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摘 要：目的 调查原发性肝癌（肝癌）与大肠癌患者的中医证候分布，探讨血常规、肝肾功能、免疫功能

和肿瘤指标等临床实验室指标与中医证候的关联。方法 运用《中医肝癌与大肠癌病例汇报表（CRF表）》采

集中医四诊信息、客观指标等，分析肝癌与大肠癌的证型分布及各证型在临床客观指标上的表现特点及“异

病同证”的规律。结果 460例肝癌和 759例大肠癌患者具有肝肾阴虚、脾虚、瘀血、湿热、实热、气虚、阴虚、隐

证 8种单证及各种兼证，其中脾虚证（27%）、肝肾阴虚证（12%）、隐证（11%）、湿热证（9%）、肝肾阴虚兼脾虚

证（8%）为肝癌和大肠癌临床较为常见的五种中医证型。血常规HB、肝肾功能 TBIL、ALB和GGT在五种证

型间整体分布有显著差异（P < 0.05），AFP在肝癌证型间差异无统计学意义（P > 0.05），在大肠癌证型间差异

显著（P < 0.001）。但免疫功能和细胞因子在上述五种证型间整体分布差异无统计学意义（P > 0.05）。结

论 脾虚证、肝肾阴虚证、肝肾阴虚兼脾虚证、隐证、湿热证是肝癌与大肠癌证候分布的前五位，其证候分布与

HB、TBIL、ALB、GGT和AFP存在关联，提示这些临床实验室指标可能作为肝癌和大肠癌“异病同证”辩证的

参考依据。
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原发性肝癌（以下简称肝癌）是指发生于肝细胞

或肝内胆管细胞的我国最常见的恶性肿瘤之一[1]。大

肠癌是指包括结肠、直肠、盲肠在内的常见恶性肿瘤

之一[2]。肝癌的基础治疗方案是手术切除病灶，但由

于其起病隐匿，早期无明显症状，大部分患者发现疾

病时已失去了最佳手术治疗时机，这时介入治疗成为

了肝癌治疗的主导方法[3]。手术是大肠癌患者治疗的

主要方案，但术后易转移、复发，多在术后配合化疗、

放疗。证候是中医对疾病认识、临床诊疗和疗效评价

的核心基础。辨证论治是中医诊治疾病的基本原则

和主要特色[4]。在“异病同证”辨识的基础上有针对性

的“异病同治”是辨证论治的主要内容之一，指不同的

疾病若发病的病机相同，则可用同一种方法治疗[5]。

肝与肠同属消化系统，已有三仁汤[6]治疗泄泻、腹胀、

胁痛，半夏泻心汤[7]治疗便秘、肝炎、胆囊炎，小温中

丸[8]治疗痞满、腹泻、胁痛等关于肝与肠“异病同治”的

研究。近年来关于肝癌和大肠癌临床实验室指标与

中医证候之间的关系受到关注，且已有研究显示肝
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癌、大肠癌的证候分布与肝肾功能[9]、肿瘤指标[10]存在

相关性。本文从临床调查的 1330例肝癌与大肠癌病

例，进一步分析其“异病同证”的证候分布，为“异病同

治”提供参考依据，并分析各证型与西医临床实验室

指标的关联，发现内在规律，为提高中医辨证的准确

率，更好地预测及应对治疗后证候的变化提供依据。

1 材料与方法

1.1 一般资料

本研究所调查的病例均来源于上海中医药大学

附属曙光医院以及复旦大学附属肿瘤医院的门诊和

住院的原发性肝癌（以下简称肝癌）、大肠癌患者。其

诊断标准参照《中医诊断学》以及《中药新药临床研究

指导原则》（第三辑）[11]。共观察了肝肠癌共 1219例，

其中肝癌 460例，大肠癌 759例，年龄在 18-80岁，平均

年龄61.72癌肠癌共研究岁，其中男性757人，女性462
人。五种主要证型患者临床特征比较见表1。
1.2 纳入标准

有细胞学检查或手术后病理学证实为肝癌或符

合肝癌的临床诊断，临床诊断标准参照《2001年第八

届全国肝癌学术会议临床诊断标准》和中华人民共和

国卫生部发布的《结直肠癌诊疗规范（2010版）》[12]；患

者临床分期为 I-IV期；患者年龄在 18-80岁，一般情

况好，身体状况评分[13]（ECOG）范围 0-2分，卡氏评分

（Karnofsky）> 60分；预计生存期大于 3个月以上者；

自愿接受本研究计划观察，依从性好，思维清晰，表述

清楚，语言及感官反应正常，能理解本研究的情况并

签署知情同意书，能随访。

1.3 排除标准

不符合纳入标准者；有严重心、肾、造血系统疾患

及其它影响药物评价因素者；有精神障碍疾病者；消

化道梗阻者；使用非本项目规定药物者；依从性差者。

1.4 调查方法

运用《中医肝癌与大肠癌病例汇报表（CRF表）》

采集肝癌和肠癌患者的基本信息、中医望闻问切四诊

信息、客观指标等，通过以下 2种方法评估，且结论一

致者：由 3位副主任医师以上的中医肿瘤学专家进行

临床辨证，或对采集的四诊信息进行评估；采用Kappa
检验比较其一致性，并由 1位中医肿瘤科主任医师判

断，做出最终诊断，采集信息时并不进行中医证候的

判断，尽量减少选择性和测量性偏倚。

1.5 数据录入与处理

由专人将收集的数据录入EXCEL表格，建立本试

表1 肝癌和大肠癌五种主要证型的临床特征

临床特征

例数

男/女（例）

年龄（均值/岁）

部位

分化程度

临床分期

横结肠

降结肠

升结肠

直肠

乙状结肠

盲肠

低

中-低
中

高-中
高

I

II

III

IV

肝肾阴虚证

145
86/59
61.4939
8
4
25
58
28
22

27
10
77
6
25
8
59
71
7

脾虚证

330
191/139
61.1439
3
15
45
156
59
52

65
23
146
19
77
13
150
158
9

肝肾阴虚兼脾虚证

103
74/29
63.4839
3
1
19
43
19
18

24
7
56
3
13
3
43
53
4

134
75/59
62.3539
2
7
19
39
35
32

29
9
69
4
23
5
54
71
4

隐证 湿热证

111
68/43
63.9439
2
4
13
52
22
17

25
9
58
5
14
5
35
65
6

P值

0.105
0.128

0.075

0.644
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验专门的数据库，进行整理、筛选和统计。不同西医

治疗手段下证候分布比较采用卡方检验。证型之间

各西医指标比较采用非参数检验。

2 结果

2.1 肝癌与大肠癌的证候分布

证候是中医对疾病认识、临床诊疗和疗效评价的

核心基础[14]，根据组成种类和组合方式，证候又分为单

证证候和复合证候（兼证）。我们从总证候，单证、兼

证、癌症转移、手术以及化疗六个方面分析了肝癌和

大肠癌的证候分布。其中隐证是指症状、体征隐匿,
中医四诊难以明辨证型[15,16]，医生辩证无有效依据。

2.1.1 证候总体分布

1219例肝癌与大肠癌患者中，单证证候有768例，

复合证候有 451例。其中脾虚证（食欲不振，腹胀，少

气懒言，大便溏薄，神疲，肢体倦怠，面色萎黄，舌淡，

脉弱。330例，27%）、肝肾阴虚证（具有肝肾两脏阴虚

之表现：视物昏花或雀盲，筋脉拘急，麻木，抽搐，爪甲

枯脆，胁痛，眩晕耳鸣，腰膝酸软，齿摇发脱，遗精，形

体消瘦，咽干口燥，五心烦热，午后潮热，颧红盗汗，虚

烦不寐，尿黄便干，舌红少苔或无苔，脉沉弦细数。

145例，12%）、隐证（134例，11%）、湿热证（身热不扬，

头身困重，口干不欲饮，胸闷腹胀，不思饮食，或面目

周身发黄，皮肤发痒，小便赤而不利，女子带下黄稠、

秽浊有味，舌苔腻，脉濡缓或濡数。111例 9%）、肝肾

阴虚兼脾虚证（同时具有肝肾阴虚和脾虚证的临床表

现。103例，8%）占据前 5位（见图 1A），21例其它单证

包括 6例瘀血证（刺痛，癥积包块，出血发斑，面色黝

黑，青筋显露，唇舌青紫，脉细涩或结代，女子痛经，经

色紫黑有块）、8例实热证（或发热，微恶风寒，头痛，少

汗，口微渴，舌边尖红，脉浮数，或发热，恶热喜凉，面

红耳赤，口渴喜冷饮，腹胀满痛拒按，大便秘结，小便

短赤，舌红苔黄燥，脉洪、滑、数、实）、6例气虚证（或发

热，微恶风寒，头痛，少汗，口微渴，舌边尖红，脉浮数，

或发热，恶热喜凉，面红耳赤，口渴喜冷饮，腹胀满痛

拒按，大便秘结，小便短赤，舌红苔黄燥，脉洪、滑、数、

实）等，95例其它兼证包括 22例脾虚湿热证（脾气虚

弱，运化失司，水湿停滞，蕴久化热，湿热内蕴而出现

图1 肝癌与大肠癌证候分布

A 1219例证候总体分布；B肝肠癌复合证候分布；C 768例肝肠癌单证证候分布；D 456例转移患者证候分布；E 346例无西医治疗手段的证候分布；F
258例肝肠癌手术/介入患者证候分布；G 61例肝肠癌放疗/化疗证候分布。
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的证候。临床表现：身体困重，身热不扬，食少腹胀，

便溏，舌红胖齿痕，苔黄厚腻，脉细濡数）、36例脾虚兼

阴虚证（同时具有脾虚证和阴虚证的临床表现）、11例
气阴两虚证（神疲乏力，汗出气短，干咳少痰，纳呆，口

干咽痛，头晕目眩，午后潮热，心悸心烦，手足心热，腰

酸耳鸣，尿少便结，舌红绛少苔，脉细数无力。）、13例
脾虚湿滞证（脘胃痞闷、脘腹隐痛、饮食减少或不思饮

食，口中黏腻，恶心呕吐，大便溏薄，肢困身重，头重如

裹，面色萎黄晦滞，甚者肢体浮肿，舌淡或胖，苔白滑

或白腻，脉濡缓。）等。可见肝癌与大肠癌患者因为患

病时间长，多肝、肾、脾虚，实证则以湿热为主。肝肾

阴虚兼脾虚证在所有兼证中分布最多，且我们认为隐

证作为证候研究的对照较为合适。

2.1.2 单证分布

单证证候又称基本证候，只有一种病位和病性。

本研究 768例单证证候分布见（图 1B），基本证候中脾

虚证占比最大（291例，43%），其次是肝肾阴虚证（145
例，19%）、隐证（134例，17%）、湿热证（112例，15%），

阴虚证（形体消瘦，口燥咽干，眩晕失眠，潮热盗汗，五

心烦热，午后颧红，尿少色黄，大便干结，舌红少苔，脉

细数）、实热证、瘀血证、气虚证占比最小。

2.1.3 兼证分布

兼证又称复合证，是指证候名称中包含有两个甚

至多个证候[17]。本研究 451例复合证候分布肝肾阴虚

兼脾虚证（103例，23%）、脾虚气滞证（脘腹胀满，隐痛

绵绵，喜温喜按，不思饮食，呃逆嗳气，甚则恶心呕吐，

体倦乏力，大便溏薄不爽，舌淡，苔薄白，脉细弦。85
例，19%）、脾肾阳虚证（或食少、腕胀、便溏、倦怠、痰多

而稀白，或形寒、肢凉、腰酸、小便清长或不利、甚或水

肿，舌淡胖或有齿痕，脉弱等肾不足之症。54例，

12%）、脾虚兼阴虚证（36例，8%）、肝郁脾虚证（胁肋胀

满，情志抑郁，善太息，或急躁易怒，纳呆腹胀，便溏不

爽，肠鸣矢气，或大便溏结不调，或腹痛欲泻，泻后痛

减，舌苔白，脉弦缓。35例，8%）占比较大（图 1C），其

他兼证包括脾阳虚证（畏寒肢冷，食欲减退，脘腹冷

痛，而喜温喜按，大便清稀，或水泄完谷不化，或久泻

久痢，面色虚白，倦怠神疲，口淡，喜热饮，或泛吐清

涎，或浮肿，小便不利，或妇女白带量多而清稀，舌质

淡胖或有齿痕，舌苔白滑，脉沉细迟弱。）7例，气虚血

瘀证（身倦乏力，少气懒言，或有自汗，胸腹或其他局

部刺痛，固定不移，拒按，面色淡白，舌质淡紫或有紫

斑，脉沉涩无力。）6例，肝肾阴虚兼气虚证5例，肝肾阴

虚兼湿热证4例等。

2.1.4 转移患者证型分布

456例肝肠癌转移患者中，脾虚证（110例，31%）、

湿热证（55例，15%）、隐证（52例，14%）、肝肾阴虚兼

脾虚证（26例，7%）占比较大（图1D）。其他单证包括1
例实热证和 1例气虚证，其他兼证包括 7例气阴两虚

证、6例脾虚湿滞证、6例脾虚湿热证等。可见，肝癌与

大肠癌转移的患者中多脾虚、湿热。

2.1.5 无西医治疗证候分布

346例无西医治疗的肝癌与大肠癌中，脾虚证（86
例，25%）、肝肾阴虚证（44例，14%）、湿热证（44例，

14%）、隐证（35例，10%）、肝肾阴虚兼脾虚证（32例，

9.58%）占比较大（图 1E）。其他单证包括 8例阴虚证、

6例实热证、3例瘀血证、2例气虚证，其他兼证包括 12
例脾虚兼阴虚证、8例脾虚湿热证、6例脾虚瘀血证、6
例湿热兼阴虚证等。

2.1.6 手术/介入治疗患者证型分布

258例肝肠癌手术/介入患者证候分布中，脾虚证

（85例，33%）、隐证（46例，18%）、肝肾阴虚兼脾虚证

（30例，12%）、肝肾阴虚证（24例，9%）、湿热证（17例，

7%）位列前五位（图 1F），其他单证包括 10例阴虚证、3
例瘀血证，其它兼证包括脾气虚证 4例，脾虚兼阴虚证

9例。可见，手术/介入后的肝癌、大肠癌患者多脾、

肝、肾虚证，实证以湿热为主。

2.1.7 放/化疗患者证型分布

61例肝肠癌放疗/化疗患者证候分布中，脾肾阳

虚证（18例，29%）、脾虚气滞证（16例，26%）、肝肾阴

虚证（9例，15%）、脾虚证（6例，10%）、肝郁脾虚证（3
例，5%）占比较大（图 1G））。可见，放疗/化疗后的肝

癌、大肠癌患者以虚证为主。

2.1.8 手术/介入+放/化疗患者证候分布

328例肝肠癌手术/介入+放/化疗患者中，脾虚证

（69例，21.17%）、肝肾阴虚证（56例，17.18%）、肝肾阴

虚兼脾虚证（41例，12.58%）、湿热证（18，5.52%）、隐证

（13例，3.99%）占比较大。

2.2 肝癌与大肠癌证候与临床实验室指标的关联

我们进一步探讨了肠癌肝肾阴虚证、脾虚证、肝

肾阴虚兼脾虚证、隐证和湿热证与血常规、肝肾功能{#
1}[1]、免疫功能、肿瘤标志物、细胞因子等临床常用指标

的关系，以期发现证候辅助诊断的客观指标，提高辩

证的准确率。
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分析结果如表 2所示。在肝肾阴虚证、脾虚证、肝

肾阴虚兼脾虚证、隐证和湿热证 5种证型中，血红蛋白

（HB）在五种证型之间的整体分布差异有统计学意义

（P < 0.05），隐证高于肝肾阴虚兼脾虚证；总胆红素

（TBIL）在五种证型之间的整体分布差异显著（P <
0.001），其中脾虚证、隐证和湿热证的总胆红素低于肝

肾阴虚证，隐证和湿热证均低于肝肾阴虚兼脾虚证

（P < 0.05）；湿热证的白蛋白（ALB）高于肝肾阴虚证，

脾虚证的谷氨酰转肽酶（GGT）高于肝肾阴虚兼脾虚

证，差异均有统计学意义（P < 0.05）；甲胎蛋白（AFP）
在五种证型之间的整体分布差异显著（P < 0.001），其

中肝肾阴虚证低于脾虚证，隐证高于肝肾阴虚兼脾虚

证，差异有统计学意义（P < 0.05），且脾虚证高于肝肾

阴虚兼脾虚证，，差异显著（P < 0.001）。但是，我们分

表2 证候与肝癌、肠癌临床实验室指标的关系 ( x̄ ± S )
临床实验室指标

血常规（例数）

WBC
RBC
PLT
HB

肝肾功能（例数）

ALT
AST
BUN
SCr
TBIL
CB
ALB
ALP
GGT
UA

免疫功能（例数）

CD3
CD4
CD4/8
NK

肿瘤标志物（例数）

AFP
CEA
CA199

细胞因子（例数）

IL-2
IL-10
IL-6
IL-8
TNF-8
VEGF

肝肾阴虚证

61
6.59±3.91
4.20±0.70

210.06±269.16
119.15±31.30

42
24.28±17.13
29.11±14.31
16.25±49.75
68.85±26.82
15.25±7.03■#▲.
4.79±4.42
40.39±9.95■
123.57±76.85
89.53±108.99
306.30±73.27

55
59.99±11.42
36.66±8.92
1.51±0.90
18.84±8.11

61
107.73±371.74▲
15.89±36.84
26.34±71.1▲

16
104.73±36.02
8.511±9.71
5.77±7.32
14.21±11.96
15.43±14.97
180.94±157.95

脾虚证

137
6.65±3.85
4.31±0.78
169.21±76.26
126.09±31.63

115
31.21±33.15
39.56±36.33
5.62±6.63
68.52±19.00
12.83±7.88☆
5.62±4.41
42.63±5.21
133.71±96.98
114.48±134.55○
306.17±87.14

52
59.31±13.81
34.49±8.79
1.25±0.62
21.25±13.24

132
379.48±950.07○○☆
98.09±240.72
132.27±270.29☆

15
111.38±42.90
7.83±5.60
8.03±8.93
24.34±19.89
12.47±6.07
153.96±56.27

肝肾阴虚兼脾虚证

50
8.07±9.54
3.98±0.75

159.35±81.85
114.44±35.05#

26
22.12±20.06
35.77±38.04
5.12±1.39
61.74±13.01
15.86±6.34■#
5.06±4.69
40.42±9.04
108.92±51.37
54.23±69.48▲
319.35±78.49

50
60.97±14.64
36.77±8.49
1.85±3.00
19.57±11.86

46
3.16±1.56#▲▲
56.12±173.94
25.86±43.69

13
117.55±39.00
5.24±0.87
5.52±6.43
90.66±260.08
11.09±4.50
123.62±53.28

隐证

62
5.98±2.54
4.34±0.56
171.67±74.08
132.32±19.68○

57
29.86±20.23
32.28±21.82
5.12±1.51
66.81±11.72
12.26±6.71☆○
4.35±1.98
42.98±4.06
110.56±59.05
77.04±105.02
309.64.±83.87

12
59.22±10.83
32.37±11.37
1.09±0.56
22.56±9.45

52
445.15±1163.62○
76.70±234.90
76.07±196.18

5
103.19±22.34
7.94±6.58
15.55±28.43
646.06±1426.58
12.07±2.59
114.46±54.36

湿热证

46
6.81±5.18
4.20±0.67

141.89±62.28
132.21±54.66

43
25.17±18.5
29.69±15.66
11.44±23.87
62.69±21.27
10.83±5.10☆○
4.47±2.44
43.24±9.74☆
100.37±44.10
79.35±72.22
318.21±96.06

19
56.86±11.34
33.91±6.11
1.23±0.36
24.12±9.49

44
328.62±959.02
105.77±258.55
84.127±218.77

8
127.29±72.02
5.00±0.00
8.71±15.49
35.17±33.86
9.97±1.92

187.66±101.34

P值

0.861
0.050
0.069
0.007*

0.090
0.120
0.699
0.170

< 0.001**
0.205
0.019*
0.291
0.027*
0.968

0.758
0.286
0.375
0.329

< 0.001**
0.122
0.007*

0.798
0.372
0.424
0.288
0.711
0.366

*表示整体分布，P < 0.05，** 表示整体分布，P < 0.001；☆表示与肝肾阴虚证比较，P < 0.05；▲表示与脾虚证比较 P < 0.05；○表示与肝肾阴虚兼脾虚

证比较 P < 0.05；#表示与隐证比较 P < 0.05；■表示与湿热证比较，P < 0.05；☆☆、▲▲、○○、## 、■■分别表示与肝肾阴虚证、脾虚证、肝肾阴虚兼

脾虚证、隐证、湿热证比较，P < 0.001。
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别统计了肝癌和大肠癌各证型与肿瘤指标AFP的关

系，发现肝癌证型间AFP无统计学差异，大肠癌各证

型间湿热证高于肝肾阴虚证、肝肾阴虚兼脾虚证，差

异显著（P < 0.001）。然而，免疫功能和细胞因子各指

标的整体分布差异无统计学意义（P > 0.05），即不能

说明各项免疫指标及细胞因子为辩证这五种肠癌主

要证型的依据。

3 讨论

为了明确肝癌与大肠癌共同的中医证候分布，我

们调查了来源于上海中医药大学附属曙光医院和复

旦大学附属肿瘤医院门诊及住院的 460例肝癌和 759
例大肠癌共 1219例患者采集中医四诊信息，首先统计

了肝癌和大肠癌的证候分布及占比，分别为脾虚证

（30%、25%）、隐证（15%、8%）、肝肾阴虚证（11%、

13%）、湿热证（9%、9%）、肝肾阴虚兼脾虚证（7%、

12%），均占前六位，两个疾病证候分布的占比差距不

大，可以统一进行统计分析。我们发现肝肠癌中脾虚

证、肝肾阴虚证、肝肾阴虚兼脾虚证、隐证、湿热证为

临床较为常见的五种证型，多肝、肾、脾虚，实证则以

湿热为主。本虚标实是每个肿瘤患者的基本病理表

现，但在肿瘤发展的初始阶段或末期，本虚表现不明

显，而有明显的标实症候，常常被判别为实证[18,19]，这

时并不排除有本虚的一面。另外，转移的患者中多脾

虚、湿热，这可能与病久伤及人体之本，以致至虚体

质，又脾虚多夹杂湿热之邪有关。提示应以培本固元

本为主，祛邪为辅。手术/介入、放疗/化疗后患者以

脾、肝、肾虚为主，实证以湿热为主。

近年来，研究发现肝癌、大肠癌与肝肾功能、免疫

功能[20]、肿瘤标志物[1,21]以及细胞因子[22,23]等临床实验室

指标与证型之间存在某些关联，但由于地域、习惯等

因素，结果有较大差异性，并且尚未有学者对此进行

多中心、大样本的研究。我们探讨了肝癌、大肠癌五

种典型证型与上述临床实验室指标之间的关系，发现

隐证的血红蛋白和甲胎蛋白、脾虚证的谷氨酰转氨酶

均高于肝肾阴虚兼脾虚证，湿热证的白蛋白、脾虚证

的甲胎蛋白均高于肝肾阴虚证，胆红素中隐证和湿热

证均低于肝肾阴虚证和肝肾阴虚兼脾虚证，脾虚证低

于肝肾阴虚证，差异均有统计学意义（P < 0.05）；脾虚

证的甲胎蛋白高于肝肾阴虚兼脾虚证，差异显著（P <
0.001）。进一步，我们分别统计了肝癌和大肠癌各证

型与肿瘤指标的关系，发现肝癌证型间AFP无统计学

差异，但在大肠癌各证型间，湿热证的AFP高于肝肾

阴虚证、肝肾阴虚兼脾虚证，差异显著（P < 0.001）。

AFP是临床辅助肝癌诊断的主要肿瘤标志物，有趣的

是我们发现AFP可能用于大肠癌证候的识别，而常用

于大肠癌诊断的肿瘤标志物 CEA和 CA199在大肠癌

各证候中没有显著差异（P > 0.05），提示我们证候的

潜在诊断标志物是有别于疾病的诊断标志物的。但

是，肝肠癌的免疫功能和细胞因子在肝肾阴虚证、脾

虚证、肝肾阴虚兼脾虚证、隐证和湿热证五种证型间

整体分布差异无统计学意义（P > 0.05）。已有研究报

道，原发性肝癌中肝郁脾虚证的凝血功能最好，脾虚

湿困证和湿热聚毒证最差[24]，白蛋白 < 35 g·L-1时，肝

肾阴虚证可能性最大[25]，肝肾阴虚证的肝功能最差[9]。

直肠癌中薄腻苔、弦滑脉患者的 γ-syn表达以 2+为
主[26]。以上结果与我们的研究结果共同点在于肝肾阴

虚证的肝功能中胆红素最高，白蛋白较低，湿热证的

白蛋白、甲胎蛋白较高，不同之处在于肝肾阴虚证的

甲胎蛋白、湿热证的胆红素较低，而凝血功能我们则

未涉及。而且，我们的研究发现脾虚证的肝功能、肿

瘤指标较高。

此外，我们发现手术/介入、放/化疗后较无西医治

疗脾虚证、隐证增多，肝肾阴虚证、肝肾阴虚兼脾虚证

减少，说明症状减轻，而手术/介入与放/化疗联合治疗

后脾虚证、隐证减少，肝肾阴虚证、肝肾阴虚兼脾虚证

增多，提示西医过度治疗加重了患者的病情，需重审

视其意义，提高警惕。

综上，我们研究发现肝癌与大肠癌“异病同证”的

证候分布以脾虚证、肝肾阴虚证、肝肾阴虚兼脾虚证、

隐证、湿热证为五种主要证型，并且血红蛋白、甲胎蛋

白、谷氨酰转氨酶、白蛋白、胆红素这些临床实验室指

标可能成为中医辨别肝癌、大肠癌“异病同证”不同证

候的参考依据。

4 展望

迄今，中医辨证多依靠医师的经验和主观判断，

统一、规范、客观的的证候分类标准仍未形成。本研

究结果提示肝癌、大肠癌的证候分布可能与西医临床

实验室指标存在一定的关联，但由于地域、生活习惯、

文化等差异，各中心的研究结果差异亦较大，中医药

治疗的影响及其临床科学性和实用性还有待进一步
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验证和完善。因此为了使中医辨证更加科学化、客观

化，除了要量化症状、体征，构建科学、规范的证候量

化标准外，还应充分利用大数据挖掘的现代技术，开

展大样本、多中心临床调查研究，以减少地域差异性。

如此，才能在中医药诊断和治疗肝癌、大肠癌研究领

域取得新突破、新进展。
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Abstract: Objective To investigate the traditional Chinese medicine (TCM) syndrome distribution in liver cancer (LC)
and colorectal cancer (CRC), and explore their correlation with clinical laboratory indicators including blood routine
examination, liver and kidney function, immune function and tumor biomarkers. Methods Using the CRC cases report
form (CRF) of TCM, collecting LC and CRC patients with TCM four diagnosis information and clinical laboratory
indicators, analyzing TCM syndromes distribution in LC and CRC, and the performance characteristics on clinical
laboratory indicators of each syndrome and the discipline of "Different Diseases with Same Syndrome". Results In 460
cases of LC and 759 cases of CRC, there were 8 single syndromes including liver and kidney yin deficiency syndrome
(LKYDS), spleen deficiency syndrome (SDS), damp-heat syndrome (DHS), hidden syndrome (HS), blood stasis
syndrome, real heat syndrome, qi deficiency syndrome, yin deficiency syndrome and various composite syndromes.
Among SDS (27%), LKYDS, (12%), HS (11%), DHS (9%) and LKYDS-SDS (8%) were more common TCM syndrome
types. There were statistically significant difference in overall distribution of above 5 TCM syndrome of blood routine
such as HB, liver and kidney function such as TBIL, ALB and GGT (P < 0.05). There was no significant difference in
AFP between LC above 5 TCM syndrome (P > 0.05), and there were significant differences among CRC (P < 0.001).
There was no statistically significant difference in the distribution of immune function and cytokine among the five TCM
syndromes (P > 0.05). Conclusion SDS, LKYDS, HS, DHS and LKYDS-SDS were the first 5 TCM syndromes in LC and
CRC. There were the significant correlations between the distribution of TCM syndrome, and the clinical laboratory
indicators such as HB, TBIL、ALB、GGT and AFP, suggesting that these clinical laboratory indicators may serve as a
dialectical reference basis for distinguishing the "Different Diseases with Same Syndrome" of LC and CRC.
Keywords: Liver cancer, Colorectal cancer, Traditional Chinese medicine syndrome distribution, Clinical laboratory
indicators.
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