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·专家论坛·

《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术

治疗指南（第二版）》的更新与解读

诸炎　 付佩尧　 李全林　 周平红

复旦大学附属中山医院内镜中心，上海 ２０００３２
通信作者：周平红，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｏｕ．ｐｉｎｇｈｏｎｇ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ．ｓｈ．ｃｎ

　 　 周平红，外科学博士，博士生导师，主任医师，教授。 复旦大

学附属中山医院内镜中心主任，国际知名消化内镜微创治疗专

家，２０１６“内镜世界杯”裁判，美国消化内镜学会会士（ＦＡＳＧＥ），中
华医学会消化内镜学分会副主任委员，上海医学会消化内镜专科

分会候任主任委员。 以第一完成人先后荣获国家科技进步二等

奖 １ 项，省部级科技进步一等奖 ３ 项。

　 　 【提要】 　 ２０１４ 年日本胃肠内镜学会与日本胃癌学会联合发布了基于循证医学原则的《早期胃癌

内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗指南》。 然而由于当时该领域的许多证据级别较低，部分

准则只能通过专家共识来建立。 近年来，设计规范的临床研究数量激增。 基于这些新的证据，日本胃

肠内镜学会发布了上述治疗指南的修订第二版。 本文将基于新版指南中更新和新增的内容进行介绍

与解读。
　 　 【关键词】 　 内镜下粘膜切除术；　 内镜黏膜下剥离术；　 早期胃癌

基金项目：２０１８ 年上海领军人才培养计划（０９８）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２１０２０１⁃０００８０

Ｕｐｄａｔｅ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ （ｓｅｃｏｎｄ ｅｄｉｔｉｏｎ）
Ｚｈｕ Ｙａｎ， Ｆｕ Ｐｅｉｙａｏ， Ｌｉ Ｑｕａｎｌｉｎ， Ｚｈｏｕ Ｐｉｎｇｈｏｎｇ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ Ｃｅｎｔｅｒ， Ｚｈｏｎｇｓｈａｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｆｕｄａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｓｈａｎｇｈａｉ ２０００３２， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｚｈｏｕ Ｐｉｎｇｈｏｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｚｈｏｕ．ｐｉｎｇｈｏｎｇ＠ ｚｓ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ．ｓｈ．ｃｎ

　 　 在早期胃癌（ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＥＧＣ）内镜治疗的发

展和进步中，日本研究者发挥了重要作用。 尤其是 ２０ 世纪

９０ 年代发明的内镜黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ）目前已被广泛应用于 ＥＧＣ 的治疗。 该术

式的使用从日本迅速扩展到中国、韩国和其他亚洲国家，
并且现在已被许多西方国家采用。 在这种情况下，日本胃

肠内镜 学 会 （ Ｊａｐａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ，
ＪＧＥＳ）于 ２０１４ 年发布了《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内

镜黏膜切除术治疗指南》 ［１］ 。 据估计，目前日本 ＥＧＣ 内镜

治疗的比例已超过 ６０％，因此该指南的重要性不断提高。
基于此背景，在第 １ 版指南发布 ５ 年后，ＪＧＥＳ 发布了《早期

胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗指南（第二

版）》 ［２］ 。 本文将就新版指南中更新和新增的内容进行逐

一介绍与解读。 为了方便叙述，后文中我们将 ２０１４ 年发布

的《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗指

南》简称为第 １ 版指南，将此次发布的《早期胃癌内镜黏膜

下剥离术和内镜黏膜切除术治疗指南（第二版）》简称为第

２ 版指南。
一、证据级别及推荐等级的改变

相较第 １ 版指南中的证据级别分类（表 １）和推荐度分

级（表 ２），本次第 ２ 版指南中进行了一定地简化（表 ３）。
二、内镜下切除术适应证的改变

在第 １ 版指南适应证（图 １）的基础上，第 ２ 版指南参考

了近年来的高质量研究，将内镜下切除术的绝对适应证与相

对适应证进行了调整，同时将内镜黏膜切除术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）的绝对适应证与 ＥＳＤ 的绝对适应证

区分开（图 ２），对内镜医师的手术方式选择给出了更准确的

指导。

—１６３—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



表 １　 《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗

指南》中的证据水平等级［１］

级别 内容

Ⅰ 基于随机对照研究的系统评价或荟萃分析

Ⅱ 基于至少 １ 项随机对照研究

Ⅲ 基于非随机对照研究

Ⅳａ 基于分析流行病学研究（队列研究）
Ⅳｂ 基于分析流行病学研究（病例对照研究和横向研究分析）
Ⅴ 基于病例系列和病例个案报道

Ⅵ 并非来自患者的资料数据，而是来自单个专家委员会或个
别专家的意见

表 ２　 《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗

指南》中的推荐度分级［１］

推荐强度 内容

Ａ 有高水平的科学证据，强烈推荐

Ｂ 有科学证据，推荐

Ｃ１ 没有科学证据，但是仍然推荐

Ｃ２ 没有科学证据，不推荐

Ｄ 科学证据证明无效或有害，不推荐

表 ３　 《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗

指南（第二版）》中的推荐度等级和证据水平等级［２］

等级 内容

推荐等级

　 １ 强烈推荐

　 ２ 弱推荐（建议）
　 无 无法确定推荐或无法确定推荐强度

证据等级

　 Ａ（高） 对有效性的估计信心强烈（基于有力的证据）
　 Ｂ（中） 对有效性的估计信心中等（基于中等证据）
　 Ｃ（低） 对有效性的估计信心有限（基于薄弱证据）
　 Ｄ（极低） 对有效性的估计几乎没有信心（基于很薄弱的证据）

注：ｃＴ１ａ （Ｍ）指术前诊断为黏膜内癌；ｃＴ１ｂ（ＳＭ）指术前诊断为黏膜下浸润癌；ＵＬ 指溃疡或溃疡瘢痕

图 １　 《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗指南》中根据肿瘤相关因素制定的适应证分级［１］

　 　 １．符合绝对适应证的病变：预估淋巴结转移风险＜１％且

长期结局与外科切除术相似的 ＥＧＣ 被认为是内镜治疗的绝

对适应证。 ＥＭＲ ／ ＥＳＤ 的绝对适应证是“直径≤２ ｃｍ 的无溃

疡或溃疡瘢痕（ＵＬ０）的分化型黏膜内癌（ ｃＴ１ａ）”。 ＥＳＤ 的

绝对指征是 “（ １） 直径 ＞ ２ ｃｍ 的 ＵＬ０ ｃＴ１ａ 期分化型癌；

（２）直径≤３ ｃｍ 的有溃疡或溃疡瘢痕（ＵＬ１）的 ｃＴ１ａ 期分化

型癌；（３）直径≤２ ｃｍ 的 ＵＬ０ ｃＴ１ａ 期未分化型癌” （证据等

级 Ｂ， 推荐程度 １）。 可以看到，根据多中心前瞻性研究

（ＪＣＯＧ０６０７ 和 ＪＣＯＧ１００９ ／ １０１０）的结果，符合第 １ 版指南中

ＥＳＤ ／ ＥＭＲ 扩大适应证（不包含局部复发）的病变已被纳入

第 ２ 版指南中的 ＥＳＤ 绝对适应证［３⁃４］ 。
２．符合扩大适应证的病变：内镜切除的扩大适应证定义

为预估淋巴结转移风险＜１％，但内镜切除的疗效尚未被前瞻

性研究（以五年生存率为主要终点）所证实的病变 。 如前所

述，第 １ 版指南中归类于扩大适应证的病变已被纳入第 ２ 版

指南中的绝对适应证。 随着 ＥＳＤ 技术的日益稳定，再次

ＥＳＤ 的安全性和有效性不断提高。 因此，在分化型 ＥＧＣ 的

病例中，内镜可治愈性（ｅＣｕｒａ）等级为 Ｃ⁃１，符合绝对适应证

的病变，在首次 ＥＳＤ ／ ＥＭＲ 后局部复发且为黏膜内癌者，可
被视为 ＥＳＤ 的扩大适应证（证据等级 Ｃ， 推荐程度 ２） ［５⁃６］ 。

３．符合相对适应证的病变：对于外科切除术是标准手段

的某些 ＥＧＣ 病例，也可通过内镜治疗治愈，尽管治愈预期较

低。 尤其是组织病理学诊断为黏膜下浸润（ｐＴ１ｂ）的病变，
术前诊断的准确率差强人意。 因此，对于不符合绝对适应证

或扩大适应证要求的 ＥＧＣ，综合考虑患者无法耐受手术的情

况，或希望通过外科手术前的内镜切除获得准确的组织病理

学诊断者，可选择进行内镜治疗。
三、术前诊断方案的改动

由于新证据的出现，第 ２ 版指南中将带有图像增强放大

功能的放大内镜的使用也一并加入了指南。
总体而言，白光内镜联合色素染色或带有图像增强放大

功能的放大内镜可用于确定水平切缘的范围 （证据等级 Ｂ，
推荐程度 １）。 一般来说，白光内镜联合色素染色是用于确

定癌变水平边缘的简单且应用最广泛的方法。 据报道，大约

８０％的病变可通过此方法准确确定水平切缘的范围［７］ 。
据报道，当仅使用白光内镜难以确定水平切缘时，可使

用放大内镜作为附加诊断手段。 最近一项 ＥＳＤ 单中心随机

对照试验发现，使用放大内镜判断水平切缘范围的诊断准确

率高 于 喷 洒 染 料 的 普 通 内 镜 （ ８９􀆰 ４％ 比 ７５􀆰 ９％， Ｐ ＝
０􀆰 ００７） ［８］ 。 不过在另一项多中心随机试验中， ＥＳＤ 和手术

切除两种方法的诊断准确率差异无统计学意义（８８􀆰 ０％ 比
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注： ｃＴ１ａ（Ｍ）指术前诊断为黏膜内癌；ｃＴ１ｂ（ＳＭ）指术前诊断为黏膜下浸润癌；ＵＬ 指溃疡或溃疡瘢痕；ＵＬ０ 指无溃疡或溃疡瘢痕；ＵＬ１ 指存

在溃疡或溃疡瘢痕

图 ２　 《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗指南（第二版）》中根据肿瘤相关因素制定的适应证分级［２］

８５􀆰 ７％，Ｐ＝ ０􀆰 ６３） ［９］ 。
在未分化型和一些分化型 ＥＧＣ 中，通过内镜图像判断

边缘较困难时，应在病变的周围多点活检行组织病理学

检查。
四、治愈性切除评估方法的改动

相较第 １ 版指南中的治愈性切除评估方法（图 ３），本次

第 ２ 版指南中所采用的 ｅＣｕｒａ 系统的建立及验证发表在

２０１７ 年的 ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ 杂志上［１０］ 。
基于这一评分系统进行治愈性评估（图 ４）可以用于有效评

估 ＥＧＣ 患者术后的生存率。

注： ｐＴ１ａ（Ｍ）指病理组织学诊断为黏膜内癌；ｐＴ１ｂ（ＳＭ１）指病理组织学诊断为黏膜下浸润癌，肿瘤浸润至黏膜肌层下 ５００ μｍ 以内；ＵＬ 指溃

疡或溃疡瘢痕

图 ３　 《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗指南》中根据肿瘤相关因素的内镜下治愈性切除评估分类［１］

１．内镜下治愈性切除 Ａ（ ｅＣｕｒａＡ）：ｅＣｕｒａＡ 为根治性切

除，在远期疗效方面与外科手术切除相似甚至更优。 当病变

为整块切除时，以下情况可视为 ｅＣｕｒａＡ：（１）分化型为主，黏
膜内癌（ｐＴ１ａ），ＵＬ０，水平切除阴性（ＨＭ０），垂直切缘阴性

（ＶＭ０），淋巴管浸润阴性（Ｌｙ０），静脉浸润阴性（Ｖ０），无论

病灶大小；（２）长径≤２ ｃｍ，未分化型为主，ｐＴ１ａ，ＵＬ０，ＨＭ０，
ＶＭ０，Ｌｙ０，Ｖ０； （ ３） 长径≤３ ｃｍ，分化型为主， ｐＴ１ａ，ＵＬ１，
ＨＭ０，ＶＭ０，Ｌｙ０，Ｖ０。 目前对于具有未分化成分的分化型癌

的病例预后证据尚不足，因此上述（１）型病变中如果含有未

分化肿瘤成分的部分长径＞２ ｃｍ，定义为内镜下非治愈性切

除 Ｃ（ｅＣｕｒａＣ）⁃２。

２．内镜下治愈性切除 Ｂ（ｅＣｕｒａＢ）：ｅＣｕｒａＢ 是指虽然缺乏

充分的长期随访结果，但是可以预期的内镜下治愈性切除。
当病灶为整块切除时，长径≤３ ｃｍ，分化型为主，且满足以下

标准：ｐＴ１ｂ１（ＳＭ１） （距黏膜肌层＜５００ μｍ），ＨＭ０，ＶＭ０，Ｌｙ０
和 Ｖ０，将视为 ｅＣｕｒａＢ。 不过如果病变的黏膜下层浸润部分

存在未分化成分，则被认为是 ｅＣｕｒａＣ⁃２。
３．ｅＣｕｒａＣ：这一级别的治愈性与第 １ 版指南中描述的非根

治性切除的概念相对应。 当病变不符合上述 ｅＣｕｒａＡ 和

ｅＣｕｒａＢ 时，就被认为是 ｅＣｕｒａＣ，内镜下切除后有肿瘤残留的

可能。 当 ｅＣｕｒａＣ 病变为分化型病变且符合 ｅＣｕｒａＡ 或 ｅＣｕｒａＢ
的其他分类标准，但未达到整块切除或水平切缘阳性时，归纳

为 ｅＣｕｒａＣ⁃１。 所有其他 ｅＣｕｒａＣ 病变被认为是 ｅＣｕｒａＣ⁃２。
ｅＣｕｒａＣ⁃１ 病变的转移风险较低。 除追加手术切除外，在

患者知情同意的情况下，可根据医疗机构的不同，选择再次

ＥＳＤ、热灼治疗或者密切随访。 一般情况下，开腹或腹腔镜

手术切除适用于以下情况：（１）长径≤３ ｃｍ，分化型为主，
ｐＴ１ａ，ＵＬ１ 的病变；（２）内镜下判断的残余病变长径加上切

除标本上的病变长径超过 ３ ｃｍ，或者病变的黏膜下浸润部

分为分片切除或者边缘阳性者长径≤３ ｃｍ，分化型为主，
ｐＴ１ｂａ（ＳＭ１）的病变。

考虑到转移和复发风险，ｅＣｕｒａＣ⁃２ 病例应开腹或腹腔镜
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注：ｐＴ１ａ（Ｍ）指病理组织学诊断为黏膜内癌；ｐＴ１ｂ（ＳＭ）指病理组织学诊断为黏膜下浸润癌；ＳＭ１ 为肿瘤浸润至黏膜肌层下 ５００ μｍ 以内，

ＳＭ２ 为肿瘤浸润至黏膜肌层下 ５００ μｍ 以上；ＵＬ 指发现溃疡或溃疡瘢痕；ＵＬ０ 指无溃疡或溃疡瘢痕；ＵＬ１ 指存在溃疡伴溃疡瘢痕；∗表示限

于整块切除和 ＨＭ０（指病理组织学证实水平切缘阴性），ＶＭ０（指病理组织学证实垂直切缘阴性）；Ｌｙ０（指淋巴管浸润阴性）和 Ｖ０（指静脉浸

润阴性）

图 ４　 《早期胃癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术治疗指南（第二版）》中根据肿瘤相关因素的内镜下治愈性切除评估分类［２］

手术切除（证据等级 Ｃ，推荐程度 １）。 如果因任何原因没有

进行开腹或腹腔镜手术切除，应参考以下关于淋巴结转移率

的文献报道来评估治愈率，并向患者解释复发情况下治愈的

可能性较低后，获得患者的知情同意。 无淋巴血管浸润病变

的淋巴结转移率［１０⁃１３］见表 ４。 对１ １０１例胃 ＥＳＤ 患者追加开

腹或腹腔镜手术的分析表明，淋巴结转移的危险性可通过评

分系统进行分层，病变长径＞３ ｃｍ、垂直切缘阳性、静脉浸润

阳性、ｐＴ１ｂ２（ＳＭ２）或更深为 １ 分，淋巴浸润阳性为 ３ 分（表
５）。 使用 ｅＣｕｒａ 系统进行术后评估的 ＥＳＤ ／ ＥＭＲ 术后患者的

治疗及随访流程见图 ５。

表 ４　 无淋巴血管浸润的胃癌病变淋巴结转移率［１０⁃１３］

病变分类
淋巴结转移率
［％（９５％ＣＩ）］

发生淋巴结转移的
患者数 ／ 患者总数

长径＞３ ｃｍ，分化型，ｐＴ１ａ，ＵＬ１ ３􀆰 ０（１􀆰 ２～６􀆰 ２） ７ ／ ２３０
长径＞３ ｃｍ，分化型，ｐＴ１ｂ１（ＳＭ１） ２􀆰 ６（０􀆰 ３～９􀆰 ０） ２ ／ ７８
长径＞２ ｃｍ，未分化型，ｐＴ１ａ，ＵＬ０ ２􀆰 ８（１􀆰 ０～６􀆰 ０） ６ ／ ２１４
长径≤２ ｃｍ，未分化型，ｐＴ１ａ，ＵＬ１ ２􀆰 ９（１􀆰 ２～５􀆰 ７） ８ ／ ２７１
长径＞２ ｃｍ，未分化型，ｐＴ１ａ，ＵＬ１ ５􀆰 ９（４􀆰 ３～７􀆰 ９） ４４ ／ ７４３
未分化型，ｐＴ１ｂ１（ＳＭ１） １０􀆰 ６（５􀆰 ０～１９􀆰 ２） ９ ／ ８５
　 　 注：ｐＴ１ａ 指病理组织学诊断为黏膜内癌；ｐＴ１ｂ１ （ＳＭ１）指病理
组织学诊断为黏膜下浸润癌（肿瘤浸润至黏膜肌层下 ５００ μｍ 以
内）； ＵＬ０ 指无溃疡或溃疡瘢痕；ＵＬ１ 指存在溃疡伴溃疡瘢痕

五、预防术后迟发性出血的改动

第 ２ 版指南中对于内镜切除术后胃酸分泌剂的使用稍

作更新。
ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 后需要给予胃酸分泌抑制剂（证据等级 Ｂ，

推荐程度 １）。 第 １ 版指南中推荐 ＥＳＤ 术后常规应用质子泵

抑制剂或 Ｈ２ 受体拮抗剂。 基于一项随机对照试验结果，第 ２
版指南中则提到预防术后出血质子泵抑制剂较 Ｈ２ 受体拮

抗剂更有效［１４］ ，而一项 Ｍｅｔａ 分析也显示了相似的结论［１５］ 。
就预防术后出血而言，ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 后再次内镜检查是没有

表 ５　 胃癌病变淋巴结转移率的评分系统（修改自参考文

献［１０］中的表 ３）

总分
淋巴结转移率
［％（９５％ＣＩ）］

发生淋巴结转移的
患者数 ／ 患者总数

０ １􀆰 ６（０􀆰 ３～８􀆰 ６） １ ／ ６２
１ ２􀆰 ６（１􀆰 ４～４􀆰 ９） ９ ／ ３４１
２ ４􀆰 ９（２􀆰 ６～９􀆰 ０） ９ ／ １８５
３ ７􀆰 ４（４􀆰 ２～１２􀆰 ８） １１ ／ １４８
４ ８􀆰 ３（４􀆰 ７～１４􀆰 ３） １１ ／ １３２
５ １９􀆰 ９（１４􀆰 １～２７􀆰 ２） ２８ ／ １４１
６ ２７􀆰 ３（１８􀆰 ６～３８􀆰 １） ２１ ／ ７７
７ １６􀆰 ７（１０􀆰 ９～５２􀆰 ０） ４ ／ １５

注：ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术；ＥＭＲ 指内镜黏膜切除术； ｅＣｕｒａＡ
指内镜下治愈性切除 Ａ；ｅＣｕｒａＢ 指内镜下治愈性切除 Ｂ；ｅＣｕｒａＣ
指内镜下非治愈性切除 Ｃ
图 ５　 ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 术后治疗流程

必要的（证据等级 Ｂ，推荐程度 １）。
六、术后长期监测方案

ｅＣｕｒａ 系统的一个重要意义就是可以更好地区分 ＥＧＣ
患者在内镜切除术后的肿瘤特异性生存率和死亡率，从而可

以确定更加准确的随访方案。

—４６３— 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



如前所述，可通过对术后标本进行组织学检查来评估

ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 后治愈的可能性，并以此为基础确定后续治疗

方案。 由于 ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 后存在异时性胃癌的风险，即使组

织学检查显示为 ｅＣｕｒａＡ，也应进行以发现异时性胃癌为主

图 ６　 内镜切除术后标本的固定以及肿瘤扩散范围重建示意图［２］ 　 ６Ａ：虚线为病灶边缘距离水平切缘（外侧缘）最近处的切线，实线为第 １
次切片的切线，需垂直于虚线；６Ｂ：平行于第 １ 次切片的切线，间隔 ２􀆰 ０ ～ ３􀆰 ０ ｍｍ 作切开，对每一条切线进行标号，在病灶旁放置标尺后，在
病灶固定状态下进行拍摄；６Ｃ：通过固定标本的拍照，记录重建肿瘤（混合、未分化成分）侵犯深度（红色代表黏膜层累及，蓝色代表黏膜下

层累及）和在黏膜内扩散的范围，图中的箭头为该部分切片的包埋方向，第 １ 部分切片的包埋方向与第 ２～８ 部分的方向相反

要目的的规范胃镜随访（证据等级 Ｂ， 推荐程度 １）。 日本胃

癌学会（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ＪＧＣＡ）制定的日

本胃癌治疗指南第 ５ 版建议 ｅＣｕｒａＡ 术后每年进行 １～２ 次胃

镜检查［１３］ ，不过尚无关于每隔 ６ 个月和 １２ 个月进行 １ 次内

镜随访检查的对照研究。 一项研究报告每年内镜随访可以

使 ９５％以上的异时性胃癌接受 ＥＳＤ 或 ＥＭＲ 治疗。 关于随

访的终止时机，一份关于 ２３４ 例内镜治疗后随访患者的报告

（平均 ５ 年）显示 １０ 年以上发生异时性胃癌的风险降低［１６］ 。
然而，在一项对大量患者进行长期随访的研究中（中位随访

期为 ６􀆰 ８ 年），异时性胃癌的发病率持续性增加，且有几例患

者因异时性胃癌死亡［１７］ 。 因此，尽管对于根治性切除的病

例内镜检查评估有无局部复发没有必要，考虑到异时性胃癌

的风险，仍需每年复查 １ 次内镜。
当组织病理学检查显示内镜下切除为 ｅＣｕｒａＢ 时，需要

进行胃镜随访，以及超声或 ＣＴ 检查来发现有无转移（证据

等级 Ｃ， 推荐程度 ２）。 局部复发可能发生在水平切缘阳性

或病变分片切除的患者，尤其是当阳性的水平切缘≥６ ｍｍ
或肿瘤长径≥２ ｃｍ 时，局部复发的风险更高。 当组织病理

学检查显示内镜下切除为 ｅＣｕｒａＣ⁃１ 时，如果选择观察而不

进行追加手术和进一步的治疗时，应胃镜仔细随访 （证据等

级 Ｃ， 推荐程度 ２）。
七、病理组织学评估方案

第 ２ 版指南中的一个重要更新内容就是更加细致地描

述了内镜切除术后组织学评估的整个步骤，并对其中需要描

述以及记录的信息进行了规范。
１．照相：为了重建（ｍａｐｐｉｎｇ）肿瘤浸润的范围和深度以

及混合型中未分化部分，需要对固定标本以及切片拍摄大体

照片（推荐程度 ２）（图 ６）。 拍照时，应将带有清晰标记的直

尺放在标本旁。 切片后拍摄的照片常用于肿瘤展开后的

复原。
２．组织病理学表现的记录：组织病理学报告中应记录的

项目包括肿瘤部位、大体类型、病灶大小、组织学类型、未分

化型癌分布、浸润深度、病灶内有无溃疡、有无脉管浸润以及

切缘的评估。
（１）肿瘤部位和大体类型的记录应符合日本胃癌分类

（英文第 ３ 版） ［１８］ 。
（２）肿瘤大小对应于“复原图上肿瘤的最大直径（长径）

和垂直于长径的短径”。
（３）肿瘤组织病理学类型按日本胃癌分类法（英文第 ３

版）进行分类。 当肿瘤病灶中存在多种组织病理学类型时，
应按病灶内相对表面积大小降序记录每种组织病理学类型

（例如高分化管状腺癌＞乳头状癌＞未分化癌） （推荐程度

１）。 在这些指南中，以高分化或中分化管状腺癌和乳头状

腺癌为主的胃癌被归类为分化型癌，而以低分化腺癌、印戒

细胞癌或黏液腺癌为主者被归类为未分化型癌。
（４）组织学类型的异质性：对于分化型癌与未分化型癌

共存的混合型，应复原未分化型癌的范围并测量和记录该区

域的长径（图 ７Ａ）。 如果未分化型癌存在于肿瘤病灶的多个

区域，则应测量每个区域的长径，并记录总和（图 ７Ｂ）。 如果

未分化型癌的面积太小，无法在复原图上测量其长径，则应

相应地加以说明。 分化型癌与未分化型癌可不同程度混合，
也可在表层以分化型癌为主，深层以未分化型癌为主；在这

种情况下，整个疑问区域可被认为是未分化型癌，应测量和

记录其长径。
３．评估浸润深度：浸润深度是指肿瘤浸润最深的层次，

按 Ｔ 分类记录。 在这些指南中，Ｔｉｓ 表述为 ｐＴ１ａ（Ｍ）。 如果

癌细胞通过替换黏膜下异位胃腺管生长到黏膜下组织，而并

没有明显间质浸润的病变也被记录为 ｐＴ１ａ（Ｍ）。 当肿瘤病

灶连续性浸润，而脉管浸润出现在组织最深的部位时，脉管

浸润所在的那一层被记录为浸润深度。 例如，即使连续性浸

润的最深部位是黏膜肌层，如果在黏膜下层的某个部位发现

明显的淋巴管浸润，浸润深度则记录为 ｐＴ１ｂ（ＳＭ）。
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图 ７　 共存未分化型癌的大小测量［２］ 　 ７Ａ：复原未分化型癌的区域，测量该区域长径；７Ｂ：如果未分化型癌存在于多个区域，测量所有区域

的长径（ｘ，ｙ，ｚ）并记录这些值的总和

对于浸润至黏膜下层的癌，应测量从黏膜肌层下缘到癌

浸润最深部分的距离（单位 μｍ）。 如果测量深度＜５００ μｍ，
评估病变后记录为 ｐＴ１ｂ１（ＳＭ１）；如果测量深度≥５００ μｍ，
则病变被归类为 ｐＴ１ｂ２（ＳＭ２）。 应使用带有目镜测微计的

显微镜测量上述距离。 如果黏膜肌层撕裂或因癌细胞浸润

而消失，则应测量从病变最浅层到最深部分的距离。 如果由

于病变内的溃疡瘢痕而无法识别黏膜肌层，只要癌位于覆盖

溃疡瘢痕的再生黏膜内且黏膜下组织无明显浸润，病变也被

归类为 ｐＴ１ａ（Ｍ）；相反，如果癌细胞浸润到溃疡瘢痕的黏膜

下组织，则画一条与邻近的完整黏膜肌层连续的假想线，并
用该线到垂直浸润深度的距离来确定病变是 ｐＴ１ｂ１（ＳＭ１）
还是 ｐＴ１ｂ２（ＳＭ２）。 进行抗结蛋白抗体（ａｎｔｉ⁃ｄｅｓｍｉｎ）免疫组

化染色对鉴别是否浸润到黏膜肌层有所帮助。
４．评估病变内的溃疡或溃疡瘢痕：这是评估治愈性切除

的一个重要因素。 如果在病变内发现溃疡或溃疡瘢痕，则该

病变归类为 ｐＵＬ１；而当不存在溃疡或溃疡瘢痕时则归类为

ｐＵＬ０。 一般来说，大多数 ｐＵＬ１ 病例有 Ｕ１⁃Ⅱ溃疡瘢痕，伴有

纤维化，累及黏膜下组织的全层，并从黏膜肌层撕裂部分开

始向末端变宽。 而活检所致的瘢痕可以确定为局限于黏膜

肌层下方的一个小面积区域内的纤维化灶。 不过在纤维化

已消失的 Ｕ１⁃Ⅱ瘢痕中，可能很难区分溃疡瘢痕和活检所致

的瘢痕；这种情况下，病变被归类为ｐＵＬ１．５。
５．评估脉管浸润：通过对内镜下切除标本的组织病理学

检查来判断是否存在脉管浸润，是评估进一步手术切除必要

性的标准。 因此，应采用特殊染色方法来评估脉管浸润（推
荐程度 ２）。 抗淋巴管内皮抗体（Ｄ２⁃４０）免疫组化染色有助

于识别淋巴管，而弹性纤维染色（ＥＶＧ 染色或维多利亚蓝 ／
ＨＥ 染色）有助于识别静脉。 即便是诊断为黏膜内癌，如果

怀疑脉管浸润（尤其是同时存在未分化型癌），最好进行这

些特殊的染色。 淋巴浸润阳性表达为 Ｌｙ１，阴性表达为 Ｌｙ０；
静脉浸润阳性表达为 Ｖ１，阴性表达为 Ｖ０。

６．评估切缘：手术切缘分为水平切缘（ＨＭ）以及垂直切

缘（ＶＭ）。 如果这些切缘有肿瘤组织，阳性的 ＨＭ 和 ＶＭ 分

别描述为 ｐＨＭ１ 和 ｐＶＭ１；如果无肿瘤组织则为 ｐＨＭ０ 和

ｐＶＭ０。 一般情况下，切除过程中高频电和热灼伤可能对切

缘组织有不同程度的损伤。 当损伤严重时，现有的黏膜上皮

细胞可能与肿瘤细胞混淆，因此需要谨慎。 如果无法评估切

除边缘的肿瘤组织，则分别表示为 ｐＨＭＸ 和 ｐＶＭＸ。
八、结语

从 ２０１４ 年 ＪＧＥＳ 发布的第 １ 版指南到今天，是中国消化

内镜诊疗快速发展的 ６ 年。 新版指南对于 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 在

ＥＧＣ 诊断、分期、治疗、预后评估以及病理报告规范化流程

的建立上提供了更新的依据，对于中国消化内镜医师开展

ＥＧＣ 内镜切除术的工作具有重要的指导价值。 目前来看，
指南中的部分条目仍然缺少高质量的研究证据进行支持，希
望各位同仁们可以对其开展设计完善的临床研究。 相信随

着我们对 ＥＧＣ 规范化诊疗的重视，胃癌患者的预后及生存

质量将进一步提高。
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［ ９ ］ 　 Ｎａｇａｈａｍａ Ｔ， Ｙａｏ Ｋ， Ｕｅｄｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｂｙ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ
ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８， ５０ （ ６ ）： ５６６⁃５７６． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４４⁃１００７９０．

［１０］ 　 Ｈａｔｔａ Ｗ， Ｇｏｔｏｄａ Ｔ， Ｏｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｔｏ ｓｔｒａｔｉｆｙ
ｃｕｒａｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ： ＂ ｅＣｕｒａ ｓｙｓｔｅｍ＂ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， １１２
（６）：８７４⁃８８１． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ．２０１７．９５．

［１１］ 　 Ｇｏｔｏｄａ Ｔ， Ｙａｎａｇｉｓａｗａ Ａ， Ｓａｓａｋｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｆｒｏｍ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ｌａｒｇｅ

ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃａｓｅｓ ａｔ ｔｗｏ ｌａｒｇｅ ｃｅｎｔｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０００，３
（４）：２１９⁃２２５． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｐｌ０００１１７２０．

［１２］ 　 Ｈｉｒａｓａｗａ Ｔ， Ｇｏｔｏｄａ Ｔ， Ｍｉｙａｔａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ⁃ｔｙｐｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，
２００９，１２（３）：１４８⁃１５２． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃００９⁃０５１５⁃ｘ．

［１３］ 　 Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｊａｐａｎｅｓｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０１８ （ ５ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，
２０２１，２４（１）：１⁃２１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０２０⁃０１０４２⁃ｙ．

［１４］ 　 Ｍｏｃｈｉｚｕｋｉ Ｓ， Ｕｅｄｏ Ｎ， Ｏｄａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｓｅｃｏｎｄ⁃ｌｏｏｋ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｓ ｎｏｔ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ （ ｔｈｅ ＳＡＦＥ ｔｒｉａｌ）： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ，
２０１５，６４（３）：３９７⁃４０５． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１４⁃３０７５５２．

［１５］ 　 Ｎｉｓｈｉｚａｗａ Ｔ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｈ， Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｃｏｎｄ⁃ｌｏｏｋ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ
ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２７（３）：２７９⁃２８４． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｄｅｎ．１２４１０．

［１６］ 　 Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｍ， Ｎａｒｉｓａｗａ Ｒ， Ｓａｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｆ⁃ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ２２ （ ３）： １６９⁃１７３． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１．
２０１０．００９８７．ｘ．

［１７］ 　 Ａｂｅ Ｓ， Ｏｄａ Ｉ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ
ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１５，４７（１２）：１１１３⁃１１１８． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９２４８４．

［１８］ 　 Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｊａｐａｎｅｓｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ３ｒｄ Ｅｎｇｌｉｓｈ ｅｄｉｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１１，１４（２）：１０１⁃１１２． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１１⁃００４１⁃５．

（收稿日期：２０２１⁃０２⁃０１）

（本文编辑：钱程）

·插页目次·
富士胶片（中国）投资有限公司 封 ２

宾得医疗器械（上海）有限公司 对封 ２

深圳开立生物医疗科技股份有限公司 对中文目次 １

爱尔博（上海）医疗器械有限公司 对中文目次 ２

浙江创想医学科技有限公司 对英文目次 １

武汉楚精灵医疗科技有限公司 对英文目次 ２

阿斯利康（中国） 对正文

常州久虹医疗器械有限公司 ３６０ａ

广州市康立明生物科技有限责任公司 ３６０ｂ

北京华亘安邦科技有限公司 ３７２ａ

爱尔博（上海）医疗器械有限公司 ３７２ｂ

青年导师杯暨奥林巴斯消化道早癌技能实战大赛宣传 Ａ ３７８ａ

青年导师杯暨奥林巴斯消化道早癌技能实战大赛宣传 Ｂ ３７８ｂ

南微医学科技股份有限公司 封 ３

奥林巴斯（北京）销售服务有限公司 封 ４

—７６３—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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