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[摘要] 　 目的:研究慢性萎缩性胃炎(CAG)中医证型与癌变风险的相关性。 方法:将 2016—2020 年在广州市番禺区中

医院消化内科就诊的 1020
 

例 CAG 患者进行回顾性研究,分析患者中医证候及分布规律,比较不同证型患者的肠上皮化生率、
上皮瘤变率和 Hp 感染率。 结果:脾胃湿热证、肝脾不和证的肠上皮化生率及上皮瘤变率均高于脾胃虚弱证、胃阴不足证、胃
络瘀血证,差异均有统计学意义(P<0. 01);脾胃湿热证、肝脾不和证、胃络瘀血证的 Hp 感染率高于脾胃虚弱证、胃阴不足证,差
异均有统计学意义(P< 0. 01)。 logictic 回归分析结果显示,肠上皮化生、上皮瘤变、Hp 感染均为 CAG 癌变的单影响因素

(P<0. 05)。 结论:不同中医证型的 CAG 患者癌变风险存在差异,中医证型的运用对癌变风险的临床评估具有一定的参考意义。
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[Abstract]　 Objective:To
 

investigate
 

the
 

association
 

between
 

traditional
 

Chinese
 

medicine
 

(TCM)
 

syndrome
 

type
 

and
 

risk
 

of
 

carcinogenesis
 

in
 

chronic
 

atrophic
 

gastritis
 

(CAG). Methods:A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

performed
 

for
 

1020
 

patients
 

with
 

CAG
 

who
 

attended
 

Department
 

of
 

Gastroenterology,Panyu
 

Hospital
 

of
 

Traditional
 

Chinese
 

Medi-
cine,from

 

2016
 

to
 

2020,and
 

TCM
 

syndromes
 

and
 

their
 

distribution
 

were
 

analyzed. Intestinal
 

metaplasia
 

rate,intraepi-
thelial

 

neoplasia
 

rate,and
 

Helicobacter
 

pylori
 

(Hp)
 

infection
 

rate
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

patients
 

with
 

different
 

syndrome
 

types. Results:The
 

patients
 

with
 

spleen-stomach
 

damp-heat
 

syndrome
 

or
 

incoordination
 

between
 

the
 

liver
 

and
 

the
 

spleen
 

had
 

significantly
 

higher
 

intestinal
 

metaplasia
 

rate
 

and
 

intraepithelial
 

neoplasia
 

rate
 

than
 

those
 

with
 

de-
ficiency

 

of
 

spleen
 

and
 

stomach,stomach-Yin
 

deficiency,or
 

blood
 

stasis
 

in
 

stomach
 

collaterals
 

(P<0. 01),and
 

the
 

pa-
tients

 

with
 

spleen-stomach
 

damp-heat
 

syndrome,incoordination
 

between
 

the
 

liver
 

and
 

the
 

spleen,or
 

blood
 

stasis
 

in
 

stomach
 

collaterals
 

had
 

a
 

significantly
 

higher
 

Hp
 

infection
 

rate
 

than
 

those
 

with
 

deficiency
 

of
 

spleen
 

and
 

stomach
 

or
 

stomach-Yin
 

deficiency
 

(P<0. 01). The
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

intestinal
 

metaplasia,intraepithelial
 

neoplasia,and
 

Hp
 

infection
 

were
 

single
 

influencing
 

factors
 

for
 

CAG
 

carcinogenesis
 

(P<0. 05). Conclusion:The
 

risk
 

of
 

carcinogenesis
 

varies
 

among
 

CAG
 

patients
 

with
 

different
 

TCM
 

syndrome
 

types,and
 

the
 

application
 

of
 

TCM
 

syndrome
 

types
 

provides
 

a
 

certain
 

reference
 

for
 

clinical
 

evaluation
 

of
 

the
 

risk
 

of
 

carcinogenesis.
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　 　 慢性萎缩性胃炎 ( chronic

 

atrophic
 

gastritis,
CAG)多由于 Hp 感染等原因引起胃黏膜固有腺萎

缩,常伴有肠上皮化生、异型增生及胃部炎症反应

症状[1] 。 流行病学调查显示,全国胃镜下 CAG 的

检出率约为 10% ~ 30%[2] 。 世界卫生组织将 CAG
定义为胃癌前病变,但临床上少见 CAG 癌变病

例[3] ,因此对 CAG 患者进行癌变相关风险评估具

有重要意义。 中医证型常用于 CAG 及相关胃癌的

诊治,但其对 CAG 风险相关性的资料尚缺乏[4-5] 。
本文通过纳入临床病例探讨 CAG 患者中医证型与

癌变风险的相关性,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 将 2016—2020 年在我院消化内科

就诊的 CAG 患者 1020
 

例进行回顾性研究,均符合
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《临床诊疗指南·消化系统疾病分册》 [6] 中 CAG 的

诊断标准。 其中男 556
 

例, 女 464
 

例; Hp 感染

570
 

例,肠上皮化生 481
 

例,上皮瘤变 636
 

例。 该研

究通过我院伦理委员会批准后实施。
1. 2　 纳入标准 　 1)诊断明确,并进行电子胃镜取

病理活检,明确患者肠上皮化生、上皮瘤变和 Hp 感

染情况;2)年龄 19 ~ 70 岁;3)有相关危险因素。
1. 3　 排除标准　 1)消化道溃疡、癌变或伴其他严重

疾病累及全身者;2)妊娠期、备孕期及哺乳期妇女。
2　 研究方法

　 　 组织院内有相关资质的主治及以上职称医师

对纳入研究的 CAG 患者进行中医证候分型,并对不

同证型的患者进行归类整理和数据分析。
2. 1　 辨证标准 　 符合《慢性萎缩性胃炎中医诊疗

共识意见》 [7] 中 CAG 的辨证分型标准。 1)脾胃虚

弱证。 胃脘不适,面色萎黄,食少纳呆,神疲倦怠,
舌淡、苔薄白,舌边有齿痕,脉细弱。 2) 肝脾不和

证。 胃脘不适伴胸胁胀满或窜痛,时欲太息,情志

抑郁或急躁易怒,纳差,腹胀便溏,或发作性腹痛腹

泻,舌苔白腻,脉弦。 3) 脾胃湿热证。 胃脘部胀满

疼痛,嘈杂灼热,头晕目眩,头重如裹,身重肢倦,恶
心呕吐,不思饮食,口渴口苦,小便色黄,大便不畅。
舌质红,舌体胖、边有齿痕,苔黄腻,脉沉滑。 4) 胃

阴不足证。 胃脘部隐隐作痛,上腹部不适,脘胀微

微,灼热不适,嘈杂似饥,消瘦食少,五心烦热,口干

咽燥,大便秘结。 舌质红、少苔或无苔少津,脉细

数。 5)胃络瘀血证。 胃脘胀满刺痛,痛有定所,拒
按,肌肤甲错,舌暗有瘀斑瘀点,脉涩或沉弦。
2. 2　 数据处理　 采用 SPSS

 

21. 0 软件对获得的数

据进行分析,其中计数资料以率 (%) 表示,采用

􀱽2 检验;计量资料以均数±标准差(x±s)表示,采用

t 检验。 检验水准设定为 α = 0. 05。
3　 研究结果

3. 1　 辨证分型结果　 根据中医辨证标准对患者进

行分型,1020
 

例患者中,脾胃虚弱证 307
 

例,肝脾不

和证 268
 

例,脾胃湿热证 203
 

例,胃阴不足证 222
 

例, 胃 络 瘀 血 证 20
 

例, 占 比 分 别 为 30. 10%、
26. 27%、19. 90%、21. 76%、1. 96%。 (见表 1)

表 1　 辨证分型结果

证型 例数(例) 占比(%)
脾胃虚弱证 307 30. 10
肝脾不和证 268 26. 27
脾胃湿热证 203 19. 90
胃阴不足证 222 21. 76
胃络瘀血证 20 1. 96

3. 2　 不同证型患者肠上皮化生情况比较　 对不同

证型患者肠上皮化生情况进行分析,脾胃湿热证、
肝脾不和证肠上皮化生率分别为 87. 19%、78. 36%,
高于 脾 胃 虚 弱 证 ( 44. 30%)、 胃 阴 不 足 证

(47. 75%)、胃络瘀血证( 35. 00%),差异均有统计

学意义(P<0. 01)。 (见表 2)
表 2　 不同证型患者肠上皮化生情况比较

证型 例数(例) 肠上皮化生例数(例) 占比(%)
脾胃虚弱证 307 136 44. 30a

肝脾不和证 268 210 78. 36
脾胃湿热证 203 177 87. 19
胃阴不足证 222 106 47. 75a

胃络瘀血证 20 　 7 35. 00a

　 　 注:与肝脾不和证、脾胃湿热证比较,aP<0. 01。
3. 3　 不同证型患者上皮瘤变情况比较　 对不同证

型患者上皮瘤变情况进行分析,脾胃湿热证、肝脾

不和证上皮瘤变率分别为 64. 53%、78. 36%,高于脾

胃虚弱证(21. 17%)、胃阴不足证(30. 63%)、胃络

瘀血证 ( 35. 00%), 差 异 均 有 统 计 学 意 义 ( P <
0. 01)。 (见表 3)

表 3　 不同证型患者上皮瘤变情况比较

证型 例数(例) 上皮瘤变例数(例) 占比(%)
脾胃虚弱证 307 65 21. 17a

肝脾不和证 268 210 78. 36
脾胃湿热证 203 131 64. 53
胃阴不足证 222 68 30. 63a

胃络瘀血证 20 7 35. 00a

　 　 注:与肝脾不和证、脾胃湿热证比较,aP<0. 01。
3. 4　 不同证型患者 Hp 感染情况比较　 对不同证

型患者 Hp 感染情况进行分析,脾胃湿热证、肝脾不

和证、 胃络瘀血证 Hp 感染率分别为 77. 34%、
86. 94%、75. 00%,高于脾胃虚弱证(36. 48%)、胃阴

不足证 ( 23. 87%), 差 异 均 有 统 计 学 意 义 ( P <
0. 01)。 (见表 4)

表 4　 不同证型患者 Hp 感染情况比较

证型 例数(例) Hp 感染例数(例) 占比(%)
脾胃虚弱证 307 112 36. 48
肝脾不和证 268 233 86. 94a

脾胃湿热证 203 157 77. 34a

胃阴不足证 222 53 23. 87
胃络瘀血证 20 15 75. 00a

　 　 注:与脾胃虚弱、胃阴不足证比较,aP<0. 01。
3. 5　 影响 CAG 癌变单因素分析　 肠上皮化生、上
皮瘤变以及 Hp 感染均为 CAG 癌变的单影响因素,
差异具有统计学意义(P<0. 05)。 (见表 5)
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表 5　 影响 CAG 癌变单因素分析

危险因素 非癌变组(n = 837) 癌变组(n = 183) t 值 / 􀱽2 值 P 值

年龄(x±s,岁) 53. 26±7. 25 54. 97±5. 08 1. 027 >0. 05
性别(男 / 女,例) 458 / 379 98 / 85 1. 328 >0. 05

肠上皮化生[例(%)] 530(63. 32) 170(92. 90) 9. 281 <0. 05
上皮瘤变[例(%)] 347(41. 46) 183(100. 00) 10. 518 <0. 05
Hp 感染[例(%)] 477(56. 99) 151(82. 51) 8. 027 <0. 05

4　 讨　 　 论

　 　 CAG 是众多慢性胃炎中常见的病种之一,因胃

黏膜的反复破坏而引起胃黏膜及黏膜基层的改变,
并常常被认定为癌前病变[8] 。 据《中国慢性胃炎共

识意见解读》 [9]所示,多数 CAG 的发病患者可无任

何症状,常难以诊断及进行统计学分析,临床常采

用胃镜及活检病理结果作为诊断依据[10] 。 西医学

认为,绝大多数 CAG 患者的病因归咎于 Hp 感染,
因此其治疗主要是抗 Hp 治疗,辅以胃黏膜保护剂、
抑制胃酸分泌类药物等,但临床疗效往往具有单一

性,研究显示,CAG 患者经常规西药治疗后,常出现

其他系统病变情况[11] 。
中医学认为,CAG 的发生与脾胃气机升降密切

相关,脾胃主运化水谷精微,脾胃之气受损,则出现

“腹胀满,膈咽不通,食饮不下”的症状。 中医辨证

分析与 CAG 中胃黏膜的病理分型也有密切关

联[12] 。 虚实夹杂证常见于肠上皮化生等引起的活

动性炎症,郁热湿阻证则多见于肠上皮增生。 Hp
的感染在辨证分型中的体现尤为突出。 相关研究

显示,Hp 感染与否与证候分型关系密切,其中本虚

标实证者 Hp 感染率相对最高[13] 。 中医证型对

CAG 的诊治及癌变风险分析有重大参考价值,但尚

无临床运用实例[14-15] 。
本研究将 1020

 

例 CAG 患者分为脾胃虚弱证、
肝脾不和证、脾胃湿热证、胃阴不足证、胃络瘀血

证,将不同证型患者肠上皮化生率、上皮瘤变率和

Hp 感染率进行比较分析,其中脾胃湿热证、肝脾不

和证患者的肠上皮化生率、上皮瘤变率和 Hp 感染

率均高于其他证型患者。 通过单因素结合多因素

Logistic 回归分析发现肠上皮化生、上皮瘤变以及

Hp 感染均为影响 CAG 患者癌变的因素,表明脾胃

湿热证、肝脾不和证分型患者癌变可能性远大于脾

胃虚弱证、 胃阴不足证、 胃络瘀血证分型患者。
CAG 的发生与脾胃气机升降密切相关,脾胃之气受

损,气机郁滞,是 CAG 最为重要的发病因素和病理

因素;而笔者也在研究过程中发现 CAG 患者常出现

情志抑郁或痰湿、食积、热郁、瘀血等症状,这可能

与脾胃气滞有关。 此外,本研究结果所示胃络瘀血

证患者癌变可能性与大部分文献结果不相符,这可

能与发病地区、环境、气候、地域生活习惯等因素相

关,但由于本研究胃络瘀血证患者样本量过少,研
究结果存疑。

综上,本研究结果认为不同中医证型 CAG 患者

癌变风险存在差异,中医证候的运用对癌变风险的

评估具有一定的临床意义。 但由于本实验样本量

偏少,实验结果存在局限性,因此仍需大量实验数

据分析加以佐证。 中医辨证为 CAG 癌变风险的评

估提供了新思路。
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