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【摘要】　目的　分析不同年资内镜医师内镜下诊断慢性萎缩性胃炎（chronic atrophy gastritis，
CAG）的准确率是否存在异质性。方法　回顾性收集 247例 2021年 1月至 2024年 6月于陆军军医大

学第一附属医院消化内科（n=154）、武汉大学人民医院消化内科（n=35）、山西省煤炭中心医院消化内

科（n=58）完善胃镜检查的慢性萎缩性胃炎（chronic atrophic gastritis，CAG）及非慢性萎缩性胃炎（non⁃
chronic atrophic gastritis， non⁃CAG）患者的内镜检查资料。将所收集的图像交予由 3名副高及以上职

称的内镜医师组成的“专家组”进行审核，以专家组确定的内镜下木村-竹本分型作为“金标准”。三

个中心共计14名内镜医师对前述病例做出内镜下诊断，根据既往完成胃镜检查操作的例数将14名医

师分为低年资组（操作量<2 000例）7名和高年资组（操作量>10 000例）7名。比较两组内镜医师诊断

CAG内镜下木村-竹本分型的准确率差异。结果　高年资组诊断内镜下木村-竹本分型准确率波动

在 65.99% （163/247）~86.64% （214/247），总体诊断准确率为 77.27% （1 336/1 729），低年资组的诊断

准确率波动在 36.44% （90/247）~72.47% （179/247），总体诊断准确率为 62.12% （1 074/1 729），高年资

组CAG内镜下木村-竹本分型的总体诊断准确率优于低年资组（χ2=93.27，P<0.001）。高年资组内镜

医师对于 non⁃CAG 的总体诊断准确率高于低年资组［83.73% （463/553）比 72.33% （400/553），χ2=
20.27，P<0.001］；高年资组内镜医师对于 C 型萎缩的总体诊断准确率高于低年资组［90.10% （801/
889）比 82.79% （736/889），χ2=19.66，P<0.001］；高年资组对于O型萎缩的总体诊断准确率高于低年资

组［83.97% （241/287）比 68.29% （196/287），χ2=18.56，P<0.001］。结论　不同年资内镜医师对于内镜

下CAG木村-竹本分型的诊断存在异质性，高年资内镜医师的诊断准确率优于低年资内镜医师。
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【Abstract】  Objective　To analyze interobserver variability in endoscopic diagnostic accuracy of 
chronic atrophic gastritis (CAG) among endoscopists with varying levels of experience. Methods　
Endoscopic examination data from 247 patients who underwent endoscopy from January 2021 to June 2024 
at Department of Gastroenterology, the First Affiliated Hospital of Army Medical University (n=154), Renmin 
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Hospital of Wuhan University (n=35) and Shanxi Provincial Coal Central Hospital (n=58) were 
retrospectively collected. The collected images were reviewed by an expert panel of three individuals with 
the title of deputy chief physician or above. The final endoscopic Kimura-Takemoto classification diagnosis 
of the expert panel was regarded as the golden standard. Fourteen endoscopists from the above three centers 
provided their Kimura-Takemoto classification diagnosis. These endoscopists were divided into the junior 
group (n=7, with experience of <2 000 procedures) and the senior group (n=7, with experience of >10 000 
procedures). The difference in the accuracy of endoscopic Kimura-Takemoto classification diagnosis between 
the groups were analyzed. Results　 Diagnostic accuracy for Kimura-Takemoto classification ranged from 
65.99% (163/247) to 86.64% (214/247) in the senior group with the overall accuracy of 77.27% (1 336/1 
729). The junior group exhibited diagnostic accuracy ranging from 36.44% (90/247) to 72.47% (179/247) 
with the overall accuracy of 62.12% (1 074/1 729). The senior group demonstrated higher overall diagnostic 
accuracy than the junior group (χ2=93.27, P<0.001). The diagnostic accuracy of non-CAG in the senior group 
was higher than that in the junior group [83.73% (463/553) VS 72.33% (400/553), χ2=20.27, P<0.001]. The 
diagnostic accuracy of C-type atrophy in the senior group was higher than that in the junior group [90.10% 
(801/889) VS 82.79% (736/889), χ2=19.66, P<0.001] . The diagnostic accuracy of O-type atrophy in the 
senior group was higher than that in the junior group [83.97% (241/287) VS 68.29% (196/287), χ2=18.56, P<
0.001]. Conclusion　 Interobserver variability is observed in the diagnostic accuracy of endoscopic 
Kimura-Takemoto classification for CAG among endoscopists with different experience levels. Experienced 
endoscopists exhibit higher diagnostic accuracy for CAG compared with their less experienced counterparts.

【Key words】 Gastroscopy; Chronic atrophic gastritis; Diagnostic accuracy; Variability
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胃癌是常见的消化道恶性肿瘤，占全球好发恶

性肿瘤的第五位，每年新发病例数超过百万［1⁃2］，早

期诊断、早期治疗对胃癌患者的预后至关重要。既

往研究表明，早期胃癌的术后五年生存率在90%以

上［3］。胃癌的发生是一个多步骤的癌变过程，通常

认为是慢性萎缩性胃炎（chronic atrophic gastritis，
CAG）→肠上皮化生→异型增生→胃癌，因此将胃

癌发生前的病理变化过程称之为胃的癌前病

变［4⁃5］。包括CAG在内的胃的癌前病变是胃癌进展

的一个重要阶段，CAG的出现是胃癌发生的重要危

险因素，因此内镜下早期准确诊断 CAG 对于进一

步的干预或者随访有着重要意义。

目前，胃黏膜萎缩严重程度的胃炎评价

（operative link on gastritis assessment，OLGA）分期

广泛应用于日常临床诊疗过程中，该分期反映了

CAG的萎缩范围与胃癌的发生风险相关，有助于识

别高患癌风险的患者［6⁃7］，而内镜下胃黏膜萎缩的

严重程度有助于预测 OLGA 分期［8］，内镜下萎缩分

级与组织学上萎缩分级之间也具有较好的一致

性［9］。同时，既往研究表明CAG的严重程度是胃癌

进 展 的 风 险 因 素 之 一［10］。 1969 年 Kimura 和

Takemoto 提出了一种内镜下识别胃黏膜萎缩的边

界的方法，即木村-竹本分型（Kimura ⁃ Takemoto 
endoscopic classification），并明确了该分型在诊断

胃黏膜萎缩方面具有较高的置信度［11］。由于幽门

螺杆菌相关的 CAG 在中国、日本等亚洲国家广泛

流行［12］，结合国内医疗资源分配等因素，因此尽管

病理仍然作为 CAG 诊断的金标准，但包括我国在

内的许多亚洲国家通常采用木村-竹本分型作为日

常临床诊疗过程中评估胃黏膜萎缩程度及范围的

主要方式，CAG木村-竹本分型已经成为众多亚洲

国家诊断 CAG 的重要依据并且具有相当的可行

性 ，通常当内镜下怀疑肠上皮化生（intestinal 
metaplasia， IM）出现时，内镜医师才会根据患者情

况进一步考虑行胃黏膜活检［13］，而西方国家的内镜

医师对于木村-竹本分型的熟悉程度不高，通常根

据欧洲胃癌前情况及病变管理第二版指南对胃窦、

胃角各取两块活检以明确CAG及 IM的诊断与严重

程度［14］，后续可按照更新后的悉尼系统进一步活

检，以期按照 OLGA 对萎缩程度作出分期，判断胃

癌风险［15］。但胃黏膜的多点活检属于有创操作，耗

时同时增加患者的经济负担，以内镜下诊断作为

CAG 诊断的主要手段并定期随访更符合我国等

CAG高发国家的现状，但由于木村-竹本分型为内

镜下主观诊断，不同年资的内镜医师对于 CAG 的

内镜下诊断存在较大的异质性，即观察者间差异

性，这为CAG严重程度的判断、后续治疗和随访方

案的指导及胃癌进展程度的预测带来了不小的困

难。目前国外已有不同年资内镜医师在短时间内

连续诊断胃黏膜萎缩的一致性研究［16］，但国内探究
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不同年资内镜医师诊断CAG准确率差异的研究较

少，因此，为了分析国内大型医疗中心诊断CAG准

确率及异质性情况，为后续国内外 CAG 研究提供

临床依据，本研究分析了不同年资内镜医师诊断

CAG 的准确性，判断目前临床诊疗过程中 CAG 诊

断的异质性，以期指导临床。

资料与方法

一、研究对象

研究对象为陆军军医大学第一附属医院消化

内科、武汉大学人民医院消化内科、山西省煤炭中

心医院消化内科共计 14名内镜医师。回顾性收集

2021 年 1 月至 2024 年 6 月于以上三家医院完善胃

镜检查的 CAG 及非慢性萎缩性胃炎（non⁃CAG）患

者的内镜检查资料作为内镜医师的测试集。

内镜医师纳入标准：（1）低年资内镜医师：能独

立规范地完成胃镜检查操作，完成胃镜检查操作不

超过 2 000例。（2）高年资内镜专家：能独立规范地

完成胃镜检查操作，完成胃镜检查操作超过

10 000 例。病例筛选纳入标准：（1）完成胃镜检查

且内镜操作医师诊断为 CAG 或 non⁃CAG 的患者；

（2）年龄 18~80周岁；（3）内镜系统内保有患者完整

的腔内图片资料；（4）内镜医师能准确识别患者的

图像所拍到的部位以及准确判断是否存在胃黏膜

萎缩，胃黏膜皱襞暴露充分。病例筛选排除标准：

所选取患者的图像清晰度欠佳，图像存在模糊，或

图像质量达不到1 080P。
二、资料收集

共纳入 247例患者，其中陆军军医大学第一附

属医院消化内科纳入 154例，武汉大学人民医院消

化内科纳入 35 例，山西省煤炭中心医院消化内科

纳入 58例。内镜检查操作由参与研究的 14名内镜

医师及 3 名专家组成员以外的内镜医师完成。按

照纳排标准，此次纳入研究的内镜医师共计 14名，

其中内镜初学者 7 名，高年资内镜专家 7 名，内镜

初学者从事内镜操作的平均年限为 1.43 年，完成

胃镜操作的平均例数为 958 例，高年资内镜专家

从事内镜操作的平均年限为 9.00 年，内镜初学者

高年资内镜专家完成胃镜操作的平均例数为

21 286例（表1）。

从医院系统中收集患者以下数据：患者性别、

年龄、内镜下诊断、完成检查所用的器械与设备以

及患者内镜图像。所收集的图像应包括胃窦、胃

角、胃体小弯侧、贲门、胃底、胃体前后壁、胃体大弯

侧等部位，确保所收集的图像不影响内镜下诊断的

判读，每家中心各有 1名内镜医师负责病例及图像

的收集，该内镜医师不参与诊断结果的判读，最终

由 1 名陆军军医大学第一附属医院消化内科的研

究生将每家中心所收集的病例和图像进行汇总。

将汇总后的病例交予“专家组”审核，专家组成

员共 3名，由从事内镜工作 15年以上且胃镜检查量

超过 50 000例的副高及以上职称医师组成，均来自

参加研究的三家中心，三位专家组成员不纳入参与

研究的内镜医师组，参与研究的内镜医师对专家组

成员不知情。以木村-竹本分型诊断的标准图谱作

为参考，对专家组成员进行一致性培训。3名专家

组成员分别阅片，每名专家在标注过程中对其余两

名专家的标注结果全程不知情，以两名医师及以上

对同一病例的一致诊断为最终诊断。所有结果由

陆军军医大学第一附属医院消化内科的 1 名研究

生进行汇总。将专家组审核后的病例按序号命名，

交予 14 名内镜医师进行诊断，内镜医师需综合每

个病例内的所有内镜图像，分别对每个病例做出内

镜下诊断，并记录各自的诊断结果，各个中心负责

表1 各中心不同年资内镜医师的基线资料

医师

陆军军医大学第一附属医院

　低年资1
　低年资2
　低年资3
　高年资1
　高年资2
　高年资3
武汉大学人民医院

　低年资1
　低年资2
　低年资3
　高年资1
　高年资2
　高年资3
山西省煤炭中心医院

　低年资

　高年资

从事内镜工作
经验（年）

1
1
1
6
8

14

3
2
1
8

10
12

1
5

完成胃镜检查
例数

300
1 200
1 000

13 000
50 000
44 000

2 000
900

1 000
10 000
10 000
10 000

300
12 000
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收集数据的内镜医师将诊断结果汇总至陆军军医

大学第一附属医院消化内科，由 1名研究生进行汇

总整理。诊断结果首先分析内镜医师是否正确区

分 non⁃CAG与CAG，随后判断内镜医师是否正确区

分CAG内的C型萎缩与O型萎缩，最终判断内镜医

师是否准确划分分型（图 1）。观察指标包括每名

内镜医师对于木村-竹本分型的诊断准确率、以及

对 non⁃CAG、C型萎缩、O型萎缩各个类型的诊断准

确率。

三、统计学分析

采用R Studio（4.3.2）软件进行统计分析。正态

分布的计量资料用 x̄±s表示。计数资料用例（%）表

示，组间比较采用卡方检验。P<0.05为差异有统计

学意义。

结 果

一、基线资料

共纳入 247例患者，男女比例为 1.11∶1。专家

组诊断为 non⁃CAG 的患者 79例（32.0%），男 27例，

女 52例，年龄为（46.58±14.35）岁，诊断为CAG的患

者 168 例（68.0%），其中男 103 例，女 65 例，年龄为

（56.59±10.61）岁。

二、内镜医师诊断CAG木村-竹本分型的异质

性分析

高年资组和低年资组对于 non⁃CAG 的诊断准

确率分别波动在 59.49% （47/79）~98.73% （78/79）
和 43.04% （34/79）~97.47% （77/79）；高年资组和低

年资组对于 C 型萎缩的诊断准确率分别波动在

76.38% （97/127）~99.21% （126/127）和 74.80% 
（95/127）~97.64% （124/127）；高年资组和低年资组

对于 O 型萎缩的诊断准确率分别波动在 58.54% 
（24/41）~97.56% （40/41）和 12.20% （5/41）~97.56% 
（40/41）（表2）。

对于 non⁃CAG，高年资组对于 non⁃CAG的总体

诊断准确率优于低年资组（χ2=20.27，P<0.001）。高

年资组对于 C 型萎缩的总体诊断准确率优于低年

资组（χ2=19.66，P<0.001）。高年资组对于O型萎缩

的总体诊断准确率也优于低年资组（χ2=18.56，P<
0.001）（表 3）。低年资组对于 CAG木村-竹本分型

的诊断准确率波动在 36.44%（90/247）~72.47%
表2 各中心不同年资内镜医师诊断non⁃CAG及不同类型CAG的准确率

医师

低年资

　陆军军医大学第一附属医院1
　陆军军医大学第一附属医院2
　陆军军医大学第一附属医院3
　武汉大学人民医院1
　武汉大学人民医院2
　武汉大学人民医院3
　山西省煤炭中心医院

高年资

　陆军军医大学第一附属医院1
　陆军军医大学第一附属医院2
　陆军军医大学第一附属医院3
　武汉大学人民医院1
　武汉大学人民医院2
　武汉大学人民医院3
　山西省煤炭中心医院

non⁃CAG

70.89% （56/79）
43.04% （34/79）
97.47% （77/79）
94.94% （75/79）
87.34% （69/79）
43.04% （34/79）
69.62% （55/79）

98.73% （78/79）
96.20% （76/79）
59.49% （47/79）
81.01% （64/79）
67.09% （53/79）
97.47% （77/79）
86.08% （68/79）

C型萎缩

79.53% （101/127）
81.89% （104/127）
82.68% （105/127）
74.80% （95/127）
77.95% （99/127）
85.04% （108/127）
97.64% （124/127）

79.52% （101/127）
92.91% （118/127）
97.64% （124/127）
88.98% （113/127）
99.21% （126/127）
76.38% （97/127）
96.06% （122/127）

O型萎缩

92.68% （38/41）
97.56% （40/41）
82.93% （34/41）
60.98% （25/41）
60.98% （25/41）
12.20% （5/41）
70.73% （29/41）

87.80% （36/41）
90.24% （37/41）
90.24% （37/41）
92.68% （38/41）
58.54% （24/41）
97.56% （40/41）
70.73% （29/41）

注：non⁃CAG指非慢性萎缩性胃炎；CAG指慢性萎缩性胃炎

注：CAG指慢性萎缩性胃炎；non⁃CAG指非慢性萎缩性胃炎

图1　内镜医师诊断木村-竹本分型流程图
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（179/247） ，总 体 诊 断 准 确 率 为 62.12%
（1 074/1 729），高年资组的诊断准确率波动在

65.99%（163/247）~86.64%（214/247），总体诊断准

确率为 77.27%（1 336/1 729），高年资组的总体诊断

准确率优于低年资组（χ2=93.27，P<0.001），差异有

统计学意义（表4）。

讨 论

CAG是明确的胃癌前病变，随着生活水平的提

高及胃肠镜检查的普及，近年来 CAG 的内镜下检

出率逐步升高，患者对于 CAG 的认识及治疗意愿

更加强烈，但不同等级医疗机构及不同年资内镜医

师对于同一病变的判断可能有所不同，这对患者后

续治疗方案的拟定、随访以及对于患者心理压力均

有不可忽视的影响，但目前缺少必要的研究来分析

不同层次的内镜医师对于CAG诊断的观察者间差

异性，因此本研究回顾性收集了 247例既往完善胃

镜检查并诊断为 CAG 及 non⁃CAG 的患者资料，共

计 14名不同水平的内镜医师验证了 CAG 木村-竹
本分型诊断的异质性，结果提示低年资组的诊断准

确率波动在 36.44%~72.47%，总体诊断准确率为

62.12%（1 074/1 729），高年资组的诊断准确率波动

在 65.99%~86.64%，总 体 诊 断 准 确 率 为 77.27%
（1 336/1 729），高年资组对于 CAG 木村-竹本分型

的总体诊断准确率优于低年资组（P<0.001）。低年

资组对于CAG木村-竹本分型的诊断准确率更低，

同时低年资组的准确率范围大于高年资组，提示不

同年资内镜医师在内镜下诊断CAG的稳定性上存

在差距，这可能是因为低年资医师从事内镜工作年

限短，内镜诊断病例数较少，不同医师对于CAG的

内镜下诊断的理解层次及准确程度有所不同，导致

部分低年资内镜医师的诊断准确率偏低，部分低年

资内镜医师的诊断准确率与高年资内镜医师接近。

而高年资内镜医师从事内镜工作多年，积累了相当

丰富的内镜下诊断经验，因此大部分高年资内镜医

师的内镜下诊断准确率均能够稳定在一个较高的

水平。既往研究表明，低年资内镜医师在经过规范

化的 CAG 诊断训练之后，CAG 诊断一致性较前培

训前显著上升［17］。内镜医师应不断提升自身内镜

水平，以严谨的分类及严格的标准做出内镜下木

村-竹本分型诊断，同时应该建立起科学、完整的质

量控制流程及培训制度，提高内镜医师诊断 CAG
的准确率，降低不同年资内镜医师间诊断的异质

性。目前已有涉及不同年资内镜医师与CAG诊断

的相关研究［16］，因木村-竹本分型为内镜下图像诊

断，受多种因素的影响，诊断存在较大的主观性，即

使是多名高年资内镜专家，对于同一病变的诊断也

可能存在意见上的分歧，所以大多数研究采用了更

新 版 本 的 木 村 - 竹 本 分 型（updated Kimura⁃
Takemoto endoscopic classification）［16，18⁃20］，将临近的

2~3个分型归为一类，最终分为轻度、中度、重度萎

缩，此种分类方法有其优势，能让患者更直观感受

自身病情的状况，同时有助于减少内镜医师之间的

主观分歧，但本研究仍然采用了原始的木村-竹本

表4 各中心不同年资内镜医师对于 CAG 木村-竹本分型

的诊断准确率

医师

陆军军医大学第一附属医院

　低年资1
　低年资2
　低年资3
　高年资1
　高年资2
　高年资3
武汉大学人民医院

　低年资1
　低年资2
　低年资3
　高年资1
　高年资2
　高年资3
山西省煤炭中心医院

　低年资

　高年资

诊断准确率

67.61%（167/247）
58.30%（144/247）
72.47%（179/247）
83.00%（205/247）
86.64%（214/247）
72.06%（178/247）

72.06%（178/247）
63.56%（157/247）
36.44%（90/247）
73.28%（181/247）
65.99%（163/247）
86.23%（213/247）

64.37%（159/247）
73.68%（182/247）

注：CAG指慢性萎缩性胃炎；non⁃CAG指非慢性萎缩性胃炎

表3 不同年资内镜医师诊断non⁃CAG及不同类型CAG的准确率比较

组别

低年资组（n=7）
高年资组（n=7）
χ2值
P值

non⁃CAG
72.33%（400/553）
83.73%（463/553）

20.27
<0.001

C型萎缩

82.79%（736/889）
90.10%（801/889）

19.66
<0.001

O型萎缩

68.29%（196/287）
83.97%（241/287）

18.56
<0.001

注：CAG指慢性萎缩性胃炎；non⁃CAG指非慢性萎缩性胃炎
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分型，该分型目前仍是国内临床应用最广泛的CAG
分型，更接近于临床日常工作实际，同时慢性胃炎

症状的严重程度与焦虑、压力等心理应激呈正相

关［21］，重视慢性胃炎与患者消化心身共病情况是必

要的［22］。因此对患者萎缩严重程度更为精准的判

断可能影响患者的自身症状及相关诊断造成的心

理负担。

一些内镜医师虽然从事内镜工作年限足够长，

但由于工作情况与专业方向等原因，可能在较长的

一段时间内，该医师并未系统地进行常规的胃镜检

查操作，因此本研究在划分低年资与高年资组别

时，倾向于以所完成的胃镜检查数作为不同层次的

内镜医师的区分标准。

针对不同年资内镜医师对于 O 型萎缩的诊断

准确率差异，这可能是因为C型萎缩和O型萎缩的

唯一区别部位为萎缩是否越过贲门，近景摄图时多

暴露贲门或胃体小弯一个部位、远景摄图时会出现

镜身遮挡胃体小弯，导致判断萎缩累及范围时需结

合多张图像的角度进行综合判断。并且在某些摄

图角度下，由于胃体的连续性，胃体小弯与胃体前

后壁难以分辨，这对胃内部位的判断以及木村-竹
本分型诊断的理解，提出了更高的要求。同时O型

萎缩的萎缩范围占到了胃内的大部分，这使得留给

内镜医师作为非萎缩的参照范围较小，因此也更可

能出现non⁃CAG与O型萎缩的误判。

而针对不同年资内镜医师对于 non⁃CAG 的诊

断准确率的差异，我们认为这可能与拍摄图像的角

度、镜型、不同内镜医师对于CAG诊断的理解不同

有关，由于对胃窦的摄图通常只涉及到胃窦一个部

位，能够在一张内镜图像内直接对比胃窦与胃角或

胃窦与胃体等解剖部位的情况相对少见，这对低年

资内镜医师准确地区分 non⁃CAG与CAG提出了更

高的要求和挑战。同时，CAG发生风险与年龄呈正

相关［23］，诊断为局限于胃窦的轻度萎缩性胃炎不一

定需要定期进行内镜随访［24］，因此一些内镜医师可

能会忽视轻度萎缩的病例，并将其归类为 non⁃CAG
或者对部分CAG做出趋于保守的诊断。在本研究

中我们发现，部分低年资内镜医师的木村-竹本分

型诊断准确率与部分高年资内镜医师相近，但我们

未详细分析诊断准确率相近的内镜医师的不同错

误类型。我们认为即使在不同年资内镜医师诊断

准确率相近的情况下，如果内镜医师的错误诊断越

接近该病例的正确分型，则更能够认为该内镜医师

的诊断在一定程度上更接近病例的真实诊断，对于

诊断的把握更加精准，但相关研究有待后续进一步

完善。

本研究存在以下局限性：（1）本研究总共纳入

247例病例及 14名内镜医师，所有病例及参与研究

的内镜医师全部来自国内大型三级医疗中心，并未

涉及到国内的基层医疗中心，可能对于全国范围内

CAG的诊断情况缺乏广泛代表性，后续需要收集更

大的样本量以及纳入不同层次的医疗中心进行更

全面的分析。（2）该研究为回顾性研究，所收集的验

证集为既往诊断的内镜图像，不完全符合日常临床

诊疗过程中的实际情况，后续会通过视频验证以及

实时诊断等方式开展更多相关研究。（3）本研究的

诊断并未涉及病理诊断，内镜下萎缩性胃炎的判断

并不能代替病理活检结果作为诊断 CAG 的金标

准［8］。但内镜下诊断 CAG 作为我国的主要诊断方

式具有明确的重要性及可行性，结合国内大型医疗

中心日常工作情况、有创操作的风险及考虑患者经

济负担等因素，目前内镜下 CAG 诊断更符合国内

日常工作实际情况，本研究采用 CAG 图像进行研

究也更贴合国内的临床诊疗现状。本研究对于专

家组成员的入选条件也进行了严格的限制并且对

专家组成员进行了一致性培训，要求专家达到诊断

的一致性以确保诊断的准确性。（4）目前国内外对

于A型胃炎的研究逐步深入，A型胃炎更侧重于对

CAG 病因的探究，但本研究尚未从病因层面对

CAG进行分类。

综上所述，本研究认为不同年资内镜医师对于

内镜下CAG木村-竹本分型的诊断存在异质性，高

年资内镜医师的诊断准确率高于低年资内镜医师。

C型萎缩、O型萎缩、non⁃CAG的诊断准确率在不同

年资内镜医师之间均存在差异。
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