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原发性肝癌早期诊断困难，病情进展快，容易转

移与复发，治疗效果不明显，患者生存质量较低，病

死率高， 是严重危害人类健康的恶性肿瘤之一。 因

此，提高肝癌临床辨治水平是亟须解决的重要问题。

吴承玉教授提出并构建的“藏象辨证体系”，突出了

“从症辨证”的原则，将以人体五脏为核心的系统病

位与病性有机结合， 组合后可涵盖临床各种错综复

杂的证，形成了规范、统一的辨证体系。 我们将藏象

辨证体系应用于肝癌疾病辨证， 构建肝癌辨证思维

新模式， 以期能够有助临床准确诊断复杂多变的肝

癌病证。

1

肝癌辨证思维新模式构建的理论基础

辨证是治疗的前提，辨证是否准确规范，是取得

临床疗效的关键。

1986

年全国中医证候规范研究会

议初步对“证”的概念作了界说：证是疾病发生和演

变过程中某阶段本质的反映，它以某些相关的脉症，

不同程度地揭示病因、病位、病机、病势等，为治疗提

供依据

[1]

。 任何复杂的“证”，都是由病位、病性排列

组合而成。“辨证”的核心、本质是通过对临床信息的

辨识，确定病变位置和病理性质，这正是中医辨证论

治必须遵循的“从症辨证”的思维规律。 病位和病性

有机组合后可涵盖临床各种错综复杂的证， 体现了

辨证的系统性和发展性、证的特异性和稳定性。吴承

玉教授创建的以五脏为中心的 “藏象辨证体系”，将

人体分成五个生理病理系统（心系统、肺系统、脾系

统、肝系统、肾系统），以病位结合病性的内涵贯穿其

中，突出“从症辨证”和“病证结合”的原则，形成了统

一、规范的辨证体系，使辨证方法向着高度综合化和

普遍归一化的方向发展

[2]

。 “藏象辨证体系”揭示了

辨证的基本原理和普遍规律，辨证准确灵活，易于掌

握使用，更加符合临床思维特点，对提高临床诊断水

平有着重要的指导作用。

2

肝癌辨证思维新模式构建的研究思路

在临床上，构成肝癌病证（简称

Z

）诊断的核心

为病位、病性（简称

Xn

），而病位、病性的归纳提取来

源于临床信息，主要有四个方面：一是对该证诊断具

有特殊意义的最常见症状以及特异性症状， 能明确

提示病位或病性， 在诊断上具有特定意义， 为主症

（简称

A

）；二是一般伴随症状，在该证中出现频率较

高，在诊断上具有完善性和辅助性意义，可帮助确立

病位或病性，或不同程度地顾及该证的变异型、非典

型型、过渡型的诊断，为次症（简称

B

）；三是舌脉表

现（简称

C

）；四是现代检测指标（简称

D

）。 可依据下

列“藏象辨证体系”的组合规律进行辨证：（

1

）

A+B+

C+D→Xn→Z

； （

2

）

A+B+D→Xn→Z

； （

3

）

A+C+D→

Xn→Z

；（

4

）

B+C+D→Xn→Z

；（

5

）

A+D→Xn→Z

；（

6

）

B+D→Xn→Z

；（

7

）

C+D→Xn→Z

。 本病的

D

指标，是

指病理组织学和（或）细胞学诊断为肝癌的依据，或

临床上诊断肝癌敏感性和特异性较高的实验室生化

指标及影像学检查，

D

是肝癌确诊的主要依据，也是

肝癌疾病诊断的必要临床信息。 尤其是证候特征不

明显时，结合

D

更显重要。

D

的引入，将现代医学疾

病与中医传统认识联系起来， 是辨病与辨证相结合

的关键，提高了中医诊断的客观性。诸症组合的最重

要原则是组合的症状必须要体现出该证的病位和病

性； 诸症组合亦具有灵活性， 要确定肝癌病证的诊
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断，必须把该证诊断的条件都考虑进去，但又不能

机械刻板，如《伤寒论》所谓：“伤寒中风，有柴胡证，

但见一证便是，不必悉具。 ”在具有规范性、灵活性

的同时，又必须经得起临床实践的检验，必须具有

普遍意义。 就肝癌而言，基本病位在肝；病性有痰、

血瘀、气滞、（火）热、湿、水停、气虚、阴虚、血虚、阳

虚等。 诸多临床症状即诊断信息可先分析归纳为病

位、病性，然后组合得出规范的肝癌病证。 肝癌辨证

思维新模式的研究思路如图

1

所示：

主症

次症

舌脉表现

现代检测指标

肝

痰、血瘀、湿、气滞、

（火）热、水停、气虚、

阴虚、血虚、阳虚

临床信息

辨

证

要

素

病位

病性

肝

癌

病

证

｝

→

｛

｝

｝

图

1

肝癌辨证思维新模式的研究思路

3

构建肝癌辨证思维新模式与组合规律

“藏象辨证体系”以中医整体观为指导思想，提出

以五脏系统病位为核心，病性与病位按照具有原则性

和灵活性特点的组合规律组合，可应用于诊断临床上

复杂多变的肝癌病证。 临床进行辨证时，综合分析患

者复杂的症状、体征、舌象和脉象，从中抓住能反映该

病证的病位、病性的临床特征，达到正确辨证的目的，

故辨肝癌病证即是辨其病位、病性。在辨病位、病性的

同时，应辅以阳性率较高、特异性较好的实验室指标

与影像学等现代检查，达到辨病与辨证的统一。

根据以上辨证思维模式， 提出应用于肝癌的辨

证模式及组合规律：（

1

）

D+A+B+C→Xn→Z

；（

2

）

D+A+

B→Xn→Z

；（

3

）

D+A+C→Xn→Z

；（

4

）

D+B+C→Xn→Z

；

（

5

）

D+A→Xn→Z

；（

6

）

D+B→Xn→Z

；（

7

）

D+C→Xn→

Z

；（

8

）

D+A1+A2+

……

+An→Xn→Z

（

An

代表多个并

存的主症）。 疾病是处于不断发展变化的状态，故不

同阶段的证亦有不同，证候特征

A

主症、

B

次症、

C

舌

脉与

D

现代检测指标也不同。就肝癌而言，首先必须

通过

D

来确认疾病， 在确诊肝癌疾病的基础上进行

辨证，在辨证时必须原则性（须抓住体现病位和病性

的临床信息）与灵活性（即所有症状特征不必悉具，

只要有提示病位与病性的临床信息即可）兼顾。

4

肝癌辨证新模式之临床应用举隅

何某，女，

62

岁。

2008

年

6

月

13

日初诊。

患者

1

年前因劳累出现双下肢水肿、乏力，在外

院查抗

-HCV

阳性、

HCV-RNA

阳性，

B

超提示：肝硬

化。 曾服各种药物治疗无明显效果，后住院治疗，诊

断为“丙型肝炎后肝硬化失代偿”，给予保肝及中西

药物治疗，病情好转出院。

10

日前又因劳累，出现乏

力、双下肢水肿伴腹部膨隆，

B

超检查提示“肝弥漫性

病变 ， 肝内低回声占位 ”，

CT

发现肝右叶

6.2cm×

5.4cm

肿块，诊断为原发性肝癌、肝硬化。 既往有输血

史。 刻诊：右胁胀痛，乏力，口苦，食少便溏。 体检：巩

膜轻度黄染，浅表淋巴结未扪及，肝肋下

1cm

，剑突

下

3cm

，质硬，边钝圆，有压痛 ，腹部膨隆 ，腹水征

（

++

），双下肢浮肿，舌质紫暗、边有瘀斑、苔黄腻，脉弦细。

实验室检查：肝功能：谷丙转氨酶

115U/L

，谷草转氨

酶

145U/L

，总胆红素

45μmol/L

，甲胎蛋白

125mg/L

；血

常规：白细胞

3.5×10

9

/L

，血小板

40×10

9

/L

；

CEA

（

-

）

[3]

。

[

病案分析

]

主症（

A

）：

A1

右胁胀痛，

A2

肝肋下

1cm

、剑突下

3cm

、质硬，

A3

食少便溏，

A4

巩膜黄染，

A5

腹水征（

++

），

A6

双下肢浮肿；次症（

B

）：

B1

乏力，

B2

口苦，

B3

肝区有压痛，

B4

腹部膨隆；舌脉（

C

）：舌

质紫暗、边有瘀斑、苔黄腻，脉弦细；辅助检查（

D

）：

抗

-HCV

阳性、

HCV-RNA

阳性；

B

超提示肝弥漫性

病变，肝内低回声占位；

CT

提示肝硬化、原发性肝癌；

肝功能：谷丙转氨酶

115U/L

，谷草转氨酶

145U/L

，总胆

红素

45μmol/L

，甲胎蛋白

125mg/L

。 辨病分析：首先

通过上述辅助检查确诊为原发性肝癌。 辨证分析（辨

病位、病性）：（

1

）右胁胀痛、口苦、巩膜轻度黄染、舌

苔黄腻、脉弦细，提示病位肝胆，病性湿、热；（

2

）食少

便溏、乏力，提示病位在脾；（

3

）双下肢水肿、腹部膨

隆、腹水征（

++

），提示病性水停；肝肋下

1cm

，剑突下

3cm

，质硬，舌质紫暗、边有瘀斑，提示病性痰、瘀。

综合上述分析，可以判断该患者病位在肝，相兼

病位有胆、脾；病性为痰、瘀，相兼湿、热、水停等其他病

性。中医诊断：病名：肝癌；证名：痰瘀阻肝兼肝胆湿热、

脾虚水停证。 西医诊断：原发性肝癌、丙肝后肝硬化。

从该病案可以看出，病证结合（通过

D

辨病），

从症辨证（根据临床信息

A

、

B

、

C

确定肝癌病证的病

位、病性），这样的辨证思路，体现原则性和灵活性

相结合，符合中医的基本原理与辨证规律。

5

肝癌辨证思维新模式与组合规律的研究意义

肝癌是多病位、多病性相兼的疾病，临床证型

复杂多变，极易漏诊、误诊，临床疗效不显著，多因

缺乏统一的辨证标准、治疗方案和诊疗常规，或缺

乏具备高水平循证医学依据的基础和临床研究，或

辨证时“以病套证”，或各医家的个人经验较多，主

观性较强等，故肝癌辨证时需要规范的、灵活的辨

证体系。

我们将“藏象辨证体系”应用于肝癌辨证，构建

的肝癌辨证思维模式与组合规律在整体上揭示中

医对肝癌辨证的基本原理与普遍规律，同时又重视

采用现代科学研究方法，注重辨病与辨证相结合的

思路，保持了传统理论与临床实践紧密结合的中医

病证结合的思路， 使肝癌病证辨治更加灵活准确，

易于掌握，更符合临床诊疗过程，对提高临床上肝

博 士 论 坛
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癌辨证的准确率起到重要作用。

我们在系统梳理历代辨证方法，认识辨证思维原

理和规律的基础上，提出以中医整体观为指导、五脏

系统病位为核心、按病性分类立证的中医肝癌辨证思

维模式，希望能够对临床有所裨益，帮助准确诊断复

杂多变的肝癌病证，提高原发性肝癌的临床疗效。
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缺血性中风是指脑血管狭窄或闭塞，导致脑血流

阻断而使脑组织发生缺血缺氧、软化甚至坏死，致使

脑血管功能障碍，引起相关症状的疾病，缺血性中风

根据病变性质分类而成，靠头颅

MRI

或

CT

等放射影

像学检查明确，主要包括脑血栓、脑栓塞。中风作为中

医诊断病名，首创于《金匮要略》，从中医学角度来看，

缺血性中风是以猝然昏仆、不省人事、口舌歪斜、言语

不利、半身不遂为主症的疾病，具有高发率、高致残

率、高病死率、高复发率的特点，严重危害了人类健

康。 以下将从中风之病因病机、玄府之生理病理深入

探讨，并从脑水肿、脑缺血后再灌注损伤血脑屏障通

透性改变的发病机制出发，为其治疗开启新的思路。

1

中风之病因病机

唐宋以前的病因以“外风”学说为主，唐宋以

后，特别是金元时代，突出以“内风”立论，是中风病

因学说的一大转折。而明清之后，张锡纯《医学衷中

参西录》将中风分为缺血性和出血性中风，指出缺

血性中风是气虚所致，使中风病因的研究和探讨又

迈进了一大步。现代医家进一步发扬和创新，提出了

许多发病学说，如痰热腑实学说

[1]

、瘀血阻络学说

[2]

、

毒损脑络学说

[3]

、正衰积损学说等

[4]

。

中风的病机是复杂的， 历代医家虽各执己见，

但对中风属于本虚标实之证的认识基本趋于认同。

中风病变过程不外乎出现“风”“火”“痰”“瘀”“气”

“虚”六类病理因素，不同病理因素在初、中、恢复期

分其主次偏重。 肝肾阴虚、 气血亏虚为致病之本，

“风”、“火”、“痰”、“瘀”、“气”为其标，两者可互为因

果。 初期以标实为主，风阳痰火炽盛，气血上菀，如

病情加剧，则正气急速溃败，继而以正虚为主，甚至

出现正气虚脱。 总的来说，中风病的基本病机为阴

阳失调，气血逆乱，虚实错杂。

2

玄府之生理病理

“玄府”起源于《内经》，提出与汗孔关系密切，而

刘完素在《素问玄机原病式》中由狭义的“汗孔”进行

发散性思维， 认为玄府是遍布机体各处的最细微结

构层次，为气机升降出入之门户，津液输布流通之道

路，神机运转通达之枢纽，具有气液流通、气血渗灌

和神机运转的功能

[5]

。 王明杰

[6]

则指出玄府具有存在

摘 要 缺血性中风病变机制复杂，表现脑水肿，并发缺血再灌注损伤，现代医学对此尚无理想的防治方法。针对血

脑屏障从玄府学说展开研究，认为脑内亦有玄府的表现，离子通道、细胞间隙、血脑屏障均可能作为玄府的表现形式。 脑

细胞缺氧水肿，毛细血管通透性改变，血脑屏障破坏，都可能导致玄府瘀滞闭密，神经细胞微环境稳定性丧失。 其关键在

于玄府开阖失常，气液流通和血气渗灌障碍，引起本病复杂且凶险的病症。 故瘀水互结，水淫玄府，玄府瘀滞为血脑屏障

病变的根本，通利玄府，重建开合，恢复血脑屏障功能，有利于血脉气血流通，神机逐渐恢复。
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