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穴，穴位注射该穴又可发挥其扶正培元的作用，标本

兼顾。

顽固性呃逆的致病因素很多，有病在胃火亢盛

者，有病在肝气郁滞者，亦有因寒邪客胃或自身脾胃

虚寒而发为呃逆的，更有病在胃阴不足者，而鲜有因

瘀血而病者。其治疗也都从胃来辨治。本案立足辨

证，摒弃了从胃论治顽固性呃逆的常规思路，通过

“补气活血”针灸方案施治，取得了不错的疗效。张

仲景云：“观其脉证，知犯何逆，随证治之。”这也为

今后临床中治疗顽固性呃逆提供了一种切实可行的

思路。
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辛开苦降法是将药性辛温和苦寒的药物配伍使

用，以调和脏腑阴阳，恢复气机升降的治法，属八法

中的“和法”。笔者临床上采用本法治疗多种脾胃病

疗效显著。兹选验案3则简介如下，以飨同道。

1 功能性消化不良

张某，男，68岁。2016年10月12日初诊。

患者1年前无明显诱因出现上腹部胀满，得寒

加重，得热缓解。近3月来上腹胀满频发，早饱明显，

嗳气反酸，时伴恶心呕吐，食欲不振，口干口苦不欲

饮，大便稀溏，日1~2行。舌质淡红体胖大、边有齿

痕，苔薄黄，脉沉弦。胃镜及腹部彩超检查未见异

常。中医诊断：痞证（脾寒胃热证）。治以温脾散寒、

清胃泻热，予半夏泻心汤加减。处方：

清半夏10g，黄芩10g，黄连8g，干姜10g，枳实

30g（后下），厚朴30g（后下），苍白术（各）30g，鸡

内金18g，郁金18g。6剂，每日1剂，水煎，早晚服。

并嘱自加鲜生姜6片（1元硬币大小厚薄）、大枣3枚

（去核）同煎。

10月19日二诊：腹胀、早饱及嗳气稍有缓解，口

干口苦减轻。效不更方，继续守方半月。

11月2日三诊：腹胀早饱等症状改善明显，唯脘

腹畏寒喜暖，舌淡红边有齿痕，苔薄白，脉沉弦。予

原方加九香虫15g、乌药30g，并嘱患者每日食用醋泡

生姜3片。服药6剂后诸症消失停药，平素以醋泡姜

片食疗调养，随访半年未复发。

按语：功能性消化不良是指胃和十二指肠功能

紊乱引起的症状，如上腹痛、上腹灼热感、餐后饱胀

和早饱，经检查排除引起这些症状的器质性疾病的

一组临床综合征，属中医“痞满”“胃脘痛”“积滞”

范畴。西医主要根据患者症状给予抑酸（如雷尼替

丁、奥美拉唑等）、促动力（如多潘立酮、莫沙必利

等）、保护胃黏膜（如硫糖铝、铋剂等）甚至抗抑郁等

治疗，效果不甚理想。中医本着辨证论治的核心思

想，对患者进行个体化治疗，常能获得良好疗效。“呕

而肠鸣，心下痞者，半夏泻心汤主之。”此例患者“上

呕中痞下利”悉具，为典型的胃热脾寒、虚实错杂之

痞证，处方以半夏泻心汤为主方温脾散寒、清胃泻

热。患者苦腹胀，重用枳实、厚朴以速取理气消积、

降逆化痞之效，并佐以苍白术、鸡内金燥湿健脾助

运。中医素有天人合一观点，三诊时已临近立冬节
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气，患者主诉畏寒明显，故以九香虫、乌药温中散寒、

行气止痛，辅以国医大师路志正先生推崇的醋泡生

姜食疗之法和胃散寒，使患者临床症状缓解，脾胃纳

运复常，脏腑阴平阳秘。

2 反流性食管炎

金某，女，59岁。2015年6月8日初诊。

患者半年前家中遭遇变故后出现反酸烧心，胃

痛喜按，餐后及夜间尤甚，曾自服“气滞胃痛颗粒、

斯达舒”等药物治疗，半年来症状时有反复，兼见情

绪急躁，手足不温，大便偏溏。舌质红、苔白稍腻，脉

弦。胃镜检查提示：反流性食管炎（LA-A级），慢性

胃炎伴糜烂。中医诊断：吐酸（肝热脾寒证）。治以

苦辛开泄、缓急止痛，予半夏泻心汤合芍药甘草汤加

减。处方：

清半夏10g，黄芩10g，黄连8g，干姜10g，炒白芍

45g，炙甘草45g，白及30g，郁金18g，太子参30g。6剂，

每日1剂，水煎，早晚服。并嘱患者节饮食，畅情志。

6月15日二诊：胃痛好转，反酸烧心仍作，伴夜

眠欠安，予上方加旋覆花15g（包）、代赭石15g（先）、

夜交藤30g、炒枣仁30g（捣）。服药12剂后，反酸烧

心缓解，夜眠亦安，守法不变，继服半月后好转停药。

按语：反流性食管炎是指胃十二指肠内容物反

流入食管引起烧心等症状并导致食管黏膜损伤，甚

至咽喉、气管等食管临近组织损害的一种疾病。根

据胃镜下的黏膜破损情况由轻到重，按洛杉矶分级

法（Los  Angeles，LA分级法），可将反流性食管炎分

为A、B、C、D四级[1]。在中医古代文献中没有反流性

食管炎的对应病名，但在“吐酸”“嘈杂”“噎嗝”等

范畴中均可见其相关描述。本例患者手足不温、大

便偏溏为素体脾胃虚寒之象，情志不遂肝郁化热横

逆犯胃，胃气上逆则生反酸、烧心、胃痛等症，证属

肝热脾寒。处方以半夏泻心汤合芍药甘草汤为基础

方辛开苦降、缓急止痛，辅以郁金苦辛行气解郁，太

子参清补脾气，白及敛创生肌。本方中芍药、甘草

剂量看似超常，实则遵循着经方原药量。根据当代

学者对《汉书·律历志》的考证，东汉时代的1两等

于15.625g，而非《本草纲目》提出的“古之一两，今

用一钱可也”，即1两约等于3g。《伤寒论》原文中

半夏泻心汤用半夏半升、黄芩3两、干姜3两、黄连

1两，单次煎煮，“日三服”，可折算出1个治疗量的半

夏泻心汤为原方的1/3量，即半夏15g、黄芩15g、干

姜15g、黄连5g，与现代常用剂量相符。同理，芍药

甘草汤原方为芍药、甘草各4两，单次煎煮，“分温再

服”，可折算出1个治疗量的芍药甘草汤中芍药、甘草

各30g，倍于现代常用剂量。临床中大剂量的炒白芍

与炙甘草配伍，酸以泻之，甘以缓之，平肝抑木，缓急

止痛，疗效显著。复诊时患者胃痛减轻，反酸烧心仍

作，故原方中加入《伤寒论》中经典药对旋覆花、代

赭石加强平肝降逆止呕之力，佐以夜交藤、炒枣仁益

肝安神助眠，全方寒热并用，升降同调，使气机得以

恢复，则诸症得除。此外，肝郁患者平素可予适量玫

瑰花、绿萼梅代茶饮，解郁醒神，条达肝气而不伤阴。

正所谓“药以治病，医以疗心”，药物治疗的同时，医

者亦需要教育患者改变生活习惯，避免烟酒浓茶、饱

餐、睡前进食等增加胃食管反流的行为，必要时对患

者的不良情绪进行疏导，助患者调畅情志，方能获得

良效。

3 溃疡性结肠炎

张某，女，57岁。2015年6月25日初诊。

患者有溃疡性结肠炎病史2年，经西药治疗

已由活动期转为缓解期，目前口服美沙拉嗪肠溶片

0.5g，每日3次维持治疗，大便正常，减量则便黏液。

近1年来患者脐周冷痛，伴肛门下坠感，大便每日

1~2行，无黏液脓血，兼见身体困重，倦怠乏力，口干

口苦不欲饮，双目干涩。舌尖红、苔薄黄，双寸脉沉。

就诊2周前行结肠镜示：乙状结肠及直肠黏膜粗糙

充血伴糜烂，可见散在颗粒样隆起；病理示：肠黏膜

组织急慢性炎。中医诊断：久痢（中焦虚寒、下焦湿

热证）。治以温中散寒、清肠燥湿，予半夏泻心汤加

减。处方：

清半夏10g，黄芩10g，黄连8g，干姜10g，半枝莲

30g，白花蛇舌草30g，枳实30g（后下），厚朴30g（后

下），炒白芍45g，炙甘草45g，石斛30g，生地30g。6

剂，每日1剂，水煎，早晚服。

7月2日二诊：腹痛缓解，仍感倦怠乏力、肛门下

坠、口眼干燥，原方加炙黄芪30g、升麻30g、北沙参

30g。12剂。

此后患者以原方出入调理半年余，在服药期

间配合中药汤剂保留灌肠。灌肠处方：生大黄10g，

当归15g，炙黄芪30g，升麻30g。用法：每剂浓煎

100mL，每日1剂，睡前保留灌肠，4周为1个疗程。

中药治疗期间，患者逐步将美沙拉嗪肠溶片减量至

0.5g，每日1次，大便成形，无黏液脓血。2016年3月

8日复查肠镜示：全结肠及直肠未见明显异常。病理

示：肠黏膜组织慢性炎。

按语：溃疡性结肠炎是肠道的非特异性炎症性

疾病，其发病机制尚未完全明确，目前多采用氨基水

杨酸制剂治疗。国外研究显示，即使服用柳氮磺吡
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啶或美沙拉嗪，溃疡性结肠炎的1年复发率仍高达

50%，因此维持缓解和预防复发是本病的治疗难点。

本病属中医学“久痢”“休息痢”“肠澼”范畴，以湿

热蕴肠、气滞络瘀为基本病机，脾虚失健为主要发病

基础[2]。本例患者亦存在湿热蕴肠的病机，故见口干

口苦、舌红苔黄、肠镜下见黏膜充血糜烂；久痢迁延，

损伤脾阳，脾虚湿胜则见脐周冷痛、身困乏力、肛门

下坠感。因此中医辨证仍为寒热错杂证。寒热错杂

之久痢常以乌梅丸治之，而患者前来就诊时大便正

常，故未予乌梅涩肠止泻，仍选用半夏泻心汤为主方

平调寒热，方中重用半枝莲、白花蛇舌草清热解毒，

佐以枳实、厚朴调气除后重，芍药、甘草缓急止痛，益

以生地、石斛养阴清热。二诊时患者腹痛已明显好

转，仍见乏力、后重及口眼干燥，予原方加入炙黄芪

补中益气，大剂量升麻引清阳直达上焦，北沙参清胃

生津。中药灌肠能使药物直接作用于病变肠道，对

溃疡性结肠炎有确切疗效。患者肠镜下黏膜充血糜

烂为湿热瘀滞之象，故灌肠方中选用生大黄既可清

热导滞又能活血祛瘀，当归活血止痛，炙黄芪、升麻

与内服汤药呼应，加强益气升阳之力。本例采用中

西药配合，内外治合用的方法治疗溃疡性结肠炎，患

者临床症状有效缓解，美沙拉嗪肠溶片逐步减量，肠

道黏膜的内镜及病理改变亦恢复正常，可见中医药

治疗溃疡性结肠炎的远期疗效具有一定优势。

4 结语

脾胃位居中焦，为后天之本，气机升降之枢，脾

胃病是内科常见疾病。脾病不能升清，则气血生化乏

源，四肢百骸失养，脾本身亦失充，故脾病多虚，易从

寒化；胃病无以通降，则胃气壅塞上逆，故胃病多实，

易从热化。因此脾胃病的病机不离升降失调、虚实夹

杂、寒热并见。辛开苦降法是将辛味药如半夏、干姜、

枳实、厚朴等，苦味药如黄芩、黄连等配伍使用，一方

面寒热并行，直接纠正脾胃寒热失调，一方面苦辛配

伍，辛以宣通升散，苦以通泄降浊，恢复脾胃升降。

辛开苦降法的理论雏形源于《黄帝内经》，《素

问·至真要大论》云：“阳明之复，治以辛温，佐以苦

甘，以苦泄之，以苦下之。”张仲景在《内经》理论指

导下创立了半夏泻心汤治疗柴胡证误下后之痞证

（《伤寒论》）及寒热错杂之呕吐痞证（《金匮要略》），

首次将辛开苦降法应用于临床。成无己阐释痞证的

病机为“胃气空虚，客气上逆”，用药主张“泻心者必

以苦为主”。李东垣由半夏泻心汤易半夏为半夏曲，

去黄芩、大枣，加白术、茯苓、枳实、厚朴、麦芽曲，化

裁出枳实消痞丸治疗脾虚气滞寒热互结之痞证（《兰

室秘藏》）。朱丹溪拟左金丸（黄连、吴茱萸）治疗肝

火犯胃胁痛吞酸（《丹溪心法》）。李时珍评价苦辛药

物配伍“阴阳相济，最得制方之妙”。叶天士指出辛

苦合用则“苦寒能清热除湿”、“辛通能开气泄浊”，将

辛开苦降法的应用范围扩大到湿热中阻之温病。吴

鞠通认为“非苦不能渗湿，非辛不能通利邪气”，“苦

与辛合能降能通”，故以半夏泻心汤加减治疗阳明湿

温呕甚而痞者（《温病条辨》），先贤已从理论与临床

实践阐释了辛开苦降法的内涵。

临证过程中我们发现求诊于中医的脾胃病患

者，年老久病之人居多，证型复杂多变，常以脾气、脾

阳虚弱为本，湿、热、痰、瘀等邪实为标，寒热错杂证

居多，其寒主要体现在胃肠道功能的低下，其热常体

现在局部的炎性表现，“但见一证便是，不必悉具”，

当以辛开苦降法治之。而辛开苦降法的治疗范围并

不仅仅局限于此，脾胃升降失调者均可在此法基础

上化裁。脾胃久病，土壅木郁，肝失疏泄，又横逆犯

脾，脾胃不和益甚，一般用药剂量常难奏效，此时则

需“重剂起沉疴”，使用大剂量芍药、甘草、醋元胡等

药缓急止痛，枳实、厚朴等药消胀除满，可迅速缓解

痛、胀等症状，为患者建立起治疗信心。然而药物入

胃，全赖脾胃运化，用药量大，疗程过长，必然耗伤脾

胃，故治疗中需时时注意“存胃气”。临证用药当遵

《素问·五常政大论》“大毒去病，十去其六；常毒治病，

十去其七；小毒治病，十去其八；无毒治病，十去其

九”之说，在临床治疗时均嘱患者每周服药6天，停

药1天，用药6到8周，停药4周，在停药期间以“谷

肉果菜，食养尽之”，正所谓久病缓治，使脾胃之气得

以逐渐恢复。

综上所述，只要辨证准确，切中病机，并讲究用

药剂量和疗程，采用辛开苦降法治疗脾胃病就能取

得理想疗效。
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