来缓

急、调中、实脾，起到以柔克刚的作用。而 GERD 发病基础为脾胃虚弱，

因此治疗时加入一些甘味药例如甘草、白术、茯苓等，来达到补益脾胃的

目的，体现出治病求本、标本兼治的特点。此外，从五味对应五脏的关系

分析，该理论最早由《黄帝内经》提出，不管对于治疗疾病还是养生保健

都有重要意义，具体指酸味入肝，苦味入心，辛味入肺，甘味入脾，咸味

入肾，即五脏对五味有选择性，五味对五脏既可产生补益效果，亦可产生

损害效果。根据五行生克关系可知心为脾之母，脾胃虚弱为本病发病之本，

使用苦味药还可以体现出虚则补其母。肝脾为相克的关系，张仲景曰：“见

肝之病，知肝传脾，当先实脾。”，亦可以说明临床上用甘味药的必要性。

肾为先天之本，脾与肾是相互资生，互促互助的关系，因此脾虚时可加入

咸味药，资后天以助先天。

归经反映出药物作用对人体各个部位的选择性。其理论优势在于药物

功能的定位，与四气、五味、升降浮沉等理论相结合，可以增强药物作用

于机体的靶向性，从而提高临床疗效。根据归经统计结果显示，使用频次

较高的归经按降序排列分别为脾经、胃经、肺经、肝经、心经、肾经。2023

年发布的中医专家共识[3]指出 GERD 基本病机为胃失和降，胃气上逆，发

病基础为脾胃虚弱，胃阴不足，即脾胃虚弱，脾胃功能下降，中焦气机升
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降失去平衡。脾失升清，胃失降浊，胃气反携浊邪上犯于食管、咽喉，从

而出现反酸等症状。若脾胃健运则湿浊不生，胃气和则浊邪不逆。《四明

心法》记载：“凡为吐酸，尽属肝木曲直作酸......熏蒸湿土而成也。”，

《寿世保元》则表示：“酸者肝木之味也......故为酸也。”，《临证备

要》亦指出：“胃中泛酸，嘈杂有烧灼感[45]，多因于肝气犯胃也。”。肝

胃同居中焦，升降相因，且为五行相克的关系，肝疏泄太过或不及都会影

响胃气从而导致该病的发生。可见该病与肝、脾、胃关系最为密切。肺主

气，表现为治理调节全身各脏腑之气，基本功能为宣发肃降，其肃降之性

可助胃气通降，其宣降之功亦可助脾胃化生的水谷精微之输布。此外五行

关系中脾为肺之母，子能令母实，亦能说明调肺可助脾胃。心主血而行血，

脾主统血而生血，二者在功能上相互影响，且心脾在五行中属母子关系，

胃阳亦需要心火的温煦，因此心气的运动有助于脾胃的功能。肾为后天之

本，脾胃为先天之本，二者相互资生，脾阴需要肾水的滋养，而肾为胃之

关，肾主纳气的功能也能帮助胃气降浊。总之，肝胃郁热型 GERD 与脾、

胃、肺、肝、心、肾密切相关。

对 170 味中药进行功效统计分析，发现高频次使用的功效按降序排列

依次为降逆止呕、燥湿化痰、泻火解毒、清热燥湿、清热解毒、疏肝解郁、

制酸止痛、补脾益气、缓急止痛、祛痰止咳、调和诸药。肝胃郁热型 GERD

病机特点有三点，分别为逆、热、郁。现代社会中随着人们生活节奏的加

快，大量碎片化信息的冲击，人们普遍有较大的压力，因此处于情志不畅、

思虑太过的状态，而由于现代人饮食习惯的改变，例如嗜食肥甘厚味、辛

辣刺激之品及饮料等，容易产生热邪，热、郁并存为病，二者可相互转化，

互为因果，故此病容易迁延难愈且易复发，久病脾胃更虚，需要健脾和胃。

本病发病基础为脾胃气虚，脾为生痰之源，故易产生痰湿等病理产物。胃

气上逆，挟浊邪犯食管则胸骨后疼痛不适；肺失宣肃则咳嗽不适。因此治

宜燥湿、化痰、止痛。

3 中药配伍分析
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3.1 关联分析

通过对文献中出现的 170 味中药进行关联及规则分析，可得到 15对

药对，主要涉及以下 9味中药：吴茱萸、黄连、甘草、柴胡、半夏、白芍、

陈皮、海螵蛸、枳壳。共现度较高的药对包括吴茱萸-黄连、甘草-柴胡、

半夏-黄连、半夏-甘草等；而置信度较高的药对则包括吴茱萸→黄连、白

芍→黄连、半夏→黄连、黄连→吴茱萸等。根据关联结果并结合中医理论

及现代医家的临证经验，对以上部分药对简要分析。

3.1.1 吴茱萸、黄连

在本次关联分析中，无论是共现度排序，还是置信度排序，“黄连-

吴茱萸”组合都是位于第一位，共现频次为 151 次，置信度为 0.98。此

药对为临床常用药物组合，最早见于《丹溪心法》，即左金丸，此后还见

于左金丸加味等方剂中，是治疗肝火犯胃的基础方之一，亦是治疗肝胃郁

热型 GERD 专家共识推荐方，在临床中使用可获得显著疗效。方中黄连苦

寒清泻，即清肝火，又能清心火及胃火，使肝火不犯脾胃，心火不克肺金，

清胃火以降胃气，标本兼顾，有实则泻其子之意。配伍小剂量的吴茱萸，

其辛苦大热可制约黄连苦寒之性，以防伤脾胃之弊，还可以助黄连和胃降

逆止呕，同时能引药入肝经，使肝气调达，有开郁化滞之效，此外还有“火

郁发之”之意。二者相合，一寒一热，寒热相制，相反相成，辛开苦降，

肝胃同治，为治疗肝火犯胃证的经典组合。此外有研究表明此药对有抑制

细胞增殖、促进细胞凋亡的作用，可以提高盐酸小檗碱在体内的生物利用

度[46，47]。

3.1.2 甘草、柴胡

“甘草-柴胡”组合共现频次为 114 次，置信度为 0.71。该药对是经

方中的常见组合，也是治疗往来寒热的经典配伍[48]。常见于小柴胡汤、柴

胡桂枝汤、柴胡疏肝散、柴胡桂枝汤等治疗消化系统疾患的方剂中。柴胡、

甘草在《伤寒论》小柴胡汤的加减中是唯二不被去掉的，可见其重要性。

甘草在许多方剂中起到调和诸药的作用，由于其性甘平且无毒，因此可以
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与多种药物相配伍，不偏不倚，此外可以起到补益脾胃和中、缓和肝郁的

作用。柴胡轻清升散，为疏肝解郁，调理气机之要药，可以透表而退热，

久服还可以祛邪而扶正，二者相合可使肝气条达，脾气充、胃气和、郁热

散。有多个研究指出该药对是治疗反流性食管炎的处方中使用最多的组合
[49，50]，罗萍[51]的研究指出其作用机制为槲皮素、异鼠李素等活性成分通过

PI3K、AMPK、p53 等信号通路作用于 AKT1、TP53、CASP3、TNF、IL-6 等

靶点，从而起到增强食管平滑肌收缩、抗炎等作用。

3.1.3 半夏、黄连

“半夏-黄连”组合共现频次为 107 次，置信度为 0.85。该组合在《伤

寒论》中频频出现，常见于泻心汤类方、黄连汤等方剂中，为调畅气机的

常用组合，一苦一辛，为辛开苦降法的经典体现。半夏辛温而沉降，味辛

可消痞散结，性温可防黄连苦寒伤胃之弊，沉降之性则可降气，入脾、胃

及肺经，可健脾而生痰无源，胃气降则气逆止，肺得宣化而痰无所居。黄

连味大苦，性大寒，尤善清中焦湿热，可入胃经、肝经，二者相配，顺应

脾胃的生理特性，辛开苦降，寒温并用，使气机宣畅，中焦得和，湿热、

痰湿得化。

3.1.4 半夏、甘草

“半夏-甘草”组合共现频次为 96 次，置信度为 0.76。该组合见于

半夏散及汤、半夏散等方剂中。半夏辛而温，入阴散郁热，降逆和胃，燥

湿化痰，此外不管是古代还是现代都有许多运用半夏治疗失眠的例子，例

如经典处方半夏秫米汤等；甘草缓急止痛，润肺和中，调和诸药，且能扶

正。二者辛甘合用，可补气消滞，健脾除湿，化阳消痰，还可以治疗胃食

管反流病可能出现的失眠症状。

3.1.5 白芍、黄连

“白芍-黄连”组合共现频次为 91 次，置信度为 0.86。该组合出自

《温病条辨》，即黄连白芍汤。黄连性味苦而寒，善于清肝胃之热；白芍

性味苦酸、微寒，平肝益肝，肝平则不克脾，敛肝调脾之阴，二者相合清
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肝和胃而不伤正，此外有研究指出该药对为治疗溃疡性结肠炎的常用药对
[52，53]。

3.1.6 白芍、吴茱萸

“白芍-吴茱萸”组合共现频次为 82 次，置信度为 0.77。本组合见

于戊己丸，吴茱萸性温，白芍味酸且性寒，温性发散而酸性收敛，二者相

配，互制互用，散敛兼顾，有疏肝理脾、和里缓急的功效[54]。研究表明该

组合镇痛效果显著
[55]
，此外白芍和吴茱萸会相互抑制各自代表成分的吸收

[56]，基于这种量效关系的配伍可以体现出“去性存用”之法。

3.1.7 白芍、柴胡

“白芍-柴胡”组合共现频次为 82 次，置信度为 0.77。该药对最早

出现于《伤寒论》中，是疏肝解郁最基本的配伍组合[57]，是诸多疏肝解郁

方的基础药物，例如逍遥散、四逆散、柴胡疏肝散等等。柴胡善于疏肝解

郁、升举阳气、解表解气，其性辛散，可引清阳之气左升而调肝脾；白芍

善养血调经、柔肝止痛、平抑肝阳，其味酸性寒而有收敛之功，可敛阴而

护营血。二者相配，相互制约又相互为用，白芍收敛之性可制约柴胡辛散

之性，而柴胡之辛散，又佐白芍之收敛，此外柴胡还可引药达少阳经。此

一散一收之间，使疏肝又敛肝，升阳又敛阴，是“散收”配伍的经典代表。

《内经》曰:“肝郁气滞者，若气郁化火，火热本易伤阴”，可见治疗肝

郁气滞证时将柴胡与敛阴药白芍合用，使得柴胡做到“散而不伤肝阴”。

此外，有研究指出该药对可抗抑郁[58]、治疗代谢相关脂肪性肝病[59]、抑制

肝癌细胞 HepG2 增殖并诱导凋亡[60]。

3.2 聚类分析

将文献中出现的 170 味中药中频次排名前 20位的药物进行层次聚类

分析，主要得到 6 个聚类组合，分别为:第一类：黄连、吴茱萸、甘草、

柴胡；第二类：半夏、黄芩；第三类：海螵蛸、浙贝母、白芍、陈皮、枳

壳、香附；第四类：茯苓、白术；第五类：蒲公英、栀子、牡丹皮；第六

类：瓦楞子、旋覆花、代赭石。将以上 6 个聚类组合简要分析如下:
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3.2.1 黄连、吴茱萸、甘草、柴胡

此组合见于加味左金丸，多项研究表明加味左金丸能显著改善肝胃郁

热型 GERD 患者临床症状及焦虑抑郁状态[61，62]，从而提高生活质量，且能

减少复发率。如前文所述，黄连和吴茱萸一寒一热，相反相成，共奏清肝

泻火、降逆止呕之功，配合理气药柴胡以疏解肝郁，升举阳气，升降结合；

甘草补益脾气、缓急而止痛、调和诸药，保胃气存津液，使湿热祛而中不

伤。以上药物合用攻补兼施，寒温并用，辛开苦降，升降相因，使得肝火

清，肝郁解，胃气和，脾气补。

3.2.2 半夏、黄芩

半夏、黄芩是经方中常见配伍，在与黄芩配伍的药物中半夏出现的频

率仅次于甘草。该组合见于小柴胡汤、柴胡加龙骨牡蛎汤、半夏泻心汤、

甘草泻心汤等方剂中，是常用的反佐药对。黄芩味苦而性寒[18]，归肺、胆、

胃、大肠经，能泻肺经实火，除胃肠湿热，清少阳胆热，凉血止血，除烦

安胎。半夏味辛而性温[18]，体滑而性燥，归脾、胃、肺经，善燥湿化痰，

降逆止呕，消肿止痛。二者相合，一寒一温，辛开苦降，平调寒热，对于

痞证、少阳证、奔豚等疾患有较好的疗效，可广泛用于治疗寒热错杂、升

降失调的消化系统疾病。

3.2.3 海螵蛸、浙贝母、白芍、陈皮、枳壳、香附

海螵蛸味咸而涩
[18]
，善制酸止痛、收敛止血。现代药理显示其有中和

胃酸，保护胃肠黏膜的作用。浙贝母味苦而性寒[18]，善清热化痰解毒，开

郁散结消痈。药理研究表明其有抗炎、抗溃疡、抗氧化、抑制胃酸分泌、

止血等作用。两者相合，取乌贝散之意，尤其适用于胃酸过多等病症。白

芍养阴柔肝，和胃止痛，以使肝气条达，使郁透解而不伤阴。陈皮、枳壳、

香附为常用的理气药，见于柴胡疏肝散。枳壳泻脾气，调中焦；陈皮理气

健脾，燥湿化痰。二者合用，可理气行滞，运脾和胃。香附为疏肝理气之

要药，体现出“木郁达之”的思想，其功效为疏肝理气，活血止痛。现代

药理显示有促进胃肠动力、促进胆汁分泌、保肝、解热镇痛抗炎等功效[63]。
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此外香附为气中血药，可使气血和畅，与陈皮相配共奏理气和胃止痛之功，

缓解上腹痛等诸多不适。数药合用疏肝解郁，理气和胃，制酸止痛，清热

化痰之力强。

3.2.4 茯苓、白术

茯苓、白术见于茯苓白术汤、茯苓桂枝白术甘草汤、附子汤、桂枝去

桂加茯苓白术汤、麻黄升麻汤、五苓散、真武汤、甘姜苓术汤、苓桂术甘

汤等诸多方剂中。两者均为健脾药，是相使的配伍方式。白术味甘苦而性

温，甘可补气，苦可燥湿，质润气香不窜，归脾、胃经，是补气健脾第一

要药，温则可温运脾胃，具体有健脾、益胃、补气、和中、燥湿、利水、

止泻、止汗、安胎等功效。现代药理表明其有调节胃肠功能、调节免疫、

抗炎、抗氧化、抗菌、抗病毒、护肝等诸多作用[64]。茯苓药性甘淡而平[18]，

入心、肺、脾、肾经，甘可补脾气，淡可渗湿，其药性平和，祛邪扶正共

举，补而不峻，利而不烈。孙思邈曰：“茯苓久服百日，百病除。”，其

利尿消肿之力强，此外还有宁心安神的功效。二者相配伍，补渗结合，燥

利同用，相反相成，使得水湿去而脾气健，脾气健而输布有权，达到平补

平泻的效果。

3.2.5 蒲公英、栀子、牡丹皮

蒲公英、栀子、牡丹皮均可清热。蒲公英入肝经、胃经[18]，味甘苦而

性寒，有清热解毒、消痈散结、利胆、催乳等功效，尤擅泻胃火，止胃痛。

由于其气平，性寒但不碍胃，药性轻灵，因此其泻胃火而不伤胃阴，泻胃

热而不耗胃气，可以久服、长服。《本草新编》记载“蒲公英，盖胃中之

火盛，由于胃中土衰也......可以长服久服而无碍。”《外科证治全生集》

和《岭南采药录》均指出服用灼烧后的蒲公英可以治疗胃脘痛。药理研究

表明其提取物可通过抑制胃酸分泌、促进胆汁分泌等途径对胃肠道起到保

护作用
[65]
，可调节肠道菌群，对幽门螺旋杆菌的治疗亦有效

[66]
，此外还有

抗肿瘤、抗炎、抑菌、抗氧化等作用[67]。

牡丹皮味苦而性辛微寒[18]，入心、肝、肾经，气味芳香，入血分，为
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血中气药，辛香能散血瘀，苦能泻火，寒能清热，入心肝经则能清热凉血，

入肝肾经则能泻火存阴，此外善治血中伏火，因此功效为清热凉血，活血

化瘀。《本经》云：“除癥坚瘀血留舍肠胃”[68]。《本草汇言》[69]记载其

“又欲顺气疏肝，和以青皮、柴胡。”“盖其气香，香可调气而行血。”

可见牡丹皮功能舒达肝气，清泻肝热，祛除瘀血，善治脾胃病。现代研究

显示牡丹皮可明显减轻乙醇引起的胃黏膜损伤[70]，对胃溃疡有保护作用，

同时对幽门螺杆菌有抑制作用，此外还有抗氧化、保护肝肾、抗癌等多种

药理作用[71]。

栀子味苦而性寒，入心、肺、三焦经，《本草纲目》言其：“气薄而

味厚
[72]
，轻清上行，气浮而味降，为阳中之阴。”。其为气中之血药，尤

善清气分之郁火，解三焦之郁结，治胃中热气而痛，非此物不可去。此外

现代药理研究表明，栀子可以通过直接抑制胃酸排出和间接调节肠道菌群

的途径保护胃肠道
[73]
。

由上述可知蒲公英、栀子、牡丹皮三者均可通过各种途径对胃肠道起

到保护作用，而蒲公英和牡丹皮均可入肝经，可清肝经实热，牡丹皮为血

中气药，栀子为气中之血药，三药合用，相辅相成，气血同治，凉血而不

凝滞，活血而不妄行，清肝泻胃凉血之功力强。

3.2.6 瓦楞子、旋覆花、代赭石

代赭石味苦而寒，入肝、心、肺、胃经，为氧化物类矿物刚玉族赤铁

矿，故本品质重沉降。苦以清热，寒以泻火，重以镇逆，善走肝、心血分，

因此其功效为平肝潜阳，重镇降逆，凉血止血，用于治疗肝阳上亢、肺胃

气逆、血热出血等症候。药理研究表示代赭石含有三氧化二铁及多种微量

元素，可以促进铁的吸收并提高铁在体内的利用率，此外有兴奋肠道、促

进消化吸收等作用[74]。旋覆花性味苦辛咸微温，可宣肺利水消痰，降气止

呕平喘，为治嗳气良药，与代赭石的配伍源自旋覆代赭汤，二者一宣一降，

使得中焦气机协调，脾气上升而胃气下降，反酸、烧心、打嗝等症状自除。

瓦楞子与旋覆花同为化痰药，性平偏凉，擅于制酸止痛。三者合用可谓是
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寒温并用，使患者肝胃之气得和，胃痛反酸之症得缓。

3.3 因子分析

因子分析结果共得到 9 个公因子，具体为：F1：牡丹皮、栀子、牡蛎；

F2：吴茱萸、黄连；F3：代赭石、旋覆花、陈皮；F4：茯苓、白术；F5：

枳壳、枳实、香附；F6：黄芩、半夏、党参；F7：海螵蛸、浙贝母；F8：

柴胡；F9：白芍、蒲公英。根据以上公因子的特征可总结出清热泻火解毒、

制酸止痛、疏肝理气、和胃降逆、燥湿化痰、健脾益气等治法，9个公因

子中 F2、F4、F7、F8 前文已具体论述，结合中医专业知识，对剩余公因

子进行具体分析如下。

3.3.1 牡丹皮、栀子、牡蛎

牡蛎味咸而性微寒[18]，归肝、胆、肾经，有益阴潜阳、重镇安神、软

坚散结、固涩、制酸等功效。是临床常用的抑酸药物，尤善改善反酸烧心

等症状。牡丹皮与栀子，一走气分，一入血分，有气血两清之功，再配合

牡蛎以制酸止痛、安神，可谓散中有收、气血同治。

3.3.2 代赭石、旋覆花、陈皮

代赭石、旋覆花如前文所述，为经典的降逆药对，二者相须为用， 降

逆下气、化痰消痞之功更强，与 GERD 胃失和降，胃气上逆的基本病机相

符合。陈皮、旋覆花合用则增强化痰之功，陈皮健运脾胃以实脾土，达到

扶土抑木之效，理气祛湿以助运化，则痰湿无由以生。三者共奏降气和胃，

燥湿化痰之效。

3.3.3 枳壳、枳实、香附

枳壳、枳实、香附为常见的理气药。枳实、枳壳中的有效成分基本一

致，均有双向调节胃肠道、抗抑郁[75]的作用。《本草纲目》描述香附为“气

病之总司，女科之主帅”，可见其调畅情志之力强。三者相配疏肝解郁、

和胃止痛之功力著。

3.3.4 黄芩、半夏、党参

黄芩配半夏，辛开苦降，寒热共调，有散结除痞、降逆止呕的功效。
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党参味甘而性平
[18]
，入脾、肺经，有补中益气、益肺、养血生津等功效，

而 GERD 发病基础为脾胃虚弱，因此三者合用体现出祛邪不伤正、治病求

本的思想。

3.3.5 白芍、蒲公英

白芍敛阴柔肝的同时可活血止痛，还可通利水道，蒲公英有清热泄胃，

清泻肝火等功效，二者同归肝经，同用清肝热而不伤肝阴，且可增强利湿

之力。

3.4 复杂网络分析

对 170 味中药进行复杂网络分析，设边权重为 70，发现治疗肝胃郁

热型 GERD 的核心处方由 9 味中药共同组成，具体组成如下:吴茱萸、黄连、

甘草、柴胡、半夏、白芍、陈皮、海螵蛸、枳壳。由上可知，治疗肝胃郁

热型 GERD 的核心处方主要包含以下方剂：左金丸、戊己丸、芍药甘草汤、

柴胡疏肝散、旋覆代赭汤、乌贝散等，核心处方功效为清肝泻火、疏肝解

郁、和胃降逆、制酸止痛。上述 9 味药气味多属辛苦，多归肝经，辛味可

散可行，苦味可泄可燥可坚。全方重点在于疏肝清肝，和胃降逆，兼以健

脾燥湿化痰，制酸止痛，体现出寒温并用、肝胃同治的特点。
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结 语

1 研究结论

本研究利用数据挖掘技术，通过古今医案云平台（V2.3.7）对现代中

医治疗肝胃郁热型 GERD 的相关文献进行收集、整理、筛选，并运用频数

分析、关联分析、层次聚类分析、因子分析、复杂网络分析的方法，对现

代中医治疗 GERD 所用方剂、中药使用频次、中药的性味、经络的归属、

中药配伍等多方面进行较全面且客观的统计分析，初步总结出中医药治疗

肝胃郁热型 GERD 的一般用药规律，以期为临床治疗该病提供一定的参考。

结论如下:

1.中医药治疗肝胃郁热型 GERD 最常用的中药为黄连，最常用的药对

为黄连-吴茱萸。

2.中医药治疗肝胃郁热型 GERD 常用方剂为左金丸、柴胡疏肝散、旋

覆代赭汤、化肝煎和乌贝散，且多使用合方，治疗该病的核心处方为吴茱

萸、黄连、甘草、柴胡、半夏、白芍、陈皮、海螵蛸、枳壳，可见现代医

家多从肝论治本病，通过疏肝、柔肝、调肝、清肝等治法以顺肝性，同时

不忘和胃降逆止痛。

3.中医药治疗肝胃郁热型 GERD 的常用药物，药性以寒、温、平多见，

药味以苦、辛、甘多见，主归脾经、胃经、肺经、肝经，侧面反映了其病

位主要在胃，与肝、脾、肺等密切相关，基本病机为肝火犯胃，胃气上逆。

治法上以疏肝清肝，和胃降逆为主，制酸止痛、健脾祛湿为辅，体现出治

病求本、标本兼治的思想。

2.不足与展望

（1）本研究主要整理的文献局限于 CNKI、维普中文期刊服务平台、万方

数据知识服务平台、中国生物医学文献数据库，未涉及其他更多的英文数

据库，在资料来源上可能不够全面，并且各个文献诊断标准不一致， 故
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本研究结果可能存在一定的偏差，具有局限性。

（2）本研究采纳的文献以临床试验类为主，且要求纯中药汤剂口服治疗，

排除了中西医结合治疗、中医外治治疗等相关文献，没有收集患者性别、

年龄、舌象、脉象及临床症状等数据，研究范围不够全面。

（3）数据标准化会导致丧失数据的原貌，对研究的真实性及准确性造成

一定的影响。

因此在今后的研究中，可以进行多样本、多类型的文献整理，收集尽

可能多的相关数据，同时对数据进行更合理的规范化处理，进一步学习研

究并使用更高级的数据挖掘手段，以期得到更全面且真实的研究结果，同

时还需要开展临床研究及基础研究，更多维度的研究中医药治疗肝胃郁热

型 GERD 作用机制及临床疗效。
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附录

胃食管反流病中西医研究进展

1现代医学对胃食管反流病的研究现状

胃食管反流病（gastro-esophageal reflux disease，GERD）是指消

化道反流物对食管等反流通道造成损伤，从而引起不适症状或并发症的一

种疾患[1]，其临床表现多样，需与非心源性胸痛、功能性消化不良等相鉴

别。一般依据胃镜及食管高分辨测压等检查结果及抑酸治疗效果将其分成

糜烂性反流病（erosive reflux disease, ERD）、Barrett 食管（Barrett

esophagus, BE）、非糜烂性反流病（non-erosive reflux disease，NERD）、

反流高敏感（reflux hypersensitivity，RH）和功能性烧心（functional

heartburn，FH）、难治性胃食管反流病（Refractory gastroesophageal

reflux disease）等亚型[1]。GERD 是临床常见且多发的疾病，随着人们生

活方式和社会年龄结构的改变，其发病率也呈现上升的趋势，对人们的生

活质量与经济负担产生越来越大的影响，应当引起我们足够的重视。

1.1 流行病学

现有流行病学调查显示 GERD 的患病率在各国之间差异很大，从中国

的 2.5%到希腊的 51.2%，此外亚洲 GEED 的患病率有所上升，其中大部分

是非糜烂性反流病，超重和肥胖导致了这一增长[2]。评估 GERD 的患病率

的方法不同，其结果也不同，若以至少每周发作一次反流或烧心为标准，

则 GERD 在世界范围内的患病率是 13.3%，同时受试者≥50 岁、吸烟者、

非甾体抗炎药和肥胖者的患病率更高[3]。

有流行病学调查显示, 北京、上海两地成年人反酸、烧心、反食等反

流症状的发病率为 8.97%
[4]
,GERD 为 5.77%,RE 为 1.92%，而姚小军

[5]
等调

查显示青海格尔木地区人群 GERD 的患病率约为 9.41%。有关于 GERD 的



湖北中医药大学 2024 届硕士学位论文

48

Meta 分析结果显示,我国 GERD 患病率表现出西部地区高、东部地区低的

发展趋势,且存在着地域、年龄和性别方面的差异[6],患者所处的生活习惯

不同以及伴随的基础疾病差异也是疾病发生发展的重要因素[7，8]。

1.2 发病原因及机制

GERD 发病机制尚未完全明确，多因素、多部位参与其中，现代研究

认为其发生与防御和侵袭两种因素的不平衡关系密切。

胃食管交界区 （gastroesophageal junction，GEJ）有抗反流功能，

具体屏障由以下部分构成：下食管括约肌平滑肌的顺应性[9]、膈肌脚的顺

应性、产生的腔外压力、膈食管膜的完整性以及胃食管形成的“阀瓣”，

以上组成部分出现障碍的程度越高，反流的趋势越大,且影响的组成部分

越多,GERD 越严重[10]。食管裂孔疝（hiatal hernia，HH）可由 GEJ 向近

端移位进入膈裂孔产生，可使多种以上部分出现问题。有研究表明 GERD

患者合并 HH 较非 GERD 患者比率高
[11]
，HH的病变程度与 GERD 的严重程度

也相关[12],具体而言直径大于 3cm 的 HH 与严重反流性食管炎有关[13，14]。暂

时性下食管括约肌松弛(TLESR)也与胃食管反流有密切关系，通过食管压

力和食管pH检测发现大多数反流发生于TLESR出现时
[15]
，即GERD的TLESR

的发生率高，其重要机制为胃排空延迟。

反流通道具有一定的廓清能力、耐受性、感受性、反应性。当反流物

进入食管后，食管会继发性蠕动，在其产生的粘液及重力的共同作用下将

反流物返还入胃内。食管的运动及反流物的形态均影响廓清能力[16]，另外

反流物回到胃后残余的酸相关物质可以被唾液中的无机物即碳酸氢盐中

和，唾液中还含有表皮生长因子，可促进食管上皮细胞生长，因此唾液及

碳酸氢盐分泌能力也影响廓清能力。某些结缔组织病也可以通过影响廓清

能力从而引发或加重 GERD。食管感觉高耐受性者可以表现为胃“静默反

流”，即一大部分患者有多次酸反流，但其中仅有一少部分有烧心的症状
[17]，有研究指出部分经抑酸治疗后疗效一般及部分内镜检查阳性的患者，

他们的症状可能由食管高敏感所引起[18]。此外患者焦虑和抑郁的心理状态
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可使其对反流相关症状的感知力提升，生活质量因此降低
[19]
。同一反流通

道的不同组织对同一反流产生的效应也会存在一定的差别，例如同一反流

通道不同组织在相同的反流暴露条件下会出现不同的表现（是否会发生糜

烂
[1]
，是否会出现炎性增生、癌变等等）。

侵袭因素为反流物中胃酸、消化酶、和胰酶以及刺激性食物、非甾体

抗炎药等物质对食管黏膜的侵蚀作用。以上因素既可导致 GERD 的发生，

也能使其病情加重。吴菁等研究表明餐后近端胃内酸袋可能是胃食管酸反

流的来源,在 GERD 中起重要作用[20]。胃液中的酸性物质能分解黏膜的连接

蛋白，破坏黏膜屏障，同时当食道黏膜与酸接触时，会使相关血流增加，

从而导致食道黏膜对酸的敏感度上升。此外，局部迷走神经末梢也会因食

道黏膜接触酸而被激活，影响食管下括约肌功能的激活。胰蛋白酶对食管

黏膜会造成严重损坏，有研究[21]表明蛋白酶激活受体-2 直接参与黏膜受

损，而混合了胆汁的混合性酸反流对食道黏膜造成的损伤会比单纯的酸反

流更严重。

1.3 临床表现及诊断

GERD 有多种症状，包括可能独立表现，也可能同时出现的典型症状、

非典型症状以及食道外表现。典型症状[1]为烧心、反酸、反食等，不典型

症状包括胸痛/背痛、上腹痛、上腹烧灼感、上腹胀等，食管外症状为咽

喉不适、咽喉异物感、咳嗽、哮喘等。并发症包括食管缩短、食管狭窄、

巴雷特食管（Barrett's esophagus， BE）等[22]。

GERD 诊断需要通过症状调查、既往检查、GERD 评估、既往用药、PPI

试验、客观检查（影像学和功能学）、心理评估、焦虑抑郁、生活质量评

估综合考量。

典型 GERD 的诊断为每周至少出现 1 天中重度症状，或每周至少出现

2天轻度症状，并已持续较长一段时间（如超过 8 周）
[23]
；或检查出明确

的胃食管反流并发症，如糜烂性食管炎等，可考虑诊断为 GERD；上述定

义对于食管综合征和食管外综合征同样适用。食管综合征包括食管症状及
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食管并发症，食管外综合征包括气道症状、终末器官效应和气道并发症。

由于 GERD 临床表现多种多样,缺少特异性的体征,导致诊断比较困难,

因此对怀疑为顽固性、严重性 GERD,全面的评估和检查(包括 PPI 试验性

治疗、胃镜、钡餐造影、反流监测、高分辨率测压等)十分必要
[24]
。

1.3.1 PPI 试验

PPI 试验操作简便，可作为 GERD 的试验性诊断手段，尤其在客观检

查手段缺乏或患者惧怕检查的情况下有比较高的应用价值
[25，26]

。以咽喉部

异物感、咳嗽、哮喘等食管外症状为主要临床表现的患者通常没有典型的

GERD 症状，容易被患者本人及临床医生忽略，并且可靠的确诊方法较少。

这类患者常有内窥镜监测和反流监测不灵敏、诊断效果平平的情况发生。

因此，大多数患者会选择 PPI 试验或诊断性治疗。值得重视的是优化治疗

并且进行胃镜检查和反流监测是提高治愈率的有效途径[27]。有研究表明以

反酸、烧心为主要症状或者怀疑为反流性胸痛的患者，PPI 试验的敏感性

和特异性均很高[28,29]。但需要注意的是存在难治性 GERD，即口服标准剂量

PPI 治疗 8周后，内镜下仍存在食管黏膜破损/或由 GERD 引起的反流症状

未得到足够缓解
[30，31]

，因此 PPI 试验无效并不能排除 GERD 的可能。

1.3.2 胃镜、喉镜检查

胃镜及镜下活检的检查手段对于诊断 GERD 非常重要且基础，可检查

出该病的并发症、评估抗反流屏障的功能、发现其他相关疾患，并且其结

果可为评估 GERD 病患预后和制订治疗方案提供非常重要的依据，胃镜发

现反流性食管炎、Barrett 食管和消化性狭窄即可确诊为 GERD[10，23]。反流

性食管炎根据洛杉矶分级法分为以下几种：A 级为 1 个或 1 个以上黏膜缺

损，长径不超过 5mm；B 级为 1 个或 1 个以上黏膜缺损，长径超过 5mm，

但无融合性病变；C 级为黏膜缺损且形成融合，但范围低于 75%食管周径；

D 级为黏膜缺损且形成融合，范围至少达到 75%的食管周径
[32]

。Barrett

食管即远端食管的鳞状上皮被柱状上皮取代至少达到 1cm，且组织活检证

实肠化生[33]。喉镜不仅可以诊断声带疾病，还可以发现咽喉部的其他病变
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[34]
，对于 GERD 有重要的筛查作用。

1.3.3 上消化道造影和胃充盈超声造影

上消化道造影具有简便易行、患者接受度高、检查结果直观等特征。

其诊断 HH具有较高的特异性，也可评估术后吞咽困难和复发的情况，但

对小的裂孔疝敏感性欠佳，且检查结果受操作者个人水平影响较大[23]，有

指南推荐适用于拒绝胃镜检查、有较大食管裂孔疝、抗反流术后复查等的

患者
[35]
。胃充盈超声造影可以直接观察腹段食管的长度及 His 角,并且操

作安全无创,对寻找胃食管反流病解剖学病因有辅助价值[36]。

1.3.4 反流监测

反流检测包括食管 pH 监测、咽喉 pH监测、pH-阻抗监测、pH 阻抗-

压力监测、无线 pH胶囊、胆红素监测等，是当前诊断 GERD 的“金标准”，

可用于评估食管反流负荷，并且可以明确反流事件与症状事件的相关性[23，

24]
。其中 24 h pH-阻抗监测已经成为目前最主要的反流检测方式，可以提

供比较全面的反流参数，包括：弱碱反流、酸反流、弱酸反流、气体反流、

混合反流、反流高度等[23]。

1.3.5 高分辨率测压

高分辨率食管测压(high resolution esophageal manometry，HREM)

可反映出食道的蠕动能力，上食管括约肌、下食管括约肌静息和吞咽状态

下食管体部的功能，以及下食管括约肌和膈肌脚的分离现象
[37，38]

，HERM

可以精确直观的评估食管运动功能及食道动力障碍类型，现已成为食管动

力障碍相关疾病的最重要检测手段[39]，而 GERD 患者中约有 50%存在食管

动力障碍，因此该检查也成为 GERD 重要的辅助手段
[40]
。

1.3.6 胃蛋白酶检测

有研究报道，一般而言胃蛋白酶只会存在于胃和十二指肠中，如果胃

蛋白酶被检测出存在于唾液、痰液、支气管肺泡灌洗液、气管吸出液和中

耳积液中[41]，则理论上可将这一结果作为反流性疾病的诊断依据之一。目

前胃蛋白酶检测已经被建议作为反流性疾病的诊断方法[42]。
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1.3.7 内镜下功能性腔内成像探针技术

内镜下功能性腔内成像探针(endolumenal functional lumen

imaging probe，EndoFlip)技术是一项新兴技术，该技术通过球囊中的阻

抗通道来测量等容扩张时所受压力与其截面积的比值
[35]
，来评价 GERD 患

者胃食管交界处的扩张情况，从而评估该患者抗反流屏障功能和指导其抗

反流手术[21]。

1.4 治疗

GERD 的治疗应该根据每个患者自身情况的不同制定个体化的方案，

药物、生活/心理调理以及手术治疗相结合。GERD 治疗的主要目标是：①

缓解患者症状并提高其生活质量；②治愈并发症并预防症状及并发症复

发；③减少或停止长期使用药物治疗；④使反流负荷正常化[23]。

具体包括如下治疗：①基础治疗：生活调理即饮食和生活方式的调整，

是 GERD 治疗的基础，应该贯穿治疗的始终，具体包括以下手段：减肥、

抬高床头、戒烟酒、避免进食过饱、避免进食易引起反流的食物等[43]。②

药物治疗：药物口服治疗是 GERD 的一线疗法，常用药物包括抑酸剂、抗

酸剂、黏膜保护剂、促胃肠动力药、胆汁结合剂、抗焦虑抑郁药等
[23]
，抑

酸剂与以上其他药物联合使用的疗效通常优于单一用药，因此临床上多联

合用药，而 PPI 和 P-CAB 是治疗 GERD 的首选药物，单剂量治疗无效时可

改用双倍剂量，可以迅速缓解患者的症状并逆转部分并发症。③镜下治疗

包括内镜下射频消融术[21]、经口无切口胃底折叠术、经口内镜下贲门缩窄

术等，射频治疗是我国开展较为广泛的 GERD 内镜下治疗方法，可改善反

流及烧心症状、减少抑酸药用量、显著提高患者生存质量，长期疗效较好
[44]。需要注意的是内镜手术适合于 PPI 有效者，PPI 无效者考虑内镜手术

需谨慎[26]。④相较于欧美发达国家而言，我国在 GERD 治疗上仍然以口服

药物为主，对于外科治疗的认识有限
[45]

，外科手术治疗包括内镜下

Stretta 射频消融术、腹腔镜抗反流术、腹腔镜置入电刺激器、腹腔镜置

入磁力环装置、经口无切口胃底折叠术等，其原理为修复抗反流屏障，其
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中腹腔镜抗反流术是慢性及难治性 GERD 的有效疗法。目前认为其适应症

为内科治疗无效或不佳，且有证据表明反流是引起症状的原因；内科治疗

有效，但患者因想提高生活质量而不愿意长期服药或无法耐受药物不良反

应；出现持续或反复发生的并发症，例如严重反流性食管炎、巴雷特食管

伴不典型增生、慢性食管溃疡、重度食管狭窄等；出现症状的食管旁疝，

且药物治疗效果不佳；有影响生活质量的反流性睡眠障碍、反流性哮喘、

反流性胸痛等症状者
[46，47]

；拒绝使用 PPI 类药物者；需要长期用药来控制

的慢性 GERD 的体征和(或)症状[48]。

1.5 小结

由于 GERD 临床表现和体征的复杂性和多样性，目前的流行病学调查

结果可能明显低估了其实际患病率，因此需要开展更大规模的更多学科的

流行病学调查研究[23]。 GERD 病因病机十分复杂，目前尚未完全明确，考

虑为多因素作用的结果。在诊断上，仅凭临床表现难以有效区分 GERD 与

其他疾病，而其他评估及检查手段多种多样，因此需要通过各学科之间有

效性和科学性的合作探索出更高效、安全且经济的检测方法。在治疗方面，

长期使用 PPI 可能导致胃息肉、菌群失调等不良反应，内镜下治疗虽然可

以减轻患者症状、减少用药，但部分患者可能术后仍需用药甚至需要反复

手术，大大增加了患者的经济负担，并且还要承担出现手术并发症的风险，

而难治性 GERD、伴有食管外症状、合并食管裂孔疝、合并焦虑抑郁或与

反流高敏感、功能性烧心等功能性胃肠病出现症状重叠的患者仍然是当前

临床面临的难题，需要更深入地探索相关治疗方案。

2祖国医学对胃食管反流病的研究现状

GERD 是现代医学所定义的一种疾病名称，传统医学并无此概念，但

传统医学通常根据其病因病机及主症，将其归入“吐酸”、“噫酸”、“反

胃”、“食管瘅”等范畴，疾病发生部位在食管和胃，与多脏腑关系密切，

例如肝、胆、脾等。

2.1 病因病机
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2.1.1 古代医家观点

《素问·至真要大论》曰：“诸逆冲上，皆属于火……诸呕吐酸，暴

注下迫，皆属于热。”，指出吐酸多见热症。《内经博议》也指出：“吞

酸者属胃火，宜同嘈杂”，指出吐酸的原因为胃火上逆。朱丹溪曰：“吞

酸者，湿热郁积于肝而出，伏于肺胃之间”,指出了湿热及肺失宣肃也可

致酸。叶天士曰“木气为金气收敛[49]，木不得伸越，郁而为酸。”，认为

木郁导致吐酸。而《景岳全书》曰：“脾胃气虚及中年渐弱，而饮食减少，

时见吞酸、吐酸者”，“脾胃虚寒，中气不健，而三焦胀满者，是为气虚

中满。其为证也，必多吞酸嗳腐”，表示脾虚亦能导致吐酸。总之古代医

家认为本病病位在胃，涉及肝、脾、肺三脏，由外邪、饮食、情志、体虚

等多种因素导致脏腑功能失调，体内浊气未能出于阴窍，自胃上逆至食道

发为本病[50]。

2.1.2 现代医家观点

孙志广教授[51]认为吐酸的发病机制为胃热气逆，主要病因有感受外

邪、食滞气郁、久病伤阴和手术损伤等。任顺平教授[52]认为吐酸以气机逆

乱、升降失常为主要特点，因此治疗重点在于恢复脏腑气机升降，调整土

木关系。刘启泉教授[53]也认为此病以气机失调为基本病机，并将此病病机

特点总结为气(肺胃气逆)、湿(湿滞肺脾)、热(肺胃郁热)、虚(肺胃阴虚)。

张声生
[54]

同样认为本病的产生主要以气机失调为先，胃失和降为关键病

机，胃气上逆挟胃酸、胆汁犯于食咽从而出现反酸的主要症状。李军祥教

授[55]从太极升降理论认识本病，也认为该病主要病机为胃失和降、气机上

逆。苏娟萍教授
[56]
认为该病根本病因为脾胃气机升降失常，以脾虚胃逆为

本、肝肺失调为标。而刘沈林和谢晶日[57，58]均认为肝郁气滞为该病的重要

病机，分别提出了“以郁为先、以郁为本、以郁为治”和“肝脾同调”的

辨治思路。总之现代医家多认为该病病位在食管和胃，涉及肝、胆、脾、

肺等脏腑；本病以脾胃功能虚弱，胃阴不足为本；其病理机制为胃失和降，

胃气上逆[59]。
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2.2 中医辨证分型

吐酸病的发生发展与多个脏腑相关，且致病因素不一，因此该病具有

不同的辨证分型。2023 年发布的胃食管反流病中医诊疗专家共识将该病

分为 7 种证型，分别为肝胃郁热证、脾虚湿热证
[59]
、气郁痰阻证、中虚气

逆证、胸阳不振证、胃阴不足证、胆火上逆证。而任鹤通过全面检索近

20年（1998-2017）吐酸病的中医证型文献得出结论：主要的证型依次为

肝胃不和证、肝胃郁热证、脾胃虚弱证、气郁痰阻证、胃阴不足证、脾胃

湿热证[60]。赵方舟的研究结果则显示吐酸病中医证型以肝胃郁热证为主,

依次是肝胃不和证、脾虚湿热证[61]、脾胃虚寒证、痰气交阻证和胃热阴虚

证。徐景藩教授
[62]
认为吐酸病分为肝胃郁热证、气郁证、痰气交阻证、气

滞血瘀证四大类。赵荣莱教授[63]则根据临床经验将该病辨证分为以下证

型：脾胃虚寒证、胃热津伤证、肝胃郁热证、胸阳失展证和浊阴上逆证。

综上可知现代医家多认为本病以肝胃郁热证及肝胃不和证多见。

2.3 中医药治疗

吐酸病中医治疗目标[59]：①诱导并且维持病情缓解，包括缓解临床症

状、修复食管黏膜等多个方面②预防病情复发，改善患者生存质量③减少

并发症。中医药治疗吐酸病的方式多种多样，通过四诊合参采用中药汤剂、

中成药、针灸推拿、穴位贴敷、耳穴压豆等个体化治疗方案，以上方式根

据患者病情可单独使用，也可以联合使用。

2.3.1 中药口服

2.3.1.1 经方

李香玉
[64]
开展临床研究，对半夏泻心汤治疗吐酸病的疗效进行评估，

随机对 66例患者进行分组，分为中药组和西药组,分别口服半夏泻心汤加

味方中药颗粒和雷贝拉唑钠肠溶片进行治疗，结果表明中药组与西药组均

能改善吐酸病(寒热错杂型)患者的临床症状和中医证候,中药组效果优于

西药组,且复发率低。有研究表明半夏泻心汤治疗吐酸病的主要活性成分

为槲皮素、山柰酚、黄芩素等，槲皮素、山柰酚具有抗炎、抗氧化、抗癌



湖北中医药大学 2024 届硕士学位论文

56

多种功能
[65]
，可以通过清除自由基、抗氧化、刺激胃黏液分泌等方式预防

食管黏膜损伤，而黄芩素可通过抑制胃黏膜中相关分泌蛋白的活性等方式

保护胃黏膜、降低反流风险。

林江
[66]

开展左金丸治疗肝胃郁热证胃食管反流病的随机双盲安慰剂

对照临床研究，结果表明左金丸对肝胃郁热证吐酸病患者疗效显著，能明

显提高患者的生活质量，并且还能降低该病复发率。李亚南[67]将 60例肝

胃郁热型吐酸病患者随机分为中药治疗组 30例,西药对照组 30例，分别

给予加味左金丸和雷贝拉唑钠肠溶胶囊联合莫沙必利分散片口服治疗，评

价疗效并得出结论：加味左金丸能显著改善吐酸病临床症状及焦虑抑郁状

态，减少复发率,且远期疗效比较好。李智鹏研究表明，左金丸调治吐酸

病的活性成分为氧化小檗碱、槲皮素、（R）-四氢小檗碱等，小檗碱是黄

连的主要成分，可抑制胃酸分泌，其代谢产物氧化小檗碱通过调节肠上皮

屏障、肠道菌群和 TLR4-MyD88-NF-KB 信号通路等途径，从而具有抗结肠

炎的作用[68]，槲皮素具有抗氧化、抗癌等作用，而（R）-四氢小檗碱除具

有抗氧化及抗炎作用外，还可以促进胃排空。

王一霖
[69]
随机将 120 例吐酸病患者分为观察组和对照组,观察组接受

小柴胡汤加减治疗，而对照组则通过口服多潘立酮片联合奥美拉唑治疗，

研究结果表明采取小柴胡汤加减治疗胃食管反流病临床疗效较为明显且

安全性高。谢立群等研究表明小柴胡汤中槲皮素、黄芩素等有效成分可以

通过 AGE-RAGE、MAPK 等信号通路作用于苏氨酸激酶 1、白细胞介素-6等

靶点起到治疗 GERD 合并失眠的效果，即可通过调节炎症及免疫反应、昼

夜节律的方式起到治疗作用
[70]
。

郑君芙[71]随机将 60 名胃食管反流病患者分为观察组和对照组,两组

患者分别接受奥美拉唑联合吗丁啉及旋覆代赭汤口服治疗，比较两组临床

疗效，结果表明旋覆代赭汤治疗胃食管反流有明显疗效。刘绍能等研究表

明旋覆代赭汤治疗 GERD 的活性成分为白桦脂醇、姜酮、槲皮素、延胡索

乙素等，可以作用于 EP300、PIK3CA、TP53、STAT3 等靶点，通过调节细



基于数据挖掘分析现代中医文献中治疗肝胃郁热型胃食管反流病的用药规律

57

胞增殖、细胞凋亡、氧化应激反应、炎症反应、胃酸分泌、胃肠道运动等

过程达到治疗的目的[72]。

黎柱锦[73]随机将 60名寒热错杂型吐酸病患者分为治疗组和对照组，

分别接受加味半夏泻心汤及泮托拉唑口服治疗，结果表明加味半夏泻心汤

治疗吐酸病能有效改善患者症状，临床疗效明显，且复发率低。李琳琳[74]

研究表明半夏泻心汤通过促进胃排空、改善炎症反应、减少反流及抗抑郁

从而发挥治疗反流性食管炎的作用。

薛红阳[75]等随机将 60名肝胃不和兼胃气虚寒型反流性食管炎患者分

成治疗组和对照组,分别给予吴茱萸汤加减和奥美拉唑口服治疗,并对两

组中医症状疗效及内镜下的疗效进行对比，结果表明肝胃不和兼胃气虚寒

型反流性食管炎患者采取茱萸汤加减口服治疗，可获得明显疗效。

邓丽霞[76]以雷贝拉唑为对照，比较中药组和西药组患者的临床疗效、

反流症状积分、生活质量评分，从而研宄半夏厚朴汤合左金丸治疗反流性

食管炎的临床疗效，结果表明中药组治疗有效率较高，治疗后反流症状积

分均下降，而生活质量评分均上升，即反流性食管炎患者接受半夏厚朴汤

合左金丸治疗，可获得明显疗效。

2.3.1.2 验方

蒋银芬[77]将 60例非糜烂性胃食管反流病中虚气逆证患者随机分为中药

治疗组30例和西药对照组30例,中药治疗组予建中降逆汤治疗,西药治疗

组则接受雷贝拉唑口服治疗，比较两组临床疗效、反流性疾病问卷(RDQ)

评分、躯体化症状自评量表(SSS)评分、不良反应等指标，结果显示建中

降逆汤对于中虚气逆型非糜烂性胃食管反流病有较好的疗效，能有效改善

患者临床症状、精神心理以及胃肠分泌功能。翟付平[78]等研究表明蒲苓连

夏方在改善痰热郁阻型难治性胃食管反流病患者胃酸指标、临床症状、抑

郁情况等方面疗效优于雷贝拉唑钠肠溶胶囊联合枸橼酸莫沙必利片治疗。

2.3.1.3 中成药

刘颖[79]将 116 例反流性食管炎患者随机分为对照组和观察组,前者予
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以雷贝拉唑口服，后者在此基础上加用胃苏颗粒治疗，比较两组胃肠激素

水平、临床疗效等，结果显示后者均优于前者，翟晓刚[80]开展的临床研究

也指出胃苏颗粒联合拉唑治疗相比单用拉唑具有较好的抑酸作用,可更好

的改善食管压力,控制炎症反应,值得推广。张媛
[81]
研究表明荜铃胃痛颗粒

具有抑制胃酸、降低胃黏膜炎症、促进胃黏膜修复等多种药效，能够明显

改善吐酸病患者症状。

2.3.2 外治法

2.3.2.1 针灸

研究表明，针灸可以对食管下括约肌的神经体液进行有效调节[82]，并

且通过抑制吐酸病患者食管内胃酸和胆汁的反流及调节食管下括约肌静

息压变化来达到治疗效应。张丽丽[83]通过临床观察得出结论中医“和法”

结合针刺疗法可有效缓解吐酸病肝胃不和型患者的临床症状，提高患者生

活质量，降低复发率，机制可能与促进血清胃泌素、胃动素分泌，改善胃

肠功能有关。潘小丹[84]研究表明艾灸足三里、中脘穴能够显著改善胃食管

反流病患者的咳嗽症状，提高临床疗效。一项 Meta 分析指出指针疗法治

疗胃食管反流病安全有效
[85]
。

2.3.2.2 其他

推拿、埋线、耳穴等中医特色外治方法可通过抑制食管下括约肌一过

性松弛、增加食管括约肌压力、提高食管廓清能力、增加胃肠动力等方式

对吐酸病治疗[86]。刘巧玉[87]等研究表明按揉双侧足三里穴能显著提高吐酸

病早产儿血中血清胃泌素及血浆胃动素水平,治疗早产儿吐酸安全且有

效。黄建春
[88]
等开展穴位埋线治疗吐酸病的临床研究，结果显示“升阳益

胃”穴位埋线疗法通过显著提高食管动力治疗肝胃不和型吐酸病，能改善

患者生活质量及心理健康，且复发率低。陈姗姗[89]等研究表明中频神经调

控治疗仪电刺激内关穴和足三里穴可以改善食管整体收缩力度。刘莱莱
[90]

等研究表明通过耳穴贴压的方式,刺激食管、脾、胃、肝、胆等耳穴,可以

达到调理脾胃功能,预防吐酸病复发的效果。林惠[91]等研究表明通过药罐
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及刺络放血，可调节气血、神经传导、激发经络之气，从而减轻吐酸病患

者症状。

2.4 中西医结合治疗

中、西医治疗吐酸病均有各自的优缺点，将中医整体观及辨证施治治

疗与西医迅速缓解症状的优势结合起来可以精简用药[92]，在缓解症状、调

节心理情绪、促进黏膜愈合、降低复发率等方面疗效显著[93]。孙尚洪[94]

等将 84 例肝胃郁热型吐酸病患者随机分为对照组和观察组,前者予以雷

贝拉唑口服，后者在此基础上加用化肝煎加减，比较两组临床疗效、内镜

与病理学指标以及中医症状积分，结果显示后者均优于前者。多项研究表

明采用中西药联合治疗吐酸病,可通过抑制患者炎症反应，降低患者的症

状评分及复发率，提高胃泌素及临床疗效[95，96，97]。

2.5 小结

吐酸病为临床常见病、多发病，发病率呈上升趋势，其发病机制十分

复杂。中医药诊治吐酸病历史悠久 ，具有多靶点、特异性高、安全性高、

性价比高等特征[98]，可以通过提高胃食管动力、降低内脏敏感性、改善焦

虑抑郁状态等，改善反流症状、重叠症状和食管外症状，提高患者的生活

质量。但用于治疗吐酸病的中药味数比较多，药理成分十分复杂，影响药

物之间相互作用的因素很多，同时部分研究样本量较少，评价指标不一或

者过少，不能深入全面的阐释中医药作用机理。而西医治疗吐酸病存在诸

多难题，例如对弱酸反流、弱碱反流等患者单纯抑酸治疗效果差；合并焦

虑抑郁时治疗棘手；长期使用 PPI 可能引起不良反应等。因此要客观看

待中、西医的优缺点，择优选用，优势互补是有效的解决办法。中西医结

合治疗吐酸病也存在着临床随机对照试验总体水平高低不一、循证医学证

据不足等缺点，因此需要进行多中心、大样本、多角度的临床研究。
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