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摘要 目的 比较《中国早期胃癌筛查流程专家共识意见

(2017 年,上海)》中提出的流行病学调查、新型胃癌筛查评

分系统和《京都胃炎分类》提出的胃癌风险内镜评分三种筛

查方案的检验效能,验证不同方案对早期胃癌患者风险评估

的准确性。 方法 纳入行早期胃癌内镜黏膜下剥离术并经

病理证实的患者为胃癌组,连续纳入同期非胃癌患者为对照

组,入组患者行问卷调查及血清学检测,胃镜检查过程中按

照京都胃炎分类记录内镜下表现。 评估不同筛查方案各危

险分层胃癌患者比例,绘制不同方案单独诊断及联合诊断胃

癌的受试者工作曲线(ROC),使用 ROC 曲线下面积评估不

同方案检验效能。 结果 共纳入研究对象 204 例,其中胃癌

患者 84 例,非胃癌 120 例,三种筛查方案中,京都胃癌风险

内镜评分诊断价值最高(AUC = 0. 79),其灵敏度和特异度分

别为 72. 6%和 79. 1% ,不同方案联合诊断未明显提高早期

胃癌检验效能;在新型胃癌评分系统划定的中高危人群中,
京都胃癌风险内镜评分更有鉴别价值。 结论 京都胃癌风

险内镜评分在早期胃癌诊断中有较高临床价值,可与新型胃

癌筛查评分系统联合用于早期胃癌风险评估。
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  胃癌是常见的消化道肿瘤,发病率和病死率均

位列全球前五[1]。 其预后与肿瘤分期紧密相关,早
期胃癌预后较好。 中国早期胃癌检出率远低于日本

和韩国[2],发现时多处于进展期,因而早诊早治对

降低病死率具有重要意义[3]。
胃癌的筛查方法包括流行病学调查、血液学、影

像学及内镜等。 根据 2017 年制定的《中国早期胃癌

筛查流程专家共识意见》 [4],使用年龄、幽门螺杆菌

(Helicobacter pylori,Hp)、家族史等因素划定目标人

群。 基于胃蛋白酶原(pepsinogen, PG)、胃泌素-17
(gastrin-17, G-17)等制定了新型胃癌筛查评分,用
于我国高危人群风险分层。 此外,外周血中性粒细

胞 /淋巴细胞比、癌胚抗原 ( carcinoembryonic anti-
gen, CEA)、糖类抗原 ( carbohytrate antigen 125,
CA125)等因简便易行也被用于初筛[5]。 日本《京都

胃炎分类》也提出了胃癌风险内镜评分[6]进行危险

分层,其临床价值已得到证实[7]。 目前尚缺乏不同

筛查方案比较和整合,该研究通过评估不同方案的

检验效能,探讨其在早期胃癌诊断中的临床价值。

1 材料与方法

1. 1 病例资料  本研究为单中心研究,纳入 2021
年 10 月—2022 年 5 月于安徽医科大学第一附属医

院消化内科因早期胃癌拟行内镜黏膜下剥离术(en-
doscopic submucosal dissection,ESD)患者为胃癌组,
连续纳入同期在院非胃癌患者(包括因腹痛、腹胀

等上腹部不适拟行内镜检查)为对照组。 排除标

准:① 患者 2 周内有明确质子泵抑制剂等抑酸剂用

药史;② 严重的脏器功能不全或出血倾向,不适合

行内镜下活组织检查;③ 既往行胃部外科手术、
ESD 术、内镜下黏膜切除术(endoscopic mucosal re-
section,EMR)等;④ 临床资料不全者。 本研究遵循

《赫尔辛基宣言》中涉及人类受试者医学伦理原则,
获得医院伦理委员会审批(Quick-PJ-2022-11-22),
且经过患者或家属书面知情同意。
1. 2 检测及评估方案

1. 2. 1 流行病学调查 流行病学调查采用当面问

询、实时记录方式进行,使用安徽医科大学统一编制

的结构化调查问卷,调查员为课题组统一培训合格

成员。 调查内容主要为:① 基本信息,包括性别、年
龄、婚姻、住址、文化程度、联系方式等;② 健康状

况,包括基础疾病(高血压、糖尿病、脑梗塞等)、既
往病史(慢性萎缩性胃炎、胃息肉、胃溃疡等)、家族

史(食管、胃恶性肿瘤史等)、近期用药情况;③ 生活

习惯,包括吸烟史、饮酒史、高盐饮食( > 10 g / d)等。
参照共识意见,划定胃癌筛查目标人群, 即≥40
岁, 且满足以下任何一项:胃癌高发区、Hp 感染史、
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一级亲属胃恶性肿瘤史、既往癌前疾病(包括慢性

萎缩性胃炎、胃溃疡、胃息肉等)、其他风险因素(高
盐饮食、吸烟、酗酒等),依据调查结果,将纳入研究

对象划分为目标人群及非目标人群。
1. 2. 2 新型胃癌筛查评分系统 晨空腹抽取患者

静脉血 5 ml左右,离心后分离血清标本,使用必欧

瀚生物技术公司提供的试剂盒,以酶联免疫吸附法

(enzyme linked immunosorbent assay,ELISA)检测血

清 PGⅠ、PG Ⅱ和 G-17 水平,胶体金法测定血清 Hp
尿素酶抗体,所有检测均按照试剂盒说明书进行。
按照共识意见推荐的新型胃癌评分,对纳入对象的

年龄、性别、Hp 抗体、G-17 及血清 PGⅠ/Ⅱ分别赋

分(表 1),并计算出所有纳入患者新型胃癌风险评

估的总分,按照总得分进行风险分层:0 ~ 11 分为低

危组,12 ~ 23 分为中高危组。

表 1 新型胃癌评分系统

变量 分值

年龄(岁)
 40 ~ 49 0
 50 ~ 59 5
 60 ~ 69 6
 > 69 10
性别

 女性 0
 男性 4
Hp抗体

 无 0
 有 1
PGⅠ /Ⅱ
 ≥3. 89 0
 < 3. 89 3
G-17(pmol / L)
 < 1. 5 0
 1. 5 ~ 5. 7 3
 > 5. 7 5

1. 2. 3 内镜检查及京都胃癌风险评分 本研究所

有胃镜检查均由从事内镜诊疗工作 5 年以上, 单独

操作超 1 000 例的高年资内镜医师完成, 均使用奥

林巴斯 290 内镜系统。 依据《京都胃炎分类》中胃

癌风险评估(表 2), 实时观察、客观记录白光胃镜

下背景黏膜表现: 萎缩、肠上皮化生、皱襞肿大、鸡
皮样改变、弥漫发红、黏液湖浑浊、地图样发红、黄斑

瘤、集合静脉规则排列(regular arrangement of collec-
ting venules, RAC)情况等。 按照其程度或范围进

行评分,并记录总分,研究中将总分 < 4 分划定为低

分组,≥4 分为高分组[7]。
1 . 2. 4 病理学检查 患者在接受胃镜检查时,对可

表 2 京都胃炎胃癌风险评估

变量 分值

萎缩

 C0 - C1 0
 C2 - C3 1
 O1 - O3 2
肠化

 无 0
 胃窦 1
 胃窦、胃体 2
弥漫发红

 无(RAC清晰) 0
 轻度(部分 RAC) 1
 重度(RAC消失) 2
皱襞肿大

 无 0
 有 1
鸡皮样改变

 无 0
 有 1

疑病变部位进行活组织检查,组织在 10%甲醛溶液

中固定,石蜡包埋,苏木精 -伊红(HE)染色后由 2
位病理医师进行独立阅片诊断,若诊断不一致,由第

3 位病理医师得出最终病理诊断。 行 ESD 术患者,
将术后病理诊断作为诊断标准。
1. 3  统计学处理  使用 SPSS 26. 0 及 MedCalc
20. 0 处理数据,定量资料符合正态分布使用 ■x ± s表
示,组间比较采用独立样本 t检验,不符合正态分布

采用中位数及四分位数间距表示,组间比较采用秩

和检验,计数资料以 n(% )表示,组间比较使用 χ2

检验,使用 Kappa 一致性检验(Kappa < 0. 4 为一致

性差;0. 4 ~ 0. 7 为一致性中等, > 0. 7 为一致性好)
及受试者工作曲线( receiver operating characteristic,
ROC)评估不同筛查方案的检验效能,曲线下面积

(area under curve,AUC)大于 0. 75 诊断价值较高。
以 P < 0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1 基本资料 研究共纳入 204 例受试者(表 3),
其中胃癌组 84 例(均为早期胃癌,含高级别上皮内

瘤变 6 例及重度异型增生 5 例),非胃癌组 120 例;
男性共 134 例,女性 70 例,年龄(62. 95 ± 9. 58)岁。
所有研究对象均完成问卷调查、新型胃癌评分及京

都胃炎胃癌风险评估,胃癌组年龄高于非胃癌组(P
= 0. 001),PGⅠ/Ⅱ低于非胃癌组(P < 0. 05),两组

性别、吸烟史、饮酒史、高盐饮食、家族史、Hp抗体及

肿瘤标志物(CEA、CA125、CA199)等差异无统计学

意义(P > 0. 05)。
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表 3 纳入患者临床资料分析[M(P25,P75)]

项目 胃癌(n =84) 非胃癌(n =120) 统计量 P值

年龄(■x ± s,岁) 65. 40 ± 9. 42 61. 16 ± 9. 37 - 3. 27 0. 001
性别(n) 0. 06 0. 805
 男 56 78
 女 28 42
吸烟史(n) 0. 45 0. 504
 无 57 76
 有 27 44
饮酒史(n) 0. 48 0. 487
 无 51 67
 有 33 53
高盐饮食(n) 3. 58 0. 058
 无 37 69
 有 47 51
癌前疾病(n) 0. 36 0. 549
 无 68 101
 有 16 19
家族史(n) 2. 58 0. 108
 无 59 96
 有 25 24
Hp抗体(n) 0. 003 0. 954
 无 62 89
 有 22 31
G-17(pmol / L) 4. 31

(2. 02 ~ 11. 79)
3. 73

(2. 00 ~ 9. 69)
- 1. 02 0. 309

PGⅠ/Ⅱ 12. 92 ± 5. 31 14. 59 ± 5. 58 1. 99 0. 048
CEA(ng / ml) 1. 60

(1. 06 ~ 2. 37)
1. 74

(1. 11 ~ 2. 78)
- 1. 16 0. 245

CA199(U / ml) 7. 34
(4. 69 ~ 12. 94)

6. 86
(4. 49 ~ 13. 33)

- 0. 30 0. 767

CA125(U / ml) 9. 04
(6. 16 ~ 12. 41)

9. 27
(6. 76 ~ 11. 68)

- 0. 40 0. 690

2. 2 京都胃炎胃癌风险评估与新型胃癌评分间关

系 将研究对象依据新型胃癌评分划分为低危组和

中高危组,中高危组京都胃炎胃癌风险评估高于低

危组,差异有统计学意义(Z = - 2. 61,P = 0. 009),
两评分危险分层具有一致性,但一致性较差(Kappa
= 0. 12,P = 0. 048)。 新型胃癌评分划定的低危组

中,胃癌组与非胃癌组京都胃炎胃癌风险评估差异

有统计学意义(P < 0. 05),而在中高危组中,这种差

异更为明显(P < 0. 001)(图 1)。
2. 3 不同筛查方案的危险分层 按照不同方法对

纳入的 204 例研究对象进行胃癌风险分层(表 4),
流行病学调查共识别 152 例目标人群,其胃癌占比

高于非目标人群,但差异无统计学意义(44. 74% vs
30. 77% ,P = 0. 077)。 依据新型胃癌评分系统,中
高危风险患者中胃癌有 65 例,低危组中胃癌 19 例,
中高危组胃癌患者比例高于低危组(P < 0. 01)。 按

照京都胃炎胃癌风险评估对患者胃镜下表现进行记

图 1 新型胃癌评分不同危险分层的京都胃炎胃癌风险评估

表 4 不同筛查方案危险分层及胃癌百分比[n(% )]

项目
胃癌

(n = 84)
非胃癌

(n = 120)
比例

(% )
流行病学调查

 目标人群 68 84 44. 74
 非目标人群 16 36 30. 77
新型胃癌评分

 中高危(12 ~ 23,分) 65 72 47. 45
 低危(0 ~ 11,分) 19 48 28. 36
京都胃炎胃癌风险评估

 高分(4 ~ 8,分) 61 26 70. 11
 低分(0 ~ 3,分) 23 94 19. 66

录,高分组中胃癌占比明显高于低分组,差异有统计

学意义(70. 11% vs 19. 66% ,P < 0. 01)。
2. 4 ROC曲线评估不同筛查方案对胃癌诊断价值

 分别以不同筛查方案为检验变量,将是否为胃癌

作为状态变量,绘制 ROC 曲线,结果显示流行病学

调查、新型胃癌评分、京都胃炎胃癌风险评估诊断胃

癌的 AUC分别为 0. 56、0. 62、0. 79(表 5),京都胃炎

胃癌风险评估检验效能高于流行病学调查 (Z =
5. 34,P < 0. 01)和新型胃癌评分 (Z = 3. 64,P <
0. 01)。 三种筛查方案联合诊断的比较分析显示,
京都胃炎胃癌风险评估联合新型胃癌评分与以上三

种方案联合诊断AUC均为0. 80,略高于单独使用

表 5 不同筛查方案诊断效能

项目
灵敏度

(% )
特异度

(% )
Youden
指数

AUC(95%CI)

流行病学筛查 80. 9 30. 0 0. 11 0. 56(0. 48 ~ 0. 62)
新型胃癌评分 69. 1 53. 3 0. 22 0. 62(0. 55 ~ 0. 68)
京都胃炎胃癌风险评估 72. 6 79. 1 0. 52 0. 79(0. 73 ~ 0. 84)
流行病学调查 +新型胃癌评分 57. 1 60. 0 0. 17 0. 61(0. 54 ~ 0. 68)
新型胃癌评分 +京都胃炎胃癌

风险评估

73. 8 80. 8 0. 55 0. 80(0. 74 ~ 0. 85)

三者联合 72. 6 80. 8 0. 54 0. 80(0. 74 ~ 0. 85)
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京都胃癌风险评估,但差异无统计学意义 ( Z =
1. 06,P = 0. 28)。 见图 2、3。

图 2 不同筛查方案单独诊断胃癌效能

图 3 不同筛查方案联合诊断胃癌效能

3 讨论

  淋巴结转移风险极低的早期胃癌可通过以 ESD
术为代表的内镜下手术达到治愈性切除,临床预后

较好[8]。 然而近一半的上消化道肿瘤早期缺乏明

显症状,包括内镜、血清学检测在内的筛查方案可能

是发现早期胃癌的关键。 流行病学调查、新型胃癌

评分系统、京都胃炎胃癌风险评估是目前较为认可

的胃癌筛查方案,但由于缺乏有效评估整合,临床应

用有待推广。 本研究依次使用不同筛查方案进行危

险分层,京都胃炎胃癌风险评估在早期胃癌中的诊

断准确性优于流行病学调查及新型胃癌评分,联合

使用京都胃炎胃癌风险评估和新型胃癌评分诊断价

值最高(AUC =0. 80),对新型胃癌评分中中高危人

群行京都胃炎胃癌风险评估更有助于提高早期胃癌

检出率。
胃癌发生与遗传基因、Hp 感染、生活习惯等因

素联系紧密。 既往研究[9]表明,吸烟、饮酒等不良

习惯为胃癌发生的危险因素,由于本研究纳入对照

组中有食管癌等其他消化系统恶性肿瘤,这些不良

生活习惯也被认为是食管鳞癌发生的独立危险因

素[10]。 因不同消化道肿瘤之间存在危险因素交叉,
给流行病调查的诊断特异度造成影响,这也进一步

表明流行病学调查在胃癌危险分层中存在一定不

足。
血清学检测具有简便、无创等特点,适合大规模

人群筛查,一项多中心研究[11]表明低 PGⅠ和 PG
Ⅰ/Ⅱ比值与胃癌检出有关,而 G-17 水平过低( <
0. 5 pmol / L)或高( > 4. 7 pmol / L)均与胃癌检出风

险相关,以 PGⅠ、PGⅡ、PGⅠ/Ⅱ、G-17、Hp 抗体等

构建的预测模型胃癌诊断价值较高(AUC = 0. 80,
95% CI = 0. 789 ~ 0. 816)。 中国指南将以上胃功能

指标量化赋分,结合性别、年龄等因素提出了新型胃

癌评分,但本研究中其检验效能低于国内多中心研

究[12] (AUC :0. 62 vs 0. 76),这可能与纳入人群特征

有关。 本研究纳入的部分患者入院前可能使用质子

泵抑制剂等抑酸药物,流行病调查时存在回忆偏倚,
胃酸抑制状态下 G-17、PG 分泌受到影响,进而影响

筛查试验准确性[13]。
京都胃炎分类旨在通过内镜下表现判断 Hp 感

染状态(现症感染、既往感染、未感染),进而评估胃

癌发生风险。 本研究结果显示,高分组(≥4 分)中
早期胃癌占比显著高于低分组( < 4 分), 差异有统

计学意义。 使用京都胃炎胃癌风险评估诊断早期胃

癌检验效能(AUC = 0. 79)与日本多中心研究[14]结

果基本相似(AUC = 0. 71),Fujimoto et al[15]对早期

胃癌患者 2 ~ 3 年前内镜下表现行京都胃炎胃癌风

险评分,显示评分对胃癌发生有预测价值,根除 Hp
后萎缩严重患者发生胃癌的风险仍较高。 将研究对

象按照新型胃癌评分结果进行危险分层,不同分层

内胃癌组京都胃炎胃癌风险评分均高于非胃癌组,
尤其对于中高危组患者,基于内镜评分对胃癌的鉴

别更有意义,其有望成为新型胃癌评分的重要补充,
但由于该评分依靠内镜检查,人群对内镜接受度及

成本效益比尚需进一步评估。
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The value of different risk stratifications in the diagnosis
of early gastric cancer

Zhang Pengyue1,Zhu Zhen1,Xu Tingting1,Feng Hui1,Li Yang1,Cai Yi1,He Jiahui2,Wang Yalei1

(1Dept of Gastroenterology, 2Dept of Pathology,The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University,Hefei 230022)

Abstract Objective To compare the diagnostic efficacy of three screening methods, including the epidemiologi-
cal survey and the new gastric cancer scoring system proposed in the Expert Consensus Opinion on Early Gastric
Cancer Screening Process in China (Shanghai, 2017), and the Kyoto classification score for screening gastric in
early gastric cancer diagnosis. Methods Patients who underwent endoscopic submucosal dissection and were path-
ologically confirmed were included in the gastric cancer group, patients with non-gastric cancer in the same period
were consecutively included in the control group. Questionnaires and serological tests were performed in all enrolled
patients, and the endoscopic presentations was recorded according to the classification of Kyoto gastritis during gas-
troscopy. The risk stratification and the detection rates of gastric cancer were estimated by different screening meth-
ods, and the receiver operating characteristic curve (ROC curve) of subjects diagnosed with each screening method
alone and in combination were plotted to compare the area under the ROC curve (AUC) and the diagnostic effica-
cy. Results Among all participants, 84 were patients with gastric cancer and 120 were normal people without gas-
tric cancer. The Kyoto risk score had the highest diagnostic value (AUC =0. 79) among the others, and its sensi-
tivity and specificity were 72. 6% and 79. 1% , respectively, but the combined diagnosis of different methods did
not significantly improve the diagnostic efficacy. The Kyoto risk score had a more discriminative value in the medi-
um to high-risk group delineated by the new scoring system. Conclusion The Kyoto risk score has high clinical
value in the diagnosis of early gastric cancer and can be used in conjunction with the new scoring system for early
gastric cancer risk assessment.
Key words early gastric cancer;Kyoto gastritis classification;new gastric cancer scoring system
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