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　 　 【摘要】 　 目的　 初步总结高清胃镜下早期胃癌的筛检策略。 方法　 对 ２０１３ 年 １ 月—２０２０ 年 １
月期间于解放军总医院第七医学中心行高清晰度胃镜检查且术后病理证实为早期胃癌或胃高级别上

皮内瘤变（ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＮ）的 ４６９ 处病灶的胃镜图像进行重新判读，分析患

者幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染状态，病灶是否位于萎缩区域内、是否位于贲门部、形态学

类型、有无清晰边界、边界是否规则、病灶颜色等信息，总结早期胃癌和胃 ＨＧＩＮ 在高清胃镜下的形态

学规律。 结果　 ４６９ 处早期胃癌或 ＨＧＩＮ 中，无 ＨＰ 感染史的病灶占 ２􀆰 １％（１０ ／ ４６９），溃疡型病灶占

７􀆰 ７％（３６ ／ ４６９）。 可疑 ＨＰ 感染的非溃疡型病灶（４２３ 处）中，萎缩区域外病灶 ５７ 处，其中贲门部病灶

共 ２８ 处，白光内镜下呈红色调者占 ８２􀆰 １％（２３ ／ ２８）；非贲门部病灶共 ２９ 处，具有清晰边界或白光内镜

下呈白色调者占 ８２􀆰 ８％（２４ ／ ２９）；萎缩区域内病灶 ３６６ 处，其中隆起型病灶共 ７３ 处，具有清晰边界或

顶部有不规则凹陷者占 ９５􀆰 ９％（７０ ／ ７３）；平坦 ／凹陷型病灶共 ２９３ 处，边界不规则或窄带光成像下呈茶

褐色调者占 ９０􀆰 ８％（２６６ ／ ２９３）。 结论　 根据胃内有无 ＨＰ 感染、病灶发生的部位和形态学类别的不

同，以上内镜下形态特征可以作为高清胃镜下发现早期胃癌和 ＨＧＩＮ 的线索。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 胃镜检查；　 早期诊断；　 形态学
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　 　 胃镜检查结合活检是目前诊断早期胃癌最准

确的方法。 胃镜下诊断早期胃癌的简明策略或流

程易于初学者掌握，也有利于提高胃镜下早期胃癌

筛查效果。 目前最广为接受的诊断流程是日本内

镜学会提出的早期胃癌放大胃镜诊断简明流程［１］。
但国内放大胃镜尚未完全普及，而且通常是普通白

光内镜、染色内镜或者图像增强内镜发现可疑病灶

后，再行放大观察。 所以建立非放大胃镜下早期胃

癌简明筛检策略非常重要，但目前还没有被普遍认

可的非放大胃镜筛检策略。 我中心之前根据相关

文献报道［２⁃４］，以及自己的工作经验［５］，总结出“早
期胃癌胃镜筛检策略”，并在临床工作中试行了数

年时间。 本研究通过回顾性分析已确诊的早期胃

癌和高级别上皮内瘤变 （ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＮ）的高清胃镜下形态特征，初步验证

该策略的有效性，并做出相应修改。

注：ＨＰ 表示幽门螺杆菌

图 １　 早期胃癌胃镜筛检策略（初始版）

对象与方法

一、研究对象

检索医院信息系统中 ２０１３ 年 １ 月—２０２０ 年 １
月期间于解放军总医院第七医学中心行内镜切除

或外科手术，术后病理证实为早期胃癌（癌组织限

于胃黏膜层或黏膜下层，不论有无淋巴结转移）、胃
ＨＧＩＮ 或重度异型增生的连续性病例。 重度异型增

生归入 ＨＧＩＮ。 胃内病灶的定义：病灶中心位于食

管胃结合部近端胃皱襞起始部以下，至幽门部十二

指肠绒毛状黏膜以上。 同时满足以下条件的病例

纳入最终分析：（１）病灶于本院首诊发现，有未活

检、未用药治疗前的内镜图像资料，并以未活检、未
用药治疗前的内镜图像作为判读对象；（２）检查所

用胃镜为日本奥林巴斯 Ｈ２６０、Ｈ２６０Ｚ、ＨＱ２９０ 或

Ｈ２９０Ｚ 其中之一（均为高清晰度胃镜），主机为 ＣＶ⁃
２６０ＳＬ 或 ＣＶ⁃２９０ 其中之一，图像清晰度足以分析；
（３）除外黑斑息肉综合征（Ｐｅｕｔｚ⁃Ｊｅｇｈｅｒｓ 综合征）、
家族性腺瘤性息肉病、息肉⁃色素沉着⁃脱发⁃爪甲营

养不良综合征（Ｃｒｏｎｋｈｉｔｅ⁃Ｃａｎａｄａ 综合征）等胃肠道

息肉病患者。
二、研究方法

由 ３ 位主要从事消化道早期癌诊治的内镜医师

（金鹏、杨浪、苏惠）对收集的病例胃镜图像进行重

新判读，３ 位医师中至少 ２ 位意见一致即作为判读

结果。
我中心之前提出的“早期胃癌胃镜筛检策略”

（图 １）：对于胃镜检查患者，首先根据胃镜下表现判

断有无幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染，对
内镜下判断为 ＨＰ 阴性，或 ＨＰ 感染（包括既往或现

症感染）但未发生萎缩的胃黏膜区域，主要关注呈

白色调的病灶，并对此类病灶直接活检；对于 ＨＰ 感

染且发生萎缩的胃黏膜区域，对隆起型病灶，具有

清晰边界或顶部有不规则凹陷者直接活检，对平

坦 ／凹陷型病灶，白光下呈橘红色或橘黄色、切换到

窄带光成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＮＢＩ）模式后呈茶
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褐色调的病灶，或呈不规则边界的病灶，行 ＮＢＩ 放

大进一步观察，无放大内镜时直接活检；对溃疡型

病灶，直接活检。
根据该策略，重新判读每一例病灶内镜图片的

如下信息：
１．ＨＰ 感染状态：内镜下于胃角及胃体下部可见

规律排列的集合小静脉，内镜下胃窦无萎缩征象，
ＨＰ 检测为阴性（指患者接受过的任何一项或几项

ＨＰ 检测结果均为阴性），无 ＨＰ 根除史，活检或切除

标本病理无萎缩和肠化，以上均满足为 ＨＰ 阴性（指
从未感染过 ＨＰ，或无任何 ＨＰ 感染的证据） ［６］；以上

５ 条至少有 １ 条不满足为可疑 ＨＰ 感染（包括既往感

染和现症感染，也包括内镜下或病理有 ＨＰ 感染的

间接证据、但检测为阴性或未行检测者）。
２．萎缩范围：根据内镜下呈现萎缩征象（包括黏

膜变白、黏膜变薄、血管网透见）的胃黏膜范围，按
木村⁃竹本分类行 Ｃ１ ／ Ｃ２ ／ Ｃ３ ／ Ｏ１ ／ Ｏ２ ／ Ｏ３ 的分类［７］；
无萎缩记为 Ｃ０，指内镜下无萎缩征象且活检或切除

标本病理无萎缩及肠化。
３．病灶位于萎缩区域内 ／外：内镜下见病灶四周

背景胃黏膜有萎缩征象，或切除标本病理背景黏膜

有萎缩或肠化，视为萎缩区域内病灶；内镜下病灶

四周背景黏膜均为非萎缩黏膜，且切除标本病理背

景黏膜无萎缩和肠化，视为萎缩区域外病灶。 萎缩

和非萎缩区域交界部病灶视为萎缩区域内。 全胃

无萎缩（Ｃ０）时病灶视为萎缩区域外。
４．是否为贲门区域病灶：将食管胃结合部病灶

中，ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型（近端胃皱襞起始部以远 ２ ｃｍ 至以

近 １ ｃｍ 范围内病灶）视为贲门区域病灶［８］。
５．形态学类别：根据巴黎分类标准［９］，将早期胃

癌的内镜下形态分为 ０⁃Ⅰ （ ０⁃Ⅰ ｐ、 ０⁃Ⅰ ｓ）、 ０⁃Ⅱ
（０⁃Ⅱａ、０⁃Ⅱｂ、０⁃Ⅱｃ）和 ０⁃Ⅲ型，Ⅰｐ、Ⅰｓ 和Ⅱａ 型

归为隆起型，Ⅱｂ 及Ⅱｃ 型归为平坦 ／凹陷型，Ⅲ型为

溃疡型。
６．有无清晰边界：非放大内镜下，白光、ＮＢＩ 或

靛胭脂染色后，可见病灶具有清晰边界线，即为有。
隆起型病灶伴中心凹陷时，以隆起部有无清晰边界

为准。
７．边界是否规则：类圆形、圆钝边界，无锯齿状

为规则边界；锯齿状、星芒状或毛刺状为不规则边

界。 以靛胭脂染色后判读为准。 隆起型病灶伴中

心凹陷时，边界是否规则是指凹陷部的边界，不规

则凹陷指凹陷部的边界不规则。

８．颜色：将病灶在白光内镜下的颜色分为红色

调、橘黄色调、白色调、等色调（指与周围黏膜的颜

色相近，无明显发红或褪色变化）４ 类。 另外，观察

病灶在 ＮＢＩ 模式下是否变为茶褐色。
９．部位：依照日本胃癌分类标准［１０］，将胃的大

弯和小弯三等分，分别连接两侧的对应点，把胃分

为 ３ 个部分，从口侧依次为上部、中部、下部。 上部

包括胃底，中部为胃体的大部，下部包括胃窦和幽

门。 另外，横断面上的胃全周分为四等分，分别为

小弯、前壁、大弯及后壁。
除以上信息外，再根据内镜切除或外科切除术

后病理结果，将胃癌按 Ｎａｋａｍｕｒａ 分类［１１］ 分为分化

型（中⁃高分化的管状腺癌或乳头状腺癌）、未分化

型（低分化腺癌、黏液腺癌和印戒细胞癌）或混合型

（既有分化型成分，又有未分化型成分）。 ＨＧＩＮ 归

入分化型。 并统计患者性别、年龄，以及是否为同

时性多发或异时性多发病灶。 同时性多发指早期

胃癌治疗后 １２ 个月内发现新的病灶，异时性多发指

治疗后超过 １２ 个月发现新的病灶［１２］。
三、统计学分析

采用 ＯｐｅｎＥｐｉ ｖ３􀆰 ０１（ｗｗｗ．ｏｐｅｎｅｐｉ．ｃｏｍ）统计软

件处理数据，计数资料以构成比或率表示，比较

行 χ２检验；计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

一、一般情况

共有 ４１４ 例患者、４６９ 处早期胃癌或胃 ＨＧＩＮ 病

灶纳入最终分析。 ４１４ 例患者中，男 ２９８ 例、女 １１６
例，年龄（６０􀆰 ８±１０􀆰 ３）岁（２５ ～ ９１ 岁）。 其中，３６ 例

患者（７８ 处病灶）为同时性多发早期胃癌，９ 例患者

（１３ 处病灶）为异时性多发早期胃癌。 ４６９ 处病灶

分布部位中，占比例最高的部位为胃下部小弯

（２０􀆰 ７％，９７ ／ ４６９），最低的为中部和上部大弯（均为

１􀆰 ９％，９ ／ ４６９），见表 １。 不同 ＨＰ 感染状态、背景及

形态的病灶内镜下特征和组织学类型见表 ２。 无任

何 ＨＰ 感染证据，判断为从未感染过 ＨＰ 的患者 ９
例、共 １０ 处病灶（其中 １ 例为同时性多发），其中隆

起型病灶 ５ 处、平坦 ／凹陷型病灶 ４ 处、溃疡型病灶

１ 处，组织学类型包括 ３ 处未分化型癌和 ７ 处分化

型癌（包括 ＨＧＩＮ）。 可疑 ＨＰ 感染患者 ４０５ 例、共
４５９ 处病灶，其中隆起型病灶 ７７ 处、平坦 ／凹陷型病

灶 ３４６ 处、溃疡型病灶 ３６ 处。
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表 １　 ４６９ 处早期胃癌或胃高级别上皮内瘤变的胃内分布

部位［处（％）］
部位 小弯 后壁 大弯 前壁 合计

胃上部 ５１（１０􀆰 ９） ６０（１２􀆰 ８） ９（１􀆰 ９） １４（３􀆰 ０） １３４（２８􀆰 ６）
胃中部 ５４（１１􀆰 ５） １３（２􀆰 ８） ９（１􀆰 ９） １５（３􀆰 ２） ９１（１９􀆰 ４）
胃下部 ９７（２０􀆰 ７） ４４（９􀆰 ４） ５０（１０􀆰 ７） ５３（１１􀆰 ３） ２４４（５２􀆰 ０）
合计 ２０２（４３􀆰 １） １１７（２４􀆰 ９） ６８（１４􀆰 ５） ８２（１７􀆰 ５） ４６９（１００􀆰 ０）
　 　

二、早期胃癌胃镜筛检策略

表 ２　 ４６９ 处早期胃癌或胃高级别上皮内瘤变内镜下特征和组织学类型（处）

特征
ＨＰ 阴性

（从未感染）

可疑 ＨＰ 感染

萎缩区域外 萎缩区域内

隆起型 平坦 ／ 凹陷型 溃疡型 隆起型 平坦 ／ 凹陷型 溃疡型

清晰边界

　 有 ７ ２ ４１ ４ ５８ ２２７ ３０
　 无 ３ ２ １２ ０ １５ ６６ ２
不规则边界

　 有 ４ １ ２７ ３ ２６ ２１２ ２２
　 无 ６ ３ ２６ １ ４７ ８１ １０
白光内镜下颜色ａ

　 红色调 １ ３ ３３ ２２ １７０
　 橘黄色调 １ ０ ２ ２１ ７０
　 白色调 ４ ０ １２ １２ ２１
　 等色调 ４ １ ６ １８ ３２
窄带光成像下茶褐色ａ

　 有 １ １ １７ ４５ １５５
　 无 ９ ３ ３６ ２８ １３８
组织学类型

　 分化型 ７ ４ ２８ １ ７３ ２５０ １２
　 未分化型 ３ ０ １９ ２ ０ ２４ １４
　 混合型 ０ ０ ６ １ ０ １９ ６
合计 １０ ４ ５３ ４ ７３ ２９３ ３２
　 　 注：ＨＰ 表示幽门螺杆菌；ａ：溃疡型病灶因覆盖白苔或者再生上皮影响，不评价颜色

根据图 １ 流程，分别计算每一步骤之后符合条

件的早期胃癌和 ＨＧＩＮ 病灶数量，得出图 ２，可见

对于可疑 ＨＰ 感染患者，萎缩区域内的隆起型病灶

９５􀆰 ９％（７０ ／ ７３）符合具有清晰边界或顶端有不规

则凹陷其中之一；萎缩区域内的平坦 ／凹陷型病灶

８５􀆰 ０％（２４９ ／ ２９３） 符合白光下呈红色或橘黄色且

ＮＢＩ 模式下呈茶褐色，或边界不规则其中之一。 但

对于 ＨＰ 阴性，和虽有 ＨＰ 感染但位于萎缩区域外的

病灶，则分别仅有 ４０􀆰 ０％（４ ／ １０）和 ２１􀆰 １％（１２ ／ ５７）
在白光内镜下呈白色调，如果以此镜下表现为标准

筛检早期胃癌或 ＨＧＩＮ，无疑会导致大量的漏诊。
从表 ２ 也可以看出，ＨＰ 感染者萎缩区域外的非溃疡

型早期胃癌或 ＨＧＩＮ，大部分呈红色调 （ ６３􀆰 ２％，
３６ ／ ５７）。

此外，从表 ２ 可以看出，２９３ 处萎缩区域内的平

坦 ／凹陷型病灶中，最多见的内镜下表现是具有清

晰边界（２２７ 处）和边界不规则（２１２ 处），但由于与

此类病灶易混淆的胃炎样病灶在非放大内镜下往

往也具有清晰边界，因此可以将边界不规则作为发

现此类病灶的首要线索。 其余边界规则的病灶（８１
处）中，最多见的颜色改变是 ＮＢＩ 下呈茶褐色（５４
处）。 符合边界不规则和 ＮＢＩ 下呈茶褐色 ２ 条其中

之一的病灶占全部萎缩区域内平坦 ／凹陷型病灶的

９０􀆰 ８％（２６６ ／ ２９３），略高于按图 ２ 步骤得到的结果

（８５􀆰 ０％），而且较之前的条件更简便。
进一步将 ＨＰ 感染者的 ４２３ 处非溃疡型早期胃

癌或 ＨＧＩＮ 分为贲门部和非贲门部病灶（表 ３），可见

相比于非贲门部病灶，贲门部病灶更常见呈红色调

［７８􀆰 ４％（６９ ／ ８８）比 ４７􀆰 ５％（１５９ ／ ３３５），χ２ ＝ ２６􀆰 ８６，Ｐ＜
０􀆰 ００１］。 萎缩区域外的非溃疡型贲门部病灶中，
８２􀆰 １％（２３ ／ ２８）呈红色调，可以作为发现此类病灶的

主要线索。 萎缩区域外的非贲门部病灶中，多数为未

分化型和混合型（７９􀆰 ３％，２３ ／ ２９），多数具有清晰边界

（１８ 处），其余无清晰边界的病灶中，多数白光内镜下

呈白色调（６ 处），能满足此 ２ 条其中之一的病灶占全

部萎缩区域外非贲门部病灶的 ８２􀆰 ８％（２４ ／ ２９）。
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注：ＨＰ 表示幽门螺杆菌；Ⅰ ／ Ⅱａ ／ Ⅱｂ ／ Ⅱｃ ／ Ⅲ表示消化道表浅肿瘤的巴黎分型标准

图 ２　 符合初始版早期胃癌胃镜筛检策略各步骤条件的病灶数目及百分比

表 ３　 ４２３ 处可疑幽门螺杆菌感染、非溃疡型早期胃癌或胃

高级别上皮内瘤变内镜下特征（处）

特征

萎缩区域外 萎缩区域内

贲门部
病灶

非贲门部
病灶

贲门部
病灶

非贲门部
病灶

清晰边界

　 有 ２５ １８ ５０ ２３５
　 无 ３ １１ １０ ７１
不规则边界

　 有 １３ １５ ４４ １９４
　 无 １５ １４ １６ １１２
白光内镜下颜色

　 红色调 ２３ １３ ４６ １４６
　 橘黄色调 ２ ０ ６ ８５
　 白色调 ０ １２ ３ ３０
　 等色调 ３ ４ ５ ４５
窄带光成像下茶褐色

　 有 ８ １０ ２５ １７５
　 无 ２０ １９ ３５ １３１
组织学类型

　 分化型 ２６ ６ ５４ ２６９
　 未分化型 ０ １９ ０ ２４
　 混合型 ２ ４ ６ １３
合计 ２８ ２９ ６０ ３０６

　 　 按上述方式调整萎缩区域外病灶，及萎缩区域

内平坦 ／凹陷型病灶的筛选条件之后，ＨＰ 感染患者

的非溃疡型早期胃癌或 ＨＧＩＮ 中，９０􀆰 ５％（３８３ ／ ４２３）
符合 以 上 条 件， 其 中 萎 缩 区 域 外 病 灶 ８２􀆰 ５％
（４７ ／ ５７）、萎缩区域内病灶 ９１􀆰 ８％（３３６ ／ ３６６）能符合

上述条件（图 ３）。 因此，将图 １ 的筛检策略修改如

下（图 ４）：根据病史、高清内镜下表现和 ＨＰ 相关检

查，判断 ＨＰ 感染状况，无任何 ＨＰ 感染证据，判断为

从未感染过 ＨＰ 的患者，对胃镜下所见的任何可疑

病灶活检；可疑 ＨＰ 感染的患者，溃疡型病灶于溃疡

边缘部活检；非溃疡型病灶首先确定萎缩范围，然
后对于萎缩区域外，贲门部病灶对白光内镜下呈红

色调者活检，非贲门部病灶对具有清晰边界或白光

内镜下呈白色调者活检；对于萎缩区域内，隆起型

病灶中具有清晰边界或顶部有不规则凹陷者活检，
平坦 ／凹陷型病灶中边界不规则或 ＮＢＩ 下呈茶褐色

调者活检。 图 ４ 流程中每一步相对应的典型病例可

参照图 ５。
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注：ＨＰ 表示幽门螺杆菌；Ⅰ ／ Ⅱａ ／ Ⅱｂ ／ Ⅱｃ ／ Ⅲ表示消化道表浅肿瘤的巴黎分型标准
图 ３　 调整筛选条件后符合早期胃癌胃镜筛检策略各步骤的病灶数目及百分比

注：ＨＰ 表示幽门螺杆菌；Ⅰ ／ Ⅱａ ／ Ⅱｂ ／ Ⅱｃ ／ Ⅲ表示消化道表浅肿瘤的巴黎分型标准
图 ４　 高清胃镜下早期胃癌筛检策略（修订版）
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图 ５　 高清胃镜下早期胃癌筛检策略典型病例　 ５Ａ：规律排列的集合小静脉（ＲＡＣ）清晰可见，考虑幽门螺杆菌（ＨＰ）阴性，对孤立性病灶活

检，病理结果为胃底腺型胃癌；５Ｂ：溃疡型病灶直接于溃疡边缘部活检，病理结果为印戒细胞癌；５Ｃ：萎缩区域外、贲门部病灶，白光内镜下呈

红色调，病理结果为高分化管状腺癌；５Ｄ：ＲＡＣ 不可见，考虑 ＨＰ 感染，位于萎缩区域外，有清晰边界，病理结果为低分化腺癌、部分为印戒细

胞癌；５Ｅ：ＲＡＣ 不可见、并可见“鸡皮样胃炎”，考虑 ＨＰ 感染，位于萎缩区域外，白光内镜下呈白色调，病理结果为低分化腺癌；５Ｆ：萎缩区域

内的隆起型病灶（Ⅱａ），靛胭脂染色后可见隆起部有清晰边界，病理结果为高级别上皮内瘤变；５Ｇ：萎缩区域内的隆起型病灶，靛胭脂染色

后可见隆起部无清晰边界，但隆起顶端有不规则凹陷（毛刺状不规则边界），病理结果为高级别上皮内瘤变，无边界的隆起部实为炎症反应

性隆起；５Ｈ：萎缩区域内的凹陷型病灶（Ⅱｃ），边界不规则（锯齿状），病理结果为高分化管状腺癌；５Ｉ：萎缩区域内的平坦型病灶（Ⅱｂ），窄带

光成像下呈较深的茶褐色调，周边非肿瘤上皮呈灰绿色，病理结果为高级别上皮内瘤变；５Ｊ：萎缩区域内的平坦型病灶（Ⅱｂ），３ 点方向略凹

陷，窄带光成像下呈浅茶褐色调，周边非肿瘤上皮呈灰绿色，病理结果为高分化管状腺癌

讨　 　 论

早期胃癌的形态学类型以及白光内镜下的颜

色与其组织学类型相关［２］。 如大多数隆起型早期

胃癌为分化型，而平坦 ／凹陷型的早期胃癌中，分化

型癌往往发红，未分化型常发白［１３］。 而不同组织学

类型的早期胃癌好发部位也有差异：未分化型常发

生于内镜下所见萎缩区域的边缘部或其临近区域，
而分化良好的常发生于萎缩肠化区域［１４］。 早期胃

癌的组织学类型和形态特征与其发生的背景和部

位（特别是 ＨＰ 感染和萎缩的情况）之间的这种联

系，是白光内镜下筛检早期胃癌策略的基础［２⁃３］。
本研究选取进行回顾性分析的病例包括早期

胃癌和胃 ＨＧＩＮ（含重度异型增生），纳入 ＨＧＩＮ 病

例的原因是：（１）内镜下通常难以区分 ＨＧＩＮ 和黏膜

内癌；（２）这两者往往病理诊断的争议较大，不同病

理医师给出的诊断结论有时相左；（３）维也纳分型

中，ＨＧＩＮ ／高级别异型增生、非浸润性癌和一部分可

疑浸润的癌同属于第 ４ 类病变［１５⁃１６］。 另外，选择高

清胃镜作为纳入标准的原因是，同一病灶在高清及

普通清晰度内镜下形态、颜色可能有细微差异，以
及高清胃镜系统在国内已经普及。
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ＨＰ 感染和慢性萎缩性胃炎与早期胃癌的发生

密切相关已获公认［１７］。 无 ＨＰ 感染史者发生胃癌

的概率极低，在日本，估计仅占全部胃癌患者的

１％［６］。 本研究结果也显示，ＨＰ 阴性者仅占全部早

期胃癌和 ＨＧＩＮ 的 ２􀆰 １％。 由于之前认为，ＨＰ 阴性

者发生的胃癌主要以印戒细胞癌等未分化型癌为

主，所以 Ｇｏｔｏｄａ 等［２］认为对 ＨＰ 阴性者，胃镜检查主

要应关注发白区域。 Ｙａｏ 等［４］ 认为，放大内镜对发

白的未分化型早期胃癌诊断效能不佳，建议普通白

光内镜下直接活检。 但本研究中，ＨＰ 阴性早期胃

癌或 ＨＧＩＮ 大部分为分化型（如胃底腺型、小凹上皮

型等）。 Ｙａｍａｄａ 等［１８］ 也认为分化型 ＨＰ 阴性早期

胃癌并不少见。 由于从未感染 ＨＰ 者胃内炎症往往

很轻微，胃镜下可见的病灶较少，因此对从未感染

ＨＰ 的患者，应对胃镜下所见的任何可疑病灶活检。
但是，本研究认定为 ＨＰ 阴性的评判标准中，“ＨＰ 检

测阴性”指患者接受过的任何一项或几项 ＨＰ 检测

结果均为阴性，并未限定具体检测类别，而实际上

大多数患者仅接受了快速尿素酶或者碳 １３ ／ １４ 呼气

试验其中一项。 日本同类研究往往要求至少碳

１３ ／ １４呼气试验和血清 ＨＰ 抗体 ２ 项均阴性，方认为

“ＨＰ 检测为阴性” ［６］。 因此本研究的评判标准可能

导致很少部分 ＨＰ 阳性的病例被误判为 ＨＰ 阴性。
胃内溃疡型病灶往往不难发现，但是需要鉴别

良恶性溃疡。 溃疡型病灶常因覆盖白苔或者愈合

期再生上皮影响，单凭形态学，有时即使放大内镜

也难以准确判断良恶性，需要活检来帮助判定［３］。
由于溃疡型早期胃癌仅占全部早期胃癌的 ７􀆰 ７％，
因此对于溃疡型病灶可以直接行活检。

对于萎缩区域内的隆起型早期胃癌或 ＨＧＩＮ，
之前的研究已发现，白光内镜下几乎全部具有清晰

的边界和表面不规则特征［１９］。 这 ２ 条特征可以很

好地鉴别隆起型早期胃癌和胃内其他隆起型病变

（如黏膜下肿物、炎性增生性息肉等） ［３］。 本研究

中，萎缩区域内的隆起型早期胃癌或 ＨＧＩＮ，９５􀆰 ９％
具有清晰边界或顶端有不规则凹陷，因此这 ２ 条特

征可以作为筛检隆起型早期胃癌的依据。
对萎缩区域内的平坦 ／凹陷型病灶（“胃炎样病

灶”），Ｙａｏ［３］、Ｍｕｔｏ 等［１］学者认为，以放大内镜下判断

边界及不规则微血管、表面微细结构为宜。 但“胃炎

样病灶”往往在萎缩性胃炎中呈多发性，逐一进行放

大观察耗时很长。 Ｇｏｔｏｄａ 等［２］提出，黏膜颜色和高度

改变、背景血管网消失和自发性出血是筛检此类病灶

的线索。 但是根据我们的经验，黏膜颜色和高度改

变、背景血管网消失用于临床工作指导时，仍然不够

具体，导致需要放大观察和活检的病灶过多。 自发性

出血尽管便于临床应用，但仅有 ４４％的早期胃癌表现

有自发性出血［１９］。 近期研究发现，ＮＢＩ 模式下，在萎

缩性胃炎，特别是根除 ＨＰ 后发生的早期胃癌往往呈

茶褐色，而其周边非肿瘤上皮往往呈绿色［２０］。 本研

究中，符合边界不规则和（或）ＮＢＩ 下呈茶褐色的病变

占全部萎缩区域内平坦 ／凹陷型病灶的 ９０􀆰 ８％，因此

可以作为筛检此类病变的线索。
我们根据文献和经验预先提出的筛检策略对

萎缩区域外的早期胃癌或 ＨＧＩＮ 符合率较差（图 １、
２），修改后的筛检策略最大改变是将萎缩区域外的

病灶分成了贲门部和非贲门部病灶（图 ３、４）。 结果

显示，ＨＰ 感染者萎缩区域外发生的早期胃癌或

ＨＧＩＮ 中，约半数位于贲门部（即食管胃结合部腺

癌）。 与非贲门部胃癌相比，贲门部腺癌更可能与

ＨＰ 感染和萎缩无关［８］。 Ｇｏｄａ 等［２１］ 报道贲门部早

期胃癌 ９０％白光内镜下发红。 本研究中，萎缩区域

外的贲门部病灶 ８２􀆰 １％呈红色调，可以作为发现贲

门部早期胃癌的主要线索。 而萎缩区域外的非贲

门部病灶，多数为未分化型和混合型，大部分具有

白光内镜下呈白色调或边界清晰的特征。
本研究只是对高清胃镜下早期胃癌筛检策略

的初步探索，研究结论具有一定局限性。 首先，由
于研究对象为回顾性的已确诊早期胃癌或 ＨＧＩＮ 病

例，选择性偏倚可能使该筛检策略的“漏诊率”被低

估，“敏感度”被高估。 其次，由于没有纳入非肿瘤

性病灶，无法估算该筛检策略的“误诊率”与“特异

度”，因此临床上运用该策略导致的需要活检的病

例数无从得知。 而且由于未考虑放大内镜的作用，
可能会增加活检数量。 这一方面需要继续研究纳

入阴性病例和阳性病例之后，如何平衡敏感度和特

异度，然后在本研究结果基础上，进一步改进筛检

策略；另一方面，需要在后继研究时，评估放大内镜

或人工智能在该策略中的作用，特别是其可否用来

增加检出率或减少活检次数。 最终还需要前瞻性

的队列研究来验证其有效性。
综上，本研究通过回顾性分析早期胃癌和胃

ＨＧＩＮ 在高清胃镜下的形态特征，初步提出了高清

胃镜下早期胃癌的筛检策略，还需进一步验证其有

效性并修改调整。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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［１０］ 　 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．

［１１］ 　 Ｎａｋａｍｕｒａ Ｋ， Ｓｕｇａｎｏ Ｈ． Ｍｉｃｒｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ
ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ５ ｍｍ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｓｔ ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｎｄ ｉｔｓ ｈｉｓｔｏｇｅｎ⁃
ｅｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｐｒｏｇ Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｌ Ｒｅｓ， １９８３，１３２Ｄ：１０７⁃１１６．

［１２］ 　 中华医学会消化内镜学分会， 中国抗癌协会肿瘤内镜专业委

员会． 中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见（２０１４ 年，长
沙）［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１４，３１（７）：３６１⁃３７７． ＤＯＩ： １０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１４􀆰 ０７􀆰 ００１．

［１３］ 　 Ｙａｏ Ｋ， Ｙａｏ Ｔ， Ｍａｔｓｕｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ｃｏｎｔｅｎｔ ｉｎ ｉｎｔｒａｍｕｃｏ⁃
ｓａｌ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｓ ａ ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ： ａ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０００，５２（２）：２４１⁃２４５． ＤＯＩ： １０．１０６７ ／ ｍｇｅ．
２０００．１０７７０７．

［１４］ 　 Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｔ， Ｓｈｉｍｏｙａｍａ Ｔ， Ｆｕｋｕｄａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｓｔ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ ｏｃｃｕｒｓ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｓｉｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｔｒｏｐｈｉｃ ｂｏｒｄｅｒ
［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， １９９９，３４ （ １１）：１０７７⁃１０８１． ＤＯＩ：
１０．１０８０ ／ ００３６５５２９９７５００２４８５０．

［１５］ 　 Ｓｃｈｌｅｍｐｅｒ ＲＪ， Ｒｉｄｄｅｌｌ ＲＨ， Ｋａｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｖｉｅｎｎａ ｃｌａｓｓｉｆｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０００，４７
（２）：２５１⁃２５５． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ􀆰 ４７􀆰 ２􀆰 ２５１．

［１６］ 　 Ｄｉｘｏｎ ＭＦ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： Ｖｉｅｎｎａ ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ
［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２００２，５１（１）：１３０⁃１３１． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ．５１．１．１３０．

［１７］ 　 国家消化系疾病临床医学研究中心， 中华医学会消化内镜学

分会， 中华医学会健康管理学分会， 等． 中国早期胃癌筛查

流程专家共识意见（草案 ２０１７ 年，上海） ［ Ｊ］ ．中华消化内镜

杂 志， ２０１８， ３５ （ ２ ）： ７７⁃８３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２􀆰 ２０１８􀆰 ０２􀆰 ００１．

［１８］ 　 Ｙａｍａｄａ Ａ， Ｋａｉｓｅ Ｍ， Ｉｎｏｓｈｉｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｉ⁃
ｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ⁃ｎａïｖｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ， ２０１８，
９８（２）：１２７⁃１３４． ＤＯＩ： １０．１１５９ ／ ０００４８７７９５．

［１９］ 　 喻杨， 金鹏， 杨浪， 等． 早期胃癌 １３０ 例的白光内镜下特征分

析［Ｊ］ ．中华消化杂志，２０１５，３５（３）：１６５⁃１６８． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２􀆰 ２０１５􀆰 ０３􀆰 ００７􀆰

［２０］ 　 Ｙａｇｉ Ｋ， Ｎａｇａｙａｍａ Ｉ， Ｈｏｓｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｇｒｅｅｎ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｒｅｖｅａｌｅｄ
ｂｙ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ （ ＮＢＩ ）： ａ ｆｅａｔｕｒｅ ｆｏｒ ｐｒａｃｔｉｃａｌ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ Ｈ． ｐｙｌｏｒｉ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１８，６ （ １１）：Ｅ１２８９⁃１２９５． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ａ⁃０７４６⁃３４４９．

［２１］ 　 Ｇｏｄａ Ｋ， Ｓｉｎｇｈ Ｒ， Ｏｄａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ Ｂａｒｒｅｔｔ′ｓ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ
Ａｓｉａ⁃Ｐａｃｉｆｉｃ ｒｅｇｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２５（ Ｓｕｐｐｌ ２）：１４６⁃
１５０． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ􀆰 １２０９３．

（收稿日期：２０２０⁃０３⁃２８）

（本文编辑：朱悦）

—２３— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１


