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［摘要］　目的　分析深在性囊性胃炎（ＧＣＰ）的临床特征，提高对ＧＣＰ的认识及临床诊治水平。方法　回顾

性分析２０１４年４月—２０２０年６月于我院诊治且经术后病理确诊为ＧＣＰ的病人３１例，分析其临床症状、病理、内

镜及影像学表现等临床资料。结果　３１例病人中男２２例，女９例，平均年龄（５８．００±１１．０８）岁；临床表现为腹痛

１１例，腹部不适７例，腹胀６例，无症状７例；发病部位为胃体１４例（４５．２％），胃窦７例（２２．６％），胃底５例
（１６．１％），贲门３例（９．７％），胃角及幽门各１例（３．２％）。２９例行ＣＴ检查，结果显示胃壁增厚１９例，低密度影１
例，未见明显异常９例。超声内镜检查示：黏膜下隆起均匀低回声３例，不均匀低回声、均匀无回声、混杂无回声各

１例。２１例行内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）治疗，８例行手术治疗，２例行内镜下黏膜切除术治疗。术后病理检查显示：

肿瘤性病变１９例（６１．３％），其中腺癌７例，低级别上皮内瘤变５例，管状腺瘤、印戒细胞癌各２例，高级别上皮内瘤

变、鳞状细胞癌、脂肪瘤各１例；非肿瘤性病变１２例（４８．７％），其中慢性萎缩性胃炎７例，慢性非萎缩性胃炎２例，

胃息肉３例。２５例（８０．６％）ＧＣＰ病灶Ｋｉ－６７指数≥１０％，其中肿瘤性病变１８例，非肿瘤性病变７例。结论　ＧＣＰ
病人以男性为主，临床症状及内镜表现均不典型，ＣＴ结合超声内镜检查有助于疾病的鉴别诊断，最终确诊需病理

学结果。临床需警惕其是否伴发或转化为恶性肿瘤。
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ｃａｌ　ｓｔｕｄｉｅｓ　ａｓ　ｔｏｐｉｃ；Ｋｉ－６７ａｎｔｉｇｅｎ

　　深在性囊性胃炎（ＧＣＰ）是一种罕见的胃部病
变，是指在内源性或外源性因素作用下胃黏膜内的
腺体向黏膜肌以下浸润生长并扩张呈囊的一种病
变［１］。由于缺乏特征性的临床症状，常规内镜下难
以鉴别诊断，加上多数临床医生对其认识有限，ＧＣＰ
在很大程度上被漏诊或误诊。为进一步提高临床医
生对ＧＣＰ的认识，本文对我院近６年来通过内镜或
外科手术治疗、最终经病理诊断为 ＧＣＰ的病人３１
例临床资料进行回顾性分析，现将结果报告如下。

１　资料和方法

１．１　研究对象
选取２０１４年４月—２０２０年６月于我院行内镜

下治疗或手术治疗、经病理检查证实为 ＧＣＰ病人

３１例，其中行内镜黏膜切除术（ＥＭＲ）２例，内镜黏
膜下剥离术（ＥＳＤ）２１例，手术治疗８例（全胃切除
术２例，胃病损切除术２例，远端胃大部切除术、远
端胃次全切除术、残胃全切除术、食管癌根治术各１
例）。所有病人内镜下诊断采用 Ｏｌｙｍｐｕｓ公司的

ＧＩＦ－Ｈ２６０Ｚ高清放大电子胃镜，ＥＭＲ及ＥＳＤ采用

ＧＩＦ－Ｑ２６０Ｊ治疗镜。

１．２　研究方法
对病人临床资料进行分析，包括临床症状、基本

信息、内镜下表现、ＣＴ表现、超声胃镜表现、是否合
并幽门螺旋杆菌（Ｈｐ）感染及病理检查结果等。

１．３　病理检查
手术或内镜下获取标本，所有标本均经４０ｇ／Ｌ

中性甲醛缓冲液固定，常规取材、脱水、石蜡包埋及
切片。行常规苏木精－伊红 （ＨＥ）染色及Ｋｉ－６７荧光
染色，光镜观察。

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ　２２．０软件进行统计学处理。相关分

析采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结　　果

２．１　ＧＣＰ病人一般资料
本文３１例ＧＣＰ病人中男２２例，女９例，男女

比例为２．４∶１；发病年龄３５～８１岁，平均（５８．００±
１１．０８）岁。临床表现：腹痛１１例，腹部不适７例，腹
胀６例，无症状７例。１例为既往胃大部切除术后，
此次胃吻合口处发现ＧＣＰ。３１例ＧＣＰ病变直径为

０．５～５．０ｃｍ，平均（１．９±１．６）ｃｍ。Ｈｐ阳性１０例，
余２１例 Ｈｐ感染阴性。

２．２　内镜下表现
本文３１例病人均接受了胃镜检查，发病部位为

胃体１４例（４５．２％），胃窦７例（２２．６％），胃底５例
（１６．１％），贲门３例（９．７％），胃角１例（３．２％），幽门

１例（３．２％）。根据巴黎分型［２］，内镜下病灶大体形
态为０－Ⅰｐ　２例（６．５％），０－Ⅰｓ　５例（１６．１％），０－Ⅱａ
５ 例 （１６．１％），０－Ⅱｂ　２ 例 （６．５％），０－Ⅱｃ　８ 例
（２５．８％），０－Ⅱａ＋Ⅱｃ　１例（３．２％），无明显变化１例
（３．２％），黏膜下隆起７例（２２．６％）。超声胃镜检查

６例，结果显示：均匀低回声３例，不均匀偏低回声
伴囊样结构、均匀无回声、混杂无回声各１例；诊断
为ＧＣＰ　２例，黏膜下包块３例，囊肿１例。

２．３　ＣＴ表现
本文２９例行ＣＴ检查的结果显示，１９例胃壁

略增厚，１例胃体结节状低密度影，余９例ＣＴ检查
未见明显异常。

２．４　病理学特征
病理检查显示：肿瘤性病变１９例（６１．３％），腺

癌７例，低级别上皮内瘤变５例，管状腺瘤、印戒细
胞癌各２例，高级别上皮内瘤变、鳞状细胞癌、脂肪
瘤各１例；非肿瘤性病变１２例（４８．７％），其中慢性
萎缩性胃炎７例，慢性非萎缩性胃炎２例，胃息肉３
例。２５例（８０．６％，２５／３１）ＧＣＰ病灶 Ｋｉ－６７指数≥
１０％，肿瘤性病变１８例，其中低级别上皮内瘤变５
例，高级别上皮内瘤变１例，管状腺瘤２例，腺癌７
例，印戒细胞癌２例，鳞状细胞癌１例；非肿瘤性病
变７例，其中息肉２例，慢性非萎缩性胃炎２例，慢
性萎缩性胃炎３例。见图１。

２．５　ＧＣＰ合并肿瘤性病变的危险因素分析
对性别、年龄、是否合并 Ｈｐ感染等可能影响

ＧＣＰ合并肿瘤的危险因素进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，
结果显示，年龄为ＧＣＰ合并肿瘤的危险因素（ＯＲ＝
１．１９５，９５％ＣＩ＝１．００３～１．３８３，Ｐ＝０．０１７）；性别与

Ｈｐ感染对 ＧＣＰ是否合并肿瘤性病变影响无统计
学意义（Ｐ＝０．１２５、０．０７８）。

３　讨　　论

１９７２年，ＬＩＴＴＬＥＲ等［３］报道１例手术后胃黏
膜脱垂伴囊性增生的病例，并命名为囊性息肉状胃
炎。１９８１年，ＦＲＡＮＺＩＮ等［４］对３７例深达黏膜下层
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Ａ、Ｂ为１例管状腺瘤合并ＧＣＰ病人，男，５５岁。Ａ：组织病理学检查示管状腺瘤合并ＧＣＰ（ＨＥ染色，１００倍）；Ｂ：Ｋｉ－６７＝４０％。Ｃ、Ｄ为１

例管状腺癌合并ＧＣＰ病人，男，５１岁。Ｃ：组织病理学检查示管状腺癌合并ＧＣＰ（ＨＥ染色，４０倍）；Ｄ：Ｋｉ－６７＝７０％。Ｅ、Ｆ为１例慢性非萎缩性

胃炎合并ＧＣＰ病人，男，４６岁。Ｅ：组织病理学检查示慢性非萎缩性胃炎合并ＧＣＰ（ＨＥ染色，４０倍）；Ｆ：Ｋｉ－６７＝３０％。

图１　ＧＣＰ组织病理学检查

胃腺体扩张的病例分析发现，其病变特征改变与深
在性囊性结肠炎形态学上相似，并提议将此类病变
命名为ＧＣＰ。既往认为，ＧＣＰ是慢性炎症反应、黏
膜缺血、胃手术史、异物（缝线）等因素导致黏膜肌层
断裂，黏膜上皮向下生长穿过黏膜肌层至黏膜下层
增生并扩张呈囊所致［５］。但近年来随着消化内镜技
术不断发展，发现无胃外科手术史的ＧＣＰ病人越来
越多。本研究中３１例ＧＣＰ病人除１例３９年前因
胃溃疡行胃大部切除术外，余３０例病人均无胃部手
术史。

ＧＣＰ好发于男性，病变部位多位于胃体［６－７］。
本研究中男性占７０．９％，４５．２％病变位于胃体，与邓
万银等［６］报道相符。ＧＣＰ临床症状不典型，病人可
无临床症状，也可出现腹痛、腹胀、腹部不适、消化道
出血、贫血、腹部包块，偶见幽门梗阻等［６－７］。本研究

３１例病人中，临床表现为上腹疼痛、腹胀、腹部不适

２４例，７例无症状病人体检时发现，说明ＧＣＰ临床
表现缺乏特异性，与上述研究相一致。有研究显示，

ＣＴ检查显示伴“三明治”样强化或“蜂窝征”改变为

ＧＣＰ影像学表现，超声检查显示较多低回声包块伴
多发分隔囊性结构为ＧＣＰ特征表现，ＣＴ及超声内
镜检查在确诊 ＧＣＰ病变性质中起到互补作用［８］。
本研究ＧＣＰ病人ＣＴ表现以胃壁增厚为主，ＣＴ检
查在本研究ＧＣＰ诊断中缺乏特异性。本文６例病
人行超声内镜检查，病灶均位于黏膜下层，除２例发
现囊样扩张的特异性表现外，余病例ＧＣＰ与囊肿及
黏膜下包块不易辨别；６例超声内镜检查后行ＥＳＤ

治疗，术后病理提示ＧＣＰ合并脂肪瘤１例，胃底腺
息肉１例，慢性胃炎４例。因此，在ＧＣＰ诊断中ＣＴ
与超声内镜检查起互补作用，而超声内镜在诊断中
更有优势。

ＣＨＯＩ等［９］研究认为，ＧＣＰ是一种良性病变。
邓万银等［６］研究显示，１４例 ＧＣＰ病人中有９例合
并早期胃癌（６４．３％）。本研究中３１例ＧＣＰ病人中
有１９例合并肿瘤性病变（６１．３％）。研究认为，ＧＣＰ
是一种具有恶性进展潜能的癌前病变，可能是胃癌
的某个阶段或胃癌为ＧＣＰ的发病原因［６］。

ＧＣＰ的病因及发病机制未明。ＫＵＷＡＨＡＲＡ
等［１０］研究发现，Ｋｉ－６７在深嚢胃炎表达增高。Ｋｉ－６７
是一种存在于增殖细胞核中的核蛋白，表达于细胞
增殖的Ｇ１、Ｓ、Ｇ２ 和 Ｍ 期，只在Ｇ０ 期不表达，是一
个评价细胞增殖的指标［１１］。本研究８０．６％的ＧＣＰ
病人病理检查显示 Ｋｉ－６７≥１０％，其中肿瘤性病变

１８例，非肿瘤性病变７例，说明ＧＣＰ病变部位细胞
增殖相对活跃，考虑ＧＣＰ合并肿瘤或ＧＣＰ恶变风
险增加。因此，对ＧＣＰ建议积极治疗、定期复查及
加强随访。

ＫＩＭ等［１２］研究发现，ＧＣＰ黏膜层Ｐ５３及Ｐ２１
表达升高，可能与ＧＣＰ上皮细胞增殖和ＤＮＡ损伤
后Ｐ５３蛋白表达升高有关，Ｐ５３蛋白激活ｐ２１基因
和ｂａｘ基因的表达，使细胞停止分裂从而进行修复
或使细胞进入程序性死亡，一旦此过程出现变异
（ｐ５３基因突变等），就会发展成肿瘤细胞。本研究
中肿瘤性病变１９例（６１．３％）可能与上述机制相关。
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另一项研究显示，电压依赖的钾通道中 ＫＣＮＥ２亚
基表达减少与 ＧＣＰ形成及恶性肿瘤发生密切相
关［１０］。ＧＣＰ是早期癌症伴随表现还是ＧＣＰ导致黏
膜异型增生甚至癌变，有待进一步研究。

综上所述，ＧＣＰ临床表现、ＣＴ检查及内镜检查
无特异性，需结合病理检查进行确诊。ＧＣＰ病变部
位细胞增殖相对活跃，有一定的恶变潜质，对于单发
直径较小病灶可行ＥＳＤ或ＥＭＲ治疗；但对于较大
病灶，应警惕是否伴发或转化为恶性肿瘤，必要时行
外科手术治疗。
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（本文编辑　黄建乡）

《青岛大学学报（医学版）》对稿件统计学的基本要求

本刊重视统计学审查，对于存在明显统计学问题的稿件不予接受。对于通过同行专家评审的稿件，同时送统计学专家评审。请认真核对

稿件是否符合下列要求。

１．请参照本刊新近刊出的论文格式撰写、修改稿件。

２．保证数据真实可靠，必要时请作者提供原始数据。

３．请按照高等医药院校《医用统计学》教材的要求使用统计学术语，如成组ｔ检验、配对ｔ检验不能笼统地写作ｔ检验，单因素方差分析、重

复测量设计资料的方差分析、析因设计资料的方差分析不能笼统地写作方差分析，“差异有统计学意义”不能写作“差异显著”、“有显著性差

异”。正确拼写英文单词，如Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相关、Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩检验、Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ　Ｈ 检验、Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法、Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法、Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ

法、ｌｏｇ－ｒａｎｋ检验等。

４．统计学符号用斜体，如ｎ，ｔ，Ｆ，Ｚ，ｒ，Ｐ 等。不能用Ｘ２代替χ２，不能用Ｘ±Ｓ或ｘ±ｓ代替珚ｘ±ｓ。

５．根据设计类型、资料性质和研究目的，选用合适的统计分析方法，定量资料不能盲目套用ｔ检验和单因素方差分析，定性资料不能盲目

套用χ２检验。

６．对于定量资料，根据正态分布检验结果选择合适的描述方法。正态分布资料以珚ｘ±ｓ表示，偏态分布资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示。避免出

现珚ｘ 值与ｓ值相近，甚至ｓ值远大于前者的描述。

７．要给出具体的统计量和Ｐ 值，如：ｔ＝８．６８８，Ｐ＝０．０３４；Ｆ＝１．９２９，Ｐ＝０．１６７。统计软件计算结果有时会出现Ｐ＝０．０００，在论文中应写为

Ｐ＜０．００１。

８．一般情况下，在“资料与方法”最后将“统计学处理”作为一项独立内容介绍，包括统计软件及版本、统计描述及统计推断方法、检验水准

等。如：１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ　２２．０软件，大鼠滑膜ＲＡＮＫＬ蛋白的表达以珚ｘ±ｓ表示。３组总体比较采用单因素方差分析，两两比较

采用Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法。检验水准α＝０．０５。

９．要注意全文各部分统计学内容之间的内在联系，中英文摘要、资料与方法、结果、讨论等部分的统计学内容应保持一致；分组名称要固

定，如应避免用正常组、对照组、正常对照组表示同一个组；同类性质数据小数位数应一致；注意各部分数字与合计值、相对数是否相符。

１０．对于一些涉及复杂统计学方法的论文，建议请统计学专家帮助分析。


