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·论著·

同时性多发性早期胃癌的临床、内镜
和病理特征分析

高玮１ 　 徐凯１ 　 赖跃兴１ 　 徐萍１ 　 张黎２ 　 孙玮玮２

１上海交通大学医学院附属松江医院（筹）消化内科 ２０１６００；２上海交通大学医学院附属

松江医院（筹）病理科 ２０１６００
通信作者：徐萍，Ｅｍａｉｌ：ｓｊｚｘｘｐ＠ ｙｅａｈ．ｎｅｔ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨同时性多发性早期胃癌（ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＳＭＥＧＣ）的
临床、内镜和病理特征，以期减少漏诊率。 方法　 ２０１７ 年 １ 月—２０１９ 年 １２ 月在上海交通大学医学院

附属松江医院行内镜黏膜下剥离术和（或）手术治疗，经术后病理证实早期胃癌的 ２２７ 例病例纳入回

顾性分析，其中单发早期胃癌（ ｓｏｌｉｔａｒｙ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＳＥＧＣ） ２００ 例（ ＳＥＧＣ 组）、ＳＭＥＧＣ ２７ 例

（ＳＭＥＧＣ 组），对比分析 ２ 组的临床、内镜和病理特征，并对 ＳＭＥＧＣ 主、副病灶内镜病理特征进行关联

性分析。 结果　 ２７ 例 ＳＭＥＧＣ 共 ５８ 个病灶，其中 ２５ 例为术前同时发现的病灶，２ 例为内镜黏膜下剥

离术后 ６ 个月内复查发现的与前一病灶不同部位的病灶。 ２ 组对比分析发现，ＳＭＥＧＣ 组中男性占比

［８５ ２％（２３ ／ ２７） 比 ６１ ５％ （１２３ ／ ２００）， χ２ ＝ ５ ８１５，Ｐ ＝ ０ ０１６］、癌旁组织萎缩伴肠化占比 ［９６ ３％
（２６ ／ ２７）比 ８１ ０％（１６２ ／ ２００）， χ２ ＝ ３ ９１２，Ｐ＝ ０ ０４８］均高于 ＳＥＧＣ 组，患者年龄大于 ＳＥＧＣ 组［（６８ ７±
６ ７）岁比（６３ ８±９ ８）岁，ｔ＝ －２ ５６１，Ｐ ＝ ０ ０１１］。 ＳＭＥＧＣ 组内关联性分析发现：主、副病灶在癌灶大

小（ ｒ＝ ０ ６４０，Ｐ＜０ ００１）、垂直方向分布（ ｒ ＝ ０ ５１８，Ｐ ＝ ０ ００６）、内镜大体形态（ ｒ＝ ０ ９０４，Ｐ＜０ ００１）和
浸润深度（ ｒ＝ ０ ４７０，Ｐ＝ ０ ０１３）方面均有明显相关性。 结论　 ＳＭＥＧＣ 好发于有萎缩性胃炎伴肠化背

景的老年男性患者，当内镜检查发现 １ 个早期癌灶时，需警惕多癌灶存在的可能，尤其是垂直方向同

一分布范围内在大体形态和浸润深度方面与检出癌灶相同或相近的病灶。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 疾病特征；　 同时性多发性早期胃癌

基金项目：上海市卫生和计划生育委员会面上项目（２０１８４０２２９）；松江区科学技术攻关项目
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ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｍａｌｅ ａｎｄ ａｔｒｏｐｈｙ ａｎｄ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ ｉｎ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｍｕｃｏｓａ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ＳＥＧＣ ｇｒｏｕｐ ［８５ ２％ （２３ ／ ２７） ＶＳ ６１ ５％ （１２３ ／ ２００）， χ２ ＝５ ８１５， Ｐ＝ ０ ０１６； ９６ ３％ （２６ ／ ２７）
ＶＳ ８１ ０％ （１６２ ／ ２００）， χ２ ＝ ３ ９１２， Ｐ＝ ０ ０４８］． Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ＳＭＥＧＣ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ＳＥＧＣ ｇｒｏｕｐ （６８ ７±６ ７ ｙｅａｒｓ ＶＳ ６３ ８±９ ８ ｙｅａｒｓ， ｔ＝－２ ５６１， Ｐ＝ ０ ０１１） Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ａｎｄ ｍｉｎｏｒ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ＳＭＥＧＣ ｉｎ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎ
（ｒ＝０ ６４０， Ｐ＜０ ００１）， ｖｅｒｔｉｃａｌ ｌｏｃａｔｉｏｎ （ ｒ ＝ ０ ５１８， Ｐ ＝ ０ ００６）， ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｙｐｅ （ ｒ ＝ ０ ９０４， Ｐ＜０ ００１）
ａｎｄ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｏｎ （ ｒ ＝ ０ ４７０， Ｐ ＝ ０ ０１３）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 ＳＭＥＧＣ ｉｓ ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｍａｌｅｓ ｗｉｔｈ
ａｔｒｏｐｈｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ Ｉｔ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｂｅ ａｌｅｒｔ ｔｏ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃａｎｃｅｒ
ｌｅｓｉｏｎｓ， ｉｆ ａｎ ｅａｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ ｌｅｓｉｏｎ ｉｓ ｆｏｕｎｄ ｕｎｄｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｔｈｏｓｅ ｔｈａｔ ｍａｙ ｈａｖｅ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｏｒ ｓｉｍｉｌａｒ
ｓｈａｐｅ ａｎｄ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｒａｎｇｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｓｔｏｍａｃｈ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｄｉｓｅａｓｅ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｓ；　 Ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｇｅｎｅｒａｌ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｆａｍｉｌｙ Ｐｌａｎｎｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ

（２０１８４０２２９）； Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｓｏｎｇｊｉａｎｇ Ｄｉｓｔｒｉｃｔ （２０１７ｓｊｋｊｇｇ２３）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００８２４⁃００３７０

　 　 胃癌是一种常见的消化道恶性肿瘤，全球发病

率高居肿瘤发病率第 ５ 位，死亡率排在第 ３ 位，我国

约占世界胃癌发病率和死亡率的 ４０％［１］。 在临床

工作中，有时可发现部分患者胃内同时存在 ２ 个或

２ 个以上的早期癌灶，或术后 ６ 个月内随访时在不

同部位再次发现早期癌灶，称为同时性多发性早期

胃 癌 （ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，
ＳＭＥＧＣ）。 ＳＭＥＧＣ 是一种相对少见类型的胃癌，临
床上漏诊其多发病灶的现象时有发生，容易造成最

佳治疗时机的延误。 因此，努力提高 ＳＭＥＧＣ 的诊

断水平具有重要意义。 本研究通过比较 ＳＭＥＧＣ 与

单发早期胃癌（ｓｏｌｉｔａｒｙ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ，ＳＥＧＣ）的
临床、内镜、病理特征的异同，以及分析 ＳＭＥＧＣ 主、
副病灶在内镜病理特征上的关联性，旨在为 ＳＭＥＧＣ
的临床诊断提供参考，以减少漏诊率。

对象与方法

一、研究对象

回顾性连续收集 ２０１７ 年 １ 月—２０１９ 年 １２ 月于

我院内镜中心行胃镜检查发现的早期胃癌病例，选取

其中经内镜黏膜下剥离术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）或手术术后病理证实的早期胃癌病

例。 所有患者术前经胸腹部 ＣＴ 检查排除肿瘤远处

转移，放大内镜检查后决定行 ＥＳＤ 或手术治疗，所有

患者术前签署知情同意书。 剔除标准：有胃癌手术史

者，异时性多发早期胃癌患者，资料不全的患者。
二、ＳＭＥＧＣ 相关定义

根据Ｍｏｅｒｔｅｌ等［２］ 的标准，将 ＳＭＥＧＣ 定义为：

（１）各个病灶均经病理组织学证实为早期癌灶；
（２）各癌灶间彼此孤立，组织学上有正常黏膜组织

间隔；（３）各病灶并非转移或直接浸润所致。 根据

Ｍｏｅｒｔｅｌ等［２］ 的标准，将 ＳＭＥＧＣ 主、副病灶定义为：
（１）多个病灶浸润深度一致时，最大的病变被认为

是主病灶；（２）多个病变浸润深度不一致时，浸润深

度最深的病变被认为是主病灶；（３）病灶超过 ３ 个

时，第二主病灶被认为是副病灶。
三、研究方法

对入选患者的性别、年龄、幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏ⁃
ｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染状态、内镜表现等临床资料，
以及 ＥＳＤ 或手术的术后病理结果进行回顾性分析。
本研究中部分患者进行了１３Ｃ⁃尿素呼气试验检查，
未行呼气试验检查的患者均行组织学检查确定 ＨＰ
感染状态，ＨＰ 感染状态根据呼气试验或组织学结

果决定，只要任一检查结果提示阳性即认为是 ＨＰ
阳性。 病理学诊断标准参照日本胃癌协会分类标

准［３］，病理描述包括病灶的大小、部位、大体形态、
组织学类型、浸润深度、是否合并溃疡、有无脉管侵

犯、有无淋巴结转移和癌周黏膜状况。 病变空间位

置的描述：在垂直方位上，将胃分为上 １ ／ ３、中 １ ／ ３
和下 １ ／ ３ ３ 个部分；在水平方位上，将胃分为小弯、
大弯、前壁和后壁 ４ 个象限。 病变大体形态分为：隆
起型（０⁃Ⅰ、０⁃Ⅱａ、０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ），平坦型（０⁃Ⅱｂ、０⁃Ⅱｂ＋Ⅱｃ），
凹陷型（０⁃Ⅱｃ、０⁃Ⅲ、０⁃Ⅱｃ＋Ⅱａ）。 组织学分型分

为：分化型癌（包括乳头状腺癌，高、中分化管状腺

癌），未分化型癌（包括印戒细胞癌、黏液腺癌等），
混合型癌（既包含分化型癌成份，又包含未分化型
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癌成份）。 癌灶大小以切除标本癌灶最长径表示。
癌旁组织是否有萎缩伴肠化根据胃镜病理结果

确定。
四、统计学分析

使用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 统计软件分析数据。 符合正态分

布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 描述，２ 组间比较采用两独

立样本 ｔ 检验；不符合正态分布的计量资料以

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）描述，２ 组间比较采用秩和检验；计数资料

用频数和百分比描述，组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
精确概率法；主、副病灶关联程度比较采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相

关或列联系数。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

图 １　 内镜黏膜下剥离术前发现的一例同时性多发性早期胃癌　 １Ａ：胃镜检查同时发现胃窦 ２ 个病灶；１Ｂ：术后病理复原图，２ 个病灶均为高分

化管状腺癌　 　 图 ２　 内镜黏膜下剥离术后发现的一例同时性多发性早期胃癌　 ２Ａ：首次胃镜检查发现 １ 个胃角前壁病灶；２Ｂ：内镜黏膜下剥

离术后胃角病灶的病理复原图，该病灶为中分化管状腺癌、个别印戒细胞癌；２Ｃ：术后 ３ 个月复查胃镜发现 １ 个胃体上段小弯处病灶；２Ｄ：内镜

黏膜下剥离术后胃体病灶的病理复原图，该病灶为中分化管状腺癌（呈牵手 ／ 爬行形态），局灶（蓝线部位）浸润至黏膜下层上 １ ／ ３

结　 　 果

一、入组情况

共检出 ２２９ 例早期胃癌患者，其中 ＳＥＧＣ ２０２ 例

（８８ ２％）、ＳＭＥＧＣ ２７ 例（１１ ８％），剔除 １ 例残胃癌

和 １ 例异时性多发早癌后，最终共 ２２７ 例纳入研究，
其中 ＳＥＧＣ ２００ 例（８８ １％，ＳＥＧＣ 组）、ＳＭＥＧＣ ２７ 例

（１１ ９％，ＳＭＥＧＣ 组）。 ＳＥＧＣ 组中，１３４ 例接受 ＥＳＤ

治疗，６６ 例接受手术治疗；ＳＭＥＧＣ 组中，２５ 例接受

ＥＳＤ 治疗，２ 例接受手术治疗。 ＳＭＥＧＣ 组共 ５８ 个

病灶，１ 例为 ４ 个病灶，２ 例为 ３ 个病灶，２４ 例为 ２
个病灶；２５ 例为术前同时发现的病灶（图 １），其中 ６
例为 ＥＳＤ 术前放大胃镜精查时被发现新病灶（共 ８
个病灶），胃窦 ６ 个病灶、胃角后壁和胃体上段近贲

门处各 １ 个病灶；２ 例为术后 ６ 个月内复查在与前

一病灶不同部位发现的另一病灶（图 ２），其中 １ 例

后发现的病灶位于胃体上段小弯处，１ 例位于胃窦

前壁。
二、临床、内镜、病理特征分析结果

２ 组主病灶的临床、内镜、病理特征比较发现，
ＳＭＥＧＣ 组中男性占比、癌旁组织萎缩伴肠化占比均

明显高于 ＳＥＧＣ 组（Ｐ＜０ ０５），患者平均年龄明显大

于 ＳＥＧＣ 组（Ｐ＜０ ０５）；ＨＰ 阳性、合并溃疡占比，癌
灶大小，分布（包含垂直和水平方向），内镜大体形

态、分化程度及浸润深度构成，以及脉管侵犯和淋

巴结转移占比方面差异均无统计学意义（Ｐ＞０ ０５），
详见表 １。
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表 １　 同时性多发性早期胃癌（ＳＭＥＧＣ）与单发早期胃癌（ＳＥＧＣ）患者的临床、内镜、病理特征比较

特征 ＳＭＥＧＣ 组 ＳＥＧＣ 组 统计量 Ｐ 值

例数 ２７ ２００
男性［例（％）］ ２３（８５ ２） １２３（６１ ５） χ２ ＝ ５ ８１５ ０ ０１６
年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６８ ７±６ ７ ６３ ８±９ ８ ｔ＝ ２ ５６１ ０ ０１１
幽门螺杆菌阳性［例（％）］ １３（４８ １） １１９（５９ ５） χ２ ＝ １ ２６０ ０ ２６２
合并溃疡［例（％）］ ４（１４ ８） ３８（１９ ０） χ２ ＝ ０ ２７６ ０ ５９９
癌旁组织萎缩伴肠化［例（％）］ ２６（９６ ３） １６２（８１ ０） χ２ ＝ ３ ９１２ ０ ０４８
癌灶大小［ｃｍ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ １ ２（０ ６，２ ０） １ ２（１ ０，１ ５） Ｚ＝ ０ ５７８ ０ ５６３
胃癌垂直方向分布［例（％）］ χ２ ＝ ０ ５５９ ０ ７５６
　 上 １ ／ ３ ５（１８ ５） ３２（１６ ０）
　 中 １ ／ ３ ７（２５ ９） ６６（３３ ０）
　 下 １ ／ ３ １５（５５ ６） １０２（５１ ０）
胃癌水平方向分布［例（％）］ ａ χ２ ＝ ２ ３６０ ０ ５０１
　 小弯 １３（４８ １） ８０（４０ ４）
　 大弯 ３（１１ １） ３７（１８ ７）
　 前壁 ４（１４ ８） ４４（２２ ２）
　 后壁 ７（２５ ９） ３７（１８ ７）
内镜大体形态［例（％）］ ０ ４１３ｃ

　 隆起型 ６（２２ ２） ３１（１５ ５）
　 平坦型 ０ １０（５ ０）
　 凹陷型 ２１（７７ ８） １５９（７９ ５）
分化程度［例（％）］ ｂ ０ １１８ｃ

　 分化型 ２５（９２ ６） １５６（７８ ４）
　 未分化型 ２（７ ４） １９（９ ５）
　 混合型 ０ ２４（１２ １）
浸润深度［例（％）］ χ２ ＝ ０ ２７６ ０ ５９９
　 黏膜层 ２３（８５ ２） １６２（８１ ０）
　 黏膜下层 ４（１４ ８） ３８（１９ ０）
脉管侵犯［例（％）］ １（３ ７） ９（４ ５） １ ０００ｃ

淋巴结转移［例（％）］ ０ ５（２ ５） １ ０００ｃ

　 　 注：表中 ＳＭＥＧＣ 统计的是主病灶的内镜、病理特征；ａ：ＳＥＧＣ 组中 １ 例病变累及小弯、前壁及后壁，１ 例累及胃全周，未纳入统计；ｂ：ＳＥＧＣ
组中 １ 例患者病理为“腺性神经内分必癌”，未纳入统计；ｃ：使用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法

三、ＳＭＥＧＣ 主、副病灶关联性分析结果

２７ 例 ＳＭＥＧＣ 患者的主、副病灶分析结果显示：
主、副病灶在大小上有明显相关性（ ｒ ＝ ０ ６４０，Ｐ ＜
０ ０１），主病灶越大则副病灶越大（图 ３）；主、副病灶

在垂直方向分布（ ｒ＝ ０ ５１８，Ｐ ＝ ０ ００６）、内镜大体形

态（ ｒ ＝ ０ ９０４，Ｐ＜０ ００１）和浸润深度（ ｒ ＝ ０ ４７０，Ｐ ＝
０ ０１３）方面均有明显相关性（表 ２ ～ ４），在垂直方向

分布、内镜大体形态和浸润深度方面，主、副病灶相

同的分别占 ５５ ６％ （ １５ ／ ２７ ）、 ９６ ３％ （ ２６ ／ ２７ ） 和

８８ ９％（２４ ／ ２７）；主、副病灶在水平方向分布 （ ｒ ＝
０ ３１５，Ｐ ＝ ０ １０９） 和分化程度 （ ｒ ＝ － ０ ０５５， Ｐ ＝
０ ７８３）方面均无明显相关性（表 ５、６）。

讨　 　 论

近年来，随着内镜医师早癌意识的提升和内镜

诊断技术的广泛应用，早期胃癌的检出率逐年提

高。 尽管如此，我们仍应重视 ＳＭＥＧＣ 术前的准确

图 ３　 ２７ 例同时性多发性早期胃癌患者主、副病灶大小的

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析

诊断，以进一步减少漏诊率。 本研究共回顾性分析

了 ２２７ 例早期胃癌病例，其中 ＳＭＥＧＣ 共 ２７ 例，检出

率为 １１ ９％， 与 既 往 国 外 的 研 究 结 果 （ ４％ ～
１４％） ［４⁃５］基本一致。 既往有多项研究发现 ＳＭＥＧＣ
好发于老年男性，特别是在组织病理学上合并严重
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表 ２　 ２７ 例同时性多发性早期胃癌患者主、副病灶垂直方

向分布关联程度的列联系数分析结果（例）

主病灶
副病灶

胃上 １ ／ ３ 胃中 １ ／ ３ 胃下 １ ／ ３
合计 ｒ 值 Ｐ 值

胃上 １ ／ ３ ２ ２ １ ５

胃中 １ ／ ３ ０ １ ６ ７ ０ ５１８ ０ ００６

胃下 １ ／ ３ ０ ３ １２ １５

合计 ２ ６ １９ ２７

表 ３　 ２７ 例同时性多发性早期胃癌患者主、副病灶内镜大

体形态关联程度的列联系数分析结果（例）

主病灶
副病灶

隆起型 凹陷型
合计 ｒ 值 Ｐ 值

隆起型 ６ ０ ６ ０ ９０４ ＜０ ００１
凹陷型 １ ２０ ２１

合计 ７ ２０ ２７

表 ４　 ２７ 例同时性多发性早期胃癌患者主、副病灶浸润深

度关联程度的列联系数分析结果（例）

主病灶
副病灶

黏膜层 黏膜下层
合计 ｒ 值 Ｐ 值

黏膜层 ２３ ０ ２３ ０ ４７０ ０ ０１３
黏膜下层 ３ １ ４
合计 ２６ １ ２７

表 ５　 ２７ 例同时性多发性早期胃癌患者主、副病灶水平方

向分布关联程度的列联系数分析结果（例）

主病灶
副病灶

胃小弯 胃大弯 胃前壁 胃后壁
合计 ｒ 值 Ｐ 值

胃小弯 ７ ２ １ ３ １３

胃大弯 ０ ２ １ ０ ３ ０ ３１５ ０ １０９
胃前壁 １ １ １ １ ４

胃后壁 ２ １ １ ３ ７

合计 １０ ６ ４ ７ ２７

表 ６　 ２７ 例同时性多发性早期胃癌患者主、副病灶分化程

度关联程度的列联系数分析结果（例）

主病灶
副病灶

分化型 未分化型 混合型
合计 ｒ 值 Ｐ 值

分化型 ２４ ０ １ ２５ －０ ０５５ ０ ７８３
未分化型 ２ ０ ０ ２

合计 ２６ ０ １ ２７

肠上皮化生的人群［６⁃７］。 Ｏｔｓｕｊｉ 等［８］ 对同一时期的

７６ 例多发胃癌和 １ ４０５ 例单发胃癌进行比较，发现

多发癌患者的平均年龄较高。 韩国的一项研究纳

入了 １ ５２９ 例早期胃癌患者，其中 ６８ 例为 ＳＭＥＧＣ，

多因素分析表明男性是 ＳＭＥＧＣ 的独立危险因

素［９］。 本研究数据显示，ＳＭＥＧＣ 组平均年龄明显高

于 ＳＥＧＣ 组，男性占比明显高于 ＳＥＧＣ 组，背景黏膜

为萎缩伴肠化的比例也明显高于 ＳＥＧＣ 组，这些与

上述研究结论一致。 ＨＰ 感染是胃癌确切的危险因

素，本研究纳入的病例 ＨＰ 阳性的比例为 ５８ １５％；
另外，萎缩肠化的发生与 ＨＰ 感染关系密切，本研究

虽然证实 ＳＭＥＧＣ 组萎缩伴肠化的比例高于 ＳＥＧＣ
组，但两组间 ＨＰ 阳性占比差异无统计学意义，考虑

与 ＳＥＧＣ 组中 ＨＰ 根除的比例较高有关。 这支持

“区域致癌作用”假说，即在胃癌发生的初期，胃内

所有黏膜暴露在相同的致癌背景之下，每个部位都

有潜在恶变可能，最终同时或接连在 ２ 个或 ２ 个以

上的邻近或远处部位发生癌变［１０］。 在肿瘤分化程

度上，ＳＭＥＧＣ 组分化型肿瘤占比较大，但与 ＳＥＧＣ
组相比分化程度构成上差异无统计学意义。 因此，
我们在胃镜检查时，对 ＳＭＥＧＣ 的高危人群，特别是

背景黏膜为萎缩性胃炎伴肠上皮化生的老年男性

患者，应该进行精细、全面的内镜检查，如已发现一

个胃癌病灶，仍不能放松警惕，仔细观察有无其他

病灶。
Ｋｉｍ 等［１１］分析了 ９６３ 例早期胃癌，发现其中 ３７

例为 ＳＭＥＧＣ，认为 ＳＭＥＧＣ 的主、副病灶在临床、病
理特征上具有明显相关性，如大小、浸润深度、形
态、病理类型等。 本研究中，ＳＭＥＧＣ 主、副病灶在大

小上有明显相关性，主病灶越大则副病灶越大；另
外，ＳＭＥＧＣ 主、副病灶在垂直方向分布、内镜大体形

态和浸润深度方面也均有明显相关性，在垂直方向

分布上多同在胃下 １ ／ ３ ［４４ ４％（１２ ／ ２７）］，在内镜

大体形态上多同为凹陷型［７４ １％（２０ ／ ２７）］，在浸

润深度上多同为局限于黏膜层［８５ ２％（２３ ／ ２７）］。
本研究中，８ 例 ＳＭＥＧＣ 首次胃镜检查时有漏诊

病灶，其中 ６ 例在 ＥＳＤ 术前放大胃镜精查时被发

现，２ 例在 ＥＳＤ 术后随访时被发现，这些漏诊病灶多

出现在高位胃体（２ 例）或胃窦（６ 例）。 ２ 例在 ＥＳＤ
术后随访时发现的病例中，１ 例术后 ３ 个月复查时

发现另一病灶，位于胃体上段小弯处，此病灶为

Ⅱｂ＋Ⅱｃ 型，病灶范围大，已局灶浸润至黏膜下层，
如果复查胃镜时不被发现，后期再发现时患者可能

就失去了 ＥＳＤ 的机会，需行全胃切除术；另一例术

后 ６ 个月内随访时发现的漏诊病例为胃窦多发病

灶，术前胃镜检查仅发现胃窦小弯侧病灶，漏诊了

胃窦前壁一病灶。 日本一项关注早期胃癌 ＥＳＤ 术
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后内镜随访的多中心研究发现，早期胃癌在首次行

内镜切除时 ＳＭＥＧＣ 的漏诊率高达 １９％，并且内镜

治疗后异时性胃癌的平均年发生率仍有 ３ ５％，因
此常规术后复查胃镜可显著降低进展期胃癌的发

生率［１２］。 韩国的一项对 ６０２ 例 ＥＳＤ 术后患者胃镜

随访的研究表明，最容易漏诊早期癌变的部位为胃

体中、上部的后壁，并且首先发现良性病变（腺瘤）
的患者更容易漏诊另外的病灶［１３］。 总之，在内镜观

察时，对于存在萎缩、肠化生黏膜背景者，特别是存

在腺瘤等病变的患者，应特别警惕多发病灶的可

能，需特别注意观察胃体中、上部后壁，胃窦及首个

病灶的附近等易漏诊的区域。 另外，加强 ＥＳＤ 术后

患者的内镜随访相当重要，内镜复查时应仔细观

察，以便及时发现同时性或异时性早期胃癌。
多项研究均表明，同时性多发胃癌在早期胃癌

中的检出率明显高于进展期胃癌［４，１４］。 近期中国的

一项研究纳入了 ３３８ 例单发早期胃癌和 ２６ 例多发

早期胃癌患者，这些患者均进行了手术治疗，结果

发现两组患者淋巴结转移率无差异，而且病灶的数

目和淋巴结转移的风险无明显相关性，两组患者的

生存率亦无差异［１５］。 Ｋｉｍ 等［４］分析 １ ６９３ 例早期胃

癌，比较 ＳＭＥＧＣ 和 ＳＥＧＣ 患者的总生存率，两者比

较无差异。 因此，ＳＭＥＧＣ 的总体预后较好，但前提

是不能长期漏诊多发病灶，否则一旦发展到进展期

胃癌，预后将大不相同。
综上所述，ＳＭＥＧＣ 是一种预后相对较好的特殊

的早期胃癌类型，但也很容易发生漏诊。 通过本研究

发现 ＳＭＥＧＣ 拥有特定的好发人群及特殊的临床、内
镜和病理特征，且主、副病灶在大小、部位、大体形态、
浸润深度上都有明显相关性。 因此，我们在胃镜检查

过程中应仔细观察，特别对于有萎缩性胃炎伴肠化背

景的老年男性患者，应特别重视精细、全面地检查，不
放弃可能有癌变的每个病灶，以减少漏诊，从而实现

胃癌的早诊、早治，改善患者的预后。
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［ ８ ］ 　 Ｏｔｓｕｊｉ Ｅ， Ｋｕｒｉｕ Ｙ， Ｉｃｈｉｋａｗａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｈａｒａｃ⁃
ｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２００５，１８９（１）：１１６⁃１１９． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ａｍｊｓｕｒｇ．２００４．０３．０１３．

［ ９ ］ 　 Ｊｅｏｎｇ ＳＨ， Ａｎ Ｊ， Ｋｗｏｎ ＫＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］．
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１７， ９６ （ ２６）： ｅ７０８８． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／
ＭＤ．００００００００００００７０８８．

［１０］ 　 Ｙａｓｕｄａ Ｍ， Ｋｕｗａｎｏ Ｈ， Ｗａｔａｎａｂｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ｐ５３ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ：
ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｆｉｅｌｄ ｃａｒｃｉｎｏｇｅｎｅｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０００，８３（８）：
１０３３⁃１０３８． ＤＯＩ： １０．１０５４ ／ ｂｊｏｃ．２０００．１４４３．

［１１］ 　 Ｋｉｍ ＪＨ， Ｊｅｏｎｇ ＳＨ， Ｙｅｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｓｉｍｉｌａｒｉｔｉｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｍａｉｎ ａｎｄ ｍｉｎｏｒ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０１６，３１（６）：８７３⁃８７８． ＤＯＩ： １０．
３３４６ ／ ｊｋｍｓ．２０１６．３１．６．８７３．

［１２］ 　 Ｋａｔｏ Ｍ， Ｎｉｓｈｉｄａ Ｔ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｏｓａｋａ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ＥＳＤ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ，
２０１３，６２（１０）：１４２５⁃１４３２． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１１⁃３０１６４７．

［１３］ 　 Ｋｉｍ ＨＨ， Ｃｈｏ ＥＪ， Ｎｏｈ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｓｓｅｄ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ
ｎｅｏｐｌａｓｍ： ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２５
（１）：３２⁃３８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１．２０１２．０１３３９．ｘ．

［１４］ 　 Ｌｅｅ ＨＬ， Ｅｕｎ ＣＳ， Ｌｅｅ ＯＹ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｅｎ ｄｏ ｗｅ ｍｉｓｓ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ
ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ？ ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１０，７１（７）：１１５９⁃１１６５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０．０１．０１１．

［１５］ 　 Ｚｈａｏ Ｂ， Ｍｅｉ Ｄ， Ｌｕｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ， ｒｉｓｋ
ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｒｅｓ Ｈｅｐａｔｏｌ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０２０，４４（６）：９３９⁃９４６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｉｎｒｅ．２０２０．０２．００４．

（收稿日期：２０２０⁃０８⁃２４）

（本文编辑：顾文景）

—８７３— 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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