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调和肝脾中医经典方剂治疗腹泻型肠易激综合征疗效网状Meta分析
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［摘要］目的：通过网状 Meta 分析 （NMA） 比较不同具有调和肝脾作用的中医经典方剂治疗腹泻型肠易

激综合征 （IBS-D） 的疗效。方法：检索中国知网 （CNKI） 及 PubMed 等 7 个中英文数据库从建库起至

2022 年 12 月有关调和肝脾类中医经典方剂治疗 IBS-D 的随机对照试验（RCT）。使用 R 语言软件中的 GeMTC
包进行统计分析。结果：共纳入 52 项 RCT，所有研究均以常规西药为对照措施，涉及 8 种中医经典方剂干预

措施，NMA 结果显示，合方治疗优于单方治疗，各干预措施成为最佳的概率排序如下：痛泻要方合柴胡疏肝

散（84.5%）＞柴胡疏肝散（75.8%）＞痛泻要方合参苓白术散（64.1%）＞痛泻要方合四逆散（63.7%）＞痛

泻要方合常规西药（56.1%）＞四逆散（45.4%）＞痛泻要方合四君子汤（45.0%）＞痛泻要方（15.5%）＞常

规西药 （0）。在不良反应方面中药具有良好的安全性。结论：痛泻要方合柴胡疏肝散可能为最佳治疗 IBS-D
的调和肝脾方剂。该研究尚存一定局限性，期待更多高质量的 RCT 研究予以验证。
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Efficacy of Traditional Chinese Medicine Formulas for Regulating Liver and Spleen in
the Treatment of Diarrheal-Predominant Irritable Bowel Syndrome：A Network Meta-
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Abstract：Objective：To compare the efficacy of different traditional Chinese medicine (TCM) formulas

for regulating liver and spleen in the treatment of diarrheal irritable bowel syndrome (IBS- D) through

Network Meta-analysis (NMA). Methods：Randomized controlled trials (RCT) on the treatment of IBS-D

with TCM prescriptions for harmonizing liver and spleen were searched from seven Chinese and English

databases including CNKI and PubMed from establishment to December 2022. The GeMTC package in R

language software was used for statistical analysis. Results：A total of 52 RCT were included，all of which

took conventional western medicine as the control measure，involving eight TCM intervention measures.

NMA results showed that combination therapy was superior to single therapy，and the probability of each

intervention becoming the best was ranked as follows：Tongxie Yaofang Decoction combined with Chaihu

Shugan San (84.5%)＞Chaihu Shugan San (75.8%)＞Tongxie Yaofang Decoction combined with Shenling
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腹泻型肠易激综合征（IBS-D）是指以反复发作的

腹痛和腹泻为主要表现的一种临床综合征[1]。近年来

该病发病率不断增高，我国人群中发病率超过

10%[2]。目前现代医学治疗该病主要运用匹维溴铵片

或益生菌片等药物对症处理，但国外多项指南对此

治疗方案尚存争议，且其远期疗效较差，复发率较

高[3]。由于该病长期反复发作，给患者心理及经济造

成较大的损害，因此探究效优价廉的中医药疗法具

有重要意义。

IBS-D 在中医学中属泄泻范畴，作为一种慢性功

能性肠病，是目前中医优势病种之一[4]。流行病学调

查研究发现肝郁脾虚为该病最主要证型[5]。临床研究

证实以痛泻要方及其合方等具有调和肝脾作用的经

典方剂治疗该病效果显著，然而由于临床使用多种

具有调和肝脾作用的方剂，尚缺乏不同干预措施之

间的直接比较研究，其疗效对比尚无法评价，临床

医生难以进行最佳决策，不利于最佳治疗方案的选

择 [6]。 与 传 统 的 Meta 分 析 相 比 ， 网 状 Meta 分

析（NMA）同时包含了直接证据和间接证据，可根据

不同干预措施疗效优劣进行排序，从而为临床用药

提供参考和依据。鉴于此，本研究采用 NMA 方法对

不同调和肝脾中医经典方剂的治疗效果进行对比，

以期为临床优化治疗方案提供循证医学证据。

1 资料与方法

1.1 纳入标准 ①研究类型：随机对照试验（RCT），

语言限定为中文和英文。②诊断标准：参照罗马

Ⅱ～Ⅳ诊断标准[7-9]诊断为 IBS，IBS-D 诊断标准包

括至少 25%的排便为 Bristol 6～7 型, 且 Bristol 1～2
型的排便小于 25%。③干预措施：对照组患者使用

常规西药治疗，包括匹维溴铵片、双歧杆菌三联活

菌胶囊或马来酸曲美布汀片等，或常规西药联合安

慰剂治疗；试验组患者口服中医经典方剂治疗，或

在对照组基础上联合中医经典方剂治疗，所用方剂

须有调和肝脾的功效。为保证循证证据的充足，每

种干预措施涉及的研究数量必须≥5 项，病例数≥
60 例，疗程≥4 周。④结局指标：有效率［判定标准

参考《中药新药临床研究指导原则（试行）》[10]制定］；

不良反应发生率。

1.2 排除标准 使用自拟方、现代经验方等非中医

经典方剂；合并使用针灸、艾灸等中医外治法；数

据存在缺失或错误；仅确诊为 IBS，未明确为 IBS-
D；动物实验研究。

1.3 检索筛选及数据提取 由 2 名研究者独立检索

中国知网（CNKI）、万方数据（WF）、维普网（VIP）、中国

生物医学文献数据库（CBM）、 PubMed、Cochrane
Library、Embase 数据库从建库起至 2022 年 12 月关

于中医经典方剂治疗 IBS-D 的 RCT。中文检索词为

肠易激综合征、腹泻型、中医、中药、中西医、

汤、丸、散、颗粒；英文检索词为 Irritable Bowel
Syndrome，Diarrhea Type，Traditional ChineseMedicine，
Chinese Medicine， Chinese and Western Medicine，
Decoction，Pill，Powder，Granule 等。文献检索后独

立进行文献筛选和数据提取，如遇分歧则讨论解

决。数据提取主要信息有：作者、发表年份、病例

数、年龄、干预措施、疗程和结局指标。

1.4 文献质量评价 2 名研究者按照 Cochrane 手册

独立对纳入文献进行方法学质量评价，从随机序

列、分配隐藏、患者和工作者盲法、结局评价者盲

Baizhu San (64.1% ) ＞Tongxie Yaofang Decoction combined with Sini San (63.7% ) ＞Tongxie Yaofang

Decoction combined with conventional western medicine (56.1% )＞Sini San (45.4% )＞Tongxie Yaofang

Decoction combined with Sijunzi Decoction (45.0% )＞Tongxie Yaofang Decoction combined with Sijunzi

Decoction (45.0% )＞Tongxie Yaofang Decoction (15.5% )＞conventional western medicine (0). TCM has

good safety in terms of adverse reactions. Conclusion；Tongxie Yaofang Decoction combined with Chaihu

Shugan San may be the best prescription for regulating liver and spleen in treating IBS-D. This study still

has some limitations，and more high-quality RCT studies are expected to verify it.

Keywords：Diarrheal-predominant irritable bowel syndrome；Traditional Chinese medicine formulas；

Regulating liver and spleen；Network Meta-analysis
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法、结局数据完整性、选择性报告结果、其他偏倚

来源 7 个方面进行评价，每项均评为“低风险”“不

清楚”或“高风险”。

1.5 数据分析 基于马尔可夫链-蒙特卡罗方法的贝

叶斯模型进行 NMA，使用 R 语言软件中的 GeMTC
包进行统计分析。二分类变量和连续变量分别采用

比值比（OR）和加权均数差（WMD）作为统计量，均描

述 95%置信区间（CI）。当 OR 值的 95%CI 不包括效

应线 1 或 WMD 的 95%CI 不包括效应线 0 视为有统

计学意义，当 95%CI 包括 1/0 时，表示无统计学意

义。使用 4 条马尔可夫链，设置预迭代 10 000 次用

于退火，继续迭代 50 000 次以达到模型收敛，当潜

在尺度减少因子（PSRF）趋向于 1 时提示模型收敛满

意，否则继续增加迭代次数。绘制轨迹图和密度图

判断各条链的收敛情况。绘制各干预措施之间比较

的网状证据图，圆点的大小代表样本量的多少，线

的粗细代表纳入研究数量的多少。当网状证据图存

在闭合环时，采用节点分割法检测直接证据和间接

证据的不一致性。计算各干预措施的累积排序概率

曲线下面积（SUCRA），对不同干预措施的疗效进行

排序并绘图。最后绘制比较-校正漏斗图进行发表偏

倚检测。

2 研究结果

2.1 文献筛选结果及纳入文献基本特征 见图 1、
表 1。按照预先制定的检索策略，初检共获得相关文

献 8 680 篇，按照纳入、排除标准筛选，最终纳入文

献 52 篇。52 项 RCT 均以常规西药为对照组干预措

施，共涉及 8 种中医干预措施，分别为单用痛泻要

方、痛泻要方合常规西药、痛泻要方合四君子汤、

痛泻要方合四逆散、痛泻要方合参苓白术散、痛泻

要方合柴胡疏肝散、柴胡疏肝散、四逆散。

图 1 文献筛选流程图

中文数据库检索题录：

CNKI（n=2 663）；WF（n=2 344）；
VIP（n=1 222）；CBM（n=2 194）

英文数据库检索题录：

PubMed（n=59）；Embase（n=91）；
Cochrane Library（n=107）

总文献数（n=8 680）

通过阅读标题和摘要初筛（n=5 326）

通过阅读全文复筛（n=458）

纳入定性分析（n=52）

纳入网状 Meta 分析（n=52）

排除重复文献（n=3 354）

排除明显不相关文献（n=4 868）

排除文献（n=406）
排除原因：

•综述（n=31）
•动物实验研究（n=42）
•干预措施不符（n=116）
•诊断不符（n=63）
•结局指标不符（n=51）
•中成药相关的 RCT 数量＜2（n=10）
•回顾性研究等非 RCT 研究（n=21）
•中药功效不符（n=47）
•样本量不符（n=16）
•干预疗程不符（n=9）

表 1 纳入文献基本特征

安丽芳 2017[11]

蔡群慧 2020[12]

曹婷婷 2019[13]

曾育琳 2017[14]

傅睿 2018[15]

40（17/23）
41（19/22）
36（17/19）
44（23/21）
58（28/30）

40（18/22）
41（18/23）
36（16/20）
46（24/22）
57（27/30）

35.1 ± 16.04
36.01 ± 5.44
39.3 ± 4.1

36.46 ± 6.43
36.72 ± 10.94

34.85 ± 17.84
35.52 ± 5.47
37.3 ± 5.2

36.74 ± 6.69
37.10 ± 10.32

2
3
2
3
2

1
1
1
1
1

4
12
8
4
4

①②
①
①
①

①②

纳入研究
病例数（男/女）

T C
年龄（岁）

T C
干预措施

T C 疗程（周） 结局指标
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何小玲 2021[16]

林峰 2019[17]

林江燕 2021[18]

刘凯乐 2017[19]

商李超 2019[20]

王聪 2012[21]

王建国 2017[22]

王栩芮 2022[23]

王雅霄 2013[24]

徐学驹 2014[25]

姚思杰 2020[26]

牛胜利 2013[27]

温佩仪 2014[28]

纪江红 2015[29]

丁卫福 2014[30]

卓冰帆 2017[31]

王永清 2014[32]

刘绍喜 2019[33]

王长春 2015[34]

刘敏 2011[35]

宋家驹 2007[36]

李盛富 2007[37]

王小平 2007[38]

刘道喜 2012[39]

石壁 2014[40]

孙桂芝 2011[41]

周曼 2009[42]

梁钢 2006[43]

李春颖 2012[44]

王金雁 2008[45]

李帅军 2011[46]

张红丽 2013[47]

梁杰斌 2015[48]

黄适 2006[49]

诸孟娟 2015[50]

辛中平 2011[51]

杨明 2017[52]

贾学林 2007[53]

邱悦之 2020[54]

赵丹阳 2017[55]

秦换芝 2018[56]

谢畅怀 2021[57]

40（22/18）
33（16/17）
35（17/18）
50（24/26）
40（22/18）
39（16/23）
36（17/19）
84（47/37）
48（28/20）
46（25/21）
58（28/30）
36（19/17）
42（16/26）
34（19/15）
48（23/25）
43（17/26）
58（24/34）
45（18/27）
35（24/11）
60（20/40）
45（26/19）
60（23/37）
50（22/28）
59（21/38）
42（20/22）
60（32/28）
64（40/24）
43（15/28）
95（46/45）
50（23/27）
60（23/37）
32（12/20）

138
56

71（27/44）
60（26/34）
30（17/13）
68（25/43）
36（20/16）
35（17/18）
34（20/14）
42（24/18）

40（21/19）
33（17/16）
35（20/15）
50（23/27）
39（24/15）
39（17/22）
38（15/23）
84（45/39）
50（24/26）
46（26/20）
58（25/33）
30（15/15）
42（14/28）
32（15/17）
50（22/28）
39（15/24）
58（27/31）
40（16/24）
35（22/13）
40（16/24）
31（14/17）
45（18/27）
40（18/22）
56（19/37）
40（18/22）
60（30/30）
64（42/22）
41（13/28）
80（37/43）
50（24/26）
60（25/35）
32（11/21）

150
56

71（30/41）
60（22/38）
30（14/16）
40（15/25）
36（21/15）
35（20/15）
34（23/11）
31（20/11）

45.37 ± 2.46
41.7 ± 20.8

43.77 ± 12.34
42.61 ± 8.62
43.98 ± 5.24
36.79 ± 8.36
45.47 ± 11.26
36.5 ± 8.7
27.0 ± 4.5

35.28 ± 4.19
34.5 ± 6.7
32.2 ± 11.6
41.7 ± 11.6
33.2 ± 12.6
44.2 ± 2.2
36.3 ± 13.1
41.2 ± 10.6
36.9 ± 13.8

40.56 ± 15.02
40.2 ± 11.4

42.74 ± 10.87
40.6
39.5
45

34.0 ± 3.6
-

41
36.20 ± 3.1

34.6
45

37.23 ± 5.46
35.84 ± 3.2

-
44.15 ± 7.9
41.24 ± 7.82

38.5
40.8 ± 10.82

48.5
55.23 ± 3.98
47.4 ± 10.9

-
42.13 ± 11.2

45.19 ± 2.52
40.6 ± 19.0

46.54 ± 7.99
42.55 ± 8.75
43.09 ± 6.91
37.05 ± 9.16
43.11 ± 11.56
37.9 ± 7.3
29.0 ± 5.1

35.77 ± 4.13
33.9 ± 5.3
31.8 ± 12.0
42.4 ± 12.3
32.8 ± 11.0
43.3 ± 2.8
35.2 ± 14.3
40.1 ± 12.3
35.8 ± 12.9

39.54 ± 13.23
38.6 ± 10.2

41.45 ± 9.25
40.2
38.6
44

36.0 ± 4.2
-

42
37.11 ± 2.0

35.1
43

36.33 ± 4.89
35.27 ± 3.2

-
42.92 ± 9.04
40.72 ± 8.25

37.5
42.03 ± 11.23

45.6
54.87 ± 3.88
44.7 ± 9.9

-
42.41 ± 11.34

3
2
2
2
3
3
2
2
2
2
2
4
4
4
4
4
4
4
4
5
5
5
5
5
5
6
6
6
6
6
6
6
7
7
7
7
7
8
8
8
8
8

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
6
4
5
4
4
4
4
4
4
8
4
4
4
4
4
6
4
4
5
4
4
8
8
8
4
4
4
4

12
4
4

①
①②
①②
①②
①
①

①②
①②
①
①

①②
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①
①

①②
①

①②
①
①
①
①
①

①②
①
①

①②

纳入研究
病例数（男/女）

T C
年龄（岁）

T C
干预措施

T C 疗程（周） 结局指标

续表 1 纳入文献基本特征
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2.2 偏倚风险评估 见图 2、表 2。52 项研究中有

21 项研究随机分配方式正确（低风险），1 项研究随

机分配方式错误（高风险），其余未描述（偏倚风险不

清楚）；有 1 项研究进行分配隐藏（低风险），其余未

进行分配隐藏（高风险）；所有研究均未对患者、研

究人员和结局评价者实施盲法（高风险）；所有研究

均不存在数据缺失（低风险）；所有研究均无选择性

报告结果（低风险）；所有研究的研究计划书均无法

获得（偏倚风险不清楚）。

续表 1 纳入文献基本特征

杜健 2011[58]

谷春雨 2017[59]

黄耀先 2007[60]

梁红 2005[61]

尹秋凤 2018[62]

34（15/19）
40（16/24）
52（25/27）

103（38/65）
43（16/27）

28（12/16）
40（17/23）
52（24/28）
40（21/19）
43（17/26）

38.7
42.4 ± 14.1

38
45.5

42.12 ± 2.41

38.8
45.6 ± 13.3

39
43.2

42.24 ± 2.46

9
9
9
9
9

1
1
1
1
1

4
6

12
4
6

①
①
①
①

①②

纳入研究
病例数（男/女）

T C
年龄（岁）

T C
干预措施

T C 疗程（周） 结局指标

注：T. 试验组；C. 对照组；-. 未提及。①有效率；②不良反应。1. 常规西药；2. 痛泻要方；3. 痛泻要方合常规西药；4. 痛泻要

方合四君子汤；5. 痛泻要方合四逆散；6. 痛泻要方合参苓白术散；7. 痛泻要方合柴胡疏肝散；8. 柴胡疏肝散；9. 四逆散

图 2 偏倚风险总结图

表 2 研究偏倚评价结果

安丽芳 2017[11]

蔡群慧 2020[12]

曹婷婷 2019[13]

曾育琳 2017[14]

傅睿 2018[15]

何小玲 2021[16]

林峰 2019[17]

林江燕 2021[18]

刘凯乐 2017[19]

商李超 2019[20]

王聪 2012[21]

王建国 2017[22]

不清楚

不清楚

不清楚

低风险

低风险

不清楚

低风险

低风险

不清楚

不清楚

低风险

低风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

高风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

不清楚

不清楚

不清楚

不清楚

不清楚

不清楚

不清楚

不清楚

不清楚

不清楚

不清楚

不清楚
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2.3 网状 Meta 分析结果 所有研究均报告了有效

率，各干预措施之间的网状证据图见图 3。结果显示

与常规西药相比，痛泻要方（OR=2.8，95%CI [1.9，4.2]）、

痛泻要方合常规西药（OR=5.5，95%CI [2.8，11.1]）、

王栩芮 2022[23]

王雅霄 2013[24]

徐学驹 2014[25]

姚思杰 2020[26]

牛胜利 2013[27]

温佩仪 2014[28]

纪江红 2015[29]

丁卫福 2014[30]

卓冰帆 2017[31]

王永清 2014[32]

刘绍喜 2019[33]

王长春 2015[34]

刘敏 2011[35]

宋家驹 2007[36]

李盛富 2007[37]

王小平 2007[38]

刘道喜 2012[39]

石壁 2014[40]

孙桂芝 2011[41]

周曼 2009[42]

梁钢 2006[43]

李春颖 2012[44]

王金雁 2008[45]

李帅军 2011[46]

张红丽 2013[47]

梁杰斌 2015[48]

黄适 2006[49]

诸孟娟 2015[50]

辛中平 2011[51]

杨明 2017[52]

贾学林 2007[53]

邱悦之 2020[54]

赵丹阳 2017[55]

秦换芝 2018[56]

谢畅怀 2021[57]

杜健 2011[58]

谷春雨 2017[59]

黄耀先 2007[60]

梁红 2005[61]

尹秋凤 2018[62]

低风险

低风险

低风险

低风险

不清楚

低风险

不清楚

不清楚

不清楚

低风险
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不清楚
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低风险

低风险
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低风险
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低风险
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低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险

低风险
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低风险
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不清楚

不清楚

不清楚
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续表 2 研究偏倚评价结果
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痛泻要方合四君子汤（OR=4.7，95%CI [2.7，8.4]）、

痛泻要方合四逆散（OR=6.1，95%CI [3.2，11.9]）、痛

泻要方合参苓白术散（OR=6.1，95%CI [3.6，10.4]）、

痛泻要方合柴胡疏肝散（OR=8.5，95%CI [4.4，17.4]）、

柴胡疏肝散（OR=7.4， 95% CI [3.6， 16.6]）、四逆

散（OR=4.7，95%CI [2.4，9.4]）在提高有效率方面均

效果更优，差异均有统计学意义。各项干预措施贝

叶斯 NMA 结果见图 4，NMA 结果森林图见图 5。各

干预措施成为最佳干预措施的 SUCRA 排序如下：痛

泻要方合柴胡疏肝散（84.5%）＞柴胡疏肝散（75.8%）＞

痛泻要方合参苓白术散（64.1%）＞痛泻要方合四逆

散（63.7%）＞痛泻要方合常规西药（56.1%）＞四逆

散（45.4%）＞痛泻要方合四君子汤（45.0%）＞痛泻要

方（15.5%）＞常规西药（0），详见图 6。

注：CWM. 常规西药；TXYF. 痛泻要方；TXYF+CWM. 痛泻要

方合常规西药；TXYF+SJZT. 痛泻要方合四君子汤；TXYF+
SNS. 痛泻要方合四逆散；TXYF+SLBZS. 痛泻要方合参苓白术

散；TXYF+CHSGS. 痛泻要方合柴胡疏肝散；CHSGS. 柴胡疏

肝散；SNS. 四逆散

图 3 网状证据总结图

 X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9
X1 X1 2.8 (1.9, 4.2) 5.5 (2.8, 11.1) 4.7 (2.7, 8.4) 6.1 (3.2, 11.9)6.1 (3.6, 10.4)8.5 (4.4, 17.4)7.4 (3.6, 16.6) 4.7 (2.4, 9.4)
X2 0.4 (0.2, 0.5) X2 2 (0.9, 4.4) 1.7 (0.9, 3.4) 2.2 (1, 4.8) 2.2 (1.1, 4.3) 3.1 (1.4, 7) 2.7 (1.2, 6.6) 1.7 (0.8, 3.7)
X3 0.2 (0.1, 0.4) 0.5 (0.2, 1.1) X3 0.9 (0.4, 2.1) 1.1 (0.4, 2.8) 1.1 (0.5, 2.6) 1.6 (0.6, 4.2) 1.4 (0.5, 3.8) 0.9 (0.3, 2.2)
X4 0.2 (0.1, 0.4) 0.6 (0.3, 1.2) 1.2 (0.5, 2.8) X4 1.3 (0.6, 3.1) 1.3 (0.6, 2.8) 1.8 (0.7, 4.4) 1.6 (0.6, 4.1) 1 (0.4, 2.4)
X5 0.2 (0.1, 0.3) 0.5 (0.2, 1) 0.9 (0.4, 2.3) 0.8 (0.3, 1.8) X5 1 (0.4, 2.3) 1.4 (0.5, 3.7) 1.2 (0.5, 3.5) 0.8 (0.3, 2)
X6 0.2 (0.1, 0.3) 0.5 (0.2, 0.9) 0.9 (0.4, 2.2) 0.8 (0.4, 1.7) 1 (0.4, 2.4) X6 1.4 (0.6, 3.4) 1.2 (0.5, 3.2) 0.8 (0.3, 1.9)
X7 0.1 (0.1, 0.2) 0.3 (0.1, 0.7) 0.6 (0.2, 1.7) 0.6 (0.2, 1.3) 0.7 (0.3, 1.8) 0.7 (0.3, 1.7) X7 0.9 (0.3, 2.5) 0.5 (0.2, 1.5)
X8 0.1 (0.1, 0.3) 0.4 (0.2, 0.9) 0.7 (0.3, 2) 0.6 (0.2, 1.6) 0.8 (0.3, 2.2) 0.8 (0.3, 2) 1.2 (0.4, 3.1) X8 0.6 (0.2, 1.7)
X9 0.2 (0.1, 0.4) 0.6 (0.3, 1.3) 1.2 (0.4, 3.1) 1 (0.4, 2.5) 1.3 (0.5, 3.4) 1.3 (0.5, 3.1) 1.8 (0.7, 4.9) 1.6 (0.6, 4.5) X9

注：X1. 常规西药；X2. 痛泻要方；X3. 痛泻要方合常规西

药；X4. 痛泻要方合四君子汤；X5. 痛泻要方合四逆散；

X6. 痛泻要方合参苓白术散；X7. 痛泻要方合柴胡疏肝散；

X8. 柴胡疏肝散；X9. 四逆散

图 4 网状 Meta分析倒三角结果（OR，95%CI）

注：CWM. 常规西药；TXYF. 痛泻要方；TXYF+CWM. 痛泻要

方合常规西药；TXYF+SJZT. 痛泻要方合四君子汤；TXYF+
SNS. 痛泻要方合四逆散；TXYF+SLBZS. 痛泻要方合参苓白术

散；TXYF+CHSGS. 痛泻要方合柴胡疏肝散；CHSGS. 柴胡疏

肝散；SNS. 四逆散

图 5 NMA结果森林图

注：灰色方块代表各个排名概率，颜色越深表明排名越靠

前。1. 常规西药；2. 痛泻要方；3. 痛泻要方合常规西药；

4. 痛泻要方合四君子汤；5. 痛泻要方合四逆散；6. 痛泻要方

合参苓白术散；7. 痛泻要方合柴胡疏肝散；8. 柴胡疏肝散；

9. 四逆散

图 6 NMA结果 SUCRA排序图

2.4 不良反应发生率 共 14 项 RCT，6 种中医经典

方剂干预措施报道了不良反应发生情况，分别为痛

泻要方、痛泻要方合四君子汤、痛泻要方合参苓白

术散、痛泻要方合柴胡疏肝散、柴胡疏肝散、四逆

散。其中试验组共涉及患者 740 例，发生不良反应

11 例；对照组共涉及患者 740 例，发生不良反应

29 例，2 组间对比结果显示 OR=0.35，95%CI [0.17，
0.69]，P＜0.001，表明试验组不良反应发生率明显低

于对照组。由于各研究对不良反应的判定标准不一

致，故本研究不对药物不良反应发生率进行 NMA。

2.5 一致性检验图 图 3 显示各干预措施之间不存

在闭合环，故不需要进行一致性检验。

2.6 模型收敛性评价 见图 7。本研究构建的 NMA
模型经预迭代和迭代后，PSRF 达到 1，表明模型收

敛程度较好。图 7 轨迹图中各条马尔可夫链从开始
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不久便快速融合，密度图也大致呈正态分布，表明

收敛程度满意。结果均提示模型收敛满意，迭代总

次数足够。

图 7 贝叶斯模型的轨迹图（上）和密度图（下）

2.7 发表偏倚分析 见图 8。通过比较-校正漏斗图

进行发表偏倚检验，漏斗图中每个点均代表 1 项研

究，图中各点大致呈对称分布，校正线均在漏斗图

内与零线相交，表明存在发表偏倚的可能性均较小。

注：1. 常规西药；2. 痛泻要方；3. 痛泻要方合常规西药；

4. 痛泻要方合四君子汤；5. 痛泻要方合四逆散；6. 痛泻要方

合参苓白术散；7. 痛泻要方合柴胡疏肝散；8. 柴胡疏肝散；

9. 四逆散

图 8 比较-校正漏斗图

3 讨论

IBS-D 为临床常见的慢性功能性消化系统疾病，

现代医学对该病发病机制尚不完全明确，多认为与

脑-肠功能紊乱、精神因素、肠道敏感性增高、肠道

炎症等密切相关，目前尚无根治方案，该病往往反

复发作，严重降低患者的生活质量，为近年来消化

内科亟待解决的重要疾病[63]。中医学认为 IBS-D 的病

因病机主要由于情志不畅、精神抑郁，致肝气郁

滞，失于疏泄，病久横逆犯脾，以致脾失健运，升

降失调，大肠传导失司，最终导致泄泻的发生[64]。在

中医治疗方面，历代医家普遍将肝郁脾虚视为重要

证型，研究显示其占比高达 50%以上，针对其中医

体质的研究亦发现，气郁质患者占比远高于正常

人[5，65]。一项基于大数据挖掘的研究同样发现，该病

治疗以调和肝脾为基本治则，但具有该功效的方剂

及组合众多，使如何选择效果最好的治疗方案成为

临床亟待解决的重要问题[66]。

本研究结果表明，绝大多数相关研究以痛泻要

方为基础方，痛泻要方出自朱丹溪的《丹溪心法》，

由白术、白芍、防风和陈皮 4 味药物组成，具有调

和肝脾、补脾柔肝、祛湿止泻之功效，与 IBS-D 的

基本病机较为契合，为该病治疗的基础方 [67]。NMA
结果提示痛泻要方单用及其合方均取得了较好的临

床疗效，且合方的疗效均优于单方，提示在使用痛

泻要方治疗肝郁脾虚型 IBS-D 时，合方治疗效果更

佳。而痛泻要方合柴胡疏肝散的效果最好，成为最

佳干预措施的概率最高，柴胡疏肝散主疏肝理气止

痛，亦可有效针对该病病机，与痛泻要方联用具有

协同作用，可能是疗效更好的原因。综上可知，本

研究结果与既往研究结果较为一致[66]。此外，所有干

预措施均以常规西药为对照，且疗效均较其更好，

提示中医药在该病治疗中存在巨大潜力。进一步探

索发现，痛泻要方合常规西药的效应值（OR=5.5）和

SUCRA 排序远高于单用痛泻要方（OR=2.8），在一定

程度上表明中西医结合治疗的效果可能优于单用

中药。

本研究存在一定的局限性：由于原始研究限

制，评价的结局指标较少，可能导致分析结果缺乏

全面性；比较结果均为间接比较，缺乏直接比较结

果，导致结果可信度降低；纳入的 52 项 RCT 均未进

行盲法，可能导致研究偏倚和测量偏倚，研究整体

质量不高。

综上所述，在 IBS-D 的治疗中，中医经典方剂

疗效均优于常规西药，且安全性良好，中西医结合

疗效可能优于单用中药，合方效果优于单方治疗，

痛泻要方合柴胡疏肝散可能为疗效最好的调和肝脾

经典方剂组合。由于研究存在一定的局限性，期待

更多高质量研究进行验证。
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