
３　讨　　论

重度心衰治疗的重点是降低心脏前后负荷、重建组织与血

管之间的液体平衡、改善心功能，而血流动力学监测对指导严

重心衰患者的治疗有着重要的临床意义。

本研究对照组采用传统的ＣＶＰ监测技术指导液体管理。

对于该类患者的传统监测主要是ＣＶＰ、血压、血红蛋白容积或

ＳｗａｎＧａｎｚ的ＰＣＷＰ和ＣＯ，但是研究发现患者的这些指标危

重患者中与血容量负荷相关性差，不能反映危重患者的血容

量，并且ＣＶＰ、ＰＣＷＰ这些指标等在机械通气时易受胸腔内压

升高的影响。ＣＶＰ反映的是右心充盈压，受血管张力及顺应

性、右室功能及顺应性、胸腔压力、三尖瓣功能等影响，以ＣＶＰ

作为替代指标监测容量负荷有其局限性［２］；故ＣＶＰ升高或降

低受到诸多因素影响，而不能正确反映血容量［３］。

ＰＩＣＣＯ技术结合了经肺温度稀释技术和动脉脉搏波型曲

线下面积分析技术。该监测仪采用热稀释方法测量单次的心

输出量（ＣＯ），并通过分析动脉压力波型曲线下面积来获得连

续的心输出量（ＰＣＣＯ）。同时可计算胸腔内血容量（ＩＴＢＶ）和

血管外肺水（ＥＶＬＷ），能相对全面地反映血流动力学参数与心

脏舒缩功能的变化，可以直接测量前负荷血容量。其中心功能

指数能反映左室收缩功能；ＥＶＬＷＩ能直观地反映肺水肿的严

重程度；ＩＴＢＶＩ、ＧＥＤＶＩ使得前负荷监测由压力水平提高到容

量水平，能及时反映体内液体的变化及分布［４］；ＩＴＢＶ已被许

多学者证明是一项可重复、敏感，且比肺动脉阻塞压（ＰＡＯＰ）、

右心室舒张末期压（ＲＶＥＤＶ）、ＣＶＰ更能准确反映心脏前负荷

的指标［５］。此前关于ＰＩＣＣＯ的准确性已有多项研究证实与传

统的ＳｗａｎＧａｎｚ导管和食道多普勒超声测量有良好的相关

性。以往ＰＩＣＣＯ监测主要用于心脏手术中或术后的监测，对

ＩＣＵ中严重心衰患者的应用报道较少。本研究中治疗组运用

ＰＩＣＣＯ监测技术指导治疗心衰用药和控制液体的输入量，结

果发现患者ＣＦＩ得到明显的提高，提示心功能状况得到明显

的改善；且治疗组在ＩＣＵ住院时间及２８ｄ病死率皆明显低于

对照组，提示根据ＰＩＣＣＯ监测结果制订的抗心衰及液体管理

方案能降低危重患者的病死率和缩短ＩＣＵ住院时间，能提高

重度心衰患者的抢救成功率，改善预后，从而节省医疗费用。

同时ＰＩＣＣＯ通过监测ＥＶＬＷ，进行肺水肿监测，可能在一定

程度上能预防或减轻肺水肿的发生。

综上所述，ＰＩＣＣＯ是一种可靠实用的微创血流动力学监

测技术，由于其易于操作且监测精确、损伤小、经济等优点，对

于ＩＣＵ重症患者应用ＰＩＣＣＯ监测血流动力学变化可作为首

要选择。
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·临床研究·

某海岛居民２３１１４例胃黏膜活检病理改变调查分析

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２．浙江省岱山县第一人民医院，浙江舟山　３１６２００）

　　【摘要】　目的　分析岱山海岛居民近年来胃黏膜病变的病理类型和发病特点。方法　收集浙江省岱山县人民

医院６年内２３１１４例胃黏膜活检资料进行分析，对２１２５４例慢性胃炎和４８６例胃癌患者的性别、年龄、肠上皮生化

程度以及胃癌的病理类型进行对比。结果　慢性胃炎的发病男女比例为１∶１，浅表性胃炎４８２０例、黏膜慢性炎伴

肠化１１５７０例、萎缩性胃炎４７３６例。胃炎高发年龄组依次是４１～６０岁组大于２１～４０岁组大于６１～８０岁组大于

０～２０岁组。胃癌４８６例，男与女之比为基本为３∶１；４１～６０岁年龄段发病率较高。结论　海岛居民萎缩性胃炎

伴肠化型呈高发状态，男性胃癌比女性胃癌发病率高。

【关键词】　海岛居民；　胃炎；　胃癌；　饮食因素
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　　我国胃癌（ＧＣ）病死率约为２５．１６／１０万，居恶性肿瘤首

位［１］。胃炎、胃癌的发生与发展是一个多因素、多阶段的综合

结果［２］。长期以来，慢性炎症就被认为是胃癌的形成是一个多

步骤癌变过程，即浅表性胃炎、黏膜慢性炎→萎缩性胃炎→肠

上皮化生→异型增生→胃癌，在此期间出现的病变统称为癌前

病变［３］。本研究对浙江省岱山县人民医院病理科２００６～２０１１

年间胃黏膜活检的２１２５４例进行分析，为有效地防治萎缩性

胃炎和胃癌提供科学依据。

１　材料与方法

１．１　标本搜集　收集２００６～２０１１年岱山县人民医院电子胃

·１７５２·检验医学与临床２０１３年１０月第１０卷第１９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１９

 基金项目：浙江省舟山市科技局资助项目［１０１３４（２０１０）］。



镜检查患者２３１１４例，病理诊断胃炎２１２５４例，其中男１０６７９

例，女１０５７５例；胃癌４８６例，男３７２例，女１１４例。浅表性胃

炎４８２０ 例、黏膜慢性炎伴肠化 １１５７０ 例、萎缩性胃炎

４７３６例。

１．２　调查内容和方法　调查内容主要有：胃炎、胃癌患者性

别、年龄分布，萎缩性胃炎的病变程度和年龄段的变化关系；胃

癌的发病年龄、性别之间的关系；胃癌的组织学类型。

２　结　　果

胃镜检查共２３１１４例，胃炎２１２５４例，男１０６７９例，女

１０５７５例；年龄分布在１３～９３岁。

２．１　胃炎与性别、年龄分布特点（表１）　胃炎２１２５４例，男

１０６７９例，女１０５７５例，男女之比为１∶１；２１～４０岁年龄段发

病率为２４．２４％；４１～６０岁年龄段发病率为５６．４７％；６１～８０

岁年龄段发病率为１６．５７％；胃炎高发年龄组依次是４１～６０

岁组大于２１～４０岁组大于６１～８０岁组大于０～２０岁组。

表１　２１２５４例胃炎患者性别、年龄分布（狀）

性别
年龄（岁）

０～２０ ２１～４０ ４１～６０ ６１～８０ ＞８０

男 ２１０ ２７８９ ５８５２ １７６３ ６５

女 １６４ ２３６２ ６２４９ １７５８ ４２

合计 ３７４ ５１５１ １２００１ ３５２１ １０７

２．２　萎缩性胃炎的病变分级与年龄的分布特点（表２）　萎缩

性胃炎发病在２０～８０岁之间，其中４１～６０岁之间的病例占

６４．９４％；发病率从高到低的排序是４１～５０岁大于５１～６０岁

大于３１～４０岁大于６１～７０岁大于２１～３０岁，年龄超过７０岁

后萎缩性胃炎的发病无增长趋势。

表２　３４０８例萎缩性胃炎患者年龄与程度情况（狀）

年龄（岁） 慢性轻度胃炎 慢性中度胃炎 慢性重度胃炎 合计

０～２０ １ １ ０ ２

２１～４０ １５５ １５８ １３８ ４５１

４１～６０ ７８９ ７１６ ７０８ ２２１３

６１～８０ ２６２ ２１６ ２４９ ７２７

＞８０ ８ ５ ２ １５

合计（％） １２１５ １０９６ １０９７ ３４０８

２．３　不同年份萎缩性胃炎伴肠化和胃癌的发病例比较（表３）

　２００６年胃癌发病例数与慢性萎缩性胃炎伴重度肠化的比例

是１８．５４％，２００７年为１５．２３％；２００８年１２．３５％；２００９年

１３．８９％；２０１０年的比例是１５．９０％。

表３　不同年份萎缩性胃炎伴肠化和胃癌的病例比较（狀）

年份 萎缩性胃炎 轻度肠化 中度肠化 重度肠化 胃癌 合计

２００６ １１０９ ６７８ ６４２ ４５３ ８４ ２９６６

２００７ １２０３ ９９４ ６１０ ６５０ ９９ ３５５６

２００８ １０１３ ９９０ ７５４ ９７２ １２０ ３８４９

２００９ ６８３ １００１ ７７５ ７２７ １０１ ３２８７

２０１０ ７２８ １０１９ ７９０ ５１５ ８２ ３１３４

合计 ４７３６ ４６８２ ３５７１ ３３１７ ４８６ １６７９２

２．４　胃癌患者性别、年龄分布特点（表４）　胃癌４８６例，男

３７２例，女１１４例，男女患病比例为３．２６∶１，其中发病最高的

年龄段在５１～６０岁之间，其次是６１～７０岁和４１～５０岁。发

病最小年龄是２６岁，最大年龄为８８岁。

表４　４８６例胃癌患者性别、年龄分布特点（狀）

性别
年龄（岁）

０～２０ ２１～４０ ４１～６０ ６１～８０ ＞８０

男 ０ ７ １８９ １５０ ２６

女 ０ ７ ６５ ３７ ５

合计 ０ １４ ２５４ １８７ ３１

２．５　胃癌组织学分型与年龄的分布情况　４８６例胃癌，高分

化腺癌２６例占３％，中分化腺１１１例占２３％，低分化腺癌１５８

例占２６％，黏液腺癌６７例占１４％。印戒细胞癌共８９例占

１９％，其发生的排序依次是低分化腺癌、中分化腺癌和中低分

化腺癌，鳞状细胞癌６７例占１４％。其他类型的癌３５例占

７％。

３　讨　　论

本研究所收集的胃黏膜活检病例共２３１１４例，检出慢性

胃炎２１２５４例，占活检胃黏膜的９１．９５％，胃黏膜病变程度依

次是慢性浅表性胃炎和慢性萎缩性胃炎，尤其是慢性萎缩性胃

炎伴发肠上皮化生的病例，又分为轻度肠上皮生化、中度肠上

皮生化和重度肠上皮生化。肠上皮生化的程度越重，就越容易

伴发异型增生和癌变。统计慢性胃炎的发病年龄，４１～６０岁

呈现高峰状态，分析病历资料，２１～３０岁为慢性浅表性胃炎，

３１～４０岁年龄段，萎缩性胃炎伴发肠上皮生化越来越多，本组

资料中，肠上皮生化病例１１５７０例，占全部病例的５４．４４％，比

马汉伟等［４］报道的明显增多，提示海岛地区萎缩性胃炎伴肠上

皮生化是胃癌发病的危险因素。从不同年份的重度肠化资料

比较，２００６年１８．５４％，２００７年为１５．２３％，２００８年１２．３５％，

２００９年１３．８９％，２０１０年的比例是１５．９０％，发病率没有出现

明显的变化。

本组统计资料中，胃癌４８６例，男女患病比例为３．２６∶１，

其中发病最高的年龄段在５１～６０岁之间，和陈增瑞和江飞
［５］

报道的数据相类似，岱山地区胃癌的病理类型以腺癌为主，其

次是印戒细胞癌和黏液腺癌［６］。与慢性胃炎发病的性别不同，

男性胃癌患者是女性的３倍，可能和海岛地区男性的工作环境

和饮食特点有相关性。岱山地区慢性胃炎发病的男女比例均

等，而舟山市医院的胃镜资料则显示女性患者慢性胃炎的发病

率是男性患者的近３倍
［７８］。本组资料提示，海岛居民肠化型

胃炎和男性胃癌的高发可能与环境以及饮食习惯等因素相关。
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·临床研究·

评价１３Ｃ尿素呼气试验对慢性胃炎患者幽门螺杆菌感染

的诊断价值

张丽颖，李振华，王凤云，唐旭东△（中国中医科学院西苑医院脾胃病科，北京　１０００９１）

　　【摘要】　目的　评价１３Ｃ尿素呼气试验（１３ＣＵＢＴ）对慢性胃炎患者幽门螺杆菌感染的诊断价值。方法　对９７

例慢性胃炎患者，进行快速尿素酶试验、１３ＣＵＢＴ检测、病理嗜银染色检测，以病理嗜银染色检测和快速尿素酶试验

同时阳性为诊断幽门螺杆菌感染的标准，评价１３ＣＵＢＴ对幽门螺杆菌感染的诊断价值。结果　１３ＣＵＢＴ对慢性胃

炎患者幽门螺杆菌感染诊断的敏感性为９７％，特异性为８３％，准确性为９３％，阳性预测值为９３％，阴性预测值为

９３％。结论　１３ＣＵＢＴ的诊断效能逐渐下降，可能与继发性耐药相关，临床应用时客观评价其诊断价值很重要。

【关键词】　１３Ｃ尿素呼气试验；　慢性胃炎；　幽门螺杆菌；　诊断

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１９．０３８ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１９２５７３０２

　　幽门螺杆菌（Ｈｐ）感染可引起胃黏膜损伤，上皮细胞变性，

炎性细胞浸润，腺体萎缩或肠化等病理特征，与胃癌发病率呈

明显正相关性［１］。１３Ｃ尿素呼气试验（１３ＣＵＢＴ）作为一种非侵

入性的检测方法，应用越来越普遍。本文就慢性胃炎患者进

行１３ＣＵＢＴ检测，以病理嗜银染色和快速尿素酶检测作为对照

标准，来评价１３ＣＵＢＴ对慢性胃炎患者 Ｈｐ感染诊断的价值。

１　材料与方法

１．１　研究对象　２０１１年７月至２０１２年８月，共有９７例慢性

胃炎患者纳入本研究。其中，男４８例，女４９例；年龄２４～６２

岁，平均４１岁。受试者在接受检查前１个月内未服用过 Ｈ２

受体拮抗剂、质子泵抑制剂、抗生素，排除并发其他疾病，并签

署知情同意书。所有受试者均接受胃镜、病理 ＷａｒｔｈｉｎＳｔａｒｒｙ

（ＷＳ）银染法，快速尿素酶检测和１３ＣＵＢＴ检测。

１．２　材料　幽门螺杆菌快速尿素酶诊断试剂盒（上海惠泰医

疗科技公司生产）；中科科仪１３Ｃ 呼气质谱仪（型号 ＺＨＰ

２００１），尿素
［１３Ｃ］胶囊呼气试验药盒（深圳市中核海得威生物科

技有限公司，规格７５ｍｇ）；银染试剂（硝酸银、明胶、对苯二

酚），ＴＢ７１８生物组织包埋机，ＬｅｉｃａＲＭ２２３５组织切片机，Ｌｅｉ

ｃａＨＩ１２２０烤片机，ＬｅｉｃａＳＴ５０２０徕卡全自动组织脱水机，Ｏ

ｌｙｍｐｕｓｂｘ５１显微镜，ＡｎｙｍｉｃｒｏＤＳＳ
ＴＭ图像采集系统。

１．３　方法

１．３．１　快速尿素酶检测　将组织块置于试剂盒中，Ｈｐ释放

的尿素酶降解试剂中的尿素生成氨和二氧化碳，氨导致ｐＨ值

升高，５ｍｉｎ内指标剂显示为红色的诊断为 Ｈｐ阳性，不变色的

为阴性。

１．３．２　ＷＳ银染法　组织块经１００％中性甲醛固定切片，ＷＳ

银染后，观察细菌性态，Ｈｐ呈典型的Ｓ状或弯曲状，棕黑色。

镜下看到即可诊断为 Ｈｐ阳性。

１．３．３　
１３ＣＵＢＴ检测　收集患者空腹零时呼气，之后口服

１３Ｃ尿素试验餐（成人７５ｍｇ），并开始计时，３０ｍｉｎ后，收集患

者呼气。然后将０ｍｉｎ及３０ｍｉｎ的２个样品管置于高精度气

体同位素比值质谱仪中进行分析检测。诊断 Ｈｐ感染的标准

以ＤＯＢ值来表示，ＤＯＢ≥４判定阳性，ＤＯＢ＜４判定阴性。

１．４　诊断标准　慢性胃炎诊断依赖胃镜及病理诊断；Ｈｐ感

染的诊断以 ＷＳ银染色和快速尿素酶检测结果相一致，即二者

均为阳性作为阳性诊断的标准，依此来评价１３ＣＵＢＴ的特异

性，敏感性，准确性。

２　结　　果

９７例患者中有９０例１３ＣＵＢＴ的结果与标准结果相符，其

中５例１３ＣＵＢＴ的ＤＯＢ＜４，而标准结果为阳性，２例１３ＣＵＢＴ

的ＤＯＢ＞４，而标准结果为阴性。见表１。

表１　
１３ＣＵＢＴ结果与标准比较（狀）

标准

１３ＣＵＢＴ结果

阳性 阴性 合计

阳性 ６５ ５ ７０

阴性 ２ ２５ ２７

合计 ６７ ３０ ９７

　　

　　
１３ＣＵＢＴ的敏感性为９７％（６５／６７），特异性为８３％（２５／

３０），准确性为９３％（９０／９７），阳性预测值为９３％（６５／７０），阴性

预测值为９３％（２５／２７）。

３　讨　　论

Ｈｐ主要存在于胃黏膜表面上皮细胞的表面，呈弧形或弯

曲状，往往聚集成群，因此根据在组织切片的形态及分布可诊

断Ｈｐ感染。ＷＳ银染色虽有操作方法复杂、染色技术要求高、

显色剂难配制、银试剂价格贵等不足，但它的敏感性、准确性

高，染出的 Ｈｐ清晰度高，易于辨认，因此适合于科学研究。鉴

于评价１３ＣＵＢＴ的诊断价值，本次研究不仅以此为标准，因此

以 ＷＳ银染色和快速尿素酶二者同为阳性作为诊断 Ｈｐ感染

的标准，更加准确。

１３ＣＵＢＴ能反映全胃 Ｈｐ感染状况，克服细菌“灶性”分布
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