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［摘　要］　慢性萎缩性胃炎（ＣＡＧ）是消化系统常见疾病，有效开展本病的干预对胃癌防治具有重要意义，中医药辨证施治有

较大优势。本病的发生发展是由气及血入络的渐变复杂过程，认为脾胃虚弱（损）是发病之本，邪壅胃腑、胃络瘀阻是重要病

机特征，邪毒久滞、毒损胃络是重要病机转归，故提出“脾虚络阻毒损”为其基本病机，以“健脾通络解毒”为基本治则，并应用肝

脾（胃）同调，宏观与微观辨证施治相结合来立法处方，确为治疗本病的有效方法。
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　　慢性萎缩性胃炎（ｃｈｒｏｎｉｃ　ａｔｒｏｐｈｉｃ　ｇａｓｔｒｉｔｉｓ，

ＣＡＧ）是消化系统常见疾病。胃癌前病变（Ｐｒｅｃａｎ－
ｃｅｒｏｕｓ　ｌｅｓｉｏｎｓ　ｏｆ　ｇａｓｔｒｉｃ　ｃａｎｃｅｒ，ＰＬＧＣ）主要包括
胃黏膜上皮异型增生（上皮内瘤变）和肠上皮化生两
类。一般认为，慢性萎缩性胃炎每年的癌变率为

０．５％～１％［１］，它需经过一个漫长的、多阶段的、多
基因的变异积累过程而发展成胃癌［２］。目前公认的
胃癌发生模式为：正常胃黏膜→慢性胃炎→萎缩性
胃炎、肠上皮化生→不典型增生→胃癌（肠型）［３］，积
极有效地开展ＣＡＧ及ＰＬＧＣ的干预阻断（二级预
防）对胃癌防治具有重大意义。

ＣＡＧ及ＰＬＧＣ属于中医“胃脘痛”、“胃痞”及
“痞满”、“嘈杂”等病证范畴。目前中医辨证治疗本
病常以脾虚、肝郁、阴伤、湿热、血瘀及浊毒等病因病
机分别立论。由于本病病程漫长，病机错综复杂，故
辨证施治多以虚实寒热兼顾，既要遵循疾病的规律
性，又需注意个体的特殊性。中医药对ＣＡＧ、ＰＬＧＣ
进程的减缓及逆转，患者生活质量的改善均有明确
疗效。我们在临床及基础研究中，总结本病的病因
病机、辨治规律及证治用药经验，具体探讨如下。

１　以顾护脾胃之气为要
脾胃为后天之本，气血化生之源，“内伤脾胃，百

病由生”，故张仲景早有“四季脾旺不受邪”之说。在
本病的漫长发生、发展过程中，多因饮食不节、情志
失调、劳倦过度、外感邪毒，损伤脾胃之气。脾胃受
戕，运化不力，生化无权，气血俱虚，胃体失养，同时
正虚无力祛邪，使邪毒内伏于中焦胃膜而发病。上
述诸多病因使胃黏膜屏障防御减弱，功能低下，易致
幽门螺杆菌（Ｈｐ）、胆汁等邪毒损伤胃膜，正邪胶着，
内伤胃络。日久则脾胃虚损，胃络瘀滞，胃膜胃体损

伤愈重，渐出现腺体减少、萎缩，甚则发生肠化及不
典型增生。有研究者提出脾胃虚损为脾胃纳运功能
低下，气血生化不足，进一步损伤脏腑，形成长期不
能恢复的一种内伤性疾病，并同时认为脾胃虚损是

ＣＡＧ癌前病变的病理基础［４］。临床上大部分

ＣＡＧ、ＰＬＧＣ患者存在脾胃虚弱的症状和体征，并
在胃镜及光镜下可见胃黏膜粗糙、苍白变薄，固有腺
体减少等胃黏膜损伤、胃体失养、萎而不荣之象，其
无论从宏观辨证，还是微观辨证，都属脾胃虚弱（损）
之候。有研究认为，脾虚证ＰＬＧＣ不但免疫功能下
降，而且胃黏膜细胞代谢异常，增殖细胞核抗原
（ＰＣＮＡ）、银染核仁形成区（ＡｇＮＯＲ）表达增高，增
殖细胞凋亡指数下降［５］。另研究发现，脾虚与胃癌
发生、发展各阶段病变之间呈等级正相关，表明脾虚
是ＰＬＧＣ→早期胃癌→进展期胃癌病变过程中的重
要因素［６］。而临床上，脾胃虚弱（损）又包括脾气虚
弱、脾胃虚寒和胃阴不足等不同表现。
对于脾胃虚弱的治疗，总以健脾益气和胃为要。

但用药应根据脾胃虚弱之具体情况，以及气虚、阴虚
的不同，兼寒、兼热的轻重，分别予以健脾益气、温中
散寒、益胃养阴等不同治法。临床常用太子参、党
参、黄芪、炒白术、茯苓等健脾益气；用吴茱萸、干姜、
桂枝、乌药等温中散寒；用百合、北沙参、石斛、麦冬、
玉竹、乌梅等益胃养阴；并常佐以陈皮、厚朴花、紫苏
梗、香附、蓣知子、砂仁、鸡内金等以补中求通、消补
结合，调畅气机，以免单纯补益壅滞中焦。

２　以祛瘀通络为重
胃为多气多血之腑，胃气以通为用，以降为和。

本病病邪犯胃，或病久正伤，气机失于通降，脾胃之
气滞塞，邪浊内停，气血运行不畅，则邪毒瘀结于胃
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络。故《临证指南医案》指出：“盖胃者汇也，乃冲繁
要道，为患最易，虚邪、贼邪之乘机窃发，其间消长不
一，……初病在经，久痛入络，以经主气，络主血，
……凡气既久阻，血亦应病，循行之脉络自痹。”可见
邪浊伤胃，日久必由气入血，伤及胃络，导致胃络痹
瘀，诚如《疡科心得集》所言：“癌瘤者，阴阳正气所结
肿，乃五脏瘀血浊气痰滞而成”。而阻滞于胃络之邪
多种多样，其涵盖意义广泛，主要包括气滞、瘀血、
痰、湿浊、火热、邪毒等等。诸邪闭结不通，郁结于胃
络，而终致胃络瘀阻，胃膜损伤。这是萎缩性胃炎及
癌前病变的重要病机所在。
胃络瘀阻是ＣＡＧ及ＰＬＧＣ最常见证候之一。

胃经多气多血和胃喜通降的生理特性是造成瘀血的

病理基础［７］。若胃气壅滞，肝郁犯胃，肝胃气滞，日
久影响血行；或湿热内蕴，胃络受损，离经之血不易
尽祛，而致血瘀；脾胃气阴不足，或气虚无力推动血
行，或阴虚脉道血行涩滞，或中阳不振，寒凝血滞，均
可致胃络血瘀。故《脾胃论》曰：“脾胃不足皆为血
病。”大凡气虚、气滞、气逆、阴虚、寒凝、热结、痰凝、
湿阻、津亏液少等均可致血瘀。本病单纯血瘀者少
见，往往表现为气滞血瘀，或在血虚、阴虚、痰湿等基
础上兼见瘀血。瘀血为病，气血运行不畅，脉络阻
塞，夹邪浊为患，积于胃腑，日久可渐形成有形之积，
即与ＣＡＧ→肠上皮化生→不典型增生→胃癌的病
理演变过程相对应［８］。研究提示，ＣＡＧ存在血液黏
滞性增高、血流速度减慢、红细胞聚集增加和血液黏
稠度增大等血液流变学障碍［９］。各型胃炎胃黏膜均
有炎性静脉充血（瘀血），并由此引起胃黏膜水肿、炎
性渗出、糜烂、溃疡、出血、萎缩、增生等病变［１０］。胃
黏膜不典型增生与肠化生在胃镜下呈黏膜表面凹凸

不平、结节状现象，认为是由瘀血阻络、痰气壅结所
致［１１］。据相关文献统计，治疗慢性胃炎中医组方中
活血化瘀药物使用率为５０％～６０％，而ＣＡＧ则更
高［１２］。大量研究表明，使用活血化瘀药治疗ＣＡＧ，其
萎缩与肠化、异型增生均有不同程度的逆转［１３］。
针对胃络瘀阻之治疗，用药需以祛瘀通络为重。

临床常用莪术、丹参、三七粉、蒲黄、五灵脂、当归等
祛瘀通络；并根据瘀阻之原因及兼夹症状，采用相应
的治法。同时气滞血瘀尤甚者，酌加九香虫、乳香、
没药、延胡索、乌药等行气活血之品，以气血同调，加
强祛瘀通络之力。

３　加强祛邪解毒之功
本病演变进程中，毒邪内蕴，损伤胃络，胃黏膜

萎缩，甚则恶变是其最终发展的病机关键。由于饮

食、情志、劳倦等致脾胃虚损，气阴两亏，湿、热、寒、
痰、瘀、毒相互蕴结，胶结壅滞缠绵不解，而脾虚不
振，无力祛邪排毒，使邪毒日深，损伤胃络，正气愈
虚，最终导致胃膜萎缩化生恶变。毒邪在产生过程
中既是疾病病理产物，又是新的致病因素［１４］。毒邪
有内外之分，饮食不节或不洁，烟酒刺激，或 Ｈｐ感
染，邪毒由外而来；若黏膜层炎症细胞浸润，或自身
免疫性损伤，或其他原因影响脾胃运化功能，则化生
痰浊湿热，内毒由此而生。现已明确，其中 Ｈｐ感染
是一种重要的“毒邪”，其本身及其产生的多种致毒
因素，对胃膜具有直接或间接的毒性损伤，是引起胃
膜发生异型增生甚至癌变的重要因素。我们认为，胃
黏膜的病变，是内外正邪多种因素共同作用的结果。
其他研究也认为，津液阴血耗伤为ＣＡＧ发病

基础，浊毒内壅，气滞络阻，胃失和降为其标，而浊、
毒相关为害乃病机关键之所在［１５］。同时研究发现，
以解毒祛邪为法组成的复方能预防和治疗大鼠

ＣＡＧ伴不典型增生［１６］。
所以邪毒内滞损伤胃络是本病发生的重要病机

所在，则解毒祛邪是本病治疗的重要法则。临床常
用黄芩、黄连、蒲公英、栀子、紫花地丁等清热解毒祛
邪之品，这些药物具有抑制 Ｈｐ之“邪毒”的作用，同
时应用白花蛇舌草、半枝莲、藤梨根、露蜂房、白屈菜
等解毒抗癌的药物，加强解毒作用，以控制病情的发
展和转化。

４　确立健脾通络解毒基本治则
结合中医脾胃学说、络病理论，可见慢性胃炎→

ＣＡＧ、ＰＬＧＣ→胃癌，是一个由气及血入络的渐变复
杂过程，既有脾胃虚弱之本虚，又有邪毒内蕴及气滞
血瘀之标实，三者相互影响终致气血同病。从而我
们提出本病基本病机为“脾虚络阻毒损”，其证候相
关因素主要涉及气虚、阴虚、气滞、火热、痰湿、血瘀、
邪毒等方面。脾虚、络阻与毒损是标本虚实的三个
方面，可各有侧重，然三者不能截然分开。脾胃虚弱
为重要发病基础，瘀毒内结、损伤胃络是贯穿始终的
关键病理特征。另有研究将健脾益气与活血化瘀两
法合用治疗 ＰＬＧＣ，其临床疗效较单一治法更
好［１７－１８］，这也验证了“脾虚络阻、虚实互结”病机认
识的合理性。ＣＡＧ、ＰＬＧＣ至胃癌病程漫长，病机演
变虚实错杂，故其辨治绝非以一证一药可蔽之，而应
以虚实兼顾、通补并用，健脾、通络与解毒权衡治之。
在长期临床实践中及“脾虚络阻毒损”理论认识

下，采用健脾益气、通络解毒法则治疗ＣＡＧ、ＰＬＧＣ，
可明显改善患者临床症状，并对病理组织学有一定
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的减缓逆转作用。针对本病设立健脾通络解毒基础
方，由太子参、莪术、白术、茯苓、法半夏、丹参、三七、
浙贝母、白花蛇舌草、甘草等组成。以太子参、莪术
为君药，益气健脾、化瘀通络而针对本病基本病机；
白术、茯苓为臣药，健脾益气，以顾护脾胃；丹参、三
七活血祛瘀通络，法半夏、浙贝母化痰消积，白花蛇
舌草解毒，上药共为佐药，以辅佐君臣解毒消积、祛
瘀通络；甘草为使，以调和诸药，并有解毒之效。全
方体现了“健脾益气、活血通络、消积解毒”的治疗原
则。同时临床运用该方应根据患者具体情况进行辨
病辨证加减。

５　应注意的一些问题
首先，应注意肝与脾胃的关系。肝属木而主疏

泄，脾胃属土而运化。肝气调达则脾胃气机升降有
序如常，反之若肝气郁结，失其条达，或脾胃虚弱，土
虚木乘，肝失疏泄，则肝脾（胃）同病。故脾胃之病，
多与情志有关。脾胃之治，亦以治肝为要。据临床
所见，肝脾同病是ＣＡＧ、ＰＬＧＣ常见的病机转化，故
在调理脾胃的同时，不可忽视肝气、肝血、肝阴、肝火
的情况，注意“肝脾同调”。临床上多见脾胃受损、化
生无源，肝之阴血不足，而致土虚木郁，故在健运脾
胃基础上加以白芍、麦冬、生地黄、当归、沙参等养肝
柔肝之品，并兼用柴胡、枳壳、郁金、蓣知子等疏肝理
气，脾胃升降功能才能逐渐恢复，若肝郁化火，又当
清泄肝火，加入牡丹皮、栀子等。我们体会治肝可以
安胃运脾，常用疏肝健脾、疏肝和胃、清肝和胃、养肝
和胃等，而用药亦须注意忌刚用柔［１９］。
同时应注意充分运用现代诊疗条件，宏观辨治与

微观辨治相结合，做到相得益彰、相需为用。随着内
镜诊断技术不断发展，中医对胃黏膜病变的微观辨证
逐渐完善起来，这对宏观辨证施治是有益的补充及延
伸。如临床上部分ＣＡＧ患者缺乏特异性症状，如结
合微观局部情况，审度病机、辨证施治，确可提高辨证
水平和治疗效果。针对镜下胃黏膜病变表现及病理
组织学结果，具体加减用药如下：内镜下见胃黏膜平
坦糜烂，甚至溃疡者，酌加收涩生肌敛疮之乌贼骨、白
及、凤凰衣、煅瓦楞子等；见胃黏膜疣状隆起糜烂者，
酌加清热消肿之蒲公英、薏苡仁、连翘、当归等；伴胆
汁反流者，酌加柴胡、郁金、鸡内金、炒枳壳、旋覆花、
赭石等疏利肝胆之品；病理见肠化生或不典型增生
者，酌加半枝莲、薏苡仁、藤梨根、露蜂房、刺猬皮等解
毒抗癌；内镜下见胃黏膜增生、粗糙不平者，酌加炮穿
山甲、王不留行等化瘀通络软坚散结。
目前ＣＡＧ、ＰＬＧＣ发病机制仍未十分明确，治

疗手段有限，中医药治疗本病有较大优势和前景。

本病的发生发展是一个由气及血入络的渐变复杂过

程，认为“脾虚络阻毒损”为其基本病机，应用“健脾
益气、通络解毒”治则，并结合辨病、辨症及微观局部
变化的情况，辨证立法处方，则会提高本病的治疗水
平，对胃癌的防治起到积极的作用。
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