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　 　 【摘要】　 目的　 探讨早期胃癌内镜下治疗的疗效、安全性及其影响因素。 方法 　 回顾性分析

２００６ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月于北京协和医院消化内镜中心拟诊早期胃癌、接受内镜下治疗并证实的

病例 １６８ 例，根据内镜下治疗适应证分组，统计治愈性切除率及并发症的发生率，分析其影响因素，并
统计随访事件的发生情况。 结果　 研究期间，接受内镜下切除的早期胃癌病灶共 １８６ 处，绝对适应证

组治愈性切除率 ８６􀆰 ９％（７３ ／ ８４），扩大适应证组 ６１􀆰 ７％（５０ ／ ８１），非适应证组 ３３􀆰 ３％（７ ／ ２１），不同适应

证组治愈性切除率差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 多因素分析显示，胃下 １ ／ ３、无溃疡、直径≤２ ｃｍ、无
粘连、分化型癌均为治愈性切除的独立预测因素。 病理分化程度改变或浸润深度升级是完全切除的

扩大适应证病变无法达到治愈性切除的主要原因。 出血及穿孔的发生率分别为 ４􀆰 ８％（９ ／ １８６）、３􀆰 ８％
（７ ／ １８６），胃下 １ ／ ３、无粘连、整块切除的病变穿孔发生率低。 成功随访 １５４ 例患者，中位随访时间

２２􀆰 ３ 个月，治愈性切除的同时癌及异时癌发生率分别为 ７􀆰 ５％（８ ／ １０６）、０􀆰 ９％（１ ／ １０６）。 结论　 早期

胃癌内镜下治疗的绝对适应证患者其治愈性切除率高，而扩大适应证者采取内镜下治疗需慎重。 术

前应进行细致的内镜评估，尤其是辨别未分化成分及垂直浸润深度。 内镜治疗后应密切随访以便早

期发现同时癌或异时癌。
　 　 【关键词】　 胃肿瘤；　 内镜黏膜切除术；　 内镜黏膜下剥离术；　 适应证；　 治愈性切除
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　 　 胃癌是全球最常见的恶性肿瘤之一，而我国是

胃癌的高发地区，全球 ９５􀆰 ２ 万例年发病患者中，
５５􀆰 ３ 万例在以我国为主的东亚地区［１］。 据 ２０１５ 年

《中国卫生和计划生育统计年鉴》，胃癌的死亡率在

我国恶性肿瘤中一直居于前三位。 而随着内镜诊

断及治疗技术的发展，早期胃癌的 ５ 年生存率可达

到 ９５％以上［２⁃４］，故胃癌的早期诊断及治疗对改善

胃癌预后至关重要。 无淋巴结转移或转移风险极

微的早期胃癌患者，进行内镜下治疗的观念已达成

共识。 本研究通过回顾性分析北京协和医院 １０ 年

间内镜下治疗的早期胃癌病例，旨在探讨其疗效、
安全性及影响因素。

资料与方法

一、病例资料

２００６ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月间，于北京协和医

院消化内镜中心发现的胃黏膜表浅病变，经手术或

内镜下切除病理证实为早期胃癌的病例 ４２５ 例次。
其中，１６８ 例患者（１８６ 处病灶）在我院接受了内镜

下切除治疗，男 １２１ 例（７２％）、女 ４７ 例（２８％），年龄

４０～８１ 岁，平均（６２􀆰 ２７±９􀆰 ３９）岁。
二、内镜治疗

１．术前评估：查阅内镜图文系统并调取患者的

内镜图像及文字报告，由具有丰富内镜经验的医师

通过白光内镜判定病变部位、大小（最大直径）、内
镜分型（巴黎分型）、是否有溃疡等；通过超声内镜

和（或）白光内镜判断浸润深度。 根据活检病理类

型确定病变分化程度：分化型癌包括高级别上皮内

瘤变及高、中分化腺癌，未分化型癌包括低分化腺

癌及印戒细胞癌。 所有患者术前接受腹部 ＣＴ 以除

外区域性淋巴结转移。
根据上述术前资料，明确患者内镜下治疗适应

证所属。 （１）绝对适应证：直径≤２ ｃｍ、无溃疡的分

化型 癌， 且 临 床 判 断 浸 润 深 度 局 限 于 黏 膜 层

（ｃＴ１ａ）。 （２）扩大适应证：ｃＴ１ａ，① 直径＞２ ｃｍ、无
溃疡的分化型癌；② 直径≤３ ｃｍ、合并溃疡的分化

型癌；③ 直径≤２ ｃｍ、无溃疡的未分化型癌［５］。
２．内镜切除过程：早期胃癌内镜下切除主要包

括 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 两种方式。 全身麻醉下，患者取左

侧卧位，电子胃镜 ＧＩＦ⁃Ｑ２６０Ｊ（Ｏｌｙｍｐｕｓ）检查病变，
黏膜下注射甘油果糖 ＋ 亚甲蓝 ＋ 肾上腺素 （ １ ∶
１０ ０００），待病灶充分隆起后，使用 ＥＲＢＥ ＩＣＣ⁃２００ 行

高频电圈套切除病变。 若圈套切除困难，则在病变

边界外约 ０􀆰 ５ ｃｍ 用 Ｄｕａｌ 刀标记，每个标记点距离

０􀆰 ５ ｃｍ 左右，黏膜下注射甘油果糖＋亚甲蓝＋肾上腺

素（１ ∶１０ ０００），使病灶充分抬举，Ｄｕａｌ 刀在标记点

以外切开黏膜，逐步实施剥离，直至完整切除病灶。
创面热凝钳止血，必要时钛夹夹闭小血管或小穿

孔。 标本固定后送病理。 记录术中出血、穿孔等并

发症及处理方式。
三、病理诊断

检索、调取切除标本的病理报告，收集病理类

型、浸润深度、水平及垂直切缘、脉管浸润等信息。
将整块切除同时水平及垂直切缘均阴性者定义为

完全切除。 根据病变形态及切除病理报告，判断病

变是否达到：（１）治愈性切除：即完全切除、直径≤
２ ｃｍ、无溃疡、无脉管浸润、黏膜层（ｐＴ１ａ）的分化型

癌；（２）扩大治愈性切除：完全切除、无脉管浸润，同
时满足以下条件之一：① 直径＞２ ｃｍ、无溃疡、ｐＴ１ａ
的分化型癌，② 直径≤３ ｃｍ、有溃疡、ｐＴ１ａ 的分化型
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癌，③ 直径≤２ ｃｍ、无溃疡、ｐＴ１ａ 的未分化型癌，
④ 直径≤３ ｃｍ、局限于黏膜下层浅层（ ＜黏膜下层

５００ μｍ，ｐＴ１ｂ）的分化型癌［５］。

表 １　 近期疗效影响因素的单因素分析

项目 病灶数
整块切除 完全切除 治愈性切除

病灶［处（％）］ Ｐ 值 病灶［处（％）］ Ｐ 值 病灶［处（％）］ Ｐ 值

垂直部位 ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１

　 上 １ ／ ３ ２８ １７（６０􀆰 ７） １４（５０􀆰 ０） １４（５０􀆰 ０）

　 中 １ ／ ３ ２９ １８（６２􀆰 １） １５（５１􀆰 ７） １３（４４􀆰 ８）

　 下 １ ／ ３ １２９ １２２（９４􀆰 ６） １１３（８７􀆰 ６） １０３（７９􀆰 ８）

水平方位 １ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０５ ＜０􀆰 ０１

　 前壁 ３０ ２９（９６􀆰 ７） ２５（８３􀆰 ３） ２５（８３􀆰 ３）

　 后壁 ４０ ２８（７０􀆰 ０） ２４（６０􀆰 ０） ２１（５２􀆰 ５）

水平方位 ２ ＞０􀆰 ０５ ＞０􀆰 ０５ ＞０􀆰 ０５

　 小弯 ７６ ６４（８４􀆰 ２） ５９（７７􀆰 ６） ５２（６８􀆰 ４）

　 大弯 ４０ ３６（９０􀆰 ０） ３４（８５􀆰 ０） ３２（８０􀆰 ０）

内镜分型 ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０５

　 隆起型 １３８ １２４（８９􀆰 ９） １１３（８１􀆰 ９） １０３（７４􀆰 ６）

　 平坦或凹陷型 ４８ ３３（６８􀆰 ８） ２９（６０􀆰 ４） ２７（５６􀆰 ３）

溃疡 ＞０􀆰 ０５ ＞０􀆰 ０５ ＜０􀆰 ０１

　 有 ４３ ３４（７９􀆰 １） ３０（６９􀆰 ８） ２１（４８􀆰 ８）

　 无 １４３ １２３（８６􀆰 ０） １１２（７８􀆰 ３） １０９（７６􀆰 ２）

大小 ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１

　 ≤２ ｃｍ １０１ ９２（９１􀆰 １） ８６（８５􀆰 １） ８３（８２􀆰 ２）

　 ＞２～３ ｃｍ ５６ ４７（８３􀆰 ９） ４０（７１􀆰 ４） ３６（６４􀆰 ３）

　 ＞３ ｃｍ ２９ １８（６２􀆰 １） １６（５５􀆰 ２） １１（３７􀆰 ９）

粘连 ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１

　 有 ３４ １６（４７􀆰 １） １４（４１􀆰 ２） １２（３５􀆰 ３）

　 无 １５２ １４１（９２􀆰 ８） １２８（８４􀆰 ２） １１８（７７􀆰 ６）

术后病理类型 ＞０􀆰 ０５ ＞０􀆰 ０５ ＜０􀆰 ０１

　 癌前病变 ９１ ７６（８３􀆰 ５） ７１（７８􀆰 ０） ７１（７８􀆰 ０）

　 分化型癌 ８７ ７３（８３􀆰 ９） ６６（７５􀆰 ９） ５８（６６􀆰 ７）

　 未分化型癌 ８ ８（１００􀆰 ０） ５（６２􀆰 ５） １（１２􀆰 ５）

术后浸润深度 ＜０􀆰 ０５ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１

　 黏膜层 １７０ １４５（８５􀆰 ３） １３５（７９􀆰 ４） １２６（７４􀆰 １）

　 黏膜下浅层 ７ ７（１００􀆰 ０） ５（７１􀆰 ４） ４（５７􀆰 １）

　 黏膜下深层 ９ ５（５５􀆰 ６） ２（２２􀆰 ２） ０（０􀆰 ０）

四、术后随访

查阅病历，记录内镜切除围手术期并发症。 主

要包括：（１）术后出血：术后出现呕血、黑便或血红

蛋白较术前下降 ２０ ｇ ／ Ｌ 或以上；（２）穿孔：术后腹部

Ｘ 线平片或 ＣＴ 提示游离气体存在。 通过门诊、电
话等方式进行随访，统计随访时间及随访事件：（１）
残留：术后 ６ 个月内原位及其周围 １ ｃｍ 范围内发现

肿瘤病灶；（２）复发：术后 ６ 个月以上原位及其周围

１ ｃｍ 范围内发现肿瘤病灶；（３）同时癌：内镜切除癌

性病变后 １２ 个月内发现新的病灶；（４）异时癌：切
除后 １２ 个月以上发现新的病灶。

五、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 进行数据处理。 单因素分析采

用 χ２ 检验，多因素分析采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、病变特征

１８６ 处病灶的部分特征见表 １。 浸润深度术前

判断结果：黏膜层 １７２ 处（９２􀆰 ５％，１７２ ／ １８６），黏膜下

层 １４ 处（７􀆰 ５％，１４ ／ １８６）。 术前活检病理结果：癌前
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病变 ９２ 处 （ ４９􀆰 ５％， ９２ ／ １８６ ）， 分 化 型 癌 ９３ 处

（５０􀆰 ０％，９３ ／ １８６），未分化型癌 １ 处（０􀆰 ５％，１ ／ １８６）。
绝对适应证：８４ 处（４５􀆰 ２％，８４ ／ １８６）；扩大适应证 ８１
处（４３􀆰 ５％，８１ ／ １８６），包括＞２ ｃｍ、无溃疡、分化型 ５１
处（２７􀆰 ４％，５１ ／ １８６），≤３ ｃｍ、有溃疡、分化型 ２９ 处

（１５􀆰 ６％，２９ ／ １８６），≤２ ｃｍ、无溃疡、未分化型 １ 处

（０􀆰 ５％，１ ／ １８６）；非适应证 ２１ 处（１１􀆰 ３％，２１ ／ １８６）。
二、内镜下治疗的近期疗效及影响因素分析

总体整块切除率为 ８４􀆰 ４％（１５７ ／ １８６），总体完

全切除率为 ７６􀆰 ３％（１４２ ／ １８６）。 （１）绝对适应证组：
治愈性切除率、扩大治愈性切除率分别为 ８４􀆰 ５％
（７１ ／ ８４）、２􀆰 ４％（２ ／ ８４）。 （２）扩大适应证组：扩大治

愈性切除率为 ６１􀆰 ７％（５０ ／ ８１）。 ７ 处（８􀆰 ６％，７ ／ ８１）
完全切除病灶未达到治愈性切除，原因为切除病理

分化程度改变或浸润深度升级，包括＞ ２ ｃｍ、无溃

疡、分化型癌 ２ 处（术后诊断为未分化型癌），≤
３ ｃｍ、有溃疡、分化型癌 ５ 处（３ 处术后诊断为未分

化型癌，另外 ２ 处病理显示黏膜下深层受累）。 （３）
非适应证组：扩大治愈性切除率为 ３３􀆰 ３％（７ ／ ２１）。
治愈性切除 （含扩大治愈性切除） 率比较，绝对适

应证组明显高于扩大适应证组，差异有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０１）。
单因素分析结果显示，垂直部位、水平方位（前

壁或后壁）、内镜分型、大小、粘连、术后病理浸润深

度均是整块切除、完全切除和治愈性切除的影响因

素。 此外，溃疡和术后病理类型也是影响治愈性切

除的因素（表 １）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，胃
下 １ ／ ３、无溃疡、直径≤２ ｃｍ、无粘连、分化型癌均为

治愈性切除的独立预测因素（表 ２）。
三、内镜下治疗的远期疗效

成功随访 １５４ 例患者， 失访 １４ 例 （ ８􀆰 ３％，
１４ ／ １６８），失访者中非治愈性切除 ４ 例。 中位随访时

间为 ２２􀆰 ３ 个月（３􀆰 ５ ～ １１８ 个月）。 成功随访的治愈

性切除患者 １０６ 例， 均未见残留及复发； ８ 例

（７􀆰 ５％，８ ／ １０６）发现同时癌，６ 例再次内镜切除、２ 例

行外科手术，病理均为早期胃癌，其中 １ 例有脉管癌

栓及淋巴结转移；１ 例（０􀆰 ９％，１ ／ １０６）发现异时癌，
手术治疗后病理为无淋巴结转移的黏膜内癌。

四、内镜下治疗的安全性及影响因素分析

１ 处（０􀆰 ５％）术中大量出血，行急诊手术。 ８ 处

（４􀆰 ３％）发生术后出血，其中 １ 处为术后 １２ ｄ 迟发

性出血，其余 ７ 处发生于术后 ２４ ｈ 内。 ６ 处行急诊

内镜止血，另外 ２ 处（２ 例患者，均只有 １ 处病灶）通

表 ２　 治愈性切除影响因素的多因素分析

项目 ＯＲ 值（９５％ＣＩ） Ｐ 值

垂直部位

　 上 １ ／ ３ ０􀆰 １７４（０􀆰 ０５２～０􀆰 ５７８） ０􀆰 ００４

　 中 １ ／ ３ ０􀆰 １５６（０􀆰 ０５１～０􀆰 ４７４） ０􀆰 ００１

　 下 １ ／ ３ １

水平方位

　 前壁 ０􀆰 ７３８（０􀆰 １６６～３􀆰 ２８０） ０􀆰 ６８９

　 后壁 １

内镜分型

　 隆起型 ０􀆰 ８８０（０􀆰 ３５４～２􀆰 １８５） ０􀆰 ７８３

　 平坦或凹陷型 １

溃疡

　 有 １

　 无 ３􀆰 ３０８（１􀆰 ３０１～８􀆰 ４１５） ０􀆰 ０１２

大小

　 ≤２ ｃｍ ３􀆰 ８８２（１􀆰 ３５０～１１􀆰 １５９） ０􀆰 ０１２

　 ＞２～３ ｃｍ ２􀆰 ０６１（０􀆰 ６５５～６􀆰 ４８１） ０􀆰 ２１６

　 ＞３ ｃｍ １

粘连

　 有 １

　 无 ５􀆰 ３１７（１􀆰 ９９９～１４􀆰 １４０） ０􀆰 ００１

术后病理类型

　 癌前病变 ２８􀆰 ３２６（２􀆰 ５１７～３１８􀆰 ７５４） ０􀆰 ００７

　 分化型癌 １９􀆰 ４５９（１􀆰 ７９１～２１１􀆰 ３９８） ０􀆰 ０１５

　 未分化型癌 １

过质子泵抑制剂、输血补液等治疗出血停止。 ７ 处

（３􀆰 ８％）发生穿孔，其中 ６ 处术中通过钛夹夹闭、尼
龙套圈封闭穿孔，１ 处手术治疗。

单因素分析显示，胃下 １ ／ ３、无粘连、整块切除

的病变穿孔发生率较低，未发现与出血显著相关的

影响因素（表 ３）。

讨　 　 论

本研究数据显示，内镜下治疗早期胃癌的整块

切除率达 ８４􀆰 ４％，７６􀆰 ３％的病变达到完全切除，与文

献报道相仿［４］。 Ｔａｋｉｚａｗａ 等［６］ 研究表明，治愈性及

扩大治愈性切除的早期胃癌淋巴结转移风险不到

１％。 不同适应证分组与治愈性切除率显著相关［７］。
本研究中，绝对适应证组的病变治愈性切除率可达

到 ８５％以上；而扩大适应证组的病变，有超过 １ ／ ３
（３８􀆰 ３％）未达到治愈性切除，需补救处理。 日本胃

癌治疗指南中明确指出，内镜下切除是符合绝对适

应证早癌的标准治疗，而扩大适应证的治愈性疗效
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表 ３　 内镜下治疗安全性影响因素的单因素分析

项目
病灶
数

出血 穿孔

病灶［处（％）］ Ｐ 值 病灶［处（％）］ Ｐ 值

垂直部位

　 上 １ ／ ３ ２８ ２（７􀆰 １） １􀆰 ０００ ２（７􀆰 １） ０􀆰 ０４９

　 中 １ ／ ３ ２９ １（３􀆰 ４） ３（１０􀆰 ３）

　 下 １ ／ ３ １２９ ６（４􀆰 ７） ２（１􀆰 ６）

水平方位 １

　 前壁 ３０ ０（０􀆰 ０） ０􀆰 ３４９ ０（０􀆰 ０） ０􀆰 ３４９

　 后壁 ４０ ３（７􀆰 ５） ３（７􀆰 ５）

水平方位 ２

　 小弯 ７６ ５（６􀆰 ６） ０􀆰 ６１６ ２（２􀆰 ６） ０􀆰 ８９７

　 大弯 ４０ １（２􀆰 ５） ２（５􀆰 ０）

内镜分型

　 隆起型 １３８ ６（４􀆰 ３） ０􀆰 ８９０ ４（２􀆰 ９） ０􀆰 ５４１

　 平坦或凹陷型 ４８ ３（６􀆰 ３） ３（６􀆰 ３）

溃疡

　 有 ４３ ３（７􀆰 ０） ０􀆰 ７３４ ０（０􀆰 ０） ０􀆰 ３０７

　 无 １４３ ６（４􀆰 ２） ７（４􀆰 ９）

大小

　 ≤２ ｃｍ １０１ ５（５􀆰 ０） １􀆰 ０００ ３（３􀆰 ０） ０􀆰 ８１６

　 ＞２～３ ｃｍ ５６ ３（５􀆰 ４） ２（３􀆰 ６）

　 ＞３ ｃｍ ２９ １（３􀆰 ４） ２（６􀆰 ９）

粘连

　 有 ３４ １（２􀆰 ９） ０􀆰 ８９８ ４（１１􀆰 ８） ０􀆰 ０２７

　 无 １５２ ８（５􀆰 ３） ３（２􀆰 ０）

病理类型

　 癌前状态 ９１ ３（３􀆰 ３） １􀆰 ０００ ２（２􀆰 ２） １􀆰 ０００

　 分化型癌 ８７ ６（６􀆰 ９） ５（５􀆰 ７）

　 未分化型癌 ８ ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）

浸润深度

　 黏膜层 １７０ ７（４􀆰 １） ０􀆰 ３６７ ７（４􀆰 １） １􀆰 ０００

　 黏膜下浅层 ７ １（１４􀆰 ３） ０（０􀆰 ０）

　 黏膜下深层 ９ １（１１􀆰 １） ０（０􀆰 ０）

整块切除

　 是 １５７ ８（５􀆰 １） １􀆰 ０００ １（０􀆰 ６） ０􀆰 ０００

　 否 ２９ １（３􀆰 ４） ６（２０􀆰 ７）

适应证

　 绝对适应证 ８４ ３（３􀆰 ６） ０􀆰 ６０１ ３（３􀆰 ６） １􀆰 ０００

　 扩大适应证 ８１ ４（４􀆰 ９） ４（４􀆰 ９）

　 非适应证 ２１ ２（９􀆰 ５） ０（０􀆰 ０）

仍有待验证。
７ 处扩大适应证病灶完全切除，但由于切除病

理分化类型改变和病变浸润深度升级，未达到治愈

性切除。 由于点活检的局限性，术前活检与切除标

本病理一致率仅 ６８􀆰 ３％ ～ ７４􀆰 ９％［８⁃９］。 术前对病变

进行全面内镜评估，通过白光下黏膜色泽改变、微
血管形态的观察有可能发现未分化的征象。 此外，
白光内镜下的病变形态特征及超声内镜也有助于

对病变深度的判断［１０］。
同时癌及异时癌也是内镜下切除早期胃癌面

临的问题之一。 文献报道早期胃癌治愈性切除后

同时癌及异时癌的发生率分别为 １２􀆰 ９％ ～１４􀆰 ５％和

２􀆰 ５％～８􀆰 ５％［１１⁃１２］，而我们的数据中同时癌及异时

癌的发生率偏低，分别为 ７􀆰 ５％和 ０􀆰 ９％，这可能与

研究随访时间较短有关。 本研究的中位随访时间

为 ２２ 个月，而异时癌的首次诊断中位时间为 ３１～３７
个月［１１， １３］。 男性［１４］、年龄＞ ６５ 岁［１１］、幽门螺杆菌

（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ， ＨＰ）感染［１５］ 以及多灶癌［１４］ 被

认为是异时癌发生的危险因素。 关于根治 ＨＰ 能否

降低异时癌的发生率，研究结论尚不统一［１４⁃１５］，但
一般仍建议对合并 ＨＰ 感染的早期胃癌患者在内镜

治疗后根除 ＨＰ［５］。 对于早期胃癌内镜切除患者，
术后第 １ 年密切随访，警惕同时癌；随后仍需每年复

查内镜，尤其有上述危险因素的患者。 经由随访发

现的异时癌中，８８􀆰 ８％～９６􀆰 ２％的病变仍可通过内镜

下治疗获得治愈性切除［１３⁃１４］。
出血、穿孔是内镜下治疗常见的并发症，但发

生率一般低于 ５％［１６］。 本研究中，出血、穿孔发生率

分别为 ４􀆰 ８％和 ３􀆰 ８％，与文献报道一致。 胃上中

１ ／ ３病变［１７］ 及分块切除的病变穿孔发生率高［１６］，可
能与胃上中部血管丰富需要更多电凝处理，而且胃

壁较薄等因素有关；分块切除的病变往往浸润较

深，加之局部粘连，因此穿孔风险更高。 我们的研

究结果未发现与出血显著相关影响因素。
总之，内镜下切除可以安全、有效地治疗早期

胃癌，尤其对于符合绝对适应证患者往往可以获得

治愈性切除；对于扩大适应证者，采取内镜下切除

应谨慎。 术前细致的内镜评估，分辨病变的未分化

成分及垂直浸润深度，有可能提高这部分患者的治

愈性切除率。 应重视内镜治疗后的随访，以早期发

现同时癌及异时癌。
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［１４］ 　 Ａｂｅ Ｓ， Ｏｄａ Ｉ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ａｎｄ ｔｒｅａｔ⁃
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ａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５，４７
（１２）：１１１３⁃１１１８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９２４８４．

［１５］ 　 Ｌｉｍ ＪＨ， Ｋｉｍ ＳＧ， Ｃｈｏｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｏｒ
ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ ｔｕｍｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１５，１８（ ４）：８１７⁃８２３．
ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１４⁃０４３８⁃ｚ．

［１６］ 　 Ａｋａｓａｋａ Ｔ， Ｎｉｓｈｉｄａ Ｔ， Ｔｓｕｔｓｕｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ （ ＥＳＤ） ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍ： ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｕｒｖｅｙ ｂｙ ｏｓａｋａ ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ＥＳＤ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ
［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，２３（１）：７３⁃７７． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４３⁃
１６６１􀆰 ２０１０􀆰 ０１０６２．ｘ．

［１７］ 　 Ｍｉｙａｈａｒａ Ｋ， Ｉｗａｋｉｒｉ Ｒ， Ｓｈｉｍｏｄａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ
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（收稿日期：２０１７⁃０７⁃１０）

（本文编辑：顾文景）

·消　 　 息·

第七届南京鼓楼消化及消化内镜论坛通知

由南京大学医学院附属鼓楼医院举办的“第七届南京鼓楼消化及消化内镜论坛”将于 ２０１８ 年 ５ 月 ２３ 日－２７ 日在南京

召开。
南京鼓楼消化及消化内镜论坛已成功举办了六届，为消化及消化内镜技术发展提供了重要的交流平台，专家们将内镜操

作的经验和技巧与同仁们分享，精湛的内镜操作让与会者大开眼界，受益匪浅。 学者们在此平台上，彼此交流心得、传递友

谊。 本次会议将邀请国内外消化及消化内镜领域著名专家作相关专题讲座，聚焦近年消化内镜的新技术、新进展，并深入探

讨前沿理论和热点问题，促进消化疾病临床和基础研究的结合及转化。
联系地址：江苏省南京市中山路 ３２１ 号，南京大学医学院附属鼓楼医院消化科，邮编：２１０００８；联系人：徐梅 １５８５０６８４９８７；

电子邮箱：ｎｊｇｌｘｈｌｔ＠ １６３．ｃｏｍ。

—９３２—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｐｒｉｌ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．４


