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Abstract
AIM: To investigate the clinicopathologic 
characteristics of early gastric cancer (EGC) in 
elderly patients.

METHODS: The clinical data for 124 elderly pa-
tients who were endoscopically diagnosed with 
EGC from May 1985 to December 2009 were ret-
rospectively analyzed.

RESULTS: The mean age of these patients was 
72.1 years. Elderly EGC patients usually had 
non-specific symptoms and physical signs. The 
tumors, most of which belonged to type IIb and 
IIc, were mainly located in the gastric sinus. 
Tumor diameter was usually less than 2 cm. Ad-
enocarcinoma was the most common pathologi-
cal type. Lymph node metastasis was noted in 
3.2% (4/124) of patients.

CONCLUSION: There are usually no typical 
symptoms in elderly EGC patients. Mass screen-

ing by gastroscopy in combination with patho-
logical examination is the most effective method 
to find EGC in elderly patients.
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摘要
目的: 分析老年人早期胃癌(e a r l y g a s t r i c 
cancer, EGC)的临床病理特征. 

方法: 回顾分析1985-05/2008-06我科经胃镜
诊断明确的老年EGC患者124例的临床及病
理资料. 

结果: 124例患者中, 平均年龄72.1岁, 症状体
征缺乏特异性. EGC主要病灶分布于胃窦, 肉
眼分型多为Ⅱb、Ⅱc型, 直径多<2 cm, 病理分
型以腺癌为主, 多局限于黏膜层, 淋巴结转移
率为3.2%(4/124).

结论: 老年EGC临床症状不典型, 内镜普查并
结合病理分析是发现老年EGC并指导治疗的
有效方法.
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0  引言

胃癌是我国主要恶性肿瘤之一, 其死亡率居恶

性肿瘤死亡率的首位[1,2]. 要提高胃癌患者的生

存率, 关键在于早期诊断, 早期胃癌(early gastric 
carcinoma, EGC)定义为肿瘤的浸润局限于黏膜

或黏膜下层, 不论病灶大小不管有无淋巴结转

移. 内镜检查是诊断EGC的主要手段. 本文对我

科确诊的124例老年EGC作回顾性分析, 旨在探
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■背景资料
胃癌是我国主要
恶性肿瘤之一, 其
死亡率居恶性肿
瘤死亡率的首位. 
要提高胃癌患者
的生存率, 关键在
于早期诊断, 内镜
检查是诊断早期
胃癌的主要手段.

■同行评议者
傅 春 彬 ,  主 任 医
师, 吉化集团公司
总医院一院消化
内科



讨老年人临床、内镜及病理特点, 以提高EGC
诊断水平. 

1  材料和方法

1.1 材料 1985-05/2009-12, 我科胃镜检查共检出

55岁以上老年EGC患者124例, 其中男119例, 女5
例, 年龄55-91(平均年龄72.1)岁.
1.2 方法 对这124例老年EGC患者的临床表现、

内镜所见、病理等结果作一回顾性分析. 

2  结果

2.1 临床表现 本组病例有明确症状者仅31例
(25%), 其中中上腹痛7例, 烧心反酸1例, 23例主

诉上腹部不适感同时伴有腹胀、嗳气、消瘦等

非特异性症状. 便潜血阳性5例(4.0%), CEA升高

待查1例, 85例(68.5%)患者无明显症状, 主要是

查体发现. 胃息肉切除术后复查2例, 所有病例

均无腹部阳性体征. 
2.2 病变部位 本组病理EGC的好发部位为胃

窦, 其次是胃体. 其中贲门21例(16.9%), 胃底5例
(4.0%), 胃体26例(20.9%), 胃窦49例(39.5%), 胃
角13例(10.5%), 残胃4例(3.2%), 多灶6例(4.8%). 
2.3 内镜下分型 按日本内镜协会早期胃癌的肉

眼形态分为3型如下: Ⅰ型(隆起型), Ⅱ型(浅表

型), 又分为Ⅱa型(浅表隆起型)、Ⅱb型(浅表平

坦型)、Ⅱc型(浅表凹陷型), Ⅲ型(凹陷型), 此
外介于两者之间的混合型, 本组大体分型以Ⅱ

b、Ⅱc型为主, 约占72.6%. 其中Ⅰ型6例(4.8%), 
Ⅱa型13例(10.5%), Ⅱb型42例(33.9%), Ⅱc型48
例(38.7%), Ⅱa+Ⅱc型6例(4.8%), Ⅰ+Ⅱc型5例
(4.0%), Ⅲ型4例(3.2%). 
2.4 病灶大小 EGC病灶为0.5-5 cm, <0.5 cm为微

小胃癌, 0.6-1 cm为小胃癌, 本组以直径<5 mm的

微小胃癌最多, 占38.7%(表1).
2.5 病理类型 根据内镜下活检病理结果124例
EGC以腺癌居多, 共69例占 55.6%, 其中重度不

典型增生伴灶性癌变48例(38.4%, 表2).
2.6 浸润深度 侵及黏膜下层22例, 脉管内癌栓6
例, 淋巴结转移4例, 9例术后复发(表3).

3  讨论

胃癌是我国最常见的恶性肿瘤之一, 其发病率

通常在10/10万. 要提高胃癌患者的生存率关键

在于早期诊断及时治疗. 而EGC仅仅侵犯胃黏

膜层或黏膜下层, 浸润范围小, 其临床表现常与

胃炎、胃溃疡等症状相似, 多无特异性, 部分患
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者缺乏症状, 尤其老年人所占比例更高[3-6]. 我
院Zhang等[7]对3 048例老年人进行直接胃镜临

床筛查, EGC检出率可达63.00%(58/92), 并且

占无症状胃癌患者的74.14%(43/51). 因此给早

期诊断带来很大困难. 近年来随着高分辨电子

内镜的普及, 色素染色内镜、共聚焦内镜及超

声内镜等的应用, EGC的检出率有了明显提高, 
日本EGC的检出率已达50.0%左右[8-10]. 而我国

EGC的检出率仅为4.0%-10.0%[11,12]. 本文老年人

EGC有明确上腹痛、腹胀症状的仅31例(25%), 
而无明显不适主诉, 仅因常规查体发现的85例
(68.5%), 故对临床上出现上腹痛、腹胀、乏

力、食欲不振、吞咽不适等应放宽内镜检查指

征, 尤其是老年人, 内镜普查和定期的随诊十分

必要[13-15]. 
内镜操作者的经验是正确判断的关键, 我

国对EGC的内镜下分型多采用日本分型, 本组

病例分型以Ⅱc居多(46.0%). Ⅰ型和Ⅲ型比较容

易认识, 但识别Ⅱ型有一定难度, 而在病变早期, 
往往表现为表浅的充血、变色、粗糙、有报道

EGC的大体类型与预后关系密切, 而其组织学

www.wjgnet.com

■研发前沿
如何坚持老年人
群 中 的 胃 镜 普
查 随 诊 ,  加 强 对
EGC镜下表现的
认 识 和 鉴 别 ,  进
而提高老年人群
早期胃癌的检出
率是亟待研究的
问题.

表  1  EGC病灶大小

     
肿瘤直径(mm)			                  n (%)

≤5				              48(38.7)

5-10				              36(29.0)

11-20				              25(20.2)

>20				                9(7.3)

多发				                6(4.8)

表  2  EGC病理类型

     
病理类型				                   n (%)

重度不典型增生伴灶性癌变		            50(40.3)

高分化腺癌			             38(30.6)

中分化腺癌			             14(11.3)

低分化腺癌			             12(9.7)

印戒细胞癌			               6(4.8)

腺瘤癌变				                4(3.2)

表  3  ECG浸润深度与淋巴结转移及病灶大小

     
早期胃癌      

脉管内癌栓
  淋巴结转移  早期胃癌直径(mm)

浸润深度		           有          无   <5 5-10 11-20 >20

黏膜层(102)         1	          0	    101  47   30     24      1

黏膜下层(22)       5	          4	      18    1     6       1    14

■相关报道
Zhang等对3 048
例 老 年 人 进 行
直 接 胃 镜 临 床
筛 查 ,  早 期 胃
癌 检 出 率 可 达
63.00%(58/92) , 
并且占无症状胃
癌患者的74.14% 
(43/51).
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类型与预后无明显关系[16-18]. 故临床上对平坦型

病变应特别注意. 凹陷型病变较容易发现和咬

取活检, 而平坦型EGC容易遗漏, 这与内镜诊断

水平高低、与内镜医师的操作技术、诊断经验

有着密切关系[19,20], EGC好发于胃窦, 应仔细观

察, 对于胃窦、胃角的小片状充血、粗糙、糜

烂质脆黏膜等可疑病灶要求做多点活检, 并强

调活检取材要点和准确方法, 这也是诊断EGC
的关键[21,22]. 贲门及胃底处因位置较高, 胃镜检

查及活检需要一定技术, 容易漏诊, 应详查. 
日本学者认为影响EGC生存率的重要因素

是淋巴结转移情况, 黏膜下癌淋巴结转移率高, 
预后相对差[23,24]. 肿瘤直径大、浸润黏膜下层、

分化程度差是E G C淋巴结转移的独立危险因 
素[25]. 本研究结果显示: 黏膜内癌102例(82.3%), 
黏膜下癌22例(17.7%), 淋巴结转移率分别为0%
和18.2%. 

组织学检查是诊断EGC的金标准[26]. 目前

认为, 慢性萎缩性胃炎、胃溃疡及胃息肉等是

癌前疾病, 是一个临床概念, 而胃黏膜上皮的肠

化生和异形增生, 认为是癌前病变, 他是一种病

理学概念. 有资料证明, 伴有中度或重度不典型

增生者发展为胃癌的可能性为36%和80%[27]. 因
此必须对癌前疾病和癌前病变的患者进行定期

内镜及病理随访检查和检测, 尤其对萎缩性胃

炎、胃溃疡、胃息肉等伴不同程度肠化生或异

性增生者, 应列为高危人群, 进行定期追踪随访, 
主要是病理随访检测[17,28]. 有研究对EGC患者未

行手术切除治疗进行严格随访, 发现由EGC进

展为晚期胃癌(advanced gastric carcinoma, AGC)
的中心时间大约37 mo, 说明整个EGC阶段可持

续数年, 这为临床胃癌的检出提供了回旋余地, 
所以要坚持定期随访复查[29]. 我们在普查随访中

发现病灶<0.5 cm黏膜层病灶少有淋巴结转移, 
治疗后5年复发率为0.

在老年人群中开展内镜普查及随访加强对

EGC镜下表现的认识和鉴别并对镜下可疑病灶

多点取材, 能够提高老年人群EGC的检出率和诊

断率. 由于坚持了老年人群的内镜普查, EGC都
在较小的病灶时被发现, 淋巴转移率低, 预后好.
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《世界华人消化杂志》正文要求 

本刊讯 本刊正文标题层次为 0引言; 1 材料和方法, 1.1 材料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一律左

顶格写, 后空1格写标题; 2级标题后空1格接正文. 以下逐条陈述: (1)引言 应包括该研究的目的和该研究与其他

相关研究的关系. (2)材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该实验. 对新的方法应该详

细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描述改进之处即可. 

(3)结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避免讨论. (4)讨论 要简明, 应集中对所得的结果做

出解释而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选. 表应有表序和表题, 并有足够具有自明

性的信息, 使读者不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表头, 表内非公知通用缩写应在表注中

说明, 表格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应注出. 图应有图序、图题和图注, 以使其容易

被读者理解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个主题内容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一

个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．A: …; B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图

可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表

中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如P <0.01, t  = 

4.56 vs  对照组等, 注在表的左下方. 表内采用阿拉伯数字, 共同的计量单位符号应注在表的右上方, 表内个位

数、小数点、±、-应上下对齐.“空白”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上等. 

表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 黑白图请附黑白照片, 并

拷入光盘内; 彩色图请提供冲洗的彩色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 

必须使用双面胶条粘贴在正文内, 不能使用浆糊粘贴. (5)志谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐.
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