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摘要 目的　慢性萎缩性胃炎（chronic atrophic gastritis，CAG）临床确诊依靠胃镜与病理活检，这种有创检查难以应用于

大规模人群筛查与重复随访，因此有必要探索适用于大规模人群的无创初筛方法。本研究基于指端光电容积脉搏波

（photoplethysmography，PPG）提取经络谐波参数，筛选出不受年龄混杂干扰的稳定特征指标，并构建CAG无创联合筛查

模型。方法　研究共纳入343名受试者，包括171例CAG患者与172名非CAG对照者，用指端PPG设备采集受试者的8条

经络谐波数据，通过非参数检验、年龄协变量分析结合FDR多重校正，筛选组间稳定差异参数，构建多元Logistic回归筛

查模型，采用ROC分析、分层五折交叉验证、Bootstrap校正及决策曲线分析，系统评价模型判别效能、内部稳定性与临床

应用价值。结果　全部经络谐波参数均不服从正态分布，单变量分析显示胃经、膀胱经、肝经参数存在组间差异，经年龄

及FDR校正后，仅胃经与膀胱经参数差异稳定，CAG组呈现胃经参数升高、膀胱经参数降低的特征性改变。单一经络参数

判别效能有限，胃经单指标AUC为 0.652 （95% CI：0.595~0.707），整合年龄与多经络参数的联合模型AUC达 0.791 （95% 

CI：0.743~0.835），较最优单指标提升0.139。分层五折交叉验证平均AUC为0.753（95% CI：0.715~0.781），Bootstrap校正

后AUC为0.748，模型过拟合偏倚低、内部稳定性良好。模型特异度≥95%时敏感度仅40.4%，漏诊风险偏高，不适用于人

群初筛；基于约登指数最大化确定最优截断值0.419，对应敏感度为80.7%、特异度62.8%，可有效降低初筛漏诊率。决策

曲线分析表明，模型在 10%~55%阈值概率区间内临床净获益优于常规筛查策略，适配CAG阶梯式诊疗前置分流场景。    

结论　CAG患者呈现以胃经升高、膀胱经降低为代表的经络谐波特征，与单一经络指标相比，联合筛查模型具有更好的整

体区分能力，在理论层面与中医整体辨证思路相契合，该模型有望作为“无创初筛-胃镜确诊”路径中的前置分流工具，但

其筛查表现及临床适用性仍需在多中心、独立人群中进一步验证。
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中医脉诊作为望闻问切四诊之一，历经两千余

年临床实践，《难经》云：“寸口者脉之大会……五

脏六腑之所终始，故取法于寸口也。”脉诊依赖医

者经验，缺乏客观定量标准，制约了现代医学的临

床推广。自20世纪80年代以来，王唯工教授及其

团队基于现代物理学重构脉诊理论，提出了“血液

循环共振理论”（blood circulation resonance theory，

BCRT），该理论认为，当心脏跳动频率与动脉系

统自然频率匹配时［1-2］，系统进入共振状态，阻抗

降至最低，能量传输效率达到最大化，因此，心脏

可视为“振荡器”而非单纯的“泵”，动脉系统则

是精密的共振腔网络［3-8］。基于该理论，桡动脉脉

搏波经快速傅里叶变换可分解为基波与一系列高次

谐波，形成具有明确物理意义的频域参数体系［9］。

动物实验与临床观察表明，不同谐波阶次与特定脏

腑经络存在稳定的共振匹配关系［10-13］，后续研究

进一步确立了谐波与脏腑的对应关系［4］：第一谐

波 （C1） 对应肝经，第二谐波 （C2） 对应肾

经［14］，第三谐波 （C3） 对应脾经［15］，第四谐波

（C4）对应肺及血管硬化状态，第五谐波（C5）对

应胃及消化系统［16］。在中药干预、针灸等临床场

景中不断验证与扩展这一映射体系［17-23］，最终在

近年系统性综述中被总结为 C1~C8 依次对应肝、
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肾、脾、肺、胃、胆、膀胱、大肠的经络框架［24］，

该谐波-经络映射体系为脉诊提供了可量化的参数

指标。

慢性萎缩性胃炎 （chronic atrophic gastritis，

CAG）作为胃癌的癌前病变，其早期筛查具有重

要的临床意义［25-27］。目前胃镜检查虽为诊断金标

准，但其侵入性和操作门槛限制了该方法在大规模

人群筛查中的推广应用。值得注意的是，脉搏谐波

分析法已在心脑血管疾病风险预测、糖代谢紊乱监

测、妊娠期生理特征评估等多个临床场景中展现出

无创筛查的潜力［25， 28-36］。然而，该方法在慢性萎

缩性胃炎无创筛查领域的应用尚属空白。

本 研 究 使 用 光 电 容 积 脉 搏 波 描 记 法

（photoplethysmography，PPG）技术的指端脉诊仪

采集数据，该设备采用经临床验证的信号重构算

法，可实现 PPG 信号向压力波谐波参数的有效转

换［37-39］。本研究采集了343例临床数据，通过信号

处理与谐波参数提取获得 8 条经络对应的谐波参

数，系统分析其与慢性萎缩性胃炎的关联性，并构

建慢性萎缩性胃炎无创筛查预测模型，探索慢性萎

缩性胃炎的智能化诊断新路径。

1　材料与方法

1.1　数据来源

本研究纳入 2023年 9月~2024年 6月于北京中

医药大学东直门医院门诊就诊的CAG患者171例，

非 CAG 患者 172 例，研究方案经本院医学伦理委

员会批准（伦理审批号：2019BZHYLL0101），已

豁免患者知情同意，所有数据均经匿名化处理，有

效保护患者隐私。

1.2　纳入与排除标准

纳入标准如下。a. 年龄 18~80岁。b. 研究组：

根据胃镜检查及病理结果明确诊断为慢性萎缩性胃

炎，且病程持续6个月及以上。对照组（Non-CAG

组）：所有对照组受试者均接受上消化道胃镜检查

及病理活检，病理报告均明确排除慢性萎缩性胃

炎、活动性胃炎及其他显著胃黏膜病变。内镜所见

胃黏膜形态正常，无糜烂、出血、溃疡、息肉或占

位性病变。c. 能够配合完成脉诊检测。

排除标准：a. 严重心律失常影响脉象检测准确

性；b. 妊娠期或哺乳期妇女；c. 严重心、肝、肾功

能不全；d. 脉诊数据缺失或质量不佳；e. 近期服用

显著影响心血管系统的药物；f. 急性感染或炎症性

疾病；g. 患有严重精神障碍的个体，包括抑郁症、

躁狂症及精神分裂症等；h. 胃癌及其他类型的恶性

肿瘤患者。

1.3　诊断标准

慢性萎缩性胃炎的诊断依据《慢性萎缩性胃炎

中西医结合诊疗专家共识（2025年）》［27］，即病理

活检显示固有腺体萎缩，以此作为确诊标准；内镜

下表现则参考《慢性胃炎的内镜分型分级标准及治

疗的试行意见》［40］。舌象与脉象的判定均基于《中

医诊断学》中的相关标准。

1.4　数据采集与处理

1.4.1　数据采集流程

采集符合纳入标准的受试者的基本信息，如性

别、年龄。测试前，受试者静坐 5 min，待身心平

稳后开始测试。为减少采集部位差异对脉搏波信号

的影响，本研究按照统一的设备操作规范和取样流

程进行检测，考虑到传统脉诊中存在“男左女右”

的取脉习惯，结合本研究所用指端脉诊仪的固定采

集方案，男性取左手食指，女性取右手食指，指腹

轻贴传感器检测区域；肩臂放松，双足平放，身体

尽量保持静止。每名受试者需要进行 3 次重复测

量，测量持续 40 s/次，结束后记录脉搏波形和经

络参数。选取信号最稳定的一次波形的经络数据用

于后续分析；若信号波动超过 10%，需核查原因，

并排除存在心脏功能异常的个体。所有采集的数据

由研究者整理后录入Excel数据库，用于后续分析。

1.4.2　信号处理与谐波参数提取

本研究所使用的8条经络参数由采样设备内置

固件直接输出，而非通过外部软件对原始波形进行

二次计算，设备内部的信号解耦、参数提取及频率

划分均依据既有研究报道的方法构建。指端 PPG

记录的是指尖微血管床的血容量变化形成的原始时

间序列信号。信号进入参数提取前，首先进行波形

质量控制，依据脉冲高度、脉冲高度变化及基线漂

移等指标剔除形态不稳定或质量不足的信号。经质

量筛选后，原始时域波形通过快速傅里叶变换转化

为频域表示，提取各阶谐波的振幅与相位，以描述

输入信号的谐波谱型［37］。在谐波分析框架下，单

个脉搏周期可表示为一个基线项与多阶谐波项之

和，频率划分按谐波阶次进行，即第n阶谐波的频

率为心搏基频的整数倍。既有研究指出，第0阶至

第 11阶谐波已覆盖人体动脉压力波约 98%的总能

量，因此以前 12阶谐波作为主要分析范围，可较

完整地表征系统状态［4］。

在此基础上，依据既有谐波分析研究提出的谐



·1180· 2026；53（5）生物化学与生物物理进展  Prog. Biochem. Biophys.

波与经络相关指标之间的对应框架［24］，C0~C7依

次对应心包经、肝经、肾经、脾经、肺经、胃经、

胆经、膀胱经，本研究所采用的手厥阴心包经

（Pericardium）、足厥阴肝经（Liver）、足少阴肾经

（Kidney）、足太阴脾经 （Spleen）、手太阴肺经

（Lung）、足阳明胃经 （Stomach）、足少阳胆经

（Gallbladder） 和足太阳膀胱经 （Bladder） 这 8 条

经络参数，即基于上述映射体系从频域参数中提

取，而非脱离谐波体系之外的独立经验变量。综

上，从原始 PPG 信号采集到八大经络参数输出的

实现路径可概括为：原始信号采集→波形质量控制

→快速傅里叶变换→各阶谐波振幅与相位提取→以

前12阶谐波作为主要分析范围→基于谐波-经络映

射框架输出C0~C7对应的8条经络参数。

1.5　统计分析方法

1.5.1　研究设计与样本量估算

本研究采用横断面研究设计，在研究实施与论

文撰写过程中，均严格遵守观察性研究报告规范

（STROBE） 与 诊 断 准 确 性 研 究 报 告 规 范

（STARD）指南的要求，采用连续入组的方法，共

纳入343例符合标准的受试者，所有研究对象均接

受过胃镜检查及病理活检，并依据其诊断报告分为

两组：慢性萎缩性胃炎组 171例（占 49.9%）和非

慢性萎缩性胃炎对照组172例（占50.1%）。

在正式数据采集开始前，根据预试验所获得的

效应量估算研究需要的样本量。在预试验阶段，通

过比较CAG组与非CAG组在 8条经络谐波参数上

的 差 异 ， 计 算 出 相 应 的 组 间 标 准 化 效 应 量

（Cohen’s d），并以此确定正式研究所需样本数。

在双侧 α=0.05、检验效能为 80% 且假定两组样本

量相等的条件下，采用两独立样本 t检验进行样本

量估算，从而计算出每组所需的最低样本数：

nper group = é

ë

ê
êê
ê
ê
ê2 ( Z1 - α/2 + Z1 - β

d ) 2ù

û

ú
úú
ú
ú
ú
               (1)

其中，d为Cohen’s d；Z1−α/2与Z1−β分别为标准正态

分布在 1−α/2与 1−β分位点的临界值。取α=0.05、 

1−β=0.80时，Z1−α/2=1.960、Z1−β=0.842。以先导试验

估计的效应量d=0.608进行计算，得到理论最小样

本量为每组 43 例，总计 86 例。本研究实际纳入

343例受试者，远高于事前估算的最小样本量，为

后续统计分析提供充足的样本量保障。

1.5.2　描述性统计与基线比较

所有经络谐波数据均按照上述标准流程采集，

无缺失值。首先以Shapiro-Wilk检验判断各变量是

否服从正态分布，P<0.05 视为不服从正态分布。

用描述性统计方法对基线资料进行分析：连续变量

中 （如年龄），符合正态分布的以均数±标准差

（mean±SD）表示，组间比较使用独立样本 t 检验

（Student’s t-test）；若不符合正态分布，则用Mann-

Whitney U 检验进行组间比较。分类变量 （如性

别）以频数及百分比（n，%）描述，组间差异采

用卡方检验。所有统计检验均采用双侧检验，将显

著性水平设定为 α=0.05。与此同时，所有经络谐

波参数在建模前都进行了Z-score标准化处理，从

而消除不同量纲的影响，也更有利于后续系数的

解释。

1.5.3　经络相关性分析

8 条经络谐波参数间的关联性采用 Pearson 相

关分析。相关系数按 |r|≥0.7、0.5~0.7、0.3~0.5、  

 <0.3依次定义为强、中、弱以及极弱相关；显著

性检验取双侧，P<0.05 为有统计学意义。最终将

相关系数矩阵绘制为热力图，直观展现经络间的协

同或拮抗关系。

1.5.4　组间差异分析、混杂因素控制与多重比较

校正

a. 正态性检验：对各经络谐波参数进行

Shapiro-Wilk 检验，符合正态分布者以均数±标准

差描述，非正态分布者以中位数（四分位数）描

述；相应组间比较分别采用独立样本 t 检验或

Mann‑Whitney U检验。

b. 协方差分析（ANCOVA）：基线资料比较显

示 CAG 组与 Non-CAG 组年龄存在统计学差异   

（P=0.022）。为控制年龄的混杂效应，采用协方差

分析评估组间经络特征差异，以疾病类型（CAG 

vs. Non-CAG）为固定因子，年龄为协变量进行统

计校正，获得各经络参数校正后的均值及相应F统

计量。

c. 多重比较校正（FDR）：为控制多重比较导

致的Ⅰ类错误累积风险，本研究对 8条经络指标的

原始P值采用Benjamini-Hochberg（BH）法进行假

发现率校正，设总检验次数为 m （本研究 m=8），

将原始P值按升序排列：

P (1) ≤ P (2) ≤ ⋯ ≤ P (m )                    (2)

BH校正后的P值定义为

PBH(i) = min
j ≥ i

 ìí
î
min (1, m

j
P ( j ) )üýþ, i = 1, …, m     (3)

当校正后 PBH(i) <0.05，可判定差异有统计学意
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义，因此，宜用Bonferroni 和Holm-Bonferroni方法

进行敏感性分析，以评估结论的稳健性。

d. 效应量计算（Cohen’s d）

为量化组间差异的实际效应强度，本研究采用

Cohen’s d 作为标准化均值差 （standardized mean 

difference，SMD）。设两组样本量分别为 n1、n2，
均值分别为 X̄1、X̄2，标准差分别为S1、S2，合并标

准差（pooled SD）定义为：

Sp = (n1 - 1) s21 + (n2 - 1) s22
n1 + n2 - 2              (4)

Cohen’s d计算为：

d = X̄1 - X̄2
Sp

                             (5)

效应量判定标准：|d|≥0.8为大效应，0.5≤|d|<

0.8为中等效应，0.2≤|d|<0.5为小效应。

1.5.5　诊断效能评估

以Python 3.9的Scikit-learn 模块为基础，采用

受 试 者 工 作 特 征 曲 线 （receiver operating 

characteristic curve，ROC）曲线分析各单经络谐波

参数对CAG的鉴别能力，通过计算受试者工作特

征曲线下面积 （area under the receiver operating 

characteristic curve， AUC） 及 其 95% 置 信 区 间

（95% confidence interval，95% CI） 评估其整体区

分效能。为获得稳健的区间估计，采用 Bootstrap

重复抽样方法（1 000次）；通常认为，AUC在0.5~

0.7时提示区分能力较低，0.7~0.9为良好，超过0.9

为极佳。此外，为补充比较各单经络指标在高特异

度约束下的表现，本研究进一步报告特异度≥95%

条件下的敏感度，该分析主要用于展示单经络指标

在严格控制假阳性条件下的保守工作点表现，而非

作为早期筛查场景下的推荐应用阈值。

1.5.6　多元Logistic回归建模与评价

为厘清各经络参数对 CAG 独立诊断的贡献，

并尽可能提高诊断效能，本研究建立多元Logistic

回归模型，以疾病状态（阳性赋值为1，阴性为0）

为因变量，年龄与 8条经络的谐波参数为自变量，

为消除量纲影响，所有自变量入模前均进行标准化

处理。由此筛选出校正年龄后仍具有独立诊断价值

的经络组合，回归模型形式如下：

logit (P i ) = ln ( Pi1Pi ) = β0 + β1Age i + β2ST i +
β3BL i + β4LR i + β5SP i + β6LU i + β7GB i +
β8KI i + β9PC i                                            (6)

其中，Pi = Pr (Yi = 1∣Xi ) 表示第 i 名受试者为 CAG

阳性的预测概率（Yi=1为阳性，Yi=0为阴性），β0
为截距项，β1 - β9为回归系数。除截距项外，各自

变量入模前均进行 Z 标准化处理（均值=0、标准

差=1）。

采用Statsmodels库进行二分类Logistic回归分

析：以极大似然法估计回归系数，通过似然比检验

评估模型整体有效性；各回归系数经指数转换为优

势比（OR），并报告 95% CI 与双侧 P 值。模型拟

合 度 采 用 McFadden R2、 Cox & Snell R2 及

Nagelkerke R2衡量；采用Hosmer-Lemeshow检验评

价预测概率与实际结果的一致性（P>0.05 视为拟

合良好）。为排除共线性干扰，计算各变量方差膨

胀因子 （VIF），VIF<5 提示不存在严重多重共线

性。最后通过Bootstrap重抽样（重复1 000次）对

回归系数及OR值进行稳健性检验，以百分位法估

计95%置信区间。

1.5.7　阈值优化与临床决策分析

为全面评估联合筛查模型在不同临床场景下的

实际效能，并克服单一固定特异度下阈值报告的局

限性，本研究在多元Logistic回归模型基础上，进

一步开展阈值优化分析与临床决策曲线分析。

a. 约登指数最优阈值

基于模型ROC曲线，逐一计算各候选阈值对

应的约登指数（Youden index，J=灵敏度+特异度

−1）。以约登指数最大化为目标，确定统计学意义

上的最优决策阈值，并报告该阈值下对应的灵敏

度、特异度及约登指数。该最优阈值代表模型在灵

敏度与特异度间的最佳综合平衡点，适用于需兼顾

漏诊与误诊的临床辅助诊断场景。

b. 大规模人群初筛推荐阈值

依据临床流行病学筛查原则，初筛工具的首要

目标是最小化漏诊率。在“无创初筛-胃镜确诊”

的阶梯式诊疗框架中，以灵敏度≥80%为约束条件，

在满足该条件的所有阈值中选取特异度最高者作为

大规模人群初筛的推荐阈值，并报告该阈值下的灵

敏度与特异度。

c. 决策曲线分析

采用决策曲线分析 （decision curve analysis，

DCA） 对联合模型的临床净收益进行量化评估。

DCA 通 过 计 算 不 同 阈 值 概 率 （threshold 

probability）下的净收益（Net Benefit），将模型筛

查策略与“对所有受试者行胃镜检查”及“不对任

何受试者行筛查”两种参照策略进行比较，直接量

化不同决策阈值下本模型相较于上述极端策略的临
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床收益差异。净收益定义为：Net Benefit=TP/n−
FP/n×pt/（1−pt），其中TP为真阳性数，FP为假阳性

数，n为总样本量，pt为阈值概率。上述分析均基

于Python 3.9实现。

1.5.8　模型内部验证

为评估联合模型的内部有效性与泛化能力，采

用五折分层交叉验证对模型性能进行无偏估计。根

据CAG与Non-CAG的分组比例，将 343例样本随

机分层划分为 5 个互斥子集，每折验证集 68~69

例。每轮迭代中，以 4 折数据重新拟合多元

Logistic回归模型，剩余1折作为验证集计算AUC；

循环5次后，取各折AUC的均值与标准差。

特征标准化（均值归零、方差归一）仅在各折

训练集上拟合，并以相同参数对验证集进行变换，

以避免信息泄露。此外，采用 Bootstrap 重采样法

进行乐观度校正。具体而言，进行1 000次有放回

重采样，按 Harrell 方法估计乐观度，即自举样本

表观AUC与原始样本AUC之差的平均值。乐观校

正AUC定义为全样本表观AUC减去乐观度均值。

上述分析均基于Python scikit-learn实现，随机种子

固定为42，以确保结果可重现。

2　结 果

2.1　受试者基线资料描述

本研究最终纳入343例受试者，即慢性萎缩性

胃炎 （CAG） 组 171 例与非慢性萎缩性胃炎对照

（Non-CAG）组 172例。年龄在两组间呈非正态分

布，以中位数（下四分位数，上四分位数）描述，

组间比较采用 Mann‑Whitney U 检验，结果显示，

CAG 组年龄中位数为 57 岁 （55 岁， 65 岁），

Non‑CAG 组为 56 岁（43 岁，62.5 岁），两组年龄

分布的差异具有统计学意义（Z=2.294，P=0.021 6），

具体表现为 CAG 组受试者年龄整体略高于 Non-

CAG 组。性别分布方面， CAG 组男性 99 例

（57.9%）、女性 72 例 （42.1%）；Non-CAG 组男性

82例（47.7%）、女性 90例（52.3%）。卡方检验结

果表明，两组性别分布差异无统计学意义 （χ²=

3.594，P=0.058），由于两组年龄分布存在显著差

异，若不加以控制，年龄很可能是影响经络谐波参

数的重要混杂因素，因此，在后续分析中采用二元

Logistic回归模型，并将年龄作为协变量纳入以校

正其对经络谐波参数的干扰（表1）。

2.2　经络谐波相关性分析

从经络谐波相关性热力图 （图 1） 中可以看

出，8条经络谐波参数间存在复杂且明确的协同及

拮抗关系。首先，若干经络谐波间存在十分显著的

负相关关系，其中心包经与肾经的相关系数达 r=

-0.72，该结果印证了中医“心肾不交”理论。胃

经 与 膀 胱 经 （r=-0.56）、 心 包 经 与 肝 经 （r=

-0.51），均呈中等程度负相关。与之相对，部分经

络间存在正相关关系，即协同共振：肺经与膀胱经

呈中等正相关（r=0.49），提示呼吸系统与泌尿系

统存在协同关系；胆经与脾经间亦呈弱正相关（r=

0.31）。此外，部分经络谐波彼此相关性极弱（|r|<

0.3），如肾经与脾经、肝经与胆经等，提示这些经

络受其他经络调节的影响较小。综上所述，经络间

的相关关系并非随机，而是存在明确、可量化的规

律，上述量化指标为进一步探讨CAG患者的脉象

特征奠定了基础。

2.3　组间差异分析与多重比较校正

2.3.1　正态性检验与初步单变量分析

为评估各经络谐波参数是否服从正态分布，本

研究采用 Shapiro-Wilk 检验进行分析。结果显示，

各经络谐波参数在CAG组与Non-CAG组中均不服

从正态分布（P<0.05）。因此，本研究采用中位数

及四分位间距 （M （IQR）） 描述数据，并使用

Mann-Whitney U 检验进行组间单变量分析。结果

显示，8条经络中有 3条经络的谐波参数组间差异

Table 1　Baseline characteristics of the study population

Characteristics

Age (median (IQR))

Sex (n (%)) Male

Female

CAG group (n=171)

57 (55,65)

99 (57.9%)

72 (42.1%)

Non-CAG group (n=172)

56 (43,62.5)

82 (47.7%)

90 (52.3%)

Statistic

|Z|=2.294

χ²=3.594

P value

0.022

0.058

Age is presented as median (interquartile range, IQR), and sex is presented as n (%). The age distribution between the two groups was compared 

using the Mann-Whitney U test, and the sex distribution was compared using the Pearson chi-square test. A two-sided P<0.05 was considered 

statistically significant. CAG, chronic atrophic gastritis; Non-CAG, controls without chronic atrophic gastritis.
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具有统计学意义（表 2）。其中，胃经关联性最强

（P<0.001），其次为膀胱经（P<0.001）和肝经（P=

0.014），提示这3条经络谐波特征为CAG的特征性

脉象表现。而单变量分析中，心包经、肾经、脾

经、肺经及胆经 5 条经络参数未见显著组间差异

（P>0.05）。

2.3.2　混杂因素校正、多重检验与效应量评估

为排除年龄对组间差异的干扰，本研究以年龄

为协变量进行ANCOVA分析（表3），经FDR校正

后，胃经与膀胱经的组间差异依然显著。其中，

CAG 组的胃经参数显著高于非 CAG 组 （0.195±

0.018 vs 0.055±0.018，校正 P<0.001），Cohen’s d=

0.594，属中等效应强度，提示该经络参数对CAG

具有良好的鉴别能力。相反，膀胱经参数在CAG

组显著降低（-0.183±0.015 vs -0.104±0.015，校正

P=0.000 9），Cohen’s d=-0.402，效应量偏小。值

得注意的是，肝经参数在单变量分析中虽呈现组间

差异，但经年龄校正后，该差异失去显著性（校正

P>0.05）。进一步印证，胃经升高与膀胱经降低是

CAG脉象中不随年龄改变的稳定特征。效应量比

较显示，胃经的鉴别价值更为突出。

2.4　单经络诊断效能评估

单纯的统计显著性不足以支撑临床诊断。为评

估各个经络的临床诊断价值，本研究进一步引入

ROC分析。通过计算各经络参数的AUC及Bootstrap 

95% CI量化区分度，并在95%特异度条件下计算敏

感度，系统比较各经络指标对CAG的诊断效能。

表 4 显示，单一经络指标对 CAG 的鉴别能力

整体有限。其中胃经AUC相对最高，其余指标大

多接近0.5。在特异度≥95%的条件下，各指标敏感
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Fig. 1　Heatmap of Pearson correlations for harmonic parameters across the eight meridians
Correlation matrix of inter-meridian relationships in CAG. Warm colors: positive correlations; cool colors: negative correlations. PC, pericardium; 

LR, liver; KI, kidney; SP, spleen; LU, lung; ST, stomach; GB, gallbladder; BL, bladder.

Table 2　Comparison of meridian harmonic parameters in CAG patients versus controls

Meridian

PC (pericardium)

LR (liver)

KI (kidney)

SP (spleen)

LU (lung)

ST (stomach)

GB (gallbladder)

BL (bladder)

CAG median (IQR) (n=171)

-0.04 (-0.07－0)

0.15 (0.11－0.19)

0.05 (-0.03－0.16)

-0.26 (-0.33－-0.14)

-0.24 (-0.33－-0.11)

0.16 (0.02－0.33)

0 (-0.13－0.15)

-0.21 (-0.33－-0.05)

Non-CAG median (IQR) (n=172)

-0.03 (–0.07－0)

0.13 (0.09－0.18)

0.06 (-0.03－0.16)

-0.26 (-0.34－-0.17)

-0.22 (-0.28－-0.12)

0.05 (-0.06－0.17)

-0.03 (-0.24－0.17)

-0.14 (-0.24－-0.01)

Z value

-0.435

-2.454

-0.063

-0.238

-1.365

-4.865

-0.917

-3.550

P value

0.663

0.014

0.950

0.812

0.172

0

0.359

0

Because the meridian data is not normally distributed, they are described as the median (25th-75th percentiles) rather than as the mean±standard 

deviation.
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度普遍偏低，说明单经络指标在严格控制误诊率的

筛查情境下难以有效检出患者。因此，后续拟采用

多经络联合建模，以提高CAG的诊断效能。

2.5　联合筛查模型的构建、效能评价及临床决策

分析

鉴于单经络诊断效能有限，本文以年龄及8条

经络谐波参数为自变量构建多元 Logistic 回归模

型，评估多经络联合模型对CAG的鉴别能力，似

然比检验显示模型整体显著优于空模型 （LLR=

99.047，P<0.001）。拟合度指标表明模型解释能力

为中等水平（McFadden R²=0.208；Cox & Snell R²=

0.251；Nagelkerke R² =0.334），Hosmer-Lemeshow

检验提示模型拟合良好 （χ² =12.503，df=8，P=

0.130）。共线性诊断结果表明，所有自变量的VIF

均小于5（1.312~4.646），故模型结构十分稳定。

多因素 Logistic 回归分析显示，年龄及 ST、

LR、SP、GB、KI、PC 6条经络参数与CAG 阳性

状态独立相关 （均 P<0.01），膀胱经未见独立相

关，肺经呈边缘相关（P=0.050）（表 5）。基于模

型预测概率进行ROC曲线分析，结果显示，AUC

为0.791（95% CI：0.743~0.835），当特异度不低于

95% 时，敏感度为 0.404 （95% CI：0.257~0.497）。

相较最佳单经络指标ST，联合模型AUC提升0.139

（95% CI：0.087~0.192），提示多经络联合建模可

显著提升对CAG的鉴别效能（表6）。上述AUC增

益在ROC曲线对比图中可直观呈现：联合模型曲

线在全程范围内均优于包括ST在内的所有单经络

指标（图2）。

Table 4　Single meridian parameters for CAG diagnosis: AUC and sensitivity at 95% specificity

Meridian 

index

ST

LR

GB

SP

KI

PC

LU

BL

AUC

0.652

0.577

0.529

0.507

0.498

0.486

0.457

0.389

AUC 95% 

CI (lower)

0.595

0.513

0.468

0.448

0.433

0.429

0.400

0.333

AUC 95% 

CI (upper)

0.707

0.637

0.587

0.568

0.555

0.549

0.522

0.446

Diagnostic 

grade

Low

Low

Low

Low

Low

Low

Low

Low

Specificity

(target ≥0.95)

0.953

0.953

0.965

0.965

0.959

0.953

0.959

0.953

Sensitivity at ≥
95% specificity

0.298

0.053

0.035

0.035

0.058

0.047

0.029

0.035

Sensitivity 

95% CI 

(lower)

0.134

0.012

0.012

0.000

0.023

0.006

0.006

0.006

Sensitivity 

95% CI 

(upper)

0.380

0.105

0.076

0.117

0.111

0.094

0.076

0.082

Threshold 

(operating 

point)

0.310

0.250

0.510

0.040

0.350

0.040

0.170

0.240

AUC was derived from receiver operating characteristic (ROC) curve analysis. Diagnostic grade was classified according to the AUC value, with 

0.5-0.7 indicating low, 0.7-0.9 indicating good, and >0.9 indicating excellent discrimination. Sensitivity was calculated at the operating point 

achieving a specificity of at least 0.95, and the corresponding threshold is presented as the cutoff value. The 95% confidence intervals for AUC and 

sensitivity are reported. AUC, area under the ROC curve; CI, confidence interval; PC, pericardium meridian; LR, liver meridian; KI, kidney 

meridian; SP, spleen meridian; LU, lung meridian; ST, stomach meridian; GB, gallbladder meridian; BL, bladder meridian.

Table 3　Analysis of covariance results for harmonic parameters across meridians

Meridian

PC

LR

KI

SP

LU

ST

GB

BL

CAG

(adjusted mean±SE)

-0.040±0.004

0.144±0.005

0.089±0.013

-0.234±0.011

-0.204±0.013

0.195±0.018

0.015±0.020

-0.183±0.015

Non-CAG

(adjusted mean±SE)

-0.039±0.004

0.134±0.005

0.067±0.012

-0.257±0.011

-0.193±0.013

0.055±0.018

-0.000±0.020

-0.104±0.015

F value

0.041

2.052

1.520

2.146

0.338

28.697

0.311

13.837

P value

0.839 5

0.153 0

0.218 4

0.143 9

0.561 5

0.000 0

0.577 6

0.000 2

Padj(FDR)

0.839 5

0.305 9

0.349 5

0.305 9

0.660 2

0.000 0

0.660 2

0.000 9

Cohen’s d

-0.019

0.153

0.134

0.160

-0.065

0.594

0.057

-0.402

Effect magnitude

Negligible

Negligible

Negligible

Negligible

Negligible

Medium

Negligible

Small

After adjustment for age, data are presented as mean±standard error (SE). F and P values were obtained from ANCOVA, with group (CAG vs. Non-

CAG) as the fixed factor and age as the covariate. Padj indicates the false discovery rate (FDR)-adjusted P value. Effect size was assessed using 

Cohen’s d, with |d|≥0.8, 0.5≤|d|<0.8, and 0.2≤|d|<0.5 indicating large, medium, and small effects, respectively. PC, pericardium meridian; LR, liver 

meridian; KI, kidney meridian; SP, spleen meridian; LU, lung meridian; ST, stomach meridian; GB, gallbladder meridian; BL, bladder meridian.
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Table 5　Multivariable logistic regression for CAG (positive=1): standardized coefficients, ORs, and collinearity 
diagnostics (VIF)

Predictor

Age

ST

BL

LR

SP

LU

GB

KI

PC

Standardized β

0.514 293

1.205 592

-0.192 399

1.126 113

0.459 275

0.366 811

0.587 634

1.769 648

1.570 336

OR

1.672 455

3.338 735

0.824 977

3.083 647

1.582 926

1.443 126

1.799 724

5.868 789

4.808 263

OR 95% CI (lower)

1.249 339

2.216 078

0.540 638

1.944 995

1.142 595

0.999 935

1.269 842

3.181 033

2.553 206

OR 95% CI (upper)

2.238 869

5.030 127

1.258 860

4.888 897

2.192 950

2.082 747

2.550 716

10.827 513

9.055 042

P value (two-sided)

0.000 549

0.000 000

0.372 226

0.000 002

0.005 754

0.050 041

0.000 958

0.000 000

0.000 001

VIF

1.311 755

2.024 567

2.560 823

2.377 464

1.653 000

1.832 400

1.787 829

4.038 173

4.646 046

The dependent variable was CAG status (yes=1, no=0). Age and the eight meridian harmonic parameters were entered as independent variables after 

Z standardization (mean=0, standard deviation=1). β represents the change in log-odds for a one-standard-deviation increase in each predictor. OR 

was calculated as exp (β), and the 95% CI was derived by exponentiating the Wald 95% CI for β. All P values were two-sided. VIF<5 indicated no 

substantial multicollinearity.

Table 6　Diagnostic performance of the multivariate logistic regression model for CAG identification

Metric

Sample size (N)

Number of predictors (df_model)

Log-likelihood (full model)

Log-likelihood (null model)

Likelihood ratio statistic (LLR)

LLR P value

McFadden R²

Cox & Snell R²

Nagelkerke R²

Hosmer-Lemeshow χ²

Hosmer-Lemeshow df

Hosmer-Lemeshow P value

Bootstrap resamples (for robustness)

Joint model AUC (predicted probability)

Joint model AUC 95% CI (lower)

Joint model AUC 95% CI (upper)

Specificity at operating point (target ≥0.95)

Sensitivity at ≥95% specificity

Sensitivity 95% CI (lower)

Sensitivity 95% CI (upper)

Decision threshold (operating point)

ΔAUC (joint model-ST single index)

ΔAUC 95% CI (lower)

ΔAUC 95% CI (upper)

Bootstrap resamples (for ΔAUC)

Value

343

9

-188.224 323

-237.748 025

99.047 405

<0.001

0.208 303

0.250 814

0.334 420

12.503 081

8

0.130 129

1 000

0.791 106

0.743 165

0.835 002

0.953 488

0.403 509

0.257 310

0.497 076

0.749 315

0.139 246

0.086 692

0.191 719

1 000

Model fit was evaluated using the McFadden, Cox & Snell, and Nagelkerke pseudo-R² statistics and the Hosmer-Lemeshow test (P>0.05 indicating 

good calibration). Overall significance was assessed by the likelihood ratio test versus the null model. Discrimination was evaluated by AUC. AUC 

and sensitivity at specificity ≥95% were estimated using 1 000 bootstrap resamples, with 95% CIs calculated by the percentile method (P2.5-P97.5). 

The maximum sensitivity, corresponding specificity, and threshold at this operating point were also reported. Incremental value was assessed by 

ΔAUC (combined model vs. ST); a bootstrap 95% CI excluding 0 was considered significant.
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为进一步探讨不同临床应用场景下的最优决策

阈值，本研究在上述ROC分析基础上补充了约登

指数最优阈值分析与决策曲线分析（DCA）。基于

ROC曲线的约登指数（J=Sensitivity+Specificity−1）

最大化分析显示，当决策阈值设定为 0.419时，约

登指数达到最大值（J=0.435），对应敏感度80.7%、

特异度62.8%（表7）。值得注意的是，该约登指数

最优阈值与大规模人群初筛场景下“敏感度优先”

策略所得推荐阈值完全一致，即统计最优与临床初

筛逻辑最优在本模型中高度吻合，与特异度≥95%

约束下的结果（敏感度 40.4%、特异度 95.3%）相

比，约登指数最优阈值将敏感度提升 40.3 个百分

点，漏诊率由约 60% 大幅降低至约 19%，在敏感

度与特异度之间实现了统计意义上的最优平衡。

决策曲线分析结果显示，在阈值概率约 10%~

55%的范围内，联合模型的净收益持续高于“对所

有受试者实施胃镜检查”与“不对任何受试者实施

筛查”两种参照策略，提示在该阈值区间内，采用

1�Specificity (false positive rate) 1�Specificity (false positive rate)

(a) ROC curves: all single meridians vs. combined model 
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:BL  AUC=0.389
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Fig. 2　ROC curves for single meridian parameters and the combined diagnostic model for CAG identification
(a) ROC curves for all eight single-meridian harmonic parameters against the combined multivariate logistic regression model. The ST meridian (red) 

represents the best-performing single indicator; the combined model (blue, bold) demonstrates superior discrimination across the full curve. (b) Head-

to-head comparison of ST versus the combined model; the bidirectional arrow denotes the AUC increment (ΔAUC=+0.139, 95% CI: 0.087-0.192). 

AUC<0.5 for certain meridians (e.g., BL=0.389) reflects an inverse parameter-disease association, consistent with significantly reduced BL harmonic 

values in the CAG group. Bootstrap resampling (1 000 iterations); 95% CIs by percentile method. PC, pericardium; LR, liver; KI, kidney; SP, spleen; 

LU, lung; ST, stomach; GB, gallbladder; BL, bladder.

Table 7　Comparison of different threshold strategies for the combined diagnostic model

Threshold strategy

Specificity ≥95% (original report)

Youden index optimal 

(recommended)

Decision 

threshold

0.749

0.419

Sensitivity

40.4%

80.7%

Specificity

95.3%

62.8%

Youden index

-
0.435

Clinical application

Clinical confirmation; strict control of unnecessary referrals

Large-scale population-based noninvasive primary screening 

(recommended)

Sensitivity and specificity were calculated from the ROC curve of the combined screening model using the full sample (n=343). The optimal 

Youden index threshold (J=Sensitivity+Specificity−1) represented the statistically optimal overall operating point and coincided exactly with the 

recommended threshold derived from the “prioritizing sensitivity≥80%” strategy for large-scale population prescreening. The result at specificity   

 ≥95% is presented only to illustrate the model's performance boundary under an extremely conservative constraint and should not be interpreted as 

a clinically recommended threshold. Bootstrap resampling (1 000 iterations) was performed, and 95% confidence intervals were estimated using the 

percentile method.
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该模型进行初筛可获得更高的临床净收益（图3）。

基于全样本ROC 曲线，约登指数最优阈值的精确

值为 0.418 5，在该精确阈值下，联合模型的净收

益为0.268。上述结果表明，在“无创初筛-胃镜确

诊”的阶梯式诊疗流程中，该模型具有一定的前置

筛查价值。

2.6　模型内部验证结果

为减少基于同一数据集建模与评估所带来的乐

观偏倚，并进一步验证联合模型的内部稳定性，本

研究对全样本进行了五折分层交叉验证。各折验证

集 AUC 依 次 为 0.752、 0.679、 0.789、 0.785 及

0.760， AUC 均值为 0.753 （SD=0.040， 95% CI：

0.715~0.781），以约登最优阈值（0.419）作为分类

切点，交叉验证各折的平均敏感度为77.2%，平均

特异度为55.3%，与全样本估计值（敏感度80.7%、

特异度62.8%）相比，两者均有所下降，其中敏感

度下降幅度相对有限，而特异度下降更为明显。进

一步采用 Bootstrap 乐观校正（1 000 次迭代）后，

乐观度均值为0.023，乐观校正AUC为0.748，其与

全样本表观AUC （0.771）之差仅为0.023。上述结

果表明，联合模型在内部验证中仍保持一定的判别

能力，过拟合偏倚较小，但其筛查性能较全样本估

计有所下降，尤其是特异度下降较为明显。因此，

模型在真实筛查场景中的应用价值仍需在独立人群

中进一步验证（表8）。

Table 8　Internal validation results of the combined diagnostic model

Apparent full-sample AUC

Mean 5-fold cross-validated AUC

Standard deviation of 5-fold CV AUC

95% CI for 5-fold CV AUC

Fold-specific AUCs (Fold 1-5)

Mean cross-validated sensitivity (threshold=0.419)

Mean cross-validated specificity (threshold=0.419)

0.771

0.753

0.04

0.715-0.781

0.752/0.679/0.789/0.785/0.760

77.20%

55.30%

Metric Value

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

0

 

:Combined model
:Screen All (Treat All)
:Screen None (Treat None)

Youden threshold=0.419
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Fig. 3　Decision curve analysis of the combined diagnostic model for CAG identification
The x-axis represents the threshold probability; the y-axis represents the net benefit. The blue solid line represents the combined model; the red dashed 

line represents the “Screen All” strategy (treat all as positive); the gray dotted line represents the “Screen None” strategy (Net Benefit=0). The 

combined model demonstrates superior net benefit over both reference strategies across threshold probabilities of approximately 10%-55%.
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Mean bootstrap optimism

Optimism-corrected AUC

Overfitting gap (ΔAUC)

0.023

0.748

0.018-0.023

续表8

Metric Value

CV, cross-validation; AUC, area under the curve; SD, standard deviation; 95% CI, 95% confidence interval. The apparent AUC refers to the apparent 

AUC obtained from model fitting in the full sample, whereas the corrected AUC refers to the AUC after Bootstrap optimism correction. ΔAUC 

represents the difference between the apparent AUC from the full sample and the internally validated AUC, and was used to reflect the degree of 

overfitting bias in the model.

3　讨 论

3.1　主要研究发现与临床定位

本研究以CAG患者为对象，基于指端PPG检

测获取的经络谐波信息，系统分析其外周脉搏波频

域特征并构建联合筛查模型，结果显示，CAG患

者并未呈现单一经络异常，而是以胃经谐波升高、

膀胱经谐波降低为核心特征，同时伴随多条经络间

关联模式的重构。相较于单一经络指标，多维度联

合模型具备更优的疾病区分效能，提示对CAG患

者外周脉搏波的识别，更适宜从整体频谱特征入

手，而非依赖单一指标判断。

本研究的临床定位，在于探索一种可嵌入“无

创初筛-胃镜确诊”诊疗路径的前置分流工具。在

讨论部分，除结合现代病理生理学机制与中医理论

对核心谐波特征进行阐释外，还将从阈值选取策

略、临床适用场景及研究局限性等方面，明确该模

型的实际应用边界与适用条件。

3.2　局部胃黏膜病变与外周谐波改变的可能病理

生理路径

从现代病理生理学角度分析，CAG所引发的

外周脉搏波变化，大概率与疾病进程中伴随的微循

环及血流动力学异常密切相关。组织病理学证据表

明，CAG患者常出现胃黏膜腺体萎缩［41］及黏膜毛

细血管网退化［42-43］，这类结构性损伤会导致局部

微血管总截面积下降，进而升高胃黏膜区域的血流

灌注阻力。已有研究指出，局部灌注异常与血流阻

力改变甚至可早于肉眼可见的胃黏膜萎缩［44］，这

说明，CAG并非单纯的局部组织学损伤，同时伴

随显著的微循环功能异常。

Wang等［1，4］提出的血液循环共振理论为此提

供了颇具参考价值的理论框架，该理论着重探讨心

脏搏动、动脉弹性网络与器官血管床频率响应之间

的相互作用，依据这一理论，局部器官可被视作动

脉系统中的谐振单元，而在已建立的谐波-经络映

射体系中，第五谐波被认为与胃经及胃部功能状态

密切相关，当胃部血管床因病理损伤而出现阻抗升

高时，原有的波反射和频率共振平衡会被打破，相

关变化经动脉树传导与反射作用，最终改变外周脉

搏波中特定谐波的振幅与相位分布。由此，胃黏膜

局部病变与外周脉搏波频谱之间，便形成一条从组

织结构改变、微循环阻抗异常到外周信号变化的完

整关联通路。

3.3　年老正虚与“脾胃虚衰”病机相呼应

CAG组受试者整体年龄偏高，提示年龄因素

与本病的发生、进展密切相关。中医理论认为，人

至年老则元气渐衰，中焦阳气不振，脾胃运化功能

随之减弱，气血生化乏源，胃络失于濡养。《黄帝

内经》有“邪之所凑，其气必虚”，脾胃既虚，则

外邪易侵，湿热、痰浊、瘀阻等病理产物更易滞留

胃脘，病程因而迁延反复。结合现代医学视角，随

着年龄增长，机体免疫功能下降，胃肠黏膜屏障完

整性受损，组织损伤后的修复能力显著下降［45］，

为CAG的发病与长期迁延奠定了病理生理学基础。

中医临床治疗多遵循“缓中补虚”的治则，在祛邪

的同时兼顾健脾养胃、扶助正气，以减少病情反复

并延缓病变进展［46］。综上，本研究中CAG患者年

龄偏高的特征，与中医“脾胃虚衰、正气渐亏”的

核心病机高度契合。

3.4　胃经与膀胱经的反向关联体现“本虚标实、

升降失常”病机

本研究的核心特征性结果显示，CAG患者呈

现胃经谐波升高、膀胱经谐波降低的表达模式，该

结果提示，CAG并非局限于胃部的局部病变，往

往伴随中焦运化失常与全身气机失调。从中医理论

角度推测，胃经与膀胱经的反向同步变化，契合本

病“本虚标实、奇计升降失常”的核心病机。脾胃

功能受损后，纳运腐熟失常，气血化生不足，胃络
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失于濡养；同时水谷精微代谢紊乱，痰湿、瘀滞、

浊毒等病理产物内生并壅阻胃络，形成虚中夹实之

势［47］。据此推断，胃经谐波升高，或与胃失和降、

浊邪壅滞胃脘的病理状态存在一定关联，膀胱经作

为足太阳经，主一身之表、固护阳气，其谐波水平

降低，则反映出机体阳气不足、卫外失固的内在状

态。综上，胃经升高与膀胱经降低的组合特征，可

共同指向CAG本虚标实、升降失调的整体病机内

涵，上述推测尚需结合更多临床研究与基础实验进

一步佐证。

3.5　肝经变化的年龄依赖性及其病机动态演变

单变量分析可见肝经相关参数存在组间统计学

差异，但校正年龄混杂因素后，组间差异消失，这

表明肝经谐波特征并非CAG稳定的独立生物学标

识，其波动更易受年龄分层与疾病进展阶段的共同

调控，结合中医理论，该现象可通过土虚木乘病机

进行合理解释。

《素问·逆调论篇》记载：“胃不和则卧不安”，

脾胃失调常伴随情志失和、睡眠障碍及中枢神经调

节功能紊乱。现代研究证实，胃肠菌群失调会导致

脂多糖等内毒素进入血液循环，诱发全身性免疫激

活与神经炎症反应，同时干扰5-羟色胺等关键神经

递质的代谢稳态［48］，损伤脑-肠轴双向调控机制，

最终形成消化损伤、情志异常与睡眠紊乱互为因果

的病理循环。中医视角下，长期情志不畅易引发肝

气郁结、疏泄失常，木郁乘土，进一步加剧中焦壅

滞，加重脾胃运化障碍。

据此推测，肝经参数波动更多反映疾病进程中

的阶段性代偿改变。在病变早中期，脾虚日久、肝

失疏泄，易出现木郁乘土、肝胃不和的阶段性表

现，肝经功能可呈代偿性偏亢；随病程迁延，脾胃

元气亏虚逐步成为核心病机，病变重心由肝脾失调

转向中焦本虚，这一病机演变规律，也合理阐释了

肝经指标具有明显年龄依附性与时段特异性，相较

胃经、膀胱经的特征性改变，无法作为CAG恒定、

特异的经络辨识指标。

3.6　经络间相关模式提示脏腑系统间的协同与制

约关系

除单个经络参数的改变外，本研究同时观察

到，多组经络间的关联模式在组内发生明显重塑，

不同经络两两之间正负相关并存，这一结果说明，

CAG对应的脉搏波频谱异常并非孤立出现，而是

脏腑间协同制约、代偿调节等整体平衡关系发生系

统性重构的外在体现。

其中，心包经与肾经呈现显著负相关，与中医

“心肾不交”病机高度契合。叶天士在《临证指南

医案·虚劳》中指出：“神伤精败，心肾不交，上

下交损，当治其中”，明确提出上下阴阳失和、心

肾水火失济之时，需以调和中焦为核心治法。中焦

脾胃运化失常，不仅会造成消化功能损伤，更会进

一步扰乱上下焦气血阴阳的交会与平衡［49-51］。与此

同时，肺经与膀胱经表现出显著正向关联，可借由

“提壶揭盖”治法及“肺主通调水道”理论加以解

释，肺气宣降有度，则水液代谢顺畅、下注膀胱，

二者在气化运行与水液调节层面本就存在固有联动

规律［52］。

综上，经络间关联网络的异常重构进一步证

实：CAG的本质并非单一脏腑的局部病变，而是

以中焦功能紊乱为核心、贯穿全身的功能稳态失

衡，该结论也为本研究构建多经络联合筛查模型，

提供了扎实的中医理论依据。

3.7　单因素与多因素结果差异的统计学解释及其

理论含义

本研究发现，部分经络谐波指标在单因素与多

因素分析中的结果存在差异，该差异并非方法学缺

陷所致，本质源于经络谐波体系内部高度关联、协

同联动的固有特征。单因素分析仅单独考察单一指

标与疾病的关联效应，而多因素模型可同步校正年

龄混杂因素，并剥离其余经络参数的相互干扰，精

准识别各指标的独立诊断价值，因此，两类分析结

果出现分化，具备严谨的统计学逻辑与合理性。

以膀胱经为例：经年龄校正后，其组间差异仍

具 有 统 计 学 意 义 （P=0.000 2）， 但 在 多 因 素

Logistic 回归模型中不再显著（P=0.372），进一步

相关性分析显示，膀胱经与胃经存在显著强负相关

（r=−0.557），而胃经是鉴别 CAG 效能最优的单经

络指标，当胃经纳入回归模型后，膀胱经与疾病分

组的偏相关系数趋近于零（r=−0.022，P=0.679），

这表明膀胱经在单因素分析中呈现的组间差异，主

要来自其与胃经的反向联动特征，并不具备独立的

诊断效能。相反，心包经和肾经在单因素分析中未

见明显组间差异，却在多因素模型中展现出良好的

预测价值（OR值分别为3.37和3.89），且两者存在

高度负相关（r=−0.723），提示两经络存在大量共

享变异信息，单一分析时效应相互遮蔽、难以显

现；同步纳入多因素模型后，混杂重叠效应被剥离

校正，各自与CAG关联的独立作用方可有效凸显。

从理论内涵来看，CAG的经络谐波异常，是
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多条经络共同参与、整体稳态失衡的综合性表现。

足阳明胃经以通降为核心生理特性，足太阳膀胱经

主周身气化、固护肌表卫阳。本病病位虽定于胃，

但病机影响并不局限于单一脏腑，胃经谐波上调、

膀胱经谐波下调，可分别对应胃失和降与太阳气化

亏虚的外在经络表征，二者反向联动的特征，进一

步印证CAG的频谱异常源于全身调节机能的整体

性紊乱。心包经与肾经的参数变化，则体现出另一

套脏腑调控规律。手厥阴心包经内应上焦心神，足

少阴肾经镇守下焦精元，二者协同维系水火相交、

上下相济的生理平衡。临床辨证中，CAG常合并

脾肾两虚、心脾失和等复合病机，正因如此，心包

经与肾经可在多因素模型中提供独立的增量诊断信

息，也侧面说明，CAG 介导的脉搏波谐波扰动，

牵涉范围更广，是多维度机体调节网络失调的综合

结果。

3.8　多经络联合模型的诊断价值、阈值选择及临

床应用场景

本研究结果表明，单一经络谐波指标的鉴别效

能存在明显局限；而整合年龄因素与多条经络参数

构建的联合模型，可显著提升疾病区分能力，其

AUC较最优单指标提升 0.139，该结果与中医整体

辨证的核心思想高度契合。脾胃居于中州，秉土德

而司运化，为气机升降之枢纽，上以升举心肺清

阳，下以疏利肝肾浊阴，全身脏腑机能皆赖中土濡

养维系，与肝、肺、肾等多脏腑生理活动紧密联

动［47］。《灵枢·本神》有云：“脾气虚则四肢不用，

五脏不安”，明确阐明脾胃盛衰直接关乎五脏六腑

的稳态平衡。CAG病位虽在胃，但其病机演变并

非局限于胃腑局部，由此可见，多经络联合建模既

能够实现更优的客观筛查效能，也贴合中医对本病

病机复杂、病势牵及多脏的整体认知。

需补充说明的是，模型临界值的设定，应当结

合实际临床应用场景灵活适配，本研究设定特异度

≥95%开展效能分析，意在明确高特异度约束下的

模型性能上限，对应临床严格控制假阳性、减少不

必要转诊的应用需求。在此临界条件下，联合模型

敏感度仅为40.4%，整体检出能力有限，因此，该

参数结果仅适用于保守筛查场景的参考对照，并不

适合作为大规模无创初筛路径下的常规推荐截

断值。

为全面评估模型在不同临床场景中的应用价

值，本研究进一步结合约登指数最优截断值与决策

曲线展开综合分析，结果显示，模型最优临界值为

0.418 5，对应敏感度 80.7%、特异度 62.8%，约登

指数 0.435，相较于特异度≥95%的严苛判定标准，

该最优阈值大幅提升了检出能力，可将疾病漏诊率

由近 60%回落至 19%左右，在灵敏度与特异度之

间实现合理平衡。

结合临床诊疗逻辑来看，约登指数最优临界

值，更适配无创初筛-胃镜确诊的分级诊疗模式。

初筛手段的核心目标，在于最大程度识别高危人

群、降低漏诊风险，最终确诊则需依托胃镜与病理

活检完成。在此应用前提下，80.7%的敏感度能够

保障绝大多数CAG高危患者被有效筛出，及时纳

入后续规范化检查；而62.8%的特异度虽会带来一

定比例的假阳性分流，需健康人群接受进一步复

核，但在人群大范围筛查的公共卫生视角下，该风

险处于可接受区间。

决策曲线分析结果进一步印证了上述结论：在

阈值概率 10%~55%的区间范围内，多经络联合模

型的临床净获益，始终优于全员胃镜筛查与完全不

筛查两种极端对照方案。于约登指数最优临界值

0.418 5处，模型净收益可达 0.268。依据决策曲线

分析的量化定义，每纳入100名筛查对象，应用该

模型即可合理规避约26.8次不必要的侵入性胃镜检

查。综上可知，在无创前置分流、胃镜精准确诊的

分级诊疗模式下，本研究构建的联合预测模型，具

备良好的临床实用价值与推广潜力。

3.9　研究局限性

尽管本研究证实联合模型具备良好的疾病判别

效能，经阈值优化后也展现出无创初筛的应用前

景，但研究结论的解读与临床外推仍存在若干局

限。首先，本研究两组样本配比接近 1∶1，整体

患病构成比约49.9%，均衡的样本结构有助于模型

训练与组间对比分析，但与普通社区人群 10%~

20%的真实患病基线存在明显偏差。患病率波动不

会改变模型的敏感度与特异度，但会直接影响阳

性、阴性预测值水平。因此，在本样本中获得的阈

值及其表现，不等同于一般人群筛查场景中的实际

效能。结合约登指数最优阈值的情景分析显示，当

人群患病率回落至社区常规水平时，模型阳性预测

值会明显降低，阴性预测值则同步升高（详见表

S1），以15%人群患病率为例，模型阳性预测值为

27.7%，阴性预测值可达 94.9%，这意味着在社区

筛查场景中，模型筛查阳性者，真实CAG的占比

有限；而筛查阴性者，可在较高可信度下排除患病

可能。综上，该模型在低患病率群体中，更适合承
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担初步分流、风险分层的辅助工具，而非确定性诊

断工具。

此外，人群患病率降低，还会造成假阳性病例

增多，进而增加不必要的内镜转诊负担。情景分析

数据显示：在 15% 的低患病率条件下，每百名筛

查对象中约31.6人会因假阳性结果接受后续胃镜复

查，漏诊病例约 2.9例；而在本研究近对半配比的

样本条件下，假阳性人数仅为18.6人。这一差异说

明，模型在真实社区筛查场景下带来的医疗资源消

耗，会高于本研究样本条件下的预估水平。由此可

见，该模型的临床落地价值，不能仅依靠敏感度、

特异度等统计指标评判，还需结合目标人群的患病

基线综合考量。

本研究的模型验证工作均依托单中心同源数据

开展，尽管五折交叉验证与 Bootstrap 乐观校正结

果均提示，模型整体过拟合程度轻微 （ΔAUC≤
0.023），稳定性良好，但上述手段仅属于内部验证

范畴，难以完全规避检测环境、仪器设备、操作流

程统一度等因素引发的系统性偏倚。因此，该模型

在不同地域人群、多类检测设备及差异化临床场景

中的泛化能力，仍有待依托多中心独立队列开展前

瞻性研究，完成外部验证后，方可进一步明确其普

适性与推广价值。

4　总 结

本研究基于指端 PPG 经络谐波数据，发现

CAG患者存在胃经谐波升高、膀胱经谐波降低及

多经络关联重塑的特征，多经络联合模型鉴别效能

优于单一指标，为 CAG 无创初筛提供了新视角，

该模型仅作为“无创初筛-胃镜确诊”的前置分流

工具，不可替代胃镜及病理诊断，后续将通过多中

心前瞻性研究验证模型泛化性，结合真实患病率校

准阈值，整合多维中医信息，优化模型性能，助力

中医诊断客观化与智能化发展。

附件  见本文网络版（http://www.pibb.ac.cn，http:

//www.cnki.net ）：

PIBB_20260101_Table_S1.pdf

数据可用性声明  本研究中使用和/或分析的数据

集可根据合理要求，从通讯作者处获取。
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Graphical abstract

Abstract　 Objective  Chronic atrophic gastritis (CAG) is usually diagnosed by gastroscopy and 

histopathological biopsy. These procedures remain the reference standard, but their invasive nature and resource 

requirements may limit their use in large-scale population screening and repeated follow-up. A convenient and 

reproducible method for noninvasive auxiliary screening may help identify individuals who require further 

endoscopic assessment. Fingertip photoplethysmography (PPG) provides a noninvasive recording of peripheral 
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pulse waves and allows harmonic features to be extracted from the signal. In this study, the so-called meridian-
related variables were defined as PPG-derived harmonic parameters labelled according to meridian nomenclature, 
rather than as direct measurements of meridian physiology. This study aimed to compare these harmonic 
parameters between patients with CAG and non-CAG controls, identify parameters that remained different after 
age adjustment, and develop a multivariable model for noninvasive auxiliary screening and pre-endoscopic risk 
stratification of CAG. Methods  A total of 343 participants were included, comprising 171 patients with CAG 
and 172 non-CAG controls. CAG diagnosis was established using gastroscopy and histopathology as the 
reference standard. Fingertip PPG signals were collected using a PPG-based pulse acquisition device. Eight PPG-
derived harmonic parameters labelled according to meridian nomenclature were extracted for analysis. Between-
group differences were first assessed using nonparametric tests. Age-adjusted analyses were then performed to 
reduce potential confounding by age. The false discovery rate (FDR) method was applied for multiple-comparison 
correction. A multivariable logistic regression model integrating age and multiple harmonic parameters was 
constructed. Model performance was evaluated using receiver operating characteristic (ROC) analysis and the 
area under the curve (AUC). Internal validation performance was assessed using stratified five-fold cross-
validation and bootstrap optimism correction. Threshold performance was examined using both a high-specificity 
strategy and a Youden index-based cutoff. Decision curve analysis was used to evaluate the model’s net clinical 
benefit across a range of threshold probabilities. Results  All eight harmonic parameters were non-normally 
distributed. In the univariate analysis, the stomach-labelled harmonic parameter (ST), bladder-labelled harmonic 
parameter (BL), and liver-labelled harmonic parameter (LR) differed between the CAG and non-CAG groups. 
After age adjustment and FDR correction, only ST and BL remained statistically significant. Compared with non-
CAG controls, patients with CAG showed higher ST values and lower BL values. This finding indicates an 
associated differential harmonic pattern that was not fully explained by age distribution. However, the 
discriminative ability of a single harmonic parameter was limited. The best-performing single indicator was ST, 
with an AUC of 0.652 (95% CI: 0.595-0.707). The multivariable model integrating age and multiple harmonic 
parameters achieved an AUC of 0.791 (95% CI: 0.743-0.835), representing an improvement of 0.139 over ST 
alone. In internal validation, stratified five-fold cross-validation yielded a mean AUC of 0.753 (95% CI: 0.715-
0.781), and the bootstrap optimism-corrected AUC was 0.748. These results suggest that the model retained 
moderate discriminative performance after internal validation.At a specificity of at least 95%, the model achieved 
a sensitivity of only 40.4% (95% CI: 25.7%-49.7%). This high-specificity cutoff may be suboptimal as the 
preferred threshold for an initial screening setting because of the potential risk of missed CAG cases. The Youden 
index-based optimal cutoff was 0.419, corresponding to a sensitivity of 80.7% and a specificity of 62.8%. This 
threshold may better match the practical aim of noninvasive auxiliary screening, where sensitivity is usually 
prioritized to reduce missed cases. Decision curve analysis showed that, within a threshold probability range of 
10%-55%, the model provided higher net clinical benefit than the reference strategies of recommending 
gastroscopy for all participants or for none. Conclusion  Patients with CAG showed associated harmonic 
differences in fingertip PPG-derived features, mainly characterized by higher ST and lower BL values after age 
adjustment and FDR correction. Compared with a single harmonic parameter, the multivariable model showed 
better overall discrimination and retained moderate internal validation performance. These findings suggest that 
PPG-derived harmonic parameters labelled according to meridian nomenclature may provide auxiliary 
information for noninvasive auxiliary screening and front-line triage before gastroscopic confirmation in CAG. 
The present results support further validation rather than immediate clinical implementation. External validation 
in independent, multicenter, and preferably prospective screening cohorts is needed to assess the model’s 
generalizability, screening performance, and potential clinical utility.    
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