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摘要　目的：分析慢性萎缩性胃炎的不同中医证型分布，并总结其与胃黏膜形态改变及病理变化之间的关系，为临床辨证
论治提供客观依据，更早地进行癌前干预，防止癌变的发生。方法：选取２０１２年１月至２０１７年１月北京市丰台中西医结
合医院消化科门诊及病房收治的慢性萎缩性胃炎患者２３０例，参照２０１１年中华医学会颁布的慢性萎缩性胃炎中西医结
合诊疗共识进行辨证分型，并对患者的年龄、性别、胃镜变化及病理表现等进行分类分级。结果：２３０例患者中女１３０例，
男１００例，年龄１８～８５岁，平均年龄（５４２５±１４２５）岁，４１～６０岁有１４５例，占６３０４％，其中以５１～６０岁的病例数最多，
发病率高于其他年龄层，各年龄层男女性别分布差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。２３０例中脾胃虚弱型８１例，占３５２２％；
肝脾不和型６９例，占３０％；脾胃湿热型４６例，占２０％；胃阴不足型３０例，占１３０４％；胃络瘀血型４例，占１７４％。胃镜
下萎缩程度Ｉ级，各证型间差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；脾胃虚弱型与肝脾不和型差异有统计学意义（Ｐ＜００５），脾胃
虚弱型与胃阴不足型差异有统计学意义（Ｐ＜００５），肝胃不和型、脾胃湿热型及胃阴不足型之间差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）；Ⅱ级及Ⅲ级，各证型之间差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。胃镜下见单纯萎缩性变化，亦可伴出血、伴增生、伴糜烂、
伴胆汁反流，各证型间差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。胃黏膜病理表现轻度，各证型之间差异有统计学意义（Ｐ＜００５），
其中脾胃虚弱型及脾胃湿热型发病率最高，但２种证型差异无统计学意义（Ｐ＞００５），脾胃虚弱型与胃阴不足型之间差异
有统计学意义（Ｐ＜００５），肝脾不和型与胃阴不足型差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；中度，各证型差异有统计学意义（Ｐ＜
００１），两两比较中肝脾不和型、胃阴不足型及脾胃湿热型发病率差异无统计学意义（Ｐ＞００５），与脾胃虚弱型及胃络瘀
血型比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。重度，各证型之间差异有统计学意义（Ｐ＜００５），肝脾不和型及胃阴不足型
差异有统计学意义（Ｐ＜００５），而脾胃虚弱型及胃阴不足型之间差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。结论：慢性萎缩性胃炎存
在脾胃虚弱型、肝脾不和型、脾胃湿热型、胃阴不足型及胃络瘀血型，不同证型间胃镜下形态与黏膜病理改变存在一定的

差异。
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　　慢性萎缩性胃炎（ＣｈｒｏｎｉｃＡｔｒｏｐｈｉｃＧａｓｔｒｉｔｉｓ，
ＣＡＧ）是消化科常见疾病，其发病机制目前尚无统一
定论。依据正常胃黏膜－慢性浅表性胃炎－慢性萎
缩性胃炎－肠上皮化生 －胃癌的发展规律１９７８年
世界卫生组织将 ＣＡＧ列为胃癌癌前病变疾病，故
ＣＡＧ及时治疗是防治胃癌的关键［１］。ＣＡＧ属于中
医学“胃脘痛”“嗳气”“嘈杂”“痞满”等范畴，中医

药在治疗 ＣＡＧ经验丰富，且已通过胃镜证实了疗
效［１］。查阅文献［３６］我们发现目前尚未对 ＣＡＧ的中
医分型及方药选用有规范化尺度，为临床治疗带来

一定困难。本研究尝试通过胃镜观察，总结 ＣＡＧ不
同中医证型及微观变化之间的相关性，为临床治疗

提供客观依据。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１２年１月至２０１７年１月
北京市丰台中西医结合医院消化科门诊及病房收治

的ＣＡＧ患者２３０例，其中女１３０例，男１００例，年龄
１８～８５岁，平均年龄（５４２５±１４２５）岁。
１２　诊断标准　西医诊断标准参照２０１０年中华医
学会消化分会颁布的《全国慢性胃炎研讨会共识意

见》［３６］以及２００３年《慢性胃炎的内镜分型分级标准
及治疗的试行意见》中关于ＣＡＧ的诊断标准。

中医诊断标准参照２０１１年中华医学会颁布的
慢性萎缩性胃炎中西医结合诊疗共识中的证型标

准。１）脾胃虚弱型：胃脘不适，面色萎黄，食少纳呆，
神疲倦怠，舌质淡，苔薄白，有齿痕，脉细弱。２）肝脾
不和型：胃脘不适伴胸胁胀满或窜痛，时欲大息，情

志抑郁或急躁易怒，纳差，腹胀便溏，或发作性腹痛

腹泻，舌苔白腻，脉弦。３）脾胃湿热型：胃脘部胀满
疼痛，嘈杂灼热，头晕目眩，头重如裹，身重肢倦，恶

心呕吐，不思饮食，口渴口苦，小便色黄，大便不畅。

舌质红，舌体胖边有齿痕，苔黄腻，脉沉滑。４）胃阴
不足型：胃脘部隐隐作痛，上腹部不适，脘胀微微，灼

热不适，嘈杂似饥，消瘦食少，五心烦热，口干咽燥，

大便秘结。舌质红，少苔或无苔少津，脉细数。５）胃
络瘀血型：胃脘胀满刺痛，痛有定所，拒按，肌肤甲

错，舌暗有瘀斑瘀点，脉涩或沉弦。

１３　纳入标准　１）符合１２者；２）电子胃镜符合胃
黏膜萎缩性改变；３）我院医学伦理委员会审批通过
并签署知情同意书者［７］。

１４　排除标准　１）电子胃镜提示胃溃疡或癌变者；
２）资料不全者；３）合并严重心、脑、肾等重要脏器病
变者［７］。

１５　黏膜病理分级　慢性萎缩性胃炎黏膜的病理
分级分为轻度、中度及重度 ３个级别，具体分级如
下：轻度：胃黏膜固有腺体大部分保留，减少的数量

仅为原有腺体总量的１／３。中度：胃黏膜固有腺体
大部分保留，减少的数量超过原有腺体总量的１／３，
但未超过２／３。重度：胃黏膜固有腺体大部分保留，
减少的数量超过原有腺体总量的２／３，甚至完全消
失。

１６　研究方法　由１０年以上临床年资的主治医师
进行问卷调查，包括患者姓名、年龄、性别、病程、临

床表现，并对症状、体征、胃镜结果及组织病变进行
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归类记录，从而明确患者症状与证候。

１７　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２００统计软件进行
数据分析，计量资料均以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，
方差齐性时采用 ｔ检验，方差不齐时采用 Ｋｒｕｓｋａｌ
Ｗａｌｌｉｓ非参数检验，计数资料均以 χ２检验，以 Ｐ＜
００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　一般资料分布情况　２３０例患者中女１３０例，
男 １００例，年龄 １８～８５岁，平均年龄（５４２５±
１４２５）岁，４１～６０岁有１４５例，占６３０４％，其中以
５１～６０岁例数最多，发病率高于其他年龄层各年龄
层男女性别分布差异无统计学意义（χ２＝２１４，Ｐ＝
０１４＞００５）。见表１。

表１　患者年龄、性别构成比分布情况［例（％）］

年龄（岁） 男性 女性 合计

≤３０ ３（２５００） ９（７５００） １２（５２０）
３１～４０ ２０（６０６１） １３（３９３９） ３３（１４３５）
４１～５０ ２８（５３８４） ２４（４６１６） ５２（２２６１）
５１～６０ ３４（３６５６） ５９（６３４４） ９３（４０４３）
＞６０ １５（３７５） ２５（６２５０） ４０（１７４１）
总计 １００（４３４８） １３０（５６５２） ２３０（１００００）

２２　证型分布情况　２３０例中脾胃虚弱型８１例，占
３５２２％；肝脾不和型６９例，占３０００％；脾胃湿热型
４６例，占２０００％；胃阴不足型３０例，占１３０４％；胃
络瘀血型４例，占１７４％。见表２。

表２　中医证型构成比分布情况［例（％）］

证型 男性 女性 总计

脾胃虚弱型 ２８（３４５６） ５３（６５４４） ８１（３５２２）
肝脾不和型 ２０（２８９９） ４９（７１０１） ６９（３０００）
脾胃湿热型 ２９（６３０４） １７（３６９６） ４６（２０００）
胃阴不足型 １４（４６６７） １６（５３３３） ３０（１３０４）
胃络瘀血型 １（２５００） ３（７５００） ４（１７４）
合计 １００（４３４８） １３０（５６５２） ２３０（１００）

２３　胃镜下萎缩程度比较　Ⅰ级各证型间差异有
统计学意义（χ２＝２３５，Ｐ＝００２１＜００５），两两比较
中脾胃虚弱型与肝脾不和型差异有统计学意义（χ２

＝１７６，Ｐ＝００３２＜００５），脾胃虚弱型与胃阴不足
型差异有统计学意义（χ２＝１８２，Ｐ＝０００７＜００１），
肝脾不和型、脾胃湿热型及胃阴不足型之间差异无

统计学意义（χ２＝２１１，Ｐ＝００９１＞００５）；Ⅱ级及Ⅲ
级各证型之间差异无统计学意义（χ２＝２０２，Ｐ＝
０１３＞００５）。胃镜下见单纯萎缩性变化，亦可伴出
血、伴增生、伴糜烂、伴胆汁反流，各证型间差异无统

计学意义（χ２＝２６３，Ｐ＝００７６＞００５）。见表３。
２４　组织病理变化比较　胃黏膜病理表现分轻度、

中度及重度３级，轻度各证型之间差异有统计学意
义（χ２＝２６３，Ｐ＝００２４＜００５），其中脾胃虚弱型及
脾胃湿热型发病率最高，此２种证型差异无统计学
意义（Ｐ＞００５），脾胃虚弱型与胃阴不足型之间差
异有统计学意义（χ２＝２４２，Ｐ＝００１７＜００５），肝脾
不和型与胃阴不足型差异无统计学意义（χ２＝２１２，
Ｐ＝００９１＞００５）。中度各证型差异有统计学意义
（χ２＝１７７，Ｐ＝０００２＜００１），肝脾不和型、胃阴不
足型及脾胃湿热型发病率差异无统计学意义（χ２＝
１９２，Ｐ＝０８２３＞００５），与脾胃虚弱型及胃络瘀血
型比较，差异均有统计学意义（χ２＝２９３，Ｐ＝００７４
＜００５）。重度各证型之间差异有统计学意义（χ２＝
２０３，Ｐ＝０００２＜００５），肝脾不和型及胃阴不足型
差异有统计学意义（χ２＝２３４，Ｐ＝００６４＜００５），而
脾胃虚弱型及胃阴不足型之间差异无统计学意义

（χ２＝１８７，Ｐ＝００７２＞００５）。见表４、表５。

表３　不同萎缩程度中医证型构成比分布情况［例（％）］

证型 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 总计

脾胃虚弱型 ５４（６６６７） ２４（２９６３） ３（３７０） ８１（３５２２）
肝脾不和型 ４７（６８１２） ２０（２８９９） ２（２８９） ６９（３０００）
脾胃湿热型 ３０（６５２１） １４（３０４３） ２（４３６） ４６（２０００）
胃阴不足型 １３（４３３３） １５（５０００） ２（６６７） ３０（１３０４）
胃络瘀血型 １（２５００） ３（７５００） ０（０００） ４（１７４）
共计 １４５（６００４） ７６（３３０４） ９（６９２） ２３０（１００）

表４　不同黏膜病理分级与中医证型
　　构成比分布情况［例（％）］

证型 轻度 中度 重度 总计

脾胃虚弱型 ４９（６０４９） ２６（３２１０） ６（７４１） ８１（３５２２）
肝脾不和型 １４（２０２９） ３５（５０７２） ２０（２８９９） ６９（３０００）
脾胃湿热型 １９（４１３０） ２４（５２１７） １（６５３） ４６（２０００）
胃阴不足型 ７（２３３３） １８（６０００） ５（１６６７） ３０（１３０４）
胃络瘀血型 １（２５００） ２（５０００） １（２５００） ４（１７４）
共计 ９０（３９１３） １１５（５０００） ３３（１０８７） ２３０（１００）

表５　不同黏膜病理变化与中医证型
　　构成比分布情况［例（％）］

证型 单纯性 增生 糜烂 出血 胆汁反流

脾胃虚弱型 １１（１３６０）３１（３８２７）２７（３３３３）１０（１２３５） ２（２４５）
肝脾不和型 ９（１３０４） ２７（３９１３）２３（３３３３） ８（１１５９） ２（２９１）
脾胃湿热型 ５（１０８７） ２０（４３４８）１７（３６９６） ４（８６９） ０（０００）
胃阴不足型 １（３３３） １４（４６６７）１０（３３３３） ３（１０００） ２（６６７）
胃络瘀血型 ０（０） ２（５０００） １（２５００） １（２５００） ０（０００）
共计 ２６（１１３０）９４（４０８７）７８（３３９１）２６（１１３０） ６（２６２）

２５　各证型黏膜病理变化的分布　通过电子胃镜
我们发现ＣＡＧ存在单纯性萎缩、伴糜烂、伴增生、伴
出血及胆汁反流，其中伴增生及糜烂的发病率最高，

单纯性萎缩中胃虚弱证型分布最多，伴增生则以胃

阴不足证型为著，在伴发糜烂者中脾胃湿热证型发
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病率最高，而胆汁反流多见于肝脾不和证型，但是各

证型间差异无统计学意义（χ２＝１３５，Ｐ＝０４６＞
００５）。见表５。
３　讨论

ＣＡＧ各证型中均出现胃脘不适及纳差，脾胃二
脏相表里，主升清降浊，是机体气机通畅的枢纽，患

者不论是脾胃虚弱、肝脾不和、脾胃湿热、胃阴不足

还是胃络瘀血型均可影响脾胃气机升降［８９］，从而导

致脏腑气机不利，不通则痛，正如《素问·阴阳应象

大论》提到：“浊气在上，则生胰胀”。《灵枢·邪气

脏腑病形》又记载到：“胃病者，腹腻胀，胃脘当心而

痛，上支两胁，膈咽不通，食饮不下”。《素问·刺禁

论》中亦云：“脾为之使，胃为之市”。ＣＡＧ乃长期病
变，脾气以升为用，正如叶天士在《临证指南医案·

脾胃》指出：“太阴湿土，得阳始运，阳明阳土；得阴

始安”。我们认为脾胃二者之气升降有序才可协调

平衡，发挥正常功能，正所谓“脾宜升则健，胃宜降则

和”，均说明脾胃运化受纳水谷精微，升降得宜才可

完成纳食、转运、吸收等一系列生理过程，如若脾胃

受损则纳运失常，患者及出现胃脘不适及纳差症

状［１０１１］。研究中我们发现以４１～６０岁有１４５例，占
６３０４％，其中以５１～６０的病例数最多，发病率高于
其他年龄层。有研究人员认为 ＣＡＧ属于退行性改
变的疾病，随着年龄的增长ＣＡＧ发病率增加亦是意
料之中的现象，中医学角度认为随着年龄增长天葵

渐衰，肾气亏虚，气血津液不足，无法濡养胃络，从而

导致胃部失养，亦有现代研究证实胃黏膜腺体的萎

缩与胃局部组织血供减少有关。虽然我们在各年龄

层中发现性别资料差异无统计学意义，但是我们发

现肝脾不和证型中女性患者明显多于男性，在“女子

以肝为先天”的中医理论指导下我们可知女子月事

调节乃肝主疏泄功能的体现之一，女子月事前冲任

二经气血充足，经行期间或经后气血亏虚，因虚致

瘀，则可出现夹虚夹瘀之征象，肝失条达，郁而化火，

从而影响脾胃的气机升降功能，进而出现胃脘不适

及纳差等症状［１２１４］。

在各种病理变化中脾胃虚弱型 ＣＡＧ出现单纯
性萎缩为多，中土虚弱，气血生化乏源，无法滋养胃

体，逐渐导致胃黏膜腺体萎缩，最终成本病。肝脾不

和证型以胆汁反流偏多，在脾胃湿热证型中医伴发

糜烂者居多，胃阴亏虚者则多伴发增生。从中医学

角度我们认为单纯脾胃虚弱者可仅存在虚证，不以

夹杂实邪，故胃镜下可的见单纯性的萎缩病变。在

肝脾不和证型中，肝气疏泄功能受损，致使胆汁不循

常道而横逆入胃，最终出现胆汁反流的征象。湿热

旺盛者亦蕴结于中焦，最终导致机体血肉腐败，从而

胃镜下可见胃黏膜糜烂［１５１７］。

基于此，我们经过统计研究后发现 ＣＡＧ的发病
率可随着年龄的增长有一定的上调趋势，但未见明

显的性别差异，存在脾胃虚弱型、肝脾不和型、脾胃

湿热型、胃阴不足型及胃络瘀血型，在各类病理伴发

症中以糜烂和增生发生率最高，单纯性萎缩，伴发出

血或胆汁反流。亦存在一定比例的患者。各证型间

的病理分级亦存在不同分布，差异有统计学意义。

本研究将 ＣＡＧ的基本证候与胃镜表现及病理分类
进行总结，但因时间较短及病例数较少的缘故可能

存在试验误差，下阶段将扩大样本量以期更客观、全

面的分析分布规律。

参考文献

［１］朱日，骆峻，朱长乐，等．慢性萎缩性胃炎伴肠化中医证型与 Ｈｐ
感染、ＣＯＸ２、ｐ５３表达的相关性研究［Ｊ］．南京中医药大学学报，
２０１４，３０（６）：５２０５２３．

［２］马丽．内镜诊断慢性萎缩性胃炎的病理研究［Ｊ］．中国卫生标准
管理，２０１６，７（７）：１８１１８２．

［３］徐文江，李彦生．曾升海治疗慢性萎缩性胃炎经验［Ｊ］．河南中
医，２０１７，３７（７）：１１８２１１８４．

［４］刘宪莉，于春鹏，谢迪，等．柴芍消痞汤治疗慢性萎缩性胃炎伴肠
上皮化生效果研究［Ｊ］．科技创新导报，２０１５，５（１６）：２５．

［５］葛来安，付勇，吕国雄，等．何晓晖教授论治慢性萎缩性胃炎经验
探析［Ｊ］．南京中医药大学学报，２０１５，６（３）：２８３２８７．

［６］中华中医药学会脾胃病分会．慢性萎缩性胃炎中医诊疗共识意见
（２００９，深圳）［Ｊ］．中国中西医结合消化杂志，２０１０，１８（５）：３４５
３４９．

［７］陆斌．９８例慢性萎缩性胃炎病因分析及治疗策略［Ｊ］．吉林医学，
２０１３，３４（２）：３０８．

［８］孔庆为，张传恩．慢性萎缩性胃炎从阳虚论治浅析［Ｊ］．中国农村
卫生，２０１７，６（５）：７６７７．

［９］陈贵银，郭喜军，安福丽，等．慢性萎缩性胃炎的中医病机和治疗
［Ｊ］．现代中西医结合杂志，２００８，１７（２５）：３９１３．

［１０］魏玮，杨洋．慢性萎缩性胃炎诊治现状及中医药治疗优势［Ｊ］．
中医杂志，２０１６，５７（１）：３６４０．

［１１］邓永珊，商洪涛．慢性萎缩性胃炎中医诊治进展［Ｊ］．江苏中医
药，２０１５，４７（１０）：８３８５．

［１２］宋飞跃，舒鸿飞．慢性萎缩性胃炎的研究回顾述要［Ｊ］．光明中
医，２０１３，２８（７）：１５２１１５２４．

［１３］刘春丽．慢性萎缩性胃炎的中医辨证论治［Ｊ］．中国实用医药，
２０１２，７（１８）：１９６１９７．

［１４］郭丹丹，朱生睴．中医治疗慢性萎缩性胃炎研究进展［Ｊ］．长春
中医药大学学报，２０１５，３１（３）：６５７６６０．

［１５］张金丽，王春浩，周文平，等．慢性萎缩性胃炎６种证型胃镜像和
病理学表现研究［Ｊ］．中医杂志，２０１２，５３（１１）：９４２９４４．

［１６］陈晶，周晓虹，韩树堂．慢性萎缩性胃炎证型分布规律研究［Ｊ］．
江苏中医药，２００８，４０（１１）：３６３８．

［１７］艾春花，黄铭涵．慢性萎缩性胃炎中医证型与胃镜、胃黏膜病理
及幽门螺旋杆菌感染的相关性研究［Ｊ］．云南中医学院学报，
２０１６，３９（５）：５７６１．

（２０１８－０１－１１收稿　责任编辑：杨觉雄）

·３４０２·世界中医药　２０１８年８月第１３卷第８期


