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胃黏膜癌前状态及癌前病变的内镜下随访策略

董泽华 许祐铭 吴志丰 吴练练 李佳 于红刚

武汉大学人民医院消化内科 消化系统疾病湖北省重点实验室 湖北省消化疾病微创

诊治医学临床研究中心，武汉 430060
通信作者：于红刚，Email：yuhonggang@whu.edu.cn

【提要】　癌前状态或癌前病变是癌症的危险因素，对检出此异常的高危人群进行规律、高质量的

内镜随访将对胃癌筛查和预防大有裨益。而不规律的随访或失访，将导致患者错过早期干预的时机，

有可能导致不可挽回的结局。本文对各个国家地区针对癌前状态及癌前病变的随访策略进行汇总，

并作一综述。

【关键词】　胃肿瘤；　癌前状态；　癌前病变；　消化内镜；　随访

基金项目：湖北省重大科技创新项目（2018⁃916⁃000⁃008）

Endoscopic follow⁃up strategies for gastric precancerous conditions and precancerous lesions 
Dong Zehua, Xu Youming, Wu Zhifeng, Wu Lianlian, Li Jia, Yu Honggang
Department of Gastroenterology, Renmin Hospital of Wuhan University; Hubei Key Laboratory of Digestive 
Diseases; Hubei Clinical Research Center for Minimally Invasive Diagnosis and Treatment of Digestive 
Diseases, Wuhan 430060, China
Corresponding author: Yu Honggang, Email: yuhonggang@whu.edu.cn

胃癌是常见的消化系统恶性肿瘤，严重威胁人类生命

健康。据国际癌症研究机构和美国癌症协会权威发布的

2020年全球癌症负担数据，在世界范围内，胃癌死亡率列癌

症相关死亡率的第 4位［1］，且其发病率在不同国家、地区的

差异十分显著，其中东亚地区发病率最高。2020年，我国胃

癌发病率和死亡率居所有恶性肿瘤的第 3 位，新发胃癌

48万例，因胃癌死亡人数接近37万例［2］。

胃癌于早期多无特殊症状，60%~80%的患者确诊胃癌

时已属中晚期，治疗效果差，五年生存率低于 20%。而经早

期发现及治疗者，五年生存率可高于90%［3⁃4］。因此，胃癌的

早期发现、早期诊断和早期治疗是提高患者生存率的主要

策略。近年来，消化内镜技术成为现时检出消化道早期肿

瘤及癌前病变公认的最直观、最常用方法，已经在全国各级

诊疗机构普遍开展［5］。

癌前状态或癌前病变被认为是癌症的危险因素，有概

率发展为癌症，对检出此异常的高危人群进行规律、高质量

的内镜随访是胃癌筛查和预防的重要环节［6］。不规律的随

访或失访，将导致患者病情加重，错过早期干预的时机，导

致不可挽回的结局。目前对于胃癌前状态及癌前病变的内

镜下随访策略，各国指南及共识均提出不同建议。因此，本

文对各个国家地区针对癌前状态及癌前病变的随访策略作

一综述。

一、定义及发病情况

国际上对于癌前疾病和癌前病变的概念区分和术语使

用并不明确，在已发表的多篇论著当中，其术语及概念同国

内通用高等教育教材及专家共识有所差异。例如，有国外

学者将异型增生、肠上皮化生（以下简称：肠化）、萎缩统称

为胃癌前病变（gastric precancerous lesions，GPC）；有其他学

者将“胃癌前情况和癌前病变（precancerous conditions and 
lesions）［7］”作为统一概念，将萎缩、肠化、溃疡、恶性贫血、胃

息肉、残胃、Ménétrier 病均归类为这一概念之下［8］；亦有学

者认为萎缩、肠化属于癌前状态或癌前病变（precancerous 
conditions or lesions）［9］。

在欧洲胃肠病学会（ESGE）分别于 2012 年、2019 年发

表的胃黏膜癌前情况及癌前病变管理指南中，专家组对萎

缩、肠化和异型增生三种异常进行了详尽讨论，并规定萎

缩、肠化属于癌前情况（precancerous conditions），异型增生

属于癌前病变（precancerous lesion）［10⁃11］。目前国内亦广泛

·综述·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20221130-00711
收稿日期   2022-11-30   本文编辑   顾文景
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采用上述定义，以癌前变化来代指两大类与胃癌发生发展

相关的疾病。一类为癌前状态，也称为癌前疾病，为临床定

义的胃良性疾病，其与胃癌发生具有相关性，包括萎缩、肠

化、胃息肉、残胃、恶性贫血及Ménétrier病等；另一类即为癌

前病变，为病理定义的异常变化，主要包括异型增生。

本综述中针对更为广泛讨论的萎缩、肠化、异型增生进

行归纳总结，也纳入了临床中更为常见的胃息肉作疾病随

访策略的讨论。

（一）胃黏膜癌前状态

1.萎缩与肠化：非贲门型肠型胃癌是临床中最为常见

的胃癌亚型，其发生发展基本遵循如下规律：正常黏膜—非

萎缩性胃炎—萎缩性胃炎—肠化—胃腺癌［12］。幽门螺杆菌

感染是非贲门型肠型胃癌发生发展的重要危险因素，而与

幽门螺杆菌感染相伴的则多是萎缩、肠化黏膜改变的发生

与发展［13］。

萎缩和肠化黏膜均是胃腺癌发生发展的发源地［11］。萎

缩及肠化在内镜下具有较为明确的表现，结合内镜下活检，

可依靠病理明确诊断。内镜下萎缩的标志是胃黏膜和黏膜

下层血管的可见性，其诊断胃黏膜萎缩的灵敏度在 80%左

右［14］。肠化是异型增生前的疾病发展特征，此型黏膜多在

萎缩的基础上发生，在白光内镜下表现为因杯状细胞生发

而显现的灰白色扁平隆起。

肠化具有一定的疾病进展风险。一项纳入 507例诊断

为萎缩、肠化及异型增生的患者的长期随访研究中，在 17~
99 个月不等的间隔期，观察到 14% 的患者病情出现进展，

其中以不完全肠化患者的进展风险最高（风险比为

11.5）［15］。一项长达 12 年的纳入了 649 例患者的研究亦得

出相同结论［16］。另一项纳入了 140 例明确诊断有萎缩、肠

化或低级别上皮内瘤变的患者的随访研究证明，有 6%的患

者出现癌前状态或癌前病变进展，其中 57%患者的胃体肠

化出现进展［17］。

萎缩及肠化的严重程度和胃癌的发生发展关系密切。

一项大规模随访研究纳入 7 436例连续患者，研究者在研究

初期使用慢性萎缩性胃炎 OLGA（operative link for gastritis 
assessment）分级对患者进行划分，经过随访和监测后，发现

初期分级的不同与胃肿瘤性病变的发生发展显著相关［18］。

日本东京大学研究者亦于 2016年报道一项随访研究，纳入

748例患者进入随访队列，并将患者依肠化及萎缩性胃炎程

度分层，结果显示，相对于无/轻微萎缩组，严重萎缩组发生

胃癌的危险比为 9.3，且肠化、萎缩的严重程度均与胃癌发

展显著相关［19］。因此，对于检出胃黏膜肠化及萎缩状态的

患者，有必要进行定期内镜下监测，掌握疾病进展程度，以

阻止胃肿瘤性病变的发生发展。

2.胃息肉：胃息肉是胃癌前疾病的一种，通常无症状，

故超过 90%的胃息肉在检查时意外发现。息肉大多体积较

小，而较大息肉可能导致患者伴有消化道不适症状。胃息

肉依据病理类型可分为最常见的胃底腺息肉、增生性息肉

和腺瘤性息肉三大类，以及其他类别息肉（如错构瘤性息

肉）和息肉病［20］。本综述仅针对常见三类息肉作归纳分析。

胃底腺息肉在临床上最为常见，与胃癌发生发展几乎

不存在相关性。一项纳入了超过 10 万例接受了胃镜检查

患者的研究证明：在检出胃底腺息肉的 6 081例患者当中，

检出幽门螺杆菌感染的患者比例小于 0.3%，而在非胃底腺

息肉患者中比例反而更高；胃底腺息肉与活动性胃炎、胃肿

瘤性病变呈负相关关系［21］。增生性息肉本质是胃中心凹细

胞的炎症性增生，也被称为炎性息肉。增生性息肉多位于

胃窦，直径多在 0.5~1.5 cm，较大的增生性息肉可能引起慢

性消化道出血导致缺铁性贫血，并且可能具有瘤性改变的

潜能［22］。腺瘤性息肉此类亚型在临床中较为少见，常常与

萎缩性胃炎和肠化相关，且其恶性潜能与息肉大小有相关

性［23］。一项纳入 5年内 2 634例患者的研究中，分析了不同

类型息肉检出肿瘤成分的比例，发现在 74例增生性息肉患

者当中有 10例（13.5%）检出肿瘤性组织，在 24例腺瘤性息

肉患者当中有 20例（83.3%）检出肿瘤性组织［24］。其他研究

也证实了腺瘤性息肉较增生性息肉及胃底腺息肉恶性潜能

更高［25］。因此，对于镜下发现的息肉，应当进行病理分型及

随访观察。

（二）胃黏膜癌前病变

胃上皮内瘤变为病理学诊断，胃低级别上皮内瘤变为

胃癌的癌前病变。上皮内瘤变在既往也被称为不典型增生

或异型增生，后这一概念为上皮内瘤变代替，轻度和中度异

型增生即低级别上皮内瘤变，重度异型增生即高级别上皮

内瘤变。

胃低级别上皮内瘤变具有一定的疾病进展及癌变风

险。荷兰一项国家范围内的队列研究探索了诊断为癌前状

态或癌前病变的患者的患癌风险，结果显示在距初次明确

诊断 5年后，轻中度异型增生、重度异型增生的年胃癌发生

率分别约为 0.6% 和 6%［26］。国内一项包含 346例胃低级别

上皮内瘤变患者的长期随访研究显示，轻度、轻中度、中度

低级别上皮内瘤变的消失率在 78.7%~51.0%，癌变率在

0.45%~14.3%［27］。在另一项包含 335 例低级别上皮内瘤变

患者的随访研究中，有 47例（14.02%）进展为高级别上皮内

瘤变或胃癌［28］。2016 年美国一项包含 4 331 例胃肠化和

141例低级别上皮内瘤变患者的随访研究显示，在内镜检查

后 1年，分别有 17例和 6例患者进展为胃癌，肠化的年胃癌

发生率为 0.72/1 000，而低级别上皮内瘤变患者的年胃癌发

生率约 7.7/1 000［29］。因此，对于胃癌前病变进行定期内镜

下监测与随访可有效预防胃癌的发生发展。

二、胃黏膜癌前状态的随访

（一）胃黏膜癌前状态的内镜监测与随访

1. 萎缩与肠化：欧洲消化内镜学会分别于 2012 年及

2019 年推出针对胃癌前状态及癌前病变的管理指南，就

2019年指南为准，对于伴有轻中度萎缩且局限于胃窦、不伴

有肠化的患者，不必行内镜随访；对于仅伴有胃窦或胃体肠

化的患者，若不具有胃癌家族史、不完整肠化、自身免疫性

胃炎或持续幽门螺杆菌感染，则不必行内镜随访，若伴有前

述因素，则建议每 3年进行一次内镜随访；对于胃窦和胃体

均伴有萎缩或肠化的患者，根据是否具有一级胃癌家族史，

内镜随访频率分为每 1~2年或每 3年一次［11］。英国胃肠病

学会于 2019 年发布对于胃癌风险人群诊断和管理的行业
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指南，提出：白光内镜下怀疑有慢性萎缩性胃炎的患者，先

根除幽门螺杆菌感染后再进行内镜下评估；对于低风险萎

缩（局限于胃窦、胃角）患者，无需监测；对于高风险萎缩（萎

缩进展至胃体）患者，每3年进行一次内镜监测［30］。

2020年美国胃肠病学会提出针对胃肠化的管理指南，

认为目前指导肠化的监测随访的具体时间间隔的有效价值

不足，结合肠化与胃癌发生发展的非直接证据，建议偶发的

胃肠化患者每 3~5 年进行一次内镜随访，伴有胃癌一级家

族史的患者可在 1 年内再次行内镜检查以进行风险分

层［31］。2020年，中国国家消化系疾病临床医学研究中心等

共同制定了中国第一版包含胃癌前状态及癌前病变处理策

略专家共识，提出：对于伴有重度萎缩性胃炎（萎缩累及全

胃）的患者，每 1~2 年应进行一次内镜检查；局限于某一个

部位的肠化，伴有胃癌家族史或持续存在幽门螺杆菌感染

的患者，建议 3 年内复查胃镜；轻中度、局限于胃窦萎缩的

患者每 3年复查一次；伴有肠化的轻中度萎缩患者每 2~3年

复查一次［6］。2021年美国胃肠病学会专家组提出针对萎缩

性胃炎的管理指南，认为萎缩患者的最佳随访间隔尚不确

定，应该结合患者自身风险评估来综合决策，对于经过组织

学或者解剖学范围确诊的重度萎缩性胃炎患者应当每 3年

进行一次胃镜检查；自身免疫性胃炎患者的随访间隔亦不

确定［32］。可见，对于萎缩和肠化的随访间隔和策略，在目前

尚未达成共识，仍然具有广阔的探索和实证空间。

2.胃息肉：2013年，以美国德克萨斯大学及意大利帕多

瓦大学医学中心专家为核心成员的专家组阐述了胃息肉处

理策略。增生性息肉为幽门螺杆菌感染的指征之一，若存

在幽门螺杆菌感染，该专家组建议首先应该根除幽门螺杆

菌，并在治疗后 3~6个月进行内镜随访，以确认幽门螺杆菌

已经根除。对于伴有严重萎缩及肠化的患者，内镜下随访

也是建议的，但该专家组指明对于这类患者，暂时没有明确

的随访间隔。该专家组建议对于腺瘤性息肉患者，在内镜

下处理后应该进行后期的内镜随访，但并未给出明确的随

访间隔建议［22］。此外有葡萄牙学者于 2017 年提出了胃上

皮性息肉的评估和管理策略，对于增生性息肉，在除菌和内

镜下处理后，每 1 年进行一次内镜随访；对于腺瘤性息肉，

建议行息肉切除术后每 3~6 个月进行一次内镜随访，若无

异常发现则改为每 1年一次［33］。2019年英国胃肠病学会阐

述了具有潜在胃癌风险的疾病诊断和管理策略。针对内镜

下发现的息肉，需要进行活检定性。对于病理证实的胃底

腺息肉，若处于胃窦，或有不典型增生，或直径>1 cm，则需

要内镜下切除，若证实有不典型增生，则需要每 1年一次内

镜随访，其他情况的胃底腺息肉在内镜下处理后无需进行

内镜随访；对于增生性息肉，若幽门螺杆菌阳性则首先除

菌，在幽门螺杆菌阴性状态下，符合直径>1 cm、带蒂、伴有

症状中任一条件者，则需要内镜下切除，若有不典型增生成

分，则需要每 1 年一次内镜随访；对于腺瘤性息肉，直接行

内镜下切除并 1年 1次随访［30］。目前国内暂无胃息肉疾病

随访或管理指南。

（二）胃黏膜癌前病变的内镜监测与随访

2019年欧洲消化学会指南提出，在高清内镜下，若为非

可辨认的（invisible）病灶，且病检确认为低级别上皮内瘤

变，则建议每 12 个月进行复查；若为可辨认的（visible）病

灶，则建议行内镜下治疗［11］，治疗后每 1 年随访一次。

2019 年英国指南提出，对于镜下可辨认（visible）的低级别

上皮内瘤变，建议直接行内镜下切除术，随后每年进行一次

内镜检查；对于随机活检发现的镜下不可辨认（invisible）的

低级别上皮内瘤变，建议每年进行胃镜精查，若连续 3年未

再发现瘤变，则监测周期改为每 3 年一次［30］。2020 年中国

专家共识提出，对于高清内镜下发现的伴有清晰边界的低

级别上皮内瘤变，建议直接行内镜下微创治疗，术后 1年进

行随访；若边界不清，则在药物治疗同时行内镜下监测和随

访，应 1 年内复查胃镜；对于边界清晰、未行内镜治疗的低

级别上皮内瘤变，建议每 6个月复查一次高清染色胃镜［6］。

可见，对于低级别上皮内瘤变，国际主流消化学会指南的处

理策略大致相同，即若病灶可辨认，则立即处理，否则定期

复查随访即可。

三、总结

胃黏膜癌前状态和癌前病变是胃癌发生发展的危险因

素。癌前状态属疾病概念，癌前病变属于病理学概念，部分

癌前状态有可能发生癌前病变转化，从而在病理学维度上

更具异型性，具有更高的癌症发生潜力。本文就各类胃癌

前状态及癌前病变的定义、进展风险及各个国家地区的随

访策略进行了综述。各国所侧重研究的疾病类型和随访策

略不尽相同，可能是胃癌流行病学的地区差异所致，例如在

胃癌发病的中高风险地区，对于癌前状态或病变进行随访

和监测，可能相较于低风险地区更具社会经济效益［7］。

癌前状态具有严重度分级，轻中度级别变化对应的胃

癌发病率于各类报道来看不高，但综合各国专家共识指南

及对应研究证据，与癌前病变一致，对其进行规律的随访或

必要时采取相应的诊疗手段也是需要明确贯彻执行的。
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