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胃黏膜低级别上皮内瘤变诊治的研究进展

邹龙　 杨爱明

　 　 胃癌是全球发病率和死亡率较高的肿瘤，而以我国为主

的东亚地区是胃癌的高发地区。 胃癌在我国恶性肿瘤中的

发生率和死亡率均居于第 ２ 位，仅次于肺癌［１］ 。 胃癌的预后

与分期关系密切，进展期胃癌 ５ 年存活率不到 ３０％，而早期

胃癌 ５ 年存活率可达到 ９０％以上［２⁃４］ 。 故胃癌的早期诊断与

早期治疗有着极为重要的意义。
胃黏膜上皮内瘤变是一种癌前病变，分为低级别上皮内

瘤变（ＬＧＩＮ）和高级别上皮内瘤变（ＨＧＩＮ）。 ＨＧＩＮ 具有较高

的恶变及侵袭风险，需要内镜下局部治疗，这个观念已得到

普遍共识。 而 ＬＧＩＮ 的处理仍有争议，为此本研究对于胃黏

膜 ＬＧＩＮ 诊断和处理的研究进展进行了综述。
一、ＬＧＩＮ 的基本概念

由于诊断标准及临床经验差异，以往欧美与日本病理学

家对胃肠道上皮内肿瘤的诊断一致率较低。 为建立统一的胃

肠道上皮内肿瘤诊断标准，１９９８ 年来自 １２ 个国家的 ３１ 位病

理学家共同制定了维也纳分类，２０００ 年对维也纳分类进行了

修订，将胃肠道上皮内肿瘤分为 ５ 类（表 １）。 以修订版维也

纳分类为标准，欧美与日本对胃上皮肿瘤的诊断一致率由

３７％提高至 ８０％［５］。 其中，上皮内瘤变表示上皮浸润前的肿

瘤性改变，包括细胞学及形态结构两方面的异常。 细胞学的

异常表现为细胞核不规则、深染，细胞核、质比增高，细胞核分

裂活性增加等；形态结构的异常体现在正常的细胞极性消失、
上皮细胞排列紊乱等。 ＬＧＩＮ 的细胞学及结构异常局限于上

皮的下半部，而 ＨＧＩＮ 的细胞学及结构异常累及上皮的上半

部，甚至上皮全层。 对于 ＨＧＩＮ（Ｃ４），修订版维也纳分类建议

局部切除，但对于 ＬＧＩＮ（Ｃ３）的处理策略尚无定论。
二、ＬＧＩＮ 的病理认识分歧

幽门螺杆菌（ＨＰ）感染、非甾体类抗炎药等化学物质刺

激的情况下，胃黏膜上皮细胞反应性增生。 在这些上皮细胞

未发育成熟时，可以有不典型增生的表现。 这种细胞及腺体

的病理改变与 ＬＧＩＮ 相类似，但并非肿瘤性病变。 有时单纯

依靠活检病理难以将反应性不典型增生与 ＬＧＩＮ 相鉴别，需
要在去除刺激因素后进行随访，或取得更大范围组织进行病

理学检查。
三、内镜下活检与切除的病理差异

表 １　 胃肠道上皮内肿瘤的维也纳分类（修订版）

类别（Ｃａｔｅｇｏｒｙ） 处理

Ｃ１　 无瘤变 ／ 异型增生 随访

Ｃ２　 不明确的瘤变 ／ 异型增生 随访

Ｃ３　 非侵袭性低级别瘤变（低级别腺瘤 ／ 异型增生） 随访 ／ 切除

Ｃ４　 非侵袭性高级别瘤变 局部切除

　 ４􀆰 １　 高级别腺瘤 ／ 异型增生

　 ４􀆰 ２　 非侵袭性癌（原位癌）

　 ４􀆰 ３　 可疑侵袭性癌

　 ４􀆰 ４　 黏膜内癌

Ｃ５　 侵及黏膜下层或更深的癌 手术

病理是胃上皮病变诊断的金标准。 然而，内镜活检病理

可能与内镜切除病理或手术病理不相符。 与活检诊断为胃

癌的病变相比，活检诊断为胃黏膜上皮内瘤变的病变，这种

病理差异发生率更高，分别为 ２５􀆰 ６％、４９􀆰 ８％ ［６］ 。 内镜活检

病理诊断为胃黏膜 ＬＧＩＮ，即 Ｃ３ 类的病变，内镜切除后病理

为 Ｃ１ 类病变的发生率小于 ５％，而病理升级为 Ｃ４ 甚至 Ｃ５
类病变的发生率为 １０􀆰 ８％ ～ ４２􀆰 ２％ ［６⁃１３］ 。 在一项纳入 １６ 个

研究的荟萃分析中，共 ３ ０３３ 处活检病理诊断为胃黏膜 ＬＧＩＮ
的病变，内镜切除后 ２５􀆰 ０％（９５％ＣＩ：２０􀆰 ２％～ ２９􀆰 ８％）的病变

病理证实为胃黏膜 ＨＧＩＮ 或胃癌，二者发生率分别为 １６􀆰 ７％
（９５％ＣＩ： １２􀆰 ８％ ～ ２０􀆰 ６％） 和 ６􀆰 ９％ （ ９５％ＣＩ： ４􀆰 ２％ ～
９􀆰 ６％） ［１４］ 。 肿瘤具有非同质性，ＨＧＩＮ、癌变可能仅存在于

病变的局部，或者与低级别瘤变混杂分布，而内镜活检取得

的组织较小，只反映活检点的结果，难以反映病变整体情况，
以及取材部位不准确等因素，是造成这种病理差异的主要

原因。
四、胃黏膜 ＬＧＩＮ 的诊断

１．普通白光内镜：普通白光内镜能够从整体评估病变性

质，因此在胃黏膜病变的诊断方面，与活检病理相比有其优

势。 普通白光内镜下病变的大小、大体形态、颜色等特点，可
以作为胃黏膜 ＨＧＩＮ、胃癌等病变的预测指标，而病变部位、
是否有溃疡及糜烂、是否合并 ＨＰ 感染等因素则与最终诊断

无明显相关性［９］ 。 较大的病变内镜切除病理证实是胃黏膜

ＨＧＩＮ、胃癌的风险更高。 有研究表明，直径＞２ ｃｍ 是内镜切

除病理升级的独立危险因素，在病理升级的病变中占 ５５􀆰 ５％
～５６􀆰 ８％ ［６，１１⁃１２］ ；病变大小对病理升级产生显著影响的截点

为 １􀆰 ８ ｃｍ［１０］ ；直径≥１ ｃｍ 内镜切除病理升级的风险即显著

提高［７⁃８，１３］ 。 病变凹陷也是切除病理升级的独立危险因素，
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凹陷型病变在病理升级病变中占 ３２％ ～７５􀆰 ４％ ［７，１１⁃１２］ 。 病理

升级的病变中表面红斑比例较高，占 ３７％ ～ ７６􀆰 ３％，差异有

统计学意义［６⁃７，９］ 。 若存在上述多个危险因素，病理升级的

概率明显提高，在多因素分析中 ＯＲ 值可高达 ４７􀆰 ６（９５％ＣＩ：
４􀆰 ２７～５３０􀆰 ６５） ［７］ 。 也有研究表明，活检与切除病理不符与

大体形态是否凹陷无关，而与表面是否为结节状有关［８，１０］ 。
虽然白光内镜形态可作为胃黏膜病变的诊断依据，但仅通过

白光内镜进行诊断仍是不充分的。
２．放大内镜：放大内镜结合窄带成像技术（ＭＥ⁃ＮＢＩ）在

早期胃癌的诊断中具有很高的价值。 Ｙａｏ 等［１５］ 建立的 ＶＳ
标准，可将早期胃癌与非癌性病变相鉴别，与白光内镜相比

有更高的诊断价值。 Ｍｉｗａ 等［１６］ 比较了普通白光内镜和

ＭＥ⁃ＮＢＩ 在活检为 ＬＧＩＮ 的病变中的诊断价值，结果表明，虽
然 ＭＥ⁃ＮＢＩ 对隆起型和凹陷型病变诊断价值不同，但 ＭＥ⁃
ＮＢＩ 诊断的敏感度和特异度均高于白光内镜。 ＭＥ⁃ＮＢＩ 表现

符合 ＶＳ 标准，是内镜活检诊断为 ＬＧＩＮ 的病变病理升级最

有价值的预测因子，在多因素分析中的 ＯＲ 值可达到 ４２􀆰 ４６
（９５％ＣＩ：１７􀆰 １６～ １０５􀆰 ０４） ［１７］ 。 与上述白光内镜下的预测指

标（如表面红斑）相比，ＶＳ 标准有更高的诊断敏感度（８３􀆰 １％
比 ５４􀆰 ９％，Ｐ＝ ０􀆰 ００１）、特异度（９０􀆰 ８％比 ７６􀆰 ４％，Ｐ＜０􀆰 ００１）
及准确率（８８􀆰 ７％比 ７０􀆰 ７％，Ｐ＜０􀆰 ００１），而这种诊断优势对

于直径≥１ ｃｍ 的病变意义更加显著［１８］ 。 放大内镜可通过观

察病变整体情况，协助诊断，同时也可以指导靶向活检，提高

活检取材部位阳性率。
五、胃黏膜 ＬＧＩＮ 的处理

１．随访：长期随访研究结果表明，胃黏膜 ＬＧＩＮ 的组织学

进展率较低。 一项意大利的前瞻性研究对 ９０ 例内镜活检诊

断为胃黏膜 ＬＧＩＮ 的患者进行了平均 ５２ 个月（１６～ ２０６ 个月）
的随访，５３􀆰 ３％ （４８ ／ ９０） 自发缓解，３１􀆰 １％ （２８ ／ ９０） 病变稳

定［１９］。 Ｙａｍａｄａ 等［２０］对 ４３ 例患者进行了平均 ６ 年（３～１８ 年）
的随访，９７％（３７ ／ ３８）的 ＬＧＩＮ 维持稳定，仅 ３％（１ ／ ３８）的 ＬＧＩＮ
进展为原位癌； ８４％（３２ ／ ３８）的病变大小在随访过程中无肉

眼可见变化，１１％（４ ／ ３８）的病变缩小，５％（２ ／ ３８）的病变增大，
其增长速度约为每年 １ ｍｍ。 这些结果表明，胃黏膜 ＬＧＩＮ 的

恶变率较低，部分甚至可以逆转。 因此，胃黏膜 ＬＧＩＮ 可以随

访，随访间期可计划为 １ 年。 但如上文所述，通过普通白光内

镜及活检病理诊断准确率有限，随着内镜技术的发展，希望日

后利用准确率更高的内镜技术进行这方面研究。
ＨＰ 感染引起的反应性增生可出现类似于 ＬＧＩＮ 的病理

改变。 根治 ＨＰ 感染后，随着活动期胃炎的消退，不典型增

生的病理表现也能够得到改善甚至逆转［２１］ 。 ＨＰ 感染会增

加病变进展为胃癌的风险。 一项纳入 １ ４７６ 例 ＨＰ 感染者的

研究中，根治 ＨＰ 后，１􀆰 ５％（６ ／ ４０４）在平均 ３ 年的随访时间

中进展为胃癌，未治疗的患者进展为胃癌的比例达 ４􀆰 ３％
（１３ ／ ３０４），差异具有统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ０３２） ［２２］ 。 因此，对于

诊断为 ＬＧＩＮ 且有 ＨＰ 感染的患者，应在根治 ＨＰ 后随访，一
方面通过治疗活动期胃炎将反应性不典型增生与 ＬＧＩＮ 相

鉴别，另一方面可降低病变发展为胃癌的风险［２１］ 。
２．内镜下切除：虽然胃黏膜 ＬＧＩＮ 的恶变率较低，但仍有

研究发现 １５􀆰 ５％～２６􀆰 ９％的病变在长时间随访过程中进展为

ＨＧＩＮ、早期胃癌，甚至进展期胃癌，早期治疗可作为预防胃癌

的手段［１９，２３］。 而且，如上文所述，内镜下活检难得出完全准

确的病理诊断。 尤其对于具有病理升级危险因素的病变，内
镜下切除亦可以作为一种诊断手段，提高诊断的准确率。

内镜下切除的方式主要包括 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ。 内镜下切除

是一种创伤性较小的治疗手段，然而，也偶有穿孔、出血等并

发症发生。 Ｐａｒｋ 等［２４］对 １５８ 例直径≤２ ｃｍ 胃黏膜 ＬＧＩＮ 进

行 ＥＭＲ，整块切除率和完全切除率分别为 ９１􀆰 １％和 ９０􀆰 ５％，
出血和穿孔的发生率均为 １􀆰 ３％，局部复发率为 ２􀆰 ２％。 与

ＥＭＲ 相比，ＥＳＤ 可应用于直径更大的病变，其整块切除率和

完全切除率亦可达到 ９０％以上，而出血、穿孔等操作相关并

发症的发生在 ５％以下［２５⁃２６］ 。
六、结论

维也纳分类标准（修订版）提高了胃肠道上皮肿瘤诊断

一致性，指导不同类别上皮内瘤变的治疗。 但对于 ＬＧＩＮ 的

诊治目前仍无定论。 单纯依靠普通白光内镜及内镜活检病

理诊断胃黏膜 ＬＧＩＮ 准确率较低，ＨＰ 感染等因素引起反应

性增生可出现类似于 ＬＧＩＮ 的病理改变；内镜活检病理诊断

的 ＬＧＩＮ 也可能是漏诊的早期胃癌。 ＭＥ⁃ＮＢＩ 的 ＶＳ 标准对

早期胃癌诊断的准确率与特异度较高，能够更好地将胃黏膜

ＬＧＩＮ 与早期胃癌进行鉴别，并且可以指导靶向活检。 因此，
对于活检诊断为胃黏膜 ＬＧＩＮ 的病变，尤其对于有直径大、
表面红斑、表面凹陷等内镜特征的病变，应进一步行放大内

镜检查。 若符合 ＶＳ 标准，高度提示为恶性病变，可通过内

镜下切除达到诊断与治疗的双重目的。 否则，可以在根除

ＨＰ 等抗炎治疗后，对病变进行密切的随访。 流程如图 １。

注：ＭＥ⁃ＮＢＩ 为放大内镜结合窄带成像技术；活检参照胃肠道上

皮内肿瘤的维也纳分类（修订版）
图 １　 胃黏膜低级别上皮内瘤变的诊治流程
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［ ３ ］ 　 Ｉｋｏｍａ Ｎ， Ｂｌｕｍ Ｍ， Ｃｈｉａｎｇ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｉｎ Ｔ１ ａｎｄ Ｔ２
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： Ａ Ｗｅｓｔｅｒｎ ｒｅｐｏｒｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６，１１４
（５）：６０２⁃６０６． ＤＯＩ： １０􀆰 １００２ ／ ｊｓｏ．２４３８２．

［ ４ ］ 　 Ｔａｎａｂｅ Ｓ， Ｈｉｒａｂａｙａｓｈｉ Ｓ， Ｏｄａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｉｎ Ｊａｐａｎ ｆｒｏｍ ２００４ ｔｈｒｏｕｇｈ ２００６： ＪＧＣＡ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｃｏｎ⁃
ｄｕｃｔｅｄ ｉｎ ２０１３ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７， ２０ （ ５）： ８３４⁃８４２．
ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１７⁃０６９９⁃４．

［ ５ ］ 　 Ｓｃｈｌｅｍｐｅｒ ＲＪ， Ｋａｔｏ Ｙ， Ｓｔｏｌｔｅ Ｍ． Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉ⁃
ｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｐａｎｅｓｅ ａｎｄ Ｗｅｓｔｅｒｎ ｐａｔｈｏｌｏ⁃
ｇｉｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００１，３６（７）：４４５⁃４５６．

［ ６ ］ 　 Ｌｅｅ ＣＫ， Ｃｈｕｎｇ ＩＫ， Ｌｅｅ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ
ｅｎｏｕｇｈ ｆｏｒ ａ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ？
［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１０，２５（ ９）：１５０７⁃１５１３． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６􀆰 ２０１０􀆰 ００６３６７．ｘ．

［ ７ ］ 　 Ｃｈｏ ＳＪ， Ｃｈｏｉ ＩＪ， Ｋｉｍ ＣＧ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｏｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｉｏｐｓｙ⁃ｐｒｏｖｅｎ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ： ａｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｖｉｅｎｎａ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１１，４３
（６）：４６５⁃４７１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５６２３６．

［ ８ ］ 　 Ｃｈｏｉ ＣＷ， Ｋｉｍ ＨＷ， Ｓｈｉｎ ＤＨ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｄｉｓｃｒｅｐ⁃
ａｎｃｙ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｔｅｇｏｒｙ ３
ｌｅｓｉｏｎ （ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ） ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１４，５９（２）：
４２１⁃４２７． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１３⁃２８７４⁃８．

［ ９ ］ 　 Ｋｉｍ ＭＫ， Ｊａｎｇ ＪＹ， Ｋｉｍ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｌｅｓｉｏｎ ｓｉｚｅ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｏｐｓｙ⁃ｐｒｏｖｅｎ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ
ｇａｓｔｒｉｃ ｄｙｓｐｌａｓｉａ？ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１４， ５９ （ ２）： ４２８⁃４３５．
ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１３⁃２８０５⁃８．

［１０］ 　 Ｌｉｍ Ｈ， Ｊｕｎｇ ＨＹ， Ｐａｒｋ ＹＳ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｃｒｅｐａｎｃｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，２８（４）：１２５６⁃１２６２．
ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１３⁃３３１６⁃６．

［１１］ 　 Ｘｕ Ｇ， Ｚｈａｎｇ Ｗ， Ｌｖ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｕｎｄｅｒ⁃ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１６，３０（７）：２７１６⁃２７２２． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４５３４⁃ｘ．

［１２］ 　 Ｋａｓｕｇａ Ａ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｙ， Ｆｕｊｉｓａｋｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ａｄｅｎｏｍａｓ
ｏｎ ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，２４（５）：３３１⁃３３８． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１􀆰 ２０１２􀆰 ０１２３８．ｘ．

［１３］ 　 Ｍｉｎ ＢＨ， Ｋｉｍ ＫＭ， Ｋｉｍ ＥＲ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏ⁃
ｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｆｏｃｉ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｇａｓｔｒｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｂｙ ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ Ｋｏｒｅａ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１，４６（１）：１７⁃２４． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００５３５⁃０１０⁃
０２８９⁃２．

［１４］ 　 Ｚｈａｏ Ｇ， Ｘｕｅ Ｍ， Ｈｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｗ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｉｓ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ

ｇａｓｔｒｉｃ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｕｐｇｒａｄｅｄ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ？ Ａ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１５，１０（７）：ｅ０１３２６９９．
ＤＯＩ： １０􀆰 １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１３２６９９．

［１５］ 　 Ｙａｏ Ｋ， Ａｎａｇｎｏｓｔｏｐｏｕｌｏｓ ＧＫ， Ｒａｇｕｎａｔｈ Ｋ． Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ａｎｄ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２００９，４１（５）：４６２⁃４６７． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２１４５９４．

［１６］ 　 Ｍｉｗａ Ｋ， Ｄｏｙａｍａ Ｈ， Ｉｔｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｅ ｕｓｅｆｕｌ ｆｏｒ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ａｄｅｎｏｍａｓ ｉｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｏｐｓｙ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ？ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２，１５
（２）：１７０⁃１７８． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１１⁃００９３⁃６．

［１７］ 　 Ｔｓｕｊｉ Ｙ， Ｏｈａｔａ Ｋ， Ｓｅｋｉｇｕｃｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｈｅｌｐｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ａｄｅｎｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２，１５ （ ４）：４１４⁃４１８．
ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１１⁃０１３３⁃２．

［１８］ 　 Ｈｗａｎｇ ＪＷ， Ｂａｅ ＹＳ， Ｋａｎｇ ＭＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｒｅ⁃ａｎｄ ｐｏｓｔ⁃ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｄｉｓｃｒｅｐａｎｃｉｅｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ：
Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｗｈｉｔｅ⁃ｌｉｇｈｔ ａｎｄ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓ⁃
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１６， ３１ （ ２ ）： ３９４⁃４０２． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／
ｊｇｈ．１３１９５．

［１９］ 　 Ｒｕｇｇｅ Ｍ， Ｃａｓｓａｒｏ Ｍ， Ｄｉ ＭＦ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］． Ｇｕｔ， ２００３，５２（８）：１１１１⁃１１１６．

［２０］ 　 Ｙａｍａｄａ Ｈ， Ｉｋｅｇａｍｉ Ｍ， Ｓｈｉｍｏｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ａｄｅｎｏｍａ ／ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００４， ３６
（５）：３９０⁃３９６． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃２００４⁃８１４３３０．

［２１］ 　 Ｓｕｚｕｋｉ Ｓ， Ｇｏｔｏｄａ Ｔ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ ａｄｅｎｏｍａｓ ａｆｔｅｒ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ：
ａ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ， ２０１５，２０（６）：
４３１⁃４３７． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｈｅｌ．１２２１８．
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