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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨胃增生性息肉（ｇａｓｔｒｉｃ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｔｉｃ ｐｏｌｙｐｓ，ＧＨＰ）伴癌变的临床、内镜和病理

特点。 方法　 对 １８ 例病理确诊为 ＧＨＰ 伴癌变患者的临床表现、内镜特征、病理特点、治疗情况进行

回顾性分析。 结果　 １８ 例 ＧＨＰ 伴癌变患者年龄（６７ ２±７ ８）岁（４５～７９ 岁），男 ６ 例、女 １２ 例；临床症

状表现为腹痛、腹胀或无明显症状。 患者合并胃内多发息肉为主（１３ 例），单发的癌变 ＧＨＰ 好发部位

在胃体（７ 例）。 内镜下病灶形态多样，１５ 例为带蒂息肉，癌变息肉直径均＞１０ ｍｍ，９ 例直径＞２０ ｍｍ。
背景黏膜中 １４ 例存在萎缩性胃炎，４ 例合并幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染。 结论　 ＧＨＰ 伴

癌变患者缺乏特异性症状，对于 ＨＰ 阴性合并萎缩性胃炎的多发性胃息肉患者，需警惕较大、带蒂息

肉癌变的可能。
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　 　 胃增生性息肉（ｇａｓｔｒｉｃ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｔｉｃ ｐｏｌｙｐｓ，ＧＨＰ）
是胃内较常见的息肉，占所有良性胃上皮息肉的

３０％～９３％［１］；各年龄段均可发生，但发病率随着年龄

的增长而越来越高，高发年龄 ６５ ５ ～ ７５ 岁［２］。 ＧＨＰ
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多发于胃窦，可呈单一病变，也可以是整个胃的多发

病变［１］。 形态上，ＧＨＰ 可分有蒂和无蒂，大小从几

毫米到几厘米，绝大多数 ＧＨＰ 直径＜１ ｃｍ，有 １０％
的直径＞２ ｃｍ，据报道最大直径可达９ ｃｍ［３⁃４］。 组织

学上，ＧＨＰ 是隐窝上皮细胞的炎性反应性增生，主
要表现为腺体隐窝增生延长、扭曲或者囊样扩张，
结构紊乱，病灶表面常伴有糜烂，固有层水肿伴炎

性细胞浸润［５］。 因此 ＧＨＰ 多被认为是黏膜损伤修

复的副产品，不典型增生和恶性肿瘤很少与之相

关［３］。 本研究回顾了南京鼓楼医院和友谊医院 １８
例确诊为 ＧＨＰ 伴癌变患者的临床、内镜及病理资

料，以期对该类患者的诊断及治疗提供参考。

资料与方法

１．一般资料：２０１２ 年 １１ 月—２０１９ 年 ９ 月在南

京鼓楼医院及北京友谊医院消化科就诊，经内镜发

现胃息肉，并行内镜下切除，且术后病理确诊为

ＧＨＰ 伴癌变的患者。 排除标准：患者拒绝行相关治

疗；存在严重凝血功能障碍；合并严重心肺疾病不

能耐受操作。 相关手术、治疗均签署知情同意书。
２．方法：整理记录 １８ 例患者的性别、年龄、主诉

等临床基本资料，调取 １８ 例患者内镜图片，请 ２ 位有

１０ 年以上内镜经验的内镜医师重新阅片，记录病灶

的内镜表现，主要包括病变部位、病变数量、病变形

态、病变大小、是否合并幽门螺杆菌 （Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ
ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染及病理结果等。 患者治疗方法均采用

内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＳＤ）或内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＭＲ）。 ＥＳＤ 具体步骤：结合染色和放大内镜检查，
确定病灶的范围、性质和浸润深度，标记、确定病变

范围后，于距病灶边缘外约５ ｍｍ处进行电凝标记，
注射针于病灶边缘标记点外侧进行多点黏膜下注

射。 将病灶抬起，与肌层分离，使用 ＥＳＤ 高频电切

开刀沿标记点外侧缘环周切开并充分分离病变周

围黏膜，利用透明帽的作用，反复进行黏膜下注射，
寻找正确的黏膜下层剥离层面进行剥离直至切除

病变，必要时，在过程中和之后进行止血治疗。
ＥＭＲ：病变采用靛胭脂溶液染色，黏膜下注射靛胭

脂稀释液，直至隆起型病变明显隆起，突出于周围

黏膜，抬举良好。 采用圈套器切除处理病变组织，
创面出血予相应止血治疗。

３．相关定义：整块切除（ｅｎ⁃ｂｌｏｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ），指病

变在 内 镜 下 一 次 性 被 整 块 切 除。 完 全 切 除

（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ／ Ｒ０ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ），指整块切除标本

的水平和垂直切缘均为阴性称为完全切除。 治愈

性切除（ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ），指达到完全切除且无淋

巴结转移风险。
４．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ ２３ ０ 统计软件进行

统计学分析。 呈正态分布的计量资料用 Ｍｅａｎ±ＳＤ
表示，计数资料用百分比表示。

结　 　 果

１．患者基本信息：共 １８ 例患者入组，其中 ８ 例

来自鼓楼医院，１０ 例来自友谊医院；患者男 ６ 例、女
１２ 例，年龄（６７ ２±７ ８）岁。 鼓楼医院 ８ 例患者中有

吸烟史 １ 例，患者均无饮酒史及相关家族史。 回顾

患者主诉，临床症状均不典型，其中主诉腹痛者 ３
例，腹胀 １ 例，腹胀、腹痛同时存在者 ２ 例，无明显临

床表现者 ２ 例。 既往 ＨＰ 感染史及治疗状态不详。
友谊医院 １０ 例患者血清壁细胞抗体检测均呈阳性。

２．内镜表现：１８ 例 ＧＨＰ 伴癌变患者中，１３ 例出

现多发息肉。 内镜下，单发癌变者好发部位在胃体

７ 例，胃窦 ３ 例，胃底、贲门各 ２ 例，多发癌变者 ４ 例

（包括胃底＋胃体 １ 例，胃底＋胃体＋胃窦 １ 例，胃体＋
胃窦 ２ 例）。 癌变息肉直 径 均＞１０ ｍｍ， ９ 例 直

径＞２０ ｍｍ。 肉眼形态上有 １５ 例为带蒂息肉，部分

病灶表面充血发红，周围黏膜粗糙，少数病灶表面

有黏液及白苔附着。 窄带光成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ，ＮＢＩ）放大内镜下可看到癌变部位微血管结构

（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ，ＭＶ）的扩张、扭曲及口径突变以及

精细黏膜结构（ ｆｉｎｅ ｍｕｃｏｓａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ，ＦＭＳ）的异质

性（图 １、２）。
３．治疗情况：１８ 例 ＧＨＰ 伴癌变患者均接受 ＥＳＤ

或 ＥＭＲ 治疗。 整块切除率及完全切除率均为

１００％，术后无患者发生出血、穿孔、狭窄等并发症。
治愈性切除 １７ 例（９４ ４％），另 １ 例出现淋巴脉管浸

润，已追加外科手术治疗。 ６ 例患者于术后 ３ 个月

至 １ 年内复查胃镜，中位随访时间 ６ 个月，均未见

复发。
４．病理特征：１８ 例 ＧＨＰ 伴癌变患者中，组织病

理显示高分化腺癌患者多达 ９ 例，另有高级别上皮

内瘤变、高⁃中分化腺癌、中分化腺癌各 ３ 例。 ＨＰ 阳

性者 ４ 例。 背景黏膜中萎缩伴肠化发生率多达 １４
例，非萎缩性胃炎伴小凹上皮增生 ２ 例，肠上皮化生

及深在性囊性胃炎各 １ 例。 其中 １ 例患者行免疫组

化染色，结果示肿瘤细胞表达 ＭＵＣ５ＡＣ （ ＋ ＋ ＋），
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ＭＵＣ６（部分＋），ＣＤＸ２（＋＋），Ｐ５０４Ｓ（局部弱＋），Ｐ５３
（＋＋＋），Ｋｉ６７（密集处约 ５０％＋），见图 ３。

图 １　 胃增生性息肉伴癌变部分的内镜表现　 １Ａ：病灶表面有黏液及白苔附着；１Ｂ：长蒂息肉　 　 图 ２　 胃增生性息肉伴癌变部分的窄带光成

像内镜表现　 ２Ａ：远景观可见息肉基底部黏膜腺管扩张；２Ｂ：顶端腺体明显增大，血管扩张；２Ｃ：癌变部位结构紊乱，血管扭曲、扩张 　 　
图 ３　 胃增生性息肉伴癌变的病理组织学特征　 ３Ａ：胃小凹上皮增生性病变　 ＨＥ　 ×４０；３Ｂ：病灶处 ＭＵＣ５ＡＣ 阳性　 免疫组化染色　 ×１００；
３Ｃ：病灶处 ＭＵＣ６ 阳性　 免疫组化染色　 ×１００

讨　 　 论

ＧＨＰ 是日常诊疗过程中常见的胃部病变，内镜

下息肉多发红，表面有黏液、白苔附着。 随着疾病

发展，息肉大小一般不变或增大，仅有少数因根除

ＨＰ 后缩小或自行消失的报道。 ＧＨＰ 多被认为是良

性病变，但最近关于 ＧＨＰ 内癌变的报道不断增加，
总发生率为 １ ５％～４ ５％，超过 １０ ｍｍ 的 ＧＨＰ 癌变

率约 １ ９％，也有部分＜１０ ｍｍ 的 ＧＨＰ 癌变的报道，
而关于其具体癌变率尚无确切数据［６⁃８］。

对于 ＧＨＰ 恶性转化的诊断依据目前多使用中

村标准：（１）同一息肉中良、恶性病变共存；（２）充分

证据表明良性部分具有良性息肉的特征；（３）恶性

部分有明显的细胞和结构异型性［９］。 ＧＨＰ 癌变的

具体致病因素和组织起源仍不明确，有学者认为该

癌变是一个多步骤的过程，从增生开始，通过低级

别上皮内瘤变和高级别上皮内瘤变向癌变发展，而
对于只有极少部分癌变的 ＧＨＰ，胃黏膜的其他病变

可能在其恶性转化中起重要作用［１０］。 本研究中，约
７７ ８％患者合并萎缩性胃炎伴肠上皮化生，且内镜

下可见多数患者萎缩仅发生于胃体，胃窦并无萎

缩，考虑合并 Ａ 型萎缩性胃炎可能性大。 已有研究

表明，ＧＨＰ 常发生在 ＨＰ 胃炎或自身免疫性胃炎背

景下，其 ＨＰ 阳性率可高达 ７６％～１００％［３］，本研究中

合并癌变 ＧＨＰ 的患者 ＨＰ 感染率反而较低，仅占

２２ ２％，结合友谊医院 １０ 例接受血清壁细胞抗体检

测的患者结果均为阳性，考虑自身免疫性胃炎背景

下息肉癌变倾向更大，因此在今后诊治过程中若患

者 ＨＰ 阴性且合并背景黏膜萎缩，需警惕 ＧＨＰ 癌变

可能，必要时可进一步完善自身免疫性胃炎相关检

查如抗壁细胞抗体和抗内因子抗体等，以探究其与

ＧＨＰ 癌变的相关性。
在内镜下，癌变 ＧＨＰ 多为带蒂息肉，且大多超

过 ２０ ｍｍ［６，８］，这与本研究统计结果相类似。 但也

有＜２０ ｍｍ 的 ＧＨＰ 合并 ７ ｍｍ 癌化灶的报道，因此

仅凭息肉大小判定其是否合并癌变并不可取。 ＧＨＰ
好发于胃窦［１］，而本研究显示，癌变 ＧＨＰ 好发于胃

体，肉眼观可见部分病灶表面充血发红，周围黏膜

粗糙或呈颗粒状，少数病灶表面有黏液及白苔附

着，但这些内镜表现无明显特异性，因此内镜下肉

眼诊断 ＧＨＰ 伴癌变仍存在一定困难。 ＮＢＩ 放大内

镜不仅能够精确观察消化道黏膜表面细微结构，还
可以观察上皮血管网的形态的改变。 Ｈｏｒｉｕｃｈｉ
等［１１］研究表明，使用 ＮＢＩ 放大内镜治疗对于 ＧＨＰ
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癌变的诊断有一定的帮助，对于 ２０ ｍｍ 以上的息肉

其诊断的灵敏度高达 １００％，特异度为 ５７ ７％。 本

研究中仅 ４ 例使用 ＮＢＩ 放大内镜对其进行观察，未
能对其诊断的灵敏度、特异度作出判断，但在 ＮＢＩ
内镜下可清楚看到癌变部位 ＭＶ 扩张、扭曲及口径

突变以及 ＦＭＳ 的微小化及异质性，对诊断提供了很

大帮助，在今后的诊治过程中需多加注意结合 ＮＢＩ
放大内镜结果来综合判断。

有研究显示，与增生性息肉相关的癌是高分化

的，但也有 ＧＨＰ 合并低分化癌和印戒细胞癌的病例

报道［１２⁃１４］。 在本研究 １８ 例患者中，除 ３ 例为高级别

上皮内瘤变，其余均为分化癌，高分化腺癌患者占

５０％，与既往文献结果大致相符，没有发现低分化及

未分化癌。 目前认为，ＧＨＰ 合并的癌变多来自于增

生的小凹上皮细胞，表型研究已证明胃型异型增生及

癌是由于胃上皮增生所致，其特征为小凹扭曲伴乳头

状腺管及类似胃小凹细胞的细胞核位于基底部的高

柱状细胞［３］。 本研究中 １ 例患者行免疫组化，
ＭＵＣ５ＡＣ 及 ＭＵＣ６ 均为阳性，与上述特征大致相符。

治疗方面，１８ 例患者手术整块切除率 １００％，完
全切除率 １００％，治愈性切除率 ９４ ４％，考虑与癌灶

多位于息肉内，边界清晰，易于操作相关。 ＥＳＤ 或

ＥＭＲ 术后并发症发生率为 ０，随访患者均未见复发，
提示内镜下治疗疗效佳，但长期疗效尚无法评估，
后续仍建议规律进行内镜复查。

本研究尚存在一些不足之处。 首先，本研究总

体病例数较少，之后需进一步扩大样本量进行更深

入研究，探讨 ＧＨＰ 癌变的危险因素。 另外，仅有 １
例患者完善免疫组化检查，未能进行系统分析。

总之，增生性息肉癌变风险虽低且大多分化良

好，但不容忽视。 在临床诊疗中，对于 ＨＰ 阴性合并

萎缩性胃炎的多发性胃息肉患者，需警惕较大、带
蒂息肉癌变的可能。 在内镜检查过程中也需仔细

观察背景黏膜，必要时联合 ＮＢＩ 放大内镜及非息肉

部位黏膜活检，以期提高对癌变 ＧＨＰ 诊断的准

确率。
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［１２］ 　 Ｈｉｒａｎｏ Ｈ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｔ， Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｏｒｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｅｔ⁃ｒｉｎｇ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ａ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｔｉｃ
ｐｏｌｙｐ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｃａｓｅ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ， ２００７，３７
（１０）：９０１⁃９０４． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００５９５⁃００７⁃３５０６⁃８．

［１３］ 　 Ｈｉｒａｓａｋｉ Ｓ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｓ， Ｋａｎｚａｋｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｕｔｅ ｓｉｇｎｅｔ ｒｉｎｇ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｔｉｃ ｐｏｌｙｐ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００７， １３ （ ４３ ）： ５７７９⁃５７８０． ＤＯＩ： １０． ３７４８ ／
ｗｊｇ．ｖ１３ ｉ４３ ５７７９．

［１４］ 　 Ｗｕ ＣＨ， Ｃｈｅｎ ＭＪ， Ｃｈａｎｇ ＷＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｅｔ⁃ｒｉｎｇ ｔｙｐｅ ａｄｅｎｏｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｍａ ａｒｉｓｉｎｇ ｆｒｏｍ ａ ｔｉｎｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｐｏｌｙｐ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００８，６７ （ ４）：７２４⁃７２５； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ７２５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ．
２００７ １０．０４５．

（收稿日期：２０２０⁃０１⁃０２）

（本文编辑：周昊）

—０９４— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．７


