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慢性乙肝治验
周熙虎
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%%%%%%%%慢性乙肝为目前医学界难治性疾病之一， 在我国发病
率高，危害性大，目前尚无确实可靠的有效方法和药物。 笔者
在长期的慢性乙肝治疗中，按照中医的整体观、恒动观和辨
证论治观，逐渐探索出“五个相结合”的临证思路，积累了一
些经验，获取了不少成功案例。 兹分述如下，与同道探讨。
1%%%%病例资料
1.1%%%%病例 1%%%%王某，男，39岁，教师，于 2004年 3月 29日就
诊。 患者肝功能异常 2年余，曾在本地及外地多家医院治疗
疗效欠佳，经人介绍前来诊治。 诊见：面色黧黑，精神不振，胃
纳极差，稍食腹胀，呃逆，右胁隐痛入夜更剧，头晕目眩，肝
掌，牙龈出血，夜寐欠安，大便不畅，小便黄短，舌质红绛边有
紫斑，苔薄黄微腻，脉细弦。 肝功能：ALT%627%U/L，AST%249%
U/L，直接胆红素升高，白、球蛋白比例失调。 乙肝两对半：
HBsAg、 HBeAg、抗 -HBc均为阳性。B超检查：肝回声增粗增
强，胆囊壁毛糙，脾稍大。 病属慢性乙型活动性肝炎，胆囊炎；
证属疫毒蕴结，脾失健运，肝阴不足，经脉瘀滞，治以清热解
毒，疏肝运脾，处方：绿梅花、佛手、郁金、当归各 10g，垂盆草、
绵茵陈、白花蛇舌草各 20g，虎杖、鸡内金、茯苓各 15g，炒谷
芽、炒麦芽各 24g。嘱忌酒、油腻食物，并注重休息。上方服用
20剂，查肝功能：ALT%256%U/L、AST%148%U/L，胆红素正常。诉
食后腹胀减轻，胃纳转佳，精神好转，但右胁肋仍隐痛，五心
烦热，夜寐不宁，口干，牙龈仍有出血，大便干结，小便偏黄，
舌深红边有瘀斑，苔薄黄干，脉细弦数。 证属疫毒未尽，阴亏
火盛，血热血瘀，针对阴虚体质，结合 B超检查，治以养阴降
火，化瘀通络，兼清余毒，调养肝体，以防肝硬化之变，处方：
生地、赤芍、枸杞、麦冬、女贞子、旱莲草各 15g，焦山楂、虎杖、
垂盆草、白花蛇舌草各 12g,当归、鳖甲、穿山甲各 10g，五味
子、田七各 6g。 上方加减服用 2个月，肝功能及 A/G恢复正
常，右胁已舒,牙龈血止，肝掌已除，余无不适，至今仍在上班。
1.2%%%%病例 2%%%%刘某，男，35岁，农民工，于 2005年 5月 6日就
诊。 患者 1年来精神萎软，尤其在近期劳累后，更神疲乏力，
腰酸腿软，晨起面浮，入暮两下肢有凹限性水肿，纳差，胁胀
不舒，恶心，小便微黄量少，舌质淡胖偏紫暗，苔白腻，脉细
滑。 尿检：蛋白（+++），颗粒管型（+），并有少量白细胞、红细
胞，血压正常，肾功能基本正常。 证属脾失健运，水湿内停，治
以益气健脾，利湿消肿，处方：生黄芪、白茅根各 30g，金樱子、
茯苓皮各 20g,白芍、白术、大腹皮、猪苓各 15g，陈皮、桂枝、泽
泻、汉防己各 10g。嘱低盐、低蛋白饮食，并注重休息。上方服
15剂后，面浮足肿基本消失，尿检：蛋白（+），颗粒管型（±），
患者诉脘胁胀闷依旧，食欲也未改善，且咽喉干痛，查肝功
能：ALT%865%U/L，AST%367%U/L， 球蛋白偏低， 乙肝两对半：
HBsAg、HBeAg、抗 -HBc均阳性。病属乙肝相关性肾炎；证属
疫毒内伏，肝郁脾虚，治以解毒祛疫，疏肝健脾，兼化血瘀，处

方：垂盆草、白花蛇舌草、田基黄、虎杖各 30g，黄芪、土茯苓、
白术、丹参、元胡各 15g，柴胡、佛手、郁金、淫羊藿各 10g。 上
方加减服 3个月，坚持乙肝、肾炎两病同治，结果脘胁已舒，
精神如常，尿常规、肝功能全都正常，乙肝两对半检查，仅抗
-HBc阳性。 至今稳定未复发。
2%%%%讨论
2.1%%%%祛邪与扶正相结合 慢性乙肝起病隐匿， 免疫功能失
调，病邪深伏久羁，损伤正气，正虚无力抗邪而长期邪恋不
解。 可见，湿热顽毒深伏蕴结贯穿本病始终。 因此，祛邪为第
一要务，应予侧重；尽管邪恋与正虚密切相关，但扶正仍须谨
慎。 临床所见，扶正稍多，则易疾病进展，肝功能愈异常，似有
“闭门留寇”之患。 即使正虚内亏出现免疫耐受状态，为增强
免疫力要扶正，也须与祛邪药相配合，上述两病例的成功治
疗，都坚持把祛邪贯穿病程始终，做到祛邪不伤正，扶正不助
邪，把握精当。
2.2%%%%宏观辨治与微观辨治相结合 宏观辨治是根据四诊所
获得的宏观临床资料， 按照传统中医理论所进行的辨证论
治。 但有相当一部分患者，可能属耐受性强或病情尚轻，从四
诊中收集不到宏观资料，处于无证可辨，按“有是证用是药”
的原则，甚感束手无策。 何以为之？ 笔者认为，中医也应与时
俱进，依据微观检测结果进行微观辨治，方可柳暗花明。

微观辨治有三：一是降低转氨酶。 如 ALT、AST、ALP增
高，按湿热蕴结论治，常用田基黄、垂盆草、虎杖、平地木、半
枝莲、绵茵陈、广郁金等清解湿热药治疗。 如仅为 ALT增高，
其它正常，可在清热解毒的基础上，加用酸味药能起到降酶
效应。二是降低胆红素。有些患者没有出现明显黄疸，但胆红
素有所增高，可在清热利湿的基础上配合疏肝利胆退黄药进
行治疗。三是促使慢性 HBsAg携带者转阴。可用清热解毒利
湿药进行抗病毒、祛湿热的治疗，但是，这些解毒祛邪药物久
用，要谨防苦寒败胃之弊。
2.3%%%%治已病与治未病相结合 慢性乙肝由急性乙肝演变而
来。 因湿热疫毒深伏难祛，以致病情从本脏传它脏，从实证转
虚证；病程从气分入血分，从早期到晚期，势不可挡，久缠难
愈。 如何遵循其演变规律，截断病势发展，缩短病程，尽早康
复是治疗中的一大难题。为此必须提前用药，以防患未然。据
“见肝之病，知肝传脾，当先实脾”的理论，在治疗乙肝这个
“已病”的同时，就要开始着手健脾“治未病”，及早“实脾”，以
防止病情蔓延。 健脾应包括运脾和补脾两个方面：早期湿热
疫毒较重，以运脾为主；后期正气渐虚，以补脾为主。 补脾不
足涉及肾者，尚需脾肾同补，既实脾又实肾，以杜传变。 遵《张
氏医通·卷九·黄瘅》所云：“以诸黄，虽多湿热，然经脉久病，
不无瘀血阻滞也。 ”可见慢性乙肝“经脉久病”，出现血黏度增
高，微循环障碍，痰瘀，血瘀等，会加速肝细胞损害，导致肝纤
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维化，使病情加重。 因此，必须及早投入活血化瘀药，以通瘀
化滞，抗肝纤维化，防肝硬化，截断恶性发展。 临证时务必做
到：一是随证选用：如兼湿热未尽者，佐以清热利湿；兼肝气
郁结者，佐以疏肝理气；兼脾气虚弱者，佐以健脾益气；兼肝
肾阴虚者，佐以滋养肝肾；兼脾肾阳虚者，佐以温补脾肾等。
二是按病程、病情选用：对病程短、病情轻者，可用丹参、郁
金、元胡、当归等和血通络药；对病程较长、病情较重者，可用
赤芍、桃仁、田七、红花等活血通络药；对病程长、病情重者，
可用山棱、莪术、穿山甲、地鳖虫等破血散结药。 对没有症状
和体征、肝功能正常的慢性 HBsAg携带者，或经治疗肝功能
恢复、症状消失的患者，要按微观检测结果进行辨病治疗，以
达未“病”先防，或防止病情反弹。基于这种思路，上述两个久
治难愈的病例，由于及早采用实脾和化瘀的治法，终于取得
满意的疗效。
2.4%%%%分证论治与体质因素相结合 体质乃先天禀赋，与生俱
来，很大程度上决定病邪入侵机体的反应和转归。 乙肝乃湿
热疫毒入侵所致，然“湿”为阴邪，易伤阳气；“热”为阳邪，易

伤阴液。 故乙肝湿热疫毒入侵人体后，阳盛或阴虚火旺之体，
则易使湿从热化，伤津伤阴，久之出现肝阴虚、肝肾阴虚证
候；阳虚阴盛之体，则易使湿从寒化，伤气伤阳，久之出现脾
阳虚、脾肾阳虚证候。中医治病非常重视体质因素。如对病例
1属阳盛或阴虚火旺之体质者，应提前配合选用清热养阴药，
常用银花、连翘、石斛、麦冬或玄参、天冬、枸杞、生地等。 如对
病例 2属阴盛或阳虚内寒之体质者，应提前配合选用温阳补
气药，常用黄芪、党参、茯苓、白术或淫羊藿、巴戟天、补骨脂、
冬虫夏草等。 鉴于慢性乙肝大多虚实相兼，与纯虚证有别，务
必做到补阴不宜过于滋腻，补阳不宜过于刚燥。
2.5%%%%治本病与治并发病（症）相结合 慢性乙肝日久，其免疫
反应、免疫复合物也会损害肝外脏器组织，出现并发病（症），
如乙肝相关性肾炎、关节炎、皮肤病、脉管炎及干燥综合征
等。 治疗这类病人，要详察病情，两病（症）兼顾，关键在分清
主次、轻重、缓急，既治原发病，又治继发病，方可提高疗效。
病例 2就是典型成功案例。

（收稿日期： 2007-01-29）

食管多原发癌 17例治疗体会
何枝生 曾来铎 匡裕康 吴九发 阴兵林 林群 王东升 黄建 王兆阁

（江西省肿瘤医院 南昌 330029）

摘要：目的：探讨食管多原发癌的临床特点及治疗方法。 方法：回顾分析1994 年 10 月 ~2005 年 7 月我科手术治疗食管多原发
癌 17 例。手术方式为左开胸食管胃弓下吻合术 １ 例，二切口 / 三切口食管胃颈部吻合术 16 例（二切口 11 例、三切口 5 例）。结果：

本组 17 例术后病理证实为食管多发性原发癌，且病理类型均为鳞癌。 本组 2 个原发灶的 12 例，3 个病灶的 2 例，5、13 及 15 个病
灶的各为 1 例；其中仅有 1 例术前经上消化道钡餐造影发现多个病灶，2 例手术中发现多个病灶，其他 14 例均在术后病理检查时
才发现为多原发癌。 全组随访 1、3、5 年的生存率为 100%（17/17）、38.5%%（5/13）、22.2%（2/9）。 结论：食管多发性原发癌不属于转移

癌，治疗上仍首选外科治疗。 由于食管癌可能存在多个病灶，术前或术中难以发现，手术方式宜采取三切口／二切口，食管大部分切

除，区域淋巴结清扫、颈部食管胃吻合术，必要时可行结肠代食管术。
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%%%%%%%%我院于 1994年 10月 ~2005年 7月间手术治疗食管多
发性原发癌共 17例，现分析报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%一般情况 本组 17例，其中男性 14例，女性 3例；年龄
43~72岁，平均年龄 56岁。 本组有进食梗阻感 15例，进食胸
骨后烧灼感 2例，自觉病程 1周 ~半年。
1.2%%%%治疗方法 本组病例全部在我科行手术治疗，手术方式
为左开胸食管胃弓下吻合术 1例， 二切口 /三切口食管胃颈
部吻合术 16例（左颈左胸二切口 11例、左颈右胸腹正中三
切口 5例）。 术后放疗 2例、化疗 5例。
1.3%%%%肿瘤部位及类型 按Warren等提出的多原发癌诊断标
准：（1）每一肿瘤必须证实为癌；（2）癌之间的分隔必须清楚；
（3）每一个肿瘤均不是转移癌[1]。 本组 17例术后病理证实为
食管多发性原发癌，且病理类型均为鳞癌，其中高分化 7例、
中分化 6例、低分化 4例。 本组病灶位于食管上段 3例，食管
中段 6例，食管下段 6例，食管上段及中段均有的 2例；其中
2个原发灶的 12例，3个病灶的 2例，5、13及 15个病灶的各
为 1例；本组仅有 1例术前经上消化道钡餐造影发现多个病
灶，2例手术中发现多个病灶， 其他 14例均在术后病理检查

时才发现为多原发癌。
1.4%%%%结果 全组随访：术后生存 1年者 17例，1年的生存率
为 100%（17/17）； 术后生存 3 年者 5 例，3 年生存率 38.5%
（5/13）；术后生存 5年者 2例，5年生存率 22.2%（2/9）。
2%%%%讨论

肿瘤发生的原因可能有：偶然发生、病毒感染、环境因
素、放射线致癌和肿瘤的免疫学因素等。 现在认为在致病因
素的长期作用下癌的发生不是一个点， 而是出自一个面，同
一器官的不同部位可先后发生癌变[2]。 因此，食管可发生多原
发癌。 刘复生（1997）报告在 526例手术切除食管癌标本常规
检查中， 有 57 例为多原发癌， 多原发食管癌的发生率为
10.8%[3]。 本组病例均为食管多原发癌，而且食管上、中、下三
段均可存在病灶，病灶相距较远的可达 7cm，大部分较邻近。

食管癌的诊断一般依赖胃镜及食道吞钡，但由于部分病
例病灶比较邻近，或部分病例食管狭窄严重及操作者满足发
现一个病灶，胃镜很难发现多原发癌病例，而吞钡由于受钡
剂及病灶的影响亦很难诊断。 本组仅有 1例术前经上消化道
钡餐造影发现多个病灶，2例手术中发现多个病灶， 其他 14
例均在术后病理检查时才发现为多原发癌。 因此，我们要求
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