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（本文编辑：余晓曼）

［摘要］　目的　探索胃癌前病变肠化（ＩＭ）分型与胃镜象及病理象的相关性。方法　选取
１５７例胃癌前病变患者的胃黏膜活检组织进行阿利新蓝过碘酸雪夫氏（ＡＢＰＡＳ）染色，根据ＩＭ分
型，将１５７例患者分为不完全型ＩＭ组７２例和完全型ＩＭ组８５例，比较两组患者的一般资料、胃镜
象、病理象的分布情况。结果　不完全型 ＩＭ组患者 ＩＭ结节积分［（２．２２±２．０８）分］高于完全型
ＩＭ组［（１．４９±１．８５）分，Ｐ＜０．０５］，两组间其余胃镜象积分比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
完全型ＩＭ组和不完全型ＩＭ组患者不同活动性炎症程度比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），两组
间其余病理象结果比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　不完全型 ＩＭ与胃镜下 ＩＭ结节
有关，提示ＩＭ结节可能具有更高的恶变风险；活动性炎症与完全型ＩＭ可能相关，提示炎症细胞浸
润可能与ＩＭ分型具有相关性。

［关键词］　肠化分型；　胃癌前病变；　胃镜；　病理
［中图分类号］　Ｒ５７３．３＋２　　　　［文献标识码］　Ａ
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　　慢性萎缩性胃炎（ＣＡＧ）是临床常见疾病，主要特
征为胃黏膜固有腺体减少或消失，或伴有肠化（ＩＭ）或
假幽门腺化生［１］。根据 Ｃｏｒｒｅａ［２］提出的肠型胃癌
（ＧＣ）级联模式，即浅表性胃炎ＣＡＧＩＭ异型增生
（Ｄｙｓ）ＧＣ，ＣＡＧ是肠型 ＧＣ的背景病变，其癌变率随
病程进展而增加，而ＩＭ及Ｄｙｓ均为相对公认的胃癌前
病变（ＰＬＧＣ）［３］。据２０１９年美国胃肠病协会（ＡＧＡ）
报道，ＩＭ进展为 ＧＣ的发病率为年 １２．４／１００００［４］。
ＩＭ分型可能与ＧＣ发生相关，其中不完全型（大肠型）
发生 ＧＣ的可能性更大［５６］。ＰＬＧＣ多无特异性症状，
可表现为非特异性消化不良症状，诊断主要依赖胃镜

及病理检查结果。基于 ＧＣ早期筛查、早期预防的理
念，对ＰＬＧＣ的病理组织分型进行临床观察和深入研
究具有一定意义。本研究旨在观察 ＰＬＧＣ患者 ＩＭ分
型的分布情况，以探讨 ＩＭ分型与胃镜下表现（胃镜
象）及病理组织学表现（病理象）的相关性。

对象与方法

１．对象：２０１８年１月～２０２０年１２月就诊于中国中
医科学院西苑医院脾胃病科的ＰＬＧＣ患者１５７例，其中
男７１例，女８６例，男女比为１∶１．２１；年龄３３～７７岁，
平均年龄（５６．９４±９．７９）岁。ＰＬＧＣ诊断标准：胃镜及
病理诊断标准参照《中国慢性胃炎共识意见（２０１７，上
海）》［５］。纳入标准：（１）经胃镜和病理检查符合 ＣＡＧ
伴ＩＭ或轻度 Ｄｙｓ诊断；（２）年龄为１８～７５岁；（３）意
识清楚、语言表达清晰、有阅读能力、具有民事行为能

力；（４）同意接受临床调查、同意留取组织学标本用于
检测，并自愿签署知情同意书。排除标准：（１）有胃部
手术史；（２）怀疑有 ＧＣ或其他系统恶性病变；（３）合
并其他系统原发性疾病。本研究经中国中医科学院西

苑医院伦理委员会批准。根据胃黏膜组织形态及分泌

黏液的性质不同，采用苏木素伊红（ＨＥ）染色和阿利
新蓝过碘酸雪夫氏（ＡＢＰＡＳ）染色，根据染色检查结
果将入组患者分为完全型 ＩＭ组８５例和不完全型 ＩＭ
组７２例［６］。

２．方法
（１）一般资料收集：通过问卷调查收集患者的一

般资料，包括年龄、性别、幽门螺杆菌（Ｈｐ）感染情况。
（２）观察指标检测：胃镜检查由胃镜室１名固定

主任医师采用同一台普通白光内镜，按内镜操作规范

进行胃镜检查、病理活检并出具统一诊断报告。胃镜

象积分统计：分别对胃窦、胃体、胃角、胃底４个部位进
行评分，对常见胃镜下表现（平坦糜烂、隆起糜烂、出血

斑点、ＩＭ结节）按无、散在、多发、弥漫分别计为０分、
１分、２分、３分；黏膜水肿按无、轻度、中度、重度分别

计为０分、１分、２分、３分；黏膜花斑、粗糙不平、血管
显露按无、有分别计为０分、１分；４个部位积分相加为
胃镜象积分。对皱襞变平按无、轻度、中度、重度分别

计为０分、１分、２分、３分；黏膜变薄按无、轻度、中度、
重度分别计为０分、１分、２分、３分；不区分部位。由
我院病理科医师采用 ＨＥ和 ＡＢＰＡＳ染色法对活体胃
黏膜组织标本进行病理诊断：正常胃黏膜中的柱状细

胞分泌中性黏液；完全型 ＩＭ的胃黏膜组织中柱状细
胞消失，主要由吸收细胞、潘氏细胞及分泌唾液酸的杯

状细胞组成；不完全型 ＩＭ的胃黏膜组织中存在柱状
细胞和杯状细胞，而柱状细胞分泌黏液的性质与正常

胃黏膜相比发生改变，即可分泌中性黏液，又可分泌酸

性黏液，杯状细胞主要分泌酸性黏液。根据胃黏膜组

织分泌黏液的酸碱度不同，染色结果不同：中性黏液染

色呈红色，酸性呈蓝色，混合性呈蓝紫色或紫蓝色。病

理象评估：胃黏膜组织病理表现萎缩、肠化、慢性炎症、

活动性炎症按无、轻、中、重度计数统计，异型增生按

无、轻度进行统计，淋巴细胞增生、淋巴滤泡形成、糜烂

按有、无进行计数统计；多部位组织活检按最重的病理

表现统计。由两名病理科医师进行盲法阅片，填写病

理组织学评价表。若诊断结果不一致，请两名病理科

医师重新阅片，商议后做出最终病理诊断。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计分
析。正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用
独立样本 ｔ检验；非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用非参数检验。计数资料以例
和百分比表示，组间比较采用 χ２检验。以 Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

结　　果

１．两组患者一般资料比较：完全型 ＩＭ组患者男
性少于女性［４０例（４７．１％）比４５例（５２．９％）］，不完
全型ＩＭ组患者男性少于女性［３１例（４３．１％）比４１例
（５６．９％）］。内镜活检胃黏膜组织行快速尿素酶测定
Ｈｐ阳性患者２１例，其中完全型ＩＭ组１４例（１６．５％），
不完全型 ＩＭ组７例（９．７％）。完全型组和不完全型
组性别、年龄、ＢＭＩ、Ｈｐ阳性患者比例比较差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　完全型ＩＭ组和不完全型ＩＭ组患者一般资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２）

Ｈｐ阳性
［例，（％）］

完全型ＩＭ组 ８５ ４０／４５ ５５．８４±１０．２０２３．５３±２．５４ １４（１６．５）

不完全型ＩＭ组 ７２ ３１／４１ ５８．２５±９．１７ ２３．７９±３．０６ ７（９．７）　

ｔ／χ２值 ０．２５２ －１．５４７ －０．５７５ １．５３２

Ｐ值 ０．６１６ ０．１２４ ０．５６６ ０．２１６
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　　２．两组患者的胃镜象积分比较：不完全型 ＩＭ组
患者肠化结节积分明显高于完全型ＩＭ组（Ｐ＜０．０５）。
两组间其余胃镜象积分比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。见表２。
　　３．两组患者的病理象结果比较：两组患者不同活
动性炎症程度比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），其
余病理象结果比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表３。

讨　　论

２０２０年全球癌症统计报告显示［７］，ＧＣ是全球第
五大常见恶性肿瘤，占新发病例数５．６％，居恶性肿瘤
死亡率第四位。２０１５年关于恶性肿瘤的调查结果显
示，ＧＣ为我国第二大肿瘤，居我国恶性肿瘤死亡率的
第三位［８９］。根据 Ｌａｒｕｅｎ分型，ＧＣ可分为肠型、弥漫
型和混合型／不确定型；１９９５年基于修订版 Ｌａｒｕｅｎ分
型［１０］又将后者分为混合型和实性型。其中，肠型 ＧＣ
是早期ＧＣ最常见的亚型，男性患者多于女性，预后良
好［１１］。以萎缩为背景的肠型 ＧＣ的 Ｃｏｒｒｅａ级联发展
模式已得到普遍认可，临床提倡对ＧＣ进行早期防治。
许多研究表明，ＩＭ分型与 ＧＣ发生的风险可能具有相
关性。ＩＭ主要分为完全型 ＩＭ和不完全型 ＩＭ。完全
型ＩＭ又称为小肠型ＩＭ，由成熟的吸收细胞、潘氏细胞

和杯状细胞组成，后者分泌唾液酸黏液。不完全型ＩＭ
又可以分为Ⅱａ型和Ⅲｂ型，由柱状细胞、不成熟的杯
状细胞和极少数吸收细胞组成，Ⅱａ型柱状细胞可分
泌中性黏液或唾液酸，杯状细胞分泌唾液酸黏液，偶尔

分泌硫酸黏液，Ⅲｂ型柱状细胞分泌硫酸黏液，杯状细
胞分泌唾液酸或硫酸黏液［１２］。ＨＥ染色可用于区别细
胞形态以初步判断 ＩＭ类型，特殊染色高铁二胺阿利
新蓝（ＨＩＤＡＢ）和 ＡＢＰＡＳ可进一步区别 ＩＭ亚型，尤
其是对于不完全型ＩＭ诊断具有意义。
　　对具有癌变风险的ＰＬＧＣ患者进行识别和监测是
减轻 ＧＣ负担最有效的方法。既往有学者认为，胃黏
膜萎缩、ＩＭ病变范围和程度应较ＩＭ分型更有意义［１３］。

在最新的一项关于哈萨克斯坦地区人群“可操作的与

胃癌风险联系的萎缩／肠化评估”（ＯＬＧＡ／ＯＬＧＩＭ）与
ＩＭ分型关系的研究中，哈萨克斯坦地区人群 ＯＬＧＩＭ
Ⅰ期和Ⅱ期患病率分别为３９．８％和４．８％，而 ＯＬＧＩＭ
Ⅲ期患病率为１．２％，ＩＭ患病率为４５．８％，其中不完
全型ＩＭ比例高于完全型 ＩＭ（５２．６％比 ４７．４％），而
ＯＬＧＩＭ不同分期中均以不完全ＩＭ的患病率居高。该
研究结果表明，对于ＧＣ高危个体的早期筛查和监测，
ＩＭ的亚型与ＯＬＧＡ／ＯＬＧＩＭ分期相比更有早期预警的
价值和意义，ＩＭ分型有助于提高对 ＧＣ高风险患者的
监测［１４］。一项关于ＩＭ分型的发病率及ＧＣ发生风险

表２　两组患者的胃镜象积分比较（分，珋ｘ±ｓ）

组别 例数 平坦糜烂 隆起糜烂 黏膜水肿
出血斑点

［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
黏膜花斑 血管显露 粗糙不平 肠化结节 皱襞变平 黏膜变薄

完全型ＩＭ组 ８５ ０．２１±０．４９１．０５±１．３２２．７９±１．４２ １．００（０，２．００） ２．１２±０．９７０．１３±０．４１１．２５±１．０１１．４９±１．８５２．０３±１．４８０．１３±０．４１
不完全型ＩＭ组 ７２ ０．１７±０．６５１．３３±１．２３２．３９±１．５３ １．００（０，２．００） ２．２８±０．８８０．１１±０．３６１．７４±１．０１２．２２±２．０８１．９６±１．２６０．１４±０．４２
ｔ值 ０．２０８ －１．３８０ ０．９５２ －１．１３９ －１．０５５ ０．３４６ －１．７２６ －２．３０４ ０．２０２ －０．０９５
Ｐ值 ０．８３６ ０．１７０ ０．３４６ ０．２５６ ０．２９３ ０．７３０ ０．０９１ ０．０２３ ０．８４１ ０．９２４

表３　两组患者的病理象结果比较［例，（％）］

组别 例数
萎缩

轻度 中度 重度

肠化

轻度 中度 重度

异型增生

无 轻度

完全型ＩＭ组 ８５ ４７（５５．３） ３４（４０．０） ４（４．７） ５１（６０．０） ３０（３５．３） ４（４．７） ８０（９４．１） ５（５．９）
不完全型ＩＭ组 ７２ ３７（５１．４） ３２（４４．４） ３（４．２） ３９（５４．２） ３０（４１．７） ３（４．２） ６３（８７．５） ９（１２．５）
χ２值 ０．０３４ ０．０５３ ２．１０２
Ｐ值 ０．６７１ ０．５０９ ０．１４７

组别 例数
慢性炎症

无 轻度 中度 重度

活动性炎症

无 轻度 中度 重度

完全型ＩＭ组 ８５ １９（２２．４） ３２（３７．６） ２３（２７．１） １１（１２．９） ４３（５０．６） ２８（３２．９） １０（１１．８） ４（４．７）
不完全型ＩＭ组 ７２ ３７（５１．４） ３２（４４．４） ３（４．２） ３９（５４．２） ３０（４１．７） ３（４．２） ６３（８７．５） ９（１２．５）
χ２值 －０．０４０ －０．２０４
Ｐ值 ０．６１５ ０．０１０

组别 例数
淋巴细胞增生

无 有

淋巴滤泡形成

无 有

糜烂

无 有

完全型ＩＭ组 ８５ ６６（７７．６） １９（２２．４） ７４（８７．１） １１（１２．９） ７８（９１．８） ７（８．２）
不完全型ＩＭ组 ７２ ６１（８４．７） １１（１５．３） ６３（８７．５） ９（１２．５） ６６（９１．７） ６（８．３）
χ２值 １．２６２ ０．００７ ０．００２
Ｐ值 ０．２６１ ０．９３４ ０．９８２
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的Ｍｅｔａ分析显示，不完全型 ＩＭ的 ＧＣ发生率明显高
于其他胃部病变，且与 ＧＣ风险显著相关；与完全型
ＩＭ比较，不完全型ＩＭ的ＧＣ相对风险高出４～１１倍，
表明不完全型ＩＭ可作为早期监测的遴选指标［１５］。因

此，ＩＭ分型作为ＧＣ风险预测指标的实用性应受到重
视。

本研究中，完全型ＩＭ比例高于不完全型ＩＭ，与既
往横断面研究结果一致。目前有关 ＩＭ分型与内镜
象、病理象的相关性研究较少［１６］。胃镜象是指运用电

子胃镜检查获得的有关胃黏膜变化的客观征象。ＣＡＧ
内镜下可见黏膜红白相间，以白色为主，皱襞变平或消

失，部分黏膜血管显露，可伴有黏膜颗粒或结节状等，

还可伴有黏膜红斑、黏膜粗糙、糜烂、水肿、充血、出血

或胆汁反流等胃镜象［４］。由于在 Ｈｐ感染状态下，胃
黏膜会出现一定规律改变，如结节样胃炎［１７］、腺管开

口改变［１８］。本研究对纳入患者行胃黏膜组织快速尿

素酶试验结果显示，Ｈｐ阳性者２１例，不同 ＩＭ分型组
Ｈｐ阳性患者比例比较差异无统计学意义，排除了 Ｈｐ
现症感染的影响。

本研究中胃镜象主要以黏膜水肿、花斑、皱襞变

平、ＩＭ结节、粗糙不平等表现明显，不完全型 ＩＭ组肠
化结节积分明显高于完全型 ＩＭ组，表明 ＩＭ结节与不
完全型ＩＭ发生可能具有相关性。既往研究发现 ＩＭ
结节可能与ＰＬＧＣ有关。一项关于窄带成像联合放大
胃镜下活检在胃低级别上皮内瘤变术前诊断与术后病

理诊断符合率的研究表明，在癌变组中表面结节隆起、

表面凹陷的比例明显高于非癌变组［１９］。一项基于美

蓝放大胃镜下 ＩＭ黏膜表面小凹结构与 ＩＭ分型相关
性的研究发现，显示不规则斑点型多提示为不完全型

ＩＭ，而绒毛型表型多提示为完全型ＩＭ，表明ＩＭ黏膜小
凹结构的表型可用于初步判断ＩＭ分型［２０］。本研究结

果显示，完全型 ＩＭ组的活动性炎症程度明显高于不
完全型ＩＭ组。炎癌转化在ＰＬＧＣ病变进展中至关重
要，炎症细胞浸润引起的组织结构和微环境的改变是

目前研究的热点之一。但目前 ＩＭ分型与炎症的相关
性研究较少，有待于进一步观察与研究。考虑活动性

炎症主要与Ｈｐ感染、胆汁反流、溃疡、服用非甾体类
抗炎药、饮食等有关系，本研究虽未发现 Ｈｐ现症感染
与ＩＭ分型的相关性，但尚需增加既往 Ｈｐ感染病史的
分层分析。

综上所述，不完全型 ＩＭ与胃镜下胃黏膜表现 ＩＭ
结节有关，提示 ＩＭ结节可能具有更高的恶变潜能或
风险，需在内镜筛查中引起重视。活动性炎症与完全

型ＩＭ可能相关，但尚需对多种炎症因素如 Ｈｐ感染情
况进行分层分析。对于 ＩＭ分型的随访和预后，还需

进一步的临床观察与深入研究。
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