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　　[摘要]　目的:对慢性萎缩性胃炎(CAG)中医证型的胃镜及病理特征进行分析,探讨与中医证型的相关性。
方法:收集2020年4月—8月经胃镜及病理检查诊断为CAG的347例患者,利用胃镜对黏膜萎缩范围和黏膜形

态特征以及活检病理结果进行分析研究,以明确CAG中医各证型胃镜及病理结果的差异性,探讨与中医各证型

的相关性。结果:CAG各中医证型萎缩范围比较差异无统计学意义(P>0.05),均以闭合型萎缩为主。CAG中

医证型在单纯萎缩、胆汁反流、平坦糜烂及隆起糜烂等黏膜形态特征上差异有统计学意义(P<0.05),但在出血、
肠化生发生率方面差异无统计学意义(P>0.05)。CAG中医证型在萎缩程度、Hp感染率和异型增生发生率方

面差异有统计学意义(P<0.05)。结论:CAG中医证型与内镜及病理特征存在一定的相关性。微观辨证可以为

中医辨证论治提供有力的客观依据,以此提高CAG的中医辨证论治水平。
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Abstract　Objective:ToanalyzethegastroscopyandpathologicalcharacteristicsofTraditionalChineseMedi-
cine(TCM)syndromesofchronicatrophicgastritistoexplorethecorrelationwithTCMsyndromes.Methods:A
collectionof347patientsdiagnosedasCAGbygastroscopyandpathologyinourhospitalfromApril2020toAu-
gust2020.Thescopeofmucosalatrophy,mucosalmorphologyandbiopsypathologicalresultswereanalyzedand
studiedbygastroscopyandpathologytoclarifythedifferencesofendoscopicandpathologicalcharacteristicsofva-
rioussyndromesofTCM.Results:TherewasnosignificantdifferenceintheatrophyrangeofvariousTCMsyn-
dromesofCAG(P>0.05),andclosedatrophywasthemaintype.TCMsyndromesofCAGhavestatisticallysig-
nificantdifferencesinmucosalmorphologicalcharacteristicssuchassingleatrophy,bilereflux,flaterosion,and
protuberanterosion(P<0.05),butthereisnostatisticallysignificantdifferenceinbleeding(P>0.05).There
werestatisticallysignificantdifferencesinthedegreeofatrophy,Hpinfectionrate,andtheincidenceofdysplasia
inthevarioustypesofCAGTCMsyndromes(P<0.05),buttherewasnosignificantdifferenceintheincidenceof
intestinalmetaplasia(P>0.05).Conclusion:ThereisacertaincorrelationbetweenTCMsyndromesofCAGand
endoscopicandpathologicalcharacteristics.Microscopicsyndromedifferentiationcanprovideapowerfulobjective
basisforTCMsyndromedifferentiationandtreatment,therebyimprovingthelevelofTCMsyndromedifferentia-
tionandtreatmentofCAG.
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　　慢性萎缩性胃炎(chronicatrophicgastritis,
CAG)是以胃黏膜固有腺体萎缩为主要表现的慢性

炎症反应,发生于各种因素引起的胃损伤之后,尤
其是在 Hp感染的慢性胃炎中。CAG 于1978年

被 WHO列为胃癌的癌前状态,在其基础上伴发的

肠化生(intestinalmetaplasia,IM)和(或)异型增生

被认为是重要的癌前病变[1-2]。研究表明 CAG、

IM、轻度至中度异型增生和重度异型增生患者10
年内 平 均 患 胃 癌 的 风 险 分 别 为 0.8%、1.8%、
3.9%和32.7%[3]。因此对于CAG及其癌前病变

的治疗非常重要。现代医学以多种药物联合对症

治疗为主,缺乏非常有效的治疗方法,而中医药通

过辨证论治往往可以收到满意的疗效。但CAG中

医证候多样且复杂,缺乏客观的评价指标,而且中

医药治疗注重对症状及舌苔脉象辨证往往忽视了

对胃镜下的黏膜形态及病理的客观评估,导致辨证

论治水平的下降。本研究通过对CAG各中医证型
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胃镜下黏膜萎缩范围和黏膜形态特征以及活检病

理结果进行微观辨证的分析研究,旨在进一步完善

CAG辨证论治的理论体系,促进中医整体辨证论

治水平。
1　资料与方法

1.1　一般资料

收集上海中医药大学附属龙华医院消化内镜

室2020年4月—8月经胃镜检查及病理诊断为

CAG的347例患者,其中男196例,女151例;年
龄37~81岁,平均58岁。
1.2　诊断和排除标准

所有CAG患者西医诊断标准参照2017年《中
国慢性胃炎共识意见》[4]。CAG 内镜下可见黏膜

红白相间,以白相为主,皱襞变平甚至消失,部分黏

膜血管显露;可伴有黏膜颗粒或结节状等表现,可
同时存在平坦糜烂、隆起糜烂、出血或胆汁反流等

征象。病理诊断标准为病理活检显示固有腺体萎

缩,即可诊断为萎缩性胃炎,而不必考虑活检标本

的萎缩块数和程度。慢性胃炎组织学变化要分级,
即 Hp、活动性、炎性反应、萎缩和IM,分成无、轻
度、中度和重度4级。分级标准采用我国慢性胃炎

的病理诊断标准和新悉尼系统的直观模拟评分法。
所有CAG患者需排除胃手术、急性胃炎、消化

性溃疡、胃癌、梗阻导致的胃潴留等器质性疾病;排
除严重感染疾病患者;排除哺乳及妊娠期妇女;排
除精神疾病患者。
1.3　CGA萎缩范围评估

内镜下参照 Kimura-Takemoto分型标准对胃

黏膜萎缩范围进行分级[5]。根据胃镜下萎缩的部

位和范围,将 CAG分为闭合型和开放型。萎缩界

限从胃窦开始至小弯,未超过贲门者为闭合型,超
过者为开放型。
1.4　中医辨证分型

CAG中医辨证分型参照2017年《慢性萎缩性

胃炎中西医结合诊疗共识意见》[6]。肝胃气滞证:
胃脘胀满或胀痛,胁肋胀痛次症,嗳气频作,胸闷不

舒,舌苔薄白,脉弦。肝胃郁热证:胃脘饥嘈不适或

灼痛,心烦易怒,嘈杂反酸,口干口苦,大便干燥,脉
弦或弦数,舌质红苔黄。脾胃虚弱证:胃脘胀满或

隐痛,胃部喜按或喜暖,食少纳呆,大便稀溏,倦怠

乏力,气短懒言,食后脘闷,舌质淡脉细弱。脾胃湿

热证:胃脘痞胀或疼痛,口苦口臭,恶心或呕吐,胃
脘灼热,大便黏滞或稀溏,舌质红苔黄厚或腻,脉滑

数。胃阴不足证:胃脘痞闷不适或灼痛,饥不欲食

或嘈杂,口干,大便干燥,形瘦食少,舌红少津,苔少

脉细。胃络瘀血证:胃脘痞满或痛有定处,舌质暗

红或有瘀点、瘀斑,胃痛拒 按,黑 便,面 色 暗 滞,

脉弦涩。
1.5　统计学分析

采用SPSS22.0统计分析软件进行数据处理。
计数资料比较采用χ2 检验或Fisher 确切概率法。
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　CAG中医证型萎缩范围比较

胃镜下通过对CAG各中医证型萎缩范围的评

估发现,CAG各中医证型开放型萎缩范围比较差

异无 统 计 学 意 义 (P >0.05),均 以 闭 合 型 为

主(表1)。

表1　CAG中医证型萎缩范围比较 例(%)

证型 例数
萎缩范围

闭合型 开放型

肝胃气滞证 91 86(94.5) 5(5.5)

肝胃郁热证 47 39(83.0) 8(17.0)

脾胃虚弱证 97 86(88.7) 11(11.3)

脾胃湿热证 28 26(92.9) 2(7.1)

胃阴不足证 47 38(80.9) 9(19.1)

胃络瘀血证 37 31(83.8) 6(16.2)

2.2　CAG中医证型内镜下黏膜形态比较

利用常规白光内镜对 CAG 常见的出血、胆汁

反流、平坦糜烂及隆起糜烂等伴随黏膜形态特征进

行观察,通过统计分析发现 CAG 中医证型在单纯

萎缩、胆汁反流、平坦糜烂及隆起糜烂等黏膜形态

特征方面差异有统计学意义(P<0.05),但是在出

血方面差异无统计学意义(P>0.05)。其中肝胃

气滞证内镜下主要以单纯萎缩(74.7%)为主,肝胃

郁热证内镜下主要以单纯萎缩(38.3%)和胆汁反

流(31.9%)为主,脾胃虚弱证内镜下以单纯萎缩为

主(61.9%),脾 胃 湿 热 证 内 镜 下 以 胆 汁 反 流

(28.6%)和平坦糜烂(25.0%)为主,胃阴不足证内

镜下以单纯萎缩(46.8%)为主,胃络瘀血证内镜下

主要以隆起糜烂(35.1%)、单纯萎缩(24.3%)及平

坦糜烂(21.7%)为主。见表2。
2.3　CAG中医证型病理评估结果比较

CAG活检病理结果分析表明 CAG 中医证型

在萎缩程度、Hp感染率和异型增生发生率方面差

异有统计学意义(P<0.05),在IM 发生率方面差

异无统计学意义(P>0.05)。其中轻度萎缩以肝

胃气滞证(62.6%)和肝胃郁热证(61.7%)为主,重
度萎 缩 以 胃 络 瘀 血 证 (37.8%)和 脾 胃 湿 热 证

(21.4%)为主,Hp感染率以脾胃湿热证(82.1%)
和肝胃郁热证(44.7%)最高,异型增生发生率以胃

络瘀血证(10.8%)最高。见表3。
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表2　CAG中医证型内镜下黏膜形态比较 例(%)

证型 例数
黏膜形态特征

单纯萎缩 出血 胆汁反流 平坦糜烂 隆起糜烂

肝胃气滞证 91 68(74.7) 7(7.7) 4(4.4) 7(7.7) 5(5.5)

肝胃郁热证 47 18(38.3) 4(8.5) 15(31.9) 2(4.3) 8(17.0)

脾胃虚弱证 97 60(61.9) 16(16.5) 5(5.2) 9(9.2) 7(7.2)

脾胃湿热证 28 3(10.7) 5(17.9) 8(28.6) 7(25.0) 5(7.1)

胃阴不足证 47 22(46.8) 11(23.4) 5(10.6) 6(12.8) 3(6.4)

胃络瘀血证 37 9(24.3) 4(10.8) 3(8.1) 8(21.7) 13(35.1)

表3　CAG中医证型病理评估结果 例(%)

证型 例数
萎缩程度

轻度 中度 重度
Hp(+)

癌前病变

IM 异型增生

肝胃气滞证 91 57(62.6) 26(28.6) 8(8.8) 37(31.9) 36(39.6) 0(0)

肝胃郁热证 47 29(61.7) 13(27.7) 5(10.6) 21(44.7) 19(40.4) 2(4.3)

脾胃虚弱证 97 43(44.3) 39(40.2) 15(15.5) 28(28.9) 45(46.4) 4(4.1)

脾胃湿热证 28 13(46.5) 9(32.1) 6(21.4) 23(82.1) 13(46.4) 2(7.1)

胃阴不足证 47 20(42.6) 23(48.9) 4(8.5) 13(27.7) 17(36.2) 3(6.4)

胃络瘀血证 37 12(32.5) 11(29.7) 14(37.8) 9(24.3) 25(67.6) 4(10.8)

3　讨论

CAG是常见的消化道疾病,Hp感染是 CAG
重要的病因,在 CAG 基础上伴发的IM 和(或)异
型增生有进一步发展为胃癌的可能。因此根除 Hp
是西医治疗 CAG 的核心,但是对于IM 和异型增

生缺乏特效治疗方法。中医学并没有 CAG 的病

名,根据临床症状,CAG 可归属于中医学“痞满”
“胃痛”“嘈杂”等疾病范畴。中医认为情志不畅、饮
食不洁、外感暑湿寒热、劳倦内伤等伤及脾胃导致

脾胃虚弱是发病之本[7]。脾胃虚弱导致邪壅胃腑,
气滞、食积、血瘀及毒邪互结进一步耗伤气血,最终

导致毒损胃络、胃络瘀阻是其基本病机[8]。中医药

在整体观念和辨证施治理论的指导下,不仅可有效

缓解CAG的临床症状,而且在阻断 CAG进展、甚
至部分逆转IM 及异型增生的过程中起到了良好

效果。现代医疗技术的飞速发展极大地拓展了传

统中医学四诊的范畴,胃镜可以视作中医望诊的延

伸,内镜下可以清晰显示CAG胃黏膜形态特征,结
合活检的病理结果可以更加准确地把握CAG的病

情变化,而且这些特征和结果有可能作为中医客观

的辨证依据,进而指导治疗和提高中医辨证论

治水平。
本研究利用胃镜对CAG中医证型的萎缩范围

进行了研究分析,结果显示 CAG 各中医证型在萎

缩范围的比较上差异无统计学意义。国内一项研

究纳入10个城市8892例有上消化道症状的患者,
经胃镜证实患CAG的比例为17.7%,而且大多数

以轻度为主[9]。从本研究结果可以看出,CAG 中

医证型萎缩范围仍以闭合型萎缩为主,这一结果符

合本国CAG 患病的特点,同时 CAG 中医证型微

观辨证应该更加注重胃黏膜特征的差异。国外一

项对CAG长期随访的研究发现,闭合型 CAG 患

者萎缩范围的癌变率低于开放型 CAG 的癌变

率[10]。因此应该重视开放型萎缩的内镜定期随

访。胃镜和活检病理结果表明CAG中医证型内镜

下黏膜形态及病理特征存在差异。单纯性萎缩以

肝胃气滞证、脾胃虚弱证多见,其次为肝胃郁热证,
病理结果同时表明这3种证候都以轻度萎缩为主。
梁丽丽等[11]收集CAG患者四诊资料,认为气滞是

CAG最常见的病性,其次是湿,其中肝胃气滞证居

于首位,这与我们的研究有类似之处。情志不畅、
痰湿、食积及外邪侵袭都可导致气滞;脾胃虚弱运

化不及同样可以导致气滞的发生。因此从我们的

研究推断肝胃气滞证和脾胃虚弱证可能是CAG病

程发展演变过程的早期证候。杨倩教授认为CAG
不仅与脾胃有关,而且与肝脏关系密切,主要表现

在促进脾胃运化及胆汁排泄功能等方面[12]。气滞

郁久化热或湿从热化导致的肝胃郁热和脾胃湿热

证都可影响肝脏疏泄功能,导致其肝失疏泄、胆汁

排泄及气血运行异常。因此本研究中肝胃郁热证

和脾胃湿热证内镜下胆汁反流较为多见,而且脾胃

湿热证由于胃热壅盛,灼伤胃络大多伴有平坦糜烂

表现。病理结果提示2种证型 Hp感染率均较高,
其中脾胃湿热证最高,Hp感染率达到82.1%。这

一结果说明 Hp感染人体后正邪交锋大多表现为

中医的热证。胃阴不足证内镜下出血多见,可能与

胃阴不足导致的阴虚火旺有关,但是出血与其他证

型相比差异无统计学意义,这可能与样本量不足有
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关。胃络瘀血证内镜下黏膜形态以隆起糜烂及平

坦糜烂多见,胃络瘀血证的糜烂内镜下色泽更加晦

暗,与脾胃湿热证糜烂黏膜鲜红有所不同。病理结

果表明萎缩程度都以重度萎缩为主,而且异型增生

的发生率最高,而异型增生与胃癌的发生关系密

切。杨洋等[13]探讨 CAG 中医证型与胃癌发生风

险的相关性,表明胃络瘀血证癌变风险最高。我们

的研究也证实了这一点。IM 作为一种癌前病变,
有发展为肠型胃癌的可能,研究表明IM 可以反映

癌前病变的程度,而且与中医证型存在相关性[14]。
本研究中CAG 中医证型IM 差异无统计学意义,
这可能一方面与 CAG 患者多数伴有IM 有关,另
一方面可能与我们没有采用IM 的OLGIM 评分表

有关[15]。
对CAG中医证型的内镜及病理特征进行研

究,表明CAG中医证型与内镜及病理特征存在一

定的相关性,从本研究可以看出从 CAG 早期的肝

胃气滞证到后期的胃络瘀血证符合中医“初病在

气,久病入血”的理论。微观辨证为中医宏观辨证

的重要补充,可为中医辨证提供有力的客观依据,
以此提高CAG的中医辨证论治水平。
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