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  胃癌是指发生于胃黏膜上皮的恶性肿瘤,随着饮

食习惯及生活习惯的改变,胃癌的发病率越来越高,
且发病年龄日趋年轻化[1]。胃癌若能早期诊断发现,
及时地行内镜下切除或外科手术治疗,早期胃癌的5
年生存率在东亚人群中可达90%以上[2]。但是,早期

胃癌的隐匿型很强,无明显特异性临床症状,多表现

为上腹不适、嗳气、反酸等,与常见消化系统疾病如胃

炎、胃溃疡等极其相似,容易被忽视。患者多由于服

药日久症状仍未缓解才行胃镜检查,此时多已发展为

进展期,预后则较差。因此,寻找一种能够对胃癌进

行早期、无创诊断的手段尤为重要。
金氏脉学是金伟教授历经五十年临床经验总结

所独创的一套全新的、独特的脉学理论体系。2009年

国家中医药管理局专门成立了“金氏脉学流派传承工

作室”,将金氏脉学作为一个中医学术流派进行挖掘、
传承和推广。金氏脉学来源于传统脉学而又区别于

传统脉学,它的主导思想仍是中医学的整体观念和辨

证论治,又与现代医学、数学、信息学等学科相融合,
通过数学模型的构建对疾病进行科学的定性、定位、
定量诊断,基本实现了疾病和脉诊的一一对应[3-4]。
本研究从胃癌入手,应用金氏脉学理论对胃癌进行定

性、定位、定量诊断,探讨其临床价值,以期提出一种

通过脉诊就能诊断胃癌的方法,为临床早发现、早治

疗寻找客观依据。

1 金氏脉学对胃癌的定位诊断

传统脉学中也有定位诊断的内容,那就是寸口脉

分候脏腑理论。传统脉诊可分为寸、关、尺3部和浮、

中、沉3层,共有18个点位,难以和人体的复杂组织结

构相对应,想实现精确定位十分困难。
金氏脉学通过大量的临床研究,建立起了脉点和

人体各组织器官准确的对应关系[5]。脉点是人体脉

搏波上某一确定的空间位置,根据脉点呈现的特征,
即动点、层位、层面,可以较为准确地确定病变所处的

脏器,从而达到定位诊断的目的。金氏脉学根据血液

的轴心流动以及外周流动的不同,脉搏在空间上可以

细分为浅层、中层、深层和底层4个层位。浅层、中
层、深层又各包括深层面和浅层面2个层面,而底层

只有浅层面,这样就形成了7个层面。每个层面的脉

动可细分为A、B、C3个动组,A组又可分为A1、A2、

A33个动点,B组分为B1、B2、B33个动点,C组分为

C1、C22个动点[6]。如图1所示。

图1 脉层、脉点示意图

目前认为具有临床意义的主要是A、B2个动组,
即A1、A2、A3、B1、B2、B3共6个动点,因此左右双手、
各7个层面共形成84个脉点(2×7×6=84),分别对

应相应的组织器官。胃部疾病的脉象反映在左手中

层深层面的B1点,不同的胃部疾病呈现出不同的脉应

特征。

2 金氏脉学对胃癌的定性诊断

金氏脉学的定性诊断在判断占位性病变方面有
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着极其重要的临床意义。代表占位性病变的特异性

脉形特征是冲搏,指在脉搏均匀的起搏和回落过程中

突然出现的冲击搏动[7]。当体内出现占位性病变时,
经过此处的血管受到挤压,血流受阻会产生涡流而形

成冲搏。如果在脉动中发现冲搏(密度ρ≥20%,离散

系数ν≤40%),提示体内有占位性病变。密度用ρ表

示,一般以100次脉动作为一个诊脉周期,5个周期作

为一个周程;密度实质是特征这一随机现象在周程各

周期出现的平均数量,用百分数表示,反映该特征对

应的病变的严重程度。离散系数用v表示,表征特征

周程密度的波动范围,用百分数表达,反映该病变的

稳定程度。
占位性病变有良恶性之分,主要靠涩搏来区分。

涩搏是指脉搏流利度显著降低的一类搏动,按其性质

可分为致密软涩搏、致密硬涩搏、松散涩搏、网状涩搏

和黏滞性涩搏[8]。如果冲搏伴有致密软涩搏,说明占

位性病变为炎性包块。如果冲搏伴有致密硬涩搏,说
明占位性病变为良性肿瘤。黏滞性涩搏一般为恶性

肿瘤的特异性特征。当冲搏伴有黏滞性涩搏时,若黏

滞性涩搏ρ<20%、ν>40%,仍可判定为良性肿瘤。
只有当黏滞性涩搏ρ≥20%、ν≤40%时,才标志着占

位性病变为恶性肿瘤。

2.1 早期胃癌

不同阶段胃癌的脉形发生机理差别较大。早期

胃癌时,癌细胞虽然比正常组织代谢有所加快,且有

癌细胞毒素、黏蛋白释放入血,进而出现血液黏滞度

增高;但是由于病变部位局限,只到黏膜下层,对整个

机体影响并不大,因此脉搏呈现脉率稍快、低黏滞性

涩搏,左侧脉动中层B1点前点位出现低黏滞性涩搏。
根据形态的不同,可分为隆起型、平坦型以及凹陷型

3类。
隆起型:病变呈不规则的隆起状或息肉状,表面

呈结节状,会压迫周围血管,左侧脉动中层B1点前点

位出现点状硬冲搏。
平坦型:病变区域周围形成较为平坦的斑块或者

瘢痕,阻碍局部血流,左侧脉动中层B1点前点位出现

点状致密硬涩搏。若病变部位因癌细胞的破坏形成

糜烂灶,阻碍作用较弱,左侧脉动中层B1点前点位出

现致密软涩搏。
凹陷型:病变部位有不规则的浅凹陷,达黏膜下

层,局部血管阻塞,出现左侧脉动中层B1点前点位断

搏(表现为动点缺损)。由于癌细胞的破坏,使病变区

周围组织变性,炎性细胞渗出,局部血管充血水肿,影
响血液循环,从而在脉搏上表现为左侧脉位B1点前点

位中层致密软涩搏。

2.2 进展期胃癌

进展期胃癌病变范围可达黏膜下层,癌组织生长

非常迅速,代谢较旺盛,坏死组织作为内源性致热原

进入到血液,导致体温升高、心率增快,出现B型亚数

搏(心率在90~100次/分)或者 A型数搏(心率100
次/分以上)或者B型数搏。同时由于癌细胞释放出

大量的毒素以及凝血物质,血液黏滞度明显增加,左
侧脉动中层B1点前点位会出现点位性或动点性、超高

或高或中黏滞性涩搏。
肿块型:肿块突出向胃腔生长,肿块表面粗糙,呈

现绒毛乳头状或结节状,压迫周围的血管,左侧脉动

中层B1点前点位出现点位性或动点性硬冲搏。若同

时伴有溃疡形成,局部血管断裂、阻塞,病变部位血流

明显减少,左侧脉动中层B1点前点位会出现断搏。若

有继发感染,局部组织充血、水肿,左侧脉动中层B1点
前点位会出现致密软涩搏。

溃疡型:瘤体向深部浸润生长,肿瘤中央出现坏

死,形成深在的溃疡,并有浸润的趋势,病变区域黏膜

下层血管断裂、阻塞,局部血流缺失,左侧脉动中层B1
点前点位出现动点或单连性断搏。若有继发感染,局
部组织充血、水肿,局部血液循坏受阻,左侧脉动中层

B1点前点位出现致密软涩搏。
浸润型:癌细胞沿着胃壁组织间隙向四周浸润,

广泛纤维组织增生,导致胃壁增厚、变硬,病变区域血

液循环障碍,左侧脉动中层B1点前点位出现致密硬

涩搏。

3 金氏脉学对胃癌的定量诊断

临床上确定病灶的大小对于掌握患者病情、采取

及时有效治疗措施是十分重要的。金氏脉学利用脉

形中对应于病灶的特征密度的最大值和最小值,结合

临床经验系数,可以确定病灶的面积或体积。
对于肿瘤,了解其体积是确定治疗方案的重要参

数,所以计算出肿瘤的体积有着非常重要的临床意

义。由于冲搏是表征占位性病变的脉应,故根据冲搏

密度的最 大 值、最 小 值 和 平 均 值 即 可 确 定 肿 瘤 的

体积。

3.1 胸腔(盆腔)模型

若在某个诊脉周程(第i个周期)中发现冲搏,且
冲搏对应的机体部位为胸腔(盆腔)部位,其周期密度

分别为ρ1、ρ2……ρi,周 程 密 度 为ρ(ρ≥20%,v≤
40%),则我们有

L=k×(ρ1∨ρ2∨……∨ρi)=k×ρimax
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W=k×(ρ1∧ρ2∧……∧ρi)=k×ρimin
H=k×ρ
其中,k=8(cm)为金氏脉学中的经验系数,所得

的L、W、H值即为占位性病变的长、宽、高,∧表示取

下确界,即几者之间取最小值;∨与∧相反,表示取上

确界,几者之间取最大值。该模型我们称为胸腔(盆
腔)模型,记为T-X模型。

3.2 颅腔模型

在临床中我们使用上述占位性病变体积模型时

发现,因为颅腔为硬腔且生长空间较小,故同样的占

位性病变在颅腔显示的特征密度高,约为胸腔占位性

病变密度的2倍,因此在计算颅腔占位性病变体积

时,应对T-X模型加以修正,为
L=k×1/2(ρ1∨ρ2∨……∨ρi)=k×1/2ρimax
W=k×1/2(ρ1∧ρ2∧……∧ρi)=k×1/2ρimin
H=k×1/2ρ
该模型我们称为颅腔模型,记为T-L模型。

3.3 腹腔模型

腹腔为软腔且生长空间较大,故同样的占位性病

变呈现的特征密度较胸腔为小,一般应在实际采集的

特征密度基础上增加5%,因此腹腔占位性病变体积

模型应对T-X模型加以修正,为
L=k×[(ρ1∨ρ2∨……∨ρi)+5%]=k×(ρimax+5%)
W=k×[(ρ1∨ρ2∨……∨ρi)+5%]=k×(ρimin+5%)
H=k×(ρ+5%)
该模型我们称为腹腔模型,记为T-F模型[6]。
因胃癌的生长部位在腹部,故采用T-F模型计算

肿瘤体积大小。

4 疾病诊断的确诊概率

金氏脉学将脉形中对疾病诊断起着决定作用的

关键特征称为一级特征,一级特征决定着疾病的性

质、程度、预后;二级特征是对疾病的诊断起补充作

用;三级特征对疾病诊断起着参考作用,由于四级及

以后特征对疾病的诊断参考作用已经很弱,一般只需

考虑到三级特征即可。在临床中,如果发现各级特征

的表现度相等时,二级特征贡献的确诊概率大概为一

级特征的1/2,而三级特征只为一级特征的1/3,四级

特征为1/4,依此类推。因此对特征公式制定如下:

一级特征P=ρ
0.90

ν0.02-ρ×ν
称为公式J1;

二级特征P=12×
(ρ
0.90

ν0.02-ρ×ν
)称为公式J2;

三级特征P=13×
(ρ
0.90

ν0.02-ρ×ν
)称为公式J3。

因在实际临床中,脉形中的四级特征不需考虑,
所以我们只给出上述3个公式,统称J系列公式[6]。

利用上述公式我们确定脉形中各特征对疾病确

诊贡献的 概 率 后,就 要 考 虑 脉 形 对 疾 病 总 的 确 诊

概率。
根据概率论的知识,我们知道脉形实际上是某些

随机事件(特征)发生后导致的结果,即
脉形=特征1∪特征2∪……∪特征n

故脉形确诊概率P(M)为

P(M)=P(T1)∪P(T2)∪……∪P(Tn) 称为公

式 W1。

5 胃癌病案举例分析

王某,男,68岁,已退休。自述:食欲不佳,饮食无

味,近期体重下降明显。经脉诊检查,患者的脉搏特

点为:整体特征是B型亚数搏和中黏滞性涩搏,动点

特征是左侧脉动中层B1点前点位中黏滞性涩搏(ρ=
45%,v=17%)、点位性硬冲搏(ρ=45%,v=10%)、
致密硬涩搏(ρ=31%,v=27%)、致密软涩搏(ρ=
30%,v=25%)。

病案分析:患者脉搏呈现的B型亚数搏和中黏滞

性涩搏是整体一级特征,左侧脉动中层B1点前点位的

中黏滞性涩搏和点位性硬冲搏是动点一级特征,B1点
前点位致密硬涩搏是动点二级特征,B1点前点位致密

软涩搏是动点三级特征,脉形结构完全符合肿块型胃

癌理论脉形。整体特征的确诊概率根据经验值计算B
型亚数搏确诊概率 P1=0.20,中黏滞性涩搏 P2=
0.20;利用公式J1计算两动点一级特征的确诊概率

P3=0.4285,P4=0.4654;利用公式J2计算二级特征

的确诊概率P5=0.1370;利用公式J3计算三级特征的

确诊概率P6=0.0910。将上述各特征的确诊概率统

合起 来,用 公 式 W1 计 算 患 者 的 脉 形 确 诊 率 是

84.66%;同时结合临床表现诊断为肿块型胃癌,后经

证实与患者西医诊断完全吻合。
从上述脉诊实例可以看出,金氏脉学可以通过脉

形实现对疾病的定性、定位和定量诊断。金伟教授在

临床接诊时,必先运用金氏脉学对患者的整体脉搏进

行全面评估,应用脉形特征对疾病进行定位、定性诊

断,可为恶性肿瘤患者早期诊断提供一个参考,从而

为恶性肿瘤患者的早期诊断、早期治疗提供机会。
(下转第288页)
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