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胃黏膜病变活检病理诊断与内镜下黏膜剥离术后病理诊断的
差异及影响因素分析*
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  摘 要:目的 探讨胃黏膜病变活检病理诊断与内镜下黏膜剥离(ESD)术后病理诊断的差异及影响因素。
方法 回顾性分析2019年1月至2022年11月在该院行胃镜活检并行ESD术的232例患者的临床病理资料,
并根据活检病理诊断与ESD术后病理诊断的差异,将其分为降级组、一致组、升级组,分析导致不一致的影响因

素。结果 ESD术后病理诊断升级率为23.3%(54/232),降级率为10.3%(24/232)。3组在性别、年龄、病灶

部位、Hp感染情况方面比较,差异均无统计学意义(P>0.05);3组在病灶最大径、活检次数、肉眼分型、有无溃

疡、病灶数量方面比较,差异均有统计学意义(P<0.001)。多因素Logistic
 

回归分析显示,病灶有溃疡及肉眼

分型为浅表凹陷型是ESD术后病理诊断升级的独立危险因素(P<0.05),而病灶最大径<1
 

cm是ESD术后病

理诊断降级的独立危险因素(P<0.05)。结论 对于肉眼分型为浅表凹陷型或伴有溃疡的病灶,需警惕ESD
术后病理诊断升级的可能,该类患者需积极进行内镜下治疗;而对于病灶最大径<1

 

cm的病灶,则需要警惕

ESD术后病理诊断降级的可能,建议对该类患者进行临床密切随访和复查。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

difference
 

between
 

gastric
 

mucosal
 

lesion
 

biopsy
 

pathology
 

and
 

the
 

pathologic
 

diagnosis
 

after
 

endoscopic
 

submucosal
 

dissection
 

(ESD)
 

and
 

its
 

influencing
 

factors.Methods The
 

clinico-
pathological

 

data
 

in
 

232
 

cases
 

of
 

gastroscopic
 

biopsy
 

and
 

ESD
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

November
 

2022
 

were
 

retrospectively
 

analyzed,and
 

according
 

to
 

the
 

comparison
 

of
 

difference
 

between
 

biopsy
 

pathological
 

diag-
nosis

 

and
 

ESD
 

postoperative
 

pathological
 

diagnosis,they
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

degraded
 

group,consistent
 

group
 

and
 

upgrade
 

group.The
 

influencing
 

factors
 

leading
 

to
 

inconsistency
 

were
 

analyzed.Results The
 

patho-
logical

 

upgrading
 

rate
 

after
 

ESD
 

was
 

23.3%
 

(54/232),and
 

the
 

downgrading
 

rate
 

was
 

10.3%
 

(24/232).There
 

was
 

no
 

statistical
 

difference
 

in
 

the
 

sex,age,lesion
 

site
 

and
 

Hp
 

infection
 

among
 

3
 

groups
 

(P>0.05).There
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

lesion
 

maximal
 

diameter,biopsy
 

times,macroscopic
 

typing,

presence
 

or
 

absence
 

of
 

ulcers
 

and
 

lesions
 

number
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P<0.001).The
 

multivariate
 

Lo-
gistic

 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

lesions
 

with
 

ulcers
 

and
 

the
 

superficial
 

sunken
 

type
 

by
 

macroscopic
 

classification
 

were
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

postoperative
 

pathological
 

diagnosis
 

upgrade
 

(P<0.05),
but

 

the
 

lesion
 

maximal
 

diameter
 

<1
 

cm
 

was
 

the
 

independent
 

risk
 

factor
 

of
 

postoperative
 

pathological
 

diagno-
sis

 

degrading
 

(P<0.05).Conclusion For
 

the
 

superficial
 

sunken
 

type
 

lesions
 

by
 

macroscopic
 

classification
 

or
 

lesions
 

accompanied
 

by
 

ulcer,it
 

needs
 

to
 

be
 

vigilant
 

to
 

the
 

possibility
 

of
 

pathological
 

upgrading
 

after
 

ESD
 

op-
eration,these

 

kinds
 

of
 

patients
 

need
 

to
 

actively
 

conduct
 

the
 

endoscopic
 

treatment,but
 

for
 

the
 

lesion
 

with
 

maxi-
mal

 

diameter
 

<1
 

cm,it
 

is
 

vigilant
 

to
 

the
 

possibility
 

of
 

pathological
 

degrading
 

after
 

ESD
 

operation,such
 

pa-
tients

 

may
 

be
 

recommended
 

for
 

close
 

clinical
 

follow-up
 

and
 

reexamination.
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  胃 黏 膜 上 皮 内 瘤 变 分 为 低 级 别 上 皮 内 瘤 变

(LGIN)和高级别上皮内瘤变(HGIN),是胃癌的癌前

病变,随着胃镜检查的广泛普及以及电子放大内镜、
染色内镜、窄带成像技术(NBI)等的应用,胃黏膜上皮

内瘤变的检出率逐步升高,对于不同的胃黏膜上皮内

瘤变对应的治疗策略也不相同,临床工作中医师时常

发现活检病理诊断与内镜下黏膜剥离(ESD)术后病

理诊断存在差异,特别是对于活检病理诊断为LGIN
的患者,是选择随访还是治疗目前存在争议[1-2]。本

研究拟探讨胃黏膜病变活检病理诊断与ESD术后病

理诊断的差异及进行影响因素分析,以指导临床诊

疗,从而改善患者预后。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2019年1月至2022年

11月在本院行胃镜活检并行ESD术的232例患者的

临床病理资料。纳入标准:胃镜活检经两名高年资病理

医师诊断具有上皮内瘤变并且在1个月内行ESD术治

疗的病例。排除标准:(1)胃镜活检与ESD术间隔超过

1个月;(2)ESD术切除不完全;(3)合并有其他肿瘤。

1.2 方法 所有胃黏膜病变患者术前均接受全腹部

增强CT及超声胃镜检查,明确病灶未累及固有肌层

且无淋巴结转移,术前胃镜活检取病变部位组织至少

2块。所有病例均符合内镜下切除的绝对适应证,

ESD术后标本冲洗、展平后,浸泡于10%的福尔马林

溶液中固定24
 

h,然后规范化切片、包埋、脱水、制片。
手术前后的标本组织学诊断分类参照

 

WHO
 

肿瘤分

类标准,以术后病理结果作为诊断金标准,术前与术

后病理结果均由本院2位中级及以上职称、经验丰富

的病理科医师共同阅片审核。记录患者的性别、年
龄、碳14呼气试验检测的幽门螺杆菌(Hp)感染状

态、
 

病灶部位(贲门及胃底为胃上1/3,胃体为胃中

1/3,胃窦及胃角为胃下1/3)、病灶最大径、病灶肉眼

分型(巴黎浅表性肿瘤分类标准)、有无溃疡、病灶数

量、活检次数、术前活检和术后病理结果等临床数据。
根据以下方法分组:一致组为术前胃镜活检病理诊断

与ESD术后病理诊断均为同一级别,升级组为ESD
术后病理诊断较术前胃镜活检病理诊断级别升高,降
级组为ESD术后病理诊断较术前胃镜活检病理诊断

级别降低。

1.3 统计学处理 采用SPSS
 

20.0软件进行数据分

析。计数资料以例数、百分率表示,组间比较采用χ2

检验;采用多因素Logistic回归分析内镜活检病理诊

断与ESD术后病理诊断不一致的影响因素。以P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 一般临床资料 232例胃黏膜上皮内瘤变患者

中男146例,女86例;年龄28~89岁,平均(58.03±
13.35)岁;病灶最大径平均(1.94±0.62)cm,病灶最

大径<1
 

cm
 

98例(42.2%),病灶最大径≥1
 

cm
 

134
例(57.8%);病灶部位,8例(3.4%)位于贲门,4例

(1.7%)位于胃底,83例(35.8%)位于胃体,21例

(9.1%)位于胃角,116例(50.0%)位于胃窦。活检标

本诊断为胃LGIN共186例,诊断为胃HGIN
 

46例。

2.2 术后病理诊断结果 活检病理诊断为LGIN的

186例患者中,ESD术后病理诊断有13例(7.0%)降
级为炎症、142例(76.3%)仍为LGIN、13例(7.0%)
升级为HGIN、18例(9.7%)升级为早期胃癌。活检

病理诊断为HGIN的46例患者中,ESD术后病理诊

断有1例(2.2%)降级为炎症、10例(21.7%)降级为

LGIN、12例(26.1%)仍为 HGIN、23例(50.0%)升
级为早期胃癌,ESD术后病理诊断升级率为23.3%
(54/232)、降级率为10.3%(24/232)。见表1。一致

组为154例(66.4%),升级组为54例(23.3%),降级

组为24例(10.3%)。

表1  内镜活检病理诊断与ESD术后病理诊断比较(n)

活检病理诊断
ESD术后病理诊断

炎症 低级别上皮内瘤变 高级别上皮内瘤变 早期胃癌
合计

LGIN 13 142 13 18 186

HGIN 1 10 12 23 46

合计 14 152 25 41 232

2.3 一致组、升级组、降级组患者临床病理特征比较

 3组在性别、年龄、病灶部位、Hp感染情况方面比

较,差异均无统计学意义(P>0.05);3组在病灶最大

径、活检次数、肉眼分型、有无溃疡、病灶数量方面比

较,差异均有统计学意义(P<0.001)。见表2。
2.4 影响内镜活检病理诊断与ESD术后病理诊断

一致的因素分析 以活检病理诊断与ESD术后病理

诊断是否一致为因变量(一致=0,升级=1,降级=
2),将表2中P<0.05的变量(病灶最大径、肉眼分

型、有无溃疡、活检次数、病灶数量)作为自变量,进行

多因素Logistic回归分析。自变量赋值为病灶最大

径:≥1
 

cm=0,<1
 

cm=1;溃疡情况:无=0,有=1;
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肉眼分型:浅表平坦型=0,浅表凹陷型=1,浅表隆起

型=2;活检次数:1次=0,≥2次=1;病灶数量:单
发=0,多发=1。病灶有溃疡及肉眼分型为浅表凹陷

型是ESD术后病理诊断升级的独立危险因素(P<
0.05),而病灶最大径<1

 

cm是ESD术后病理诊断降

级的独立危险因素(P<0.05)。见表3。

表2  一致组、升级组、降级组患者临床病理特征比较[n(%)]

临床病理特征 一致组(n=154) 升级组(n=54) 降级组(n=24) χ2 P

年龄(岁) 1.210 0.546

 <60 84(54.5) 34(63.0) 13(54.2)

 ≥
 

60 70(45.5) 20(37.0) 11(45.8)

性别 2.330 0.310

 男 85(55.2) 21(38.9) 17(70.8)

 女 69(44.8) 33(61.1) 7(29.2)

病灶部位 0.184 0.996

 胃上1/3  8(5.2) 3(5.6) 1(4.2)

 胃中1/3 56(36.4) 19(35.2) 8(33.3)

 胃下1/3 90(58.4) 32(59.2) 15(62.5)

肉眼分型 392.548 <0.001

 浅表平坦型 85(55.2) 28(51.9) 13(54.2)

 浅表凹陷型  7(4.5) 20(37.0) 9(37.5)

 浅表隆起型 62(40.3) 6(11.1) 2(8.3)

有无溃疡 169.679 <0.001

 有  5(3.2) 6(11.1) 1(4.2)

 无 149(96.8) 48(88.9) 23(95.8)

病灶最大径(cm) 155.616 <0.001

 <1 63(40.9) 15(27.8) 20(83.3)

 ≥1 91(59.1) 39(72.2) 4(16.7)

活检次数 125.212 <0.001

 1次 144(93.5) 46(85.2) 17(70.8)

 ≥2次 10(6.5) 8(14.8) 7(29.2)

Hp感染 3.236 0.198

 阳性 89(57.8) 29(53.7) 18(75.0)

 阴性 65(42.2) 25(46.3) 6(25.0)

病灶数量 60.510
 

<0.001

 单发 121(78.6) 43(79.6) 18(75.0)

 多发 33(21.4) 11(20.4) 6(25.0)

表3  升级组及降级组的多因素
 

Logistic
 

回归分析

因素 β SE Waldχ2 OR(95%CI) P

升级组

 病灶最大径<1
 

cm 0.013 0.446 0.120 1.013(0.423~2.428) 0.977

 肉眼分型为浅表凹陷型 1.347 0.557 5.845 3.847(1.291~11.468) 0.016

 病灶有溃疡 1.213 0.448 7.320 3.362(1.397~8.094) 0.007

 活检次数(≥2次) 0.638 0.471 1.833 1.893(0.751~4.766) 0.176

 病灶数量(多发) 0.154 0.446 0.12 1.167(0.487~2.797) 0.729
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续表3  升级组及降级组的多因素
 

Logistic
 

回归分析

因素 β SE Waldχ2 OR(95%CI) P

降级组

 病灶最大径<1
 

cm 0.946 0.443 4.568 2.576(1.082~6.135) 0.033

 肉眼分型为浅表凹陷型 0.228 0.676 0.114 1.257(0.334~4.728) 0.736

 病灶有溃疡 -0.674 0.487 1.914 0.510(0.196~1.324) 0.166

 活检次数(≥2次) 0.886 0.483 3.370 2.426(0.942~6.248) 0.660

 病灶数量(多发) 0.902 0.487 3.427 2.465(0.948~6.407) 0.064

3 讨  论

LGIN和HGIN的治疗策略不同,通常活检病理

诊断为HGIN的患者会进行内镜下治疗,而活检病理

诊断为LGIN的患者可以选择内镜复查、随访,也可

以选择直接行内镜下ESD治疗。有研究指出,HGIN
患者中,有60%~85%的患者在几个月至3年的随访

中进展为胃癌[3],而LGIN 患者的胃癌年发生率为

0.6%,在 长 时 间 随 访 过 程 中 病 理 进 展 的 比 例 为

15.5%~26.9%[4],因此临床对于活检病理诊断为

LGIN患者的治疗策略选择存在争议。然而,在临床

工作中,活检病理诊断常与ESD术后病理诊断存在

差异。本研究结果显示:ESD术后病理诊断升级率为

23.3%,降 级 率 为 10.3%,与 相 关 报 道 的 差 异 率

10%~50%一致[5-6];术后病理诊断一致率为66.4%,
稍低于相关研究报道的77.21%[7],有13例(7.0%)

LGIN病灶及1例(1/46)HGIN病灶ESD术后病理

诊断降级为炎症,大于相关研究报道的5.00%[1,8-9],
可能原因为病灶小且表浅,活检完全咬除了病灶,或
病灶炎症重干扰诊断导致误诊。

内镜活检是消化道早期胃癌筛查的必要手段,对
消化道癌症早期发现至关重要,但影响活检病理诊断

准确性的因素很多:首先,活检标本的质量,因为采样

不足或定位不正确,会导致诊断结果差异;第二,病理

检查无法识别某些肿瘤病例,因为病变炎症可能会影

响病理医师对肿瘤的判断。对于ESD术后病理诊断

升级的现象,相关研究表明,病灶最大径≥2
 

cm、病灶

表面发红、表面凹陷或存在溃疡、
 

病灶表面自发性出

血及病灶位于近端胃是术后病理诊断升级的独立危

险因素[10]。也有研究显示病变最大径超过1
 

cm、表
面发红和结节表面情况是术后病理诊断升级重要的

危险因素[1]。KIM 等[11]通过多变量分析发现,黏膜

发白在活检病理诊断与术后病理诊断不一致的因素

比较中差异有统计学意义(P<0.05)。本研究中,一
致组、升级组及降级组在性别、年龄、病灶部位、Hp感

染情况方面比较,差异均无统计学意义(P<0.05);在
病灶最大径、活检次数、肉眼分型、有无溃疡、病灶数

量方面比较,差异均有统计学意义(P<0.001)。本研

究进行多因素Logistic
 

回归分析发现,病灶有溃疡及

肉眼分型为浅表凹陷型是ESD术后病理诊断升级的

独立危险因素(P<0.05),而病灶最大径<1
 

cm 是

ESD术后病理诊断降级的独立危险因素(P<0.05)。
这与NOH等[12]的研究一致,该研究认为胃黏膜病变

最大径超过1
 

cm是发生 HGIN的独立危险因素,对
其发生有预测作用,此时内镜下ESD术可以有效干

预LGIN进展为HGIN。因此,本研究发现病灶肉眼

分型、有无溃疡及病灶最大径也可以预测内镜活检病

理结果与ESD术后病理结果升级或降级的可能,从
而可以建议患者采取适当的治疗方式,避 免 延 误

病情。
如何减少活检和术后病理诊断的差异是值得临

床关注的问题,肿瘤具有异质性,病变不同部位分化

程度不一致,随着病变程度进展,病灶越大,不同程度

的病变范围越广,而门诊活检取材大小、内镜医师对

病变的识别及精准活检能力的不同,容易造成漏检病

变较重的部位,导致术后病理诊断与活检病理诊断不

一致。在有凹陷或溃疡的病变中,应在不同部位进行

活检并增加活检组织数量[13]。
 

但是增加活检组织数

量会增加ESD术后非肿瘤病理结果的可能性,而且

多次活检尝试可能会导致严重的黏膜下纤维化,最终

可能导致ESD术的技术难度增加,从而对ESD术后

病理诊断产生负面影响[14]。YANG等[15]指出,非肿

瘤病理学报告的可能性随着活检组织数量的增加而

增加(OR=0.52,95%CI:0.42~0.64,P<0.001)。
 

因此,活检的数量越多,ESD术后非肿瘤病理报告的

可能性就越高。本研究也发现活检次数在3组中比

较,差异有统计学意义(P<0.05),所以进行适量的活

检并充分考虑ESD术后非肿瘤性病理结果的可能

性,尤其是在小型病变中,对减少活检和ESD术后病

理诊断的差异有帮助。
 

同样,NBI模式能减少活检和

术后病理的差异。
 

NBI放大模式可能显示出分界线,
不规则的微血管图案或具有白色球状外观的病变,这
些很可能是癌症或癌前病变,应作为组织学检查的

靶点[16-17]。
大多数活检和ESD术后病理诊断差异研究都集
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中在升级组上,本研究同时分析了升级组和降级组的

独立危险因素。同时,本研究也存在一些局限性:在
本研究中没有纳入病变发红、表面糜烂及NBI观察的

相关数据对术后病理诊断的影响,因为在回顾性分析

中仅凭借图片和报告来判断病变发红和表面糜烂的

存在是不准确的,内镜医师之间的意见也有所不同,
同时,NBI的解释与内镜医师之间没有高度的共识,
有望后期收集更多数据及获得可以统一的NBI数据

后进行研究。
总之,术前胃镜活检病理诊断对于明确胃黏膜病

变性质有较好的提示作用,但存在与术后病理诊断不

一致的现象,需警惕病灶最大径<1
 

cm的患者术后病

理诊断有降级的可能,对这类患者建议进行临床密切

随访或复查,而对于病灶肉眼分型为浅表凹陷型或伴

有溃疡的病变则术后病理升级的可能性大,这类患者

需积极行内镜下治疗。
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