
I SSN 100 9 3 0 79
3 3>

9 771009 307056

WORLD CHINESE
JOURNAL OF DIGESTOLOGY
Shijie  Huaren  Xiaohua  Zazhi

  33 / 2017

®

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. 本刊被中国

知网《中国期刊全文数据库》, 美国《化学文摘

(Chemical Abstracts, CA)》, 荷兰《医学文摘库/医学

文摘(EMBASE/Excerpta Medica, EM)》和俄罗斯《文

摘杂志(Abstract Journal, AJ)》数据库收录.

2017 年 11 月 28 日     第 25 卷     第 33 期      (Volume  25  Number 33)

 

二 

零 

一 

七 

年 

十 

一 

月 

二 

十 

八 

日      

第 

二 

十 

五 

卷     

第 
三 
十 

三 

期

世 

界 

华 

人 

消 

化 

杂 

志

w
w

w
.w

jgnet.com



2017-11-28WCJD|www.wjgnet.com �

编辑委员会
2015-01-01/2017-12-31

wcjd@wjgnet.com  www.wjgnet.com

《世界华人消化杂志》2015-2017年度编辑委员会, 由1035位专家组成. 其中, 上海市142位、北京市131位、江
苏省81位、广东省69位、湖北省53位、辽宁省48位、山东省45位、浙江省42位、陕西省40位、黑龙江省34位、福
建省30位、四川省30位、河北省28位、天津市27位、广西壮族自治区21位、贵州省22位、湖南省19位、安徽省20
位、河南省20位、吉林省20位、甘肃省18位、江西省18位、云南省17位、重庆市17位、新疆维吾尔自治区14位、
山西省11位、海南省8位、内蒙古自治区3位、宁夏回族自治区2位、青海省3位、香港特别行政区1位及美国1位.   

总顾问
陈可冀教授
陈孝平教授
纪小龙教授
李兆申教授
王苑本教授
杨春波教授
杨思凤教授

主编
程英升教授
党双锁教授
江学良教授
刘连新教授
刘占举教授
吕宾教授
马大烈教授
王俊平教授
王小众教授
姚登福教授
张宗明教授        

编委
消化内科学
白爱平副教授
白岚教授
柏愚副教授
蔡全才副教授
柴宁莉主任医师
常丽丽主任医师
陈国忠主任医师
陈洪副教授
陈明锴教授
陈其奎教授
陈伟副主任医师
陈卫昌教授
陈卫刚教授
陈贻胜教授

陈源副教授
程斌教授
池肇春教授
迟宝荣教授
迟雁副教授
褚传莲副教授
崔立红教授
戴菲主任医师
丁浩主治医师
丁士刚教授
丁雯瑾主治医师
丁震教授
董蕾教授
董卫国教授
杜雅菊教授
杜奕奇教授
段志军教授
樊冬梅副主任医师
樊晓明教授
范一宏主任医师
冯百岁教授
冯志杰教授
傅春彬副教授
甘华田教授
高凌副教授
戈之铮教授
关晓辉主任医师
郭津生主任医师
郭晓钟教授
韩双印主任医师
韩英教授
郝建宇教授
郝丽萍副教授
郝微微教授
郝英霞主任医师
何继满教授
黄杰安主任医师
黄晓东主任医师

黄颖秋教授
黄缘教授
黄志刚副教授
霍丽娟主任医师
季光教授
季国忠教授
贾国葆副教授
贾林教授
菅向东主任医师
江米足教授
姜春萌教授
姜慧卿教授
姜相君主任医师
蒋波涛副主任医师
蒋益主任医师
金博教授
金海燕教授
蓝宇教授
李淑德教授
李瑜元教授
梁洁副教授
林军教授
林琳教授
林志辉教授
刘爱群副主任医师
刘冰熔教授
刘德良教授
刘凤斌教授
刘改芳主任医师
刘海峰主任医师
刘鹏飞主任医师
刘平教授
刘文天教授
龙云主治医师
芦永福副教授
吕农华教授
吕小平教授
罗和生教授

罗素霞主任医师
马超副教授
马红主任医师
马欣主任医师
毛恩强教授
毛高平教授
毛华教授
孟庆华教授
孟祥军主任医师
缪应雷主任医师
宁守斌主任医师
牛春燕教授
欧希龙副教授
潘秀珍教授
潘阳林副教授
钦丹萍教授
曲宝戈主任医师
任粉玉教授
沙杰副主任医师
邵先玉主任医师
沈琳副教授
沈薇教授
沈卫东副主任医师
施瑞华教授
石定主任医师
石振东副主任医师
时永全教授
宋军副教授
孙自勤教授
汤绍辉教授
唐世刚教授
唐映梅副主任医师
田德安教授
田字彬教授
庹必光教授
宛新建教授
汪安江副主任医师
汪余勤副主任医师

王承党教授
王江滨教授
王良静主任医师
王蓉主任医师
王甦副教授
王蔚虹教授
王晓娣主任医师
王志荣教授
王忠莉主任医师
吴晓玲副主任医师
夏金荣副教授
夏时海教授
向晓星主任医师
谢会忠教授
辛永宁副教授
徐灿副教授
徐辉主任医师
徐可树教授
徐萍教授
许翠萍主任医师
许钟教授
薛博瑜教授
阳学风教授
杨建民教授
杨长青教授
姚定康教授
叶丽萍教授
于珮主任医师
展玉涛主任医师
张福奎主任医师
张国顺主任医师
张国主任医师
张海蓉教授
张锦华主任医师
张明鑫主治医师
张庆瑜教授
张秋瓒主任医师
张涛副主任医师

®



2017-11-28WCJD|www.wjgnet.com II

张伟副主任医师
张炜副教授
张小晋主任医师
张雅丽主任医师
张艳丽副主任医师
张燕主任医师
张志宏副主任医师
郑家驹主任医师
郑培永研究员
郑鹏远教授
郑盛副教授
郑素军教授
郅敏副教授
钟碧慧教授
钟捷教授
钟卫一副主任医师 
钟英强教授
周国雄主任医师
周力主任医师
周新民教授
周莹群副主任医师
朱强教授
朱小三主治医师
朱元民主任医师
左秀丽教授

消化外科学
白日星主任医师
白松主任医师
白雪副主任医师
白雪巍副主任医师
白玉作教授
白月奎主任医师
卜献民教授
蔡建春教授
蔡建辉教授
蔡金贞教授
柴新群主任医师
陈炳官教授
陈大伟主任医师
陈光教授
陈海龙教授
陈积圣教授
陈进宏主任医师
陈凛教授
陈龙奇主任医师
陈平教授
陈汝福教授
陈思曾教授
陈晓鹏教授
陈钟教授
程树群副教授
迟天毅副教授
仇毓东教授
褚海波主任医师
崔清波副教授
崔彦主任医师
崔云甫教授
戴朝六教授
戴冬秋教授
单云峰主任医师
丁健华主任医师
丁义涛教授
丁永斌主任医师
杜国盛主任医师
杜顺达副教授
杜潇副教授

范应方主任医师
范跃祖教授
方哲平主任医师
房学东教授
傅红副教授
傅廷亮教授
傅小云副主任医师
傅晓辉副教授
高军副主任医师
高毅教授
葛海燕教授
耿庆教授
耿智敏主任医师
宫轲教授
龚建平主任医师
顾国利副主任医师
顾晋教授
顾岩教授
管小青教授
韩天权教授
郝纯毅主任医师
何向辉主任医师
何裕隆教授
侯纯升主任医师
胡安斌副教授
黄成副主任医师
黄耿文副主任医师
黄恺主任医师
计勇教授
荚卫东教授
贾云鹤教授,
江艺主任医师
姜波健教授
姜洪伟主任医师
蒋小华副教授
焦作义教授
金黑鹰教授
金山主任医师
靖昌庆主任医师
鞠少卿教授
康春博主任医师
孔静副教授
兰平主任医师
李德宇主任医师
李富宇教授
李革副教授
李海民教授
李华副教授
李华山教授
李江涛主任医师
李靖教授
李宁主任医师
李胜研究员
李涛主任医师
李文岗教授
李小荣教授
李晓武教授
李徐奇副教授
李旭副教授
李汛教授
李勇教授
李幼生教授
李玉民教授
李元新教授
李云龙副教授
李哲夫主任医师
李正荣副教授

李宗芳教授
梁道明副教授
梁力建教授
梁廷波主任医师
刘宝林教授
刘超教授
刘飞德副主任医师
刘刚主任医师
刘宏斌主任医师
刘宏鸣副教授
刘厚宝主任医师
刘江文主任医师
刘金钢教授
刘金华副主任医师
刘亮副主任医师
刘权焰教授
刘三光副教授
刘尚国副教授
刘逸副主任医师
刘作金教授
卢实春教授
陆才德主任医师
禄韶英副教授
骆成玉教授
吕云福教授
麻勇副主任医师
孟繁杰教授
孟庆成副教授
牟一平教授
倪俊副主任医师
牛伟新教授
潘光栋主任医师
潘明新主任医师
彭利教授
彭南海教授
彭松林副教授
齐清会教授
乔世峰主任医师
秦华东教授
秦建民主任医师
秦仁义教授
邱成志教授
邱江锋主任医师
邱伟华主任医师
邱云峰主任医师
曲兴龙副主任医师
任宁主任医师
阮翊主任医师
尚东主任医师
邵万金主任医师
申占龙副教授
沈世强教授
沈志勇主任医师
施宝民教授
施诚仁教授
石毓君副研究员
帅晓明副教授
宋京海主任医师
宋武教授
宋新明教授
宋振顺教授
苏松副教授
孙诚谊教授
孙光副主任医师
孙文兵教授
孙象军副主任医师
孙星副主任医师

孙学英教授
孙勇副主任医师
孙勇伟主任医师
孙昀副主任医师
谭晓冬副教授
汤朝晖主任医师
汤绍涛教授
唐南洪教授
唐哲教授
陶凯雄教授
田虎主任医师
佟立权教授
万赤丹教授
汪波主任医师
汪昱主任医师
王长淼教授
王从俊副教授
王道荣教授
王德盛教授
王凤山教授
王刚副研究员
王宏副主任医师
王坚教授
王健生副教授
王蒙副教授
王巍主任医师
王卫东主任医师
王小明教授
王晓锋副主任医师
王晓鹏副主任医师
王雪峰主任医师
王毅军教授
王永兵教授
王悦华副主任医师
王振军教授
王征副主任医师
王铮副研究员
王志明教授
王忠裕教授
尉继伟教授
魏东主任医师
魏益平副主任医师
邬林泉教授
吴德全教授
吴帆副主任医师
吴立胜副主任医师
吴硕东主任医师
吴伟顶副主任医师
吴文川副主任医师
吴文溪教授
吴晓峰副主任医师
吴学东教授
伍晓汀主任医师
向国安主任医师
向进见副主任医师
肖江卫主任医师
肖卫东副教授
谢斌辉主任医师
谢敏主任医师
谢义民副主任医师
谢于副主任医师
徐阿曼教授
徐锋副教授
徐进副教授
徐迅迪教授
徐泱副主任医师
许洪卫主任医师

许建新副主任医师
许剑民教授
许庆文主任医师
薛东波教授
薛英威教授
闫峰副教授
杨柏霖副主任医师
杨家和教授
杨晓军副主任医师
姚英民教授 
殷佩浩副主任医师
殷正丰教授
于则利教授
俞富祥副教授
禹正杨副教授
喻春钊教授
元海成主治医师
袁周副主任医师
臧潞副主任医师
翟博副主任医师
张安平副教授
张丰深主任医师
张宏教授
张建文主任医师
张进祥主任医师
张俊副教授
张力为教授
张连阳教授
张鹏副研究员
张万广副教授
张西波副教授
张新晨教授
张振海副主任医师
赵宝生主任医师
赵礼金主任医师
赵青川教授
郑建勇副教授
郑民华教授
支巧明主治医师
智绪亭教授
周进学副教授
周平红教授
周彤教授
周伟平教授
周翔宇副主任医师
周志祥教授
朱海宏副主任医师
朱继业教授
朱建平主任医师
朱建伟教授
朱世凯副教授
朱小朝副主任医师
朱正纲教授
朱志军教授
邹小明教授

消化感染病学
白浪副教授
陈国凤主任医师
陈红松研究员
陈建杰教授
陈良主任医师
陈茂伟教授
程明亮教授
程书权教授
戴二黑教授
丁惠国教授



2017-11-28WCJD|www.wjgnet.com III

丁向春副教授
冯全生教授
高润平教授
高泽立副教授
龚作炯教授
顾生旺主任医师
管世鹤教授
郭永红副主任医师
胡国信副教授
胡康洪教授
靳雪源主任医师
卡世全副主任医师
兰英华副教授
梁跃东副教授
林潮双主任医师
林世德教授
刘纯杰研究员
刘亮明教授
刘妍副研究员
刘正稳教授
楼宏强副教授
卢秉久教授
伦永志副教授
马丽娜主任医师
毛德文教授
孟忠吉教授
缪梓萍主任医师
聂青和教授
彭亮教授
钱福初副主任技师
钱林学教授
秦波教授
裘云庆教授
盛吉芳主任医师
施光峰教授
孙明瑜研究员
孙维会主任医师
谭华炳教授
童巧霞主任医师
涂相林主任医师
王春荣副主任技师
王多春研究员
王凯教授
王怡主任医师
吴君主任医师
谢仕斌主任医师
邢卉春教授
胥婕主任医师
宣世英教授
颜学兵教授
杨东亮教授
杨贵波教授
杨江华副教授
姚鹏副教授
于建武教授
张明辉教授
张婷副主任医师
张一教授
张占卿主任医师
赵春华副主任医师
赵秀英副教授
郑瑞丹副教授
周陶友副教授
朱传武主任医师
朱新宇教授
庄林主任医师
庄英杰主任医师

消化中医药学
陈涛教授
杜群研究员
郭潮潭教授
黄培副主任医师
贾永森副教授
李军祥教授
李康教授
李卫强副教授
李晓波教授
李勇副教授
刘成海教授
刘绍能主任医师
鲁玉辉教授
马赟副教授
马增春研究员
南极星教授
牛英才研究员
秦冬梅副教授
任路教授
司富春教授
斯拉甫•艾白教授
孙学刚教授
谭周进教授
唐旭东主任医师
唐勇研究员
王兵主任医师
王富春教授
王晶副教授
王来友副教授
王笑民主任医师
吴焕淦教授
谢春娥主任医师
谢胜主任医师
徐庆教授
许玲教授
严兴科教授
杨宗保副教授
袁红霞教授
张永生副研究员
周本杰主任药师 
祝晨蔯教授

消化肿瘤学
曹巍教授
曹秀峰教授
曹志成院士
常树建副主任医师
陈锦飞主任医师
陈绍勤副教授
陈淑珍研究员
陈思宇主任医师
陈主初教授
崔杰峰研究员
代智副研究员
戴益琛教授
丁克峰教授
董稚明教授
范辉副教授
冯继红副教授
冯茂辉副教授
符兆英教授
傅剑华教授
高林波副研究员
关泉林教授
何帮顺讲师
侯风刚副教授
胡冰教授
胡兵副研究员

胡国清教授
华东教授
华海清教授
江家骥教授
江建新主任医师
姜又红教授
蒋敬庭教授
蒋晓东教授
金晶主任医师
靖大道教授
李成刚副教授
李杰主任医师
李苏宜教授
李伟华教授
李子禹教授
梁国刚教授
梁后杰教授
梁颖讲师
刘宝瑞教授
刘炳亚研究员
刘国龙教授
刘国彦教授
刘云鹏教授
柳长柏教授
卢宁副主任医师
卢晓梅教授
陆斌副教授
孟立娜教授
聂飚副主任医师
朴龙镇副教授
曲春枫教授
沈克平主任医师
史颖弘副教授
隋红副教授
谭煌英主任医师
谭宁副研究员
谭盛葵教授
谭诗云教授
唐景峰副教授
唐亚雄研究员
田华副教授
田艳涛主任医师
王成锋主任医师
王阁教授
王凯峰教授
王凯娟教授
王伟主治医师
魏国副主任医师
吴健雄主任医师
向邦德主任医师
肖文华主任医师
肖秀英副主任医师
徐建明主任医师
徐克成教授
颜兵主治医师
杨宏强副教授
杨秋蒙副主任医师
伊力亚尔•夏合丁教授
袁媛教授
张德奎主任医师
张方信主任医师
张凤春主任医师
张静姝研究员
张倜主任医师
张晓丽副教授
张毅教授
张钰研究员
郑丽端教授
周福有教授
周建奖教授

朱永良副研究员

消化影像学
白彬主任医师
曾宪春主任医师
陈天武教授
管樑主任医师
郭顺林教授
郭万亮副教授
胡红杰主任医师
季倩副主任医师
李德春教授
李健丁教授
龙学颖副主任医师
吕维富教授
马立恒副主任医师
马苏美主任医师
饶圣祥副主任医师
任刚副主任医师
任小军副主任医师
沈君教授
唐磊主任医师
王劲主任医师
王军主任医师
王荣福教授
王学梅教授
王雅棣教授
文碧秀教授
吴晶涛主任医师
肖恩华教授
肖文波主任医师
徐辉雄教授
严惟力副教授
杨薇副教授

消化内镜及介入治
疗学
陈凤媛副教授
陈素钻主任医师
陈小勇主任医师
陈鑫副主任医师
丁西平主任医师
冯对平副主任医师
高道键副教授
高峰主任医师
郭强主任医师
孔德润教授
李家平教授
李鹏教授
刘杰民副主任医师
刘展主任医师
茅爱武教授
施宏主任医师
孙冬林教授
孙明军教授
田锦林副主任医师
万军教授
王艳红主治医师
王跃东主任医师
吴杰主任医师
吴灵飞教授
余日胜教授
张火俊副教授
张立玮教授
钟良教授
诸葛宇征主任医师

消化中西医结合学
陈泽雄主任医师

邓晶晶副主任医师
杜业勤主任医师
高月求教授
郭卉主任医师
霍介格主任医师
孔桂美讲师
梅武轩教授
南月敏主任医师
唐文富教授
王宪波教授
王学美研究员
魏睦新教授
袁建业副研究员
张春虎副教授
赵岩教授

消化基础研究
蔡文品副主任技师
陈杰副主任药师
陈敬贤教授
陈晓教授
崔莲花教授
崔梅花主任医师
邓安梅教授
邓庆副研究员
邓益斌教授
邸阜生主任医师
董玉兰副教授
段义农教授
高国全教授
高英堂研究员
顾兵副研究员
郭澄教授
郭俊明教授
郭长江研究员
哈小琴主任医师
黄辰教授
黄河副教授
黄坚副主任医师
黄昆教授
黄维亮主任检验师
黄文林教授
姜宏教授
蒋炜副教授
雷招宝主任药师
黎观红教授
李东辉教授
李刚教授
李瀚旻教授
李君文研究员
李玲副教授
李孟森教授
李姝副主任医师
李树德副教授
李文贵副教授
李夏青教授
李欣副教授
李欣教授
李焱副研究员
李增山副教授
李铮教授
林香春主任医师
刘克辛教授
刘起胜副教授
刘树业主任技师
刘松林教授
刘旭东副主任医师
刘长征副教授
柳增善教授



2017-11-28WCJD|www.wjgnet.com IV

陆伦根主任医师
罗茂副研究员
宁钧宇副研究员
彭宗根研究员
乔明琦教授
秦雪教授
曲芬教授
任浩副教授
沈东炎副教授
沈美龙主任医师
沈涛副教授
石松林副教授
宋景春副主任医师
苏兆亮副教授
孙同文教授
台桂香教授
谭学瑞教授
汤静副主任药师
田文静副教授
汪海峰教授
汪思应教授
王改平副教授
王健教授
王明荣研究员
王钦红副教授
王书奎教授
王晓东主任医师
王秀伶教授
王勇教授
王友亮副研究员
魏继福教授
文彬研究员
吴道澄教授
吴江锋教授
吴军研究员
吴俊华副教授
吴巧凤研究员
吴志强副教授
伍义行教授
夏敏教授

胥萍主任技师
秧茂盛教授 
杨金娥副教授
姚继红教授
阴赪宏研究员
岳昌武副教授
曾涛副教授
曾柱教授 
张达矜副教授
张红教授
张红杰教授
张丽军研究员
张利生教授
张淑坤副研究员
张卓副教授
赵海梅副教授
赵鹏伟讲师
赵铁建教授
郑曙云副教授
周春祥教授
周南进研究员
周晓武主任医师
朱益民教授
朱争艳研究员
庄园副研究员

消化病理学
陈云昭副教授
樊祥山主任医师
耿明主任医师
郭炜教授
韩安家教授
何清主任医师
季菊玲副教授
李慧副教授
李忠武副教授
林洁副教授
刘芳芳副教授
刘丽江教授

陆建波主任医师
门秀丽教授
莫发荣副教授
潘兴华主任医师
齐晓薇副主任医师
秦阳华主治医师
石雪迎主任医师
孙青主任医师
王宝根副主任医师
王金胜教授
王莉主任医师
王娅兰教授
颜宏利教授
杨勤教授 
余宏宇教授
张锦生教授
赵春玲副教授
郑建明教授
朱亮教授

消化���护理�学
安力彬教授
成杰副主任护师
崔岩副主任护师
单信芝副主任护师
丁焕娟副主任护师
方英副主任护师
房辉副教授
高薇副主任护师
葛淑芝副主任护师
谷敏副主任护师
郭会敏主管护师
郭巧珍主管护师
赫玲玲主任护师
黄砚萍副主任护师
惠娜主管护师
吉建华副主任护师
江丽萍副主任护师
江萍主任护师

金凤娟副主任护师
金爽主任护师
靳雁副主任护师
孔德玲副主任护师
李金娜主任护师
李俊玲主任护师
李卡副主任护师
李丽副主任护师
李连红主任护师
李珑主任护师
李敏香副主任护师
李雯副主任护师
李秀芬副教授
李谆副主任护师
廖培娇副主任护师
林征教授
刘慧萍主任护师
刘永宁副主任护师
龙晓英主任护师
卢根娣教授
罗凝香副主任护师
马久红副主任护师
马燕兰主任护师
孟志新副主任护师
潘爱红主任护师
潘玉凤副主任护师
齐向秀主管护师
齐艳副主任护师
乔晓斐副主任护师
乔筱玲副主任护师
任珍主任护师
史铁英主任护师
宋江美副主任护师
宋艳燕副主任护师
孙丽娟副主任护师
孙莉副主任护师
孙晓美副主任护师
唐碧云副主任护师
唐鲁主管护师

陶然主管护师
滕莉副主任护师    
田银娣主管护师
王春英副主任护师
王红副主任护师
王家香主任护师
王庆华副教授
王晓春副主任护师
王琇副主任护师
王宇副主任护师
王玉娟主任护师
韦键主管护师
席惠君副主任护师
谢晓芬主管护师
许璧瑜副主任护师
薛海燕副主任护师
薛素梅主任护师
杨会副主任护师
杨云英主任护师
姚丽文副主任护师
叶海丹副主任护师
尹安春教授
俞静娴副主任护师
袁晓青副主任护师
张彩云副教授
张洁副主任护师
张丽副教授
张丽燕主任护师
张琳琳副教授
张敏副主任护师
张善红副主任护师
张咏梅教授
赵艳伟副主任护师
郑粉善副主任护师
郑思琳主任护师
郑雪梅副主任护师
周文琴副主任护师
周谊霞教授
朱秀琴副主任护师
朱颖副主任护师



®

 

述评

2921  难治性胃食管反流病: 现状与进展

郭梦舟, 孟立娜

2929  代谢在肝内胆管癌发病机制及临床诊治中的研究进展

魏妙艳, 汤朝晖, 全志伟

2938  炎症性肠病的诱导缓解策略

         张爱芬, 缪应雷

2945  直肠肿瘤经肛全直肠系膜切除术的合理性和局限性

         马晓龙, 郭晓波, 靖昌庆

2950  儿童功能性便秘的研究现状

吴学东

基础研究

2956  人脐带间充质干细胞治疗环磷酰胺导致的大鼠药物性肝损伤

         ����������  �����������  王晓媛, 李栋, 周盼盼, 金敏, 鞠秀丽

临床研究

2967  不同分化程度食管鳞癌的能谱CT参数特征及其诊断效能

         ����������������   ������� 傅昭昭, 蔡志奇, 周志明, 龚如林, 陶敏敏

2973  比较药物性肝损伤的不同临床分型方法

邢敏丹, 李嘉, 李谦, 高敏, 文君

2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com �

目     次 2017年11月28日 第25卷 第33期 (总第581期)



2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com II

目 次
世界华人消化杂志

2017年11月28日 第25卷 第33期 

附           录 Ⅰ-Ⅴ  《世界华人消化杂志》投稿须知

Ⅰ   ����2017年国内国际会议预告

志           谢 Ⅰ-Ⅱ   志谢《世界华人消化杂志》编委

文献综述

2981  乙醛脱氢酶2基因多态性与肝脏疾病

邵爽, 刘春燕, 孙晶, 董洪静, 李艳清, 高沿航

临床实践

2987  综合护理干预对腹腔镜胃癌手术患者术后高凝状态影响的效果观察

姜午娟

2992  环状RNAs作为肿瘤标志物的系统综述

沈艺, 郭旭东, 丁元杰, 魏文强, 刘芬

病例报告

3000  升血小板胶囊致重型缺血性结肠炎1例并文献复习

武军, 田字彬, 徐永红, 丁雪丽, 王小玮, 任琳琳



马大烈, 教授, 200433, 上海市, 中国人民
解放军第二军医大学附属长海医院病理科
王俊平, 教授, 030001, 山西省太原市, 山
西省人民医院消化科
王小众, 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, 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, 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:
http://www.wjgnet.com/1009-3079/
editorialboard.htm

编辑�部
马亚娟, 主任
《������������世界华人消化杂志����》���编辑�部
Baishideng Publishing Group Inc
7901 Stoneridge Drive, Suite 501, Pleasanton, 
CA 94588, USA
Fax: +1-925-223-8242
Telephone: +1-925-223-8243
E-mail: wcjd@wjgnet.com
http://www.wjgnet.com

出版  

Baishideng Publishing Group Inc
7901 Stoneridge Drive, Suite 501, Pleasanton,
CA 94588, USA
Fax: +1-925-223-8242
Telephone: +1-925-223-8243
E-mail: bpgoffice@wjgnet.com
http://www.wjgnet.com

2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com III

Shijie Huaren Xiaohua Zazhi

吴阶平    题写封面刊名

陈可冀    题写版权刊名

               (���旬��刊)

 创    刊  1993-01-15
  改    刊  1998-01-25
  出    版  2017-11-28

            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)

主编

程英升, 教授, 200233, 上海市, 上海交通大学��附属
第��������六�������人民医院���放射科
党双锁, 教授, 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
江学良, 教授, 250031, 山东省济南市, 中国人民解
放军济南军区总医院消化科
刘连新, 教授, 150001, 黑龙江省哈尔滨市, 哈尔滨
医科大学第一临床医学院普外科
刘占举, 教授, 200072, 上海市, 同济大学附属第十
人民医院����消化��内科
吕宾, 教授, 310006, 浙江省杭州市, 浙江中医药大
学附属医院(浙江省中医院)消化科

目 次

本期责任人 编务 李香; 送审编辑 闫晋利, 李瑞芳; 组版编辑 李瑞芳; 英文编辑 王天奇; 责任编辑 闫晋利; 

形式规范审核编辑部主任 马亚娟; 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: 010-85381892
传真: 010-85381893

《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. 本刊被中国知网《中
国期刊全文数据库》, 美国《化学文
摘(Chemical Abstracts, CA)》, 荷兰
《医学文摘库/医学文摘(EMBASE/
Excerpta Medica, EM)》和俄罗斯
《文摘杂志(Abstract Journal, AJ)》
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90.67元 全年36�期3264.00元

© 2017 Baishideng Publishing Group 
Inc. All rights reserved.

世界华人消化杂志
2017年11月28日 第25卷 第33期 

2937    《世界华人消化杂志》2011年开始不再收取审稿费

2944    《世界华人消化杂志》修回稿须知

2949    《世界华人消化杂志》消化护理学领域征稿启事

2972    《世界华人消化杂志》栏目设置

2980    《世界华人消化杂志》正文要求

2991    《世界华人消化杂志》性质、刊登内容及目标

2999    《世界华人消化杂志》外文字符标准

3004    《世界华人消化杂志》参考文献要求

封 面 故 事

消           息

《世界华人消化杂志》编委, 吴学东, 教授, 硕士生导师, 671000, 云南省大理市嘉士伯

大道32号, 大理大学第一附属医院小儿外科. 主要从事小儿外科基础与临床研究. 现任

国家科技专家库、教育部学位与研究生教育评估专家库和高教研究中心专家库专家, 

中华医学会医学伦理学分会委员、云南省医学会小儿外科学和全科医学分会副主任委

员, 为云南省教学名师, 云南省中青年学术和技术带头人. 主持过国家自然科学基金等

科研项目10项, 发表论文100余篇, 参编专著7部.



       EDITORIAL

2921  Refractory gastroesophageal reflux disease: Current status and perspectives

          Guo MZ, Meng LN

2929  Intrahepatic cholangiocarcinoma: Role of metabolism in pathogenesis, clinical diagnosis, and treatment

          Wei MY, Tang ZH, Quan ZW

2938  Strategies for remission induction of inflammatory bowel disease

          Zhang AF, Miao YL

2945  Rationale and limitations of transanal total mesorectal excision for rectal tumors

          Ma XL, Guo XB, Jing CQ

2950  Progress in research of functional constipation in children

         Wu XD

       BASIC RESEARCH

2956  Human umbilical cord mesenchymal stem cells alleviate cyclophosphamide-induced liver injury in rats

          Wang XY, Li D, Zhou PP, Jin M, Ju XL

       CLINICAL RESEARCH

2967  Energy spectral CT imaging of esophageal squamous cell carcinoma with different levels of differentiation: 

          Parameter characteristics and diagnostic efficacy

          Fu ZZ, Cai ZQ, Zhou ZM, Gong RL, Tao MM

2973  Comparative analysis of different clinical typing methods for drug-induced liver injury

          Xing MD, Li J, Li Q, Gao M, Wen J

2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com IV

®

Contents Volume 25  Number 33  November 28, 2017



             REVIEW

2981  Aldehyde dehydrogenase 2 gene polymorphisms and liver diseases

          Shao S, Liu CY, Sun J, Dong HJ, Li YQ, Gao YH

       CLINICAL PRACTICE

2987  Effect of comprehensive nursing intervention on postoperative hypercoagulation in patients after 

         laparoscopic surgery for gastric cancer

          Jiang WJ

2992  Systematic review of circular RNAs as tumor biomarkers for tumor detection

          Shen Y, Guo XD, Ding YJ, Wei WQ, Liu F

       CASE REPORT

3000  Severe ischemic colitis induced by Sheng Xuexiaoban Capsules: A case report and literature review

          Wu J, Tian ZB, Xu YH, Ding XL, Wang XW, Ren LL

2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com �

Contents
World Chinese Journal of Digestology

Volume 25  Number 33  November 28, 2017



2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com VI

Shijie Huaren Xiaohua Zazhi    

Founded on January 15, 1993
Renamed on January 25, 1998
Publication date November 28, 2017

NAME OF JOURNAL
World Chinese Journal of Digestology

ISSN

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

EDITOR-IN-CHIEF
Ying-Sheng Cheng, Professor, Department 
of Radiology, Sixth People’s Hospital of 
Shanghai Jiaotong University, Shanghai 
200233, China
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
Xue-Liang Jiang, Professor, Department 
of Gastroenterology, General Hospital of 
Jinan Military Command of Chinese PLA, 
Jinan 250031, Shandong Province, China 
Lian-Xin Liu, Professor, Department of 
General Surgery, the First Clinical Medical 
College of Harbin Medical University, 
Harbin 150001, Heilongjiang Province, 
China
Zhan-Ju Liu, Professor, Department of 
Gastroenterology, Shanghai Tenth People’s
Hospital, Tongji University, Shanghai 
200072, China
Bin Lv, Professor, Department of Gastroe-
nterology, the First Affiliated Hospital 
of Zhejiang Chinese Medical University, 
Hangzhou 310006, Zhejiang Province, China

Da-Lie Ma, Professor, Department of Pathology, 
Changhai Hospital, the Second Military Medical 
University of Chinese PLA, Shanghai 200433, 
China
Jun-Ping Wang, Professor, Department of 
Gastroenterology, People’s Hospital of Shanxi, 
Taiyuan 030001, Shanxi Province, 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 http://www.wjgnet.com/1009-3079/
editorialboard.htm

EDITORIAL OFFICE
Ya-Juan Ma, Director
World Chinese Journal of Digestology 
Baishideng Publishing Group Inc
7901 Stoneridge Drive, Suite 501, Pleasanton, 
CA 94588, USA
Fax: +1-925-223-8242
Telephone: +1-925-223-8243
E-mail: wcjd@wjgnet.com
http://www.wjgnet.com

PUBLISHER 
Baishideng Publishing Group Inc
7901 Stoneridge Drive, Suite 501, Pleasanton,
CA 94588, USA
Fax: +1-925-223-8242
Telephone: +1-925-223-8243

Contents

RESPONSIBLE 
EDITORS FOR 
THIS ISSUE

Assistant Editor: Xiang Li  Review Editor: Jin-Li Yan, Rui-Fang Li  Electronic Editor: Rui-Fang Li  

English Language Editor: Tian-Qi Wang  Editor-in-Charge: Jin-Li Yan  Proof Editor: Ya-Juan Ma  
Layout Reviewer: Lian-Sheng Ma

E-mail: bpgoffice@wjgnet.com
http://www.wjgnet.com

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: +86-10-85381892
Fax: +86-10-85381893

PRINT SUBSCRIPTION
RMB 90.67 Yuan for each issue
RMB 3264 Yuan for one year

COPYRIGHT
© 2017 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 poli-
cies of the BPG, except where otherwise 
explicitly indicated.

INSTRUCTIONS TO AUTHORS
Full instructions are available online at 
http://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 25  Number 33  November 28, 2017

Ⅰ-Ⅴ  Instructions to authors   
Ⅰ   Calendar of meetings and events in 2017

APPENDIX

COVER

ACKNOWLEDGMENT Ⅰ-Ⅱ  Acknowledgments to reviewers for the World Chinese Journal of Digestology   

Editorial Board Member of World Chinese Journal of Digestology, Xue-Dong Wu, 
Professor, Department of Pediatric Surgery, the First Affiliated Hospital and Clinical 
Medical Research Center of Dali University, 32 Jiashibo Avenue, Dali 671000, Yunnan 
Province, China

Indexed/Abstracted by Chinese Journal Full-text Database, Chemical Abstracts, EMBASE/Excerpta Medica, and 
Abstract Journals.



郭梦舟�� �����, �����孟立娜��, 浙江中医药大学附属第一医院消化科 浙江省杭州市 浙江省杭州市浙江省杭州市 
310006

孟立娜�� ������� ���� ������������������, ������� ���� ������������������教授����� ���� ������������������, ������� ������������������主任医师��� ������������������, �������������������主要从事胃食管反流病的基础和临床研究�.

基金项目: ���������������� ��������������� 浙江省科技厅公益基金资助项目�� ��������������� , No. 2012C33038.

作者贡献分布: ���������������� ��������本文由郭梦舟与孟立娜共同完成�� ��������; ��������孟立娜负责审校�.

通讯作者�: ����� ������� ������������������  ����孟立娜�� ������� ������������������  ����, ������� ������������������  ����教授����� ������������������  ����, ���������������������  ����主任医师�����������������  ����, 310006, �����������浙江省杭州市上城区邮电
路��������������������������������������  54������������������������������������  号�����������������������������������  , ��������������������������������� 浙江中医药大学附属第一医院消化科����������������� . mln6713@163.com
电话��������������� : 0571-86620283

收稿日期������������� : 2017-08-09 
修回日期������������ : 2017-08-30
接受日期������������ : 2017-09-04
在线出版日期������������ : 2017-11-28

Refractory gastroesophageal 
reflux disease: Current status and 
perspectives

Meng-Zhou Guo, Li-Na Meng

Meng-Zhou Guo, Li-Na Meng, Department of Gastroenterology, 
the First Affiliated Hospital of Zhejiang Chinese Medical University, 
Hangzhou 310006, Zhejiang Province, China

Supported by: Public Welfare Program of Zhejiang Science and 
Technology Department, No. 2012C33038.

Correspondence to: Li-Na Meng, Professor, Chief Physician, 
Department of Gastroenterology, the First Affiliated Hospital 
of Zhejiang Chinese Medical University, 54 Youdian Road, 
Shangcheng District, Hangzhou 310006, Zhejiang Province, 
China. mln6713@163.com

Received: 2017-08-09
Revised: 2017-08-30
Accepted: 2017-09-04
Published online: 2017-11-28

Abstract
Patients with gastroesophageal reflux disease (GERD) 

who do not respond to an 8-12 wk course of acid-
suppressive therapy with a proton pump inhibitor 
twice daily, with symptoms such as heartburn and 
acid reflux symptoms persisting after therapy, can 
be diagnosed with refractory GERD (RGERD). It is 
estimated that RGERD accounts for approximately 
10%-40% of all GERD cases. Due to complicated causes, 
the clinical recognition of RGERD is insufficient. Thanks 
to the advances in the basic and clinical research of 
RGERD in recent years, there have been updated 
consensus guidelines on the diagnosis and treatment 
of RGERD in America and Asia (including China). 
This paper reviews the definition, epidemiology, 
pathophysiology, diagnostic evaluation, and treatment 
of RGERD. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
难治性胃食管反流病(refractory gastroesophageal 
reflux disease, RGERD)是指标准剂量质子泵抑制剂
(proton pump inhibitor, PPI)治疗8 wk后, 烧心、反酸
等反流症状完全无缓解或仅部分缓解的胃食管反
流病(gastroesophageal reflux disease, GERD). 研究显
示, RGERD发生率占GERD的10%-40%, 但病因繁
复, 临床对其认识不足. 近年来, 有关RGERD的基础
和临床研究不断深入, 美国、亚太和我国亦更新了
RGERD诊治共识意见, 本文就RGERD流行病学、
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发病机制、诊断及治疗相关进展进行述评, 旨在提
高临床对RGERD的认识和管理. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: 难治性胃食管反流病(refractory gastroeso-
phageal reflux disease, RGERD)临床诊治棘手, 是消化科

医生面临的一项挑战. 近年来, 随着胃食管反流检测手

段的进步, 对RGERD的发病机制有了新的认识. 质子泵

抑制剂仍是RGERD治疗的首选药物, 影响胃肠蠕动、

减少一过性下食管括约肌松弛、降低食管高敏感、调

整内脏感觉功能紊乱的治疗, 或将成为未来RGERD综

合治疗的新热点. 选择合适的个体化治疗和分级管理方

案将是今后的研究方向.

郭梦舟, 孟立娜. 难治性胃食管反流病: 现状与进展. 世界华人消化杂志  

2017; 25(33): 2921-2928  URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/
full/v25/i33/2921.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v25.
i33.2921

0  引言

胃食管反流病(gastroesophageal reflux disease, GERD)是(gastroesophageal reflux disease, GERD)是是
指由胃内容物逆流引起不适症状和/或并发症的疾病,/或并发症的疾病,或并发症的疾病,, 
其典型症状为烧心和反流. GERD根据内镜检查可分为. GERD根据内镜检查可分为根据内镜检查可分为

非糜烂性反流病(non-erosive reflux disease, NERD)、反(non-erosive reflux disease, NERD)、反、反

流性食管炎(reflux oesophagitis, RO)和Barrett食管, 其(reflux oesophagitis, RO)和Barrett食管, 其和Barrett食管, 其Barrett食管, 其食管, 其, 其其
中NERD是全球GERD最常见类型NERD是全球GERD最常见类型是全球GERD最常见类型GERD最常见类型最常见类型[1]. 目前, 质子泵抑制目前, 质子泵抑制, 质子泵抑制质子泵抑制

剂(proton pump inhibitors, PPIs)是GERD治疗的有效和(proton pump inhibitors, PPIs)是GERD治疗的有效和是GERD治疗的有效和GERD治疗的有效和治疗的有效和

主要药物, 但仍有部分人群在采用双倍剂量的PPI治, 但仍有部分人群在采用双倍剂量的PPI治但仍有部分人群在采用双倍剂量的PPI治PPI治治
疗后, GERD症状无缓解或症状改善<50%, 这类患者, GERD症状无缓解或症状改善<50%, 这类患者症状无缓解或症状改善<50%, 这类患者<50%, 这类患者这类患者

称为难治性胃食管反流病(refractory gastroesophageal(refractory gastroesophageal 
reflux disease, RGERD). 对于RGERD目前尚无统一定对于RGERD目前尚无统一定RGERD目前尚无统一定目前尚无统一定

义, 2016年亚太共识将难治性胃食管反流病定义为经, 2016年亚太共识将难治性胃食管反流病定义为经年亚太共识将难治性胃食管反流病定义为经

过标准剂量PPI治疗8 wk后(足量且正确服用), GERDPPI治疗8 wk后(足量且正确服用), GERD治疗8 wk后(足量且正确服用), GERD8 wk后(足量且正确服用), GERD后(足量且正确服用), GERD(足量且正确服用), GERD足量且正确服用), GERD), GERD
症状无缓解或仅部分缓解[2], 2014年中国胃食管反流年中国胃食管反流

病专家共识意见[3]将RGERD定义为采用双倍剂量PPIRGERD定义为采用双倍剂量PPI定义为采用双倍剂量PPIPPI
治疗8-10 wk后, 烧心和/或反流等症状无明显改善. 本8-10 wk后, 烧心和/或反流等症状无明显改善. 本后, 烧心和/或反流等症状无明显改善. 本, 烧心和/或反流等症状无明显改善. 本烧心和/或反流等症状无明显改善. 本/或反流等症状无明显改善. 本或反流等症状无明显改善. 本. 本本
文就近年来RGERD诊治的现状与进展作一述评, 旨在RGERD诊治的现状与进展作一述评, 旨在诊治的现状与进展作一述评, 旨在, 旨在旨在

提高临床对RGERD的认识和管理.RGERD的认识和管理.的认识和管理..

1  RGERD����流行病学

近年来全球RGERD的发生率呈上升趋势, 有研究RGERD的发生率呈上升趋势, 有研究的发生率呈上升趋势, 有研究, 有研究有研究[4]表

明, 在GERD中, RGERD占了10%-40%. 由于各地区人, 在GERD中, RGERD占了10%-40%. 由于各地区人在GERD中, RGERD占了10%-40%. 由于各地区人GERD中, RGERD占了10%-40%. 由于各地区人中, RGERD占了10%-40%. 由于各地区人, RGERD占了10%-40%. 由于各地区人占了10%-40%. 由于各地区人10%-40%. 由于各地区人由于各地区人

群选择、PPI剂量及难治性的定义不同, 其发生率也PPI剂量及难治性的定义不同, 其发生率也剂量及难治性的定义不同, 其发生率也, 其发生率也其发生率也

不尽相同. 一项汇集了19项临床研究(来自北美、欧. 一项汇集了19项临床研究(来自北美、欧一项汇集了19项临床研究(来自北美、欧19项临床研究(来自北美、欧项临床研究(来自北美、欧(来自北美、欧来自北美、欧
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洲和澳大利亚)的综述资料)的综述资料的综述资料[5]表明, 在非随机的初级保, 在非随机的初级保在非随机的初级保

健试验中, PPI治疗后持续性烧心和反酸的发生率分, PPI治疗后持续性烧心和反酸的发生率分治疗后持续性烧心和反酸的发生率分

别为17%和28%; 在随机试验中, 烧心和反酸的发生率17%和28%; 在随机试验中, 烧心和反酸的发生率和28%; 在随机试验中, 烧心和反酸的发生率28%; 在随机试验中, 烧心和反酸的发生率在随机试验中, 烧心和反酸的发生率, 烧心和反酸的发生率烧心和反酸的发生率

分别为32%和28%. 研究32%和28%. 研究和28%. 研究28%. 研究研究[5]还表明女性患者更易发生

RGERD, 美国较欧洲地区RGERD症状发生率更高. 在美国较欧洲地区RGERD症状发生率更高. 在RGERD症状发生率更高. 在症状发生率更高. 在. 在在
亚太地区, 来自中国的一项研究, 来自中国的一项研究来自中国的一项研究[6]显示, 用埃索美拉, 用埃索美拉用埃索美拉

唑治疗至少6 mo的NERD患者, 其RGERD发生率为6 mo的NERD患者, 其RGERD发生率为的NERD患者, 其RGERD发生率为NERD患者, 其RGERD发生率为患者, 其RGERD发生率为, 其RGERD发生率为其RGERD发生率为RGERD发生率为发生率为

37.9%, Logistic回归分析发现合并肠易激综合征、焦回归分析发现合并肠易激综合征、焦

虑及抑郁是PPI抵抗的危险因素. 除了地区因素, GERDPPI抵抗的危险因素. 除了地区因素, GERD抵抗的危险因素. 除了地区因素, GERD. 除了地区因素, GERD除了地区因素, GERD, GERD
的不同分型对PPI的治疗反应也有所区别. 一项包含4PPI的治疗反应也有所区别. 一项包含4的治疗反应也有所区别. 一项包含4. 一项包含4一项包含44
项随机对照试验(randomized controlled trial, RCT)研(randomized controlled trial, RCT)研研
究, 总人数达到5796例患者的分析, 总人数达到5796例患者的分析总人数达到5796例患者的分析5796例患者的分析例患者的分析[7]表明, 14%-20%的, 14%-20%的的

患者在PPI治疗后症状仅部分缓解, NERD组较反流性PPI治疗后症状仅部分缓解, NERD组较反流性治疗后症状仅部分缓解, NERD组较反流性, NERD组较反流性组较反流性

食管炎(reflux oesophagitis, RO)组发生率高(19.9%(reflux oesophagitis, RO)组发生率高(19.9%组发生率高(19.9%(19.9% vs 
14.0%); PPI治疗后症状完全无缓解的患者人数较少,治疗后症状完全无缓解的患者人数较少,, 
仅为2.4%(NERD)和1.4%(RO). Lee等2.4%(NERD)和1.4%(RO). Lee等和1.4%(RO). Lee等1.4%(RO). Lee等等[8]的一项研究表

明在标准剂量PPI治疗8 wk后, NERD组的RGERD症PPI治疗8 wk后, NERD组的RGERD症治疗8 wk后, NERD组的RGERD症8 wk后, NERD组的RGERD症后, NERD组的RGERD症, NERD组的RGERD症组的RGERD症RGERD症症

状发生率高于RO组(16.7%RO组(16.7%组(16.7%(16.7% vs  6.0%). 以上研究均表明,以上研究均表明,, 
NERD较ERD更易对PPI治疗产生抵抗性, 临床决策需较ERD更易对PPI治疗产生抵抗性, 临床决策需ERD更易对PPI治疗产生抵抗性, 临床决策需更易对PPI治疗产生抵抗性, 临床决策需PPI治疗产生抵抗性, 临床决策需治疗产生抵抗性, 临床决策需, 临床决策需临床决策需

充分考虑患者的内镜分型程度..

2  RGERD�����的发病机制

RGERD的病理生理学机制是多因素的, 目前认为, 其的病理生理学机制是多因素的, 目前认为, 其, 目前认为, 其目前认为, 其, 其其
主要的发病机制为: 抑酸不充分、非酸反流、食管高: 抑酸不充分、非酸反流、食管高抑酸不充分、非酸反流、食管高

敏感性及其他因素.. 
2.1 抑酸不充分抑酸不充分 RGERD抑酸不充分的原因主要包抑酸不充分的原因主要包

括: (1)服用PPI剂量不足. Fass等: (1)服用PPI剂量不足. Fass等服用PPI剂量不足. Fass等PPI剂量不足. Fass等剂量不足. Fass等. Fass等等[9]的研究表明, 采用2, 采用2采用22
次/d标准剂量PPI治疗的酸反流控制率明显高于单剂/d标准剂量PPI治疗的酸反流控制率明显高于单剂标准剂量PPI治疗的酸反流控制率明显高于单剂PPI治疗的酸反流控制率明显高于单剂治疗的酸反流控制率明显高于单剂

量PPI治疗; (2)服药时间不当. PPI最佳服用时间为餐PPI治疗; (2)服药时间不当. PPI最佳服用时间为餐治疗; (2)服药时间不当. PPI最佳服用时间为餐; (2)服药时间不当. PPI最佳服用时间为餐服药时间不当. PPI最佳服用时间为餐. PPI最佳服用时间为餐最佳服用时间为餐

前30-60 min, 最好为早餐前. 相关研究30-60 min, 最好为早餐前. 相关研究最好为早餐前. 相关研究. 相关研究相关研究[9]发现RGERDRGERD
中有54%的患者服药时间不当, 分别为餐后、睡前或54%的患者服药时间不当, 分别为餐后、睡前或的患者服药时间不当, 分别为餐后、睡前或, 分别为餐后、睡前或分别为餐后、睡前或

按需服药; (3)夜间酸突破. 在标准PPI治疗期间, 夜间; (3)夜间酸突破. 在标准PPI治疗期间, 夜间夜间酸突破. 在标准PPI治疗期间, 夜间. 在标准PPI治疗期间, 夜间在标准PPI治疗期间, 夜间PPI治疗期间, 夜间治疗期间, 夜间, 夜间夜间

(22:00-06:00)胃内pH<4.0的总时间超过60 min. 其机制胃内pH<4.0的总时间超过60 min. 其机制pH<4.0的总时间超过60 min. 其机制的总时间超过60 min. 其机制60 min. 其机制其机制

尚不清楚, 可能与迷走神经张力增高、夜间壁细胞质, 可能与迷走神经张力增高、夜间壁细胞质可能与迷走神经张力增高、夜间壁细胞质

子泵处于静息状态及质子泵更新, 逃逸PPI作用相关;, 逃逸PPI作用相关;逃逸PPI作用相关;PPI作用相关;作用相关;; 
(4)PPI代谢差异. CYP2C19基因多态性被认为是影响代谢差异. CYP2C19基因多态性被认为是影响. CYP2C19基因多态性被认为是影响基因多态性被认为是影响

PPI血药浓度的重要因素, 强代谢型对PPI清除率高, 更血药浓度的重要因素, 强代谢型对PPI清除率高, 更, 强代谢型对PPI清除率高, 更强代谢型对PPI清除率高, 更PPI清除率高, 更清除率高, 更, 更更
易出现RGERDRGERD[10], 与CYP2C19慢代谢型相比, 快代谢与CYP2C19慢代谢型相比, 快代谢CYP2C19慢代谢型相比, 快代谢慢代谢型相比, 快代谢, 快代谢快代谢

型患者PPI难治风险增加(OR = 1.77, 95%CI: 1.32-2.37;PPI难治风险增加(OR = 1.77, 95%CI: 1.32-2.37;难治风险增加(OR = 1.77, 95%CI: 1.32-2.37;(OR = 1.77, 95%CI: 1.32-2.37; 
P <0.01). 亚洲人中PPI强代谢基因型更为多见, 常导致亚洲人中PPI强代谢基因型更为多见, 常导致PPI强代谢基因型更为多见, 常导致强代谢基因型更为多见, 常导致, 常导致常导致

PPI血药浓度不足而造成酸抑制不充分血药浓度不足而造成酸抑制不充分[11].
2.2 非酸反流非酸反流 非酸反流包括弱酸反流(pH 4.0-7.0)和非非酸反流包括弱酸反流(pH 4.0-7.0)和非(pH 4.0-7.0)和非和非

酸反流(pH>7), 其导致RGERD的可能机制包括: 反流(pH>7), 其导致RGERD的可能机制包括: 反流其导致RGERD的可能机制包括: 反流RGERD的可能机制包括: 反流的可能机制包括: 反流: 反流反流

物对食管的扩张作用增强, 食管对反流物敏感性增高, 食管对反流物敏感性增高食管对反流物敏感性增高

导致反流物对食管黏膜的损伤作用增强等[12]. RGERD
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常有非酸反流存在, 在2次/d PPI治疗失败的GERD患, 在2次/d PPI治疗失败的GERD患在2次/d PPI治疗失败的GERD患2次/d PPI治疗失败的GERD患次/d PPI治疗失败的GERD患/d PPI治疗失败的GERD患治疗失败的GERD患GERD患患

者中, 非酸反流与症状的相关性远高于酸反流, 非酸反流与症状的相关性远高于酸反流非酸反流与症状的相关性远高于酸反流[13].
2.3 食管高敏感食管高敏感 由于中枢或外周食管神经元功能缺陷由于中枢或外周食管神经元功能缺陷

导致食管对各种刺激的感觉增强, 称为食管高敏感, 临, 称为食管高敏感, 临称为食管高敏感, 临, 临临
床上表现为感觉异常或感觉过敏. 有研究表明, 约50%. 有研究表明, 约50%有研究表明, 约50%, 约50%约50%50%
的NERD患者的酸反流在正常生理范围内, 其中一部NERD患者的酸反流在正常生理范围内, 其中一部患者的酸反流在正常生理范围内, 其中一部, 其中一部其中一部

分患者症状的产生由非酸刺激引起, 表明生理量的酸, 表明生理量的酸表明生理量的酸

反流足以让这些患者产生烧心、反酸等症状, 提示这, 提示这提示这

些患者可能对酸高度敏感[14-16]. 部分RGERD患者中,部分RGERD患者中,RGERD患者中,患者中,, 
低于正常阈值或生理性的酸反流足以让他们产生烧

心、反酸症状, 可能与食管高敏感有关., 可能与食管高敏感有关.可能与食管高敏感有关.. 
引起食管敏感的因素包括化学因素、心理因素及

机械因素等. 有文献报道, 在外周神经末梢、脊髓及大. 有文献报道, 在外周神经末梢、脊髓及大有文献报道, 在外周神经末梢、脊髓及大, 在外周神经末梢、脊髓及大在外周神经末梢、脊髓及大

脑皮层等多个水平发生的病理生理改变均可以影响、

调节内脏感觉的产生[17,18].
2.4 其他因素其他因素 部分RGERD患者存在贲门失弛缓症、部分RGERD患者存在贲门失弛缓症、RGERD患者存在贲门失弛缓症、患者存在贲门失弛缓症、

食管裂孔疝、胃食管交界处酸袋存在、嗜酸细胞性

食管炎、功能性烧心、食管动力异常、胃排空能力低

下、精神心理因素. 功能性烧心是指无病理性胃食管. 功能性烧心是指无病理性胃食管功能性烧心是指无病理性胃食管

反流、或其他具有病理基础的动力或结构性疾病, 但, 但但
反复发作的胸骨后烧灼感. 功能性烧心食管酸暴露正. 功能性烧心食管酸暴露正功能性烧心食管酸暴露正

常, 反流事件和症状之间没有相关性, 高达2/3的功能, 反流事件和症状之间没有相关性, 高达2/3的功能反流事件和症状之间没有相关性, 高达2/3的功能, 高达2/3的功能高达2/3的功能2/3的功能的功能

性烧心患者有其他胃肠道症状, 最常见的是嗳气、腹, 最常见的是嗳气、腹最常见的是嗳气、腹

胀以及餐后饱胀. 功能性烧心常因内脏高敏感性、食. 功能性烧心常因内脏高敏感性、食功能性烧心常因内脏高敏感性、食

管蠕动障碍引起, 也可能是精神心理疾病的表现., 也可能是精神心理疾病的表现.也可能是精神心理疾病的表现..
越来越多的研究 [ 1 9 - 2 4 ]表明 , 精神心理因素在,  精神心理因素在精神心理因素在

RGERD的发生、发展中有重要的影响作用, 而RGERD的发生、发展中有重要的影响作用, 而RGERD, 而RGERD而RGERDRGERD
的发生、发展也可诱发或加重精神心理疾患. 精神心. 精神心精神心

理因素通过促肾上腺皮质释放激素介导的下丘脑-垂-垂垂
体-肾上腺轴激活, 导致消化道症状的产生; 焦虑和抑-肾上腺轴激活, 导致消化道症状的产生; 焦虑和抑肾上腺轴激活, 导致消化道症状的产生; 焦虑和抑, 导致消化道症状的产生; 焦虑和抑导致消化道症状的产生; 焦虑和抑; 焦虑和抑焦虑和抑

郁会降低GERD患者的内脏感觉阈值, 增强患者的内GERD患者的内脏感觉阈值, 增强患者的内患者的内脏感觉阈值, 增强患者的内, 增强患者的内增强患者的内

脏敏感性, 抑郁还可以导致全消化系的转运延迟. 近, 抑郁还可以导致全消化系的转运延迟. 近抑郁还可以导致全消化系的转运延迟. 近. 近近
年来研究发现, 精神心理因素是通过免疫-神经-内分, 精神心理因素是通过免疫-神经-内分精神心理因素是通过免疫-神经-内分-神经-内分神经-内分-内分内分

泌网络实现对胃肠动力及感觉的影响, GERD患者存, GERD患者存患者存

在自主神经调节失衡, 主要表现为迷走神经活性显著, 主要表现为迷走神经活性显著主要表现为迷走神经活性显著

降低, 交感神经活性增高. 对GERD、RGERD患者加, 交感神经活性增高. 对GERD、RGERD患者加交感神经活性增高. 对GERD、RGERD患者加. 对GERD、RGERD患者加对GERD、RGERD患者加GERD、RGERD患者加、RGERD患者加RGERD患者加患者加

用改善自主神经功能紊乱的药物, 有助于改善患者的, 有助于改善患者的有助于改善患者的

症状..
值得注意的是, 2016年发表在, 2016年发表在年发表在JAMA杂志上的一

项研究[25]对GERD的发生机制有了全新的阐述. 该研GERD的发生机制有了全新的阐述. 该研的发生机制有了全新的阐述. 该研. 该研该研

究发现12例经PPI方案治愈的严重反流性食管炎患者,12例经PPI方案治愈的严重反流性食管炎患者,例经PPI方案治愈的严重反流性食管炎患者,PPI方案治愈的严重反流性食管炎患者,方案治愈的严重反流性食管炎患者,, 
停止PPI药物治疗会带来以T淋巴细胞为主的食管炎症PPI药物治疗会带来以T淋巴细胞为主的食管炎症药物治疗会带来以T淋巴细胞为主的食管炎症T淋巴细胞为主的食管炎症淋巴细胞为主的食管炎症

和不伴有表面细胞损失的基底细胞乳头状增生. 作者. 作者作者

推断造成GERD的原因可能是由于免疫反应的损伤而GERD的原因可能是由于免疫反应的损伤而的原因可能是由于免疫反应的损伤而

非胃酸反流导致的化学性损伤, 这一结果让人们将注, 这一结果让人们将注这一结果让人们将注

意力从胃酸的“烧灼”作用转向免疫反应, 炎症级联“烧灼”作用转向免疫反应, 炎症级联烧灼”作用转向免疫反应, 炎症级联”作用转向免疫反应, 炎症级联作用转向免疫反应, 炎症级联, 炎症级联炎症级联

反应的发现可能成为新的治疗靶点, 该靶向治疗可能, 该靶向治疗可能该靶向治疗可能

对于患有更严重或RGERD的患者有效.RGERD的患者有效.的患者有效..

3  RGERD��������的诊断流程及方法

对于经过严格评判PPI服药时间、依从性及调整剂量PPI服药时间、依从性及调整剂量服药时间、依从性及调整剂量

后仍疗效不佳疑似RGERD的患者, 推荐对其进行上消RGERD的患者, 推荐对其进行上消的患者, 推荐对其进行上消, 推荐对其进行上消推荐对其进行上消

化道内镜检查, 了解有无嗜酸细胞性食管炎、食管裂, 了解有无嗜酸细胞性食管炎、食管裂了解有无嗜酸细胞性食管炎、食管裂

孔疝、食管肿瘤等影响因素. 然后行pH监测明确反流. 然后行pH监测明确反流然后行pH监测明确反流pH监测明确反流监测明确反流

类型、症状与反流的相关性、评价抑酸治疗效果, 行, 行行
食管测压排除其他食管动力障碍性疾病[26].
3.1 上消化道内镜检查上消化道内镜检查 内镜检查被推荐用于所有诊断内镜检查被推荐用于所有诊断

为GERD经过标准PPI治疗后症状仍然持续或进展的GERD经过标准PPI治疗后症状仍然持续或进展的经过标准PPI治疗后症状仍然持续或进展的PPI治疗后症状仍然持续或进展的治疗后症状仍然持续或进展的

患者. 内镜检查可以排除食管和胃的其他疾病, 除白光. 内镜检查可以排除食管和胃的其他疾病, 除白光内镜检查可以排除食管和胃的其他疾病, 除白光, 除白光除白光

内镜外, 可结合放大内镜、染色内镜、共聚焦激光显, 可结合放大内镜、染色内镜、共聚焦激光显可结合放大内镜、染色内镜、共聚焦激光显

微内镜等. 窄带成像(narrow band imaging, NBI)可以更. 窄带成像(narrow band imaging, NBI)可以更窄带成像(narrow band imaging, NBI)可以更(narrow band imaging, NBI)可以更可以更

清晰地观察到鳞柱状交界处的黏膜形态, 可提高食管, 可提高食管可提高食管

微小病变的检出率, NBI联合白光内镜可提高GERD诊, NBI联合白光内镜可提高GERD诊联合白光内镜可提高GERD诊GERD诊诊

断的敏感性. 内镜检查可以发现食管裂孔疝、反流性. 内镜检查可以发现食管裂孔疝、反流性内镜检查可以发现食管裂孔疝、反流性

食管炎及相关并发症如消化道狭窄、Barrett食管等,Barrett食管等,食管等,, 
此外, 还可以排除如嗜酸细胞性食管炎、感染或药物, 还可以排除如嗜酸细胞性食管炎、感染或药物还可以排除如嗜酸细胞性食管炎、感染或药物

损伤以及贲门失弛缓症、肿瘤等非反流病因..
3.2 动态反流检测动态反流检测 动态反流检测是评估RGERD的另动态反流检测是评估RGERD的另RGERD的另的另

一重要手段, 是唯一能评估反流与症状相关性的检查,, 是唯一能评估反流与症状相关性的检查,是唯一能评估反流与症状相关性的检查,, 
为诊断GERD提供了客观证据, 包括食管pH监测、食GERD提供了客观证据, 包括食管pH监测、食提供了客观证据, 包括食管pH监测、食, 包括食管pH监测、食包括食管pH监测、食pH监测、食监测、食

管pH-阻抗监测和无线胶囊监测. 24 h食管pH检测和pH-阻抗监测和无线胶囊监测. 24 h食管pH检测和阻抗监测和无线胶囊监测. 24 h食管pH检测和. 24 h食管pH检测和食管pH检测和pH检测和检测和

无线pH胶囊为临床最常用的动态反流检测手段, 检测pH胶囊为临床最常用的动态反流检测手段, 检测胶囊为临床最常用的动态反流检测手段, 检测, 检测检测

前要求患者停用抗酸药物至少5 d, 可以检测酸反流5 d, 可以检测酸反流可以检测酸反流

(pH<4), 但对非酸反流检测意义不大. 无线pH胶囊因但对非酸反流检测意义不大. 无线pH胶囊因. 无线pH胶囊因无线pH胶囊因pH胶囊因胶囊因

提高了患者的舒适性, 较24 h pH监测更易被接受, 其, 较24 h pH监测更易被接受, 其较24 h pH监测更易被接受, 其24 h pH监测更易被接受, 其监测更易被接受, 其, 其其
检测时间可延长到48 h, 发现症状——反流事件关联48 h, 发现症状——反流事件关联发现症状——反流事件关联

的概率更高.. 
近年来, 食管多通道腔内阻抗-pH监测(MII-PH)因, 食管多通道腔内阻抗-pH监测(MII-PH)因食管多通道腔内阻抗-pH监测(MII-PH)因-pH监测(MII-PH)因监测(MII-PH)因(MII-PH)因因

可以检测到所有反流事件, 为诊断RGERD或NERD提, 为诊断RGERD或NERD提为诊断RGERD或NERD提RGERD或NERD提或NERD提NERD提提

供了新的手段, 用于GERD的诊断、难治性GERD评, 用于GERD的诊断、难治性GERD评用于GERD的诊断、难治性GERD评GERD的诊断、难治性GERD评的诊断、难治性GERD评GERD评评

估及GERD手术治疗前评估(弱酸反流: 4.0<pH<7.0、GERD手术治疗前评估(弱酸反流: 4.0<pH<7.0、手术治疗前评估(弱酸反流: 4.0<pH<7.0、(弱酸反流: 4.0<pH<7.0、弱酸反流: 4.0<pH<7.0、: 4.0<pH<7.0、、
非酸反流: pH>7.0), 还能辨别气体、液体、气液混合: pH>7.0), 还能辨别气体、液体、气液混合还能辨别气体、液体、气液混合

反流, 能够提高临床对胃食管反流病的诊断. PPI停药, 能够提高临床对胃食管反流病的诊断. PPI停药能够提高临床对胃食管反流病的诊断. PPI停药. PPI停药停药

后(off PPI)的MII-PH监测有助于鉴别功能性烧心与(off PPI)的MII-PH监测有助于鉴别功能性烧心与的MII-PH监测有助于鉴别功能性烧心与MII-PH监测有助于鉴别功能性烧心与监测有助于鉴别功能性烧心与

NERD; 在患者服用抑酸药物情况下(on PPI), MII-PH在患者服用抑酸药物情况下(on PPI), MII-PH(on PPI), MII-PH
仍可以检测症状—反流事件, 可检测到非酸反流, 并可—反流事件, 可检测到非酸反流, 并可反流事件, 可检测到非酸反流, 并可, 可检测到非酸反流, 并可可检测到非酸反流, 并可, 并可并可

以判断PPI疗效. 但对于尚未确诊GERD以及考虑行手PPI疗效. 但对于尚未确诊GERD以及考虑行手疗效. 但对于尚未确诊GERD以及考虑行手. 但对于尚未确诊GERD以及考虑行手但对于尚未确诊GERD以及考虑行手GERD以及考虑行手以及考虑行手

术治疗的NERD患者, 要求停用PPI后再行此检查.NERD患者, 要求停用PPI后再行此检查.患者, 要求停用PPI后再行此检查., 要求停用PPI后再行此检查.要求停用PPI后再行此检查.PPI后再行此检查.后再行此检查.. 
对于内镜检查阴性的人群, 动态反流检测可用于, 动态反流检测可用于动态反流检测可用于

评估GERD症状与反流是否相关. 如24 h pH-阻抗监GERD症状与反流是否相关. 如24 h pH-阻抗监症状与反流是否相关. 如24 h pH-阻抗监. 如24 h pH-阻抗监如24 h pH-阻抗监24 h pH-阻抗监阻抗监
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测症状与反流之间没有相关的证据, 且PPI试验阴性,, 且PPI试验阴性,且PPI试验阴性,PPI试验阴性,试验阴性,, 
则可排除胃食管反流, 诊为功能性烧心. 研究, 诊为功能性烧心. 研究诊为功能性烧心. 研究. 研究研究[27]发现,, 
21%-40%的RGERD患者存在功能性烧心.的RGERD患者存在功能性烧心.RGERD患者存在功能性烧心.患者存在功能性烧心.. 
3.3 高分辨率食管动态测压高分辨率食管动态测压 高分辨率食管测压系统采高分辨率食管测压系统采

用36通道固态电极, 能对全食管的收缩功能进行实时36通道固态电极, 能对全食管的收缩功能进行实时通道固态电极, 能对全食管的收缩功能进行实时, 能对全食管的收缩功能进行实时能对全食管的收缩功能进行实时

同步监测. 相较传统二维曲线图, 三维空间图像能更清. 相较传统二维曲线图, 三维空间图像能更清相较传统二维曲线图, 三维空间图像能更清, 三维空间图像能更清三维空间图像能更清

晰的描述食管运动功能, 该系统可静态和动态观察被, 该系统可静态和动态观察被该系统可静态和动态观察被

测部位的动力学变化, 显示食管上、下括约肌压力和, 显示食管上、下括约肌压力和显示食管上、下括约肌压力和

食管体部压力, 反映食管传送和清除内容物的能力及, 反映食管传送和清除内容物的能力及反映食管传送和清除内容物的能力及

胃食管交界处的屏障功能. 2013年美国GERD指南推. 2013年美国GERD指南推年美国GERD指南推GERD指南推指南推

荐将食管测压用于术前评估, 但不用于GERD诊断, 但不用于GERD诊断但不用于GERD诊断GERD诊断诊断[28]. 
通过食管测压可以对下食管括约肌定位, 有利于准确, 有利于准确有利于准确

放置食管反流监测导管; 在进行抗反流手术前可以排; 在进行抗反流手术前可以排在进行抗反流手术前可以排

除其他食管动力障碍性疾病, 如贲门失弛缓症及硬皮, 如贲门失弛缓症及硬皮如贲门失弛缓症及硬皮

病引起的严重食管动力低下等. 因此, 食管测压在临床. 因此, 食管测压在临床因此, 食管测压在临床, 食管测压在临床食管测压在临床

上有利于评估食管功能. 对于部分难治性GERD患者,. 对于部分难治性GERD患者,对于部分难治性GERD患者,GERD患者,患者,, 
其病因除了反流相关因素之外, 还包括非反流相关因, 还包括非反流相关因还包括非反流相关因

素, 主要为食管运动障碍综合征(如贲门失弛缓症、硬, 主要为食管运动障碍综合征(如贲门失弛缓症、硬主要为食管运动障碍综合征(如贲门失弛缓症、硬(如贲门失弛缓症、硬如贲门失弛缓症、硬

皮病、胡桃夹食管、食管弥漫性痉挛、食管裂孔疝

等)及其他食管炎(如嗜酸细胞性食管炎). 对于考虑行)及其他食管炎(如嗜酸细胞性食管炎). 对于考虑行及其他食管炎(如嗜酸细胞性食管炎). 对于考虑行(如嗜酸细胞性食管炎). 对于考虑行如嗜酸细胞性食管炎). 对于考虑行). 对于考虑行对于考虑行

手术治疗的RGERD患者, 术前须行该项检查.RGERD患者, 术前须行该项检查.患者, 术前须行该项检查., 术前须行该项检查.术前须行该项检查.. 
最新的GERD研究进展提供了一些新的诊断方法,GERD研究进展提供了一些新的诊断方法,研究进展提供了一些新的诊断方法,, 

如研究者发现可以利用食管基底细胞层增厚的位置以

及总上皮厚度来诊断GERD, 但是否适用于RGERD的GERD, 但是否适用于RGERD的但是否适用于RGERD的RGERD的的

诊断仍待进一步探索[29].

4  RGERD治疗策略

RGERD治疗目标与GERD一样, 主要是缓解症状, 治治疗目标与GERD一样, 主要是缓解症状, 治GERD一样, 主要是缓解症状, 治一样, 主要是缓解症状, 治, 主要是缓解症状, 治主要是缓解症状, 治, 治治
愈食管炎, 维持缓解, 提高生活质量, 预防复发和并发, 维持缓解, 提高生活质量, 预防复发和并发维持缓解, 提高生活质量, 预防复发和并发, 提高生活质量, 预防复发和并发提高生活质量, 预防复发和并发, 预防复发和并发预防复发和并发

症的发生.. 
4.1 调整生活方式调整生活方式 不良生活方式是RGERD的重要诱不良生活方式是RGERD的重要诱RGERD的重要诱的重要诱

因, 生活方式的调整是治疗RGERD的第一步, 有助于, 生活方式的调整是治疗RGERD的第一步, 有助于生活方式的调整是治疗RGERD的第一步, 有助于RGERD的第一步, 有助于的第一步, 有助于, 有助于有助于

RGERD症状的控制. 一项包含35项临床研究的综述症状的控制. 一项包含35项临床研究的综述. 一项包含35项临床研究的综述一项包含35项临床研究的综述35项临床研究的综述项临床研究的综述[30]结

论指出减重和抬高床头有利于控制GERD相关症状, 戒GERD相关症状, 戒相关症状, 戒, 戒戒
烟的有效性则尚不明确. 另外一项参与人数高达29610. 另外一项参与人数高达29610另外一项参与人数高达2961029610
例的前瞻性研究[31]表明, 减重不仅有利于控制GERD相, 减重不仅有利于控制GERD相减重不仅有利于控制GERD相GERD相相

关症状, 还有助于提高抗反流药物的有效性. 此外, 饮食, 还有助于提高抗反流药物的有效性. 此外, 饮食还有助于提高抗反流药物的有效性. 此外, 饮食. 此外, 饮食此外, 饮食, 饮食饮食

调整在GERD管理上也起着重要作用, 已知某些食物例GERD管理上也起着重要作用, 已知某些食物例管理上也起着重要作用, 已知某些食物例, 已知某些食物例已知某些食物例

如柑橘、酒、碳酸饮料可以诱发或加剧GERD症状, 脂GERD症状, 脂症状, 脂, 脂脂
肪、油炸食品和饮料等会触发反流, 此外, 通过遵循特, 此外, 通过遵循特此外, 通过遵循特, 通过遵循特通过遵循特

定膳食可以减轻反流症状[32]. 对夜间反流明显者, 抬高对夜间反流明显者, 抬高, 抬高抬高

床头是减轻食管酸暴露的有效手段.. 
4.2 药物治疗药物治疗

4.2.1 优化PPI治疗:优化PPI治疗:PPI治疗:治疗:: 包括调整剂量、给药时间、更换包括调整剂量、给药时间、更换

PPI、提高依从性, 注意夜间酸突破等. PPI目前仍然是、提高依从性, 注意夜间酸突破等. PPI目前仍然是, 注意夜间酸突破等. PPI目前仍然是注意夜间酸突破等. PPI目前仍然是. PPI目前仍然是目前仍然是

RGERD患者的主要及首选治疗药物. 抑酸类药物可以患者的主要及首选治疗药物. 抑酸类药物可以. 抑酸类药物可以抑酸类药物可以

通过抑制胃酸分泌来降低反流物的酸度, 减少其对食, 减少其对食减少其对食

管黏膜的刺激, 治疗中要调查患者用药依从性, 并优, 治疗中要调查患者用药依从性, 并优治疗中要调查患者用药依从性, 并优, 并优并优

化剂量和给药方式. PPI剂量加倍、更换不同种类PPI. PPI剂量加倍、更换不同种类PPI剂量加倍、更换不同种类PPIPPI
及联合其他类型药物可能是提高疗效的重要途径. 一. 一一
项汇集10个RCT研究的Meta分析10个RCT研究的Meta分析个RCT研究的Meta分析RCT研究的Meta分析研究的Meta分析Meta分析分析[33]显示, 在8 wk的标, 在8 wk的标在8 wk的标8 wk的标的标

准剂量治疗后, 埃索美拉唑较其他类PPI可以将RO的, 埃索美拉唑较其他类PPI可以将RO的埃索美拉唑较其他类PPI可以将RO的PPI可以将RO的可以将RO的RO的的

治愈率提高5%; 但另一项Meta分析5%; 但另一项Meta分析但另一项Meta分析Meta分析分析[34]并未发现埃索

美拉唑相较其他PPI的治疗优势, 因此不同PPI制剂之PPI的治疗优势, 因此不同PPI制剂之的治疗优势, 因此不同PPI制剂之, 因此不同PPI制剂之因此不同PPI制剂之PPI制剂之制剂之

间的疗效差异目前尚无明确定论. 已有研究. 已有研究已有研究[8]结论显

示增加至双倍剂量单次或2次/d服用可改善20%-26%20%-26% 
RGERD患者的症状. 此外, CYP2C19基因多态性被认患者的症状. 此外, CYP2C19基因多态性被认. 此外, CYP2C19基因多态性被认此外, CYP2C19基因多态性被认, CYP2C19基因多态性被认基因多态性被认

为是影响PPI血药浓度的重要因素, 强代谢型对PPI清PPI血药浓度的重要因素, 强代谢型对PPI清血药浓度的重要因素, 强代谢型对PPI清, 强代谢型对PPI清强代谢型对PPI清PPI清清
除率高, 常导致PPI血药浓度不高而抑酸不充分, 更易, 常导致PPI血药浓度不高而抑酸不充分, 更易常导致PPI血药浓度不高而抑酸不充分, 更易PPI血药浓度不高而抑酸不充分, 更易血药浓度不高而抑酸不充分, 更易, 更易更易

发展为RGERD, 且不同类型PPI受CYP2C19影响程度RGERD, 且不同类型PPI受CYP2C19影响程度且不同类型PPI受CYP2C19影响程度PPI受CYP2C19影响程度受CYP2C19影响程度CYP2C19影响程度影响程度

也不尽相同, 有研究指出, 在兰索拉唑、奥美拉唑及雷, 有研究指出, 在兰索拉唑、奥美拉唑及雷有研究指出, 在兰索拉唑、奥美拉唑及雷, 在兰索拉唑、奥美拉唑及雷在兰索拉唑、奥美拉唑及雷

贝拉唑三种药物中, 强代谢型对雷贝拉唑影响最小, 强代谢型对雷贝拉唑影响最小强代谢型对雷贝拉唑影响最小[35]; 
也有研究表明在强代谢型基因中, 埃索美拉唑2次/d服, 埃索美拉唑2次/d服埃索美拉唑2次/d服2次/d服次/d服/d服服
用较其他PPI(兰索拉唑、奥美拉唑和雷贝拉唑)能获PPI(兰索拉唑、奥美拉唑和雷贝拉唑)能获兰索拉唑、奥美拉唑和雷贝拉唑)能获)能获能获

得更充分的酸抑制[36]. Fass等等[37]报道右旋兰索拉唑治

疗RGERD对1次/d PPI治疗失败的患者有效, 但有待进RGERD对1次/d PPI治疗失败的患者有效, 但有待进对1次/d PPI治疗失败的患者有效, 但有待进1次/d PPI治疗失败的患者有效, 但有待进次/d PPI治疗失败的患者有效, 但有待进/d PPI治疗失败的患者有效, 但有待进治疗失败的患者有效, 但有待进, 但有待进但有待进

一步验证. 虽然药代动力学对PPI的代谢有一定影响,. 虽然药代动力学对PPI的代谢有一定影响,虽然药代动力学对PPI的代谢有一定影响,PPI的代谢有一定影响,的代谢有一定影响,, 
但临床上PPI的选择还是要充分考虑价格、给药方便PPI的选择还是要充分考虑价格、给药方便的选择还是要充分考虑价格、给药方便

性、临床疗效、不良反应等多重因素..
4.2.2 减少夜间酸突破:减少夜间酸突破:: 夜间酸突破患者可加用H夜间酸突破患者可加用HH2-RA
类药物, 睡前给予, 但由于其快速的抗药性, 仅短期使, 睡前给予, 但由于其快速的抗药性, 仅短期使睡前给予, 但由于其快速的抗药性, 仅短期使, 但由于其快速的抗药性, 仅短期使但由于其快速的抗药性, 仅短期使, 仅短期使仅短期使

用有效[38,39].
4.2.3 促动力药:促动力药:: 促动力药(如多潘立酮、莫沙必利、促动力药(如多潘立酮、莫沙必利、(如多潘立酮、莫沙必利、如多潘立酮、莫沙必利、

伊托必利等)可用于RGERD的治疗. 研究显示, 促动力)可用于RGERD的治疗. 研究显示, 促动力可用于RGERD的治疗. 研究显示, 促动力RGERD的治疗. 研究显示, 促动力的治疗. 研究显示, 促动力. 研究显示, 促动力研究显示, 促动力, 促动力促动力

药能增加LES压力、促进胃排空、刺激食管蠕动及增LES压力、促进胃排空、刺激食管蠕动及增压力、促进胃排空、刺激食管蠕动及增

强食管收缩幅度, 改善食管清除酸能力, 如莫沙必利, 改善食管清除酸能力, 如莫沙必利改善食管清除酸能力, 如莫沙必利, 如莫沙必利如莫沙必利

可提高PPI对于GERD伴有食管蠕动功能障碍患者的PPI对于GERD伴有食管蠕动功能障碍患者的对于GERD伴有食管蠕动功能障碍患者的GERD伴有食管蠕动功能障碍患者的伴有食管蠕动功能障碍患者的

疗效[40,41]; 伊托必利联合兰索拉唑较兰索单药更能改伊托必利联合兰索拉唑较兰索单药更能改

善咽喉反流人群的反流和癔球症[42]. 但目前尚未研制但目前尚未研制

出有效的靶点药物, 一般不单独用药, 多与抑酸剂联, 一般不单独用药, 多与抑酸剂联一般不单独用药, 多与抑酸剂联, 多与抑酸剂联多与抑酸剂联

合使用.. 
4.2.4 反流抑制剂:反流抑制剂:: 若反流监测提示RGERD患者仍若反流监测提示RGERD患者仍RGERD患者仍患者仍

存在与症状相关的酸反流, 可抗一过性下食管括约, 可抗一过性下食管括约可抗一过性下食管括约

肌松弛(transit lower esophageal sphincter relaxation,(transit lower esophageal sphincter relaxation, 
TLESR)治疗. TLESR是GERD治疗的潜在标靶,治疗. TLESR是GERD治疗的潜在标靶,. TLESR是GERD治疗的潜在标靶,是GERD治疗的潜在标靶,GERD治疗的潜在标靶,治疗的潜在标靶,, γ-氨氨
基丁酸β受体激动剂巴氯芬可通过增加食管下段括约

肌基础压, 加速胃排空, 降低TLESR的发生率, 减少24 h, 加速胃排空, 降低TLESR的发生率, 减少24 h加速胃排空, 降低TLESR的发生率, 减少24 h, 降低TLESR的发生率, 减少24 h降低TLESR的发生率, 减少24 hTLESR的发生率, 减少24 h的发生率, 减少24 h, 减少24 h减少24 h24 h
反流事件, 明显改善PPI治疗无效的反流症状, 但因其, 明显改善PPI治疗无效的反流症状, 但因其明显改善PPI治疗无效的反流症状, 但因其PPI治疗无效的反流症状, 但因其治疗无效的反流症状, 但因其, 但因其但因其

能通过血脑屏障, 引起中枢不良反应, 临床应用受到, 引起中枢不良反应, 临床应用受到引起中枢不良反应, 临床应用受到, 临床应用受到临床应用受到

一定限制[43]. 近期研究还发现海藻酸盐可抑制酸袋形近期研究还发现海藻酸盐可抑制酸袋形

郭梦舟, 等. 难治性胃食管反流病: 现状与进展
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成, 减少酸反流, 减少酸反流减少酸反流[44]. 
4.2.5 神经调节剂:神经调节剂:: 三环类抗抑郁药和五羟色胺再摄三环类抗抑郁药和五羟色胺再摄

取抑制剂可降低食管敏感性, 但目前的试验仅说明了, 但目前的试验仅说明了但目前的试验仅说明了

SSRIs对GERD潜在的治疗效果, 仍需要进一步研究准对GERD潜在的治疗效果, 仍需要进一步研究准GERD潜在的治疗效果, 仍需要进一步研究准潜在的治疗效果, 仍需要进一步研究准, 仍需要进一步研究准仍需要进一步研究准

确分析患者的反流参数、焦虑或抑郁状态及内脏高敏

感[45]. 部分对PPI治疗失败的RGERD患者还需要心理部分对PPI治疗失败的RGERD患者还需要心理PPI治疗失败的RGERD患者还需要心理治疗失败的RGERD患者还需要心理RGERD患者还需要心理患者还需要心理

评估和治疗, 但此类研究纳入样本量较少, 仍有待大样, 但此类研究纳入样本量较少, 仍有待大样但此类研究纳入样本量较少, 仍有待大样, 仍有待大样仍有待大样

本的临床研究加以证实.. 
4.3 内镜及手术治疗内镜及手术治疗 结合美国内镜外科医师协会工作结合美国内镜外科医师协会工作

指南和中国胃食管反流病专家共识意见(2014), GERD(2014), GERD
手术指征为: 对PPI有良好应答, 但需要长期服药的: 对PPI有良好应答, 但需要长期服药的对PPI有良好应答, 但需要长期服药的PPI有良好应答, 但需要长期服药的有良好应答, 但需要长期服药的, 但需要长期服药的但需要长期服药的

GERD患者; 自愿接受外科治疗者; 并发BE及重症食患者; 自愿接受外科治疗者; 并发BE及重症食; 自愿接受外科治疗者; 并发BE及重症食自愿接受外科治疗者; 并发BE及重症食; 并发BE及重症食并发BE及重症食BE及重症食及重症食

管炎的GERD者; 伴有哮喘、嘶哑、咳嗽、胸痛以及GERD者; 伴有哮喘、嘶哑、咳嗽、胸痛以及者; 伴有哮喘、嘶哑、咳嗽、胸痛以及; 伴有哮喘、嘶哑、咳嗽、胸痛以及伴有哮喘、嘶哑、咳嗽、胸痛以及

误咽等非典型症状, 或经24 h pH监测证明有中、重度, 或经24 h pH监测证明有中、重度或经24 h pH监测证明有中、重度24 h pH监测证明有中、重度监测证明有中、重度

反流者; 测压排除食管动力异常, 合并食管裂孔疝、; 测压排除食管动力异常, 合并食管裂孔疝、测压排除食管动力异常, 合并食管裂孔疝、, 合并食管裂孔疝、合并食管裂孔疝、

吞咽困难等并发症者. 抗反流手术通过重建胃食管交. 抗反流手术通过重建胃食管交抗反流手术通过重建胃食管交

界处的抗反流屏障降低反流时间、频率、反流量和高

度等, 只要任何一个反流参数改善, 其相应反流症状就, 只要任何一个反流参数改善, 其相应反流症状就只要任何一个反流参数改善, 其相应反流症状就, 其相应反流症状就其相应反流症状就

会有所缓解, 从发病机制上消除反流. 需注意的是, 只, 从发病机制上消除反流. 需注意的是, 只从发病机制上消除反流. 需注意的是, 只. 需注意的是, 只需注意的是, 只, 只只
有抗酸治疗有效的患者手术治疗才有效. 手术的目的. 手术的目的手术的目的

是降低酸反流, 起到类似抑酸药的作用, 术前须审慎选, 起到类似抑酸药的作用, 术前须审慎选起到类似抑酸药的作用, 术前须审慎选, 术前须审慎选术前须审慎选

择患者. 抗反流手术是一种安全、有效的方法, 可作为. 抗反流手术是一种安全、有效的方法, 可作为抗反流手术是一种安全、有效的方法, 可作为, 可作为可作为

PPI治疗有效但须长期服药患者的另一种治疗选择.治疗有效但须长期服药患者的另一种治疗选择.. 
4.3.1 经腹腔镜Nissen胃底折叠术:经腹腔镜Nissen胃底折叠术:Nissen胃底折叠术:胃底折叠术:: 经腹腔镜Nissen胃经腹腔镜Nissen胃Nissen胃胃
底折叠术是治疗GERD的标准术式, 存在食管酸暴露GERD的标准术式, 存在食管酸暴露的标准术式, 存在食管酸暴露, 存在食管酸暴露存在食管酸暴露

异常的患者手术效果较好. Nissen胃底折叠术围绕远. Nissen胃底折叠术围绕远胃底折叠术围绕远

端食管行360360o胃底折叠, 能改善酸和弱酸反流, 术后有, 能改善酸和弱酸反流, 术后有能改善酸和弱酸反流, 术后有, 术后有术后有

较高的症状缓解率, 约75%左右. 但研究数据显示对, 约75%左右. 但研究数据显示对约75%左右. 但研究数据显示对75%左右. 但研究数据显示对左右. 但研究数据显示对. 但研究数据显示对但研究数据显示对

PPI反应不良的患者抗反流术后症状改善不显著的风反应不良的患者抗反流术后症状改善不显著的风

险较大, 提示RGERD是影响抗反流手术疗效的重要因, 提示RGERD是影响抗反流手术疗效的重要因提示RGERD是影响抗反流手术疗效的重要因RGERD是影响抗反流手术疗效的重要因是影响抗反流手术疗效的重要因

素, 因此, 拟行手术前应严格选择获益人群, 否则会影, 因此, 拟行手术前应严格选择获益人群, 否则会影因此, 拟行手术前应严格选择获益人群, 否则会影, 拟行手术前应严格选择获益人群, 否则会影拟行手术前应严格选择获益人群, 否则会影, 否则会影否则会影

响术后患者的生活质量[46]. 
4.3.2 磁珠Link抗反流术:磁珠Link抗反流术:Link抗反流术:抗反流术:: 腹腔镜手术植入磁珠Link腹腔镜手术植入磁珠LinkLink
抗反流治疗GERD, 于2012年由FDA批准应用. 将磁GERD, 于2012年由FDA批准应用. 将磁于2012年由FDA批准应用. 将磁2012年由FDA批准应用. 将磁年由FDA批准应用. 将磁FDA批准应用. 将磁批准应用. 将磁. 将磁将磁

珠Link置入患者食管下段LES的位置, 磁珠之间的磁Link置入患者食管下段LES的位置, 磁珠之间的磁置入患者食管下段LES的位置, 磁珠之间的磁LES的位置, 磁珠之间的磁的位置, 磁珠之间的磁, 磁珠之间的磁磁珠之间的磁

性吸引力有助于LES的关闭以阻止胃液反流, 但不会LES的关闭以阻止胃液反流, 但不会的关闭以阻止胃液反流, 但不会, 但不会但不会

影响吞咽活动或嗳气. 有研究显示磁珠Link较腹腔镜. 有研究显示磁珠Link较腹腔镜有研究显示磁珠Link较腹腔镜Link较腹腔镜较腹腔镜

Nissen胃底折叠术更能改善RGERD患者的嗳气、腹胃底折叠术更能改善RGERD患者的嗳气、腹RGERD患者的嗳气、腹患者的嗳气、腹

胀症状, 且反流症状及pH的控制结果相似, 且反流症状及pH的控制结果相似且反流症状及pH的控制结果相似pH的控制结果相似的控制结果相似[47]. 初步的初步的

研究结果显示在2年的随访中绝大多数患者PPI药物的2年的随访中绝大多数患者PPI药物的年的随访中绝大多数患者PPI药物的PPI药物的药物的

摄入量减少, 同时反流性食管炎的发生率从40%下降, 同时反流性食管炎的发生率从40%下降同时反流性食管炎的发生率从40%下降40%下降下降

到11%. 最主要的手术并发症是吞咽困难, 但到目前为11%. 最主要的手术并发症是吞咽困难, 但到目前为最主要的手术并发症是吞咽困难, 但到目前为, 但到目前为但到目前为

止还没有该术式与胃底折叠术的随机对照试验. 因此,. 因此,因此,, 
是否能替代传统的胃底折叠术还有待进一步研究.. 

总体而言, 手术疗效与长期药物治疗相当, 有经验, 手术疗效与长期药物治疗相当, 有经验手术疗效与长期药物治疗相当, 有经验, 有经验有经验

的外科医生实施手术则安全性更高.. 
4.3.3 内镜下治疗:内镜下治疗:: 由于传统抗反流手术创伤或不良反由于传统抗反流手术创伤或不良反

应较大, 所以近年来涌现了多项镜下或微创手术修复, 所以近年来涌现了多项镜下或微创手术修复所以近年来涌现了多项镜下或微创手术修复

抗反流屏障. 内镜下治疗包括Stretta射频治疗、内镜. 内镜下治疗包括Stretta射频治疗、内镜内镜下治疗包括Stretta射频治疗、内镜Stretta射频治疗、内镜射频治疗、内镜

下注射/植入技术、内镜下缝合治疗等, 其中射频治疗/植入技术、内镜下缝合治疗等, 其中射频治疗植入技术、内镜下缝合治疗等, 其中射频治疗, 其中射频治疗其中射频治疗

和经口不切开胃底折叠术是近年来研究的热点. 胃镜. 胃镜胃镜

下Stretta射频技术在2000年FDA批准用于治疗GERD,Stretta射频技术在2000年FDA批准用于治疗GERD,射频技术在2000年FDA批准用于治疗GERD,2000年FDA批准用于治疗GERD,年FDA批准用于治疗GERD,FDA批准用于治疗GERD,批准用于治疗GERD,GERD, 
应用特殊的经口球囊导管系统向食管下括约肌(low(low 
esophageal sphincter, LES)及贲门提供射频能量, 其机及贲门提供射频能量, 其机, 其机其机

制主要通过热能引起组织破坏、增生、重构, 从而, 从而从而

增加LES厚度和压力; 同时通过阻断神经通路, 减少LES厚度和压力; 同时通过阻断神经通路, 减少厚度和压力; 同时通过阻断神经通路, 减少; 同时通过阻断神经通路, 减少同时通过阻断神经通路, 减少, 减少减少

TLESR, 减少胃食管反流. Stretta具有操作简单、微创,减少胃食管反流. Stretta具有操作简单、微创,. Stretta具有操作简单、微创,具有操作简单、微创,, 
安全、有效, 不良反应少、恢复快等特点, 易于被患者, 不良反应少、恢复快等特点, 易于被患者不良反应少、恢复快等特点, 易于被患者, 易于被患者易于被患者

接受, 为临床上药物疗效不理想的患者提供了新的微, 为临床上药物疗效不理想的患者提供了新的微为临床上药物疗效不理想的患者提供了新的微

创治疗方法. 近期一项纳入28项研究(包括4项RCT, 23. 近期一项纳入28项研究(包括4项RCT, 23近期一项纳入28项研究(包括4项RCT, 2328项研究(包括4项RCT, 23项研究(包括4项RCT, 23(包括4项RCT, 23包括4项RCT, 234项RCT, 23项RCT, 23RCT, 23
项队列研究和1项注册研究)的系统回顾和Meta分析的1项注册研究)的系统回顾和Meta分析的项注册研究)的系统回顾和Meta分析的)的系统回顾和Meta分析的的系统回顾和Meta分析的Meta分析的分析的

结果显示, Stretta明显改善GERD患者健康相关的生活, Stretta明显改善GERD患者健康相关的生活明显改善GERD患者健康相关的生活GERD患者健康相关的生活患者健康相关的生活

质量和烧心症状, 有51%的患者在Stretta治疗后可停止, 有51%的患者在Stretta治疗后可停止有51%的患者在Stretta治疗后可停止51%的患者在Stretta治疗后可停止的患者在Stretta治疗后可停止Stretta治疗后可停止治疗后可停止

使用PPI. 此外, Stretta使糜烂性食管炎的发生率降低PPI. 此外, Stretta使糜烂性食管炎的发生率降低此外, Stretta使糜烂性食管炎的发生率降低, Stretta使糜烂性食管炎的发生率降低使糜烂性食管炎的发生率降低

24%, 并能有效减少食管酸暴露, 然而, Stretta对LES基并能有效减少食管酸暴露, 然而, Stretta对LES基, 然而, Stretta对LES基然而, Stretta对LES基, Stretta对LES基对LES基LES基基
础压的改善没有达到统计学意义. 在不良事件方面, 腹. 在不良事件方面, 腹在不良事件方面, 腹, 腹腹
腔镜下胃底折叠术为7.18%, Stretta仅有0.93%, 小糜烂7.18%, Stretta仅有0.93%, 小糜烂仅有0.93%, 小糜烂0.93%, 小糜烂小糜烂

和黏膜撕裂是Stretta最常见的不良事件(<1%). 这项研Stretta最常见的不良事件(<1%). 这项研最常见的不良事件(<1%). 这项研(<1%). 这项研这项研

究涉及2468例接受Stretta治疗的患者, 随访时间跨度2468例接受Stretta治疗的患者, 随访时间跨度例接受Stretta治疗的患者, 随访时间跨度Stretta治疗的患者, 随访时间跨度治疗的患者, 随访时间跨度, 随访时间跨度随访时间跨度

长达10年, 表明Stretta是一项安全有效的治疗GERD的10年, 表明Stretta是一项安全有效的治疗GERD的年, 表明Stretta是一项安全有效的治疗GERD的, 表明Stretta是一项安全有效的治疗GERD的表明Stretta是一项安全有效的治疗GERD的Stretta是一项安全有效的治疗GERD的是一项安全有效的治疗GERD的GERD的的

方法[48]. 但这些抗反流手术的长期安全性和有效性仍但这些抗反流手术的长期安全性和有效性仍

待更多数据证实, 目前除Stretta外, 美国ACG 2013年胃, 目前除Stretta外, 美国ACG 2013年胃目前除Stretta外, 美国ACG 2013年胃Stretta外, 美国ACG 2013年胃外, 美国ACG 2013年胃, 美国ACG 2013年胃美国ACG 2013年胃ACG 2013年胃年胃

食管反流病诊断和处理指南、我国胃食管反流病专家

共识意见(2014)及胃食管反流病亚太共识意见(2016)(2014)及胃食管反流病亚太共识意见(2016)及胃食管反流病亚太共识意见(2016)(2016)
都不推荐其他内镜下治疗作为药物治疗或传统手术的

替代治疗.. 
4.4 中医中药中医中药 针灸、中医药的应用亦为RGERD治疗针灸、中医药的应用亦为RGERD治疗RGERD治疗治疗

提供了有效的途径. Dickman等. Dickman等等[49]的研究表明, 双倍剂, 双倍剂双倍剂

量的PPIs联合针灸治疗单倍剂量失败的患者, 较单用PPIs联合针灸治疗单倍剂量失败的患者, 较单用联合针灸治疗单倍剂量失败的患者, 较单用, 较单用较单用

双倍剂量的PPI能更好地控制反流. 国内也有不少文献PPI能更好地控制反流. 国内也有不少文献能更好地控制反流. 国内也有不少文献. 国内也有不少文献国内也有不少文献

报道, 针刺治疗GERD取得良好疗效, 一些研究证实了, 针刺治疗GERD取得良好疗效, 一些研究证实了针刺治疗GERD取得良好疗效, 一些研究证实了GERD取得良好疗效, 一些研究证实了取得良好疗效, 一些研究证实了, 一些研究证实了一些研究证实了

针灸不仅可以抑制胃酸分泌, 对胃食管平滑肌还具有, 对胃食管平滑肌还具有对胃食管平滑肌还具有

良性调节作用, 配合中药治疗有保护胃、食管黏膜屏, 配合中药治疗有保护胃、食管黏膜屏配合中药治疗有保护胃、食管黏膜屏

障, 增加食管抗反流, 促进胃排空的作用. 我们近期研, 增加食管抗反流, 促进胃排空的作用. 我们近期研增加食管抗反流, 促进胃排空的作用. 我们近期研, 促进胃排空的作用. 我们近期研促进胃排空的作用. 我们近期研. 我们近期研我们近期研

究发现采用体表穴位电刺激足三里、内关穴可减少

RGERD患者的弱酸反流, 改善患者症状, 提高生活质患者的弱酸反流, 改善患者症状, 提高生活质, 改善患者症状, 提高生活质改善患者症状, 提高生活质, 提高生活质提高生活质

量, 与PPI联用则效果更佳, 与PPI联用则效果更佳与PPI联用则效果更佳PPI联用则效果更佳联用则效果更佳[50]. 

5  ��结论

近年来, 随着胃食管反流检测手段的进步, 对RGERD, 随着胃食管反流检测手段的进步, 对RGERD随着胃食管反流检测手段的进步, 对RGERD, 对RGERD对RGERDRGERD
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的发病机制有了新的认识; 对PPI和胃肠动力药物长期; 对PPI和胃肠动力药物长期对PPI和胃肠动力药物长期PPI和胃肠动力药物长期和胃肠动力药物长期

使用所带来的不良反应的关注, 推动了RGERD手术治, 推动了RGERD手术治推动了RGERD手术治RGERD手术治手术治

疗的不断发展. 但对于各种治疗方式的选择, 应进行更. 但对于各种治疗方式的选择, 应进行更但对于各种治疗方式的选择, 应进行更, 应进行更应进行更

多的临床观察和研究, 才能得出结论., 才能得出结论.才能得出结论.. 
目前, PPI仍是RGERD治疗的首选药物, 对PPI治, PPI仍是RGERD治疗的首选药物, 对PPI治仍是RGERD治疗的首选药物, 对PPI治RGERD治疗的首选药物, 对PPI治治疗的首选药物, 对PPI治, 对PPI治对PPI治PPI治治

疗有效但需要长期服药的患者, 抗反流手术是另一种, 抗反流手术是另一种抗反流手术是另一种

治疗选择, 但须重视手术及内镜下治疗的长期疗效及, 但须重视手术及内镜下治疗的长期疗效及但须重视手术及内镜下治疗的长期疗效及

潜在并发症. 未来, 影响胃肠蠕动、减少TLESR、降. 未来, 影响胃肠蠕动、减少TLESR、降未来, 影响胃肠蠕动、减少TLESR、降, 影响胃肠蠕动、减少TLESR、降影响胃肠蠕动、减少TLESR、降TLESR、降、降

低食管高敏感, 调整内脏感觉功能紊乱的治疗, 如新的, 调整内脏感觉功能紊乱的治疗, 如新的调整内脏感觉功能紊乱的治疗, 如新的, 如新的如新的

药物、膈肌生物反馈、胃电起博、心理干预及体表

穴位电刺激等, 或将成为RGERD综合治疗的新热点., 或将成为RGERD综合治疗的新热点.或将成为RGERD综合治疗的新热点.RGERD综合治疗的新热点.综合治疗的新热点.. 
RGERD是一种慢性复发性疾病, 根据患者情况选择合是一种慢性复发性疾病, 根据患者情况选择合, 根据患者情况选择合根据患者情况选择合

适的个体化治疗和分级管理方案将是今后的研究方向.. 

背景资料

近年来全球难治性胃食管反流病(refractory gastroeso-
phageal reflux disease, RGERD)发病率呈逐渐升高的趋

势, 因其使患者反复就医、疗效不佳、花费巨大而严重

影响患者的健康和生活质量. RGERD的定义目前尚无

统一定论, 随着胃食管返流检测手段的进步, 对RGERD
的发病机制有了新的认识, 本文对RGERD现状及进展

进行述评, 旨在提高临床对RGERD的认识和管理. 

研究前沿

对RGERD定义、流行病学、发病机制、诊断流程及

治疗相关进展的关注及规范化处理有助于分析每例

RGERD患者的病因, 从而采取个体化合理治疗措施, 
提高治疗的有效率. 

创新盘点

本文就近年来RGERD诊断、治疗等方面的研究进展

进行简要述评, 提示应规范RGERD的定义, 明确每例

患者的病因, 多学科合作制定个体化治疗措施. 

应用要点

严格筛查诊断RGERD人群, 根据患者情况选择合适的

个体化治疗和分级管理方案将是今后的研究方向. 

同行评价

本文立题新颖, 对RGERD定义、流行病学、发病机

制、诊断流程及治疗相关进展进行了全面的总结和综

述, 内容充实, 有一定的参考价值.

同行评议者
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奇, 主任医师, 四川大学华西医院; 褚传莲, 副教授, 副
主任医师, 山东大学附属济南市中心医院消化内科
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Abstract
Recent studies demonstrated that metabolism plays an 

important role in the pathogenesis, clinical diagnosis, 
and treatment of intrahepatic cholangiocarcinoma 
( ICC) . The mechanisms of severa l metabol i c 
enzymes associated with ICC, including pyruvate 
k inase M2 (PKM2) , thymidine synthase (TS) , 
thymidine phosphorylase (TP), dihydropyrimidine 
dehydrogenase (DPD), isocitric acid dehydrogenase 
1/2 (IDH1/2), and cyclo-oxygenase-2 (COX-2), have 
been gradually clarified and hopefully transformed 
into clinical application in the future. Besides, ICC 
patients always have concomitant abnormal lipid 
metabolism, which has attracted the attention of 
clinicians and researchers. Metabolites in serum 
and bile have potential diagnostic utility, which has 
yet to be verified by prospective clinical research. 
18F-FDG PET/CT based on metabolism presents 
application value in many aspects of ICC, such 
as diagnosis, staging, evaluation of therapeutic 
effect, and monitoring prognosis. In this article, we 
review the recent progress in the understanding of 
the role of metabolism in ICC from both basic and 
clinical perspectives, with an aim to highlight the 
further research directions and accelerate the clinical 
transformation.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
近年研究发现, 代谢在肝内胆管癌(in t r ahepa t i c 
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cholangiocarcinoma, ICC)的发病机制及临床诊治应
用中起着重要作用. 多种重要的ICC代谢相关酶类, 
包括丙酮酸激酶M2(pyruvate kinase M2, PKM2)、
胸苷酸合成酶(thymidine synthase, TS)、胸苷磷酸化
酶(thymidine phosphorylase, TP)和二氢嘧啶脱氢酶 
(dihydropyrimidine dehydrogenase, DPD)、异柠檬酸
脱氢酶1/2(isocitric acid dehydrogenase 1/2, IDH1/2)
及环氧化酶-2(cyclo-oxygenase-2, COX-2)的作用机
制逐渐阐明并有望转化应用于临床. 此外, 此类患者
常伴脂代谢异常的特征得到了临床医生和基础研究
人员的重视; 血清、胆汁代谢产物的潜在诊断效用
有待前瞻性临床研究以确证; 基于代谢的18F-FDG 
PET/CT在未来可能对ICC的诊断、分期、评价治疗
疗效及监测预后等方面具有应用价值. 本文就代谢
在ICC基础与临床研究中的相关进展作一综述, 以
便发现并确定进一步的研究方向, 加速临床转化. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: 本文着重介绍了代谢在肝内胆管癌(intrahepatic 
cholangiocarcinoma, ICC)发生、发展中的作用机制及临床

诊治应用进展, 包括多种重要的代谢相关酶类, �异柠檬

酸脱氢酶1/2(isocitric acid dehydrogenase 1/2, IDH1/2)等; 血
清、胆汁代谢产物的诊断效能和研究前景; 基于代谢的

18F-FDG PET/CT对ICC诊断、分期、评价治疗疗效及监

测预后等方面的应用价值. 
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0  引言

肝内胆管癌(intrahepatic cholangiocarcinoma, ICC)是起(intrahepatic cholangiocarcinoma, ICC)是起是起

源于肝内二级胆管及其分支上皮的原发性恶性肿瘤,, 
具有发病隐匿、发展快、复发率高、转移早、预后差

的特点, 手术切除率低, 放化疗不敏感. 多数发现即晚, 手术切除率低, 放化疗不敏感. 多数发现即晚手术切除率低, 放化疗不敏感. 多数发现即晚, 放化疗不敏感. 多数发现即晚放化疗不敏感. 多数发现即晚. 多数发现即晚多数发现即晚

期, 仅有10%-15%的患者可行根治性手术切除治愈, 仅有10%-15%的患者可行根治性手术切除治愈仅有10%-15%的患者可行根治性手术切除治愈10%-15%的患者可行根治性手术切除治愈的患者可行根治性手术切除治愈[1]. 
传统的医疗模式未认识、重视ICC的异质性及其可能ICC的异质性及其可能的异质性及其可能

存在的分子亚型, 而采用粗放的治疗方案是造成疗效, 而采用粗放的治疗方案是造成疗效而采用粗放的治疗方案是造成疗效

不佳的原因之一. 目前针对ICC发生进展的分子机制. 目前针对ICC发生进展的分子机制目前针对ICC发生进展的分子机制ICC发生进展的分子机制发生进展的分子机制

的探索和理解仍十分有限, 主要集中在信号通路和参, 主要集中在信号通路和参主要集中在信号通路和参

与信号通路的驱动因子, 但尚未明确参与致癌机制的, 但尚未明确参与致癌机制的但尚未明确参与致癌机制的

经典环路. 近年来研发的特异性靶向药物虽然毒性较. 近年来研发的特异性靶向药物虽然毒性较近年来研发的特异性靶向药物虽然毒性较

小, 但其适用范围相对狭窄, 临床应用效果差. 靶向治, 但其适用范围相对狭窄, 临床应用效果差. 靶向治但其适用范围相对狭窄, 临床应用效果差. 靶向治, 临床应用效果差. 靶向治临床应用效果差. 靶向治. 靶向治靶向治

疗失败的主要原因在于大部分癌细胞有多位点基因

突变、异常或存在肿瘤内异质性, 针对某个特定基因, 针对某个特定基因针对某个特定基因

分子的靶向治疗在多数情况下并不能有效杀灭肿瘤细

胞. 因此, 探索肿瘤细胞中普遍存在但又异于正常细胞. 因此, 探索肿瘤细胞中普遍存在但又异于正常细胞因此, 探索肿瘤细胞中普遍存在但又异于正常细胞, 探索肿瘤细胞中普遍存在但又异于正常细胞探索肿瘤细胞中普遍存在但又异于正常细胞

的生物学特性, 并针对性进行有效干预, 是提高肿瘤治, 并针对性进行有效干预, 是提高肿瘤治并针对性进行有效干预, 是提高肿瘤治, 是提高肿瘤治是提高肿瘤治

疗疗效的关键, 其中细胞代谢的改变是肿瘤的重要特, 其中细胞代谢的改变是肿瘤的重要特其中细胞代谢的改变是肿瘤的重要特

征之一, 其与肿瘤的发生发展互为因果, 已吸引众多学, 其与肿瘤的发生发展互为因果, 已吸引众多学其与肿瘤的发生发展互为因果, 已吸引众多学, 已吸引众多学已吸引众多学

者的密切关注[2,3]. 
代谢产物是基因表达的最终产物, 代谢组学作为, 代谢组学作为代谢组学作为

基因组学和蛋白质组学的补充, 目前已广泛应用于疾, 目前已广泛应用于疾目前已广泛应用于疾

病诊断、探索发病机制、研究药物作用机制及寻找新

药作用靶点等多个领域. 随着肿瘤代谢分子生物学研. 随着肿瘤代谢分子生物学研随着肿瘤代谢分子生物学研

究的不断深入以及代谢组学技术平台的发展, 研究人, 研究人研究人

员能够更为系统地研究细胞癌变过程中的代谢模式改

变, 将肿瘤代谢的研究从糖代谢衍生至氨基酸代谢、, 将肿瘤代谢的研究从糖代谢衍生至氨基酸代谢、将肿瘤代谢的研究从糖代谢衍生至氨基酸代谢、

脂肪酸代谢和核酸代谢等诸多领域, 定义为肿瘤细胞, 定义为肿瘤细胞定义为肿瘤细胞

的代谢重编程. 越来越多的证据表明, 肿瘤相关基因、. 越来越多的证据表明, 肿瘤相关基因、越来越多的证据表明, 肿瘤相关基因、, 肿瘤相关基因、肿瘤相关基因、

细胞微环境、转录因子、非编码RNA等分子, 以及代RNA等分子, 以及代等分子, 以及代, 以及代以及代

谢酶自身的突变或代谢调控蛋白的活性变化, 均可导, 均可导均可导

致肿瘤细胞发生代谢重编程, 从而使自身具有某些特, 从而使自身具有某些特从而使自身具有某些特

征性的代谢模式. 其中, 肿瘤代谢的相关蛋白——代谢. 其中, 肿瘤代谢的相关蛋白——代谢其中, 肿瘤代谢的相关蛋白——代谢, 肿瘤代谢的相关蛋白——代谢肿瘤代谢的相关蛋白——代谢——代谢代谢

酶一直是研究热点, 已发现代谢酶与肿瘤的发生、发, 已发现代谢酶与肿瘤的发生、发已发现代谢酶与肿瘤的发生、发

展、复发及转移相关, 且许多肿瘤代谢相关蛋白已用, 且许多肿瘤代谢相关蛋白已用且许多肿瘤代谢相关蛋白已用

作肿瘤诊断的标志物及治疗的靶点. 本文就ICC细胞. 本文就ICC细胞本文就ICC细胞ICC细胞细胞

代谢方面的研究进展作一阐述, 为进一步深入研究提, 为进一步深入研究提为进一步深入研究提

供参考..

1  ���������������������几种重要的����������������ICC�������������代谢相关酶类的作用机制研究

1.1 丙酮酸激酶M2丙酮酸激酶M2M2 有氧糖酵解作为侵袭性较强的恶有氧糖酵解作为侵袭性较强的恶

性肿瘤的标志性特点, 近年得到学术界的广泛接受及, 近年得到学术界的广泛接受及近年得到学术界的广泛接受及

充分验证, 糖酵解基因的过表达在肿瘤有氧糖酵解的, 糖酵解基因的过表达在肿瘤有氧糖酵解的糖酵解基因的过表达在肿瘤有氧糖酵解的

建立过程中起着至关重要的作用. 丙酮酸激酶是糖酵. 丙酮酸激酶是糖酵丙酮酸激酶是糖酵

解途径的关键酶之一, 同时在三磷酸核苷酸的合成, 同时在三磷酸核苷酸的合成同时在三磷酸核苷酸的合成

中起着决定性作用. 哺乳类动物体内的丙酮酸激酶. 哺乳类动物体内的丙酮酸激酶哺乳类动物体内的丙酮酸激酶

有4种同工酶, 分别为L型、R型、M1型和M2型, 其4种同工酶, 分别为L型、R型、M1型和M2型, 其种同工酶, 分别为L型、R型、M1型和M2型, 其, 分别为L型、R型、M1型和M2型, 其分别为L型、R型、M1型和M2型, 其L型、R型、M1型和M2型, 其型、R型、M1型和M2型, 其R型、M1型和M2型, 其型、M1型和M2型, 其M1型和M2型, 其型和M2型, 其M2型, 其型, 其, 其其
分布具有相对的组织特异性. 其中M2型丙酮酸激酶. 其中M2型丙酮酸激酶其中M2型丙酮酸激酶M2型丙酮酸激酶型丙酮酸激酶

(pyruvate kinase M2, PKM2)是维持细胞增殖的重要酶,是维持细胞增殖的重要酶,, 
也是肿瘤进展和糖代谢过程中表达量较高的代谢基

因之一[4]. 正常成熟组织中, PKM2的表达以活性较高正常成熟组织中, PKM2的表达以活性较高, PKM2的表达以活性较高的表达以活性较高

的四聚体形式存在, 与其反应底物磷酸烯醇式丙酮酸, 与其反应底物磷酸烯醇式丙酮酸与其反应底物磷酸烯醇式丙酮酸

(phosphoenolpyruvate, PEP)具有高亲和力, 继而将葡萄具有高亲和力, 继而将葡萄, 继而将葡萄继而将葡萄

糖彻底代谢分解为水和二氧化碳抑或乳酸, 同时产生, 同时产生同时产生

细胞代谢所需的能量; 而在肿瘤细胞中, 二聚体形式的; 而在肿瘤细胞中, 二聚体形式的而在肿瘤细胞中, 二聚体形式的, 二聚体形式的二聚体形式的

PKM2过度表达, 称为“肿瘤型PKM2”, 此形式与PEP过度表达, 称为“肿瘤型PKM2”, 此形式与PEP, 称为“肿瘤型PKM2”, 此形式与PEP称为“肿瘤型PKM2”, 此形式与PEP“肿瘤型PKM2”, 此形式与PEP肿瘤型PKM2”, 此形式与PEPPKM2”, 此形式与PEP此形式与PEPPEP
亲和力不高, 主要利用糖酵解过程产生的中间代谢产, 主要利用糖酵解过程产生的中间代谢产主要利用糖酵解过程产生的中间代谢产

物作为物质基础, 用于肿瘤细胞增殖所必需的合成代, 用于肿瘤细胞增殖所必需的合成代用于肿瘤细胞增殖所必需的合成代
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谢过程. 关于PKM2四聚体与二聚体形式间的转换机. 关于PKM2四聚体与二聚体形式间的转换机关于PKM2四聚体与二聚体形式间的转换机PKM2四聚体与二聚体形式间的转换机四聚体与二聚体形式间的转换机

制, 既往研究, 既往研究既往研究[5]发现, 恶性肿瘤丙酮酸激酶的组织特异, 恶性肿瘤丙酮酸激酶的组织特异恶性肿瘤丙酮酸激酶的组织特异

性同工酶表达下降或缺失, 与此同时, PKM2表达上调,, 与此同时, PKM2表达上调,与此同时, PKM2表达上调,, PKM2表达上调,表达上调,, 
并在癌基因编码的激酶的催化下, 其丝氨酸位点和酪, 其丝氨酸位点和酪其丝氨酸位点和酪

氨酸位点均发生磷酸化, 进而导致PKM2从四聚体转, 进而导致PKM2从四聚体转进而导致PKM2从四聚体转PKM2从四聚体转从四聚体转

换为二聚体形式. 不同形式之间的转换赋予PKM2在. 不同形式之间的转换赋予PKM2在不同形式之间的转换赋予PKM2在PKM2在在
肿瘤代谢和发生发展中的双重作用. 由于肿瘤细胞需. 由于肿瘤细胞需由于肿瘤细胞需

要低活性的PKM2维持其异常代谢活动, 因此, 低活性PKM2维持其异常代谢活动, 因此, 低活性维持其异常代谢活动, 因此, 低活性, 因此, 低活性因此, 低活性, 低活性低活性

的PKM2常过度表达并出现在体液中, 故在肿瘤患者PKM2常过度表达并出现在体液中, 故在肿瘤患者常过度表达并出现在体液中, 故在肿瘤患者, 故在肿瘤患者故在肿瘤患者

的血清等体液中能检测到PKM2.PKM2.
PKM2是ICC肿瘤细胞有氧糖酵解必不可少的关是ICC肿瘤细胞有氧糖酵解必不可少的关ICC肿瘤细胞有氧糖酵解必不可少的关肿瘤细胞有氧糖酵解必不可少的关

键环节, 在调控肿瘤增殖、侵袭和迁移方面起重要作, 在调控肿瘤增殖、侵袭和迁移方面起重要作在调控肿瘤增殖、侵袭和迁移方面起重要作

用, 有望作为ICC的肿瘤标志物, 具有较好的临床应用, 有望作为ICC的肿瘤标志物, 具有较好的临床应用有望作为ICC的肿瘤标志物, 具有较好的临床应用ICC的肿瘤标志物, 具有较好的临床应用的肿瘤标志物, 具有较好的临床应用, 具有较好的临床应用具有较好的临床应用

前景. 血清PKM2的表达水平显著影响行根治性手术. 血清PKM2的表达水平显著影响行根治性手术血清PKM2的表达水平显著影响行根治性手术PKM2的表达水平显著影响行根治性手术的表达水平显著影响行根治性手术

的ICC患者的远期生存率, PKM2表达越高, 患者生存ICC患者的远期生存率, PKM2表达越高, 患者生存患者的远期生存率, PKM2表达越高, 患者生存, PKM2表达越高, 患者生存表达越高, 患者生存, 患者生存患者生存

时间越短, 预后越差, 提示PKM2的血清水平对此类患, 预后越差, 提示PKM2的血清水平对此类患预后越差, 提示PKM2的血清水平对此类患, 提示PKM2的血清水平对此类患提示PKM2的血清水平对此类患PKM2的血清水平对此类患的血清水平对此类患

者的预后具有预测价值. 天津医科大学附属肿瘤医院. 天津医科大学附属肿瘤医院天津医科大学附属肿瘤医院

的李悦国等[6]针对该中心诊治的120例胆管癌患者(包120例胆管癌患者(包例胆管癌患者(包(包包
括ICC 85例、肝外胆管癌30例、混合型胆管癌5例)ICC 85例、肝外胆管癌30例、混合型胆管癌5例)例、肝外胆管癌30例、混合型胆管癌5例)30例、混合型胆管癌5例)例、混合型胆管癌5例)5例)例))
及同期120例健康体检者和50例胆道良性疾病患者血120例健康体检者和50例胆道良性疾病患者血例健康体检者和50例胆道良性疾病患者血50例胆道良性疾病患者血例胆道良性疾病患者血

清中的PKM2和CA19-9水平进行检测, 以明确上述两PKM2和CA19-9水平进行检测, 以明确上述两和CA19-9水平进行检测, 以明确上述两CA19-9水平进行检测, 以明确上述两水平进行检测, 以明确上述两, 以明确上述两以明确上述两

种肿瘤标志物单独检测和联合检测对胆管癌的诊断

价值. 结果提示胆管癌患者血清中的PKM2和CA19-9. 结果提示胆管癌患者血清中的PKM2和CA19-9结果提示胆管癌患者血清中的PKM2和CA19-9PKM2和CA19-9和CA19-9CA19-9
水平显著高于对照组. 单独检测以诊断时, PKM2和. 单独检测以诊断时, PKM2和单独检测以诊断时, PKM2和, PKM2和和
CA19-9指标的敏感性分别为85%、67%, 特异性分别指标的敏感性分别为85%、67%, 特异性分别85%、67%, 特异性分别、67%, 特异性分别67%, 特异性分别特异性分别

为88%、72%; 联合测定以诊断时, 敏感性、特异性分88%、72%; 联合测定以诊断时, 敏感性、特异性分、72%; 联合测定以诊断时, 敏感性、特异性分72%; 联合测定以诊断时, 敏感性、特异性分联合测定以诊断时, 敏感性、特异性分, 敏感性、特异性分敏感性、特异性分

别达95%、96%. 进一步分析提示, PKM2对诊断95%、96%. 进一步分析提示, PKM2对诊断、96%. 进一步分析提示, PKM2对诊断96%. 进一步分析提示, PKM2对诊断进一步分析提示, PKM2对诊断, PKM2对诊断对诊断Ⅲ期

及以上胆管癌的敏感性显著高于Ⅰ、Ⅱ期, 提示其有, 提示其有提示其有

望作为指导ICC术前临床分期的代谢检测指标.ICC术前临床分期的代谢检测指标.术前临床分期的代谢检测指标..
基础研究方面, 经测定, 胆管癌组织中PKM2的表, 经测定, 胆管癌组织中PKM2的表经测定, 胆管癌组织中PKM2的表, 胆管癌组织中PKM2的表胆管癌组织中PKM2的表PKM2的表的表

达水平明显高于癌旁正常组织, 其在体外条件下具有, 其在体外条件下具有其在体外条件下具有

广泛的生物学效应, 可影响胆管癌细胞的迁移、侵袭, 可影响胆管癌细胞的迁移、侵袭可影响胆管癌细胞的迁移、侵袭

和增殖过程; 沉默PKM2后, 胆管癌细胞的迁移、侵袭; 沉默PKM2后, 胆管癌细胞的迁移、侵袭沉默PKM2后, 胆管癌细胞的迁移、侵袭PKM2后, 胆管癌细胞的迁移、侵袭后, 胆管癌细胞的迁移、侵袭, 胆管癌细胞的迁移、侵袭胆管癌细胞的迁移、侵袭

及增殖受到抑制[7,8], 具体机制尚未完全阐明, 仍需更具体机制尚未完全阐明, 仍需更, 仍需更仍需更

深入的研究. 综上, PKM2有望作为ICC的术前临床分. 综上, PKM2有望作为ICC的术前临床分综上, PKM2有望作为ICC的术前临床分, PKM2有望作为ICC的术前临床分有望作为ICC的术前临床分ICC的术前临床分的术前临床分

期指标之一, 但能否在靶向治疗方面发挥作用仍需确, 但能否在靶向治疗方面发挥作用仍需确但能否在靶向治疗方面发挥作用仍需确

切的研究和验证, 有待时日., 有待时日.有待时日..
1.2 胸苷酸合成酶、胸苷磷酸化酶和二氢嘧啶脱氢酶胸苷酸合成酶、胸苷磷酸化酶和二氢嘧啶脱氢酶 
口服5-氟尿嘧啶类(5-fluorouridine, 5-Fu)前体药物广泛5-氟尿嘧啶类(5-fluorouridine, 5-Fu)前体药物广泛氟尿嘧啶类(5-fluorouridine, 5-Fu)前体药物广泛(5-fluorouridine, 5-Fu)前体药物广泛前体药物广泛

用于多种恶性肿瘤如头颈部肿瘤、乳腺癌、胃癌、结

直肠癌等的化疗方案中, 此类化疗药物敏感性的预测, 此类化疗药物敏感性的预测此类化疗药物敏感性的预测

对临床制定合理化疗方案具有重要参考价值. 胸苷酸. 胸苷酸胸苷酸

合成酶(thymidylate synthase, TS)是DNA合成过程中的(thymidylate synthase, TS)是DNA合成过程中的是DNA合成过程中的DNA合成过程中的合成过程中的

关键酶, 5-Fu在体内转变为其活性代谢产物5-氟尿嘧啶, 5-Fu在体内转变为其活性代谢产物5-氟尿嘧啶在体内转变为其活性代谢产物5-氟尿嘧啶5-氟尿嘧啶氟尿嘧啶

脱氧核苷, 该产物能与TS结合使DNA合成受限, 该产物能与TS结合使DNA合成受限该产物能与TS结合使DNA合成受限TS结合使DNA合成受限结合使DNA合成受限DNA合成受限合成受限[9], 导致导致

肿瘤细胞生长受到抑制甚至死亡, 因此可推测TS的表, 因此可推测TS的表因此可推测TS的表TS的表的表

达水平不同, 可导致患者对化疗药物敏感性存在差异., 可导致患者对化疗药物敏感性存在差异.可导致患者对化疗药物敏感性存在差异.. 
此外, 胸苷磷酸化酶(thymidine phosphorylase, TP)、二, 胸苷磷酸化酶(thymidine phosphorylase, TP)、二胸苷磷酸化酶(thymidine phosphorylase, TP)、二(thymidine phosphorylase, TP)、二、二

氢嘧啶脱氢酶(dihydropyrimidine dehydrogenase, DPD)(dihydropyrimidine dehydrogenase, DPD)
是5-Fu代谢过程中的两种关键酶, 具体而言, TP可在肿5-Fu代谢过程中的两种关键酶, 具体而言, TP可在肿代谢过程中的两种关键酶, 具体而言, TP可在肿, 具体而言, TP可在肿具体而言, TP可在肿, TP可在肿可在肿

瘤内特异性激活5-Fu前体, 使其转化为具有杀伤作用5-Fu前体, 使其转化为具有杀伤作用前体, 使其转化为具有杀伤作用, 使其转化为具有杀伤作用使其转化为具有杀伤作用

的5-Fu, 反映对5-Fu前体药物的敏感性; DPD是5-Fu及5-Fu, 反映对5-Fu前体药物的敏感性; DPD是5-Fu及反映对5-Fu前体药物的敏感性; DPD是5-Fu及5-Fu前体药物的敏感性; DPD是5-Fu及前体药物的敏感性; DPD是5-Fu及; DPD是5-Fu及是5-Fu及5-Fu及及
口服嘧啶类化疗药物分解代谢的起始酶和限速酶, 进, 进进
入体内的5-Fu约85%经DPD分解代谢而失活5-Fu约85%经DPD分解代谢而失活约85%经DPD分解代谢而失活85%经DPD分解代谢而失活经DPD分解代谢而失活DPD分解代谢而失活分解代谢而失活[10], 决定了决定了

体内5-Fu的分解速率和有效浓度.5-Fu的分解速率和有效浓度.的分解速率和有效浓度.. 
Potkonjak等等[11]采用17种不同的生物标志物对21717种不同的生物标志物对217种不同的生物标志物对217217

例ICC和28例胆囊癌进行免疫组化分析, 结果提示低ICC和28例胆囊癌进行免疫组化分析, 结果提示低和28例胆囊癌进行免疫组化分析, 结果提示低28例胆囊癌进行免疫组化分析, 结果提示低例胆囊癌进行免疫组化分析, 结果提示低, 结果提示低结果提示低

水平的TS在ICC中更为常见、频发, 关于TS表达水平TS在ICC中更为常见、频发, 关于TS表达水平在ICC中更为常见、频发, 关于TS表达水平ICC中更为常见、频发, 关于TS表达水平中更为常见、频发, 关于TS表达水平, 关于TS表达水平关于TS表达水平TS表达水平表达水平

和化疗耐药的关系, 目前研究主要集中在结直肠肿瘤, 目前研究主要集中在结直肠肿瘤目前研究主要集中在结直肠肿瘤

方面, 多认为癌组织中TS的表达水平与5-Fu化疗敏感, 多认为癌组织中TS的表达水平与5-Fu化疗敏感多认为癌组织中TS的表达水平与5-Fu化疗敏感TS的表达水平与5-Fu化疗敏感的表达水平与5-Fu化疗敏感5-Fu化疗敏感化疗敏感

性呈负相关, 与耐药性呈正相关, 与耐药性呈正相关与耐药性呈正相关[12,13] 而尚无在ICC方而尚无在ICC方ICC方方

向的研究. Kang等. Kang等等[14]报道了2例TP阳性的胆管癌患者,2例TP阳性的胆管癌患者,例TP阳性的胆管癌患者,TP阳性的胆管癌患者,阳性的胆管癌患者,, 
首先联用吉西他滨和顺铂行一线治疗, 再采用吉西他, 再采用吉西他再采用吉西他

滨和去氧氟尿苷联合化疗后, 病情得到良好控制, 提, 病情得到良好控制, 提病情得到良好控制, 提, 提提
示TP阳性可作为筛选或预测对吉西他滨和去氧氟尿TP阳性可作为筛选或预测对吉西他滨和去氧氟尿阳性可作为筛选或预测对吉西他滨和去氧氟尿

苷联合化疗方案疗效较好的标志物, 但仍需进一步开, 但仍需进一步开但仍需进一步开

展前瞻性临床试验以确证. Nishi等. Nishi等等[15]从蛋白水平针对

29例行手术切除的ICC患者检测TS和DPD的表达情况,例行手术切除的ICC患者检测TS和DPD的表达情况,ICC患者检测TS和DPD的表达情况,患者检测TS和DPD的表达情况,TS和DPD的表达情况,和DPD的表达情况,DPD的表达情况,的表达情况,, 
并结合病例资料进行分析. 结果表明DPD阴性组Ki-67. 结果表明DPD阴性组Ki-67结果表明DPD阴性组Ki-67DPD阴性组Ki-67阴性组Ki-67Ki-67
标记指数明显高于阳性组(16.9%±3.2%(16.9%±3.2% vs  13.2%±

3.3%, P<0.05), 阴性组的总生存率显著低于阳性组(1年:阴性组的总生存率显著低于阳性组(1年:(1年:年:: 
36.4% vs  77.4%, 3年: 18.2%年: 18.2%: 18.2% vs  43.0%, P<0.05), 无病生无病生

存率趋势一致, 即DPD阴性表达与ICC细胞增殖、病情, 即DPD阴性表达与ICC细胞增殖、病情即DPD阴性表达与ICC细胞增殖、病情DPD阴性表达与ICC细胞增殖、病情阴性表达与ICC细胞增殖、病情ICC细胞增殖、病情细胞增殖、病情

进展和复发率显著相关; 而总体生存率或无病生存率; 而总体生存率或无病生存率而总体生存率或无病生存率

均与TS表达状态无关. 提示DPD可能作为ICC潜在的预TS表达状态无关. 提示DPD可能作为ICC潜在的预表达状态无关. 提示DPD可能作为ICC潜在的预. 提示DPD可能作为ICC潜在的预提示DPD可能作为ICC潜在的预DPD可能作为ICC潜在的预可能作为ICC潜在的预ICC潜在的预潜在的预

测预后的指标, 但具体机制尚未完全明确. 随后, Morine, 但具体机制尚未完全明确. 随后, Morine但具体机制尚未完全明确. 随后, Morine. 随后, Morine随后, Morine, Morine
等[16]从mRNA水平针对21例行手术切除的ICC患者检mRNA水平针对21例行手术切除的ICC患者检水平针对21例行手术切除的ICC患者检21例行手术切除的ICC患者检例行手术切除的ICC患者检ICC患者检患者检

测两种酶的表达情况, 并结合病例资料进行分析. 结果, 并结合病例资料进行分析. 结果并结合病例资料进行分析. 结果. 结果结果

表明DPD的mRNA低表达与ICC的大体类型有一定相DPD的mRNA低表达与ICC的大体类型有一定相的mRNA低表达与ICC的大体类型有一定相mRNA低表达与ICC的大体类型有一定相低表达与ICC的大体类型有一定相ICC的大体类型有一定相的大体类型有一定相

关性, 常提示预后不良; TS的mRNA表达情况并不影响, 常提示预后不良; TS的mRNA表达情况并不影响常提示预后不良; TS的mRNA表达情况并不影响; TS的mRNA表达情况并不影响的mRNA表达情况并不影响mRNA表达情况并不影响表达情况并不影响

此类患者的预后. 基于以上研究结果, 我们推测, TP和. 基于以上研究结果, 我们推测, TP和基于以上研究结果, 我们推测, TP和, 我们推测, TP和我们推测, TP和, TP和和
DPD两种代谢酶可能与ICC患者对5-Fu化疗药物的疗两种代谢酶可能与ICC患者对5-Fu化疗药物的疗ICC患者对5-Fu化疗药物的疗患者对5-Fu化疗药物的疗5-Fu化疗药物的疗化疗药物的疗

效、肿瘤进展及患者预后显著相关, 采用正确的干预, 采用正确的干预采用正确的干预

手段, 有望提高ICC对5-Fu类药物的临床应答和疗效;, 有望提高ICC对5-Fu类药物的临床应答和疗效;有望提高ICC对5-Fu类药物的临床应答和疗效;ICC对5-Fu类药物的临床应答和疗效;对5-Fu类药物的临床应答和疗效;5-Fu类药物的临床应答和疗效;类药物的临床应答和疗效;; 
而DPD水平可用于预测、监测患者预后及复发情况.DPD水平可用于预测、监测患者预后及复发情况.水平可用于预测、监测患者预后及复发情况.. 
但上述研究的局限性在于病例数较小, 且无高质量的, 且无高质量的且无高质量的

前瞻性研究和较大病例数的病例报道, 尚无法得出确, 尚无法得出确尚无法得出确

切的结论继而转化应用于临床..
1.3 异柠檬酸脱氢酶1/2异柠檬酸脱氢酶1/21/2 随着全基因组测序技术的发随着全基因组测序技术的发

展, 针对中国103例ICC患者的肿瘤和对照样本的测序, 针对中国103例ICC患者的肿瘤和对照样本的测序针对中国103例ICC患者的肿瘤和对照样本的测序103例ICC患者的肿瘤和对照样本的测序例ICC患者的肿瘤和对照样本的测序ICC患者的肿瘤和对照样本的测序患者的肿瘤和对照样本的测序

魏妙艳, 等. 代谢在肝内胆管癌发病机制及临床诊治中的研究进展
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结果揭示了ICC特异性的25个具有显著改变的突变基ICC特异性的25个具有显著改变的突变基特异性的25个具有显著改变的突变基25个具有显著改变的突变基个具有显著改变的突变基

因, 包括8个潜在的驱动基因, 包括8个潜在的驱动基因包括8个潜在的驱动基因8个潜在的驱动基因个潜在的驱动基因[17]. 其中, 编码异柠檬酸脱其中, 编码异柠檬酸脱, 编码异柠檬酸脱编码异柠檬酸脱

氢酶(isocitrate dehydrogenase, IDH)1/2蛋白的基因热点(isocitrate dehydrogenase, IDH)1/2蛋白的基因热点蛋白的基因热点

突变率约占所有ICC患者的10%-23%, 且相对肝外胆ICC患者的10%-23%, 且相对肝外胆患者的10%-23%, 且相对肝外胆10%-23%, 且相对肝外胆且相对肝外胆

管癌具有高度特异性[18,19], 提示IDH在ICC的发生发展提示IDH在ICC的发生发展IDH在ICC的发生发展在ICC的发生发展ICC的发生发展的发生发展

中有重要作用..
IDH是三羧酸循环的关键限速酶, 负责催化异柠是三羧酸循环的关键限速酶, 负责催化异柠, 负责催化异柠负责催化异柠

檬酸氧化脱羧转变为α-酮戊二酸(酮戊二酸((α-ketoglutaric acid, 
α-KG). 与肿瘤相关的IDH高频突变位点通常集中位于与肿瘤相关的IDH高频突变位点通常集中位于IDH高频突变位点通常集中位于高频突变位点通常集中位于

IDH1或IDH2的活性部位,或IDH2的活性部位,IDH2的活性部位,的活性部位,, IDH1基因含有10个外显子,10个外显子,个外显子,, 
位于人类2号染色体长臂2q33.3, 定位于胞浆和过氧化2号染色体长臂2q33.3, 定位于胞浆和过氧化号染色体长臂2q33.3, 定位于胞浆和过氧化2q33.3, 定位于胞浆和过氧化定位于胞浆和过氧化

物酶体; IDH2基因含有11个外显子, 位于人类15号染; IDH2基因含有11个外显子, 位于人类15号染基因含有11个外显子, 位于人类15号染11个外显子, 位于人类15号染个外显子, 位于人类15号染, 位于人类15号染位于人类15号染15号染号染

色体长臂15q26.1, 目前已在脑胶质瘤15q26.1, 目前已在脑胶质瘤目前已在脑胶质瘤[20]、急性髓系白

血病[21]等肿瘤中报道了频发的IDH1/2基因突变. IDH1IDH1/2基因突变. IDH1基因突变. IDH1. IDH1
突变位点主要集中在4号外显子的132位氨基酸编码框4号外显子的132位氨基酸编码框号外显子的132位氨基酸编码框132位氨基酸编码框位氨基酸编码框

(R132), 突变导致精氨酸被其他氨基酸代替, ICC最常突变导致精氨酸被其他氨基酸代替, ICC最常, ICC最常最常

见的突变是精氨酸被半胱氨酸代替, 即IDH1 R132C;, 即IDH1 R132C;即IDH1 R132C;IDH1 R132C; 
IDH2以R172位点突变为主.以R172位点突变为主.R172位点突变为主.位点突变为主.. 

目前IDH1突变致癌的机制研究主要集中在影响IDH1突变致癌的机制研究主要集中在影响突变致癌的机制研究主要集中在影响

代谢和干细胞分化方面: (1)IDH1突变形成异常二聚: (1)IDH1突变形成异常二聚突变形成异常二聚

体, 阻断正常IDH与底物的结合, 致细胞内, 阻断正常IDH与底物的结合, 致细胞内阻断正常IDH与底物的结合, 致细胞内IDH与底物的结合, 致细胞内与底物的结合, 致细胞内, 致细胞内致细胞内α-KG水平水平

降低; 而; 而而α-KG在正常情况下参与到HIF1在正常情况下参与到HIF1HIF1α的羟基化

过程, 经羟基化的HIF1, 经羟基化的HIF1经羟基化的HIF1HIF1α很快被降解. 突变引起. 突变引起突变引起α-KG
下降导致HIF1HIF1α积聚, 从而激活HIF1, 从而激活HIF1从而激活HIF1HIF1α信号通路, 引起, 引起引起

下游血管内皮因子、磷酸甘油酸激酶等肿瘤相关基

因高表达, 导致肿瘤的发生发展和新生血管的生成;, 导致肿瘤的发生发展和新生血管的生成;导致肿瘤的发生发展和新生血管的生成;; 
(2)目前发现的I D H1突变几乎都是一个等位基因突目前发现的I D H1突变几乎都是一个等位基因突I D H1突变几乎都是一个等位基因突突变几乎都是一个等位基因突

变, 另一个野生型等位基因得以保留, 因此单个IDH1, 另一个野生型等位基因得以保留, 因此单个IDH1另一个野生型等位基因得以保留, 因此单个IDH1, 因此单个IDH1因此单个IDH1IDH1
等位基因突变并不会严重影响IDH1催化异柠檬酸生IDH1催化异柠檬酸生催化异柠檬酸生

成α-KG的反应, 更为严重的后果是造成2-羟戊二酸的反应, 更为严重的后果是造成2-羟戊二酸, 更为严重的后果是造成2-羟戊二酸更为严重的后果是造成2-羟戊二酸2-羟戊二酸羟戊二酸

(2-hydroxyglutaric acid, 2-HG)蓄积蓄积[22]. 目前认为2-HG目前认为2-HG2-HG
是潜在的致癌性代谢物, 能够通过甲基化等作用机制, 能够通过甲基化等作用机制能够通过甲基化等作用机制

促进肿瘤细胞的增殖和转移, 且能在血清中检测到并, 且能在血清中检测到并且能在血清中检测到并

有望作为判断ICC进展及预后的生物标志物ICC进展及预后的生物标志物进展及预后的生物标志物[23]. 在正在正

常细胞中, 2-HG是三羧酸循环的副产物, 仅维持在很, 2-HG是三羧酸循环的副产物, 仅维持在很是三羧酸循环的副产物, 仅维持在很, 仅维持在很仅维持在很

低水平; IDH突变改变了底物特异性和方向性, 降低了; IDH突变改变了底物特异性和方向性, 降低了突变改变了底物特异性和方向性, 降低了, 降低了降低了

其催化异柠檬酸转化为α-KG的能力, 相反, 还原的能力, 相反, 还原, 相反, 还原相反, 还原, 还原还原α-KG
的能力增强 , 导致新活性产物2-H G水平明显增高 .,  导致新活性产物2-H G水平明显增高 .导致新活性产物2-H G水平明显增高 .2-H G水平明显增高 .水平明显增高 .. 
2-HG水平升高和水平升高和α-KG水平下降, 抑制了水平下降, 抑制了, 抑制了抑制了α-KG依赖的依赖的

双加氧酶的活性, 如TET家族DNA羟化酶2(ten-eleven, 如TET家族DNA羟化酶2(ten-eleven如TET家族DNA羟化酶2(ten-elevenTET家族DNA羟化酶2(ten-eleven家族DNA羟化酶2(ten-elevenDNA羟化酶2(ten-eleven羟化酶2(ten-eleven2(ten-eleven 
translocation 2, TET2). 正常情况下TET2在DNA去甲正常情况下TET2在DNA去甲TET2在DNA去甲在DNA去甲DNA去甲去甲

基化过程中催化5-甲基胞嘧啶转化为5-羟甲基胞嘧啶.5-甲基胞嘧啶转化为5-羟甲基胞嘧啶.甲基胞嘧啶转化为5-羟甲基胞嘧啶.5-羟甲基胞嘧啶.羟甲基胞嘧啶.. 
2-HG水平升高抑制TET2活性, 从而导致5-甲基胞嘧水平升高抑制TET2活性, 从而导致5-甲基胞嘧TET2活性, 从而导致5-甲基胞嘧活性, 从而导致5-甲基胞嘧, 从而导致5-甲基胞嘧从而导致5-甲基胞嘧5-甲基胞嘧甲基胞嘧

啶无法转变为5-羟甲基胞嘧啶, DNA处于高甲基化状5-羟甲基胞嘧啶, DNA处于高甲基化状羟甲基胞嘧啶, DNA处于高甲基化状, DNA处于高甲基化状处于高甲基化状

态[24]; (3)2-HG浓度升高导致组蛋白高甲基化状态, 出浓度升高导致组蛋白高甲基化状态, 出, 出出

现组蛋白H3K79二甲基化水平的异常改变, 提示突变H3K79二甲基化水平的异常改变, 提示突变二甲基化水平的异常改变, 提示突变, 提示突变提示突变

可能通过提高全基因组染色质甲基化及P53活化水平P53活化水平活化水平

影响预后. 此外, 组蛋白去甲基化正是干细胞进一步分. 此外, 组蛋白去甲基化正是干细胞进一步分此外, 组蛋白去甲基化正是干细胞进一步分, 组蛋白去甲基化正是干细胞进一步分组蛋白去甲基化正是干细胞进一步分

化所必需的条件, IDH突变可通过抑制干细胞正常分, IDH突变可通过抑制干细胞正常分突变可通过抑制干细胞正常分

化诱导肿瘤形成[25]. Saha等等[26]提出ICC中IDH突变引起ICC中IDH突变引起中IDH突变引起IDH突变引起突变引起

2-HG上调, 抑制了肝细胞核因子4上调, 抑制了肝细胞核因子4, 抑制了肝细胞核因子4抑制了肝细胞核因子44α(hepatocyte nuclear 
factor 4α, HNF4α)的表达, HNF4的表达, HNF4, HNF4α是干细胞分化为肝

细胞的重要因子, 由于其被抑制导致肝内干细胞向胆, 由于其被抑制导致肝内干细胞向胆由于其被抑制导致肝内干细胞向胆

管癌分化. 综上所述, IDH突变导致2-HG水平上调, 促. 综上所述, IDH突变导致2-HG水平上调, 促综上所述, IDH突变导致2-HG水平上调, 促, IDH突变导致2-HG水平上调, 促突变导致2-HG水平上调, 促2-HG水平上调, 促水平上调, 促, 促促
使HIF1HIF1α活性增强, DNA及组蛋白处于高甲基化状态,, DNA及组蛋白处于高甲基化状态,及组蛋白处于高甲基化状态,, 
引起基因组高甲基化修饰的表观遗传改变和肝干细胞

的异常分化, 可能是导致胆管癌发生发展的原因., 可能是导致胆管癌发生发展的原因.可能是导致胆管癌发生发展的原因..
IDH1/2突变基因的发现具有重要意义, 且突变突变基因的发现具有重要意义, 且突变, 且突变且突变

状态与肿瘤患者预后相关, 可作为潜在的ICC早期诊, 可作为潜在的ICC早期诊可作为潜在的ICC早期诊ICC早期诊早期诊

断、预后评估和靶向治疗的标志性基因. 抑制IDH获. 抑制IDH获抑制IDH获IDH获获

得性突变及功能改变, 可能逆转表观基因甲基化并促, 可能逆转表观基因甲基化并促可能逆转表观基因甲基化并促

进肿瘤细胞的分化, 为ICC的分型治疗提供有效思路., 为ICC的分型治疗提供有效思路.为ICC的分型治疗提供有效思路.ICC的分型治疗提供有效思路.的分型治疗提供有效思路..
1.4 环氧化酶-2环氧化酶-2-2 环氧化酶(cyclooxygenase, COX)又称环氧化酶(cyclooxygenase, COX)又称(cyclooxygenase, COX)又称又称

前列腺素内氧化酶还原酶, 是前列腺素合成所必需的, 是前列腺素合成所必需的是前列腺素合成所必需的

酶, 也是合成初始步骤中的关键限速酶, 其中环氧化酶, 也是合成初始步骤中的关键限速酶, 其中环氧化酶也是合成初始步骤中的关键限速酶, 其中环氧化酶, 其中环氧化酶其中环氧化酶

-2(cyclooxygenase-2, COX-2)广泛参与多种良性疾病广泛参与多种良性疾病

与恶性肿瘤的发生发展, 包括ICC. 免疫组化证实正常, 包括ICC. 免疫组化证实正常包括ICC. 免疫组化证实正常ICC. 免疫组化证实正常免疫组化证实正常

胆管上皮细胞内并无或仅有很弱的COX-2表达, 而其COX-2表达, 而其表达, 而其, 而其而其

在ICC细胞胞质中呈高度表达. 体外实验和动物模型ICC细胞胞质中呈高度表达. 体外实验和动物模型细胞胞质中呈高度表达. 体外实验和动物模型. 体外实验和动物模型体外实验和动物模型

已证明, 选择性COX-2抑制剂能够有效抑制胆管癌细, 选择性COX-2抑制剂能够有效抑制胆管癌细选择性COX-2抑制剂能够有效抑制胆管癌细COX-2抑制剂能够有效抑制胆管癌细抑制剂能够有效抑制胆管癌细

胞的生长和侵袭[27]. 
关于COX-2致ICC发生发展的具体机制目前有多COX-2致ICC发生发展的具体机制目前有多致ICC发生发展的具体机制目前有多ICC发生发展的具体机制目前有多发生发展的具体机制目前有多

种认识. 除促炎介质作用外, 胆汁中含有的胆固醇氧. 除促炎介质作用外, 胆汁中含有的胆固醇氧除促炎介质作用外, 胆汁中含有的胆固醇氧, 胆汁中含有的胆固醇氧胆汁中含有的胆固醇氧

化衍生物、脱氧胆酸等可能通过EGFR反式激活所介EGFR反式激活所介反式激活所介

导的MAPK依赖性途径参与调节COX-2表达, 进而参MAPK依赖性途径参与调节COX-2表达, 进而参依赖性途径参与调节COX-2表达, 进而参COX-2表达, 进而参表达, 进而参, 进而参进而参

与胆管癌的发生发展. 近年来COX-2调节的前列腺通. 近年来COX-2调节的前列腺通近年来COX-2调节的前列腺通COX-2调节的前列腺通调节的前列腺通

路在胆管癌中的作用逐渐受到重视, 已发现该通路与, 已发现该通路与已发现该通路与

其他关键信号通路及分子(如EGFR(如EGFR如EGFREGFR[28]、ErbB2ErbB2[29,30]、

HGF/Met[31]、TGF-h/SmadTGF-h/Smad[32]、iNOSiNOS[33-35])能共同调节能共同调节

胆管癌的生长增殖. 以塞来昔布为代表的COX-2抑制. 以塞来昔布为代表的COX-2抑制以塞来昔布为代表的COX-2抑制COX-2抑制抑制

剂已安全有效地用于关节炎患者, 但研究, 但研究但研究[36]发现该抑

制剂用于抗肿瘤时, 由于使用剂量较大, 部分患者伴心, 由于使用剂量较大, 部分患者伴心由于使用剂量较大, 部分患者伴心, 部分患者伴心部分患者伴心

血管不良反应. 这提示我们急需研究新的、同时针对. 这提示我们急需研究新的、同时针对这提示我们急需研究新的、同时针对

COX-2和其他关键信号通路或分子的抑制剂, 或联合和其他关键信号通路或分子的抑制剂, 或联合, 或联合或联合

标准的化疗或放疗方案, 以期在降低副作用的基础上, 以期在降低副作用的基础上以期在降低副作用的基础上

产生抗肿瘤的协同效应. 多项研究. 多项研究多项研究[29,30]表明, COX-2和, COX-2和和
EGFR酪氨酸激酶家族成员ERBB-2联合表达上调是胆酪氨酸激酶家族成员ERBB-2联合表达上调是胆ERBB-2联合表达上调是胆联合表达上调是胆

管癌的重要特征之一, 动物实验证明联合应用靶向二, 动物实验证明联合应用靶向二动物实验证明联合应用靶向二

者的药物能协同抑制大鼠胆管癌细胞的生长增殖, 促, 促促
进凋亡. 众多学者的研究有望完整清晰地揭示COX-2. 众多学者的研究有望完整清晰地揭示COX-2众多学者的研究有望完整清晰地揭示COX-2COX-2
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的作用机制, 为胆管癌提供有效的治疗策略和思路., 为胆管癌提供有效的治疗策略和思路.为胆管癌提供有效的治疗策略和思路.. 

2  ICC����与脂代谢

目前认为脂肪酸从头合成是肿瘤细胞获得脂肪酸的

主要途径, 而绝大多数正常细胞的脂肪酸从头合成受, 而绝大多数正常细胞的脂肪酸从头合成受而绝大多数正常细胞的脂肪酸从头合成受

到饮食脂质的抑制, 会优先使用外源性脂肪酸, 即利, 会优先使用外源性脂肪酸, 即利会优先使用外源性脂肪酸, 即利, 即利即利

用饮食来源的脂肪酸以合成新的结构脂类. 研究. 研究研究[37]证

实脂肪酸合成酶(fatty acid synthetase, FASN)依赖并FASN)依赖并依赖并

非肝脏肿瘤的共同特征, 肝细胞肝癌的发生发展高度, 肝细胞肝癌的发生发展高度肝细胞肝癌的发生发展高度

依赖FASN及其介导的脂质合成途径, 而ICC的发生对FASN及其介导的脂质合成途径, 而ICC的发生对及其介导的脂质合成途径, 而ICC的发生对, 而ICC的发生对而ICC的发生对ICC的发生对的发生对

FASN缺乏并不敏感, 即外源性脂肪酸的摄取为ICC细缺乏并不敏感, 即外源性脂肪酸的摄取为ICC细, 即外源性脂肪酸的摄取为ICC细即外源性脂肪酸的摄取为ICC细ICC细细
胞生长所必需, 提出抑制外源性脂肪酸的摄取可能成, 提出抑制外源性脂肪酸的摄取可能成提出抑制外源性脂肪酸的摄取可能成

为ICC的新治疗方法. 此外, ICC细胞系HuCCT1在脂蛋ICC的新治疗方法. 此外, ICC细胞系HuCCT1在脂蛋的新治疗方法. 此外, ICC细胞系HuCCT1在脂蛋. 此外, ICC细胞系HuCCT1在脂蛋此外, ICC细胞系HuCCT1在脂蛋, ICC细胞系HuCCT1在脂蛋细胞系HuCCT1在脂蛋HuCCT1在脂蛋在脂蛋

白缺乏的培养基中培养时, 细胞生长受到显著抑制; 当, 细胞生长受到显著抑制; 当细胞生长受到显著抑制; 当; 当当
存在脂肪组织时, 其增殖、侵袭及转移能力增强, 其增殖、侵袭及转移能力增强其增殖、侵袭及转移能力增强[38]. 因因
此推测ICC细胞主要依赖外源性而非新合成的脂肪酸ICC细胞主要依赖外源性而非新合成的脂肪酸细胞主要依赖外源性而非新合成的脂肪酸

以维持其生物学特性. 结合部分ICC患者存在明显的. 结合部分ICC患者存在明显的结合部分ICC患者存在明显的ICC患者存在明显的患者存在明显的

脂代谢异常, 表明异常的脂代谢对于维持ICC的生长, 表明异常的脂代谢对于维持ICC的生长表明异常的脂代谢对于维持ICC的生长ICC的生长的生长

具有重要作用, 同时提示我们利用、干预和修正ICC, 同时提示我们利用、干预和修正ICC同时提示我们利用、干预和修正ICCICC
细胞内的代谢异常, 从脂代谢重编程的角度阐明ICC, 从脂代谢重编程的角度阐明ICC从脂代谢重编程的角度阐明ICCICC
发生的新机制, 深入探讨脂代谢重编程与ICC发生发, 深入探讨脂代谢重编程与ICC发生发深入探讨脂代谢重编程与ICC发生发ICC发生发发生发

展的关系, 可为ICC的诊断、预防和治疗提供新思路, 可为ICC的诊断、预防和治疗提供新思路可为ICC的诊断、预防和治疗提供新思路ICC的诊断、预防和治疗提供新思路的诊断、预防和治疗提供新思路

和新的研究方向, 具有重要的意义., 具有重要的意义.具有重要的意义.. 
前列腺素EE2(prostaglandin E2, PGE2)是促进包括是促进包括

胆管癌在内的肿瘤生长的促炎脂质介质. 15-羟基前. 15-羟基前羟基前

列腺素脱氢酶(15-hydroxyprostaglandin, 15-PGDH)能(15-hydroxyprostaglandin, 15-PGDH)能能
催化PGEPGE2的羟基氧化导致其酶失活, 因此15-PGDH诱, 因此15-PGDH诱因此15-PGDH诱15-PGDH诱诱

导可能是治疗PGEPGE2驱动的胆管癌的策略之一. miR-26. miR-26
可靶向15-PGDH的mRNA并抑制其蛋白翻译过程, 而15-PGDH的mRNA并抑制其蛋白翻译过程, 而的mRNA并抑制其蛋白翻译过程, 而mRNA并抑制其蛋白翻译过程, 而并抑制其蛋白翻译过程, 而, 而而
ω-3多不饱和脂肪酸(多不饱和脂肪酸((ω-3 polyunsaturated fatty acid, 
ω-3P U FA)可通过负性调控m i R-26a/b的转录因子可通过负性调控m i R-26a/b的转录因子m i R-26a/b的转录因子的转录因子

c-myc减少miR-26的表达, 进而间接上调15-PGDH的减少miR-26的表达, 进而间接上调15-PGDH的miR-26的表达, 进而间接上调15-PGDH的的表达, 进而间接上调15-PGDH的, 进而间接上调15-PGDH的进而间接上调15-PGDH的15-PGDH的的

表达[39]. 此外,此外,, ω-3 PUFA也能通过抑制wnt/也能通过抑制wnt/wnt/β-catenin通通
路和COX-2通路以抑制胆管癌细胞的增殖COX-2通路以抑制胆管癌细胞的增殖通路以抑制胆管癌细胞的增殖[40]. 上述研上述研

究结果提示ω-3 PUFA可能是胆管癌化学预防和治疗可能是胆管癌化学预防和治疗

的有效且安全的新方法, 提供了, 提供了提供了ω-3 PUFA应用于胆管应用于胆管

癌治疗的临床前理论依据.. 

3  ��������������������血清、胆汁代谢产物对����������ICC�������的潜在诊断效用

血清和尿液被认为是几乎所有类型疾病的生物标志物

的普遍来源, 因此广泛应用于临床检验, 而ICC的临床, 因此广泛应用于临床检验, 而ICC的临床因此广泛应用于临床检验, 而ICC的临床, 而ICC的临床而ICC的临床ICC的临床的临床

可获得标本中, 胆汁代谢产物具有潜在诊断效用. 研究, 胆汁代谢产物具有潜在诊断效用. 研究胆汁代谢产物具有潜在诊断效用. 研究. 研究研究

发现, 从健康肝脏发生发展至肝癌和胆管癌的过程中,, 从健康肝脏发生发展至肝癌和胆管癌的过程中,从健康肝脏发生发展至肝癌和胆管癌的过程中,, 
出现的核心代谢组学表型改变包括: 升高的血清胆汁: 升高的血清胆汁升高的血清胆汁

酸和尿胆碱盐, 以及血清溶血磷脂酰胆碱的降低, 以及血清溶血磷脂酰胆碱的降低以及血清溶血磷脂酰胆碱的降低[41]. 
血清代谢组学技术联合多变量统计学方法为发掘

新型生物标志物以改善ICC的早期诊断提供了强有力ICC的早期诊断提供了强有力的早期诊断提供了强有力

的支持. Liang等. Liang等等[42]分析了225例胆管癌和101例健康对225例胆管癌和101例健康对例胆管癌和101例健康对101例健康对例健康对

照者的血清代谢物, 初步筛选出75种代谢物, 进一步分, 初步筛选出75种代谢物, 进一步分初步筛选出75种代谢物, 进一步分75种代谢物, 进一步分种代谢物, 进一步分, 进一步分进一步分

析发现相较于正常对照组, 胆管癌患者的21-脱氧皮质, 胆管癌患者的21-脱氧皮质胆管癌患者的21-脱氧皮质21-脱氧皮质脱氧皮质

醇和胆红素的水平显著升高, 而溶血卵磷脂(14∶0)、, 而溶血卵磷脂(14∶0)、而溶血卵磷脂(14∶0)、(14∶0)、、
(15∶0)的水平显著降低. 经外部验证, 上述生物标志的水平显著降低. 经外部验证, 上述生物标志. 经外部验证, 上述生物标志经外部验证, 上述生物标志, 上述生物标志上述生物标志

物组合: 21-脱氧皮质醇、胆红素、溶血卵磷脂(14∶0): 21-脱氧皮质醇、胆红素、溶血卵磷脂(14∶0)脱氧皮质醇、胆红素、溶血卵磷脂(14∶0)(14∶0)
和溶血卵磷脂(15∶0)能够有效地区分ICC和肝外胆管(15∶0)能够有效地区分ICC和肝外胆管能够有效地区分ICC和肝外胆管ICC和肝外胆管和肝外胆管

癌, 有助于确定治疗干预的潜在目标., 有助于确定治疗干预的潜在目标.有助于确定治疗干预的潜在目标..
随着分析技术和实验方案的不断改进, 体外磁共, 体外磁共体外磁共

振光谱法和质谱分析方法日益成为生物样品中大量

代谢产物分析的重要平台, 且二者结合具有良好的互, 且二者结合具有良好的互且二者结合具有良好的互

补性, 对发现关键疾病的生物标志物非常有益. 利用, 对发现关键疾病的生物标志物非常有益. 利用对发现关键疾病的生物标志物非常有益. 利用. 利用利用

上述方法分析胆管癌患者的胆汁化学成分, 与良性胆, 与良性胆与良性胆

道疾病患者, 包括胆结石、Oddi括约肌功能障碍、原, 包括胆结石、Oddi括约肌功能障碍、原包括胆结石、Oddi括约肌功能障碍、原Oddi括约肌功能障碍、原括约肌功能障碍、原

发性硬化性胆管炎等的胆汁成分进行比较, 鉴定出, 鉴定出鉴定出

了多种差异代谢物. 单变量分析显示, 胆管癌患者中. 单变量分析显示, 胆管癌患者中单变量分析显示, 胆管癌患者中, 胆管癌患者中胆管癌患者中

甘氨酸结合胆汁酸水平显著升高, 而胆汁磷脂酰胆碱, 而胆汁磷脂酰胆碱而胆汁磷脂酰胆碱

(phosphatidyl choline, PtC)水平降低, 提示胆汁酸和PtC, PtC)水平降低, 提示胆汁酸和PtCPtC)水平降低, 提示胆汁酸和PtC水平降低, 提示胆汁酸和PtC, 提示胆汁酸和PtC提示胆汁酸和PtCPtC
代谢改变在胆管癌发病机制中起重要作用, 可能作为, 可能作为可能作为

潜在的代谢性生物标志物[43], 同时发现了与胆管癌发同时发现了与胆管癌发

生发展显著相关的8条代谢途径, 如甘油磷脂代谢、8条代谢途径, 如甘油磷脂代谢、条代谢途径, 如甘油磷脂代谢、, 如甘油磷脂代谢、如甘油磷脂代谢、

视黄醇代谢、神经鞘脂代谢等, 针对性地干预有助于, 针对性地干预有助于针对性地干预有助于

提高该类疾病的临床疗效. 有学者认为, 遗传性胆汁. 有学者认为, 遗传性胆汁有学者认为, 遗传性胆汁, 遗传性胆汁遗传性胆汁

成分磷脂的排泄异常是胆管癌的关键发病机制, 代谢, 代谢代谢

组学研究提示此类胆管癌患者胆汁中的成分变化与

上述结果一致, 有效地支持了该结果指标的可靠性和, 有效地支持了该结果指标的可靠性和有效地支持了该结果指标的可靠性和

准确性..

4  18F-FDG PET/CT�����������对����������ICC�������的诊断价值研究

正电子发射计算机断层显像(p o s i t r o n e m i s s i o n(p o s i t r o n e m i s s i o n 
tomography, PET)是反映病变的基因、分子、代谢及是反映病变的基因、分子、代谢及

功能状态的显像设备, 常用, 常用常用18F标记的FDG(标记的FDG(FDG(18F-FDG, 氟氟
化脱氧葡萄糖)作为显像剂. 其显像原理为通过病灶对)作为显像剂. 其显像原理为通过病灶对作为显像剂. 其显像原理为通过病灶对. 其显像原理为通过病灶对其显像原理为通过病灶对

显像剂的摄取来反映脏器或组织的代谢活性及受体

的功能与分布, 从而为临床提供疾病的生物代谢信息., 从而为临床提供疾病的生物代谢信息.从而为临床提供疾病的生物代谢信息.. 
CT全称为电子计算机X射线断层扫描技术, PET/CT将全称为电子计算机X射线断层扫描技术, PET/CT将X射线断层扫描技术, PET/CT将射线断层扫描技术, PET/CT将, PET/CT将将
二者有机结合, 使得医学影像技术达到崭新的水平, 使, 使得医学影像技术达到崭新的水平, 使使得医学影像技术达到崭新的水平, 使, 使使
无创、动态、定量地评价活体组织或器官在生理状态

或疾病过程中细胞代谢活动的生理、生化改变, 获得, 获得获得

分子水平的信息成为可能.. 18F-FDG PET/CT既能反映既能反映

肿瘤的形态学改变, 又可反映代谢学特征, 已广泛应用, 又可反映代谢学特征, 已广泛应用又可反映代谢学特征, 已广泛应用, 已广泛应用已广泛应用

于多种实体瘤的诊断、分期、评价治疗疗效及监测预

后等方面.. 
针对ICC的基因和蛋白表达谱分析结果提示, 过ICC的基因和蛋白表达谱分析结果提示, 过的基因和蛋白表达谱分析结果提示, 过, 过过

度糖酵解是ICC的主要代谢特征之一ICC的主要代谢特征之一的主要代谢特征之一[44]. ICC细胞摄取细胞摄取
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FDG主要依靠其表面的葡萄糖转运家族(以GLUT1为主要依靠其表面的葡萄糖转运家族(以GLUT1为(以GLUT1为以GLUT1为GLUT1为为
主)和己糖激酶活性的增强, 葡萄糖转运体在ICC中表)和己糖激酶活性的增强, 葡萄糖转运体在ICC中表和己糖激酶活性的增强, 葡萄糖转运体在ICC中表, 葡萄糖转运体在ICC中表葡萄糖转运体在ICC中表ICC中表中表

达高, 对FDG的摄取呈高水平, 有利于病灶的检出, 因, 对FDG的摄取呈高水平, 有利于病灶的检出, 因对FDG的摄取呈高水平, 有利于病灶的检出, 因FDG的摄取呈高水平, 有利于病灶的检出, 因的摄取呈高水平, 有利于病灶的检出, 因, 有利于病灶的检出, 因有利于病灶的检出, 因, 因因
此该影像学检查方法可能对ICC的诊断具有一定价值.ICC的诊断具有一定价值.的诊断具有一定价值.. 
多数早中期胆管癌病例利用传统影像检查手段仅能发

现胆道扩张征象及梗阻, 难以直接显示肿瘤征象, 而, 难以直接显示肿瘤征象, 而难以直接显示肿瘤征象, 而, 而而
18F-FDG PET/CT在肿瘤尚未形成明显的软组织肿块在肿瘤尚未形成明显的软组织肿块

时即可显示其恶性组织的FDG高代谢特征, 结合同层FDG高代谢特征, 结合同层高代谢特征, 结合同层, 结合同层结合同层

CT及其间接征象有助于明确病变性质及其间接征象有助于明确病变性质[45]. 更具临床应更具临床应

用前景的是,, 18F-FDG PET/CT能有效鉴别ICC与原发能有效鉴别ICC与原发ICC与原发与原发

性肝细胞癌: 胆管细胞癌对: 胆管细胞癌对胆管细胞癌对18F-FDG有特殊的亲和力,有特殊的亲和力,, 
通常标准摄取值(standardized uptake value, SUV)max(standardized uptake value, SUV)max
≥2.5, 延迟显像常进一步升高, 探测率达80%-90%,延迟显像常进一步升高, 探测率达80%-90%,, 探测率达80%-90%,探测率达80%-90%,80%-90%, 
对大体型ICC尤其敏感ICC尤其敏感尤其敏感[46]; 相较而言, 原发性肝细胞相较而言, 原发性肝细胞, 原发性肝细胞原发性肝细胞

癌对18F-FDG的亲和力不如胆管细胞癌, 特别是小肝的亲和力不如胆管细胞癌, 特别是小肝, 特别是小肝特别是小肝

癌, 通常SUVmax<2.5, 延迟显像也难升高, 探测率仅, 通常SUVmax<2.5, 延迟显像也难升高, 探测率仅通常SUVmax<2.5, 延迟显像也难升高, 探测率仅SUVmax<2.5, 延迟显像也难升高, 探测率仅延迟显像也难升高, 探测率仅, 探测率仅探测率仅

43.3%, 敏感性50%-55%敏感性50%-55%50%-55%[47], 早期诊断价值有限. 鉴于早期诊断价值有限. 鉴于. 鉴于鉴于

此, 目前PET在肝细胞癌的应用探索集中于11C-ACE-, 目前PET在肝细胞癌的应用探索集中于11C-ACE-目前PET在肝细胞癌的应用探索集中于11C-ACE-PET在肝细胞癌的应用探索集中于11C-ACE-在肝细胞癌的应用探索集中于11C-ACE-11C-ACE-
PET(11C-acetate-PET)和双示踪剂PET/CT和双示踪剂PET/CTPET/CT[48,49].

在评价治疗疗效及监测预后方面, 一般情况下,, 一般情况下,一般情况下,, 
恶性程度越高, FDG摄取越多, 提示预后越差. 在治疗, FDG摄取越多, 提示预后越差. 在治疗摄取越多, 提示预后越差. 在治疗, 提示预后越差. 在治疗提示预后越差. 在治疗. 在治疗在治疗

早期, FDG摄取下降明显的病例肿瘤缓解率、生存, FDG摄取下降明显的病例肿瘤缓解率、生存摄取下降明显的病例肿瘤缓解率、生存

率及局部控制率均较高[50]; 治疗后可监测肿瘤疗效,治疗后可监测肿瘤疗效,, 
SUVmax值降低或消失提示肿瘤活性受抑, SUVmax值值降低或消失提示肿瘤活性受抑, SUVmax值, SUVmax值值
无明显变化或提高提示疗效不佳, 也可用于提示术后, 也可用于提示术后也可用于提示术后

或放疗后肿瘤是否残留和复发等. 国内学者张建等. 国内学者张建等国内学者张建等[51]

研究表明, PET/CT诊断ICC的敏感度、特异度、准确, PET/CT诊断ICC的敏感度、特异度、准确诊断ICC的敏感度、特异度、准确ICC的敏感度、特异度、准确的敏感度、特异度、准确

度分别达92.3%、75.0%、88.2%, 与病理的一致性较92.3%、75.0%、88.2%, 与病理的一致性较、75.0%、88.2%, 与病理的一致性较75.0%、88.2%, 与病理的一致性较、88.2%, 与病理的一致性较88.2%, 与病理的一致性较与病理的一致性较

好, 但仍存在部分假阳性和假阴性, 对浸润型ICC的诊, 但仍存在部分假阳性和假阴性, 对浸润型ICC的诊但仍存在部分假阳性和假阴性, 对浸润型ICC的诊, 对浸润型ICC的诊对浸润型ICC的诊ICC的诊的诊

断价值较小. 对于已行CT或MRI的患者而言, PET-CT. 对于已行CT或MRI的患者而言, PET-CT对于已行CT或MRI的患者而言, PET-CTCT或MRI的患者而言, PET-CT或MRI的患者而言, PET-CTMRI的患者而言, PET-CT的患者而言, PET-CT, PET-CT
的临床应用价值仍存争议[52-54]. 回顾国内外文献, 目前回顾国内外文献, 目前, 目前目前

评估PET/CT对ICC诊断价值的研究尚少, 病例报道有PET/CT对ICC诊断价值的研究尚少, 病例报道有对ICC诊断价值的研究尚少, 病例报道有ICC诊断价值的研究尚少, 病例报道有诊断价值的研究尚少, 病例报道有, 病例报道有病例报道有

限, 缺乏统一的SUV断界值, 缺乏统一的SUV断界值缺乏统一的SUV断界值SUV断界值断界值[46,55], 应选择性地应用于合应选择性地应用于合

适的患者群体, 但已逐步展示其在ICC中的诊断应用, 但已逐步展示其在ICC中的诊断应用但已逐步展示其在ICC中的诊断应用ICC中的诊断应用中的诊断应用

价值. 在未来, PET/CT检查与其他代谢检测联合诊断. 在未来, PET/CT检查与其他代谢检测联合诊断在未来, PET/CT检查与其他代谢检测联合诊断, PET/CT检查与其他代谢检测联合诊断检查与其他代谢检测联合诊断

可能具有一定的前景..

5  ��结论

代谢异常与多种恶性肿瘤的发生发展具有相关性, 不, 不不
同组织来源的肿瘤其代谢模式可能存在很大程度的差

异, 而代谢重编程是遗传事件导致细胞恶性转化所, 而代谢重编程是遗传事件导致细胞恶性转化所而代谢重编程是遗传事件导致细胞恶性转化所必

需的中心环节[2]. 随着肿瘤生物学研究技术的发展, 细随着肿瘤生物学研究技术的发展, 细, 细细
胞代谢异常先于肿瘤发生的理论已逐步得到证实. ICC. ICC
与肝细胞肝癌共享很多相同的危险因素, 包括二型糖, 包括二型糖包括二型糖

尿病、肥胖, 不良生活习惯如吸烟、酒精摄入等. 纳入, 不良生活习惯如吸烟、酒精摄入等. 纳入不良生活习惯如吸烟、酒精摄入等. 纳入. 纳入纳入

11项病例对照研究的Meta分析结果明确, 上述因素均项病例对照研究的Meta分析结果明确, 上述因素均Meta分析结果明确, 上述因素均分析结果明确, 上述因素均, 上述因素均上述因素均

为ICC的危险因素ICC的危险因素的危险因素[56]. SEER数据库也明确代谢综合征数据库也明确代谢综合征

及其他相关的代谢疾病包括甲状腺功能亢进、急性胰

腺炎等[57]可增加ICC的患病风险.ICC的患病风险.的患病风险.. 
ICC的早期诊断、治疗及预后判断一直是肝胆胰的早期诊断、治疗及预后判断一直是肝胆胰

肿瘤领域的难点和研究热点, 然而, 由于ICC代谢改变, 然而, 由于ICC代谢改变然而, 由于ICC代谢改变, 由于ICC代谢改变由于ICC代谢改变ICC代谢改变代谢改变

的分子机制尚不明确, 从而制约了临床有效干预措施, 从而制约了临床有效干预措施从而制约了临床有效干预措施

的发展, 其瓶颈主要是肿瘤细胞代谢调控的分子机制, 其瓶颈主要是肿瘤细胞代谢调控的分子机制其瓶颈主要是肿瘤细胞代谢调控的分子机制

复杂, 影响因素众多, 对其调控网络的认识还远远不够., 影响因素众多, 对其调控网络的认识还远远不够.影响因素众多, 对其调控网络的认识还远远不够., 对其调控网络的认识还远远不够.对其调控网络的认识还远远不够.. 
因此, 深入研究ICC代谢重编程的分子机制, 寻找有效, 深入研究ICC代谢重编程的分子机制, 寻找有效深入研究ICC代谢重编程的分子机制, 寻找有效ICC代谢重编程的分子机制, 寻找有效代谢重编程的分子机制, 寻找有效, 寻找有效寻找有效

的潜在靶点, 对于完善其发生发展的机制, 探索早期诊, 对于完善其发生发展的机制, 探索早期诊对于完善其发生发展的机制, 探索早期诊, 探索早期诊探索早期诊

断的手段、有效的干预和治疗策略, 具有重要的理论, 具有重要的理论具有重要的理论

意义和指导临床实践的价值. 在未来, 直接靶向特定合. 在未来, 直接靶向特定合在未来, 直接靶向特定合, 直接靶向特定合直接靶向特定合

成代谢途径的关键酶可能会成为药物开发的热点之一..

背景资料 

代谢改变是肿瘤细胞中普遍存在且异于正常细

胞的重要生物学特性 . 肝内胆管癌( i n t r a h e p a t i c.  肝内胆管癌( i n t r a h e p a t i c肝内胆管癌( i n t r a h e p a t i c( i n t r a h e p a t i c 
cholangiocarcinoma, ICC)手术切除率低, 放化疗不敏手术切除率低, 放化疗不敏, 放化疗不敏放化疗不敏

感, 针对性地对细胞代谢进行有效干预, 可能提高此类, 针对性地对细胞代谢进行有效干预, 可能提高此类针对性地对细胞代谢进行有效干预, 可能提高此类, 可能提高此类可能提高此类

肿瘤的治疗疗效, 已吸引众多学者的密切关注. 本文, 已吸引众多学者的密切关注. 本文已吸引众多学者的密切关注. 本文. 本文本文

就代谢在ICC基础与临床研究中的相关进展作一综述,ICC基础与临床研究中的相关进展作一综述,基础与临床研究中的相关进展作一综述,, 
以期为进一步的研究方向提供参考.. 

研发前沿 

目前亟待阐释ICC代谢调控的分子机制, 以利于代谢ICC代谢调控的分子机制, 以利于代谢代谢调控的分子机制, 以利于代谢, 以利于代谢以利于代谢

相关靶向药物的研发与临床研究. 结合临床病例和组. 结合临床病例和组结合临床病例和组

学技术, 明确血清、胆汁代谢产物的潜在诊断价值; 揭, 明确血清、胆汁代谢产物的潜在诊断价值; 揭明确血清、胆汁代谢产物的潜在诊断价值; 揭; 揭揭
示基于代谢的18F-FDG PET/CT对ICC的诊断、分期、对ICC的诊断、分期、ICC的诊断、分期、的诊断、分期、

评价治疗疗效及监测预后等方面的潜在应用价值.. 

相关报道 

肿瘤发生过程中, 整个代谢网络在癌基因、抑癌基因, 整个代谢网络在癌基因、抑癌基因整个代谢网络在癌基因、抑癌基因

主导下发生重编程, 营养组织在代谢网络中的流向和, 营养组织在代谢网络中的流向和营养组织在代谢网络中的流向和

流量被重新定义. 肿瘤细胞代谢重编程的法则在于平. 肿瘤细胞代谢重编程的法则在于平肿瘤细胞代谢重编程的法则在于平

衡细胞能量需求和合成代谢, 以利于生物大分子合成,, 以利于生物大分子合成,以利于生物大分子合成,, 
达到细胞倍增. 靶向细胞代谢酶的抗肿瘤治疗, 目的并. 靶向细胞代谢酶的抗肿瘤治疗, 目的并靶向细胞代谢酶的抗肿瘤治疗, 目的并, 目的并目的并

不是干扰肿瘤细胞的能量供应, 而是影响其合成代谢, 而是影响其合成代谢而是影响其合成代谢

速率, 从而抑制肿瘤的增殖., 从而抑制肿瘤的增殖.从而抑制肿瘤的增殖.. 

创新盘点 

本文简要概述了代谢在ICC发病机制及临床诊治应用ICC发病机制及临床诊治应用发病机制及临床诊治应用

中的研究进展, 提示研究者需深入探索代谢酶的作用, 提示研究者需深入探索代谢酶的作用提示研究者需深入探索代谢酶的作用

机制; 临床医生应重视并收集临床可获得的标本, 以进; 临床医生应重视并收集临床可获得的标本, 以进临床医生应重视并收集临床可获得的标本, 以进, 以进以进

 文章亮点

魏妙艳, 等. 代谢在肝内胆管癌发病机制及临床诊治中的研究进展
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一步明确血清、胆汁代谢产物的诊断效能, 同时与影, 同时与影同时与影

像科医生合作, 评估, 评估评估18F-FDG PET/CT对ICC患病群体对ICC患病群体ICC患病群体患病群体

的应用价值.. 

应用要点 

靶向特定合成代谢途径的关键酶可能成为ICC的潜在ICC的潜在的潜在

药物开发热点, 通过深入研究ICC代谢重编程的分子, 通过深入研究ICC代谢重编程的分子通过深入研究ICC代谢重编程的分子ICC代谢重编程的分子代谢重编程的分子

机制并采取有效的干预策略, 有望为临床上治疗ICC, 有望为临床上治疗ICC有望为临床上治疗ICCICC
提供新的思路.. 

名词解释 

标准摄取值(SUV): 是PET/CT在肿瘤诊断中常用的半(SUV): 是PET/CT在肿瘤诊断中常用的半是PET/CT在肿瘤诊断中常用的半PET/CT在肿瘤诊断中常用的半在肿瘤诊断中常用的半

定量指标, 指局部组织摄取的显像剂的放射性活度与, 指局部组织摄取的显像剂的放射性活度与指局部组织摄取的显像剂的放射性活度与

全身平均注射活度, 等于病灶的放射性浓度(kBq/mL), 等于病灶的放射性浓度(kBq/mL)等于病灶的放射性浓度(kBq/mL)(kBq/mL)
除以注射剂量再除以体质量. 目前SUV广泛应用于肿. 目前SUV广泛应用于肿目前SUV广泛应用于肿SUV广泛应用于肿广泛应用于肿

瘤的良恶性鉴别和疗效评价、预后预测方面, 其数值, 其数值其数值

高低与肿瘤病理类型、分化程度、治疗后细胞活性

相关.. 

同行评价 

本文综合国内外最新进展, 从肿瘤代谢角度系统性地, 从肿瘤代谢角度系统性地从肿瘤代谢角度系统性地

总结了ICC发病机制及其在临床诊治方面的作用, 选ICC发病机制及其在临床诊治方面的作用, 选发病机制及其在临床诊治方面的作用, 选, 选选
题新颖且具有针对性, 紧贴临床转化, 具有一定的临床, 紧贴临床转化, 具有一定的临床紧贴临床转化, 具有一定的临床, 具有一定的临床具有一定的临床

指导价值.. 

同行评议者

陈汝福, 教授, 中山大学第二附属医院肝胆胰外科; 耿
智敏, 主任医师, 西安交通大学第一附属医院肝胆外

科; 朱继业, 教授, 主任医师, 博士生导师, 北京大学人

民医院肝胆外科
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Abstract
Inflammatory bowel diseases (IBD) is an abnormal 
immune-mediated, chronic, recurrent gastrointestinal 
inflammatory disorder, which is caused by a variety of 
factors, including ulcerative colitis (UC) and Crohn’s 
disease (CD). IBD is characterized by alternating periods 
of relapse and remission. During the active period 
of IBD, clinicians usually formulate an appropriate 
medical management plan based on the disease activity, 
location, extent, and the medication history. In this 
way, remission can be induced as soon as possible. This 
paper summarizes the strategies for remission induction 
of IBD.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
炎症性肠病(inflammatory bowel disease, IBD)是一
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类多种病因引发的、异常免疫介导的肠道慢性及复
发性炎症, 主要包含溃疡性结肠炎和克罗恩病两个
亚型, 临床上呈现活动期与缓解期交替的特点. 在疾
病活动期, 临床医师需要根据疾病的病变范围、严
重程度、既往用药史及起病过程等制定合适的治疗
方案, 使疾病尽快由活动期转入缓解期.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: 在炎症性肠病(inflammatory bowel disease, 
IBD)疾病活动期, 患者的临床症状重、诊治费用高、生

活质量低, 合理的治疗策略能使疾病尽早转入缓解期, 
降低中毒性巨结肠、贫血以及结肠癌等并发症的发生

率, 本文依据新进研究进展及临床指南, 总结活动期IBD
患者诱导缓解方案, 对临床工作具有指导意义.

张爱芬, 缪应雷. 炎症性肠病的诱导缓解策略. 世界华人消化杂志  2017; 

25(33): 2938-2944  URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/
v25/i33/2938.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v25.
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0  引言

炎症性肠病(inflammatory bowel disease, IBD)是一类(inflammatory bowel disease, IBD)是一类是一类

由多病因引起的肠道慢性复发性炎症, 既往该病在西, 既往该病在西既往该病在西

方国家较为常见, 近年来我国IBD患病率亦逐渐上升., 近年来我国IBD患病率亦逐渐上升.近年来我国IBD患病率亦逐渐上升.IBD患病率亦逐渐上升.患病率亦逐渐上升.. 
Zhai等等[1]研究表明在2002-2014年间, IBD患者的住院率2002-2014年间, IBD患者的住院率年间, IBD患者的住院率, IBD患者的住院率患者的住院率

增加约2倍(由1.96%上升至4.05%). 在疾病活动期, 患2倍(由1.96%上升至4.05%). 在疾病活动期, 患倍(由1.96%上升至4.05%). 在疾病活动期, 患(由1.96%上升至4.05%). 在疾病活动期, 患由1.96%上升至4.05%). 在疾病活动期, 患1.96%上升至4.05%). 在疾病活动期, 患上升至4.05%). 在疾病活动期, 患4.05%). 在疾病活动期, 患在疾病活动期, 患, 患患
者的诊治费用高、生活质量低, 合理的治疗策略能缩, 合理的治疗策略能缩合理的治疗策略能缩

短活动期, 尽早达到黏膜愈合, 降低中毒性巨结肠、贫, 尽早达到黏膜愈合, 降低中毒性巨结肠、贫尽早达到黏膜愈合, 降低中毒性巨结肠、贫, 降低中毒性巨结肠、贫降低中毒性巨结肠、贫

血以及结肠癌等并发症的发生率. 因此, 选择合适的治. 因此, 选择合适的治因此, 选择合适的治, 选择合适的治选择合适的治

疗方案, 对于活动期IBD患者至关重要., 对于活动期IBD患者至关重要.对于活动期IBD患者至关重要.IBD患者至关重要.患者至关重要..

1  �������������溃疡性结肠炎的诱导缓解策略

溃疡性结肠炎(ulcerative colitis, UC)的诱导缓解主要(ulcerative colitis, UC)的诱导缓解主要的诱导缓解主要

根据病变范围和疾病严重程度制定治疗方案. 目前临. 目前临目前临

床上我国UC的病变范围主要采用蒙特利尔分型UC的病变范围主要采用蒙特利尔分型的病变范围主要采用蒙特利尔分型[2], 分分
为直肠型、左半结肠型和全结肠型. 活动期UC的疾病. 活动期UC的疾病活动期UC的疾病UC的疾病的疾病

活动度主要采用改良Truelove-Witts评分Truelove-Witts评分评分[3]进行分度,, 
分为轻度、中度和重度..
1 .1 轻-中度U C的诱导缓解轻-中度U C的诱导缓解-中度U C的诱导缓解中度U C的诱导缓解U C的诱导缓解的诱导缓解  对于病变范围局限于对于病变范围局限于

直肠的轻 -中度U C患者 , 局部使用5-氨基水杨酸-中度U C患者 , 局部使用5-氨基水杨酸中度U C患者 , 局部使用5-氨基水杨酸U C患者 , 局部使用5-氨基水杨酸患者 , 局部使用5-氨基水杨酸,  局部使用5-氨基水杨酸局部使用5-氨基水杨酸5-氨基水杨酸氨基水杨酸

(5-aminosalicylic acid, 5-ASA)制剂是一线治疗方案,制剂是一线治疗方案,, 
剂量推荐为1 g/d1 g/d[4]. 最新欧洲克罗恩和结肠炎组织最新欧洲克罗恩和结肠炎组织

(European Crohn's and Colitis Organisation, ECCO)指ECCO)指指
南提出5-ASA栓剂是首选, 而5-ASA泡沫剂或者灌5-ASA栓剂是首选, 而5-ASA泡沫剂或者灌栓剂是首选, 而5-ASA泡沫剂或者灌, 而5-ASA泡沫剂或者灌而5-ASA泡沫剂或者灌5-ASA泡沫剂或者灌泡沫剂或者灌

肠液为备选[5]. 一项Cochrane临床研究一项Cochrane临床研究Cochrane临床研究临床研究[6]提出局部使

用5-ASA制剂能让67%的活动性直肠型UC进入缓解5-ASA制剂能让67%的活动性直肠型UC进入缓解制剂能让67%的活动性直肠型UC进入缓解67%的活动性直肠型UC进入缓解的活动性直肠型UC进入缓解UC进入缓解进入缓解

期, 而另一项单盲临床随机对照研究, 而另一项单盲临床随机对照研究而另一项单盲临床随机对照研究[7]提出局部使用

5-ASA泡沫剂能让77%活动期UC达到临床缓解. 对局泡沫剂能让77%活动期UC达到临床缓解. 对局77%活动期UC达到临床缓解. 对局活动期UC达到临床缓解. 对局UC达到临床缓解. 对局达到临床缓解. 对局. 对局对局

部使用5-ASA效果不佳或者局部5-ASA制剂不耐受的5-ASA效果不佳或者局部5-ASA制剂不耐受的效果不佳或者局部5-ASA制剂不耐受的5-ASA制剂不耐受的制剂不耐受的

患者, 可局部加用糖皮质激素制剂., 可局部加用糖皮质激素制剂.可局部加用糖皮质激素制剂..
对于左半结肠型及全结肠型轻 -中度U C患者 ,-中度U C患者 ,中度U C患者 ,U C患者 ,患者 ,, 

5-ASA灌肠剂灌肠剂≥1 g/d联合口服美沙拉嗪联合口服美沙拉嗪≥2.4 g/d为首为首

选治疗方案, 且该方案比单独口服5-ASA制剂或者局, 且该方案比单独口服5-ASA制剂或者局且该方案比单独口服5-ASA制剂或者局5-ASA制剂或者局制剂或者局

部使用5-ASA制剂效果好5-ASA制剂效果好制剂效果好[5]. Safdi等等[8]的一项双盲随机

临床实验发现, 经过6 wk的5-ASA制剂治疗后, 口服, 经过6 wk的5-ASA制剂治疗后, 口服经过6 wk的5-ASA制剂治疗后, 口服6 wk的5-ASA制剂治疗后, 口服的5-ASA制剂治疗后, 口服5-ASA制剂治疗后, 口服制剂治疗后, 口服, 口服口服

5-ASA组36%的患者直肠出血停止, 局部使用5-ASA组36%的患者直肠出血停止, 局部使用5-ASA36%的患者直肠出血停止, 局部使用5-ASA的患者直肠出血停止, 局部使用5-ASA, 局部使用5-ASA局部使用5-ASA5-ASA
组及联合用药组直肠出血停止比例分别为56%、90%.56%、90%.、90%.90%. 
对于上述治疗方案效果较差的患者可以增加5-ASA剂5-ASA剂剂

量, 若增加口服5-ASA剂量至4.8 g/d, 治疗2-4 wk后仍, 若增加口服5-ASA剂量至4.8 g/d, 治疗2-4 wk后仍若增加口服5-ASA剂量至4.8 g/d, 治疗2-4 wk后仍5-ASA剂量至4.8 g/d, 治疗2-4 wk后仍剂量至4.8 g/d, 治疗2-4 wk后仍4.8 g/d, 治疗2-4 wk后仍治疗2-4 wk后仍2-4 wk后仍后仍

不能诱导缓解, 则需增加口服或静脉糖皮质激素进行, 则需增加口服或静脉糖皮质激素进行则需增加口服或静脉糖皮质激素进行

诱导缓解[9]. 对于激素治疗无效的患者, 在后续文章中对于激素治疗无效的患者, 在后续文章中, 在后续文章中在后续文章中

阐述..
1.2 重度UC的诱导缓解重度UC的诱导缓解UC的诱导缓解的诱导缓解 重度UC通常具有起病急、临重度UC通常具有起病急、临UC通常具有起病急、临通常具有起病急、临

床症状重, 处理不当会危及生命的特点, 需要早期识, 处理不当会危及生命的特点, 需要早期识处理不当会危及生命的特点, 需要早期识, 需要早期识需要早期识

别、早期治疗. 在一般治疗上应注意维持水电解质和. 在一般治疗上应注意维持水电解质和在一般治疗上应注意维持水电解质和

酸碱平衡、加强营养支持治疗, 感染严重者应合理使, 感染严重者应合理使感染严重者应合理使

用甲硝唑、环丙沙星或广谱抗生素. 糖皮质激素是重. 糖皮质激素是重糖皮质激素是重

度UC的最基本治疗药物, 可口服或静脉给药, 国外推UC的最基本治疗药物, 可口服或静脉给药, 国外推的最基本治疗药物, 可口服或静脉给药, 国外推, 可口服或静脉给药, 国外推可口服或静脉给药, 国外推, 国外推国外推

荐甲泼尼松使用剂量为1.0-1.5 mg/(1.0-1.5 mg/(kg•d)[10], 国内指南国内指南

推荐0.75-1.00 mg/(0.75-1.00 mg/(kg•d)[11], 最大剂量60 mg/d; 氢化可最大剂量60 mg/d; 氢化可60 mg/d; 氢化可氢化可

的松2-4 mg/(2-4 mg/(kg•d), 最大剂量100 mg/d最大剂量100 mg/d100 mg/d[10], 增加剂量增加剂量[12]

或者用药时间超过7-10 d7-10 d[13]不会增加疗效. 在使用糖. 在使用糖在使用糖

皮质激素治疗后, 应根据患者的大便次数、心率、体, 应根据患者的大便次数、心率、体应根据患者的大便次数、心率、体

温、C反应蛋白(C-reaction protein, CRP)、血红蛋白、C反应蛋白(C-reaction protein, CRP)、血红蛋白、反应蛋白(C-reaction protein, CRP)、血红蛋白、(C-reaction protein, CRP)、血红蛋白、、血红蛋白、

内镜表现等评估激素治疗是否有效. 目前有Swedish标. 目前有Swedish标目前有Swedish标Swedish标标
准[14]、Oxford标准Oxford标准标准[15]及Scottish标准Scottish标准标准[16]均在激素使用

第3天评估激素治疗是否有效. Swedish以“大便次数3天评估激素治疗是否有效. Swedish以“大便次数天评估激素治疗是否有效. Swedish以“大便次数. Swedish以“大便次数以“大便次数“大便次数大便次数

+0.14*CRP(mg/mL)”分值>8为标准, 其预测患者结肠分值>8为标准, 其预测患者结肠>8为标准, 其预测患者结肠为标准, 其预测患者结肠, 其预测患者结肠其预测患者结肠

切除率的敏感性为78%、特异性为81%、阳性预测值78%、特异性为81%、阳性预测值、特异性为81%、阳性预测值81%、阳性预测值、阳性预测值

为69%-72%; Oxford标准以大便次数>8次/d或者大便69%-72%; Oxford标准以大便次数>8次/d或者大便标准以大便次数>8次/d或者大便>8次/d或者大便次/d或者大便/d或者大便或者大便

次数为3-8次/d且CRP>45 mg/mL为标准, 其预测患者3-8次/d且CRP>45 mg/mL为标准, 其预测患者次/d且CRP>45 mg/mL为标准, 其预测患者/d且CRP>45 mg/mL为标准, 其预测患者且CRP>45 mg/mL为标准, 其预测患者CRP>45 mg/mL为标准, 其预测患者为标准, 其预测患者, 其预测患者其预测患者

结肠切除率的阳性预测值为85%; Scottish标准以大便85%; Scottish标准以大便标准以大便

次数、血白蛋白水平(<30 g/L)及结肠扩张指数累计评(<30 g/L)及结肠扩张指数累计评及结肠扩张指数累计评

分>4分为标准, 其阳性预测值为52%, 阴性预测值为>4分为标准, 其阳性预测值为52%, 阴性预测值为分为标准, 其阳性预测值为52%, 阴性预测值为, 其阳性预测值为52%, 阴性预测值为其阳性预测值为52%, 阴性预测值为52%, 阴性预测值为阴性预测值为

97%.
对于激素治疗无效的患者应及时转换治疗方案, 即, 即即

首次转换治疗, 包括钙调神经磷酸酶抑制剂、抗-肿瘤, 包括钙调神经磷酸酶抑制剂、抗-肿瘤包括钙调神经磷酸酶抑制剂、抗-肿瘤-肿瘤

坏死因子(tumor necrosis factor, TNF)制剂和结肠切除制剂和结肠切除

术. 钙调神经磷酸酶抑制剂包括环孢素A(cyclosporine. 钙调神经磷酸酶抑制剂包括环孢素A(cyclosporine钙调神经磷酸酶抑制剂包括环孢素A(cyclosporineA(cyclosporine 
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A, CsA)和他克莫司(tacrolimus, Tac), 美国FDA批准和他克莫司(tacrolimus, Tac), 美国FDA批准(tacrolimus, Tac), 美国FDA批准美国FDA批准FDA批准批准

使用的抗-TNF制剂主要有-TNF制剂主要有制剂主要有英夫利昔单抗(infliximab,(infliximab, 
IFX)、阿达木单抗和赛妥珠单抗,、阿达木单抗和赛妥珠单抗,, 在国内批准使用的

有IFX. CsA临床起始剂量通常为2 mg/(IFX. CsA临床起始剂量通常为2 mg/(临床起始剂量通常为2 mg/(2 mg/(kg•d), 血药浓血药浓

度控制在160-360160-360 μg/mL[17], 由于CsA长期使用有肾毒由于CsA长期使用有肾毒CsA长期使用有肾毒长期使用有肾毒

性及机会性感染等不良反应, 不能用于UC的维持缓, 不能用于UC的维持缓不能用于UC的维持缓UC的维持缓的维持缓

解, 一般使用于对巯嘌呤类药物敏感的患者, 这类患, 一般使用于对巯嘌呤类药物敏感的患者, 这类患一般使用于对巯嘌呤类药物敏感的患者, 这类患, 这类患这类患

者在服用CsA的同时服用巯嘌呤类药物, 巯嘌呤类药CsA的同时服用巯嘌呤类药物, 巯嘌呤类药的同时服用巯嘌呤类药物, 巯嘌呤类药, 巯嘌呤类药巯嘌呤类药

物使用3 mo后可停用CsA; Tac血药浓度在前2 wk控制3 mo后可停用CsA; Tac血药浓度在前2 wk控制后可停用CsA; Tac血药浓度在前2 wk控制CsA; Tac血药浓度在前2 wk控制血药浓度在前2 wk控制2 wk控制控制

在10-15 ng/mL, 在2-12 wk控制在5-10 ng/mL10-15 ng/mL, 在2-12 wk控制在5-10 ng/mL在2-12 wk控制在5-10 ng/mL2-12 wk控制在5-10 ng/mL控制在5-10 ng/mL5-10 ng/mL[18]; IFX推推

荐用法为5 mg/kg, 分别在第0、2和6周静脉给药诱导5 mg/kg, 分别在第0、2和6周静脉给药诱导分别在第0、2和6周静脉给药诱导0、2和6周静脉给药诱导、2和6周静脉给药诱导2和6周静脉给药诱导和6周静脉给药诱导6周静脉给药诱导周静脉给药诱导

缓解, 之后每8 wk给药1次, 患者进入缓解期1年后且无, 之后每8 wk给药1次, 患者进入缓解期1年后且无之后每8 wk给药1次, 患者进入缓解期1年后且无8 wk给药1次, 患者进入缓解期1年后且无给药1次, 患者进入缓解期1年后且无1次, 患者进入缓解期1年后且无次, 患者进入缓解期1年后且无, 患者进入缓解期1年后且无患者进入缓解期1年后且无1年后且无年后且无

活动性炎症倾向时可考虑停用IFXIFX[19]. CsA、Tac和IFX、Tac和IFXTac和IFX和IFXIFX
的首次转换治疗的临床应答率分别为64%64%[20]-82%[21]、

50%[22]-68%[23]、61%(10 mg/kg)-69%(5 mg/kg)61%(10 mg/kg)-69%(5 mg/kg)[24]. 对于对于

首次转换治疗无应答的患者可在内外科医师的评估后

可行结肠切除术, 亦可进行再次转换治疗, 即对CsA无, 亦可进行再次转换治疗, 即对CsA无亦可进行再次转换治疗, 即对CsA无, 即对CsA无即对CsA无CsA无无

效者可转换为Tac或者IFX治疗, 对Tac无效者可转换为Tac或者IFX治疗, 对Tac无效者可转换为或者IFX治疗, 对Tac无效者可转换为IFX治疗, 对Tac无效者可转换为治疗, 对Tac无效者可转换为, 对Tac无效者可转换为对Tac无效者可转换为Tac无效者可转换为无效者可转换为

CsA或者IFX治疗, 对IFX无效者可转换为CsA或Tac治或者IFX治疗, 对IFX无效者可转换为CsA或Tac治IFX治疗, 对IFX无效者可转换为CsA或Tac治治疗, 对IFX无效者可转换为CsA或Tac治, 对IFX无效者可转换为CsA或Tac治对IFX无效者可转换为CsA或Tac治IFX无效者可转换为CsA或Tac治无效者可转换为CsA或Tac治CsA或Tac治或Tac治Tac治治
疗. 一项纳入314例再次转换治疗的系统评价. 一项纳入314例再次转换治疗的系统评价一项纳入314例再次转换治疗的系统评价314例再次转换治疗的系统评价例再次转换治疗的系统评价[25]提出,, 
再次转换治疗后196例患者产生临床应答, 临床应答率196例患者产生临床应答, 临床应答率例患者产生临床应答, 临床应答率, 临床应答率临床应答率

为62.4%.62.4%.

2  �����������克罗恩病的诱导缓解策略

克罗恩病(Crohn's disease, CD)是一种跳跃性的、非对(Crohn's disease, CD)是一种跳跃性的、非对是一种跳跃性的、非对

称性的透壁性肠道慢性炎症, 病变可累及全消化道, 以, 病变可累及全消化道, 以病变可累及全消化道, 以, 以以
回肠末端和结肠受累最为常见. 临床表现主要有腹泻. 临床表现主要有腹泻临床表现主要有腹泻

(持续时间>4 wk)、腹痛和体质量减轻. 临床医师常根持续时间>4 wk)、腹痛和体质量减轻. 临床医师常根>4 wk)、腹痛和体质量减轻. 临床医师常根、腹痛和体质量减轻. 临床医师常根. 临床医师常根临床医师常根

据疾病严重程度(轻度、中度或重度)、疾病部位(上(轻度、中度或重度)、疾病部位(上轻度、中度或重度)、疾病部位(上)、疾病部位(上、疾病部位(上(上上
消化道、回肠、回结肠、结肠或肛门病变)、疾病范)、疾病范、疾病范

围、疾病行为(穿透型、狭窄型或非狭窄非穿透型)进(穿透型、狭窄型或非狭窄非穿透型)进穿透型、狭窄型或非狭窄非穿透型)进)进进
行分型, 也依据CD病变部位、严重程度、既往用药史, 也依据CD病变部位、严重程度、既往用药史也依据CD病变部位、严重程度、既往用药史CD病变部位、严重程度、既往用药史病变部位、严重程度、既往用药史

及否合并并发症等综合制定诱导缓解方案. 本文中对. 本文中对本文中对

CD的诱导缓解治疗主要依据疾病部位进行阐述.的诱导缓解治疗主要依据疾病部位进行阐述..
2.1 上消化道CD上消化道CDCD 上消化道CD指病变位于口腔、食道上消化道CD指病变位于口腔、食道CD指病变位于口腔、食道指病变位于口腔、食道

或胃十二指肠, 这类CD的局部症状通常较轻且无特异, 这类CD的局部症状通常较轻且无特异这类CD的局部症状通常较轻且无特异CD的局部症状通常较轻且无特异的局部症状通常较轻且无特异

性, 如局部疼痛、吞咽困难、恶心、呕吐等, 如局部疼痛、吞咽困难、恶心、呕吐等如局部疼痛、吞咽困难、恶心、呕吐等[26], 常被漏常被漏

诊或误诊, 若合并中下消化道病变则常在中下消化道, 若合并中下消化道病变则常在中下消化道若合并中下消化道病变则常在中下消化道

CD确诊后发现. 对于病变局限于口腔的CD, 主要采取确诊后发现. 对于病变局限于口腔的CD, 主要采取. 对于病变局限于口腔的CD, 主要采取对于病变局限于口腔的CD, 主要采取CD, 主要采取主要采取

局部治疗, 如糖皮质激素软膏、涑口液、溃疡贴等, 如糖皮质激素软膏、涑口液、溃疡贴等如糖皮质激素软膏、涑口液、溃疡贴等[27]. 
对于食道CD, 5-ASA、质子泵抑制剂、糖皮质激素、CD, 5-ASA、质子泵抑制剂、糖皮质激素、、质子泵抑制剂、糖皮质激素、

组胺受体抑制剂为一线治疗药物[28]. 一篇纳入14例食一篇纳入14例食14例食例食

道CD的研究CD的研究的研究[29]指出食道CD与肠道CD相比对皮质类固CD与肠道CD相比对皮质类固与肠道CD相比对皮质类固CD相比对皮质类固相比对皮质类固

醇反应更快、更完全, 在糖皮质激素治疗2-4 wk后超过, 在糖皮质激素治疗2-4 wk后超过在糖皮质激素治疗2-4 wk后超过2-4 wk后超过后超过

一半的患者(9例)达到黏膜完全愈合. 一线药物治疗无(9例)达到黏膜完全愈合. 一线药物治疗无例)达到黏膜完全愈合. 一线药物治疗无)达到黏膜完全愈合. 一线药物治疗无达到黏膜完全愈合. 一线药物治疗无. 一线药物治疗无一线药物治疗无

效的CD患者, 则需使用二线药物治CD患者, 则需使用二线药物治患者, 则需使用二线药物治, 则需使用二线药物治则需使用二线药物治疗, 包括巯嘌呤类, 包括巯嘌呤类包括巯嘌呤类

药物、CsA、沙力度安、甲氨蝶呤(methotrexate, MTX)CsA、沙力度安、甲氨蝶呤(methotrexate, MTX)、沙力度安、甲氨蝶呤(methotrexate, MTX)(methotrexate, MTX)
等. 对于一、二线药物治疗后病情反复或无效、溃疡. 对于一、二线药物治疗后病情反复或无效、溃疡对于一、二线药物治疗后病情反复或无效、溃疡

深大者或黏膜呈铺路石样的患者则需采用抗-TNF-TNFα
制剂治疗[30]. 对于严重狭窄、穿孔、出血的食道CD则对于严重狭窄、穿孔、出血的食道CD则CD则则

可能需要内镜或手术治疗[31]. 局限于胃十二指肠CD的局限于胃十二指肠CD的CD的的

治疗与食道CD类似CD类似类似[27], 此外还应停用非甾体类消炎药此外还应停用非甾体类消炎药

(non-steroid anti-inflammatory drugs, NSAIDs). 若上消化若上消化

道CD合并结肠等多部位病变, 通常提示病情较重, 则CD合并结肠等多部位病变, 通常提示病情较重, 则合并结肠等多部位病变, 通常提示病情较重, 则, 通常提示病情较重, 则通常提示病情较重, 则, 则则
应一开始便采取采取针对CD的治疗方案.CD的治疗方案.的治疗方案..
2.2 小肠型CD的诱导缓解小肠型CD的诱导缓解CD的诱导缓解的诱导缓解 小肠是最重要的吸收营养小肠是最重要的吸收营养

物质的器官, 小肠病变范围的大小直接与患者的营, 小肠病变范围的大小直接与患者的营小肠病变范围的大小直接与患者的营

养吸收、狭窄及梗阻等并发症密切相关. 广泛性小. 广泛性小广泛性小

肠CD(病变范围>100 cm)与局部小肠CD相比, 营养CD(病变范围>100 cm)与局部小肠CD相比, 营养病变范围>100 cm)与局部小肠CD相比, 营养>100 cm)与局部小肠CD相比, 营养与局部小肠CD相比, 营养CD相比, 营养相比, 营养, 营养营养

不良、肠梗阻和狭窄发生的可能性更大. 糖皮质激. 糖皮质激糖皮质激

素可抑制T细胞、炎性细胞因子及核因子-T细胞、炎性细胞因子及核因子-细胞、炎性细胞因子及核因子--κB(nuclear 
factor-κB, NF-κB)活性, 从而抑制肠道透壁性炎性反活性, 从而抑制肠道透壁性炎性反, 从而抑制肠道透壁性炎性反从而抑制肠道透壁性炎性反

应, 抑制血管通透性, 抑制纤维细胞增殖和胶原蛋白, 抑制血管通透性, 抑制纤维细胞增殖和胶原蛋白抑制血管通透性, 抑制纤维细胞增殖和胶原蛋白, 抑制纤维细胞增殖和胶原蛋白抑制纤维细胞增殖和胶原蛋白

沉积[32], 因此广泛性小肠CD一旦确诊应立即全身用因此广泛性小肠CD一旦确诊应立即全身用CD一旦确诊应立即全身用一旦确诊应立即全身用

糖皮质激素. 由于糖皮质激素不能用于CD的维持缓. 由于糖皮质激素不能用于CD的维持缓由于糖皮质激素不能用于CD的维持缓CD的维持缓的维持缓

解, 因此应用糖皮质激素后要早期评估患者激素治, 因此应用糖皮质激素后要早期评估患者激素治因此应用糖皮质激素后要早期评估患者激素治

疗是否有应答, 若有应答应早期加用免疫调节剂, 比, 若有应答应早期加用免疫调节剂, 比若有应答应早期加用免疫调节剂, 比, 比比
如MTX、硫唑嘌呤(azathioprine, AZA)、6-巯基嘌呤MTX、硫唑嘌呤(azathioprine, AZA)、6-巯基嘌呤、硫唑嘌呤(azathioprine, AZA)、6-巯基嘌呤(azathioprine, AZA)、6-巯基嘌呤、6-巯基嘌呤6-巯基嘌呤巯基嘌呤

(6-mercaptopurine, 6-MP). 一项最新的Cochrane分析一项最新的Cochrane分析Cochrane分析分析[33]

表明, 64%(47/163)的AZA患者能够将泼尼松剂量降, 64%(47/163)的AZA患者能够将泼尼松剂量降的AZA患者能够将泼尼松剂量降AZA患者能够将泼尼松剂量降患者能够将泼尼松剂量降

低至<10 mg/d, 而安慰剂组为46%(32/70)(RR = 1.34,<10 mg/d, 而安慰剂组为46%(32/70)(RR = 1.34,而安慰剂组为46%(32/70)(RR = 1.34,46%(32/70)(RR = 1.34, 
95%CI: 1.02-1.77), 可看出硫唑嘌呤能缩短活动性CD可看出硫唑嘌呤能缩短活动性CDCD
患者的激素使用疗程. 单独硫嘌呤类药物对活动性CD. 单独硫嘌呤类药物对活动性CD单独硫嘌呤类药物对活动性CDCD
的诱导缓解无意义[34], MTX(25 mg/wk, im)可以单独用可以单独用

于CD的诱导缓解, 但是低剂量口服型MTX似乎无益CD的诱导缓解, 但是低剂量口服型MTX似乎无益的诱导缓解, 但是低剂量口服型MTX似乎无益, 但是低剂量口服型MTX似乎无益但是低剂量口服型MTX似乎无益MTX似乎无益似乎无益

于CD的诱导缓解CD的诱导缓解的诱导缓解[35]. 而若激素无应答, 应早期评估用而若激素无应答, 应早期评估用, 应早期评估用应早期评估用

抗TNF制剂进行诱导缓解. 对于复发型中-重度小肠型TNF制剂进行诱导缓解. 对于复发型中-重度小肠型制剂进行诱导缓解. 对于复发型中-重度小肠型. 对于复发型中-重度小肠型对于复发型中-重度小肠型-重度小肠型重度小肠型

CD患者, 抗-TNF患者, 抗-TNF, 抗-TNF抗-TNFTNFα制剂治疗是合适的. 肠内营养治疗. 肠内营养治疗肠内营养治疗

对CD的诱导缓解亦是有益的, 有研究CD的诱导缓解亦是有益的, 有研究的诱导缓解亦是有益的, 有研究, 有研究有研究[10]提出在儿童患

者其诱导缓解率与糖皮质激素相当, 也能更好地促进, 也能更好地促进也能更好地促进

黏膜愈合和改善患者的营养状态, 因此对于体质量下, 因此对于体质量下因此对于体质量下

降明显和营养不良的患者应积极予肠内营养支持治

疗. 对局部轻度小肠CD病变者, 肠内营养支持治疗可. 对局部轻度小肠CD病变者, 肠内营养支持治疗可对局部轻度小肠CD病变者, 肠内营养支持治疗可CD病变者, 肠内营养支持治疗可病变者, 肠内营养支持治疗可, 肠内营养支持治疗可肠内营养支持治疗可

作为一线治疗方案.. 
2.3 回盲部CD的诱导缓解回盲部CD的诱导缓解CD的诱导缓解的诱导缓解 对于轻度回盲部CD, ECCO对于轻度回盲部CD, ECCOCD, ECCO
指南推荐使用布地奈德进行诱导缓解治疗[36], 布地奈布地奈

德的使用剂量推荐为9 mg/d9 mg/d[37], 最大剂量12 mg/d最大剂量12 mg/d12 mg/d[10]. 对对
于中-重度回盲部CD, 可选布地奈德或全身性糖皮质-重度回盲部CD, 可选布地奈德或全身性糖皮质重度回盲部CD, 可选布地奈德或全身性糖皮质CD, 可选布地奈德或全身性糖皮质可选布地奈德或全身性糖皮质

激素进行诱导缓解. 对于既往对糖皮质激素治疗无效. 对于既往对糖皮质激素治疗无效对于既往对糖皮质激素治疗无效

或者不耐受的患者, 应采用抗-TNF制剂诱导缓解. 美, 应采用抗-TNF制剂诱导缓解. 美应采用抗-TNF制剂诱导缓解. 美-TNF制剂诱导缓解. 美制剂诱导缓解. 美. 美美

张爱芬, 等. 炎症性肠病的诱导缓解策略
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国指南[38]推荐在使用抗-TNF制剂治疗中-重度CD时-TNF制剂治疗中-重度CD时制剂治疗中-重度CD时-重度CD时重度CD时CD时时

联合使用AZA/6-MP或MTX, 这种联合一方面能够提AZA/6-MP或MTX, 这种联合一方面能够提或MTX, 这种联合一方面能够提MTX, 这种联合一方面能够提这种联合一方面能够提

高抗-TNF制剂的血药浓度、降低产生抗-TNF抗体的-TNF制剂的血药浓度、降低产生抗-TNF抗体的制剂的血药浓度、降低产生抗-TNF抗体的-TNF抗体的抗体的

发生率[39], 可另一方面也会增加机会性感染的风险可另一方面也会增加机会性感染的风险[40]. 
Colombel等等[41]的研究表明IFX联合AZA的诱导缓解率IFX联合AZA的诱导缓解率联合AZA的诱导缓解率AZA的诱导缓解率的诱导缓解率

要高于单独使用IFX的患者(43.9%IFX的患者(43.9%的患者(43.9%(43.9% vs  30.1%). 对于对对于对

一种抗-TNF治疗失败的患者可, Gisbert等-TNF治疗失败的患者可, Gisbert等治疗失败的患者可, Gisbert等, Gisbert等等[42]的系统评

价指出可尝试选用其他抗TNF制剂如维多珠单抗或TNF制剂如维多珠单抗或制剂如维多珠单抗或

阿达木单抗进行诱导缓解, 遗憾的是目前国内只批准, 遗憾的是目前国内只批准遗憾的是目前国内只批准

IFX用于治疗IBD.用于治疗IBD.IBD.
2.4 结肠CD的诱导缓解结肠CD的诱导缓解CD的诱导缓解的诱导缓解 5-ASA制剂主要释放部位在制剂主要释放部位在

结肠, 2016年的一项Cochrane研究分析, 2016年的一项Cochrane研究分析年的一项Cochrane研究分析Cochrane研究分析研究分析[43]也指出柳氮

磺吡啶(salicy1azosulfapyridine, SASP)对轻-中度的CD(salicy1azosulfapyridine, SASP)对轻-中度的CD对轻-中度的CD-中度的CD中度的CDCD
诱导缓解率要高于安慰剂组(45%(45% vs  29%)(RR = 1.38, 
95%CI: 1.00-1.89), 而美沙拉嗪或者奥沙拉嗪诱导缓解而美沙拉嗪或者奥沙拉嗪诱导缓解

率并不优于安慰剂组, 似乎轻度结肠型CD患者可采用, 似乎轻度结肠型CD患者可采用似乎轻度结肠型CD患者可采用CD患者可采用患者可采用

SASP进行诱导缓解, 但SASP的不良反应远较美沙拉嗪进行诱导缓解, 但SASP的不良反应远较美沙拉嗪, 但SASP的不良反应远较美沙拉嗪但SASP的不良反应远较美沙拉嗪SASP的不良反应远较美沙拉嗪的不良反应远较美沙拉嗪

或者奥沙拉嗪的不良反应高, 因此在应用上有一定限, 因此在应用上有一定限因此在应用上有一定限

制. 尽管不少研究. 尽管不少研究尽管不少研究[43,44]表明5-ASA制剂对活动性CD的5-ASA制剂对活动性CD的制剂对活动性CD的CD的的

诱导缓解无益, 但是不少临床医师仍习惯用5-ASA制剂, 但是不少临床医师仍习惯用5-ASA制剂但是不少临床医师仍习惯用5-ASA制剂5-ASA制剂制剂

诱导缓解轻度结肠型CDCD[39]. 对于中-重度结肠CD应选对于中-重度结肠CD应选-重度结肠CD应选重度结肠CD应选CD应选应选

用全身性用糖皮质激素进行诱导缓解. 对于既往对糖. 对于既往对糖对于既往对糖

皮质激素治疗无效或者不耐受的患者, 可采用抗-TNF, 可采用抗-TNF可采用抗-TNF-TNF
制剂诱导缓解..
2.5 手术治疗手术治疗 CD手术治疗主要适用于纤维狭窄引起手术治疗主要适用于纤维狭窄引起

的肠梗阻、穿孔、腹腔脓肿等并发症, 激素依赖, 内, 激素依赖, 内激素依赖, 内, 内内
科治疗无效的患者[45]. 不少CD患者在其病程中需进行不少CD患者在其病程中需进行CD患者在其病程中需进行患者在其病程中需进行

手术治疗, 但是近60年来CD患者的手术率有下降趋, 但是近60年来CD患者的手术率有下降趋但是近60年来CD患者的手术率有下降趋60年来CD患者的手术率有下降趋年来CD患者的手术率有下降趋CD患者的手术率有下降趋患者的手术率有下降趋

势[46]. 韩国的一个研究中心对1991-2007年确诊的CD韩国的一个研究中心对1991-2007年确诊的CD1991-2007年确诊的CD年确诊的CDCD
患者进行回顾性分析后发现CD患者确诊后的第1、5CD患者确诊后的第1、5患者确诊后的第1、51、5、55
和10年手术率分别为15.5%、25.0%和32.8%10年手术率分别为15.5%、25.0%和32.8%年手术率分别为15.5%、25.0%和32.8%15.5%、25.0%和32.8%、25.0%和32.8%25.0%和32.8%和32.8%32.8%[47]; 中国中国

香港的研究中心亦表明确诊后10年的累积手术率为10年的累积手术率为年的累积手术率为

29%[48]. CD患者术后5年内有50%的患者病情复发, 10患者术后5年内有50%的患者病情复发, 105年内有50%的患者病情复发, 10年内有50%的患者病情复发, 1050%的患者病情复发, 10的患者病情复发, 10, 10
年内有40%的患者需要再次手术40%的患者需要再次手术的患者需要再次手术[39]. ECCO指南指南[49]提出

吸烟、穿透型CD、重度CD、发病年龄早及空回肠受CD、重度CD、发病年龄早及空回肠受、重度CD、发病年龄早及空回肠受CD、发病年龄早及空回肠受、发病年龄早及空回肠受

累是CD患者手术的危险因素, 而狭窄或穿透型CD、CD患者手术的危险因素, 而狭窄或穿透型CD、患者手术的危险因素, 而狭窄或穿透型CD、, 而狭窄或穿透型CD、而狭窄或穿透型CD、CD、、

吸烟、广泛肠切除术、肛周CD是术后复发的高危因CD是术后复发的高危因是术后复发的高危因

素[50]. 对这些高危因素临床医师应提高警惕, 并对患者对这些高危因素临床医师应提高警惕, 并对患者, 并对患者并对患者

进行分层管理..

3  ��结论

IBD作为一种慢性复发性疾病, 临床病程常表现为发作为一种慢性复发性疾病, 临床病程常表现为发, 临床病程常表现为发临床病程常表现为发

作期与缓解期交替, 在疾病活动期患者的临床症状, 在疾病活动期患者的临床症状在疾病活动期患者的临床症状

重、生活质量低、医疗花费高, 这些均给患者带来巨, 这些均给患者带来巨这些均给患者带来巨

大的心理和生活压力, 因此在活动期诱导缓解是IBD, 因此在活动期诱导缓解是IBD因此在活动期诱导缓解是IBDIBD

治疗的关键. 作为临床医师, 我们应该结合患者的病变. 作为临床医师, 我们应该结合患者的病变作为临床医师, 我们应该结合患者的病变, 我们应该结合患者的病变我们应该结合患者的病变

部位、疾病严重程度、既往用药病史及并发症等信息

制定出适合患者的个体化的诱导缓解方案, 提高患者, 提高患者提高患者

的生活质量..

背景资料

炎症性肠病(inflammatory bowel disease, IBD)是一种(inflammatory bowel disease, IBD)是一种是一种

慢性复发性胃肠道疾病, 包括溃疡性结肠炎(ulcerative, 包括溃疡性结肠炎(ulcerative包括溃疡性结肠炎(ulcerative(ulcerative 
colitis, UC)和克罗恩病(Crohn's disease, CD)两种亚型,和克罗恩病(Crohn's disease, CD)两种亚型,(Crohn's disease, CD)两种亚型,两种亚型,, 
一旦发病, 终生伴随, 反复发作. IBD的治疗目标是控, 终生伴随, 反复发作. IBD的治疗目标是控终生伴随, 反复发作. IBD的治疗目标是控, 反复发作. IBD的治疗目标是控反复发作. IBD的治疗目标是控. IBD的治疗目标是控的治疗目标是控

制急性发作、促进黏膜愈合, 维持长期缓解和减少并, 维持长期缓解和减少并维持长期缓解和减少并

发症. 活动期的诱导缓解和稳定期的维持缓解同样重. 活动期的诱导缓解和稳定期的维持缓解同样重活动期的诱导缓解和稳定期的维持缓解同样重

要, 本文阐述了活动期IBD的诱导缓解方案., 本文阐述了活动期IBD的诱导缓解方案.本文阐述了活动期IBD的诱导缓解方案.IBD的诱导缓解方案.的诱导缓解方案..

研发前沿

近年来有关粪菌移植、粒细胞单核细胞吸附分离

法、干细胞移植、黏附分子抑制、白介素(interleukin, 
IL)-12/IL-23抑制剂等新兴IBD疗法的研究日益增多,抑制剂等新兴IBD疗法的研究日益增多,IBD疗法的研究日益增多,疗法的研究日益增多,, 
这类方法给难治性IBD的诱导缓解带来了更多的可能IBD的诱导缓解带来了更多的可能的诱导缓解带来了更多的可能

性, 但部分疗法至今仍未在国内批准使用, 在临床上的, 但部分疗法至今仍未在国内批准使用, 在临床上的但部分疗法至今仍未在国内批准使用, 在临床上的, 在临床上的在临床上的

应用和研究亦远不如传统药物疗法(糖皮质激素、免(糖皮质激素、免糖皮质激素、免

疫抑制剂和抗肿瘤坏死因子制剂)广, 传统药物疗法仍)广, 传统药物疗法仍广, 传统药物疗法仍, 传统药物疗法仍传统药物疗法仍

是患者就诊时首选疗法..

相关报道

Kammermeier等和Hindryckx等在2016年发表的文章中等和Hindryckx等在2016年发表的文章中Hindryckx等在2016年发表的文章中等在2016年发表的文章中2016年发表的文章中年发表的文章中

对近年来有关UC和CD的诊疗进展进行了详细的概括UC和CD的诊疗进展进行了详细的概括和CD的诊疗进展进行了详细的概括CD的诊疗进展进行了详细的概括的诊疗进展进行了详细的概括

和总结, 对临床医师制定诊疗方案具有重要指导意义., 对临床医师制定诊疗方案具有重要指导意义.对临床医师制定诊疗方案具有重要指导意义..

创新盘点

西方国家对IBD治疗的相关研究较国内早亦比国内多,IBD治疗的相关研究较国内早亦比国内多,治疗的相关研究较国内早亦比国内多,, 
但中西方国家人种、饮食、环境各方面均存在差异,, 
各个国家及机构制定的诊疗方案不完全一致. 在国内. 在国内在国内

开展多中心研究和多学科讨论会对制定规范的个性化

的IBD诊疗方案具有重要意义.IBD诊疗方案具有重要意义.诊疗方案具有重要意义..

应用要点

本文总结了新近IBD研究进展及临床指南, 对临床医师IBD研究进展及临床指南, 对临床医师研究进展及临床指南, 对临床医师, 对临床医师对临床医师

制定活动期IBD患者的诊疗方案具有一定的参考价值.IBD患者的诊疗方案具有一定的参考价值.患者的诊疗方案具有一定的参考价值..

同行评价

本文总结了新近IBD研究进展及临床指南, 根据活动IBD研究进展及临床指南, 根据活动研究进展及临床指南, 根据活动, 根据活动根据活动

性IBD患者严重程度、病变范围、病变部位、既往用IBD患者严重程度、病变范围、病变部位、既往用患者严重程度、病变范围、病变部位、既往用

药史及起病过程等制定诱导缓解的方案, 对IBD的临, 对IBD的临对IBD的临IBD的临的临
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床治疗有一定的指导意义..

同行评议者

蒋益, 主任医师, 温州医科大学附属第二医院消化内, 主任医师, 温州医科大学附属第二医院消化内主任医师, 温州医科大学附属第二医院消化内, 温州医科大学附属第二医院消化内温州医科大学附属第二医院消化内

科; 程英升, 苏州大学医学部; 张红杰, 教授, 主任医师,; 程英升, 苏州大学医学部; 张红杰, 教授, 主任医师,程英升, 苏州大学医学部; 张红杰, 教授, 主任医师,, 苏州大学医学部; 张红杰, 教授, 主任医师,苏州大学医学部; 张红杰, 教授, 主任医师,; 张红杰, 教授, 主任医师,张红杰, 教授, 主任医师,, 教授, 主任医师,教授, 主任医师,, 主任医师,主任医师,, 
南京医科大学第一附属医院(江苏省人民医院)消化科;(江苏省人民医院)消化科;江苏省人民医院)消化科;)消化科;消化科;; 
董卫国, 教授, 武汉大学人民医院消化内科, 教授, 武汉大学人民医院消化内科教授, 武汉大学人民医院消化内科, 武汉大学人民医院消化内科武汉大学人民医院消化内科
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Abstract
Transanal total mesorectal excision (taTME), belonging 
to natural-orifice transluminal endoscopic surgery, 

has been a hot topic in minimally invasive surgery 
for colorectal cancer in recent years. For low rectal 
tumors, taTME can offer more advantages than open or 
laparoscopic surgery, especially for obese patients and 
male patients with narrow pelvis. This technique may 
be possible to reduce positive circumferential resection 
margin rate and locoregional recurrence. However, 
surgeons may encounter some difficulties including 
being unfamiliar with the operation pathway, limited 
pelvic operation space, and being uneasy to ligate 
mesenteric vessels. Since taTME has not been applied for 
a very long time, there have been no sufficient number 
of cases available. Therefore, more cases and long-term 
follow-up are needed to improve this surgical technique. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
经肛全直肠系膜切除术(transanal total mesorectal 
excision, taTME)是近年来直肠癌微创外科发展的一
个的热点, 属于经自然腔道手术. taTME对于肥胖和骨
盆狭窄的男性低位直肠癌患者而言, 在降低环周切缘
阳性率及局部复发等方面可能更有优势. 由于taTME
采用从下往上的手术入路, 外科医生会遇到手术路
径陌生、骨盆操作空间狭小、肠系膜根部血管结扎
困难、学习曲线长和手术平台不完善等困难. 目前
taTME手术开展时间不长, 手术病例尚不够多, 还需
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更大样本的病例和长期随访对其进行总结和完善. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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道内镜手术; 全直肠系膜切除

核心提要: 经肛全直肠系膜切除术是近年来直肠癌微创

外科发展的一个的热点, 属于经自然腔道手术. 该手术

对于肥胖和骨盆狭窄的男性低位直肠癌患者而言, 在降

低环周切缘阳性率及局部复发等方面可能更有优势. 由
于该手术采用从下往上的手术入路, 外科医生会遇到手

术路径陌生、骨盆操作空间狭小、肠系膜根部血管结

扎困难、学习曲线长和手术平台不完善等困难.

马晓龙, 郭晓波, 靖昌庆. 直肠肿瘤经肛全直肠系膜切除术的合理性和局

限性. 世界华人消化杂志  2017; 25(33): 2945-2949  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/full/v25/i33/2945.htm  DOI: http://dx.doi.
org/10.11569/wcjd.v25.i33.2945

0  引言

直肠肿瘤的腹腔镜手术已成为国际公认的标准手术

方式. 1982年英国的Heald等. 1982年英国的Heald等年英国的Heald等Heald等等[1]首次提出了全直肠系膜

切除术(total mesorectal excision, TME)并逐渐成为直(total mesorectal excision, TME)并逐渐成为直并逐渐成为直

肠癌手术所遵循的金标准, 他对降低肿瘤的局部复发, 他对降低肿瘤的局部复发他对降低肿瘤的局部复发

率, 提高患者的总生存大有裨益, 提高患者的总生存大有裨益提高患者的总生存大有裨益[2]. 腹腔镜技术和TME腹腔镜技术和TMETME
手术原则的结合使外科医生更加有利于低位盆腔术

野的显露和盆腔自主神经的保护[3]. 经肛门内镜显微经肛门内镜显微

手术(transanal endoscopic microsurgery, TEM)是另一(transanal endoscopic microsurgery, TEM)是另一是另一

种治疗早期直肠癌的微创手术方式. TEM手术是经. TEM手术是经手术是经

肛门途径利用内镜对早期直肠癌实施局部切除的外

科技术, 使部分早期中低位直肠癌患者免去了经腹手, 使部分早期中低位直肠癌患者免去了经腹手使部分早期中低位直肠癌患者免去了经腹手

术. 但对于肥胖、男性或盆腔狭窄的患者, 无论采取. 但对于肥胖、男性或盆腔狭窄的患者, 无论采取但对于肥胖、男性或盆腔狭窄的患者, 无论采取, 无论采取无论采取

何种术式, 低位直肠系膜间隙仍然显露困难, 吻合器, 低位直肠系膜间隙仍然显露困难, 吻合器低位直肠系膜间隙仍然显露困难, 吻合器, 吻合器吻合器

不易吻合, 难以保证手术质量. 经腹切除经肛门脱出, 难以保证手术质量. 经腹切除经肛门脱出难以保证手术质量. 经腹切除经肛门脱出. 经腹切除经肛门脱出经腹切除经肛门脱出

吻合术式(transabdominal and transanal, TATA)(transabdominal and transanal, TATA)[4]的实

施, 使超低位直肠癌的切除吻合成为可能, 但该术式, 使超低位直肠癌的切除吻合成为可能, 但该术式使超低位直肠癌的切除吻合成为可能, 但该术式, 但该术式但该术式

仅解决了吻合问题, 低位直肠的术野显露和标本切除, 低位直肠的术野显露和标本切除低位直肠的术野显露和标本切除

质量并未提升. 外科医生们借助直肠癌TATA术式和. 外科医生们借助直肠癌TATA术式和外科医生们借助直肠癌TATA术式和TATA术式和术式和

TEM手术手术[5]的治疗经验以及TME的治疗原则, 探索一TME的治疗原则, 探索一的治疗原则, 探索一, 探索一探索一

种新术式: 经肛全直肠系膜切除术手术(transanal total: 经肛全直肠系膜切除术手术(transanal total经肛全直肠系膜切除术手术(transanal total(transanal total 
mesorectal excision, taTME). 根据taTME完成程度, 又根据taTME完成程度, 又taTME完成程度, 又完成程度, 又, 又又
分为完全taTME和腹腔镜辅助taTME. 本文针对taTMEtaTME和腹腔镜辅助taTME. 本文针对taTME和腹腔镜辅助taTME. 本文针对taTMEtaTME. 本文针对taTME本文针对taTMEtaTME
手术的合理性和局限性作一综述.. 

1  taTME的发展现状

taTME手术最早在动物或尸体模型上探索. 2007年, 美手术最早在动物或尸体模型上探索. 2007年, 美. 2007年, 美年, 美, 美美

国的Whiteford等率先应用TEM平台成功对3具男性Whiteford等率先应用TEM平台成功对3具男性等率先应用TEM平台成功对3具男性TEM平台成功对3具男性平台成功对3具男性3具男性具男性

尸体进行了taTME手术, 手术时间255 min. 随后许多taTME手术, 手术时间255 min. 随后许多手术, 手术时间255 min. 随后许多, 手术时间255 min. 随后许多手术时间255 min. 随后许多255 min. 随后许多随后许多

学者又利用TEM或TAMIS平台进行了相关前期研究.TEM或TAMIS平台进行了相关前期研究.或TAMIS平台进行了相关前期研究.TAMIS平台进行了相关前期研究.平台进行了相关前期研究.. 
2010年, 美国Sylla等年, 美国Sylla等, 美国Sylla等美国Sylla等Sylla等等[6]率先于临床开展了直肠癌taTMEtaTME
手术(腹腔镜辅助、TEM平台), 手术顺利, 未发生并(腹腔镜辅助、TEM平台), 手术顺利, 未发生并腹腔镜辅助、TEM平台), 手术顺利, 未发生并TEM平台), 手术顺利, 未发生并平台), 手术顺利, 未发生并), 手术顺利, 未发生并手术顺利, 未发生并, 未发生并未发生并

发症. 2013年, 中国广东张浩医生报道了世界第1 例完. 2013年, 中国广东张浩医生报道了世界第1 例完年, 中国广东张浩医生报道了世界第1 例完, 中国广东张浩医生报道了世界第1 例完中国广东张浩医生报道了世界第1 例完1 例完例完

全taTME手术(TAMIS平台)taTME手术(TAMIS平台)手术(TAMIS平台)(TAMIS平台)平台))[7]. 此后, 法国、西班牙、此后, 法国、西班牙、, 法国、西班牙、法国、西班牙、

韩国、巴西和荷兰、中国等国外科医生陆续开始对

taTME手术进行临床探索手术进行临床探索[8-11]. 根据相关临床报道, 大根据相关临床报道, 大, 大大
部分为接受新辅助治疗的男性中低位直肠癌患者, 其, 其其
中Lacy等Lacy等等[12]对140例接受taTME手术的患者进行了研140例接受taTME手术的患者进行了研例接受taTME手术的患者进行了研taTME手术的患者进行了研手术的患者进行了研

究, 136例完整的全直肠系膜切除, 3例接近全系膜切, 136例完整的全直肠系膜切除, 3例接近全系膜切例完整的全直肠系膜切除, 3例接近全系膜切, 3例接近全系膜切例接近全系膜切

除. 平均手术时间在166 min左右, 无中转开腹. 大部分. 平均手术时间在166 min左右, 无中转开腹. 大部分平均手术时间在166 min左右, 无中转开腹. 大部分166 min左右, 无中转开腹. 大部分左右, 无中转开腹. 大部分, 无中转开腹. 大部分无中转开腹. 大部分. 大部分大部分

患者术后6 d即可出院. 12例患者出现术后吻合口漏,6 d即可出院. 12例患者出现术后吻合口漏,即可出院. 12例患者出现术后吻合口漏,. 12例患者出现术后吻合口漏,例患者出现术后吻合口漏,, 
17例患者出现晚期并发症, 最常见的是吻合口狭窄, 还例患者出现晚期并发症, 最常见的是吻合口狭窄, 还, 最常见的是吻合口狭窄, 还最常见的是吻合口狭窄, 还, 还还
有回肠造瘘口狭窄、肠梗阻等. 目前完全taTME手术. 目前完全taTME手术目前完全taTME手术taTME手术手术

基本步骤大致为: 在直视下或内镜辅助下于肿瘤下缘: 在直视下或内镜辅助下于肿瘤下缘在直视下或内镜辅助下于肿瘤下缘

1-2 cm缝合荷包,关闭直肠腔, 阻止粪便下溢, 于荷包缝合荷包,关闭直肠腔, 阻止粪便下溢, 于荷包,关闭直肠腔, 阻止粪便下溢, 于荷包关闭直肠腔, 阻止粪便下溢, 于荷包, 阻止粪便下溢, 于荷包阻止粪便下溢, 于荷包, 于荷包于荷包

下方1-2 cm处环形切开肠壁全层, 进入直肠系膜周围间1-2 cm处环形切开肠壁全层, 进入直肠系膜周围间处环形切开肠壁全层, 进入直肠系膜周围间, 进入直肠系膜周围间进入直肠系膜周围间

隙, 由下而上进行游离, 腹腔镜辅助taTME手术步骤同, 由下而上进行游离, 腹腔镜辅助taTME手术步骤同由下而上进行游离, 腹腔镜辅助taTME手术步骤同, 腹腔镜辅助taTME手术步骤同腹腔镜辅助taTME手术步骤同taTME手术步骤同手术步骤同

常规腹腔镜直肠癌手术, 离断肠系膜下血管和直肠后, 离断肠系膜下血管和直肠后离断肠系膜下血管和直肠后

间隙与盆腔游离处汇合后经肛门脱出直肠标本. 完全. 完全完全

taTME手术所有手术游离步骤都需要经肛门完成. 目前手术所有手术游离步骤都需要经肛门完成. 目前. 目前目前

根据根据经肛内镜或腔镜平台的不同, 分为TEM平台, 分为TEM平台分为TEM平台TEM平台平台

和TAMIS(transanal minimally invasive surgery, TAMIS)TAMIS(transanal minimally invasive surgery, TAMIS)
平台的taTME, 即TEM-TME和TAMIS-TME. TAMIS-taTME, 即TEM-TME和TAMIS-TME. TAMIS-即TEM-TME和TAMIS-TME. TAMIS-TEM-TME和TAMIS-TME. TAMIS-和TAMIS-TME. TAMIS-TAMIS-TME. TAMIS-
TME平台是将单孔腹腔镜通道置入肛管, 在腔镜下用平台是将单孔腹腔镜通道置入肛管, 在腔镜下用, 在腔镜下用在腔镜下用

常规腹腔镜器械进行操作[13]. 尽管taTME手术看上去尽管taTME手术看上去taTME手术看上去手术看上去

对于提高术后疗效是一种很有吸引力的选择, 但该项, 但该项但该项

技术还未得到广泛的研究. 目前有关腹腔镜TME与. 目前有关腹腔镜TME与目前有关腹腔镜TME与TME与与
TaTME对于中低位直肠癌的短期和长期效果评价的一对于中低位直肠癌的短期和长期效果评价的一

项多中心随机临床试验COLORⅢ正在进行中COLORⅢ正在进行中正在进行中[14]. 

2  taTME���的优势

taTME手术是经自然腔道手术手术是经自然腔道手术(natural orifice trans-
luminalendoscopic surgery, NOTES)的一种, 尤其是完, 尤其是完尤其是完

全taTME手术, 腹壁无任何瘢痕, 患者手术后疼痛感极taTME手术, 腹壁无任何瘢痕, 患者手术后疼痛感极手术, 腹壁无任何瘢痕, 患者手术后疼痛感极, 腹壁无任何瘢痕, 患者手术后疼痛感极腹壁无任何瘢痕, 患者手术后疼痛感极, 患者手术后疼痛感极患者手术后疼痛感极

轻, 美容效果良好. taTME可以在直肠癌远端2 cm处直, 美容效果良好. taTME可以在直肠癌远端2 cm处直美容效果良好. taTME可以在直肠癌远端2 cm处直. taTME可以在直肠癌远端2 cm处直可以在直肠癌远端2 cm处直2 cm处直处直

视下切开直肠壁, 确保远端切缘的安全, 确保远端切缘的安全确保远端切缘的安全[15]. 男性肥胖男性肥胖

的低位直肠癌患者, 骨盆狭窄, 常规腹腔镜手术视野, 骨盆狭窄, 常规腹腔镜手术视野骨盆狭窄, 常规腹腔镜手术视野, 常规腹腔镜手术视野常规腹腔镜手术视野

狭窄, 暴露困难, 切缘阳性的风险率增高, 暴露困难, 切缘阳性的风险率增高暴露困难, 切缘阳性的风险率增高, 切缘阳性的风险率增高切缘阳性的风险率增高[16,17]. 另外盆腔另外盆腔

暴露以及手术器械的限制不仅影响肿瘤的切除, 而且, 而且而且

对盆腔自主神经的保留及术后恢复都会产生影响[18]. 
而经肛途径避免了以上的困难, taTME可以在狭窄的, taTME可以在狭窄的可以在狭窄的

骨盆中提供可视视野这有助于更精准的游离邓氏筋
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膜, 尽可能的减少对前列腺、精囊或阴道的损伤, 可以, 尽可能的减少对前列腺、精囊或阴道的损伤, 可以尽可能的减少对前列腺、精囊或阴道的损伤, 可以, 可以可以

更加精确的保留盆腔自主神经[19]. taTME操作时在狭操作时在狭

窄的骨盆腔利用COCO2建立气腹, 可能会提高肿瘤切除, 可能会提高肿瘤切除可能会提高肿瘤切除

质量, 提高临床预后, 减少经腹会阴联合切除术, 提高, 提高临床预后, 减少经腹会阴联合切除术, 提高提高临床预后, 减少经腹会阴联合切除术, 提高, 减少经腹会阴联合切除术, 提高减少经腹会阴联合切除术, 提高, 提高提高

保肛率[20]. 目前尽管大部分中心还是采用腹腔镜辅助目前尽管大部分中心还是采用腹腔镜辅助

taTME, 但是完全taTME手术也是可行的但是完全taTME手术也是可行的taTME手术也是可行的手术也是可行的[7,21,22], 同时它同时它

还可以直接经肛门取出标本, 可避免切口感染、切口疝, 可避免切口感染、切口疝可避免切口感染、切口疝

及肿瘤切口种植等并发症的发生, 腹壁无瘢痕, 达到微, 腹壁无瘢痕, 达到微腹壁无瘢痕, 达到微, 达到微达到微

创美容效果. Fernández-Hevia等. Fernández-Hevia等等[10]对37例腹腔镜TME手37例腹腔镜TME手例腹腔镜TME手TME手手
术和37例taTME手术患者做了对照研究, 认为与腹腔镜37例taTME手术患者做了对照研究, 认为与腹腔镜例taTME手术患者做了对照研究, 认为与腹腔镜taTME手术患者做了对照研究, 认为与腹腔镜手术患者做了对照研究, 认为与腹腔镜, 认为与腹腔镜认为与腹腔镜

TME组比较, taTME组在手术时间(缩短37 min,组比较, taTME组在手术时间(缩短37 min,, taTME组在手术时间(缩短37 min,组在手术时间(缩短37 min,(缩短37 min,缩短37 min,37 min, P<0.01)、
住院时间(缩短2.2 d, P = 0.01)及造口还纳率(6% vs 22%, 
P = 0.03)具有统计学意义和明显优势.在术后并发症两组

之间尽管没有达到统计学意义(P = 0.16), 但taTME手术

组术后并发症相对较少. 至于吻合口漏, taTME组更有优发症相对较少. 至于吻合口漏, taTME组更有优. 至于吻合口漏, taTME组更有优至于吻合口漏, taTME组更有优, taTME组更有优组更有优

势(5%(5% vs 11%, P = 0.39). Velthuis等等[23]在肿瘤病理结果进

行了对照研究, taTME组有96%的患者得到了完整的全, taTME组有96%的患者得到了完整的全组有96%的患者得到了完整的全96%的患者得到了完整的全的患者得到了完整的全

直肠系膜切除, 而腹腔镜组只有72%(, 而腹腔镜组只有72%(而腹腔镜组只有72%(72%(P<0.05). 而在腹会

阴联合切除术中, 这种差别更大(83% vs 33%). 国际上登国际上登

记的最早的720例患者在短期临床和肿瘤学结果上显示720例患者在短期临床和肿瘤学结果上显示例患者在短期临床和肿瘤学结果上显示

taTME是安全和有效的一项技术是安全和有效的一项技术[24]. 

3  taTME����的局限性

TaTME作为结直肠外科的新热点, 从下往上的操作方作为结直肠外科的新热点, 从下往上的操作方, 从下往上的操作方从下往上的操作方

向与传统手术从上往下的方向完全相反, 视野角度不, 视野角度不视野角度不

同所导致器官解剖位置与医生习惯的位置不同, 对于, 对于对于

外科医师提出了新的挑战. 尿储留及短暂性排尿功能. 尿储留及短暂性排尿功能尿储留及短暂性排尿功能

紊乱是术后最常见得并发症之一. taTME中尿道损伤. taTME中尿道损伤中尿道损伤

的发生率可能会增加[8], 尤其是在前列腺后方层面和尤其是在前列腺后方层面和

肿瘤前方的尿道. Atallah. Atallah[20]提出COCO2维持气腹的同时,, 
产生许多微小的腔隙平面, 使得超出切除范围导致操, 使得超出切除范围导致操使得超出切除范围导致操

作过程中出现“迷路”. 超出手术游离平面可能会损“迷路”. 超出手术游离平面可能会损迷路”. 超出手术游离平面可能会损”. 超出手术游离平面可能会损超出手术游离平面可能会损

伤盆腔侧壁的自主神经和骶前静脉丛, 引起出血. 对于, 引起出血. 对于引起出血. 对于. 对于对于

完全taTME手术, 整个操作过程都是由下往上游离, 同taTME手术, 整个操作过程都是由下往上游离, 同手术, 整个操作过程都是由下往上游离, 同, 整个操作过程都是由下往上游离, 同整个操作过程都是由下往上游离, 同, 同同
时存在骶骨的生理弯曲, 对于直肠系膜(尤其是近端系, 对于直肠系膜(尤其是近端系对于直肠系膜(尤其是近端系(尤其是近端系尤其是近端系

膜)、肠系膜下血管的游离、淋巴结的清扫及输尿管)、肠系膜下血管的游离、淋巴结的清扫及输尿管、肠系膜下血管的游离、淋巴结的清扫及输尿管

的保护的难度大幅度增加, 尤其是游离侧方直肠系膜, 尤其是游离侧方直肠系膜尤其是游离侧方直肠系膜

时损伤输尿管的可能性较大, 杨盈赤等, 杨盈赤等杨盈赤等[25]在术前置入

荧光输尿管支架作为术中的指引, 有效地避免了输尿, 有效地避免了输尿有效地避免了输尿

管的损伤. 要想从肛门取出整个肿瘤标本, 那就要有足. 要想从肛门取出整个肿瘤标本, 那就要有足要想从肛门取出整个肿瘤标本, 那就要有足, 那就要有足那就要有足

够长度的乙状结肠. 因此对于较深较窄的骨盆、巨大. 因此对于较深较窄的骨盆、巨大因此对于较深较窄的骨盆、巨大

肿瘤以及由于前列腺肥大导致肿瘤无法取出[26]. 目前,目前,, 
taTME手术大多采用腹腔镜手术器械和平台, 术者在手术大多采用腹腔镜手术器械和平台, 术者在, 术者在术者在

狭窄的会阴部操作时易造成器械之间相互干扰而影响

操作的准确性. 由于经肛操作需要长时间扩张肛门, 肛. 由于经肛操作需要长时间扩张肛门, 肛由于经肛操作需要长时间扩张肛门, 肛, 肛肛

门的功能会受一定影响. 叶志伟等. 叶志伟等叶志伟等[27]对23例TATME手23例TATME手例TATME手TATME手手
术的患者术后肛门功能进行了对照研究, 发现taTME, 发现taTME发现taTMEtaTME
术后短期肛门功能恢复差, 但后期无明显差别. 以上的, 但后期无明显差别. 以上的但后期无明显差别. 以上的. 以上的以上的

不足要求外科医生必须有熟练的腹腔镜尤其是单孔腹

腔镜技术储备, 经历较长的学习曲线才可以施行, 最好, 经历较长的学习曲线才可以施行, 最好经历较长的学习曲线才可以施行, 最好, 最好最好

先行腹腔镜辅助taTME再行完全taTME. 鉴于taTME平taTME再行完全taTME. 鉴于taTME平再行完全taTME. 鉴于taTME平taTME. 鉴于taTME平鉴于taTME平taTME平平
台制约了手术的发展, 将达芬奇机器人与单孔相结合, 将达芬奇机器人与单孔相结合将达芬奇机器人与单孔相结合

可能会使taTME操作更加简单便捷.taTME操作更加简单便捷.操作更加简单便捷.. 

4  ��结论

TaTME作为新兴的结直肠外科技术, 目前证实在短期作为新兴的结直肠外科技术, 目前证实在短期, 目前证实在短期目前证实在短期

疗效上是安全和有效的, 但还存在很多的不足与缺陷., 但还存在很多的不足与缺陷.但还存在很多的不足与缺陷.. 
结合我国目前taTME技术开展的现状, 我国专家提出taTME技术开展的现状, 我国专家提出技术开展的现状, 我国专家提出, 我国专家提出我国专家提出

了taTME的适应证和禁忌证: taTME适合中低位直肠taTME的适应证和禁忌证: taTME适合中低位直肠的适应证和禁忌证: taTME适合中低位直肠: taTME适合中低位直肠适合中低位直肠

癌尤其是男性、肥胖、骨盆狭窄患者, 肿瘤体积不宜, 肿瘤体积不宜肿瘤体积不宜

过大, T分期不超过T3; 禁忌证包括 T4肿瘤侵犯阴道, T分期不超过T3; 禁忌证包括 T4肿瘤侵犯阴道分期不超过T3; 禁忌证包括 T4肿瘤侵犯阴道T3; 禁忌证包括 T4肿瘤侵犯阴道禁忌证包括 T4肿瘤侵犯阴道 T4肿瘤侵犯阴道肿瘤侵犯阴道

或前列腺、肿瘤侵犯尾骨肌肉或提肛肌、肥胖指数

>35、复发者、不能耐受气腹者35、复发者、不能耐受气腹者、复发者、不能耐受气腹者[28]. 随着这项技术的逐随着这项技术的逐

步开展, taTME必然会在中低位直肠癌的微创手术中, taTME必然会在中低位直肠癌的微创手术中必然会在中低位直肠癌的微创手术中

占据越来越重要的地位.. 

背景资料

经肛全直肠系膜切除术(transanal total mesorectal(transanal total mesorectal 
rectum cxcision, taTME)作为新兴的结直肠外科技术,作为新兴的结直肠外科技术,, 
目前证实在短期疗效上是安全和有效的, 但还存在很, 但还存在很但还存在很

多的不足与缺陷..

研发前沿

最新的临床研究成果提示, taTME作为新兴的结直肠外, taTME作为新兴的结直肠外作为新兴的结直肠外

科技术, 在手术的方式和方法等方面, 值得进一步深入, 在手术的方式和方法等方面, 值得进一步深入在手术的方式和方法等方面, 值得进一步深入, 值得进一步深入值得进一步深入

探索..

相关报道

大量相关taTME报告显示, taTME是安全和有效的一taTME报告显示, taTME是安全和有效的一报告显示, taTME是安全和有效的一, taTME是安全和有效的一是安全和有效的一

项技术, 但是, 在术后并发症、切缘、适应证和禁忌证, 但是, 在术后并发症、切缘、适应证和禁忌证但是, 在术后并发症、切缘、适应证和禁忌证, 在术后并发症、切缘、适应证和禁忌证在术后并发症、切缘、适应证和禁忌证

方面有许多有待阐明之处..

创新盘点

文章从taTME的发展现状、优势和局限性方面阐述了taTME的发展现状、优势和局限性方面阐述了的发展现状、优势和局限性方面阐述了

直肠肿瘤taTME的合理性、局限性以及存在的问题.taTME的合理性、局限性以及存在的问题.的合理性、局限性以及存在的问题.. 

应用要点

随着这项技术的逐步开展, taTME必然会在中低位直, taTME必然会在中低位直必然会在中低位直

肠癌的微创手术中占据越来越重要的地位..

 文章亮点
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名词解释

经肛全直肠系膜切除术(taTME): 近年来直肠癌微创外(taTME): 近年来直肠癌微创外: 近年来直肠癌微创外

科发展的一个的热点, 属于经自然腔道手术., 属于经自然腔道手术.属于经自然腔道手术.. 

同行评价

本文通过文献综述从“taTME的发展现状, taTME的“taTME的发展现状, taTME的的发展现状, taTME的, taTME的的
优势, t aTME的局限性”等几方面阐述了直肠肿瘤, t aTME的局限性”等几方面阐述了直肠肿瘤的局限性”等几方面阐述了直肠肿瘤”等几方面阐述了直肠肿瘤等几方面阐述了直肠肿瘤

taTME的合理性和局限性, 有一定的临床意义. 文章条的合理性和局限性, 有一定的临床意义. 文章条, 有一定的临床意义. 文章条有一定的临床意义. 文章条. 文章条文章条

理分明, 较系统地论述了taTME的利与弊., 较系统地论述了taTME的利与弊.较系统地论述了taTME的利与弊.taTME的利与弊.的利与弊..
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Abstract
Constipation is a common symptom in the children 
population, which can be a manifestation of organic 
diseases or may be caused by functional factors. More 
than 90% of cases of constipation in children are 
functional constipation (FC). As a physical and mental 
illness in childhood or even a public health problem, 
FC has multidimensional impacts on children and 
their families, posing a great healthcare burden on the 

society. The Rome Ⅳ criteria for diagnosis of functional 
gastrointestinal disorders were published in 2016, in 
which a global consensus was formed and modified 
for the diagnostic criteria of FC in children. However, 
there are still difficulties in the choice of FC treatments 
and assessment of its outcome not only because of the 
distinct understanding and application of the criteria 
but also because of the incomplete understanding of the 
pathogenesis of FC. Therefore, the pathophysiological 
mechanism of FC and its therapeutic efficacy evaluation 
should be further studied in the future.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
便秘是儿童群体常见的一种症状, 可以是器质性病
变的表现, 也可由功能性因素所致, 其中功能性便秘
(functional constipation, FC)占90%以上, 这对儿童身
心造成多维度的影响, 被认为是一种身心疾病甚至
是公共卫生问题, 尽管对FC的诊断已经形成了全球
共识即罗马Ⅳ标准, 但对标准的理解和应用仍参差
不齐, 由于其发病机制不完全清楚, 必将对治疗的选
择及其结果产生影响, 因此, 应该加强对FC病理生
理机制的研究和疗效评价与随访. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: 儿童功能性便秘发生率高, 已不再认为仅仅

是一个症状, 而是对儿童及其家庭造成多维度影响的一

类病患, 甚至被认为是一个公共卫生问题. 由于其发病

机制仍不完全清楚, 从而导致治疗的选择及其效果受到

限制. 

吴学东. 儿童功能性便秘的研究现状. 世界华人消化杂志  2017; 25(33): 
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0  引言

便秘常见, 通常是指排便次数减少、粪便量减少、, 通常是指排便次数减少、粪便量减少、通常是指排便次数减少、粪便量减少、

粪便干结、排便费力等, 往往不被认为是疾病而仅, 往往不被认为是疾病而仅往往不被认为是疾病而仅

仅是一个症状, 所以, 并非所有有便秘症状者都会到, 所以, 并非所有有便秘症状者都会到所以, 并非所有有便秘症状者都会到, 并非所有有便秘症状者都会到并非所有有便秘症状者都会到

医院就诊, 但便秘确实是一个复杂的临床问题, 可由, 但便秘确实是一个复杂的临床问题, 可由但便秘确实是一个复杂的临床问题, 可由, 可由可由

器质性因素或功能性因素所致, 绝大多数为功能性便, 绝大多数为功能性便绝大多数为功能性便

秘(functional constipation, FC), 对相应人群的身心均(functional constipation, FC), 对相应人群的身心均对相应人群的身心均

造成损害甚至对社会也产生影响[1-5]. 在儿童胃肠道疾在儿童胃肠道疾

病中约占25%, 因此, 应提高对儿童便秘的认识并进行, 因此, 应提高对儿童便秘的认识并进行因此, 应提高对儿童便秘的认识并进行, 应提高对儿童便秘的认识并进行应提高对儿童便秘的认识并进行

深入研究, 本文仅对儿童功能性便秘的研究现状作一, 本文仅对儿童功能性便秘的研究现状作一本文仅对儿童功能性便秘的研究现状作一

评述.. 

1  �������儿童�����FC���的诠释

FC是在排除器质性因素后的便秘, 患者无肠道结构是在排除器质性因素后的便秘, 患者无肠道结构, 患者无肠道结构患者无肠道结构

异常和代谢障碍, 属于功能性胃肠疾病(func t iona l, 属于功能性胃肠疾病(func t iona l属于功能性胃肠疾病(func t iona l(func t iona l 
gastrointestinal disorders, FGIDs)中的一类, 是最常见的中的一类, 是最常见的, 是最常见的是最常见的

FGIDs[6]. 根据发生的原因可以分为结肠慢传输型和出根据发生的原因可以分为结肠慢传输型和出

口梗阻型便秘, 前者更为常见., 前者更为常见.前者更为常见..
对儿童FC的认识是在认识成人便秘的基础上逐FC的认识是在认识成人便秘的基础上逐的认识是在认识成人便秘的基础上逐

渐深入, 各国都编制了相应儿童FC的诊断标准, 各国都编制了相应儿童FC的诊断标准各国都编制了相应儿童FC的诊断标准FC的诊断标准的诊断标准[7], 目前目前

普遍采用FGIDs罗马标准中对儿童FC的解释, 而这个FGIDs罗马标准中对儿童FC的解释, 而这个罗马标准中对儿童FC的解释, 而这个FC的解释, 而这个的解释, 而这个, 而这个而这个

标准的不断实践与完善也经历了20多年. 1999年颁布20多年. 1999年颁布多年. 1999年颁布. 1999年颁布年颁布

的罗马Ⅱ标准对儿童FC的解释仅基于对成人FC的认Ⅱ标准对儿童FC的解释仅基于对成人FC的认标准对儿童FC的解释仅基于对成人FC的认FC的解释仅基于对成人FC的认的解释仅基于对成人FC的认FC的认的认

识, 但这引起了业界对儿童FC的广泛关注与思考并激, 但这引起了业界对儿童FC的广泛关注与思考并激但这引起了业界对儿童FC的广泛关注与思考并激FC的广泛关注与思考并激的广泛关注与思考并激

发了对该问题认知的探索热情, 在2006年的罗马Ⅲ标, 在2006年的罗马Ⅲ标在2006年的罗马Ⅲ标2006年的罗马Ⅲ标年的罗马Ⅲ标Ⅲ标标

准中就有了对儿童FC的详细解释, 经过10年各国学者FC的详细解释, 经过10年各国学者的详细解释, 经过10年各国学者, 经过10年各国学者经过10年各国学者10年各国学者年各国学者

的广泛实践, 2016年颁布的罗马Ⅳ标准关于儿童FC的, 2016年颁布的罗马Ⅳ标准关于儿童FC的年颁布的罗马Ⅳ标准关于儿童FC的Ⅳ标准关于儿童FC的标准关于儿童FC的FC的的
解释更为细化与准确[8-10].

在罗马Ⅲ标准的基础上按照儿童不同年龄段、是Ⅲ标准的基础上按照儿童不同年龄段、是标准的基础上按照儿童不同年龄段、是

否经过排便训练等进行分述[11], 更能体现不同年龄段儿更能体现不同年龄段儿

童发育的特点, 同时, 为使儿童FC得到及时处置, 将罗, 同时, 为使儿童FC得到及时处置, 将罗同时, 为使儿童FC得到及时处置, 将罗, 为使儿童FC得到及时处置, 将罗为使儿童FC得到及时处置, 将罗FC得到及时处置, 将罗得到及时处置, 将罗, 将罗将罗

马Ⅲ标准中便秘持续时间2 mo修改为1 mo, 然而这个标Ⅲ标准中便秘持续时间2 mo修改为1 mo, 然而这个标标准中便秘持续时间2 mo修改为1 mo, 然而这个标2 mo修改为1 mo, 然而这个标修改为1 mo, 然而这个标1 mo, 然而这个标然而这个标

准的效果仍需要广大医务工作者的广泛实践来验证[12].
儿童FC罗马Ⅳ标准: 基本标准是通过检查和评估FC罗马Ⅳ标准: 基本标准是通过检查和评估罗马Ⅳ标准: 基本标准是通过检查和评估Ⅳ标准: 基本标准是通过检查和评估标准: 基本标准是通过检查和评估: 基本标准是通过检查和评估基本标准是通过检查和评估

不能用其他原因解释、不满足肠易激综合征的诊断标

准、症状持续至少1 mo. 由于小儿通常在2.5岁左右进1 mo. 由于小儿通常在2.5岁左右进由于小儿通常在2.5岁左右进2.5岁左右进岁左右进

行排便训练, 在罗马Ⅳ标准中结合是否经过排便训练, 在罗马Ⅳ标准中结合是否经过排便训练在罗马Ⅳ标准中结合是否经过排便训练Ⅳ标准中结合是否经过排便训练标准中结合是否经过排便训练

的因素将儿童FC分成4岁以下和4岁及以上两个年龄FC分成4岁以下和4岁及以上两个年龄分成4岁以下和4岁及以上两个年龄4岁以下和4岁及以上两个年龄岁以下和4岁及以上两个年龄4岁及以上两个年龄岁及以上两个年龄

段进行描述.. 
对4岁以下者除符合以上基本标准, 还需具备以下4岁以下者除符合以上基本标准, 还需具备以下岁以下者除符合以上基本标准, 还需具备以下, 还需具备以下还需具备以下

至少2项包括每周排便2次及以下、有排便疼痛或排便2项包括每周排便2次及以下、有排便疼痛或排便项包括每周排便2次及以下、有排便疼痛或排便2次及以下、有排便疼痛或排便次及以下、有排便疼痛或排便

困难史、大便潴留史、有排出大块粪便史和直肠内存

在大粪块等, 对经过排便训练者还应该满足每周至少, 对经过排便训练者还应该满足每周至少对经过排便训练者还应该满足每周至少

发作一次大便失禁和排出可能堵塞厕所的大粪块. 对4. 对4对44
岁及以上的儿童与少年, 除符合以上基本标准, 还需具, 除符合以上基本标准, 还需具除符合以上基本标准, 还需具, 还需具还需具

备以下至少2项包括每周排便2次及以下、每周至少发2项包括每周排便2次及以下、每周至少发项包括每周排便2次及以下、每周至少发2次及以下、每周至少发次及以下、每周至少发

作一次大便失禁、有排便疼痛或排便困难史、有过度

自主憋便或粪便潴留姿势、直肠内存在大粪块、排出

可能堵塞厕所的大粪块等.. 
儿童FC的诊断是排他性的, 通过检查和评估排除FC的诊断是排他性的, 通过检查和评估排除的诊断是排他性的, 通过检查和评估排除, 通过检查和评估排除通过检查和评估排除

器质性病变, 尽管患儿都可能发生排便疼痛或大便失, 尽管患儿都可能发生排便疼痛或大便失尽管患儿都可能发生排便疼痛或大便失

禁但不能满足肠易激综合征的诊断标准, 然而, 就FC, 然而, 就FC然而, 就FC, 就FC就FCFC
而言, 更主要的诊断依据仍然是便秘的症状, 其中每周, 更主要的诊断依据仍然是便秘的症状, 其中每周更主要的诊断依据仍然是便秘的症状, 其中每周, 其中每周其中每周

排便2次及以下是基本的症状要求.2次及以下是基本的症状要求.次及以下是基本的症状要求.. 

2  �������儿童�����FC���的危害

2.1 关于儿童FC的流行病学研究 便秘虽然常见, 但便秘虽然常见, 但, 但但
在人群中的发生率报道差异较大, 一项台湾的研究, 一项台湾的研究一项台湾的研究[13]

报告显示, 32.2%的小学生存在便秘. 儿童FC罹患率, 32.2%的小学生存在便秘. 儿童FC罹患率的小学生存在便秘. 儿童FC罹患率. 儿童FC罹患率儿童FC罹患率FC罹患率罹患率

0.5%-30%不等, 有地区、年龄、社会状况等的差异,不等, 有地区、年龄、社会状况等的差异,, 有地区、年龄、社会状况等的差异,有地区、年龄、社会状况等的差异,, 
普遍的共识是在FC儿童群体中以学龄前期发生率相FC儿童群体中以学龄前期发生率相儿童群体中以学龄前期发生率相

对较高, 约占50%, 通常认为西方发达国家发生率较高,, 约占50%, 通常认为西方发达国家发生率较高,约占50%, 通常认为西方发达国家发生率较高,50%, 通常认为西方发达国家发生率较高,通常认为西方发达国家发生率较高,, 
但发展中国家儿童FC发生率不容忽视. 一项纳入659FC发生率不容忽视. 一项纳入659发生率不容忽视. 一项纳入659. 一项纳入659一项纳入659659
篇论著涉及132600个研究对象的对FGIDs的系统回顾132600个研究对象的对FGIDs的系统回顾个研究对象的对FGIDs的系统回顾FGIDs的系统回顾的系统回顾

发现, 儿童FC发生率为0.5%-86.9%, 儿童FC发生率为0.5%-86.9%儿童FC发生率为0.5%-86.9%FC发生率为0.5%-86.9%发生率为0.5%-86.9%0.5%-86.9%[14-16], 这远远超出儿这远远超出儿

童FC发病率的普遍的认识.FC发病率的普遍的认识.发病率的普遍的认识.. 
儿童FC的发生率受到了普遍关注, 对其发生因素FC的发生率受到了普遍关注, 对其发生因素的发生率受到了普遍关注, 对其发生因素, 对其发生因素对其发生因素

进行了深入的调查研究, 家庭状况、经济社会状况以, 家庭状况、经济社会状况以家庭状况、经济社会状况以

及战争等都对儿童FC发生产生不同程度的影响, 不同FC发生产生不同程度的影响, 不同发生产生不同程度的影响, 不同, 不同不同

年龄儿童FC的危险因素有一定差异, 但各年龄段均FC的危险因素有一定差异, 但各年龄段均的危险因素有一定差异, 但各年龄段均, 但各年龄段均但各年龄段均

存在排便恐惧的因素, 新生儿、婴儿期主要与人工喂, 新生儿、婴儿期主要与人工喂新生儿、婴儿期主要与人工喂

养、正常添加辅食等因素有关, 幼儿期到学龄期儿童, 幼儿期到学龄期儿童幼儿期到学龄期儿童

FC与饮食不均衡和饮水量少有关, 学龄期还与入厕环与饮食不均衡和饮水量少有关, 学龄期还与入厕环, 学龄期还与入厕环学龄期还与入厕环

境改变有关系, 幼儿期之所以多发, 主要与尚未养成排, 幼儿期之所以多发, 主要与尚未养成排幼儿期之所以多发, 主要与尚未养成排, 主要与尚未养成排主要与尚未养成排

便习惯和家族性FC有关FC有关有关[17,18].
2.2 儿童FC的影响儿童FC的影响FC的影响的影响 儿童FC造成的影响是多方面多维儿童FC造成的影响是多方面多维FC造成的影响是多方面多维造成的影响是多方面多维

度的. FC对儿童的生活质量、心理健康、体格发育、. FC对儿童的生活质量、心理健康、体格发育、对儿童的生活质量、心理健康、体格发育、

行为气质、学习能力等均有不同程度的影响, 因此儿, 因此儿因此儿

童FC已不再被单纯地认为是一个症状, 而是一种身心FC已不再被单纯地认为是一个症状, 而是一种身心已不再被单纯地认为是一个症状, 而是一种身心, 而是一种身心而是一种身心

疾病, 然而, 儿童FC对家庭对社会均造成影响, 甚至被, 然而, 儿童FC对家庭对社会均造成影响, 甚至被然而, 儿童FC对家庭对社会均造成影响, 甚至被, 儿童FC对家庭对社会均造成影响, 甚至被儿童FC对家庭对社会均造成影响, 甚至被FC对家庭对社会均造成影响, 甚至被对家庭对社会均造成影响, 甚至被, 甚至被甚至被



2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com 2952

认为是一个公共卫生问题. 在对家庭的影响方面, 孩子. 在对家庭的影响方面, 孩子在对家庭的影响方面, 孩子, 孩子孩子

便秘成了父母心理负担, 也因此而影响家庭生活及其, 也因此而影响家庭生活及其也因此而影响家庭生活及其

质量, 通过对照研究也发现, 患FC儿童不仅在某些疾, 通过对照研究也发现, 患FC儿童不仅在某些疾通过对照研究也发现, 患FC儿童不仅在某些疾, 患FC儿童不仅在某些疾患FC儿童不仅在某些疾FC儿童不仅在某些疾儿童不仅在某些疾

病如哮喘发生率高于正常儿童, 也因FC而增加就医(包, 也因FC而增加就医(包也因FC而增加就医(包FC而增加就医(包而增加就医(包(包包
括急诊)次数和经历, 从而也相应地增加了医疗支出并)次数和经历, 从而也相应地增加了医疗支出并次数和经历, 从而也相应地增加了医疗支出并, 从而也相应地增加了医疗支出并从而也相应地增加了医疗支出并

占用更多的医疗资源[2,3,19-23]. 

3  �������������儿童�����������FC���������的病理生理机制研究

儿童FC的病理生理机制是一个有趣的话题, 当然也是FC的病理生理机制是一个有趣的话题, 当然也是的病理生理机制是一个有趣的话题, 当然也是, 当然也是当然也是

复杂而困难的课题, 因为FC客观存在, 而其发生机制, 因为FC客观存在, 而其发生机制因为FC客观存在, 而其发生机制FC客观存在, 而其发生机制客观存在, 而其发生机制, 而其发生机制而其发生机制

却不甚了了, 这也限制了临床治疗并取得预期疗效, 但, 这也限制了临床治疗并取得预期疗效, 但这也限制了临床治疗并取得预期疗效, 但, 但但
可喜的是, 随着对胃肠道生理的认识和对FGIDs的研, 随着对胃肠道生理的认识和对FGIDs的研随着对胃肠道生理的认识和对FGIDs的研FGIDs的研的研

究的深入, 尤其是对胃肠道生物钟、脑肠轴调节、胃, 尤其是对胃肠道生物钟、脑肠轴调节、胃尤其是对胃肠道生物钟、脑肠轴调节、胃

肠运动生理、肠道神经内分泌调节、肠道微生态等的

认识, 加上一些客观检测手段如脑功能MR、胃肠肌电, 加上一些客观检测手段如脑功能MR、胃肠肌电加上一些客观检测手段如脑功能MR、胃肠肌电MR、胃肠肌电、胃肠肌电

图、结肠运输速度检测等的研究和应用, 一些谜团逐, 一些谜团逐一些谜团逐

渐解开, FC患儿肠管肌电活动可通过多途径进行测量, FC患儿肠管肌电活动可通过多途径进行测量患儿肠管肌电活动可通过多途径进行测量

并已研究设计了信息分析系统, 经体表磁场感应器测, 经体表磁场感应器测经体表磁场感应器测

量既无创也可能更具应用潜力, 备受关注的肠道Cajal, 备受关注的肠道Cajal备受关注的肠道CajalCajal
细胞缺失或功能失调在FGIDs中的作用尤其是与便秘FGIDs中的作用尤其是与便秘中的作用尤其是与便秘

的关系研究较多, 肠道微生态群变化及其与便秘的关, 肠道微生态群变化及其与便秘的关肠道微生态群变化及其与便秘的关

系也获得进展[9,18,24-28]. 
这些研究对认识FC均很重要, 但认知和应用尚不FC均很重要, 但认知和应用尚不均很重要, 但认知和应用尚不, 但认知和应用尚不但认知和应用尚不

够广泛[29], 尽管FC只属于FGIDs中的一个问题, 但常与尽管FC只属于FGIDs中的一个问题, 但常与FC只属于FGIDs中的一个问题, 但常与只属于FGIDs中的一个问题, 但常与FGIDs中的一个问题, 但常与中的一个问题, 但常与, 但常与但常与

FGIDs中其他病患同时存在, 影响也是多方面的, 研究中其他病患同时存在, 影响也是多方面的, 研究, 影响也是多方面的, 研究影响也是多方面的, 研究, 研究研究

过程中不能只单独考虑FC, 而且已有学者关注到被诊FC, 而且已有学者关注到被诊而且已有学者关注到被诊

断为FC者可能存在器质性病因.FC者可能存在器质性病因.者可能存在器质性病因.. 

4  ����治疗现状

新生儿和婴儿期常见的问题是喂养方式不当导致胃

肠功能紊乱的发生, 所以正确而合理的喂养方式对预, 所以正确而合理的喂养方式对预所以正确而合理的喂养方式对预

防FC至关重要, 其中进行母乳喂养是最为重要的内容,FC至关重要, 其中进行母乳喂养是最为重要的内容,至关重要, 其中进行母乳喂养是最为重要的内容,, 其中进行母乳喂养是最为重要的内容,其中进行母乳喂养是最为重要的内容,, 
对半岁以上的婴儿和幼儿是适应外部环境很重要的时

期, 从添加辅食过渡到食物的摄入以及户外活动增加,, 从添加辅食过渡到食物的摄入以及户外活动增加,从添加辅食过渡到食物的摄入以及户外活动增加,, 
关注饮食调理和进行良好的排便训练对建立脑肠轴的

正常活动尤为重要, 学龄前期和学龄期儿童需培养良, 学龄前期和学龄期儿童需培养良学龄前期和学龄期儿童需培养良

好的行为和卫生习惯. 在对儿童FC的治疗策略中, 包. 在对儿童FC的治疗策略中, 包在对儿童FC的治疗策略中, 包FC的治疗策略中, 包的治疗策略中, 包, 包包
括非药物治疗、药物治疗和手术治疗等, 非药物治疗, 非药物治疗非药物治疗

也可以认为是基础治疗或综合调理, 仅少部分难治性, 仅少部分难治性仅少部分难治性

FC需要手术治疗, 但不同年龄的处理侧重有差别, 首需要手术治疗, 但不同年龄的处理侧重有差别, 首, 但不同年龄的处理侧重有差别, 首但不同年龄的处理侧重有差别, 首, 首首
先也是最为重要的是要排除器质性因素[30].
4.1 非手术治疗非手术治疗 绝大多数FC患儿均不需要手术治疗,绝大多数FC患儿均不需要手术治疗,FC患儿均不需要手术治疗,患儿均不需要手术治疗,, 
通过纠正行为习惯、调理并均衡饮食、增加纤维素和

水分的摄入、进行排便训练和纠正不良排便习惯等综

合调理多能纠正或改善, 然而, 通过多中心涉及12804, 然而, 通过多中心涉及12804然而, 通过多中心涉及12804, 通过多中心涉及12804通过多中心涉及1280412804
例FC住院儿童处置方式调查发现, 保守治疗的方式并FC住院儿童处置方式调查发现, 保守治疗的方式并住院儿童处置方式调查发现, 保守治疗的方式并, 保守治疗的方式并保守治疗的方式并

不统一[20,31-36]. 对排便协同失调者生物反馈治疗也能取对排便协同失调者生物反馈治疗也能取

得一定疗效[37]. 对于通过以上基础治疗症状改善不明对于通过以上基础治疗症状改善不明

显者, 润肠通便如开塞露的应用、刺激排便等都是常, 润肠通便如开塞露的应用、刺激排便等都是常润肠通便如开塞露的应用、刺激排便等都是常

用的方法, 此外, 微生态制剂、缓泻剂的应用等也是治, 此外, 微生态制剂、缓泻剂的应用等也是治此外, 微生态制剂、缓泻剂的应用等也是治, 微生态制剂、缓泻剂的应用等也是治微生态制剂、缓泻剂的应用等也是治

疗FC的非侵入手段, 经口或经肛门给予聚乙烯二醇溶FC的非侵入手段, 经口或经肛门给予聚乙烯二醇溶的非侵入手段, 经口或经肛门给予聚乙烯二醇溶, 经口或经肛门给予聚乙烯二醇溶经口或经肛门给予聚乙烯二醇溶

液对FC有帮助, 而经肛门结肠灌洗不仅可减小粪便硬FC有帮助, 而经肛门结肠灌洗不仅可减小粪便硬有帮助, 而经肛门结肠灌洗不仅可减小粪便硬, 而经肛门结肠灌洗不仅可减小粪便硬而经肛门结肠灌洗不仅可减小粪便硬

度和结肠运动负荷, 也能通过刺激肠道运动而改善便, 也能通过刺激肠道运动而改善便也能通过刺激肠道运动而改善便

秘. 在药物治疗中, 乳果糖、利那洛肽和西地那非等也. 在药物治疗中, 乳果糖、利那洛肽和西地那非等也在药物治疗中, 乳果糖、利那洛肽和西地那非等也, 乳果糖、利那洛肽和西地那非等也乳果糖、利那洛肽和西地那非等也

有应用并获得一定疗效的报道, 事实上, 治疗成年人, 事实上, 治疗成年人事实上, 治疗成年人, 治疗成年人治疗成年人

FC常用的药物被证实对儿童FC的作用有限常用的药物被证实对儿童FC的作用有限FC的作用有限的作用有限[38-43]. 此外,此外,, 
经皮电刺激、骶神经调节也是可以选择的用于治疗儿

童FC的侵入性操作FC的侵入性操作的侵入性操作[30,44]. 
4.2 手术治疗手术治疗 除了所熟知的巨结肠及其同源病、肛门除了所熟知的巨结肠及其同源病、肛门

直肠畸形、脊髓栓系及其他继发性便秘等需要手术治

疗外, 一部分难治性FC患儿通过综合治疗便秘仍不能, 一部分难治性FC患儿通过综合治疗便秘仍不能一部分难治性FC患儿通过综合治疗便秘仍不能FC患儿通过综合治疗便秘仍不能患儿通过综合治疗便秘仍不能

改善, 手术干预成为必然选择, 手术干预成为必然选择手术干预成为必然选择[45-47], 但是, 目前的报告但是, 目前的报告, 目前的报告目前的报告

中, 对手术指针和手术方式并没有统一的共识和规范,, 对手术指针和手术方式并没有统一的共识和规范,对手术指针和手术方式并没有统一的共识和规范,, 
手术方式包括肠造口术和结肠部分切除吻合术等[48-51], 
那么选择肠造口术还是肠部分切除术? 选择回肠、阑? 选择回肠、阑选择回肠、阑

尾还是结肠造口? 这些问题都需要不断探索和总结.? 这些问题都需要不断探索和总结.这些问题都需要不断探索和总结.. 
对于难治性便秘的患儿, 应通过严格合理的保守治, 应通过严格合理的保守治应通过严格合理的保守治

疗至少3 mo, 便秘仍不能改善者才考虑手术3 mo, 便秘仍不能改善者才考虑手术便秘仍不能改善者才考虑手术[46-48]. 研究研究

认为肠造口可使一部分患儿症状得以改善, 但是与结肠, 但是与结肠但是与结肠

部分切除术相比, 肠造口将面临二次肠管回纳或切除手, 肠造口将面临二次肠管回纳或切除手肠造口将面临二次肠管回纳或切除手

术, 不作为手术的首选推荐, 但如果只能选择肠造口也, 不作为手术的首选推荐, 但如果只能选择肠造口也不作为手术的首选推荐, 但如果只能选择肠造口也, 但如果只能选择肠造口也但如果只能选择肠造口也

建议作横结肠造口而不是末段回肠造口, 这有利于护理, 这有利于护理这有利于护理

和患儿的营养与生长发育, 不推荐乙状结肠造口., 不推荐乙状结肠造口.不推荐乙状结肠造口..
在肠切除部位和范围的确定中, 应该通过严格结, 应该通过严格结应该通过严格结

肠功能评估并考虑到儿童生长发育的特点, 结肠造影, 结肠造影结肠造影

及造影后24 h结肠排空情况是主要的依据, 结合造影24 h结肠排空情况是主要的依据, 结合造影结肠排空情况是主要的依据, 结合造影, 结合造影结合造影

剂滞留部位、肠管形态改变的部位和范围等确定切除

的部位和范围, 可行乙状结肠切除、脾曲切除、横结, 可行乙状结肠切除、脾曲切除、横结可行乙状结肠切除、脾曲切除、横结

肠部分切除、左半结肠切除或结肠次全切除术等, 不, 不不
推荐任何未经严格保守治疗即选择手术治疗, 也不推, 也不推也不推

荐全结肠切除术.. 

5  �������������������需要进一步提高对儿童���������FC�������认识的几个问题

5.1 便秘与FC的区别与联系便秘与FC的区别与联系FC的区别与联系的区别与联系 便秘是非常常见的症状,便秘是非常常见的症状,, 
人群中普遍发生, 但并非所有的便秘均能满足FC的诊, 但并非所有的便秘均能满足FC的诊但并非所有的便秘均能满足FC的诊FC的诊的诊

断, 便秘只是一个症状, 显然FC是一种疾病甚至是一, 便秘只是一个症状, 显然FC是一种疾病甚至是一便秘只是一个症状, 显然FC是一种疾病甚至是一, 显然FC是一种疾病甚至是一显然FC是一种疾病甚至是一FC是一种疾病甚至是一是一种疾病甚至是一

类疾病的总称, 对便秘的认识是容易的, 但对FC的诊, 对便秘的认识是容易的, 但对FC的诊对便秘的认识是容易的, 但对FC的诊, 但对FC的诊但对FC的诊FC的诊的诊

断需严格按照标准进行, 虽然FC的发生受诸多因素影, 虽然FC的发生受诸多因素影虽然FC的发生受诸多因素影FC的发生受诸多因素影的发生受诸多因素影

响, 但目前报告中FC发病率统计结果的差异和离散度, 但目前报告中FC发病率统计结果的差异和离散度但目前报告中FC发病率统计结果的差异和离散度FC发病率统计结果的差异和离散度发病率统计结果的差异和离散度

较大, 需进一步厘清二者在概念上的区别和提高对FC, 需进一步厘清二者在概念上的区别和提高对FC需进一步厘清二者在概念上的区别和提高对FCFC
诊断标准的认识程度, 诚然, 尽管现普遍采用罗马标, 诚然, 尽管现普遍采用罗马标诚然, 尽管现普遍采用罗马标, 尽管现普遍采用罗马标尽管现普遍采用罗马标

准, 但罗马Ⅳ标准公布时间并不长, 有待于时间和实践, 但罗马Ⅳ标准公布时间并不长, 有待于时间和实践但罗马Ⅳ标准公布时间并不长, 有待于时间和实践Ⅳ标准公布时间并不长, 有待于时间和实践标准公布时间并不长, 有待于时间和实践, 有待于时间和实践有待于时间和实践
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的检验, 罗马Ⅳ标准虽然规定具体, 但是在应用中定有, 罗马Ⅳ标准虽然规定具体, 但是在应用中定有罗马Ⅳ标准虽然规定具体, 但是在应用中定有Ⅳ标准虽然规定具体, 但是在应用中定有标准虽然规定具体, 但是在应用中定有, 但是在应用中定有但是在应用中定有

不适应的地方, 如“排出可能堵塞厕所的大粪块”不, 如“排出可能堵塞厕所的大粪块”不如“排出可能堵塞厕所的大粪块”不“排出可能堵塞厕所的大粪块”不排出可能堵塞厕所的大粪块”不”不不

仅可能与厕所有关也与人群有关, 也不一定在所有适, 也不一定在所有适也不一定在所有适

龄儿童人群和条件下均适用.. 
5.2 与发病机制有关的治疗选择与发病机制有关的治疗选择 由于FC发生机制并不由于FC发生机制并不FC发生机制并不发生机制并不

完全清楚, 仍然值得深入研究, 因此, 治疗FC的药物有, 仍然值得深入研究, 因此, 治疗FC的药物有仍然值得深入研究, 因此, 治疗FC的药物有, 因此, 治疗FC的药物有因此, 治疗FC的药物有, 治疗FC的药物有治疗FC的药物有FC的药物有的药物有

待研究和开发, 一些难治性便秘的治疗包括手术治疗, 一些难治性便秘的治疗包括手术治疗一些难治性便秘的治疗包括手术治疗

也就处于囧境, 因为不知道是FC还是存在器质性因素, 因为不知道是FC还是存在器质性因素因为不知道是FC还是存在器质性因素FC还是存在器质性因素还是存在器质性因素

所致便秘, 因而手术治疗仍然存在手术指针的把控问, 因而手术治疗仍然存在手术指针的把控问因而手术治疗仍然存在手术指针的把控问

题和疗效有待提高的问题.. 
5.3 FC与FGIDs中的其他病患同时存在与FGIDs中的其他病患同时存在FGIDs中的其他病患同时存在中的其他病患同时存在 尽管FC仅为尽管FC仅为FC仅为仅为

FGIDs中的一类, 但并非都单独存在, FC与FGIDs中的中的一类, 但并非都单独存在, FC与FGIDs中的, 但并非都单独存在, FC与FGIDs中的但并非都单独存在, FC与FGIDs中的, FC与FGIDs中的与FGIDs中的FGIDs中的中的

其他病患同时存在的比例较高, 存在年龄上的差异,, 存在年龄上的差异,存在年龄上的差异,, 
如在新生儿婴儿中常与胃食管反流同时存在, 而在幼, 而在幼而在幼

儿、学龄前期和学龄儿童中与肠易激综合征同时存

在, 尤其是便秘型肠易激综合征, 尤其是便秘型肠易激综合征尤其是便秘型肠易激综合征[52], 这些同时存在的问这些同时存在的问

题常相互影响, 也必将影响治疗过程和结果., 也必将影响治疗过程和结果.也必将影响治疗过程和结果..
5.4 对治疗结局的认识对治疗结局的认识 由于对FC发病机制认识上的由于对FC发病机制认识上的FC发病机制认识上的发病机制认识上的

限制, 治疗措施和疗效也是有限的, 在保守治疗中有, 治疗措施和疗效也是有限的, 在保守治疗中有治疗措施和疗效也是有限的, 在保守治疗中有, 在保守治疗中有在保守治疗中有

20%治疗无效, 对治疗有效的患儿5年随访结果有50%治疗无效, 对治疗有效的患儿5年随访结果有50%, 对治疗有效的患儿5年随访结果有50%对治疗有效的患儿5年随访结果有50%5年随访结果有50%年随访结果有50%50%
复发[34], 所以鉴于FC对患儿及家庭甚至社会的影响,所以鉴于FC对患儿及家庭甚至社会的影响,FC对患儿及家庭甚至社会的影响,对患儿及家庭甚至社会的影响,, 
对治疗有效者维持疗效和对现治疗无效者积极寻找治

疗方法是很重要的. 对难治性便秘患儿是否采取手术. 对难治性便秘患儿是否采取手术对难治性便秘患儿是否采取手术

治疗还需医患共同决策, 而疗效的评定仍需进行长期, 而疗效的评定仍需进行长期而疗效的评定仍需进行长期

随访.. 

6  ��结论

儿童FC是一高发病率的病患, 多种因素影响FC的发FC是一高发病率的病患, 多种因素影响FC的发是一高发病率的病患, 多种因素影响FC的发, 多种因素影响FC的发多种因素影响FC的发FC的发的发

生, 但其发病机制仍不完全清楚, 近年的研究取得一些, 但其发病机制仍不完全清楚, 近年的研究取得一些但其发病机制仍不完全清楚, 近年的研究取得一些, 近年的研究取得一些近年的研究取得一些

进展, 这无疑将影响治疗的选择及其结果, 因此, 应该, 这无疑将影响治疗的选择及其结果, 因此, 应该这无疑将影响治疗的选择及其结果, 因此, 应该, 因此, 应该因此, 应该, 应该应该

加强对FC病理生理机制的研究和疗效评价与随访.FC病理生理机制的研究和疗效评价与随访.病理生理机制的研究和疗效评价与随访..

背景资料

对儿童功能性便秘(functional constipation, FC)的诊断(functional constipation, FC)的诊断的诊断

已形成全球共识, 2016年公布了修订后的罗马Ⅳ标准,, 2016年公布了修订后的罗马Ⅳ标准,年公布了修订后的罗马Ⅳ标准,Ⅳ标准,标准,, 
但这个标准仍然需要时间和实践进行检验, 尽管对其, 尽管对其尽管对其

发病机制和治疗的研究也取得了较多进展, 但仍需加, 但仍需加但仍需加

强对FC本质规律的认识并为提高疗效而努力.FC本质规律的认识并为提高疗效而努力.本质规律的认识并为提高疗效而努力.. 

研发前沿

本文对罗马Ⅳ标准中关于儿童FC的诊断标准进行了Ⅳ标准中关于儿童FC的诊断标准进行了标准中关于儿童FC的诊断标准进行了FC的诊断标准进行了的诊断标准进行了

解读, 结合FC对儿童及家庭的危害、病理生理机制和, 结合FC对儿童及家庭的危害、病理生理机制和结合FC对儿童及家庭的危害、病理生理机制和FC对儿童及家庭的危害、病理生理机制和对儿童及家庭的危害、病理生理机制和

治疗的研究成果全面介绍儿童FC的研究现状, 指出加FC的研究现状, 指出加的研究现状, 指出加, 指出加指出加

强发病机制研究的必要性与重要性..

相关报道

(1)诠释对儿童FC的诊断标准; (2)从FC流行病学及其诠释对儿童FC的诊断标准; (2)从FC流行病学及其FC的诊断标准; (2)从FC流行病学及其的诊断标准; (2)从FC流行病学及其; (2)从FC流行病学及其从FC流行病学及其FC流行病学及其流行病学及其

对儿童、家庭和社会的影响, 阐述加强对FC这一公共, 阐述加强对FC这一公共阐述加强对FC这一公共FC这一公共这一公共

卫生问题研究的重要性; (3)从儿童FC基础研究成果和; (3)从儿童FC基础研究成果和从儿童FC基础研究成果和FC基础研究成果和基础研究成果和

临床的研究现状及其结果, 指出加强发生机制研究的, 指出加强发生机制研究的指出加强发生机制研究的

重要性..

创新盘点

本文是在参阅大量原文的基础上对儿童FC的研究现FC的研究现的研究现

状作一评述, 较早地介绍罗马Ⅳ标准中修改后的儿童, 较早地介绍罗马Ⅳ标准中修改后的儿童较早地介绍罗马Ⅳ标准中修改后的儿童Ⅳ标准中修改后的儿童标准中修改后的儿童

FC诊断标准, 也较全面的向国人阐述了作为一个公共诊断标准, 也较全面的向国人阐述了作为一个公共, 也较全面的向国人阐述了作为一个公共也较全面的向国人阐述了作为一个公共

卫生问题的儿童FC的研究现状, 尤其是指出提高临床FC的研究现状, 尤其是指出提高临床的研究现状, 尤其是指出提高临床, 尤其是指出提高临床尤其是指出提高临床

疗效的措施.. 

应用要点

(1)强调加强对罗马Ⅳ标准中儿童FC诊断标准的认识强调加强对罗马Ⅳ标准中儿童FC诊断标准的认识Ⅳ标准中儿童FC诊断标准的认识标准中儿童FC诊断标准的认识FC诊断标准的认识诊断标准的认识

和提高认知程度并进行实践检验的重要性; (2)重视儿; (2)重视儿重视儿

童FC并对其深入研究; (3)认识临床治疗中存在的问题FC并对其深入研究; (3)认识临床治疗中存在的问题并对其深入研究; (3)认识临床治疗中存在的问题; (3)认识临床治疗中存在的问题认识临床治疗中存在的问题

和提高临床疗效的建设性建议..

名词解释

功能性便秘(FC): 是在排除器质性因素后的便秘, 患者(FC): 是在排除器质性因素后的便秘, 患者是在排除器质性因素后的便秘, 患者, 患者患者

无肠道结构异常和代谢障碍, 为功能性胃肠疾病中最, 为功能性胃肠疾病中最为功能性胃肠疾病中最

常见的一类, 包括结肠慢传输型和出口梗阻型便秘, 前, 包括结肠慢传输型和出口梗阻型便秘, 前包括结肠慢传输型和出口梗阻型便秘, 前, 前前
者更为常见..

同行评价

本文立题新颖, 结构合理, 层次清楚. 系统介绍了儿童, 结构合理, 层次清楚. 系统介绍了儿童结构合理, 层次清楚. 系统介绍了儿童, 层次清楚. 系统介绍了儿童层次清楚. 系统介绍了儿童. 系统介绍了儿童系统介绍了儿童

功能性便秘的概念、诊疗进展和展望, 有一定实用价, 有一定实用价有一定实用价

值和理论价值..
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Abstract
AIM
To assess the effect of human umbilical cord mesenchymal 
stem cells (UC-MSCs) on cyclophosphamide (CTX)-
induced liver injury.

METHODS
UC-MSCs were isolated from the human umbilical 
cord. Male SD rats were randomly divided into three 
groups: control group, CTX group, and CTX + UC-
MSC group. The CTX group and CTX + UC-MSC 
group were intraperitoneally injected with CTX. After 
that, the control group and CTX group were injected 
with water via the tail vein, and the CTX + UC-
MSC group was injected with MSCs via the tail vein. 
Six rats of each group were selected randomly and 
sacrificed at different time points. Blood samples were 
taken to measure serum alanine transaminase (ALT), 
aspartate transaminase (AST), alkaline phosphatase 
(ALP), and total bilirubin (TBIL). Liver tissues were 
collected for biochemical assays of malondialdehyde 
(MDA), lipid peroxide (LPO), NO, glutathione 
(GSH), glutathione peroxidase (GSH-PX), and total 
superoxide dismutase (T-SOD). qPCR was used to test 
the expression of Bcl-2, Bax, and vascular endothelial 
growth factor (VEGF) A. Histological examination 
(HE straining) and immunohistochemical staining for 
α-smooth muscle actin (α-SMA) and Ki-67 were also 
performed.
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RESULTS
Compared with the control group, the levels of ALT, 
AST, ALP, and TBIL were significantly higher, the 
SOD, GSH, and GSH-PX contents were significantly 
lower, MDA, LPO, and NO were signif icantly 
higher, cell apoptosis significantly increased, and the 
expression of VEGFA significantly decreased in the 
CTX group. Compared with the CTX group, the ALT, 
AST, ALP, and TBIL were significantly lower, the SOD, 
GSH, and GSH-PX contents were significantly higher, 
and MDA, LPO, and NO were significantly lower in 
the CTX + UC-MSC group (P < 0.05). The expression of 
Bax was lower and Bcl-2 and VEGFA expression was 
higher in the CTX + UC-MSC group than in the CTX 
group (P < 0.05). Pathological analysis showed that 
liver status was better in the CTX + UC-MSC group 
than in the CTX group. The α-SMA+ cells in the CTX 
+ UC-MSC group were less than and Ki-67+ cells were 
more than those in the CTX group (P < 0.05). 

CONCLUSION
UC-MSCs injected via the tail vein could alleviate CTX-
induced hepatotoxicity in rats. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
目的
研究脐带间充质干细胞(umbilical cord-mesenchyma 
stem cell, UC-MSC)对环磷酰胺(cyclophosphamide, 
CTX)导致的大鼠药物性肝损伤的治疗作用. 

方法
首先分离培养U C-M S C. S D大鼠腹腔注射C T X
建立肝损伤模型, 分别给予尾静脉注射UC-MSC
或生理盐水 ,  将其分为C o n t r o l组、C T X组和
C T X+U C-M S C组. 在不同时间点检测血清谷丙
转氨酶(alanine transaminase, ALT)、谷草转氨酶
(aspartate transaminase, AST)、碱性磷酸酶(alkaline 
phosphatase, ALP)和总胆红素(total bilirubin, TBIL)
的浓度. 肝组织均浆中检测丙二醛(malondialdehyde, 
MDA)、脂质过氧化物(lipid peroxide, LPO)、一
氧化氮(NO)、总超氧化物歧化酶(total superoxide 
dismutase, T-SOD)、谷胱甘肽(glutathione, GSH)、

谷胱甘肽过氧化物(glutathione peroxidase, GSH-PX)
的水平. qPCR检测肝组织中Bax、Bcl-2、血管内
皮细胞生长因子(vascular endothelial growth factor, 
VEGF)A基因mRNA表达情况. 肝组织切片行HE
染色和α-平滑肌肌动蛋白(α-smooth muscle actin, 
α-SMA)、Ki-67染色. 

结果
与Control组相比, CTX组ALT、AST、ALP和TBIL
含量明显增高, SOD、GSH和GSH-PX表达下降, 
MDA、LPO和NO表达增加, 凋亡增加, VEGFA
表达减少 ,  肝细胞水肿明显 .  C T X+U C-M S C组
ALT、AST、ALP和TBIL值均低于CTX组(P <0.05). 
CTX+UC-MSC组的SOD、GSH和GSH-PX均高于
CTX组, MDA、LPO和NO均低于CTX组(P <0.05). 
CTX+UC-MSC组的Bax的表达低于CTX组, BCL-2
和VEGFA的mRNA水平高于CTX组(P <0.05). HE染
色示CTX+UC-MSC组的肝细胞水肿、出血等损伤
低于CTX组. CTX+UC-MSC组的α-SMA+细胞少于
CTX组, Ki-67+细胞多于CTX组(P <0.05). 

结论
UC-MSC治疗可缓解CTX导致的大鼠药物性肝损伤. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: 本文探讨了人脐带间充质干细胞在环磷酰胺

(cyclophosphamide, CTX)导致的大鼠药物性肝损伤的

作用, 其短期作用包括减少肝细胞损伤, 降低肝酶, 减少

CTX导致的肝细胞氧化应激损伤, 长期作用包括减少肝

脏纤维化, 促进肝细胞再生.

王晓媛, 李栋, 周盼盼, 金敏, 鞠秀丽. 人脐带间充质干细胞治疗环磷

酰胺导致的大鼠药物性肝损伤. 世界华人消化杂志  2017; 25(33): 

2956-2966  URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v25/
i33/2956.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v25.i33.2956

0  引言

环磷酰胺(cyclophosphamide, CTX)广泛应用于各种肿(cyclophosphamide, CTX)广泛应用于各种肿广泛应用于各种肿

瘤的治疗, 包括淋巴瘤、乳腺癌和白血病等, 包括淋巴瘤、乳腺癌和白血病等包括淋巴瘤、乳腺癌和白血病等[1]. 然而,然而,, 
由于其严重的不良反应, 尤其是肝毒性, 极大程度地, 尤其是肝毒性, 极大程度地尤其是肝毒性, 极大程度地, 极大程度地极大程度地

限制了CTX的临床应用CTX的临床应用的临床应用[2]. CTX的代谢始于肝脏, 在肝的代谢始于肝脏, 在肝, 在肝在肝

脏微粒体混合功能氧化酶系(主要是2B6和CYP2C)的(主要是2B6和CYP2C)的主要是2B6和CYP2C)的2B6和CYP2C)的和CYP2C)的CYP2C)的的
作用下分解成4-羟基环磷酰胺, 后者的同分异构体是4-羟基环磷酰胺, 后者的同分异构体是羟基环磷酰胺, 后者的同分异构体是, 后者的同分异构体是后者的同分异构体是

醛磷酰胺, 两者在3',5'-核酸内切酶的作用下降解成磷, 两者在3',5'-核酸内切酶的作用下降解成磷两者在3',5'-核酸内切酶的作用下降解成磷3',5'-核酸内切酶的作用下降解成磷核酸内切酶的作用下降解成磷

酰胺芥氮和丙烯醛[3], 前者是抗肿瘤的主要成分, 后者前者是抗肿瘤的主要成分, 后者, 后者后者
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是产生不良反应的主要成分[4]. 丙烯醛是一种高活性丙烯醛是一种高活性

α,β-不饱和醛, 可诱导脂质过氧化反应, 导致严重的细不饱和醛, 可诱导脂质过氧化反应, 导致严重的细, 可诱导脂质过氧化反应, 导致严重的细可诱导脂质过氧化反应, 导致严重的细, 导致严重的细导致严重的细

胞损伤[5]. 目前临床上对于CTX导致的药物性肝损伤的目前临床上对于CTX导致的药物性肝损伤的CTX导致的药物性肝损伤的导致的药物性肝损伤的

治疗主要是保肝药物的应用, 不能预防和改善其预后., 不能预防和改善其预后.不能预防和改善其预后.. 
现已有文献报道人脐带间充质干细胞(umbilical cord-(umbilical cord-
mesenchyma stem cell, UC-MSC)在临床上应用于酒精在临床上应用于酒精

性肝损伤[6]、终末期肝硬化和失代偿期肝硬化患者[7], 
取得较好的疗效. 而UC-MSC对于CTX导致的药物性肝. 而UC-MSC对于CTX导致的药物性肝而UC-MSC对于CTX导致的药物性肝UC-MSC对于CTX导致的药物性肝对于CTX导致的药物性肝CTX导致的药物性肝导致的药物性肝

损伤以及纤维化是否有疗效, 尚无文献报道. 间充质干, 尚无文献报道. 间充质干尚无文献报道. 间充质干. 间充质干间充质干

细胞(mesenchyma stem cell, MSC)是来源于成人组织的(mesenchyma stem cell, MSC)是来源于成人组织的是来源于成人组织的

多功能干细胞, 具有自我更新和多向分化能力, 可分化, 具有自我更新和多向分化能力, 可分化具有自我更新和多向分化能力, 可分化, 可分化可分化

为软骨细胞、骨细胞、脂肪细胞和肝脏细胞[8]. 本实验本实验

中, 我们研究了UC-MSC在CTX诱导的肝毒性的生化、, 我们研究了UC-MSC在CTX诱导的肝毒性的生化、我们研究了UC-MSC在CTX诱导的肝毒性的生化、UC-MSC在CTX诱导的肝毒性的生化、在CTX诱导的肝毒性的生化、CTX诱导的肝毒性的生化、诱导的肝毒性的生化、

氧化应激损伤、凋亡和组织病理等方面的作用..

1  材料和方法

1.1 材料材料 主要试剂: 健康成年♂SPF级SD大鼠72只(8主要试剂: 健康成年♂SPF级SD大鼠72只(8: 健康成年♂SPF级SD大鼠72只(8健康成年♂SPF级SD大鼠72只(8♂SPF级SD大鼠72只(8级SD大鼠72只(8SD大鼠72只(8大鼠72只(872只(8只(8(8
周龄), 购自北京维通利华实验动物技术有限公司, 体), 购自北京维通利华实验动物技术有限公司, 体购自北京维通利华实验动物技术有限公司, 体, 体体
质量240-250 g. SD大鼠的饲养及实验流程符合《山东240-250 g. SD大鼠的饲养及实验流程符合《山东大鼠的饲养及实验流程符合《山东

大学齐鲁医院实验动物伦理审查办法》的规定. CTX. CTX
购自江苏恒瑞医药股份有限公司; 戊巴比妥钠购自美; 戊巴比妥钠购自美戊巴比妥钠购自美

国Sigma公司; 丙二醛(malondialdehyde, MDA)、脂质Sigma公司; 丙二醛(malondialdehyde, MDA)、脂质公司; 丙二醛(malondialdehyde, MDA)、脂质; 丙二醛(malondialdehyde, MDA)、脂质丙二醛(malondialdehyde, MDA)、脂质(malondialdehyde, MDA)、脂质、脂质

过氧化物(lipid peroxide, LPO)、一氧化氮(nitric oxide,(lipid peroxide, LPO)、一氧化氮(nitric oxide,、一氧化氮(nitric oxide,(nitric oxide, 
NO)、总超氧化物歧化酶(total superoxide, T-SOD)、、总超氧化物歧化酶(total superoxide, T-SOD)、(total superoxide, T-SOD)、、
谷胱甘肽(g lu ta th ione, GSH)和谷胱甘肽过氧化物(g lu ta th ione, GSH)和谷胱甘肽过氧化物和谷胱甘肽过氧化物

(glutathione peroxidase, GSH-PX)检测试剂盒购自南京检测试剂盒购自南京

建成生物工程研究所; TRIzol购自Ambion公司; 反转; TRIzol购自Ambion公司; 反转购自Ambion公司; 反转Ambion公司; 反转公司; 反转; 反转反转

录试剂盒和SYBR qPCR Mix购自日本东洋纺公司; 引SYBR qPCR Mix购自日本东洋纺公司; 引购自日本东洋纺公司; 引; 引引
物由济南博尚生物科技有限公司合成; 柠檬酸缓冲液; 柠檬酸缓冲液柠檬酸缓冲液

和SP Rabbit and Mouse HRP Kit(DAB)购自北京康为世SP Rabbit and Mouse HRP Kit(DAB)购自北京康为世购自北京康为世

纪生物科技有限公司; 抗大鼠; 抗大鼠抗大鼠α-SMA(货号ab5694)和货号ab5694)和ab5694)和和
Ki-67(货号ab15580)抗体购自Abcam公司; 苏木素染液货号ab15580)抗体购自Abcam公司; 苏木素染液ab15580)抗体购自Abcam公司; 苏木素染液抗体购自Abcam公司; 苏木素染液Abcam公司; 苏木素染液公司; 苏木素染液; 苏木素染液苏木素染液

购自北京索莱宝科技有限公司.. 
1.2 方法方法

1.2.1 UC-MSC的分离、培养和鉴定:的分离、培养和鉴定:: 实验所用脐带由实验所用脐带由

山东大学齐鲁医院产科提供, 均由产妇签署知情同意, 均由产妇签署知情同意均由产妇签署知情同意

书. UC-MSC的分离培养和鉴定遵循本实验室先前发. UC-MSC的分离培养和鉴定遵循本实验室先前发的分离培养和鉴定遵循本实验室先前发

表的操作程序[9]. 取第4代增殖稳定的贴壁细胞消化取第4代增殖稳定的贴壁细胞消化4代增殖稳定的贴壁细胞消化代增殖稳定的贴壁细胞消化

后计数, 将10, 将10将10106个细胞重悬于PBS中, 加入下列鼠抗人PBS中, 加入下列鼠抗人中, 加入下列鼠抗人, 加入下列鼠抗人加入下列鼠抗人

单克隆抗体: CD29、CD31、CD34、CD44、CD45、: CD29、CD31、CD34、CD44、CD45、、CD31、CD34、CD44、CD45、CD31、CD34、CD44、CD45、、CD34、CD44、CD45、CD34、CD44、CD45、、CD44、CD45、CD44、CD45、、CD45、CD45、、
CD73、CD90、CD105和CD271, 孵育后, 应用流式细、CD90、CD105和CD271, 孵育后, 应用流式细CD90、CD105和CD271, 孵育后, 应用流式细、CD105和CD271, 孵育后, 应用流式细CD105和CD271, 孵育后, 应用流式细和CD271, 孵育后, 应用流式细CD271, 孵育后, 应用流式细孵育后, 应用流式细, 应用流式细应用流式细

胞仪进行分析鉴定.. 
1.2.2 实验动物分组处理:实验动物分组处理:: SD大鼠饲养于SPF级环境下,大鼠饲养于SPF级环境下,SPF级环境下,级环境下,, 
温度和湿度适宜, 12 h明暗交替, 给予充足的水和食, 12 h明暗交替, 给予充足的水和食明暗交替, 给予充足的水和食, 给予充足的水和食给予充足的水和食

物. 待大鼠适应环境1 wk后进行实验. 所有实验过程均. 待大鼠适应环境1 wk后进行实验. 所有实验过程均待大鼠适应环境1 wk后进行实验. 所有实验过程均1 wk后进行实验. 所有实验过程均后进行实验. 所有实验过程均. 所有实验过程均所有实验过程均

重复3次. 将72只大鼠随机分为3组: Control组(3次. 将72只大鼠随机分为3组: Control组(次. 将72只大鼠随机分为3组: Control组(. 将72只大鼠随机分为3组: Control组(将72只大鼠随机分为3组: Control组(72只大鼠随机分为3组: Control组(只大鼠随机分为3组: Control组(3组: Control组(组: Control组(: Control组(组((n  = 24), 
CTX组(组((n  = 24)和CTX+UC-MSC组(和CTX+UC-MSC组(CTX+UC-MSC组(组((n  = 24). 实验流程实验流程

如图1A, 简述如下, 以CTX+UC-MSC组大鼠第1次注射1A, 简述如下, 以CTX+UC-MSC组大鼠第1次注射简述如下, 以CTX+UC-MSC组大鼠第1次注射, 以CTX+UC-MSC组大鼠第1次注射以CTX+UC-MSC组大鼠第1次注射CTX+UC-MSC组大鼠第1次注射组大鼠第1次注射1次注射次注射

UC-MSC记为实验第1天, CTX+UC-MSC组在第1、4、记为实验第1天, CTX+UC-MSC组在第1、4、1天, CTX+UC-MSC组在第1、4、天, CTX+UC-MSC组在第1、4、, CTX+UC-MSC组在第1、4、组在第1、4、1、4、、4、4、、
7、10天尾静脉注射第4代UC-MSC(UC-MSC溶于生理、10天尾静脉注射第4代UC-MSC(UC-MSC溶于生理10天尾静脉注射第4代UC-MSC(UC-MSC溶于生理天尾静脉注射第4代UC-MSC(UC-MSC溶于生理4代UC-MSC(UC-MSC溶于生理代UC-MSC(UC-MSC溶于生理UC-MSC(UC-MSC溶于生理溶于生理

盐水, 浓度为5×10, 浓度为5×10浓度为5×105×106/mL, 每只大鼠注射0.4 mL), CTX每只大鼠注射0.4 mL), CTX0.4 mL), CTX
组和CTX+UC-MSC组第3天腹腔注射CTX 200 mg/kg,CTX+UC-MSC组第3天腹腔注射CTX 200 mg/kg,组第3天腹腔注射CTX 200 mg/kg,3天腹腔注射CTX 200 mg/kg,天腹腔注射CTX 200 mg/kg,CTX 200 mg/kg, 
Control组在相同时间相同方式注射生理盐水. 称其质组在相同时间相同方式注射生理盐水. 称其质. 称其质称其质

量, 并观察大鼠饮食、毛色等改变. 分别在第4、7、, 并观察大鼠饮食、毛色等改变. 分别在第4、7、并观察大鼠饮食、毛色等改变. 分别在第4、7、. 分别在第4、7、分别在第4、7、4、7、、7、7、、
10、13天从3组中随机选取6只大鼠, 腹腔注射戊巴比、13天从3组中随机选取6只大鼠, 腹腔注射戊巴比13天从3组中随机选取6只大鼠, 腹腔注射戊巴比天从3组中随机选取6只大鼠, 腹腔注射戊巴比3组中随机选取6只大鼠, 腹腔注射戊巴比组中随机选取6只大鼠, 腹腔注射戊巴比6只大鼠, 腹腔注射戊巴比只大鼠, 腹腔注射戊巴比, 腹腔注射戊巴比腹腔注射戊巴比

妥钠40 mg/kg, 心脏取血, 快速取出肝脏, 称其湿重, 计40 mg/kg, 心脏取血, 快速取出肝脏, 称其湿重, 计心脏取血, 快速取出肝脏, 称其湿重, 计, 快速取出肝脏, 称其湿重, 计快速取出肝脏, 称其湿重, 计, 称其湿重, 计称其湿重, 计, 计计
算器官/体质量比率. 部分肝脏组织浸入4%多聚甲醛/体质量比率. 部分肝脏组织浸入4%多聚甲醛体质量比率. 部分肝脏组织浸入4%多聚甲醛. 部分肝脏组织浸入4%多聚甲醛部分肝脏组织浸入4%多聚甲醛4%多聚甲醛多聚甲醛

固定, 剩余组织液氮速冻后置-80 ℃, 备用., 剩余组织液氮速冻后置-80 ℃, 备用.剩余组织液氮速冻后置-80 ℃, 备用.-80 ℃, 备用.备用..
1.3 CTX损伤评估与UC-MSC治疗作用验证损伤评估与UC-MSC治疗作用验证UC-MSC治疗作用验证治疗作用验证

1.3.1 外周血肝脏生化指标检测:外周血肝脏生化指标检测:: 将心脏取出的血液将心脏取出的血液

离心35003500 g , 20 min, 取上清, 应用全自动生化分析仪取上清, 应用全自动生化分析仪, 应用全自动生化分析仪应用全自动生化分析仪

(Cobas, c701)检测血清谷丙转氨酶(alanine transaminase,检测血清谷丙转氨酶(alanine transaminase,(alanine transaminase, 
ALT)、谷草转氨酶(aspartate transaminase, AST)、碱、谷草转氨酶(aspartate transaminase, AST)、碱(aspartate transaminase, AST)、碱、碱

性磷酸酶(alkaline phosphatase, ALP)和总胆红素(total(alkaline phosphatase, ALP)和总胆红素(total和总胆红素(total(total 
bilirubin, TBIL). 
1.3.2 氧化应激损伤指标检测:氧化应激损伤指标检测:: 在本实验中将肝脏组在本实验中将肝脏组

织在预冷的生Wes理盐水中漂洗, 滤纸拭干, 称取0.1 gWes理盐水中漂洗, 滤纸拭干, 称取0.1 g理盐水中漂洗, 滤纸拭干, 称取0.1 g, 滤纸拭干, 称取0.1 g滤纸拭干, 称取0.1 g, 称取0.1 g称取0.1 g0.1 g
于Ep管, 加生理盐水0.9 mL, 采用超声波碎细胞法制Ep管, 加生理盐水0.9 mL, 采用超声波碎细胞法制管, 加生理盐水0.9 mL, 采用超声波碎细胞法制, 加生理盐水0.9 mL, 采用超声波碎细胞法制加生理盐水0.9 mL, 采用超声波碎细胞法制0.9 mL, 采用超声波碎细胞法制采用超声波碎细胞法制

成10%组织匀浆, 频率为10 s/次, 间隔10 s, 重复5次.10%组织匀浆, 频率为10 s/次, 间隔10 s, 重复5次.组织匀浆, 频率为10 s/次, 间隔10 s, 重复5次., 频率为10 s/次, 间隔10 s, 重复5次.频率为10 s/次, 间隔10 s, 重复5次.10 s/次, 间隔10 s, 重复5次.次, 间隔10 s, 重复5次., 间隔10 s, 重复5次.间隔10 s, 重复5次.10 s, 重复5次.重复5次.5次.次.. 
离心取上清. 按照各自试剂盒说明书, 分别检测组织. 按照各自试剂盒说明书, 分别检测组织按照各自试剂盒说明书, 分别检测组织, 分别检测组织分别检测组织

均浆中MDA(TAB法)、LPO、NO(硝酸还原酶法)、MDA(TAB法)、LPO、NO(硝酸还原酶法)、法)、LPO、NO(硝酸还原酶法)、)、LPO、NO(硝酸还原酶法)、、LPO、NO(硝酸还原酶法)、LPO、NO(硝酸还原酶法)、、NO(硝酸还原酶法)、NO(硝酸还原酶法)、硝酸还原酶法)、)、、
T-SOD(WST-1法)、GSH(分光光度法)和GSH-PX(比色法)、GSH(分光光度法)和GSH-PX(比色)、GSH(分光光度法)和GSH-PX(比色、GSH(分光光度法)和GSH-PX(比色GSH(分光光度法)和GSH-PX(比色分光光度法)和GSH-PX(比色)和GSH-PX(比色和GSH-PX(比色GSH-PX(比色比色

法)的含量.)的含量.的含量.. 
1.3.3 定量PCR检测凋亡相关蛋白以及大鼠VEGFA定量PCR检测凋亡相关蛋白以及大鼠VEGFAPCR检测凋亡相关蛋白以及大鼠VEGFA检测凋亡相关蛋白以及大鼠VEGFAVEGFA 
mRNA表达:表达:: 取50 mg组织液氮速冻研磨后, 加1 mL取50 mg组织液氮速冻研磨后, 加1 mL50 mg组织液氮速冻研磨后, 加1 mL组织液氮速冻研磨后, 加1 mL, 加1 mL加1 mL1 mL 
TRIzol, 提取RNA后反转录成cDNA.提取RNA后反转录成cDNA.RNA后反转录成cDNA.后反转录成cDNA.cDNA. Bcl-2、Bax、
VEGFA和GAPDH基因检测引物序列如表1. 在PCR仪1. 在PCR仪在PCR仪PCR仪仪
上进行实时定量扩增. 根据SYBR说明书反应体系为. 根据SYBR说明书反应体系为根据SYBR说明书反应体系为SYBR说明书反应体系为说明书反应体系为

10 μL, 反应条件95 ℃ 1 min, 95 ℃ 15 s, 65 ℃ 45 s, 40反应条件95 ℃ 1 min, 95 ℃ 15 s, 65 ℃ 45 s, 4095 ℃ 1 min, 95 ℃ 15 s, 65 ℃ 45 s, 40
个循环. 以2. 以2以22-ΔΔCt[ΔΔCt = (Ct目的基因-Ct内参基因)目的基因-Ct内参基因)-Ct内参基因)内参基因))实验组

-(Ct目的基因-Ct内参)目的基因-Ct内参)-Ct内参)内参))对照组]表示目的基因相对表达, 将表示目的基因相对表达, 将, 将将

     

表  1  PCR引物设计

基因 引物

Bax 上游引物 5'-TGGCGATGAACTGGACAACA-3'

下游引物 5'-CACGGAAGAAGACCTCTCGG-3'

Bcl-2 上游引物 5'-GACTGAGTACCTGAACCGGC-3'

下游引物 5'-AGTTCCACAAAGGCATCCCAG-3'

VEGFA 上游引物 5'-ACCATGCCAAGTGGTGAAGT-3'

下游引物 5'-GGAAGATGTCCACCAGGGTC-3'

GAPDH 上游引物 5'-AGTGCCAGCCTCGTCTCATA-3'

下游引物 5'-TGAACTTGCCGTGGGTAGAG-3'
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Control组基因相对表达量设置为1.组基因相对表达量设置为1.1. 
1.3.4 组织学检测:组织学检测:: 为检测肝脏组织损伤及修复情况,为检测肝脏组织损伤及修复情况,, 
多聚甲醛固定后脱水, 石蜡包埋, 切成5, 石蜡包埋, 切成5石蜡包埋, 切成5, 切成5切成55 μm的薄片. 脱的薄片. 脱. 脱脱
蜡、复水后根据染色步骤, 进行HE染色, 封片镜检., 进行HE染色, 封片镜检.进行HE染色, 封片镜检.HE染色, 封片镜检.染色, 封片镜检., 封片镜检.封片镜检..
1.3.5 免疫组织化学染色:免疫组织化学染色:: 石蜡切片做石蜡切片做α-SMA和Ki-67和Ki-67Ki-67
免疫组织化学染色, 常规脱蜡、乙醇梯度复水, 采用, 常规脱蜡、乙醇梯度复水, 采用常规脱蜡、乙醇梯度复水, 采用, 采用采用

微波法柠檬酸缓冲液进行抗原修复, 根据SP Rabbit, 根据SP Rabbit根据SP RabbitSP Rabbit 
and Mouse HRP Kit(DAB)说明书进行封闭, 一抗(稀释说明书进行封闭, 一抗(稀释, 一抗(稀释一抗(稀释(稀释稀释

比例均为1∶100)4 ℃孵育过夜, 二抗室温孵育30 min,1∶100)4 ℃孵育过夜, 二抗室温孵育30 min,孵育过夜, 二抗室温孵育30 min,, 二抗室温孵育30 min,二抗室温孵育30 min,30 min, 
DAB显色, 苏木素复染, 中性树脂封片, 镜检. 每张切显色, 苏木素复染, 中性树脂封片, 镜检. 每张切, 苏木素复染, 中性树脂封片, 镜检. 每张切苏木素复染, 中性树脂封片, 镜检. 每张切, 中性树脂封片, 镜检. 每张切中性树脂封片, 镜检. 每张切, 镜检. 每张切镜检. 每张切. 每张切每张切

片随机选取5个视野, 应用Image Pro plus 6.0进行统计5个视野, 应用Image Pro plus 6.0进行统计个视野, 应用Image Pro plus 6.0进行统计, 应用Image Pro plus 6.0进行统计应用Image Pro plus 6.0进行统计Image Pro plus 6.0进行统计进行统计

分析.. 
统计学处理 数据采用IBM SPSS statistics 24.0软数据采用IBM SPSS statistics 24.0软IBM SPSS statistics 24.0软软

件进行分析, 描述为mean±SD, 3组样本均数间比较采, 描述为mean±SD, 3组样本均数间比较采描述为mean±SD, 3组样本均数间比较采mean±SD, 3组样本均数间比较采组样本均数间比较采

用单因素方差分析, 用LSD程序进行两两比较,, 用LSD程序进行两两比较,用LSD程序进行两两比较,LSD程序进行两两比较,程序进行两两比较,, P <0.05
为差异具有显著统计学意义. 数据制图应用Graphpad. 数据制图应用Graphpad数据制图应用GraphpadGraphpad 
Prism6软件.软件..

2  结果

2.1 人UC-MSC分离培养及鉴定人UC-MSC分离培养及鉴定UC-MSC分离培养及鉴定分离培养及鉴定 镜下观察第5代人UC-镜下观察第5代人UC-5代人UC-代人UC-UC-
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Saline injection in Control and CTX groups; UC-MSC 
injection in CTX+UC-MSC group

1              3              4              7              10        13     Day

Plot P03, gated on P01.R1

Co
un

t

400

250

100
0
100      101      102       103       104

Yellow Fluorescence (YEL-HLoq)

R5
R4

Plot P03, gated on P01.R1
Co

un
t

400

250

100
0
100      101      102       103       104

Yellow Fluorescence (YEL-HLoq)

R5
R4

Plot P03, gated on P01.R1

Co
un

t

400

250

100
0
100      101      102       103       104

Yellow Fluorescence (YEL-HLoq)

R5

R4

Plot P02, gated on P01.R1

Co
un

t

400

250

100
0
100      101      102       103       104

Green Fluorescence (GRN-HLoq)

R3
R2

Plot P03, gated on P01.R1

Co
un

t

400

250

100
0
100      101      102       103       104

Yellow Fluorescence (YEL-HLoq)

R5
R4

CD29 CD31

CD45CD44

Plot P04, gated on P01.R1

Co
un

t

400

250

100
0
100      101      102       103       104

Red Fluorescence (RED-HLoq)

R7

R6

CD90 CD271

Plot P03, gated on P01.R1

Co
un

t

400

250

100
0
100      101      102       103       104

Yellow Fluorescence (YEL-HLoq)

R5
R4

CD34

Plot P03, gated on P01.R1

Co
un

t

400

250

100
0
100      101      102       103       104

Yellow Fluorescence (YEL-HLoq)

R5
R4

CD105

Plot P03, gated on P01.R1
Co

un
t

400

250

100
0
100      101      102       103       104

Yellow Fluorescence (YEL-HLoq)

R5
R4

CD73

A
B

C

Control
CTX
CTX+UC+MSC

Li
ve

r/
W

ei
gh

t

0.06

0.04

0.02

0.00
3             7            10            13

t /d

a
a

a
a

E

W
ei

gh
t(

g)

400

350

300

250

200
0                  5                 10                 15

t /d

Control
CTX
CTX+UC+MSC

D

图� ��� ������������������������������������������  1  实验流程图、UC-MSC鉴定及UC-MSC缓解CTX诱导的体质量及肝脏/体质量改变. A: 实验流程图; B: UC-MSC形态×100; C: UC-

MSC细胞表型; D: 各组大鼠体质量动态改变; E: 肝脏质量/体质量的动态改变. aP<0.05 vs  Control组. CTX: 环磷酰胺; UC-MSC: 脐带间充质

干细胞.
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MSC, 形态学上示呈漩涡样贴壁生长, 状态良好, 如图形态学上示呈漩涡样贴壁生长, 状态良好, 如图, 状态良好, 如图状态良好, 如图, 如图如图

1B. 应用流式细胞技术对其免疫表型进行鉴定, 结果应用流式细胞技术对其免疫表型进行鉴定, 结果, 结果结果

示培养的细胞高表达CD29、CD44、CD73、CD90和CD29、CD44、CD73、CD90和、CD44、CD73、CD90和CD44、CD73、CD90和、CD73、CD90和CD73、CD90和、CD90和CD90和和
CD105, 不表达CD31、CD34、CD45和CD271(图1C),不表达CD31、CD34、CD45和CD271(图1C),CD31、CD34、CD45和CD271(图1C),、CD34、CD45和CD271(图1C),CD34、CD45和CD271(图1C),、CD45和CD271(图1C),CD45和CD271(图1C),和CD271(图1C),CD271(图1C),图1C),1C), 
符合间充质干细胞的一般标准.. 
2.2 UC-MSC缓解CTX诱导的肝脏损伤缓解CTX诱导的肝脏损伤CTX诱导的肝脏损伤诱导的肝脏损伤

2.2.1 大鼠体征改变:大鼠体征改变:: Control组大鼠皮毛光滑, 反应灵组大鼠皮毛光滑, 反应灵, 反应灵反应灵

活, 饮食正常, 大便固体成形, 体质量平稳增长. CTX组, 饮食正常, 大便固体成形, 体质量平稳增长. CTX组饮食正常, 大便固体成形, 体质量平稳增长. CTX组, 大便固体成形, 体质量平稳增长. CTX组大便固体成形, 体质量平稳增长. CTX组, 体质量平稳增长. CTX组体质量平稳增长. CTX组. CTX组组

大鼠毛色晦暗无光泽, 饮食较差, 口鼻处有出血, 大便, 饮食较差, 口鼻处有出血, 大便饮食较差, 口鼻处有出血, 大便, 口鼻处有出血, 大便口鼻处有出血, 大便, 大便大便

带血, 体质量下降, CTX+UC-MSC组大鼠整体状况优, 体质量下降, CTX+UC-MSC组大鼠整体状况优体质量下降, CTX+UC-MSC组大鼠整体状况优, CTX+UC-MSC组大鼠整体状况优组大鼠整体状况优

于CTX组, 结果如图1D所示. 与Control组相比, CTX组CTX组, 结果如图1D所示. 与Control组相比, CTX组组, 结果如图1D所示. 与Control组相比, CTX组, 结果如图1D所示. 与Control组相比, CTX组结果如图1D所示. 与Control组相比, CTX组1D所示. 与Control组相比, CTX组所示. 与Control组相比, CTX组. 与Control组相比, CTX组与Control组相比, CTX组Control组相比, CTX组组相比, CTX组, CTX组组

和CTX+UC-MSC组在第4天大鼠肝脏/体质量显著增CTX+UC-MSC组在第4天大鼠肝脏/体质量显著增组在第4天大鼠肝脏/体质量显著增4天大鼠肝脏/体质量显著增天大鼠肝脏/体质量显著增/体质量显著增体质量显著增

加((P <0.05), 且CTX组重于CTX+UC-MSC组(且CTX组重于CTX+UC-MSC组(CTX组重于CTX+UC-MSC组(组重于CTX+UC-MSC组(CTX+UC-MSC组(组((P <0.05), 
第7天CTX+UC-MSC组大鼠肝脏/体质量与对照组相7天CTX+UC-MSC组大鼠肝脏/体质量与对照组相天CTX+UC-MSC组大鼠肝脏/体质量与对照组相CTX+UC-MSC组大鼠肝脏/体质量与对照组相组大鼠肝脏/体质量与对照组相/体质量与对照组相体质量与对照组相

比, 无明显差异(, 无明显差异(无明显差异((P >0.05), 结果如图1D.结果如图1D.1D.
2.2.2 UC-MSC可缓解CTX诱导的大鼠血清肝功能生化可缓解CTX诱导的大鼠血清肝功能生化CTX诱导的大鼠血清肝功能生化诱导的大鼠血清肝功能生化

指标:: 与Control组相比, CTX注射后, 大鼠AST均开始与Control组相比, CTX注射后, 大鼠AST均开始Control组相比, CTX注射后, 大鼠AST均开始组相比, CTX注射后, 大鼠AST均开始, CTX注射后, 大鼠AST均开始注射后, 大鼠AST均开始, 大鼠AST均开始大鼠AST均开始AST均开始均开始

上升, 第7天达高峰, 第10天开始下降. 在各个时间点,, 第7天达高峰, 第10天开始下降. 在各个时间点,第7天达高峰, 第10天开始下降. 在各个时间点,7天达高峰, 第10天开始下降. 在各个时间点,天达高峰, 第10天开始下降. 在各个时间点,, 第10天开始下降. 在各个时间点,第10天开始下降. 在各个时间点,10天开始下降. 在各个时间点,天开始下降. 在各个时间点,. 在各个时间点,在各个时间点,, 
CTX+UC-MSC组的血清AST水平均低于CTX组, 第13组的血清AST水平均低于CTX组, 第13AST水平均低于CTX组, 第13水平均低于CTX组, 第13CTX组, 第13组, 第13, 第13第1313
天与Control组相比无显著差异(Control组相比无显著差异(组相比无显著差异((P >0.05, 图2A). CTX图2A). CTX2A). CTX
注射后, 大鼠ALT值在第7天开始显著上升并达峰值, 大鼠ALT值在第7天开始显著上升并达峰值大鼠ALT值在第7天开始显著上升并达峰值ALT值在第7天开始显著上升并达峰值值在第7天开始显著上升并达峰值7天开始显著上升并达峰值天开始显著上升并达峰值

(P <0.05), 第10天开始下降, CTX+UC-MSC组ALT升第10天开始下降, CTX+UC-MSC组ALT升10天开始下降, CTX+UC-MSC组ALT升天开始下降, CTX+UC-MSC组ALT升, CTX+UC-MSC组ALT升组ALT升ALT升升
高幅度低于CTX组, 第13天与Control组相比无显著差CTX组, 第13天与Control组相比无显著差组, 第13天与Control组相比无显著差, 第13天与Control组相比无显著差第13天与Control组相比无显著差13天与Control组相比无显著差天与Control组相比无显著差Control组相比无显著差组相比无显著差

异((P >0.05, 图2B). 如图2C和2D示, CTX注射后, TBIL图2B). 如图2C和2D示, CTX注射后, TBIL2B). 如图2C和2D示, CTX注射后, TBIL如图2C和2D示, CTX注射后, TBIL2C和2D示, CTX注射后, TBIL和2D示, CTX注射后, TBIL2D示, CTX注射后, TBIL示, CTX注射后, TBIL, CTX注射后, TBIL注射后, TBIL, TBIL
和ALP在第4天均开始上升(ALP在第4天均开始上升(在第4天均开始上升(4天均开始上升(天均开始上升((P <0.05), 第7天达高峰, 第第7天达高峰, 第7天达高峰, 第天达高峰, 第, 第第

10天开始下降, CTX+UC-MSC组TBIL和ALP升高幅天开始下降, CTX+UC-MSC组TBIL和ALP升高幅, CTX+UC-MSC组TBIL和ALP升高幅组TBIL和ALP升高幅TBIL和ALP升高幅和ALP升高幅ALP升高幅升高幅

度低于CTX组, 第13天时与Control组相比无显著差异CTX组, 第13天时与Control组相比无显著差异组, 第13天时与Control组相比无显著差异, 第13天时与Control组相比无显著差异第13天时与Control组相比无显著差异13天时与Control组相比无显著差异天时与Control组相比无显著差异Control组相比无显著差异组相比无显著差异

(P >0.05). 
2.2.3 UC-MSC可缓解CTX诱导的大鼠氧化应激损可缓解CTX诱导的大鼠氧化应激损CTX诱导的大鼠氧化应激损诱导的大鼠氧化应激损

伤:: 与Control组相比, CTX注射后, 大鼠肝组织SOD、与Control组相比, CTX注射后, 大鼠肝组织SOD、Control组相比, CTX注射后, 大鼠肝组织SOD、组相比, CTX注射后, 大鼠肝组织SOD、, CTX注射后, 大鼠肝组织SOD、注射后, 大鼠肝组织SOD、, 大鼠肝组织SOD、大鼠肝组织SOD、SOD、、

GSH-PX和GSH水平在第4天均下降, 第7天开始上升,和GSH水平在第4天均下降, 第7天开始上升,GSH水平在第4天均下降, 第7天开始上升,水平在第4天均下降, 第7天开始上升,4天均下降, 第7天开始上升,天均下降, 第7天开始上升,, 第7天开始上升,第7天开始上升,7天开始上升,天开始上升,, 
CTX+UC-MSC组肝组织SOD、GSH-PX和GSH在任组肝组织SOD、GSH-PX和GSH在任SOD、GSH-PX和GSH在任、GSH-PX和GSH在任GSH-PX和GSH在任和GSH在任GSH在任在任

意时间点均高于CTX组, 结果如图3A-C. 与Control组CTX组, 结果如图3A-C. 与Control组组, 结果如图3A-C. 与Control组, 结果如图3A-C. 与Control组结果如图3A-C. 与Control组3A-C. 与Control组与Control组Control组组
相比, CTX注射后, 大鼠肝组织NO水平在第4天上升,, CTX注射后, 大鼠肝组织NO水平在第4天上升,注射后, 大鼠肝组织NO水平在第4天上升,, 大鼠肝组织NO水平在第4天上升,大鼠肝组织NO水平在第4天上升,NO水平在第4天上升,水平在第4天上升,4天上升,天上升,, 
第7天达高峰, 而后开始下降, UC-MSC处理后的大鼠,7天达高峰, 而后开始下降, UC-MSC处理后的大鼠,天达高峰, 而后开始下降, UC-MSC处理后的大鼠,, 而后开始下降, UC-MSC处理后的大鼠,而后开始下降, UC-MSC处理后的大鼠,, UC-MSC处理后的大鼠,处理后的大鼠,, 
NO的含量均低于CTX组(的含量均低于CTX组(CTX组(组((P <0.05, 图3D). 如图3E所示,图3D). 如图3E所示,3D). 如图3E所示,如图3E所示,3E所示,所示,, 
CTX注射后, 大鼠肝组织MDA在第4天升高, 而后开始注射后, 大鼠肝组织MDA在第4天升高, 而后开始, 大鼠肝组织MDA在第4天升高, 而后开始大鼠肝组织MDA在第4天升高, 而后开始MDA在第4天升高, 而后开始在第4天升高, 而后开始4天升高, 而后开始天升高, 而后开始, 而后开始而后开始

下降, UC-MSC处理后的大鼠, MDA的含量均低于CTX, UC-MSC处理后的大鼠, MDA的含量均低于CTX处理后的大鼠, MDA的含量均低于CTX, MDA的含量均低于CTX的含量均低于CTXCTX
组. 与Control组相比, CTX注射后, 大鼠LPO在第4天均. 与Control组相比, CTX注射后, 大鼠LPO在第4天均与Control组相比, CTX注射后, 大鼠LPO在第4天均Control组相比, CTX注射后, 大鼠LPO在第4天均组相比, CTX注射后, 大鼠LPO在第4天均, CTX注射后, 大鼠LPO在第4天均注射后, 大鼠LPO在第4天均, 大鼠LPO在第4天均大鼠LPO在第4天均LPO在第4天均在第4天均4天均天均

上升, 第10天达高峰, 而后开始下降, UC-MSC处理后, 第10天达高峰, 而后开始下降, UC-MSC处理后第10天达高峰, 而后开始下降, UC-MSC处理后10天达高峰, 而后开始下降, UC-MSC处理后天达高峰, 而后开始下降, UC-MSC处理后, 而后开始下降, UC-MSC处理后而后开始下降, UC-MSC处理后, UC-MSC处理后处理后

的大鼠肝脏中LPO水平均低于CTX组(LPO水平均低于CTX组(水平均低于CTX组(CTX组(组((P <0.05, 图3F).图3F).3F).
2.2.4 U C-M S C改变凋亡相关蛋白基因表达及促进改变凋亡相关蛋白基因表达及促进

VEGFA基因表达:基因表达:: 如图4A所示, CTX注射后, 大鼠肝如图4A所示, CTX注射后, 大鼠肝4A所示, CTX注射后, 大鼠肝所示, CTX注射后, 大鼠肝, CTX注射后, 大鼠肝注射后, 大鼠肝, 大鼠肝大鼠肝

组织内Bax mRNA表达量第7天明显上升, 而后逐渐Bax mRNA表达量第7天明显上升, 而后逐渐表达量第7天明显上升, 而后逐渐7天明显上升, 而后逐渐天明显上升, 而后逐渐, 而后逐渐而后逐渐

下降. CTX+UC-MSC组上升幅度低于CTX组, 第13. CTX+UC-MSC组上升幅度低于CTX组, 第13组上升幅度低于CTX组, 第13CTX组, 第13组, 第13, 第13第1313
天与Control组相比无明显差异(Control组相比无明显差异(组相比无明显差异((P >0.05). 与对照组相与对照组相

比, CTX注射后, 大鼠肝组织内, CTX注射后, 大鼠肝组织内注射后, 大鼠肝组织内, 大鼠肝组织内大鼠肝组织内Bcl-2基因表达量均在

第4天上升, CTX+UC-MSC组上升幅度高于CTX组4天上升, CTX+UC-MSC组上升幅度高于CTX组天上升, CTX+UC-MSC组上升幅度高于CTX组, CTX+UC-MSC组上升幅度高于CTX组组上升幅度高于CTX组CTX组组

(P >0.05, 图4B). 本实验中, 与Control组和CTX组相比,图4B). 本实验中, 与Control组和CTX组相比,4B). 本实验中, 与Control组和CTX组相比,本实验中, 与Control组和CTX组相比,, 与Control组和CTX组相比,与Control组和CTX组相比,Control组和CTX组相比,组和CTX组相比,CTX组相比,组相比,, 
CTX+UC-MSC组大鼠肝脏组织中大鼠VEGFA表达量组大鼠肝脏组织中大鼠VEGFA表达量VEGFA表达量表达量
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图� �� ����������������������  2 UC -MSC缓解CTX诱导的血清生化改变. A: UC-MSC缓解CTX诱导的大鼠血清中AST改变; B: UC-MSC缓解CTX诱导的大鼠血清

中ALT改变; C: UC-MSC缓解CTX诱导的大鼠血清中TBIL改变; D: UC-MSC缓解CTX诱导的大鼠血清中ALP改变. aP<0.05 vs  Control组, 
cP<0.05 vs  CTX+UC-MSC组. CTX: 环磷酰胺; UC-MSC: 脐带间充质干细胞; AST: 谷草转氨; AL: 谷丙转氨酶; TBIL: 总胆红素; ALP: 碱性

磷酸酶.
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图� �� ���������������������������  3 UC -MSC缓解CTX诱导的组织均浆中氧化应激改变. A: UC-MSC缓解CTX导致的肝脏组织匀浆中SOD改变; B: UC-MSC缓解CTX导

致的肝脏组织匀浆中GSH-PX改变; C: UC-MSC缓解CTX导致的肝脏组织匀浆中GSH改变; D: UC-MSC缓解CTX导致的肝脏组织匀浆中

NO改变; E: UC-MSC缓解CTX导致的肝脏组织匀浆中MDA改变; F: UC-MSC缓解CTX导致的肝脏组织匀浆中LPO改变. aP<0.05 vs  Control

组, cP<0.05 vs  CTX+UC-MSC组. CTX: 环磷酰胺; UC-MSC: 脐带间充质干细胞.

图� �� ���������������������  4 UC -MSC缓解CTX导致的细胞凋亡及促进VEGFA 基因的表达. A: UC-MSC改变CTX导致的大鼠肝脏中Bax的表达; B: UC-MSC改变

CTX导致的大鼠肝脏中Bcl-2的表达; C: UC-MSC改变CTX导致的大鼠肝脏中VEGFA的表达. aP<0.05 vs  Control组, cP<0.05 vs  CTX+UC-

MSC组. CTX: 环磷酰胺; UC-MSC: 脐带间充质干细胞.
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明显上升, 随着UC-MSC注射次数的增加, VEGFA表达, 随着UC-MSC注射次数的增加, VEGFA表达随着UC-MSC注射次数的增加, VEGFA表达UC-MSC注射次数的增加, VEGFA表达注射次数的增加, VEGFA表达, VEGFA表达表达

量随之增加((P <0.05, 图4C).图4C).4C). 
2.2.5 UC-MSC缓解CTX诱导的组织损伤:缓解CTX诱导的组织损伤:CTX诱导的组织损伤:诱导的组织损伤:: HE染色示,染色示,, 
CTX诱导的肝脏组织肝索紊乱, 肝细胞基质疏松淡染,诱导的肝脏组织肝索紊乱, 肝细胞基质疏松淡染,, 肝细胞基质疏松淡染,肝细胞基质疏松淡染,, 
呈气球样变. 部分细胞内可见脂肪空泡, 有的空泡较大. 部分细胞内可见脂肪空泡, 有的空泡较大部分细胞内可见脂肪空泡, 有的空泡较大, 有的空泡较大有的空泡较大

将肝细胞核挤压靠近肝细胞膜呈月牙状. 局部可见炎. 局部可见炎局部可见炎

细胞浸润. UC-MSC预处理的大鼠肝脏病变程度轻于. UC-MSC预处理的大鼠肝脏病变程度轻于预处理的大鼠肝脏病变程度轻于

CTX组(图5A-C). 腹腔注射CTX后, CTX+UC-MSC组组(图5A-C). 腹腔注射CTX后, CTX+UC-MSC组(图5A-C). 腹腔注射CTX后, CTX+UC-MSC组图5A-C). 腹腔注射CTX后, CTX+UC-MSC组5A-C). 腹腔注射CTX后, CTX+UC-MSC组腹腔注射CTX后, CTX+UC-MSC组CTX后, CTX+UC-MSC组后, CTX+UC-MSC组, CTX+UC-MSC组组
大鼠肝脏恢复速度快于CTX组(图5D-L).CTX组(图5D-L).组(图5D-L).(图5D-L).图5D-L).5D-L). 
2.2.6 UC-MSC减少肝脏组织中减少肝脏组织中α-SMA+细胞的表达:: 
Control组未见组未见α-SMA+细胞, CTX注射后, 肝脏组织, CTX注射后, 肝脏组织注射后, 肝脏组织, 肝脏组织肝脏组织

在第4天可见散杂α-SMA+细胞, 随时间推移而增加., 随时间推移而增加.随时间推移而增加.. 
CTX+UC-MSC组组α-SMA+细胞数量在各个时间点均低

于CTX组(图6,CTX组(图6,组(图6,(图6,图6,6, P <0.05). 
2.2.7 UC-MSC增加肝脏组织中Ki-67增加肝脏组织中Ki-67Ki-67+细胞表达:: 镜下镜下

观察不同时间点Control组切片发现Ki-67Control组切片发现Ki-67组切片发现Ki-67Ki-67+细胞散在分

布于血管内壁, 肝脏组织内未发现Ki-67, 肝脏组织内未发现Ki-67肝脏组织内未发现Ki-67Ki-67+细胞. CTX组. CTX组组

切片在第4天血管内壁和肝脏组织内均未发现Ki-67Ki-67+

细胞, 第7、10和13天的切片在血管附近和肝脏组织内, 第7、10和13天的切片在血管附近和肝脏组织内第7、10和13天的切片在血管附近和肝脏组织内7、10和13天的切片在血管附近和肝脏组织内、10和13天的切片在血管附近和肝脏组织内10和13天的切片在血管附近和肝脏组织内和13天的切片在血管附近和肝脏组织内13天的切片在血管附近和肝脏组织内天的切片在血管附近和肝脏组织内

可见散在少量Ki-67Ki-67+细胞. CTX+UC-MSC组在第7天开. CTX+UC-MSC组在第7天开组在第7天开7天开天开

始在肝脏组织内发现Ki-67Ki-67+细胞, 其后逐渐增多, 第13, 其后逐渐增多, 第13其后逐渐增多, 第13, 第13第1313
天切片可见Ki-67Ki-67+细胞分布于肝脏组织和大血管周围

(P >0.05, 图7).图7).7).

3  讨论

本实验中我们首先使用腹腔注射CTX造成大鼠肝损CTX造成大鼠肝损造成大鼠肝损

伤, 血清生化指标、氧化应激水平和病理检测等结果, 血清生化指标、氧化应激水平和病理检测等结果血清生化指标、氧化应激水平和病理检测等结果

说明造模成功. UC-MSC预处理的大鼠肝损伤的程度. UC-MSC预处理的大鼠肝损伤的程度预处理的大鼠肝损伤的程度

低于CTX组. 肝损伤后, 尾静脉多次注射UC-MSC可加CTX组. 肝损伤后, 尾静脉多次注射UC-MSC可加组. 肝损伤后, 尾静脉多次注射UC-MSC可加. 肝损伤后, 尾静脉多次注射UC-MSC可加肝损伤后, 尾静脉多次注射UC-MSC可加, 尾静脉多次注射UC-MSC可加尾静脉多次注射UC-MSC可加UC-MSC可加可加

速肝损伤的修复. 腹腔注射大剂量的CTX激活肝星状. 腹腔注射大剂量的CTX激活肝星状腹腔注射大剂量的CTX激活肝星状CTX激活肝星状激活肝星状

细胞(hepatic stellate cells, HSC), 表达(hepatic stellate cells, HSC), 表达表达α-SMA, 引起肝引起肝

脏纤维化, UC-MSC缓解了这一改变. 另外, UC-MSC, UC-MSC缓解了这一改变. 另外, UC-MSC缓解了这一改变. 另外, UC-MSC. 另外, UC-MSC另外, UC-MSC, UC-MSC
可刺激肝细胞再生, 增殖期细胞增多., 增殖期细胞增多.增殖期细胞增多..

已知在体内和体外环境中, MSC具有分泌广泛, MSC具有分泌广泛具有分泌广泛

的营养因子的能力, 包括VEGF、碱性成纤维细胞生, 包括VEGF、碱性成纤维细胞生包括VEGF、碱性成纤维细胞生VEGF、碱性成纤维细胞生、碱性成纤维细胞生

长因子、肝细胞生长因子(hepatocyte growth factor,(hepatocyte growth factor, 
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图� �� ������������������������������ �������  5 UC -MSC缓解CTX引起的肝脏组织病理学改变(HE染色, ×200). A: Control组第4天; B: CTX组第4天; C: CTX+UC-MSC组第4天; D: 

Control组第7天; E: CTX组第7天; F: CTX+UC-MSC组第7天; G: Control组第10天; H: CTX组第10天; I: CTX+UC-MSC组第10天; J: Control

组第13天; K: CTX组第13天; L: CTX+UC-MSC组第13天. CTX: 环磷酰胺; UC-MSC: 脐带间充质干细胞.
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HGF)、血小板衍生生长因子和表皮生长因子等、血小板衍生生长因子和表皮生长因子等[10]. 另另
外, 当外源性UC-MSC注入动物体内, 可引起损伤部, 当外源性UC-MSC注入动物体内, 可引起损伤部当外源性UC-MSC注入动物体内, 可引起损伤部UC-MSC注入动物体内, 可引起损伤部注入动物体内, 可引起损伤部, 可引起损伤部可引起损伤部

位VEGF表达的增加, 其机制可能是MSC改变肝脏微VEGF表达的增加, 其机制可能是MSC改变肝脏微表达的增加, 其机制可能是MSC改变肝脏微, 其机制可能是MSC改变肝脏微其机制可能是MSC改变肝脏微MSC改变肝脏微改变肝脏微

环境来诱导局部肝脏前体细胞增殖和分化, 改善损伤, 改善损伤改善损伤

组织微循环和灌注, 预防实质细胞凋亡, 为损伤组织, 预防实质细胞凋亡, 为损伤组织预防实质细胞凋亡, 为损伤组织, 为损伤组织为损伤组织

提供营养支持[11], 而改善的血供促进周围内皮细胞增而改善的血供促进周围内皮细胞增

殖, 导致更多的营养因子分泌, 加速损伤组织修复, 导致更多的营养因子分泌, 加速损伤组织修复导致更多的营养因子分泌, 加速损伤组织修复, 加速损伤组织修复加速损伤组织修复[12-14]. 
在体内外研究中均发现, MSC可以下调促炎因子(如, MSC可以下调促炎因子(如可以下调促炎因子(如(如如
IL-1β、TNF和IL-6等)的表达, 分泌抑炎因子(IL-10和TNF和IL-6等)的表达, 分泌抑炎因子(IL-10和和IL-6等)的表达, 分泌抑炎因子(IL-10和IL-6等)的表达, 分泌抑炎因子(IL-10和等)的表达, 分泌抑炎因子(IL-10和)的表达, 分泌抑炎因子(IL-10和的表达, 分泌抑炎因子(IL-10和, 分泌抑炎因子(IL-10和分泌抑炎因子(IL-10和(IL-10和和
IL-12等), 建立免疫耐受环境, 加速淋巴细胞的凋亡等), 建立免疫耐受环境, 加速淋巴细胞的凋亡), 建立免疫耐受环境, 加速淋巴细胞的凋亡建立免疫耐受环境, 加速淋巴细胞的凋亡, 加速淋巴细胞的凋亡加速淋巴细胞的凋亡[15]. 

因此, MSC一旦进入损伤组织, 分泌营养因子改善微, MSC一旦进入损伤组织, 分泌营养因子改善微一旦进入损伤组织, 分泌营养因子改善微, 分泌营养因子改善微分泌营养因子改善微

环境, 促进组织再生, 抑制炎症反应, 防止实质细胞凋, 促进组织再生, 抑制炎症反应, 防止实质细胞凋促进组织再生, 抑制炎症反应, 防止实质细胞凋, 抑制炎症反应, 防止实质细胞凋抑制炎症反应, 防止实质细胞凋, 防止实质细胞凋防止实质细胞凋

亡, 促进血管形成, 避免组织纤维化, 促进血管形成, 避免组织纤维化促进血管形成, 避免组织纤维化, 避免组织纤维化避免组织纤维化[16]. 大量研究大量研究[10,11,15]

证实MSC可以缓解多种诱因导致的肝损伤, 但也存在MSC可以缓解多种诱因导致的肝损伤, 但也存在可以缓解多种诱因导致的肝损伤, 但也存在, 但也存在但也存在

与之相反的结论, 认为MSC可能存在潜在的致病性并, 认为MSC可能存在潜在的致病性并认为MSC可能存在潜在的致病性并MSC可能存在潜在的致病性并可能存在潜在的致病性并

增加骨质疏松或者没有任何效果[17-19]. 我们的实验结我们的实验结

果证实UC-MSC通过分泌某些营养因子刺激肝细胞UC-MSC通过分泌某些营养因子刺激肝细胞通过分泌某些营养因子刺激肝细胞

增殖, 抑制其凋亡, 促凋亡因子Bax表达下降, 抑凋亡, 抑制其凋亡, 促凋亡因子Bax表达下降, 抑凋亡抑制其凋亡, 促凋亡因子Bax表达下降, 抑凋亡, 促凋亡因子Bax表达下降, 抑凋亡促凋亡因子Bax表达下降, 抑凋亡Bax表达下降, 抑凋亡表达下降, 抑凋亡, 抑凋亡抑凋亡

因子Bcl-2表达增加, 同时, 增殖的肝脏内皮细胞分泌Bcl-2表达增加, 同时, 增殖的肝脏内皮细胞分泌表达增加, 同时, 增殖的肝脏内皮细胞分泌, 同时, 增殖的肝脏内皮细胞分泌同时, 增殖的肝脏内皮细胞分泌, 增殖的肝脏内皮细胞分泌增殖的肝脏内皮细胞分泌

VEGFA增加, 进一步改善损伤部位的血供, 保护肝脏增加, 进一步改善损伤部位的血供, 保护肝脏, 进一步改善损伤部位的血供, 保护肝脏进一步改善损伤部位的血供, 保护肝脏, 保护肝脏保护肝脏
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图� �� ���������������  6 UC -MSC缓解CTX诱导的肝α-SMA+细胞的表达(×200). 黑色箭头表示正常存在于血管周围的纤维组织. 红色箭头表示α-SMA+病理

性细胞, 将这部分组织进行统计分析. A: Control组第4天; B: CTX组第4天; C: CTX+UC-MSC组第4天; D: Control组第7天; E: CTX组第7

天; F: CTX+UC-MSC组第7天; G: Control组第10天; H: CTX组第10天; I: CTX+UC-MSC组第10天; J: Control组第13天; K: CTX组第13天; 

L: CTX+UC-MSC组第13天. M: 不同时间点各组α-SMA+细胞占该视野面积的统计图. aP<0.05 vs  Control组; cP<0.05 vs  CTX+CU-MSC组. 

CTX: 环磷酰胺; UC-MSC: 脐带间充质干细胞.
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功能, 减少氧化损伤. 这与部分报道存在差异, 减少氧化损伤. 这与部分报道存在差异减少氧化损伤. 这与部分报道存在差异. 这与部分报道存在差异这与部分报道存在差异[18,19], 分分
析其存在的原因可能是MSC的来源和制备不同, 动物MSC的来源和制备不同, 动物的来源和制备不同, 动物, 动物动物

品系差异, 以及动物模型不同. Ki-67是增殖性细胞核, 以及动物模型不同. Ki-67是增殖性细胞核以及动物模型不同. Ki-67是增殖性细胞核. Ki-67是增殖性细胞核是增殖性细胞核

抗原, 被认为是细胞增殖活性的标志物, 存在于细胞周, 被认为是细胞增殖活性的标志物, 存在于细胞周被认为是细胞增殖活性的标志物, 存在于细胞周, 存在于细胞周存在于细胞周

期S、G、M和GS、G、M和G、G、M和GG、M和G、M和GM和G和GG1晚期的细胞核中, 其数量反映了细胞, 其数量反映了细胞其数量反映了细胞

的增生活性[20]. 在急性肝衰竭模型中, Ki-67可作为评在急性肝衰竭模型中, Ki-67可作为评, Ki-67可作为评可作为评

价肝细胞修复的指标[21,22]. 在本实验中, CTX+UC-MSC在本实验中, CTX+UC-MSC, CTX+UC-MSC
组大鼠肝脏组织中Ki-67Ki-67+细胞明显高于CTX组, 同样CTX组, 同样组, 同样, 同样同样

说明UC-MSC诱导局部肝脏前体细胞增殖和分化, 加UC-MSC诱导局部肝脏前体细胞增殖和分化, 加诱导局部肝脏前体细胞增殖和分化, 加, 加加
速肝损伤的修复.. 

肝脏纤维化的关键步骤是HSC的激活, 其激活的HSC的激活, 其激活的的激活, 其激活的, 其激活的其激活的

主要标志是α-SMA的表达的表达[23]. 当刺激因素损伤肝脏时,当刺激因素损伤肝脏时,, 
静息状态的HSC转化成具有收缩性、增生性和纤维源HSC转化成具有收缩性、增生性和纤维源转化成具有收缩性、增生性和纤维源

性的肌成纤维细胞, 表达, 表达表达α-SMA, 其表达量的大小可其表达量的大小可

衡量HSC的激活程度HSC的激活程度的激活程度[24]. 有研究有研究[25]表明UC-MSC可用UC-MSC可用可用

于预防化疗药物引起的器官纤维化, 如博来霉素诱导, 如博来霉素诱导如博来霉素诱导

的肺纤维化. MSC可通过分泌营养因子来保护HSC, 分. MSC可通过分泌营养因子来保护HSC, 分可通过分泌营养因子来保护HSC, 分HSC, 分分
泌的因子包括VEGFA、HGF和炎症调节因子, 在动物VEGFA、HGF和炎症调节因子, 在动物、HGF和炎症调节因子, 在动物HGF和炎症调节因子, 在动物和炎症调节因子, 在动物, 在动物在动物

肝脏纤维化模型中, MSC的输注可改善肝功能, 缓解肝, MSC的输注可改善肝功能, 缓解肝的输注可改善肝功能, 缓解肝, 缓解肝缓解肝

脏纤维化[26]. 在本实验中, 尾静脉注射UC-MSC的大鼠在本实验中, 尾静脉注射UC-MSC的大鼠, 尾静脉注射UC-MSC的大鼠尾静脉注射UC-MSC的大鼠UC-MSC的大鼠的大鼠
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图� �� �������������������������������  7 UC -MSC增加肝组织内Ki-67+细胞的表达(×200). 黑色箭头表示正常表达于血管内皮的Ki-67+细胞; 红色箭头表示肝脏实质内

Ki-67+细胞, 这部分细胞用于统计分析. A: Control组第4天, B: CTX组第4天; C: CTX+UC-MSC组第4天; D: Control组第7天; E: CTX组第7

天; F: CTX+UC-MSC组第7天; G: Control组第10天; H: CTX组第10天; I: CTX+UC-MSC组第10天; J: Control组第13天; K: CTX组第13天; 

L: CTX+UC-MSC组第13天; M: 不同时间点各组Ki-67+细胞占该视野面积的统计图. aP<0.05 vs  Control组, cP<0.05 vs  CTX+UC-MSC组. 

CTX: 环磷酰胺; UC-MSC: 脐带间充质干细胞.
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肝脏组织内VEGFA的表达量增加, UC-MSC预处理的VEGFA的表达量增加, UC-MSC预处理的的表达量增加, UC-MSC预处理的, UC-MSC预处理的预处理的

大鼠肝脏中α-SMA+细胞低于CTX组, CTX激活肝星状CTX组, CTX激活肝星状组, CTX激活肝星状, CTX激活肝星状激活肝星状

细胞后, 尾静脉注射UC-MSC, 受损肝组织中, 尾静脉注射UC-MSC, 受损肝组织中尾静脉注射UC-MSC, 受损肝组织中UC-MSC, 受损肝组织中受损肝组织中α-SMA+

细胞表达量低于未注射组, 提示UC-MSC可抑制CTX, 提示UC-MSC可抑制CTX提示UC-MSC可抑制CTXUC-MSC可抑制CTX可抑制CTXCTX
刺激的肝星状细胞的激活, MSC对HSC有保护作用., MSC对HSC有保护作用.对HSC有保护作用.HSC有保护作用.有保护作用.. 
将各个时间点的肝脏切片进行Masson染色, 未见蓝色Masson染色, 未见蓝色染色, 未见蓝色, 未见蓝色未见蓝色

束状纤维(结果未列出), 分析原因可能是实验周期短,(结果未列出), 分析原因可能是实验周期短,结果未列出), 分析原因可能是实验周期短,), 分析原因可能是实验周期短,分析原因可能是实验周期短,, 
CTX虽激活HSC, 但尚未形成纤维.虽激活HSC, 但尚未形成纤维.HSC, 但尚未形成纤维.但尚未形成纤维.. 

综合现有文献报道, 我们可以得出MSC移植对损, 我们可以得出MSC移植对损我们可以得出MSC移植对损MSC移植对损移植对损

伤肝脏的干预措施主要包括以下几个方面: (1)诱导内: (1)诱导内诱导内

源性增殖和分化, 即刺激肝细胞增殖, 抑制肝细胞凋, 即刺激肝细胞增殖, 抑制肝细胞凋即刺激肝细胞增殖, 抑制肝细胞凋, 抑制肝细胞凋抑制肝细胞凋

亡, 改善内源性再生障碍, 改善内源性再生障碍改善内源性再生障碍[27]; (2)减少肝脏纤维化, 即抑减少肝脏纤维化, 即抑, 即抑即抑

制HSC增殖, 刺激HSC凋亡和诱导细胞外基质降解HSC增殖, 刺激HSC凋亡和诱导细胞外基质降解增殖, 刺激HSC凋亡和诱导细胞外基质降解, 刺激HSC凋亡和诱导细胞外基质降解刺激HSC凋亡和诱导细胞外基质降解HSC凋亡和诱导细胞外基质降解凋亡和诱导细胞外基质降解[28]; 
(3)炎性调节作用, 即抑制抗原提呈细胞成熟, 增殖, 活炎性调节作用, 即抑制抗原提呈细胞成熟, 增殖, 活, 即抑制抗原提呈细胞成熟, 增殖, 活即抑制抗原提呈细胞成熟, 增殖, 活, 增殖, 活增殖, 活, 活活
化和/或T细胞引发活性, 减少淋巴细胞增殖和刺激T调/或T细胞引发活性, 减少淋巴细胞增殖和刺激T调或T细胞引发活性, 减少淋巴细胞增殖和刺激T调T细胞引发活性, 减少淋巴细胞增殖和刺激T调细胞引发活性, 减少淋巴细胞增殖和刺激T调, 减少淋巴细胞增殖和刺激T调减少淋巴细胞增殖和刺激T调T调调
节细胞增殖[29]; (4)转化为实质细胞, 在体内外实验中转化为实质细胞, 在体内外实验中, 在体内外实验中在体内外实验中

均证实MSC可以转化成肝实质细胞, 并且具备肝细胞MSC可以转化成肝实质细胞, 并且具备肝细胞可以转化成肝实质细胞, 并且具备肝细胞, 并且具备肝细胞并且具备肝细胞

所具备的代谢、合成和储备功能[30], 这可能与MSC的这可能与MSC的MSC的的
高塑性相关. 以上过程是相互交叉, 相互促进的.. 以上过程是相互交叉, 相互促进的.以上过程是相互交叉, 相互促进的., 相互促进的.相互促进的.. 

总之, 本实验结果表明静脉注射UC-MSC可减弱, 本实验结果表明静脉注射UC-MSC可减弱本实验结果表明静脉注射UC-MSC可减弱UC-MSC可减弱可减弱

CTX导致的药物性肝损伤, 加快CTX诱导的肝损伤的导致的药物性肝损伤, 加快CTX诱导的肝损伤的, 加快CTX诱导的肝损伤的加快CTX诱导的肝损伤的CTX诱导的肝损伤的诱导的肝损伤的

修复. 初步证实了UC-MSC对CTX导致的肝损伤的治. 初步证实了UC-MSC对CTX导致的肝损伤的治初步证实了UC-MSC对CTX导致的肝损伤的治UC-MSC对CTX导致的肝损伤的治对CTX导致的肝损伤的治CTX导致的肝损伤的治导致的肝损伤的治

疗作用, 为临床上UC-MSC应用于CTX等引起的药物,  为临床上UC-MSC应用于CTX等引起的药物为临床上UC-MSC应用于CTX等引起的药物UC-MSC应用于CTX等引起的药物应用于CTX等引起的药物CTX等引起的药物等引起的药物

性肝损伤提供了一定的实验基础及理论依据..

背景资料

环磷酰胺(cyclophosphamide, CTX)是临床常用的化疗(cyclophosphamide, CTX)是临床常用的化疗是临床常用的化疗

药物, 药物性肝损伤是其主要不良反应, 而临床治疗主, 药物性肝损伤是其主要不良反应, 而临床治疗主药物性肝损伤是其主要不良反应, 而临床治疗主, 而临床治疗主而临床治疗主

要是保肝药物的应用, 不能预防和改善其预后. 已有文, 不能预防和改善其预后. 已有文不能预防和改善其预后. 已有文. 已有文已有文

献证实脐带间充质干细胞(umbilical cord-mesenchyma(umbilical cord-mesenchyma 
stem cell, UC-MSC)在酒精性肝硬化、终末期肝硬化在酒精性肝硬化、终末期肝硬化

等肝损伤中有明显治疗作用, 间充质干细胞在其中发, 间充质干细胞在其中发间充质干细胞在其中发

挥重要作用..

研发前沿

药物性肝损伤是目前临床较为常见的药物不良反应,, 
治疗多为对症治疗. 近年来间充质干细胞广泛应用于. 近年来间充质干细胞广泛应用于近年来间充质干细胞广泛应用于

多种疾病, 包括肝硬化、急性肺损伤等, 其对药物性肝, 包括肝硬化、急性肺损伤等, 其对药物性肝包括肝硬化、急性肺损伤等, 其对药物性肝, 其对药物性肝其对药物性肝

损伤是否有效果, 鲜有文献报道., 鲜有文献报道.鲜有文献报道.. 

相关报道

近年来关于间充质干细胞与肝脏的重要研究为本文的

研究结果提供了理论支撑, 更为药物性肝损伤的防治, 更为药物性肝损伤的防治更为药物性肝损伤的防治

提供重要思路.. 

创新盘点

本文检测了尾静脉注射UC-MSC在CTX导致的药物性UC-MSC在CTX导致的药物性在CTX导致的药物性CTX导致的药物性导致的药物性

肝损伤中的作用, 为药物性肝损伤的防治提供依据., 为药物性肝损伤的防治提供依据.为药物性肝损伤的防治提供依据.. 

应用要点

UC-MSC缓解了CTX导致的大鼠肝损伤及纤维化, 其缓解了CTX导致的大鼠肝损伤及纤维化, 其CTX导致的大鼠肝损伤及纤维化, 其导致的大鼠肝损伤及纤维化, 其, 其其
作用机制可能是诱导内源性增殖和分化, 抑制炎症反, 抑制炎症反抑制炎症反

应, 转化成肝实质细胞, 减少纤维化. UC-MSC将是防, 转化成肝实质细胞, 减少纤维化. UC-MSC将是防转化成肝实质细胞, 减少纤维化. UC-MSC将是防, 减少纤维化. UC-MSC将是防减少纤维化. UC-MSC将是防. UC-MSC将是防将是防

治药物性肝损伤的新措施..

同行评价

本课题研究了UC-MSC在CTX诱导的肝毒性的生化、氧UC-MSC在CTX诱导的肝毒性的生化、氧在CTX诱导的肝毒性的生化、氧CTX诱导的肝毒性的生化、氧诱导的肝毒性的生化、氧

化应激损伤、凋亡及组织病理等方面的作用, 实验设计, 实验设计实验设计

合理, 有一定的创新性, 对临床实践有一定的指导意义., 有一定的创新性, 对临床实践有一定的指导意义.有一定的创新性, 对临床实践有一定的指导意义., 对临床实践有一定的指导意义.对临床实践有一定的指导意义..
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Abstract
AIM
To analyze the parameter characteristics of energy 
spectral computed tomography (CT) imaging of 
esophageal squamous cell carcinoma with different 
levels of differentiation, and to assess its clinical value. 

METHODS
The clinical data of 71 patients with esophageal 
squamous cell carcinoma diagnosed pathologically 
from June 2015 to May 2017 were retrospectively 
analyzed. According to tumor differentiation, the 
patients were divided into a poorly differentiated 
group (32 cases) and a moderately/well differentiated 
group (39 cases). All patients were examined by 
energy spectral CT before treatment. The 40 keV 
single energy CT value, slope of spectral curve, iodine 
concentration, water concentration, and standardized 
iodine concentration were recorded. The diagnostic 
efficiency of the parameters with significant difference 
was assessed by ROC curve analysis. 

RESULTS
The iodine concentration, standardized iodine 
concentration, and slope of spectral curve of poorly 
differentiated esophageal squamous cell carcinoma 
were significantly higher than those of moderately/
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well differentiated esophageal squamous cel l 
carcinoma (P < 0.05). The 40 keV single energy CT 
value of poorly differentiated esophageal squamous 
cell carcinoma was also significantly higher than 
that of moderately/well differentiated esophageal 
squamous cell carcinoma (P < 0.05). The diagnostic 
efficiency of standardized iodine concentration in 
esophageal squamous cell carcinoma was the highest; 
the area under the ROC curve was 0.835, with a 
sensitivity of 73.7% and a specificity of 93.9% at a cut-
off value of 0.365. 

CONCLUSION
Energy spectral CT allows for preoperative evaluation 
of differentiation of esophageal squamous cell 
carcinoma, and it can quantitatively analyze the spectral 
parameters of esophageal squamous cell carcinoma 
with different levels of differentiation.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
目的
运用能谱计算机断层扫描(computed tomography, 
CT)分析不同分化程度食管鳞癌的参数特征, 并探
讨其临床应用价值. 

方法
收集2015-06/2017-05期间, 经病理证实的71例食管
鳞癌患者的临床资料进行回顾性分析, 并根据分化
程度的不同, 分为低分化食管鳞癌(32例)和中高分
化食管鳞癌(39例). 所有患者均于治疗前行能谱CT
检查, 测量并记录各病灶的40 keV单能量CT值、能
谱曲线斜率、碘浓度、水浓度及标准化碘浓度. 运
用ROC曲线对差异显著的参数进行诊断效能分析.

结果
低分化食管鳞癌的碘浓度、标准化碘浓度及能谱曲
线斜率明显高于中高分化食管鳞癌, 差异均有统计
学意义(均P <0.05); 低分化食管鳞癌的40 keV单能量
CT值明显高于中高分化食管鳞癌, 差异均有统计学
意义(均P <0.05); 以标准化碘浓度判断食管鳞癌分

化程度的诊断效能最高, 曲线下面积 = 0.835, 临界
值 = 0.365时, 敏感度 = 73.7%, 特异度 = 93.9%.

结论
能谱CT为食管鳞癌分化程度的术前判定提供一种
全新方法, 能定量分析食管鳞癌在不同分化程度下
的能谱参数特征, 具有一定临床应用价值.  

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.

关键词: 食管肿瘤; 鳞癌; 体层摄影术; 能谱CT; 细胞分化

核心提要: 食管癌以鳞状细胞癌常见, 准确判定其分化

程度对术式选择及生存率意义重大. 能谱计算机断层

扫描(computed tomography, CT)是一种全新多参数成像

方法,能定量分析肿瘤的物质成分. 本研究运用能谱CT
对不同分化程度食管鳞癌的参数特征及价值进行初步

探讨.
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0  引言

食管癌以鳞状细胞癌较为常见, 其在食管癌病理分, 其在食管癌病理分其在食管癌病理分

型中占比约90%. 食管鳞癌分化程度的差异关系着术90%. 食管鳞癌分化程度的差异关系着术%. 食管鳞癌分化程度的差异关系着术. 食管鳞癌分化程度的差异关系着术食管鳞癌分化程度的差异关系着术

式选择、生存质量及生存率[1]. 传统计算机断层扫描传统计算机断层扫描

(computed tomography, CT)是一种单参数成像方法, 其是一种单参数成像方法, 其, 其其
CT值实质为混合能量CT值, 易受射束硬化伪影及X线值实质为混合能量CT值, 易受射束硬化伪影及X线CT值, 易受射束硬化伪影及X线值, 易受射束硬化伪影及X线, 易受射束硬化伪影及X线易受射束硬化伪影及X线X线线

能量干扰而影响其准确性[2]. 能谱CT作为一种全新的能谱CT作为一种全新的CT作为一种全新的作为一种全新的

多参数成像方法, 可同时获得单能量图像、基物质图, 可同时获得单能量图像、基物质图可同时获得单能量图像、基物质图

像及能谱衰减曲线, 能更精确地定量分析肿瘤组织的, 能更精确地定量分析肿瘤组织的能更精确地定量分析肿瘤组织的

物质成分[3,4]. 目前, 关于食管鳞癌的CT研究多集中在目前, 关于食管鳞癌的CT研究多集中在, 关于食管鳞癌的CT研究多集中在关于食管鳞癌的CT研究多集中在CT研究多集中在研究多集中在

定位及分期方面, 而分化程度方面的研究鲜有报道, 而分化程度方面的研究鲜有报道而分化程度方面的研究鲜有报道[5]. 
本研究运用能谱CT对不同分化程度的食管鳞癌进行CT对不同分化程度的食管鳞癌进行对不同分化程度的食管鳞癌进行

多参数成像, 探讨其参数特征及临床应用价值, 以期为, 探讨其参数特征及临床应用价值, 以期为探讨其参数特征及临床应用价值, 以期为, 以期为以期为

食管鳞癌的临床评估提供有价值的参考.. 

1  材料和方法

1.1 材料材料

1.1.1 一般材料:一般材料:: 收集2015-06/2017-05期间, 在浦江第二收集2015-06/2017-05期间, 在浦江第二2015-06/2017-05期间, 在浦江第二期间, 在浦江第二, 在浦江第二在浦江第二

医院接受胸部能谱CT检查且经病理证实的71例食管鳞CT检查且经病理证实的71例食管鳞检查且经病理证实的71例食管鳞71例食管鳞例食管鳞

癌患者作为研究对象. 所有患者的影像学及病理学资. 所有患者的影像学及病理学资所有患者的影像学及病理学资

料均完整. 纳入标准: (1)能谱CT检查前均未接受任何. 纳入标准: (1)能谱CT检查前均未接受任何纳入标准: (1)能谱CT检查前均未接受任何: (1)能谱CT检查前均未接受任何能谱CT检查前均未接受任何CT检查前均未接受任何检查前均未接受任何

形式的药物、手术及放射化学治疗; (2)食管鳞癌为单; (2)食管鳞癌为单食管鳞癌为单

发病灶; (3)无碘过敏史; (4)能谱CT检查完成后1 wk内; (3)无碘过敏史; (4)能谱CT检查完成后1 wk内无碘过敏史; (4)能谱CT检查完成后1 wk内; (4)能谱CT检查完成后1 wk内能谱CT检查完成后1 wk内CT检查完成后1 wk内检查完成后1 wk内1 wk内内
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行肿瘤手术切除. 排除标准: (1)食管充盈不理想者; (2). 排除标准: (1)食管充盈不理想者; (2)排除标准: (1)食管充盈不理想者; (2): (1)食管充盈不理想者; (2)食管充盈不理想者; (2); (2)
伪影干扰明显, 图像不清晰者; (3)钡剂残留在食管内, 图像不清晰者; (3)钡剂残留在食管内图像不清晰者; (3)钡剂残留在食管内; (3)钡剂残留在食管内钡剂残留在食管内

者. 年龄48-80岁, 平均年龄为62.25岁±6.22岁, 包括男. 年龄48-80岁, 平均年龄为62.25岁±6.22岁, 包括男年龄48-80岁, 平均年龄为62.25岁±6.22岁, 包括男48-80岁, 平均年龄为62.25岁±6.22岁, 包括男岁, 平均年龄为62.25岁±6.22岁, 包括男, 平均年龄为62.25岁±6.22岁, 包括男平均年龄为62.25岁±6.22岁, 包括男62.25岁±6.22岁, 包括男岁±6.22岁, 包括男±6.22岁, 包括男岁, 包括男, 包括男包括男

性59例, 女性12例.59例, 女性12例.例, 女性12例., 女性12例.女性12例.12例.例.. 
1.1.2 仪器:仪器:: GE Discovery CT 750HD扫描仪, 扫描模式:扫描仪, 扫描模式:, 扫描模式:扫描模式:: 
CT能谱扫描模式, 探测器宽度: 0.625 mm×64 mm, 管能谱扫描模式, 探测器宽度: 0.625 mm×64 mm, 管, 探测器宽度: 0.625 mm×64 mm, 管探测器宽度: 0.625 mm×64 mm, 管: 0.625 mm×64 mm, 管管
电流: 550 mA, 管电压: 80、140 kVp瞬时切换, 速度:: 550 mA, 管电压: 80、140 kVp瞬时切换, 速度:管电压: 80、140 kVp瞬时切换, 速度:: 80、140 kVp瞬时切换, 速度:、140 kVp瞬时切换, 速度:140 kVp瞬时切换, 速度:瞬时切换, 速度:, 速度:速度:: 
0.8 s/r, 螺距: 螺距1.375. 经肘前静脉使用高压注射器螺距: 螺距1.375. 经肘前静脉使用高压注射器: 螺距1.375. 经肘前静脉使用高压注射器螺距1.375. 经肘前静脉使用高压注射器1.375. 经肘前静脉使用高压注射器经肘前静脉使用高压注射器

以2.5 m2.5 mL/s速度进行100 m速度进行100 m100 mL碘海醇(碘含量: 300 mg/m(碘含量: 300 mg/m碘含量: 300 mg/m: 300 mg/mL)
注射. 以主动脉弓CT值监测触发扫描技术进行动脉期. 以主动脉弓CT值监测触发扫描技术进行动脉期以主动脉弓CT值监测触发扫描技术进行动脉期CT值监测触发扫描技术进行动脉期值监测触发扫描技术进行动脉期

扫描, 达到监测阈值(120 HU)后, 延迟8 s进行扫描., 达到监测阈值(120 HU)后, 延迟8 s进行扫描.达到监测阈值(120 HU)后, 延迟8 s进行扫描.(120 HU)后, 延迟8 s进行扫描.后, 延迟8 s进行扫描., 延迟8 s进行扫描.延迟8 s进行扫描.8 s进行扫描.进行扫描.. 
1.2 方法方法

1.2.1 能谱CT检查:能谱CT检查:CT检查:检查:: 检查前准备: 禁食8-12 h, 嘱患者于检查前准备: 禁食8-12 h, 嘱患者于: 禁食8-12 h, 嘱患者于禁食8-12 h, 嘱患者于8-12 h, 嘱患者于嘱患者于

检查前15 min饮水800-1000 m15 min饮水800-1000 m饮水800-1000 m800-1000 mL. 
1.2.2 图像后处理:图像后处理:: 启动ADW4.5工作站并将重建图像启动ADW4.5工作站并将重建图像ADW4.5工作站并将重建图像工作站并将重建图像

传入, 使用GSI Viewer软件作图像数据的分析处理. 选, 使用GSI Viewer软件作图像数据的分析处理. 选使用GSI Viewer软件作图像数据的分析处理. 选GSI Viewer软件作图像数据的分析处理. 选软件作图像数据的分析处理. 选. 选选
取图像质量较高且肿瘤径线最大的扫面层面进行感兴

趣区(ROI)勾画, ROI面积为肿瘤面积的2/3, 避开肿瘤(ROI)勾画, ROI面积为肿瘤面积的2/3, 避开肿瘤勾画, ROI面积为肿瘤面积的2/3, 避开肿瘤, ROI面积为肿瘤面积的2/3, 避开肿瘤面积为肿瘤面积的2/3, 避开肿瘤2/3, 避开肿瘤避开肿瘤

出血坏死、钙化、伪影及食管内容物等, 各期ROI在, 各期ROI在各期ROI在ROI在在
选定位置、范围大小方面均应保持一致, 同时进行主, 同时进行主同时进行主

动脉ROI的选定(与肿瘤处于同一扫面层面). 系统将ROI的选定(与肿瘤处于同一扫面层面). 系统将的选定(与肿瘤处于同一扫面层面). 系统将(与肿瘤处于同一扫面层面). 系统将与肿瘤处于同一扫面层面). 系统将). 系统将系统将

自动获得基物质图像及40-140 keV单能量图像. 测量40-140 keV单能量图像. 测量单能量图像. 测量. 测量测量

并记录肿瘤的40 keV单能量CT值、水浓度、碘浓度40 keV单能量CT值、水浓度、碘浓度单能量CT值、水浓度、碘浓度CT值、水浓度、碘浓度值、水浓度、碘浓度

及主动脉的碘浓度, 计算标准化碘浓度(肿瘤的碘浓, 计算标准化碘浓度(肿瘤的碘浓计算标准化碘浓度(肿瘤的碘浓(肿瘤的碘浓肿瘤的碘浓

度/主动脉的碘浓度)及能谱曲线斜率[(40 keV单能量/主动脉的碘浓度)及能谱曲线斜率[(40 keV单能量主动脉的碘浓度)及能谱曲线斜率[(40 keV单能量)及能谱曲线斜率[(40 keV单能量及能谱曲线斜率[(40 keV单能量[(40 keV单能量单能量

CT值-100 keV单能量CT值)/60].值-100 keV单能量CT值)/60].100 keV单能量CT值)/60].单能量CT值)/60].CT值)/60].值)/60].)/60]. 
统计学处理 采用SPSS19.0统计学分析软件处理采用SPSS19.0统计学分析软件处理SPSS19.0统计学分析软件处理统计学分析软件处理

数据. 计量资料以mean±. 计量资料以mean±计量资料以mean±mean±SD表示, 组间比较采用独立, 组间比较采用独立组间比较采用独立

样本t检验. 运用ROC分析差异显著参数的诊断效能.. 运用ROC分析差异显著参数的诊断效能.运用ROC分析差异显著参数的诊断效能.ROC分析差异显著参数的诊断效能.分析差异显著参数的诊断效能.. 
P <0.05为差异有统计学意义.为差异有统计学意义.. 

2  结果

2.1 病理学分化程度病理学分化程度 71例食管鳞癌患者, 根据术后病例食管鳞癌患者, 根据术后病, 根据术后病根据术后病

理结果分化程度不同[6], 分为低分化食管鳞癌及中高分分为低分化食管鳞癌及中高分

化食管鳞癌. 32例低分化食管鳞癌, 年龄48-77岁, 平均. 32例低分化食管鳞癌, 年龄48-77岁, 平均例低分化食管鳞癌, 年龄48-77岁, 平均, 年龄48-77岁, 平均年龄48-77岁, 平均48-77岁, 平均岁, 平均, 平均平均

年龄为61.63岁±6.34岁, 其中27例男性, 5例女性; 39例61.63岁±6.34岁, 其中27例男性, 5例女性; 39例岁±6.34岁, 其中27例男性, 5例女性; 39例±6.34岁, 其中27例男性, 5例女性; 39例岁, 其中27例男性, 5例女性; 39例, 其中27例男性, 5例女性; 39例其中27例男性, 5例女性; 39例27例男性, 5例女性; 39例例男性, 5例女性; 39例, 5例女性; 39例例女性; 39例; 39例例
中高分化食管鳞癌(5例高分化食管鳞癌), 年龄50-80岁,(5例高分化食管鳞癌), 年龄50-80岁,例高分化食管鳞癌), 年龄50-80岁,), 年龄50-80岁,年龄50-80岁,50-80岁,岁,, 
平均年龄为62.77岁±6.16岁, 其中32例男性, 7例女性.62.77岁±6.16岁, 其中32例男性, 7例女性.岁±6.16岁, 其中32例男性, 7例女性.±6.16岁, 其中32例男性, 7例女性.岁, 其中32例男性, 7例女性., 其中32例男性, 7例女性.其中32例男性, 7例女性.32例男性, 7例女性.例男性, 7例女性., 7例女性.例女性.. 
2.2 能谱CT参数比较能谱CT参数比较CT参数比较参数比较 低分化食管鳞癌的水浓度与中低分化食管鳞癌的水浓度与中

高分化食管鳞癌比较, 差异无统计学意义(, 差异无统计学意义(差异无统计学意义((P >0.05); 低低
分化食管鳞癌的碘浓度、标准化碘浓度及能谱曲线

斜率明显高于中高分化食管鳞癌, 差异均有统计学意, 差异均有统计学意差异均有统计学意

义(均(均均P <0.05); 低分化食管鳞癌的40 keV单能量CT值低分化食管鳞癌的40 keV单能量CT值40 keV单能量CT值单能量CT值CT值值
明显高于中高分化食管鳞癌, 差异均有统计学意义(均, 差异均有统计学意义(均差异均有统计学意义(均(均均
P <0.05)(图1, 表1).图1, 表1).1, 表1)., 表1).1).  
2.3 诊断效能分析诊断效能分析 标准化碘浓度判断食管鳞癌分化程标准化碘浓度判断食管鳞癌分化程

度的诊断效能最高, 曲线下面积为0.835, 临界值(灵敏, 曲线下面积为0.835, 临界值(灵敏曲线下面积为0.835, 临界值(灵敏0.835, 临界值(灵敏临界值(灵敏(灵敏灵敏

度+特异度-1最大时所对应的参数值) = 0.365时, 敏感1最大时所对应的参数值) = 0.365时, 敏感最大时所对应的参数值) = 0.365时, 敏感) = 0.365时, 敏感时, 敏感, 敏感敏感

度为73.7%, 特异度为93.9%(表2).73.7%, 特异度为93.9%(表2).特异度为93.9%(表2).93.9%(表2).表2).2). 

3  讨论

食管癌是较为常见的消化系恶性肿瘤之一, 其在我国, 其在我国其在我国

具有较高的发病率和死亡率, 而且近年来有着年轻化, 而且近年来有着年轻化而且近年来有着年轻化

的趋势, 对人们健康构成严重威胁, 对人们健康构成严重威胁对人们健康构成严重威胁[7,8]. 目前, 钡餐及胃目前, 钡餐及胃, 钡餐及胃钡餐及胃

镜仍然是食管癌的主要筛查诊断方法, 然而CT检查在, 然而CT检查在然而CT检查在CT检查在检查在

食管癌筛查诊断中的应用越来越受到临床重视. 传统. 传统传统

CT作为一种单参数成像方法, 其诊断模式局限于食管作为一种单参数成像方法, 其诊断模式局限于食管, 其诊断模式局限于食管其诊断模式局限于食管

癌的形态、大小、结构、密度及增强特征等形态学

及生物学表现, 并由此判定其对邻周围器官组织的侵, 并由此判定其对邻周围器官组织的侵并由此判定其对邻周围器官组织的侵

犯情况和是否发生淋巴结转移[9]. 随着CT技术的发展,随着CT技术的发展,CT技术的发展,技术的发展,, 
能谱CT作为一种全新影像学方法应用于肿瘤研究, 其CT作为一种全新影像学方法应用于肿瘤研究, 其作为一种全新影像学方法应用于肿瘤研究, 其, 其其

     

表  1  能谱CT参数比较

病理类型 水浓度(mg/mL) 碘浓度(mg/mL) 标准化碘浓度 斜率 40 keV单能量CT值(HU)

低分化(32例) 1068.97±25.96 15.07±3.80 0.43±0.15 1.51±0.26 221.30±28.43

中高分化(39例) 1063.38±26.89 12.57±3.66 0.32±0.16 1.14±0.28 199.55±25.58

t值 0.884 2.815 2.986 5.811 3.390

P值 0.380 0.006 0.004 0.000 0.001

     

表  2 诊断效 能分析

参数 曲线下面积 临界值 敏感度(%) 特异度(%) 95%置信区间

标准化碘浓度 0.835 0.365 73.7 93.9 0.737-0.932

碘浓度(mg/mL) 0.794 15.1900 74.2 82.5 0.683-0.905

能谱曲线斜率 0.775 1.3150 65.9 90.0 0.666-0.885

40 keV单能量CT值(HU) 0.767 204.0300 65.0 87.1 0.656-0.877
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具有多参数成像技术特点, 可同时拥有时间、空间、, 可同时拥有时间、空间、可同时拥有时间、空间、

能量以及理化性质分辨率, 获得多种能谱CT参数: 基, 获得多种能谱CT参数: 基获得多种能谱CT参数: 基CT参数: 基参数: 基: 基基
物质图像、基物质浓度值、单能量CT值(40-140 keVCT值(40-140 keV值(40-140 keV(40-140 keV
下)、能谱衰减曲线以及能谱曲线斜率等)、能谱衰减曲线以及能谱曲线斜率等、能谱衰减曲线以及能谱曲线斜率等[10,11], 极大地极大地

丰富了CT检查信息.CT检查信息.检查信息.. 
单能量CT值是特定能量水平的X线入射器官组织CT值是特定能量水平的X线入射器官组织值是特定能量水平的X线入射器官组织X线入射器官组织线入射器官组织

后获得衰减图像, 并在该图像上测定的CT值, 较传统, 并在该图像上测定的CT值, 较传统并在该图像上测定的CT值, 较传统CT值, 较传统值, 较传统, 较传统较传统

CT的混合能量CT值更精确客观的混合能量CT值更精确客观CT值更精确客观值更精确客观[12]. 大量研究显示低千大量研究显示低千

电子伏水平所获得的单能量图像较高千电子伏水平所

获得的单能量图像具有更高的组织对比分辨能力[13]. 
因此, 本研究采用40 keV水平的单能量CT值对食管鳞, 本研究采用40 keV水平的单能量CT值对食管鳞本研究采用40 keV水平的单能量CT值对食管鳞40 keV水平的单能量CT值对食管鳞水平的单能量CT值对食管鳞CT值对食管鳞值对食管鳞

癌进行分析研究. 结果显示, 低分化食管鳞癌40 keV单. 结果显示, 低分化食管鳞癌40 keV单结果显示, 低分化食管鳞癌40 keV单, 低分化食管鳞癌40 keV单低分化食管鳞癌40 keV单40 keV单单

能量CT值高于中高分化食管鳞癌, 差异有明显统计学CT值高于中高分化食管鳞癌, 差异有明显统计学值高于中高分化食管鳞癌, 差异有明显统计学, 差异有明显统计学差异有明显统计学

意义, 提示40 keV单能量CT值能反映不同分化程度食, 提示40 keV单能量CT值能反映不同分化程度食提示40 keV单能量CT值能反映不同分化程度食40 keV单能量CT值能反映不同分化程度食单能量CT值能反映不同分化程度食CT值能反映不同分化程度食值能反映不同分化程度食

管鳞癌对X线的吸收特征, 有助于鉴别诊断食管鳞癌X线的吸收特征, 有助于鉴别诊断食管鳞癌线的吸收特征, 有助于鉴别诊断食管鳞癌, 有助于鉴别诊断食管鳞癌有助于鉴别诊断食管鳞癌

的分化程度. 原因可能是40 keV属于低能量水平, 该能. 原因可能是40 keV属于低能量水平, 该能原因可能是40 keV属于低能量水平, 该能40 keV属于低能量水平, 该能属于低能量水平, 该能, 该能该能

量水平的X线能有效避免因能量过高、穿透力过大而X线能有效避免因能量过高、穿透力过大而线能有效避免因能量过高、穿透力过大而

掩盖不同分化程度食管鳞癌间的物质成分细微差异,, 
能改善图像的信噪比和对比噪声比, 从而提高图像质, 从而提高图像质从而提高图像质

量及组织对比度[10,13]. 
能谱衰减曲线其实质为器官组织的CT值衰减曲CT值衰减曲值衰减曲

线, 反映了X线入射器官组织后所发生的衰减状况, 是, 反映了X线入射器官组织后所发生的衰减状况, 是反映了X线入射器官组织后所发生的衰减状况, 是X线入射器官组织后所发生的衰减状况, 是线入射器官组织后所发生的衰减状况, 是, 是是
由器官组织的化学分子结构特性所决定, 因此器官组, 因此器官组因此器官组

织的化学分子结构差异, 将产生不同的能谱衰减曲线,, 将产生不同的能谱衰减曲线,将产生不同的能谱衰减曲线,, 
并通过能谱曲线斜率进行定量分析[14]. 本研究结果中,本研究结果中,, 

低分化食管鳞癌的曲线斜率明显高于中高分化食管鳞

癌, 且均为负值, 提示低分化食管鳞癌的能谱衰减曲线, 且均为负值, 提示低分化食管鳞癌的能谱衰减曲线且均为负值, 提示低分化食管鳞癌的能谱衰减曲线, 提示低分化食管鳞癌的能谱衰减曲线提示低分化食管鳞癌的能谱衰减曲线

与中高分化食管鳞癌之间存在着明显差异, 两者的能, 两者的能两者的能

谱曲线走势均呈递减型, 但是低分化食管鳞癌走势较, 但是低分化食管鳞癌走势较但是低分化食管鳞癌走势较

为陡直, 中高分化食管鳞癌走势即较为平缓. 运用能谱, 中高分化食管鳞癌走势即较为平缓. 运用能谱中高分化食管鳞癌走势即较为平缓. 运用能谱. 运用能谱运用能谱

衰减曲线差异有助于鉴别两者的不同组织成分. 原因. 原因原因

可能是食管鳞癌分化程度不同, 导致其内部血供和分, 导致其内部血供和分导致其内部血供和分

子化学构成不同[15]. 
在能谱CT检查中碘和水是常用组合, 并以碘、水CT检查中碘和水是常用组合, 并以碘、水检查中碘和水是常用组合, 并以碘、水, 并以碘、水并以碘、水

作为基物质进行物质分离, 通过获得碘基图, 测定碘含, 通过获得碘基图, 测定碘含通过获得碘基图, 测定碘含, 测定碘含测定碘含

量, 客观反映器官组织对碘的摄取状态, 从而准确分析, 客观反映器官组织对碘的摄取状态, 从而准确分析客观反映器官组织对碘的摄取状态, 从而准确分析, 从而准确分析从而准确分析

其血流灌注状态[16]. 本研究中, 低分化食管鳞癌水浓度本研究中, 低分化食管鳞癌水浓度, 低分化食管鳞癌水浓度低分化食管鳞癌水浓度

与中高分化食管鳞癌比较, 差异不明显, 而碘浓度以及, 差异不明显, 而碘浓度以及差异不明显, 而碘浓度以及, 而碘浓度以及而碘浓度以及

标准化碘浓度即存在明显差异, 提示不同病理分化程, 提示不同病理分化程提示不同病理分化程

度的食管鳞癌存在着血流灌注状态差异. 运用碘浓度. 运用碘浓度运用碘浓度

及标准化碘浓度有助于食管鳞癌不同分化程度的区

分. 本研究结果显示, 与中高分化食管鳞癌比较, 低分. 本研究结果显示, 与中高分化食管鳞癌比较, 低分本研究结果显示, 与中高分化食管鳞癌比较, 低分, 与中高分化食管鳞癌比较, 低分与中高分化食管鳞癌比较, 低分, 低分低分

化食管鳞癌具有更高的碘浓度及标准化碘浓度, 说明, 说明说明

低分化食管鳞癌血供较中高分化食管鳞癌丰富. 原因. 原因原因

可能是食管鳞癌在不同的分化状态下, 其病灶组织微, 其病灶组织微其病灶组织微

血管密度存在着差异导致不同血供特征. 微血管密度. 微血管密度微血管密度

的大小定量反映了病灶组织内部新生微小血管的生成

情况, 而食管鳞癌的病理分化程度级别越低, 其微小血, 而食管鳞癌的病理分化程度级别越低, 其微小血而食管鳞癌的病理分化程度级别越低, 其微小血, 其微小血其微小血

管生长越旺盛, 微血管密度越大, 血供越丰富, 对应的, 微血管密度越大, 血供越丰富, 对应的微血管密度越大, 血供越丰富, 对应的, 血供越丰富, 对应的血供越丰富, 对应的, 对应的对应的

碘浓度及标准化碘浓度越高[17]. 
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图� �� ��������� ��� �����  1 某食管鳞癌患者,  男, 63岁. A: 能谱衰减曲线呈下降趋势, 随千电子伏值逐渐升高, 所对应CT值不断下降; B: 单能量图像示病变处食管

壁呈不规整增厚(白箭头), 管腔局部变窄; C: 水基图像测得水浓度值为1067.44 mg/mL; D: 碘基图像测得碘浓度值为15.02 mg/mL; E: 术后病

理结果为低分化食管鳞癌, 侵犯食管壁全层.
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本研究ROC结果显示, 以标准化碘浓度判断食管ROC结果显示, 以标准化碘浓度判断食管结果显示, 以标准化碘浓度判断食管, 以标准化碘浓度判断食管以标准化碘浓度判断食管

鳞癌分化程度的诊断效能最高, 曲线下面积为0.835,, 曲线下面积为0.835,曲线下面积为0.835,0.835, 
明显高于碘浓度的0.794. 原因可能是碘浓度水平不仅0.794. 原因可能是碘浓度水平不仅原因可能是碘浓度水平不仅

与食管鳞癌组织的病理分化程度有密切关系, 而且受, 而且受而且受

组织血液灌注和扫描条件差异等多方面因素的制约影

响, 而标准化碘浓度是一个比值, 通过与肿瘤处于同一, 而标准化碘浓度是一个比值, 通过与肿瘤处于同一而标准化碘浓度是一个比值, 通过与肿瘤处于同一, 通过与肿瘤处于同一通过与肿瘤处于同一

扫面层面的主动脉进行对照计算获得, 有效减少上述, 有效减少上述有效减少上述

因素对碘浓度测值的干扰影响[18,19]. 标准化碘浓度的标准化碘浓度的

截断值为0.3650时, 敏感度为73.7%, 特异度为93.9%,0.3650时, 敏感度为73.7%, 特异度为93.9%,时, 敏感度为73.7%, 特异度为93.9%,, 敏感度为73.7%, 特异度为93.9%,敏感度为73.7%, 特异度为93.9%,73.7%, 特异度为93.9%,特异度为93.9%,93.9%, 
提示标准化碘浓度具有一定的临床应用价值

总之, 食管鳞癌在不同分化状态下具有不同的能, 食管鳞癌在不同分化状态下具有不同的能食管鳞癌在不同分化状态下具有不同的能

谱CT参数特征, 其中以标准化碘浓度判断食管鳞癌分CT参数特征, 其中以标准化碘浓度判断食管鳞癌分参数特征, 其中以标准化碘浓度判断食管鳞癌分, 其中以标准化碘浓度判断食管鳞癌分其中以标准化碘浓度判断食管鳞癌分

化程度的诊断效能最高, 具有较优的临床应用价值. 能, 具有较优的临床应用价值. 能具有较优的临床应用价值. 能. 能能
谱CT作为一种多参数成像方法, 能定量评估食管鳞癌CT作为一种多参数成像方法, 能定量评估食管鳞癌作为一种多参数成像方法, 能定量评估食管鳞癌, 能定量评估食管鳞癌能定量评估食管鳞癌

的组织分化程度, 为食管鳞癌的临床治疗和预后判定, 为食管鳞癌的临床治疗和预后判定为食管鳞癌的临床治疗和预后判定

提供一定的参考..

背景资料

食管癌在我国具有较高的发病率和死亡率, 近年来, 近年来近年来

具有年轻化趋势. 传统计算机断层扫描(c o m p u t e d. 传统计算机断层扫描(c o m p u t e d传统计算机断层扫描(c o m p u t e d(c o m p u t e d 
tomography, CT)是一种单参数成像方法, 其诊断模式是一种单参数成像方法, 其诊断模式, 其诊断模式其诊断模式

局限于食管癌的形态、大小、结构、密度及增强特征

等形态学及生物学表现. 而能谱CT即具有多参数成像. 而能谱CT即具有多参数成像而能谱CT即具有多参数成像CT即具有多参数成像即具有多参数成像

技术特点, 可获得多种能谱CT参数并定量分析肿瘤的, 可获得多种能谱CT参数并定量分析肿瘤的可获得多种能谱CT参数并定量分析肿瘤的CT参数并定量分析肿瘤的参数并定量分析肿瘤的

物质成分. 运用能谱CT定量分析不同分化程度食管鳞. 运用能谱CT定量分析不同分化程度食管鳞运用能谱CT定量分析不同分化程度食管鳞CT定量分析不同分化程度食管鳞定量分析不同分化程度食管鳞

癌的参数特征可为临床治疗及预后判定提供有价值的

参考.. 

研发前沿

运用影像学方法在术前无创性早期准确判断食管癌

的组织病理类型、分化程度、TNM分期仍然是目前TNM分期仍然是目前分期仍然是目前

研究的热点和重点,这与食管癌的治疗方案、预后评,这与食管癌的治疗方案、预后评这与食管癌的治疗方案、预后评

估、生存质量及生存率等密切相关. 传统CT检查对食. 传统CT检查对食传统CT检查对食CT检查对食检查对食

管癌术前TNM分期准确性较高, 但对判定食管癌的组TNM分期准确性较高, 但对判定食管癌的组分期准确性较高, 但对判定食管癌的组, 但对判定食管癌的组但对判定食管癌的组

织病理类型和分化程度存在局限性. 目前关于食管癌. 目前关于食管癌目前关于食管癌

的CT研究多集中在定位及分期方面, 而组织病理类型CT研究多集中在定位及分期方面, 而组织病理类型研究多集中在定位及分期方面, 而组织病理类型, 而组织病理类型而组织病理类型

和分化程度方面的研究鲜有报道.. 

相关报道

食管鳞癌的定位及分期方面的CT研究报道较多,大量研CT研究报道较多,大量研研究报道较多,大量研,大量研大量研

究结果显示CT检查对食管癌术前TNM分期准确性较高.CT检查对食管癌术前TNM分期准确性较高.检查对食管癌术前TNM分期准确性较高.TNM分期准确性较高.分期准确性较高.. 

创新盘点

目前, 关于食管鳞癌分化程度方面的能谱CT研究鲜有, 关于食管鳞癌分化程度方面的能谱CT研究鲜有关于食管鳞癌分化程度方面的能谱CT研究鲜有CT研究鲜有研究鲜有

报道. 本研究运用能谱CT对不同分化程度的食管鳞癌. 本研究运用能谱CT对不同分化程度的食管鳞癌本研究运用能谱CT对不同分化程度的食管鳞癌CT对不同分化程度的食管鳞癌对不同分化程度的食管鳞癌

进行多参数成像, 探讨其参数特征, 并运用ROC曲线分, 探讨其参数特征, 并运用ROC曲线分探讨其参数特征, 并运用ROC曲线分, 并运用ROC曲线分并运用ROC曲线分ROC曲线分曲线分

析差异显著参数的诊断效能, 明确其临界值, 为临床提, 明确其临界值, 为临床提明确其临界值, 为临床提, 为临床提为临床提

供参考.. 

应用要点

食管鳞癌在不同分化状态下具有不同的能谱CT参数CT参数参数

特征, 其中以标准化碘浓度判断食管鳞癌分化程度的, 其中以标准化碘浓度判断食管鳞癌分化程度的其中以标准化碘浓度判断食管鳞癌分化程度的

诊断效能最高, 具有较优的临床应用价值. 能谱CT作, 具有较优的临床应用价值. 能谱CT作具有较优的临床应用价值. 能谱CT作. 能谱CT作能谱CT作CT作作
为一种多参数成像方法, 能定量评估食管鳞癌的组织, 能定量评估食管鳞癌的组织能定量评估食管鳞癌的组织

分化程度, 为食管鳞癌的临床治疗和预后判定提供参, 为食管鳞癌的临床治疗和预后判定提供参为食管鳞癌的临床治疗和预后判定提供参

考依据..

名词解释

能谱CT成像: 利用物质在不同X射线能量下产生的不CT成像: 利用物质在不同X射线能量下产生的不成像: 利用物质在不同X射线能量下产生的不: 利用物质在不同X射线能量下产生的不利用物质在不同X射线能量下产生的不X射线能量下产生的不射线能量下产生的不

同的吸收来提供比常规CT更多的影像信息;CT更多的影像信息;更多的影像信息;; 
单能量图像: 模拟了物体在单色X射线源的情况下可: 模拟了物体在单色X射线源的情况下可模拟了物体在单色X射线源的情况下可X射线源的情况下可射线源的情况下可

能获得的图像;; 
能谱曲线: 物质或结构的衰减(即CT值)随X射线能量: 物质或结构的衰减(即CT值)随X射线能量物质或结构的衰减(即CT值)随X射线能量(即CT值)随X射线能量即CT值)随X射线能量CT值)随X射线能量值)随X射线能量)随X射线能量随X射线能量X射线能量射线能量

变化的曲线;;
ROC曲线(受试者工作特征曲线): 反映敏感性和特异曲线(受试者工作特征曲线): 反映敏感性和特异(受试者工作特征曲线): 反映敏感性和特异受试者工作特征曲线): 反映敏感性和特异): 反映敏感性和特异反映敏感性和特异

性连续变量的综合指标, 以敏感性为纵坐标、(1-特异, 以敏感性为纵坐标、(1-特异以敏感性为纵坐标、(1-特异(1-特异特异

性)为横坐标绘制而成, 曲线下面积越大, 诊断准确性)为横坐标绘制而成, 曲线下面积越大, 诊断准确性为横坐标绘制而成, 曲线下面积越大, 诊断准确性, 曲线下面积越大, 诊断准确性曲线下面积越大, 诊断准确性, 诊断准确性诊断准确性

越高.. 

同行评价

本研究探讨能谱CT对不同分化程度食管鳞癌的诊断CT对不同分化程度食管鳞癌的诊断对不同分化程度食管鳞癌的诊断

价值, 立意新颖, 具有一定先进性. 设计合理, 方法科, 立意新颖, 具有一定先进性. 设计合理, 方法科立意新颖, 具有一定先进性. 设计合理, 方法科, 具有一定先进性. 设计合理, 方法科具有一定先进性. 设计合理, 方法科. 设计合理, 方法科设计合理, 方法科, 方法科方法科

学, 结果可靠, 讨论深入, 逻辑性强, 为食管鳞癌分化程, 结果可靠, 讨论深入, 逻辑性强, 为食管鳞癌分化程结果可靠, 讨论深入, 逻辑性强, 为食管鳞癌分化程, 讨论深入, 逻辑性强, 为食管鳞癌分化程讨论深入, 逻辑性强, 为食管鳞癌分化程, 逻辑性强, 为食管鳞癌分化程逻辑性强, 为食管鳞癌分化程, 为食管鳞癌分化程为食管鳞癌分化程

度的术前诊断分析提供了依据, 具有一定的临床应用, 具有一定的临床应用具有一定的临床应用

和参考价值.. 

同行评议者

白彬, 主任医师, 哈尔滨医科大学附属第二医院介入科;, 主任医师, 哈尔滨医科大学附属第二医院介入科;主任医师, 哈尔滨医科大学附属第二医院介入科;, 哈尔滨医科大学附属第二医院介入科;哈尔滨医科大学附属第二医院介入科;; 
管樑, 主任医师, 上海交通大学医学院附属瑞金医院核, 主任医师, 上海交通大学医学院附属瑞金医院核主任医师, 上海交通大学医学院附属瑞金医院核, 上海交通大学医学院附属瑞金医院核上海交通大学医学院附属瑞金医院核

医学科; 李健丁, 主任医师, 山西医科大学第一医院放; 李健丁, 主任医师, 山西医科大学第一医院放李健丁, 主任医师, 山西医科大学第一医院放, 主任医师, 山西医科大学第一医院放主任医师, 山西医科大学第一医院放, 山西医科大学第一医院放山西医科大学第一医院放

射科; 吕维富, 教授, 主任医师, 安徽省立医院影像科;; 吕维富, 教授, 主任医师, 安徽省立医院影像科;吕维富, 教授, 主任医师, 安徽省立医院影像科;, 教授, 主任医师, 安徽省立医院影像科;教授, 主任医师, 安徽省立医院影像科;, 主任医师, 安徽省立医院影像科;主任医师, 安徽省立医院影像科;, 安徽省立医院影像科;安徽省立医院影像科;; 
龙学颖, 副主任医师, 中南大学湘雅医院放射科; 翟博,, 副主任医师, 中南大学湘雅医院放射科; 翟博,副主任医师, 中南大学湘雅医院放射科; 翟博,, 中南大学湘雅医院放射科; 翟博,中南大学湘雅医院放射科; 翟博,; 翟博,翟博,, 
副主任医师, 哈尔滨医科大学附属第四医院普通外科, 哈尔滨医科大学附属第四医院普通外科哈尔滨医科大学附属第四医院普通外科
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Abstract
AIM
To compare the clinical classification of drug-induced 
liver injury (DILI) by different methods and analyze 
their relationship with the pathological features of the 
liver.

METHODS
In this study, 133 patients who were clinically 
diagnosed with DILI and underwent liver pathological 
examinat ion were enro l led . We adopted the 
criteria established and updated by the Council for 
International Organizations of Medical Sciences 
(CIOMS classification standard) and the guidelines 
developed by the European Association for the Study 
of the Liver in 2009 (EASL diagnostic criteria) for 
DILI clinical classification. The classification results 
were compared with liver pathological damage 
types to analyze the relationship between different 
classification standards and liver pathology.

RESULTS
The results of classification using “R value” were 
consistent to those using “R’ value”. The differences 
among the results of classification using the CIOMS 
classification standard, EASL diagnostic criteria, and 
liver pathology were statistically significant (P < 0.01). 
The percentage of cases with hepatocellular type and 
the overall percentage of cases with cholestatic type 
and mixed type diagnosed by the three methods were 
as follows: (CIOMS: 79.70% vs 20.30%; EASL: 54.89% 
vs 45.11%; liver pathology: 37.59% vs 62.41%). Based 
on liver pathology, the diagnostic accordance rates of 
“R value”, “R’ value”, and EASL diagnostic criteria 
were 41.35%, 41.35%, and 51.13%, respectively. During 
the one-year follow-up period, 24 (18.05%) cases 
developed chronic DILI, including 15 (62.50%) cases 
with cholestasis in liver pathology. 
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CONCLUSION
The biochemical method based on the CIOMS classifica
tion standard and the EASL diagnostic criteria cannot 
objectively reflect the pathological manifestations in the 
liver.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.

Key Words: Drug-induced liver injury; Cholestasis; Clinical 
injury classification; Pathology; Histology
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摘要
目的
分析不同方法对药物性肝损伤(drug induced liver 
injury, DILI)进行临床分型的区别、关系.

方法
对133例DILI患者采用医学科学国际组委会(Council 
for International Organizations of Medical Sciences, 
CIOMS)提出、修改更新的DILI标准(入院R值、峰
值R'值)、欧洲肝病学会(European Association for 
the Study of the Liver, EASL)胆汁淤积性肝病指南、

肝脏病理进行分型, 分析其区别、关系.

结果
R和R'分型结果一致, 其余两者差异均有统计学意
义(P <0.01). 肝细胞损伤型与胆汁淤积和混合型在
不同分型标准中所占比例分别为: R和R'(79.70% vs  
20.30%), EASL(54.89% vs  45.11%), 肝脏病理(37.59% 
vs  62.41%). 以病理为准, R、R'、EASL标准符合率
为41.35%、41.35%、51.13%. 以肝脏病理表现为标
准, R值、R'值、EASL标准的分型结果与肝脏病理
的诊断符合率分别为41.35%、41.35%、51.13%. 随
访1年, 有24例(18.05%)患者发展为慢性DILI, 其中15
例(62.50%)肝脏病理有胆汁淤积的表现.

结论
以生化指标为分型依据的CIOMS、EASL标准不能
客观反映肝脏病理, 需进一步研究.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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组织学

核心提要: 本研究采用CIOMS分型标准、EASL胆汁淤

积性肝病实��指南和肝脏病理对133例药物性肝损伤患

者进行临床分型, 结果显示采用以生化指标为基础的

CIOMS分型标准和EASL胆汁淤积性肝病实��指南相对

于肝脏病理, 低估了胆汁淤积的发生.

邢敏丹, 李嘉, 李谦, 高敏, 文君. 比较药物性肝损伤的不同临床分型方

法. 世界华人消化杂志  2017; 25(33): 2973-2980  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/full/v25/i33/2973.htm  DOI: http://dx.doi.
org/10.11569/wcjd.v25.i33.2973

0  引言

药物性肝损伤(drug induced liver injury, DILI)是指在(drug induced liver injury, DILI)是指在是指在

应用药物过程中由药物或其代谢产物引起的肝脏疾

病 [1],  是导致近年来肝脏疾病死亡率和发病率升高是导致近年来肝脏疾病死亡率和发病率升高

的一个重要原因[2,3]. DILI的诊断主要依赖排除法, 临的诊断主要依赖排除法, 临, 临临
床最常用的是Roussel Uclaf因果关系评估法(RousselRoussel Uclaf因果关系评估法(Roussel因果关系评估法(Roussel(Roussel 
Uclaf causality assessment method, RUCAM)[4,5]量表.. 
DILI病理损伤的靶细胞包括肝细胞、胆管上皮细胞病理损伤的靶细胞包括肝细胞、胆管上皮细胞

及肝窦和肝内静脉系统的血管内皮细胞, 其中以肝细, 其中以肝细其中以肝细

胞和胆管损伤最为多见. 但临床中对DILI损伤类型的. 但临床中对DILI损伤类型的但临床中对DILI损伤类型的DILI损伤类型的损伤类型的

判断并非依据肝脏病理表现, 而是采用国际医学科学, 而是采用国际医学科学而是采用国际医学科学

组织委员会(Council for International Organizations of(Council for International Organizations of 
Medical Sciences, CIOMS)提出并修改更新的DILI分提出并修改更新的DILI分DILI分分
型标准[6-9], 通过血清中肝脏的生化指标谷丙转氨酶通过血清中肝脏的生化指标谷丙转氨酶

(alanine aminotrasferase, ALT)和碱性磷酸酶(alkaline和碱性磷酸酶(alkaline(alkaline 
phosphatase, ALP)进行计算R值并推断, 该标准是否能进行计算R值并推断, 该标准是否能R值并推断, 该标准是否能值并推断, 该标准是否能, 该标准是否能该标准是否能

客观反应肝脏真实的病理损伤情况尚有争议[10,11], 需需
要进一步的研究. 另外, 大多数研究中所用的CIOMS. 另外, 大多数研究中所用的CIOMS另外, 大多数研究中所用的CIOMS, 大多数研究中所用的CIOMS大多数研究中所用的CIOMSCIOMS
分型纳入的是入院后首次获得的肝脏生化指标[2], 但但
相关指标会随疾病变化和进展发生变化, 仅依靠入院, 仅依靠入院仅依靠入院

时指标是否能准确判断临床损伤类型尚不清楚. 最. 最最
后, 各种原因导致的肝损伤多可出现胆汁淤积, 对于, 各种原因导致的肝损伤多可出现胆汁淤积, 对于各种原因导致的肝损伤多可出现胆汁淤积, 对于, 对于对于

是否存在胆汁淤积可以根据“2009年欧洲肝病学会“2009年欧洲肝病学会年欧洲肝病学会

(European Association for the Study of the Liver, EASL)
的胆汁淤积性肝病的处理临床实践指南(EASL诊断标(EASL诊断标诊断标

准))[12,13]”进行判断, 也可以根据肝脏病理是否存在胆进行判断, 也可以根据肝脏病理是否存在胆, 也可以根据肝脏病理是否存在胆也可以根据肝脏病理是否存在胆

汁淤积的表现判断, 那么对于DILI患者根据EASL指, 那么对于DILI患者根据EASL指那么对于DILI患者根据EASL指DILI患者根据EASL指患者根据EASL指EASL指指
南判断胆汁淤积情况是否与肝脏病理表现相符尚不

清楚. 综上原因, 本研究分别采用CIOMS分型(包括入. 综上原因, 本研究分别采用CIOMS分型(包括入综上原因, 本研究分别采用CIOMS分型(包括入, 本研究分别采用CIOMS分型(包括入本研究分别采用CIOMS分型(包括入CIOMS分型(包括入分型(包括入(包括入包括入

院首次计算的R值、病程中ALT和ALP峰值计算的R'R值、病程中ALT和ALP峰值计算的R'值、病程中ALT和ALP峰值计算的R'ALT和ALP峰值计算的R'和ALP峰值计算的R'ALP峰值计算的R'峰值计算的R'R'
值)、EASL诊断标准对DILI患者的临床肝损伤类型进)、EASL诊断标准对DILI患者的临床肝损伤类型进、EASL诊断标准对DILI患者的临床肝损伤类型进EASL诊断标准对DILI患者的临床肝损伤类型进诊断标准对DILI患者的临床肝损伤类型进DILI患者的临床肝损伤类型进患者的临床肝损伤类型进

行分类, 并与肝脏病理表现进行相关性分析, 探讨更准, 并与肝脏病理表现进行相关性分析, 探讨更准并与肝脏病理表现进行相关性分析, 探讨更准, 探讨更准探讨更准

确的临床肝损伤类型诊断标准.. 
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1  材料和方法

1.1 材料材料 收集2015-01/2017-01于天津市第二人民医院2015-01/2017-01于天津市第二人民医院于天津市第二人民医院

住院的DILI患者205例. DILI的诊断标准采纳CIOMSDILI患者205例. DILI的诊断标准采纳CIOMS患者205例. DILI的诊断标准采纳CIOMS205例. DILI的诊断标准采纳CIOMS例. DILI的诊断标准采纳CIOMS. DILI的诊断标准采纳CIOMS的诊断标准采纳CIOMSCIOMS
推出的RUCAM量表RUCAM量表量表[5], 评估标准为: >8分为非常可能评估标准为: >8分为非常可能: >8分为非常可能分为非常可能

(或确定), 6-8分为很可能, 3-5分为可能, 1-2分为不可或确定), 6-8分为很可能, 3-5分为可能, 1-2分为不可), 6-8分为很可能, 3-5分为可能, 1-2分为不可分为很可能, 3-5分为可能, 1-2分为不可, 3-5分为可能, 1-2分为不可分为可能, 1-2分为不可, 1-2分为不可分为不可

能,, ≤0分为可除外. 将RUCAM评分分为可除外. 将RUCAM评分. 将RUCAM评分将RUCAM评分RUCAM评分评分≥6分并同时进行分并同时进行

肝脏病理检查的患者纳入本研究. 排除标准包括: 合并. 排除标准包括: 合并排除标准包括: 合并: 合并合并

巨细胞病毒、EB(Epstein-barr)病毒、柯萨奇病毒感染EB(Epstein-barr)病毒、柯萨奇病毒感染病毒、柯萨奇病毒感染

者, 各型病毒性肝炎, 自身免疫性肝病, 酒精性肝病, 遗, 各型病毒性肝炎, 自身免疫性肝病, 酒精性肝病, 遗各型病毒性肝炎, 自身免疫性肝病, 酒精性肝病, 遗, 自身免疫性肝病, 酒精性肝病, 遗自身免疫性肝病, 酒精性肝病, 遗, 酒精性肝病, 遗酒精性肝病, 遗, 遗遗
传性肝病及胆道梗阻性等疾病. 最终共133例纳入本研. 最终共133例纳入本研最终共133例纳入本研133例纳入本研例纳入本研

究. 所有研究对象皆签署知情同意书, 本研究获医院伦. 所有研究对象皆签署知情同意书, 本研究获医院伦所有研究对象皆签署知情同意书, 本研究获医院伦, 本研究获医院伦本研究获医院伦

理委员会审核批准.. 
1.2 方法方法

1.2.1 生化指标:生化指标:: 入院后24 h内及入院后每周空腹抽入院后24 h内及入院后每周空腹抽24 h内及入院后每周空腹抽内及入院后每周空腹抽

血2 mL, 检测ALT、天冬氨酸氨基转移酶(aspartate2 mL, 检测ALT、天冬氨酸氨基转移酶(aspartate检测ALT、天冬氨酸氨基转移酶(aspartateALT、天冬氨酸氨基转移酶(aspartate、天冬氨酸氨基转移酶(aspartate(aspartate 
transaminase, AST)、ALP、谷氨酰转肽酶(glutamyl、ALP、谷氨酰转肽酶(glutamylALP、谷氨酰转肽酶(glutamyl、谷氨酰转肽酶(glutamyl(glutamyl 
transpeptidase, GGT)、总胆红素(serumtotal bilirubin,、总胆红素(serumtotal bilirubin,(serumtotal bilirubin, 
TBIL)、直接胆红素(direct bilirubin, DBIL)、总胆汁、直接胆红素(direct bilirubin, DBIL)、总胆汁(direct bilirubin, DBIL)、总胆汁、总胆汁

酸(total bile acid, TBA), 均有全自动生化分析仪(日立(total bile acid, TBA), 均有全自动生化分析仪(日立均有全自动生化分析仪(日立(日立日立

-7180)测定, 试剂购自日本和光与中生北控. 取入院24 h测定, 试剂购自日本和光与中生北控. 取入院24 h, 试剂购自日本和光与中生北控. 取入院24 h试剂购自日本和光与中生北控. 取入院24 h. 取入院24 h取入院24 h24 h
内以及住院期间ALT和ALP的峰值进行计算及相关统ALT和ALP的峰值进行计算及相关统和ALP的峰值进行计算及相关统ALP的峰值进行计算及相关统的峰值进行计算及相关统

计学分析..
1.2.2 肝脏病理检查:肝脏病理检查:: 入院1 wk内完成肝脏病理检查.入院1 wk内完成肝脏病理检查.1 wk内完成肝脏病理检查.内完成肝脏病理检查.. 
在B超引导下进行肝穿刺检查, 用Bard肝穿刺枪(16G)B超引导下进行肝穿刺检查, 用Bard肝穿刺枪(16G)超引导下进行肝穿刺检查, 用Bard肝穿刺枪(16G), 用Bard肝穿刺枪(16G)用Bard肝穿刺枪(16G)Bard肝穿刺枪(16G)肝穿刺枪(16G)(16G)
肝穿针穿刺, 获取长约1.5-2.5 cm的肝组织. 包含至少4, 获取长约1.5-2.5 cm的肝组织. 包含至少4获取长约1.5-2.5 cm的肝组织. 包含至少41.5-2.5 cm的肝组织. 包含至少4的肝组织. 包含至少4. 包含至少4包含至少44
个汇管区. 肝组织经10%甲醛液固定, 石蜡包埋, 连续. 肝组织经10%甲醛液固定, 石蜡包埋, 连续肝组织经10%甲醛液固定, 石蜡包埋, 连续10%甲醛液固定, 石蜡包埋, 连续甲醛液固定, 石蜡包埋, 连续, 石蜡包埋, 连续石蜡包埋, 连续, 连续连续

5 μm切片后, 常规进行HE、Masson染色, 显微镜下观切片后, 常规进行HE、Masson染色, 显微镜下观, 常规进行HE、Masson染色, 显微镜下观常规进行HE、Masson染色, 显微镜下观HE、Masson染色, 显微镜下观、Masson染色, 显微镜下观Masson染色, 显微镜下观染色, 显微镜下观, 显微镜下观显微镜下观

察炎症, 纤维化程度及病变特点; 普鲁士蓝染色观察, 纤维化程度及病变特点; 普鲁士蓝染色观察纤维化程度及病变特点; 普鲁士蓝染色观察; 普鲁士蓝染色观察普鲁士蓝染色观察

肝细胞铁沉积情况. 链霉亲和素-生物素复合物(strept. 链霉亲和素-生物素复合物(strept链霉亲和素-生物素复合物(strept-生物素复合物(strept生物素复合物(strept(strept 
avidin-biotin complex, SABC)法检测肝组织原位乙型法检测肝组织原位乙型

肝炎表面抗原(hepatitis B surface antigen, HBsAg)、乙(hepatitis B surface antigen, HBsAg)、乙、乙

型肝炎核心抗原(hepatitis B core antigen, HBcAg)表达(hepatitis B core antigen, HBcAg)表达表达

情况; 免疫组织化学染色(streptavidin-perosidase, SP法); 免疫组织化学染色(streptavidin-perosidase, SP法)免疫组织化学染色(streptavidin-perosidase, SP法)(streptavidin-perosidase, SP法)法))
检测cytokeratin 19(CKl9)表达用于观察胆管增生情况.cytokeratin 19(CKl9)表达用于观察胆管增生情况.表达用于观察胆管增生情况.. 
1.2.3 DILI临床损伤分型参考标准:临床损伤分型参考标准:: 根据不同的诊断根据不同的诊断

标准对DILI患者肝损伤类型进行分型, 采纳的诊断标DILI患者肝损伤类型进行分型, 采纳的诊断标患者肝损伤类型进行分型, 采纳的诊断标, 采纳的诊断标采纳的诊断标

准包括: (1)参考CIOMS建立,修改并更新的以R值[R: (1)参考CIOMS建立,修改并更新的以R值[R参考CIOMS建立,修改并更新的以R值[RCIOMS建立,修改并更新的以R值[R建立,修改并更新的以R值[R,修改并更新的以R值[R修改并更新的以R值[RR值[R值[R[R 
= (ALT实测值/ALT正常值上限(upper limit of normal,实测值/ALT正常值上限(upper limit of normal,/ALT正常值上限(upper limit of normal,正常值上限(upper limit of normal,(upper limit of normal, 
ULN))/(ALP实测值/ALP ULN)]为标准的DILI临床分实测值/ALP ULN)]为标准的DILI临床分/ALP ULN)]为标准的DILI临床分为标准的DILI临床分DILI临床分临床分

型[6](其中ALT、ALP均为入院24 h内首次获得的肝其中ALT、ALP均为入院24 h内首次获得的肝ALT、ALP均为入院24 h内首次获得的肝、ALP均为入院24 h内首次获得的肝ALP均为入院24 h内首次获得的肝均为入院24 h内首次获得的肝24 h内首次获得的肝内首次获得的肝

功能): (a)肝细胞损伤型: ALT): (a)肝细胞损伤型: ALT肝细胞损伤型: ALT: ALT≥3 ULN, 且R且RR≥5; (b)胆胆
汁淤积型: ALP: ALP≥2 ULN, 且R且RR≤2; (c)混合型: ALT混合型: ALT: ALT≥
3 ULN, ALP≥2 ULN, 且2<R<5. (2)以住院期间ALT和且2<R<5. (2)以住院期间ALT和2<R<5. (2)以住院期间ALT和以住院期间ALT和ALT和和
ALP峰值计算R'值[R' = (ALT峰值/ALT ULN)/(ALP峰峰值计算R'值[R' = (ALT峰值/ALT ULN)/(ALP峰R'值[R' = (ALT峰值/ALT ULN)/(ALP峰值[R' = (ALT峰值/ALT ULN)/(ALP峰[R' = (ALT峰值/ALT ULN)/(ALP峰峰值/ALT ULN)/(ALP峰/ALT ULN)/(ALP峰峰
值/ALP ULN)]. 肝细胞损伤型为: ALT/ALP ULN)]. 肝细胞损伤型为: ALT肝细胞损伤型为: ALT: ALT≥3 ULN, 且R'且R'R'≥

5; 胆汁淤积型: ALP胆汁淤积型: ALP: ALP≥2 ULN, 且R'且R'R'≤2; 混合型: ALT混合型: ALT: ALT≥
3 ULN, ALP≥2 ULN, 且2<R'<5. (3)根据2009年EASL且2<R'<5. (3)根据2009年EASL2<R'<5. (3)根据2009年EASL根据2009年EASL2009年EASL年EASLEASL
诊断标准[12]当ALP>1.5 ULN且GGT>3 ULN, 即考虑存ALP>1.5 ULN且GGT>3 ULN, 即考虑存且GGT>3 ULN, 即考虑存GGT>3 ULN, 即考虑存即考虑存

在胆汁淤积(包括单纯胆汁淤积以及混合型). (4)肝脏(包括单纯胆汁淤积以及混合型). (4)肝脏包括单纯胆汁淤积以及混合型). (4)肝脏). (4)肝脏肝脏

病理分型: 胆汁淤积型的病理表现包括: 肝细胞内胆: 胆汁淤积型的病理表现包括: 肝细胞内胆胆汁淤积型的病理表现包括: 肝细胞内胆: 肝细胞内胆肝细胞内胆

汁淤积, 肝细胞呈羽毛状变性, 伴毛细胆管扩张, 胆栓, 肝细胞呈羽毛状变性, 伴毛细胆管扩张, 胆栓肝细胞呈羽毛状变性, 伴毛细胆管扩张, 胆栓, 伴毛细胆管扩张, 胆栓伴毛细胆管扩张, 胆栓, 胆栓胆栓

形成, 胆汁淤积严重时以扩张含胆栓的毛细胆管为中, 胆汁淤积严重时以扩张含胆栓的毛细胆管为中胆汁淤积严重时以扩张含胆栓的毛细胆管为中

心, 肝细胞呈腺泡样排列, 形成胆汁花环, 肝窦内增生, 肝细胞呈腺泡样排列, 形成胆汁花环, 肝窦内增生肝细胞呈腺泡样排列, 形成胆汁花环, 肝窦内增生, 形成胆汁花环, 肝窦内增生形成胆汁花环, 肝窦内增生, 肝窦内增生肝窦内增生

肥大的Kupffer细胞吞噬胆汁, 门管区小叶间胆管胆汁Kupffer细胞吞噬胆汁, 门管区小叶间胆管胆汁细胞吞噬胆汁, 门管区小叶间胆管胆汁, 门管区小叶间胆管胆汁门管区小叶间胆管胆汁

淤积伴胆栓形成[13-15]. 肝细胞损伤型主要表现为: 点灶肝细胞损伤型主要表现为: 点灶: 点灶点灶

状坏死、融合坏死、桥接坏死或多小叶坏死, 小叶内及, 小叶内及小叶内及

汇管区的炎症主要为混合性炎细胞浸润, 其中包括单核, 其中包括单核其中包括单核

细胞及嗜酸性粒细胞, 还可见肝细胞再生修复现象, 还可见肝细胞再生修复现象还可见肝细胞再生修复现象[11,16]. 
同时具有胆汁淤积和肝细胞损伤特点的患者为混合型.. 
所有肝穿标本除由天津市第二人民医院病理专家阅片

外, 均送北京王泰龄或上海胡锡琪教授进行病理会诊., 均送北京王泰龄或上海胡锡琪教授进行病理会诊.均送北京王泰龄或上海胡锡琪教授进行病理会诊.. 
1.2.4 随访:随访:: 患者出院后每1-3 mo随访1次. 随访达1年者患者出院后每1-3 mo随访1次. 随访达1年者1-3 mo随访1次. 随访达1年者随访1次. 随访达1年者1次. 随访达1年者次. 随访达1年者. 随访达1年者随访达1年者1年者年者

共133例.133例.例..
1.2.5 预后评价:预后评价:: 按照DILI诊治指南按照DILI诊治指南DILI诊治指南诊治指南[6]慢性DILI定义为DILI定义为定义为

在DILI发生6 mo后, 血清ALT、AST、ALP、TBIL仍DILI发生6 mo后, 血清ALT、AST、ALP、TBIL仍发生6 mo后, 血清ALT、AST、ALP、TBIL仍6 mo后, 血清ALT、AST、ALP、TBIL仍后, 血清ALT、AST、ALP、TBIL仍, 血清ALT、AST、ALP、TBIL仍血清ALT、AST、ALP、TBIL仍ALT、AST、ALP、TBIL仍、AST、ALP、TBIL仍AST、ALP、TBIL仍、ALP、TBIL仍ALP、TBIL仍、TBIL仍TBIL仍仍
持续异常, 或者存在门静脉高压或慢性肝损伤的影像, 或者存在门静脉高压或慢性肝损伤的影像或者存在门静脉高压或慢性肝损伤的影像

学和组织学证据. 部分学者. 部分学者部分学者[17]提出以1年为界定义慢性1年为界定义慢性年为界定义慢性

DILI.
统计学处理 应用SPSS17.0统计软件包处理数据,SPSS17.0统计软件包处理数据,统计软件包处理数据,, 

计量资料应用mean±SD表示, 采用mean±SD表示, 采用表示, 采用, 采用采用t检验、单因素方

差分析, 计数资料应用, 计数资料应用计数资料应用χ2检验,, P <0.05为差异有显著统为差异有显著统

计学意义. 同时计算每种分型及肝脏病理分型的诊断. 同时计算每种分型及肝脏病理分型的诊断同时计算每种分型及肝脏病理分型的诊断

符合率: (a+d)/(a+b+c+d)×100%.: (a+d)/(a+b+c+d)×100%.

2  结果

2.1 一般资料情况一般资料情况  133例D I L I患者中 , 男性51例例D I L I患者中 , 男性51例D I L I患者中 , 男性51例患者中 , 男性51例,  男性51例男性51例51例例
(38.35%), 女性82例(61.65%), 年龄为9-74岁, 平均年龄女性82例(61.65%), 年龄为9-74岁, 平均年龄82例(61.65%), 年龄为9-74岁, 平均年龄例(61.65%), 年龄为9-74岁, 平均年龄(61.65%), 年龄为9-74岁, 平均年龄年龄为9-74岁, 平均年龄9-74岁, 平均年龄岁, 平均年龄, 平均年龄平均年龄

46.42岁±12.45岁. 经计算发现, 无论采用哪种临床损岁±12.45岁. 经计算发现, 无论采用哪种临床损±12.45岁. 经计算发现, 无论采用哪种临床损岁. 经计算发现, 无论采用哪种临床损. 经计算发现, 无论采用哪种临床损经计算发现, 无论采用哪种临床损, 无论采用哪种临床损无论采用哪种临床损

伤分型标准, 所得单纯胆汁淤积型例数均较少, 故本研, 所得单纯胆汁淤积型例数均较少, 故本研所得单纯胆汁淤积型例数均较少, 故本研, 故本研故本研

究将其与同样存在胆汁淤积的混合型组合并一起进行

统计[10,18]. 按不同分型标准进行分型, 相同损伤类型中按不同分型标准进行分型, 相同损伤类型中, 相同损伤类型中相同损伤类型中

性别比例和平均年龄相近, 差异无统计学意义(表1, 2)., 差异无统计学意义(表1, 2).差异无统计学意义(表1, 2).(表1, 2).表1, 2).1, 2).
2.2 DILI患者肝脏病理表现患者肝脏病理表现 133例DILI患者的肝脏病例DILI患者的肝脏病DILI患者的肝脏病患者的肝脏病

理表现包括肝细胞损伤和胆汁淤积等. 肝细胞损伤的. 肝细胞损伤的肝细胞损伤的

表现中以肝细胞肿胀最为常见; 胆汁淤积的表现以肝; 胆汁淤积的表现以肝胆汁淤积的表现以肝

细胞淤胆最为常见. 结果显示, 所有患者都存在不同. 结果显示, 所有患者都存在不同结果显示, 所有患者都存在不同, 所有患者都存在不同所有患者都存在不同

程度的肝细胞损伤, 不存在单纯的胆汁淤积, 其中单, 不存在单纯的胆汁淤积, 其中单不存在单纯的胆汁淤积, 其中单, 其中单其中单

纯肝细胞损伤有50例(37.59%), 既有肝细胞损伤又有50例(37.59%), 既有肝细胞损伤又有例(37.59%), 既有肝细胞损伤又有(37.59%), 既有肝细胞损伤又有既有肝细胞损伤又有

胆汁淤积的有83例(62.41%). 不同病理损伤的发生情83例(62.41%). 不同病理损伤的发生情例(62.41%). 不同病理损伤的发生情(62.41%). 不同病理损伤的发生情不同病理损伤的发生情

况如表3.3. 

邢敏丹, 等. 比较药物性肝损伤的不同临床分型方法
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2.3 采用不同标准判断DILI患者临床损伤类型采用不同标准判断DILI患者临床损伤类型DILI患者临床损伤类型患者临床损伤类型 对133对133133
例DILI患者分别采用CIOMS分型DILI患者分别采用CIOMS分型患者分别采用CIOMS分型CIOMS分型分型[6](包括R值和R'值)、包括R值和R'值)、R值和R'值)、值和R'值)、R'值)、值)、)、、
EASL诊断标准诊断标准[7]、肝脏病理表现进行临床分型. 其中. 其中其中

以R值和R'值为依据进行分型的结果一致, 均为肝细R值和R'值为依据进行分型的结果一致, 均为肝细值和R'值为依据进行分型的结果一致, 均为肝细R'值为依据进行分型的结果一致, 均为肝细值为依据进行分型的结果一致, 均为肝细, 均为肝细均为肝细

胞损伤型106例(79.70%), 胆汁淤积型和混合型27例106例(79.70%), 胆汁淤积型和混合型27例例(79.70%), 胆汁淤积型和混合型27例(79.70%), 胆汁淤积型和混合型27例胆汁淤积型和混合型27例27例例
(20.30%); 以EASL标准分型结果为肝细胞损伤型73例以EASL标准分型结果为肝细胞损伤型73例EASL标准分型结果为肝细胞损伤型73例标准分型结果为肝细胞损伤型73例73例例
(54.89%), 混合型和胆汁淤积型60例(45.11%); 肝脏病混合型和胆汁淤积型60例(45.11%); 肝脏病60例(45.11%); 肝脏病例(45.11%); 肝脏病(45.11%); 肝脏病肝脏病

理损伤分型结果为肝细胞损伤型50例(37.59%), 混合50例(37.59%), 混合例(37.59%), 混合(37.59%), 混合混合

型和胆汁淤积型83例(62.41%). 两两比较结果显示: R83例(62.41%). 两两比较结果显示: R例(62.41%). 两两比较结果显示: R(62.41%). 两两比较结果显示: R两两比较结果显示: R: R
值与R'值分型结果完全一致(0.00、1.000); 与R值和R'值分型结果完全一致(0.00、1.000); 与R值和值分型结果完全一致(0.00、1.000); 与R值和(0.00、1.000); 与R值和、1.000); 与R值和1.000); 与R值和与R值和R值和值和

R'值相比, 按EASL分型所得肝细胞损伤型比例下降值相比, 按EASL分型所得肝细胞损伤型比例下降, 按EASL分型所得肝细胞损伤型比例下降按EASL分型所得肝细胞损伤型比例下降EASL分型所得肝细胞损伤型比例下降分型所得肝细胞损伤型比例下降

(54.89% vs  79.70%), 而胆汁淤积型和混合型明显升而胆汁淤积型和混合型明显升

高(45.11%(45.11% vs  20.30%), 差异有统计学意义(差异有统计学意义((χ2 = 18.6, 
P <0.001); 同样与R值和R'值比较, 以肝脏病理分型所同样与R值和R'值比较, 以肝脏病理分型所R值和R'值比较, 以肝脏病理分型所值和R'值比较, 以肝脏病理分型所R'值比较, 以肝脏病理分型所值比较, 以肝脏病理分型所, 以肝脏病理分型所以肝脏病理分型所

得肝细胞损伤型比例进一步下降(37.59%(37.59% vs  79.70%), 
而胆汁淤积型和混合型所占比例明显升高(62.41%(62.41% vs  
20.30%), 差异有统计学意义(差异有统计学意义((χ2 = 48.61, P <0.001); 与与
EASL分型结果比较, 肝脏病理分型所得胆汁淤积型和分型结果比较, 肝脏病理分型所得胆汁淤积型和, 肝脏病理分型所得胆汁淤积型和肝脏病理分型所得胆汁淤积型和

混合型比例升高(62.41%(62.41% vs  45.11%), 差异有统计学意差异有统计学意

义((χ2 = 8.00, P  = 0.005)(表4). 此外, 以肝脏病理分型情表4). 此外, 以肝脏病理分型情4). 此外, 以肝脏病理分型情此外, 以肝脏病理分型情, 以肝脏病理分型情以肝脏病理分型情

况为标准, 计算不同分型标准与之诊断符合率, 结果显, 计算不同分型标准与之诊断符合率, 结果显计算不同分型标准与之诊断符合率, 结果显, 结果显结果显

示R值和R'值的诊断符合率均为41.35%, EASL标准诊R值和R'值的诊断符合率均为41.35%, EASL标准诊值和R'值的诊断符合率均为41.35%, EASL标准诊R'值的诊断符合率均为41.35%, EASL标准诊值的诊断符合率均为41.35%, EASL标准诊41.35%, EASL标准诊标准诊

断符合率为51.13%(表5).51.13%(表5).表5).5). 
2.4 预后分析预后分析 133例DILI患者随访均达到1年, 按照例DILI患者随访均达到1年, 按照DILI患者随访均达到1年, 按照患者随访均达到1年, 按照1年, 按照年, 按照, 按照按照

DILI诊治指南诊治指南[6](以6 mo为界)发展为慢性DILI的24例以6 mo为界)发展为慢性DILI的24例6 mo为界)发展为慢性DILI的24例为界)发展为慢性DILI的24例)发展为慢性DILI的24例发展为慢性DILI的24例DILI的24例的24例24例例

(18.05%). 24例DILI患者的肝脏病理损伤类型以胆汁例DILI患者的肝脏病理损伤类型以胆汁DILI患者的肝脏病理损伤类型以胆汁患者的肝脏病理损伤类型以胆汁

淤积型和混合型为主(15/24, 62.50%). 若按照部分学(15/24, 62.50%). 若按照部分学若按照部分学

者意见以1年为界定义慢性DILI1年为界定义慢性DILI年为界定义慢性DILIDILI[17], 则9例(6.77%)发展则9例(6.77%)发展9例(6.77%)发展例(6.77%)发展(6.77%)发展发展

为慢性, 其中7例(7/6, 77.78%)肝脏病理有胆汁淤积的, 其中7例(7/6, 77.78%)肝脏病理有胆汁淤积的其中7例(7/6, 77.78%)肝脏病理有胆汁淤积的7例(7/6, 77.78%)肝脏病理有胆汁淤积的例(7/6, 77.78%)肝脏病理有胆汁淤积的(7/6, 77.78%)肝脏病理有胆汁淤积的肝脏病理有胆汁淤积的

表现..

3  讨论

近年来, 随着药物、草药及膳食补充剂的种类和应用, 随着药物、草药及膳食补充剂的种类和应用随着药物、草药及膳食补充剂的种类和应用

人群不断扩大, DILI的发生不断增加, DILI的发生不断增加的发生不断增加[10,19-21]. 但迄今为但迄今为

止, DILI的诊断、临床分型及治疗仍面临很多挑战. 现, DILI的诊断、临床分型及治疗仍面临很多挑战. 现的诊断、临床分型及治疗仍面临很多挑战. 现. 现现
阶段DILI的诊断标准国内外多采用设计相对合理、DILI的诊断标准国内外多采用设计相对合理、的诊断标准国内外多采用设计相对合理、

要素相对全面、操作方便, 诊断准确率相对较高的, 诊断准确率相对较高的诊断准确率相对较高的

RUCAM量表量表[22]. 而药物造成的肝脏损伤类型临床多而药物造成的肝脏损伤类型临床多

采用CIOMS分型标准, 即根据血清ALT和ALP两个指CIOMS分型标准, 即根据血清ALT和ALP两个指分型标准, 即根据血清ALT和ALP两个指, 即根据血清ALT和ALP两个指即根据血清ALT和ALP两个指ALT和ALP两个指和ALP两个指ALP两个指两个指

     

表  1  不同标准相同损伤类型的性别构成比较 n  (%)

分型标准
肝细胞损伤型 胆汁淤积型和混合型

例数 男 女 例数 男 女

R值 106 (79.70) 41 (38.68) 65 (61.32) 27 (20.30) 10 (37.04) 17 (62.96)

R'值 106 (79.70) 41 (38.68) 65 (61.32) 27 (20.30) 10 (37.04) 17 (62.96)

EASL标准   73 (54.89) 32 (43.84) 41 (56.16) 60 (45.11) 19 (31.67) 41 (68.33)

病理   50 (37.59) 20 (40.00) 30 (60.00) 83 (62.41) 31 (37.35) 52 (62.65)

χ2值 0.602 0.564

P值 0.896 0.905

     

表  2  不同标准相同损伤类型年龄比较 (mean±SD)

分型标准 肝细胞损伤型 胆汁淤积型和混合型

R值 46.42±12.45 48.70±11.86

R'值 46.03±12.25 50.30±12.28

EASL诊断标准 45.23±11.60 48.90±12.96

病理 47.98±12.11 46.23±12.47

F值 0.527 0.987

P值 0.664 0.400

     

表  3  133例DILI患者肝脏病理表现

病理改变 n  (%)

肝细胞损伤

嗜酸性变 129 (96.99)

肝细胞肿胀   133 (100.00)

脂肪变   73 (54.89)

点灶状坏死 130 (97.74)

桥接坏死 11 (8.27)

凋亡小体   66 (49.62)

混合炎细胞浸润   85 (63.91)

界面炎   89 (66.92)

中央静脉炎   29 (21.80)

胆汁淤积

肝细胞淤胆   82 (61.65)

胆栓   51 (38.35)

胆管反应   70 (52.63)

胆管增生   71 (53.38)

纤维化 100 (75.19)

蜡质样沉积   51 (38.35)

褐色素沉积   18 (13.53)

DILI: 药物性肝损伤.
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标计算R值, 并将DILI的肝脏损伤类型分为肝细胞损R值, 并将DILI的肝脏损伤类型分为肝细胞损值, 并将DILI的肝脏损伤类型分为肝细胞损, 并将DILI的肝脏损伤类型分为肝细胞损并将DILI的肝脏损伤类型分为肝细胞损DILI的肝脏损伤类型分为肝细胞损的肝脏损伤类型分为肝细胞损

伤型、胆汁淤积型以及混合型. 理论上讲, 肝脏病理观. 理论上讲, 肝脏病理观理论上讲, 肝脏病理观, 肝脏病理观肝脏病理观

察对于判断是否存在肝细胞损伤、胆汁淤积或混合型

损伤更为准确、全面, 应看作相对的“金标准”. 但, 应看作相对的“金标准”. 但应看作相对的“金标准”. 但“金标准”. 但金标准”. 但”. 但但
CIOMS的DILI临床损伤分型标准并非依据病理表现,的DILI临床损伤分型标准并非依据病理表现,DILI临床损伤分型标准并非依据病理表现,临床损伤分型标准并非依据病理表现,, 
大多数情况是采用入院后首次血清生化指标进行评

判, 故难免会存在一定缺陷和局限性, 可能造成临床分, 故难免会存在一定缺陷和局限性, 可能造成临床分故难免会存在一定缺陷和局限性, 可能造成临床分, 可能造成临床分可能造成临床分

型的误判. 而正确判断临床损伤类型意义重要, 不仅有. 而正确判断临床损伤类型意义重要, 不仅有而正确判断临床损伤类型意义重要, 不仅有, 不仅有不仅有

助于了解不同药物造成肝损伤的机制, 还可以预测预, 还可以预测预还可以预测预

后并指导治疗.. 
本研究选取根据RUCAM评分确定为DILI的患者RUCAM评分确定为DILI的患者评分确定为DILI的患者DILI的患者的患者

共133例, 然后分别根据CIOMS分型标准(包括入院首133例, 然后分别根据CIOMS分型标准(包括入院首例, 然后分别根据CIOMS分型标准(包括入院首, 然后分别根据CIOMS分型标准(包括入院首然后分别根据CIOMS分型标准(包括入院首CIOMS分型标准(包括入院首分型标准(包括入院首(包括入院首包括入院首

次的R值以及入院后峰值的R'值)、EASL胆汁淤积诊R值以及入院后峰值的R'值)、EASL胆汁淤积诊值以及入院后峰值的R'值)、EASL胆汁淤积诊R'值)、EASL胆汁淤积诊值)、EASL胆汁淤积诊)、EASL胆汁淤积诊、EASL胆汁淤积诊EASL胆汁淤积诊胆汁淤积诊

断标准以及肝脏病理表现对其肝脏损伤类型进行分

型. 结果显示依据不同标准所判断的肝脏损伤分型结. 结果显示依据不同标准所判断的肝脏损伤分型结结果显示依据不同标准所判断的肝脏损伤分型结

果存在一定差异. 首先, CIOMS分型标准中R值在整个. 首先, CIOMS分型标准中R值在整个首先, CIOMS分型标准中R值在整个, CIOMS分型标准中R值在整个分型标准中R值在整个R值在整个值在整个

疾病过程中的计算时间点是一个重要的问题, 尽管标, 尽管标尽管标

准中没有明确规定, 但多数研究, 但多数研究但多数研究[2]多是以入院时首次

获得的ALT和ALP为依据计算R值, 并没有纳入同样ALT和ALP为依据计算R值, 并没有纳入同样和ALP为依据计算R值, 并没有纳入同样ALP为依据计算R值, 并没有纳入同样为依据计算R值, 并没有纳入同样R值, 并没有纳入同样值, 并没有纳入同样, 并没有纳入同样并没有纳入同样

与肝细胞损伤有关的AST水平以及与胆汁淤积有关的AST水平以及与胆汁淤积有关的水平以及与胆汁淤积有关的

GGT水平, 另外也没有考虑在肝病进展过程中相关指水平, 另外也没有考虑在肝病进展过程中相关指, 另外也没有考虑在肝病进展过程中相关指另外也没有考虑在肝病进展过程中相关指

标的变化情况, 这些因素均有可能造成临床损伤类型, 这些因素均有可能造成临床损伤类型这些因素均有可能造成临床损伤类型

的误判. 因此我们的研究中, 同时以病程中ALT和ALP. 因此我们的研究中, 同时以病程中ALT和ALP因此我们的研究中, 同时以病程中ALT和ALP, 同时以病程中ALT和ALP同时以病程中ALT和ALPALT和ALP和ALPALP
的峰值计算了R'值, 并依此进行临床分型, 结果显示二R'值, 并依此进行临床分型, 结果显示二值, 并依此进行临床分型, 结果显示二, 并依此进行临床分型, 结果显示二并依此进行临床分型, 结果显示二, 结果显示二结果显示二

者的分型结果一致, 均以肝细胞损伤型(79.70%)为主., 均以肝细胞损伤型(79.70%)为主.均以肝细胞损伤型(79.70%)为主.(79.70%)为主.为主.. 

虽然采用了ALT和ALP的峰值进行计算, 但在肝损伤ALT和ALP的峰值进行计算, 但在肝损伤和ALP的峰值进行计算, 但在肝损伤ALP的峰值进行计算, 但在肝损伤的峰值进行计算, 但在肝损伤, 但在肝损伤但在肝损伤

中ALT升高的幅度通常要远远高于ALP, 不足以引起R'ALT升高的幅度通常要远远高于ALP, 不足以引起R'升高的幅度通常要远远高于ALP, 不足以引起R'ALP, 不足以引起R'不足以引起R'R'
值的明显变化, 这可能是通过R值或R'值计算出的临床, 这可能是通过R值或R'值计算出的临床这可能是通过R值或R'值计算出的临床R值或R'值计算出的临床值或R'值计算出的临床R'值计算出的临床值计算出的临床

分型结果一致的原因.. 
CIOMS分型标准中将ALP分型标准中将ALPALP≥2 ULN, 且R且RR≤2判断判断

为胆汁淤积型DILI, 而EASL对胆汁淤积性肝病也有DILI, 而EASL对胆汁淤积性肝病也有而EASL对胆汁淤积性肝病也有EASL对胆汁淤积性肝病也有对胆汁淤积性肝病也有

相应的诊断标准. 因此本研究对133例DILI患者又按. 因此本研究对133例DILI患者又按因此本研究对133例DILI患者又按133例DILI患者又按例DILI患者又按DILI患者又按患者又按

照EASL标准进行了临床分型, 判断存在胆汁淤积的EASL标准进行了临床分型, 判断存在胆汁淤积的标准进行了临床分型, 判断存在胆汁淤积的, 判断存在胆汁淤积的判断存在胆汁淤积的

情况. 结果显示存在胆汁淤积患者的比例高于CIOMS. 结果显示存在胆汁淤积患者的比例高于CIOMS结果显示存在胆汁淤积患者的比例高于CIOMSCIOMS
标准(45.11%(45.11% vs  20.30%), 但仍以肝细胞损伤(54.89%)但仍以肝细胞损伤(54.89%)(54.89%)
为主, 与CIOMS分型结果差异有统计学意义. EASL, 与CIOMS分型结果差异有统计学意义. EASL与CIOMS分型结果差异有统计学意义. EASLCIOMS分型结果差异有统计学意义. EASL分型结果差异有统计学意义. EASL. EASL
标准中是通过ALP的水平来评判胆汁淤积的发生情ALP的水平来评判胆汁淤积的发生情的水平来评判胆汁淤积的发生情

况, CIOMS分型标准是以ALT和ALP比值进行判断,, CIOMS分型标准是以ALT和ALP比值进行判断,分型标准是以ALT和ALP比值进行判断,ALT和ALP比值进行判断,和ALP比值进行判断,ALP比值进行判断,比值进行判断,, 
而A LT水平的变化幅度通常远远大于A L P, 因此按A LT水平的变化幅度通常远远大于A L P, 因此按水平的变化幅度通常远远大于A L P, 因此按A L P, 因此按因此按

CIOMS标准进行判断有可能降低了ALP对胆汁淤积判标准进行判断有可能降低了ALP对胆汁淤积判ALP对胆汁淤积判对胆汁淤积判

断的效能, 从而低估DILI患者胆汁淤积的发生., 从而低估DILI患者胆汁淤积的发生.从而低估DILI患者胆汁淤积的发生.DILI患者胆汁淤积的发生.患者胆汁淤积的发生.. 
DILI的病理损伤特点为损伤靶点多、无明显特的病理损伤特点为损伤靶点多、无明显特

异性, 但以肝细胞及胆管上皮变性、坏死、炎细胞浸, 但以肝细胞及胆管上皮变性、坏死、炎细胞浸但以肝细胞及胆管上皮变性、坏死、炎细胞浸

润、肝细胞淤胆、胆栓等表现为主. 其中所有患者均. 其中所有患者均其中所有患者均

存在不同程度的肝细胞损伤, 没有任何患者只表现为, 没有任何患者只表现为没有任何患者只表现为

单独的胆汁淤积, 根据病理表现单纯只有肝细胞损伤, 根据病理表现单纯只有肝细胞损伤根据病理表现单纯只有肝细胞损伤

的比例仅37.59%, 而既有肝细胞损伤又有胆汁淤积的37.59%, 而既有肝细胞损伤又有胆汁淤积的而既有肝细胞损伤又有胆汁淤积的

混合型患者比例高达62.41%, 远远高于按照CIOMS标62.41%, 远远高于按照CIOMS标远远高于按照CIOMS标CIOMS标标
准诊断的胆汁淤积型. 肝脏病理检查通常被认为是相. 肝脏病理检查通常被认为是相肝脏病理检查通常被认为是相

对“金标准”, 尽管是有创检查, 也存在一些缺陷, 但“金标准”, 尽管是有创检查, 也存在一些缺陷, 但金标准”, 尽管是有创检查, 也存在一些缺陷, 但”, 尽管是有创检查, 也存在一些缺陷, 但尽管是有创检查, 也存在一些缺陷, 但, 也存在一些缺陷, 但也存在一些缺陷, 但, 但但

表  4  不同诊断标准判断DILI患者的临床损伤类型 n  (%)

     分型标准 肝细胞损伤型 胆汁淤积和混合型

R值 106 (79.70) 27 (20.30)

R'值 106 (79.70) 27 (20.30)

EASL诊断标准   73 (54.89) 60 (45.11)

肝脏病理   50 (37.59) 83 (62.41)

χ2/P值                              χ2 = 72.38, P<0.001

以上分型标准4组之间比较的检验水准α = 0.05. DILI: 药物性肝损伤.

表  5  不同分型标准判断的临床损伤类型与肝脏病理的符合率

     
分型标准 临床损伤类型

        肝脏病理

肝细胞损伤型 胆汁淤积和混合型 符合率

R值 肝细胞损伤型 39 67 41.35%

胆汁淤积和混合型 11 16

R'值 肝细胞损伤型 39 67 41.35%

胆汁淤积和混合型 11 16

EASL标准 肝细胞损伤型 29 44 51.13%

胆汁淤积和混合型 21 39

邢敏丹, 等. 比较药物性肝损伤的不同临床分型方法



2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com 2978

在显微镜直视下观察到的病理损伤情况更直接、准

确[23]. 本研究病理检查发现无论是肝细胞损伤还是胆本研究病理检查发现无论是肝细胞损伤还是胆

汁淤积的发生情况都高于CIOMS标准的判断, 尤其是CIOMS标准的判断, 尤其是标准的判断, 尤其是, 尤其是尤其是

超过一半的患者都存在胆汁淤积, 而如果按照CIOMS, 而如果按照CIOMS而如果按照CIOMSCIOMS
标准则会导致大大低估胆汁淤积的发生情况, 也因, 也因也因

此CIO M S分型标准与肝脏病理的诊断符合率较低.C IO M S分型标准与肝脏病理的诊断符合率较低.分型标准与肝脏病理的诊断符合率较低.. 
CIOMS分型标准纳入了ALT和ALP两个指标并进行比分型标准纳入了ALT和ALP两个指标并进行比ALT和ALP两个指标并进行比和ALP两个指标并进行比ALP两个指标并进行比两个指标并进行比

值计算, 而临床中ALT变化幅度通常较大, 因而有可能, 而临床中ALT变化幅度通常较大, 因而有可能而临床中ALT变化幅度通常较大, 因而有可能ALT变化幅度通常较大, 因而有可能变化幅度通常较大, 因而有可能, 因而有可能因而有可能

降低了ALP对胆汁淤积的诊断效能, 掩盖了胆汁淤积ALP对胆汁淤积的诊断效能, 掩盖了胆汁淤积对胆汁淤积的诊断效能, 掩盖了胆汁淤积, 掩盖了胆汁淤积掩盖了胆汁淤积

的发生情况. EASL标准只根据ALP的水平进行判断,. EASL标准只根据ALP的水平进行判断,标准只根据ALP的水平进行判断,ALP的水平进行判断,的水平进行判断,, 
不受ALT水平的影响, 与肝脏病理的诊断符合率更高ALT水平的影响, 与肝脏病理的诊断符合率更高水平的影响, 与肝脏病理的诊断符合率更高, 与肝脏病理的诊断符合率更高与肝脏病理的诊断符合率更高

一些, 但也仅达到51.13%. 上述情况提示仅仅依赖ALT, 但也仅达到51.13%. 上述情况提示仅仅依赖ALT但也仅达到51.13%. 上述情况提示仅仅依赖ALT51.13%. 上述情况提示仅仅依赖ALT上述情况提示仅仅依赖ALTALT
和/或ALP指标进行临床分型存在缺陷, 有必要探索更/或ALP指标进行临床分型存在缺陷, 有必要探索更或ALP指标进行临床分型存在缺陷, 有必要探索更ALP指标进行临床分型存在缺陷, 有必要探索更指标进行临床分型存在缺陷, 有必要探索更, 有必要探索更有必要探索更

准确的无创指标及模式来判断DILI的临床损伤分型.DILI的临床损伤分型.的临床损伤分型.. 
重视DILI临床分型的意义一方面在于可以了解不DILI临床分型的意义一方面在于可以了解不临床分型的意义一方面在于可以了解不

同药物造成肝损伤的机制, 另外还可以预测预后. 既, 另外还可以预测预后. 既另外还可以预测预后. 既. 既既
往研究[24-26]显示, 在以CIOMS为分型标准时胆汁淤积, 在以CIOMS为分型标准时胆汁淤积在以CIOMS为分型标准时胆汁淤积CIOMS为分型标准时胆汁淤积为分型标准时胆汁淤积

型DILI更容易慢性化, 尤其是药物相关的胆管消失综DILI更容易慢性化, 尤其是药物相关的胆管消失综更容易慢性化, 尤其是药物相关的胆管消失综, 尤其是药物相关的胆管消失综尤其是药物相关的胆管消失综

合征预后较差[27]. 本研究的随访结果显示, 如果按照本研究的随访结果显示, 如果按照, 如果按照如果按照

DILI诊治指南诊治指南[6]以6 mo为界有18.05%患者发展为慢6 mo为界有18.05%患者发展为慢为界有18.05%患者发展为慢18.05%患者发展为慢患者发展为慢

性, 这与既往研究结果一致, 这与既往研究结果一致这与既往研究结果一致[6,28-30]. 其中62.50%(15/24)其中62.50%(15/24)62.50%(15/24)
进展为慢性DILI的患者, 其肝脏病理表现为胆汁淤积DILI的患者, 其肝脏病理表现为胆汁淤积的患者, 其肝脏病理表现为胆汁淤积, 其肝脏病理表现为胆汁淤积其肝脏病理表现为胆汁淤积

型和混合型. 也有部分学者. 也有部分学者也有部分学者[17]提出以1年为界定义慢性1年为界定义慢性年为界定义慢性

DILI, 如果以1年为界, 有9例(6.77%)患者发展为慢性如果以1年为界, 有9例(6.77%)患者发展为慢性1年为界, 有9例(6.77%)患者发展为慢性年为界, 有9例(6.77%)患者发展为慢性, 有9例(6.77%)患者发展为慢性有9例(6.77%)患者发展为慢性9例(6.77%)患者发展为慢性例(6.77%)患者发展为慢性(6.77%)患者发展为慢性患者发展为慢性

DILI, 其中7例(7/9, 77.78%)存在胆汁淤积的表现. 同样其中7例(7/9, 77.78%)存在胆汁淤积的表现. 同样7例(7/9, 77.78%)存在胆汁淤积的表现. 同样例(7/9, 77.78%)存在胆汁淤积的表现. 同样(7/9, 77.78%)存在胆汁淤积的表现. 同样存在胆汁淤积的表现. 同样. 同样同样

证明伴有胆汁淤积的DILI预后较差. 而本研究又发现DILI预后较差. 而本研究又发现预后较差. 而本研究又发现. 而本研究又发现而本研究又发现

CIOMS分型标准会低估胆汁淤积的存在, 这就会影响分型标准会低估胆汁淤积的存在, 这就会影响, 这就会影响这就会影响

对DILI预后的正确判断, 并可能贻误治疗时机.DILI预后的正确判断, 并可能贻误治疗时机.预后的正确判断, 并可能贻误治疗时机., 并可能贻误治疗时机.并可能贻误治疗时机.. 
总之, CIOMS分型标准不仅低估了DILI患者胆汁, CIOMS分型标准不仅低估了DILI患者胆汁分型标准不仅低估了DILI患者胆汁DILI患者胆汁患者胆汁

淤积的存在, 也无法准确反映肝细胞损伤的情况, 而伴, 也无法准确反映肝细胞损伤的情况, 而伴也无法准确反映肝细胞损伤的情况, 而伴, 而伴而伴

有胆汁淤积的DILI更容易慢性化DILI更容易慢性化更容易慢性化[24]. 肝脏病理检查可肝脏病理检查可

以更准确判断DILI的损伤类型, 并有助于了解DILI的DILI的损伤类型, 并有助于了解DILI的的损伤类型, 并有助于了解DILI的, 并有助于了解DILI的并有助于了解DILI的DILI的的
机制及鉴别诊断, 在现阶段应该重视DILI患者的病理, 在现阶段应该重视DILI患者的病理在现阶段应该重视DILI患者的病理DILI患者的病理患者的病理

检查. 此外, 有研究. 此外, 有研究此外, 有研究, 有研究有研究[31]显示TBIL、TBA、ALP可以独立TBIL、TBA、ALP可以独立、TBA、ALP可以独立TBA、ALP可以独立、ALP可以独立ALP可以独立可以独立

的预测DILI预后, 在未来我们将进一步探讨这些指标DILI预后, 在未来我们将进一步探讨这些指标预后, 在未来我们将进一步探讨这些指标, 在未来我们将进一步探讨这些指标在未来我们将进一步探讨这些指标

跟肝脏病理的关系, 同时探讨更加准确的判断DILI损, 同时探讨更加准确的判断DILI损同时探讨更加准确的判断DILI损DILI损损
伤靶点的无创诊断指标及模型也是今后的研究方向..

背景资料

随着药物滥用的发生, 药物性肝损伤(drug induced liver, 药物性肝损伤(drug induced liver药物性肝损伤(drug induced liver(drug induced liver 
injury, DILI)的发生逐渐增加. 而DILI的诊断最常采用的的发生逐渐增加. 而DILI的诊断最常采用的. 而DILI的诊断最常采用的而DILI的诊断最常采用的DILI的诊断最常采用的的诊断最常采用的

Roussel Uclaf因果关系评估法评分标准, 临床损伤类型因果关系评估法评分标准, 临床损伤类型, 临床损伤类型临床损伤类型

也仅以生化指标为依据, 均并未将肝脏病理纳入评分标, 均并未将肝脏病理纳入评分标均并未将肝脏病理纳入评分标

准. 近期许多肝病专家逐渐发现某些肝组织学改. 近期许多肝病专家逐渐发现某些肝组织学改近期许多肝病专家逐渐发现某些肝组织学改变的组

合可能具有一定的DILI特异性. 所以无论对于诊断DILIDILI特异性. 所以无论对于诊断DILI特异性. 所以无论对于诊断DILI. 所以无论对于诊断DILI所以无论对于诊断DILIDILI
还是DILI的临床损伤分型, 肝脏病理都非常重要.DILI的临床损伤分型, 肝脏病理都非常重要.的临床损伤分型, 肝脏病理都非常重要., 肝脏病理都非常重要.肝脏病理都非常重要..

研发前沿

DILI的诊断、治疗、临床损伤分型、预后都是此领域的诊断、治疗、临床损伤分型、预后都是此领域

的研究热点和重点, 亟待研究的问题是除了采用排除, 亟待研究的问题是除了采用排除亟待研究的问题是除了采用排除

法外, 可以诊断DILI的特异性方法, 以及DILI肝脏病理, 可以诊断DILI的特异性方法, 以及DILI肝脏病理可以诊断DILI的特异性方法, 以及DILI肝脏病理DILI的特异性方法, 以及DILI肝脏病理的特异性方法, 以及DILI肝脏病理, 以及DILI肝脏病理以及DILI肝脏病理DILI肝脏病理肝脏病理

的损伤特点..

相关报道

Andrade团队、Verma团队、叶丽红等的研究证明了存团队、Verma团队、叶丽红等的研究证明了存Verma团队、叶丽红等的研究证明了存团队、叶丽红等的研究证明了存

在胆汁淤积的DILI更加容易慢性化. 刘丽娜等的研究采DILI更加容易慢性化. 刘丽娜等的研究采更加容易慢性化. 刘丽娜等的研究采. 刘丽娜等的研究采刘丽娜等的研究采

用Logistic回归分析了影响DILI预后的因素, 为DILI的Logistic回归分析了影响DILI预后的因素, 为DILI的回归分析了影响DILI预后的因素, 为DILI的DILI预后的因素, 为DILI的预后的因素, 为DILI的, 为DILI的为DILI的DILI的的
进一步研究提供了理论基础. 这些研究均为进一步探索. 这些研究均为进一步探索这些研究均为进一步探索

准确判断DILI临床损伤类型的方法提供了依据.DILI临床损伤类型的方法提供了依据.临床损伤类型的方法提供了依据..

创新盘点

本研究除采用医学科学国际组委会(Council for Inter-(Council for Inter-
national Organizations of Medical Sciences, CIOMS)临床临床

分型方法外, 还采用EASL胆汁淤积性肝病实践指南对, 还采用EASL胆汁淤积性肝病实践指南对还采用EASL胆汁淤积性肝病实践指南对EASL胆汁淤积性肝病实践指南对胆汁淤积性肝病实践指南对

DILI进行临床分型, 同时与肝脏病理进行比较. 此外还进行临床分型, 同时与肝脏病理进行比较. 此外还, 同时与肝脏病理进行比较. 此外还同时与肝脏病理进行比较. 此外还. 此外还此外还

采用入院时R值和谷丙转氨酶(alanine aminotrasferase,R值和谷丙转氨酶(alanine aminotrasferase,值和谷丙转氨酶(alanine aminotrasferase,(alanine aminotrasferase, 
ALT)、碱性磷酸酶(alkaline phosphatase, ALP)达峰值时、碱性磷酸酶(alkaline phosphatase, ALP)达峰值时(alkaline phosphatase, ALP)达峰值时达峰值时

的R'值进行临床分型, 探讨在疾病变化过程中R值对临R'值进行临床分型, 探讨在疾病变化过程中R值对临值进行临床分型, 探讨在疾病变化过程中R值对临, 探讨在疾病变化过程中R值对临探讨在疾病变化过程中R值对临R值对临值对临

床分型的影响..

应用要点

本文为探讨DILI临床损伤分型更准确的判断方法提供DILI临床损伤分型更准确的判断方法提供临床损伤分型更准确的判断方法提供

了理论依据, 同时提示了肝脏病理在DILI诊断中的重, 同时提示了肝脏病理在DILI诊断中的重同时提示了肝脏病理在DILI诊断中的重DILI诊断中的重诊断中的重

大意义, 有助于DILI诊断方法的改进., 有助于DILI诊断方法的改进.有助于DILI诊断方法的改进.DILI诊断方法的改进.诊断方法的改进.. 

名词解释

R值: 采用入院首次获得的ALT、ALP计算所得;值: 采用入院首次获得的ALT、ALP计算所得;: 采用入院首次获得的ALT、ALP计算所得;采用入院首次获得的ALT、ALP计算所得;ALT、ALP计算所得;、ALP计算所得;ALP计算所得;计算所得;; 
R'值: 采用住院期间ALT峰值、ALP峰值计算所得;值: 采用住院期间ALT峰值、ALP峰值计算所得;: 采用住院期间ALT峰值、ALP峰值计算所得;采用住院期间ALT峰值、ALP峰值计算所得;ALT峰值、ALP峰值计算所得;峰值、ALP峰值计算所得;ALP峰值计算所得;峰值计算所得;; 
EASL诊断标准: 2009年欧洲肝病学会的胆汁淤积性肝诊断标准: 2009年欧洲肝病学会的胆汁淤积性肝: 2009年欧洲肝病学会的胆汁淤积性肝年欧洲肝病学会的胆汁淤积性肝

病的处理临床实践指南;; 
CIOMS分型标准: 国际医学科学组织委员会提出并修分型标准: 国际医学科学组织委员会提出并修: 国际医学科学组织委员会提出并修国际医学科学组织委员会提出并修

改更新的DILI分型标准.DILI分型标准.分型标准.. 

同行评价

本文通过对比DILI指南推荐的R值、EASL指南推荐DILI指南推荐的R值、EASL指南推荐指南推荐的R值、EASL指南推荐R值、EASL指南推荐值、EASL指南推荐EASL指南推荐指南推荐

的胆汁淤积诊断标准、临床实例的肝脏病理组织学改

变特点, 指出了单纯依靠ALT、ALP和R值判断DILI临, 指出了单纯依靠ALT、ALP和R值判断DILI临指出了单纯依靠ALT、ALP和R值判断DILI临ALT、ALP和R值判断DILI临、ALP和R值判断DILI临ALP和R值判断DILI临和R值判断DILI临R值判断DILI临值判断DILI临DILI临临
床类型的不足, 为今后DILI临床分型的改进提供了很好, 为今后DILI临床分型的改进提供了很好为今后DILI临床分型的改进提供了很好DILI临床分型的改进提供了很好临床分型的改进提供了很好

的参数, 对肝病医生的临床实践具有现实的指导意义., 对肝病医生的临床实践具有现实的指导意义.对肝病医生的临床实践具有现实的指导意义..

 文章亮点

邢敏丹, 等. 比较药物性肝损伤的不同临床分型方法
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Abstract
Liver diseases are one of major causes of disease burden 
in China. The composition of chronic liver diseases 
has changed significantly in China over the past years. 
The incidence of alcoholic liver disease has increased 
gradually. Acetaldehyde dehydrogenase 2 (ALDH2) is 
the principle enzyme responsible for hepatic metabolism 
of ethanol. Approximately 8% of individuals have the 
inactive ALDH2 genotype around the world, especially 
in the East Asian population. Presence of the mutant 
or inactive ALDH2*2 gene may lead to accumulation of 
acetaldehyde as the ethanol metabolite. Acetaldehyde 
is a toxic material which can cause multiple organs 
to be injured in the individuals with acetaldehyde 
accumulation. The relationship between the mutant 
ALDH2*2 gene and a variety of liver disorders 
including alcoholic liver disease needs to be explored. 
In the present article, we review the recent advances 
in understanding the relationship between ALDH2 
gene polymorphisms and liver diseases, in order to 
provide a better understanding of the difference in the 
characteristics of liver disease between the Eastern and 
Western populations, which can help develop new 
strategies to prevent and treat liver diseases.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
肝脏疾病是我国主要疾病负担之一, 随着多重因素
的影响, 我国慢性肝脏疾病构成比发生了显著变化, 
酒精性肝病的发病率呈现逐年上升趋势. 乙醛脱氢
酶2(acetaldehyde dehydrogenase 2, ALDH2)是酒精
代谢的关键酶, 全球约8%的人口存在ALDH2的基
因变异, 主要集中在东亚地区. ALDH2 基因变异会
影响其对乙醛的催化活性, 使高毒性代谢产物乙醛
在体内蓄积, 对机体产生多方影响. ALDH2 基因变
异与包括酒精性肝病在内的多种肝脏疾病相关性有
待深入探讨与明确. 本文对ALDH2基因多态性与肝
脏疾病新近研究进展进行回顾与总结, 以期为未来
更好阐明东西方肝脏疾病特点以及改进防治策略提
供帮助.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.

关键词: 乙醛脱氢酶2; 基因多态性; 肝脏疾病

核心提要: 乙醛脱氢酶2(acetaldehyde dehydrogenase 2, 
ALDH2)为酒精代谢途径中的关键酶, 且其基因变异主

要集中在东亚地区. 本文对ALDH2 基因多态性与肝脏

疾病新近研究进展进行回顾与总结, 以期对未来更好阐

明东西方肝脏疾病特点以及改进防治策略提供帮助.

邵爽, 刘春燕, 孙晶, 董洪静, 李艳清, 高沿航. 乙醛脱氢酶2基因多态

性与肝脏疾病. 世界华人消化杂志  2017; 25(33): 2981-2986  URL: 
http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v25/i33/2981.htm  DOI: 
http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v25.i33.2981

0  引言

肝脏疾病是我国的主要疾病负担之一, 我国有大约3亿, 我国有大约3亿我国有大约3亿3亿亿
人患有肝脏疾病, 主要包括病毒性肝病、非酒精性脂, 主要包括病毒性肝病、非酒精性脂主要包括病毒性肝病、非酒精性脂

肪性肝病和酒精性肝病等[1]. 近年来, 酗酒已成为威胁近年来, 酗酒已成为威胁, 酗酒已成为威胁酗酒已成为威胁

公众健康的重要因素. 在欧洲, 过量饮酒是肝硬化最常. 在欧洲, 过量饮酒是肝硬化最常在欧洲, 过量饮酒是肝硬化最常, 过量饮酒是肝硬化最常过量饮酒是肝硬化最常

见的原因; 在中国, 酒精与50%的肝脏疾病相关. 近几; 在中国, 酒精与50%的肝脏疾病相关. 近几在中国, 酒精与50%的肝脏疾病相关. 近几, 酒精与50%的肝脏疾病相关. 近几酒精与50%的肝脏疾病相关. 近几50%的肝脏疾病相关. 近几的肝脏疾病相关. 近几. 近几近几

年, 酒精消耗在中国年增长率超过400%. 在中年人群, 酒精消耗在中国年增长率超过400%. 在中年人群酒精消耗在中国年增长率超过400%. 在中年人群400%. 在中年人群在中年人群

中, 酒精相关性肝脏疾病是导致死亡的重要原因, 酒精相关性肝脏疾病是导致死亡的重要原因酒精相关性肝脏疾病是导致死亡的重要原因[2]. 乙乙
醛脱氢酶2(acetaldehyde dehydrogenase 2, ALDH2)是酒2(acetaldehyde dehydrogenase 2, ALDH2)是酒是酒

精代谢路径中的关键酶, 可催化乙醛最终分解为水与, 可催化乙醛最终分解为水与可催化乙醛最终分解为水与

CO2. 编码ALDH2的基因变异为目前全球涉及人口最编码ALDH2的基因变异为目前全球涉及人口最ALDH2的基因变异为目前全球涉及人口最的基因变异为目前全球涉及人口最

多的酶基因缺陷, 约存在于全球8%的人口, 主要存在于, 约存在于全球8%的人口, 主要存在于约存在于全球8%的人口, 主要存在于8%的人口, 主要存在于的人口, 主要存在于, 主要存在于主要存在于

东亚地区. 在亚洲, 约40%的人群拥有该缺陷基因; 而. 在亚洲, 约40%的人群拥有该缺陷基因; 而在亚洲, 约40%的人群拥有该缺陷基因; 而, 约40%的人群拥有该缺陷基因; 而约40%的人群拥有该缺陷基因; 而40%的人群拥有该缺陷基因; 而的人群拥有该缺陷基因; 而; 而而
在欧洲及非洲, 拥有该缺陷基因的人口不超过5%, 拥有该缺陷基因的人口不超过5%拥有该缺陷基因的人口不超过5%5%[3,4]. 
ALDH2基因突变将会导致乙醛在体内聚集. 乙醛作. 乙醛作乙醛作

为高反应性物质, 可与DNA及蛋白质等结合而影响肝, 可与DNA及蛋白质等结合而影响肝可与DNA及蛋白质等结合而影响肝DNA及蛋白质等结合而影响肝及蛋白质等结合而影响肝

脏、心血管系统、神经系统等多个系统及器官, 对机, 对机对机

体产生多方影响. 本文对. 本文对本文对ALDH2基因多态性与肝脏疾

病新近研究进展进行回顾与总结, 以期为未来更好阐, 以期为未来更好阐以期为未来更好阐

明东西方肝脏疾病特点以及改进防治策略提供帮助..

1  ALDH2与乙醛对机体的影响

1.1 ALDH2对机体的影响对机体的影响 ALDH2是酒精代谢路径中是酒精代谢路径中

的关键酶, 可催化乙醛成为乙酸, 最终分解为水与CO, 可催化乙醛成为乙酸, 最终分解为水与CO可催化乙醛成为乙酸, 最终分解为水与CO, 最终分解为水与CO最终分解为水与COCO2. 

ALDH2家族存在于所有生物体内, 从古细菌到真菌, 再家族存在于所有生物体内, 从古细菌到真菌, 再, 从古细菌到真菌, 再从古细菌到真菌, 再, 再再
到真核生物[5]. 人类基因组与基因表达相关研究表明,人类基因组与基因表达相关研究表明,, 
19种功能性种功能性ALDH基因具有广泛的组织表达和底物特

异性, 其中编码的ALDH2活性最高. ALDH2主要位于, 其中编码的ALDH2活性最高. ALDH2主要位于其中编码的ALDH2活性最高. ALDH2主要位于ALDH2活性最高. ALDH2主要位于活性最高. ALDH2主要位于. ALDH2主要位于主要位于

肝脏中, 也可在心脏、肾脏、肌肉、脑组织中表达. 它, 也可在心脏、肾脏、肌肉、脑组织中表达. 它也可在心脏、肾脏、肌肉、脑组织中表达. 它. 它它
是一个具有517个氨基酸的多肽, 其编码基因主要位于517个氨基酸的多肽, 其编码基因主要位于个氨基酸的多肽, 其编码基因主要位于, 其编码基因主要位于其编码基因主要位于

第12条染色体上(12q24.2), 而编码的蛋白质被输送到12条染色体上(12q24.2), 而编码的蛋白质被输送到条染色体上(12q24.2), 而编码的蛋白质被输送到(12q24.2), 而编码的蛋白质被输送到而编码的蛋白质被输送到

线粒体基质中, 具有脱氢酶、酯酶、还原酶活性, 具有脱氢酶、酯酶、还原酶活性具有脱氢酶、酯酶、还原酶活性[6-8].
在ALDH家族中, 只有ALDH2表现出遗传多态性.ALDH家族中, 只有ALDH2表现出遗传多态性.家族中, 只有ALDH2表现出遗传多态性., 只有ALDH2表现出遗传多态性.只有ALDH2表现出遗传多态性.ALDH2表现出遗传多态性.表现出遗传多态性.. 

目前, 人类, 人类人类ALDH2基因发现84个SNP位点, 国际以及84个SNP位点, 国际以及个SNP位点, 国际以及SNP位点, 国际以及位点, 国际以及, 国际以及国际以及

我们前期的研究主要集中于rs671SNP位点. 当rs671SNP位点. 当位点. 当. 当当ALDH2
基因发生突变时, 核苷酸碱基A替换碱基G, 氨基酸487, 核苷酸碱基A替换碱基G, 氨基酸487核苷酸碱基A替换碱基G, 氨基酸487A替换碱基G, 氨基酸487替换碱基G, 氨基酸487G, 氨基酸487氨基酸487487
位点上谷氨酸取代赖氨酸(E487K), 或在一些个体中表(E487K), 或在一些个体中表或在一些个体中表

现为氨基酸504位点谷氨酸取代赖氨酸(E504K)从而引504位点谷氨酸取代赖氨酸(E504K)从而引位点谷氨酸取代赖氨酸(E504K)从而引(E504K)从而引从而引

起ALDH2的活性缺乏, 导致乙醛在体内聚集而引起脸ALDH2的活性缺乏, 导致乙醛在体内聚集而引起脸的活性缺乏, 导致乙醛在体内聚集而引起脸, 导致乙醛在体内聚集而引起脸导致乙醛在体内聚集而引起脸

红、心悸、恶心等不适. 有研究证实ALDH2*2突变基. 有研究证实ALDH2*2突变基有研究证实ALDH2*2突变基ALDH2*2突变基突变基

因杂合体或纯合体可引起体内乙醛浓度增加分别为66
或19倍. 拥有杂合突变基因的个体, ALDH2的活性为19倍. 拥有杂合突变基因的个体, ALDH2的活性为倍. 拥有杂合突变基因的个体, ALDH2的活性为. 拥有杂合突变基因的个体, ALDH2的活性为拥有杂合突变基因的个体, ALDH2的活性为, ALDH2的活性为的活性为

野生型的50%, 而拥有纯合突变基因个体, 该酶活性不50%, 而拥有纯合突变基因个体, 该酶活性不而拥有纯合突变基因个体, 该酶活性不, 该酶活性不该酶活性不

及野生型的1%-4%1%-4%[9,10].
A L D H2在机体内可以减轻酒精代谢过程中缺在机体内可以减轻酒精代谢过程中缺

氧所致的线粒体损伤, 当其基因发生突变时, 导致4-, 当其基因发生突变时, 导致4-当其基因发生突变时, 导致4-, 导致4-导致4-4-
羟基-2-壬烯醛(4-hydroxy-2-nonene, 4-HNE)的大幅度-2-壬烯醛(4-hydroxy-2-nonene, 4-HNE)的大幅度壬烯醛(4-hydroxy-2-nonene, 4-HNE)的大幅度(4-hydroxy-2-nonene, 4-HNE)的大幅度的大幅度

减少. 4-HNE是ALDH2底物之一, 可以减少体内通过. 4-HNE是ALDH2底物之一, 可以减少体内通过是ALDH2底物之一, 可以减少体内通过ALDH2底物之一, 可以减少体内通过底物之一, 可以减少体内通过, 可以减少体内通过可以减少体内通过

损害细胞膜而引起肝脏损害的细胞因子的释放[11]. 当当
4-HNE在体内减少时, 引起相关细胞因子释放增加而在体内减少时, 引起相关细胞因子释放增加而, 引起相关细胞因子释放增加而引起相关细胞因子释放增加而

加重肝脏损伤. ALDH2还有一些鲜为人知的功能, 即. ALDH2还有一些鲜为人知的功能, 即还有一些鲜为人知的功能, 即, 即即
能够代谢大量短链脂肪醛以及一些芳族和多环醛等物

质, 并对氧化应激所发生的脂质过氧化反应所产生的, 并对氧化应激所发生的脂质过氧化反应所产生的并对氧化应激所发生的脂质过氧化反应所产生的

内源性醛(4-HNE、丙二醛)以及环境性醛类如由烟草(4-HNE、丙二醛)以及环境性醛类如由烟草、丙二醛)以及环境性醛类如由烟草)以及环境性醛类如由烟草以及环境性醛类如由烟草

烟雾和汽车尾气所产生的丙烯醛等起着关键的氧化作

用[12]. ALDH2基因变异可导致乙醛以及其他相关醛类

在体内积聚.. 
1.2 乙醛对机体的影响乙醛对机体的影响 乙醛在体内可以形成一种高乙醛在体内可以形成一种高

度反应性的混合物, 很容易通过细胞膜弥散而直接损, 很容易通过细胞膜弥散而直接损很容易通过细胞膜弥散而直接损

伤肝细胞: (1)与DNA/RNA结合, 导致基因点突变、姐: (1)与DNA/RNA结合, 导致基因点突变、姐与DNA/RNA结合, 导致基因点突变、姐DNA/RNA结合, 导致基因点突变、姐结合, 导致基因点突变、姐, 导致基因点突变、姐导致基因点突变、姐

妹染色单体交换、抑制DNA信号传导, 或形成稳定的DNA信号传导, 或形成稳定的信号传导, 或形成稳定的, 或形成稳定的或形成稳定的

DNA加合物产生致畸作用加合物产生致畸作用[13]等; (2)与蛋白质上的赖氨; (2)与蛋白质上的赖氨与蛋白质上的赖氨
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酸残基反应, 包括酶、微粒体蛋白、微管, 并影响其功, 包括酶、微粒体蛋白、微管, 并影响其功包括酶、微粒体蛋白、微管, 并影响其功, 并影响其功并影响其功

能, 蛋白加合物的形成导致蛋白分泌减少, 从而导致肝, 蛋白加合物的形成导致蛋白分泌减少, 从而导致肝蛋白加合物的形成导致蛋白分泌减少, 从而导致肝, 从而导致肝从而导致肝

肿大; (3)乙醛和丙二醛(脂质过氧化的副产物)与蛋白; (3)乙醛和丙二醛(脂质过氧化的副产物)与蛋白乙醛和丙二醛(脂质过氧化的副产物)与蛋白(脂质过氧化的副产物)与蛋白脂质过氧化的副产物)与蛋白)与蛋白与蛋白

质的赖氨酸残基结合, 形成稳定的丙二醛-乙醛蛋白质, 形成稳定的丙二醛-乙醛蛋白质形成稳定的丙二醛-乙醛蛋白质-乙醛蛋白质乙醛蛋白质

加合物, 后者具有免疫原性通过介导免疫应答而导致, 后者具有免疫原性通过介导免疫应答而导致后者具有免疫原性通过介导免疫应答而导致

肝损伤[14].
有些动物实验[15]证明, 乙醛是一种致癌性物质. 在, 乙醛是一种致癌性物质. 在乙醛是一种致癌性物质. 在. 在在

人体内, 乙醛与蛋白质、DNA结合形成致癌性DNA加, 乙醛与蛋白质、DNA结合形成致癌性DNA加乙醛与蛋白质、DNA结合形成致癌性DNA加DNA结合形成致癌性DNA加结合形成致癌性DNA加DNA加加

合物, 阻止DNA的修复以及甲基化, 如4-羟基与DNA, 阻止DNA的修复以及甲基化, 如4-羟基与DNA阻止DNA的修复以及甲基化, 如4-羟基与DNADNA的修复以及甲基化, 如4-羟基与DNA的修复以及甲基化, 如4-羟基与DNA, 如4-羟基与DNA如4-羟基与DNA4-羟基与DNA羟基与DNADNA
结合成为高度致癌性的外环DNA加合物, 导致体内自DNA加合物, 导致体内自加合物, 导致体内自, 导致体内自导致体内自

由基增加, 进而引起细胞死亡、DNA损伤, 甚至产生, 进而引起细胞死亡、DNA损伤, 甚至产生进而引起细胞死亡、DNA损伤, 甚至产生DNA损伤, 甚至产生损伤, 甚至产生, 甚至产生甚至产生

其他致癌性物质[16].

2  ALDH2 基因多态性与肝脏疾病

由于ALDH2基因变异涉及人口众多, 且主要集中在东, 且主要集中在东且主要集中在东

亚, 而东亚又为乙型肝炎病毒(hepatitis B virus, HBV), 而东亚又为乙型肝炎病毒(hepatitis B virus, HBV)而东亚又为乙型肝炎病毒(hepatitis B virus, HBV)(hepatitis B virus, HBV)
的全球高流行区, 其活性降低以及代谢产物对肝脏炎, 其活性降低以及代谢产物对肝脏炎其活性降低以及代谢产物对肝脏炎

症、肝脏纤维化、肝脏肿瘤等疾病发生发展的影响值

得关注.. ALDH2基因变异的存在是否可以成为影响东

西方肝病具有不同特征的因素之一, 值得深入探究., 值得深入探究.值得深入探究..
2.1 ALDH2基因多态性与肝脏炎症

2.1.1 ALDH2基因多态性与酒精性肝病:: 酗酒已成为严酗酒已成为严

重威胁公众健康的社会问题, 据估计全球偶尔饮酒、, 据估计全球偶尔饮酒、据估计全球偶尔饮酒、

习惯性饮酒、酗酒的人数大约2.6亿, 每年大约250万2.6亿, 每年大约250万亿, 每年大约250万, 每年大约250万每年大约250万250万万
人死于酒精相关性疾病[17].

在酒精性肝病的发生发展中, 野生型的ALDH2可, 野生型的ALDH2可野生型的ALDH2可ALDH2可可
以降低血清胆固醇水平, 减弱长期饮酒所致的肝脏氧, 减弱长期饮酒所致的肝脏氧减弱长期饮酒所致的肝脏氧

化应激, 修复长期饮酒所致的肝脏自溶的抑制, 降低肝, 修复长期饮酒所致的肝脏自溶的抑制, 降低肝修复长期饮酒所致的肝脏自溶的抑制, 降低肝, 降低肝降低肝

脏脂肪的代谢紊乱以及减轻长期饮酒所致的肝脏炎症

反应. 当. 当当ALDH2基因突变时, ALDH2活性降低, 导致乙, ALDH2活性降低, 导致乙活性降低, 导致乙, 导致乙导致乙

醛在体内积聚, 后者不仅可以形成DNA加合物、蛋白, 后者不仅可以形成DNA加合物、蛋白后者不仅可以形成DNA加合物、蛋白DNA加合物、蛋白加合物、蛋白

加合物直接诱导免疫应答, 也可增强脂多糖所介导的, 也可增强脂多糖所介导的也可增强脂多糖所介导的

库普弗细胞、巨噬细胞内促炎因子的产生与释放. 同. 同同
时在线粒体中, 乙醛可参与三羧酸循环过程, 从而增加, 乙醛可参与三羧酸循环过程, 从而增加乙醛可参与三羧酸循环过程, 从而增加, 从而增加从而增加

NADH/NAD+的比例, 导致线粒体电子传导链生成活的比例, 导致线粒体电子传导链生成活, 导致线粒体电子传导链生成活导致线粒体电子传导链生成活

性氧物质(reactive oxygen species, ROS), ROS可以活(reactive oxygen species, ROS), ROS可以活可以活

化炎症应激通过活化核因子-κB(nuclear factor-κB, NF-
κB)以及其下游的炎性部分而加重肝细胞的损害[18,19]. 
而乙醛在体内代谢减少会引起脸红、恶心等不适而引

起饮酒量减少, 从而减少乙醛水平的进一步增加. 因, 从而减少乙醛水平的进一步增加. 因从而减少乙醛水平的进一步增加. 因. 因因
此, 在亚洲酗酒人口中,, 在亚洲酗酒人口中,在亚洲酗酒人口中,, ALDH2基因突变是一种保护

性因素; 而在欧洲和非洲人口中, 因为此种基因突变少; 而在欧洲和非洲人口中, 因为此种基因突变少而在欧洲和非洲人口中, 因为此种基因突变少, 因为此种基因突变少因为此种基因突变少

见, 所以这种保护性作用降低, 所以这种保护性作用降低所以这种保护性作用降低[20].
2.1.2 ALDH2 基因多态性与病毒性肝炎:: HBV、丙、丙

型肝炎病毒(hepatitis C virus, HCV)感染是中国慢性(hepatitis C virus, HCV)感染是中国慢性感染是中国慢性

肝脏疾病的主要原因. 在东亚地区, HBV流行区域与. 在东亚地区, HBV流行区域与在东亚地区, HBV流行区域与, HBV流行区域与流行区域与

ALDH2基因缺陷区域分布有一定的相关性, 携带突变, 携带突变携带突变

基因型的ALDH2患者几乎全部位于HBV流行的区域ALDH2患者几乎全部位于HBV流行的区域患者几乎全部位于HBV流行的区域HBV流行的区域流行的区域

内[21]. 我们之前的研究证实, 在慢性乙型肝炎患者中,我们之前的研究证实, 在慢性乙型肝炎患者中,, 在慢性乙型肝炎患者中,在慢性乙型肝炎患者中,, 
ALDH2*2突变基因纯合体携带者发展为肝硬化风险突变基因纯合体携带者发展为肝硬化风险

较野生型相比显著增加, 前者可能是发展为肝硬化的, 前者可能是发展为肝硬化的前者可能是发展为肝硬化的

危险因素; ALDH2*2突变基因携带者发展为肝癌的风; ALDH2*2突变基因携带者发展为肝癌的风突变基因携带者发展为肝癌的风

险较野生型显著增加, 故突变基因可能是发展为肝癌, 故突变基因可能是发展为肝癌故突变基因可能是发展为肝癌

的危险因素..
在丙型肝炎患者中, 现未有研究证实ALDH2活性, 现未有研究证实ALDH2活性现未有研究证实ALDH2活性ALDH2活性活性

降低与丙型肝炎病毒之间关系, 但代谢产物乙醛可上, 但代谢产物乙醛可上但代谢产物乙醛可上

调miR-122、miR-34a的表达(miR-122与丙型肝炎病毒miR-122、miR-34a的表达(miR-122与丙型肝炎病毒、miR-34a的表达(miR-122与丙型肝炎病毒miR-34a的表达(miR-122与丙型肝炎病毒的表达(miR-122与丙型肝炎病毒(miR-122与丙型肝炎病毒与丙型肝炎病毒

复制相关, miR-34a与细胞凋亡信号传导相关), 一方面, miR-34a与细胞凋亡信号传导相关), 一方面与细胞凋亡信号传导相关), 一方面), 一方面一方面

活化HCV复制, 另一方面促进感染细胞的凋亡HCV复制, 另一方面促进感染细胞的凋亡复制, 另一方面促进感染细胞的凋亡, 另一方面促进感染细胞的凋亡另一方面促进感染细胞的凋亡[22].
内源性干扰素--α结合膜受体, 可活化Janus激酶、, 可活化Janus激酶、可活化Janus激酶、Janus激酶、激酶、

引起STAT-1与STAT-2磷酸化, 磷酸化的STAT-1与DNASTAT-1与STAT-2磷酸化, 磷酸化的STAT-1与DNA与STAT-2磷酸化, 磷酸化的STAT-1与DNASTAT-2磷酸化, 磷酸化的STAT-1与DNA磷酸化, 磷酸化的STAT-1与DNA, 磷酸化的STAT-1与DNA磷酸化的STAT-1与DNASTAT-1与DNA与DNADNA
特定的区域结合从而活化IFN敏感基因(in te r fe ronIFN敏感基因(in te r fe ron敏感基因(in te r fe ron(in te r fe ron 
sensitive genes, ISGs)从而编码抗病毒蛋白的合成进而从而编码抗病毒蛋白的合成进而

控制丙型肝炎的复制. 有研究. 有研究有研究[23]证实, 乙醛可通过增加, 乙醛可通过增加乙醛可通过增加

PP2A的活性(阻止PP2Ac磷酸化与无活性的酶结合)从的活性(阻止PP2Ac磷酸化与无活性的酶结合)从(阻止PP2Ac磷酸化与无活性的酶结合)从阻止PP2Ac磷酸化与无活性的酶结合)从PP2Ac磷酸化与无活性的酶结合)从磷酸化与无活性的酶结合)从)从从
而加强HCV所致的STAT-1的损害, 进而增加细胞凋亡.HCV所致的STAT-1的损害, 进而增加细胞凋亡.所致的STAT-1的损害, 进而增加细胞凋亡.STAT-1的损害, 进而增加细胞凋亡.的损害, 进而增加细胞凋亡., 进而增加细胞凋亡.进而增加细胞凋亡..
2.1.3 ALDH2基因多态性与非酒精性脂肪性肝炎:: 非酒非酒

精性脂肪性肝炎(nonalcoholic steatohepatitis, NASH)的(nonalcoholic steatohepatitis, NASH)的的
病理过程包括双重打击假设: 首先为肝细胞脂肪变性: 首先为肝细胞脂肪变性首先为肝细胞脂肪变性

(以肝细胞甘油三酯积聚为主), 其次为一系列细胞应激以肝细胞甘油三酯积聚为主), 其次为一系列细胞应激), 其次为一系列细胞应激其次为一系列细胞应激

应答、细胞凋亡、内质网应激. 其病理改变以肝细胞. 其病理改变以肝细胞其病理改变以肝细胞

脂肪变性和脂质沉积为主. 氧化应激、线粒体功能失. 氧化应激、线粒体功能失氧化应激、线粒体功能失

调在非酒精性脂肪性肝病的进展过程中作用重大[24-26]. 
ALDH2在肝脏中可以代谢有毒的乙醛、四羟壬烯醛、在肝脏中可以代谢有毒的乙醛、四羟壬烯醛、

丙二醛(乙醇代谢生成或脂质过氧化形成)形成相应的(乙醇代谢生成或脂质过氧化形成)形成相应的乙醇代谢生成或脂质过氧化形成)形成相应的)形成相应的形成相应的

羧酸类物质, 在预防氧化应激损伤中发挥重要作用., 在预防氧化应激损伤中发挥重要作用.在预防氧化应激损伤中发挥重要作用..
Stachowicz等等[25]研究表明在载脂蛋白E敲除的老E敲除的老敲除的老

鼠中, ALDH2的活化可以减轻NASH的发展, 并且通过, ALDH2的活化可以减轻NASH的发展, 并且通过的活化可以减轻NASH的发展, 并且通过NASH的发展, 并且通过的发展, 并且通过, 并且通过并且通过

Alda-1(ALDH2激活剂)活化ALDH2从而增加其氧化乙激活剂)活化ALDH2从而增加其氧化乙)活化ALDH2从而增加其氧化乙活化ALDH2从而增加其氧化乙ALDH2从而增加其氧化乙从而增加其氧化乙

醛的活性, 可以减轻非酒精性脂肪性肝病、酒精引起, 可以减轻非酒精性脂肪性肝病、酒精引起可以减轻非酒精性脂肪性肝病、酒精引起

的肝细胞坏死..
2.2 ALDH2基因多态性与肝脏纤维化 当慢性肝损害发当慢性肝损害发

生时, 受损的肝细胞可活化窦内皮细胞、血小板并且, 受损的肝细胞可活化窦内皮细胞、血小板并且受损的肝细胞可活化窦内皮细胞、血小板并且

聚集炎症细胞, 释放多种促纤维化细胞因子包括转化, 释放多种促纤维化细胞因子包括转化释放多种促纤维化细胞因子包括转化

生长因子--β(transforming growth factor-β, TGF-β)、活、活

性氧物质从而刺激肝星形细胞活化导致细胞外基质的

沉积而促进肝脏纤维化进程[27].
有研究证实, ALDH2可减轻长期饮酒引起的肝细, ALDH2可减轻长期饮酒引起的肝细可减轻长期饮酒引起的肝细

胞损害, 但是此种酶本身对机体没有相关保护性作用., 但是此种酶本身对机体没有相关保护性作用.但是此种酶本身对机体没有相关保护性作用.. 
ALDH2在酒精代谢中可减轻炎症反应、氧化应激、在酒精代谢中可减轻炎症反应、氧化应激、
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自溶过程, 还可减弱酒精引起的肝脏组织结构的改变,, 还可减弱酒精引起的肝脏组织结构的改变,还可减弱酒精引起的肝脏组织结构的改变,, 
如减少肝脏假小叶的形成[28]. 酒精代谢所产生的乙醛酒精代谢所产生的乙醛

以及ROS通过旁分泌机制激活HSCs; 通过转录机制诱ROS通过旁分泌机制激活HSCs; 通过转录机制诱通过旁分泌机制激活HSCs; 通过转录机制诱HSCs; 通过转录机制诱通过转录机制诱

发HSCs中I型胶原蛋白的表达(通过活化AP-1转录因HSCs中I型胶原蛋白的表达(通过活化AP-1转录因中I型胶原蛋白的表达(通过活化AP-1转录因I型胶原蛋白的表达(通过活化AP-1转录因型胶原蛋白的表达(通过活化AP-1转录因(通过活化AP-1转录因通过活化AP-1转录因AP-1转录因转录因

子); 上调TGF-); 上调TGF-上调TGF-TGF-β1的表达, TGF-的表达, TGF-, TGF-β为参与肝纤维化过程

的转录因子, 可以引起黏附细胞的紊乱引起迁移、侵, 可以引起黏附细胞的紊乱引起迁移、侵可以引起黏附细胞的紊乱引起迁移、侵

袭, 调节机体的免疫抑制、调节血管再生, 并可通过, 调节机体的免疫抑制、调节血管再生, 并可通过调节机体的免疫抑制、调节血管再生, 并可通过, 并可通过并可通过

调节抑癌基因, 如, 如如PTEN , 成为肿瘤的刺激因子; 引发成为肿瘤的刺激因子; 引发; 引发引发

Smad 3的磷酸化以及Smad 3-4复合物的形成与活化;的磷酸化以及Smad 3-4复合物的形成与活化;Smad 3-4复合物的形成与活化;复合物的形成与活化;; 
通过活化细胞色素P4502E1与骨桥蛋白在内的依赖与P4502E1与骨桥蛋白在内的依赖与与骨桥蛋白在内的依赖与

非依赖转化长因子的纤维化过程刺激肝星形细胞中α
平滑肌肌动蛋白的产生的产生[29-33]. 此外, 乙醛可以活化细胞此外, 乙醛可以活化细胞, 乙醛可以活化细胞乙醛可以活化细胞

内信号传导途径, 包括蛋白激酶C、Jun-N末端激酶以, 包括蛋白激酶C、Jun-N末端激酶以包括蛋白激酶C、Jun-N末端激酶以C、Jun-N末端激酶以、Jun-N末端激酶以Jun-N末端激酶以末端激酶以

及细胞外信号传导激酶等促进纤维化过程..
在东亚,, ALDH2基因发生变异的频率在酒精性肝

硬化患者中偏低(15.7%), 这是因为许多携带变异基因(15.7%), 这是因为许多携带变异基因这是因为许多携带变异基因

的患者因为乙醛在体内聚集所致的恶心、呕吐、心悸

等不适而停止饮酒, 以至于未发展成为肝硬化状态, 以至于未发展成为肝硬化状态以至于未发展成为肝硬化状态[34]. 
而Takeuchi等Takeuchi等等[35]认为ALDH2基因型正常患者开始习惯

饮酒的时间、过量饮酒的时间、大量酗酒的时间、

酒精依赖的时间均比基因突变型患者提前, 故, 故故ALDH2
基因正常的患者酒精性肝硬化的患病率增加. 正如一. 正如一正如一

项东亚的病例对照的Meta分析Meta分析分析[36]显示, 在饮酒者中,, 在饮酒者中,在饮酒者中,, 
ALDH2基因正常会加快酒精相关疾病的进展..

HBV感染可引起一系列炎症反应, 包括释放细胞感染可引起一系列炎症反应, 包括释放细胞, 包括释放细胞包括释放细胞

因子与趋化因子, 例如IL-6、IL-8、TNF-, 例如IL-6、IL-8、TNF-例如IL-6、IL-8、TNF-IL-6、IL-8、TNF-、IL-8、TNF-IL-8、TNF-、TNF-TNF-α引起炎症的

氧化应激, 刺激库普弗细胞从而增加星形细胞的活化, 刺激库普弗细胞从而增加星形细胞的活化刺激库普弗细胞从而增加星形细胞的活化

(通过NF-通过NF-κB与激活蛋白1), 这些基因的持续活化会促1), 这些基因的持续活化会促这些基因的持续活化会促

进肝纤维化以及肝癌的发展[37]. 我们的前期研究证实,我们的前期研究证实,, 
在乙肝患者中, ALDH2*2突变基因纯合体携带者发展, ALDH2*2突变基因纯合体携带者发展突变基因纯合体携带者发展

为肝硬化风险较野生型相比显著增加, 故突变基因可, 故突变基因可故突变基因可

能是发展为肝硬化的危险因素..
2.3 ALDH2基因多态性与肝脏肿瘤 在全世界, 原发性在全世界, 原发性, 原发性原发性

肝细胞癌是肿瘤导致的死亡中第三常见的原因. 90%. 90%
以上的原发性肝癌与持续的病毒感染相关, 尤其与慢, 尤其与慢尤其与慢

性乙型病毒性肝炎、慢性丙型病毒性肝炎的感染相

关. 在欧洲与南美, 50%-70%的肝癌与HCV相关, 20%. 在欧洲与南美, 50%-70%的肝癌与HCV相关, 20%在欧洲与南美, 50%-70%的肝癌与HCV相关, 20%, 50%-70%的肝癌与HCV相关, 20%的肝癌与HCV相关, 20%HCV相关, 20%相关, 20%, 20%
的肝癌与酒精性脂肪性肝炎相关. 在我国, HBV感染为. 在我国, HBV感染为在我国, HBV感染为, HBV感染为感染为

原发性肝癌的主要原因..
Ding等等[38]研究发现若饮酒者乙肝表面抗原阳性,, 

并且携带ALDH2缺陷基因, 其发生肝细胞癌风险与, 其发生肝细胞癌风险与其发生肝细胞癌风险与

野生型及表面抗原阴饮酒者相比高50倍. 有研究50倍. 有研究倍. 有研究. 有研究有研究 [39]

指出, ALDH2参与ERK1/2、P38、MAPK等通路以及, ALDH2参与ERK1/2、P38、MAPK等通路以及参与ERK1/2、P38、MAPK等通路以及ERK1/2、P38、MAPK等通路以及、P38、MAPK等通路以及P38、MAPK等通路以及、MAPK等通路以及MAPK等通路以及等通路以及

一些与凋亡相关的信号因子的调节, 并且通过磷酸化, 并且通过磷酸化并且通过磷酸化

AMPK(AMPK为细胞、机体能量平衡的感受器, 与代谢为细胞、机体能量平衡的感受器, 与代谢, 与代谢与代谢

及肿瘤进展相关)信号转导从而抑制肝癌细胞的转移, 同)信号转导从而抑制肝癌细胞的转移, 同信号转导从而抑制肝癌细胞的转移, 同, 同同

时可以降低肝脏癌细胞的代谢. 在肝癌细胞中, ALDH2. 在肝癌细胞中, ALDH2在肝癌细胞中, ALDH2, ALDH2
的mRNA及蛋白质水平均比正常组织中低, 其水平降低mRNA及蛋白质水平均比正常组织中低, 其水平降低及蛋白质水平均比正常组织中低, 其水平降低, 其水平降低其水平降低

预示着肝细胞癌患者的无癌的生存期的缩短[40].

3  结论

ALDH2为酒精代谢途径的关键酶, 其基因变异主要集中为酒精代谢途径的关键酶, 其基因变异主要集中, 其基因变异主要集中其基因变异主要集中

在东亚地区, 其基因变异会引起ALDH2酶活性降低、乙, 其基因变异会引起ALDH2酶活性降低、乙其基因变异会引起ALDH2酶活性降低、乙ALDH2酶活性降低、乙酶活性降低、乙

醛在体内聚集从而加重肝细胞的破坏. T细胞应答在肝. T细胞应答在肝细胞应答在肝

脏疾病的发病中占有重要地位,, ALDH2基因突变以及乙

醛对T细胞应答的潜在影响可能会成为影响肝脏疾病进T细胞应答的潜在影响可能会成为影响肝脏疾病进细胞应答的潜在影响可能会成为影响肝脏疾病进

展以及东西方肝病呈现不同临床特征和转归的因素之

一, 也是未来有待深入探究的方向., 也是未来有待深入探究的方向.也是未来有待深入探究的方向.. ALDH2基因突变对

于不同原因所致肝脏疾病的发病以及疾病进展的影响

可能对未来肝脏疾病防治策略的改进有所帮助.. 

背景资料 

乙醛脱氢酶2(acetaldehyde dehydrogenase 2, ALDH2)是2(acetaldehyde dehydrogenase 2, ALDH2)是是
酒精代谢路径中将乙醛代谢为乙酸的关键酶. 在饮酒. 在饮酒在饮酒

的人群中, 其基因变异可导致乙醛在体内的蓄积, 从而, 其基因变异可导致乙醛在体内的蓄积, 从而其基因变异可导致乙醛在体内的蓄积, 从而, 从而从而

对机体产生多方影响.. 

研发前沿

T细胞应答在肝脏疾病的发病中占有重要地位 ,细胞应答在肝脏疾病的发病中占有重要地位 ,, 
ALDH2基因突变以及乙醛对T细胞应答的潜在影响可T细胞应答的潜在影响可细胞应答的潜在影响可

能会成为影响肝脏疾病进展以及东西方肝病呈现不同

临床特征和转归的因素之一.. 

相关报道

Stachowicz等证实在载脂蛋白E敲除的老鼠中, ALDH2等证实在载脂蛋白E敲除的老鼠中, ALDH2E敲除的老鼠中, ALDH2敲除的老鼠中, ALDH2, ALDH2
的活化可以减轻非酒精性脂肪性肝炎的发展, 并且可, 并且可并且可

以减轻非酒精性脂肪性肝病、酒精引起的肝细胞坏

死. D ing等研究发现若饮酒者乙型肝炎表面抗原阳. D ing等研究发现若饮酒者乙型肝炎表面抗原阳等研究发现若饮酒者乙型肝炎表面抗原阳

性, 且携带, 且携带且携带ALDH2突变基因, 其发生肝细胞癌风险与, 其发生肝细胞癌风险与其发生肝细胞癌风险与

野生型及表面抗原阴饮酒者相比高50倍. Guo等证实50倍. Guo等证实倍. Guo等证实. Guo等证实等证实

ALDH2参与与凋亡相关的信号因子的调节, 并且通过参与与凋亡相关的信号因子的调节, 并且通过, 并且通过并且通过

信号转导从而抑制肝癌细胞的转移, 同时可以降低肝, 同时可以降低肝同时可以降低肝

脏癌细胞的代谢.. 

创新盘点

目前少有关于乙醛脱氢酶2与肝脏疾病相关性的系统2与肝脏疾病相关性的系统与肝脏疾病相关性的系统

性文献回顾.. 

应用要点

通过对ALDH2基因多态性与肝脏疾病相关性进行文

献回顾, 可使读者较为清晰的了解, 可使读者较为清晰的了解可使读者较为清晰的了解ALDH2基因变异对

 文章亮点
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相关主要肝脏疾病发病及疾病进展的影响, 从而有助, 从而有助从而有助

于对肝脏疾病可能的东方特征有进一步的认识.. 

名词解释

ALDH2: 酒精代谢路径中的关键酶, 可催化乙醛最终: 酒精代谢路径中的关键酶, 可催化乙醛最终, 可催化乙醛最终可催化乙醛最终

分解为水与COCO2; 
单核苷酸多态性(SNP): 指在基因组上单个核苷酸的变(SNP): 指在基因组上单个核苷酸的变: 指在基因组上单个核苷酸的变

异, 包括转换、颠换、缺失和插入, 形成的遗传标记,, 包括转换、颠换、缺失和插入, 形成的遗传标记,包括转换、颠换、缺失和插入, 形成的遗传标记,, 形成的遗传标记,形成的遗传标记,, 
多态性丰富..

同行评价

本文有一定创新性, 作者查阅了ALDH2与肝脏疾病的, 作者查阅了ALDH2与肝脏疾病的作者查阅了ALDH2与肝脏疾病的ALDH2与肝脏疾病的与肝脏疾病的

相关文献, 汇总了该基因多态性与肝病的研究进展, 对, 汇总了该基因多态性与肝病的研究进展, 对汇总了该基因多态性与肝病的研究进展, 对, 对对
进一步深入研究该基因与肝病奠定了理论基础..
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Abstract
AIM
To evaluate the effect of comprehensive nursing 
intervention on the hypercoagulative state in patients 
after laparoscopic surgery for gastric cancer. 

METHODS
Sixty-six patients who underwent laparoscopic surgery 
for gastric cancer at our hospital between January 
2015 and March 2017 were randomly divided into an 
observation group and a control group (n = 33 each). 
Both groups were given conventional care, and the 
observation group was additionally given comprehensive 
nursing intervention. The rate of complications and 
nursing effects were compared between the two groups. 

RESULTS
The level of postoperative coagulation was significantly 
improved in both groups. Five patients in the 
observation group and 15 patients in the control 
group developed complications, and the incidence of 
complications was significantly lower in the observation 
group than in the control group (15.15% vs 45.45%, χ2 = 
8.025, P < 0.05). 

CONCLUSION
Comprehensive nursing intervention can significantly 
reduce the incidence of complications in patients after 
laparoscopic surgery for gastric cancer. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.

Key Words: Laparoscopy; Gastric cancer surgery; Nursing 
intervention; Hypercoagulative state; Significance
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摘要
目的
探讨腹腔镜下胃癌患者手术后高凝血状态的护理干
预效果.

方法
选取2015-01/2017-03期间浙江省江山市人民医院
收治的66例腹腔镜下胃癌手术的患者, 根据护理方
式的不同, 随机分为观察组和对照组, 每组各33例, 
观察组采用常规护理的基础上采用高凝血进行干
预护理, 对照组采用常规的护理方式, 比较分析两组
患者对腹腔镜下胃癌手术后并发症发生情况和护理
效果. 

结果
两组患者在术后凝血指标水平明显有所改善, 观察
组并发症发生率明显低于对照组, 两组相比差异具
有统计学意义(P <0.05). 观察组患者术后护理期间
并发症患者为5例, 占总数的15.15%, 对照组患者术
后护理期间并发症患者为15例, 占总数的45.45%, 
观察组并发症发生率明显低于对照组, 两组患者在
术后护理期间并发症发生率方面相比, 差异具有统
计学意义(χ2 = 8.025, P <0.05).

结论
对腹腔镜下胃癌患者在手术后进行高凝血状态的护
理干预能够降低患者术后血液高凝血状态和血栓的
发生率, 减少血栓并发症的出现. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.

关键词: 腹腔镜; 胃癌手术; 护理干预; 高凝血状态; 意义

核心提要: 通过对患者行腹腔镜下胃癌手术的疾病者术

后高凝血状态发生情况出发, 来研究对发生该情况需要

采用的相对应的护理措施. 并得出综合护理干预是护士

在对患者进行整体护理的过程中实施的积极的各项护

理措施, 以达到治疗疾病的一种方法的结论.

姜午娟. 综合护理干预对腹腔镜胃癌手术患者术后高凝状态影响的效果

观察. 世界华人消化杂志  2017; 25(33): 2987-2991  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/full/v25/i33/2987.htm  DOI: http://dx.doi.
org/10.11569/wcjd.v25.i33.2987

0  引言

胃癌是我国恶性肿瘤中较为多见的疾病之一, 严重的, 严重的严重的

患者预后情况不乐观, 死亡率高. 放化疗与根治术作为, 死亡率高. 放化疗与根治术作为死亡率高. 放化疗与根治术作为. 放化疗与根治术作为放化疗与根治术作为

救治胃癌的最有效办法, 之前多数选用开腹手术进行, 之前多数选用开腹手术进行之前多数选用开腹手术进行

治疗, 但是从1987年Mouret等选择了腹腔镜对胆囊切, 但是从1987年Mouret等选择了腹腔镜对胆囊切但是从1987年Mouret等选择了腹腔镜对胆囊切1987年Mouret等选择了腹腔镜对胆囊切年Mouret等选择了腹腔镜对胆囊切Mouret等选择了腹腔镜对胆囊切等选择了腹腔镜对胆囊切

除之后, 腹腔镜在消化外科的治疗过程中表现出了手, 腹腔镜在消化外科的治疗过程中表现出了手腹腔镜在消化外科的治疗过程中表现出了手

术创伤小、所需恢复的时间短和可以尽快出院等众多

优势. 不过与传统开腹手术进行对比, 手术之后患者易. 不过与传统开腹手术进行对比, 手术之后患者易不过与传统开腹手术进行对比, 手术之后患者易, 手术之后患者易手术之后患者易

出现血液的高凝血状态或凝血功能障碍程度加重的现

象[1]. 所以对于腹腔镜胃癌术后患者出现的高凝血状所以对于腹腔镜胃癌术后患者出现的高凝血状

态的护理措施不容忽视, 选用浙江省江山市人民医院, 选用浙江省江山市人民医院选用浙江省江山市人民医院

66例行腹腔镜下胃癌手术的疾病者来作为我们探讨的例行腹腔镜下胃癌手术的疾病者来作为我们探讨的

目标, 更深入的了解腹腔镜下胃癌手术后高凝血状态, 更深入的了解腹腔镜下胃癌手术后高凝血状态更深入的了解腹腔镜下胃癌手术后高凝血状态

发生情况以及采取相对应的护理措施.. 

1  材料和方法

1.1 材料材料 选取2015-01/2017-03期间浙江省江山市人民2015-01/2017-03期间浙江省江山市人民期间浙江省江山市人民

医院收治的66例腹腔镜下胃癌手术的患者, 根据护理66例腹腔镜下胃癌手术的患者, 根据护理例腹腔镜下胃癌手术的患者, 根据护理, 根据护理根据护理

方式的不同分为观察组和对照组, 每组33例. 其中对, 每组33例. 其中对每组33例. 其中对33例. 其中对例. 其中对. 其中对其中对

照组男24例、女9例, 年龄40-86岁, 平均年龄65.2岁±24例、女9例, 年龄40-86岁, 平均年龄65.2岁±例、女9例, 年龄40-86岁, 平均年龄65.2岁±9例, 年龄40-86岁, 平均年龄65.2岁±例, 年龄40-86岁, 平均年龄65.2岁±, 年龄40-86岁, 平均年龄65.2岁±年龄40-86岁, 平均年龄65.2岁±40-86岁, 平均年龄65.2岁±岁, 平均年龄65.2岁±, 平均年龄65.2岁±平均年龄65.2岁±65.2岁±岁±±

1.37岁; 观察组男26例, 女7例, 年龄47-87岁, 平均年龄岁; 观察组男26例, 女7例, 年龄47-87岁, 平均年龄; 观察组男26例, 女7例, 年龄47-87岁, 平均年龄观察组男26例, 女7例, 年龄47-87岁, 平均年龄26例, 女7例, 年龄47-87岁, 平均年龄例, 女7例, 年龄47-87岁, 平均年龄, 女7例, 年龄47-87岁, 平均年龄女7例, 年龄47-87岁, 平均年龄7例, 年龄47-87岁, 平均年龄例, 年龄47-87岁, 平均年龄, 年龄47-87岁, 平均年龄年龄47-87岁, 平均年龄47-87岁, 平均年龄岁, 平均年龄, 平均年龄平均年龄

64.7岁±1.25岁. 两组患者性别、年龄等方面比较, 无岁±1.25岁. 两组患者性别、年龄等方面比较, 无±1.25岁. 两组患者性别、年龄等方面比较, 无岁. 两组患者性别、年龄等方面比较, 无. 两组患者性别、年龄等方面比较, 无两组患者性别、年龄等方面比较, 无, 无无
较大差异, 无统计学意义((P >0.05), 具有可比性.具有可比性.. 
1.2 方法方法

1.2.1 手术:手术:: 两组疾病者统一进行气管插管全身麻醉,, 
快速形成COCO2人工气腹, 所需要的压力为14 mmHg, 头, 所需要的压力为14 mmHg, 头所需要的压力为14 mmHg, 头14 mmHg, 头头
高脚低位, 倾斜30, 倾斜30倾斜3030°, 采用腹腔镜下胃癌手术, 手术医师采用腹腔镜下胃癌手术, 手术医师, 手术医师手术医师

不能进行换组.. 
1.2.2 护理干预:护理干预:: 对照组的一般护理: (1)饮食护理, 依对照组的一般护理: (1)饮食护理, 依: (1)饮食护理, 依饮食护理, 依, 依依
靠患者的主观意愿和胃肠耐受性程度, 在术后1 d摄入, 在术后1 d摄入在术后1 d摄入1 d摄入摄入

少量水分, 第2天进行流质饮食, 第3天可口服溶液和, 第2天进行流质饮食, 第3天可口服溶液和第2天进行流质饮食, 第3天可口服溶液和2天进行流质饮食, 第3天可口服溶液和天进行流质饮食, 第3天可口服溶液和, 第3天可口服溶液和第3天可口服溶液和3天可口服溶液和天可口服溶液和

流质, 慢慢取消静脉营养; (2)疼痛护理, 帮助患者采取, 慢慢取消静脉营养; (2)疼痛护理, 帮助患者采取慢慢取消静脉营养; (2)疼痛护理, 帮助患者采取; (2)疼痛护理, 帮助患者采取疼痛护理, 帮助患者采取, 帮助患者采取帮助患者采取

卧位来缓解术后腰背痛问题, 指导患者应用控镇痛泵;, 指导患者应用控镇痛泵;指导患者应用控镇痛泵;; 
(3)纠正恶心、呕吐和肠麻痹, 选择5-羟色胺受体拮抗纠正恶心、呕吐和肠麻痹, 选择5-羟色胺受体拮抗, 选择5-羟色胺受体拮抗选择5-羟色胺受体拮抗5-羟色胺受体拮抗羟色胺受体拮抗

剂、达哌啶醇或地塞米松等进行适当的处理[2]; (4)防防
感染, 正确选择抗生素等., 正确选择抗生素等.正确选择抗生素等.. 

观察组在对照组的基础对血液高凝状态问题所

实施个体化预防护理措施的过程: (1)进行个体化相关: (1)进行个体化相关进行个体化相关

危险因素的宣传教育, 引起患者和家属的高度重视;, 引起患者和家属的高度重视;引起患者和家属的高度重视;; 
(2)术后鼓励患者早期活动, 合理运用医用弹力袜等避术后鼓励患者早期活动, 合理运用医用弹力袜等避, 合理运用医用弹力袜等避合理运用医用弹力袜等避

免下肢静脉血栓的出现. 穿戴弹力袜时告知患者床上. 穿戴弹力袜时告知患者床上穿戴弹力袜时告知患者床上

活动的方法, 每2 h协助翻身1次, 指导家属手工按摩患, 每2 h协助翻身1次, 指导家属手工按摩患每2 h协助翻身1次, 指导家属手工按摩患2 h协助翻身1次, 指导家属手工按摩患协助翻身1次, 指导家属手工按摩患1次, 指导家属手工按摩患次, 指导家属手工按摩患, 指导家属手工按摩患指导家属手工按摩患

者双下肢及活动各关节, 弹力袜每隔5 h放松1 h, 根据, 弹力袜每隔5 h放松1 h, 根据弹力袜每隔5 h放松1 h, 根据5 h放松1 h, 根据放松1 h, 根据1 h, 根据根据

凝血指标调整治疗时间; (3)注意处理伤口, 避免伤口; (3)注意处理伤口, 避免伤口注意处理伤口, 避免伤口, 避免伤口避免伤口
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外漏, 做好引流护理, 彻底清洗, 烤灯照射有利于伤口, 做好引流护理, 彻底清洗, 烤灯照射有利于伤口做好引流护理, 彻底清洗, 烤灯照射有利于伤口, 彻底清洗, 烤灯照射有利于伤口彻底清洗, 烤灯照射有利于伤口, 烤灯照射有利于伤口烤灯照射有利于伤口

恢复. 根据患者情况, 调节好灯距后进行照射, 灯距一. 根据患者情况, 调节好灯距后进行照射, 灯距一根据患者情况, 调节好灯距后进行照射, 灯距一, 调节好灯距后进行照射, 灯距一调节好灯距后进行照射, 灯距一, 灯距一灯距一

般为30-50 cm, 亦可使手试温来调节灯距, 烤灯照射30-50 cm, 亦可使手试温来调节灯距, 烤灯照射亦可使手试温来调节灯距, 烤灯照射, 烤灯照射烤灯照射

时, 不正确的监测体温可比正常高2 ℃-3 ℃, 尤其靠, 不正确的监测体温可比正常高2 ℃-3 ℃, 尤其靠不正确的监测体温可比正常高2 ℃-3 ℃, 尤其靠2 ℃-3 ℃, 尤其靠尤其靠

近腋窝处, 最好是测体温前30 min撤离烤灯, 这样才, 最好是测体温前30 min撤离烤灯, 这样才最好是测体温前30 min撤离烤灯, 这样才30 min撤离烤灯, 这样才撤离烤灯, 这样才, 这样才这样才

能提供真实的科学依据; (4)深静脉置管护理, 选择浓; (4)深静脉置管护理, 选择浓深静脉置管护理, 选择浓, 选择浓选择浓

度为0.9%的NaCl溶液及时有效的冲洗导管, 穿刺部位0.9%的NaCl溶液及时有效的冲洗导管, 穿刺部位的NaCl溶液及时有效的冲洗导管, 穿刺部位, 穿刺部位穿刺部位

需要进行消毒[3]. 每次静脉输液前, 以生理盐水冲管,每次静脉输液前, 以生理盐水冲管,, 以生理盐水冲管,以生理盐水冲管,, 
输液完毕后, 用肝素盐水稀释液(1∶100)5 m, 用肝素盐水稀释液(1∶100)5 m用肝素盐水稀释液(1∶100)5 m(1∶100)5 mL作正压

封管(研究表明, 肝素盐水能显著降低细菌群落聚 集.(研究表明, 肝素盐水能显著降低细菌群落聚 集.研究表明, 肝素盐水能显著降低细菌群落聚 集., 肝素盐水能显著降低细菌群落聚 集.肝素盐水能显著降低细菌群落聚 集. 集.集.. 
在输液过程中, 为保持管道通畅, 应先输乳剂, 后输非, 为保持管道通畅, 应先输乳剂, 后输非为保持管道通畅, 应先输乳剂, 后输非, 应先输乳剂, 后输非应先输乳剂, 后输非, 后输非后输非

乳剂, 输入酸性或碱性药物之间, 以及输入刺激性强, 输入酸性或碱性药物之间, 以及输入刺激性强输入酸性或碱性药物之间, 以及输入刺激性强, 以及输入刺激性强以及输入刺激性强

的药物和黏附性强的药物前后, 应用生理盐水冲洗导, 应用生理盐水冲洗导应用生理盐水冲洗导

管. 一旦发生堵. 一旦发生堵一旦发生堵塞可抽取少量生理盐水冲管, 同时尽, 同时尽同时尽

可能往外吸, 以免将血凝块冲入血管内形成血管内血, 以免将血凝块冲入血管内形成血管内血以免将血凝块冲入血管内形成血管内血

栓; (5)白细胞、血小板缺乏的护理, 皮下注射瑞百升; (5)白细胞、血小板缺乏的护理, 皮下注射瑞百升白细胞、血小板缺乏的护理, 皮下注射瑞百升, 皮下注射瑞百升皮下注射瑞百升

白细胞及尽早补充血小板; (6)凝血功能护理, 通过观; (6)凝血功能护理, 通过观凝血功能护理, 通过观, 通过观通过观

察患者的凝血指标适当使用血塞通注射液等[4]; (7)静静
脉血栓和相应并发症的预防处理, 及时反应患者肤色, 及时反应患者肤色及时反应患者肤色

变化、血运情况、皮肤温度是否正常、肿胀、疼痛

等, 发现异常及时通知医生; (8)饮食的护理全静脉营, 发现异常及时通知医生; (8)饮食的护理全静脉营发现异常及时通知医生; (8)饮食的护理全静脉营; (8)饮食的护理全静脉营饮食的护理全静脉营

养, 待肛门排气后, 流质或半流质饮食, 少量多餐, 逐渐, 待肛门排气后, 流质或半流质饮食, 少量多餐, 逐渐待肛门排气后, 流质或半流质饮食, 少量多餐, 逐渐, 流质或半流质饮食, 少量多餐, 逐渐流质或半流质饮食, 少量多餐, 逐渐, 少量多餐, 逐渐少量多餐, 逐渐, 逐渐逐渐

到普食, 以低渣、温和、易消化为原则., 以低渣、温和、易消化为原则.以低渣、温和、易消化为原则.. 
1.3 观察指标观察指标 观察分析两组患者在凝血指标, 凝血酶, 凝血酶凝血酶

原时间(prothrombin time, PT)、活化部分凝血活酶时(prothrombin time, PT)、活化部分凝血活酶时, PT)、活化部分凝血活酶时PT)、活化部分凝血活酶时、活化部分凝血活酶时

间(activated partial thromboplastin time, aPTT)、凝血酶(activated partial thromboplastin time, aPTT)、凝血酶, aPTT)、凝血酶aPTT)、凝血酶、凝血酶

原国际标准化比值(international sensitivity index, INR)
和术后护理期间并发症发生情况.. 

统计学处理 采用统计学SPSS20.0软件分析数据,SPSS20.0软件分析数据,软件分析数据,, 
计数资料以百分率表示, 采用, 采用采用χ 2

检验; 计量资料采用; 计量资料采用计量资料采用t
检验.. P <0.05表示差异具有统计学意义.表示差异具有统计学意义.. 

2  结果

2.1 两组术前术后凝血指标水平比较两组术前术后凝血指标水平比较 结果显示, 两组患, 两组患两组患

者在手术前凝血指标变化相比, 无明显差异(, 无明显差异(无明显差异((P >0.05), 
术后3 d两组患者凝血指标有所降低, 但在术后7 d与3 d两组患者凝血指标有所降低, 但在术后7 d与两组患者凝血指标有所降低, 但在术后7 d与, 但在术后7 d与但在术后7 d与7 d与与
14 d后均有所升高. 与术前相比, 差异具有统计学意义后均有所升高. 与术前相比, 差异具有统计学意义. 与术前相比, 差异具有统计学意义与术前相比, 差异具有统计学意义, 差异具有统计学意义差异具有统计学意义

(P<0.05), 观察组患者术后7 d与14 d凝血指标明显高于观察组患者术后7 d与14 d凝血指标明显高于7 d与14 d凝血指标明显高于与14 d凝血指标明显高于14 d凝血指标明显高于凝血指标明显高于

对照组, 两组相比差异具有统计学意义(, 两组相比差异具有统计学意义(两组相比差异具有统计学意义((P<0.05, 表1).表1).1). 
2.2两组术后护理期间并发症发生情况比较两组术后护理期间并发症发生情况比较 结果显示,结果显示,, 
观察组患者术后护理期间并发症患者为5例, 占总数的5例, 占总数的例, 占总数的, 占总数的占总数的

15.15%, 对照组患者术后护理期间并发症患者为15例,对照组患者术后护理期间并发症患者为15例,15例,例,, 
占总数的45.45%, 观察组并发症发生率明显低于对照45.45%, 观察组并发症发生率明显低于对照观察组并发症发生率明显低于对照

组, 两组患者在术后护理期间并发症发生率方面相比,, 两组患者在术后护理期间并发症发生率方面相比,两组患者在术后护理期间并发症发生率方面相比,, 
差异具有统计学意义((P <0.05, 表2).表2).2). 

3  讨论

气腹在腹腔镜手术和传统开腹手术之间存在明显的不

同, 由于CO, 由于CO由于COCO2难燃烧、在血液和组织中有较高的溶解

度等特点因此作为治疗中最为普遍的充气介质. 下腔. 下腔下腔

静脉压的正常值为12-16 mmHg, 但治疗中一般建立的12-16 mmHg, 但治疗中一般建立的但治疗中一般建立的

CO2气腹可以增高腹内压力, 使得腔静脉受压, 静脉回, 使得腔静脉受压, 静脉回使得腔静脉受压, 静脉回, 静脉回静脉回

     

表  1  两组患者手术前后凝血指标变化情况比较

指标 分组 术前 术后3 d 术后7 d 术后14 d

PT(s) 观察组 12.74±1.13 11.72±1.21 13.72±1.22 15.07±1.22

对照组 12.83±1.27 12.62±1.26 12.96±1.21 13.21±1.26

aPTT(s) 观察组 31.18±4.83 30.12±3.82 33.87±2.71 37.25±3.48

对照组 31.27±3.98 30.11±3.81 31.83±2.76 35.91±2.53

INR 观察组 1.15±0.25 1.13±0.23 1.42±0.38 2.16±0.27

对照组 1.16±0.23 1.12±0.25 1.25±0.22 1.96±0.32

PT: 凝血酶原时间; aPTT: 活化部分凝血活酶时间; INR: 凝血酶原国际标准化值.

表  2  两组患者并发症发生率 [n  = 33, n  (%)]

     分组 感染 静脉血栓 水电解质紊乱 发生率

观察组 3 (9.09) 0 (0.0) 2 (6.06)   5 (15.15)

对照组   8 (17.78)   2 (6.06)   5 (15.15) 15 (45.45)

χ2值 8.025

P值 ＜0.05
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流遭到阻碍[5]. 早在2003年就有相关学者对31例进行腹早在2003年就有相关学者对31例进行腹2003年就有相关学者对31例进行腹年就有相关学者对31例进行腹31例进行腹例进行腹

腔镜胆囊切除的疾病者使用了脉冲多普勒技术检测实

验者的股静脉直径以及血流速度, 得出了腹腔镜气腹, 得出了腹腔镜气腹得出了腹腔镜气腹

时气腹压可以促使股静脉的内径变大同时也降低了血

流的速度[6]; CO2气腹影响了下肢深静脉的管径后, 明显, 明显明显

加大了血管微撕裂的发生率, 胶原纤维出现裸露, 从而, 胶原纤维出现裸露, 从而胶原纤维出现裸露, 从而, 从而从而

影响凝血过程. 另外, 因为术中需要建立气腹, 但CO. 另外, 因为术中需要建立气腹, 但CO另外, 因为术中需要建立气腹, 但CO, 因为术中需要建立气腹, 但CO因为术中需要建立气腹, 但CO, 但CO但COCO2气

腹的建立又会导致一些血管的受压, 产生一些不良影, 产生一些不良影产生一些不良影

响, 比如发生术后肺栓塞和下肢深静脉血栓等问题, 比如发生术后肺栓塞和下肢深静脉血栓等问题比如发生术后肺栓塞和下肢深静脉血栓等问题[7]. 
静脉血栓作为外科手术后较为多见的并发症, 腹, 腹腹

部手术出现血栓的概率大约为40%, 尤其是对于腔镜40%, 尤其是对于腔镜尤其是对于腔镜

下胃癌手术者最为多见. 有学者在腹腔镜胃癌手术和. 有学者在腹腔镜胃癌手术和有学者在腹腔镜胃癌手术和

开腹手术对疾病者凝血功能改变探讨就说明了该手术

之后患者可频繁出现血液的高凝状态甚至出现功能障

碍, 此项试验表明, 腹腔镜下解离组织和清除淋巴结比, 此项试验表明, 腹腔镜下解离组织和清除淋巴结比此项试验表明, 腹腔镜下解离组织和清除淋巴结比, 腹腔镜下解离组织和清除淋巴结比腹腔镜下解离组织和清除淋巴结比

开腹手术的难度要大得多, 手术进行时间也比较久, 再, 手术进行时间也比较久, 再手术进行时间也比较久, 再, 再再
加上腹腔镜卧位是头高脚低位, 可出现静脉淤滞的情, 可出现静脉淤滞的情可出现静脉淤滞的情

况, 内皮细胞受到创伤, 可以出现下肢深静脉凝血功能, 内皮细胞受到创伤, 可以出现下肢深静脉凝血功能内皮细胞受到创伤, 可以出现下肢深静脉凝血功能, 可以出现下肢深静脉凝血功能可以出现下肢深静脉凝血功能

的异常, 极大的引发了血栓的形成, 极大的引发了血栓的形成极大的引发了血栓的形成[8]. 
治疗之前66例患者的PT、aPTT、INR结果显示其66例患者的PT、aPTT、INR结果显示其例患者的PT、aPTT、INR结果显示其PT、aPTT、INR结果显示其、aPTT、INR结果显示其aPTT、INR结果显示其、INR结果显示其INR结果显示其结果显示其

值都低于正常, 这就说明了腹腔镜下胃癌根治术后发, 这就说明了腹腔镜下胃癌根治术后发这就说明了腹腔镜下胃癌根治术后发

生血液高凝血状态的高频率性, 所以出现血栓问题的, 所以出现血栓问题的所以出现血栓问题的

风险也就高了[9]. 不过有一些报道称积极有效的护理不过有一些报道称积极有效的护理

措施可以纠正腹腔镜胃癌根治术后的凝血问题, 可以, 可以可以

适当控制有关并发症的发生[10]. 
此试验对照组只在术后进行了一般护理, 对患者, 对患者对患者

处于高凝血状态的护理问题不够明确. 但是观察组术. 但是观察组术但是观察组术

后的护理涉及尽早锻炼、物理预防以及对症护理等干

预, 目标性比较强. 所以结果表明观察组术后血液高凝, 目标性比较强. 所以结果表明观察组术后血液高凝目标性比较强. 所以结果表明观察组术后血液高凝. 所以结果表明观察组术后血液高凝所以结果表明观察组术后血液高凝

状态得到了缓解, 而且出现并发症的几率只有15.15%, 而且出现并发症的几率只有15.15%而且出现并发症的几率只有15.15%15.15%
很明显低于对照组的45.45%. 研究表明观察组所采取45.45%. 研究表明观察组所采取研究表明观察组所采取

的护理措施对降低患者术后血液高凝血状态的发生率

以及减少血栓等并发症出现的作用非常明显.. 

背景资料

胃癌是我国恶性肿瘤中较为多见的疾病之一, 严重的, 严重的严重的

患者预后情况不乐观, 死亡率高. 腹腔镜在消化外科的, 死亡率高. 腹腔镜在消化外科的死亡率高. 腹腔镜在消化外科的. 腹腔镜在消化外科的腹腔镜在消化外科的

治疗过程中表现出了手术创伤小、所需恢复的时间短

和可以尽快出院等众多优势. 与传统开腹手术进行对. 与传统开腹手术进行对与传统开腹手术进行对

比, 手术之后患者易出现血液的高凝血状态或凝血功, 手术之后患者易出现血液的高凝血状态或凝血功手术之后患者易出现血液的高凝血状态或凝血功

能障碍程度加重的现象. 所以对于腹腔镜胃癌术后患. 所以对于腹腔镜胃癌术后患所以对于腹腔镜胃癌术后患

者出现的高凝血状态的护理措施不容忽视.. 

研发前沿

此次研究的是腹腔镜下胃癌患者手术后高凝血状态的

护理干预效果, 重点是对护理干预的方法进行详细的, 重点是对护理干预的方法进行详细的重点是对护理干预的方法进行详细的

介绍, 包括饮食护理, 疼痛护理, 防感染, 宣传教育, 术, 包括饮食护理, 疼痛护理, 防感染, 宣传教育, 术包括饮食护理, 疼痛护理, 防感染, 宣传教育, 术, 疼痛护理, 防感染, 宣传教育, 术疼痛护理, 防感染, 宣传教育, 术, 防感染, 宣传教育, 术防感染, 宣传教育, 术, 宣传教育, 术宣传教育, 术, 术术
后鼓励, 处理伤口, 凝血功能护理, 相应并发症的预防, 处理伤口, 凝血功能护理, 相应并发症的预防处理伤口, 凝血功能护理, 相应并发症的预防, 凝血功能护理, 相应并发症的预防凝血功能护理, 相应并发症的预防, 相应并发症的预防相应并发症的预防

处理等护理内容. 亟待研究的问题主要是术后护理患. 亟待研究的问题主要是术后护理患亟待研究的问题主要是术后护理患

者的并发症, 主要并发症是感染和水电解质紊乱, 希望, 主要并发症是感染和水电解质紊乱, 希望主要并发症是感染和水电解质紊乱, 希望, 希望希望

在以后的研究中可以进一步解决.. 

相关报道

一些研究指出, 干预后两组PT均表现为下降, 但干预, 干预后两组PT均表现为下降, 但干预干预后两组PT均表现为下降, 但干预PT均表现为下降, 但干预均表现为下降, 但干预, 但干预但干预

组PT显著低于对照组(PT显著低于对照组(显著低于对照组((P  = 0.000); 干预后两组FIB均表干预后两组FIB均表FIB均表均表

现为上升, 但干预组FIB显著高于对照组(, 但干预组FIB显著高于对照组(但干预组FIB显著高于对照组(FIB显著高于对照组(显著高于对照组((P  = 0.013), 提提
示上述干预措施能够有效改善腹腔镜患者的高凝状

态. 与本文论述的结果和结论一致.. 与本文论述的结果和结论一致.与本文论述的结果和结论一致.. 

创新盘点

关于综合性护理干预的文献比较多, 但是关于综合护理, 但是关于综合护理但是关于综合护理

干预对腹腔镜胃癌手术患者术后高凝状态影响的文献较

少, 本次研究对患者的护理干预从术前、术中、术后、, 本次研究对患者的护理干预从术前、术中、术后、本次研究对患者的护理干预从术前、术中、术后、

出院贯穿整个治疗过程.. 

应用要点

现代医学表明, 采用综合护理干预模式, 对患者康复期, 采用综合护理干预模式, 对患者康复期采用综合护理干预模式, 对患者康复期, 对患者康复期对患者康复期

生活质量的提高具有积极的影响, 综合护理过程中需, 综合护理过程中需综合护理过程中需

要及时了解患者的康复需求, 并且将其康复内容贯彻, 并且将其康复内容贯彻并且将其康复内容贯彻

在整个住院过程中, 这样不但有助于确保护理内容不, 这样不但有助于确保护理内容不这样不但有助于确保护理内容不

会出现遗漏, 同时还能够有效保障患者得到连续性康, 同时还能够有效保障患者得到连续性康同时还能够有效保障患者得到连续性康

复护理, 提高患者的生活质量改善效果., 提高患者的生活质量改善效果.提高患者的生活质量改善效果.. 

名词解释

高凝血症: 一种遗传性或获得性的促使异常或过量的: 一种遗传性或获得性的促使异常或过量的一种遗传性或获得性的促使异常或过量的

血栓(血块)风险增高的血液疾病, 主要是凝血因子增(血块)风险增高的血液疾病, 主要是凝血因子增血块)风险增高的血液疾病, 主要是凝血因子增)风险增高的血液疾病, 主要是凝血因子增风险增高的血液疾病, 主要是凝血因子增, 主要是凝血因子增主要是凝血因子增

加而抗凝血因子并不降低所引起;;
护理干预: 基于一定科学理论, 在护理诊断的指导下,: 基于一定科学理论, 在护理诊断的指导下,基于一定科学理论, 在护理诊断的指导下,, 在护理诊断的指导下,在护理诊断的指导下,, 
按事先预订的干预方法从事的一系列护理活动;;
凝血酶原时间(PT): 指在缺乏血小板的血浆中加入过(PT): 指在缺乏血小板的血浆中加入过指在缺乏血小板的血浆中加入过

量的组织因子(兔脑渗出液)后, 凝血酶原转化为凝血(兔脑渗出液)后, 凝血酶原转化为凝血兔脑渗出液)后, 凝血酶原转化为凝血)后, 凝血酶原转化为凝血后, 凝血酶原转化为凝血, 凝血酶原转化为凝血凝血酶原转化为凝血

酶, 导致血浆凝固所需的时间;, 导致血浆凝固所需的时间;导致血浆凝固所需的时间;;
活化部分凝血活酶时间(APTT): 测定是临床上最常用(APTT): 测定是临床上最常用测定是临床上最常用

的反映内源性凝血系统凝血活性的敏感筛选试验, 对, 对对
于内源性凝血因子缺陷及相关抑制物的检测和活化蛋

白C抵抗现象的筛检、肝素治疗的监测、弥散性血管C抵抗现象的筛检、肝素治疗的监测、弥散性血管抵抗现象的筛检、肝素治疗的监测、弥散性血管

内凝血的早期诊断、术前检查等方面有着广泛的用途;;
凝血酶原国际标准化值: 是从凝血酶原时间和测定试: 是从凝血酶原时间和测定试是从凝血酶原时间和测定试

 文章亮点

姜午娟, 等. 综合护理干预对腹腔镜胃癌手术患者术后高凝状态影响的效果观察



2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com 2991

剂的国际敏感指数推算出来的. INR中文称为国际标. INR中文称为国际标中文称为国际标

准化比值. 采用INR使不同实验室和不同试剂测定的. 采用INR使不同实验室和不同试剂测定的采用INR使不同实验室和不同试剂测定的INR使不同实验室和不同试剂测定的使不同实验室和不同试剂测定的

PT具有可比性, 便于统一用药标准.具有可比性, 便于统一用药标准., 便于统一用药标准.便于统一用药标准.. 

同行评价

本文研究了腹腔镜下胃癌患者手术后高凝血状态的护

理干预效果, 对于护理工作者有一定的指导意义., 对于护理工作者有一定的指导意义.对于护理工作者有一定的指导意义.. 

同行评议者

郭巧珍, 主管护师, 华中科技大学同济医学院附属同济, 主管护师, 华中科技大学同济医学院附属同济主管护师, 华中科技大学同济医学院附属同济, 华中科技大学同济医学院附属同济华中科技大学同济医学院附属同济

医院消化内镜中心; 乔晓斐, 副主任护师, 安徽省立医; 乔晓斐, 副主任护师, 安徽省立医乔晓斐, 副主任护师, 安徽省立医, 副主任护师, 安徽省立医副主任护师, 安徽省立医, 安徽省立医安徽省立医

院护理
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Xiaohua Zazhi /World Chinese Journal of Digestology ], 是一本由来自国内31个省、市、自治区、特別行政区和美国的1040位胃

肠病学和肝病学专家支持的开放存取的同行评议的旬刊杂志, 旨在推广国内各地的胃肠病学和肝病学领域临床实践和基础研

究相结合的最具有临床意义的原创性及各类评论性的文章, 使其成为一种公众资源, 同时科学家、医生、患者和学生可以通

过这样一个不受限制的平台来免费获取全文, 了解其领域的所有的关键的进展, 更重要的是这些进展会为本领域的医务工作

者和研究者服务, 为他们的患者及基础研究提供进一步的帮助.

除了公开存取之外, 《世界华人消化杂志》的另一大特色是对普通读者的充分照顾, 即每篇论文都会附带有一组供非专

业人士阅读的通俗易懂的介绍大纲, 包括背景资料、研发前沿、相关报道、创新盘点、应用要点、名词解释、同行评价.

《世界华人消化杂志》报道的内容包括食管、胃、肠、肝、胰肿瘤, 食管疾病、胃肠及十二指肠疾病、肝胆疾病、肝

脏疾病、胰腺疾病、感染、内镜检查法、流行病学、遗传学、免疫学、微生物学, 以及胃肠道运动对神经的影响、传送、生

长因素和受体、营养肥胖、成像及高科技技术.

《世界华人消化杂志》的目标是出版高质量的胃肠病学和肝病学领域的专家评论及临床实践和基础研究相结合具有实

践意义的文章, 为内科学、外科学、感染病学、中医药学、肿瘤学、中西医结合学、影像学、内镜学、介入治疗学、病理

学、基础研究等医生和研究人员提供转换平台, 更新知识, 为患者康复服务.
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Abstract
AIM
to assess the diagnostic value of circRNAs in detection 
of tumors through a systematic review.

METHODS
Articles were searched in CNKI, WanFang database, 
PubMed and Web of Science databases up to May 5, 
2017 with the Title/Abstract words (“circular RNA” or 
“circRNA” and “cancer” or “tumor” or “carcinoma”). 
Two investigators extracted the data and assessed 
the quality of included articles using the Newcastle-
Ottawa Scale (NOS) independently.

RESULTS
Thirty-two studies were finally included, which 
covered hepatocellular carcinoma, gastric cancer, 
colorectal cancer, and other cancers. The NOS scores of 
all included studies were 7. Among them, few studies 
clearly indicated that circRNAs can serve as potential 
biomarkers and provided the ROC curve, AUC (area 
under the curve), sensitivity, and specificity.

CONCLUSION
CircRNAs have significant potential to serve as 
biomarkers for the diagnosis of tumors. Further 
studies with larger number of patients will be needed 
to validate these findings.
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摘要
目的
探讨环状RNAs(circular RNAs, circRNAs)在恶性肿
瘤组织中的潜在诊断价值, 本研究就circRNAs作为
恶性肿瘤生物标志物的相关研究进行系统综述. 

方法
通过计算机检索中国知网、万方数据库、PubMed
和Web of Science 4个数据库, 查找国内外circRNAs
在恶性肿瘤组织中表达水平的相关研究, 检索时限
从建库至2017-05-05, 由两名研究者独立进行文献
筛选、资料提取, 并使用NOS量表独立进行文献质
量评价.

结果
最终共纳入文献32篇, 文献质量评价结果显示所有
文章NOS评分均为7分. 研究较多的为circRNAs在肝
癌、结直肠癌及胃癌的癌组织中的差异性表达. 其
中有研究明确指出circRNAs可作为肿瘤标志物, 并
且具有较高的灵敏度和特异度.

结论
circRNAs在肿瘤组织中存在表达差异, 可以作为恶
性肿瘤的诊断标志物, 具有潜在的诊断价值.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.

关键词: circRNAs; 肿瘤; 生物标志物

核心提要: 环状RNAs(circular RNAs, circRNAs)是一类

较为特殊的内源性非编码RNA, 与肿瘤的发生发展关系

密切. 本研究就circRNAs作为恶性肿瘤生物标志物的相

关研究进行系统综述, 探讨环状RNAs在恶性肿瘤组织

中的差异表达及其潜在的诊断价值. 
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综述. 世界华人消化杂志  2017; 25(33): 2992-2999  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/full/v25/i33/2992.htm  DOI: http://dx.doi.
org/10.11569/wcjd.v25.i33.2992

0  引言

恶性肿瘤是威胁人类生命和社会经济发展的重大疾病

之一, 根据GLOBOCAN估计2012年全球约有1410万, 根据GLOBOCAN估计2012年全球约有1410万根据GLOBOCAN估计2012年全球约有1410万GLOBOCAN估计2012年全球约有1410万估计2012年全球约有1410万2012年全球约有1410万年全球约有1410万1410万万
新发肿瘤病例, 820万人死于恶性肿瘤, 820万人死于恶性肿瘤万人死于恶性肿瘤[1]. 恶性肿瘤的恶性肿瘤的

高发病率、高死亡率及其所造成的社会负担成为人

们所关注的焦点. 环状RNA(circular RNAs, circRNAs). 环状RNA(circular RNAs, circRNAs)环状RNA(circular RNAs, circRNAs)RNA(circular RNAs, circRNAs)
是一类较为特殊的内源性非编码RNA(non-cod ingRNA(non-cod ing 
RNAs, ncRNAs), 他不具有5'帽结构和3'多聚腺苷酸他不具有5'帽结构和3'多聚腺苷酸5'帽结构和3'多聚腺苷酸帽结构和3'多聚腺苷酸3'多聚腺苷酸多聚腺苷酸

尾, 从而比传统的线性RNA更加稳定, 从而比传统的线性RNA更加稳定从而比传统的线性RNA更加稳定RNA更加稳定更加稳定[2]. 早在20世纪70早在20世纪7020世纪70世纪7070
年代, circRNAs就已经被发现存在于某些高等植物体, circRNAs就已经被发现存在于某些高等植物体就已经被发现存在于某些高等植物体

内, 但是由于当时技术手段所限, circRNAs的研究进展, 但是由于当时技术手段所限, circRNAs的研究进展但是由于当时技术手段所限, circRNAs的研究进展, circRNAs的研究进展的研究进展

十分缓慢, 人们对他的了解仅仅停留在RNA异常剪接, 人们对他的了解仅仅停留在RNA异常剪接人们对他的了解仅仅停留在RNA异常剪接RNA异常剪接异常剪接

的副产物阶段. 近年来随着分子纯化及高通量测序技. 近年来随着分子纯化及高通量测序技近年来随着分子纯化及高通量测序技

术的发展, 人们对于circRNAs有了更深的认识, 截止, 人们对于circRNAs有了更深的认识, 截止人们对于circRNAs有了更深的认识, 截止circRNAs有了更深的认识, 截止有了更深的认识, 截止, 截止截止

2015-10, deepBase v2.0数据库数据库[3]已经收集了近14万种14万种万种

circRNAs. 作为ncRNAs的家族成员之一, circRNAs在作为ncRNAs的家族成员之一, circRNAs在ncRNAs的家族成员之一, circRNAs在的家族成员之一, circRNAs在, circRNAs在在
各种慢性病尤其是恶性肿瘤的发生发展过程中的作用

也备受关注. 已有研究. 已有研究已有研究[4-13]证实circRNAs能够调控原癌circRNAs能够调控原癌能够调控原癌

基因或者抑癌基因的表达, 有可能成为恶性肿瘤的诊, 有可能成为恶性肿瘤的诊有可能成为恶性肿瘤的诊

断标志物. 本研究将对现已公开发表的有关circRNAs. 本研究将对现已公开发表的有关circRNAs本研究将对现已公开发表的有关circRNAscircRNAs
在恶性肿瘤中的异常表达情况及其潜在的诊断价值的

研究进行系统综述.. 

1  材料和方法

1.1 材料材料 本研究主要查找国内外公开发表的有关恶

性肿瘤中circRNAs表达水平的文献, 文献筛选时严格circRNAs表达水平的文献, 文献筛选时严格表达水平的文献, 文献筛选时严格, 文献筛选时严格文献筛选时严格

按照纳入及排除标准. 纳入标准: (1)文献中所研究的. 纳入标准: (1)文献中所研究的纳入标准: (1)文献中所研究的: (1)文献中所研究的文献中所研究的

疾病为人类恶性肿瘤; (2)生物样本取自恶性肿瘤患者; (2)生物样本取自恶性肿瘤患者生物样本取自恶性肿瘤患者

(癌及癌旁组织)或者健康对照者(正常组织). 排除标癌及癌旁组织)或者健康对照者(正常组织). 排除标)或者健康对照者(正常组织). 排除标或者健康对照者(正常组织). 排除标(正常组织). 排除标正常组织). 排除标). 排除标排除标

准: (1)综述、会议记录等非原始研究类的报道; (2)仅: (1)综述、会议记录等非原始研究类的报道; (2)仅综述、会议记录等非原始研究类的报道; (2)仅; (2)仅仅
通过circRNAs芯片或高通量测序得到表达量异常的circRNAs芯片或高通量测序得到表达量异常的芯片或高通量测序得到表达量异常的

circRNAs而未扩大样本量进行验证.而未扩大样本量进行验证.. 
1.2 方法方法

1.2.1 资料来源:资料来源: 利用计算机检索中国知网、万方数据

库、PubMed和Web of Science共4个数据库, 收集国内PubMed和Web of Science共4个数据库, 收集国内和Web of Science共4个数据库, 收集国内Web of Science共4个数据库, 收集国内共4个数据库, 收集国内4个数据库, 收集国内个数据库, 收集国内, 收集国内收集国内

外公开发表的所有关于恶性肿瘤中的circRNAs表达情circRNAs表达情表达情

况的研究.. 
1.2.2 检索策略:检索策略:: 检索词的选择: 英文检索词为“circular检索词的选择: 英文检索词为“circular: 英文检索词为“circular英文检索词为“circular“circular 
RNA or circRNA” and “cancer or tumor or carcinoma”, 
中文检索词为“环状RNA或circRNA”和“癌症或肿“环状RNA或circRNA”和“癌症或肿环状RNA或circRNA”和“癌症或肿RNA或circRNA”和“癌症或肿或circRNA”和“癌症或肿circRNA”和“癌症或肿和“癌症或肿“癌症或肿癌症或肿

瘤”, 检索时限从建库至2017-05-05, 不限制语言及研”, 检索时限从建库至2017-05-05, 不限制语言及研检索时限从建库至2017-05-05, 不限制语言及研2017-05-05, 不限制语言及研不限制语言及研

究类型, 此外手动检索文献中的参考文献及新近发表, 此外手动检索文献中的参考文献及新近发表此外手动检索文献中的参考文献及新近发表

的综述性文章.. 
1.3 文献筛选和数据提取文献筛选和数据提取 两名研究人员分别根据检两名研究人员分别根据检
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索策略在4个数据库中进行独立检索. 随后按照纳入4个数据库中进行独立检索. 随后按照纳入个数据库中进行独立检索. 随后按照纳入. 随后按照纳入随后按照纳入

及排除标准对文献进行筛选, 筛选过程中如出现意见, 筛选过程中如出现意见筛选过程中如出现意见

不一致的情况, 由第3名研究人员加入讨论, 并以最后, 由第3名研究人员加入讨论, 并以最后由第3名研究人员加入讨论, 并以最后, 并以最后并以最后

讨论的结果为准. 随后对所有符合纳入标准的研究进. 随后对所有符合纳入标准的研究进随后对所有符合纳入标准的研究进

行数据提取, 主要包括: (1)第一作者; (2)发表年限; (3), 主要包括: (1)第一作者; (2)发表年限; (3)主要包括: (1)第一作者; (2)发表年限; (3): (1)第一作者; (2)发表年限; (3)第一作者; (2)发表年限; (3); (2)发表年限; (3)发表年限; (3); (3)
研究类型; (4)存在差异表达的circRNAs; (5)癌症类型;; (4)存在差异表达的circRNAs; (5)癌症类型;存在差异表达的circRNAs; (5)癌症类型;circRNAs; (5)癌症类型;癌症类型;; 
(6)circRNA在肿瘤组织中的表达情况; (7)样本来源及在肿瘤组织中的表达情况; (7)样本来源及; (7)样本来源及样本来源及

数量; (8)相关分子或通路; (9)主要结论.; (8)相关分子或通路; (9)主要结论.相关分子或通路; (9)主要结论.; (9)主要结论.主要结论.. 
1.4 文献质量评价文献质量评价 两名研究者采用Newcastle-Ottawa两名研究者采用Newcastle-OttawaNewcastle-Ottawa 
Scale(NOS)文献质量评价量表中病例对照研究的评价文献质量评价量表中病例对照研究的评价

标准, 分别对所纳入的研究进行质量评价. 该评价标准, 分别对所纳入的研究进行质量评价. 该评价标准分别对所纳入的研究进行质量评价. 该评价标准. 该评价标准该评价标准

包括“选择”、“可比性”和“暴露”三大部分, 总“选择”、“可比性”和“暴露”三大部分, 总选择”、“可比性”和“暴露”三大部分, 总”、“可比性”和“暴露”三大部分, 总、“可比性”和“暴露”三大部分, 总“可比性”和“暴露”三大部分, 总可比性”和“暴露”三大部分, 总”和“暴露”三大部分, 总和“暴露”三大部分, 总“暴露”三大部分, 总暴露”三大部分, 总”三大部分, 总三大部分, 总, 总总
共8个条目, “选择”和“暴露”中每个条目最多可得8个条目, “选择”和“暴露”中每个条目最多可得个条目, “选择”和“暴露”中每个条目最多可得, “选择”和“暴露”中每个条目最多可得选择”和“暴露”中每个条目最多可得”和“暴露”中每个条目最多可得和“暴露”中每个条目最多可得“暴露”中每个条目最多可得暴露”中每个条目最多可得”中每个条目最多可得中每个条目最多可得

1分, 最低不得分, “可比性”的条目最多可得2分, 最分, 最低不得分, “可比性”的条目最多可得2分, 最, 最低不得分, “可比性”的条目最多可得2分, 最最低不得分, “可比性”的条目最多可得2分, 最, “可比性”的条目最多可得2分, 最可比性”的条目最多可得2分, 最”的条目最多可得2分, 最的条目最多可得2分, 最2分, 最分, 最, 最最
低不得分, 总分为9分. 若产生分歧则讨论解决, 必要时, 总分为9分. 若产生分歧则讨论解决, 必要时总分为9分. 若产生分歧则讨论解决, 必要时9分. 若产生分歧则讨论解决, 必要时分. 若产生分歧则讨论解决, 必要时. 若产生分歧则讨论解决, 必要时若产生分歧则讨论解决, 必要时, 必要时必要时

根据第三方意见进行商议, 最后达成一致性意见. NOS, 最后达成一致性意见. NOS最后达成一致性意见. NOS. NOS
评分越高代表该研究的质量越好.. 

2  结果

按照制定的检索策略进行检索 , 共得到1 9 0篇与,  共得到1 9 0篇与共得到1 9 0篇与1 9 0篇与篇与

circRNAs相关的文献, 去掉45篇重复文献后, 通过阅读相关的文献, 去掉45篇重复文献后, 通过阅读, 去掉45篇重复文献后, 通过阅读去掉45篇重复文献后, 通过阅读45篇重复文献后, 通过阅读篇重复文献后, 通过阅读, 通过阅读通过阅读

文献标题及摘要排除111篇文献. 余下34篇文献经全文111篇文献. 余下34篇文献经全文篇文献. 余下34篇文献经全文. 余下34篇文献经全文余下34篇文献经全文34篇文献经全文篇文献经全文

仔细阅读排除2篇, 最终有32篇原始研究符合纳入标2篇, 最终有32篇原始研究符合纳入标篇, 最终有32篇原始研究符合纳入标, 最终有32篇原始研究符合纳入标最终有32篇原始研究符合纳入标32篇原始研究符合纳入标篇原始研究符合纳入标

准, 文献筛选流程如图1. 文献质量评价结果显示, 所有, 文献筛选流程如图1. 文献质量评价结果显示, 所有文献筛选流程如图1. 文献质量评价结果显示, 所有1. 文献质量评价结果显示, 所有文献质量评价结果显示, 所有, 所有所有

纳入文献的NOS得分均为7分, 文献质量较高.NOS得分均为7分, 文献质量较高.得分均为7分, 文献质量较高.7分, 文献质量较高.分, 文献质量较高., 文献质量较高.文献质量较高.. 
所纳入的32篇研究中, 共报道了42种在肿瘤组织32篇研究中, 共报道了42种在肿瘤组织篇研究中, 共报道了42种在肿瘤组织, 共报道了42种在肿瘤组织共报道了42种在肿瘤组织42种在肿瘤组织种在肿瘤组织

中表达异常的circRNAs, 涉及18种不同类型的恶性肿circRNAs, 涉及18种不同类型的恶性肿涉及18种不同类型的恶性肿18种不同类型的恶性肿种不同类型的恶性肿

瘤, 以消化系恶性肿瘤为主(共计19项研究), 其中关, 以消化系恶性肿瘤为主(共计19项研究), 其中关以消化系恶性肿瘤为主(共计19项研究), 其中关(共计19项研究), 其中关共计19项研究), 其中关19项研究), 其中关项研究), 其中关), 其中关其中关

于肝癌(hepatocellular carcinoma, HCC)的研究最多(7(hepatocellular carcinoma, HCC)的研究最多(7的研究最多(7(7
篇), 而后依次为胃癌(gastric cancer, GC)(5篇), 结直肠), 而后依次为胃癌(gastric cancer, GC)(5篇), 结直肠而后依次为胃癌(gastric cancer, GC)(5篇), 结直肠(gastric cancer, GC)(5篇), 结直肠篇), 结直肠), 结直肠结直肠

癌(colorectal cancer, CRC)(4篇)和食管癌(esophageal(colorectal cancer, CRC)(4篇)和食管癌(esophageal篇)和食管癌(esophageal)和食管癌(esophageal和食管癌(esophageal(esophageal 
squamous cell carcinoma, ESCC)(2篇). 纳入的研究中篇). 纳入的研究中). 纳入的研究中纳入的研究中

所用样本均来自于医院的恶性肿瘤患者的冰冻或者

石蜡包埋的组织切片, 均进行了circRNAs芯片初筛并, 均进行了circRNAs芯片初筛并均进行了circRNAs芯片初筛并circRNAs芯片初筛并芯片初筛并

经实时荧光定量PCR验证, 部分研究还通过体外实验PCR验证, 部分研究还通过体外实验验证, 部分研究还通过体外实验, 部分研究还通过体外实验部分研究还通过体外实验

对circRNAs的分子通路及作用机制进行探索或者通circRNAs的分子通路及作用机制进行探索或者通的分子通路及作用机制进行探索或者通

过生物信息学分析对circRNAs可能的靶基因进行预circRNAs可能的靶基因进行预可能的靶基因进行预

测. 在研究所涉及的42种circRNAs中, 大多数circRNAs. 在研究所涉及的42种circRNAs中, 大多数circRNAs在研究所涉及的42种circRNAs中, 大多数circRNAs42种circRNAs中, 大多数circRNAs种circRNAs中, 大多数circRNAscircRNAs中, 大多数circRNAs中, 大多数circRNAs, 大多数circRNAs大多数circRNAscircRNAs
都是首次发现在癌组织中存在高表达或者低表达, 而, 而而
cir-ITCH、ciRS-7(Cdr1as)和Hsa_circ_001988这3种、ciRS-7(Cdr1as)和Hsa_circ_001988这3种ciRS-7(Cdr1as)和Hsa_circ_001988这3种和Hsa_circ_001988这3种Hsa_circ_001988这3种这3种3种种
circRNAs在不同类型的癌组织中发现均存在差异性表在不同类型的癌组织中发现均存在差异性表

达. 研究中涉及的circRNAs在肿瘤组织中的表达情况. 研究中涉及的circRNAs在肿瘤组织中的表达情况研究中涉及的circRNAs在肿瘤组织中的表达情况circRNAs在肿瘤组织中的表达情况在肿瘤组织中的表达情况

及相关的分子和通路如表11[14-36].
circRNAs的差异表达在恶性肿瘤中几乎普遍存的差异表达在恶性肿瘤中几乎普遍存

在, 不同类型的恶性肿瘤具有不同的circRNAs表达谱., 不同类型的恶性肿瘤具有不同的circRNAs表达谱.不同类型的恶性肿瘤具有不同的circRNAs表达谱.circRNAs表达谱.表达谱.. 
ciRS-7(Cdr1as)、Hsa_circ_0001649、Hsa_circ_0005075、、Hsa_circ_0001649、Hsa_circ_0005075、Hsa_circ_0001649、Hsa_circ_0005075、、Hsa_circ_0005075、Hsa_circ_0005075、、
circZKSCAN1、Hsa_circ_0004018及Hsa_circ_0005986、Hsa_circ_0004018及Hsa_circ_0005986Hsa_circ_0004018及Hsa_circ_0005986及Hsa_circ_0005986Hsa_circ_0005986
等circRNAs在肝癌组织中均存在差异性表达. 根据受circRNAs在肝癌组织中均存在差异性表达. 根据受在肝癌组织中均存在差异性表达. 根据受. 根据受根据受

试者工作特征(receiver operating characteristic, ROC)曲
线, Hsa_circ_0005075作为肝癌诊断标志物的灵敏度为, Hsa_circ_0005075作为肝癌诊断标志物的灵敏度为作为肝癌诊断标志物的灵敏度为

83.3%, 特异度为90.0%, ROC曲线下面积(area under curve,特异度为90.0%, ROC曲线下面积(area under curve,90.0%, ROC曲线下面积(area under curve,曲线下面积(area under curve, 
AUC)为0.94, 具有较高的诊断价值0.94, 具有较高的诊断价值具有较高的诊断价值[8]. Hsa_circ_002059、、
Hsa_circ_0000096及Hsa_circ_0000190在胃癌组织中均及Hsa_circ_0000190在胃癌组织中均Hsa_circ_0000190在胃癌组织中均在胃癌组织中均

处于低表达的状态: Hsa_circ_0000190作为胃癌的诊断: Hsa_circ_0000190作为胃癌的诊断作为胃癌的诊断

标志物时灵敏度与特异度分别为72.1%和68.3%, AUC =72.1%和68.3%, AUC =和68.3%, AUC =68.3%, AUC = 
0.75. Hsa_circ_002059与Hsa_circ_0000096联合诊断胃癌与Hsa_circ_0000096联合诊断胃癌Hsa_circ_0000096联合诊断胃癌联合诊断胃癌

的AUC为0.91, 高于Hsa_circ_002059与Hsa_circ_0000096AUC为0.91, 高于Hsa_circ_002059与Hsa_circ_0000096为0.91, 高于Hsa_circ_002059与Hsa_circ_00000960.91, 高于Hsa_circ_002059与Hsa_circ_0000096高于Hsa_circ_002059与Hsa_circ_0000096Hsa_circ_002059与Hsa_circ_0000096与Hsa_circ_0000096Hsa_circ_0000096
单独的诊断效能[5,6]. 此外, 同种circRNA在不同类型肿此外, 同种circRNA在不同类型肿, 同种circRNA在不同类型肿同种circRNA在不同类型肿circRNA在不同类型肿在不同类型肿

瘤组织中的表达情况也并不完全一致, cir-ITCH在食, cir-ITCH在食在食

管癌和肺癌组织中低表达, 但在结直肠癌组织中高表, 但在结直肠癌组织中高表但在结直肠癌组织中高表

达[14-16]; ciRS-7(Cdr1as)在宫颈癌和肝癌组织中均为高在宫颈癌和肝癌组织中均为高

表达状态 [17,18], 在恶性胶质瘤组织中却为低表达在恶性胶质瘤组织中却为低表达 [20], 
hsa_circ_001988在肺癌和结直肠癌组织中均为低表在肺癌和结直肠癌组织中均为低表

达[9,25], 这提示我们同一种circRNA在不同恶性肿瘤的这提示我们同一种circRNA在不同恶性肿瘤的circRNA在不同恶性肿瘤的在不同恶性肿瘤的

发生发展过程中可能发挥着不同的生物功能.. 

3  讨论

circRNAs具有特殊的闭合环状结构, 不易受RNA外切具有特殊的闭合环状结构, 不易受RNA外切, 不易受RNA外切不易受RNA外切RNA外切外切

酶的影响, 因此具有更好的稳定性, 同时circRNAs具有, 因此具有更好的稳定性, 同时circRNAs具有因此具有更好的稳定性, 同时circRNAs具有, 同时circRNAs具有同时circRNAs具有circRNAs具有具有

计算机检索4个数据库
得到相关文献(n = 190)

排除重复的文献后剩
余的文献数(n = 145)

进行初筛的文献数量
(n = 145)

对初筛所得文献进行
仔细阅读(n = 34)

最终纳入本系统综述
的文献(n = 32)

排除111篇文献
(n  = 111)

排除2篇文献(n = 2)
排除原因: 均仅进行了
芯片实验, 未进行定量

PCR实验验证

图� �� �������������  1 系统 综述文献筛选流程图. 
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表  1  circRNAs在癌症表达情况和相关分子、通路及功能

circRNAs 癌症类型(n ) circRNAs的表达(高或低) 相关分子、通路及功能

cir-ITCH 食管癌1(684)[14] 癌旁组织高表达 miR-7, miR-17, miR-214, Wnt/β-catenin

结直肠癌1(45)[15] 高表达 miR-7, miR-214, miR-20a, Wnt/β-catenin

肺癌1(78)[16] 低表达 oncogenicmiR-7, miR-214, Wnt/β-catenin

ciRS-7(Cdr1as) 宫颈癌(47)[17] 高表达 miR-7, FAK

正常(35)

肝癌1(35)[18] 高表达 ciR-7-miR-7-CCNE1/ PIK3CD

肝癌12(108)[19] - miR-7

PIK3CD/p70S6K/mTOR pathway

恶性胶质瘤1(20)[20] 低表达 p53

Hsa_circ_0001649 肝癌1(89)[7] 低表达 Hsa-miR-1283, Hsa-miR-4310, 

Hsa-miR-182-3p, Hsa-miR-888-3p, 
Hsa-miR-4502, Hsa-miR-6811-5p, 
Hsa-miR-6511b-5p Hsa-miR-1972

Hsa_circ_0005075 肝癌1(30)[8] 高表达 Hsa-miR-23b-5p, Hsa-miR-93-3p, 

Hsa-miR-581, Hsa-miR-23a-5p, 

细胞黏附因子

circZKSCAN1 肝癌1(102)[13] 低表达 肝癌细胞的增殖浸润和迁移相关

Hsa_circ_0004018 肝癌1(102)[11] 低表达 Hsa-miR-30e-5p, Hsa-miR-626

Hsa_circ_0005986 肝癌1(81)[21] 低表达 miR-129-5p, NotcH1mRNA

Hsa_circ_002059 胃癌1(101)[6] 低表达 -

Hsa_circ_0000096 胃癌1(101)[5] 低表达 miR-224, miR-200a

circPVT1 胃癌1(187)[22] 高表达 miR-125家族

Hsa_circ_0000190 胃癌1(104)[4] 低表达 -

Hsa_circ_0001895 胃癌及癌旁1(96)[12] 低表达 细胞分化

癌前病变(30)

正常胃黏膜(35)

circ_001569 结直肠癌1(30)[23] 高表达 miR-143, miR-145-E2F5, BAG4, FMNL2

Hsa_circ_0000069 结直肠癌1(30)[24] 高表达 促进CRC细胞的增殖、浸润和转移

Hsa_circ_001988 结直肠癌1(31)[9] 低表达 -

肺癌1(20)[25] 低表达 Hsa-miR-382-5p, Hsa-miR-583, CCDC6

Hsa_circ_0008732 基底细胞癌1(6)[26] 高表达 OncomiR-1, miR-19-92 family

Hsa_circ_0075829 高表达

Hsa_circ_0005912 高表达

circ-Amotl1 乳腺癌1(16)[27] 高表达 circ-Amotl1m RNA, c-myc

Hsa_circ_0041103 膀胱癌1(40)[28] 高表达 circTCF25-miR-103a-3p/miR-107-CDK6

Hsa_circ_0072088 高表达

Hsa_circ_0005273 高表达

Hsa_circ_0061265 高表达

Hsa_circ_0007158 低表达

Hsa_circ_0082582 低表达

Hsa_circ_0067934 食管癌1(51)[29] 高表达 促进ESCC 细胞的增殖、浸润和转移

Hsa_circ_0001946 胰腺导管癌1(20)[30] 高表达 Hsa_circ_0005785-miR181a/miR181b-VEGF

Hsa_circ_0005397 高表达

Hsa_circ_0005785 低表达

Hsa_circ_0006913 低表达

Hsa_circ_0000257 低表达

Hsa_circ_0041150 低表达

Hsa_circ_0008719 低表达

Hsa_circ_103736 皮肤鳞癌1(6)[31] 高表达 Hsa-miR-876-5p, Hsa-miR-192-3p, 

Hsa-mi-34b-3pR-34b-3p, Hsa-miR-34c-3p, 

Hsa-miR-181b-3p
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组织及发育阶段特异性, 在疾病的发生发展过程中发, 在疾病的发生发展过程中发在疾病的发生发展过程中发

挥着很重要的调节作用. circRNAs芯片以及qRT-PCR等. circRNAs芯片以及qRT-PCR等芯片以及qRT-PCR等qRT-PCR等等
技术已经广泛应用于circRNAs与恶性肿瘤的相关研究.circRNAs与恶性肿瘤的相关研究.与恶性肿瘤的相关研究.. 
到目前为止, 已经发现许多circRNAs与恶性肿瘤关系密, 已经发现许多circRNAs与恶性肿瘤关系密已经发现许多circRNAs与恶性肿瘤关系密circRNAs与恶性肿瘤关系密与恶性肿瘤关系密

切. 不同类型的癌组织具有不同的circRNAs表达谱, 同. 不同类型的癌组织具有不同的circRNAs表达谱, 同不同类型的癌组织具有不同的circRNAs表达谱, 同circRNAs表达谱, 同表达谱, 同, 同同
一circRNA在不同类型的癌组织中的表达情况也不尽circRNA在不同类型的癌组织中的表达情况也不尽在不同类型的癌组织中的表达情况也不尽

相同, 目前研究较多的是ciRS-7(CDR1as), 据报道ciRS-7, 目前研究较多的是ciRS-7(CDR1as), 据报道ciRS-7目前研究较多的是ciRS-7(CDR1as), 据报道ciRS-7ciRS-7(CDR1as), 据报道ciRS-7据报道ciRS-7ciRS-7
在肝癌、宫颈癌和恶性胶质瘤的癌组织中都存在差异

性表达. cir-ITCH与食管癌、结直肠癌和肺癌也有着密. cir-ITCH与食管癌、结直肠癌和肺癌也有着密与食管癌、结直肠癌和肺癌也有着密

切关系. 少部分研究不仅检测了circRNAs在肿瘤组织中. 少部分研究不仅检测了circRNAs在肿瘤组织中少部分研究不仅检测了circRNAs在肿瘤组织中circRNAs在肿瘤组织中在肿瘤组织中

的表达水平, 还绘制出ROC曲线, 计算circRNAs作为肿, 还绘制出ROC曲线, 计算circRNAs作为肿还绘制出ROC曲线, 计算circRNAs作为肿ROC曲线, 计算circRNAs作为肿曲线, 计算circRNAs作为肿, 计算circRNAs作为肿计算circRNAs作为肿circRNAs作为肿作为肿

瘤标志物的灵敏度、特异度和AUC, 并且有研究表明AUC, 并且有研究表明并且有研究表明

circRNAs的联合诊断胃癌时的AUC值达到0.9以上, 诊的联合诊断胃癌时的AUC值达到0.9以上, 诊AUC值达到0.9以上, 诊值达到0.9以上, 诊0.9以上, 诊以上, 诊, 诊诊
断效能明显优于单一circRNA分子circRNA分子分子[5,6]. Hsa_circ_002059
不仅在胃癌组织中表达下调, 其低表达状态还与胃癌的, 其低表达状态还与胃癌的其低表达状态还与胃癌的

TNM分期及转移有着密切关联分期及转移有着密切关联[6]. 提示circRNAs对于恶提示circRNAs对于恶circRNAs对于恶对于恶

性肿瘤的调节作用具有特异性, 很可能作为恶性肿瘤的, 很可能作为恶性肿瘤的很可能作为恶性肿瘤的

生物标志物, 发挥潜在的诊断价值. 然而本研究并未对, 发挥潜在的诊断价值. 然而本研究并未对发挥潜在的诊断价值. 然而本研究并未对. 然而本研究并未对然而本研究并未对

纳入研究的样本量进行限制, 个别研究的样本量太少,, 个别研究的样本量太少,个别研究的样本量太少,, 
结果的可靠性低, 仍需进一步扩大样本量研究., 仍需进一步扩大样本量研究.仍需进一步扩大样本量研究.. 

近来有研究[37]指出, circRNAs作为一种内源性非, circRNAs作为一种内源性非作为一种内源性非

编码RNA分子, 在外泌体中含量丰富且稳定, 可能作RNA分子, 在外泌体中含量丰富且稳定, 可能作分子, 在外泌体中含量丰富且稳定, 可能作, 在外泌体中含量丰富且稳定, 可能作在外泌体中含量丰富且稳定, 可能作, 可能作可能作

为检测恶性肿瘤的潜在标志物. 缺氧状态下, 机体所. 缺氧状态下, 机体所缺氧状态下, 机体所, 机体所机体所

产生的外泌体中的RNA和蛋白质会发生变化, 影响恶RNA和蛋白质会发生变化, 影响恶和蛋白质会发生变化, 影响恶, 影响恶影响恶

性肿瘤的发生发展过程[38]. 体外研究体外研究[39]结果表明, 结肠, 结肠结肠

癌细胞所产生的外泌体中, circRNAs的表达下调, 且, circRNAs的表达下调, 且的表达下调, 且, 且且
外泌体中的circRNAs的变化水平较细胞内更为显著,circRNAs的变化水平较细胞内更为显著,的变化水平较细胞内更为显著,, 
提示外泌体中circRNAs有可能作为检测肿瘤发生发circRNAs有可能作为检测肿瘤发生发有可能作为检测肿瘤发生发

展的重要标志物. Chen等. Chen等等[4]发现circRNAs除了在癌组circRNAs除了在癌组除了在癌组

织中表达异常, 在肿瘤患者的血浆中也存在差异性表, 在肿瘤患者的血浆中也存在差异性表在肿瘤患者的血浆中也存在差异性表

达, 这也为circRNAs作为肿瘤早期筛查或诊断的生物, 这也为circRNAs作为肿瘤早期筛查或诊断的生物这也为circRNAs作为肿瘤早期筛查或诊断的生物circRNAs作为肿瘤早期筛查或诊断的生物作为肿瘤早期筛查或诊断的生物

标志物提供了可能.目前普遍认为circRNAs能够作为.目前普遍认为circRNAs能够作为目前普遍认为circRNAs能够作为circRNAs能够作为能够作为

微小RNA(microRNA, miRNA)的分子海绵, 竞争性结RNA(microRNA, miRNA)的分子海绵, 竞争性结的分子海绵, 竞争性结, 竞争性结竞争性结

合miRNA, 降低miRNA活性. Hansen等miRNA, 降低miRNA活性. Hansen等降低miRNA活性. Hansen等miRNA活性. Hansen等活性. Hansen等. Hansen等等[40]在人及鼠脑

中发现了一种circRNA, 并将其命名为ciRS-7(circularcircRNA, 并将其命名为ciRS-7(circular并将其命名为ciRS-7(circularciRS-7(circular 
RNA sponge for miR-7), 该circRNA包含了超过70个该circRNA包含了超过70个circRNA包含了超过70个包含了超过70个70个个
miRNA选择性结合位点, 能够强烈抑制miR-7的活性,选择性结合位点, 能够强烈抑制miR-7的活性,, 能够强烈抑制miR-7的活性,能够强烈抑制miR-7的活性,miR-7的活性,的活性,, 
进而激活miR-7的下游基因, 并通过实验证实在小鼠miR-7的下游基因, 并通过实验证实在小鼠的下游基因, 并通过实验证实在小鼠, 并通过实验证实在小鼠并通过实验证实在小鼠

脑中cirRS-7与miR-7具有重叠共表达性. 同时还发现cirRS-7与miR-7具有重叠共表达性. 同时还发现与miR-7具有重叠共表达性. 同时还发现miR-7具有重叠共表达性. 同时还发现具有重叠共表达性. 同时还发现. 同时还发现同时还发现

了性别决定区域(sex-determining region Y)circRNA可(sex-determining region Y)circRNA可可

作为miR-138的分子海绵. 郝臻凤miR-138的分子海绵. 郝臻凤的分子海绵. 郝臻凤. 郝臻凤郝臻凤[17]通过实验发现在

宫颈癌Hela细胞中ciRS-7的过表达造成miR-7的表达Hela细胞中ciRS-7的过表达造成miR-7的表达细胞中ciRS-7的过表达造成miR-7的表达ciRS-7的过表达造成miR-7的表达的过表达造成miR-7的表达miR-7的表达的表达

量降低, 这提示ciRS-7能够作为miR-7的分子海绵竞争, 这提示ciRS-7能够作为miR-7的分子海绵竞争这提示ciRS-7能够作为miR-7的分子海绵竞争ciRS-7能够作为miR-7的分子海绵竞争能够作为miR-7的分子海绵竞争miR-7的分子海绵竞争的分子海绵竞争

性抑制miR-7的活性. 此外Liu等miR-7的活性. 此外Liu等的活性. 此外Liu等. 此外Liu等此外Liu等Liu等等[41]发现在软骨退化过

程中, 软骨细胞外基质相关circRNA(circRNA-CER), 软骨细胞外基质相关circRNA(circRNA-CER)软骨细胞外基质相关circRNA(circRNA-CER)circRNA(circRNA-CER)
通过作为miR-136的分子海绵调节miR-136的分子海绵调节的分子海绵调节MMP13基因的表

达. Peng等. Peng等等[42]发现在先天性巨结肠病中cir-ZNF609通cir-ZNF609通通
过作为miR-150-5P的分子海绵调节miR-150-5P的分子海绵调节的分子海绵调节AKT3基因的表

达. Chen等. Chen等等[33]发现在口腔鳞癌中circRNA_100290可circRNA_100290可可
作为miR-29家族的分子海绵而发挥作用. 以上提示miR-29家族的分子海绵而发挥作用. 以上提示家族的分子海绵而发挥作用. 以上提示. 以上提示以上提示

circRNAs作为miRNA分子海绵可能是普遍现象. 然而作为miRNA分子海绵可能是普遍现象. 然而miRNA分子海绵可能是普遍现象. 然而分子海绵可能是普遍现象. 然而. 然而然而

有些研究所报道的circRNAs的靶基因通过靶基因预测circRNAs的靶基因通过靶基因预测的靶基因通过靶基因预测

软件获得, 极少进行了实验验证, 加之不同靶基因预测, 极少进行了实验验证, 加之不同靶基因预测极少进行了实验验证, 加之不同靶基因预测, 加之不同靶基因预测加之不同靶基因预测

软件的算法不尽相同, 降低了结果的可靠性. 尽管研究, 降低了结果的可靠性. 尽管研究降低了结果的可靠性. 尽管研究. 尽管研究尽管研究

存在不足但已有许多研究证实circRNAs确实有潜力作circRNAs确实有潜力作确实有潜力作

为肿瘤的诊断或预后标志物[4-9,11-13,19,22].
circRNAs在肿瘤组织中存在特异性表达, 可作为在肿瘤组织中存在特异性表达, 可作为, 可作为可作为

肿瘤潜在标志物, 且circRNAs作为miRNA的分子海绵, 且circRNAs作为miRNA的分子海绵且circRNAs作为miRNA的分子海绵circRNAs作为miRNA的分子海绵作为miRNA的分子海绵miRNA的分子海绵的分子海绵

竞争性结合miRNA, 降低miRNA活性的机制已被多项miRNA, 降低miRNA活性的机制已被多项降低miRNA活性的机制已被多项miRNA活性的机制已被多项活性的机制已被多项

研究反复验证, 其中涉及的相关分子通路, 可以为研, 其中涉及的相关分子通路, 可以为研其中涉及的相关分子通路, 可以为研, 可以为研可以为研

究相关治疗靶点提供新的思路. 虽然相较于传统的线. 虽然相较于传统的线虽然相较于传统的线

性RNA, circRNAs的研究仍处于起步状态, 还有很多RNA, circRNAs的研究仍处于起步状态, 还有很多的研究仍处于起步状态, 还有很多, 还有很多还有很多

Hsa_circ_103737 高表达 Hsa-miR-877-3p, Hsa-miR-876-5p, 

Hsa-miR-181b-2-3p, Hsa-miR-181b-3p, 

Hsa-miR-627-3p

Hsa_circ_101555 高表达 Hsa-miR-644a, Hsa-miR-485-5p, 

Hsa-miR-889-5p, Hsa-miR-329-5p, 

Hsa-miR-148a-5p

Hsa_circ_100855 喉鳞癌1(52)[32] 高表达 -

Hsa_circ_104912 低表达 -

circRNA_100290 口腔鳞癌1(5)[33] 高表达 miR-29家族

Has_circ_0016347 骨肉瘤1(6)[34] 高表达 miR-214

Hsa_circ_0004277 急性髓系白血病患者骨髓(107)[35] 低表达 Hsa-miR-138-5p, Hsa-miR-30c-1-3p Hsa-miR-892b, 
Hsa-miR-571

健康对照骨髓(8) Hsa-miR-328-3p

circHIAT1 肾透明细胞癌1(40)[36] 高表达 miR-195-5p/29a-3p/29c-3p
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的问题尚待解决, 然而随着研究的深入将会有更多的, 然而随着研究的深入将会有更多的然而随着研究的深入将会有更多的

circRNAs被发现, 其功能及机制也会更加明确, 将会为被发现, 其功能及机制也会更加明确, 将会为, 其功能及机制也会更加明确, 将会为其功能及机制也会更加明确, 将会为, 将会为将会为

复杂疾病的精确诊断、靶向治疗提供重要的分子基础.. 

 文章亮点

背景资料

环状RNA(circular RNAs, circRNAs)是一类较为特殊的RNA(circular RNAs, circRNAs)是一类较为特殊的是一类较为特殊的

内源性非编码RNA(non-coding RNAs, ncRNAs), 比传RNA(non-coding RNAs, ncRNAs), 比传比传

统的线性RNA更加稳定. circRNAs在恶性肿瘤的发生RNA更加稳定. circRNAs在恶性肿瘤的发生更加稳定. circRNAs在恶性肿瘤的发生. circRNAs在恶性肿瘤的发生在恶性肿瘤的发生

发展过程中发挥着作用, 近来研究发现circRNAs在恶, 近来研究发现circRNAs在恶近来研究发现circRNAs在恶circRNAs在恶在恶

性肿瘤中的表达水平发生特异性改变, 对于恶性肿瘤, 对于恶性肿瘤对于恶性肿瘤

的诊断具有重要意义.. 

研发前沿

近年来随着分子纯化及高通量测序技术的发展, 人们, 人们人们

对于circRNAs有了更深的认识, circRNAs在恶性肿瘤circRNAs有了更深的认识, circRNAs在恶性肿瘤有了更深的认识, circRNAs在恶性肿瘤, circRNAs在恶性肿瘤在恶性肿瘤

的发生发展过程中的作用备受关注. 已有研究表明. 已有研究表明已有研究表明

circRNAs能够调控原癌基因或者抑癌基因的表达, 有能够调控原癌基因或者抑癌基因的表达, 有, 有有
可能成为恶性肿瘤的诊断标志物.. 

相关报道

现有研究指出, c i rcRNAs在肿瘤患者的癌组织与癌, c i rcRNAs在肿瘤患者的癌组织与癌在肿瘤患者的癌组织与癌

旁组织中的表达量存在显著差异, c ir-ITCH、ciRS-, cir-ITCH、ciRS-、ciRS-ciRS-
7(Cdr1as)等在不同类型的肿瘤组织中均存在差异性表等在不同类型的肿瘤组织中均存在差异性表

达, circRNAs能够作用于相关的分子通路, 影响恶性肿, circRNAs能够作用于相关的分子通路, 影响恶性肿能够作用于相关的分子通路, 影响恶性肿, 影响恶性肿影响恶性肿

瘤的发生与发展.. 

创新盘点

本研究就近年来circRNAs作为恶性肿瘤标志物的相关circRNAs作为恶性肿瘤标志物的相关作为恶性肿瘤标志物的相关

研究作出系统综述, 对所有研究进行文献筛选及质量, 对所有研究进行文献筛选及质量对所有研究进行文献筛选及质量

评价, 对符合纳入标准的研究进行总结, 概括circRNAs, 对符合纳入标准的研究进行总结, 概括circRNAs对符合纳入标准的研究进行总结, 概括circRNAs, 概括circRNAs概括circRNAscircRNAs
作为恶性肿瘤生物标志物的研究进展.. 

应用要点

circRNAs逐渐渗透到恶性肿瘤的研究中, circRNAs在逐渐渗透到恶性肿瘤的研究中, circRNAs在, circRNAs在在
肿瘤组织中的差异性表达, 对于临床上恶性肿瘤的诊, 对于临床上恶性肿瘤的诊对于临床上恶性肿瘤的诊

断具有一定的参考价值, circRNAs调控的相关分子通, circRNAs调控的相关分子通调控的相关分子通

路, 可以为恶性肿瘤的靶向治疗提供新的思路., 可以为恶性肿瘤的靶向治疗提供新的思路.可以为恶性肿瘤的靶向治疗提供新的思路.. 

名词解释

微小RNA(miRNA): 一类来自于内源性染色体上的长RNA(miRNA): 一类来自于内源性染色体上的长一类来自于内源性染色体上的长

度为21-23个核苷酸的非编码单链小分子核酸, 它能够21-23个核苷酸的非编码单链小分子核酸, 它能够个核苷酸的非编码单链小分子核酸, 它能够, 它能够它能够

作用于生物体内的相关信号通路, 参与细胞的增殖、, 参与细胞的增殖、参与细胞的增殖、

分化、衰老和凋亡过程, 调控细胞周期, 与恶性肿瘤的, 调控细胞周期, 与恶性肿瘤的调控细胞周期, 与恶性肿瘤的, 与恶性肿瘤的与恶性肿瘤的

发生发展密切相关;; 
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外泌体(exosome): 由多种活细胞分泌的30-120 nm的囊(exosome): 由多种活细胞分泌的30-120 nm的囊由多种活细胞分泌的30-120 nm的囊30-120 nm的囊的囊

泡小体, 内含有蛋白质和RNA等多种组分, 能够参与, 内含有蛋白质和RNA等多种组分, 能够参与内含有蛋白质和RNA等多种组分, 能够参与RNA等多种组分, 能够参与等多种组分, 能够参与, 能够参与能够参与

细胞间的物质交换和信息交流, 与机体内的多种生理, 与机体内的多种生理与机体内的多种生理

及病理过程密切相关.. 

同行评价

本文对circRNAs在不同恶性肿瘤中的表达情况及其与circRNAs在不同恶性肿瘤中的表达情况及其与在不同恶性肿瘤中的表达情况及其与

相关分子和信号通路的关联进行了文献综述和梳理,, 
提出circRNAs可作为恶性肿瘤的生物标志物, 在临床circRNAs可作为恶性肿瘤的生物标志物, 在临床可作为恶性肿瘤的生物标志物, 在临床, 在临床在临床

肿瘤诊断和预后判断中具有潜在的应用价值, 对相关, 对相关对相关

临床和基础研究均具有一定的指导意义.. 

同行评议者

冯继红, 副教授, 遵义医学院附属医院肿瘤医院腹部肿, 副教授, 遵义医学院附属医院肿瘤医院腹部肿副教授, 遵义医学院附属医院肿瘤医院腹部肿, 遵义医学院附属医院肿瘤医院腹部肿遵义医学院附属医院肿瘤医院腹部肿

瘤科; 陆斌, 副教授, 第二军医大学肿瘤学专业; 田华,; 陆斌, 副教授, 第二军医大学肿瘤学专业; 田华,陆斌, 副教授, 第二军医大学肿瘤学专业; 田华,, 副教授, 第二军医大学肿瘤学专业; 田华,副教授, 第二军医大学肿瘤学专业; 田华,, 第二军医大学肿瘤学专业; 田华,第二军医大学肿瘤学专业; 田华,; 田华,田华,, 
教授, 上海交通大学医学院附属仁济医院上海市肿瘤, 上海交通大学医学院附属仁济医院上海市肿瘤上海交通大学医学院附属仁济医院上海市肿瘤

研究所

4      参考文献

1	 Torre LA, Bray F, Siegel RL, Ferlay J, Lortet-Tieulent J, 
Jemal A. Global cancer statistics, 2012. CA Cancer J Clin 
2015; 65: 87-108 [PMID: 25651787 DOI: 10.3322/caac.21262]

2	 Chen LL, Yang L. Regulation of circRNA biogenesis. RNA 
Biol 2015; 12: 381-388 [PMID: 25746834 DOI: 10.1080/15476
286.2015.1020271]

3	 Zheng LL, Li JH, Wu J, Sun WJ, Liu S, Wang ZL, Zhou H, 
Yang JH, Qu LH. deepBase v2.0: identification, expression, 
evolution and function of small RNAs, LncRNAs and 
circular RNAs from deep-sequencing data. Nucleic Acids 
Res 2016; 44: D196-D202 [PMID: 26590255 DOI: 10.1093/
nar/gkv1273]

4	 Chen S, Li T, Zhao Q, Xiao B, Guo J. Using circular RNA 
hsa_circ_0000190 as a new biomarker in the diagnosis of 
gastric cancer. Clin Chim Acta 2017; 466: 167-171 [PMID: 
28130019 DOI: 10.1016/j.cca.2017.01.025]

5	 Li P, Chen H, Chen S, Mo X, Li T, Xiao B, Yu R, Guo J. 
Circular RNA 0000096 affects cell growth and migration 
in gastric cancer. Br J Cancer 2017; 116: 626-633 [PMID: 
28081541 DOI: 10.1038/bjc.2016.451]

6	 Li P, Chen S, Chen H, Mo X, Li T, Shao Y, Xiao B, Guo 
J. Using circular RNA as a novel type of biomarker in 
the screening of gastric cancer. Clin Chim Acta 2015; 444: 
132-136 [PMID: 25689795 DOI: 10.1016/J.CCA.2015.02.018]

7	 Qin M, Liu G, Huo X, Tao X, Sun X, Ge Z, Yang J, Fan J, Liu 
L, Qin W. Hsa_circ_0001649: A circular RNA and potential 
novel biomarker for hepatocellular carcinoma. Cancer 
Biomark 2016; 16: 161-169 [PMID: 26600397 DOI: 10.3233/
cbm-150552]

8	 Shang X, Li G, Liu H, Li T, Liu J, Zhao Q, Wang C. 
Comprehensive Circular RNA Profiling Reveals That 
hsa_circ_0005075, a New Circular RNA Biomarker, Is 
Involved in Hepatocellular Crcinoma Development. 
Medicine (Baltimore) 2016; 95: e3811 [PMID: 27258521 DOI: 
10.1097/md.0000000000003811]

9	 Wang X, Zhang Y, Huang L, Zhang J, Pan F, Li B, Yan 
Y, Jia B, Liu H, Li S, Zheng W. Decreased expression 
of hsa_circ_001988 in colorectal cancer and its clinical 
significances. Int J Clin Exp Pathol 2015; 8: 16020-16025 

 文章亮点

沈艺, 等. 环状RNAs作为肿瘤标志物的系统综述



2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com 2998

[PMID: 26884878]
10	 Chen LL. The biogenesis and emerging roles of circular 

RNAs. Nat Rev Mol Cell Biol 2016; 17: 205-211 [PMID: 
26908011 DOI: 10.1038/nrm.2015.32]

11	 Fu L, Yao T, Chen Q, Mo X, Hu Y, Guo J. Screening 
differential circular RNA expression profiles reveals 
hsa_circ_0004018 is associated with hepatocellular 
carcinoma. Oncotarget 2017; 8: 58405-58416 [PMID: 28938566 
DOI: 10.18632/oncotarget.16881]

12	 Shao Y, Chen L, Lu R, Zhang X, Xiao B, Ye G, Guo J. 
Decreased expression of hsa_circ_0001895 in human gastric 
cancer and its clinical significances. Tumour Biol 2017; 39: 
1010428317699125 [PMID: 28443463 DOI: 10.1177/1010428
317699125]

13	 Yao Z, Luo J, Hu K, Lin J, Huang H, Wang Q, Zhang 
P, Xiong Z, He C, Huang Z, Liu B, Yang Y. ZKSCAN1 
gene and its related circular RNA (circZKSCAN1) both 
inhibit hepatocellular carcinoma cell growth, migration, 
and invasion but through different signaling pathways. 
Mol Oncol 2017; 11: 422-437 [PMID: 28211215 DOI: 
10.1002/1878-0261.12045]

14	 Li F, Zhang L, Li W, Deng J, Zheng J, An M, Lu J, Zhou 
Y. Circular RNA ITCH has inhibitory effect on ESCC by 
suppressing the Wnt/β-catenin pathway. Oncotarget 2015; 6: 
6001-6013 [PMID: 25749389 DOI: 10.18632/oncotarget.3469]

15	 Huang G, Zhu H, Shi Y, Wu W, Cai H, Chen X. cir-ITCH 
plays an inhibitory role in colorectal cancer by regulating 
the Wnt/β-catenin pathway. PLoS One 2015; 10: e0131225 
[PMID: 26110611 DOI: 10.1371/journal.pone.0131225]

16	 Wan L, Zhang L, Fan K, Cheng ZX, Sun QC, Wang JJ. 
Circular RNA-ITCH Suppresses Lung Cancer Proliferation 
via Inhibiting the Wnt/β-Catenin Pathway. Biomed 
Res Int 2016; 2016: 1579490 [PMID: 27642589 DOI: 
10.1155/2016/1579490]

17	 郝臻凤. ciRS-7/miR-7/FAK调节轴对宫颈癌侵袭迁移的影响
及紫草素干预机制的研究. 扬州: 扬州大学, 2015

18	 Yu L, Gong X, Sun L, Zhou Q, Lu B, Zhu L. The Circular 
RNA Cdr1as Act as an Oncogene in Hepatocellular 
Carcinoma through Targeting miR-7 Expression. PLoS One 
2016; 11: e0158347 [PMID: 27391479 DOI: 10.1371/journal.
pone.0158347]

19	 Xu L, Zhang M, Zheng X, Yi P, Lan C, Xu M. The circular 
RNA ciRS-7 (Cdr1as) acts as a risk factor of hepatic 
microvascular invasion in hepatocellular carcinoma. J Cancer 
Res Clin Oncol 2017; 143: 17-27 [PMID: 27614453 DOI: 10.108
0/15476286.2016.1220473]

20	 娄佳成. 环状RNA CDR1as调控胶质瘤恶性生长的分子机制. 
大连: 大连医科大学, 2015

21	 Fu L, Chen Q, Yao T, Li T, Ying S, Hu Y, Guo J. Hsa_circ_0005986 
inhibits carcinogenesis by acting as a miR-129-5p sponge and 
is used as a novel biomarker for hepatocellular carcinoma. 
Oncotarget 2017; 8: 43878-43888 [PMID: 28410211 DOI: 10.18632/
oncotarget.16709]

22	 Chen J, Li Y, Zheng Q, Bao C, He J, Chen B, Lyu D, Zheng 
B, Xu Y, Long Z, Zhou Y, Zhu H, Wang Y, He X, Shi Y, 
Huang S. Circular RNA profile identifies circPVT1 as 
a proliferative factor and prognostic marker in gastric 
cancer. Cancer Lett 2017; 388: 208-219 [PMID: 27986464 DOI: 
10.1016/j.canlet.2016.12.006]

23	 Xie H, Ren X, Xin S, Lan X, Lu G, Lin Y, Yang S, Zeng Z, Liao 
W, Ding YQ, Liang L. Emerging roles of circRNA_001569 
targeting miR-145 in the proliferation and invasion of 
colorectal cancer. Oncotarget 2016; 7: 26680-26691 [PMID: 
27058418 DOI: 10.18632/oncotarget.8589]

24	 Guo JN, Li J, Zhu CL, Feng WT, Shao JX, Wan L, Huang 
MD, He JD. Comprehensive profile of differentially 

expressed circular RNAs reveals that hsa_circ_0000069 is 
upregulated and promotes cell proliferation, migration, 
and invasion in colorectal cancer. Onco Targets Ther 2016; 9: 
7451-7458 [PMID: 28003761 DOI: 10.2147/ott.s123220]

25	 陈 丽 剑 ,  南 阿 若 ,  张 楠 ,  蒋 义 国 .  苯 并 _ a _ 芘 致 肺 癌 中
circRN_001988及其靶基因的表达改变. 环境与健康杂志 
2016; 33: 565-568

26	 Sand M, Bechara FG, Sand D, Gambichler T, Hahn 
SA, Bromba M, Stockfleth E, Hessam S. Circular RNA 
expression in basal cell carcinoma. Epigenomics 2016; 8: 
619-632 [PMID: 27097056 DOI: 10.2217/epi-2015-0019]

27	 杨琪. 环状RNA AMOTL-1上调增强人乳腺癌细胞体内外恶
性行为及其机制的研究. 长春: 吉林大学, 2016

28	 Zhong Z, Lv M, Chen J. Screening differential circular 
RNA expression profiles reveals the regulatory role of 
circTCF25-miR-103a-3p/miR-107-CDK6 pathway in 
bladder carcinoma. Sci Rep 2016; 6: 30919 [PMID: 27484176 
DOI: 10.1038/srep30919]

29	 Xia W, Qiu M, Chen R, Wang S, Leng X, Wang J, Xu Y, Hu 
J, Dong G, Xu PL, Yin R. Circular RNA has_circ_0067934 
is upregulated in esophageal squamous cell carcinoma 
and promoted proliferation. Sci Rep 2016; 6: 35576 [PMID: 
27752108 DOI: 10.1038/srep35576]

30	 Li H, Hao X, Wang H, Liu Z, He Y, Pu M, Zhang H, 
Yu H, Duan J, Qu S. Circular RNA Expression Profile 
of Pancreatic Ductal Adenocarcinoma Revealed by 
Microarray. Cell Physiol Biochem 2016; 40: 1334-1344 [PMID: 
27997903 DOI: 10.1159/000453186]

31	 Sand M, Bechara FG, Gambichler T, Sand D, Bromba M, 
Hahn SA, Stockfleth E, Hessam S. Circular RNA expression 
in cutaneous squamous cell carcinoma. J Dermatol 
Sci 2016; 83: 210-218 [PMID: 27298156 DOI: 10.1016/
j.jdermsci.2016.05.012]

32	 Xuan L, Qu L, Zhou H, Wang P, Yu H, Wu T, Wang X, Li 
Q, Tian L, Liu M, Sun Y. Circular RNA: a novel biomarker 
for progressive laryngeal cancer. Am J Transl Res 2016; 8: 
932-939 [PMID: 27158380]

33	 Chen L, Zhang S, Wu J, Cui J, Zhong L, Zeng L, Ge S. 
circRNA_100290 plays a role in oral cancer by functioning 
as a sponge of the miR-29 family. Oncogene 2017; 36: 
4551-4561 [PMID: 28368401 DOI: 10.1038/onc.2017.89]

34	 Jin H, Jin X, Zhang H, Wang W. Circular RNA hsa-
circ-0016347 promotes proliferation, invasion and metastasis 
of osteosarcoma cells. Oncotarget 2017; 8: 25571-25581 [PMID: 
28424426 DOI: 10.18632/oncotarget.16104]

35	 L i W , Z h o n g C , J i a o J , L i P , C u i B , J i C , M a D . 
Characterization of hsa_circ_0004277 as a New Biomarker 
for Acute Myeloid Leukemia via Circular RNA Profile and 
Bioinformatics Analysis. Int J Mol Sci 2017; 18: pii E597 
[PMID: 28282919 DOI: 10.3390/ijms18030597]

36	 Wang K, Sun Y, Tao W, Fei X, Chang C. Androgen receptor 
(AR) promotes clear cell renal cell carcinoma (ccRCC) 
migration and invasion via altering the circHIAT1/miR-195-
5p/29a-3p/29c-3p/CDC42 signals. Cancer Lett 2017; 394: 
1-12 [PMID: 28089832 DOI: 10.1016/j.canlet.2016.12.036]

37	 Li Y, Zheng Q, Bao C, Li S, Guo W, Zhao J, Chen D, Gu 
J, He X, Huang S. Circular RNA is enriched and stable in 
exosomes: a promising biomarker for cancer diagnosis. 
Cell Res 2015; 25: 981-984 [PMID: 26138677 DOI: 10.1038/
cr.2015.82]

38	 Qiu GZ, J in MZ, Dai JX, Sun W, Feng JH, J in WL. 
Reprogramming of the Tumor in the Hypoxic Niche: 
The Emerging Concept and Associated Therapeutic 
Strategies. J Fish Biology 2017; 38: 669-686 [DOI: 10.1016/
j.tips.2017.05.002]

39	 Dou Y, Cha DJ, Franklin JL, Higginbotham JN, Jeppesen 

沈艺, 等. 环状RNAs作为肿瘤标志物的系统综述



2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com 2999

DK, Weaver AM, Prasad N, Levy S, Coffey RJ, Patton JG, 
Zhang B. Circular RNAs are down-regulated in KRAS 
mutant colon cancer cells and can be transferred to 
exosomes. Sci Rep 2016; 6: 37982 [PMID: 27892494 DOI: 
10.1038/srep37982]

40	 Hansen TB, Jensen TI, Clausen BH, Bramsen JB, Finsen 
B, Damgaard CK, Kjems J. Natural RNA circles function 
as efficient microRNA sponges. Nature 2013; 495: 384-388 
[PMID: 23446346 DOI: 10.1038/nature11993]

41	 Liu Q, Zhang X, Hu X, Dai L, Fu X, Zhang J, Ao Y. Circular 

RNA Related to the Chondrocyte ECM Regulates MMP13 
Expression by Functioning as a MiR-136 ‘Sponge’ in 
Human Cartilage Degradation. Sci Rep 2016; 6: 22572 
[PMID: 26931159 DOI: 10.1038/srep22572]

42	 Peng L, Chen G, Zhu Z, Shen Z, Du C, Zang R, Su Y, Xie H, 
Li H, Xu X, Xia Y, Tang W. Circular RNA ZNF609 functions 
as a competitive endogenous RNA to regulate AKT3 
expression by sponging miR-150-5p in Hirschsprung’s 
disease. Oncotarget 2017; 8: 808-818 [PMID: 27903978 DOI: 
10.18632/oncotarget.13656]

编辑:马亚娟��  电编:李瑞芳��  

沈艺, 等. 环状RNAs作为肿瘤标志物的系统综述

ISSN 1009-3079 (print)   ISSN 2219-2859 (online)     DOI: 10.11569    © 20������������������������������������    1�����������������������������������    7 Baishideng Publishing Group Inc. 
All rights reserved.
                                                                                                                                                                
                                                                                                                                                    • 消息 •

《世界华人消化杂志》外文字符标准

本刊讯 本刊论文出现的外文字符应注意大小写、正斜体与上下角标. 静脉注射iv, 肌肉注射im, 腹腔注射ip, 皮下注射sc, 脑

室注射icv, 动脉注射ia, 口服po , 灌胃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, T1/2不能写成tl/2或T , V max不能Vmax, µ不写为英文u. 需排斜体的外文

字, 用斜体表示. 如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
检验和概率P , 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 )如n -(normal, 正), N -(nitrogen, 氮), 

o -(ortho, 邻), O -(oxygen, 氧, 习惯不译), d -(dextro, 右旋), p -(para, 对), 例如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.
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Abstract
Ischemic colitis induced by Sheng Xuexiaoban Capsules 
is rare in clinical practice. Here we report such a case in a 
52-year-old woman. We also reviewed the relevant literature 

and summarize the clinical characteristics of this rare 
condition to raise the awareness among clinicians.

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.
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摘要
升血小板胶囊导致的缺血性结肠炎(ischemic colitis, 
IC)在临床上比较少见. 我们报道了1例升血小板胶
囊导致的重型IC患者的临床诊治经过, 并结合相关
文献复习, 总结此类患者的临床特点, 临床医生应
警惕升血小板胶囊导致的IC患者的发生, 及时进行
诊治. 

© The Author(s) 2017. Published by Baishideng Publishing 
Group Inc. All rights reserved.

关键词: 升血小板胶囊; 缺血性结肠炎; 结肠缺血

核心提要: 升血小板胶囊导致的重型缺血性结肠炎

(ischemic colitis, IC)在临床上非常少见, 通过对本例患

者的临床诊治经过进行总结, 并结合相关文献, 提醒临

床医生警惕升血小板胶囊导致的IC的发生.
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0  引言

缺血性结肠炎(ischemic colitis, IC)是缺血性肠病中最(ischemic colitis, IC)是缺血性肠病中最是缺血性肠病中最

常见的一种. 近年来IC发病率明显增加, IC患者伴随. 近年来IC发病率明显增加, IC患者伴随近年来IC发病率明显增加, IC患者伴随IC发病率明显增加, IC患者伴随发病率明显增加, IC患者伴随, IC患者伴随患者伴随

疾病或基础疾病主要是心血管疾病、糖尿病及高脂

血症, 其中与高血压关系最密切, 动脉硬化可能是导, 其中与高血压关系最密切, 动脉硬化可能是导其中与高血压关系最密切, 动脉硬化可能是导, 动脉硬化可能是导动脉硬化可能是导

致结肠缺血的关键原因[1]. 然而, 药物是导致IC的一个然而, 药物是导致IC的一个, 药物是导致IC的一个药物是导致IC的一个IC的一个的一个

重要的但可能被忽视的原因[2], 我们将在青岛大学附我们将在青岛大学附

属医院就诊的1例口服升血小板胶囊导致的重型IC报1例口服升血小板胶囊导致的重型IC报例口服升血小板胶囊导致的重型IC报IC报报

道如下..

1  病例报告

患者 , 女 , 52岁 , 因腹痛、腹泻10 d , 便血4 d于,  女 , 52岁 , 因腹痛、腹泻10 d , 便血4 d于女 , 52岁 , 因腹痛、腹泻10 d , 便血4 d于,  52岁 , 因腹痛、腹泻10 d , 便血4 d于岁 , 因腹痛、腹泻10 d , 便血4 d于,  因腹痛、腹泻10 d , 便血4 d于因腹痛、腹泻10 d , 便血4 d于10  d ,  便血4 d于便血4 d于4  d于于
2014-08-04入院 . 既往特发性血小板减少性紫癜入院 . 既往特发性血小板减少性紫癜.  既往特发性血小板减少性紫癜既往特发性血小板减少性紫癜

(idiopathic thrombocytopenic purpura, ITP)病史, 平时病史, 平时, 平时平时

间断口服强的松. 患者10 d前服用“升血小板胶囊”. 患者10 d前服用“升血小板胶囊”患者10 d前服用“升血小板胶囊”10 d前服用“升血小板胶囊”前服用“升血小板胶囊”“升血小板胶囊”升血小板胶囊””

后出现腹痛, 为右腹部阵发性痛, 伴腹泻, 大便最多6, 为右腹部阵发性痛, 伴腹泻, 大便最多6为右腹部阵发性痛, 伴腹泻, 大便最多6, 伴腹泻, 大便最多6伴腹泻, 大便最多6, 大便最多6大便最多66
次/d, 为墨绿色糊状便, 便后腹痛可减轻, 4 d前腹痛加/d, 为墨绿色糊状便, 便后腹痛可减轻, 4 d前腹痛加为墨绿色糊状便, 便后腹痛可减轻, 4 d前腹痛加, 便后腹痛可减轻, 4 d前腹痛加便后腹痛可减轻, 4 d前腹痛加, 4 d前腹痛加前腹痛加

重, 出现便血, 10余次/d, 为黑红色, 每次量约100 mL,, 出现便血, 10余次/d, 为黑红色, 每次量约100 mL,出现便血, 10余次/d, 为黑红色, 每次量约100 mL,, 10余次/d, 为黑红色, 每次量约100 mL,余次/d, 为黑红色, 每次量约100 mL,/d, 为黑红色, 每次量约100 mL,为黑红色, 每次量约100 mL,, 每次量约100 mL,每次量约100 mL,100 mL, 
伴恶心、呕吐, 呕吐物为胃内容物, 伴发热, 体温最高, 呕吐物为胃内容物, 伴发热, 体温最高呕吐物为胃内容物, 伴发热, 体温最高, 伴发热, 体温最高伴发热, 体温最高, 体温最高体温最高

38.3 ℃, 无畏寒、寒战, 于青岛大学附属医院急诊室就无畏寒、寒战, 于青岛大学附属医院急诊室就, 于青岛大学附属医院急诊室就于青岛大学附属医院急诊室就

诊. 查血常规: 白细胞24.7×10. 查血常规: 白细胞24.7×10查血常规: 白细胞24.7×10: 白细胞24.7×10白细胞24.7×1024.7×109/L, 中性粒细胞86.2%,中性粒细胞86.2%,86.2%, 
血红蛋白165 g/L, 血小板196×10165 g/L, 血小板196×10血小板196×10196×109/L; 血凝常规、肾血凝常规、肾

功无异常, 血钾3.3 mmol/L, 二氧化碳18 mmol/L, D-, 血钾3.3 mmol/L, 二氧化碳18 mmol/L, D-血钾3.3 mmol/L, 二氧化碳18 mmol/L, D-3.3 mmol/L, 二氧化碳18 mmol/L, D-二氧化碳18 mmol/L, D-18 mmol/L, D-
二聚体779 ng/mL(2014-08-01). 2014-08-01腹部CT: 全779 ng/mL(2014-08-01). 2014-08-01腹部CT: 全腹部CT: 全CT: 全全
结肠管壁水肿增厚, 考虑炎症可能性大, 腹腔积液(图, 考虑炎症可能性大, 腹腔积液(图考虑炎症可能性大, 腹腔积液(图, 腹腔积液(图腹腔积液(图(图图
1A, B). 腹部动脉CT血管造影未见明显异常. 给予禁腹部动脉CT血管造影未见明显异常. 给予禁CT血管造影未见明显异常. 给予禁血管造影未见明显异常. 给予禁. 给予禁给予禁

饮食、抗感染(美洛西林钠舒巴坦钠、奥硝唑)、补(美洛西林钠舒巴坦钠、奥硝唑)、补美洛西林钠舒巴坦钠、奥硝唑)、补)、补、补

液、抑酸等治疗3 d, 患者腹痛、便血减轻, 复查血常3 d, 患者腹痛、便血减轻, 复查血常患者腹痛、便血减轻, 复查血常, 复查血常复查血常

规: 白细胞19.07×10: 白细胞19.07×10白细胞19.07×1019.07×109/L, 中性粒细胞86.2%, 血红蛋白中性粒细胞86.2%, 血红蛋白86.2%, 血红蛋白血红蛋白

101 g/L, 血小板118×10血小板118×10118×109/L, 血钾2.7 mmol/L, 肌酸激酶血钾2.7 mmol/L, 肌酸激酶2.7 mmol/L, 肌酸激酶肌酸激酶

494 U/L(2014-08-04). 为进一步诊治收入院. 入院查体:为进一步诊治收入院. 入院查体:. 入院查体:入院查体:: 
T 38.3 ℃ P 89次/min, R 20次/min, BP 150/75 mmHg.次/min, R 20次/min, BP 150/75 mmHg./min, R 20次/min, BP 150/75 mmHg.次/min, BP 150/75 mmHg./min, BP 150/75 mmHg. 
神志清, 精神可, 巩膜无黄染, 睑结膜稍苍白, 心肺未, 精神可, 巩膜无黄染, 睑结膜稍苍白, 心肺未精神可, 巩膜无黄染, 睑结膜稍苍白, 心肺未, 巩膜无黄染, 睑结膜稍苍白, 心肺未巩膜无黄染, 睑结膜稍苍白, 心肺未, 睑结膜稍苍白, 心肺未睑结膜稍苍白, 心肺未, 心肺未心肺未

见明显异常, 腹肌紧张, 右侧腹部压痛及反跳痛, 肝脾, 腹肌紧张, 右侧腹部压痛及反跳痛, 肝脾腹肌紧张, 右侧腹部压痛及反跳痛, 肝脾, 右侧腹部压痛及反跳痛, 肝脾右侧腹部压痛及反跳痛, 肝脾, 肝脾肝脾

未触及, 肠鸣音4次/min. 皮肤无紫癜及瘀斑. 入院后查, 肠鸣音4次/min. 皮肤无紫癜及瘀斑. 入院后查肠鸣音4次/min. 皮肤无紫癜及瘀斑. 入院后查4次/min. 皮肤无紫癜及瘀斑. 入院后查次/min. 皮肤无紫癜及瘀斑. 入院后查/min. 皮肤无紫癜及瘀斑. 入院后查皮肤无紫癜及瘀斑. 入院后查. 入院后查入院后查

血常规: 白细胞19.27×10: 白细胞19.27×10白细胞19.27×1019.27×109/L, 中性粒细胞86.2%, 血红中性粒细胞86.2%, 血红86.2%, 血红血红

蛋白102 g/L, 血小板178×10102 g/L, 血小板178×10血小板178×10178×109/L, C反应蛋白(C-reactive反应蛋白(C-reactive(C-reactive 
protein, CRP)197.00 mg/L, 降钙素原(plasma calcitonin,降钙素原(plasma calcitonin,(plasma calcitonin, 
PCT)0.242 ng/mL, 血钾2.98 mmol/L, 肌酸激酶546血钾2.98 mmol/L, 肌酸激酶5462.98 mmol/L, 肌酸激酶546肌酸激酶546546 
U/L(2014-08-05). 入院后继续给以抗感染(舒普深、入院后继续给以抗感染(舒普深、(舒普深、舒普深、

奥硝唑)、抑酸、补液及静脉营养支持等治疗, 3 d后)、抑酸、补液及静脉营养支持等治疗, 3 d后、抑酸、补液及静脉营养支持等治疗, 3 d后, 3 d后后
患者体温恢复正常, 腹痛逐渐好转, 大便逐渐转黄, 于, 腹痛逐渐好转, 大便逐渐转黄, 于腹痛逐渐好转, 大便逐渐转黄, 于, 大便逐渐转黄, 于大便逐渐转黄, 于, 于于
2014-08-11和2014-08-23复查腹部CT示结肠管壁水肿和2014-08-23复查腹部CT示结肠管壁水肿2014-08-23复查腹部CT示结肠管壁水肿复查腹部CT示结肠管壁水肿CT示结肠管壁水肿示结肠管壁水肿

增厚较前好转(图1C-F), 于2014-08-20行结肠镜检查示(图1C-F), 于2014-08-20行结肠镜检查示图1C-F), 于2014-08-20行结肠镜检查示1C-F), 于2014-08-20行结肠镜检查示于2014-08-20行结肠镜检查示2014-08-20行结肠镜检查示行结肠镜检查示

距肛门60-70 cm及30-40 cm处见环周溃疡形成, 致肠腔60-70 cm及30-40 cm处见环周溃疡形成, 致肠腔及30-40 cm处见环周溃疡形成, 致肠腔30-40 cm处见环周溃疡形成, 致肠腔处见环周溃疡形成, 致肠腔, 致肠腔致肠腔

狭窄(图2A, B), 病理示慢性溃疡, 住院22 d于2014-08-26(图2A, B), 病理示慢性溃疡, 住院22 d于2014-08-26图2A, B), 病理示慢性溃疡, 住院22 d于2014-08-262A, B), 病理示慢性溃疡, 住院22 d于2014-08-26病理示慢性溃疡, 住院22 d于2014-08-26, 住院22 d于2014-08-26住院22 d于2014-08-2622 d于2014-08-26于2014-08-262014-08-26
出院. 出院前查血常规: 白细胞4.59×10. 出院前查血常规: 白细胞4.59×10出院前查血常规: 白细胞4.59×10: 白细胞4.59×10白细胞4.59×104.59×109/L, 中性粒细中性粒细

胞49.8%, 血红蛋白129 g/L, 血小板455×1049.8%, 血红蛋白129 g/L, 血小板455×10血红蛋白129 g/L, 血小板455×10129 g/L, 血小板455×10血小板455×10455×109/L, 血钾和血钾和

肌酸激酶均正常, CRP 4.69 mg/L, PCT 0.032 ng/mL. 患, CRP 4.69 mg/L, PCT 0.032 ng/mL. 患患
者出院后口服艾迪莎、复方谷氨酰胺胶囊等药物. 于. 于于
2014-10-29复查结肠镜示距肛门35-40 cm处见环周瘢复查结肠镜示距肛门35-40 cm处见环周瘢35-40 cm处见环周瘢处见环周瘢

痕及1/2周溃疡, 致肠腔狭窄, 肠镜不能通过(图2C, D),1/2周溃疡, 致肠腔狭窄, 肠镜不能通过(图2C, D),周溃疡, 致肠腔狭窄, 肠镜不能通过(图2C, D),, 致肠腔狭窄, 肠镜不能通过(图2C, D),致肠腔狭窄, 肠镜不能通过(图2C, D),, 肠镜不能通过(图2C, D),肠镜不能通过(图2C, D),(图2C, D),图2C, D),2C, D), 
于2015-03-21腹部CT示结肠管壁无明显增厚(图1G,2015-03-21腹部CT示结肠管壁无明显增厚(图1G,腹部CT示结肠管壁无明显增厚(图1G,CT示结肠管壁无明显增厚(图1G,示结肠管壁无明显增厚(图1G,(图1G,图1G,1G, 
H), 于2015-04-09复查结肠镜示降结肠乙状结肠交界于2015-04-09复查结肠镜示降结肠乙状结肠交界2015-04-09复查结肠镜示降结肠乙状结肠交界复查结肠镜示降结肠乙状结肠交界

处及升结肠远段环周瘢痕, 致肠腔狭窄, 肠镜尚能通过, 致肠腔狭窄, 肠镜尚能通过致肠腔狭窄, 肠镜尚能通过, 肠镜尚能通过肠镜尚能通过

(图2E, F). 患者无腹痛, 无发热, 大便1次/d, 黄色成形图2E, F). 患者无腹痛, 无发热, 大便1次/d, 黄色成形2E, F). 患者无腹痛, 无发热, 大便1次/d, 黄色成形患者无腹痛, 无发热, 大便1次/d, 黄色成形, 无发热, 大便1次/d, 黄色成形无发热, 大便1次/d, 黄色成形, 大便1次/d, 黄色成形大便1次/d, 黄色成形1次/d, 黄色成形次/d, 黄色成形/d, 黄色成形黄色成形

便, 有时较细, 无脓血, 无大便困难., 有时较细, 无脓血, 无大便困难.有时较细, 无脓血, 无大便困难., 无脓血, 无大便困难.无脓血, 无大便困难., 无大便困难.无大便困难..

2  ��讨论

本患者急性起病, 先出现腹痛、腹泻, 后出现便血、发, 先出现腹痛、腹泻, 后出现便血、发先出现腹痛、腹泻, 后出现便血、发, 后出现便血、发后出现便血、发

热, 腹部CT示结肠壁广泛性增厚, 结肠镜示结肠多发, 腹部CT示结肠壁广泛性增厚, 结肠镜示结肠多发腹部CT示结肠壁广泛性增厚, 结肠镜示结肠多发CT示结肠壁广泛性增厚, 结肠镜示结肠多发示结肠壁广泛性增厚, 结肠镜示结肠多发, 结肠镜示结肠多发结肠镜示结肠多发

溃疡, 临床症状恢复较快, 随访8 mo余未再复发, 复查, 临床症状恢复较快, 随访8 mo余未再复发, 复查临床症状恢复较快, 随访8 mo余未再复发, 复查, 随访8 mo余未再复发, 复查随访8 mo余未再复发, 复查8 mo余未再复发, 复查余未再复发, 复查, 复查复查

结肠镜示结肠狭窄, 考虑IC的诊断成立., 考虑IC的诊断成立.考虑IC的诊断成立.IC的诊断成立.的诊断成立.. 
IC又称结肠缺血(colon ischemia, CI), 指由于各种又称结肠缺血(colon ischemia, CI), 指由于各种(colon ischemia, CI), 指由于各种指由于各种

原因引起的结肠血供减少不足以维持细胞代谢功能从

而引起肠壁缺血的疾病状态[3]. IC易发于60岁以上的易发于60岁以上的60岁以上的岁以上的

老年人, 女性多见, 临床表现为腹痛、腹泻、便血, 严, 女性多见, 临床表现为腹痛、腹泻、便血, 严女性多见, 临床表现为腹痛、腹泻、便血, 严, 临床表现为腹痛、腹泻、便血, 严临床表现为腹痛、腹泻、便血, 严, 严严
重者可致肠坏疽、腹膜炎及肠管狭窄等. 病变可累及. 病变可累及病变可累及

结肠任何节段, 乙状结肠、降结肠和脾区等左半结肠, 乙状结肠、降结肠和脾区等左半结肠乙状结肠、降结肠和脾区等左半结肠

是病变的好发部位, 这是因为脾区至乙状结肠是结肠, 这是因为脾区至乙状结肠是结肠这是因为脾区至乙状结肠是结肠

血供的“分水岭流域”, 血管发育不良, 易缺血; 另外,“分水岭流域”, 血管发育不良, 易缺血; 另外,分水岭流域”, 血管发育不良, 易缺血; 另外,”, 血管发育不良, 易缺血; 另外,血管发育不良, 易缺血; 另外,, 易缺血; 另外,易缺血; 另外,; 另外,另外,, 
左半结肠是肠系膜下动脉供血, 其与腹主动脉呈锐角,, 其与腹主动脉呈锐角,其与腹主动脉呈锐角,, 
也影响血液灌注. 直肠由肠系膜下动脉和直肠动脉双. 直肠由肠系膜下动脉和直肠动脉双直肠由肠系膜下动脉和直肠动脉双

重供血, 缺血少见. 所以IC病变以左半结肠为主, 大多, 缺血少见. 所以IC病变以左半结肠为主, 大多缺血少见. 所以IC病变以左半结肠为主, 大多. 所以IC病变以左半结肠为主, 大多所以IC病变以左半结肠为主, 大多IC病变以左半结肠为主, 大多病变以左半结肠为主, 大多, 大多大多

数呈一过型, 病情较轻, 经内科保守治疗后痊愈, 故预, 病情较轻, 经内科保守治疗后痊愈, 故预病情较轻, 经内科保守治疗后痊愈, 故预, 经内科保守治疗后痊愈, 故预经内科保守治疗后痊愈, 故预, 故预故预

后良好[1,4,5]. 
诊断方面, 实验室检查可出现外周血白细胞升高,, 实验室检查可出现外周血白细胞升高,实验室检查可出现外周血白细胞升高,, 

血红蛋白不同程度下降、血淀粉酶升高、D-二聚体D-二聚体二聚体

升高、乳酸脱氢酶升高、血清HCOHCO3
-水平下降. 腹部. 腹部腹部

CT可提示病变肠段的部位及受累范围, 对诊断IC有可提示病变肠段的部位及受累范围, 对诊断IC有, 对诊断IC有对诊断IC有IC有有

很大帮助, 同时可发现伴随疾病及并发症, 如穿孔等,, 同时可发现伴随疾病及并发症, 如穿孔等,同时可发现伴随疾病及并发症, 如穿孔等,, 如穿孔等,如穿孔等,, 
IC的腹部CT主要表现为肠壁增厚、肠周脂肪间隙模的腹部CT主要表现为肠壁增厚、肠周脂肪间隙模CT主要表现为肠壁增厚、肠周脂肪间隙模主要表现为肠壁增厚、肠周脂肪间隙模

糊、偶尔有肠壁积气. 建议在肠镜检查前进行. CT血. 建议在肠镜检查前进行. CT血建议在肠镜检查前进行. CT血. CT血血
管成像对诊断IC意义不大, 因IC为小血管非闭塞性、IC意义不大, 因IC为小血管非闭塞性、意义不大, 因IC为小血管非闭塞性、, 因IC为小血管非闭塞性、因IC为小血管非闭塞性、IC为小血管非闭塞性、为小血管非闭塞性、

一过性缺血性损害, 且CT血管成像不能显示三级血管,, 且CT血管成像不能显示三级血管,且CT血管成像不能显示三级血管,CT血管成像不能显示三级血管,血管成像不能显示三级血管,, 
故临床意义不大. 肠镜检查是IC诊断、判断病情轻重. 肠镜检查是IC诊断、判断病情轻重肠镜检查是IC诊断、判断病情轻重IC诊断、判断病情轻重诊断、判断病情轻重

和预后的重要手段, 认为是诊断IC的金标准, 建议在, 认为是诊断IC的金标准, 建议在认为是诊断IC的金标准, 建议在IC的金标准, 建议在的金标准, 建议在, 建议在建议在

起病48 h内进行. 镜下表现为肠黏膜充血、水肿、淤内进行. 镜下表现为肠黏膜充血、水肿、淤. 镜下表现为肠黏膜充血、水肿、淤镜下表现为肠黏膜充血、水肿、淤

斑, 黏膜下出血, 黏膜呈暗红色, 血管网消失, 可有部, 黏膜下出血, 黏膜呈暗红色, 血管网消失, 可有部黏膜下出血, 黏膜呈暗红色, 血管网消失, 可有部, 黏膜呈暗红色, 血管网消失, 可有部黏膜呈暗红色, 血管网消失, 可有部, 血管网消失, 可有部血管网消失, 可有部, 可有部可有部

分黏膜坏死, 继之黏膜脱落、溃疡形成. 病变部与正, 继之黏膜脱落、溃疡形成. 病变部与正继之黏膜脱落、溃疡形成. 病变部与正. 病变部与正病变部与正
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常肠段之间界限清晰. 镜下所见出血结节是IC的特征. 镜下所见出血结节是IC的特征镜下所见出血结节是IC的特征IC的特征的特征

性表现, 由黏膜下出血或水肿形成所致. 病理组织学, 由黏膜下出血或水肿形成所致. 病理组织学由黏膜下出血或水肿形成所致. 病理组织学. 病理组织学病理组织学

可见黏膜下层有大量纤维素血栓和含铁血黄素细胞,, 
为此病特征. 但泻剂及肠镜检查本身可加重缺血甚至. 但泻剂及肠镜检查本身可加重缺血甚至但泻剂及肠镜检查本身可加重缺血甚至

可诱发IC的发生, 故在拟诊1C而行结肠检查时, 切忌IC的发生, 故在拟诊1C而行结肠检查时, 切忌的发生, 故在拟诊1C而行结肠检查时, 切忌, 故在拟诊1C而行结肠检查时, 切忌故在拟诊1C而行结肠检查时, 切忌1C而行结肠检查时, 切忌而行结肠检查时, 切忌, 切忌切忌

过度充气、牵拉等, 诊断明确即退镜以免加重缺血及, 诊断明确即退镜以免加重缺血及诊断明确即退镜以免加重缺血及

诱发穿孔, 考虑坏疽型禁行肠镜检查. 一旦缺血改善,, 考虑坏疽型禁行肠镜检查. 一旦缺血改善,考虑坏疽型禁行肠镜检查. 一旦缺血改善,. 一旦缺血改善,一旦缺血改善,, 
其症状消失快, 病变恢复快, 是与其他肠炎相鉴别的, 病变恢复快, 是与其他肠炎相鉴别的病变恢复快, 是与其他肠炎相鉴别的, 是与其他肠炎相鉴别的是与其他肠炎相鉴别的

关键之一[1,4,5]. 鉴别诊断方面包括感染性结肠炎、炎症鉴别诊断方面包括感染性结肠炎、炎症

性肠病、伪膜性肠炎、憩室炎、结肠癌、急性肠系膜

缺血等.. 
Marston等等[6]按病变程度将IC分为3型: 一过型、IC分为3型: 一过型、分为3型: 一过型、3型: 一过型、型: 一过型、: 一过型、一过型、

狭窄型和坏疽型. 各型根据缺血损伤程度不同, 其病. 各型根据缺血损伤程度不同, 其病各型根据缺血损伤程度不同, 其病, 其病其病

理改变不同. 一过型即轻度缺血损伤, 病变仅累及黏. 一过型即轻度缺血损伤, 病变仅累及黏一过型即轻度缺血损伤, 病变仅累及黏, 病变仅累及黏病变仅累及黏

膜和黏膜下层; 狭窄型即中度缺血损伤, 病变累及肌; 狭窄型即中度缺血损伤, 病变累及肌狭窄型即中度缺血损伤, 病变累及肌, 病变累及肌病变累及肌

层, 常形成狭窄; 此两型为非坏疽型, 坏疽型即重度缺, 常形成狭窄; 此两型为非坏疽型, 坏疽型即重度缺常形成狭窄; 此两型为非坏疽型, 坏疽型即重度缺; 此两型为非坏疽型, 坏疽型即重度缺此两型为非坏疽型, 坏疽型即重度缺, 坏疽型即重度缺坏疽型即重度缺

图� �� ����������  1 腹部C T前后变化. A, B: 全结肠管壁水肿增厚(箭头所示), 腹腔积液(2014-08-01); C-E: 结肠管壁水肿增厚较前减轻(2014-08-11和

2014-08-23); G, H: 结肠管壁无明显增厚(2015-03-21).

A

E F

B C

G H

D

A

D E
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图� �� ��������  2 肠 镜前后变化. A: 升结肠远段溃疡并狭窄(2014-08-20); B: 降乙交界处溃疡并狭窄(2014-08-20); C, D: 降乙交界处溃疡并狭窄

(2014-10-29); E: 升结肠远段狭窄(2015-04-09); F: 降乙交界处狭窄(2015-04-09).

武军, 等. 升血小板胶囊致重型缺血性结肠炎1例并文献复习



2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com 3003

血损伤, 病变为透壁性坏疽, 并迅速进展为腹膜炎., 病变为透壁性坏疽, 并迅速进展为腹膜炎.病变为透壁性坏疽, 并迅速进展为腹膜炎., 并迅速进展为腹膜炎.并迅速进展为腹膜炎..
近来, 根据病情严重程度将IC分为轻型、中型和, 根据病情严重程度将IC分为轻型、中型和根据病情严重程度将IC分为轻型、中型和IC分为轻型、中型和分为轻型、中型和

重型. 轻型患者具有典型的IC症状, 病变为非孤立性右. 轻型患者具有典型的IC症状, 病变为非孤立性右轻型患者具有典型的IC症状, 病变为非孤立性右IC症状, 病变为非孤立性右症状, 病变为非孤立性右, 病变为非孤立性右病变为非孤立性右

半结肠的节段性肠炎, 没有中型患者的危险因素; 中型, 没有中型患者的危险因素; 中型没有中型患者的危险因素; 中型; 中型中型

患者是指具备3个危险因素的IC患者, 危险因素指: 男3个危险因素的IC患者, 危险因素指: 男个危险因素的IC患者, 危险因素指: 男IC患者, 危险因素指: 男患者, 危险因素指: 男, 危险因素指: 男危险因素指: 男: 男男
性、低血压(收缩压<90 mmHg)、心动过速(心率>100(收缩压<90 mmHg)、心动过速(心率>100收缩压<90 mmHg)、心动过速(心率>100<90 mmHg)、心动过速(心率>100、心动过速(心率>100(心率>100心率>100>100
次/min)、腹痛但不伴有便血、血尿素氮>20 mg/dL、/min)、腹痛但不伴有便血、血尿素氮>20 mg/dL、、腹痛但不伴有便血、血尿素氮>20 mg/dL、>20 mg/dL、、
血红蛋白<120 g/L、乳酸脱氢酶>350 U/L、血清钠<120 g/L、乳酸脱氢酶>350 U/L、血清钠、乳酸脱氢酶>350 U/L、血清钠>350 U/L、血清钠、血清钠

<136 mmol/L、白细胞>15×10、白细胞>15×10>15×109/L、结肠镜发现黏膜、结肠镜发现黏膜

溃疡; 重型患者有3个以上中型患者的危险因素, 或者; 重型患者有3个以上中型患者的危险因素, 或者重型患者有3个以上中型患者的危险因素, 或者3个以上中型患者的危险因素, 或者个以上中型患者的危险因素, 或者, 或者或者

具有以下情况之一: 体格检查发现腹膜刺激征、影像: 体格检查发现腹膜刺激征、影像体格检查发现腹膜刺激征、影像

学检查发现肠壁积气或门静脉积气、结肠镜检查发现

结肠坏疽和结肠镜或CT检查发现全结肠病变或孤立CT检查发现全结肠病变或孤立检查发现全结肠病变或孤立

性右半结肠的节段性肠炎[3].
IC的危险因素有: (1)合并心血管疾病和糖尿病;的危险因素有: (1)合并心血管疾病和糖尿病;: (1)合并心血管疾病和糖尿病;合并心血管疾病和糖尿病;; 

(2)肠易激综合征和便秘病史; (3)心源性栓塞者; (4)慢肠易激综合征和便秘病史; (3)心源性栓塞者; (4)慢; (3)心源性栓塞者; (4)慢心源性栓塞者; (4)慢; (4)慢慢
性肾病及慢性阻塞性肺疾病会增加IC死亡率; (5)对于IC死亡率; (5)对于死亡率; (5)对于; (5)对于对于

年轻IC患者和所有复发性IC患者, 均应评估血栓形成IC患者和所有复发性IC患者, 均应评估血栓形成患者和所有复发性IC患者, 均应评估血栓形成IC患者, 均应评估血栓形成患者, 均应评估血栓形成, 均应评估血栓形成均应评估血栓形成

风险; (6)损伤肠系膜下动脉的腹部手术, 如腹主动脉; (6)损伤肠系膜下动脉的腹部手术, 如腹主动脉损伤肠系膜下动脉的腹部手术, 如腹主动脉, 如腹主动脉如腹主动脉

瘤修复等; (7)在可疑IC患者中, 明确药物应用史具有; (7)在可疑IC患者中, 明确药物应用史具有在可疑IC患者中, 明确药物应用史具有IC患者中, 明确药物应用史具有患者中, 明确药物应用史具有, 明确药物应用史具有明确药物应用史具有

重要意义, 注意药源性IC的可能, 特别是可导致便秘, 注意药源性IC的可能, 特别是可导致便秘注意药源性IC的可能, 特别是可导致便秘IC的可能, 特别是可导致便秘的可能, 特别是可导致便秘, 特别是可导致便秘特别是可导致便秘

的药物(如阿片类药物)、免疫调节剂(如抗肿瘤坏死因(如阿片类药物)、免疫调节剂(如抗肿瘤坏死因如阿片类药物)、免疫调节剂(如抗肿瘤坏死因)、免疫调节剂(如抗肿瘤坏死因、免疫调节剂(如抗肿瘤坏死因(如抗肿瘤坏死因如抗肿瘤坏死因

子、干扰素)和毒品(如安非他命、可卡因))和毒品(如安非他命、可卡因)和毒品(如安非他命、可卡因)(如安非他命、可卡因)如安非他命、可卡因))[3].
药物是导致IC的一个重要的但可能被忽视的原IC的一个重要的但可能被忽视的原的一个重要的但可能被忽视的原

因[2]. 升血小板胶囊成分包括青黛、连翘、仙鹤草、牡升血小板胶囊成分包括青黛、连翘、仙鹤草、牡

丹皮、甘草, 具有清热解毒、凉血止血、散肿消斑的功, 具有清热解毒、凉血止血、散肿消斑的功具有清热解毒、凉血止血、散肿消斑的功

效, 用于治疗ITP患者. 升血小板胶囊的主药是青黛, 青, 用于治疗ITP患者. 升血小板胶囊的主药是青黛, 青用于治疗ITP患者. 升血小板胶囊的主药是青黛, 青ITP患者. 升血小板胶囊的主药是青黛, 青患者. 升血小板胶囊的主药是青黛, 青. 升血小板胶囊的主药是青黛, 青升血小板胶囊的主药是青黛, 青, 青青
黛为马蓝、蓼蓝和菘蓝等植物的茎叶加工出的色素, 主, 主主
要成分为靛蓝, 还含有靛玉红和异靛等. 研究, 还含有靛玉红和异靛等. 研究还含有靛玉红和异靛等. 研究. 研究研究[7,8]表明, 含, 含含
青黛成分的中药(如复方青黛丸、升血小板胶囊)可导(如复方青黛丸、升血小板胶囊)可导如复方青黛丸、升血小板胶囊)可导)可导可导

致IC. 张莉等IC. 张莉等张莉等[9]报道了6例青黛相关的便血的病例, 其6例青黛相关的便血的病例, 其例青黛相关的便血的病例, 其, 其其
中3例患者因银屑病服用复方青黛丸, 3例患者因ITP服3例患者因银屑病服用复方青黛丸, 3例患者因ITP服例患者因银屑病服用复方青黛丸, 3例患者因ITP服, 3例患者因ITP服例患者因ITP服ITP服服
用升血小板胶囊或增血安胶囊(含青黛), 患者男女比(含青黛), 患者男女比含青黛), 患者男女比), 患者男女比患者男女比

例是1∶5, 均于下腹部绞痛后出现腹泻、便血, 肠镜表1∶5, 均于下腹部绞痛后出现腹泻、便血, 肠镜表均于下腹部绞痛后出现腹泻、便血, 肠镜表, 肠镜表肠镜表

现为较典型的IC表现, 但病变范围较广, 常累及直肠, 2IC表现, 但病变范围较广, 常累及直肠, 2表现, 但病变范围较广, 常累及直肠, 2, 但病变范围较广, 常累及直肠, 2但病变范围较广, 常累及直肠, 2, 常累及直肠, 2常累及直肠, 2, 2
例ITP患者在出院后仍间断使用该药出现症状复发. 全ITP患者在出院后仍间断使用该药出现症状复发. 全患者在出院后仍间断使用该药出现症状复发. 全. 全全
部患者在停药后未再复发. 索宝军等. 索宝军等索宝军等[10]报道了13例青13例青例青

黛相关的缺血性肠黏膜损伤的病例, 其中8例患者因银, 其中8例患者因银其中8例患者因银8例患者因银例患者因银

屑病服用复方青黛丸(胶囊), 5例患者因ITP服用升血(胶囊), 5例患者因ITP服用升血胶囊), 5例患者因ITP服用升血), 5例患者因ITP服用升血例患者因ITP服用升血ITP服用升血服用升血

小板胶囊. 患者男女比例是1∶1.6, 13例患者便血前均. 患者男女比例是1∶1.6, 13例患者便血前均患者男女比例是1∶1.6, 13例患者便血前均1∶1.6, 13例患者便血前均例患者便血前均

有剧烈腹痛, 其中8例腹痛后先出现水样泻, 继续服药, 其中8例腹痛后先出现水样泻, 继续服药其中8例腹痛后先出现水样泻, 继续服药8例腹痛后先出现水样泻, 继续服药例腹痛后先出现水样泻, 继续服药, 继续服药继续服药

后出现鲜血便, 结肠镜下病变形态、病理活检符合缺, 结肠镜下病变形态、病理活检符合缺结肠镜下病变形态、病理活检符合缺

血性损伤的表现, 均预后良好, 随访3 mo均无复发. 同, 均预后良好, 随访3 mo均无复发. 同均预后良好, 随访3 mo均无复发. 同, 随访3 mo均无复发. 同随访3 mo均无复发. 同3 mo均无复发. 同均无复发. 同. 同同
时研究发现, 青黛可能是导致缺血性结肠黏膜损伤的, 青黛可能是导致缺血性结肠黏膜损伤的青黛可能是导致缺血性结肠黏膜损伤的

独立危险因素.. 
青黛诱发IC发病机制可能与以下因素有关: (1)青IC发病机制可能与以下因素有关: (1)青发病机制可能与以下因素有关: (1)青: (1)青青

黛对结肠黏膜的刺激作用使结肠黏膜受到损伤; (2)青; (2)青青
黛可引起腹泻, 剧烈腹泻可导致血容量减少、肠内压, 剧烈腹泻可导致血容量减少、肠内压剧烈腹泻可导致血容量减少、肠内压

增高、血管痉挛等, 致结肠壁血供不足; (3)青黛有凉, 致结肠壁血供不足; (3)青黛有凉致结肠壁血供不足; (3)青黛有凉; (3)青黛有凉青黛有凉

血止血之功效, 有明显的促凝血作用, 可导致血管内纤, 有明显的促凝血作用, 可导致血管内纤有明显的促凝血作用, 可导致血管内纤, 可导致血管内纤可导致血管内纤

维素性血栓形成, 从而引起结肠黏膜的缺血坏死, 从而引起结肠黏膜的缺血坏死从而引起结肠黏膜的缺血坏死[7-10].
本患者在出现便血时血小板在正常范围, 且不伴, 且不伴且不伴

有皮肤紫癜及瘀斑, 而ITP通常在血小板低于20×10, 而ITP通常在血小板低于20×10而ITP通常在血小板低于20×10ITP通常在血小板低于20×10通常在血小板低于20×1020×109/L
时才有自发出血倾向, 故ITP本身导致出血的可能不, 故ITP本身导致出血的可能不故ITP本身导致出血的可能不ITP本身导致出血的可能不本身导致出血的可能不

大. 我们在临床工作中遇到多例升血小板胶囊导致的. 我们在临床工作中遇到多例升血小板胶囊导致的我们在临床工作中遇到多例升血小板胶囊导致的

IC患者, 大多数属于轻型患者, 本患者在口服升血小板患者, 大多数属于轻型患者, 本患者在口服升血小板, 大多数属于轻型患者, 本患者在口服升血小板大多数属于轻型患者, 本患者在口服升血小板, 本患者在口服升血小板本患者在口服升血小板

胶囊后出现腹痛、腹泻、便血、发热, 体格检查发现, 体格检查发现体格检查发现

腹膜刺激征, 血白细胞明显升高, 腹部CT示结肠壁广, 血白细胞明显升高, 腹部CT示结肠壁广血白细胞明显升高, 腹部CT示结肠壁广, 腹部CT示结肠壁广腹部CT示结肠壁广CT示结肠壁广示结肠壁广

泛性增厚, 肠镜示结肠多发溃疡, 并遗留结肠狭窄, 属, 肠镜示结肠多发溃疡, 并遗留结肠狭窄, 属肠镜示结肠多发溃疡, 并遗留结肠狭窄, 属, 并遗留结肠狭窄, 属并遗留结肠狭窄, 属, 属属
于重型IC, 比较少见. 患者在服用升血小板胶囊后出现IC, 比较少见. 患者在服用升血小板胶囊后出现比较少见. 患者在服用升血小板胶囊后出现. 患者在服用升血小板胶囊后出现患者在服用升血小板胶囊后出现

IC, 而停药后随访无复发, 均提示患者的IC发生与升血而停药后随访无复发, 均提示患者的IC发生与升血, 均提示患者的IC发生与升血均提示患者的IC发生与升血IC发生与升血发生与升血

小板胶囊密切相关..
升血小板胶囊可导致IC, 临床医师在应用该药治IC, 临床医师在应用该药治临床医师在应用该药治

疗各种原因引起的血小板减少时要有充分认识, 权衡, 权衡权衡

利弊, 密切观察, 一旦出现腹痛、腹泻、便血时要及时, 密切观察, 一旦出现腹痛、腹泻、便血时要及时密切观察, 一旦出现腹痛、腹泻、便血时要及时, 一旦出现腹痛、腹泻、便血时要及时一旦出现腹痛、腹泻、便血时要及时

停药, 积极治疗, 并且不要再次应用., 积极治疗, 并且不要再次应用.积极治疗, 并且不要再次应用., 并且不要再次应用.并且不要再次应用.. 

背景资料

缺血性结肠炎(ischemic colitis, IC)是缺血性肠病中最常(ischemic colitis, IC)是缺血性肠病中最常是缺血性肠病中最常

见的一种. 近年来IC发病率明显增加, IC患者伴随疾病. 近年来IC发病率明显增加, IC患者伴随疾病近年来IC发病率明显增加, IC患者伴随疾病IC发病率明显增加, IC患者伴随疾病发病率明显增加, IC患者伴随疾病, IC患者伴随疾病患者伴随疾病

或基础疾病主要是心血管疾病、糖尿病及高脂血症. 然. 然然
而, 药物是导致IC的一个重要的但可能被忽视的原因., 药物是导致IC的一个重要的但可能被忽视的原因.药物是导致IC的一个重要的但可能被忽视的原因.IC的一个重要的但可能被忽视的原因.的一个重要的但可能被忽视的原因.. 

研发前沿

药物是导致IC的一个重要的但可能被忽视的原因. 含IC的一个重要的但可能被忽视的原因. 含的一个重要的但可能被忽视的原因. 含. 含含
青黛成分的中药(如复方青黛丸、升血小板胶囊)可导(如复方青黛丸、升血小板胶囊)可导如复方青黛丸、升血小板胶囊)可导)可导可导

致IC, 青黛可能是导致缺血性结肠黏膜损伤的独立危IC, 青黛可能是导致缺血性结肠黏膜损伤的独立危青黛可能是导致缺血性结肠黏膜损伤的独立危

险因素..

相关报道

索宝军等报道了13例青黛相关的缺血性肠黏膜损伤的13例青黛相关的缺血性肠黏膜损伤的例青黛相关的缺血性肠黏膜损伤的

病例, 其中8例患者因银屑病服用复方青黛丸(胶囊), 5, 其中8例患者因银屑病服用复方青黛丸(胶囊), 5其中8例患者因银屑病服用复方青黛丸(胶囊), 58例患者因银屑病服用复方青黛丸(胶囊), 5例患者因银屑病服用复方青黛丸(胶囊), 5(胶囊), 5胶囊), 5), 5
例患者因ITP服用升血小板胶囊. 研究发现, 青黛可能ITP服用升血小板胶囊. 研究发现, 青黛可能服用升血小板胶囊. 研究发现, 青黛可能. 研究发现, 青黛可能研究发现, 青黛可能, 青黛可能青黛可能

是导致缺血性结肠黏膜损伤的独立危险因素..

创新盘点

IC病变以左半结肠为主, 大多数呈一过型, 病情较轻,病变以左半结肠为主, 大多数呈一过型, 病情较轻,, 大多数呈一过型, 病情较轻,大多数呈一过型, 病情较轻,, 病情较轻,病情较轻,, 
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我们报道了1例少见的升血小板胶囊导致的重型IC患1例少见的升血小板胶囊导致的重型IC患例少见的升血小板胶囊导致的重型IC患IC患患

者的临床诊治经过, 随访时间较长, 资料比较完整., 随访时间较长, 资料比较完整.随访时间较长, 资料比较完整., 资料比较完整.资料比较完整..

应用要点

升血小板胶囊可导致IC, 临床医师在应用该药治疗各IC, 临床医师在应用该药治疗各临床医师在应用该药治疗各

种原因引起的血小板减少时要有充分认识, 权衡利弊,, 权衡利弊,权衡利弊,, 
密切观察, 一旦出现腹痛、腹泻、便血时要及时停药,, 一旦出现腹痛、腹泻、便血时要及时停药,一旦出现腹痛、腹泻、便血时要及时停药,, 
积极治疗, 并且不要再次应用., 并且不要再次应用.并且不要再次应用..

名词解释

缺血性结肠炎(IC): 又称结肠缺血, 指由于各种原因引(IC): 又称结肠缺血, 指由于各种原因引又称结肠缺血, 指由于各种原因引, 指由于各种原因引指由于各种原因引

起的结肠血供减少不足以维持细胞代谢功能从而引起

肠壁缺血的疾病状态..

同行评价

本文报道了升血小板胶囊致重型IC的病例, 资料齐全,IC的病例, 资料齐全,的病例, 资料齐全,, 资料齐全,资料齐全,, 
尤其是影像学和肠镜资料, 提示临床应用升血小板胶, 提示临床应用升血小板胶提示临床应用升血小板胶

囊时应注意监测的情况, 对临床有较好的指导意义., 对临床有较好的指导意义.对临床有较好的指导意义..

同行评议者

迟雁, 副教授, 北京大学第一医院消化内科; 高泽立, 副, 副教授, 北京大学第一医院消化内科; 高泽立, 副副教授, 北京大学第一医院消化内科; 高泽立, 副, 北京大学第一医院消化内科; 高泽立, 副北京大学第一医院消化内科; 高泽立, 副; 高泽立, 副高泽立, 副, 副副
教授, 上海交通大学医学院九院周浦分院; 阴赪宏, 研究, 上海交通大学医学院九院周浦分院; 阴赪宏, 研究上海交通大学医学院九院周浦分院; 阴赪宏, 研究; 阴赪宏, 研究阴赪宏, 研究, 研究研究

员, 首都医科大学附属北京友谊医院感染与急救医学, 首都医科大学附属北京友谊医院感染与急救医学首都医科大学附属北京友谊医院感染与急救医学
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1  投稿总则

1.1 性质性质 《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(Open Access, OA)的学术出版物. 本刊创刊于1993的学术出版物. 本刊创刊于19931993
年1月15日, 旬刊, 每月8、18和28号在线出版. 《世界华1月15日, 旬刊, 每月8、18和28号在线出版. 《世界华月15日, 旬刊, 每月8、18和28号在线出版. 《世界华15日, 旬刊, 每月8、18和28号在线出版. 《世界华日, 旬刊, 每月8、18和28号在线出版. 《世界华8、18和28号在线出版. 《世界华、18和28号在线出版. 《世界华18和28号在线出版. 《世界华和28号在线出版. 《世界华28号在线出版. 《世界华号在线出版. 《世界华

人消化杂志》编辑委员会由1035位专家组成, 来自中国1035位专家组成, 来自中国位专家组成, 来自中国

31个省、市、自治区以及香港特别行政区和美国.个省、市、自治区以及香港特别行政区和美国. 
1.2 目的目的 《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 收录收录 《世界华人消化杂志》被国际检索系统《化

学文摘》(Chemical Abstracts, CA)、《医学文摘库/医(Chemical Abstracts, CA)、《医学文摘库/医、《医学文摘库/医/医医
学文摘(EMBASE/Excerpta Medica, EM)》、《文摘杂(EMBASE/Excerpta Medica, EM)》、《文摘杂》、《文摘杂

志(Abstract Journal, AJ)》、Scopus和知网《中国期刊(Abstract Journal, AJ)》、Scopus和知网《中国期刊》、Scopus和知网《中国期刊Scopus和知网《中国期刊和知网《中国期刊

全文数据库》收录. 《世界华人消化杂志》在ScopusScopus
数据库的2015年期刊评价指标包括: SCImago: 0.104;2015年期刊评价指标包括: SCImago: 0.104;年期刊评价指标包括: SCImago: 0.104;SCImago: 0.104;; 
IPP: 0.016; SNIP: 0.011. 本刊是由美国百世登出版集团; SNIP: 0.011. 本刊是由美国百世登出版集团SNIP: 0.011. 本刊是由美国百世登出版集团. 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(Baishideng Publishing Group, BPG)主办和出主办和出

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  出版出版  《世界华人消化杂志》由B a i s h i d e n gB a i s h i d e n g 
Publishing Group (BPG)编辑和出版. BPG联系地址如编辑和出版. BPG联系地址如BPG联系地址如联系地址如

下: 
7901 Stoneridge Drive, Suite 501, Pleasanton, CA 94588, 
USA
E-mail: wcjd@wjgnet.com

Help Desk: https://www.baishideng.com/helpdesk
http://www.wjgnet.com
Telephone: +1-925-223-8242
Fax: +1-925-223-8243
1.7 生产生产 《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, 北京市朝阳区东四环中路62号62号号
远洋国际中心D座903室D座903室座903室903室室
电话: 010-5908-0035010-5908-0035
传真: 010-8538-1893010-8538-1893
E-mail: wcjd@wjgnet.com: wcjd@wjgnet.comwcjd@wjgnet.com
Help Desk: https://www.baishideng.com/helpdesk: https://www.baishideng.com/helpdeskhttps://www.baishideng.com/helpdesk
http://www.wjgnet.com
1.8  编辑部编辑部 《世界华人消化杂志》编辑部主任马亚

娟, 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, 北京市朝阳区东四环中路62号62号号
远洋国际中心D座903室D座903室座903室903室室
电话: 010-5908-0035010-5908-0035
传真: 010-8538-1893010-8538-1893
E-mail: y.j.ma@wjgnet.com: y.j.ma@wjgnet.comy.j.ma@wjgnet.com
Help Desk: https://www.baishideng.com/helpdesk: https://www.baishideng.com/helpdeskhttps://www.baishideng.com/helpdesk
http://www.wjgnet.com
1.9 编委编委 《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.http://www.wjgnet.com/1009-3079/editorialboard.htm.. 
1.10 审稿审稿 同行评议过程需要14-28天. 所有的来稿均经14-28天. 所有的来稿均经天. 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, 否则位同行专家严格评审, 2位或以上通过为录用, 否则 2位或以上通过为录用, 否则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 主页主页《世界华人消化杂志》主页网站见: http://http://
www.wjgnet.com/1009-3079/index.htm.. 
1.13 稿酬稿酬 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PDF和样刊两份作为稿酬. PDF包括和样刊两份作为稿酬. PDF包括PDF包括包括

封面、编委会成员名单、目次、正文和封底. 
1.14 版权版权 著作权归作者所有. 出版权归BaishidengBaishideng 
Publishing Group Inc所有.所有. 

在线投稿: https://www.baishideng.com

www.wjgnet.com

2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com �

世界华人消化杂志 2017年11月2�8日; 25(33): I-V

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

《世界华人消化杂志》投稿指南

®



《世界华人消化杂志》投稿指南

2017-11-28|Volume 25|Issue 33|WCJD|www.wjgnet.com II

2  手稿要求

2.1 总体标准总体标准 手稿撰写应遵照国家标准GB7713科学GB7713科学科学

技术报告、学位论文和学术论文的编写格式, GB6447GB6447
文摘编写规则, GB7714文后参考文献著录规则以及GB7714文后参考文献著录规则以及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(International Committee 
of Medical Journal Editors)制定的《生物医学期刊制定的《生物医学期刊

投稿的统一要求(第5版)》(Uniform requirements for(第5版)》(Uniform requirements for第5版)》(Uniform requirements for5版)》(Uniform requirements for版)》(Uniform requirements for)》(Uniform requirements for》(Uniform requirements for(Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals), 具体见:, 具体见: 
Ann Intern Med 1997; 126: 36-47.. 
2.2 名词术语名词术语 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“命命

名原则”, 新译名词应附外文. 公认习用缩略语可直”, 新译名词应附外文. 公认习用缩略语可直, 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,(建议第一次也写出全称), 如ALT, AST, mAb,建议第一次也写出全称), 如ALT, AST, mAb,), 如ALT, AST, mAb,, 如ALT, AST, mAb,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)有对等纸上. 中医药名词英译要遵循以下原则: (1)有对等(1)有对等有对等

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

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

以词为单位分写, 通常应小写, 如weixibao nizhuanwanweixibao nizhuanwan 
(胃细胞逆转丸), guizhitang (桂枝汤).胃细胞逆转丸), guizhitang (桂枝汤).), guizhitang (桂枝汤)., guizhitang (桂枝汤).guizhitang (桂枝汤).桂枝汤).).. 
2.3 外文字符外文字符 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iv, 肌肉注射为im, 腹腔注射为, 肌肉注射为im, 腹腔注射为im, 腹腔注射为, 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, 皮下注射为sc, 脑室注射为icv, 动脉注射为ia, 口服sc, 脑室注射为icv, 动脉注射为ia, 口服, 脑室注射为icv, 动脉注射为ia, 口服icv, 动脉注射为ia, 口服, 动脉注射为ia, 口服ia, 口服, 口服

为po, 灌胃为ig. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不po, 灌胃为ig. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不, 灌胃为ig. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不ig. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不不能写成S, kg不能写成Kg, mL不S, kg不能写成Kg, mL不, kg不能写成Kg, mL不kg不能写成Kg, mL不不能写成Kg, mL不Kg, mL不, mL不mL不不
能写成ML, lcpm (应写为1/min)÷E%(仪器效率)÷60ML, lcpm (应写为1/min)÷E%(仪器效率)÷60, lcpm (应写为1/min)÷E%(仪器效率)÷60lcpm (应写为1/min)÷E%(仪器效率)÷60应写为1/min)÷E%(仪器效率)÷601/min)÷E%(仪器效率)÷60仪器效率)÷60)÷60 
= Bq, pH不能写PH或PH,, pH不能写PH或PH,pH不能写PH或PH,不能写PH或PH,PH或PH,或PH,PH,, H. pylori不能写成HP,HP,, T 1/2
不能写成tl/2或T,tl/2或T,或T,T,, V max不能写成Vmax,不能写成Vmax,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. 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Chang (命名者勿划横线); 常命名者勿划横线); 常); 常; 常
数K ; 一些统计学符号(如样本数n , 均数mean, 标准差mean, 标准差, 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),, 正),),, N -(nitrogen, 氮),, 氮),),, o -(ortho, 邻),, 邻),),, 
O -(oxygen, 氧, 习惯不译),, 氧, 习惯不译),),, d -(dextro, 右旋),, 右旋),),, p -(para, 对),, 对),),, 
n -butyl acetate (醋酸正丁酯),醋酸正丁酯),),, N -methylacetanilide (N-甲甲
基乙酰苯胺),),, o -cresol (邻甲酚), 3-邻甲酚), 3-), 3-, 3-3-O -methyl-adrenaline 
(3-O -甲基肾上腺素),甲基肾上腺素),),, d -amphetamine (右旋苯丙胺),右旋苯丙胺),),, 
l-dopa (左旋多巴),左旋多巴),),, p -aminosalicylic acid (对氨基水杨对氨基水杨

酸); 拉丁字及缩写); 拉丁字及缩写; 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),质量),),, V  (体体
积),),, F  (力),力),),, p  (压力),压力),),, W  (功),功),),, v  (速度),速度),),, Q  (热量),热量),),, E  (电电
场强度),),, S  (面积),面积),),, t  (时间),时间),),, z  (酶活性, kat),酶活性, kat),kat),, t  (摄氏温摄氏温

度, ℃),℃),, D  (吸收剂量, Gy),吸收剂量, Gy),Gy),, A  (放射性活度, Bq),放射性活度, Bq),Bq),, ρ  (密密
度, 体积质量, g/L),g/L),, c  (浓度, mol/L),浓度, mol/L),mol/L),, j  (体积分数, mL/L),体积分数, mL/L),mL/L),, 
w  (质量分数, mg/g),质量分数, mg/g),mg/g),, b  (质量摩尔浓度, mol/g),质量摩尔浓度, mol/g),mol/g),, l  (长度),长度),),, 
b  (宽度),宽度),),, h  (高度),高度),),, d  (厚度),厚度),),, R  (半径),半径),),, D  (直径),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.P16蛋白.蛋白. 
2.4 计量单位计量单位 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GB3100-3102-93量和单位. 原来的“分子量”应量和单位. 原来的“分子量”应“分子量”应分子量”应”应应

改为物质的相对分子质量, 如30 kD改为30 kD改为改为M r 30000或30或3030 
kDa (M大写斜体, r小写正体, 下角标); “原子量”应大写斜体, r小写正体, 下角标); “原子量”应r小写正体, 下角标); “原子量”应小写正体, 下角标); “原子量”应); “原子量”应; “原子量”应“原子量”应原子量”应”应应

改为相对原子质量, 即A r (A大写斜体, r小写正体, 下大写斜体, r小写正体, 下r小写正体, 下小写正体, 下 下下
角标); 也可采用原子质量, 其单位是u (小写正体). 计); 也可采用原子质量, 其单位是u (小写正体). 计; 也可采用原子质量, 其单位是u (小写正体). 计u (小写正体). 计小写正体). 计). 计. 计
量单位在+、－及-后列出, 在±前后均要列出, 如37.6+、－及-后列出, 在±前后均要列出, 如37.6、－及-后列出, 在±前后均要列出, 如37.6-后列出, 在±前后均要列出, 如37.6后列出, 在±前后均要列出, 如37.6±前后均要列出, 如37.6前后均要列出, 如37.637.6 
℃±1.2 ℃, 45.6岁±24岁, 56.4 d±0.5 d. 3.56±0.27 pg/, 45.6岁±24岁, 56.4 d±0.5 d. 3.56±0.27 pg/45.6岁±24岁, 56.4 d±0.5 d. 3.56±0.27 pg/岁±24岁, 56.4 d±0.5 d. 3.56±0.27 pg/±24岁, 56.4 d±0.5 d. 3.56±0.27 pg/岁, 56.4 d±0.5 d. 3.56±0.27 pg/56.4 d±0.5 d. 3.56±0.27 pg/. 3.56±0.27 pg/3.56±0.27 pg/
ml应为3.56 ng/L±0.27 ng/L. BP用kPa (mmHg), RBC应为3.56 ng/L±0.27 ng/L. BP用kPa (mmHg), RBC3.56 ng/L±0.27 ng/L. BP用kPa (mmHg), RBC. BP用kPa (mmHg), RBCBP用kPa (mmHg), RBC用kPa (mmHg), RBCkPa (mmHg), RBC, RBCRBC
数用1×101×1012/L, WBC数用1×10, WBC数用1×10WBC数用1×10数用1×101×109/L, WBC构成比用0.00, WBC构成比用0.00WBC构成比用0.00构成比用0.000.00
表示, Hb用g/L.Hb用g/L.用g/L.g/L.. M r明确的体内物质以nmol/L或mmol/L明确的体内物质以nmol/L或mmol/Lnmol/L或mmol/L或mmol/Lmmol/L
表示, 不明确者用g/L表示. 1 M硫酸应改为1 mol/L硫g/L表示. 1 M硫酸应改为1 mol/L硫表示. 1 M硫酸应改为1 mol/L硫1 M硫酸应改为1 mol/L硫硫酸应改为1 mol/L硫1 mol/L硫硫
酸, 1 N硫酸应改为0.5 mol/L硫酸. 长10 cm, 宽6 cm, 高1 N硫酸应改为0.5 mol/L硫酸. 长10 cm, 宽6 cm, 高硫酸应改为0.5 mol/L硫酸. 长10 cm, 宽6 cm, 高0.5 mol/L硫酸. 长10 cm, 宽6 cm, 高硫酸. 长10 cm, 宽6 cm, 高10 cm, 宽6 cm, 高宽6 cm, 高6 cm, 高高
4 cm应写成10 cm×6 cm×4 cm. 生化指标一律采用法应写成10 cm×6 cm×4 cm. 生化指标一律采用法10 cm×6 cm×4 cm. 生化指标一律采用法. 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g/L, 免疫球蛋白, 免疫球蛋白

用mg/L; 葡萄糖、钾、尿素、尿素氮、COmg/L; 葡萄糖、钾、尿素、尿素氮、CO; 葡萄糖、钾、尿素、尿素氮、COCO2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mmol/L; 胆红素、蛋白; 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A、维生素E、维生素B1、维生素B2、维、维生素E、维生素B1、维生素B2、维E、维生素B1、维生素B2、维、维生素B1、维生素B2、维B1、维生素B2、维、维生素B2、维B2、维、维

生素B6、尿酸用B6、尿酸用、尿酸用μmol/L; 氢化可的松(皮质醇)、肾上; 氢化可的松(皮质醇)、肾上(皮质醇)、肾上皮质醇)、肾上)、肾上、肾上

腺素、汞、孕酮、甲状腺素、睾酮、叶酸用nmol/L;nmol/L; 
胰岛素、雌二醇、促肾上腺皮质激素、维生素B12用B12用用
pmol/L. 年龄的单位有日龄、周龄、月龄和岁. 国际代. 年龄的单位有日龄、周龄、月龄和岁. 国际代 国际代国际代

号应规范标识, 例如, 1秒, 1 s; 2分钟, 2 min; 3小时, 3 h;1秒, 1 s; 2分钟, 2 min; 3小时, 3 h;秒, 1 s; 2分钟, 2 min; 3小时, 3 h;1 s; 2分钟, 2 min; 3小时, 3 h;; 2分钟, 2 min; 3小时, 3 h;2分钟, 2 min; 3小时, 3 h;分钟, 2 min; 3小时, 3 h;2 min; 3小时, 3 h;; 3小时, 3 h;3小时, 3 h;小时, 3 h;3 h;; 
4天, 4 d; 5周, 5 wk; 6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性天, 4 d; 5周, 5 wk; 6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性4 d; 5周, 5 wk; 6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性; 5周, 5 wk; 6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性5周, 5 wk; 6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性周, 5 wk; 6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性5 wk; 6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性; 6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性6月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性♀, 雄性♂, 酶活性, 雄性♂, 酶活性♂, 酶活性, 酶活性

国际单位IU = 16.67 nkat, 对数log, 紫外uv, 百分比%,IU = 16.67 nkat, 对数log, 紫外uv, 百分比%,, 对数log, 紫外uv, 百分比%,log, 紫外uv, 百分比%,, 紫外uv, 百分比%,uv, 百分比%,, 百分比%,%,, 
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升L, 尽量把1×10L, 尽量把1×10, 尽量把1×101×10-3 g与5×10与5×105×10-7 g之类改成1 mg与0.5 mg,之类改成1 mg与0.5 mg,1 mg与0.5 mg,与0.5 mg,0.5 mg,, 
hr改成h, 重量改成h, 重量h, 重量, 重量γ改成mg, 长度m改成mm. 国际代号不用mg, 长度m改成mm. 国际代号不用, 长度m改成mm. 国际代号不用m改成mm. 国际代号不用改成mm. 国际代号不用mm. 国际代号不用. 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d, 但每天8 mg可, 但每天8 mg可8 mg可可
写8 mg/d. 在一个组合单位符号内不得有1条以上的斜8 mg/d. 在一个组合单位符号内不得有1条以上的斜. 在一个组合单位符号内不得有1条以上的斜1条以上的斜条以上的斜

线, 例如不能写成mg/kg/d, 而应写成mg/(kg•d), 且在整mg/kg/d, 而应写成mg/(kg•d), 且在整, 而应写成mg/(kg•d), 且在整mg/(kg•d), 且在整, 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2 min不是2 mins, 3 h不是3 hs, 4 d不是4 ds, 8 mg不不是2 mins, 3 h不是3 hs, 4 d不是4 ds, 8 mg不2 mins, 3 h不是3 hs, 4 d不是4 ds, 8 mg不, 3 h不是3 hs, 4 d不是4 ds, 8 mg不3 h不是3 hs, 4 d不是4 ds, 8 mg不不是3 hs, 4 d不是4 ds, 8 mg不3 hs, 4 d不是4 ds, 8 mg不, 4 d不是4 ds, 8 mg不4 d不是4 ds, 8 mg不不是4 ds, 8 mg不4 ds, 8 mg不, 8 mg不8 mg不不
是8 mgs. 半个月应为15 d; 15克应为15 g; 10%福尔马林8 mgs. 半个月应为15 d; 15克应为15 g; 10%福尔马林. 半个月应为15 d; 15克应为15 g; 10%福尔马林15 d; 15克应为15 g; 10%福尔马林; 15克应为15 g; 10%福尔马林15克应为15 g; 10%福尔马林克应为15 g; 10%福尔马林15 g; 10%福尔马林; 10%福尔马林10%福尔马林福尔马林

应为40 g/L甲醛; 95%酒精应为950 mL/L乙醇; 5% CO40 g/L甲醛; 95%酒精应为950 mL/L乙醇; 5% CO甲醛; 95%酒精应为950 mL/L乙醇; 5% CO95%酒精应为950 mL/L乙醇; 5% CO酒精应为950 mL/L乙醇; 5% CO950 mL/L乙醇; 5% CO乙醇; 5% CO5% CO2

应为50 mL/L CO50 mL/L CO2; 1:1000肾上腺素应为1 g/L肾上腺素;1:1000肾上腺素应为1 g/L肾上腺素;肾上腺素应为1 g/L肾上腺素;1 g/L肾上腺素;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36.8 pg/mg应改为胃黏膜蛋白含促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10036.8 ng/g; 10%葡萄糖应改为560 mmol/L或100; 10%葡萄糖应改为560 mmol/L或10010%葡萄糖应改为560 mmol/L或100葡萄糖应改为560 mmol/L或100560 mmol/L或100或100100 
g/L葡萄糖; 45 ppm = 45×10葡萄糖; 45 ppm = 45×1045 ppm = 45×10-6; 离心的旋转频率(原称(原称原称

转速)应用r/min, 超速者用g; 药物剂量若按体质量计)应用r/min, 超速者用g; 药物剂量若按体质量计应用r/min, 超速者用g; 药物剂量若按体质量计r/min, 超速者用g; 药物剂量若按体质量计, 超速者用g; 药物剂量若按体质量计g; 药物剂量若按体质量计; 药物剂量若按体质量计

算, 一律以“/kg”表示.“/kg”表示.表示. 
2.5 统计学符号统计学符号 统计学符号包括: (1)(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(3)卡方检验用希文小写卡方检验用希文小写χ2; (4)(4)
样本的相关系数用英文小写r ; (5)自由度用希文小写 (5)自由度用希文小写自由度用希文小写

υ; (6)样本数用英文小写(6)样本数用英文小写样本数用英文小写n ; (7)概率用英文斜体大写(7)概率用英文斜体大写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±标准差表示标准差表示

为mean±SD, 平均数±标准误为mean±SE. 统计学显mean±SD, 平均数±标准误为mean±SE. 统计学显, 平均数±标准误为mean±SE. 统计学显±标准误为mean±SE. 统计学显标准误为mean±SE. 统计学显mean±SE. 统计学显. 统计学显

著性用aP <0.05或或bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表中另不注). 如同一表中另). 如同一表中另. 如同一表中另

有一套P值, 则用cP <0.05和和dP <0.01; 第三套为; 第三套为eP <0.05和和
fP <0.01等.等. 
2.6 数字用法数字用法 遵照国家标准GB/T 15835-1995关于出GB/T 15835-1995关于出关于出

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. 3.5 mmol/L±0.5 mmol/L等. 测量的数3.5 mmol/L±0.5 mmol/L等. 测量的数等. 测量的数

据不能超过其测量仪器的精密度, 例如6347意指60006347意指6000意指60006000
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±mean±
SD应考虑到个体的变差, 一般以SD的1/3来定位数, 例应考虑到个体的变差, 一般以SD的1/3来定位数, 例SD的1/3来定位数, 例的1/3来定位数, 例1/3来定位数, 例来定位数, 例
如3614.5 g±420.8 g, SD的1/3达一百多克, 平均数波3614.5 g±420.8 g, SD的1/3达一百多克, 平均数波, SD的1/3达一百多克, 平均数波SD的1/3达一百多克, 平均数波的1/3达一百多克, 平均数波1/3达一百多克, 平均数波达一百多克, 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3.6 kg±0.4 kg, 过多的位数并无, 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8.4 cm±0.27 cm, 其SD/3 = 0.09 cm, 达小数, 其SD/3 = 0.09 cm, 达小数SD/3 = 0.09 cm, 达小数, 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2位, 故平均数也应补到小数点后第2位. 有效位, 故平均数也应补到小数点后第2位. 有效2位. 有效位. 有效

位数以后的数字是无效的, 应该舍弃. 末尾数字小于55
则舍, 大于5则进, 如过恰好等于5, 则前一位数逢奇则5则进, 如过恰好等于5, 则前一位数逢奇则则进, 如过恰好等于5, 则前一位数逢奇则5, 则前一位数逢奇则, 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(包括“0”)且5之后全为0则舍. 抹尾时只可1包括“0”)且5之后全为0则舍. 抹尾时只可1“0”)且5之后全为0则舍. 抹尾时只可1且5之后全为0则舍. 抹尾时只可15之后全为0则舍. 抹尾时只可1之后全为0则舍. 抹尾时只可10则舍. 抹尾时只可1则舍. 抹尾时只可11
次完成, 不得多次完成, 例如23.48, 若不要小数点, 则23.48, 若不要小数点, 则, 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23, 而不应该23.48→23.5→24. 年月日采用全数, 而不应该23.48→23.5→24. 年月日采用全数23.48→23.5→24. 年月日采用全数→23.5→24. 年月日采用全数23.5→24. 年月日采用全数→24. 年月日采用全数24. 年月日采用全数. 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 请按国家标准GB/T 7408-94书写, 如1985请按国家标准GB/T 7408-94书写, 如1985GB/T 7408-94书写, 如1985书写, 如19851985
年4月12日可写作1985-04-12; 1985年4月写作1985-04;4月12日可写作1985-04-12; 1985年4月写作1985-04;月12日可写作1985-04-12; 1985年4月写作1985-04;12日可写作1985-04-12; 1985年4月写作1985-04;日可写作1985-04-12; 1985年4月写作1985-04;1985-04-12; 1985年4月写作1985-04;; 1985年4月写作1985-04;1985年4月写作1985-04;年4月写作1985-04;4月写作1985-04;月写作1985-04;1985-04;; 
从1985年4月12日23时20分50秒起至1985年6月25日1985年4月12日23时20分50秒起至1985年6月25日年4月12日23时20分50秒起至1985年6月25日4月12日23时20分50秒起至1985年6月25日月12日23时20分50秒起至1985年6月25日12日23时20分50秒起至1985年6月25日日23时20分50秒起至1985年6月25日23时20分50秒起至1985年6月25日时20分50秒起至1985年6月25日20分50秒起至1985年6月25日分50秒起至1985年6月25日50秒起至1985年6月25日秒起至1985年6月25日1985年6月25日年6月25日6月25日月25日25日日
10时30分止写作1985-04-12 T23:20:50/1985-06-25时30分止写作1985-04-12 T23:20:50/1985-06-2530分止写作1985-04-12 T23:20:50/1985-06-25分止写作1985-04-12 T23:20:50/1985-06-251985-04-12 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; 从1985年4月12日起至1985年6月15日止写1985年4月12日起至1985年6月15日止写年4月12日起至1985年6月15日止写4月12日起至1985年6月15日止写月12日起至1985年6月15日止写12日起至1985年6月15日止写日起至1985年6月15日止写1985年6月15日止写年6月15日止写6月15日止写月15日止写15日止写日止写

作1985-04-12/06-16, 上午8时写作08:00, 下午4时半写1985-04-12/06-16, 上午8时写作08:00, 下午4时半写, 上午8时写作08:00, 下午4时半写8时写作08:00, 下午4时半写时写作08:00, 下午4时半写08:00, 下午4时半写, 下午4时半写4时半写时半写

作16:30. 百分数的有效位数根据分母来定: 分母16:30. 百分数的有效位数根据分母来定: 分母. 百分数的有效位数根据分母来定: 分母≤100,, 
百分数到个位; 101101≤分母≤1000, 百分数到小数点后, 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位; 余类推. 小数点前后的阿拉伯数字, 每3位间空1/43位间空1/4位间空1/41/4
阿拉伯数字距离, 如1486 800.47565. 完整的阿拉伯数1486 800.47565. 完整的阿拉伯数. 完整的阿拉伯数

字不移行!!
2.7 标点符号标点符号 遵照国家标准GB/T 15834-1995标点符号GB/T 15834-1995标点符号标点符号

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,“-”字线, 并列的汉语词间用顿号分开,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5-FU. 外文. 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. 

3  手稿全文中文格式

3.1 题名题名 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2020
个字. 避免用“的研究”或“的观察”等非特定词.“的研究”或“的观察”等非特定词.的研究”或“的观察”等非特定词.”或“的观察”等非特定词.或“的观察”等非特定词.“的观察”等非特定词.的观察”等非特定词.”等非特定词.等非特定词. 
3.2 作者作者 论文作者的署名应按照国际医学杂志编辑委

员会(ICMJE, International Committee ofMedical Journal(ICMJE, International Committee ofMedical Journal 
Editors)作者资格标准执行, 具体标准为: (1)对研究的作者资格标准执行, 具体标准为: (1)对研究的(1)对研究的对研究的

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(2)起草文章, 并对文章的重要知识内容进行批评起草文章, 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(3)接受对准备发表文章的最后一稿. 作者应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1, 2和3, 对研究工作有贡献的其他人可放入, 2和3, 对研究工作有贡献的其他人可放入2和3, 对研究工作有贡献的其他人可放入和3, 对研究工作有贡献的其他人可放入3, 对研究工作有贡献的其他人可放入, 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1格(正文和格(正文和(正文和正文和

参考文献中不空格). 《世界华人消化杂志》要求所有). 《世界华人消化杂志》要求所有. 《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 单位单位 作者后写单位的全称, 空1格后再写省市及邮1格后再写省市及邮格后再写省市及邮

政编码, 格式如: 张旭晨, 梅立新, 承德医学院病理教研, 梅立新, 承德医学院病理教研梅立新, 承德医学院病理教研, 承德医学院病理教研承德医学院病理教研

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

大学硕士, 讲师. 主要从事消化系统疾病的病理研究., 讲师. 主要从事消化系统疾病的病理研究.讲师. 主要从事消化系统疾病的病理研究.. 主要从事消化系统疾病的病理研究.主要从事消化系统疾病的病理研究..
3.5 作者贡献分布作者贡献分布 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; 此课题由陈湘川、庞丽娟、陈玲、杨此课题由陈湘川、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、; 研究过程由陈玲、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
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成; 研究所用新试剂及分析工具由曹秀峰提供; 数据分; 研究所用新试剂及分析工具由曹秀峰提供; 数据分研究所用新试剂及分析工具由曹秀峰提供; 数据分; 数据分数据分

析由陈湘川、杨兰及庞丽娟完成; 本论文写作由陈湘; 本论文写作由陈湘本论文写作由陈湘

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

目, No. 30224801., No. 30224801.
3.7 通讯作者通讯作者 格式如: 通讯作者: 黄缘, 教授, 330006, 江: 黄缘, 教授, 330006, 江黄缘, 教授, 330006, 江, 教授, 330006, 江教授, 330006, 江, 330006, 江江
西省南昌市民德路1号, 南昌大学第二附属医院消化内1号, 南昌大学第二附属医院消化内号, 南昌大学第二附属医院消化内, 南昌大学第二附属医院消化内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, 江西省分子医学重点实验室. huang9815@yahoo.com江西省分子医学重点实验室. huang9815@yahoo.com. huang9815@yahoo.com
电话: 0351-4078656: 0351-4078656 
传真: 0351-4086337: 0351-4086337
3.8 中文摘要中文摘要 举例: 基础和临床研究文章的摘要必须

在300字. 摘要包括目的、方法、结果和结论. 目的应300字. 摘要包括目的、方法、结果和结论. 目的应字. 摘要包括目的、方法、结果和结论. 目的应

阐明研究的背景和设想、目的; 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 如研究对象是患如研究对象是患

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 正文标题层次正文标题层次 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 0 引言; 1 材料和方法 (1.1 材料, 1.2 方法); 2 结引言; 1 材料和方法 (1.1 材料, 1.2 方法); 2 结1 材料和方法 (1.1 材料, 1.2 方法); 2 结材料和方法 (1.1 材料, 1.2 方法); 2 结 (1.1 材料, 1.2 方法); 2 结(1.1 材料, 1.2 方法); 2 结1.1 材料, 1.2 方法); 2 结材料, 1.2 方法); 2 结1.2 方法); 2 结方法); 2 结2 结结
果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一律左顶格写, 后空1格写3 讨论; 4 参考文献. 序号一律左顶格写, 后空1格写讨论; 4 参考文献. 序号一律左顶格写, 后空1格写4 参考文献. 序号一律左顶格写, 后空1格写参考文献. 序号一律左顶格写, 后空1格写1格写格写

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

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(不用竖线), 在正文中该出现的地方应不用竖线), 在正文中该出现的地方应), 在正文中该出现的地方应, 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

解分别叙述, 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．萎缩性胃炎治疗前后病理变化．

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

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

一表中另有一套P值, 则用cP <0.05和和dP <0.01; 第3套为; 第3套为3套为套为
eP <0.05和和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±、-应上下对齐. “空、-应上下对齐. “空-应上下对齐. “空应上下对齐. “空“空空

白”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能“-”代表阴性未发现, 不能代表阴性未发现, 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.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“顺序编码制”的著录方法, 即以文中出现顺序编码制”的著录方法, 即以文中出现”的著录方法, 即以文中出现的著录方法, 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“Pang等”的右上角注角码号; 若正文中仅引用某”的右上角注角码号; 若正文中仅引用某的右上角注角码号; 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[1]报告……, 研究报告……, 研究……, 研究, 研究[2-5]认为……; PCR方法敏感性……; PCR方法敏感性; PCR方法敏感性 PCR方法敏感性方法敏感性

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[8]. 所引参考文献必须以. 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》2-3年SCIE, PubMed,《中国科技论文统计源期刊》年SCIE, PubMed,《中国科技论文统计源期刊》SCIE, PubMed,《中国科技论文统计源期刊》《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, 作者(列出作者(列出(列出列出

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

4  手稿英文摘要书写要求

4.1 题名题名 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.个实词为宜, 应与中文题名一致. 
4.2 作者作者 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“-”分开; 多作者时分开; 多作者时

姓名间加逗号. 格式如: “马连生”的汉语拼写法为“马连生”的汉语拼写法为马连生”的汉语拼写法为”的汉语拼写法为的汉语拼写法为

“Lian-Sheng Ma”.. 
4.3 单位单位 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 ofXu-Chen Zhang, Li-Xin Mei, Department of 
Pathology, Chengde Medical College, Chengde 067000, 
Hebei Province, China
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4.4 基金资助项目基金资助项目 格式如: Supported by NationalSupported by National 
Natural Science Foundation of China, No. 30224801.
4.5 通讯作者通讯作者 格式如: Correspondence to: Dr. Lian-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 摘要摘要 英文摘要包括目的、方法、结果和结论, 书
写要求与中文摘要一致. 

5  手稿写作格式实例

5.1 病例报告写作格式实例病例报告写作格式实例 举例, 见: h t tp://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/224

5.2 基础研究写作格式实例基础研究写作格式实例 举例, 见: h t tp://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/225
5.3 临床实��写作格式实例临床实��写作格式实例 举例, 见: h t tp://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/227
5.4 临床研究写作格式实例临床研究写作格式实例 举例, 见: h t tp://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/228
5.5 述评写作格式实例述评写作格式实例 举例, 见: http://www.wjgnet.
com/bpg/gerinfo/229
5.6 文献综述写作格式实例文献综述写作格式实例 举例, 见: h t tp://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/230
5.7 研究快报写作格式实例:研究快报写作格式实例: 举例, 见: h t tp://www.
wjgnet.com/bpg/gerinfo/231
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2017年国内国际会议预告
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2017-01-19/21
2017年胃肠道癌症研讨会(GCS)
会议地点: 美国
联系方式: http://gicasym.org/

2017-01-27/30
2017年欧洲癌症大会(ECCO)
会议地点: 荷兰
联系方式: http://www.eccocongress.org/

2017-02-15/19
第26届亚太肝病研究协会年会(APASL)
会议地点: 中国
联系方式: http://www.apasl2017.org/#/

2017-03-03/06
2017年加拿大消化疾病周(CDDW)
会议地点: 加拿大
联系方式: http://www.hepatology.ca/

2017-03-22/25
2017年美国消化内镜外科医师协会年会(SAGES)
会议地点: 美国
联系方式: http://www.sages2017.org/

2017-04-01/05
2017年美国癌症研究协会大会(AACR)
会议地点: 美国
联系方式: http://www.aacr.asia/

2017-04-19/23
第52届欧洲肝病学会年会(EASL)
会议地点: 西班牙
联系方式: http://www.easl.eu/

2017-05-05/09
2017年第36届欧洲放疗学与肿瘤学协会大会(ESTRO)
会议地点: 奥地利
联系方式: http://www.estro.org/

2017-05-06/09
2017年美国消化疾病周(DDW)
会议地点: 美国
联系方式: http://www.ddw.org/

2017-05-10/13
第50届欧洲儿科胃肠病, 肝病和营养学协会大会
(ESPGHAN)
会议地点: 捷克
联系方式: http://www.espghancongress.org/

2017-05-19/21
2017年第10届世界癌症大会(WCC)
会议地点: 西班牙
联系方式: http://www.worldcancercongress.org/

2017-06-02/06
2017年美国临床肿瘤学会年会(ASCO)
会议地点: 美国
联系方式: https://am.asco.org/

2017-06-07/10
第6届亚太肝胆胰学会双年会(A-PHPBA)
会议地点: 日本
联系方式: http://www.aphpba2017.com/

2017-06-10/14
2017年美国结直肠外科医师学会年度科学会议
(ASCRS)
会议地点: 美国
联系方式: https://www.fascrs.org/

2017-06-14/17
2017年第25届欧洲内镜外科协会国际会议(EAES)
会议地点: 法国
联系方式: http://eaes.eu/

2017-06-28/07-01
2017年第19届世界胃肠道癌大会(WCGI-ESMO)
会议地点: 西班牙
联系方式: http://www.worldgicancer.com/

2017-09-02/05
2017年第14届世界食管疾病大会(OESO)
会议地点: 瑞士
联系方式: http://www.oeso.org/

2017-09-09/12
2017年第39届欧洲临床营养与代谢大会(ESPEN)
会议地点: 荷兰
联系方式: http://www.espen.org/

2017-09-23/26
2017年亚太消化病周(APDW)
会议地点: 香港
联系方式: http://www.apdwcongress.org/

2017-10-13/18
2017年世界胃肠病学大会(WCOG)
会议地点: 美国
联系方式: http://www.worldgastroenterology.org/

2017-10-20/24
2017年美国肝病研究协会年会(AASLD)
会议地点: 美国
联系方式: http://www.aasld.org/

2017-10-28/11-01
2017年第25届欧洲消化疾病周(UEGW) 
会议地点: 西班牙
联系方式: https://www.ueg.eu/home/

�
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李卫强 副教授

宁夏医科大学中医临床基础

李瑜元 教授

广州市第一人民医院消化内科

李正荣 主任医师

南昌大学附属第一医院胃肠外科

刘德良 教授

中南大学湘雅二医院消化内科

刘绍能 主任医师

中国中医科学院广安门医院消化科

马赟 副教授

首都医科大学中医学

孟繁杰 教授

上海中医药大学附属第七人民医院普外一科

潘爱红 主任护师

合肥市第一人民医院护理部

秦建民 主任医师

上海中医药大学附属普陀医院普外科



吴巧凤 研究员

成都中医药大学针灸推拿学院

夏金荣 主任医师

东南大学附属中大医院消化内科

肖恩华 教授

中南大学湘雅二医院放射教研室

肖江卫 主任医师

川北医学院附属医院胃肠外科

肖秀英 副主任医师

上海交通大学医学院附属仁济医院肿瘤学

徐泱 副主任医师

上海复旦大学附属中山医院肝癌研究所

张海蓉 教授

昆明医科大学第一附属医院消化内科

张宗明 教授

首都医科大学北京电力医院普外科

郑建勇 副教授

第四军医大学西京消化病医院消化外科

朱元民 主任医师

北京大学人民医院消化内科
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沈美龙 主任医师

泰州市人民医院肝病科

沈薇 教授

重庆医科大学附属第二医院消化内科

孙文兵 教授

首都医科大学附属北京朝阳医院普通外科(肝胆)

涂相林 主任医师

南昌市第九医院感染一科

王道荣 教授

江苏省苏北人民医院普通外科

王庆华 副教授

滨州医学院护理学人文教研室

王蓉 副主任医师

上海市浦东新区光明中医医院消化内科

王长淼 教授

大连医科大学附属第一医院普外科

文彬 研究员

中医药大学脾胃研究所

吴焕淦 教授

上海市针灸经络研究所中医针灸

志谢
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