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图1 病变CT图像（黑色箭头） 图2 内镜检查 2A.白光内镜病变远景；2B.病变局部窄带成像技术近景；2C.病变累及食管窄带成像技术表现
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A case of highly differentiated adenocarcinoma of gastric type with special morphology
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【摘要】 胃型极高分化型腺癌是一种罕见的胃腺癌，其

特征是肿瘤腺体拥有良好黏液结构，细胞几乎没有核的异型

性，与小凹上皮或幽门腺极为相似。 胃型极高分化型腺癌

分化程度好，由于尚无统一的病理诊断方法，术前活检病理

诊断困难。本病例不仅术前重复活检两次，仍然未能明确诊

断，而且病变呈黏膜下层肿瘤样，表面散在开口或呈蜂窝状

改变，形态极为特殊，目前极少数文献报道。
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患者男性，62岁，2018年 1月因“进食阻挡感 1个月余”

收入山东第一医科大学第一附属医院胸外科。入院后检验

及查体无明显异常，完善胸腹部 CT 平扫+增强 CT 检查显

示：食管下段、胃贲门部及胃小弯侧不均匀增厚，贲门处胃

壁较厚处 2.2 cm，明显强化，见图 1；小网膜囊区见直径约

1.0 cm淋巴结影；右肺下叶纤维灶。为明确诊断行首次胃

镜检查示，贲门、胃底可见一直径约 3.5 cm隆起性病变，表

面黏膜略粗糙发红，无溃疡及糜烂，局部散在开口结构，可

见透明黏液流出，病变累及食管下段见凹凸不平发红区，表

面呈大小不一蜂窝状开口结构；见图 2。于病变食管处取

活检 1块，胃底贲门黏膜开口处取活检 2块，病理结果示：

鳞状上皮黏膜及胃型黏膜明显水肿伴中度慢性发炎，局部

淋巴组织增生及淋巴滤泡形成；见图 3。诊断未明确，后行

环扫超声内镜示病变来源黏膜下层，呈中低回声，内部回声

均匀，血流信号丰富，部分似突破浆膜；见图 4。于胃底贲

门一开口处深挖活检 5块，活检病理示：增生鳞状上皮及部

分腺上皮，腺上皮黏液腺化生，腺体扩张，伴轻度不典型增

生；见图 5。免疫组化染色示：癌胚抗原（-）、CD10（-）、P53
部分（+）、Ki⁃67（+，约 10%）。虽然活检病理仍未明确病变

性质，但依据病变CT、胃镜及超声内镜下表现，考虑恶性可

能性大，予以手术切除治疗，术中快速病理示贲门腺癌，遂

行贲门癌根治术，术后大体图片见图 6。术后病理示：（贲

门）极高分化型胃型腺癌，体积4.0 cm×3.5 cm×2.0 cm，隆起

型，侵达浆膜，未累及近端及远端切线；见图 7。 呈“小弯

侧”淋巴结转移（3/12枚）。肺下韧带和下段食管旁各 2 枚

淋巴结，均未查见转移。免疫组织化学染色示：CerbB⁃2（-）、
β⁃Tubulin⁃Ⅲ（+）、RRM1（+）、TOPOⅡ（+）、MUC⁃5AC（+）、部

分MUC6（+）、CD10（-）、MUC2（-）；见图 8。最终诊断：贲门

腺癌 pT3N1M0Ⅱb 期。术后给予3次“奈达铂+替加氟+亚叶酸

钙”方案化疗，术后随访近2年，未发现复发或转移。

讨 论 极 高 分 化 腺 癌（extremely well ⁃ differentiated
adenocarcinoma，EWDA）是一种罕见的胃腺癌，占所有胃癌的

比例不足 0.2%。由于其分化极好，病理上常常与再生性不

典型增生和炎性改变很难鉴别。如此高的分化程度及微小

的细胞异型性使得病理诊断极为困难［1］。根据病理组织形

态及黏液表型，可将其分为肠型和胃型。1999年，Endoh等［2］

首次提出“胃的极高分化型腺癌”，用以描述伴有低异型度核

异型性并且形态与肠上皮化生相似的高分化腺癌，目前被认

为是肠型EWDA的原型。术前活检诊断的肠型EWDA越来

越多，因其特征性的肿瘤腺管结构，已形成较为完善的诊断

标准［3］。然而，胃型EWDA与肠型EWDA不同。其看似良性

的黏液细胞含有胃型黏液蛋白，与胃小凹上皮、颈黏液细胞、

幽门腺相似［2，4⁃5］。并且胃型EWDA更为少见，这对于术前活

检诊断有巨大挑战。

本例患者术后病理可见，上皮层以下广泛弥漫分布含有

大量不规则黏液腺，已经侵及深层组织；见图7A。肿瘤腺体中

的细胞与胃小凹上皮、颈黏液细胞、幽门腺细胞极为相似，细

胞异型性极小，细胞核小，无明显核分裂像，位于基底部，核
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图3 首次内镜下活检病理（苏木精⁃伊红染色，×100） 图4 病变超声内镜表现 图5 第2次内镜下活检病理（苏木精⁃伊红染色，×100）
图6 术后病理大体标本（术中快速病理后，黑色箭头示） 图7 术后病理（苏木精⁃伊红染色） 7A.低倍镜下显示（×5）；7B.局部腺管细胞

结构（×100）；7C.食管开口处（×50）

图8 免疫组织化学染色（×100） 8A.MUC⁃5AC（+）；8B.部分MUC6（+）；8C.CD10（-）；8D.MUC2（-）
D8C8A8 B8
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浆比无增大，细胞可见丰富胞浆，而腺体结构异型性高，呈明显

侵袭表现；见图7B。通过免疫组化染色提示MUC⁃5AC（+）、部

分MUC6（+）、CD10（-）、MUC2（-）；见图 8。因此，病理为胃

型极高分化型腺癌诊断明确。而回顾分析两次活检病理发

现，活检标本内均存在肿瘤腺体，然而由于活检标本易受

到多种因素影响（标本挤压、标本固定等），腺体的结构异型

性很难判断，而细胞异型性又极低，因此无法明确诊断。这种

类型肿瘤活检诊断困难情况，已在多篇文献中体现［1，4⁃7］。

有意思的是，病变呈黏膜下肿瘤样改变，并且表面可见

散在开口，开口内可见清亮黏液，这种表现极为少见。Joo和
Han［7］曾报道 1例相似病例，这种形态改变在这两个病例的

术后病理标本均得到显示。宽大增生的肿瘤腺体，边缘锐利

并且不规则，周围似有小腺体开口于大腺体之中，而中央富

集的黏液样物质则从表面开口结构分泌，开口周围覆盖正常

的上皮。与 Joo 和Han［7］报道病例不同的是，本病例形态更

为特殊，肿瘤浸及食管下段，导致食管表面呈蜂窝状改变，内

镜下未能观察到异型腺体及微血管，这种浸润方式极为罕

见，术后病理证实，大量肿瘤腺体已经浸润食管黏膜以深处，

表面却覆盖正常鳞状上皮，密集腺体于表面形成开口结构，

见图 7C。这种表现是否为此病理类型胃癌的浸润特点，有

待进一步病例收集证实。

由于本病例内镜下形态极为特殊，需要与以下胃黏膜

下疾病相鉴别。（1）胃的胃肠间质瘤：呈黏膜下肿瘤形态，

表面黏膜常光滑，触之韧，较大者表面可有破溃，形成溃疡，

超声内镜提示来源肌层，呈均匀低回声或局部含有不均质

中高回声；（2）深在性囊性胃炎：呈黏膜下病变形态，内镜

放大示腺管规则排列，表面可有开口结构，开口结构内可有

液性分泌物，触之软，超声内镜示病变来源黏膜下层，呈无

回声，其内可有絮状高回声；（3）胃脂肪瘤：病变表面光滑，

色微黄，触之软，超声内镜示病变来源黏膜下层，呈均匀高

回声。

综上所述，极高分化型胃型腺癌是一种特殊类型胃癌，

其低异型性的细胞和明显的结构异型性病理表现，对于活检

病理诊断提出巨大挑战，需要收集更多病例资料，完善病理

诊断标准，同时本病例内镜下形态和侵及食管的蜂窝状特殊

形态表现也极为罕见。
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腹腔镜辅助结肠次全切除术治疗结肠冗长症

闫峰 张翼耀 李强 邓立豪 刘俊波 段志杰

厦门大学附属中山医院胃肠外科 厦门大学医学院胃肠肿瘤研究所

361004
通信作者：闫峰，Email：yanfeng@xmzsh.com

本 文 介 绍 一 段 腹 腔 镜 辅 助 经 自 然 腔 道 取 标 本

（laparoscopic ⁃ assisted natural orifice specimen extraction，
LA⁃NOSE）结肠次全切除术治疗结肠冗长症的手术视频。患

者男性，68岁，以“反复排粪困难4年余，加重1年”为主诉入

院，钡剂灌肠提示：Ⅱ型结肠冗长症，乙状结肠、横结肠折叠

延长。具体操作如下。

1.右半结肠游离：患者仰卧位，双下肢分开呈人字位，头

低脚高 15°，向左倾斜 10°。主显示器置于患者右侧偏头侧，

术者立于患者左侧，助手立于患者右侧，扶镜手立于患者两

腿之间，沿外科干自下向上游离右半结肠系膜，解剖出回结

肠动静脉后，夹闭并离断回结肠静脉，保留回结肠动脉。沿

外科干继续向近心端游离，解剖出右结肠动脉和结肠中血管

并分别在根部夹闭离断，然后游离并解剖出Henle干，距汇入

肠系膜上静脉约 0.5 cm 处用复合血管夹夹闭并切断。沿

Toldt间隙自内向外游离右半结肠系膜，注意保护十二指肠降

部及胰头钩突部组织，游离升结肠外侧腹膜，自回盲部打开

侧腹膜向肝曲方向游离升结肠，直至离断肝结肠韧带，注意

保护后方走行的右侧输尿管及生殖血管，打开胃结肠韧带，

直至与已游离的升结肠系膜汇合，完成右半结肠的游离。

2.左半结肠游离：患者呈仰卧人字位，头低脚高 15°，向
右倾斜10°，主显示器置于患者左侧偏头侧，术者立于患者右

侧，助手立于患者两腿之间，扶镜手站在术者右侧，提起左半

结肠系膜，于肠系膜下静脉右侧切开降结肠系膜表面的腹

膜，进入左侧Toldt间隙，于根部夹闭并切断肠系膜下静脉，

再沿Toldt间隙向外侧继续游离降结肠系膜，上方至胰腺下

缘和脾下极，外侧至降结肠外侧腹膜，向下游离并切断左结

肠血管，再依次游离左半横结肠和降结肠外侧腹膜，完成左

半结肠的游离。

3.乙状结肠及直肠上段游离：患者呈截石位，主显示器置

于患者尾侧，术者立于患者右侧，助手立于患者左侧，扶镜手

立于患者头侧，依次游离乙状结肠系膜及直肠上段系膜，至

此完成回盲部、升结肠、横结肠、降结肠、乙状结肠及直肠上

端的游离。

4.经肛门取出标本并吻合肠管：首先距回盲部约5 cm裸

化升结肠肠管，距腹膜反折 3 cm处裸化直肠上段肠管，消毒

后扩肛至4指宽，自肛门插入自制套管器，用超声刀于已裸化

的肠管上缘全层切断直肠，经自制套管器将圆形吻合器抵钉

座置入盆腔内，注意保护及消毒术野，尽量减少创面污染，于

升结肠拟切除部位远端切开结肠壁，置入绑线的抵钉座于近

端肠腔内，经12 cm的戳卡孔置入圈套器套扎线，用套扎线捆

扎抵钉座头端并收紧关闭近端结肠备吻合用。经自制的套

管器将已完全游离的直肠上段、乙状结肠、降结肠、横结肠、

升结肠及大网膜一并移除。距离直肠断端约 1 cm处用腔内

切割闭合器闭合直肠，离断的直肠残端经腔内保护套包裹后

由 12 cm的戳卡孔取出。取出套管器，自肛门插入圆形吻合

器枪身，行升结肠直肠断端吻合，检查并确保吻合器切割环

状组织的完整性，放置盆腔引流管一根，蒸馏水冲洗术野。

至此，完成整个手术过程。

（收稿日期：2019⁃06⁃21）
（本文编辑：朱雯洁）
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