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【摘要】 目的  评估新型胃癌筛查评分系统 ( 以下简称李氏量表 ) 和胃肠化生内镜分级（EGGIM）对早

期胃癌及癌前病变的筛查效能，为本地区制定相关防控策略提供数据支撑。方法  纳入 2023 年 03 月—2023

年 12 月于徐州医科大学附属连云港医院行血清学检测、胃镜检查并取活组织行病理检查的门诊患者共 1 547

例。胃镜检查前根据李氏量表将所有患者分为 3 组：低危组、中危组和高危组，胃镜检查过程中对所有患者

进行 EGGIM 评分、分组及活检。分析李氏量表、EGGIM 不同组别早期胃癌及癌前病变的检出情况，评估两

种方法的筛查效能，并比较胃癌风险联系的胃炎评估（OLGA）、胃癌风险联系的肠化生评估（OLGIM）与李氏

量表、EGGIM 之间的相关性。结果  共检出早期胃癌 14 例，癌前病变 39 例和其他胃良性病变 1494 例。

根据李氏量表分为低危组 1 260 例（81 .45 %），中危组 233 例（15 .06 %），高危组 54 例（3 .49 %），3 组检出早

期胃癌及癌前病变分别 26 例、19 例和 8 例，其检出率随着分值的增加逐步升高（χ2 =43 .985，P<0 .001）。根

据 EGGIM 分为 0 分组 955 例（61 .73 %），1 ~4 分组 484 例（31 .29 %），5 ~10 分组 108 例（6 .98 %），3 组检出早

期胃癌及癌前病变分别 2 例、25 例和 26 例，其检出率随着分值的增加逐步升高（χ2 =173 .456，P<0 .001）。李

氏量表和 EGGIM 诊断早期胃癌及癌前病变的 AUC 分别为 0 .748（95 %CI：0 .684 ~0 .811）和 0 .899（95 %CI：

0 .859 ~0 .940），最佳临界值分别为 10 .5 和 2 .5，敏感度分别为 0 .604 和 0 .830，特异度分别为 0 .778 和 0 .847。

根据 Gamma 法显示，OLGA 分期与李氏量表风险分层之间存在弱正相关性（P=0 .011），OLGIM 分期与李氏

量表风险分层之间存在显著正相关性（P<0 .001），OLGA、OLGIM 分期与 EGGIM 之间存在显著正相关性

（P<0 .001）。结论  李氏量表、EGGIM 在诊断早期胃癌及癌前病变方面具有一定价值，为本地区早期胃癌

机会性筛查工作的深入开展提供了参考。
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【Abstract】 Objective To evaluate the screening efficacy of the new gastric cancer screening scoring 

system (hereinafter referred to as Lee's scale) and the endoscopic grading of gastric intestinal metaplasia (EGGIM) 

for early gastric cancer and precancerous lesions, so as to provide data support for the formulation of relevant 

prevention and control strategies in this region. Methods A total of 1547 outpatients who underwent serological 

testing, gastroscopy and biopsy for pathological examination in the Affiliated Lianyungang Hospital of Xuzhou 

Medical University from March to December 2023 were included. Before gastroscopy, all patients were divided into 

three groups according to the Lee's scale: low-risk group, medium-risk group and high-risk group. EGGIM score, 

grouping and biopsy were performed on all patients during gastroscopy. The detection of early gastric cancer and 

precancerous lesions in different groups of Lee's scale and EGGIM was analyzed, the screening efficacy of the two 

methods was evaluated, and the correlation between OLGA/OLGIM stage and Lee's scale, EGGIM was compared. 

Results 14 cases of early gastric cancer, 39 cases of precancerous lesions and 1494 cases of benign gastric lesions 

were detected. According to the Lee's scale, 1260 cases (81 .45 %) were assigned into low-risk group, 233 cases 

(15 .06 %) into middle-risk group and 54 cases (3 .49 %) into high-risk group. And a total of 26 , 19 and 8 cases of 

early gastric cancer and precancerous lesions were detected in the three groups, respectively. The detection rate 

gradually increased with the increase of the score (χ２=43 .985 , P<0 .001 ). According to EGGIM, 955 cases (61 .73 %) 

were assigned into 0 point group, 484 cases (31 .29 %) into 1 to 4 points group, and 108 cases (6 .98 %) into 5 to 10 

points group. And early gastric cancer and precancerous lesions were detected in 1 , 8 and 4 cases, respectively. The 

detection rate gradually increased with the increase of the score (χ ２=173 .456 , P<0 .001 ). The AUC of Lee's scale 

and EGGIM in the diagnosis of early gastric cancer and precancerous lesions were 0 .748 (95 %CI: 0 .684 ~0 .811 ) 

and 0 .899 (95 %CI: 0 .859 ~0 .940 ), respectively. The optimal critical values were 10 .5 and 2 .5 , respectively. The 

sensitivity was 0 .604 and 0 .830 , respectively, and the specificity was 0 .778 and 0 .847 , respectively. According to 

Gamma analysis, there was a weak positive correlation between OLGA stage and Lee's scale score (P=0 .011 ), and 

there was a positive correlation between OLGIM stage and Lee's scale score (P<0 .001 ). There was a strong positive 

correlation between OLGA/OLGIM stage and EGGIM score (P<0 .001 ). Conclusion The Lee's scale and EGGIM 

have certain values in the diagnosis of early gastric cancer and precancerous lesions, which can provide reference for 

the in-depth development of opportunistic screening for early gastric cancer in the region.

【Keywords】 Gastroscopy; Precancerous conditions; Digestive system neoplasms

早期胃癌（early gastric cancer, EGC）是指局限于

胃黏膜层或黏膜下层的恶性肿瘤，且无论有无淋巴结

转移，可通过内镜下黏膜切除术（endoscopic mucosal 

resection, EMR）或 内 镜 下 黏 膜 剥 离 术（endoscopic 

submucosal dissection, ESD）等技术得到治愈。然而

由于患者临床表现不典型及缺乏典型的内镜下标志，

EGC 常难以及时被发现［1］。目前，我国 EGC 的 5 年

总生存率最高，可达到 96 .6 %，而诊断率却远低于日

本、韩国［2］。因此，找到一套合适的早期胃癌筛查策略

是当前国家癌症预防与管理工作的重心。2017 年，

由我国专家学者李兆申牵头制定的《中国早期胃癌筛

查流程专家共识意见（草案）（2017 年，上海）》首次提

出了适合我国国情的血清学胃癌筛查策略—新型胃癌

筛查评分系统（以下简称李氏量表）［3］。该方法的胃

癌筛查效能已在我国多地区得到了正向评价，尤其在

预测肠型胃癌及癌前病变方面［4 ,5］。胃肠化生内镜分

级（endoscopic grading of gastric intestinal metaplasia, 

EGGIM）［6］是欧美国家基于窄带成像（narrow-band 

imaging, NBI）技术联合开发了一种新的内镜分类方

法，其可在胃镜下整体观察并详细评估胃黏膜肠化程

度，并减少不必要的活检。本研究旨在初步探索李氏

量表联合 EGGIM 在苏北沿海地区门诊就诊人群中对

早期胃癌及癌前病变的预测价值。

1 对象与方法

1 .1 研究对象 连续纳入 2023 年 3 月—2023 年 12

月于徐州医科大学附属连云港医院行血清学检测、胃

镜检查并取活组织病理检查的门诊患者共计 1 547 例

为研究对象。纳入标准：（1）年龄 40 岁及以上，男女不

限；（2）愿意接受血清学、胃镜及病理检查；（3）患者及

家属签署知情同意书。

排除标准 ( 符合下列任何一项标准 ):（1）胃大部分

切除术手术史；（2）有幽门螺杆菌根除史；（3）胃镜检
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查前 2 周内曾服用过质子泵抑制剂、Ｈ 2 受体阻滞剂

等抑酸药；（4）胃镜检查前通过影像、肿瘤标志物等检

查已明确或高度怀疑罹患肿瘤可能；（5）胃镜检查禁忌

症者（如伴有严重心、肺、肝、肾功能不全，或严重精神

疾患等）；（6）有出血倾向不能进行活检者。本研究通

过徐州医科大学附属连云港医院医学伦理委员会批准

（伦理编号：KY-20230327001 -01），所有研究对象均

自愿签署了知情同意书。

1 .2 方法

1 .2 .1 李氏量表 所有研究对象均接受一般资料调

查，包括性别、年龄、消化道疾病史及家族史等，同时

接受空腹采集静脉血标本 5 ml，离心后血清 -20℃保

存。采用 Gastro-Panel 试剂盒检测胃黏膜血清胃蛋白

酶原（pepsinogen, PG）、胃泌素 17（gastrin-17 , G-17）

和幽门螺旋杆菌（helicobacter pylori, Hp）抗体水平。

采用李氏量表进行胃癌风险的初筛，该量表包括 5 个

变量，分别为（1）性别：男性为 4 分，女性为 0 分 ;（2）

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 ;（3）Hp 感染：阳性为 1 分，阴性

为 0 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，详见下表 1。按总分进行胃

癌风险分层：0 ~11 分为低危组，12 ~16 分为中危组，

17 ~23 分为高危组。

表 1 新型胃癌筛查评分系统（李氏量表）
变量名称 分类 分值（分）

年龄（岁）

性别

Hp 抗体

PGR

G-17（pmol/L）

40~49
50~59
60~69

>69
女
男

阴性
阳性

≥ 3.89
<3.89

<1.50
1.50~5.70

>5.70

0
5
6

10
0
4

0
1
0
3

0
3
5

注：PGR 为胃蛋白酶原 I 与胃蛋白酶原 II 比值；G-17 为胃泌素 17。

1 .2 .2 胃肠化生内镜分级 患者禁饮食 8 h以上，检

查前 20 min服用咽部麻醉剂（盐酸达克罗宁胶浆）及消

泡剂（二甲硅油散），以去除上消化道内黏液与气泡。由

2 名具备消化道早癌进修证并有 5 年以上内镜诊疗经

验的医师通过白光内镜和NBI模式对胃粘膜进行详细

的整体观察，基于肠化生在NBI下表现为浅蓝色嵴、

白色不透明物质、管状绒毛状粘膜等特征（图 1），应用

EGGIM分别对胃窦小弯侧、胃窦大弯侧、胃角、胃体

小弯侧、胃体大弯侧的肠化生程度进行评分（表 2），总

计 10 分，为便于统计，分为 0 分组、1 ~4 分组和 5 ~10

分组。对肠化生区域的胃黏膜进行靶向活检，内镜下

不考虑肠化生的部分胃则根据新悉尼系统进行随机

活检。

1 .2 .3 组织病理学与分组 胃黏膜萎缩和肠化的严

重程度和范围分别通过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 

l ink for gastric intestinal metaplasia assessment, 

OLGIM）分期系统进行评估，分为 0 期、I 期、II 期、

III 期和 IV 期。

根据内镜及病理诊断结果，本研究将患者分为早

期胃癌组、癌前病变组及其他良性胃病组。早期胃癌

组包括高级别上皮内瘤变及局限于黏膜层或黏膜下层

的癌，且无论有无淋巴结转移。癌前病变组即低级别

上皮内瘤变。将非萎缩性胃炎、萎缩性胃炎、肠上皮化

生、胃息肉、胃溃疡等纳入其他良性胃病组。

1 .3 统计学方法 应用 SPSS 25 .0 软件进行统计，

计量资料以 x±s 表示，计数资料以例（%）表示，组间

比较采用 χ2 检验，不满足 χ2 检验条件时采用 Fisher 精

确概率法。采用受试者工作特征（receiver operating 

characteristic curve, ROC）的曲线下面积（area under 

curve, AUC）评价李氏量表与 EGGIM 对早期胃癌及

癌前病变的预测价值。采用 Gamma 法分析 OLGA、

OLGIM 分 期 与 李 氏 量 表、EGGIM 之 间 的 相 关 性。

P<0 .05 为差异具有统计学意义。

表 2 胃肠化生内镜分级（分）

窄带成像技术下表现
胃窦

胃角
胃体

小弯 大弯 小弯 大弯

无肠化生
局灶（≤ 30%）
弥漫（>30%）

0
1
2

0
1
2

0
1
2

0
1
2

0
1
2

评分 0~4 0~2 0~4

图 1 胃肠化生在内镜窄带成像技术（NBI）下的表现
注：A 为胃窦小弯侧局灶肠化，EGGIM 1 分；B 为胃窦大弯侧弥漫肠化，EGGIM 2 分；

C 为胃角广泛肠化，EGGIM 2 分；D 为胃体大弯侧广泛肠化，EGGIM 2 分。
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2 结果

2 .1 一 般 资 料 共 纳 入 1 547 例 患 者，其 中 男 815

例，女 732 例；年 龄（55 .61 ±6 .61）岁；Hp阳 性 324

例，阴 性 1 223 例；PG I（109 .70 ±66 .77）μg/L，PG II

（13 . 31 ± 13 . 04）μg/L，PGR（10 . 50 ± 5 . 42），G- 17

（5 .38 ±11 .30）  pmol/L。李氏量表评分（8 .41 ±3 .96）

分，其 中 低 危 组 1 260 例（81 .45 %），中 危 组 233 例

（15 .06 %）， 高 危 组 54 例（3 .49 %）。EGGIM评 分

（1 .12 ±1 .82）分，其中 0 分组 955 例（61 .73 %），1 ~4 分

组 484 例（31 .29 %），5 ~10 分组 108 例（6 .98 %）。根据

组织病理学分类，共检出肠型早期胃癌 14 例，癌前病变

39 例，其他胃良性病变 1 494 例（表 3）。

表 3 纳入研究的 1 547 例患者基本情况

变量 分类 结果

性别［例（%）］ 男 815（52.68）

女 732（47.32）

年龄［例（%），岁］ 40~49 338（21.85）

50~59 780（50.42）

60~69 424（27.41）

70~79 5（0.32）

Hp IgG［例（%）］ 阳性 324（20.94）

阴性 1 223（79.06）

PGs（x±s，μg/L） PG I 109.70±66.77

PG II 13.31±13.04

PGR（x±s） — 10.50±5.42

G-17（x±s，pmol/L） — 5.38±11.30

李氏量表［例（%）］ 低危组 1 260（81.45）

中危组 233（15.06）

高危组 54（3.49）

EGGIM［例（%）］ 0 分组 955（61.73）

1~4 分组 484（31.29）

5~10 分组 108（6.98）

组织病理学［例（%）］ 早期胃癌 14（0.90）

癌前病变 39（2.52）

其他胃良性病变 1 494（96.57）

注：PG 为胃蛋白酶原；PGR 为 PG I 与 PG II 的比值；G-17 为胃泌素 17。

2 .2 两种评分方法风险分层结果和病变检出率比

较 根据李氏量表评分，低、中、高危三组检出早期

胃癌及癌前病变分别 26 例、19 例和 8 例，其检出率

随着分值的增加逐步升高（χ2 =43 .985，P<0 .001）。高

危组早期胃癌及癌前病变的检出率高于中危组、低危

组，其中高危组与中危组两两比较差异无统计学意义

（P=0 .131），而中危组与低危组、高危组与低危组两两

比较差异有统计学意义（P<0 .001）。

根据 EGGIM 评分，0 分组、1 ~4 分组、5 ~10 分组

检出早期胃癌及癌前病变分别 2 例、25 例和 26 例，

其检出率随着分值的增加逐步升高（χ2 =173 .456，

P<0 .001），5 ~10 分组早期胃癌及癌前病变的检出率高

于 1 ~4 分组、0 分组，且 3 组间两两比较差异有统计学

意义（P<0 .001）（表 4）。

表4 两种评分方法风险分层结果和病变检出率比较［例（%）］

评分方法 例数 早期胃癌 癌前病变 胃良性病变 χ2 值 P 值

李氏量表 43.985 <0.001

低危组 1 260 7（0.6） 19（1.5） 1 234（97.9） 24.957 <0.001a

中危组 233 5（2.1） 14（6.0） 214（91.8） <0.001b

高危组 54 2（3.7） 6（11.1） 46（85.2） 2.282 0.131c

EGGIM 173.456 <0.001

0 分 955 0 2（0.2） 953（99.8） 42.850 <0.001a

1~4 分 484 4（0.8） 21（4.3） 459（94.8） <0.001b

5~10 分 108 10（9.3） 16（14.8） 82（75.9） 40.101 <0.001c

注：EGGIM 为胃肠化生内镜分级；a 为李氏量表中危组与低危组、EGGIM 1 ~4 分
组与 0 分组之间的比较；b 为李氏量表高危组与低危组、EGGIM 5 ~10 分组与 0 分组
之间的比较，组间比较采用 Fisher 精确检验；c 为李氏量表高危组与中危组、EGGIM 
5 ~10 分组与 1 ~4 分组之间的比较。

2 .3 李氏量表及EGGIM对早期胃癌及癌前病变发

生的预测价值 李氏量表诊断早期胃癌及癌前病变的

AUC为 0.748（95%CI：0.684~0 .811），最佳诊断临界值

为 10.5，敏感度为 0.604，特异度为 0.778，约登指数为

0.382。EGGIM诊断早期胃癌及癌前病变的AUC为0.899

（95%CI：0.859~0 .940），最佳诊断临界值为 2.5，敏感

度为0.830，特异度为0.847，约登指数为0.678（见图2）。

图 2 李氏量表和胃肠化生内镜分级（EGGIM）的 ROC 曲线

2 .4 OLGA、OLGIM与李氏量表的相关性 OLGA

分 期 与 李 氏 量 表 风 险 分 层 之 间 存 在 弱 正 相 关 性

（G=0 .244，P=0 .011），OLGIM 分期与李氏量表风险分

层之间存在显著正相关性（G=0 .652，P<0 .001）。随着

李氏量表风险程度的增加，高等级的 OLGA 和 OLGIM

的患者比例亦随之增加（见表 5）。

表 5 OLGA、OLGIM 与李氏量表之间的关系
李氏量表评分

Gamma 值 P 值
低危组 中危组 高危组

OLGA 分期（n=1547）
0
I-II
III-IV

OLGIM 分期（n=1547）
0
I-II
III-IV

1 127
109
24

970
274
16

197
28
8

115
103
15

43
7
4

2
47
5

0.244

0.625

0.011

<0.001

注：OLGA 为可操作的与胃癌风险联系的胃炎评估；OLGIM 为可操作的与胃癌风险
联系的肠化生评估。



当代介入医学电子杂志 2024 年 8 月第 1 卷 第 8 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Aug 2024, Vol.1, No.8 ·    21    ·

2 .5 OLGA、OLGIM与EGGIM的 相 关 性 OLGA、

OLGIM分 期 与EGGIM之 间 存 在 显 著 正 相 关 性

（G=0 .958，P<0 .001 ；G=0 .990，P<0 .001），随着EGGIM

评分越高，OLGA和OLGIM对应的分期越高（表 6）。

表 6 OLGA、OLGIM 与 EGGIM 之间的关系

EGGIM 评分
Gamma 值 P 值

0 分组 1~4 分组 5~10 分组

OLGA 分期（n=1 547）
0
I-II
III-IV

OLGIM 分期（n=1 547）
0
I-II
III-IV

955
0
0

943
12
0

380
87
17

114
333

7

32
57
19

0
79
29

0.958

0.990

<0.001

<0.001

注：OLGA 为可操作的与胃癌风险联系的胃炎评估；OLGIM 为可操作的与胃癌风险
联系的肠化生评估；EGGIM 为胃肠化生内镜分级。

3 讨论

江苏省是胃癌高发省份，而连云港市胃癌发病

率（2008 年 —2013 年 连 云 港 市 胃 癌 发 病 中 标 率 为

17 .1 /10 万）［7］低于全省平均水平（2003 年—2012 年

江苏省胃癌发病中标率为 32 .0 /10 万）［8］，与中国平

均发病率基本持平，属于胃癌中风险地区(即 20 /10 万

>17 .1 /10 万>10 /10 万的发病率)。如果对本地区所

有符合条件的人群进行胃镜筛查，会造成不必要的资

源浪费。我院于 2021 年参加了江苏省上消化道癌机

会性筛查项目，通过机会性筛查，胃癌早诊率可提升至

25 .14 %［9］。为使得胃癌机会性筛查与防治工作在本

地区得到可持续开展，本研究首次通过李氏量表对苏

北沿海地区 1 547 例门诊患者进行初步筛查，发现 14

例肠型早期胃癌，39 例癌前病变，总检出率为 3 .43 %，

病变集中分布在中、高危组，且两组间差异无统计学意

义，该结果与高玮等［10］人的数据相仿。可见，李氏量

表适用于苏北沿海地区早期胃癌机会性筛查。

近年来，国内外的各项胃癌筛查策略，如日本的

“ABC 法”、我国改良的新“ABC 法”、李氏量表均以检出

肠型胃癌为主要目标，这些筛查策略的开展大大降低

了人类胃癌死亡率。因此，肠型胃癌是一种可预防的

癌症疾病。既往研究表明，胃肠化与胃癌发生风险高

度相关［11］，其发展成胃癌往往需要经历：正常胃粘膜

→慢性浅表性胃炎→慢性萎缩性胃炎→不完全小肠型

肠化→不完全大肠型肠化→异型增生→早期胃癌→进

展期胃癌的漫长过程，是肠型胃癌重要的癌前状态。

目前，国内外的指南均认为有必要对胃癌风险进行组

织学确认，并对胃肠化患者进行定期内镜监测［12 ,13］。

然而，在临床实践中，病理样本的多点取材给患者带来

的身体、经济负担使得内镜医师在活检时常难以达到

胃黏膜活检的标准数量要求。

随着电子内镜的迅速发展，研究者们陆续发现了

在图像增强内镜下诊断胃肠化的办法。如在 NBI 模式

下，不完全肠化可表现为白色不透明物质区域［14］；在

蓝光成像（blue light imaging, BLI）模式下，与 Hp 相关

性胃炎进展有关的肠化生表现为斑驳型白色区域［15］；

在链接彩色成像（linked color imaging, LCI）模式下，

肠化表现为雾中紫色［16］。2016 年，欧洲一项多中心

前瞻性研究基于肠化在 NBI 模式下表现为浅蓝色嵴、

白色不透明物质、管状绒毛样粘膜的特征，证实了高

分辨率 NBI 模式观察可以提高胃癌前病变和肠化的诊

断率，同时提出 EGGIM 用以评估晚期胃肠化［6］。随

后，Pedro Marcos 等［17］证实 EGGIM1 ~4 分和 5 ~10 分

为早期胃癌的独立危险因素，当 EGGIM 评分为 1 ~4

分时，早期胃癌发生风险可能增加 12 .9 倍；评分为

5 ~10 分时，风险将增加 21 .2 倍。日本学者 Kawamura

等［18］的研究则显示高 EGGIM 评分 5 ~8 分为胃癌的独

立相关因素，对胃癌有良好的可预测性。一项西部中

心的研究表明，使用 BLI 模式进行 EGGIM 评分可以获

得与 NBI 模式 84 % 的一致性，而将 BLI-EGGIM 5 分

作为评估 OLGIM III/IV 期的临界值时，其敏感度可达

100 %［19］。我国王雯等［20］基于肠化在 LCI 模式下表现

为薰衣草色这一特殊特征，提出了 LCI-EGGIM，并证

实该评分系统与 OLGIM 分期具有较好的相关性，指出

EGGIM 评分为 4 分是鉴别 OLGIM III/IV 期患者的最

佳临界值。其后，该团队又通过 LCI-EGGIM 对 81 对

EGC 患者和正常对照组患者进行内镜观察评分，同样

证实 LCI-EGGIM 5 ~10 分是肠型早期胃癌的危险因素

之一［21］。值得注意的是，在 LCI 模式下，早期胃癌常表

现为橙红色，在紫色区域中寻找橙红色将有可能进一

步提高早期胃癌的检出率［22］。

本研究通过 NBI-EGGIM 进行内镜下筛查，结果

显示其 AUC 值为 0 .899，敏感度为 83 .0 %，特异度为

84 .7 %，证明 NBI-EGGIM 筛查早期胃癌及癌前病变效

能优异，适合作为本地区机会性内镜筛查方法。此外，

EGGIM5 ~10 分组早期胃癌及癌前病变的检出率明显

高于 1 ~4 分组，提示在广泛肠化生黏膜背景下寻找可

疑癌性病变的重要性。

OLGA 和 OLGIM 胃炎评估系统是对胃黏膜萎缩

/ 肠化范围和严重程度进行综合评价的一种组织病理

学分期方法，近年来研究者们认为 OLGA/OLGIM III

或 IV 期与胃癌发生风险显著相关，具有较好的预测价

值［23］。PG 是评价胃黏膜功能与状态的血清学指标，

研究发现，PG I、PGR 水平与 OLGA/OLGIM 分期之间

有较强的负相关性，且在胃黏膜萎缩 / 肠化生的风险评

估中承担重要作用［24］。鉴于血清 PGs 水平与 OLGA/

OLGIM 分期之间的联系，王霄腾等的研究先后指出，

血清学“ABC 法”、李氏量表与 OLGA/OLGIM 之间存在



当代介入医学电子杂志 2024 年 8 月第 1 卷 第 8 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Aug 2024, Vol.1, No.8·    22    ·

着较强的相关性，在胃癌及癌前病变的风险筛查中，血

清学定性或定量检测与组织病理学分期均有着相似的

特异度与准确率［25 ,26］。在本研究中，李氏量表低、中、

高危三组患者主要分布在 OLGA 和 OLGIM 低等级分期

中，与 OLGA 分期之间存在弱正相关性，与前人的研究

结果稍有出入。这可能与本研究样本量偏小、地域差

异及研究对象首次 Hp 感染率偏低等因素有关。Hp 的

细胞毒素相关蛋白和空泡细胞毒素可损伤胃黏膜上皮

细胞，释放炎性因子，导致 PG、G-17 分泌紊乱。研究

指出，在 Hp 高发的河南地区，I 型 Hp 阳性的胃癌组患

者的 G-17、PG I 和 PG II 水平高于非胃癌组，PGR 水

平则较低［27］。美国的多种族队列研究表明，在 Hp 低

感染率人群中，PG 和 G-17 对胃癌前病变的敏感度及

鉴别能力有限［28］。由此，我们认为不同地区、不同 Hp

感染比率均可能影响观察指标之间的关联性，但本研

究中结果仍显示随着李氏量表风险程度的增加，高等

级的 OLGA 和 OLGIM 的患者比例亦随之增加，可见血

清学“预筛”在苏北沿海地区亦有一定的应用价值。

与李氏量表相比，本研究中的 NBI-EGGIM 表现

出与组织病理学分期的相关性更强，这使得减少不必

要的活检成为可能，并为今后直接通过内镜下胃肠化

生评估制定随访策略提供了参考。内镜评分与组织病

理学分期之间的高相关性也侧面体现了内镜下胃黏膜

肠化生形态的识别必要性，应用 EGGIM 筛查早期胃癌

需要内镜医师具备一定的 NBI 观察技能。Tiankanon

等［29］的研究表明与 NBI 内镜专家相比，普通内镜医师

在 NBI 模式下诊断胃肠化生的准确性较低，至少需要

50 个胃肠化生病变的学习才能提升至同等水平。在

Faknak 等［30］的研究中，一名有着 60 例以上胃肠化生

学习经验的普通内镜医师在 NBI 引导下靶向活检可以

准确诊断广泛肠化生，其阴性预测值超过了美国消化

内镜学会和“对有价值的内镜创新的保存与采纳”所推

荐的阈值 90 %。这种靶向活检方案仅遗漏了 5 .2 % 的

胃癌高风险患者，证实提高胃癌前病变的内镜诊断能

力比继续进行不必要的随机活检更加重要。本研究的

胃镜检查均由有着长期 NBI 观察经验的内镜医师独立

操作，尚未探讨不同经验水平的内镜医师在 EGGIM 评

分之间的差异，其差异性及需要的训练模块将继续纳

入后续的研究中。

本研究仍有不足之处，首先，本文为单中心研

究，样本量有限，且均为门诊患者，可能存在选择偏

倚。其次，研究表明，胃癌 / 异型增生组与对照组在 Hp

根除后 24 个月内 PG Ⅰ、PGR、胃肠化生程度有显著性

差异，它们之间的差异在随访≥ 24 个月后消失［31］。

本研究为初次探索李氏量表和 NBI-EGGIM 在本地区

的应用，为避免混杂因素对研究结果产生影响，排除了

所有有 Hp 根除史的患者。在后续研究中，我们考虑在

Hp 根除前、Hp 根除后短期随访及长期随访中，详细

比较李氏量表、EGGIM 评分之间的差异变化。

综上所述，李氏量表和 EGGIM 诊断早期胃癌及癌

前病变具有一定价值，为本地区早期胃癌机会性筛查

工作的深入开展提供了参考。对于李氏量表，我们强

烈建议中高危人群进行内镜精查。对于 EGGIM，我们

认为还需要更多的数据和进一步的研究来仔细区分胃

癌的风险水平，并制定合理的内镜随访策略。
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