
·论著·

胃炎评价系统及基于肠化的胃炎评价系统
对慢性萎缩性胃炎癌变风险的预测价值

汪得胜１ 　 龚伟１ 　 肖冰２ 　 夏瑰丽１ 　 黄思霖１ 　 王芳１ 　 曾志宇１ 　 郭培３

１南方医科大学深圳医院消化内科 ５１８１１０；２ 南方医科大学南方医院消化内科，广州

５１０５１５；３南方医科大学深圳医院病理科 ５１８１１０
通信作者：龚伟，Ｅｍａｉｌ： ｄｒｇｗｅｉ＠ ｆｏｘｍａｉｌ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨胃炎评价（ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｎｋ ｏｎ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＯＬＧＡ）系统及基于肠化的胃

炎评价（ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｎｋ ｏｎ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ，ＯＬＧＩＭ）系统对慢性萎缩性胃

炎患者发生癌变的风险预测价值，以及可能的其他胃癌相关危险因素。 方法　 回顾性分析 ２０１６ 年 ７
月—２０１８ 年 １１ 月在南方医科大学深圳医院经内镜结合病理确诊慢性萎缩性胃炎或肠化的 ６４３ 例患

者资料。 标准胃镜检查评估有无萎缩及其范围，病理证实并评估萎缩、肠化严重程度，以及有无上皮

内瘤变。 采用 ＯＬＧＡ 及 ＯＬＧＩＭ 系统进行萎缩和肠化分期，比较 ＯＬＧＡ 和 ＯＬＧＩＭ 低分级与高分级患

者高级别上皮内瘤变（ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＮ）检出率。 结果　 ＯＬＧＡ高分级患者

ＨＧＩＮ 检出率（１３􀆰 ８９％，１０ ／ ７２）显著高于低分级患者（３􀆰 ８５％，２２ ／ ５７１， χ２ ＝ １３􀆰 ６１８，Ｐ＜０􀆰 ００１）；ＯＬＧＩＭ
高分级患者 ＨＧＩＮ 检出率（１３􀆰 ４１％，１１ ／ ８２）显著高于低分级患者（３􀆰 ７４％，２１ ／ ５６１， χ２ ＝ １４􀆰 １５０，Ｐ＜
０􀆰 ００１）；ＯＬＧＡ 与 ＯＬＧＩＭ 均为高分级患者，ＨＧＩＮ 检出率进一步升高 ［ ２１􀆰 ２１％ （７ ／ ３３） 比 ４􀆰 １０％
（２５ ／ ６１０）， χ２ ＝ １９􀆰 ３８９，Ｐ＜０􀆰 ００１］。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，ＯＬＧＡ、ＯＬＧＩＭ 高分级患者发生 ＨＧＩＮ 的危

险度是低分级患者的 ２􀆰 ６４０ 倍（９５％ＣＩ：１􀆰 ０８３～ ６􀆰 ４３９，Ｐ ＝ ０􀆰 ０３３）及 ２􀆰 ７４７ 倍（９５％ＣＩ：１􀆰 １５６ ～ ６􀆰 ５２８，
Ｐ＝ ０􀆰 ０２２），ＯＬＧＡ 与 ＯＬＧＩＭ 均为高分级患者，比值比为 ６􀆰 ３００（９５％ＣＩ：２􀆰 ４９７ ～ １５􀆰 ８９７，Ｐ＜０􀆰 ００１）。
结论　 ＯＬＧＡ与 ＯＬＧＩＭ 系统对慢性萎缩性胃炎有较好的癌变风险预测价值，是患者进行胃镜精查和

制定随访策略的重要参考依据。
　 　 【关键词】 　 胃炎，萎缩性；　 化生；　 癌变风险评估；　 胃炎评价；　 基于肠化的胃炎评价
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　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｎｋ ｏｎ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
（ＯＬＧＡ） ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｎｋ ｏｎ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ （ＯＬＧＩＭ） ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｋｓ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｔｒｏｐｈｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｄａｔａ ｏｆ ６４３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ， ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｔｒｏｐｈｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ｏｒ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ ｂｙ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｉｎ Ｓｈｅｎｚｈｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅｒｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｊｕｌｙ ２０１６ ｔｏ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ
２０１８． Ｓｔａｎｄａｒｄ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ａｎｄ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ａｔｒｏｐｈｙ， ａｎｄ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ
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ｄｉａｇｎｏｓｉｓ． Ａｔｒｏｐｈｙ ａｎｄ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ ｗｅｒｅ ｇｒａｄｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ＯＬＧＡ ａｎｄ ＯＬＧＩＭ ｓｙｓｔｅｍｓ， ａｎｄ ｔｈｅ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ （ ＨＧＩＮ） ｗａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｇｒａｄｅｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ＨＧＩＮ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ＯＬＧＡ ｇｒａｄｅ （１３􀆰 ８９％， １０ ／ ７２） ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ＯＬＧＡ ｇｒａｄｅ （ ３􀆰 ８５％， ２２ ／ ５７１， χ２ ＝ １３􀆰 ６１８， Ｐ ＜
０􀆰 ００１） ． Ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ＨＧＩＮ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ＯＬＧＩＭ ｇｒａｄｅ （ １３􀆰 ４１％， １１ ／ ８２ ） ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ＯＬＧＩＭ ｇｒａｄｅ （ ３􀆰 ７４％， ２１ ／ ５６１， χ２ ＝ １４􀆰 １５０， Ｐ ＜
０􀆰 ００１） ． Ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ＨＧＩＮ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎ ｂｏｔｈ ＯＬＧＡ ａｎｄ
ＯＬＧＩＭ ｓｙｓｔｅｍｓ ［２１􀆰 ２１％ （７ ／ ３３） ＶＳ ４􀆰 １０％ （ ２５ ／ ６１０）， χ２ ＝ １９􀆰 ３８９， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１］ ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ， ｔｈｅ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＨＧＩＮ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｏｆ ＯＬＧＡ ａｎｄ ｔｈａｔ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｏｆ ＯＬＧＩＭ ｗｅｒｅ ２􀆰 ６４０ （９５％ＣＩ： １􀆰 ０８３⁃６􀆰 ４３９， Ｐ＝ ０􀆰 ０３３） ａｎｄ ２􀆰 ７４７ （９５％ＣＩ： １􀆰 １５６⁃
６􀆰 ５２８， Ｐ＝ ０􀆰 ０２２）， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ａｎｄ ｔｈｅ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎ ｂｏｔｈ ＯＬＧＡ ａｎｄ ＯＬＧＩＭ
ｗａｓ ６􀆰 ３００ （ ９５％ ＣＩ： ２􀆰 ４９７⁃１５􀆰 ８９７， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１） ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 ＯＬＧＡ ａｎｄ ＯＬＧＩＭ ｓｙｓｔｅｍｓ ｈａｖｅ ａ
ｒｅｍａｒｋａｂｌｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｎｃｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｔｒｏｐｈｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ， ａｎｄ ｃａｎ ｂｅ
ｕｓｅｄ ａｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒｍ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｔｏ ｍａｋｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｇａｓｔｒｉｔｉｓ， ａｔｒｏｐｈｉｃ；　 Ｍｅｔａｐｌａｓｉａ；　 Ｃａｎｃｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；　 Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｎｋ ｏｎ
ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ；　 Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｎｋ ｏｎ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ
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　 　 消化内镜技术的进步推动了早期消化道癌筛

查意识的增强和推广，近年来慢性萎缩性胃炎的

检出率显著升高。 南方医科大学深圳医院消化内

镜中心的数据显示慢性萎缩性胃炎在年轻人中并

不少见。 关于慢性胃炎和消化不良症状的关系至

今并没有清晰的界定，但是慢性萎缩性胃炎作为

一种癌前病变一直备受关注。 中国的慢性胃炎相

关指南虽然有推荐的筛查随访流程，但只是做了

一个概要分级，缺乏精确性，其中有关于应用胃炎

评价（ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｎｋ ｏｎ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＯＬＧＡ）
系统及基于肠化的胃炎评价（ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｎｋ ｏｎ ｇａｓ⁃
ｔｒｉｔｉｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ，
ＯＬＧＩＭ） 系 统 对 患 者 进 行 癌 变 风 险 预 测 的 推

荐 ［１］ 。 ＯＬＧＡ 及 ＯＬＧＩＭ 系统结合萎缩或肠上皮

化生（简称肠化） 分布部位（胃窦、胃体） 和程度

（轻、中、重度）进行分期，有较好的胃癌风险预测

价值 ［２⁃９］ 。 但因其实施相对繁琐，国内临床应用

并不广泛，也缺乏相应的客观参考数据。 本研究

通过回顾性横断面调查，分析广东深圳局部地区

确诊慢性萎缩性胃炎患者的临床特征、萎缩范围

和程度评分，以及高级别上皮内瘤变（ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ
ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ， ＨＧＩＮ ） 检 出 率， 探 讨

ＯＬＧＡ 及 ＯＬＧＩＭ 系统对慢性萎缩性胃炎癌变风

险的预测价值。

资料与方法

１．研究对象：回顾性分析 ２０１６ 年 ７ 月—２０１８ 年

１１ 月在南方医科大学深圳医院内镜中心行胃镜检

查，病理确诊为慢性萎缩性胃炎或肠化的 ６４３ 例患

者资料。 纳入标准：内镜结合病理确诊胃黏膜萎缩

或肠化。 排除标准：（１）内镜检查疑似萎缩，但是病

理活检不支持；（２）胃溃疡部位活检诊断为萎缩或

肠化；（３）进展期胃癌萎缩与肠化评估困难者。
２．研究方法：患者术前常规口服西甲硅油及乙酰

半胱氨酸去泡、去黏液，由高年资内镜医师（有 ３ 年以

上内镜操作经验）进行标准胃镜检查，内镜下胃黏膜

萎缩范围诊断按照木村⁃竹本分型［１０］。 分别对胃窦

和胃体萎缩、肠化最严重及可疑癌变部位进行活检，
同部位活检取最高级别诊断作为最终诊断。 以上病

理诊断标准参照中国慢性胃炎共识意见［１］、慢性胃炎

活检病理诊断共识［１１］ 及 ２０１０ 年世界卫生组织胃肠

肿瘤诊断标准［１２］。 病理结合１３Ｃ 尿素呼气试验诊断

幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｏｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染。
所有患者采用 ＯＬＧＡ 及 ＯＬＧＩＭ 系统进行萎缩

和肠化分期，分为 ０ ～Ⅳ期，具体标准见表 １ ～ ２［２⁃３］，
其中 ０～Ⅱ期定义为 ＯＬＧＡ 或 ＯＬＧＩＭ 低分级，Ⅲ～
Ⅳ期为 ＯＬＧＡ 或 ＯＬＧＩＭ 高分级，比较不同级别患者

上皮内瘤变检出率。
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表 １　 慢性萎缩性胃炎的胃炎评价系统（ＯＬＧＡ）

胃窦（包括胃角）
萎缩程度

胃体萎缩程度

无 轻度 中度 重度

无 ０ Ⅰ Ⅱ Ⅱ

轻度 Ⅰ Ⅰ Ⅱ Ⅲ

中度 Ⅱ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

重度 Ⅲ Ⅲ Ⅳ Ⅳ
　 　

表 ２　 基于肠化的胃炎评价系统（ＯＬＧＩＭ）

胃窦（包括胃角）
肠化程度

胃体肠化程度

无 轻度 中度 重度

无 ０ Ⅰ Ⅱ Ⅱ

轻度 Ⅰ Ⅰ Ⅱ Ⅲ

中度 Ⅱ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

重度 Ⅲ Ⅲ Ⅳ Ⅳ
　 　

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计软件进行

统计学分析，计量资料不满足正态分布，采用 Ｍ
（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计
数资料采用例数及百分数（％）表示，比较采用 χ２检

验； 相 关 与 回 归 采 用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相 关 及 二 分 类

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．临床特征分析：６４３ 例患者中男 ４０３ 例、女
２４０ 例，年龄 ５３ （ ４４， ６１） 岁， ４０ 岁以上患者居多

（８４􀆰 ７６％）；男性年龄 ５３（４４，６１）岁，女性年龄 ５５
（４４，６２） 岁，差异无统计学意义（Ｚ ＝ － ０􀆰 ５８９，Ｐ ＝
０􀆰 ５５６）。 临床表现为非特异性消化不良症状的患

者最多（５１􀆰 ９４％），包括上腹痛综合征、餐后不适综

合征及两者重叠，其次为无症状患者（３０􀆰 ９５％），其
他患者为其他消化道症状（１７􀆰 １１％），如胃食管反

流、消化道出血、下消化道症状等。 具体数据见

表 ３。
２．癌前病变及早期癌检出情况：６４３ 例患者共

检出低级别上皮内瘤变（ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅ⁃
ｏｐｌａｓｉａ， ＬＧＩＮ ） ２３６ 例 （ ３６􀆰 ７０％）， ＨＧＩＮ ３２ 例

（４􀆰 ９８％，含原位癌 ４ 例），共计 ２６８ 例（４１􀆰 ６８％）。
按照中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见［１３］，３２
例 ＨＧＩＮ 患者均采用内镜黏膜下剥离术完整切除病

灶，均得到术后完整病理诊断进一步证实。 男性患

者 ＨＧＩＮ 检出率为 ６􀆰 ２０％ （２５ ／ ４０３），女性患者为

２􀆰 ９２％（ ７ ／ ２４０ ）， 虽然差异无统计学意义 （ χ２ ＝

表 ３　 ６４３ 例慢性萎缩性胃炎或肠化患者临床特征

临床特征 例数 百分比（％）
性别

　 男 ４０３ ６２􀆰 ６８
　 女 ２４０ ３７􀆰 ３２
年龄

　 ＜４０ 岁 ９８ １５􀆰 ２４
　 ≥４０ 岁 ５４５ ８４􀆰 ７６
幽门螺杆菌感染

　 阳性和既往感染 ２５４ ３９􀆰 ５０
　 阴性 ３８９ ６０􀆰 ５０
临床表现

　 非特异性消化不良 ３３４ ５１􀆰 ９４
　 无症状 １９９ ３０􀆰 ９５
　 其他 １１０ １７􀆰 １１
萎缩与肠化

　 单纯萎缩 １５０ ２３􀆰 ３３
　 单纯肠化 ８０ １２􀆰 ４４
　 萎缩＋肠化 ４１３ ６４􀆰 ２３
　 　

３􀆰 ４３６，Ｐ ＝ ０􀆰 ０６４），但是男性患者显示出较高的发

病率趋势。 检出 ＨＧＩＮ 患者中，最小年龄 ３９ 岁，最
大者为 ７９ 岁，中位年龄 ５５􀆰 ５ 岁。

３．ＨＰ 感染相关性分析：有确切证据的 ＨＰ 感染

患者 ２５４ 例。 不同程度萎缩或肠化患者 ＨＰ 感染情

况见表 ４，不同程度萎缩患者 ＨＰ 感染率差异无统计

学意义（χ２ ＝ ５􀆰 ４１８，Ｐ ＝ ０􀆰 １４４），萎缩严重程度并未

显示出与 ＨＰ 感染有相关性（ ｒ ＝ ０􀆰 ０５６，Ｐ ＝ ０􀆰 １５７）。
不同程度肠化患者 ＨＰ 感染率差异有统计学意义

（χ２ ＝ １０􀆰 ６５８，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１４），肠化程度显示与 ＨＰ 感染

负相关（ ｒ＝ －０􀆰 １２３，Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）。 ＨＰ 感染阳性患者

中，ＬＧＩＮ ９９ 例，ＨＧＩＮ ７ 例；ＨＰ 阴性患者中，ＬＧＩＮ
１３７ 例，ＨＧＩＮ ２５ 例；发生 ＬＧＩＮ 或 ＨＧＩＮ 未显示出

与 ＨＰ 感染相关（ ｒ＝ －０􀆰 ０１５，Ｐ＝ ０􀆰 ７１０）。

表 ４　 不同程度萎缩或肠化患者幽门螺杆菌感染情况

萎缩或肠化程度 例数 幽门螺杆菌感染［例（％）］

萎缩程度

　 无 ８０ ３２（４０􀆰 ００）

　 轻度 ３４０ １２２（３５􀆰 ８８）

　 中度 １７９ ８３（４６􀆰 ３７）

　 重度 ４４ １７（３８􀆰 ６４）

肠化程度

　 无 １５０ ７５（５０􀆰 ００）

　 轻度 ２２７ ８９（３９􀆰 ２１）

　 中度 ２１２ ７３（３４􀆰 ４３）

　 重度 ５４ １７（３１􀆰 ４８）
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４．ＯＬＧＡ 及 ＯＬＧＩＭ 系统的胃癌预测价值：６４３
例患者中 ＯＬＧＡ 低分级患者 ５７１ 例，其中 ０ 期、Ⅰ期

与Ⅱ期分别为 ８０、３４１ 及 １５０ 例；ＯＬＧＡ 高分级患者

７２ 例，Ⅲ级、Ⅳ级分别为 ６６、６ 例。 ＯＬＧＩＭ 低分级患

者 ５６１ 例，其中 ０ 期、Ⅰ期与Ⅱ期分别为 １５０、２２７ 及

１８４ 例；ＯＬＧＡ 高分级患者 ８２ 例，Ⅲ期、Ⅳ期分别为

７１、１１ 例。 ＯＬＧＡ 分级及 ＯＬＧＩＭ 分级与上皮内瘤变

的发生及程度显著相关 （ ｒ ＝ ０􀆰 １６７， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１；
ｒ＝ ０􀆰 ２２９，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 ＯＬＧＡ 高分级患者上皮内瘤

变检出率 （６２􀆰 ５０％，４５ ／ ７２） 显著高于低分级患者

（３９􀆰 ０５％，２２３ ／ ５７１， χ２ ＝ ３２􀆰 ３６５，Ｐ＜０􀆰 ００１）；ＯＬＧＩＭ
高分级患者显示出更高的上皮内瘤变检出率

（６９􀆰 ５１％，５７ ／ ８２），显著高于低分级患者（３７􀆰 ６１％，
２１１ ／ ５６１， χ２ ＝ ４２􀆰 ５８４，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 ＯＬＧＡ 高分级患

者 ＨＧＩＮ 检出率（１３􀆰 ８９％，１０ ／ ７２）显著高于低分级

患者 （３􀆰 ８５％，２２ ／ ５７１， χ２ ＝ １３􀆰 ６１８，Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）；而
ＯＧＬＩＭ 高分级患者 ＨＧＩＮ 检出率（１３􀆰 ４１％，１１ ／ ８２）
同样显著高于低分级患者 （ ３􀆰 ７４％，２１ ／ ５６１， χ２ ＝
１４􀆰 １５０，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 ＯＬＧＡ 与 ＯＬＧＩＭ 均为高分级患

者 ＨＧＩＮ 检出率（２１􀆰 ２１％，７ ／ ３３）显著高于其他患者

（４􀆰 １０％，２５ ／ ６１０， χ２ ＝ １９􀆰 ３８９，Ｐ ＜ ０􀆰 ００１），见表 ５、
图 １、２。

表 ５　 ＯＬＧＡ、ＯＬＧＩＭ 低分级与高分级患者上皮内瘤变发生

情况

分级 例数
上皮内瘤变［例（％）］

无 低级别 高级别

ＯＬＧＡ

　 低分级 ５７１ ３４８（６０􀆰 ９５） ２０１（３５􀆰 ２０） ２２（３􀆰 ８５）

　 高分级 ７２ ２７（３７􀆰 ５０） ３５（４８􀆰 ６１） １０（１３􀆰 ８９）

ＯＬＧＩＭ

　 低分级 ５６１ ３５０（６２􀆰 ３９） １９０（３３􀆰 ８７） ２１（３􀆰 ７４）

　 高分级 ８２ ２５（３０􀆰 ４９） ４６（５６􀆰 １０） １１（１３􀆰 ４１）

ＯＬＧＡ＋ＯＬＧＩＭ

　 均为高分级 ３３ ９（２７􀆰 ２７） １７（５１􀆰 ５２） ７（２１􀆰 ２１）

　 其他 ６１０ ３６６（６０􀆰 ００） ２１９（３５􀆰 ９０） ２５（４􀆰 １０）
　 　 注：ＯＬＧＡ 表示胃炎评价系统；ＯＬＧＩＭ 表示基于肠化的胃炎评
价系统

对是否发生 ＨＧＩＮ（应变量）进行二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，因性别、年龄及 ＨＰ 感染等因素未显示出

与 ＨＧＩＮ 显著相关性，所以予以剔除，纳入 ＯＬＧＡ 与

ＯＬＧＩＭ 系统作为自变量，结果显示 ＯＬＧＡ 与 ＯＬＧＩＭ
高分级与 ＨＧＩＮ 发生显著相关，ＯＬＧＡ 与 ＯＬＧＩＭ 均

为高分级患者发生 ＨＧＩＮ 的概率进一步升高，见
表 ６。

讨　 　 论

年龄与 ＨＰ 感染均被认为是发生慢性萎缩性胃

炎最主要的原因，同样也被认为是导致胃癌的关键因

素。 随着内镜检查的普及包括早期胃癌筛查项目的

逐渐扩展，慢性萎缩性胃炎的检出日渐普遍，近年来

也显示出一定的年轻化趋势。 然而在慢性萎缩性胃

炎或者肠化患者中，确切具体的癌变发生率很难精确

评估。 放大及图像强调内镜技术的进步，使内镜下判

断萎缩与肠化更加精准［７］，对于萎缩范围的判断目前

普遍使用木村⁃竹本分型，但对具体萎缩程度的判断

更多地还是依赖活检组织病理学检查。
临床上需要客观的评分系统对每个患者进行

癌变风险评估，以指导精细内镜检查及随访，发现

早期胃癌及相关高危癌前病变。 国内外有一些研

究报道肯定了 ＯＬＧＡ 及 ＯＬＧＩＭ 系统在慢性萎缩性

胃炎中的癌变风险预测价值，但是总体研究数据并

不多，且多数有样本量的局限［２⁃９］。 一项 Ｍｅｔａ 分析

显示，ＯＬＧＡ 高分级患者发生癌变风险是低分级患

者的 ２􀆰 ６４ 倍（９５％ＣＩ：１􀆰 ８４ ～ ３􀆰 ７９） ［９］。 本研究中

ＯＬＧＡ 与 ＯＬＧＩＭ 高分级患者相对低分级患者同样

显示出较高的 ＨＧＩＮ 发生率，ＯＲ 值分别为 ２􀆰 ６４０
（９５％ＣＩ：１􀆰 ０８３ ～ ６􀆰 ４３９）及 ２􀆰 ７４７（９５％ＣＩ：１􀆰 １５６ ～
６􀆰 ５２８）， 与 上 述 报 道 基 本 一 致， 提 示 ＯＬＧＡ 与

ＯＬＧＩＭ 对慢性萎缩性胃炎确实有较好的癌变风险

预测价值。 虽然有研究显示，不同病理医师之间对

肠化程度诊断的一致性相对高于对萎缩程度诊断

的一致性［１４］，但是我们的结果提示 ＯＬＧＡ 与ＯＬＧＩＭ
具有相似的预测价值。 并且在 ＯＬＧＡ 与 ＯＬＧＩＭ 均

为高分级患者中， 胃癌风险进一步升高 （ ＯＲ＝
６􀆰 ３００，９５％ＣＩ：２􀆰 ４９７～ １５􀆰 ８９７），因此推荐联合应用

ＯＬＧＡ 与 ＯＬＧＩＭ 系统对慢性萎缩性胃炎患者萎缩、
肠化及其程度和范围进行精确评估，指导随访和精

查，有助于提高早期胃癌诊断率。
此外，本研究中慢性萎缩性胃炎患者 ＨＰ 感染并

未显示出癌变风险增加，考虑主要与患者既往感染经

过抗菌治疗或者自行除菌有关。 另外肠化分级显示

与 ＨＰ 感染负相关，除存在上述既往感染因素之外，
也推测随着肠化的进展可能不利于 ＨＰ 在胃黏膜定

植。 性别因素也未显示出癌变风险差异，但男性患者

整体占优势（２５ ／ ３２，７８􀆰 １２％）。 年龄因素方面，４０ 岁

以上（３１ ／ ３２，９６􀆰 ８８％）是一个大致的分水岭，在制订

随访策略时也是需要考虑的因素之一。
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图 １　 胃炎评价（ＯＬＧＡ）系统Ⅰ期（低分级）、基于肠化的胃炎评价（ＯＬＧＩＭ）系统Ⅰ期（低分级）病例内镜及病理图片　 １Ａ：胃镜检查见胃窦

黏膜红白相间，白相为主，局部血管透见，小弯及前壁多发红斑，提示萎缩及肠化；１Ｂ：胃体黏膜光滑，无萎缩迹象；１Ｃ：胃窦黏膜活检病理示

固有腺体减少（轻度萎缩），部分腺体肠化（轻度） 　 ＨＥ　 ×１２０　 　 图 ２　 胃炎评价（ＯＬＧＡ）系统Ⅳ期（高分级），基于肠化的胃炎评价

（ＯＬＧＩＭ）系统Ⅲ期（高分级）病例内镜及病理图片　 ２Ａ：胃镜检查见胃窦黏膜变薄，红白相间，白相为主，四壁多发黏膜红斑，提示胃窦萎缩

及肠化；２Ｂ：胃体小弯黏膜变薄，红白相间，白相为主，提示萎缩；２Ｃ：胃角见一直径约１０ ｍｍ×１２ ｍｍ ０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ 型病变，边界清晰，边缘不整

呈蚕食样改变，提示早期胃癌，活检病理提示高级别上皮内瘤变，行内镜黏膜下剥离术；２Ｄ：胃窦黏膜活检病理示病变以肠化腺体为主（重
度肠化），取代固有腺体（重度萎缩） 　 ＨＥ　 ×１２０；２Ｅ：胃体小弯黏膜活检病理提示中度萎缩、轻度肠化　 ＨＥ　 ×１２０；２Ｆ：胃角病变内镜黏膜

下剥离术后标本病理提示高级别上皮内瘤变　 ＨＥ　 ×１２０

表 ６　 高级别上皮内瘤变相关因素二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 β 值 Ｗａｌｄ χ２值 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）

ＯＬＧＡ 分级（高 ／ 低） ０􀆰 ９７１ ４􀆰 ５５７ ０􀆰 ０３３ ２􀆰 ６４０（１􀆰 ０８３～６􀆰 ４３９）

ＯＬＧＩＭ 分级（高 ／ 低） １􀆰 ０１０ ５􀆰 ２３２ ０􀆰 ０２２ ２􀆰 ７４７（１􀆰 １５６～６􀆰 ５２８）

ＯＬＧＡ＋ＯＬＧＩＭ分级（均高／ 其他） １􀆰 ８４１ １５􀆰 １８９ ＜０􀆰 ００１ ６􀆰 ３００（２􀆰 ４９７～１５􀆰 ８９７）
　 　 注：ＯＬＧＡ 表示胃炎评价系统；ＯＬＧＩＭ 表示基于肠化内的胃炎评价系统
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　 　 本研究属于回顾性横断面研究分析，系列病例

后续的长时间随访将会提供更加有利的证据级别。
由于进展期胃癌的萎缩范围和程度评估相对困难，
相应病例资料未纳入，对癌变的风险存在一定的低

估偏倚。 是否通过结合木村⁃竹本分型建立更为优

化的慢性萎缩性胃炎分级系统，能提供更为精确的

胃癌风险分层依据，也是未来需要进一步探讨的

方向。
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中西部青年导师杯暨奥林巴斯 ＥＵＳ 技能实战大赛宣传 Ａ ７９８ａ
中西部青年导师杯暨奥林巴斯 ＥＵＳ 技能实战大赛宣传 Ｂ ７９８ｂ
江苏奥赛康药业股份有限公司 封 ３
奥林巴斯（北京）销售服务有限公司 封 ４
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