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胃癌个体危险度及人群筛检

数量化评价的研究

陈坤 俞维萍 朱益民

【摘要】 目的 建立胃癌个体危险度判定及人群筛检的数量化模型。方法 在人群为基础的胃

癌危险因素病例对照研究的基础上筛选出有统计学意义变量，应用概率论、模糊数学等原理和方法对

胃癌危险因素和保护因素数量化，建立用于个体胃癌危险度测量和人群筛检的数量化评价方法（数学

模型）。采用两种不同的加权系数计算方法，分别确定该数量化方法的判别阈值为!"#!和!"$%，对&’
例胃癌患者和&(’名正常人进行实际判别。结果 灵敏度和特异度均分别达到&()和&’)左右，加

权系数计算方法不同并不影响实际判别效果。结论 建立的胃癌个体危险度及人群筛检的数量化模

型灵敏度和特异度尚理想；方法简便、易行、经济，有利于获得满意的受检率；可用于个体和群体（社

区）的胃癌危险度测定。

【关键词】 胃肿瘤；筛检；数学模型；数量化评价

!"#$%&%#%&’(#))())*($%+,&$-&’&-"#./&)0#$-1+1".#%&+$)2/(($&$31/+3/#*+$3#)%/&22#/2&$+*#
!"#$%&’，()*+,-.,’/，0")(,-1,’2345667689&:7,4"+;7<5，05+=,;’/)’,>+?@,<A，";’/B56&
’$!!’$，*+,-.

【45)%/#2%】 657(2%&’( /012345.6.3+26.3,760829:0;8232;6,-,-<,-8,=,84.9;,1>.-850549.3,0-
;,1>0:<.13;,77.;7,-06."8(%9+-) ?.1280-5;,-7,5921.-8623+0810:5;0@.@,9,3A.-8:4BBA6.3+26.3,71，

.7.12C70-3;091348AD.1E4.-3,:,28.-8.6.3+26.3,760829:0;3+217;22-,-<0:<.13;,77.;7,-06.D.1123
45"F1,-<3D08,::2;2-37.9749.3,0-623+0810:D2,<+3702::,7,2-31，3+23+;21+0981D2;2,82-3,:,28.1!"#!
.-8!"$%，;215273,=29A"/+,16.3+26.3,760829D.13+2-4128302G.6,-2&’7.121.-8&(’-0;6.952;C
10-1":()".%) /+212-1,3,=,3,21.-81527,:,7,3,21D2;2&().-8&’)"/+28,::2;2-37.9749.3,=2623+0810:
D2,<+3702::,7,2-318,8-03.::2733+2;2149310:3+2,82-3,:,7.3,0-";+$2.")&+$ /+212-1,3,=,3,21.-81527,C
:,7,3,21D2;21.3,1:.730;A,-8,7.3,-<3+.3,3D.170-=2-,2-3，:2.1,@92，270-06,7.-87049862233+270-32-328
17;22-,-<;.32"H370498@24128308232;6,-.323+2;,1>:0;<.13;,77.;7,-06.@03+0-,-8,=,84.9.-80-505C
49.3,0-"

【<(=>+/-)】 I.13;,7-2059.161；J7;22-,-<；K.3+26.3,760829；L4.-3,3.3,=2.1121162-3

胃癌是常见恶性肿瘤之一，我国胃癌粗死亡率为

#M"$&／$!万，占全部恶性肿瘤死亡的#’"#N)，居第一

位［$］。降低胃癌死亡率关键在于早发现和早治疗。

在人群中进行筛检是使胃癌患者得到早期诊断和治

疗的有效方法，但以何种手段进行筛检值得探讨。任

何一种筛检方法不仅要求漏诊（假阴性率）低，更重要

的是要简便易行，易为受检者接受，获得满意的受检

（应答）率［#］。目前用于早发现和早诊断胃癌的方法

尚较为繁复或灵敏度、特异度不够理想。自#!世纪

O!年代起，国内、外开始有学者应用数量化评估方法

进行肿瘤危险度评估［’CM］。我们试图在人群病例对照

研究的基础上，应用现代生物数学技术，建立胃癌个
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体危险度及人群筛检的数量化方法（数学模型），以

此作为第一线的筛检方法，并对所建立的数学模型

的真实性分别作了实际应用评价。

资料与方法

$"病例对照研究：$(((年在浙江省洞头县居民

中进行了基于全人群的，按同性别、同年龄组和同居

住地等条件$P’配比设计的胃癌危险因素的病例对

照研究，共调查确诊胃癌患者&&例，正常人对照

$(O名。所有病例是$((!!$((%年间的胃癌病例，

其中病理诊断’&例，占MM)；内窥镜、手术诊断#M
例，占’O)；以影像、临床表现诊断(例，占O)。研

究因素包括：一般情况、饮食、饮水史、个人习惯、医

疗疾病史及家族史等。经过该项快速流行病学评价

!$’

 



方法的研究，采用!检验、!!检验及秩和检验单因

素统计学分析后，确定了该县人群中胃癌的危险因

素和保护因素。在""#$%#水平上，与胃癌有关的危

险因素有：重体力劳动时间（!!&／’）、常吃小黄鱼

（干）、常吃虾皮（鲜）、常吃虾蛄、常吃螃蟹、生气后立

即吃饭和母亲有胃病等；而配偶健在、冰箱使用和常

吃辣味食品等则为保护因素（表%）。

表! 胃癌危险因素和保护因素的"#值和

()*$%及其加权系数

变 量 "#&值（()*$%）!&（方法%）!&（方法!）

重体力劳动时间
（!!&／’） !$##（%$%+#,$)+） #$#-+ #$+,(

常吃小黄鱼（干） %$)!（%$%##!$#(） #$#.+ #$+(#
常吃虾蛄（干） .$%!（%$%)#,!$..） #$!)/ #$/-!
常吃虾皮（鲜） %$!.（#$((#%$.#） #$#), #$+.!
常吃虾蛄（鲜） %$/#（#$(!#,$%,） #$#/% #$+!(
常吃螃蟹 %$/.（%$###,$#(） #$#/+ #$+)%
母亲有胃病 )$)%（#$()#,!$#.） #$!,% #$//+
生气后即吃饭 !$#/（%$,%#,$!/） #$#-/ #$)!!
配偶健在 #$-(（#$-%##$((） #$#+/ #$-%(
使用冰箱 #$+/（#$%(#%$%)） #$#-( #$,((
常吃辣味食品 #$)!（#$!-##$(/） #$#-% #$+,-

!$数学表达式的建立：在上述病例对照研究的

基础上，选择若干在统计学上有显著意义的因素（危

险因素和保护因素），应用模糊数学和概率论的一些

原理 和 方 法［.］，提 出 以 下 胃 癌 的 数 量 化 评 估 方

法［/］：将人群特征空间分成胃癌和非胃癌两个模糊

子集，对每一个观察对象由隶属函数确定其所属子

集。该决策的概率应最大或错误概率最小。设’#
为罹患胃癌的一个模糊子集，为建立数学模型，首先

须确定’#的“标准”因素群（(&），(& 具有的因素是

胃癌（’#）病例中最“典型”的，设(&的加权和值（)
*#）为：

)*#""
+

,"%
",$, （%）

式中，,"%，!，,，⋯+，+为因素群中因素（-&）的个

数；$,为各因素的判别分数，具有因素-&时，不管

-&为危险因素抑或保护因素，$,均取值%；!,为因

素-&的加权系数，由此，)*#为当全部因素（-&）具

有时的加权和值。

以)’#代表具有-&中若干或全部因素的某个

受检者的加权和值，即：

)’#""
+

,"%
!,$.,（,"%，!，,⋯，+） （!）

式中的!,同前，为各因素-&的加权系数。当受检

者具有全部因素中某个因素-&时，如-&为危险因

素，$.,取$,的值（取值为%）；如-&为保护因素，则

$.,取#值；反之，当受检者不具有因素-& 时，则

$.,相应分别取#或%值。

由上述（)*#和)’#两个加权和值，可建立’#
（人群或个体）的隶属函数：

"*#（(&）"
)’#

)*#

（,）

式中，"*#（(&）是’#隶属函数的表达式，每个受检

者都可由（,）式 求 得 一 个 具 体 的 数 值，即 隶 属 度

（01），其数值在##%之间波动。01值越大，其属

于罹患胃癌模糊子集的可能性越大。

,$各因素加权系数的确定：上述（%）、（!）式中各

因素（-&）的加权系数（!,）在本研究中采用两种计算

方法。在方法%中，以各因素-&的"# 值（如为保

护因素则取"#值的倒数，即%／"#）与具有所有相

关因素总"#值的比值作为各因素的加权系数，即

!&"
"#&（或%／"#&）

""#&
在方法!中以各因素的信息熵计算加权系数，

计算公式为：

!&"
/（-&／0）

/（-&／02/（-&／#0）

式中，/（-&／0）为病例条件下-&的信息熵，/（-&／
#0）为正常人条件下-&的信息熵。

/（-&／0）"3)（-&／0）456!)（-&／0）

/（-&／#0）"3)（-&／#0）456!)（-&／#0）

)（-&／0）：在患大肠癌（0）的条件下具有-& 的概

率（&"%，!，⋯，+）；)（-&／#0）：在不患大肠癌（#0）的

条件下具有-&的概率（&"%，!，⋯，+）。

各因素按上述两种方法计算的加权系数如表%
所示。

结 果

按上述方法建立的胃癌个体危险度及人群筛检

数学模型，用于来自洞头县的.,例胃癌患者和.(,
名正常人，按（,）式对每一个对象进行01计算，这

些病例与前参加病例对照研究的..例病例无关，均

经医院确诊。表!示加权系数!,分别以方法%和

方法!计算时，判别的灵敏度、特异度和758’9:指

数随01阈值变化的变化趋势。虽然!,的计算方法

不同，但两种方法的灵敏度、特异度和758’9:指数的

%%,

 



变化趋势相似，判别效果比较一致。由于!"值为一

连续变量，在实际应用中，可根据实际需要，确定判别

的阈值。如用于筛检患者时，可考虑将阈值定得低一

些以增加灵敏度，提高检出率；而用于鉴别诊断时则

可将阈值右移，增加特异度，减少误诊率。

综合考虑胃癌人群筛检时的灵敏度和特异度，

为使两者达到最大（#$%&’(指数达到最大），将两种

加权系数（!!）计算方法所得的!"值分别设定为

)*+)和)*,-，作为判断阈值，则洞头县的./例胃癌

患者和.0/名正常人的实际判别结果如表+注中所

示。对上述+种方法作出的判别结果（#$%&’(指

数），作显著性检验，差异并无统计学显著性意义

（"!)*)1）。可见，以#$%&’(指数达到最大为确定

判别阈值的依据，由不同的!!计算方法所得的诊断

价值结果趋于一致。

讨 论

以往，数量化的方法多用于临床疾病的鉴别诊

断［.］。2)年代，国外出现了基于流行病学研究结果

的健康损害／健康危险性（3’456334748&／3’456389:;）

的评价方法［/］。至0)年代初，美国!897$(4大学发

展了一个数量化记分的癌症危险度评价工具［<］，主

要用于患者的健康教育。随后也有数量化方法用于

老年患者的肿瘤死亡危险评价［2］、干预试验效果评

价［0］等，但少见用隶属函数和隶属度来判别的。国

内在2)年代末，陈坤［-］报道了基于模糊数学隶属度

判别用于人群大肠癌筛检的数量化方法，该方法随

后在一个.万余人口的普通人群中应用被证实为一

种简便、有效和非常经济的筛检方法［,)］。该数量化

方法也被应用于肝癌危险度评价，并以三种不同的

加权系数计算方法分别进行实际应用评价，提出加

权系数计算方法不同并不影响实际判别效果［,,］。

目前胃癌的早发现、早诊断和早治疗的筛检方

法，尚主要依赖于胃镜或胃液检查。丘新尧等［,+］曾

应用胃癌高危因素，结合早期症状、体征及隐血珠试

验等按=4>’:分类器原理建立模式识别程序，用于

现场普查取得了一定成效，但较为繁杂，费用高，作

为筛查手段不易推广。我们介绍的胃癌个体危险度

及人群筛检的数量化方法则具有简便、易行、经济和

无创伤等优点。只要让每一位受检者填一张统一编

制的简单询问调查表就可以进行判别，计算方法较

之回归判别、=4>’:判别等传统数理方法简单易懂，

计算的工作量也已被减轻到最低限度。而且数量化

方 法 的 诊 断 价 值 相 对 较 高，实 际 适 用 能 力 较

好［,)，,,］。本研究对胃癌的判别灵敏度和特异度分

别达到了.0?和./?左右（表+），虽不是特别理

想，但反映出的实际适用能力尚可。

表! ./例胃癌病例和.0/名正常人的实际判别结果

!"阈值
方 法 ,

真阳性例数 真阴性人数 灵敏度 特异度 #$%&’(指数

方 法 +
真阳性例数 真阴性人数 灵敏度 特异度 #$%&’(指数

)*,) ., -. )*0.2 )*,,) )*)-2 1< +/, )*21- )*/// )*,0)
)*,+ 1< +/+ )*21- )*//1 )*,0+ 1, /,, )*2,) )*<<0 )*+10
)*,< 1/ +<1 )*2<, )*/1< )*,01 <. /.0 )*-/) )*1., )*+0,
)*,. 1, +0< )*2,) )*<+< )*+/< <1 <). )*-,< )*12. )*/))
)*,- <2 /.2 )*-.+ )*1/, )*+0/ </ </1 )*.2/ )*.+2 )*/,,"

)*,2 <1 <,/ )*-,< )*10. )*/,) /+ <2+ )*1)2 )*.0. )*+)<
)*,0 <1 <+1 )*-,< )*.,/ )*/+- +0 1,) )*<.) )*-/. )*+0.
)*+) << <<) )*.02 )*./1 )*///" +0 1,- )*<.) )*-<. )*+).
)*+, /0 <0, )*.,0 )*-)0 )*/+2 +0 1/, )*<.) )*-.. )*++.
)*++ /. 1)0 )*1-, )*-/< )*/)1 +- 1./ )*<+0 )*2,+ )*+<,
)*+/ +0 1/1 )*<.) )*--+ )*+/+ +< 12. )*/2, )*2<. )*++-
)*+< +2 1<< )*<<< )*-21 )*++0 +, .)) )*/// )*2.. )*,2/
)*+1 +1 12< )*/0- )*2</ )*+<) +) .,, )*/,- )*22+ )*,00
)*+. +1 10/ )*/0- )*21. )*+1/ +) .,- )*/,- )*20) )*+)-
)*+- +, .,, )*/// )*22+ )*+,) +) .,0 )*/,- )*20/ )*+,)
)*+2 +) .,- )*/,- )*20) )*+)- ,1 .<2 )*+/2 )*0/1 )*,-/
)*/) ,0 ./, )*/)+ )*0,, )*+,/ ,/ ..) )*+). )*01+ )*,12
)*/+ ,< .., )*+++ )*01< )*,-. ,+ ..1 )*,0) )*0.) )*,1)
)*/< ,< ../ )*+++ )*01- )*,-0 2 .-. )*,+- )*0-1 )*,)+
)*/. ,) .2) )*,10 )*02, )*,<) - .2+ )*,,, )*02< )*)01

" 两种方法最大#$%&’(指数经#检验，#@)*)<2#,*0.)（#)*)1），故"!)*)1，差异无显著性

+,/

 



我们发现，虽然!!的计算方法不尽相同，但判

别效果则比较一致，随!"阈值取值不同，两种方法

灵敏度、特异度和#$%&’(指数均有相似的变化趋

势（表)）。由（*）、（)）和（+）式知，其!"值越大，则

罹患胃癌的危险度越大，以#$%&’(指数达到最大

为确定判别阈值的依据，则由不同的!!计算方法所

得的诊断价值结果趋于一致。证实陈坤提出的在建

立个体危险度及人群筛检的数量化评价模型时，加

权系数的计算方法，并非为一个重要的影响判别结

果的因子［**］。由于!"值为一连续变量，在实际应

用中，可根据实际需要，确定判别的阈值。

总之，本研究结果表明，在胃癌人群筛检中引入

数量化方法和隶属判别是一有意义的尝试。本数量

化方法可作为第一线（初筛）手段在居民中进行胃癌

危险度评估。理论上说，本研究所建立的数量化模

型可直接应用与人群和个人，也可用于以医院为基

础的人群。不过考虑到胃癌发生是多种影响因素综

合作用的结果，不同地区不同人群胃癌发生的影响

因素可能不同，应用模型前，最好先进行基于本地区

本人群的病例对照研究，以获得相应的危险因素和

保护因素。随着对胃癌病因研究的发展及不断现场

试验，这样的数量化方法将更趋完善。
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·疾病控制·

*.+例老年涂阳肺结核病例转归特征分析

杨国文

随着人口老龄化进程的加快，肺结核已成严重危害老年

人群健康的疾病之一。为探讨其转归特征，分析评价防治效

果，改进防治措施，提高老年人群的生活质量，分析了*.+例

新登老年涂阳结核病例转归特征。

江川县*-L+!)22*年老年涂阳结核患病率/.,N／*2万，

占总涂阳结核病N++例的+),N[；男女患病比值*,2L0*；患

病最大年龄L/岁，./岁以上组患病L,.[（*N例），/N岁组患

病M+,-[（./例），说明该年龄段的老年结核患者仍是社会的

主要成员。坝区乡镇人群患病L.,+[（*N*例），山区、半山区

患病*),.[（))例）；工人患病M,/[（L例），干部患病N,L[
（*2例），农 民 患 病L-,/[（*NN例）。提 示 应 加 强 对 山

区、半山区结核患者的发现及治疗管理工作，加大对结核

作者单位：/N)/22云南省江川县疾病预防控制中心

病防治知识宣传工作的力度，其次是结核病防治工作的重点

仍在农村。在*.+例老年涂阳结核病例中，首诊村卫生所和

乡镇医院的/N,-[（**M例），首诊县医院、中医院放射科的

*),.[（))例），直接就诊县结核病防治专科的)*,M[（+.
例）；上述病例出现症状（咳嗽、乏力、消瘦等）到就诊平均延

误时间（L/\.）天。提示合并感染的机会增加。老年涂阳肺

结核短程化疗具有“三高一低”的特征，即阳性率L,*[（*M
例）；死亡率*N,/[（).例），其中结核死亡/,M[（**例），肺

癌死亡M,*[（.例），非结核死亡N,)[（-例）；完成治疗率

*+,-[（)M例）；治愈率仅为N-,NM[（*2+例）。这说明交通

和经费是影响老年涂阳结核患者落实"]Y<督导化疗方案

的关键因素。

（收稿日期：)22)1*)1)N）

（本文编辑：张林东）
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