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　　[摘要]　目的:分析慢性萎缩性胃炎(chronicatrophicgastritis,CAG)不同风险评估方法的一致性,探索脾虚

证、血瘀证量化积分与风险分层的相关性。方法:收集患者的一般信息、症状、舌脉、胃镜及病理资料。根据症状

及舌脉进行传统脾虚证、血瘀证诊断及量化评分,根据内镜表现进行脾虚证、血瘀证局部黏膜辨证诊断。采用木

村-竹本(K-T)分类、慢性胃炎 OLGA(operativelinkforgastritisassessment)/OLGIM(operativelinkongastric
intestinalmetaplasiaassessment)分级对CAG进行风险分层。采用χ2、Kappa一致性检验等分析 K-T分类、OL-
GA/OLGIM 评估结果的一致性,考察脾虚证、血瘀证传统辨证与胃镜下黏膜辨证的相关性,分析其与不同风险

评估方法的相关性。结果:CAG患者脾虚证、血瘀证积分与萎缩/肠化生范围及程度具有相关性;脾虚证、血瘀证

总积分(传统辨证+黏膜辨证)与CAG风险具有相关性,血瘀证量化积分更有助于筛选高风险患者;K-T分类与

OLGA/OLGIM 分期识别高风险患者结果一致程度中等。结论:木村-竹本分类与 OLGA/OLGIM 分级分期系统

评估结果一致性中等,传统辨证与胃镜局部黏膜辨证结合有助于提高辨证的准确性和全面性,结合脾虚证、血瘀

证可进行病证结合风险评估。
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Abstract　Objective:Thisstudyaimstoanalyzetheconsistencyofdifferentriskassessmentmethodsfor
chronicatrophicgastritis(CAG),andtoexplorethecorrelationbetweenthequantitativescoreofspleendeficiency
orbloodstasisevidenceandtheriskofcancer.Methods:Thisstudycollectspatients'generalinformation,endo-
scopicandpathologicaldata,symptoms,tongue,andpulsediagnosis.Thequantizedintegrationofspleendefi-
ciencyandbloodstasissyndromeisestablishedonthebasisofthesymptoms,tongueandpulsediagnosis.Diagno-
sisofendoscopicmicrodifferentiationofdiscriminationisbasedontheendoscopicpresentationofspleendeficiency
evidenceandbloodstasisevidence.RiskstratificationforCAGwasperformedwiththeKimura-Takemoto(K-T)

classification,andtheOLGA/OLGIMclassificationforchronicgastritis.Results:Thereisacorrelationbetween
thedegreeandcoverageofspleendeficiencyandbloodstasisinpatientswithCAGandtheextentofatrophyevalu-
atedbytheK-Tclassification,aswellastheseverityofhistopathologicalfeaturessuchastheextentofgastric
glandularatrophy(EGA)andintestinalmetaplasia(IM).Thetotalscoreofspleendeficiencyandbloodstasisevi-
dence(traditionaldifferentiation+ endoscopicmicrodifferentiationofdiscrimination)correlateswiththeriskof
CAG.Comparedwiththequantifiedscoringofspleendeficiency,quantifiedscoringofbloodstasisismorehelpful
inscreeninghigh-riskCAGpatients.TheagreementbetweenK-TclassificationandOLGA/OLGIMinidentifying

·153·



high-riskCAGpatientsbystagesismoderate.Conclusion:TheagreementbetweenK-TclassificationandOLGA/

OLGIMinidentifyinghigh-riskCAGpatientsbystagesismoderate.Thecombinationoftraditionaldifferentiation
andendoscopicmicrodifferentiationofdiscriminationhelpstoimprovetheaccuracyandcomprehensivenessofiden-
tification.Thecombinationoftheevidenceofspleendeficiencyandbloodstasisallowsforariskassessmentfol-
lowedtheintegrationofdiseaseandsyndrome.

Keywords　chronicatrophicgastritis;spleendeficiencysyndrome;bloodstasissyndrome;riskassessment

　　我国是胃癌高发国家,降低胃癌发病率和病死

率是中西医面临的重大攻关难题。胃癌的预后与

诊治时机密切相关[1],《中国癌症预防与控制规划

纲要(2004—2010)》明确指出癌症的早发现、早诊

早治是降低病死率、提高生存率的主要策略[2]。慢

性萎缩性胃炎(chronicatrophicgastritis,CAG)被
认为是胃癌的独立危险因素,胃黏膜萎缩和肠化生

组成了胃腺癌和异型增生发生的主要背景。累及

全胃的重度CAG(伴或不伴肠化生)具有较高胃癌

风险[3],识别高风险 CAG并进行科学监测和有效

治疗是胃癌二级预防的重要策略。目前常用的风

险评估方法是慢性胃炎 OLGA(operativelinkfor
gastritisassessment)/OLGIM(operativelinkon
gastricintestinalmetaplasiaassessment)分级分期

系统和木村-竹本(K-T)分类法,二者的评价结果一

致性需要基于临床数据进行考察。CAG病情缠绵

反复,病机呈“本虚标实,虚实夹杂”特点,脾虚是疾

病发生的基础,血瘀是久病及疾病转化的重要病

机。脾虚血瘀证是 CAG的核心证候,证候的规范

和量化诊断是中医诊治的关键环节。传统辨证基

于症状和舌脉,容易受主观因素影响,且部分患者

无明显临床表现,胃黏膜局部辨证有助于提高证候

诊断的准确性和全面性,辨病用药也需要参考黏膜

局部表现。
本研究探索CAG不同风险评估方法的一致性

和相关性,将传统辨证与胃镜下局部黏膜辨证相结

合,考察脾虚证、血瘀证量化积分与风险等级的相

关性,为开展CAG病证结合的风险评估提供参考。
1　资料与方法

1.1　研究对象

病例来源于2022年4月—2023年2月就诊于

中国中医科学院西苑医院脾胃病科经胃镜病理确

诊的62例 CAG 患者。其中,男33例(53.23%),
女29例(46.77%);平均年龄(58.84±10.37)岁。
按 WHO 标准划分:青年组(18~ <45 岁)6 例

(9.68%),中年组(45~<60岁)24例(38.71%),
老年组(≥60岁)32例(51.61%)。男性平均年龄

(59.91±10.06)岁,女性平均年龄(57.62±10.77)
岁,差异无统计学意义(P=0.390)。
1.2　疾病诊断标准

1.2.1　内镜、病理诊断标准　参照《幽门螺杆菌胃

炎京都全球共识》[4]和《中国慢性胃炎共识意见

(2017年,上海)》[5]。

1.2.2　中医证候诊断标准　①脾虚证诊断及量化

积 分:参 照 《脾 虚 证 中 医 诊 疗 专 家 共 识 意 见

(2017)》[6]。②血瘀证诊断标准:血瘀证诊断参照

《血瘀证中西医结合诊疗共识》[7],量化积分参照

《实用血瘀证诊断标准》[8]。③内镜诊断及黏膜辨

证:内镜诊断参照《慢性胃炎的内镜分型分级标准

及治疗的试行意见》[9],黏膜辨证参照《慢性胃炎中

医诊疗专家共识意见(2017)》[10]。
1.3　纳入及排除标准

纳入标准:经胃镜及病理确诊为萎缩性胃炎和

(或)肠化生的患者;年龄18~80岁;受试者知情,
并签署知情同意书。

排除标准:合并活动期消化性溃疡者;合并重

度异型增生者;合并严重心脑血管、肝、肾、血液等

系统疾病及恶性肿瘤者;怀疑胃恶性倾向病变;有
消化道恶性肿瘤史;有胃部手术史者;言语、智力、
精神障碍,无法正常交流者。
1.4　研究内容

1.4.1　调查表制定　基于既往研究、文献分析结

合专家意见,制定调查表,内容包括一般信息、脾虚

及血瘀证量化评分、胃镜评价、病理评价等。
1.4.2　症状、舌脉　收集患者2周内的临床症状,
参照《中医诊断学》[11]由高年资中医师进行舌象和

脉象诊断。
1.4.3　胃镜及病理诊断　①内镜检查及黏膜活

检:胃镜检查由高年资内镜医师进行操作,于胃窦、
胃角、胃体病变最严重处活检,活检时钳子垂直黏

膜表面,标本要足够大,达到黏膜肌层,不同部位标

本需分瓶装。
②病理诊断:由中国中医科学院西苑医院病理

科统一处理标本,由高年资病理医师负责诊断和报

告撰写,重点描述萎缩、肠化生的程度和部位。
③胃镜局部黏膜辨证:脾虚证黏膜辨证及评

分:记录黏膜变薄、色苍白或灰白,黏膜下血管清晰

可见,黏膜水肿,黏膜花斑样改变,皱襞变细或消

失,黏液稀薄、清亮,胃壁蠕动减弱,黏膜弹性减弱

共计8项黏膜表现,其中血管透见根据无、轻、中、
重度分别记为0、1、2、3分;其余7项根据无、有记

为0、1分;各项积分相加得出脾虚证局部辨证积

分。血瘀证黏膜辨证及评分:记录黏膜下出血点或

出血斑,黏膜暗红色伴或不伴弥漫性充血,血管网

清晰、色紫暗、树枝样显露,黏膜粗糙不平、呈颗粒

样或结节样隆起,黏膜局限性隆起、糜烂不显著、顶
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部凹陷处色泽暗红,黏液灰白或褐色6项黏膜表

现;其中黏膜下出血点或出血斑、血管网清晰紫暗

树枝样显露、黏液灰白或褐色3项根据无、有记为

0、1分,其余3项根据无、轻、中、重度记为0、1、2、3
分;各项积分相加得出血瘀证局部辨证积分。

④CAG 风险评估:依据病理诊断的萎缩和肠

化生程度、部位,参照 OLGA/OLGIM 确定风险分

级,0、Ⅰ、Ⅱ期为低风险,Ⅲ、Ⅳ期为高风险。K-T
分类根据胃体小弯是否保留有未萎缩的胃体腺领

域分为闭合型(C-1~C-3)和开放型(O-1~O-3),
C-1、C-2为低风险,C-3~O-3为高风险。
1.5　统计学方法

由研究者填写调查表,专人负责质量核查,独
立双份数据录入。采用SPSS26.0软件进行统计

分析。数据描述采用频数、构成比或 ■X±S。假设

检验:计数资料采用χ2 检验或秩和检验;计量资料

方差齐、正态分布采用方差分析或t检验,方差不

齐、偏态分布时用秩和检验。相关性分析,计量资

料数据正态分布时用Pearson相关性检验,不满足

正态分布时用Spearman相关性检验;等级资料一

致性判断采用 Kappa一致性检验。以P<0.05为

差异有统计学意义。

2　结果

2.1　脾虚、血瘀证诊断及症状积分

2.1.1　 脾虚、血瘀证诊断 　 脾虚证患者 58 例

(93.55%),血瘀证患者47例(75.81%)。单纯脾

虚证13例,单纯血瘀证2例,脾虚血瘀证45例。
2.1.2　脾虚证症状及积分　脾虚证症状总积分为

1~23分,平均(9.90±4.83)分。见图1。
2.1.3　血瘀证症状及积分　血瘀证症状总积分为

0~7分,平均(3.19±1.99)分。见图2。
2.2　胃镜诊断及局部黏膜辨证

2.2.1　胃镜下伴随病变　62例患者中,伴胃息肉

14例(22.58%),胃黄色瘤2例(3.23%),十二指

肠 球 炎 7 例 (11.29%),十 二 指 肠 溃 疡 4 例

(6.45%),伴胆汁反流22例(35.48%),胃动力障

碍5例(8.06%),反流性食管炎8例(12.90%)。
2.2.2　胃镜下局部黏膜辨证　①脾虚证、血瘀证

黏膜表现:脾虚证黏膜辨证积分为1~10分,平均

(4.79±2.01)分。血瘀证黏膜辨证积分为1~7
分,平均(3.55±1.75)分。见表1。②脾虚证、血
瘀证黏膜表现与辨证积分相关性:脾虚证黏膜表现

者脾虚证症状积分均较高,但差异无统计学意义

(P>0.05)。血瘀黏膜辨证表现中的黏膜局限性

隆起、出血点或出血斑、黏膜暗红色、血管网清晰紫

暗4项血瘀证症状积分较高,其中黏膜暗红色差异

有统计学意义(P=0.007)。见表2。

图1　脾虚证症状分布

图2　血瘀证症状分布

2.3　病理诊断

2.3.1　萎缩　按程度分,中度30例(48.39%),轻
度16例(25.81%),重度14例(22.58%);按部位

分,胃窦49例(79.03%),胃角35例(56.45%),胃
体34例(54.84%),窦体均有30例(48.39%)。见

表3。
2.3.2　肠化生　按程度分,中度32例(51.61%),
轻度15例(24.19%),重度15例(24.19%);按部

位分,胃窦52例(83.87%),胃角38例(61.29%),
胃体36例(58.06%),窦体均有32例(51.61%)。
见表3。
2.4　风险评估

2.4.1　K-T 分类　C-11例(1.61%),C-231 例

(50.00%),C-314例(22.58%),O-19例(14.52%),
O-25例(8.06%),O-32例(3.23%)。见图3。
2.4.2　 OLGA/OLGIM 　 ① OLGA:0 期 2 例

(3.23%),Ⅰ期16例(25.81%),Ⅱ期22例(35.48%),
Ⅲ期15例(24.19%),Ⅳ期7例(11.29%)。见图4。
②OLGIM:Ⅰ期15例(24.19%),Ⅱ期22例(35.48%),Ⅲ
期18例(29.03%),Ⅳ期7例(11.29%)。见图5。
2.5　K-T分类与 OLGA/OLGIM 一致性分析

2.5.1　OLGA 与 OLGIM　二者分期的一致性:
Kappa值为 0.823,P <0.001,95%CI:0.710~
0.936。二者划分风险一致性:Kappa值为0.829,
P<0.001,95%CI:0.686~0.972,OLGA 与 OL-
GIM 分期及评价风险一致性均较高。见表4。
2.5.2　K-T分类与 OLGA　一致性检验 Kappa值

为0.544,P<0.001,95%CI:0.341~0.747,二者评
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价风险的一致性中等。以 OLGA为基准,K-T分类

识别高风险患者灵敏度为0.864,特异度为0.725。
2.5.3　K-T分类与 OLGIM　一致性检验 Kappa
值为0.578,P<0.001,95%CI:0.377~0.779,二

者评价风险的一致性中等。以 OLGIM 为基准,K-
T分类识别高风险患者灵敏度为0.840,特异度为

0.757。见表5。

表1　脾虚证、血瘀证胃镜表现

脾虚证胃镜表现 分类 频数(%) 血瘀证胃镜表现 分类 频数(%)
黏膜变薄,苍白或灰白 无 20(32.26) 黏膜下出血点或出 无 22(35.48)

有 42(67.74) 　血斑 局部 19(30.65)
黏膜下血管清晰可见 无 35(56.45) 多部位 21(33.87)

血管部分透见 16(25.81) 弥漫 0
血管连续均匀 8(12.90) 黏膜暗红色,弥漫性 无 58(93.55)
血管达表层 3(4.84) 　充血 有 4(6.45)

黏膜水肿 无 6(9.68) 血管网清晰,色紫 无 45(72.58)
有 56(90.32) 　暗,树枝样显露 有 17(27.42)

黏膜花斑样改变 无 0 黏膜粗糙不平,呈颗 无 0
有 62(100.00) 　粒样或结节样隆起 细颗粒/单发结节 23(37.10)

皱襞变细或消失 无 43(69.35) 中等颗粒/多发结节 31(50.00)
有 19(30.65) 粗大颗粒/弥漫结节 8(12.90)

黏液稀薄、清亮 无 30(48.39) 黏膜局限性隆起,顶 无 52(83.87)
有 32(51.61) 　部凹陷处色泽暗红 单发 6(9.68)

蠕动减弱 无 38(61.29) 多发局部 4(6.45)
有 24(38.71) 多发广泛 0

黏膜弹性减弱 无 41(66.13) 黏液灰白或褐色 无 47(75.81)
有 21(33.87) 有 15(24.19)

表2　脾虚证、血瘀证症状积分与胃镜表现的关系 ■X±S
辨证 胃镜表现 无 有 t P
脾虚证 黏膜变薄,苍白或灰白 8.95±5.13 10.36±4.68 -1.073 0.288

黏膜下血管清晰可见 9.77±4.80 10.07±4.96 -0.243 0.809
黏膜水肿 7.67±5.32 10.14±4.77 -1.197 0.236

皱襞变细或消失 9.56±4.73 10.68±5.10 -0.844 0.402
黏液清亮、稀薄 9.57±4.97 10.22±4.76 -0.528 0.600
胃壁蠕动减弱 9.53±5.34 10.50±3.93 -0.770 0.444
黏膜弹性减弱 9.27±4.74 11.14±4.88 -1.458 0.150

血瘀证 黏膜局限性隆起,顶部凹陷处色泽暗红 3.10±2.10 3.70±1.25 -1.229 0.233
黏膜下出血斑或出血点 2.64±1.73 3.50±2.08 -1.658 0.103
黏膜暗红色,弥漫性充血 3.02±1.91 5.75±1.26 -2.801 0.007

血管网清晰,色紫暗,树枝样显露 2.93±1.85 3.88±2.23 -1.701 0.094
黏液灰白或褐色 3.38±1.87 2.60±2.29 1.335 0.187

表3　萎缩、肠化生程度及部位 例

病变 部位 例数 无 轻度 中度 重度

萎缩 胃窦 60 11 23 22 4

胃角 58 23 15 13 7

胃体 62 28 13 14 7

窦体均有 30 2 4 9 3

肠化生 胃窦 60 8 21 26 5

胃角 58 20 16 14 8

胃体 62 26 15 16 5

窦体均有 32 0 5 11 2

2.6　脾虚证、脾虚血瘀证与CAG风险的相关性

脾虚血瘀证OLGA和K-T分类中高风险构成

比(40.00%、53.33%)高于单纯脾虚证(30.77%、
38.46%),OLGIM 高风险比例(42.22%)低于脾

虚证(46.15%),均差异无统计学意义。见表6。
2.7　脾虚证、血瘀证积分与CAG风险的相关性

K-T分类高风险患者的4项平均积分均高于

低风险患者,其中脾虚、血瘀证黏膜辨证积分在两

种风险间差异有统计学意义。OLGA/OLGIM 分

期高风险患者4项平均积分均高于低风险者,其中

脾虚、血瘀证黏膜辨证积分在两种风险间差异有统
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图3　K-T分类评估结果;　图4　OLGA评估结果;　图5　OLGIM评估结果

表4　OLGA与OLGIM　 例

评估方法
OLGA

分期 0期 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期 风险 低风险 高风险

OLGIM Ⅰ期 0 14 0 1 0 低风险 36 1
Ⅱ期 0 2 20 0 0 高风险 4 21
Ⅲ期 2 0 1 14 1
Ⅳ期 0 0 1 0 6

表5　K-T分类与OLGA/OLGIM 例

评估方法
OLGA

低风险 高风险

OLGIM
低风险 高风险

K-T分类 低风险 29 3 28 4
高风险 11 19 9 21
总计 40 22 37 25

计学意义。见表7。
2.8　脾虚证、血瘀证总积分与CAG风险的相关性

将传统辨证积分与黏膜辨证积分相加,得到两

种证型总积分,将4项积分相加得到脾虚血瘀证总

积分,比较上述总积分在不同方法风险分期组别间

的差异。结果显示,3种方法高风险组患者血瘀证

总积分及脾虚血瘀证总积分均高于低风险组,差异

有统计学意义(P<0.05),脾虚证总积分在不同风

险组间差异无统计学意义(P>0.05)。见表8。

表6　脾虚证、脾虚血瘀证与CAG风险的相关性

　例(%)

评估方法 风险 脾虚证 脾虚血瘀证 χ2 P
OLGA 低风险 9(69.23)27(60.00) 0.365 0.546

高风险 4(30.77)18(40.00)

OLGIM 低风险 7(53.85)26(57.78) 0.064 0.801
高风险 6(46.15)19(42.22)

K-T分类 低风险 8(61.54)21(46.67) 0.892 0.345
高风险 5(38.46)24(53.33)

表7　脾虚证、血瘀证积分与CAG风险的相关性 ■X±S
评估方法 辨证积分 低风险 高风险 t P
K-T分类 例数 32 30

脾虚证 9.72±4.78 10.10±4.96　 -0.308 0.759
血瘀证 2.72±1.78 3.70±2.10 -1.986 0.052

脾虚黏膜辨证 4.16±1.83 5.47±2.00 -2.695 0.009
血瘀黏膜辨证 2.69±1.57 4.47±1.46 -4.611 <0.001

OLGA 例数 40 22
脾虚证 9.80±5.35 10.09±3.83　 -0.225 0.823
血瘀证 2.92±1.79 3.68±2.28 -1.445 0.154

脾虚黏膜辨证 4.17±1.88 5.91±1.77 -3.547 0.001
血瘀黏膜辨证 2.70±1.32 5.09±1.34 -6.77 <0.001

OLGIM 例数 37 25
脾虚证 9.95±5.54 9.84±3.66 0.045 0.933
血瘀证 3.00±1.68 3.48±2.38 -1.087 0.389

脾虚黏膜辨证 4.19±2.03 5.68±1.65 -3.055 0.003
血瘀黏膜辨证 2.59±1.30 4.96±1.34 -6.944 <0.001
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表8　脾虚证、血瘀证总积分与CAG风险的相关性 ■X±S

评估方法 辨证总积分 低风险 高风险 t P
OLGA 例数 40 22

脾虚证 13.97±6.18 16.00±3.73 -1.400 0.167
血瘀证 　5.63±2.43 　8.77±2.81 -4.620 <0.001

脾虚血瘀证 19.60±6.81 24.77±5.14 -3.106 0.003
OLGIM 例数 37 25

脾虚证 14.14±6.46 15.52±3.60 -1.080 0.285
血瘀证 　5.59±2.43 　8.44±2.90 -4.179 <0.001

脾虚血瘀证 19.73±7.10 23.96±5.24 -2.544 0.014
K-T分类 例数 32 30

脾虚证 13.88±5.48 15.57±5.46 -1.216 0.229
血瘀证 　5.41±2.45 　8.17±2.83 -4.116 <0.001

脾虚血瘀证 19.28±6.27 23.73±6.48 -2.750 0.008

3　讨论

3.1　识别高风险萎缩性胃炎人群是做好胃癌防治

工作的重点和难点

CAG是胃癌的独立危险因素,萎缩的程度越

重、范围越大,胃癌发生风险越高。无萎缩或轻度

萎缩患者5年胃癌累积发生率为0.7%、中度为

1.9%、重度为10.0%[12],窦体同时萎缩胃癌风险

为正常胃黏膜的90倍[4]。肠化生癌变率与程度、
范围及类型有关,不完全型肠化生胃癌发生率为

18.20%,而完全型为0.96%[13]。目前针对 CAG
和肠化生的监测定位普遍存在偏移,多数研究未针

对高风险患者,严重影响胃癌预防的意义,同时容

易引起患者恐慌性检查和治疗,造成不必要的医疗

花费。高风险人群多通过胃镜、病理、血清学等多

方面进行筛选,内镜以 K-T分类为主,病理以 OL-
GA和 OLGIM 最为认可,血清学以胃蛋白酶原、
胃泌素-17、Hp抗体构成的 ABC法常用,综合性评

价方案在此基础上结合家族史、年龄、性别、饮食习

惯等。各种评价方法的一致性如何,临床如何操

作,是否可以整合中医证候进行高风险人群筛查,
均是目前需要重点关注的问题。
3.2　传统辨证与局部黏膜辨证结合有助于提高脾

虚证、血瘀证诊断的准确性和全面性

本研究发现,脾虚证高频表现为面色萎黄、倦
怠乏力、食欲减退;血瘀证以异常体征和舌脉为主,
即新生物、结节、包块或组织增生,舌紫暗或有瘀

斑、瘀点,脉涩结代或无脉。CAG胃镜下普遍存在

黏膜花斑样改变、粗糙不平伴颗粒样隆起,脾虚证

以黏膜变薄色苍白或灰白、黏膜水肿为多,血瘀证

以黏膜下出血点或出血斑多见。
传统辨证与内镜局部黏膜辨证具有相关性。

本研究发现,纳入的CAG患者均有黏膜花斑改变。
有黏膜水肿、皱襞变细或消失、黏液稀薄清亮、胃蠕

动减弱、黏膜弹性减弱、黏膜变薄苍白或灰白、黏膜

下血管清晰者脾虚证积分较高,但差异无统计学意

义。全部患者均有黏膜粗糙不平、颗粒或结节样隆

起。有黏膜暗红色者血瘀证积分较高,差异有统计

学意义;黏膜局限性隆起、出血点或出血斑、黏膜暗

红色、血管网清晰紫暗者血瘀证积分均较高,差异

无统计学意义。结合中医理论,脾胃虚弱,气血生

化乏源,黏膜无以充养,可见黏膜变薄、苍白,皱襞

变细,黏膜弹性减弱、血管清晰可见;气虚推动无

力,则蠕动减弱;脾虚统摄血液无力,血溢脉外,可
见黏膜出血点;脾虚失运,津液输布失常,生湿聚

痰,湿聚化热,可见黏膜水肿;脾阳温煦不足,则黏

液稀薄清亮。瘀血阻络,脉道不畅,可见血管网清

晰紫暗;瘀血阻络致血液不循常道、溢出脉外,可见

出血点或出血斑;瘀血日久,影响气血运行,黏膜失

养或痰湿与瘀血凝结成实,则见黏膜局限性隆起或

粗糙不平、颗粒或结节样隆起。上述胃镜下黏膜表

现及其与脾虚证、血瘀证的关系,从侧面反映了

CAG“虚实夹杂,由气及血”[14]、脾虚血瘀为核心的

病机特点[15-17]。
有研究对黏膜局部表现与传统辨证进行探索。

胃镜象为白相为主或白相+黏膜颗粒、结节样增生

者,病 位 多 在 脾,病 性 多 为 气 虚[18];胃 镜 象 为

白相+血管透见为主者,病性多为血瘀;白相+血

管透见+黏膜颗粒增生或结节状者,病位多在胃,
病性多为痰。脾胃虚弱证多表现为黏膜苍白或红

白相间以白为主,分泌物多,蠕动减慢,黏液清稀,
幽门开闭差[19];瘀血阻胃证表现为胃黏膜粗糙、暗
红色,颗粒状增生,散在片状糜烂,胃壁变厚。胃黏

膜白相多见于脾胃虚弱证,黏膜粗糙和颗粒增生多

见于胃络瘀阻证[20]。本研究结果与上述报道基本

一致。当前胃黏膜局部辨证仍以专家经验及共识

为主,或基于小样本单中心研究,有待于高质量大

样本临床数据支持,黏膜表现描述、证候名称等均

需要规范、统一。
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3.3　脾虚、血瘀证与 CAG风险存在相关性,可用

于病证结合风险评估

K-T分类高风险(C-3~O-3)患者脾虚、血瘀

证症状及黏膜辨证积分均高于低风险组(C-0~C-
2),其中脾虚、血瘀局部黏膜辨证积分在两种分型

间差异有统计学意义。血瘀证积分及脾虚、血瘀局

部辨证积分在不同 K-T分类风险间差异有统计学

意义。随萎缩、肠化生范围扩大,4项积分随之增

加,其中不同萎缩/肠化生程度患者脾虚、血瘀证局

部辨证积分间差异有统计学意义。提示脾虚、血瘀

证症状量化积分与萎缩、肠化生范围有关,脾虚、血
瘀局部黏膜辨证积分在不同萎缩、肠化生患者间差

异有统计学意义。
OLGA/OLGIM 高风险患者血瘀证积分和脾

虚、血瘀黏膜辨证积分均高于低风险者,脾虚、血瘀

黏膜辨证积分两风险组间差异有统计学意义,提示

脾虚、血瘀量化积分与 OLGA/OLGIM 风险分期

有关,且 在 不 同 风 险 分 级 患 者 间 表 现 出 一 定

差异性。
研究发现中医证候与萎缩程度及进展风险相

关。轻度萎缩以肝胃不和证多见,中度以脾胃湿

热、胃络瘀阻、脾胃虚弱证多见,重度以胃络瘀阻及

胃阴不足多见[21]。脾胃虚弱证胃黏膜中重度萎缩

比例较高[22],胃阴亏虚及胃络瘀阻证是CAG区别

于浅表性胃炎的主要证型[23],血瘀证被证实与重

度萎缩、肠化生、异型增生及高风险 OLGA/OL-
GIM 分期相关[24],对于识别高风险患者具有更好

效能。
脾虚、血瘀证传统辨证与黏膜局部辨证积分之

和相比于单纯传统辨证,可更灵敏地反映不同风险

患者间的差异性,这为二者结合使用提供了依据。
CAG患者症状多不典型[25],有症状者多由患者主

观报告,受情绪、个人特异性等因素影响。舌色、舌
下络脉、面色及胃镜下黏膜表现等可被客观记录,
如能保证由高年资中医医师或内镜医师进行判断,
并经由统一培训等加强标准化,其结论将具有更好

的一致性。黏膜局部辨证作为传统辨证望诊的延

伸,更能直观、准确地反映病变情况,也有助于解决

无症状患者无证可辨的问题,能为辨病用药及黏膜

局部用药提供客观参考。
3.4　OLGA与 OLGIM 分期和风险分层一致性较

高,K-T分类与二者一致性中等

本研究显示 OLGA 与 OLGIM 分期和风险分

层一致性较高,这与文献报道一致。K-T 分类与

OLGA/OLGIM 风险评估一致性中等,以 OLGA/
OLGIM 为基准,灵敏度和特异度分别为0.864、
0.725及0.840、0.757。OLGA/OLGIM 基于病理

反映胃黏膜萎缩程度和范围[26],国内外普遍认可。
因肠化生易识别、诊断分级分歧小,OLGIM 较

OLGA具有更高一致性、可重复性,准确性更高,
对活检定位要求较低[27]。

OLGA/OLGIM 是基于有限数量的胃黏膜活

检,并不能代表胃黏膜整体,提高其诊断准确性的

措施之一是增加活检数量,但同时也会增加黏膜损

伤、提高医疗花费。另外,需加强病理医师对诊断

标准把握的一致性,加强沟通,由高年资病理医师

进行诊断,以提高诊断的准确性。K-T分类从内镜

角度进行风险评估,一定程度上可反映胃黏膜整体

状态[28],但受医师操作水平等主观因素影响。提

高 K-T分类判断的准确性,需加强与内镜医师沟

通,预先做好同质化训练及质量控制。高清放大内

镜、NBI、FICE等技术的使用有助于提高其诊断的

准确性。同时,上述方法需要结合胃癌家族史、血
清学指标、环境危险因素等进行全面评估[29]。
4　结束语

本研究仅为探索性,将基于大样本数据进一步

确证结论。本研究样本量小且为单中心横断面研

究,研究结论提示一定的趋势和方向,为病证结合

的风险预测研究提供思路参考。我们已构建CAG
长期随访数据库和标本库,全面收集疾病相关的危

险因素、证候、胃镜、病理及血清学等信息,将通过

临床大数据分析进一步确诊本研究结论,为 CAG
病证结合风险评估工作的开展奠定基础。
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