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　　[摘要]　目的:研究胃黏膜异型增生中医证候分布规律及其与病理改变的相关性。方法:采用横断面研究方

法,使用统一诊断标准,收集480例胃黏膜低级别/不确定性异型增生患者病理诊断,并采集患者主症次症、舌脉

等中医四诊信息,明确其中医证候类型及病理组织分类。建立数据库,并采用IBM-SPSS26.0软件进行数据分

析。结果:共纳入病例480例,其中低级别异型增生患者261例,不确定性异型增生患者219例。所有患者单一

证候及复合证候频次共计706次,单一证候患者为276例,兼夹两种证候者为182例,兼夹三种证候者为22例。
证候出现频次为:肝胃郁热证>脾胃气虚证>胃络瘀阻证>脾胃湿热证>脾胃虚寒证>肝胃气滞证>胃阴不足

证。脾胃气虚证年龄高于非脾胃气虚证(P<0.05)。脾胃虚寒证与萎缩范围、萎缩程度之间呈负相关(P<
0.05),脾胃气虚证与异型增生、萎缩、肠化生病变范围之间呈正相关(P<0.05)。结论:肝胃郁热、脾胃气虚及胃

络瘀阻是异型增生的常见证候;脾胃虚寒证较多分布在萎缩程度较轻及萎缩范围较小的疾病前期;脾胃气虚是异

型增生发病的重要环节,更是其病变发生发展乃至癌变中的关键证候,常伴气滞、血瘀、郁热、湿热等兼夹为病。
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Abstract　Objective:TostudythedistributionofTCMsyndromesofgastricmucosaldysplasiaanditscorre-
lationwithpathologicalchanges.Methods:Usingacross-sectionalresearchmethodandusingunifieddiagnostic
criteria,thepathologicaldiagnosisof480patientswithlow-grade/uncertaindysplasiaofgastricmucosalwascol-
lected,andthefourdiagnosisinformationofTraditionalChineseMedicine,suchasprimaryandsecondarysymp-
toms,tongueandpulse,werecollectedtoclarifytheirTCMsyndrometypesandpathologicaltissueclassification.
Thedatabasewasestablished,andthedataanalysiswascarriedoutbyusingIBM-SPSS26.0software.Results:A
totalof480caseswereincludedinthisstudy,therewere261patientswithlowgradedysplasiaand219patients
withuncertaindysplasia.Thetotalfrequencyofsinglesyndromeandcomplexsyndromeinallpatientswas706
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times,therewere276patientswithsinglesyndrome,182patientswithtwosyndromesand22patientswiththree
syndromes.Thefrequencyofsyndromeswas:liver-stomachstagnation-heatsyndrome>spleenandstomachqide-
ficiency>bloodstasisofstomachcollaterals>damp-heatinspleen-stomach>spleenandstomachdeficiencyand
cold>stagnationofqiinliver-stomach>deficiencyofyininstomach.Theageofspleenandstomachqideficiency
syndromeishigherthanthatofnonspleenandstomachqideficiencysyndrome(P<0.05).Thereisanegative
correlationbetweenspleenandstomachdeficiencyandcoldsyndromeandatrophyrangeandatrophydegree(P<
0.05).Therewasapositivecorrelationbetweenspleenandstomachqideficiencyandtheextentofdysplasia,at-
rophy,andintestinalchemosislesions(P<0.05).Conclusion:Liver-stomachstagnation-heatsyndrome,spleen
andstomachqideficiency,bloodstasisofstomachcollateralsarecommonsyndromesofdysplasia;spleenand
stomachdeficiencyandcoldsyndromeismostlydistributedintheearlystageofthediseasewithlessatrophyde-
greeandsmalleratrophyrange;thespleenandstomachqideficiencyisanimportantlinkinthepathogenesisof
dysplasia,anditisalsoakeysyndromeinthedevelopmentoflesionsandevencanceration.Itisoftenaccompa-
niedbyqistagnation,bloodstasis,stagnantheat,dampheat,etc.

Keywords　dysplasia;gastricprecancerouslesions;syndromeofTraditionalChineseMedicine;crosssec-
tionalstudy

　　我国是胃癌高发国家,且大多数患者发现胃癌

时已是进展期,总体5年生存率不足50%[1],因此

胃癌的防治是我国恶性肿瘤防控面临的重大挑

战[2]。胃癌前病变(gastricprecancerouslesions,

GPL)是胃癌发生的重要病理环节,其中以异型增

生最为公认[3],加强对异型增生的认识对于做好胃

癌防 治 工 作 具 有 重 要 价 值[4]。2019 年 出 版 的

WHO消化系统疾病分册中[5],将胃异型增生分级

为低级别异型增生及高级别异型增生;而对于难以

确定胃黏膜组织和细胞形态改变的性质的病变,常
定义为不确定性异型增生,多见于炎症背景明显的

小活检标本[1]。以上分级类别与发生胃癌的风险

性直接相关[6]。其中,对于不确定性异型增生及低

级别异型增生,主要以定期监测随访及对症治疗为

主[2],缺乏有效的内科干预手段。中医注重整体调

节和辨证论治,在改善患者症状及促进病变消退方

面具有一定的疗效优势[7]。而针对低级别异型增

生及不确定性异型增生的早期干预也是中医药发

挥“既病防变”作用、逆转其病理改变的关键环节。
异型增生可归属于中医“胃痞”“胃脘痛”等范

畴,本病多由于感受外邪、饮食不节、情志失调、禀
赋不足等因素引起,而脾胃虚弱是其根本病因[8]。
辨证论治是中医药临床诊疗的核心指导思想,因此

明确疾病的证候特征及演变规律是临床有效辨治

的基础[9]。
目前 GPL的证候分布研究多以慢性胃炎或萎

缩性胃炎为主,且大多数为单中心、小样本研究,也
存在病理诊断不统一及证候规范性差等问题,对异

型增生这一关键病理阶段的证候分布研究仍有所

欠缺。本研究旨在通过多中心横断面研究收集

480例异型增生患者的中医四诊相关信息,探讨异

型增生 中 医 证 候 分 布 规 律 及 其 与 病 理 改 变 的

相关性。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选取2019年1月—2022年12月就诊于中国

中医科学院西苑医院、首都医科大学附属北京友谊

医院、广东省中医医院、湖南中医药大学第二附属

医院、陕西省中医医院、上海中医药大学附属岳阳

中西医结合医院、武汉市中西医结合医院、天津中

医药大学第二附属医院、昆山市中医医院、上海市

嘉定区中医医院共计10家单位,经胃镜及病理组织

学确诊的480例胃黏膜低级别异型增生及不确定性

异型增生患者为研究对象。本研究通过中国中医科

学院西苑医院伦理委员会批准(No:2018XLA040)。

1.2　诊断标准

1.2.1　西医诊断标准　低级别异型增生及不确定

性异型增生诊断参考《中国慢性胃炎共识意见

(2017年)》[10]、WHO 消化系统疾病分册第五版

(2019年)[5]。
萎缩/肠化生、慢性炎症、活动性炎症程度评分

标准参考国家药监局药审中心发布的《中药新药用

于慢性胃炎的临床疗效评价技术指导原则(试行)》
(2022年第47号):采用以区域(部位)与程度相结

合的评价方法,每区域的积分以该区域中程度最重

的部位积分为准,总体积分=实际区域积分之和/
实际区域理论得分之和×100。

1.2.2　中医证候诊断标准　参考《慢性胃炎中医

诊疗专家共识意见(2017)》[11]的中医证候分类标

准,将异型增生初步分为以下7种证型:肝胃气滞

证、肝胃郁热证、脾胃湿热证、脾胃气虚证、脾胃虚

寒证、胃阴不足证及胃络瘀阻证。具备主症2项,
次症2项,参考舌脉,即可诊断。

1.3　纳入标准

①经病理组织学诊断为胃黏膜低级别异型增
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生或不确定性异型增生诊断的门诊及住院患者;②
Hp无现症感染者;③年龄18~75岁;④受试者知

情,自愿签署知情同意书。

1.4　排除标准

①经病理组织学诊断为高级别异型增生者;②
有胃溃疡、胃息肉和胃部手术史者;③长期服用

NSAIDs类药物者;④怀疑有胃癌或其他系统恶性

病变者;⑤合并心、脑血管、肝、肾、造血系统等原发

性疾病;⑥精神疾病和智力、语言障碍者。
1.5　研究方法

采用横断面研究方法,使用统一诊断标准,收
集胃黏膜低级别/不确定性异型增生患者病理诊

断,并采集患者主症次症、舌脉等中医四诊信息,明
确其中医证候类型及病理组织分类。
1.6　中医证候诊断

各参与单位人员均参与集中培训,熟知研究内

容及信息采集流程。由经过培训的两名副主任医

师及以上中医师参考《慢性胃炎中医诊疗专家共识

意见(2017)》[11]的中医证候分类标准,共同采集及

分析患者的四诊信息,若两人意见不一致则由另一

位副主任医师及以上中医师补充,保证证候诊断的

准确、规范。
1.7　内镜操作及活检

由各单位经过统一技术培训具有高级职称的

胃镜医师按照规范及共识进行胃镜下观察、操作、
留取图片及活检,并结合 NBI、FICE、黏膜染色、放
大内镜等技术对可疑病变进行筛查;活检时钳子垂

直黏膜表面,标本要足够大,达到黏膜肌层,从而保

证胃镜下诊断的准确性及取材的规范性。
1.8　病理诊断及质量把控

病理诊断实行主检医师负责制,所有参加病理

诊断的医师均经过本课题组进行统一技术培训。
由具有高级职称的病理医生统一进行读片,如有不

确定之处由病理专家组共同讨论确定,并对诊断过

的病理切片进行随机抽检,以尽可能减少病理诊断

中的人为误差。
1.9　统计学方法

本研究采用中国中医科学院西苑医院药物临

床试验数据管理3.0版系统进行数据的采集与管

理。数据录入前由数据管理员对所有监查员进行

统一培训,由监查员对各中心人员进行培训。研究

过程中会对数据进行源数据现场核查、系统自动逻

辑核查及人工核查3种核查方式以确保数据录入

完整、准确。
采用IBM-SPSS26.0软件进行数据分析,计

数资料用频数及%表示,使用χ2 检验或Fisher精

确检验;计量资料用■X±S 表示,若符合正态分布,
进行独立样本t检验;若不符合正态分布或方差不

齐,则采用非参数检验(Mann-WhitneyU test)。

Spearman相关分析用于评价中医证候与各因素之

间的相关性。统计结果以P<0.05为差异有统计

学意义。
2　结果

2.1　一般信息

共纳入病例480例,其中男298例(62.08%),
女182例(37.92%),男女比例为1.64∶1.00;年龄

24~75岁,平均(57.96±10.26)岁;平均 BMI为

23.07±3.20。
2.2　疾病分布

本研究共计纳入低级别异型增生患者261例

(54.38%),不 确 定 性 异 型 增 生 患 者 219 例

(45.62%);以胃黏膜萎缩为背景病变的患者为

388例(80.83%),以胃黏膜肠化生为背景病变的

患者为438例(91.25%)。
2.3　中医证候分布

2.3.1　中医证候总体分布特点　中医证候共计出

现频次706次,由高到低分别为:肝胃郁热证>脾

胃气虚证>胃络瘀阻证>脾胃湿热证>脾胃虚寒

证>肝胃气滞证>胃阴不足证。见表1。

表1　中医证候总体分布

中医证候 证候频次 构成比/%
肝胃郁热证 157 22.24
脾胃气虚证 154 21.81
胃络瘀阻证 135 19.12
脾胃湿热证 80 11.33
脾胃虚寒证 73 10.34
肝胃气滞证 72 10.20
胃阴不足证 35 4.96
合计 706 100.00

2.3.2　单一证候及复合证候发生频次　单一证候

的患者为276例(57.50%),其中肝胃郁热证最多,
其次为脾胃气虚证及胃络瘀阻证;兼夹两种证候者

为182例(37.92%),其中肝胃郁热证+胃络瘀血

证、脾胃气虚证+胃络瘀阻证出现频次最多;兼夹

三种证候者为22例(4.58%),肝胃郁热证+脾胃

湿热证+脾胃气虚证占比最多。见表2。
2.4　证候与性别、年龄、BMI

脾胃气虚证患者年龄高于非脾胃气虚证患者

(P<0.05);胃阴不足证患者年龄低于非胃阴不足

证,差异有统计学意义(P<0.05),其余证候在年

龄分布上差异无统计学意义,各证候在性别及BMI
的分布上差异无统计学意义。见表3。
2.5　证候与病理改变

肝胃气滞证及肝胃郁热证在不确定性异型增

生中的占比高于其他证候,而胃阴不足证在不确定

性异型增生中的占比低于其他证候,其差异无统计
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学意义。
在仅有胃窦萎缩的患者中,脾胃虚寒证占比低

于非脾胃虚寒证患者;在胃体及胃窦+胃体均有萎

缩的患者中,脾胃气虚证占比显著高于非脾胃气虚

证,其差异具有统计学意义(P<0.05);在胃体或

胃窦+胃体均有肠化生的患者中,脾胃气虚证占比

亦显著高于非脾胃气虚证,其差异具有统计学意义

(P<0.05)。见表4。
相较于非脾胃虚寒证的患者,脾胃虚寒证患者

的萎 缩 程 度 相 对 较 低,其 差 异 具 有 统 计 学 意

义(P<0.05);相较于非胃阴不足证的患者,胃阴

不足证患者的活动性炎症程度相对较低,其差异具

有统计学意义(P<0.05)。见表4。
2.6　证候与各因素的相关性分析

脾胃气虚证与年龄之间呈正相关,相关系数为

0.091(P<0.05);脾胃气虚证与异型增生、萎缩、
肠化生病变范围之间均呈正相关,相关系数分别为

0.090、0.105、0.164(P<0.05);脾胃虚寒证与萎

缩范围、萎缩程度之间均呈负相关,相关系数分别

为-0.164、-0.191(P<0.05)。见表5。

表2　单一证候及复合证候分布 例(%)

单一证候 证候频次 两种证候 证候频次 两种证候 证候频次 三种证候 证候频次

肝胃郁热证 84(30.43) 肝胃郁热证+
胃络瘀血证

34(18.68) 脾胃气虚证+
胃阴不足证

6(3.30) 肝胃郁热证+脾胃湿

热证+脾胃气虚证

8(36.36)

脾胃气虚证 52(18.84) 脾胃气虚证+
胃络瘀阻证

28(15.38) 肝胃郁热证+
脾胃湿热证

6(3.30) 脾胃湿热证+脾胃气

虚证+脾胃虚寒证

3(13.64)

胃络瘀阻证 36(13.04) 肝胃郁热证+
脾胃气虚证

15(8.24) 脾胃湿热证+
胃络瘀阻证

5(2.75) 脾胃湿热+脾胃气虚

证+胃阴不足证

2(9.09)

肝胃气滞证 34(12.32) 脾胃虚寒证+
胃络瘀阻证

15(8.24) 脾胃湿热证+
胃阴不足证

4(2.20) 肝胃气滞证+脾胃湿

热证+脾胃气虚证

2(9.09)

脾胃虚寒证 33(11.96) 脾胃湿热证+
脾胃气虚证

13(7.14) 脾胃湿热证+
脾胃虚寒证

4(2.20) 肝胃郁热证+肝胃气

滞证+脾胃气虚

2(9.09)

脾胃湿热证 27(9.78) 肝胃气滞证+
脾胃气虚证

10(5.49) 肝胃气滞证+
胃阴不足证

3(1.65) 肝胃郁热证+肝胃气

滞证+脾胃虚寒

2(9.09)

胃阴不足证 10(3.62) 脾胃虚寒证+
脾胃气虚证

10(5.49) 肝胃郁热证+
脾胃虚寒证

3(1.65) 肝胃气滞证+脾胃气

虚证+脾胃虚寒证

2(9.09)

胃阴不足证+
胃络瘀阻证

9(4.95) 肝胃气滞证+
肝胃郁热证

2(1.10) 肝胃气滞证+胃络瘀

阻证+脾胃气虚证

1(4.55)

肝胃气滞证+
脾胃湿热证

7(3.85) 肝胃郁热证+
胃阴不足证

1(0.55)

肝胃气滞证+
胃络瘀血证

7(3.85)

合计 276(100.00) 合计 182(100.00) 合计 22(100.00)

表3　证候在性别、年龄、BMI的分布 例(%),■X±S

肝胃气滞证

(n=72)
肝胃郁热证

(n=157)
脾胃湿热证

(n=80)
脾胃气虚证

(n=154)
脾胃虚寒证

(n=73)
胃阴不足证

(n=35)
胃络瘀阻证

(n=135)

性别

　男 38(52.78) 98(62.42) 46(57.50) 96(62.34) 41(56.16) 23(65.71) 84(62.22)

　女 34(47.22) 59(37.58) 34(42.50) 58(37.66) 32(43.84) 12(34.29) 51(37.78)

　P 0.078 0.915 0.355 0.937 0.258 0.646 0.969

年龄/岁 56.82±11.01 57.88±10.21 58.49±9.31 59.48±9.19 57.12±10.72 55.94±8.44 57.75±10.43

P 0.491 0.597 0.995 0.0451) 0.488 0.0412) 0.851

BMI 22.60±2.85 23.44±3.45 22.92±3.35 23.26±3.27 22.46±2.63 22.19±3.16 22.91±2.83

P 0.250 0.256 0.592 0.234 0.065 0.224 0.703

　　与非脾胃气虚证比较,1)P<0.05;与非胃阴不足证比较,2)P<0.05。
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表4　证候在不同病理改变中的分布 例(%)

病理改变
肝胃气滞证

(n=72)
肝胃郁热证

(n=157)
脾胃湿热证

(n=80)
脾胃气虚证

(n=154)
脾胃虚寒证

(n=73)
胃阴不足证

(n=35)
胃络瘀阻证

(n=135)
异型增生等级

　低级别异型增生 34(47.22) 80(50.96) 45(56.25) 87(56.49) 42(57.53) 23(65.71) 74(54.81)

　不确定性异型增生 38(52.78) 77(49.04) 35(43.75) 67(43.51) 31(42.47) 12(34.29) 61(45.19)

　P 0.201 0.294 0.712 0.522 0.556 0.162 0.904
异型增生范围

　胃窦 62(86.11) 146(92.99) 75(93.75) 133(86.36) 66(90.41) 34(97.14) 120(88.89)

　胃体 9(12.50) 9(5.73) 3(3.75) 15(9.74) 7(9.59) 0 10(7.41)

　胃窦+胃体 1(1.39) 2(1.27) 2(2.50) 6(3.90) 0 1(2.86) 5(3.70)

　P 0.194 0.387 0.408 0.107 0.306 0.139 0.477
萎缩范围

　无萎缩 14(19.44) 31(19.75) 14(17.50) 28(18.18) 26(35.62)2) 6(17.14) 27(20.00)

　胃窦 46(63.89) 111(70.70) 54(67.50) 93(60.39)1) 41(56.16)2) 24(68.57) 92(68.15)

　胃体 3(4.17) 1(0.64) 1(1.25) 9(5.84)1) 2(2.74) 1(2.86) 5(3.70)

　胃窦+胃体 9(12.50) 14(8.92) 11(13.75) 24(15.58)1) 4(5.48) 4(11.43) 11(8.15)

　P 0.722 0.127 0.541 0.0041) 0.0022) 0.970 0.780
肠化生范围

　无肠化生 10(13.89) 18(11.46) 6(7.50) 8(5.19) 7(9.59) 2(5.71) 11(8.15)

　胃窦 48(66.67) 122(77.71) 64(80.00) 112(72.73) 58(79.45) 29(82.86) 104(77.04)

　胃体 3(4.17) 1(0.64) 0 8(5.19)1) 3(4.11) 0 6(4.44)

　胃窦+胃体 11(15.28) 16(10.19) 10(12.50) 26(16.88)1) 5(6.85) 4(11.43) 14(10.37)

　P 0.099 0.106 0.432 0.0021) 0.456 0.905 0.512

萎缩程度
33.56±
23.65

34.29±
24.28

34.93±
23.52

35.71±
25.24

23.97±
23.42

32.70±
21.46

33.04±
23.42

　P 0.840 0.969 0.725 0.430 <0.0012) 0.801 0.584

肠化生程度
37.03±
23.48

40.55±
23.88

41.04±
20.63

44.34±
23.33

38.05±
22.83

40.16±
19.81

41.65±
22.92

　P 0.090 0.668 0.785 0.058 0.111 0.871 0.838

慢性炎症程度
56.79±
16.89

57.54±
17.19

59.79±
15.06

60.03±
15.23

57.00±
15.83

56.99±
17.54

58.68±
17.27

　P 0.424 0.296 0.412 0.168 0.543 0.739 0.905

活动性炎症程度
18.52±
21.40

21.76±
22.07

20.97±
21.16

21.46±
22.86

17.96±
18.67

12.86±
17.66

20.95±
21.78

　P 0.424 0.364 0.690 0.554 0.493 0.0383) 0.684

　　与非脾胃气虚证比较,1)P<0.05;与非脾胃虚寒证比较,2)P<0.05;与非胃阴不足证比较,3)P<0.05。

表5　证候与各因素的相关性分析

相关因素
r

肝胃气滞证 肝胃郁热证 脾胃湿热证 脾胃气虚证 脾胃虚寒证 胃阴不足证 胃络瘀阻证

BMI -0.053 0.053 -0.025 0.055 -0.086 -0.057 -0.018
年龄 -0.031 -0.024 <0.001 0.0911) -0.032 -0.0941) -0.009
性别 0.081 -0.005 0.042 -0.004 0.052 -0.021 -0.002
异型增生部位 0.055 -0.066 -0.052 0.0901) -0.006 -0.063 0.030
异型增生分级 -0.060 -0.048 0.017 0.029 0.027 0.064 0.006
萎缩范围 0.021 -0.049 0.029 0.1051) -0.1641) 0.015 -0.027
肠化生范围 0.003 -0.085 -0.001 0.1641) -0.039 0.003 0.013
萎缩程度 -0.009 0.002 0.016 0.036 -0.1911) -0.012 -0.025
肠化生程度 -0.078 -0.020 0.012 0.086 -0.073 -0.007 0.009
慢性炎症程度 -0.036 -0.048 0.037 0.063 -0.028 -0.015 -0.005
活动性炎症程度 -0.037 0.041 0.018 0.027 -0.031 -0.0951) 0.019

　　注:1)P<0.05,提示有相关性;r为相关系数,r为正值提示正相关,r为负值提示负相关。
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3　讨论

中医辨证论治既要辨别疾病全过程的病机变

化规律,又需辨别患者现阶段的证候类型,将辨病

与辨证相结合,综合判断及认识疾病[12]。总结疾

病的中医证候分布规律对于提高辨证论治疗效具

有重要意义。本研究依托国家重点研发计划课题,
目标疾病除低级别异型增生外,还扩展了不确定性

异型增生(即胃黏膜上皮肿瘤维也纳分类中的 C2
级),采用横断面的研究方法,以全国10家分中心

纳入的低级别/不确定性异型增生患者为研究对

象,探索其中医证候分布规律及其与病理改变的相

关性,提高对 GPL及其前驱期病变的中医认识,将
GPL防治工作继续前移,以期在更大范围内实现

胃癌的二级预防。
3.1　肝胃郁热、脾胃气虚及胃络瘀阻证是异型增

生的常见证候

本研究根据指南将患者主次症状及舌脉进行

中医证候分类,统计其单一证候及复合证候发生频

次。研究发现异型增生单一证候以肝胃郁热证、脾
胃气虚证、胃络瘀阻证为多,最常见的复合证候为

肝胃郁热证+胃络瘀血证、脾胃气虚证+胃络瘀阻

证。肝胃气滞证及肝胃郁热证在不确定性异型增

生中的占比高于其他证候,在低级别异型增生中的

占比低于其他证候,提示肝胃不和、气机阻滞可能

是不确定性异型增生阶段的重要病机。
中医学认为脾为“后天之本”“气血生化之源”,

脾气充沛是其发挥脾主运化等功能的基础。胃黏

膜异型增生患者多为中老年人,年老体弱,加之病

程缠绵难愈,更易亏耗脾胃之气。一则脾虚而肝木

乘之,形成肝郁脾虚,脾胃运化不利,气机升降失

司,表现为胃脘痞满疼痛、嗳气、反酸烧心、纳差、食
少,疲乏困倦等症,内镜下可见胃黏膜活动性炎症

等表现[11],炎症背景容易混淆或干扰肿瘤性与非

肿瘤性病变的组织学特征的鉴别[5],从而被定义为

不确定性异型增生;二则脾虚致气机升降失常,气
虚而无力助血行,因虚致实,血脉瘀滞,从而出现胃

脘痞满或痛有定处日久不愈,舌质暗红等瘀血阻滞

的表现,瘀阻不除,新血不生,胃腺失于荣养,加重

脾气亏虚,甚则气虚血停而结为癥瘕,内镜下可见

胃黏膜呈颗粒或结节状,伴黏膜内出血点,血管纹

暗红等表现[11],进而形成异型增生或胃癌。由此

说明肝郁、脾虚、血瘀是异型增生的重要证候,这与

本团队前期研究[13]及现有多数研究结果[14-15]大致

相符。脾虚、气滞、血瘀在 GPL患者中比例较高,
尤其以血瘀最为突出[13];在异型增生阶段,以血瘀

证素多见[16];且胃络瘀血证与胃癌高风险相关[14]。
豆鹏程等[17]通过对 GPL文献分析,发现脾胃虚弱

证、肝胃不和证为高频证候,而补虚类、活血化瘀

类、清热类是使用频次最高的中药功效类别。动物

实验研究发现,GPL模型大鼠常见活动减少、形体

消瘦、舌暗红、唇爪青紫等气虚血瘀证表现[18]。提

示脾胃气虚是异型增生发病之本,常伴气滞、血瘀、
郁热、湿 热 等 兼 夹 为 病,血 瘀 是 促 进 恶 化 的 重

要因素。
3.2　脾胃气虚证与异型增生、萎缩、肠化生病变范

围相关

本研究对各病理改变的病变范围进行了一定

的探索,相关性研究发现脾胃气虚证与异型增生、
萎缩、肠化生病变范围之间均呈正相关,提示随着

脾胃气虚证的占比增多,其萎缩、肠化生、异型增生

等病变范围会相应扩大,也意味着其发生胃癌的风

险越高[4]。可见脾胃气虚不仅是异型增生发病之

本,更是其病变发生发展乃至癌变中的关键证候,
这与既往研究结果[19-20]基本一致。临床研究发现

益气活血法治疗 GPL临床疗效确切,可显著减轻

临床 症 状,改 善 病 理 组 织 学 评 分[21-22]。李 思 怡

等[23]研究发现健脾化瘀解毒方能改善 GPL小鼠

脾虚症状,与以健脾法为基础的治法相符合,进而

发挥抑制甚至逆转 GPL的作用。因此,健脾治法

应贯穿于本病治疗的始终。在无萎缩的病理改变

中,脾胃虚寒证分布显著高于非脾胃虚寒证,且与

萎缩范围、萎缩程度之间均呈负相关,提示脾胃虚

寒证较多分布在萎缩程度较轻及萎缩范围较小的

疾病前期。这可能与现代人喜食生冷等不良饮食

习惯有关,偏食生冷寒凉之物,在疾病早期易于耗

伤脾胃阳气,从而聚湿生痰,加重脾气亏虚而见生

热、致瘀等变证,甚则发生癥积。这也提示在异型

增生的发生发展过程中,机体往往发生虚实寒热相

互转化,因实致虚,而又因虚致郁、热、瘀等内生病

邪,因此临证除了强调健脾疗法的重要性之外,亦
要注重脾胃虚弱之兼证及变证的鉴别与治疗[24]。
4　结论

本研究基于480例异型增生患者的中医证候

及病理诊断,探索了异型增生患者的中医证候分布

规律及其与病理改变的相关性。研究结果提示:肝
胃郁热、脾胃气虚及胃络瘀阻是异型增生的常见证

候;脾胃虚寒证较多分布在萎缩程度较轻及萎缩范

围较小的疾病前期;脾胃气虚是异型增生发病的重

要环节,更是其病变发生发展乃至癌变中的关键证

候,常伴气滞、血瘀、郁热、湿热等兼夹为病。该结

果进一步加深和丰富了该领域的研究。但本研究

为横断面研究,对中医证候的动态变化的探索仍有

所欠缺。后续研究将扩大样本量,加强对患者的长

期随访,更全面地把握中医证候在异型增生中的分

布及演变规律。
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