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胃蛋白酶原亚群测定与萎缩性胃炎诊断的相关性分析

华　香
１，乔海国２（江苏省涟水县人民医院：１．检验科；２．病理科　２２３４００）

　　【摘要】　目的　探讨血清中胃蛋白酶原（ＰＧ）亚群水平与萎缩性胃炎临床诊断之间的关系。方法　选择２０１１

年１月至２０１３年６月来该院就诊的萎缩性胃炎７６例（萎缩性胃炎组）、胃癌４４例（胃癌组）、健康体检５０例（健康

对照组），三组研究对象均采用胶乳增强免疫比浊法测定血清中胃蛋白酶原Ⅰ（ＰＧⅠ）和胃蛋白酶原Ⅱ（ＰＧⅡ）的水

平，探讨血清中ＰＧ亚群水平和萎缩性胃炎之间的关系。结果　三组患者的血清ＰＧⅠ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ水平相比较，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）；三组患者的血清ＰＧⅡ水平相比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。萎缩性胃炎阳性检

出限的判定为当ＰＧⅠ≤８０μｇ／Ｌ时，检出萎缩性胃炎的灵敏度最高位；当ＰＧⅠ／ＰＧⅡ≤６时萎缩性胃炎阳性检出

情况较好。结论　血清中ＰＧⅠ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ水平下降，其与萎缩性胃炎的发病有着密切联系，这一血清检验学指

标为正确诊断萎缩性胃炎提供重要的血清学依据，对临床中及早筛查胃癌患者有着重要的意义。
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　　随着现代人生活节奏的不断加快，导致胃癌患者发病数量

呈逐年上升趋势［１］。有相关文献显示，我国每年因胃癌恶化导

致死亡的病例高达２２万，其病死率占全身恶性肿瘤死亡的

２３％
［２］。胃癌在消化系统肿瘤中十分常见，早期诊断和治疗胃

癌可提高患者的生存率、改善患者的术后生活质量。萎缩性胃

炎因幽门螺旋杆菌感染和自身免疫系统性疾病，多引起肠上皮

化生和异型增生的一种胃黏膜慢性炎症，是胃癌前期发展过程

中的重要阶段，胃癌的发生与萎缩性胃炎的关系十分密切。临

床上多采用胃镜或病理学检查才能确诊，但以上侵入性检查方

法，大多患者的耐受性差，往往患者不及时检查导致病情加重、

治疗延误。随着临床检验学的发展，国内外学者均发现血清胃

蛋白酶原（ＰＧ）水平与萎缩性胃炎密切相关，这一发现对诊断

萎缩性胃炎有着重要的临床价值［３］。ＰＧ主要分为胃蛋白酶

原Ⅰ（ＰＧⅠ）和胃蛋白酶原Ⅱ（ＰＧⅡ）。当胃黏膜受损时，ＰＧ

分泌细胞受累，血清中的ＰＧ水平也会发生相应的变化。检测

血清中的胃蛋白原水平即ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧⅠ、ＰＧⅡ的比值

可在一定程度反应胃黏膜的病变情况，所以检测血清中ＰＧ的

水平，对诊断胃部的病理改变有重要的临床意义［４］。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年１月至２０１３年６月来本院就诊

的消化内科患者１２０例，所有病例均通过胃镜检查，取活体组

织做病理组织学检查确诊，符合临床诊断的标准。其中萎缩性

胃炎７６例，胃癌４４例，分别设定为萎缩性胃炎组和胃癌组。

其中男８２例，女３８例，年龄４５～６７岁，平均５２．３５岁。以上

患者均排除１周内使用过 Ｈ２受体拮抗剂、质子泵抑制剂及当

天服用过胃黏膜保护剂的患者。另选择同期本院门诊健康体

检者５０例为健康对照组，均通过胃镜检查无胃黏膜异常，且无

肝肾损伤和疾病，其中男２６例，女２４例，年龄４４～６８岁，平均

５３．４３岁。三组患者性别、年龄等比较，差异均无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　治疗方法　受检者均在清晨空腹采集静脉血３ｍＬ，用离

心机３０００ｒ／ｍｉｎ高速离心５ｍｉｎ，分离血清后，放置冰箱内

－２０℃保存待用
［５］。ＰＧⅠ和ＰＧⅡ检测仪器和试剂采用日本

荣研化学株式会社提供的仪器和试剂，测定原理为胶乳增强免

疫比浊法。每个标本的采集和测定均由检验科专业人员严格

按照检验仪器和试剂盒说明书进行操作。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，采用狋检验；计数资料以率表示，采用χ
２ 检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　三组患者血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ水平比较　三组

患者的血清ＰＧⅠ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ水平比较，差异均有统计学意

义（犘＜０．０５）；三组患者的血清ＰＧⅡ的水平比较，差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。萎缩性胃炎组和胃癌组与健康对照组比

较，ＰＧⅠ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ的检测结果均有所降低，差异均有统计

学意义（犘＜０．０５）。萎缩性胃炎组和胃癌组，ＰＧⅠ、ＰＧⅠ／ＰＧ

Ⅱ水平的检测结果比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表

１。

表１　三组患者血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ含量

　　　　比较（狓±狊，μｇ／Ｌ）

组别 狀 ＰＧⅠ ＰＧⅡ ＰＧⅠ／ＰＧⅡ

健康对照组 ５０ １０８．３９±２９．６２ １２．３２±３．３２ １０．０７±５．４５

萎缩性胃炎组 ７６ ６９．２２±３４．１８ １４．８７±４．９０ ５．４５±３．４５

胃癌组 ４４ ５６．４６±３４．２１ １２．６７±４．７８ ４．３２±１．５６

　　注：与健康对照组比较，犘＜０．０５。

２．２　不同血清ＰＧⅠ对萎缩性胃炎的检出率　不同血清ＰＧⅠ

阳性检出界定值对萎缩性胃炎的检出情况显示当ＰＧⅠ≤８０

μｇ／Ｌ时，根据统计学软件图谱可以判定，检出萎缩性胃炎的灵

敏度最高，见表２。

２．３　不同血清ＰＧⅠ／ＰＧⅡ对萎缩性胃炎的检出率　不同血

清ＰＧⅠ／ＰＧⅡ阳性检出界定值对萎缩性胃炎的检出情况可见

表３，根据统计学软件图谱可以判定，当ＰＧⅠ／ＰＧⅡ≤６时萎

缩性胃炎阳性检出情况较好。

表２　不同血清ＰＧⅠ对萎缩性胃炎的检出率［狀（％）］

组别 狀 ≤３０μｇ／Ｌ ≤４０μｇ／Ｌ ≤５０μｇ／Ｌ ≤６０μｇ／Ｌ ≤７０μｇ／Ｌ ≤８０μｇ／Ｌ ≤９０μｇ／Ｌ ＞９０μｇ／Ｌ

对照组 ５０ ０ １（２．００） １（２．００） ３（６．００） ４（８．００） １５（３０．００） ６（１２．００） ２０（４０．００）

萎缩性胃炎组 ７６ ４（５．３０） ５（６．６０） ５（６．６０） ６（７．９０） ７（９．２０） ２０（２６．３０） １９（２５．００） １０（１３．２０）
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表３　不同血清ＰＧⅠ／ＰＧⅡ对萎缩性胃炎的检出率［狀（％）］

组别 狀 ≤３ ≤４ ≤５ ≤６ ≤７ ≤８ ≤９ ＞９

对照组 ５０ １（２．００） ２（４．００） ４（８．００） ６（１２．００） ９（１８．００） １２（２４．００） １５（３０．００） １（２．００）

萎缩性胃炎组 ７６ ８（１０．５０） ５（６．６０） １５（１９．７０） ２４（３１．６０） ５（６．６０） １１（１４．５０） ５（６．６０） ３（３．９０）

３　讨　　论

胃癌的前期病变８０％以上的患者会发生萎缩性胃炎
［６］，

由于胃黏膜发生萎缩性病变导致胃底部的大量腺体细胞丧失

分泌ＰＧ的能力，使胃黏膜细胞的分泌功能明显下降。我国每

年因胃癌恶化导致死亡的病理高达２２万
［７］，其病死率占全身

恶性肿瘤死亡的２３％。胃癌在消化系统肿瘤中十分常见，早

期诊断和治疗胃癌可提高患者的生存率、改善患者的术后生活

质量。

ＰＧ是胃黏膜特异性功能酶属于天门冬氨酸
［８］，刚刚分泌

的ＰＧ无生物活性，其是胃蛋白酶的前体化合物，在酸性条件

下可转化为具有消化功能的胃蛋白酶。大部分的ＰＧ进入消

化道，发挥消化蛋白的作用；只有１％的ＰＧ，会透过胃黏膜表

面的毛细血管进入到血液循环中，血清中的ＰＧ水平可反映胃

黏膜的变化情况。ＰＧⅠ的分泌细胞主要位于胃底部的主细胞

和颈黏液细胞，而ＰＧⅡ的分泌细胞主要位于整个胃部及十二

指肠的胃腺产生，血清中ＰＧ水平可以反映胃黏膜不同位置的

形态及功能。胃黏膜不同部位的病变及发展程度均与血清中

ＰＧ各亚群的水平有着密切的关系。

本次研究结果显示，萎缩性胃炎组和胃癌组与健康对照组

比较，血清中ＰＧⅠ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ的检测结果均有所降低，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。此结果表明萎缩性胃炎和胃癌患

者血清中ＰＧⅠ水平与健康对照组明显降低；ＰＧⅠ／ＰＧⅡ水平

与健康对照组也明显降低；ＰＧⅡ的水平与健康对照组水平相

当。当胃黏膜发生萎缩性病变时，胃底部的腺体和主细胞的数

量明显减少，肠上皮化生和幽门腺分泌细胞随着增加，从而导

致ＰＧⅠ水平明显降低ＰＧⅡ水平保持不变。血清中ＰＧⅠ、ＰＧ

Ⅰ／ＰＧⅡ的数值，不但可以反映正常分泌细胞的数量，还可以

准确反映出胃黏膜萎缩和病变的程度。胃癌及萎缩性胃炎组

血清中ＰＧⅠ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ水平呈明显下降趋势，并且胃癌组

的下降幅度最为明显，两组患者血清中ＰＧⅡ水平与健康对照

组比较变化无明显。有报道显示，致癌因子使胃黏膜中的分泌

细胞胚体受损，会丧失分泌ＰＧⅠ的能力，导致血清中ＰＧⅠ水

平下降的更为明显。而ＰＧⅡ的分泌细胞主要是胃黏膜中的成

熟腺体细胞，被致癌因子干扰的概率较小，所以对ＰＧⅡ分泌影

响较小，血清中ＰＧⅡ水平也趋于稳定，从而导致ＰＧⅠ／ＰＧⅡ

的比值也比健康对照组的比值下降。萎缩性胃炎组与胃癌患者

相比较，血清中的ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ的值均略低于萎缩性胃炎

组，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。萎缩性胃炎是胃部癌变前

的病变，８０％以上的胃癌患者均伴有萎缩性胃炎发生。本研究

中，胃癌早期患者所占的比例较大，导致两组数值之间比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５）。

我国胃癌发病率呈逐年上升趋势［１０］，由于现代人饮食结

构的改变、生活节奏加快、生活工作压力增大等多方面因素的

影响，青中年胃癌的发生也越来越多，所以及早进行高危筛查

和定期普查成为早期诊断和治疗胃癌的有效防治手段。传统

胃癌检查多采用服用钡餐后通过Ｘ射线透射进行检查，患者

暴露于射线的危险增加；内窥镜检查、活体组织学检查等入侵

性检查等，患者检查过程中承受的痛苦大、检查费用高、患者的

依从性差，且很难做到全民普查。有相关文献报道，可采用乳

胶增强免疫比浊法测定血清中ＰＧ亚群的水平和比例，快速检

测出萎缩性胃炎和胃癌的高危人群，然后再进一步进行胃镜和

活体病理学检查确诊［１１］。这不仅可减少患者的检查成本，并

且可提高患者的检查依从性，同时还可以提高疾病检测的准

确度。

血清中ＰＧ亚群的水平影响条件有很多，其中包括种族、

个体差异、饮食习惯、检测方法等。相同民族在不同地区生活

人群血清中ＰＧ亚群水平差异也很大，所以有相关报道显示筛

查萎缩性胃炎阳性界定标准不是一成不变的，需根据各检测患

者的实际情况酌情处理。本次研究的患者血清中ＰＧⅠ≤８０

μｇ／Ｌ且ＰＧⅠ／ＰＧⅡ≤６时，萎缩性胃炎阳性检出率最高其灵

敏度和特异性最高，此检测线适用于萎缩性胃炎的早期诊断，

血清中ＰＧⅠ水平能较好地诊断胃癌和萎缩性胃炎。血清中

ＰＧⅠ、ＰＧⅡ水平的升高可称为消化性溃疡的危险发病因素。

血清中ＰＧ亚群的数值和其比例的改变，可作为高危发病人群

的筛查诊断指标。

通过本次研究结果可以看出，血清中ＰＧ亚群水平可准确

地反映出胃黏膜细胞的功能和组织学特征。当胃黏膜发生萎

缩性或癌症病变时，血清中的ＰＧⅠ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ的比值均会

发生不同程度的降低，胃癌时血清中的ＰＧⅠ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ的

比值降低程度更加明显，因此胃黏膜受损及组织学的病变程度

可以通过ＰＧⅠ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ的值来反映。准确测定血清中

ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ各项值对正确诊断萎缩性胃炎和胃

癌有着重要的作用，反之，当血清中ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ

各项指标下降时也是胃癌或萎缩性胃炎的预警信号。在检查

血清中ＰＧ亚群的水平可筛查癌症高危患病人群快速有效的

诊断方法，发现可疑患者后，再通过胃镜和组织病理学进一步

检查确诊。

采用乳胶增强免疫比浊法测定血清中的ＰＧ亚群水平的

方法简单有效、创伤小、成本低、方便快捷，适用于萎缩性胃炎

初步筛查及胃癌患者不耐受胃镜检查的人群，待初步筛查后可

再进行胃镜活体病理检测进一步确诊。测定血清中的ＰＧ亚

群含量不但可提高患者的检查依从性，还可提高胃黏膜病变确

诊的准确性，对临床中及早筛查胃癌患者有着重要的意义。
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２．２　两组患者并发症及术中转开腹发生情况　观察组患者术

后出现２例切口感染，并发症发生率为５．６％；对照组患者术

后出现１例切口感染、１例肺炎，并发症发生率为５．６％。两组

患者并发症发生率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组

患者各有１例中转开腹，无一例死亡。

３　讨　　论

胃十二指肠穿孔是外科常见的急腹症之一，占消化道溃疡

病例的３０％左右
［５６］。为达到根治溃疡的目的，胃十二指肠穿

孔的传统治疗多采用开腹手术行胃大部切除，但行开腹手术治

疗腹部切口大、术后并发症多、术后恢复慢、患者依从性差［７８］。

近年来，随着新型、高效的抗溃疡药物的普及应用，胃十二指肠

穿孔在行简单修补后，配合使用抗溃疡药物即可获得较好的疗

效［９］。与传统开腹手术相比，行腹腔镜下修补术具有以下优

点：（１）术部切口小，患者疼痛轻，损伤小；（２）在腹腔镜直视下

行手术操作，观察角度可调，视野清晰，有利于彻底清洗腹腔，

避免腹腔积液，有效降低术后腹腔残余感染及脓肿等并发症的

发生；（３）采用器械操作，避免手套直接接触腹腔，大大降低了

胃肠刺激，从而减少术后肠粘连、切口粘连等并发症的发生；

（４）患者术后恢复快，下床活动时间早，有利于促进血液循环，

降低术后肺部感染的发生［１０１１］。

常规腹腔镜下胃十二指肠穿孔修补术多采用四孔法或五

孔法操作，也有外科医生喜欢采取三孔法操作［１２１３］。三孔法

行腹腔镜下修补术与四孔法或五孔法相比，减少了１～２个

５ｍｍ和（或）１０ｍｍ的穿刺孔，创伤更小，疼痛反应更轻，更容

易被患者接受［１４］。本研究结果表明，观察组患者患者术中出

血量、术后排气时间、住院时间等指标均明显优于对照组，两组

相比，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。虽然三孔法操作减少了

创面，但却增加了术中病灶显露的难度，在一定程度上增加了

手术风险，观察组平均手术时间明显长于对照组，两组比较，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。

作者认为只要正确安置操作孔，采用三孔法入器械完成缝

合、结扎、冲洗、吸引、安置引流等操作并无困难，且获得的病灶

解剖结构清晰程度与四孔法无差异，且三孔法行腹腔镜下修补

术只有两个操作孔，因此，穿孔缝合线打结时第１个结必须是

外科结，以避免松脱而发生渗漏。但是，如果术中出现显露和

操作困难，应立即改行四孔法甚至中转开腹，切忌为单纯追求

“少孔”而忽视操作的安全性。
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