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【摘要】 胃癌是我国常见的恶性肿瘤之一，严重威胁我国居民生命健康。胃癌高风险人群接受

筛查和早诊、早治能够有效降低胃癌的发病率和死亡率。制定符合中国国情的胃癌筛查与早诊早治

指南，将促进中国胃癌筛查的同质性和规范性，提高胃癌筛查的效果。中国胃癌筛查与早诊早治指南

受国家卫生健康委员会疾病预防控制局的委托与指导，由国家癌症中心发起，联合多学科专家，整合

胃癌筛查与早诊早治领域的国内外研究进展，同时考虑中国国情和胃癌筛查的实际经验，根据世界卫

生组织推荐的指南制定原则和方法，针对胃癌筛查过程中的筛查人群、技术、流程等给出了基于证据

的推荐，旨在保证胃癌筛查与早诊早治效果，为中国的胃癌防控提供科学依据。
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【Abstract】 Gastric cancer (GC) is a major digestive tract malignancy in China, which
seriously threatens the health of Chinese population. A large number of researches have demons-
trated that screening, early detection and early treatment are effective in reducing the incidence and
mortality of GC. The development of the guideline for GC screening, early detection and early
treatment in line with epidemic characteristics of GC in China will greatly promote the homogeneity
and standardization, and improve the effect of GC screening. This guideline was commissioned by
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the Bureau of Disease Control and Prevention of the National Health Commission. The National
Cancer Center of China initiated and convened a working group comprising multidisciplinary experts.
Following the World Health Organization Handbook for Guideline Development, this guideline
combined the most up‐to‐date evidence of GC screening, China′s national conditions, and practical
experience in cancer screening. This guideline provided evidence‐based recommendations with
respect to the screening population, technology and procedure management, aiming to improve the
effect of GC screening and provide scientific evidence for the GC prevention and control in China.

【Key words】 Gastric neoplasms; Screening; Early diagnosis and early treatment; Guide-
line; China

一、引言

胃癌是威胁我国居民生命健康的主要恶性肿

瘤之一。世界卫生组织（World Health Organization，
WHO）数据显示，2020年我国胃癌新发病例 47.9万
例，死亡病例 37.4万例，分别占全球胃癌新发和死

亡病例的 44.0%和 48.6%［1］。在我国，胃癌发病率

位列恶性肿瘤发病率的第 4位，死亡率的第 3位，严

重威胁人民群众的生命健康，成为我国重大的公共

卫生问题［1］。胃癌防治是我国恶性肿瘤防控面临

的重大挑战。

2003—2015年，我国胃癌 5年相对生存率有所

升高，从 27.4%提高至 35.1%，但仍然明显低于日本

（80.1%）［2］和韩国（75.4%）［3］。胃癌患者的生存时

间与其临床诊断发现的早晚密切相关。胃癌早期

症状不明显，多数患者在确诊时已处于中晚期，即

使接受手术治疗的 5年生存率仍<30%，而早期病

例经过及时治疗5年生存率可>90%［4‑6］。

开展胃癌筛查可显著提高胃癌早期病变检出

率，改善患者预后，大幅提高患者生存率。民众对

于胃癌及其筛查的认知程度低等现状制约着我国

胃癌筛查与早诊早治工作的效果与收益。我国目

前已发布多部胃癌筛查与早诊早治相关的专家共

识［7‑9］，但尚缺乏基于循证医学证据的胃癌筛查与

早诊早治指南。为了推进我国胃癌筛查工作的规

范化、均质化和优质化，国家癌症中心成立中国胃

癌筛查与早诊早治指南制定专家组，联合肿瘤学、

消化内科学、内镜学、外科学、病理学、临床检验学、

流行病学、循证医学、卫生经济学和卫生管理学等

多学科专家，基于WHO推荐的指南制定原则和方

法，制定符合我国国情的胃癌筛查与早诊早治指

南，以期为我国胃癌筛查与早诊早治的规范开展提

供参考。

二、指南形成方法

1.指南发起机构与专家组成员：本指南受国家

卫生健康委员会疾病预防控制局的委托与指导，由

国家癌症中心发起，联合多学科专家共同制定。指

南制定启动时间为 2021年 8月 16日，定稿时间为

2022年6月17日。

2.指南工作组：本指南成立了多学科工作组，

主要涵盖肿瘤学、消化内科学、内镜学、外科学、病

理学、临床检验学、流行病学、循证医学、卫生经济

学和卫生管理学等学科专家。证据检索与评价由

国家癌症中心、兰州大学、哈尔滨医科大学和深圳

大学共同完成。所有工作组成员填写了利益冲突

声明表，不存在与本指南直接的利益冲突。

3.指南使用者与应用的目标人群：本指南适用

于各级医疗机构开展胃癌筛查。指南的使用者为

各级医疗机构的医务工作者，包括肿瘤科、腹部外

科、病理科和消化内科等筛查相关学科医师及工作

人员。指南推荐意见的应用目标人群为有意向或

适宜接受胃癌筛查的受检者。

4.临床问题的遴选和确定：通过系统检索国内

外胃癌筛查领域已发表的指南和系统评价，以及对

胃癌筛查领域部分专家的访谈，工作组初步拟定了

8大类关键问题框架，涵盖 25个临床问题，以在线

问卷的形式对临床问题的重要性进行调研和评分。

收集汇总2轮共74人次（第1轮23人次、第2轮51人
次）专家函评反馈，最终遴选出本指南拟解决的

21个临床问题。

5.证据的检索：指南制定工作组成立了证据检

索与评价小组，针对最终纳入的关键问题，按照人

群、干预、对照和结局原则进行检索，具体检索数据

库 包 括 PubMed、Embase、Clinicaltrial、Cochrane
Library、Web of science、中国知网、万方数据知识服

务平台、维普资讯网和中国生物医学文献数据库。

此外，也对胃癌筛查相关综述、系统评价或Meta分
析和指南的参考文献进行滚雪球检索。证据检索

截止日期为2021年11月5日。

6.证据的评价与分级：证据检索与评价小组对

随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）采
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用 Cochrane Reviewer′s Handbook 5.0.1标准进行评

价［10］；对队列研究采用纽卡斯尔‑渥太华量表进行

评价［11］；对诊断准确性研究采用QUADAS‑2进行评

价［12］；对病例系列研究采用英国国立临床优化研究

所制定的评价工具进行评价［13］；对指南采用开发指

南研究和评估工具Ⅱ进行评价［14］。评价过程由

2个人独立完成，若存在分歧，则共同讨论或咨询

第三方解决。使用推荐意见分级的评估、制定及评

价（Grading of Recommendations Assessment，Deve‑
lopment and Evaluation，GRADE）方法对证据质量

和推荐意见进行分级［15］。见表1。

7.推荐意见的形成：指南工作组基于证据评价

小组提供的国内外证据，同时考虑我国筛查目标人

群的偏好和价值观、筛查措施的成本和利弊后，初

步拟定了胃癌筛查临床问题推荐意见。指南工作

组先后 2次以德尔菲法通过邮件形式发送至相关

专家进行意见征询，对推荐意见进一步修改后，于

2022年3月进行面对面评议，并形成共识。

8.指南文稿的形成与外审：指南工作组参考国

际实践指南报告规范草拟指南文稿［16］，内部审议后

形成征求意见稿。通过国家癌症中心组织的会议

等方式公开征求意见，根据反馈结果完善形成最

终稿。

9.指南的传播、实施与更新：指南发布后，指南

工作组将主要通过以下方式对指南进行传播和推

广：（1）在相关学术会议中对指南进行解读；（2）有

计划地在中国部分省份组织指南推广专场会议，确

保基层的癌症筛查工作人员充分了解并正确应用

本指南；（3）在学术期刊和书籍出版社公开发表本

指南；（4）通过媒体等进行推广。指南工作组将综

合临床实践的需求与证据产生的进展，对本指南进

行更新。计划在 3年内对本指南的推荐意见进行

更新。

三、关键问题及推荐意见

（一）流行病学问题

临床问题1：我国胃癌发病率和死亡率

（A）我国胃癌负担严重，是恶性肿瘤死亡的主

要原因之一

（B）我国胃癌发病率呈现出性别、年龄和地区

差异

（C）我国胃癌死亡率呈现出性别、年龄和地区

差异

胃癌是全球负担较重的恶性肿瘤之一。据

WHO估计，2020年全球新发胃癌病例约108.9万例，

占全部恶性肿瘤的 5.6%，死亡病例约 76.9万例，占

恶性肿瘤相关死亡的 7.7%［1］。胃癌是我国常见的

恶性肿瘤之一。国家癌症中心数据显示，2016年，

我国胃癌新发病例 39.7万例，其中男性 27.6万例，

女性12.1万例。全国胃癌发病率（粗率）为28.7/10万，

世标率为 17.6/10万。其中男性和女性发病率（粗

率）分别为 39.0/10万和 17.8/10万［17］。胃癌发病率

在 40岁之前处于较低水平，自 40岁之后快速上升，

男女发病率均在 80岁以上人群中达到高峰［18］。分

地域来看，农村地区胃癌年龄标化发病率（19.8/10万）

高于城市地区（15.5/10万）［17］。从东部、中部、西部

三大经济区域来看，胃癌的发病率也存在着较大差

异，2015年我国中部地区的胃癌发病率（粗率）最

高（33.7/10万），东部地区次之（29.9/10万），西部地

区胃癌发病率略低（23.4/10万）［19］。

2016年我国约有 28.9万人死于胃癌，其中男

性 20.0万例，女性 8.8万例。全国胃癌死亡率（粗

率）为 20.9/10万，男性死亡率显著高于女性，分别

为 28.3/10万和 13.1/10万［17］。胃癌死亡率在 40岁
之前处于较低水平，自 40岁之后快速上升，男女死

亡率均在 80岁以上人群中达到高峰［18］。分地域来

看，农村地区胃癌年龄标化死亡率为 14.3/10万，高

于城市地区（10.6/10万）［17］。从东部、中部、西部三

大经济区域来看，2015年胃癌死亡率（粗率）分别

为21.2/10万、24.2/10万、17.6/10万［19］。

临床问题2：我国胃癌患者的生存率

我国胃癌 5年相对生存率近年来有所升高，但

总体依然较低

2003—2015年全国 17个肿瘤登记地区的数据

显示［20］，胃癌合计标化 5年相对生存率从 27.4%
（95%CI为 26.7%~28.1%）上升至 35.1%（95%CI为

表1 GRADE证据质量与推荐强度分级

项目

证据质量分级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）

内容

非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但亦有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有
较大差别

对观察值几乎无把握：观察值与真实值可能有
极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当
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34.5%~35.7%）。2012—2015年男性和女性的胃癌

标化 5年相对生存率分别为 35.0%和 35.4%，城市

地区和农村地区的胃癌标化 5年相对生存率分别

为 36.9%和 34.4%。我国胃癌 5年相对生存率在近

年来虽呈上升趋势，但仍然显著低于日本（80.1%）［2］

和韩国（75.4%）［3］。

临床问题3：胃癌相关危险因素和保护因素

危险因素

（A）幽门螺杆菌（Helicobacter pylori，Hp）感
染是胃癌的危险因素

（B）长期高盐饮食、烟熏煎炸食品、红肉与加

工肉的摄入及不良饮食习惯是胃癌的危险因素

（C）吸烟是胃癌的危险因素

（D）重度饮酒是胃癌的危险因素

（E）一级亲属胃癌家族史是胃癌的危险因素

保护因素

足量摄入蔬菜水果是胃癌的保护因素

1.目前研究已经明确的主要危险因素

胃癌的发生是多因素参与、多步骤演变的复杂

过程，是遗传和环境等因素相互作用的综合结果。

胃癌危险因素的研究不仅有利于胃癌的一级预防，

更为准确区分胃癌高危人群，有针对性进行二级预

防提供重要依据。

（1）Hp感染

早在 1994年，WHO国际癌症研究署（Interna‑
tional Agency for Research on Cancer，IARC）将Hp列
为Ⅰ类致癌因子［21］。Hp在胃部的长期存在会引起

慢性胃炎，并在胃黏膜萎缩和肠化生的发生发展中

起重要作用［22］。Eslick等［23］开展的一项Meta分析

纳入了 42项研究，结果表明Hp感染者胃癌发生风

险是非感染者的 2.04倍（OR=2.04，95%CI为 1.69~
2.45）。在《Hp京都共识（2015）》［24］和《Hp Maastricht
V共识（2016）》［25］中均认为 Hp感染与胃癌的发生

密切相关，根除Hp是预防胃癌的有效措施。2019年
我国制定的《中国幽门螺杆菌根除与胃癌防控的专

家共识意见（2019年，上海）》［7］指出Hp感染是我国

胃癌的主要病因，根除Hp可降低我国的胃癌发生

风险。北京大学肿瘤医院基于山东省临朐县胃癌

高发区的干预试验经 14.7年随访，在全球范围内首

次报告根除Hp可显著降低胃癌的发生风险［26］，成

为 2014年国际癌症研究机构（IARC）发布“根除幽

门螺杆菌感染预防胃癌策略”共识报告的重要依

据。基于该干预试验 22.3年随访的研究还首次报

告根除Hp可显著降低胃癌的死亡风险［27］。Ford等［28］

对截至 2020年 2月的 10项 RCT研究进行Meta分
析，结果显示Hp根除治疗可使胃癌发生风险降低

46%（RR=0.54，95%CI为 0.40~0.72），胃癌死亡风险

降低 39%（RR=0.61，95%CI为 0.40~0.92）；并且对于

胃癌患者进行Hp根除治疗也可使胃癌复发风险降

低 51%（RR=0.49，95%CI为 0.34~0.70）。在此Meta
分析中，基于山东省临朐县高发区的研究对胃癌发

病和死亡风险相关分析的贡献权重分别达 63.6%
和80.7%。

（2）饮食与饮食习惯

饮食与饮食习惯是胃癌发病的重要因素之一。

具体包括高盐饮食、经常摄入腌熏煎烤炸食品、红

肉及加工肉类、不良饮食习惯等。世界癌症研究基

金会（World Cancer Research Fund，WCRF）将过量

盐份摄入列为胃癌重要的危险因素之一。虽然人

体需要足量的食盐，但过量摄入可能会刺激胃黏

膜，导致黏膜萎缩、DNA合成增加和细胞增殖，从

而促进胃癌的发生［29］。多项研究表明，过量摄入盐

分与胃癌发病风险相关［29‑32］。D′Elia等［31］开展的一

项Meta分析纳入 7项研究，结果表明食盐摄入过高

者患胃癌的风险是摄入较低者的 1.68倍（RR=1.68，
95%CI为 1.17~2.41）。Fang等［29］开展的一项Meta
分析结果表明高盐饮食会增加胃癌的发生风险

（RR=1.11，95%CI为1.05~1.16），进一步研究表明食

盐摄入量每增加5g/d，胃癌发生风险增加12%（RR=
1.12，95%CI为1.02~1.23）。

腌熏煎烤炸食品（比如咸鱼、咸菜、烧烤等）的

长期摄入也会增加胃癌的发生风险。这类食品在

制作过程会产生多环芳烃、N‑亚硝基化合物等致癌

物，在多项研究中显示出其与胃癌关系密切。Ren
等［33］开展的一项 Meta分析纳入 60项研究（包括

50项病例对照研究和 10项队列研究），结果表明

腌制食物的摄入可使胃癌发生风险增加 52%（OR=
1.52，95%CI为 1.37~1.68），在我国人群（OR=1.86，
95%CI为 1.61~2.15）和韩国人群（OR=1.89，95%CI
为 1.29~2.77）中，腌制食物对胃癌发生风险的增加

更显著，在日本人群中则影响较低（OR=1.16，95%CI
为 1.04~1.29）。Fang等［29］的研究显示盐腌食物摄

入过多可增加胃癌的发生风险（RR=1.55，95%CI为
1.17~2.05）。程时磊等［34］的 Meta分析纳入 39项

研究（6项涉及煎炸食品），结果表明喜食煎炸食品

与我国人群胃癌发生风险相关（OR=2.28，95%CI为
1.87~2.78）。

红肉和加工肉类摄入与胃癌发病风险增高有
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关［32，35‑36］。Kim等［35］的一项Meta分析纳入了 43项
研究（包括 11项队列研究和 32项病例对照研究），

结果表明食用红肉（RR=1.41，95%CI为 1.21~1.66）
和加工肉（RR=1.57，95%CI为1.37~1.81）均可增加胃

癌的发生风险。进一步分析表明，红肉食用量每增

加 100 g/d，胃癌发生风险增加 26%（RR=1.26，95%CI
为 1.11~1.42）；加工肉食用量每增加 50 g/d，胃癌发

生风险增加72%（RR=1.72，95%CI为1.36~2.18）。

不良饮食习惯会导致胃黏膜反复损伤修复，降

低胃黏膜的保护作用，长期作用可引发癌变。一项

在中国人群中开展的Meta分析提示不吃早餐、饮

食不规律、吃饭速度快、暴饮暴食、吃剩饭菜是胃癌

的危险因素［37］。

（3）吸烟

吸烟可增加胃癌的发病风险，且吸烟与胃癌发

生风险呈剂量反应关系。吸烟量越大、吸烟年限越

长，胃癌发生风险越高［38‑44］。Poorolajal等［43］对1985—
2018年的 77项研究进行Meta分析，结果显示正在

吸烟者和曾经吸烟者胃癌的患病风险分别是不吸

烟者的 1.61 倍（OR=1.61，95%CI 为 1.49~1.75）和

1.43倍（OR=1.43，95%CI为1.29~1.59）。Ordóñez‑Mena
等［42］对欧洲国家和美国的 19项前瞻性队列研究

（包括 897 021例研究对象）进行的Meta分析结果

显示，在调整了性别、年龄、BMI等多个因素后，正

在吸烟者和曾经吸烟者胃癌的发病风险分别是不

吸烟者的 1.74倍（HR=1.74，95%CI为 1.50~2.02）和

1.18倍（HR=1.18，95%CI为 0.95~1.46）。Moy等［41］

在上海地区对 18 244例 45~64岁男性进行的前瞻

性队列研究表明，经过 20年的随访，在调整教育水

平、BMI、饮酒年限以及腌制食品、新鲜水果、新鲜

蔬菜的总摄入量后，开始吸烟年龄为<20岁、20~
24岁、≥25岁的吸烟者胃癌发病风险分别是不吸烟

者的 1.62倍（HR=1.62，95%CI为 1.18~2.22）、1.48倍
（HR=1.48，95%CI为 1.11~1.97）、1.64倍（HR=1.64，
95%CI为 1.27~2.13）（Ptrend=0.002），吸烟包年数［每

日吸烟量（包）×吸烟时间（年）］<30包年和≥30包年

者胃癌的发病风险分别是不吸烟者的 1.58倍（HR=
1.58，95%CI为 1.24~2.02）和 1.59倍（HR=1.59，95%
CI为 1.21~2.10）（Ptrend=0.0005）。Praud等［44］对来自

北美、欧洲及亚洲地区的 23项研究（包括 10 290例
病例和 26 145例对照）进行Meta分析，结果显示正

在吸烟者和曾经吸烟者胃癌的发病风险分别是不

吸烟者的 1.25倍（OR=1.25，95%CI为 1.11~1.40）和

1.20倍（OR=1.20，95%CI为 1.09~1.32）；并且每天吸

烟 0~10支、11~20支、>20支的正在吸烟者胃癌发

病风险分别是不吸烟者的 1.08倍（OR=1.08，95%CI
为0.91~1.28）、1.30倍（OR=1.30，95%CI为1.16~1.45）
和 1.32 倍（OR=1.32，95%CI 为 1.10~1.58）（Ptrend=
0.000 1）；吸烟时长为<30年、30~40年、>40年的吸

烟者胃癌的发病风险分别是不吸烟者的 1.04倍
（OR=1.04，95%CI为0.94~1.16）、1.32倍（OR=1.32，
95%CI为 1.17~1.49）、1.33倍（OR=1.33，95%CI为
1.14~1.54）（Ptrend<0.000 1）。

（4）饮酒

饮酒是胃癌的危险因素之一。饮酒对胃的影

响与酒的类别、饮酒量和饮酒时长相关，但目前尚

无定论。一些研究表明重度饮酒会增加胃癌的发

生风险［45‑47］。Tramacere等［46］的Meta分析纳入了59项
研究（包括 34 557例胃癌病例），结果表明饮酒者胃

癌发生风险是不饮酒者的 1.07倍（RR=1.07，95%CI
为 1.01~1.13），重度饮酒者（≥50 g乙醇/d）胃癌发生

风险是不饮酒者的 1.20 倍（RR=1.20，95%CI 为
1.01~1.44）。Rota等［47］对欧洲的 20项研究（包括

9 669例病例和 25 336例对照）进行Meta分析，结果

显示与不饮酒/已戒酒者比较，重度（48~72 g乙醇/d）
和极重度（>72 g乙醇/d）饮酒者发生胃癌的风险分

别增加了26%（OR=1.26，95%CI为1.08~1.48）和48%
（OR=1.48，95%CI为1.29~1.70）。

（5）一级亲属胃癌家族史

一级亲属胃癌家族史是胃癌发生的危险因

素［32，48‑49］。Shin等［49］的研究结果显示对于一级亲属

患有胃癌者，其胃癌发病风险显著增加（OR=2.85，
95%CI为 1.83~4.46）。Jiang等［48］的研究结果显示

远端胃腺癌的发生与胃癌家族史相关（OR=2.15，
95%CI为1.18~3.91）。一项对美国肠上皮化生患者

的回顾性队列研究显示，胃癌家族史可增加胃癌的

发病风险（HR=3.80，95%CI为 1.50~9.70）［50］。也有

研究显示，男性同卵双胞胎中若一方发生胃癌，则

另一方发生胃癌的风险为无胃癌疾病史男性双胞

胎的 9.9倍，男性同卵双胞胎发生胃癌的一致性为

0.08，这意味着患有胃癌的男性，其同卵双胞胎患

相同癌症的概率为 8%［51］。

2.足量摄入蔬菜水果是胃癌的保护因素

部分研究也表明蔬菜水果的摄入可以降低胃

癌的发病风险［29，32，52‑54］。一项大规模前瞻性研究显

示，与每日水果蔬菜低摄入组比较，高摄入组的

胃癌发生风险降低 44%（HR=0.56，95%CI为 0.34~
0.93）［53］。一项Meta分析显示与低膳食纤维摄入者
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比较，高膳食纤维摄入者胃癌发生风险下降 42%
（OR=0.58，95%CI为 0.49~0.67），并且膳食纤维摄

入量每增加 10 g/d，胃癌的发生风险可降低 44%
（OR=0.56，95%CI为 0.46~0.67）［52］。Bertuccio等［55］

对 15项病例对照研究的汇总分析显示，与柑橘类

水果低摄入组比较，高摄入组胃癌发生风险降低

20%（OR=0.80，95%CI为 0.73~0.87）。基于山东省

临朐县胃癌高发区的研究表明，食用富含维生素C
的蔬菜和葱蒜类蔬菜可显著降低胃黏膜病变进展

和胃癌的风险［56］，补充维生素制剂和大蒜素制剂在

22.3年随访研究中展示出潜在的胃癌预防作用［27］。

（二）筛查和早诊早治结局

临床问题 4：筛查相关胃部肿瘤病变组织学分

型和病理学分期

（A）胃癌的组织学分型包括：乳头状腺癌、低

黏附性癌（包括印戒细胞癌和非印戒细胞癌）、管状

腺癌、黏液腺癌等

（B）根据AJCC TNM分期系统（第 8版），胃癌

病理学分期分为0期、Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期和Ⅳ期

胃癌的组织学分型主要参考WHO消化系统肿

瘤分类（2019年版）［57］。

胃癌病理分期系统推荐应用美国癌症联合会

（American Joint Committee on Cancer，AJCC）第8版［58］。

具体定义如下：

（1）原发肿瘤（T）：Tx，原发肿瘤无法评价；T0，
无原发肿瘤证据；Tis，原位癌：上皮内肿瘤未侵犯

黏膜固有层，高度不典型增生；T1，肿瘤侵犯黏膜固

有层、黏膜肌层或黏膜下层；T1a，肿瘤侵犯黏膜固

有层或黏膜肌层；T1b，肿瘤侵犯黏膜下层；T2，肿
瘤侵犯固有肌层；T3，肿瘤穿透浆膜下结缔组织，但

未侵犯脏层腹膜或邻近结构；T4，肿瘤侵犯浆膜（脏

层腹膜）或邻近结构；T4a，肿瘤侵犯脏层腹膜；T4b，
肿瘤侵犯邻近结构。

（2）区域淋巴结（N）：Nx，区域淋巴结无法评价；

N0，无区域淋巴结转移；N1，1~2枚区域淋巴结转

移；N2，3~6枚区域淋巴结转移；N3，≥7枚区域淋巴

结转移；N3a，7~15枚区域淋巴结转移；N3b，≥16枚
区域淋巴结转移。

（3）远处转移（M）：M0，无远处转移；M1，有远

处转移。具体AJCC TNM分期（第 8版）定义规则见

表2和表3。
临床问题5：胃早期癌和癌前病变定义

（A）胃早期癌指癌组织仅局限于黏膜层及黏

膜下层，不论是否有区域性淋巴结转移

（B）胃癌前病变指已证实与胃癌发生密切相

关的病理学变化，即胃黏膜上皮内瘤变，根据病变

程度，分为低级别上皮内瘤变（low grade intraepi⁃

表2 胃癌AJCC TNM临床分期（cTNM）对应表（第8版)
临床分期（cTNM）

0
Ⅰ

ⅡA

ⅡB

Ⅲ

ⅣA
ⅣB

T分期

Tis
T1
T2
T1
T2
T3
T4a
T3
T4a
T4b

任何T

N分期

N0
N0
N0
N1‑3
N1‑3
N0
N0
N1‑3
N1‑3
任何N
任何N

M分期

M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M1

注：AJCC为美国癌症联合会

表3 胃癌AJCC TNM病理学分期（pTNM）对应表（第8版)
病理学分期（pTNM）

0
ⅠA
ⅠB

ⅡA

ⅡB

ⅢA

ⅢB

ⅢC

Ⅳ

T分期

Tis
T1
T1
T2
T1
T2
T3
T1
T2
T3
T4a
T2
T3
T4a
T4a
T4b
T1
T2
T3
T4a
T4b
T4b
T3
T4a
T4b
T4b

任何T

N分期

N0
N0
N1
N0
N2
N1
N0
N3a
N2
N1
N0
N3a
N2
N1
N2
N0
N3b
N3b
N3a
N3a
N1
N2
N3b
N3b
N3a
N3b

任何N

M分期

M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M1

注：AJCC为美国癌症联合会
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thelial neoplasia，LGIN）和高级别上皮内瘤变（high
grade intraepithelial neoplasia，HGIN）

胃早期癌和癌前病变定义主要参考来源包括

《WHO消化系统肿瘤分类（2019年版）》《中国早期

胃癌筛查及内镜诊治共识意见（2014年4月·长沙）》

《胃癌诊疗规范（2018年版）》《中国临床肿瘤协会

（CSCO）胃癌诊疗指南（2020年版）》《胃癌规范化诊

疗指南（试行）》等多部国内外指南及专家共识［8，57，59‑61］。

临床问题6：胃癌前病变检出率情况

我国胃癌前病变检出率男性高于女性，且年龄

越大癌前病变检出率越高，同时具有明显地区差

异，胃癌高发区检出率常高于低发区

世界范围内，胃癌前病变［上皮内瘤变和（或）

异型增生］的发病规律与胃癌相似，通常男性高于

女性。同时，胃癌前病变也具有与胃癌相似的地理

分布，亚洲部分地区发病率较高，北美和欧洲部分

地区发病率较低［57］。我国目前已有大量针对胃癌

的流行病学研究，但对胃癌前病变关注较少。

自2005年以来，我国多地陆续开展了上消化道

筛查项目，各地癌前病变检出率并不一致。2017年，

山东省上消化道癌早诊早治项目数据显示，在山东

省农村地区 31 264例筛查对象中，共检出胃癌前病

变 643例。其中，LGIN 573例（1.83%），HGIN 70例
（0.22%）［62］。上述各级病变检出率在男性中均高于

女性（P<0.05），符合我国胃癌发病的性别分布特

点［63］。同时，年龄分层显示，各级别病变在 40~
49岁、50~59岁及 60~69岁 3个年龄组的构成均有

随年龄增长而增加的趋势（P<0.05）。山东省临朐

县一项较早的研究也显示，在 30~64岁随机人群中

以 5岁年龄段分组，异型增生检出率与年龄呈明显

正相关（r=0.97，P<0.01），且>45岁组异型增生检出

率迅速增加［64］。甘肃省武威地区胃癌筛查的相关

研究也显示，胃癌筛查的检出率随年龄呈明显的上

升趋势［65］。

2011—2015年在胃癌高发区甘肃省高台县的上

消化道早诊早治项目中，胃 LGIN检出率为 1.39%，

HGIN检出率为0.14%［66］。贵州省上消化道癌早诊早

治项目中，胃LGIN检出率为 0.15%（3/2 048），HGIN
检出率为0.05%（1/2 048）［67］。2015—2018年云南省

昆明市城市癌症早诊早治项目中，胃LGIN检出率为

0.39%（20/5 068），HGIN检出率为 0.04%（2/5 068），

上皮内瘤变不能分类检出率为 3.63%（184/5 068），

胃癌前病变检出率为4.06%（206/5 068）［68］。2018—
2019年河北省城市癌症早诊早治项目中，内镜筛

查发现胃 LGIN 25例（1.36%），不确定的上皮内瘤

变 2例（0.11%），癌前病变共检出 27例（1.47%）［69］。

2014—2015年新疆乌鲁木齐城市早诊早治项目

中，上消化道筛查发现的胃低级别上皮内肿瘤 4例
（0.26%）［70］。2015—2019年黑龙江省农村上消化道癌

筛查项目中，胃HGIN检出率为 0.12%（10/8 022）［71］。

2019年发表的一项全国性多中心横断面研究显

示，14 929例无胃肠道症状且符合胃癌“高危”人群

定义的参与者中，LGIN有 82例（0.55%）［72］。总体

而言，胃癌前病变检出率有明显的地区差异，胃癌

高发区的检出率常高于低发区。

临床问题7：胃癌筛查不良结局事件指标

（A）胃癌筛查的危害是指与未筛查比较，个体

或群体在参与筛查过程中产生的任何负面效应

（B）胃癌筛查的潜在危害主要有过度诊断、假

阳性、假阴性以及筛查相关并发症和感染

胃癌筛查不良结局事件主要参考日本胃癌筛

查指南［73‑74］以及美国国家癌症研究所（National
Cancer Institute，NCI）的PDQ®项目［75］，具体包括：

1.筛查的危害：筛查的危害是指与未筛查比

较，个体或群体在参与筛查过程中产生的任何负面

效应。胃癌筛查的潜在危害主要有过度诊断、假阳

性以及筛查相关并发症，其次还有辐射暴露、感染

和假阴性。胃癌常规筛查的危害没有得到很好地

量化或报告，主要来自日本等高风险地区的筛查经

验，目前主要集中于内镜检查和影像检查危害的

研究［73］。

2.过度诊断：过度诊断是指个体通过参加筛查

被诊断为癌症，但如果个体未进行筛查，则终生不

会发现这些癌症。过度诊断是一种较为常见的癌

症筛查危害，但在实际的癌症筛查过程中，很难区分

过度诊断与可能进展的癌症。与其他癌症筛查一

样，胃癌筛查的过度诊断常导致不必要的检查和治

疗，并且诊断结果可能导致患者出现心理问题［76］。

3.假阳性：又称误诊率，指实际无病但根据筛

查判定为有病的比例，反映的是筛查试验误诊患者

的情况。假阳性是癌症筛查中的常见危害，需要进

一步检查以明确诊断胃癌，因此会导致不必要的后

续检查和筛查参与者的额外医疗负担。

4.假阴性：由于现有的筛查手段对于胃癌的检

出概率均不能达到 100%，胃癌筛查中的漏诊（假阴

性）可能导致延误病情的情况发生。

5.筛查相关并发症和感染：筛查过程中可能出

现的并发症包括术前用药的不良反应，内镜检查可
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能会导致出血、穿孔，还可能导致心肺事件及吸入性

肺炎，影像筛查中服用钡剂可能引起的误吸和肠梗

阻，其中肠梗阻是较为严重的并发症。此外内镜检

查还可能导致感染，相关报道有乙型肝炎病毒感染

和Hp感染［77］。为了减少相关情况的发生，我国已制

定《软式内镜清洗消毒技术规范WS 507-2016》［78］。

（三）人群风险分类

临床问题8：胃癌高发区定义

建议将胃癌年龄标化发病率（Age⁃standardized
incidence rate，ASR）≥20/10万的地区定义为胃癌

高发区（强推荐，证据分级：中）

世界范围内不同地区胃癌发病率差异较大，以

Segi′s世界标准人口为标准，按照胃癌的ASR，可以

划分为高风险（ASR≥20/10万）、中风险（20/10万>
ASR≥10/10万）和低风险地区（ASR<10/10万）［79］。

据此标准，2020年，东亚（如日本和蒙古）以及东欧

地区为胃癌的高发区，澳大利亚/新西兰、北欧、北美

及非洲地区为胃癌低发区［1］。我国胃癌高发地区分

布广泛，以西北地区和东南沿海较为集中，多地散在

典型高发区，地区差异明显，且农村地区高于城市地

区。数据显示辽东半岛、山东半岛、长江三角洲和太

行山脉等地是胃癌高发区［63，80］，而辽宁、福建、甘肃、

山东、江苏等地是胃癌高发省份［81］。

临床问题9：胃癌高风险人群定义

年龄 45岁及以上，且符合下列任一条件者为

胃癌高风险人群（强推荐，证据分级：中）：

1.长期居住于胃癌高发区。

2.Hp感染。

3.既往患有慢性萎缩性胃炎、胃溃疡、胃息肉、

手术后残胃、肥厚性胃炎、恶性贫血等胃癌前疾病。

4.一级亲属有胃癌病史。

5.存在胃癌其他高危因素（高盐、腌制饮食、吸

烟、重度饮酒等）。

高风险人群是指患病风险处于较高水平的人

群，确定风险人群是疾病预防控制中一项极其重要

的措施，有助于癌症的早期发现、早期诊断及早期

治疗。我国在早期胃癌筛查方面目前缺乏简便、有

效的诊断方法来进行普查；胃镜等方法由于医疗成

本、条件的限制，无症状以及非高风险人群接受度

低，尚难以大规模开展。因此，针对高风险人群开

展胃癌筛查是较为可行的方法。

当前许多发达国家由于胃癌发病率较低，因此

并不推荐进行胃癌筛查。一些国外指南或共识在

定义胃癌高风险人群时，多数将胃癌家族史列为一

项评判标准，其次是Hp感染以及一些胃癌前疾病。

同时，吸烟、高盐饮食等不良生活习惯被认为是胃

癌的高危因素，部分定义也予以考虑。具体定义

见表4。
《中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见

（2014年 4月·长沙）》［8］中，将胃癌高风险人群定义

为：年龄≥40岁，且符合下列任意一条者：

1.胃癌高发地区人群。

2.Hp感染。

3.既往患有慢性萎缩性胃炎、胃溃疡、胃息肉、

手术后残胃、肥厚性胃炎、恶性贫血等胃癌前疾病。

4.一级亲属有胃癌病史。

5.存在胃癌其他高危因素（高盐、腌制饮食、吸

烟、重度饮酒等）。

若以 40岁为筛查人群起始年龄，将导致胃癌

高风险人群人数过多，而实际上符合该标准的人群

表4 国外部分国家胃癌高风险人群定义

制定者

胃癌筛查指南制定小组［73］

韩国国立癌症中心［82］

英国胃肠病学会［83］

法国国家胃癌研究所［84］

Kim等［85］

墨西哥胃肠病学会［86］

发表时间

2008年

1999年
2019年

2017年
2016年
2020年

适用人群

日本人群

韩国人群

英国人群

法国人群

美国人群

墨西哥人群

高风险人群定义

（1）Hp抗体阳性；（2）血清PG检测阳性［PG Ⅰ浓度⩽70 ng/mL且PG Ⅰ/Ⅱ比值（PGR）≤
3.0］
（1）慢性萎缩性胃炎和肠上皮化生；（2）一级亲属胃癌家族史

（1）Hp感染；（2）一级亲属胃癌家族史；（3）血清学证实的遗传性恶性贫血；（4）其他危
险因素（如非白人血统、胃手术史≥15年、年龄≥45岁、男性、高盐饮食、吸烟）

（1）任何与胃癌相关的遗传性疾病；（2）散发性胃癌患者的一级亲属

（1）Hp感染；（2）胃癌家族史；（3）癌前病变（胃黏膜萎缩/肠上皮化生）

高风险人群：不完全肠化生的患者、胃窦和胃部疾病的患者
内窥镜检查目标人群：肠上皮化生伴随以下任意一种情况：
（1）肠上皮化生>20%胃表面
（2）不完全肠化生
（3）胃癌患者的一级亲属
（4）吸烟者

注：Hp为幽门螺杆菌；PG为胃蛋白酶原
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胃癌及早期胃癌的检出率并不高［9］。因此，将胃癌

高风险人群的起始年龄调整为 45岁（具体依据见

临床问题 10：胃癌筛查目标人群的推荐起止年

龄）。综上所述，本指南在制定胃癌高风险人群推

荐意见时考虑了年龄、是否来自胃癌高发区、Hp感
染、胃癌前疾病、胃癌家族史、是否存在高盐、腌制

饮食、吸烟、重度饮酒等胃癌其他高危因素。

（四）筛查起止年龄

临床问题 10：胃癌筛查目标人群的推荐起止

年龄

推荐高风险人群胃癌筛查起始年龄为 45岁，

至 75岁或预期寿命<5年时终止筛查（强推荐，证据

分级：中）

目前，多数亚洲国家设定 40~45岁为胃癌筛查

的起始临界年龄［87］。我国早前多部共识/技术方案

将胃癌筛查的起始年龄定为 40岁（表 5）。然而，

日本的一项研究发现，40~49岁年龄组人群胃癌的

发病率有所降低，40岁开始筛查的成本效益低于

50岁开始，因此日本胃癌筛查指南（2018年）建议

将起始年龄推迟至 50岁［74］。筛查年龄过宽可能导

致较高的成本支出，同时由于我国处于人口老龄化

阶段，适当延后筛查的起始年龄更为合理。我国现

行的“城市癌症早诊早治项目技术方案”中已经将

胃癌筛查的起始年龄范围由 40岁修订为 45岁［88］。

因此，本指南建议 45岁作为胃癌筛查的起始年龄。

关于胃癌筛查的终止年龄，各国标准尚不统

一。在亚洲的胃癌高发国家中，只有韩国和日本开

展了全国性的胃癌筛查计划，韩国胃癌筛查指南建

议 40~74岁无症状成人每 2年进行 1次胃癌筛查，

而日本的胃癌筛查指南则未确定胃癌筛查的终止

年龄［74，82，89］。我国“城市癌症早诊早治项目”将胃癌

筛查终止年龄定为 74岁，与韩国胃癌筛查终止年

龄一致。据 2018年全国肿瘤登记中心数据显示，

我国胃癌年龄别发病率在 40岁之前处于较低水

平，40岁后开始上升，在 80~85岁达到高峰［18］。考

虑到老年人的身体状况、预期寿命及胃镜筛查可能

造成的创伤，在高龄人群中进行筛查的利弊难以权

衡。因此，本指南推荐 75岁或预期寿命<5年时终

止筛查。

（五）筛查和检测方法

临床问题11：Hp感染检测

（A）推荐在胃癌高发地区人群进行Hp感染检

测筛查（强推荐，证据分级：低）

（B）推荐首选尿素呼气试验（urea breath test，
UBT）进行Hp的检测，血清Hp抗体检测和粪便抗

原检测作为 UBT的辅助诊断措施，或不能配合

UBT者的二线诊断措施（强推荐，证据分级：低）

Hp是一种革兰氏阴性杆菌，1994年即被WHO
列为胃癌的第Ⅰ类致癌原，已被证实与萎缩性胃

炎、胃溃疡、胃癌等相关疾病的发生发展有密切联

系，国内外指南和专家共识关于Hp检测的推荐意

见见表 6。已有动物实验结果表明：早期根除Hp可
逆转炎症、化生和异型增生从而阻断胃癌进展，同

时在动物模型中也观察到疾病自然病程后期根除

Hp获益减少［90］。目前已有多项人群层面队列研究

和RCT评估了无症状人群Hp检测和治疗对降低胃

癌发病率的影响。一项纳入 7项研究、8 323例患

者的 Cochrane系统评价结果显示，在亚洲人群中，

Hp根除治疗在预防胃癌的发生方面优于安慰剂或

不治疗（RR=0.54，95%CI为0.40~0.72）［91］。另有2个
独立研究小组对相关研究进行了系统评价和Meta
分析，得出了类似结论，筛查和根除Hp可以降低健

康无症状感染者的胃癌发病率［92‑93］。从人群层面

实施Hp筛查和根除计划的可行性，需要考虑包括

表5 国内外常见胃癌筛查策略比较

国家

中国

日本

韩国

项目/方案

农村癌症早诊早治项目

上消化道癌筛查及早诊早治
技术方案

淮河流域癌症早诊早治项目

城市癌症早诊早治项目

中国早期胃癌筛查专家共识

癌症早诊早治项目技术方案

国家癌症筛查计划

国家癌症筛查计划（NCSP）

筛查年龄
（岁）

40~69
40~69

40~69
45~74
≥40
40~69
≥50
40~74

筛查对象

农村高风险人群

全国

淮河流域重点地区高风险人群

城市高风险人群

全国

全国

全国

全国

来源

上消化道癌筛查及早诊早治项目技术方案（2014年）

上消化道癌筛查及早诊早治技术方案（2020年试行版）

淮河流域癌症早诊早治项目技术方案（2019年）

城市癌症早诊早治项目技术方案（2019年）

中国早期胃癌筛查专家共识（2017年）

癌症早诊早治项目技术方案（2011年）

日本胃癌筛查指南（2018版）

韩国胃癌筛查指南（2015年）
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卫生资源优先度、成本‑效益比和筛查可能带来的

负面影响。据《筛查与根除幽门螺杆菌预防胃癌：

台北全球共识》［94］，基于预防 1例Hp归因胃癌所需

的医疗费用（筛查根除）和所产生的潜在价值（节省

医疗费用、减少误工和延长寿命等）进行计算，按我

国胃癌发病率为 30/10万、平均寿命 77岁、Hp感染

率 50%和根除 Hp可降低 50%的胃癌发生风险评

估，约根除 42例Hp可预防 1例胃癌，即需治疗人数

为42例。据此计算，预防1例胃癌费用约为2.6万元，

可获益 21万元（3倍年人均GDP）。此外，筛查根除

Hp的获益不仅是预防胃癌，根除Hp还可预防和治

疗Hp相关消化性溃疡和消化不良，额外获益未被

纳入经济模型。在胃癌高发病率的地区筛查根除

Hp是可行有效且具有潜在成本效益的策略，可降

低胃癌发生风险，预防胃癌的成本‑效益比也进一

步提高。同时在评估策略的风险与获益时，应考虑

大范围筛查根除Hp的其他潜在负面影响，包括可

能出现的耐药菌株和治疗相关不良反应［95］。本指

南推荐在胃癌高发地区人群进行 Hp感染检测筛

查，而在低发地区尚不建议将人群筛查检测Hp作
为预防胃癌的策略。

Hp感染检测方法目前主要有 3种：（1）血清Hp
抗体检测：当患者感染Hp后，其血液循环中可以出

现 2种抗 Hp抗体：IgG和 IgA，血清 Hp抗体检测廉

价、快速，且容易被患者接受，能反映一段时间内的

Hp感染情况，但只要感染过Hp均会出现抗体阳性，

因此不能区分现症感染与既往感染。2019年武汉

大学人民医院开展的一项临床研究显示，血清Hp
抗体定量检测阳性预测值为 81.43%，阴性预测值

为 82.14%，建议把血清Hp抗体定量检测作为UBT
的一种辅助诊断方式［96］。（2）UBT：包括 13C ‑UBT
和 14C‑UBT，是临床最常应用的非侵入性试验，具有

准确性相对较高、操作方便和不受Hp在胃内灶性

分布影响等优点。一项纳入 23项研究的Meta分析

评估了UBT检测Hp感染的准确度，结果显示UBT
检测Hp感染的灵敏度为 0.96（95%CI为 0.95~0.97），

特异度为 0.93（95%CI为 0.91~0.94）［97］。2017年发

表的纳入 18项原始研究的Meta分析专门评价了
14C‑UBT的诊断准确率，结果显示 14C‑UBT的诊断灵

敏度和特异度分别为 0.96和 0.93，阳性似然比为

12.27（95%CI为 8.17~18.44），阴性似然比为 0.05
（95%CI为 0.04~0.07）［98］。2019年发表的另一项评

估 13C‑UBT在亚洲人群中诊断准确性的Meta分析

发现，诊断灵敏度为 0.97（95%CI为 0.96~0.98），特

异度为 0.96（95%CI为 0.95~0.97）［99］。（3）粪便抗原

检测：现有许多粪便抗原试验用于诊断Hp感染，根

据检测原理不同将粪便抗原试验分为酶联免疫法

和免疫层析法，根据使用抗体不同又可分为单克隆

法和多克隆法。一般来说，单克隆抗体测试比多克

隆抗体测试更准确，酶联免疫测定法比免疫层析测

定法提供更可靠的结果［100］。一项纳入 45项研究、

5 931例患者在内的Meta分析评估了粪便抗原检测

在儿童中Hp感染诊断的准确性［101］。结果显示Hp
感染粪便抗原检测汇总的灵敏度和特异度分别为

92.10%和94.10%，在亚组分析中，单克隆法、多克隆

法、一步式快速单克隆法的灵敏度和特异度分别为

96.20% 和 94.70%、88.00% 和 93.00%、88.10% 和

94.20%。Hp粪便抗原检测准确性良好，就成本和

设备而言，粪便抗原检测比UBT更适用于大规模筛

查，且粪便样本在获取和储存上更具优势，适用于

基层医院进行Hp感染的筛查，优先考虑儿童、老年

人等不能配合完成UBT检测的人群。

2018年发表的一项纳入 101项原始研究、涉及

11 003例研究对象（5 839例确诊感染 Hp）的大型

Meta分析显示，血清 Hp抗体检测、UBT和粪便抗

原检测准确性存在统计学差异（P=0.024）［102］。
13C‑UBT 诊断准确性的 OR 值为 153.0（95%CI 为
73.7~316.0），14C‑UBT诊断准确性的 OR值为 105
（95%CI为 74~150），血清Hp抗体检测诊断准确性

的OR值为 47.4（95%CI为 25.5~88.1），粪便抗原检

测诊断准确性的 OR 值为 45.1（95%CI 为 24.2~
84.1）。 13C‑UBT的特异度为 0.94（95%CI为 0.89~
0.97），14C‑UBT 的特异度为 0.92（95%CI 为 0.89~
0.94），血清Hp抗体检测的特异度为 0.84（95%CI为
0.74~0.91），粪便抗原检测的特异度为 0.83（95%CI
为 0.73~0.90）。2022年发表的另一项Meta分析同

样认为UBT的诊断准确性高于粪便抗原检测（灵敏

度：0.90比 0.89，特异度：0.91比 0.75），且粪便抗原

检测会出现假阳性［103］。因此，本指南推荐首选

UBT进行Hp的检测，血清Hp抗体检测和粪便抗原

检测作为 UBT的辅助诊断措施，或不能配合 UBT
者的二线诊断措施。

临床问题 12：Hp感染以外的胃癌其他生物标

志物筛查

（A）不建议将血清胃蛋白酶原（Pepsinogen，PG）
检测单独用于胃癌筛查（弱推荐，证据分级：极低）

（B）不建议将血清胃泌素⁃17（Gastrin⁃17，G⁃17）
检测单独用于胃癌筛查（弱推荐，证据分级：极低）
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（C）不建议将血清胃癌相关抗原MG7⁃Ag检
测单独用于胃癌筛查（强推荐，证据分级：极低）

（D）PG、G⁃17、MG7⁃Ag和血清Hp⁃Ag等联合

检测，配合评分系统或许有利于胃癌的精准筛查，

但需要考虑经济效益问题（强推荐，证据分级：

极低）

PG是胃蛋白酶的无活性前体，可分为PG Ⅰ和

PG Ⅱ 2种亚型。PGⅠ主要由胃体和胃底腺的主细

胞和颈黏液细胞分泌，而 PG Ⅱ除由胃底腺分泌

外，胃窦幽门腺和近端十二指肠Brunner腺亦可分

泌。当胃黏膜发生萎缩时，血清 PG Ⅰ水平和（或）

PG Ⅰ/Ⅱ比值（PGR）降低。血清中约存在人体 1%
的PG，其血清水平可作为胃黏膜形态和功能状态的

标志，联合 Hp检测可识别出胃癌的高危个体［105］。

一项纳入 27项人群筛查研究和 15项针对特定高危

人群（如萎缩性胃炎）研究、涉及约 30万例受试者

的Meta分析结果显示，在一般人群研究中血清 PG
（PGⅠ≤70 ng/mL，PGR≤3）检测诊断胃癌的灵敏度

和特异度分别为77%和 73%，在特定高危人群中灵

敏度和特异度分别为 57%和 80%［106］。另有 3项
Meta分析评估了PG检测对胃癌诊断的灵敏度和特

异度，结果显示血清 PG检测对胃癌诊断的灵敏度

和特异度分别为 57%~69%和73%~85%［107‑109］。

血清G‑17是由胃窦G细胞合成和分泌的酰胺

化胃泌素，主要生理功能为刺激胃酸分泌和促进胃

黏膜细胞增殖分化，其在人体中的含量占所有生物

活性胃泌素总量的 90%以上。G‑17是反映胃窦内

分泌功能的敏感指标之一，可提示胃窦黏膜萎缩状

况或是否存在异常增殖，血清G‑17水平取决于胃

内酸度和胃窦G细胞数量，G‑17本身在胃癌的发生

发展过程中亦有促进作用。一项纳入 20项原始研

究、涉及 4 241例受试者的Meta分析评估了组合测

试（PG、G‑17和Hp血清学检查的组合）在诊断萎缩

性胃炎方面的表现，结果显示灵敏度仅为 74.7%
（95%CI为 62.0%~84.3%），特异度为 95.6%（95%CI
为92.6%~97.4%）［110］。

有研究发现，血清胃癌相关抗原MG7‑Ag诊断

胃癌前疾病、胃癌前病变和胃癌的阳性率分别为

40.5%、61.0%和 94.0%，且胃癌前病变中 MG7‑Ag
的假阳性率仅为 12.8%，可提示胃癌的高风险［111］。

2014年发表的一项Meta分析发现，血清MG7‑Ag诊
断胃癌的灵敏度为 0.73（95%CI为 0.63~0.82），特异

度为 0.91（95%CI为 0.84~0.94），阳性似然比为 8.59
（95%CI为 5.62~13.11），阴性似然比为 0.29（95%CI
为 0.21~0.42）［112］。一项纳入 17项研究的Meta分析

发现MG7‑Ag单独诊断胃癌方面的灵敏度为 0.67
（95%CI为0.58~0.75），特异度为0.91（95%CI为0.89~
0.93），阳性似然比为 7.75（95%CI为 5.76~10.43），

表6 Hp检测和治疗相关指南和专家共识推荐意见

国家或地区

西班牙

中国台湾省

英国

日本

中国

发表时间

2021年

2020年

2019年

2018年

2018年

题目

Gastric cancer screening in low incidence
populations：Position statement of AEG，
SEED and SEAP［104］
Screening and eradication of Helicobacter
pylori for gastric cancer prevention：the
Taipei global consensus［94］
British Society of Gastroenterology guide‑
lines on the diagnosis and management of
patients at risk of gastric adenocarcinoma［83］
Update version of the Japanese Guide‑
lines for Gastric Cancer Screening［74］

中国早期胃癌筛查流程专家共识意见
（草案）（2017年，上海）［9］

制定单位

西班牙胃肠病学会/西班牙
消化内镜学会/西班牙病理
解剖学会

亚太胃肠病学会（APAGE）/
日本胃肠病学会（JSGE）/中
国台湾胃肠病学会（GEST）
英国胃肠病学协会

日本东京国立癌症中心胃
癌筛查指南系统评价组和
指南制定组

国家消化系统疾病临床医
学研究中心

推荐意见

不建议实施人群策略来筛查和根除Hp感
染（证据质量低，弱推荐）。

推荐对胃癌高发区人群或胃癌高危人群筛查
和根除Hp预防胃癌（证据质量低，强推荐）。

不建议英国低发病率地区为了降低胃癌发病
率而检测和治疗Hp（证据质量高，强推荐）。

Hp抗体检测和血清 PG检测可能会导致对
个体胃癌风险的错误标记，并增加不必要
的内窥镜检查次数。由于这些方法的灵敏
度和特异度不平衡，很难在初步筛选和风
险预测模型中采用。

（1）在胃癌的筛查流程中，Hp感染检测已
成为必要的筛查方法之一。
（2）血清学Hp检测可与PG、G‑17检测同时
进行，避免了留取粪便（Hp粪便抗原检测）、
胃黏膜活检等其他Hp检测方法导致的依
从性下降，因而更适用于胃癌筛查。
（3）对于部分Hp抗体阳性者但又不能确定
是否有Hp现症感染时，UBT是有效的补充
检测方法，适用于有条件的地区开展。

注：Hp为幽门螺杆菌；PG为胃蛋白酶原；G‑17为胃泌素‑17
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阴性似然比为 0.36（95%CI为 0.28~0.47）［113］。该

Meta分析还发现，PG、G‑17和Hp血清抗体三者联

合诊断胃癌的灵敏度为 0.78（95%CI为 0.53~0.92），

特异度为 0.92（95%CI为 0.88~0.95），阳性似然比为

10.20（95%CI：6.78~15.37），阴性似然比为0.24（95%CI
为0.10~0.58）；其诊断准确性高于单用血清MG7‑Ag
［相对诊断比值比（Diagnostic odds ratio，DOR）=1.91，
95%CI为0.65~5.62］［113］。

2021年西班牙胃肠病协会和 2019年英国胃肠

病协会发布的指南中均不推荐在一般人群中采用

血清标志物筛查胃癌［83，104］，2018年日本发布的指

南考虑到生物标志物诊断胃癌的灵敏度和特异度

偏低，同样不推荐在一般人群中使用［74］。2017年
我国发布的胃癌筛查共识认为联合 2种及以上的

生物标志物可能提高胃癌的筛查价值［9］，但缺乏高

级别的证据，应开展相关研究并积累关于胃癌生物

标志物检测的高质量研究证据。详见表 7。因此，

PG、G‑17、MG7‑Ag和血清Hp‑Ag等联合检测，配合

评分系统用于胃癌高危人群筛查，可有效浓缩高危

人群、实现适于靶向精查的人群风险分层，或许有

利于胃癌的精准筛查，但需要考虑经济效益问题。

临床问题13：胃癌筛查人群

（A）推荐胃癌高风险人群接受胃癌筛查（强推

荐，证据分级：极低）

（B）不建议胃癌非高风险人群接受胃癌筛查

（强推荐，证据分级：极低）

2008年一项日本的病例对照研究显示，接受

胃镜筛查组人群发生胃癌的相对风险是未接受胃

镜筛查组患者的0.347倍（95%CI为0.140~0.860）［114］。

2013年另一项日本的病例对照研究显示，过去

36个月内接受过胃镜检查的患者胃癌诊断率与未

接受过胃镜检查的患者胃癌DOR为 0.695（95%CI
为 0.489~0.986），表明过去 36个月内接受胃镜检查

的患者胃癌发生率比未接受检查者低 30%。但观

察人群年龄均>40岁，且>60岁人群占 78.8%［115］。

2018年一项纳入 342 013例亚洲人群的Meta分析

显示，胃镜筛查与胃癌死亡风险降低40%有关（RR=
0.60，95%CI为 0.49~0.73）；与不筛查比较，内镜筛

查后胃癌死亡率显著下降（RR=0.58，95%CI为 0.48~
0.70）；与放射学筛查比较，内镜筛查后胃癌死亡

率也显著下降（RR=0.33，95%CI为 0.12~0.91）［116］。

2020年的另一项基于中国人群的马尔可夫预测模

型的研究估计，2019年，我国共有约 222万例胃癌

患者［95%CI为 1.97~2.47（百万例）］，其中约 42.7%
（95%CI为 40.3%~45.0%）的患者未被确诊。若无

胃镜筛查，未来 30年（2019—2049年）将累计新增

1 046万例［95%CI为 9.07~11.86（百万例）］胃癌新

发病例，新增 735万例［95%CI为 6.59—8.11（百万

例）］胃癌死亡病例。若每 3年 1次胃镜筛查的覆盖

率分别为 10%、40%和 70%时，可分别减少 85万例

［95%CI为 0.63~1.06（百万例）］、232万例［95%CI
为 1.79~2.86（百万例）］和 304万例［95%CI为 2.38~
3.70（百万例）］胃癌病例的发生，减少 117万例

［95%CI为 1.01~1.32（百万例）］、308万例［95%CI
表7 胃癌生物标志物检测相关指南和专家共识推荐意见

国家

西班牙

英国

日本

中国

发表时间

2021年

2019年

2018年

2018年

题目

Gastric cancer screening in low incidence
populations：Position statement of AEG，SEED
and SEAP［104］
British Society of Gastroenterology guidelines
on the diagnosis and management of patients
at risk of gastric adenocarcinoma［83］
Update version of the Japanese Guidelines for
Gastric Cancer Screening［74］

中国早期胃癌筛查流程专家共识意见（草案）
（2017年，上海）［9］

制定单位

西班牙胃肠病学会/西
班牙消化内镜学会/西
班牙病理解剖学会

英国胃肠病学协会

日本东京国立癌症中
心胃癌筛查指南系统
评价组和指南制定组

国家消化系统疾病临
床医学研究中心

推荐意见

不建议在普通人群中使用血清学检测筛查胃癌
（证据质量低，强推荐）。

不建议胃癌低发病率地区（如英国）使用生物标
志物作为筛查工具（证据质量低，弱推荐）。

Hp抗体检测和血清PG检测可能会导致对个体
胃癌风险的错误标记，并增加不必要的内窥镜
检查次数。由于这些方法的灵敏度和特异度不
平衡，很难在初步筛选和风险预测模型中采用。

（1）有研究认为，将PGⅠ≤70 μg/L且PGR≤3（不
同检测产品的参考值范围可能不同）作为针对
无症状人群的胃癌筛查界限值，具有较好的筛
查效果。
（2）有研究认为，血清G‑17联合PG检测可提高
诊断胃癌的价值。
（3）MG7抗原作为单一生物标志物诊断胃癌的
灵敏度和特异度均较高，需进一步开展临床研
究，评估其在早期胃癌筛查中的价值。

注：Hp为幽门螺杆菌；PG为胃蛋白酶原；PGR为PG Ⅰ/Ⅱ（比值）；G‑17为胃泌素‑17
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为 2.70~3.46（百万例）］和 393万例［95%CI为 3.46~
4.40（百万例）］因胃癌死亡病例［117］。2021年在我

国开展的一项胃癌筛查研究显示，胃镜检查能降低

浸润性胃癌的发生风险（RR=0.69，95%CI为 0.52~
0.92）和胃癌的特异性死亡率（RR=0.33，95%CI为
0.20~0.56）［118］。可见，前期筛查能降低胃癌的发生

率与死亡率。2018年荷兰和挪威对279例萎缩性胃

炎和肠化生患者平均随访 57个月发现，4例（1.4%）
患者在随访期间被确诊为胃癌［119］。2018发表的对

在我国 2002—2005年间 332例确诊为慢性萎缩性

胃炎患者的长期随访发现，有 16例被确诊为胃肿

瘤，其中早期胃癌和晚期胃癌的发生率分别为

0.20%和 0.33%［120］。2022年最新发表的一项在韩

国进行的对肠化生患者的前瞻性多中心研究发现，

2 980例患者中 21例被诊断为胃肿瘤，并建议胃肠

化生患者 2年内必须接收内镜检查［121］。一项有关

我国 50~70岁男性高危人群（胃癌的标准发病率为

25.9例/10万人）的成本效应分析发现，每 2年进行

1次内镜筛查胃癌高度符合成本效应原则［122］。可

见，对于高危人群而言，胃癌筛查意义重大且符合

成本效益原则。

2021年西班牙胃肠病学会联合西班牙消化内

镜学会和西班牙病理解剖学会制定的胃镜筛查指

南中，不推荐在非高风险人群中进行常规胃镜筛

查［104］。2019年西班牙肿瘤学会制定的指南中推荐

高危个体（如林奇综合征、遗传性弥漫性胃癌）应定

期胃镜检查（证据质量中等，弱推荐），而不建议非

高风险人群进行胃镜筛查（证据质量极低，弱推荐）［123］。

2017年我国国家消化系统疾病临床医学研究中心

发布的《中国早期胃癌筛查流程专家共识意见（草

案）（2017年，上海）》中指出首先应采用非侵入性

诊断方法筛选出胃癌高风险人群，继而进行有目的

的内镜下精查是更为可行的胃癌筛查策略［9］。详

见表 8。本指南推荐胃癌高风险人群接受胃癌筛

查，而不建议胃癌非高风险人群接受胃癌筛查。

临床问题14：胃癌筛查与监测间隔

根据ABC分级

（A）A级，PG（-）、Hp（-）患者可不行内镜检查

（弱推荐，证据分级：低）

（B）B级，PG（-）、Hp（+）患者至少每3年行1次
内镜检查（弱推荐，证据分级：低）

（C）C级，PG（+）、Hp（+）患者至少每2年行1次
内镜检查（弱推荐，证据分级：低）

（D）D级，PG（+）、Hp（-）患者应每年行 1次内

镜检查（弱推荐，证据分级：低）

根据新型胃癌筛查评分系统

（A）胃癌高危人群（17~23分），建议每年 1次
胃镜检查（弱推荐，证据分级：低）

（B）胃癌中危人群（12~16分），建议每 2年 1次
胃镜检查（弱推荐，证据分级：低）

（C）胃癌低危人群（0~11分），建议每 3年 1次
胃镜检查（弱推荐，证据分级：低）

早期胃病变和胃癌术后患者

（A）局限于胃窦或胃体的萎缩性胃炎或肠上

皮化生，建议每 3年接受 1次内镜检查（强推荐，证

据分级：低）

（B）可操作的与胃癌风险联系的萎缩评估

（Operative Link for Gastritis Assessment，OLGA）
和可操作的与胃癌风险联系的肠上皮化生评估

（Operative Link on Gastric Intestinal Metaplasia
Assessment，OLGIM）分期Ⅲ级以上的高危慢性萎

缩性胃炎或肠上皮化生患者，建议每 2年接受 1次
内镜检查（强推荐，证据分级：低）

（C）经内镜黏膜下剥离术（Endoscopic submu⁃
cosal dissection，ESD）切除且未接受其他治疗的早

期胃癌患者，建议术后 6个月内复查内镜，然后根

据内镜检查结果制定下一步监测策略（强推荐，证

据分级：中）

（D）经ESD切除的上皮内瘤变或常规手术切

除的早期胃癌患者，建议术后 6个月内复查内镜，

然后根据内镜检查结果制定下一步监测策略（强推

荐，证据分级：低）

2016年韩国的一项病例对照研究发现，内镜

下观察到的萎缩（OR=8.47，95%CI为 4.65~15.40，
P<0.001）和肠化生（OR=5.80，95%CI为3.24~10.35，
P<0.001）是胃癌的独立危险因素［124］。2015年的一

项研究显示，与胃黏膜萎缩程度相关的胃癌检出率

在整个胃部出现萎缩的患者中为 5.33%，而在萎缩

仅限于胃窦和胃角或胃体下部的患者中分别为 0
和 0.25%［125］。另外，多项研究结果表明，胃内广泛

病变患者发生胃癌的风险会增加［126‑128］。

国内外指南和专家共识关于胃癌筛查与监测

间隔的推荐意见见表 9。2019年英国胃肠病学学

会（BSG）指南提出：不建议对仅有胃窦部的胃萎缩

或胃肠化生患者进行监测。但是如果存在其他危

险因素，如强烈的胃癌家族史或持续性Hp感染，仍

然建议仅有胃窦部的胃萎缩或胃肠化生患者每

3年检查 1次［83］。诊断为广泛性胃萎缩或胃肠化生
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的患者应每 3年进行 1次内镜检查，“广泛”定义为

累及胃窦和胃体。2021年AEG、SEED和SEAP指南

指出：对无肠化生的胃萎缩患者，OLGIM Ⅰ~Ⅱ（局

灶性肠化生）患者不建议进行内镜检查。对于与

不完全肠化生或胃癌家族史相关的广泛胃萎缩

（OLGIM Ⅲ~Ⅳ）患者，建议每 3年进行 1次内镜检

查［104］。2013年MAPS推荐：对广泛萎缩和/或肠化

生的患者每 3年进行 1次内镜检查［129］。2020年台

北全球共识建议：对胃萎缩或肠道发育不良的受试

者每 2至 3年进行 1次监测内窥镜检查，在切除肿

瘤后每 12个月进行 1次内镜检查［94］。 2019年

MAPS Ⅱ指南推荐：患有晚期萎缩性胃炎（胃窦和

胃体严重萎缩性改变或肠上皮化生，OLGA/OLGIM
Ⅲ/Ⅳ）的患者应每 3年接受 1次高质量的内镜

检查。

2011年，评估血清抗Hp抗体滴度和血清PG水

平的血清筛查系统（ABC分类系统）被开发用于反

映胃部炎症的状态（包括胃萎缩）［130］。多项研究也

证明了 ABC分类系统在胃癌筛查中的应用价

值［131‑132］。2014年《中国早期胃癌筛查及内镜诊治

共识意见》提出：胃癌筛查方法根据胃癌风险分级

进行分类，A级患者可不行内镜检查，B级患者至少

每 3年行 1次内镜检查，C级患者至少每 2年行 1次
内镜检查，D级患者应每年行 1次内镜检查。

表8 胃癌筛查人群相关指南和专家共识推荐意见

国家

西班牙

西班牙

英国

中国

发表时间

2021年

2020年

2019年

2018年

题目

Gastric cancer screening in low inci‑
dence populations：Position statement
of AEG，SEED and SEAP［104］

SEOM clinical guideline for secondary
prevention（2019）［123］

British Society of Gastroenterology guide‑
lines on the diagnosis and management
of patients at risk of gastric adenocarci‑
noma［83］

中国早期胃癌筛查流程专家共识意
见（草案）（2017年，上海）［9］

制定单位

西班牙胃肠病学会/西
班牙消化内镜学会/西
班牙病理解剖学会

西班牙肿瘤学会

英国胃肠病学协会

国家消化系统疾病临
床医学研究中心

推荐意见

（1）不建议在普通人群中进行常规胃镜筛查（证据质量
低，强推荐）。
（2）不建议对有家庭胃癌史而无家族性胃癌史者进行
常规胃镜筛查（证据质量低，强推荐）。
（3）推荐有家族性胃癌史者进行胃镜筛查（证据质量
低，弱推荐）。
（4）不建议未伴肠化生的胃萎缩（无论严重程度如何）
患者进行胃镜监测（证据质量低，强推荐）。
（5）不建议无其他危险因素的广泛性肠化生患者进行
胃镜监测（证据质量极低，弱推荐）。
（6）推荐不完全肠化生或有家庭胃癌史的广泛性肠化
生者每3年进行1次胃镜筛查（证据质量极低，弱推荐）。
（7）推荐确诊任何级别不典型增生者在 6个月内重新
接受胃镜检查来评估病情（证据质量极低，强推荐）。
（8）推荐低级别异型增生灶切除后2年内每年进行1次
胃镜监测；2年后根据胃镜下的基线风险程度进行监
测（证据质量极低，弱推荐）。
（9）推荐接受高级别异型增生或原位癌切除患者第一
年进行 2次胃镜监测；随后 3年内每年 1次胃镜监测；
此后根据胃镜下的基线风险程度进行监测（证据质量
极低，弱推荐）。
（10）推荐色素胃镜确诊的低级别异型增生 12个月内
进行胃镜监测，高级别异型增生 6个月内进行胃镜监
测（证据质量极低，弱推荐）。

（1）高危个体（如林奇综合征、遗传性弥漫性胃癌）应定
期胃镜检查（证据质量中等，弱推荐）。
（2）不建议中度风险个体进行胃镜筛查（证据质量极
低，弱推荐）。

（1）推荐患胃腺癌（包括胃萎缩和胃肠化生）风险较高
者，应接受完整系统的胃镜检查，并有清晰的胃区域和
病理照片记录；同时建议最小检查时间为 7分钟（证据
水平中等，强推荐）。
（2）推荐年龄≥50岁，且实验室证据表明存在恶性贫
血、维生素B12缺乏和胃壁细胞或内因子抗体阳性者
应考虑进行基线内镜检查和活检。因胃萎缩影响恶性
贫血的患者，活检应取胃大弯与胃小弯处的标本（证据
等级：低质量；推荐等级：弱）。
（3）推荐年龄≥50岁且有多种胃腺癌危险因素（男性、
吸烟者、恶性贫血）的个体应考虑进行内镜筛查，尤其
是一级亲属患有胃癌的个体（证据级别：低质量；推荐
等级：弱）。

首先采用非侵入性诊断方法筛选出胃癌高风险人群，继而
进行有目的的内镜下精查是更为可行的胃癌筛查策略。
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2017年中国国家消化病临床研究中心牵头制

定了《中国早期胃癌筛查流程专家共识意见（草案）

（2017年，上海）》，提出了新型胃癌筛查评分系统，

将各项风险因素赋值量化，并建议将其作为我国早

期胃癌筛查的风险分层管理办法，该系统包含 5个
变量，总分 0~23分，根据分值可将胃癌筛查目标人

群分为 3个等级：胃癌高危人群（17~23分），胃癌发

生风险极高；胃癌中危人群（12~16分），有一定胃

癌发生风险；胃癌低危人群（0~11分），胃癌发生风

险一般［9］。2019年，国内一项研究对比了 3种筛查

方法后得出，新评分系统在早期胃癌筛查中有较高

的价值，其高危组的早期胃癌检出率高于低、中危

组［133］。2021年，另一项研究比较了新型胃癌筛查

评分系统与 PG联合G‑17（新ABC法）在胃癌及癌

前病变筛查中的价值，并得出 2种方法均适用于

胃癌及癌前病变筛查，而其中新评分系统在胃癌

筛查及癌前病变早期干预方面中可能具有更高

价值［134］。

一项纳入 107项研究的系统评价与Meta分析

发现，萎缩性胃炎和胃黏膜肠上皮化生在人群中的

患病率分别高达33%和 25%，对这些患者全部进行

随访成本效益过低［135］。一项纳入 279例患者的队

列研究发现，局限性萎缩性胃炎和肠上皮化生进展

的可能性显著低于广泛性萎缩性胃炎和肠上皮

化生（0比 3.8%，P=0.02）［119］。另一项随访 16年的

队列研究发现，虽然与无肠上皮化生比较，局限性

肠上皮化生可能会增加胃癌的发生风险（0.55%，

95%CI为 0%~1.3%），但这种风险太小，不足以证明

对其监测是合理的［136］。此外，欧洲指南［137］和英国

指南［83］均不建议对局限性萎缩性胃炎或肠上皮化

生进行监测。然而，当局限性病变合并危险因素

时，胃癌发生的风险会大大增加：一项平均随访

12年的西班牙前瞻性多中心队列研究发现，与完全

性肠上皮化生比较，不完全性肠上皮化生发展为胃

癌的风险显著增加（HR=2.57，95%CI为1.06~6.26）［138］。

另一项队列研究也发现，不完全性肠上皮化生发展

为胃癌的风险显著高于完全性肠上皮化生（HR=
11.30，95%CI为1.40~91.40）［136］。此外，也有研究报

道了胃癌家族史与胃癌进展的关系：一项纳入 3项
病例对照研究和 8项队列研究的系统评价与Meta
分析［139］发现，胃癌患者的一级亲属 Hp感染（OR=
1.925，95%CI为 1.419~2.611）、萎缩性胃炎（OR=
2.200，95%CI为 1.266~3.824）和肠上皮化生（OR=
1.982，95%CI为 1.763~2.881）的风险增加；还有研

究发现早期胃癌患者的一级亲属OLGA Ⅲ/Ⅳ期萎

缩性胃炎和异型增生的发病率升高［140‑141］。以上研

究结果提示，有必要对合并有高危因素的局限性病

变进行内镜监测。此外，欧洲指南［137］和英国指

南［83］均建议对合并有危险因素的局限性萎缩性胃

炎或肠上皮化生每 3年进行 1次胃镜监测。因此，

本指南推荐对合并有危险因素的局限性萎缩性胃

炎和肠上皮化生每 3年进行1次胃镜监测。

OLGA［142］和OLGIM［143］是将胃黏膜组织学与胃

癌风险联系起来的评价系统，OLGA和OLGIM分期

越高，说明萎缩性胃炎或肠上皮化生越严重，发生

胃癌的风险越高。一项研究OLGA/OLGIM分期与

胃癌风险的系统评价与Meta分析发现，OLGA Ⅲ/
Ⅳ期患者发生胃癌的风险显著增高（OR=2.64，
95%CI为 1.84~3.79），OLGIM Ⅲ/Ⅳ期患者发生胃

癌的风险也显著增高（OR=3.99，95%CI为 3.05~
5.21）［144］。在一项纳入 7 436例患者的长期随访（平

均随访 6.3年）队列研究中，OLGA Ⅲ和OLGA Ⅳ期

也是胃癌发生的独立危险因素（OLGA Ⅲ期比

OLGA 0 期（OR=712.4，95%CI 为 92.5~5 484.5）；

OLGA Ⅳ期比 OLGA 0 期（OR=1 450.7，95%CI 为
166.7~12 626.0）［145］。欧洲指南［137］和意大利指南［146］

均建议对OLGA或OLGIM分期Ⅲ级以上的患者每

3年进行 1次高质量内镜检查。然而，关于随访的

时间间隔尚未经过队列研究的验证。有 2项队列

研究对高危患者（OLGA或OLGIM分期Ⅲ级以上）

进行间隔 2年的随访，发现高危患者中部分胃癌

（3.65%（Ⅲ级），6.31%（Ⅳ级））的发生时间早于指

南推荐的 3年随访［147‑148］。因此，有研究者认为每

2年 1次的随访更适合 OLGA或 OLGIM分期Ⅲ级

以上的高危慢性萎缩性胃炎或肠上皮化生患

者［120，149］。中国胃癌前病变处理的专家共识［150］推荐

对高危的萎缩性胃炎（OLGA或OLGIM分期Ⅲ级以

上）患者每 2年进行 1次高质量的内镜检查。基于

以上研究证据，本指南建议对高危的萎缩性胃炎或

肠上皮化生（OLGA或OLGIM分期Ⅲ级以上）患者

每 2年行 1次高质量的内镜检查。此外，对患者的

检查应尽可能使用高质量内镜。一项系统评价与

Meta分析结果显示，在诊断癌前疾病患者的异型增

生和早期胃癌方面，虚拟染色内镜都有非常高的准

确性（灵敏度为 90%，特异度为 83%），可考虑作为

定期内镜检查的工具［151］。

为评价 ESD对早期胃癌的治疗效果，有研究

者［152］建立了一个简单易行的评分系统——eCura
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评分系统：淋巴结侵犯得 3分，肿瘤长径>30 mm、垂
直切缘阳性、静脉侵犯、黏膜下侵犯≥500 μm满足

一项得 1分，0~1分为低风险，2~4分为中风险，5~
7分为高风险，低、中、高风险组之间的 5年胃癌生

存率有显著差异（分别为99.6%、96.0%和90.1%；P<
0.001）。日本指南［153］采用 eCura评价系统对 ESD
术后的复发风险进行评级，并决定是否需要进一步

治疗。eCura评价系统包括：（1）eCuraA：肿瘤能整

块切除，且满足以下其中一项：①术后病理学检查

显示肿瘤分期为 pT1a，分化型癌占优势且不伴溃

疡，水平及垂直切缘阴性，无淋巴管和血管侵犯；②
术后病理学检查显示肿瘤分期为 pT1a，未分化型

癌占优势，长径≤2 cm，水平及垂直切缘阴性，无淋

巴管和血管侵犯；③术后病理学检查显示肿瘤分期

为 pT1a，分化型癌占优势伴溃疡，长径≤3 cm，水平

及垂直切缘阴性，无淋巴管和血管侵犯。（2）
eCuraB：肿瘤能整块切除，术后病理显示肿瘤分期

为 pT1b但浸润<500 μm，分化型癌占优势，肿瘤长

径≤3 cm，水平及垂直切缘阴性，无淋巴管和血管侵

犯。（3）eCuraC：包括 eCuraC1和 eCuraC2，eCuraC1
指在分化型癌中，满足 eCuraA或 eCuraB部分条件，

但未能整块切除或切缘阳性者；eCuraC2则表示

与 eCuraA、eCuraB、eCuraC1 均不相符者。针对

eCuraA或 eCuraB，日本指南建议每年行 1~2次内镜

检查（eCuraB还应行腹部超声等确定有无转移），

eCuraC1可再行 ESD或选择外科切除，eCuraC2原
则上应追加外科切除。

一项纳入 2 779例胃癌患者的随访研究发现，

ESD治疗后上皮内瘤变和早期胃癌的 5年累积异

时性胃癌发病率分别为 4.1%和 4.7%，10年累积异

时性胃癌发病率分别为8.4%和 11.3%，提示术后及

时随访和定期监测确实可以使一部分患者受

益［154］。该研究也发现，上皮内瘤变和早期胃癌经

内镜切除后异时性胃癌的发生率相当（4.1%比

4.7%，P=0.578），提示应重视上皮内瘤变的术后监

测［154］。但是，关于早期胃癌和HGIN的术后随访和

定期监测的时间间隔目前尚无一个明确的标准。

有研究发现，大部分胃癌复发集中于ESD术后 1年
内［155‑157］。因此，本指南推荐在上皮内瘤变或早期

胃癌患者ESD术后 6个月进行高质量内镜复查，并

根据胃黏膜状态（萎缩及化生程度）决定下一步的

监测策略，必要时可每年进行复查。此外，由于目

前早期胃癌主要行ESD切除，关于手术切除早期胃

癌复发或异时性胃癌的文献较少，难以设置一个合

适的随访和检测策略。但有 2项系统评价与Meta
分析表明行外科手术切除的早期胃癌患者复发的

风险小于行 ESD的患者［158‑159］。因此，本指南认为

行外科手术切除的患者也能从ESD术后随访、监测

策略中获益，故行外科手术切除的早期胃癌患者的

术后随访和监测方案暂定与ESD相同。

临床问题15：内镜种类的选择

（A）推荐首选普通白光胃镜联合窄带成像放

大胃镜进行筛查，尤其是存在以下任一情况时：胃

萎缩、胃肠上皮化生、怀疑早期胃癌（强推荐，证据

分级：极低）

（B）对于不能接受常规内镜检查者，可考虑使

用磁控胶囊胃镜（弱推荐，证据分级：极低）

（C）建议根据医院设备和医师水平，灵活选择

色素内镜、蓝激光成像放大内镜、荧光内镜等新型

内镜成像技术（弱推荐，证据分级：极低）

在内镜下，早期胃癌表现为轻微的息肉状隆

起、浅表斑块、胃黏膜颜色的改变、凹陷或溃疡

等［161］。早在胃镜最开始在临床应用的年代，有研

究报道称普通白光内镜检出早期胃癌的准确率为

90%~96%［162］。胃镜筛查是目前诊断早期胃癌最有

效的技术，普通白光内镜虽然价格低廉但在早期胃

癌和癌前病变的筛查中灵敏度和特异度较低。

2013年一项比较窄带成像内镜与普通白光内镜的

RCT研究显示，在 200例患者中普通白光内镜检出

17例病变（12例萎缩性胃炎，5例萎缩性胃炎伴肠

化生），窄带成像内镜检出31例病变（22例萎缩性胃

炎，9例萎缩性胃炎伴肠化生），二者间的差异具有

统计学意义（P=0.001）［163］。2015年发表的一项纳

入中国和日本人群的Meta分析结果显示，放大内

镜联合窄谱成像诊断早期胃癌的灵敏度、特异度、

阳性似然比、阴性似然比和DOR分别为 0.76、0.97、
12.99、0.27和 51.05，放大内镜联合窄谱成像和传统

白光内镜诊断早期胃癌的灵敏度、特异度、阳性似

然比、阴性似然比和诊断比值比分别为 0.88、0.94、
12.99、0.11和 125.28［164］。2020年另一项纳入 34项
原始研究共计 7 255例胃癌患者的Meta分析显示，

放大内镜联合窄谱成像诊断胃癌的灵敏度、特异

度、阳性似然比、阴性似然比和诊断比值比分别为

0.87、0.96、10.91、0.15和 82.61［165］。可见，普通白光

内镜联合使用窄谱成像技术的放大内镜用来诊断

胃癌具有更高的灵敏度、特异度和阳性似然比。一

项国外的单中心研究也表明放大内镜联合窄谱成

像诊断胃的细微黏膜结构消失、微血管扩张和不均
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一性的灵敏度和特异度分别为92.9%和94.7%，远高

于单纯普通白光内镜的 42.9%和 61.0%［166］。因此，

本指南推荐普通白光胃镜联合窄带成像放大胃镜

进行筛查，尤其是存在以下任一情况时：胃萎缩、胃

肠上皮化生、怀疑早期胃癌、判断早期胃癌浸润深

度有困难。

一项纳入9项原始研究262例胃癌患者的Meta

分析显示，磁控胶囊内镜精确度是普通白光内镜的

97.18%，完成检查花费的时间长于传统内镜均数差

（Mean Difference，MD）（MD=24.01，95%CI为 10.77~
37.25，P<0.01），且患者的可接受度远高于传统胃

镜（96.70%比 1.10%）［167］。2021年发表的纳入 7项
研究涉及 916例患者的Meta分析显示，磁控胶囊内

镜的平均检查时间为（21.92±8.87）min，合并灵敏度

表9 胃癌筛查与监测间隔时间相关指南和专家共识推荐意见

国家或地区

西班牙

英国

中国

美国

中国

欧洲

中国台湾省

韩国

欧洲

发表时间

2021年

2019年

2018年

2015年

2014年

2012年

2020年

2015年

2019年

题目

Gastric cancer screening in low incidence pop‑
ulations：Position statement of AEG，SEED
and SEAP［104］

British Society of Gastroenterology guidelines
on the diagnosis and management of patients
at risk of gastric adenocarcinoma［83］

中国早期胃癌筛查流程专家共识意见（草案
2017年，上海）［9］

ACG Clinical Guideline：Genetic Testing and
Management of Hereditary Gastrointestinal
Cancer Syndromes［160］
中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见
（2014年4月·长沙）［8］

Management of precancerous conditions and
lesions in the stomach（MAPS）：guideline
from the European Society of Gastrointestinal
Endoscopy（ESGE），European Helicobacter
Study Group（EHSG），European Society of
Pathology（ESP），and the Sociedade Portu‑
guesa de Endoscopia Digestiva（SPED）［129］

Screening and eradication of Helicobacter
pylori for gastric cancer prevention：the Taipei
global consensus［94］
The Korean guideline for gastric cancer scree‑
ning［82］

Management of epithelial precancerous condi‑
tions and lesions in the stomach（MAPS Ⅱ）：
European Society of Gastrointestinal Endoscopy
（ESGE），European Helicobacter and Micro ‑
biota Study Group（EHMSG），European Society
of Pathology（ESP），and Sociedade Portuguesa
de Endoscopia Digestiva（SPED）guideline up‑
date 2019［137］

制定单位

西班牙胃肠病学协
会、西班牙消化内镜
学会和西班牙病理
解剖学会

英国胃肠病学学会

国家消化系疾病临
床医学研究中心

美国胃肠病学会
（ACG）

中华医学会消化内
镜学分会

欧洲胃肠道内镜学
会、欧洲幽门螺杆菌
研究组、欧洲病理学
会和葡萄牙消化内
镜学会

亚太胃肠病学会、日
本胃肠病学会和台湾
胃肠病学会

韩国多学科专家委
员会

欧洲胃肠内镜学会、
欧洲幽门螺杆菌和
微生物群研究小组、
欧洲病理学会和葡
萄牙内镜消化学会

推荐意见

（1）不建议对 OLGIM Ⅰ~Ⅱ（局灶性肠化生）
患者进行内镜监测。
（2）没有其他风险因素的OLGIM Ⅲ~Ⅳ（广泛
肠化生）患者不建议进行内镜监测。

（1）广泛性胃萎缩或胃肠化生的患者应每3年
进行 1次内镜监测，“广泛”定义为累及胃窦和
胃体。
（2）不建议对仅有胃窦部的胃萎缩或胃肠化
生患者进行监测，除非存在其他危险因素，如
胃癌家族史或持续性Hp感染，建议每 3年监
测1次。

（1）胃癌高危人群（17~23分），建议每年 1次
胃镜检查。
（2）对于胃癌中危人群（12~16分），建议每 2
年1次胃镜检查。
（3）对于胃癌低危人群（0~11分），建议每 3年
1次胃镜检查。

如果有胃癌或十二指肠癌家族史，可以考虑
每3~5年进行1次持续监测。

根据胃癌风险分级，A级，PG（‒）、Hp（‒）患者
可不行内镜检查；B级，PG（‒）、Hp（+）患者至
少每 3年行 1次内镜检查；C级，PG（+）、Hp（+）
患者至少每2年行1次内镜检查；D级，PG（+）、
Hp（‒）患者应每年行1次内镜检查。

（1）对广泛萎缩和/或肠化生的患者每 3年进
行1次监测内镜检查；
（2）对于局限于胃窦的轻度至中度萎缩/肠化
生患者，没有证据建议进行监测。

对胃萎缩或肠道发育不良的受试者每 2~3年
进行 1次监测内窥镜检查，在切除肿瘤后每
12个月进行1次内窥镜检查。

（1）40至 75岁的无症状成年人使用胃内镜检
查每2年进行1次胃癌筛查。
（2）不建议对85岁以上的成年人进行胃癌筛查

（1）患有晚期萎缩性胃炎（胃窦和胃体严重萎
缩性改变或肠上皮化生OLGA/OLGIM Ⅲ/Ⅳ）
的患者应每3年接受1次高质量的内窥镜检查。
（2）有胃癌家族史的晚期萎缩性胃炎患者可
从更深入的随访中获益（如诊断后1~2年1次）。
（3）自身免疫性胃炎患者可能受益于每3~5年
的内镜随访。

注：Hp为幽门螺杆菌；PG为胃蛋白酶原；OLGIM为可操作的与胃癌风险联系的肠上皮化生评估；OLGA为可操作的与胃癌风险联系

的萎缩评估
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为 0.87（95%CI为 0.84~0.89）；亚组分析显示诊断胃

溃疡的灵敏度为 0.82（95%CI为 0.71~0.89），诊断为

息肉的灵敏度为 0.82（95%CI为 0.76~0.87），诊断胃

糜烂的灵敏度为 0.95（95%CI为 0.86~0.98）；患者总

体耐受性好、不良反应最小［168］。因此，本指南建议

磁控胶囊胃镜用于特殊人群的筛查，如老人、儿童

和孕妇等。

2016年发表的一项纳入9项原始研究包含699例
胃癌患者的Meta分析显示，色素内镜的诊断灵敏

度、特异度和曲线下面积（area under the curve，AUC）
分别为 0.90（95%CI为 0.87~0.92）、0.82（95%CI为
0.79~0.86）和 0.946 4；色素内镜对早期胃癌（RR=
0.36，95%CI为 0.11~0.61）和胃癌前病变（RR=0.17，
95%CI为0.07~0.28）的诊断准确性均高于普通白光

内镜，差异具有统计学意义（P=0.005，P=0.001）［151］。

2020年发表的一项纳入28项原始研究的Meta分析

比较了蓝色激光成像与窄谱成像对胃癌和胃癌前

病变的诊断准确性，研究显示蓝色激光成像对胃癌

诊断的灵敏度为 0.89（95%CI为 0.80~0.95），特异度

为 0.92（95%CI为 0.76~0.98），窄谱成像对胃癌诊断

的灵敏度为 0.83（95%CI为 0.75~0.89），特异度为

0.90（95%CI为 0.80~0.96）；蓝色激光成像对胃癌前

病变的诊断的灵敏度为 0.81（95%CI为 0.71~0.87），

特异度为 0.90（95%CI为 0.80~0.96），窄谱成像对胃

癌诊断的灵敏度为 0.80（95%CI为 0.75~0.85），特异

度为 0.88（95%CI为 0.77~0.94）；蓝色激光成像和窄

谱成像对胃癌、胃癌前病变的诊断灵敏度和特异度

基本一致［169］。可见，随着技术的发展及更多临床

研究的开展，未来色素内镜和蓝激光成像放大内镜

将在胃癌筛查中占有非常重要的地位。2003年发

表的一项观察性研究显示注射吲哚菁绿后，25例
早期胃癌中发生黏膜下浸润在内镜下均可见［170］。

2005年另一项观察性研究显示在注射吲哚菁绿后

通过红外线内窥镜来观察静脉曲张情况发现，与未

注射吲哚菁绿比较，注射吲哚菁绿后可以观察到更

深处的组织（11.2 mm比 3.2 mm）［171］。2007年的一

项观察性研究同样显示，注射吲哚菁绿后用红外荧

光内镜进行观察，10例黏膜下浸润胃癌中 8例

（80%）能观察到荧光染色［172］。此外，自体荧光技术

与窄带成像联合应用也有利于发现胃癌。2013年
我国的一项包含 140例患者的观察性研究显示，自

体荧光内镜联合窄带成像技术对肠上皮化生诊断

的灵敏度和特异度分别为 88.89%和 91.58%，对上

皮内瘤变诊断的灵敏度和特异度分别为 83.33%和

98.51%，对早期胃癌诊断的灵敏度和特异度分别为

90.91%和 99.22%，均高于单纯荧光内镜［173］。可

见，在筛查过程中怀疑有浸润发生时，可以联合使

用荧光胃镜进一步筛查。因此，本指南建议根据医

院设备和医师水平，灵活选择与联合色素内镜、蓝激

光成像放大内镜、荧光内镜等新型内镜成像技术。

国内外指南和专家共识关于胃癌筛查内镜种类选

择的推荐意见见表 10。
临床问题16：胃镜检查操作过程

（A）推荐对内镜医师进行系统化训练以提高

诊断能力（弱推荐，证据分级：极低）

（B）推荐胃镜下对胃内部进行系统地观察，并

需要有充分与合理的检查时间（弱推荐，证据分

级：低）

（C）推荐在胃蠕动剧烈而难以观察时考虑使

用抗痉挛药（强推荐，证据分级：低）

（D）推荐使用黏液溶解剂和消泡剂提高胃镜

下黏膜的可见度（强推荐，证据分级：极低）

胃镜筛查结果是否准确与内镜医师识别可疑

病变及进行病理鉴别的能力息息相关。因此，对内

镜医师的培训除需提高其操作技术水平，还应提高

其基础知识。2013年一项基于YouTube内镜医师

的网络培训的前瞻性研究显示，6名接受培训医师

的全局准确度提高了 10%，在观看 200个视频后一

般参与者观察到肠上皮化生的灵敏度和特异度均

达 80%以上，观察到异常增生的特异度达 95%［176］。

2014年的一项自身对照研究也显示，62名内镜医

师接受讲座前与接受讲座后内镜检查的准确率由

53.1%提升至 70.8%，且差异具有统计学意义（P<
0.001）［177］。2016年一项涉及 35个国家的 RCT显

示，151名接受基于互联网电子学习系统的医师内

镜诊断能力提升的平均值和标准误为 1.24±0.26，
高于未接受培训的 144名内镜医师（1.00±0.16），差

异具有统计学意义（P<0.001）［178］。我国的一项回

顾性研究同样发现，内镜医师分别接受 9个月、

12个月和 17个月内镜培训后早期胃癌的检出率

分别为 0.3%、0.6%和 1.5%，未经培训的分别为

0.005%、0.008%和 0.100%［179］。可见，基础知识和

胃镜操作技术的培训可以提高胃镜医师的诊疗水

平。因此，本指南建议对内镜医师进行系统化训练

以提高诊断能力。

一项纳入432 202例患者的多中心回顾性研究［180］

显示，胃镜前镇静组早期胃癌（2.39/10 000人年比

1.91/10 000人年，P=0.020）和HGIN（4.70/10 000人年
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比 4.09/10 000人年，P=0.042）的检出率高于未镇

静组，且镇静组的平均观察时间更长（16.53 min比
14.72 min，P<0.001），碘染色（3.64%比 1.68%，P<
0.001）、图像增强技术（0.58%比0.21%，P<0.001）和

放大内镜（3.94%比 0.52%，P<0.001）使用率更高。

一项纳入 2项RCT的系统评价与Meta分析［181］显示

镇静剂的使用可提高患者对内镜检查的满意度

（RR=2.29，95%CI为 1.16~4.53）。这些研究结果提

示镇静剂的使用可能提高患者对内镜检查的配合

度，进而提高早期胃癌和HGIN的检出率，但目前

缺乏高级别的证据，是否使用镇静剂要根据具体

情况。

在内镜检查过程中胃痉挛尤其是胃窦部的痉

挛，极有可能干扰内镜医师的观察。因此，有必要在

胃镜检查前使用抗痉挛药［182］。目前抗痉挛药物主

要包括两类：注射用药（如丁莨菪碱、胰高血糖素）和

局部喷雾剂（如薄荷油及其主要成分薄荷醇）［183‑184］。

2003年Hiki等［184］发表一项RCT比较了胃镜前注射

用的丁莨菪碱和喷雾剂薄荷油的抗痉挛效果，给药

3 min后薄荷油组幽门最大开度比明显高于丁莨菪

表10 胃癌筛查内镜种类的选择相关指南推荐意见

国家

日本

亚洲

英国

中国

发表时间

2020年

2019年

2019年

2018年

题目

Guidelines for endoscopic diagnosis of early
gastric cancer［174］

An Asian consensus on standards of diag‑
nostic upper endoscopy for neoplasia［175］

British Society of Gastroenterology guide‑
lines on the diagnosis and management of
patients at risk of gastric adenocarcinoma［83］

中国早期胃癌筛查流程专家共识意见
（草案）（2017年，上海）［9］

制定单位

日本胃肠内窥镜学会

各学科专家

英国胃肠病学协会

国家消化系统疾病临
床医学研究中心

推荐意见

（1）图像增强胃镜对早期胃癌检测的有效性仍不确定
（证据质量极低，推荐强度无）。
（2）推荐图像增强胃镜用于早期胃癌的定性诊断（证据
质量高，弱推荐）。
（3）若应用传统白光胃镜判断早期胃癌的浸润深度有
困难，可以选择超声胃镜（证据质量低，弱推荐）。
（4）应用白光胃镜来确定是否存在与早期胃癌活动相
关的活动性溃疡和溃疡瘢痕（证据质量极低，弱推荐）。
（5）图像增强胃镜有助于诊断肿瘤浸润程度（证据质量
中等，强推荐）。

（1）白光内镜基础上的图像增强内镜能提高胃肠化生、
萎缩等癌前黏膜病变的检出率（证据级别：Ⅰ；推荐级
别：A）。
（2）白光内窥镜和图像增强内窥镜可用于勾画上消化
道浅表肿瘤（证据级别：Ⅱ⁃2；推荐级别：B）。
（3）建议使用窄带成像放大内窥镜以更好地勾画上消
化道浅表肿瘤（证据级别：Ⅰ；推荐级别：A）。
（4）使用图像增强内窥镜进行内窥镜勾画可避免对上
消化道浅表病变进行不必要的活检（证据级别：Ⅰ；推荐
级别：B）。

（1）不建议仅使用白光内镜进行诊断或风险分层（证据
水平：中等质量；推荐等级：强）。
（2）推荐图像增强内镜作为准确检测胃萎缩和胃肠化
生并对其进行风险分层的最佳成像方式（证据水平：中
等质量；推荐等级：强）。
（3）推荐白光内镜下提示胃萎缩或胃肠上皮化生者需
要升级到高分辨率图像增强内镜和放大内镜（证据级
别：低质量；推荐等级：强）。
（4）白光内窥镜检查出现以下情况，如颜色差异、血管
丢失、轻微隆起或凹陷、结节、增厚、皱襞异常收敛或变
平等，需要升级到图像增强内镜检查；或可升级为放大
内窥镜检查（证据等级：低质量；推荐等级：强）。
（5）推荐影像增强内镜作为准确诊断和分期胃发育不
良和早期胃癌的最佳影像学检查方式（证据等级：中等
质量；推荐等级：强）。
（6）若白光胃镜检查后存在诊断不确定时，推荐使用增
强型内窥镜成像来帮助观察胃息肉（证据水平：低质
量；推荐等级：弱）。

（1）普通内镜适用于发现进展期胃癌，对早期胃癌的检
出率较低；早期胃癌的发现更依赖于检查者的内镜操
作经验以及电子、化学染色和放大内镜设备。
（2）磁控胶囊胃镜对于胃癌风险人群是一种可供选择
的筛查方式，有助于发现胃癌前病变或状态，可用于自
然人群的胃癌大规模筛查。

注：Ⅰ为证据源自至少1个随机对照试验；Ⅱ‑2为证据源自精心设计的队列或病例对照研究；A为有充分证据支持该推

荐意见；B为有部分证据支持该推荐意见；C为缺乏证据而依据其他理由形成该推荐意见
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碱组、最小开度环是丁莨菪碱组的 4倍，薄荷油组

肌肉的收缩率也明显低于丁莨菪碱组，薄荷油组收

缩环消失时间短于丁莨菪碱组［（97.1±11.4）s比
（185.9±10.1）s，P<0.000 1］；且薄荷油组仅 2%患者

出现腹胀，丁莨菪碱组 26%患者出现舌燥、16%患

者出现短暂性视觉调节障碍、2%患者出现尿潴留

和头痛。2011年Hiki等［185］再次开展一项RCT来评

估胃镜前使用薄荷油抗痉挛的有效性与安全性，薄

荷油组胃蠕动的完全抑制率为 35.6%（21.9%~
51.2%），安慰剂组为 7.1%（1.5%~19.5%），差异具有

统计学意义；而两组患者的不良反应发生率却无统

计学差异（P=0.512）。因此，本指南推荐在胃蠕动

剧烈而难以观察时考虑使用抗痉挛药。基于目前

的证据表明薄荷油比丁莨菪碱具有更好的抗痉挛

效果，且不良反应更小，建议首选薄荷油作为胃镜

检查前使用的抗痉挛药物。

附着在胃黏膜表面的泡沫和黏液会干扰胃镜

下的观察，尤其会令胃镜医师忽视黏膜的微小病

变。因此，推荐使用黏液溶解剂和消泡剂来提高胃

镜下黏膜的可见度［182］。2007年发表的我国台湾省

的一项RCT探索了在胃镜前 20 min使用链酶蛋白

酶或 N‑乙酰半胱氨酸的影响，结果显示链酶蛋白

酶与 N‑乙酰半胱氨酸组黏膜的可见性高于糖水

组，链酶蛋白酶和N‑乙酰半胱氨酸组黏膜的可见

性无差异，链酶蛋白酶和N‑乙酰半胱氨酸组联合

用药组检测的灵敏度和特异度分别为 92.5%和

93.9%［186］。2012年韩国的一项RCT同样显示，内镜

检查前使用链酶蛋白酶可以显著改善内镜下的可

见度，并减少冲水的次数［187］。2014年韩国的另一

项研究评价了链酶蛋白酶对窄带成像的影响，结果

显示链酶蛋白酶组胃近端可见性评分和内窥镜医

师满意度评分均显著高于对照组（P=0.014，P=
0.034）［188］。2015年韩国的一项研究评估了链酶蛋

白酶对放大内镜的诊断影响，链酶蛋白酶改善了放

大内镜下的黏膜可见性并减少冲水的次数［189］。此

外，二甲基硅油也被用于提高内镜的可见度［190‑192］。

2014年发表的纳入10项原始研究（1 541例患者）的

Meta分析结果显示，与未使用二甲基硅油的患者组

比较，二甲基硅油改善了内镜下的可见度（MD=
-4.3，95%CI为-4.94~-3.67）［193］。因此，本指南推

荐使用黏液溶解剂和消泡剂来提高胃镜下黏膜的

可见度。具体使用何种药物更为安全与有效，受限

于目前原始研究的不足，并不能进行对比分析。国

内外指南和专家共识关于胃镜检查的推荐意见见

表11。
（六）针对不同筛查结果的治疗与管理

临床问题 17：早期胃癌治疗——ESD和功能

保留胃切除术

对满足ESD绝对和扩大适应证的早期胃癌患

者，推荐行ESD治疗；对不满足ESD绝对和扩大适

应证的早期胃癌患者，推荐以胃切除术作为标准治

疗方案并优先考虑功能保留胃切除术，同时根据胃

切除术范围选择适当的淋巴结清扫术（强推荐，证

据分级：高）

ESD由内镜下黏膜切除术（endoscopic mucosal
resection，EMR）发展而来，是利用高频电刀切开病

灶周围的黏膜，由黏膜下层剥离切除病变的方法，

适用于淋巴结转移可能性极低（<1%）且能一次性

完整切除整块肿瘤的早期胃癌［194］。一项纳入 18项
病例对照研究的系统评价与Meta分析显示，ESD的

整块切除率（OR=9.00，95%CI为 6.66~12.17）、完全

切除率（OR=8.43，95%CI为 5.04~14.09）和根治性

切除率（OR=2.92，95%CI为1.85~4.61）均高于EMR，
且局部复发率（OR=0.18，95%CI为 0.09~0.34）较

低［195］。因此，ESD成为目前主流的早期胃癌内镜

切除术式。

根据第 6版《日本胃癌治疗指南》［153］，ESD的绝

对适应证包括：（1）大体可见的分化型黏膜内癌（临

床分期 cT1a），不伴溃疡。（2）肿瘤长径≤3 cm大体

可见的分化型黏膜内癌（临床分期 cT1a），伴溃疡。

（3）肿瘤长径≤2 cm的未分化型黏膜内癌（临床分

期 cT1a），不伴溃疡。ESD的扩大适应证为：（1）符

合绝对适应证的分化型黏膜内癌，初次 ESD或

EMR治疗后 eCura为C1，局部复发后内镜下判断临

床分期为 cT1a的病变。（2）肿瘤长径>2 cm的大体

可见的未分化型黏膜内癌（临床分期 cT1a），不伴溃

疡。几项队列研究［196‑199］表明，符合 ESD绝对或扩

大适应证的早期胃癌患者经ESD治疗后预后良好。

除此之外，一项纳入 18项回顾性队列研究的系统

评价与Meta分析发现，ESD与其他手术（胃近端切

除术、胃远端切除术、腹腔镜手术、开放手术等）比

较，虽然术后局部复发率较高（OR=5.42，95%CI为
2.91~10.11），但总生存率和疾病特异生存期无明显

差异；同时，行ESD治疗的患者手术相关死亡以及

不良事件发生率均低于其他手术组［158］。另一项比

较ESD和其他手术对未分化型早期胃癌治疗效果

的系统评价与Meta分析也未发现ESD组和外科手

术组的总生存率存在显著性差异［159］。此外，几项
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队列研究显示行ESD治疗的早期胃癌患者术后并

发症更少、功能恢复更好［200‑202］。以上研究表明，

ESD对符合其绝对或扩大适应证的患者具有与传

统外科手术相近的治疗效果，同时又具有对患者损

伤小、不良事件及并发症的发生率较低等优点，有

利于改善患者的术后生命质量，因此可作为符合适

应证患者的推荐治疗方式。除了上述证据外，2项
研究发现ESD治疗后未能根治追加根治性切除术

的患者 5年生存率与不进行 ESD治疗直接行标准

胃切除术的患者 5年生存率的差异并无统计学意

义，这也提示在符合适应证的情况下先行ESD治疗

是合理的［203‑204］。除 ESD外，内镜下治疗还包括激

光刀、微波治疗等，由于这些方法无法获得完整的

病理学标本，也无法确定肿瘤是否完全切除，因此

本指南不建议将其作为早期胃癌的首选治疗方式。

虽然 ESD具有诸多优点，但是由于适应证的

限制无法用于所有早期胃癌，特别是伴淋巴结转移

的早期胃癌。对不满足ESD绝对和扩大适应证的

患者，第 6版《日本胃癌治疗指南》［153］推荐使用胃

切除术作为标准治疗方案。第 6版《日本胃癌治疗

指南》［153］将胃切除术分为全胃切除术（total gastrec‑
tomy，TG）、远端胃切除术（distal gastrectomy，DG）、

保留幽门胃切除术（pylorus‑preserving gastrectomy，
PPG）、近端胃切除术、胃分段切除术（segmental
gastrectomy，SG）以及胃局部切除术（local resection，
LR）。在确保切缘距离肿瘤边缘 2 cm以上的基础

上，可根据患者的实际病情以及胃切除术的适应证

选择合适的切除方案：（1）若术前判断存在淋巴结

转移（cN+），且能确保上述切缘距离时，选择 DG，
否则选择TG。（2）对胃中部且远侧缘距幽门 4 cm以

上的肿瘤，若术前不存在淋巴结转移，可选择PPG。
（3）对胃上部的肿瘤，若术前不存在淋巴结转移，可

选择近端胃切除术。PPG、近端胃切除术、SG和LR
均属于功能保留胃切除术，其中 PPG是 SG中最具

代表性的手术［205］。已有 2项系统评价与Meta分析

比较了 PPG和DG的安全性和功能效益，发现两者

表11 胃镜检查相关指南和专家共识推荐意见

国家
或地区

日本

亚洲

英国

发表时间

2020年

2019年

2019年

题目

Guidelines for endoscopic diagnosis of
early gastric cancer［174］

An Asian consensus on standards of diag‑
nostic upper endoscopy for neoplasia［175］

British Society of Gastroenterology gui ‑
delines on the diagnosis and manage‑
ment of patients at risk of gastric adeno‑
carcinoma［83］

制定单位

日本胃肠内窥
镜学会

-

英国胃肠病学
协会

推荐意见

（1）在胃蠕动剧烈而难以观察时，应考虑使用抗痉挛药（证据
质量极低，推荐强度无）。
（2）推荐使用黏液溶解剂和消泡剂来提高胃镜下黏膜的可见
度（证据质量极低，强推荐）。
（3）对于严重焦虑或难以自控者应谨慎使用镇静剂和镇痛
剂，以预防出现不良反应（证据质量极低，推荐强度无）。
（4）胃镜下的观察时长与胃癌确诊相关，建议观察时间足够
长（证据质量极低，强推荐）。
（5）推荐胃镜下对胃内部进行系统地观察（证据质量极低，强
推荐）。

（1）建议使用镇静以提高食管和胃浅表肿瘤的检出率（证据
级别：Ⅲ；推荐级别：C）。
（2）食管胃十二指肠镜检查期间应记录是否存在恶变前黏膜
变化（证据级别：Ⅲ；推荐级别：C）。
（3）建议在食管胃十二指肠镜和图像增强内镜检查中使用
抗痉挛药物以提高浅表肿瘤的检出率（证据级别：Ⅰ；推荐
级别：A）。
（4）对整个食管和胃进行系统的内镜测图可以提高上消化道
浅表肿瘤的检出率（证据级别：Ⅲ；推荐级别：C）。
（5）建议充分的检查时间，以提高上消化道浅表肿瘤的检出
率（证据级别：Ⅱ；推荐级别：B）。
（6）对内镜医师的系统化训练提高了上消化道浅表肿瘤的检
出率（证据级别：Ⅱ⁃3；推荐级别：C）。

（1）推荐患胃腺癌（包括胃萎缩和胃肠化生）风险较高者，应
接受完整系统的胃镜检查，并有清晰的胃区域和病理照片记录；
同时建议最小检查时间为 7分钟（证据水平中等，强推荐）。
（2）推荐内镜下应清楚记录胃息肉的数量（或估计数量）、息肉的
位置和最大息肉的大小（证据级别：低质量；推荐等级：强）。
（3）推荐对所有息肉或代表性息肉或息肉数量多，应进行摄
影记录（证据级别：低质量；推荐等级：强）。

注：Ⅰ为证据源自至少 1个随机对照试验；Ⅱ‑1为证据源自精心设计的非随机对照试验；Ⅱ‑2为证据源自精心设计的

队列或病例对照研究；Ⅱ‑3为证据源自对比不同时间或地点、有或无干预措施的研究；Ⅲ为证据源自权威专家的意见；

A为有充分证据支持该推荐意见；B为有部分证据支持该推荐意见；C为缺乏证据而依据其他理由形成该推荐意见
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的复发率和生存率相近，PPG组更易发生胃潴留，

但胆汁反流、残胃炎和倾倒综合征的发生率显著低

于 DG组［206‑207］。这些研究结果说明 PPG安全性与

DG相当，但对患者术后生命质量的改善效果优于

DG。在对另一种功能保留手术——近端胃切除术

的研究中，有研究者对 15项队列研究和 3项病例对

照研究进行系统评价与Meta分析，比较近端胃切

除术与 TG对早期胃癌的近期和远期临床疗效，结

果显示近端胃切除术和 TG的总生存率无统计学

差异（HR=0.68，95%CI为 0.33~1.03），但近端胃切

除术后患者的长期营养状况（指标包括体质量损

失、总蛋白、总胆固醇等）更佳；近端胃切除术组吻

合口狭窄（OR=2.01，95%CI为 1.32~3.07）和反流性

食管炎（OR=2.70，95%CI为 1.73~4.21）的发生率显

著高于TG组，但可以通过空肠间置术、双通道吻合

术等方法克服［208］。另一项纳入 9项回顾性队列研

究的系统评价与Meta分析也发现近端胃切除术与

TG治疗早期胃癌的 5年生存率差异无统计学意义

（OR=1.16，95%CI为 0.72~1.86）［209］。综合目前的证

据，可认为在患者病情符合适应证的情况下功能保

留胃切除术是 TG或DG的理想替代术式。至于除

PPG外的 SG以及 LR，尚需更多的临床证据证明其

安全性和功能保留效果，故暂时只列为研究性手

术。此外，根据目前的循证医学证据，第 6版《日本

胃癌治疗指南》［153］和我国胃癌诊疗指南（2022版）［210］

均建议对行胃切除术的患者按照胃切除范围确定

淋巴结清扫范围，具体为：（1）cT1N0、分化型、直径<
1.5 cm的胃癌行D1清扫，其余的 cT1N0胃癌行D1+清
扫；（2）cT1N+的胃癌行D2清扫。不同胃切除术的

D1、D2淋巴结清扫术的范围有所不同，详见表12。
综上，本指南推荐对满足ESD绝对和扩大适应

证的患者行ESD治疗，对不符合ESD绝对和扩大适

应证的患者以胃切除术作为标准治疗方案并优先

考虑功能保留胃切除术，同时根据胃切除术范围选

择适当的淋巴结清扫术。值得一提的是，以胃切除

手术为标准治疗的病变中，有一部分通过ESD也能

够治愈，这样的病变称为ESD的相对适应证。符合

ESD相对适应证的前提是术前判断淋巴结转移率

极低，在此基础上，若患者因身体状况不能选择胃

切除术，在充分向患者说明情况、患者知情同意的

情况下，可选择ESD进行治疗［153］。

临床问题 18：高级别胃黏膜上皮内瘤变的治

疗——ESD
对HGIN的患者，推荐进行内镜切除治疗（首

选ESD）（强推荐，证据分级：高）

HGIN是Correa级联反应模式中最接近胃癌的

一环，60%~85%的HGIN在 4~48个月的时间内进

展为胃癌［83，211］。一项纳入 30项队列研究的系统评

价与Meta分析发现，HGIN发展为胃癌的风险是

LGIN的 16倍［212］。此外，英国胃肠病学会［83］建议对

HGIN患者进行ESD治疗。北美的一项纳入347例
胃肿瘤病变（包括 82例HGIN）的队列研究［213］发现，

ESD对HGIN的整体切除率可达 89%，R0切除率可

达 86%；葡萄牙的一项纳入 114例胃肿瘤病变（包

括 39例HGIN）的队列研究结果显示，ESD对胃部

肿瘤的整体切除率可达 96.5%，R0 切除率可达

87.6%［214］；另一项纳入 427例患者的韩国队列研究

结果显示，ESD对HGIN的整体切除率和R0切除率

分别为 97.4%和 95.3%［215］。由于ESD治疗HGIN有

较高的安全性和有效性，本指南推荐对HGIN患者

进行ESD治疗。

临床问题 19：早期胃癌和癌前病变治疗——

根除Hp
若早期胃癌或癌前病变（萎缩性胃炎、肠上皮

化生、上皮内瘤变）合并Hp感染，推荐根除Hp（强

推荐，证据分级：高）

Hp是WHO国际癌症研究署认定的Ⅰ类致癌

源［21］，一项纳入 7项RCT研究的系统评价与Meta分
析显示，在健康人群中根除Hp可降低胃癌的发病

率（RR=0.54，95%CI为0.40~0.72），如果在全球范围

内实施胃癌筛查和治疗，可获得 8 743 815个伤残

调整寿命年（95%CI为 5 646 173~11 847 456）［28］。

实际上，根除Hp不仅使健康人群受益，也可降低早

期胃癌患者异时性胃癌的发生率：一项纳入 11项
表12 不同胃切除术D1~D2淋巴结清扫术范围

手术方式

全胃切除术

远端胃切除术

近端胃切除术

保留幽门胃切除术

D1
No.1~7
No.1，3，4sb，4d，5，6，7
No.1，2，3a，4sa，4sb，7
No.1，3，4sb，4d，6，7

D1+
D1+No.8a，9，11p+No.110a
D1+No.8a，9
D1+No.8a，9，11p+No.110a
D1+No.8a，9

D2
D1+No.8a，9，11p，11d，12a+No.19，20，110，111a
D1+No.8a，9，11p，12a

注：a代表侵及食管
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回顾性队列研究的系统评价与Meta分析分别比较

了经内镜治疗后Hp阴性、根除Hp和未根除Hp的早

期胃癌患者异时性胃癌的发生率，结果显示根除

Hp组发生异时性胃癌的风险显著低于未根除Hp组
（HR=0.65，95%CI为 0.50~0.86），而与 Hp阴性组相

比异时性胃癌的发生率无显著差异（HR=0.97，
95%CI为 0.30~3.16），说明Hp感染是异时性胃癌发

生的危险因素［216］。另一项系统评价与Meta分析也

表明，根除Hp组和未根除Hp组异时性胃癌发生率

分别为 6.57%和 12.73%（RR=0.46，95%CI为 0.37~
0.57）［217］。综上，根除Hp可以有效减少早期胃癌术

后异时性胃癌的发生率。因此，本指南推荐对早期

胃癌合并Hp感染的患者，经 ESD或胃切除手术后

进行Hp根除治疗。

对胃癌前病变合并Hp感染的患者，根除Hp也
有利于逆转胃部病变的进展：

日本的一项研究［218］分析了 232份萎缩性胃炎

活检标本（包含根除Hp 3年后的胃黏膜和同期未

根除Hp的胃黏膜），发现根除Hp有助于减少胃萎缩

性黏膜的部分基因位点甲基化水平，从而逆转胃黏

膜萎缩。除此之外，一项纳入 16项回顾性队列研

究的系统评价与Meta分析也显示，根除Hp后胃窦

部及胃体部的萎缩性胃炎均消退（根除Hp前和根

除Hp后比较，胃窦部黏膜组织学评分的加权平均

差（weighted mean difference，WMD）=0.25，95%CI为
0.15~0.35，P<0.05；胃体部黏膜组织学评分的WMD=
0.14，95%CI为0.04~0.24，P<0.05）［219］。一项2020年
发表的回顾性队列研究显示，根除 Hp可显著改

善胃体（P<0.001）和胃窦部（P=0.008）的萎缩性胃

炎［220］。这些结果提示根除 Hp对萎缩性胃炎有治

疗作用。在预防胃癌方面，一项纳入 4项 RCT和

12项队列研究的针对东亚人群的系统评价与Meta
分析显示，根除Hp有利于降低萎缩性胃炎患者的

胃癌风险（HR=0.47，95%CI为 0.38~0.59）［221］。因

此，我国［150］和欧洲［137］的专家共识均推荐对萎缩性

胃炎合并Hp感染者根除Hp治疗。

一项随访 16年的队列研究显示，肠上皮化生

合并 Hp感染的患者 16年内进展为上皮内瘤变和

胃癌的概率为 69%（95%CI为 60%~77%），而根除

Hp的肠上皮化生患者 16年内进展为上皮内瘤变和

胃癌的概率为 44%（95%CI为 34%~54%），两者具

有统计学差异（P=0.001），提示根除 Hp可能有助

于减少肠上皮化生进展为上皮内瘤变和胃癌的风

险［136］。一项纳入 2项RCT的系统评价与Meta分析

显示，与安慰剂组比较，根除Hp组的肠上皮化生有

显著改善（OR=2.61，95%CI为 1.66~4.11）［222］。此

外，近年来发表的长时间随访研究（随访时间大于

5年）也显示根除Hp可显著降低肠上皮化生进展为

胃癌的风险［27，136，223］，提示根除Hp后可能需要较长

时间才能逆转肠上皮化生、降低胃癌风险。因此，

本指南推荐对肠上皮化生合并Hp感染的患者行根

除Hp治疗。

关于在 LGIN的患者中根除Hp是否能阻断其

进展到HGIN或胃癌，目前尚无明确的结论。一项

纳入 6项队列研究的系统评价与Meta分析显示根

除Hp对 LGIN的进展无明显影响（RR=0.88，95%CI
为 0.59~1.31）［224］。但另有队列研究发现根除Hp可
降低胃癌和 LGIN复发的概率，并在一定程度上阻

断 LGIN进展为胃癌的过程［225‑226］。因此，欧洲指

南［137］推荐对LGIN合并Hp感染的患者进行Hp根除

治疗。基于Hp根除对LGIN患者潜在的益处，本指

南推荐在LGIN合并Hp感染的患者中根除Hp。
2018年的一项RCT纳入了 470例接受内镜下

切除的早期胃癌或HGIN患者，根据是否根除Hp将
患者分为两组，经过长时间的随访（中位随访时间

5.9年）发现根除Hp后胃癌复发的发生率显著降低

（HR=0.50，95%CI为 0.26~0.94）［227］。中国的一项回

顾性队列研究分析了 362例上皮内瘤变患者的预

后影响因素，发现Hp感染是上皮内瘤变复发的危

险因素（OR=1.871，95%CI为 1.048~3.343）［228］。另

一项纳入 282例接受内镜切除的上皮内瘤变患者

的研究也显示成功根除Hp可能减少胃上皮内瘤变

患者异时性胃肿瘤的发展［229］。这些研究结果提示

根除Hp可能有利于减少内镜切除术后胃癌的复发

或异时性胃癌的发生。

综上所述，本指南推荐对早期胃癌或癌前病变

合并Hp感染的患者行根除Hp治疗。

（七）实施相关情况

临床问题20：开展胃癌筛查医师应具备的能力

胃癌筛查内镜医师应清楚了解胃的解剖学特

征、具备一般内镜检查能力并至少有 300例内镜检

查的个人经验。内镜医师通过内镜诊断培训后需

要至少对 20例HGIN或早期胃癌病变进行诊断评

估来获得胃癌光学诊断的能力。内镜医师满足内

镜诊断培训标准，并达到 20个HGIN或早期胃癌

病变诊断≥80%的准确率后，可以进行胃癌内镜诊

断（强推荐，证据分级：低）

对于内镜下病变的评估，内镜检查医师需掌握
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胃的解剖学特征和基本的内镜技术技能，才能对黏

膜和病变进行准确地观察和判断。因此，在进行内

镜诊断培训之前，内镜医师必须熟练掌握标准内镜

检查技术。一项研究显示，超过90%的受训人员在

执行 200次上消化道内窥镜检查后能够达到 95%
的完成率（即在没有物理帮助的情况下将内窥镜送

达十二指肠）［230］。国家卫生健康委员会 2019年《消

化内镜诊疗技术临床应用管理规范》［231］建议，开展

内镜诊疗技术的医师需满足（1）执业范围为与开展

消化内镜诊疗工作相适应的临床专业。（2）有5年以

上临床工作经验，目前从事消化系统疾病诊疗工作，

累计参与完成消化内镜诊疗病例不少于 200例。

（3）经过消化内镜诊疗技术相关系统培训并考核合

格，具有开展消化内镜诊疗技术的能力。欧洲内镜

学会［232］建议，在开始上消化道光学诊断培训之前，

每名内镜医师应至少有 300例上消化道内镜的个

人经验，并满足上消化道内镜的 ESGE质量标准；

内镜医师需要通过内镜诊断培训，并至少对 20例
HGIN或早期病变进行诊断评估，获得胃癌光学诊

断的能力。内镜医师在满足内镜诊断培训标准，并

在 20个HGIN或早期胃癌病变诊断中达到≥80%的

准确率后，可以进行胃癌内镜诊断。

在具备一般内镜检查能力后，还需对内镜医师

进行进一步的系统培训以提高胃癌和癌前病变的

检出率。有研究者［233］基于白光内镜开发了胃镜的

标准学习系统，该系统由对知识和技术进行讲解的

视频讲座和自我锻炼测试组成，用于指导内镜医师

根据胃炎样病变（gastritis‑like，G）、溃疡（ulcerative，
U）和息肉（polypoid，P）对观察到的病变定性，从而

诊断早期胃癌，故又称GUP系统。有研究者进行

了一项多中心的RCT试验［178］，纳入了来自 35个国

家的 515名内镜医师并将其分为GUP系统学习组

和非GUP系统学习组，结果发现GUP系统有助于

改善内镜医师诊断早期胃癌的能力；还有研究［234］

显示，GUP系统也可提高内镜医师应用放大窄带成

像技术诊断早期胃癌的能力。因此，本指南推荐对

胃癌筛查医师进行类似GUP系统的学习培训，从

而提高筛查的准确度。

（八）筛查质量控制

临床问题21：胃癌筛查质量控制

检查过程应至少持续 7 min（观察胃部时间≥
3 min），并保留足够数量的清晰内镜图像，推荐设

定胃癌早期诊断率作为质控指标（强推荐，证据分

级：中）

目前缺乏完整的胃癌筛查质量控制流程，尚无

临床试验直接阐明胃癌筛查质量控制的关键因素，

但有证据提示内镜检查时间和内镜图像数量可能

是影响胃癌筛查质量的重要指标。

理想状态下，胃镜检查时间越长病变的检出率

越高［235］。2012年一项前瞻性多中心研究显示，延

长胃镜检查观察时间可以提高重度不典型增生和

腺癌的检出率，内镜运行时间每增加 1 min/cm、发
现可疑病变的概率能由 13.3%提升到 54.2%，差异

具有统计学意义（P=0.04）；重度不典型增生和腺癌

的检出率能由 6.7%提升到 40.2%，但差异无统计学

意义（P=0.06）［235］。2015年在新加坡进行的一项回

顾性研究显示，检查时长 7 min以上的胃镜医师检

查出高危病变的数量是检查时间<7 min的 2.50倍
（OR=2.50，95%CI为 1.52~4.12）［236］。2017年在日本

进行的一项类似研究也显示，平均时间 4.4 min、
6.1 min和 7.8 min组内镜医师检出肿瘤病灶的概率

分别是 0.57%、0.97%和 0.94%；与时长<5 min组比

较，5~7 min组和大于 7 min组肿瘤病灶检出率OR
值分别为 1.90（95%CI为 1.06~3.40）和 1.89（95%CI
为 0.98~3.64）［237］。2017年韩国的一项回顾性研究

也得出同样的结论，研究显示 8名医师的平均检查

时长为 2分 38秒、6名医师的平均检查时长为 3分
25秒；在 111 962例接受内镜检查者中，短时间组

上消化道肿瘤的确诊率为 0.2%，长时间组上消化

道肿瘤的确诊率为 0.28%，长时间组内镜医师更有

可能检查出胃腺瘤或胃癌（OR=1.52，95%CI为1.17~
1.97）［238］。2016年欧洲胃肠镜协会和 2019年英国

胃肠病学会均在发布的指南中，要求从插管到拔

管，对食管、胃和十二指肠的检查时间至少持续

7 min［83，239］。2020年日本胃肠内窥镜协会同样要求

胃镜下对胃内部进行系统的观察，并认为观察时长

与胃癌确诊相关，建议观察时间足够长［174］。中国

的一项研究显示，若拍摄 20张内镜图像，则早期胃

癌的检出率可从 0.2%提高到 2.3%［179］。根据以上

研究结果，本指南推荐内镜检查应至少持续 7 min
（观察胃部时间≥3 min），并保留足够数量的清晰内

镜图像。

同时，由于早期胃癌的内镜检查存在一定漏诊

率，本指南推荐设定胃癌早期诊断率（单位时间内

上消化道内镜检查发现早期胃癌患者数/同期上消

化道内镜检查发现胃癌患者总数×100%）作为质控

指标。
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指南制定专家组（按姓氏汉语拼音字母排序）：

陈万青（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心

中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、崔巍（国家

癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院

北京协和医学院肿瘤医院）、郜恒骏（生物芯片上海国家工程

研究中心）、赫捷（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究

中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、季加孚

（北京大学肿瘤医院）、姜晶（吉林大学第一医院）、靳光付

（南京医科大学）、李霓（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学

研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、

李文庆（北京大学肿瘤医院）、李修岭（河南省人民医院）、

李汛（兰州大学第一医院）、李兆申（海军军医大学第一附属

医院）、令狐恩强（解放军总医院）、刘国祥（哈尔滨医科

大学）、刘吉勇（山东省立医院）、卢瑗瑗（空军军医大学西京

消化病医院）、潘凯枫（北京大学肿瘤医院）、彭绩（深圳市

慢性病防治中心）、施宏（福建省肿瘤医院）、孙喜斌（河南省

肿瘤医院/郑州大学附属肿瘤医院）、田艳涛（国家癌症中心

国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和

医学院肿瘤医院）、王家林（山东第一医科大学附属肿瘤

医院/山东省肿瘤医院）、王立东（郑州大学）、吴明利（河北

医科大学第四医院）、吴齐（北京大学肿瘤医院）、薛丽燕（国家

癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院

北京协和医学院肿瘤医院）、应建明（国家癌症中心 国家

肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院

肿瘤医院）、袁媛（中国医科大学）、赵琨（国家卫生健康委

卫生发展研究中心）、钟芸诗（复旦大学附属中山医院）、

庄贵华（西安交通大学）

指南制定专家组：

组长 陈万青（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究

中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）

副组长 李霓（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究

中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）

指南制定工作组（按姓氏汉语拼音字母排序）：

曹素梅（中山大学肿瘤防治中心）、曹巍（国家癌症中心

国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和

医学院肿瘤医院）、董栋（徐州市肿瘤医院）、杜灵彬（浙江省

肿瘤医院/浙江省癌症中心）、龚继勇（山东第一医科大学

附属肿瘤医院/山东省肿瘤医院）、贺宇彤（河北医科大学

第四医院）、雷林（深圳市慢性病防治中心）、李贺（国家癌症

中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协

和医学院肿瘤医院）、李江（国家癌症中心 国家肿瘤临床

医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、

任建松（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国

医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、宋本华（陕西省

肿瘤医院）、宋冰冰（黑龙江省癌症中心/哈尔滨医科大学

肿瘤防治研究所）、宋颂（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学

研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、

孙殿钦（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国

医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、王飞（国家癌症

中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协

和医学院肿瘤医院）、王宁（北京大学肿瘤医院）、席云峰

（内蒙古自治区综合疾病预防控制中心）、许永杰（国家癌症

中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京

协和医学院肿瘤医院）、颜仕鹏（湖南省肿瘤医院 中南大学

湘雅医学院附属肿瘤医院）、余一雯（国家癌症中心 国家

肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院

肿瘤医院）、张敏（湖北省肿瘤医院）、张瑞（国家癌症中心

国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和

医学院肿瘤医院）、张韶凯（河南省肿瘤医院/郑州大学附属

肿瘤医院）、张永贞（山西省肿瘤医院）

指南制定工作组：

组长 任建松（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究

中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）

执笔人：

陈万青（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心

中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、李霓（国家

癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院

北京协和医学院肿瘤医院）、任建松（国家癌症中心 国家

肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院

肿瘤医院）、田金徽（兰州大学循证医学中心）、田文静（哈尔滨

医科大学公共卫生学院）、胡付兰（深圳大学医学部公共

卫生学院）、曹巍（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究

中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、李江

（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学

科学院北京协和医学院肿瘤医院）、张瑞（国家癌症中心 国家

肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院

肿瘤医院）、宋颂（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究

中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、李贺

（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学

科学院北京协和医学院肿瘤医院）、刘涵（国家癌症中心

国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医

学院肿瘤医院）

本指南制定受国家卫生健康委员会疾病预防控制局委

托与指导

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

志谢 感谢以下专家在本指南制定过程中提出的宝贵建议（按

姓氏汉语拼音字母排序）：安俊平（徐州市肿瘤医院）、郭嫦媛（国家

癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和

医学院肿瘤医院）、李琳（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究

中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）、刘亚洲（徐州市

肿瘤医院）、王洛伟（海军军医大学第一附属医院）、王慜杰（国家癌症

中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学

院肿瘤医院）、薛学敏（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心

中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院）
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