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内镜黏膜下剥离术治疗胃底腺型肿瘤

（附4例报告） *

吴杨庆， 周建波， 方莹， 桑建忠， 宋奇峰， 黄戬
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摘要：目的　总结 4 例胃底腺型肿瘤的内镜下特点和临床诊治情况。方法　回顾性分析 2021 年 7

月－2023 年 12 月该院诊治的 4 例胃底腺型肿瘤的临床资料。结果　4 例胃底腺型肿瘤均经内镜黏膜下剥离术

（ESD） 完整切除，术后恢复良好，无手术并发症，随访无复发和转移。结论　ESD 治疗胃底腺型肿瘤安全、

可靠，可完整切除病灶。
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Abstract: Objective  To summarize the endoscopic and clinical diagnosis and treatment of 4 cases of gastric 

fundus adenocarcinoma.  Method  A retrospective analysis was conducted on the clinical data of four cases of gastric 

fundus adenocarcinoma from July 2021 to December 2023.  Result  All the 4 cases of gastric fundus adenocarcinoma 

were completely removed by endoscopic submucosal dissection (ESD), with good postoperative recovery, no surgical 

complications, and no recurrence or metastasis during follow-up.  Conclusion  ESD treatment for gastric fundus 

adenocarcinoma is safe, reliable, and can completely remove the lesion.
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分布于胃体和胃底部位的泌酸腺，也称之为胃底

腺，而向胃底腺分化的胃癌，组织学类型也称之为

“胃底腺型胃癌”（gastric adenocarcinoma of the fundic 

gland type，GAFG），由 UEYAMA 等[1]首次提出。在

2019 年的消化系统肿瘤分类中，向胃底腺分化的局

限 于 黏 膜 层 的 病 变 ， 称 之 为 泌 酸 腺 腺 瘤 （oxyntic 

gland adenoma，OGA），而病变浸润至黏膜下层时，

则称之为 GAFG[2]。本研究中，将 OGA 和 GAFG 合称

为胃底腺型肿瘤，由于该病患病率较低，内镜医生如

果对该病的内镜特点认识不足，往往容易导致误诊、

漏诊。此类病例报道多来自日本[3]，由于国内对胃底

腺型肿瘤的认识总体不足，病例报道相对较少[4-6]。

本 研 究 分 析 本 院 4 例 经 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术

（endoscopic submucosal dissection，ESD） 治疗的胃底
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腺型肿瘤患者的临床特点、内镜下特点和病理学表现

等，旨在加强临床医师对此类肿瘤的认识，为临床治

疗提供合适的选择，改善患者预后。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

1.1.1 　 病例 1　患者 女，50 岁，因“胃镜发现胃体

黏膜病变半个月”，于 2021 年 7 月 3 日就诊于本院消

化 内 科 。 患 者 无 不 适 主 诉 。 既 往 无 幽 门 螺 杆 菌

（helicobacter pylori，Hp） 感染史和除菌史，无高血

压、糖尿病和消化道恶性肿瘤家族史。门诊胃镜 （图

1） 检查示：背景黏膜无萎缩，胃体上部前壁 5 mm 巴

黎分型为 0-Ⅱa 型病变，表面发红，窄带成像技术

（narrow-band imaging，NBI） 放大下观察，病变处微

表面结构排列规则，隐窝间隔增宽，病变与周边正常

黏膜无明显边界。胃镜活检病理提示 OGA。入院后

查体无阳性体征。三大常规 （血常规、尿常规和大便

常规）、血生化、凝血功能和胸部 CT 等均未见异常。

1.1.2 　 病例 2　患者 女，56 岁，因“胃镜发现胃体

黏膜病变 7 d”，于 2023 年 3 月 13 日就诊于本院消化

内科。患者无不适主诉。既往无 Hp 感染史和除菌史，

无高血压、糖尿病和消化道恶性肿瘤家族史。门诊胃

镜 （图 2） 检查：背景黏膜无萎缩，胃体下部大弯

5 mm 巴黎分型为 0-Ⅱb 型病变，表面发白褪色改变，

病变与周边黏膜存在色差边界，NBI 放大下观察，病

变处微表面结构尚规则，病变与周边正常黏膜边界不

清。胃镜活检病理结果考虑为 OGA。入院后查体无

阳性体征。三大常规、血生化、凝血功能和腹部彩超

等均未见异常。

1.1.3 　 病例 3　患者 女，67 岁，因“胃镜发现胃底

多发黏膜病变半个月余”，于 2023 年 7 月 17 日就诊

于本院消化内科。患者无不适主诉。既往无 Hp 感染

史和除菌史，无高血压和糖尿病史，家族中父亲因

“食道癌”已故，1 个哥哥因“胃癌”已故。门诊胃

镜 （图 3） 检 查 ： 背 景 黏 膜 无 萎 缩 ， 胃 底 后 壁 见

12 mm 巴黎分型为 0-Ⅱa 型病变，表面发红，NBI 下

观察，病变表面腺管扩张尚规则，与周边正常背景

黏膜无清晰边界；胃底前壁见 6 mm 巴黎分型为 0-Ⅱa

型病变，表面发红，NBI 下观察，病变表面腺管拉

伸扩张但尚规则，与周边正常黏膜边界不清。胃镜

活检提示两处病变均为 OGA。入院后查体无阳性体

征。三大常规、凝血功能、胸部 CT 和腹部彩超等均

未见异常。

1.1.4 　 病 例 4　患者 男，71 岁，因“外院胃镜检

查发现胃体黏膜隆起 10 余天”，于 2023 年 12 月 3 日

就诊于本院消化内科。患者无不适主诉。既往有高

血压和脑梗死病史，长期服用降血压药物和阿司匹

林肠溶片抗血小板治疗，入院前已停服阿司匹林肠

溶片 10 d，既往无 Hp 感染史和除菌史，无糖尿病和

消化道恶性肿瘤家族史。入院后查体无阳性体征。

三大常规、凝血功能和胸部 CT 等均未见异常。入院

后胃镜 （图 4） 精查示：背景黏膜无萎缩，胃体上

部大弯 6 mm 巴黎分型为 0-Ⅱa 型发红病变；NBI 放

大下观察，病变表面隐窝间隔增宽，与周边正常黏

膜无明显边界。
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A：背景黏膜无萎缩，胃体下部大弯 5 mm 0-Ⅱb 型病变，表

面发白褪色改变，病变与周边黏膜存在色差边界；B：NBI 放大下

观察，病变处微表面结构尚规则，病变与周边正常黏膜边界不清。

图2　典型病例2

Fig.2　Typical case 2
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A：背景黏膜无萎缩，胃体上部前壁 5 mm 0-Ⅱa 型病变，表

面发红；B：NBI 放大下观察，病变处微表面结构排列规则，隐窝

间隔增宽，病变与周边正常黏膜无明显边界。

图1　典型病例1

Fig.1　Typical case 1
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1.2　方法　

采用 ESD 切除病灶。

2  结果 

4 例手术共 5 个病灶均完整切除，术中术后均未

出现出血和穿孔等并发症。术后禁食禁水，予以抑制

酸分泌、补液和对症支持治疗。病例 1 和病例 2 术后

病理提示：OGA，病变局限于黏膜层，镜下两侧和基

底切缘均阴性。免疫组化示：胃蛋白酶原Ⅰ（+），

H+/K+ ‒ ATPase （-），p53 （-），Ki-67 （3%+）。病

例 3 术后病理提示：胃底前壁病变部分侵及黏膜下

层，浸润深度约为 260 μm （SM1），切面未见神经和

脉管累犯；胃底后壁病变局灶异型腺体侵及黏膜下

层，浸润深度约为 410 μm （SM1），两处病变均考

虑胃底腺型腺癌，水平及垂直切缘均阴性，切面未

见神经和脉管累犯。免疫组化示：胃蛋白酶原Ⅰ
（+），H+/K+ ‒ ATPase （+），MUC5AC （-），MUC6

（+），CD10 （-），MUC2 （-），Ki-67 （5%+），p53

（-）。病 例 4 术 后 病 理 提 示 ： 胃 底 腺 型 腺 癌 ， 浸

润 黏 膜 肌层，水平及垂直切缘均阴性。免疫组化：

H+/K+ ‒ ATPase （-），胃蛋白酶原Ⅰ（+），p53 （-），

Ki-67 （3%+）。病例 1、病例 2 和病例 4 免疫组化均提

示胃蛋白酶原Ⅰ（+） 且 H+/K+ ‒ ATPase （-），故此

3 例患者考虑为主细胞型胃底腺型肿瘤；病例 3 免疫

组化提示胃蛋白酶原Ⅰ（+） 且H+/K+ ‒ ATPase （+），

此例患者考虑为混合型胃底腺型肿瘤。所有患者术后

恢复良好，目前仍在随访中，无内镜下复发或转移。

3  讨论 

胃底腺型肿瘤包括：OGA 和 GAFG，与从广泛萎

缩和肠上皮化生发展而来的胃癌不同。相关研究[7-8]

显示，胃底腺型肿瘤往往发生于无萎缩和肠上皮化

生，且 Hp 感染的胃底腺区域黏膜。本研究报道的 4

例患者均无 Hp 感染史和除菌史，背景黏膜也无萎缩，

与既往研究结果一致。但随着对胃底腺型肿瘤的报道

和研究的逐年增加，越来越多的回顾性和前瞻性数据

显示，胃底腺型肿瘤的发生与背景黏膜是否萎缩、是

否有肠上皮化生和 Hp 感染没有直接关系，在萎缩肠

化的黏膜上或在 Hp 现症感染状态下，也可产生胃底

腺型肿瘤。因此，在胃镜检查中，即使在 Hp 现症感

染致萎缩肠化背景黏膜或除菌后地图样发红背景黏膜

下，都需要仔细查找病变，不能忽略胃底腺型肿瘤的

可能。
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A：背景黏膜无萎缩，胃体上部大弯 6 mm 0-Ⅱa 型发红病变；

B：NBI 放大下观察，病变表面隐窝间隔增宽，与周边正常黏膜无

明显边界。

图4　典型病例4

Fig.3　Typical case 4
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A：背景黏膜无萎缩，胃底后壁见12 mm 0-Ⅱa型病变，表面发红；B：NBI下观察，病变表面腺管扩张尚规则，与周边正常背景黏膜无

清晰边界；C：胃底前壁见6 mm 0-Ⅱa型病变，表面发红；D：NBI下观察，病变表面腺管拉伸扩张但尚规则，与周边正常黏膜边界不清。

图3　典型病例3

Fig.3　Typical case 3
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NBI 能重点观察表面微结构和表面微血管，但通

过 NBI 观察发现胃底腺型肿瘤，不符合 YAO 等[9]提出

的 VS 分类系统诊断标准，即：无法发现边界线、不

规则的微血管结构和微表面结构。胃底腺型肿瘤往往

位于黏膜深层，甚至黏膜下，不露出于表面黏膜。因

此，其缺乏典型的早期胃癌 NBI 特征，但通过 NBI 还

是可以观察到胃底腺型肿瘤的一些特征性变化：病变

与周边正常背景黏膜之间缺乏明显的边界线；病变表

面隐窝间隔虽增宽，但尚规则；部分病变表面可见分

支状的扩张血管[3]。本研究中，胃底腺型肿瘤 NBI 下

表现与上述研究结果基本一致。

随着对胃底腺型肿瘤的深入研究，以及对此类患

者的长时间内镜下随访，结果显示：胃底腺型肿瘤生

长缓慢，即使浸润至黏膜下层，也很少侵犯脉管系

统，且增殖活性较低，无 p53 过表达，且无复发转移

等特征[10-13]。本研究中，有 2 个病灶浸润到了黏膜下

层，但增殖活性仍较低，且无 p53 过表达，无脉管系

统 和 神 经 侵 犯 ， 术 后 无 复 发 或 转 移 ， 与 以 往 研

究[10-13]基本一致。但随着对胃底腺型肿瘤病例个案

报道的逐渐增多，也有不少高度恶性生物学行为的

GAFG，浸润至脉管系统和浆膜下层[14-16]。临床上，

根据免疫组化结果，将 GAFG 分为：主细胞型 （胃

蛋白酶原-Ⅰ阳性）、壁细胞型 （H+/K+ ‒ ATPase 阳

性） 和混合型 （胃蛋白酶原-Ⅰ和 H+/K+ ‒ ATPase 均

阳性）。有日本学者[2]提出，一些 GAFG 除了向主细

胞和壁细胞分化以外，还可以同时向胃小凹上皮

分 化 ， 被 称 为 胃 底 腺 黏 膜 型 胃 癌 （gastric 

adenocarcinoma of fundic-gland mucosa，GAFGM）。也

有 1 例随访 19 年的病例报道[17]显示，胃底腺型向多

个 方 向 分 化 （主 细 胞 、 壁 细 胞 和 小 凹 上 皮 细 胞）

的胃腺癌，具有更高的恶性潜能。UCHIDA 等[15]报

道的 1 例定位于黏膜下层的 GAFGM，免疫组化显

示 ： 胃 蛋 白 酶 原Ⅰ、 H+/K+ ‒ ATPase、MUC5AC 和

MUC6 均为阳性，ESD 术后病理提示：肿瘤细胞侵犯

黏膜下层，且预后可能比典型的 GAFG 差。本研究

中，免疫组化结果提示：3例患者为主细胞型，另1例

为混合型，随访预后均良好，未发现GAFGM，考虑原

因为：本研究为单中心研究，且样本量过少，或对

GAFGM 的认识不足，存在漏诊。有待下一步行多中

心、大样本量的研究来证实这一特殊类型胃癌的预后。

目前，胃底腺型肿瘤没有统一的治疗方案。因其

容易往黏膜下生长，且部分肿瘤恶性潜能较高，内镜

下活检钳钳取病变时，往往由于钳取过于表浅，只能

达到活检诊断的标准，无法彻底钳除完整病灶，易低

估病变的浸润深度和导致病变的残留，不利于患者的

预后。此类患者在消化内科就诊，临床常选择 ESD 治

疗，并进行术后病理评估。根据日本第五版胃癌治疗

指南，ESD 术后病理提示：无溃疡、长径 ≤ 3 cm、分

化型占优势、黏膜下浸润深度小于 500 μm （SM1） 且

无血管和淋巴管转移的肿瘤，视为内镜下治愈性切

除，可以长期随访观察。但对于胃底腺型肿瘤，ESD

术后病理提示黏膜下浸润深度超过 500 μm 的患者，

是否需要追加外科手术，尚无统一标准。有研究[7，18]

指出，胃底腺型肿瘤细胞往黏膜下生长，可能不是真

正的黏膜下浸润，是“脱垂型”腺体错位的结果，由

于增殖活性低，无 p53 过表达，且生长缓慢，即使肿

瘤细胞往黏膜下生长，长期随访也无复发或死亡病

例，属于低度恶性的肿瘤，预后良好。本研究中，

有 2 个病变出现了黏膜下浸润，但经 ESD 治疗后均

达到了完整切除，且无残留，术中、术后均未出现

出血和穿孔等并发症，所有患者术后恢复良好，随

访无复发或转移。

综上所述，胃底腺型肿瘤虽然容易往黏膜下生

长，但属于低度恶性肿瘤，且生长缓慢，预后良好，

ESD 治疗胃底腺型肿瘤安全、可靠，可完整切除

病灶。
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