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　　慢性萎缩性胃炎(chronicatrophicgastritis,

CAG)是目前公认的胃癌前疾病,临床以灶性胃黏

膜固有腺体萎缩或消失伴或不伴有肠上皮化生和

(或)异型增生为主要病理特征[1]。1992年,Cor-
rea[2]提出了被广泛接受的肠型胃癌发病的“Correa
级联模式”,并认为 CAG 是胃癌发病的重要环节;
其并发肠上皮化生和重度异型增生胃癌的发生率分

别为0.25%和6%[3],阻断或逆转 CAG 的发生、发
展对胃癌的预防具有重要意义。目前现代医学虽然

对于CAG的基础研究取得了丰硕成果[4],但仍缺

乏特异性和优效性的治疗药物或方法,中医药则逐

渐显示出其独特优势和良好应用前景[5-6]。随着对

CAG中西医结合研究的不断发展,病、证关系研究

成为热点和关键,众多学者在继承创新的基础上总

结出 CAG 病证结合的现代诊疗模式,并以现代医

学诊断疾病结合辨证论治为主导,在疾病诊断明确

的情况下,CAG中医证候规范化和客观化对中医药

疗效的发挥显得尤为重要[7]。但中医证候有其模糊

性和复杂性,不同学者对 CAG 证候认识和临床经

验不尽相同,很大程度上阻碍了中医药对 CAG 防

治研究的发展,因而建立统一、客观的CAG中医证

候诊断标准成为中医药对其防治研究的关键和重

点。本文对CAG中医证候的规范化和客观化研究

成果进行梳理、归纳和分析,以期为中医药阻断或逆

转CAG的相关研究和临床决策提供思路及参考。

1　CAG中医证候分型标准与指南研究

CAG是现代医学的病理概念,中医学历史典籍

中并无其病名的相关载述,多根据其临床表现和发

病机制进行分析、归纳和总结,并参照“痞症”、“胃脘

痛”、“嘈杂”、“呃逆”等中医病症进行辨证论治,为增

强CAG中医疗效和建立与 CAG 相关的中医证候

诊断分型标准方案和指南,我国不同的中医药组织

和机构一直在进行不断努力和探索。

1989年,中国中西医结合研究会消化系统疾病

专业委员会为了探索和研究慢性胃炎的中西医结合

诊断和辨证规律,突出中西医结合特点,制定了《慢
性胃炎中西医结合诊断、辨证和疗效标准(试行方

案)》,将涵括CAG、肠化、异型增生等在内的慢性胃

炎分为肝胃不和型、脾胃虚弱型(包括脾胃虚寒)、脾
胃湿热型、胃阴不足型和胃络瘀血型5个证型指导

临床辨证[8]。1994年,国家中医药管理局为促进中

医药规范标准化建设,颁布了《中医病证诊断疗效标

准》,该标准中将胃脘痛分为肝胃气滞证、寒邪犯胃

证、胃热炽盛证、食滞胃肠证、瘀阻胃络证、胃阴亏虚

证和脾胃虚寒证,对 CAG 的辨证具有一定的参考

意义[9]。2002年,国家食品药品监督管理局颁布

《中药新药临床指导原则(试行)》,明确以 CAG 为

名公布其5个主要证型,并保持了1989年“试行方

案”中的分型方法[10]。2003年,中国中西医结合学

会消化系统疾病专业委员会在原1989年“试行方

案”的基础上讨论制定了《慢性胃炎的中西医结合诊

治方案(草案)》,基本沿用了“试行方案”,但亦做出

了调整,将胃络瘀血型更名为胃络瘀阻型,并增加脾

虚气滞型[11]。2006年,由中华中医药学会脾胃病分

会组织,李乾构等主编出版的《中医消化病诊疗指

南》提出的CAG分型方案为肝胃不和证、脾胃湿热

证、湿热中阻证、胃络瘀血证、脾胃虚弱证和胃阴不

足证[12],虽较1989年“试行方案”仅增加了湿热中

阻证,但该分型方案是通过对相关临床资料回顾性

的荟萃分析,集中了该病最常见的临床证候标准并

基本按照证候由高到低的频率排列,从而能够更客

观地指导 CAG 的治疗。2008年,中华中医药学会

为指导中医内科各级医师的诊疗行为,发布了《中医

内科常见疾病诊疗指南·西医疾病部分》,该指南将

慢性胃炎的证候分类为肝气犯胃证、寒邪客胃证、饮
食伤胃证、湿热阻胃证、瘀血阻胃证、脾胃虚寒证和
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胃阴亏虚证[13],该指南中虽然证型名称与前期标准

存在一定的差异,但证型分类基本相似,似乎较前更

为细化。同时发布了《中医内科常见疾病诊疗指南

·中医病症部分》,其中“胃脘痛”、“痞满”的证候分

类可参考辨治 CAG[14]。2009年,中华中医药学会

脾胃病分会首次以 CAG 为病名提出了《慢性萎缩

性胃炎中医诊疗共识意见》,明确其证候分类为肝胃

气滞证、肝胃郁热证、脾胃虚弱证(脾胃虚寒证)、胃
阴不足证和胃络瘀血证,在“脾胃虚弱证”中恢复增

加了“(脾胃虚寒证)”,其内容基本一致,仅表述存在

一定差异,对其他证候做了较大的调整,使其更具实

用性和指导性[15]。2011年,中国中西医结合学会消

化系统疾病专业委员会在2003年《慢性胃炎的中西

医结合诊治方案》基础上进行修订,将慢性胃炎分为

肝郁气滞证、肝胃郁热证、脾胃湿热证、胃络瘀血证、
脾胃虚寒证和胃阴不足证,以期更好的指导慢性胃

炎(包括CAG)的临床治疗[16]。

2017年,中华中医药学会脾胃病分会经多次讨

论、修改、审定颁布了《慢性胃炎中医诊疗专家共识

意见》,其中明确对涉及萎缩、肠化、上皮内瘤变等胃

癌前病变的内容进行了新的证治分类和治疗方案,
分成肝胃不和证(包括肝胃气滞证和肝胃郁热证)、
脾胃湿热证、脾胃虚弱证(包括脾胃气虚证和脾胃虚

寒证)、胃阴不足证、胃络瘀阻证,更具针对性的提供

了CAG临床治疗的参考标准和依据[17]。同年,基
于对 CAG 基础与临床研究的不断进展,中国中西

医结合学会消化系统疾病专业委员会对相关内容进

行更新,发布了《慢性萎缩性胃炎中西医结合诊疗共

识意见(2017年)》,将 CAG 分为肝胃气滞证、肝胃

郁热证、脾胃虚弱证(脾胃虚寒证)、脾胃湿热证、胃
阴不足证、胃络瘀血证,其中以脾胃虚弱、肝胃气滞

多见[18]。至此,对 CAG 的分型标准日趋完善,对

CAG证候以标准或指南形式规定下来,对于推动中

医药在CAG诊治方面的继承与创新和提高中医药

对CAG研究水平及临床疗效具有重要意义。

2　CAG中医证候规范化研究

中医治则治法是基于证候及病机所确立的,“法
因证立,方随法出”,灵活多变的辨证论治体系,成就

了中医独特的临床疗效优势,而由于中医证候的多

样性和复杂性,辨证与证候的规范化研究对于确定

疗效确切的临床治法显得尤为重要,同时成为中医

药发挥疗效的前提和保障。
证素是中医辨证的基本要素,证素研究是疾病

辨证分型科学化和规范化的基础,郭志玲等[19]基于

因子分析对伴有肠上皮化生的180例CAG患者进

行证素研究,得出其基本病性为本虚标实,本虚以脾

胃虚弱为主,包括气虚、阳虚和阴虚,标实包括气滞、
湿热、血瘀和食积等,为临床证型分类及治疗提供了

一定参考。不同学者为进一步规范CAG的中医证

候,对CAG 的证候分类进行不断临床总结,陈春

等[20]统计150例 CAG 患者的中医证候分布频率,
发现其证型依次为肝胃气滞证、肝胃郁热证、脾胃虚

弱证、脾胃湿热证、胃阴不足证、胃络瘀血证和寒热

错杂证。安贺军等[21]对172例CAG患者中医证候

特征进行研究分析,发现其证候分布依次为脾胃虚

寒证、胃络瘀血证、肝脾失调证和胃阴亏虚证。赵晓

丹等[22]对431例 CAG 患者进行辨证分析发现,其
证型分类依次为脾胃虚弱证、胃络瘀血证、肝胃气滞

证、脾胃湿热证、肝胃郁热证和胃阴不足证。上述小

样本临床总结对CAG证候规范化研究具有一定的

参考价值,虽有一定代表性,但不具有普遍性和可推

广性而应用受到限制。
基于循证医学和现代统计学研究方法的文献回

顾研究,为 CAG 规范的证候分类和证候主次研究

提供了新的思路和可能。课题组前期在国家“十一

五”科技支撑计划“慢性萎缩性胃炎临床治疗方案的

优化研究”实施过程中对2000—2011年206篇文献

中8056例CAG患者的中医证候进行回顾性研究,
发现其中医证候排在前4位的依次为脾胃虚弱证、
肝胃不和证、胃阴不足证和气虚瘀热证,总结认为脾

胃虚弱证是其最常见证型[23]。苏泽琦等[24]回顾分

析1993—2013年152篇文献19083例CAG患者的

中医证型,发现常见证候依次为脾胃阳虚证、胃阴亏

虚证、肝胃不和证、脾胃湿热证、瘀阻胃络证。张鸿

彬等[25]对2010—2016年23篇文献涉及3509例

CAG患者的中医证候进行频数和聚类分析,得到5
类基本证型依次为脾胃虚弱证、肝胃不和证、瘀阻胃

络证、脾胃湿热证、胃阴不足证。对CAG治疗用药

规律的研究亦可为其中医证候规范诊断提供参考,
贺梅娟等[26]收集38篇文献共计200条辨证用药数

据进行分析,辨证治疗使用药物主要包括健脾、理
气、化湿、清热、活血及养阴六类,亦说明其证型以脾

胃虚弱证最为常见。戚经天等[27]对近30余年治疗

CAG文献中的方剂组方规律进行回顾研究和挖掘,

389篇文献共280个处方涉及中药223味,处方中

药物出现频次前10位依次为白芍、白术、甘草、党
参、茯苓、丹参、半夏、黄连、炙甘草、黄芪,得出CAG
治疗以健脾益气、和胃降逆、化瘀解毒为主,进而指

导中医临床证治。

3　CAG中医证候客观化研究

随着中医药研究与多学科交叉融合和发展的不

断深入,为 CAG 中医证候从定性与定量相结合的
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角度进行客观化分类辨识提供了新的思路和方法,
明确 CAG 中医证候与客观化指标的关系,更有助

于制定出可信度高且具有中医特色的诊疗规范,以
指导临床实践和提高临床疗效。

朱亚楠[28]研究CAG中医证型与病理变化关系

时,发现肝胃不和证、脾胃虚弱证患者病理不典型增

生程度较轻,而胃络瘀血证、胃阴不足证患者的病理

不典型增生改变则较重(均P<0.05),可作为中医

证候辨识的客观参考。张剑治等[29]发现CAG患者

幽门螺杆菌(Hp)感染率脾胃湿热证(64.86%)及肝

胃不和证(66.67%)患者较高,与正常对照组比较,
脾胃湿热证、肝胃不和证及瘀血阻络证 CAG 患者

血浆IL-1β水平明显升高(均P<0.05),说明其中

医证候与 Hp感染率及外周血IL-1β水平相关。宗

湘裕等[30]探讨CAG中医证候与血清胃泌素-17(G-
17)、胃蛋白酶原(PG)的相关性时,发现脾胃湿热

证、肝胃不和证 G-17水平较高(P<0.05),脾胃湿

热证PG Ⅰ水平最高(P<0.01),脾胃湿热证、脾胃

虚弱证PG Ⅱ含量较高(P<0.05),G-17和 PG 可

能是CAG中医证型客观化指标之一。潘如燕[31]研

究发现CDX2、Survivin基因蛋白在血瘀热毒证组、
阴虚有热证组、脾胃虚弱证组 CAG 组织中表达水

平依次降低,各组间表达水平比较差异有统计学意

义(P<0.05)。张冬英等[32]的研究表明p53、Cerb
B-2阳性表达率在 CAG 伴异型增生的各证型间差

异有统计学意义(P<0.05),且阳性表达率均存在

胃络瘀血证>胃阴不足证>脾胃虚弱证>脾胃湿热

证>肝胃不和证的递进关系;张冬英等[33]另一项研

究发现细胞核DNA含量在各证型间差异有统计学

意义(P<0.01),且胃络瘀血证>胃阴不足证>脾

胃虚弱证>脾胃湿热证>肝胃不和证,表明p53、

CerbB-2及细胞核DNA含量可作为其中医辨证分

型的参考指标。刘庆生等[34]观察发现胃黏膜c-myc
基因甲基化率在CAG各证型间差异有统计学意义

(P<0.01),且其甲基化率由高到低依次是胃热伤

阴证>瘀毒内阻证>痰湿凝结证>脾胃虚寒证>气

血双亏证>肝胃不和证,说明c-mycDNA甲基化率

与CAG中医各证型有一定相关性。

4　讨论

现代医学对于CAG的防治尤其是阻断或逆转

其向胃癌转变过程的研究目前尚处于瓶颈阶段,中
医药的广泛应用则打破了现代医学对CAG防治的

困境,并逐渐在其临床诊治中发挥着不可或缺的重

要作用。对于CAG中医证候规范化与客观化的研

究,是制定 CAG 具有科学性和优效性防治策略的

前提和关键,并能为进一步凸显中医特色和发挥临

床疗效优势提供保障,目前 CAG 中医证候的规范

化与客观化研究已得到重视与肯定,也取得了一定

成果,但依然存在很多问题。

CAG中医证候分型标准与指南的制定经历了

近30年的探索、更新和演变历程而日臻完善,共识

意见与指南中的分型标准多以1989年“试行方案”
为基础,虽然有不同的调整,但多为证型细化、合并

或名称差异,缺乏对关键病理表现如肠化或不典型

增生的微观辨证,2017年《慢性胃炎中医诊疗专家

共识意见》对其病机转化描述更为详尽,并就内镜下

表现提出微观辨证的概念及阐述,为 CAG 辨证诊

治提供了临床参考,使其中医诊疗内容更全面,但仍

无“病理微观证型”的描述。同年发布的《慢性萎缩

性胃炎中西医结合诊疗共识意见(2017年)》与“中
医共识”内容虽不尽相同,但亦为CAG中医辨证分

型治疗的主要参考方案。基于文献回顾或临床横断

面的研究对 CAG 的中医证候进行了分类,虽与证

候分型标准与指南的分类有相同认识,但也表现出

了一定的差异,然而这些研究同时又存在着规范性、
可重复性和样本量大小等方面的问题。对 CAG的

证候客观化研究的相应结果或指标可对证候诊断客

观化提供一定参考,但指标种类繁杂、缺乏量化、特
异性和针对性差等问题使得CAG的证候客观化研

究不够深入,缺乏规范性和实用性。
针对以上问题,为进一步推动 CAG 中医证候

规范化与客观化研究进展,笔者认为,在今后研究中

应做到:①在中医理论思想指导下重新审视 CAG
中医证候的内涵与外延,优化病证结合诊疗模式,规
范症状描述、证名、辨证模式及诊断标准等内容,制
定、优化内镜表现和病理等的微观证型,建立标准化

诊疗流程;②重视循证医学证据,进行大范围且实施

规范的CAG中医证候流行病学调查,或设计严谨、
评价科学、结论可靠的多中心、大样本临床研究,或
科学的 Meta分析及系统评价,形成大数据为基础

并具有共性和主次分明的证候分类;③定性与定量

研究相结合,运用蛋白组学、转录组学、基因组学和

代谢组学等技术方法,筛选特异性和灵敏性强的证

候关联性指标,在定性诊断的同时量化诊断标准,不
断充实和完善其证候诊断规范;进而更好地发挥中

医药在阻断或逆转 CAG 发生、发展中的临床应用

价值,提高中医药防治CAG的科学性、客观性和稳

定性。
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