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比较无显著性差异（P＞0.05），这可能是由于本研究
样本个体之间存在一定差异。 CD4+/CD8+比值对
AA与低增生性MDS都存在重要影响，故本研究根
据其参考值范围对两组患者进行分组比较后发现，
在比值正常组中，AA 组 CD3-CDl6+CD56+NK 细胞
比例低于低增生性 MDS 组（P＜0.05）， 而两组
CDl9+B细胞比例对比无显著性差异（P＞0.05）；在
比值倒置组中，AA组 CDl9+B细胞比例高于低增生
性 MDS 组（P＜0.05），而两组 CD3-CDl6+CD56+NK
细胞比例对比无显著性差异（P＞0.05）；在比值超高
组中，AA组与低增生性MDS组 CD3-CDl6+CD56+NK
细胞比例及 CDl9+B细胞比例对比均无显著性差异
（P＞0.05）。这充分说明了在不同 CD4+/CD8+比值条
件下，AA与低增生性 MDS患者 NK淋巴细胞及 B
淋巴细胞的差异有不同的表现。 综上所述，淋巴细

胞亚群可作为 AA和低增生性 MDS鉴别诊断的参
考指标。
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胃镜活检在胃癌临床诊断中的应用
陈智慧 谢小平 马美春

（广东省韶关市第一人民医院病理科 韶关 512000）

摘要：目的：探讨胃镜活检在胃癌临床诊断中的应用效果。 方法：选取 2017 年 1 月 ~2018 年 8 月收治的 68 例疑似胃癌患者
作为研究对象，术前均行胃镜活检，术中行快速病理诊断，术后做外科病理诊断，将外科病理诊断作为金标准，分析胃镜活检诊断

准确率，细胞分化程度检出率与病理类型检出率。 结果：68 例疑似胃癌患者术后经外科病理诊断，确诊 65 例，非胃癌 3 例。 将外科

病理诊断作为诊断金标准，胃镜活检的灵敏度为 83.08%（54/65），特异度为 66.67%（2/3），准确度为 82.35%（56/68）。 与外科病理诊
断比较，胃镜活检的分化不良型检出率较高，分化型的检出率较低（字2=7.270，P=0.007）。 胃镜活检对管状腺瘤的检出率 5.56%低于
外科病理诊断的 30.77%， 乳头状腺瘤检出率 46.30%高于外科病理诊断的 27.69%， 黏液腺瘤检出率 44.44%高于外科病理诊断的
24.62%，印戒细胞瘤检出率 3.70%低于外科病理诊断的 16.92%，差异均有统计学意义（P＜0.05）。 结论：术前胃镜活检对胃癌的诊

断准确率虽低于外科病理诊断，但仍可作为胃癌诊断的重要手段。 外科病理诊断对胃癌的诊断准确率较高，可鉴别细胞分化程度。

为进一步提高临床胃癌患者诊断的准确性，临床可将胃镜活检与外科病理诊断相结合。
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随着经济水平不断发展，人们生活习惯的改变，
胃癌的发病率呈逐年上升趋势。 胃癌属于消化道恶
性肿瘤，具有较高的死亡率。 该病发病隐匿，初期临
床症状并不明显，不易引起人们重视，诊断难度相对
较大。 随着病情进展，患者常表现出胃痛、黑便、呕
血等较为明显的症状，此时，患者通常已经处于胃癌
晚期，生存质量及预后均较差。 因此，早诊断、早治
疗对胃癌患者生活质量的提高和预后具有重要意义
[1~2]。 本研究探讨胃镜活检在胃癌临床诊断中的应用
效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2017年 1月 ~2018年 8月收
治的 68例疑似胃癌患者为研究对象。其中男 44例，
女 24 例；年龄 35~65 岁，平均（50.23±4.54）岁；病
程 5个月 ~2年，平均（2.98±1.12）年。 患者及其家

属对本次研究知情且自愿签署知情同意书。 本研究
经医院医学伦理委员会批准。
1.2%%%%检测方法 所有入组患者均术前行胃镜活检，
术后行外科病理诊断。 胃镜活检方法如下： 通过导
管将内窥镜缓慢置入胃部及肠道等处， 根据患者病
情选取黏膜组织， 对于平坦型患者选取中央或四周
区域；溃疡型选取接近内侧区域或四周区域；隆起型
选取基底部或顶部。选取病理组织时，为提高病理准
确性，需选取 3~5块病灶进行活检。 外科病理诊断：
取材时需根据患者病情选择不同的取材方式， 病灶
直径≤1.0%cm需全部取材； 病灶直径＞1.0%cm需选
择性取材，应选取较为典型的部位。 标本选定后，采
用 10%的甲醛溶液进行有效固定， 之后用石蜡包
埋、切片，最后用苏木精 -伊红染色。 由临床经验较
为丰富的医师， 在光学显微镜下， 对肿瘤组织的分
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化、细胞学形态、浸润程度、病理组织类型等进行观
察，并准确记录，根据相应标准做出专业诊断。
1.3%%%%观察指标 将外科病理诊断作为金标准，分析
胃镜活检的准确率，对细胞分化程度及病理类型的
检出率。
1.4%%%%统计学方法 采用 SPSS23.0统计学软件对数
据进行处理。 计数资料用%表示，采用 字2检验。 以
P＜0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%外科病理诊断 68例疑似胃癌患者经术中经
快速外科病理诊断，确诊 65例，非胃癌 3例。
2.2%%%%胃镜活检诊断结果 将外科病理诊断作为诊
断金标准，胃镜活检的灵敏度为 83.08%（54/65），特
异度为 66.67%（2/3），准确度为 82.35%（56/68）。 见
表 1。

表 1%%%%胃镜活检诊断结果（例）

2.3%%%%两种诊断方式细胞分化程度检出率对比 术
前接受胃镜活检确诊患者中，与外科病理诊断比较，
胃镜活检的分化型检出率较低，分化不良型检出率
较高，差异有统计学意义（字2=7.270，P=0.007）。 见表
2。

表 2%%%%两种诊断方式细胞分化程度检出率对比[例（%）]

2.4%%%%两种诊断方式病理类型检出率对比 胃镜活
检对管状腺瘤的检出率低于外科病理诊断，乳头状
腺瘤检出率高于外科病理诊断，黏液腺瘤检出率高
于外科病理诊断，印戒细胞瘤检出率低于外科病理
诊断，差异均有统计学意义（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两种诊断方式病理类型检出率对比[例（%）]

3%%%%讨论
胃癌是发生于胃黏膜上皮的恶性肿瘤，在胃的

各个部位均可发生，尤以胃小弯、贲门部与胃窦部多
见，会对胃壁造成不同程度的损伤。 随着人们生活

水平的不断提高，生活习惯随之发生巨大改变，胃癌
的发病率呈逐年上升趋势， 对患者的生命安全与身
心健康造成极大危害[3~4]。

胃癌早期临床症状不明显， 极少数患者会出现
恶心、呕吐等胃肠道症状，难以引起人们的重视，因
此，该病早期诊出率较低。 随着病情进展，患者逐渐
伴发上腹部疼痛程度加重、身体乏力、食欲减退；若
病变部位在贲门胃底部， 患者常表现出胸骨后疼痛
与进行性吞咽困难；当肿瘤侵及血管，使血管遭到破
坏后，患者常出现黑便和呕血的症状；当病情进入癌
症晚期，患者出现典型的贫血、营养不良、消瘦[5]。 韩
靖等的研究指出， 早期胃癌患者若能够得到及时有
效的治疗，生存期至少能延长 5年，甚至有治愈的可
能[6]。 晚期胃癌患者错过了最佳的治疗时间，即使采
取有效措施治疗，预后也极差。因此，尽早诊断、尽早
治疗对延长胃癌患者生命周期， 减少痛苦， 改善预
后，提高生命的生活质量尤为重要[7]。 临床对胃癌的
检查与诊断方式较多，如外科病理诊断、X线钡餐检
查、腹部超声、纤维胃镜检查等，各种检查方式各有
所长。本研究结果显示，外科病理确诊率较胃镜活检
确诊率高，主要原因为胃镜活检在实际操作时，仍具
有一定的局限性，如获取病灶组织时，操作空间相对
封闭；医护人员操作具有一定主观性；样本量少，难
以覆盖病灶周边组织，存在误诊、漏诊的可能性较大
[8~9]。 胃镜活检与外科病理检查的细胞分化程度及不
同病理类型检出率均存在明显差异， 主要原因为外
科病理诊断能够对病灶进行全面分析， 对病变组织
进行完整判断，诊断的准确度相对较高；胃镜活检无
法对病灶全貌进行组织分析， 因此其诊断结果与外
科病理诊断存在一定的差异性。 病理活检的病理类
型与细胞分化程度只能作为临床诊断的参考依据，
最终确诊须以术后外科病理诊断为准[10]。

综上所述， 术前胃镜活检对胃癌的诊断准确率
虽低于外科病理诊断， 但仍可作为胃癌诊断的重要
手段。外科病理诊断对胃癌的诊断准确率较高，可鉴
别细胞分化程度。 为进一步提高临床胃癌患者诊断
的准确性， 临床可将胃镜活检与外科病理诊断相结
合。
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明显下降，且观察组较对照组下降更明显，差异有统 计学意义（P＜0.05）。 见表 2。
表 2%%%%两组血清炎性因子水平比较（x%±s）

注：与本组治疗前比较，*P＜0.05；与对照组治疗后比较，#P＜0.05。

组别 n %%%%肿瘤坏死因子（滋g/L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%C反应蛋白（mg/L）
治疗前 治疗后

%%%%%%白介素 -1茁（ng/L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%白介素 -6（ng/L）
治疗前 治疗后

对照组
观察组

60
66

69.2±9.1
67.6±8.8

31.5±6.8*
18.5±5.3*#

9.37±0.71
9.59±0.76

6.15±0.58*
4.90±0.61*#

32.1±4.0
31.7±3.8

23.6±5.8*
15.4±3.2*#

99.1±8.8
97.6±9.7

75.1±7.3*
62.1±4.2*#

2.3%%%%两组不良反应发生比较 对照组不良反应发
生率为 5.00%，观察组为 6.06%，两组不良反应均较
少，发生率比较差异无统计学意义（P＞0.05）。 见表
3。

表3%%%%两组不良反应发生比较

3%%%%讨论
有研究报道，冠心病猝死与心脏的交感神经活

动加强以及迷走神经的活动减弱有关[2]。 目前在冠
心病的治疗中，茁受体阻断剂使用较多。卡维地洛和
美托洛尔欧洲试验（COMET）研究结果显示，在对冠
心病患者应用 茁受体阻断剂时，应尽量达到其最大
耐受剂量或目标剂量，只有足量治疗，才能最大程度
地保护冠心病患者的心脏，降低冠心病患者的死亡
风险[3]。 从目前的状况来看，由于临床医师考虑到患
者的个体耐药性的风险，加之自身经验等多种因素，
临床使用美托洛尔缓释片多不足量，未达到临床用
药指南标准。

除血压等传统因素外，心率加快也会使冠心病
猝死率增加。 研究显示，静息心率和冠心病关系密
切，其升高严重影响冠心病患者预后[4]。 在本研究
中，两组治疗后静息心率、血压都较治疗前有所下
降，但治疗后观察组的静息心率、血压下降更为明显
（P＜0.05），说明常规用药联合美托洛尔治疗疗效更
好，对冠心病患者过高的静息心率和血压的改善更
为明显。

C反应蛋白是人体肝脏中合成的非特异性炎性
反应标志物，它可以预测心血管疾病发生风险。 白
介素 -1茁能够使心肌细胞肥大，表型发生改变，持续
性高水平的白介素 -1茁不仅会降低心血管功能，还

会使心肌细胞纤维化。白介素 -6能够对机体的炎症
或者损伤快速做出反应，它能够减弱心肌收缩力，诱
导心肌细胞死亡。在冠心病中，肿瘤坏死因子水平上
升可使心肌细胞凋亡坏死，重塑心室。 研究发现，冠
心病患者各种血清炎性因子水平上升和冠心病患者
的预后密切相关[5]。 本研究中，两组治疗后血清炎性
因子水平均较治疗前有所下降， 且观察组治疗后血
清炎性因子水平下降更为明显（P＜0.05），说明常规
疗法结合美托洛尔治疗冠心病能更好降低患者机体
炎症水平，改善患者的心脏功能。

美托洛尔缓释片是 茁受体阻断剂， 对心脏 茁1
受体具有高度选择性，它可以竞争性结合 茁受体从
而减弱心脏交感神经活动，增强迷走神经活动。它控
制血压的同时，能够减慢心率，减少心肌的耗氧量，
从而改善心脏功能。 它还能通过对肾素 -血管紧张
素的阻断， 加强系统对血压的调节， 使心输出量减
少，从而降低心绞痛的发作，改善冠心病的预后[3]。
研究表明， 美托洛尔缓释片降低血清中炎症因子水
平的功能可能与它减慢心率后心功能的改善相关
[6]。 综上所述，足量的美托洛尔能够有效控制冠心病
患者的血压、心率，改善患者心功能，且不良反应少。
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组别 n 恶心（例） 头晕（例） 心动过缓（例） 不良反应发生率（%）
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