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胃上皮内瘤变（gastric  intraepithelial  neoplasia，

GIN）是胃黏膜上皮细胞发生结构和形态学异常但

未侵及黏膜固有层的癌前病变阶段，根据维也纳分

型系统，低级别上皮内瘤变（LGIN）相当于轻、中度

异型增生，而高级别上皮内瘤变（HGIN）相当于重

度异型增生或原位癌[1-2]。尽管及时积极的干预可使

大部分GIN降级或消退，但仍有3%~4%的患者可在5

年内进展或癌变[3]。因此，阻断或逆转GIN对于降低

胃癌发病率意义重大，但如何逆转仍是消化科领域

的研究热点和难题。

目前针对HGIN和有清晰边界的LGIN首选内镜

下手术治疗，而公认有效逆转GIN的治疗措施依然停

留在根除幽门螺杆菌（Hp）感染层面，使用抗氧化

剂（如瑞巴派特、胡萝卜素、叶酸等）或环氧合酶抑

制剂（如阿司匹林、塞来昔布等）能否逆转GIN尚存

争议[4-5]。笔者认为，单纯依靠根除Hp这一外源性因

素以求逆转GIN是不全面的，调节内环境这一内源性

因素不可或缺。中医治疗一贯注重整体观念和辨证

论治，通过祛邪扶正、内外同调有助于改善机体内环

境，达到抗炎杀菌、调节免疫、促进黏膜修复、解毒逆

胃上皮内瘤变的中医认识及治法撷要

薛应斌 1  顾展丞 2

（1.南通市海门区中医院，江苏南通226113；2.南京中医药大学第三临床医学院，江苏南京210023）

摘 要 胃上皮内瘤变（GIN）是胃黏膜发生癌变前的一个特殊阶段，逆转GIN对于胃癌的预防至关重要。结合临床症

状和内镜下微观病理表现，伴发GIN的慢性胃炎可以“痞积”作为其中医病名。本病病机可归纳为脾胃虚弱，湿热痰瘀毒互

结，治以健脾养胃、行气利湿、化痰祛瘀、解毒散结，临证需辨清寒热，重视消痞化积，以达到逆转上皮内瘤变的目的。附验案

1则以佐证。
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瘤的治疗目的。笔者结合内镜微观辨证及临床治疗

经验，明确GIN病机治则，运用中药干预收效颇佳，常

能达到逆转GIN的效果，现介绍如下。

1 中医病名考究

GIN是病理学术语，临床诊断应为慢性胃炎，由

于慢性胃炎多无特异性临床表现，中医诊断并不统

一，常对应“痞满、胃痞、胃痛、反酸、嘈杂”等多个

病名。然笔者总结多年临床经验发现，慢性胃炎伴

GIN的临床表现以自觉胃脘部胀闷不适最为多见，

可伴或不伴有胃痛、嗳气、反酸、食欲不振、嘈杂等

他症，因而如按主要症状主当以“痞满”论治。然其

与一般慢性胃炎不同，病理微观可见局部黏膜异型

增生，如任其发展则可形成“有形之结块”，因而根

据其“微观有形、病所固定”的临床特点则当以“积

证”论治。为了更好地区别于慢性胃炎的其他病变

阶段，笔者常以“痞积”作为慢性胃炎伴GIN的中医

诊断。

“痞积”二字在古籍中虽有迹可循，但多与“痞

满”“痞块”含义相同或相近，与本文所言含义不符，

可分而论之。“痞”之病名首见于《内经》，如“卑监

之纪……其病留满否塞”，“阳明之复……病生胠胁，

气归于左，善太息，甚则心痛否满”。“否”通“痞”，为

闭塞不通之意，早期的“痞”除了指代满闷不舒的自

觉症状，更多指代一种气机壅塞不通的病机状态，因

而“心下、两胁、皮中”皆可见“痞”。至宋金元时期

才将因邪气积聚、气血不通、痰食停滞所致的胃脘部

“痞满”独作一门[6]。“积”之病名亦首见于《内经》，

常与“聚证”并述，后《难经》对“积”“聚”做了明

确区分：“积者，五脏所生……其始发有常处，其痛不

离其部，上下有所终始，左右有所穷处”，由此奠定了

积证“有形而固定”的特点[7]。同时《难经》还提出：

“脾之积，名曰痞气，在胃脘，覆大如盘”，表明了“积”

同“痞”之间“脾气壅塞而成积，胃脘有积而觉痞”

的相互关系。本文所言之“痞积”，乃自觉胃脘“痞”

闷不舒，且微观可见有形固定之“积”块，是结合了

宏观辨证与微观辨证、传统理论与现代技术的良好

体现。

2 中医病机梳理

最新的指南和共识认为，慢性胃炎病位在胃，与

肝、脾密切相关[8-9]。共识在表观辨证基础上，还从胃

黏膜颜色、色泽、质地、分泌物、蠕动情况、血管状况

等内镜视角下提出了微观辨证标准，使得中医辨证

体系更加科学和现代化[9]。慢性胃炎主要分为肝胃

不和（包括肝胃气滞、肝胃郁热）、脾胃虚弱（包括脾

胃气虚、脾胃虚寒）、脾胃湿热、胃阴不足、胃络瘀血5

种常见单一证型，同时亦可见寒热错杂、脾虚气滞、

气滞血瘀、虚寒夹瘀、湿热夹瘀等复合证型，且血瘀

和阳虚证素在GIN阶段更为多见[8-11]。

尽管指南和共识中未提及“痰”“毒”两种病机

要素，但笔者认为二者亦是导致GIN的关键证素。《丹

溪心法》云：“痞块在中为痰饮，在右为食，积在左为

血块……痰与食积、死血而成也。”《杂病源流犀烛》

亦有“因乎痰者为痰痞”的记载。“痰饮”可因脾虚

失运津液停聚而生，亦可因邪热内郁炼液而成，是形

成GIN的重要病机要素。此外，中医认为具有明确致

癌特性的Hp属于外源之“毒”，“毒邪”是形成积聚癌

肿的特异性病邪，不仅易耗气伤津、生风动血，又易

夹痰携瘀、阻塞经络[12]，是形成GIN“微观之积”的关

键病理证素。总之，先天禀赋不足、饮食不节、情志

失调、外邪侵犯皆可导致脾胃功能受损，运化升降失

司，中焦气机阻滞，化生“湿、热、痰、瘀、毒”邪，胃气

壅塞而致痞，邪实久聚而成积。本病病机多虚实夹

杂，即脾胃虚弱为虚，湿热痰瘀毒互结为实。

3 中医治法详解

李时珍在《本草纲目》中提出：“有不因下而痞

结者，从土虚及痰饮食郁湿热治之。”笔者认为，欲

逆转GIN，当遵循“消痞为主，化积为辅”的治疗原

则，结合辨证遴选健脾养胃、行气利湿、化痰祛瘀、解

毒散结等治法。

3.1  健脾养胃，培土为本  GIN患者除脘腹胀闷不

适，亦常伴有食欲不振、大便溏薄、倦怠乏力等脾胃

虚弱表现。李东垣认为“百病皆由脾胃衰而生也”，

脾胃虚弱既是中医“痞满”和“积证”的共同病机，

也是中焦运化失常、化生多种病理要素的内在基础。

因此，健脾和中以固护中焦在GIN各个发展阶段都不

可或缺。脾气旺盛方有力运化气血瘀滞，脾阳充足

则得以温散虚寒痰湿，胃阴有余才足以滋润津亏燥

结。临床常用太子参、党参、茯苓、白术、大枣等以补

中益气，用人参、白芷、炮姜、制附子等以温中补虚，

用南沙参、百合、玉竹、麦冬、生地黄等以滋养胃阴。

然健脾补益之品常存滋腻碍胃之嫌，故选药宜精而

不宜盲目堆砌，同时多配伍理气药使补而不滞。

3.2  行气利湿，和中为要  临床GIN多以胃脘满闷不

舒为主诉，这是气滞湿盛的典型表现。《素问玄机原

病式》曰：“积饮，痞隔中满……皆属于湿”，李东垣亦

提出“湿胜则食不消而作痞满”。“湿”为阴邪，易困

脾土，阻遏气机，中焦运化不畅故觉满闷，常伴有食

少纳呆、大便黏腻或溏滞、身体困重，胃镜下多见胆

汁反流、胃黏膜充血水肿糜烂、胃液黏稠。因此燥湿

利湿、行气化滞是消痞化积的核心治法。常用的燥
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湿利湿之品包括姜半夏、黄芩、黄连、薏苡仁、砂仁

等，常用行气化滞之品包括木香、枳壳、紫苏叶、紫

苏梗等。叶天士《临证指南医案》认为“肝为起病

之源，胃为传病之所”，肝木乘脾易致脾病，因而若在

行气利湿的基础上稍佐疏肝药，如柴胡、香附、白芍

等，抑或在用理气药时选用兼有疏肝作用的药物，如

厚朴花、绿萼梅、佛手花、代代花等，可起“土得木而

达”的和中之效。

3.3  化痰祛瘀，通络消痞  华佗《中藏经》认为“积

证”是由“内外相感，真邪相犯，气血熏抟，交合而成

也”。GIN的形成多病变日久，久病入血络，血受邪滞

阻络成“瘀”，脾运不济凝液生“痰”，痰瘀互结又阻

滞气血，胃气滞而痞，胃络阻成积，“痰”与“瘀”既是

痞积的形成要素，也是痞积的病理结果，故而化痰、

祛瘀在逆转GIN的治疗过程中十分关键。临床若见

胃脘疼痛痛有定处、舌质暗红有瘀点、舌下脉络迂

曲、脉弦涩，内镜下胃黏膜血管显见，或见散在出血

点等胃络瘀滞表现，则选用丹参、鸡血藤、桃仁、红

花、三棱等化瘀之品。若见胃脘胀满、呕恶、口黏、舌

苔厚腻、脉滑，胃镜下见胃黏膜糜烂、水肿、胃液黏稠

等痰浊中阻之象，则选用姜半夏、浙贝母、陈皮等化

痰之品。

3.4  解毒散结，清络化积  《金匮要略心典》言：

“毒，邪气蕴结不解之谓。”引起GIN病理特征之“毒”

不仅应包括平素饮食不节、过食烟酒肥甘、从口入胃

的外源之毒，还应包括痰瘀湿热内积不散、邪热相抟

衍生出的内源之毒。故欲达逆“瘤”而上、解毒化积

之效，须将清热利湿、活血止血、化痰逐饮、通降化

浊诸法同解毒散结法有机结合。如在GIN的病理基

础上见口臭口苦、心烦易怒、舌红苔黄之热象，可用

白花蛇舌草、半枝莲以清热解毒；如见头身困重、便

溏黏腻、舌苔腻脉滑之痰湿之象，可用利湿解毒之菝

葜、化痰散结之浙贝母；如见胃脘刺痛或痛有定处、

面唇色黯、舌暗红有瘀斑、脉涩之瘀象，可用预知子

以活血解毒；如胃镜下伴黏膜出血，可配仙鹤草、地

榆以止血解毒；如见胃脘灼热、口干口苦、大便干结

难解，可佐制大黄以泄浊解毒。然解毒诸法多不可

久用重用，否则易败胃气，当知“消痞为主，化积为

辅，痞去积自消”。

3.5  辨清寒热，对证施治  寒热致“痞积”早在《内

经》中就有记载，如“积之始生，得寒而生”，并有“寒

者热之，热者寒之”先法。然临床更多见寒热错杂

之证，笔者常将仲景“辛开苦降法”与脏腑辨证相结

合，在辨清胃肠寒热的基础上对证施治。如见胃脘

喜温喜按、泛吐清水，而大便干结、肛门灼热，此为

胃寒肠热证，当用吴茱萸、炮姜以散胃寒，炒黄芩、黄

连适量以清肠热。胃为阳土，黄芩炒制可减过寒败

胃之弊，用炮姜可减干姜燥烈伤阴之性；如见胃中灼

热、嘈杂易饥，而大便稀溏、脐周冷怵、肠鸣漉漉，此

为胃热肠寒证，则轻用芩连以清胃热，干姜、乌药以

散肠寒。芩连减量可防苦寒下迫肠腑，同时肠寒易

夹湿，复用干姜可增温化寒湿之力。另外，在随证辨

治时注重“逆则降之、滞则通之、泻则涩之”之法，灵

活佐使，综合施治。

4 验案举隅

王某，男，50岁。2019年2月12日初诊。

主诉：间歇性胃脘胀满伴灼热感2年。患者

2017年2月起出现胃脘部胀满伴胸脘部灼热感，

2018年11月查胃镜示：反流性食道炎，慢性浅

表-萎缩性胃炎伴胃窦部糜烂，散在出血斑；病理示：

胃窦部固有腺体减少伴黏膜下层淋巴细胞浸润。经

质子泵抑制剂及胃黏膜保护剂等药物治疗后症状稍

缓解，后常因饮酒及进食辛辣食物而致症状反复发

作。2019年2月复查胃镜示：胃窦黏膜粗糙，散在斑

状充血伴糜烂，色泽红白相间，十二指肠球部黏膜

水肿、点状充血。病理示：胃窦部黏膜慢性浅表性

炎症，中度肠上皮化生，局灶低级别上皮内瘤变。刻

诊：胃脘部胀满伴隐痛，嗳气反酸较频，胸脘部时有

灼热感，晨起口干口苦，呃逆，纳后易饱胀，小便黄赤，

大便稀溏夹黏液，下之不畅，舌质偏暗边尖红、苔黄

腻，脉弦滑。西医诊断：慢性浅表-萎缩性胃炎伴胃

上皮内瘤变；中医诊断：痞积（脾胃湿热证）。治法：

健脾和胃，化痰利湿，祛瘀解毒降逆。予半夏泻心汤

合抗原汤化裁。处方：

炒黄芩10 g，炒黄连5 g，姜半夏10 g，旋覆花

10 g（包煎），浙贝母10 g，薏苡仁15 g，菝葜10 g，

白花蛇舌草15 g，炒枳壳10 g，砂仁3 g（后下），太

子参10 g，茯苓15 g，紫苏叶10 g，紫苏梗10 g，茵

陈10 g，仙鹤草15 g，炒当归10 g，丹参10 g，瓦楞子

15 g，三棱10 g，醋柴胡6 g，炙甘草5 g。10剂。每

日1剂，水煎，早晚饭后1 h服用。忌辛辣油腻，禁

酒，忌生气动怒。

2019年2月22日二诊：进食后胃脘胀满减轻，

隐痛消失，嗳气反酸好转，仍有口干口苦，大便稀溏

夹少量黏液，便后不尽感，夜寐尚可，舌淡、苔黄腻。

予初诊方加焦神曲15 g、地榆炭10 g，继进14剂。

2019年3月8日三诊：胃脘胀满大减，嗳气泛酸

偶作，晨起稍有口干，口腻感减轻，大便稀溏每日1次

无黏液，舌淡、苔薄黄腻。予二诊方去茵陈，改地榆炭

为地榆10 g，加炒白术15 g、半枝莲15 g，继进14剂。
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2019年3月26日四诊：进食后胃脘稍胀，嗳气

消失，稍有泛酸，胃脘部灼热感明显减轻，晨起口苦

又起，口腻已消，大便成形，仍有不畅感。予三诊方

加茵陈10 g、预知子10 g，继进14剂。

2019年4月9日五诊：胃脘痞胀隐痛及热灼感

均消失，无明显口干口苦，大便通畅，无黏液，舌质淡

红稍有紫气、苔淡黄根腻。予四诊方去紫苏梗、醋柴

胡、地榆，再进10剂。停药2个月后复查胃镜。

2019年12月随访得知，复查胃镜示：慢性浅表

萎缩性胃炎；病理示：胃窦部黏膜轻度慢性炎伴局

灶肠上皮化生。胃脘部无不适症状，再随访半年无

复发。

按语：患者2年前即诊断为慢性浅表-萎缩性胃

炎，经治虽稍好转，然仍饮食不节、常进辛辣，继致脾

胃受损，运化失司，气机阻滞，化生湿热，故而胃脘胀

满复作，伴便溏溲黄、舌苔黄脉滑，久之湿热入络，化

生痰瘀毒结，与内镜下胃窦黏膜粗糙、散在斑状充血

伴糜烂之脾胃湿热、痰瘀互结之微观征象相符。故

本案为典型脾胃湿热、痰瘀毒结，稍兼肝郁脾虚气逆

之证，治当以清利湿热、理气健脾、化痰祛瘀、解毒降

逆为主。选方半夏泻心汤合抗原汤化裁。抗原汤是

荆门市中医医院治疗慢性乙型肝炎的自拟方。方中

姜半夏燥湿化痰、降逆消痞，为君药；炒黄连、炒黄

芩泻热消痞、燥湿解毒，浙贝母清化痰热、散结化积

并制酸，以上三味共为臣药；佐以太子参、茯苓、薏苡

仁健脾和中兼顾利湿，炒当归、丹参、三棱活血祛瘀

兼顾止痛，紫苏叶、紫苏梗、炒枳壳行气和胃、消胀除

痞，菝葜、白花蛇舌草解毒祛湿、散结化积，砂仁化湿

和胃以增姜半夏之功，茵陈清利湿热以助芩连之效，

同时因兼有反酸、胸脘灼热等胃气上逆、灼伤胃络之

象，故加旋覆花降逆止呕，瓦楞子制酸止痛，另外胃

镜下见黏膜少许出血，故予仙鹤草止血收疡，同时又

能解毒化积；醋柴胡引药入肝以疏解肝气横逆，炙甘

草益气健脾并调和诸药，共为使药。全方共奏清利

湿热、理气健脾、化痰祛瘀、解毒降逆之功效。二诊

时胃脘胀好转，便下黏滞不畅，故加焦神曲、地榆炭、

槐米以加强清肠化湿之力。三诊胃脘胀满、口腻、大

便黏滞缓解，而以便溏为主，表明湿热渐清而脾虚为

甚，痞虽消而积犹在，故去茵陈并改地榆炭为地榆

以减清利湿热、燥烈涩肠之力，而加炒白术以健脾止

泻，加半枝莲以增白花蛇舌草解毒化积之效。四诊

见口苦，重新加用茵陈并加预知子，以清热利湿、疏

肝理气，使湿热从小便而去。五诊以后脾运已健，湿

热渐清，血瘀得化，故去紫苏梗、醋柴胡、地榆。本案

治疗过程中，组方用药始终紧扣消痞化积之法，治疗

后症状渐消，瘥后复查胃镜及病理亦提示GIN逆转，

表明脾胃功能渐复，湿热痰瘀已除，但仍需谨守摄

生，固护胃气，慎防病变。
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