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［摘要］ 　 目的　 分析血清胃蛋白酶原（ＰＧ）初筛联合胃镜筛查对新疆乌鲁木齐市城市社区居

民群体胃癌的筛查效果。 方法　 选择乌鲁木齐市建新社区年龄 ４０ ～ ６９ 岁常住居民 ９５４ 例，根据胃

镜及黏膜组织活检结果将其分为慢性非萎缩性胃炎组（３２８ 例）、慢性萎缩性胃炎组（６１５ 例）、早期

胃癌组（７ 例）和进展期胃癌组（４ 例）。 收集全部受检者的一般资料［性别、年龄、胃癌家族史及幽

门螺杆菌（Ｈｐ）感染情况］、血清 ＰＧ 检测结果及筛查成本并分组进行比较，采用受试者工作特征

（ＲＯＣ）曲线评估 ＰＧⅠ及血清 ＰＧ 比值（ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ，ＰＧＲ）对诊断萎缩性胃炎及胃癌的预测价值。
结果　 进展期胃癌组受检者年龄显著高于慢性非萎缩性胃炎组、慢性萎缩性胃炎组及早期胃癌组

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＰＧ 检测结果显示 ＰＧ（ ＋ ）１８８ 例（１９． ７１％ ），ＰＧ（ － ）７６６ 例（８０． ２９％ ）。 慢性萎缩性

胃炎组、早期胃癌组、进展期胃癌组受检者 ＰＧⅠ水平均显著低于慢性非萎缩性胃炎组；早期胃癌

组和进展期胃癌组受检者 ＰＧＲ 水平均显著低于慢性非萎缩性胃炎组和慢性萎缩性胃炎组；早期胃

癌组和进展期胃癌组受检者 ＰＧ 阳性率均显著高于慢性萎缩性胃炎组和慢性非萎缩性胃炎组，慢
性萎缩性胃炎组受检者 ＰＧ 阳性率显著高于非萎缩性胃炎组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＲＯＣ 曲线分析结果显

示，ＰＧⅠ诊断萎缩性胃炎的 ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ，０． ８０６）高于 ＰＧＲ（０． ６６７），约登指数取值０． ２６６
时，最佳截断值为 ６８． ４５ μｇ ／ Ｌ，敏感度和特异度分别为 ３１． ０５％ 和 ９５． ５８％ ；ＰＧＲ 诊断胃癌的 ＡＵＣ
（０． ８６１）高于 ＰＧⅠ（０． ６１１），约登指数取值 ０． ５６１ 时，最佳截断值为 ３． ４２，敏感度和特异度分别为

９７． ６０％和 ５８． ４８％ 。 采用 ＰＧ 初筛联合胃镜筛查成本低于胃镜普筛（Ｐ ＜ ０． ０５），但两种筛查方法

对胃癌检出率比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 结论　 新疆乌鲁木齐市城市社区居民群体可能

存在较高的胃癌患病率，ＰＧ 初筛联合胃镜筛查较胃镜普筛对胃癌检出率无明显差异，但成本优势

显著，可作为该地区城市居民群体胃癌筛查的优选方案。
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　 　 胃癌是常见的消化道肿瘤，２０１８ 年我国胃癌新发

病例 ４５． ６ 万例，死亡病例 ３９． ０ 万例，约占全球的

４４． １％和 ４９． ９％ ，发病率和死亡率分别居于我国恶性

肿瘤的第 ４ 位和第 ２ 位［１］。 胃癌的预后与诊断时的分

期相关，早期胃癌 ５ 年生存率可达 ９０％ ，而进展期胃

癌手术后 ５ 年生存率仍不足 ３０％ ［２］。 一般人群筛查

和早诊早治是预防和控制恶性肿瘤的有效途径，但我

国早期胃癌的诊断率不足 １０％ ［３］。 胃镜检查是筛查

和诊断胃癌的金标准，但作为侵入性检查，其风险较高

且患者不易接受。 胃癌在我国自然人群中的发病率约

为 ３１． ２８ ／ １０ 万人［４］，一般人群大规模进行胃镜筛查胃

癌难以实现。 血清胃蛋白酶原（ＰＧ）水平可间接反映

不同部位胃黏膜的分泌功能及组织状态，也被称为胃

黏膜“血清学活检”，可作为胃癌的筛查手段之一［５］。
本研究的目的是分析血清 ＰＧ 初筛联合胃镜筛查对乌

鲁木齐市城市社区居民群体胃癌的筛查效果。

对象与方法

１． 对象：选择 ２０１７ 年 ５ 月 ～ ２０１８ 年 ２ 月居住于乌

鲁木齐市建新社区的居民 ９５４ 例，其中男 ４９６ 例

（５１． ９９％），女 ４５８ 例（４８． ０１％），年龄 ４０ ～ ６９ 岁，平均

年龄（５１． ３２ ±９． ７８）岁。 纳入标准：（１）户籍常住人口（本
地居住年限≥３ 年）；（２）无严重器官功能障碍或精神
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疾患。 排除标准：（１）有相关用药史［包括长期或近期

服用抗生素、Ｈ２ 受体拮抗剂（Ｈ２ＲＡ）、质子泵抑制剂

（ＰＰＩ）、非甾体类抗炎药（ＮＳＡＩＤｓ）等］；（２）有胃癌手

术史；（３）合并严重肾脏疾病。 本研究已通过我院伦

理委员会审核批准，所有受检者均签署知情同意书。
２． 方法：收集全部受检者的一般资料，包括性别、

年龄、胃癌家族史及幽门螺杆菌（Ｈｐ）感染情况。 所有

受检者均行胃镜检查及黏膜组织活检，同时采用化学

发光微粒子免疫法行血清 ＰＧ 检测。 同时满足 ＰＧⅠ≤
７０ μｇ ／ Ｌ和血清 ＰＧ 比值 （ ＰＧⅠ／ ＰＧⅡ，ＰＧＲ） ≤３ 为

ＰＧ（ ＋ ），否则为 ＰＧ（ － ）。 ＰＧ 初筛联合胃镜筛查和胃

镜普筛两种筛查方法，前者仅对 ＰＧ（ ＋ ）受检者行胃

镜检查及黏膜组织活检，后者则需对所有受检者行胃

镜检查及黏膜组织活检。 比较两种筛查方法对胃癌的

检出率及筛查成本。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ １７． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，两组间比

较采用单因素方差分析，多组间比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ ＬＳＤ⁃ｔ
检验。 计数资料以例和百分比表示，两组间比较采用

χ２检验，多组间比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正。 采用受试者

工作特征（ＲＯＣ）曲线评估 ＰＧⅠ及 ＰＧＲ 对诊断萎缩性

胃炎及胃癌的预测价值。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

１． 不同病理类型组受检者一般资料比较：根据内

镜及黏膜组织活检结果将 ９５４ 例受检者分为慢性非萎

缩性胃炎组 ３２８ 例 （３４． ３８％ ）、慢性萎缩性胃炎组

６１５ 例（６４． ４７％ ）、早期胃癌组 ７ 例（０． ７３％ ）和进展期

胃癌组 ４ 例（０． ４２％ ）。 进展期胃癌组受检者年龄显

著高于慢性非萎缩性胃炎组、慢性萎缩性胃炎组及早

期胃癌组（Ｐ ＜ ０． ０５），其他 ３ 组受检者间年龄比较差

异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 ４ 组间性别、胃癌家族

史及 Ｈｐ 感染情况比较差异均无统计学意义 （Ｐ ＞
０． ０５）。 见表 １。

表 １　 不同病理类型组受检者一般资料比较［例，（％ ）］

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄

（岁，􀭰ｘ ± ｓ）
胃癌

家族史
Ｈｐ

（ ＋ ）

慢性非萎缩性
胃炎组

３２８ １６６ ／ １６２ ５０． １８ ± ５． ７５ａ ５４（１６． ５） １８７（５７． ０）

慢性萎缩性
胃炎组

６１５ ３２２ ／ ２９３ ５２． ９４ ± １１． ６３ａ ９８（１５． ９） ３９９（６４． ９）

早期胃癌组 ７ ５ ／ ２ ５４． ８９ ± ９． ２２ａ ２（２８． ６） ４（５７． １）

进展期胃癌组 ４ ３ ／ １ ６０． ７７ ± ８． ３８ ２（５０． ０） ３（７５． ０）

Ｆ ／ χ２值 ２． １９２ ９． ８４４ ４． １５６ ５． ９８２
Ｐ 值 ０． ５３４ ＜ ０． ００１ ０． ２４５ ０． １１２

　 　 注：与进展期胃癌组比较，ａＰ ＜ ０． ０５

　 　 ２． 不同病理类型组受检者血清 ＰＧ 初筛结果比较：
９５４ 例受检者中，ＰＧ（ ＋ ） １８８ 例（１９． ７１％），ＰＧ（ － ）
７６６ 例（８０． ２９％ ）。 慢性萎缩性胃炎组、早期胃癌组及

进展期胃癌组受检者 ＰＧⅠ水平均显著低于慢性非萎

缩性胃炎组（Ｐ ＜ ０． ０５），其余各组受检者间 ＰＧⅠ水平

比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；４ 组受检者

ＰＧⅡ水平比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；早期胃

癌组和进展期胃癌组受检者 ＰＧＲ 水平均显著低于慢

性非萎缩性胃炎组和慢性萎缩性胃炎组（Ｐ ＜ ０． ０５）；
早期胃癌组和进展期胃癌组受检者 ＰＧ 阳性率均显著

高于慢性萎缩性胃炎组和慢性非萎缩性胃炎组，慢性

萎缩性胃炎组受检者 ＰＧ 阳性率显著高于非萎缩性胃

炎组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。

表 ２　 不同病理类型组受检者血清 ＰＧ 初筛结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
ＰＧⅠ

（μｇ ／ Ｌ）
ＰＧⅡ

（μｇ ／ Ｌ） ＰＧＲ ＰＧ（ ＋ ）
［例，（％ ）］

慢性非萎缩性
胃炎组

３２８ ７８．３２ ±２２．３５ １７．５３ ±１１．０４ ７．３８ ±１．５４ ３４（１０．３７）

慢性萎缩性
胃炎组

６１５ ６１．７８ ±３０．４２ａ １８．７７ ±１０．６５ ６．８５ ±１．２２ １４５（２３．５８）ａ

早期胃癌组 ７ ６１．４５ ±２０．３３ａ ２０．１５ ±１０．１１ ３．５２ ±１．７８ａｂ ５（７１．４３）ａｂ

进展期胃癌组 ４ ４５．２５ ±１２．１１ａ ２３．５６ ±９．５５ ２．４５ ±０．５４ａｂ ４（１００．００）ａｂ

Ｆ ／ χ２值 １７． ０９６ ２． ５６９ ９． ５９９ ５２． ０４２
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ０８３ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１
　 　 注：与慢性非萎缩性胃炎组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与慢性萎缩性胃炎组

比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

　 　 ３． 两种筛查方法对胃癌检出率的比较：９５４ 例受

检者中，采用胃镜普筛共发现胃癌 １１ 例（１． １５％），其
中早期胃癌 ７ 例，进展期胃癌 ４ 例；采用 ＰＧ 初筛联合胃

镜筛查共检出胃癌 ９ 例（０． ９４％ ），其中早期胃癌 ５ 例，
进展期胃癌 ４ 例。 两种筛查方法对胃癌检出率比较差

异无统计学意义（χ２ ＝ ０． ２０２，Ｐ ＝ ０． ８３２）。
４． ＰＧⅠ及 ＰＧＲ 对诊断萎缩性胃炎和胃癌的预测

价值：ＲＯＣ 曲线分析结果显示，ＰＧⅠ诊断萎缩性胃炎

的 ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ）为０． ８０６（９５％ ＣＩ ０． ７３５ ～
０． ８７２，Ｐ ＜ ０． ０５），约登指数取值 ０． ２６６ 时，ＰＧⅠ诊断

萎缩性胃炎的最佳截断值为 ６８． ４５ μｇ ／ Ｌ，对应的敏感

度和特异度分别为 ３１． ０５％和 ９５． ５８％ ；ＰＧＲ 诊断萎缩

性胃炎的 ＡＵＣ 为 ０． ６６７（９５％ ＣＩ ０． ６１７ ～ ０． ７０５，Ｐ ＜
０． ０５），低于 ＰＧⅠ诊断萎缩性胃炎的 ＡＵＣ。 ＰＧⅠ诊断

胃癌的 ＡＵＣ 为 ０． ６１１ （９５％ ＣＩ ０． ５５８ ～ ０． ６４９，Ｐ ＜
０． ０５）；ＰＧＲ 诊断胃癌的 ＡＵＣ 为 ０． ８６１（９５％ ＣＩ ０． ８２７ ～
０． ９１２，Ｐ ＜ ０． ０５），高于 ＰＧⅠ诊断胃癌的 ＡＵＣ，约登指

数取值 ０． ５６１ 时，ＰＧＲ 诊断胃癌的最佳截断值为３． ４２，
对应的敏感度和特异度分别为 ９７． ６０％和５８． ４８％ 。
　 　 ５． 各筛查方法筛查成本比较：９５４ 例受检者采用

血清 ＰＧ 初筛联合胃镜筛查，血清 ＰＧ 检测总费用为
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８６ １５３ 元，筛查出 １８８ 例 ＰＧ 阳性受检者的胃镜检查

及黏膜组织活检总费用为 ６０ ３９８ 元，筛查成本合计

１４６ ５５１ 元，人均费用 １５３． ６２ 元；采用胃镜普筛总费用

为 ３１０ １５５ 元，人均费用为 ３２５． １１ 元。 血清 ＰＧ 初筛

联合胃镜筛查的筛查成本明显低于胃镜普筛（Ｐ ＜
０． ０５）。

讨　 　 论

胃镜检查是胃癌筛查最准确和有效的方法，但因

其具有侵入性且费用较高，故胃镜普筛难以推广。 胃

癌血清学筛查的指标包括 Ｈｐ 抗体、ＰＧ 和胃泌素⁃１７［７］。
血清学筛查有助于发现患胃癌的高危个体，胃镜检查

更易发现胃癌，有助于提高筛查的依从性并降低筛查

成本。
ＰＧ 在胃黏膜合成后绝大部分被分泌至胃腔，被胃

酸活化成胃蛋白酶，另有少部分（约 １％ ）通过胃黏膜

毛细血管渗透进入血液循环［８］。 ＰＧ 分 ＰＧⅠ和 ＰＧⅡ，
ＰＧⅠ主要由胃底腺的主细胞和颈黏液细胞分泌，而分

泌 ＰＧⅡ的细胞分布广泛，包括全胃腺和近端十二指肠

Ｂｒｕｎｎｅｒ 腺。 ＰＧⅠ和 ＰＧⅡ水平及其比值 ＰＧＲ 可用于

评估胃黏膜的状态和功能［９］。 当胃黏膜萎缩时，腺细

胞和主细胞数量减少，ＰＧⅠ下降，虽然对 ＰＧⅡ影响较

小，但仍致 ＰＧＲ 下降［１０］。 本研究中慢性萎缩性胃炎

和胃癌受检者 ＰＧⅠ水平均显著下降，ＰＧⅡ水平无明

显变化，胃癌组 ＰＧＲ 显著低于慢性胃炎组，与国内外

大多数研究结果一致［１１⁃１２］。
上世纪 ９０ 年代初日本学者提出采用血清 ＰＧⅠ、

ＰＧⅡ进行胃癌筛查［１３］。 随后研究证实了该方法的可

行性，并逐渐在胃癌筛查中受到重视［１４］。 有研究显示

血清 ＰＧ 在预测胃癌的发生中与 Ｍｅｉｎｉｎｇ 组织学胃癌

风险指数具有相似的效果，较低的 ＰＧＲ 与多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型下较高的胃癌风险之间具有显著的相

关性［１５］。 国内庄河地区 １２ １１２ 名居民的多阶段研究

随访分析结果显示，低水平 ＰＧⅠ和 ＰＧＲ 受检者胃癌

发生风险较高，ＰＧＲ 越低，发生胃癌的风险越高［１６］。
因受检人群、地区差异及检测方法等的不同，血清 ＰＧ
作为胃癌筛查指标的临界值也存在差异。 目前通常将

血清 ＰＧⅠ≤７０ ｎｇ ／ ｍｌ 和 ＰＧＲ≤３ 定义为 ＰＧ 阳性［１７］。
本研究中胃癌受检者 ＰＧ 阳性率显著高于慢性胃炎，
慢性萎缩性胃炎受检者 ＰＧ 阳性率显著高于慢性非萎

缩性胃炎；采用胃镜普筛的方法胃癌检出率为 １． １５％，
采用 ＰＧ 初筛联合胃镜筛查的方法胃癌检出率为

０． ９４％ ，两种方法的胃癌检出率比较差异无统计学意

义，提示 ＰＧ 初筛联合胃镜筛查的方法与胃镜普筛对

胃癌的筛查效果相当。

本研究 ４０ ～ ６９ 岁新疆乌鲁木齐市城市社区居民

中胃癌的检出率为１． １５％ ，与我国胃癌高发区———甘

肃武威地区的调查结果（１． ２６％ ）相近［１８］，提示该地区

城市社区居民群体可能存在较高的胃癌患病率。 胃癌

筛查流程评估的核心是成本⁃效益。 本研究中胃镜普

筛和血清 ＰＧ 初筛联合胃镜筛查对胃癌的检出率比较

差异无统计学意义，但后者的筛查成本更低。
综上所述，新疆乌鲁木齐市城市社区居民胃癌的

患病率可能较高，有必要展开更大规模的筛查及流行

病学调查。 血清 ＰＧ 初筛有助于发现慢性萎缩性胃炎

和胃癌患者，其联合胃镜筛查具有较高成本优势和依

从性，是该地区城市居民群体胃癌筛查的优选方案。
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