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Abstract 
In order to explore the research progress of traditional Chinese medicine on chronic atrophic 
gastritis, we have reviewed the recent domestic researches on traditional Chinese medicine 
treating chronic atrophic gastritis from the three aspects of traditional Chinese medicine etiol-
ogy and pathogenesis, both macroscopic and microcosmic syndrome differentiation and treat-
ment. 
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摘  要 

从中医病因病机、宏观辨证论治及微观辨证论治等三方面，对近年来国内慢性萎缩性胃炎的中医药研究

进行综述，以探讨慢性萎缩性胃炎的中医药研究进展。 
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1. 引言 

慢性萎缩性胃炎(Chronic atrophic gastritis, CAG)是指各种致病因素反复损害胃黏膜上皮，导致黏膜固

有层腺体减少，伴或不伴纤维替代、肠腺化生和/或假幽门腺化生的一种慢性胃部疾病[1]。其中伴有异型

增生和/或肠上皮化生的 CAG 是胃癌的癌前病变[2]。CAG 临床主要表现为胃脘疼痛、痞闷、嗳气、纳呆

等，属中医“痞满”、“胃痞”、“虚痞”、“胃痛”、“嘈杂”等范畴[3]。CAG 是世界公认的难治性

疾病之一，其病因较复杂，病情较顽固，目前西医治疗方式主要有根除幽门螺杆菌(Helicobacter pylori, Hp)，
抑酸以及保护胃黏膜等保护胃黏膜、抑酸等治疗[4]。使用中医药治疗 CAG 时常结合辨证论治，根据不

同证型做方药加减，故而可以有效的改善患者的症状，延缓萎缩的进一步发展，甚至可以使部分病人的

萎缩出现逆转[5]。以下为近年来 CAG 中医药研究进展。 

2.病因病机 

CAG 主要症状表现为胃脘胀满、痞闷者，属于“痞满”、“胃痞”或“虚痞”范畴，《黄帝内经》

称为“痞”、“满”、“痞塞”和“痞隔”等。《黄帝内经》认为饮食不节、起居不适和寒气等是其主

要病因。《素问·太阴阳明论》有所描述，如：“饮食不节，起居不时者，阴受之。阴受之则入五脏，

入五脏则瞋满闭塞。”《素问·异法方宜论》亦有所描述：“脏寒生满病。”《素问·至真要大论》描

述如下：“太阳之复，厥气上行……心胃生寒，胸膈不利，心痛否满。”可见饮食起居及寒邪亦可至痞

满。《伤寒杂病论》首次将痞满作为病名提出，书中曾提出：“若心下满而硬痛者，此为结胸，大陷胸

汤主之。但满而不痛者，此为痞，柴胡不中与之，半夏泻心汤主之。”指出该病病机是正虚邪陷，升降

失调。至隋朝，巢元方提出“八痞”、“诸痞”之名，把病机概括为营卫不和、阴阳隔绝、血气壅塞。

其论著《诸病源候论·诸痞候》论述为：“诸否者，营卫不和，阴阳隔绝，脏腑否塞而不宜，故谓之否”，

“其病之候，但腹内气结胀满，闭塞不通”。 
CAG 主要症状表现为胃脘疼痛者，属“胃痛”范畴，《黄帝内经》最早对该病进行了记载，《素问·六

元正纪大论》曰：“木郁发之……民病胃脘当心而痛。”《素问·举痛论》中提出了寒邪可导致气滞血

瘀，是引发胃痛的主要病机。在唐宋以前，众医家多将胃脘痛称作“心痛”，与心自身疾病—心痛混淆。

比如《伤寒论·辨太阳病脉证并治》曰：“伤寒六七日，结胸热实，脉沉而紧，心下痛，按之石硬，大陷

胸汤主之。”其中的“心下痛”就是指胃痛。至金元时期，李东垣《兰室秘藏》首立“胃脘痛”一门，使

胃痛成为独立的病证，论其病机多是饮食劳倦或寒邪所伤。如《兰室秘藏·胃脘痛门》曰：“腹中为寒水

反乘，痰唾沃沫，食则反出，腹中常痛，心胃作痛，胁下缩急，有时而痛”。胃脘痛亦有属热者，如《丹

溪心法·心脾病》曰：“大凡心膈之痛，须分新久……若病之稍久则成郁，久郁则蒸热，热久必生火。” 
综上所述，如果因为饮食不节、表邪内陷入里、痰湿阻滞、情志失调或脾胃虚弱等各种原因导致脾

胃损伤，升降失司，胃气壅塞，均可发生痞满或胃痛。脾胃虚弱会导致水谷失于运化，久则气血生化不
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足；肝郁气滞亦会导致胃失和降，久而久之则脾胃虚弱；脾胃气虚，无力推动气血运行不畅，亦会导致

胃络瘀阻；脾胃虚弱导致湿热阻滞中焦，纳运失常。故虚证主要为中焦脾胃虚弱，实证常以气滞、痰凝、

血瘀为主。现代临床医生关于 CAG 的病因病机又有自己的认识。张声生教授认为气滞、血瘀、湿阻会导

致 CAG，因脾胃虚、气滞均可导致瘀阻，瘀热互结。因胃失和降、脾失健运及肝气郁结均可令气机不畅，

故而出现肝胃失和、肝脾不调、气滞血瘀等不同证候类型[6]。张迎泉等[7]认为痞满初起在气分，病久由

气及血，渐致气滞血瘀，胃络瘀阻，甚至产生癥瘕积聚，渐至胃络失养是本病的主要病机。马贵同[8]认
为素体脾胃虚弱、外邪侵犯、饮食失节、情志过极、劳倦损伤等均可导致 CAG；脾胃虚弱是本病的发病

基础，脾失健运，中焦气化不利，久因气滞致血瘀。韩文等[9]认为高原地区的环境多低温低氧，居民常

多食辛辣刺激性食物，这种情况下 CAG 病机以气虚血瘀、胃失所养为本，阴亏、痰湿、寒凝、郁热等为

标，以益气活血为主法治疗高原地区 CAG，在改善患者血瘀证方面有明显效果。 

3. 辨证分型 

3.1. 宏观辨证 

辨证论治是中医诊疗疾病的基本原则之一，辨证分型是决定治疗方案的依据。但 CAG 的病因病机复

杂，各医家对其辨证论治意见仍不统一，现仍缺乏规范化的证型及辨证分型准则。陆世风[10]认为肝郁气

滞、脾胃虚寒、胃络瘀阻是 CAG 的三种主要证型，在治疗上从疏肝、健脾、化瘀三方面来着手。朱慧渊

等[11]认为 CAG 当辨证为肝胃不和、脾胃气虚、脾胃湿热、瘀血阻络及胃阴不足，分别予逍遥散、六君

子汤、三仁汤、血府逐瘀汤及麦味六君汤治疗。严光俊认为本虚标实为 CAG 病机，以脾胃气虚为主，因

病程较长，导致气滞血瘀、食积湿阻、火郁痰结常相因为患，最终表现为血瘀津亏等各种复杂证候[12]。 

3.2. 微观辨证 

1986 年沈自尹先生首次提出“微观辨证”的概念。也就是在临床辨证过程中，引进现代科学技术，

特别是现代医学中的先进技术。这些先进技术可以在较深的层次上，微观地认识机体的结构、代谢和功

能特点，能够更完整、更准确、更本质地阐明证的物质基础，从而为微观辨证奠定基础[13]。在中医整体

辨证的同时，利用胃镜、病理等现代先进检查方式，把宏观辨证与微观辨证相结合，更深入的说明病变

的本质及变化[14]。中医辨证 CAG 方案各不相同，现仍缺乏规范化的证型及辨证分型准则，应尽快制定

并量化微观辨证分型的标准和治疗总则[15]。 

3.2.1. 参照胃黏膜相辨证 
CAG 胃镜下常可见胃黏膜红白相间，以白为主，黏膜皱襞可变平甚至消失，部分胃黏膜血管可显露；

可伴有黏膜颗粒或结节状等表现[16]。胃镜下胃黏膜相微观辨证采用对病变局部进行直接观察的方法，使

观察更接近于病变的本质，是对“证”的科学化和微观化，有利于对疾病性质的准确认识和定性[17]。陶

秀良等[18]对 231 例胃镜病理确诊的 CAG 病例进行研究，发现胃镜下所见胆汁反流多见于肝胃不和证，

黏膜下出血或出血点以胃络瘀阻为主，肠上皮化生多见于脾胃虚弱、脾虚气滞或胃络瘀阻等证型。蒋晓

玲[19]对 266 例慢性胃炎患者胃镜下胃黏膜表现与中医证型的相关性做了研究，发现胃黏膜红白相间，以

红为主者证型多见于脾胃湿热型，以白为主者多见于脾胃虚寒型；胃黏膜呈红斑改变者以脾胃湿热证多

见；胃黏膜水肿者以脾胃湿热及脾胃虚寒型多见；胃黏膜糜烂者以脾胃湿热型多见，胃黏膜非糜烂者以

肝胃郁热型多见；胃黏膜出血者以脾胃湿热和肝胃郁热型多见。辛芳对 208 例非萎缩性胃炎患者胃镜下

表现与中医证型关系进行了研究，发现最多见证型为脾胃虚弱证，其次为肝郁气滞证、脾胃湿热证、肝

胃郁热证、胃阴不足证；胃络瘀阻证患者最少。另外他发现各中医证型与镜下黏膜表现有显著相关性，

脾胃虚弱证胃黏膜表现以黏膜水肿为主，肝郁气滞证胃黏膜多出现黏膜红斑、水肿；脾胃湿热证及肝胃
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郁热证者胃黏膜表现常见出血点或糜烂，胃阴不足证者多见黏膜粗糙[20]。 

3.2.2. 参照组织病理学辨证 
CAG 的确诊有赖于胃镜与病理检查，内镜肉眼观察和病理诊断的符合率尚有待进一步提高[16]。郑

进敏[21]通过对 90 例 CAG 患者的中医证候和胃黏膜病理改变进行研究，发现胃为 CAG 肠上皮化生的危

险病位，病性在气虚、湿、热、血瘀。胡晓平[22]对 262 例慢性胃炎患者进行研究，通过研究这些患者胃

镜下胃黏膜表现和病理组织学改变，发现萎缩性胃炎者证型以胃阴亏虚证和脾胃虚寒证多见，萎缩性胃

炎伴肠化者多见胃阴亏虚证。 

3.2.3. Hp 感染相关辨证 
Hp 感染是慢性活动性胃炎的主要病因，感染几乎都会引起胃黏膜活动性炎性反应，长期感染后部分

患者可发生胃黏膜萎缩和肠化[23]。Hp感染后一般难以自发清除而导致终身感染，除非进行根除治疗[24]。
许多学者进行了 Hp 感染与中医证型关系的研究。杨洋等[25]对 97 例 CAG 患者进行幽门螺杆菌与中医辨

证分型及治疗研究，发现 Hp 感染在 CAG 中医证型的分布有一定规律，且对 CAG 治疗有影响。其中 Hp
感染率为脾胃湿热证 82.3%，肝胃郁热证 76.9%，肝胃气滞证 65.0%，胃络瘀血证 53.3%，脾胃虚弱(脾胃

虚寒)证 40.9%，胃阴不足证 40.0%。刘兴山[26]等对 287 例经内镜诊断为 CAG 的病人的辨证分型、舌象

及 Hp 感染情况进行分析，结果提示 287 例患者辨证分型比率依次为脾胃湿热 > 肝胃不和 > 脾胃虚弱 > 
胃阴不足 > 胃络瘀血；其中 Hp 感染的比率以胃络瘀血证、脾胃湿热证居多，肝胃不和证、脾胃虚弱证、

胃阴不足证次之。冯玉彦等[27]观察 100 例 CAG 患者不同中医证型的 Hp 感染情况，发现胃络瘀血证 Hp
感染率为 86.17%，脾胃湿热证 Hp 感染率为 83.13%，肝胃不和证 Hp 感染率为 73.19%，胃阴不足证 Hp
感染率为 50.10%，脾胃虚弱证 Hp 感染率为 45.15%，可见以胃络瘀血和脾胃湿热为最高。 

4. 临床治疗 

4.1. 宏观辨证论治 

中医药辨证论治来治疗 CAG，在重视整体治疗的同时，方药因人而异、随证加减，既可以有效改善

患者的症状、延缓萎缩的进展，而且不良反应少，甚至可以逆转萎缩。治法上以行气活血、温中补虚为

治疗要点。中医谓“通则不痛，痛则不通”，《医学真传·心腹痛》曰：“通之之法，各有不同。调和

血，调血以和气，通也；下逆者使之上行，中结者使之旁达，亦通也；虚者助之使通，寒者温之使通，

无非通之之法也”。故应正确理解和运用“通则不痛”，谨守行气活血、温中补虚之法。李学军[28]认为，

CAG 的病因主要跟饮食、劳倦、情志等方面相关，病机主要为脾胃气虚、气滞血瘀，故以健脾益气、理

气化瘀为治疗大法。周学文[29]认为以痞论治 CAG 应采用寒热并用、升降配合、攻补兼施的方法，治疗

以清热解毒、健脾燥湿，肝胃同治、通达气机，消导和中、活血通络为治则。贾浩[30]等用半夏泻心汤化

裁治疗 CAG 40 例，总有效率为 95.00%。肖跃敏[31]使用调和气血法(自拟方：柴胡 9 g，丹参 9 g，赤芍

9 g，炒白术 15 g，黄芩 9 g，白芍 9 g，白英 15 g，白花蛇舌草 30 g，炙甘草 9 g。阴虚口干者加石斛、

沙参，胃脘嘈杂者可加扁豆、陈皮，胃脘痛者酌加延胡索，泛酸嗳气者加乌贼骨、旋覆花，纳差者加半

夏，腹胀者加枳壳)治疗 CAG48 例，总有效率为 89.80%。熊云华[32]用健脾益胃汤治疗 CAG54 例，发现

中药健脾益胃汤组方治疗 CAG 疗效显著，症候总有效率 96.3%，胃镜总有效率 83.3%。 

4.2. 微观辨证论治 

内镜下观察的胃黏膜是胃病的最直接反映，结合胃黏膜相微观辨证可以更好的指导治疗。李学军等

[17]对 120 例慢性胃炎进行研究，这些病例均经胃镜明确诊断，他们将 120 例患者随机分为治疗组和对照
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组，其中治疗组做微观辨证，对照组进行传统的中医临床辨证，两组各 60 例，均采用成方加减治疗，4
周后观察临床疗效。结果发现慢性胃炎内镜下微观辨证治疗效果(总有效率为 90.0%)优于中医临床辨证

(总有效率 71.6%)治疗效果。 
CAG 常合并肠上皮化生及不典型增生，少数出现上皮内瘤变，经历长期的演变，少数病例可发展为

胃癌[33]。中医药在本病的治疗上能够起到改善萎缩、肠化生的作用，具有明显优势。王君[34]等用中药

慢萎颗粒(主要成分：太子参、黄芪、红景天、石斛、天花粉、莪术、白花蛇舌草等，主要功效：益气化

瘀，健脾和胃)治疗证属气虚血瘀的患者共 80 例，证实慢萎颗粒能较好的缓解 CAG 患者的临床症状，改

善胃镜下胃黏膜病理组织异型增生及肠化生。赵军艳等[35]观察化湿和胃法治疗 120 例 CAG 伴肠化及不

典型增生患者，发现化湿和胃法治疗 CAG 疗效显著，可逆转肠上皮化生及不典型增生。张燕等[36]用经

验方四白化瘀解毒汤：白花蛇舌草 30 g，炒白术 12 g，白及 15 g，白芷 15 g，黄连 6 g，乌梅 15 g，丹参

12 g，三七粉 3 g，治疗 CAG 胃黏膜肠上皮化生临床疗效确切。程炼骅等[37]观察肠化方治疗 CAG 伴肠

上皮化生的临床疗效，发现肠化方(炒白术、炒白芍、炙甘草、制香附、广郁金、姜半夏、陈皮、丹参、

莪术、白花蛇舌草、蛇莓和延胡索等)治疗 CAG 伴肠上皮化生具有疏肝理气健脾，活血化瘀的作用，可

改善黏膜的萎缩及肠上皮化生。王志坤等[38]用仲景原方当归芍药散合小陷胸汤制成小归芍颗粒，治疗胃

癌前病变 119 例，总有效率为 90.76%，发现其可逆转腺体萎缩、肠化和异型增生。 
西医通过根除 Hp 来治疗 Hp 阳性的 CAG 患者，根除 Hp 可使胃黏膜炎症消退，可停止或减缓萎缩

和肠化生；部分萎缩可以逆转，但肠化生不能逆转[39]。金亚弦等对中医药根除慢性浅表性胃炎 Hp 的有

效性进行 Meta 分析分析后发现，关于根除 Hp，中西药的疗效差异无统计学意义，提示中药与西药根除

Hp 的疗效相当[40]。马健等[41]使用健脾益胃汤联合抗 Hp 疗法治疗脾胃虚弱型 CAG 患者，将 60 例患

者随机分为试验组和对照组，试验组采用健脾益胃汤联合抗 Hp 疗法，对照组采用抗氧化联合抗 Hp 疗法，

治疗 3 个月后观察两组病例中医临床症状和病理疗效的变化。发现健脾益胃汤联合抗 Hp 疗法对脾胃虚

弱型 CAG 的疗效优于抗氧化联合抗 Hp 疗法。其中健脾益胃汤联合抗 Hp 疗法总有效率为 93.33%，胃黏

膜萎缩及肠化积分下降明显，Hp 转阴率 73.33%。 

5. 讨论 

近年来，相关中医药治疗 CAG 的临床研究正在逐年增加。中医药治疗 CAG 不仅仅可以改善患者的

临床症状，还可以逆转黏膜萎缩、肠化和异型增生。目前，中医药治疗 CAG 时常宏观辨证与微观辨证相

结合，结合现代检查技术为中医诊疗所用。中医药结合胃镜下黏膜表现、病理表现及 Hp 感染等进行微

观辨证，在治疗 CAG 的临床研究中取得了丰硕的成果，表明了中医药治疗 CAG 具有优势。随着中医辨

证相关性研究的深入，CAG 的中医微观辨证正在不断向客观化、规范化发展，但现在仍没有统一公认的

CAG 微观辨证分型，主要存在以下问题：1) 主观判断，凭经验下定论；2) 样本量少，实验结论不可靠；

3) 观测指标不全面，统计分析缺少多因素关联；故应设计一套大样本的 CAG 微观辨证研究方案，从胃

黏膜相、病理组织学、Hp 感染等多个指标多角度研究，并予以全面多因素分析，加快中医微观辨证科学

化、规范化、标准化的发展，并早日能在临床诊断和治疗疾病中发挥作用。 
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