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%%%%%%%%慢性浅表性胃炎是指由各种原因所致的胃黏膜的慢性
炎症改变，是炎症细胞浸润局限于胃小凹和黏膜固有层的表
层，腺体则完整无损的病变，是慢性胃炎中最多见的一种类
型。 本病多由肝失条畅、肝胃不和而致，肝失条畅多由于精神
心理失衡所造成，且多表现为胃肠功能失调。 现就目前对肝
胃不和型慢性浅表性胃炎的研究总结如下：
1%%%%病机及实验研究
1.1%%%%病机 中医认为，胃主受纳，脾主运化，两者互相协调
方能消化饮食，摄取水谷精微以滋养人体，这种“胃气”的正
常运作，全赖“肝气”正常之疏泄[1,2]。 正如《血证论·脏腑病机
论》所说：“木之性主于疏泄，食气入胃，全赖肝木之气以疏泄
之，而水谷乃化。 ”若因恼怒忧思，气郁伤肝，肝木失于疏泄，
则可乘犯胃土，可发生肝胃不和证。《沈氏尊生书·胃痛》曰：
“胃痛……唯肝气相乘为甚,以木性暴,且正可也。 ”肝属乙木，
喜条达而恶抑郁，以升发为顺。 如情志抑郁肝之疏泄不及，甚
或郁久化火；或因暴怒伤肝，肝气逆乱，均可致肝失条达逆犯
胃木，胃失和降，故其病在胃，其本在肝[3]%。 饮食水谷的受纳
与消化固然是脾胃功能的直接体现，但脾的升清与胃的降浊
须依赖于肝胆的疏泄条达，肝胆脾胃的功能失调进而引起消
化功能紊乱的症状。
1.2%%%%造模研究 乔明琦[4]采用束缚刺激法，绑带束缚大鼠前
后肢，以不脱落且造成大鼠行动困难为度，饮食不限，制造肝
郁模型。 情志失调型模型：小白鼠前后肢分别安置正负电极，
人为控制调压器，使之每日接受大小不同的电击 10次，电压
在 20~80V之间，从而产生紧张、焦虑、痛苦、愤怒情绪，连续
4d[5]。 肝胃不和型慢性胃炎模型：用钳子夹大鼠尾部，使之保
持激怒、争斗状态，每天 30%min，同时每 3周予 0.1%肾上腺
素腹侧皮下注射，每次 0.1mL(含肾上腺素 0.1mg)，造模时间
28周[6]。 肝胃不和型胆汁反流性胃炎模型：采用模拟胆汁反
流液灌胃及高压低电流瞬间电刺激的方法。 结果模型组大鼠
激怒行为、胃黏膜炎细胞浸润程度、胃壁结合黏液量与对照
组比较均有显著性差异(P%<0.05)[7]。 高碧珍等[8]以不同证候胃
炎的病理生理学为基础，建立脾虚、肝郁、胃肠燥热 3种证候
大鼠模型，结果表明胃黏膜浅表性炎症病理中存在着不同的
证候， 神经内分泌失调对胃肠分泌和运动的影响与证候的
热、郁、虚、实有关，MTL、GAS、SOD和 MDA 的变化是其证
候表现的物质基础，可以作为证候诊断和病情轻重判断的客
观依据之一。
1.3%%%%实检查 毛志远[9]通过对肝胃不和证 259例的肝胆超声
表现观察，发现肝胃不和证病人有非常突出的肝胆超声异常
表现，即存在不同程度的肝脏实质、胆囊回声的改变以及两
者兼见异常的改变。 徐国缨[10]等对慢性浅表性胃炎、慢性萎

缩性胃炎以及门脉高压性胃病进行辨证分析，3组胃黏膜血
流量值差异有非常显著性意义，P%<0.01， 对三种胃病结合中
医辨证分析，慢性浅表性胃炎病位较浅，主要病因病机为气
滞热郁，因其病变尚在气分而未入血，所以其胃黏膜固有腺
体未见减少，血流灌注尚属正常。 肝胃不和在镜下多表现胃
胆汁反流，因反流液中所含胆汁、胆盐、溶血性卵磷脂、胰酶
等物质成分，可溶解来自胃黏膜的胆固醇和磷脂，并干扰胃
黏膜屏障的完整性，促使 H+及胃蛋白酶逆向弥散入黏膜，进
一步引起损伤，导致炎症发生。
1.4%%%%精神心理因素 肝胃不和多与精神相关，精神心理因素
影响胃肠运动功能的具体机制尚不明了。 精神心理异常的变
化，是对中枢神经系统的不良刺激，通过大脑边缘系统和下
丘脑，使自主神经功能发生改变，并通过内分泌、免疫系统、
酶系统和神经递质的中介作用，引起胃肠功能失调[11]。抑郁悲
伤失望时，可使胃分泌量下降和胃运动减少；而恐惧激动焦
虑时，可使胃分泌量和酸性增高，这种改变的原因可能是由
于情绪反应引起了自主神经功能改变，特别是通过神经内分
泌机制为中介，如血管活性肠激素、胃抑制因子、胃动素等分
泌的变化，使胃血管收缩和胃分泌增加。 长期处于情绪激动
中，可使胃酸分泌增加，抑郁状态下，胃动素分泌降低，消化
期间运动时限延长，而使胃、十二指肠内容物清除受限，容易
引起十二指肠胃反流。 抑郁可以延缓胃的消化与排空，焦虑
可以加快胃肠的运动，从而产生胃肠运动失衡，并影响内脏
感觉而引起一系列症状。 张立生等[12]研究发现 BRG患者的
SCL-90自我症状评量分升高， 且 SDS与 SAS评分异常升
高，超出其他胃炎患者，更高于常模指数，间接说明精神心理
因子的低下，可能是引起胆汁潴留及反流和胆汁反流性胃炎
的一个重要因素。 陈泽奇等[13]研究显示肝气郁结证患者血清
胃泌素水平显著低于健康人，因而认为胃泌素水平的降低可
能是肝气郁结时出现呃逆、纳呆、腹胀等消化功能失调的重
要的病理生理基础之一。 根据脑 -肠肽分泌及释放与中枢神
经系统、植物神经功能状态等的密切关系，推论肝气郁结证
患者中枢对精神情志活动调节功能异常， 进而使某些脑 -肠
肽水平降低，影响胃酸、小肠液、胰液及肝胆汁的分泌和消化
道的运动功能，出现消化功能紊乱。
2%%%%治疗研究
2.1%%%%中医方药 刘玲等[14]用柴胡疏肝散合平胃散加减治疗
该型胃炎，随证加减，结果治疗组总有效率 91.43%，对照组总
有效率 72.72%，2组比较 P%<0.05， 说明治疗组有显著疗效。
赵玉瑶[15]采用柴胡桂枝鳖甲汤随症加减治疗肝胃不和证 52
例，结果痊愈 23例，显效 18例，有效 9例，无效 2例，总有效
率达 96.15%。 房家毅等[16]%治疗该型胃炎，治疗组服用柴胡疏
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肝散随证加减，对照组服用气滞胃痛冲剂，结果治疗 1个疗
程总疗效：治疗组痊愈 30例，显效 19例，有效 10例，无效 1
例，总有效率达 98.3%；对照组痊愈 11例，显效 11例，有效 5
例，无效 3例，总有效率达 90.0%，2组经 字2%检验，具有统计学
差异(P%<0.05)，提示柴胡疏肝散加减对肝胃不和证疗效肯定。
赵仕伟等[17]以柴胡疏肝散加减治疗，并与对照组比较，结果近
期疗效：治疗组治愈 46例，好转 10例，未愈 4例，总有效率
93.33%；对照组治愈 37例，好转 14例，未愈 9例，总有效率
85.00%，2组比较疗效有显著性差异(P%<0.01)。 HP清除率，治
疗组为 85.00%， 对照组为 75.00%， 差异也有显著性 (P%<%
0.01)。 杨宝寿等[18]应用藏药佐塔德子玛治疗慢性浅表性胃炎
（中医辨证为肝胃不和）116例， 对照组药用气滞胃痛冲剂，
结果治疗组临床痊愈 24例，显效 55例，有效 27例，无效 10
例，总显效率 68.1%，总有效率 91.4%；对照组 33例临床痊愈
8例，显效 17例，有效 6例，无效 2例，总显效率 75.8%，总有
效率 93.9%，2组比较，无显著性差异(P%>0.05)。 对疼痛症状
及压痛体征均能明显改善，其综合疗效和对照药气滞胃痛冲
剂相似，并对改变胃镜下水肿的效果较好。
2.2%%%%自拟方药的治疗 陈清素[19]用自拟的疏肝和胃、理气散
结的“疏肝和胃汤”治疗 60例慢性胃炎患者，其方为党参、茯
苓、柴胡、枳壳、干姜、半夏、黄芩、砂仁等，结果总有效率
93%，HP转阴率 87%，提示本方具有疏肝、和胃、理气之效，
是治疗慢性胃炎的有效药物。 张学英等[20]自拟疏肝行气汤
（柴胡、枳壳、醋延胡索、佛手、救必应、白芍、怀山药、茯苓、厚
朴、蒲公英）治疗慢性浅表性胃炎，并与常规西药（雷尼替丁
胶囊、莫沙比利）联用对照，结果治疗组治愈 16例，好转 32
例，未愈 2例，总有效率 96%；对照组治愈 12例，好转 30例，
未愈 8例，总有效率 84%：2组治愈率、好转率、总有效率相比
有显著性差异（P%<0.05或 P%<0.01），治疗组明显优于对照组。
刘玲等[21]应用其导师龚占悦教授经验方柴胡和胃安神汤治疗
慢性胃炎合并神经衰弱，治疗组 30例，用柴胡和胃安神汤治
疗，对照组 20例，用丽珠得乐、甲硝唑、阿莫西林、舒乐安定，
1月后观察疗效，结果 2组治疗前后症状均有所改善，2组间
比较差异有显著意义（P%<0.05），提示柴胡和胃安神汤治疗慢
性胃炎合并神经衰弱疗效确切。

综上所述，在实验研究与机理研究方面，从建立此种证
候的动物模型到临床机制及客观指标都进行了深入的研究，
这些方法为正确认识和把握中医肝胃不和证型的客观内在
本质规律指出了一条可探之路， 中医也只有以此作为切入
点，才能排除人为辨证的主观性，从而最终为正确辨治肝胃
不和提供客观的理论补充和支持。 然而，目前的实验研究还
并没有为肝胃不和的诊断提供真正意义上的有价值的参考
指标，由于人体和证候兼夹的复杂性，老鼠模型及实验结论
和人的单纯肝胃不和是否直接相关， 仍是进一步研究的课

题。 在治疗研究方面，中医辨证论治疗效确切，其疗效的关键
在于正确把握证候，特别是在证候兼夹之中，正确认识和把
握肝胃不和证型的主要矛盾地位， 成为治疗该型胃炎的关
键。对肝胃不和证 HP阳性者及明显精神症状者的治疗，因为
HP属于中医学的邪气范畴， 可以认为肝胃不和气机郁滞致
正气受损，在形成“邪之所凑，其气必虚”的局面，在采用中西
医联合调畅气机、恢复正气功能的同时，要杀菌驱邪，以防邪
进一步伤正。 关于肝胃不和的各项研究，还应从广度深度方
面继续开展研究， 只有真正找到肝胃不和的诊断参考指标，
才能正确而有针对性的治疗，才能为中医走向世界打开一个
良好的局面。
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（上接第 76页）方治疗，方中当归、丹参、赤芍、葛根、马鞭草
等活血逐瘀，白芥子、胆南星、法半夏、陈皮化湿祛浊，丹参且
有促进肝细胞再生作用。 治疗的同时医护密切配合，针对病
因，做好心理调适和饮食指导，及时向患者及家属宣教长期
饮酒对肝脏代谢的影响， 戒酒本身对酒精性肝病的治疗意

义，对治疗起到了积极的作用。
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