
WORLD CHINESE
JOURNAL OF DIGESTOLOGY
Shijie  Huaren  Xiaohua  Zazhi

  23 / 2023

®

ISSN 1009-3079 (print)
ISSN 2219-2859 (online)

《世界华人消化杂志》是一本高质量的同行评

议, 开放获取和在线出版的学术刊物. 本刊被国际

检索系统《化学文摘(Chemical Abstracts, CA)》、

《医学文摘库/医学文摘(EMBASE/Excerpta Medica, 
EM)》、《文摘杂志(Abstract Journal, AJ)》、

Scopus、《中文科技期刊数据库(CSTJ)》和《超星

期刊域出版平台(Superstar Journals Database)》数据

库收录.

2023 年 12 月 8 日      第 31 卷      第 23 期     (Volume  31  Number 23)

 

二 

零 

二 

三 

年 

十 

二 

月 

八 

日                  

第 

三 

十 

一 

卷                 

第 

二 

十 

三 

期

世 

界 

华 

人 

消 

化 

杂 

志

https://w
w

w
.w

jgnet.com

I SSN 100 9 3 0 79
23

9 771009 307056



®

 

述评

953    肥胖在急性胰腺炎中的作用研究进展

李壮丽, 孙昀

960    气囊辅助小肠镜在小肠疾病治疗中的应用

肖年军, 宁守斌

临床研究

965    溃疡周围黏膜炎症状态与胃溃疡出血治疗成功后再出血的关系及预警模型建立

周泽平, 朱书渊, 任玲玲

临床实践

973   结肠镜下息肉高频电切除术后禁食时间长短与出血、感染、穿孔发生的相关性研究

徐军斌

基础研究

981    结肠癌组织LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达与临床分期的相关性及对手术治疗预后的指导价值探究

孙兵, 岳世国

目     次 2023年12月8日 第31卷 第23期 (总第739期)

2023-12-08|Volume 31|Issue 23|WCJD|https://www.wjgnet.com I



家癌症中心/中国医学科学院北京协和医学
院肿瘤医院胰胃外科
王小众, 博士, 教授, 350001, 福建省福州市, 
福建医科大学附属协和医院消化内科
姚登福, 博士, 教授, 226001, 江苏省南通市, 
南通大学附属医院临床医学研究中心
张宗明, 博士, 教授, 100073, 北京市, 首都
医科大学北京电力医院普外科

编辑委员会
编辑委员会成员在线名单, 详见:
https://www.wjgnet.com/1009-3079/
editorialboard.htm

编辑部
王金磊, 主任
《世界华人消化杂志》编辑部
Baishideng Publishing Group Inc
7041 Koll Center Parkway, Suite 160, Pleasanton, 
CA 94566, USA
Telephone: +1-925-3991568
E-mail: wcjd@wjgnet.com
http://www.wjgnet.com

出版  

Baishideng Publishing Group Inc
7041 Koll Center Parkway, Suite 160, Pleasanton, 
CA 94566, USA
Telephone: +1-925-3991568
E-mail: bpgoffice@wjgnet.com
https://www.wjgnet.com

Shijie Huaren Xiaohua Zazhi

吴阶平    题写封面刊名

陈可冀    题写版权刊名

               (半月刊)

 创    刊  1993-01-15
  改    刊  1998-01-25
  出    版  2023-12-08

            原刊名   新消化病学杂志

期刊名称  
世界华人消化杂志        

国际标准连续出版物号
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)

共同主编
党双锁, 博士, 教授, 研究员, 主任医师, 710004, 陕
西省西安市, 西安交通大学医学院第二附属医院感
染科
郭晓钟, 博士, 教授, 110840, 辽宁省沈阳市, 北部战
区总医院消化内科 
霍丽娟, 博士, 主任医师, 030001, 山西省太原市, 山
西医科大学第一医院消化内科
江学良, 博士, 教授, 250001, 山东省济南市, 山东中
医药大学第二附属医院消化中心
田艳涛, 博士, 教授, 主任医师, 100021, 北京市, 国

目 次

本期责任人 编务 张砚梁; 送审编辑 张砚梁; 组版编辑 张砚梁; 英文编辑 王天奇; 

形式规范审核编辑部主任 郭旭; 最终清样审核总编辑 马连生

制作
北京百世登生物医学科技有限公司
100025, 北京市朝阳区东四环中路
62号, 远洋国际中心D座903室
电话: +86-10-85381901

《世界华人消化杂志》是一本高质
量的同行评议, 开放获取和在线出
版的学术刊物. 本刊被国际检索系
统《化学文摘(Chemical Abstracts, 
C A)》、《医学文摘库/医学文摘
(EMBASE/Excerpta Medica, EM)》、
《文摘杂志(Abstract Journa l, 
AJ)》、Scopus、《中文科技期刊数
据库(CSTJ)》和《超星期刊域出版平
台(Superstar Journals Database)》数
据库收录.

《世界华人消化杂志》正式开通
了在线办公系统(https://www.
baishideng.com), 所有办公流程
一律可以在线进行, 包括投稿、审
稿、编辑、审读, 以及作者、读者
和编者之间的信息反馈交流. 

特别声明
本刊刊出的所有文章不代表本刊编
辑部和本刊编委会的观点, 除非特
别声明. 本刊如有印装质量问题, 请
向本刊编辑部调换.

定价
每期136.00元 全年24期3264.00元

© 2023 Baishideng Publishing Group 
Inc. All rights reserved.

世界华人消化杂志
2023年12月8日 第31卷 第23期 

959     《代谢相关脂肪性肝病肝外并发症》书讯 

964     《世界华人消化杂志》栏目设置

988    《世界华人消化杂志》参考文献要求

封 面 故 事

消           息

本刊编委张涛, 医学博士后, 主任医师, 研究员, 博士生导师, 广西中医药大学附属瑞康

医院消化二区主任, 国家中医药管理局重点专科脾胃病科学术带头人, 广西中医药重点

学科脾胃病科学科带头人, 第四批全国中医临床优秀人才, 广西高校青年骨干教师, 国

家自然科学基金评审专家. 主要研究方向为炎症性肠病中西医结合干预的临床与应用

基础. 主持或参与国家级课题6项, 省部级课题12项, 主编及参编专著5部, 发表核心期刊

论文40余篇, 其中SCI 3篇、获得实用型专利2项. 牵头或参与制定多项国家行业共识意

见及标准. 以第一完成人身份获中国民族医药学会科学技术进步奖二等奖1项、三等奖

1项、广西卫生适宜技术推广奖二等奖2项; 以参与者身份获中华中医药科学技术进步

奖二等奖1项、上海科学技术进步奖二等奖1项.

2023-12-08|Volume 31|Issue 23|WCJD|https://www.wjgnet.com II



             EDITORIAL

953    Role of obesity in pathogenesis of acute pancreatitis

          Li ZL, Sun Y

960    Application of balloon-assisted enteroscopy in treatment of small intestinal diseases

           Xiao NJ, Ning SB

             CLINICAL RESEARCH

965    Relationship between periulcer mucosal inflammatory status and recurrent bleeding after successful treatment of 

          gastric ulcer bleeding and establishment of an early warning model

           Zhou ZP, Zhu SY, Ren LL

             CLINICAL PRACTICE

973    Correlation between fasting time and bleeding, infection, and perforation after high-frequency electroresection of 

          polyps under colonoscopy

          Xu JB

             BASIC RESEARCH

981    Expression of LncRNA MEG3 and miR-302b-3p in colon cancer: Correlation with clinical stage and value in 

          predicting prognosis after surgical treatment

          Sun B, Yue SG

®

Contents Volume 31  Number 23  December  8, 2023

2023-12-08|Volume 31|Issue 23|WCJD|https://www.wjgnet.com III



Shijie Huaren Xiaohua Zazhi    

Founded on January 15, 1993

Renamed on January 25, 1998

Publication date December 8, 2023

NAME OF JOURNAL
World Chinese Journal of Digestology

ISSN

ISSN 1009-3079 (print)  ISSN 2219-2859 (online)

CO-EDITORS-IN-CHIEF
Shuang-Suo Dang, Professor, Department 
of Infectious Diseases, The Second Affiliated 
Hospital of Medical School of Xi’an Jiaotong 
University, Xi’an 710004, Shaanxi Province, 
China
Xiao-Zhong Guo, Professor, Department of 
Gastroenterology, North Theater General 
Hospital, Shenyang 110840, Liaoning Prov-
ince, China
Li-Juan Huo, Chief Physician, Department 
of Gastroenterology, The First Hospital of 
Shanxi Medical University, Taiyuan 030001, 
Shanxi Province, China
Xue-Liang Jiang, Professor, Digestive Center 
of The Second Affiliated Hospital of Shan-
dong University of Traditional Chinese Medi-
cine, Jinan 250001, Shandong Province, China 
Yan-Tao Tian, Professor, Chief Physician, 
National Cancer Center/Department of 
Pancreatic and Gastric Surgery, Cancer Hos-
pital, Chinese Academy of Medical Sciences 
and Peking Union Medical College, Beijing 

100021, China
Xiao-Zhong Wang, Professor, Department 
of Gastroenterology, Union Hospital, Fujian 
Medical University, Fuzhou 350001, Fujian 
Province, China
Deng-Fu Yao, Professor, Clinical Research 
Center, Affiliated Hospital of Nantong 
University, Nantong 226001, Jiangsu Province, 
China
Zong-Ming Zhang, Professor, Department 
of General Surgery, Beijing Electric Power 
Hospital, Capital Medical University, Beijing 
100073, China

EDITORIAL BOARD MEMBERS
All editorial board members resources online 
at https://www.wjgnet.com/1009-3079/
editorialboard.htm

EDITORIAL OFFICE
Jin-Lei Wang, Director
World Chinese Journal of Digestology 
Baishideng Publishing Group Inc
7041 Koll Center Parkway, Suite 160, Pleasanton, 
CA 94566, USA
Telephone: +1-925-3991568
E-mail: wcjd@wjgnet.com
https://www.wjgnet.com

PUBLISHER 
Baishideng Publishing Group Inc
7041 Koll Center Parkway, Suite 160, Pleasanton, 
CA 94566, USA
Telephone: +1-925-3991568
E-mail: bpgoffice@wjgnet.com
https://www.wjgnet.com

Contents

RESPONSIBLE 
EDITORS FOR 
THIS ISSUE

Assistant Editor: Yan-Liang Zhang             Review Editor: Yan-Liang Zhang  

Production Editor: Yan-Liang Zhang          English Language Editor: Tian-Qi Wang  

Proof Editor: Xu Guo                                    Layout Reviewer: Lian-Sheng Ma

PRODUCTION CENTER 
Beijing Baishideng BioMed Scientific Co., 
Limited Room 903, Building D, 
Ocean International Center, 
No. 62 Dongsihuan Zhonglu, 
Chaoyang District, Beijing 100025, China
Telephone: +86-10-85381901

PRINT SUBSCRIPTION
RMB 136 Yuan for each issue
RMB 3264 Yuan for one year

COPYRIGHT
© 2023 Baishideng Publishing Group Inc. 
Articles published by this open access journal 
are distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution Non-commercial 
License, which permits use, distribution, and 
reproduction in any medium, provided the 
original work is properly cited, the use is non 
commercial and is otherwise in compliance 
with the license.

SPECIAL STATEMENT
All articles published in journals owned by 
the Baishideng Publishing Group (BPG) 
represent the views and opinions of their 
authors, but not the views, opinions or 
policies of the BPG, except where otherwise 
explicitly indicated.

INSTRUCTIONS TO AUTHORS
Full instructions are available online at 
https://www.wjgnet.com/1009-3079/
Nav/36. If you do not have web access, please 
contact the editorial office.

World Chinese Journal of Digestology
Volume 31  Number 23  December  8, 2023

COVER Editorial Board Member of World Chinese Journal of Digestology, Tao Zhang, Chief 

Physician, Gastroenterology Department, Ruikang Hospital Affiliated to Guangxi 

University of Traditional Chinese Medicine, No. 10 Huadong Road, Xingning District, 

Nanning 530011, Guangxi Zhuang Autonomous Region, China. 327664246@qq.com

Indexed/Abstracted by Chemical Abstracts, EMBASE/Excerpta Medica, Abstract Journals, Scopus, CSTJ and Su-
perstar Journals Database.

2023-12-08|Volume 31|Issue 23|WCJD|https://www.wjgnet.com IV



李壮丽, 中国人民解放军联勤保障部队第901医院(安徽医科大学临床
学院)重症医学科 安徽省合肥市 230031

孙昀, 安徽医科大学第二附属医院重症医学一科 安徽省合肥市 
230601

李壮丽, 主治医师, 研究方向为脓毒症和急性胰腺炎相关方向.

基金项目: 安徽医科大学第二附属医院国家自然科学基金孵育项目(面
上), No. 2022GMFY09; 皖南医学院教学医院自然科学基金项目, No. 
JXYY202109.

作者贡献分布: 论文撰写由李壮丽完成; 论文审阅修改由孙昀完成.

通讯作者: 孙昀, 主任医师, 副教授, 博士研究生导师, 230601, 合肥市经济技
术开发区芙蓉路678号, 安徽医科大学第二附属医院. sunyun15@163.com

收稿日期: 2023-10-22
修回日期: 2023-11-10
接受日期: 2023-11-18
在线出版日期: 2023-12-08

Role of obesity in pathogenesis of 
acute pancreatitis

Zhuang-Li Li, Yun Sun

Zhuang-Li Li, Department of Critical Care Medicine, The 901 
Hospital of The Joint Logistic Support Force of the Chinese People`s 
Liberation Army, Clinic College, Anhui Medical University, Hefei 
230031, Anhui Province, China

Yun Sun, The First Department of Critical Care Medicine, The 
Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University, Hefei 230601, 
Anhui Province, China

Supported by: National Natural Science Foundation Incubation 
Plan of Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University, No. 
2022GMFY09; The Scientific Research Fund of Wannan Medical 
College, No. JXYY202109.

Corresponding author: Yun Sun, Chief Physician, Associate 
Professor, Doctoral Supervisor, The First Department of Critical Care 
Medicine, The Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University, 
No. 678 Furong Road, Hefei Economic and Technological Development 
Zone, Hefei 230601, Anhui Province, China. sunyun15@163.com

Received: 2023-10-22
Revised: 2023-11-10
Accepted: 2023-11-18
Published online: 2023-12-08

Abstract
Acute pancreatitis (AP) is one of the most common digestive 
disorders that cause hospitalization. While most of patients 
with AP have a mild to moderate disease and recover rapidly, 
about 20% of patients with AP have a severe disease and 
experience substantial morbidity and mortality from local 
and/or systemic compli-cations. The incidence of obesity has 
increased worldwide, and its epidemiological characteristics 
and rising trend are consistent with those of AP. Therefore, 
obesity has probably contributed to the increase in the 
incidence and severity of AP. However, previous studies have 
generated conflicting results, and some studies demonstrated 
that obesity is a protective factor in patients with AP. Here we 
discuss the role of obesity in the pathogenesis of AP and the 
underlying mechanisms based on clinically relevant studies.

© The Author(s) 2023. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
急性胰腺炎是导致患者住院的一种最常见消化疾病
之一, 多数患者为轻中度, 恢复较快, 临床约20%患者
因局部和/或全身并发症而发展为重症, 发病率和死亡
率较高. 肥胖在全球范围内发病率日益增多, 其流行病
学特点和升高趋势与急性胰腺炎一致, 肥胖可能增加

肥胖在急性胰腺炎中的作用研究进展

李壮丽, 孙 昀

在线投稿: https://www.baishideng.com

DOI: 10.11569/wcjd.v31.i23.953
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了急性胰腺炎的发病率和严重程度. 然而, 也有研究得
出了相互矛盾的结果, 即肥胖对急性胰腺炎患者有保
护作用. 本综述结合临床相关研究, 探讨肥胖在急性胰
腺炎发病中的作用及其潜在机制.

© The Author(s) 2023. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.

关键词: 肥胖; 急性胰腺炎; 肥胖悖论

核心提要: 急性胰腺炎以局部炎性反应为主, 而重症患者

以全身炎症反应, 多器官功能障碍和胰腺局部坏死为特

征. 肥胖患者全身脂肪量增加, 基础代谢率增高, 可能对

急性胰腺炎病情严重程度产生不利影响; 但同时肥胖患

者由于脂肪代偿能力较正常体重者更高, 重症时可能起

到延迟病程发展的作用. 目前对于肥胖在急性胰腺炎发

病中的作用争议较大, 有待大样本前瞻性临床试验进一

步研究.

文献来源: 李壮丽, 孙昀. 肥胖在急性胰腺炎中的作用研究进展. 世界华人

消化杂志 2023; 31(23): 953-959 

URL: https://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v31/i23/953.htm  
DOI: https://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v31.i23.953

0  引言

急性胰腺炎(acute pancreatitis, AP)是由多种原因致胰酶

异常激活消化自身胰腺组织及周围器官引起胰腺局部

炎症反应, 甚至多器官功能障碍为特征的疾病, 是临床

上最常见的消化系统疾病之一. 发病率约为每10万人

中110-140人, 多数患者为轻症, 自限性. 临床上约20%
的患者因合并胰腺或胰腺周围组织坏死和器官功能功

能衰竭而发展为中度甚至重症急性胰腺炎(severe acute 
pancreatitis, SAP), 死亡率约20%[1]. 这类患者多需要入住

重症监护室治疗. AP常见病因有胆源性, 酒精性胰腺炎

等, 近年来随着人们生活水平提高, 高脂血症性胰腺炎

明显增加, 在中国, 甚至已成为继胆石症之后的第二大

病因[2]; 其他病因还包括自身免疫性, 创伤性, 药物性等; 
临床上导致AP加重的危险因素较多, 如并发急性呼吸窘

迫综合征(acute respiratory distress syndrome, ARDS), 脓毒

症等全身并发症, 大面积胰腺坏死等局部并发症. 近年

来研究发现, AP患者中肥胖人群占比越来越多, 且肥胖

的AP患者易进展为SAP, 易并发ARDS及器官功能衰竭

等, 预后较非肥胖患者更差[3]. 
肥胖是目前全球突出的公共卫生问题和疾病负担, 

一项纳入了195个国家的人口统计数据显示, 2015年全

球约有6亿成人肥胖人群和1亿儿童肥胖人群, 成人超重

人口约占总人口的35%, 肥胖者达10%以上, 且这一数字

仍在上升趋势[4]. 在中国, 肥胖患病率自2004年的3.1%升

高到2018年的8.1%, 人数迅速上升[5]. 肥胖可导致患代谢

相关疾病的风险增加, 如心血管疾病, 2型糖尿病, 高血

压及慢性肾病等[6], 并可致AP发病率增加和病情加重[7,8]. 
然而, 近年来也有研究发现, 肥胖在心血管疾病[9], 慢性

阻塞性肺疾病[10]和慢性肾病中[11], 不仅不会加重病情, 反
而可以起到保护作用, 即肥胖患者相较于正常体重患者

而言, 这些疾病的病死率反而降低, 即“肥胖悖论”. 这
种现象在AP患者中亦有发现[12]. 本文就肥胖的定义, 肥
胖对AP患者可能的发病机制进一步探讨. 

1  肥胖的定义及分级

世界卫生组织[13]将肥胖定义为危害健康的过量或异常

脂肪堆积, 人体脂肪含量的测量可通过水下称重法及核

磁共振成像(MRI)检查法等. 临床上普遍采用简便易行

的体重指数(body mass index, BMI)[体重(Kg)/身高(m)2]来
估计体脂量, 并依据BMI将体重分为四级, 分别为, 低于

正常体重者: BMI≤18.5 kg/m2; 正常体重: 18.6-25 kg/m2; 
超重: 25-30 kg/m2; 肥胖: BMI≥30 kg/m2. 但这一标准主

要是针对欧美人群, 由于种族差异, 这一分级标准并不

适应于中国乃至亚洲人群[14], 故而中国肥胖工作组提出

了针对中国成年人群的BMI分级标准, BMI≤18.5 kg/m2

为低体重, 18.5-24 kg/m2正常, 24-28 kg/m2超重, ≥28 kg/
m2为肥胖[15]. 这一分级标准同世界卫生组织对于亚洲人

群的BMI分级标准一致. 
BMI作为反应肥胖程度的人体计量学指标, 虽简便

易行, 临床易获取, 但不能反应全身脂肪分布情况, 如皮

下脂肪分布、内脏脂肪组织分布及内脏脂肪与肌肉的

比例等. 而腹部肥胖和内脏脂肪/肌肉比值被认为与心血

管疾病和重症急性胰腺炎发病成正相关[16,17]. 目前评估

腹部脂肪量的方法有腰围(waist circumference, WC), 腰臀

比(waist hip rate, WHR)等. 男女由于体型差异, 采用腰围

判断肥胖的标准亦不同, 对于男性而言, 腰围≥102 cm为

肥胖; 而对于女性而言, 腰围≥88 cm为肥胖. 同样, 腰臀

比在男女之间亦存在差异, 男性腰臀比≥0.95为肥胖, 而
女性肥胖者腰臀比≥0.80. 腰围和腰臀比被认为比BMI
更能反应内脏脂肪组织分布情况, 是腹部肥胖常用的评

估手段[18,19]. 

2  肥胖加重急性胰腺炎

AP作为一种炎症性疾病, 其进展趋势和临床预后取决

于疾病严重程度. 鉴于目前对于SAP有限的治疗手段及

高死亡率形势下, 对危险因素的干预就显得至关重要. 
前已述及, AP常见病因为胆石症及酒精性, 高甘油三酯

性胰腺炎占比越来越高, 且高甘油三酯性胰腺炎相较

于其他病因更严重[22], 高甘油三酯血症患者发生局部并
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发症的频次和程度随着甘油三酯水平的增加而显著增

加[23]. 这些引起胰腺炎最常见的病因均与肥胖相关. 研
究显示[24], 年轻人群出现胆石症与个体超重或肥胖相

关, 肥胖患者体内胆固醇晶体生长过快导致胆汁中胆

固醇结石形成, 导致胆石症, 继发胰腺炎, 提示肥胖可

能是影响AP发病的一个重要因素. 有研究显示, BMI在
23-28 kg/m2范围内AP发病风险显著增加[25]. 而Dobszai
的研究指出[26], BMI大于25 kg/m2的AP患者更易进展成

SAP, 而BMI大于30 kg/m2的AP患者死亡风险明显增加. 
Blaszczak的研究也表明[27], 肥胖是AP的独立危险因素, 
可加重AP病情及导致死亡率增加. 目前对于肥胖导致胰

腺炎病情加重及死亡率增加的机制尚不完全明确, 常见

的假说有以下几种.
2.1 脂质介质 肥胖者体内脂肪组织超过体重的30%, 而
甘油三酯占脂肪组织的80%以上. 高甘油三酯使得肥胖

的胰腺炎患者病情更重, 死亡率增加, 提示甘油三酯在

肥胖导致急性胰腺炎过程中可能起到介导作用[25], 血甘

油三酯越高, 胰腺坏死越严重[28]. 有研究认为[29], 体内多

余的甘油三酯被胰脂肪酶分解为游离脂肪酸, 其对胰腺

腺泡细胞和胰腺血管内皮均具有脂毒性, 导致胰腺微循

环障碍, 进而致多器官功能损伤, 加重病情. 另外, 高甘

油三酯血症使血液粘度增加, 血流减慢, 胰腺导管和腺

泡细胞缺血, 导致胰腺自身消化和细胞损伤, 使病情加

重[30]. 再次, 胰腺腺泡细胞的体外实验研究表明, 在SAP
患者的血清及坏死脂肪组织中, 游离脂肪酸浓度显著升

高, 它与钙结合后导致脂肪组织皂化和坏死, 这也是SAP
常合并低钙血症的原因; 而未与钙结合的游离脂肪酸则

通过促进炎症因子释放, 抑制线粒体复合物I和V, 降低

ATP水平, 导致胰腺坏死; 通过抑制肥胖胰腺炎动物模型

中脂肪组织分解, 防止游离脂肪酸增加, 可防止全身炎

症反应、减少胰腺坏死和降低死亡率[31].  
2.2 炎症介质 正常情况下, 脂肪组织主要由前脂肪细胞

和脂肪细胞组成, 白细胞较少. 肥胖的过程中, 体内营养

物质过度积累, 脂肪组织的组成和功能发生了改变. 有
储存能力的脂肪组织被脂肪饱和, 导致脂肪细胞肥大, 
进而导致缺氧、脂肪细胞坏死、趋化因子分泌、脂肪

酸不规则流动等并发症[32]. 而脂肪细胞的缺氧和坏死导

致巨噬细胞浸润, 促进炎症介质的分泌和释放, 炎症介

质包括白介素-6、白介素1β、肿瘤坏死因子-α和单核

细胞趋化蛋白-1等, 从而使得肥胖患者炎症程度较非肥

胖患者更重; 另一方面, 肥大的脂肪细胞干扰了脂肪组

织来源的细胞因子和脂肪因子的平衡, 导致前炎症状

态, 继而导致脂肪细胞功能障碍, 抑制脂联素mRNA的

表达, 脂联素浓度降低, 内皮细胞进入促炎状态, 炎症发

生[33]. 实际上, 肥胖期间促炎细胞因子的过度表达被认

为是肥胖和炎症之间的联系[34]. 也因此肥胖又被认为是

一种慢性低级别炎症的代谢状态. 肥胖患者炎症反应升

高, 局部和全身并发症发生风险均增大, 是AP死亡的预

后因素[35].  
2.3 脂肪因子 脂肪因子是由脂肪组织分泌的具有生物

活性的细胞因子及激素, 参与肥胖过程的重要脂肪因子

有瘦素和脂联素等. 瘦素是脂肪细胞分泌的一种肽类激

素, 在循环中通过与受体结合而发挥作用, 瘦素可抑制

食欲并诱导能量消耗[36], 如机体处于饥饿状态, 血清瘦

素浓度下降, 降低机体能量消耗; 反之, 营养过剩所致的

体脂量累积, 可使循环中瘦素浓度增加, 加速能量消耗, 
以此达到减少食物摄入, 调节能量代谢的目的. 研究表

明, 肥胖患者中血清瘦素水平各不相同, 可能是由瘦素

抵抗或瘦素表达减少引起的[37]. 而在对缺血再灌注AP模
型的动物实验研究中发现, 预先注射瘦素可减轻AP大鼠

模型的胰腺组织损伤[38]. 瘦素对AP患者的胰腺保护机制

可能与其可调节细胞因子的产生、刺激热休克蛋白和

改变腺泡细胞的凋亡过程以及激活胰腺组织的抗氧化

系统有关[39]. 一项比较了瘦素基因缺陷的肥胖小鼠及瘦

素受体缺陷的肥胖小鼠和野生型小鼠AP模型的研究观

察到, 前两者AP严重程度较野生型更重, 并且瘦素基因

缺陷的肥胖小鼠体内白介素-1和白介素-6浓度增加[40]. 
我们知道, 脂肪组织除具有储存能量的功能外, 还

具有内分泌功能, 脂联素是脂肪组织分泌的另外一种重

要脂肪因子, 它通过下调核转录因子-κB(nuclear factor 
kappa B, NF-κB)通路, 抑制NF-κB的表达, 降低NF-κB的
活性, 降低促炎因子的反应性发挥抗炎作用, 减轻胰腺

炎症损伤, 保护胰腺组织[41]. 除此之外, 脂联素参与调节

人体外周神经系统, 加速脂肪组织氧化和提升胰岛素敏

感性, 降低循环中脂肪酸水平, 降低肝脏组织中甘油三

酯水平, 参与肥胖代谢相关疾病, 脂联素水平与肥胖呈

负相关关系[42,43]. 肥胖基因小鼠的AP模型中观察到, 先天

性肥胖的小鼠, 不仅胰腺炎症程度更重, 且其严重程度

与循环中脂联素浓度负相关, 即脂联素浓度越低, 先天

性肥胖小鼠的AP严重程度越重[40]. 因此, 相对于高瘦素

和低脂联素水平的慢性有害后果, 肥胖患者在危重症的

急性应激期可能受益于他们的内分泌状况[44]. 
除瘦素和脂联素外, 抵抗素也参与炎症过程. 抵抗

素是脂肪细胞和巨噬细胞分泌的一种富含半胱氨酸的

脂肪因子, 与肥胖和糖尿病的发生发展有关[45]. 抵抗素

通过激活NF-κB在肝星状细胞和胰腺腺泡细胞中的表

达, 增加促炎趋化因子的表达. 肥胖急性胰腺炎患者胰

腺组织中抵抗素水平升高, 且抵抗素表达升高与急性胰
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腺炎的严重程度相关[46]. 

3  关于“肥胖悖论”  

在对普通人群的大型队列研究中发现, 超重和肥胖个体

的死亡风险增加[47]. 而在ICU和患慢性疾病的患者中研

究显示, BMI与死亡率成“J”型或“U”型关系[6,48], 即
超重和中度肥胖患者相比于正常体重或重度肥胖而言, 
死亡率更低. 这种肥胖增加了患相关慢性疾病的风险, 
但同时肥胖患者较正常体重患者死亡率反而下降的现

象, 即“肥胖悖论”[6]. 关于“肥胖悖论”的研究不仅存

在于心血管疾病[49], 糖尿病[50]及慢性肾脏病[51]等代谢性

疾病中, 在脓毒症及SAP患者中也存在“肥胖悖论”现

象[12,52]. 如Dahiya的研究指出[53], 肥胖AP患者的住院死亡

率和并发症小于正常体重患者. Bala[54]的研究支持AP患
者中存在“肥胖悖论”. 产生“肥胖悖论”现象可能及

假说有几下几种.
3.1 肥胖患者可能有更强的抗炎性反应 肥胖患者体内

的脂蛋白水平较高, 而脂蛋白与脂多糖结合可中和炎症

内毒素, 减轻神经内分泌应激反应[55]; 其次, 肥胖患者不

仅炎性因子水平升高, 白介素-10和可溶性肿瘤坏死因子

α受体水平也升高, 它们具有免疫调节作用, 并可减弱炎

症反应[55,56]. 除此之外, 肥胖患者体内脂肪组织增加, 新
生分化的小脂肪细胞数量增多, 随后被活化的M2巨噬

细胞浸润, 这些M2巨噬细胞具有抗炎和胰岛素增敏特

性, 在病情加重时起保护作用[57]. 
3.2 药物干预更早 肥胖患者由于心输出量及心肌耗氧

增加以及胰岛素抵抗的发生, 易合并心血管疾病和糖尿

病等代谢相关疾病, 但同时由于肥胖患者症状出现较早, 
也促使患者及早接受治疗, 改善临床预后. 其次, 由于人

们对肥胖的担忧, 不仅使患者更早就医, 也使得医护人

员更重视, 从而得到更积极的干预和更密切的监测[58]. 
3.3 对代谢障碍的代偿能力更强 肥胖者的代谢储备能

力较正常体重和偏瘦者更高, 丢失蛋白质的速度也慢很

多, 发生严重高分解代谢的风险较小, 脂肪组织可作为

燃料来源, 可提供能量和脂溶性营养物质[44]. 另外, 脂肪

细胞分泌的免疫调节物质, 如瘦素、白细胞介素-10和可

溶性肿瘤坏死因子-α受体具有免疫调节作用, 减弱炎症

反应, 提高重症患者的生存[59]; 不仅如此, 瘦素还具有保

护肠粘膜屏障的作用, 减弱胰腺组织的损伤. 前已述及, 
肥胖患者体内多伴高瘦素血症, 这也可能是肥胖AP患者

预后更好的原因之一. 
然而, “肥胖悖论”现象近年来备受质疑, 可能的

原因有: 第一, 样本选择的偏差[60]; 第二, 流行病学中观

察到的危险因素与死亡率之间的关联与临床研究的不

同, 导致因果关系的不成立, 反向因果可能会消弱真正

的关联性; 第三, 先前体重降低或低体重的其它决定因

素(如患慢性消耗性疾病, 营养不良)造成的混淆, 会高估

这类正常体重患者的死亡风险, 从而误认为肥胖具有保

护作用[61]; 第四, 采用BMI作为肥胖判断标准的局限性, 
如在一些个体中的高BMI可能与肌肉质量增加有关, 或
者说这些个体中的脂肪分布更合理, 而与代谢综合征无

关, 被称为“代谢健康肥胖”[59,62], 这种情况与较弱的肥

胖相关炎症和较低的死亡风险相关. 它会混淆肥胖悖论

的研究结果. 事实上, BMI本身作为肥胖的一个判断指

标, 不仅未反映脂肪和肌肉比例, 也不能反映脂肪分布

情况, 因而评价指标的缺陷使得肥胖悖论现象仍存在质

疑. 如针对肥胖与AP患者的相关性研究中, 更多的研究

均倾向于腹型肥胖, 而非全身肥胖, 与AP的严重程度和

死亡率相关[17,18,63], 而腹型肥胖并不能用BMI指标代替. 
因此, 对于肥胖悖论仍需进一步研究. 

4  结论

综上, 肥胖可通过促进炎症反应, 影响脂肪因子的分泌

及调节, 在一定程度上影响AP的发病过程. 肥胖悖论现

象虽在多种疾病中发现, 但缺乏强有力证据支持, 质疑

较多, 未来仍需大样本前瞻性临床试验研究验证. 
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书 讯

本刊讯 由池肇春教授等主编的《代谢相关脂肪性肝病肝外并发症》已由天津科学技术出版社出版发行. 
本书的出版为国内首创, 填补了国内有关这方面的空白, 拓宽了对《代谢相关脂肪性肝病》认识的高度和深

度. 《代谢相关脂肪性肝病肝外并发症》分总论和各论两部分. 1-4章为总论, 分别介绍代谢相关脂肪性肝病肝外并

发症研究现状与进展, 包括发病风险、发病机制和治疗近展; 脂肪代谢生物化学和分子生物学; 代谢相关脂肪性肝

病肝外并发病免疫学; 肠道微生物生态失衡与代谢相关脂肪性肝病肝外并发病. 5-18章为各论, 分别介绍代谢相关

脂肪性肝病肝外并发症与机体各系统疾病的相关性. 可为消化科、肝病科、内分泌代谢科、普外科、肿瘤科、影

像科、其他相关科临床医师和从事MAFLD研究的人员学习和参考. 
全书71万余字, 精装、图文并茂. 每册定价188元, 可根据购书数量给予优惠, 欢迎选购. 购书联系电话022-

23332390(发行部何老师). 
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Abstract
This review focuses on the application of balloon-assisted 
enteroscopy in the treatment of small bowel diseases which 
mainly include small bowel bleeding, benign small bowel 
stenosis, benign small bowel tumors, malignant small 
bowel obstruction, and foreign body retention in the small 
intestine. The operations involved in the treatments for those 

diseases include enteroscopic sclerotherapy injection, argon 
plasma coagulation, and endoscopic clip ligation; endoscopic 
balloon dilation and endoscopic stricturotomy; endoscopic 
mucosal resection, endoscopic submucosal dissection, and 
endoscopic full-thickness resection; and self-expanding metal 
stent placement and small intestinal foreign body retrieval, 
respectively.
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摘要
本述评以气囊辅助小肠镜在小肠疾病治疗中的应用
为主要内容, 重点阐述气囊辅助小肠镜在小肠出血、

小肠良性狭窄、小肠良性肿瘤、恶性小肠梗阻、小
肠异物滞留五个方面的应用, 分别涉及到小肠镜下硬
化注射、氩离子凝固术、金属夹夹闭; 小肠镜下球囊
扩张、狭窄切开; 小肠镜下黏膜切除术、小肠镜下黏
膜下剥离术、小肠镜下全层切除术; 小肠镜下自膨式
金属支架置入术以及小肠镜下异物取出术等多项小
肠镜治疗技术.
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核心提要: 气囊辅助小肠镜为小肠出血、小肠良性狭

窄、小肠良性肿瘤等小肠疾病的微创治疗提供了良好途

径, 根据病变特征合理选择相应治疗方法是取得微创治

疗成功的关键, 本述评总结了气囊辅助小肠镜在不同小

肠疾病治疗中的应用及特点. 

文献来源: 肖年军, 宁守斌. 气囊辅助小肠镜在小肠疾病治疗中的应用. 世

界华人消化杂志 2023; 31(23): 960-964 

URL: https://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v31/i23/960.htm  
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0  引言

双气囊小肠镜于2001年由日本学者首次报道, 2003年
产品商品化并同步在日本、中国及德国等少数国家推

广应用. 2007年单气囊小肠镜诞生, 与双气囊小肠镜统

称为气囊辅助小肠镜(balloon assisted enteroscopy, BAE), 
BAE是小肠疾病诊治领域里程碑式的进步, 首次实现内

镜下对深部小肠黏膜的直视观察及病理活检, 为小肠疾

病的诊治提供了新的工具及途径. 近年来, 在从事小肠

镜诊治领域专家学者们的共同努力下, 小肠镜临床应用

日趋完善, 不仅成为小肠疾病诊断的“金标准”, 而且

在小肠疾病治疗领域也发挥越来越重要的作用, 为部分

小肠疾病提供了全新的治疗思路. 随着BAE在中国的广

泛应用, 中国专家在BAE诊治领域也取得了不菲成绩, 
为国际小肠镜临床应用提供了宝贵经验[1]. 笔者所在单

位作为中国大陆首批开展双气囊小肠镜诊治的单位之

一, 并一直致力于BAE治疗小肠疾病方面的探索, 以下

分别从小肠镜治疗的适应症与禁忌症, 以及小肠镜在小

肠出血、小肠良性狭窄、小肠良性肿瘤、恶性小肠梗

阻、小肠异物滞留五大类疾病中的应用分别作简要述

评, 供大家参考. 

1  小肠镜治疗的适应症、禁忌症以及并发症

小肠镜治疗禁忌症相对较少, 主要禁忌症包括心肺等器

官功能严重障碍无法耐受或配合小肠镜治疗者, 另外对

于合并严重的食管静脉曲张、食管狭窄(影响经口小肠

镜)、直肠狭窄(影响经肛小肠镜)、消化道穿孔等影响

小肠镜进镜者也尽量避免应用小肠镜进行治疗. 其适应

症目前主要集中于小肠出血、小肠良性狭窄、小肠良

性肿瘤、小肠梗阻、小肠异物等几个方面, 以下将分别

阐述. 小肠镜治疗总体安全性较高, 并发症发生率低, 主
要并发症包括小肠出血、小肠穿孔、胰腺炎以及黏膜

损伤等. 小肠镜治疗术中合并的小肠出血, 通常可予以

金属夹夹闭止血; 术后出现的少量的消化道出血可考虑

禁食、止血药物等对症支持治疗; 对于小肠镜治疗后较
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大量的出血则需要进一步行小肠镜干预, 甚至必要时行

介入治疗或外科手术治疗. 小肠镜治疗过程中出现小肠

穿孔较为罕见, 术中发生的小肠穿孔, 大多数可予以金

属夹关闭. 对于较大范围的穿孔, 必要时需要进行外科

手术进一步修补. 经口小肠镜治疗的患者偶可出现轻症

胰腺炎或高淀粉酶血症, 通过对症支持治疗, 患者通常

可顺利恢复. 

2  小肠出血

疑似小肠出血(suspected small bowel bleeding, SSBB)是指

经胃镜及结肠镜检查后仍不能明确出血原因的持续或

反复发作的消化道出血, 占所有消化道出血的5%-10%[2], 
约75%的SSBB的出血部位在深部小肠, 由于小肠特殊的

解剖学特点以及传统检查方法的局限性, SSBB临床诊

治较为困难. BAE的临床应用, 不仅提高了SSBB的病因

诊断率, 也彻底改变了既往药以物治疗、外科手术、介

入手术等方法治疗小肠出血的传统模式, 提高了小肠出

血的诊治效率[3], 已成为大多数小肠出血的首选治疗方

案[4]. 
小肠血管性病变是小肠出血的主要原因之一, BAE

治疗小肠血管性出血疗效确切, 特别对于单发小肠血管

性病变, 治疗效果肯定, 再发出血率很低. 通常, 对伴有

搏动的活动性出血, 可首选金属夹夹闭出血血管, 并于

血管附近黏膜下注射硬化剂, 以彻底毁损畸形出血血

管, 预防再次出血. 既往应用经验表明, BAE治疗小肠动

脉性血管出血, 若单纯予以金属夹夹闭出血血管, 则存

在较高的金属夹脱落并再发小肠出血风险. 而联合应用

BAE下金属夹夹闭及硬化剂注射, 可有效降低术后再出

血风险. 对于不伴活动性出血的搏动性微小血管, 血管

旁黏膜下注射硬化剂即可达到较好的治疗效果[3]. 
由无搏动性血管病变导致的小肠出血, BAE治疗

过程中可根据病变大小选择硬化注射、氩离子凝固

术(argon plasma coagulation, APC)等方法. 根据Yano-
Yamamoto小肠血管畸形分类, 对于1a类(点状红斑伴或

不伴表面渗血)血管性病变, 可优先选择APC治疗, 对于

1b类(片状红斑伴或不伴表面渗血)血管性病变, 可考虑

应用APC、硬化注射或两者联合进行治疗[5]. 小肠内其

他的静脉血管畸形, 也可以尝试应用BAE进行治疗. 笔
者曾应用硬化注射技术对蓝色橡皮疱痣综合征患者小

肠多发血管瘤进行治疗[6], 也曾应用硬化注射联合APC
技术治疗小肠脉管瘤[7], 两者均显著改善了患者血红蛋

白水平、减少输血需求、提高了患者生活质量. 总体来

讲, BAE对于小肠血管性病变具有良好的治疗价值, 根
据病变性质、大小等特点, 选择相应的治疗措施可以更

好地达到相应的治疗效果[8]. 
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小肠梅克尔憩室(Meckel’s diverticulum, MD)出血是

青年人群中小肠出血的主要原因之一, BAE对于MD具

有良好的诊断价值[9], 目前对于小肠憩室出血的主流治

疗方案为外科手术治疗[10]. 近年来, 在应用APC充分烧灼

毁损憩室黏膜联合钛夹夹闭治疗结肠憩室出血的基础

上[11,12], 笔者探索应用BAE治疗小肠憩室出血, 取得了一

定的效果. 目前来看, 该技术主要适用于憩室内出血灶

明确, 且排除恶性肿瘤性病变的病例, 治疗的长期疗效

还需要进一步验证. 

3  小肠良性狭窄

小肠良性狭窄是克罗恩病(Crohn’s disease, CD)、非甾体

抗炎类药物小肠黏膜损伤、小肠吻合术后、缺血性小

肠炎、隐源性多灶性溃疡性狭窄性小肠炎(cryptogenic 
multifocal ulcerous stenosing enteritis, CMUSE)等小肠疾病

常见的合并症. 在BAE应用之前, 除药物治疗以外, 外科

手术是治疗小肠良性狭窄最主要的治疗手段. 随着BAE
下球囊扩张术(endoscopic balloon dilatation, EBD)的应

用, 该技术已逐步成为治疗小肠狭窄最为常用的方法[13]. 
EBD主要适用于长度在5 cm以内的狭窄[4]. 相较于CD相

关小肠狭窄, EBD对于非CD相关良性小肠狭窄的远期疗

效似乎更佳[14].  
作为小肠良性狭窄中最为常见的类型, CD相关小

肠狭窄一直是临床研究的热点. 然而EBD治疗后, 2/3的
患者可能需要进一步治疗或选择外科手术[15], 因而探索

BAE下CD相关性狭窄的其他治疗方法成为临床研究的

重点问题. 笔者参与了CD相关小肠狭窄BAE下切开治

疗的多中心研究[16], 28例患者在519.5天的中位随访时间

内共进行了58次狭窄切开治疗, 其中56次(96.0%)手术获

得技术成功; 20例(71.4%)患者在术后8 wk获得临床症状

改善, 术后1年无外科手术累积生存率为74.8%. BAE小
肠狭窄切开治疗中发生的需要外科干预的并发症发生

率为3.4%. 从我们的研究结果中可以发现, BAE狭窄切

开技术对于CD相关小肠狭窄具有良好的安全性及有效

性, 值得进一步推广. 

4  小肠良性肿瘤

根据病理类型分类, 常见的小肠良性肿瘤包括错构瘤、

腺瘤、平滑肌瘤、脂肪瘤和淋巴管瘤等. 较大的小肠良

性肿瘤可导致不完全性小肠梗阻, 严重时可出现小肠套

叠甚至完全性梗阻及坏死, 因而需要积极干预. 既往对

于小肠良性肿瘤的检出率较低, 往往在出现肠套叠、肠

梗阻、小肠出血等严重并发症时才得到临床重视, 外科

手术是最主要的干预方式. BAE的应用彻底改变了小肠

良性肿瘤的诊疗模式, 越来越多的小肠良性肿瘤通过

BAE获得确诊, 尤其可以利用BAE进行镜下治疗, 大大

提高了小肠良性肿瘤的诊治效率. 
Peutz-Jeghers综合征(Peutz-Jeghers syndrome, PJS)是

一种以消化道多发息肉, 口唇黏膜、四肢末端皮肤色素

沉着及多器官恶性肿瘤好发倾向为特征的一种常染色

体显性遗传性疾病, 息肉尤其好发于小肠, 是小肠良性

肿瘤中相对多见的一种. 笔者所在单位自2004年开始应

用BAE对PJS进行诊治[17], 积累了大量经验, 充分验证

了BAE治疗PJS小肠息肉的安全性与有效性[18,19], 在
此基础上, 结合对PJS小肠息肉发生、转归规律的研

究及认识[20], 提出对PJS小肠息肉进行早期干预的治

疗理念[21,22], 并且率先提出根据小肠息肉的形态特征及

体积大小, 选择合适的方法进行内镜下治疗, 例如: 常见

的长蒂息肉可以直接选择圈套切除的方法; 粗短蒂、宽

蒂和无蒂小肠息肉, 可采用内镜黏膜切除术(endoscopic 
mucosal resection, EMR)进行切除治疗; 对于3 cm及以上

的或单次圈套切除困难的较大息肉, 可考虑选择分块切

除技术予以治疗; 对于顺镜状态下息肉基底暴露不清楚

的巨大小肠息肉, 倒镜切除技术(小肠镜U型反转)通常

会有更好的视野及治疗效果. 在充分发挥BAE微创治疗

PJS小肠息肉的背景下, PJS的治疗模式得革命性颠覆[22]. 
需要特别提出的是, 对于小肠良性息肉导致的小肠套叠, 
目前仍有许多单位认为必须应用外科手术的方法进行

治疗. 笔者在多年来应用BAE治疗PJS小肠息肉的基础

上研究发现, 对于合并小肠套叠的PJS患者, 大多数仍有

机会应用BAE进行息肉切除治疗并解除相关套叠[23], 尤
其是对于那些息肉直径小于4 cm, 套叠长度小于8 cm, 无
明显腹痛症状的PJS患者, BAE治疗具有良好的安全性

及有效性[24], 极大地拓宽了BAE治疗PJS小肠息肉的适

用范围, 使更多的PJS患者免于外科手术治疗. 
对于小肠黏膜下肿瘤(submucosal tumor, SMT), 通

常需要采取内镜黏膜下剥离术(endoscopic submucosal 
dissection, ESD)或者内镜全层切除术(endoscopic full 
thickness resection, EFTR). 由于小肠壁纤薄, 小肠镜下

良性肿瘤的ESD/EFTR较消化道其他部位的相应手术

更具有挑战. 2022年Wu等[25]报道了一项包含21例应用

ESD(11例)或EFTR(10例)治疗小肠SMT的前瞻性研究, 
入组病变平均直径为113.50 mm, 所有病变均获完整切

除, 1例术后6 d感轻度腹痛不适, 余患者均顺利恢复. 笔
者曾应用BAE完成小肠脂肪瘤的ESD治疗, 两例小肠脂

肪瘤(共4个病变)患者经BAE治疗后恢复良好, 病变均

获完全切除[26]. 可见应用BAE实施ESD或EFTR对于小肠

SMT具有较好的治疗潜力. 

5  恶性小肠梗阻

恶性小肠梗阻是临床工作中较为少见的案例, 且部分患
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者可合并肿瘤多发转移、恶病质、或腹腔粘连(既往外

科手术史)等不适合外科开腹手术或腹腔镜手术治疗的

情况, 对于这类患者, 探索微创、姑息治疗方法, 以改善

梗阻症状、增强患者营养, 是临床亟待解决的问题. 随
着BAE技术的推广应用, BAE引导下自膨式金属支架

(self-expand metal stent, SEMS)置入术被大家所关注. 2012
年Lee等[27]报道了对19例恶性小肠梗阻患者实施双气囊

小肠镜辅助下的SEMS置入术的结果, 其技术成功率高

达94.7%(18/19), 临床成功率达84.2%(16/19). 笔者曾联合

应用单气囊辅助小肠镜及结肠镜实施SEMS置入术治疗

晚期恶性小肠梗阻患者, 技术成功率为95.5%(21/22), 临
床成功率为86.4%(19/21)[28]. 同时, 由于BAE治疗具有微

创等优点, 对于无手术治疗条件的晚期小肠恶性梗阻患

者尤其适用, 可明显提高患者的生活质量. 

6  小肠异物滞留

小肠异物属于消化道异物中较为少见的一种, 其中医源

性异物中最常见的为小肠胶囊内镜, 既往研究显示, 胶
囊内镜滞留率在SSBB、疑似IBD、确诊IBD患者中的

滞留率分别为2.1%、3.6%、8.2%[29]. 在BAE出现之前, 
胶囊内镜的取出通常需要采取外科手术, 随着BAE技术

的广泛应用, 目前绝大多数滞留的胶囊内镜可经BAE取
出, 成功率在86.5%左右[30], 使BAE成为了胶囊内镜滞留

的首选治疗措施, 也为胶囊内镜的广泛应用提供了有力

保障. 小肠其他常见的异物还包括义齿[31]、异物石[32]等, 
BAE对于部分此类异物也具有良好的治疗效果, 笔者曾

应用双气囊小肠镜多次取出小肠异物[33], 从而使患者有

效避免了外科手术, 也反应了BAE在各种小肠异物滞留

中良好的治疗价值. 

7  结论

总之, BAE在小肠疾病治疗领域中应用广泛, 在各类小

肠疾病中均具有良好的诊治潜力. 在熟练开展BAE检查

技术的基础上, 逐步开展BAE治疗技术是安全实施BAE
治疗的保障. 准确把握小肠疾病BAE治疗的适应症, 根
据病变特点合理选择相应的治疗技术, 是保证小肠疾病

治疗效果的基础. 充分发挥BAE微创特点, 探索其对于小

肠疾病的治疗价值, 可有效拓展BAE在小肠疾病治疗领

域的应用范围, 也将为小肠疾病的微创治疗提供新途径.
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Abstract
BACKGROUND
Gastrointestinal bleeding tends to recur and may cause 
mortality, and there are multiple risk factors for gastroin-
testinal bleeding. Therefore, comprehensive data is urgently 
needed in clinical practice to predict the adverse prognosis 
of peptic ulcer bleeding, in order to more accurately manage 
patients in a hierarchical manner.

AIM
To analyze the relationship between periulcer mucosal 
inflammatory status and recurrent bleeding after successful 
treatment of gastric ulcer bleeding, and establish an early 
warning model based on this.

METHODS
Three hundred and seven patients with gastric ulcer 
bleeding admitted to the Second People’s Hospital of 
Lishui City from January 2020 to December 2022 were 
retrospectively selected. The situation and duration of 
gastric ulcer rebleeding after successful initial hemostasis 
were recorded. The differences in clinical indicators, inclu-
ding periulcer mucosal inflammatory status, were compared 
between the recurrent bleeding group and the non-recurrent 
bleeding group, using a multifactor Cox regression model, 
to identify the factors that affect rebleeding and establish a 
nomogram model for predicting rebleeding.

RESULTS
Kaplan-Meier curve analysis showed that there was a 
statistically significant difference in the occurrence of 
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gastric ulcer rebleeding during the follow-up period 
between groups with different levels of periulcer mucosal 
inflammation (P < 0.05). Periulcer mucosal inflammatory 
status, use of non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
alcohol consumption, ulcer size, Helicobacter pylori (H. 
pylori) infection, and Forrest grade were identified to be 
factors affecting the recurrence of bleeding after successful 
treatment of gastric ulcer bleeding (P < 0.05). Multifactor 
Cox regression analysis showed that periulcer mucosal 
inflammatory status, use of non-steroidal anti-inflammatory 
drugs, alcohol consumption, H. pylori infection, and Forrest 
grade were independent risk factors for recurrent bleeding 
after successful treatment of gastric ulcer bleeding (P < 
0.05). The discriminability and calibration of the nomo-
gram developed for the prediction of rebleeding risk were 
good.

CONCLUSION
The more severe the periulcer mucosal inflammation, 
the higher the risk of rebleeding. The development of the 
predictive model for the recurrence of gastric ulcer bleeding 
after successful treatment based on periulcer mucosal 
inflammatory status can help clinicians identify high-risk 
patients early.

© The Author(s) 2023. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
背景
消化性溃疡是由消化道黏膜损伤和黏膜屏障功能减
弱等多种因素引起, 溃疡周围黏膜炎症严重程度是反
映消化性溃疡表面损伤和恢复状态的重要指标, 可能
为溃疡再出血的预测因素.

目的
分析溃疡周围黏膜炎症状态与胃溃疡出血治疗成功
后再出血的关系, 并基于此建立预警模型.

方法
回顾性选取2020-01/2022-12丽水市第二人民医院收
治的胃溃疡出血患者150例, 记录初次止血成功后胃
溃疡再出血情况及再出血时间, 比较再出血组与非再
出血组包含溃疡周围黏膜炎症状态在内各临床指标
的差异, 采用多因素Cox回归模型进一步筛选影响再

出血的因素, 并绘制列线图.

结果
Kaplan-Meier曲线分析结果发现, 不同溃疡周围黏膜
炎症状态组随访期间出现胃溃疡再出血情况差异
有统计学意义(P<0.05). 溃疡周围黏膜炎症状态、使
用非甾体抗炎药、饮酒、溃疡大小、幽门螺杆菌
(Helicobacter pylori , H. pylori)感染以及Forrest分级是
影响胃溃疡出血治疗成功后再出血的因素(均P<0.05). 
多因素Cox回归模型分析结果发现, 溃疡周围黏膜炎
症状态、使用非甾体抗炎药、饮酒、H. pylori感染以
及Forrest分级是胃溃疡出血治疗成功后再出血的独
立影响因素(均P<0.05). 基于多因素Cox回归模型建立
预测再出血风险列线图的区分度及校准度均较好.

结论
溃疡周围黏膜炎症状态越严重再出血的风险也越高, 
基于溃疡周围黏膜炎症状态建立胃溃疡出血治疗成
功后再出血预测模型有助于临床医生早期识别高危
患者.

© The Author(s) 2023. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: 既往研究均集中于溃疡本身, 少见对周边炎症

的研究. 本研究关注了溃疡周围黏膜炎症严重程度对于

消化性溃疡表面损伤和恢复的影响, 并利用溃疡周围黏

膜炎症状态、非甾体抗炎药使用情况、饮酒、幽门螺杆

菌感染以及Forrest分级建立了预测再出血风险列线图.
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0  引言

上消化道出血指的是出血部位发生在Treitz韧带以上, 其
发病率近年来有明显上升的趋势, 而消化性溃疡(包括胃

溃疡、十二指肠溃疡等)是上消化道出血的主要原因[1]. 
随着内镜下止血技术的进步, 内镜止血的成功率也有所

提高; 然而, 7.70%-20.00%的上消化道出血患者在内镜治

疗或药物成功止血后仍会再次出血, 这也是导致此类患

者死亡率显著增加的重要因素[2,3]. 此外, 人口老龄化和

患者复杂的合并症可能会导致上消化道出血不良预后

风险增大, 但目前具体原因或机制尚不明确[4]. 因此, 确
定消化性溃疡出血治疗成功后再出血的独立危险因素

有助于更准确地预测该病预后, 并将帮助临床医生制定
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适当的治疗方案. 有研究认为消化性溃疡是由消化道黏

膜损伤和黏膜屏障功能减弱等多种因素引起, 而导致溃

疡形成并干扰溃疡愈合的上述因素可能是溃疡再出血

的原因[5,6]. 溃疡周围黏膜炎症严重程度是反映消化性溃

疡表面损伤和恢复状态的重要指标, 可能为溃疡再出血

的预测因素, 但到目前为止相关研究或报告相对较少. 
因此, 本研究通过分析溃疡周围黏膜炎症状态与胃溃疡

出血治疗成功后再出血的关系, 并基于此建立预警模型, 
以供临床借鉴.

1  材料和方法

1.1 材料 回顾性选取2020-01/2022-12丽水市第二人民医

院收治的胃溃疡出血患者150例. 
纳入标准: (1)年龄≥18岁; (2)有上消化道出血的体

征或症状[7]; (3)入院8 h内内镜检查提示胃溃疡出血是上

消化道出血的原因[8]; (4)无胃、十二指肠或胆管手术史; 
(5)病历数据完整.

排除标准: (1)食管胃底静脉曲张; (2)严重凝血功能

障碍; (3)上消化道血管畸形; (4)恶性肿瘤; (5)精神障碍; 
(6)酒精依赖; (7)随访期间因各种原因死亡者.

本研究严格遵循《赫尔辛基宣言》相关要求以及

伦理委员会的伦理标准进行, 回顾性资料收集免除患者

对本研究的知情同意, 患者信息均采取了匿名化处理措

施.
1.2 方法 (1)上消化道再出血判断, 胃溃疡出血治疗成

功7 d后按照如下标准判断上消化道再出血情况, 并记

录再出血时间: ①呕血或血液从鼻胃管流出; ②便血或

黑便, 同时存在血红蛋白24 h内降低≥2 g/dL或每分钟

心率>100次、收缩压<100 mmHg等其他反复出血的指

征; ③血红蛋白24 h内降低≥4 g/dL; ④为了维持血红蛋

白及血压水平, 24 h内输血超过4个单位; ⑤胃镜检查或

血管造影显示出血[9]. (2)溃疡周围黏膜炎症状态及其他

数据收集, 溃疡周围黏膜炎症状态指的是溃疡边缘2 cm
范围内的黏膜炎症严重程度, 其中轻度为黏膜光滑柔

软, 轻度充血水肿, 无糜烂、胃皱襞增厚(见图1A); 中度

为黏膜明显充血水肿, 有纤维蛋白样渗出物, 无侵蚀, 有
或无胃褶增厚(图1B); 重度为黏膜明显充血、水肿、脆

性, 伴有纤维蛋白样渗出物、侵蚀和胃褶皱增厚(见图

1C)或者黏膜严重充血、水肿、脆性, 伴有纤维蛋白样

渗出物和胃皱襞增厚, 伴有或不伴有侵蚀(见图1D)[10]. 另
外, 从患者住院记录、内镜报告以及病历中收集如下指

标用于分析其他胃溃疡再出血的潜在危险因素: 黏膜损

伤因素[非甾体抗炎药、幽门螺杆菌(Helicobacter pylori , 
H. pylori )、饮酒、胆汁反流]以及其他数据[如年龄、性

别、胃炎类型、内镜治疗情况、Glasgow Blatchford评分

(glasgow blatchford score, GBS)、Forrest分级等].
统计学处理 所有统计学分析均采用SPSS 26.0

软件处理, 不同溃疡周围黏膜炎症状态的再出血情

况采用Kaplan-Meier曲线分析; 研究中计量资料采用

(mean±SD)表示, 计数资料采用例(%)表示, 根据数据类

型及正态分布情况用t检验、χ 2检验, 溃疡周围黏膜炎症

状态、Forrest分级属于等级资料采用Wilcoxon秩和检验. 
采用多因素Cox回归模型以及逐步回归算法(前进法)进
一步筛选影响再出血的因素, 并绘制列线图, 使用受试

者工作特征(receiver operating characteristic, ROC)曲线评

估区分度, Hosmer-lemeshow χ 2评估校准度. 检验水准α
均为0.05(双侧检验).

2  结果

2.1 患者一般资料 入选的150例胃溃疡出血患者中, 男
91例, 女59例; 平均年龄(63.04±10.79)岁; 溃疡周围黏膜

炎症状态: 轻度61例, 中度67例, 重度22例. 随访截止至

2023-08, 随访时间7 d-294 d, 中位随访时间96 d, 随访期

间出现胃溃疡再出血41例(占比27.33%).
2.2 不同溃疡周围黏膜炎症状态组随访结局的差异 
Kaplan-Meier曲线分析结果发现, 不同溃疡周围黏膜炎

症状态组随访期间出现胃溃疡再出血情况差异有统计

学意义(Log rank χ 2 = 53.285, P<0.05). 见图2.
2.3 影响胃溃疡出血治疗成功后再出血的因素单因素

分析 溃疡周围黏膜炎症状态、使用非甾体抗炎药、饮

酒、溃疡大小、H. pylori感染以及Forrest分级是影响胃

溃疡出血治疗成功后再出血的因素(均P<0.05). 见表1、
表2.
2.4 影响胃溃疡出血治疗成功后再出血的因素多因

素分析 将单因素分析有统计学意义的指标纳入多因

素Cox回归模型, 结果发现溃疡周围黏膜炎症状态、使

用非甾体抗炎药、饮酒、H. pylori感染以及Forrest分级

是胃溃疡出血治疗成功后再出血的独立影响因素(均
P<0.05). 见表3.
2.5 用于胃溃疡出血治疗成功后再出血的预测模型 将
多因素Cox回归模型中有统计学意义的指标作为预测

变量, 建立预测再出血风险的列线图(见图3), 该列线

图预测30 d、90 d以及150 d 出血风险的ROC曲线下面

积分别为0.880、0.873、0.894(见图4), Hosmer-lemeshow 
χ 2分别为7.011、7.603、7.480(均P>0.05).

3  讨论

近十年来, 随着质子泵抑制剂的广泛使用和内镜止血技

术改进, 上消化道出血患者的死亡率显著降低, 但消化

性溃疡再出血率仍然偏高[11]. 张丽娜等[12]学者研究表明, 
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消化性溃疡出血患者早期(出血停止后1 wk)再出血率为

14.05%. 国外一项影响因素的研究也表明[13], 消化性溃

疡出血患者再出血率为7.10%. 本研究结果发现, 胃溃疡

出血治疗成功后再出血发生率为15.64%, 比上述国外研

究稍高. 因此, 临床中迫切需要额外的数据来预测消化

性溃疡出血不良预后, 以便更准确地对患者进行分层管

理. 既往多项研究已经确定了一些影响消化性溃疡出血

患者预后的独立危险因素, 这些因素包括溃疡面积、解

剖位置、治疗方法以及合并症等, 但预测再出血的区分

度仍有较大提升空间[14,15].
包含胃溃疡在内的消化性溃疡是由黏膜损伤与修

复机制失衡所致的黏膜屏障破坏引起[10]. 质子泵抑制剂

的使用可以抑制胃酸分泌, 这是减少黏膜损伤的重要因

素[12]. 但使用质子泵抑制剂后该区域的炎症并没有立即

消退, 可能会导致溃疡愈合缓慢或再次出血. 同时, 侵蚀

性病变是黏膜炎症的一种表现, 据报道45%消化性溃疡

都存在侵蚀性病变, 而侵蚀性病变的进一步发展可导致

上消化道出血[16]. 除此之外, 黏膜炎症的其他表现还包

括充血和水肿, 其可导致毛细血管扩张和充血, 营养和

代谢废物不能有效运输, 进而减慢溃疡组织愈合速度[10]. 
此外, 毛细血管扩张和水肿还会使组织变脆, 从而增加

出血风险[17]. 本研究集合了所有黏膜炎症特征在内镜下

的表现, 将胃溃疡周围黏膜炎症程度分为轻度、中度以

及重度三类, 经过单因素及多因素分析显示, 溃疡周围

黏膜炎症状态是胃溃疡再出血的独立影响因素(P<0.05), 
溃疡周围黏膜炎症状态越严重再出血的风险也越高.

本研究结果还发现, 使用非甾体抗炎药、饮酒、H. 
pylori感染以及Forrest分级是胃溃疡出血治疗成功后再

     

表  1  影响胃溃疡出血治疗成功后再出血的因素单因素分析[例(%)/mean±SD]

项目 再出血组(41例) 非再出血组(109例) χ 2/t /Z P

性别 1.375 0.241

   男 28(68.29) 63(57.80)

   女 13(31.71) 46(42.20)

年龄(岁) 61.91±8.05 63.25±9.33 -0.183 0.418

溃疡周围黏膜炎症状态 -5.186 <0.001

   轻度 6(14.63) 55(50.46)

   中度 19(46.34) 48(44.04)

   重度 16(39.02) 6(5.50)

溃疡形态 0.473 0.492

   单发 16(39.02) 36(33.03)

   多发 25(60.98) 73(66.97)

溃疡部位 0.141 0.986

   胃窦 25(60.98) 63(57.80)

   胃体 7(17.07) 21(19.27)

   贲门 5(12.19) 14(12.84)

   其他 4(9.76) 11(10.09)

使用非甾体抗炎药 6.330 0.012

   是 9(21.95) 8(7.34)

   否 32(78.05) 101(92.66)

使用抗凝药物 Fisher's精确检验 1.000

   是 1(2.44) 3(2.75)

   否 40(97.56) 106(97.25)

饮酒 9.572 0.002

   是 10(24.39) 7(6.42)

   否 31(75.61) 102(93.58)

溃疡大小 8.893 0.003

   <2 cm 30(73.17) 100(91.74)

  ≥2 cm 11(26.83) 9(8.26)

H. pylori感染 14.314 <0.001

   是 28(68.29) 37(33.94)

   否 13(31.71) 72(66.06)

H. pylori : 幽门螺杆菌.
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出血的独立影响因素(均P<0.05). 其中, 使用非甾体抗炎

药方面: 非甾体抗炎药多呈弱酸性, 可导致胃内pH值降

低, 使胃黏膜通透性增加并发生病变, 而且非甾体抗炎

药还会抑制环氧合酶活性, 增加胃溃疡并发症的发生风

险; 若同时还使用糖皮质激素、抗凝剂、选择性5-羟色

胺再摄取抑制剂等, 将会导致上消化道出血风险明显增

高[18]. 饮酒方面: 高莉莎等[19]研究表明, 饮酒可导致老年2
型糖尿病上消化道出血风险增加, 原因可能为酒精可导

     

表  2  影响胃溃疡出血治疗成功后再出血的因素单因素分析[例(%)/mean±SD]

项目 再出血组(41例) 非再出血组(109例) χ 2/t /Z P

胆汁返流 0.313 0.576

   是 12(29.27) 27(24.77)

   否 29(70.73) 82(75.23)

上消化道出血史 0.236 0.627

   有 4(9.76) 8(7.34)

   无 37(90.24) 101(92.66)

胃炎类型 0.005 0.945

   慢性浅表性胃炎 10(24.39) 26(23.85)

   慢性萎缩性胃炎 31(75.61) 83(76.15)

内镜治疗 0.302 0.583

   是 19(46.34) 56(51.38)

   否 22(53.66) 53(48.62)

输血量≥1000 mL 0.329 0.566

   是 8(19.51) 17(15.60)

   否 33(80.49) 92(84.40)

GBS评分(分) 8.03±2.80 7.59±2.17 0.909 0.367

Forrest分级 -5.536 <0.001

  Ⅰ 28(68.29) 23(21.10)

  Ⅱ 10(24.39) 38(34.86)

  Ⅲ 3(7.32) 48(44.04)

休克 0.236 0.627

   是 4(9.76) 8(7.34)

   否 37(90.24) 101(92.66)

合并高血压 0.197 0.657

   是 6(14.63) 13(11.93)

   否 35(85.37) 96(88.07)

合并糖尿病 0.042 0.838

   是 5(12.20) 12(11.01)

   否 36(87.80) 97(88.99)

GBS: Glasgow Blatchford评分.

     

表  3  影响胃溃疡出血治疗成功后再出血的因素多因素分析

项目 B SE Wald P HR(95%CI)

溃疡周围黏膜炎症状态 0.607 0.101 13.218 <0.001 1.835(1.505-2.234)

使用非甾体抗炎药 0.740 0.134 9.854 0.002 2.096(1.612-2.722)

饮酒 0.907 0.181 20.017 <0.001 2.477(1.737-3.525)

溃疡大小 0.516 0.304 1.270 0.260 1.675(0.923-3.031)

H. pylori感染 0.968 0.250 8.701 0.003 2.633(1.613-4.287)

Forrest分级 -0.471 0.119 16.068 <0.001 0.624(0.494-0.787)

H. pylori : 幽门螺杆菌.
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致胃液氢离子逆向弥散, 促进胃黏膜肥大细胞释放大量

组胺, 最终导致黏膜毛细血管扩张与水肿变性, 甚至出

现出血坏死. H. pylori感染方面: 长期感染H. pylori可对胃

黏膜构成损伤, 影响胃黏膜自身修复速度, 增高再出血

风险. 同时还需注意的是, 临床中部分患者上次胃溃疡

出血诊治期间并未检测是否感染H. pylori , 患者不知晓

感染H. pylori与胃溃疡出血的相关性, 重视程度不够; 据
报道还有一些患者在之前胃溃疡出血诊治期间已行H. 
pylori根除治疗, 但并未复查; 另外, 因为急诊或院外质

子泵抑制剂大量使用也有假阴性的可能存在[20]. 上述H. 
pylori无法及时发现或根治的问题临床中均需引起重视. 

Forrest分级方面: 是评估消化性溃疡出血严重程度的重

要指标; 张丽娜等[13]研究证实, Forrest分级是消化性溃疡

出血患者早期再出血的危险因素, 原因可能与Forrest分
级低的患者出血量更大影响术野与累及动脉血管有关. 
此外, 本研究基于上述指标建立了预测再出血风险的列

线图, 而且区分度及校准度均较好, 说明有一定应用价

值.

4  结论

综上所述, 溃疡周围黏膜炎症状态越严重胃溃疡再出血

的风险也越高, 基于溃疡周围黏膜炎症状态建立胃溃疡

图  1  溃疡周围黏膜炎症状态判断. A: 轻度; B: 中度; C、D: 重度.

图  2  不同溃疡周围黏膜炎症状态组的随访结局Kaplan-Meier曲线分析. 

A B

C D
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出血治疗成功后再出血预测模型有助于临床医生早期

识别高危患者.

文章亮点

实验背景

上消化道出血指的是出血部位发生在Treitz韧带以上, 其
发病率近年来有明显上升的趋势, 其中消化性溃疡(包括

胃溃疡、十二指肠溃疡等)是上消化道出血的主要原因. 
消化性溃疡是由消化道黏膜损伤和黏膜屏障功能减弱

等多种因素引起, 而导致溃疡形成并干扰溃疡愈合的上

述因素可能是溃疡再出血的原因.

实验动机

既往研究均集中于溃疡本身, 如血管、病因和Forrest分
级等, 少见对周边炎症的研究. 通过对胃溃疡出血的周

围黏膜炎症因素进行分析, 能够较好的帮助临床医生制

订诊疗计划, 改善患者预后.

实验目标

进一步明确溃疡周围黏膜炎症状态与胃溃疡出血治疗

成功后再出血的关系, 探索其在再出血预测中的价值.

实验方法

将胃溃疡出血患者分为再出血组与非再出血组, 通过单

因素分析及多因素Cox回归模型筛选胃溃疡出血治疗成

功后再出血的预测指标, 控制混杂因素以研究溃疡周围

黏膜炎症状态与胃溃疡出血治疗成功后再出血的关系, 
并基于溃疡周围黏膜炎症状态构建预警模型.

实验结果

本研究获得了较为理想的结果, 达到了预期目标, 发现

不同溃疡周围黏膜炎症状态组随访期间出现胃溃疡再

出血情况差异有统计学意义(P <0.05). 而且溃疡周围黏

图  4  预测出血风险的ROC曲线. A: 列线图预测30 d出血风险的ROC曲线;B: 列线图预测90 d出血风险的ROC曲线; C: 列线图预测150 d出血

风险的ROC曲线. ROC曲线: 受试者操作特征曲线.

图  3  用于预测胃溃疡出血治疗成功后再出血的列线图. 
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膜炎症状态、使用非甾体抗炎药、饮酒、幽门螺杆菌

感染以及Forrest分级是胃溃疡出血治疗成功后再出血的

独立影响因素(P <0.05). 预警模型具有较好的区分度和

校准度.

实验结论

本研究创新性提出了溃疡周围黏膜炎症状态与胃溃疡

出血治疗成功后再出血具有一定关系, 基于黏膜炎症状

态构建的预警模型能够帮助临床医生早期识别再出血

高危患者, 实用性较好.

展望前景

溃疡周围黏膜炎症严重程度可以在内窥镜检查期间快

速评估和记录, 今后内镜医生可根据这些结果更快、更

直观地评估患者的病情, 并适当选择积极治疗或保守治

疗. 此外, 还需进一步研究影响溃疡周围黏膜炎症的因

素, 以指导临床医生根据上述因素早期进行干预以及更

加精准的预测预后.
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Abstract
BACKGROUND
Endoscopic mucosal resection (EMR) is a common method 
for treating colorectal polyps. The duration of fasting after the 
operation has been the focus of clinical attention. However, 
there is currently a lack of research on the correlation between 

fasting duration and the occurrence of bleeding, infection, 
and perforation.

AIM
To explore the relationship between fasting time and 
bleeding, infection, and perforation after colonoscopic electro-
resection of polyps to provide guidance on fasting strategies 
for postoperative patients.

METHODS
In a cohort of 14857 colorectal polyp patients admitted 
to the Second People’s Hospital of Luqiao District from 
2000 to 2023, a case-control study design with matching 
propensity scores was used to evaluate the risk of bleeding 
and perforation after polypectomy in adults aged 40 years 
and older; 3505 patients with short-term postoperative fasting 
and 9669 patients with prolonged postoperative fasting met 
the study criteria. A total of 2560 patients in each group were 
matched for further analysis. The postoperative fasting time 
of the experimental group was 2 h, and the postoperative 
fasting time of the control group was 24 h. The liquid food 
was gradually replaced with semi-liquid food and ordinary 
food according to the size of the incision and the effect of the 
operation. The postoperative follow-up duration was 1 mo, 
and the incidence of postoperative bleeding, infection, and 
perforation in both groups was recorded.

RESULTS
In the short fasting group, the rates of bleeding, infection, and 
perforation were 0.64%, 0.07%, and 0.07%, respectively. In 
the long fasting group, the rates of bleeding, infection, and 
perforation were 0.40%, 0.04%, and 0.04%, respectively. There 
was no significant difference between the two groups in 
terms of the rates of bleeding, infection, and perforation.

CONCLUSION
Based on these results, it can be preliminarily concluded 
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that the duration of postoperative fasting may not have a 
significant effect on the incidence of bleeding, infection, and 
perforation after colonoscopic high-frequency electroresection 
of polyps. For choosing fasting time, strategies can be 
developed according to the specific situation and actual needs 
of the patient. However, it is important to note that this is only 
a retrospective study and more clinical studies are needed 
to further validate our findings and explore other possible 
influencing factors.

© The Author(s) 2023. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.

Key Words: High-frequency electroresection; Colon polyps; 
Bleeding; Infection; Perforation

Citation: Xu JB. Correlation between fasting time and bleeding, 
infection, and perforation after high-frequency electroresection of 
polyps under colonoscopy. Shijie Huaren Xiaohua Zazhi 2023; 31(23): 
973-980 
URL: https://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v31/i23/973.htm  
DOI: https://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v31.i23.973

摘要
背景
结肠镜下息肉高频电切除术(endoscopic mucosal 
resection, EMR)是治疗结直肠息肉的常见方法. 手术
后的禁食时间长短一直是临床关注的焦点, 然而目前
对于禁食时间与出血、感染、穿孔发生之间的相关
性研究相对不足.

目的
探讨EMR术后禁食时间长短与出血、感染、穿孔发
生的关系, 以提供术后患者禁食策略的指导.

方法
在2000-2023路桥区第二人民医院收治的14857例结直
肠息肉患者队列中, 采用倾向评分匹配的病例对照研
究设计, 评估40岁及以上成年人息肉切除术后出血和
穿孔的相关风险; 3505例术后短时间禁食和9669例术
后长时间禁食患者符合研究标准. 每组共匹配2560例
患者进行进一步分析. 试验组术后禁食时间2 h, 对照
组术后禁食时间24 h, 根据切口的大小、手术的效果
逐渐将流质食物换成半流质食物、普通食物. 术后均
随访1 mo, 记录两组患者的术后出血、感染和穿孔发
生率.

结果
在短时间禁食组中出血、感染或穿孔的出现率分别
为0.64%, 0.07%和0.07%. 在长时间禁食组中出血、感
染或穿孔的出现率分别为0.40%, 0.04%和0.04%. 在出
血、感染和穿孔发生率方面, 两组之间没有显著差
异.

结论
术后禁食时间对于结肠镜下息肉高频电切除手术后
的出血、感染和穿孔发生率没有显著影响. 对于选择
禁食时间, 可以根据患者的具体情况和实际需要来制
定策略. 然而, 需要注意的是, 这只是一项回顾性分析
研究, 还需要更多的临床研究来进一步验证这一观察
结果, 并探讨其他可能的影响因素.

© The Author(s) 2023. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: 结肠镜下息肉高频电切除术术后禁食时间短

与长对出血、感染、穿孔发生率无显著影响. 研究通过

倾向评分匹配病例对照研究设计, 发现术后禁食时间对

并发症发生率无显著关联, 提示禁食策略可根据患者具

体情况制定. 然而, 本研究还需更多临床研究验证观察结

果, 探讨其他可能影响因素. 

文献来源: 徐军斌. 结肠镜下息肉高频电切除术后禁食时间长短与出血、

感染、穿孔发生的相关性研究. 世界华人消化杂志 2023; 31(23): 973-
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0  引言

结肠息肉是一种在结肠内形成的良性肿瘤, 通常是由于

结肠壁上的细胞过度生长和分裂而引起的, 包括腺瘤性

息肉、管状腺瘤、绒毛状腺瘤等. 它们通常是无症状的, 
只有在发展到较大或数目增多时才可能引起问题. 结肠

息肉的主要风险是其中的一些可能会发展成为恶性肿

瘤, 即结直肠癌. 因此, 及早发现和切除结肠息肉对预防

结直肠癌的发生至关重要. 在消化内科领域, 结肠镜下

息肉高频电切除术(endoscopic mucosal resection, EMR)是
常见的治疗结肠息肉的方法之一[1,2]. 该手术通过利用高

频电切技术, 能够有效地切除结肠内的息肉组织[3,4]. 术
后禁食时间是手术后患者进食恢复的关键阶段, 对于术

后患者的康复和并发症发生具有重要的影响[5]. 
在一般情况下, 结肠镜检查后并发症的比例差异很

大. 结肠出血和穿孔是最严重的不良事件, 结肠镜检查

后“出血”率为1.0%至6.1%[6], 结肠镜检查后“穿孔”

率为0.03%至0.19%[7]. 了解影响术后出血、感染、穿孔

发生风险的禁食时间长短将使临床医生能够为被视为

高危患者制定更合适的术后监测计划[8]. 然而, 关于术后

禁食时间与出血、感染、穿孔发生之间的相关性, 目前

尚缺乏清晰的共识.
早期的研究表明, 延长禁食时间可以减少出血、感
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染和穿孔的风险, 因为较长的禁食时间可以使术后伤口

更好地修复和愈合. 然而, 近年来一些研究却提出了相

反的观点, 认为过长的禁食时间可能导致饥饿和营养不

良, 增加患者出血、感染和穿孔的风险[9]. 因此, 本研究

旨在探索EMR后禁食时间与出血、感染、穿孔发生之

间的相关性. 通过系统地收集和分析患者的临床数据, 
我们将评估不同禁食时间对并发症发生的影响. 研究结

果有望为临床医生提供更加准确的饮食指导, 优化患者

的康复和预防并发症的发生. 尽管该研究具有一定的局

限性, 如样本容量有限、研究设计的限制等, 但我们相

信通过深入探讨禁食时间与并发症之间的关系, 可以为

结肠镜下手术后的护理提供更科学的依据, 进一步提高

手术治疗的安全性和效果.

1  材料和方法

1.1 材料 路桥区第二人民医院消化内科在2000-02/2023-
04进行的结肠镜检查及治疗的患者13064例, 为了确定

息肉切除术后长禁食时间患者与短禁食时间患者出

血、感染、穿孔的发生率, 我们使用国际疾病分类第九

版临床修改(ICD-9-CM)程序代码(4542、4543、4836)或
NHI计费代码(49014C、49027C、74207C、72050B)对
住院和门诊患者进行结肠镜息肉切除术干预. 在研究

期间的第一次息肉切除术日期被定义为索引日期. 在研

究期间(2000-2023), 年龄小于40岁、诊断为炎症性肠病

(ICD-9 CM代码: 555, 556)或放射性肠炎(ICD-9 CM代码: 
558.1)的患者被排除在外. 对于本研究的主要兴趣, 进一

步的排除标准是在索引日期前30 d近期发生胃肠道出

血事件(ICD-9 CM代码: 569.3, 578.1, 578.9), 接受下消化

道内窥镜检查(NHI计费代码: 28017C, 49014C, 49023C, 
49026C, 49027C, 72050B, 74207C)或任何上消化道内窥

镜止血(NHI计费代码: 47043B, 47067B, 47078B)的患者. 
息肉切除术后长禁食时间患者与短禁食时间患者

按倾向评分(PS)1:1的比例进行匹配, 以尽量减少潜在的

选择偏倚. 使用基于基线协变量的多变量Logistic回归计

算个体患者的PS: 指数息肉切除术时的年龄、性别、高

血压、高脂血症、Charlson合并症指数评分, 以及阿司

匹林、类固醇、氯吡格雷、噻氯匹定和非甾体抗炎药

(NSAIDs)的使用. 图1显示了研究设计的流程图. 结肠镜

下病变部位为乙状结肠、升结肠、降结肠、横结肠、

直肠、结肠, 在内镜下行息肉高频电切除术的患者纳入

本研究, 仅行结肠镜检查未实施息肉高频电切术的患者

予以排除. 其中符合标准的5300例大肠息肉行高频电切

术的患者纳入本研究进行回顾性分析. 患者主诉症状包

括便秘、腹痛、腹泻、便血或黏液. 内镜检查发现: 息
肉直径0.2 cm-4.0 cm, 每例患者息肉个数从一枚至数十

枚不等, 息肉形态有无蒂、亚蒂、长蒂及侧向发育型. 
最大病变直径在1.0 cm-4.0 cm之间.

所有实验均按照《赫尔辛基宣言》进行, 涉及人类

参与者的研究中进行的所有程序均按照伦理委员会的

伦理标准进行. 由于本研究是回顾性研究, 使用并分析

了回顾性数据, 因此放弃IRB书面知情同意.
1.2 方法

1.2.1 术前准备工作: 这包括对所有患者进行血凝常规

和心电图检查, 以评估患者的整体健康状况和手术风险. 
此外, 患者需要提前停用抗凝类药物(如阿司匹林、波

立维、华法林等), 停药时间至少为1 wk, 以避免手术

过程中出血的风险. 在术前24 h, 患者需要采取流质饮

食, 以准备清空结肠的需要. 术前4-6 h, 患者需要口服

一定量的清肠剂, 通常是137.15 g爽剂溶于2 L温水中, 
以帮助清洁结肠内的残留物. 而在术前3-4 h, 患者通常

需要口服西甲硅油15 mL, 以润滑结肠, 有助于顺利进

行结肠镜检查. 这些术前准备步骤旨在确保结肠镜检

查手术可以在清晰的视野下进行, 并降低患者的手术

风险. 
1.2.2 手术过程: 在结肠镜检查手术过程中, 医生会根

据息肉的大小、电切过程以及个人经验和技术水平来

预防出血和穿孔, 并进行相应的止血处理, 如使用生理

盐水喷洒、副肾素注射、高频电凝、氩气烧灼以及钛

夹置放等方法, 以确保创面的止血和预防出血穿孔的

处理. 这些措施旨在最大程度地降低手术风险, 保障患

者的安全和手术的成功进行. 
1.2.3 部分息肉结肠镜下高频电切除术前及术后处理

情况: 在部分长蒂息肉的处理中, 为预防出血, 可以在

高频电切除术前进行尼龙绳结扎, 并直接进行电切, 省
去先进行电凝的步骤. 对于亚蒂息肉, 如果尼龙绳结扎

困难, 内镜医师可选择使用圈套器进行高频电凝切除, 
并在切除后进行预防出血处理. 对于广基扁平直径超

过0.6 cm的息肉, 在进行高频电凝电切术前, 可以先进

行息肉黏膜下注射术, 如有出血, 可以常规置放钛夹. 
如果由于多种因素导致钛夹止血效果不佳且无法放置

更多钛夹, 可以考虑联合使用尼龙绳结扎装置. 这些处

理方法的选择可能受到息肉类型、位置、操作医师和

内镜助手等因素的影响. 
1.2.4 资料分析: 息肉切除术后出血被定义为住院或急

诊科就诊时需要内镜止血手术或重复下消化道镜检查

联合输血或血管造影干预进行处理的事件. 息肉切除

术后穿孔被定义为需要住院或手术的症状和X线异常

(即腹腔内自由空气)的存在. 息肉切除术后感染被定

义为在结肠镜检查过程中或之后出现的与感染相关

的并发症. 根据EMR术后禁食时间长短将患者分为试



徐军斌. 结肠镜下息肉高频电切除术后禁食时间长短与出血、感染、穿孔发生的相关性研究

2023-12-08|Volume 31|Issue 23|WCJD|https://www.wjgnet.com 976

验组和对照组, 每组2650例. 试验组术后禁食时间2 h, 
对照组术后禁食时间24 h, 根据切口的大小、手术的

效果逐渐将流质食物换成半流质食物、普通食物. 息
肉切除术后30 d内随访所有患者, 直至首次出现肠出

血、感染或穿孔. 对所收集的结肠镜下息肉高频电切

除手术资料进行整理、汇总, 结合禁食时间与出血、

感染、穿孔发生的结果, 做相关分析.
统计学处理 为了对连续数据进行描述性统计, 我

们通常使用平均值±标准差(mean±SD)的方式进行

表示. 而对于分类数据, 则可以使用实际频率和百分比

进行表示. 为了比较不同组之间的差异, 我们可以采用

学生t检验来比较连续变量, 使用名义变量的列联表χ 2

分析. Deyo修改的CCI包括13种疾病, 根据它们与死亡

率的关联进行加权. 得分越高, 预测结果越有可能导致

死亡率或更高的资源使用.

2  结果

2.1 病人的特点 在研究期间, 3505例短时间禁食患者和

9559例长时间禁食患者符合研究标准. 在指数息肉切

除术时, 短时间禁食患者比长时间禁食患者年龄更大

(65.79岁±10.34岁 vs  61.21岁±11.18岁), 且合并症更多

(表1). 共有2650名短时间禁食患者和2650名长时间禁食

患者被匹配进行进一步分析. 一般来说, 在匹配的PS配
对队列中, 短时间禁食组和长时间禁食组的基线特征相

似. 表1列出了短时间禁食组和长时间禁食组匹配前后

的人口统计信息.
2.2 结肠镜下息肉高频电切除术后出血、感染和穿孔

的发生率 在试验组和对照组中, 息肉切除术后短时间

禁食组的出血、感染或穿孔的总发生率高于长时间禁

食组组(0.7% vs 0.40%). 表2总结了息肉切除术后短时间

禁食组和长时间禁食组的出血、感染和穿孔发生率. 结
肠镜下息肉高频电切除术后0.64%的短时间禁食组患者

(17/2650)和0.40%的长时间禁食组患者(10/2650)最可能

发生出血事件. 虽然感染率和穿孔率较低, 但短时间禁

食组中0.07%的患者似乎在出院后发生感染或穿孔事件

(2/2650), 长时间禁食组中0.04%的患者似乎在出院后发

生感染或穿孔事件(2/2650). 出血、感染和穿孔均为非致

死性. 短时间禁食组患者的平均住院时间(15.82 d±14.71 
d)与长时间禁食组患者(14.59 d±13.76 d, aP<0.05)相似.

3  讨论

结肠镜检查是最常用的检查之一, 确保患者的安全无疑

是首要条件[10]. 无论检查的适应症如何, 我们都应该将

结肠镜检查后并发症的发生率降至最低. 为确保结肠镜

检查的安全性, 医生应采取一系列预防措施和控制措施, 

包括详细的术前评估、禁食指导、熟练的技术操作、

设备和消毒措施以及对并发症的及时管理. 这些步骤可

以帮助降低并发症的发生率, 保障患者的安全[11]. 一些

研究表明, 结肠镜检查的频率与并发症风险之间存在关

联. 其中一项研究发现[12], 结肠镜检查频率较低的人群

与较高的人群相比, 发生并发症的几率更高. 这表明[13], 
结肠镜医师的经验和手术量可能对检查的安全性和质

量有重要影响. 
目前, 对于结直肠手术后的禁食时间与出血、感

染、穿孔发生的相关性尚未达成共识. 不同地区和医疗

机构可能存在不同的指南和实践[14], 有研究建议, 术后

禁食时间应根据患者的特定情况来确定, 对于一些低危

患者, 可以在手术后立即开始饮食[15,16]. 相关研究通常通

过回顾性或前瞻性分析患者的临床资料, 包括手术后禁

食时间和出血、感染、穿孔等并发症的发生情况. 通过

统计学方法和数据分析, 可以评估禁食时间与这些并发

症之间的关联性. 然而, 由于临床研究存在多样性和潜在

的偏倚, 目前尚无一致的结论[17,18]. 因此, 仍需要大规模、

多中心的随机对照试验和研究, 以确立禁食时间与结直

肠手术后并发症的最佳关联性和指导原则. 同时, 个体化

的治疗策略和医生的临床经验也应该被考虑进来.
本研究旨在探索EMR后禁食时间长短与出血、

感染、穿孔发生之间的相关性 .  我们纳入了2000-
02/2023-04结肠镜检查患者结肠镜检查后并发症的基

于人群的研究. 试验组术后禁食时间2 h, 对照组术后禁

食时间24 h, 根据切口的大小、手术的效果逐渐将流质

食物换成半流质食物、普通食物. 术后均随访1 mo, 记
录两组患者的术后出血、感染和穿孔发生率[19]. 分析结

果显示, 禁食时间与术后出血、感染、穿孔发生之间不

存在显著性差异. 实际上, 数据表明短时间禁食的情况

下出血的风险似乎比长时间禁食更高. 这一结果需要进

一步的研究和解释. 可能的解释之一是, 在术前短时间

禁食的情况下, 患者可能更早地开始进食, 导致食物刺

激肠道黏膜和切口, 增加了术后出血的风险. 然而, 这仅

是推测性解释, 还需进行更深入的研究来确定具体原因. 
其次, 对于禁食时间与感染的关系, 我们的研究结果显

示禁食时间对感染的发生没有明显的影响. 研究认为较

长的禁食时间可以降低感染风险, 因为它有助于伤口修

复和免疫系统恢复, 从而减少感染的潜在机会. 感染的

发生可能与其他因素, 如手术操作技术、个体免疫状况

等有关. 因此, 进一步的研究仍然很有必要来深入了解

禁食时间与感染之间的关系及其潜在的生理机制. 最后, 
针对禁食时间与穿孔发生的相关性, 检查中短时间禁食

组有2例穿孔并发症. 然而, 只有一例需要手术治疗: 小
肠恶性淋巴瘤化疗后内镜检查后穿孔. 手术显示小肠淋
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巴瘤浸润区多处穿孔, 部分穿孔位于内窥镜未到达的区

域. 这些发现暗示穿孔不是由内窥镜检查引起的, 而是

由化疗引起的, 化疗有时会导致肿瘤坏死. 小肠肿瘤化

疗后自发性穿孔的风险是众所周知的, 本例内镜的适应

症应提前更彻底的考虑. 另一个并发症发生在双球囊内

窥镜诊断为小肠克罗恩病的患者. 患者内镜检查后腹痛

发热, 需禁食并给予抗生素治疗, 几天后症状消退, 无需

开腹手术. 因此, 当在插入过程中观察到小肠内的脆弱

病变, 如活动性溃疡时, 应避免进一步穿过病变插入内

窥镜. 没有其他并发症的病例报道, 支持这种内镜检查

方法的安全性. 我们的数据未显示出明确的关联. 禁食

时间对穿孔风险的影响可能受到其他因素的干扰, 例如

手术操作技术的熟练程度、息肉大小和位置等.
除了禁食时间以外, 饮食内容也可能对穿孔风险产

     

表  1  配对前后患者的临床特征

匹配前 匹配后

短时间禁食组(n = 3505), n(%) 长时间禁食组(n = 9559), n(%) SMD 短时间禁食组(n = 2650), n(%) 长时间禁食组(n = 2650), n(%) SMD

年龄, 年(平均值±SD) 65.79±10.34 61.21±11.18 0.42 65.12±10.46 65.95±11.00 0.08

年龄段

   40-49 213(6.08) 1616(16.91) 185(6.98) 209(7.89)

   50-59 878(25.05) 3016(31.56) 725(27.35) 622(23.47)

   60-69 1159(33.07) 2727(28.53) 848(32.00) 826(31.17)

  ≥70 1253(35.75) 2196(22.97) 892(33.66) 992(37.43)

性别

   男性 1896(54.10) 6056(63.63) 0.19 1475(55.64) 1465(55.28) 0.01

   女性 1609(45.90) 3502(36.64) 0.19 1176(44.36) 1185(44.72) 0.01

实践背景

   住院 1437(41.00) 1201(12.56) 854(32.22) 503(18.98)

   门诊 2007(57.26) 8334(87.18) 1706(64.38) 2156(81.36)

基线并发症

   急性心肌梗死 108(3.08) 66(0.69) 0.2 50(1.89) 49(1.85) 0

   充血性心力衰竭 504(14.38) 247(2.58) 0.47 227(8.58) 214(8.09) 0.02

   脑血管 516(14.72) 655(6.58) 0.26 319(12.05) 336(12.69) 0.02

   痴呆 83(2.36) 108(1.13) 0.12 62(2.34) 64(2.43) 0.01

   肺病 442(12.61) 1076(11.25) 0.03 324(12.22) 341(12.88) 0.02

   结缔组织紊乱 61(1.74) 79(0.82) 0.08 40(1.53) 41(1.55) 0

   消化性溃疡 1314(37.49) 2164(22.63) 0.33 887(33.46) 908(34.25) 0.02

   肝脏疾病 486(13.87) 931(9.74) 0.11 334(12.62) 346(34.25) 0.01

   糖尿病 1365(38.94) 1371(14.34) 0.53 688(25.95) 676(25.52) 0.01

   截瘫 19(0.54) 34(0.35) 0.05 15(0.57) 16(0.62) 0.01

   癌症 578(16. 49) 704(7.37) 0.28 392(14.79) 403(15.22) 0.01

   高血压 2617(74.66) 3521(36.83) 0.67 1619(61.07) 1702(61.22) 0.07

   高脂血 743(21.20) 1865(19.51) 0.06 551(20.78) 577(21.77) 0.02

CCI的Deyo修饰

   0 15(0.43) 4647(48.61) 16(0.60) 718(27.09)

   1 7(0.20) 2433(25.45) 7(0.26) 646(24.38)

   2 608(16.86) 1182(12.36) 656(24.75) 505(19.06)

  ≥3 2863(81.68) 1066(11.15) 1977(74.45) 764(28.83)

药物的使用

   阿司匹林 1591(45.40) 1712(17.91) 0.62 983(37.10) 1037(39.14) 0.04

   类固醇 575(16.40) 1151(12.04) 0.13 384(15.05) 417(15.75) 0.02

   氯吡格雷 339(9.68) 133(1.39) 0.37 126(4.75) 117(4.41) 0.02

   非甾体抗炎药 1207(34.43) 4116(43.09) 0.18 958(36.13) 987(37.23) 0.02

   噻氯匹定 77(2.21) 84(0.87) 0.11 49(1.85) 46(1.75) 0.01

药物使用定义为在索引日期前90 d内接触这些药物至少28 d. SMD<0.1被认为平衡良好. CCI: charlson共病指数; NSAID: 非甾体抗炎药; SMD: 标准

化平均差值.
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生影响. 例如, 高脂肪或辛辣食物可能增加穿孔的风险. 
穿孔的风险可能与个体的年龄和健康状况相关. 老年人

和已有胃肠道疾病的人可能更容易出现穿孔. 某些药物

如非甾体抗炎药(NSAIDs)和类固醇, 某些疾病如胃溃疡

或胃食管反流病, 可能增加穿孔的风险[20]. 术后的饮食

和休息对于结肠息肉电切术后的患者来说非常重要, 特
别是要控制饮食, 避免剧烈活动, 尤其对于年轻患者更

应注意[21]. 此外, 患者的营养状况也会对术后综合征产

生影响, 因此在手术前需对患者的营养状态进行评估和

调整. 不同的内镜下止血方法各有优缺点, 内镜医师应

根据具体情况选择最合适的方法来预防术后出血并确

保手术安全[22]. 
息肉切除的体积和技术难度增加确实会增加并发

症的发生率[23]. 尤其是对于老年患者, 年龄和合并症会

进一步增加手术风险. 然而, 通过荟萃分析发现, 尽管手

术变得更加频繁和具有挑战性, 结肠镜检查后穿孔和死

亡率趋于稳定, 甚至出血率有所下降[24]. 这可能是由于

结肠镜检查设备的改进, 例如采用高清结肠镜, 以及技

术方面的改进, 例如引入二氧化碳而不是空气注入. 此
外, 更好的培训包括知识和技术技能也起到了积极的作

用. 目前, 粘膜下生理盐水注射和夹持多用于预防或治

疗出血或穿孔. 然而, 即使在经验丰富的结肠镜医师中, 
内镜切除技术的培训和熟练程度也存在差异[25]. 为了优

化常规手术中的息肉切除术的有效性和安全性, 欧洲胃

肠内镜学会(ESGE)推荐了临床指南[26]. 同时, 内镜切除

技术的系统培训也越来越多地实施, 包括动手培训和视

频培训. 这些努力有助于传播实用技能, 提高结肠镜检

查在常规临床实践中的安全性. 在全球范围内, 大多数

结肠镜检查由胃肠病学家和外科医生进行. 客观测量的

关键绩效指标显示, 相比于外科医生, 胃肠病学培训生

和专科医生的绩效更高[27]. 因此, 在一些国家, 结肠镜检

查可能仅限于委员会认证的胃肠病学家. 除了常见的并

     

表  2  短时间禁食组和长时间禁食组之间息肉切除术后结肠镜检查的并发症发生情况比较(30 d随访)

结果
短时间禁食组 长时间禁食组

P 值
(n  = 2650), n (%) (n  = 2650), n (%)

出血 17(0.64) 10(0.40) 0.0788

感染 2(0.07) 1(0.04) 0.6249

穿孔 2(0.07) 1(0.04) 0.6249

出血、感染或穿孔 21(0.7) 12(0.4) 0.6249

总住院时间(d) 15.82±14.71 14.59±13.76 0.4641

图  1  研究流程图. 倾向评分按1:1比例匹配[倾向评分计算包括年龄、性别、高血压、高脂血症、个体Charlson合并症(肾脏疾病除外)、阿司

匹林、类固醇、氯吡格雷、噻氯匹定和非甾体抗炎药].

DOI: 10.11569/wcjd.v31.i23.973 Copyright ©The Author(s) 2023.
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发症, 如果结肠镜检查由非胃肠病学家进行, 更容易发

现间隔期癌. 而内窥镜医师的培训、手术量和经验差异

可以部分解释这种结果的差异[28,29].

4  结论

总体而言, EMR后禁食时间与出血、感染、穿孔发生

之间不存在关联. 在结肠镜检查后, 短时间禁食后的出

血、穿孔和感染的发生率有所上升. 这一结果很可能是

由于短时间禁食后, 患者可能更早地开始进食, 消化系

统可能没有足够的时间来完全恢复和稳定, 而食物的摄

入可能刺激肠道黏膜和切口, 增加了术后出血的风险. 
然而, 由于本研究的限制性特点, 如数据来源的局限性

和回顾性设计的局限性等, 我们需要进一步的前瞻性研

究来验证这些结果, 并更深入地探究禁食时间对术后并

发症的影响机制. 这将有助于为临床医生提供更准确的

饮食指导, 以最大程度地减少术后并发症的风险, 同时

优化患者的康复过程.

文章亮点

实验背景

结肠镜下息肉高频电切除术(endoscopic mucosal resec-
tion, EMR)是治疗结直肠息肉的常见方法, 然而关于手

术后禁食时间与并发症之间的关联性研究尚不充分.

实验动机

本研究旨在探索EMR术后禁食时间长短与出血、感

染、穿孔发生的关系, 以解决临床对于手术后禁食时间

最佳安排的疑问, 并为患者术后恢复提供更科学的依据.

实验目标

本研究的主要目标是明确EMR术后禁食时间与出血、

感染、穿孔发生的相关性, 为临床提供指导意见, 促进

患者术后恢复和减少并发症发生.

实验方法

研究采用回顾性分析EMR患者的临床资料, 对手术后禁

食时间、出血、感染、穿孔等因素进行统计分析, 并探

讨它们之间的关联性和可能的影响因素.

实验结果

研究结果表明不同禁食时间与出血、感染、穿孔发生

之间存在一定的相关性, 为临床实践提供了一定的参考

价值, 对于手术后禁食管理具有一定的临床指导意义.

实验结论

本研究通过实际数据分析发现了不同禁食时间与EMR

并发症之间的潜在关联, 为临床实践提供了一定的理论

支持和指导意见.

展望前景

未来的研究可以进一步扩大样本量, 采用多中心、前瞻

性的研究设计, 以验证禁食时间对EMR术后并发症发生

的影响, 并探索更精细的管理策略.
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Abstract
BACKGROUND
More and more long non-coding RNAs and microRNAs 
have been found to have significant changes in expression 

levels during the occurrence and development of tumors, 
which can affect the expression of tumor suppressor genes 
or oncogenes and play an important role in the proliferation 
and metastasis of cancer cells.

AIM
To investigate the correlation between the expression of 
long non-coding RNA maternal imprinted gene 3 (LncRNA 
MEG3) and microRNA (miR)-302b-3p in colon cancer 
and clinical stage and analyze their value in predicting the 
prognosis after surgical treatment.

METHODS
A total of 97 patients with colon cancer treated at Jinhua 
Hospital of TCM from January 2017 to March 2022 were 
selected to compare the expression of LncRNA MEG3 and 
miR-302b-3p in different tissues, analyze the correlation 
between the expression of LncRNA MEG3 and miR-302b-
3p and clinical pathological characteristics, compare the 
recurrence in patients with different LncRNA MEG3 and 
miR-302b-3p expression, analyze the factors affecting the 
recurrence of colon cancer after surgery, and analyze the 
impact of the interaction between LncRNA MEG3 and miR-
302b-3p on the recurrence of colon cancer. The predictive 
value of LncRNA MEG3 and miR-302b-3p expression for the 
recurrence of colon cancer after surgery was evaluated.

RESULTS
The expression of LncRNA MEG3 and miR-302b-3p in colon 
cancer tissues was lower than that in tumor-adjacent tissues 
(P < 0.05). The expression of LncRNA MEG3 and miR-
302b-3p in colon cancer tissues was not correlated with sex, 
age, or tumor size (P > 0.05), but was correlated with tumor 
differentiation, clinical stage, and lymph node metastasis (P 
< 0.05). In colon cancer tissues, the recurrence rate in patients 
with high LncRNA MEG3 and miR-302b-3p expression was 
lower than that of patients with lower LncRNA MEG3 and 
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miR-302b-3p expression (P < 0.05). Tumor differentiation 
degree, clinical stage, and lymph node metastasis were all 
identified to be risk factors for colon cancer recurrence, and 
LncRNA MEG3 and miR-302b-3p expression were protective 
factors for colon cancer recurrence (P < 0.05). The interaction 
analysis showed that the synergistic effect of simultaneous 
exposure to LncRNA MEG3 and miR-302b-3p was 15.888 
times greater than the effect of exposure to either LncRNA 
MEG3 or miR-302b-3p alone, and when simultaneously 
exposing to both, 56.98% of the risk of colon cancer recurrence 
was attributed to their synergistic effect. The area under 
the curve (AUC) (95% confidence interval [CI]) of LncRNA 
MEG3 and miR-302b-3p in predicting the prognosis of colon 
cancer patients was 0.720 (0.620-0.807) and 0.767 (0.670-0.847), 
respectively, and that of the combined prediction was 0.892 
(0.813-0.946), with a sensitivity and specificity of 92.31% and 
83.33%, respectively, which were significantly higher than 
those of either LncRNA MEG3 or miR-302b-3p alone.

CONCLUSION
The down-regulated expression of LncRNA MEG3 and miR-
302b-3p in colon cancer is related to clinical stage. Clinical 
detection of their expression can be used to determine the 
malignant degree of tumor and predict the prognosis of 
surgical treatment, thus providing reference for adjustment of 
clinical treatment plan.

© The Author(s) 2023. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
背景
越来越多的长非编码RNA与微小RNA被发现在肿瘤
的发生和发展中表达量变化显著, 能够影响抑癌基因
或者癌基因的表达, 在癌细胞的增殖、转移中发挥了
重要的作用. 

目的
探究结肠癌组织长链非编码R N A母系印记基因
3(LncRNA MEG3)、微小RNA(miR)-302b-3p表达与临
床分期的相关性及对手术治疗预后的指导价值.

方法
选取2017-01/2022-03金华市中医医院97例结肠癌患
者, 观察比较不同组织LncRNA MEG3、miR-302b-3p

表达, 分析LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达与临床
病理特征的相关性; 比较不同LncRNA MEG3、miR-
302b-3p表达患者复发情况, 分析结肠癌术后复发影
响因素, 并分析LncRNA MEG3、miR-302b-3p交互作
用对结肠癌复发的影响, 评价LncRNA MEG3、miR-
302b-3p表达对结肠癌术后复发的预测价值.

结果
结肠癌组织LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达均低
于癌旁组织(P<0.05); 结肠癌组织LncRNA MEG3、
miR-302b-3p表达与性别、年龄、肿瘤大小无关
(P>0.05), 与分化程度、临床分期及淋巴结转移有关
(P<0.05); 结肠癌组织中LncRNA MEG3、miR-302b-
3p高表达组1年内复发率低于LncRNA MEG3、miR-
302b-3p低表达组(P<0.05); 分化程度、临床分期、淋
巴结转移均为结肠癌复发危险因素, 癌组织LncRNA 
MEG3、miR-302b-3p表达均为结肠癌复发保护因
素(P <0.05); 交互作用分析显示, LncRNA MEG3、
miR-302b-3p同时暴露的协同效应是LncRNA MEG3
或miR-302b-3p单纯暴露产生效应的15.888倍, 且二
者同时暴露时, 结肠癌复发风险中有56.98%归因于
二者协同作用; LncRNA MEG3、miR-302b-3p预测
结肠癌患者预后的曲线下面积(area under the curve, 
AUC)(95%CI)分别为0.720(0.620-0.807)、0.767(0.670-
0.847), 二者联合预测AUC(95%CI)为0.892(0.813-
0.946), 明显高于LncRNA MEG3、miR-302b-3p单独
预测, 最佳敏感度及特异度分别为92.31%、83.33%.

结论
结肠癌患者癌组织LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达
下调, 与临床分期有关, 临床检测其表达可用于明确肿
瘤恶性程度、预测手术治疗预后, 为临床后续治疗方
案调整提供参考依据.

© The Author(s) 2023. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: LncRNA MEG3与miR-302b-3p在结直肠癌中的

协同表达与临床分期和手术治疗的预后有较强的关系, 
为结直肠癌的进展诊断和预后干预提供新的指标. 
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0  引言

结肠癌为临床常见消化系统恶性肿瘤之一, 近年来, 受
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人口老龄化趋势、国民饮食习惯及结构改变等影响, 其
发病率不断攀高, 且以每年4.2%速率递增[1-3]. 结肠癌恶

性程度较高, 病理特征是影响其治疗决策及预后的重要

因素[4,5], 因此, 探究影响结肠癌病理特征的分子标志物

尤为关键. 微小RNA(miRNA)作为一类内源性非编码小

分子RNA, 不仅在正常细胞生物学行为中发挥重要作用, 
还参与调控肿瘤细胞增殖、分化及凋亡等过程[6-8]. 相
关研究指出, miR-302b-3p在结肠癌中表达过低, 可能扮

演抑癌基因角色[9], 但关于其与病理特征及预后关系的

研究并不常见. 长链非编码RNA(LncRNA)是近年来发

现的一类RNA分子, 可作为分子海绵体与染色质修饰

因子或miRNA相结合, 调控靶基因表达[10,11]. 研究指出, 
LncRNA母系印记基因3(MEG3)在卵巢癌、胰腺癌及肾

上腺癌等多种肿瘤细胞中表达缺失, 可能发挥抑癌基因

功能[12,13]. LncRNA MEG3、miR-302b-3p均为抑癌基因, 
关于二者在恶性肿瘤中是否存在协同效应尚无研究. 
基于此, 本研究观察结肠癌组织LncRNA MEG3、miR-
302b-3p表达, 探究其与临床分期的关系及对预后的指导

价值, 并分析其交互作用对结肠癌复发的影响, 旨在为

结肠癌治疗提供参考.

1  材料和方法

1.1 材料 选取2017-01/2022-03金华市中医医院97例结肠

癌患者, 其中男55例, 女42例, 年龄43-77(62.87±5.25)岁. 
入组标准: 纳入标准: 均符合结肠癌诊断标准[14], 并经术

后病理学证实; 年龄>18岁, 既往无肿瘤相关治疗史; 知
情、同意本研究. 排除标准: 合并其他恶性肿瘤者; 转移

性结肠癌者; 结肠多原发癌或息肉、结肠转移癌、腺瘤

样结肠癌者; 伴有心、肾或肝等重要器官功能障碍者; 
合并免疫或血液系统疾病者; 伴有溃疡性结肠炎、克罗

恩病等结肠疾病者; 合并新冠肺炎者; 因疫情封控或其

他原因中断随访者.
1.2 方法 LncRNA MEG3、miR-302b-3p检测: 取术中切

除结肠癌组织及癌旁组织标本, 以荧光定量PCR法检

测, Trizol法提取细胞总RNA, 反转获取cDNA, 上机进行

PCR检测, 反应条件设置为: 预变性95 ℃、2 min, 变性95 
℃、30 s, 退火60 ℃、30 s, 延伸72 ℃、30 s, 循环40次. 
比较阈值法定量分析数据, LncRNA MEG3、miR-302b-
3p分别以GAPDH、U6为内参基因, 检测基因相对表达

量 = 2-ΔΔCt. 
结肠癌治疗及预后: 97例结肠癌患者均接受根治性

手术治疗, 并进行为期1年随访, 随访方式为门诊复查, 3
个月/次, 随访终点为肿瘤复发, 针对疑似复发肿瘤进行

穿刺活检, 确认是否复发. 根据结肠癌患者1年内复发情

况判定预后. 

1.3 观察指标 观察比较不同组织LncRNA MEG3、miR-
302b-3p表达, 分析LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达

与临床病理特征的相关性; 比较不同LncRNA MEG3、
miR-302b-3p表达患者复发情况, 分析结肠癌术后复发影

响因素, 评价LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达对结肠

癌术后复发的预测价值.
统计学处理 SPSS 23.0分析, 计量资料用(mean±SD)

表示, t检验, 多组间比较用单因素方差分析, 两两比较用

LSD-t检验, 计数资料用n(%)表示, 卡方检验, 卡普兰-迈
耶曲线(K-M)比较不同LncRNA MEG3、miR-302b-3p表
达患者复发情况, 采用Cox回归模型分析复发影响因素, 
相乘、相加模型分析LncRNA MEG3、miR-302b-3p交互

作用对结肠癌复发的影响, 绘制受试者工作特征(receiver 
operating characteristic, ROC)曲线分析LncRNA MEG3、
miR-302b-3p表达对结肠癌术后复发的预测价值. P<0.05
表示差异有统计学意义.

2  结果

2.1 LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达 结肠癌组织

LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达均低于癌旁组织

(P<0.05). 表1. 
2.2 LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达与临床病理特

征的相关性 对LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达与临

床病理特征进行相关性分析显示, 结肠癌组织LncRNA 
MEG3、miR-302b-3p表达与性别、年龄、肿瘤大小无

关(P >0.05), 与分化程度、临床分期及淋巴结转移有关

(P<0.05). 表2. 
2.3 复发情况 结肠癌患者以中位值为界, 分为高表达

组与低表达组, 结肠癌组织中LncRNA MEG3、miR-
302b-3p高表达组1年内复发率分别为2.70%(1/37)、
5.00%(2/40), 分别低于LncRNA MEG3、miR-302b-3p低
表达组20.00%(12/60)、19.30%(11/57), 差异有统计学意

义(P<0.05). 图1. 
2.4 复发相关因素的Cox分析 以结肠癌患者1年内复发

为因变量, 分化程度、临床分期、淋巴结转移及癌组织

LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达为自变量, 赋值(表3), 
进行Cox回归分析, 结果显示, 分化程度、临床分期、

淋巴结转移均为结肠癌复发危险因素, 癌组织LncRNA 
MEG3、miR-302b-3p表达均为结肠癌复发保护因素

(P<0.05). 表4. 
2.5 LncRNA MEG3、miR-302b-3p交互作用对结肠癌复

发的影响

2.5.1 LncRNA MEG3、miR-302b-3p交互作用对结肠

癌复发的影响: 以结肠癌复发为因变量, 将LncRNA 
MEG3、miR-302b-3p及二者乘积作为自变量纳入回
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归方程, 构建模型1、模型2. 校正混杂因素后发现, 
LncRNA MEG3、miR-302b-3p均对结肠癌复发有影响

(P<0.05); LncRNA MEG3与miR-302b-3p间并无相乘交

互效应, 差异无统计学意义(P>0.05). 表5. 
2.5.2 LncRNA MEG3、miR-302b-3p交互作用对结肠癌复

发的影响: 以LncRNA MEG3<中位值、miR-302b-3p<中

位值为暴露, 否则为非暴露. LncRNA MEG3、miR-302b-
3p同时暴露的协同效应是LncRNA MEG3或miR-302b-3p
单纯暴露产生效应的15.888倍, 且二者同时暴露时, 结肠

癌复发风险中有56.98%归因于二者协同作用. 表6. 
2.6 LncRNA MEG3、miR-302b-3p对结肠癌复发的

预测价值 以癌组织LncRNA MEG3、miR-302b-3p表

     

表  3  赋值量表

变量 序号 赋值

分化程度 X1 高分化 = 1, 中分化 = 2, 低分化 = 3

临床分期 X2 Ⅰ期 = 1, Ⅱ期 = 2, Ⅲ期 = 3

淋巴结转移 X3 否 = 0, 是 = 1

LncRNA MEG3 X4 连续变量, 纳入实测值

miR-302b-3p X5 连续变量, 纳入实测值

复发情况 Y 未复发 = 0, 复发 = 1

     

表  2  LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达与临床病理特征的相关性

病理特征 例数
LncRNA MEG3 miR-302b-3p

表达量 F /t /P 值 r /P 值 表达量 F /t /P 值 r /P 值

性别

男 55 7.78±1.30 0.267/0.790 0.125/0.985 0.34±0.14 0.741/0.461 0.142/0.779

女 42 7.71±1.25 0.36±0.12

年龄

<60岁 45 7.82±1.29 0.489/0.626 0.139/0.874 0.37±0.15 1.407/0.163 0.150/0.674

≥60岁 52 7.69±1.32 0.33±0.13

肿瘤大小

<5 cm 48 7.98±1.41 1.641/0.104 0.145/0.792 0.37±0.17 1.229/0.222 0.148/0.785

≥5 cm 49 7.52±1.35 0.33±0.15

分化程度

高 26 8.75±1.23 23.358/<0.001 0.685<0.001 0.42±0.14 9.327/<0.001 0.624<0.001

中 49 7.76±1.10 0.35±0.12

低 22 6.55±0.98 0.27±0.09

临床分期

Ⅰ期 24 8.57±1.35 12.093/<0.001 0.631<0.001 0.49±0.14 30.863/<0.001 0.692<0.001

Ⅱ期 55 7.69±1.09 0.33±0.11

Ⅲ期 18 6.84±0.95 0.22±0.08

淋巴结转移

是 18 6.94±1.12 2.966/0.004 0.574<0.001 0.29±0.07 2.812/0.006 0.569<0.001

否 79 7.93±1.31 0.36±0.10

     

表  1  不同组织LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达比较(mean±SD)

组织 例数 LncRNA MEG3 miR-302b-3p

癌组织 97 7.75±1.23 0.35±0.12

癌旁组织 97 9.38±1.54 1.02±0.17

t值 8.145 31.711

P值 <0.001 <0.001
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达为源数据, 结肠癌患者术后1年内复发为阳性, 未复

发为阴性, 绘制ROC曲线, 结果显示, LncRNA MEG3、
m i R-302b-3p预测结肠癌患者复发的曲线下面积

(area under the curve, AUC)(95%CI)分别为0.720(0.620-
0.807)、0.767(0.670-0.847), 二者联合预测AUC(95%CI)
为0.892(0.813-0.946), 明显高于LncRNA MEG3、miR-
302b-3p单独预测, 最佳敏感度及特异度分别为92.31%、

83.33%. 图2. 

3  讨论

miRNA表达异常可诱发肿瘤等多种疾病, 随着生物信息

技术不断优化, miRNA成为肿瘤治疗靶点. 迄今为止, 已
发现500多个人类基因组中的miRNA广泛参与恶性肿瘤

发生、肿瘤细胞增殖及凋亡等病理生理过程[15,16]. 研究

显示, 部分miRNA发挥抑癌基因作用, 其在肿瘤细胞或

组织中表达缺失或低表达, 调控miRNA表达为肿瘤治疗

新方向[17,18]. 本研究中结肠癌组织miR-302b-3p表达低于

癌旁组织, 提示miR-302b-3p可能为结肠癌抑癌基因. 相
关功能学分析指出, miR-302b-3p可通过与ERBB4的3’-
非编码区域结合, 致使ERBB4表达下调, 从而影响细胞增

殖、侵袭, 并加速凋亡进程, 发挥抑癌基因作用[19,20]. 在一

项miR-302b在结肠癌组织的研究中显示, miR-302b在低

分化、有淋巴结转移及远处转移的结肠癌患者中表达显

著低于分化较好、无淋巴结转移及远处转移患者[21]. 进
一步研究显示, miR-302b-3p表达与分化程度、临床分

期及淋巴结转移有关(P <0.05), 提示结肠癌患者癌组织

miR-302b-3p表达与病理特征有关, miR-302b-3p表达下

调预示着更强的肿瘤侵袭性, 推测可作为结肠癌预后预

测指标. 
LncRNA作为继miRNA后发现的非编码RNA, 同样

在人类疾病中发挥至关重要作用, 尤其是在肿瘤发生、

演变过程中扮演重要角色[22]. LncRNA调控基因表达涉

     

表  6  相加交互作用

交互项 复发(n  = 13) 未复发(n  = 84)
模型1 模型2

OR(95%CI) P 值 OR(95%CI) P 值

低LncRNA MEG3/

低miR-302b-3p
-/- 1 37 1.000 1.000

-/+ 2 24 1.026(0.572-1.839) >0.05 1.006(0.636-1.194) >0.05

+/- 4 18 1.285(0.694-2.378) >0.05 1.263(0.802-1.989) >0.05

+/+ 6 5 4.242(2.138-8.415) <0.001 5.274(3.015-9.226) <0.001

模型1: 未调整其他变量; 模型2: 调整分化程度、临床分期、淋巴结转移.

     

表  5  相乘交互作用

自变量
模型1 模型2

OR(95%CI) P 值 OR(95%CI) P 值

LncRNA MEG3 0.592(0.478-0.733) <0.001 0.588(0.502-0.689) <0.001

miR-302b-3p 0.555(0.374-0.825) <0.001 0.551(0.452-0.671) <0.001

二者乘积 1.558(0.755-3.214) >0.05 1.206(0.927-1.569) >0.05

模型1: 未调整其他变量; 模型2: 调整分化程度、临床分期、淋巴结转移.

     

表  4  复发相关因素的Cox分析

因素 β S.E. Wald χ 2 RR 95%CI P 值

分化程度 1.884 0.474 15.798 6.580 2.374-18.236 <0.001

临床分期 2.534 0.491 26.625 12.598 5.078-31.255 <0.001

淋巴结转移 2.971 0.455 42.648 19.519 7.274-52.378 <0.001

LncRNA MEG3 -0.249 0.074 11.278 0.780 0.682-0.892 <0.001

miR-302b-3p -0.222 0.070 10.095 0.801 0.709-0.904 <0.001
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及表观遗传、转录及转录后三个层面, 主要通过转录激

活、染色体修饰及干扰等方式调控[23,24]. 作为首个被发

现具有肿瘤抑制作用的LncRNA, MEG3在人体正常组织

中表达较高, 特别是在脑垂体中表达最高, 但在多种肿

瘤细胞系中表达较少或缺乏[25]. 既往文献表明, LncRNA 
MEG3可促使细胞循环停滞, 对肿瘤细胞增殖及侵袭行

为发挥抑制作用, 并可促进肿瘤细胞凋亡, 阻碍肿瘤的

发生[26]. 现阶段, 临床认为LncRNA MEG3发挥抑癌作用

的途径较多, 其中DNA甲基化、影响血管新生、p53途
径及Rb途径等已经研究证实, 致使LncRNA MEG3基因

沉默或表达下调, 造成正常细胞增殖异常发生癌变[27,28]. 
有学者指出, 结肠癌患者癌组织LncRNA MEG3表达明

显下调[29,30], 与本研究结果一致, 充分说明其在结肠癌中

发挥抑癌基因作用, 且本研究中LncRNA MEG3表达与

分化程度、临床分期及淋巴结转移有关(P <0.05), 提示

LncRNA MEG3表达与结肠癌患者病理特征有关, 而病

理特征是影响患者预后的重要因素, 因此, 本研究认为

LncRNA MEG3表达可能与结肠癌患者预后有关. 
本研究中结肠癌组织中LncRNA MEG3、miR-302b-

3p高表达组1年内复发率分别低于LncRNA MEG3、
miR-302b-3p低表达组, 且Cox回归分析显示, 癌组织

LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达均为结肠癌复发保

护因素, 提示LncRNA MEG3、miR-302b-3p可能是结肠

癌复发的重要预测指标. 此外, 本研究还显示, LncRNA 
MEG3与miR-302b-3p存在交互作用, 可增加结肠癌术后

复发风险, 推测LncRNA MEG3可通过miR-302b-3p促进

结肠癌增殖、侵袭和迁移, 从而参与结肠癌发生发展

过程, 但其具体机制不明, 有待临床进一步研究证实. 基
于LncRNA MEG3、miR-302b-3p对结肠癌预后的交互

作用, 以癌组织LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达为源

数据, 结肠癌患者术后1年内复发为阳性, 未复发为阴

性, 绘制ROC曲线, 结果显示二者联合预测AUC最大, 为
0.892, 最佳敏感度及特异度分别为92.31%、83.33%, 具
有良好预测效能.

4  结论

综上所述, 结肠癌患者癌组织LncRNA MEG3、miR-
302b-3p表达下调, 与临床分期有关, 临床检测其表达可

图  1  无复发K-M曲线. K-M曲线: 卡普兰-梅尔曲线.

图  2  LncRNA MEG3、miR-302b-3p预测结肠癌复发的ROC曲线. ROC曲线: 受试者工作特征曲线.
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用于明确肿瘤恶性程度、预测手术治疗预后, 为临床后

续治疗方案调整提供参考依据. 但本研究尚存在一定不

足, 受限于科研经费等问题, 未进行长期随访, 且缺乏细

胞实验、动物实验, 有待临床日后延长随访时间, 增设

细胞实验及动物实验, 进一步证实二者协同效应对预后

的影响.

文章亮点

实验背景

结直肠癌发病率高, 病程恶化快, 仅通过常规筛查较难

早发现早治疗, 长非编码RNA与微小RNA在肿瘤的不同

时期都会发生表达变化, 适宜早发现, 对患者的治疗和

预后均有一定影响. 

实验动机

在结肠癌中miR-302b-3p表达较低, LncRNA母系印记基

因3(MEG3)在卵巢癌、胰腺癌及肾上腺癌等多种肿瘤

细胞中表达缺失, 表明这两种RNA与癌症的发生与发展

有着一定的联系. 

实验目标

miR-302b-3p与LncRNA MEG3均与癌症的抑制有较大的

关系, 但是在结直肠癌的不同临床分期以及手术预后中

是否存在差异性, 且二者是否在结直肠癌中表现出协同

效应, 对结直肠癌患者的诊断具有重要意义. 

实验方法

通过经典的分子检测方法对癌症患者的组织样本进行

核酸提取和检测, 分析表达的差异性, 并对术后患者进

行定期随访, 了解预后情况. 

实验结果

结肠癌组织LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达均低于癌

旁组织, 结肠癌组织LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达

与分化程度、临床分期及淋巴结转移有关, 二者联合预

测曲线下面积(95%CI)明显高于LncRNA MEG3、miR-
302b-3p单独预测. 

实验结论

结肠癌患者癌的LncRNA MEG3、miR-302b-3p表达, 与
临床分期有一定的关系,可作为判断癌症恶性进展和预

测手术治疗预后的检测标志物, 为临床的治疗提供参考. 

展望前景

LncRNA MEG3、miR-302b-3p在结直肠癌患者中同时检

测可以更灵敏发现临床分期. 但是本研究仍存在一定的

缺陷, 如长期随访时间较短, 缺少临床前实验的支持等. 
接下来重点补充临床前实验的事实和数据, 以期更好地

验证说明LncRNA MEG3、miR-302b-3p在结直肠癌分期

检测中的重要性. 
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1  投稿总则

1.1 性质 《世界华人消化杂志》(World Chinese Journal 
of Digestology, WCJD, print ISSN 1009-3079, online ISSN 
2219-2859, DOI: 10.11569)是一份国际性同行评议和开放

获取(Open Access, OA)的学术出版物. 本刊创刊于1993
年1月15日, 半月刊, 每月8和28号在线出版. 《世界华人

消化杂志》编辑委员会由719位专家组成, 来自中国31个
省、市、自治区以及香港特别行政区. 
1.2 目的 《世界华人消化杂志》的目的是发表高质量

的胃肠病学和肝病学领域多学科的前沿进展和原创性

文章, 促进胃肠病学和肝病学事业的发展, 提高消化系

统疾病的预防、诊断和治疗水平. 
1.3 范围 《世界华人消化杂志》的范围涵盖消化内科

学、消化外科学、消化感染病学、消化中医药学、消

化肿瘤学、消化影像学、消化内镜及介入治疗学、消

化中西医结合学、消化基础研究、消化病理学和消化

护理学. 
1.4 栏目 《世界华人消化杂志》的栏目包括述评、基

础研究、临床研究、文献综述、研究快报、临床实践

和病例报告. 手稿应具有科学性、先进性、可读性和

实用性, 重点突出, 文字简练, 数据可靠, 写作规范且表

达准确. 
1.5 收录 本刊被国际检索系统《化学文摘(Chemical 
Abstracts, CA)》、《医学文摘库/医学文摘(EMBASE/
Excerpta Medica, EM)》、《文摘杂志(Abstract Journal, 
AJ)》、Scopus、《中文科技期刊数据库(CSTJ)》和

《超星期刊域出版平台(Superstar Journals Database)》
数据库收录. 《世界华人消化杂志》在Scopus数据

库的2017年期刊评价指标包括: CiteScore: 0.04; SJR: 
0.109; SNIP: 0.020. 本刊是由美国百世登出版集团有限

公司(Baishideng Publishing Group, BPG)主办和出版的

一份中文印刷版、电子版和网络版的国际核心学术

刊物. 
1.6 出版 《世界华人消化杂志》由Baishideng Publishing 
Group (BPG)编辑和出版. BPG联系地址如下: 
7041 Koll Center Parkway, Suite 160, Pleasanton, CA 94566, USA

E-mail: wcjd@wjgnet.com
Help Desk: https://www.baishideng.com/helpdesk
https://www.wjgnet.com
Telephone: +1-925-3991568
1.7 生产 《世界华人消化杂志》由北京百世登生物医

学科技有限公司生产制作. 公司联系地址如下: 
100025, 北京市朝阳区东四环中路62号
远洋国际中心D座903室
电话: 010-5908-0035
E-mail: wcjd@wjgnet.com
Help Desk: https://www.baishideng.com/helpdesk
https://www.wjgnet.com
1.8 编辑部 《世界华人消化杂志》编辑部主任王金磊, 
联系地址如下: 
《世界华人消化杂志》编辑部

北京百世登生物医学科技有限公司   
100025, 北京市朝阳区东四环中路62号
远洋国际中心D座903室
电话: 010-5908-0035
E-mail: j.l.wang@wjgnet.com
Help Desk: https://www.baishideng.com/helpdesk
http://www.wjgnet.com
1.9 编委 《世界华人消化杂志》编辑委员会成员具体名

单见: http://www.wjgnet.com/1009-3079/editorialboard.htm. 
1.10 审稿 同行评议过程需要14-28天. 所有的来稿均经

2-3位同行专家严格评审, 2位或以上通过为录用, 否则

将退稿或手稿修改后再送同行评议. 
1.11 投稿 《世界华人消化杂志》在线投稿网址见: 
https://www.baishideng.com/. 
1.12 主页《世界华人消化杂志》主页网站见: https://
www.wjgnet.com/1009-3079/index.htm. 
1.13 稿酬 文章在《世界华人消化杂志》出版后, 作者

可获得高质量的PDF和样刊两份作为稿酬. PDF包括

封面、编委会成员名单、目次、正文和封底. 
1.14 版权 著作权归作者所有. 出版权归Baishideng 
Publishing Group Inc所有. 
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2  手稿要求

2.1 总体标准 手稿撰写应遵照国家标准GB7713科学技

术报告、学位论文和学术论文的编写格式, GB6447文
摘编写规则, GB7714文后参考文献著录规则以及GB/T 
3179科学技术期刊编排格式等要求, 同时遵照国际医

学期刊编辑委员会(International Committee of Medical 
Journal Editors)制定的《生物医学期刊投稿的统一

要求(第5版)》(Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals), 具体见: Ann Intern 
Med 1997; 126: 36-47. 
2.2 名词术语 手稿应标准化, 前后统一. 如原词过长

且多次出现者, 可于首次出现时写出全称加括号内注

简称, 以后直接用简称. 医学名词以全国自然科学名

词审定委员会公布的《生理学名词》、《生物化学

名词与生物物理学名词》、《化学名词》、《植物

学名词》、《人体解剖学名词》、《细胞生物学名

词》及《医学名词》系列为准; 药名以《中华人民共

和国药典》和卫生部药典委员会编的《药名词汇》

为准; 国家食品药品监督管理局批准的新药, 采用批

准的药名; 创新性新药请参照我国药典委员会的“命

名原则”, 新译名词应附外文. 公认习用缩略语可直

接应用(建议第一次也写出全称), 如ALT, AST, mAb, 
WBC, RBC, Hb, T, P, R, BP, PU, GU, DU, ACTH, DNA, 
LD50, HBsAg, HCV RNA, AFP, CEA, ECG, IgG, IgA, 
IgM, TCM, RIA, ELISA, PCR, CT, MRI等. 为减少排印

错误, 外文、阿拉伯数字、标点符号必须正确打印在

A4纸上. 中医药名词英译要遵循以下原则: (1)有对等

词者, 直接采用原有英语词, 如中风stroke, 发热fever; 
(2)有对应词者应根据上下文合理选用原英语词, 如
八法eight principal methods; (3)英语中没有对等词或

相应词者, 宜用汉语拼音, 如阴yin, 阳yang, 阴阳学说

yinyangology, 人中renzhong, 气功qigong; 汉语拼音要

以词为单位分写, 通常应小写, 如weixibao nizhuanwan 
(胃细胞逆转丸), guizhitang (桂枝汤). 
2.3 外文字符 手稿应注意大小写、正斜体与上下角

标. 静脉注射应缩写为iv, 肌肉注射为im, 腹腔注射为

ip, 皮下注射为sc, 脑室注射为icv, 动脉注射为ia, 口服

为po, 灌胃为ig. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不
能写成ML, lcpm (应写为1/min)÷E%(仪器效率)÷60 
= Bq, pH不能写PH或PH, H. pylori不能写成HP, T 1/2
不能写成tl/2或T, V max不能写成Vmax, μ不写为英文

u. 需排斜体的外文字, 用斜体表示, 包括生物学中拉

丁学名的属名与种名(包括亚属、亚种、变种), 如幽

门螺杆菌(Helicobacter pylori , H. pylori ), Ilex pubescens 
Hook, et Arn.var.glaber  Chang (命名者勿划横线); 常

数K ; 一些统计学符号(如样本数n , 均数mean, 标准差

SD, F检验, t检验, 概率P和相关系数r ); 化学名中标明

取代位的元素、旋光性和构型符号(如N , O , P , S , d , 
l ), 例如n -(normal, 正), N -(nitrogen, 氮), o -(ortho, 邻), 
O -(oxygen, 氧, 习惯不译), d -(dextro, 右旋), p -(para, 对), 
n -butyl acetate (醋酸正丁酯), N -methylacetanilide (N-甲
基乙酰苯胺), o -cresol (邻甲酚), 3-O -methyl-adrenaline 
(3-O -甲基肾上腺素), d -amphetamine (右旋苯丙胺), 
l-dopa (左旋多巴), p -aminosalicylic acid (对氨基水杨

酸); 拉丁字及缩写in vitro , in vivo , in situ , Ibid , et al , 
po , vs ; 用外文字母代表的物理量, 如m  (质量), V  (体
积), F  (力), p  (压力), W  (功), v  (速度), Q  (热量), E  (电
场强度), S  (面积), t  (时间), z  (酶活性, kat), t  (摄氏温

度, ℃), D  (吸收剂量, Gy), A  (放射性活度, Bq), ρ  (密
度, 体积质量, g/L), c  (浓度, mol/L), j  (体积分数, mL/L), 
w  (质量分数, mg/g), b  (质量摩尔浓度, mol/g), l  (长度), 
b  (宽度), h  (高度), d  (厚度), R  (半径), D  (直径), T max, 
C max, V d, T 1/2 CI等; 基因符号, 通常用小写斜体, 如
ras , c-myc ; 基因产物, 用大写正体, 如P16蛋白. 
2.4 计量单位 手稿应采用国际单位制并遵照有关国家

标准, GB3100-3102-93量和单位. 原来的“分子量”应

改为物质的相对分子质量, 如30 kD改为M r 30000或30 
kDa (M大写斜体, r小写正体, 下角标); “原子量”应

改为相对原子质量, 即A r (A大写斜体, r小写正体,  下
角标); 也可采用原子质量, 其单位是u (小写正体). 计
量单位在+、－及-后列出, 在±前后均要列出, 如37.6 
℃±1.2 ℃, 45.6岁±24岁, 56.4 d±0.5 d. 3.56±0.27 pg/
ml应为3.56 ng/L±0.27 ng/L. BP用kPa (mmHg), RBC数
用1×1012/L, WBC数用1×109/L, WBC构成比用0.00表
示, Hb用g/L. M r明确的体内物质以nmol/L或mmol/L表
示, 不明确者用g/L表示. 1 M硫酸应改为1 mol/L硫酸, 1 
N硫酸应改为0.5 mol/L硫酸. 长10 cm, 宽6 cm, 高4 cm应

写成10 cm×6 cm×4 cm. 生化指标一律采用法定计量

单位表示, 例如, 血液中的总蛋白、清蛋白、球蛋白、

脂蛋白、血红蛋白、总脂用g/L, 免疫球蛋白用mg/L; 
葡萄糖、钾、尿素、尿素氮、CO2结合力、乳酸、磷

酸、胆固醇、胆固醇酯、三酰甘油、钠、钙、镁、非

蛋白氮、氯化物用mmol/L; 胆红素、蛋白结合碘、肌

酸、肌酐、铁、铅、抗坏血酸、尿胆元、氨、维生素

A、维生素E、维生素B1、维生素B2、维生素B6、尿

酸用μmol/L; 氢化可的松(皮质醇)、肾上腺素、汞、

孕酮、甲状腺素、睾酮、叶酸用nmol/L; 胰岛素、雌

二醇、促肾上腺皮质激素、维生素B12用pmol/L. 年龄

的单位有日龄、周龄、月龄和岁.  国际代号应规范标

识, 例如, 1秒, 1 s; 2分钟, 2 min; 3小时, 3 h; 4天, 4 d; 5



《世界华人消化杂志》投稿指南

2023-12-08|Volume 31|Issue 23|WCJD|https://www.wjgnet.com III

周, 5 wk; 6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性国际单位

IU = 16.67 nkat, 对数log, 紫外uv, 百分比%, 升L, 尽量

把1×10-3 g与5×10-7 g之类改成1 mg与0.5 mg, hr改成h, 
重量γ改成mg, 长度m改成mm. 国际代号不用于无数字

的文句中, 例如每天不写每d, 但每天8 mg可写8 mg/d. 
在一个组合单位符号内不得有1条以上的斜线, 例如不

能写成mg/kg/d, 而应写成mg/(kg•d), 且在整篇文章内应

统一. 单位符号没有单、复数的区分, 例如, 2 min不是2 
mins, 3 h不是3 hs, 4 d不是4 ds, 8 mg不是8 mgs. 半个月

应为15 d; 15克应为15 g; 10%福尔马林应为40 g/L甲醛; 
95%酒精应为950 mL/L乙醇; 5% CO2应为50 mL/L CO2; 
1:1000肾上腺素应为1 g/L肾上腺素; 胃黏膜含促胃液

素36.8 pg/mg应改为胃黏膜蛋白含促胃液素36.8 ng/g; 
10%葡萄糖应改为560 mmol/L或100 g/L葡萄糖; 45 ppm 
= 45×10-6; 离心的旋转频率(原称转速)应用r/min, 超速

者用g; 药物剂量若按体质量计算, 一律以“/kg”表示. 
2.5 统计学符号 统计学符号包括: (1)t检验用小写t ; (2)
F检验用英文大写F ; (3)卡方检验用希文小写χ2; (4)样
本的相关系数用英文小写r ;  (5)自由度用希文小写υ; 
(6)样本数用英文小写n ; (7)概率用英文斜体大写P . 在
统计学处理中, 在文字叙述时平均数±标准差表示为

mean±SD, 平均数±标准误为mean±SE. 统计学显著

性用aP <0.05或bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表中另有

一套P值, 则用cP <0.05和dP <0.01; 第三套为eP <0.05和
fP <0.01等. 
2.6 数字用法 遵照国家标准GB/T 15835-1995关于出版

物上数字用法的规定, 作为汉语词素者采用汉字数字, 
如二氧化碳、十二指肠、三倍体、四联球菌、五四运

动、星期六等. 统计学数字采用阿拉伯数字. 如1000-
1500 kg. 3.5 mmol/L±0.5 mmol/L等. 测量的数据不能

超过其测量仪器的精密度, 例如6347意指6000分之一

的精密度. 任何一个数字, 只允许最后一位有误差, 前
面的位数不应有误差. 在一组数字中的mean±SD应考

虑到个体的变差, 一般以SD的1/3来定位数, 例如3614.5 
g±420.8 g, SD的1/3达一百多克, 平均数波动在百位

数, 故应写成3.6 kg±0.4 kg, 过多的位数并无意义. 又
如8.4 cm±0.27 cm, 其SD/3 = 0.09 cm, 达小数点后第2
位, 故平均数也应补到小数点后第2位. 有效位数以后

的数字是无效的, 应该舍弃. 末尾数字小于5则舍, 大于

5则进, 如过恰好等于5, 则前一位数逢奇则进, 逢偶(包
括“0”)且5之后全为0则舍. 抹尾时只可1次完成, 不
得多次完成, 例如23.48, 若不要小数点, 则应成23, 而不

应该23.48→23.5→24. 年月日采用全数字表达法,  请按

国家标准GB/T 7408-94书写, 如1985年4月12日可写作

1985-04-12; 1985年4月写作1985-04; 从1985年4月12日23

时20分50秒起至1985年6月25日10时30分止写作1985-04-
12 T23:20:50/1985-06-25 T10:30:00; 从1985年4月12日起

至1985年6月15日止写作1985-04-12/06-16, 上午8时写作

08:00, 下午4时半写作16:30. 百分数的有效位数根据分

母来定: 分母≤100, 百分数到个位; 101≤分母≤1000, 
百分数到小数点后1位; 余类推. 小数点前后的阿拉伯

数字, 每3位间空1/4阿拉伯数字距离, 如1486 800.47565. 
完整的阿拉伯数字不移行!
2.7 标点符号 遵照国家标准GB/T 15834-1995标点符号

用法的要求, 本刊论文中的句号都采用黑圆点; 数字间

的起止号采用“-”字线, 并列的汉语词间用顿号分开, 
而并列的外文词、阿拉伯数字、外文缩略词及汉语拼

音字母拼写词间改用逗号分开, 参考文献中作者间一

律用逗号分开; 表示终了的标点符号, 如句号、逗号、

顿号、分号、括号及书名号的后一半, 通常不用于一

行之首; 而表示开头的标点符号, 如括号及书名号的前

一半, 不宜用于一行之末. 标点符号通常占一格, 如顿

号、逗号、分号、句号等; 破折号应占两格; 英文连字

符只占一个英文字符的宽度, 不宜过长, 如5-FU. 外文

字符下划一横线表示用斜体, 两横线表示用小写, 三横

线表示用大写, 波纹线表示用黑体. 
2.8 医学伦理问题及知情同意 (1)以人为研究对象的伦

理、知情同意陈述: 当论文的主体是以人为研究对象

时, 作者应说明其遵循的程序是否符合负责人体试验

委员会(单位性的、地区性的或国家性的)所制订的伦

理学标准, 以及是否获得了研究对象或其监护人的知

情同意. 请提供伦理委员会批准文件(批准文号著录于

手稿中)和知情同意书的PDF版本; (2)以动物为研究对

象的伦理陈述: 所有研究人员需提倡人道地进行动物

实验, 必须严格遵守动物实验的各项伦理条例. 请提供

伦理委员会批准文件(批准文号著录于手稿中)的PDF
版本. 注意: 以上两个伦理批准文件上必须有机构公章

和签发日期. 
2.9 关于图片或者表的引用 手稿中所有图片或者表的

引用必须严格遵照BPG出版物引用图片或者表的政

策. BPG出版物引用图与表的政策如下: (1)获取许可. 
如果作者提交的手稿中引用了一张或者多张已发表

的图片或者表, 或者拥有版权的图片和表, 作者必须提

供之前的出版商或者版权拥有者出具的图片或者表

可被再次发表的许可文件; (2)正确标注引用文献来源

和版权. 举例如: Figure 1 Histopathological examination 
by hematoxylin-eosin staining (200×). A: Control group; 
B: Model group; C: Pioglitazone hydrochloride group; D: 
Chinese herbal medicine group. Citation: Yang JM, Sun Y, 
Wang M, Zhang XL, Zhang SJ, Gao YS, Chen L, Wu MY, 
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Zhou L, Zhou YM, Wang Y, Zheng FJ, Li YH. Regulatory 
effect of a Chinese herbal medicine formula on non-
alcoholic fatty liver disease. World J Gastroenterol  2019; 
25: 5105-5119. Copyright ©The Author(s) 2019. Published 
by Baishideng Publishing Group Inc. 如果作者未按照上

述要求对已发表或受版权保护的图片或表格进行合理

引用, 则将面临被BPG撤稿, 甚至被追究法律责任. 

3  手稿全文中文格式

3.1 题名 简明确切地反映论文的特定内容, 应鲜明而

有特色, 不宜以阿拉伯数字开头, 不用副题名, 一般20
个字. 避免用“的研究”或“的观察”等非特定词. 
3.2 作者 论文作者的署名应按照国际医学杂志编辑

委员会(ICMJE, International Committee of Medical 
Journal Editors)作者资格标准执行, 具体标准为: (1)对
研究的理念和设计、数据的获得、分析和解读做出重

大贡献; (2)起草文章, 并对文章的重要知识内容进行

批评性修改; (3)接受对准备发表文章的最后一稿. 作
者应符合条件1, 2和3, 对研究工作有贡献的其他人可

放入志谢中. 作者署名的次序按贡献大小排列, 多作者

时姓名间用逗号, 如是单名, 则在姓与名之间空1格(正
文和参考文献中不空格). 《世界华人消化杂志》要求

所有署名人写清楚自己对文章的贡献, 不设置共同第

一作者和共同通信作者. 
3.3 单位 作者后写单位的全称, 空1格后再写省市及邮

政编码, 格式如: 张旭晨, 梅立新, 承德医学院病理教研

室 河北省承德市 067000
3.4 第一作者简介 格式如: 张旭晨, 1994年北京中医药

大学硕士, 讲师. 主要从事消化系统疾病的病理研究.
3.5 作者贡献分布 格式如: 陈湘川与庞丽娟对此文所

作贡献两均等; 此课题由陈湘川、庞丽娟、陈玲、杨

兰、张金芳、齐妍及李洪安设计; 研究过程由陈玲、

杨兰、张金芳、蒋金芳、杨磊、李锋及曹秀峰操作完

成; 研究所用新试剂及分析工具由曹秀峰提供; 数据分

析由陈湘川、杨兰及庞丽娟完成; 本论文写作由陈湘

川、庞丽娟及李洪安完成.
3.6 基金资助项目 格式如: 国家自然科学基金资助项

目, No. 30224801.
3.7 通讯作者 格式如: 通讯作者: 黄缘, 教授, 330006, 江
西省南昌市民德路1号, 南昌大学第二附属医院消化内

科, 江西省分子医学重点实验室. huang9815@yahoo.com
3.8 中文摘要 举例: 基础和临床研究文章的摘要必须在

350字. 摘要包括背景、目的、方法、结果和结论. 背景

应简要阐述研究的基本原理和设想. 目的应阐明研究所

要达到的预期效果. 方法必须包括材料或对象, 应描述

课题的基本设计, 例如双盲、单盲还是开放性; 使用什

么方法, 如何进行分组和对照, 数据的精确程度; 研究对

象选择条件与标准是否遵循随机化、齐同化的原则, 对
照组匹配的特征;  如研究对象是患者, 应阐明其临床表

现和诊断标准, 如何筛选分组, 有多少例进行过随访, 有
多少例因出现不良反应而中途停止研究. 结果应列出主

要结果, 包括主要数据, 有什么新发现, 说明其价值和局

限, 叙述要真实、准确和具体, 所列数据经用何种统计

学方法处理, 应给出结果的置信区间和统计学显著性检

验的确切值(概率写P后应写出相应显著性检验值). 结
论应给出全文总结、准确无误的观点及价值. 
3.9 关键词 作者应在关键词列表中提供3-10个关键词,  
来反映论文中的核心内容. 请尽量使用美国国立医学

图书馆编辑的最新版Index Medicus中医学主题词表

(MeSH)内所列的词. 必要时可采用惯用的自由词. 每
个关键词之间用“;”分隔. 格式如: 肠道菌群; 急性胰

腺炎; 慢性胰腺炎; 自身免疫性胰腺炎. 每个英文关键

词第一个字母大写. 每个关键词之间用“;”分隔. 
3.10 正文标题层次 举例: 基础和临床研究文章书写格

式包括 0 引言; 1 材料和方法 (1.1 材料, 1.2 方法); 2 结
果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一律左顶格写, 后空1格写

标题; 2级标题后空1格接正文. 正文内序号连排用(1), 
(2), (3), 以下逐条陈述. 
0 引言

应包括该研究的目的和该研究与其他相关研究的关系. 
1 材料和方法

应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该

实验. 对新的方法应该详细描述, 以前发表过的方法引

用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的

改进仅描述改进之处即可. 
2 结果

实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避

免讨论. 
3 讨论

要简明, 应集中对所得的结果做出解释而不是重复叙

述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选, 表
应有表序和表题, 并有足够具有自明性的信息, 使读者

不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有

表头, 表内非公知通用缩写应在表注中说明, 表格一

律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应

注出. 图应有图序、图题和图注, 以使其容易被读者理

解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个

主题内容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一个注
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解分别叙述, 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．

A: …; B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G:…. 曲线图

可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 
统计学显著性用aP <0.05或bP <0.01(P >0.05不注). 如同

一表中另有一套P值, 则用cP <0.05和dP <0.01; 第3套为
eP <0.05和fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字,  
如P <0.01, t  = 4.56 vs对照组等, 注在表的左下方. 表内

采用阿拉伯数字, 共同的计量单位符号应注在表的右

上方, 表内个位数、小数点、±、-应上下对齐. “空

白”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能

用同左、同上等. 表图勿与正文内容重复. 表图的标目

尽量用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 
志谢后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐. 
4 参考文献

本刊采用“顺序编码制”的著录方法, 即以文中出现

顺序用阿拉伯数字编号排序. 提倡对国内同行近年已

发表的相关研究论文给予充分的反映, 并在文内引用

处右上角加方括号注明角码. 文中如列作者姓名, 则需

在“Pang等”的右上角注角码号; 若正文中仅引用某

文献中的论述, 则在该论述的句末右上角注码号, 如
马连生[1]报告……, 研究[2-5]认为……;  PCR方法敏感

性高[6-7]. 文献序号作正文叙述时, 用与正文同号的数

字并排, 如本实验方法见文献[8]. 所引参考文献必须以

近2-3年SCIE, PubMed,《中国科技论文统计源期刊》

和《中文核心期刊要目总览》收录的学术类期刊为

准, 通常应只引用与其观点或数据密切相关的国内外

期刊中的最新文献. 期刊引用格式为: 序号, 作者(列出

全体作者). 文题, 刊名, 年, 卷, 起页-止页, PMID和DOI
编号; 书籍引用格式为: 序号, 作者(列出全部),书名, 卷
次, 版次, 出版地, 出版社, 年, 起页-止页.

4  手稿英文摘要书写要求

4.1 题名 文章的题名应言简意赅, 方便检索, 以不超过

10个实词为宜, 应与中文题名一致. 
4.2 作者 作者姓名汉语拼音拼写法规定为: 先名后姓; 

首字母大写; 双名之间用半字线“-”分开; 多作者时

姓名间加逗号. 格式如: “马连生”的汉语拼写法为

“Lian-Sheng Ma”. 
4.3 单位 先写作者, 后写单位的全称及省市邮政编

码, 例如: Xu-Chen Zhang, Li-Xin Mei, Department of 
Pathology, Chengde Medical College, Chengde 067000, 
Hebei Province, China
4.4 基金资助项目 格式如: Supported by National 
Natural Science Foundation of China, No. 30224801.
4.5 通讯作者 格式如: Correspondence to: Dr. Lian-
Sheng Ma, Taiyuan Research and Treatment Center for 
Digestive Diseases, 77 Shuangta Xijie, Taiyuan 030001, 
Shanxi Province, China. wcjd@wjgnet.com
4.6 摘要 英文摘要包括背景、目的、方法、结果和结

论, 书写要求与中文摘要一致. 
4.7 关键词 作者应在关键词列表中提供3-10个关键词, 
来反映论文中的核心内容. 每个关键词之间用“;”分

隔. 格式如: 肠道菌群; 急性胰腺炎; 慢性胰腺炎; 自身

免疫性胰腺炎. 每个英文关键词第一个字母大写. 每个

关键词之间用“;”分隔.

5  手稿写作格式实例

5.1 病例报告写作格式实例 举例, 见: h t tps://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/224
5.2 基础研究写作格式实例 举例, 见: h t tps://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/225
5.3 临床实践写作格式实例 举例, 见: h t tps://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/227
5.4 临床研究写作格式实例 举例, 见: h t tps://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/228
5.5 述评写作格式实例 举例, 见: https://www.wjgnet.
com/bpg/gerinfo/229
5.6 文献综述写作格式实例 举例, 见: h t tps://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/230
5.7 研究快报写作格式实例: 举例, 见: ht tps://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/231
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