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　　[摘要]　目的:研究慢性萎缩性胃炎(chronicatrophicgastritis,CAG)到萎缩背景下的早期胃癌(earlygastric
cancer,EGC)的中医证候演变规律。方法:前瞻性横断面分析300例CAG和100例萎缩背景下的EGC患者的资

料,根据幽门螺杆菌(Helicobacterpylori,HP)感染情况分为 HP(+)CAG组、HP(-)CAG组、HP(+)EGC组、

HP(-)EGC组,采用χ2 检验得出CAG到EGC的中医证候演变规律。结果:涉及 CAG和 EGC有3个病位要

素:肝、脾、胃;7个病性要素:气虚、气滞、痰湿、热、阴虚、阳虚、瘀血;5个基本证型:脾胃虚弱证、脾胃湿热证、胃阴

不足证、胃络瘀阻证、肝胃不和证。经 χ2 检验,气虚、阴虚、瘀血与 EGC的相关性较高,气滞、痰湿、热、阳虚与

CAG的相关性较高,对 CAG 而言,其病性要素相关性大小为:痰湿>热>气滞>气虚,阴虚>阳虚,气滞>
瘀血>阳虚;EGC则刚好相反。在 HP(+)条件下,CAG的病性要素相关性则为痰湿>热>气虚,气滞>阴虚>
阳虚,痰湿>热>瘀血>阳虚;EGC则刚好相反。经χ2 检验,脾胃虚弱证、胃阴不足证、胃络瘀阻证与 EGC的相

关性较高,肝胃不和证、脾胃湿热证与CAG的相关性较高;对于CAG而言,其证型相关性大小为:肝胃不和证>
脾胃湿热证>脾胃虚弱证,脾胃湿热证>胃络瘀阻证>胃阴不足证;EGC则刚好相反。在 HP(+)条件下则为脾

胃湿热证>脾胃虚弱证,肝胃不和证>胃阴不足证,脾胃湿热证>胃络瘀阻证>胃阴不足证;EGC则正好相反;

HP(-)条件下为肝胃不和证>脾胃虚弱证,肝胃不和证>胃络瘀阻证>胃阴不足证;EGC则刚好相反。结论:

CAG阶段偏向于邪实,EGC阶段偏向于正虚;CAG阶段的邪实主要是痰湿、热、气滞,而EGC阶段的邪实主要是

瘀血;CAG阶段的正虚是以阴虚为主,而EGC阶段的正虚以阳虚为主。随着疾病进展,EGC的瘀血程度比 CAG
更高,热毒不断侵扰,阴虚程度逐渐加重;在两个不同阶段,HP感染对证素、证型的影响有所差别。
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Abstract　Objective:TostudytheevolutionoftraditionalChinesemedicine(TCM)syndromesfromchronic
atrophicgastritis(CAG)toearlygastriccancer(EGC)inatrophicbackground.Methods:Theclinicaldataof300
patientswithchronicatrophicgastritisand100patientswithearlygastriccancerunderthebackgroundofatrophy
wereprospectivelyanalyzed.AccordingtoHelicobacterpylori(HP),thepatientsweredividedintoHP(+)CAG
group,HP(-)CAGgroup,HP(+)EGCgroupandHP(-)EGCgroup.TheevolutionofTCMsyndrome
fromCAGtoEGCwascomparedbyχ2test.Results:TherewerethreesitesinvolvedinCAGandEGC:liver,

spleenandstomach.Sevenpathogenicfactors:Qideficiency,Qistagnation,phlegmdampness,heat,Yindefi-
ciency,Yangdeficiency,andbloodstasis.Therearefivebasicsyndromes:spleenandstomachweaknessspleen
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andstomachdampness-heat,deficiencyofstomachandYin,stomachandcollateralstasisofblood,anddisconcer-
tingofliverandstomach.Byχ2test,"Qideficiency","Yangdeficiency"and"bloodstasis"arehighlycorrelated
withEGC,while"Qistagnation","phlegm-dampness","heat"and"Yindeficiency"arehighlycorrelatedwith
CAG.ForCAG,thecorrelationofsyndromeelementsisasfollows:phlegm-dampness>heat>Qistagnation>Qi
deficiency.Yindeficiency>Yangdeficiency,Qistagnation>bloodstasis>Yangdeficiency;EGCistheopposite.
UnderHP(+)condition,phlegm-dampness>heat>Qideficiency;Qistagnation>Yindeficiency>Yangdeficien-
cy,phlegm-dampness>heat>bloodstasis>Yangdeficiency,EGCistheopposite.Byχ2test,thesyndromeof
spleenandstomachweakness,deficiencyofstomachYin,stomachcollateralstasisandEGCwerehighlycorrela-
ted,whilethesyndromeofdisharmonybetweenliverandstomach,spleenandstomachdampness-heatandCAG
werehighlycorrelated.ForCAG,thecorrelationofsyndrometypeswasasfollows:disharmonybetweenliver
andstomach>spleenandstomachdampness-heat>spleenandstomachweakness.Spleenandstomachdampness-
heatsyndrome>stomachcollateralstasissyndrome>stomachYindeficiencysyndrome,EGCistheopposite.Un-
derHP(+)condition,spleenandstomachdamp-heatsyndrome>spleenandstomachweaknesssyndrome;syn-
dromeofdisharmonybetweenliverandstomach>syndromeofdeficiencyofstomachYin;spleenandstomach
dampness-heatsyndrome>stomachcollateralstasissyndrome>stomachYindeficiencysyndrome;forEGC,the
oppositeistrue.UnderHP(-)condition,syndromeofdisharmonybetweenliverandstomach>syndromeof
weaknessofspleenandstomach;syndromeofdisharmonybetweenliverandstomach>syndromeofblockageof
stomachcollagals>syndromeofdeficiencyofstomachYin;EGCistheopposite.Conclusion:CAGstageisbiased
towardsbadaccumulation,EGCstageisbiasedtowardspositivedeficiency.ThepathogenicflorainCAGstageis
mainlyphlegmdampness,heatandQistagnation,whilethepathogenicflorainEGCstageismainlybloodstasis.
PositivedeficiencyinCAGstageismainlyYangdeficiency,whilepositivedeficiencyinEGCstageisYindeficien-
cy.Withtheprogressionofthedisease,EGChasahigherdegreeofbloodstasisthanCAG,heattoxicitycon-
stantlyincreases,andthedegreeofYindeficiencyisgraduallyaggravated.TheinfluenceofHPinfectiononsyn-
dromeelementsandtypesdifferedbetweenthetwostages.
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　　萎缩性胃炎的“炎-癌”病变发生是一个多步骤

的过程,一般遵循正常胃黏膜→慢性浅表性胃炎→
慢性萎缩性胃炎(chronicatrophicgastritis,CAG)
不伴肠化→完全性肠化→不完全肠化→低级别上

皮内瘤变→高级别上皮内瘤变→浸润性胃癌,也被

称为Correa的级联反应[1]。西医主要依靠胃镜和

病理检测以明确诊断,发病原因和机制尚不明确,
其发生、发展是多种因素相互交结、相互影响的复

杂过程。西医治疗主要是根除病因、缓解临床症状

和改善胃黏膜状态,CAG 尤其是伴有中-重度肠化

或上皮内瘤变者,应定期行内镜和组织病理学检查

随访,必要时行内镜下治疗或手术治疗[2]。中医治

疗CAG注重整体观念、辨证论治,可明显缓解患者

的临床症状并改善胃黏膜病理状态,甚至部分实现

萎缩性胃炎癌前病变的逆转[3-7]。在中医方面,既
往关于慢性非萎缩性胃炎到萎缩性胃炎的研究较

多[8-9],而关于 CAG“炎-癌”转化的证候、证素变化

规律 分 析 甚 少,且 基 本 都 围 绕 在 经 验 总 结 方

面[10-11]。本研究通过因子分析,客观 分 析 CAG
“炎-癌”转化过程中的证候演变规律,不仅可以为

临床诊治提供理论指导,也可以为中医证候的客观

化及规范化研究奠定基础。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选择2021年1月—2022年11月就诊于北京

中医药大学东方医院及中国医学科学院肿瘤医院

的300例CAG患者和100例在 CAG基础上发展

的早期胃癌(earlygastriccancer,EGC)患者,其中

男240例,160例;年龄21~85岁,平均65.7岁;幽
门螺杆菌(Helicobacterpylori,HP)(+)者 227
例,HP(-)者173例。在 HP(+)患者中,有171
例CAG 和56例 EGC;在 HP(-)患者中,有129
例CAG和44例EGC。
1.2　诊断标准

西医诊断标准:①CAG的西医诊断参考《中国

慢性胃炎共识意见(2017年,上海)》[2]同时结合内

镜与病理检查,并以病理检查结果为最终的诊断标

准;②EGC的诊断标准:根据胃镜活检结果,病灶

组织仅局限于黏膜层或黏膜下层者;③HP的西医

诊断 参 考 《幽 门 螺 杆 菌 感 染 基 层 诊 疗 指 南 (实
践版·2019)》[12]。

中医证型规范标准:①CAG 的中医证型辨证

参 考 《慢 性 胃 炎 中 医 诊 疗 专 家 共 识 意 见

(2017)》[13];②EGC的中医证型参考《现代中医肿

瘤学》[14]《恶性肿瘤中医诊疗指南》[15],最终通过因

子分析,确定 CAG 和 EGC 的证型主要有以下5
种:脾胃虚弱证、脾胃湿热证、胃阴不足证、胃络瘀

阻证、肝胃不和证。
中医证候规范标准:参照《要素辨证学》[16]《中

医临床诊疗术语证候部分》[17]《中医量化诊断》[18],
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最终通过因子分析,确定涉及CAG与EGC证候相

关的病位要素有:肝、脾、胃;病性要素有:气虚、阳
虚、阴虚、痰湿、热、瘀血、气滞。
1.3　纳入标准

①年龄18~85岁;②根据13C呼气试验、快速

尿激酶检测和病理诊断,HP(+)诊断明确者;③病

理诊断为CAG和萎缩背景下的EGC患者;④知情

同意且能配合完成问卷调查者。
1.4　排除标准

① 合 并 胃 溃 疡、胃 食 管 反 流 病 和 胃 息 肉

者;②病理诊断为中晚期胃癌、既往有胃部手术史

者;③合并循环系统、神经系统、造血系统、肝肾功

能等严重疾病者;④伴随严重精神疾病,无法配合

者;⑤妊娠期或哺乳期妇女。
1.5　《萎缩性胃炎、早期胃癌与中医证候、证素相

关性研究的临床观察表》的制定

查阅既往相关文献,结合课题组既往研究内

容,基于诊断标准,明确需要收集的患者信息并由

相关专家进行指导,最终确定《萎缩性胃炎、早期胃

癌与中医证候、证素相关性研究的临床观察表》。
在该表中,相关信息按照症状出现的频率、持续时

间、性质、程度4个方面进行综合量化评估。中医

四诊分为无、轻、中、重度4级,分别量化为0、1、2、
3。调查内容主要包含CAG和萎缩背景下的EGC
患者的中医症状、舌脉、实验室检查、胃镜检查及病

理诊断结果、中西医诊断等。
1.6　观察方法

采用前瞻性横断面分析及多中心临床调研方

法。所有患者均为门诊及首次住院者,由同一名中

医主治医师专职观察并填写量表。
1.7　统计学方法

所有数据由2人分别录入。录入完毕核对一

致,导出生成相关数据的 Excel文件,采用因子分

析的方法最终得出证候要素和基本证型。利用

SPSS软件进行χ2 检验。以P<0.05为差异有统

计学意义。若存在差异,则进一步进行两两比较。
2　结果

2.1　证候要素比较

主要涉及CAG与 EGC证候相关的常见病位

要素为:肝、脾、胃;病性要素有:热、气滞、痰湿、阳
虚、阴虚、气虚、瘀血。依据上述结果,对 300 例

CAG患者和100例萎缩背景下的 EGC患者的四

诊信 息 进 行 辨 识,其 证 候 要 素 分 布 情 况 见 表

1、表2。
病位要素分布:CAG 与 EGC 比较、HP(+)

CAG与EGC比较、HP(-)CAG与 EGC比较,均
差异 无 统 计 学 意 义 (P >0.05)。病 性 要 素 分

布:CAG与EGC比较、HP(+)CAG与EGC比较,

表1　CAG与EGC的病位要素分布 例(%)

病位要素
CAG

HP(+) HP(-)
EGC

HP(+) HP(-)

肝 59(19.7) 46(15.3) 29(29.0) 23(23.0)

脾 132(44.0) 86(28.7) 46(46.0) 28(28.0)

胃 87(29.0) 59(19.7) 30(30.0) 27(27.0)

表2　CAG与EGC的病性要素分布 例(%)

病性要素
CAG

HP(+) HP(-)
EGC

HP(+) HP(-)

热 81(27.0) 68(22.7) 19(19.0) 17(17.0)

气滞 21(7.0) 20(6.7) 5(5.0) 2(2.0)

痰湿 79(26.3) 69(23.0) 11(11.0) 14(14.0)

阴虚 13(4.3) 10(3.3) 3(3.0) 2(2.0)

阳虚 16(5.3) 15(5.0) 16(16.0) 10(10.0)

气虚 75(25.0) 71(23.7) 42(42.0) 30(30.0)

瘀血 58(19.3) 52(17.3) 27(27.0) 21(21.0)

均差异有统计学意义(P<0.01);HP(-)CAG 与

EGC比较,差异有统计学意义(P<0.05)。
CAG和EGC的病性要素进一步两两比较:气

虚与气滞、痰湿、热比较差异有统计学意义,气虚与

EGC的相关性较高,气滞、痰湿、热与CAG的相关

性 较 高,且 对 CAG 而 言,相 关 性 大 小 为:
痰湿>热>气滞;阴虚和阳虚比较差异有统计学意

义,阳虚与 EGC的相关性较高,阴虚与 CAG的相

关性较高;气滞、痰湿、热分别与阳虚、瘀血比较差

异有统计学意义,即气滞、痰湿、热与 CAG的相关

性较高,阳虚、瘀血与EGC的相关性较高,对 EGC
而言,相关性大小为:阳虚>瘀血。综上,对 CAG
而言,其 病 性 要 素 相 关 性 大 小 为:痰 湿 > 热 >
气滞>气虚,阴虚>阳虚,气滞>瘀血>阳虚;EGC
则正好相反。

HP(+)CAG与EGC的病性要素进一步两两

比较,在部分病性要素上的分布有差异。对 CAG
而言,其病性要素相关性大小为:痰湿>热>气虚,
气滞>阴虚>阳虚,痰湿>热>瘀血>阳虚;EGC
则正好相反。
2.2　基本证型的比较

CAG和EGC的5个基本证型分布情况见表3。

表3　CAG和EGC的基本证型分布 例(%)

证型
CAG

HP(+) HP(-)
EGC

HP(+) HP(-)

脾胃虚弱证 88(29.3) 81(27.0) 45(45.0) 32(32.0)

胃阴不足证 16(5.3) 15(5.0) 16(16.0) 10(10.0)

肝胃不和证 51(17.0) 52(17.3) 13(13.0) 6(6.0)

胃络瘀阻证 58(19.3) 52(17.3) 27(27.0) 21(21.0)

脾胃湿热证 60(20.0) 44(14.7) 11(11.0) 13(13.0)
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基本证型分布上,CAG与 EGC比较、HP(+)
CAG与 EGC 比较,均差异有统计学意义 (P <
0.01);HP(-)CAG 与 EGC比较,差异有统计学

意义(P<0.05)。
CAG和EGC的基本证型进一步两两比较:脾

胃虚弱证与肝胃不和证、脾胃湿热证比较差异有统

计学意义,脾胃虚弱证与EGC的相关性较高,肝胃

不和证、脾胃湿热证与CAG的相关性较高,且对于

CAG而言,其相关性大小为:肝胃不和证>脾胃湿

热证;肝胃不和证、脾胃湿热证分别与胃阴不足证、
胃络瘀阻证比较差异有统计学意义,肝胃不和证、
脾胃湿热证与CAG的相关性较高,胃阴不足证、胃
络瘀阻证与 EGC的相关性较高,且对于 EGC 而

言,其相关性大小为:胃阴不足证>胃络瘀阻证。
综上,对于 CAG而言,其证型相关性大小为:肝胃

不和证>脾胃湿热证>脾胃虚弱证,脾胃湿热证>
胃络瘀阻证>胃阴不足证;EGC则刚好相反。

HP(+)的CAG和EGC基本证型进一步两两

比较,在部分基本证型上的分布有差异。对 CAG
而言,其相关性大小分别为:脾胃湿热证>脾胃虚

弱证,肝胃不和证>胃阴不足证,脾胃湿热证>胃

络瘀 阻 证 > 胃 阴 不 足 证;对 EGC 来 说,则 刚

好相反。
HP(-)的CAG和EGC基本证型进一步两两

比较,在部分基本证 型 上 的 分 布 也 有 差 异。对

CAG而言,其相关性大小分别是:肝胃不和证>脾

胃虚弱证,肝胃不和证>胃络瘀阻证>胃阴不足

证;EGC则刚好相反。
3　讨论

基于既往针对慢性浅表性胃炎至CAG的证候

演变规律,笔者发现饮食积滞是慢性胃炎最早出现

的中医证候,其后渐次出现湿热、瘀血等病理产物

的积滞。正虚发生在慢性胃炎的整个发病过程,浅
表性胃炎阶断主要是邪盛,萎缩性胃炎阶段主要是

正衰。为深入探究“炎-癌”病变过程中医证素、证
候的演变规律,我们纳入300例 CAG 患者和100
例基于萎缩背景下的 EGC患者进行研究,得出以

下结论。
第一,无论是 CAG 还是 EGC,病性均体现了

虚实夹杂,但邪实和正虚的主要矛盾又有所区别。
与EGC相比,CAG 阶段更偏向于邪实,随着疾病

进展,正气逐渐虚衰,在EGC阶段出现正气虚的主

要矛盾;CAG阶段的邪实主要是痰湿、热、气滞,而
EGC阶段的邪实主要是瘀血;CAG 阶段的正虚是

以阴虚为主,EGC阶段的正虚以阳虚为主。脾胃

作为后天之本,气血生化之源,位居中焦,为气机升

降之枢。脾胃虚弱则气血生化不足,气机升降失

司,无力推动气血津液运行,易形成瘀血、水湿痰饮

等病理产物,病理产物郁结,日久化热,毒邪壅滞,

耗伤阴津,日久阴损及阳,正气亏虚,浊瘀阻滞,恶
性循环。正如《脾胃论·脾胃盛衰论》中言:“百病

皆由脾胃衰而生也”。张声生教授从微观癥积的角

度论述本病,着重强调脾胃虚弱是胃黏膜炎癌病变

的起源,并将胃黏膜组织结构的异常归为中医癥瘕

类疾病[19]。《外科证治全生集》中将西医学中的发

炎类比为中医中的疮毒。张传龙等[20]将炎症理解

为古籍中的“火热之毒”等邪气,即邪气盘踞于内,
郁久化热,热极成毒,内攻成癌,故热邪是“炎-癌”
病变的关键核心。综上,笔者认为脾胃虚弱贯穿萎

缩性胃炎的整个阶段,但 CAG 阶段热邪作为“炎-
癌”病变的核心环节,耗气伤津,故本虚以阴虚为

主,邪实主要是痰湿、热邪和气滞。随着疾病进展,
阴损及阳,且正气不断消耗对抗邪气,病理产物不

断堆积,气血运行不畅,故EGC阶段的本虚以阳虚

为主,邪实以瘀血为主。
第二,根据“久病必瘀”理论[19],瘀血往往是诸

多疾病发展的终末阶段。本研究结果证明随着疾

病进展,EGC的瘀血程度比 CAG 更高,此研究结

果与陈明歌等[21]基本一致。清代叶天士在《临证

指南医案》中明确指出疾病“初为气结在经,久则血

伤入络”,并将其理论应用于临床,收到良好疗效。
清代王清任在《医林改错》中提出气虚瘀滞,并自拟

活血化瘀类方剂广泛应用于临床。故在疾病发展

后期,需要增加活血化瘀药物的使用。
第三,HP作为一种外来影响因素,在慢性胃

炎的发展历程,由CAG至萎缩背景下的EGC整个

过程中,HP 感染对证素、证型的影响有所差别。
例如从病性要素角度分析,CAG 患者的邪实主要

是痰湿>热>气滞,而 HP(+)CAG患者的邪实主

要是痰湿>热,而气滞与气虚的相关性差异无统计

学意义,说明 HP感染对证素的选择是有影响的。
从证型角度分析,CAG 患者证型相关性大小为肝

胃不和证 > 脾胃湿热证 > 脾胃虚弱证,脾胃湿

热证>胃络瘀阻证>胃阴不足证;HP(+)CAG患

者证型相关性大小为脾胃湿热证>脾胃虚弱证,肝
胃不和证 > 胃阴不足证,脾胃湿热证 > 胃络瘀

阻证>胃阴不足证;HP(-)CAG患者证型相关性

大小为肝胃不和证>脾胃虚弱证,肝胃不和证>胃

络瘀阻证>胃阴不足证。CAG患者的证型主要集

中在肝胃不和证和脾胃湿热证,HP(+)CAG患者

是脾胃湿热证,HP(-)CAG 患者则是肝胃不和

证,说明 HP主要定居于脾胃湿热证患者中。李东

垣在《脾胃论》里提出“百病皆由脾胃衰矣”,说明

HP的感染需以脾胃虚弱作为内在因素、湿热侵袭

作为外在因素,脾胃湿热为 HP的侵入、定居和繁

殖提供了适宜的环境。
此外,关于本研究,尚可完善CAG到萎缩背景

下的EGC的疾病危险因素、基本情况、病史信息、
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不同胃镜下表现的变化规律等内容,以深入指导临

床,完善理论。另外,随着理论的创新和发展,不少

学者提出关于胃镜下表现与证素、证型相关性的研

究规律[22],本研究可在此基础上继续探讨在慢性

胃炎“炎-癌”变化过程中不同的胃镜下黏膜及血管

变化规律,以及此变化规律与基本证型的变化规律

有何联系。
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