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摘要

目的:探讨萎缩性胃炎(CAG)中医证型分布的主次 确定相

应的治则治法 为制定CAG辨证分型客观标准提供框架结

构和依据.

方法:检索近4 a的医学期刊 收集含辨证分型具体病例数

据的论文53篇中确诊CAG病例9 995例 总结 比较分析

CAG中医证型的构成比.

结果:CAG临床常见证型依次为肝胃不和型 气滞血瘀型

肝胃郁热型 脾胃湿热型 脾胃虚弱型和胃阴不足型等6种.

结论:上述6种证型反应了CAG的病变机制 临床治疗以健

脾益气为基本大法 根据病情证候择选其他治法.
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0   引言

萎缩性胃炎(CAG)是胃癌前状态中最常见的一种 转癌

率达4-12 % 迄今尚无特效药物 而中医辨证分型论

治显示了一定的优势和潜力 但综观文献及报道资料显

示 分型方法繁多而弥散 且缺乏统一客观的微观定性

和定量指标 因而各地治疗经验缺乏可比性. 为确定

CAG中医临床证型构成分布和主次 以制定相应的治

疗大法 并为进一步寻求和制定CAG辨证分型的客观标

准提供框架结构 我们对近4 a公开报道的9 995例CAG

患者进行了临床证型的分类研究 现将结果报道如下:

1   材料和方法

1.1材料  本研究搜集文献报道确诊的CAG患者9 995例

明确性别的8 799 例 其中男5 576 例 女 3 223 例

性别不详1 196 例 年龄 17-71 岁 平均年龄因各文

献报道的均数不一难以明确 不同年龄段具体病例数据

因各统计 划分方法不一 亦难以统计; 中医证型名称涉

及71种之多.

1.2 方法

1.2.1 文献检索  网络检索和光盘检索了1999-01/2002-08

中文期刊网及中国生物医学数据库所收录有关中医药研

究CAG的学术论文610 篇(个案 护理类除外) 查阅

了139种学术刊物(其中中医药79种 现代医 /药学54

种及中西医结合6种) 撷取了含临床证型分类具体病

例统计数据的论文53篇; 刊物出版地覆盖27个省 市

自治区.

1.2.2 证型归纳  文献载录不同名称临床证型种类达71

种 独立证型52种 兼夹证型19种; 将52种独立证型按

异名同类及主症 次症 苔 脉的描述进行归纳 以执

简驭繁 总结出一般证型9种共9 563例 少见和偶见证

型10种共170例 再将10种少见和偶见证型与19种兼

夹证型的262例合称其他证型共432例 分成10个证型组

进行构成比比较.

        统计学处理  运用同组中2个构成比的 χ2检验法[1]

分析各证型组构成比的差异.

2   结果

2.1  9 995例CAG临床证型构成分布  表1显示 9 995例

CAG 中 构成比居于前 3 位 超过 16 % 的依次为是

肝胃不和 气滞血瘀 肝胃郁热型; 低于前3型而超过
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10 %是脾胃湿热 脾胃虚弱和胃阴不足型 低于10 %

的证型依次分别是其他证型 气虚血瘀 气阴两虚和

肝脾不和型. 可以看出CAG 的一般证型按构成比高低依

次为上述9种 但由于其他证型组是由29种少见 偶见

和兼夹证型的组合 故不能作为一般证型.

表1    9995例CAG临床证型构成分布

组号 证型 n 构成比%

  1 肝胃不和 2 088 20.89

  2 气滞血瘀 1 680 16.81

  3 肝胃郁热 1 652 16.53

  4 脾胃湿热 1 330 13.31

  5 脾胃虚弱 1 272 12.73

  6 胃阴不足 1 058 10.58

  7 气虚血瘀   192   1.92

  8 气阴两虚   150   1.50

  9 肝脾不和   141   1.41

10 其他证型   432   4.32

                         合计 9 995            100.00

2.2  9 种证型组构成比的两两比较  表 2 显示 第1组

(肝胃不和型) 第2组(气滞血瘀型) 第3组(肝胃郁热型)

第4组(脾胃湿热型) 第5组(脾胃虚弱型)和第6组(胃阴

不足型)构成比均明显高于第7组(气虚血瘀型) 第8组

(气阴两虚型) 第9组(肝脾不和型)(P <0.01或 0.05) ; 而

第1组与第4 5 6组及第2 3组与第6组间比较亦有

显著性差别(P <0.05或 0.01) ; 其余各证型组间比较无统

计学意义(P >0.05). 可见 前6种证型组的构成比显然

高于后3种证型组 故可将前6组视为CAG常见证型

尤以第1 2组证型最为多见. 可以看出 9 995例CAG

中常见证型依次为肝胃不和型 气滞血瘀型 肝胃郁热

型 脾胃湿热型 脾胃虚弱型和胃阴不足型.

3   讨论

通过对9 995例CAG中医证型构成分布的结果来看 临

床常见证型按构成比的高低依次为肝胃不和型 气滞血

瘀型 肝胃郁热型 脾胃湿热型 脾胃虚弱型和胃阴不

足型. 这一结果与1989-11南昌 中国中西医结合研究会

消化系统疾病专业委员会制定的 慢性胃炎中西医结合诊

断 辨证标准 [2]和中国中医药学会内科学会1994-12发表

的 慢性萎缩性胃炎 分型论治 的分型方案[3]大致相近

但在个别证型和排列顺序上有所出入 并存在着差别.

1989年标准分别为肝胃不和型 脾胃虚弱(包括虚寒)型

脾胃湿热型 胃阴不足型 和胃络瘀血型5型 而1994

年方案分别为脾胃虚寒型 脾胃湿热型 脾胃阴虚型

肝胃不和型和瘀血阻络型等5型. 本结果表明 现行CAG辨

证分型标准尚不完全符合临床实际 有待进一步完善或修

订. 我们认为 本研究结果为日后探讨和制定CAG辨证分

型的客观标准提供了新的框架结构和理论依据.

        从本研究结果的6种常见证型的构成比来看 肝胃

不和型居首 占20.89 % ;气滞血瘀型(或称胃络瘀血/瘀

血阻络型 1989 1994 年标准)居于第二 占16.81 %.

我们认为 肝胃不和是CAG整个病理过程中最为常见的

标象 临床常见胃脘胀痛 嗳气频频 嘈杂泛酸 胸闷

易烦等症 而此类症侯群往往多为CAG患者最为常见之

主诉 故有人倡导 肝胃同治是为治疗CAG的主导思想

治疗以疏肝和胃化浊降逆为主  [4] ; 而气滞血瘀型构成比

的升高与瘀血阻滞胃络贯穿整个病程的病理机制有关

不少研究表明 瘀血与胃黏膜腺体萎缩有关 胃镜下胃

黏膜的花斑样改变 血管扭曲 血管壁显露 黏膜色暗

或灰暗 表面凹凸不平或呈结节样隆起均为瘀血证的病

理微观征象[5,6]. 至于肝胃郁热型列居第三 而既往二次

制定的标准方案中并无对此型的表述 其原因尚不清

楚 是否由于该型所出现的临床症状易与排列第四的脾

胃湿热型相混淆尚待进一步研究探讨 但我们分析认

为 该二型构成比相对较高多与Hp感染有关 该二型

表2  9种一般证型组构成比的两两比较

比较组                        χ2    P 比较组         χ2    P            比较组       χ2    P

1和2 44.18 >0.05 2和7 1 182.77 <0.01 4和8 940.81 <0.01

1和3 50.45 >0.05 2和8 1 279.18 <0.01 4和9 961.06 <0.01

1和4            168.10 <0.01 2和9 1 300.67 <0.01 5和6   19.65 >0.05

1和5            198.17 <0.01 3和4     36.77 >0.05 5和7 796.72 <0.01

1和6            337.22 <0.01 3和5     55.03 >0.05 5和8 885.29 <0.01

1和7         1 576.67 <0.01 3和6   130.20 <0.05 5和9 905.28 <0.01

1和8         1 678.21 <0.01 3和7  1155.97 <0.01 6和7 599.97 <0.05

1和9         1 700.68 <0.01 3和8  1251.94 <0.01 6和8 682.50 <0.01

2和3   0.24 >0.05 3和9  1273.35 <0.01 6和9 701.33 <0.01

2和4 40.70 >0.05 4和5       1.29 >0.05 7和8    5.16 >0.05

2和5 56.39 >0.05 4和6     30.98 >0.05 7和9    7.81 >0.05

2和6            141.30 <0.01 4和7    850.88 <0.01 8 和 9    0.28 >0.05
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区别可能在于前者重在肝胃 热乃郁而生热 Hp感染

病势相对重而病程短 而后者重在脾胃 热乃湿困所

起 Hp感染病势相对轻而病程缠绵. 此外 脾胃虚弱

型构成比排列第五 这一结果似乎与 脾虚是CAG的

基本病理改变 [7]和 脾胃虚弱既为病理基础又为病理

后果的恶性循环 [8]的经典理论存在着冲突 似乎该型

比例应居于前列 然笔者认为 正是在脾胃虚弱的基

础上 导致了肝胃不和 肝胃郁热 脾胃湿热等标象 复

因肝失疏泄 胃失和降 郁热或湿热损气伤正 而又导

致脾胃虚弱 故在患者就诊时多因标象而主诉 从而使

该型比率相对偏低. 至于胃阴不足型我们考虑多为多种

证型的病理转归 故慢性患者 长期表现为口干咽燥

嘈杂 便干 舌红少津 苔少或光剥 脉细数等阴伤证

候和胃镜下胃黏膜变薄 干燥 黏液减少及胃黏膜肠上

皮化生 异型增生等病理表现[9,2]. 另外 气虚血瘀 气

阴两虚 肝脾不和以及其他兼夹证型构成比的偏低 只

能认为是在CAG某一病理过程中短暂或较少出现的病

理状况.

       我们认为 上述6种常见证型 一定程度上反映了

CAG 的病理变化过程及其机制 由于该病病本正虚

在脾胃虚弱的基础上 由于饮食 情志 湿热等致病

因素的影响下 导致了肝气横逆犯胃 气滞血瘀 郁

而生热或湿热困遏 复又伤阴耗气 或由阴及阳的病

理改变 这一本虚标实而复又伤正的恶性循环 形成

了病情反复迁延 病势缠绵的病症特点. 本结果提示我

们 临证治疗 CAG 在辨证立法严谨的基础上 须

十分注重健脾益气的治则治法 健脾益气为其基本大

法 在胃炎活动或症状明显时 尚须根据病情 择选

疏肝和胃 理气行瘀 清胃泄肝 化湿清热等辨治方

法 必要时虚实同治 标本兼顾. 此外 该 6 种证型

的框架结构为制定新的辨证方案提供了理论基础和依据.
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摘要

目的:研究叶酸对胃癌前细胞凋亡的影响.

方法:胃镜下活检 病理证实癌前病变患者38例(结肠型肠

上皮化生18 例和轻 中度非典型增生20 例) 癌前病变

组织经胃蛋白酶消化液消化成单个细胞后 采用PI单染法

和Annexin V FITC/PI双参数染色法用流式细胞仪检测细胞

凋亡率.将癌前病变患者随机分为治疗组19例 对照组19

例(每组包括结肠型肠上皮化生9例和轻 中度非典型增生

10 例) 治疗组给予叶酸 10 mg 3 次 /d 治疗 3 mo

对照组给予硫糖铝1.0 g 3 次 /d 治疗 3 mo 治疗结束

后复查组织细胞凋亡率.

结果:治疗组治疗后细胞凋亡率增高(P <0.05) 对照组治疗

后细胞凋亡率无明显变化(P  >0.05).

结论:叶酸具有诱导胃癌前病变细胞凋亡的作用.
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0   引言

胃癌癌前病变(包括胃黏膜肠化与不典型增生)是容易发

展为胃癌的胃黏膜病理变化 其转化与逆转近年来渐受

关注 对此进行研究 不仅有利于明确胃癌的发生规律

而且对胃癌的早期诊断及干预胃癌发生药物的选择均有

重要临床意义. 叶酸与癌前病变的关系也是目前较受关注
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