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胃高分化管状乳头状腺癌合并低异型度胃型胃癌的内镜
诊治1例

杨泽梁 1 姜雨婷 1,2 胡嘉庆 1,2 杨捷 1,2 王宁 1 陈新 1,3 郑晓玲 1,2

1 福建医科大学省立临床医学院，福州 350001；2 福建省立医院消化内镜中心，福州

350001；3福建省立医院病理科，福州 350001
通信作者：郑晓玲，Email：fjzhengxl@163.com

【提要】　多数低异型度胃型胃癌为单发，只有少数报道低异型度胃型胃癌合并其他类型的胃癌，

尤其是胃底腺型胃癌与胃高分化管状乳头状腺癌的碰撞癌更为少见。本文报道 1例胃高分化管状乳

头状腺癌合并胃底腺型胃癌及文献复习。

【关键词】　早期胃癌；　胃高分化管状乳头状腺癌；　胃底腺型胃癌；　内镜诊治

基金项目：福建省自然科学基金（2021J01388）

Endoscopic diagnosis and treatment of well differentiated gastric tubular papillary adenocarcinoma 
coexisting with gastric adenocarcinoma of fundic gland type: a case report 
Yang Zeliang1, Jiang Yuting1,2, Hu Jiaqing1,2, Yang Jie1,2, Wang Ning1, Chen Xin1,3, Zheng Xiaoling1,2

1 Provincial Clinical Medical College of Fujian Medical University, Fuzhou 350001, China; 2 Digestive 
Endoscopy Centre, Fujian Provincial Hospital, Fuzhou 350001, China; 3 Department of Pathology, Fujian 
Provincial Hospital, Fuzhou 350001, China
Corresponding author: Zheng Xiaoling, Email: fjzhengxl@163.com

胃底腺型胃癌（gastric adenocarcinoma of fundic gland 
type， GA‑FG）属低异型度胃型胃癌，是胃癌的一种组织学

类型，发病仅占胃癌的 1%。多数 GA‑FG 为单发，只有少数

报道 GA‑FG合并其他类型的胃癌，尤其是与胃高分化管状

乳头状腺癌的碰撞癌更为稀少。本文报道 1例胃高分化管

状乳头状腺癌合并低异型度胃型胃癌及相关文献复习。

患者女，73岁，因“内镜下发现胃体隆起型病变”入院。

患者于外院体检发现胃体中段小弯侧 0‑Ⅰ+Ⅱa型病变（图

1），活组织检查提示：低级别上皮内瘤变，局灶性高级别上

皮内瘤变。为进一步治疗就诊于我院。既往无糖尿病、高

血压病史。入院后体格检查未见异常体征。血常规、常规

生化、凝血功能未见异常，幽门螺杆菌血清抗体阴性。术前

腹部 CT 平扫：胃体小弯侧结节，考虑为早期癌或间质瘤。

行放大内镜及超声内镜检查，放大内镜示①口侧结节状病

变：微腺管小型化密集改变，微血管呈网格状样血管（图

2A）；②隆起型病变主体：可见较为规则的腺管，腺管表面被

覆白色不透明物质导致无法对血管进行观察（图 2B）；③肛

侧息肉样病变：腺管明显扩张，可见血管扩张、迂曲，呈松塔

样改变（图 2C）；④平坦型病变：可以观察到病变表面黏膜

发白，微腺管密集呈小圆形，微血管迂曲密集，边界清晰（图

2D）。超声内镜示病灶来源于黏膜层，呈高回声，大小约

1.0 cm×0.5 cm，符合内镜手术适应证，无禁忌证。

患 者 于 全 麻 下 行 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic 
submucosal dissection， ESD），手术顺利完成，标本大小约

4.2 cm×3.0 cm×0.5 cm，术后于4%甲醛溶液固定下使用结晶

图1　白光内镜下胃体中段小弯侧见0‑Ⅰ+Ⅱa型病变

·病例报道·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20240203-00572
收稿日期  2024-02-03 本文编辑   唐涌进

引用本文：杨泽梁, 姜雨婷, 胡嘉庆, 等 . 胃高分化管状乳头状腺癌合并低异型度胃型胃癌的内镜诊治

1例[J]. 中华消化内镜杂志, 2024, 41(12): 1012-1015. DOI: 10.3760/cma.j.cn321463-20240203-00572.

—— 1012

www.zhxhnjzz.com



中华消化内镜杂志 2024 年12 月第 41 卷第 12 期　Chin J Dig Endosc, December 2024, Vol. 41, No. 12

紫染液进行染色，置入水中行放大内镜观察，放大内镜示：

①口侧结节状病变：可见小而一致、密集的腺管开口（图

3A）；②隆起型病变主体：可见均匀、较为一致绒毛样结构

（图 3B）；③肛侧息肉样病变：病灶表面未见明显腺管开口

结构，呈松塔样堆叠（图 3C）；④平坦型病变：视及密集呈小

圆形的腺管开口（图3D）。

病理报告：大体类型 0‑Ⅰ + Ⅱ a，病灶大小为 1.5 cm×
1.0 cm。隆起型病变组织学类型为肠型腺瘤伴癌变，癌变为

高分化肠型管状乳头状腺癌，其中口侧结节状病变考虑为亚

克隆来源管状腺瘤；平坦型病变考虑为低异型度胃型胃癌，平

坦型病灶与隆起型病灶之间存在部分相对正常黏膜。免疫组

织化学染色：①隆起型病变主体：H+/K+‑ATPase（-）、MUC5AC
（部分阳性）、MUC2（+）、MUC6（-）、Ki‑67（+）、Pepsinogen‑Ⅰ
（-）；②平坦型病变：H+/K+‑ATPase（部分阳性）、MUC5AC（-）、
MUC2（-）、MUC6（+）、Ki‑67（-）、Pepsinogen‑Ⅰ（+）。结合免疫

组织化学染色，隆起型病变诊断为肠型腺瘤伴癌变，平坦型

病变表面存在 MUC5AC阳性的非肿瘤性组织，病变内部表

现为MUC6（+）、Pepsinogen‑Ⅰ（+），因此诊断为GA‑FG（主细

胞优势型）。见图4~6。
讨论 GA‑FG 属于低异型度分化型胃癌，发生于黏膜

深层的胃底腺，表面覆盖正常上皮，于 2007年首次提出［1］，

并于 2010 年由 Ueyama 等［2］总结归纳。通过文献检索发现

仅 2 例 GA‑FG 与肠型胃癌的碰撞癌，本病例为低异型度胃

型胃癌与肠型胃癌的碰撞癌，三者之间均有各自的特征。

Benedict 等［3］总结 111 例病例后对 GA‑FG 相关特征进

行阐述，GA‑FG 好发于老年人，男性患者约为女性的 2 倍，

其发病与幽门螺杆菌感染或胃黏膜萎缩无关［3］。在内镜表

现中，GA‑FG常发生于胃上三分之一，以表浅隆起型（0‑Ⅱa）
多见，少数病例表现为平坦型（0‑Ⅱb）或浅表凹陷型（0‑Ⅱc），

呈白色或淡黄色，表面微血管以分支状扩张血管多见，病变

平均长径在 8.6 mm，背景黏膜多为非萎缩黏膜［3‑4］。Li等［5］

对 7例GA‑FG进行随访，平均随访时间为 13个月，均未见疾

病进展以及淋巴结转移。病理学上，GA‑FG 的癌细胞可同

主细胞或壁细胞一样，通过免疫组织化学染色被 MUC6、
H+/K+‑ATPase或 Pepsinogen‑Ⅰ标记。多数 GA‑FG 发生自黏

膜深层，病灶表面常被覆正常小凹上皮，在小凹上皮之下则

是以主细胞或壁细胞分化为主，或是两者均有的肿瘤组织，

并可呈现出由肿瘤组织增长相连形成的“绵延不绝”形态［6］。

本例病变为胃碰撞癌，平坦型病灶与隆起型病灶之间

存在部分相对正常黏膜，因此考虑其为两种类型胃癌同时

发生，称之碰撞癌。GA‑FG 合并其他类型早期胃癌较为少

见。Takahashi 等［7］在 2017 年报道了首例 GA‑FG 合并高分

化肠型胃癌。Kai 等［8］在 2018 年报告了 1 例伴有印戒细胞

癌成分的 GA‑FG。Liu 等［9］在 2021 年报道了 1 例 GA‑FG 合

并高分化肠型胃癌，与本病例不同的是，该病例两种不同的

癌组织以垂直方向分布于病灶的上下部分，在病灶上部是

发生于肠化背景黏膜的高分化管状腺癌，免疫组织化学染

色 MUC2（+），而该病灶下部为 GA‑FG，免疫组织化学染色

MUC6（+）及 Pepsinogen‑Ⅰ（+）。在 Takahashi等［7］报道的病

例中，大体类型为 0‑Ⅰ+Ⅱa、0‑Ⅰ病灶诊断为 GA‑FG，0‑Ⅱa
病灶诊断为高分化管状腺癌。

研究表明肠上皮化生和年龄≥65岁为多发性早期胃癌

发生的独立危险因子［10］。关于 GA‑FG 合并肠型腺癌的发

生，研究示多发性早期胃癌更多出现于不完全型肠上皮化

图 2　病变放大内镜加窄带光成像表现　2A：口侧结节状病变；2B：隆起型病变主体可见较为规则的腺管，腺管表面被覆白色不透明物质

导致无法对血管进行观察；2C：肛侧息肉样病变腺管明显扩张，可见血管扩张、迂曲，呈松塔样改变；2D：平坦型病变区域可以观察到病变表

面黏膜发白，微腺管密集呈小圆形，微血管迂曲密集，边界清晰　　图3　切除标本结晶紫染色放大内镜观察表现　3A：口侧结节状病变可

见小而一致、密集的腺管开口；3B：隆起型病变主体（结晶紫染色）可见均匀、较为一致的绒毛样结构；3C：肛侧息肉样病变病灶表面未见明

显腺管开口结构，呈松塔样堆叠；3D：平坦型病变可见密集呈小圆型的腺管开口
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生的背景黏膜，其原因可能为不完全性肠上皮化生是一种

介于胃黏膜与肠黏膜的不稳定状态［11］。本病例发生于肠上

皮化生黏膜，背景黏膜免疫组织化学染色呈MUC5AC（部分

阳性）及 MUC2（+），因此判断为不完全型肠上皮化生。此

外，胃癌的异质性强、癌细胞多向分化，进而产生两种黏液

表型的可能也是本混合胃型及肠型胃癌发生的原因，若需

进一步明确两病变之间关系，需进一步进行基因检测。

对于该病灶的诊断，根据内镜下的表现诊断为管状乳

头状腺瘤伴癌变不具难度，而对于病灶边界的平坦型病灶，

依据网格状样的血管以及腺管开口形态则考虑为癌可能，

免疫组织化学染色后根据 Pepsinogen‑Ⅰ（+）、H+/K+‑ATPase
（部分阳性）及 Ki‑67（-）最终诊断为 GA‑FG（主细胞优势

型）。胃高分化肠型管状乳头状腺癌合并 GA‑FG的病例报

道数量较少，GA‑FG 合并其他类型胃癌的碰撞癌缺乏长期

随访结果，预后暂不明确。本病例已经进行了完整的ESD，

后续随访策略我们仍以胃高分化肠型管状乳头状腺癌的随

访策略为主导。
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