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中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见（２０１４年，长沙）

中华医学会消化内镜学分会　中国抗癌协会肿瘤内镜专业委员会

　　一、引 言
胃癌系起源于胃黏膜上皮的恶性肿瘤，是危害我国人民

健康的重大疾病之一。我国幅员辽阔、人口众多，成人幽门

螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ，Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ）感染率高达 ４０％ ～
６０％［１］，属于胃癌高发国家，每年胃癌新发病例约４０万例，
死亡约 ３５万例，新发和死亡均占全世界胃癌病例的
４０％［２］，降低我国胃癌的发病率和死亡率是亟待解决的重

大公共卫生问题。

胃癌的预后与诊治时机密切相关，进展期胃癌即使接受

了以外科手术为主的综合治疗，５年生存率仍低于３０％［３］，

且生活质量低，给家庭及国家带来沉重的负担；而大部分早

期胃癌在内镜下即可获得根治性治疗，５年生存率超过
９０％［４］，大大节约了医疗资源，但是目前我国早期胃癌的诊

治率低于１０％，远远低于日本（７０％）和韩国（５０％）。《中国
癌症预防与控制规划纲要（２００４２０１０）》明确指出，癌症的早
期发现、早期诊断及早期治疗是降低死亡率及提高生存率的

主要策略。因此，在胃癌高危人群中进行筛查和内镜早诊早

治，是改变我国胃癌诊治严峻形势的高效可行途径。

目前，国际上胃癌相关共识主要有美国国家综合癌症网

络（ＮＣＣＮ）指南［３］，欧洲肿瘤内科学会 （ＥＳＯＭ）、肿瘤外科
学会 （ＥＳＳＯ）、肿瘤放射学会（ＥＳＴＲＯ）联合诊治随访指
南［５］和日本胃癌学会指南［６］，２０１１年我国卫生部颁布《胃癌
诊疗规范（２０１１版）》［７］，随后印发了指导市、县级医院和农
村居民重大疾病医疗保障的《胃癌规范化诊疗指南（试

行）》［８］，但国内尚缺乏涵盖胃癌筛查与内镜早期诊治等内

容的共识意见。为此，由中华医学会消化内镜学分会联合中

国抗癌协会肿瘤内镜专业委员会，组织我国消化、内镜、病

理、外科、肿瘤等多学科专家共同制定该共识意见。

二、定义及术语

１．本共识所称的胃癌包括食管胃交界部癌（贲门癌）。
２．早期胃癌：（１）早期胃癌（Ｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ）：癌组

织仅局限于胃黏膜层或黏膜下层，不论有无淋巴结转移。

（２）早期胃癌的特殊类型：微小胃癌（Ｍｉｃｒｏｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ）：

病灶直径≤５ｍｍ的早期胃癌；小胃癌（Ｓｍａｌｌｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ）：
病灶直径＞５～１０ｍｍ的早期胃癌。
３．胃癌前状态（Ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓｃｏｎｄｉｔｉｏｎ）：包括癌前疾病

（Ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓｄｉｓｅａｓｅｓ）和癌前病变（Ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓｌｅｓｉｏｎｓ）两
个概念。前者指与胃癌相关的胃良性疾病，有发生胃癌的危

险性，为临床概念，如慢性萎缩性胃炎、胃溃疡、胃息肉、手术

后胃、Ｍｅｎｅｔｒｉｅｒ病（肥厚性胃炎）、恶性贫血等；后者指已证
实与胃癌发生密切相关的病理变化，即异型增生（上皮内瘤

变），为病理学概念。

４．上皮内瘤变 （Ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ）：国际抗癌联
盟（ＩＡＲＣ）于２０００年版《消化系统肿瘤病理学和遗传学》［９］

中，把上皮内瘤变的概念引入胃肠道癌前病变和早期癌。上

皮内瘤变是一种形态学上以细胞学和结构学异常、遗传学上

以基因克隆性改变、生物学行为上以易进展为具有侵袭和转

移能力的浸润性癌为特征的癌前病变。上皮内瘤变分为二

级，即低级别 （ｌｏｗｇｒａｄｅｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＬＧＩＮ）和高
级别 （ｈｉｇｈｇｒａｄｅｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＮ）。ＬＧＩＮ相
当于轻度和中度异型增生，ＨＧＩＮ相当于重度异型增生和原
位癌。

５．整块切除（ｅｎｂｌｏｃＲｅｓｅｃｔｉｏｎ）：病灶在内镜下被整块
切除并获得单块标本。

６．水平／垂直切缘阳性：内镜下切除的标本固定后每隔
２ｍｍ垂直切片，若标本侧切缘有肿瘤细胞浸润为水平切缘
阳性，若基底切缘有肿瘤细胞浸润则称为垂直切缘阳性。

７．完全切除（Ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ／Ｒ０ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：整块切
除标本水平和垂直切缘均为阴性称为完全切除。

８．治愈性切除（Ｃｕｒａｔｉｖｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：达到完全切除且无
淋巴结转移风险。

９．局部复发（Ｌｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ）：指术后６个月以上原切
除部位及周围１ｃｍ内发现肿瘤病灶。
１０．残留（Ｒｅｓｉｄｕａｌ）：指术后６个月内原切除部位及周

围１ｃｍ内病理发现肿瘤病灶［１０］。

１１．同时性复发（Ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ）：指胃癌内镜
治疗后１２个月内发现新的病灶：即内镜治疗时已存在但被
遗漏的、术后１２个月内经内镜发现的继发性病灶［１１］。

１２．异时性复发（Ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ）：指治疗后超
过１２个月发现新的病灶［１２］。大部分病灶出现在胃内原发

病灶的邻近部位，且病理组织类型相同。

三、流行病学

据２００８年世界癌症报告统计，胃癌发病率居全球恶性
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肿瘤第４位，在恶性肿瘤死亡病因中高居第２位［２］。东亚、

南美、东欧为胃癌高发区，而北美、澳大利亚、新西兰为低发

区。近３０年世界各国特别是欧美国家胃癌发病率和死亡率
总体呈下降趋势，近端胃癌相对升高。而由于世界人口的不

断增长和老龄化，胃癌绝对死亡人数已从１９８５年的６４万上
升为２００８年的９８９万。按伤残调整寿命年，世界胃癌负担
仍居恶性肿瘤前列［１３］。

据《中国肿瘤登记年报》报道，胃癌是我国２００９年肿瘤
登记地区最常见的消化道肿瘤之一，发病率为３６２１／１０万，
同期胃癌的死亡率为２５８８／１０万，占恶性肿瘤死亡率的第３
位［１４］（图１～４）。我国胃癌地区分布广泛，以西北地区和东
南沿海较为集中，多地散在典型高发区，地区差异明显；男性

发病率和死亡率约为女性的２倍，农村比城市高出６０％ ～
７０％，以４０～６０岁多见，死亡率水平随年龄增长而增加。近
２０余年来我国的胃癌发病率呈下降趋势，以远端胃癌下降
为主，而近端贲门胃底部癌并未下降，在部分食管癌高发区

有上升趋势的报道。２０世纪７０年代至２０世纪９０年代我国
胃癌死亡一直稳居恶性肿瘤死因的第１位，因本世纪肺癌和
肝癌发病率及死亡率的快速上升，胃癌退居第３位［１５］，但我

国胃癌绝对死亡数仍占世界同期胃癌死亡数的 ４０％
以上［２］。

在日本和韩国，因有国家癌症筛查项目，检出的早期胃

癌占全部胃癌的比例可达５０％。而中国和西方国家的早期
胃癌检出病例只占胃癌的５％ ～２０％。２００７年中国上海不
同等级的１０个医疗机构的早期胃癌门诊筛选结果显示，胃
癌的检出率为 ２０１％，其中早期胃癌占检出病例的
９６１％［１６］。因我国并未大规模开展胃癌普查和筛查项目，

目前多进行门诊有症状患者的胃镜筛查，总体上同日韩相比

差距明显。

图１　中国部分省市及地区男性胃癌发病率分布图（２００９年）

四、危险因素

胃癌的发生是多因素参与、多步骤演变的复杂病理过

程，是人口学因素、生活饮食因素、遗传基因、感染因素和环

图２　中国部分省市及地区女性胃癌发病率分布图（２００９年）

图３　中国部分省市及地区男性胃癌死亡率分布图（２００９年）

图４　中国部分省市及地区女性胃癌死亡率分布图（２００９年）

境因素等相互作用的综合结果。对胃癌病因学和危险因素

的研究不仅有利于胃癌的一级预防，更为正确区分胃癌高危
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人群，有针对性地进行二级预防提供了重要依据。

（一）胃癌的危险因素

１．人口学因素：年龄和性别等人口学因素是胃癌的危
险因素。随着年龄增长，胃癌发病率和死亡率也随之增加，

我国在４０岁后发病率明显上升，达到峰值后逐渐缓慢下降，
３０岁以下发病病例较为少见；３０岁前胃癌死亡病例很少见，
４０岁以后胃癌死亡明显增加，并随年龄增长死亡率亦上升。
世界各国胃癌发病率和死亡率均为男性高于女性，２００８年
ＩＡＲＣ数据显示胃癌的男女比例为１８：１，男女发病比例在
不同国家范围为（１１～２３）：１，胃癌发病率高的地区男女
比值也相对较高［２］。我国按累积发病率和死亡率计算男性

约为女性的 ２倍。男高女低的趋势并不取决于吸烟差
异［１７］，遗传因素及其他外源因素（如性激素分泌差异［１８］，饮

食习惯及行为差异等）的影响可能导致了胃癌分布的性别

差异。

２．生活饮食因素：
（１）高盐饮食：高盐饮食与胃癌的发病率和死亡率升高

有关［１９］，日本一项大型前瞻性随访研究发现每日摄盐超过

１０ｇ明显增加胃癌发病率，且伴Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ感染的萎缩性胃炎
患者与胃癌联系更明显［２０］。高盐饮食不仅可直接损伤胃黏

膜，增加机体对致癌物的易感性，而且高盐食物中含大量硝

酸盐，在胃内被还原并与食物中的胺结合后形成亚硝酸胺等

Ｎ亚硝基化合物。一项在２４个国家３９组人群进行的生态
学研究发现，男女胃癌死亡率与钠和硝酸盐均显著相关，且

与钠的关系较硝酸盐更强［２１］。

（２）腌熏煎烤炸食品：此类食品会产生多环芳烃、Ｎ亚
硝基化合物等致癌物，在冰岛、日本、乌拉圭及我国少数民族

地区的多项研究中显示出其与胃癌关系密切。

（３）不良饮食习惯：不良饮食习惯会导致胃黏膜反复损
伤修复，降低胃黏膜的保护作用，长期作用可引发癌变。一

项Ｍｅｔａ分析提示中国人不吃早餐、饮食不规律、吃饭速度
快、暴饮暴食、吃剩饭菜是胃癌的危险因素［２２］。

（４）吸烟：多项前瞻性研究发现，吸烟与胃癌发生风险
呈剂量反应关系，胃癌风险随每日吸烟量及时长的增加而增

加［２３，２４］，且与胃癌的复发和死亡升高相关［２５］。

（５）饮酒：酒精可损伤胃黏膜，但对胃癌的影响尚无定
论，且与酒的类别、饮用量及时长相关。

３．感染因素：上世纪 ９０年代，国际癌症研究机构
ＩＡＲＣ、ＷＨＯ均将Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ划归Ⅰ类致癌因子。Ｍｅｔａ分析表
明，Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ感染可使胃癌发生风险增加２倍［２６］。一项前瞻

性研究发现２９％的Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ阳性患者最终进展为胃癌，而
Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ阴性患者无一例发展为胃癌［２７］。１２项巢式病例对
照研究的汇集分析结果显示，Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ阳性人群中非贲门部
胃癌的发病率是 Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ阴性人群的２９７倍［２８］。世界人

口虽有２０亿人感染的Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ，但不到１％的Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ感染
人口最终发展为胃癌，说明Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ感染并非胃癌发生的充
分条件，胃癌发生是细菌毒力因子与宿主炎症相关的遗传学

背景及环境等一系列因素相互作用的结果。多种 Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ
毒力因子，如毒力基因岛（ｃａｇＡ）、空泡毒素（ＶａｃＡ）、部分粘
附素和外膜蛋白（ＯＭＰ）参与胃癌发生过程。尽管如此，
ＭａａｓｔｒｉｃｈｔⅣ共识报告认为目前尚无特殊的细菌毒力因子标
志可用于临床，Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ感染是胃癌最重要的危险因素，根
除Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ将是减少胃癌发病率最有希望的策略［２９］。根除

Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ否能降低胃癌死亡率，有效减少萎缩和肠化以及内
镜下切除早期胃癌后根除Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ能否预防异时癌发生，研
究结果尚不一致，有待进一步研究证实。

４．遗传因素：流行病学资料提示部分胃癌有家族聚集倾
向，其中遗传性弥漫性胃癌（约占胃癌总数的１％ ～３％）是
由编码Ｅ钙黏蛋白（Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ）的 ＣＤＨ１基因突变引起，种
系突变携带者一生中有 ８０％的概率发生遗传性浸润性胃
癌［３０］。其他家族性疾病中也伴发胃癌发病风险升高，如

Ｌｙｎｃｈ综合征［３１］，家族性腺瘤性息肉病［３２］等。因突变明确

的遗传性胃癌比例低，散发性胃癌的遗传因素更受关注。近

年全基因组关联研究发现了弥漫型胃癌［３３］，贲门癌［３４］和胃

体癌［３５］的部分易感位点，揭示了胃癌的复杂性及其亚型间

遗传异质性的存在，但具体机制和临床意义尚待研究。散发

性胃癌患者一级亲属的遗传易感性较高，这种遗传易感性虽

难以改变，但根除Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ可以消除胃癌发病的重要因素，
从而提高预防效果［３６］。

５．其他因素：地质、饮用水等环境因素可能通过与遗传
背景、Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ感染、宿主免疫等交互作用影响胃癌的发生。
精神心理社会因素（如精神刺激或抑郁）、免疫因素等可能

与胃癌发生有一定关联，是否为确证的危险因素还需进一步

研究。人群对胃癌防治知识的认知度也是影响胃癌早诊早

治重要因素。

６．保护因素：水果和蔬菜摄入是胃癌的保护因素：一项
大规模前瞻性研究发现，相比每日摄入水果蔬菜低摄入组，

高摄入组的胃癌发生风险降低４４％［３７］，近期有Ｍｅｔａ显示摄
入膳食纤维［３８］与胃癌风险呈负相关，食用葱蒜类蔬菜也可

减少胃癌发生［３９］。关于绿茶与胃癌相关性的 Ｍｅｔａ分析尚
未得出倾向性结论。部分流行病学研究发现维生素Ｃ、类胡
箩卜素、维生素Ｅ及微量元素硒等与胃癌风险呈负相关，但
ＲＣＴ结论尚不统一。食物冷藏技术如冰箱的使用率上升与
胃癌风险下降有一定关联。

（二）胃癌的报警症状

报警症状包括：消化道出血、呕吐、消瘦、上腹部不适、上

腹部肿块等。报警症状对胃癌的预测作用目前尚有争议：台

湾一项研究显示，对有消化不良症状患者，如为４５岁以下，
无消瘦、吞咽困难和消化道出血等报警症状，上消化道癌的

阴性似然比很低，肯定了部分报警症状的价值［４０］。伊朗一

项研究提示，食管癌或胃癌与年龄较大、男性、消瘦、呕吐相

关，但单独的报警症状作用有限。使用年龄、报警症状和吸

烟状态联合区分高危和低危人群，ＲＯＣ曲线下面积达到
０８５，但仍有癌症漏诊，建议如有条件，对消化不良的高龄人
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群，或近期有明显消瘦，尽早行内镜检查［４１］。国内大规模单

中心对超过１０万例高Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ感染背景人群内镜资料分析
后得出，除吞咽困难和年龄外，其他对上消化道癌的预测作

用有限，而对胃癌来说，报警症状的作用都非常有限［４２］。在

我国，有无报警症状并不能作为是否行内镜检查的决策指

标，考虑到在有报警症状的人群中单独使用 Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ“检测
和治疗”策略漏检肿瘤风险大，不推荐使用［４３］，结合我国内

镜检查费用相对较低，普及率高，胃癌发病率高的现状，对有

消化道症状的患者建议行胃镜检查排除胃癌等上消化道

肿瘤。

五、病理学

１．早期胃癌病理学分型：胃癌的病理分型比较常用的
为Ｌａｕｒｅｎ和ＷＨＯ分型，其中我国在诊断病理领域大多遵循
ＷＨＯ分型方案［４４］。ＷＨＯ分型中胃癌包括以下常见组织学
类型［９］：乳头状腺癌、管状腺癌、黏液腺癌、印戒细胞癌、腺

鳞癌、鳞癌、小细胞癌、未分化癌。其中管状腺癌还可进一步

分成高分化、中分化、低分化腺癌。此外尚有少见类型或特

殊类型胃癌。

２．早期胃癌浸润深度分类：早期胃癌根据其浸润的层
次又可细分为黏膜内癌（ＭＣａｒｃｉｎｏｍａ，ＭＣ）和黏膜下癌（ＳＭ
Ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＳＭＣ）［４５］。ＭＣ又可分为 ｍ１（上皮内癌和／或黏
膜内癌仅浸润固有膜表层）、ｍ２（癌组织浸润固有膜中层）和
ｍ３（癌组织浸润固有膜深层或黏膜肌层），ＳＭＣ又可分为
ＳＭ１（癌组织浸润黏膜下层上ｌ／３）、ＳＭ２（癌组织浸润黏膜下
层中１／３）和ＳＭ３（癌组织浸润黏膜下层下１／３）［４６］。对于黏
膜切除标本，ＳＭ１ｃ是指癌组织浸润黏膜下层的深度小
于５００μｍ。

六、筛查（Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ）
胃癌在一般人群中发病率较低（３３／１０万）［４７］，且目前

尚无简便、有效的诊断方法进行全体人群普查。内镜检查等

诊断方法的用于胃癌普查需要消耗大量的人力、物力，且由

于其是侵入性检查，很多无症状、低胃癌发病风险的患者难

以接受，即使日本、韩国等胃癌发病率较高的发达国家也无

法对全体人群进行胃癌普查。因此，只有针对胃癌高危人群

进行筛查，才是可能行之有效的方法。

（一）筛查对象

胃癌的发病率随年龄增长而升高，４０岁以下人群发病
率较低［４７］。多数亚洲国家设定４０～４５岁为胃癌筛查的起
始临界年龄，胃癌高发地区，如日本、韩国等胃癌筛查提前至

４０岁［４８］。我国４０岁以上人群胃癌发生率显著上升，因此建
议以４０岁为胃癌筛查的起始年龄。约半数患者可无报警症
状，４５岁以下患者发生报警症状的比例更低［４９］，因此不应

因无报警症状而排除筛查对象。约１０％的胃癌表现为家族
聚集性，胃癌患者亲属胃癌发病率较无胃癌家族史者高

４倍［５０，５１］。

根据我国国情和胃癌流行病学，以下符合第１条和２～
６中任一条者均应列为胃癌高危人群，建议作为筛查对象：

（１）年龄４０岁以上，男女不限；（２）胃癌高发地区人群；（３）
Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ感染者；（４）既往患有慢性萎缩性胃炎、胃溃疡、胃
息肉、手术后残胃、肥厚性胃炎、恶性贫血等胃癌前疾病；

（５）胃癌患者一级亲属；（６）存在胃癌其他高危因素（高盐、
腌制饮食、吸烟、重度饮酒等）。

（二）筛查方法

１．血清胃蛋白酶原（Ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ，ＰＧ）检测：ＰＧＩ浓度和
（或）ＰＧＩ／ＰＧＩＩ比值下降对于萎缩性胃炎具有提示作用，通
常使用ＰＧＩ浓度≤７０μｇ／Ｌ且ＰＧＩ／ＰＧＩＩ≤３０作为诊断萎缩
性胃炎的临界值［５２５５］，国内高发区胃癌筛查采用 ＰＧＩ浓度
≤７０μｇ／Ｌ且 ＰＧＩ／ＰＧＩＩ≤７０［５６］。根据血清 ＰＧ检测和 Ｈ．
Ｐｙｌｏｒｉ抗体检测结果可以有效对患者的胃癌患病风险进行
分层，并决定进一步检查策略。根据胃癌风险分级，Ａ级：
ＰＧ（－）、Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ（－）患者可不行内镜检查；Ｂ级：ＰＧ（－）、
Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ（＋）患者至少每３年行１次内镜检；Ｃ级：ＰＧ（＋）、
Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ（＋）患者至少每２年行１次内镜检查一次；Ｄ级：
ＰＧ（＋）、Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ（－）患者应每年行１次内镜检查［５８］。但

需要注意的是当萎缩仅局限于胃窦时，ＰＧＩ及 ＰＧＩ／ＰＧＩＩ比
值正常［５７］。血清ＰＧ水平在短时间内较为稳定，可每５年左
右重复进行检测。本部分检测不针对胃食管交界癌（贲门

癌）。

２．胃泌素１７（Ｇａｓｔｒｉｎ１７，Ｇ１７）：血清 Ｇ１７检测可以反
映胃窦部黏膜萎缩情况［５９］。血清 Ｇ１７水平取决于胃内酸
度及胃窦部Ｇ细胞数量。因此，高胃酸以及胃窦部萎缩患
者的空腹血清Ｇ１７浓度较低。与血清ＰＧ检测相结合，血清
Ｇ１７浓度检测可以诊断胃窦（Ｇ１７水平降低）或仅局限于
胃体（Ｇ１７水平升高）的萎缩性胃炎［６０６２］。因此，建议联合

检测血清Ｇ１７、ＰＧＩ、ＰＧＩ／ＰＧＩＩ比值及Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ抗体，以增加
评估胃黏膜萎缩范围及程度的准确性。

３．上消化道钡餐：日本自１９６０年起应用 Ｘ线钡餐检查
进行胃癌筛查［６３］。最初检查应用８组小 Ｘ光片，如有异常
再进行更详细的１１组 Ｘ光片检查。如果 Ｘ线钡餐检查发
现可疑病变如胃腔直径减小、狭窄、变形、僵硬、压迹、龛影、

充盈缺损、黏膜褶皱变化等则行进一步内镜检查［６４］。然而，

随着内镜技术的快速发展，内镜检查已基本取代 Ｘ线钡餐
检查，成为最常用的胃癌检查手段［６５］。在我国，结合医院实

际情况，也可酌情考虑使用上消化道 Ｘ线钡餐检查进行
筛查。

４．内镜筛查：内镜及内镜下活检是目前诊断胃癌的金标
准，尤其是对平坦型和非溃疡性胃癌的检出率高于 Ｘ线钡
餐等方法。然而内镜检查依赖设备和内镜医师资源，并且内

镜检查费用相对较高、具有一定痛苦，患者接受程度较差，即

使对于日本等发达国家而言，也尚未采用内镜进行大规模胃

癌筛查［４８］。因此，采用非侵入性诊断方法筛选出胃癌高风

险人群，继而进行有目的的内镜下精查是较为可行的诊断策

略。（图５）
七、内镜精查（Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ）
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图５　早期胃癌筛查流程

（一）检查前准备

１．检查前患者应禁食≥６ｈ，禁水＞２ｈ，有梗阻或者不全
梗阻症状的患者应延长禁食、水时间，必要时应洗胃。

２．检查前应向患者做好解释工作，消除患者的恐惧感，
嘱其平静呼吸、不要吞咽口水，避免不必要的恶心反应。

３．检查前１０ｍｉｎ给予患者黏液祛除剂（如链霉蛋白酶）
及祛泡剂（如西甲硅油）口服，以清除胃内黏液与气泡，可以

改善胃部视野，提高微小病变的检出率［６６，６７］。

４．检查前５ｍｉｎ给予１％盐酸达克罗宁胶浆或１％利多
卡因胶浆５～１０ｍｌ含服，或咽部喷雾麻醉。有条件的单位
可在麻醉师配合下使用静脉镇静或麻醉［６８］，可提高受检者

内镜检查的接受度。无痛苦胃镜是否可提高早期胃癌检出

率目前尚无明确证据，但是无痛苦内镜能够明显的提高受检

者内镜检查的接受度。

（二）内镜检查过程［５６］

１．患者取左侧卧位，头部略向前倾，双腿屈曲。
２．经口插镜后，内镜直视下从食管上端开始循腔进镜，

依次观察食管、贲门、胃体、胃窦、幽门、十二指肠球部及十二

指肠降部。退镜时依次从十二指肠、胃窦、胃角、胃体、胃底

贲门、食管退出。依次全面观察，应用旋转镜身，屈曲镜端及

倒转镜身等方法，观察上消化道全部，尤其是胃壁的大弯、小

弯、前壁及后壁，观察黏膜色泽、光滑度、黏液、蠕动及内腔的

形状等。如发现病变则需确定病变的具体部位及范围，并详

细在记录表上记录。检查过程中，如有黏液和气泡应用清水

或去泡剂和去黏液剂及时冲洗，再继续观察。

３．保证内镜留图数量和质量：为保证完全观察整个胃
腔，既往有日本学者推荐拍摄４０张图片［６９］。也有推荐留图

２２张［７０］：直视下，胃窦、胃体下部和胃体中上部，分别按前

壁、后壁、大弯、小弯各留１张图；翻转视角下，胃底贲门部留
图４张，胃体中上部和胃角各留图３张。如果发现病灶，另
需额外留图。同时，需保证每张图片的清晰度。国内专家较

为推荐的是４０张。

（三）内镜检查技术

１．普通白光内镜：早期胃癌的白光内镜表现并不具有明
显的特征性，易与胃炎等良性病变的黏膜改变相混淆。检查

时应特别注意与周围黏膜表现不同的局部区域黏膜改变，

如：黏膜局部色泽变化（变红或发白），局部黏膜细颗粒状或

小结节状粗糙不平，局部黏膜隆起或凹陷，黏膜浅表糜烂或

溃疡，黏膜下血管网的消失，黏膜皱襞中断或消失，黏膜组织

脆、易自发出血，胃壁局部僵硬或变形等［７１，７２］。

２．化学染色内镜（Ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ）：化学染色内镜是
在常规内镜检查的基础上，将色素染料喷洒至需观察的黏膜

表面，使病灶与正常黏膜对比更加明显，从而有助于病变的

辨认及活检的准确性，提高活检的阳性率；并可对早期胃癌

的边缘和范围进行较准确的判断，以提高内镜下黏膜切除的

完整性。色素内镜使用的染料很多，主要有靛胭脂、亚甲蓝

（美蓝）、醋酸和肾上腺素［７３，７４］。必要时可混合使用，如醋酸

＋靛胭脂等。
（１）靛胭脂：可显示黏膜细微凹凸病变，正常的胃黏膜

表现出清晰的胃小区结构。早期胃癌可以有以下表现：正常

胃小区结构消失，黏膜表面呈颗粒样或结节样凹凸异常，颜

色发红或褪色，病变区易出血，黏膜僵硬等［７５］。

（２）亚甲蓝：亚甲蓝（０３％～０５％）不被正常胃黏膜所
吸收着色，而肠上皮化生、异型增生及癌性病灶黏膜可吸收

亚甲蓝而被染成蓝色，肠上皮化生和异型增生的黏膜着色快

而浅，胃癌细胞着色慢（３０ｍｉｎ以上），颜色深蓝或黑色，不易
冲洗掉［７６，７７］。

（３）醋酸：１５％的醋酸喷洒于胃黏膜表面可使黏膜发
白，根据黏膜病变及肿瘤分化程度不同，黏膜发白的持续时

间变化较大。正常黏膜发白时间较长，而低分化癌或黏膜下

层癌发白时间较短［７８］。

（４）肾上腺素：在喷洒００５ｇ／Ｌ肾上腺素后，非癌黏膜从
粉红色变为白色，用放大内镜观察无异常微血管；而癌组织

黏膜仍为粉红色，微血管结构扭曲变形［７９］。

３．电子染色内镜（Ｄｉｇｉｔａｌｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ）：电子染色内
镜在内镜下可以不喷洒染色剂就能显示黏膜腺管形态的改

变，从而避免了染料分布不均匀而对病变的错误判断，与色

素内镜相比，电子染色内镜还可清晰观察黏膜浅表微血管形

态，并且能在普通白光内镜和电子染色内镜之间反复切换对

比观察，操作更为简便。

窄带成像技术（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）使内镜检查
对黏膜表层的血管显示更加清楚，不同病变时黏膜血管有相

应的改变，根据血管形态的不同诊断表浅黏膜的病变。但

是，由于胃腔空间较大，利用光源强度较弱的 ＮＢＩ筛查早期
胃癌病灶较困难，多在普通白光内镜下发现疑似胃黏膜病变

时，再用 ＮＢＩ结合放大内镜对病灶进行鉴别，提高早期胃癌
的诊断率［８０８２］。

智能电子分光技术 （Ｆｕｊｉｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｔｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
ＦＩＣＥ）具有较高强度的光源，可选择３种波长的光谱组合成
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最多达５０种的设置，从而获得不同黏膜病变的最佳图像。
ＦＩＣＥ可以更方便地提供清晰的血管图像，有助于早期胃癌
的诊断，提高活检检查的准确率［８１，８３，８４］。智能电子染色内

镜（ＩＳｃａｎ）除了有传统的对比增强和表面增强模式外，还可
分别强调微血管形态和黏膜腺管形态［８１，８５］。

４．放大内镜（Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｙ）：放大内镜可将胃黏
膜放大几十甚至上百倍，可以观察胃黏膜腺体表面小凹结构

和黏膜微血管网形态特征的细微变化，尤其是与电子染色内

镜相结合，黏膜特征显示更为清楚，具有较高的鉴别诊断价

值。电子染色内镜结合放大内镜检查，不仅可鉴别胃黏膜病

变的良、恶性，还可判断恶性病变的边界和范围［８６，８７］。

图６　早期胃癌内镜下分型（巴黎分型，２００５年）［９０］

５．激光共聚焦显微内镜（Ｃｏｎｆｏｃａｌｃａｓｅｒｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，
ＣＬＥ）：激光共聚焦显微镜可在普通内镜检查同时，显示最高
可放大１０００倍的显微结构，达到“光学活检”的目的［８８］。

ＣＬＥ是对形态学和组织病理学同时诊断的技术，研究证明其
对早期胃癌具有较好的诊断价值。ＣＬＥ可实时模拟组织学
检查，清晰显示目标部位胃小凹、细胞以及亚细胞水平的显

微结构，易于检出黏膜内早期癌变［８９，９０］。

６．荧光内镜（Ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅｅｎｄｏｓｃｏｐｙ）：荧光内镜是以荧
光为基础的内镜成像系统，能发现和鉴别普通内镜难以发现

的癌前病变及一些隐匿的恶性病变，但是，该方法对设备要

求高，检查费用昂贵，目前在临床常规推广应用仍较少。

早期胃癌的内镜下精查应以普通白光内镜检查为基础，

全面清晰地观察整个胃黏膜，熟悉早期胃癌的黏膜特征，发

现局部黏膜颜色、表面结构改变等可疑病灶，可根据各医院

设备状况和医师经验，灵活运用色素内镜、电子染色内镜、放

大内镜、超声内镜、荧光内镜、共聚焦内镜等特殊内镜检查技

术以强化早期胃癌的内镜下表现，不但可以提高早期胃癌的

检出率，而且还能提供病变深度、范围及组织病理学等信息。

（四）早期胃癌的内镜下分型

早期胃癌的内镜下分型依照２００２年巴黎分型标准及
２００５年巴黎分型标准更新［４５，９１］。浅表性胃癌（Ｔｙｐｅ０）分为
隆起型病变（０Ｉ）、平坦型病变（０Ⅱ）和凹陷型病变（０Ⅲ）
（图２）。０Ｉ型又分为有蒂型（０Ｉｐ）和无蒂型（０Ｉｓ）。０Ⅱ
型根据病灶轻微隆起、平坦、轻微凹陷分为０Ⅱａ、０Ⅱｂ和０

Ⅱｃ三个亚型。０Ｉ型与０Ⅱａ型的界限为隆起高度达到２５
ｍｍ（活检钳闭合厚度），０Ⅲ型与０Ⅱｃ型的界限为凹陷深
度达到１２ｍｍ（活检钳张开单个钳厚度）。同时具有轻微隆
起及轻微凹陷的病灶根据隆起／凹陷比例分为０Ⅱｃ＋Ⅱａ
及０Ⅱａ＋Ⅱｃ型。凹陷及轻微凹陷结合的病灶则根据凹
陷／轻微凹陷比例分为０Ⅲ＋Ⅱｃ和０Ⅱｃ＋Ⅲ型。（图６）

（五）活检病理检查

１．如内镜观察和染色等特殊内镜技术观察后未发现可
疑病灶，可不取活检。

２．如发现可疑病灶，应取活检，取活检块数视病灶大小
而定。可以按照以下标准进行：病变 ＞１ｃｍ，取标本数≥２
块；病变＞２ｃｍ，取标本数≥３块；病变 ＞３ｃｍ，取标本数≥４
块。标本应足够大，深度应达黏膜肌层。

早期胃癌精查及随访流程详见图７。
八、术前评估

（一）病灶浸润深度、范围及淋巴结转移评估

术前准确地对肿瘤分期进行评估有助于合理地选择治

疗方式。目前，对于无淋巴结侵犯的早期胃癌主张行内镜下

微创治疗，而已有淋巴结转移，或者尚未发现淋巴结转移但
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图７　早期胃癌精查及随访流程

风险较高的ＳＭ２、ＳＭ３癌，以及有远处转移的病变仍首选外
科手术治疗［９２，９３］，因此术前准确判断肿瘤浸润深度、范围及

淋巴结侵犯是选择合理的治疗方式、判断预后和决定治疗成

败的关键。关于肿瘤浸润范围的评估主要借助于化学和电

子染色内镜来判断，对深度的判断主要依靠超声内镜，但均

缺乏统一的标准，准确的评估仍依靠术后标本的病理诊断。

ＥＵＳ在判断肿瘤浸润深度的准确率只有８０％ ～９０％，尤其
是溃疡型胃癌易误判［９４，９５］。

１．内镜超声（Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＥＵＳ）：ＥＵＳ被认为
胃肠道肿瘤局部分期的最精确方法，常用以区分黏膜层和黏

膜下层病灶。同时，ＥＵＳ能发现直径５ｍｍ以上淋巴结，但
对转移性淋巴结与炎性反应肿大淋巴结的鉴别仍较困难。

淋巴结回声类型、边界及大小作为主要的判断标准，认为转

移性淋巴结多为圆形、类圆形低回声结构，其回声常与肿瘤

组织相似或更低，边界清晰，内部回声均匀，直径≥１０ｍｍ；
而非特异性炎性肿大淋巴结常呈椭圆形或三角形高回声改

变，边界模糊，内部回声均匀［９６，９７］。关于血管与淋巴结的鉴

别，可通过移动镜身从不同角度观察，也可通过彩色多普勒

功能加以判别。另外，术前 ＥＵＳ还可用于预测内镜切除的
安全性（包括操作时间和出血风险）［９８］。

２．ＣＴ：ＣＴ检查主要用于判断胃癌有无远处转移。ＣＴ对
进展期胃癌的敏感性约为６５％～９０％，早期胃癌约为５０％：
Ｔ分期准确率为７０％～９０％，Ｎ分期为４０％～７０％。因而不
推荐使用ＣＴ作为胃癌的首选诊断方法，仅用于评估远处转

移以及辅助ＥＵＳ评估局部淋巴结侵犯［９９，１００］。

３．ＭＲＩ：增强肝脏ＭＲＩ检查对了解胃癌的远处转移情况
与增强ＣＴ的准确度基本一致，但对胃癌 Ｎ分级的准确度及
诊断淋巴结侵犯的敏感性低于 ＣＴ检查［１０１］，因而不推荐使

用ＭＲＩ对早期胃癌淋巴结侵犯进行评估。
４．ＰＥＴＣＴ：ＰＥＴＣＴ对胃癌各站转移淋巴结的检出敏感

性均较低，特别是对Ｎ１站，显著低于 ＣＴ。并且 ＰＥＴ检查费
用较高，故不推荐应用ＰＥＴＣＴ对对早期胃癌淋巴结侵犯进
行评估［１０２，１０３］。

考虑到成本效益，本共识推荐使用ＥＵＳ或ＣＴ做为早期
胃癌术前是否存在淋巴结转移的方法。

（三）病理分型标准及临床处理原则

参照１９９８年维也纳胃肠上皮肿瘤病理分型标准，根据
不同内镜和病理诊断，选择不同的临床处理方式［１０４，１０５］。

（表１）
九、治疗

（一）治疗原则

早期胃癌的治疗方法包括内镜下切除和外科手术。与

传统外科手术相比，内镜下切除具有创伤小、并发症少、恢复

快、费用低等优点，且疗效相当［１０６１０９］，５年生存率均可超过
９０％。因此，国际多项指南和本共识均推荐内镜下切除为早
期胃癌的首选治疗方式。

（二）内镜下切除术

早期胃癌内镜下切除术主要包括内镜下黏膜切除术
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表１　胃肠上皮肿瘤维也纳分型（修订版）

分类 诊断 临床处理

１ 无肿瘤／异型增生 随访

２ 不确定有无肿瘤／异型增生 随访

３ 黏膜低级别瘤变 随访或内镜切除

低级别腺瘤

低级别异型增生

４ 黏膜高级别瘤变 内镜或外科手术局部切除

４１高级别腺瘤／异型增生

４２非侵袭癌（原位癌）

４３可疑侵袭癌

４４黏膜内癌

５ 黏膜下侵袭癌 手术切除

　注：处理方式的选择由病变的大小、浸润深度（通过内镜、放射影

像或ＥＵＳ等评估）以及患者年龄、伴随疾病等一般因素共同决定。

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｔｉｏｎ，ＥＭＲ）和内镜黏膜下剥离术
（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）。
１９８４年，日本学者多田正弘等［１１０］首次报道 ＥＭＲ用于

早期胃癌局部病灶全层黏膜组织大块切除以进行病理学检

查，判断肿瘤的浸润深度。１９９４年 Ｔａｋｅｋｏｓｈｉ等［１１１］发明尖

端带有陶瓷绝缘头的新型电刀 （ＩＴ刀），使更大胃肠道黏膜
病灶的一次性完整切除成为可能。１９９９年日本专家 Ｇｏｔｏｄａ
等［１１２］首先报道了使用ＩＴ刀进行早期胃癌的完全切除，２００３
年将其正式命名为ＥＳＤ。

ＥＭＲ与ＥＳＤ适应证最大的区别在于两种方法能够切除
的病变的大小和浸润深度不同。ＥＭＲ对整块切除的病变对
有大小限制、且仅能切除黏膜层病灶；而 ＥＳＤ则无大小限
制、可切除ＳＭ１层病灶。相比ＥＭＲ，ＥＳＤ治疗早期胃癌的整
块切除率和完全切除率更高、局部复发率更低，但穿孔等并

发症发生率更高［１１３］。

１．ＥＭＲ
（１）定义：ＥＭＲ指内镜下将黏膜病灶整块或分块切除、

用于胃肠道表浅肿瘤诊断和治疗的方法。

（２）分类：ＥＭＲ大致可归纳为两种基本类型：非吸引法：
代表有黏膜下注射切除法（息肉切除法）、黏膜下注射抬
举切除法、黏膜下注射预切切除法等；吸引法：代表有透明
帽法和套扎器法［１１４］。

最为常用的是透明帽法（ＥＭＲｗｉｔｈａｃａｐ，ＥＭＲＣ）和套
扎器法（ＥＭＲｗｉｔｈｌｉｇａｔｉｏｎ，ＥＭＲＬ）。ＥＭＲＣ在内镜前端安置
透明塑料帽进行吸引、切除，使 ＥＭＲ操作变得更简单方便，
能在狭小的操作空间中切除较大病变、并发症少，但切除的

病变大小受透明帽大小的限制。１９９４年 Ｃｈａｖｅｓ等［１１５］首次

报道了应用食管曲张静脉套扎装置进行 ＥＭＲ操作的方法。
该方法圈套器很容易将病变套住，切割过程中视野清晰、凝

固完全，易于掌握切除深浅度，局部损伤轻微，术中术后出

血等并发症少，较为安全，且切除成功率不受病变部位影响。

内镜下分片黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｐｉｅｃｅｍｅａｌｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＥＰＭＲ）指将病灶分几部分多次切除，适用于 ＞２ｃｍ的
巨大平坦病变且传统ＥＭＲ无法一次性完整切除。但其切除
的组织标本体外拼接困难，不易评估根治效果，且易导致病

变切除不完全或复发［１１６］。

（３）疗效：ＥＭＲ治疗早期胃癌的整块切除率为５６０％
～７５８％，完全切除率为６６１％ ～７７６％［１１７１２０］（表２）。国
内缺乏大宗病例报道，大部分研究样本在１００例以内，我国
ＥＭＲ治疗早期胃癌的完全切除率为在８０％ ～９５％之间，整
块切除率为７０％左右［１２１１２４］。与胃癌外科根治性手术相比，

ＥＭＲ治疗的患者在术后生存率及病死率方面差异无统计学
意义［１０７］，但其术后出血率、病死率、住院时间及住院费用明

显更少［１０８］。

２．ＥＳＤ
（１）定义：ＥＳＤ是在ＥＭＲ基础上发展起来的新技术，根

据不同部位、大小、浸润深度的病变，选择使用的特殊电切

刀，如ＩＴ刀、Ｄｕａ刀、Ｈｏｏｋ刀等，内镜下逐渐分离黏膜层与
固有肌层之间的组织，最后将病变黏膜及黏膜下层完整剥离

的方法。

（２）操作步骤：操作大致分为５步：① 病灶周围标记；②
黏膜下注射，使病灶明显抬起；③ 环形切开黏膜；④ 黏膜下
剥离，使黏膜与固有肌层完全分离开，一次完整的切除病灶；

⑤ 创面处理：包括创面血管处理与边缘检查。图８。
３．疗效：ＥＳＤ治疗早期胃癌的整块切除率为８６８％ ～

９９０％，完全切除率为７９９％ ～９７１％［１２５１２７］（表２）。在日
本，胃ＥＳＤ已被公认为一种疗效确切且广泛应用的治疗方
式。根据日本卫生部公布的数据，２０１０年６月份日本共计
完成 ２１１１例次胃 ＥＳＤ操作，每年估计有近 ２５０００例
次［１２８］。在国内，对于在适应证范围内的早期癌，ＥＳＤ整块
切除率为 ９３８％ ～１０００％，完全切除率为 ８４６％ ～
１０００％［１２９１３１，５４］。研究表明，ＥＳＤ与外科治疗疗效和预后均
相当，但复发率相对较高［１０６１０９］。

４．其他内镜治疗方法：内镜下其他治疗方法包括激光疗
法、氩气刀和微波治疗等，它们只能去除肿瘤，但不能获得完

整病理标本，也不能肯定肿瘤是否完整切除。因此，多用于

胃癌前病变的治疗，治疗后需要密切随访，不建议作为早期

胃癌的首选治疗方式。

（三）适应证和禁忌证

适应证又分为绝对适应证和相对适应证。绝对适应证

有充分的证据支持，而相对适应证仅有初步的证据支持，应

在有条件的单位开展进一步的临床试验来证实。内镜下切

除治疗主要用于淋巴结转移风险低且可能完整切除的胃癌

病变。目前国内尚无统一规范的内镜切除适应证，多以参考

日本胃癌指南为主。

日本胃癌治疗指南 （２０１０年版）［１３２］：ＥＭＲ或ＥＳＤ治疗
早期胃癌的绝对适应证为：侵犯深度定义为 Ｔ１ａ期、病灶大
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图８　ＥＳＤ操作过程　Ａ：白光内镜观察；Ｂ：靛胭脂染色；Ｃ：标记；Ｄ：黏膜切开及剥离；Ｅ：标本；Ｆ：内镜随访

小≤２ｃｍ、且无溃疡性病灶的分化型腺癌。相对适应证（针
对ｃＴ１ａ期胃癌，只能使用ＥＳＤ而非ＥＭＲ治疗）：（１）无溃疡
性病灶、病灶＞２ｃｍ的分化型黏膜内癌；（２）合并溃疡存在、
病灶≤３ｃｍ的分化型黏膜内癌；（３）无溃疡性病灶、病灶≤２
ｃｍ的未分化型黏膜内癌。一般情况下，对于 ＥＭＲ／ＥＳＤ治
疗后局部黏膜病灶复发，可完全考虑再行一次 ＥＳＤ治疗。
但是，由于目前缺乏重复ＥＳＤ治疗有效性的证据，因此不推
荐将其纳入绝对适应证范围内。

美国ＮＣＣＮ（２０１３年版）指南［３］：因美国早期胃癌检出

率低，目前ＥＭＲ和ＥＳＤ在美国尚未广泛用于临床。无论在
何部位，小于 ５ｍｍ的病变，ＥＳＤ和 ＥＭＲ的完全切除率相
当，而大于５ｍｍ的病变，ＥＳＤ完全切除率显著优于 ＥＭＲ。
当早期胃癌病灶为原位癌，组织学高、中分化（直径小于１５
ｃｍ），局限于黏膜层（Ｔ１ａ）无溃疡表现，无淋巴结转移，未发
现淋巴血管浸润时，ＥＭＲ可作为适当的治疗方法。ＥＭＲ或
ＥＳＤ治疗低分化、有淋巴血管浸润、有淋巴结转移、或浸润入
深层黏膜下层的胃癌，应视作不完全切除，应考虑追加胃切

除术并淋巴结清扫。

欧洲ＥＳＭＯＥＳＳＯＥＳＴＲＯ胃癌诊治和随访指南（２０１３年
版）［５］：早期胃癌（Ｔ１ａ）如为分化良好，≤２ｃｍ，局限于黏膜
层，无溃疡则适合内镜切除。对于扩展适应证参考日本

２０１０胃癌治疗指南。
英国胃癌诊治指南（２０１１年版）［９２］：认为 ＥＭＲ和 ＥＳＤ

可根除早期胃黏膜癌 （证据等级Ｂ级）。内镜治疗是多学科
治疗胃癌整体中的一部分。推荐应在有外科转诊能力的大

医院开展，内镜医师应受过专业训练，且应多学科协作。

对于上皮内瘤变患者，主要参考维也纳分型标准，若为

ＬＧＩＮ可观察随访或内镜下治疗；若为 ＨＧＩＮ应内镜或手术
治疗［１３３］，目前主要考虑内镜切除治疗。由于内镜下活检取

材的局限性，尚不能完全依据活检结果来判定病变的性

质［１３４］。活检病理结果为低级别上皮内瘤变的病变中，１０％
～１８％的病变经内镜下切除后，病理提示为高级别上皮内瘤
变或早期胃癌［１３５］。对可疑病变可结合 ＮＢＩ、ＦＩＣＥ共聚焦等
先进内镜技术综合评判病变性质，以决定最佳治疗方案。

国内较为公认的早期胃癌内镜切除适应证：

１．绝对适应证：（１）病灶大小≤２ｃｍ、无合并溃疡的分化
型黏膜内癌；（２）胃黏膜高级别上皮内瘤变。
２．相对适应证：（１）病灶大小＞２ｃｍ、无溃疡的分化型黏

膜内癌；（２）病灶大小≤３ｃｍ、溃疡的分化型黏膜内癌；（３）病
灶大小≤２ｃｍ、无溃疡的未分化型黏膜内癌；（４）病灶大小

≤３ｃｍ、无溃疡的分化型浅层黏膜下癌；（５）除以上条件外的
早期胃癌，伴有一般情况差、外科手术禁忌或拒绝外科手术

者可视为ＥＳＤ相对适应证。
国内目前较为公认的内镜切除禁忌证为：（１）明确淋巴

结转移的早期胃癌；（２）癌症侵犯固有肌层；（３）患者存在凝
血功能障碍。另外，ＥＳＤ的相对手术禁忌证还包括抬举征阴
性，即指在病灶基底部的黏膜下层注射盐水后局部不能形成

隆起，提示病灶基底部的黏膜下层与肌层之间已有粘连；此

时行ＥＳＤ治疗，发生穿孔的危险性较高，但是随着ＥＳＤ操作
技术的熟练，即使抬举征阴性也可以安全的进行ＥＳＤ。
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（四）围手术期处理

１．术前准备：术前对患者常规行超声内镜或ＣＴ检查排
除壁外肿大淋巴结。评估患者全身状况，排除麻醉及内镜治

疗禁忌证。向患者及其家属详细讲述所选内镜切除治疗的

操作过程、预期结果、并发症、及可能存在复发或转移的风

险，需追加外科手术治疗等，签署术前知情同意书。所有患

者行心电监护，术前１５ｍｉｎ给予肌注地西泮和山莨菪碱。
特殊情况，可应用丙泊酚静脉麻醉。患者术前必须行凝血功

能检查，如异常可能增加内镜术后出血的风险，应予以纠正

后再行治疗。对服用抗凝药患者，需根据患者原发病情况，

酌情停药５～７ｄ［１３６］，必要时请相关学科协助处理。
２．术后处理：术后第 ｌ天禁食；密切观察血压、脉搏、呼

吸等生命体征的变化；进行相关实验室检查和胸部、腹部 Ｘ
线检查，如临床表现及相关检查无异常，术后第２天进流质
或软食。术后１周是否复查内镜尚存争议。

（１）术后标本处理：切除的标本需要及时固定并全部完
整送检以获得组织病理学诊断。恰当地处理标本是获得正

确的病理诊断的基本条件，必要时还可进行免疫组化、分子

病理检查等辅助诊断。① 固定：术后将整块切除的标本展
平、黏膜面朝上用大头针固定于平板上，观察、测量并记录新

鲜标本的大小、形状、黏膜病变的肉眼所见（大小、形状、颜

色、硬度等），区分近侧断端和远侧断端，拍照后将标本全部

浸没于１０％中性福尔马林溶液中固定；② 制片染色：将组织
以２ｍｍ为间隔连续平行切片，按顺序放入包埋盒，组织脱
水、浸蜡、石蜡包埋，切片厚度４～６μｍ（图９）；③ 病理报告：
须描述肿瘤的大体形态、部位、大小、组织学类型、分化程度、

浸润深度及切缘、是否有淋巴管和血管浸润［１３２］，以确定内

镜下切除是否达到完全切除或还需要补充治疗。

图９　内镜切除术后标本处理步骤　９ａ：测量大小；９ｂ：取材；９ｃ：脱水；９ｄ：石蜡包埋；９ｅ：蜡块；９ｆ：ＨＥ染色。

（２）术后用药
溃疡治疗：内镜下切除早期胃癌后，病变处会形成溃疡，

关于是使用质子泵抑制剂（ＰＰＩ）还是 Ｈ２受体拮抗剂
（Ｈ２ＲＡ）以及使用时限长短目前尚存争议。一项 ｍｅｔａ分析
研究表明［１３７］，在预防胃 ＥＳＤ术后出血方面，使用 ＰＰＩ明显
优于Ｈ２ＲＡ。但是最近日本一项研究发现，在第二次复查内
镜后，两者无明显差异［１３８］。既往研究推荐使用 ＰＰＩ疗程为
８周［１３９］。不过，也有学者推荐服用 ２周即可［１４０］。对于

ＥＭＲ术后使用ＰＰＩ制剂１周［１４１］。近期研究表明，黏膜保护

剂可能有利于溃疡愈合［１４２］。国内专家大多推荐使用足量、

持续ＰＰＩ治疗，疗程为２～４周，并需加用胃黏膜保护剂。
抗生素使用：对于术前评估切除范围大、操作时间长和

可能引起消化道穿孔者，可以考虑预防性使用抗生素。药物

的选择参照卫生部抗菌素使用原则，早期胃癌内镜切除术后

选用第一或二代头孢菌素，可加用硝基咪唑类药物。术后用

药总时间一般不应超过７２ｈ，但可酌情延长。
Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ根除：针对幽门螺旋杆菌感染，被认为是溃疡

复发的危险因素，建议ＥＳＤ术后根除Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ［１４３］。早期胃
癌术后根除Ｈ．Ｐｙｌｏｒｉ，甚至可减少异时性胃癌的发生率［１４４］。

（五）术后并发症及处理

ＥＭＲ和ＥＳＤ治疗早期胃癌及癌前病变，尽管属于微创
手术，但受设备器械、操作者经验、技术方法、患者全身情况

等因素的影响，仍存在较高的并发症发生率，以 ＥＳＤ更为常
见；主要包括出血、穿孔、狭窄、腹痛、感染等。（表２）
１．出血：内镜治疗并发出血可分为术中急性出血及术后

迟发性出血。急性少量出血是指术中创面渗血或喷射性出
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表２　各国ＥＭＲ和ＥＳＤ疗效和并发症情况

作 者 年份 例数 国家 方式 整块切除率 完全切除率 穿孔 出血 复发率

Ｋｉｍ［１１９］ ２００７ ５１４ 韩国 ＥＭＲ － ７７６％ ０５８％ １３８％ ６０％

Ｋｏｊｉｍａ［１１７］ １９９８ １８３２ 日本 ＥＭＲ ７５８％ ７３９％ ０５０％ １４％ １９％

刘志坚［１２４］ ２００８ ４１ 中国 ＥＭＲ ６８３％ ８５４％ ０００％ ２９３％ －

Ｃａｔａｌａｎｏ［１６９］ ２００９ ３３ 意大利 ＥＭＲ ７２０％ ５６０％ ０００％ ８０％ －

Ｃｈｕｎｇ［１４９］ ２００９ １０００ 韩国 ＥＳＤ ９５３％ ８７７％ １２０％ １５６％ －

Ａｋａｓａｋａ［１５０］ ２０１１ １１８８ 日本 ＥＳＤ ９５３％ － ４１０％ ３１％ －

崔盈盈［１２９］ ２０１３ ３８６ 中国 ＥＳＤ ９３８％ ９０９％ ０５０％ ０５％ １６％

Ｃａｒｄｏｓｏ［１７０］ ２００８ ４４ 巴西 ＥＳＤ ８００％ ８００％ ６８０％ ００％ －

Ｃａｔａｌａｎｏ［１６９］ ２００９ １２ 意大利 ＥＳＤ ９２０％ ９２０％ ８００％ ８０％ －

Ｄｉｎｉｓ［１７１］ ２００９ １９ 欧洲 ＥＳＤ ７９０％ ８９０％ ０００％ ５０％ ５０％

　注：ＥＭＲ：内镜下黏膜切除术；ＥＳＤ：内镜黏膜下剥离术；－：未统计

血持续１ｍｉｎ以上，内镜能成功止血；急性大量出血是指术
中活动性渗血或喷射性出血内镜下止血困难，需中断手术和

（或）需输血治疗［１０］。迟发性出血为内镜治疗术后出血且需

要再次内镜下止血的情况，可分为４８ｈ内出血和超过４８ｈ
出血［１４５］。迟发性大量出血指术后次日所查血红蛋白较术

前下降２ｇ／ｄｌ及以上［１４６］。

出血发生率：胃 ＥＳＤ术中急性出血率在 ２２６％ ～
９０６％［１４７，１４８］；而 迟 发 性 出 血 发 生 率 为 ３１％ ～
１５６％［１４９１５４］。位于胃上２／３的病变行 ＥＳＤ出现大出血的
风险高于胃下 １／３，可能与胃上 ２／３黏膜下血管更粗大相
关［１４６］。Ｏｋａｄａ等认为病变大于４０ｍｍ是胃 ＥＳＤ迟发性出
血的唯一相关危险因素［１５５］。国内起步较晚，各单位报道症

发生率不一，在０５％ ～１０８％之间不等［１２９，１５６］。长海医院

报道１５４例早期胃癌 ＥＳＤ结果，术中大量出血占３９％，术
后迟发出血率为０６％［１５７］。

止血原则：术中出血推荐直接电凝止血，常用电止血钳，

也可采用治疗中正在使用的适合直接电凝止血的其他 ＥＳＤ
配件，而金属夹止血常会影响下一步操作。对于动脉出血，

可以选用电止血钳或热凝止血钳夹闭止血［１５８］。预防性止

血非常重要，如果发现裸露血管，应预防性行电凝止血［１１８］。

对于早期迟发性出血，溃疡面尚松软，可用止血夹或电止血

钳止血。而对于晚期迟发性出血，由于溃疡面基底已纤维

化，推荐使用黏膜下注射药物止血［１５８］。术后使用止血药物

和足量的质子泵抑制剂。

２．穿孔：术中内镜下发现穿孔、术后腹部平片或 ＣＴ提
示纵隔下有游离气体存在、术中造影见造影剂外溢或临床上

可见腹膜刺激征，应考虑为穿孔。

穿孔发生率及危险因素：近端胃壁薄、溃疡、病变组织均

是胃内介入性操作引起穿孔的高危因素［１５９］。Ｋｏｊｉｍａ报道
胃ＥＭＲ患者穿孔发生率为０５％［１１７］。而胃 ＥＳＤ穿孔发生

率为１２％～４１％［１４９１５４］，大多数为术中穿孔。病灶大于２
ｃｍ、病变位于胃上部被认为是胃 ＥＳＤ术后穿孔发生的危险
因素［１６０］。

穿孔治疗原则：ＥＭＲ、ＥＳＤ术中穿孔多数病例可通过金
属夹闭裂口进行修补［１６１］。当穿孔较大时，会有大量气体进

入腹腔，形成气腹，可引起生命体征如血压、脉搏、呼吸等发

生变化，出现腹腔间隙综合症。一旦腹腔内大量积气，应用

空针经皮穿刺抽气，以缓解腹腔内压力。ＥＳＤ操作中，采用
ＣＯ２代替空气注气可能减少胃 ＥＳＤ穿孔导致气腹症的发生

率［１６２］。一旦发生穿孔，ＣＯ２注气可预防气腹引起的呼吸循
环不稳定，并减轻术后呕吐、腹胀等症状，同时还可预防空气

栓塞发生［１６３］。而对于术中忽视的小穿孔，由于术前患者多

处于禁食状态，穿孔所致感染相对较轻，经禁食、胃肠减压、

抗感染等保守治疗后，小穿孔一般可自行闭合。术后迟发性

穿孔可能由于大范围肌肉层剥脱，常难以进行内镜治疗而需

要紧急手术。

３．狭窄：胃腔狭窄或变形发生率较低，主要见于贲门、幽
门或胃窦部面积较大的ＥＳＤ术后。ＥＳＤ术后幽门狭窄发生
率为１９％［１６４］，内镜柱状气囊扩张是一种有效的治疗方式，

但存在穿孔风险［１６５］。黏膜环周缺损＞３／４和切除纵向长度
＞５ｃｍ，均是ＥＳＤ术后发生狭窄危险因素［１６６］。

４．其他：ＥＭＲ或ＥＳＤ治疗后可出现短暂菌血症，但一
般无感染相关症状和体征［１６７］，无需特殊处理。ＥＳＤ在老年
人群中应用是普遍认为安全有效的［１６８］，但是年龄＞７５岁的
患者需要考虑术 后 发 生 气 胸 的 可 能 性，发 生 率 可

达１６％［１５０］。

十、术后随访（监测）

１．术后复发率：ＥＭＲ术后的复发率为１９％ ～１８０％，
多与切除不彻底相关［１１７，１２１，１２７］。ＥＳＤ术后的复发率为０９％
～５１％［１７２，１７３］，５年生存率为８４６％ ～９７１％，５年疾病相
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关生存率达１０００％［１２５，１７４］。而国内报道 ＥＳＤ的复发率为
２１％～５４％［１２９，１５６］。

２．复发处理：术后病理提示病变为非治愈性切除时，建
议外科手术治疗。但以下情况因为淋巴结转移的风险很低，

也可考虑再次内镜下切除或者密切观察随访：（１）水平切缘
阳性且病变长度小于６ｍｍ的整块切除的分化型腺癌［１５９］，

但是满足其它治愈性切除的标准；（２）分块切除的分化型腺
癌，但是满足其它治愈性切除的标准［１３２］。水平切缘阳性率

约为２０％，局部复发率为０３％。病灶位于胃的上１／３部
位和病灶不符合绝对适应证是水平切缘阳性的独立危险

因素［１７５］。

３．随访：关于术后内镜随访，国内较为公认的是治愈性
切除后３个月、６个月和１２个月各复查１次胃镜，此后每年
复查１次胃镜，并行肿瘤指标和相关影像学检查。建议有条
件的单位开展研究对患者同时进行肠镜的复查，因早期胃癌

的患者中，发生肠道腺瘤的可能性明显高于正常人群［１７６］。

早期胃癌内镜治疗流程详见图１０。

图１０　早期胃癌内镜治疗流程
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ＣａｎｃｅｒＥｐｉｄｅｍｉｏｌＢｉｏｍａｒｋｅｒｓＰｒｅｖ，２０１２，２１（１）：２０３８．

［１９］　ＧｅＳ，ＦｅｎｇＸ，ＳｈｅｎＬ，ｅｔａｌ．ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＨａｂｉｔｕａｌＤｉ

—２１— 中华消化内镜杂志２０１４年７月第３１卷第７期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ２０１４，Ｖｏｌ．３１，Ｎｏ．７

江苏省地质测绘院印刷厂　＼ＤＺ０７＼Ｅ＼ＬＨ＼内镜＼ＮＪ０７．ＰＳ　　１校样　排版：刘华　时间　２０１４／０６／１９



ｅｔａｒｙＳａｌｔＩｎｔａｋｅａｎｄＲｉｓｋｏｆＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ：ＡＳｙｓｔｅｍａｔｉｃＲｅ

ｖｉｅｗｏｆＯｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌＳｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＲｅｓＰｒａｃｔ，

２０１２，２０１２：８０８１２０．

［２０］　ＳｈｉｋａｔａＫ，ＫｉｙｏｈａｒａＹ，ＫｕｂｏＭ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆ

ｄｉｅｔａｒｙｓａｌｔｉｎｔａｋｅａｎｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｉｎｃｉｄｅｎｃｅｉｎａｄｅｆｉｎｅｄＪａｐａ

ｎｅｓｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ｔｈｅＨｉｓａｙａｍａｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｎｃｅｒ，２００６，

１１９（１）：１９６２０１．

［２１］　ＪｏｏｓｓｅｎｓＪＶ，ＨｉｌｌＭＪ，ＥｌｌｉｏｔｔＰ，ｅｔａｌ．Ｄｉｅｔａｒｙｓａｌｔ，ｎｉｔｒａｔｅａｎｄ

ｓｔｏｍａｃｈｃａｎｃｅｒｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎ２４ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ．ＥｕｒｏｐｅａｎＣａｎｃｅｒＰｒｅ

ｖｅｎｔｉｏｎ（ＥＣＰ）ａｎｄｔｈｅＩＮＴＥＲＳＡＬＴＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＲｅｓｅａｒｃｈＧｒｏｕｐ

［Ｊ］．ＩｎｔＪＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，１９９６，２５（３）：４９４５０４．

［２２］　周晓彬，张健，张超英．中国人群生活习惯与胃癌发病关系

的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中国临床康复，２００６，１０（４８）：１０１３．

［２３］　ＧｏｎｚａｌｅｚＣＡ，ＰｅｒａＧ，ＡｇｕｄｏＡ，ｅｔａｌ．Ｓｍｏｋｉｎｇａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆ

ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｉｎｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＰｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎＩｎｔｏ

ＣａｎｃｅｒａｎｄＮｕｔｒｉｔｉｏｎ（ＥＰＩＣ）［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｎｃｅｒ，２００３，１０７（４）：

６２９６３４．

［２４］　ＫｏｉｚｕｍｉＹ，ＴｓｕｂｏｎｏＹ，ＮａｋａｙａＮ，ｅｔａｌ．Ｃｉｇａｒｅｔｔｅｓｍｏｋｉｎｇａｎｄ

ｔｈｅｒｉｓｋｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ａｐｏｏｌｅｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｗｏｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｓｔｕｄｉｅｓｉｎＪａｐａｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｎｃｅｒ，２００４，１１２（６）：１０４９１０５５．

［２５］　ＳｍｙｔｈＥＣ，ＣａｐａｎｕＭ，ＪａｎｊｉｇｉａｎＹＹ，ｅｔａｌ．Ｔｏｂａｃｃｏｕｓｅｉｓａｓ

ｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｄｅａｔｈｆｒｏｍｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ

［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１２，１９（７）：２０８８２０９４．

［２６］　ＥｓｌｉｃｋＧＤ，ＬｉｍＬＬ，ＢｙｌｅｓＪＥ，ｅｔａｌ．ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＨｅｌｉｃｏ

ｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉｉｎｆｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ

［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，１９９９，９４（９）：２３７３２３７９．

［２７］　ＵｅｍｕｒａＮ，ＯｋａｍｏｔｏＳ，ＹａｍａｍｏｔｏＳ，ｅｔａｌ．Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪ

Ｍｅｄ，２００１，３４５（１１）：７８４７８９．

［２８］　ＨｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒａｎｄＣａｎｃｅｒＣｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅＧｒｏｕｐ．Ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒａｎｄ

Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ：ａｃｏｍｂｉｎｅｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１２ｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄ

ｉｅｓｎｅｓｔｅｄｗｉｔｈｉｎｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓ．Ｇｕｔ２００１；４９（３）：

３４７３５３．

［２９］　ＭａｌｆｅｒｔｈｅｉｎｅｒＰ，ＭｅｇｒａｕｄＦ，Ｏ′ＭｏｒａｉｎＣＡ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆＨｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉｉｎｆｅｃｔｉｏｎｔｈｅＭａａｓｔｒｉｃｈｔⅣ／ＦｌｏｒｅｎｃｅＣｏｎ

ｓｅｎｓｕｓＲｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１２，６１（５）：６４６６６４．

［３０］　ＫｌｕｉｊｔＩ，ＳｉｊｍｏｎｓＲＨ，ＨｏｏｇｅｒｂｒｕｇｇｅＮ，ｅｔａｌ．Ｆａｍｉｌｉａｌｇａｓｔｒｉｃ

ｃａｎｃｅｒ：ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｐｅｒｉｏｄｉｃｓｕｒｖｅｉｌ

ｌａｎｃｅ［Ｊ］．ＦａｍＣａｎｃｅｒ，２０１２，１１（３）：３６３３６９．

［３１］　ＣａｐｅｌｌｅＬＧ，ＶａｎＧｒｉｅｋｅｎＮＣ，ＬｉｎｇｓｍａＨＦ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋａｎｄ

ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｔｉｍｅｔｒｅｎｄｓｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｉｎＬｙｎｃｈｓｙｎｄｒｏｍｅ

ｃａｒｒｉｅｒｓｉｎｔｈｅＮｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１０，１３８

（２）：４８７４９２．

［３２］　ＯｆｆｅｒｈａｕｓＧＪ，ＧｉａｒｄｉｅｌｌｏＦＭ，ＫｒｕｓｈＡＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｉｓｋｏｆｕｐ

ｐｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｃａｎｃｅｒｉｎｆａｍｉｌｉａｌａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｐｏｌｙｐｏｓｉｓ［Ｊ］．

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，１９９２，１０２（６）：１９８０１９８２．

［３３］　ＳａｋａｍｏｔｏＨ，ＹｏｓｈｉｍｕｒａＫ，ＳａｅｋｉＮ，ｅｔａｌ．Ｇｅｎｅｔｉｃｖａｒｉａｔｉｏｎｉｎ

ＰＳＣＡｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｏｄｉｆｆｕｓｅｔｙｐｅｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃ

ｅｒ［Ｊ］．ＮａｔＧｅｎｅｔ，２００８，４０（６）：７３０７４０．

［３４］　ＡｂｎｅｔＣＣ，ＦｒｅｅｄｍａｎＮＤ，ＨｕＮ，ｅｔａｌ．Ａｓｈａｒｅｄｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ

ｌｏｃｕｓｉｎＰＬＣＥ１ａｔ１０ｑ２３ｆｏｒｇａｓｔｒｉｃａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄｅｓｏｐｈａ

ｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＮａｔＧｅｎｅｔ，２０１０，４２（９）：

７６４７６７．

［３５］　ＳｈｉＹ，ＨｕＺ，ＷｕＣ，ｅｔａｌ．Ａｇｅｎｏｍｅｗｉｄｅａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓｔｕｄｙｉ

ｄｅｎｔｉｆｉｅｓｎｅｗｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｌｏｃｉｆｏｒｎｏｎｃａｒｄｉａｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒａｔ

３ｑ１３３１ａｎｄ５ｐ１３１［Ｊ］．ＮａｔＧｅｎｅｔ，２０１１，４３（１２）：

１２１５１２１８．

［３６］　中华医学会消化病学分会幽门螺杆菌学组．第四次全国幽门

螺杆菌感染处理共识报告［Ｊ］．中华内科杂志，２０１２，５１

（１０），：８３２８３７．

［３７］　ＬａｒｓｓｏｎＳＣ，ＢｅｒｇｋｖｉｓｔＬ，ＷｏｌｋＡ．Ｆｒｕｉｔａｎｄｖｅｇｅｔａｂｌｅｃｏｎ

ｓｕｍｐｔｉｏｎａｎｄｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＥｐｉｄｅｍｉｏｌＢｉｏｍａｒｋｅｒｓＰｒｅｖ，２００６，１５（１０）：

１９９８２００１．

［３８］　ＺｈａｎｇＺ，ＸｕＧ，ＭａＭ，ｅｔａｌ．Ｄｉｅｔａｒｙｆｉｂｅｒｉｎｔａｋｅｒｅｄｕｃｅｓｒｉｓｋ

ｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１３，

１４５（１）：１１３１２０．

［３９］　ＺｈｏｕＹ，ＺｈｕａｎｇＷ，ＨｕＷ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎｏｆｌａｒｇｅａｍｏｕｎｔｓ

ｏｆＡｌｌｉｕｍｖｅｇｅｔａｂｌｅｓｒｅｄｕｃｅｓｒｉｓｋｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｉｎａｍｅｔａａ

ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１１，１４１（１）：８０８９．

［４０］　ＨｓｕＹＣ，ＹａｎｇＴＨ，ＬｉｏｕＪＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｓｔｒａｔ

ｉｆｙｕｓｅｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｙｆｏｒｄｙｓｐｅｐｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｉｇｈｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ

ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｕｐｐｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｃａｎｃｅｒ？［Ｊ］．ＤｉｇＬｉｖｅｒＤｉｓ，

２０１２，４４（３）：２１８２２３．

［４１］　ＫｈａｄｅｍｉＨ，ＲａｄｍａｒｄＡＲ，ＭａｌｅｋｚａｄｅｈＦ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃ

ｃｕｒａｃｙｏｆａｇｅａｎｄａｌａｒｍｓｙｍｐｔｏｍｓｆｏｒｕｐｐｅｒＧＩｍａｌｉｇｎａｎｃｙｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｙｓｐｅｐｓｉａｉｎａＧＩｃｌｉｎｉｃ：ａ７ｙｅａｒｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１２，７（６）：ｅ３９１７３．

［４２］　ＢａｉＹ，ＬｉＺＳ，ＺｏｕＤＷ，ｅｔａｌ．Ａｌａｒｍｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄａｇｅｆｏｒｐｒｅ

ｄｉｃｔｉｎｇｕｐｐｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍａｌｉｇｎａｎｃｙｉｎＣｈｉｎｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｄｙｓｐｅｐｓｉａｗｉｔｈｈｉｇｈｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆＨｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｕｐｐｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍａｌｉｇｎａｎｃｙ：ａｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｄａｔａｂａｓｅｒｅｖｉｅｗｏｆ１０２，６６５ｐａｔｉｅｎｔｓｆｒｏｍ１９９６ｔｏ２００６［Ｊ］．Ｇｕｔ，

２０１０，５９（６）：７２２７２８．
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ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｔｈｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｆｌａｔｐｏｌｙｐｏｉｄｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｉ

ｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，１９９４，４０（２Ｐｔ１）：２２４２２６．

［１１６］　ＨｏｒｉｋｉＮ，ＯｍａｔａＦ，ＵｅｍｕｒａＭ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆｏｒｌｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

ｏｆｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｐｉｅｃｅｍｅａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏ

ｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇａ１０ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎ

ｄｏｓｃ，２０１２，２６（１）：７２７８．

［１１７］　ＫｏｊｉｍａＴ，ＰａｒｒａＢｌａｎｃｏＡ，ＴａｋａｈａｓｈｉＨ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｅｎ

ｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅ

Ｊａｐａｎｅｓｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，１９９８，４８（５）：

５５０５５５．

［１１８］　ＰａｒｋＣＨ，ＬｅｅＳＫ．ＰｒｅｖｅｎｔｉｎｇａｎｄＣｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇＢｌｅｅｄｉｎｇｉｎ

ＧａｓｔｒｉｃＥｎｄｏｓｃｏｐｉｃＳｕｂｍｕｃｏｓａｌＤｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｎｄｏｓｃ，

２０１３，４６（５）：４５６４６２．

［１１９］　ＫｉｍＪＪ，ＬｅｅＪＨ，ＪｕｎｇＨＹ，ｅｔａｌ．ＥＭＲｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃ

ｅｒｉｎＫｏｒｅａ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ

Ｅｎｄｏｓｃ，２００７，６６（４）：６９３７００．

［１２０］　ＯｄａＩ，ＳａｉｔｏＤ，ＴａｄａＭ，ｅｔａｌ．Ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
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ｓｔｕｄｙｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｇａｓ

ｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ，２００６，９（４）：２６２２７０．

［１２１］　连元，令狐恩强，王志强，等．胃上皮内瘤变与早癌内镜下

粘膜切除术（ＥＭＲ）后复发率的调查研究［Ｊ］．中国继续医

学教育，２０１１，０３（１２）：１０１１０３．

［１２２］　华娴，陈志荣，任伯良．黏膜切除术治疗早期胃癌［Ｊ］．中

国医药导刊，２０１０，１２（１１）：１９０５１９０６．

［１２３］　刘变英，杨嫦娥，李小会，等．内镜下黏膜切除术在早期胃癌

治疗中的应用［Ｊ］．中国消化内镜，２００７，２４（３）：２４２６．

［１２４］　刘志坚，胡伟，朱萱，等．双钳道内镜黏膜切除术治疗早期

胃癌及癌前病变４１例［Ｊ］．实用医学杂志，２００８，２４（７）：

１２０９１２１０．

［１２５］　ＴｏｙｏｎａｇａＴ，ＭａｎｉＭ，ＥａｓｔＪＥ，ｅｔａｌ．１，６３５Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂ

ｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｃａｓｅｓｉｎｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ｓｔｏｍａｃｈ，ａｎｄｃｏｌｏｒ

ｅｃｔｕｍ：ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｒａｔｅｓａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ

Ｅｎｄｏｓｃ，２０１３，２７（３）：１０００１００８．

［１２６］　ＯｋａｄａＫ，ＦｕｊｉｓａｋｉＪ，ＹｏｓｈｉｄａＴ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｔｙｐｅｅａｒｌｙ

ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１２，４４（２）：１２２１２７．

［１２７］　ＰａｒｋＪＣ，ＬｅｅＳＫ，ＳｅｏＪＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｌｏｃａｌ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：

ｌｏｎｇｔｅｒｍｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｉｎａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．

ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１０，２４（１１）：２８４２２８４９．

［１２８］　ＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＨｅａｌｔｈ．Ｌａｂｏｒａｎｄｗｅｌｆａｒｅ［Ｚ］，２０１０．

［１２９］　崔盈盈，卢忠生，令狐恩强，等．内镜黏膜下剥离术对治疗

早期胃癌的临床应用价值［Ｊ］．胃肠病学和肝病学杂志，

２０１３，２２（４）：３４１３４３．

［１３０］　周炳喜，李晓芳，张慧丽．内镜黏膜下剥离术治疗早期胃癌

疗效评价［Ｊ］．中国实用医药，２０１３，８（１５）：５７５８．

［１３１］　聂莉华，王新仁，谭细生．内镜黏膜下剥离术治疗３０例早

期胃癌［Ｊ］．南昌大学学报（医学版），２０１２，５２（８）：６７６９．

［１３２］　ＪａｐａｎｅｓｅＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｊａｐａｎｅｓｅｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ２０１０（ｖｅｒ．３）［Ｊ］．ＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ，２０１１，

１４（２）：１１３１２３．

［１３３］　ＳｃｈｌｅｍｐｅｒＲＪ，ＲｉｄｄｅｌｌＲＨ，ＫａｔｏＹ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＶｉｅｎｎａｃｌａｓｓｉｆｉ

ｃａｔｉｏｎｏｆｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０００，４７

（２）：２５１２５５．

［１３４］　张游，令狐恩强，卢忠生，等．术前活检在胃黏膜病变内镜

黏膜下剥离术治疗中的价值分析［Ｊ］．中华消化内镜杂志，

２０１２，２９（３）：１５１１５４．

［１３５］　ＫｉｍＹＪ，ＰａｒｋＪＣ，ＫｉｍＪＨ，ｅｔａｌ．Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｂａｓｅｄｏｎ

ｆｏｒｃｅｐｓｂｉｏｐｓｙｉｓｎｏｔａｄｅｑｕａｔｅｆｏｒｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｏｆｇａｓｔｒｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１０，４２

（８）：６２０６２６．

［１３６］　ＶｅｉｔｃｈＡＭ，ＢａｇｌｉｎＴＰ，ＧｅｒｓｈｌｉｃｋＡＨ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔａｎｄａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔｔｈｅｒａｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００８，５７（９）：

１３２２１３２９．

［１３７］　ＹａｎｇＺ，ＷｕＱ，ＬｉｕＺ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓｖｅｒｓｕｓ

ｈｉｓｔａｍｉｎｅ２ｒｅｃｅｐｔｏｒａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｉａｔｒｏｇｅｎ

ｉｃｇａｓｔｒｉｃｕｌｃｅｒａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｓ．Ｄｉ

ｇｅｓｔｉｏｎ２０１１；８４（４）：３１５３２０．

［１３８］　ＩｍａｅｄａＨ，ＨｏｓｏｅＮ，ＳｕｚｕｋｉＨ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ

ｖｅｒｓｕｓｒｏｘａｔｉｄｉｎｅｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｂｌｅｅｄｉｎｇａｎｄｐｒｏｍｏｔｉｏｎｏｆｕｌ

ｃｅｒｈｅａｌｉｎｇａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ

ｇａｓｔｒｉｃｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１１，４６（１１）：

１２６７１２７２．

［１３９］　ＧｏｔｏＯ，ＦｕｊｉｓｈｉｒｏＭ，ＫｏｄａｓｈｉｍａＳ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍｈｅａｌｉｎｇ

ｐｒｏｃｅｓｓｏｆａｒｔｉｆｉｃｉａｌｕｌｃｅｒｓａｆｔｅｒｇａｓｔｒｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＧｕｔＬｉｖｅｒ，２０１１，５（３）：２９３２９７．

［１４０］　ＮｉｉｍｉＫ，ＦｕｊｉｓｈｉｒｏＭ，ＧｏｔｏＯ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｉｎｇｌｅａｒｍ

ｔｒｉａｌｏｆｔｗｏｗｅｅｋｒａｂｅｐｒａｚｏｌｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｕｌｃｅｒｈｅａｌｉｎｇａｆｔｅｒ

ｇａｓｔｒｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，

２０１２，２４（２）：１１０１１６．

［１４１］　ＬｅｅＳＹ，ＫｉｍＪＪ，ＬｅｅＪＨ，ｅｔａｌ．ＨｅａｌｉｎｇｒａｔｅｏｆＥＭＲｉｎ

ｄｕｃｅｄｕｌｃｅｒｉｎｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｔｈｅｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｏｍｅ

ｐｒａｚｏｌｅ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００４，６０（２）：２１３２１７．

［１４２］　ＳｈｉｎＷＧ，ＫｉｍＳＪ，ＣｈｏｉＭＨ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｒｅｂａｍｉｐｉｄｅａｎｄｐｒｏ

ｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｐｒｏｍｏｔｅｔｈｅｈｅａｌｉｎｇｏｆ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄｕｌｃｅｒｓ？Ａｒａｎｄｏｍ

ｉｚｅｄ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，

２０１２，７５（４）：７３９７４７．

［１４３］　ＨｕａｎｇＹ，ＫａｋｕｓｈｉｍａＮ，ＴａｋｉｚａｗａＫ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｒｅ

ｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆａｒｔｉｆｉｃｉａｌｇａｓｔｒｉｃｕｌｃｅｒｓａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１１，４３（３）：２３６２３９．

［１４４］　ＦｕｋａｓｅＫ，ＫａｔｏＭ，ＫｉｋｕｃｈｉＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎｏｆ

Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉｏｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓｇａｓｔｒｉｃｃａｒｃｉ

ｎｏｍａａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ａｎｏｐｅｎ

ｌａｂｅｌ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００８，３７２

（９６３６）：３９２３９７．

［１４５］　ＬｉｍＳＭ，ＰａｒｋＪＣ，ＬｅｅＨ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｔｉｍｅｏｎ

ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎ

ｇａｓｔｒｉｃｎｅｏｐｌａｓｍ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１３，２７（４）：１３９７１４０３．

［１４６］　ＯｄａＩ，ＧｏｔｏｄａＴ，ＨａｍａｎａｋａＨ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ：Ｔｅｃｈｎｉｃａｌｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ，ｏｐｅｒａ

ｔｉｏｎｔｉｍｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｒｏｍａｌａｒｇｅｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．

ＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，２００５，１７（１）：５４５８．

［１４７］　ＪｅｏｎＳＷ，ＪｕｎｇＭＫ，ＣｈｏＣＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｉｍｍｅｄｉａｔｅ

ｂｌｅｅｄｉｎｇｄｕｒｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｌｅ

ｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００９，２３（９）：１９７４１９７９．

［１４８］　ＪａｎｇＪＳ，ＣｈｏｉＳＲ，ＧｒａｈａｍＤＹ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｉｍｍｅ

ｄｉａｔｅａｎｄｄｅｌａｙｅｄｂｌｅｅｄｉｎｇａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏ

ｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｏｆｇａｓｔｒｉｃｎｅｏｐｌａｓｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＳｃａｎｄＪＧａｓｔｒｏ

ｅｎｔｅｒｏｌ，２００９，４４（１１）：１３７０１３７６．

［１４９］　ＣｈｕｎｇＩＫ，ＬｅｅＪＨ，ＬｅｅＳＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎ

１０００ｃａｓｅｓｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃ

ｎｅｏｐｌａｓｍｓ：ＫｏｒｅａｎＥＳＤＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００９，６９（７）：１２２８１２３５．

［１５０］　ＡｋａｓａｋａＴ，ＮｉｓｈｉｄａＴ，ＴｓｕｔｓｕｉＳ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ（ＥＳＤ）ｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｎｅｏ

ｐｌａｓｍ：ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｕｒｖｅｙｂｙｏｓａｋａｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙＥＳＤｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐ

—６１— 中华消化内镜杂志２０１４年７月第３１卷第７期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ２０１４，Ｖｏｌ．３１，Ｎｏ．７

江苏省地质测绘院印刷厂　＼ＤＺ０７＼Ｅ＼ＬＨ＼内镜＼ＮＪ０７．ＰＳ　　１校样　排版：刘华　时间　２０１４／０６／１９



［Ｊ］．ＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，２０１１，２３（１）：７３７７．

［１５１］　ＴｏｙｏｋａｗａＴ，ＩｎａｂａＴ，ＯｍｏｔｅＳ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｅｒｆｏｒａ

ｔｉｏｎａｎｄｄｅｌａｙｅｄｂｌｅｅｄｉｎｇａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏ

ｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｎｅｏｐｌａｓｍｓ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１１２３ｌｅ

ｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１２，２７（５）：９０７９１２．

［１５２］　ＧｏｔｏＯ，ＦｕｊｉｓｈｉｒｏＭ，ＯｄａＩ，ｅｔａｌ．Ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｕｒｖｅｙｏｆｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｆｔｅｒｇａｓｔｒｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｒｅｌａｔ

ｅｄｔｏｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓＳｃｉ，２０１２，５７（２）：

４３５４３９．

［１５３］　ＭｉｙａｈａｒａＫ，ＩｗａｋｉｒｉＲ，ＳｈｉｍｏｄａＲ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎａｎｄｐｏｓｔ

ｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃ

ｔｕｍｏｒｓ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１１９０ｌｅｓｉｏｎｓｉｎｌｏｗａｎｄｈｉｇｈｖｏｌｕｍｅｃｅｎｔｅｒｓ

ｉｎＳａｇａ，Ｊａｐａｎ［Ｊ］．Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０１２，８６（３）：２７３２８０．

［１５４］　ＫｉｍＭ，ＪｅｏｎＳＷ，ＣｈｏＫＢ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆ

ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙ

ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ａｌａｒｇｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，

２０１３，２７（４）：１３７２１３７８．

［１５５］　ＯｋａｄａＫ，ＹａｍａｍｏｔｏＹ，ＫａｓｕｇａＡ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｄｅ

ｌａｙｅｄｂｌｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｇａｓｔｒｉｃ

ｎｅｏｐｌａｓｍ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１１，２５（１）：９８１０７．

［１５６］　王倍，房津辉，张丽丽，等．内镜黏膜下剥离术治疗早期胃

癌的临床分析［Ｊ］．中华临床医师杂志（电子版），２０１１，

（１２）：３６５３３６５５．

［１５７］　侯晓佳，李兆申，施新岗，等．内镜黏膜下剥离术的疗效及

出血危险因素分析［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１２，２９（１０）：

５４９５５３．

［１５８］　ＯｄａＩ，ＳｕｚｕｋｉＨ，ＮｏｎａｋａＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｇａｓｔｒｉｃｅｎ

ｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，２０１３，２５

（Ｓｕｐｐｌ１）：７１７８．

［１５９］　ＴｏｙｏｋａｗａＴ，ＩｎａｂａＴ，ＯｍｏｔｅＳ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｅｒｆｏｒａ

ｔｉｏｎａｎｄｄｅｌａｙｅｄｂｌｅｅｄｉｎｇａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏ

ｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｎｅｏｐｌａｓｍｓ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１１２３ｌｅ

ｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１２，２７（５）：９０７９１２．

［１６０］　ＯｈｔａＴ，ＩｓｈｉｈａｒａＲ，ＵｅｄｏＮ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｅｒｆｏｒａ

ｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ

［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２０１２，７５（６）：１１５９１１６５．

［１６１］　ＭｉｎａｍｉＳ，ＧｏｔｏｄａＴ，ＯｎｏＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｅｔｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｌｏ

ｓｕｒｅｏｆｇａｓｔｒｉｃｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄｂｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆ

ｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇｅｎｄｏｃｌｉｐｓｃａｎｐｒｅｖｅｎｔｓｕｒｇｅｒｙ（ｗｉｔｈ

ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００６，６３（４）：５９６６０１．

［１６２］　ＮｏｎａｋａＳ，ＳａｉｔｏＹ，ＴａｋｉｓａｗａＨ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙｏｆｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅ

ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎｆｏｒｕｐｐｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｒａｃｔｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｄｅｅｐｓｅｄａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１０，２４

（７）：１６３８１６４５．

［１６３］　ＭａｅｄａＹ，ＨｉｒａｓａｗａＤ，ＦｕｊｉｔａＮ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍ

ｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｏｎｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｃａｒｂｏｎｄｉ

ｏｘｉｄｅｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１３，４５（５）：３３５３４１．

［１６４］　ＩｉｚｕｋａＨ，ＫａｋｉｚａｋｉＳ，ＳｏｈａｒａＮ，ｅｔａｌ．Ｓｔｒｉｃｔｕｒｅａｆｔｅｒｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｓａｎｄａｄｅｎｏ

ｍａｓ［Ｊ］．ＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，２０１０，２２（４）：２８２２８８．

［１６５］　ＴｓｕｎａｄａＳ，ＯｇａｔａＳ，ＭａｎｎｅｎＫ，ｅｔａｌ．Ｃａｓｅｓｅｒｉｅｓｏｆｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｉｏｎｔｏｔｒｅａｔａｓｔｒｉｃｔｕｒｅｃａｕｓｅｄｂｙｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎ

ｔｉａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｇａｓｔｒｉｃａｎｔｒｕｍｂｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００８，６７（６）：９７９９８３．

［１６６］　ＣｏｄａＳ，ＯｄａＩ，ＧｏｔｏｄａＴ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｃａｒｄｉａｃａｎｄ
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ｄｏｓｃ，２０００，５２（２）：２２３２２５．
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ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００９，２３（７）：１５８１１５８６．
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［１７２］　ＪａｎｇＪＳ，ＣｈｏｉＳＲ，ＱｕｒｅｓｈｉＷ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ
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［１７６］　ＬｅｅＫＪ，ＫｉｍＪＨ，ＫｉｍＳＩ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆ
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ｎｅｏｐｌａｓｍｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．
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