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胃癌风险相关分期的活检策略优化
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【摘要】　目的　探讨萎缩及肠化分期与胃癌发生风险的相关性并优化活检策略。方法　回顾性

收集自2020年11月至2022年10月在山东省立医院接受内镜检查并进行五点活检的患者资料。比较

胃癌与非胃癌患者基线资料、不同部位萎缩及肠化情况，通过 logistic回归分析可操作的与胃癌风险

联系的胃炎评估（operative link for gastritis assessment，OLGA）和可操作的与胃癌风险联系的肠化生评

估（operative link for gastric intestinal metaplasia assessment，OLGIM）分期系统与胃癌的相关性。计算

Kendall tau相关系数比较不同活检方案（两点、三点及四点）与标准五点活检进行OLGA和OLGIM分期

的一致性。进一步绘制受试者工作特征曲线比较不同活检方案对OLGA和OLGIM Ⅲ~Ⅳ期的诊断效

能。结果　共122例患者纳入数据分析，年龄（61.0±10.0）岁。多因素 logistic回归分析显示OLGA分期

与胃癌发生无关（P=0.788），OLGIM Ⅲ~Ⅳ期与胃癌发生相关（P=0.006，OR=3.39，95%CI：1.41~8.17）。

萎缩、肠化在胃窦小弯［56.6%（69/122）和 66.4%（81/122）］和胃角［57.4%（70/122）和 52.5%（64/122）］的

发生率较高，程度也较重，在胃体大弯发生率［2.5%（3/122）和5.7%（7/122）］较低，程度也较轻。四点和

三点活检与标准五点活检进行OLGA及OLGIM分期时一致性较高，其中包括胃窦小弯、胃体小弯及胃

角的三点活检一致性相当高，相关系数分别为0.969和0.987。结论　OLGIM Ⅲ~Ⅳ期增加胃癌发生的

风险。建议同时对胃窦小弯、胃体小弯及胃角三点活检，以筛查和监测萎缩或肠化。
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【Abstract】  Objective　To investigate the correlation of atrophy and intestinal metaplasia (IM) 
stage with gastric cancer and to optimize biopsy strategy. Methods　 Data of patients who underwent 
endoscopy and five-point biopsy at Shandong Provincial Hospital between November 2020 and October 2022 
were collected. The baseline characteristics of gastric cancer and non-gastric cancer patients, as well as the 
occurrence and severity of atrophy and IM in different areas were compared. Logistic regression analysis was 
used to evaluate the correlation of operative link for gastritis assessment (OLGA) and operative link for 
gastric intestinal metaplasia assessment (OLGIM) staging with gastric cancer. The Kendall tau correlation 
coefficient was used to compare the consistency of different biopsy strategies (two-point, three-point, and 
four-point) with the standard five-point biopsy in OLGA and OLGIM staging. Receiver operating 
characteristic (ROC) curve analysis was further performed to compare the diagnostic performance of different 
biopsy strategies in identifying the OLGA and OLGIM Ⅲ -Ⅳ stage. Results　A total of 122 patients were 
included in the analysis, with age of 61.0±10.0 years. Multivariate analysis showed that OLGA staging was 

·论著·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20230718-00247
收稿日期   2023-07-18   本文编辑   朱悦

引用本文：兰雅迪, 许倩倩, 许昌芹, 等 . 胃癌风险相关分期的活检策略优化[J]. 中华消化内镜杂志, 2024, 
41(2): 111-116. DOI: 10.3760/cma.j.cn321463-20230718-00247.

—— 111

www.zhxhnjzz.com



中华消化内镜杂志 2024 年2 月第 41 卷第 2 期　Chin J Dig Endosc, February 2024, Vol. 41, No. 2

not associated with gastric cancer (P=0.788), while OLGIM Ⅲ -Ⅳ staging was significantly correlated with 
gastric cancer (P=0.006, OR=3.39, 95%CI: 1.41-8.17). The occurrence of atrophy and IM were higher in 
lesser curvature of the antrum [56.6% (69/122) and 66.4% (81/122)] and incisura angularis [57.4% (70/122) 
and 52.5% (64/122)], with higher severity, while lower in greater curvature of the corpus [2.5% (3/122) and 
5.7% (7/122)], with lower severity. The consistency of four-point and three-point biopsies with standard 
five-point biopsy in OLGA and OLGIM staging was high. The consistency of three-point biopsy in incisura 
angularis, lesser curvature of the antrum and corpus was exceptionally high among them, with correlation 
coefficients of 0.969 and 0.987, respectively. Conclusion　OLGIM Ⅲ-Ⅳ stages increase the risk of gastric 
cancer. Three-point biopsy in incisura angularis, lesser curvature of the antrum and corpus are recommended 
for the screening and monitoring of atrophy or IM.

【Key words】 Stomach neoplasms; Biopsy; Atrophy; Intestinal metaplasia; Risk staging
胃癌是全球第五大常见癌症［1］，被列为癌症相

关死亡的第三大原因［2］。内镜检查对胃癌早诊早治

至关重要［3］，大规模胃癌风险筛查可显著提高早期

胃癌的检出率，降低死亡率［4‑5］。胃黏膜萎缩［6］和肠

上皮化生（简称肠化）［7］属于癌前状态，会增加异型

增生和胃癌发生风险。癌前状态的监测对胃癌的早

期发现十分必要［8］。目前，最值得推荐的诊断萎缩

和肠化的组织学标准是更新的悉尼系统［9］，但其在

临床实践中仍存在一些争议［10‑11］。更新的悉尼系统

建 议 五 点 活 检 ，并 通 过 视 觉 模 拟 评 分（visual 
analogue scale，VAS）来评估幽门螺杆菌感染、萎缩

和肠化，但不能提供预后相关信息。随后，有学者提

出可操作的与胃癌风险联系的胃炎评估（operative 
link for gastritis assessment，OLGA）［12］和可操作的与

胃癌风险联系的肠化生评估（operative link for 
gastric intestinal metaplasia assessment，OLGIM）［13］，

表明 0~Ⅱ期患者胃癌发生风险较低，Ⅲ~Ⅳ期患者

风险较高［14］。尽管 OLGA 和 OLGIM 分期将萎缩和

肠化与胃癌发生的风险联系起来，但仍需五点活

检。萎缩和肠化进展到胃癌是一个多步骤的过

程［15］，需要不断随访和监测，临床医师需要考虑成

本、临床实施难度并最大程度保证诊断准确性，选

择最佳的监测方法［16］。上述方法需进行五点活检，

成本较高，不适合在大量人群中进行筛查和随访监

测。最新慢性胃炎共识［17］指出，建议至少在胃窦

（胃角）和胃体分别取活检，可疑病灶另取活检组

织。但对于胃窦和胃角两者的选择，仍不十分明

确，故本研究旨在通过探索不同部位萎缩及肠化的

特点，寻求简便并准确的活检策略。

资料与方法

一、研究人群

回顾性收集自 2020 年 11 月至 2022 年 10 月在

山东省立医院接受胃镜检查的患者资料。纳入标

准：（1）年龄在 30~90岁之间；（2）进行五点活检，包

括胃窦小弯、胃窦大弯、胃角、胃体小弯和胃体大

弯。排除标准：（1）由于多次取材病案号重复的患

者；（2）病理切片缺失。本研究得到了山东省立医

院伦理委员会批准（SWYX：NO.2023-031）。该研

究为回顾性研究，经伦理委员会批准免除患者知情

同意书。

二、数据收集

从患者的电子病历中收集性别、年龄、身高、体

重、体重指数、是否吸烟、是否饮酒、一级亲属胃癌

家族史和幽门螺杆菌感染状况等信息。吸烟及饮

酒定义为既往或目前仍存在，无论吸烟饮酒的时间

及量。幽门螺杆菌感染的诊断标准［18‑19］：（1）13C 呼

气试验阳性；（2）幽门螺杆菌抗体阳性；（3）病理切

片中发现幽门螺杆菌。胃癌的诊断根据胃肠道上

皮肿瘤Vienna分类法［20］，将高级别上皮内瘤变及浸

润性癌均定义为胃癌组。

两名研究人员独立评估了 610张HE染色切片

的组织学分级。根据VAS对萎缩和肠化进行评分：

0=无，腺体无明显减少，未见肠化；1=轻度，固有腺

体减少小于原有腺体的 1/3；2=中度，腺体减少 1/3~
2/3；3=严重，腺体减少超过 2/3 甚至全部消失。根

据胃窦或胃角与胃体组织学变化的严重程度（无、

轻度、中度、重度）进行 OLGA 及 OLGIM 分期，分为

0期、Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期、Ⅳ期，0~Ⅱ期为低分期，Ⅲ~
Ⅳ期为高分期。具体评分标准见图1。

三、统计分析

使用 SPSS 26.0统计软件进行统计分析。基线

资料满足正态分布的连续变量采用 x̄±s描述，比较采

用 t检验；分类变量用例（%）描述，比较采用卡方检

验。通过二元 logistic 回归（逐步法）对 OLGA 及

OLGIM与胃癌的相关性进行多因素分析，进一步估

计调整后的比值比（OR）和95%置信区间（CI）。采用
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Kruskal‑Wallis H检验和Bonferroni法比较不同部位

的萎缩及肠化程度，计算Kendall tau相关系数比较不

同活检方案（两点、三点和四点）与标准五点活检对

OLGA/OLGIM分期的一致性，进一步绘制受试者工作

特征（receiver operator characteristic， ROC）曲线，并计

算曲线下面积（area under the curve， AUC），分析不同

活检方法对OLGA/OLGIM Ⅲ~Ⅳ期的诊断效能。P<
0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、胃癌和非胃癌患者的基线水平

本研究连续性纳入了符合标准的 135例患者，

其中 12例患者的病案号重复，1例患者缺失病理切

片。最终共 122例患者纳入数据分析，年龄（61.0±
10.0）岁。15例患者幽门螺杆菌感染的数据缺失，包

括 12例胃癌患者和 3例非胃癌患者，采用简单删除

法进行处理。表1总结了胃癌和非胃癌患者的基线

资料，两组在性别和年龄分布方面差异有统计学意

义（P<0.05），在吸烟、饮酒、家族史、体重指数和幽门

螺杆菌感染方面差异无统计学意义（P>0.05）。
二、OLGA和OLGIM分期与胃癌的关系

单因素分析显示，OLGA分期与胃癌相关性无

统计学意义（P=0.557），而 OLGIM 分期与胃癌有关

（P=0.003）。调整年龄和性别的多因素分析仍显

示，OLGA 分期与胃癌无关（P=0.788），而 OLGIM 
Ⅲ~Ⅳ期增加了胃癌发生的风险（OR=3.39，95%CI：
1.41~8.17，P=0.006），见表2、3。

三、不同活检部位萎缩和肠化的差异

122 例接受胃镜检查的患者不同活检部位萎

缩和肠化的差异见表 4，萎缩发生率较高的是胃窦

小弯（56.6%）和胃角（57.4%），萎缩程度较高；胃窦

小弯（66.4%）和胃角（52.5%）肠化的发生率较高，

程度也最高；胃体大弯萎缩（2.5%）和肠化（5.7%）

发生率较低，程度也较轻。

表2 OLGA分期和胃癌之间相关性的二元 logistic回归（逐

步法）

变量

性别

女

男

年龄（岁）

OLGA分期

0~Ⅱ期

Ⅲ~Ⅳ期

β值

0.06

标准误

0.02

Waldχ2值

7.46

P值

0.102
0.006

0.788

OR值（95%CI）

1.06（1.02~1.10）

注：OLGA指可操作的与胃癌风险联系的胃炎评估

表1 122例接受胃镜检查的患者基线资料

基线资料

例数

男性［例（%）］

年龄（岁，x̄±s）

吸烟［例（%）］

饮酒［例（%）］

家族史［例（%）］

体重指数（kg/m2，x̄±s）

幽门螺杆菌感染［例（%）］a

OLGA分期［例（%）］

 0~Ⅱ期

 Ⅲ~Ⅳ期

OLGIM分期［例（%）］

 0~Ⅱ期

 Ⅲ~Ⅳ期

胃癌组

75
60（80.0）
63.0±9.5
39（52.0）
48（64.0）

3（4.0）
24.61±2.87
44（69.8）

39（52.0）
36（48.0）

41（54.7）
34（45.3）

非胃癌组

47
30（63.8）
57.0±10.2
16（34.0）
25（53.2）

6（12.8）
23.79±3.03
27（61.4）

27（57.4）
20（42.6）

38（80.9）
9（19.1）

统计量

χ2=3.90  
  t=-2.89
χ2=3.76
χ2=1.41
χ2=2.09
  t=-1.49
χ2=0.83
χ2=0.35

χ2=8.68   

P值

0.048
0.005
0.052
0.236
0.148
0.138
0.361
0.557

0.003

  注：a15例患者幽门螺杆菌感染的数据缺失，包括 12例胃癌患

者和3例非胃癌患者

图 1　可操作的与胃癌风险联系的胃炎评估（OLGA）及可操作的

与胃癌风险联系的肠化生评估（OLGIM）分期标准 1A：OLGA
分期；1B：OLGIM分期

表3 OLGIM 分期和胃癌之间相关性的二元 logistic 回归

（逐步法）

变量

性别

女

男

年龄（岁）

OLGIM分期

0~Ⅱ期

Ⅲ~Ⅳ期

β值

0.06

1.22

标准误

0.02

0.45

Waldχ2值

6.55

7.42

P值

0.065
0.010

0.006

OR值（95%CI）

1.06（1.01~1.10）

3.39（1.41~8.17）
注：OLGIM指可操作的与胃癌风险联系的肠化生评估
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四、不同活检方案与五点活检的一致性

表 5和表 6显示了OLGA和OLGIM分期不同活

检方式（两点、三点或四点）的一致性。对于OLGA
分期，与标准活检方法（五点活检）相比，四点活检

（5 种不同的组合）具有较高的一致性，三点活检

（9种不同组合）中胃窦小弯、胃体小弯及胃角的组

合也具有相当高的一致性，相关系数为 0.969；两点

活检（6 种不同组合）的一致性较低，相关系数从

0.427 到 0.830。对于 OLGIM 分期，四点活检（5 种

不同的组合）的相关系数从 0.834到 0.990不等；三

点活检（9种不同的组合）中胃窦小弯、胃体小弯和

胃角的组合有相当高的相关系数 0.987；两点活检

（6种不同组合）的相关系数较低，从0.449到0.875。
不同活检方式诊断 OLGA 和 OLGIM Ⅲ~Ⅳ期

绘制的ROC曲线如图 2所示，对于OLGA Ⅲ~Ⅳ期，

胃窦小弯、胃角、胃体小弯和胃体大弯的四点活检

的 AUC最高，为 0.996，其次是胃窦小弯、胃角和胃

体小弯的三点活检，为 0.993；在两点活检组合中，

AUC 最高的是胃角和胃体小弯，为 0.940。对于

OLGIM Ⅲ~Ⅳ期，胃窦小弯、胃角和胃体小弯三点

表4 122例接受胃镜检查的患者不同部位萎缩及肠化发生率差异[例（%）]
部位

A1
A2
IA
B1
B2
统计量

P值

例数

122
122
122
122
122

萎缩

69（56.6）
47（38.5）
70（57.4）
39（32.0）

3（2.5）
χ2=105.17

<0.001a

肠化

81（66.4）
41（33.6）
64（52.5）
49（40.2）

7（5.7）
χ2=105.32

<0.001b

萎缩程度

无

53（43.4）
75（61.5）
52（42.6）
83（68.0）

119（97.5）
H=100.17
<0.001a

轻度

8（6.6）
19（15.6）
14（11.5）

7（5.7）
0（0.0）

中度

36（29.5）
18（14.8）
22（18.0）
11（9.0）

0（0.0）

重度

25（20.5）
10（8.2）
34（27.9）
21（17.2）

3（2.5）

肠化程度

无

41（33.6）
81（66.4）
58（47.5）
73（59.8）

115（94.3）
H=108.06
<0.001b

轻度

23（18.9）
21（17.2）
17（13.9）
20（16.4）

5（4.1）

中度

40（32.8）
15（12.3）
29（23.8）
15（12.3）

1（0.8）

重度

18（14.8）
5（4.1）

18（14.8）
14（11.5）

1（0.8）

注：A1指胃窦小弯；A2指胃窦大弯；IA指胃角；B1指胃体小弯；B2指胃体大弯；a bonferroni法两两比较显示A1与 IA、A2与B1之间差异无

统计学意义（P>0.005），其他部位两两比较差异均有统计学意义（P<0.005）；b bonferroni法两两比较显示A1与 IA、A2与B1、B1与 IA之间差异无

统计学意义（P>0.005），其他部位两两比较差异均有统计学意义（P<0.005）

表5 不同活检方案进行OLGA分期的一致性（例）

活检方案

五点活检

四点活检

A2、IA、B1、B2
A1、IA、B1、B2
A1、A2、B1、B2
A1、A2、IA、B2
A1、A2、IA、B1

三点活检

IA、B1、B2
A2、B1、B2
A1、B1、B2
A1、IA、B1
A2、IA、B1
A1、A2、B1
A1、A2、B2
A1、IA、B2
A2、IA、B2

两点活检

A1、B1
A1、B2
A2、B1
A2、B2
IA、B1
IA、B2

0期

26
36
29
35
29
26
46
55
40
29
36
35
42
33
41
41
50
55
74
46
52

Ⅰ期

11
14
10
11
12
11
10
20

8
10
14
11
10
11
16

8
8

20
18
10
12

Ⅱ期

29
21
28
27
31
31
17
14
30
29
22
29
36
31
24
30
36
14
17
18
21

Ⅲ期

32
33
30
27
49
29
30
25
29
29
26
25
33
46
40
27
28
25
12
29
36

Ⅳ期

24
18
25
22

1
25
19

8
15
25
24
22

1
1
1

16
0
8
1

19
1

合计

122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122

相关
系数

1.000
0.856
0.973
0.877
0.824
0.985
0.798
0.708
0.811
0.969
0.844
0.879
0.678
0.799
0.696
0.830
0.605
0.708
0.427
0.796
0.623

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

注：OLGA指可操作的与胃癌风险联系的胃炎评估；A1指胃窦

小弯；A2指胃窦大弯；IA指胃角；B1指胃体小弯；B2指胃体大弯

表6 不同活检方案进行OLGIM分期的一致性（例）

活检方案

五点活检
四点活检

A2、IA、B1、B2
A1、IA、B1、B2
A1、A2、B1、B2
A1、A2、IA、B2
A1、A2、IA、B1

三点活检
IA、B1、B2
A2、B1、B2
A1、B1、B2
A1、IA、B1
A2、IA、B1
A1、A2、B1
A1、A2、B2
A1、IA、B2
A2、IA、B2

两点活检
A1、B1
A1、B2
A2、B1
A2、B2
IA、B1
IA、B2

0期

26
38
27
31
29
26
32
50
45
27
31
38
46
36
31
32
39
51
77
45
56

Ⅰ期

18
22
18
19
21
18
22
32
19
18
19
22
22
22
20
22
24
31
23
19
18

Ⅱ期

35
29
36
36
41
37
35
19
27
35
36
29
35
42
41
36
41
19
16
27
30

Ⅲ期

27
19
27
21
30
25
19
16
19
26
22
19
18
21
29
18
17
16
6

18
17

Ⅳ期

16
14
14
15

1
16
14

5
12
16
14
14

1
1
1

14
1
5
0

13
1

合计

122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122
122

相关
系数

1.000
0.834
0.975
0.905
0.853
0.990
0.883
0.723
0.770
0.987
0.918
0.834
0.698
0.762
0.839
0.875
0.717
0.718
0.449
0.772
0.614

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

注：OLGIM指可操作的与胃癌风险联系的肠化生评估；A1指胃

窦小弯；A2指胃窦大弯；IA指胃角；B1指胃体小弯；B2指胃体大弯
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活检的 AUC最高，为 0.995，两点活检组合中，胃窦

小弯和胃体小弯的AUC最高，为0.942。

讨 论

作为胃癌前状态，对萎缩和肠化的筛查和随访

是十分必要的［21］。然而，考虑到成本、患者耐受性

和临床实践难度，难以使用五点活检对人群进行筛

查及随访。本研究中，我们探讨了萎缩及肠化与胃

癌发生风险的关系，并根据不同部位的萎缩和肠化

特点，寻求更优化的活检策略，用于胃癌前状态的

筛查和随访监测。

先前研究表明，OLGA Ⅲ~Ⅳ期可以增加胃癌的

风险［22‑24］。MAPS Ⅱ指南建议对所有严重胃萎缩患

者（伴或不伴有肠化）进行内镜监测［25］，而美国胃肠

协会指南只关注肠化［26‑27］。本研究发现，只有

OLGIM Ⅲ~Ⅳ期会显著增加胃癌的风险。我们认为

可能与以下原因有关：首先，对萎缩的评估采用直观

模拟评分法，是相对主观的［28］，可能会低估萎缩的程

度；其次，健康人很少进行五点活检，可能导致对照

组不具有代表性。因此，未来需要大规模的前瞻性

研究来进一步评估OLGA分期与胃癌的关系。

本研究探讨了不同部位萎缩和肠化的差异性。

结果显示，胃窦小弯和胃角的萎缩发生率和程度最

高，其次是胃窦大弯和胃体小弯，胃体大弯最低。对

于肠化，结果与萎缩的情况相似。这表明，萎缩和肠

化可能起源于胃窦小弯或胃角，并发展到胃窦大弯

或胃体小弯，最后发展到胃体大弯。当然，这在自身

免疫性胃炎中并不适用。因此，我们认为胃角活检可

能和胃窦小弯活检一样有必要，以筛查萎缩和肠化。

当分析不同活检方式与标准五点活检的一致

性时，本研究发现在四点活检的组合中，胃窦小弯、

胃体小弯、胃角和胃窦（体）大弯的组合与五点活检

具有较高的一致性，且对OLGA及OLGIM高分期的

诊断效能较高。所以，当取四点活检时，应至少包

括胃窦小弯、胃体小弯和胃角，而对于胃窦大弯和

胃体大弯，可根据操作难易程度或内镜下表现选择

其一。在三点活检组合中，胃窦小弯、胃体小弯和

胃角的组合与五点活检一致性及对 OLGA 和

OLGIM 高分期的诊断效能相当高，甚至高于某些

四点活检。这表明，胃窦小弯、胃体小弯和胃角的

三点活检，可在一定程度上取代替五点活检。而在

两点活检中，胃窦小弯和胃体小弯组合与五点活检

一致性较高。在诊断效能上，胃角和胃体小弯的组

合对OLGA高分期的诊断效能最高，胃窦小弯和胃

体小弯的组合对OLGIM高分期诊断效能最高。这

提示胃角和胃窦小弯对于 OLGA 及 OLGIM 分期的

重要性可能有所不同。综合考虑上述结果，同时取

胃窦小弯、胃角和胃体小弯活检时，减少患者花费

及操作时间，且对OLGA及OLGIM分期的诊断准确

性较高，所以我们建议同时取胃窦小弯、胃角和胃

体小弯活检进行OLGA及OLGIM分期。

本研究存在一些局限性：首先，这是一项回顾

性研究，一些数据可能缺失或记录错误，但我们在

显微镜下重新评估了病理分级，以确保关键数据的

真实性和可靠性；其次，本研究样本量小，难以匹配

一些混杂因素，但我们进行了多变量分析来校正这

些因素；最后，这是一项单中心研究，是否可以应用

于其他人群仍有待进一步研究。未来，需要进行大

样本量的前瞻性和多中心研究，以进一步证实我们

的研究结果。

总之，我们的研究发现，OLGIM Ⅲ~Ⅳ期增加

胃癌的发生风险。我们建议对胃窦小弯、胃体小弯

和胃角进行常规活检，以筛查和监测胃癌前状态。
利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突
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注：A指萎缩；IM指肠化；A1指胃窦小弯；A2指胃窦大弯；IA指胃

角；B1指胃体小弯；B2指胃体大弯；OLGA指可操作的与胃癌风险联

系的胃炎评估；OLGIM指可操作的与胃癌风险联系的肠化生评估

图2　不同活检方法诊断OLGA和OLIGM Ⅲ~Ⅳ的受试者工作曲线 
2A：OLGA Ⅲ~Ⅳ期；2B：OLGIM Ⅲ~Ⅳ期
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