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　 　 【摘要】　 目的　 探讨早期胃癌（ＥＧＣ）内镜下切除术后复发及异时癌的影响因素。 方法　 ２００８
年 １０ 月至 ２０１６ 年 １２ 月，上海仁济医院消化内镜中心行内镜黏膜切除术（ＥＭＲ）或内镜黏膜下剥离术

（ＥＳＤ）治疗，且术后病理证实为 ＥＧＣ（包括高级别上皮内瘤变）的 ３０９ 例患者（３１８ 处病灶）的病例资

料，先后运用单因素和多因素 Ｃｏｘ 回归分析方法分析复发及异时癌的影响因素。 结果　 随访时间 ６～
８０ 个月，中位时间 ２６􀆰 ６ 个月，出现 １３ 例（４􀆰 ２％，１３ ／ ３０９）复发和 ８ 例（２􀆰 ６％，８ ／ ３０９）异时癌，复发和异

时癌总发生率为 ６􀆰 ８％（２１ ／ ３０９）。 多因素 Ｃｏｘ 回归分析显示，非治愈性切除（Ｐ＜０􀆰 ０１，ＨＲ＝ ５􀆰 ７３，９５％
ＣＩ：１􀆰 ７５ ～ １８􀆰 ７４）是复发的独立危险因素，术前周边黏膜中⁃重度萎缩（Ｐ ＝ ０􀆰 ０４，ＨＲ ＝ ４􀆰 ８７，９５％ＣＩ：
１􀆰 １０～２１􀆰 ５０）是分化型 ＥＧＣ 异时癌的独立危险因素。 结论　 ＥＧＣ 内镜下切除术后复发及异时癌并

不多见，但不容忽视。 对于非治愈性切除者，须警惕术后复发；而对分化型 ＥＧＣ 且术前病灶周边黏膜

中⁃重度萎缩者，须警惕术后异时癌的发生。
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　 　 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 较外科手术具有创伤小、费用低

和对术后生活质量影响小的优势，在早期胃癌

（ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ， ＥＧＣ） 及高级别上皮内瘤变

（ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＮ） 的治疗

上，已作为一种标准治疗手段被广泛接受和采

用［１］。 但由于 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 保留了更多的胃黏膜，
复发及异时癌的风险可能增高［２］，因此明确 ＥＧＣ 内

镜下切除术后复发及异时癌的危险因素，并以此制

定相应的随访及后续治疗策略，将有助于提高 ＥＧＣ
内镜下切除术的治愈率。 国内尚缺少该方面相关

研究及数据，为此本研究对 ＥＧＣ 内镜下切除术后复

发及异时癌的危险因素进行了探讨，报道如下。

资料与方法

１．病例资料：２００８ 年 １０ 月至 ２０１６ 年 １２ 月，在
我院消化内镜中心行上消化道 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 治疗者

纳入本次回顾性研究。 排除标准：（１）食管、十二指

肠病变内镜下治疗者；（２）内镜及病理证实黏膜下

肿瘤，包括平滑肌瘤、间质瘤、纤维神经鞘瘤、神经

内分泌肿瘤、异位胰腺、脂肪瘤、囊肿、毛细血管瘤

等；（３）病理证实为低级别上皮内瘤变及黏膜非肿

瘤性病变。
２．观察指标：患者年龄、性别，病灶部位、大小、

内镜下形态、组织学分化程度、浸润深度、术前周围

黏膜萎缩及肠上皮化生程度、是否整块切除、是否

治愈性切除、是否多灶性等。
３．判定标准：病灶部位分为胃上 １ ／ ３ 部（贲门、

胃底）、中 １ ／ ３ 部（胃体）、下 １ ／ ３ 部（胃窦，包括幽

门）。 病灶大小以病理测定为准。 病灶形态依照

２００５ 年巴黎分型更新标准，将浅表性病变（Ｔｙｐｅ ０）
分为隆起型 （ ０⁃Ⅰ）、平坦型 （ ０⁃Ⅱ） 和凹陷型 （ ０⁃
Ⅲ），其中 ０⁃Ⅰ型又分为有蒂型（０⁃Ⅰｐ）和无蒂型

（０⁃Ⅰｓ），０⁃Ⅱ型根据轻微隆起、平坦、轻微凹陷分为

０⁃Ⅱａ、０⁃Ⅱｂ 和 ０⁃Ⅱｃ 三个亚型，同时有轻微隆起和

轻微凹陷的病灶为 ０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ［３］。 组织学分化程度

分类上根据 ＷＨＯ 及 Ｌａｕｒｅｎ 分型，将高、中分化管状

腺癌和乳头状腺癌归为分化型，将低分化腺癌、印
戒细胞癌、黏液腺癌归为未分化型，同时存在上述

两种类型者归为混合型［３］。 与周围黏膜的边界主

要通过白光及窄带成像技术、靛胭脂染色、醋酸染

色等方法判定。
４．相关术语定义：癌组织最深处位于黏膜肌层

及以上者称为黏膜内癌，穿透黏膜肌层后以病变最

深处垂直距离黏膜肌层 ５００ μｍ 为区分黏膜下浅

（ＳＭ１）、深层（≥ＳＭ２）浸润的临界值。 术前病灶周

围黏膜萎缩、肠上皮化生程度根据初始 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ
切除标本或术前内镜检查活检病理组织学诊断结

果取得。 病理诊断参照胃肠道上皮性肿瘤维也纳

分类标准，由同一位高年资病理医生进行诊断［４］。
完全切除指病灶在内镜下整块切除并水平及垂直

切缘均阴性。 治愈性切除必需同时满足以下两个

条件：（１）符合国际公认的早期胃癌切除绝对或扩

大适应证；（２）病灶完全切除［５］。 多灶性包括：（１）
内镜下发现至少 ２ 处病变，切除后经病理证实均为

ＥＧＣ；（２）内镜切除单一标本上发现互不相连的 ２ 处

以上 ＥＧＣ。 复发定义为原切除部位及周围 １ ｃｍ 以

内发生的肿瘤病变。 异时癌定义为同一脏器内原

切除部位及周围 １ ｃｍ 外发生的肿瘤病变。
５．统计学分析：应用 Ｓｔａｔａ １３􀆰 ０ 统计软件，风险

因素采用单因素和多因素 Ｃｏｘ 回归进行分析，Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．入组情况：２００８ 年 １０ 月至 ２０１６ 年 １２ 月，在
我院消化内镜中心行上消化道 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 治疗者

共１ ０４４例，排除食管病变患者 ２１３ 例、十二指肠病

变患者 １７ 例、胃黏膜下病变患者 １３０ 例、胃黏膜非

肿瘤性病变患者 １５８ 例、胃低级别上皮内瘤变患者

１４９ 例，剩余 ３７７ 例患者的术后病理均为 ＥＧＣ，排除

其中失访或者无随访记录者 ６８ 例，最终共纳入 ３０９
例患者（３１８ 处病灶）进行数据分析，分为非复发或

异时癌组 ２８８ 例（２９７ 处病灶）、复发组 １３ 例（１３ 处

病灶）、异时癌组 ８ 例（８ 处病灶），基线资料见表 １。
２．复发及异时癌发生情况：复发和异时癌合计

２１ 例，总发生率为 ６􀆰 ８％ （２１ ／ ３０９）。 发生在术后

１􀆰 ５～４９􀆰 ５ 个月，平均（１５􀆰 １±１３􀆰 ５）个月，中位时间

为 ９􀆰 ２ 个月。 其中，复发 １３ 例，发生在术后 １􀆰 ５ ～
２５􀆰 ５ 个月，平均（９􀆰 ９±７􀆰 ８）个月，中位时间为 ６􀆰 ３ 个

月；异时癌 ８ 例，发生在术后 ６􀆰 ３ ～ ４９􀆰 ５ 个月，平均

（２３􀆰 ４±１７􀆰 ０）个月，中位时间为 １８􀆰 ９ 个月。 初始治

疗方式为 ＥＭＲ 的 １４ 例（１５ 处病灶）中，２ 例复发，
无异时癌；初始治疗方式为 ＥＳＤ 的 ２９５ 例（３０３ 处病

灶）中，１１ 例复发，８ 例发生异时癌。
３．复发分析结果：单因素 Ｃｏｘ 回归分析结果显

示，浸润深度≥ＳＭ２ 和非治愈性切除是复发的危险

因素（表 ２）。 将单因素分析结果中 Ｐ 值＜０􀆰 ２ 的变
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表 １　 早期胃癌行 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 的基线资料

项目
非复发或
异时癌组

复发组 异时癌组

例数 ２８８ １３ ８

病灶数（处） ２９７ １３ ８

年龄（岁，􀭰ｘ±ｓ） ６３􀆰 ０±９􀆰 ２ ６３􀆰 ５±１０􀆰 ９ ６４􀆰 ６±１１􀆰 ６

性别（男 ／ 女） ２０１ ／ ８７ １０ ／ ３ ５ ／ ３

病变内镜下形态（处）

　 ０⁃Ⅰ １０ １ １

　 ０⁃Ⅱａ ６９ ４ ２

　 ０⁃Ⅱｂ １８ １ ０

　 ０⁃Ⅱｃ ６４ ３ ３

　 ０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ １３６ ４ ２

病变分化程度（处）

　 分化型 ２７８ １１ ８

　 未分化型 ７ １ ０

　 混合型 １２ １ ０

病变浸润深度（处）

　 Ｍ～ ＳＭ１ ２８７ １１ ８

　 ≥ＳＭ２ １０ ２ ０

病变大小（ｃｍ，􀭰ｘ±ｓ） ２􀆰 ０±１􀆰 １ ２􀆰 ４±１􀆰 １ １􀆰 ８±１􀆰 ０

病变部位（处）

　 胃上 １ ／ ３ ４７ ３ ２

　 胃中 １ ／ ３ ８７ ４ ２

　 胃下 １ ／ ３ １６３ ６ ４

病变萎缩程度（处）

　 无或轻度 ８０ ５ １

　 中或重度 ２１７ ８ ７

病变肠化程度（处）

　 无或轻度 １０２ ６ ２

　 中或重度 １９５ ７ ６

病变多灶性（处）

　 无 ２５８ １２ ６

　 有 ３９ １ ２

病变整块切除（处）

　 是 ２９４ １２ ８

　 否 ３ １ ０

病变治愈性切除（处）

　 是 ２５７ ６ ７

　 否 ４０ ７ １
　 　 注：Ｍ～ＳＭ１ 代表癌组织浸润深度在黏膜内至黏膜下浅层；≥
ＳＭ２ 代表癌组织浸润深度在黏膜下深层以深

量（病灶浸润深度、整块切除、治愈性切除）纳入多

因素 Ｃｏｘ 回归分析，结果显示非治愈性切除（Ｐ ＜
０􀆰 ０１，ＨＲ＝ ５􀆰 ７３，９５％ＣＩ：１􀆰 ７５ ～ １８􀆰 ７４）是复发的独

立危险因素，而浸润深度≥ＳＭ２ （ Ｐ ＝ ０􀆰 ５４，ＨＲ ＝
１􀆰 １７，９５％ ＣＩ：０􀆰 ３１ ～ ９􀆰 ６３） 以及非整块切除 （Ｐ ＝

０􀆰 ９３，ＨＲ＝ １􀆰 １１，９５％ＣＩ：０􀆰 １２ ～ １０􀆰 ３３）均不是复发

的独立危险因素。
４．异时癌分析结果：由于异时癌发生率较低，导

致Ⅱｂ 型病变、未分化癌、黏膜下深层浸润 （≥
ＳＭ２）、非整块切除病例样本量均为 ０，无法纳入研

究，因此将年龄、性别、病灶大小、病灶部位、术前周

围黏膜萎缩及肠化生程度、病灶多灶性、治愈性切

除 ８ 个变量进行了单因素 Ｃｏｘ 回归分析，结果见表

２。 将单因素分析结果中 Ｐ 值＜０􀆰 ２ 的变量（病变部

位、黏膜萎缩程度）纳入多因素 Ｃｏｘ 回归分析，结果

显示中⁃重度萎缩是异时癌的独立危险因素（Ｐ ＝
０􀆰 ０４，ＨＲ＝ ４􀆰 ８７，９５％ＣＩ：１􀆰 １０ ～ ２１􀆰 ５０），病变位于胃

中 １ ／ ３（Ｐ ＝ ０􀆰 １８，ＨＲ ＝ ０􀆰 ２５，９５％ＣＩ：０􀆰 ０３ ～ １􀆰 ８９）和
胃下 １ ／ ３ （Ｐ＝ ０􀆰 １２，ＨＲ ＝ ０􀆰 ２４，９５％ＣＩ：０􀆰 ０４ ～ １􀆰 ４７）
均不是异时癌的独立危险因素。

讨　 　 论

有研究显示组织分化不良、脉管侵犯、浸润深

度、肿瘤部位等是 ＥＧＣ 内镜下切除后复发的危险因

素［６］，但未分析背景黏膜萎缩和肠上皮化生程度、
复发定义笼统、认可 ＥＳＤ 行分片切除的做法，可能

导致结果偏倚，对 ＥＧＣ 治疗方式选择、术后随访策

略实施等产生误导。 本研究将病灶周边黏膜萎缩

和肠上皮化生程度列入观察指标，严格按照 ＥＭＲ 及

ＥＳＤ 定义操作［７］，并细分复发和异时癌两种情况，
分析 ＥＧＣ 内镜下切除后复发及异时癌的危险因素，
以制定相应的随访策略。

已有多篇文献报道，非完全切除是内镜下切除

术后复发的危险因素，而完全切除是治愈性切除的

先决条件［２，８］。 本研究中，复发组非治愈性切除率

为 ５３􀆰 ８％ （ ７ ／ １３），显著高于异时癌组的 １２􀆰 ５％
（１ ／ ８）和非复发或异处癌组的 １３􀆰 ５％（４０ ／ ２９７），说
明复发与非治愈性切除有密切关系［１］；同时还发

现，７ 例非治愈性切除者均为非完全切除，其中 ６ 例

为切缘阳性、１ 例为非整块切除。 由此认为，对于

ＥＧＣ 内镜下切除术后病理证实为非完全切除的患

者，早期及定期随访十分重要。 本研究中共有 ３０ 例

为非完全切除，其中 ７ 例出现复发，在后续治疗方式

上，１ 例因患方意愿采取保守治疗，２ 例再次 ＥＳＤ，４
例外科手术。 发现 １ 例淋巴结转移，进一步分析发

现该患者因垂直切缘阳性导致非完全切除。 再次

ＥＳＤ 者术后病理证实均属于 ＥＳＤ 治疗适应证。 由

此认为，仅因水平切缘阳性导致非治愈性切除者，
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表 ２　 早期胃癌内镜切除术后复发及异时癌风险因素的单因素 Ｃｏｘ 回归分析结果

项目
复发组 异时癌组

ＨＲ 值（９５％ＣＩ） Ｐ 值 ＨＲ 值（９５％ＣＩ） Ｐ 值

年龄

　 ≤６５ 岁 １􀆰 ００ １􀆰 ００

　 ＞６５ 岁 １􀆰 ０２（０􀆰 ３４～３􀆰 ０５） ０􀆰 ９７ １􀆰 ０４（０􀆰 ２６～４􀆰 ２３） ０􀆰 ９６

性别

　 女 １􀆰 ００ １􀆰 ００

　 男 ０􀆰 ６６（０􀆰 １８～２􀆰 ３９） ０􀆰 ５２ １􀆰 ５３（０􀆰 ３６～６􀆰 ６１） ０􀆰 ５８

病变内镜下形态

　 ０⁃Ⅰ １􀆰 ００ －

　 ０⁃Ⅱａ ０􀆰 ４５（０􀆰 ０５～４􀆰 ０１） ０􀆰 ４７ － －

　 ０⁃Ⅱｂ ０􀆰 ５２（０􀆰 ０３～８􀆰 ３５） ０􀆰 ６５ － －

　 ０⁃Ⅱｃ ０􀆰 ４５（０􀆰 ０５～４􀆰 ３４） ０􀆰 ４９ － －

　 ０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ ０􀆰 ２７（０􀆰 ０３～２􀆰 ４３） ０􀆰 ２４ － －

病变分化程度

　 分化型 １􀆰 ００ －

　 未分化型 ３􀆰 ０８（０􀆰 ４０～２３􀆰 ８７） ０􀆰 ２８ － －

　 混合型 ３􀆰 ０８（０􀆰 ４０～２４􀆰 １６） ０􀆰 ２９ － －

病变大小

　 ≤２􀆰 ０ ｃｍ １􀆰 ００ １􀆰 ００

　 ＞２􀆰 ０ ｃｍ １􀆰 ８１（０􀆰 ５９～５􀆰 ５４） ０􀆰 ３０ １􀆰 ０７（０􀆰 ２６～４􀆰 ３２） ０􀆰 ９３

病变浸润深度

　 Ｍ～ ＳＭ１ １􀆰 ００ －

　 ≥ＳＭ２ ５􀆰 ４１（１􀆰 １８～２４􀆰 ７１） ０􀆰 ０３ － －

病变部位

　 胃上 １ ／ ３ １􀆰 ００ １􀆰 ００

　 胃中 １ ／ ３ ０􀆰 ６２（０􀆰 １４～２􀆰 ８０） ０􀆰 ５４ ０􀆰 ３７（０􀆰 ０５～２􀆰 ６６） ０􀆰 ２４

　 胃下 １ ／ ３ ０􀆰 ５３（０􀆰 １３～２􀆰 １３） ０􀆰 ３７ ０􀆰 ３６（０􀆰 ０６～２􀆰 ０７） ０􀆰 ２０

病变萎缩程度

　 无或轻度 １􀆰 ００ １􀆰 ００

　 中或重度 ０􀆰 ６３（０􀆰 ２１～１􀆰 ９３） ０􀆰 ４２ ３􀆰 ９６（０􀆰 ９４～１６􀆰 ６９） ０􀆰 ０６

病变肠化程度

　 无或轻度 １􀆰 ００ １􀆰 ００

　 中或重度 ０􀆰 ６５（０􀆰 ２０～２􀆰 １３） ０􀆰 ４８ ２􀆰 ２５（０􀆰 ５６～９􀆰 ０２） ０􀆰 ２５

病变多灶性

　 无 １􀆰 ００ １􀆰 ００

　 有 ０􀆰 ５５（０􀆰 ０７～４􀆰 １９） ０􀆰 ５６ ２􀆰 ２６（０􀆰 ４６～１１􀆰 ２５） ０􀆰 ３２

病变整块切除

　 是 １􀆰 ００ －

　 否 ４􀆰 ９７（０􀆰 ６４～３８􀆰 ３２） ０􀆰 １２ － －

病变治愈性切除

　 是 １􀆰 ００ １􀆰 ００

　 否 ６􀆰 ５２（２􀆰 １９～１９􀆰 ４１） ＜０􀆰 ０１ ０􀆰 ７３（０􀆰 ０９～５􀆰 ９９） ０􀆰 ７８
　 　 注：Ｍ～ＳＭ１ 代表癌组织浸润深度在黏膜内至黏膜下浅层；≥ＳＭ２ 代表癌组织浸润深度在黏膜下深层以深；“－”处受限于异时癌样本量未

行统计分析
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在其后续治疗方式上能够选择再次 ＥＳＤ 而非外科

手术。
幽门螺杆菌（ＨＰ）感染是胃癌发生最一致、最重

要的致病因素，约 ９０％的胃癌与 ＨＰ 感染相关［９］。
根除 ＨＰ 降低胃癌发生率已是不争的事实，但能否

降低 ＥＧＣ 术后复发及异时癌存在争议，在很大程度

上取决于根除治疗时感染者是否已有胃黏膜显著

萎缩及肠上皮化生［９⁃１０］。 遗憾的是在本研究中发现

很多病例资料的 ＨＰ 感染状态信息不全，导致无法

进一步分析 ＨＰ 感染与复发及异时癌的相关性，也
无法了解根除 ＨＰ 对降低 ＥＧＣ 术后复发及异时癌

的作用。
至于异时癌，本研究显示非治愈性切除并不非

独立危险因素，该结果与文献结论一致［１１］。 本研究

共纳入分化型 ＥＧＣ 患者 ２８９ 例（２９７ 处病灶），发生

异时癌 ８ 例（８ 处病灶），其中 ７ 例均有术前周边黏

膜中⁃重度萎缩，占 ８７􀆰 ５％（７ ／ ８）；而 ７ 例未分化癌及

１２ 例混合型癌中无异时癌发生。 由此，我们推测内

镜下切除术前周边黏膜中⁃重度萎缩可能是分化型

ＥＧＣ 内镜下切除术后异时癌的独立危险因素，符合

“胃癌三角”理论中萎缩性黏膜多发生分化癌，非萎

缩性黏膜、胃底腺黏膜多发生未分化癌的说法。 因

此，在分化型 ＥＧＣ 内镜下切除术后的内镜随访中，
需特别关注周边黏膜中重度萎缩者。 此外，本研究

发现术前周边黏膜肠上皮化生程度与异时癌无相

关性，与文献报道不一致［１０］。
本研究的不足之处主要在以下几个方面：（１）

由于 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 治疗例数相差太大，故未进一步

比较手术方式对术后复发及异时癌的影响；（２）仅

收集 ＥＭＲ 及 ＥＳＤ 前周边黏膜萎缩程度，但不能确

认随访过程中同一病例萎缩程度的变化；（３）随访

时间相对偏短，最短随访间期仅 ６ 个月，可能导致结

果偏倚；（４）由于纳入的未分化癌和混合型癌例数

较少，而得出了分化程度与复发及异时癌无关的结

论，与文献不符［６，１２］。 因此，尚需前瞻性大样本研究

来进一步验证。 总之，本研究结果初步显示，内镜

下切除术前 ＥＧＣ 周边黏膜中重度萎缩是分化型

ＥＧＣ 行 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 后异时癌的独立危险因素；非
治愈性切除尤其是非完全切除是 ＥＧＣ 行 ＥＭＲ 或

ＥＳＤ 后复发的独立危险因素。
ＥＧＣ 内镜下切除术后存在复发可能，其中非治

愈性切除者须警惕术后复发；至于异时癌，其发生

率较低，但对于术前证实病灶周边黏膜中⁃重度萎缩

的分化型 ＥＧＣ 患者，须警惕术后异时癌的出现。
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ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１３，２７（５）：１５６１⁃１５６８． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１２⁃２６２７⁃３．

［ ２ ］ 　 Ｓｅｋｉｇｕｃｈｉ Ｍ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｈ， Ｏｄａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌａｔｅｒａｌ ｍａｒｇｉｎ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４， ４６ （ ４ ）： ２７３⁃２７８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃
００３４⁃１３６４９３８．

［ ３ ］ 　 Ｖａｎ Ｃｕｔｓｅｍ Ｅ， Ｓａｇａｅｒｔ Ｘ， Ｔｏｐａｌ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ， ２０１６，３８８（１００６０）：２６５４⁃２６６４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ０１４０⁃
６７３６（１６）３０３５４⁃３．

［ ４ ］ 　 Ｄｉｘｏｎ ＭＦ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： Ｖｉｅｎｎａ ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ
［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２００２，５１（１）：１３０⁃１３１．

［ ５ ］ 　 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． 中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见（２０１４ 年，长
沙） ［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１４， ３１ （ ７）： ３６１⁃３７７． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１４􀆰 ０７􀆰 ００１．

［ ６ ］ 　 朱敏， 李明阳， 吴本俨． 早期胃癌内镜下切除术后复发的相

关因素分析［ Ｊ］ ．中华内科杂志，２０１１，５０（５）：３６６⁃３６９． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８⁃１４２６􀆰 ２０１１􀆰 ０５􀆰 ００３．

［ ７ ］ 　 Ｏｎｏ Ｈ， Ｙａｏ Ｋ， Ｆｕｊｉｓｈｉｒｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ２８ （ １ ）： ３⁃１５． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１１１ ／ ｄｅｎ．１２５１８．

［ ８ ］ 　 Ｏｄａ Ｉ， Ｓａｉｔｏ Ｄ， Ｔａｄａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００６， ９ （ ４ ）： ２６２⁃２７０． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０１２０⁃００６⁃
０３８９⁃０．

［ ９ ］ 　 Ｓｕｇａｎｏ Ｋ， Ｔａｃｋ Ｊ， Ｋｕｉｐｅｒｓ ＥＪ， ｅｔ ａｌ． Ｋｙｏｔｏ ｇｌｏｂａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅ⁃
ｐｏｒｔ ｏｎ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１５， ６４ （ ９）：
１３５３⁃１３６７． ＤＯＩ： １０􀆰 １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１５⁃３０９２５２．

［１０］ 　 Ｋｉｍ ＳＢ， Ｌｅｅ ＳＨ， Ｂａｅ ＳＩ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，２２（４４）：
９７９４⁃９８０２． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２２．ｉ４４􀆰 ９７９４．

［１１］ 　 Ｔａｎａｂｅ Ｓ， Ｉｓｈｉｄｏ Ｋ， Ｈｉｇｕｃｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒｅｔｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ａ
ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１４，１７（１）：１３０⁃１３６． ＤＯＩ：
１０􀆰 １００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１３⁃０２４１⁃２．

［１２］ 　 Ｔａｋｅｋｏｓｈｉ Ｔ， Ｂａｂａ Ｙ， Ｏｔａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ３０８
ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， １９９４，２６（４）：３５２⁃３５８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃
２００７⁃１００８９９０．

（收稿日期：２０１７⁃１２⁃２１）

（本文编辑：顾文景）

—６９４— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７


