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深在性囊性胃炎的临床特点及合并胃癌的
危险因素分析

王珏 1,2 林佳佳 1,2 龚辰 3 姜琦 2 周平红 1 胡健卫 1

1复旦大学附属中山医院内镜中心，上海 200032；2上海市老年医学中心内镜中心，上海 
201104；3苏州大学附属太仓医院（太仓市第一人民医院）消化内科，太仓 215400
通信作者：胡健卫，Email：hu.jianwei@zs⁃hospital.sh.cn

【摘要】　目的　探讨深在性囊性胃炎（gastritis cystica profunda，GCP）的临床特点及合并胃癌的

危险因素。方法　回顾性分析 2015年 1月至 2022年 3月期间 149例在复旦大学附属中山医院病理确

诊为GCP的患者资料，其中 106例为内镜下切除后病理确诊GCP，另 43例为外科术后病理诊断GCP。
149例GCP患者中，单纯GCP组 56例，GCP合并胃癌组 93例。对患者基本信息、临床资料、病变形态

和病理结果进行分析。结果　单纯GCP组 56例患者中，男性占 62.5%（35/56），平均年龄 58.8岁，胃上

段（贲门胃底部）占 51.8%（29/56），形态以息肉样隆起型（41.1%，23/56）和黏膜下隆起型（35.7%，20/
56）多见，临床症状不典型。GCP合并胃癌组 93例患者中，男性占 90.3%（84/93），平均年龄 66.9岁，胃

上段占 75.3%（70/93），组织学类型以分化型癌为主（91.4%，85/93）。GCP合并早期胃癌者 76例，形态

以黏膜病变型为主（73.7%，56/76），临床症状不典型；GCP合并进展期胃癌者 17例，形态以隆起溃疡

型为主（88.2%，15/17），多因腹痛及黑便就诊（100.0%，17/17）。二分类 logistic回归分析显示，男性（P=
0.004，OR=4.411，95%CI：1.621~12.002）、年龄（P=0.001，OR=1.085，95%CI：1.036~1.136）、形态为黏膜

病变型（P<0.001，OR=5.080，95%CI：2.162~11.939）为GCP合并胃癌的危险因素，而是否发生在胃上段

与合并胃癌无关（P=0.430，OR=0.707，95%CI：0.299~1.672）。106例内镜下切除患者中，GCP合并早期

胃癌者 57例，内镜下病灶中位长径 2.50 cm；单纯GCP者 49例，病灶中位长径 1.20 cm，差异有统计性

意义（Z=-5.503，P<0.001）。内镜下治疗患者中，胃上段GCP合并早期胃癌均为贲门部癌，多为表浅隆

起伴凹陷型（0⁃Ⅱa+Ⅱc）（44.7%，21/47）。GCP合并胃癌患者内镜切除后评级为治愈性切除（eCuraA）
占 75.4%（43/57），内镜切除后追加外科手术者均无淋巴结转移。149例GCP患者中有胃部手术史者

8例，有食管癌病史者 7例，胃部多发肿瘤性病变者 10例。结论　GCP好发于胃上段，与是否合并胃

癌无关，但合并胃癌时多见于老年男性，早期形态多为黏膜病变型，组织学类型多为分化型癌。GCP
可伴发食管或者胃的其他部位癌变，考虑GCP更倾向为一种伴癌病变。GCP合并胃癌的内镜下治愈

性切除占比高，淋巴转移率低，故内镜下治疗是一种安全有效的途径。

【关键词】　胃炎；　贲门；　深在性囊性胃炎；　胃癌；　内镜治疗；　治愈性切除
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Clinical features of gastritis cystica profunda and risk factors of its coexistence with gastric cancer 
Wang Jue1,2, Lin Jiajia1,2, Gong Chen3, Jiang Qi2, Zhou Pinghong1, Hu Jianwei1

1 Endoscopy Center, Zhongshan Hospital, Fudan University, Shanghai 200032, China; 2 Endoscopy Center, 
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Corresponding author: Hu Jianwei, Email: hu.jianwei@zs⁃hospital.sh.cn
【Abstract】  Objective　To analyze the clinical features of gastritis cystica profunda (GCP) and 

investigate the risk factors associated with its coexistence with gastric cancer. Methods　 Data of 149 
patients with pathologically confirmed GCP at Zhongshan Hospital of Fudan University between January 
2015 and March 2022 were retrospectively analyzed for basic information, clinical data, lesion 
manifestations and pathological results, of which 106 were pathologically confirmed GCP after endoscopic 
resection and 43 others were pathologically confirmed GCP after surgical procedures. Among 149 patients, 
56 were in the simple GCP group, and 93 in the GCP combined with gastric cancer group. Results　In the 
simple GCP group of 56 patients, 62.5% (35/56) were male and the mean age was 58.8 years. The 
predominant site of involvement was in the upper gastric segment (cardia and fundus) (51.8%,29/56), with 
manifestations primarily of the polypoid bulge type (41.1%, 23/56) and submucosal bulge type (35.7%,
20/56). Clinical symptoms were mostly atypical. In the group where GCP was combined with gastric cancer 
(93 cases), males accounted for 90.3% (84/93), the median age was 66.9 years, the upper gastric segment 
was predominantly affected (75.3%, 70/93), with differentiated cancer being the most common histological 
type (91.4%, 85/93). For 76 cases of early gastric cancer combined with GCP, mucosal lesions were the main 
presentation (73.7%, 56/76) with atypical clinical symptoms. Furthermore, in 17 cases of progressive gastric 
cancer combined with GCP, the manifestations were mainly bulging ulcers (88.2%, 15/17), and most of them 
were referred to the doctor because of abdominal pain and black stools (100.0%, 17/17). Binary logistic 
regression analysis showed that being male (P=0.004, OR=4.411, 95%CI: 1.621-12.002), age (P=0.001, OR=
1.085, 95%CI: 1.036-1.136) and endoscopic manifestations of mucosal lesions (P<0.001, OR=5.080, 95%CI: 
2.162-11.939) were risk factors for GCP combined with gastric cancer, but involvement of the upper gastric 
segment was not related to combination with gastric cancer (P=0.430, OR=0.707, 95%CI: 0.299-1.672). 
Among 106 patients with endoscopic resection, 57 cases of early gastric cancer combined with GCP had a 
median lesion length of 2.50 cm; 49 cases of GCP alone had a median lesion length of 1.20 cm, with 
significant difference (Z=-5.503, P<0.001). All upper gastric GCP combined with early gastric cancer in 
endoscopically treated patients were cancers of the cardia, most of which were superficial elevation with the 
concave type (0-Ⅱa+Ⅱc) (44.7%, 21/47). 75.4% (43/57) patients with gastric cancer combined with GCP 
were graded as curative resection (eCuraA) after endoscopic surgery , and none of those who had additional 
surgery after endoscopic surgery had lymph node metastasis. There were 8 cases with history of gastric 
surgery, 7 of esophageal cancer, and 10 of multiple neoplastic gastric lesions in the 149 patients with GCP. 
Conclusion　 GCP often occurs in the upper gastric region and is not inherently associated with the 
presence of gastric cancer. However, when coexisting with gastric cancer, it tends to affect elderly men, 
present with mucosal lesions of a differentiated histological type, and may be accompanied by esophageal or 
other gastric cancers. Notably, GCP is frequently identified as para-cancerous lesion, and endoscopic 
treatment emerges as a safe and effective approach, characterized by a high rate of curative endoscopic 
resections and a low incidence of lymphatic metastases.

【Key words】 Gastritis; Cardia; Gastritis cystica profunda; Gastric cancer; Endoscopic 
treatment; Curative resection

Fund program: Biomedical Support Project of Shanghai Science and Technology Commission 
(21S31904000); Natural Science Foundation of Xizang Autonomous Region Group⁃type Aid to Xizang 
Medical Project [XZ2024ZR⁃ZY049(Z)]

深 在 性 囊 性 胃 炎（gastritis cystica profunda，
GCP）1972年由 Littler第 1次提出［1］，现定义为由于

多种原因导致胃黏膜肌层完整性受损，胃腺体上皮

穿过黏膜肌层向黏膜下层移行并形成囊性扩张的

胃部疾病［2］。部分文献对 GCP 这一术语的理解存

在混淆，GCP 其实是病理术语，其临床表现包括异

位胃黏膜下腺体、弥漫性异位胃囊性畸形等。GCP
首先在胃外科术后患者中被发现报道，这可能是因

为这类患者易发生胃黏膜脱垂，或由于胆汁等肠内

容物反流刺激导致［3⁃5］。而后，GCP 在未经历胃外

科手术的胃内同样被发现，GCP和胃腺癌同样发生

在反复胃黏膜损伤和再生背景下，提示GCP可能与

癌变有一定关系［4，6］。目前对于GCP和癌变之间的

关系，大部分学者认为GCP是一种良性病变。也有

文章报道了 GCP 合并胃癌病例，推断 GCP 有恶性

变潜能，认为 GCP 是一种癌前病变［3，7⁃8］。2021 年

Itami等［9］研究了 1 432份外科手术或内镜下切除的

胃癌病理标本，结果并未发现来源于深在性异位腺

体的癌变，认为GCP是一种伴癌病变。

GCP的诊断较为困难，缺乏特异性的临床表现

和实验室指标，白光内镜下无法明确诊断，同时需

要与黏膜下癌、间质瘤、淋巴瘤、脂肪瘤及Menetrier

—— 810

www.zhxhnjzz.com



中华消化内镜杂志 2024 年10 月第 41 卷第 10 期　Chin J Dig Endosc, October 2024, Vol. 41, No. 10

病等进行鉴别诊断［10⁃11］，目前仍以病理为金标准，

多数需经内镜下切除或外科手术获得完整病理标

本后确诊。术前也可经超声内镜辅助诊断，GCP最

常见的超声内镜特征是黏膜下层中可见多个低回

声或无回声囊肿样改变。出现具有囊性成分的不

均匀增强的息肉样病变应高度怀疑 GCP［12］。近年

来随着对 GCP 认识的深入，病理诊断为 GCP 的患

者数量增加，但GCP与胃癌的发生发展关系尚不清

楚。本研究收集我院近 7 年病理诊断为 GCP 的患

者资料，探讨 GCP 的临床特点及合并胃癌的危险

因素。

资料与方法

一、研究对象

本研究根据《赫尔辛基宣言》的指导方针进行，

并获得复旦大学附属中山医院医学伦理委员会的

批准（伦理号：B2023-095）。回顾性分析 2015 年

1月至 2022年 3月期间总计 149例在复旦大学附属

中山医院病理确诊为 GCP 的患者临床资料，其中

106例为内镜下切除后病理确诊，另 43例为外科术

后病理诊断。单纯诊断为 GCP 者 56 例，GCP 合并

胃癌者93例（早期胃癌76例，进展期胃癌17例）。

二、临床资料

结合患者既往病史及电话随访追溯记录，收集

分析患者基本信息、临床症状、治疗方式、内镜下表

现、病理结果、术后随访等临床资料。在形态学上，

将病变分为黏膜病变型、息肉样隆起型、黏膜下隆

起型、皱襞粗大型、隆起溃疡型。黏膜病变型再以

巴黎分型分为浅表隆起型（0⁃Ⅱa）、浅表平坦型

（0⁃Ⅱb）、浅表凹陷型（0⁃Ⅱc）、浅表隆起伴凹陷型

（0⁃Ⅱa+Ⅱc型）。将外科术后病理大体描述中的平

坦型病变归为黏膜病变型。根据 GCP的发生部位

不同，将病变分为胃上段（贲门胃底）、胃中段（胃体

胃角）、胃下段（胃窦吻合口）。应用 eCura评分对内

镜下切除术后患者的病理组织学类型、病灶大小、

浸润深度、水平切缘、垂直切缘、淋巴管浸润、静脉

浸润等方面评估，进行预后分析。

三、随访与预后

术后定期随访，随访以复旦大学附属中山医院

内镜随访报告为准，如患者术后未在复旦大学附属

中山医院复查，则电话随访并安排复旦大学附属中

山医院胃镜复查。随访截止时间：2022 年 6 月

30日。

四、统计学分析

采用 SPSS 26.0和 Graphpad Prism 9软件，满足

正态分布的计量资料用 x̄±s表示，采用两独立样本 t
检验进行分析；不满足正态分布的计量资料用 M
（Q1，Q3）表示，采用Mann⁃Whitney U检验进行分析；

计数资料用例数及百分比表示，采用卡方检验进行

分析。采用二分类 logistic回归法分析影响 GCP合

并胃癌的危险因素，计算 OR 值及 95% 可信区间

（95%CI）。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、GCP患者的临床资料（表1）
1. 年龄：单纯 GCP 组平均年龄 58.8 岁，GCP 合

并胃癌组平均年龄 67.0岁，GCP合并胃癌组患者的

年龄较单纯 GCP 组偏大，差异有统计学意义（P<
0.001）。

2. 症状：患者发病前的常见临床症状包括反

酸、腹痛、腹胀、进食哽咽、腹泻、口腔异味、体重下

降等。单纯GCP组和GCP合并胃癌组中有临床症

状者占比比较，差异无统计学意义（P=0.592）。进

一步分析后发现 GCP 合并进展期胃癌的 17 例患

者，均因腹痛或者黑便行检查发现病变。

3.好发部位：56例单纯 GCP组患者中，胃上段

29 例（51.8%）、胃中段 14 例（25.0%）、胃下段 13 例

（23.2%）；93 例 GCP 合并胃癌组患者中，胃上段

70 例（75.3%）、胃中段 12 例（12.9%）、胃下段 11 例

（11.8%）。

4.病灶长径：因外科手术患者病灶长径回顾评

估困难，仅针对内镜下切除术后经病理证实为单纯

GCP的 49例患者和GCP合并胃癌的 57例患者病灶

长径进行比较，单纯GCP组病灶长径为 1.20（0.80，
2.00）cm，GCP 合并胃癌组病灶长径 2.50（1.65，
3.00）cm，差异有统计学意义（Z=-5.503，P<0.001）。

5.病史及合并症：149例 GCP患者中有胃部手

术史者 8例；有食管癌病史者 7例，病理结果均为食

管鳞癌。胃部多发肿瘤性病变者 10例。外科术后

病理诊断为 GCP 的 43 例患者中，有 7 例为单纯

GCP，其中有 1例为弥漫性GCP，外科术前已行 2次

ESD；1例因考虑胃底间质瘤，术后发现GCP；3例因

食管癌术后近端胃发现合并 GCP。19例为 GCP合

并早期胃癌患者。

6. 危险因素分析：二分类 logistic 回归分析显

示，男性、年龄、形态为黏膜病变型为GCP合并胃癌
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的独立危险因素，而是否发生在胃上段不是GCP合

并胃癌的独立危险因素（表2）。

二、GCP的内镜下表现

在可追溯内镜图像的经内镜手术切除的

106 例病例中，49 例为单纯 GCP 患者，其中黏膜病

变型 10 例（20.4%）、息肉样隆起型 22 例（44.9%）、

黏膜下隆起型 17 例（34.7%）。57 例为 GCP 合并早

期胃癌患者，其中黏膜病变型 49 例（85.9%）、息肉

样隆起型 5 例（8.8%）、黏膜下隆起型 3 例（5.3%）。

单纯 GCP的内镜下表现多为黏膜下隆起型和息肉

样隆起型，而GCP合并早期胃癌的内镜下表现多为

黏膜病变型。

以最高发的胃上段组（胃底贲门部）为例，如表

3所示，单纯GCP组内镜下表现以息肉样隆起型为

主（52.0%），其次为黏膜下隆起型（24.0%）；GCP 合

并早期胃癌组内镜下表现以黏膜病变型为主，其中

最多为 0 ⁃ Ⅱ a+ Ⅱ c 型（44.7%），其次为 0 ⁃ Ⅱ c 型

（27.6%）。合并 GCP的贲门癌中，最终病理显示病

变浸润局限在黏膜层的占 83.0%，深度达 SM1的为

10.6%，深度达 SM2 的为 6.4%。提示我们，原发

GCP往往会形成息肉或隆起的表面，但合并胃癌时

却相对比较平坦，提示GCP合并胃癌可能改变GCP
的内镜下大体形态。

三、GCP合并胃癌的组织学类型特点及内镜下

切除后预后分析

如表 4 所示，93 例 GCP 合并胃癌患者中，组织

学类型为分化型胃癌占多数（91.4%，85/93），单纯

未分化癌 3 例，混合型病变 2 例，神经内分泌癌

1例，混合型神经内分泌癌 2例。57例内镜下切除

后确诊为 GCP 合并早期胃癌患者的 eCura 评级结

果显示，eCura A 级 43 例（75.4%），其中 9 例黏液表

型显示含有胃型成分腺癌，34 例为单纯肠型；

eCura B 级 5 例（8.8%），其中黏液表型均为单纯肠

表1 单纯GCP组与GCP合并胃癌组临床资料比较

观察指标

例数

性别（男/女）

年龄（岁，x̄±s）

症状（有/无）

病灶部位（例）

　胃上段

　　贲门

　　胃底

　胃中段

　　胃体

　　胃角

　胃下段

　　胃窦

　　吻合口或残胃

形态学分型（例）

　黏膜病变型

　息肉样隆起型

　黏膜下隆起型

　皱襞粗大型

　隆起溃疡型

追加外科手术（例）

胃手术史（例）

合并食管癌（例）

单纯GCP组

56
35/21

58.8±11.1
30/26

29
23

6
14
14

0
13
13

0

11
23
20

0
2
1
1
4

GCP合并胃癌组

早期胃癌

76
68/8

67.4±8.3
37/39

61
61

0
8
6
2
7
6
1

56
5
4
0

11
4
3
3

进展期胃癌

17
16/1

65.2±6.6
17/0

9
9
0
4
2
2
4
2
2

1
0
0
1

15
0
4
0

合计

93
84/9

66.9±8.0
54/39

70
70

0
12

8
4

11
8
3

57
5
4
1

26
4
7
3

统计量 a

χ2=16.826
t=1.914

χ2=0.287
χ2=8.646

χ2=70.100

-
-
-

P值 a

<0.001
<0.001

0.592
0.013

<0.001

-
-
-

注：GCP指深在性囊性胃炎；a为单纯GCP组与GCP合并胃癌组整体比较结果；“-”表示因样本量小，未行统计学分析

表2 深在性囊性胃炎合并胃癌危险因素的 logistic回归分析

因素

性别（男/女）

年龄

形态学分型（黏膜病变型/
非黏膜病变型）

部位（非胃上段/胃上段）

OR值（95%CI）

4.411（1.621~12.002）
1.085（1.036~1.136）
5.080（2.162~11.939）
0.707（0.299~1.672）

P值

0.004
0.001

<0.001
0.430
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型腺癌；eCura C级 9例（15.8%），其中 1例黏液表型

显示含有胃型成分腺癌，8 例为单纯肠型腺

癌（表5）。

eCura A 级中有 1例神经内分泌癌合并高分化

管状腺癌，管状腺癌成分为主，病灶侵及黏膜肌层，

未追加外科手术。eCura C级的 9例均为 eCura C2，
评分显示，有 6例仅因 SM2被评 1分，属于低危，其

中 2 例追加了外科手术，术后病理无残留，无淋巴

结转移；有 3 例因 SM2、病灶长径>3 cm、血管侵犯

被评 2分，属于中危，有 2例追加了外科手术，术后

无病理残留，无淋巴结转移。提示内镜下切除GCP
合并早期胃癌后可以套用 eCura评价系统对预后进

行预测，并未发现因合并GCP而对早期胃癌的评价

产生偏差。

讨 论

胃癌是全世界常见的癌症之一，由于早期缺乏

特异性表现，大部分被确诊时已处于晚期，因此死

亡率仍然较高。胃癌主要的危险因素包括高龄、男

性、吸烟、辐射、幽门螺杆菌感染和阳性家族史。

Choi等［13］发现 GCP 合并胃癌组相较于单纯胃癌组

的高危因素是：高龄、男性、近端胃部、分化的组织

类型、肠型胃癌。本中心通过对单纯GCP组及GCP
合并胃癌组进行临床资料分析，同样发现GCP好发

于胃上段（胃底贲门部），当表现为息肉或隆起型

时，其合并胃癌概率低，当表现为表浅黏膜病变形

态时，应警惕伴有较高的合并胃癌概率。另外，老

年、男性、病灶长径>2.5 cm也是GCP合并胃癌的高

危因素，临床上均需加强监测。对于合并有GCP的

胃癌患者，相对于单纯胃癌患者拥有较早的肿瘤分

期、较小的侵袭性和低淋巴结转移，出现多发胃癌

的概率也较高［13］。本中心也同样发现合并有 GCP
的胃癌患者易同时或者相继出现胃部其他部位癌

变，提示 GCP和胃癌有相同的背景因素，但不明确

GCP是一种癌前病变，我们更倾向于GCP是一种伴

癌病变。

本中心患者中，外科术后诊断为单纯GCP的病

例有 7例，其中有 1例为弥漫性GCP，外科术前已行

2 次 ESD，1 例因考虑胃底间质瘤，术后发现 GCP，
3例因食管癌术后近端胃发现GCP，提示GCP内镜

下难以明确诊断，直接外科手术有可能存在过度治

疗，可先尝试内镜下治疗。GCP 更易发生于食管、

胃术后患者中，提示创伤可能是发病因素之一。此

外，单纯 GCP发生本身无特异性症状，常见主诉有

腹痛、腹胀、反酸，症状大多与其胃部本身疾病的症

状有关，例如胃癌晚期、慢性胃炎等。若不加强内

镜监测容易漏诊，错过最佳治疗时间，因此更需要

倡导内镜定期检查的重要性，早诊早治有利于患者

预后。GCP无论是否合并早期胃癌，ESD治疗都是

一种安全、有效的微创治疗方式。

El⁃Zimaity等［14］认为分化型肠型胃癌是由肠上

皮化生进一步发展而来。本中心的临床数据发现，

表4 深在性囊性胃炎（GCP）合并胃癌的组织学类型（例）

组织学类型

HGIN
tub
tub+pap
por/sig
tub+por/sig
NEC
tub+NEC

例数

13
67

5
3
2
1
2

GCP合并早期胃癌
（n=76）

13
55

5
1
1
0
1

GCP合并进展胃癌
（n=17）

0
12

0
2
1
1
1

注：HGIN指高级别上皮内瘤变；tub指管状腺癌；pap指乳头状

癌；por指低分化癌；sig指印戒细胞癌；NEC指神经内分泌癌

表3 胃上段深在性囊性胃炎（GCP）行内镜切除者中单纯

GCP组与GCP合并胃癌组的内镜、病理特征

观察指标

部位

　胃底

　贲门

内镜下分型

　息肉样隆起型

　黏膜下隆起型

　黏膜病变型

　　0⁃Ⅱa
　　0⁃Ⅱb
　　0⁃Ⅱc
　　0⁃Ⅱa+Ⅱc
浸润深度

　黏膜层

　黏膜下浅层（<500 μm）
　黏膜下深层（≥500 μm）

单纯GCP组
（n=25）

8（32.0）
17（68.0）

13（52.0）
6（24.0）

0（0.0）
3（12.0）
0（0.0）
3（12.0）

-
-
-

GCP合并早期
胃癌组（n=47）

0（0.0）
47（100.0）

2（4.3）
3（6.4）

1（2.1）
7（14.9）

13（27.6）
21（44.7）

39（83.0）
5（10.6）
3（6.4）

注：“-”表示不存在黏膜下浸润

表5 57例内镜下切除的深在性囊性胃炎患者合并早期胃

癌术后 eCura评级

eCura分级

A级

B级

C2级

例数［例（%）］

43（75.4）
5（8.8）
9（15.8）

含胃型黏液
表型（例）

9
0
1

单纯肠型黏
液表型（例）

34
5
8
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GCP与GCP合并胃癌的患者，大部分有幽门螺杆菌

感染史，在萎缩背景下发生的分化型、肠型胃癌占

大多数，少数含有胃型黏液表型成分。这与大部分

不合并GCP的胃癌也无明显冲突，因此并不能提示

GCP 促进了胃癌的发生，或者存在组织学上的不

同。GCP 更多是以胃癌“伴随者”的身份而出现。

但临床上发现 GCP后，提示胃癌可能存在，对临床

医师是一个提示作用。

Huang 等［15］发现早期贲门癌易发生于老年男

性，分化型占早期贲门癌的绝大多数（89.5%）。早

期贲门癌的临床特点与早期贲门癌合并GCP一致，

更提示癌灶本身可能与 GCP病灶有相同的致病因

素，GCP更倾向于一种伴癌病变。袁晓晨等［16］发现

分化型早期贲门癌合并GCP的患者高达 38.9%，病

变浸润局限在黏膜层的为 69.8%。本中心数据显

示：合并深在的早期贲门癌，病变浸润局限在黏膜

层的为 83.0%，考虑造成差别的主要原因为GCP的

存在，使得病变更为隆起，病灶早期更容易被发现，

浸润相对局限于黏膜层的概率更高，发生黏膜下层

浸润较少。

笔者认为，当选择内镜下治疗时，GCP 可能造

成对病灶术前评估的影响，特别是对于浸润深度的

误判，这可能对内镜治疗前指征的把握造成影响，

同时术中也要注意 GCP的范围和对手术难度的影

响，但在术后对于预后的预测方面，仍可选择 eCura
评价系统进行评价，目前并无证据表明GCP本身会

增加早期胃癌的淋巴结转移风险。术后反流、胃黏

膜损伤可能引起或加重GCP合并胃癌的发生发展，

故应认真评估病情，避免不必要的外科手术刺激。

GCP合并胃癌患者有较高的分化、较低的肿瘤侵袭

和淋巴结转移率，我们认为 GCP是一种伴癌病变，

推荐对 GCP合并胃癌患者首先行内镜下治疗并加

强后续的内镜随访。
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