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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨通过白光胃镜下食管及胃黏膜形态学表现判断幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ
ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染的临床价值。 方法　 ２０１８ 年 ９ 月—２０１９ 年 ８ 月就诊于陆军军医大学西南医院，同时

行碳 １３⁃尿素呼气试验和白光胃镜检查的 １ ３３９ 例病例纳入回顾性分析，运用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概

率法分析 ＨＰ 感染组（４２２ 例）和未感染组（９１７ 例）间 ２２ 项胃镜下黏膜表现指标的检出率差异，然后

差异性指标进一步行二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，最后绘制受试者工作特征曲线，计算曲线下面积和预测

ＨＰ 感染的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值。 结果　 弥漫性发红、点状发红、黏膜肿胀、皱襞

肿大蛇形、白浊黏液、消化道溃疡、鸡皮样黏膜、增生性息肉、黄色素瘤、萎缩、肠化和凹陷性糜烂多见

于感染组（Ｐ 均＜ ０􀆰 ０５）。 二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示弥漫性发红（Ｐ＜ ０􀆰 ００１，ＯＲ ＝ ７５􀆰 ９７４，９５％ＣＩ：
３２􀆰 ５５１～１７７􀆰 ３２７）、点状发红（Ｐ＝ ０􀆰 ００２，ＯＲ＝ ３􀆰 ３６０，９５％ＣＩ：１􀆰 ５３６～７􀆰 ３４９）、黏膜肿胀（Ｐ＜０􀆰 ００１，ＯＲ＝
３􀆰 １５０，９５％ＣＩ：１􀆰 ６５４～５􀆰 ９９６）均为提示 ＨＰ 感染的独立危险因素。 受试者工作特征曲线分析显示弥

漫性发红、点状发红、黏膜肿胀、皱襞肿大蛇形、白浊黏液、消化道溃疡、凹陷性糜烂预测 ＨＰ 感染的曲

线下面积均大于 ０􀆰 ５，且 Ｐ＜０􀆰 ０５，其中弥漫性发红、点状发红、黏膜肿胀预测 ＨＰ 感染的曲线下面积均

大于 ０􀆰 ７，三项指标对应的判断敏感度分别为 ０􀆰 ７３５、０􀆰 ５１２ 和 ０􀆰 ４４５，特异度分别为 ０􀆰 ９９２、０􀆰 ９８３ 和

０􀆰 ９７１，阳性预测值分别为 ０􀆰 ９７８、 ０􀆰 ９３１ 和 ０􀆰 ８７４，阴性预测值分别为 ０􀆰 ８９０、 ０􀆰 ８１４ 和 ０􀆰 ７９２。
结论　 通过白光胃镜观察食管及胃黏膜形态学表现，可较为准确地判断 ＨＰ 感染情况，其中内镜下表

现为弥漫性发红、点状出血、黏膜肿胀的临床价值更大。
　 　 【关键词】 　 幽门螺杆菌；　 内窥镜检查， 消化系统；　 京都胃炎分类；　 黏膜表现
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Ｚｈａｎｇ Ｌｉｎｋｅ， Ｄａｉ Ｊｉａｎｈｕａ， Ｌｉ Ｙａｎ， Ｗａｎｇ Ｒｏｎｇｑｕａｎ， Ｐｅｎｇ Ｇｕｉｙｏｎｇ， Ｐｅｎｇ Ｚｈｉｈｏｎｇ
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　 　 幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）是一种寄

生于胃黏膜的革兰阴性微需氧菌［１］，是慢性胃炎和

消化性溃疡的重要致病因子，与胃癌和胃黏膜相关

淋巴组织淋巴瘤的发生密切关系，ＷＨＯ 已于 １９９４
年将其列为一类致癌物［２］。 近年来一些研究还发

现 ＨＰ 与不明原因的缺铁性贫血、慢性特发性血小

板减少性紫癜、心血管疾病的发生有关［３］。 ＨＰ 在

全世界呈高流行趋势，有报道指出全球约有半数人

口感染此菌，我国的感染率约为 ５６􀆰 ２２％［４］。 日本

的京都共识已将 ＨＰ 胃炎认定为一种感染性疾病，
及时诊断根除 ＨＰ 感染对于减少胃溃疡、胃黏膜萎

缩及胃癌的发生具有重要意义［５］。 目前，临床中常

用的 ＨＰ 检测方法包括碳 １３ ／碳 １４⁃尿素呼气试验

（ １３Ｃ ／ １４Ｃ⁃ｕｒｅａ ｂｒｅａｔｈ ｔｅｓｔ，１３Ｃ ／ １４Ｃ⁃ＵＢＴ）、快速尿素酶

检测、粪便抗原检测和病理组织活检等方法，但由

于 ＨＰ 在胃内呈灶状分布，以及质子泵抑制剂和抗

菌药物的影响，上述检测手段均存在一定失真可

能［６］。 近年来随着内镜技术的不断成熟，研究 ＨＰ
感染的镜下表现逐渐成为新的热点。 然而，既往的

研究多集中于放大、窄带光成像、蓝光成像、联动成

像等图像增强内镜，相较于白光胃镜而言，上述图

像增强内镜的普及性不高、价格昂贵、无法全面应

用于临床［７⁃１１］。 因此，本研究聚焦于白光胃镜下不

同黏膜表现，通过分析其特点与 ＨＰ 感染之间的相

关性，旨在为白光胃镜下直接诊断 ＨＰ 感染提供参

考依据。

资料与方法

一、病例资料

２０１８ 年 ９ 月—２０１９ 年 ８ 月，因上消化道症状在

我院同时行１３Ｃ⁃ＵＢＴ 和胃镜检查的患者 １ ３３９ 例纳

入回顾性分析，其中男 ５７４ 例、女 ７６５ 例，年龄

（４９􀆰 １２± １１􀆰 ３３）岁，１３ Ｃ⁃ＵＢＴ 阳性 ４２２ 例。 排除标

准：（１）４ 周内服用过质子泵抑制剂、Ｈ２ 受体阻滞

剂、铋剂、抗生素、非甾体类抗炎药等影响 ＨＰ 检验

结果者；（２）有严重心、肺、肝、肾、脑等系统性疾病

者；（３）１ 周内发生急性消化道出血者；（４）有上消

化道手术病史者；（５）儿童、孕妇、哺乳期妇女及超

过 ８０ 岁的老年患者；（６）凝血功能较差者；（７）长期

服用抗栓药物者；（８）既往诊断为胃癌或淋巴瘤等

恶性疾病者。 本研究经医院伦理委员会审批通过

（批件号：ＫＹ２０２０１４１），所有患者签署胃镜检查及参

与试验的知情同意书。
二、检查方法

１．１３Ｃ⁃ＵＢＴ：空腹或禁食 ２ ｈ 以上后行１３Ｃ⁃ＵＢＴ检
测，由核医学科出具结果报告。 碳 １３⁃尿素胶囊及

呼气试验测试仪由深圳中核海得威生物科技有限

公司提供。 诊断标准：ＤＯＢ＜４‰为阴性，ＤＯＢ≥４‰
为阳性。 依据１３Ｃ⁃ＵＢＴ 检测结果将所有受试者分为

感染组（ｎ＝ ４２２）和未感染组（ｎ＝ ９１７）。
２．胃镜检查：由 ５ 位经验丰富（工作超过 ５ 年，

胃镜操作例数超过 ５ ０００ 例）的消化内镜医师完成，
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观察并记录各部位（食管、贲门、胃底、胃体、胃角、
胃窦、幽门、十二指肠球部及降部）的内镜下表现。

图 １　 食管、胃黏膜的内镜下表现　 １Ａ：规则排列的集合小静脉；１Ｂ：斑片状发红；１Ｃ：胃底腺性息肉；１Ｄ：反流性食管炎；１Ｅ：脊状发红；１Ｆ：
巴雷特食管；１Ｇ：陈旧性出血斑；１Ｈ：鸡皮样黏膜；１Ｉ：黄斑瘤；１Ｊ：胃窦溃疡；１Ｋ：增生性息肉；１Ｌ：弥漫性发红；１Ｍ：浑浊黏液；１Ｎ：黏膜肿胀；
１Ｏ：萎缩肠化

所用内镜为日本Ｏｌｙｍｐｕｓ ２９０系统及 ２９０ 胃镜。 以

京都胃炎分类［１２］ 为基础，对食管及胃黏膜表现细分

为 ２２ 种，包括弥漫性发红、点状发红、黏膜肿胀、皱襞

肿大蛇形、白浊黏液、消化道溃疡、鸡皮样黏膜、增生

样息肉、黄色素瘤、萎缩、肠化、斑片状发红、凹陷性糜

烂、地图状发红、陈旧性出血斑、脊状发红、胃底腺息

肉、多发白色扁平隆起、隆起性糜烂、规则排列的集合

小静 脉 （ ｒｅｇｕｌａｒ ａｒｒａｎｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｌｌｅｃｔｉｎｇ ｖｅｎｕｌｅｓ，
ＲＡＣ）、反流性食管炎（ｒｅｆｌｕｘ ｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓ，ＲＥ）及巴雷

特食管（Ｂａｒｒｅｔｔ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ＢＥ），详见图 １。
三、统计学处理

使用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件对数据进行分析。 计量资

料满足正态分布者采用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示；计数资料采

用百分比表示，计数资料的比较使用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，经检验证实有统计学意义的内

镜下黏膜表现再进行二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，通过计
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算受试者工作特征曲线（ＲＯＣ 曲线）下面积（ ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）评价不同黏膜表现的可靠性，并
计算不同表现的灵敏度、特异度、阳性预测值及阴

性预测值。 Ｐ＜０􀆰 ０５（双侧）为差异有统计学意义。

表 １　 幽门螺杆菌感染组与未感染组胃镜下黏膜表现的对比分析

胃镜下黏膜表现
感染组

（ｎ＝ ４２２）
未感染组
（ｎ＝ ９１７） 统计量 Ｐ 值 ＯＲ 值

ＯＲ 值的 ９５％ＣＩ
下限 上限

弥漫性发红［例（％）］ ３１０（７３􀆰 ４６） ７（０􀆰 ７６） χ２ ＝ ８４５􀆰 ２３５ ＜０􀆰 ００１ ３５９􀆰 ８２１ １６５􀆰 ８７１ ７８０􀆰 ５５５
点状发红［例（％）］ ２１６（５１􀆰 １８） １６（１􀆰 ７４） χ２ ＝ ４９３􀆰 １５６ ＜０􀆰 ００１ ５９􀆰 ０４６ ３４􀆰 ７５９ １００􀆰 ３０６
黏膜肿胀［例（％）］ １８８（４４􀆰 ５５） ２７（２􀆰 ９４） χ２ ＝ ３７１􀆰 １５６ ＜０􀆰 ００１ ２６􀆰 ４８３ １７􀆰 ２５７ ４０􀆰 ６４２
皱襞肿大蛇形［例（％）］ ６４（１５􀆰 １７） ２（０􀆰 ２２） χ２ ＝ １３４􀆰 ６２７ ＜０􀆰 ００１ ８１􀆰 ７８８ １９􀆰 ９１４ ３３５􀆰 ９００
白浊黏液（［例（％）］ ６９（１６􀆰 ３５） ４１（４􀆰 ４７） χ２ ＝ ５４􀆰 ０９１ ＜０􀆰 ００１ ４􀆰 １７６ ２􀆰 ７８３ ６􀆰 ２６６
消化道溃疡［例（％）］ ５５（１３􀆰 ０３） ３７（４􀆰 ０３） χ２ ＝ ３６􀆰 ５７０ ＜０􀆰 ００１ ３􀆰 ５６４ ２􀆰 ３０９ ５􀆰 ５０２
鸡皮样黏膜（有 ／ 无） ４ ／ ４１８ ０ ／ ９１７ ０􀆰 ０１０ａ

增生样息肉［例（％）］ １２（２􀆰 ８４） ２（０􀆰 ２２） χ２ ＝ １６􀆰 ８０１ ＜０􀆰 ００１ １３􀆰 ３９０ ２􀆰 ９８３ ６０􀆰 ０９９
黄色素瘤［例（％）］ ８（１􀆰 ９０） ３（０􀆰 ３３） χ２ ＝ ６􀆰 ９０８ ０􀆰 ００９ ５􀆰 ８８７ １􀆰 ５４４ ２２􀆰 ３０４
萎缩［例（％）］ ４８（１１􀆰 ３７） ６７（７􀆰 ３１） χ２ ＝ ６􀆰 ０９２ ０􀆰 ０１４ １􀆰 ６２８ １􀆰 １０２ ２􀆰 ４０５
肠化［例（％）］ ３５（８􀆰 ２９） ４７（５􀆰 １３） χ２ ＝ ５􀆰 ０４７ ０􀆰 ０２５ １􀆰 ６７４ １􀆰 ０６４ ２􀆰 ６３５
斑片状发红［例（％）］ ５５（１３􀆰 ０３） １３６（１４􀆰 ８３） χ２ ＝ ０􀆰 ７６４ ０􀆰 ３８２ ０􀆰 ８６１ ０􀆰 ６１４ １􀆰 ２０５
凹陷性糜烂［例（％）］ ８２（１９􀆰 ４３） ８８（９􀆰 ６０） χ２ ＝ ２５􀆰 ２１９ ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 ２７２ １􀆰 ６４０ ３􀆰 １４８
地图状发红［例（％）］ ３（０􀆰 ７１） １７（１􀆰 ８５） χ２ ＝ １􀆰 ８４８ ０􀆰 １７４ ０􀆰 ３７９ ０􀆰 １１０ １􀆰 ３０１
陈旧性出血斑［例（％）］ ９（２􀆰 １３） ６４（６􀆰 ９８） χ２ ＝ １３􀆰 １７０ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ２９０ ０􀆰 １４３ ０􀆰 ５８９
脊状发红（有 ／ 无） ０ ／ ４２２ ２４ ／ ８９３ ＜０􀆰 ００１ａ

胃底腺息肉［例（％）］ １５（３􀆰 ５５） ８１（８􀆰 ８３） χ２ ＝ １２􀆰 ０９９ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ３８０ ０􀆰 ２１７ ０􀆰 ６６８
多发白色扁平隆起（有 ／ 无） ０ ／ ４２２ ５ ／ ９１２ ０􀆰 ３３３ａ

隆起性糜烂［例（％）］ ５（１􀆰 １８） ６１（６􀆰 ６５） χ２ ＝ １８􀆰 ４３５ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 １６８ ０􀆰 ０６７ ０􀆰 ４２２
ＲＡＣ［例（％）］ ４０（９􀆰 ４８） ７１９（７８􀆰 ４１） χ２ ＝ ５５９􀆰 ２４１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ０２９ ０􀆰 ０２０ ０􀆰 ０４１
ＲＥ［例（％）］ ８（１􀆰 ９０） ６６（７􀆰 ２０） χ２ ＝ １５􀆰 ５５８ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ２４９ ０􀆰 １１９ ０􀆰 ５２４
ＢＥ［例（％）］ ５（１􀆰 １８） ２９（３􀆰 １６） χ２ ＝ ４􀆰 ５６７ ０􀆰 ０３３ ０􀆰 ３６７ ０􀆰 １４１ ０􀆰 ９５５
　 　 注：ＲＡＣ 代表规则排列的集合小静脉；ＲＥ：反流性食管炎；ＢＥ：巴雷特食管；ａ：此处行 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

表 ２　 胃镜下黏膜表现与幽门螺杆菌感染相关性的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

内镜下黏膜表现 Ｂ Ｓ􀆰 Ｅ Ｗａｌｓ Ｐ 值 ＯＲ 值
ＯＲ 值的 ９５％ＣＩ

下限 上限

弥漫性发红 ４􀆰 ３３０ ０􀆰 ４３２ １００􀆰 ２６９ ＜０􀆰 ００１ ７５􀆰 ９７４ ３２􀆰 ５５１ １７７􀆰 ３２７
点状发红 １􀆰 ２１２ ０􀆰 ３９９ ９􀆰 ２１４ ０􀆰 ００２ ３􀆰 ３６０ １􀆰 ５３６ ７􀆰 ３４９
黏膜肿胀 １􀆰 １４７ ０􀆰 ３２９ １２􀆰 １９８ ＜０􀆰 ００１ ３􀆰 １５０ １􀆰 ６５４ ５􀆰 ９９６
隆起性糜烂 －１􀆰 ２９６ ０􀆰 ６３２ ４􀆰 ２０４ ０􀆰 ０４０ ０􀆰 ２７４ ０􀆰 ０７９ ０􀆰 ９４４
ＲＡＣ －１􀆰 ６８２ ０􀆰 ２２９ ５３􀆰 ９８５ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 １８６ ０􀆰 １１９ ０􀆰 ２９１
ＲＥ －２􀆰 ０３５ ０􀆰 ７７７ ６􀆰 ８５７ ０􀆰 ００９ ０􀆰 １３１ ０􀆰 ０２８ ０􀆰 ５９９
　 　 注：ＲＡＣ 代表规则排列的集合小静脉；ＲＥ：反流性食管炎

结　 　 果

一、ＨＰ 感染与胃镜下黏膜表现相关性的分析

结果

１．单因素分析结果：弥漫性发红、点状发红、黏
膜肿胀、皱襞肿大蛇形、白浊黏液、消化道溃疡、增
生性息肉、黄色素瘤、萎缩、肠化、凹陷性糜烂多见

于 ＨＰ 感染者，其中弥漫性发红的 ＯＲ 值最高；鸡皮

样黏膜仅在 ＨＰ 感染者中出现 ４ 例。 陈旧性出血

斑、胃底腺息肉、隆起性糜烂、ＲＡＣ、ＲＥ、ＢＥ 多见于

无 ＨＰ 感染者，其中 ＲＡＣ 的 ＯＲ 值最小；脊状发红仅

在无 ＨＰ 感染者中出现 ２４ 例，多发白色扁平隆起仅

在无 ＨＰ 感染者中出现 ５ 例。 详见表 １。
２．多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果：表 １ 中与 ＨＰ

感染相关的 １９ 项胃镜下黏膜表现进一步进行了多

因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果显示：弥漫性发红、点状

发红和黏膜肿胀均为提示 ＨＰ 感染的独立危险因

素，其中弥漫性发红的 ＯＲ 值最高；隆起性糜烂、
ＲＡＣ、ＲＥ 的回归系数皆为负值，其中 ＲＡＣ 的 ＯＲ 值

的 ９５％ＣＩ 范围最小。 详见表 ２。
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二、内镜下黏膜表现诊断 ＨＰ 感染准确性的分

析结果

胃镜下黏膜表现预测 ＨＰ 阳性的 ＲＯＣ 曲线见

图 ２。 弥漫性发红、点状发红、黏膜肿胀、皱襞肿大

蛇形、白浊黏液、消化道溃疡、凹陷性糜烂预测 ＨＰ
阳性的 ＡＵＣ 值均大于 ０􀆰 ５，且 Ｐ 值均小于 ０􀆰 ０５，其
中弥漫性发红、点状发红、黏膜肿胀预测 ＨＰ 阳性的

ＡＵＣ 值均大于 ０􀆰 ７；鸡皮样黏膜、增生性息肉、黄色

素瘤、萎缩、肠化预测 ＨＰ 阳性的 ＡＵＣ 值虽然均大

于 ０􀆰 ５，但 Ｐ 值均大于 ０􀆰 ０５（表 ３）。

图 ２　 胃镜下黏膜表现预测幽门螺杆菌阳性的受试者工作特征曲线

表 ３　 胃镜下黏膜表现预测幽门螺杆菌阳性的准确性分析结果

胃镜下黏膜表现 ＡＵＣ 值 Ｓ􀆰 Ｅ Ｐ 值
ＡＵＣ 值的渐近 ９５％ＣＩ
下限 上限

特异度 敏感度 阳性预测值 阴性预测值

弥漫性发红 ０􀆰 ８６３ ０􀆰 ０１３ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ８３７ ０􀆰 ８８９ ０􀆰 ９９２ ０􀆰 ７３５ ０􀆰 ９７８ ０􀆰 ８９０
点状发红 ０􀆰 ７４７ ０􀆰 ０１６ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ７１５ ０􀆰 ７７９ ０􀆰 ９８３ ０􀆰 ５１２ ０􀆰 ９３１ ０􀆰 ８１４
黏膜肿胀 ０􀆰 ７０８ ０􀆰 ０１７ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ６７５ ０􀆰 ７４１ ０􀆰 ９７１ ０􀆰 ４４５ ０􀆰 ８７４ ０􀆰 ７９２
皱襞肿大蛇形 ０􀆰 ５７５ ０􀆰 ０１８ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ５４０ ０􀆰 ６０９ ０􀆰 ９９８ ０􀆰 １５２ ０􀆰 ９７０ ０􀆰 ７１９
白浊黏液 ０􀆰 ５５９ ０􀆰 ０１７ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ５２５ ０􀆰 ５９４ ０􀆰 ９５５ ０􀆰 １６４ ０􀆰 ６２７ ０􀆰 ７１３
消化道溃疡 ０􀆰 ５４５ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ００８ ０􀆰 ５１１ ０􀆰 ５７９ ０􀆰 ９６０ ０􀆰 １３０ ０􀆰 ５９８ ０􀆰 ７０６
鸡皮样黏膜 ０􀆰 ５０５ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ７８０ ０􀆰 ４７１ ０􀆰 ５３８ １􀆰 ０００ ０􀆰 ００９ １􀆰 ０００ ０􀆰 ６８７
增生样息肉 ０􀆰 ５１３ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ４４０ ０􀆰 ４８０ ０􀆰 ５４７ ０􀆰 ９９８ ０􀆰 ０２８ ０􀆰 ８５７ ０􀆰 ６９１
黄色素瘤 ０􀆰 ５０８ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ６４４ ０􀆰 ４７４ ０􀆰 ５４１ ０􀆰 ９９７ ０􀆰 ０１９ ０􀆰 ７２７ ０􀆰 ６８８
萎缩 ０􀆰 ５２０ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ２３１ ０􀆰 ４８７ ０􀆰 ５５４ ０􀆰 ９２７ ０􀆰 １１４ ０􀆰 ４１７ ０􀆰 ６９４
肠化 ０􀆰 ５１６ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ３５１ ０􀆰 ４８２ ０􀆰 ５４９ ０􀆰 ９４９ ０􀆰 ０８３ ０􀆰 ４２７ ０􀆰 ６９２
凹陷性糜烂 ０􀆰 ５４９ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ００４ ０􀆰 ５１５ ０􀆰 ５８３ ０􀆰 ９０４ ０􀆰 １９４ ０􀆰 ４８２ ０􀆰 ７０９
　 　 注：ＡＵＣ 代表受试者工作特征曲线下面积

表 ４　 胃镜下黏膜表现预测幽门螺杆菌阴性的准确性分析结果

胃镜下黏膜表现 ＡＵＣ 值 Ｓ􀆰 Ｅ Ｐ 值
ＡＵＣ 值的渐近 ９５％ＣＩ
下限 上限

特异度 敏感度 阳性预测值 阴性预测值

陈旧性出血斑 ０􀆰 ５２４ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 １５４ ０􀆰 ４９２ ０􀆰 ５５７ ０􀆰 ９７９ ０􀆰 ０７０ ０􀆰 ８７７ ０􀆰 ３２６
脊状发红 ０􀆰 ５１３ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ４４１ ０􀆰 ４８０ ０􀆰 ５４６ １􀆰 ０００ ０􀆰 ０２６ １􀆰 ０００ ０􀆰 ３２１
胃底腺息肉 ０􀆰 ５２６ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 １２０ ０􀆰 ４９４ ０􀆰 ５５９ ０􀆰 ９６４ ０􀆰 ０８８ ０􀆰 ８４４ ０􀆰 ３２７
隆起性糜烂 ０􀆰 ５２７ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 １０８ ０􀆰 ４９５ ０􀆰 ５６０ ０􀆰 ９８８ ０􀆰 ０６７ ０􀆰 ９２４ ０􀆰 ３２８
ＲＡＣ ０􀆰 ８４５ ０􀆰 ０１２ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ８２２ ０􀆰 ８６７ ０􀆰 ９０５ ０􀆰 ７８４ ０􀆰 ９４７ ０􀆰 ６５９
ＲＥ ０􀆰 ５２７ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 １１９ ０􀆰 ４９４ ０􀆰 ５５９ ０􀆰 ９８１ ０􀆰 ０７２ ０􀆰 ８９２ ０􀆰 ３２７
ＢＥ ０􀆰 ５１０ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ５６０ ０􀆰 ４７７ ０􀆰 ５４３ ０􀆰 ９８８ ０􀆰 ０３２ ０􀆰 ８５３ ０􀆰 ３２０
　 　 注：ＲＡＣ 代表规则排列的集合小静脉；ＲＥ：反流性食管炎；ＢＥ：巴雷特食管；ＡＵＣ：受试者工作特征曲线下面积

胃镜下黏膜表现预测 ＨＰ 阴性的 ＲＯＣ 曲线见

图 ３。 ＲＡＣ 预测 ＨＰ 阴性的 ＡＵＣ 值为 ０􀆰 ８４５，且 Ｐ
值小于 ０􀆰 ０５；陈旧性出血斑、脊状发红、胃底腺息

肉、隆起性糜烂、ＲＥ、ＢＥ 预测 ＨＰ 阴性的 ＡＵＣ 值虽

然均大于 ０􀆰 ５，但 Ｐ 值均大于 ０􀆰 ０５（表 ４）。

图 ３　 胃镜下黏膜表现预测幽门螺杆菌阴性的受试者工作特征曲线

讨　 　 论

ＨＰ 感染是引起慢性胃炎、消化道溃疡、胃淋巴

瘤和胃癌发生的重要病因［１３⁃１５］，研究 ＨＰ 感染所致
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食管及胃黏膜形态学改变对于诊断、治疗和判断预

后具有重要意义。 近年来已有少量关于白光胃镜

下直接判断 ＨＰ 感染的研究。 Ｗａｔａｎａｂｅ 等［１６］ 研究

发现，萎缩、皱襞肿胀、黏膜肿胀和点状发红多见于

ＨＰ 感染，ＲＡＣ、脊状发红、陈旧性出血斑和胃底腺息

肉多提示无 ＨＰ 感染，萎缩、斑片状发红多见于除菌

后的胃黏膜改变。 Ｓａｋａｅ 等［１７］ 研究发现，在接受京

都胃炎分类学习后，医护人员可较学习前更好地根

据胃镜下胃黏膜形态判断 ＨＰ 感染情况。 但此类研

究仍然较少，且规范性和拓展性多有不足。
本研究以京都胃炎分类为基础，将白光胃镜下

食管及胃黏膜表现细分为 ２２ 种，以１３Ｃ⁃ＵＢＴ 结果为

判断 ＨＰ 感染的金标准，运用统计学方法评估了不

同黏膜表现对于判断 ＨＰ 感染的价值。 ２２ 项统计指

标中，仅斑片状发红、地图状发红和多发白色扁平

隆起这三项指标的检出率在感染组与未感染组间

差异无统计学意义，考虑可能与收集病例量不足有

关。 鸡皮样黏膜（即结节性胃炎）与萎缩性胃炎的

良性结节状改变是两种不同类型，其主要表现为直

径约 ０􀆰 ５ ｃｍ，均匀一致，分布密集的小颗粒状隆起，
病理活检多为淋巴滤泡，常见于儿童及青年女性，
其发生发展与初次感染 ＨＰ 所致机体的过度免疫应

答有关［１２，１８］。 本研究中鸡皮样黏膜仅在感染组中

检出 ４ 例，其出现频率较低可能与本研究纳入对象

集中在（４９􀆰 １２±１１􀆰 ３３）岁的中年患者有关。 黄色素

瘤是指发生于黏膜固有层的黄白色扁平状病灶，多
发于 ＨＰ 现状感染及既往感染患者，发病机理可能

与巨噬细胞吞噬脂质后的簇集表现有关，国内普遍

将其归为良性病变，一般不需特殊处理，在其他相

关黄 色 素 瘤 的 研 究 中， 其 检 出 率 在 ０􀆰 ２３％ ～
７％［１２，１９］。 本研究中共发现黄色素瘤病例 １１ 例

（０􀆰 ８２％，１１ ／ １ ３３９），其中感染组中 ８ 例 （１􀆰 ９０％，
８ ／ ４２２）、未感染组中 ３ 例（０􀆰 ３３％，３ ／ ９１７），检出率较

低可能与其良性病变特性未被临床特殊关注、病例

数不足以及其他黏膜表现遮掩有关。 弥漫性发红、
点状出血、黏膜肿胀、ＲＡＣ 这四项指标预测 ＨＰ 阳性

或阴性的 ＡＵＣ 均在 ０􀆰 ７ 以上，意味着作为独立指标

时，这四种胃镜下黏膜表现均可较为准确地判断 ＨＰ
感染或未感染。

相较于 ２０１８ 版京都胃炎分类指出的黏膜表现

种类，在参考既往研究文献后，本研究添加了消化

道溃疡、ＲＥ 和 ＢＥ 作为额外统计指标，这三项指标

在感染组与未感染组间差异均有统计学意义。 ＨＰ

与消化道溃疡的联系已经十分明确，ＨＰ 通过产生

毒力因子和诱导机体炎性反应损伤黏膜，导致消化

道溃疡，根除 ＨＰ 感染可有效促进溃疡愈合［２０］。 本

研究中消化道溃疡检出率在感染组与未感染组间

差异有统计学意义，ＯＲ 值为 ３􀆰 ５６４。 ＲＥ 作为一种

食管炎性疾病主要与食管下段括约肌功能失调有

关，部分研究指出 ＨＰ 可通过影响胃泌素的分泌从

而引起食管下端括约肌压力增高，阻止反流的发

生［２１⁃２２］。 本研究中 ＲＥ 检出率在感染组与未感染组

间差异有统计学意义，在多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析的

最终模型中，ＲＥ 的 ＯＲ 值为 ０􀆰 １３１，这意味着在同等

条件下，ＲＥ 患者感染 ＨＰ 的可能是非 ＲＥ 患者的

０􀆰 １３１ 倍。 ＢＥ 与 ＨＰ 感染的相关性存在大量争议，
但大多数研究支持两者之间的负相关关系［２３］：主要

的机理可能是 ＨＰ 感染降低血液中胰岛素水平，从
而导致类胰岛素生长因子（ ＩＧＦ）的减少，而 ＩＧＦ 是

ＢＥ 上皮重要的增值因子［２４］；也有研究指出可能与

ＨＰ 的抑酸作用有关［２５］。 本研究中 ＢＥ 检出率在感

染组与未感染组间差异有统计学意义，ＯＲ 值为

０􀆰 ３６７，其与 ＨＰ 感染呈负相关，但由于样本量较少，
且诸多问题未得到统一揭示，故暂不推荐作为无 ＨＰ
感染的考量指标。

综上所述，通过白光胃镜观察食管及胃黏膜形

态学表现，可较为准确、快速地判断 ＨＰ 感染情况。
然而，本研究仍有许多不足，由于病例资料的不全，
无法全面了解患者既往感染情况，因此未对既往感

染患者胃黏膜情况进行分类讨论评估，且由于病例

数量少，无法形成客观统一的黏膜评分标准，因此，
要想将胃镜下直接判断 ＨＰ 感染的研究推广至临

床，还需完善大样本、多中心、前瞻性的研究。
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ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１７， １５３ （ ２）： ４２０⁃４２９． ＤＯＩ： １０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓ⁃
ｔｒｏ􀆰 ２０１７􀆰 ０４􀆰 ０２２．

［ ５ ］ 　 Ｓｕｇａｎｏ Ｋ， Ｔａｃｋ Ｊ， Ｋｕｉｐｅｒｓ ＥＪ， ｅｔ ａｌ． Ｋｙｏｔｏ ｇｌｏｂａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅ⁃
ｐｏｒｔ ｏｎ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１５， ６４ （ ９）：
１３５３⁃１３６７． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１５⁃３０９２５２．

［ ６ ］ 　 Ｍａｋｒｉｓｔａｔｈｉｓ Ａ， Ｈｉｒｓｃｈｌ ＡＭ， Ｍéｇｒａｕｄ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｅｗ：
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ，
２０１９，２４ Ｓｕｐｐｌ １：ｅ１２６４１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｈｅｌ．１２６４１．

［ ７ ］ 　 Ｌｅｅ ＳＰ， Ｌｅｅ Ｊ， Ｋａｅ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｌｉｎｋｅｄ ｃｏｌｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ
ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ
［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０，５５（９）：１１１４⁃１１２０． ＤＯＩ： １０．
１０８０ ／ ００３６５５２１．２０２０．１７９４０２５．

［ ８ ］ 　 Ｚｈｕ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｆ， Ｚｈｏｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｕｅ ｌａｓｅｒ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０１９，１８
（３）：１９９３⁃２０００． ＤＯＩ： １０．３８９２ ／ ｅｔｍ．２０１９．７８１１．

［ ９ ］ 　 Ｂｉｎｉｃｉｅｒ ＯＢ， Ｈａｋｉｍ ＧＤ， Ｕｎｌｕ ＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍａｇ⁃
ｎｉｆｉｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｍａｇｉｎｉｎｇ ｃｏｌｏｕｒ
ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｐｒｚ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１９，１４（３）：２０２⁃２１０． ＤＯＩ： １０．
５１１４ ／ ｐｇ．２０１９．８８１７０．

［１０］ 　 Ｕｅｄａ Ｔ， Ｄｏｈｉ Ｏ， Ｎａｉｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｍａｇ⁃
ｎｉｆｙｉｎｇ ｂｌｕｅ ｌａｓｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｆｏｒ ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０２０． ［ Ｅｐｕｂ
ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ： １０．１０９３ ／ ｄｏｔｅ ／ ｄｏａａ０７８．

［１１］ 　 Ｏｋｕｂｏ Ｍ， Ｔａｈａｒａ Ｔ， Ｓｈｉｂａｔａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ
ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ⁃ｒｅｌａｔｅｄ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ， ２０１１，８３ （ ３）：１６１⁃１６６． ＤＯＩ：
１０．１１５９ ／ ０００３２１７９９．

［１２］ 　 加藤元嗣， 井上和彦， 村上和成， 等． 京都胃炎分类［Ｍ］． 吴

永友， 李锐， 译． 沈阳：辽宁科学技术出版社， ２０１８： ２７⁃３１．
［１３］ 　 Ｓｉｐｐｏｎｅｎ Ｐ． Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｐｅｐ⁃

ｔｉｃ ｕｌｃｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ， １９９２，５１ Ｓｕｐｐｌ １：７０⁃７５． ＤＯＩ：
１０．１１５９ ／ ０００２００９１９．

［１４］ 　 ＭｃＣｏｌｌ ＫＥ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１０，３６２（１７）：１５９７⁃１６０４． ＤＯＩ： １０．１０５６ ／ ＮＥＪＭ⁃
ｃｐ１００１１１０．

［１５］ 　 Ｇｒａｈａｍ ＤＹ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｕｐｄａｔｅ： ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ， ｒｅｌｉａｂｌｅ
ｔｈｅｒａｐｙ， ａｎｄ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｂｅｎｅｆｉｔｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１５，１４８
（４）：７１９⁃７３１．ｅ３． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１５．０１．０４０．

［１６］ 　 Ｗａｔａｎａｂｅ Ｋ， Ｎａｇａｔａ Ｎ， Ｎａｋａｓｈｉｍａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ
ｆｏｒ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ⁃ｕｎｉｎｆｅｃｔｅｄ， ⁃ｉｎｆｅｃｔｅｄ ａｎｄ ⁃ｅｒａｄｉｃａｔｅｄ
ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａ： ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１３，１９（２７）：４３７４⁃４３７９． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ２７．４３７４．

［１７］ 　 Ｓａｋａｅ Ｈ， Ｉｗａｍｕｒｏ Ｍ， Ｏｋａｍｏｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｓｅ⁃
ｆｕｌｎｅｓｓ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｉｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｋｙｏｔｏ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
Ｓｔａｔｕｓ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ， ２０２０， １０１ （ ６ ）： ７７１⁃７７８． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００５０２５７３．

［１８］ 　 赵丹瑜， 陈星， 康艳， 等． 慢性胃炎结节状改变根除幽门螺

杆菌后 ５ 年随访研究［ Ｊ］ ．中华临床医师杂志 （电子版），
２０１２，６ （ ９）： ２０３⁃２０４． ＤＯＩ： １０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４⁃０７８５．
２０１２．０９．０６５

［１９］ 　 Ｍｏｕｍｉｎ ＦＡ， Ｍｏｈａｍｅｄ ＡＡ， Ｏｓｍａｎ ＡＡ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｘａｎｔｈｏｍａ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２０，２０２０：３５７８９２７． ＤＯＩ：
１０．１１５５ ／ ２０２０ ／ ３５７８９２７．

［２０］ 　 Ｇｕｅｖａｒａ Ｂ， Ｃｏｇｄｉｌｌ ＡＧ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０２０，６５
（７）：１９１７⁃１９３１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０２０⁃０６１９３⁃７．

［２１］ 　 Ｋｏｕｎｔｏｕｒａｓ Ｊ， Ｄｏｕｌｂｅｒｉｓ Ｍ， Ｐｏｌｙｚｏｓ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ
ｐｙｌｏｒｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ⁃Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｕｓ⁃ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， １１３ （ １１ ）： １７２３⁃１７２４． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／
ｓ４１３９５⁃０１８⁃０２１４⁃５．

［２２］ 　 Ｓｃｉｄａ Ｓ， Ｒｕｓｓｏ Ｍ， Ｍｉｒａｇｌｉａ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｈｅｌｉ⁃
ｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ＧＥＲＤ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｂｉｏｍｅｄ， ２０１８，８９
（８⁃Ｓ）：４０⁃４３． ＤＯＩ： １０．２３７５０ ／ ａｂｍ．ｖ８９ｉ８⁃Ｓ．７９１８．

［２３］ 　 Ｅｒöｓｓ Ｂ， Ｆａｒｋａｓ Ｎ， Ｖｉｎｃｚｅ Á， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ， ２０１８，２３（４）：ｅ１２５０４． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｈｅｌ．１２５０４．

［２４］ 　 Ｆｉｓｃｈｂａｃｈ ＬＡ， Ｎｏｒｄｅｎｓｔｅｄｔ Ｈ， Ｋｒａｍｅｒ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ， ２０１２，１７（ ３）：１６３⁃１７５． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｊ．１５２３⁃５３７８．２０１１．００９３１．ｘ．

［２５］ 　 Ｕｎｏ Ｇ， Ａｍａｎｏ Ｙ， Ｙｕｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｋｙｐｈｏｓｉｓ
ａｎｄ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｉｎ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，
２０１１， ５０ （ ２２ ）： ２７２５⁃２７３０． ＤＯＩ： １０． ２１６９ ／ ｉｎｔｅｒｎａｌｍｅｄｉｃｉｎｅ．
５０．６１７９．

（收稿日期：２０２０⁃０９⁃３０）

（本文编辑：顾文景）

—６２１— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ２ 月第 ３８ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．２


