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·病例报道·

内镜诊治胃微小神经内分泌肿瘤一例

倪丽　 吕涛　 周美汛　 Ｓｅｔｏ Ｗａｉ Ｋａｙ
香港大学深圳医院消化及肝病科 ５１８０５３
通信作者：司徒伟基，Ｅｍａｉｌ：ｗｋｓｅｔｏ＠ ｈｋｕ⁃ｓｚｈ．ｏｒｇ

　 　 【提要】 　 超过 ６０％的胃神经内分泌肿瘤（ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，Ｇ⁃ＮＥＮｓ）内镜下病变

表现为多发病灶，可为息肉样隆起、黏膜下来源的肿瘤，或为丘疹、糜烂、溃疡性病灶，病变多局限于黏

膜层或黏膜下层，病灶多数＜１０ ｍｍ，平均 ５ ｍｍ。 １ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 中，约 ２２％病例内镜下并无任何肉眼可

见的病灶，只有通过胃体、胃底的盲检，显微镜下才能发现病灶，即微小类癌。 本例患者胃镜下并无任

何肉眼可见的隆起型病灶，因一次随机活检，才得以发现病变。 本文结合该例病变内镜下表现及其临

床特征，以提升诊断 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 的经验。
　 　 【关键词】 　 神经内分泌瘤；　 类癌瘤；　 内窥镜检查

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２０１１１３⁃００２６９

Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｍｉｃｒｏｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ
Ｎｉ Ｌｉ， Ｌｙｕ Ｔａｏ， Ｚｈｏｕ Ｍｅｉｘｕｎ， Ｓｅｔｏ Ｗａｉ Ｋａｙ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｈｏｎｇ Ｋｏｎｇ⁃Ｓｈｅｎｚｈｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｓｈｅｎｚｈｅｎ
５１８０５３， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｓｅｔｏ Ｗａｉ Ｋａｙ， Ｅｍａｉｌ： ｗｋｓｅｔｏ＠ ｈｋｕ⁃ｓｚｈ．ｏｒｇ

　 　 患者女，２８ 岁，因发现巨幼细胞性贫血 ６ 年余来我院

行胃镜检查，平素无任何消化道不适。 患者 ６ 年前曾于外

院胃镜检查示慢性萎缩性胃炎，未予活检；３ 个月前诊断毒

性弥漫性甲状腺肿（Ｇｒａｖｅｓ 病），目前服用甲巯咪唑治疗。
辅助检查：血红蛋白 １２６ ｇ ／ Ｌ，维生素 Ｂ１２ ５０ ｐｇ ／ ｍＬ，叶酸

４３ １３ ｎｇ ／ ｍＬ，铁蛋白 ８０ ８ ｎｇ ／ ｍＬ，壁细胞抗体（－），内因子

抗体 （ ＋ ）， 胃 泌 素 ２５１ ０４ ｐｇ ／ ｍＬ， 血 嗜 铬 粒 蛋 白 Ａ
１７１ ７９ ｎｇ ／ ｍＬ。 甲状腺功能五项检查：抗甲状腺过氧化物酶

抗体 （ ａＴＰＯ） ３ ２５９ １ Ｕ ／ ｍＬ，甲状腺球蛋白抗体 （ ＴＧＡｂ）
１８ ４ Ｕ ／ ｍＬ，血清游离三碘甲腺原氨酸（ＦＴ３）＞２０ ０ ｐｇ ／ ｍＬ，血
清游离甲状腺素（ＦＴ４） ３ ８１ ｎｇ ／ ｄＬ，促甲状腺激素（ ＴＳＨ）
０ ００４ μＩＵ ／ ｍＬ。１３碳呼气试验、粪便幽门螺杆菌抗原均为阴

性。 腹部磁共振成像检查未见异常。
遂于我院行首次胃镜检查，诊断：慢性萎缩性胃炎（胃体、

胃底）（图 １Ａ）。 胃体随机活检，病理检查显示慢性中度炎症，
重度肠上皮化生，局灶固有层见密集细胞形成巢状结构，细胞

胞浆减少，细胞核呈圆形、深染，未见明确核分裂像。 免疫组

化检查示 ＡＥ１ ／ ＡＥ３（＋）、ＣＤ５６（＋）、ＣｇＡ（＋）、ＳＹＮ（＋）、Ｋｉ⁃６７
（＋，约 １％），符合神经内分泌肿瘤（１ 级）。 为明确诊断复查

胃镜，见胃体、胃底黏膜明显变薄，红白相间，以白为主，黏膜

下血管网透见，胃窦黏膜正常（图 １Ｂ），仍诊断：慢性萎缩性胃

炎（胃体、胃底）。 胃窦、胃体前后壁、胃体大小弯、胃底随机多

点活检，病理检查示胃底、胃体呈末期慢性萎缩性胃炎，伴广

泛肠化；胃体小弯、胃体后壁、胃体大弯有肠嗜铬样细胞增生，
接近神经内分泌肿瘤；胃体前壁呈神经内分泌肿瘤 Ｇ１（类
癌）；胃窦、胃角呈轻度慢性炎，未见萎缩。 免疫组化检查示胃

体前壁 ＣｇＡ（＋）、ＳＹＮ（＋）、ＣＤ５６（＋ ／ ⁃）、ＡＥ１ ／ ＡＥ３（弱＋）、Ｋｉ⁃６７
（＋，约 ２％），符合神经内分泌肿瘤（１ 级）（图 ２）。 目前诊断：１
型胃 神 经 内 分 泌 肿 瘤 （ ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，
Ｇ⁃ＮＥＮｓ）Ｇ１ 级；自身免疫性胃炎；Ｇｒａｖｅｓ 病。 治疗：建议每 １～
２ 年定期复查胃镜＋活检随访 Ｇ⁃ＮＥＮｓ。

图 １　 胃微小神经内分泌肿瘤患者胃镜检查 　 １Ａ：第 １ 次胃镜

检查，见胃底、胃体萎缩为主的慢性萎缩性胃炎，胃窦黏膜并无

萎缩表现；１Ｂ：第 ２ 次胃镜检查，见胃体、胃底黏膜明显变薄，红
白相间，以白为主，黏膜下血管网透见

讨论　 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 根据 ２０１６ 年欧洲神经内分泌肿瘤学会

（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｔｕｍｏｒ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＥＮＥＴＳ）相关指南可

—３７５—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７



图 ２　 胃体前壁病理及免疫组化检查　 ２Ａ：黏膜组织显示泌酸腺体消失，被完全性肠化生性腺体和假幽门腺化生的腺体取代，局部黏膜固

有层显示固有腺体消失，被上皮样 ／ 梭形样细胞巢（镜下直径 １ ｍｍ）取代 　 ＨＥ　 × １０；２Ｂ：ＣｇＡ（ ＋）；２Ｃ：ＳＹＮ（ ＋）；２Ｄ：Ｋｉ⁃６７（ ＋，约 ２％），
ＣＤ５６（＋ ／ －），ＡＥ１ ／ ＡＥ３（弱＋）

分为 ３ 型（表 １） ［１］ 。 其中 １ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 占 ７０％ ～ ８０％，常伴

有胃泌素升高，合并自身免疫性胃炎，部分患者可无明显临

床症状，肝脏及淋巴结转移风险低，肿瘤相关死亡率为 ０，预
后好。 ２ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 常合并高胃泌素血症，表现为难治性消

化性溃疡，部分 ２ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 可合并甲状旁腺、胰岛细胞、垂
体肿瘤。 ３ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 发病率介于 １、２ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 之间，恶
性程度最高，易发生淋巴和血行转移，肿瘤相关死亡率明显

高于 １ 型、２ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ。 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 内镜下超过 ６０％的病例表

现为多发病灶，可为息肉样隆起、黏膜下来源的肿瘤，或为丘

疹、糜烂、溃疡性病灶，病变多局限于黏膜层或黏膜下层，主
要累及胃底、胃体，以胃体部最为多见，病灶多＜１０ ｍｍ，平均

５ ｍｍ［２⁃３］ 。 其中 １ 型和 ２ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 内镜下多表现为多发息

肉样隆起，病灶常＜２ ｃｍ，病变多局限于黏膜层或黏膜下层。
３ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 内镜下多表现为巨大息肉样、溃疡性病变，病灶

常＞２ ｃｍ，其生物学行为与胃癌类似。

表 １　 不同分型胃神经内分泌肿瘤的临床表现［１］

临床表现 １ 型 ２ 型 ３ 型

各型占比（％） ７０～８０ ５～６ １４～２５

肿瘤特点
常为小病灶（＜２ ｃｍ），６５％为多发，

其中 ７８％表现为多发息肉样
常为小病灶（＜２ ｃｍ），
表现为多发、息肉样

单发，病灶常＞２ ｃｍ，
表现为息肉样、溃疡样

相关疾病 胃体萎缩性胃炎 胃泌素瘤 ／ 垂体肿瘤 无

病理分级 Ｇ１～Ｇ２ ＮＥＴ Ｇ１～Ｇ２ ＮＥＴ Ｇ３ ＮＥＣ
血清胃泌素水平 升高 升高 正常

胃 ｐＨ 值 明显升高 明显降低 正常

转移比例（％） ２～５ １０～３０ ５０～１００
肿瘤相关死亡比例（％） ０ ＜１０ ２５～３０
　 　 注：ＮＥＴ 指神经内分泌肿瘤；ＮＥＣ 指神经内分泌癌

对于内镜医生来说，只要内镜下发现疑似病灶，活检病理

加免疫组化诊断 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 并不难。 但在 １ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 中，约
２２％病例内镜下并无任何肉眼可见的病灶，只有通过胃体、胃
底的盲检，显微镜下才能发现病灶，即微小类癌［４］，甚至个别

病例需通过放大胃镜加窄带成像技术才能找到微小病灶［５］。
检索国内外的文献，罕有此类微小类癌的报道，即使有胃微小

神经内分泌肿瘤的个案报道，内镜下也是表现为肉眼可见的

直径 １～２ ｍｍ 的微隆起型结节［６］。 对于内镜下肉眼可见的病

变，不管是表现为微小隆起型结节，还是微小的糜烂、溃疡或

丘疹样红斑，内镜医生只要认真仔细规范地完成胃镜检查，均
可发现病灶并进行活检病理明确诊断。 而本文中的病例，患
者无任何消化道不适症状，内镜下亦无任何肉眼可见的隆起

型病灶，普通白光胃镜下表现为慢性萎缩性胃炎，如当时内镜

医生未进行随机活检，就会造成 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 漏诊。
由于 １ 型 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 多为惰性生长，病灶可长期随访观

察。 有研究者推荐以活检钳钳除所有可见病灶，而对＞５ ｍｍ
的病 灶 行 内 镜 黏 膜 切 除 术［７］ 。 ＥＮＥＴＳ 指 南 推 荐： 对

于≥１ ｃｍ的肿瘤，可考虑内镜下切除，术前需行超声内镜检

查评估转移风险。 此病例中的患者胃镜下并无任何肉眼可

见的隆起型病灶，故建议每 １ ～ ２ 年定期复查胃镜 ＋活检

随访。
综上，通过学习此病例以及复习相关文献，我们认为内

镜医生应提高对 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 的内镜下表现的认识，特别是加强

对微小病灶的识别。 应当密切结合患者病史、临床特征，仔
细规范地完成胃镜检查，对有易患 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 风险者（如幽门

螺杆菌检查呈阴性、胃体为主的慢性萎缩性胃炎患者，或者

自身免疫性胃炎，且病史＞２ 年的患者），胃镜检查时即使内

镜下无肉眼可见的隆起型病灶，也应行随机多点活检（特别

是对胃体四壁处），以提高 Ｇ⁃ＮＥＮｓ 诊断的阳性率。 而对于

明确诊断为胃微小神经内分泌肿瘤的患者，长期内镜随访时

可考虑行放大胃镜＋窄带成像技术以及内镜下的染色技术
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以避免遗漏胃微小病灶。
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疑诊为胃间质瘤的低分化腺癌一例

张平平１ 　 宋英晓１ 　 董元航１ 　 陈翠１ 　 罗天航２ 　 薛绪潮２ 　 杜奕奇１

１长海医院消化内科，上海 ２００４３３；２长海医院胃肠外科，上海 ２００４３３
通信作者：杜奕奇，Ｅｍａｉｌ：ｄｕｙｉｑｉ＠ ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

　 　 【提要】 　 内镜技术联合 ＣＴ 及 ＭＲＩ 等影像学检查手段可鉴别胃癌与胃黏膜下肿瘤，但由于少部

分胃癌内镜下缺乏典型表现，极易被误诊为黏膜下肿瘤。 本文报道 １ 例疑似胃间质瘤的低分化腺癌

患者的诊治过程。
【关键词】 　 胃肠道间质肿瘤；　 腺癌；　 青少年
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１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｃｈａｎｇｈａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｓｈａｎｇｈａｉ ２００４３３， Ｃｈｉｎａ； ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｃｈａｎｇｈａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｓｈａｎｇｈａｉ ２００４３３， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｄｕ Ｙｉｑｉ， Ｅｍａｉｌ： ｄｕｙｉｑｉ＠ ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

　 　 患者女，１９ 岁，因间断解黑便 ２ 周入院，病程中无呕血、
黑蒙，无腹痛、乏力等不适。 入院前我院胃镜检查提示胃体

下前壁近胃窦一黏膜隆起，大小约 ２ ０ ｃｍ×３ ５ ｃｍ，表面黏膜

光滑，伴溃疡形成，未见活动性渗血（图 １）。 入院后我院超声

胃镜检查提示肿块起源于固有肌层，低回声，边界清楚，考虑

胃间质瘤（图 ２）。 上腹部增强 ＣＴ 提示胃体下前壁近胃窦增

厚，周围未见明显肿大淋巴结，考虑胃占位性病变，间质瘤可

能（图 ３）。 入院时考虑黏膜表面出现表浅溃疡，与患者家属

交代亦可行外科手术治疗，家属表示患者较为年轻，暂时拒绝

外科手术，要求行内镜治疗。 入院后查血红蛋白 １０９ ｇ ／ Ｌ，肝
肾功能、凝血及肿瘤标志物未见明显异常，遂排除手术禁忌并

签署知情同意书后，行内镜黏膜下剥离术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）。 术中见黏膜表面光滑，伴溃疡形

成，行黏膜下注射并予电切刀环形切开黏膜层，分离黏膜下组

织，剥离过程中黏膜下组织与固有肌层粘连明显，无法彻底剥

离，反复仔细寻找病灶，未见明确的黏膜下肿瘤（图 ４）。 考虑

手术时间较长后麻醉风险及出血、穿孔等内镜操作风险会增

加，遂停止操作，予钛夹夹闭创面，并将已剥离的黏膜送病理，
与家属交代手术过程，并建议行外科手术。

ＥＳＤ 术后患者无明显发热、腹痛、黑便等不适，复查血红

蛋白未见明显下降，但考虑 ＥＳＤ 术中未找到黏膜下病灶，为
进一步明确诊断，建议患者行外科手术。 ＥＳＤ 术后第 ２ 天患
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