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摘  要 

总结邓虹教授运用“川芎–佛手”药对治疗胃食管反流病的临床经验。笔者通过跟师学习，收集整理邓

虹教授门诊治疗胃食管反流病的典型医案，结合中医理论分析，总结该药对的配伍特点、临床应用规律

及加减心法。邓虹教授认为胃食管反流病的核心病机为脾胃虚弱、肝气郁结、气血不畅、胃失和降。“川

芎–佛手”药对气血同调、肝胃同治，适用于肝胃郁热证、气郁痰阻证及中虚气逆证兼肝郁者，临床随

证加减，疗效显著。“川芎–佛手”药对配伍精当，体现了邓虹教授“气血同调、肝胃同治”的学术思

想，值得临床推广应用。 
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Abstract 
This article summarizes Professor Deng Hong’s clinical experience in utilizing the herbal combina-
tion of Chuanxiong (Ligusticum chuanxiong) and Foshou (Citrus aurantium) for treating gastroesoph-
ageal reflux disease. Through learning under his mentorship, the author collected and organized typ-
ical clinical cases of Professor Deng Hong’s outpatient treatment of this condition, combined with 
analyses based on Traditional Chinese Medicine theory, to delineate the compatibility characteris-
tics, clinical application principles, and modification techniques of this formula. Professor Deng Hong 
posits that the core pathogenesis of gastroesophageal reflux disease involves spleen-stomach defi-
ciency, liver qi stagnation, impaired qi and blood circulation, and impaired stomach descent function. 
The “Chuanxiong-Foshou” combination regulates both qi and blood while simultaneously addressing 
liver and stomach disorders, making it particularly suitable for conditions such as liver-stomach heat 
stagnation syndrome, qi stagnation with phlegm obstruction syndrome, and middle-jiao deficiency 
with qi rebellion accompanied by liver stagnation. Clinical adjustments tailored to specific patterns 
yield significant therapeutic efficacy. The precise compatibility of this formula embodies Professor 
Deng Hong’s therapeutic philosophy of “simultaneous regulation of qi and blood and integrated 
treatment of liver and stomach”, making it worthy of widespread clinical application. 
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1. 引言 

胃食管反流病(gastroesophageal reflux disease, GERD)是指胃内容物反流入食管引起不适症状和(或)并
发症的一种慢性疾病，临床以反酸、烧心、胸骨后疼痛为主要表现[1]。GERD 的临床表现多样，严重影响

人们的生活质量。GERD 的全球患病率一直在稳步上升，不同的地理区域之间存在很大差异[2]。在西方国

家，患病率估计为成年人口的 10%~20%，而在亚洲，患病率为 2.5%~7.8% [3]。GERD 在中国的总体患病

率为 8.7%，呈逐年上升趋势，且西部和东部的患病率高于中部[4]。西医治疗以质子泵抑制剂(proton pump 
inhibitor, PPI)或新型抑酸药钾离子竞争性酸阻滞剂(potassiumchannel acid blocker, P-CAB)为首选，虽能迅

速缓解症状，但存在停药后复发率高、长期用药不良反应多等局限[5]。中医药治疗 GERD 具有辨证精准、

个体化强、副作用小、复发率低等优势，尤其在改善患者整体状态、调节胃肠功能方面疗效确切[6]。 
邓虹教授为全国第七批名老中医药专家学术继承人、云南吴氏扶阳学术流派第四代学术继承人，从

事中西医结合脾胃病临床、教学工作数十载，好学经典，博采众长，临床擅用经方化裁治疗脾胃病，尤
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其在 GERD 诊疗方面经验丰富，疗效显著。笔者有幸随师学习，发现邓师治疗 GERD 时高频运用“川芎

–佛手”药对，配伍精当，特色鲜明，兹总结如下。 

2. 邓虹教授对 GERD 病因病机的认识 

2.1. 病位在胃，涉及肝脾 

GERD 是现代医学病名，中医无相应的病名。根据反酸主要症状，可以将本病命名为“吐酸”。根

据烧心、胸痛或食管外症状，可以将“食管瘅”作为 GERD 的中医病名[7]。邓师认为，GERD 病位主要

在胃，与肝、脾密切相关。胃主受纳腐熟，以降为和；脾主运化升清，以升为健。脾胃同居中焦，为气机

升降之枢纽。若脾胃功能失调，升降失司，则胃气不降反升，发为反酸、嗳气、烧心等症。 

2.2. 脾虚为本，肝郁为标，气血不畅为核心病机 

邓师指出，GERD 发病多因脾胃虚弱，运化失司，水湿内生，气机阻滞；加之现代人情志不畅、压力

过大，易致肝气郁结，横逆犯胃。肝郁则气机不畅，气滞则血行瘀阻，气血同病，胃络不通，胃失和降，

故见胃脘胀痛、反酸烧心、嗳气频作等症。正如《素问·至真要大论》[8]所言：“诸呕吐酸，暴注下迫，

皆属于热。”然此热多由郁而生，非实火也。肝郁化火，横逆犯胃，或脾虚湿阻，郁久化热，均可形成寒

热错杂、本虚标实之证。 

2.3. 健脾益气、疏肝和胃、气血同调为治疗总则 

基于上述对 GERD 病因病机的深入认识，邓师临证之际，始终把握“脾虚为本、肝郁为标、气血不

畅为枢”的核心环节，从而确立三大治疗法则，三者相辅相成，不可偏废。脾胃为后天之本，气血生化之

源。邓师认为，GERD 患者无论临床表现如何繁杂，脾胃虚弱实为发病之根由。脾主运化，胃主受纳，若

脾失健运，则水谷精微无以化生，气血亏虚，脏腑失养；胃失和降，则浊阴上逆，发为反酸、嗳气、烧心

诸症。且脾虚则运化无权，水湿内停，湿浊困阻中焦，气机壅滞，更易招致肝木乘克，形成本虚标实、虚

实夹杂之候。故健脾以助运化，使气血生化有源。肝主疏泄，性喜条达而恶抑郁。若情志不畅，忧思恼

怒，则肝气郁结，疏泄失司，横逆犯胃，致胃失和降、气逆于上，此所谓“木郁克土”也。疏肝与和胃二

者相辅相成，疏肝以解其郁，和胃以降其逆，肝气条达则胃不受克，胃气和降则气不上逆，标本兼顾，肝

胃同治。气血者，人身之根本，气行则血行，气滞则血瘀。邓师认为，GERD 病程缠绵，反复发作，久病

入络，气血同病。气血同调以通其枢，使胃络通畅、胃腑得养。如此三法合用，则脾虚得补、肝郁得疏、

气血得畅，中焦升降复常，GERD 诸症自可渐平。 

3. 学术源流与比较 

3.1. 历代医家对 GERD 的论述 

在中医古代文献中并无 GERD 的具体病名，古代医家通常将其归为“吐酸”“吞酸”“嘈杂”“胸

痛”等范畴[9]。历代医家对此类病证的认识经历了一个由简趋繁、由症状描述向病机辨证深化的过程。

《素问·至真要大论》[8]首提“诸呕吐酸，暴注下迫，皆属于热”，言其病机与热、肝相关；《素问·宣

明五气》[10]谓“脾为吞”，指明病位在脾胃。隋·巢元方《诸病源候论》[11]立“噫醋候”，认为吞酸

可因上焦停痰、脾胃虚寒，补充寒证之说。朱丹溪《丹溪心法·吞酸》[12]折衷寒热，提出吞酸多属“湿

热郁遏肝木，伏于肺胃”，创茱连丸治之；明·张介宾《景岳全书》[13]系统分寒热二型，强调“治吞酸

不可不先顾脾气”。嘈杂病名始见宋代，朱丹溪主“嘈杂是痰因火动”，强调郁热、痰湿为患，后世补充

肝郁、食积、胃虚等兼夹。清·李用粹《证治汇补·吞酸》[14]进一步阐明：“大凡积滞中焦，久郁成热，
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则本从火化，因而作酸者，酸之热也；若客寒犯胃，顷刻成酸，本无郁热，因寒所化者，酸之寒也”，确

立了吐酸寒热辨证的完整框架。清代《类证治裁》[15]等进一步丰富了肝胃不和、胃热、胃寒等兼夹证型

的辨治内容。 

3.2. “川芎–佛手”配伍思路的文献追溯 

川芎，辛，温。归肝、胆、心包经。功效为活血行气，祛风止痛。《本草汇言》[16]：“川芎，上行

头目，下调经水，中开郁结，血中气药。”佛手，辛、苦、酸，温。归肝、脾、胃、肺经。功擅疏肝理气，

和胃止痛，燥湿化痰。《本草便读》[17]：“佛手，理气快膈，惟肝脾气滞者宜之。”理气而不伤阴，疏

肝兼能和胃，为理气药中平和之品。古代方书中未见“川芎–佛手”作为固定药对的明确记载，属邓虹

教授基于经典理论化裁之临床经验。但其组方思路渊源有自：其一，气血同调、疏肝配活血之思想源于

《景岳全书》[13]中的柴胡疏肝散(柴胡、川芎、香附、枳壳、陈皮等)，以川芎行血中之气，配疏肝理气

药治疗肝郁气滞兼血瘀之胃脘痛，《临证指南医案》[18]进一步提出胃痛“初病在经，久痛入络”“辛香

理气、辛柔和血”，为气滞血瘀型胃疾用川芎配理气药提供了理论依据。其二，佛手配疏肝理气和胃药

在古代多用于肝胃气滞、痰气互结证，常与香附、陈皮、苏梗、半夏同用，少与活血药相配。邓师将川芎

与佛手相伍，实质是取柴胡疏肝散“川芎活血行气助疏肝”之意，易柴胡为佛手——佛手疏肝和胃、理

气化痰且不燥不峻，更契合 GERD 患者肝胃同病、本虚标实、不宜过于辛燥之特点，针对“肝郁气滞兼

胃络瘀滞”核心病机形成新对药组合。 
综上，“川芎–佛手”药对虽不见于古代成方，但其立法上承历代“气血同调、肝胃同治”之学术思

想，结合佛手药性特色创新运用于 GERD，体现了名老中医在继承基础上的用药发挥。 

3.3. 配伍机理 

3.3.1. 气血同调，相辅相成 
川芎辛温，走血分，长于活血行气；佛手辛苦酸温，走气分，善于疏肝理气。气为血之帅，血为气之

母，气行则血行，血行则气畅。二者配伍，气血同调，相辅相成，共奏行气活血、通络止痛之功。针对

GERD 肝气郁结、气血瘀滞之核心病机，尤为贴切。正如《素问·至真要大论》[19]所云“疏其血气，令

其调达，而致和平。”《血证论》[20]云“肝属木，木气冲和条达，不致遏郁，则血脉得畅。” 

3.3.2. 肝胃同治，标本兼顾 
川芎、佛手皆入肝经，共奏疏肝解郁之效。佛手兼入脾胃经，和胃降逆、理气止痛；川芎上行头目，

通络止痛，能引药上行至胸膈。二者合用，既治肝郁之本，又和胃降逆之标，肝胃同治，标本兼顾。 

3.3.3. 辛散苦降，复中焦升降之常 
川芎辛温升散，能疏肝行气、升发清阳；佛手苦酸降泄，能和胃降逆、下气除满。一升一降，一散一

收，调畅中焦气机，恢复脾胃升降之常。此正合《素问·藏气法时论》[19]“辛散、酸收、甘缓、苦坚、

咸软”之旨。 

3.3.4. 寒温适宜，性味平和 
川芎、佛手皆为温性，但温而不燥，热而不烈。川芎辛温行散，佛手苦温理气，二者配伍，无过燥伤

阴之弊，适用于 GERD 寒热错杂、本虚标实之复杂病机。即便兼见胃热者，配伍黄连、黄柏等苦寒之品，

亦可寒温并用，归于平和。 

3.4. 与当代名老中医经验之横向比较 

当代名老中医治疗 GERD 多从疏肝和胃、辛开苦降或化瘀生肌切入，与邓虹教授“川芎–佛手”药
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对相较各有侧重。徐景藩[21]教授重视“久病入络”，常在疏肝和胃基础上加用丹参、三七、莪术等化瘀

生肌，偏重黏膜修复，且其总结出“糊剂卧位服药法”，能更好的使药物直达“病所”，更好地促进黏膜

的修复；单兆伟[22]教授认为本病的发生必责“气机”的失常，在治疗本病时尤其重视调理气机升降，从

肝、脾、肺、胃分而论治，用方多以柴胡疏肝散合左金丸为主，重在疏肝理气、清肝泻火，少用活血入络

之品；谢晶日[23]教授主张从“开郁，降火，通腑”论治，用药上立足于“肝脾同调”，气郁兼痰结可选

用佛手、香橼疏肝和胃，燥湿化痰，血瘀可选用川芎、佛手养血活血。 
上述经验鲜见将川芎配佛手作为针对 GERD“肝郁–气滞–血瘀”核心病机的固定对药。邓虹教授

“川芎–佛手”药对承柴胡疏肝散气血同调之意，取佛手疏肝和胃不燥之特长，精简为小量对药配合辨

证复方使用，突出轻清活血、肝胃同治、兼顾胃气，较适合早中期肝郁兼胃络瘀滞者长期服用，填补了

此类轻清疏肝活血对药之空白，具有一定的临床特色与创新性。 

4. 临床应用经验 

邓师运用“川芎–佛手”药对治疗 GERD，并非简单堆砌，而是紧扣病机、明辨证型、灵活配伍、随

证化裁，形成了独具特色的用药心法。笔者随师临证，悉心揣摩，将其临床经验总结为以下几个方面。 

4.1. 核心病机与辨证要点 

“川芎–佛手”药对并非通治 GERD 之万能配伍，邓师强调，其运用必有明确之机括。该药对核心

指向之病机，乃肝气郁结、气血不畅、胃失和降三者交织之证。具体而言，需具备以下病机要素： 
其一，肝郁气滞。患者通常有情志不畅之诱因，或长期压力过大，或突发恼怒抑郁，表现为胸胁胀

闷、情志抑郁、善太息、嗳气频作，且症状随情绪波动而增减。此为运用该药对之先决条件，无肝郁则不

必强用疏肝活血之品。 
其二，气血不畅。肝郁日久，气滞则血行瘀阻，或病久入络，胃络瘀滞。表现为胃脘胀痛或刺痛，痛

有定处，拒按或喜按，进食后加重，或伴面色晦暗、舌有瘀点瘀斑、脉弦涩。此气血同调之药对方能切中

病机。 
其三，胃失和降。胃气上逆之征明显，如反酸、烧心、嗳气、恶心、呕吐等，且以上症状因气郁加

重，得嗳气或矢气稍舒。 
邓师辨证，尤重舌脉合参。肝郁气血不畅者，舌多淡红或暗红，苔薄白或薄黄，边有齿痕或瘀点；脉

以弦脉、弦细脉、弦涩脉为主，弦为肝郁，细为脾虚，涩为血瘀，三者并见，则肝郁脾虚血瘀之机昭然。 

4.2. 适用证型与辨治心法 

邓师运用“川芎–佛手”药对，主要适用于以下三种证型，各证型之辨治心法有所不同。 

4.2.1. 肝胃郁热证——清肝和胃，气血同调 
此证型为“川芎–佛手”药对之首选适应证。患者多因情志不畅，肝气郁结，郁久化热，横逆犯胃，

致胃失和降、气逆于上。 
证候特点：烧心、反酸频作，胃脘灼痛或胀痛，胁肋胀闷，口苦口干，心烦易怒，嘈杂善饥，大便偏

干或调。舌红，苔薄黄或黄腻，脉弦数。 
用药心法：此证肝郁化热，气血壅滞，胃热上逆。邓师以“川芎–佛手”为核心，疏肝行气、活血通

络，使气血畅达，肝郁得疏；配伍左金丸(黄连、吴茱萸)，清肝泻火、降逆止呕。黄连苦寒，清泻肝胃实

火，降逆和胃；吴茱萸辛热，疏肝下气，引热下行，且制黄连之寒，使清热而不伤胃。川芎与吴茱萸相

伍，辛温行散，疏肝活血；佛手与黄连相配，苦降和胃，清热理气。四药合用，气血同调，寒温并施，肝
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胃同治。 
常用加减：胃脘灼痛甚者，加白芍、甘草，酸甘化阴，柔肝缓急；胁肋胀痛明显，加柴胡、香附，增

强疏肝理气；反酸频作，加海螵蛸、瓦楞子，制酸和胃；口干口苦、心烦失眠，加栀子、淡豆豉，清宣郁

热；大便秘结，加枳实，通腑降逆。 

4.2.2. 气郁痰阻证——疏肝化痰，行气活血 
此证型多见于 GERD 非典型表现者，以食管外症状为主，如咽中异物感、慢性咳嗽、声音嘶哑等。

患者情志不畅，肝气郁结，津液输布失常，聚湿生痰，痰气互结，阻滞胸膈；兼之气血不畅，胃络瘀阻，

胃失和降。 
证候特点：咽中如有物梗，咯之不出、咽之不下，胸膺满闷，反酸、嗳气频作，情志不畅或进食时加

重，或伴声音嘶哑、吞咽不适、夜间呛咳。舌苔白腻或薄腻，脉弦滑。 
用药心法：此证痰气交阻，气血不畅，病位偏上，涉及咽喉胸膈。邓师“川芎–佛手”为核心，疏肝

行气、活血通络，使气行痰消、血畅结散；配伍半夏厚朴汤(半夏、厚朴、茯苓、生姜、苏梗)，行气散结、

降逆化痰。半夏辛温，燥湿化痰、降逆止呕，为治痰气互结之要药；厚朴苦辛，下气除满、燥湿消痰；茯

苓甘淡，健脾渗湿，杜生痰之源；生姜辛散，和胃止呕，制半夏之毒；苏梗辛温，宽胸利膈，行气化痰。

川芎与苏梗相伍，上行头目，疏通胸膈之气血；佛手与半夏、厚朴相配，理气化痰、和胃降逆。全方气血

痰并治，升降相因，使痰消气顺、血畅胃和。 
常用加减：痰多黏稠，加陈皮、枳壳，理气化痰；咽中异物感明显，加射干、山豆根，利咽散结；胸

膺满闷甚，加瓜蒌、薤白，宽胸理气；反酸明显，加煅瓦楞子、海螵蛸，制酸和胃；兼脾虚便溏，加白

术、党参，健脾益气。 

4.2.3. 中虚气逆证兼肝郁——健脾疏肝，气血双调 
此证型为 GERD 病程日久，或素体脾虚，或过用寒凉攻伐，致脾胃虚弱，中气不足，运化失司，升

降失调；兼之情志不畅，肝气郁结，横逆犯胃，形成本虚标实、虚实夹杂之候。 
证候特点：反酸、嗳气、胃痞胀满，进食后加重，神疲乏力，食欲不振，大便溏薄，情志抑郁或烦

躁，胸胁胀闷。舌淡或淡暗，苔薄白，脉细弦或细涩。 
用药心法：此证脾虚为本，肝郁为标，气血不畅为枢。纯补则碍肝郁，纯疏则伤脾气，攻补两难。邓

师以“川芎–佛手”为佐使，轻疏肝气、活血和胃，使补而不滞、疏而不伤；主以六君子汤(党参、白术、

茯苓、甘草、陈皮、半夏)健脾益气、和胃降逆。党参、白术、茯苓、甘草，四君子之意，培补中州，恢

复运化；陈皮、半夏，理气化痰、降逆和胃。川芎与党参、白术相伍，补气行血，使补而不壅；佛手与陈

皮、半夏相配，理气和中，使降逆而不伤正。全方健脾为主，疏肝为辅，气血双调，升降相因，使脾健胃

和、肝畅气顺。 
常用加减：气虚甚，加黄芪，补中益气；肝郁明显，加柴胡、香附，增强疏肝；反酸频作，加吴茱

萸、黄连，左金丸意，清肝制酸；便溏日久，加薏苡仁、山药，健脾渗湿；胃脘冷痛，加干姜、桂枝，温

中散寒。 

4.3. 临证加减 

邓师运用“川芎–佛手”药对时，随证灵活加减。兼胃热炽盛者，加黄连、吴茱萸，清肝泻火，降逆

止呕；兼脾胃虚寒者，加干姜、附子、肉桂，温中散寒，行气活血；兼痰湿中阻者，加半夏、厚朴、陈

皮，燥湿化痰，理气和中；兼脾虚气弱者，加白术、茯苓、甘草，健脾益气；瘀血明显者，加丹参、郁

金、延胡索，活血化瘀，通络止痛；疼痛剧烈者，加白芍、甘草，柔肝缓急，活血止痛；嗳气频作者，加
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旋覆花、赭石，降逆止呕，下气化痰；失眠多梦者，加合欢皮、酸枣仁，疏肝解郁，养心安神；咽中异物

明显者，加苏梗、射干，宽胸利膈，利咽散结；大便溏薄者，加薏苡仁、山药，健脾渗湿，止泻和胃。 

5. 典型医案 

患者，男，54 岁，2025 年 11 月 21 日就诊。主诉：反酸 1 年，加重伴咽中异物感 2 月。现病史：患

者自诉 1 年前无明显诱因开始出现反酸，未系统诊治，自服铝碳酸镁片可暂时缓解，未予重视。近 2 月

因工作压力大、经常熬夜，反酸加重，每日 5~6 次，伴咽中如有物梗，咯之不出、咽之不下，胸膺满闷，

嗳气频作，情志不畅或进食后加重。无恶心、呕吐，无腹痛、腹泻、黑便等症状，纳眠可，二便调。曾于

外院就诊，完善电子胃镜提示：反流性食管炎(A 级)，慢性非萎缩性胃炎伴糜烂，胆汁反流；自行服用 PPI
类药物，效果不显。为求中医系统诊治，遂来就诊。刻下症见：反酸，每日 5~6 次，酸水泛至胸骨后，

咽中如有痰梗，咯吐不出，吞咽不下，胸膺满闷，嗳气频作，情志不畅或进食后加重，无声音嘶哑，无夜

间呛咳，纳眠可，二便调。舌淡，苔薄白，脉弦滑。西医诊断：反流性食管炎(A 级)。中医诊断：食管瘅

(气郁痰阻证)。治法：疏肝解郁，化痰散结，行气活血，和胃降逆。处方：疏肝和胃降逆方加减。组成：

酒吴茱萸 10 g，细辛 3 g，酒黄连 5 g，北柴胡 10 g，四炙香附 10 g，姜半夏 15 g，姜厚朴 10 g，陈皮 20 
g，桂枝 10 g，茯苓 30 g，生姜 15 g，川芎 10 g，佛手 10 g，肉桂 10 g，盐黄柏 10 g，砂仁 15 g，黑顺片

(开水先煎 2 小时) 30 g，海螵蛸 10 g，丹参 30 g，黄芩 10 g。7 剂，水煎服，日 1 剂，分两次餐后温服。 
二诊(2025 年 11 月 28 日)：患者诉反酸减至每日 2~3 次，咽中异物感明显减轻，咯痰减少，胸膺满

闷缓解，嗳气减少，纳眠可，二便调。舌淡，苔薄白，脉沉滑。药已中的，痰气渐消，肝郁得疏，但脾虚

之象渐显，湿盛未除。上方加党参 15 g、薏苡仁 30 g，健脾益气，渗湿化痰。7 剂，煎服法同前。 
三诊(2025 年 12 月 05 日)：患者诉上述症状明显减轻，予前方 7 剂巩固疗效。随访至今，未再复发。 
按语：本案患者年逾五旬，工作压力长期不释，情志不畅，肝气郁结，津液输布失常，聚湿生痰，痰

气互结于咽喉，故见咽中如有物梗、胸膺满闷；肝气横逆犯胃，胃失和降，胆气随之上逆，故见反酸频

作、嗳气频作。舌淡、苔薄白、脉弦滑，为气郁痰阻之象。胃镜示反流性食管炎(A 级)、慢性非萎缩性胃

炎伴糜烂、胆汁反流，乃胃失和降、胆气上逆之佐证。邓师辨为气郁痰阻，兼寒热错杂，治以疏肝解郁、

化痰散结、行气活血、和胃降逆。方以川芎、佛手为核心药对，气血同调，肝胃同治。川芎辛温，走血

分，疏通胸膈之气血；佛手辛苦温和，走气分，疏肝理气，和胃化痰。二者相伍，气行痰消，血畅结散。

配伍半夏厚朴汤行气散结、降逆化痰，左金丸清肝泻火、降逆止呕，柴胡、香附增强疏肝解郁之力，附

子、桂枝、肉桂温肾助阳、散寒止痛，砂仁化湿醒脾，海螵蛸制酸止痛，丹参活血祛瘀。全方寒温并用，

升降相因，气血痰并治，体现了邓师“寒温并用、辛开苦降、肝脾同调之”特点。“川芎–佛手”药对虽

处大方之中，然气血同调之旨贯穿始终，使全方补而不滞、疏而不伤。二诊痰气渐消，反酸、咽中异物感

减轻，但脾虚之象渐显，加党参、薏苡仁健脾益气，渗湿化痰。三诊诸症明显减轻，守方巩固，随访未复

发。此案充分体现了邓师治疗 GERD“健脾益气，扶正固本；疏肝和胃，降逆止呕；气血同调，标本兼

治”之总则。患者舌淡苔薄白，脉弦滑而非弦数，故以疏肝化痰、温阳散寒、行气活血、寒热并用为治，

方证相应，故收良效。 

6. 讨论 

“川芎–佛手”药对是邓虹教授基于“气血同调、肝胃同治”学术思想治疗 GERD 的核心经验，但

在临床应用中需严格把握其适应证、时机及禁忌，才能确保疗效与用药安全。 

6.1. 适用人群与最佳干预时机 

该药对的核心病机为“肝气郁结、气血不畅、胃失和降”。因此，其最佳适用人群应具备以下特征：
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一是有情志失调史(如工作压力大、焦虑抑郁)，症状随情绪波动增减；二是除反酸、烧心外，兼有胸胁胀

痛、嗳气频作等肝郁表现，或胃脘刺痛、舌暗有瘀点等血瘀征象。 
在干预时机上，该药对尤其适用于两类情况：一是 GERD 反复发作超过 3 个月，常规疏肝理气药(如

柴胡、香附单用)疗效不佳，提示病势已由气分深入血分，胃络瘀滞；二是内镜提示食管黏膜充血糜烂但

程度较轻(如 A/B 级)，此时介入活血行气药物，有利于改善局部微循环，促进黏膜修复。对于单纯的初发

型、动力障碍型 GERD，仍以调理气机为主，不必急于使用该药对。 

6.2. 禁忌证与注意事项 

尽管川芎、佛手皆为温性且相对平和，但仍需警惕其温燥及活血之性带来的潜在风险。首先，阴虚

内热证者禁用或慎用。若患者表现为胃脘灼热隐痛、饥不欲食、口干咽燥、舌红少苔或无苔、脉细数，此

为胃阴亏虚之象。川芎辛温香燥，佛手苦温理气，误用极易耗伤胃阴，导致虚火更旺，出现口干加重、胃

痛加剧等“动火”现象。其次，出血倾向者忌用。GERD 合并食管糜烂、消化性溃疡活动期，或有呕血、

黑便史及凝血功能障碍者，应禁用川芎，以免加重出血。此外，妊娠期妇女慎用。川芎为活血行气之品，

为妊娠慎用药，孕妇使用需严格权衡利弊。 

6.3. 特殊证型的调整策略 

针对临床常见的“气郁化火、灼伤胃阴”或“中虚气逆兼胃阴不足”的复杂证候，不可拘泥于原方，

必须进行化裁调整。若患者以阴虚内热为主(舌红少津)，应采用“减味 + 反佐”法。一方面，减少川芎

用量(由原方 10 g 减至 5~6 g)，或改用丹参、赤芍等凉性活血药替代川芎，以减轻温燥之性；另一方面，

配伍养阴生津药物，如沙参、麦冬、石斛、玉竹等，取益胃汤之意，使全方温而不燥、活血不伤阴。若患

者寒热错杂明显(既有反酸烧心，又见胃脘怕冷、便溏)，则可保留川芎、佛手，但需加大干姜、桂枝等温

中药物的配比，体现“寒温并用”的原则，防止佛手、川芎之温助火，亦防大量温药伤阴。 

6.4. 用药原则 

遵循“中病即止”原则。一旦患者肝郁得疏、胃络通畅(表现为疼痛消失、舌暗转红、脉象由涩转缓)，
应及时调整处方，减少或停用川芎，转为健脾和胃、调理善后为主，避免过度活血耗气伤阴。所以在临

床运用“川芎–佛手”药对治疗 GERD 时，必须做到精准辨证。临床医师需厘清其适用边界，针对阴虚

等特殊体质进行灵活化裁，方能最大化发挥其临床价值，规避潜在风险。 

7. 小结 

邓虹教授治疗 GERD，以“脾虚为本、肝郁为标、气血不畅为枢”立论，善用“川芎–佛手”药对，

气血同调，肝胃同治。川芎辛温活血行气，佛手辛苦疏肝和胃，二者相伍，气行血畅，胃降肝疏。临床随

证化裁，或配左金丸清肝泻火，或合半夏厚朴汤化痰降逆，或佐六君子汤健脾益气，寒温并用，升降相

因。其用药体现了“健脾益气、疏肝和胃、气血双调”之总则，方证相应，疗效确切，值得临床推广和深

入研究。 
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