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［摘要］ 　 目的　 探究京都胃炎分类在磁控胶囊胃镜（ＭＣＣＧ）检查中判断幽门螺杆菌（Ｈｐ）感染

状态的价值。 方法　 回顾性收集行 ＭＣＣＧ 检查和１３Ｃ 尿素呼气试验（１３Ｃ⁃ＵＢＴ）的门诊患者 ２１４ 例作

为建模队列，根据 Ｈｐ 感染情况分为 Ｈｐ 感染组（５８ 例）与 Ｈｐ 未感染组（１５６ 例）。 分析 Ｈｐ 感染及

Ｈｐ 未感染患者的 ＭＣＣＧ 下黏膜表现，根据组间差异黏膜特征构建 Ｈｐ 感染预测模型。 另纳入行

ＭＣＣＧ 检查和１３Ｃ⁃ＵＢＴ 门诊患者 １２２ 例作为验证队列。 结果　 弥漫性发红、点状发红、黏膜肿胀、
皱襞肿大蛇行、鸡皮样改变、凹陷性糜烂、隆起性糜烂、体部糜烂、斑状发红在建模队列 Ｈｐ 感染组

患者中的发生率高于 Ｈｐ 未感染组；集合细静脉的规则排列（ＲＡＣ）、陈旧性出血斑在 Ｈｐ 未感染组

患者中的发生率高于 Ｈｐ 感染患者（Ｐ ＜ ０． ０５）。 对预测 Ｈｐ 感染，点状发红表现出相对较高的特异

度（９６． ２％ ）和敏感度（６５． ５％ ）；对预测 Ｈｐ 未感染，陈旧性出血斑表现出最高的特异度（９４． ８％ ），
ＲＡＣ 表现出最高的敏感度（９１％ ）和较好的特异度（８９． ７％ ）。 根据多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果构

建预测模型，其受试者工作特征曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０． ９５３，敏感度为 ９３． １％ ，特异度为 ９１． ０％ 。
使用预测模型对验证队列中患者的 Ｈｐ 感染状态进行预测，其 ＡＵＣ 为 ０． ９４８，敏感度为 ８４． ４％ ，特
异度为 ９７． ８％ 。 结论　 京都胃炎分类可以用于 ＭＣＣＧ 检查中评估 Ｈｐ 感染，其中基于点状发红、
黏膜肿胀、凹陷性糜烂、ＲＡＣ、陈旧性出血斑建立的 Ｈｐ 感染预测模型具有较好的诊断性能。
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　 　 胃癌的死亡率高，是全球范围内第四大癌症死亡

原因，已成为全世界主要的健康威胁［１］。 幽门螺杆菌

（Ｈｐ）感染在胃癌的致病过程中起到重要作用，识别和

根除 Ｈｐ 感染有助于减轻胃癌巨大的疾病负担［２⁃３］。
日本学者 ２０１４ 年提出的“京都胃炎分类” ［４］ 总结了

Ｈｐ 感染的胃黏膜表现特征，便于评估 Ｈｐ 感染情况。
近年来，磁控胶囊胃镜（ＭＣＣＧ）作为一种非侵入式的

上消化道检查方式显示出与传统胃镜诊断准确性的高

度一致［５］。 本研究旨在探讨京都胃炎分类在 ＭＣＣＧ
的应用中能否有效判断 Ｈｐ 的感染状态。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳 ２０２３ 年 ２ 月 ～ ２０２３ 年 ６ 月于我

院消化内科同时间段行 ＭＣＣＧ 检查和１３Ｃ 尿素呼气试

验（ １３Ｃ⁃ＵＢＴ）的门诊患者 ２１４ 例作为建模队列，其中

男 ９８ 例、女 １１６ 例，年龄 １５ ～ ８７ 岁，平均年龄（４０． ８ ±
１４． ０）岁。 另回顾性纳入 ２０２３ 年 ７ 月 ～ ８ 月于我院消

化内科行 ＭＣＣＧ 检查和１３Ｃ⁃ＵＢＴ 门诊患者 １２２ 例作为

验证队列，其中男 ５９ 例、女 ６３ 例，年龄 １５ ～ ８４ 岁，平
均年龄（４１． ７ ± １６． ６）岁一般资料比较差异均无统计

学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比性。 纳入标准：ＭＣＣＧ 检

查前后 ２ 周内完成１３Ｃ⁃ＵＢＴ。 排除标准：（１）近 ２ 周使

用过钾离子竞争性酸阻滞剂、质子泵抑制剂、抗生素等

药物治疗；（２）既往有 Ｈｐ 根除史；（３）既往有胃大部

切除术等食管、胃手术史；（３）手术禁忌或患者拒绝腹

部手术；（４）体内装有与新型 ＭＲＩ 不兼容的心脏起搏

器、其他电子装置或磁性金属异物；（５）妊娠。 本研究经

我院临床研究伦理委员会审核通过（ＫＹ２０２３⁃２２７⁃０１）。
２． 方法：收集所有患者的一般临床资料，包括性

别、年龄、ＢＭＩ、消化道症状（包括上腹痛、腹胀、反酸、
恶心、嗳气、呕吐等）与胃黏膜特征［如弥漫性发红、点
状发红、黏膜肿胀、皱襞肿大蛇行、鸡皮样改变、增生性

息肉、黄色瘤、凹陷性糜烂、集合静脉的规则排列

（ＲＡＣ）、胃底腺息肉、脊状发红、隆起性糜烂、陈旧性

出血斑、体部糜烂、斑状发红］。 根据“京都胃炎分类”
的要求对上述 １５ 项胃黏膜表现特征进行观察和记

录［６⁃７］。 典型的 ＭＣＣＧ 下胃黏膜特征见图 １。 参考《中
国磁控胶囊胃镜临床应用专家共识（２０１７），上海》 ［８］，
采用 ＮａｖｉＣａｍ ＭＣＣＧ 系统行ＭＣＣＧ 检查，按照近端胃、
胃体、远端胃的顺序完成至少 ２ 次对患者胃部各解剖结

构的检查。 检查由 ２ 名独立操作 ＭＣＣＧ 检查≥１００ 例

且独立操作胃镜≥１０ 年的内镜医师完成。１３Ｃ⁃ＵＢＴ 阳

性者判定为 Ｈｐ 感染，１３Ｃ⁃ＵＢＴ 阴性且未行 Ｈｐ 根除治

疗者判定为 Ｈｐ 未感染。 建模队列 Ｈｐ 感染组 ５８ 例、
Ｈｐ 未感染组 １５６ 例；验证队列 Ｈｐ 感染 ３２ 例，Ｈｐ 未感

染 ９０ 例。

图 １　 典型的 ＭＣＣＧ 下胃黏膜特征（Ａ：弥漫性发红；Ｂ：点状发红；Ｃ：黏膜肿胀；Ｄ：皱襞肿大蛇行；Ｅ：鸡皮样改变；Ｆ：增生性息肉；
Ｇ：黄色瘤；Ｈ：凹陷性糜烂；Ｉ：ＲＡＣ；Ｊ：胃底腺息肉；Ｋ：脊状发红；Ｌ：隆起性糜烂；Ｍ：陈旧性出血斑；Ｎ：体部糜烂；Ｏ：斑状发红）
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表 １　 建模队列两组患者的一般资料比较［例，（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２，􀭰ｘ ± ｓ）
消化道症状

上腹痛 腹胀 反酸 恶心 嗳气 呕吐 其他

Ｈｐ 感染组 ５８ ２３（３９． ７） ４１． １ ± １４． ５ ２２． ８ ± ３． ７ １９（３２． ８） ２５（４３． １） ２１（３６． ２） １２（２０． ７） ２２（３７． ９） ４（６． ９） １３（２２． ４）
Ｈｐ 未感染组 １５６ ７５（４８． １） ４０． ７ ± １３． ８ ２２． ７ ± ３． ６ ６８（４３． ６） ７９（５０． ６） ４９（３１． ４） ２３（１４． ７） ４６（２９． ５） １１（７． １） ３１（１９． ９）
χ２ ／ ｔ 值 １． ２０８ ０． １９５ ０． ２３９ ２． ５０６ ０． ９６２ ０． ４４２ １． ０９３ １． ３９１ － ａ ０． １６７
Ｐ 值 ０． ２７２ ０． ８４５ ０． ８１２ ０． １５２ ０． ３２７ ０． ５０６ ０． ２９６ ０． ２３８ ０． ９９９ ０． ６８３

　 　 注：ａ：Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验

表 ２　 建模队列两组患者 ＭＣＣＧ 下胃黏膜特征比较［例，（％ ）］
组别 例数 弥漫性发红 点状发红 黏膜肿胀 皱襞肿大蛇行 鸡皮样改变 增生性息肉 黄色瘤 凹陷性糜烂

Ｈｐ 感染组 ５８ １１（１９． ０） ３８（６５． ５） ３１（５３． ４） １１（１９． ０） ３（５． ２） ４（６． ９） １（１． ７） ３１（５３． ４）
Ｈｐ 未感染组 １５６ １（０． ６） ６（３． ８） ６（３． ８） ０（０） 　 ０（０） 　 １４（９． ０） １（０． ６） ２３（１４． ７）
χ２ 值 － ａ ９８． ４５３ ７２． ７４３ － ａ － ａ － ａ － ａ ３３． ５７２
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０１９ ０． ７８５ ０． ４７０ ＜ ０． ００１

组别 例数 ＲＡＣ 胃底腺息肉 脊状发红 隆起性糜烂 陈旧性出血斑 体部糜烂 斑状发红

Ｈｐ 感染组 ５８ ６（４． １） １（１． ７） ０（０． ０） １６（２７． ６） ３（１０． ７） ４（６． ９） ３（５． ２）
Ｈｐ 未感染组 １５６ １４２（９５． ９） ３（１． ９） ４（２． ６） ２４（１５． ４） ２５（８９． ３） ０（０） 　 ０（０） 　
χ２ 值 １２９． ０３３ － ａ － ａ ４． １４２ １． ９２３ － ａ － ａ

Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ９９９ ０． ５７６ ０． ０４２ ０． ０３６ ０． ００５ ０． ０１９
　 　 注：ａ：Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验

　 　 ３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 进行统计分析。
符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用

独立样本 ｔ 检验。 计数资料以例数和百分数表示，组
间比较使用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 采用单因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估每个内镜特征对 Ｈｐ 感染状态的

影响，直接计算敏感性、特异性、阳性预测值（ＰＰＶ）及
阴性预测值（ＮＰＶ）以评估 ＭＣＣＧ 对 Ｈｐ 感染的诊断效

能。 根据多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果构建预测模型，
并采用受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）分析评估预测模

型的预测效能。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 建模队列两组患者的一般资料比较：建模队列

两组患者的性别、年龄、ＢＭＩ 及消化道症状比较差异均

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． 建模队列两组患者 ＭＣＣＧ 下胃黏膜特征比较：
建模队列 Ｈｐ 感染组患者弥漫性发红、点状发红、黏膜

肿胀、皱襞肿大蛇行、鸡皮样改变、凹陷性糜烂、隆起性

糜烂、体部糜烂、斑状发红发生率均显著高于 Ｈｐ 未感

染组，ＲＡＣ、陈旧性出血斑发生率均显著低于 Ｈｐ 未感

染组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组患者其余 ＭＣＣＧ 下胃黏膜特征

比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 胃黏膜特征预测 Ｈｐ 感染状态的诊断效能：弥
漫性发红、点状发红、黏膜肿胀、皱襞肿大蛇行、鸡皮样

改变、凹陷性糜烂、隆起性糜烂、体部糜烂、斑状发红对

预测 Ｈｐ 感染的特异度均较高，但敏感度差异较大，其
中最高的 ３ 项依次为点状发红、黏膜肿胀与凹陷性糜

烂。 ＲＡＣ 对 Ｈｐ 未感染具有较好的预测价值；陈旧性

出血斑虽然特异度更高，但其敏感度偏低。 见表 ３。

表 ３　 胃黏膜特征对 Ｈｐ 感染与 Ｈｐ 未感染的预测效能

指标 敏感度（％ ） 特异度（％ ） ＰＰＶ ＮＰＶ

Ｈｐ 感染

　 弥漫性发红 １９． ０ ９９． ４ ９１． ７ ３０． ３
　 点状发红 ６５． ５ ９６． ２ ８６． ４ １３． ３
　 黏膜肿胀 ５３． ４ ９６． ２ ８３． ８ １８． ０
　 皱襞肿大蛇行 １９． ０ １００． ０ １００． ０ ３０． １
　 鸡皮样改变 ５． ２ １００． ０ １００． ０ ３５． ３
　 凹陷性糜烂 ５３． ４ ８５． ３ ５７． ４ ２０． ３
　 隆起性糜烂 ２７． ６ ８４． ６ ４０． ０ ３１． ８
　 体部糜烂 ６． ９ １００． ０ １００． ０ ３４． ６
　 斑状发红 ５． ２ １００． ０ １００． ０ ３５． ３
Ｈｐ 未感染

　 ＲＡＣ ９１． ０ ８９． ７ ９５． ９ ７８． ７
　 陈旧性出血斑 １６． ０ ９４． ８ ８９． ３ ２９． ６

　 　 ４． 预测 Ｈｐ 感染状态的影响因素分析：选取两组

间发生率有显著统计学差异的胃黏膜特征进行多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果显示点状发红、黏膜肿胀、凹陷

性糜烂均是 Ｈｐ 感染的危险因素，ＲＡＣ、陈旧性出血斑

均是其保护因素（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ４。

表 ４　 预测 Ｈｐ 感染状态的影响因素分析

胃黏膜特征 Ｂ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ＯＲ ９５％ ＣＩ

点状发红 １． ８４９ ０． ００８ ６． ３５６ １． ６１７ ～ ２４． ９９０
黏膜肿胀 １． ９７７ ０． ００８ ７． ２２４ １． ６５９ ～ ３１． ４６２
凹陷性糜烂 １． ５８９ ０． ００９ ４． ９００ １． ４８４ ～ １６． １７６
ＲＡＣ － ２． ８４３ ＜ ０． ００１ ０． ０５８ ０． ０１７ ～ ０． １９６
陈旧性出血斑 － ２． ５０４ ０． ０３２ ０． ０８２ ０． ００８ ～ ０． ８１０
常量 － ０． ７３２ － － －

　 　 ５． Ｈｐ 感染状态预测模型的建立与验证：构建 Ｈｐ
感染的预测模型，模型公式为 ｙ ＝ １． ８４９ × 点状发红

＋ １． ９７７ ×黏膜肿胀 ＋ １． ５８９ × 凹陷性糜烂 － ２． ８４３ ×
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ＲＡＣ －２． ５０４ ×陈旧性出血斑 － ０． ７３２。 预测模型的曲

线下面积（ＡＵＣ）为 ０． ９５３，敏感度为 ９３． １％，特异度为

９１． ０％，具有较好的预测性能。 验证队列患者中 ＭＣＣＧ
下胃黏膜特征出现状发红 １１ 例（９． ０％ ）、凹陷性糜烂

９ 例（７． ３％）、ＲＡＣ ２９ 例（２３． ７％）、陈旧性出血斑 ２０ 例

（１６． ３％ ），未出现黏膜肿胀。 使用预测模型对验证队

列中患者的 Ｈｐ 感染状态进行预测，ＡＵＣ 为 ０． ９４８，敏
感度为 ８４． ４％ ，特异度为 ９７． ８％ 。

讨　 　 论

Ｈｐ 感染是慢性胃炎的主要原因，与胃癌前病变及

胃癌关系密切［９］。 Ｈｐ 感染可通过胃黏膜组织快速尿

素酶试验、组织切片染色或培养等侵入性方法或者

ＵＢＴ、单克隆粪便抗原试验等非侵入性方法进行评

估［１０］。 随着内镜技术的发展，既往研究显示白光内镜

预测 Ｈｐ 感染具有较高的准确性，极大减少了患者诊

断 Ｈｐ 感染的时间和检查费用［１１］。 尽管传统白光内

镜有其对消化道疾病筛查诊断的优点，但仍具有如插

管、麻醉、感染等风险。 既往研究表明，ＭＣＣＧ 具有较

好的诊断能力，可应用于胃部疾病的检查，同时与传统

白光内镜相比，ＭＣＣＧ 具有舒适、安全、无需麻醉、无交

叉感染风险、易被患者接受的优点，更有利于大规模人

群胃部疾病的一般筛查［１２⁃１４］。 本研究基于“京都胃炎

分类”在 ２１４ 例患者中确定了 １５ 项胃黏膜特征，探索

ＭＣＣＧ 对 Ｈｐ 感染的预测价值，从而提高应用 ＭＣＣＧ
筛查胃部疾病时对 Ｈｐ 感染的检出率。

与既往白光内镜的研究结果一致［１５］，我们发现

ＭＣＣＧ 下胃黏膜点状发红、黏膜肿胀与 Ｈｐ 感染高度

相关，ＰＰＶ 均 ＞ ８０。 ＲＡＣ 是指在胃体部集合细静脉的

规则性排列，是未感染 Ｈｐ 的一个显著特征。 多项研

究中证实白光内镜下提示 ＲＡＣ 阳性可表明胃黏膜不

存在 Ｈｐ 感染［１６⁃１７］，ＭＣＣＧ 下 ＲＡＣ 对于排除 Ｈｐ 感染

同样具有较高的敏感度和特异度，可作为单独指标预

测 Ｈｐ 阴性状态。
既往研究在白光内镜下运用京都胃炎评分≥２ 分

预测 Ｈｐ 感染，敏感度和特异度均可达 ８５％ 以上［１８］。
为了进一步分析 ＭＣＣＧ 下内镜特征预测 Ｈｐ 感染状态

的能力，我们通过多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析建立了预测

模型，其对 Ｈｐ 感染状态的敏感度和特异度均 ＞ ９０％ 。
为了进一步证明采用京都胃炎分类评估 ＭＣＣＧ 下胃

黏膜 Ｈｐ 感染状态的可行性，我们纳入 １２２ 例的验证

组进行预测模型的验证，仍具有较高的敏感度和特异

度。 本研究结果表明，ＭＣＣＧ 作为一线胃部疾病筛查

工具，可以较好地指导我国人群早期根除 Ｈｐ。
本研究为单中心的回顾性研究，患者未能同时进

行普通电子胃镜检查比较 ２ 种检测方法对病变的检测

情况，样本量较少，未来需要开展更大样本量的多中

心、前瞻性、自身对照研究以验证模型的预测能力。 此

外，研究未纳入患者的不良生活习惯（如吸烟、饮酒），
饮食习惯及家族史等可能影响 Ｈｐ 感染状态的因素。

综上所述，京都胃炎分类可以较好地用于 ＭＣＣＧ
检查中评估 Ｈｐ 感染，其中基于点状发红、黏膜肿胀、
凹陷性糜烂、ＲＡＣ、陈旧性出血斑建立的 Ｈｐ 感染预测

模型具有较好的诊断性能。
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