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　 　 【摘要】 　 目的　 探究不同血清学危险分层方法及高危因素分析在淮北地区早期胃癌筛查的效能。
方法　 ２０１８ 年 １１ 月—２０２０ 年 ６ 月，对淮北市 ３ 家医院（淮北市人民医院、淮北矿工总医院、安徽省濉溪

县医院）因上消化道症状就诊的人群进行早期胃癌筛查，所有受试者行幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，
ＨＰ）抗体、胃蛋白酶原（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ，ＰＧ）Ⅰ、ＰＧⅡ、胃泌素⁃１７（ｇａｓｔｒｉｎ⁃１７，Ｇ⁃１７）血清学检查，计算胃蛋白酶原

比值（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ ｒａｔｉｏ，ＰＧＲ，即 ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ），并行内镜及病理学检查，以病理学诊断为胃癌诊断的金标准。
采用 χ２检验和 Ｋａｐｐａ 一致性检验比较 ＡＢＣ 法（ＨＰ 抗体联合 ＰＧＲ）、新 ＡＢＣ 法（血清 ＰＧＲ 联合 Ｇ⁃１７）和
新胃癌筛查评分系统（结合年龄、性别、ＨＰ 抗体、ＰＧＲ 和 Ｇ⁃１７）３ 种方法的胃癌筛查效能。 使用受试者

工作特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）计算 ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、Ｇ⁃１７、ＰＧＲ 诊断胃癌的最佳临界值。
单因素、多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选胃癌发生的高危因素。 结果　 共纳入 １ ０９３ 例受试者，其中 １ ０２１
例胃、十二指肠部疾病患者为研究对象。 内镜和病理学检查检出胃癌（包括高级别上皮内瘤变）２８ 例

（２􀆰 ７４％），其中早期胃癌 １７ 例（６０􀆰 ７１％）。 新胃癌筛查评分系统的高危组胃癌检出率（１６􀆰 ９８％，１８ ／ １０６）
高于低危组（０􀆰 ４９％，３ ／ ６１４）和中危组（２􀆰 ３３％，７ ／ ３０１），差异均有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ００１）。 新胃癌筛

查评分系统较新 ＡＢＣ 法和 ＡＢＣ 法有较高的胃癌检出率（Ｋａｐｐａ ＝ ０􀆰 ２２０，Ｋａｐｐａ ＝ ０􀆰 １８５；Ｐ ＝ ０􀆰 ００７，Ｐ ＝
０􀆰 ０４９）。 ＲＯＣ 曲线分析显示，ＰＧⅠ、Ｇ⁃１７ 和 ＰＧＲ 诊断胃癌的曲线下面积分别为 ０􀆰 ６５１、０􀆰 ６２９ 和

０􀆰 ７２９，ＰＧＲ 曲线下面积最大。 ＰＧＲ 最佳临界值为＜２􀆰 ９６，诊断胃癌敏感度 ０􀆰 ７１４，特异度 ０􀆰 ７６８，阳性

似然比 ３􀆰 ０８４，阴性似然比 ０􀆰 ３７４。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，肿瘤家族史（ＯＲ ＝ ７􀆰 ００３，９５％ＣＩ：
２􀆰 １１９～２３􀆰 １４６，Ｐ＝ ０􀆰 ００１）、ＨＰ 感染（ＯＲ＝ ３􀆰 ５５６，９５％ＣＩ：１􀆰 ４７８～ ８􀆰 ５５７，Ｐ＝ ０􀆰 ００５）、高龄（ＯＲ ＝ １􀆰 ２０３，
９５％ＣＩ：１􀆰 １３８～１􀆰 ２７２，Ｐ＜０􀆰 ００１）、吸烟（ＯＲ ＝ １􀆰 ８７８，９５％ＣＩ：１􀆰 ３１６ ～ ２􀆰 ６７９，Ｐ ＝ ０􀆰 ００１）为胃癌高危因

素。 结论　 新胃癌筛查评分系统在早期胃癌筛查中有较高的价值，肿瘤家族史、ＨＰ 感染、高龄、吸烟

因素为胃癌发生的高危因素，二者结合可用于淮北地区的早期胃癌筛查工作。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 早期诊断；　 蛋白酶原类；　 胃泌素类；　 幽门螺杆菌抗体；　 筛查
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ｒａｔｉｏ ｗｅｒｅ ０􀆰 ７１４， ０􀆰 ７６８， ３􀆰 ０８４ ａｎｄ ０􀆰 ３７４， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ
ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｆａｍｉｌｙ ｔｕｍｏｒ ｈｉｓｔｏｒｙ （ＯＲ ＝ ７􀆰 ００３， ９５％ ＣＩ： ２􀆰 １１９⁃２３􀆰 １４６，
Ｐ＝ ０􀆰 ００１）， ＨＰ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ （ＯＲ＝ ３􀆰 ５５６， ９５％ＣＩ： １􀆰 ４７８⁃８􀆰 ５５７， Ｐ ＝ ０􀆰 ００５）， ａｄｖａｎｃｅｄ ａｇｅ （ＯＲ ＝ １􀆰 ２０３，
９５％ＣＩ： １􀆰 １３８⁃１􀆰 ２７２， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）， ａｎｄ ｓｍｏｋｉｎｇ （ＯＲ ＝ １􀆰 ８７８， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ３１６⁃２􀆰 ６７９， Ｐ ＝ ０􀆰 ００１）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｎｅｗ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｈａｓ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｔｈａｎ ｓｅｒｕｍ ＡＢＣ ａｎｄ ｎｅｗ ＡＢＣ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ． Ａｎｄ ｆａｍｉｌｙ ｔｕｍｏｒ ｈｉｓｔｏｒｙ， ＨＰ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ａｄｖａｎｃｅｄ ａｇｅ， ａｎｄ ｓｍｏｋｉｎｇ ａｒｅ
ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｎｅｗ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｃａｎ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ
ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｈｕａｉｂｅｉ ａｒｅａ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｓｔｏｍａｃｈ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； 　 Ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ； 　 Ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎｓ； 　 Ｇａｓｔｒｉｎｓ； 　 Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ
ｐｙｌｏｒｉ ａｎｔｉｂｏｄｙ； 　 ｃｒｅｅｎｉｎｇ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ａｎｈｕｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （１８０４ｈ０８０２０２３１）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００８１６⁃００７０７

　 　 虽然近年来胃癌的发病率呈下降趋势，但其

仍是常见恶性肿瘤之一，死亡率居高不下。 胃癌

有明显的地区、年龄、性别分布特点，东亚、东欧、
中亚等地区为胃癌高发地区，４０ 岁以上人群为高

危人群，尤其是 ５０ 岁以上男性［１］ 。 全球每年估计

新发胃癌病例 １００ 万人左右，其中约 ５０％来自中

国［２］ 。 大量研究显示，人群中幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏ⁃
ｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）筛查、及时根除治疗及针对高危

人群的胃镜检查可提高胃癌早诊率，从而降低发

病率、死亡率。 东亚地区的日本、韩国在普通人群

开展大规模的胃肠钡餐、胃镜检查工作，早期胃癌

检出率分别高达 ５０％、７０％，有效降低了胃癌发病

率及相关死亡率［３⁃４］ 。 我国由于人口众多、经济发

展不平衡等国情因素，全民的胃镜普查暂无法实

现［５］ 。 国内山东临朐、福建长乐等胃癌高发地区

施行内镜早期胃癌筛查、ＨＰ 根除、微量元素补充

和饮食习惯调整措施，以及非高发区人群采用危

险分层后针对性胃镜筛查治疗策略，使胃癌的发

病率、致死率呈下降趋势［２］ 。 目前用于人群危险

分层的 ＡＢＣ 法［６］ 、新 ＡＢＣ 法［７］和新胃癌筛查评分

系统（简称新评分系统） ［８］ 各地报道筛查效能不

一，各有优劣。 我国淮北地区属胃癌非高发区，为
了解适合本地区人群筛查的血清学方法，本研究

联合本地区 ３ 家三甲医院，比较以上 ３ 种血清学方

法在症状人群的胃癌检出率，并筛选胃癌发生的

高危因素。
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对象与方法

一、研究对象

本研究为横断面研究。 ２０１８ 年 １１ 月—２０２０ 年

６ 月，在淮北地区 ３ 家三甲医院（淮北市人民医院、
淮北矿工总医院、安徽省濉溪县医院）因上腹部不

适等上消化道症状就诊的门诊、住院患者纳入研

究。 入选标准：在淮北地区三区一县（烈山区、杜集

区、相山区、濉溪县）居住时限 １０ 年以上的常住居

民，性别不限。 排除标准：（１）年龄＜４０ 岁；（２）入组

前 ２ 周内有质子泵抑制剂、Ｈ２ 受体拮抗剂和抗生素

应用史；（３）心、肺、肾等重要脏器功能不全者；（４）
出凝血功能障碍者；（５）有外科胃切除手术史。 本

研究获淮北市人民医院（伦理审查第 ２０１８⁃０１ 号）、
淮北矿工总医院（伦理审查第 ２０１８⁃０３ 号）、濉溪县

医院（伦理批准文件无编号）３ 家医院的伦理委员会

审查批准，患者签署书面知情同意书。
二、筛查内容与方法

１．血清胃蛋白酶原（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ，ＰＧ）Ⅰ、ＰＧⅡ、
胃泌素⁃１７（ ｇａｓｔｒｉｎ⁃１７，Ｇ⁃１７）和 ＨＰ 抗体检测：患者

晨起空腹采集外周静脉血 １０ ｍＬ，离心分离血清。
采用荧光免疫层析法检测 Ｇ⁃１７、ＰＧⅠ和 ＰＧⅡ血清

浓度， 计 算 胃 蛋 白 酶 原 比 值 （ ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ ｒａｔｉｏ，
ＰＧＲ），即 ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ；以上检测试剂盒、荧光免疫

分析仪来自合肥必欧瀚生物技术有限公司。 采用

胶体金法检测 ＨＰ 抗体，ＨＰ 抗体检测试剂盒来自北

京康美天鸿生物科技有限公司。 以上操作均严格

按照试剂盒说明书操作。
２．ＡＢＣ 法：ＰＧⅠ≤７０ μｇ ／ Ｌ 且 ＰＧＲ≤７􀆰 ０ 定义

为 ＰＧＲ（＋），血清 ＨＰ 抗体阳性定义为 ＨＰ（ ＋）。 根

据结果分为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ 组：Ａ 组为 ＰＧＲ（－），ＨＰ（－）；
Ｂ 组为 ＰＧＲ（－），ＨＰ（＋）；Ｃ 组为 ＰＧＲ（＋），ＨＰ（＋）；
Ｄ 组为 ＰＧＲ（＋）， ＨＰ（－）。 Ａ 组定义为低危组，Ｂ、Ｃ
组定义为中危组， Ｄ 组定义为高危组。

３．新 ＡＢＣ 法：Ｇ⁃１７≤ｌ ｐｍｏｌ ／ Ｌ 或 Ｇ⁃１７≥１５ ｐｍｏｌ ／ Ｌ
定义为 Ｇ⁃１７（＋）， ＰＧＲ（＋）定义同 ＡＢＣ 法。 将患者分

为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ 组：Ａ 组为 Ｇ⁃１７（－），ＰＧＲ（－）；Ｂ 组为

Ｇ⁃１７（＋），ＰＧＲ（ －）；Ｃ 组为 Ｇ⁃１７（ －），ＰＧＲ （ ＋）；Ｄ
组为 Ｇ⁃１７（＋），ＰＧＲ（＋）。 Ａ 组定义为低危组，Ｂ、Ｃ
组定义为中危组，Ｄ 组定义为高危组。

４．新评分系统：（１）年龄：４０～４９ 岁为 ０ 分， ５０～
５９ 岁为 ５ 分，６０ ～ ６９ 岁为 ６ 分， ＞ ６９ 岁为 １０ 分；
（２）性别：女性为 ０ 分，男性为 ４ 分；（３） ＨＰ 感染

（ＨＰ 抗体）：阴性为 ０ 分，阳性为 １ 分；（４）ＰＧＲ：≥
３􀆰 ８９ 为 ０ 分，＜３􀆰 ８９ 为 ３ 分；（５）Ｇ⁃１７：＜１􀆰 ５０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ
为 ０ 分，１􀆰 ５０ ～ ５􀆰 ７０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ 为 ３ 分，＞５􀆰 ７０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ
为 ５ 分。 总分 ２３ 分，０～１１ 分为低危组，１２～１６ 分为

中危组，１７～２３ 分为高危组。
５．内镜检查及病理学检查：筛查对象接受胃镜检

查时，若发现有明显或可疑病变，对相应部位进行活

检，常规石蜡切片，２ 名经验丰富的病理医师（中级职

称，１０ 年以上工作年限）进行独立读片诊断。
三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计学软件进行分析。 以内镜

及病理学结果为金标准，计算 ３ 种筛查方法各危险

分层的比例及胃癌检出率，采用 χ２检验比较 ３ 种筛

查方法各危险分层的胃癌检出率，两两比较采用

Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法，检验水准α′＝ ０􀆰 ０５ ／ ３ ＝ ０􀆰 ０１６７；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

作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线

评价 ３ 种筛查方法的效能。 以病理结果为金标准，
绘制 ＰＧⅠ、Ｇ⁃１７ 和 ＰＧＲ 的胃癌 ＲＯＣ 曲线。 单因

素、多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归筛选胃癌高危因素。 Ｐ ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、筛查结果

共 １ ３２６ 例受试者进行内镜和血清学检查，资
料不完整、年龄＜４０ 岁等不符合纳入标准的予以剔

除，最终共 １ ０９３ 例纳入研究，临床资料详见表 １。
二、胃癌患者临床分类及病理结果

剔除食管癌、反流性食管炎患者（组内人群以

胸骨下段烧灼不适或吞咽困难为主要症状） ７２ 例

后，所得１ ０２１例胃、十二指肠部疾病患者为研究对

象。 在１ ０２１例接受胃镜检查的受试者中检出胃癌

（包括高级别上皮内瘤变） ２８ 例，胃癌检出率为

２􀆰 ７４％，其中早期胃癌（包括高级别上皮内瘤变）１７
例，早 期 胃 癌 诊 断 率 ６０􀆰 ７１％。 非 贲 门 癌 占 比

７１􀆰 ４３％（２０ ／ ２８），以胃窦及胃角为好发部位；病理类

型以肠型胃癌为主，１ 例印戒细胞癌。 见表 ２。
三、胃癌检出率及一致性比较

１．胃癌检出率比较：３ 种筛查方法胃癌检出情

况见表 ３，ＡＢＣ 法低、中、高危组胃癌检出率分别为

１􀆰 ８０％（１０ ／ ５５７）、３􀆰 ９７％（１５ ／ ３７８）、３􀆰 ４９％（３ ／ ８６），
差异无计学意义（Ｐ ＝ ０．１１５）；新 ＡＢＣ 法低、中、高危
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表 １　 １ ０９３ 例受试者一般临床资料及内镜、活检病理结果（例）

资料 例数
反流性
食管炎

食管癌
浅表性
胃炎

萎缩性胃炎伴
或不伴肠化生

上皮内瘤变

低级别 高级别
胃溃疡 十二指肠球部溃疡 胃癌

年龄

　 ４０～４９ 岁 ２２３ １８ １ １６５ ２６ ３ ０ ４ ５ １
　 ５０～５９ 岁 ５３６ ２１ ３ ４５１ ４２ ４ １ ４ ９ １
　 ６０～６９ 岁 ２３４ １２ ８ １６３ ２８ ５ ２ ３ ４ ９
　 ７０～７９ 岁 ９１ ４ ３ ５２ １７ ３ ０ １ ２ ９
　 ≥８０ 岁 ９ １ １ ２ ０ ０ ０ ０ ０ ５
性别

　 男 ４６３ ４５ １２ ３００ ５８ １０ １ ６ １２ １９
　 女 ６３０ １１ ４ ５３３ ５５ ５ ２ ６ ８ ６
家族史

　 无 ９９７ ５１ １３ ７６８ １０４ １１ １ １２ １６ ２１
　 有 ９６ ５ ３ ６５ ９ ４ ２ ０ ４ ４
盐摄入

　 少（＜３ ｇ ／ ｄ） ２５２ １２ ６ １９７ １９ ７ １ ４ ２ ４
　 中（３～６ ｇ ／ ｄ） ６５７ ３９ ９ ５０２ ６８ ５ １ ６ １１ １６
　 多（＞６ ｇ ／ ｄ） １８４ ５ １ １３４ ２６ ３ １ ２ ７ ５
吸烟

　 否 ８４６ ３６ ６ ６７４ ８５ ８ ２ ８ １６ １１
　 既往 ３６ ０ ５ ２４ ４ ０ ０ ０ ０ ３
　 少（＜１０ 支 ／ ｄ） １１９ １３ ３ ８１ ９ １ ０ １ ３ ８
　 多（１０～２０ 支 ／ ｄ） ９２ ７ ２ ５４ １５ ６ １ ３ １ ３
饮白酒

　 否 ８８８ ３３ １１ ７００ ９０ ９ １ １１ １７ １６
　 少（＜２５ ｍＬ ／ ｄ） １４９ １４ ４ ９８ １７ ５ ２ １ ２ ６
　 中（２５～５０ ｍＬ ／ ｄ） ２１ ２ ０ １５ ２ ０ ０ ０ ０ ２
　 多（＞５０ ｍＬ ／ ｄ） ３５ ７ １ ２０ ４ １ ０ ０ １ １
锻炼

　 否 ３３６ １２ ２ ２７１ ２８ ４ ０ ４ ５ １０
　 偶尔（＜３ 次 ／ ｗ） ４５３ ２７ ９ ３３３ ５０ ６ ３ ５ ９ １１
　 经常（≥３ 次 ／ ｗ） ３０４ １７ ５ ２２９ ３５ ５ ０ ３ ６ ４
肉摄入

　 少（≤１ 次 ／ ｗ） ３７９ ２０ ８ ２８７ ３４ ５ １ ４ ９ １１
　 中（２～３ 次 ／ ｗ） ５８９ ２４ ８ ４５７ ６８ ６ １ ６ ９ １０
　 多（≥４ 次 ／ ｗ） １２５ １２ ０ ８９ １１ ４ １ ２ ２ ４
幽门螺杆菌抗体

　 阴性 ６９２ ４０ １０ ５４７ ５７ １０ ３ ６ ８ １１
　 阳性 ４０１ １６ ６ ２８６ ５６ ５ ０ ６ １２ １４
合计 １ ０９３ ５６ １６ ８３３ １１３ １５ ３ １２ ２０ ２５
　 　 注：胃息肉样病变 ３５ 例，病理证实为炎性息肉，非癌前病变，故纳入浅表性胃炎统计

组胃 癌 检 出 率 分 别 为 １􀆰 ７７％ （ １１ ／ ６２２）、 ４􀆰 ３０％
（１５ ／ ３４９）、４􀆰 ００％（２ ／ ５０），差异无统计学意义（Ｐ ＝
０􀆰 ０５９）；新评分系统低、中、高危组胃癌检出率分别为

０􀆰 ４９％（３ ／ ６１４）、２􀆰 ３３％（７ ／ ３０１）、１６􀆰 ９８％（１８ ／ １０６），差
异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ００１）。

２．一致性比较：新评分系统分别与新 ＡＢＣ 法、
ＡＢＣ 法相比，一致性差 （ Ｋａｐｐａ ＝ ０􀆰 ２２０， Ｋａｐｐａ ＝

０􀆰 １８５），危险分层差异比较均有统计学意义（Ｐ ＝
０􀆰 ００７，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４９）；ＡＢＣ 法和新 ＡＢＣ 法的一致性较

好（Ｋａｐｐａ＝ ０􀆰 ５７０），但筛查人群危险分层差异有统

计学意义 （Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）。 新评分系统、ＡＢＣ 法、新
ＡＢＣ 法 ＲＯＣ 曲线下面积 （ ａｒｅａｓ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ＲＯＣ
ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）分别为 ０􀆰 ８３８、０􀆰 ６０２、０􀆰 ６１０，新评分系

统 ＡＵＣ 最大，见图 １。
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表 ２　 胃癌患者病理结果分析（例）

项目

早期胃癌

高级别上皮
内瘤变

黏膜内、
黏膜下癌

中晚期
胃癌

合计

部位

　 贲门 １ ３ ４ ８
　 胃窦 ０ ６ ２ ８
　 胃角 ２ ５ １ ８
　 胃体 ０ ０ ４ ４
病理类型

　 高级别上皮内瘤变 ３ ０ ０ ３
　 肠型

　 高中分化 ０ １０ ０ １０
　 低分化 ０ ３ １１ １４
　 印戒细胞癌 ０ １ ０ １
合计 ３ １４ １１ ２８

表 ３　 ３ 种胃癌血清学筛查方法的危险分层及胃癌筛查结

果比较（例）

筛查方法 例数 非胃癌
胃癌

早期 中晚期
χ２值 Ｐ 值

ＡＢＣ 法 ４􀆰 ３２５ ０􀆰 １１５
　 低危 ５５７ ５４７ ５ ５
　 中危 ３７８ ３６３ １１ ４
　 高危 ８６ ８３ １ ２
新 ＡＢＣ 法 ５􀆰 ６７５ ０􀆰 ０５９
　 低危 ６２２ ６１１ ５ ６
　 中危 ３４９ ３３４ １０ ５
　 高危 ５０ ４８ ２ ０
新评分系统 ９２􀆰 ４６３ ＜０􀆰 ００１
　 低危 ６１４ ６１１ ２ １
　 中危 ３０１ ２９４ ６ １
　 高危 １０６ ８８ ９ ９
合计 １ ０２１ ９９３ １７ １１
　 　 注：胃癌包含高级别上皮内瘤变、黏膜内癌、黏膜下层癌

四、ＲＯＣ 曲线评价血清 ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、Ｇ⁃１７ 及

ＰＧＲ 对胃癌的诊断价值

ＲＯＣ 曲线分析显示，ＰＧⅠ、ＰＧＲ、Ｇ⁃１７ 诊断胃

癌有统计学意义（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），ＰＧⅡ无统计学意义

（Ｐ＝ ０􀆰 １９３）；ＰＧＲ 的 ＡＵＣ 最大（０􀆰 ７２９），诊断效能

最好，见图 ２、表 ４。 当以 ＰＧⅠ＜６２􀆰 ０５ μｇ ／ Ｌ 为临界

值时，约登指数最大 （ ０􀆰 ２９５），诊断胃癌敏感度

０􀆰 ７８６，特异度 ０􀆰 ５１０，阳性似然比 １􀆰 ６０２，阴性似然

比 ０􀆰 ５１０；当以 Ｇ⁃１７＞４􀆰 ６８ ｐｍｏｌ ／ Ｌ 为临界值时，约登

指数最大（０􀆰 ３８３），诊断胃癌敏感度 ０􀆰 ８２１，特异度

０􀆰 ５６２，阳性似然比 １􀆰 ８７５，阴性似然比 ０􀆰 ３１８；当以

ＰＧＲ＜２􀆰 ９６ 为临界值时，约登指数最大（０􀆰 ４８３），诊
断胃癌敏感度 ０􀆰 ７１４，特异度 ０􀆰 ７６８，阳性似然比

３􀆰 ０８４，阴性似然比 ０􀆰 ３７４。

图 １　 新胃癌筛查评分系统、ＡＢＣ 法、新 ＡＢＣ 法诊断胃癌的受试

者工作特征曲线

注：ＰＧ 表示胃蛋白酶原；ＰＧＲ 表示胃蛋白酶原Ⅰ和Ⅱ的比值；Ｇ⁃
１７ 表示胃泌素 １７
图 ２　 血清 ＰＧⅠ、ＰＧＲ 和 Ｇ⁃１７ 诊断胃癌的受试者工作特征曲线

表 ４　 不同血清学指标诊断胃癌的受试者工作特征曲线下

面积估计及检验

指标 曲线下面积 ９５％ＣＩ 标准误 Ｐ 值

ＰＧⅠ ０􀆰 ６５１ ０􀆰 ５６２～０􀆰 ７４０ ０􀆰 ０４５ ０􀆰 ００６
ＰＧⅡ ０􀆰 ５７２ ０􀆰 ４７１～０􀆰 ６７３ ０􀆰 ０５２ ０􀆰 １９３
Ｇ⁃１７ ０􀆰 ６２９ ０􀆰 ５４８～０􀆰 ７１０ ０􀆰 ０４１ ０􀆰 ０２０
ＰＧＲ ０􀆰 ７２９ ０􀆰 ６１４～０􀆰 ８４４ ０􀆰 ０５９ ＜０􀆰 ００１

　 　 注：ＰＧ 表示胃蛋白酶原；Ｇ⁃１７ 表示胃泌素 １７；ＰＧＲ 表示胃蛋
白酶原Ⅰ和Ⅱ的比值

五、胃癌高危因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因变量赋值：胃癌（非胃癌 ０，胃癌 １）；自变量

（分类变量）赋值：肿瘤家族史（否 ０，有 １），ＨＰ 感染

（阴性 ０，阳性 １），性别（女性 ０，男性 １），吸烟（否 ０，
过去吸烟 １，＜１０ 支 ／ ｄ ２，１０～２０ 支 ／ ｄ ３），饮白酒（否
０，＜２５ ｍＬ ／ ｄ １，２５ ～ ５０ ｍＬ ／ ｄ ２，＞５０ ｍＬ ／ ｄ ３），盐摄
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入（＜３ ｇ ／ ｄ １，３ ～ ６ ｇ ／ ｄ ２，＞６ ｇ ／ ｄ ３），肉摄入（≤１
次 ／ ｗ １，２ ～ ３ 次 ／ ｗ ２，≥４ 次 ／ ｗ ３），锻炼（否 ０，＜３
次 ／ ｗ １，≥３ 次 ／ ｗ ２）。 年龄按计量资料纳入。 单因

素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选有统计学意义指标 （Ｐ ＜
０􀆰 １），多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 进一步分析阳性指标，结果提

示消化道癌一级家族史、ＨＰ 感染、高龄、吸烟与胃

癌发生有关（Ｐ 均＜０􀆰 ０５），见表 ５、表 ６。

表 ５　 胃癌高危因素单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 回归系数 标准误 Ｗａｌｄ χ２值 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）
肿瘤家族史 １􀆰 ５６３ ０􀆰 ６７０ ５􀆰 ４４７ ０􀆰 ０２０ ４􀆰 ７７４（１􀆰 ２８５～１７􀆰 ７４０）
幽门螺杆菌感染 １􀆰 ２９２ ０􀆰 ４６４ ７􀆰 ７４７ ０􀆰 ００５ ３􀆰 ６３８（１􀆰 ４６５～９􀆰 ０３４）
性别 ０􀆰 ８５３ ０􀆰 ５８８ ２􀆰 １０６ ０􀆰 １４７ ２􀆰 ３４６（０􀆰 ４７２～７􀆰 ４２３）
年龄 ０􀆰 １８２ ０􀆰 ０２９ ３９􀆰 １０８ ０􀆰 ０００ １􀆰 １９９（１􀆰 １３３～１􀆰 ２７０）
吸烟 ０􀆰 ３９５ ０􀆰 ２３３ ２􀆰 ８６３ ０􀆰 ０９１ １􀆰 ４８４（０􀆰 ９３９～２􀆰 ３４５）
饮白酒 ０􀆰 ２００ ０􀆰 ３１９ ０􀆰 ３９１ ０􀆰 ５３２ １􀆰 ２２１（０􀆰 ６５３～２􀆰 ２８３）
盐摄入 ０􀆰 １０１ ０􀆰 ３４２ ０􀆰 ０８７ ０􀆰 ７６８ １􀆰 １０６（０􀆰 ５６６～２􀆰 １６３）
肉摄入 －０􀆰 ０７１ ０􀆰 ３５５ ０􀆰 ０４０ ０􀆰 ８４１ ０􀆰 ９３１（０􀆰 ４６５～１􀆰 ８６７）
锻炼 －０􀆰 ３７７ ０􀆰 ２８５ １􀆰 ７４９ ０􀆰 １８６ ０􀆰 ６８６（０􀆰 ３９２～１􀆰 １９９）
　 　 注：Ｐ＜０􀆰 １ 为差异有统计学意义

表 ６　 胃癌高危因素多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 回归系数 标准误 Ｗａｌｄ χ２值 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）
肿瘤家族史 １􀆰 ９４６ ０􀆰 ６１０ １０􀆰 １８３ ０􀆰 ００１ ７􀆰 ００３（２􀆰 １１９～２３􀆰 １４６）
幽门螺杆菌感染 １􀆰 ２６９ ０􀆰 ４４８ ８􀆰 ０２２ ０􀆰 ００５ ３􀆰 ５５６（１􀆰 ４７８～８􀆰 ５５７）
年龄 ０􀆰 １８５ ０􀆰 ０２８ ４２􀆰 ８００ ＜０􀆰 ００１ １􀆰 ２０３（１􀆰 １３８～１􀆰 ２７２）
吸烟 ０􀆰 ６３０ ０􀆰 １８１ １２􀆰 ０６７ ０􀆰 ００１ １􀆰 ８７８（１􀆰 ３１６～２􀆰 ６７９）

讨　 　 论

胃癌的发生涉及基因、ＨＰ 感染、胃溃疡、胃食

管反流病、吸烟、饮酒、化学品暴露、饮食、肥胖、恶
性贫血、性别、社会地位、胃切除术病史、ＥＢ 病毒感

染、糖尿病等众多高危及可能的致病因素［１，９⁃１０］。 随

着生活方式的西化，东方人群近端癌发生率呈上升趋

势。 饮食及吸烟对胃癌发生的影响东西方并无差别，
ＨＰ 感染率的高低造成东西方胃癌分布差别［１１］。 智

利的研究发现，高龄、男性、ＨＰ 感染是胃癌及癌前病

变的高危因素［１２］。 美国一项研究显示，来自东亚、俄
罗斯、南美的移民，一级癌症家族史、ＨＰ 感染、患有萎

缩性胃炎或肠化生为胃癌的高危人群［１３］。 国内研究

报告中多以高盐、腌制饮食，吸烟，饮酒，一级家族史

等为胃癌高危因素［２］。 胃癌高发地福建仙游县报道

的胃癌高危因素有低社会地位、不规律进餐（不吃早

餐）、腌制蔬菜［１４］。 淮北地区胃癌发病率不高，本研

究发现，高龄、吸烟、癌症家族史、ＨＰ 感染者为好发人

群，与文献报道基本一致。
绝大部分胃癌发生为 ＨＰ 感染基础上多因素、

多步骤的较长癌变过程［１４⁃１７］。 但 ＨＰ 非唯一致癌因

素，高 ＨＰ 感染率、低胃癌发病率的印度似乎验证了

这一论点［１］。 无创的胃癌筛查应尽可能地包含反

映胃黏膜状态的血清学指标、ＨＰ、年龄、性别、不良

饮食生活习惯等胃癌的易患因素。 目前用于人群

胃癌筛查的 ＡＢＣ、新 ＡＢＣ 法主要集中在 ＨＰ 和血清

学指标上，可能存在筛查效能欠佳的缺点。 ＡＢＣ 法

中的 Ａ 类低危人群，包括部分既往感染 ＨＰ 人群（抗
体浓度接近参考值范围的低值）的癌变风险易被忽

略［１８］。 日本最新筛查指南指出 ＡＢＣ 法敏感度高、
特异度低，易致假阳性率升高，得出不宜大规模人

群筛查的结论［１９］。 我国学者改良的新 ＡＢＣ 法在一

项多中心研究中显示了较高的准确率，提示该法可

用于大规模人群筛查，但忽略了 ＨＰ 这一必要致癌

因子是其劣势［２０］。 理论上讲，结合了高危因素及反

映胃黏膜炎症、萎缩程度的血清学指标的新评分系

统可以有良好的筛查效能。 甘建等［２１］ 在山西长治

地区早期胃癌筛查研究中发现，新评分系统筛查效

率高于 ＡＢＣ 法、新 ＡＢＣ 法。 本研究的结论和上述

研究结果有很好的一致性，一致性检验和 ＲＯＣ 曲线

分析显示新评分系统比新 ＡＢＣ 法、ＡＢＣ 法有较高的

胃癌检出率和较佳的患者危险分层能力。
本研究同时发现 ＰＧＲ 有较好的胃癌筛查诊断价

值，当最佳临界值＜２􀆰 ９６ 时，诊断胃癌的敏感度为

０􀆰 ７１４，特异度为 ０􀆰 ７６８，ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７２９，与新评分系统

对应界值有一定差异；而血清 ＰＧ、Ｇ⁃１７ 浓度预测胃

癌的敏感度尚可，特异度差；结论差异可能与地区人
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群、样本大小差异有关。 唐森森和王志勇［２２］ 类似研

究显示 ＰＧⅠ≤１００􀆰 ９７ ｎｇ ／ ｍＬ、ＰＧＲ≤７􀆰 ９４ 和 ＨＰ ＩｇＧ
（＋）为早期胃癌的筛查最佳指标，Ｇ⁃１７ 无诊断胃癌价

值，其研究结果与本研究及新评分系统也存差异。 目

前早期胃癌筛查诊断的血清学指标及临界值的研究

结论不甚相同，可能原因有地域、筛查试剂及方法、样
本大小、阳性病例定义及占比、病理类型、病变部位等

不同，有待进一步大样本、多中心的研究解决。
本研究的研究对象为有上消化道症状的人群，

属于机会性筛查，未纳入广大无症状人群，所得结

论适用于本地区医院就诊人群。 样本中的胃息肉

样病变（病理证实为炎性息肉）３５ 例纳入浅表性胃

炎组，可能对研究结果造成一定的影响。
总之，在大规模内镜筛查尚不能推广的国情

下，结合高危因素和血清学指标的危险分层筛查方

案有较高的实操性。 结合吸烟、ＨＰ 感染、肿瘤家族

史、高龄高危因素的新评分系统可有效用于淮北地

区的早期胃癌筛查工作。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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（收稿日期：２０２０⁃０８⁃１６）
（本文编辑：朱悦）

—９０９—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２


