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上消化道高风险患者智能随访系统的开发
与验证

邓梅 1 吕国恩 2 史聪慧 1 李佳 1 吴练练 1 刘军 1 于红刚 1

1武汉大学人民医院消化内科，武汉 430060；2江门市中心医院消化内科，江门 529000
通信作者：于红刚，Email：yuhonggang@whu.edu.cn

【摘要】　目的　构建自动识别上消化道高风险患者并分配随访间隔的智能随访系统，并验证其

能力。方法　回顾性收集武汉大学人民医院 2021年 1月至 2021年 10月的 23 035例行胃镜检查患者

的内镜和病理报告，其中 1月至 8月的 17 934例患者为训练集，9月至 10月的 5 101例患者为测试集。

智能随访系统根据内镜和病理报告中的关键词自动识别上消化道高风险患者，并将患者分类为 7个

风险等级，随后依照指南为患者分配标准化随访间隔。以内镜专家根据指南基于内镜和病理报告给

出的随访间隔为金标准，计算智能随访系统分配随访间隔的准确率。测试集中有 189例住院患者可

以从医疗记录中获取管床医师给出的随访间隔，比较不同科室医师与智能随访系统分配随访间隔的

准确率。从 189例患者中用简单随机抽样抽取 67例患者，用于探究智能随访系统对 3名内镜医师分

配随访间隔的辅助作用。结果　智能随访系统识别上消化道高风险患者的总体准确率为 99.94%
（5 098/5 101），对正确纳入的患者分配随访间隔的总体准确率为 100.00%（534/534）。智能随访系统

在分配随访间隔上的准确率显著高于全体来自不同科室的医师［98.94%（187/189） 比 35.45%
（67/189），χ2=118.01，P<0.001］，也优于消化内科医师［100.00%（117/117） 比 24.79%（29/117），χ2=
86.01，P<0.001］。在智能随访系统辅助下，3名内镜医师对67例患者分配随访间隔的准确率得到显著

提升［55.22%（111/201）比 22.39%（45/201），χ2=58.68，P<0.001］。结论　智能随访系统可准确识别上

消化道高风险患者并根据风险等级分配相应的随访间隔，有助于减轻医师随访工作量，提高患者的复

查率。

【关键词】　随访研究；　上消化道；　高风险；　癌前疾病

基金项目：武汉市人工智能示范应用场景项目（2022YYCJ01）

Development and validation of an intelligent surveillance system for upper gastrointestinal high⁃risk 
patients 
Deng Mei1, Lyu Guoen2, Shi Conghui1, Li Jia1, Wu Lianlian1, Liu Jun1, Yu Honggang1

1 Department of Gastroenterology, Renmin Hospital of Wuhan University, Wuhan 430060, China; 2 Department 
of Gastroenterology, Jiangmen Central Hospital, Jiangmen 529000, China
Corresponding author: Yu Honggang, Email: yuhonggang@whu.edu.cn

【Abstract】  Objective　 To develop an intelligent surveillance system for identifying upper 
gastrointestinal high-risk patients and assigning surveillance intervals, and to verify its efficacy. Methods　
The endoscopic and pathological reports of 23 035 patients undergoing endoscopy at Renmin Hospital of 
Wuhan University from January to October 2021 were collected retrospectively. A training set of 17 934 
patients (January to August) and a test set of 5 101 patients (September to October) were established. 
Keywords in the endoscopic and pathological reports were extracted by the intelligent surveillance system, 
and high-risk patients were automatically identified and classified into 7 risk levels. Then the standardized 

·论著·
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surveillance intervals were assigned based on the guideline. Guideline-based surveillance intervals assigned 
by expert endoscopists based on endoscopic and pathological reports were used as the golden standard. The 
accuracy of the intelligent surveillance system was calculated. Of the patients within the test set, 189 were 
hospitalized and the surveillance intervals given by physicians could be obtained from the electronic health 
records. The accuracy of the intelligent surveillance system with that of physicians from different 
departments was compared. Then 67 patients were randomly selected from 189 patients by simple random 
sampling to evaluate the adjunctive effect of the system in assigning surveillance intervals among 3 
endoscopists. Results　 The overall accuracy of the intelligent surveillance system in identifying upper 
gastrointestinal high-risk patients was 99.94% (5 098/5 101), and that of assigning surveillance intervals to 
correctly included patients was 100.00% (534/534). The intelligent surveillance system achieved 
significantly higher accuracy compared with all physicians from different departments [98.94% (187/189) VS 
35.45% (67/189), χ2=118.01, P<0.001] as well as physicians from department of gastroenterology [100.00% 
(117/117) VS 24.79% (29/117), χ2=86.01, P<0.001]. With the assistance of the intelligent surveillance 
system, the endoscopists' accuracy of assigning surveillance intervals to 67 patients was significantly 
improved [55.22% (111/201) VS 22.39% (45/201), χ2=58.68, P<0.001]. Conclusion　 The intelligent 
surveillance system can accurately identify upper gastrointestinal high-risk patients and assign surveillance 
intervals according to risk levels, which can alleviate the workload of doctors and improve the follow-up rate 
of patients.

【Key words】 Follow⁃up study; Upper gastrointestinal tract; High risk; Precancerous lesions
Fund program: Wuhan Artificial Intelligence Application Demonstration Scenario Project

(2022YYCJ01)

上消化道癌症是世界范围内的常见癌症［1］，也

是我国主要癌症致死原因之一［2］。胃癌的发生为

逐渐恶化的病理过程，包括胃黏膜萎缩、肠上皮化

生和异型增生［3］。巴雷特食管和异型增生为食管

癌的癌前疾病［4］。上消化道肿瘤早期诊断和治疗

尤为重要，可将患者五年生存率提高至 90% 以

上［5］。我国临床诊疗指南指出，定期随访上消化道

高危患者，是实现上消化道肿瘤早诊早治的重要

策略［6⁃7］。

然而，研究表明，大多数上消化道高危患者没

有及时复查与监测［8］。这可能是因为患者缺乏对

上消化道癌症进展过程特点的认知，临床实践中医

师给出的随访建议存在异质性等。因此，如何提高

患者随访率是一个迫切需要解决的问题。

近年来，人工智能在医学多个学科研究中得到

迅速发展，在临床应用中展现出广阔前景，有望提

升疾病诊疗水平［9⁃11］。而此前的研究很少将人工智

能应用于患者随访任务中。目前临床中的随访工

作主要由医护人员开展，然而随访任务的繁杂性导

致其较难在临床实际中开展。人工智能具有高效

处理机械化工作的优势［12］，有望为上消化道高危患

者的随访管理提供新的策略。

在这项研究中，我们开发了一个上消化道高风

险患者智能随访系统，以自动识别出需要随访的高

风险患者，并对高风险患者进行风险分级和分配随

访间隔。

资料与方法

一、研究对象

回顾性收集 2021年 1月至 2021年 10月于武汉

大学人民医院行胃镜检查的来自全院不同科室的

23 035患者的内镜和病理报告，其中 18 074例来自

消化内科，4 961 例来自其他科室。1 月至 8 月的

17 934 例患者为训练集，9 月至 10 月的 5 101 例患

者为测试集。

二、随访间隔的确定

根据中华医学会发布的指南［13⁃14］，将上消化道

疾病的随访间隔分为 7 类。（1）胃低级别上皮内瘤

变（low⁃grade intraepithelial neoplasia， LGIN）：6 个

月或 1年；（2）胃肠上皮化生：2~3年；（3）重度萎缩

性胃炎：1~2 年；（4）轻-中度萎缩性胃炎：3 年；

（5）食管 LGIN：1~3 年；（6）巴雷特食管：3~5 年；

（7）正常或其他疾病：无需随访或其他。如果患者

有多种风险疾病，以最高风险水平和最短随访间隔

作为最终推荐结果。

三、智能随访系统的开发

1. 数据标注：患者的内镜和病理报告均由 1名

拥有 10 年以上内镜经验的专家医师标注，标注内

容包括实体和关系。实体标注指标注描述病变类

型、病变部位、病变程度等的关键词，关系标注指将

各类关键词联系起来得到关键词库。其中病变类

型和病变程度仅在病理报告中标注，病变部位在病
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理报告和内镜报告中标注。将专家医师标注训练

集得到的关键词库用于患者分类器构建。

2.智能随访系统工作流程：智能随访系统由两

个模块组成。模块 1 根据排除标准排除无法根据

指南分配随访间隔的患者。排除标准如下：（1）无

上消化道的病理结果；（2）治疗性内镜、上消化道外

科 手 术 史 或 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic 
submucosal dissection， ESD）史；（3）异型增生的程

度在病理报告中无法获得；（4）胃体萎缩性胃炎萎

缩的具体部位在内镜或病理报告中无法获得；

（5）上 消 化 道 高 级 别 上 皮 内 瘤 变（high⁃grade 
intraepithelial neoplasia， HGIN）或癌。模块 2 根据

疾病类型进行风险分级并自动分配随访间隔。系

统开发的流程如图1所示。

（1）系统从内镜和病理报告中提取描述病变类

型、病变部位、病变程度等的关键词，然后系统将其

输入到关键词分类器中，识别关键词属于病变类

型、病变部位或病变程度类，如“异型增生（类型）、

胃体（部位）、中度（程度）”。（2）基于最近位置匹配

的正则表达式，关联不同类别的关键词，继而输入

患者分类器对患者进行分类。（3）模块 1 根据排除

标准在原始数据中识别根据指南无法给出随访间

隔的患者，在一个患者的报告中可能满足多个排除

标准，根据排除标准依次顺序处理。（4）模块 2对模

块 1 纳入的患者进行风险分层并分配对应的随访

间隔。例如“异型增生、胃体、中度”属于可分配随

访间隔的患者，进一步判断风险等级为胃低级别上

皮内瘤变，随访间隔6个月或1年。

3.金标准建立：以专家医师参照排除标准、指

南给出的患者所属排除类别和随访间隔为金标准。

对于模块 1的训练数据标注，专家医师根据排

除标准确定患者属于哪一排除类别。例如，标注得

到的关键词“异型增生、胃窦、重度”，则属于“上消

化道高级别上皮内瘤变”这一排除标准。

对于模块 2的训练数据标注，专家医师根据关

键词参照指南分配对应的随访间隔［13⁃14］。例如“异

型增生、胃角、轻度”属于胃低级别上皮内瘤变，对

应随访间隔6个月或1年。

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；HGIN指高级别上皮内瘤变；LGIN指低级别上皮内瘤变

图1　智能随访系统的开发流程图
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四、智能随访系统的验证

1.智能随访系统在测试集中的表现：测试集中

评估智能随访系统识别高风险患者、风险分层和分

配随访间隔的表现，评价指标包括准确率、灵敏度、

特异度、阳性预测值、阴性预测值。

2. 智能随访系统与不同科室医师分配随访间

隔准确率的比较：测试集内可分配随访间隔的患者

中，有 189例住院患者可以从电子医疗记录出院医

嘱中获取不同科室管床医师给出的随访建议。

189例患者来自 19个科室（5个内科、6个外科、8个

其他二级学科），分属 80 名主管医师（其中消化内

科医师18名）。

3.智能随访系统对内镜医师的辅助能力：从上

述 189 例患者中用简单随机抽样抽取部分患者进

行测试。将患者进行 1~189编号，人工智能模型开

发的测试集占总体的比例一般为 20%、30% 或

40%［15⁃17］，由于样本总体较小，用 Python 的 random
模块生成一个占总体比例为30%以上的随机数字，

即 57到 189之间，接着以这个随机数为样本容量，

用 Python 中的 random.sample 函数抽样 67 例患者。

对 3 名未参与训练集和测试集数据标注的内镜医

师（2名年资 5~10年、1名 10年以上）进行了上消化

道高风险疾病随访指南培训，两周洗脱期后，3 名

内镜医师独立地对测试集内随机抽样的 67例患者

给出随访间隔建议，再两周后，3 名内镜医师在智

能随访系统的辅助下对同一批患者给出随访间隔

建议，比较内镜医师有无辅助时给出随访间隔建议

的准确率。当医师给出的随访间隔包含在金标准

随访间隔上下限之间时，则认为正确，例如金标准

1~3年，给出 2~3年为正确，而给出 6个月~1年则不

正确。

五、统计学方法

采用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据分析，符

合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，计数资料以例

（%）表示。随访系统和医师分配随访间隔的准确

率，以及有无智能随访系统辅助时内镜医师分配随

访间隔的准确率比较均采用 McNemar 检验。P<
0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、智能随访系统的表现

模块 1 在测试集中正确纳入需要随访的患者

的准确率、灵敏度、特异度、阳性预测值和阴性预测

值分别为 99.94%（5 098/5 101）、99.44%（534/537）、

100.00%（4 564/4 564）、100.00%（534/534）、99.93%
（4 564/4 567）。测试集中患者的基线特征见表 1，
智能随访系统在测试集中的表现详见表 2。模块

2对模块 1正确纳入的 534例患者进行风险分级并

分配随访间隔的总体准确率为 100.00%（534/534），

结果详见表3。

二、智能随访系统和医师的对比

比较智能随访系统和不同科室医师对测试集

中 189 例可分配随访间隔的住院患者给出随访间

隔的结果显示，智能随访系统的准确率显著优于不

同科室医师［所有科室：98.94%（187/189）比 35.45%
（67/189），χ2=118.01，P<0.001；消化内科：100.00%
（117/117）比 24.79%（29/117），χ2=86.01，P<0.001；
其他科室：97.22%（70/72）比 52.78%（38/72），χ2=
24.74，P<0.001］（表 4）。在智能随访系统的辅助

下，3名内镜医师给出随访间隔的准确率显著提升

［55.22%（111/201）比 22.39%（45/201），χ2=58.68，P<
0.001］（表5）。

表1 5 101例测试集患者的基线信息

项目

年龄（岁， x̄±s）

性别［例（%）］

　男

　女

患者来源［例（%）］

　住院

　门诊

病理（例）a

　胃高级别上皮内瘤变或癌

　胃低级别上皮内瘤变

　胃肠上皮化生

　重度萎缩性胃炎

　轻-中度萎缩性胃炎

　食管高级别上皮内瘤变或癌

　食管低级别上皮内瘤变

　巴雷特食管

　其他 b

　无病理

数量

50.91±14.26

2 395（46.95）
2 706（53.05）

1 605（31.46）
3 496（68.54）

52
28

161
3
5

11
4
1

713
4 123

注：a同一患者有多部位病理时，只计入风险等级最高的类型；
b其他指无法根据指南给出随访间隔或无需随访的病理
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表4 智能随访系统和医师对住院患者随访间隔分配的准确率对比（95%CI）

组别

所有科
室患者
（n=189）
　系统

　80名
医师

消化内
科患者
（n=117）
　系统

　18名
医师

其他科
室患者
（n=72）
　系统

　62名
医师

总体

98.94%（187/189，96.22%~99.71%）a

35.45%（67/189，28.98%~42.50%）

100.00%（117/117，96.82%~100.00%）a

24.79%（29/117，17.85%~33.33%）

97.22%（70/72，90.42%~99.23%）a

52.78%（38/72，41.40%~63.88%）

胃低级别
上皮内瘤变

90.00%（9/10，59.59%~98.21%）a

10.00%（1/10，1.79%~40.41%）

100.00%（6/6，60.97%~100.00%）

16.67%（1/6，3.01%~56.35%）

75.00%（3/4，30.06%~95.44%）

0.00%（0/4，0.00%~48.99%）

胃肠上皮化生

100.00%（44/44，91.97%~100.00%）a

0.00%（0/44，0.00%~8.03%）

100.00%（29/29，88.30%~100.00%）a

0.00%（0/29，0.00%~11.70%）

100.00%（15/15，79.61%~100.00%）a

0.00%（0/15，0.00%~20.39%）

重度萎缩性
胃炎

100.00%（3/3，43.85%~100.00%）

33.33%（1/3，6.15%~79.23%）

100.00%（2/2，34.24%~100.00%）

50.00%（1/2，9.45%~90.55%）

100.00%（1/1，20.65%~100.00%）

0.00%（0/1，0.00%~79.35%）

轻-中度
萎缩性胃炎

100.00%（3/3，43.85%~100.00%）

0.00%（0/3，0.00%~56.15%）

100.00%（2/2，34.24%~100.00%）

0.00%（0/2，0.00%~65.76%）

100.00%（1/1，20.65%~100.00%）

0.00%（0/1，0.00%~79.35%）

食管低级别
上皮内瘤变

100.00%（3/3，43.85%~100.00%）

33.33%（1/3，6.15%~79.23%）

100.00%（1/1，20.65%~100.00%）

100.00%（1/1，20.65%~100.00%）

100.00%（2/2，34.24%~100.00%）

0.00%（0/2，0.00%~65.76%）

巴雷特
食管

-

-

-

-

-

-

正常或其他

99.21%（125/126，95.65%~99.86%）a

50.79%（64/126，42.17%~59.37%）

100.00%（77/77，95.25%~100.00%）a

33.77%（26/77，24.20%~44.88%）

97.96%（48/49，89.31%~99.64%）a

77.55%（38/49，64.12%~86.97%）

注：与医师相比，aP < 0.05；“-”表示无该病理类型

表2 智能随访系统模块1对5 101例患者识别排除标准的诊断效能（95%CI）

排除标准

无上消化道病理
结果

治疗性内镜、上消化
道外科手术史或内
镜黏膜下剥离术史

异型增生无程度

胃体萎缩无部位

上消化道高级别上
皮内瘤变或癌

准确率

99.94%（5 098/5 101，99.83%~99.98%）

100.00%（5 101/5 101，99.92%~100.00%）

100.00%（5 101/5 101，99.92%~100.00%）

-
100.00%（5 101/5 101，99.92%~100.00%）

灵敏度

100.00%（4 126/4 126，99.91%~100.00%）

100.00%（373/373，98.98%~100.00%）

100.00%（2/2，34.24%~100.00%）

-
100.00%（63/63，94.25%~100.00%）

特异度

99.69%（972/975，99.10%~99.89%）

100.00%（4 728/4 728，99.92%~100.00%）

100.00%（5 099/5 099，99.92%~100.00%）

-
100.00%（5 038/5 038，99.92%~100.00%）

阳性预测值

99.93%（4 126/4 129，99.79%~99.98%）

100.00%（373/373，98.98%~100.00%）

100.00%（2/2，34.24%~100.00%）

-
100.00%（63/63，94.25%~100.00%）

阴性预测值

100.00%（972/972，99.61%~100.00%）

100.00%（4 728/4 728，99.92%~100.00%）

100.00%（5 099/5 099，99.92%~100.00%）

-
100.00%（5 038/5 038，99.92%~100.00%）

注：“-”表示无该类型

表3 智能随访系统模块2判断534例风险分级和分配随访间隔的诊断效能（95%CI）

类别

胃低级别上皮内瘤变

胃肠上皮化生

重度萎缩性胃炎

轻-中度萎缩性胃炎

食管低级别上皮内瘤变

巴雷特食管

正常或其他

准确率

100.00%（534/534，99.29%~100.00%）

100.00%（534/534，99.29%~100.00%）

100.00%（534/534，99.29%~100.00%）

100.00%（534/534，99.29%~100.00%）

100.00%（534/534，99.29%~100.00%）

100.00%（534/534，99.29%~100.00%）

100.00%（534/534，99.29%~100.00%）

灵敏度

100.00%（27/27，87.54%~100.00%）

100.00%（161/161，97.67%~100.00%）

100.00%（3/3，43.85%~100.00%）

100.00%（5/5，56.55%~100.00%）

100.00%（4/4，51.01%~100.00%）

100.00%（1/1，20.65%~100.00%）

100.00%（333/333，98.86%~100.00%）

特异度

100.00%（507/507，99.25%~100.00%）

100.00%（373/373，98.98%~100.00%）

100.00%（531/531，99.28%~100.00%）

100.00%（529/529，99.28%~100.00%）

100.00%（530/530，99.28%~100.00%）

100.00%（533/533，99.28%~100.00%）

100.00%（201/201，98.12%~100.00%）

阳性预测值

100.00%（27/27，87.54%~100.00%）

100.00%（161/161，97.67%~100.00%）

100.00%（3/3，43.85%~100.00%）

100.00%（5/5，56.55%~100.00%）

100.00%（4/4，51.01%~100.00%）

100.00%（1/1，20.65%~100.00%）

100.00%（333/333，98.86%~100.00%）

阴性预测值

100.00%（507/507，99.25%~100.00%）

100.00%（373/373，98.98%~100.00%）

100.00%（531/531，99.28%~100.00%）

100.00%（529/529，99.28%~100.00%）

100.00%（530/530，99.28%~100.00%）

100.00%（533/533，99.28%~100.00%）

100.00%（201/201，98.12%~100.00%）
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讨 论

本研究开发了一个上消化道高风险患者的智

能随访系统，可自动提取患者内镜和病理报告中的

关键词以识别高风险患者，进行风险分层及分配标

准化随访间隔。智能随访系统精度高，总体表现优

于所有不同科室的医师，可辅助内镜医师提高分配

随访间隔的准确率，有望在减少医师随访工作量的

同时，提高患者的复查率。

积极按时随访上消化道癌前疾病，对上消化道

早诊早治具有重要意义［18］。然而，临床实际随访率

并不高。一项对胃癌前疾病患者长期随访的研究

显示在平均 66个月的随访期内，507例患者中仅有

254例（约 50%）接受了复查［8］。研究证明电话提醒

患者随访可提高患者的复查率，电话联系 134例已

失访胃癌前疾病患者，增加了约30%失访患者的复

查率［19］。同时，提醒患者对降低患者预约缺席的可

能性具有一定的效果［20⁃22］，在预约时间前 7 d 电话

提醒患者，可降低33%的预约缺席率［22］。虽然人工

提醒策略可提高患者的随访率，但会给医务人员造

成额外的工作负担，其繁杂性极大地限制了人工提

醒临床适用性，是造成临床复查率低的重要因素

之一。

目前国内上消化道关于随访的研究多关注癌

症患者接受治疗后的护理状况，旨在提高院外医嘱

依从性，改善其生活质量和心理适应性等［23⁃25］。有

研究构建了云随访平台，可对胃癌根治术患者进行

院外随访，加强医患沟通和护理宣教，以提高患者

的生活质量和自我效能感等［23］。但是，尚无合理的

策略来有效提高高风险患者复查率。本研究基于

患者的内镜和病理报告，可高效提取并处理海量报

告中的信息，以高精度自动识别高风险患者并分配

随访间隔。本系统有望实现上消化道高风险患者

自动化智能随访管理，减少医务人员的随访工作

负担。

智能随访系统可降低医师给出随访间隔建议

的异质性，促进临床间隔随访建议的标准化。由于

医师经验差异及对指南的掌握程度不同，医师在临

床实践中给出的随访间隔的依据不尽相同。本系

统根据指南给出客观标准的随访间隔，避免了由于

随访间隔建议过短而造成过于频繁的提前随访，减

少了医疗资源浪费；也避免了随访间隔建议过长而

造成延迟随访，防止因未及时监测导致的疾病

进展［26⁃27］。

智能随访系统和不同科室医师比较，医师分配

随访间隔的表现较差。临床实践中，为了减少疾病

进展风险，医师可能更倾向于建议患者进行间隔更

短的复查，这也是造成消化内科医师准确率比随访

系统更低的原因。事实上，不必要或频繁的复查导

致了医疗资源的浪费，也给患者造成了经济损失。

在智能随访系统的辅助下，医师分配随访间隔的表

现显著更优，可能成为改善上述问题的有效手段。

本研究存在一些局限性。首先，这是一项回顾

性的研究，后续应开展临床试验进一步证实智能随

访系统在临床应用中提高患者随访率的有效性。

其次，本研究为单中心研究，更大型的多中心研究

可使本系统的精度更具说服力。最后，尽管本系统

已经取得高度准确性，由于“关键词库”未完全覆盖

所有描述，模型在识别患者和风险分级时仍存在一

些判断错误，可能需要增加多样化样本量，对模型

进行综合优化。

综上所述，我们开发了一个上消化道高风险患

者智能随访系统，可准确地自动识别高风险患者，

进行风险分层并分配随访间隔，在实现高效自动化

随访管理上有巨大的潜力。

利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突

作者贡献声明 邓梅：数据收集、模型训练与测试、数据分析、论文

撰写；吕国恩：数据分析、论文修改；史聪慧、李佳、吴练练、刘军：数
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表5 智能随访系统辅助内镜医师分配随访间隔的准确率(95%CI)
组别

无辅助

有辅助

总体

22.39%（45/201，17.18%~28.64%）

55.22%（111/201，48.31%~61.93%）a

胃低级别
上皮内瘤变

88.89%（8/9，56.50%~98.01%）

77.78%（7/9，45.26%~93.68%）

胃肠上皮化生

64.81%（35/54，51.48%~76.17%）

92.59%（50/54，82.44%~97.08%）a

重度
萎缩性
胃炎

-
-

轻-中度萎缩性
胃炎

16.67%（1/6，3.01%~56.35%）

33.33%（2/6，9.68%~70.00%）

食管低级别
上皮内瘤变

33.33%（1/3，6.15%~79.23%）

100.00%（3/3，43.85%~100.00%）

巴雷特
食管

-
-

正常或其他

0%（0/129，0%~2.89%）

37.98%（49/129，30.07%~46.98%）a

注：与无辅助相比，aP < 0.05；“-”表示无该病理类型
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