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随着内窥镜技术的普及与发展，胃黏膜活检已

成为病理诊断中最常见的项目之一，并在各级医院

开展。临床进行胃黏膜活检的主要目的是发现病变

并明确病变性质，而准确的病理诊断可以指导临床

医师做出精确的治疗。为了使得病理诊断能达到更

好的一致性，能够准确、科学地为临床医师提供治

疗的参考，特制定本共识。本共识结合我国实际情

况，在《胃炎的分类和分级：悉尼系统修正版》、

《日本胃癌分类》和《WHO 消化系统肿瘤分类(2010

版)》基础上，补充相关领域的新内容，旨在进一

步提高胃黏膜活检标本病理诊断的重复性和准确

性，为临床进一步诊疗提供可靠、合理的病理依据。 

一、关于内窥镜下活检的建议 

1．常规胃黏膜活检：建议取 5 块活检，2 块

取自距幽门 2～3 cm 的胃窦处(1块取自胃小弯远
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端，另 1 块取自胃大弯远端)，2 块取自距贲门 8 

cm 处的胃体(1 块取自胃小弯，1 块取自胃大弯)，

1 块取自胃角。取自不同部位的标本应该分开放置，

并将部位标记清楚。 

2．怀疑早期肿瘤性病变的胃黏膜活检：由于

早期胃癌及高级别上皮内肿瘤目前可进行内镜下

切除治疗，反复/多点活检后局部纤维组织增生粘

连会给后续内镜治疗带来困难，内镜切除后标本也

会因多点活检造成病理诊断困难。一般建议直径 2 

cm 以下病变取 1～2块活检，直径每增加 1 cm 可

增加 1块活检，最好取正常和病变交界部的黏膜，

以便于病理医师对病变的诊断。当病变的边界不好

确定时，可在病变中央部位活检，如必要可适当增

加活检数量。 

3．倾向进展期癌的胃黏膜活检：建议在内镜
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下明确肿瘤区域，避开坏死部分，取材 6～8块活

检，以增加活检阳性率，并备 HER2 检测。 

4．早期肿瘤性病变需确定病变范围和进展期

癌需确定手术范围的活检，建议根据临床的实际需

要进行多点活检。 

5．内窥镜医师应注意到标本取材后的定向问

题，用小镊子从黏膜钳子中取出标本后，应先仔细

认清标本的方向，然后将标本的基底面贴到固定用

的小纸片上。否则，做出的病理切片有看不到黏膜

纵切面的可能。粘在小纸片上的标本应立即投入充

足(大于 10 倍标本体积)的 3.7%中性缓冲甲醛液

中，固定时间不应少于 6 h。 

6．患者的临床病史、内镜所见、活检部位等

信息应当完整地提供给病理医师。 

二、关于病理取材、切片和染色的建议 
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1．要严格遵守查对制度，即核对患者姓名、

取材部位、取材块数、编号是否有误，检查器械、

台面、捞片水面有无污染物。防止张冠李戴、组织

遗漏、标本交叉污染而造成的漏诊、误诊。 

2．病理医师在取材时应滴加伊红或其他染料

于胃黏膜标本上，以便观察，每个包埋盒内不宜超

过 3块标本。标本固定时间为 6～48 h。 

3．包埋时，烧烫的镊子不能直接接触标本，

先在蜡面减热后再夹取组织，防止灼伤组织。 

4．包埋时要注意包埋面，争取立埋。 

5．每个蜡块要切 6～8片组织。 

6．注意辅助染色的应用，在有炎性改变的标

本中，应适当进行针对幽门螺杆菌(H. pylori，

HP)的免疫组织化学标记或特殊染色。需要识别肠

上皮化生时，可进行阿辛蓝过碘酸雪夫(AB-PAS)染
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色，或免疫组织化学 CD10、MUC2染色等。 

三、关于胃炎病理诊断的建议 

各种病因所致的胃黏膜炎性病变称为胃炎。临

床发病迅速，以中性粒细胞浸润为主，伴充血、糜

烂等表现时称为急性胃炎，以淋巴细胞、浆细胞浸

润为主时称为慢性胃炎。当胃黏膜在淋巴细胞、浆

细胞浸润的同时见到中性粒细胞浸润时，称为慢性

"活动性"胃炎或慢性胃炎伴活动。慢性胃炎根据固

有腺体有无减少，分为非萎缩性胃炎和萎缩性胃炎

两类；按照病变部位分为胃窦胃炎、胃体胃炎和全

胃炎。另有少部分特殊类型的胃炎或胃病，如化学

性胃炎、淋巴细胞性胃炎、肉芽肿性胃炎、嗜酸细

胞性胃炎、胶原性胃炎、放射性胃炎、感染性(细

菌、病毒、霉菌和寄生虫)胃炎和巨大肥厚性胃炎

(Menetrier 病)等，强调病理诊断必须结合临床病
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史、病因和内窥镜所见。 

对于最常见的慢性胃炎，需评估 5种组织学变

化(HP、慢性炎性病变、活动性、萎缩和肠上皮化

生)，每种组织学改变评估程度，分为无、轻度、

中度和重度 4 级(0、＋、＋＋、＋＋＋)。分级方

法用下述标准，与新悉尼系统的直观模拟评分法

(visual analogue scale)并用，病理诊断要报告

每个部位活检标本的组织学变化。 

1．HP：观察胃黏膜黏液层、表面上皮、小凹

上皮和腺管上皮表面的 HP(图 1A)。无：特殊染色

片上未见 HP；轻度：偶见或小于标本全长 1/3 有

少数 HP；中度：HP分布超过标本全长 1/3而未达

2/3 或连续性、薄而稀疏地存在于上皮表面；重度：

HP 成堆存在，基本分布于标本全长。肠上皮化生

黏膜表面通常无 HP定植，宜在非肠上皮化生处寻
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找。对炎性病变明显而 HE 染色切片未见 HP的，要

作辅助染色仔细寻找，可以使用免疫组织化学染色

或 Giemsa染色，也可按各病理室惯用的染色方法

进行检测(图 1B)。 

2．活动性：慢性炎性病变背景上有中性粒细

胞浸润。轻度：黏膜固有层有少数中性粒细胞浸润；

中度：中性粒细胞较多存在于黏膜层，可见于表面

上皮细胞、小凹上皮细胞或腺管上皮内；重度：中

性粒细胞较密集，或除中度所见外还可见小凹脓肿

(图 2)。 

3．慢性炎性病变：根据黏膜层慢性炎性细胞

的密集程度和浸润深度分级，二者不一致时以前者

为主。正常：单个核细胞(淋巴细胞、浆细胞和单

核细胞)每高倍视野不超过 5个，如数量略超过正

常而内窥镜下无明显异常，病理可诊断为基本正常；
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轻度：慢性炎性细胞较少并局限于黏膜浅层，不超

过黏膜层的 1/3；中度：慢性炎性细胞较密集，不

超过黏膜层的 2/3；重度：慢性炎性细胞密集，占

据黏膜全层。计算密度程度时要避开淋巴滤泡及其

周围的小淋巴细胞区(图 3)。 

4．萎缩：萎缩指胃固有腺减少，分为两种类

型：(1)化生性萎缩：胃固有腺被肠上皮化生腺体

或被假幽门化生腺体替代；(2)非化生性萎缩：胃

固有腺被纤维或纤维肌性组织替代，或炎性细胞浸

润引起固有腺数量减少。萎缩程度以胃固有腺减少

各 1/3来计算。轻度：固有腺体数减少不超过原有

腺体的 1/3；中度：固有腺体数减少介于原有腺体

的 1/3～2/3之间；重度：固有腺体数减少超过 2/3，

仅残留少数腺体，甚至完全消失(图 4)。局限于胃

小凹区域的肠上皮化生不能计入萎缩。黏膜层出现
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淋巴滤泡的区域不用于评估萎缩程度，应观察其周

围区域的腺体情况来决定。所有原因引起黏膜损伤

的病理过程都可造成腺体数量减少，如活检取自溃

疡边缘，腺体减少不一定代表萎缩性胃炎。标本过

浅未达黏膜肌层者可参考黏膜层腺体大小和密度

以及间质反应情况推测是否萎缩，同时加上取材过

浅的评注，提醒临床医师仅供参考。 

5．肠上皮化生：轻度：肠上皮化生区占腺体

和表面上皮总面积 1/3以下；中度：肠上皮化生区

占腺体和表面上皮总面积的 1/3～2/3；重度：肠

上皮化生区占腺体和表面上皮总面积的 2/3 以上

(图 4)。AB-PAS 染色或免疫组织化学 CD10、MUC2

对不明显肠上皮化生的诊断很有帮助。以 AB-PAS

黏液染色区分肠上皮化生亚型预测胃癌发生危险

性的价值仍有争议。 
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6．其他组织学特征：出现不需要分级的组织

学变化时需注明，分为非特异性和特异性两类。前

者包括淋巴滤泡、小凹上皮增生、胰腺化生和假幽

门腺化生等，后者包括肉芽肿、密集的嗜酸性粒细

胞浸润、明显上皮内淋巴细胞浸润和特异性病原体

等。假幽门腺化生是泌酸腺萎缩的指标，判断时要

核实取材部位，胃角部活检见到黏液分泌腺不宜诊

断为假幽门腺化生。 

病理诊断应包括部位分布特征和组织学变化

程度，有病因可循的要报告病因。萎缩性胃炎的诊

断标准：只要慢性胃炎的病理活检显示固有腺体萎

缩即可诊断为慢性萎缩性胃炎，而不需考虑活检标

本出现萎缩的标本块数和萎缩程度。临床医师可根

据病理结果并结合内窥镜所见，最后做出萎缩范围

和程度的判断。 
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图 1A 幽门螺杆菌定植于胃表面黏液中，高倍镜可见细小灰色的小杆菌 HE 高

倍放大 

图 1B 免疫组织化学染色标记幽门螺杆菌阳性 EnVision 法 高倍放大 

图 2 慢性活动性胃炎，固有膜内见淋巴细胞、浆细胞及中性粒细胞浸润，并见中

性粒细胞浸润上皮，判为中度活动性炎 HE 中倍放大 

图 3 慢性胃炎，固有膜淋巴细胞、浆细胞浸润，炎细胞量较少，位于表层，判为

轻度慢性炎 HE 低倍放大 

图 4 慢性萎缩性胃炎，活检胃黏膜大部分肠上皮化生，固有腺体减少，判为重度
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肠上皮化生、重度萎缩，诊断慢性萎缩性胃炎 HE 低倍放大 

图 5 不确定的上皮内肿瘤，黏膜固有膜内及上皮内有大量中性粒细胞浸润，腺

体拥挤，细胞核大，核质比升高，核深染 HE 中倍放大 

图 6 低级别上皮内肿瘤，腺管密集，但无复杂结构，细胞核瘦长，拥挤，深染，

靠近腺管基底部 HE 中倍放大 

图 7 高级别上皮内肿瘤，腺管大小不等，不规则分支，细胞核圆形或椭圆形，排

列紊乱，可见明显核仁 HE 高倍放大 

 

四、关于胃上皮性肿瘤及其前驱病变的分类

和诊断建议 

(一)名词及含义 

1．异型增生(dysplasia)：上皮有明显的细胞

和/或结构异常，呈现肿瘤生长性质，无固有膜浸

润。 

2．不典型性(atypia)：因炎性病变等原因导

致上皮呈现反应性的增生，组织学可出现细胞和结

构异常，但无肿瘤性质。可应用"不典型增生"来表
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达，但因易造成混淆，实际工作中并不建议使用"

不典型增生"的词语，而应用描述性词语，如"不典

型性改变"、"反应性不典型性"等。 

3．上皮内肿瘤(intraepithelial neoplasm)：

细胞学和组织学存在改变，这些改变可反映出能够

引发浸润性癌的潜在分子学异常。胃黏膜上皮内肿

瘤具有细胞和结构的异常，具有明确肿瘤性增生特

征，但尚无侵袭性生长的证据。胃黏膜的上皮内肿

瘤与异型增生含义相近，推荐使用"上皮内肿瘤"的

诊断用语。 

(二)胃黏膜活检病理报告推荐采用 5 级分类

系统 

胃黏膜活检病理报告推荐采用 5级分类系统，

在镜下描述之后进行进一步分类，便于临床医师处

理。基于维也纳/WHO 2010 分类系统，方法简单易
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行，可重复性强，综合了东西方国家的诊断经验，

使得临床医师与病理医师能够很好地沟通，尤其是

有利于癌前病变的诊断和处理。 

下列情况不能用于诊断：(1)无法分类：活检

标本不能满足活检组织诊断。(2)活检标本中没有

上皮成分(即临床没有活检到组织或因脱水等造成

的组织丢失)。即使活检到了上皮成分，但因为热

凝固和组织明显挤压等，标本不能进行活检诊断。 

具体分类如下。 

1．无上皮内肿瘤，即正常组织及非肿瘤性病

变。包括正常组织、化生性黏膜、炎性黏膜、增生

性黏膜等情况。当出现糜烂、溃疡、增生性息肉等

再生性改变/反应性改变时，若能判断为非肿瘤性

改变，也包括在该组中。 

2．不确定的上皮内肿瘤，即诊断肿瘤(腺瘤或
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癌)性病变还是非肿瘤性病变困难的病变。诊断该

组病变要告知临床医师诊断困难的理由。理由一般

分为以下 3种：(1)可见形态异常细胞，但组织量

不够，从细胞异型性上很难判断是肿瘤性异型性还

是反应性导致的形态改变(临床应重新活检，需要

确定性诊断)。(2)可见形态异常细胞，但糜烂和炎

性改变很明显，是肿瘤性病变还是非肿瘤性病变判

断困难的病例(临床需消炎治疗后重新活检，要充

分进行随访、观察；图 5)。(3)可见形态异常细胞，

但组织挤压和损伤明显，是肿瘤性病变还是非肿瘤

性病变诊断困难的病例(临床应重新活检，需要确

定性诊断)。当诊断为此类病变时，病理医师首先

应深切或连续切片，必要时加做免疫组织化学 Ki-

67、p53等染色辅助诊断，但应注意免疫组织化学

染色的价值有限，最终诊断应依据 HE切片做出。
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当该病例再次活检还考虑为此类时，建议进行专科

病理会诊。 

3．低级别上皮内肿瘤。该组病变为肿瘤性病

变，但发展为癌的几率较低，可随诊或局部切除。

组织形态学与周围组织有区别。表现为腺体拥挤、

密集，但多数为圆形、椭圆形腺体，很少有复杂的

分支或乳头状结构。细胞核杆状、拥挤、深染、无

明显核仁，呈单层或假复层，位于腺管的近基底部，

细胞核的极向仍保持。核分裂象可增多，无病理性

核分裂象(图 6)。 

4．高级别上皮内肿瘤。该组病变为肿瘤性病

变，形态与上皮内的癌难以区分，发生浸润及转移

的风险很高，应局部或手术切除。病变与周围组织

形态学变化截然不同。腺体的结构混乱，除密集拥

挤外，常见复杂的分支和乳头状结构，大小差距显
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著。细胞核多形性明显，近圆形且不规则，深染，

核质比增大，易见明显核仁。单层或多层排列，且

细胞核的方向混乱，极向消失。可以见到病理性核

分裂象(图 7)。当出现不确定的浸润时，可归入"

高级别上皮内肿瘤，可疑浸润"。 

5．癌。出现浸润时，诊断为癌。当出现黏膜

固有膜及黏膜肌层浸润时，称"黏膜内浸润性癌/黏

膜内癌"。早期的浸润，组织学表现仍有争议。单

个或小团肿瘤细胞出现在间质中，无腺管样结构，

可判断为浸润。此外，广泛的筛状，广泛复杂多分

支的腺管样结构，腺体互相融合呈迷路状，均可认

为是浸润的形态学表现。腺腔内坏死虽不能诊断浸

润，但是很重要的提示指标(图 8)。 

明确出现黏膜下层浸润时诊断为黏膜下浸润

癌。除在标本中明确见到癌浸润黏膜下层外，癌周
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出现明显的促间质纤维结缔组织增生反应，也是黏

膜下层浸润的证据。应报告组织学类型，当存在两

种肿瘤组织学类型时，按组织类型从多到少的顺序

写报告。应报告有无脉管瘤栓。 

病理诊断明确为癌的病例推荐行 HER2免疫组

织化学染色或荧光原位杂交检测，为患者提供靶向

治疗及预后的依据。 

需注意不要将低、高级别上皮内肿瘤与以前的

轻、中、重度异型增生直接对应。两种体系的判断

标准不完全相同，其中"中度异型增生"混杂有不同

性质的病变，因此两种体系无法直接对应。推荐按

照低、高级别上皮内肿瘤的分类体系并按照相应诊

断标准予以判断。 

针对胃黏膜活检标本的特点，规范地获取和处

理标本，推行悉尼胃炎分类标准和肿瘤性病变 5 级
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分类标准，将有助于提高不同病理医师对胃黏膜病

理诊断的准确性和可重复性，进而为临床治疗提供

规范化与一致性的病理诊断依据。 

 

参与编写的病理专家(按单位名称汉语拼音

字母顺序排列)：安徽医科大学(秦蓉)；北京大学

医学部(石雪迎)；北京大学肿瘤医院(李忠武)；重

庆医科大学(王娅兰)；第二军医大学附属长海医院

(陈颖、朱明华)；第二军医大学附属东方肝胆医院

(丛文铭)；第四军医大学西京医院(李增山)；东南

大学附属中大医院(张丽华)；复旦大学附属中山医

院(侯英勇)；复旦大学附属肿瘤医院(盛伟琪)；河

北医科大学第二医院(张祥宏)；华中科技大学同济

医学院附属协和医院(郑丽端)；解放军陆军总医院

(王鲁平)；南方医科大学 广州南方医院(丁彦青)；
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南京大学医学院附属鼓楼医院(樊祥山)；南通大学

附属肿瘤医院(何松)；山东省临沂市人民医院(战

雪梅)；首都医科大学附属北京朝阳医院(金木兰)；

首都医科大学附属北京友谊医院(陈光勇)；四川大

学华西医院(李甘地)；武汉大学附属中南医院(杨

桂芳)；浙江大学医学院附属第一医院(李君)；浙

江省台州医院(甘梅富)；郑州大学附属第一医院

(李珊珊)；中国药科大学(来茂德)；中国医科大学

附属第一医院(邱雪杉)；中国医学科学院 北京协

和医学院 北京协和医院(陈杰、周炜洵)；中国医

学科学院肿瘤医院(吕宁)；中南大学湘雅医院(李

景和)；中山大学附属第一医院(薛玲) 

参与编写的临床专家 中国医学科学院 北

京协和医学院 北京协和医院(吴晰、姚方) 
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