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深在性囊性胃炎及并发肿瘤性病变的
初步临床诊治特点

刘茉 1 程芮 1 刘思茂 1 周巧直 1 周艳华 1 宗晔 1 岳冰 2 李鹏 1 张澍田 1

1首都医科大学附属北京友谊医院消化分中心，北京 100050；2首都医科大学附属北京

友谊医院病理科，北京 100050
通信作者：李鹏，Email：lipeng@ccmu.edu.cn

【摘要】　目的　探讨深在性囊性胃炎（gastritis cystica profunda ，GCP）及合并肿瘤性病变的临床特

点、白光内镜和超声内镜下特征性表现及治疗情况。方法　回顾性收集首都医科大学附属北京友谊医

院消化分中心2015年1月—2021年2月经内镜或手术治疗后病理确诊为GCP的35例（合并肿瘤性病变

27例）患者临床资料，总结GCP的人群构成、临床表现、内镜下特征、治疗方法、病理结果等情况。结果　

纳入的 35例GCP患者，年龄（68.26±8.08）岁，男性多见（80.00%，28/35），最常见症状为上腹部疼痛，占

31.43%（11/35），无症状占25.71%（9/35），其他症状包括反酸烧心、腹胀、贫血、进食哽咽感等。GCP好发

部位为贲门（51.43%，18/35），在内镜检查时主要表现为黏膜平坦型病变（68.57%，24/35），以 0‑Ⅱa及
0‑Ⅱa+Ⅱc型病灶为主，占66.67%（16/24），其次为息肉样隆起（20.00%，7/35）。术前15例行超声内镜检

查，主要表现为均匀低回声伴或不伴囊性回声（73.33%，11/15）。纳入的GCP病例中行内镜下手术治疗

33例，外科手术治疗 2例，治疗过程均顺利完成，其中内镜治疗病灶均整块切除，平均内镜手术时间

86.13 min。1例患者行内镜黏膜下剥离术后出现迟发性出血。术后病理显示GCP并发肿瘤性病变比例

为77.14%（27/35），GCP合并早期胃癌及癌前病变比例为68.57%（24/35），其中23例为R0切除，另1例基

底切缘未净并脉管侵犯，术后 5个月原位复发，追加外科手术，内镜完整切除率达 95.83%（23/24）。结

论　GCP好发于中老年男性，好发于贲门，内镜主要表现为黏膜平坦型病变及息肉样改变，术前超声内

镜对发现GCP有较高的诊断价值，内镜下治疗GCP是安全、有效的微创治疗方式。

【关键词】　胃炎；　深在性囊性胃炎；　早期胃癌；　超声内镜；　内镜下切除

基金项目：国家重点研发计划（2016YFC1303202）；北京市医院管理局消化内科学科协同发展中

心特色项目（XXT02）

Characteristics of preliminary clinical diagnosis and treatment for gastritis cystica profunda 
accompanied with neoplastic lesions 
Liu Mo1, Cheng Rui1, Liu Simao1, Zhou Qiaozhi1, Zhou Yanhua1, Zong Ye1, Yue Bing2, Li Peng1, 
Zhang Shutian1

1 Department of Gastroenterology, Beijing Friendship Hospital, Capital Medical University, Beijing 100050, 
China; 2 Department of Pathology, Beijing Friendship Hospital, Capital Medical University, Beijing 100050, 
China
Corresponding author: Li Peng, Email: lipeng@ccmu.edu.cn

【Abstract】  Objective　 To investigate the clinical features, characteristics under white‑light 
endoscopy and endoscopic ultrasonography, and treatment strategies of gastritis cystica profunda (GCP) 
accompanied with or without neoplastic lesions. Methods　 Clinical data of 35 patients, who were 
pathologically diagnosed as having GCP after endoscopic or surgical resection in Beijing Friendship 

·论著·
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Hospital, Capital Medical University from January 2015 to February 2021, were retrospectively collected, 
including 27 patients with neoplastic lesions. The demographic information, clinical manifestations, 
endoscopic features, treatment methods, and pathological results of GCP were summarized. Results　
Thirty‑five patients with GCP were 68.26±8.08 years old, and mostly male (80.00%, 28/35). The most 
common symptom was upper abdominal pain, accounting for 31.43% (11/35), and 25.71% (9/35) had no 
symptoms. Other symptoms included acid reflux, heartburn, abdominal distension, anemia, and choking 
sensation after eating. The most common site of GCP was cardia (51.43%, 18/35), and the main endoscopic 
manifestations of GCP were flat mucosal lesions (68.57%, 24/35), mainly 0‑Ⅱa and 0‑Ⅱa+Ⅱc type lesions, 
accounting for 66.67% (16/24). The second common endoscopic manifestation was polypoid eminence 
(20.00%, 7/35). Endoscopic ultrasonography was performed in 15 patients, with main manifestations of 
uniform hypoechoic with or without cystic echo (73.33%, 11/15). Among the GCP cases, 33 patients received 
endoscopic resection, and 2 received surgical treatment. The treatment processes were all successfully 
completed, and en‑bloc resection was accomplished for all lesions receiving endoscopy, with the mean 
endoscopic operation time of 86.13 min. One patient suffered postoperative delayed bleeding after ESD 
which was stopped by endoscopic hemostasis. Final pathological results showed that the proportion of GCP 
complicated with neoplastic lesions was 77.14% (27/35), 68.57% (24/35) with early gastric cancer or 
precursor. Twenty‑three cases achieved R0 resection. One case showed positive basal resection margin and 
vascular invasion, and recurrence happened in situ at the 5th month of follow‑up, surgical resection was then 
performed. The endoscopic complete resection rate was 95.83% (23/24). Conclusion　GCP usually occurs 
in middle‑aged and elderly male, often located in cardia, manifested mainly as flat mucosal lesions and 
polypoid changes. Endoscopic ultrasonography shows a high diagnostic value for GCP, and endoscopic 
treatment is safe and effective minimally invasive treatment for GCP.

【Key words】 Gastritis; Gastritis cystica profunda; Early gastric cancer; Endoscopic 
ultrasonography; Endoscopic resection

Fund program: National Key Research and Development Program (2016YFC1303202); Special 
Program of Digestive Medical Coordinated Development Center of Beijing Hospitals Authority (XXT02)

深在性囊性胃炎（gastritis cystica profunda，GCP）
是临床上较为少见的疾病，最早在1947年由Scott和
Payne首次发现，1972年Littler详细描述病理特征，为

胃黏膜腺体间质内结缔组织增生，伴胃体腺、幽门腺

或化生性腺体不同程度囊性扩张，向黏膜深层及黏膜

下生长，最初称为“囊性息肉状胃炎”（gastritis 
cysticapolyposa）［1］，1981年Franzin又将此类病变命名

为“深在性囊性胃炎”［2］。该病以往报道常发生于胃部

术后，近年来发现相关性较小［3‑5］，可能与胃黏膜损伤、

缺血、慢性炎症、异物、幽门螺杆菌感染、EB病毒感染、

胆汁或小肠液反流等有关［5‑7］。GCP无特异临床症状，

目前尚无统一诊断标准，国内外部分病例报道发现常

与肿瘤性病变伴发，可能存在恶性变潜能［6‑10］，但仍存

在争议。本研究总结我院收治的35例GCP患者的临

床症状、内镜、病理形态特点，初步探讨其与早期胃癌

的关系及诊治策略，以期提高对该病的诊疗水平。

资料与方法

一、研究对象

选择 2015 年 1 月—2021 年 2 月在首都医科大

学附属北京友谊医院消化分中心经内镜及外科手

术治疗后病理确诊为 GCP 的患者共 35 例，回顾性

收集患者基本信息、临床症状、内镜下表现、超声内

镜结果、病理结果、治疗方式及随访等资料，所有病

例中 24例术前行放大内镜窄带光成像（magnifying 
endoscopy with narrow band imaging，ME‑NBI）检查，

15例术前行超声内镜检查。

二、方法

1.设 备 及 器 械 ：日 本 Olympus 电 子 胃 镜

（GIF‑Q260J）、放大内镜（CIF‑H260Z）、超声内镜（12~
29.9 MHz）、透明帽（D‑201‑11804、D‑201‑13404）、注

射针（NM‑200L）、IT 刀（KD‑611L、KD‑612L）、Dual
刀（KD‑650L）、圈套器（FD‑210U 10/15/25）、止血夹

（HX‑110LR，2.75 mm），德国 ERBE 高频电刀系统

（ICC 200D）。

2.内镜检查方法

所有患者行常规胃镜检查：白光观察，记录病

灶部位、大体形态分型，病灶大小以术后病理测量

结果为准。大体形态根据巴黎分型［11］判断。

部分患者行放大内镜精查：术前 20 min口服西

甲硅油30 mL+碳酸氢钠1 g+链蛋白酶颗粒20 000单
位，术前10 min含服利多卡因胶浆10 mL，操作时放

大内镜头端均装有硅胶黑帽以便内镜在黏膜表面固
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定观察，记录病灶边界、微腺管结构形态、微血管结

构形态等情况，诊断采用VS分类系统［12］，将微腺管

结构及微血管结构分类为规则、不规则及消失。微

腺管结构缺失定义为微表面结构不可辨认甚至缺

失，无血管区定义为放大内镜下观察不到血管结构。

部分患者行超声内镜检查：检查前常规利多卡

因咽部麻醉以及祛泡等处理（方法同放大内镜检

查），将超声探头贴近病灶进行扫查，记录病灶最大

截面大小、回声特点、所在胃壁层次等。

3.治疗方法

内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic submucosal 
dissection，ESD）步骤：（1）使用氩离子凝固术（Argon 
plasma coagulation，APC）、Dual刀顶端在病灶边界外

5 mm左右进行标记；（2）使用内镜注射针进行黏膜

下层注射，注射溶液含亚甲蓝盐水混合液（8 mL）、玻
璃酸钠注射液（2 mL）；（3）沿病灶标记点外进行黏膜

预切开；（4）直视下使用 IT刀或Dual刀于病变下方

对黏膜下层进行剥离；（5）病变切除后，根据创面情

况使用APC、热活检钳凝固处理创面血管。

内 镜 黏 膜 切 除 术（endoscopic mucosal 
resection，EMR）步骤：（1）黏膜下注射评估抬举征

同 ESD；（2）使用高频电圈套器收紧部分病变并切

除病灶；（3）创面处理同ESD。

外科手术：全麻插管下进行，根据病灶部位选择

手术入路和手术方式，包括腹腔镜手术和开腹手术。

4.术后治疗：术后予以质子泵抑制剂泮托拉唑

（40 mg）或艾司奥美拉唑（40 mg），1天 1次，静脉用

药，3~7 d，恢复饮食后更换为口服用药8周。

5. 内镜切除术后标本处理及病理诊断：术后标

本固定，由我院病理科医师独立进行诊断，并进行

2 次阅片，首先确定切缘，沿病灶边缘至标本外侧

缘最短距离的连线开始切片，连续切片间隔 20~
30 mm，观察大体形态、大小、病理组织学分型、分

化程度、脉管浸润、肿瘤浸润深度、水平基底切缘情

况，以确定内镜下切除是否达到完全切除或者是否

需要补充治疗。合并肿瘤性病变的内镜下术后标

本应用以下标准评估［11］：（1）整块切除：一次性完整

大块切除；（2）完整切除：整块切除病变，确保基底

切缘及侧切缘阴性，又称为 R0切除；（3）治愈性切

除：完整切除病灶，且肿瘤浸润深度不超过黏膜下

层浅层（距黏膜肌层 500 μm 以内），无分化不良成

分及无淋巴、血管浸润。

黏膜肌层及黏膜下层见囊性扩张腺管结构则诊

断为GCP。GCP合并胃黏膜低级别异型增生、高级

别异型增生、癌变，则考虑为GCP合并肿瘤性病变，

如合并腺癌，进一步将其分为分化型（中分化型腺癌、

高分化型腺癌、乳头状腺癌），未分化型（低分化腺癌、

印戒细胞癌、黏液腺癌），其他（神经内分泌肿瘤）。

结 果

一、基本情况

35例GCP患者中男 28例、女 7例，年龄（68.26±
8.08）岁（54~83岁），既往 2例因早期胃癌行ESD治

疗，1例因胃溃疡行内镜下病灶切除治疗，2例因十

二指肠球部溃疡穿孔行远端胃大部切除术。5 例

幽门螺杆菌阳性。临床症状表现为上腹部疼痛

11例，反酸烧心 8例，腹胀 5例，贫血 1例，进食哽咽

感1例，无症状9例，详见表1。

二、内镜特征

1.普通白光内镜下表现：病灶发生部位为贲门

18 例、胃体 7 例、胃底 5 例、胃窦 2 例、胃角 1 例、术

后吻合口部位 2例。镜下表现为平坦型病变（0‑Ⅱ
型）24例（白光内镜下可再分为 0‑Ⅱa型、0‑Ⅱa+Ⅱc
型各 8例，0‑Ⅱc型 5例，0‑Ⅱc+Ⅱa型 3例），息肉样

隆起型病变（0‑Ⅰ型）7 例（白光内镜下可再分为

0‑Ⅰp型 6例，0‑Ⅰs型 1例），胃黏膜下隆起 2例，堤

坝样溃疡2例。

2.放大内镜下表现：24例病变术前行放大内镜

检查，其中术前活检病理提示高级别异型增生22例，

另2例活检病理为慢性活动性炎症。放大内镜观察

到24例病变均存在边界线，微表面结构规则2例，不

表1 35例深在性囊性胃炎患者的一般临床资料

观察项目

年龄（岁，x̄ ± s）
性别［例（%）］

男

女

临床症状［例（%）］

上腹痛

无症状

反酸烧心

腹胀

贫血

进食哽咽感

病灶部位［例（%）］

贲门

胃体

胃底

胃窦

术后吻合口

胃角

结果

68.26±8.08
28（80.00）

7（20.00）
11（31.43）

9（25.71）
8（22.86）
5（14.29）
1（2.86）
1（2.86）

18（51.43）
7（20.00）
5（14.29）
2（5.71）
2（5.71）
1（2.86）
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规则 22例，其中伴局部消失 10例；微表面血管规则

3例，不规则21例，其中伴局部扩张增粗血管1例。

3.超声内镜下表现：15例行超声内镜检查，其

中 4例为均匀低回声改变，7例为均匀低回声改变

伴不同直径单发或多发囊性回声内部分隔改变，

2例为不均匀回声改变，1例为无回声改变，1例无

阳性发现；15 例均无周边淋巴结异常发现。根据

术前超声内镜表现，仅 5 例患者术前诊断为 GCP。

患者内镜下表现见图1及表2。
三、治疗与转归

治疗方法中行内镜下手术治疗 33 例，外科手

术治疗 2 例，治疗过程均顺利完成，内镜手术平均

手 术 时 间 86.13 min，外 科 手 术 平 均 手 术 时 间

230 min。内镜治疗的 33 例患者中，行 ESD 28 例，

EMR 5例，病灶均整块切除，典型病例 ESD 操作见

图 2 所示。1 例患者 ESD 术后第 8、16 天出现迟发

图 1　贲门部位深在性囊性胃炎合并早期胃癌内镜下表现　1A：白光内镜下表现为黏膜病变呈Ⅱa+Ⅱc型；1B、1C：放大内镜可见不规则微

表面结构及微血管；1D：超声内镜下均匀低回声伴囊性回声　　图2　贲门部位深在性囊性胃炎合并早期胃癌患者行内镜黏膜下剥离术治

疗　2A：病灶边缘标记；2B：黏膜下注射及环形切开；2C：剥离黏膜下层：2D：处理黏膜下层血管；2E：术后创面；2F：术后标本　　图3　深在

性囊性胃炎合并早期胃癌病理　3A：切除病变的大体标本；3B：切除病变标本HE染色病理复原图；3C：黏膜肌层及黏膜下层见囊性扩张腺

管结构，诊断为深在性囊性胃炎 HE ×50；3D：深在性囊性胃炎合并中分化管状腺癌，可见癌瘤累及深部深在性囊性胃炎 HE ×50
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性出血，遂再次行内镜下止血，包括凝血钳电凝、组

织夹夹闭血管断端治疗，持续予以抑酸药物等治

疗，后逐渐恢复饮食后顺利出院。所有患者经电话

及内镜随访 24 个月，1 例内镜术后 5 个月复发，行

胃大部切除术及周围淋巴结清扫术。患者治疗情

况见表2。
四、病理结果分析

35例GCP患者中，合并肿瘤性病变 27例，其中

1 例合并低级别异型增生，4 例合并高级别异型增

生，11 例合并分化型黏膜内癌，7 例合并分化型黏

膜下层浅层浸润癌，2 例合并分化型进展期腺癌，

1 例合并神经内分泌肿瘤，1 例合并印戒细胞癌侵

及黏膜肌层，典型GCP合并早期胃癌病理结果可见

图 3。病理学形态除 GCP 表现外，伴肠上皮化生

26 例，伴慢性萎缩性胃炎 25 例。GCP 合并肿瘤性

病变患者，内镜下治疗术后病理显示，GCP 合并早

期胃癌及癌前病变比例 68.57%（24/35），23 例为

R0 切除，1 例基底切缘未净，合并脉管侵犯，术后

5个月于原位复发，后追加外科手术治疗。

讨 论

GCP是指胃腺体向黏膜肌层以下生长，并可见

腺体呈囊性扩张的良性疾病。目前病因尚不明确，

可能与缺血、慢性炎症、异物、幽门螺杆菌感染、EB
病毒感染等因素引起的胃黏膜损伤相关，其中慢性

炎症可发生于胃部术后，特别是吻合口部位［5‑7］。

本研究中，5 例患者既往曾有内镜及外科手术史，

其中 2 例 GCP 发生于术后吻合口部位。本研究中

GCP以贲门位置发生最为多见，占 51.43%（18/35）。

5例患者存在幽门螺杆菌感染，25例患者有慢性萎

缩性胃炎。另外，本研究中 GCP 患者男女比例

4∶1，年龄 54~83岁，平均 68.26岁，与既往报道的发

病人群构成及年龄相近［1‑2，4‑5］。

GCP缺乏典型的临床症状，多在内镜检查及术

后被发现［13］，本研究中最常见症状为上腹部疼痛，

占 31.43%（11/35），其次为反酸烧心、腹胀、贫血、进

食哽咽感等，无症状者占 25.71%（9/35）。GCP在白

光内镜下可观察到大体形态多为黏膜平坦型病变，

占 68.57%（24/35），其中以 0‑Ⅱa 及 0‑Ⅱa+Ⅱc 型病

灶为主，占 66.67%（16/24）。当 GCP 合并早期胃癌

及癌前病变时，可在放大内镜下观察到病变区与周

围正常黏膜存在分界线，并可观察到不规则的微表

面结构及微血管。GCP 在内镜下也可表现为隆起

型病变、黏膜下隆起等，需要与胃癌、间质瘤、淋巴

瘤、增生性息肉等鉴别，本研究中 9 例内镜下为息

肉样隆起及胃黏膜下隆起表现，2例合并进展期胃

癌，表现为堤坝样溃疡病变。

由于内镜下活检取材表浅，GCP很难在常规胃

镜下活检明确，本研究中均为术后病理明确。既往

研究发现超声内镜对GCP术前诊断有帮助，可提高

术前诊断率，超声内镜下可表现为无回声、伴小囊

的低回声和伴黏膜增厚的不均匀回声［13‑14］。本研

究中，超声内镜下，GCP主要表现为 3种回声模式，

包括均匀低回声（73.33%，11/15），其中部分病例可

同时观察到不同直径单发或多发囊性回声内部分

隔改变（46.67%，7/15），另外观察到为不均匀回声

改变（13.33%，2/15）及无回声改变（6.67%，1/15）。

超声内镜可观察到病灶深部表现，在术前辅助诊断

GCP中有一定价值，但明确诊断需要结合病理。本

研究观察的病例中仅有部分观察到囊性回声改变，

可能与对此病认识不够、经验缺乏有关，但因回顾

性研究，缺失超声内镜动态影像资料，是否与超声

内镜探头的不同频率有关需要进一步对比研究。

对于单纯性 GCP 病灶，目前缺乏长期随访数

表2 35例深在性囊性胃炎患者的内镜下表现及治疗情况

观察指标

白光内镜表现［例（%）］

平坦型病变

息肉样隆起

黏膜下隆起

堤坝样溃疡

放大内镜下表现［例（%）］a

边界线阳性

不规则微表面结构

不规则微表面血管

超声内镜下表现［例（%）］b

均匀低回声

均匀低回声伴囊性回声

不均匀回声

无回声

无阳性发现

治疗方式［例（%）］

内镜下切除

外科手术

治疗时间（min，范围）

内镜下切除

外科手术

合并肿瘤性病变［例（%）］

合并早期胃癌及癌前病变［例（%）］

内镜下整块切除

内镜下R0切除

内镜下切除术后并发症［例（%）］

出血

穿孔

复发

结果

24（68.57）
7（20.00）
2（5.71）
2（5.71）

24（100.00）
22（91.67）
21（87.50）

4（26.67）
7（46.67）
2（13.33）
1（6.67）
1（6.67）

33（94.29）
2（5.71）
4~215    

190~270        
27（77.14）
24（68.57）
24（100.00）
23（95.83）

1（2.86）
0（0.00）
1（2.86）

注：a24例病变术前行放大内镜检查；b15例病变术前行超声内

镜检查；R0切除指完整切除
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据，有学者认为其可能为一种癌前疾病，与胃癌发

生关系密切，发现后需考虑手术切除治疗［6‑10］，但目

前暂无明确共识及指南。本研究纳入 GCP均为术

后病理证实，初步数据显示难以在内镜下直接确诊

GCP。GCP合并肿瘤性病变需积极治疗，可选择内

镜下手术及外科手术治疗，对于内镜下评估及术前

病理考虑为合并早期胃癌或癌前病变，可首选内镜

下切除治疗，方式包括 ESD、EMR，具备创伤小、并

发症少、术后恢复较快、未破坏胃部整体解剖结构

等优势［13‑17］，既往报道发现ESD治疗GCP的完整切

除率可达 92%［13］，术后随访无严重并发症发生，随

访未见复发，预后良好。由于患者个人因素无法进

行内镜手术者，需要进行密切随访。

本研究纳入的 35例病例采取的治疗方式包括

内镜下切除术及外科手术，在GCP合并肿瘤性病变

的 27 例病例中，合并早期胃癌及癌前病变者共

24 例，R0 切除 23 例，1 例显示基底切缘未净，合并

脉管侵犯，术后 5 个月原位复发，追加外科手术治

疗，完整切除率达 95.83%（23/24）。所有病例未发

生穿孔、死亡等严重并发症，1 例患者 ESD 术后第

8、16 天出现迟发性出血，遂再次予内镜下止血

治疗。

总之，GCP 在临床中较为少见，因缺乏典型临

床症状、内镜下表现，术前诊断较困难，常常在内镜

及外科术后经病理明确。内镜下形态表现以 0‑Ⅱ
型为主，对于发生于贲门部位的浅表隆起型病灶，

需考虑本病存在。超声内镜对于病变辅助诊断有

一定帮助，对于观察到黏膜下层均匀低回声伴有囊

状结构改变时需高度怀疑 GCP 可能。GCP合并早

期胃癌及癌前病变可应用放大内镜观察病变表面

微结构及微血管，判断病变范围，进一步可行内镜

下切除治疗，具有安全、有效、创伤小等特点。本研

究样本量较小、为单中心回顾性研究，需在未来进

行更大规模的研究，积累更多 GCP诊治经验，特别

是术前诊断、内镜手术方式、术后病理评估。
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