
中华消化内镜杂志 2022年7月第 39卷第 7期 Chin J Dig Endosc, July 2022, Vol. 39, No. 7

内镜超声判断早期胃癌浸润深度的准确性
及影响因素研究

马宗慧 张倩 吕富靖 李鹏 张澍田 孙秀静

首都医科大学附属北京友谊医院消化内科 国家消化系统疾病临床医学研究中心 北京

市消化疾病中心 首都医科大学消化病学系 消化疾病癌前病变北京市重点实验室，

北京 100050
通信作者：孙秀静，Email：sunxiujing@ccmu.edu.cn

【摘要】 目的 研究内镜超声检查术（endoscopic ultrasound，EUS）判断早期胃癌浸润深度的准

确性及影响因素。方法 回顾性分析 2014年 1月—2020年 8月于北京友谊医院就诊、行EUS且EUS
分期为T1的早期胃癌患者的资料。比较EUS与术后病理浸润深度的一致性，计算EUS判断早期胃癌

浸润深度的准确率、灵敏度及特异度，并探究影响EUS准确性的相关因素。单因素及多因素分析均采

用Logistic回归模型。结果 共纳入 380处病变，EUS发现黏膜内（T1a）病变 301处，黏膜下层（T1b）病

变 79处；术后病理实际浸润深度为T1a病变 320处，T1b病变 60处。EUS判断早期胃癌浸润深度的准

确率为 77.1%（293/380），灵敏度为 83.4%（267/320），特异度为 43.3%（26/60）。多因素分析提示，病变

位于胃上 1/3部（OR=2.272，95%CI：1.266~4.080，P=0.006）、病变长径≥20 mm（OR=2.013，95%CI：
1.200~3.377，P=0.008）及低分化癌（OR=2.090，95%CI：1.018~4.294，P=0.045）是影响EUS分期准确性

的独立危险因素。低分化癌（OR=4.046，95%CI：1.737~9.425，P=0.001）是 EUS过度分期的危险因

素。结论 EUS对于早期胃癌浸润深度的判断具有一定的临床应用价值，影响 EUS分期准确性的

因素包括病变位于胃上 1/3部、病变长径≥20 mm及低分化癌，其中低分化癌是EUS过度分期的危险

因素。
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【Abstract】 Objective To determine the accuracy and influencing factors for endoscopic
ultrasound (EUS) in predicting the invasive depth of early gastric cancer (EGC). Methods A retrospective
analysis was conducted on data of patients with EGC who were staged T1 with EUS and were treated at
Beijing Friendship Hospital from January 2014 to August 2020. The consistency between the invasive depth
determined by EUS and postoperative pathology were compared, and the accuracy, the sensitivity and the
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specificity of EUS were calculated. Logistic regression model was used for univariate and multivariate
analysis to explore the relevant factors that affected the accuracy of EUS. Results A total of 380 lesions
were included. While 301 intramucosal (T1a) lesions and 79 submucosal (T1b) lesions were detected with
EUS, postoperative pathology diagnosed 320 T1a lesions and 60 T1b lesions. The accuracy of EUS in
predicting the invasive depth of EGC was 77.1% (293/380), the sensitivity and the specificity were 83.4%
(267/320) and 43.3% (26/60) respectively. Multivariate analysis indicated that the lesions located in the
upper 1/3 of the stomach (OR=2.272, 95%CI: 1.266-4.080, P=0.006), ≥20 mm in size (OR=2.013, 95%CI:
1.200-3.377, P=0.008) and poorly differentiated cancer (OR=2.090, 95%CI: 1.018-4.294, P=0.045) were the
independent risk factors affecting the accuracy of EUS. Poorly differentiated EGC (OR=4.046, 95%CI:
1.737-9.425, P=0.001) was the risk factor for over-staging of EUS. Conclusion EUS is useful in predicting
the invasive depth of EGC. Factors affecting the accuracy of EUS include location in the upper 1/3 of the
stomach, ≥20 mm in size and poorly differentiated EGC. Additionally, poor differentiation is the risk factor
for over-staging of EUS.

【Key words】 Risk factors; Endoscopic ultrasonography; Early gastric cancer; Invasive depth
Fund program: National Key Research and Development Program of China (2017YFC0109805);

Project of Digestive Medical Coordinated Development Center of Beijing Hospitals Authority (XXZ01);
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2020年全球新发胃癌病例 109万例，位列第

五，同年胃癌死亡病例 77万例，位列第四；在我国，

2020年胃癌的新发病例和死亡病例均位于第三

位［1］，胃癌的防控形势仍然十分严峻。早期胃癌是

指肿瘤局限于黏膜层或黏膜下层，不论病灶大小或

有无淋巴结转移。20世纪 90年代以来，随着内镜

技术的发展，内镜黏膜切除术（endoscopic mucosal
resection，EMR）和内镜黏膜下剥离术（endoscopic
submucosal dissection，ESD）已经得到广泛应用，并

成为淋巴结转移风险较低的早期胃癌的首选治疗

方式。为明确早期胃癌是否符合内镜下治疗的适

应证，不仅需要评估病变的组织病理类型、大小及

是否合并溃疡，明确病变的浸润深度也至关重

要［2⁃3］。增强CT图像中胃壁可分为 3层：黏膜层、黏

膜下层和肌浆膜层，对早期胃癌浸润深度的鉴别效

能 有 限［4］ ，而 内 镜 超 声 检 查 术（endoscopic
ultrasound，EUS）可将胃壁进一步细分为 5层结构，

更好地鉴别黏膜层癌及黏膜下层癌。本文拟研究

EUS判断早期胃癌浸润深度的准确性及影响因素，

从而指导临床应用。

资料与方法

一、研究对象

回顾性收集 2014年 1月—2020年 8月于首都

医科大学附属北京友谊医院消化内科就诊的连续

早期胃癌患者的临床病理资料。所有患者术前接

受EUS，评估病变浸润深度，随后接受EMR或ESD
治疗，手术标本经病理证实为早期胃癌（累及黏膜

层或黏膜下层）。本研究获得首都医科大学附属北

京友谊医院生命伦理委员会批准（伦理批件号：

2018⁃P2⁃058⁃05）。

二、主要器材

研究使用超声内镜探头频率为 6～20 MHz，型
号包括日本奥林巴斯 GF⁃UCT260、GF ⁃ UE260 ⁃
AL5等，日本宾得EG⁃3270UK、EG⁃3670URK等，日

本富士EG⁃530UR、EG⁃530UT。
三、检查方法

EUS前禁食禁水 8 h，检查前口服局部麻醉药

10%利多卡因胶浆 10 mL。首先使用普通电子胃

镜确定病变位置，随后在胃腔内病变局部注入

200～500 mL无气蒸馏水，使用浸泡法进行 EUS。
内镜直视下将超声内镜通过活检孔道插入，直达病

变上方，探查病变局部，记录清晰的超声图像并判

断局部浸润深度［5］。

四、EUS分期及病理学分期

EUS下正常胃壁图像从内向外可分为 5层，第

1层为高回声层，代表黏膜上皮层及固有层；第 2层
为低回声层，代表黏膜肌层；第 3层为高回声层，代

表黏膜下层；第 4层为低回声层，代表固有肌层；第

5层为高回声层，代表浆膜层。黏膜内癌及黏膜下

层癌均属于早期胃癌（T1），其中黏膜内癌（T1a）表

现为第 1～2层结构受累，第 3层结构完整；黏膜下

层癌（T1b）表现为第 1~3层结构受累，第 4层结构

完整［6］。

所有病变行 EMR或 ESD治疗，进一步行病理

组织学检查。病变的垂直及水平分区采用日本胃

癌分区标准［7］。病变形态采用巴黎分型，分为Ⅰ型
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（包括Ⅰp及Ⅰs型）、Ⅱ型（包括Ⅱa、Ⅱb、Ⅱc、Ⅱa+
Ⅱc及Ⅱc+Ⅱa型）、Ⅲ型［8］；其中病变形态包含Ⅱc
型及Ⅲ型者视为合并凹陷性病变。病变组织学类

型分为高、中、低分化 3组，高分化组包括高级别上

皮内瘤变及高分化腺癌，中分化组包括中分化腺

癌，低分化组包括低分化腺癌及印戒细胞癌。高、

中分化组合称为分化型癌，低分化组即未分化型

癌。观察指标包括病变部位、长径、大体形态、浸润

深度、组织学类型、有无溃疡及周围黏膜病变，周围

黏膜病变包括周围黏膜的炎症、萎缩及肠上皮

化生。

五、统计学分析

应用 SPSS 25.0统计软件进行分析，计算 EUS
诊断早期胃癌浸润深度的灵敏度、特异度、阳性预

测值及阴性预测值，影响EUS准确性的单因素和多

因素分析采用 Logistic回归模型，以 P<0.05为差异

有统计学意义。

结 果

一、EUS诊断价值

本研究共纳入早期胃癌患者 362例，年龄 26~
86岁，其中男 255例（70.4%）、女 107例（29.6%）。

期间 16例患者发现 2处病变，1例患者发现 3处病

变，病变共计 380处。如表 1所示，EUS诊断 uT1a
者 301处（u指内镜超声），其中病理诊断为 pT1a者
（p指病理）267处；EUS诊断 uT1b者 79处，其中病

理诊断为 pT1b者 26处。由此可得出 EUS判断早

期 胃 癌 浸 润 深 度 的 总 体 准 确 率 为 77.1%
（293/380），其灵敏度和阳性预测值较高，分别为

83.4%（267/320）和 88.7%（267/301），特异度和阴性

预测值较低，分别为43.3%（26/60）和32.9%（26/79）。
实际病理诊断为 pT1a而EUS诊断 uT1b者（过度分

期）53处，过度分期率为 13.9%；实际病理诊断为

pT1b而EUS诊断 uT1a者（分期不足）34处，分期不

足率为 8.9%。

二、病变内镜及病理特征

380 处病变中 ，位于胃下 1/3 部的病变占

46.6%，位于胃小弯的病变占 37.6%；大部分病变

（59.2%）长径<20 mm。病变的大体形态以Ⅱ型为

主，占 92.6%，合并凹陷性病变的比例为 69.5%。

病变的组织学类型以分化型癌为主，占 87.4%，未

分化型癌仅占 12.6%。绝大部分病变（94.5%）不

合 并 溃 疡 ，但 88.7% 的 病 变 合 并 周 围 黏 膜 病

变（表 2）。

三、影响EUS诊断准确性的因素

单因素分析表明，病变位于胃上 1/3部（OR=
2.389，95%CI：1.362~4.190，P=0.002）、病变长径≥
20 mm（OR=2.275，95%CI：1.399~3.699，P=0.001）、

中 分 化 癌（OR=2.234，95%CI：1.284~3.886，P=
0.004）、低分化癌（OR=2.662，95%CI：1.348~5.256，
P=0.005）及合并溃疡性病变（OR=2.702，95%CI：
1.099~6.645，P=0.030）会导致EUS对早期胃癌的分

期准确性降低（表2）。

进一步将病变垂直分区、病变长径、病理类型

及是否合并溃疡性病变纳入多因素Logistic回归分

析，结果提示病变位于胃上 1/3 部（OR=2.272，
95%CI：1.266~4.080，P=0.006）、病变长径≥20 mm
（OR=2.013，95%CI：1.200~3.377，P=0.008）及低分

化癌（OR=2.090，95%CI：1.018~4.294，P=0.045）是

影响EUS分期准确性的独立危险因素（表3）。

亚组分析（表 4）表明，位于胃上 1/3部的早期

胃癌 EUS分期准确率为 66.3%（69/104），明显低于

胃中下 1/3部的 81.2%（224/276）；病变长径<20 mm
时，EUS分期准确率为 83.1%（187/225），而病变长

径≥20 mm时，EUS分期准确率降至68.4%（106/155）；

分化癌的EUS分期准确率为 78.9%（262/332），而未

分化癌的 EUS分期准确率仅为 64.6%（31/48）。当

病变位于胃上 1/3部且长径≥20 mm时，EUS分期准

确率为 60.0%（24/40）；当病变为位于胃上 1/3部的

未分化型癌时，EUS分期准确率为 7/10；当病变为

长径≥20 mm的未分化型癌时，EUS分期准确率为

55.2%（16/29）。

四、EUS过度分期的危险因素

单 因 素 分 析 表 明 ，低 分 化 癌（OR=4.046，
95%CI：1.737~9.425，P=0.001）是导致 EUS过度分

期的危险因素（表 5）。本研究未发现分期不足的

危险因素。

表1 早期胃癌患者内镜超声分期与病理分期的四格表

（处）

内镜超声
分期

uT1a
uT1b
合计

病理分期

pT1a
267
53
320

pT1b
34
26
60

合计

301
79
380

注：u指内镜超声；p指病理；T1a指黏膜内癌；T1b指黏膜下

层癌
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讨 论

我国是胃癌大国，胃癌的早诊早治对于减轻我

国胃癌负担至关重要。2015年及 2020年日本胃肠

内 镜 学 会（Japan Gastroenterological Endoscopy
Society，JGES）均强调黏膜内癌作为早期胃癌内镜

下治疗的绝对适应证［2⁃3］。研究表明，存在黏膜下

浸润的早期胃癌淋巴结转移风险为6%~21%［8］。因

此，准确的术前分期对于治疗方式的选择至关

重要。

已有研究表明，EUS判断早期胃癌浸润深度的

准确性优于普通胃镜［9］。我们研究了 EUS判断早

期胃癌浸润深度的准确性及其影响因素，得出EUS
判断早期胃癌浸润深度的准确率为 77.1%，与国内

外研究的结果［10⁃13］大致相近，但特异度及阴性预测

值稍低。

本研究共发现 3项影响 EUS分期准确性的独

立危险因素，包括病变位于胃上 1/3部、病变长径≥
20 mm及低分化癌。其中若病变位于胃上 1/3部，

EUS的分期准确率仅为 66.3%。这可能是因为EUS
一般采取浸泡法进行，位于胃上 1/3部的早期胃癌

由于难以被无气蒸馏水浸泡，从而增大了分期难

度；且胃上 1/3部的黏膜下层相对较薄，具有丰富的

血管系统，也会影响EUS的分期准确性［14⁃15］。国内

一项研究表明，EUS判断贲门癌浸润深度的准确率

（72.6%）甚至低于普通白光内镜（79.5%）［16］。Kim
等［17］的研究发现病变位于胃上 1/3部及EUS上存在

表2 380处早期胃癌病变的临床病理特征及影响内镜超

声诊断准确性的单因素Logistic回归分析

变量

性别

男

女

年龄

≥65岁
<65岁

病变垂直分区

胃上1/3
胃中1/3
胃下1/3

病变水平分区

前壁

后壁

胃小弯

胃大弯

病变长径

≥20 mm
<20 mm

病变巴黎分型

Ⅰ型

Ⅱ型

Ⅲ型

凹陷性病变

有

无

病理类型

低分化

中分化

高分化

溃疡性病变

有

无

周围黏膜病变

有

无

病灶数
［处（%）］

267（70.3）
113（29.7）

167（43.9）
213（56.1）

104（27.4）
99（26.0）
177（46.6）

67（17.6）
98（25.8）
143（37.6）
72（19.0）

155（40.8）
225（59.2）

21（5.5）
352（92.6）
7（1.9）

264（69.5）
116（30.5）

48（12.6）
92（24.2）
240（63.2）

21（5.5）
359（94.5）

337（88.7）
43（11.3）

OR值

1.558
1

1.414
1

2.389
1.268
1

1.396
1.597
0.805
1

2.275
1

0.533
0.380
1

1.040
1

2.662
2.234
1

2.702
1

1.340
1

95%CI

0.893~2.718

0.875~2.286

1.362~4.190
0.683~2.353

0.637~3.059
0.781~3.266
0.394~1.644

1.399~3.699

0.091~3.135
0.083~1.732

0.617~1.753

1.348~5.256
1.284~3.886

1.099~6.645

0.597~3.006

P值

0.119

0.157

0.002
0.452

0.405
0.200
0.552

0.001

0.487
0.211

0.882

0.005
0.004

0.030

0.478

表3 影响内镜超声诊断早期胃癌病变准确性的多因素

Logistic回归分析

变量

病变垂直分区

胃上1/3
胃中1/3
胃下1/3

病变长径

≥20 mm
<20 mm

病理类型

低分化

中分化

高分化

溃疡性病变

有

无

OR值

2.272
1.069
1

2.013
1

2.090
1.667
1

2.080
1

95%CI

1.266~4.080
0.561~2.038

1.200~3.377

1.018~4.294
0.927~2.997

0.798~5.422

P值

0.006
0.839

0.008

0.045
0.088

0.134

表4 影响内镜超声诊断早期胃癌病变准确性的独立危险

因素亚组分析（处）

内镜超声
分期

分化型病变

uT1a
uT1b

未分化型病变

uT1a
uT1b

胃上1/3病变病理分期

<20 mm
pT1a

40
11

1
0

pT1b

7
2

1
2

≥20 mm
pT1a

18
2

1
0

pT1b

12
2

2
3

胃中下1/3病变病理分期

<20 mm
pT1a

128
14

9
3

pT1b

2
2

0
3

≥20 mm
pT1a

63
15

7
8

pT1b

7
7

3
5

注：u指内镜超声；p指病理；T1a指黏膜内癌；T1b指黏膜下层癌
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拱形黏膜下畸形是黏膜下浸润的重要预测因素之

一，提示对于胃上1/3部的早期胃癌需谨慎分期。

本研究中，病变长径<20 mm时，EUS分期准确

率为 83.1%，当病变长径≥20 mm时，准确率降至

68.4%，与曹长琦等［18］的研究结果相近，这可能与

EUS的有效扫查范围有关。随着病变长径的增大，

EUS的有效扫查范围相对缩小，极有可能遗漏局部

的黏膜下浸润病灶。Kim等［19］的研究发现，小探头

EUS对≤20 mm病变的分期准确率（84.6%）与传统

EUS对>20 mm病变的分期准确率（83.2%）相近，本

研究中由于使用传统EUS的病变相对较少，并未得

出这一结论。

此外，未分化型癌也会影响 EUS的分期准确

性，易导致过度分期，国内外研究大多也有相似的

结论，Shi和Xi［20］的荟萃分析显示未分化型癌的误

诊率明显高于分化型癌，Choi等［21］进行的一项大

样本研究表明，EUS在分化型癌中的分期准确率为

70.9%，而在未分化型癌中的分期准确率可降至

59.1%。这可能是因为分化型癌与未分化型癌在生

物学行为上有一定差别，未分化型癌在组织学上往

往表现为单个或巢状肿瘤细胞浸润，而这一特征难

以在EUS上检测到［22］。尽管EUS对未分化型癌的

分期准确率较低，Watari等［14］仍然推荐可能符合

ESD扩大适应证的未分化型癌行EUS。
本研究对影响EUS分期准确性的独立危险因

素进行了亚组分析，证实了上述独立危险因素对

EUS诊断准确性的影响，但位于胃上 1/3部且病变

长径≥20 mm的未分化癌，EUS分期准确率 4/6，可
能与符合该条件的病变数相对较少有关。

EUS区分早期胃癌及进展期胃癌的能力已经

得到广泛认可［13，23］，本研究进一步肯定了EUS对黏

膜内癌及黏膜下癌的鉴别能力，肯定了EUS在早期

胃癌术前分期中的价值。除EUS外，白光内镜及放

大内镜对于判断病变浸润深度也有一定的应用价

值，研究表明，采用多种技术联合判断早期胃癌浸

润深度会提高准确性［16，24⁃26］，提示对于合并上述危

险因素的早期胃癌应当结合其他内镜技术辅助

诊断。

综上所述，EUS对于早期胃癌浸润深度的判断

具有一定的临床应用价值，对于位于胃上 1/3部、长

径≥20 mm及未分化型早期胃癌，应当结合其他内

镜技术辅助诊断。
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