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摘要 ：目的    探究同时性多发早期胃癌（SMEGC）的临床病理学特征以及主要病灶与次要病灶之间

的相关性。方法    回顾性研究 2016 年 1 月－ 2019 年 4 月在宁波市医疗中心李惠利医院经内镜黏膜下剥离术

（ESD）治疗的 305 例早期胃癌患者的病历资料，收集患者的年龄、性别、肿瘤宏观形态、位置、直径、有无

溃疡、表面有无发红、组织病理学类型和浸润深度等情况，分析 SMEGC 与单发早期胃癌的临床病理特征的

差异以及主次病灶之间的相关性。结果       所有早期胃癌患者中，25 例（8.2%）为 SMEGC，280 例（91.8%）

为单发早期胃癌 ；SMEGC 患者年龄 > 60 岁的比例（76.0%，19/25）高于单发早期胃癌（52.9%，148/280）；

肿瘤直径≤ 2.00 cm 的比例（68.0%，17/25）高于单发早期胃癌（46.1%，129/280），差异有统计学意义（P < 0.05）。

两组患者性别、肿瘤宏观形态、位置、有无溃疡、表面有无发红、组织病理学类型、浸润深度差异均无统计

学意义（P > 0.05）。SMEGC 主要病灶直径明显大于次要病灶，差异有统计学意义（P < 0.05）。而主次病灶的

肿瘤宏观形态、位置、有无溃疡、表面有无发红、组织病理学类型和浸润深度差异均无统计学意义（P > 0.05）。

结论    SMEGC 的预测危险因素是 60 岁以上的患者、直径不超过 2.00 cm 的肿瘤，主次病灶的临床病理特征

相似，包含这些因素的早期胃癌患者应该进行更仔细的内镜检查，注意主次病灶间的相关性，提高 SMEGC 的

检出率。
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Clinical characteristics of synchronous multiple early gastric 
cancer and correlation analysis between 

main and minor lesions*
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Abstract: Objective To explore the clinicopathological characteristics of synchronous multiple early gastric 
cancer (SMEGC) and correlation analysis between main and minor lesions. Methods The medical records of 305 
patients with early gastric cancer treated with endoscopic submucosal dissection (ESD) from January 2016 to April 
2019 were analyzed retrospectively. The data of patients including age, gender, tumor macroscopic morphology, tumor 
location, diameter, presence of ulcer, redness of the surface, histological type, depth of invasion were collected. The 
clinicopathological characteristics of SMEGC, single early gastric cancer and correlation between main and minor 
lesions were analyzed. Results Among the 305 patients with early gastric cancer, 25 cases (8.2%) were SMEGC, 
280 cases (91.8%) were single early gastric cancer. The proportion of SMEGC patients with age > 60 years (76.0%, 
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随着图像增强内镜检查技术的应用，以及内镜

医师对早期胃癌认识的加深，早期胃癌的发现率逐年

上升，而同时性多发早期胃癌（synchronous multiple 

early gastric cancer，SMEGC）也越来越受到临床医

师的重视。据国外文献报道，SMEGC 在早期胃癌

中的发生率为 9.0% ～ 14.5%[1-3]。内镜黏膜下剥离

术（endoscopic submucosal dissection，ESD）可以实现

SMEGC 的治愈性切除，整体切除率及根治率与单发

早期胃癌相似，并发症的发生率无明显差异 [4]。但在

SMEGC 诊治过程中容易出现病灶的漏诊，一些较小

的病灶常容易被忽略 [5]，在随访期间可能会发现肿瘤

的进展，错过 ESD 的最佳治疗时机。本研究旨在探究

SMEGC 的临床特征以及主次病灶之间的相关性，进

一步提高 SMEGC 的检出率。

1    资料与方法

1.1    一般资料

回顾性分析 2016 年 1 月－ 2019 年 4 月在宁波市

医疗中心李惠利医院接受 ESD 治疗，且术后病理证实

为早期胃癌的患者共305例。其中，男218例（71.5%），

女 87 例（28.5%）；年龄 29 ～ 79 岁，平均（61.8±8.9）

岁 ；单发早期胃癌 280 例（91.8%），SMEGC 25 例

（8.2%），其中同时性 2 处早期胃癌患者 23 例，3 处和

4 处早期胃癌各 1 例 ；术后病理证实分化型腺癌 270

例（88.5%），未分化型腺癌 35 例（11.5%），浸润至黏

膜层 263 例（86.2%），黏膜下层 42 例（13.8%）。收

集患者的年龄、性别、肿瘤宏观形态、位置、直径、

有无溃疡、表面有无发红、组织病理学类型和浸润深

度等情况。

1.2    病理分类

所有 ESD 术后切除标本的组织病理学类型参照

维也纳分类标准 [6]，最终分化类型根据日本胃癌分类

标准 [7]，分为分化型腺癌和未分化型腺癌，前者包括

乳头状腺癌、高分化腺癌、中分化腺癌，后者包括低

分化腺癌、印戒细胞癌、黏液腺癌。当具有不同类型

的组织分型时，按分化程度最差的进行分类。

1.3    评价指标及相关定义

本研究根据病灶的空间位置，在垂直方向上将胃

分为上 1/3（贲门、胃底、胃体上段）、中 1/3（胃体中段、

胃体下段、胃角）、下 1/3（胃窦、幽门）[8]。肿瘤宏

观形态按照巴黎浅表性肿瘤分类标准 [9] 分为隆起型

（0 ～Ⅰ、0 ～Ⅰ + Ⅱ a、0 ～Ⅱ a、0 ～Ⅱ a+ Ⅱ c、0 ～Ⅱ b）

和凹陷型（0 ～Ⅱ c+ Ⅱ a、0 ～Ⅱ c、0 ～Ⅲ）。SMEGC

定义为胃镜检查同时发现胃内存在２处或２处以上的

早期胃癌，以及早期胃癌内镜治疗后 12 个月内再次

发现新的早期胃癌 [10]，每处病灶都是相对独立的，由

正常黏膜组织分隔且均有相应的术后病理证实为早期

胃癌。以 MOERTEL 等 [11] 的标准为基础，主次病灶定

义为 ：①以浸润深度最深或分化类型最差的病灶定义

为主要病灶，其他病灶均定义为次要病灶 ；②如所有

病灶具有相同浸润深度及分化类型，最大直径的病灶

定义为主要病灶。

1.4    统计学方法

采用 SPSS 22.0 软件对数据进行统计分析，计

数资料用例或百分比（%）表示，并采用 χ2 检验或

Fisher 确切概率法分析，P < 0.05 为差异有统计学意义。

19/25) is higher than that with single early gastric cancer (52.9%, 148/280), and the proportion of SMEGC patients 
with tumor diameter ≤ 2.00 cm (68.0%, 17/25) was higher than that of single early gastric cancer (46.1%, 129/280), 
the difference was statistically significant (P < 0.05). There were no statistically significant differences in gender, 
tumor macroscopic morphology, tumor location, diameter, presence of ulcer, redness of the surface, histopathological 
type, depth of invasion between the two groups (P > 0.05). The diameter of main lesions was significantly larger 
than that of minor lesions, the difference was statistically significant (P  < 0.05), there were no statistically significant 
differences between main and minor lesions in tumor macroscopic morphology, tumor location, presence of ulcer, 
redness of the surface, histopathological type, depth of invasion (P  > 0.05). Conclusion The prediction risk 
factors for SMEGC are patients over 60 years old and tumors less than 2.00 cm in diameter, the clinicopathological 
characteristics of main and minor lesions are similar, patients with early gastric cancer with these factors should 
accept more careful endoscopic examination. Pay attention to the correlation between main and minor lesions and 
improve the detection rate of SMEGC.

Keywords: multiple early gastric cancer; endoscopic submucosal dissection; synchronous; main lesions; minor 
lesions
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2    结果

2.1    SMEGC 与单发早期胃癌临床病理特征比较

305 例早期胃癌患者中，SMEGC 发生率为 8.2%

（25/305）。SMEGC 患者年龄 > 60 岁的比例（76.0%，

19/25）明显高于单发早期胃癌（52.9%，148/280），直

径≤ 2.00 cm 的比例（68.0%，17/25）明显高于单发

早期胃癌（46.1%，129/280），差异均有统计学意义

（P < 0.05）。SMEGC 男患者比例（80.0%，20/25）高

于单发性早期胃癌（70.7%，198/280），但差异无统计

学意义（P > 0.05），而两组患者肿瘤宏观形态、位置、

有无溃疡、表面有无发红、组织病理学类型和浸润深

度差异均无统计学意义（P > 0.05）。见表 1。

2.2    SMEGC 主要病灶与次要病灶临床病理特征比较

根据定义，主要病灶 25 处、次要病灶 28 处。见

表２。次要病灶与主要病灶组织病理学及浸润深度均

匹配的比例为 92.9%（26/28）；内镜下表现（包括肿

瘤宏观形态、直径、有无溃疡、表面有无发红）相

匹配的比例为 50.0%（14/28），位置相匹配的比例为

53.6%（15/28），所有临床病理特征均匹配的比例为

表 1    SMEGC 与单发早期胃癌临床病理特征的比较    例（%）

Table 1    Comparison of clinicopathologic characteristics between SMEGC and single early gastric cancer    n（%）

组别
年龄 性别 肿瘤宏观形态 位置

≤ 60 岁 > 60 岁 男 女 凹陷 隆起 上 1/3 胃 中 1/3 胃 下 1/3 胃

SMEGC 组（n = 25） 6（24.0） 19（76.0） 20（80.0） 5（20.0） 7（28.0） 18（72.0） 4（16.0） 5（20.0） 16（64.0）

单发早期胃癌组（n = 280） 132（47.1） 148（52.9） 198（70.7） 82（29.3） 97（34.6） 183（65.4） 33（11.8） 110（39.3） 137（48.9）

χ2 值 4.96 0.97 0.45 3.64

P 值 0.026 0.325 0.502 0.162

组别
直径 合并溃疡 表明发红 组织病理学类型 浸润深度

≤ 2.00 cm > 2.00 cm 无 有 无 有 分化型 未分化型 黏膜层 黏膜下层

SMEGC 组（n = 25） 17（68.0） 8（32.0） 20（80.0） 5（20.0） 9（36.0） 16（64.0） 23（92.0） 2（8.0） 23（92.0） 2（8.0）

单发早期胃癌组（n = 280）129（46.1）151（53.9）228（81.4） 52（18.6） 107（38.2）173（61.8）247（88.2） 33（11.8） 240（85.7） 40（14.3）

χ2 值 4.42 - 0.05 - -

P 值 0.035 0.793† 0.827 0.751† 0.549†

注：† 采用 Fisher 确切概率法

表 2    SMEGC 主要病灶与次要病灶临床病理特征比较    例（%）

Table 2    Comparison of clinicopathologic characteristics between main and minor lesions of SMEGC    n（%）

组别
肿瘤宏观形态 位置 直径

凹陷 隆起 上 1/3 胃 中 1/3 胃 下 1/3 胃 ≤ 2.00 cm >2.00 cm

主要病灶（n = 25） 7（28.0） 18（72.0） 4（16.0） 5（20.0） 16（64.0） 17（68.0） 8（32.0）

次要病灶（n = 28） 11（39.3） 17（60.7） 4（14.3） 9（32.1） 15（53.6） 26（92.9） 2（7.1）

χ2 值 0.75 1.01 -

P 值 0.386 0.604 0.034†

组别
合并溃疡 表明发红 组织病理学类型 浸润深度

无 有 无 有 分化型 未分化型 黏膜层 黏膜下层

主要病灶（n = 25） 20（80.0） 5（20.0） 9（36.0） 16（64.0） 23（92.0） 2（8.0） 23（92.0） 2（8.0）

次要病灶（n = 28） 24（85.7） 4（14.3） 10（35.7） 18（64.3） 27（96.4） 1（3.6） 27（96.4） 1（3.6）

χ2 值 - 0.00 - -

P 值 0.719† 0.983 0.597† 0.597†

注：† 采用 Fisher 确切概率法
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35.7%（10/28）。主要病灶直径 >2.00 cm 比例（8/25，

32.0%）明显高于次要病灶（2/28，7.1%），差异有统

计学意义（P < 0.05）；主要病灶直径明显大于次要病

灶，而主次病灶的肿瘤宏观形态、位置、有无溃疡、

表面有无发红、组织病理学类型和浸润深度差异均无

统计学意义（P > 0.05）。

3    讨论

ESD 术后生存率与外科手术相当，术后的远期

并发症及生活质量明显优于外科 [12]，ESD 已逐渐成

为早期胃癌的标准治疗方式之一。有研究 [1，10] 显示，

SMEGC 患者中存在 11.6% ～ 19.0% 的漏诊率，而次

要病灶的漏诊会导致肿瘤的进展。因此，SMEGC 患

者 ESD 术前精查显得至关重要。本研究早期胃癌患

者中 SMEGC 的发病率为 8.2%，略低于国外之前报道

的 9.0% ～ 14.5%[1-3]，分析原因如下 ：本研究纳入的是

通过胃镜检查发现并接受同时性多部位 ESD 治疗的

SMEGC 病例，与国外的一些研究相比，未纳入早期胃

癌经内镜下治疗后在随访期间 1 年内再次发现第二处

癌变病灶的病例。

国外有较多的研究 [2，13] 显示，SMEGC 多见于老

年男患者。本研究表明，60 岁以上的患者是 SMEGC

的预测危险因素，与国外学者的研究结果一致 [2]，而

SMEGC 男患者的比例为 80.0%，高于单发早期胃癌男

患者的 70.7%，但差异无统计学意义，这可能与样本

量不够有关，需要大样本多中心的进一步研究。本研

究还显示，SMEGC 肿瘤直径不超过 2.00 cm 的比例为

68.0%，明显高于单发早期胃癌的 46.1%。LEE 等 [13]

研究显示，SMEGC 肿瘤的平均直径明显小于单发早

期胃癌患者（2.44 和 3.36 cm），与本研究结果相一致。

因此，对 60 岁以上的老年男患者，进行内镜检查时需

要更加精细，警惕 SMEGC 存在的可能，当发现直径

不超过 2.00 cm 的癌性病灶时，需警惕多发病灶存在

的可能。

根据 SMEGC 主次病灶的相关定义，主要病

灶直径大于次要病灶。本研究表明，主要病灶直

径 > 2.00 cm 的比例为 32.0%，明显高于次要病灶的

7.1%，差异有统计学意义，主要病灶直径明显大于次

要病灶。KIM 等 [5] 研究显示，主要病灶直径明显大于

次要病灶，并且进一步证实，随着主要病灶直径的增

大，次要病灶的直径也随之增大，同时其研究还表明，

主次病灶分别在水平方向和垂直方向都有较强的一致

性。主次病灶位置存在一致性，可由“肿瘤碰撞现象”

假说进行阐述 [5]，即进展期胃癌由 SMEGC 相邻的主

次病灶融合形成。本研究显示，主次病灶的组织病理

分型、浸润深度、内镜下表现和位置差异均无统计学

意义，主次病灶之间具有相似的临床病理特征。这些

现象支持“区域性致癌”理论 [14]，即 ：胃内黏膜都暴

露在相同的致癌环境中。CHOI 等 [15] 研究显示，主要

病灶的浸润深度较次要病灶更深，与本研究结果不同。

JEONG 等 [16] 研究表明，医师在早期胃癌患者治疗过

程中，采用的治疗方式会因为患者临床病理特征的不

同而存在差异性，接受内镜治疗的患者与采取外科手

术的患者相比，在肿瘤大小、组织学分化类型、浸润

深度上存在明显差异。本研究的对象为首次同时接受

多个部位 ESD 治疗的 SMEGC 患者，而 CHOI 等 [15] 的

研究中纳入对象为接受淋巴结清扫的外科手术患者，

研究对象的不同可能会导致术后组织病理学评估上的

差异。

本研究显示，次要病灶与主要病灶术后病理完全

一致的比例为 92.9%，具有较高的一致性，次要病灶

多为分化型黏膜内癌，根据 SMEGC 的相关定义，治

疗方式主要取决于主要病灶。KASUGA 等 [4] 的研究表

明，同时性两处早期胃癌的患者与单发早期胃癌相比，

尽管 ESD 的操作时间明显延长，但肿瘤的整体切除率

及根治率相似，并发症的发生率也无明显差异，应用

ESD 治疗 SMEGC 是一种可行且安全的治疗方式。同

时，淋巴结是否出现转移是早期胃癌治疗方式的选择

及术后预后较为重要的影响因素。国内外研究 [15，17] 均

表明，SMEGC 与单发早期胃癌相比，淋巴结转移的风

险相似，符合适应证的 SMEGC 行内镜下治疗是可行

的。本研究在这方面存在一定的不足，纳入的对象为

接受 ESD 治疗的 SMEGC 患者，无法进行淋巴结清扫，

并未对淋巴结是否出现转移进行评估。ISOBE 等 [18]

随访结果表明，SMEGC 与单发早期胃癌患者进行比

较，术后 3 年及 5 年的生存率无明显差异，5 年的生

存率都超过 90.0%。

内镜下切除后，同时性及异时性癌年平均发生率

为 3.3% ～ 3.5%[1，19]，这可能与 SMEGC 次要病灶在首

次内镜下切除时出现的漏诊有一定的关联。一项日本

的多中心研究 [1] 发现，上 1/3 胃的位置存在较多的漏

诊现象，漏诊与内镜医师的经验不足密切相关。而内

镜图像增强技术的应用可以帮助医师对可疑病灶进行

进一步判断。一项前瞻性研究 [20] 表明，放大内镜联合

窄带成像技术较白光内镜在早期胃癌的诊断中具有

更好的特异度、敏感度和准确性。同时，内镜下切除
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术后的规范化内镜随访至关重要。有文献 [21-22] 报道，

ESD 术后大多数同时性或异时性癌为黏膜内肿瘤，没

有淋巴结转移，这也使再次行 ESD 成为可能。

综上所述，SMEGC 的主要危险因素是 60 岁以上

的患者、直径不超过 2.00 cm 的肿瘤，ESD 术前需要

进行更仔细的内镜检查，主要病灶与次要病灶的临床

病理学特征相似，主要病灶直径明显大于次要病灶，

当发现一处癌性病灶时，需警惕存在多发早期胃癌的

可能，注意主次病灶之间的相关性，降低 SMEGC 的

漏诊率。
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