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Abstract
Gastric cancer is the fourth most prevalent can-
cer worldwide and the second cause of cancer-
related death. The 5-year survival rate for early 
gastric cancer after treatment is 84%-99%. Early 
detection and treatment of precancerous le-
sions are pivotal to improved patient survival. 
The development of various endoscopic (e.g., 
endoscopic ultrasound, narrowband imaging, 
magnifying endoscopy and chromoendoscopy), 
imaging and laboratory technologies has signifi-
cantly improved the rate of diagnosis of early 
cancer and precancerous lesions. In addition, 
endoscopic techniques (e.g., endoscopic submu-
cosal dissection) and minimally invasive surgery 
(e.g., laparoscopy) make the therapy of early 
cancer and precancerous lesions better and less 
invasive, reduce the incidence of postoperative 
complications, and improve the quality of life of 
patients after surgery.
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 文献综述 REVIEW

胃癌前病变及早期胃癌诊治的进展

张春霞, 董 杰

®

■背景资料
随着各种特色内
镜技术、影像学
及实验室等技术
的更新发展, 使得
早期胃癌及癌前
病变的诊断率明
显提高, 并且内镜
黏膜下剥离术等
内镜技术及微创
外科 ( 腹腔镜等 )
等使得早癌及癌
前病变的治疗疗
效更好、创伤更
小, 能减少术后并
发症的发生, 故提
高早期胃癌及癌
前病变的诊断率
及选择合适的且
创伤最小的治疗
方法是目前热点. 
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摘要
胃癌居肿瘤第4位, 相关死因的第2位. 早期胃
癌治疗后5年生存率达84%-99%. 对癌前病变
及早癌早发现、早治疗是提高患者生存率的
关键. 现各种特色内镜(如超声内镜、窄带成
像技术、放大内镜、色素内镜等的出现)及影
像学、实验室技术的更新使得早癌及癌前病
变的诊断率明显提高. 并且内镜技术(例内镜
黏膜下剥离术等)及微创外科(腹腔镜等)等使
得早癌及癌前病变的治疗疗效更好、创伤更
小, 能减少术后并发症的发生, 能改善患者术
后生活质量.  

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 在胃肿瘤的癌前阶段及早癌进行早期

发现, 早期治疗, 降低并发症发生率, 减少死亡率, 
内镜、内镜与腹腔镜联合、自然腔道内镜外科

技术是其治疗发展方向.  
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0  引言 

早期胃癌半数以上无特征性表现[1], 能手术治疗

的进展期胃癌5年生存率仅为约30%-40%, 而早

期胃癌治疗后5年生存率达84%-99%[2]. 日本早期
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■相关报道
李延青等对共聚
焦激光显微内镜
等 内 镜 技 术 ,  周
平红等对内镜黏
膜下剥离术等内
镜治疗技术进行
了 报 道 ,  总 结 了
一系列的经验与
体会.

胃癌诊断的比例已达到全部胃癌的50%以上[3], 
而我国早期胃癌诊断率仅为5%-15%[4,5]. 著名的

Correa序列提出肠型胃癌经过慢性萎缩-肠上皮

化生-上皮内瘤变-胃癌的演变过程, 故对癌前病

变给予监控、早期干预和早期胃癌的早发现、

早诊断、早治疗是提高生存率的关键. 现就胃

癌前病变、早期胃癌的诊断、治疗予以综述.  

1  内镜诊断进展

1.1 放大内镜 1967年日本学者开始应用放大内

镜, 随着电子、光学技术的不断发展进步, 放大

内镜得到进一步推广, 放大倍率提高至170倍. 
具有高像素和高分辨率的特点, 利于观察细微

结构, 从而提高黏膜早期微小病变及早癌的诊

断率. Tajiri等[6]报道用放大内镜和普通内镜观察

232例病变, 放大内镜与普通内镜诊断早期胃癌

的准确率分别为91.7%和66.7%. 可观察消化系

黏膜微小病变, 指导活检, 但对消化系病变的诊

断, 尚无统一标准, 存在一定主观性, 胃肠道蠕

动等妨碍了放大内镜的观察.   
1.2 色素内镜 又称染色内镜, 是用特殊染色剂

喷洒于病变或可疑病变处, 结合放大电子内镜, 
观察黏膜的隐窝、腺管开口的形态、黏膜下血

管的分布, 从而指导活检提高癌前病变和胃癌

的检出率. 常用于诊断胃部疾患的染色剂有靛

胭脂、美蓝和刚果红、醋酸.  放大素色内镜有

助于确定肠上皮化生和和不典型增生[7,8]; 美兰

为可吸收染料, 原理为染色法, 发生肠化、异型

增生及早癌的胃黏膜, 吸收亚甲蓝后染为蓝色, 
DNA的含量越高染色就越深[9]. 在韩国的一项研

究中, 色素内镜(使用靛胭脂醋酸)与传统的白光

内镜对可疑肿瘤病变的识别率分别为89.8%与

68.5%, 而在未分化型病变的检测色素内镜与白

光内镜的准确度分别为70%与62.8%[10].  缺点是

检查时间长, 色素有时难以黏附在黏膜上, 染色

剂对胃肠黏膜的刺激, 增加医疗费用等不足.  
1.3 窄带成像技术 窄带成像技术(narrow band 
imaging, NBI)日本Olympus公司研发的一种新型

内镜成像技术. NBI下黏膜的形态与毛细血管的

图像更加清晰, 引导活检从而提高癌前病变及

早癌的诊断率. NBI常与放大内镜一起使用提高

病变的检查率(narrow band imaging system with 
magnifying endoscopy, NBI-ME). 报道显示NBI
下显示淡兰色嵴样结构对肠上皮化生有一定的

诊断价值, 阳性率为80%-100%[11,12]. Baptista等[13]

进行了一项多中心前瞻性随机对照试验, 对胃

镜检查中发现直径<1 cm的未确诊的可疑病变

患者随机分组到白光内镜组(n  = 176)和NBI放大

内镜组(M)(n  = 177), 接受白光内镜的患者也接

受了M-NBI检查, 40例胃癌患者被确诊, M-NBI
组的准确性、敏感性、特异性分别为90.4%、

60%、94.3%, 白光内镜组的准确性、敏感性、

特异性分别为64.8%、40%、67.9%, 白光内镜

+M-NBI组的准确性、敏感性、特异性分别为

96.6%、95%、96.8%. 另一项由Nakayoshi等[14]

报道, 对165例凹陷型早期胃癌行M+NBI观察, 
将微血管形态分为3型, Ⅰ型为细微网状, Ⅱ型

为螺旋状, Ⅲ型为不规则型, 109例分化型腺癌

中72例为细微网状血管, 56例未分化腺癌中48
例为螺旋状, NBI可以判断胃黏膜细微病变, 同
时可根据血管网形态初步判断分化程度. 甚至

可起到染色内镜相同的效果.  操作简单, 现逐渐

应用于临床.   
1.4 超声内镜 是将超声探头和内镜有机地结合

起来的一种新型内镜成像技术, 在内镜检查的

同时对异常病变进行实时超声扫描, 来获得肿

瘤及胃壁各层、周围脏器、淋巴结等的超声

图像. 超声内镜为早期胃癌的确诊和INM分期

及选择最佳的治疗方式提供依据. 有报道示超

声内镜对侵犯黏膜下层胃癌的诊断敏感性为

18.2%-100%, 中值87.8%, 特异性为34.7%-100%, 
中值80.2%[15]. 超声内镜在预测早期胃癌浸润深

度上被Okada等[16]证明是一种可靠的方法, 在判

断直径不超过3 cm的分化型腺癌浸润深度中准

确率为87.8%(259/295); 在判断直径超过3 cm分

化型腺癌浸润深度上准确率为43.5%; 判断直径

不超过2 cm的未分化腺癌中准确率为75%. 超
声内镜能弥补普通胃镜不能观察黏膜下层的缺

点, 最大的优势在于对胃癌进行术前分期, 准确

的临床分期有助于合理的临床决策及预测预后, 
尤其为ECG 行内镜下切除提供依据.   
1.5 共聚焦内镜 共聚焦内镜(confocal endoscopic, 
CLE)是在内镜头端加上一个极小的激光共聚焦

显微镜, 可放大1000倍, 在胃镜检查的同时可进

行表层下细胞及亚细胞水平的组织学诊断, 从
而指导活检诊断疾病. 使用CLE时常使用荧光对

比剂. 有研究显示共聚焦内镜对癌症和炎症的

诊断具有84%-90%的灵敏度和95.0%-99.4%的

特异性[10]. 我国的一项关于共聚焦内镜与普通白

光内镜诊断非癌症病变和癌症、高级别上皮内

瘤变的研究显示, CLE诊断的敏感性为88.9%, 特
异性为99.3%, 阳性率99.5%; 而普通白光内镜敏
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■同行评议
本文反映胃癌前
病变和早期胃癌
的诊断和治疗进
展, 条理清晰, 概
括全面, 具有重要
的临床指导意义
和参考价值.

感性为72.2%, 特异性为95.1%, 阳性率98.6%[17]. 
此法虽对癌前病变及早癌的诊断有较高特异性, 
但此法费时、费用高, 限制了其广泛应用.  
1.6 荧光内镜 荧光内镜是一种新型内镜技术. 利
用激光诱导组织自体荧光或外源性光敏剂来测

定荧光光谱的差异性来判断组织性质, 后者较

少应用. 不注射外源性光敏剂的称激光诱发固

有荧光内镜(laser-induced fluorescence endoscopy 
inherent, LIFE), Kobayashi等[18]对52例胃疾病患

者进行检查, 对早期胃癌的诊断率达94%. 自体

荧光技术与反射成像技术相结合(auto fluores-
cence imaging, AFI)亦可提高早期胃癌的诊断, 
Otani等[19]对67例非溃疡型胃癌患者进行检查发

现侵犯至胃壁各层的自体荧光指数不同, 表明

AFI有助于判断肿瘤浸润深度. 但有研究显示荧

光内镜与色素内镜技术相比无明显优势, 且难

以鉴别腺瘤和早癌.
1.7 内镜智能分光比色技术 内镜智能分光比色

技术(fuji intelligent chromo endoscopy, FICE)胃
镜图像经计算机处理、产生特定波长的分光

图像, 利用电子分光技术, 据病变不同设定波

长, 选定不同的分光图像, 再将分光图像还原为

FICE图像. Mouri等[20]应用智能分光比色技术对

44例早期胃癌(分化型27例, 未分化型17例)患者

进行检查, 发现波长530 nm时早癌和正常黏膜

的光谱放射系数差异最大, 说明波长530 nm时

FICE下早期胃癌病灶显示得最清楚, 且FICE在
显示肿瘤边界上较普通内镜具有明显的优势. 
但价格昂贵, 且技术要求较高, 在国内难以普及.   

2  其他

2.1 肿瘤标志物 肿瘤标志物作为胃癌的辅助诊

断手段, 检测简便, 易于被各类患者接受, 得到

了广泛的应用. 临床常用的有CEA、CA199、
CA724和CA50, 但缺乏高特异性及高敏感性. 近
年, 血清胃蛋白酶原检测受到关注, 筛查癌前病

变及胃癌. 胃蛋白酶原(pepsinogen, PG)胃蛋白

酶的前体, 人体内表达两种同工酶: PGⅠ和PG
Ⅱ, 文献推荐以PGⅠ≤70 ng /mL和PGⅠ/PGⅡ

≤3定义为阳性, 预测萎缩性胃炎的敏感性93%, 
特异性88%, 检测胃癌的敏感性84.6%, 特异性

67.2%[21].
2.2 基因诊断 要真正做到肿瘤的早期诊断, 必须

从肿瘤发展的早期阶段即基因水平的变化入手, 
基因诊断可在细胞癌变前实现. 相关癌基因变

异的检测, 如: ras、c-myc、c-met、p16、p53 ; 这

些基因参与肿瘤的发病, 但不具有高度特异性. 
现仍未发现胃癌特异性基因, 需进一步研究.   
2.3 免疫组织化学 用免疫组织化学技术检测细

胞核DNA的含量、非整倍体的定量分析, 利用

DNA非整倍体型作为早期胃癌的标志. 并可测

知癌前病变不典型增生程度.  
2.4 影像学检查

2.4.1 X线消化系造影: 钡餐造影是初筛胃癌的

常用方法, 优点是技术简便、痛苦小、容易被

接受, 尤其是不能耐受胃镜检查的老年、心肺

功能差的患者及不愿行胃镜检查患者的首选. 
对进展期胃癌检出率高. 现多采用胃X线气钡双

重造影, 能显示胃黏膜的细微结构, 可发现EGC, 
甚至可以判断浸润深度, 是一种好的诊断方法. 
缺点是不能取病理.   
2.4.2 多层螺旋CT: 多层螺旋CT及其增强扫描成

像速度快, 层数多, 不受肠胀气影响, 对转移及

浸润的诊断有帮助, 还可采用后处理、重建技

术诊断疾病.  因此被广泛用于胃癌的术前分期, 
已成为临床普遍采用的分期方法. 有研究显示

其对T分期总体准确率90.9%, 对N分期的准确率

达70%-80%[22]. 
2.4.3 核磁: 核磁检查速度慢, 受胃肠蠕动及呼

吸影响, 限制了临床应用, 随着扫描速度的加快, 
技术的不断进步, MRI也逐渐用于胃癌的诊断及

判断术前分期.  
2.4.4 正电子发射断层与计算机断层扫描显像

(positron emission tomography and computed to-
mography, PET/CT): 但CT、核磁等检查对区域

淋巴结转移的检测及准确判定仍存在局限性, 
PET-CT对远处转移判定准确率较高, 对胃癌的

术前诊断及分期, 术后监测有重要的参考价值. 
2008年NCCN胃癌实践指南中已将PET-CT列为

胃癌患者术前的常规检查. 但对早期胃癌的诊

断价值有限.  

3  早期胃癌、癌前病变的治疗进展

3.1 根除幽门螺杆菌 最近的一项荟萃分析结

果显示, 在慢性胃炎及不伴上皮化生的萎缩性

胃炎中根除幽门螺杆菌(Helicobacter pylori , H. 
pylori )1-2年内萎缩性胃炎可明显改善胃的组织

学[23]. 另一项研究表明: 萎缩性胃炎可能出现逆

转的概率取决于萎缩的程度和位置[24]. 根除H. 
pylori对癌前病变的逆转问题上是有争议的, 多
个分析显示在根除H. pylori后对肠上皮化生等

癌前病变无明显改善[24,25]. 而有些研究证实抗H. 
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pylori治疗能改善癌前病变, 例如在一个随机试

验经过6年的随访, De Vries等[26]研究表明在有癌

前病变的患者, 有效的抗H. pylori治疗和日常的

补充抗氧化剂饮食可能会干扰癌前病变的进程, 
大多是改善包括肠上皮在内的癌前病变的逆转, 
治疗的效果同时取决于肠上皮化生的范围和

H. pylori定植的程度. 较多的研究倾向于根除H. 
pylori多的倾向于可预防胃癌的发生. 一项研究

根除H. pylori治疗的患者与持续的H. pylori感染

患者相比较, 根除者可显著降低胃癌的发病率. 
然而相同的队列, 在随访14年中, 一些H. pylori
阴性的患者仍可患胃癌, 这表明H. pylori感染治

愈后癌症仍可发展. 但根除H. pylori感染仍被推

荐, 因为根治后可减少异时癌的发生率[27]. 在以

前胃癌曾接受过胃切除术和内镜切除术的患者

中, 根除H. pylori感染后可降低新肿瘤的患病率

和减轻肠化的严重程度. 在一项多中心随机对

照试验, 272例患者被随机分配到根除幽门螺杆

菌组和未根除H. pylori组, 经过3年的随访, 在非

根除组出现24例异时病变, 而在根治组出现9例, 
研究表明至少在短时间内(3年)根除H. pylori是
有益的[28].  
3.2 内镜治疗 Shimada等[29]报道了黏膜内癌的淋

巴结转移率为2.5%, 侵及黏膜下的淋巴结转移

率为20.2%, 这些结果与Gotoda报道的黏膜内癌

的淋巴结转移率2.2%, 侵及黏膜下的转移率为

17.9%相近. 基于早期胃癌的低淋巴结转移风险, 
内镜治疗以创伤小、并发症少成为癌前病变及

早期胃癌的主要治疗方法. 内镜下切除不伴淋

巴结转移的早期胃癌已经得到新版NCCN胃癌

指南的推荐. 内镜下治疗的主要方法有内镜下

黏膜切除(endoscopic mucosal resection, EMR)和
内镜下黏膜剥离术(endoscopic submucosal dis-
section, ESD). 
3.2.1 EMR: 1984年日本学者多田正弘等首次报

道了用EMR治疗早期胃癌. EMR是镜下行黏膜

切除, 达到治疗黏膜病变的目的. 主要有透明帽

法、橡皮圈套扎法、双管道内镜法、剥离活检

法、黏膜分片切除法等方法. EMR适合切除较

小的平坦型病变, 尤其适合侧向发育型肿瘤的

切除. 据日本2004年胃癌学会编写的EMR治疗

标准, EMR适应症: 高分化型, 无血管、淋巴转

移, 癌肿局限于黏膜层; 肿瘤直径<2 cm; 病变局

部不合并溃疡的早癌[30]. EMR易于操作, 并且所

需手术时间短, 在治疗早期胃癌中发挥了重要

作用. Park等[31]对12项早期胃癌文献行Meta分析

显示, EMR治疗整块切除率为43%, 治愈性切除

率59%, 复发率5.03%, 术中出血率为7.73%, 术
后出血率为3.97%, 穿孔的发生率为1.03%. 对于

直径>2 cm的病变由于EMR本身的限制, 需分片

切除(endoscopic endoscopic piecemeal mucosal 
resection, EPMR)导致切除不完全, 不能提供

精准的病理评估, 且易发生病变的残留, 导致

病变局部复发, 最近的1项报道显示复发率达

2%-35%[32].  
3.2.2 ESD: 1999年日本Gotoda等首先报道了直

径>2.0 cm的早癌进行剥离成功, 即ESD. ESD的

适应症为[33]: (1)早期胃癌的扩大适应症: 肿瘤

直径≤2 cm, 无合并存在溃疡的未分化型黏膜

内癌; 不论病灶大小, 无合并存在溃疡的分化型

黏膜内癌; 肿瘤直径≤3 cm, 合并存在溃疡的分

化型黏膜内癌; 肿瘤直径≤3 cm, 无合并溃疡的

分化型黏膜下层癌; (2)癌前病变直径<2 cm的

病灶采用EMR, 直径>2 cm的病灶推荐ESD治

疗; (3)良性肿瘤, 如胃息肉、胃间质瘤、异位

胰腺、脂肪瘤等, 包括部分来源于固有肌层的

肿瘤; (4)对于年老体弱、有手术禁忌症或疑有

淋巴结转移的黏膜下癌拒绝手术者, 可视为相

对适应症; (5)EMR术后残留或复发病变. ESD
的优势: 能切除较大的病变; 获得高的整块切除

率, 能提供完整的病理资料, 局部的复发率低; 
可解决EMR的复发和残留问题. ESD在老年患

者中可行且安全, 与国外报道的文献一致[34]. 但
手术时间长, 穿孔及出血发生率较高. 文献报道

的ESD整块切除率81%-97%, 组织学治愈性切

除率为73.6%-94.7%, 复发率为0-7.7%[13,35]. 出
血发生率为7%-38%, ESD迟发性出血的发生率

0.6%-15.6%, 76%的迟发性出血发生在术后24 h
内[35,36]. 穿孔的发生率为1.2%-9.7%[35]. 合并溃疡

的≤2 cm未分化型黏膜内癌已写入扩大适应症

中, 在技术上是可行的, 而对未分化型癌的疗效

是否像分化型癌还不十分明确, 研究显示对于

分化癌整块切除率达95%-99%, 而对未分化癌

治愈性切除率为45%-89%, 未分化癌的3年、5
年的总死亡率为分别为1.9%、3.9%, 3年及5年
的无病生存率均为96.7%, 对于未分化癌的治疗

还需大样本的积累[37-39].  
3.3 早期胃癌的腹腔镜治疗

3.3.1 腹腔镜下胃楔形切除术: 此法主要用于肿

瘤位于胃大弯或前壁, 内镜下精确定位下应用

超声刀做楔形胃局部切除, 并腹腔镜下间断缝

合. 与传统的开腹手术相比腹腔镜胃切除术有
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肠道功能恢复快, 住院时间短等优势.  
3.3.2 腹腔镜辅助胃癌根治术: 腹腔镜技术自

1991年被用于治疗胃癌, 即能行胃大切术又能

完成对第1、2站淋巴结的清扫.  其适应症与开

腹手术相同. Lee等[40]对比了106例早期胃癌患

者腹腔镜辅助下胃远端根治术及105例早期胃

癌患者采用传统开放式远端胃大部切除术的长

期疗效, 2组的5年存活率无统计学意义, 分别为

95.9%和94.9%. 优点是创伤小.   
3.3.3 前哨淋巴结导航外科: 胃镜、腹腔镜与前

哨淋巴结导航技术相结合是治疗早期胃癌的新

方法[41]. 在前哨淋巴结导航下对淋巴结进行活检

来确定淋巴结有无转移, 无转移行ESD治疗, 可
避免过度治疗, 有转移行腹腔镜辅助胃癌根治

术.  这是近年来治疗早期胃癌的另一突破, 术中

微转移检测方法的准确性及检测的方便性的提

高是目前期待进一步解决的, 相信前哨淋巴结

导航技术在不久广泛用于临床, 指导治疗.  
3.3.4 腹腔镜和内镜双镜联合技术(combined lap-
aroscopic endoscopic resections, CLER): 此法可

以用来治疗内镜切除困难的息肉、早期胃肿瘤. 
EMR及ESD有其局限性, CLER可获得与外科手

术相近的治疗效果. 其方法包括腹腔镜辅助下

ESD(适合黏膜内和黏膜下癌)、腹腔镜下胃肿

瘤根治术(可疑淋巴结转移的早癌)、内镜辅助

下腹腔镜胃部分切除(适合无淋巴转移的胃早期

肿瘤)[42,43]. 本法同时使用软镜与硬镜从胃肠道

腔内与腔外同时操作, 准确定位、准确切除, 降
低了并发症并提高了手术的成功率. CLER技术

将得到更广泛的应用, ESD适应症在不断扩大, 
ESD技术将有更广阔的空间. 有文献报道146例
患者行CLER治疗, 术中、术后并发症发生率分

别为1%、3%, 复发率0.9%, 另有文献报道腹腔

镜联合ESD进行胃癌的全层切除[44,45]. 对年老体

弱合并基础疾病、不能耐受手术且病变超出黏

膜下层患者, 利用腹腔镜及内镜ESD全层切除肿

瘤, 术中经创面进行前哨淋巴结染色及活检, 切
除可能转移的淋巴结. CLER手术安全有效, 术
中可结合防黏膜技术, 尽快恢复胃肠功能.  
3.4 早癌的外科手术治疗

3.4.1 缩小手术: 包括限制性胃切除(保留功能的

胃局部、段切除术和保留幽门及迷走神经的胃

部分切除术)和改良淋巴结清扫术. 胃局部、段

切除术适合无淋巴结转移的早癌; 保留幽门及

迷走神经的胃部切除术与传统远端胃大切比较

存活率无统计学意义[46], 保留幽门和迷走神经的

可预防倾倒综合征及降低胆结石的发生.  
3.4.2 标准根治术: 是切除全胃2/3以上, 淋巴结

清除范围为D2的清除术, 标准根治术一直作为

早期胃癌的标准术式, 并取得了良好效果.  部分

早癌具表浅扩散、多灶性生长的特点, 早癌周

围常伴有肠上皮化生、不典型增生等, 故切除

范围不宜过小. 部分早期胃癌有淋巴结转移, 黏
膜内癌的转移大多限于第一站淋巴结; 黏膜下

层癌还可向第二站淋巴结转移; 少数病例可以

发生跳跃或转移. 因此淋巴结清扫应包括第二

站. 早期胃癌好发于胃窦部, 切除远端胃的2/3, 
胃癌根治l式(R术)应视为早期胃癌模式手术. 但
对于早期胃癌, 手术创伤较大.   
3.5 经自然腔道内镜外科手术 经自然腔道内镜

外科手(natural orifice transluminal endoscopic 
surgery, NOTES)概念为1994年Wilk(威尔克)教
授首次提出NOTES的概念, 指软式内镜经自然

腔道(胃、结肠或阴道等)的切口实施胸、腹、

盆腔操作的微创手术, NOTES是一项内镜技术

的突破性应用, 目前仍为探索阶段, 现阶段多为

腹腔镜辅助下NOTES. 如今, NOTES技术被建

议用作ESD手术意外穿孔时不借助外科手术的

治疗方法及前哨淋巴结活检的治疗. 已有报道

NOTES技术辅助胃大部切除术, 但由于技术的

复杂性及其限制, 较腹腔镜而言, NOTES技术暂

无显著的优势相信在不久的将来随着器械及技

术的更新和完善, NOTES可以广泛应用于临床, 
其优势会更加显著.  
3.6 达芬奇机器人手术 在最近的一份报道中, 
Kim等[47]比较了同一时期的16个达芬奇机器人

手术、11个腹腔镜与12个开放胃切除术, 结果显

示3种术式在清扫淋巴结方面无统计学意义, 机
器人手术短期疗效是有前景的, 更少的出血量

及更短的住院时间, 但只是小型的回顾性研究, 
无长期生存率及成本效益的研究, 仍需大样本

的试验.  
3.7 基因治疗 将外源性基因导入肿瘤细胞, 包括

细胞毒基因治疗、免疫治疗等[48]. 目前仍为实验

阶段, 相信不久的将来能在基因治疗上获得治

疗胃癌的突破.  
3.8 放、化疗 早期胃癌患者术后是否行放、化

疗治疗仍有争议. Onodera等[49]报道对淋巴结转

移的早期胃癌患者术后行辅助化疗. 当早癌患
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者年龄>60岁、肿瘤>3 cm、多发性肿瘤、N2淋
巴结转移患者易复发, 故术后需辅助放、化疗. 

4  结论

早期胃癌及癌前病变的诊断及治疗方法日新月

异, 随着影像学、各种特色内镜诊断技术的不

断提高, 做到癌前病变的早期干预、胃癌的早

期诊断、术前准确分期、采取合理的、最佳

的、创伤最小的治疗方法, 以获得最大的手术

效果, 最大限度的延长患者无病生存期、改善

患者生存质量, 推迟肿瘤进展时间为主要目标

临床实践理念. 伴随我国经济和社会的快速发

展, 癌前病变的预防治疗、早期胃癌的规范化

治疗将更加完善, 将为我国肿瘤患者带来福音.  
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                                                                                                                                • 消息 •

《世界华人消化杂志》 再次入选 《中文核心期刊要目总览》  
(  2011 年版 )

本刊讯 依据文献计量学的原理和方法, 经研究人员对相关文献的检索、计算和分析, 以及学科专家评审, 《世

界华人消化杂志》再次入选《中文核心期刊要目总览》2011年版(即第六版)核心期刊. 

对于核心期刊的评价仍采用定量评价和定性评审相结合的方法. 定量评价指标体系采用了被索量、被摘

量、被引量、他引量、被摘率、影响因子、被国内外重要检索工具收录、基金论文比、Web下载量等9个评

价指标, 选作评价指标统计源的数据库及文摘刊物达到60余种, 统计到的文献数量共计221177余万篇次, 涉及

期刊14400余种. 参加核心期刊评审的学科专家达8200多位. 经过定量筛选和专家定性评审, 从我国正在出版的

中文期刊中评选出1982种核心期刊. 

《世界华人消化杂志》在编委、作者和读者的支持下, 期刊学术水平稳步提升, 编校质量稳定, 再次被

北京大学图书馆《中文核心期刊要目总览》(2011年版)收录. 在此, 向关心、支持《世界华人消化杂志》的编

委、作者和读者, 表示衷心的感谢! (《世界华人消化杂志》编辑部). 


