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内镜检查为胃高级别上皮内瘤变的诊治策略

陶 俊，王贵和
( 铜陵市人民医院 胃肠外科，安徽 铜陵 244000)

【摘 要】目的:研究胃高级别上皮内瘤变的临床及病理特征，探讨外科治疗原则和策略。方法:回顾性分析 37 例术前经内镜
活检诊断为高级别上皮内瘤变者临床资料，其中姑息手术 2 例，内镜下黏膜剥离术 4 例，根治性手术 30 例( 全胃切除 21 例，远
端胃切除 9 例) ，腹腔镜下探查 1 例，并将术后病理与术前病理作比较。结果:术后病理提示只有 3 例仍为高级别上皮内瘤变，
1例为异性增生，余 33 例均为腺癌( 淋巴结转移 26 例，7 例无淋巴结转移) 。结论:术前病理活检为胃高级别上皮内瘤变的病
例与术后病理结果一致性较差，我们需结合病灶的部位﹑大小﹑内镜下的大体形态及临床分期，做出个体化﹑精准化﹑规范
化的治疗。
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Endoscopy as the diagnosis and treatment options for gastric high-grade intraepithelial
neoplasia

TAO Jun，WANG Guihe
Department of Gastrointestinal Surgery，People's Hospital of Tongling City，Tongling 244000，China

【Abstract】Objective: To investigate the clinical and pathological characteristics of gastric high － grade intraepithelial neoplasia for planning the surgical

treatment options． Methods: Retrospective analysis was performed in 37 cases of gastric high － grade intraepithelial neoplasia diagnosed by preoperative en-

doscopic biopsies． Of all patients，2 received palliative surgery，4 endoscopic mucosal stripping，30 radical surgery( total gastrectomy in 21，distal gas-

trectomy in 9) ，and 1 laparoscopic exploration． Comparison was made between the pathological findings before and after surgery． Results: Postoperative

pathology revealed high-grade intraepithelial neoplasia in only 3 patients，dysplasia in 1，and adenocarcinoma in the remaining 33( including lymph node

metastasis in 26，and absence of lymph node metastasis in 7) ． Conclusion: Preoperatively confirmed as high-grade intraepithelial neoplasia by endoscopic

biopsies can be inconsistent with the postoperative pathological findings，suggesting that such neoplasm should be diagnosed based on its lesion location，

size，gross morphology under endoscopy and clinical staging for tailed，accurate and standard treatment．
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高级别上皮内瘤变是指细胞学和组织结构具有
恶性特征的黏膜病变，但没有任何浸润间质的证据，
包括重度异性增生和原位癌。由于其包含良性和恶
性两层意思，实际工作中对胃高级别上皮内瘤变的
处理使临床医生感到困惑，本文就我院对该疾病的
认识和临床处理策略报道如下。

1 资料与方法
1． 1 临床资料 2011 年 1 月 ～ 2017 年 4 月我科
收治胃疾病中，术前经活检病理提示为“高级别上
皮内瘤变”者 37 例，其中男 27 例，女 10 例，年龄 45
～82 岁( 中位年龄 61 岁) 。所有患者经术前全腹部

CT和胸部 CT或胸片检查排除肝肺转移、腹水转移
征象，术前凝血功能、肝肾功能均正常，4 例病人术
前行超声内镜检查。主诉症状:腹痛腹胀不适 20 例
( 54． 1% ) ，进食哽噎 13 例 ( 35． 1% ) ，便血 1 例
( 2． 7% ) ，贫血乏力 2 例 ( 5． 4% ) ，体质量减轻 1 例
( 2． 7% ) 。胃镜下大体形态浅表凹陷性溃疡 4 例
( 10． 8% ) ，扁平隆起性病灶 2 例( 5． 4% ) ，肿块性 5
例( 13． 5% ) ，局限溃疡型 5 例 ( 13． 5% ) ，溃疡浸润
型 17 例( 45． 9% ) ，弥漫浸润型 4 例 ( 10． 8% ) 。病
灶部位: 胃底贲门 17 例 ( 45． 9% ) ，胃体 7 例 ( 18．
9% ) ，胃窦 13 例( 35． 1% ) 。
1． 2 治疗方法 37 例患者术前均活检 1 ～ 3( 1． 7 ±
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0． 57) 次，活检 1 次者 13 例，活检 2 次者 22 例，活检
3 次者 2 例; 贲门或胃体偏贲门侧的病灶因行全胃
切除均于术前反复活检证实为癌症或行内镜下黏膜
剥离术( endoscopic submucosal dissection，ESD) 获取
全瘤体送术中快速病理得以证实后实行手术。所有
病人均至少实施 1 次外科手术或内镜下手术，术后
病理与术前病理进行比较。胃肿瘤最大径( 4． 45 ±
1． 06) cm。37 例中姑息手术 2 例，内镜下黏膜剥离
术 4 例( 1 例为重度异性增生; 3 例仍为高级别上皮
内瘤变，其中 1 例随访 4 个月后复发追加手术、术后
病理为 T1N0M0 ) ，根治性手术 30 例 ( 全胃切除 21
例，远端胃切除 9 例) ，腹腔镜下探查 1 例。详见
表 1。

表 1 37 例患者临床资料

n 比率 /%

手术方式

内镜下黏膜剥离术 4 10． 8

根治性手术 30 81． 1

姑息手术 2 5． 4

腹腔镜探查腹腔广泛转移 1 2． 7

病理诊断为癌

术前活检 15 40． 5

术后大体病理 33 89． 2

浸润深度

黏膜层 4 10． 8

黏膜下层或深层次 29 78． 4

2 结果
37 例患者术后病理中只有 3 例仍为高级别上

皮内瘤变，1 例为异性增生，余 33 例均为腺癌，与术
前重复活检结果 22 例提示癌相比，Kappa 值为
0． 403，一致性差; 与术前腹部 CT 结合内镜下所见
考虑为腺癌 32 例比较，Kappa 值 0． 851，一致性较
好。所有术前胃镜大体形态符合进展期胃癌镜下表
现的患者术后病理均为癌。术后病理证实为癌变的
33 例患者中，淋巴结转移 26 例，7 例无淋巴结转移。
术后病理分期:Ⅰ期 5 例，Ⅱ期 19 例，Ⅲ期 9 例。

3 讨论
2000 年版 WHO 肿瘤新分类中，引入了上皮内

瘤变。该分类的一个显著特点在于把异性增生、非
浸润性原位癌和可疑浸润性癌作为三个亚型列于同
一个大型即非浸润肿瘤之下［1］。这种分类方法将
原位癌再次引入形态学，与高级别上皮异性增生归

属同一类型，这样可以大大降低临床上由于对原位
癌的理解偏差而造成的漏诊机会。国内宣卓琦
等［2］发现引入胃高级别上皮内瘤变的诊断，可以大
大提高早期癌的检出率。然而我科通过回顾性分析
37 例首次活检为胃高级别上皮内瘤变的病例发现，
28 例为进展期胃癌，比率高达 75． 6%。胃高级别上
皮内瘤变的命名是 2000 年国际癌症研究机构制定，
目的在于提醒临床医师重视癌前病变及早癌的诊断
和治疗，而实际工作中术前对胃活检为高级别上皮
内瘤变的病灶却存在过高或过低诊断的可能，原因
可能是内镜医师的经验不足，取材少，取材位置不当
所致。为此需要注意的是钳夹第一块标本时定位须
准确，这是病理诊断成功与否的决定性步骤［3］，是
取材的第一步，也是最关健的一步。一旦第一钳夹
取标本不成功，将致明显渗血，易造成小病灶处及周
边黏膜处视野不清，难以看清病灶及病灶边界［4］。
此外，病理医师对高级别上皮内瘤变把握尺度存在
差异，也有可能将癌的诊断统一归纳为高瘤变，或是
为了提醒外科医师而附加癌变的诊断。本组 37 例
患者中术后病理为高瘤变的 3 例，最大直径为1 cm;
1 例重度异性增生的最大直径为 1． 2 cm; 证实为腺
癌的 33 例最大径为 3． 4 cm，比较有统计学意义，提
示肿瘤大小与癌变的发生有相关性。本组术后 89．
2%的肿瘤阳性率充分说明了对术前活检为胃高级
别上皮内瘤变的患者外科干预的必要性，而 1 例异
性增生和 3 例高瘤变的术后病理结果说明并非所有
术前活检病理为高瘤变的患者都适合根治性手术。

在临床工作中究竟该如何把握胃高级别上皮内
瘤变的诊断治疗原则和策略? 目前对胃高级别上皮
内瘤变的研究比较少，尚无明确的治疗标准和
原则［5 － 7］。
3． 1 胃高级别上皮内瘤变的诊断 近来有研究证
实，胃上皮内瘤变与早期腺癌存在基因表达谱的差
异［8］，且在有癌的高级别上皮内瘤变组织和无癌的
高级别上皮内瘤变组织中基因表达模式不同，脂质
代谢的改变可能是导致胃癌的早期发病机制，但如
何在基因水平鉴别胃高级别上皮内瘤变和早期癌症
尚在研究中［9］。胃黏膜活检病理检查仍是诊断的
“金标准”，然而胃镜直视下活检往往有盲目性和局
限性。重复活检固然可以提高对腺癌的诊断准确
率［10］，但延长了术前准备时间且增加病人的痛苦。
研究发现［11］应用放大内镜和窄带成像技术( magini-
fication endoscopy combined with narrow-band ima-
ging，ME-NBI) 可区分低级别和高级别上皮内瘤变，
其可能成为一种有效且简便区分胃上皮内瘤变的方
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法。国内有学者［12］也认为窄带成像 ( narrow-band
imaging ，NBI) 结合内镜下 ESD 对胃高级别上皮内
瘤变的诊断和治疗是安全和有效的，并能达到病变
组织完全切除和并发症较低的效果。共聚焦激光显
微内镜 ( confocal laser endomicroscopy，CLE) 是一项
将内镜与组织病理学检查相结合的现代高科技诊断
方法，可以在内镜检查同时进行虚拟组织学检查。
Wang等［13］研究发现其诊断准确性、灵敏度和特异
度均高于 ME-NBI，可用于胃上皮内瘤变有效诊断
分类。
3． 2 胃高级别上皮内瘤变的处理 笔者认为，正确
认识胃高级别上皮内瘤变是规范化治疗的前提，实
际工作中术前活检病理为胃高级别上皮内瘤变的诊
断往往并不能反映整体病灶的术后大体病理结果，
对胃镜术前活检病理为高级别上皮内瘤变的患者应
结合胃镜下的大体形态和超声内镜分期做到区别处
理，胃镜下大体形态符合肿块型、局限溃疡型( 溃疡
＞ 2 cm) 、溃疡浸润型、弥漫浸润型 4 类进展期胃癌
表现，和( 或) 超声内镜显示病灶累及肌层 ( T2 期)
及以上，可直接按进展期胃癌处理行 D2 根治手术。

术前超声内镜显示为 T1 期的胃高级别上皮内
瘤变患者，应结合内镜下病灶大小，大体形态和腹部
CT情况，根据病灶的部位，结合医院的实际水平开
展个体化治疗。

开展内镜下 ESD 的单位对可行内镜下切除的
患者，不论病灶部位，均可先试行内镜下切除。术后
病理提示为癌局限于黏膜层或重度异性增生者可定
期随访，如提示癌累及黏膜下层，由于累及黏膜下层
的早期胃癌存在 13% ～ 17%的淋巴转移，需根据腹
部 CT结果判定是否追加胃周淋巴结清扫。不具备
条件开展内镜下手术的，对于胃窦部的病灶，因其不
涉及全胃切除或消化道改建，无论其形态特征，无需
术前反复活检，均可直接行远端胃切除。胃体部诊
断不明的溃疡和隆起性病灶，不涉及全胃切除时可
参考胃窦部处理。对胃体部巨大溃疡和隆起性病灶
内镜下无法行全瘤切除的可行胃壁局部切除送术中
病理，根据术中病理结果决定扩大手术或随访。对
胃底贲门部病灶结合超声内镜检查术前考虑 T1 期
患者，但不具备内镜下手术条件的可考虑行近端胃
切除。需要强调的是一部分术前活检为高级别上皮
瘤变的患者术后病理仍是高瘤变或重度异性增生，
由于贲门部 T1 期的早期肿瘤可以行近端胃切除，故
对贲门部位重度异性增生这类良性的癌前病变患者
实施全胃切除，有扩大手术之嫌。本组有 1 例患者
贲门部术前活检病理为高瘤变，行 ESD 后确诊为重

度异性增生，所以盲目扩大手术范围不可取。实行
内镜下治疗的前提是术前超声内镜明确为高瘤变或
早期胃癌( T1 期) ，并不是所有类型的早期胃癌都适
合做内镜下治疗。建议行 ESD 的患者病灶 ＜ 2 cm，
否则切除范围广，并发症发生率高。

高级别上皮内瘤变需外科干预已是不争的事
实，但由于胃黏膜高级别上皮内瘤变胃镜下的表现
不典型且存在术前活检病理与术后大体病理不符的
情况，应结合病灶的部位和大小、内镜下的大体形
态、临床分期，做出个体化、精准化、规范化的治疗。
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