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摘  要 

目的：本研究旨在比较木村–竹本分类、OLGA分期及OLGIM分期评估高危背景黏膜发生早期胃癌风险

的诊断效能，验证不同评估方式对早期胃癌患者风险评估的应用价值。方法：回顾性纳入2022年8月至

2023年8月在青岛大学附属医院内镜中心行胃镜检查并依据新悉尼分类规范化活检取材的患者，其中病

理结果证实为早期胃癌组的患者有120例，按性别与年龄1:2匹配240例非胃癌组患者作为对照组。比较

两组患者一般临床资料、不同评估方式的风险分层的差异性，绘制不同评估方式诊断早期胃癌的受试者

工作特征曲线(ROC)，多因素logistic回归分析与早期胃癌相关的独立危险因素。结果：OLGIM分期和木

村–竹本分类对早期胃癌诊断价值最高(AUC分别为0.785、0.784)。胃癌家族史、Hp现症感染、木村–

竹本的中、重度萎缩、OLGIM分期的III~IV期为早期胃癌的独立危险因素，胃癌家族史、Hp现症感染、

木村–竹本的中、重度萎缩联合检测预测早期胃癌风险的AUC (0.806)高于单独使用OLGIM分期及木村–

竹本分类。结论：木村–竹本分类可代替OLGIM分期用于评估高危背景黏膜发生早期胃癌的风险，与胃

癌家族史、Hp现症感染联合检测更有助于早期胃癌风险的评估。 
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Abstract 
Objective: To compare the diagnostic efficiency of different evaluating methods for high-risk back- 
ground mucosa of early gastric cancer: the Kimura-Takemoto endoscopic atrophy classification, OLGA 
stage and OLGIM stage and to identify the independent risk factors. Methods: This study included 
patients retrospectively in the Endoscopic center of Affiliated Hospital of Qingdao University from 
August 2022 to August 2023 with gastroscopy and sampled biopsies based on the New Sydney classi- 
fication; 120 patients in the early gastric cancer group and 240 patients in the non-gastric cancer 
group were matched by sex and age 1:2. The differences of general clinical data, risk stratification 
of different assessment methods between the two groups were compared, receiver operating 
characteristic curves (ROC) of patients diagnosed with early gastric cancer by different evaluation 
methods were drawn, and independent risk factors for gastric cancer were determined by multi- 
factor logistic regression analysis. Results: OLGIM stage and Kimura-Takemoto classification had 
the highest diagnostic value for gastric cancer (AUC = 0.785 and 0.784, respectively). Multivariate 
logistic regression indicated that family history of gastric cancer, current Hp infection, moderate 
to severe atrophy of Kimura-Takemoto and OLGIM stage III~IV were independent risk factors for 
early gastric cancer. The AUC (0.806) of family history of gastric cancer, current Hp infection, and 
Kimura-Takemoto combined test for predicting the risk of early gastric cancer was higher than 
that of OLGIM staging alone and Kimura-Takemoto classification. Conclusion: Kimura- Takemoto 
classification can be used instead of OLGIM stage to assess the risk of early gastric cancer in high- 
risk background mucosa, and the combined detection of family history of gastric cancer and Hp 
infection is more helpful for the assessment of early gastric cancer risk. 
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1. 前言 

我国是胃癌高发国家，最新统计显示全球 40%以上的胃癌新发病例和死亡病例均发生在我国[1]，卫

生和经济负担较为沉重。胃癌的预后与诊断时的疾病分期高度相关，分期越早，5 年的生存率就越高，

而进展期胃癌的 5 年总生存率低于 30% [2] [3]。 
多个指南及共识意见均指出慢性幽门螺杆菌(Hp)感染引起的胃粘膜萎缩和(或)肠化是发生肠型胃癌

的高危背景黏膜[2] [4] [5]。最近一项研究[6]发现 198 例严重 Hp 感染患者平均随访时间为 7.77 ± 2.78 年，

分别有 16%和 70.3%发展为广泛性萎缩和广泛性肠化，胃肿瘤病变的年发病率总计为 0.46%，早期胃癌

为 0.08%，晚期胃癌为 0.02%。因此早期识别及监测胃癌高危背景黏膜有助于发现早期胃癌及癌前病变，

是降低胃癌死亡率、改善患者预后的关键。 
基于白光内镜检查的木村–竹本分类[7]根据内镜下胃黏膜萎缩的范围和程度可以快速评估高危背景

黏膜，进一步预测早期胃癌发生的风险，OLGA 分期[8]和 OLGIM 分期[9]通过病理评估胃窦、胃角和胃
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体萎缩、肠化生的程度，进一步分为 0~IV 期，为早期胃癌风险的评估提供更为直观的信息。三种评估方

式均能在不同角度通过对萎缩、肠化等高危背景黏膜进行识别，进而评估个体发生早期胃癌的风险。但

三种评估方式目前缺乏对比与整合，本研究旨在分析比较三种评估方式对胃高危背景黏膜发生早期胃癌

风险的诊断效能，以期为早期胃癌高危人群识别和分层管理提供参考。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

选取 2022 年 8 月至 2023 年 8 月在青岛大学附属医院内镜中心行胃镜检查并依据新悉尼分类规范化

活检取材的患者为研究对象进行回顾性分析，采用病例对照研究设计，将胃镜活检病理或行内镜黏膜下

剥离术(ESD)术后病理证实为早期胃癌的 120 例患者作为胃癌组，按性别与年龄 1:2 匹配 240 例非胃癌组

患者作为对照组。排除标准：1、临床资料、内镜资料、病理资料不全者；2、既往因胃部肿瘤接受过胃

部手术者。 
本研究得到了青岛大学附属医院伦理委员会批准(伦理编号 QYFY WZLL 28244)。 

2.2. 检查及风险评估 

2.2.1. 一般临床资料 
收集患者有无一级亲属胃癌家族史、有无吸烟史、有无饮酒史和幽门螺旋杆菌感染状态(13C 呼气试

验或病理组织学证实 Hp 阳性的判定为 Hp 现症感染)等一般临床资料。 

2.2.2. 内镜检查与评估方法 
木村–竹本分类法[7]判定白光内镜下胃萎缩的范围和程度，分为闭合型(C 型)和开放型(O 型)，C1：

萎缩界限仅在胃窦部，C2：萎缩界限刚超过胃角，限于胃体小弯侧下部，C3：萎缩界限越过胃角且接近

贲门，O1：萎缩界限刚至贲门，O2：萎缩界限遍及整个胃底，O3：萎缩界限延伸至胃体大弯侧乃至全胃，

进一步分为无或轻度萎缩(C0, C1, C2)、中度萎缩(C3 和 O1)和重度萎缩(O2 和 O3)。 

2.2.3. 组织学检查与评估方法 
根据胃炎新悉尼系统标准[10]，分别从胃窦部(2 块)、胃角(1 块)、胃体部(2 块)及对其他胃内可疑病

变部位活检取材，由 2 名经验丰富的高年资病理医师进行 HE 染色切片判读 Hp、萎缩、肠化的组织学变

化，分成无、轻、中和重度 4 级，分别按 OLGA 分期与 OLGIM 分期进行 0~IV 期分期(表 1、表 2)，并

参考文献[11]进一步进行胃癌风险分层：低危组(0 期、I 期、II 期)和高危组(III 期、IV 期)。 

2.3. 统计学方法 

应用 SPSS 26.0 软件进行数据分析。服从正态分布的连续变量以均数 ± 标准差表示，采用 t 检验，分 
 
Table 1. Operative link for gastritis assessment 
表 1. OLGA 分期 

胃癌风险水平 
胃体(病理) 

无萎缩 轻度萎缩 中度萎缩 重度萎缩 

胃窦(含胃角) 

无萎缩 0 期 I 期 II 期 II 期 

轻度萎缩 I 期 I 期 II 期 III 期 

中度萎缩 II 期 II 期 III 期 IV 期 

重度萎缩 III 期 III 期 IV 期 IV 期 
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Table 2. Operative link on gastric intestinal metaplasia assessment 
表 2. OLGIM 分期 

胃癌风险水平 
胃体(病理) 

无肠化 轻度肠化 中度肠化 重度肠化 

胃窦(含胃角) 

无肠化 0 期 I 期 II 期 II 期 

轻度肠化 I 期 I 期 II 期 III 期 

中度肠化 II 期 II 期 III 期 IV 期 

重度肠化 III 期 III 期 IV 期 IV 期 
 
类变量以例(%)表示，使用 χ2检验。绘制不同评估方式预测早期胃癌风险的 ROC 曲线，以 ROC 曲线下

面积(AUC)评估不同方式的诊断效能，AUC 大于 0.75 则认为诊断价值较高。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)评估不同评估方式预测早期胃癌风险的一致

性；多因素 logistic 回归分析与早期胃癌风险相关的独立危险因素，P < 0.05 被认为具有统计学差异。 

3. 结果 

3.1. 两组患者一般临床资料分析 

早期胃癌组患者病理组织学类型均是分化好的早期胃癌(包括高级别上皮内瘤变)，平均年龄 62.68 ± 
7.54 岁，其中男性 80 人，女性 40 人。对照组平均年龄 62.13 ± 6.55 岁，其中男性 150 人，女性 90 人，

两组患者性别、年龄无统计学差异(P > 0.05)，具有可比性。两组患者有吸烟史、有饮酒史、有胃癌家族

史及幽门螺杆菌现症感染差异具有统计学意义(P < 0.05)。详情见表 3。 
 
Table 3. General clinical data analysis [(Mean ± SD), N(100%)] 
表 3. 两组患者一般临床资料分析[(Mean ± SD), N(100%)] 

  早期胃癌组 非胃癌组 t/χ2值 P 值 

平均年龄(Mean ± SD)  62.68 ± 7.54 62.13 ± 6.55 5.510 0.476 

性别 女 40 (33.3) 90 (37.5) 0.602 0.438 

 男 80 (66.7) 150 (62.5)   

是否吸烟 否 67 (55.8) 198 (82.5) 29.286 <0.001 

 是 53 (44.2) 42 (17.5)   

是否饮酒 否 73 (60.8) 205 (85.4) 27.486 <0.001 

 是 47 (39.2) 35 (14.6)   

家族史 否 97 (80.8) 227 (94.6) 16.806 <0.001 

 是 23 (19.2) 13 (5.4)   

Hp 感染情况 无感染 50 (41.7) 166 (69.2) 25.208 <0.001 

 现症感染 70 (58.3) 74 (30.8)   

3.2. 不同评估方式的风险分层 

对所有患者采用三种早期胃癌高危背景黏膜评估方式进行风险分层，单因素分析木村–竹本分类中

的中、重度萎缩(C3~O3)、OLGA/OLGIM 高危组(III~IV 期)与高危背景黏膜发生早期胃癌的风险有关(P < 
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0.001)，详见表 4。 
 
Table 4. Univariate analysis of different risk stratification 
表 4. 不同胃癌风险分层方法的单因素分析 

  早期胃癌组 非胃癌组 χ2值 P 值 

OLGA 分期 低危组(0 期 I 期 II 期) 82 (68.3) 222 (92.5) 35.569 <0.001 

 高危组(III 期 IV 期) 38 (31.7) 18 (7.5)   

OLGIM 分期 低危组(0 期 I 期 II 期) 81 (67.5) 222 (92.5) 37.520 <0.001 

 高危组(III 期 IV 期) 39 (32.5) 18 (7.5)   

木村-竹本分类 轻度萎缩(C0 C1 C2) 37 (30.8) 182 (75.8) 67.992 <0.001 

 中、重度萎缩(C3~03) 83 (69.2) 58 (24.2)   

3.3. 不同评估方式对早期胃癌的诊断价值 

通过绘制 ROC 曲线计算 AUC，OLGIM 分期、木村–竹本分类预测早期胃癌风险的 AUC 分别为 0.785 
(95%CI: 0.738~0.831)、0.784 (95%CI: 0.737~0.831)，AUC 差异 0.01，差异无统计学意义(Z = 0.070, P = 
0.944)，且预测价值均高于 OLGA 分期(AUC = 0.706, 95%CI: 0.650~0.761, P < 0.05)，详见图 1。 
 

 
Figure 1. The performance of different assessment methods 
图 1. 不同评估方式的诊断效能 

 

此外，OLGIM 0~I 期、II 期、III~IV 期与木村–竹本分类的轻、中、重度萎缩相关(P < 0.05)，一致

性中等(Kappa = 0.698)，见表 5。 

3.4. 多因素 logistic 回归分析确定早期胃癌的独立危险因素 

将有吸烟史、有饮酒史、胃癌家族史、Hp 现症感染、木村–竹本的中重度萎缩、OLGIM 高危组(III~IV
期)纳入多因素分析，结果显示有胃癌家族史、Hp 现症感染、木村–竹本的中重度萎缩、OLGIM 高危组

(III~IV 期)是早期胃癌的独立危险因素(P < 0.05)，见表 6。 
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Table 5. Consistency of Kimura-Takemoto classification and OLGIM staging 
表 5. 木村–竹本分类与 OLGIM 分期一致性比较 

分组 
木村–竹本分类 

无或轻度萎缩(C0 C1 C2) 中度萎缩(C3 01) 重度萎缩(O2 03) Kappa 值 P 值 

OLGIM 分期    0.698 0.031 

0~I 期 204 1 0   

II 期 15 81 2   

III~IV 期 0 42 15   
 
Table 6. Multivariate analysis 
表 6. 多因素 logistic 回归分析 

危险因素  β P 值 OR 值 
OR 的 95%置信区间 

下限 上限 

吸烟史 有 0.404 0.291 1.497 0.708 3.168 

饮酒史 有 0.717 0.065 2.049 0.957 4.387 

胃癌家族史 有 1.087 0.013 2.964 1.258 6.985 

Hp 状态 现症感染 1.285 0.000 3.615 2.079 6.288 

OLGIM 分期 III~IV 期 1.126 0.004 3.083 1.418 6.704 

木村–竹本分类 C3~O3 1.423 0.000 4.151 2.236 7.708 

3.5. 不同筛查方案联合诊断早期胃癌的效能 

绘制有胃癌家族史、Hp 现症感染、木村–竹本分类、OLGIM 分期联合与有胃癌家族史、Hp 现症感

染、木村–竹本分类联合预测早期胃癌风险的受试者工作特征曲线(ROC)，ROC 曲线下面积(AUC)分别

为 0.815 (95%CI: 0.769~0.860)、0.806 (95%CI: 0.760~0.863)，AUC 差异无统计学意义(Z = 1.589, P = 0.112)，
预测效能高于单独使用木村–竹本分类(AUC = 0.784)、OLGIM 分期(AUC = 0.783)，P < 0.05。 
 

 
Figure 2. The performance of combined diagnostic 
图 2. 联合诊断效能 
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4. 讨论 

早期胃癌可以通过内镜下微创治疗而得到治愈，5 年的生存率较高，但由于早期胃癌缺乏明显的体

征，就诊时大多处于中晚期[2] [3]，5 年的生存率不足 30%。通过流行病学调查初步筛选早期胃癌高危人

群，进一步行内镜检查及组织学检查是目前国内常用的早期胃癌筛查方式。 
流行病学调查检查容易获取，可用于识别胃癌高风险人群。本研究单因素及多因素分析结果显示 Hp

现症感染、有一级亲属胃癌家族史是胃癌发生的独立危险因素，而吸烟史、饮酒史不是早期胃癌风险的

独立危险因素，这可能与纳入的样本量较少有关系。 
萎缩和肠化作为肠型胃癌 Correa 级联反应[4] [5]的独立阶段，属于胃癌的高危背景黏膜。基于白光

内镜检查的木村–竹本分类[7]以及基于病理组织学活检的OLGA分期[8]和OLGIM分期[9]均能对从不同

的角度对萎缩、肠化进行识别，并进一步进行风险分层来评估早期胃癌发生的风险。本研究依次使用三

种评估方式对研究对象进行胃癌风险分层，结果发现木村–竹本分类与 OLGIM 分期更有助于早期胃癌

发生的高危背景黏膜评估，且二者间诊断效能相当。 
OLGA 分期和 OLGIM 分期是将胃黏膜组织学与胃癌风险联系的评价系统，一项荟萃分析[11]和国内

外研究[12] [13] [14]均证实了 OLGA/OLGIM III~IV 期与胃癌的发生相关。本研究中胃癌组中 OLGA/ 
OLGIM III~IV 期占比高于非胃癌组，OLGIM 分期预测胃癌风险的诊断价值 AUC 为 0.785 (95%CI: 
0.738~0.831)，诊断效能高于 OLGA 分期(AUC = 0.706, 95%CI: 0.650~0.761, Z = −0.7024, P < 0.001)，与日

本多中心的研究结果一致[15]，可能由于不同观察者间 OLGIM 分期判读结果一致性较高，而对于萎缩的

病理诊断各观察者间一致性较低。OLGA/OLGIM 分期侧重于多点活检取材获得的组织病理学表现，容易

增加内镜下出血风险及增加医疗费用[5] [11]。 
内镜检查被广泛应用于胃癌筛查，其中基于白光内镜检查的木村–竹本分类简单容易掌握，且不同

医师间经过培训对萎缩的判断一致性较高。有研究发现木村–竹本分类中轻度萎缩(C0-C2)、中度萎缩

(C3-O1)、重度萎缩(02-03)的胃癌五年累计发病率分别为 0.7%、1.9%、10% [16]，本研究单因素及多因素

分析发现木村–竹本分类的中、重度萎缩与早期胃癌有较强的相关性，表明木村–竹本分类法有助于胃

癌内镜筛查的风险分层。另有研究[17] [18]发现萎缩均伴有不同程度的肠上皮化生，在我们的研究中，木

村–竹本分类的轻、中、重度萎缩与 OLGIM 的 0~I 期、II 期、III 期~IV 期分期相关(P < 0.05)，具有中

等一致性(Kappa = 0.698)，木村–竹本分类与 OLGIM 分期具有相似的诊断效能(AUC 分别为 0.784、0.785，
Z = 0.070，P = 0.944)，提示在临床实践中可采用木村–竹本分类法代替 OLGIM 分期用于早期胃癌风险

的评估。 
本研究多因素分析发现有一级亲属胃癌家族史、Hp 现症感染、木村–竹本分类的中、重度萎缩与

OLGIM 分期的 III~IV 期与早期胃癌风险独立相关，胃癌家族史、Hp 现症感染、木村–竹本分类、OLGIM
分期联合与胃癌家族史、Hp 现症感染、木村–竹本分类联合预测早期胃癌风险的受试者工作特征曲线

(ROC)、曲线下面积(AUC)分别为 0.815、0.806，差异无统计学意义(Z = 1.589, P = 0.112)，预测效能高于

单独使用木村–竹本分类(AUC = 0.784)、OLGIM 分期(AUC = 0.783)，表明胃癌家族史、Hp 现症感染、

木村–竹本分类的中、重度萎缩联合检测更有助于早期胃癌风险的评估。 
本研究存在一定的局限性，纳入的早期胃癌均为肠型胃癌，可能不适合未分化癌及弥漫性胃癌，由

于纳入的病例数较少，可能会限制最终的统计效果，仍需要多中心、大样本的研究比较不同评估方式对

预测早期胃癌风险的诊断效能，以提高对早期胃癌及癌前病变的检出率。 
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