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·论著·

同时性多发性早期胃癌相关危险因素的
临床研究

李慧　 令狐恩强　 李隆松　 向京元　 柴宁莉

解放军总医院第一医学中心消化内科，北京 １００８５３
通信作者：柴宁莉，Ｅｍａｉｌ：ｃｈａｉｎｉｎｇｌｉ＠ ｖｉｐ􀆰 １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨同时性多发性早期胃癌（ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＳＭＥＧＣ）的
相关危险因素。 方法　 对 ２０１７ 年 １ 月—２０１９ 年 ６ 月在解放军总医院第一医学中心消化内镜中心行内

镜黏膜下剥离术治疗的 ３９０ 例早期胃癌病例进行回顾性分析，其中单发早期胃癌（ｓｏｌｉｔａｒｙ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ，ＳＥＧＣ）３５３ 例（ＳＥＧＣ 组）、ＳＭＥＧＣ ３７ 例（ＳＭＥＧＣ 组），采用 ｔ 检验或Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验，以及卡

方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法，比较 ２ 组的一般临床资料（性别、年龄、体重指数、吸烟情况、饮酒情况、消
化道肿瘤家族史和其他部位肿瘤病史等）和病理资料（病变大小、位置、形态、分化程度、浸润深度，有
无幽门螺杆菌感染、肠上皮化生、溃疡和萎缩性胃炎等），并采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析筛选 ＳＭＥＧＣ 的独

立危险因素。 结果　 ＳＭＥＧＣ 组与 ＳＥＧＣ 组在一般临床特征各项目上差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；
病理特征方面，２ 组垂直方位分布（χ２ ＝ ８􀆰 ３７５，Ｐ＝ ０􀆰 ０１５）、萎缩性胃炎占比 ［４８􀆰 ６％（１８ ／ ３７）比 ２３􀆰 ８％
（８４ ／ ３５３）， χ２ ＝ １０􀆰 ７１０，Ｐ ＝ ０􀆰 ００１］ 和肠上皮化生占比［８１􀆰 １％ （３０ ／ ３７） 比 ４３􀆰 １％ （１５２ ／ ３５３）， χ２ ＝
１９􀆰 ４５２，Ｐ＜０􀆰 ００１］差异有统计学意义，其他病理特征差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析发现，病变位于胃中 １ ／ ３（与胃上 １ ／ ３ 比较：Ｐ＝ ０􀆰 ０３６，ＯＲ＝ ３􀆰 ３８，９５％ＣＩ：１􀆰 ０８～ １０􀆰 ５３）、胃下

１ ／ ３（与胃上 １ ／ ３ 比较：Ｐ ＝ ０􀆰 ０４９，ＯＲ ＝ ２􀆰 ５９，９５％ＣＩ：１􀆰 ００ ～ ６􀆰 ６９），以及存在肠上皮化生（Ｐ ＝ ０􀆰 ００１，
ＯＲ＝ ４􀆰 ３８，９５％ＣＩ：１􀆰 ７７～１０􀆰 ８６）和萎缩性胃炎（Ｐ＝ ０􀆰 ０４３，ＯＲ＝ ２􀆰 ２４，９５％ＣＩ：１􀆰 ０４～５􀆰 ０７）均是 ＳＭＥＧＣ
的独立危险因素。 结论　 早期胃癌病灶位于胃中、下 １ ／ ３，以及病理提示存在肠上皮化生、萎缩性胃

炎的患者易发生 ＳＭＥＧＣ，建议存在上述危险因素的患者在内镜黏膜下剥离术后进行细致的内镜评估

和密切的随访。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 危险因素；　 同时性多发性早期胃癌；　 内镜黏膜下剥离术
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ａｎｄ ＳＥＧＣ ｇｒｏｕｐ （Ｐ＞０􀆰 ０５）． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎｓ （χ２ ＝
８􀆰 ３７５， Ｐ ＝ ０􀆰 ０１５）， ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｏｐｈｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ［４８􀆰 ６％ （１８ ／ ３７） ＶＳ ２３􀆰 ８％ （８４ ／ ３５３）， χ２ ＝
１０􀆰 ７１０， Ｐ＝ ０􀆰 ００１］ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ ［８１􀆰 １％ （３０ ／ ３７） ＶＳ ４３􀆰 １％ （１５２ ／ ３５３），
χ２ ＝ １９􀆰 ４５２， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１］ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ， ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｏｔｈｅｒ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ （ Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）． Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ １ ／ ３ ｏｆ ｓｔｏｍａｃｈ （ＶＳ ｕｐｐｅｒ １ ／ ３： Ｐ＝ ０􀆰 ０３６， ＯＲ＝ ３􀆰 ３８， ９５％ＣＩ： １􀆰 ０８⁃１０􀆰 ５３）， ｉｎ ｔｈｅ
ｌｏｗｅｒ １ ／ ３ ｏｆ ｓｔｏｍａｃｈ （ＶＳ ｕｐｐｅｒ １ ／ ３： Ｐ＝ ０􀆰 ０４９， ＯＲ＝ ２􀆰 ５９， ９５％ＣＩ： １􀆰 ００⁃６􀆰 ６９）， ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｍｅｔａｐｌａｓｉａ （Ｐ＝ ０􀆰 ００１， ＯＲ ＝ ４􀆰 ３８， ９５％ＣＩ： １􀆰 ７７⁃１０􀆰 ８６） ａｎｄ ａｔｒｏｐｈｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ （Ｐ ＝ ０􀆰 ０４３， ＯＲ ＝ ２􀆰 ２４，
９５％ＣＩ： １􀆰 ０４⁃５􀆰 ０７） ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＳＭＥＧＣ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ ｏｒ ｌｏｗｅｒ １ ／ ３ ｏｆ ｓｔｏｍａｃｈ， ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ ａｎｄ ａｔｒｏｐｈｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｒｅ
ｐｒｏｎｅ ｔｏ ＳＭＥＧＣ ａｎｄ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃａｒｅｆｕｌｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ａｎｄ ｃｌｏｓｅｌｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ａｆｔｅｒ ＥＳＤ􀆰

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｓｔｏｍａｃｈ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ； 　 Ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ； 　
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｃａｐｉｔａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ Ｒｅｓｅａｒｃｈ （Ｚ１８１１００００１７１８１７７）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００６０８⁃００５０８

　 　 早期胃癌是指局限于黏膜层或黏膜下层的胃

癌，伴或不伴淋巴结转移。 内镜下治疗无淋巴结转

移的早期胃癌患者预后良好，五年生存率可达 ９０％
以上［１］。 细致的内镜检查对发现早期胃癌具有重

要意义。 近年来，随着内镜治疗技术的发展和进

步，以及内镜黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）的广泛开展，绝大部分早期胃癌患

者选择接受 ＥＳＤ 治疗，术后生活质量得到显著改

善。 然而，内镜检查漏诊是一个需要重视的问题。
据报 道， 同 时 性 多 发 性 早 期 胃 癌 （ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＳＭＥＧＣ）占所有胃癌病

例的 ３％～ １５％［２⁃４］。 因此，当内镜下发现早期胃癌

病灶时，继续检查寻找其他可能同时存在的早期胃

癌病灶是非常重要的。 明确 ＳＭＥＧＣ 的危险因素，
可以帮助内镜术者识别其高危人群，在发现高度怀

疑为早期胃癌病变后，进一步仔细探查是否存在其

他早期胃癌病变，以减少 ＳＭＥＧＣ 的漏诊。 为此，本
研究拟通过比较 ＳＭＥＧＣ 和单发早期胃癌（ ｓｏｌｉｔａｒｙ
ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＳＥＧＣ）的临床和病理特征，探究

ＳＭＥＧＣ 的相关危险因素。

资料与方法

一、一般资料

２０１７ 年 １ 月—２０１９ 年 ６ 月，在解放军总医院第

一医学中心消化内镜中心行 ＥＳＤ 治疗的 ３９０ 例早

期胃癌病例纳入回顾性分析，已除外残胃、食管胃

同时性多发性早期癌病例。 其中 ３５３ 例为 ＳＥＧＣ

（ＳＥＧＣ 组），３７ 例（９􀆰 ５％）为 ＳＭＥＧＣ（ＳＭＥＧＣ 组）。
主要对比分析 ２ 组的一般临床资料和病理资料。 一

般临床资料包括：性别、年龄、体重指数、吸烟情况、
饮酒情况、消化道肿瘤家族史和其他部位肿瘤病史

等。 病理资料包括：病变大小、位置、形态、分化程

度、浸润深度、幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）
感染、肠上皮化生、溃疡和萎缩性胃炎等。 ＳＭＥＧＣ
组均选择主病灶数据纳入分析。

二、相关定义

根据 Ｍｏｅｒｔｅｌ 标准将同时性多发性胃癌定义为：
（１）各病灶均在病理组织学上证明为癌；（２）所有病

灶在显微镜下有正常胃黏膜组织间隔；（３）各病灶

并非转移或直接浸润所致［５］。 在 Ｍｏｅｒｔｅｌ 标准的基

础上，将 ＳＭＥＧＣ 定义为胃内同时或 １２ 个月内发现

的 ２ 个或 ２ 个以上的早期胃癌病灶［１］。 多发胃癌的

主病灶定义同样根据 Ｍｏｅｒｔｅｌ 标准：（１）若多发病灶

浸润深度不同，浸润程度最深的被定义为主病灶；
（２）若多发病灶具有相同的浸润深度，直径最大的

被定义为主病灶［５］。
三、相关分类

按照日本胃癌协会标准：在垂直方位上将胃分

为上 １ ／ ３、中 １ ／ ３ 和下 １ ／ ３；将胃病变形态大体分为

隆起型（０⁃Ⅰ、０⁃Ⅱａ、０⁃Ⅰ＋Ⅱａ、０⁃Ⅱａ＋Ⅱｂ 和０⁃Ⅱａ＋
Ⅱｃ 型），平坦型（０⁃Ⅱｂ 型）和凹陷型（０⁃Ⅱｃ、０⁃Ⅲ、
０⁃Ⅱｃ＋Ⅱａ 和 ０⁃Ⅲ＋Ⅱａ 型）３ 种类型［６］。 病变的组

织病理学分型按照维也纳分类标准［７］ 分为分化型

（分为乳头状腺癌或高、中分化管状腺癌）和未分化
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型（分为低分化管状腺癌、印戒细胞癌或黏液腺癌）
２ 种类型。 肿瘤浸润深度分为黏膜层和黏膜下层。
以病灶最大直径量化病灶大小。 使用 Ｂｒｉｎｋｍａｎ 标

准［８］衡量患者吸烟和饮酒程度。
四、统计学分析

应用 ＳＰＳＳ ２６ 统计软件进行统计分析。 计量资

料符合正态分布者以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 描述，不符合正态分

布者以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）描述，２ 组间比较采用 ｔ 检验或

Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资料以频数和（或）百分

比描述，组间比较采用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率

法；采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归 （向前：ＬＲ 法） 筛选

ＳＭＥＧＣ 的相关危险因素。 采用双侧检验，Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、ＳＭＥＧＣ 与 ＳＥＧＣ 患者的一般临床特征比较

２ 组在一般临床特征各项目上差异均无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 ＳＭＥＧＣ 与 ＳＥＧＣ 组的一般临床特征比较

项目 ＳＭＥＧＣ 组 ＳＥＧＣ 组 　 统计量 Ｐ 值

例数 ３７ ３５３
性别（男 ／ 女） ３２ ／ ５ ２８４ ／ ６９ χ２ ＝ ０􀆰 ７９３ ０􀆰 ３７３
年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６０􀆰 ９±９􀆰 ４ ６１􀆰 ３±９􀆰 ８ ｔ＝－０􀆰 ２１５ ０􀆰 ８３０
体重指数（ｋｇ ／ ｍ２，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ２４􀆰 ７±３􀆰 ０ ２４􀆰 ６±３􀆰 ３ ｔ＝ ０􀆰 ２６２ ０􀆰 ７９３
吸烟程度［例（％）］ ａ ０􀆰 １５４ｂ

　 从不吸烟 ２０（５４􀆰 １） ２００（５６􀆰 ７）
　 少量吸烟 １（２􀆰 ７） ４３（１２􀆰 ２）
　 中量吸烟 １２（３２􀆰 ４） ７１（２０􀆰 １）
　 大量吸烟 ４（１０􀆰 ８） ３９（１１􀆰 ０）
饮酒程度［例（％）］ ａ ０􀆰 ３６７ｂ

　 从不饮酒 ２７（７３􀆰 ０） ２３０（６５􀆰 ２）
　 ＜１ 次 ／ 周 ０ ２４（６􀆰 ８）
　 １～２ 次 ／ 周 １（２􀆰 ７） ９（２􀆰 ５）
　 ≥３ 次 ／ 周 ９（２４􀆰 ３） ９０（２５􀆰 ５）
合并其他肿瘤史［例（％）］ １（２􀆰 ７） １８（５􀆰 １） １􀆰 ０００ｂ

存在消化道肿瘤家族史［例（％）］ １１（２９􀆰 ７） ８１（２２􀆰 ９） χ２ ＝ ０􀆰 ８５５ ０􀆰 ３５５
　 　 注：ＳＭＥＧＣ 代表同时性多发性早期胃癌；ＳＥＧＣ 代表单发早期胃癌；ａ：吸烟和饮酒程度使用 Ｂｒｉｎｋｍａｎ 标准［８］ ；ｂ：使用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法

二、ＳＭＥＧＣ 与 ＳＥＧＣ 患者的病理特征比较

２ 组在垂直方位分布、萎缩性胃炎和肠上皮化

生占比上差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），在病理特

征的其他各项目上差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），
见表 ２。

三、Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现，病变位于胃中

１ ／ ３、下 １ ／ ３，以及存在肠上皮化生和萎缩性胃炎均

是 ＳＭＥＧＣ 的独立危险因素，见表 ３。

讨　 　 论

早期胃癌患者中 ＳＭＥＧＣ 的患病率并不低，根
据以 往 的 报 道， ＳＭＥＧＣ 的 患 病 率 为 ３􀆰 ２％ ～
１２􀆰 ３％［９］。 本研究中，ＳＭＥＧＣ 患者占全部早期胃癌

患者的 ９􀆰 ５％，与上条文献报道的结果吻合。 既往

由于内镜检查术者对 ＳＭＥＧＣ 认识程度不够，导致

ＳＭＥＧＣ 在内镜检查中容易被忽视。 Ｚｈａｏ 等［９］ 经外

科手术标本病理检查发现 ２６􀆰 ９％（７ ／ ２６）的 ＳＭＥＧＣ
患者被内镜检查漏诊。 ＳＭＥＧＣ 的高患病率和高漏

诊率提示内镜术者或检查者无论在 ＥＳＤ 术中或内

镜复查时均应仔细检查全胃以发现可能病灶，患者

也应定期内镜随访，这也能减少 ＳＭＥＧＣ 的漏诊。
目前认为萎缩性胃炎和肠上皮化生是胃癌的

癌前病变，在这些癌前病变的区域中，胃癌可能在

不同的部位同时发生［１０］。 本研究中，ＳＭＥＧＣ 组存

在肠上皮化生有 ３０ 例（８１􀆰 １％），萎缩性胃炎有 １８
例 （４８􀆰 ６％），均明显高于 ＳＥＧＣ 组（分别为 ４３􀆰 １％
和 ２３􀆰 ８％）。 既往 Ｎｉｔｔａ 等［１１］ 对 ９４ 例 ＳＭＥＧＣ 和

２８５ 例 ＳＥＧＣ 的临床、病理特征进行了多因素分析，
结果显示病灶周围严重的肠上皮化生为 ＳＭＥＧＣ 的

独立危险因素。 Ｎａｍ 等［１２］ 分析了 ５９ 例 ＳＭＥＧＣ 相

关危险因素，结果表明中重度萎缩性胃炎是 ＳＭＥＧＣ
的危险因素。 Ｚｈａｏ 等［９］发现 ＳＭＥＧＣ 患者的病变多

位于胃中 １ ／ ３［（３０􀆰 ８％（８ ／ ２６）］和胃下 １ ／ ３［６１􀆰 ５％
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表 ２　 ＳＭＥＧＣ 与 ＳＥＧＣ 组的病理特征比较

项目 ＳＭＥＧＣ 组 ＳＥＧＣ 组 统计量 Ｐ 值

例数 ３７ ３５３
肿瘤大小［ｃｍ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ １􀆰 ５（０􀆰 ８，２􀆰 ０） １􀆰 ５（１􀆰 ０，２􀆰 ４） Ｕ＝ ４ ３５６􀆰 ０ ０􀆰 ４９５
垂直方位分布［例（％）］ χ２ ＝ ８􀆰 ３７５ ０􀆰 ０１５
　 胃上 １ ／ ３ ６（１６􀆰 ２） １４３（４０􀆰 ５）
　 胃中 １ ／ ３ ８（２１􀆰 ６） ５５（１５􀆰 ６）
　 胃下 １ ／ ３ ２３（６２􀆰 ２） １５５（４３􀆰 ９）
大体形态［例（％）］ χ２ ＝ ３􀆰 ７１６ ０􀆰 １５６
　 隆起型 ２４（６４􀆰 ９） １７２（４８􀆰 ７）
　 平坦型 ７（１８􀆰 ９） ８３（２３􀆰 ５）
　 凹陷型 ６（１６􀆰 ２） ９８（２７􀆰 ８）
分化程度［例（％）］ ０􀆰 ３８９ａ

　 分化型 ３７（１００􀆰 ０） ３３６（９５􀆰 ２）
　 未分化型 ０ １７（４􀆰 ８）
侵犯深度［例（％）］ χ２ ＝ ０􀆰 １７４ ０􀆰 ６７７
　 黏膜层 ３２（８６􀆰 ５） ２９６（８３􀆰 ９）
　 黏膜下层 ５（１３􀆰 ５） ５７（１６􀆰 １）
幽门螺杆菌感染［例（％）］ １３（３５􀆰 １） １２８（３６􀆰 ３） χ２ ＝ ０􀆰 ０１８ ０􀆰 ８９２
萎缩性胃炎［例（％）］ １８（４８􀆰 ６） ８４（２３􀆰 ８） χ２ ＝ １０􀆰 ７１０ ０􀆰 ００１
肠上皮化生［例（％）］ ３０（８１􀆰 １） １５２（４３􀆰 １） χ２ ＝ １９􀆰 ４５２ ＜０􀆰 ００１
伴随溃疡［例（％）］ ２（５􀆰 ４） ３３（９􀆰 ３） ０􀆰 ５５８ａ

　 　 注：ＳＭＥＧＣ 代表同时性多发性早期胃癌；ＳＥＧＣ 代表单发早期胃癌；ａ：使用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法

表 ３　 ＳＭＥＧＣ 相关因素筛选结果（Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归：向前 ＬＲ 法）

相关因素 参数估计值 标准误 Ｗａｌｄ χ２值 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）

病变位置

　 胃中 １ ／ ３（与胃上 １ ／ ３ 比较） １􀆰 ２１７ ０􀆰 ５８０ ４􀆰 ４０２ ０􀆰 ０３６ ３􀆰 ３８（１􀆰 ０８～１０􀆰 ５３）

　 胃下 １ ／ ３（与胃上 １ ／ ３ 比较） ０􀆰 ９５２ ０􀆰 ４８４ ３􀆰 ８６９ ０􀆰 ０４９ ２􀆰 ５９（１􀆰 ００～６􀆰 ６９）

肠上皮化生 １􀆰 ４７７ ０􀆰 ４６３ １０􀆰 １６３ ０􀆰 ００１ ４􀆰 ３８（１􀆰 ７７～１０􀆰 ８６）

萎缩性胃炎 ０􀆰 ８０５ ０􀆰 ４２０ ３􀆰 ６７５ ０􀆰 ０４３ ２􀆰 ２４（１􀆰 ０４～５􀆰 ０７）

常量 －４􀆰 １２２ ０􀆰 ５３３ ５９􀆰 ８１７ ＜０􀆰 ００１
　 　 注：ＳＭＥＧＣ 代表同时性多发性早期胃癌

（１６ ／ ２６）］，并通过多因素分析发现萎缩性胃炎是

ＳＭＥＧＣ 的 独 立 危 险 因 素。 本 研 究 中， 多 因 素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现，病变位于胃中 １ ／ ３、胃下１ ／ ３，
以及存在肠上皮化生和萎缩性胃炎均是 ＳＭＥＧＣ 的

独立危险因素，与上述文献报道结果相符。
众所周知，ＨＰ 感染是胃癌发生的危险因素。

虽然韩国一项前瞻性研究表明，接受 ＨＰ 根除治疗

的早期胃癌患者与接受安慰剂的患者相比，异时性

胃癌的患病风险降低，胃体腺体萎缩程度较基线水

平有较大改善［１３］，但也有研究结果显示，ＨＰ 感染与

ＳＭＥＧＣ 无关，如 Ｌｉｍ 等［１４］ 的研究发现 ＨＰ 感染在

ＳＭＥＧＣ 患者中比 ＳＥＧＣ 患者更加少见（５０􀆰 ９％比

５６􀆰 ２％，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 在本研究中，ＳＭＥＧＣ 组与 ＳＥＧＣ
组比较， ＨＰ 感染占比组间差异无统计学意义

（３５􀆰 １％比 ３６􀆰 ３％），提示 ＨＰ 感染并不是 ＳＭＥＧＣ 的

危险因素。
总之，本研究结果提示，内镜术者应警惕病变

位于胃中、下 １ ／ ３，病理提示存在肠上皮化生、萎缩

性胃炎的患者，这部分患者可能是 ＳＭＥＧＣ 的高危

人群。 对于存在上述危险因素的患者，建议在内镜

切除术后进行细致的内镜评估和密切的内镜复查。
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［１４］ 　 Ｌｉｍ ＪＨ， Ｋｉｍ ＳＧ， Ｃｈｏｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｏｒ
ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ ｔｕｍｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１５，１８（ ４）：８１７⁃８２３．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１４⁃０４３８⁃ｚ．

（收稿日期：２０２０⁃０６⁃０８）

（本文编辑：顾文景）

·读者·作者·编者·

《中华消化内镜杂志》２０２１ 年可直接使用英文缩写的常用词汇

ＥＲＣＰ（经内镜逆行胰胆管造影术）

ＥＳＴ（经内镜乳头括约肌切开术）

ＥＵＳ（内镜超声检查术）

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ（内镜超声引导下细针抽吸术）

ＥＭＲ（内镜黏膜切除术）

ＥＳＤ（内镜黏膜下剥离术）

ＥＮＢＤ（经内镜鼻胆管引流术）

ＥＲＢＤ（经内镜胆道内支架放置术）

ＡＰＣ（氩离子凝固术）

ＥＶＬ（内镜下静脉曲张套扎术）

ＥＩＳ（内镜下硬化剂注射术）

ＭＲＣＰ（磁共振胰胆管成像术）

ＧＥＲＤ（胃食管反流病）

ＲＥ（反流性食管炎）

ＩＢＤ（炎症性肠病）

ＵＣ（溃疡性结肠炎）

ＮＳＡＩＤｓ（非甾体抗炎药）

ＰＰＩ（质子泵抑制剂）

ＨＢＶ（乙型肝炎病毒）

ＨＢｓＡｇ（乙型肝炎病毒表面抗原）

Ｈｂ（血红蛋白）

ＮＯ（一氧化氮）

ＰａＯ２（动脉血氧分压）

ＰａＣＯ２（动脉血二氧化碳分压）

ＡＬＴ（丙氨酸转氨酶）

ＡＳＴ（天冬氨酸转氨酶）

ＡＫＰ（碱性磷酸酶）

ＩＬ（白细胞介素）

ＴＮＦ（肿瘤坏死因子）

ＶＥＧＦ（血管内皮生长因子）

ＥＬＩＳＡ（酶联免疫吸附测定）

ＲＴ⁃ＰＣＲ（逆转录⁃聚合酶链反应）

—２７３— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５
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