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　　[摘要]　目的:探讨Ⅲ期胃癌患者术后中医证型分布特点及其与全身炎症反应标志物的相关性,为临床更全

面的治疗提供依据。方法:随机选择2015年1月—2017年12月初治的182例术后Ⅲ期胃癌患者为研究对象,分
析中医证型分布特点及其与临床特征的关系,患者均定期随访,采用受试者工作特征曲线(ROC)确定中性粒细

胞与淋巴细胞比值(NLR)、血小板与淋巴细胞比值(PLR)、淋巴细胞与单核细胞比值(LMR)的最佳截断值,分为

高值组和低值组,分析中医证型与C-反应蛋白(CRP)、NLR、PLR、LMR的相关性。结果:①182例胃癌患者中医

证型占比由高到低依次为胃阴亏虚证(27.5%)、脾肾阳虚证(20.8%)、肝 气 犯 胃 证 (15.4%)、气 血 两 亏 证

(14.3%)、痰瘀互结证(11.0%)、湿热内蕴证(11.0%);②不同中医证型间年龄分布差异有统计学意义(P<
0.05),胃阴亏虚证和脾肾阳虚证患者>63岁(中位年龄)的占比高于其他4个证型;不同中医证型间性别差异有

统计学意义(P<0.05),湿热内蕴证以男性居多,肝气犯胃证以女性为主;不同中医证型间 T分期差异有统计学

意义(P<0.05),T1-2 期患者的证型分布占比均较少,实证患者在 T3 期占比居多,虚证患者以 T4 期占比为主;不
同中医证型间 N分期差异有统计学意义(P<0.05),各证型在 N1-2 期分布差异不大,虚证患者在 N3 期分布占比

高于实证患者;不同中医证型间临床分期差异有统计学意义(P<0.05),虚证患者在ⅢC期的占比明显高于实证

患者;不同中医证型间血红蛋白(Hb)值差异有统计学意义(P<0.05),气血亏虚证患者的 Hb均值显著低于与其

他5个证型患者的 Hb均值;③不同中医证型间PLR、LMR比较差异有统计学意义,虚证患者中 PLR高值所占

的比例显著高于实证患者(P<0.05),虚证患者中 LMR低值的比例高于实证患者(P<0.05)。结论:Ⅲ期胃癌

患者术后中医证型以虚证多见;随着局部肿瘤侵犯深度扩大、淋巴结受累程度和范围的增加、肿瘤分期的进展,虚
证所占比例越高;虚证的患者更易出现PLR值升高、LMR值降低,患者有存活率降低的趋势。

[关键词]　胃癌;中医证型;全身炎症反应标志物

DOI:10.3969/j.issn.1671-038X.2023.02.11
[中图分类号]　R735.7　　[文献标志码]　A

StudyonthedistributioncharacteristicsofTraditionalChineseMedicine
syndrometypesandtheircorrelationwithsystemicinflammatoryreaction

markersinpatientswithstageⅢgastriccancerafteroperation
CHENJing1　JIANGWeihua2　WANGLei3　XIEZhihui4

(1DepartmentofDigestiveEndoscopyCenter,AffiliatedHospitalofNanjingUniversityofTra-
ditionalChineseMedicine,JiangsuProvinceHospitalofChineseMedicine,Nanjing,210029,
China;2DepartmentofVascularSurgery,AffiliatedHospitalofNanjingUniversityofTradi-
tionalChineseMedicine,JiangsuProvinceHospitalofChineseMedicine;3DepartmentofTradi-
tionalChineseMedicine,AffiliatedHospitalofJiangnanUniversity;4DepartmentofOncology
ofIntegratedTraditionalChineseand WesternMedicine,AffiliatedHospitalofJiangnanUni-
versity)
Correspondingauthor:JIANG Weihua,E-mail:410839352@qq.com

Abstract　Objective:ToinvestigatethedistributioncharacteristicsofpostoperativeTraditionalChineseMedi-
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cine(TCM)syndrometypeinpatientswithstageⅢgastriccanceranditscorrelationwithmarkersofsystemicin-
flammatoryresponse,soastoprovideabasisformorecomprehensiveclinicaltreatment.Methods:FromJanuary
2015toDecember2017,atotalof182patientswithpostoperativestageⅢgastriccancerwhowereinitiallytreated
wererandomlyselected,theirclinicaldatawerecollected,thecharacteristicsofTCMcertificatetypedistribution
andtheirrelationshipwithclinicalfeatureswereanalyzed,andthepatientswerefollowedupregularly,andthe
bestcut-offvaluesofNLR,PLRandLMRweredeterminedbyusingthereceiveroperatingcharacteristiccurve
ROC.Itwasdividedintohigh-valuegroupandlow-valuegroup,andthecorrelationbetweenTCMsyndrometype
andCRP,NLR,PLRandLMRwasanalyzed.Results:①TheproportionofTCMsyndrometypein182patients
withgastriccancerfromhightolowwasthesyndromeofstomachyindeficiency(27.5%),thesyndromeofspleen
andkidneyyangdeficiency(20.8%),thesyndromeofliverqiinvadingstomach(15.4%),thesyndromeofqiand
blooddeficiency(14.3%),thesyndromeofphlegmandbloodstasis(11.0%),andthesyndromeofdampheat
connotation(11.0%).②TherewasastatisticaldifferencebetweentheTCMsyndrometypeandtheagedistribu-
tion(P<0.05),theproportionoftheagedistributionbetweenthesyndromeofstomachyindeficiencyandthe
syndromeofspleenandkidneyyangdeficiencyabove63yearsold(medianage)washigherthanthatoftheother
fourtypes;therewasasignificantstatisticaldifferencebetweentheTCMsyndrometypeandthesex(P<0.05),

thesyndromeofdampheatconnotationwasmostlymale,andthesyndromeofliverqiinvadingstomachwas
mainlyfemale;therewasasignificantstatisticaldifferencebetweentheTCMsyndrometypeandtheTstage(P<
0.05),theproportionoftheT1-2patientswasrelativelysmall,theproportionoftheexcessivepatientsintheT3

stagewasthemajority,andtheproportionofthedeficiencypatientswasmainlyT4stage;therewasastatistical
differencebetweentheTCMsyndrometypeandtheNstage(P<0.05)Therewaslittledifferenceinthedistribu-
tionofeachtypeintheN1-2stage,andtheproportionofdeficiencypatientsintheN3stagewashigherthanthatof
excessivepatients;therewasasignificantstatisticaldifferencebetweentheTCMsyndrometypeandtheclinical
stage(P<0.05),andtheproportionofthedeficiencypatientsintheⅢCstagewassignificantlyhigherthanthat
oftheexcessivepatients;therewasasignificantstatisticaldifferencebetweentheTCMsyndrometypeandtheHb
value(P<0.05),andtheaverageHbofthepatientswiththesyndromeofqiandblooddeficiencywassignificantly
lowerthantheaverageHbofthepatientsoftheotherfivetypes.③TherearestatisticaldifferencesbetweenTCM
syndrometypesandPLRandLMR,andtheproportionofhighPLRvaluesinthedeficiencypatientsissignificant-
lyhigherthanthatintheexcessivepatients(P<0.05),andtheproportionoflowLMRvaluesinthedeficiency
patientsishigherthanthatintheexcessivepatients(P<0.05).Conclusion:Deficiencysyndromeisthemostcom-
monpostoperativeTCMsyndrometypeinpatientswithstageⅢgastriccancer;Withtheexpansionoflocaltumor
invasiondepth,theincreaseoflymphnodeinvolvement,andtheprogressionoftumorstaging,theproportionof
deficiencysyndromeishigher;patientswithdeficiencysyndromearemorelikelytohavehighPLRvalueandlow
LMRvalue,andpatientswiththisfeaturehaveadecreasingsurvivalrate.

Keywords　gastriccancer;TraditionalChineseMedicinesyndrometype;systemicinflammatoryreaction
markers

　　胃癌是常见的消化道恶性肿瘤,其发病率在我

国恶性肿瘤中居第2位,病死率居第3位[1],因早

期症状无特异性表现,大多数胃癌患者确诊时即为

进展期,据报道约33.3%的患者被诊断为Ⅲ期胃

癌[2]。我 国 Ⅲ 期 胃 癌 患 者 的 5 年 生 存 率 为

18.9%~44.0%,大多数患者即使进行了根治性手

术,也易复发和转移,预后不佳[3]。胃癌患者的生

存结局主要依赖传统的 TNM 分期判断,但目前认

为炎症细胞与肿瘤的发生和发展、肿瘤血管形成、
肿瘤转移存在相关性[4-6]。患者的生存期除了取决

于肿瘤相关因素,也受宿主自身因素的影响,特别

是 全 身 炎 症 反 应 (systemicinflammatory re-
sponse,SIR)[7]。C-反应蛋白(C-reactiveprotein,
CRP)水平、中性粒细胞与淋巴细胞比值(neutro-
phil-to-lymphocyteratio,NLR)、血小板与淋巴细

胞比值(platelet-to-lymphocyteratio,PLR)、淋巴

细胞与单核细胞比值(lymphocyte-tomonocytera-

tio,LMR)被称为 SIR 标志物。恶性肿瘤患者的

SIR水平可以通过SIR标志物反映[8-9]。本研究在

中医理论的指导下,探讨Ⅲ期胃癌患者术后中医证

型的分布特点及和SIR标志物的关系,以期建立一

种中西医结合的新的评估模式,为临床更全面的治

疗提供依据。
1　资料与方法

1.1　一般资料

收集2015年1月—2017年12月在江南大学

附属医院中西医结合肿瘤科初治的术后胃癌患者,
均根据2010年国际抗癌联盟(UnionforInterna-
tionalCancerControlUICC)第7版进行分期。

共收集了231例胃癌患者的临床资料,排除49
例(其中28例接受了术前辅助化疗,9例失访,6例

进行了姑息性肿瘤切除术,6例缺失术后1个月的

生化指标评估数据)。在182例符合条件的患者

中,男 144 例 (79.1%),女 38 例 (20.9%);年龄
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34~81岁,中位年龄63岁;UICC 分期中,50例

(27.5%)患者为ⅢA期胃癌,56例(30.8%)为ⅢB
期胃癌,76例(41.7%)为ⅢC期胃癌。

本研究获得了江南大学附属医院伦理委员会

批准同意(No:LS2020009)
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:①组织病理学确诊为胃腺癌;②接

受了胃癌根治性手术;③无严重的心、肺、肾疾病;
④能作出中医证型辨证诊断。

排除标准:①合并其他原发肿瘤;②术前已行

辅助化疗,无明确病理学资料,缺乏术后1个月的

血细胞、生化实验室数据;③伴有急性或慢性的炎

症性病变或感染。
1.3　方法

采集患者术后1个月、化疗前的血清样品,使
用江南大学附属医院检验科sysmex血细胞分析仪

检测血常规,RochecobasC702生化仪检测 CRP
水平。实验室数据包括(淋巴细胞绝对值、单核细

胞绝对值、中性粒细胞绝对值、血小板计数、CRP
水平),使用计算公式:NLR=外周血中性粒细胞绝

对 值 (× 109/L)/淋 巴 细 胞 绝 对 值 (× 109/
L);PLR=血小板计数(×109/L)/淋巴细胞绝对值

(×109/L);LMR=淋巴细胞绝对值(×109/L)/单

核细胞绝对值(×109/L)。患者的年龄、性别、临床

信息、TNM 分期等临床资料均依据患者病程记录

和病理报告进行收集。
1.4　中医证型分型标准

依据《恶性肿瘤中医诊疗指南》和《中医诊断

学》及《中医内科学》第6版将Ⅲ期术后胃癌分为6
个主要证型:湿热内蕴证、痰瘀互结证、肝气犯胃

证、气血两亏证、胃阴亏虚证、脾肾阳虚证。
1.5　随访

采用门诊和住院定期复查、电话等方法进行生

存随访。术后3年内每3个月复查,3年以上每6
个月复查,此后每年复查,随访截止至2020年12
月。存活时间定义为患者术后初次化疗日到死亡

时间或者随访截止时间。
1.6　统计学方法

应用R软件计算 NLR、PLR、LMR的截断值;
采用SPSS23.0软件进行统计分析;ANOVA进行

显著性检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　SIR标志物的最佳临界值

分析计算 NLR、PLR和LMR的最佳临界值,
收集的182例患者,以癌症特异性死亡作为终点,
运用 ROC 曲 线 计 算 约 登 指 数。NLR、PLR 和

LMR 值 的 曲 线 下 面 积 (AUC)分 别 为 0.546、
0.537、0.512。NLR值曲线的最佳截断值为2.09,
高 NLR 值为 NLR>2.09,低 NLR 值为 NLR≤

2.09。PLR值曲线的最佳截断值为142,高 PLR
值为PLR>142,低 PLR 值为 PLR≤142。LMR
值曲线的最佳截断值为2.5,高LMR值为LMR>
2.5,低LMR值为LMR≤2.5。
2.2　中医证型分布情况

182例胃癌患者中医证型占比由高到低依次

为胃阴亏虚证、脾肾阳虚证、肝气犯胃证、气血两亏

证、痰瘀互结证、湿热内蕴证,胃阴亏虚证和脾肾阳

虚证是较多见的两种证型;从存活率的统计来看,
实证中痰瘀互结证的存活率最高,虚证中脾肾阳虚

证的存活率最低。见表1。

表1　182例胃癌患者的中医证型分布情况

　证型 例数 占比/% 存活率/%

湿热内蕴证 20 11.0 60.0

实证 痰瘀互结证 20 15.4 80.0

肝气犯胃证 28 14.3 50.0

气血两亏证 26 27.5 46.2

虚证 胃阴亏虚证 50 20.8 56.0

脾肾阳虚证 38 11.0 31.6

2.3　患者中医证型和临床病理特征的相关性

不同中医证型间年龄分布差异有统计学意义

(P<0.05),胃阴亏虚证和脾肾阳虚证患者>63岁

(中位年龄)的占比高于其他4个证型;不同中医证

型间性别差异有统计学意义(P<0.05),湿热内蕴

证以男性居多,肝气犯胃证以女性为主,余下4个

证型的性别分布差异无统计学意义;不同中医证型

间 T分期差异有统计学意义(P<0.05),T1-2 期患

者的证型分布占比均较少,实证患者在 T3 期占比

居多,虚证患者以 T4 期占比为主,其中胃阴亏虚证

最多见;不同中医证型间 N 分期差异有统计学意

义(P<0.05),各证型在 N1-2 期分布差异不大,虚
证患者在 N3 期分布占比高于实证患者;不同中医

证型间临床分期差异有统计学意义(P<0.05),虚
证患者在ⅢC期的占比明显高于实证患者;不同中

医证 型 间 血 红 蛋 白 (Hb)值 差 异 有 统 计 学 意

义(P<0.05),气血亏虚证的患者 Hb均值显著低

于与其他5个证型。不同中医证型间BMI、癌胚抗

原(CEA)比较差异无统计学意义(P>0.05)。见

表2。
2.4　中医证型与SIR标志物的相关性

不同中医证型间PLR、LMR比较差异有统计

学意义,虚证患者中PLR>142所占的比例显著高

于实证患者(P<0.05),虚证患者中LMR≤2.5的

比例高于实证患者(P<0.05)。不同中医证型间

CRP、NLR比较差异无统计学意义(P>0.05)。见

表3。
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表2　患者中医证型与临床病理特征之间的关系 例(%),■X±S

临床病理特征
湿热内蕴证

(n=20)
痰瘀互结证

(n=20)
肝气犯胃证

(n=28)
气血两亏证

(n=26)
胃阴亏虚证

(n=50)
脾肾阳虚证

(n=38) P

年龄/岁

　>63 10(5.5) 10(5.5) 14(7.8) 6(3.3) 32(17.6) 22(12.1) 0.032

　≤63 10(5.5) 10(5.5) 14(7.8) 20(11.0) 18(9.8) 16(8.8)

性别

　男 18(9.8) 16(8.8) 4(2.2) 18(9.8) 38(20.8) 30(16.5) <0.001

　女 2(1.1) 4(2.2) 24(13.2) 8(4.4) 12(6.6) 8(4.4)

T分期

　T1-2 0 2(1.1) 0 2(1.1) 6(3.3) 0 0.009

　T3 10(5.5) 12(6.6) 4(2.2) 4(2.2) 0 10(5.5)

　T4 10(5.5) 6(3.3) 24(13.2) 20(11.0) 44(24.2) 28(15.4)

N分期

　N1 0 2(1.1) 4(2.2) 6(3.3) 8(4.4) 2(1.1) 0.046

　N2 12(6.6) 14(7.8) 8(4.4) 2(1.1) 16(8.8) 8(4.4)

　N3 8(4.4) 4(2.2) 16(8.8) 18(9.8) 26(14.3) 28(15.4)

临床分期

　ⅢA 10(5.5) 12(6.6) 4(2.2) 10(5.5) 14(7.8) 0 <0.001

　ⅢB 4(2.2) 8(4.4) 10(5.5) 4(2.2) 14(7.8) 16(8.8)

　ⅢC 6(3.3) 0 14(7.8) 12(6.6) 22(12.1) 22(12.1)

Hb/(g·L-1) 114.40±7.69111.90±10.49114.21±20.9395.36±10.94110.84±13.53114.32±15.470.008

BMI 20.49±2.19 22.23±4.84 20.79±2.16 21.22±3.65 21.58±3.00 19.92±2.59 0.456

CEA/(ng·mL-1) 1.77±0.85 1.44±0.89 1.67±0.96 33.77±99.10 5.15±13.98 15.42±36.190.245

表3　6组中医证型与SIR标志物的相关性 例(%)

SIR标志物
湿热内蕴证

(n=20)
痰瘀互结证

(n=20)
肝气犯胃证

(n=28)
气血两亏证

(n=26)
胃阴亏虚证

(n=50)
脾肾阳虚证

(n=38) P

CRP/(mg·L-1)

　>8 2(1.1) 2(1.1) 4(2.2) 10(5.5) 8(4.4) 10(5.5) 0.086

　≤8 18(9.8) 18(9.8) 24(13.2) 16(8.8) 42(23.1) 28(15.4)

NLR

　>2.09 6(3.3) 10(5.5) 10(5.5) 16(8.8) 14(7.8) 18(9.8) 0.058

　≤2.09 14(7.8) 10(5.5) 18(9.8) 10(5.5) 36(19.8) 20(11.0)

PLR

　>142 6(3.3) 4(2.2) 4(2.2) 20(11.0) 18(9.8) 18(9.8) <0.001

　≤142 14(7.8) 16(8.8) 24(13.2) 6(3.3) 32(17.6) 20(11.0)

LMR

　>2.5 16(8.8) 16(8.8) 26(14.3) 18(9.8) 38(20.8) 22(12.1) 0.040

　≤2.5 4(2.2) 4(2.2) 2(1.1) 8(4.4) 12(6.6) 16(8.8)

3　讨论

本研究选择了术后1个月、初次化疗前的Ⅲ期

胃癌患者,因考虑此阶段患者的营养状况及炎症反

应都相对稳定。从中医证型的分布来看,纳入的

182例患者中,胃阴亏虚证50例(27.5%),脾肾阳

虚证38例(20.8%),肝气犯胃证28例(15.4%),
气血两亏证26例(14.3%),痰瘀互结证及湿热内

蕴证均为 20 例(11.0%)。患者以虚证居多,占

62.6%,其中胃阴亏虚证和脾肾阳虚证是较多见的

两种证型,而实证患者中以肝气犯胃证稍多见。胃
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癌发病本与正气虚弱相关,Ⅲ期胃癌患者已属中晚

期,脾胃更加虚衰,运化失司,经历手术创伤后,正
气大损,耗气伤血,故此阶段的患者虚证多见[10]。
刘庆等[11]研究了167例进展期胃癌患者的中医证

型,发现其分布以虚证为主,其中脾胃虚寒患者最

多见,这与本研究的结果相似。
本研究中,Ⅲ期胃癌患者术后中医证型与病理

特征的关系结果显示:中医证型与年龄、性别、T分

期、N 分期、临床分期、Hb均差异有统计学意义。
中医证型与年龄分布的关系中,胃阴亏虚证和脾肾

阳虚证患者>63岁(中位年龄)的占比高于其他4
个证型,年龄较大患者的脏腑功能日益衰退,正气

亏虚,气血精液耗损,又因手术创伤及其术后恢复

能力较年轻者弱,故以虚证多见,但同为虚证的气

血亏虚 证 患 者 的 年 龄 分 布 在 本 研 究 中 主 要 集

中在≤63岁(中位年龄),这考虑是否与本研究的

样本量较小、统计数据有偏差有关。中医证型的分

布与性别之间差异有统计学意义,湿热内蕴证以男

性比例居多,肝气犯胃证以女性为主,余下4个证

型的性别分布差异不大。男性患者多有酒食不节,
或喜食肥厚辛燥生冷,久之脾胃受损,湿热积于胃

中,故湿热内蕴证多见。叶天士《临证指南医案》曾
有“女子以肝为先天”之说,女子易情志不疏,致肝

气郁滞,横逆犯胃,故肝气犯胃证以女性多见[12]。
中医证型与 T分期差异有统计学意义,T1-2 期患者

的证型分布均较少,T3 期以实证患者居多,T4 期

以虚证患者为主,其中胃阴亏虚证最多见,胃本为

燥土,喜润恶燥,而随着局部肿瘤侵犯深度和范围

的扩大,可有癌毒内蕴,郁久化热伤阴,故此证多

见[13]。中医证型在与 N分期、临床分期的关系中,
随着淋巴结受累程度和范围的增加、肿瘤分期的进

展,虚证所占比例越高,体现了Ⅲ期胃癌患者肿瘤

进展的病理演变与机体正气逐渐衰败是相一致的。
证型分布在与 Hb值的关系中,气血亏虚证的患者

Hb均值较低,与其他5个证型患者均值之间差异

有统计学意义,此型患者术后本有失血,又兼气虚

无权生化,故气血两亏,符合其 Hb值偏低这一结

果。
本研究中,患者中医证型与SIR标志物的关系

结果显示,中医证型与 PLR、LMR 间差异有统计

学意义,虚证患者PLR>142所占的比例显著高于

实证患者(P<0.05),虚证患者LMR≤2.5的比例

高于实证患者(P<0.05)。PLR是血小板与淋巴

细胞的比值,血小板具有促进肿瘤血管生成以及肿

瘤细胞转移的作用[14],淋巴细胞参与体液免疫及

细胞免疫,能够发挥重要的抗癌作用[15]。PLR 值

的上升反映了两者的动态平衡被打破,体内血小板

活跃,而淋巴细胞减少、免疫受到抑制。有研究报

道,NLR和PLR在胃癌中的诊断价值高于传统的

肿瘤标志物 CEA 和 CA19-9[16]。此外,联合 NLR
与PLR可以预测晚期胃癌患者对化疗的反应及预

后[17]。单独 PLR 指标也具有预测价值,研究发

现,对于接受免疫治疗的晚期及转移胃癌患者来

说,治疗前 PLR与总体生存率及无进展生存率密

切相关[18]。另一项研究发现,对于可切除的局部

进展期胃癌患者来说,PLR 高的患者死亡风险

高[19];余亮等[20]报道术前高PLR的胃癌患者预后

不良;刘冬良等[21]也发现术前、术后 PLR 均升高

的胃癌患者预后较差。LMR是淋巴细胞与单核细

胞的比值,单核细胞的增多能反映机体肿瘤负荷的

加重,LMR值的降低预示着体内免疫反应的减弱、
肿瘤炎性反应的加重[22]。研究发现,LMR可以预

测胃癌患者淋巴结转移的风险,术前低 LMR与胃

癌淋巴结转移呈正相关[23]。而且,低LMR与较高

淋巴结转移分期具有正相关性[24]。此外,有研究

报道,在接受根治性胃切除的胃癌患者中,低LMR
的患者5年生存率低[25]。PLR值升高、LMR值降

低结合本研究的结果,符合虚证患者脏腑功能减

退、正气虚衰、无力抗邪这一病机特点。且PLR值

升高、LMR值降低提示患者的预后不良。李昂庆

等[26]研究报道,术前高 PLR 及低 LMR 的胃癌患

者预后更差。再结合本研究中各证型患者存活率

的统计分析,虚证患者的存活率明显低于实证患

者,由此我们可以认为Ⅲ期胃癌虚证型患者更易出

现PLR值升高、LMR值降低,此特征的患者有存

活率降低的趋势。这提示我们在辨证治疗中,对于

虚证患者,除了扶正培本固元,也要适当兼顾抗邪,
可使用清热解毒类中药,既能改善炎性微环境,抑
制肿瘤增殖,同时也可减轻其对免疫系统的抑制;
扶正可抗邪,抗邪亦能固护正气,两者动态统一。

本研究将Ⅲ期胃癌患者的术后中医证型与

SIR标志物作了关联分析,是尝试将中医传统的辨

证治疗与西医的免疫生物标志物相结合运用在临

床诊治中,有助于我们施行更有针对性的个体化治

疗,同时可预判患者的预后结局。本研究尚存在不

足:样本数量(182例)偏少,且为单中心的数据分

析,不能全面地反映Ⅲ期胃癌患者的情况,中医证

型的诊断容易受主观性的影响,这些都需要在将来

的研究中加以改进。
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