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Abstract
Phlegmonous gastritis is a rare disease, 
e s p e c i a l l y  p h l e g m o n  o f  t h e  u p p e r 
gastrointestinal tract. Here we report a case 
of phlegmon of the upper gastrointestinal 
tract in a male patient. The patient was cured 
successfully by endoscopic mucosal resection 
and drainage and conservative management. 
Clinicians should raise their awareness of this 
disease.

© 2015 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
胃蜂窝织炎是少见疾病, 尤其是上消化道蜂
窝织炎更为少见. 我们报道1例上消化道蜂
窝织炎, 通过内镜下黏膜切除引流联合内科
保守治疗后痊愈. 临床医生应提高对该病的
认识. 

© 2015年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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■研发前沿
上消化道蜂窝组
织炎的早发现、
早诊断及早治疗
对于患者预后至
关重要 ,  可以降
低该病的死亡率. 
早期诊断可以减
少对患者进行手
术 ,  避免更大的
创伤.

核心提示: 上消化道蜂窝组织炎由于症状无特

异性, 在临床上极易漏诊或误诊. 本例通过内镜

下黏膜切除术所取大块组织进行病理学检查而

确诊, 并经引流联合抗生素治疗而痊愈, 避免手

术治疗的风险. 
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0  引言

Cruveilhier[1]在1862年首次提到胃蜂窝组织炎, 
在抗生素广泛应用于临床前, 该病的死亡率极

高, 确诊基本是通过手术. 抗生素用于临床后, 
该病已属少见. 近年来, 由于艾滋病及肿瘤等

导致免疫功能下降等疾病增加, 消化内镜及内

镜下活检的广泛开展, 该病的确诊也有所增加. 
贵航贵阳医院消化内科于2012-07确诊1例波

及上消化道的蜂窝织炎, 报道如下.

1  病例报告

患者男 ,  6 0岁 ,  因上腹胀痛伴纳差 7  d于
2012-07-10入院. 患者入院前7 d无明显诱因出

现上腹部胀痛, 呈持续性, 可耐受, 无放射痛; 
伴有纳差, 偶有反酸, 嗳气; 无恶心, 呕吐, 腹泻, 
无呕血, 黑便. 有长期饮酒史, 近期曾有大量饮

酒. 体查, 剑突下轻压痛, 无肌卫及反跳痛. 入
院后当天下午出现发热, 体温为38.2 ℃, 无畏

寒. 血常规检查示: 白细胞计数(white blood cell 
count, WBC): 10.33×109/L, N%: 77.41%, 核左

移现象; 血沉94 mm/L; 大便潜血弱阳性, 血培

养未培养出病原菌. 胸部及全腹计算机断层扫

描(computed tomography, CT)示: 食道下段、

胃底、胃体、胃窦部及十二指肠球部管壁弥

漫性增厚, 黏膜面尚光滑、完整, 食道下段管

壁最厚约9 mm; 胃壁以胃窦部管壁增厚为著, 
最厚处约18 mm; 胃周脂肪间隙模糊(图1A, B). 
胃镜检查可见食管黏膜充血, 局部见少量渗血, 
可见片状脓苔附着于黏膜上; 胃蠕动减弱, 胃
体胃窦黏膜肿胀, 尤以胃窦小弯黏膜肿胀最为

明显, 胃体近胃窦处可见一粗大隆起的皱襞; 
十二指肠球腔狭窄, 黏膜肿胀(图2A-D). 胃窦

体交界处病变活检结果显示中度慢性炎症. 对
该患者应用头孢曲松钠2 g, bid , 静脉滴注治疗, 

3 d后体温恢复正常, 但上腹胀痛情况未见明显

缓解. 为进一步明确病因, 再次行胃镜检查. 胃
镜下见原食管病变已恢复正常, 胃窦近幽门出

见一球形隆起病灶, 应用硬化注射针刺入病变

处, 见有乳白色脓性液体流出(图2E, F); 应用

圈套器行部分黏膜切除(图2G), 大块组织活检, 

图  1  治疗前后CT图. A: 治疗前胸部CT显示食管下段壁

明显增厚; B: 治疗前腹部CT显示胃壁及十二指肠球壁明

显增厚; C: 治疗后胸部增强CT显示食管壁厚度基本恢复

正常; D: 治疗后腹部增强CT显示胃壁及十二指肠球壁厚

度明显改善. 箭头所示为病变部位. CT: 计算机断层扫描.
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■相关报道
上消化道蜂窝组
织炎以胃蜂窝组
织炎报道较多见, 
而波及到胃、食
道及十二指肠整
个上消化道的蜂
窝组织炎就目前
文献报道极少.
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同时对脓液进行引流并行细菌培养. 病理结果

显示: 黏膜下层及肌层见大量中性粒细胞浸润, 
并可见小脓肿形成(图3). 细菌培养结果为甲型

溶血性链球菌. 诊断考虑为上消化道蜂窝组织

炎. 为排除因免疫缺陷综合症而导致该病可能

行人类免疫缺陷病毒检查, 结果示为阴性. 该
患者在脓液充分引流的基础上, 继续使用头孢

曲松钠2 g, bid , 静脉滴注7 d后, 复查胸腹部增

强CT显示食道下段、胃及十二指肠球部管壁

增厚明显好转, 胃窦部管壁厚约12 mm, 余各管

壁正常, 胃周脂肪间隙较前明显清晰(图1C, D). 

患者症状明显好转, 拒绝复查胃镜出院. 随访2
年, 症状无复发, 欲对该患者行胃镜复查, 但患

者拒绝. 

2  讨论 

化脓性胃炎又称蜂窝组织性胃炎, 是病原菌侵

犯胃壁而致的急性感染性疾病. 该病具有临床

上罕见, 死亡率高的特点. 目前认为甲型溶血

性链球菌是该病主要病原菌, 金黄色葡萄球菌

及大肠埃希杆菌菌也较为常见[2]. 近年来有海

尔曼螺杆菌, 苏云金芽孢杆菌感染所致的化脓

■创新盘点
本 文 从 影 像 学 , 
内镜及病理结果
阐述了上消化道
蜂窝组织炎特点, 
并运用内镜下黏
膜剥离术进行脓
肿引流联合抗生
素治愈该病.

■应用要点
本例报道对临床
医生发现和认识
该疾病提供了参
考 ,  以及为进一
步研究这类疾病
提 供 临 床 资 料 , 
具有一定的意义.
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图  2  胃镜检查. A: 食管

下段见食管黏膜充血破

损并有片状脓苔附着; B: 

胃窦体交界见一粗大皱

襞; C: 胃窦小弯侧黏膜明

显肿胀; D: 十二指肠球部

腔狭窄, 黏膜肿胀; E: 胃

窦小弯侧近幽门口处见

一球形隆起灶; F: 胃窦小

弯侧隆起灶穿刺后见脓

液流出; G: 胃窦小弯侧隆

起灶行部分黏膜切除术

后. 箭头所示为病变部位.
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性胃炎相关报道[3,4]. 真菌感染也可引起本病, 
例如: 曲霉菌及毛霉菌[5,6]. 大量酗酒、长期服

用免疫抑制剂、胃内低酸、放化疗、恶性肿

瘤、免疫缺陷及手术等都是化脓性胃炎发生

的危险因素. 随着经内镜黏膜剥离术、黏膜切

除术、氩离子电凝术及超声内镜引导下细针

穿刺吸引术等有创诊疗技术的开展, 由此而导

致的化脓性胃炎也有零星报道[7-10]. 虽然目前

化脓性胃炎的发病机制尚不明确, 但可能与病

原菌直接侵犯受损胃壁, 病原菌经血液循环或

淋巴循环播散至胃壁有关. 正常情况下, 由于

胃内的酸性环境及机体防御机制, 病原菌是难

以在胃内生存. 但当上述危险因素存在的基础

上, 合并有病原菌的侵入就极有可能发生化脓

性胃炎. 本例患者有长期酗酒史, 近期大量饮

酒可诱发胃黏膜损伤, 在此基础上病原菌感染

导致该病. 患者血培养为阴性结果, 影像学资

料也未提示其他部位感染, 因此可排除病原菌

由血液循环或淋巴循环播散而致, 考虑该患者

发病为病原菌直接侵犯受损胃壁有关. 
病理上化脓性胃炎感染最易发生部位在

黏膜下层, 黏膜层很少波及. 随着病情发展, 化
脓性炎症可在黏膜下层水平播散或垂直播散

累及肌层, 甚至浆膜层, 发生穿孔. 病变可以波

及整个胃形成弥漫性化脓性炎症病变属弥漫

型, 也可以在胃的局部形成脓肿属局限性[11], 
该患者既有胃壁的弥漫性增厚, 同时局部又有

脓肿的形成, 考虑为混合型. 化脓性胃炎病变

多局限于胃部, 很少超出贲门或幽门累及十二

指肠球部及食道[12]. 据我们所知, 化脓性炎症

累及整个上消化道的报道仅有2例[4,13]. 
本病常见症状为急性腹痛, 纳差, 恶心, 呕

吐, 发热; 部分患者可有消化道出血的表现, 严
重的患者发生穿孔, 危及生命. 由于症状无特

异性, 易延误诊断, 使患者未能获得早期的合

理治疗是化脓性胃炎死亡率高的原因之一[14]. 
胃镜, 腹部CT及超声内镜检查对于该病的诊

断是非常有用的. 化脓性胃炎在胃镜下的表现

是胃壁肿胀发红, 可有溃疡, 糜烂, 出血, 甚至

可见脓性分泌物. 由于病变以黏膜下层为主, 
一般活检无法钳取到病变部位, 多采取圈套器

大块组织活检. 病理表现为: 黏膜下层大量中

性粒细胞浸润, 并可见脓肿形成. 腹部CT可见

胃壁明显增厚. 超声内镜表现为胃壁增厚伴有

局限性低回声区, 为不均质混合回声, 液性为

主, 主要分布于黏膜下层或固有肌层, 同时还

可对病变通过超声内镜引导下行细针穿刺活

检[15]. 该患者症状无特异性. 实验室检查仅能

表明有感染的存在. 进一步胸腹CT检查显示患

者食道、胃、十二指肠球部腔狭窄, 壁明显增

厚. 虽然第1次胃镜发现整个上消化道都有明

显的炎症改变, 但对明显病变部位进行普通活

检, 病理结果提示慢性炎症. 第2次胃镜示病变

局限, 在胃窦小弯侧近幽门口见一球形隆起灶, 
穿刺病变部位见脓液流出, 考虑化脓性胃炎, 
并对其行大块组织活检得以证实. 细菌培养病

因明确为甲型溶血性链球菌感染. 结合整个病

史, 胸腹部CT, 胃镜表现及病理和细菌培养结

果, 本病诊断为甲型溶血性链球菌上消化道蜂

窝组织炎. 
本病应与胃黏膜相关组织淋巴瘤, 胃癌, 

胃类癌和间质瘤等恶性肿瘤相鉴别. 大块组织

活检是非常必要的, 如未能排除间质瘤的情况

下, 还需行活检组织的CD117及CD34免疫组织

化学检查. 该患者因第1次胃镜镜下表现与活

检结果不符, 不能排除有恶性病变可能, 因此

行第2次胃镜检查并大块组织活检, 从而得以

确诊. 
由于本病发病急且进行性发展, 死亡率达

27%[2]. 早期诊断和及早的治疗是避免患者死

亡的关键. 主要的治疗方法包括内科保守治疗

及外科手术治疗. Kim等[14]对以往的化脓性胃

炎系统性回顾的研究表明, 外科手术治疗化脓

性胃炎效果优于抗生素的效果. 然而, 近期的

系统回顾表明, 外科手术治疗效果等同于抗生

素保守治疗[2]. 另外, 经内镜下黏膜切除及经超

声内镜引导下吸引也可作为其治疗手段[16]. 该
例患者虽然在早期应用了抗生素治疗, 病情得

到一定程度的缓解, 但未完全缓解. 在第2次胃

图  3  胃窦隆起灶大块组织活检病理检查见黏下层及肌
层膜大量中性粒细胞及小脓肿形成(×100).

■名词解释
上消化道蜂窝组
织炎 :  是病原菌
侵犯上消化道而
致的急性感染性
疾病 .  该病具有
临床上罕见 ,  死
亡率高的特点.
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镜检查中, 对病变明显部位进行了黏膜切除术, 
将脓液引流, 同时继续运用抗生素治疗, 最终

治愈. 
总之, 化脓性胃炎是临床上少见的急性疾

病, 病变波及至食管和十二指肠更为罕见. 该
病以起病急, 呈进行性发展, 病死率高, 症状无

特异性为特点. 胸腹部CT, 胃镜及超声内镜检

查是该病的主要诊断手段, 大块组织活检如见

黏膜下层有大量中性粒细胞浸润及脓肿形成

即可确诊或在病变处见到脓液流出也可确诊. 
对于病因诊断则需要引流物的培养鉴定. 对于

该病的治疗, 需要在早期诊断的基础上, 可采

取抗生素保守治疗, 如效果不佳或有并发症出

现可考虑外科手术治疗. 在内镜下通过圈套器

黏膜切除, 穿刺针, 针状刀等方法对脓肿进行

切开引流, 同时合并使用抗生素治疗该病也是

行之有效的方法. 
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■同行评价
该病例报告了临
床上罕见的、特
殊 的 病 例 - 上 消
化道蜂窝组织炎, 
为临床医生发现
和认识该疾病提
供了参考以及为
进一步研究这类
疾病提供临床资
料 ,  具有一定的
意义.
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