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【提要】　食管癌和胃癌是我国中西部地区常见的恶性肿瘤之一，严重威胁中西部地区居民生命

健康。近年来，放大内镜技术在早期食管癌和早期胃癌筛查和诊断中已受到广泛使用，国内尤其是中

西部众多专家通过多次讨论，并结合上消化道早期癌放大内镜诊治的最新研究进展，制定了更适合我

国的上消化道肿瘤高危人群放大内镜检查中西部专家意见，以期进一步提高中西部地区上消化道早

期癌的检出率，并推动放大内镜的规范应用。
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【Summary】 Esophageal and gastric cancers are two of the common malignant tumors in Midwest 
China, posing a serious threat to public health. In recent years, magnifying endoscopy has been widely used 
in the screening and diagnosis of early esophageal cancer and gastric cancer. Through conducting multiple 
discussions with numerous experts, and combining the latest research progress in the diagnosis and 
treatment of early upper gastrointestinal cancer by magnifying endoscopy, the consensus of magnifying 
endoscopy for upper gastrointestinal tumors in high-risk populations in Midwest China was developed. The 
expert opinion aims to further increase the detection rate of early upper gastrointestinal cancer and promote 
the standardized application of magnifying endoscopy.
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一、前言

近年来随着人均寿命的延长，我国肿瘤的发病率和死

亡率都显著上升。全球范围内我国消化道肿瘤的年新发病

例远多于其他任何国家，已经成为严重危害国民健康的疾

病，消化道肿瘤防治是我国医疗领域重中之重的任务。尽

管我国早在 20世纪 50年代就开始了与癌症的抗争史，例如

河南林县及周边地区在世界上首创了拉网试验的方法检查

食管癌，但是与邻国如日本和韩国相比，我国消化道早期肿

瘤检出率仍有差距，发现时多为进展期，死亡率高、社会危

害强。因此如何提高早期癌的检出率，从而提高消化道肿

瘤的存活率，是所有消化科医师责无旁贷的使命。

消化内镜是诊断上消化道癌的金标准。内镜技术已广

泛应用于消化道癌等疾病的诊断与治疗［1］。然而普通白光

内镜对上消化道早期癌的细微病变不易察觉，易造成漏诊，

且无法精确估计病变边界，不利于早期癌患者进一步诊断

治疗。为了能够更准确地识别消化道早期癌，新型内镜成

像 技 术 —— 放 大 内 镜 联 合 窄 带 光 成 像（magnifying 
endoscopy with narrow band imaging，ME‑NBI）应运而生，该

技术可以通过增强黏膜表面形态学的改变而清楚观察到黏

膜表面腺管开口和微血管结构。

目前ME‑NBI在全世界都得到了推广［2‑3］。国内外数篇

文献通过比较发现，在早期食管癌和癌前病变的诊断中，

ME‑NBI 应用效果好，可以为后期治疗提供重要参考依

据［4‑6］。研究表明 ME‑NBI 在上消化道早期癌的检出、范围

判断、组织类型辨识方面有着传统内镜无法比拟的优势，已

经成为消化道早期癌诊断的首选工具。首先，放大内镜不

仅可以用于早期胃癌的性质诊断，还可以用于早期胃癌边

界及浸润深度的判断，对于早期胃癌的治愈性切除有重大

的临床价值及意义［7］。其次，放大内镜亦可以辅助明确早

期胃癌的分化类型，进一步了解病变的恶性程度及倾向，更

好地指导治疗方案的选择［8］。最后，通过放大内镜对可疑

病灶进行靶向活检，可以显著提高活检阳性率，减少不必要

的活检，降低因活检对患者造成的损伤和风险，减少医疗支

出。但是目前放大内镜在上消化道早期癌筛查方面的作用

仍存在较大争议。我国最近的胃癌筛查指南提出，放大内

镜、图像增强内镜等综合手段可用于提高早期癌的检出率，

而 2020 年日本早期胃癌内镜下诊断指南提倡基于普通胃

镜进行早期癌筛查［9］，英国等一些国家提出在发现萎缩肠

化时，利用放大内镜和图像增强内镜进行筛查［10］。

近年来，随着早期癌认识程度的加深，复杂高危背景，

如碘染后多发淡染区的食管黏膜背景，广泛萎缩肠化或者

除菌后的胃黏膜背景，肿瘤遗传倾向的黏膜背景等，已经成

为进一步提高早期癌检出率的重要领域。但在这种复杂黏

膜背景下，早期癌的检出往往更加困难，与周围良性病变的

鉴别也显得更加重要，因此在高危患者中，利用放大内镜筛

查具有重要意义。本专家意见正是在前期大量临床工作的

前提下，根据中西部区域早期癌内镜诊断现状，结合国内外

已有的上消化道早期癌诊断研究和指南，组织国内和中西

部众多消化内镜医师进行了大量文献阅读和多次讨论，制

定了更适合于我国的上消化道肿瘤高危人群放大内镜检查

中西部专家意见，以期进一步推动本区域消化道早期癌的

检出率和消化内镜的规范应用。

二、筛查人群

（一）上消化道早期癌筛查的高风险人群

1.食管癌高危人群：满足以下条件（1）和（或）（2）者为

食管癌高危人群。

（1）食管癌前病变（异型增生）病史；

（2）年龄≥40岁，且满足以下条件之一：a.长期居住于食

管癌高发地区或者卫生经济条件差的农村；b.一级亲属有

食管癌病史；c.有多个不良生活和饮食习惯（吸烟、饮酒、热

烫饮食、加工食品饮食等）。

2.胃癌高危人群：年龄≥40岁，且符合下列任一条件者

为胃癌高危人群。

（1）长期居住于胃癌高发区；

（2）幽门螺杆菌（Helicobacter pylori，HP）感染；

（3）高盐、腌熏煎烤炸饮食，红肉与加工肉类摄入，吸

烟，重度饮酒；

（4）胃食管反流，胃癌部分切除、内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）后；

（5）既往有萎缩性胃炎（包括自身免疫性萎缩性胃炎）、

肠上皮化生、异型增生、胃息肉（家族性腺瘤性息肉病、

Peutz‑Jeghers综合征）等胃癌前驱病变；

（6）一级亲属有胃癌病史，有遗传性弥漫性胃癌、Lynch
综合征、家族性腺瘤性息肉病、Peutz‑Jeghers 综合征等遗传

性疾病家族史。

（二）筛查流程图

上消化道早期癌高危人群筛查流程见图1。
（三）筛查方法说明

1.对于食管癌和（或）胃癌高危人群建议直接进行胃镜

筛查。对于不愿意行胃镜筛查或有胃镜检查禁忌证的患

者，可以进行血清学等检查进行参考。

2.推荐首选白光联合图像增强内镜（NBI及其他电子染

色内镜）进行筛查。根据科室实际情况，建议有条件的单位

直接选用放大内镜进行筛查，食管癌高危人群如果没有放

大内镜筛查条件，建议联合碘染色进行筛查。

（四）食管癌与胃癌高危人群具体说明

1.食管癌：食管癌是全世界第七大常见的癌症，也是导

致癌症死亡的第六大常见原因［11］。食管鳞状细胞癌约占所

有食管癌的 90%［12‑14］。我国是食管癌高发国家，每年新增

食管癌病例约占全球的 1/2（鳞状细胞癌占比 90% 以

上）［15‑17］，负担极其沉重。令人欣慰的是，在过去的 30年，东

亚地区食管癌的发病率由 1990 年的 18.92/10 万下降至

2017 年的 12.09/10 万［18］。国家癌症中心数据显示，2000—
2016年我国食管癌年龄标准化发病率及死亡率呈明显下降

趋势，年龄标准化发病率降至 11.13/10 万［19］。这些变化可

能得益于一系列早期食管癌筛查项目和工作的持续开展。

我国中西部属食管癌高发区［19］，但医疗资源匮乏，难以对所

有人群行有效的早期癌筛查。因此，明确高危人群并针对
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高危人群开展筛查工作是目前降低中西部地区食管癌发病

率和死亡率的可行方式。

陈述陈述 1：：食管癌的高危因素包括长期居住于卫生经济食管癌的高危因素包括长期居住于卫生经济

条件差的农村条件差的农村，，一级亲属有食管癌病史一级亲属有食管癌病史，，不良生活及饮食不良生活及饮食

习惯习惯（（吸烟吸烟、、饮酒饮酒、、热烫饮食热烫饮食、、加工食品饮食等加工食品饮食等），），食管癌前食管癌前

病变病变。。（强推荐，证据等级：中）

（1）居住环境：Chen 等［20］基于全国 145 个数据库分

析食管癌发病率，发现农村明显高于城市（27.29/10 万比

16.55/10万）。2016年我国癌症发病率及死亡率数据显示：

农村和城市食管癌发病率分别为 15.0/10万及 8.2/10万［19］。

Tran等［21］的研究显示，食管癌的保护因素可能有正规教育，

自来水进入家庭，肉类、鸡蛋和新鲜水果消费量增加以及体

重指数增加。随着国内很多农村地区生活条件明显改善，

这些地区的保护因素可能随之增加。He等［22］的研究显示，

在 2005-2015 年间，农村地区食管癌的发病率和死亡率已

呈明显下降趋势。推测一些经济条件较好的农村地区，食

管癌发病率可能正逐步接近于城市，而食管癌发病率高的

农村则多是“卫生经济条件差的农村”。

（2）食管癌家族史：中国与欧美指南均将食管癌家族史

作为高危人群评价指标之一［23‑32］。我国食管癌的发病似乎

也存在家族聚集的现象。从江苏泰兴、四川盐亭、新疆和田

地区开展的一些病例对照研究来看，高风险食管鳞状细胞

癌与一级亲属食管鳞状细胞癌家族史明显相关，但与其他

恶性肿瘤家族史无明显相关性［33‑35］。Chen 等［33］报道，双亲

都患食管癌的子女比双亲都无食管癌的子女患食管癌的风

险约高7倍（OR=7.96）。

（3）生活和饮食习惯：烟酒茶、加工食品、高温饮食、口

腔卫生、剩菜、进食速度、煤炭炉子取暖、油烟、节制饮食、新

鲜蔬菜水果摄入量常被用来评估与食管癌发病的相关性。

在四川盐亭地区开展的 2项病例对照研究显示，加工食品、

饮酒增加食管癌患病风险（OR值分别为 2.86及 2.69），每周

摄取 1 次以上腌肉或腌脂肪，食管鳞状细胞癌风险分别增

加 2.4 倍及 7.37 倍［34，36］。在伊朗及我国新疆和田地区开展

的 2项研究分别纳入 50 045例及 334例，结果显示高温（大

于 60 ℃）茶水及食物明显增加食管鳞状细胞癌患病风险，

每天饮茶超过 700 mL也增加食管鳞状细胞癌风险［35，37］。江

苏泰兴一项病例对照研究（共纳入 1 386例）显示，与每天刷

牙 2次以上相比，每天刷牙 1次以下，食管鳞状细胞癌风险

增加 0.81倍（OR=1.81）［38］。一项纳入 15个队列研究的综述

显示饮酒增加食管癌死亡风险，而叶酸摄取则降低风险［39］。

基于“Global Burden of Disease Study 2017”的数据，Li 等［17］

发现男性最常见的危险因素是吸烟和饮酒，女性最常见的

危险因素是水果摄入不足和高体重指数。Yang 等［40］基于

男女不同的危险因素建立食管癌的预测模型显示：大多数

食管癌病例通常暴露于 4~6 个危险因素，而大多数对照病

例通常暴露于3~5个危险因素。

（4）食管癌前病变：食管癌前疾病指与食管癌相关并有

一定癌变率的良性疾病［31］，包括慢性食管炎、巴雷特食管、

食管白斑症、食管憩室、贲门失弛缓症、反流性食管炎、食管

良性狭窄。食管癌前病变指已证实与食管癌发生密切相关

的病理变化［41］，包括食管鳞状上皮细胞异型增生和巴雷特

食管异型增生，癌前病变是食管癌的高风险因素。尽管我

国很多指南或共识都将食管癌前疾病作为高危人群评价指

标之一［22‑23］，但其与食管癌的正相关性缺乏高质量证据。

在我国高发地区开展的一项前瞻性队列研究（共纳入21 111例）

图1　食管癌及胃癌高危人群筛查流程
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显示，在平均 8.5年的随访时间里，食管炎或基底细胞增生

患者食管鳞状细胞癌的累积发病率<1%，但癌前病变的食

管鳞状细胞癌累积发病率则随异型增生程度增加而明显增

加，轻度异型增生、中度异型增生及重度异型增生（原位癌）

患者累积发病率分别为 1.4%、4.5% 和 15.46%，风险比分别

为 HR=4.55（95%CI：2.82~7.34），HR=15.18（95%CI：8.98~
25.66），HR=55.78（95%CI：29.78~104.49）［42］。Liu 等［43］通过

分析来自 70例患者的 227个包含非肿瘤、上皮内瘤变和食

管鳞状细胞癌的样本，发现上皮内瘤变和食管鳞状细胞癌

分别有类似的突变和基因组不稳定性的标志物，包括载脂

蛋白B信使RNA编辑酶、催化多肽样，但无证据表明炎症是

食管鳞状细胞癌发展中的致病因素。

陈述陈述 2：：食管癌高危人群的起始筛查年龄建议为食管癌高危人群的起始筛查年龄建议为

40岁岁。。（强推荐，证据等级：中）

国内外大部分的指南中，年龄均被作为评价高危人群

的重要因素［23‑32］。Chen等［44］基于中国农村多中心队列研究

的食管鳞状细胞癌预测模型，发现年龄因素所占权重远高

于其他因素。Yang 等［40］在男女各自的食管癌预测模型中

分别加入年龄因素后，其AUC值明显升高。由于 40岁以下

人群食管癌患病率非常低［17，20，45‑46］，我国针对食管癌发病

率、死亡率等问题开展的大样本研究，多是以 40 岁以上人

群为研究对象，特别是 40~69岁年龄段［20‑21，44，47］。研究显示

食管癌发病率在 45岁以后开始有较明显上升，55岁以后开

始显著上升［20］。

陈述陈述 3：：食管癌高危人群定义为满足以下条件食管癌高危人群定义为满足以下条件（（1））和和

（（或或）（）（2））者者。（。（1））食管癌前病变食管癌前病变（（异型增生异型增生））病史病史；（；（2））年龄年龄≥≥
40岁岁，，且满足以下条件之一且满足以下条件之一：：a.长期居住于食管癌高发地长期居住于食管癌高发地

区或者卫生经济条件差的农村区或者卫生经济条件差的农村；；b.一级一级亲属有食管癌病亲属有食管癌病

史史；；c.有多个不良生活和饮食习惯有多个不良生活和饮食习惯（（吸烟吸烟、、饮酒饮酒、、热烫饮食热烫饮食、、

加工食品饮食等加工食品饮食等）。）。（强推荐，证据等级：中）

由于中国食管癌患者（鳞状细胞癌为主）与欧美食管癌

患者（腺癌为主）之间病理类型、种族、环境、生活和饮食习

惯等方面的差异，中国与欧美对食管癌高危人群定义差异

较大［23，27］。本意见的制定基于国内的一些研究数据，考虑

到食管癌前病变、年龄、食管癌高发地区居住史及食管癌高

危因素与中国人群的食管癌密切相关，我们建议将符合（1）
和（或）（2）者定义为食管癌高危人群，并建议作为（早期）食

管癌筛查对象。

2.胃癌：胃癌是全球第二大死亡原因。约 1/2的胃癌发

生在东亚国家，其死亡率高于其他国家。尽管近年来胃癌

的发病率和死亡率逐渐下降，但在东亚国家胃癌依然负担

沉重［48］。在东亚国家中，日本、中国和韩国的发病率最

高［49］。在中国，尽管基于人群的研究显示，在过去的十年

中，胃癌的五年生存率从 27.4% 提高到 35.1%，但仍然是第

三大最常见的癌症和癌症死亡原因［19，50］。中国 2020年估计

有 478 508例新发病例和 373 789例死亡病例，约占全球的

50%［51］。在中国，根据 20世纪 70年代和 90年代的两次全国

死亡率调查，胃癌在全国的地理分布具有明显的聚集性，死

亡率高的地区多集中在农村，特别是中西部地区的青海、宁

夏、甘肃、河南、河北、山西、陕西等省［52‑53］。以青海省西宁

市为例，2009 年全国 31 个城市肿瘤登记区中，西宁胃癌发

病率排名第七，为胃癌高发地区，疾病负担严重，西宁市胃

癌总体发病率和死亡率呈上升趋势［54］。甘肃省位于中国西

部，其胃癌发病率和死亡率位居中国首位。甘肃省武威市

胃癌发病率高达 100.38/10万，死亡率为 90.71/10万，是中国

胃癌发病率和死亡率最高的地区，胃癌死亡率是全国平均

水平的 5.61倍［55］。韩国和日本的全国性胃癌筛查计划在降

低胃癌死亡率方面发挥了重要作用［48］，而目前中国还没有

全国性的胃癌筛查计划。中西部地区为胃癌高发区，但地

广人稀、医疗资源相对匮乏，难以对所有人群进行有效的早

期癌筛查。因此明确高危人群并针对高危人群开展筛查工

作是目前降低中西部地区胃癌死亡率可行的方式。

陈述陈述 4：：胃癌的高危因素包括胃癌的高危因素包括HP感染感染，，吸烟吸烟、、饮酒及饮酒及

不良饮食习惯不良饮食习惯，，遗传因素遗传因素，，胃食管反流胃食管反流，，前驱病变前驱病变（（包括包括HP

相关萎缩性胃炎及自身免疫性胃炎相关萎缩性胃炎及自身免疫性胃炎、、肠上皮化生肠上皮化生、、异型增异型增

生等生等）。）。（强推荐，证据等级：中）

胃癌的发生是一个多因素、多步骤的过程。个体因素

包括自身免疫性胃炎、既往胃手术史、家族史、遗传性弥漫

性胃癌和遗传综合征。HP 和 EB 病毒感染，吸烟，高盐、腌

制和烟熏食品，红肉，肥胖和低社会经济地位都是环境因

素。此外，鉴别癌前病变对于筛查和监测很重要［56］，通过对

胃癌的危险因素进行研究，可以正确区分高危人群，为胃癌

风险分层及高危人群的胃癌筛查提供科学依据。

（1）HP 感 染 ：HP 感 染 与 胃 癌 的 发 生 密 切 相 关 。

1994年，HP被世界卫生组织国际癌症研究机构列为远端胃

腺癌的Ⅰ类（明确的）致癌物［57］。尽管在西方人群中观察到

HP与贲门癌无关或负相关，但在亚洲人群中进行的一些研

究报告显示 HP感染与贲门癌前病变和贲门癌的风险呈正

相关［58］。日本为了消除胃癌相关的死亡，2012年启动的癌

症防治规划与根除 HP同时开展。我国福建省福州市长乐

区胃癌高危地区进行的一项长期随访的随机对照试验显

示，接受 HP根除治疗的参与者与安慰剂组相比，胃癌发病

率明显降低（HR=0.57，95%CI：0.33~0.98）；在没有癌前病变

的患者中，风险降低更为明显（HR=0.37，95%CI：0.15~
0.95）。并且根除 HP 对贲门癌和非贲门癌都有预防

效果［58］。

（2）吸烟与饮酒及不良饮食习惯：有证据表明，吸烟会

增加胃癌风险，特别是远端肠型胃癌。一项对来自日本的

流行病学证据的系统综述发现，与从不吸烟者相比，当前吸

烟者患胃癌的相对危险度为 1.56（95%CI：1.36~1.80）；马来

西亚的一项病例对照研究发现，吸烟者患胃癌的风险是从

不吸烟者的 2.5 倍（95%CI：1.2~5.2）；美国国家癌症研究所

进行的一项研究发现，吸烟会使贲门癌的患病风险增加

1.6 倍［57］。胃癌的患病风险随着每天吸烟数量的增加而增
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加，也随着吸烟时间的增加而增加［59］。饮酒与胃癌之间的

关系尚不明确。在韩国一项队列研究中，与不饮酒者相比，

每天饮酒超过 15 g者发生远端胃癌的优势比为 1.2（95%CI：

1.0~1.3），未发现近端胃癌的风险增加［60］。

饮食因素在胃癌的发生中起着关键作用。日本的一项

前瞻性研究中，蔬菜和水果的摄入（即使是低量的）与胃癌

低风险相关，可能是因为抗氧化剂作用。在胃癌高发的中

国临朐县，一项前瞻性随访研究表明，低水平的维生素C饮

食可能是导致胃癌前病变向胃癌发展的原因。此外，中国

或韩国文化中的某些饮食习惯（如食用腌制、咸的或油炸食

品）与胃癌的风险增加有关。饮食中盐摄入过多与胃癌有

关。在一项为期 14 年对 2 500 名日本人群的前瞻性研究

中，摄入高盐饮食是胃癌的一个重要危险因素，在调整 HP

感染和萎缩性胃炎后，这种相关性仍然显著［60］。经常摄入

红肉（猪、牛、羊肉）是胃癌危险因素，经常摄入白肉（鸡、鸭、

鱼肉）是胃癌发生的保护因素［61］。

上述各种危险因素中，大量吸烟、饮酒、喜食腌制食品

及蔬菜水果摄入量少是中西部地区的常见因素。例如，甘

肃省的烟酒销量高于其他地区，可能是造成当地男性胃癌

死亡率上升的主要原因［55］。青海省西宁市多民族聚居，饮

食习惯独特，例如，回族人倾向于吃大量的油炸食品，藏族

人喜欢吃生硬食物，比如红肉，其动物脂肪摄入量很高，而

新鲜水果和蔬菜摄入量很低。以上这些习惯都会对胃黏膜

造成损伤。

（3）胃食管反流：胃食管反流可能是比 HP 感染更强的

贲门癌危险因素。有人提出，贲门上皮可能不是正常的上

皮，而是一种化生上皮，这是由胃食管接合部暴露于酸性、

胃蛋白酶和一氧化氮等有害物质引起的慢性炎症的结果。

为了支持这一假设，在 47%~96%的胃黏膜活检标本中发现

贲门上皮炎症（“贲门炎”）与胃食管反流有关。慢性贲门炎

可发生肠上皮化生，肠上皮化生与巴雷特食管特征性肠上

皮化生一样，易于恶性发展［57］。

（4）遗传因素：胃癌存在家族聚集倾向，胃癌患者一级

亲属患胃癌的风险至少增加 50%［60］。遗传性弥漫性胃癌是

一种与常染色体显性遗传模式有关的早发性弥漫性胃癌。

50% 的遗传性弥漫性胃癌患者与编码 E-钙黏蛋白的

CDH1基因突变有关，以常染色体显性模式遗传。据估计，

遗传性弥漫性胃癌综合征给男性带来 70% 的胃癌终身风

险，给女性带来 56% 的胃癌终身风险，且平均发病年龄偏

低，平均小于 40岁。其他遗传性疾病也伴发胃癌发病风险

升高，如胃癌相关的 Lynch 综合征存在错配修复基因

（MLH1，MSH2，MSH6，PMS2）胚系突变，胃癌发生率为 6%~
13%。家族性腺瘤性息肉病与 APC 基因突变有关，胃癌发

病风险是普通人群的 10倍，类似的疾病包括胃腺癌及胃近

端息肉病（GAPPS）。此外Peutz‑Jeghers综合征、Li‑Fraumeni
综合征等患者胃癌风险也较正常人群不同程度升高［9］。

（5）胃癌的前驱病变：胃癌的癌前病变包括萎缩性胃

炎、肠上皮化生和异型增生，与胃癌的发生具有明显相关

性。研究显示每年分别有 0.1%~0.3%的萎缩性胃炎患者进

展为胃癌，如果萎缩程度严重、范围广、合并肠上皮化生和

其他危险因素，进展为胃癌的风险会更高。自身免疫性胃

炎（A 型萎缩性胃炎）与胃癌的关系尚不明确，但研究显示

晚期阶段的自身免疫性胃炎（尤其出现恶性贫血时）合并胃

癌的风险明显升高。低级别异型增生患者的进展风险尚不

清楚。有证据表明，38%~75%的患者低级别异型增生会消

退，19%~50%的患者会持续恶化。在持续的低级别异型增

生患者中，10~48 个月内恶性进展的风险从 0% 到 23% 不

等。切除可见的低级别异型增生后，25%~35%的病变术后

病理升级，包括 1 cm的病变，腺癌发生率为 6.9%。因此，我

们认为在可见的低级别异型增生中，高级别异型增生或胃

腺癌的风险更大［10］。

陈述陈述 5：：胃癌高危人群的起始筛查年龄建议为胃癌高危人群的起始筛查年龄建议为 40岁岁。。

（强推荐，证据等级：高）

由于胃癌的发病率在 40岁以后急剧增加，在高发国家

如日本、韩国，建议 40 岁以上的人群可以进行筛查。韩国

国家癌症筛查计划建议 40 岁以上的男性和女性接受胃癌

筛查。同样，日本也对所有 40岁以上的居民进行了大规模

筛查［56］。我国 2014年及 2017年早期胃癌筛查共识意见均

将胃癌筛查的起始年龄定为 40 岁［31，62］。2022 年中国胃癌

筛查与早诊早治指南建议 45 岁作为胃癌筛查的起始年

龄［63］。鉴于中西部地区胃癌高发区较多，疾病预防意识偏

低，现阶段我们推荐中西部地区胃癌高危人群的起始筛查

年龄为 40 岁。对于有多个危险因素或有遗传性胃癌风险

的人群，筛查起始年龄可以适当提前。

陈述陈述 6：：对于胃癌高危人群建议直接推荐进行内镜筛对于胃癌高危人群建议直接推荐进行内镜筛

查查。。（强推荐，证据等级：高）

一项基于临朐县上消化道癌早期检测项目的前瞻性研

究结果发现，曾经接受过内镜筛查的患者发生浸润性胃癌

的风险（年龄和性别调整的相对危险度 RR=0.69，95%CI：
0.52~0.92）和胃癌特异性死亡率（RR=0.33，95%CI：0.20~
0.56）显著降低，尤其是对非贲门癌。重复筛查强化了一次

性筛查对浸润性胃癌特异性死亡率的有利作用。在浸润性

胃癌中，筛查患者的总生存期明显优于未筛查患者，特别是

那些反复接受内镜检查的患者。对于有肠上皮化生或低级

别上皮内瘤变的个体，重复内镜检查的间隔小于 2年，特别

是 1年以内，与 2年后再次筛查相比，早期胃癌的检出明显

增强。因此该研究显示，内镜筛查可以预防胃癌的发生和

死亡，改善胃癌预后。反复内镜检查增强了疗效。筛查间

隔应根据胃病变的严重程度而定［64］。

在日本，目前通常建议每 2~3 年进行一次内镜筛查。

韩国目前建议每 2 年进行一次内镜筛查。来自韩国、新加

坡、葡萄牙、美国和中国的几项经济效价比研究表明，与不

进行筛查相比，内镜筛查食管癌或胃癌具有成本效益。在

中国食管癌和胃癌风险较高的地区，联合内镜筛查食管癌

和胃癌可能具有成本效益，每 2 年筛查一次可能是最佳

策略［51］。
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陈述陈述 7：：对于不愿对于不愿意行胃镜筛查或有胃镜检查禁忌证意行胃镜筛查或有胃镜检查禁忌证

的患者的患者，，可以先进行血清学检查作为参考可以先进行血清学检查作为参考。。（弱推荐，证据

等级：低）

血清学筛查包括：血清胃蛋白酶原（pepsinogen，PG）、血

清胃泌素（gastrin 17，G‑17）、HP 检测、血清肿瘤标志物检

测。ABCD法用于检测高危胃腺癌风险的个体，在高危人群

中已被广泛研究。该方法将检测血清 HP 抗体及 PGⅠ和

PGⅡ比值（sPG）的患者分为低风险（A：HP-，sPG-）、中等风

险（B：HP+，sPG-）和高风险（C：HP+，sPG+；D：HP-，sPG+）。

虽然在一项为期 20年的前瞻性研究中，与A组相比，D组发

生胃癌的风险比（HR）为 15，但还需要进一步的证据来支持

在低风险人群中使用这些方法［10］。2018年胃癌筛查日本指

南更新版中指出，由于胃癌死亡率降低的证据仍然不足，因

此不建议在基于人群的筛查中单独或联合使用 HP抗体和

血清PG检测。对于机会性筛查，如果个人要求进行这些筛

查，应在个人层面作出决定时给予他们适当的信息［48］。
2018年一项全国性多中心研究对中国高危人群胃癌风

险进行分析［65］，在单因素分析中，PGⅠ/Ⅱ比值、G‑17水平、

抗HP IgG水平、经常食用腌制食品和经常食用油炸食品显

示出与胃癌风险显著的独立相关性。新胃癌风险预测系统

包含 7 个变量（年龄、性别、PGⅠ/Ⅱ比值、G‑17 水平、HP 感

染情况、腌制食品和油炸食品），评分范围为 0~25分。在低

危组（≤11分）、中危组（12~16分）和高危组（17~25分）衍生

队列中观察到的胃癌患病率分别为 1.2%、4.4% 和 12.3%
（P<0.001）。当胃镜用于中危和高危人群时，70.8% 和

70.3% 的早期胃癌病例被检出。而根据低风险比例，内镜

检查要求可降低 66.7%。因此，该研究所建立的预测系统

在我国高危人群中具有较好的识别能力，未来的研究需要

在更大的人群中验证其有效性。

血清肿瘤标志物检测中常用的肿瘤标志物包括 CEA、

CA19‑9、CA72‑4、CA125、CA242等，但上述肿瘤标志物在进

展期胃癌中的阳性率仅为 20%~30%，在早期胃癌中的阳性

率低于 10%，因此对于早期胃癌的筛查价值有限［62］。结合

上述情况，对于不愿意行胃镜筛查或有胃镜检查禁忌证的

患者，可以基于个人层面选择合适的血清学检查项目作为

参考。

陈述陈述 8：：高危人群内镜筛查内镜种类推荐首选白光联高危人群内镜筛查内镜种类推荐首选白光联

合图像增强内镜合图像增强内镜（（窄带光成像或其他电子染色内镜窄带光成像或其他电子染色内镜、、化学化学

染色内镜染色内镜））进行筛查进行筛查。。（强推荐，证据等级：高）。。根据科室根据科室

实际情况实际情况，，建议有条件单位直接选用放大内镜进行筛查建议有条件单位直接选用放大内镜进行筛查。。

（强推荐，证据等级：低）

传统的白光内镜不能准确区分和诊断胃癌前病变，放

大内镜加图像增强内镜可提高对胃癌前驱病变的诊断［66］。

2019年英国胃肠病学会关于胃腺癌风险患者的诊断和管理

指南中指出，白光内镜对萎缩和肠上皮化生的诊断准确性

差，不建议单独使用白光内镜对胃腺癌高危患者（包括萎缩

和肠上皮化生）建立诊断或风险分层［10］。内镜活检及随后

的组织学评估是诊断肠上皮化生的金标准，ME‑NBI下观察

胃黏膜肠上皮化生区域，不需要活检［67］。胃窦（OR=3.7，P=
0.006）和白色不透明物质（white opaque substance，WOS）

（OR=43，P=0.002）是不完全肠上皮化生的独立预测因素。

WOS的敏感度为 69%，特异度为 93%，是胃癌风险分层的有

效内镜指标。当亮蓝嵴（light blue crest，LBC）和 WOS 联合

用于诊断胃肠上皮化生时，联合内镜检查结果的敏感度和

特 异 度 分 别 为 87.5%（95%CI：76.9%~90.9%）和 93.8%
（95%CI：77.9%~98.8%）［68］。在一项前瞻性研究中，Ezoe
等［69］发现对于小于 10 mm的胃凹陷型病变，ME‑NBI的诊断

准确性和敏感度明显高于单独的白光加放大内镜。在另外

一项前瞻性多中心随机对照研究中，白光基础上联合

ME‑NBI可识别小而凹陷的早期胃癌，准确率96.6%、敏感度

95.0%，特异度 96.8%，明显优于单独使用白光［70］。在常规

胃镜检查中使用 ME‑NBI 可以明显降低活检率（P<0.001），

提高胃癌和胃上皮内瘤变的活检阳性率（P<0.001）［71‑72］。国

内一项回顾性研究发现常规使用放大内镜对于上消化道早

期肿瘤的检出率要优于非放大内镜，经过年龄和性别校正

后，使用放大内镜是发现平坦型病变的独立影响因素［73］。

陈述陈述 9：：初次内镜筛查后推荐使用京都胃炎分类系统初次内镜筛查后推荐使用京都胃炎分类系统

对胃癌风险再评估对胃癌风险再评估。。（强推荐，证据等级：中）

初次内镜筛查后通过风险分层，可以对新的高危组加

强筛查，缩短筛查间隔时间，有利于减少间期癌，对低危组

扩大筛查间隔时间以减少危害，提高有限资源的可及性［74］。

OLGA/OLGIM 系统是胃黏膜炎性反应和萎缩/肠上皮

化生程度及范围的分级、分期标准，可将慢性胃炎的组织病

理学与癌变危险性联系起来，有利于胃癌风险分层［75］。

OLGA/OLGIM 系统需要至少 5 块活检，过多活检具有胃肠

道出血的风险，特别是在服用抗凝剂的患者中。此外，病理

结果仅限于活检标本本身提供的信息，不能提供整个胃的

信息［76］。因此，OLGA/OLGIM 系统在日常的内镜工作中很

难开展。

京都胃炎分类根据与 HP 感染相关的萎缩、肠上皮化

生、皱襞肿大、鸡皮样及弥漫性发红这 5项指标进行内镜下

评分，评估胃癌发生风险。2016 年 Sugimoto 等［76］对京都胃

炎分类识别胃癌高危患者有效性的研究显示，胃癌风险增

加与内镜下肠上皮化生、年龄和男性有关，在 65 岁以上的

患者中，存在肠上皮化生（OR=5.95，95%CI：4.15~8.53）、萎

缩（OR=1.82，95%CI：1.09~3.06）和男性（OR=1.66，95%CI：
1.03~2.68）的 患 者 发 生 胃 癌 的 风 险 显 著 增 加 ；根 据

Kimura‑Takemoto 分类，与萎缩程度相关的胃癌发病率

C‑1 型为 0%，C‑2 型为 0.25%，C‑3 型为 0.71%，O‑1 型为

1.32%，O‑2型为 3.70%，O‑3型为 5.33%。京都分类系统，特

别是肠上皮化生和萎缩的评分，有助于快速识别高危人群。

三、检查程序及流程图［77⁃81］

（一）放大内镜筛查的适应证

1.消化道肿瘤的高危患者定期检查及随访；

2.疑似肿瘤的病灶，放大内镜检查判断性质；

3. 确切的肿瘤病灶，对其精细评估决定下一步治疗

方案。

（二）检查流程图

1.高危人群检查流程图：见图2、3。
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2.非高危人群检查流程图：见图4。
（三）检查技术说明

1.患者流行病学信息问询：放大内镜检查前，应以表格

的形式，采集以下基本的流行病学信息。

（1）性别、年龄。

（2）长期生活居住的省、市、区（重点关注区域见本意见

中“筛查人群”）。

（3）既往病史或内镜诊断：胃食管反流、萎缩性胃炎、A
型胃炎、胃息肉、胃癌部分切除/ESD术后等。

（4）家族病史：一级亲属有无胃癌病史，或遗传性弥漫

性胃癌、Lynch 综合征、家族性腺瘤性息肉病、Peutz‑Jeghers
综合征等遗传性疾病家族史。

（5）HP感染状况及除菌情况：是否做过呼气试验，是否

根除成功（服药后规范复查呼气试验为阴性）。

（6）饮食、作息及精神状态：是否长期吸烟，如有，每日

的吸烟量；是否长期饮酒，如有，每日的饮酒量；每日摄入新

注：NBI指窄带光成像；ME指放大内镜；IPCL指食管上皮乳头内毛细血管袢

图2　上消化道肿瘤高危人群胃镜检查流程图

图4　非高危人群胃镜检查流程图

图3　胃部电子染色[如窄带光成像（NBI）]+放大内镜（ME）观察流程及要点
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鲜果蔬量；饮食喜好：腌制食品、油炸食品、高盐高脂饮食、

热饮烫食；每日的睡眠时长；自觉长期焦虑或者精神压力

较大。

（7）近期抗凝药物服用史。

2.检查前科普宣教　

（1）阐述基本的放大内镜诊断原理及基本策略；

（2）不同情况下的检查时长；

（3）可能用到的内镜染色方法及不良反应；

（4）多块活检的可能性及费用；

（5）常见检查结果及随访要求。

3.麻醉要求：如无禁忌证，推荐在镇静或麻醉条件下进

行放大内镜的诊断。

4.术前准备

（1）术前申请单：主诉，简要的现病史，既往内镜诊断，

是否为上消化道肿瘤高危人群，需重点关注的部位和内容，

是否活检。

（2）检查前用药：a.去泡剂和去黏液剂：二甲硅油、链霉

蛋白酶等单独使用或联合使用，建议在检查前 15 min嘱患

者口服，并通过变换体位使药液均匀涂布在胃腔表面。进

镜后发现仍有留存黏液和泡沫影响观察，可使用相应去泡

或去黏液剂稀释后经活检孔道进行缓慢冲洗。b.抗痉挛药

物：注射用药如山莨菪碱、丁溴东莨菪碱等。

（3）常用染色剂：a. 复方碘溶液（浓度为 0.5%~1.0%）。

b.靛胭脂（浓度为 0.25%）。c.醋酸溶液（浓度为 1.5%），一般

食用醋即可。

（4）设备设置：a. 主机参数的设置以 Olympus 290 系统

为例说明，建议参数设置如表 1。b.图片采集设置一般通过

与信息技术中心相连通的医院信息系统或影像归档和通信

系统进行储存，也可使用主机预留的外置USB接入口，插入

出厂时自带的U盘进行原始图像储存，提升图片质量。c.附
件准备包括附送水泵、黑色硅胶软帽、喷洒导管等。

5.内镜检查基本步骤：见图5。
6.靶向活检：一般至少活检 1~2块，操作时可根据需要

及自信度增加活检数量。活检前后留图，活检深度应钳取

到黏膜肌，特殊病变深挖活检。若出现内镜下诊断和病理

不一致，建议重新阅片，或标本进一步深切、多学科讨论，根

据情况密切随访或进一步治疗。

7.报告书写规范

（1）报告描述：a. 背景黏膜的判断：HP 现症感染，既往

感染，未感染。b.萎缩范围判断：根据木村竹本分类，分为

C1、C2、C3、O1、O2、O3。c.可疑病变：远中近景观察留图，描

述变换空气量及观察角度后病灶的变化。病变位置、大小

（单位mm，精确到小数点后一位）；形态（隆起、平坦或凹陷，

有无溃疡形成，根据巴黎分型）；色泽（红色调，黄色调，褪色

调，色泽混杂）；边界（是否清晰，边缘有无星芒状、蚕食征，

皱襞有无突然中断，边缘有无隆起等特征）；表面微结构（有

无不规整及是否粗糙，胃小区纹理有无破坏等）；表面微血

管（分布情况，整体排列，形态及粗细，有无扭曲，管径有无

陡然变化等）；是否有自发性出血等情况。

（2）内镜下诊断模板：a.部位（早期癌）+巴黎分型+分化

程度+浸润深度+病变大小（mm）。b.慢性胃炎（萎缩或非萎

缩，如果有萎缩，按照木村竹本分类注明）。c.HP感染状态

（阴性，现症感染，或除菌后）。d.对不确定的内镜表现不能

仅描述性诊断，必须给出倾向性诊断。

8.随访：见图6。

四、检查质量控制

上消化道肿瘤的规范内镜诊疗及早诊早治是提高患者

生存率、改善预后的关键。同时高质量的内镜检查可减少

重复检查给患者带来的身体及经济负担，节约国家的医疗

资源。

（一）操作医师的资质

开展内镜诊疗技术的医师须满足：（1）执业范围为与开

展消化内镜诊疗工作相适应的临床专业；（2）经过消化内镜

诊疗技术相关系统培训并考核合格，具有开展消化内镜诊

表1 内镜主机参数的设置

模式

模式1
模式2
模式3

白光

构造强调

A3
A5
A7

色彩强调

0
2
4

窄带光成像

构造强调

B4
B6
B8

色彩强调

1
1
1

注：NBI指窄带光成像；ME指放大内镜；IMVP指不规则微血管

结构；IMSP指不规则表面结构

图5　内镜检查基本步骤

图6　上消化道肿瘤高危人群随访策略
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疗技术的能力［82］。对可疑病变诊断自信度不高时，有必要

请另一位医师进行术中讨论及诊断。

（二）分级诊疗

建议基层医院与上级医院以“医联体”模式开展胃镜筛

查。基层医院对诊断存疑或无法进一步处理时应积极寻求

上级医院会诊或转诊。上级医院定期（至少每年一次）对基层

医院进行现场质控回顾及指导，避免误诊、漏诊、过度诊疗。

（三）检查流程质控

1.检查前的质控

（1）高危人群纳入的准确率：应严格界定高危人群，避

免过度诊疗，因此纳入的准确率应至少达到90%。

（2）无痛检查的比例：无禁忌证，推荐在镇静或麻醉条

件下进行放大内镜诊断。因此，医疗机构应达到至少 50%
的镇静麻醉检查比例。

（3）常规使用消泡剂和（或）去黏液剂，以提高内镜检查

过程中的视觉清晰度，使用比例应接近100%。

2.检查过程中的规范

（1）留图至少 40张（具体留图部位见“检查程序及流程

图”），推荐留图时以冻结图片的方式摄取。

（2）检查时长≥7 min，其中胃部检查时长≥3 min。
（3）可疑病灶检查步骤的规范：白光、电子染色（NBI）、

电子染色（NBI）+放大、染色、活检部位等均应留图。

（4）人工智能辅助：研究表明人工智能的准确率、敏感

度一定程度上优于无人工智能辅助的内镜医师［83‑84］。因

此，推荐有条件的医疗机构引进人工智能技术辅助诊疗。

3.食管癌、胃癌早期诊断率的质控：每年根据最新流行

病学资料中的中国食管癌、胃癌的发病率和发病地图，按各

区域发病率，对内镜诊出率考核。

4.检查报告的质控：规范内镜报告（详见“报告书写规

范”），同时建议报告中体现胃内环境，如黏液量、气泡量、胆

汁量、胃黏膜可见范围评分等。

5.病理的质控

（1）活检部位的准确：同一个活检部位的第 1块标本尤

为重要，后续活检因出血而易影响准确性。活检时需注意

重力位，第 1 块标本应尽量在重力低位活检。隆起性病灶

在其顶部（充血、糜烂等）及其基底部（糜烂、凹凸不平、色泽

改变等）活检，内镜诊断为息肉的隆起性病灶也可完整切除

后送检；平坦性病灶在病灶周边或中央、黏膜皱襞中断处活

检；溃疡性病灶在溃疡边缘黏膜隆起的顶部或内侧黏膜多点

活检，避开表面白苔；局部黏膜病灶也可根据染色、放大内镜

观察的结果，针对最可疑或最典型的病变部位进行活检。

（2）活检标本的大小：黏膜活检要求标本应至少 2 mm，

深度需尽可能达到黏膜肌层。

（3）内镜-病理协作：内镜医师需向病理医师准确提供

送检的部位、数量、内镜下初步诊断以及简要病史等情况。

不同部位的标本须分瓶保存，并标记患者姓名、性别、年龄、

标本部位、数量等信息。

（4）内镜诊断与活检病理结果不符：首先回顾活检时所

留内镜图片，仔细比对活检部位是否准确。若自信度较高

时应请病理科重复阅片，仍不符时，高度怀疑肿瘤的病变应

立即复查胃镜再取活检，或经多学科讨论或其他机构病理

会诊，给出随诊方案，以免引起患者的精神负担或临床的过

度处理。

（5）内镜诊断与ESD术后标本病理结果不符：规范化处

理的ESD术后标本一般较为准确。若经多学科讨论或其他

机构病理会诊后仍不符时建议以病理报告为主要参考资

料，制定相应内镜随访方案。

（6）失访率的控制：建议内镜及活检报告中体现出下次

随访的时间及所需检查类型。有条件的机构设立专职随访

门诊，定期短信、电话或网络推送提醒患者复查，降低失

访率。

五、消化道早期癌标本处理、病理诊断、内镜与病理

结合

消化道早期癌的治疗以往以外科手术为主。近年来，

由于消化内镜诊疗技术的快速发展，ESD 已发展为治疗消

化道早期癌及癌前病变的有效手段［85］。消化道早期癌及癌

前病变的诊断与治疗主要包含：内镜诊断、活检标本病理学

诊断、ESD/外科手术、ESD 标本/外科手术标本病理学诊断

评估以及相关诊疗等系统性内容。针对 ESD 标本/外科手

术标本建立科学规范的病理诊断评估，是判断手术成功以

及决定患者预后的关键。另外，如果术前诊断错误，内镜医

师必须根据详细的病理判断，对放大内镜等图像所见进行

比对，明确为什么错误，从而提高内镜医师的内镜诊断能

力。因此，为得到正确的术后病理诊断，内镜医师需要为病

理医师提供一个合格的切除标本，这就要求临床对术后标

本进行规范的前期处理。目前，我国消化道早期癌术后标

本处理评估尚缺乏规范，本部分内容将详细介绍消化道早期

癌内镜/外科切除标本的规范前期处理方法、病理科对 ESD
标本的规范化处理流程、病理报告及质控、内镜和病理结合

等方面的内容，为患者术后临床决策提供科学可信的依据。

（一）内镜医师ESD标本的前期处理

ESD 标本的前期处理由术者或指定的内镜医师操作，

简要流程见图7。
1.所需工具：标本处理台、固定板（高密度泡沫板、橡胶

图7　内镜医师内镜黏膜下剥离术（ESD）标本的前期处理流程图
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板或软木板）、镊子（平镊）、标本固定针（昆虫标本针 2号或

3号、针灸针）、纱布、生理盐水、5 mL 注射器、染色剂（结晶

紫、卢戈碘液）、标尺（黑色标尺抗反光）、4%甲醛（10%中性

缓冲福尔马林）、标本盒、体式显微镜、内镜、病理申请单。

2.步骤方法　

（1）标本回收（图 8）：内镜切除病变后需迅速进行组织

回收。进行回收时，注意不要损伤病变、黏膜，可使用回收

网篮、网兜、圈套器或异物钳，使用异物钳时要注意抓住黏

膜下层侧，不要抓住黏膜侧。回收标本时忌吸住标本或将

标本吸入透明帽中取出，如使用金属夹吊牙线牵引进行病

变切除，勿盲目拉线，而是将金属夹、牙线和病变在内镜直

视下同时取出，避免损伤病变黏膜。

（2）冲洗浸泡（图 9）：回收的新鲜切除标本应用生理盐

水浸泡或纱布包裹后用生理盐水浸湿，防止标本干燥。标

本在回收后以及在长时间 ESD 期间都会出现黏膜表面自

溶。因此，应尽可能迅速地进行下一步处理。

（3）黏膜下层侧观察（图 10）：在标本固定之前，应观察

黏膜下层侧，深度剥离标本的黏膜下层侧应有大血管附着。

通过观察黏膜下层侧，可以判断剥离层次是否均匀、黏膜下

层侧是否被电凝止血过程破坏等，还可以估计是否存在溃

疡瘢痕及其范围，并确认是否存在疑似深层黏膜下侵袭。

（4）伸展固定（图 11）：标本平铺在固定板上，黏膜面朝

上，可用镊子等平铺展开，如有牵引用的组织夹，提前用镊

子等工具去除，进行适度伸展使病变与其在体内时的生理

状态接近。注意不要过度拉伸。注意用镊子将标本边缘的

黏膜肌层一同拉直，保证充分延展不卷曲，用标本固定针钉

住标本周边切缘，确保边缘处黏膜肌层和上皮层同时被细

针垂直穿过固定，在泡沫板上标记标本体内所对应的口、肛

侧位置（可用字母“O”表示口侧，“A”表示肛侧），测量标本

大小和肿瘤大小，并记录。如标本在卷曲状态下进行固定，

会使诊断和对比变得困难，且切缘易误判阳性，因此须用镊

子将卷入的边缘充分拉伸。不宜用易生锈的大头针固定标

本，容易损伤组织，影响切缘的判断，且生锈的物质沉着在

黏膜表面，会腐蚀、粘连组织，造成病理取材医师取针困难，

甚至组织脱落，影响对黏膜表面病变的判断。病变如距离

切缘太近，禁止在此处插针固定，以免对病变造成机械性破

坏，影响病变切缘评估，另固定针忌过密。在展平固定过程

中，应使用生理盐水浸湿标本，防止标本干燥。多块切除的

标本需由手术医师根据内镜下病变轮廓进行离体后复位重

建再固定。食管ESD标本由于离体后黏膜肌自然收缩更明

显，应注意沿食管纵轴方向（口肛方向）充分拉伸延长，使褶

皱消失，必要时可用肾上腺素滴注。

（5）黏膜面观察摄影（图 12）：可用流水或空针冲洗标

本，也可用镊子和纱布轻轻去除附着在标本表面的沉积物

（血液、纤维蛋白等），操作要温柔，不要损伤组织。新鲜切

除的标本应尽快拍照，内镜观察标本并摄影，同时与内镜图

像进行比较，进一步判断病变性质及范围。值得注意的是：

a.将标本浸没在盛有生理盐水的容器中拍照，会使标本表

面的反射光消失，能更好地观察标本的表面结构；b.水中的

气泡可能会影响摄影，应将气泡去除；c.选择一个薄而沉的

带标尺的标本板。

（6）4% 甲醛（10% 中性缓冲福尔马林）固定（图 13）：标

本贴在固定板上，置于 5~10倍标本体积的 10%中性缓冲福

尔马林中固定，黏膜面须完全浸没。标本离体后应在

30 min内固定，室温下固定 24~48 h。可根据大体形态选择

不同材质的固定板（橡胶板和泡沫板），平坦的病变可选择

橡胶板（密度大、较重），易于将标本沉入固定液中；带蒂病

变可选择泡沫塑料板（密度小、较轻），易于使标本头颈部悬

浮在固定液中，使病变部下垂，黏膜肌层不会扭曲。

（7）固定后标本染色、观察（图14）：对于ESD标本，在福

尔马林中固定的标准时长是 24~48 h，如果标本在福尔马林

中固定时间超过标准时长，可能会导致标本不易染色。观

察前，拔出固定针，用生理盐水清洗附着在标本上的血液和

黏液等浸出物，可用软毛刷或注射器针头冲洗，清洗后用纱

布将标本表面的水擦干。对食管鳞状细胞癌标本可以用相

对低浓度的 0.1%~0.5% 碘染色。碘染色前，标本应在流动

水中清洗至少30 min，有条件的可用流动水清洗不超过1 h，
可获得良好的染色性。碘染色可以根据需要多次重染，次

数不限。对胃腺癌标本用 0.02%~0.05% 结晶紫进行滴染，

或将标本浸入结晶紫溶液中 8~10 s，并立即在水中冲洗，

也可用棉签蘸取 0.02%~0.05% 结晶紫溶液均匀涂抹标本，

8~10 s后立即用水冲洗，如染色不充分，可用同种方法再次

染色。染色后使用体式显微镜或放大内镜观察标本微细结

构并拍照。

（8）病理申请单（图 15）：临床提供的病理申请单要包含

足够的信息，协助做好标本预处理。申请单上除写明患者

信息（姓名、年龄、性别、送检科室、住院号、临床诊断、既往

病史）外，还要写明标本情况（病变位置、大体类型、分化程

度、浸润深度、标本块数、既往病理情况、考虑诊断、离体时

间、固定时间、固定液体等），提供口侧、肛侧、特殊观察部位

的标记，溃疡标记，改刀方向的建议。如果内镜医师需要着

重观察标本的某个部位，需用手绘图说明或与病理医师共

同取材。如患者已有既往或外院病理检查结果，须告知检

查时间和诊断结果。

（二）外科标本的前期处理

外科手术标本的规范固定和拍照同样是必要的，尤其

是在早期癌诊断中，有时外科手术标本中病灶很小，如果处

理不当，病灶很容易被遗漏。胃癌根治术标本经充分淋巴

结分站分组后装入标本袋，并将大网膜剪下送检的同时，沿

着肿瘤对侧缘剪开胃壁，当肿瘤位于大弯侧时沿小弯侧剪

开胃壁，反之亦然。清理胃黏膜表面、擦拭黏液和残余血液

后，将标本平铺于固定板，充分展平胃壁，用标本固定针将

胃壁固定在橡胶板上，浸泡在中性福尔马林液中（图 16），立

即送检病理科。标本固定溶液、时间参见 ESD标本前期处

理内容。

—— 866

www.zhxhnjzz.com



中华消化内镜杂志 2023 年11 月第 40 卷第 11 期　Chin J Dig Endosc, November 2023, Vol. 40, No. 11

（三）病理医师对ESD标本的处理流程

对于内镜活检标本，必须在接收标本时一一核对，核对

活检标本份数、活检部位、活检块数，核对清楚无误后双方

签字确认。接收 ESD/EMR 病理标本时应注意核对标本和

申请单的基本信息，一次送检多份标本时应要求内镜医师

分别做好口侧和肛侧标记，有条件也可标记左右侧，核对无

误后方可接收。如发生与临床标注不相符的情况，需要与

内镜医师沟通后方可进行标本处理。处理要点如下：

1. 标本固定：（1）10% 中性缓冲福尔马林作为固定液。

（2）固定液的量应为组织的 5~10倍（图 17）。（3）标本离体后

30 min内及时固定（强调与临床医师沟通）。（4）固定时间建

议为24~48 h。
2.标本拍照：（1）总体原则：尽最大可能拍出高清照片。

（2）基本要求：控制光源和拍摄距离、背景干净、照片高清、

力求完美。（3）拍照顺序：原始状态（带固定针的标本）

（图 18）、改刀前（拔除固定针后）（图 19）、染色前后（图 20、
21），有条件的中心还可以增加透光照片［86］和水下照片

（图 22、23）。

操作注意事项：

（1）染色：食管标本常规碘染（在 0.1%~0.5%碘染色前，

标本需用流动水清洗至少30 min）。

（2）去黏液：流动水（借助注射器）冲洗表面黏液或软毛

刷蘸取适量清洁剂轻刷表面黏液，水擦干。

（3）标尺：拍摄底板放置标尺（纵横轴均放置）。

3.标本肉眼观察：（1）整块/分块黏膜。（2）黏膜大小（包

括黏膜的长径、宽径、厚度）。（3）病变大体类型（早期癌分型

参照日本胃癌协会：0‑Ⅰ，0‑Ⅱa，0‑Ⅱb，0‑Ⅱc，0‑Ⅲ型；进展

期食管癌大体类型分为蕈伞型、浸润型、溃疡型；进展期胃

癌大体类型分为息肉型、弥漫浸润型、溃疡型）。（4）病变大

小。（5）与最近切缘的距离。

4.ESD 标本取材：（1）改刀：平行切开，间隔 2~3 mm，根

据病变大小适当微调。（2）改刀后，组织条摆放整齐，保留细

微间距，拼图接近于原图（图 24）。（3）改刀过程保持刀片锋

利，建议 1~2 个标本换新刀片。（4）禁止来回拉锯式切割组

织，保持刀缘整齐。

操作注意事项：

（1）正确的方向（垂直于最近切缘）选择非常重要，切忌

随意下刀随意切，重视内镜病理沟通，以病变中央偏右

1 mm下刀。

（2）需要截断的病灶推荐垂直于病灶长轴进行改刀。

图8 内镜切除后标本回收  图9 冲洗浸泡标本  图10 对标本黏膜下层侧观察  图11 将标本适度伸展固定  图12 内镜黏膜下剥

离术切除标本与术前内镜图像对比 12A：标本黏膜面；12B：病变术前内镜下表现  图13 福尔马林（甲醛溶液）固定标本  图14 标本染

色及观察 14A：染色后标本；14B：体视显微镜观察染色后标本  图15 病理申请材料 15A：病理标本盒信息；15B：内镜标本病理申请单
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（3）带蒂息肉样病变，尽量保证中间带蒂组织的完整

性，不能简单地对剖切开，需预留技术制片过程中可能修剪

掉的组织部分。

5.脱水盒内脱水固定：（1）“三明治”式：包埋盒先垫一

层薄海绵，组织条从左往右的顺序进行编号，依次有序地水

平置入包埋盒，放入组织条后再覆盖一层薄海绵（双层海绵

可以确保组织条的平整有序，避免脱水过程中造成扭曲和

移位）（图25）。（2）侧立式：组织条顺或逆时针90°，按顺序侧

立于包埋盒一侧，用薄层海绵固定（图26）。

操作注意事项：

（1）每个脱水盒放入的组织条数不宜超过3条。

（2）也可根据送检标本的情况决定是否做切缘涂墨

标记。

6.组织包埋：（1）技术员在整个包埋、切片、捞片过程中

均不能调换方向，从包埋盒到蜡块、切片，靠近或远离标签

的方向始终一一对应。（2）包埋过程需严格按顺序翻转 90°，
第一条组织和最后一条组织保证反向翻转，以确保手术切

缘的准确评估（图 27、28）。

（四）病理报告

1.不同类型标本病理诊断要点

（1）活检标本：主要判断病变性质及分化程度。建议对

黏膜活检标本的诊断结论进行如下分组：Ⅰ，未见肿瘤性改

变；Ⅱ，不/非典型性，不能明确是否为肿瘤性改变；Ⅲ，肿瘤

性病变：低级别异型增生或腺瘤；Ⅳ，高级别异型增生（包括

原位癌）或可疑黏膜固有层浸润；V，黏膜内浸润性腺癌或黏

膜下层浸润性腺癌。

（2）以ESD为代表的内镜切除标本：定性及判断是否达

到治愈性切除标准，对疗效进行评估，主要判断是否切除干

净，以及有无淋巴结转移风险。

2.内镜切除标本的规范化病理学报告内容：对以治疗

为目的切除的黏膜标本，规范性病理学检查是为了评估手

术疗效，包括是否切除干净以及评估淋巴结转移风险。其

中整块切除是指病变在内镜下一次性被整块切除。完整切

除是病变整块切除且在病理学水平达到水平切缘和垂直切

缘均阴性的状态。治愈性切除是指依据组织学类型、浸润

深度、脉管有无癌栓等指标来判断淋巴结转移风险，没有或

只有较低淋巴结转移风险的完整切除。

3. 早期胃癌内镜切除标本的规范化病理报告内容：

①标本及病灶大小、肉眼分型；②组织学类型，分级；③浸

润深度；④浸润生长方式；⑤脉管有无侵犯；⑥有无溃疡、瘢

痕改变；⑦切缘状态。

（1）胃黏膜上皮性肿瘤病理诊断用词：建议统一使用第

5版WHO消化系统肿瘤分类的诊断术语。a.不/非典型性：

当腺体结构和（或）细胞有异型性但不能明确是否为肿瘤性

改变时称为不/非典型性。b.异型增生（上皮内瘤变）：定义

为没有浸润性生长的胃黏膜上皮肿瘤性病变。按照异型增

生的程度分为低级别、高级别，高级别异型增生包括原位

癌，不建议使用轻、中、重度异型增生的诊断术语。异型增

生的判断以病理形态学改变为基础，判断是否为肿瘤性病

变需要关注以下几点：肿瘤和非肿瘤之间有无界线形成；黏

膜及表面有无分化；细胞核有无异型性（细胞核形态、核浆

比、细胞核极性）；免疫组化及特殊染色有助于肿瘤和非肿

图 16　外科手术标本　16A：新鲜外科手术标本沿大弯侧打开后用针固定在橡胶板上；16B：福尔马林（甲醛溶液）固定后的外科手术标本　　

图 17　标本固定液充足　　图 18　标本原始状态（带固定针的标本）　　图 19　标本改刀前（拔除固定针后）　　图 20　标本染色前　　

图21　标本染色后　　图22　标本水下照片　　图23　标本透光照片　　图24 标本改刀照片  图25 标本“三明治”式固定  图26 标本

侧立式固定  图27 包埋整齐的蜡块  图28 平直、染色良好的切片
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瘤病变的鉴别诊断，包括 Ki‑67、P53 和 AB‑PAS/PAS 染色。

低级别异型增生是肿瘤显示最低程度的结构紊乱，只具有

轻到中度的细胞异型性，如果细胞学改变不显著但结构变

化明显时应该诊断为高级别异型增生。高级别异型增生是

肿瘤腺体结构复杂、细胞异型性明显、缺乏黏膜内癌固有层

浸润的标准。高级别异型增生包括原位癌。c.黏膜内癌：

定义为肿瘤细胞浸润黏膜固有层。根据第 5 版 WHO 消化

系统分类，黏膜固有层浸润的标准是腺体结构明显异常，腺

体拥挤，过度分支和出芽，不论有无间质的促纤维组织反

应。间质内出现单个肿瘤细胞、肿瘤细胞小梁状生长、腺腔

内坏死、腺体不规则融合（爬行性生长）或者变性的小腺管

也有助于腺癌的诊断。

（2）组织学分型：a. 依据 WHO 将胃黏膜上皮肿瘤诊断

为胃癌前驱病变，包括：低级别异型增生，如果病变肉眼为

息肉样改变，诊断为低级别管状/绒毛腺瘤；高级别异型增

生，如果病变肉眼为息肉样改变，诊断为高级别管状/绒毛

腺瘤；浸润性腺癌，包括黏膜内腺癌及浸润更深的腺癌。

b.依据日本胃癌学会诊断标准诊断为腺瘤和腺癌：腺瘤为

良性上皮性肿瘤，不区分低级别或高级别腺瘤；腺癌为恶性

上皮性肿瘤，不严格区分浸润性或非浸润性腺癌。c.腺癌

的分化程度：按照第 5 版 WHO 消化系统组织学分级，分级

标准只适用于管状及乳头状腺癌，不适用于其他类型的胃

癌。分级推荐两级系统：低级别腺癌（高或中分化腺癌）、高

级别腺癌（低分化腺癌或低黏附性腺癌）。诊断标准同样参

见第5版WHO消化系统分类。

（3）肿瘤浸润深度和层次：早期胃癌按照癌细胞浸润的

层次分为黏膜内癌 pT1a（M）和黏膜下癌 pT1b（SM）。内镜

切除标本诊断黏膜下癌需要测量黏膜下浸润深度的绝对

值，即从黏膜肌层下端到癌浸润的最深部的距离，测量值≤
500 μm 时记录为 pT1b1（SM1），超过 500 μm 时记录为

pT1b2（SM2）。在癌浸润导致黏膜肌层毁损消失时，以肿瘤

组织的最表层为基点，测量癌组织浸润至最深部的距离为

黏膜下浸润深度。建议对浸润至黏膜下层的切片常规行免

疫组化 Desmin 染色，明确黏膜肌层和癌组织的关系，便于

精确测量黏膜下层浸润深度绝对值。

癌浸润脉管的位置如果比癌组织浸润更深，则分别记

录。例如癌组织浸润最深处是黏膜肌层，在黏膜下层见淋

巴管侵犯，则浸润深度为 pT1a（M），Ly1（黏膜下层）。累及

黏膜下异位胃黏膜组织，比如深在性囊性胃炎时，经仔细判

断，没有明显间质浸润时，其浸润深度亦为黏膜内癌

pT1a（M）。

（4）脉管有无浸润（Ly/V‑0，1）：对怀疑有淋巴管浸润的

切片，免疫组化 D2‑40 和 CD31 辅助诊断；对怀疑有静脉浸

润的切片，特殊染色EVG、EVG‑HE或VG辅助诊断。

（5）癌巢的浸润增殖模式（infiltrative growth pattern，
INF）：INFa指癌巢显示膨胀性生长，与周围组织之间有明显

界限；INFb指癌巢的浸润增殖状态处于 a和 c之间；INFc指
癌巢呈浸润性生长，与周围组织的界限不明确。

（6）评价有无溃疡瘢痕形成：癌灶内溃疡瘢痕和活检后

引起的纤维化在组织病理学上很难鉴别，建议免疫组化

Desmin、Masson三色染色辅助诊断，或对ESD标本肉眼观察

时关注黏膜剥离面是否有局部质地较硬、颜色发白的区域。

（7）切缘状态：ESD 标本切缘包括水平切缘和垂直切

缘。切缘见有肿瘤组织的情况下，分别记录为 pHM1、
pVM1，未见肿瘤组织时记录为 pHM0、pVM0。水平切缘的

肿瘤组织可以是低级别（pHM1dl）、高级别异型增生

（pHM1dh）或腺癌（pHM1c），垂直切缘的肿瘤组织为癌组

织。在组织病理学上难以判定的情况下，则分别记载为

pHMX、pVMX，但不宜滥用。如果切缘因组织烧灼或制片

不良等不能明确有无癌细胞，则判断为切缘不明确，不应勉

强报告切缘阴性或阳性。肿瘤组织接近切缘或判断困难的

病例最好将该切片深切，慎重诊断。

4. 早期食管癌内镜切除标本的规范化病理学报告内

容：①标本及病灶大小、肉眼分型；②组织学类型，分级；③
浸润深度；④浸润生长方式；⑤脉管有无侵犯；⑥切缘状态。

早期食管癌按照癌细胞浸润的层次分为高级别异型增生

（原位癌，pT1a‑EP）、黏膜固有层浸润癌（pT1a‑LPM）、黏膜

肌浸润癌（pT1a‑MM）和黏膜下浸润的浅表癌（pT1b‑SM1，
SM2）。细胞浸润黏膜固有层及以下需要报告 INF（同胃

ESD标本描述部分）。

内镜切除标本诊断黏膜下癌需要测量黏膜下浸润深度

的绝对值，即从黏膜肌层下端到癌浸润的最深部的距离，测

量值≤200 μm 时记录为 SM1，超过 200 μm 时记录为 SM2。
在癌浸润导致黏膜肌层毁损消失时，以肿瘤组织的最表层

为基点，测量癌组织浸润至最深部的距离为黏膜下浸润深

度。建议对浸润至黏膜下层的切片常规行免疫组化Desmin
染色，明确黏膜肌层和癌组织的关系，便于精确测量黏膜下

层浸润深度绝对值。脉管浸润情况及切缘评价同胃 ESD
标本。

（五）内镜切除标本病理检查质控

依据ESD标本规范化病理学检查流程，对标本前处理、

取材、切片、报告部分进行质控管理（表2~5），并依据质控内

容改善和提高病理诊断水平。

（六）内镜与病理结合的注意事项

1.早期癌内镜医师与病理医师搭档，做到病理学内镜、

内镜学病理，不断地相互学习、相互沟通。

2.内镜医师与病理医师和病理技师定期质量控制。

3.定期多学科会诊讨论，建议每月 1次或 2次内镜病理

多学科会诊复盘早期癌病例。

4. 针对临床病理不符的情况，包括诊断体系、病变性

质、累及范围及深度等，需要反复磨合，参加院际讨论及培

训，共同提高中心的临床病理诊断一致性。

5.病理复原图（图 29）：病理医师在完成规范的诊断报

告后，将显微镜下观察的病变情况复原在取材切割图中，以

供内镜医师和病理医师讨论使用。内镜和病理医师结合病

理标本复原图进行消化道早期癌病例讨论时应该提供以下
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内容：（1）患者性别、年龄及病变部位等基本信息；（2）标本

照片，标本大小、方向及病变大体类型、范围等描述信息；

（3）大体标本的切割、包埋旋转方向及分区等信息；（4）使用

图示加文字表述的方法显示病变的组织学类型、累及范围、

浸润深度、脉管情况、切缘情况及溃疡形成情况等信息。需

要特别重视内镜的标记点，如电刀标记、细针标记等对病变

的识别和定位作用。有条件的中心可以尝试内镜病理“点

对点、腺管对腺管”的KOTO复原方法［87‑88］。

六、展望

高危人群中消化道癌发病率及检出率更高，是内镜检

查更应警惕的人群。放大内镜对消化道早期癌的检出效率

明显高于白光内镜，已被众多研究及越来越多的临床实践

所证实。新桥医院的回顾性研究显示，在门诊患者中常规

应用放大内镜检查有助于提高上消化道早期癌的检出，多

中心随机对照研究也证实了这一结果（数据待发表）。本专

家意见的达成，将有助于推动放大内镜在高危人群检查中

表2 内镜黏膜下剥离术（ESD）标本预处理及标本取材质

控评估表

编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

检查内容

标本用细针固定，充分暴露各切缘黏膜组织

标本固定用针为细针，无生锈

标记标本固定时间

使用中性福尔马林固定液，用量充分

黏膜伸展平直

标记口侧或肛侧

病理检查申请单填写规范

病理学取材照相并存留照片（拔针前、后，组织改刀
后，置于包埋盒内）

标本标记切缘

病理取材描述、记录清楚全面

得分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

注：质控评估按照以上标本规范化预处理和病理取材工作予
以打分，总分100分

表3 内镜黏膜下剥离术（ESD）组织石蜡包埋和切片质量的

基本标准及质控评估表

编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

检查内容

切片黏膜面朝向一致（除第一条或最后一条组织外）

切片内组织平直，不弯曲，完整

切片内组织长轴和玻片长径一致

切片厚薄均匀，厚度3~5 μm
切片平坦，无皱褶、折叠

切片无刀痕、裂隙、颤痕

切片无污染物

盖玻片无胶液外溢，无气泡

透明度好

细胞核和细胞质染色对比清晰

组织化学染色和免疫组织化学染色结果清晰，可靠

编号清晰

得分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

5分

5分

5分

10分

10分

5分

注：根据各项合计总分，对切片质量分级：≥90分，甲级（优）；75~89分，乙级（良）；60~74分，丙级（合格）；≤59分，丁级（不合格）

表4 食管内镜黏膜下剥离术（ESD）标本病理报告模板及

质控评估表

编号

1
2
3
4
5
6

7
8
9
10

检查内容

大小：标本   mm×   mm，病灶：   mm×   mm
送检部位：             ，标本个数：

大体分型：Type 0‑
组织学分型：低级别异型增生/高级别异型增生/
鳞状细胞癌/腺癌/其他类型

组织学分级：高分化/中分化/低分化

浸润深度：上皮层（pT1a‑EP）/黏膜固有层
（pT1a‑LPM）/黏膜肌层（pT1a‑MM）/黏膜下层
（pT1b‑SM1，SM2， μm）
浸润形式：INFa/INFb/INFc
脉管侵犯：淋巴管侵犯有/无（ly0，ly1）；血管侵犯
有/无（v0，v1）
水平切缘干净（pHM： mm）/不干净；
垂直切缘干净（pVM： μm）/不干净

周围黏膜状态：炎症，巴雷特黏膜

得分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

注：质控评估按照以上规范化病理报告内容完整性和准确性
予以打分，总分100分

表5 胃内镜黏膜下剥离术（ESD）标本病理报告模板及质

控评估表

编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

检查内容

大小：标本   mm×   mm，病灶：     mm×    mm
大体分型：Type0‑Ⅰp/Ⅱs/Ⅱa/Ⅱb/Ⅱc/Ⅱa+Ⅱc/Ⅱc+Ⅱa/Ⅲ
组织学分型：低级别异型增生/高级别异型增生/管状
腺癌/印戒细胞癌/黏液腺癌/神经内分泌肿瘤/其他

组织学分级：高分化/中分化/低分化；
分化型/未分化型

浸润深度：黏膜层（pT1a‑M）/黏膜下层（pT1b‑SM1，SM2， μm）
浸润形式：INFa/INFb/INFc
脉管侵犯：淋巴管侵犯有/无（ly0，ly1）；血管侵犯有/
无（v0，v1）
水平切缘干净（pHM： μm）/不干净；
垂直切缘干净（pVM： μm）/不干净

溃疡/瘢痕：有/无（UL0/1）
周围黏膜病变情况：炎症/萎缩/肠上皮化生

得分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

10分

注：质控评估按照以上标本规范化预处理和病理取材工作予
以打分，总分100分

图29　病理复原图示例
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更为频繁地应用，这无疑对提高高危人群的早期癌检出，减

少漏诊，具有重要的临床实践及社会意义。

促进消化内镜医师切实掌握放大内镜技术是切实推动

放大内镜普及应用的基础。一方面，在强化早期癌意识的

同时，以多种形式努力提升对放大内镜重要性的认识，调动

医师学习放大内镜的积极性。另一方面，采取专题研讨、手

把手教学、网络多媒体等各种丰富的形式，有效提升放大内

镜应用的技巧，是必不可少的重要环节。

做好放大内镜临床应用中的场景细化是切实推动放大

内镜普及应用的根本工作。通过持续关注及梳理常见问

题，不断优化工作流程，做好制度建设，努力实现核心程序

简便易用，必要时，对相关问题多方研讨，集思广益，将有助

于深化相应场景的理解。

此外，要及时总结经验，做好专家意见的迭代升级。始

终秉承开放和包容的姿态，积极推动放大内镜与包含人工

智能等在内的新技术的结合应用，促进专家意见与时俱进。

本文病理标本图片出自新疆维吾尔自治区人民医院消

化科、病理科，四川省人民医院消化科、病理科，兰州大学第

二医院消化科、病理科，首都医科大学附属北京友谊医院消

化科、病理科

专家意见撰写成员（按姓名汉语拼音排序）：柏健鹰（陆

军军医大学新桥医院消化科），陈光勇（北京友谊医院病理

科），邓超（重庆医科大学附属第二医院消化科），狄连君（遵

义医科大学附属医院消化科），丁慧（上海仁济医院消化

科），丁希伟（南京鼓楼医院消化科），冯燕（新疆维吾尔自治

区人民医院消化科），郭林杰（四川大学华西医院消化科），

何芳（宁夏医科大学总医院消化科），胡兵（四川大学华西医

院消化科），胡晓（四川省人民医院消化科），李晓波（上海仁

济医院消化科），李修岭（河南省人民医院消化科），李亚其

（河南省人民医院消化科），梁荣（山西省人民医院消化科），

刘志国（空军军医大学第一附属医院消化科），逯艳艳（青海

省人民医院消化科），孙小雅（山西省人民医院消化科），王
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