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·论著·

早期胃癌内镜下特征对内镜下切除术
非治愈性切除的预测意义

郭若寒　 吴晰　 邹龙　 周炜洵　 郭涛　 王强　 冯云路　 蒋青伟　 张坤　 刘瑞南

王洛琳　 杨爱明

北京协和医院消化内科 １００７３０
通信作者：吴晰，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｗｂｊ＠ ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨早期胃癌行内镜下切除术治疗易发非治愈性切除的内镜下特征，并尝试以

此构建一项非治愈性切除危险度的评估工具以量化非治愈性切除风险。 方法　 ２００６ 年 ８ 月—２０１９
年 １０ 月，在北京协和医院消化内科接受内镜下切除术治疗，病理为早期胃癌的 ３７８ 处病变纳入病例

对照研究。 其中 ７８ 处（２０ ６％）为非治愈性切除纳入观察组，剩余 ３００ 处治愈性切除病变中按操作年

份相差±１ 年以 １ ∶３的比例匹配纳入对照组（共 ２３４ 处）。 采用单因素联合多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析探

寻非治愈性切除易发因素，将最小 β 系数对应的独立危险因素赋 １ 分，其余因素按其 β 系数与该最小

β 系数的比值进行赋分，以此建立非治愈性切除预测模型，并采用该模型对完整的 ３７８ 处病变进行分

析，观察各评分段的非治愈性切除率。 结果　 单因素分析结果显示，病变直径、位置、发红、溃疡或溃

疡瘢痕、皱襞中断、皱襞纠集和超声内镜提示浸润深度与早期胃癌病变非治愈性切除相关（Ｐ＜０ ０５），
而接触或自发出血可能与非治愈性切除相关（Ｐ＝ ０ ０６８）。 进一步多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，
ＥＵＳ 提示累及黏膜下层（ＶＳ 局限于黏膜内：β＝ ０ ９０１，Ｐ＝ ０ ０１１，ＯＲ＝ ２ ４６，９５％ＣＩ：１ ２３～ ４ ９２）、病变

直径 ３～ ＜５ ｃｍ（ＶＳ ＜３ ｃｍ：β＝ ０ ７２３，Ｐ＝ ０ ０３８，ＯＲ＝ ２ ０６，９５％ＣＩ：１ ０４～４ ０９）、病变直径≥５ ｃｍ（ＶＳ ＜
３ ｃｍ：β＝ ２ ０７８，Ｐ ＝ ０ ００３，ＯＲ ＝ ７ ９９，９５％ＣＩ：２ ０２ ～ ３１ ６６）、病变位于胃上 １ ／ ３（ＶＳ 胃下 １ ／ ３：β ＝
１ ５４０，Ｐ＜０ ００１，ＯＲ＝ ４ ６６，９５％ＣＩ：２ ３０～９ ４５）、有皱襞中断（β＝ ２ ２８７，Ｐ＝ ０ ００８，ＯＲ＝ １ ９３，９５％ＣＩ：
０ ９５～３ ９３）均是早期胃癌病变发生非治愈性切除的独立危险因素。 将因素直径 ３～ ＜５ ｃｍ 赋 １ 分，超
声内镜提示累及 ＳＭ 层赋 １ 分，病变位于胃上 １ ／ ３ 赋 ２ 分，直径≥５ ｃｍ 和有皱襞中断各赋 ３ 分，其他因

素均赋 ０ 分，再对完整的 ３７８ 处病变进行分析后发现，评分≥２ 分时病变发生非治愈性切除的概率达

４１ ９％（３７ ／ ９３），约是评分 ０ 分时［１１ ５％（２５ ／ ２１７）］的 ４ 倍。 结论　 直径≥３ ｃｍ、位于胃上 １ ／ ３、有皱

襞中断和超声内镜提示累及黏膜下层是早期胃癌行内镜下切除术治疗易发生非治愈性切除，以此构

建的预测模型具有较好的预测价值但还需积累病例进一步验证。
　 　 【关键词】 　 危险因素；　 早期胃癌；　 内镜下切除术；　 非治愈性切除
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ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｆｒｏｍ Ａｕｇｕｓｔ ２００６ ｔｏ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９， ３７８ ｌｅｓｉｏｎｓ ｔｈａｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓ ＥＧＣ ｉｎ ｔｈｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ
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Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ Ｓｅｖｅｎｔｙ⁃ｅｉｇｈｔ （ ２０ ６％） ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｌｅｓｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ ２３４ ｌｅｓｉｏｎｓ ｗｈｉｃｈ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ３００ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｃｕｒａｔｉｖｅ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｙｅａｒ ± １ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ １ ∶ ３ ｏｆ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ． Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎｄ
ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ．
Ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ β ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｗａｓ ａｓｓｉｇｎｅｄ １ ｐｏｉｎｔ， ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ
ｗｅｒｅ ｓｃｏｒｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｔｈｅｉｒ β ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ． Ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｔｏ
ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ３７８ ｌｅｓｉｏｎｓ Ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ．
Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ， ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ， ｒｅｄｎｅｓｓ， ｕｌｃｅｒ ｏｒ ｕｌｃｅｒ ｓｃａｒ，
ｆｏｌｄ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ， ｆｏｌｄ ｅｎｔａｎｇｌｅｍｅｎｔ， ａｎｄ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ （ＥＵＳ）
ｗｅｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ＥＧＣ ｌｅｓｉｏｎｓ （Ｐ＜０ ０５）， ａｎｄ ｃｏｎｔａｃｔ ｏｒ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｍａｙ ｂｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ （Ｐ ＝ ０ ０６８）． Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ （ＶＳ ｃｏｎｆｉｎｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｍｕｃｏｓａ： β＝ ０ ９０１， Ｐ＝ ０ ０１１， ＯＲ＝ ２ ４６， ９５％ＣＩ： １ ２３⁃
４ ９２）， ｌｅｓｉｏｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ３⁃＜５ ｃｍ （ＶＳ ＜３ ｃｍ： β＝ ０ ７２３， Ｐ＝ ０ ０３８， ＯＲ＝ ２ ０６， ９５％ＣＩ： １ ０４⁃４ ０９），
ｌｅｓｉｏｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ≥５ ｃｍ （ＶＳ ＜３ ｃｍ： β＝ ２ ０７８， Ｐ＝ ０ ００３， ＯＲ＝ ７ ９９， ９５％ＣＩ： ２ ０２⁃３１ ６６）， ｌｏｃａｔｉｏｎ
ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ １ ／ ３ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ （ＶＳ ｌｏｗｅｒ １ ／ ３： β＝ １ ５４０， Ｐ＜０ ００１， ＯＲ ＝ ４ ６６， ９５％ＣＩ： ２ ３０⁃９ ４５），
ａｎｄ ｆｏｌｄ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ （β＝ ２ ２８７， Ｐ＝ ０ ００８， ＯＲ＝ １ ９３， ９５％ＣＩ： ０ ９５⁃３ ９３） ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ＥＧＣ ｌｅｓｉｏｎｓ． Ｔｈｅ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ３⁃＜ ５ ｃｍ ａｎｄ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ａｓｓｉｇｎｅｄ １ ｐｏｉｎｔ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｌｏｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ １ ／ ３ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ ｗａｓ ａｓｓｉｇｎｅｄ ２
ｐｏｉｎｔｓ， ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ≥５ ｃｍ ａｎｄ ｆｏｌｄ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ａｓｓｉｇｎｅｄ ３ ｐｏｉｎｔｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｆａｃｔｏｒｓ ｗｅｒｅ
ａｓｓｉｇｎｅｄ ０ ｐｏｉｎｔ． Ｔｈｅｎ ｔｈｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ３７８ ｌｅｓｉｏｎｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｔ ≥２
ｐｏｉｎｔｓ ｗａｓ ４１ ９％ （３７ ／ ９３）， ４ ｔｉｍｅｓ ａｓ ｍｕｃｈ ａｓ ｔｈａｔ ａｔ ０ ［１１ ５％ （２５ ／ ２１７）］ Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＥＧＣ ｌｅｓｉｏｎｓ
ｗｉｔｈ ｄｉａｍｅｔｅｒ ≥３ ｃｍ， ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ １ ／ ３ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ， ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｅｄ ｆｏｌｄｓ ｏｒ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ
ａｒｅ ｈｉｇｈｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｃｈｉｅｖｅｓ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ
ｅｆｆｉｃａｃｙ， ｂｕｔ ｉｔ ｓｔｉｌｌ ｎｅｅｄｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｌａｒｇｅｒ ｃｏｈｏｒｔｓ

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ；　 Ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ；　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （ ２０１６ＹＦＣ１３０２８０２）；

Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｂｅｉｊｉｎｇ （Ｚ１８１１００００１６１８０１３）
ＤＯＩ：１０ ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００６０１⁃００４８８

　 　 内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＭＲ）和内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）较外科手术具有保留胃功能、并发

症少、住院时间短、费用低的优势［１⁃２］，已广泛用于

早期胃癌（ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＥＧＣ）和胃高级别上

皮内瘤变（ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＮ）
的治疗。 但接受内镜治疗的 ＥＧＣ 患者中，仍有部分

为非治愈性切除（ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＮＣＲ）。 与

治愈性切除（ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＣＲ）患者相比，非治

愈性切除患者局部复发和淋巴结转移风险增加，增
加了患者的医疗支出和心理负担。 因此，临床医师

应在 ＥＳＤ 操作前预判 ＥＧＣ 的切除效果，向患者充

分说明可能的后续干预，以增加患者对医疗决策的

参与及配合。
内镜治疗结局与术者操作经验关系极为密切，

操作经验的积累可缩短操作时长、提高整块切除

率、减少非治愈性切除率［３⁃４］，但同类研究多未考虑

这一重要混杂因素。 本研究通过单中心 １３ 年的回

顾性分析，对病例对照进行年份匹配以降低操作经

验的干扰，分析早期胃癌内镜下切除疗效及并发症

的相关因素，对操作的早期结局进行预判。

对象与方法

一、研究对象

本研究为单中心病例对照研究，收集 ２００６ 年 ８
月—２０１９ 年 １０ 月于我院消化内科接受胃 ＥＳＤ 或

ＥＭＲ 的病例，需满足以下标准：（１）活检或（和）术

后病理为胃癌或胃 ＨＧＩＮ；（２）术后病理显示浸润深

度未超出黏膜下层。 排除标准：（１）术前胃镜、内镜

超声检查（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）结果缺
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失；（２）术后病理结果缺失或无法判断病变是否为

治愈性切除；（３）切除瘢痕上的复发病变。 同时满

足以下条件者判定为治愈性切除：（１）符合内镜下

ＥＧＣ 切除的绝对或扩大适应证［５］；（２）完全切除，即
病变整块切除且水平及垂直切缘均阴性。

二、分组及匹配

未达到治愈性切除标准的病变归入 ＮＣＲ 组（观
察组），其余病变纳入 ＣＲ 组（对照组）。 为减少操

作经验的影响，将 ＮＣＲ 组与 ＣＲ 组病变数按 １ ∶３的
比例进行匹配，且 ＣＲ 组配对病例的操作年份在

ＮＣＲ 组病例的±１ 年内。
三、数据收集

（１）病变胃镜下特征：病变直径、位置，发白、发
红，接触或自发出血，溃疡或溃疡瘢痕，皱襞中断、
纠集，黏膜结节感等。 病变直径由内镜操作者记

录。 病变位置分为胃上 １ ／ ３（贲门、胃底及胃体上

部），胃中 １ ／ ３（胃体中下部及胃角）和胃下 １ ／ ３（胃
窦及幽门）。 （２）病理学特征：病理类型，病变直径、
浸润深度、脉管浸润、水平及垂直切缘阳性。 病理

类型包括 ＨＧＩＮ，分化型癌（高、中分化癌），未分化

型癌（低分化癌、印戒细胞癌、黏液腺癌）。 病变直

径由病理科记录。
四、数据分析

应用 ＳＰＳＳ ２３ ０ 统计学软件。 单因素分析中，
计量资料采用独立样本 ｔ 检验；计数资料采用

Ｐｅａｒｓｏｎ 卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验；等级资料采用

秩和检验。 多因素分析中，以向后选择的方式将变

量代入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方程，计算 β 系数和 ＯＲ
值。 构建预测模型时，根据 Ｍｏｏｎｓ 等［６］ 提出的基于

回归系数的评分方法，以纳入模型因素的最小 β 系

数为 １，按各因素 β 系数与之的比值进行赋分。 Ｐ＜
０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、入组情况

２００６ 年 ８ 月—２０１９ 年 １０ 月于我院消化内科行

胃 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 治疗的 ＥＧＣ 患者共 ４０７ 例，排除术

前资料缺失者 ４９ 例、术后病理缺失或无法判断是否

为治愈性切除者 ３ 例、瘢痕上复发者 ４ 例，共纳入

３５１ 例患者，共计 ３７８ 处病变，有 ７８ 处（２０ ６％）为

非治愈性切除，其中 ５７ 处非完全切除，包括 １９ 处分

片切除和 ３８ 处整块切除但切缘阳性。 按年份匹配

后，最终 ＮＣＲ 组纳入 ７８ 处非治愈性切除病变、ＣＲ

组纳入 ２３４ 处治愈性切除病变。
二、单因素分析结果

单因素分析结果显示，直径、位置、发红、溃疡

或溃疡瘢痕、皱襞中断、皱襞纠集和 ＥＵＳ 提示浸润

深度与早期胃癌病变非治愈性切除相关（Ｐ＜０ ０５），
而接触或自发出血可能与非治愈性切除相关（Ｐ ＝
０ ０６８），具体结果见表 １。

表 １　 早期胃癌内镜下非治愈性切除（ＮＣＲ）组与治愈性切

除（ＣＲ）组病变的内镜下特征对比

病变内镜下特征
ＮＣＲ 组
（ｎ＝ ７８）

ＣＲ 组
（ｎ＝ ２３４） Ｐ 值

直径（处） ０ ００２
　 ＜２ ｃｍ ３０ １１０
　 ２～ ＜３ ｃｍ １８ ７９
　 ３～ ＜５ ｃｍ ２３ ４０
　 ≥５ ｃｍ ７ ５
位置（处） ＜０ ００１
　 胃上 １ ／ ３ ２７ ３１
　 胃中 １ ／ ３ ２２ ５８
　 胃下 １ ／ ３ ２９ １４５
发白［处（％）］ ３（３ ８） ６（２ ６） ０ ５５８
发红［处（％）］ ４４（５６ ４） ９７（４１ ５） ０ ０２２
中心凹陷［处（％）］ １７（２１ ８） ７１（３０ ３） ０ １４６
接触或自发出血［处（％）］ ２８（３５ ９） ５１（２１ ８） ０ ０６８
溃疡或溃疡瘢痕［处（％）］ ２０（２５ ６） ３５（１５ ０） ０ ０３２
皱襞中断［处（％）］ ８（１０ ３） ２（０ ９） ＜０ ００１
皱襞纠集［处（％）］ ５（６ ４） ３（１ ３） ０ ０１３
结节感［处（％）］ ２６（３３ ３） ８１（３４ ６） ０ ８３６
ＥＵＳ 提示浸润深度（处） ＜０ ００１
　 Ｍ 层 ５３ ２０４
　 ＳＭ 层 ２５ ２８
　 肌层 ０ ２
　 　 注：ＥＵＳ 代表内镜超声检查；Ｍ 层代表病变局限于黏膜内；ＳＭ
层代表病变达到黏膜下层

三、多因素分析结果

多因素分析结果显示，ＥＵＳ 提示累及 ＳＭ 层、病
变直径 ３～ ＜５ ｃｍ、病变直径≥５ ｃｍ、病变位于胃上

１ ／ ３、有皱襞中断均是早期胃癌病变发生非治愈性切

除的独立危险因素（Ｐ＜０ ０５），具体结果见表 ２。
四、非治愈性切除预测模型的构建

直径 ３～ ＜５ ｃｍ 的 β 系数最小（０ ７２３）赋 １ 分，
据此，ＥＵＳ 提示累及 ＳＭ 层赋 １ 分，病变位于胃上

１ ／ ３赋 ２ 分，直径≥５ ｃｍ 和有皱襞中断各赋 ３ 分，其
他因素均赋 ０ 分。 依据评分，对本研究纳入的 ３７８
处病变进行了分析，具体结果见表 ３，评分≥２ 分时

病变发生非治愈性切除的概率达 ４１ ９％（３７ ／ ９３），
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而评分 ０ 分时病变发生非治愈性切除的概率为

１１ ５％（２５ ／ ２１７），前者非治愈性切除的发生概率约

是后者的 ４ 倍。

表 ２　 早期胃癌病变内镜下非治愈性切除的多因素分析

影响因素 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值 β 系数

ＥＵＳ 提示浸润深度

　 Ｍ 层 １．００
　 ＳＭ 层及以深 ２．４６ １．２３～４ ９２ ０ ０１１ ０ ９０１
病变直径

　 ＜３ ｃｍ １．００
　 ３～ ＜５ ｃｍ ２．０６ １．０４～４ ０９ ０ ０３８ ０ ７２３
　 ≥５ ｃｍ ７ ９９ ２．０２～３１ ６６ ０ ００３ ２．０７８
病变位置

　 胃上 １ ／ ３ ４ ６６ ２ ３０～９ ４５ ＜０ ００１ １．５４０
　 胃中 １ ／ ３ １ ３８ ０ ６７～２ ８５ ０ ３８２ ０ ３２３
　 胃下 １ ／ ３ １ ００
溃疡或溃疡瘢痕

　 有 １．９３ ０ ９５～３ ９３ ０ ０６８ ０ ６５９
　 无 １．００
皱襞中断

　 有 ９ ８４ １ ８１～５３ ３８ ０ ００８ ２．２８７
　 无 １ ００
　 　 注：ＥＵＳ 代表内镜超声检查；Ｍ 层代表病变局限于黏膜内；ＳＭ
层代表病变达到黏膜下层

表 ３　 ３７８ 处早期胃癌病变的评分结果及各评分段的内镜

治疗结局［处（％）］

评分 病变数 治愈性切除 非治愈性切除

０ 分 ２１７ １９２（８８ ５） ２５（１１ ５）
１ 分 ６８ ５４（７９ ４） １４（２０ ６）
２ 分 ５１ ３１（６０ ８） ２０（３９ ２）
３ 分 ２８ １６（３７ １） １２（４２ ９）
≥４ 分 １４ ７（５０ ０） ７（５０ ０）
　 　

讨　 　 论

本研究结果显示，ＥＧＣ 内镜下切除治疗发生非

治愈性切除的术前独立危险因素包括：ＥＵＳ 提示累

及 ＳＭ 层、病变直径≥３ ｃｍ、病变位于胃上 １ ／ ３、有皱

襞中断。 既往有文献报道皱襞融合、组织学未分化

型与非治愈性切除相关［７］。 其中，皱襞融合在形态

学上与本研究中得到验证的皱襞中断相似。 但由

于本中心术前活检未分化癌患者大多接受了外科

手术，因此组织学未分化型未纳入本研究。 此外，
以往研究发现，性别［８］、病变大体分型（隆起⁃凹陷型

或凹陷型） ［９］、表面结节感［７⁃８］ 等其他因素对非治愈

性切除的影响尚无定论。

治愈性切除要求 ＥＧＣ 病变符合 ＥＳＤ 适应证并

达到完全切除。 研究显示高位病变是黏膜下浸润

和不完全切除的危险因素［１０］，可能是由于胃体部黏

膜下层较薄、血管丰富，易出现深浸润、增加剥离难

度。 当病变≥３ ｃｍ 且合并溃疡，即超出 ＥＳＤ 扩大适

应证［９］，而且局部溃疡可造成黏膜下层粘连导致分

片切除和切缘阳性［１０］；皱襞中断提示深浸润或溃疡

瘢痕形成；自发出血则与病变血管丰富及潜在肿瘤

浸润相关［９］：以上均增加了非治愈性切除的风险。
另外，有学者认为病变表面结节感有助于辨认病变

轮廓从而完整剥离病变［７］，但该结论在本研究及其

他既往研究［８］中均未得到验证。
本研究中，我们将术前 ＥＵＳ 结果被纳入了多因

素分析，并证实其对切除疗效存在影响。 ＥＵＳ 作为

显示胃壁结构及评判肿瘤浸润深度的重要手段，虽
然层次判断准确性受炎症、纤维化等继发因素干

扰［１１⁃１２］，但对内镜切除治疗的结局仍有良好预测效

果。 本研究通过多项病变术前特征构建了一项非

治愈性切除危险度的评估工具，量化非治愈性切除

风险，并对本研究中完整的 ３７８ 处病变进行了分析，
结果发现，≥２ 分的病变发生非治愈性切除的概率

约是 ０ 分病变的 ４ 倍，可为临床决策和早期结局预

判提供参考。
本研究存在以下不足：（１）单中心回顾性研究，

难以避免混杂因素。 多数患者来源于外院转诊，
ＥＳＤ 适应证判断存在一定困难，或有多种合并症。
上述选择性偏移可能降低研究变量的 ＯＲ 值、导致

假阴性结果。 （２）样本量有限，需要累积更多病例

以进一步验证评分工具的有效性。
综上，本研究通过单中心 １３ 年间早期胃癌内镜

治疗的病例对照研究，显示 ＥＵＳ 累及 ＳＭ 层、病变≥
３ ｃｍ、病变位于胃上 １ ／ ３、皱襞中断是 ＮＣＲ 的独立危

险因素。 术前对 ＮＣＲ 危险度的评分，有利于预判切

除效果、指导临床决策。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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９８３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ ｇｉｅ ２０１６ １０ ０１８．

［ ８ ］ 　 Ｎａｍ ＨＳ， Ｃｈｏｉ ＣＷ， Ｋｉｍ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ

ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１８， １３ （ １０）： ｅ０２０６１７９． ＤＯＩ： １０．
１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ ｐｏｎｅ ０２０６１７９．

［ ９ ］ 　 Ｈｏｒｉｕｃｈｉ Ｙ， Ｆｕｊｉｓａｋｉ Ｊ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ⁃
ｔｙｐｅ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｍｉｘｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ⁃ｔｙｐｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ
ｉｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ３０ （ ５ ）： ６２４⁃６３２． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｄｅｎ １３０５９．

［１０］ 　 Ｆｉｇｕｅｉｒôａ Ｇ， Ｐｉｍｅｎｔｅｌ⁃Ｎｕｎｅｓ Ｐ， Ｄｉｎｉｓ⁃Ｒｉｂｅｉｒｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｏｒ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９， ３１ （ １０ ）： １２３４⁃１２４６． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＭＥＧ ００００００００００００１５４２．

［１１］ 　 程捷瑶， 吴晰， 杨爱明， 等． 超声内镜对浅表胃癌诊断及治

疗决策的影响［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１６，３３（１０）：６６３⁃
６６６． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ １００７⁃５２３２ ２０１６ １０ ００３．

［１２］ 　 Ｈａｎ Ｃ， Ｌｉｎ Ｒ， Ｓｈｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｏｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｔ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１６，９５（３６）：ｅ４５８０． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＭＤ ００００００００００００４５８０．

（收稿日期：２０２０⁃０６⁃０１）

（本文编辑：顾文景）

·读者·作者·编者·

发表学术论文“五不准”
１．不准由“第三方”代写论文。 科技工作者应自己完成论文撰写，坚决抵制“第三方”提供论文代写服务。

２．不准由“第三方”代投论文。 科技工作者应学习、掌握学术期刊投稿程序，亲自完成提交论文、回应评审意见的全过程，

坚决抵制“第三方”提供论文代投服务。

３．不准由“第三方”对论文内容进行修改。 论文作者委托“第三方”进行论文语言润色，应基于作者完成的论文原稿，且仅

限于对语言表达方式的完善，坚决抵制以语言润色的名义修改论文的实质内容。

４．不准提供虚假同行评审人信息。 科技工作者在学术期刊发表论文如需推荐同行评审人，应确保所提供的评审人姓名、

联系方式等信息真实可靠，坚决抵制同行评审环节的任何弄虚作假行为。

５．不准违反论文署名规范。 所有论文署名作者应事先审阅并同意署名发表论文，并对论文内容负有知情同意的责任；论

文起草人必须事先征求署名作者对论文全文的意见并征得其署名同意。 论文署名的每一位作者都必须对论文有实质性学术

贡献，坚决抵制无实质性学术贡献者在论文上署名。

本“五不准”中所述“第三方”指除作者和期刊以外的任何机构和个人；“论文代写”指论文署名作者未亲自完成论文撰写

而由他人代理的行为；“论文代投”指论文署名作者未亲自完成提交论文、回应评审意见等全过程而由他人代理的行为。

—０１８— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １０ 月第 ３８ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１０






