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　　[摘要]　目的:研究慢性萎缩性胃炎(chronicatrophicgastritis,CAG)及 CAG癌前病变中医证型分布,探讨

中医证型与胃镜下表现及病理改变的相关性,为 CAG及 CAG癌前病变的诊疗提供客观依据。方法:采用回顾

性研究方法,对牛兴东教授专家门诊收治的271例患者的病历资料进行总结分析,采用SPSS22.0统计软件分析

探讨发病情况及证型分布,采用logistic回归分析不同中医证型与胃镜下表现及病理表现的相关性。结果:271
例患者中医证型分布占比由高到低依次为脾胃虚弱型、肝胃气滞型、脾胃湿热型、胃络瘀阻型、肝胃郁热型、胃阴

不足型。在证型与病理变化的相关性分析中,肝胃气滞型以食管反流偏多,脾胃湿热型伴发糜烂者居多,胃络瘀

阻型则多伴发异型增生,余证型与胃镜下表现及病理改变未见相关性。结论:CAG中医证型主要为脾胃虚弱型、
肝胃气滞型等,其中肝胃气滞型、脾胃湿热型、胃络瘀阻型与胃镜下表现及病理表现存在相关性,可为中医辨证提

供参考。临床中可通过中医宏观辨证与微观辨证相结合进行准确辨证,注重“调气活血解毒”,对于改善患者生活

质量及截断病势、延缓恶化有积极意义。
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Abstract　Objective:TostudythedistributionofTraditionalChineseMedicine(TCM)syndromesofchronic
atrophicgastritis(CAG)andprecancerouslesionsofCAG,andtoexplorethecorrelationbetweensyndromesand
gastroscopicfindingsandpathologicalchanges,soastoprovideobjectivebasisforthediagnosisandtreatmentof
precancerouslesionsofCAGandCAG.Methods:Througharetrospectivestudyofthemedicalrecordsof271pa-
tientsinProfessorNIUXingdong'sexpertclinic,aCAGdatabaseofNIUXingdongStudiowasestablished.The
datawerestatisticallyanalyzedusingSPSS22.0statisticalsoftwaretoanalyzetheincidenceanddistributionofthe
syndromeofthedisease.LogisticregressionwasusedtoanalyzethecorrelationbetweendifferentTCMsyndromes
andgastroscopicfindingsandpathologicalfindings.Results:Twohundredandseventy-onecasesofTCMsyn-
dromedistributionratiofromhightolowwerespleenandstomachweaknesstype,liverandstomachQistagnation
type,spleenandstomachdamp-heattype,stomachcollateralstasistype,liverandstomachstagnationheattype,

stomachyindeficiencytype.Inthecorrelationbetweensyndrometypesandpathologicalchanges,esophagealre-
fluxwasmorecommoninliver-stomachQistagnationsyndrome,erosionwasmorecommoninspleen-stomach
damp-heatsyndrome,anddysplasiawasmorecommoninstomach-collateralstasissyndrome.Theremainingsyn-
dromeswerenotcorrelatedwithgastroscopicfindingsandpathologicalchanges.Conclusion:CAGTCMsyndrome
typesaremainlyspleenandstomachweaknesstype,liverandstomachQistagnationtype,etc.,ofwhichliverand
stomachQistagnationsyndrome,spleenandstomachdamp-heatsyndrome,stomachcollateralbloodstasissyn-
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dromeandgastroscopicperformanceandpathologicalperformancearecorrelated,whichcanprovideareference
forTCMsyndromedifferentiation.Throughthecombinationofmacroscopicsyndromedifferentiationandmicro-
scopicsyndromedifferentiationofTCMforaccuratesyndromedifferentiation,combinedwiththepathogenesisof
TCM,theapplicationof"regulatingQi,activatingbloodcirculationanddetoxifyingmethod"treatmentisofpositivesig-
nificanceforimprovingtheclinicalqualityoflifeofpatientsandtruncatingthedisease,delayingdeterioration.

Keywords　chronicatrophicgastritis;precancerouslesionsofgastriccancer;TraditionalChinese Medicine
syndrome

　　慢性萎缩性胃炎(chonicatrophicgastritis,
CAG)是以胃黏膜萎缩为主要病理表现的一种常见

且难治性消化系统疾病,与胃癌关系密切。胃癌是

目前中国发病率最高的一种恶性肿瘤性疾病[1]。
它的发展过程一般是由炎症-萎缩-肠化-异型增生

最终到癌变[2],癌变率达10%~15%[3]。CAG 的

胃黏膜萎缩和肠化属胃癌癌前状态,而上皮内瘤变

(intraepithelialneoplasia,IN)属 胃 癌 癌 前 病 变

(precancerouslesionsofgastriccancer,PLGC),
CAG癌前病变同时包括了 CAG 的癌前状态和

PLGC[4]。据统计,每年全国死于该病症的人数至

少达16万人,在肿瘤性疾病致死人群中占较高比

例[5]。近些年关于CAG的研究多从分子水平探讨

胃癌转变的发病机制,重点主要是研究“炎癌转变”
的关键基因和通路,但至今尚无明确的结论[6-13]。
传统中医学相较于现代医学更专注于研究如何应

用中医药干预 CAG 及 CAG 癌前病变,重点关注

改善患者生活质量及截断“炎癌转变”[12-15]病势,在
临床中具有积极意义。

中医学中没有专门针对 CAG和 CAG癌前病

变的具体描述,临床通常根据患者的主要症状,将
本病归属于中医“反胃”、“胃痛”、“痞满”、“胃痞”、
“嘈杂”等范畴。牛兴东教授是全国名中医及全国

名老中医药专家学术经验继承工作指导老师,具有

中、西医学背景,重视应用现代科技手段弥补传统

中医诊疗的不足,特别强调临床辨治CAG及CAG
癌前病变要重视宏观辨证与微观辨证相结合[14-15]。
本研究旨在采用回顾性研究的方法,探讨 CAG 及

CAG癌前病变证型分布及中医证型与胃镜下表现

和病理表现的相关性,总结牛兴东名老中医临床诊

疗CAG及CAG癌前病变的中医宏观辨证和微观

辨证特点,为本病的临床诊治提供参考。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究纳入内蒙古自治区中医医院2008年1
月—2020年12月就诊于牛兴东教授专家门诊的

271例患者为研究对象,其中包含139例 CAG 癌

前病变患者。
1.2　诊断标准

1.2.1　西医诊断标准　由于本研究属于回顾性研

究,本研究开展前期相关最新诊断标准并未发布,
故西医诊断标准参照《中国慢性胃炎共识意见

(2017年,上海)》[16],慢性 CAG及 CAG癌前病变

的诊断有内镜诊断和病理诊断两种,临床上以病理

诊断为金标准。
1.2.2　中医辨证标准　由于本研究属于回顾性研

究,本研究开展前期相关最新诊断标准并未发布,
故中医诊断标准及证型判定参照《慢性萎缩性胃炎

中西医结合诊疗共识意见(2017年)》[17]。具体如

下:(1)肝 胃 气 滞 型。 主 症:① 胃 脘 胀 满 或 胀

痛;②胁肋胀痛。次症:①症状因情绪因素诱发或

加重;②嗳气频作;③胸闷不舒;④舌苔薄白;⑤脉

弦。(2)肝胃郁热型。主症:①胃脘饥嘈不适或灼

痛;②脉弦或弦数。次症:①心烦易怒;②嘈杂反

酸;③ 口 干 口 苦;④ 大 便 干 燥;⑤ 舌 质 红 苔

黄。(3)脾胃 虚 弱 型。主 症:① 胃 脘 胀 满 或 隐

痛;②胃部喜按或喜暖。次症:①食少纳呆;②大便

稀溏;③倦怠乏力;④气短懒言;⑤食后脘闷;⑥舌

质淡,脉细弱。(4)脾胃湿热型。主症:①胃脘痞胀

或疼痛;②舌质红,苔黄厚或腻。次症:①口苦口

臭;②恶心或呕吐;③胃脘灼热;④大便黏滞或稀

溏;⑤脉滑数。(5)胃阴不足型。主症:①胃脘痞闷

不适或灼痛;②舌红少津,苔少。次症:①饥不欲食

或嘈杂;②口干;③大便干燥;④形瘦食少;⑤脉细。
(6)胃 络 瘀 阻 型。主 症:① 胃 脘 痞 满 或 痛 有 定

处;②舌质暗红或有瘀点、瘀斑。次症:①胃痛拒

按;②黑便;③面色暗滞;④脉弦涩。证候确定:主
症必备,加次症2项以上即可诊断。

此外,上述证候可单独出现,也可相兼出现,本
研究所统计中医证型均为单一证型,若出现相兼证

型,由两位医生商讨取其主要证型纳入研究,意见

不统一时,由牛兴东教授进行确定。
1.3　纳入、排除与剔除标准

纳入标准:①符合 CAG 和 CAG 癌前病变的

中西医诊断标准,病历资料及诊断报告详实;②年

龄18岁以上。
排除标准:①合并胃肠道手术史、上消化道肿

瘤、腹部手术等器质性病变者;②合并心、脑、肝、肾
等严重系统疾病者;③有精神系统疾病及精神病病

史者;④妊娠及哺乳期妇女。
剔除标准:①不符合纳入标准而被误纳入者;

②组织病理学报告资料不全者。
1.4　数据库建立与质量控制

采用回顾性研究方法,将牛兴东工作室保存的

·34·张瑞芬,等.慢性萎缩性胃炎及癌前病变中医证型分布与胃镜下表现和病理改变的相关性研究第1期 　



病历进行整理筛查,调取符合 CAG 及 CAG 癌前

病变诊断标准的病历资料,将临床信息转化为可分

析的结构化数据,并对字段进行规范统一,然后进

行双人核对录入,意见有分歧时请牛兴东教授亲自

审核确定,建立牛兴东工作室CAG数据库。
研究人员在启动临床研究前均完成临床试验

标准操作规程培训,明确临床研究方案及人员分

工,由至少两名副高级专家进行全程监督指导,严
格按照纳入、排除标准进行筛选,选择完全符合标

准的患者入组。
1.5　统计学方法

采用SPSS22.0统计软件进行统计分析,基本

统计描述定性资料采用频数表、百分率,非正态分

布资料描述用最大值、最小值及中位数。单因素分

析中的分类变量用χ2 检验,多因素分析中的分类

变量用U 检验或多组独立样本的 Kruskal-Wallis
秩和检验,胃黏膜病理变化与中医证型相关性分析

采用logistic回归分析。假设检验使用双侧检验,
以α=0.05作为显著性检验水准。

Logistic回归属于概率型非线性回归,假设在

自变量X1,X2,...,Xm 作用下,某事件的发生概

率为P,则该事件不发生的概率为1-P,发生概率

与不发 生 概 率 之 比 为 P/(1-P),记 作 “优 势”
(odds),对odds取自然对数,即得logistic函数。

logit(P)=ln(odds)=ln[P/(1-P)]称为P
的logit变化,则logistic回归模型为:

logit(P)=ln[P/(1-P)]=β0+β1X1+β2X2

+...+βmXm,式中β0 为常量,β1、β2、βm 称为回归

系数。如果系数为正,则对应因子和CAG及CAG
癌前病变不同中医证型呈正相关;反之,系数为负,
则因子和CAG及CAG癌前病变不同中医证型呈

负相关;文中因变量为 CAG 及 CAG 癌前病变不

同中医证型(是:1,否:0),自变量为胃镜下表现及

病理变化:肠化、溃疡、糜烂、息肉、食管反流、胆汁

反流、异型增生、黏膜内出血(有:1,无:0),以无(0)
作为参照组。
2　结果

2.1　一般情况

(1)总体年龄与性别分布。271例 CAG 患者

总体性别和年龄分布如表1所示。采用多组独立

样本的χ2 检验,显示男、女组在各年龄段间差异有

统计学意义(χ2=9.12,P=0.028),35~50岁男性

较多,50岁以上女性较多,表明本病的发病与年

龄、性别有关。(2)Hp感染情况。271例患者 Hp
感染情况如表2、表3所示。经χ2 检验,男、女组差

异有统计学意义(χ2 =219.00,P<0.05),表明

CAG及CAG癌前病变患者在 Hp感染方面有性

别差异,女性感染率较高;经χ2 检验,各年龄段的

Hp感染情况差异无统计学意义(P=0.720)。(3)

CAG癌前病变患者性别、年龄分布情况。139例

CAG癌前病变患者性别、年龄分层情况如表4、表
5所示。经χ2 检验,男、女组差异有统计学意义

(χ2=271.00,P<0.05),表明CAG癌前病变患者

有性别差异,男性CAG患者癌前病变发病率较高;
经多组独立样本χ2 检验分析不同年龄组 CAG 癌

前病变分布情况,结果显示各年龄组间差异无统计

学意义(χ2=3.89,P=0.270)。

表1　CAG患者年龄与性别构成情况 例(%)

年龄/岁 女 男 合计

<35 7(2.50) 6(2.21) 13(4.80)

35~50 30(11.07) 48(17.71) 78(28.78)

>50~65 76(28.04) 53(19.56) 129(47.60)

>65 30(11.07) 21(7.75) 51(18.82)

合计 143(52.77) 128(47.23) 271(100.00)

表2　CAG患者Hp感染情况 例

性别
Hp感染

无 有
合计 感染率/%

男 80 48 128 37.50
女 85 58 143 40.56
合计 165 106 271 39.11

表3　CAG患者Hp感染和年龄构成情况 例

年龄/岁
Hp感染

无 有
合计 感染率/%

<35 6 7 13 53.85
35~50 47 31 78 39.74
>50~65 80 49 129 37.98
>65 32 19 51 37.25

表4　CAG患者病理表现和性别构成情况 例

性别
CAG癌前病变

有 无
合计

癌前病变

比例%
男 75 53 128 58.59
女 64 79 143 44.76
合计 139 132 271 51.29

表5　CAG患者病理表现和年龄构成情况 例

年龄/岁
CAG癌前病变

有 无
合计

癌前病变

比例%

<35 4 9 13 30.77
35~50 44 34 78 56.41
>50~65 68 61 129 52.71
>65 23 28 51 45.10
合计 139 132 271 51.29

2.2　中医证型分析

2.2.1　证型分布总体情况　271例患者中医证型
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分布比例从高到低依次为脾胃虚弱型(39.48%),
肝胃气滞型(27.31%),脾胃湿热型(10.70%),胃
络瘀阻型(9.96%),肝胃郁热型(8.12%),胃阴不

足型(4.43%)。见表6。
2.2.2　不同性别证型分布情况　271例患者不同

性别之间的中医证型分布经U 检验结果显示,男
女之间各证型分布差异无统计学意义(P=0.83)。
见表6。

表6　CAG患者不同性别中医证型分布情况

例(%)

证型 男 女 合计

肝胃气滞型 31(41.89) 43(58.11) 74(27.31)

脾胃虚弱型 54(50.46) 53(49.53) 107(39.48)

肝胃郁热型 9(40.91) 13(59.09) 22(8.12)

脾胃湿热型 15(51.72) 14(48.27) 29(10.70)

胃络瘀阻型 15(55.56) 12(44.44) 27(9.96)

胃阴不足型 4(33.33) 8(66.67) 12(4.43)

合计 128(47.23) 143(52.77)271(100.00)

2.2.3　不同年龄证型分布情况　271例患者不同

年龄中医证型分布情况经 Kruskal-Wallis检验,结
果显示不同年龄在证型分布上差异有统计学意义

(P=0.017),肝胃气滞型、脾胃虚弱型和脾胃湿热

型常见于>50~65岁年龄组,其次是35~50岁年

龄组;肝胃郁热型和胃络瘀阻型在>50~65岁年

龄组占比最多,其次是>65岁年龄组;胃阴不足型

多见于>65岁年龄组。见表7。
2.2.4　癌前病变的中医证型分布情况　CAG 癌

前病变患者的中医证型出现频率依次为:脾胃虚弱

型(40.56%),肝胃气滞型(26.57%),胃络瘀阻型

(11.19%),脾 胃 湿 热 型 (9.79%),肝 胃 郁 热 型

(6.41%),胃阴不足型(4.49%)。
2.2.5　胃镜下表现及病理变化分布　271例患者

胃 镜 下 表 现 及 病 理 改 变 分 布 依 次 为 糜 烂

(66.05%),肠化(51.29%),异型增生(34.69%),
息 肉 (17.71%),溃 疡 (14.76%),食 管 反 流

(11.44%),胆 汁 反 流 (5.90%),黏 膜 内 出 血

(2.95%)。
2.2.6　中医证型与胃镜下表现及病理变化的相关

性　(1)肝胃气滞型与胃镜下表现及病理变化的相

关性分析。肝胃气滞型与胃镜下病理检查结果应

用logistic回归分析后表明,肝胃气滞型与食管反

流的发生呈正相关(OR=2.955,95%CI:1.304~
6.700)。见表8。

(2)脾胃虚弱型与胃镜下表现及病理变化的相

关性分析。脾胃虚弱型与胃镜下表现及病理变化

应用logistic回归分析后表明二者之间无相关性。
见表9。

表7　CAG患者不同年龄中医证型分布情况 例(%)

证型
年龄/岁

<35 35~50 >50~65 >65
合计

肝胃气滞型 4(5.41) 19(25.68) 42(56.76) 9(12.16) 74(27.31)

脾胃虚弱型 6(5.61) 36(33.64) 51(47.66) 14(13.08) 107(39.48)

肝胃郁热型 1(4.55) 5(22.73) 9(40.91) 7(31.82) 22(8.12)

脾胃湿热型 1(3.45) 8(27.59) 14(48.28) 6(20.69) 29(10.70)

胃络瘀阻型 1(3.70) 6(22.22) 11(40.74) 9(33.33) 27(9.96)

胃阴不足型 0 4(33.33) 2(16.67) 6(50.00) 12(4.43)

合计 13(4.80) 78(28.78) 129(47.60) 51(18.82) 271(100.00)

表8　肝胃气滞型与胃镜下表现及病理变化的相关性分析

病理特征 B SE Wals df P Exp(B) 95%CI
下限 上限

肠化 0.180 0.304 0.350 1 0.554 1.197 0.660 2.172
糜烂 -0.367 0.288 1.619 1 0.203 0.693 0.394 1.219
息肉 -0.174 0.377 0.214 1 0.644 0.840 0.401 1.758
食管反流 1.084 0.418 6.733 1 0.009 2.955 1.304 6.700
胆汁反流 -0.202 0.681 0.088 1 0.767 0.817 0.215 3.105
异型增生 -0.771 0.357 4.664 1 0.031 0.462 0.230 0.931
黏膜内出血 -0.257 0.932 0.076 1 0.783 0.773 0.124 4.806
溃疡 -0.023 0.569 0.002 1 0.967 0.977 0.320 2.981
常量 -0.670 0.274 5.978 1 0.014 0.511
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表9　脾胃虚弱型与胃镜下表现及病理变化的相关性分析

病理特征 B SE Wals df P Exp(B) 95%CI
下限 上限

肠化 0.287 0.280 1.054 1 0.305 1.332 0.770 2.304

糜烂 -0.258 0.265 0.948 1 0.330 0.773 0.460 1.298

息肉 0.025 0.339 0.005 1 0.942 1.025 0.528 1.990

食管反流 -0.802 0.459 3.051 1 0.081 0.448 0.182 1.103

胆汁反流 0.440 0.565 0.608 1 0.435 1.553 0.514 4.698

异型增生 -0.444 0.309 2.064 1 0.151 0.641 0.350 1.176

黏膜内出血 -0.362 0.861 0.176 1 0.674 0.696 0.129 3.766

溃疡 -0.106 0.513 0.043 1 0.836 0.899 0.329 2.459

常量 -0.168 0.257 0.426 1 0.516 0.895

　　(3)肝胃郁热型与胃镜下表现及病理变化的相

关性分析。肝胃郁热型与胃镜下表现及病理变化

应用logistic回归分析后表明,二者之间无相关性。
见表10。

(4)脾胃湿热型与胃镜下表现及病理变化的相

关性分析。脾胃湿热型与胃镜下表现及病理变化

应用logistic回归分析后结果表明,脾胃湿热型与

胃部 糜 烂 的 发 生 呈 正 相 关 (OR =6.985,95%
CI:2.025~24.093)。见表11。

(5)胃络瘀阻型与胃镜下表现及病理变化的相

关性分析。胃络瘀阻型与胃镜下表现及病理变化

应用logistic回归分析后表明,胃络瘀阻型与胃部

异型增生的发生呈正相关(OR=6.776,95%CI:
2.614~17.569)。见表12。

(6)胃阴不足型与胃镜下表现及病理变化的相

关性分析。胃阴不足型与胃镜下表现及病理变化

应用logistic回归分析后表明,二者之间无相关性。
见表13。

表10　肝胃郁热型与胃镜下表现及病理变化的相关性分析

病理特征 B SE Wals df P Exp(B) 95%CI
下限 上限

肠化 -0.119 　0.478 0.061 1 0.804 0.888 0.348 2.268
糜烂 0.262 0.504 0.270 1 0.603 1.299 0.484 3.488
息肉 -1.557 1.043 2.228 1 0.136 0.211 0.027 1.628
食管反流 -0.227 0.793 0.082 1 0.775 0.797 0.168 3.772
胆汁反流 0.476 0.815 0.342 1 0.559 1.610 0.326 7.953
异型增生 -1.031 1.073 0.924 1 0.336 0.357 0.044 2.918
黏膜内出血 1.459 0.882 2.735 1 0.098 4.300 0.763 24.221
溃疡 0.767 0.700 1.202 1 0.273 2.153 0.546 8.484
常量 -2.477 0.479 26.695 1 0 0.084

表11　脾胃湿热型与胃镜下表现及病理变化的相关性分析

病理特征 B SE Wals df P Exp(B) 95%CI
下限 上限

肠化 -0.503 0.442 1.293 1 0.256 0.605 0.254 1.439
糜烂 1.944 0.632 9.468 1 0.002 6.985 2.025 24.093
息肉 0.572 0.478 1.435 1 0.231 1.772 0.695 4.521
食管反流 0.452 0.579 0.609 1 0.435 1.571 0.505 4.883
胆汁反流 -0.846 1.086 0.608 1 0.436 0.429 0.051 3.603
异型增生 0.517 0.460 1.265 1 0.261 1.677 0.681 4.127
黏膜内出血 0.480 1.166 0.170 1 0.680 1.616 0.165 15.880
溃疡 0.433 0.727 0.354 1 0.552 1.542 0.370 6.415
常量 -3.654 0.640 32.598 1 0 0.026
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表12　胃络瘀阻型与胃镜下表现及病理变化的相关性分析

病理特征 B SE Wals df P Exp(B) 95%CI
下限 上限

肠化 -0.481 0.486 0.979 1 0.322 0.618 0.238 1.603
糜烂 -0.239 0.440 0.296 1 0.586 0.787 0.333 1.863
息肉 0.475 0.531 0.802 1 0.371 1.608 0.568 4.550
食管反流 -1.582 1.059 2.233 1 0.135 0.206 0.026 1.637
胆汁反流 -0.537 1.096 0.240 1 0.624 0.584 0.068 5.007
异型增生 1.913 0.486 15.495 1 0 6.776 2.614 17.569
黏膜内出血 1.012 1.010 1.003 1 0.317 2.750 0.380 19.911
溃疡 -1.085 1.098 0.977 1 0.323 0.338 0.039 2.904
常量 -2.510 0.456 30.261 1 0 0.081

表13　胃阴不足型与胃镜下表现及病理变化的相关性分析

病理特征 B SE Wals df P Exp(B) 95%CI
下限 上限

肠化 -0.754 0.717 1.105 1 0.293 0.470 0.115 1.919
糜烂 -0.114 0.635 0.032 1 0.858 0.892 0.257 3.098
息肉 -0.105 0.836 0.016 1 0.900 0.900 0.175 4.635
食管反流 0.473 0.833 0.323 1 0.570 1.605 0.314 8.213
胆汁反流 1.511 0.896 2.846 1 0.092 4.530 0.783 26.204
异型增生 0.357 0.698 0.262 1 0.609 1.429 0.364 5.615
黏膜内出血 1.468 1.183 1.539 1 0.215 4.341 0.427 44.132
溃疡 1.353 0.778 3.028 1 0.082 3.871 0.843 17.774
常量 -3.236 0.606 28.520 1 0 0.039

3　讨论

3.1　总体发病情况分析

本研究发现271例患者年龄为28~80岁,主
要分布在>50~65岁,占47.60%,发病率高于其

他年龄层。这一结果与世界卫生组织调查的结论

比较接近,世界范围内CAG均以老年人高发,51~
65岁的患病率高达50%以上[18]。本研究CAG患

者中 女 性 患 病 率 比 男 性 高,女 性 143 例,占

52.77%,男性128例,占47.23%。
《素问·上古天真论》提出男女精气会呈现“渐

长、充溢、减退”的趋势。因此临床常见老年人发病

居多。女性发病率高,主要由于女性的生理特性所

决定,叶天士的《临证指南医案》指出“女子以肝为

先天”,反映了肝与女子生理特性密切关联。因此,
女性易出现情志影响肝的疏泄,进而出现木不疏

土,导致脾胃气机失调,运化功能失常而发病。
3.2　CAG癌前病变患者发病情况

CAG癌前病变主要发病年龄在>50~65岁,
且有性别差异,男性发病率较女性高。中医证型出

现频率依次为:脾胃虚弱型、肝胃气滞型、胃络瘀阻

型、脾胃湿热型、肝胃郁热型、胃阴不足型。牛老认

为CAG癌前病变的根本特点为本虚标实:本虚以

气虚、阴虚、阳虚为主,标实则以郁、瘀、毒为要。脾

胃虚弱型与癌前病变关系密切,是其发病之根本及

病理演变之关键,正如李东垣所谓:“内伤脾胃,百
病由生”、“百病皆由脾胃衰而生”。标实有气郁、血
瘀、邪毒。《医学入门》云:“胃司纳食,主乎通降”。
胃腑为多气多血之腑,病以气病血病多见。胃腑以

通降为顺,内伤或外邪均可以导致人体内的气机不

畅,以至于血液的运行受到阻碍,最终形成了瘀血、
浊毒等病理产物。邪毒包括 Hp感染、痰湿、湿热、
热毒、食积等。《内经》有云:“邪之所凑,其气必

虚”,脾胃虚弱,纳运失常,毒、瘀之邪乘而袭之,使
得脾气不升,胃气不降,久病则胃络失养而发胃黏

膜腺体萎缩。
3.3　CAG与CAG癌前病变中医证型分布规律

本研究271例患者中医证型分布比例从高到

低依次为脾胃虚弱型、肝胃气滞型、脾胃湿热型、胃
络瘀阻型、肝胃郁热型、胃阴不足型。脾胃虚弱型、
肝胃气滞型和脾胃湿热型常见于>50~65岁年龄

组,其次是35~50岁年龄组;肝胃郁热型和胃络瘀

阻型在>50~65岁年龄组占比最多,其次是>65
岁年龄组;胃阴不足型多见于>65岁年龄组。本

研究显示脾胃虚弱型最为多见,其次为肝胃气滞

型,多见于中老年人。牛老指出 CAG 及 CAG 癌

前病变核心病位在胃,与肝脾密切相关,脾胃虚弱

是本病的根本病机。如《杂病源流犀烛·肿胀源

流》所言:“痞满,脾病也。本由脾气虚,及气郁不能
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运行,心下痞塞满。”素体脾胃虚弱或饮食不节、劳
累、情志刺激等致脾胃损伤,脾胃为后天之本,气血

生化乏源,久则胃体失养、萎而不荣渐至黏膜腺体

萎缩形成 CAG。CAG 病程较久,且易于反复发

作,症状难以缓解,久病多虚。其次肝胃气滞也是

病机之一,现代社会人的工作生活节奏快、精神压

力大,致使肝的疏泄功能受损,不能调节机体气机,
脾胃升清降浊失调,气机阻滞不通而发病。正如

《景岳全书·痞满》曰:“怒气暴伤,肝气未平而痞”。
3.4　中医证型与内镜下表现及病理表现的相关性

分析

271例患者胃镜下表现及病理改变分布依次

为糜烂>肠化>异型增生>息肉>溃疡>食管反

流>胆汁反流>黏膜内出血,表明在证型与病理变

化的相关性中,肝胃气滞型以食管反流偏多,脾胃

湿热型伴发糜烂者居多,胃络瘀阻型则多伴发异型

增生。在肝胃气滞型中,肝气疏泄功能受损而横逆

犯胃,气机升降失常,最终出现食管反流的征象。
湿热蕴结于中焦,胃为多气多血之腑,湿热蕴结中

焦,伤及血络,血败肉腐,胃镜下可见胃黏膜糜烂。
《临证指南·胃脘痛》所载:“胃病,其要何在,所云

初病在经,久病入络,以经主气,络主血,则可知其

治气治血之当然也。”瘀血既是 CAG的病理产物,
又是进一步影响脾胃升降、阻遏气血运行的病理因

素,从而使机体功能紊乱,加重脾虚;瘀血不去,新
血不生,脉络阻滞,血行不畅,脏腑失养,脾胃益虚,
如此形成恶性循环。另外,血瘀气滞影响气机运

行,易使痰、饮、湿淤积,日久成毒,出现异型增生,
进一步发生癌变。
4　结论

本研究发现脾胃虚弱型、肝胃气滞型、胃络瘀

阻型、脾胃湿热型4个证型占比最高,由此可见虚、
湿热、气滞、瘀血等病理因素在本病的发生、发展过

程中十分重要。牛老指出CAG病变过程中病机虚

实夹杂、复杂多端,其中虚证以脾胃虚弱为主,实证

以湿热、气滞、瘀血为主,与脾、胃、肝三脏功能失调

关系密切,但总结起来不外乎“虚”、“郁”、“瘀”“毒”
四端,正虚、气机失调与瘀血阻络贯穿其始终,故在

治疗上要注重“调气活血解毒”,常用健脾益气之保

元汤、四君子汤,疏肝理气之柴胡疏肝散、四逆散,
活血化瘀之丹参饮、失笑散,配合解毒之黄连、半枝

莲、丹参、莪术、九香虫等,综合达到健脾益气、活血

通络、解毒散结之功。
在临床实际中,牛老善于在中医传统辨证基础

上结合现代电子胃镜及病理检查,将中医临床症

状、体征和舌脉与胃镜下胃黏膜出血或糜烂、肠化、
异型增生等病理组织学病变相结合,通过中医证型

结合病理准确辨证,全面掌握患者病情病势,一方

面可积极改善临床症状,提高患者的生活质量;另

一方面又可严密监测CAG患者的胃镜下表现及病

理改变,力争截断病势,延缓病变恶化,此可谓“杂
合以治,各得其所宜。”
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