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【摘要】　目的　评价ENDOANGEL人工智能系统在多样性测试集（多中心来源视频集）中预测早

期胃癌浸润深度和分化状态的能力，并在完成系统升级后，对新系统的上述能力进行评价。方法　在

已完成的 2020年开展的单中心视频集早期胃癌诊断人机比赛基础上，于 2022年开展来自国内 10个

省份 30家医院 30名内镜医师参与的人机比赛，采用国内 8个省、市 12家医院回顾性收集的视频作为

多中心视频集。研究共分成三个阶段：第一阶段，用多中心视频集重新测试 ENDOANGEL，比较

ENDOANGEL在单中心视频集、多中心视频集中的测试结果，并完成系统升级（ENDOANGEL‑2022）；

第二阶段，使用多中心视频集，开展 ENDOANGEL‑2022 与 30 名内镜医师参与的人机比赛，比较

ENDOANGEL‑2022、ENDOANGEL 以及内镜医师在多中心视频集中的表现；第三阶段，使用 2020 年

人机比赛的单中心视频集测试 ENDOANGEL‑2022，比较新系统在单中心、多中心视频集中的表现。

结果　相比单中心视频集中的表现，在多中心视频集中，ENDOANGEL预测早期胃癌黏膜下浸润的敏

感度明显下降［18.18%（2/11）比 70.00%（7/10），P=0.030］，预测未分化型早期胃癌方面表现相似（P>
0.05）。在多中心视频集中，ENDOANGEL‑2022预测早期胃癌黏膜下浸润的敏感度高于ENDOANGEL
［40.00%（4/10）比 18.18%（2/11），P=0.361］、低于 30 名内镜医师的平均水平［40.00% 比 52.04%
（95%CI：43.70%~60.38%），P<0.001］，特异度低于 ENDOANGEL［82.86%（29/35）比 100.00%（34/34），

χ2=4.41，P=0.036］、高于 30 名内镜医师的平均水平［82.86% 比 68.97%（95%CI：60.83%~77.11%），P=
0.018］，准确率低于 ENDOANGEL［73.33%（33/45）比 80.00%（36/45），χ2=0.56，P=0.455］、高于 30 名内

镜医师的平均水平［73.33% 比 65.30%（95%CI：60.61%~69.99%），P=0.018］；ENDOANGEL‑2022 预测

未分化型早期胃癌的敏感度高于ENDOANGEL［71.43%（5/7）比 57.14%（4/7），P>0.999］和 30名内镜医

师的平均水平［71.43% 比 63.11%（95%CI：55.58%~70.64%），P=0.031］，特异度低于 ENDOANGEL
［76.32%（29/38）比 78.95%（30/38），χ2=0.08，P=0.783］、高于 30 名内镜医师的平均水平［76.32% 比

65.27%（95%CI：59.10%~71.44%），P=0.004］，准确率与 ENDOANGEL 相同［75.56%（34/45）比 75.56%
（34/45），χ2=0.00，P>0.999］、高于 30 名内镜医师的平均水平［75.56% 比 65.10%（95%CI：59.96%~
70.24%），P<0.001］。相比单中心视频集中的表现，ENDAOANGEL‑2022在多中心视频集中预测早期

胃癌黏膜下浸润的敏感度［40.00%比 60.00%（6/10），P=0.656］、特异度［82.86%比 93.75%（15/16），χ2=
0.37，P=0.542］和准确率［73.33%比 80.77%（21/26），χ2=0.50，P=0.479］均下降；预测未分化型早期胃癌

的敏感度上升［71.43% 比 37.50%（3/8），P=0.315］，特异度［76.32% 比 100.00%（18/18），χ2=3.48，P=
0.062］和准确率［75.56%比 80.77%（21/26），χ2=0.26，P=0.612］下降。结论　多中心数据导致病例的异

质性更大，人工智能系统容易给出错误预测，但表现优于内镜医师平均水平。
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Yang Ting, Dong Zehua, Tao Xiao, Wu Lianlian, Yu Honggang
Department of Gastroenterology, Renmin Hospital of Wuhan University, Wuhan 430060, China
Corresponding author: Yu Honggang, Email: yuhonggang@whu.edu.cn

【Abstract】  Objective　To evaluate the ability of ENDOANGEL artificial intelligence system to 
predict invasion depth and differentiation status of early gastric cancer using more diverse multi-center 
videos, and to test the performance of the new system upgraded from ENDOANGEL.　Methods　Based on 
the completed 2020 man-machine competition for early gastric cancer diagnosis using single-center videos, 
the second man-machine competition was conducted in 2022, involving 30 endoscopists from 30 hospitals 
across 10 Chinese provinces. A multi-center video cohort was retrospectively collected from 12 institutions 
in 8 provinces/municipalities in China. The study proceeded in 3 stages. First, the ENDOANGEL was 
re-tested on multi-center videos, its performance on single and multi-center videos was compared,  then the 
ENDOANGEL was upgraded to ENDOANGEL-2022. Second, the second man‑machine competition was 
conducted between ENDOANGEL-2022 and 30 endoscopists using multi-center videos, and the performance 
between ENDOANGEL-2022, ENDOANGEL and endoscopists on multi-center videos were compared. 
Third, the ENDOANGEL-2022 was re-tested on the single-center videos  previously collected in 2020, its 
performance on single and multi-center videos was also compared.　 Results　 Compared with the 
performance on single-center videos, the sensitivity of ENDOANGEL for predicting submucosal invasion of 
early gastric cancer decreased significantly [18.18% (2/11) VS 70.00% (7/10), P=0.030], but demonstrated 
comparable ability to predict undifferentiated type of early gastric cancer (P>0.05). On multi-center videos, 
in the respect of predicting submucosal invasion of early gastric cancer, the sensitivity of 
ENDOANGEL-2022 was higher than that of ENDOANGEL [40.00% (4/10) VS 18.18% (2/11), P=0.361], but 
inferior to that of 30 endoscopists [40.00% VS 52.04% (95%CI: 43.70%-60.38%), P<0.001]. The 
specificity of ENDOANGEL-2022 was lower than that of ENDOANGEL [82.86% (29/35) VS 100.00% (34/34), 
χ2=4.41, P=0.036] and higher than that of 30 endoscopists [82.86% VS 68.97% (95%CI: 60.83%-77.11%), 
P=0.018], the accuracy of ENDOANGEL-2022 was lower than that of ENDOANGEL [73.33% (33/45) VS 
80.00% (36/45), χ2=0.56, P=0.455] and higher than that of 30 endoscopists [73.33% VS 65.30% (95%CI: 
60.61%-69.99%), P=0.018]. In the respect of predicting undifferentiated type of early gastric cancer, the 
sensitivity of ENDOANGEL-2022 was higher than that of ENDOANGEL [71.43% (5/7) VS 57.14% (4/7), P>
0.999] and 30 endoscopists [71.43% VS 63.11% (95%CI: 55.58%-70.64%), P=0.031], the specificity 
of ENDOANGEL-2022 was lower than that of ENDOANGEL [76.32% (29/38) VS 78.95% (30/38), χ2=0.08, 
P=0.783] and higher than that of 30 endoscopists [76.32% VS 65.27% (95%CI: 59.10%-71.44%), P=0.004],
the accuracy of ENDOANGEL-2022 was similar to that of ENDOANGEL [75.56% (34/45) VS 75.56% 
(34/45), χ2=0.00, P>0.999] and higher than that of 30 endoscopists [75.56% VS 65.10% (95%CI: 59.96%- 
70.24%), P<0.001]. Compared with performance in single center videos, the sensitivity [40.00% VS 60.00%
(6/10), P=0.656], specificity [82.86% VS 93.75% (15/16), χ2=0.37, P=0.542] and accuracy [73.33% VS 
80.77% (21/26), χ2=0.50, P=0.479] of ENDOANGEL-2022 for predicting submucosal invasion of early 
gastric cancer decreased; in predicting undifferentiated type of early gastric cancer, the sensitivity of 
ENDOANGEL-2022 increased [71.43% VS 37.50% (3/8), P=0.315], while the specificity [76.32% VS 
100.00% (18/18), χ2=3.48, P=0.062] and accuracy [75.56% VS 80.77% (21/26), χ2=0.26, P=0.612] 
decreased.　 Conclusion Multi-center cases introduce greater heterogeneity that may reduce artificial 
intelligence prediction accuracy, but the artificial intelligence system still outperforms endoscopists.

【Key words】 Artificial intelligence; Early gastric cancer; Invasion depth; Differentiation status

胃癌是全球第三大癌症相关死亡原因［1］，早期

诊断和治愈性治疗是减少其相关死亡的关键措

施［2］。内镜切除是早期胃癌的治疗方式之一，具有

创伤小、成本-效益优越的特点［3］，但仅适用于淋巴

结转移风险可忽略不计的早期胃癌，而慎用于浸润

深度达黏膜下层或未分化型等淋巴结转移风险较

高的早期胃癌［4‑5］。因此，准确诊断和识别早期胃

癌的浸润深度和分化状态对患者的治疗和预后至

关重要。

基于计算机视觉的人工智能技术已被用于开

发多种医学辅助诊断系统，然而不同研究中人工智

能的诊断性能差异较大，部分原因是测试样本选择

偏差，或测试样本多样性不足［6‑7］，不利于准确评估

人工智能的性能，阻碍其在临床中的应用。此外，

之前多数研究是在静态的图片上测试或比较人工

智能系统的性能［8‑9］，而对于内镜诊断任务来说，人
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工智能能否处理实时数据很重要，因内镜操作是实

时的过程，人工智能能否给予即时性的反馈，决定

了其能否在临床使用。因此，有必要进一步探索人

工智能系统在多样性案例中的表现，开发更贴合临

床实践的人工智能系统。

2020 年，我们开展了一项全国性的早期胃癌

诊断的人机比赛，来自国内 44家医院的 46名内镜

医师与名为ENDOANGEL的人工智能系统，就白光

内镜下预测早期胃癌浸润深度和放大内镜窄带光

成像下预测分化状态的能力进行比较［10］。此次比

赛的全部案例视频均来自北京大学肿瘤医院，均为

临床工作中连续收集，这些视频的来源相对单一，

可 能 缺 乏 多 样 性 。 因 此 ，目 前 尚 不 清 楚

ENDOANGEL 在更具多样性的测试集中的表现如

何，是否存在潜在的挑战，以及用何种方式有助于

应对潜在的挑战。为此，我们收集了来自 12 家医

院的包含白光和染色放大观察的案例视频，将其作

为多中心视频测试案例，并且开展了第二届早期胃

癌人机比赛。此外，我们应用创新的训练算法，将

ENDOANGEL 升级为 ENDOANGEL‑2022，利用两

届比赛收集的单中心及多中心案例，我们测试和对

比了 ENDOANGEL‑2022与 ENDOANGEL 在单中心

及多中心案例中的表现，并与参与人机比赛的内镜

医师进行能力比较。

资料与方法

一、多中心视频收集和数据预处理

本研究从国内 8个省、市的 12家医院回顾性收

集了一个多中心视频集。视频和病变的纳入标准：

（1）患者年龄≥18岁；（2）视频同时包含病灶白光内

镜、放大内镜窄带光成像下的观察片段；（3）病变病

理确诊为早期胃癌，有浸润深度和分化程度信息。

排除标准：（1）既往有胃切除术病史；（2）因活动性

出血、黏液致病变在放大内镜窄带光成像下难以观

察；（3）因检查前有活检或溃疡愈合致放大内镜窄

带光成像下难以诊断病变；（4）黏膜下异常；（5）淋

巴瘤；（6）其他影响本次研究的情况。病理诊断由

具有超过 10年病理诊断经验的胃肠病理学家根据

WHO分类进行重新审核［11］。

一位研究助理回顾所有的视频，并将原始视频

编辑成配对的白光内镜和放大内镜窄带光成像视

频片段，这些片段包含了最佳的病变观察视野。所

有纳入的视频都由研究助理严格保密保存。来自

于前期开展的第一届比赛中的视频集作为单中心

视频集也被纳入研究。

二、研究设计

本研究属于诊断性研究，整体可分为三个阶

段：第一阶段，收集多中心视频集，在多中心视频中

重新测试ENDOANGEL，然后将ENDOANGEL升级

并命名为 ENDOANGEL‑2022；第二阶段，举办人机

比赛，比较ENDOANGEL‑2022与内镜医师的表现；

第三阶段，用之前收集的单中心视频集测试

ENDOANGEL‑2022。具体如下：

在第一阶段，我们用多中心视频集重新测试

ENDOANGEL，比较 ENDOANGEL 在单中心视频

集 、多 中 心 视 频 集 中 的 测 试 结 果 。 其 中

ENDOANGEL 在单中心视频集中的测试结果可从

之前研究中获得。然后，我们将ENDOANGEL升级

并命名为ENDOANGEL‑2022。
在第二阶段，我们于 2022 年 7 月 29 日在武汉

举办了一场线下人机大赛，招募了一批内镜医师参

加 本 次 比 赛 ，在 多 中 心 视 频 集 中 ，与

ENDOANGEL‑2022判断早期胃癌浸润深度和分化

状态的表现进行比较。所有内镜医师使用相同的

笔记本电脑观看视频并在电子答题卡上填写答案。

同时，对ENDOANGEL‑2022、ENDOANGEL‑2022在

多中心视频集中的表现进行比较。

在第三阶段，我们在前一次比赛的单中心视频

集中重新测试 ENDOANGEL‑2022，比较其在单中

心、多中心视频集中的表现。

在本研究中，我们针对每一个视频（每一道“题

目”）定义了一个指标，命名为错误率，其计算方式

为错答的内镜医师人数/所有内镜医师人数。我们

通过计算视频集中每个病变的错误率，以评估该病

变的作答难度。此外，我们把50%的错误率设置为

阈值，将视频中的病例分类为普通（错误率<50%）

或困难（错误率≥50%）。

三、参加比赛的内镜医师

我们在 2021年 6月发布了比赛通知，由于疫情

的影响，比赛推迟到 2022年 7月举行。参与研究的

医师的纳入标准：（1）签署知情同意书；（2）有超过

1 年的内镜操作经验且累积操作量超过 2 000 例；

（3）有独立操作放大内镜窄带光成像的经验；（4）在

临床工作中有独立诊断早期胃癌的经验。排除标

准：（1）所在医院提供了参赛视频；（2）客观原因致

无法参赛或不愿参赛。根据内镜医师放大内镜窄
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带光成像操作经验，将内镜医师分为初级医师（操

作时间不足 1 年）、中级医师（1~3 年）、专家（超过

3 年）。所有的内镜医师完成了基本信息问卷

调查。

四、比赛流程

比赛包含两部分：第一部分，播放剪辑好的白

光内镜视频，人工智能和内镜医师回答该病变是否

为瘤变；第二部分，播放剪辑好的白光内镜和放大

内镜窄带光成像视频，人工智能和内镜医师回答病

变是否为早期胃癌，如病变被诊断为早期胃癌则进

一步预测其浸润深度（黏膜层或黏膜下层）和分化

状态（未分化或已分化）。人工智能的答案由一位

工作人员及时记录。本研究仅对人工智能和内镜

医师预测早期胃癌浸润深度、分化状态展开分析，

人工智能或医师的预测病例数=早期胃癌病例

数-早期胃癌漏诊例数。

五、ENDOANGEL‑2022的构建

ENDOANGEL是一个实时人工智能系统，功能

覆盖早期胃癌诊断的不同方面，包括在白光内镜下

检测胃肿瘤，在放大内镜窄带光成像下识别早期胃

癌，在白光内镜下预测早期胃癌浸润深度，在放大

内镜窄带光成像下预测分化状态。在本研究中，我

们仅就 ENDOANGEL 预测早期胃癌浸润深度和分

化状态的功能进行评价。

ENDOANGEL‑2022 由 ENDOANGEL 升 级 而

来。我们采用基于 mean‑teacher 的半监督算法，对

早期胃癌浸润深度（模型 1）和分化状态（模型 2）预

测功能进行优化。使用半监督算法过程中，所有训

练集图片被随机均分为 10 份，采用一部分有标签

的图片作为新训练集，其余图片弃用。自使用 10%
含标签的训练集起始，每次叠加 10% 进行模型训

练，直到使用 90%含标签的训练集停止继续叠加。

因此，针对每个功能，使用半监督算法会训练得到

9个使用不同比例含标签训练集的模型。

针对早期胃癌浸润深度预测功能（模型 1），训

练集包含 812 例胃癌患者的 5 247 张白光内镜图

片，测试集包含 62例胃癌患者的 228张白光内镜图

片。我们采用半监督算法对该功能进行优化，并在

测试集上与传统监督算法构建的模型进行对比。

最终，使用 40%标记的半监督模型表现最优，其敏

感度和特异度分别为 96.6% 和 82.4%，优于其他所

有的半监督模型及原始的全监督模型。因此，在本

研究中选择使用 40%标记的半监督模型作为最终

模型。

针对分化状态预测功能（模型 2），训练集包含

157例分化型早期胃癌患者的 2 271张放大内镜窄

带光成像图片和 49 例未分化型早期胃癌患者的

1 037 张放大内镜窄带光成像图片，测试集包含

139例早期胃癌患者的 1 807张图片。采用半监督

算法对该功能进行优化，并在测试集上与传统监督

算法构建的模型进行对比。最终，使用50%标记的

半监督模型表现最优，其敏感度和特异度分别为

95.0%和 91.9%，分化型、未分化型早期胃癌的最佳

阈值分别为<0.15和>0.85，优于其他所有的半监督

模型及原始的全监督模型。因此，在本研究中选择

使用50%标记的半监督模型作为最终模型。

六、统计分析

计算人工智能和内镜医师在白光内镜下预测

早期胃癌浸润深度和放大内镜窄带光成像下预测

早期胃癌分化状态的准确率、敏感度、特异度、阳性

预测值和阴性预测值。使用 χ2检验、两独立样本 t

检验比较单中心与多中心视频测试集中患者及病

变的基线特征。使用 χ2检验、Fisher确切概率法和

Mann‑Whitney U 检验比较两个人工智能系统与内

镜医师在单中心和多中心视频测试集中的表现。

P（双侧）<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、2020 年单中心和 2022 年多中心比赛的基

本情况

在 2022年的比赛中，收集了来自国内 8个省、

市的 12 家大型三甲医院的 46 例早期胃癌患者的

46个早期胃癌视频，其中 35个为黏膜内癌、11个为

黏膜下癌，39 个为分化型、7 个为未分化型。在

2022年的比赛中，共有来自国内 10个省份 40家医

院的 42 名医师申请参加比赛，但由于时间冲突，

12 名医师未能参加比赛，最终来自国内 10 个省份

30家医院的 30名医师抵达武汉参加比赛。2020年

单中心和 2022年多中心比赛中患者及病变的基线

特征见表1。
二、ENDOANGEL在多中心视频集中的表现

相比单中心视频集中的表现，在多中心视频集
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中 ENDOANGEL 预测早期胃癌黏膜下浸润的敏感

度显著下降（P=0.030），其他诊断指标变化不显著

（P>0.05），见表2。
相比单中心视频集中的表现，在多中心视频集

中 ENDOANGEL 预测未分化型早期胃癌的各项诊

断指标未发生明显变化（P>0.05），见表3。

三、ENDOANGEL‑2022 在多中心视频集中的

表现

1. 与 ENDOANGEL 比较：在多中心视频集中，

ENDOANGEL‑2022预测早期胃癌黏膜下浸润的敏

感度高于 ENDOANGEL，但差异无统计学意义（P=
0.361）；特异度明显低于 ENDOANGEL，差异有统

计学意义（P=0.036），见表4。
在多中心视频集中，ENDOANGEL‑2022 预测

未分化型早期胃癌的敏感度高于ENDOANGEL，但
差异无统计学意义（P>0.999）；特异度、准确率、阳

性预测值、阴性预测值与 ENDOANGEL 接近，差异

均无统计学意义（P>0.05），见表5。
2.人机大赛：内镜医师在多中心视频集中预测

早期胃癌黏膜下浸润的表现见表 6。在多中心视

频集中，ENDOANGEL‑2022 预测早期胃癌黏膜下

浸润的敏感度低于专家组（由 9 名内镜专家组成）

（P=0.730）、中级医师组（由 12 名中级内镜医师组

成）（P=0.039）、初级医师组（由 9 名初级内镜医师

组成）（P=0.004）以及 30 名内镜医师的平均水平

（P<0.001）；特异度高于专家组（P=0.730）、中级医

师组（P=0.178）、初级医师组（P=0.050）以及30名内

镜医师的平均水平（P=0.018）；准确率高于专家组

（P=0.730）、中级医师组（P=0.039）、初级医师组（P=
0.050）以及 30 名内镜医师的平均水平（P=0.018）；

阳性预测值低于专家组（P=0.730）、中级医师组（P>
0.999）以及 30 名内镜医师的平均水平（P=0.155），

高于初级医师组（P=0.004）；阴性预测值高于专家

组（P=0.258）、中级医师组（P>0.999）、初级医师组

（P=0.258）以及 30 名内镜医师的平均水平（P=
0.155）。

表3 ENDOANGEL人工智能系统在多中心和单中心视频集中预测未分化型早期胃癌的表现

视频来源

多中心 a

单中心

统计量

P值

敏感度

57.14%（4/7）
50.00%（4/8）

>0.999b

特异度

78.95%（30/38）
80.00%（16/20）

χ2=0.00
>0.999

准确率

75.56%（34/45）
71.43%（20/28）

χ2=0.15
0.696

阳性预测值

33.33%（4/12）
50.00%（4/8）

0.648b

阴性预测值

90.91%（30/33）
80.00%（16/20）

0.52
0.472

注：aENDOANGEL漏诊了多中心视频集中1例早期胃癌，因此仅对45例早期胃癌进行了分化状态预测；b使用Fisher确切概率法

表2 ENDOANGEL人工智能系统在多中心和单中心视频集中预测早期胃癌黏膜下浸润的表现

视频来源

多中心 a

单中心

统计量

P值

敏感度

18.18%（2/11）
70.00%（7/10）

0.030b

特异度

100.00%（34/34）
83.33%（15/18）

χ2=3.34
0.068

准确率

80.00%（36/45）
78.57%（22/28）

χ2=0.02
0.883

阳性预测值

100.00%（2/2）
70.00%（7/10）

>0.999b

阴性预测值

79.07%（34/43）
83.33%（15/18）

χ2=0.00
0.977

注：aENDOANGEL漏诊了多中心视频集中1例早期胃癌，因此仅对45例早期胃癌进行了浸润深度预测；b使用Fisher确切概率法

表1 2020年单中心和2022年多中心比赛中患者及病变的

基线特征

项目

性别（例，男/女）

年龄（岁，x̄ ± s）

幽门螺杆菌感染（例）

阴性

阳性

未知

病变部位（例）

胃窦

胃体下部+胃角

胃体中上部

胃底+贲门

病变巴黎分型（例）

0‑Ⅰ型

0‑Ⅱa型
0‑Ⅱb型

0‑Ⅱc型
0‑Ⅲ型

混合型 a

早期胃癌浸润深度
（例，黏膜内/黏膜下）

早期胃癌组织分型
（例，分化型/未分化型）

单中心
（n=28）

18/10
61.36±5.81

4
1

23

5
4
5

14

2
5
3
9
1
8

18/10
20/8

多中心
（n=46）

31/15
61.15±10.59

19
17
10

13
15

6
12

1
10

9
13

0
13

35/11
39/7

χ2/t值
0.08
0.11

26.30

6.15

3.71

1.19
1.92

P值

0.784
0.915

<0.001

0.104

0.628

0.275
0.166

注：a处混合型指0‑Ⅱa+Ⅱc型和0‑Ⅱc+Ⅱa型
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内镜医师在多中心视频集中预测未分化型早

期 胃 癌 的 表 现 见 表 7。 在 多 中 心 视 频 集 中 ，

ENDOANGEL‑2022预测未分化型早期胃癌的敏感

度高于专家组（P=0.258）、中级医师组（P=0.089）、初
级医师组（P=0.730）以及30名内镜医师的平均水平

（P=0.031）；特异度高于专家组（P=0.050）、中级医师

组（P=0.514）、初级医师组（P=0.050）以及 30名内镜

医师的平均水平（P=0.004）；准确率高于专家组（P=
0.050）、中级医师组（P=0.039）、初级医师组（P=

0.050）以及30名内镜医师的平均水平（P<0.001）；阳
性预测值低于专家组（P=0.050）、中级医师组（P<
0.001）、初级医师组（P=0.004）以及30名内镜医师的

平均水平（P<0.001）；阴性预测值高于专家组（P=
0.258）、中级医师组（P=0.039）、初级医师组（P=
0.258）以及30名内镜医师的平均水平（P=0.004）。

四、ENDOANGEL‑2022 在单中心视频集中的

表现

在单中心视频集中，ENDOANGEL‑2022 预测

表6 内镜医师在多中心视频集中预测早期胃癌黏膜下浸润的表现

诊断指标

敏感度

特异度

准确率

阳性预测值

阴性预测值

专家组（9名成员）

49.49%
（95%CI：33.60%~65.39%）

73.90%
（95%CI：60.36%~87.44%）

67.88%
（95%CI：59.34%~76.42%）

43.40%
（95%CI：32.50%~54.29%）

81.56%
（95%CI：77.39%~85.78%）

中级医师组（12名成员）

51.92%
（95%CI：38.34%~65.50%）

70.75%
（95%CI：57.51%~83.99%）

66.47%
（95%CI：58.62%~74.32%）

47.27%
（95%CI：30.55%~63.98%）

82.36%
（95%CI：78.97%~85.74%）

初级医师组（9名成员）

54.75%
（95%CI：33.89%~75.61%）

61.68%
（95%CI：41.00%~82.35%）

61.15%
（95%CI：50.02%~72.28%）

33.10%
（95%CI：20.61%~45.59%）

81.76%
（95%CI：79.99%~83.53%）

合计

52.04%
（95%CI：43.70%~60.38%）

68.97%
（95%CI：60.83%~77.11%）

65.30%
（95%CI：60.61%~69.99%）

41.85%
（95%CI：34.13%~49.57%）

81.95%
（95%CI：80.25%~83.64%）

表5 ENDOANGEL‑2022与ENDOANGEL人工智能系统在多中心视频集中预测未分化型早期胃癌的表现

人工智能系统

ENDOANGEL‑2022a

ENDOANGELa

统计量

P值

敏感度

71.43%（5/7）
57.14%（4/7）

>0.999b

特异度

76.32%（29/38）
78.95%（30/38）

χ2=0.08
0.783

准确率

75.56%（34/45）
75.56%（34/45）

χ2=0.00
>0.999

阳性预测值

35.71%（5/14）
33.33%（4/12）

>0.999b

阴性预测值

93.55%（29/31）
90.91%（30/33）

χ2=0.00
>0.999

注：aENDOANGEL‑2022 和 ENDOANGEL 均漏诊了多中心视频集中 1 例早期胃癌，因此二者均仅对 45 例早期胃癌进行了分化状态预

测；b使用Fisher确切概率法

表4 ENDOANGEL‑2022与ENDOANGEL人工智能系统在多中心视频集中预测早期胃癌黏膜下浸润的表现

人工智能系统

ENDOANGEL‑2022a

ENDOANGELa

统计量

P值

敏感度

40.00%（4/10）
18.18%（2/11）

0.361b

特异度

82.86%（29/35）
100.00%（34/34）

χ2=4.41
0.036

准确率

73.33%（33/45）
80.00%（36/45）

χ2=0.56
0.455

阳性预测值

40.00%（4/10）
100.00%（2/2）

0.455b

阴性预测值

82.86%（29/35）
79.07%（34/43）

χ2=0.22
0.636

注：aENDOANGEL‑2022 和 ENDOANGEL 均漏诊了多中心视频集中 1 例早期胃癌，因此二者均仅对 45 例早期胃癌进行了浸润深度预

测；b使用Fisher确切概率法

表7 内镜医师在多中心视频集中预测未分化型早期胃癌的表现

诊断指标

敏感度

特异度

准确率

阳性预测值

阴性预测值

专家组（9名成员）

64.39%
（95%CI：51.66%~77.13%）

64.33%
（95%CI：52.16%~76.49%）

64.47%
（95%CI：54.40%~74.54%）

24.34%
（95%CI：16.80%~31.88%）

91.77%
（95%CI：89.19%~94.36%）

中级医师组（12名成员）

57.96%
（95%CI：42.74%~73.18%）

66.90%
（95%CI：55.39%~78.42%）

65.87%
（95%CI：56.16%~75.59%）

27.52%
（95%CI：12.63%~42.40%）

90.41%
（95%CI：85.58%~93.24%）

初级医师组（9名成员）

68.70%
（95%CI：54.64%~82.77%）

64.04%
（95%CI：51.15%~76.94%）

64.70%
（95%CI：54.06%~75.34%）

26.26%
（95%CI：19.05%~33.47%）

92.47%
（95%CI：88.99%~95.95%）

合计

63.11%
（95%CI：55.58%~70.64%）

65.27%
（95%CI：59.10%~71.44%）

65.10%
（95%CI：59.96%~70.24%）

26.19%
（95%CI：20.16%~32.22%）

91.44%
（95%CI：89.89%~92.98%）
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早期胃癌黏膜下浸润的敏感度（P>0.999）和阴性预

测 值（P>0.999）低 于 ENDOANGEL，特 异 度（P=
0.604）、准确率（P=0.841）和阳性预测值（P=0.603）
高于ENDOANGEL，见表8。

在单中心视频集中，ENDOANGEL‑2022 预测

未分化型早期胃癌的特异度（P=0.107）、准确率（P=
0.422）和阳性预测值（P=0.576）高于ENDOANGEL，
敏感度（P>0.999）和阴性预测值（P>0.999）低于

ENDOANGEL，见表9。
五、ENDOANGEL‑2022 在单中心与多中心视

频集中的表现差异

多中心视频集中ENDOANGEL‑2022预测早期

胃癌黏膜下浸润的敏感度（P=0.656）、特异度（P=
0.542）、准确率（P=0.479）和阳性预测值（P=0.134）

较单中心视频集中下降，阴性预测值较单中心视频

集中上升（P>0.999），见表10。
多中心视频集中ENDOANGEL‑2022预测未分

化型早期胃癌的敏感度（P=0.315）和阴性预测值

（P=0.374）较单中心视频集中上升，特异度（P>
0.062）、准确率（P=0.612）和阳性预测值（P=0.275）
较单中心视频集中下降，见表11。

六、多中心视频集中 ENDOANGEL‑2022 预测

错误情况分析

单因素分析发现，黏膜下早期胃癌更容易导致

ENDOANGEL‑2022 作出错误的浸润深度预测（P=
0.022，表 12），内镜医师预测错误率>50%的病变更

容易导致ENDOANGEL‑2022作出错误的分化程度

预测（P=0.021，表13）。

表8 ENDOANGEL‑2022与ENDOANGEL人工智能系统在单中心视频集中预测早期胃癌黏膜下浸润的表现

人工智能系统

ENDOANGEL‑2022a

ENDOANGEL
统计量

P值

敏感度

60.00%（6/10）
70.00%（7/10）

>0.999b

特异度

93.75%（15/16）
83.33%（15/18）

0.604b

准确率

80.77%（21/26）
78.57%（22/28）

χ2=0.04
0.841

阳性预测值

85.71%（6/7）
70.00%（7/10）

0.603b

阴性预测值

78.95%（15/19）
83.33%（15/18）

>0.999b

注：aENDOANGEL‑2022漏诊了单中心视频集中2例早期胃癌，因此仅对26例早期胃癌进行了浸润深度预测；b使用Fisher确切概率法

表10 ENDOANGEL‑2022人工智能系统在单中心和多中心视频集中预测早期胃癌黏膜下浸润的表现

视频来源

单中心 a

多中心 b

统计量

P值

敏感度

60.00%（6/10）
40.00%（4/10）

0.656c

特异度

93.75%（15/16）
82.86%（29/35）

χ2=0.37
0.542

准确率

80.77%（21/26）
73.33%（33/45）

χ2=0.50
0.479

阳性预测值

85.71%（6/7）
40.00%（4/10）

0.134c

阴性预测值

78.95%（15/19）
82.86%（29/35）

χ2=0.00
>0.999

注：a单中心视频集中ENDOANGEL‑2022漏诊了 2例早期胃癌，因此仅对 26例早期胃癌进行了浸润深度预测；bENDOANGEL‑2022漏诊了

多中心视频集中1例早期胃癌，因此仅对多中心视频集中45例早期胃癌进行了浸润深度预测；c使用Fisher确切概率法

表11 ENDOANGEL‑2022人工智能系统在单中心和多中心视频集中预测未分化型早期胃癌的表现

视频来源

单中心 a

多中心 b

统计量

P值

敏感度

37.50%（3/8）
71.43%（5/7）

0.315c

特异度

100.00%（18/18）
76.32%（29/38）

χ2=3.48
0.062

准确率

80.77%（21/26）
75.56%（34/45）

χ2=0.26
0.612

阳性预测值

75.00%（3/4）
35.71%（5/14）

0.275c

阴性预测值

81.82%（18/22）
93.55%（29/31）

χ2=0.79
0.374

注：a单中心视频集中ENDOANGEL‑2022漏诊了 2例早期胃癌，因此仅对 26例早期胃癌进行了分化状态预测；bENDOANGEL‑2022漏诊了

多中心视频集中1例早期胃癌，因此仅对多中心视频集中45例早期胃癌进行了分化状态预测；c使用Fisher确切概率法

表9 ENDOANGEL‑2022与ENDOANGEL人工智能系统在单中心视频集中预测未分化型早期胃癌的表现

人工智能系统

ENDOANGEL‑2022a

ENDOANGEL
统计量

P值

敏感度

37.50%（3/8）
50.00%（4/8）

>0.999b

特异度

100.00%（18/18）
80.00%（16/20）

0.107b

准确率

80.77%（21/26）
71.43%（20/28）

χ2=0.64
0.422

阳性预测值

75.00%（3/4）
50.00%（4/8）

0.576b

阴性预测值

81.82%（18/22）
80.00%（16/20）

χ2=0.00
>0.999

注：aENDOANGEL‑2022漏诊了单中心视频集中2例早期胃癌，因此仅对26例早期胃癌进行了分化状态预测；b使用Fisher确切概率法
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讨 论

早期胃癌患者得益于内镜切除方式的变革，因

为内镜切除有整块切除、住院时间短、五年生存率

与外科手术相当的优点［12‑13］。根据 JGCA 指南，评

估胃癌是分化型还是未分化型是决定患者手术方

式的第一步［14］，而鉴别胃癌浸润深度是黏膜内还是

黏膜下则是选择内镜切除还是外科手术最难之

处［15］，因为胃癌为未分化型、浸润深度达黏膜下层

者淋巴结转移风险较高，而内镜切除仅适合于淋巴

结转移风险可忽略不计的早期胃癌［4‑5］。内镜下准

确区分胃癌为黏膜内癌或黏膜下癌、分化型或未分

化型是一个巨大的挑战，尽管有多项研究应用人工

智能对其进行预测，但表现差异较大，测试集之间

的异质性和多样性是潜在原因［6‑7］。因此，有必要

在一个多中心测试集中全面测试一个人工智能系

统［16］。在本研究中，我们建立了一个具有良好多样

性的多中心视频集，有助于我们探索此问题。

为了探讨多中心视频集带来的差异，我们比较

了人工智能从单中心应用到多中心时的表现。相

比单中心视频集中的表现，在多中心视频集中，

ENDOANGEL 和 ENDOANGEL‑2022 预测早期胃癌

黏膜下浸润的敏感度均有下降，而在预测未分化型

早期胃癌方面，二者的特异度均有所下降。这些发

现表明，多中心数据导致病例的异质性更大，人工

智能容易给出错误的预测。

受病理图像中结直肠癌识别工作的启发，我们

应用基于 mean ‑ teacher 的半监督算法进行模型构

建［17］，它可以使用少量的标记数据，也可以使用大

量的未标记数据，不仅节约了成本，而且其准确性

表12 多中心视频集中影响ENDOANGEL‑2022准确预测

早期胃癌黏膜下浸润的单因素分析

变量

幽门螺杆菌感染（例）

阴性

阳性

未知

病变部位（例）

胃窦

胃体下部+胃角

胃体中上部

胃底+贲门

病变巴黎分型（例）

0‑Ⅰ型

0‑Ⅱa型
0‑Ⅱb型

0‑Ⅱc型
0‑Ⅲ型

混合型 a

早期胃癌浸润深度（例）

黏膜内

黏膜下

早期胃癌组织分型

分化型

未分化型

错误率（例）b

≤50%
>50%

预测准确
（n=33）

14
12

7

10
10

4
9

1
7
4
9
0

12

29
4

30
3

29
4

预测错误
（n=12）

5
5
2

3
4
2
3

0
3
4
4
0
1

6
6

8
4

7
5

P值

>0.999

>0.999

0.260

0.022

0.129

0.077

注：a处混合型指 0‑Ⅱa+Ⅱc型和 0‑Ⅱc+Ⅱa型；b本研究中，针对

每一个视频（每一道“题目”）定义了一个指标，命名为错误率，其计

算方式为错答的内镜医师人数/所有内镜医师人数

表13 多中心视频集中影响ENDOANGEL‑2022准确预测

未分化型早期胃癌的单因素分析

变量

幽门螺杆菌感染（例）

阴性

阳性

未知

病变部位（例）

胃窦

胃体下部+胃角

胃体中上部

胃底+贲门

病变巴黎分型（例）

0‑Ⅰ型

0‑Ⅱa型
0‑Ⅱb型

0‑Ⅱc型
0‑Ⅲ型

混合型 a

早期胃癌浸润深度（例）

黏膜内

黏膜下

早期胃癌组织分型

分化型

未分化型

错误率（例）b

≤50%
>50%

预测准确
（n=34）

16
10

8

10
9
4

11

1
9
4
9
0

11

26
8

29
5

27
7

预测错误
（n=11）

3
7
1

3
5
2
1

0
1
4
4
0
2

9
2

9
2

4
7

P值

0.170

0.422

0.290

>0.999

>0.999

0.021

注：a处混合型指 0‑Ⅱa+Ⅱc型和 0‑Ⅱc+Ⅱa型；b本研究中，针对

每一个视频（每一道“题目”）定义了一个指标，命名为错误率，其计

算方式为错答的内镜医师人数/所有内镜医师人数
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可优于监督学习［17‑18］。虽然在图像测试中，该方法

在一定程度上提升了模型表现，然而面对异质性更

强的多中心视频集时，ENDOANGEL‑2022 并未较

前产生显著优势。这在一定程度上说明了早期胃

癌深度预测和分化状态预测任务本身具备较大的

难度，病例异质性对于人工智能有较大影响。最

终，ENDOANGEL‑2022 在不同的多样性测试集中

表现与 ENDOANGEL 相当且准确率高于内镜医师

平均水平，表明半监督算法依旧有能力解决临床上

标记数据不足的痛点，具备有效利用大量未标记数

据来开发医疗人工智能系统的潜力。

在人工智能预测早期胃癌浸润深度、分化状态

领域，存在测试集选择偏倚、在静态图片上测试等

问题，降低了人工智能的临床意义。Nagao等［19］开

发了一个在白光内镜下预测胃癌浸润深度的人工

智能系统，准确率、灵敏度和特异度分别为 94.5%、

84.4%和 99.4%，然而，晚期癌症和早期胃癌都包括

在测试集中。Zhu 等［20］的研究也发现了类似的结

果。Hamada 等［21］的研究介绍了一个人工智能系

统，其敏感度为 84.9%，特异度为 70.7%，但该系统

只在静态图像中进行了测试。很少有研究旨在开

发人工智能来识别早期胃癌的分化状态。我们的

研究结果表明，ENDOANGEL‑2022 预测早期胃癌

浸润深度、分化状态的准确率均显著高于 30 名内

镜医师的平均水平，同时优于专家组医师。然而内

镜医师和人工智能的表现均不可称之为理想，且人

工智能升级后在同一届题目中的表现没有显著提

高，其原因可能是早期胃癌浸润深度、分化状态具

有多样性、不典型性，即便是经验丰富、接受过专业

培训的内镜专家也很难迅速给出准确预测，普通医

生则很少有机会获得这种培训，因此内镜医师在这

两项任务上需要更好的训练，人工智能系统也需要

进一步的训练和验证，以增强其性能。

本 研 究 中 我 们 还 发 现 ，在 人 机 大 赛 中 ，

ENDOANGEL‑2022 的特异度高于专家组、中级医

师组、初级医师组以及 30名内镜医师的平均水平，

表明相比人工智能，内镜医师更倾向于将黏膜内早

期胃癌预测为黏膜下早期胃癌，将分化型早期胃癌

预测为未分化型早期胃癌，这可能是因为内镜医师

担心作出相反的预测后患者选择内镜切除，导致其

错过最佳外科手术时机，影响预后，为医患双方留

下隐患。能够内镜切除却选择外科手术，这不仅给

患者带来了额外的创伤，也增加了医疗经济负担，

因此内镜医师在实时诊断时，可参考人工智能，提

高诊断特异度，为患者争取更大的效益。当然，人

工智能设备研发团队也可根据临床实际需求，对人

工智能设备判定的阈值作出合理调整，以更符合临

床需求。

分析 ENDOANGEL‑2022 预测错误的病例，我

们仅发现病灶浸润达黏膜下、错误率大于50%更容

易导致人工智能作出错误的预测，如果增大测试集

中早期胃癌的样本量可能得出更多人工智能输出

结果正确与否的影响因素。同时，该结果进一步说

明这类病例内镜下表现特异性差，内镜医师亦容易

判断错误，纳入更多相应的病例训练人工智能有望

提高准确性。

本研究的局限性主要在于：（1）两届人机大赛

同时测试了人工智能检测胃瘤变、早期胃癌及预测

早期胃癌浸润深度、分化状态四个功能，故纳入的

早期胃癌病例有限，考虑继续增加测试集病例数将

延长比赛时间，可能导致内镜医师疲劳而影响其发

挥，以后可举办专门预测早期胃癌浸润深度、分化

状态的人机大赛或培训类项目；（2）尽管我们邀请

的内镜医师来自于不同级别的医院，但鲜有来自于

基层医院的，以后应邀请更多来自于医疗资源不足

的基层医院的医师。

总之，我们将 ENDONGEL 人工智能系统升级

为 ENDOANGEL‑2022，ENDONGEL‑2022 预测早期

胃 癌 浸 润 深 度 、分 化 状 态 方 面 的 表 现 与

ENDOANGE 相当，当应用于更具多样性的多中心

视频集时其表现有所下降，需对其进一步增强训练

和验证；然而，人工智能的表现仍然优于内镜医师

平均水平，提示早期胃癌浸润深度判断和分化状态

判断两项技能仍旧是值得进一步攻克的难题。
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