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【摘要】 目的 探讨京都胃炎评分判断国人幽门螺杆菌（Helicobacter pylori，HP）感染状态的价

值。方法 回顾性收集 2020年 1—12月在武汉大学人民医院消化内镜中心同时间段行 13C呼气试验

和胃镜检查的 902例受检者资料，其中HP阳性患者 345例，HP阴性患者 557例。分析HP阳性及HP

阴性受检者的黏膜表现及京都胃炎评分差异，并绘制京都胃炎评分预测HP感染的受试者工作特征曲

线。结果 与HP阴性患者相比，结节［8.1%（28/345）比 0.2%（1/557），χ2=86.29，P<0.001］、弥漫性发红

［47.8%（165/345）比 6.6%（37/557），χ2=413.63，P<0.001］、萎缩［27.8%（96/345）比 13.8%（77/557），χ2=
52.90，P<0.001］和皱襞肿大［69.0%（238/345）比 36.6%（204/557），χ2=175.38，P<0.001］在HP阳性患者

中发生率高。对预测 HP感染，结节表现出最高的特异度［99.8%（556/557）］和阳性预测值［96.6%
（28/29）］；弥漫性发红表现出最高的受试者工作特征曲线下面积（area under the curve，AUC）（0.707）；

皱襞肿大表现出最高的灵敏度［69.0%（238/345）］和阴性预测值［76.7%（353/460）］。HP阳性患者的

京都胃炎评分高于HP阴性患者［2（1，2）比 0（0，1），Z=20.82，P<0.001］。此外，在最佳阈值为 2时，京

都胃炎评分预测HP感染的AUC为 0.779。结论 结节、弥漫性发红、萎缩及皱襞肿大对预测HP阳性

均具有一定的提示作用，且京都胃炎评分≥2分时，有助于判断HP阳性，从而为临床工作者判断HP感

染状态提供参考依据。
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【Abstract】 Objective To evaluate the Kyoto gastritis score for diagnosing Helicobacter pylori
(HP) infection in Chinese people. Methods A total of 902 cases who underwent 13C-urea breath test and
gastroscopy at the same time at the Digestive Endoscopy center of Renmin Hospital of Wuhan University
from January 2020 to December 2020 were studied retrospectively, including 345 cases of HP-positive and
557 of HP-negative. The differences of mucosal features and Kyoto gastritis score between HP-positive and
HP-negative patients were analyzed. A receiver operating characteristic curve was plotted to predict HP
infection by Kyoto gastritis score. Results Compared with HP-negative patients, nodules [8.1% (28/345)
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VS 0.2% (1/557), χ2=86.29, P<0.001], diffuse redness [47.8% (165/345) VS 6.6% (37/557), χ2=413.63, P<
0.001], atrophy [27.8% (96/345) VS 13.8% (77/557), χ2=52.90, P<0.001] and fold enlargement [69.0%
(238/345) VS 36.6% (204/557), χ2=175.38, P<0.001] occurred more frequently in HP-positive patients. For
predicting HP infection, nodules showed the highest specificity [99.8% (556/557)] and positive predictive
value [96.6% (28/29)], diffuse redness showed the largest area under the receiver operating characteristic
curve (AUC) of 0.707, and fold enlargement showed the highest sensitivity [69.0% (238/345)] and negative
predictive value [76.7% (353/460)]. The Kyoto gastritis score of HP-positive patients was higher than that
of HP-negative patients [2 (1, 2) VS 0 (0, 1), Z=20.82, P<0.001]. Furthermore, at an optimal threshold of 2,
the AUC of the Kyoto gastritis score for predicting HP infection was 0.779. Conclusion Nodules, diffuse
redness, atrophy and fold enlargement under gastroscopy can suggest positive of HP infection, and the
Kyoto gastritis score≥2 is sufficient reference to diagnose HP positive.

【Key words】 Helicobacter pylori; Gastroscopy; Kyoto gastritis score; Mucosal manifestations
Fund program: Hubei Major Science and Technology Innovation Project (2018⁃916⁃000⁃008);

Project of Hubei Clinical Research Center for Digestive Disease Minimally Invasive Incision (2018BCC337)

幽门螺杆菌（Helicobacter pylori，HP）感染是全

球最普遍的传染病之一，据估计HP感染人数占全

球人口的 40%~50%［1⁃2］。国际癌症研究机构将HP
归类为Ⅰ型致癌物，认为HP是胃癌的主要原因［3］。

研究表明，HP感染的识别有助于早期胃癌筛查［4］，

大约 89%的胃癌可归因于HP感染［5］，而根除HP可

明显降低胃癌发生风险［3，6］。因此，及早发现并治

疗HP感染对于预防胃癌的发生至关重要。

内镜下HP感染的特征通常无特异性，而且分

布在多种病灶中，不易于识别。日本胃肠内镜学会

于 2014年提出《京都胃炎议定书》，分析总结了不

同HP感染状态的内镜下特征［7］。其中，萎缩和肠

上皮化生的存在已被广泛认为是癌前病变，但目前

缺乏安全有效的方法识别高风险人群。京都胃炎

评分试图使用与胃癌相关的 5个胃黏膜特征［萎

缩、肠上皮化生、皱襞肿大、结节、弥漫性发红伴或

不 伴 有 规 则 排 列 的 集 合 小 静 脉 丛（regular
arrangement of collecting venules，RAC）］评估HP感

染及胃癌风险［8］。且多项研究证实了京都胃炎评

分对预测 HP感染及胃癌风险的准确性和有效

性［9⁃13］。然而，目前此类研究主要集中于国外，本研

究旨在探究京都胃炎评分在中国人群中是否有助

于判断HP的感染状态，为临床工作者日常诊疗提

供参考依据。

资料与方法

一、患者资料

回顾性收集 2020年 1—12月在武汉大学人民

医院消化内镜中心同时间段行 13C呼气试验和胃镜

检查的 902例受检者资料。入选标准：（1）胃镜检

查前后 2周内行 13C呼气试验的受检者；（2）年龄

18岁以上。排除标准：（1）现在或既往患胃溃疡

者；（2）胃部曾接受手术治疗者；（3）现在或既往患

胃恶性肿瘤者；（4）既往行HP根除治疗及 13C呼气

试验检查前 1个月内服用质子泵抑制剂（proton
pump inhibitor，PPI）、H2受体拮抗剂、铋剂和抗生素

等药物者；（5）资料不完整者。该研究获得了武汉

大 学 人 民 医 院 伦 理 委 员 会 的 批 准（WDRY
2019-K073）。

二、观察方法

对全部受检者进行的 HP感染诊断方法为 13C
呼气试验，结果阳性者判定存在HP感染；结果阴性

且既往未进行过HP根除治疗的判定为不存在HP
感染。全部受检者的内镜图像由 2名经验丰富的

内镜医师（工作年限超过 5年）根据京都胃炎评分

进行观察，并对各部位（贲门、胃底、胃体、胃角、胃

窦、幽门）黏膜表现进行记录并评分。这 2名内镜

医师在进行评分之前均接受了京都胃炎评分培训。

三、京都胃炎评分标准

京都胃炎评分是结节、弥漫性发红伴或不伴

RAC、萎缩、肠上皮化生、皱襞肿大 5个内镜下黏膜

特征的得分总和，范围 0~8分，高分代表HP感染和

胃癌的风险增加［9］。

1.结节：结节性胃炎的胃镜下特征是类似于

“鹅肉”的粟粒状隆起，主要存在于胃窦和胃角。京

都胃炎评分中，无结节记为 0分，存在结节记

为1分。

2.弥漫性发红：弥漫性发红是由于胃黏膜下毛

细血管网的充血和扩张，黏膜表面颜色发炎变红，

胃镜下表现为非萎缩性黏膜背景下连续的，具有一

定范围的均匀发红，主要位于胃体［14⁃15］。RAC从远
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处看像无数个小点，从近处看，呈规则的海星状。

在京都胃炎评分中，无弥漫性发红记为 0分，轻度

或伴有RAC的弥漫性发红记为 1分，重度或不伴有

RAC的弥漫性发红记为2分。

3.萎缩（木村-竹本分型）：京都胃炎评分判断

萎缩及萎缩程度采用的是木村-竹本分型［15］。萎缩

在内镜下的黏膜特征表现为黏膜红白相间，以白为

主，皱襞变平甚至消失，部分黏膜血管可显露。萎

缩界限从胃窦开始至小弯，未超过贲门者定义为闭

合型（close type，C型），超过贲门者为开放型（open
type，O型）。其中，C1指萎缩界限局限于胃窦；

C2指萎缩界限超过胃角；C3指萎缩界限超过胃角

且接近贲门；O1指萎缩界限刚过贲门；O2指萎缩界

限已遍及整个胃底；O3指萎缩界限延伸至胃体。

在京都胃炎评分中，非萎缩和 C1记为 0分，C2至
C3记为1分，O1至O3记为2分。

4.肠上皮化生：肠上皮化生在内镜下通常表现

为灰白色和轻微隆起的斑块，周围环绕着粉红色和

苍白的黏膜区域，形成不规则的凹凸不平表面。其

中，绒毛状外观、黏膜发白、黏膜表面粗糙是内镜下

诊断肠上皮化生的要点［16］。在京都胃炎评分中，无

肠上皮化生记为 0分，肠上皮化生局限于胃窦记为

1分，延伸到胃体上记为2分。

5.皱襞肿大：皱襞肿大被定义为宽度≥5 mm的

皱襞或送气后仅部分变平。在京都胃炎评分中，无

褶皱肿大记为0分，存在皱襞肿大记为1分。

典型的胃镜下图像如图1所示。

四、统计学方法

采用 SPSS 22.0软件进行统计学分析。服从正

态分布的计量资料以 x̄±s表示，2组间比较采用 t检
验；不符合正态分布的计量资料以M（Q1，Q3）表示，

组间比较采用Mann⁃Whitney U 检验。计数资料以

例（%）表示，组间比较使用 χ2检验。经单因素分析

后有统计学意义（P<0.05）的黏膜表现进行多因素

Logistic回归分析。以灵敏度、特异度、阳性预测

值、阴性预测值及受试者工作特征曲线下面积

（area under the curve，AUC）评价京都胃炎评分中胃

镜下不同黏膜表现预测HP感染状态的诊断效果。

为消除HP阳性和HP阴性两组人数不同对率的影

响，采用标准化率对京都胃炎评分为 0、1和≥2分患

者的HP感染率进行比较。P<0.05（双侧）为差异有

统计学意义。

结 果

一、患者特征

纳入受检者 902例，受检者就诊时主诉主要为

腹痛（n=226）、腹部不适（n=215）、腹胀（n=203）、反

图1 基于京都胃炎分类的代表性胃镜下图像 1A：结节；1B：弥漫性发红；1C：萎缩；1D：肠上皮化生；1E：皱襞肿大；1F：正常黏膜
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酸烧心（n=106）、黑便（n=33）等症状，同时也包括

一些无明显消化道症状的体检者（n=119）。共检出

HP阳性患者 345例，占比 38.2%（345/902）。其中，

男性患者中HP阳性占 35.2%（147/418），女性患者

中HP阳性占 40.9%（198/484），差异无统计学意义

（χ2=2.66，P=0.103）。HP 阳性组和HP 阴性组的年

龄分别为（46.22±14.22）岁和（45.49±14.63）岁，差

异无统计学意义（t=0.73，P=0.465）。

二、不同年龄段及不同性别患者胃镜下黏膜表

现差异分析

结节、萎缩、肠上皮化生和皱襞肿大在不同年

龄段（表 1）及不同性别（表 2）患者中发生率差异存

在统计学意义（P<0.05），其中，结节易发于年轻女

性患者，萎缩和肠上皮化生易发于中老年男性患

者，皱襞肿大在年轻男性患者中的发生率更高；而

弥漫性发红的发生率在不同年龄段及不同性别患

者间差异无统计学意义（P>0.05）。

三、不同HP感染状态患者胃镜下黏膜表现差

异分析

1.单因素分析：如表 3所示，结节、弥漫性发

红、萎缩及皱襞肿大在HP阳性患者中的发生率较

高，差异有统计学意义（P<0.001），但肠上皮化生在

HP阳性和HP阴性患者中的发生率差异无统计学

意义（P>0.05）。本结果提示结节、弥漫性发红、萎

缩及皱襞肿大可能为HP阳性的胃镜下征象。

2.多因素分析：将在HP阳性与HP阴性患者中

发生率差异有统计学意义的黏膜特征进行多因素

Logistic回归分析，结果如表 4所示，与HP阴性患者

相比，结节、弥漫性发红、萎缩和皱襞肿大在HP阳

性患者中的发生率高，差异有统计学意义（P<
0.001）。

四、胃镜下不同黏膜表现预测HP感染状态的

诊断价值分析

结节、弥漫性发红、萎缩、肠上皮化生及皱襞肿

大与HP感染之间的关联如表 5所示，以上胃镜下

黏膜表现诊断 HP感染的特异度在 63.4%～99.8%
之间，特异度相对较高，但灵敏度较特异度差。结

节表现出最高的特异度（99.8%）和阳性预测值

（96.6%），但灵敏度（8.1%）最低。弥漫性发红表现

出最高的AUC（0.707），其特异度（93.4%）、阳性预

测值（81.7%）及阴性预测值（74.3%）也相对较高。

萎缩和肠上皮化生虽然特异度较高，但灵敏度、阴

性预测值、阳性预测值及AUC相对较低。而皱襞

表1 不同年龄段患者胃镜下黏膜表现差异[例（%）]
年龄组

18~44岁
45~59岁
≥60岁
χ2值
P值

例数

408
330
164

结节

28（6.9）
0（0.0）
1（0.6）
63.97
<0.001

弥漫性
发红

85（20.8）
82（24.8）
35（21.3）
3.37
0.185

萎缩

46（11.3）
86（26.1）
41（25.0）
59.47
<0.001

肠上皮
化生

20（4.9）
56（17.0）
30（18.3）
67.05
<0.001

皱襞肿大

220（53.9）
165（50.0）
75（45.7）
6.20
0.045

表2 不同性别患者胃镜下黏膜表现差异[例（%）]
性别

男

女

χ2值
P值

例数

418
484

结节

7（1.7）
22（4.5）
11.88
<0.001

弥漫性
发红

91（21.8）
111（22.9）
0.43
0.514

萎缩

91（21.8）
82（16.9）
6.43
0.011

肠上皮
化生

56（13.4）
50（10.3）
4.36
0.040

皱襞肿大

232（55.5）
211（43.6）
24.37
<0.001

表3 不同HP感染状态患者胃镜下黏膜表现差异[例（%）]
HP感
染状态

HP（+）
HP（-）
χ2值
P值

例
数

345
557

结节

28（8.1）
1（0.2）
86.29
<0.001

弥漫性
发红

165（47.8）
37（6.6）
413.63
<0.001

萎缩

96（27.8）
77（13.8）
52.90
<0.001

肠上皮
化生

43（12.5）
63（11.3）
0.55
0.460

皱襞肿大

238（69.0）
204（36.6）
175.38
<0.001

注：HP表示幽门螺杆菌

表4 幽门螺杆菌感染患者胃镜下黏膜表现的多因素Logis⁃
tic回归分析

内镜下特征

结节

弥漫性发红

萎缩

皱襞肿大

β

3.853
2.269
0.687
1.007

SE

0.738
0.148
0.142
0.118

Wald χ2
27.268
234.431
23.422
83.288

OR值

47.149
9.673
1.989
2.935

95%CI
11.101~200.254
7.234~12.933
1.505~2.627
2.329~3.698

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

表5 胃镜下不同黏膜表现对幽门螺杆菌感染的诊断价值

内镜下特征

结节

弥漫性发红

萎缩

肠上皮化生

皱襞肿大

灵敏度
［%（95%CI）］
8.1（5.2~11.0）
47.8（42.5~53.1）
27.8（23.1~32.6）
12.5（9.0~16.0）
69.0（64.1~74.0）

特异度
［%（95%CI）］
99.8（99.5~100.0）
93.4（91.3~95.4）
86.2（83.3~89.1）
88.7（86.1~91.3）
63.4（59.4~67.4）

阳性预测值
［%（95%CI）］
96.6（89.5~100.0）
81.7（76.3~87.1）
55.5（48.0~63.0）
40.6（31.1~50.1）
53.8（49.2~58.5）

阴性预测值
［%（95%CI）］
63.7（60.5~66.9）
74.3（71.0~77.5）
65.8（62.4~69.3）
62.1（58.7~65.4）
76.7（72.9~80.6）

曲线下面积（95%CI）
0.540（0.512~0.567）
0.707（0.680~0.733）
0.570（0.542~0.598）
0.505（0.478~0.533）
0.660（0.635~0.686）
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肿大表现出最高的灵敏度（69.0%）和阴性预测值

（76.7%），但特异度最低（63.4%）。

五、基于京都胃炎评分预测HP感染状态的诊

断价值分析

如表 6所示，结节、弥漫性发红、萎缩和皱襞肿

大在HP阳性与HP阴性患者中的评分差异有统计

学意义（P<0.001），而肠上皮化生评分差异无统计

学意义（P>0.05），提示结节、弥漫性发红、萎缩和皱

襞肿大的严重程度与HP感染密切相关。

京都胃炎评分在HP阳性和HP阴性患者中的

评分分别为 2（1，2）分，0（0，1）分，差异有统计学

意义（P<0.001）。如图 2所示，京都胃炎评分预测

HP感染的AUC为 0.779，在最佳阈值为 2时，灵敏

度、特异度最高。本研究中，京都胃炎评分为 0、
1和≥2分的受试者中，HP感染率分别为 18.1%
（113/623）、45.0%（258/573）和 78.2%（629/804），表

明在中国人群中，京都胃炎评分≥2分可在一定程

度上提示HP感染，0分可在一定程度上提示HP阴

性，但仍需进一步检查，以明确患者是否有 HP
感染。

讨 论

HP感染与胃癌前病变及胃癌的发生密切相

关，已被国际癌症研究机构确定为Ⅰ类致癌物，内

镜下及时准确地识别HP感染对于早期胃癌高风险

人群的监测大有裨益。本研究基于京都胃炎评分，

探究了结节、弥漫性发红、萎缩、肠上皮化生和皱襞

肿大 5个胃黏膜特征对HP感染状态的诊断价值，

以辅助临床医师更好地评估HP感染和胃癌风险。

结节样改变是淋巴滤泡增生的结果，目前已被

认为是支持HP现症感染最强有力的证据，对判断

HP阳性的特异度高达 95.8%~98.8%［17⁃20］。在中国

人群中进行的一项前瞻性多中心研究中，结节样改

变对于诊断HP现症感染表现出最高的诊断比值比

［11.7（95%CI：2.65~51.2）］［20］。与之前的研究一

致，本研究发现结节样改变在HP阳性患者中的发

生率明显高于HP阴性患者，且对于HP现症感染表

现 出 最 高 的 特 异 度（99.8%）和 阳 性 预 测 值

（96.6%），也就是说，在普通白光胃镜下如果观察到

结节样改变，基本可诊断为HP现症感染。因此，结

节样改变作为内镜下诊断HP阳性的指标具有很好

的指导价值。但结节样改变诊断HP感染的灵敏度

（8.1%）较低，这可能与部分HP感染自然根除或意

外根除后结节样改变明显好转甚至消失有关。此

外，与先前研究一致，本研究发现结节样胃炎好发

于年轻女性，而这部分人群行内镜检查的相对

较少［21］。

弥漫性发红被认为是胃黏膜上皮下毛细血管

网的充血和扩张，黏膜表面颜色发炎变红的表现，

这一特征与血红蛋白指数密切相关，是一种客观的

发红指标［22］。越来越多的研究表明，弥漫性发红与

HP感染高度相关，具有良好的阳性预测值（65.6%~
91.5%）［18⁃20，23］。本研究中，弥漫性发红在HP阳性患

者中的发生率及京都胃炎评分都明显高于HP阴性

患者，且对HP感染表现出较高的AUC（0.705）、特

异度（93.4%）、阳性预测值（81.7%）及阴性预测值

（74.3%）。因此，弥漫性发红对预测 HP感染具有

很好的指导价值。但内镜下观察弥漫性发红受内

镜型号、灯光强弱、观察角度及监视器设置等多种

因素影响，是一种较为主观的指标，客观评估相对

困难［9］。在本研究中，我们基于京都胃炎评分明确

表6 不同HP感染状态患者京都胃炎评分差异[M（Q1，Q3）]
HP感
染状态

HP（+）
HP（-）
Z值

P值

例
数

345
557

结节

0（0，0）
0（0，0）
9.28
<0.001

弥漫性
发红

0（0，1）
0（0，0）
20.37
<0.001

萎缩

0（0，1）
0（0，0）
7.31
<0.001

肠上皮
化生

0（0，0）
0（0，0）
0.67
0.501

皱襞肿
大

1（0，1）
0（0，1）
13.24
<0.001

总分

2（1，2）
0（0，1）
20.82
<0.001

注：HP表示幽门螺杆菌

注：红色线为总分，曲线下面积（AUC）为 0.779，最佳阈值为 2分
时，灵敏度、特异度最高；蓝色线：结节，AUC为 0.540；绿色线：弥

漫性发红，AUC为 0.707；暗黄色线：萎缩，AUC为 0.570；紫色线：

肠上皮化生，AUC为 0.505；亮黄色线：皱襞肿大，AUC为 0.660
图 2 京都胃炎评分预测幽门螺杆菌感染的受试者工作特征曲

线
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定义了弥漫性发红，且医师在不知道HP感染情况

下进行评估，以尽可能消除主观因素的影响。

萎缩和肠上皮化生已被广泛认为是胃的癌前

病变，与胃癌的发生密切相关。其中，开放型萎缩

和肠上皮化生在胃癌患者中的发生率明显高于非

胃癌患者［8，24⁃25］。Chung等［26］报道了肠上皮化生与

肠型胃癌的发生密切相关。因此，萎缩和肠上皮化

生的评估对胃癌风险的评估至关重要。在本研究

中，萎缩的发生率和严重程度在HP阳性与HP阴性

患者比较中有统计学意义（P<0.05），且萎缩对HP
感染的特异度（86.2%）较高。而肠上皮化生的发生

率和严重程度在HP阳性和HP阴性患者的比较中

差异无统计学意义（P>0.05），但其对HP感染的特

异度（88.7%）较高，因此，萎缩和肠上皮化生对预测

HP感染具有一定的指导意义。 此外，萎缩和肠上

皮化生对 HP感染的 AUC（分别为 0.570，0.505）较

低，这可能与HP阴性患者中存在着HP自然根除或

由于使用抗生素治疗其他疾病时意外根除的患者，

而萎缩和肠上皮化生发生后难以逆转有关。Yoshii
等［19］报道了萎缩和肠上皮化生对于既往感染诊断

的特异度（分别为 75.5%，92.6%）较高，这进一步支

持了我们的猜想。

当皱襞宽度≥5 mm且充分送气后仅部分变平

被定义为皱襞肿大。先前的研究表明，皱襞肿大对

预测HP感染具有良好的指导意义［18⁃20，23］。而在本

研 究 中 ，皱 襞 肿 大 对 预 测 HP 感 染 的 特 异 度

（63.4%）和阳性预测值（53.8%）较低。因此，皱襞

肿大不适合作为单独指标预测HP感染。但皱襞肿

大在HP阳性与HP阴性患者比较中有统计学意义

（P<0.001），且表现出良好的灵敏度（69.0%）、阴性

预测值（76.7%）及AUC（0.660），因此我们认为皱襞

肿大对于预测HP感染仍具有一定的指导意义。此

外，本研究是回顾性地收集图像，分析黏膜表面特

征，无法判断胃镜操作过程中是否进行了充分送

气，因此，黏膜肿大特异度及阳性预测值低不能除

外该原因。

京都胃炎评分是结节、弥漫性发红、萎缩、肠上

皮化生和皱襞肿大 5个胃黏膜特征的得分总和，范

围 0~8分。在一项证实京都胃炎评分有效性和简

洁性的研究中，发现基于京都胃炎评分对医师进行

培训，可提高内镜医师诊断HP感染的准确性，进一

步说明了其对评估HP感染的指导意义［27］。本研究

中，基于京都胃炎评分在最佳阈值为 2时，预测HP
感染的AUC为 0.779，这表明京都胃炎评分在中国

人群中对HP感染也有良好的预测价值。然而，京

都胃炎评分较高的分数并不总是对应活跃的HP感

染，这可能与HP感染的自发根除及意外根除有关。

而京都胃炎评分较低的分数也并不总是对应HP阴

性，这可能与患者的饮食习惯（如喜食热辣刺激的

食物），不良生活习惯（吸烟、饮酒），长期服用质子

泵抑制剂治疗胃炎，服用成分不明的养生产品等

有关。

综上所述，本研究进一步证实了京都胃炎评分

对预测 HP感染的指导意义，其中，当京都胃炎评

分≥2分时，可在一定程度上提示患者可能有HP感

染，当评分为 0分时，可在一定程度上提示患者为

HP阴性，但仍需要建议患者进一步检查，以明确是

否有HP感染。本研究是单中心回顾性研究，且只

研究了京都胃炎评分对于HP感染的指导价值，仍

需要前瞻性、多中心、大样本的研究进一步证实京

都胃炎评分对于预测HP感染以及胃癌风险的指导

意义。
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