
·论著·

未分化型早期胃癌超内镜下切除扩大适应
证的危险因素分析

张庆瑞１ 　 张月明１ 　 薛丽燕２ 　 贺舜１ 　 窦利州１ 　 刘勇１ 　 柯岩１ 　 刘旭东１ 　 刘雨蒙１ 　
史磊１ 　 王贵齐１

１国家癌症中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院内镜中心，北京 １０００２１；
２国家癌症中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院病理科，北京 １０００２１
通信作者：王贵齐，Ｅｍａｉｌ： ｗａｎｇｇｕｉｑ＠ １２６．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨未分化型早期胃癌（ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＵＤ⁃ＥＧＣ）超内镜下

切除扩大适应证的相关危险因素，为临床上精确筛选符合扩大适应证的 ＵＤ⁃ＥＧＣ 病例提供诊断依据。
方法　 回顾性分析 ２０１１ 年—２０１８ 年间中国医学科学院肿瘤医院内镜中心行内镜黏膜下剥离术（ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）的 ＵＤ⁃ＥＧＣ 患者。 根据第 ４ 版日本胃癌协会指南，将其分为符合

扩大适应证组和超扩大适应证组，对比评估两组病变内镜下表现及临床病理特征的差异。 结果　 共

计 １５８ 例术后病理证实为 ＵＤ⁃ＥＧＣ，其中 ５７ 例（３６ １％）符合扩大适应证，１０１ 例（６３ ９％）超扩大适应

证。 多因素分析显示，内镜下萎缩分型、浅表隆起 ／凹陷分型、病变显著发红与超扩大适应证显著相

关。 基于多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 二元回归 β 系数对各危险因素进行赋值：开放型萎缩，２ 分；闭合型萎缩，
１ 分；浅表隆起 ／凹陷分型，１ 分；病变显著发红，１ 分。 该风险评分模型经内部验证显示出良好的差异

性（曲线下面积：０ ７９６，９５％置信区间：０ ７２６～０ ８６６）。 结论　 ＵＤ⁃ＥＧＣ 如合并萎缩、浅表隆起 ／凹陷、
显著发红的内镜下表现，其超 ＥＳＤ 扩大适应证的比例很高。 由此得出的预测模型简单、实用，可以为

内镜医师临床上选择符合 ＥＳＤ 扩大适应证的 ＵＤ⁃ＥＧＣ 的病例提供有价值的信息。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 早期诊断；　 危险因素；　 内镜黏膜下剥离术
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　 　 早期胃癌（ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＥＧＣ）在亚洲国家发

病率较高，内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）已成为早期胃癌合理的治疗手段之

一［１⁃３］。 根据２０１７ 年日本胃癌协会指南，符合以下标准

的未分化型早期胃癌 （ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ，ＵＤ⁃ＥＧＣ）为 ＥＳＤ 治疗的扩大适应证：直径＜２０
ｍｍ 的黏膜内癌，并不伴有溃疡、脉管瘤栓及神经侵

犯［４］。 ＵＤ⁃ＥＧＣ 符合该扩大适应证者，经 ＥＳＤ 治疗后，
不管是局部复发、淋巴结转移、远处转移及长期生存等

方面，远期效果与外科手术相仿［５⁃８］。 文献报道 ＵＤ⁃
ＥＧＣ 符 合 ＥＳＤ 扩 大 适 应 证 者 比 例 仅 为 ３０％ ～
８０％［５，９⁃１１］，ＵＤ⁃ＥＧＣ 病变边界确定困难、难以精确预测

黏膜下浸润是其主要原因。 另有一些术前被认为符合

ＥＳＤ 扩大适应证者的 ＵＤ⁃ＥＧＣ 病例，因术后病理未符

合扩大适应证，在 ＥＳＤ 术后需追加外科治疗［１２］。 ＥＳＤ
术后追加外科治疗，既增加了二次手术的风险，又加重

了经济负担。 因此，如何能够在术前精准的预测病变

可能超扩大适应证，提高 ＵＤ⁃ＥＧＣ 符合 ＥＳＤ 扩大适应

证者的检出比例，显得尤为重要。 基于此，本研究回顾

性分析 ＥＵＤ⁃ＥＧＣ 病例内镜下表现及临床病理特征，探
讨 ＵＤ⁃ＥＧＣ 超 ＥＳＤ 扩大适应证的危险因素，并拟制定

简单实用的预测模型。

资料与方法

一、病例资料

回顾性分析 ２０１１ 年—２０１８ 年间中国医学科学院

肿瘤医院实施ＥＳＤ 治疗的ＵＤ⁃ＥＧＣ 病例资料。 根据术

后病理，我们对其分为 ２ 组：符合扩大适应证组和超扩

大适应证组。 通过分析病变的内镜下表现和临床病理

特征，探讨 ＵＤ⁃ＥＧＣ 超 ＥＳＤ 扩大适应证的相关危险因

素。 病变的内镜下表现，由 ３ 位人均胃镜检查超过万

例的内镜医生，完成超过 ５ ０００ 张 ＵＤ⁃ＥＧＣ 病变相关图

片的阅读。 临床病理特征包括患者的年龄、性别、幽门

螺杆菌感染、病变长径、病变位置、病变的组织病理学

分型，以及各种内镜下表现，包括木村⁃竹本萎缩分型、
大体分型、病变颜色等。

二、方法

１．ＥＳＤ 手术：ＥＳＤ 术前检查应用传统的白光内镜

（日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ Ｑ２６０ 及 Ｑ２６０Ｚ），对病变进行内镜评估

之后，于病变边界外 ０ ５～１ ０ ｃｍ 处进行内镜下标记。
内镜下环形切开及黏膜下剥离采用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＫＤ⁃６５０Ｌ
Ｄｕａｌ⁃Ｋｎｉｆｅ。 内镜下止血应用Ｏｌｙｍｐｕｓ ＦＤ⁃４１０ＬＲ Ｃｏａｇ⁃
ｒａｓｐｅｒ 止血钳。

２．ＵＤ⁃ＥＧＣ 内镜下表现及组织病理学评估：所有

ＥＳＤ 术后标本间隔 ２ ｍｍ 进行取材，重点观察病变边缘

及病变侵犯最深处的部位。 对病理切片以苏木精⁃伊
红（ｈｅｍａｔｏｘｙｌｉｎ⁃ｅｏｓｉｎ，ＨＥ）染色进行病理评估。 组织病

理学评估包括病变大小、浸润深度、脉管瘤栓、神经侵

犯、Ｌａｕｒｅｎ 分型、水平切缘及垂直切缘等。
根据木村⁃竹本分类系统［１３］，胃的背景黏膜内镜下

萎缩分型分为闭合型萎缩（Ｃ⁃１、Ｃ⁃２ 及 Ｃ⁃３），其萎缩边

界局限于胃窦至胃体小弯侧，而未累及贲门，以及开

放型萎缩（Ｏ⁃１、Ｏ⁃２ 及 Ｏ⁃３），其萎缩边界超过贲门直

至累积胃体大弯侧（图 １）。 日本胃癌协会将胃癌的

大体分型分为隆起型（０⁃Ⅰ）、浅表型（０⁃Ⅱ）以及凹陷型

（０⁃Ⅲ） ［４］。 浅表型进一步分为 ３ 个亚型：浅表隆起型
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（０⁃Ⅱａ）、浅表平坦型（０⁃Ⅱｂ）以及浅表凹陷型（０⁃Ⅱｃ）。
如果病变存在两种及以上大体分型，将以病变表面最

主要的分型进行描述（比如 ０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ）。 浅表隆起 ／凹
陷型分类定义为 ０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ 及 ０⁃Ⅱｃ＋Ⅱａ 两种分型（图
２）。 病变显著发红描述为病变处较周围黏膜明显发

红（图 ３） ［１４］。

图 １　 胃窦后壁未分化型早期胃癌病变合并开放型萎缩，且病变位于萎缩区域内　 　 图 ２　 胃窦小弯未分化型早期胃癌病变合并浅表隆

起 ／ 凹陷分型（０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ）　 　 图 ３　 胃窦大弯未分化型早期胃癌病变显著发红：病变较周围正常黏膜相比明显发红

３．ＥＳＤ 术后效果评估：整块切除定义为病灶在

内镜下整块切除，并获得单块标本。 完全切除是指

水平切缘及垂直切缘均为阴性的整块切除。 ＵＤ⁃
ＥＧＣ 符合 ＥＳＤ 扩大适应证是指在满足整块切除和

完全切除的基础上，病变长径≤２０ ｍｍ，不伴有溃

疡、脉管瘤栓及神经侵犯。 超 ＥＳＤ 扩大适应证定义

为不满足以上标准任意一条［４，１５］。 对于超扩大适应

证的 ＵＤ⁃ＥＧＣ 病例，应对其追加外科手术治疗，如特

殊情况不允许追加治疗，应进行严密随访。
４．ＵＤ⁃ＥＧＣ 超 ＥＳＤ 扩大适应证预测模型：以

ＵＤ⁃ＥＧＣ 超 ＥＳＤ 扩大适应证为结局，采用多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 二元回归中得出的 β 系数为基础的评分方

法进行风险评分构建。 预测模型中，最小的 β 系数

赋值 １ 分，其他因素分数通过除以该最小 β 系数的

绝对值进行分配。 每一评分水平均可计算超扩大

适应证比例。 采用自举法对内部验证进行评价。
５．统计学分析：所有的统计分析采用 ＳＰＳＳ ２５

（Ｃｈｉｃａｇｏ，Ⅲ）软件进行。 连续变量应用 Ｍｅａｎ±ＳＤ
进行分析。 分类变量应用数据百分比进行描述。
应用 ｔ 检验、 χ２检验及 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法等单因素

分析得出超 ＥＳＤ 扩大适应证的影响因素。 将单因

素分析有统计学差异的变量纳入多因素分析，结果

以 Ｏｄｄｓｒａｔｉｏ（ＯＲ 值）、９５％ＣＩ 和 Ｐ 值显示。 多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ二元回归分析得出超扩大适应证的独立影

响因素，用各独立影响因素的 β 系数建立预测模

型。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。 用 Ｈｏｓｍｅｒ⁃
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验进行校对。

结　 　 果

１．临床病理特征：本研究共 １５８ 例患者 １８８ 处病

变术后证实为 ＵＤ⁃ＥＧＣ，其中整块切除率、完全切除

率分别为 １００ ０％、８８ ０％。 符合扩大适应证组者 ５７
例，其中男 ３７ 例、女 ２０ 例，年龄（６２ ５±９ ３）岁，病变

长径（１５ ４±３ ６）ｍｍ；超扩大适应证组者 １０１ 例，其中

男 ６５ 例、女 ３６ 例，年龄（６０ ３±１０ ７）岁，病变长径

（３９ １±２６ ６）ｍｍ。 组间性别比例差异无统计学意义

（Ｐ ＝ ０ ９４４），年龄、病变长径差异均有统计学意义

（Ｐ＜０ ００１）。 根据木村⁃竹本分类，超扩大适应证组

病变萎缩程度更重（Ｐ＜０ ００１），浅表隆起 ／凹陷分型、
病变显著发红在超扩大适应证组更加常见（Ｐ ＝
０ ００１；Ｐ＜０ ００１），患者其他临床病理特征详见表 １。

２．ＵＤ⁃ＥＧＣ 超 ＥＳＤ 扩大适应证的影响因素：多
因素分析显示闭合型萎缩 （ＯＲ ＝ ３ ４３３， ９５％ ＣＩ：
１ ４１５ ～ ８ ３２５， Ｐ ＝ ０ ００６ ）、 开 放 型 萎 缩 （ ＯＲ ＝
１１ ８９８，９５％ＣＩ：３ ７８３ ～ ３７ ４１９，Ｐ＜０ ００１）、浅表隆

起 ／凹陷分型（０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ 或Ⅱｃ＋Ⅱａ）（ＯＲ ＝ ３ ０７１，
９５％ＣＩ：１ ３４５ ～ ７ ０１３，Ｐ ＝ ０ ００８）以及病变显著发

红（ＯＲ ＝ ４ ６０８；９５％ＣＩ：１ ６９５ ～ １２ ５００，Ｐ ＝ ０ ００３）
是 ＵＤ⁃ＥＧＣ 超扩大适应证的独立危险因素。

由表 ２ 中可见，超扩大适应证的原因包括病变

长径＞２０ ｍｍ（ｎ＝ ８０）、黏膜下浸润（ｎ ＝ ５５）、脉管瘤

栓（ｎ ＝ １９）、神经侵犯（ ｎ ＝ ７）、水平切缘阳性（ ｎ ＝
１０）、垂直切缘阳性（ｎ ＝ １３）、水平切缘及侧切缘均

阳性（ｎ＝ ４）。 对于萎缩类型，开放型萎缩及闭合型
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表 １　 １５８ 例未分化型早期胃癌患者临床病理特征在不同

适应证组的比较［例（％）］

病理特征
符合扩大适应证组

（ｎ＝ ５７）
超扩大适应证组

（ｎ＝ １０１） Ｐ 值

病变长径 ＜０ ００１
　 ≤２０ ｍｍ ５７（１００ ０） ２１（２０ ８）
　 ＞２０ ｍｍ ０ ８０（７９ ２）
病变数量 ０ ３１３
　 １ 个 ５１（８９ ５） ８４（８３ ２）
　 ≥２ 个 ６（１０ ５） １７（１６ ８）
溃疡 ０ ００２
　 有 ５７（１００ ０） ８５（８４ ２）
　 无 ０ １６（１５ ８）
浅表隆起 ／ 凹陷分型 ０ ００１
　 有 １３（２２ ８） ４９（４８ ５）
　 无 ４４（７７ ２） ５２（５１ ５）
病变纵向位置 ０ ７７３
　 上 １ ／ ３ １４（２４ ６） ２６（２５ ７）
　 中 １ ／ ３ ２（３ ５） ６（５ ９）
　 下 １ ／ ３ ４１（７１ ９） ６９（６８ ３）
病变水平位置 ０ ７６１
　 小弯侧 １５（２６ ３） ２２（２１ ８）
　 后壁侧 １１（１９ ３） ２２（２１ ８）
　 大弯侧 １２（２１ １） １７（１６ ８）
　 前壁侧 １９（３３ ３） ４０（３９ ６）
幽门螺杆菌感染 ０ ２８６
　 无 ４５（７８ ９） ６６（６５ ３）
　 有 １２（２１ １） ３５（３４ ７）
萎缩分型 ＜０ ００１
　 无萎缩 ２６（４５ ６） １４（１３ ９）
　 闭合型萎缩 ２５（４３ ９） ４７（４６ ５）
　 开放型萎缩 ６（１０ ５） ４０（３９ ６）
病变位于萎缩区域内 ＜０ ００１
　 是 ２１（３６ ８） ７９（７８ ２）
　 否 ３６（６３ ２） ２２（２１ ８）
病变显著发红 ＜０ ００１
　 是 ６（１０ ５） ４０（３９ ６）
　 否 ５１（８９ ５） ６１（６０ ４）
Ｌａｕｒｅｎ 分型 ０ ９８８
　 肠型 ２３（４０ ４） ４２（４１ ６）
　 弥漫型 １８（３１ ５） ３１（３０ ７）
　 混合型 １６（２８ １） ２８（２７ ７）
浸润深度 ＜０ ００１
　 黏膜层 ５７（１００ ０） ４６（４５ ５）
　 黏膜下层 ０ ５５（５４ ５）
脉管瘤栓 ＜０ ００１
　 无 ５７（１００ ０） ８２（８１ ２）
　 有 ０ １９（１８ ８）
神经侵犯 ０ ０４２
　 无 ５７（１００ ０） ９４（９３ １）
　 有 ０ ７（６ ９）
水平切缘阳性 ０ ０１４
　 无 ５７（１００ ０） ９１（９０ １）
　 有 ０ １０（９ ９）
垂直切缘阳性 ０ ００５
　 无 ５７（１００ ０） ８８（８７ １）
　 有 ０ １３（１２ ９）
水平 ／ 垂直切缘阳性 ０ １２８
　 无 ５７（１００ ０） ９７（９６ ０）
　 有 ０ ４（４ ０）

萎缩相比于无萎缩，更多见于病变长径＞２０ ｍｍ 的

病变中（Ｐ＜０ ００１），这些病变也更倾向于发生在萎

缩区域内（Ｐ＜０ ００１）。 对于大体类型，浅表隆起 ／凹
陷分型更容易发生黏膜下浸润（Ｐ＜０ ００１）。 病变显

著发红更容易出现在黏膜下浸润的病变中 （Ｐ ＜
０ ００１）。 浅表隆起 ／凹陷分型及病变显著发红更容

易发生脉管瘤栓（Ｐ ＝ ０ ０２３，Ｐ ＝ ０ ０１６）。 浅表隆

起 ／凹陷分型更容易发生神经侵犯（Ｐ＝ ０ ０１０）。
３．ＵＤ⁃ＥＧＣ 超 ＥＳＤ 扩大适应证的预测模型：多因

素分析显示，萎缩类型、浅表隆起 ／凹陷分型、病变显

著发红是 ＵＤ⁃ＥＧＣ 超扩大适应证的独立危险因素。
Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验显示校对良好（Ｐ ＝
０ ７８５）。 基于 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 二元回归 β 系数对各危险因

素进行赋值：开放型萎缩，２ 分；闭合型萎缩，１ 分；浅
表隆起 ／凹陷分型，１ 分，显著发红：１ 分。 １０１ 例超扩

大适应证的病例中，风险评分范围为 ０～４ 分，其中 ０
分者 ５ 例，占 ２１ ７％（５ ／ ２３）；１ 分者 ２２ 例，占 ４７ ８％
（２２ ／ ４６）；２ 分者 ３７ 例，占 ７４ ０％（３７ ／ ５０）；３ 分者 ２８
例，占 ９３ ３％（２８ ／ ３０）；４ 分者 ９ 例，占 １００ ０％（９ ／ ９）。
随着风险评分的增加，ＵＤ⁃ＥＧＣ 超扩大适应证的风险

从 ２１ ７％增加到 １００ ０％。 该风险评分模型经内部验

证显示出良好的差异性（曲线下面积：０ ７９６，９５％ＣＩ：
０ ７２６～０ ８６６）。

讨　 　 论

ＥＳＤ 已成为早期胃癌的主要治疗手段之一［３］。
然而，一些术前评估符合 ＥＳＤ 适应证的病例，术后

组织病理学显示超出适应证，而不得不追加外科手

术治疗。
ＵＤ⁃ＥＧＣ 符合扩大适应证者，很多远期随访研

究结果证实了其 ＥＳＤ 治疗的可行性［５⁃７，９⁃１０］。 但由

于 ＵＤ⁃ＥＧＣ 的淋巴结转移风险较高，ＵＤ⁃ＥＧＣ 内镜

下切除的扩大适应证需要更为严格［１６⁃１７］。 相比于

分化型早期胃癌（Ｄ⁃ＥＧＣ），ＵＤ⁃ＥＧＣ 病变边界难以

精确判断，并且如何预测其是否存在黏膜下浸润也

很困难，这也导致了 ＵＤ⁃ＥＧＣ 符合 ＥＳＤ 扩大适应证

者比例明显较低［５，９⁃１１，１８］。 本研究中，尽管整块切除

率及完全切除率很高（１００ ０％及 ８８ ０％），符合扩

大适应证者比例仅有 ３６ １％。
本研究目的是探讨 ＵＤ⁃ＥＧＣ 超 ＥＳＤ 扩大适应

证的影响因素，从而提高 ＵＤ⁃ＥＧＣ 符合 ＥＳＤ 扩大适

应证者的检出比例。 本研究显示出 ＵＤ⁃ＥＧＣ 的几种

内镜下表现，包括萎缩类型、浅表隆起 ／凹陷分型、
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表 ２　 未分化型早期胃癌患者超内镜黏膜下剥离术扩大适应证的原因［例（％）］

病理特征 例
病变长径
＞２０ ｍｍ Ｐ 值

黏膜
下浸润

Ｐ 值
水平切
缘阳性

Ｐ 值
垂直切
缘阳性

Ｐ 值
脉管
瘤栓

Ｐ 值
神经
侵犯

Ｐ 值

萎缩分型 ＜０ ００１ ０ ０２２ ０ ０４３ ０ ３０５ ０ ２８０ ０ ０８２
　 无萎缩 ４０ １０（２５ ０） ９（２２ ５） ０ １（２ ５） ２（５ ０） ０
　 闭合型萎缩 ７２ ３９（５４ ２） ２３（３１ ９） ４（５ ６） ７（９ ７） １０（１３ ９） ６（８ ３）
　 开放型萎缩 ４６ ３１（６７ ４） ２３（５０ ０） ６（１３ ０） ５（１０ ９） ７（１５ ２） １（２ ２）
病变位于萎缩区域内 ＜０ ００１ ０ １４７ ０ ０７０ ０ ８９１ ０ ３１６ ０ ６４８
　 是 １００ ６６（６６ ０） ３９（３９ ０） ９（９ ０） ８（８ ０） １４（１４ ０） ５（５ ０）
　 否 ５８ １４（２４ １） １６（２７ ６） １（１ ７） ５（８ ６） ５（８ ６） ２（３ ４）
浅表隆起 ／凹陷分型 ０ ０４６ ＜０ ００１ ０ １６５ ０ ２６０ ０ ０２３ ０ ０１０
　 是 ６２ ３５（５６ ５） ３０（４８ ４） ６（９ ７） ７（１１ ３） １２（１９ ４） ６（９ ７）
　 否 ９６ ４５（４６ ９） ２５（９６ ０） ４（４ ２） ６（６ ３） ７（７ ３） １（１ ０）
病变显著发红 ０ ０９９ ＜０ ００１ ０ ９４９ ０ １５８ ０ ０１６ ０ ４１３
　 是 ４６ ２８（６０ ８） ２７（５８ ７） ３（６ ５） ６（１３ ０） １０（２１ ７） ３（６ ５）
　 否 １１２ ５２（４６ ４） ２８（２５ ０） ７（６ ３） ７（６ ３） ９（８ ０） ４（３ ６）

病变显著发红与 ＵＤ⁃ＥＧＣ 超扩大适应证独立相关。
据我们所知，这是首个将 ＵＤ⁃ＥＧＣ 内镜下表现与内

镜下切除效果进行紧密结合的研究。
有研究报道未分化型胃癌也可发生在萎缩的

胃黏膜上，并且随着胃黏膜萎缩程度的加重，不管

是分化型胃癌还是未分化型胃癌的检出率均显著

提高［１３］。 本研究发现，ＵＤ⁃ＥＧＣ 超扩大适应证比例

与胃黏膜的萎缩程度显著相关。 根据木村⁃竹本分

类，本研究中符合扩大适应证组中无萎缩、闭合型

萎缩、开放型萎缩的比例分别为 ４５ ６％、４３ ９％、
１０ ５％，超扩大适应证组三者比例分别为 １３ ９％、
４６ ５％、２５ ５％， 组 间 差 异 有 统 计 学 意 义 （ Ｐ ＜
０ ００１）。 除此之外，超扩大适应证组的病变更容易

出现在萎缩区域内（符合扩大适应证组比超扩大适

应证组： ７８ ２％ 比 ３６ ８％，Ｐ ＜ ０ ００１）。 具体分析

ＵＤ⁃ＥＧＣ 超扩大适应证的原因，相比于无萎缩的胃

黏膜，病变长径＞２０ ｍｍ 的胃黏膜更容易合并萎缩，
尤其是开放型萎缩（Ｐ＜０ ００１）。 １０ 例水平切缘阳

性病例的胃黏膜均存在不同程度的萎缩 （ Ｐ ＜
０ ０４３），并且有 ９ 例（９０ ０％）病变发生在萎缩的胃

黏膜内 （因病例有限，未显示出统计学差异，Ｐ ＝
０ ０７０）。 这是因为 ＵＤ⁃ＥＧＣ 通常以浸润型方式水

平生长，一旦周围黏膜合并萎缩，病变边界变得模

糊不清，无法保障获得 ＥＳＤ 阴性切缘［１９⁃２０］。 因此，
萎缩的程度是 ＵＤ⁃ＥＧＣ 术前评估的重要因素，本研

究显 示 随 着 胃 黏 膜 萎 缩 程 度 的 进 展， 病 变 长

径＞２０ ｍｍ及 ＥＳＤ 术后水平切缘阳性的比例均显著

增加，导致 ＵＤ⁃ＥＧＣ 的超扩大适应证比例显著提高。
本研究显示病变浅表隆起 ／凹陷分型是 ＵＤ⁃

ＥＧＣ 超扩大适应证的另一个独立危险因素。 很多

研究显示浅表隆起 ／凹陷分型与黏膜下浸润及脉管

瘤栓独立相关［２１⁃２２］。 本研究中，６２ 例患者（３９ ２％）
为浅表隆起 ／凹陷分型，其中 ３０ 例 （ ４８ ４％， Ｐ ＜
０ ００１）存在黏膜下浸润，１２ 例（１９ ４５％，Ｐ ＝ ０ ０２３）
存在脉管瘤栓，这与先前的报道的结论基本一致。

有报道证实病变显著发红与分化型早期胃癌黏

膜下深层浸润（ＳＭ＞５００ μｍ）显著相关［１４］。 本研究发

现，病变显著发红是 ＵＤ⁃ＥＧＣ 超扩大适应证的另一个

独立危险因素。 ４６ 例患者（２９ １％）存在病变显著发

红，其中 ２７ 例（５８ ７％，Ｐ＜０ ００１）存在黏膜下浸润，１０
例（２１ ２％，Ｐ＝０ ０１６）存在脉管瘤栓。 褪色样外观被

认为是 ＵＤ⁃ＥＧＣ 的显著特征之一。 因此，我们认为病

变显著发红是同样是可以预测 ＵＤ⁃ＥＧＣ 存在黏膜下

浸润与脉管瘤栓的重要内镜下表现。
ＵＤ⁃ＥＧＣ 超 ＥＳＤ 扩大适应证的危险因素可以

应用上述的预测模型进行分层。 若 ＵＤ⁃ＥＧＣ 病变得

分为 ２ 分及以上，其 ＥＳＤ 术后超扩大适应证比例高

达 ７４ ０％，定义为高危组。 此简单实用的预测模型

将对临床上精确选择符合 ＥＳＤ 扩大适应证的 ＵＤ⁃
ＥＧＣ 病例提供很大帮助。

尽管我们基于 ＵＤ⁃ＥＧＣ 多种内镜下表现，提出

其 ＥＳＤ 超扩大适应证预测模型，本研究仍有几点局

限性。 首先，本研究为单中心回顾性研究，且样本

量较小。 其次，预测模型仅进行了内部验证，还需

要外部验证进一步证实。 最后，近年来新兴的窄带

光成像及放大内镜技术对 ＵＤ⁃ＥＧＣ 的诊断已有相关

报道［２３］，其临床价值有待进一步探究。
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