
WORLD CHINESE
JOURNAL OF DIGESTOLOGY
Shijie  Huaren  Xiaohua  Zazhi

  17 / 2016

世 

界 

华 

人 

消 

化 

杂 

志

w
w

w
.w

jgnet.com

®

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.

I SSN 100 9 3 0 79
1 7

9 771009 307056

2016 年 6 月 18 日       第 24 卷     第 17 期      (Volume  24  Number 17)

 

二 

零 

一 

六 

年 

六 

月  

十 

八 

日            

第 

二 

十 

四 

卷            
第 
十 
七 

期         



2016-06-18WCJD|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1040位专家组成. 其中, 上海市146位、北京市130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29位、四川省30位、河北省28位、天津市28位、广西壮族自治区21位、贵州省22位、湖南省21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15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2位、香港特别行政区1位及美国1位.   
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■背景资料
反流是消化道手
术后一种常见而
棘 手 的 并 发 症 , 
严重地影响着患
者的术后生活质
量 ,  其是食管癌
和食管胃结合部
腺癌的高危因素. 
以抑酸为主的内
科保守治疗容易
被患者接受 ,  然
而 ,  其远期不良
反 应 不 容 忽 视 . 
在手术处理方面, 
腔镜抗反流手术
越来越受到外科
界欢迎. 
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Abstract
Reflux is a common and tricky morbidity after 

gastrointestinal surgery which is caused by the 
destruction of physiological anti-reflux barriers, 
greatly affecting patients’ postoperative 
quality of life. Gastroenterologists are now 
actively trying very hard to explore feasible, 
effective, and safe anti-reflux approaches. 
Conservative medical treatment, typically with 
proton pump inhibitors, is easily accepted 
by patients, however, its long-term adverse 
events are noteworthy. In the surgical aspect, 
laparoscopic anti-reflux surgery is gaining 
more and more popularity, after the first case 
of fundoplication. Besides, other operations, 
such as bariatric surgery, pediatric surgery, 
and pulmonary transplantation, are also 
frequently complicated by post-operative 
digestive reflux. Herein we systematically 
review the status quo and treatment modalities 
for post-surgical reflux disease, with the 
hope to facilitate surgeons to cope with this 
challenging issue appropriately.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
反流是消化道手术后一种常见而棘手的并
发症, 由多种生理抗反流屏障被破坏所致. 
其严重地影响着患者的术后生活质量. 目前, 
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■研发前沿
国内外学者均对
术后反流发生机
制 进 行 了 研 究 . 
应 积 极 加 强 相
关多中心、大样
本、严格纳入排
除标本的前瞻性
临床研究, 另外, 
循证医学研究和
相关基础机制研
究 亦 不 可 忽 视 . 
关于不同组分反
流液的具体致病
作用及其影响因
素尚存争议 ,  而
其对术后是否应
该抑酸等非手术
治疗方案的选取
具重要意义 ,  故
有必要进一步开
展不同胃切除和
重建术式前后反
流液成分、酸碱
度及其与炎症、
症状严重程度间
相 关 性 分 析 等 . 
此外 ,  应加强开
放和腔镜抗反流
手术的临床对照
研究.

胃肠病学家正努力积极探索可行安全而有
效的抗反流方法. 以质子泵抑制剂为代表的
内科保守治疗容易被患者接受, 然而, 其远
期不良反应不容忽视. 在手术处理方面, 自
从第一例胃底折叠术的成功实施, 腔镜抗反
流手术越来越受到外科界欢迎. 此外, 其他
手术如减重手术、小儿外科手术、肺移植
术等术后亦常并发消化道反流. 这里, 我们
系统性回顾论述术后反流性疾病的现状和
治疗措施, 希望能有助于外科医生正确处理
这个挑战性的难题. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 术后消化道反流性疾病; 现状; 内科保守

治疗; 手术治疗

核心提示: 消化道术后反流性疾病是外科界一

常见而棘手的难题. 对于此类患者, 内科保守治

疗和外科处理各有优缺点, 其选择尚存争议. 其
中, 质子泵抑制剂的使用受争议, 而腔镜外科备

受重视. 其他手术术后亦常并发消化道反流.

黄雷, 徐阿曼. 术后消化道反流性疾病的现状和治疗. 世界华

人消化杂志  2016; 24(17): 2601-2607  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/full/v24/i17/2601.htm  DOI: 
http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v24.i17.2601

0  引言

反流是消化道手术后一种常见而棘手的并发

症, 其严重地影响着患者的术后生活质量. 术后

消化道反流包括胃-食管反流(gastroesophageal 
reflux disease, GERD)、十二指肠-胃反流等. 反
流液中胃酸、胆汁酸、胆红素和各种消化酶作

用于残胃、食管黏膜可致局部炎症、化生、不

典型增生甚至癌变[1]. 世界范围内胃癌(gastric 
cancer, GC)发病率有下降趋势, 然而食管胃结

合部腺癌(adenocarcinoma of gastroesophageal 
junction, AEG)的发生率却持续上升[2,3]. GERD
是食管癌和AEG的高危因素. 术后反流可显著

增高Barrett食管的发生率进一步导致重度不典

型增生和癌变[4], 其中氧化应激可起重要作用[5]. 
不同的手术方式术后发生反流的原因不同. 总
的来说, 术后发生反流的原因可能有: (1)上消化

道连续性切断, 贲门括约肌丧失; (2)残胃排空延

迟, 十二指肠逆蠕动; (3)胃腔部分切除或移位后

缩小变形, 残胃变成管道, 胃的储存功能减弱或

消失; (4)术后幽门受牵拉而功能减弱, 幽门成形

或切除后失去了其“关卡”作用; (5)食管下括

约肌(lower esophageal sphincter, LES)长度及压

力均短于和低于正常, 且食管中远段干涩、蠕

动振幅降低, 食管异常收缩增多; (6)迷走神经远

端切断, 胃张力下降; (7)吻合口的贯通作用及胸

腹腔压力差的存在; (8)膈肌角固有的解剖结构

被破坏等. 目前, 胃肠病学家正努力积极探索可

行安全而有效的抗术后反流方法. 质子泵抑制

剂(proton pump inhibitors, PPIs)于20世纪90年代

应用于临床, 其他以抗酸为主的抗GERD药物有

牛奶增稠剂, 酸缓冲剂, 促胃肠动力剂和海藻酸

钠制剂等. 以抑酸为主的内科保守治疗容易被

患者接受, 然而, 其远期不良反应不容忽视. 在
手术处理方面, 腔镜抗反流手术越来越受到外

科界欢迎. 对于此类患者, 内科保守治疗和外科

处理各有优缺点, 其选择尚存争议. 这里, 我们

回顾综述术后反流性疾病的现状和治疗措施, 
希望能有助于外科医生正确处理这个挑战性的

难题. 

1  胃手术后的反流

胃切除术后患者常发生反流, 严重影响生活质

量[6]. 胃切除和消化道重建类型可影响术后胆

汁反流. 反流液中胆汁酸浓度和总细菌计数与

食管胃黏膜的病理改变有关. 胃切除患者是研

究胆汁反流和胃酸抑制对食管胃黏膜改变影响

的良好模型. 在先前接受过上消化道或胆道手

术的患者, 胃排空延迟与反流症状相关[7]. Taha
等[8]研究显示, 反流和Barrett食管的发生率和严

重程度在胃手术后尤其在迷走神经切段术后

长时间内并未增高, 其与胆汁反流无关. Zhang
等[9]报道高选择性迷走神经切断(highly selected 
vagotomy, HSV)可有效地防治胃切除术后胆汁

反流, 从而使食管胃生理功能保持稳定. GERD
除了典型的反酸, 烧心等症状外, 常伴有食管外

的非特异性症状(如声音嘶哑、咳嗽、气喘等). 
食管近端pH检测可鉴别此类症状的原因, 然而

却不能有效区别抗反流手术的成功与否[10]. 食
管和胃局部的pH值对远期症状没有良好的预

测作用. 
1.1 胃手术后反流的内科治疗 GC患者接受胃

切除术后是否需要抑酸尚存争议. 1994年世界

卫生组织(World Health Organization, WHO)/
国际癌症研究机构(International Agency for 
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■相关报道
目前 ,  胃肠病学
家正努力积极探
索可行安全而有
效的抗术后反流
方法 .  质子泵抑
制剂于20世纪90
年代应用于临床, 
其他以抗酸为主
的抗反流药物有
牛奶增稠剂 ,  酸
缓冲剂 ,  促胃肠
动力剂和海藻酸
钠制剂等 .  以抑
酸为主的内科保
守治疗容易被患
者接受, 然而, 其
远期不良反应不
容忽视 .  在手术
处理方面 ,  腔镜
抗反流手术越来
越受到外科界欢
迎 .  对于此类患
者 ,  内科保守治
疗和外科处理各
有优缺点 ,  其选
择尚存争议.

Research on Cancer, IARC)将幽门螺旋杆菌

(Helicobacter pylori , H. pylori )定为Ⅰ类致癌原, 
随后根除H. pylori的药物大量应用于临床, 尤
其是以奥美拉唑为代表性药物的PPIs. PPIs是
一种非常有效的药物, 其作用机制是阻断胃壁

细胞分泌管上H+/K+-ATP酶的活性从而阻断任

何刺激引起的胃酸分泌. 然而, 其会引起胃壁

细胞增生、腺囊肿、高胃泌素血症及胃底腺

息肉等不良反应. 长期使用PPIs还会增加沙门

氏菌、弯曲杆菌和梭状芽孢杆菌等的感染风

险[11-15]. PPIs增加细菌感染的风险普遍认为是

与其抑制胃酸的分泌导致胃中的pH值增加有

关. 并且, 由于术中迷走神经干或其分支常被

切断, PPIs的使用利弊就更难以确定. 目前临

床医师对PPIs使用指征把握不准而大量不规

范泛滥使用PPIs. 在澳大利亚、爱尔兰和英国

使用PPIs的患者中, 分别有63%、33%和67%
的患者没有按照标准使用该药[16]. 对于需要长

期使用PPIs的患者, 建议定期行胃镜检查避免

胃和食管胃结合部(esophagogastric junction, 
EGJ)肿瘤的发生[17]. 而我们的研究结果[18]显示, 
胃手术后胃内pH大部呈弱酸性, 且均高于术前

水平. 术后反流普遍发生, 年老患者有更严重

的反流, 反流症状与患者体质量指数, 胆红素

和总胆汁酸水平相关, 而与pH值无关. 因而, 术
后没有必要进一步碱化胃肠液. 我们并不推荐

长期使用PPIs进行抗术后反流治疗. 
1.2 胃手术后反流的外科和介入处理 有些术

后GERD患者不愿终身服药. 一个12年的前瞻

性研究[19]表明, 抗反流手术(anti-reflux surgery, 
ARS)比奥美拉唑可更有效控制病情, 但胃底

折叠术后仍有少部分患者症状复发或持续. 修
复生理抗反流机制的ARS对防止反流复发非

常有效. 术后患者嗳气功能虽可保留, 但往往

有所减弱, 进而导致胃和直肠胀气[20]. 即使对

反流患者施行ARS, 术后食管和贲门部腺癌

的发生率仍然升高[21]. 大鼠模型表明GM-CSF
全细胞肿瘤疫苗可有效诱发对抗皮下接种的

肿瘤的强的免疫反应, 并保护动物使其不发生

手术所致反流而进一步导致的食管癌[22]. 食管

癌患者中, 在EGJ放置金属支架常可导致反流

性症状. 此时, 加用PPI和换用抗反流支架可

取得类似的效果, 但由于后者较昂贵而不推

荐使用[23,24]. 
1.3 胃手术后反流的腔镜处理 随着腹腔镜手术

的普及, ARS种类越来越多. 对于GERD患者, 
相比PPIs治疗, 腹腔镜抗反流手术(laparoscopic 
ARS, LARS)可在中长期更好地控制食管酸暴

露[25]. 在教学和社区医院, Nissen胃底折叠术

因其可缩短住院和术后恢复时间且有较低的

术后并发症和死亡率而被广泛应用. 其可显

著减少术后酸和弱酸液体反流, 却不能很好

控制气体反流. 三种机制可解释此现象: 双重

高压区的废除(食管裂孔疝), 暂时性食管下括

约肌松弛(transient lower oesophageal sphincter 
relaxations, TLOSRs)的频率减少, 以及TLOSRs
与反流的相关性减小[26]. 短期和长期内部分和

完全腔镜胃底折叠术在反流控制效果方面没

有明显区别[27]. 一个国外三级甲等医院调查[28]

显示, 尽管大部分患者对腔镜下胃底折叠术后

效果很满意, 他们术后仍持续使用抗反流药

物. 然而, 部分患者施行此种手术后症状并未

改善, 且此种术式的长期并发症不可忽视, 如
气体膨胀综合征、吞咽困难、腹泻、GERD
复发, 甚至死亡等[29], 这些可能导致再次手术. 
Yang等[30]报道对行胃底折叠术后吞咽困难的

患者施行内镜下扩张或者修复手术, 约2/3患
者可获得满意效果. ARS后若反流长期持续存

在则可诱发食管腺癌[31]. 复发或难治性GERD
的临床表现不一, 导致ARS失败的原因很难察

觉且不易处理. Bais等[32]报道再次ARS可增加

LES压力和减少反流次数, 从而有着良好和持

续的控制反流症状和反流性食管炎的效果, 甚
至可取得和初次手术类似的疗效. ARS后复发

性GERD有时很难处理, 尤其在药物治疗无效

的患者. 对于此类患者, 大部分需行再次行手

术治疗, McClusky等[33]报道内镜下射频能量传

递至食管下括约肌(lower esophageal sphincter, 
LES)治疗手段(Stretta处理)可显著减轻症状, 提
高患者生活质量. Chen等[34]报道Belsey Mark IV
胃底折叠术对难治性复发性反流是有效且可被

耐受的. 对于射频消融术或腔内折叠术治疗失

败的GERD患者, LARS可起到很好的作用. 然
而, LARS对于行生物聚合物注入术的患者却不

适用[35]. 经口腔胃底折叠术(transoral incisionless 
fundoplication, TIF)通过透壁的紧固件制造全层

的食管胃折襞而可有效地治疗GERD. 如果不

成功, 则修正LARS(revision LARS, rLARS)是一

种安全有效的补救方法[36]. Shitrit等[37]报道腔镜

下可调节胃束带术(laparoscopic AGB, LAGB)

黄雷, 等. 术后消化道反流性疾病的现状和治疗



2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2604

■创新盘点
消化道反流为内
科一常见多发病. 
在 外 科 系 统 中 , 
多种手术术后亦
常并发消化道反
流 ,  且由于生理
抗反流屏障的结
构常被破坏 ,  其
治疗成为一棘手
难题 .  内科外科
处理手段对术后
反流均有一定疗
效 ,  但应权衡各
治疗措施的利弊.

和腔镜下袖状胃大部切除术(laparoscopic sleeve 
gastrectomy, LSG)也是安全有效的, 而LSG比

LAGB术后咳嗽发生率低. 再次手术虽可在大部

分患者中起到控制反流和症状的作用[38], 但其

并发症不可忽视[39]. 

2  非胃手术后的反流

2.1 减肥手术后的GERD及治疗 肥胖是GERD
的易感因素. Roux-en-Y胃旁路手术(Roux-en-Y 
gastric bypass, RYGB)是患有胃食管反流性疾

病的病态肥胖人群的最佳手术治疗手段, 其
与可调节胃束带术(adjustable gastric banding, 
AGB)相比具有更加术后胃肠动力, 更优酸反流

控制等优点[40]. 而Korenkov等[41]报道减肥手术

并不能有效地减轻病态肥胖患者术后GERD症

状. 仍有一部分患者手术后患有顽固性或复发

性的GERD. 首次抗反流手术失败的肥胖患者

(BMI>30 kg/cm2)是胃肠外科医生的一个难题. 
对于此类患者, 再次施行胃底折叠或胃旁路手

术是安全的[42]. 残胃胃底折叠术或用射频处理

LES可获得一定疗效, 然而较难实施; Pescarus
等[43]报到腹腔镜Hill手术是安全有效耐久的. 
Raftopoulos等[44]报道修正的腔镜下Roux-en-Y
胃旁路手术(laparoscopic RYGB, LRYGB)虽然

可能具有更多的术后并发症且操作起来更困

难, 但其对于复发GERD的肥胖患者的治疗却

是可行且有效的, 且能使肥胖加重的患者体质

量得到控制和减轻合并症. 对于初次ARS失败

的难治性GERD肥胖患者也可施行食管空肠

吻合口附近Roux-en-Y吻合术(Roux-en-Y near 
esophagojejunostomy, RNYNEJ), 然而其并发症

不可忽视. 不过, 大部分患者可获得满意的症状

控制和改善, 部分患者甚至可以得到体质量减

轻、合并症改善等益处[45]. 
2.2 小儿外科术后的GERD及治疗 在小儿外科, 
食管闭锁(esophageal atresia, EA)伴或不伴气管

食管瘘(tracheoesophageal fistula, TEF)手术修

复后常并发GERD, 并可进一步导致吻合口狭

窄等并发症. 然而, 此方面的处理尚未达成共

识[46]. 在术后第1年, EA±TEF伴有症状GERD
患者的GERD严重程度和发生率比无症状患

者显著高. 核素显像显示近端反流与有症状

GERD有关[47]. 在儿童胃底折叠术可有效地降

低术后GERD发生率而不影响食管动力[48]. 对
神经功能缺损(neurological impairment, NI)的

患儿施行胃造口置饲喂管术可改善其因经口

进食困难所致的营养不良发育缓慢等症状, 但
其可导致或加重患儿的GERD[49]. 所致的GERD
在施行胃底折叠术前后均很难被动态24 h pH
监测所甄别, 由于广泛的胃肠道无障碍, 非酸

反流, 和通过鼻胃管进行肠内营养而导致的近

端反流. 对于此类患者, 多通道阻抗pH值测量

(multichannel impedance-pH measurement, pH/
MII)可有效诊断GERD且能鉴别其亚型[50]. 
2.3 终末期肺病患者肺移植术后的GERD及治

疗 GERD在终末期肺疾病患者施行肺移植术

前后很常见, 并可在肺移植术后导致闭塞性细

支气管炎. 肺移植患者比一般GERD患者更容

易发生近端反流, 尽管两者有相似的测压结

果, 食管炎和Barrett食管发生率. 在肺移植患

者, 无症状反流导致中性粒细胞增多, 可进一

步导致移植物功能障碍和死亡, 且可在术后早

期发生. 此类患者应在术后1 mo内常规性地进

行反流/误吸评估[51]. 如果在支气管肺泡灌洗

液(bronchoalveolar lavage fluid, BALF)中误吸

标志物(如胆盐, 胃蛋白酶等)升高, 则可早期施

行胃底折叠术. 与一般GERD患者相比, LARS
不增加合并GERD的肺移植患者的并发症率

和死亡率[52]. 对患有GERD的肺移植患者施行

LARS可影响免疫功能而避免闭塞性细支气管

炎. LARS可恢复肺白细胞亚群的生理平衡, 并
减少BALF中的促炎介质, 从而调节肺部的炎

症微环境[53], 进一步改善移植物功能并延长其

寿命[54]. 
2.4 其他手术后反流 反流可导致胆道术后(如胆

囊切除术, 胆总管十二指肠吻合术, 内镜下乳头

括约肌切开术等)患者的消化不良症状. Fountos
等[55]报道红霉素可将此类反流降至正常水平. 
在脊柱外科中, 与后路椎管减压术相比, 经颈椎

前路减压融合术在术后早期有更频繁且更严重

的GERD样症状[56]. 

3  结论

消化道反流为手术后常见的并发症, 为消化外

科界一大难题. 我们不推荐长期内科使用抑酸

剂以控制症状, 因其有远期致癌效应. 我们团

队的一项尚待接受研究表明长期使用以奥美

拉唑为代表的PPIs可显著促进实验小鼠EGJ不
典型增生乃至癌变的发生率. 内镜和介入治疗

创伤较小, 但其效果难以得到保证且应用受限, 
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■应用要点
消化道反流为手
术后常见的并发
症 ,  为消化外科
界一大难题 .  不
推荐长期内科使
用抑酸剂以控制
症状 ,  因其远期
致癌效应 .  内镜
和介入治疗创伤
较小 ,  但其效果
难以得到保证且
应用受限 ,  其实
施应严格把握指
证. 外科治疗中, 
腔镜手术因其微
创的优点而得到
普遍应用和研究. 
然而 ,  我们不能
忽视传统抗反流
手术的作用.

其实施应严格把握指证. 外科治疗中, LARS因
其微创的有点而得到普遍应用和研究. 然而, 
我们不能忽视传统ARS的作用. 我们认为应加

强开放和腔镜ARS的临床对照研究. 此外, 根
据我们的临床实践, 让术后患者嚼口香糖和进

餐后慢步行走亦为很好控制术后反流症状的

方法. 
国内外学者均对GERD发生机制进行了研

究, 但其机制尚不完全清楚, 因此应当重视相

关基础研究. 不同文章对不同手术方式报道详

细程度不一、对同一方式亦存不同见解, 我们

认为应积极加强相关多中心、大样本、严格

纳入排除标本的前瞻性临床研究, 合理控制干

扰因素, 使结果更具真实、可靠性, 另外, 循证

医学研究亦不可忽视. 国内外学术界应加强交

流. 关于不同组分反流液的具体致病作用及其

影响因素尚存争议, 而其对术后是否应该抑酸

等非手术治疗方案的选取具重要意义, 故有必

要进一步开展不同胃切除和重建术式前后反

流液成分、酸碱度及其与炎症、症状严重程

度间相关性分析等. 
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■同行评价
术后消化道反流
性疾病是非常棘
手的问题 ,  选题
对临床具有积极
意义 .  此篇文章
较新颖 ,  参考了
国内外的许多资
料 ,  对我国的大
部分医院有指导
意义.
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■背景资料
弥漫型胃癌近年
来在我国发病率
呈上升趋势 ,  已
有研究表明其细
胞分化程度低、
恶性程度高、病
灶 呈 弥 漫 性 分
布、易发生浆膜
及远处脏器转移, 
较其他类型胃癌
相 比 预 后 极 差 . 
多发于中青年群
体 ,  对公共健康
水 平 影 响 恶 劣 , 
目前国内外对其
流行病学、发病
机制、生物学行
为变化、治疗方
案、预后等多方
面均有较多研究, 
但其治疗效果及
预后较前并没有
明显的改善. 
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Abstract
Diffuse gastric cancer, which has a high degree 
of malignancy and is metastasis-prone, is a 
pathological type of Lauren classification. 
The incidence of diffuse gastric cancer shows 
an increasing trend in China, and it greatly 
threatens the human health. There have been 
many studies on diffuse gastric cancer, and its 
treatment and prognosis have been improved 
to some extent. In this paper, we systematically 
describe diffuse gastric cancer with regard to its 
epidemiology, diagnosis, biological behavior, 
and factors affecting the treatment and 
prognosis, and discuss problems and disputes 
in current diagnosis and treatment, with an aim 
to provide convenience for the further research 
and help for clinical work.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
弥漫型胃癌是胃癌Lauren病理分型的一种, 
其恶性程度高, 易发生转移, 在我国发病率
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■研发前沿
近年来兴起生物
治疗如免疫治疗
是 研 究 的 热 点 . 
手术过程中应明
确病灶边界及潜
行浸润边界 ,  否
则易造成肿瘤残
留而不能保证手
术效果 .  对于弥
漫型胃癌 ,  药物
治疗是至关重要
的 .  如何进一步
提高胃癌的早期
诊断率是未来研
究的一项重要任
务 ;  需要对瘤细
胞的表达产物开
展更深入、更广
泛的研究 .  免疫
治疗是胃癌治疗
的新手段 ,  仍有
很多方面需要补
充、完善 ,  对其
研究、应用应有
足够的重视.

呈逐年上升趋势, 成为严重威胁人类健康的
重要疾病类型. 目前, 该病治疗仍然非常困
难, 很难获得满意疗效, 因此近年来国内外
对弥漫型胃癌研究较多, 其治疗效果及预后
等均有所改善. 本文在阅读大量相关中外文
献基础上从流行病学、诊断治疗、生物学
行为的变化、影响疗效及预后的因素等多
个方面对弥漫型胃癌进行系统阐述, 在此基
础上对目前该病诊断治疗过程中存在的问
题及争议进行讨论, 以方便对其开展进一步
研究, 并对相关临床工作提供帮助. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 弥漫型胃癌是胃癌Lauren分型的一

种, 其发病年龄低, 细胞分化程度低, 呈弥漫性

生长, 多为低分化癌、印戒细胞癌、未分化癌. 
发病率上升且治疗效果差. 目前放疗、免疫治

疗等均是研究热点. 本文对此做综述, 并分析、

讨论. 
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0  引言

弥漫型胃癌是胃癌Lauren分型的一种病理类

型. 近年来在我国发病率呈上升趋势, 其细胞

分化程度低、恶性程度高、病灶呈弥漫性分

布、易发生浆膜及远处脏器转移, 明确诊断时

多处于晚期, 较其他类型胃癌相比预后极差. 该
病多发于中青年群体, 对公共健康水平影响恶

劣, 目前国内外对其流行病学、发病机制、

生物学行为变化、治疗方案、预后等多方面

均有较多研究, 但其治疗效果及预后较前并

没有明显的改善. 鉴于此, 本文对既往国内外

研究及文献报道进行综述, 并结合临床实践

经验陈述自己的观点, 分析弥漫型胃癌治疗

的现状及面临的挑战, 以期对未来的研究提

供帮助. 

1  概述及流行病学

弥漫型胃癌是胃癌Lauren分型的一种. 1965年
Lauren根据胃癌的组织结构并结合其生物学行

为, 将其分为肠型、弥漫型、混合型及未分类

型, 被称为Lauren分型[1]. 弥漫型胃癌起源于胃

固有黏膜, 细胞分化程度低, 呈弥漫性生长, 对
应的世界卫生组织(World Health Organization, 
WHO)分型为低分化癌、印戒细胞癌、未分化

癌. 发病率呈上升趋势[2-4]. 
Humar等[4]研究表明癌细胞位置上靠近胃

单元的增殖区, 表明增殖区是弥漫型胃癌的发

生部位, 而该部位恰是胃干细胞定居部位, 提
示弥漫型胃癌可能是一种干细胞疾病. 与其他

Lauren分型胃癌相比, 瘤体在胃内位置分布、

浸润深度、幽门螺杆菌(Helicobacter pylori , H. 
pylori )感染率等方面差异无统计学意义, 在平

均发病年龄、淋巴结转移数上差异显著, 弥漫

型胃癌的平均年龄小于肠型胃癌, 平均年龄为

58.72岁±11.48岁, 无转移淋巴结数的弥漫型

胃癌少于肠型胃癌[5]. 弥漫型胃癌多见于中青

年女性[6,7], 国内各民族间发病率无明显差异, 
其侵袭度高, 预后较差, 易发生浆膜侵犯如腹

膜转移, 早期出现淋巴结转移和远处脏器转

移[8,9], 但脉管侵犯少见, T3-4期患者明显多于

T1-2期患者[10]约占61.6%[11]. 结合国内外相关

研究分析可得, 弥漫型胃癌约占国内胃癌患者

的50%, 与日本比例相近[12]. 学术界认为弥漫

型胃癌受遗传因素影响大, 而环境因素影响

较小. 弥漫型胃癌患者尚未发现已知的癌前

病变, E-钙黏蛋白基因的变异[13]和表观遗传的

基因沉默可能是导致弥漫型胃癌发生的关键

原因[14], 也有人认为其女性多发的特点与女性

激素相关[15]. 部分弥漫型胃癌患者表现出家族

聚集性和遗传性, 称之为遗传性弥漫型胃癌

(hereditary diffuse gastric cancer, HDGC), 该类

患者常伴有乳腺癌、前列腺癌. Koea等[16]研

究显示, 美国19%青年型胃癌患者具有家族

遗传史, 研究[17]显示青年型胃癌患者中78.6%
为弥漫型胃癌. 典型的HDGC大体标本外观

多呈“革囊胃”, 这些患者应该定期进行内

镜筛查. 

2  弥漫型胃癌的诊断及治疗

2.1 诊断 与其他类型胃癌相同, 胃镜检查并活

检是术前明确诊断的主要依据. 胃镜活检对胃

癌Lauren分型的术前诊断有重要的临床价值. 
有研究[18,19]表明胃镜病理标本弥漫型胃癌为

74%-75%, 胃镜活检对胃癌Lauren分型术前诊

断的符合率为79.38%, 基本与术后病理标本保
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■相关报道
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响弥漫型胃癌预
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淋巴结转移和多
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型胃癌VEGF基
因 高 表 达 使 得
5-Fu类化疗药物
的 敏 感 性 更 好 . 
刘伟等说明虽然
弥漫型胃癌的分
化较低 ,  预后较
差 ,  其癌细胞的
增殖并不比肠型
胃癌活跃 ,  而低
分化腺癌肿瘤细
胞增殖最活跃.

持一致. 
2.2 常用治疗 胃癌的治疗已从单一模式进入到

多学科规范化、个体化的治疗模式. 目前, 手术

仍是治疗胃癌最有效、治愈率最高的主要手

段. 但据报道[20,21]根治性手术后仍有60%左右

的局部复发率, 因此化疗是胃癌极其重要的治

疗手段, 围手术期化疗、放疗、化放疗也是肿

瘤全面治疗方案的重要组成部分. 
Lauren分型对胃癌治疗等起着至关重要

的作用. 胃癌手术切除的合理范围取决于肿

瘤大小、位置、浸润深度、淋巴结转移数目

及其Lauren分型. 术前明确Lauren分型对手术

方案的选择有重要影响. 弥漫型胃癌的浸润

可超过肉眼癌灶边界数厘米, 所以弥漫型胃

癌所需切除的范围相对较大, 切缘距癌灶边

缘约8-10 cm[20]. 
吻合术式的选择取决于肿瘤部位、大

小、浸润范围等因素, Vauhkonen等[22]报道提示

Lauren分型与肿瘤部位有关, 肠型胃癌常见于

胃窦部, 弥漫型胃癌常见于全胃, 提示Lauren分
型可能用于指导吻合术式的选择. 但目前少有

报道关于Lauren分型与肿瘤部位及Lauren分型

与吻合术式的关系, 且有研究[23]提示Lauren分
型与肿瘤部位、肿瘤体积、肿瘤长径、浸润范

围等因素均无显著性相关. 
5-氟尿嘧啶(5-fluorouridine, 5-Fu)是一线

化疗方案中的经典和基础药物. 随着一些新

药的不断研发及广泛应用于临床, 如紫杉醇

类及伊立替康、铂类、赫赛汀等化疗药物、

分子靶向药物的应用及肿瘤放射治疗学的快

速发展, 使胃癌缓解率得到了明显的提高, 生
存质量得到改善. 弥漫型胃癌对FOLFOX化

疗方案的敏感性有很多研究[24-26]. Liu等[25]和

Macdonald等[27]研究表明肠型胃癌中Bax表达

率明显高于弥漫型胃癌及低分化胃癌. Bax基
因高表达胃癌可能对含奥沙利铂方案更敏感. 
以奥沙利铂、5-Fu为基础的FOLFOX化疗方

案可能对高表达Bax基因的肠型胃癌具有更

好的疗效. Oblak等[28]研究结果认为肠型胃癌

与弥漫型胃癌的5年生存率和总生存率均无明

显差别, 造成这种差异的原因尚无合理解释. 
Ema等[29]研究表明弥漫型胃癌患者的5年无复

发生存率为78.3%, Takiuchi等[30]研究结果表明

总完全缓解率为46.7%. 近年多项研究[31-33]表

明不同Lauren分型对于不同的化疗药物疗效

差异较大, 同种药物对不同的分型疗效亦有

差异. 
免疫酶标Ki67和CDX2在不同Lauren分型

中的表达差异为不同类型胃癌的个体化治疗

提供了依据[31], 更进一步说明Lauren分型的重

要性, 可指导治疗决策并预测疗效. VEGF阳
性对化疗的疗效有明显的影响, Grigore等[32]

研究表明弥漫型胃癌可能由于其表达更多的

VEGF基因, 从而使得5-Fu类化疗药物的敏感

性更好. 
伊立替康对不同Lauren分型胃癌亦有不

同的效果. Narahara等[33]结果表明对于弥漫型

胃癌伊立替康联合S-1更有效果, 而对于肠型

胃癌患者来说比单用进口替吉奥更有效果. 弥
漫型和混合型胃癌患者行根治术后接受“替

吉奥+铂类”为术后辅助化疗方案有更多生存

获益. 
紫杉醇类药物对不同Lauren分型的胃癌

呈现不同疗效. Yamaguchi等[34]研究结果表明

弥漫型胃癌无完全缓解患者, 客观缓解率为

36%. Emi等[35]研究结果显示弥漫型胃癌患者

的客观缓解率22.5%. 上述结果表明以紫杉醇

为基础的一线化疗方案似乎在弥漫型胃癌中

疗效更好. 
ToGA研究32显示曲妥珠单抗联合化学治

疗将晚期胃癌患者的中位总生存期延长至1年
以上, 建立了HER-2阳性晚期胃癌的标准治疗. 
该研究还表明曲妥珠单抗联合化学治疗仅对

肠型胃癌患者获益, 提示弥漫型胃癌HER-2过
表达者无法从卡培他滨、顺铂方案联合曲妥

珠单抗治疗获益. 
采用腹腔热灌注化疗治疗弥漫型胃癌术

后患者有较好的临床效果, 分析其原因:  (1)高
浓度抗癌药物直接作用于癌细胞, 同时腹膜的

屏障作用延长了药物作用时间; (2)腹腔内的化

疗药物主要经门静脉循环进入肝脏、腹膜后

淋巴结, 预防局部转移[36]; (3)癌细胞对热耐受

性低, 43 ℃就可以致癌细胞凝固坏死[37]; (4)高
温可提高药物对癌细胞渗透性, 增强对癌细胞

的杀伤力[38]; (5)循环冲洗使腹腔内癌细胞随机

械循环液被冲刷脱落随引流液排出[39]. 
弥漫型胃癌的发病与遗传因素有关, 且无

明确的癌前病变, 故一般预防措施对预防弥漫

型胃癌似乎无明确意义. 但有研究表明炎症形

成的早期根除H. pylori可能是防止弥漫型胃癌

陈刚, 等. 弥漫型胃癌治疗的挑战和思考
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形成的有效措施之一[40]. 

3  影响弥漫型胃癌疗效及预后的因素

3.1  影响疗效的因素 弥漫型胃癌患者的5年
总生存率为41.8%[41]. 有报道 [42]通过多因素

COX回归分析法表明, 年龄、CA199是否正

常、肿瘤大小及部位、分化程度、分期、浸

润深度、淋巴结转移数、手术性质、手术切

除范围及Lauren分型是胃癌复发和预后的独

立预测因子. 一般来说, 弥漫型胃癌患者主要

为印戒细胞癌、低分化腺癌和黏液腺癌 [43], 
恶性程度很高, 即使早期治疗, 患者预后明显

比肠型胃癌差, 与其浸润深度和淋巴结转移

密切相关. 淋巴结转移和多处于晚期是弥漫

型胃癌患预后较差的原因, 这均已被大家所

认可[44]. 
3.2 预后的判断 有研究[11]将两个因子结合起

来并提出L-H状态的概念. 弥漫型胃癌中Ⅲ+
Ⅳ期、瘤体>4 cm、位于近端者所占比例明显

较高, 因此预后较肠型胃癌差. L-H状态可以

补充TNM分期的不足, 比Lauren分型预测预

后较好. HER-2阳性的弥漫型胃癌患者生存期

最短. 大多文献报道倾向于认为HER-2阳性是

不良的预后因素. Kim等[45]报道肠型胃癌中微

卫星不稳定(microsatellite instability, MSI)高
表达的患者预后较好. Kroepil等[46]发现上皮细

胞黏附分子在弥漫型胃癌中呈高表达, 提示预

后欠佳. 

4  生物学行为的变化

弥漫型胃癌瘤细胞常呈小圆形 ,  单细胞索

状、不完整腺状或网状结构, 散在于胃壁内, 
无或只有少量腺体形成[47-49]有时可见少量间

质黏液, 有时可伴有明显间质纤维结缔组织

增生. 
E-cadherin由CDH1基因编码, 介导同种

细胞间的相互连接. 其功能丧失和细胞间黏

附功能破坏可能会导致细胞逃避生长控制 , 
从而使弥漫型胃癌患者发生淋巴结及远处

转移. E-cadherin在胃癌中的异常表达率高达

42.03%, 其异常表达率在弥漫型胃癌组显著

高于肠型胃癌组, 在家族性弥漫型胃癌患者当

中发生率更高[50], 与性别、年龄、Borrmann分
型、W H O组织学分型、浸润深度及淋巴结

转移均不相关, 且E-cadherin的异常表达与胃

癌的Lauren分型相关, 分化低、侵袭转移能

力强的弥漫型胃癌中的E-cadher in异常高表

达. 检测CDH1基因及钙黏连蛋白的表达情况

可能有助于家族遗传性弥漫型胃癌的早期诊

断, 有报道 [51]建议对此类人群实施预防性胃

切除术. 
HER-2表达的蛋白具有酪氨酸激酶活性, 

是表皮生长因子受体家族成员. HER-2蛋白在

细胞生长、分化、增殖以及在肿瘤细胞侵袭

转移的过程中具有重要的作用. HER-2的扩增

在胃癌中有选择性[52], 管状腺癌HER-2阳性率

显著性高于其他类型, 中、高分化胃癌HER-2
阳性率明显高于低分化胃癌. 对应于Lauren分
型, 肠型胃癌HER-2阳性率高于混合型和弥漫

型. HER-2过表达与浸润深度、淋巴结转移及

预后均无关. 
表皮生长因子受体(epidermal growth factor 

receptor, EGFR)、癌胚抗原(carcino-embryonic 
antigen, CEA)、P53、血管内皮生长因子(vascular 
endothelial growth factor, VEGF)在肠型与弥漫

型中的阳性率没有统计学意义, 说明肠型与

弥漫型癌细胞在增殖和基因突变方面没有明

显区别. 高分化腺癌CA199水平较印戒细胞癌

明显升高, 相对应于Lauren分型肠型胃癌血清

CA199水平明显高于弥漫型胃癌. 
CDX2表达与胃癌分化程度呈正相关[53], 

反应在Lauren分型中表现为肠型胃癌中的阳

性率明显高于弥漫型胃癌和混合型胃癌[54,55], 
而与淋巴结转移和TNM分期呈负相关, 可作为

肠型胃癌的标志物之一. 
Ki67基因位于10号染色体, 编码产物分布

于细胞核, 其表达活性可反映肿瘤增殖情况. 
易伟等[56]的研究发现, Ki67的阳性表达率与胃

癌的组织类型无关, 而刘伟等[57]则认为肠型胃

癌的阳性表达率要高于弥漫型胃癌, 高、中分

化胃癌高于低、未分化胃癌. 说明虽然弥漫型

胃癌的分化较低, 预后较差, 其癌细胞的增殖

并不比肠型胃癌活跃, 而低分化腺癌肿瘤细胞

增殖最活跃. 
MSI在不同病理类型中阳性率有明显差

别. Sarbia等[58]的研究发现微卫星不稳定在肠型

胃癌中阳性率为13%-16%, 而在弥漫型胃癌中

仅0-6%, 伴MSI的胃癌预后较好. FSP-1/S100A4
在胃癌中的阳性表达率显著高于正常胃黏

膜、肠上皮化生和异型增生, 且胃癌FSP-1/

陈刚, 等. 弥漫型胃癌治疗的挑战和思考
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S100A4的阳性表达与胃癌的Lauren分型、

浸润深度相关, 与性别、年龄、Borrmann分
型、W H O组织学分型及淋巴结转移均无显

著相关性[59]. Hara等[60]发现, 在弥漫型胃癌中

K-sam基因扩增与肿瘤的进展和转移有一定

关联. 
Weaver等[61]做了一个关于ZIP4的Meta分

析, 发现ZIP4在胃癌中的表达存在明显降低, 徐
志远等[62]的研究结果显示, 弥漫型胃癌发生率

高, 因此推测ZIP4表达下降可能影响患者生存

率. CD44v6在肠型胃癌中的表达率显著高于弥

漫型胃癌, 与国外研究结果相一致[63,64], 其表达

与胃癌浸润深度, TNM分期和淋巴结转移均有

关. 在淋巴结转移灶中均可检出CD44v6呈高表

达. 提示CD44v6高表达可能与胃黏膜上皮细胞

的恶性转化及胃癌转移相关[65,66]. 
基质金属蛋白酶(matrix metalloproteinase, 

MMP)-9在肠型胃癌中的阳性表达率显著高于

弥漫型胃癌[67]. 前列腺特异性膜抗原(prostate 
specific membrane antigen, PSMA)在肠型胃癌

组织中新生血管表达明显高于弥漫型胃癌, 在
有血管侵犯的胃癌组织中新生血管表达高于

无血管侵犯者, 而与浸润深度、淋巴结转移和

淋巴管侵犯均无关. PSMA可能是一种比较特

异的新生血管标志物, 将成为一种胃癌治疗的

新靶点. 
转录抑制因子Snail在弥漫型胃癌细胞系

中高表达[68]. PTEN蛋白在弥漫型胃癌组织中

低表达, 其表达下调与肿瘤浸润深度、TNM分

期和脉管浸润有关. p-AKT蛋白表达与Lauren
分型无关, 但与淋巴结转移有关[69]. 

另有研究表明Lauren分型中肠型胃癌的

平均血红蛋白水平低于弥漫型和混合型胃癌, 
但无统计学差异[70]. 

5  讨论

Lauren分型是以组织形态结构和细胞生物学

特性为基础的, 不同Lauren分型的胃癌其形态

结构和生物学行为、流行病学、分子机制等

均不相同. 根据Lauren分型标准将胃癌分为肠

型、弥漫型和混合型胃癌. Lauren分型标准简

便明了, 可重复性高, 更能反映胃癌患者的性

别比例及年龄分布. 免疫酶标Ki67和CDX2的
表达差异为个体化治疗提供依据, 血清CA199
水平差异对胃癌的早期诊断有重要意义. 胃镜

活检对胃癌Lauren分型的术前、术后诊断符

合率可达80%, 对手术治疗有重要的临床价值. 
因此Lauren分型在胃癌病理诊断中占有重要

地位. 
弥漫型胃癌是胃癌Lauren分型的一个主

要类型, 有报道弥漫型胃癌占胃癌总数的近一

半, 多发于青年女性, 细胞分化程度差, 呈弥漫

性生长, 易发生腹膜转移和淋巴结转移, 预后

差. 其发病受遗传性因素影响大, 受环境因素

影响较小, 呈现出一定的家族聚集性, 是青年

胃癌的主要类型. 结合弥漫型胃癌上述特点, 
目前胃癌相关治疗方案疗效欠佳, 因其多见于

青年人群, 因此对家庭、社会影响较大, 加重

了社会负担. 因此在胃癌相关研究中应加强这

一方面的研究. 
弥漫型胃癌的治疗方案同其他胃癌治疗

相类似, 均包括手术治疗和放疗、化疗等方

面, 近年来又兴起生物治疗如免疫治疗. 因弥

漫型胃癌多呈弥漫型生长, 且易发生腹膜和

淋巴结转移, 故手术方式多以根治性全胃切

除为主, 淋巴结清扫对获得手术的根治性效

果是非常重要的. 当有其他脏器转移且无明

显手术禁忌时可考虑行联合脏器切除术, 但
术前应充分评估转移病灶情况及患者对手术

的耐受能力, 切忌开展不能提高患者生活质

量、延长存活时间的手术. 手术过程中应明

确病灶边界及潜行浸润边界, 当病灶面积较

大时切不可强求胃部分切除, 切缘距瘤体边缘

应>10 cm, 否则易造成肿瘤残留而不能保证手

术效果. 
对于弥漫型胃癌, 手术后化疗是至关重

要的. 不同类型胃癌对不同药物反应不同. 免
疫酶标Ki67和CDX2的表达差异为不同类型

胃癌的个体化治疗提供了依据. 5-Fu是一线

化疗方案中的基础药物, 伊立替康联合S-1对
于弥漫型胃癌效果更可靠. 卡培他滨、顺铂

方案联合曲妥珠单抗对弥漫型胃癌无明显优

势. 近年来新出现的胃癌免疫治疗对胃癌的

预后产生了较大的影响, 其主要是通过增强

免疫系统杀灭肿瘤的能力来治疗肿瘤, 即通

过刺激肿瘤特异性免疫应答, 阻断免疫抑制

信号通路, 进而增强抗肿瘤免疫来治疗肿瘤, 
目前常用的细胞有树突状细胞(dendritic cells, 
DC)、细胞因子诱导的杀伤细胞(cy tok ine-
induced killer, CIK)、自然杀伤细胞(nature 
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killer, NK)等. 该治疗操作简便、无需住院是

其优势, 但治疗技术要求高、费用高, 还没有

得到普遍应用. 
如前所述, 术前Lauren分型对胃癌的手术

治疗及化疗均有极为重要的指导意义. 因此在

胃癌术前准备过程中应明确其Lauren分型. 胃
癌常用诊断手段包括胃镜并活检、影像学检

查、分子水平检查等, 目前结合相关资料在术

前确定Lauren分型是完全可行的. 在明确分型

基础上采取最有效的手术、化疗方案, 将最大

程度上提高疗效, 改善预后, 延长存活时间, 提
高生活质量. 

尽管国内外对弥漫型胃癌有很多研究, 但
由于弥漫型胃癌分化程度差、易于转移等自

身特点导致了目前其治疗效果仍不满意, 在很

多方面需要进一步加强研究. 肿瘤分期对治疗

效果影响巨大, 而弥漫型胃癌诊断时多处于晚

期, 故如何进一步提高胃癌的早期诊断率是未

来研究的一项重要任务; 目前术前、术后病理

Lauren分型的符合率仍需进一步提高. 弥漫型

胃癌分子水平的研究对指导治疗尤其是化疗

药物的选择有重要意义, 因此需要对瘤细胞的

表达产物开展更深入、更广泛的研究. 另外, 
免疫治疗是胃癌治疗的新手段, 仍有很多方面

需要补充、完善, 对其研究、应用应有足够的

重视. 
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( i n f l a m m a t o r y 
bowe l  d i sease , 
IBD)是世界性难
治疾病 ,  现代医
学多采用氨基水
杨酸类、糖皮质
激素类、免疫抑
制 剂 类 等 治 疗 , 
存在复发率较高
的困境 ,  中医药
治疗效果好 ,  复
发率低但发病机
制不明. 
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Abstract
Inflammatory bowel disease (IBD) is a kind 
of worldwide refractory disease with a high 
recurrence rate. However, traditional Chinese 
medicine for IBD is associated with a better 
therapeutic effect and a lower recurrence rate, 
although the mechanism is still unclear. It 
is known that the Notch signaling pathway 
interacts with mTOR and regulates the body’s 
immune level and cell energy, which is closely 
related with morbidity of IBD. These hint that 
axis of immune response and energy metabolism 
mediated by the Notch/mTOR signaling 
pathway is possibly a pivotal mechanism for 
traditional Chinese medicine to prevent IBD. 
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■研发前沿
Notch-mTOR信
号对免疫细胞的
生 存 、 发 育 、
发展、成熟、分
化、转输、功能
及能量代谢的调
节是该领域亟待
研究的问题.

摘要
炎症性肠病(inflammatory bowel disease, 
IBD)是世界性难治性疾病, 其难治在于高复
发率. 中医药治疗IBD疗效高且复发率低, 但
作用机制不明, 然Notch与mTOR信号间相互
关联, 且通过各种途径调控机体免疫水平和
细胞能量代谢变化, 并与IBD的发作密切相
关, 提示调控Notch-mTOR信号介导免疫与
能量轴变化可能是探索中医药预防和防止
IBD复发的可能突破口和有效策略. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: Notch; 哺乳动物雷帕霉素靶蛋白; 炎症

性肠病; 免疫; 能量代谢; 中医药

核心提示: 炎症性肠病(inflammatory bowel disease, 
IBD)是慢性非特异性结肠炎症, 高复发率是其难

治点之一, 中医药治疗疗效较高且复发率低, 但
机制不明. Notch/mTOR信号关乎与IBD发病密切

相关的免疫水平和能量代谢, 表明Notch-mTOR
信号是探索中医药预防IBD复发的可能突破点和

机会.

刘端勇, 赵海梅. Notch-mTOR信号介导的免疫反应与能量

代谢轴: 中医药预防IBD复发的可能关键. 世界华人消化杂

志  2016; 24(17): 2617-2624  URL: http://www.wjgnet.
com/1009-3079/full/v24/i17/2617.htm  DOI: http://dx.doi.
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0  引言

炎症性肠病(inflammatory bowel disease, IBD)
为世界性难治病之一 ,  包括溃疡性结肠炎

(ulcerative colitis, UC)和克罗恩病(Crohn's disease, 
C D), 临床多表现为腹泻、黏液脓血便、腹

痛、呈反复发作的慢性病程. 治疗过程中溃疡

愈合并不难, 难于在溃疡愈合之后, 极易复发, 
因此高复发率是现代医学治疗UC的主要困境

之一, 而传统中医药学通过辨证论治不仅明显

提高疗效, 而且复发率明显降低, 但其预防机

制不明. 

1  IBD治疗的难点与中医药优势

随着分子生物学和免疫学的研究进展, IBD的

治疗方法不断更新, 其内科治疗药物主要有

氨基水杨酸类、糖皮质激素类、免疫抑制剂

类、抗菌药物类、微生态制剂、生物免疫制

剂等等. 作为IBD治疗的经典药物氨基水杨酸

类药物如柳氮磺吡啶、美沙拉嗪、4-氨基水

杨酸等都是轻中度IBD和重症患者使用激素

后缓解期的首选药物, 疗效也相对较好, 但据

不完全统计IBD患者首次缓解后1-5年内仍然

有30.6%-85.0%的复发率[1]. 也有研究表明, 即
使联合给药同样存在较高的复发率, 如奥替

溴安联合美沙拉秦缓释片给药半年内复发率

为34.4%[2,3], 甚至包括生物免疫制剂也不例

外[4]. 尽管治疗UC药物种类繁多, 总有效率较

高, 但其复发率随着时间的推移不断提高、

并且与剂量成反比, 使得现代医学治疗陷入

了困境, 可谓举步维艰. 而中医药则不同, 同
等情况下比较发现, 复发率明显下降. 如陆玥

琳等[5]采用多中心随机对照方法观察204例活

动期UC患者, 经规范治疗后155例进入缓解

期, 给予中医序贯疗法或美沙拉嗪维持治疗, 
发现单纯中药治疗组半年内复发率为8.1%, 而
美沙拉嗪对照组则高达23.3%; 同时付东亮[6]

用通过辨证论治采用中药内服联合灌肠治疗

UC187例, 其复发率仅为10.6%, 明显低于柳

氮磺吡啶治疗术20.4%的复发率, 且干丽红[7]

通过辨证论治采用中医序贯法治疗U C患者

80例, 其复发率仅为5%, 同等采用柳氮磺吡

啶治疗的复发率高达37.5%, 而齐相芬等[8]采

用自拟愈溃方治疗U C患者发现其复发率仅

为10.0%明显低于美沙拉秦治疗时的复发率

28.6%, 从而提示中医药治疗UC可明显降低其复

发率. 

2  IBD发病的免疫学与能量代谢之间的关系

结肠上皮结构被破坏是IBD的共同病理特征

之一. 细胞间连接是结肠上皮屏障结构的重要

组成成分, 上皮细胞的完整和充盈, 以及细胞

间连接都是由actin细胞骨架支撑[9], 而actin网
络则由足够的ATP支持保持张力[10,11]. ATP的
耗竭将引起actin细胞骨架的萎缩、断裂、减

少, 进而导致细胞萎缩或细胞间连接破坏, 最
终导致细胞间隙加大, 结肠黏膜上皮间通透性

增加, 细菌和抗原等致炎因素进入黏膜下层, 
诱导炎症损伤[12,13]. 作为ATP的生产车间, 线粒

体异常和ATP合成酶5B、抑制素PHB、磷酸

冰糖异构酶等相关蛋白低表达, 都可导致ATP
合成下降, 能量水平下降、actin解聚、紧密连

接断裂、结肠上皮细胞凋亡加速, 进而破坏结

肠上皮的完整性, 这一机制提示改善线粒体
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■相关报道
B h o n d e 等 表 明
mTOR信号活化
与IBD病密切相
关 ,  同时 Z h e n g
等 也 表 明 通 过
Notch信号途径
有效抑制Hatch1
表 达 可 致 结 肠
杯 状 细 胞 损 伤 , 
均 提 示 m T O R -
Notch信号是治
疗炎症性肠病的
有效途径.

功能, 补充能量成为治疗IBD的重要思路, 且
Dashdorj等[14]通过补充能量或使用线粒体靶向

抗氧化剂, 保护或降低线粒体消耗, 提高ATP水
平, 并明显抑制结肠黏膜损伤所证明[15,16]. 

同样, 能量代谢与机体免疫功能状态密切

相关. ATP是最重要的代谢产物之一, 也是一种

重要的信号分子, 一般情况下是在胞内由线粒

体合成, 具有参与包括免疫细胞在内所有细胞

的生存、黏附、增殖、分化及迁移等功能. 而
由细胞凋亡释放的ATP可诱导树突状细胞细胞

表面的CD40、CD80、CD83及CD86分子表达

上调, 从而促进树突状细胞的成熟[17], 且不同

浓度的胞外ATP可双向调节CD4+ T细胞和Treg
细胞的功能, 浓度为250 nmol/L时刺激细胞增

殖、细胞因子释放和黏附分子表达, 从而增强

免疫效应, 但浓度在1 mmol/L时则诱导细胞凋

亡并抑制CD4+ T细胞的活性, 也可显著活化

Treg细胞, 从而产生免疫抑制作用[18]. 由此可

见, ATP生成、释放和调控免疫系统形成一个

复杂网络, 胞内的ATP有助于维持正常免疫细

胞的功能, 胞外的ATP则可多角度兴奋或抑制

免疫状态. 
免疫因素在IBD发病过程扮演了重要角

色, 虽纷繁复杂, 却也已为世人所公认[19,20]. 引
起IBD发病的免疫学机制异常复杂, 但概而言

之, 多为免疫系统内环境平衡被打破, 比如几

种相互制约的免疫细胞水平或细胞因子水平

等平衡被打破, 或某些免疫细胞过度增殖或水

平低下, 或某些致炎因素过度兴奋或抑炎因素

过度抑制, 产生异常免疫反应, 免疫复合物在

外周或局部聚集, 诱导炎症反应发生, 从而诱

发黏膜损伤. 常见有Th1/Th2细胞水平[21,22]、

Treg/Th17细胞[23,24]、或DC[25,26]、或自然杀伤

细胞[27], 或巨噬细胞[28]等, 也有上皮细胞[29]、

M细胞 [30]等. 无论凋亡或坏死细胞释放出的

ATP, 还是线粒体合成ATP的途径及其作用是

当前癌症和癌前疾病的免疫学治疗和研究的

热点[31]. 而干预ATP水平和信号表达在IBD发

病和治疗中的作用研究相对较少. 

3  Notch-mTOR信号介导对免疫学与能量代谢

轴之间的调控

3.1 Notch-mTOR通路 哺乳动物雷帕霉素靶蛋

白(mammalian target of rapamycin, mTOR), 是
一种丝氨酸-苏氨酸蛋白激酶, 属于磷脂酰肌

醇激酶相关激酶(PIKK)家族, 包括mTOR复合

物1(mTOR complex 1, mTORC1)和mTORC2, 
现代研究[32,33]表明, 其不仅是细胞生长和营养

的调节中心, 也是细胞能量感受调节分子. 其
通过感知能量状态, 调控下游信号通路, 影响

能量水平, 从而调节细胞新陈代谢及细胞周

期, 或促进代谢相关基因表达, 重组细胞骨架

等, 进而调节细胞形态、生长、运动和功能

发挥[34]. 
Notch基因是1917年Morgan等从果蝇体内

发现, Notch信号广泛参与细胞增殖、分化和

凋亡、免疫细胞的发育和部分组织器官的稳

定运行等一系列生理病理过程, 是一条相对保

守的信号通路[35-37]. 在哺乳动物Notch信号由4
个Notch受体(Notch1-4)、5个配体(Deltalike1, 
3, 4和Jagged1, 2)和细胞内效应器3部分组成. 
其与mTOR信号之间的调控关系十分复杂且

不甚清楚, 但其网路结构中, 有人认为Notch信
号位于PI3K/AKT/mTOR的上游可上调mTOR
通路, 其下游靶基因Hesl可以抑制PTEN的表

达, 或抑制MAPK, 从而正性调节PI3K/AKT/
mTOR信号活化[38,39]. 
3.2 Notch-mTOR通路与能量代谢 mTOR信号

调节细胞能量代谢涉及4个方面: (1)调节线粒

体功能. mTORC1通过磷酸化其下游两个信号

分子(4E-BPs和S6Ks), 能刺激mRNA的翻译, 
促进脂质合成等代谢过程[40-42], 或调控PGC-
1α和HIF-1α等线粒体转录因子, 控制能量代

谢[43], 或直接磷酸化Bcl-xl等线粒体蛋白[44], 或
参与糖酵解通量和线粒体呼吸平衡[45,46], 从而

调控线粒体的活性, 提高ATP产量; (2)调节能

量平衡, 主要通过mTORC2促进胰岛素分解脂

质和葡萄糖转运[47], 或通过内涵体/溶酶体蛋

白复合体根据能量水平高低要求与AMPK交

互作用调节能量平衡[48,49]; (3)整合氨基酸和能

量感应通路来实现, 亮氨酸等氨基酸可通过

RagGTPase活化mTORC1, 或促进mTORC1转
移到溶酶体并活化, 进而调节能量代谢[50-52]. 

Notch直接调节ATP的研究尚且鲜见, 但
2014年Nature medicine杂志根据Bi等[53]论文发

表专门评述, 指出抑制Notch信号可诱导脂肪

褐色变, 提高全身葡萄糖耐受和胰岛素敏感性, 
进而抑制体质量增加, 提示调控Notch信号可

以调节能量代谢[54]. 当然Notch信号调控能量

代谢的确切机制和水平尚不清楚, 还有待于从
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■创新盘点
本文系统阐述了
Notch-mTOR信
号 间 的 相 互 关
系 ,  以及Notch-
mTOR信号与免
疫水平、细胞能
量 代 谢 以 及 分
别 与 炎 症 性 肠
病IBD发病之间
的相关性 .  调控
Notch-mTOR信
号介导免疫与能
量轴变化可能是
探索中医药预防
和防止IBD复发
的可能突破口和
有效策略.

线粒体调控机制和胞内外ATP产生及信号等途

径开展研究. 
由此可见, 无论是单独m TO R信号还是

Notch信号都可以从不同角度调节能量代谢, 
鉴于Notch与mTOR信号之间的关系, Notch与
mTOR形成信号转导通路关联已经被证实, 因
此Notch-mTOR通路与能量代谢之间, 极有可

能形成Notch-mTOR-能量轴, 共同调节能量代

谢, 进而影响细胞生长发育和组织稳定性. 
3.3 Notch-mTOR通路与免疫 Notch-mTOR通
路对免疫系统的发育、成熟、功能分化和转

运分布是十分复杂而灵活多变的, 其自身调节

和外界干扰相互影响, 共同干预调节机体免

疫状态. 关键之处简述如下, mTOR能调节T细
胞、B细胞、树突细胞、自然杀伤细胞等等免

疫细胞, 是一种重要的免疫功能调节因子. 淋
巴细胞的活化需要大量的蛋白质、核苷酸和

脂质等物质, 通过糖酵解氧化方式等方式完

成, 而这一过程中需要大量的调节转录因子

(KLF2和FOXOs)维持, 而这些转录因子都可以

被mTOR信号所抑制, 从而调控淋巴细胞的新

陈代谢, 影响淋巴细胞的分化、成熟和功能的

实现[55,56]. 在T细胞运输方面, 趋化因子CD62L
和CCR7的表达因子mTOR以及Akt的活化作

用而减少, 究其原因主要在于mTORC2激活

Akt导致FOXOs失活和KLF2的低表达, 进而

使得在淋巴结中被活化的效应细胞转移到组

织中 [57]. 这一过程也受鞘氨醇1-磷酸盐受体

1(sphingosine-1-phosphate, S1P1)调节, S1P1
信号活化并激活mTOR, 促使Th1生成以及中

和Treg分化[58,59]. 而B细胞的存活增殖、分化成

熟也都与mTOR信号相关, mTOR信号可通过

调节白介素(interleukin, IL)-7信号和PI3K/Akt
信号干预, IL-7信号活化则促进前体B细胞的存

活[60], 而PI3K/Akt信号则通过活化B细胞信号

受体, 促进B细胞活化, 或通过mTOR信号灭活

FOXO1, 进而减少B细胞活化[61]. 当然mTOR信
号更为熟悉的是通过其下游S6Ks以及4EBPs调
节细胞周期蛋白, 调节免疫细胞分化和成熟[62]. 

而Notch对固有性和适应性免疫细胞的发

育和功能均有调节作用, 其免疫调节多由其配

体及其靶基因激活Notch信号参与完成, 如通

过Deltalike1和Deltalike4诱导巨噬细胞产生和

分泌IL-1β、IL-6等细胞因子[63]; 通过活化其

靶基因Hes1和Deltex激活巨噬细胞[64,65]; 通过

Jagged1激活Notch信号促进树突状细胞分化, 
而Deltalike1激活Notch信号反而抑制树突状细

胞分化[66]. Notch信号也可通过Notch/RBP-Jκ
信号促进CD4+ T细胞向Th1/Th2细胞的分化, 
调节γδ+ T细胞的发生和迁移, 调节αβ+ T细胞

和B细胞的成熟[67,68], 并通过上调TGF-β水平

增强Treg细胞的抑制功能[69]. 尽管各自调控免

疫系统的机制尚未完全明确, 但Notch-mTOR
可从不同角度调控免疫细胞的生理状态和功

能发挥是不争事实, 其激活与否、及激活程度

可重塑免疫系统, 因而其与多种免疫性疾病如

IBD、肿瘤、炎症感染等发病密切相关. 

4  IBD发病与Notch-mTOR信号之间关联

Notch-mTOR信号调控免疫细胞发育成熟与

分化转输的机制尚不明确, 其能否从能量转换

角度干预免疫系统功能状态是当前研究热点, 
其在IBD的发病机制研究中尚且不多. 研究[70]

表明mTOR抑制剂可显著抑制葡聚糖硫酸钠

(dextran sulfate sodium, DSS)诱导性结肠炎小

鼠体质量下降, 出血指数和疾病指数升高, 结
肠长度延长, 缓解病理性水肿、降低炎细胞

浸润程度, 同时显著降低和干扰素-γ产量, 抑
制mTOR蛋白及其下游p70S6K1和4E-BP1表
达, 提示mTOR信号与实验性结肠炎发病密切

相关, 且抑制mTOR信号有效治疗结肠炎. 同
时在DSS小鼠模型, 结肠黏膜Notch信号受体

Jagged1 mRNA、Deltalike 1 mRNA和Deltalike 
4 mRNA表达显著升高[71]. Notch信号调节细胞

命运, 其主要肠干细胞表达, 可上调转录抑制

因子Hes-1表达、抑制Match-1表达, 研究[72]表

明在CD患者结肠黏膜表面Math-1、KLF4表达

升高, 而Hes-1表达则下降, 表明通过Notch信
号抑制Match-1的表达, Hes-1的升高是关键, 且
是结肠杯状细胞损伤减少的关键因素所在. 在
UC的不同阶段, Hes1异常升高, 伴CDX2水平

下降, 并通过Notch信号途径有效抑制Hatch1
表达, 导致结肠杯状细胞损伤[73]. 尽管目前研

究不多, 但也表明mTOR和Notch信号在以各自

不同的方式参与IBD的发病, 并在其发病过程

中发挥重要作用. 

5  中医药调控Notch-mTOR信号关联免疫和能

量轴的潜在价值

我们的前期基础已经发现, 在三硝基苯磺酸
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(trinitro-benzenesulfonic acid, TNBS)/乙醇复

合法诱导的结肠炎大鼠结肠黏膜中, ATP浓度

显著下降、而ADP/ATP和AMP/ATP比值显著

升高, 同时ATP5D蛋白和p-MAPK表达明显下

降, 且F-actin分布明显减少, 细胞缝隙连接蛋

白occludin表达下降, 伴结肠微循环障碍, 提
示在TNBS诱导的结肠炎大鼠结肠上皮细胞

中ATP水平显著下降, 导致F-actin细胞骨架支

撑作用减弱, 细胞间缝隙加大, 结肠通透性增

加, 致炎因子等进入黏膜上皮下层, 炎细胞渗

出造成结肠黏膜炎性损伤. 同时经黄芪建中丸

给药治疗后, 上述变化趋势均造逆转, 同时结

肠黏膜病理损伤明显缓解, 病理损伤分数、结

肠上皮微循环障碍改善, 提示黄芪建中丸有效

治疗TNBS诱导的结肠炎的可能途径是通过改

善调节结肠上皮细胞能量代谢状态, 促进结肠

上皮细胞修复、再生, 提高结肠上皮的屏障功

能实现的[74]. 也有研究者采用该模型并用乌梅

丸干预治疗发现, 结肠上皮杯状细胞大量丢失

的同时, 结肠上皮细胞Notch-1、Hes-1 mRNA
表达显著增强, Math-1 mRNA表达明显降低, 
而经不同剂量的乌梅丸治疗后, 结肠上皮细胞

Notch-1、Hes-1 mRNA表达明显降低, Math-1 
mRNA表达显著增高, 提示乌梅丸可通过抑制

Notch-1信号的过度活化, 调节Hath-1和Math-1
基因之间的平衡, 促进结肠黏膜屏障的修复和

肠上皮的再生而治疗IBD[75]. 
Notch-mTOR信号通路调控免疫状态和介

导细胞能量代谢, 尽管干预Notch-mTOR信号

治疗IBD鲜见报道, 但其与IBD发病密切相关

性, 提示调控Notch-mTOR信号途径是预防和

阻止IBD反复发作及其新药研发的有效策略和

思路. 但Notch-mTOR信号与IBD发病间的暗箱

机制还有于进一步揭示, 因此从Notch-mTOR
信号调控免疫-能量轴探索IBD发病机制, 势
必成为将来IBD机制研究和新药开发的研究

热点. 尤其是中医药对IBD复发具有良好地预

防临床效果, 但其作用机制不明, 因此, Notch-
mTOR信号是探索中医药预防IBD复发的可能

突破点和机会. 
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■背景资料
神经内分泌肿瘤
(neuroendocrine 
neoplasm, NEN)
是一类来源于弥
散神经内分泌系
统 的 罕 见 肿 瘤 ,
占 所 有 恶 性 肿
瘤的1%-2%. 近
3 0 年 内 N E N 的
发 病 率 增 长 了 5
倍 ,  2004年美国
NEN的发病率约
为5.25/100000, 
其中来源于消化
系 统 的 N E N 约
占 7 0 % .  长期以
来 ,  NEN在命名
和分类上存在不
少混乱 ,  早期诊
断十分困难 ,  进
展 期 N E N 的 死
亡 率 一 直 居 高
不下 ,  2010年第
4 版 世 界 卫 生 组
织(World Health 
O r g a n i z a t i o n , 
WHO)消化系统
肿瘤分类系统对
NEN的命名和分
类作了修订 ,  为
消化系统NEN的
规范化诊治提供
了依据.
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Abstract
Neuroendocrine neoplasms (NENs) are 

a group of heterogeneous, biological ly 
diverse, rare malignancies originated from 
the peptidergic neurons and neuroendocrine 
cells. In recent years, the incidence of NENs 
has been increasing gradually. They typically 
arise in the pancreas and gastrointestinal 
tract. Chromogranin A (CgA) has long been 
used as an important broad-spectrum marker 
for the identification of NENs. The diagnosis 
is based on histopathology demonstrating 
neuroendocrine features such as positive 
staining for chromogranin A and specific 
hormones such as gas tr in , pro insul in , 
vasoactive intestinal peptide (VIP) and 
glucagon. In addition, radiological modalities 
including computed tomography (CT) , 
positron emission tomography and computed 
tomography (PET/CT), magnetic resonance 
imaging (MRI), ultrasound (US), endoscopic 
ultrasound (EUS), and somatostatin receptor 
s c i n t i g r a p h y ( S R S ) c a n h e l p e s t a b l i s h 
a diagnosis . Surgery is s t i l l one of the 
cornerstones in the management of NENs. 
This article reviews the current progress in 
the diagnosis and therapy of NENs of the 
digestive system, including the pathological 
features and clinical diagnostic modalities 
for primary esophageal, gastric, duodenal, 
small intestinal, appendiceal, colonic, rectal, 
hepatic, gallbladder, extrahepatic bile duct, 
and pancreatic NENs, according to a revised 
system of classification, nomenclature and 
grading of NENs proposed by the fourth 
edition of “World Health Organization (WHO) 
classification of tumours of the digestive 
system” in 2010, and consensus of diagnosis 
and treatment of gastroenteropancreatic NENs 
(GEP-NENs) proposed by the Chinese Society 
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■研发前沿
寻 找 在 N E N 中
发生表观遗传学
改变的重要驱动
基因是当前的研
究难点 ,  这些驱
动基因有望成为
NEN药物研发的
新靶点基因 ,  为
NEN的精准治疗
提供思路.
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摘要
神经内分泌肿瘤(neuroendocrine neoplasm, 
N E N)是一组起源于肽能神经元和神经内
分泌细胞、生物学行为呈多样性表现的少
见异质性肿瘤. 近年来, NEN的发病率呈上
升趋势, 其主要来源于胰腺和胃肠道. 嗜铬
粒素A(chromogranin A, CgA)已作为NEN
重要的肿瘤标志物. C g A的组织病理学阳
性结果以及胃泌素、胰岛素原、血管活性
肠肽(vasoactive intestinal peptide, VIP)、胰
高糖素等特异性激素检测可作为NEN的病
理和定性诊断依据. 此外, 计算机断层扫描
(computed tomography, CT)、正电子发射计
算机断层扫描(positron emission tomography/
computed tomography, PET/CT)、磁共振成
像(magnetic resonance imaging, MRI)、超
声(ultrasound, US)、超声内镜(endoscopic 
ultrasound, EUS)、生长抑素受体闪烁成像
(somatostatin receptor scintigraphy, SRS)等技
术也用于NEN的定位诊断. 外科手术仍是
NEN的首选治疗. 本文结合2010年第4版《世
界卫生组织(WHO)消化系统肿瘤分类》对
N E N的命名、分类和分级修订标准以及
2013年中国临床肿瘤学会(Chinese Society 
of C l in ica l Onco logy, CSCO)对胃肠胰
NEN(gastroenteropancreatic neuroendocrine 
neoplasm, GEP-NEN)的诊治共识意见, 对近
年来消化系统NEN的诊断和治疗进展, 包
括原发性食管N E N、胃N E N、十二指肠
NEN、小肠NEN、阑尾NEN、结肠NEN、

直肠NEN、肝脏NEN、胆囊NEN、肝外胆
管NEN、胰腺NEN进行了详尽阐述.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 神经内分泌肿瘤(neuroendocr ine 
neoplasm, NEN)是起源于弥散性神经内分泌细

胞的一组少见异质性肿瘤, 本文结合2010年世

界卫生组织关于NEN新的分类标准以及2013年

中国临床肿瘤学会对胃肠胰NEN的诊治共识, 
重点阐述了原发于胃肠道、胰腺、肝脏、胆囊

以及肝外胆管NEN的诊断和治疗现状. 

黄颖秋. 消化系统神经内分泌肿瘤的诊断和治疗现状. 世界华

人消化杂志  2016; 24(17): 2625-2636  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/full/v24/i17/2625.htm  DOI: 
http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v24.i17.2625

0  引言

神经内分泌肿瘤(neuroendocrine neoplasm, 
NEN)起源于弥散性神经内分泌系统(diffuse 
neuroendocrine system, DNS)具有胺前体摄

取和脱羧基功能(amine precursor uptake and 
decarboxylation, APUD)的神经内分泌细胞, 即
A P U D细胞 ,  是一组异质性显著的肿瘤 ,  具
有从缓慢生长、惰性、低度恶性、显著恶

性、高侵袭性和转移性的一系列生物学行

为[1,2]. 部分NEN具有家族遗传性倾向, 诸如多

发性内分泌瘤1型(multiple endocrine neoplasia 
type 1, MEN-1)、MEN-2、家族性副神经节瘤

(paraganglioma, PGL)综合征、希佩尔-林道综合

征(von Hippel-Lindau syndrome)、Carney-Stratakis
综合征等, 他们可能与基因突变有关[3]. 根据有

无临床症状及激素分泌水平, NEN又被分为功

能性和无功能性两大类[1]. NEN以往相对少见, 
过去15年间, NEN的年发病率从2.48/100000
上升至5.86/100000, 呈逐年增加趋势, 这可能

与诊断技术进步, 确诊率增加有关[4]. NEN可

发生于人体多个器官和组织, 包括胃肠道、

胰腺、肝脏、胆囊、胆管、支气管、肺、

甲状腺、甲状旁腺、肾上腺髓质、副神经

节以及其他部位的神经内分泌细胞, 其中胃

肠胰神经内分泌肿瘤(gastroenteropancreatic  
neuroendocrine neoplasm, GEP-NEN)最为常

见, 约占所有NEN的55%-70%[2,5]. 肝脏为GEP-
NEN最常见的转移部位, 应根据原发灶部位、

分期和分级标准采取相应的治疗方式或联合
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■相关报道
阻断程序性死亡
蛋白1(PD-1)与
其配体 (PD-L1)
结 合 可 以 打 破
肿瘤细胞对T细
胞 的 免 疫 逃 逸 , 
Grabowski等研
究 发 现 , 低 分 化
N E N 、 高 分 化
N E N 的 P D - L 1
表 达 率 分 别 为
100%、50%, 提
示抗PD-L1免疫
治 疗 有 可 能 为
NEN开辟新的治
疗途径.

治疗手段 .  本文结合2010年第4版世界卫生

组织(World Health Organization, WHO)消化

系统神经内分泌肿瘤命名和分类方法 [6]以及

2013年中国临床肿瘤学会(Chinese Society of 
Clinical Oncology, CSCO)的GEP-NEN专家诊

治共识[7], 就近年来消化系统NEN的诊断和治

疗现状概述如下. 

1  消化系统NEN的命名

2010年第4版《WHO消化系统肿瘤分类》[6]采

用“neuroendocrine neoplasm, NEN”泛指所有

源自神经内分泌细胞的肿瘤, 中文译名为“神

经内分泌肿瘤”. 根据其分化程度不同, 将高分

化NEN命名为“neuroendocrine tumor, NET”, 
中文译名为“神经内分泌瘤”, 将低分化NEN
命名为“neuroendocrine carcinoma, NEC”, 中
文译名为“神经内分泌癌”. 

2  消化系统NEN的分类和分级

2010年第4版《WHO消化系统肿瘤分类》[6]

采纳了欧洲神经内分泌肿瘤学会(European 
Neuroendocrine Tumor Society, ENETS)的补充分

类方法, 将病理分级和临床分期分开, 而特殊部

位神经内分泌肿瘤有其不同的分期系统(表1). 
胃肠胰神经内分泌肿瘤按组织学和肿瘤细胞的

增殖活性分级, 采用核分裂象和/或Ki-67指数两

项指标(表2). 

3  中国胃肠胰NEN专家诊治共识

2013年, CSCO结合WHO 2010年版消化系统肿

瘤病理分类、ENETS共识、北美神经内分泌

肿瘤学会(North American Neuroendocrine Tumor 
Society, NANETS)共识、美国国立综合癌症

网络(National Comprehensive Cancer Network, 
NCCN)指南以及中国版胃肠胰神经内分泌肿

瘤病理学诊断共识, 出台了中国GEP-NEN诊

治共识[7]. 本共识中的NEN是指所有高、中、

低分化的神经内分泌瘤; NET(neuroendocrine 
t u m o r )是指高、中分化的神经内分泌瘤 ; 
NEC(neuroendocrine carcinoma)是指低分化

的神经内分泌癌. 本共识将GEP-NEN分为胰

腺神经内分泌肿瘤(pancreatic neuroendocrine 
neoplasm, P-NEN)和胃肠道神经内分泌肿瘤

(gastrointestinal neuroendocrine neoplasm, GI-
NEN)两大部分[7]. 

4  消化系统NEN的肿瘤标志物检测

多数GEP-NEN分泌突触素(synaptophysin, 
Syn)、嗜铬粒素A(chromogranin A, CgA)、神

经元特异性烯醇化酶(neuron specific enolase, 
NSE)等神经内分泌标志物, Syn、CgA、NSE
的联合血清学检测及免疫组织化学分析常作

为NEN的必检项目, 而Ki-67指数的免疫组织

化学染色则是NEN不可或缺的诊断步骤[8]. 其
中, CgA是目前公认最有价值的GEP-NEN通用

肿瘤标志物, 血浆CgA诊断GEP-NEN的敏感性

在51.2%-53.6%之间[9,10], 特异性在78.6%-87.5%
之间[9,10]. 此外, CgA还可用于GEP-NEN的疗

效监测及预后评估[9,11]. 血浆CgA联合胰多肽

(pancreatic polypeptide, PP)检测可以使P-NEN
诊断的敏感性从74%提高至90%[7]. 然而, 最近

Modlin等[12]研究发现, 采用一种基于血液的

新型多基因转录组分析对GEP-NEN诊断的敏

感性及特异性均显著优于血浆CgA检测(分别

P<0.0001). 对于功能性P-NEN, 血清相关特异性

激素, 如胃泌素、血管活性肠肽、胰高糖素、

生长抑素、胰多肽等可作为相应P-NEN的特

异性肿瘤标志物[13]. GI-NEN通常不被分成功能

性及非功能性NEN, 但部分GI-NEN可分泌胃泌

素及5-羟色胺, 可以有卓-艾氏综合征(Zollinger-
Ellison syndrome)及类癌综合征的临床表现, 对
此类患者应进行相应的激素检测[7].

5  消化系统NEN的内镜及影像学检查

消化系统N E N的定位诊断有赖于内镜及影

像学检查, 包括内镜、超声内镜(endoscopic 
ul t rasound, EUS)、超声内镜引导下细针穿

刺吸取术(endoscopic ultrasonography guided 
f ine needle aspi ra t ion, EUS-FNA)、超声

(ultrasound, US)、腹腔镜超声(laparoscopic 
ultrasound, LUS)、术中超声(intraoperative 
ultrasonography, IOUS)、数字减影血管造影

(digital subtraction angiography, DSA)、钙剂

动脉激发试验(arterial calcium stimulation with 
hepatic venous sampling, ASVS)、计算机断

层扫描(computed tomography, CT)、磁共振

成像(magnetic resonance imaging, MRI)、正

电子发射计算机断层扫描(positron emission 
tomography/computed tomography, PET/CT)、
生长抑素受体闪烁成像(somatostatin receptor 
scintigraphy, SRS)等[13-15]. 微泡造影剂的应用, 
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■创新盘点
本文结合2010年
第4版《WHO消
化系统NEN肿瘤
分类标准》以及
2013年CSCO关
于GEP-NEN的诊
治共识 ,  对原发
性胃肠道NEN、
肝 脏 N E N 、 胆
囊 N E N 、 胆 管
NEN、胰腺NEN
的临床特征及治
疗现状进行了阐
述 ,  提供了大量
有价值的信息.

使U S对N E N肝转移的敏感性从68%提升至

99%[14]. CT对于原发性NEN的敏感性为73%[14]. 
MRI、CT、SRS对于NEN肝转移的敏感性分别

为95.2%、78.5%、49.3%[14]. 18F-FDG PET/CT
对于高级别NEN更具诊断价值[14]. 将常规铟

111(111InDT-PA-Octreotide)标记的奥曲肽受体闪

烁成像(omatostatin receptor scintigraphy, SRS)
与单光子发射计算机断层扫描(single photon 
emission computed tomography, SPECT/CT)融
合可显著提高NEN的确诊率[14]. 最新的SRS模
式采用正电子发射体68Ga标记各种生长抑素类

似物, 包括68Ga-DOTATOC、68Ga-DOTANOC、
68Ga-DOTATATE, 这些68Ga-PET/CT对NEN的

敏感性和特异性更高, 有助于发现较为隐匿的

病灶[14]. 最近, Pfeifer等[16]在一项前瞻性研究

中发现, 64Cu-DOTATATE PET/CT对NEN的敏

感性和准确率均为97%, 而传统的111InDT-PA-
Octreotide SPECT/CT则分别为87%和88%, 因
此, 64Cu-DOTATATE有望成为新一代的PET/CT
示踪剂[16]. EUS及EUS-FNA对P-NEN均有确切

的诊断价值[17,18]. Krishna等[18]研究显示, EUS-
FNA对P-NEN的敏感性、特异性、准确性分别

为98.9%、100.0%、99.9%. 近年来, 随着影像

技术的不断进步, 越来越多的无功能NEN得以

早期发现, 治愈率及生存期均显著提高. 

6  胃肠道NEN(GI-NEN)

6.1 食管神经内分泌肿瘤 食管神经内分泌肿瘤

(esophageal neuroendocrine neoplasm, E-NEN)
主要包括典型类癌(typical carcinoid, TC)[19]、

非典型类癌(atypical carcinoid, AC)[20]、小细

胞神经内分泌癌(small cell neuroendocrine 
carcinoma, SCNEC)[21,22]、大细胞神经内分

泌癌(large cell neuroendocrine carcinoma, 
LCNEC)[23]等. Yagi等[19]报道1例罕见的食管TC
病例, 内镜示食管黏膜下肿瘤, 直径约3 mm, 
表面光泽红润, 无溃疡或糜烂, 放大窄带成像

内镜(magnifying endoscopy with narrow-band 
imaging, ME-NBI)示黏膜下微血管呈网状结构, 

     

表  1  神经内分泌肿瘤分类

项目 种类

NET   NET 1级(NET G1)

  NET 2级(NET G2)

NEC   NEC 3级(NEC G3)

  小细胞NEC(small cell NEC)

  大细胞NEC(large cell NEC)

  混合性腺神经内分泌癌(mixed adenoneuroendocrine carcinoma, MANEC)

部位特异性和

功能性NET

  EC细胞, 分泌5-羟色胺NET(EC cells, 5-HT-secreting NET)

  分泌胃泌素NET(gastrin-secreting NET)

  节细胞副神经节瘤(ganglion cell paraganglionma)

  L细胞, 分泌高血糖素样肽和PP/PYY NET(L cell, secreting glucagon-like peptide and PP/PYY NET)

  分泌生长抑素NET(somatostatin-secreting NET)

  杯状细胞类癌(goblet-cell carcinoid)

  小管状类癌(tubular carcinoid)

  胃泌素瘤(gastrinoma)

  高血糖素瘤(glucagonoma)

  胰岛素瘤(insulinoma)

  生长抑素瘤(somatostatinoma)

  血管活性肠肽瘤(vasoactive intestinal peptide tumor, VIPoma)

NET: 神经内分泌瘤; NEC: 神经内分泌癌.

     

表  2  胃肠胰神经内分泌肿瘤的分级标准

分级 核分裂象数/10 HPF1 Ki-67指数(%)

G1(低级别)            <2    ≤2

G2(中级别) ≥2且≤20 >2且≤20

G3(高级别)            >20    >20

110 HPF = 2 mm2(视野直径0.50 mm, 单个视野面积0.196 

mm2).
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■应用要点
本 文 结 合 大 量
最 新 文 献 资 料 , 
对 原 发 性 食 管
NEN、胃NEN、
十二指肠NEN、
小 肠 N E N 、 阑
尾 N E N 、 结 肠
N E N 、 直 肠
N E N 、 肝 脏
N E N 、 胆 囊
N E N 、 胆 管
NEN、胰腺NEN
的临床病理特征
及治疗现状进行
了阐述 ,  内容详
实丰富 ,  对临床
工作有指导意义.

EUS示固有肌层内低回声肿瘤, CT未见肿瘤以

及其他器官转移征象, 采用内镜黏膜下剥离术

(endoscopic submucosal dissection, ESD)切除

肿瘤, 放大内镜显示, 切除瘤体网状血管丰富, 
免疫病理学示食管TC(NET, 1级), 无淋巴、血

管浸润. Shah等[20]报道1例罕见的食管中段AC
病例, 临床特征为进行性吞咽障碍、体质量减

轻, 无类癌综合征表现, CT扫描示食管中段侧

壁软组织密度肿物致管腔狭窄, 行食管内翻拔

脱术(transhiatal esophagectomy)治疗, 组织病理

学显示, 瘤细胞呈多形性, 排列成富含血管基

质的巢状和梁状, 核分裂象数5-6/10 HPF, 病理

诊断为食管AC(NET, 2级). 食管SCNEC十分罕

见, 约占全部胃肠道NEN的0.04%-4.60%及食

管癌的1.0%-2.8%[21], 发生转移者预后不佳[22]. 
Nayal等[22]研究发现, SCNEC的常见症状为吞

咽困难和体质量减轻, 形态学示小细胞癌特征, 
免疫组织化学染色示NEN标志物阳性, 多数患

者发生远隔器官转移, 肝脏为最常见部位, 化
疗和放疗为主要措施. 最近, Kuriry等[23]报道1
例罕见的食管LCNEC病例, 主要症状为吞咽困

难和体质量减轻, 胃镜距门齿23-27 cm处食管

见一约4 cm溃疡性肿物, EUS示黏膜下层低回

声团, 无淋巴结及血管浸润, CT扫描示食管下

段3.2 cm×2.0 cm异常密度肿块, PET/CT显示

食管高代谢肿瘤病灶, 左颈部淋巴结、骶骨中

部及右髋骨转移, 组织病理学示大细胞癌特征, 
瘤细胞呈大多边形, 不规则梁状排列, 免疫组

织化学染色示Syn、CgA阳性, Ki-67指数75%, 
病理诊断为食管LCNEC(NEC, 3级). 
6.2 胃神经内分泌肿瘤  胃神经内分泌肿瘤

(gastric neuroendocrine neoplasm, G-NEN)是一

组具有不同临床病理特征和生物学行为的异

质性肿瘤[24]. G-NEN的主要临床表现为胃息

肉、胃溃疡, 也可表现为萎缩性胃炎或卓-艾氏

综合征[7]. G-NEN的内镜检出率近年来逐渐增

加, 其发生率约占所有胃息肉的0.6%-2.0%, 占
全部NEN的6%[25]. 根据血浆胃泌素水平及胃

pH值, G-NEN主要被分为3种类型, 1型、2型与

高胃泌素血症有关, 3型与胃泌素无关[25]. 1型
约占70%-80%, 常伴发慢性萎缩性胃炎、恶性

贫血, 肿瘤多发, 瘤体<1 cm, 转移率<5%, Ki-67
指数≤2, 核分裂象数<2, 血管受侵罕见, 血浆

胃泌素显著升高, 胃pH显著升高, 血浆CgA升

高, 预后佳[25]. 2型约占5%-10%, 常伴发MEN-1

和卓-艾氏综合征, 肿瘤多发, 瘤体<1 cm, 转移

率<10%, Ki-67指数≤2, 核分裂象数<2, 血管

受侵<10%, 血浆胃泌素显著升高, 胃pH显著下

降, 血浆CgA升高, 预后良[25]. 3型<20%, 肿瘤孤

立, 瘤体2-5 cm, 转移率>50%, Ki-67指数>2%, 
核分裂象数>2, 血管受侵>50%, 血浆胃泌素正

常, 胃pH正常, 血浆CgA正常, 预后差[25]. 此外, 
G-NEN还有低分化胃神经内分泌癌[24]、混合

性腺神经内分泌癌(mixed adenoneuroendocrine 
ca rc inoma, MANEC)[24]、恶性胃饥饿素瘤

(malignant gastric ghrelinoma)[26]、胃神经内分泌

癌/鳞状上皮癌碰撞癌[27]、胃神经内分泌癌/腺
癌碰撞癌[28]、胃大细胞神经内分泌癌/腺癌碰撞

癌[29]等罕见类型. G-NEN组织学形态呈显著多

样性, 其组织学分类可能并无直接临床意义[30]. 
1型、2型局部缓慢生长的小病灶(<15-20 mm, 
Ki-67<2%)通常采用内镜监测[31], 2型伴有潜在

胃泌素瘤者应手术切除以减轻高胃泌素血症, 
特异性胃泌素受体拮抗剂YF476或胃泌素抗体

也用于1型和2型的治疗[31], 3型或肿瘤浸润并

发转移者应行手术切除, 并联合生长抑素类似

物[31]、细胞毒类抗肿瘤药物[31]、肽受体放射性

核素治疗(peptide receptor radionuclide therapy, 
PRRT)[31,32]. 总之, 内镜监测、内镜切除、生长

抑素类似物治疗是1型G-NEN(0-2A期)患者的

有效选择[33], 内镜切除不仅安全有效, 且复发率

较低[34], 对于3型G-NEN无淋巴结浸润, 直径<2 
cm的黏膜下肿物, 内镜切除可作为初始治疗[35]. 
6.3 十二指肠神经内分泌肿瘤 十二指肠神经

内分泌肿瘤(duodenal neuroendocrine neoplasm, 
D-NEN)的年发病率已从1983年的0.27/100000
上升至2010年的1.1/100000(P <0.001), 术前

诊断十分困难, 难与其他十二指肠肿瘤区别, 
确诊有赖于组织病理学检查[36]. D-NEN包括

十二指肠类癌瘤(duodenal carcinoid tumors, 
DCT)[37,38]、十二指肠神经内分泌癌(duodenal 
neuroendocrine carcinoma, D-NEC)[39-41]、

十二指肠副神经节瘤(duodenal gangliocytic 
paraganglioma, DGP)[42]、分泌生长抑素的十二

指肠内分泌肿瘤(somatostatin immunoreactive 
duodenal neuroendocrine neoplasm, dSOMs)[43]、

分泌胃泌素的十二指肠内分泌肿瘤[44]、壶腹

部类癌瘤(ampullary carcinoid tumors, ACT)[45]、

壶腹部神经内分泌癌(ampullary neuroendocrine 
carcinoma, ANEC)[45]、壶腹混合性腺神经内
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■名词解释
多发性内分泌肿
瘤1型: 是一种以
累及甲状旁腺、
胰岛细胞和垂体
前叶的家族性常
染色体显性遗传
性肿瘤疾病 ,  临
床表现复杂 ,  两
个或两个以上的
内分泌腺体发生
功能性NEN, 而
引起相应激素过
剩的临床症候群.

分泌癌(ampullary mixed adenoneuroendocrine 
carcinoma, AMANEC)[46]等类型. 对于直径<20 
mm无转移的黏膜下D-NEN, 可行内镜下黏膜

切除术(endoscopic mucosal resection, EMR)治
疗[47], 而对直径≤10 mm的D-NEN, 可采用套扎

器法内镜下黏膜切除术(endoscopic submucosal 
resection with a ligation device, ESMRL)治疗[48]. 
动脉期或静脉期的DCT病灶均可强化, 若增强

CT扫描未见十二指肠原发病灶, 临近淋巴结的

增强扫描有助于提供DCT的线索[38], 对于直径

≤10 mm的表浅DCT, 可在EUS引导下行内镜下

尼龙绳结扎法治疗[49], 而对于生长缓慢, 无血管

浸润, 直径<10 mm的黏膜下DCT可采用EMR或
ESD治疗, 其5年生存率可达98.9%-100.0%[37]. 
低分化D-NEC恶性度高, 常发生肺转移, 少数

以肝脏多发转移及骨转移为首发症状[39], 对于

发生远隔器官转移的D-NEC患者, 氨柔比星可

作为补救性化疗的有效选择[40]. 手术仍是治疗

D-NEC的首选方法, 也是唯一可治愈的治疗方

式, 行胰十二指肠切除术的D-NEC患者均长期

存活,而姑息性治疗者均已死亡[41]. DGP罕见, 
最常发生于十二指肠降段, 其典型组织学特

征由3种细胞构成: 上皮样神经内分泌细胞、

梭形的许旺细胞、神经节细胞, 多数DGP为良

性, 可行ESD局灶切除, 少数发生淋巴结和肝脏

转移者, 应行化疗[42]. dSOMs罕见, 多数无生长

抑素瘤综合征, 预后与肿瘤分级、浸润程度、

Ki-67>5%相关[43]. ACT相对罕见, 瘤体较小, 淋
巴结转移率为28.5%, 5年和10年生存率分别为

82%、71%[45]. 高级别ANEC罕见, 瘤体较大, 淋
巴结转移率为62%, 5年生存率为15.7%[45]. 小细

胞、大细胞ANEC十分罕见, 分别占57例高分

化ANEC中的9例和6例[45]. AMANEC非常罕见, 
其形态学呈腺癌和神经内分泌癌表型[46]. 14例
AMANEC中, 腺癌类型依次为肠型腺癌(6/14)、
杯状细胞型类癌(3/14)、印戒细胞癌(2/14)、胰

胆管型腺癌(2/14)、胰腺腺泡细胞癌(1/14)[46], 
肠型、杯状细胞型AMANEC无远隔转移及死

亡, 而印戒细胞型、胰胆管型、胰腺腺泡型

AMANEC的远隔转移率及病死率均为80%[46]. 
总之, 壶腹部NEN的生存率低于十二指肠NEN, 
但对于局部切除的NEN, 二者的生存率相似[50]. 
6.4 小肠神经内分泌肿瘤 小肠神经内分泌肿

瘤(small intestine neuroendocrine neoplasm, SI-
NEN)的发病率近几十年来显著增加[51,52], 每年

的新发病率为0.86/100000[52]. SI-NEN可能有遗

传或家族性特征[53], 常发生淋巴结或远隔器官

转移[51], 进展期不可切除的肿瘤生存期很短[52]. 
绝大多数的SI-NEN为低级别肿瘤(Ki-67<2%), 
88.1%的患者有淋巴结转移, 57.1%有肝转移, 
2.4%有腹膜转移, 1.2 %有骨转移[51]. SI-NEN最

易出现类癌综合征的症状[7]. 研究[52]显示, 血液

循环肿瘤细胞(circulating tumor cells)和肿瘤源

性RNA(tumor-derived RNA)有望成为SI-NEN
新的标志物. Salaria等[54]发现, 95%的回肠NEN
患者CD24(干细胞标志物)表达阳性, 而十二

指肠NEN、胰腺NEN的CD24表达仅为15%和

5%(分别P <0.01), 此外, 回肠NEN的转移灶也

呈CD24阳性表达, 提示CD24表达对回肠NEN
可能有诊断和治疗价值[54]. 尽管US、CT、胶

囊内镜等检查有助于发现SI-NEN病灶, 但术

前的影像诊断率仅为70%, 细致的术中探查优

于任何影像检查技术[51]. SI-NEN对细胞毒化

疗药物耐药[52], 多种治疗模式联合应用有助于

延长生存期[51]. 家族性SI-NEN通常无症状, 可
通过积极筛查确诊, 早期发现可增加手术切除

机会, 改变其自然史, 甚至可以治愈[53]. TNM
分期和分级有助于SI-NEN的预后评估, 空回

肠NEN在瘤体很小时即发生淋巴结、腹腔及

肝脏的多发转移, 生存期约为2年[55]. 术前的肠

系膜淋巴结转移分级可能有助于SI-NEN的标

准化规范手术治疗[56]. Ⅱ期临床试验证实了长

效生长抑素类似物兰瑞肽(lanreotide)对进展

期SI-NEN的抗肿瘤活性, 哺乳动物雷帕霉素

靶标(mammalian target of rapamycin, mTOR)
抑制剂依维莫司(everolimus, RAD001)是治疗

SI-NEN的另一种选择, 但RAD001的确切疗效

仍在验证中[52]. 全基因组外显子测序发现了在

SI-NEN发生表观遗传学改变的一系列重要驱

动基因, 如SRC、SMAD基因、极光激酶、表

皮生长因子受体、热休克蛋白90、血小板衍

生生长因子受体、RACα丝氨酸/苏氨酸蛋白

激酶(AKT1或AKT2)相互排斥放大以及其他

mTOR/PI3K/Akt信号基因, 从药物研发的角度

选择影响上述基因的突变, 有望为SI-NEN提

供新的靶向基因治疗[52]. 通过小部分基因插入

或删除可致8%的SI-NEN患者CDKN1B基因失

活, 提示细胞周期抑制剂可作为SI-NEN新的候

选药物[52]. 此外, Sabet等[57]研究显示, 177Lu标记

的生长抑素类似物肽受体放射性核素(PRRT)治
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疗对进展期SI-NEN耐受性良好, 且效果显著. 
6.5 阑尾神经内分泌肿瘤 阑尾神经内分泌肿瘤

(appendiceal neuroendocrine neoplasm, A-NEN)
的术前诊断仍面临挑战, 除非患者有典型的类

癌综合征表现或肿瘤转移征象[58]. 大多数病例

是在术后对阑尾切除标本的组织病理学检查

时被偶然发现, 因此对阑尾切除标本的常规

精确检查至关重要[58]. A-NEN的年发病率约为

0.15/100000, 约占阑尾切除病例的(3-5)/1000, 5
年生存率依次为局限性病变者95%-100%, 局部

病变者85%-100%, 远隔器官转移者约25%[59]. 
CgA可作为替代指标, 但尚未确定其对A-NEN
有特定的诊断和随访价值[59]. 单独行腹部CT或
MRI检查有助于排除淋巴结或远隔转移, 对
直径>2 cm伴阑尾系膜深部或血管浸润的肿

瘤, 腹部CT、MRI、SRS与SPECT/CT联合或

生长抑素受体PET/CT与三相增强CT联合可

能有助于确定或排除潜在的远隔浸润病灶[59]. 
对于边缘清晰直径≤1 cm伴浆膜或阑尾系膜

浸润3 mm的A-NEN, 阑尾切除术后一般无再

发风险[59]. 对于直径<1 cm且边界清晰的原发

性肿瘤, 单独的阑尾切除术已足够, 而对于更

大的肿瘤建议行右半结肠切除术治疗 [58]. 但
Nussbaum等[60]对916例A-NEN研究发现, 对
于直径1-2 cm的肿瘤, 正规的右半结肠切除术

即便对高级别的肿瘤似乎也并未改善生存期, 
提示单独的阑尾切除术可用于全部<2 cm的

肿瘤. 此外, 生长抑素类似物是目前唯一证实

对A-NEN有效的药物[7]. 
6.6 结肠神经内分泌肿瘤 结肠神经内分泌肿瘤

(colon neuroendocrine neoplasm, C-NEN)发病

率非常低, 约占全部消化道NEN的4%-8%[61]. 
C-NEN的临床表现多无特异性, 其原发灶的

症状与结肠癌类似[7]. Shafqat等[62]对1367例
C-N E N(小细胞型和非小细胞型)研究发现 , 
全部C-NEN的5年生存率为16.3%, 而Ⅰ期、

Ⅱ期、Ⅲ期、Ⅳ期C-NEN则分别为57.4%、

56.4%、26.3%、3.0%, 小细胞型C-NEN的生

存率低于非小细胞型(10% vs  19%). 高级别

C-NEN(低分化NEN)罕见, 发病率不足结肠

恶性肿瘤的1%, 预后很差[63]. Smith等[63]研究

显示, 高级别C-NEN的平均生存期为13.2 mo, 
67%发生转移, 转移和非转移性病例的3年总

生存期(overall survival, OS)分别为5%和18%, 
对化疗应答是转移性病例与生存期相关的唯

一因素, 而非转移性病例与生存期相关的唯一

因素是肿瘤中的腺癌成分, 肿瘤切除与转移和

非转移性病例的生存期均不相关. 此研究[63]表

明, 高级别C-NEN是预后极差的恶性肿瘤.
6.7 直肠神经内分泌肿瘤 直肠神经内分泌肿

瘤(rectal neuroendocrine neoplasm, R-NEN)在
GEP-NEN中的发病率最高, 约占全部NEN的

17.7%和GEP-NEN的29.0%[64]. R-NEN原发灶

的症状与直肠癌相似[7]. Weinstock等[64]采用

ENETS和NANETS的肿瘤分期、分级系统对

141例R-NEN患者回顾性研究发现, 肿瘤平均

直径为0.88 cm, 直径<1 cm的肿瘤占75.6%, Ⅰ
期、Ⅱ期、Ⅲ期、Ⅳ期肿瘤分别为79.4%、

2.8%、5.0%、12.8%, 而G1、G2、G3肿瘤分

别为88.1%、3.6%、8.3%, G1肿瘤中, 94.6%为

Ⅰ期, 5.4%为Ⅳ期, 所有141例患者的中位生存

期为6.8年(0.8-34.7年), G1、G2、G3肿瘤患者

的5年生存率分别为87.7%、47.6%、33.3%. Li
等[65]对156例R-NEN的回顾性分析显示, 全部

患者的总体5年生存率为95.7%, 浸润深度是

独立的预后因素(P <0.001), 淋巴结转移率为

7.7%, 淋巴结转移与浸润深度和肿瘤大小密切

相关(分别P = 0.003, P  = 0.006), 提示R-NEN的手

术方法应根据肿瘤大小、浸润深度及淋巴结转

移等因素综合考虑[65]. 对于直径<15 mm局限于

黏膜下层且无转移的R-NEN, 采用EMR、ESD
等内镜治疗技术可取得非常满意的疗效 [66]. 
除此之外, 对R-NEN还可应用生长抑素类似

物治疗[7].

7  肝脏神经内分泌肿瘤

原发性肝脏神经内分泌肿瘤(primary hepatic 
neuroendocrine neoplasm, PH-NEN)远比GI-NEN
罕见, 临床上见到的肝脏NEN大多为GEP-NEN
转移所致, 因此确诊PH-NEN十分困难, 治疗也

面临诸多挑战[67]. Wang等[68]对29例PH-NEN的

CT、MRI特征与病理分级对比发现, G1肿瘤在

增强CT、MRI扫描的动脉期呈孤立性强化结

节, 动态增强曲线示动脉期迅速强化, G2肿瘤

呈单一或多个分布, 结节或边缘环形强化, G3
肿瘤呈多个病灶, 瘤内坏死、出血, 提示CT和
MRI能反映PH-NEN的肿瘤分级和病理特征, 
有助于PH-NEN的确定诊断[68]. Wang等[67]对10
例PH-NEN的回顾性研究发现, 7例患者的US、
CT和/或MRI显示肝脏有囊实性肿块, 1、2、

■同行评价
本文系统地回顾
分析了消化系统
神经内分泌肿瘤
的诊治情况 ,  对
于临床工作有重
要的指导意义.
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3、6年的无病生存期分别为80.0%、46.2%、

46.2%、0.0%, 总体生存率分别为100.0%、

67.1%、67.1%、33.6%, 早期(Ⅰ期、Ⅱ期)患者

的无病生存期和总体生存率与进展期(Ⅲ期、

Ⅳ期)患者相似, 单一治疗的无病生存期和总体

生存率显著低于联合治疗者. 此研究表明, PH-
NEN的发生发展过程有其独特性, 原发性肝癌

的分期标准可能不适合PH-NEN, 更方便有效

的影像学特征及实验室检查仍有待确定, 积极

联合采取手术切除、肝动脉化疗栓塞、化疗

和射频消融术等治疗措施, 有助于PH-NEN或

复发者取得更好疗效, 并有望延长无病生存期

和总体生存率[67]. 

8  胆囊神经内分泌肿瘤

原发性胆囊神经内分泌肿瘤 (g a l l b l a d d e r 
neuroendocrine neoplasm, GB-NEN)十分罕见, 
约占全部NEN的0.5%, 对其生物学行为知之甚

少, 其临床症状及影像学特征均无明显特异性, 
个别病例有类癌综合征, 其诊断主要依赖于病

理学检查, 普遍恶性程度较高, 预后差, 目前尚

无确切的治疗方案[69]. GB-NEN包括NET(G1、
G2)、小细胞型N E C(S C N E C)、大细胞型

NEC(LCNEC)、混合性腺NEC(MANEC)[70]. 
Eltawil等[69]研究显示, 278例GB-NEN的平均生

存期为9.8 mo, NET、SCNEC的5年生存率分别

为 36.9%、0.0%. Kamboj等[70]对19例GB-NEC
研究发现, SCNEC 16例, LCNEC 2例, MANEC1
例, 肿瘤分期均为Ⅲ期或Ⅳ期并远隔转移, 5例
Ki-67指数介于20%-50%之间, 8例>50%, 14例
患者平均生存期为3 mo, 5例患者失访. 根治性

切除术后的积极辅助放化疗可能有助于缓解

症状, 延长生存期[70]. 

9  胆管神经内分泌肿瘤

原发性肝外胆管神经内分泌肿瘤(neuroendocrine 
neoplasm of the extrahepatic bile duct, EB-NEN)非
常罕见, 无特殊临床表现, 很少伴有类癌综合征, 
术前诊断十分困难[71]. Michalopoulos等[71]的一项

回顾性研究发现, 60.3%的患者有黄疸, 9.2%有

瘙痒, 19.2%合并胆管结石, 9.0%有血管活性肠

肽相关症状, 19.2%位于肝总管和近端胆总管, 
手术是治疗EB-NEN的主要手段. Hong等[72]对11
例EB-NEN回顾性分析显示, 7例为NEC(64%), 3
例为MANEC(27%), 1例为NET(9%). CT扫描显

示, 7例位于胆总管(64%), 2例位于肝总管(18%), 
2例位于胆囊管(18%), 5例肿瘤为结节型(45%), 
5例为胆管腔内生长型(45%), 1例为胆管周围

浸润型(9%)[72]. PET/CT扫描显示, 8例NEC的
FDG活性增加[72]. 提示, EB-NEN的最常见部

位为胆总管, 绝大多数肿瘤为结节型和胆管腔

内生长型[72]. 

10  胰腺神经内分泌肿瘤

胰腺神经内分泌肿瘤(pancreatic neuroendocrine 
n e o p l a s m, P-N E N)较罕见, 年发病率约为

0.43/100000, 约占全部胰腺肿瘤的1%-2%, 占
全部NEN的7%, 仅次于GI-NEN[73]. 大多数的

P-NEN零星发病, 但大约10%的P-NEN与潜在的

遗传综合征, 如MEN-1、MEN-4、希佩尔-林道

综合征、神经纤维瘤病Ⅰ型(neurofibromatosis 
type Ⅰ, NF-1)、结节性硬化症(tuberous sclerosis 
complex, TSC)等疾病相关[3,73]. P-NEN分功能性

和非功能性2种, 国外资料显示, 大约90%P-NEN
为非功能性[73]. 但国内资料却大相径庭, 功能

性P-NEN占89.6%[7]. 非功能性P-NEN可能没有

任何症状, 多为体检发现, 或因肿块压迫引起

黄疸、疼痛、消化道梗阻等症状[7]. 最常见的

功能性P-NEN为胰岛素瘤、胃泌素瘤、胰高

血糖素瘤、VIP瘤、生长抑素瘤[13,73]. 胰岛素瘤

约占功能性P-NEN的35%-40%, 胃泌素瘤约占

16%-30%, 胰高血糖素瘤和VIP瘤则均不足10%, 
生长抑素瘤则不足5%[73]. CgA对P-NEN的敏感

性和特异性分别为72%-100%和50%-80%, 并
用于治疗监测和预后评估, 而NSE的敏感性和

特异性则分别为30%-40%和100%, CgA和NSE
的联合检测可改善单独检测的敏感性[73]. CT、
MRI、SRS、PET/CT、EUS等有助于P-NEN的

定位诊断[73]. EUS-FNA的敏感性、特异性、准

确性分别为84.5%、99.4%、97.3%[74]. EUS引
导下射频消融术(EUS-radiofrequency ablation, 
EUS-RA)对P-NEN的治疗也安全有效[75]. 手术

切除仍是P-NEN的唯一有效治疗方法[13,76]. 对
于局部浸润或转移者, 应行扩大根治术, 有时

甚至需要切除多个器官, 对于肝转移者, 若技

术可行, >90%的瘤体可行减瘤术, 有望延长

总体生存期[76]. Gratian等[77]对1854例非功能性

P-NEN的回顾性研究发现, 直径≤0.5 cm的肿瘤

中, 33%区域淋巴结转移, 11%远隔转移, 5年总

体生存期未手术者为27.6%, 而与之比较, 部分
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胰腺切除术者为83.0%, 胰十二指肠切除术者

为 72.3%, 全胰腺切除术者为86.0%(P<0.01). 此
研究表明, 术式与总体生存期无关[77]. 对于不可

切除的P-NEN, 应首选化疗, 舒尼替尼的适应症

也仅限于P-NEN[7]. 此外, 生长抑素类似物、细

胞毒性化疗药物、靶向或生物制剂等也用于

P-NEN的治疗, 依维莫司单独或联合长效帕瑞

肽(signifor)治疗进展期P-NEN的Ⅱ期临床试验

效果仍有待于进一步验证[78]. 

11  结论

NEN是一组异质性非常显著的肿瘤, 消化系统

NEN在其组织形态学、免疫表型以及生物学

行为等方面均有各自特征, 临床罕见, 表现复

杂, 诊断困难. 2010年第4版《WHO消化系统

肿瘤》分类标准的颁布实施以及2013年CSCO
中国GEP-NEN专家诊治共识的出台, 对于规范

NEN的诊治流程有重要意义. 随着基础与转化

医学研究的日渐深入和备受重视, NEN的分子

生物学研究已取得一些进展, 寻找NEN诊治的

新靶点和新方法已成为当今的研究热点和未

来的努力方向. 目前我国尚无消化系统NEN的

相关数据库, 也缺乏多中心的合作研究, 期望在

不久的将来能得以实现. 

12    参考文献

1	 Vinik AI, Chaya C. Clinical Presentation and 
Diagnosis of Neuroendocrine Tumors. Hematol 
Oncol Clin North Am 2016; 30: 21-48 [PMID: 26614367 
DOI: 10.1016/j.hoc.2015.08.006] 

2	 Fraenkel M, Faggiano A, Valk GD. Epidemiology 
of neuroendocrine tumors. Front Horm Res 2015; 
44: 1-23 [PMID: 26303701 DOI: 10.1159/000381970]

3	 PDQ Cancer Genetics Editorial Board. Genetics of 
endocrine and neuroendocrine neoplasias (PDQ
®): Health Professional Version. PDQ Cancer 
Information Summaries [Internet]. Bethesda (MD): 
National Cancer Institute (US), 2002-2015 Nov 12. 
[PMID: 26389271]

4	 Hallet J, Law CH, Cukier M, Saskin R, Liu N, Singh 
S. Exploring the rising incidence of neuroendocrine 
tumors: a population-based analysis of epidemiology, 
metastatic presentation, and outcomes. Cancer 
2015; 121: 589-597 [PMID: 25312765 DOI: 10.1002/
cncr.29099]

5	 Yao JC, Hassan M, Phan A, Dagohoy C, Leary C, 
Mares JE, Abdalla EK, Fleming JB, Vauthey JN, 
Rashid A, Evans DB. One hundred years after 
"carcinoid": epidemiology of and prognostic 
factors for neuroendocrine tumors in 35,825 
cases in the United States. J Clin Oncol 2008; 
26: 3063-3072 [PMID: 18565894 DOI: 10.1200/
JCO.2007.15.4377]

6	 Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, Theise ND. 

WHO classification of tumours of the digestive 
system. Lyon: IARC Press, 2010 

7	 CSCO神经内分泌肿瘤专家委员会. 中国胃肠胰神
经内分泌肿瘤专家共识. 临床肿瘤学杂志 2013; 18: 
815-832

8	 Guadagno E, Caro Mdel B, Insabato L. An update 
on the pathology of neuroendocrine tumors. Front 
Biosci (Schol Ed) 2016; 8: 1-12 [PMID: 26709892]

9	 Wang YH, Yang QC, Lin Y, Xue L, Chen MH, 
Chen J . Chromogranin A as a marker for 
diagnosis, treatment, and survival in patients with 
gastroenteropancreatic neuroendocrine neoplasm. 
Medicine (Baltimore) 2014; 93: e247 [PMID: 25501094 
DOI: 10.1097/MD.0000000000000247]

10	 Hijioka M, Ito T, Igarashi H, Fujimori N, Lee L, 
Nakamura T, Jensen RT, Takayanagi R. Serum 
chromogranin A is a useful marker for Japanese 
patients with pancreatic neuroendocrine tumors. 
Cancer Sci 2014; 105: 1464-1471 [PMID: 25220535 
DOI: 10.1111/cas.12533]

11	 Massironi S , Ross i RE, Casazza G, Conte 
D, Ciafardini C, Galeazzi M, Peracchi M. 
Chromogranin A in diagnosing and monitoring 
p a t i e n t s  w i t h g a s t r o e n t e r o p a n c r e a t i c 
neuroendocrine neoplasms: a large series from a 
single institution. Neuroendocrinology 2014; 100: 
240-249 [PMID: 25428270 DOI: 10.1159/000369818]

12	 Modlin IM, Kidd M, Bodei L, Drozdov I, Aslanian 
H. The clinical utility of a novel blood-based 
multi-transcriptome assay for the diagnosis of 
neuroendocrine tumors of the gastrointestinal tract. 
Am J Gastroenterol 2015; 110: 1223-1232 [PMID: 
26032155 DOI: 10.1038/ajg.2015.160]

13	 黄颖秋. 胰腺内分泌肿瘤的研究进展. 世界华人消化
杂志 2011; 19: 1541-1549

14	 Maxwell JE, Howe JR. Imaging in neuroendocrine 
tumors: an update for the clinician. Int J Endocr Oncol 
2015; 2: 159-168 [PMID: 26257863 DOI: 10.2217/
ije.14.40]

15	 Brabander T, Kwekkeboom DJ, Feelders RA, 
Brouwers AH, Teunissen JJ. Nuclear Medicine 
Imaging of Neuroendocrine Tumors. Front 
Horm Res 2015; 44: 73-87 [PMID: 26303705 DOI: 
10.1159/000382059]

16	 Pfeifer A, Knigge U, Binderup T, Mortensen 
J, Oturai P, Loft A, Berthelsen AK, Langer 
SW, Rasmussen P, Elema D, von Benzon E, 
Højgaard L, Kjaer A. 64Cu-DOTATATE PET for 
Neuroendocrine Tumors: A Prospective Head-to-
Head Comparison with 111In-DTPA-Octreotide 
in 112 Patients. J Nucl Med 2015; 56: 847-854 [PMID: 
25952736 DOI: 10.2967/jnumed.115.156539]

17	 Unno J, Kanno A, Masamune A, Kasajima A, 
Fujishima F, Ishida K, Hamada S, Kume K, Kikuta 
K, Hirota M, Motoi F, Unno M, Shimosegawa 
T. The usefulness of endoscopic ultrasound-
guided fine-needle aspiration for the diagnosis of 
pancreatic neuroendocrine tumors based on the 
World Health Organization classification. Scand J 
Gastroenterol 2014; 49: 1367-1374 [PMID: 25180490 
DOI: 10.3109/00365521.2014.934909]

18	 Krishna SG, Bhattacharya A, Li F, Ross WA, 
Ladha H, Porter K, Atiq M, Bhutani MS, Lee 
JH. Diagnostic Differentiation of Pancreatic 
Neuroendocrine Tumor From Other Neoplastic 
Solid Pancreatic Lesions During Endoscopic 

黄颖秋. 消化系统神经内分泌肿瘤的诊断和治疗现状



2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2634

Ultrasound-Guided Fine-Needle Aspiration. 
Pancreas 2016; 45: 394-400 [PMID: 26418912 DOI: 
10.1097/MPA.0000000000000488]

19	 Yagi M, Abe Y, Sasaki Y, Nomura E, Sato T, Iwano 
D, Yoshizawa K, Sakuta K, Kanno N, Nishise S, 
Ueno Y. Esophageal carcinoid tumor treated by 
endoscopic resection. Dig Endosc 2015; 27: 527-530 
[PMID: 25283957 DOI: 10.1111/den.12385]

20	 Shah MJ, Birwa SB, Samanta ST, Patel MA. 
Atypical carcinoid of the esophagus. Indian J 
Pathol Microbiol 2015; 58: 223-225 [PMID: 25885140 
DOI: 10.4103/0377-4929.155322]

21	 Huang YL, Chou SH, Chai CY, Hsu JS. Small cell 
neuroendocrine carcinoma of the esophagus. 
Kaohsiung J Med Sci 2015; 31: 108-109 [PMID: 25645990 
DOI: 10.1016/j.kjms.2014.11.007]

22	 Nayal B, Vasudevan G, Rao AC, Kudva R, Valliathan 
M, Mathew M, Rao L. Primary small cell carcinoma 
of the esophagus - An eight year retrospective study. 
J Clin Diagn Res 2015; 9: EC04-EC06 [PMID: 26155481 
DOI: 10.7860/JCDR/2015/12464.5927]

23	 Kuriry H, Swied AM. Large-Cell Neuroendocrine 
Carcinoma of the Esophagus: A Case from Saudi 
Arabia. Case Rep Gastroenterol 2015; 9: 327-334 [PMID: 
26600769 DOI: 10.1159/000441381]

24	 La Rosa S, Vanoli A. Republished: gastric 
neuroendocrine neoplasms and related precursor 
lesions. Postgrad Med J 2015; 91: 163-173 [PMID: 
25740317 DOI: 10.1136/postgradmedj-2014-
202515rep]

25	 Basuroy R, Srirajaskanthan R, Prachalias A, 
Quaglia A, Ramage JK. Review article: the 
invest igat ion and management of gastr ic 
neuroendocrine tumours. Aliment Pharmacol 
Ther 2014; 39: 1071-1084 [PMID: 24628514 DOI: 
10.1111/apt.12698]

26	 Tsolakis AV, Portela-Gomes GM, Stridsberg M, 
Grimelius L, Sundin A, Eriksson BK, Oberg KE, 
Janson ET. Malignant gastric ghrelinoma with 
hyperghrelinemia. J Clin Endocrinol Metab 2004; 
89: 3739-3744 [PMID: 15292299 DOI: 10.1210/
jc.2003-032118]

27	 Erkol B, Tilki M, Comunoğlu N, Öven Ustaalıoğlu 
BB, Aker F, Sürmelioğlu A, Telli F, Gemici C, 
Kılıçoğlu ZG, Yeşil A. Neuroendocrine/squamous 
gastric collision tumor: A rare entity. Turk J 
Gastroenterol 2014; 25 Suppl 1: 282-283 [PMID: 
25910342 DOI: 10.5152/tjg.2014.5425]

28	 Kadowaki Y, Nishimura T, Komoto S, Yuasa T, 
Tamura R, Okamoto T, Ishido N. Gastroduodenal 
intussusception caused by a gastric collision 
t u m o r  c o n s i s t i n g  o f  a d e n o c a r c i n o m a 
and neuroendocr ine carc inoma. Case Rep 
Gastroenterol 2014; 8: 89-94 [PMID: 24803892 DOI: 
10.1159/000356818]

29	 Jang KY, Moon WS, Lee H, Kim CY, Park HS. 
Gastric collision tumor of large cell neuroendocrine 
carcinoma and adenocarcinoma--a case report. 
Pathol Res Pract 2010; 206: 387-390 [PMID: 19945227 
DOI: 10.1016/j.prp.2009.09.003]

30	 Ishida M, Sekine S, Fukagawa T, Ohashi M, 
Morita S, Taniguchi H, Katai H, Tsuda H, 
Kushima R. Neuroendocrine carcinoma of the 
stomach: morphologic and immunohistochemical 
characteristics and prognosis. Am J Surg Pathol 
2013; 37: 949-959 [PMID: 23759931 DOI: 10.1097/

PAS.0b013e31828ff59d]
31	 Kidd M, Gustafsson BI. Management of gastric 

carcinoids (neuroendocrine neoplasms). Curr 
Gastroenterol Rep 2012; 14: 467-472 [PMID: 22976575 
DOI: 10.1007/s11894-012-0289-x]

32	 van der Zwan WA, Bodei L, Mueller-Brand J, 
de Herder WW, Kvols LK, Kwekkeboom DJ. 
GEPNETs update: Radionuclide therapy in 
neuroendocrine tumors. Eur J Endocrinol 2015; 
172: R1-R8 [PMID: 25117465 DOI: 10.1530/
EJE-14-0488]

33	 Campana D, Ravizza D, Ferolla P, Faggiano A, 
Grimaldi F, Albertelli M, Berretti D, Castellani D, 
Cacciari G, Fazio N, Colao A, Ferone D, Tomassetti 
P. Clinical management of patients with gastric 
neuroendocrine neoplasms associated with chronic 
atrophic gastritis: a retrospective, multicentre 
study. Endocrine 2016; 51: 131-139 [PMID: 25814125 
DOI: 10.1007/s12020-015-0584-z]

34	 Uygun A, Kadayifci A, Polat Z, Yilmaz K, Gunal A, 
Demir H, Bagci S. Long-term results of endoscopic 
resection for type I gastric neuroendocrine tumors. 
J Surg Oncol 2014; 109: 71-74 [PMID: 24165913 DOI: 
10.1002/jso.23477]

35	 Kwon YH, Jeon SW, Kim GH, Kim JI, Chung IK, 
Jee SR, Kim HU, Seo GS, Baik GH, Choi KD, Moon 
JS. Long-term follow up of endoscopic resection 
for type 3 gastric NET. World J Gastroenterol 2013; 
19: 8703-8708 [PMID: 24379589 DOI: 10.3748/wjg.
v19.i46.8703]

36	 Fitzgerald TL, Dennis SO, Kachare SD, Vohra 
NA, Zervos EE. Increasing incidence of duodenal 
neuroendocrine tumors: Incidental discovery 
of indolent disease? Surgery 2015; 158: 466-471 
[PMID: 26013986 DOI: 10.1016/j.surg.2015.03.042]

37	 Harada H, Suehiro S, Shimizu T, Katsuyama Y, 
Hayasaka K, Ito H. Ligation-assisted endoscopic 
submucosal resection with circumferential 
mucosal incision for duodenal carcinoid tumor. 
World J Gastroenterol 2015; 21: 10041-10044 [PMID: 
26379409 DOI: 10.3748/wjg.v21.i34.10041]

38	 Tsai SD, Kawamoto S, Wolfgang CL, Hruban RH, 
Fishman EK. Duodenal neuroendocrine tumors: 
retrospective evaluation of CT imaging features 
and pattern of metastatic disease on dual-phase 
MDCT with pathologic correlation. Abdom 
Imaging 2015; 40: 1121-1130 [PMID: 25504375 DOI: 
10.1007/s00261-014-0322-7]

39	 Guo T, Ng KK, Chiang HW, Ma MF, Lin Y, 
Qian JM. Duodenal Neuroendocrine Carcinoma 
Presenting with Disseminated Liver and Bone 
Metastases as the Primary Manifestation: Case 
Report and Literature Review. Cell Biochem 
Biophys 2015; 72: 305-309 [PMID: 25564359 DOI: 
10.1007/s12013-014-0430-6]

40	 Inoue T, Sano H, Mizushima T, Nishie H, Iwasaki H, 
Okumura F. A Case of Duodenal Neuroendocrine 
Carcinoma Treated with Amrubicin as Second-
line Chemotherapy. J Gastrointestin Liver Dis 2015; 
24: 379-382 [PMID: 26405711 DOI: 10.15403/
jgld.2014.1121.243.ino]

41	 李成刚, 刘荣, 赵之明, 胡明根. 十二指肠神经内
分泌癌8例临床分析. 解放军医学院学报 2013; 34: 
140-147

42	 Park HK, Han HS. Duodenal Gangliocytic 
Paraganglioma With Lymph Node Metastasis. Arch 

黄颖秋. 消化系统神经内分泌肿瘤的诊断和治疗现状



2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2635

Pathol Lab Med 2016; 140: 94-98 [PMID: 26717062 
DOI: 10.5858/arpa.2014-0456-RS]

43	 Engelund Luna I, Monrad N, Binderup T, Boisen 
Thoegersen C, Hilsted L, Jensen C, Federspiel 
B, Knigge U. Somatostatin Immunoreactive 
Pancreatico-Duodenal Neuroendocrine Neoplasms 
Twenty-three cases evaluated according to the 
WHO 2010 Classification. Neuroendocrinology 2015 
Oct 28. [Epub ahead of print] [PMID: 26505735 DOI: 
10.1159/000441605]

44	 Rosentraeger MJ, Garbrecht N, Anlauf M, Raffel A, 
Knoefel WT, Wiedenmann B, Klöppel G. Syndromic 
versus non-syndromic sporadic gastrin-producing 
neuroendocrine tumors of the duodenum: 
comparison of pathological features and biological 
behavior. Virchows Arch 2016; 468: 277-287 [PMID: 
26649731 DOI: 10.1007/s00428-015-1890-9]

45	 Albores-Saavedra J, Hart A, Chablé-Montero 
F, Henson DE. Carcinoids and high-grade 
neuroendocrine carcinomas of the ampulla of 
vater: a comparative analysis of 139 cases from 
the surveillance, epidemiology, and end results 
program-a population based study. Arch Pathol Lab 
Med 2010; 134: 1692-1696 [PMID: 21043824 DOI: 
10.1043/2009-0697-OAR.1]

46	 Zhang L, DeMay RM. Cytological features of 
mixed adenoneuroendocrine carcinoma of the 
ampulla: two case reports with review of literature. 
Diagn Cytopathol 2014; 42: 1075-1084 [PMID: 
24554593 DOI: 10.1002/dc.23107]

47	 Shroff SR, Kushnir VM, Wani SB, Gupta N, 
Jonnalagadda SS, Murad F, Early DS, Mullady DK, 
Edmundowicz SA, Azar RR. Efficacy of Endoscopic 
Mucosal Resection for Management of Small 
Duodenal Neuroendocrine Tumors. Surg Laparosc 
Endosc Percutan Tech 2015; 25: e134-e139 [PMID: 
26271024 DOI: 10.1097/SLE.0000000000000192]

48	 Osera S, Oono Y, Ikematsu H, Yano T, Kaneko 
K. Endoscopic submucosal resection with a 
ligation device for the treatment of duodenal 
neuroendocrine tumors. Surg Endosc 2015 Dec 16. 
[Epub ahead of print] [PMID: 26675937 DOI: 10.1007/
s00464-015-4703-y]

49	 Scherer JR, Holinga J, Sanders M, Chennat J, 
Khalid A, Fasanella K, Singhi AD, McGrath K. 
Small duodenal carcinoids: a case series comparing 
endoscopic resection and autoamputation 
with band ligation. J Clin Gastroenterol 2015; 
49: 289-292 [PMID: 24518797 DOI: 10.1097/
MCG.0000000000000085]

50	 Randle RW, Ahmed S, Newman NA, Clark CJ. 
Clinical outcomes for neuroendocrine tumors of 
the duodenum and ampulla of Vater: a population-
based study. J Gastrointest Surg 2014; 18: 354-362 
[PMID: 24114680 DOI: 10.1007/s11605-013-2365-4]

51	 Clift AK, Faiz O, Al-Nahhas A, Bockisch A, Liedke 
MO, Schloericke E, Wasan H, Martin J, Ziprin P, 
Moorthy K, Frilling A. Role of staging in patients 
with small intestinal neuroendocrine tumours. J 
Gastrointest Surg 2016; 20: 180-188; discussion 188 
[PMID: 26394880 DOI: 10.1007/s11605-015-2953-6]

52	 Banck MS, Beutler AS. Advances in small bowel 
neuroendocrine neoplasia. Curr Opin Gastroenterol 
2014; 30: 163-167 [PMID: 24441281 DOI: 10.1097/
MOG.0000000000000043]

53	 Hughes MS, Azoury SC, Assadipour Y, Straughan 

DM, Trivedi AN, Lim RM, Joy G, Voellinger MT, 
Tang DM, Venkatesan AM, Chen CC, Louie A, 
Quezado MM, Forbes J, Wank SA. Prospective 
evaluation and treatment of familial carcinoid small 
intestine neuroendocrine tumors (SI-NETs). Surgery 
2016; 159: 350-356 [PMID: 26454678 DOI: 10.1016/
j.surg.2015.05.041]

54	 Salaria S, Means A, Revetta F, Idrees K, Liu E, Shi 
C. Expression of CD24, a Stem Cell Marker, in 
Pancreatic and Small Intestinal Neuroendocrine 
Tumors. Am J Clin Pathol 2015; 144: 642-648 [PMID: 
26386086 DOI: 10.1309/AJCPMZY5P9TWNJJV]

55	 Srirajaskanthan R, Ahmed A, Prachialias A, 
Srinivasan P, Heaton N, Jervis N, Quaglia A, Vivian 
G, Ramage JK. ENETS TNM staging predicts 
prognosis in small bowel neuroendocrine tumours. 
ISRN Oncol 2013; 2013: 420795 [PMID: 23533809 
DOI: 10.1155/2013/420795]

56	 Lardière-Deguelte S, de Mestier L, Appéré F, 
Vullierme MP, Zappa M, Hoeffel C, Noaves M, 
Brixi H, Hentic O, Ruszniewski P, Cadiot G, Panis Y, 
Kianmanesh R. Toward Preoperative Classification 
of Lymph-Node Metastases in Patients with Small 
Intestine Neuroendocrine Tumours in the Era of 
Intestinal-Sparing Surgery. Neuroendocrinology 2015 
Oct 8. [Epub ahead of print] [PMID: 26445315 DOI: 
10.1159/000441423]

57	 Sabet A, Dautzenberg K, Haslerud T, Aouf 
A, Sabet A, Simon B, Mayer K, Biersack HJ, 
Ezziddin S. Specific efficacy of peptide receptor 
radionuclide therapy with (177)Lu-octreotate 
in advanced neuroendocrine tumours of the 
small intestine. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2015; 
42: 1238-1246 [PMID: 25808630 DOI: 10.1007/
s00259-015-3041]

58	 Amr B, Froghi F, Edmond M, Haq K, Thengungal 
Kochupapy R. Management and outcomes of 
appendicular neuroendocrine tumours: Retrospective 
review with 5-year follow-up. Eur J Surg Oncol 
2015; 41: 1243-1246 [PMID: 26188371 DOI: 10.1016/
j.ejso.2015.06.010]

59	 Pape UF, Perren A, Niederle B, Gross D, Gress 
T, Costa F, Arnold R, Denecke T, Plöckinger 
U, Salazar R, Grossman A. ENETS Consensus 
Guidelines for the management of patients with 
neuroendocrine neoplasms from the jejuno-
ileum and the appendix including goblet cell 
carcinomas. Neuroendocrinology 2012; 95: 135-156 
[PMID: 22262080 DOI: 10.1159/000335629]

60	 Nussbaum DP, Speicher PJ, Gulack BC, Keenan 
JE, Ganapathi AM, Englum BR, Tyler DS, Blazer 
DG. Management of 1- to 2-cm carcinoid tumors 
of the appendix: Using the national cancer data 
base to address controversies in general surgery. J 
Am Coll Surg 2015; 220: 894-903 [PMID: 25840530 
DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2015.01.005]

61	 Lin HH, Lin JK, J iang JK, Lin CC, Lan YT, 
Yang SH, Wang HS, Chen WS, Lin TC, Liang 
WY, Chang SC. Clinicopathological analysis of 
colorectal carcinoid tumors and patient outcomes. 
World J Surg Oncol 2014; 12: 366 [PMID: 25433951 
DOI: 10.1186/1477-7819-12-366]

62	 Shafqat H, Ali S, Salhab M, Olszewski AJ. Survival 
of patients with neuroendocrine carcinoma of the 
colon and rectum: a population-based analysis. Dis 
Colon Rectum 2015; 58: 294-303 [PMID: 25664707 

黄颖秋. 消化系统神经内分泌肿瘤的诊断和治疗现状



2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2636

DOI: 10.1097/DCR.0000000000000298]
63	 Smith JD, Reidy DL, Goodman KA, Shia J, Nash 

GM. A retrospective review of 126 high-grade 
neuroendocrine carcinomas of the colon and 
rectum. Ann Surg Oncol 2014; 21: 2956-2962 [PMID: 
24763982 DOI: 10.1245/s10434-014-3725-3]

64	 Weinstock B, Ward SC, Harpaz N, Warner RR, 
Itzkowitz S, Kim MK. Clinical and prognostic 
features of rectal neuroendocrine tumors. 
Neuroendocrinology 2013; 98: 180-187 [PMID: 24080744 
DOI: 10.1159/000355612]

65	 Li P, Wu F, Zhao H, Dou L, Wang Y, Guo C, 
Wang G, Zhao D. Analysis of the factors affecting 
lymph node metastasis and the prognosis of rectal 
neuroendocrine tumors. Int J Clin Exp Pathol 2015; 8: 
13331-13338 [PMID: 26722537]

66	 Sung HY, Kim SW, Kang WK, Kim SY, Jung CK, 
Cho YK, Park JM, Lee IS, Choi MG, Chung IS. 
Long-term prognosis of an endoscopically treated 
rectal neuroendocrine tumor: 10-year experience 
in a single institution. Eur J Gastroenterol Hepatol 
2012; 24: 978-983 [PMID: 22647741 DOI: 10.1097/
MEG.0b013e3283551e0b]

67	 Wang LM, An SL, Wu JX. Diagnosis and therapy 
of primary hepatic neuroendocrine carcinoma: 
clinical analysis of 10 cases. Asian Pac J Cancer 
Prev 2014; 15: 2541-2546 [PMID: 24761861]

68	 Wang LX, Liu K, Lin GW, Jiang T. Primary 
hepatic neuroendocrine tumors: comparing CT 
and MRI features with pathology. Cancer Imaging 
2015; 15: 13 [PMID: 26272674 DOI: 10.1186/
s40644-015-0046-0]

69	 Eltawil KM, Gustafsson BI, Kidd M, Modlin IM. 
Neuroendocrine tumors of the gallbladder: an 
evaluation and reassessment of management 
strategy. J Clin Gastroenterol 2010; 44: 687-695 [PMID: 
20375728 DOI: 10.1097/MCG.0b013e3181d7a6d4]

70	 Kamboj M, Gandhi JS, Gupta G, Sharma A, 
Pasricha S, Mehta A, Chandragouda D, Sinha R. 
Neuroendocrine carcinoma of gall bladder: A series 
of 19 cases with review of literature. J Gastrointest 
Cancer 2015; 46: 356-364 [PMID: 26208508 DOI: 
10.1007/s12029-015-9745-9]

71	 M i c h a l o p o u l o s  N ,  P a p a v r a m i d i s  T S , 

Karayannopoulou G, Pliakos I, Papavramidis ST, 
Kanellos I. Neuroendocrine tumors of extrahepatic 
biliary tract. Pathol Oncol Res 2014; 20: 765-775 [PMID: 
24917351 DOI: 10.1007/s12253-014-9808-4]

72	 Hong N, Kim HJ, Byun JH, Kim SY, Kim KW, 
Kim JH, Hong SM. Neuroendocrine neoplasms of 
the extrahepatic bile duct: radiologic and clinical 
characteristics. Abdom Imaging 2015; 40: 181-191 
[PMID: 25008023 DOI: 10.1007/s00261-014-0191-0]

73	 McKenna LR, Edil BH. Update on pancreatic 
neuroendocrine tumors. Gland Surg 2014; 3: 
258-275 [PMID: 25493258 DOI: 10.3978/j.issn.2227-
684X.2014.06.03]

74	 Hijioka S, Hara K, Mizuno N, Imaoka H, Bhatia V, 
Mekky MA, Yoshimura K, Yoshida T, Okuno N, 
Hieda N, Tajika M, Tanaka T, Ishihara M, Yatabe 
Y, Shimizu Y, Niwa Y, Yamao K. Diagnostic 
performance and factors influencing the accuracy of 
EUS-FNA of pancreatic neuroendocrine neoplasms. 
J Gastroenterol 2016 Jan 14. [Epub ahead of print] 
[PMID: 26768605 DOI: 10.1007/s00535-016-1164-6]

75	 Pai M, Habib N, Senturk H, Lakhtakia S, Reddy 
N, Cicinnati VR, Kaba I, Beckebaum S, Drymousis 
P, Kahaleh M, Brugge W. Endoscopic ultrasound 
guided radiofrequency ablation, for pancreatic 
cystic neoplasms and neuroendocrine tumors. World 
J Gastrointest Surg 2015; 7: 52-59 [PMID: 25914783 
DOI: 10.4240/wjgs.v7.i4.52]

76	 D'Haese JG, Tosolini C, Ceyhan GO, Kong B, 
Esposito I, Michalski CW, Kleeff J. Update on 
surgical treatment of pancreatic neuroendocrine 
neoplasms. World J Gastroenterol 2014; 20: 
13893-13898 [PMID: 25320524 DOI: 10.3748/wjg.
v20.i38.13893]

77	 Gratian L, Pura J, Dinan M, Roman S, Reed S, 
Sosa JA. Impact of extent of surgery on survival 
in patients with small nonfunctional pancreatic 
neuroendocrine tumors in the United States. Ann 
Surg Oncol 2014; 21: 3515-3521 [PMID: 24841347 
DOI: 10.1245/s10434-014-3769-4]

78	 Raj N, Reidy-Lagunes D. Systemic therapies for 
advanced pancreatic neuroendocrine tumors. 
Hematol Oncol Clin North Am 2016; 30: 119-133 
[PMID: 26614372 DOI: 10.1016/j.hoc.2015.09.005]

           编辑:郭鹏  电编:都珍珍  

黄颖秋. 消化系统神经内分泌肿瘤的诊断和治疗现状



■背景资料
微创外科被誉为
21世纪三大突出
外 科 成 就 之 一 . 
当今微创外科的
理念与方法已深
入几乎每一外科
领域 .  但无疑任
何一项操作无不
面临创伤的问题. 
微创与巨创是量
的积累到质的突
变的过程 .  因此 ,
无论何时 ,  无论
何地 ,  无论开展
何种手术与操作,
探讨如何更好减
少创伤的微创问
题都不为过.
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Abstract
Today, we have entered an era of precise 
minimally invasive surgery. Psycological 
trauma has not attracted enough attention 

compared with the physiological trauma. 
The medical procedure will have positive or 
negative psychological effects on patients. 
The concept of minimal psychologica l 
trauma is proposed to change the negative 
psychological effect to a positive psychological 
e f fec t . Pat ient -doctor communicat ion , 
incision dressing and suture, psychological 
counseling, postoperative analgesia and so 
on are all involved in the concept of minimal 
psychological trauma. This concept allows 
us to enlarge the field of vision to the entire 
perioperative period, and contributes to the 
achievement of comprehensive and seamless 
minimally invasive services. The principle of 
benefiting patients remains the cornerstone of 
the concept of minimal psychological trauma 
and should be obeyed in clinical practice to 
avoid adverse effects.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
当今, 我们已身处精准微创外科时代, 但与
生理创伤相比, 心理微创尚未受到足够重
视. 医疗过程中的一言一行都会对患者产生
一定的心理影响与心理创伤, 这种心理影响
有些是积极地, 有些是消极的, 心理微创即

谈精准微创外科时代的心理微创观

徐力善, 翟 博

在线投稿: http://www.baishideng.com/wcjd/ch/index.aspx
帮助平台: http://www.wjgnet.com/esps/helpdesk.aspx
DOI: 10.11569/wcjd.v24.i17.2637

世界华人消化杂志 2016年6月18日; 24(17): 2637-2641
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)

© 2016 Baishideng Publishing Group Inc. All rights reserved.

述评 EDITORIAL

®

■同行评议者
傅晓辉 ,  副教授 , 
副主任医师, 东方
肝胆外科医院

2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2637



徐力善, 等. 谈精准微创外科时代的心理微创观

2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2638

■研发前沿
微创外科涉猎领
域与范围正在不
断扩展 ,  技术手
段亦愈加多样化, 
但一直都在探讨
的是如何减少生
理 创 伤 的 问 题 . 
事实上 ,  心理创
伤与生理创伤是
同样不可忽视的
等同议题 .  可见
心理微创是微创
外科领域应予重
视的新议题.

是将消极心理创伤转变为积极心理影响的
理念与方法. 医患沟通、切口处理、心理疏
导、术后镇痛等诸多问题都是心理微创需
要关注的问题. 心理微创观念的提出使得我
们将视野放大至围手术期全程, 有助于实现
微创全程化与无缝化. 但患者有益原则仍是
心理微创观的基石, 应避免以心理微创为托
词, 盲目、不加选择的一味追求微创技术, 
造成巨创. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 微创外科; 心理微创; 腹腔镜

核心提示: 心理微创问题是微创外科领域尚未

被足够重视的议题. 考虑外科治疗过程中的心

理微创因素, 采用心理微创的理念与方法, 强化

将消极心理创伤转变为积极心理影响, 将有助

于实现微创全程化与微创无缝化. 

徐力善, 翟博. 谈精准微创外科时代的心理微创观. 世界华

人消化杂志  2016; 24(17): 2637-2641  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/full/v24/i17/2637.htm  DOI: 
http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v24.i17.2637

0  引言

微创外科是在现代外科发展之初即已有之的外

科理念, 但直至1987年, 伴随科技的进步, 法国

外科医生Mouret完成世界首例腹腔镜胆囊切除

术, 破解了“小切口”与“大显露”的对立矛

盾, 方宣告了微创外科时代的到来[1-3]. 时至今

日, 微创外科理念与技术层出不穷, 特别是在几

代专家的支持与努力下, 我国已形成完整的微

创外科理论体系, 微创外科实践亦达到国际先

进水平. 我们在此以心理微创观为题绝非意在

创新理论或改良技术, 仅是旨在将从事微创外

科工作中的些许思索与感悟进行归纳、总结, 
希望可以得到广大同道的共鸣. 

1  心理微创是微创外科领域应予重视的新议题

微创外科技术的进步得益于现代科技日新月

异的发展. 也正是在相继解决了镜头清晰度、

冷光源、显示器等一系列问题后, 腔镜外科技

术才得以成熟完善. 腔镜技术克服了胸腹壁的

组织障碍, “大切口, 大医生”之论断亦不再是

永恒的真理[4,5]. 根植于传统外科中的“保护每

一寸组织, 确切止血”等微创外科观念, 至此方

得以广泛实践, 以腔镜技术为代表的微创外科

技术从此蓬勃发展[6]. 
回顾当今的微创外科技术可谓层出不

穷、无所不及: (1)内镜技术应用愈加广泛. 除
了腹腔镜技术外, 诸如关节镜、胸腔镜、输尿

管镜、气管镜、颅内镜等多种内镜技术已被

广泛应用, 发挥着突破组织屏障, 减少“入路

损伤”或清楚放大狭小腔隙, 实现操作“精

准化”的多重作用[7-10]; (2)外科操作愈加微创

化. 诸如原来需要外科手术的冠心病、先天

性心脏病、胸腹主动脉的动脉瘤如今都可通

过介入的办法来解决. 原来不能耐受手术的

急性化脓性胆囊炎, 如今仅通过经皮经肝胆囊

穿刺引流(percutaneous transhepatic gallbladder 
drainage, PTGBD)就可达到挽救生命与降低风

险的双重目的[11]. 而原来仅能内科治疗的疾病, 
诸如脑梗死、肺感染, 如今可通过局部介入溶

栓、气管镜灌洗收到更佳的治疗效果[12,13]; (3)
涉猎领域愈加广泛. 微创外科治疗领域已经由

普通外科扩展到心胸外科、妇产科、骨科、

脑外科等几乎每一专科领域; 普通外科领域的

治疗范围也已从最初简单的胆囊切除术, 发展

到胰十二指肠切除、肝中叶切除乃至活体肝

移植的供体获取; 治疗空间亦从自然腔隙手

术发展到无自然腔隙手术, 如甲状腺、乳腺手

术、腔镜大隐静脉手术[14-19]; (4)伴随数字医学

的发展, 先进、高分辨率的影像设备, 特别是近

年的分子影像、功能成像、三维可视化成像

的助力, 我们可以更加精准的进行术前诊断、

术前评估、术中导航, 例如对胰周感染我们可

以在精准的影像引导下, 在胰周满布的血管与

脏器间寻到数毫米的间隙进行置管引流[20,21]. 
而对于累及多个肝门的巨大复杂肝肿瘤, 经三

维可视化重建, 实现模拟肝切除, 甚至可以采用

3D打印技术, 进行模型打印, 用于术中比对, 无
疑我们已经身处精准微创外科时代[22-25]. 

纵然如上所述, 微创外科涉猎领域与范围

正在不断扩展, 技术手段亦愈加多样化, 但一直

都在探讨的是如何减少生理创伤的问题. 事实

上, 心理创伤与生理创伤是同样不可忽视的等

同议题. 正如在护理专业早已引入心理护理这

一概念, 而在多中心临床试验中亦要加入安慰

剂作为对照组以消除心理暗示作用[26-29]. 最近, 
有报道[30]单孔腹腔镜技术较传统腹腔镜具有更

佳的美容效果与心理微创优势. 可见心理微创

■相关报道
朱江帆在论述内
镜甲状腺切除术
时曾提及内镜甲
状腺切除术兼具
美容与心理微创
效应 ,  但回顾国
内外文献尚无对
心理微创观念的
系统阐述.
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是微创外科领域应予重视的新议题. 

2  心理微创观念丰富了微创外科的内涵

谈及微创就要涉及创伤与巨创的问题. “不积

跬步, 无以至千里. 不积小流, 无以成江海”, 微
创与巨创之间往往又涉及量变与质变的问题. 
“外科是一把双刃剑”, 任何一项操作无不面

临创伤的问题[31,32]. 微创与巨创是量的积累到

质的突变的过程[33,34]. 因此, 微创问题即是达到

同等疗效的前提下, 我们总希望创伤无限接近

于零, 因为创伤同样要考验患者的承受力, 一项

技术与操作只要创伤小于传统技术, 我们就可

以认为他是微创技术. 但对于患者而言可能仍

旧是致命的, 是巨创的. 诸如我们常见的不能适

于麻醉的急性胆囊炎患者, 合并了感染中毒性

休克, 此时腹腔镜胆囊切除术是不适合的, 是巨

创的. 而局麻下就可完成的PTGBD显然对该患

者才更具有微创优势. 不然“手术成功了, 治疗

失败了”、“切除成功了, 患者死掉了”又有

何意义可言呢[35,36]. 足见, 无论何时, 无论何地, 
无论开展何种手术与操作, 我们探讨如何更好

减少创伤的微创问题都不为过. 
我们在此提及心理微创观念也正是欲言

之: 创伤与微创是外科永恒的主题[37]. 心理微

创亦是微创外科的重要组成部分. 应用了微创

技术也并不代表就达到了微创目的. 从这一意

义上说, 微创外科是技术, 但更是理念. 我们从

事微创外科真正关心的不是采用了哪些技术, 
而是哪些技术在达到同样目的前提下, 可使整

体损伤低于患者的可承受创伤[19]. 此时提及心

理微创问题亦是自醒, 我们应重视这一被有所

忽略的微创问题. 21世纪的医学模式已由生物

医学模式转变为生物-心理-社会医学模式, 提
示应愈加重视对疾病与患者的系统观、整体

观[38,39]. 我们在医疗过程中的一言一行都会对

患者产生一定的心理影响与心理创伤, 这种心

理影响有些是积极地, 有些是消极的, 心理微

创即是探讨将消极心理创伤转变为积极心理

影响的理念与方法. 
当今的微创外科已愈加精细化与精准化. 

心理微创观念的提出无疑丰富了微创外科的

内涵, 使得我们在治疗过程中同样关注生理与

心理微创化的问题. 记得我们所在团队在十

年前开展腹腔镜胰十二指肠切除术时曾提出

“阶段性转换”操作方式, 意即在临床治疗过

程中采不采用、采用哪种微创技术要因时而

异, 旨在对外科操作过程予以细化, 对思维过

程予以全局化, 实现从局部微创(微创技术)到
整体微创(手术过程)的转换[19,40]. 此时, 我们探

讨心理微创的议题恰恰进一步丰富了微创外

科理念的内涵与外延, 使得我们在微创实践中

不仅要关注外科操作本身, 更要将视野放大至

围手术期全程, 开始考虑术前、术后的心理微

创问题, 真正意义上实现微创全程化与微创无

缝化. 

3  心理微创观的基石仍是患者有益原则

历史上任何一次微创观念的更新无不对微创

外科实践起着重要的推动作用, 诸如腹腔镜从

检查手段到治疗手段的演变[41-43]. NOTES从理

念到实践[44-47]. 这些过程都催生了大量外科新

技术与新设备. 至于心理微创观念的提出是否

会同样有如此大的作用. 我们在此确实不敢妄

下断言, 甚至说我们凭着有限的想象力还很难

有洞穿未来的想象空间. 这将有待于广大外科

同仁不断用实践予以证明. 但至少就现阶段而

言, 我们在临床实践中在诸多方面, 确应重视

心理微创问题. 记得我做住院医生时, 曾接诊

1例CA199升高, 考虑胆总管结石导致梗阻性

黄疸的患者, 因说了句“CA199升高要查一下, 
以除外有没有肿瘤”, 患者本人坚决拒绝手术, 
原因是认为得了癌症, 而医生和家属都在隐瞒

他. 无论医生与家属如何解释都无济于事, 最
终放弃了治疗. 也正因此, 我们现在都对此类

患者说“要查一下, 放心吧, 能治好.” 虽然这

仅是个例, 但足以说明心理微创多么重要. 也
许不经意间的一言一行产生的心理暗示作用

就可以影响整个治疗决策, 甚至发生质的改变. 
如今注重医患沟通也亦有此意, 我们必须坦陈

我们身边时常有因沟通不细致造成的医患矛

盾乃至纠纷的发生. 每当此时我们是否都在懊

悔欠缺的心理疏导对患者乃至医生造成的心

理创伤呢. 
问题是心理微创问题同样存在于临床实

践之中. 我们查房时就曾看到过, 在给常规的

“三孔法”腹腔镜胆囊切除术患者换药时, 有
的住院医生为了省事, 将剑突下与脐部切口以

一块长长的纱布一起覆盖, 在我打开纱布前无

论如何也未想到二十几厘米长的敷料下仅覆

盖了共计1.5 cm长的切口. 更为重要的是当患

■创新盘点
国内虽有少数专
家曾提及心理微
创问题 ,  但诸如
心 理 微 创 的 概
念、内涵、与微
创外科理念的相
关性 ,  及其对微
创外科实践的指
导作用都未形成
体系 .  本文从微
创外科的高度与
视角 ,  全面阐述
了心理微创观念
的内涵 ,  丰富了
微创外科的内涵. 
以此观念为指导, 
对诸多心理微创
观念指导下的外
科技术选择与决
策进行了详细阐
述 ,  将心理微创
观念从理念延伸
至实践 ,  具有重
要的现实意义.

■应用要点
本文心理微创观
念的提出 ,  丰富
了微创外科内涵, 
对于心理微创观
念指导下的外科
实践具有重要的
指导意义 .  相信
随着心理微创观
念 的 推 广 普 及 , 
将有助于实现微
创全程化与微创
无缝化.
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者看到此种情况时会作何想呢? 他还会以为这

是一个微创手术吗? 至少这对部分患者会产生

负性的心理影响, 也就有悖于心理微创观念了. 
对于一些复杂的腹腔镜胆囊切除术, 我们时常

会进行“四孔法”操作, 甚至会留置腹腔引流

管, 当他与身旁“三孔法”完成的患者对视时, 
又会有何心理活动呢? 我们是否也有必要进行

一定的心理干预呢. 不仅小的操作如此, 恐怕大

的手术心理微创问题亦同样不应忽视. 我们都

知道爱美之心, 人皆有之. 1例肝切除患者当看

到缝合“参差不齐”的切口时, 还会认为“错

落有致”是一种美感吗. 而此类患者当遭遇不

时袭来的切口疼痛, 又会对病情有何感想呢. 显
然疼痛治疗的现代理念与措施此时亦应成为

心理微创的重要内容. 
谈及此处, 必须重申心理微创观念作为微

创外科崭新内涵, 贯穿于临床实践的始终, 理
应得到全新的认识并予以重视. 但并不是说其

重要到可以忽视外科基本原则. 其恰恰与传统

外科理念与技术一脉相承. 虽在有些特殊情况

下, 心理微创问题可以导致质变的效果, 但绝大

多数情况其对减少创伤都是仅起到量的积累

的作用. 患者有益原则仍是心理微创观的基石. 
诸如前述的腹腔镜胆囊切除的“三孔法”、

“四孔法”甚至“单孔”的选择问题[48,49], 诚
然更少的切口有更积极的心理影响, 可一味追

求更少的戳孔造成医源性胆道损伤时, 我们还

能这么认为吗. 而如今诸如较为复杂的腹腔镜

下肝切除、胰十二指肠切除、肝门部胆管癌

根治术在较多大的中心已常规开展, 发挥着微

创优势, 显然也有较好的心理微创效果. 但并

不意味着其适于所有患者并由全部医生来操

作[19]. 近年, 单孔腹腔镜与NOTES技术被越来

越多的开展, 甚至有的中心已由此演化出多种

术式, 独立命名并自成体系, 足见外科医生对

追逐腹部无创口手术的热情程度[50]. 当然新事

物出现时同样都会争论不休, 因此有支持者甚

至提出这些术式具有心理微创优势, 以此作

为积极开展的理由. 另外, 如胆总管结石当今

就有十二指肠乳头括约肌切开术(endoscopic 
sphincterotomy, EST)、腹腔镜或开腹手术等多

种主体治疗手段, EST由于腹部无切口, 显然

更具心理微创优势, 可我们真的该做如此选择

吗? 殊不知EST废弃了重要的Oddi括约肌功能, 
而亿万年进化所形成的Oddi括约肌精妙“枢

纽”结构及功能时至今日尚未被完全阐释, 此
时我们更多采取保留Oddi括约肌功能的术式是

否更为明智? 不然是否有悖于进化论思维呢[51]. 
诚然, 我们对积极开展心理微创实践持有肯定

的态度, 但不得不提及我们应避免以心理微创

作为托词, 盲目、不加选择的一味追求“更加

微创”的技术. 不可否认, 时至今日因此造成

的不良后果仍时有发生. 而事实上, 采用了微

创技术并不一定就是微创的. 我们考量是否开

展微创技术的唯一标准是否仍应是患者有益

原则呢. 

4  结论

当今, 我们无疑已身处精准微创外科时代, 但
与生理创伤相比, 心理微创尚未受到足够重视. 
心理微创观念的提出使得我们将视野放大至

围手术期全程, 有助于实现微创全程化与微创

无缝化. 但患者有益原则仍是心理微创观的基

石, 应避免以心理微创作为托词, 盲目、不加

选择的一味追求微创技术, 造成巨创. 
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Abstract
Recurrent aphthous ulcer (RAU) is the most 

common oral mucosal disease with complex 
etiology. Since its pathogenesis is still not 
completely clear, specific clinical treatment is 
lacking. With the continuous development of 
oral micro-ecology, oral microbial population 
imbalance as an important pathogenesis of RAU 
is gradually recognized. At present, the research 
of oral flora imbalance has made some progress, 
but as the largest member of the oral microbial 
community, the research of the virome is still 
under development. In recent years, the rapid 
development of macro virus genome science 
and high throughput sequencing technology 
has led to a breakthrough in oral virome.
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摘要
复发性口腔溃疡(recurrent aphthous ulcer, 
RAU)是临床最常见的口腔黏膜疾病, 其病
因复杂, 具体发病机制仍不十分清楚. 临床
缺乏特异性治疗方法. 随着口腔微生态学的
不断发展, 口腔微生物群失调作为RAU重要
发病机制, 逐渐受到重视. 目前口腔菌群失
调的研究已取得一定进展, 但作为口腔微生
物群落的重要成员-病毒组的研究尚欠深入. 
近年来随着病毒宏基因组学在医学领域的
强势介入及高通量测序技术的迅猛发展, 口
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■研发前沿
目前RAU口腔菌
群失调的研究已
取 得 一 定 进 展 , 
但作为口腔微生
物群落最大的成
员 :  病毒组的研
究尚欠深入 ,  亟
待进一步研究.

腔病毒组学逐渐成为继细菌组之后又一个
研究热点, 不断取得突破性进展. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 复发性口腔溃疡病因复杂, 发病机制

还不清楚, 缺乏特异性治疗方法. 口腔微生态学

的不断发展及病毒宏基因组学在医学领域的迅

猛发展, 口腔病毒组学逐渐成为继细菌组之后

又一个研究热点. 
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0  引言

复发性口腔溃疡(recurrent aphthous ulcer, 
R A U)又称复发性阿弗他溃疡 ,  患病率高达

20%, 居口腔黏膜病首位[1]. 其发病原因复杂, 
与感染、微循环障碍、微量元素缺乏、免疫

功能异常、内分泌失调等多种因素有关, 但其

确切病因及发病机制至今不明. 因此, RAU病

因学研究是该领域研究的主要热点之一. 随着

口腔微生态学的不断发展, 口腔微生态失调作

为RAU的发病机制的研究, 越来越受到国内外

学者的重视. 随着病毒宏基因组学在医学领域

显示的巨大优越性, 口腔病毒组的研究也有了

进一步深入. 本文拟从RAU的口腔微生态失调

机制的相关研究进展作一综述. 

1  病毒组对人体健康与疾病的贡献, 正处于深

入认识之中

病毒是寄居于人体细胞及体内外细胞型微生

物内的微小生命体. 健康人体内外生存着各种

病毒群落, 习称为病毒组. 传统上, 将病毒与感

染性疾病、肿瘤等直接相关联. 但是, 随着大量

病毒在空气、土壤、海水及人体内外的发现, 
人们逐步认识到病毒群落是健康机体必不可

少的组分[2]. 越来越多的研究发现, 病毒是地球

上含量最丰富、进化最迅速的生命形式[3], 对
包括人类在内的地球所有生命体的健康与疾

病均至关重要. 病毒对人体生理机能的影响, 
远超引起感染性疾病[4]. 健康人体内外生存着

大量的病毒粒子, 不仅口腔、胃肠道、呼吸道

等与外界相通的腔道存在大量病毒[5], 病毒还

可穿过黏膜屏障进入血液并繁殖, 对人体健康

与疾病进程产生复杂而深远的影响[6]. 人体免

疫状况与动态变化过程不断地“塑造”着病

毒组基本结构[7,8], 而病毒组又反过来多途径影

响机体免疫功能[9]. Ⅰ型糖尿病、炎症性肠炎

等复杂性疾病都涉及黏膜病毒轻度感染[10,11]. 
部分肥胖或体质量过度增长人群感染腺病毒

SMAM-1和Ad-36的比例显著增加, 这些病毒

感染与肥胖者脂肪细胞功能异常及脂肪堆积

密切相关[12]. 病毒组同细菌菌群、真菌菌群一

样, 实际上均是正常微生物组的一部分. 病毒

组至少包括三个方面: (1)感染宿主细胞的病

毒: 乃认识较早的“传统”类型的病毒; (2)染
色体片段: 约占人类染色体20%, 乃病毒与人

类长期协同进化的结果; (3)感染人体内外微

生物的噬菌体: 数量庞大, 功能多样. 噬菌体以

人体微生态系统之中的细菌、真菌为寄生对

象, 是组成人体病毒组的主要成分; 因此, 病
毒组之中的噬菌体群落通过调控细胞型微生

物生长与生理功能, 对人体微生态系统产生深

远的影响, 从而间接调控人体多方面的生理功

能. 概言之, 病毒组不仅可以引起感染性疾病, 
同时也是与人体共同进化的遗传物质, 起着调

节人体免疫、维持微生态平衡、调控代谢等

作用, 对人体健康与疾病有深刻影响. 

2  RAU与口腔病毒组失调

口腔微生态环境结构复杂, 微生物种类十分丰

富. 口腔可划分为唇、舌、颊、腭、牙、牙

龈、牙槽骨、龈沟及唾液等微生态区. 不同微

生态环境的温度、湿度、营养源、应力、酶含

量、pH值、氧气浓度等差别悬殊, 加之口腔溃

疡、牙周炎、牙髓病、龋齿、磨损、义齿等干

扰, 导致口腔不同部位差别悬殊的微生物群落. 
口腔微生物群包括细菌组、真菌组、病毒组等

几部分[13], 各种微生物群在口腔不同部位保持

动态平衡状态, 构成了人类最复杂的微生态系. 
口腔微生物群的平衡或失调状况, 与宿主的健

康和疾病关系密切. 
在口腔微生态系统中, 病毒组是最为丰

富的成员 .  同细菌菌群一样 ,  正常病毒群对

人体健康与疾病进程产生复杂而深远的影

响[14]. 著名跨国生命科学研究团队: 国际基因

■相关报道
Ding及Willner的
研究发现 :  口腔
病毒组的主要组
成成分十分复杂
且相对稳定 ,  并
发现每个受试者
都有一个独特而
稳定的口腔病毒
谱 ,  有望用于相
关疾病的诊断、
治疗与疗效评价.
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组计划(HMP)课题组在Illumina高通量测序平

台分析了从102例志愿者采集的口腔(包括唾

液、舌背、龈下、龈上与喉部)等部位共706
个样本, 发现每位受试者平均检测出5.5个病

毒属, 包括hearpes viruses, papillomaviruses, 
polyomaviruses, adenoviruses, anelloviruses, 
parvoviruses和circoviruses; 同时发现, 每个受

试者都有一个独特的病毒谱, 并且在1年检测

期内基本稳定[15], 与饮食密切相关[16]. 口腔病

毒组一般分为2类, 细菌寄生者(常称为噬菌体)
相对含量较高, 真核细胞寄生者(病毒)较少[17]. 
Ding等[18]发现口腔病毒组十分复杂, 除了少数

人体细胞寄居性病毒, 口腔存在Siphoviridae, 
Myoviridae, Podoviridae等大量的噬菌体[19]. 噬
菌体以人体微生态系统之中的细菌、真菌等

微生物为寄生对象, 是组成人体病毒组落的主

要成分. 唾液、龈菌斑的病毒组都以噬菌体为

主[17-20]. 绝大部分口腔病毒及噬菌体可通过转

导、溶原性转换、裂解等方式进入细菌, 起着

调控口腔细菌种类、数量与功能[21], 协助机体

清除各种病原体, 调节人体免疫功能, 调控人

体代谢等作用[22-26]. 因此, 口腔病毒组失调势

必导致口腔菌群失调, 口腔菌群失调引起口腔

微生物群落异常[27]与口腔黏膜免疫失调, 进而

引发黏膜炎症从而形成溃疡[25-28]. 口腔病毒组

既与口腔疾病相关, 又密切反映胃肠道、呼吸

道、神经、内分泌病理状况[29-31], 尤其是全身

性免疫与代谢性功能紊乱. 不断积累的研究数

据表明, 口腔病毒组与性别、年龄、营养和疾

病状况密切相关, 每个受试者都有一个独特而

稳定的口腔病毒谱[32], 可望用于相关疾病的诊

断、治疗与疗效评价. 因此, 口腔病毒组失调, 
是RAU重要的生物学基础与病理结果之一. 目
前RAU患者口腔病毒组的研究尚处于起步阶

段, 亟需进一步深入研究. 

3  病毒组学与口腔微生态研究

3.1 口腔病毒组在人体病毒组研究领域处于领

先地位 由于口腔病毒组具有易于观察、便于

取材、创伤微小等优势, 其研究处于领先水平. 
口腔病毒组与性别、年龄、营养和疾病状况

密切相关, 具有高度的个体性, 故可望用于相

关疾病的诊断、治疗与疗效评价[33]. 口腔存在

大量的噬菌体, 对口腔细菌群数量与功能进行

多方面调控, 是口腔微生态的重要调控与驱动

力量. 因口腔病毒能够激发宿主免疫应答, 他
具有塑造宿主口腔免疫、调控病理进程、参

与发病机制等重要功能[34]. 探索口腔病毒组功

能及其与人体生理机能及病理状态的联系, 对
相关疾病防治将起到不可估量的作用[32,33]. 
3.2 病毒宏基因组学是一种全新的病毒研究方

法 病毒宏基因组学(viral metagenomics)是在宏

基因组学研究基础上, 结合病毒分子生物学检

测技术而兴起的新学科, 其在医学领域显示了

巨大的优越性[35,36]. 他不依赖于效率低下、宿

主依赖性强、危险性高的传统病毒分离培养方

法, 而直接通过高通量测序与生物信息学分析, 
完整揭示特定微环境或特定个体的所有病毒种

类及其活性[37,38]. 该方法学平台极大地丰富了对

人、动物、植物和环境病毒组落的认识, 提供

了有效、快速的疾病诊断和未知病原体的鉴定

途径[39]. 
3.3 高通量测序技术是当前病毒宏基因组学

研究的主流技术 以Roche 454、ABI Solid、
Illumina Solexa为代表的第2代高通量测序法, 业
已在人类基因组学领域取得重大成功, 大大地

拓展了人们对新病毒发现和病毒变异检测的手

段, 成为了解病毒-宿主之间相互作用的强大工

具[40-45]. 而在测序结果的生物信息学挖掘方面, 
多基于目前国际较公认的专用于病毒宏基因组

分析的Metavir数据库, 通过自动构建的系统树

探索病毒的多样性, 通过稀疏曲线评估基因丰

度, 使用序列的相似性跟其他病毒组执行交叉

对比, 是一个全面分析病毒组构成、丰度、变

异的平台[46,47]. 基于高通量测序技术的病毒宏基

因组学研究平台, 还存在价格相对昂贵、使用

样本量较大、假阳性率相对较高等不足, 而精

确度极高的定量PCR技术, 恰好弥补了这些缺

陷. 两者已发展成为具有良好互补性的病毒组

研究策略[48]. 

4  结论

RAU病因复杂, 相关研究已经取得较大进展, 
但其病因尚未完全明了. 口腔微生态失调作为

RAU的发病机制之一, 越来越受到国内外学者

的重视. 目前口腔菌群失调的研究已取得一定

进展, 但作为口腔微生物群落最大的成员: 病
毒组的研究尚欠深入. 随着病毒宏基因组学在

医学领域显示的巨大优越性, 以及高通量测序

法在病毒组学研究领域的迅速推广, 口腔病毒

■创新盘点
本文重点提出了
口腔病毒组失调
在RAU发病机制
中的作用.

■应用要点
以口腔病毒群为
研究切入点 ,  探
讨RAU的核心分
子 病 理 学 机 制 , 
深入揭示RAU的
微 生 态 学 内 涵 , 
对全面弄清RAU
发病机制 ,  更好
地指导临床治疗
具有重要的意义.
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组的研究也有了进一步深入研究的技术支撑. 
故以口腔病毒组为研究切入点, 探讨RAU的核

心分子病理学机制, 深入揭示RAU的微生态学

内涵, 对全面弄清RAU发病机制, 更好地指导

临床治疗具有重要的意义. 
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■同行评价
本文综述了复发
性口腔溃疡口腔
病毒组失调机制
研究进展 ,  有一
定的科学意义.

陈杰, 等. 复发性口腔溃疡口腔病毒组失调机制的研究进展



■背景资料
消 化 道 颗 粒 细
胞 瘤 十 分 罕 见 ,
而 国 内 外 对 于
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瘤(granular cell 
tumor, GCT)的报
道更是少之又少. 
近年来由于消化
内镜检查和治疗
技术的进步 ,  有
关食管GCT的报
道日益增多.
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Abstract
Esophageal granular cell tumor is a rare 
benign soft tissue tumor with malignant 

potential, and its histogenesis remains unclear. 
Since clinical manifestations lack specificity, 
the d iagnos i s depends on endoscopy , 
endoscopic ultrasonography, pathology and 
immunohistochemistry. Esophageal granular 
cell tumors have the potential of malignant 
transformation and are easily confused with 
leiomyoma and interstitialoma. At present, the 
treatment of this disease has not yet reached a 
consensus. This review aims to elucidate the 
histogenesis, clinical manifestations, diagnosis, 
treatment and prognosis of esophageal 
granular cell tumors.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
食管颗粒细胞瘤是一种罕见的具有恶性潜
能的良性软组织肿瘤, 其组织起源尚不清
楚, 临床表现缺乏特异性, 诊断主要依赖于
内镜、超声内镜、病理及免疫组织化学. 食
管颗粒细胞瘤具有恶变潜能, 且易与平滑肌
瘤、间质瘤相混淆, 目前针对该病的治疗方
案尚未达成共识, 现对食管颗粒细胞瘤的组
织起源、临床表现、诊断、治疗、预后等
作一综述.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
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■研发前沿
由于食管GCT在
临床中比较少见,
其病因及发病机
制目前尚不清楚,
且针对该病的治
疗尚未达成共识, 
本文总结了目前
的主要治疗方案: 
随诊观察、内镜
切除、外科切除.

Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 食管颗粒细胞瘤; 诊断; 治疗

核心提示: 食管颗粒细胞瘤是一种罕见的具有

恶性潜能的良性软组织肿瘤, 其发病机制尚不

清楚, 临床表现缺乏特异性, 诊断主要依靠病

理, 易与平滑肌瘤、间质瘤相混淆, 目前治疗方

案尚未达成共识. 
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0  引言

消化道颗粒细胞瘤(granular cell tumor, GCT)十
分罕见, 而国内外对于食管GCT的报道更是少

之又少. 近年来由于消化内镜检查和治疗技术

的进步, 有关食管GCT的内镜诊断及治疗的报

道日益增多[1]. GCT是一种罕见的具有恶性潜

能的良性软组织肿瘤[2,3], 因其细胞质充满分布

均匀的嗜酸性颗粒而命名[4]. 1926年Abrikossof
首次描述报道, 1931年首次报道了食管GCT[5]. 
GCT好发于40-60岁, 国内有文献报道3/4为
女性[6], 国外有学者报道男女发病无差异[7], 也
有报道女性发病率多于男性[8-11], GCT可见于

全身各部位, 最好发于舌, 其次皮肤和皮下组

织[12], 消化道占8%-10%[3], 约1/3位于食管[6,13,14]. 
Orlowaka等[15]报道食管GCT多为单发, 约2/3发
生于食管下段, 15%食管上段, 20%食管中段. 现
就食管GCT的组织起源、临床表现、诊断、治

疗、预后等作一综述. 

1  组织起源

目前组织起源尚不十分清楚. GCT曾被认为起

源于肌母细胞、纤维母细胞、组织细胞或未

分化间叶细胞, 曾又被称为颗粒细胞肌母细胞

瘤[16]. 随着组织化学及免疫组织化学的发展, 
现多认为其来源于施万细胞(Schwann cell)分
化的神经鞘膜细胞或外周神经[1,3], 其在解剖

上与神经关系密切. 自2006年有学者报道GCT
表达nestin以来, 后来的研究均发现其高表达

nestin, 因而又有学者认为消化道GCT起源于

胃肠道的多能干细胞[17]. 国内文献报道, 食管

GCT可起源于黏膜下层、黏膜肌层、甚至固

有肌层, 其生长方式多样, 可向腔内或腔内外

生长, 肿瘤边界可清楚也可不清楚, 边界是否

清楚与肿瘤大小无关而与肿瘤的生长方式及

起源有关[18]. 

2  临床表现

食管GCT生长缓慢, 大多数食管GCT的患者并

无与肿瘤有关的临床症状, 亦无特异性症状, 往
往在内镜检查时偶然发现[19]. 一部分患者因反

流性食管炎、缺铁性贫血、腹部不适、消化

道出血等其他胃肠道症状就诊[20], 也有部分患

者因肿瘤较大出现临床症状而被发现. 少数患

者有吞咽不畅、进食哽噎感、胸骨后不适、

餐后上腹部不适、反酸、嗳气、恶心、呕吐

等不典型症状, 与多数报道是一致的. 郭志等[21]

认为位于颈段的食管GCT易与甲状腺肿块相

混淆. 约11%的患者可同时并发消化道或其他

部位的肿瘤[22]. John等[23]发现食管GCT可多发, 
也可合并其他器官的GCT. Canbay等[24]观察到

即使内镜下将食管GCT完整的摘除, 症状仍将

继续存在, 但测试各项运动功能指标均正常, 推
测可能是因为GCT源自于神经外胚层, 永久性

地干扰了内脏的感觉系统. 

3  诊断

食管GCT的内镜、超声内镜表现具有一定的

特征性, 但临床确诊主要依靠病理和免疫组织

化学检查. 
3.1 内镜表现 食管GCT多为黄白色或灰白色

隆起[25,26], 呈半球形、球形或乳头状, 无分叶, 
表面黏膜完整、光滑, 无糜烂、溃疡, 无蒂, 触
之较息肉、乳头状瘤质韧或硬, 钳之易滑脱, 
与周围组织界限清楚, 直径多数在0.5-2.0 cm, 
多为单发, 偶有多发[27]. 内镜下很难与平滑肌

瘤或息肉相鉴别. 少数食管GCT局部呈环形

狭窄, 容易与浸润型食管癌相混淆[28], 但食管

GCT黏膜表面很少有浅溃疡或凹陷[25,26]. 王志

强等[1]认为几乎所有关于GCT内镜下的表现

均提到该肿物表面呈淡黄色, 被认为是此瘤的

一种特征性内镜表现. 食管GCT位于黏膜下, 
可能会发生假上皮瘤样增生, 易与鳞状细胞癌

相混淆[7,19]. 徐显林等[29]认为内镜窄带成像术

(narrow band imaging, NBI)结合放大技术能

提高该病变的检出率, 但确诊仍需活组织病

理检查.
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■相关报道
Kahng等通过对
内 镜 治 疗 后 出
血、穿孔、术后
狭窄等并发症的
统计 ,  阐明了内
镜治疗是一种安
全有效的方法.

3.2 超声内镜 超声内镜(endoscopic ultrasonography, 
EUS)不仅可提供病灶大小、范围、来源层面

等重要信息, 还可帮助判断是否适合内镜切

除[21]. 食管GCT超声内镜下多表现为低回声

实性肿块, 病变边界清晰, 内部回声均匀, 病
灶主体位于黏膜下层, 但与黏膜层分解不清, 
与固有肌层分界一般较好. 偶有报道为高回声

病变[30]. 超声内镜可通过观察肿瘤回声、起源

层次、边界等将颗粒细胞与大多数黏膜下肿

瘤相鉴别[31], 但与起源于黏膜肌层的间质细胞

瘤则难以鉴别. 
3.3 病理表现 食管GCT位于黏膜下, 无包膜, 与
周围组织界限清楚, 瘤细胞排列成条索状或巢

状[32], 可见鳞状上皮增生. 肿瘤细胞体积大, 呈
圆形或多角形, 胞质丰富, 内含大量大小相似、

分布均匀的嗜酸性颗粒, 呈红色, 细胞与细胞之

间边界不清, 核小、深染, 多位于中央, 未见明

显核分裂象[33]. 免疫组织化学显示食管GCT细
胞表达一些神经特异性标记[34-37]: S-100蛋白、

神经特异性烯醇化酶(neuron-specific enolase, 
NSE)、髓磷脂蛋白(myel ic bas ic p ro te in, 
MBP)、CD68(KP-1)、CD57(Leu-7)、vimentin
等; PAS染色(+), 可见颗粒状红染, 并抗淀粉酶

消化. 而肌源性、组织细胞源性及上皮源性等

(CD34、CD117、actin、desmin、SMA、CK)
标记阴性[38]. 其中, Ki-67阳性细胞数的多少与

肿瘤的恶性潜能相关, 多数研究显示GCTs低
表达Ki-67[16,33]. 几乎所有的研究均显示GCTs 
S-100蛋白和PAS染色阳性[16]. 

总之, 食管GCT的诊断要点有以下几点: 
(1)食管GCT在内镜下边界清楚的淡黄色黏膜

隆起, 质硬, 可随黏膜同步滑动; (2)超声内镜

下GCT的回声主要以低回声为主, 病变边界清

晰, 内部回声均匀, 病变的主体位于黏膜下层, 
但与黏膜层分界不清, 与固有肌层分界一般较

好; (3)主要由体积较大和胞质内有嗜酸性颗粒

的瘤细胞组成, 瘤细胞有密集成巢或条索状结

构; (4)瘤细胞质内颗粒PAS(+); (5)细胞阳性表

达S-100. 

4  鉴别诊断

4.1 与良性病变鉴别

4.1.1 上皮样平滑肌瘤: EUS下回声较GCT低, 
内部回声粗糙, 边界回声高[39,40]. 病理表现为

细胞界限清楚, 胞质嗜酸性颗粒不如GCT突

出. 常见核周透明晕、梭形、核两端钝圆的典

型平滑肌细胞. 免疫组织化学提示肌动蛋白阳

性、S-100阴性, 而GCT与之相反[34,35]. 
4.1.2 上皮样间质瘤: 鉴别主要依靠病理表现, 
其细胞境界清楚, 胞质淡染、透明或嗜伊红

色, 但较GCT淡, CD117、CD34、nestin阳性, 
S-100可局灶阳性[34,35]. 
4.2 良恶性食管GCT的鉴别 良恶性GCT在临床

病理学上高度相似, Rickert等[41]、Nasser等[42]

认为目前恶性颗粒细胞瘤(malignant granulosa 
cell tumor, MGCT)没有特征性核型, 但Chatelain
等[43]认为在免疫组织化学上, MGCT对P53和
Ki67蛋白很敏感, 特别是P53. 然而, 有时候仅仅

依靠病理和免疫组织化学就诊断为MGCT往往

显得证据不足. 目前认为转移是MGCT唯一证

据. 通常认为有无转移、手术完整切除后能否

复发是鉴别良、恶性GCT的临床标准. 近来, 有
学者根据肿瘤有无浸润消化道管壁肌层及其

以外的各层来鉴别良恶性GCT, 但也有学者指

出早期无浸润表现的MGCT不能识别[43]. 1998
年Fanburg-Smith等[44]在回顾73例GCT后提出

诊断MGCT新的标准: (1)出现凝固性坏死; (2)
瘤细胞梭形变; (3)空泡状核及大核仁; (4)核分

裂象>2个/10 HPF; (5)高核质比(>2∶1); (6)细胞

具有多形性. 符合1-2条标准为不典型GCT; 符
合3条及以上标准可诊断为MGCT. 但关于核分

裂象争议较大, 王坚等[45]建议将GCT的核分裂

象标准修订为>5个/50 HPF. 虽然Fanburg-Smith
标准至今仍广泛应用, 但仍有个别报道与该标

准不完全相符, 如部分肿瘤临床上虽有浸润或

转移等恶性行为, 但组织病理学上却呈良性表

现[45-47], 因此应进行计算机断层扫描(computed 
tomography, CT)、磁共振成像(magne t i c 
resonance imaging, MRI)等影像学检查以明确

有无区域淋巴结或远处转移等恶性临床生物

学行为, 进行综合评估, 为下一步治疗方案提供

更多依据. 此外, Nasser等[48]提出一个更简单、

更实用、更清晰的诊断标准. 该标准根据细胞

坏死情况(单个坏死或者条状坏死)和/或有丝分

裂情况(核分裂象>2个/10 HPF), 若肿瘤不符合

两者中的任何一项特征, 可认为是良性GCT, 若
肿瘤有至少一项特征, 则认为其具有恶性倾向. 

5  治疗

由于食管GCT在临床中比较少见, 其病因及发

张芳, 等. 食管颗粒细胞瘤的研究进展
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■创新盘点
本文描述了其内
镜、超声内镜及
病理表现 ,  并与
平滑肌瘤、间质
瘤、恶性GCT相
鉴别 ,  同时详细
阐述了不同情况
下的治疗方案.

病机制尚不清楚, 故针对该病的治疗尚未达成

共识, 目前主要有随诊观察、内镜切除、外科

切除. 
5.1 随访观察 食管GCT多数具有良性生物学行

为, 且生长相对缓慢, 可不予特殊处理, 定期随

访观察即可. 一些学者[49-51]提出缺乏临床症状, 
肿瘤<1 cm, 没有恶变倾向或不符合外科适应

症的患者可以采取保守治疗, 每1-2年进行一

次内镜和病理检查[52]. 
5.2 内镜治疗 食管GCT有恶变的可能, 且可能

并存其他类型的恶性肿瘤, 多数学者主张进行

积极的治疗. 因GCT多位于黏膜下层, 且与肌

层彻底分离, Yasuda等[53]提出对直径<2 cm, 无
肌层浸润的GCT可首选内镜治疗, 包括内镜下

黏膜剥离术(endoscopic submucosal dissection, 
ESD)、EMR等. Kahng等[38]报道了ESD成功整

块切除了直径2.8 cm的病例, 并且认为对于直

径>2 cm的病变应用ESD治疗是一种安全、可

行的方法. 有学者提出对于2 cm<直径<3 cm、

位于黏膜下层的病变可采用一种新型的内镜

治疗技术-黏膜下隧道内镜切除术(submucosal 
tunneling endoscopic resection, STER)[54]. 在内

镜治疗中为确保安全及防止并发症, 可采用黏

膜下注射、负压吸引、套扎[55]、EUS引导下

进行黏膜切除[56]等方法. 大量文献报道, 内镜

治疗是一种安全、有效的治疗措施[57-61]. 
5.3 外科手术 外科治疗的手术方法有胸腔镜、

传统开放手术. 其适应症有怀疑恶变、深层浸

润、有内镜切除禁忌、有多种临床症状[62-64]. 
郭志等[21]认为当病灶增长迅速或出现吞咽困

难等症状时应予以外科切除, 直径>2 cm或大

量出血、穿孔等并发症可能性大时应选择颈

部或胸部入路手术. 对于恶性GCT或EUS提示

肿瘤已侵及肌层手术治疗者除局部广泛切除

外还应行区域淋巴结清扫. Buratti等[65]认为当

肿瘤直径≥1 cm, 近期快速生长, 怀疑恶变或

透壁浸润, 或出现吞咽困难等症状时, 才行内

镜或外科手术. Goldblum等[66]认为切除的病灶

如果没有恶变, 额外的治疗或者随访都是没有

必要的. 
5.4 放疗、化疗治疗 目前对于MGCT的放化

疗研究相对较少, 且对治疗效果争议很大. Di 
Tommaso等[46]认为放化疗不能明显改善MGCT
的临床病程; 但有学者报道60 Gy或超过60 Gy
的照射剂量对MGCT有效[25], 林加忠等[67]报道

个例恶性GCT联合放化疗可部分缓解.

6  预后

虽然良性GCT生物学行为良好, 治愈率高, 预
后好[68], 有学者认为对于生长缓慢的食管GCT
可不予处理而定期随访, 有报道显示随访11
年肿瘤无增大, 也有报道显示肿瘤可自行消

退[3,50]. 但也有文献报道5%-10%消化道GCT治
疗后复发, 术后应密切随访; 切缘阳性的良性

GCT局部复发率15%-20%, 但没有转移、浸润

性生长等恶性表现[20]. MGCT预后差, 术后局部

复发率32%-59%[45], 局部复发后发生淋巴和血

道转移, 肝、肺、骨是最常见的转移部位, 亦常

累及淋巴结, 广泛转移是致死的主要原因[20], 平
均生存期为2年[44,45,69].

7  结论

食管GCT的发病率低, 多数具有良性生物学行

为, 但具有恶变潜能[70]. 随着内镜技术的发展

其检出率逐年增高, 但因其易与平滑肌瘤、间

质瘤相混淆, 目前仍有一定的漏诊、误诊率, 
然而结合超声内镜、病理、免疫组织化学等

技术, 可大大提高对该病的诊断. 虽然对食管

GCT的治疗尚未达成共识, 但因其具有恶变潜

能, 建议积极治疗、定期随访. 
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■同行评价
近年来 ,  有关食
管GCT报道日益
增多 ,  并逐渐引
起重视 ,  本文就
食管GCT的组织
起源、临床表现
以及诊断治疗等
进行了综述 ,  对
于全面认识并了
解GCT具有一定
的临床价值.
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■背景资料
胃 食 管 反 流 病
(gastroesophageal 
r e f lux  d i sease , 
G E R D ) 可 分 为
非 糜 烂 性 反 流
病 (non-e ros ive 
reflux diseases, 
N E R D ) 、 反
流 性 食 管 炎
(reflux diseases, 
R E ) 和 B a r r e t t
食 管 ( B a r r e t t ' s 
esophagus, BE)三
种类型 .  此病反
复发作 ,  影响患
者生活质量 ,  病
患反复就诊造成
经济负担 .  进行
GERD相关危险
因素的研究对于
预防和治疗此病
有一定临床和社
会价值.
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Abstract
Gastroesophageal reflux disease, a common 
disease of the digestive tract that can be 
caused by various factors, seriously harms 
the patients' life quality due to the repeated 

episodes. Here we discuss the risk factors for 
gastroesophageal reflux disease, in order to 
assist in the prevention and treatment of the 
disease. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
胃食管反流病是一种常见的消化道疾病. 其
反复发作, 严重影响患者生活质量. 多种因
素可引起胃食管反流病, 现就胃食管反流病
相关危险因素作一综述, 以助于预防和治疗
此病. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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幽门螺杆菌感染 

核心提示: 研究表明胃食管反流病与代谢综合

征存在关联, 与以往的研究不同, 近来的研究

认为幽门螺杆菌(Helicobacter pylori , H. pylori )
感染是胃食管反流病的保护性因素, 这可能与

H. py lor i 感染导致腺体萎缩、胃酸分泌减少

有关.
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■研发前沿
幽 门 螺 杆 菌
(H e l i c o b a c t e r 
pylori , H. pylori )
感 染 与 G E R D
的 关 系 仍 需 研
究 明 确 .  另 外 , 
目 前 对 无 症 状
反 流 性 食 管 炎
(asymptomat ic 
erosive esophagitis, 
AEE)危险因素的
报道有限, 许多问
题亟待研究探讨.

傅梦杰, 朱凌云. 胃食管反流病相关危险因素的研究进展. 世

界华人消化杂志  2016; 24(17): 2654-2660  URL: http://
www.wjgnet.com/1009-3079/full/v24/i17/2654.htm  DOI: 
http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v24.i17.2654

0  引言

胃食管反流病(gastroesophageal reflux disease, 
GERD)为胃内容物反流引起不适症状和/或并

发症的一种疾病[1]. GERD可分为非糜烂性反

流病(non-erosive reflux diseases, NERD)、反

流性食管炎(reflux diseases, RE)或称糜烂性

食管炎(erosive esophagitis, EE)和Barrett食管

(Barrett's esophagus, BE)种类型. GERD患者

可出现烧心、反酸、反食等典型症状, 还可

出现胸痛、上腹痛、上腹灼烧感、嗳气等非

典型症状, 部分GERD患者伴有咳嗽、咽喉症

状、哮喘等食管外症状[2], 严重影响患者生活

质量. GERD具有反复发作的特点, 病患反复

就诊造成经济负担. 因此, 进行GERD相关危

险因素的研究对于预防和治疗此病有一定临

床和社会价值, 故现将GERD相关危险因素作

一综述.  

1  性别

一项在意大利部队医院的临床研究[3]显示, 女
性GERD患病率明显高于男性, 女性患GERD
的风险是男性的2.1倍, 因此认为女性是GERD
的危险因素. 台湾地区的流行病学调查亦表明, 
女性GERD患者是男性患者的1.71倍(OR = 1.71, 
95%CI: 1.26-2.34)[4]. 美国一项基于人群的前

瞻性队列研究[5]发现, 在新发GERD患者中, 女
性较男性有更高的患病风险. 而对于无症状反

流性食管炎(asymptomatic erosive esophagitis, 
A E E)患者 ,  台湾地区的研究提示 ,  男性是

A E E的危险因素 ,  其O R值为2.32(95%C I: 
1.35-3.98)[6]. 性别因素与GERD症状的发生存

在一定关联, 女性患者更容易出现GERD相关

症状, 而男性患者则相反. 但男性患者症状的

隐匿或成为GERD患者中女性比例的升高的潜

在原因. 

2  年龄

GERD的风险随年龄而增加. 一项纳入16项
研究的系统回顾发现 ,  随着年龄的增长 ,  食
管炎症和反流症状变得更为严重, 而烧心症

状随年龄增长却变得不明显. 老年患者更容

易出现病症不符或非特异性症状, 由此认为

GERD的实际患病率可能随年龄的增加而增

加[7]. 台湾地区的一项调查提示, 年龄在40-49
岁和50-59岁两个年龄段的人群罹患GERD的

风险增加, 其OR值分别为3.65和2.41[4]. 韩国

一项临床研究显示, 5301名志愿者中有320例
为RE患者, 而其中的145例为AEE患者. 将这

145例AEE患者和剩下的175例有症状RE患者

进行回归分析, 结果发现年龄>60岁和男性是

AEE的危险因素, 其OR值分别为1.8(95%CI: 
1.1-3.1)和1.8(95%CI: 1.1-3.2), 提示60岁以上

的男性更容易出现AEE[8]. 对于AEE产生的原

因, 有学者通过食管酸灌注试验发现, AEE患
者的食管敏感性得分明显低于有症状R E患

者, 提示AEE患者食管敏感性降低[9]. 随着年

龄的增长, 食管感觉神经元逐渐退化, 食管敏

感性下降, 这可能是老年人容易出现AEE的
原因. 

3  体质量指数

美国一项研究表明, 超重者[体质量指数(body 
mass index, BMI)>25 kg/m2]出现GERD症状或检

出RE的风险是正常体质量者的2.5倍[10]. 意大利

的研究发现, 超重(BMI>25 kg/m2)无论对于RE
还是NERD, 都是重要的危险因素[11]. 一项Meta
分析显示, BMI和GERD症状存在量效关系, 当
BMI在25-30 kg/m2之间时, GERD症状的OR
值为1.43(95%CI: 1.158-1.774), 而当BMI>30 
kg/m2时, GERD症状的OR值为1.94(95%CI: 
1.468-2.566)[12]. 另一项纳入20项研究, 18346
例G ER D患者的系统回顾表明, 体质量的增

加与GERD发病存在关联, 超重者(BMI>25 
kg/m2)的OR = 1.57(95%CI: 1.36-1.80), 肥
胖者(BMI>30 kg/m2)的OR = 2.15(95%CI: 
1.89-2.45), 因此认为减肥是治疗GERD的潜

在方法[13]. 一项纳入6215例患者的临床研究

表明, 反流、烧心的严重程度和频率, 以及食

管炎症情况均与BMI存在关联, BMI增加, 烧
心、反流症状以及食管炎症也变得更为严

重. 其中, 反流症状比烧心更容易出现这种倾

向[14]. 虽然也有研究提示BMI与GERD并无关

联, 但更多的报道认为GERD与BMI相关. 而
关于BMI与AEE之间的关系, 目前的研究趋

于两极. 台湾地区的研究提示, BMI>25 kg/m2
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■相关报道
美国一项面向男
性白人的临床研
究显示 ,  代谢综
合征与BE有关 . 
代谢性疾病可增
加BE风险, 其OR
值为1.59(95%CI: 
1.05-2.40).

是AEE的独立危险因素[15]. 但与之相反, 韩国

的研究则认为, BMI<24 kg/m2是AEE的危险

因素[16]. 对于BMI与AEE间的关系, 目前的报

道较少, 今后需更多临床研究加以明确. 另有

学者研究了肥胖类型与GERD的关系. 瑞士研

究者Lagergren[17]的研究报告提示: 相比于单

纯性肥胖, 中心性肥胖(腹部脂肪的堆积)在食

管疾病的发生中显得更为重要. 对于肥胖引

起GERD的原因, 有学者认为: 肥胖可引起食

管解剖和生理变异, 导致食管运动障碍, 食管

下括约肌压力降低, 同时增加胃内压, 促进食

管裂孔疝的发生, 这些因素均可导致GERD的

发生[18].

4  吸烟和饮酒

美国一项研究提示 ,  既往及当前吸烟均与

GERD发病有关[5]. 一项面向日本男性GERD
患者的研究表明, 吸烟和饮酒是G ER D的危

险因素. 吸烟者的患病率是非吸烟者的1.35
倍; 适量饮酒和酗酒均与GERD发病相关[19]. 
而另有研究[20]显示, 饮酒与GERD并不相关. 
最近的一份系统回顾认为: 目前有较好的证

据表明戒烟可使GERD患者获益, 但并没有证

据表明减少酒精摄入可减缓GERD的发生和

发展[21]. 

5  生活方式

在临床中, 我们常发现G ER D患者存在不良

生活方式 .  许多研究也提示 ,  G E R D与生活

方式相关 .  日本一项纳入19864名健康成人

的大样本横断面研究显示, 不良的生活方式

与G ER D相关症状存在关联, 尤其是睡眠质

量差和不规律的饮食, 这两者是G ER D症状

的强烈危险因素 [22].  美国一项病例-对照试

验表明, 西方饮食模式(快餐及肉类饮食)增
加B E风险, 而健康饮食模式(多新鲜蔬果及

鱼类)是BE的保护因子(OR = 0.35, 95%CI: 
0.20-0.64)[23]. Gunj i等[24]对9840名日本男性

志愿者进行横断面研究, 发现不良生活方式(包
括过度饮酒和吸烟)是RE的危险因素. 欧洲巴

尔干地区的一份研究显示, 吸烟、缺乏运动、

油炸类食物的摄入是GERD的危险因素[25]. 而
关于G ER D与和咖啡摄入之间的关系, 一项

纳入15个病例-对照试验的Meta分析提示: 咖
啡摄入与G E R D关系并不密切(O R = 1.06, 

95%CI: 0.94-1.19)[26]. 

6  代谢综合征

目前, 许多研究表明GERD与代谢综合征存在

关联. 所谓代谢综合征, 即人体的蛋白质、脂

肪、碳水化合物等物质发生代谢紊乱的病理

状态, 他是一组复杂的代谢紊乱症候群. 常见

疾病如高血糖、高血压、血脂异常等都可归

属到代谢综合征范畴. 台湾地区的一项研究表

明, 代谢综合征加速NERD向RE转变的进程, 
也减弱了糜烂食管愈合的过程[27]. 日本一项大

样本研究也显示, 代谢综合征与RE相关[24]. 近
来一项面向男性白人的临床研究显示, 代谢综

合征与BE有关. 代谢性疾病可增加BE风险, 其
OR值为1.59(95%CI: 1.05-2.40)[28]. 此项研究亦

提示我们, 基于不同人种, 代谢性疾病是否都

可以增加BE风险? 目前尚缺乏相关的研究, 未
来可从人种亚型的角度切入, 了解不同人种间

代谢性疾病与BE的关系是否存在差异. 另有研

究发现, GERD相关症状在2型糖尿病患者中的

发生率高于普通人群(40.7% vs  14.0%), 而糖尿

病神经病变患者相较于未神经病变者, 也更容

易出现GERD相关症状(58.7% vs 32.7%). 因此推

论糖尿病神经病变可能是GERD相关因素[29]. 我
国一份临床研究发现, 与健康对照组相比, 高
甘油三酯血症在有症状的GERD患者中发生

率更高, 其OR值为1.83(95%CI: 1.13-2.96), 提
示高甘油三酯血症是症状性GERD的危险因

子[30]. 我国一份针对退休人员的研究调查显示, 
糖尿病和高甘油三酯增加GERD风险, 其OR值
分别为2.2和2.0[31]. 

7  食管裂孔疝

食管裂孔疝(hiatus hernia, HH)是指腹腔内脏

器通过膈食管裂孔进入胸腔所致的疾病. 其
中以胃通过膈食管裂孔 ,  进入胸腔为多 .  起
初, 人们甚至将GERD等同于HH, 因HH出现

的症状与G ER D极为相似, 后随着认识的深

入, 逐渐将两者区分. 日本一项大样本横断面

研究显示, HH是RE的危险因素[24]. 而在AEE
患者中, 一项台湾地区的研究发现, HH也是

AEE的危险因素. 相比较于健康对照组, HH
患者的OR为4.48(95%CI: 2.35-89.17), 也就

是说H H患者发生A E E的风险是健康成人的

4.48倍[6]. 另一项临床研究[30]显示, HH患者罹

傅梦杰, 等. 胃食管反流病相关危险因素的研究进展
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■创新盘点
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H. pylori 感染是
GERD的危险因
素 ,  而近年来的
文献则更倾向于
认为H. pylori 感
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患R E的风险约是健康成人的14倍, 提示H H
是R E的危险因素. H H是G E R D的危险因素

是明确的, 几乎所有报道均提示HH大大增加

GERD风险. 

8  幽门螺杆菌感染

幽门螺杆菌(Helicobacter pylori , H. pylori )感
染与G ER D的关系存在一定争议. 美国一项

纳入2020例黑人的临床研究发现, 胃炎患者

中H. pylori感染率为40%, 在健康对照者中为

34%, 而RE患者中仅为4%. 通过回归分析, 得
到其OR值为0.06(95%CI: 0.01-0.59, P  = 0.01), 
因此认为H. pylori感染是RE的保护性因素[32]. 
一份来自加拿大的M e t a分析旨在研究根除

H. pylori与新发GERD风险的关系. 此项研究

纳入7个随机对照实验和5个队列研究, 其结

果提示, 消化不良患者根除H. pylor i并不增

加新发G ER D的风险, 而消化性溃疡患者根

除H. pylori后, 新发GERD的风险增加2倍多

(OR = 2.04, 95%CI: 1.08-3.85)[33]. 美国一项

纳入10项随机对照试验的Meta显示: 根除H. 
pylori并不增加GERD症状, 也不增加RE的风

险[34]. 与之相反, 我国研究者的Meta分析认

为, H. pylori感染与GERD存在负相关, 提示H. 
pylori感染是GERD的保护性因素. 而根除H. 
pylori则增加GERD风险, 尤其是在亚洲人群

中, 根除H. pylori后患GERD风险增加4倍多

(RR = 4.53, 95%CI: 1.66-12.36)[35]. 最近的一

项来自美国的病例-对照试验发现, H. pylori
感染与BE存在负相关, 其OR为0.53(95%CI: 
0.29-0.97), 而CagA+菌株感染对BE的保护作

用更为明显, 其OR为0.36(95%CI: 0.14-0.90), 
提示H. p y l o r i 感染是B E的保护性因素. 对
于RE, H. py lo r i感染同样为保护性因素(H. 
pylori感染OR = 0.63, 95%CI: 0.37-1.08; CagA+ 
OR = 0.47, 95%CI: 0.21-1.03). 而对于GERD
症状, H. pylori感染与之并没有关联(H. pylori
感染OR = 0.948, 95%CI: 0.548-1.64; CagA+ 
OR = 0.967, 95%CI: 0.461-2.03)[36]. 一项为了

解AEE与H. pylor i感染关系的研究发现, H. 
pylor i感染与AEE之间存在关联, 其OR值为

0.57(95%CI: 0.34-0.95), 换言之, H. pylori感
染减少AEE的发生, 是AEE的保护性因素[6]. 
印度一项研究表明, H. pylori感染减少胃酸分

泌, 减轻胃食管反流症状, 所以H. pylori感染

是RE的保护因子, 而未感染H. pylori则是独

立危险因素[37]. 那么H. pylori感染与RE的分级

是否存在关系? 土耳其的研究探讨了H. pylori
感染严重度与RE不同级别的关系. 此项研究

将H. pylori感染的严重度分为3个级别: 在规

定区域出现1-10个H. pylori为轻度; 出现10-30
个H. pylori为中度; 出现30个以上H. pylori为
重度. 结果发现, RE患者中C级和D级者的H. 
pylori感染的严重程度高于A级和B级患者. 提
示H. pylori感染的严重度与胃镜级别存在正相

关[38]. H. pylori感染与GERD的关系尚不明确. 
但总体看来, 早期文献大部分提示H. pylori感
染是GERD的危险因素, 而近年来的文献则更

倾向于认为H. pylori感染是GERD的保护性因

素. H. pylori感染是GERD的保护性因素, 这可

能与H. pylori感染导致腺体萎缩, 胃酸分泌减

少有关.  

9  非甾体类抗炎药

法国一项纳入6823例患者的临床观察研究发

现, 服用非甾体类抗炎药(nonsteroidal anti-
inflammatory drug, NSAID)的患者出现反流

症状的概率为27%, 而未服用NSAID的患者

出现反流症状的概率为19%, 进一步回归分

析得出其优势比为1.61(OR = 1.61, 95%CI: 
1.42-1.80). 从而认为服用NSAID是出现GERD
相关症状的重要危险因素[39]. 澳大利亚一项研

究为探讨NSAID与BE之间的关系, 其结果显

示NSAID与BE之间并无关联[40]. 近来的研究

发现, 虽然NSAID对预防食管癌有积极作用, 
但目前并没有证据表明NSAID可降低BE的
风险[41].  

10  社会心理因素

随着对GERD认识的深入, 越来越多的研究发

现, GERD与精神心理因素相关. 挪威一项以

人群为基础的横断面、病例-对照研究显示, 
不良的社会心理因素和GERD症状相关[42]. 来
自韩国的一项病例-对照试验表明, 与正常成

人相比, NERD和RE患者医院焦虑抑郁量表的

得分更高(健康对照组: 4.3分±0.7分, NERD
组: 7.0分±0.5分, RE组: 6.2分±0.7分), 且与

对照组比较, 其P值均<0.05(NERD组: 0.002, 
RE组: 0.004), 提示焦虑抑郁情绪对GERD有

影响[43]. 另一些研究认为, NERD患者相比于

傅梦杰, 等. 胃食管反流病相关危险因素的研究进展
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■应用要点
在 临 床 工 作 中 , 
应指导GERD患
者纠正可干预的
危险因素(如体质
量、不良生活方
式、精神心理异
常等), 这对此病
的发展和复发有
积极的意义.

RE患者, 更容易出现精神心理异常[44,45]. 而对

于AEE, 台湾的一份临床研究发现, 相比于有

症状RE患者, AEE患者的焦虑抑郁评分较低, 
提示AEE更容易出现在情绪正常的人群中[46]. 
不良社会心理因素会诱发和加重GERD症状, 
也会使症状迁延. 早在2009年, Mizyed等[47]就

曾提出, GERD患者中存在精神心理异常的情

况, 而这可能是PPI治疗GERD失败的原因. 国
内学者也认为心理因素在GERD中扮演重要

角色, 尤其是难治性GERD[48,49]. 近年来的临床

研究亦提示, 对于常规治疗效果欠佳的患者, 联
合使用抗焦虑抑郁药常可提高临床疗效[50,51], 
这也印证了GERD患者中确实存在不良社会

心理因素.

11  结论

GERD是多种因素可引起的疾病. 随着我国饮

食结构改变和人口老龄化, GERD有逐年增长

的趋势. GERD的危险因素可分为可干预因素

和不可干预因素两类, 如性别、年龄等为不可

干预因素, 而体质量、不良生活方式、精神心

理异常等为可干预因素. 在临床工作中, 应指

导患者纠正可干预的危险因素, 这对于GERD
的发展和复发有积极的意义.  
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■同行评价
GERD的防治是
较 重 要 的 临 床
议题 ,  本文论述
GERD相关危险
因素 ,  具有一定
的科学性和创新
性 ,  可为此病的
防治提供参考.
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■背景资料
重 症 急 性 胰 腺
炎(severe acute 
pancreatitis, SAP)
属于急性胰腺炎
的特殊类型 ,  是
一种病情险恶、
并发症多、病死
率较高的急腹症. 
以往研究认为胰
腺坏死组织继发
感染是SAP患者
并发症和死亡的
主 要 原 因 之 一 , 
而肠屏障功能障
碍和随之发生的
肠源性细菌移位
在胰腺坏死组织
继发感染起关键
作用 .  本文通过
探讨SAP肠屏障
功能障碍的发生
机制, 为防治SAP
提供理论依据. 
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Abstract
Gut barrier failure is often present in severe 

acute pancreatitis (SAP), and it increases the 
gut permeability, leads to translocation of 
bacteria or endotoxin, causes severe infection 
and multiple organ dysfunction syndrome, and 
worsens the course of the disease. The injury 
of gut barrier may result from the interactions 
a m o n g m i c r o c i r c u l a t i o n d i s t u r b a n c e , 
ischemia-reperfusion injury, excessive release 
of inflammatory mediators, apoptosis, flora 
imbalance and so on. The research on the 
mechanism of gut barrier failure caused by SAP 
is of important significance for the treatment of 
SAP.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, 
SAP)常伴随肠屏障功能障碍的发生, 使肠
道通透性增加, 继而引起细菌和内毒素移
位, 导致严重感染和多器官功能损害, 加剧
了S A P的病程. 肠道微循环障碍、缺血再
灌注损伤、炎症介质过度释放以及细胞凋
亡、菌群失调等多种因素共同作用可能是
肠屏障损伤的机制. 探讨SAP中肠屏障功能
障碍的发生机制, 对治疗SAP具有重要的指
导意义. 

重症急性胰腺炎中肠屏障功能障碍机制的研究进展

徐 汇, 曾 悦

在线投稿: http://www.baishideng.com/wcjd/ch/index.aspx
帮助平台: http://www.wjgnet.com/esps/helpdesk.aspx
DOI: 10.11569/wcjd.v24.i17.2661

世界华人消化杂志 2016年6月18日; 24(17): 2661-2666
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)

© 2016 Baishideng Publishing Group Inc. All rights reserved.

文献综述 REVIEW

®

■同行评议者
朱 元 民 ,  主 任 医
师, 北京大学人民
医院消化内科 

2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2661



徐汇, 等. 重症急性胰腺炎中肠屏障功能障碍机制的研究进展

2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2662

■研发前沿
近年来 ,  肠道微
循环障碍、缺血
再灌注损伤、炎
症介质过度释放
以及细胞凋亡、
菌群失调等一直
是SAP肠屏障功
能障碍发生机制
的研究重点 ,  但
仍有待更具体深
入的研究.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 重症急性胰腺炎; 肠屏障功能障碍; 发生

机制

核心提示: 重症急性胰腺炎常伴随肠屏障功能

障碍的发生, 继而引起细菌和内毒素移位, 导

致严重感染和多器官功能损害. 肠道微循环障

碍、缺血再灌注损伤、炎症介质过度释放以及

细胞凋亡、菌群失调等多种因素共同作用可能

是肠屏障损伤的机制.
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0  引言

重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, SAP)
属于急性胰腺炎的特殊类型, 是一种病情险

恶、并发症多、病死率较高的急腹症, 占整个

急性胰腺炎的10%-20%[1,2]. 而胰腺坏死组织继

发感染是SAP患者发生并发症和死亡的主要

原因之一, 研究认为肠屏障功能障碍和随之发

生的肠源性细菌移位在胰腺坏死组织继发感

染起关键作用[3,4]. 本文将从肠屏障功能障碍的

病理生理变化方面对其在SAP中的发生机制

研究进展作一综述.

1  微循环障碍和缺血再灌注损伤

目前普遍认为SAP伴肠道屏障功能障碍与微

循环障碍及缺血再灌注损伤有关. SAP时由于

胰腺水肿、炎症反应及微血管的渗漏, 大量体

液进入第三间隙, 导致机体全身血容量不足. 
为了保障心脑等重要脏器的血供, 机体通过神

经内分泌等机制使内脏血管收缩, 肠道黏膜血

供急剧减少[5]. 且SAP时易累及肺, 造成组织

缺氧[6], 肠黏膜血管痉挛, 肠道血流明显减少. 
同时在一些SAP发病过程中会出现胰源性腹

水, 导致腹腔内高压, 甚至引起腹腔间隔室综

合征, 加重肠黏膜缺血[7]. 肠道血液灌注严重

不足时会产生肠黏膜组织的酸中毒, 可能是由

于ATP消耗和脂质过氧化作用, 引起肠黏膜通

透性增加[8,9]. 有研究[10]表明SAP过程中内脏灌

注不足会加剧肠黏膜完整性的破坏. 因此, 微
循环障碍可能是造成SAP时肠道黏膜屏障功

能损伤的重要原因之一. 另一方面, 肠屏障特

别容易受到缺血的影响, 因为肠绒毛微循环独

特的解剖特点, 即多支回流静脉围绕一根中央

小动脉呈网囊状结构, 产生氧气的动静脉分流

和绒毛顶端缺氧[11], 且中央小动脉呈直角发出

易造成血液稀释, 从而加剧肠道缺血缺氧[12]. 
另外内皮素-1的释放可能会加剧肠黏膜局部

缺血, 动物研究[13,14]表明内皮素-1受体阻滞剂

能增加内脏血流, 改善肠黏膜微循环障碍. 因
此检测AP病程中血浆的内皮素-1水平可评估

疾病的严重程度及治疗的效果 [15]. 细胞间黏

附分子-1(intercellular cell adhesion molecule, 
I C A M - 1 )也会加重肠道黏膜的缺血损伤 , 
ICAM-1在稳定细胞间相互作用和促进白细胞

和内皮细胞的迁移起到重要作用. 有研究[16,17]

显示ICAM-1尤其是在SAP早期就出现高表达, 
引起白细胞浸润和组织学变化的显著增加, 肠
道和胰腺灌注减少, 而且其指标高低也可用来

预测AP的严重性.
肠道在缺血的条件下进行液体复苏, 容易

产生缺血再灌注损伤(ischemia-reperfusion injury, 
IR), 这也是导致肠屏障衰竭的常见原因[18]. 严
重肠IR的特征为肠黏膜损伤, 其特征表现为广

泛的上皮与绒毛分离, 上皮坏死, 固有层破损, 
黏膜溃疡、出血坏死. 这导致肠道的吸收功能

障碍及黏膜的通透性升高, 使大分子溶质和多

种有害生物活性物质得以通过[19]. IR时, 黄嘌

呤氧化酶将次黄嘌呤转化为黄嘌呤并释放超

氧离子, 而超氧离子又会导致氧自由基的进一

步形成, 氧自由基通过脂质过氧化作用损伤细

胞膜[20]. 另一方面, 氧自由基也会趋化中性粒

细胞, 伴随其他刺激[如肿瘤坏死因子-α(tumor 
necrosis factor α, TNF-α)、白介素(interleukin, 
IL)-1、IL-8、GM-CSF、干扰素-γ(interferon-γ, 
IFN-γ)、白三烯、血小板活化因子、ICAM-1、
ELAM-1、补体C3a和C5a], 启动激活的中性粒

细胞转移到缺血再灌注组织[21]. 激活的中性粒

细胞的积累可能肠道损伤的主要原因, 他通过

加重缺血, 释放氧自由基和蛋白酶, 增强炎症反

应等介导损伤[22,23]. 因此肠道再灌注通过产生

氧自由基和炎症介质导致进一步的损害. 另外, 
在缺血再灌注过程中NO会被超氧自由基转化

为有细胞毒性的亚硝酸盐, 最终也会导致肠道

通透性的增加. 有研究[24]表明在肠道缺血-再灌

注后, CD44表达明显降低, 影响肠道细胞与细

■相关报道
近期研究认为肠
道 菌 群 紊 乱 在
SAP肠屏障功能
障碍中发挥了重
要作用 ,  这为治
疗SAP提供了新
的思路.
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胞、细胞与基质的连接, 使肠道黏膜完整性受

到破坏.

2  细胞因子和炎症介质的过度释放

研究[25,26]表明SAP早期即有大量活化的白细

胞, 从而引起细胞因子和炎症介质如TNF-α、
IL-1、IL-6、IL-8的过度释放, 这些细胞因子

间又相互诱导刺激, 最终形成级联反应. 首先

TNF-α在介导肠屏障损害中起了重要作用, 一
方面TNF-α对细胞有直接杀伤或抑制作用, 他
能通过改变肠上皮紧密连接的脂质组成来诱

导肠上皮通透性的增加[27], IFN-γ对此具有协

同作用[28]. 另一方面TNF-α促进中性粒细胞黏

附至内皮细胞, 从而促进局部炎症反应. 此外

TNF-α还可作用于内皮细胞, 使血管损伤和血

栓形成, 加重肠黏膜缺血. Surbatovic等[29]则认

为TNF-α可用来评估急性胰腺炎的严重性和结

局. 磷脂酶A2(phospholipase A2, PLA2), 被发现

在肠黏膜中具有高浓度, 临床研究[30]发现PLA2
是SAP发生一系列严重并发症的早期标志物, 
与SAP的发展密切相关, 基因敲除PLA2可减轻

急性胰腺炎的严重性. PLA2在肠缺血及脓毒症

条件下被过度激活, 并在TNF-α控制下释放, 产
生促炎性介质如血小板活化因子, 刺激内皮细

胞及中性粒细胞, 增强中性粒细胞介导的组织

损伤. 中性粒细胞通过分泌多种介质增强炎症

反应, 当他们被激活后将释放大量的促炎症细

胞因子如IL-1、IL-6、IL-8、TNF-α、IFN-β, 
并且可激活血小板和凝血级联反应, 抑制纤维

蛋白溶解, 引起血栓形成. 而IL-1与IL-6均可通

过不同的分子机制增加肠上皮紧密连接的通

透性[31,32]. 血清高迁移率族蛋白B1(high mobility 
group box-1 protein, HMGB1)是一种重要的晚

期致炎因子, Xu等[33]发现HMGB1在SAP中出

现高表达, 并介导了肠黏膜屏障的损伤. 此外, 
SAP时常伴发生肠源性内毒素血症, 内毒素可

促进TNF-α、IL-1等多种炎症介质的释放, 进
一步损伤肠黏膜屏障, 导致更多的内毒素入血, 
形成恶性循环.

3  细胞凋亡

研究发现急性坏死型胰腺炎(acute necrotizing 
pancreatitis, ANP)大鼠早期肠黏膜上皮细胞凋

亡为细胞死亡的主要形式[34], 肠上皮细胞凋亡

在ANP早期肠屏障功能障碍过程中可能起重

要作用. SAP时肠上皮细胞凋亡可能与下列因

素有关: (1)肠黏膜缺血缺氧, 氧自由基大量产

生和钙超载[35]; (2)细胞因子和炎症介质的过度

释放, 如TNF-α、NO等诱导和调控肠上皮细

胞凋亡[36]; (3)细胞黏附分子表达异常, 致使上

皮细胞与细胞基质间连接破坏[37]; (4)肠内营养

严重缺乏[38]. 上述因素通过复杂的调控共同作

用诱导和加速肠上皮细胞凋亡. 而田瑞等[39]研

究认为SAP发生后, TNF-α等炎症因子瀑布样

释放, 引起肠黏膜IR, 形成严重的氧化应激反

应, 从而激活Caspase3通路, 导致了肠黏膜细

胞凋亡增加. 最近研究[40]还发现FaS和FasL的
表达与感染性并发症的发生和SAP的严重程

度成正相关, 由于他们的过度表达促进了淋巴

细胞的凋亡, 使机体免疫低下和肠道免疫功能

受损.

4  肠道营养缺乏

SAP时机体处于高分解状态, 加上长期禁食、

持续胃肠减压、全胃肠外营养等原因, 使肠

黏膜营养供给障碍. 谷氨酰胺作为肠黏膜上

皮及肠道相关淋巴组织的特需氨基酸, 是肠

黏膜细胞生长的主要能量来源. 在SAP时血液

及组织中谷氨酰胺含量降低, 肠上皮合成生长

因子减少, 导致肠黏膜上皮萎缩变薄, 细胞间

连接破坏, 使肠道通透性增加, 淋巴细胞、巨

噬细胞调节功能障碍[38,41]. Alhan等[42]实验发

现单独给予谷氨酰胺能有效改善ANP的进程. 
此外SAP时缺乏食物对消化的刺激, 胃酸、胆

汁、消化酶、溶菌酶等产生减少, 肠道杀菌

能力减弱, 导致肠道内致病菌大量繁殖, 加重

SAP的病理生理过程. Vieira等[43]临床试验发

现, 与肠外营养相比, 给予肠内营养的SAP患
者预后更好, 感染性并发症更少. 且肠内营养

能有效地调节促炎症反应和抗炎反应之间的

平衡[44].

5  胃肠动力障碍

正常的胃肠动力是维持肠道功能的关键因素

之一. 胃肠动力障碍也会导致和加重SAP肠
屏障功能障碍. 王强等[45]实验发现SAP时大鼠

存在胃肠激素的紊乱, 与假手术组比较, SAP
组胃动素(moti l in, MTL)明显下降、血管活

性肽(vasoactive intestinal peptide, VIP)明显升

高, 且SAP组消化间期移行性复合肌电活动

■创新盘点
SAP肠屏障功能
障碍是由多种复
杂 因 素 引 起 的 , 
他们之间又相互
作用、相互影响, 
共同介导了肠屏
障功能障碍的发
生 .  本文比较全
面的总结了其发
生机制.
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(interdigestive myoelectric complex, IMC)周期

以及Ⅰ、Ⅱ相时间延长, Ⅲ相时间缩短. 关于

SAP的研究中发现胃肠兴奋性激素升高、抑

制性激素减少 [46], 胃肠激素通过影响胃肠平

滑肌的电活动而导致胃肠动力障碍. NO对胃

肠的电机械活动起着重要的抑制性调节作用. 
近年研究[47]表明在SAP中一氧化氮合酶(nitric 
oxide synthase, NOS)表达及活性增加, 导致产

生了更多的NO, 从而介导了胃肠动力障碍. 胰
源性腹水在胃肠动力障碍中也起了重要作用, 
一方面其中所含毒性物质、炎症因子加剧胃

肠动力障碍甚至导致肠麻痹, 另一面他会介导

产生NO, 抑制胃肠运动[48]. 此外, 肠道Cajal间
质细胞(interstitial cells of Cajal, ICCs)的功能对

胃肠动力的正常运行至关重要. 最新研究[49]发

现, 在SAP中ICCs数量减少, 伴随肠道神经功

能紊乱, 且ICCs和平滑肌受损, 影响了胃肠动

力功能.

6  肠道菌群紊乱

正常人体中的肠道菌群不仅在肠屏障结构和

功能中起重要作用, 同时有利于维持肠相关淋

巴系统的功能[50]. SAP发生后常常伴有肠道菌

群变化, 肠道菌群失调可能也参与了肠屏障功

能障碍. 以往的研究[51,52]表明肠道菌群失调与

SAP患者中肠屏障障碍和高死亡率密切相关. 
研究[53]发现SAP时肠道菌群发生了很大变化, 
原本占优势的专性厌氧菌群显著减少, 而兼性

或需氧菌群如肠杆菌、肠球菌则过度繁殖, 易
造成大量内毒素产生和细菌移位, 破坏肠道

微生态平衡, 引起继发感染等并发症. 基于此, 
Rychter等[54]实验造模, 给SAP小鼠提前给予

益生菌治疗, 结果证明能有效改善肠屏障功

能. 因此在治疗SAP过程中, 通过恢复肠道菌

群稳态来维护肠屏障功能被认为是一个重要

的目标. 微生态制剂将是一种很有前景的治

疗方法. 

7  结论

SAP肠屏障功能障碍是由多种复杂因素引起

的, 他们之间又相互作用、相互影响, 共同介

导了肠屏障功能障碍的发生. 肠屏障功能的

正常维持对SAP发病进展和预后起了重要作

用. 目前对其发病机制的研究虽有了一定的

进展, 但仍有待更具体深入的研究, 这将对采

取相应的治疗措施、改善SAP患者预后具有

重要影响.
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■背景资料
胰 岛 移 植 是 治
疗 Ⅰ 型 糖 尿 病
的 有 效 手 段 . 
Edmonton方案的
出现 ,  使胰岛移
植的研究和应用
迎来了一个新的
高潮 .  然而研究
中发现Edmonton
方案中推荐的用
于抗免疫排斥的
药物雷帕霉素会
抑制胰岛素的分
泌 .  雷帕霉素的
衍生物也是有潜
力的抗免疫排斥
药物 ,  他们对胰
岛的毒性究竟如
何 ,  至今少有详
细阐述. 
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Abstract
The development of islet transplantation 
has been promoted by the proposal o f 
the Edmonton protocol. Rapamycin, as a 
recommended immunosuppressive medicine 
of the Edmonton protocol, has been getting 
extraordinarily popular. At the same time, 
der ivat ives of rapamycin (everol imus, 
deforolimus, zotarolimus and temsirolimus) 
have also garnered great interest. While the 
immunosuppressive and anti-cancer effects 
of rapalogs were being discussed actively, 
researchers discovered their cytotoxic effect 
on pancreatic islets. Whether they could 
be ideal drugs for anti-rejection after islet 
transplantation needs further study. This 
review aims to elucidate the function and 
application of rapalogs as well as their toxicity 
to pancreatic islets.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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■研发前沿
自 2 0 0 0 年 公 布
Edmonton方案以
来 ,  胰岛移植以
及胰岛移植中的
免疫抑制方案就
成为了人们关注
的热点 .  雷帕霉
素作为Edmonton
方案中的推荐用
药 ,  一直是研究
者们最为关注的
免疫抑制剂之一. 
雷帕霉素衍生物
也同样具有免疫
抑制活性 ,  目前
广泛用于抗移植
排斥、抗肿瘤和
药物洗脱支架的
研究.

Zhang J, Fu JZ, Hong SF, Jiang H, Qi ZQ, Huang 
ZS, Xia JJ. Toxicity of rapamycin and its derivatives 
to pancreatic islets. Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  
2016; 24(17): 2667-2675  URL: http://www.wjgnet.
com/1009-3079/full/v24/i17/2667.htm  DOI: http://
dx.doi.org/10.11569/wcjd.v24.i17.2667

摘要
Edmonton方案的提出推动了胰岛移植的加
速发展. 雷帕霉素作为Edmonton方案中推荐
的免疫抑制药物得到了人们更多的关注. 雷
帕霉素的衍生物(依维莫司、地磷莫司、佐
他莫司、替西罗莫司)也引起了人们的兴趣. 
人们在探讨他们的免疫抑制作用和抗肿瘤
作用的同时, 发现他们可引起血糖升高等胰
岛毒性症状. 他们能否成为合适的胰岛移植
抗排斥药物还有待进一步研究. 本文就雷帕
霉素及其衍生物的作用、应用进展和他们
对胰岛的毒性作用作一综述. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 雷帕霉素; mTOR抑制剂; 胰岛移植

核心提示: 雷帕霉素是Edmonton方案中推荐的

抗排斥药物. 然而却在基础研究和临床应用中

发现他和他的衍生物对胰岛具有毒性, 可引起

高血糖的发生. 那么雷帕霉素及其衍生物对胰

岛究竟有着怎样的作用, 本文将作一详细阐述.

张娟, 付嘉钊, 洪诗福, 江红, 齐忠权, 黄昭穗, 夏俊杰. 雷
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0  引言

胰岛移植被认为是治疗Ⅰ型糖尿病的最佳手

段. Edmonton方案的提出也使胰岛移植进入到

了一个新的快速发展的阶段. 然而研究表明, 
免疫抑制剂在抑制受体对胰岛移植物排斥的

同时, 他们本身也对胰岛有一定的毒性作用. 
在应用雷帕霉素(Rapamycin, Rapa)作为抗免

疫排斥药和抗肿瘤药物的临床实践中发现, 接
受Rapa的治疗的部分患者会出现高血糖现象. 
Rapa的衍生物依维莫司(Everolimus, Eve)在使

用过程中也出现了类似的现象. 那么Rapa对胰

岛的毒性作用到底怎样, Eve以及其他RAPA的

衍生物对胰岛毒性如何, 至今鲜有详细阐述. 

本文就Rapa及其衍生物的免疫抑制作用和对

胰岛的毒性作用进行综述. 

1  胰岛移植 

胰岛移植, 是将自体或异体胰腺组织中的胰岛

分离提纯后植入患者体内的技术, 目前已经开

始应用于临床治疗中. 胰岛移植与胰腺移植相

比具有移植物内容单纯, 免疫源性低, 来源广泛, 
手术方式简单, 术后并发症少等诸多优点[1-5]. 这
些优点使得胰岛移植更有潜力成为治疗Ⅰ型糖

尿病的有效方法. 胰岛移植的概念很早就被提

出[6]. 20世纪早期, 英国外科医生英国Charles就
已经试图通过移植胰腺组织的方法应用到临床. 
1990年在匹兹堡大学成功进行了第一例胰岛移

植实验[7]. 
尽管胰岛移植在短短时间内取得了飞跃

的进步, 但是胰岛移植取得的效果并不理想. 
直到2000年, James改进了胰岛的提取方法, 采
用不含糖皮质激素的新型免疫抑制方案. 这种

方案使得同种异体胰岛移植成功率大为提高, 
被称为Edmonton方案. 该方案的提出, 促使胰

岛移植取得质的飞跃与进步[1]. 
2004年Edmonton小组开展了一项包括65

例患者的临床研究, 在随访中发现胰岛移植后

患者的β细胞功能随着时间呈进行性丧失; 随
访结果显示在胰岛移植5年后, 尽管有80%的

患者的胰岛仍存在部分功能, 但是只有10%
的患者完全脱离胰岛素[8]. 同样, 在2006年进

行了一项包括36例患者的国际多中心实验对

Edmonton方案进行验证. 移植1年后随访结果

显示只有16例患者完全脱离胰岛素, 10例患者

的移植物有部分存在功能, 而其余10例患者

移植物的胰岛功能则完全丧失, 移植3年后随

访只有1例患者完全脱离胰岛素[2]. 随后, 有研

究者提出他克莫司(Tacrolimus, Tac, FK506)和
Rapa可能会抑制β细胞的再生, 对胰岛有毒性

作用, 长期使用还有肾毒性等不良反应. 
改进胰岛移植胰岛分离方法、寻找新的

胰岛移植供体来源以及免疫抑制剂的开发, 是
胰岛移植的研究方向. 其中由于免疫抑制剂的

选择直接影响到移植物生存期, 目前是人们最

关心的研究热点. 

2  Rapa及其衍生物

Rapa是1975年在太平洋Easler岛土壤样品中
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■相关报道
有研究显示 ,  雷
帕霉素对小鼠胰
岛素瘤细胞系和
人胰岛均有毒性. 
也 有 临 床 报 道 , 
在临床使用依维
莫司抗肿瘤的过
程中出现了高血
糖现象.

发现的一种亲脂性大环内酯抗生素, 是一种

用于器官移植的免疫抑制剂. 他能降低器官

移植患者中恶性肿瘤的发生率, 因此应用于

器官移植中比FK506更具优势[9-14]. Rapa为哺

乳动物靶蛋白(mammalian target of rapamycin, 
mTOR)抑制剂, 其衍生物也均为mTOR抑制

剂 .  我国福建微生物研究所曾对51种R a p a
的衍生物进行筛选, 其中22个衍生物的免疫

抑制活性与R a p a相当 .  目前常见的R a p a衍
生物主要有: Eve、地磷莫司(Deforol imus, 
Ridaforolimus, Def)、佐他莫司(Zotarolimus, 
Z o t)、替西罗莫司(Te m s i r o l i m u s,  Te m, 
CCI-779). 如图1所示为Rapa及其衍生物的化

学结构式. 
2.1 哺乳动物Rapa靶蛋白 mTOR是Rapa及其

衍生物抑制免疫排斥机制中的重要作用靶点, 
他是一种分子量为289 kDa非典型丝氨酸/苏氨

酸蛋白激酶, 属于进化上十分保守的蛋白激

酶. 他是磷脂酰肌醇激酶相关激酶(PIKK)蛋白

质家族成员. 他在新陈代谢、细胞生长、增

殖中发挥着中心的作用[15-17]. mTOR主要调控

有丝分裂原、生长因子以及可用的能量和养

分, 他的生物学作用是发挥对下游效应物的磷

酸化. 
m T O R发挥其活性主要有两种不同复

合物形式, 即mTORC1(哺乳动物Rapa靶蛋

白复合体1)和m TO R C2[18], 相比m TO R C1, 
mTORC2的功能很少被研究. mTORC1, 由
m TO R、m L S T8、P R A S40、D E P TO R以

及RAPTOR组成. mTORC2, 由RICTOR、

mLST8、SIN1以及Protor1和2组成[19]. mTOR
主要是通过这两种不同的复合物在整条信号

通路的下游来发出信号. 目前认为mTOR的

上游信号通路主要有两条, 一条是PI3K/Akt/
mTOR通路, 该通路与细胞增殖及肿瘤血管形

成密切相关; 另一条则是LKB1/AMPK/mTOR
信号通路. 而mTOR的下游信号分子主要为

P70S6K(P70核糖体S6激酶)和4E-BP1(真核

生物转录起始因子结合蛋白), 通过二者增加

蛋白质翻译及合成. 有研究[17]显示mTORC1
信号通路在调节β细胞大小和功能方面扮演

着重要的角色. 当Rapa完全抑制mTORC1时, 
mTORC2才会受到一点点影响[20]. 

除此之外, mTOR对免疫细胞也具有不同

作用. 如对CD4+ T细胞、记忆性CD8+ T 细胞、

抗原提呈细胞及B细胞的分化有促进作用. 而
mTOR抑制剂Rapa可阻断树突状细胞对T细胞

免疫应答的刺激作用[21,22]. 
2.2 Rapa Rapa又名西罗莫司(Sirolimus), 是从

吸水性链霉菌(Streptomyces hygroslopicus)发
酵液中提取出来的一种大环内酯类抗真菌抗

生素[23], 自从1989年发现他强大的免疫抑制

作用后, Rapa就被广泛应用于临床及科学研

究. 1999年美国惠氏制药成功研制出可通过口

服用药的Rapa. 1999-09, Rapa被美国美国食品

和药物管理局(Food and Drug Administration, 
FDA)批准上市. 
2.2.1 Rapa作用机制: Rapa化学结构与同类免疫

抑制剂FK506相似. 其结构特征是环内有1个共

轭三烯, 为白色固体结晶, 熔点为183 ℃-185 ℃, 
亲脂性 ,  可溶解于甲醇、乙醇、丙酮和氯

仿等有机溶剂 ,  极微溶于水 ,  几乎不溶于乙

醚. 二者均需与免疫亲和蛋白结合而发挥作

用, 在细胞内Rapa和FK506结合蛋白(FK506 
binding protein, FKBP)结合, 形成免疫抑制复

合物. 与FK506不同的是, Rapa与FKBP结合形

成的复合物对钙调磷酸酶活性物无影响, 而是

作用于mTOR, 与mTOR结合并抑制其活性. 抑
制T细胞增殖周期中G1期向S期转变, 抑制细

胞增殖和迁移, 从而防治急性排斥反应[24]. 由
于Rapa还可以抑制生长因子及血管内皮细胞

的增殖, 其也可以用于预防慢性排斥反应的

发生. 当mTOR活性被Rapa抑制时, 调节性T
细胞大量增殖, 增加了对机体免疫反应的负

向调节[25]. Rapa除了对免疫细胞的作用外, 他
也能抑制天然的和血小板衍生的生长因子激

发的平滑肌细胞增生[26]. 
2.2.2 Rapa的临床应用: Rapa广泛应用于器官

移植术后排斥反应治疗中, 包括抑制皮肤、心

脏、肾脏、肝脏等器官移植后的排斥反应[27-29]. 
尤其是对临床肝、肾移植患者应用FK506或环

孢素A等治疗后, 转换成使用Rapa治疗能减轻

其他免疫抑制药物引起的肾脏毒性. 
2.2.3 Rapa对胰岛的毒性: 然而多项研究显示, 
Rapa在通过免疫抑制作用延长胰岛移植物存

活的同时也对胰岛本身产生毒性. Rapa对胰岛

直接的损伤主要表现在三方面: (1)他能直接抑

制胰岛β细胞分泌胰岛素; (2)他能抑制胰岛细

胞活力, 促进胰岛细胞凋亡; (3)他能抑制胰岛

细胞的增殖. 
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■创新盘点
自从雷帕霉素及
其衍生物被广泛
研究和应用开始, 
就有报导他们诱
导高血糖的现象
和对胰岛的毒性. 
本文对他们的胰
岛毒性作用做一
总结.

在动物体内研究中, Fabian等[30]应用Rapa
处理同种异体胰岛移植的小鼠7 d后, 发现小

鼠血糖升明显高、胰岛素分泌减少的症状. 同
样在大鼠胰岛移植中, Yang等[31]将Rapa浓度

提高至0.5-5.0 mg/kg. 大鼠3 wk后分泌的胰胰

岛明显减少. Whiting等[32]使用1.5 mg/(kg•d)的
Rapa处理大鼠, 在13 d检测时发现血糖和尿糖

明显升高. 在体外实验中, Fuhrer等[33]用Rapa处
理30 min后发现细胞上清液中的胰岛素分泌

大大减少. Barlow等[34]发现Rapa处理小鼠胰岛

素瘤细胞48 h后, 胰岛素水平明显低于正常对

照组. Marcelli-Tourvieille等[35]将人胰岛细胞在

Rapa处理下培养5 d后, 发现胰岛素水平大幅度

降低. 
Fraenkel等[36]在大鼠移植16 d后观察药物

对胰岛细胞凋亡的影响, 发现Rapa能促进胰岛

细胞的凋亡. Barlow等[34]在研究小鼠MIN6细胞

时发现, Rapa刺激细胞24 h已经能观察到胰岛

细胞发生凋亡. Bell等[37]也证实Rapa在体外实

验中能促进胰岛细胞的凋亡, 他们将人胰岛细

胞培养4 d后发现当Rapa浓度增加至100 nmol/L
时, 人胰岛细胞的活性被明显抑制. 

Bussiere等[38]证实了Rapa能抑制胰岛细

胞的增殖. 在小鼠体内实验中, Niclauss等[39]和

Zahr等[40]分别证实Rapa刺激组能明显抑制胰

岛细胞的增殖. 
在Rapa对胰岛细胞产生毒性的机制中, 大

多研究显示主要是mTORC1通路在起主导作

用, 然而, 随着近年来mTORC2逐渐被大家所

认识, 科学家们发现mTORC2在其中也发挥了

重要作用. 
2.3 E v e E v e又记为S D Z R A D, 为R a p a的
40-O-2-(羟乙基)衍生物. 他是一种半合成的

Rapa衍生物, 其可溶性明显强于Rapa. 他由

瑞士诺华公司(Novartis)最先研制. 其分子式

C53H83NO14, 分子量958, 他是最早开始临床试验

的Rapa衍生物之一. 该药2009-03-30通过FDA的

快速审批, 用于晚期肾癌患者的治疗.  
Eve的作用机制与Rapa类似, 都是通过抑

制mTOR发挥其生物活性. 他能控制细胞周

期、细胞大小、翻译起始和转录, 有良好的抗

肿瘤作用[41]. Eve能与黏合蛋白FKBP-12形成

高亲和性的复合物, 该复合物能与mTOR结合

并抑制其信号肽, 使之减弱对下游底物的磷酸

化作用, 从而阻断下游信号通路. Eve通过对

mTOR的功能阻断, 抑制细胞由G1期(DNA合成

前期)至S期(DNA合成期)的进程, 抑制细胞的

增殖和分化, 从而预防排斥反应. Eve在器官移

植上应用较多见, 已经应用于肾[42-45]、心[46-48]、

肝[49-53]、肺[54]、胰岛移植[55,56]. 

图  1  雷帕霉素及其衍生物的化学结构式. A: Rapamycin; B: Everolimus; C: Deforolimus; D: Zotarolimus; E: Temsirolimus.
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■应用要点
总结雷帕霉素及
其衍生物对胰岛
的毒性 ,  有助于
指导他们在抗肿
瘤和抗排斥治疗
等应用中的临床
用药.

Eve作为一种新型免疫抑制剂, 他增加了

免疫抑制方案的选择性. 但是在多项肿瘤临

床研究发现, Eve在抗肿瘤作用的时候也伴随

着高血糖的症状. Doi等[57]和在胃癌治疗过程

中使用Eve时发现高血糖的发生率增加至4%. 
Yoon等[58]也发现此现象, 在他们的研究中发现

高血糖发生升高至20%. 在乳腺癌[59]的治疗过

程中, 服用Eve后高血糖症状的发生率增加至

13%. Yee等[60]在恶性血液病中使用Eve, 高血

糖的发生率竟然达到22%. 
2.4 Def Def是Rapa的C40位衍生物. 他是由

CADD设计得到的半合成衍生物[61], 具有抑制

mTOR的活性. 
Def已被FDA以快速通道方式, 批准用于

治疗软组织与骨肉瘤. 现已完成治疗血液系统

疾病(白血病和淋巴瘤)的二期临床, 目前已完

成头颈部鳞状细胞癌Ⅰ期临床试验[62], 也已经

完成子宫内膜癌的Ⅱ期临床试验[63]. 该药物目

前也仅应用于肿瘤实验和临床研究, 还没有用

于器官移植研究的相关文献报道. 
2.5 Zot Zot是由Abott及Medtronic公司研发的

一种Rapa衍生物. 他是Rapa的C40位四唑取代

物. 研究表明其具有抗增殖活性. 他与Rapa相
比具有体内半衰期短的特点. Zot的作用机制

与Rapa类似, 都是通过与FKBP12结合形成复

合物, 该复合物再与mTOR蛋白激酶结合形成

三聚体, 抑制mTOR的活性, 阻止其磷酸化, 使
细胞周期无法从G1期进入S期.   

Zo t在临床研究中多用于药物涂层支架. 
研究[64]证明他能有效的预防冠状动脉治愈后

再狭窄的效果, 而且目前绝大多数该药物研究

都集中在支架涂层上. FDA已经批准了Zot为
涂层药物的endeavor洗脱支架系统用于治疗冠

状动脉疾病. Zot的亲脂性是Rapa的2.2倍, 高亲

脂性使得他更容易通过血管细胞壁进入组织

细胞内, 进一步提高了药物在组织内停留的时

间, 使其具有更好的临床疗效. 但是有文献报

道[65]其用于支架涂层可能会促进血栓形成. 移
植方面Chen等[64]报道Zot在移植方面的作用, 
他们发现能够延长大鼠同种心脏移植存活(不
是真正的心脏移植, 而是新生大鼠心脏取部分

移植于受体耳后, 对照组14 d后移植物被吸收, 
所以所有实验在14 d取移植物看是否可以看

得见并且用电刺激看其能否产生电生理反应), 
同时Zot还能抑制混合淋巴细胞培养反应和淋

巴细胞转化T细胞增殖. 目前并未见Zot在器官

移植的基础研究及临床研究的其他报道. 
2.6 Tem Tem是2007年美国FDA正式批准的一种

Rapa可溶性酯化衍生物, 主要用于晚期肾癌的

治疗[66-69]. 该药物也已通过治疗乳腺癌的二期临

床[70]; 同时还用于治疗胶质瘤[71,72]、肝癌[73,74]、

肺癌[75]等癌症; 目前正在进行其用于治疗B淋

巴细胞癌的二期临床试验[76]. 目前, Tem主要应

用于抗肿瘤研究, 并未见在实体器官移植领域

的研究报道. 该药物在移植模型上的应用也仅

限于肿瘤的移植[77-79], 其目的还是用于肿瘤的

治疗. 

3  结论

Rapa作为一种免疫抑制剂给维持胰岛移植物

的存活带来显著帮助, 但是其也对胰岛本身造

成直接损伤. 他能抑制胰岛细胞的增殖; 在一定

程度上促进胰岛细胞的凋亡; 并能直接损害胰

岛细胞的功能, 减少胰岛素的分泌. 文中所提的

Rapa衍生物作为新型药物, 目前主要应用于抗

肿瘤治疗, Eve还应用于器官移植排斥反应的防

治. Def和Zot迄今为止, 未见在器官移植领域有

研究报道, 但他们作为Rapa的衍生物, 是有潜

力的抗排斥药物. 而这四种衍生物对胰岛是否

同样具有毒性, 目前鲜有研究. 他们是否是胰岛

移植的合适用药尚需进一步的研究, 而其中的

具体机制也有待进一步的探索. 
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■同行评价
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疫抑制剂 .  本文
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衍 生 物 ( 依 维 莫
司、地磷莫司、
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作一综述 ,  具有
一定的临床意义
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■背景资料
线粒体是细胞的
“动力工厂”, 人
体所需一半以上
的能量均由线粒
体内膜呼吸链所
生产 ,  由于线粒
体具有结构的特
殊 性 ( 几 乎 全 部
是外显子 ,  而没
有内含), 特别容
易受环境中致癌
物的影响造成损
伤, 特别是线粒体
DNA(mitochondrial 
DNA, mtDNA)控
制区是突变的频
发区域 ,  易引起
体细胞突变 ,  从
而导致线粒体呼
吸链功能障碍而
导致肿瘤 .  因此 , 
研究mtDNA控制
区的突变对大家
认识肿瘤具有重
要意义.
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Abstract
The mitochondrion is the main place of cell 
respiration and participates in the process of 
cell apoptosis and proliferation, nucleic acid 
synthesis, and the production of free radicals. 
Mitochondrial DNA (mtDNA) is susceptible 
to the attack by oxygen free radicals and 
their products, and tends to develop somatic 
mutations, because of the lack of protection by 
histones and complete repair system. Somatic 
mutations in mtDNA will finally promote 
tumorigenesis. The control region of mtDNA is 
a region with a high mutation frequency. The 
association between control region mutations 
and tumorigenesis has attracted wide attention. 
Therefore, it is of great significance to elucidate 
the relationship between mtDNA control region 
mutations and tumorigenesis.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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■研发前沿
目前国内外学者
对mtDNA控制区
研究已经取了一
定的成果 ,  但是
线粒体是通过何
种方式促进肿瘤
的发生发展 ,  其
具体机制尚不清
楚 ,  亟待大家进
一步研究.

of mitochondrial DNA control region and tumors. 
Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  2016; 24(17): 2676-2681  
URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v24/
i17/2676.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.
v24.i17.2676

摘要
线粒体是细胞进行有氧呼吸的主要场所, 并
参与细胞凋亡与增殖、核酸合成、自由基
的产生等过程. 线粒体DNA(mitochondrial 
DNA, mtDNA)由于缺乏组蛋白的保护, 缺少
有效、完整的修复系统等结构特点, 很容易
受到细胞氧自由基及其产物的攻击而受损引
起体细胞突变, 从而导致线粒体呼吸链功能
障碍而引发肿瘤. mtDNA控制区作为线粒体
突变的高发区, 他的突变与肿瘤发生发展之
间的关系, 一直受到国内外学者的广泛关注. 
因此, 阐明mtDNA控制区突变与肿瘤之间的
关系, 对肿瘤的诊断和机制研究具有十分重
要的意义. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 线粒体DNA; 控制区; 突变; 肿瘤

核心提示: 线粒体由于其结构上的特殊性, 较核

基因组易发生突变, 其高发区域位于控制区, 本
文主要对线粒体DNA控制区突变对结直肠癌、

肝癌等多种肿瘤发生发展过程的影响作用进行

了较为全面、详尽阐述. 
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0  引言

线粒体是真核细胞内的重要细胞器, 是生物

氧化和能量转换等功能的主要场所, 被称为

细胞的“动力工厂”, 人体所需一半以上的

能量均由线粒体内膜呼吸链所生产. 此外, 线
粒体还参与了细胞凋亡与增殖、核酸合成、

自由基的产生及信号转导调控等过程, 并在

其中发挥着重要作用[1-5]. 由于线粒体结构的

特殊性, 特别容易受环境中致癌物的影响造成

损伤, 特别是线粒体的控制区是突变的频发区

域, 易引起体细胞突变, 从而导致线粒体呼吸

链功能障碍而引发肿瘤[6,7]. 因此本文将对近

年来有关线粒体控制区与肿瘤关系的研究进

展进行了综述, 以期为今后进一步的研究提

供参考[8,9]. 

1  线粒体DNA控制区的结构特点与损伤机制

人类线粒体DNA(mitochondrial DNA, mtDNA)
是细胞核外唯一的遗传物质 ,  在1981年由

Anderson等[10]首先成功完成了对mtDNA全序

列的测定并绘制了功能图谱. 他全长约16569 
bp, 呈双链闭环结构, 外环为重链, 内环为轻链, 
共编码37个基因(包括2个核糖体RNA基因、

22个转运RNA基因和13个蛋白编码基因)[11,12]. 
mtDNA的结构又可分为非编码区和编码区, 
非编码区又称控制区, 包含有mtDNA重链和

轻链复制的起始点和转录启动子, 负责整个

mtDNA复制和转录的调控[13]. 线粒体DNA控

制区约有1120碱基, 包括3个高度变异的区域, 
高变区(hypervariable sequence, HVS)Ⅰ、Ⅱ

及Ⅲ, HVSⅠ位于mtDNA序列的16024-16365, 
HVSⅡ位于mtDNA序列的57-372, HVSⅢ位于

mtDNA序列的438-574. 
mtDNA控制区无基因编码功能, 具有较高

的突变速率, 当其发生比较严重的突变时, 将
导致整个线粒体功能的紊乱, 这与mtDNA控制

区的特殊结构有重要关系. 首先, 几乎全部是

外显子, 而没有内含子, mtDNA缺乏组蛋白的

保护, 缺少有效、完整的修复系统; 其次控制

区是mtDNA与线粒体内膜相接触的位置, 容易

受到细胞氧自由基及其产物的攻击而受损[14]. 
此外, 在mtDNA复制过程中, 控制区形成三链

结构使控制区成为单链形式, 使其更易受到氧

化损伤[15-17]. 

2  mtDNA受损的致癌机制

由于mtDNA受损而引起的肿瘤机制复杂, 其
确切机制至今仍不明确. 有研究 [18-21]显示当

线粒体受到损伤时, 可释放促凋亡蛋白Smac/
DIABLO、细胞色素C, 并与凋亡促进因子结

合, 通过激活细胞凋亡通路中的Caspase9、
Caspase3、Caspase6等诱导细胞的凋亡. 线粒

体膜损伤的同时, 线粒体内Ca2+释放至胞内, 导
致胞内Ca2+浓度增加, 从而改变线粒体膜的通

透性和膜电位, 诱导细胞凋亡[22]. 线粒体作为

细胞内的主要供能场所, 易产生氧自由基及过

氧化氢等物质. 又因线粒体缺乏组蛋白的保护

■相关报道
mtDNA控制区无
基 因 编 码 功 能 , 
具有较高的突变
速率 ,  当其发生
比较严重的突变
时 ,  可促进肿瘤
的进展 .  Alonso
等对13例结直肠
癌线粒体的突变
情况进行了研究, 
结果发现在线粒
体 的 H V S Ⅰ、
Ⅱ区有碱基的转
换、缺失以及插
入存在 ,  因而他
们推断mtDNA控
制区的突变与结
直肠癌有着紧密
的联系.
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和有效的修复系统等原因, mtDNA很容易受

到氧化物的损伤, 进而产生高水平的活性氧, 
活性氧水平的增加可引起羟基脱氧鸟苷的贮

积, 从而导致mtDNA的缺失和突变, 而mtDNA
的突变又可使内源性活性氧增加, 这种恶性循

环将有助于肿瘤的形成与发展[23,24]. mtDNA导

致癌变的另一可能机制是通过mtDNA分子及

其片段在核基因组中整合来实现的[25,26]. 当细

胞内线粒体受损时, 产生大量游离mtDNA和

其片段, 若此时细胞不能有效地清除游离于胞

质中的mtDNA, 游离于线粒体外的mtDNA就

可能整合到核基因组中, 导致信号传导功能

异常, 细胞增殖分化紊乱而发生癌变[27]. 总之, 
mtDNA受损后可通过线粒体在细胞凋亡过程

中的调节作用和基因组整合等机制, 促进肿瘤

的发生. 

3  mtDNA控制区突变与肿瘤

3.1 mtDNA控制区突变与结直肠癌 结直肠癌

是全球最常见的恶性肿瘤之一, 全球每年死于

结直肠癌的患者达60万人左右, 随着我国生活

水平的不断提高, 饮食习惯的改变及人口老龄

化, 结直肠癌发病率与死亡率亦逐步上升, 发
病率和死亡率均高于世界平均水平 [28]. 近年

来, 越来越多的人关注mtDNA突变与肿瘤的发

生、发展的关系, 国内外许多学者对mtDNA突

变与结直肠癌相关性进行了研究[29,30]. Alonso
等[31]对13例结直肠癌线粒体的突变情况进行

了分析, 结果发现在线粒体的HVSⅠ区的第

16241和16166的2个碱基发生了转换(A:T/G:
C); 而在线粒体HVSⅡ区除了第76、312碱基

发生C:G/T:A转换、第93碱基发生A:T/G:C转

换以外, 还在第309碱基处有C:G缺失和CC:GG
插入, 因而他们推断mtDNA控制区的突变与结

直肠癌有着紧密的联系. Dratman等[32]检测了

40例结直肠癌患者mtDNA控制区的突变情况, 
显示mtDNA控制区的突变率与对照组有显著

差异, 他们推测mtDNA控制区的突变是患结直

肠癌的一个高风险因素. 因此, mtDNA控制区

突变与结直肠癌的发生发展有着重要的关系, 
研究结直肠癌mtDNA控制区的突变为我们了

解结直肠癌的发病机制提供了方向. 
3.2 mtDNA控制区突变与肝癌 肝癌是一种常见

的消化系恶性肿瘤, 死亡率较高, 肝癌患者常

常有慢性肝病史, 特别是慢性的乙型肝炎、丙

型肝炎感染史. 肝癌患者由于长时间的慢性炎

症易导致氧化应急反应和活性氧的产生, 被认

为是目前造成mtDNA突变的重要原因[33,34]. 由
于mtDNA的结构特点导致他的损伤比核DNA
更容易、更严重[35]. 因此, 国内外的许多学者

认为研究肝癌中mtDNA的突变, 对研究肝癌的

发生发展有着重要的意义. Lee等[36]通过直接测

序对61例肝细胞癌mtDNA控制区的突变情况

进行了研究, 结果发现24例有控制区的体细胞

突变, 其突变类型主要为集中于C-stretch区的

T-C和G-A的碱基置换, 他们认为mtDNA控制

区的突变主要发生在肝癌早期, 因而可以作为

预测肝癌发生的早期指标. Nomoto等[24]进行的

一项关于原发性肝癌的研究中发现, 68%患者

存在mtDNA控制区的突变. 大量研究[37-40]表明, 
mtDNA控制区的突变在肝癌的发生发展中起

着至关重要标的作用.
3.3 mtDNA控制区突变与肺癌 肺癌是目前致

死率最高的恶性肿瘤之一, 2012年全球肺癌新

增和死亡例数位于肿瘤首位, 严重威胁着人类

的生命和健康[41]. Suzuki等[42]为了研究mtDNA
控制区长度和单个碱基替换的变化与肺癌之

间的关系, 他们挑选了28株人肺癌细胞株和55
例非小细胞肺癌作为研究对象, 对整个mtDNA
控制区进行了测序 ,  发现在肺癌细胞株中

mtDNA控制区的变异频率很高, 共有17株细胞

存在mtDNA控制区序列的长度或单个碱基替

换的改变; 6株细胞有多个变异存在, 平均每株

细胞有6.5个变异, 95%单个碱基替换均发生在

mtDNA控制区内. 在原发性非小细胞肺癌中发

现11例有mtDNA控制区序列的长度改变, 这与

非小细胞肺癌细胞株中发现的结果相同. 因此, 
他们推测mtDNA控制区在肺癌中有很高的突

变率, 但是其与临床特征之间的关系不大. 另
有研究[43]发现mtDNA控制区单核苷酸遗传多

态性与肺癌的发生也有重要关系. 
3.4 mtDNA控制区突变与乳腺癌 乳腺癌作为

女性最常见的肿瘤之一, 是威胁女性生命健康

的主要肿瘤. 周云丽等[44]为了研究mtDNA控制

区在乳腺癌发生中的作用, 他们检测了乳腺癌

mtDNA控制区突变的频率和分布, 结果发现在

9例乳腺癌的mtDNA控制区共发现14个新的

突变位点, 其中6例在多聚胞嘧啶区(D310区)
的311-313位点出现了CC或CCC删除, 因此他

们认为乳腺癌mtDNA控制区是突变的高发区

■创新盘点
本 文 主 要 针 对
mtDNA控制区突
变与肿瘤发生发
展之间的关系进
行了较为全面、
深入的总结 .  详
细阐述了mtDNA
控制区与肿瘤之
间的重要关系.
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域, 其D310区是点突变、插入/缺失突变的热

点. mtDNA控制区, 特别是D310区的改变可能

与乳腺癌的发生有着密切的关系. Parrella等[45]

采用直接测序法对原发性乳腺癌mtDNA的突

变频率和位点进行了研究, 结果发现在乳腺癌

mtDNA控制区的303-315(D310区)位点多聚C
区有插入和缺失的存在, 因而他们推测乳腺癌

mtDNA控制区的突变与乳腺癌的发生有着重

要关系. 
3.5 mtDNA控制区突变与其他肿瘤 由于线粒

体突变与肿瘤之间的密切关系, 受到了越来越

多国内外学者的关注. 除了上述肿瘤外, 近年

来国内外学者对许多肿瘤mtDNA控制区的突

变展开了不同程度的研究. 如Tamura等[46]对

胃癌患者的mtDNA控制区直接测序后发现在

HVSⅠ、HVSⅡ区均有突变存在, Alonso等[31]

对胃癌患者的mtDNA控制区的研究也得到了

类似结果, mtDNA控制区的突变主要都集中在

HVSⅡ区. 另外研究者还在胰腺癌、卵巢癌、

膀胱癌、前列腺癌、头颈部肿瘤等多种恶性

肿瘤中也发现了mtDNA控制区的突变[47-53]. 

4  结论

线粒体是细胞进行有氧呼吸的主要场所, 由于

其控制区具有特殊的结构, 导致mtDNA控制区

易受外界环境的改变而产生结构上的改变, 与
肿瘤的发生发展有着密切关系, 目前已经得到

国内外众多学者的研究证实. 但是, mtDNA控

制区的突变与肿瘤发生的确切机制尚不清楚, 
他的突变是否可以作为诊断肿瘤的早期指标

等等这些问题, 亟待我们进一步的深入研究. 
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■同行评价
本文针对mtDNA
控制区突变与肿
瘤的关系 ,  特别
是与消化系肿瘤
的关系进行了较
为深入、详尽的
描述, 书写流畅, 
具有一定的科学
性、创新性和可
读性.
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■背景资料
糖尿病患者中大
约5%-12%的患
者伴有胃轻瘫的
症状 ,  虽然糖尿
病伴有胃轻瘫的
患者没有足够证
据显示寿命缩短, 
但可以影响患者
的生活质量 .  重
度胃轻瘫可以导
致患者发生电解
质紊乱、营养不
良等 ,  需急诊至
医院治疗 ,  不仅
造成患者的痛苦, 
而且花费大量人
力、财力 ,  给患
者及其家庭带来
沉重的负担.
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Abstract
Diabetic gastrointestinal dysfunction is 
a common complication in patients with 

diabetes mellitus. Most of the symptoms are 
related to impaired gastrointestinal function. 
The pathogenesis and etiology of diabetic 
gastroenteropathy are complex, involving 
the parasympathet i c and sympathet i c 
nervous systems, enteric neurons, smooth 
muscle cells, the network of interstitial cells 
of Cajal, cholinergic receptors and neuronal 
nitric oxide synthase. This article reviews 
the pathogenesis of diabetic gastrointestinal 
dysfunction.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
糖尿病性胃肠功能紊乱是糖尿病患者常见的
并发症, 大多数症状与胃肠功能受损有关. 其
发病机制复杂, 糖尿病性胃肠功能紊乱的病
因是多方面的, 不仅包括副感神经和交感神
经系统, 而且肠神经元、平滑肌细胞、Cajal
间质细胞网络、胆碱能受体、神经元型一氧
化氮合酶等在糖尿病相关的胃肠功能紊乱也
起着重要的作用. 本文对糖尿病性胃肠功能
紊乱的发病机制作一综述. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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■研发前沿
糖尿病性胃肠功
能紊乱(diabetic 
gastrointestinal 
d y s f u n c t i o n , 
DGD)的病因是
多方面的 ,  不仅
包括副交感神经
和交感神经系统, 
而且肠神经元、
平 滑 肌 细 胞 、
C a j a l 间 质 细 胞
网络、胆碱能受
体、神经元型一
氧化氮合酶等在
糖尿病相关的胃
肠功能紊乱也起
着重要的作用.

关键词: 糖尿病性胃肠功能紊乱; 糖尿病性胃轻
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0  引言

糖尿病性胃肠功能紊乱(diabetic gastrointestinal 
dysfunction, DGD)是糖尿病患者常见的并发

症之一, 表现为糖尿病性胃轻瘫(diabebetetic 
gastroparesis, DGP)和糖尿病性肠病(diabetes 
enteropathy, DE). 其发病机制复杂, 目前大量

研究表明其发病机制主要包括高血糖、胃肠

自主神经病变、胃肠道微血管病变、胃肠平

滑肌变化、Cajal间质细胞(interstitial cells of 
Cajal, ICCs)变化、胃肠激素的变化、幽门螺

杆菌(Helicobacter pylori , H. pylori )感染、肠道

菌群失调、精神因素、炎症等[1,2]. 糖尿病患者

中大约5%-12%的患者伴有胃轻瘫的症状[3], 虽
然糖尿病伴有胃轻瘫的患者没有足够证据显

示寿命缩短, 但可以影响患者的生活质量. 重
度胃轻瘫可以导致患者发生电解质紊乱、营

养不良等, 需急诊至医院治疗[4], 不仅造成患者

的痛苦, 而且花费大量人力、财力, 给患者及

其家庭带来沉重的负担. DE是糖尿病患者另

一个常见并发症, 与胃肠道植物神经的病变密

切相关, 发病率为10%-20%. DE患者临床上通

常表现为便秘、腹泻、腹痛, 或腹泻与便秘交

替出现等不适, 随着病程的进展, 可以出现严

重腹泻, 甚至脂肪泻等. 如果能针对DGD发病

机制早期预防及治疗, 阻断其发展, 会改善患

者预后. 

1  胃肠道自主神经与DGD的关系

在发达国家, 糖尿病是胃肠道自主神经病变最

常见的原因[5]. 胃肠道自主神经病变是糖尿病

患者一种严重而常见的并发症, 经常与其他周

围神经病变和糖尿病其他并发症并存[6]. 在糖

尿病患者中, 常同时存在胃轻瘫、直肠敏感性

降低及心律失常等, 证实了糖尿病自主神经病

变为弥漫性障碍[7,8]. DGD患者胃肠自主神经及

营养神经的血管发生病变, 导致神经营养障碍

及自主神经脱髓鞘, 使胃肠道内的自主神经功

能发生变化, 影响胃肠道运动功能, 造成胃肠道

功能紊乱. 糖尿病性神经病变有报道称是通过

多元醇途径的作用, 细胞内的山梨醇增加和肌

醇减少, 导致神经细胞变性、神经细胞中的氧

化氮合酶表达缺失、胃肠道神经元表达缺失, 
进而导致自主神经发生阶段性脱髓鞘的改变. 
另有研究发现胃肠道蠕动和脑-肠轴有关, 可以

针对这一机制为治疗提供方案[9]. 

2  心理、精神因素与DGD的关系

在身体或心理压力下氧化应激是胃肠道损害的

主要原因[10]. 氧化应激和细胞凋亡增加导致结

肠神经元的损失, 可能会导致糖尿病性运动障

碍, 抗氧化剂可能对预防糖尿病性运动障碍有

治疗价值[11]. 相关试验也证实了抗氧化剂硫辛

酸能防止和逆转这一病理机制[12]. 

3  高血糖与DGD的关系

糖尿病合并消化道功能障碍, 至少部分与血糖

受损有关, 血液中的葡萄糖浓度变化可逆性的

影响人类的肠道蠕动, Chandrasekharan等[11]报

告证实了这个观点, 无论在体外体内高血糖条

件下啮齿动物肠道神经元细胞凋亡, 与PI3K活

性和神经胶质细胞线源性神经营养因子受损

有关[13]. 强化血糖控制后胃肠自主神经功能障

碍可改善[7]. 为减少糖尿病胃肠道并发症的风

险和减少高血糖对胃肠道功能的急性影响, 血
糖控制将继续是最重要的治疗目的[9]. 自主神

经病变在糖尿病患者中是常见的, 除了严格

的血糖控制, 没有进一步的治疗、预防这种

现象方法 [14]. 对胃排空延迟的调节可以通过

加强血糖控制解决 [15]. 有研究表明糖尿病胃

病可能是在高血糖期间急性产生的. 空腹血

糖受损(impaired fasting glucose, IFG)及糖耐

量受损(impaired glucose tolerance, IGT)患者

胃排空延迟可能继发于急性高血糖[16]. 自发性

和胰高血糖素诱导的高血糖导致小肠慢波节

律失常[17]. 但也有研究表明糖尿病患者胃肠道

症状的变化与血糖控制不相关, 而与抑郁的变

化呈正相关[18]. 
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4  胃肠激素与DGD的关系 

4.1 催产素、胆囊收缩素、胃泌素与DGD的关

系 有学者研究了神经内分泌肽与DGD有不同

程度的相关性, 在患者中餐后催产素(oxytocin, 
OT)分泌减少与胃排空延迟有关, 伴有食管动力

障碍的患者胆囊收缩素(cholecystokinin, CCK)
分泌增加, 自主神经病变患者血清胃泌素水平

升高, 表明神经内分泌肽的分泌可能是糖尿病

患者消化系统并发症的病理生理的一部分[19]. 
4.2 胰高血糖素样肽-1与DGD的关系 胰高血糖

素样肽-1(glucagon-like peptide1, GLP-1)可能

通过迷走神经扩张人的胃体积[20]. 结肠平滑肌

细胞内源性GLP-1缺乏导致干细胞因子表达减

少, 从而导致胃肠功能紊乱[21]. 
4.3 血浆胃动素浓度与DGD的关系 血浆胃动

素浓度随糖尿病患者食管动力异常的变化而

变化, 但不随胃排空异常而变化[22]. 
4.4 一氧化氮与一氧化氮合酶与DGD的关系 
糖尿病患者表现出低水平的一氧化氮(n i t r ic 
oxide, NO)[23]. 研究发现从神经到肌肉一氧化

氮信号的损失引起胃排空延迟[24]. 糖尿病大鼠

胃底非肾上腺素能、非胆碱能(non-adrenergic 
non-cholinergic, NANC)神经反应受损对胃肠自

主神经病变有潜在的治疗作用[12]. NO是在胃

肠道内一个主要的抑制NANC的神经递质, 响
应于肌间神经丛的神经刺激释放的NO导致平

滑肌的松弛[25]. NO与一氧化氮合酶(nitric oxide 
synthase, NOS)通过激活神经元在肌间神经丛

被合成. 被释放的NO在胃肠道的各个部分中起

着重要的生理作用, 对食管下段、胃幽门括约

肌、Oddi括约肌、肛门的肌张力进行调节. NO
也调节眼底反射和和肠蠕动反射. 以前的研究

已经表明, NOS抑制剂延迟胃排空及结肠传输. 
nNOS的表达减少, 与局部NO生产受损有关, 可
能与胃肠动力障碍有关. 有证据表明在肌间神

经丛NO神经元功能障碍可引起多种胃肠道疾

病. 肌间神经丛nNOS合成受损似乎是贲门失

弛缓症、糖尿病胃轻瘫、婴儿肥厚性幽门狭

窄、先天性巨结肠一个重要的因素. 减少NO的

释放和/或nNOS表达可能是功能性消化不良患

者的原因. 虽然假性肠梗阻的病因仍不清楚, 外
源性神经损伤可能使nNOS的表达上调, 从而增

强肌肉的松弛. 结肠炎动物模型显示在结肠肌

间神经丛nNOS表达受损. 另一个研究结果也表

明, 糖尿病引起的L -精氨酸的缺乏和随之而来

的在胃肠道组织中低水平的NO可能为消化不

良的原因, 应用左旋精氨酸可预防. 此外, 糖尿

病大鼠胃和空肠肌间神经丛神经元的氮能逐

渐降低, 而胆碱能神经数量并没有改变, 在空肠

壁有短暂的炎性浸润. 在糖尿病大鼠小肠运动

改变与肌间nNOS表达缺失有相关性, 而不依赖

于高血糖或迷走神经功能障碍, 并和一过性肠

道炎症反应有关[26]. 糖尿病女性患者比男性患

者氮系统更易受影响 , 表明女性糖尿病患者更

易发生胃功能障碍[27]. 新的治疗方法, 应该旨在

增强一氧化氮的信号. 
4.5 晚期糖基化终产物与D G D的关系 在糖

尿病大鼠胃肠道中晚期糖基化终末产物

(advanced glycation end products, AGEs)及其受

体(RAGE)表达上调[28]. 在糖尿病患者中, AGEs
的生成, 导致肠nNOS表达的损失, 可能导致肠

道功能的紊乱, 研究表明, 针对AGEs的治疗可

能对糖尿病胃肠道功能紊乱的改善有益[29]. 

5  胃肠平滑肌与DGD的关系

5.1 肌肉细胞结构的变化和重塑与DGD的关系 
糖尿病肠功能障碍可能也受肠道系统内肌肉

细胞的影响. 糖尿病明显增加单位长度肠壁的

重量, 肠壁的厚度, 肠壁的横截面积; 组织学上, 
糖尿病胃肠道所有层的厚度增加, 尤其是黏膜

层, 使得糖尿病患者肠壁的柔韧性降低, 引起

结肠功能紊乱和腹痛[30]. 糖尿病肠道肌肉细胞

结构的变化和重塑很明显, 可能也会增加到自

主神经神经元的变化[31]. 
5.2 肌球蛋白轻链激酶与DGD的关系 胃肠组

织中肌球蛋白轻链激酶的表达下降可能是胃

肠功能障碍的原因, 胰岛素通过肌球蛋白轻链

激酶表达的恢复可部分改善胃肠功能[32]. 糖尿

病胃肠平滑肌功能紊乱由甘油二酯和甘油二

酯激酶交替介导的, 桂枝汤影响甘油二酯和甘

油二酯激酶交替和改善其功能[33]. 六君子汤通

过磷脂酶C活性影响甘油二酯激酶和甘油二酯

形成的高反应性, 防止糖尿病大鼠胃平滑肌细

胞内信号转导紊乱[34]. 也有研究表明糖尿病胃

动力障碍可能与肌间神经丛神经胶质细胞数

量和形态的变化相关[35]. 

6  ICC与DGD的关系

ICC的数量已被证明在糖尿病中减少[36]. ICC

■创新盘点
本文结合国内外
最新报道旨在全
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病机制.
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的损伤可能在糖尿病性胃肠病的发病机制中

起关键作用[37]. 他是目前公认的这些细胞损失

或损伤后会导致严重的运动功能障碍[38]. ICC
是在整个胃肠道的间质细胞, 在胃产生电起搏

活性, 介导运动神经传递, 提供正常胃肠蠕动

的功能, 包括产生和传播慢波和调解自主神经

与平滑肌细胞之间的双向通信. 通过这些功能, 
并与胃肠肌肉其他类型的细胞协同, ICC支持

基本的胃肠道功能, 如消化, 吸收和废物清除. 
ICC丧失或功能障碍已被证明会导致胃电节律

紊乱、胃轻瘫、结肠慢传输. 这些研究结果和

越来越多的证据表明糖尿病ICC网络的中断表

明可能是一个主要的致病因素[2]. 

7  H. pylori 感染与DGD的关系

研究[39]表明H. pylori常存在于糖尿病伴有自主

神经功能紊乱的被检测者中, 这一发现可能与

自主神经病变引起胃的机械或电功能障碍有

关. 糖尿病患者H. pylori的感染不仅与自主神

经功能紊乱有关, 也和胃对细菌的清除受损有

关[39]. 12 mo随访H. pylori的复发率与对照组相

比糖尿病患者显著增高, H. pylori的感染者淋

巴细胞活性减小, 中性粒细胞趋化功能的衰竭, 
也可能解释这些患者感染率较高原因[40]. H. 
pylori感染在糖尿病患者的胃排空起着重要作

用, 也对血糖控制有影响[41]. 

8  炎症与DGD的关系

炎症在糖尿病中的角色及其炎症相关的并发

症越来越被人重视 [42-45]. 炎症可导致胃肠功

能紊乱[46]. p38丝裂原活化蛋白激酶(mitogen-
activated protein kinase, MAPK)已被证明是参

与促炎性介质的产生. p38-MAPK通路阻断剂

可改善糖尿病大鼠胃排空延迟. SB203580是一

个特定的p38 MAPK抑制剂[47,48], 用SB203580
阻断p38-MAPK途径, 通过抑制诱导型一氧化

氮合酶(inducible nitric oxide synthase, iNOS)、
肿瘤坏死因子-α(tumor necros is fac tor α, 
TNF-α)和白介素(interleukin, IL)-1β的表达, 改
善糖尿病大鼠胃排空延迟. 因此, p38-MAPK可

能成为糖尿病相关的胃肠动力障碍治疗的新

靶点[49]. 

9  胃肠道微血管病变与DGD的关系

DGD以胃肠道内的微血管病变为主, 且常合并

视网膜和肾脏等小血管的病变. 胃肠道的微血

管由于糖化血红蛋白的持续沉积, 造成胃肠道

平滑肌细胞的营养障碍, 并且沉积于胃肠道微

血管内糖化血红蛋白引起氧化应激反应, 病理

表现血管内皮细胞增生、基底膜增厚, 导致胃

肠道血流量减少, 甚至缺血, 影响胃肠道的运

动功能紊乱、感觉异常[50]. 

10  肠道菌群失调与DGD的关系

糖尿病胃肠功能紊乱患者常合并肠道菌群失

调, 有害菌过度繁殖, 加重DE患者的临床症状. 
益生菌能够改善肠道的菌群, 抑制肠道有害

菌过度繁殖, 调节肠道微生态平衡, 从而缓解

DGD患者的腹泻及便秘等症状[51-54]. 

11  结论

DGD是糖尿病患者常见的并发症. 其发病机制

复杂,  大量研究表明, 副交感神经和交感神经

系统、肠神经元、平滑肌细胞、ICC网络、胆

碱能受体、神经元型一氧化氮合酶等在糖尿

病相关的胃肠肠功能紊乱起着重要的作用.
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全球约有2.48亿
慢 性 乙 型 肝 炎
病毒(hepatitis B 
virus, HBV)携带
者其中1/3的患者
发生严重的HBV
相关并发症 ,  急
性感染者体内可
以检测到多克隆
的 细 胞 毒 性 T 淋
巴细胞(cytotoxic 
T  l y m p h o c y t e , 
CTL)反应, 慢性
乙型肝炎(chronic 
hepatitis B, CHB)
患者中很难检测
到特异性CTL反
应 ,  CHB患者持
续病毒感染的原
因可能是CTL反
应减弱. 
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Abstract
AIM: To observe whether the fusion protein 
cytoplasmic transduction peptide (CTP) 
-HBcAg18-27-Tapasin can induce HBV-specific 
cytotoxic T lymphocyte (CTL) response in 
C57BL/6 mice via the JAK / STAT pathway.

METHODS: C57BL/6 mice were randomly 
divided into four groups: CTP-HBcAg18-27-
Tapasin alone group, CTP-HBcAg18-27-Tapasin + 
AG490 group, AG490 alone group, and PBS 
group. Mice were immunized with the fusion 
protein through intramuscular injection, and 
AG490 was administered through intraperitoneal 
injection. The proliferation of T lymphocytes 
was observed using CCK-8 assay. The levels of 
the cytokines secreted by T lymphocytes were 
detected by ELISA, and the levels of intracellular 
cytokines of proliferative T lymphocytes were 
detected by flow cytometry. Expression levels 
of molecules of the JAK/STAT signal pathway 
were detected by real-time PCR. 

RESULTS: The percentage of CD8+IFN-γ+ T 
cells, T lymphocytes proliferative activity and the 
levels of Th1 cytokines in the CTP-HBcAg18-27-
Tapasin alone group were significantly increased 
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■研发前沿
JAK/STAT信号
通路首先在哺乳
动物细胞因子诱
导的信号传导途
径中发现 ,  参与
多种生物学过程, 
包括在固有免疫
和适应性免疫中
发挥作用.

compared with the CTP-HBcAg18-27-Tapasin + 
AG490 group (P < 0.01), although there was no 
statistical significance between the other groups. 
The expression levels of Jak2 and STAT4 were 
significantly higher in the CTP-HBcAg18-27-Tapasin 
alone group than the rest groups (P < 0.05), and 
the expression levels of Tyk2 and STAT1 were 
also dramatically increased in the CTP-HBcAg18-27-
Tapasin alone group compared to other groups (P < 
0.01). 

CONCLUSION: CTP-HBcAg18-27-Tapasin 
fusion protein increases HBV-specific CTL 
response via the JAK/STAT signal pathway in 
C57BL/6 mice.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
目的: 观察融合蛋白胞质转导肽(cytoplasmic 
t ransduct ion pept ide, CTP)-HBcAg18-27-
Tapasin通过介导JAK/STAT通路诱导近交系
C57BL/6小鼠HBV特异性细胞毒性T淋巴细
胞(cytotoxic T lymphocyte, CTL)反应.

方法:  C57B L/6小鼠随机分为4组:  C T P-
HBcAg18-27-Tapasin实验组、CTP-HBcAg18-27-
Tapasin+AG490对照组、AG490对照组、PBS
空白组. 融合蛋白经肌肉注射免疫小鼠, 腹腔
注射AG490阻断JAK/STAT通路, CCK-8比色
法检测T淋巴细胞增殖活性; 流式细胞术检
测T淋巴细胞内的的细胞因子; ELISA检测T
淋巴细胞分泌细胞因子, Real-time PCR检测
JAK/STAT通路信号分子表达水平. 

结果: CTP-HBcAg18-27-Tapasin组相比CTP-
HBcAg18-27-Tapasin+AG490组CD8+IFN-γ+ T
双阳性细胞百分比显著增加(P <0.01), 淋巴
细胞增殖活性差异具有显著性(P <0.01), Th1
型细胞因子分泌水平显著增加(P <0.01), 其
他各组之间没有显著性差异, JAK/STAT信

号通路信号中Jak2, STAT4 mRNA 分子表
达水平CTP-HBcAg18-27-Tapasin组相比其他
对照组表达水平差异具有显著性(P <0.05), 
CTP-HBcAg18-27-Tapasin组Tyk2、STAT1 
mRNA的分子表达水平相比其他对照组表
达水平具有显著性差异(P <0.01). 

结论: 本研究表明CTP-HBcAg18-27-Tapasin通
过JAK/STAT信号通路促进Th1型细胞因子
的分泌而促进特异性CTL反应. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: CTP-HBcAg18-27-Tapasin; HBV特异性

CTL反应; JAK/STAT信号通路

核心提示: 本研究证实融合蛋白胞质转导肽-
HBcAg18-27-Tapasin通过JAK/STAT信号通路促

进Th1型细胞因子分泌(干扰素-γ和白介素-2)诱
导增强C57BL/6小鼠乙型肝炎病毒特异性细胞

毒性T淋巴细胞反应.
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0  引言

乙型肝炎病毒(hepatitis B virus, HBV)感染

的慢性化是持续病毒复制和不充分的免疫

应答之间相互作用的结果, 在病毒感染初期

CD4+ T细胞致敏能力下降, 以致不能引起强

烈的CD8+ T细胞反应, 从而体内适应性免疫

下降导致病毒的持续感染, 在慢性乙型肝炎

(chronic hepatitis B, CHB)感染者中HBV特

异性毒性T淋巴细胞(cytotoxic T lymphocyte, 
CTL)很难检测到, 因此认为CHB患者持续病

毒感染的原因是CTL反应减弱[1,2]. 胞质转导肽

(cytoplasmic transduction peptide, CTP)在体内

可携带生物活性大分子(蛋白、多肽、核酸等)
转运到细胞并定位于胞质[3,4]. 清除HBV需要

针对不同表位的多克隆CTL反应, HBcAg18-27

是具有HLA-A2限制性特异性CTL表位肽, 针
对该表位肽的特异性CTL在控制HBV感染中

尤为重要[5]. Tapasin是抗原递呈相关转运蛋白

(transporter associated with antigen processing, 
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■相关报道
既 往 文 献 证 明 , 
Th2细胞的功能
依 赖 于 S TAT 6 , 
STAT4是Th1型
细胞因子的关键
信号 ,  在STAT4
缺 陷 的 小 鼠 观
察到完全消失的
免疫反应 ,  干扰
素-γ(interferon-γ, 
I F N - γ ) 分 泌 下
降 .  从小鼠中分
离STAT4缺陷的
CD4+ T细胞转染
人类STAT4基因
后CD4+ T细胞可
导致朝向Th1型
细胞分化.

TA P)三分子复合物的一个亚单位 ,  与主要

组织相容性复合体(major histocompatibility 
complex, MHC)-I类分子一样, 是免疫球蛋白

超家族中的一分子, 与MHC/多肽的装配密切

相关[6,7]. JAK/STAT信号通路介导多种细胞因

子和干扰素的信号传导, 调节各种细胞过程, 
如细胞增殖、分化、迁移和存活[8]. JAK分子

有4种(JAK1、JAK2、JAK4、Tyk2), STAT家
族有7种(STAT1、STAT2、STAT3、STAT4、
STAT5a、STAT5b、STAT6). 他们与特定细胞

因子受体结合并激活不同的JAK/STAT分子可

引起特定的细胞反应[9,10]. 有研究[11,12]证明, Th2
细胞的功能依赖于STAT6, STAT4是Th1型细

胞因子的关键信号, 在STAT4缺陷的小鼠观察

到完全消失的免疫反应, 干扰素-γ(interferon γ, 
IFN-γ)分泌下降. 进一步观察表明, 从小鼠中分

离STAT4缺陷的CD4+ T细胞转染人类STAT4基
因后CD4+ T细胞可导致朝向Th1型细胞分化. 
此发现表明, STAT4是在Th1细胞中起重要作

用. 本试验选用定位性好转运率高的新型胞质

转导肽CTP(GGRRARRRRRR)、HLA-A2限制性

CTL表位肽HBcAg18-27(FLPSDFFPSV)及分子伴

侣Tapasin构建融合蛋白CTP-HBcAg18-27-Tapasin, 
肌肉免疫C57BL/6小鼠, AG490作为JAK/STAT信
号通路的特异性抑制剂, 我们通过对JAK/STAT
信号通路特异性阻断, 探讨研究JAK/STAT信号

通路在诱导CTL反应中的作用, 为CHB的免疫治

疗提供理论基础. 

1  材料和方法

1.1 材料 6-8周龄雌性无特定病原体(specific 
pathogen free, SPF)级C57BL/6健康小鼠, 体质

量22-26 g, 由上海生命科学研究院斯莱克实验

动物有限公司提供, 按照实验动物饲养标准饲

养1 wk后进行实验. 融合蛋白CTP-HBcAg18-27-
Tapasin, 由课题组构建并保存[13]. 小鼠淋巴细胞

分离液购自北京达科为生物技术有限公司; T细
胞尼龙毛柱购自Wako公司; ELISA试剂盒购自

R&D公司[IFN-γ, 白介素(interleukin, IL)-2, IL-4, 
IL-10]; 异硫氰酸荧光素(FITC)标志的小鼠单克

隆抗体CD8α及藻红蛋白(PE)标志的小鼠单克

隆抗体IFN-γ均购自eBioscience公司; 佛波酯、

莫能霉素、离子霉素及刀豆素(concanavalin A, 
ConA)均购自Sigma公司; 细胞固定剂和破膜

剂购自Invitrogen公司; CCK-8试剂盒购自日本

同仁化学研究所; RT-PCR试剂盒、dNTP、Taq
酶、DNA marker均购自TAKARA公司.
1.2 方法

1.2.1 实验动物免疫: 实验小鼠随机分为4组, 每
组10只C57BL/6小鼠, 分别是CTP-HBcAg18-27-
Tapasin实验组, CTP-HBcAg18-27-Tapasin+AG490
对照组, AG490对照组及PBS空白组, 融合蛋

白免疫小鼠的剂量为50 μg/只, 每只小鼠给予

100 μL总剂量肌肉注射, 间隔1 wk共免疫3次, 
AG490阻断剂5 mg/kg腹腔注射, 每日一次(不间

断), 融合蛋白最后一次免疫7 d后处死小鼠取

脾脏备用.
1.2.2 脾淋巴细胞的分离与制备: 将小鼠断颈处

死, 放在750 mL/L乙醇中浸泡5 min, 无菌取脾

脏, 置于200目的筛网上, 以5 mL注射器针芯仔

细研磨, 并加入预热的RPMI 1640培养液冲洗, 
将细胞悬液慢慢加到事先预热的2倍体积的淋

巴细胞分离液中, 再以2200 r/min离心20 min后, 
吸取淋巴细胞层, 用PBS洗涤2遍后重悬得到混

合淋巴细胞悬液.
1.2.3 尼龙毛法制备T淋巴细胞: 先加入3-4倍柱

体的无血培养基平衡, 之后加入相同体积的含

有血清的培养基平衡(上述培养基都要37 ℃预

热), 随后关闭弹簧夹; 加入以上制备的混合淋

巴细胞悬液, 打开弹簧夹, 再加入1 mL含有血

清的培养基, 随后关闭弹簧夹; 覆盖铝箔, 垂直

固定, 置于培养箱内37 ℃孵育1 h; 从培养箱中

拿出柱子, 750 mL/L乙醇消毒后打开弹簧夹控

制流速在3-4 mL/min, 用预温至37 ℃的培养液

20 mL含血清的培养基洗柱,收集细胞悬液约1
个柱子的体积.
1.2.4 T淋巴细胞增殖反应: 采用CCK-8比色

法检测, 将分离得到的T淋巴细胞调整至1×
106/mL, 加入100 μL细胞悬液于96孔平底培养

板, 并设空白对照, 每组各3个复孔. 根据说明

书, 每孔加入100 μL 10 μg/mL的ConA溶液, 终
体积为200 μL, 置于37 ℃, 50 mL/L CO2的培养

箱中培养44 h后, 每孔加入20 μL CCK-8试剂, 
孵育4 h, 将96孔板置于平板摇床上混匀消除各

孔内气泡后用酶标仪测A 450值, 取3孔的平均值

作为结果.
1.2.5 T细胞内细胞因子检测: 采用流式细胞仪

检测, 将分离得到的T淋巴细胞以RPMI 1640
调整至1×106/mL, 25 g/mL佛波酯、1 g/mL
离子霉素和1.7 g/mL莫能霉素加入培养液中
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2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2691

■创新盘点
本文以Th1型细
胞因子分泌量、
CD8+IFN-γ+双阳
性T细胞百分比
以及JAK/STAT
信 号 通 路 中 的
分子表达水平的
为切入点 ,  研究
CTP-HBcAg18-27-
Tapasin通过JAK/
STAT信号通路诱
导C57BL/6小鼠
HBV特异性CTL
反应.

37 ℃、50 mL/L CO2孵育6 h; PBS洗涤2次后

收集细胞, 加入PE-CD8a抗体避光孵育15 min; 
PBS洗涤2次, 100 μL固定剂作用15 min, PBS
洗涤后加入100 μL破膜剂作用5 min, 直接加

FITC-IFN-γ抗体, 室温避光孵育30 min; PBS洗
涤2次后用500 μL PBS重悬, 流式细胞仪对细

胞荧光强度进行检测分析.
1.2.6 T淋巴细胞培养上清液中细胞因子检测: 
采用酶联免疫吸附法(ELISA)检测, 将上述制

备的T淋巴细胞用RPMI 1640调整细胞密度为

1×107/mL, 37 ℃、50 mL/L CO2条件下培养

4 d 后收集上清液; 将标准品和样本各50 μL依
次加入孔中, 每孔分别加入50 μL酶联亲和物, 
37 ℃温育60 min 后弃孔内液体; 用稀释的洗

涤液反复冲洗5 次后加入显色液, 室温下避光

反应15 min, 每孔加入终止液50 μL, 酶标仪在

450 nm测定吸光度(A )值. 通过标准曲线计算

出IL-2、IL-4、IL-10和IFN-γ的水平.
1.2.7 J A K/S TAT通路信号分子表达水平检

测: 上述制备的T淋巴细胞RPMI 1640调整至

1×106/mL, 37 ℃、50 mL/L CO2条件下培养. 
RNA抽提试剂盒分别提取其总RNA, 以逆转

录试剂盒合成cDNA. 引物由上海生工生物工

程技术服务有限公司合成(表1), PCR条件如

下: 热循环参数: 94 ℃预变性2 min; 94 ℃变性

45 s, 54 ℃退火1 min, 72 ℃延伸45 s; 33个循

环; 最后72 ℃延伸10 min每次在延伸阶段读

取吸光值该目标量的计算由下面的等式: 以2-△△Ct

值表示, 每个样品的3个平行反应和进行内部

控制. 
统计学处理 采用SPSS17.0统计软件建立

数据库并进行统计学分析. 数据用mean±SD
表示, 两均数比较采用t检验, 多样本均数比较

采用单因素方差分析(one-way ANOVA), 组间

两两比较采用LSD法, 以P <0.05为差异具有统

计学意义. 

2  结果

2.1 T淋巴细胞培养上清液中细胞因子检测 
C57BL/6小鼠经不同处理后, 诱导T淋巴细胞

分泌细胞因子(IL-2、IL-4、IL-10和IFN-γ). 经
ELISA法检测结果显示实验组融合蛋白分泌

IL-2和IFN-γ水平显著高于其他对照组(P <0.05, 
图1), 而IL-4和IL-10分泌水平各组间没有明

显差异(P >0.05, 图1). 结果显示融合蛋白CTP-
HBcAg18-27-Tapasin可以明显增加T淋巴细胞

Th1型细胞因子IL-2(F  = 25.13, P  = 0.0002)和
IFN-γ(F  = 71.77, P <0.01)的分泌, IL-4和IL-10的
分泌水平没有显著性差异(P >0.05). 
2.2 T淋巴细胞增殖活性检测  各组T淋巴细

胞经ConA刺激后, 采用CCK-8比色法检测, 
CTP-HBcAg18-27-Tapasin组淋巴细胞增殖活性

显著高于CTP-HBcAg18-27-Tapasin+AG490组, 
AG490组和PBS组(F  = 69.14, P <0.01)(图2). 
2.3 T淋巴细胞胞内细胞因子分析 为了解不同

组免疫C57BL/6小鼠后对T细胞因子分泌IFN-γ
的影响, 采用流式细胞仪对细胞进行CD8α和
IFN-γ双标检测各组T淋巴细胞分泌IFN-γ水平, 
结果显示CTP-HBcAg18-27-Tapasin组相比CTP-
HBcAg18-27-Tapasin+AG490、AG490、PBS组能

够显著增加CD8+IFN-γ双阳性细胞百分比(F  = 
132, P<0.01)(图3). 
2.4 CTP-HBcAg18-27-Tapasin通过JAK/STAT通

路诱导CTL反应 为了探讨实验组融合蛋白免

疫小鼠增高T淋巴细胞分泌T h1细胞因子与

JAK/STAT信号通路信号分子表达水平的关系, 
我们通过Real-time PCR法检测JAK/STAT信号

通路信号分子mRNA的表达. 结果显示, 与CTP 

     

表  1  引物序列

基因名称                            上游 下游

Jak1 5'-CAGATGCCCACCATTACC-3' 5'-CCCTCTTCACTCCCTTCC-3'
Jak2 5'-GGCAGCAGCAGAACCTAC-3' 5'-GTCTAACACCGCCATCCC-3'
Jak3 5'-CCCATCCGCTGAGTTCCT-3' 5'-GGCTGCTATCCGGGTCTT-3'
Tyk2 5'-TTCCGTAGCAACCGTCTC-3' 5'-CATCAAGCATCCTGTGGG-3'
STAT1 5'-CTATGAGCCCGACCCTAT-3' 5'-TTGAACTTCCGAAATCCT-3'
STAT4 5'-CCTGCTGTTGGTTGGTGT-3' 5'-CTTGAGGCTTTCCTGTGC-3'
STAT6 5'-TCCTGGTCACAGTTCAATAA-3' 5'-CGATCTCAGAGTCGCTAAA-3'
GAPDH 5'-AGAAGGCTGGGGCTCATTTG-3' 5'-AGGGGCCATCCACAGTCTTC-3'
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HBcAg18 27-Tapasin+AG490组、AG490组及

空白组相比CTP-HBcAg18-27-Tapasin组中Jak2, 
Tyk2, STAT1, STAT4 mRNA的表达水平明显上

调(P <0.05)(图4). 

3  讨论

引起人肝脏慢性感染的肝炎病毒中, HBV引

起的慢性感染是最常见的. 据世界卫生组织

估计, 每年有超过500万例新增急性HBV感染, 
全球约有2.48亿慢性HBV携带者其中1/3的患

者发生严重的H B V相关并发症.免疫激活在

HBV清除中起重要作用[14,15]. 越来越多的证据

表明, 宿主的免疫反应是决定HBV感染结局

的重要因素, 急性感染者通常对病毒产生强烈

的, 多克隆的, 特异性CTL反应和多克隆T辅助

(Th)细胞反应, 而在慢性感染患者的这些反应

■名词解释
JAK/STAT信号
通路 :  是与细胞
生长、增殖和分
化 关 系 十 分 密
切 的 一 条 信 号
通路 ,  作为非受
体 酪 氨 酸 激 酶 , 
JAKs与跨膜受体
胞质内的部分结
合 ,  相关的JAK
分子变得活跃并
发送信号至相应
的STATs ,  然后
STAT转位至细胞
核实现信号转导.

图  1  各组T淋巴细胞上清液中细胞因子水平. A: IFN-γ; B: IL-2; C: IL-4; D: IL-10. 1: CTP-HBcAg18-27-Tapasin; 2: 

CTP-HBcAg18-27-Tapasin+AG490; 3: AG490; 4: PBS. bP<0.01 vs  PBS组; dP<0.01 vs  AG490组; fP<0.01 vs  CTP-HBcAg18-27-

Tapasin+AG490组. CTP: 胞质转导肽; IL: 白介素; IFN-γ: 干扰素-γ.
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图  2  各组小鼠T淋巴细胞增殖活性. 1: CTP-HBcAg18-

27-Tapasin; 2: CTP-HBcAg18-27-Tapasin+AG490; 3: 

AG490; 4: PBS. bP <0.01 vs  PBS组; dP <0.01 vs  AG490组; 
fP<0.01 vs  CTP-HBcAg18-27-Tapasin+AG490组. CTP: 胞

质转导肽. 

图  3  各组CD8+/IFN-γ+双阳性细胞数百分比. 1: CTP-

HBcAg18-27-Tapasin; 2: CTP-HBcAg18-27-Tapasin+AG490; 

3: AG490; 4: PBS. bP<0.01 vs  PBS组; dP<0.01 vs  AG490组; 
fP<0.01 vs  CTP-HBcAg18-27-Tapasin+AG490组. CTP: 胞

质转导肽; IFN-γ: 干扰素-γ.
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明显减弱[1,16-18].  
C T P在体内可携带生物活性大分子(蛋

白、多肽、核酸等)转运到细胞并定位于胞

质[3,4], Tapasin作为PLC的核心组成部分, 稳定

MHC-I分子并催化低亲和力对高亲和力, 促进

免疫肽交流. 清除HBV需要针对不同表位的

多克隆CTL反应, 其中我国人口中常见的抗原

表位肽是人类白细胞抗原HLA-A2限制性[19,20]. 
HBcAg18-27是具有HLA-A2限制性特异性CTL
表位肽, 针对该表位肽的特异性CTL在控制

HBV感染中尤为重要[5,21,22]. Tapasin是TAP三分

子复合物的一个亚单位, 与MHC-I类分子一样, 
是免疫球蛋白超家族中的一分子, 与MHC/多
肽的装配密切相关[6,7]. 

我们在前期的研究中, 已经成功构建CTP-
HBcAg18-27-Tapasin融合基因质粒, 融合蛋白表

达纯化后证明在体内可转运到DC细胞并定位

于胞质, 并在体外实验中发现可引起特异性

CTL反应[23,24], CTP-HBcAg18-27-Tapasin+AG490
组诱导的Th1类细胞因子明显下降. 我们进一

步检测各组处理后CD8+IFN-γ阳性细胞数量

百分比, 结果显示融合蛋白实验组CD8+IFN-γ
阳性细胞数量百分比明显高于CTP-HBcAg18-27-
Tapasin+AG490组及空白对照组. 以上结果提

示CTP-HBcAg18-27-Tapasin融合蛋白能有效刺

激小鼠T淋巴细胞分泌T h1型细胞因子并诱

导Th1/Th2平衡向Th1方向极化, 增强Th1/Th2
细胞免疫比例. 本实验中我们用C C K8试剂

盒检测T淋巴细胞增殖能力, 结果显示CTP-
HBcAg18-27-Tapasin组在ConA作用下的增殖能

力明显高于对照组和空白组, 提示实验组融合

蛋白能有效刺激T淋巴细胞的增殖. 

JAK/STAT信号通路首先在哺乳动物细胞

因子诱导的信号传导途径中发现, 现在已证明

在多种生物学过程包括造血发育和分化、胚

胎发育、组织内环境稳定以及先天免疫和适

应性免疫中发挥作用[25,26]. 细胞因子信号转导

是通过JAK/STAT信号通路介导某些特定靶基

因的表达[27]. 而且JAK/STAT信号通路与多种

细胞因子的合成有关, 他们需要与受体相关激

酶结合才能引起磷酸化级联反应. 作为非受体

酪氨酸激酶, JAKs与跨膜受体胞质内的部分结

合, 当配位体结合和细胞因子受体二聚化时, 
相关的JAK分子变得活跃并发送信号至相应

的STATs, 然后STAT转位至细胞核, 激活转录

因子调节基因转录JAK/STAT信号通路介导免

疫细胞的分化, 因此阻断此通路会导致信号通

路的失调[28]. 一些研究证实CHB患者对于抗病

毒治疗的完全反应与优势Th1反应引起的CTL
反应有关, 表明Th1免疫的激活可能在HBV的

清除中发挥作用, 因此CTL活化需要Th1免疫

激活. 
T h1细胞产生1型细胞因子包括I L-2、

IFN-γ以及TNF-α/b, 诱导细胞介导对胞内抗

原的免疫(例如病毒).  相反T h2细胞产生高

水平的针对体液免疫的2型细胞因子 (包括

IL-4、IL-5、IL-6、IL-10和IL-13). JAK分子

有4种(JAK1、JAK2、JAK4、Tyk2), STAT家
族有7种(STAT1、STAT2、STAT3、STAT4、
STAT5a、STAT5b、STAT6)他们与特定细胞

因子受体结合并激活不同的JAK/STAT分子可

引起特定的细胞反应[8,9], 有研究证明, Th2细
胞的功能依赖于STAT6而STAT4是Th1型细胞

因子的关键信号, 在STAT4缺陷的小鼠观察到

■同行评价
本研究内容较新
颖, 有一定借鉴价
值, 具有较好的科
研性和理论价值.

图  4  各组JAK/STAT信号通路分子mRNA相对表达量. aP<0.05, bP<0.01 vs  PBS组; cP<0.05, dP<0.01 vs  AG490组; eP<0.05, 
fP<0.01 vs  CTP-HBcAg18-27-Tapasin+AG490组. CTP: 胞质转导肽.
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完全消失的免疫反应, IFN-γ分泌下降. 一些研

究证实在CHB患者中产生完全抗病毒治疗的

患者与主导Th1免疫应答增强CTL反应有关, 
表明Th1型免疫可能在HBV的治疗中发挥重

要作用[29]. 研究证实CTP-HBcAg18-27-Tapasin
能够增强Th1型细胞因子的分泌, JAK/STAT信
号通路参与多种生物学过程[30], 此基础上我们

进一步探讨CTP-HBcAg18-27-Tapasin通过JAK/
STAT通路增强HBV特异性CTL反应. 本研究

中, 我们融合蛋白免疫C57BL/6健康小鼠, 使
用JAK/STAT信号通路的特异性抑制剂AG490
阻断JAK/STAT信号通路, 采用ELISA法检测T
淋巴细胞上清液中细胞因子的分泌水平, CTP-
HBcAg18-27-Tapasin实验组分泌的Th1类细胞

因子(IL-2和IFN-γ)明显高于其他对照组, Th2
类细胞因子(IL-4和IL-10)各组间没有明显差

异. 流式细胞仪检测CTP-HBcAg18-27-Tapasin实
验组的CD8+IFN-γ+ T细胞百分比明显比CTP-
HBcAg18-27-Tapasin+AG490组高(P <0.01), 通过

对比各组细胞JAK/STAT信号分子mRNA相对

表达量, JAK2、Tyk2、STAT1和STAT4表达

量增加, 表明CTP-HBcAg18-27-Tapasin经JAK/
STAT通路中JAK2、Tyk2、STAT1和STAT4分
子引起特异性CTL反应与他们促进Th1类细胞

因子表达有关.
本实验证实CTP-HBcAg18-27-Tapasin通过

JAK/STAT信号通路促进Th1类细胞分子的表

达, 从而增强特异性CTL反应, 进一步探讨其

中的分子机制能够为抗HBV的免疫治疗提供

新的思路.
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慢性胰腺炎是各
种病因引起胰腺
组织和功能不可
逆改变的慢性炎
症性疾病 ,  发病
率逐渐增加 .  慢
性胰腺炎的晚期
诊断较容易 ,  有
相应的临床表现
及特定的影像学
变化如腹部X线
平片发现胰腺钙
化即可基本诊断, 
但早期慢性胰腺
炎的临床诊断则
较困难. 
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Abstract
AIM: To assess the value of computed tomography 
(CT) in the diagnosis of early chronic pancreatitis 
(CP) in a rat model.

M E T H O D S :  A r a t  m o d e l  o f  c h r o n i c 
pancreatitis was established by injection of 
dibutyltin dichloride (DBTC), and control 
rats were treated with equal volume of 
physiological sal ine. The animals were 
sacrificed 7 d, 14 d, and 28 d after injection. 
Abdominal CT scans were performed in all 
rats, and serum amylase (AMY), lipase (LIPA), 
aspartate aminotransferase (AST), alanine 
aminotransferase (ALT), total bilirubin (TBIL) 
and fasting blood glucose were detected. 
Histopathology of rat pancreas was assessed 
by HE staining. 

RESULTS: Serum ALT and TBIL increased 
in both early and late stages of CP. CT scans 
revealed that there was a significant difference 
in rat pancreatic histopathology by HE staining 
among 7 d, 14 d, and 28 d after injection of 
DBTC. 

CONCLUSION: CT imaging characteristics 
of early CP are very important for the early 
diagnosis and treatment of this disease.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

CT扫描对慢性胰腺炎大鼠早期诊断的意义

张新星, 陈俊冀, 陈和平

在线投稿: http://www.baishideng.com/wcjd/ch/index.aspx
帮助平台: http://www.wjgnet.com/esps/helpdesk.aspx
DOI: 10.11569/wcjd.v24.i17.2696

世界华人消化杂志 2016年6月18日; 24(17): 2696-2701
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)

© 2016 Baishideng Publishing Group Inc. All rights reserved.

研究快报 RAPID COMMUNICATION

®

■同行评议者
王宏, 副主任医师, 
湖南省浏阳市长
沙医学院附属浏
阳医院肝胆外科

2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2696



张新星, 等. CT扫描对慢性胰腺炎大鼠早期诊断的意义

2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2697

■研发前沿
慢性胰腺炎早期
诊断是临床一个
难题 ,  本研究为
慢性胰腺炎提供
了 较 为 成 熟 的
动物模型造模方
法并随访大鼠胰
腺 计 算 机 断 层
成像 (computed 
tomography, CT)
变化 ,  对于胰纤
维 化 的 发 病 机
制、早期诊断和
治疗研究都具有
重要意义.

Key Words: Chronic pancreatitis; Computed 
tomography; Rat model

Zhang XX, Chen JJ, Chen HP. Computed tomography 
for diagnosis of early chronic pancreatitis in a rat model. 
Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  2016; 24(17): 2696-2701  
URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v24/
i17/2696.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.
v24.i17.2696

摘要
目的: 评价与分析计算机断层成像(computed 
tomography, CT)对慢性胰腺炎动物模型诊断
的意义.

方法:  采用二丁基二氯化物 (d i b u t y l t i n 
d i ch lo r ide, DBTC)大鼠尾静脉注射慢性
胰腺炎动物造模方法 .  注射后第7天、14
天、28天, 正常对照组取4只, 慢性胰腺炎
组取6只动物麻醉并进行腹部C T扫描(观
察胰腺大小、形态、钙化、假性囊肿、

胰胆管扩张、肾周筋膜增厚情况、胰周
情况), 处死大鼠取血, 检测血淀粉酶、脂
肪酶、天门冬氨酸氨基转移酶(a s p a r t a t e 
aminotransferase, AST)、丙氨酸氨基转移酶
(alanine aminotransferase, ALT)、血糖、总
胆红素(total bilirubin, TBIL). 病理学HE染色
观察胰腺组织纤维化情况.

结果: AST、TBIL在慢性胰腺炎各期均有明
显升高(P <0.05), ALT在慢性胰腺炎水肿期和
晚期较同期正常对照组有明显升高(P <0.05), 
慢性胰腺炎各期血淀粉酶(amylase, AMY)、
LIPA、空腹血糖(fasting blood glucose, FBG)
与同期正常对照组相比均无明显差异. AST、
ALT、TBIL在慢性胰腺炎大鼠各期有差异, 
而AMY、LIPA、FBG在慢性胰腺炎大鼠各
期测值无差异. HE染色组织形态学变化在注
射后第7天、14天、28天均有变化; 同期CT
值也有相应改变.

结论: CT扫描对早期诊断慢性胰腺炎有一定
意义.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 慢性胰腺炎; 计算机断层成像扫描; 大鼠

模型

核心提示: 慢性胰腺炎早期诊断较为困难, 建立

慢性胰腺炎的大鼠模型, 并通过计算机断层成

像扫描发现慢性胰腺炎早期的影像学变化, 为
临床早期诊断慢性胰腺炎提供依据. 
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0  引言

慢性胰腺炎是以不可逆的胰腺纤维化和腺泡

细胞毁损为特征的疾病, 慢性胰腺炎的进展被

认为是坏死-纤维化的续发事件[1]. 慢性胰腺炎

的晚期诊断较容易, 有相应的临床表现及特定

的影像学变化如腹部X线平片发现胰腺钙化

即可基本诊断, 但早期慢性胰腺炎的临床诊断

则较困难. 建立可靠的胰腺纤维化动物模型并

随访计算机断层成像(computed tomography, 
CT)变化, 对于胰腺纤维化的发病机制、早期

诊断和治疗研究都具有重要意义. 本文采用

二丁基二氯化物(dibutyltin dichloride, DBTC), 
反复静脉注射建立大鼠胰腺纤维化模型, 观察

不同时期大鼠胰腺的病理学变化和CT影像学

变化, 拟在早期发现慢性胰腺炎的CT表现变

化, 结合危险因素及临床症状早期诊断慢性胰

腺炎.

1  材料和方法

1.1 材料 体质量150-170 g ♂SD大鼠30只, 由四

川省人民医院动物研究所提供. DBTC购自成

都里来生物公司. DBTC液制备: 将DBTC溶于

无水乙醇后, 再与甘油1∶1(V∶V)混合. 生化指

标白细胞(white blood cell, WBC)、血红蛋白、

血小板(platelet, PLT)、C反应蛋白(C-reactive 
protein, CRP)、空腹血糖、天门冬氨酸氨基转

移酶(aspartate aminotransferase, AST)、丙氨酸

氨基转移酶(alanine aminotransferase, ALT)、
谷氨酰转肽酶(gamma-glutamyl transpeptidase, 
GGT)、胆碱酯酶(cholinesterase, CHE)、血淀粉

酶(amylase, AMY)、LIPA试剂盒购自上海生工

生物有限公司.
1.2 方法

1.2.1 造模: 大鼠正常喂养1 wk后按体质量随机

分为模型组和对照组2组, 正常对照组12只, 慢
性胰腺炎组18只. 大鼠禁食不禁水12 h后, 每日

按6 mg/kg体质量尾静脉注射0.2 mL DBTC, 对
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■相关报道
Matsushita等研
究者建立了相似
的 二 丁 基 二 氯
化物(dibutylt in 
d i c h l o r i d e , 
DBTC)诱导慢性
胰腺炎大鼠模型. 
但是目前尚缺乏
CT扫描观察慢性
胰腺炎大鼠胰腺
影像学改变的相
关研究.

照组注射生理盐水. 注射后第7天、14天、28
天, 正常对照组取4只, 慢性胰腺炎组取6只动

物麻醉并进行腹部CT扫描, 之后处死大鼠取

血, 分离血清-80 ℃保存备用.
1.2.2 指标检测: 胰腺组织石蜡包埋切片, HE染
色观察造模不同时期大鼠胰腺组织病理学变

化. 分离血清检测血AMY、脂肪酶、AST、
ALT、血糖、TBIL.
1.2.3 CT扫描: 利用CT扫描仪对所有大鼠腹部

进行CT常规扫描, 扫描层厚为8.0 mm, 螺距6.0 
mm, 扫描重建层厚为 8.0 mm, 管电压保持120
千伏, 管电流保持在110 mA之间. 影像学资料

由2名高年资影像学专科医生阅片, 对意见不

一致的情况, 经共同讨论得出一致结果, CT对
胰腺的诊断要点包括: 胰腺大小、形态、钙

化、假性囊肿、胰胆管扩张、肾周筋膜增厚

情况、胰周情况.

统计学处理 采用SPSS13.0统计学软件对

文中数据进行统计处理, 计数资料使用χ 2
检

验, 计量资料使用t检验, 多组间均值比较采用

ANOVA分析. 检验水准α = 0.05. P <0.05为差异

有统计学意义.

2  结果

2.1 病理学结果 HE染色组织形态学变化: 图1A
为正常对照组. DBTC处理后第7天见胰腺间

质水肿, 炎性细胞浸润, 主要为中性粒细胞, 并
有散在的灶状脂肪坏死, 腺体基本正常(图1B). 
第14天水肿基本消退, 间质中大量淋巴核细胞

和浆细胞浸润, 小叶及导管周围、小叶内可见

纤维化改变(图1C, D). 第28天可观察到大量增

生的纤维组织, 自血管和腺管周围向小叶内延

伸, 实质小叶被分割成不规则的结节状, 腺细

胞空泡样变性, 腺管扩张变形(图1E, F).

图  1  胰腺炎病理检测(×100). A: 正常胰腺; B: 胰腺炎症水肿期; C, D: 早期慢性胰腺炎; E, F: 晚期慢性胰腺炎.

A B

C D

E F
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■创新盘点
本 研 究 着 眼 于
DBTC药物诱导
的慢性胰腺炎大
鼠模型 ,  因符合
慢性胰腺炎基本
病理特征的改变, 
可作为慢性胰腺
炎动物模型推广. 
目 前 尚 缺 乏 C T
扫描观察慢性胰
腺炎大鼠胰腺改
变 的 相 关 研 究 , 
通过该研究建立
可靠的胰纤维化
动物模型并随访
CT变化, 对于胰
纤维化的发病机
制、早期诊断和
治疗研究都具有
重要意义.

2.2 生化指标结果 慢性胰腺炎各生化指标与

同期正常对照组相比, AST、TBIL在慢性胰

腺炎各期均有明显升高(P <0.05), ALT在慢性

胰腺炎水肿期和晚期较同期正常对照组有

明显升高(P <0.05), 慢性胰腺炎各期AMY、

LIPA、葡萄糖(glucose, GLU)与同期正常对照

组相比均无明显差异(表1). AST、ALT、TBIL
在慢性胰腺炎大鼠各期有差异 ,  而A M Y、

LIPA、GLU在慢性胰腺炎大鼠各期测值无差

异(表2).
2.3 CT扫描结果 CT扫描结果显示与正常对照

组相比, 水肿期大鼠胰腺丰满, 体积稍增大, 且

伴有肾周筋膜的增厚. CP早期胰腺形态不规

则, 头体尾比例失调, CP晚期胰腺萎缩, 形态

不规则, 且有脂肪变性的改变. 慢性胰腺炎早

期和晚期大鼠中分别有5只和6只发现有胰胆

管扩张, 而在CP水肿期并没有发现胰管的扩

张(表3).

3  讨论

慢性胰腺炎是一种慢性炎症性疾病, 伴有胰

腺实质萎缩, 不可逆的纤维化, 结石的形成并

导致腹痛和/或内分泌及外分泌功能的丧失[2,3]. 
目前治疗方案仅仅能够缓解疼痛和处理一些

     

表  1  慢性胰腺炎各期大鼠与同期正常对照组的生化指标比较

不同时期 AST(U/L) ALT(U/L) GLU(μmol/L) AMY(苏氏单位) LIPA(U/mL) TBIL(μmol/L)

正常对照组 118.25±12.81 50.58±7.10 8.83±1.06 1930.70±206.32 51.58±3.68 13.95±1.71

慢性胰腺炎水肿期 129.70±25.32 60.02±9.73 8.39±0.59 2100.68±166.87 51.50±7.04 10.17±2.04

P值 0.0050 0.0330 0.2800 0.0580 0.1130 0.3750

正常对照组  121.68±9.40 54.33±2.63 9.22±1.38  2048.78±68.43 53.58±3.22 12.85±1.13

慢性胰腺炎早期 321.45±75.30 102.00±22.09 6.91±0.91 1930.70±206.32 45.57±7.00 15.37±3.67

P值 0.0740 0.0158 0.6400 0.7720 0.2010 0.0270

正常对照组  117.45±9.40 52.40±2.67 9.18±0.77 2024.80±148.52 51.53±4.04 12.80±1.30

慢性胰腺炎晚期 370.25±70.22 137.62±36.18 7.36±0.88 2061.43±596.96 49.93±3.06 14.72±2.50

P值 0.0090 0.0260 0.8740 0.2070 0.7610 0.4370

AST: 天门冬氨酸氨基转移酶; ALT: 丙氨酸氨基转移酶; GLU: 葡萄糖; AMY: 血淀粉酶; LIPA: 脂肪酶; TBIL: 总胆红素.

     

表  2  慢性胰腺炎各期大鼠生化指标比较

生化指标  慢性胰腺炎水肿期 慢性胰腺炎早期 慢性胰腺炎晚期 P 值

AST(U/L)  129.70±25.32 321.45±75.30 370.25±70.22 0.004

ALT(U/L)  60.02±9.73 102.00±22.09 137.62±36.18 0.008

GLU(μmol/L)    8.39±0.59   6.91±0.91   7.36±0.88 0.112

AMY(苏氏单位)  2100.68±166.87 1915.27±243.44 2061.43±596.96 0.685

LIPA(U/mL) 51.50 ±7.04 45.57±7.00 49.93±3.06 0.239

TBIL(μmol/L) 10.17 ±2.04 15.37±3.67 14.72±2.50 0.012

AST: 天门冬氨酸氨基转移酶; ALT: 丙氨酸氨基转移酶; GLU: 葡萄糖; AMY: 血淀粉酶; LIPA: 脂肪酶; TBIL: 总胆红素.

     

表  3  CT扫描大鼠慢性胰腺炎各期变化

CT表现 正常对照组 慢性胰腺炎水肿期 慢性胰腺炎早期 慢性胰腺炎晚期

钙化 0/4 0/6 0/6 1/6

假性囊肿 0/4 0/6 0/6 0/6

胰管扩张 0/4 0/6  5/6c  6/6c

肾周筋膜厚 0/4  4/6a 1/6 0/6

aP<0.05 vs  正常对照组; cP<0.05 vs  慢性胰腺炎水肿期组. CT: 计算机断层成像.
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■应用要点
迄今为止 ,  早期
慢性胰腺炎的临
床诊断则较困难. 
本研究建立可靠
的胰纤维化动物
模型并随访CT变
化 ,  发现胰腺体
积和形态学变化, 
胰腺脂肪变性及
胰管扩张在慢性
胰腺炎早期可见. 
结 合 危 险 因 素 , 
CT检查可以帮助
临床医生早期诊
断慢性胰腺炎.

相关的并发症, 但是尚不能够停止病情的进

展 [4],  早期发现并干预可能会延缓病情的进

展. 在本实验中, 我们用DBTC诱导慢性胰腺

炎大鼠模型, 虽然不能与所有的人慢性胰腺

炎如酒精引起的慢性胰腺炎的病理学情况完

全一致, 但是我们的慢性胰腺炎大鼠模型可

以见到有炎性细胞的浸润, 小叶间和小叶外的

纤维以及腺泡的萎缩, 符合慢性胰腺炎基本病

理特征包括胰腺实质慢性炎症损害和间质纤

维化等改变[5,6], 与Matsushita等[7]、Hou等[8]建

立了相似的模型. 本实验所设计的DBTC诱导

慢性胰腺炎大鼠模型可以作为慢性胰腺炎动

物模型推广.
慢性胰腺炎的诊断主要依据临床表现和

影像学检查, 胰腺内外分泌功能检测可以作

为诊断的补充. 本实验结果提示在慢性胰腺

炎的各个时期的AMY、脂肪酶、血糖等临床

便于检测的生化指标与同期正常组相比, 无
明显差异, 说明AMY、脂肪酶、血糖等生化

指标的检测对于慢性胰腺炎诊断并无明显的

意义. 而AST、ALT、TBIL在慢性胰腺炎大鼠

各期有差异, 不能除外DBTC药物导致的肝脏

损伤.
慢性胰腺炎的早期诊断较困难, 虽然可以

通过超声内镜引导下或者经皮穿刺获取胰腺

组织, 但临床上并未作为慢性胰腺炎的常规

诊断方法. 经内镜逆行胰胆管造影(endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography, ERCP)是
影像学诊断慢性胰腺炎的金标准, 但是单纯为

了诊断该疾病而选择该检查, 必须要承担检查

本身的风险及可能出现的并发症[9].
CT是在临床广泛使用的一种影像学方法, 

对于胰腺形态学的判断是客观和可信的. 多排

螺旋CT具有良好的空间分辨率, 是目前最常

用及首选的非侵袭性检查手段. 据文献报道, 
慢性胰腺炎CT扫描下特征性表现包括有胰腺

萎缩, 胰管扩张, 胰腺实质钙化, 假性囊肿, 胆
道扩张, 胰周脂肪组织密度增高或胰周筋膜的

增厚[10,11]. 尽管有学者提出CT扫描对中晚期病

变诊断准确性较高, 对早期病变诊断价值有

限[5], 但是患者仍应接受CT扫描检查排除肿

瘤性病变, 胃肠道恶性肿瘤及评估慢性胰腺

炎的并发症[12]. CT检查时先做平扫观察钙化

情况, 再做增强扫描[13]. 本研究发现, 通过CT
扫描, 胰腺钙化, 假性囊肿, 胰周筋膜的增厚

等特征性表现在慢性胰腺炎早期表现不明显, 
仅在大鼠胰腺出现明显病理学改变后的慢性

胰腺炎后期的部分大鼠CT扫描中可见. 但胰

腺体积和形态学变化, 胰腺脂肪变性及胰管

扩张在CP早期可见. 总的来说, CT检查仍然

是筛查慢性胰腺炎, 除外腹部其他病变最好

的检查[14,15].
临床诊断慢性胰腺炎时, 由于其症状缺乏

特异性, 也无特异性的生化指标, 而CT影像解

剖学能较好的显示出胰腺实质的变化及其与

周围组织脏器的复杂关系, 因而成为慢性胰腺

炎临床诊断中的常用手段. 美国2014年颁布的

慢性胰腺炎指南, 建议有腹痛、体质量减轻、

脂肪泻、吸收不良等临床表现且又有酗酒、

胰腺炎反复发作等危险因素的患者在一般实

验室检查后先完成CT扫描检查, 如果有钙化

合并萎缩和/或胰管扩张, 诊断成立, 无需更多

的影像学检查[4]. 从本实验结果来看, 在慢性

胰腺炎早期通过CT检查可发现胰腺异常改变, 
给予较准确诊断. 因此, 结合危险因素与临床

症状, CT检查可以帮助临床医生早期诊断慢

性胰腺炎. 
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■同行评价
急性胰腺炎和慢
性胰腺炎晚期阶
段, CT诊断较为
容易 ,  但慢性胰
腺炎早期阶段诊
断临床上确实存
在困难 ,  本文从
临床上这一实际
困 难 情 况 出 发 , 
对慢性胰腺炎早
期阶段的CT诊断
提出了初步的实
验研究方法 ,  具
有一定的临床意
义和临床价值.

张新星, 等. CT扫描对慢性胰腺炎大鼠早期诊断的意义



■背景资料
上 消 化 道
出 血 ( u p p e r 
gastrointestinal 
bleeding, UGB)病
因较为复杂, 通常
起病急 ,  病情凶
险 .  研究报道消
化道出血患者继
发感染的发生率
为9.1%-65.3%, 其
中呼吸道感染占
67.8%, 居感染并
发症首位. 糖尿病
(diabetes mellitus, 
DM)更加剧了感
染风险. 治疗过程
中的一些必要操
作及患者自身基
础疾病等因素易
引发感染而加重
病情, 甚至危及患
者生命.
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Abstract
AIM: To investigate the risk factors for 

pulmonary infection in patients with upper 
gastrointestinal bleeding (UGB) complicated 
with diabetes mellitus (DM), to provide clinical 
evidence to prevent infection and reduce the 
infection rate and mortality. 

M E T H O D S :  A r e t r o s p e c t i v e a n a l y s i s 
was performed of 286 patients with UGB 
complicated with DM at the Aff i l ia ted 
Hospital of Southwest Medical University 
from June 2013 to October 2015. The patients 
were divided into either a pulmonary infection 
group (53 cases) or a non-infection group (204 
cases). Possible risk factors for pulmonary 
infection were analyzed by Logistic regression, 
including age, gender, course of diabetes, 
fasting glucose, history of hepatitis/cirrhosis, 
history of gastrointestinal tumors, history of 
cardiovascular disease, indwelling gastric 
tube and venous catheter during treatment, 
combined use of antibiotics, in-bed time, 
hemoglobin, blood transfusions, Mini score 
and ECOG score.

RESULTS: Univariate analysis showed that 
age, fasting glucose, history of hepatitis/
cirrhosis, history of gastrointestinal tumors, 
indwelling gastric tube and venous catheter, 
combined use of antibiotics, in-bed time, 
hemoglobin , b lood t ransfus ions , Mini 
score and ECOG score were statistically 
associated with pulmonary infection. Logistic 
multivariate regression analysis showed that 
age (OR = 1.476), history of hepatitis/cirrhosis 
(OR = 4.752), indwelling gastric tube and 
venous catheter (OR = 1.179), Hb < 60 g/L 
(OR = 5.494), blood transfusions (OR = 6.353), 
and combined use of antibiotics (OR = 3.125) 
were independent risk factors for pulmonary 
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■研发前沿
目前尚无UGB合
并DM患者在治
疗过程中继发肺
部感染的危险因
素分析 ,  通过大
量样本的总结与
分析 ,  寻求其感
染的独立危险因
素为关键和难点, 
有助于临床降低
本病的感染率及
死亡率.

infection in patients with UGB combined with 
DM. 

CONCLUSION: UGB combined with DM is 
closely related to many susceptible factors 
which should be aimed by clinicians at an 
early stage to reduce the risk of infection and 
mortality.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
目的: 探讨上消化道出血(upper gastrointestinal 
bleeding, UGB)合并糖尿病(diabetes mellitus, 
DM)患者出现肺部感染的危险因素, 为临床
有效预防感染提供依据, 以降低感染率及死
亡率. 

方法: 回顾性分析2013-06/2015-10于西南医
科大学附属医院收治的286例UGB合并DM
患者资料, 排除29例除肺部以外的其他部位
感染病例, 按治疗过程中是否并发肺部感染
分为感染组(53例)及非感染组(204例). 收集
患者年龄、性别、DM病程、空腹血糖、肝
炎/肝硬化史、消化系(恶性)肿瘤史、心血
管疾病史、治疗过程中是否留置胃管及静
脉导管、抗生素联合使用、卧床时间、血
红蛋白(hemoglobin, Hb)、输血次数、Mini
营养评分、ECOG体力评分等数据进行危险
因素分析. 

结果: 单因素分析显示, 患者年龄、空腹血
糖、肝炎 /肝硬化病史、消化系恶性肿瘤
史、留置胃管、静脉留置导管、抗生素联
合使用、卧床时间、Hb、输血次数、Mini
营养评分、ECOG体力评分与肺部感染的发
生有统计学关联. Logistic多因素回归分析结
果显示, 年龄(OR = 1.476)、肝炎/肝硬化病
史(OR = 4.752)、留置胃管管(OR = 1.179)、
Hb<60 g/L(OR = 5.494)、输血次数(OR = 
6.353)和抗生素的使用(OR = 3.125)与肺部

感染的发生密切相关, 为UGB合并DM患者
发生肺部感染的独立危险因素. 

结论: UGB合并DM患者治疗过程中发生肺
部感染与多种因素紧密相关, 临床上应针对
易感因素进行早期干预, 减少感染风险, 降
低死亡率. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 回顾性分析286例上消化道出血合并

糖尿病患者的病例资料, 探讨治疗过程中出现

肺部感染的危险因素及独立危险因素, 为临床

有效预防感染提供依据. 

周凯, 刘济滔, 胡沥, 钟武. 上消化道出血合并糖尿病患者

肺部感染的危险因素.  世界华人消化杂志  2016; 24(17): 

2702-2707  URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/
v24/i17/2702.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.
v24.i17.2702

0  引言

上消化道出血(upper gastrointestinal bleeding, 
UGB)是消化道疾病中的常见症状, 指屈氏韧

带以上的消化道包括食管、胃及十二指肠的

出血和胆胰管出血, 其病因复杂, 通常起病急, 
病情凶险. 由于出血后禁食所致的胃肠功能减

弱、插管等侵入性治疗以及患者自身基础疾

病等因素导致机体抵抗力下降, 容易引发感染

而使病情恶化, 甚至危及患者生命[1]. 若UGB
患者同时合并糖尿病(diabetes mellitus, DM), 
由于糖尿病患者体内长期代谢紊乱, 免疫应

答作用减弱, 机体防御能力差, 更加剧了感染

的可能. 研究报道[2,3], 消化道出血患者继发感

染的发生率为9.1%-65.3%, 其中呼吸道感染占

67.8%, 居感染并发症首位. 因此预防UGB合

并DM患者继发感染, 特别是预防肺部感染是

治疗的关键和难点. 本研究回顾性分析286例
UGB合并DM患者的临床资料, 目的在于: (1)
总结UGB合并DM患者发生肺部感染的危险因

素; (2)针对独立危险因素提出临床预防性治疗

对策, 以期降低感染的发生率. 

1  材料和方法

1.1 材料 选取2013-06/2015-10于西南医科大

■相关报道
秦 月 花 等 调 查
342例老年UGB
患者医院感染率
为9 . 0 6 % .  本研
究 选 取 U G B 合
并DM患者作为
研究对象 ,  得出
继发肺部感染率
(18.5%), 高于普
通UGB患者的结
论, Halland等研
究发现 ,  老年患
者 在 住 院 期 间 , 
20%出现营养不
良 ,  59%存在潜
在营养不良 ,  长
期住院导致感染. 
刘斌等报导消化
道 出 血 贫 血 程
度、输血次数与
消化道出血院内
感染有关 ,  与本
研究结论相符.
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学附属医院急诊科就诊的UGB合并DM患者

286例. 研究纳入标准: (1)明确诊断为UGB; 
(2)明确的DM病史, 或根据DM诊断标准确诊

为DM. 排除标准: (1)外伤、手术所致的消化

道出血; (2)各类心脑血管意外等情况并发的

应激性溃疡出血. 消化道出血和和DM均符合

临床诊断标准. 消化道出血诊断标准: (1)有呕

血和/或黑便, 可伴有面色苍白、血压降低、

周围循环衰竭等症状; (2)消化道内镜检查明

确有出血性病灶; (3)典型消化道出血症状及消

化道造影检查诊断为消化道出血者. DM诊断

标准: 依据美国DM学会2003-09制定的标准[4]

及2005-04国际DM联盟发表的代谢综合征全

球共识[5], 将空腹血糖受损(impaired fasting 
glucose, IFG)下限切点从6.1 mmol/L下调至5.6 
mmol/L, IFG在5.6-7.0 mmol/L间为空腹血糖

受损. 糖耐量异常(impaired glucose tolerance, 
IGT)指7.8 mmol/L<餐后2 h血糖<11.1 mmol/L. 
DM诊断标准为空腹血糖≥7.0 mmol/L或餐后

2 h血糖≥11.1 mmol/L. 研究共纳入患者286例, 
排除29例其他部位感染病例, 其中男149例, 女
108例; 年龄56-83岁, 平均69.3岁±7.4岁; DM
病程3-21年, 平均10.2年±4.1年, 入院时空腹

血糖6.8-21.0 mmol/L, 平均10.8 mmol/L±3.6 
mmol/L. 根据研究对象在治疗过程中是否并

发肺部感染, 分为肺部感染组(53例)和非感染

组(204例). 
1.2 方法 所有患者于急诊控制急性出血、维

持患者生命体征平稳后收入院治疗, 严密监测

出血征象, 并给予对症支持治疗及预防性应用

抗生素. 同时收集患者年龄、性别、疾病既往

史、空腹血糖、卧床时间、侵入性操作、贫

血情况、抗生素使用、Mini营养评分和ECOG
体力评分等相关资料. 

统计学处理 采用SPSS17.0(SPSS公司, 美
国)进行数据的统计分析. 计量资料以mean±
SD表示, 采用t检验; 计数资料以率或比表示, 
采用χ2

检验; 多因素分析采用逐步前进法非条

件Logistic回归分析. 以P <0.05为差异有统计学

意义. 

2  结果

2.1 一般情况及肺部感染发生率 本研究入选

286例UGB合并DM的患者中, 53例继发肺部

感染, 感染率为18.5%(53/286). 53例继发肺部

感染患者纳入感染组, 其余233例, 排除胃肠道

感染、腹腔感染等其他继发感染29例, 将剩余

204例纳入非感染组. 
2.2 UGB合并DM患者发生肺部感染的单因素分

析 单因素分析结果显示, 消化道出血合并DM
患者感染组的年龄、空腹血糖、肝炎/肝硬化

病史、消化系恶性肿瘤史、留置胃管、静脉留

置导管、抗生素联合使用、卧床时间、血红

蛋白(hemoglobin, Hb)、输血次数、Mini营养评

分、ECOG体力评分与非感染组比较, 差异有统

计学意义(P<0.05, 表1). 
2.3 UGB合并DM患者发生肺部感染的多因素分

析 选择单因素分析有统计学意义的变量带入

模型, 进行逐步前进法Logistic回归分析. 结果提

示, 年龄≥70岁(OR = 1.476)、肝炎/肝硬化病史

(OR = 4.752)、留置胃管(OR = 1.179)、Hb<60 
g/L(OR = 5.494)、输血次数过多(OR = 6.353)和
抗生素的使用(OR = 3.125)与肺部感染的发生

密切相关, 是UGB合并DM患者发生肺部感染的

独立危险因素(P<0.05, 表2). 

3  讨论

由于DM患者体内长期代谢紊乱, 免疫应答作

用减弱, 使得机体防御能力的显著下降, 机体

长期处于高糖状态, 血管病变易发, 严重者可

出现组织缺血、缺氧, 同时高血糖能够为厌氧

菌提供良好的生长繁殖环境, 并且升高血浆渗

透压, 增加细菌易感性[6]. 因此当DM患者发生

UGB时, 感染风险更高, 增加治疗困难. 本研究

单因素结果显示, UGB合并DM患者空腹血糖

≥10 mmol/L发生肺部感染的风险明显高于空

腹血糖低组, 提示血糖控制程度是感染的发生

发展的危险因素, 周淑艳等[7]对210例2型DM
患者进行医院感染的影响因素分析, 结果显示

空腹血糖≥10 mmol/L的患者更容易出现医院

感染, 其中呼吸道感染(42.9%)为主要感染部

位, 与本研究结果相符. 但其是否为独立危险

因素, 尚需要大量病例资料验证. 秦月花等[2]

对342例老年UGB患者进行了医院感染的临床

调查, 结果显示其感染率为9.06%. 本研究选取

UGB合并DM患者作为研究对象, 得出继发肺

部感染率(18.5%), 高于普通UGB患者的结论, 
从而证明了UGB合并DM患者比普通UGB患

者具有更高的感染风险, 对该方面的研究具有

更好的临床意义. 

■创新盘点
首次选取UGB合
并DM患者为研
究对象 ,  分析其
在治疗过程中出
血肺部感染的独
立危险因素 .  其
中, Franchis等报
导预防性使用抗
生素可明显降低
院内感染率、再
出血率的发生提
示积极抗感染治
疗具有积极意义, 
其结论与本研究
相左 ,  本研究结
果显示联合使用
抗生素对于UGB
患者有增加院内
感染的风险.
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高龄患者因机体老化、消化液分泌减少

以及胃肠蠕动缓慢等因素导致其消化吸收能

力降低, 当患者出现UGB后, 禁食水等治疗进

一步加剧导致患者出现营养不良. Halland等[8]

表  1  UGB合并DM患者发生肺部感染的单因素分析

     
因素 感染组(n  = 53) 非感染组(n  = 204) χ2值 P 值

年龄(岁) 11.568   0.001

  <70 11(20.8)   95(46.6)

  ≥70 42(79.2) 109(53.4)

性别   0.158   0.691

  男 32(60.4) 117(57.4)

  女 21(39.6)   87(42.6)

糖尿病病程(年)   0.311   0.577

  <10 25(47.2) 105(51.5)

  ≥10 28(52.8)   99(48.5)

空腹血糖(mmol/L)   4.884   0.027

  <10 15(28.3)   92(45.1)

  ≥10 38(71.7) 112(54.9)

肝炎/肝硬化病史 30.933 <0.001

  否 31(58.5) 184(90.2)

  是 22(41.5) 20(9.8)

消化系(恶性)肿瘤史 11.434   0.001

  否 43(81.1) 194(95.1)

  是 10(18.9) 10(4.9)

心血管病史   0.085   0.770

  否 43(81.1) 169(82.8)

  是 10(18.9)   35(17.2)

留置胃管 64.926 <0.001

  否 22(41.5) 185(90.7)

  是 31(58.5) 19(9.3)

静脉留置导管   8.823   0.003

  否 21(39.6) 127(62.3)

  是 32(60.4)   77(37.7)

抗生素联合使用 12.733 <0.001

  否 13(24.5) 106(52.0)

  是 40(75.5)   98(48.0)

卧床时间(d) 35.406 <0.001

  <5 36(67.9) 195(95.6)

  ≥5 17(32.1)   9(4.4)

血红蛋白(g/L) 20.257 <0.001

  <60 28(52.8) 168(82.4)

  ≥60 25(47.2)   36(17.6)

输血次数(次) 30.751 <0.001

  <2   7(13.2) 114(55.9)

  ≥2 46(86.8)   90(44.1)

Mini营养评分(分) 16.164 <0.001

  <17 31(58.5)   59(28.9)

  ≥17 22(41.5) 145(71.1)

ECOG体力评分(分) 38.480 <0.001

  <4 23(43.4) 172(84.3)

  ≥4 30(56.6)   32(15.7)

UGB: 上消化道出血; DM: 糖尿病.

■应用要点
回顾性分析UGB
合并DM患者治
疗过程中继发肺
部感染的独立危
险因素 ,  给予临
床医师充分提示, 
应针对独立危险
因素 ,  积极预防
肺部感染的发生, 
以降低感染率及
死亡率.
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研究发现, 老年患者在住院期间, 20%出现营

养不良, 59%存在潜在营养不良, 加之老年患

者多合并慢性病, 且免疫功能较低, 长期住院

可导致患者出现感染. Ahsberg等[9]发现老年人

机体免疫力、造血功能、防御能力及自我管

理能力等均随着年龄的增加而减退, 从而个组

织器官均发生退行性改变, 抵抗自身体内条件

致病菌以及院内病原菌的能力降低, 因此感染

机会剧增. 这与本研究结果一致. 
肝炎/肝硬化患者由于肝功能降低、免疫

功能缺陷, 导致机体抵抗力下降, 易发感染, 
感染并发症已成为临床肝硬化患者死亡的重

要因素. 肝硬化患者肝内微循环阻塞, 因门静

脉高压所致的门体分流, 肠道淤血, 肠壁通透

性增加, 菌群移位, 肠道细菌迁移到血液形成

菌血症[10,11]. 肝硬化腹水低蛋白血症也导致机

体中和毒素能力降低, 从而诱发感染. 有研究

报道肝炎/肝硬化患者发生肺部感染的感染率

为24.2%, 仅次于腹部感染, 为常见的并发症

之一[12]. 
插胃管及留置胃管属于侵入性操作, 治疗

过程中反复向胃内注入止血药物及洗胃止血

等, 加之UGB使黏膜供血不足, 导致上消化道

黏膜损伤及屏障功能减退, 若留置胃管时间过

长, 可出现因压迫所致的黏膜水肿、糜烂、溃

疡等, 细菌可乘虚而入. 插入及留置胃管损伤

胃肠括约肌功能且刺激咽部引起恶心呕吐,将
胃内的细菌带至咽部, 加之口腔内常在菌和条

件致病菌, 再由咽部进入下呼吸道, 形成胃-咽-
下呼吸道逆行感染途径[13]. 

UGB患者多伴有贫血症状, 导致机体抗

病能力下降, 血红蛋白、血液白蛋白、球蛋白

随血液丢失, 易致机体免疫功能低下, 并发医

院感染. 本研究提示重度贫血及不恰当的多次

输血治疗为引发院内感染的独立危险因素, 与
Kutlucan等[14]报道的贫血患者进行输血治疗可

增加院内感染及死亡率这一结论相近. 刘斌等[15]

报导消化道出血贫血程度、输血次数与消化道

出血院内感染有关, 与本研究结论相符. 可能原

因为: 消化道大出血造成的严重贫血导致机体

免疫力减低、消化系统功能紊乱、菌群移位继

而易引发感染; 同时在抢救时大量输血、输液, 
频繁静脉穿刺或长时间留置静脉穿刺针及导管

易导致感染. 
如何合理应用抗生素, 目前临床上仍存

在争议, 使用抗生素时间过长, 会导致机体产

生耐药性, de Franchis等[16]报导预防性使用抗

生素可明显降低院内感染率、再出血率的发

生提示积极抗感染治疗具有积极意义, 而本

研究结果显示联合使用抗生素对于UGB患者

有增加院内感染的风险, 消化道出血肺部感

染组抗生素使用构成比为75.5%(40/53), 非感

染组抗生素使用构成比为48%(98/204), 差异

有统计学意义(P <0.05). 但对于合并有肝炎/肝
硬化、消化系肿瘤、慢性阻塞性肺疾病、DM
等基础疾病的患者, 因其疾病本身具有高消

耗性, 且患者低免疫力, 出现院内感染可能性

高; 也可能由于抗菌药物的不合理选用而加

重细菌耐药性, 或胃肠功能下降引发严重机

能紊乱导致抗生素使用时间的延长, 从而形

成恶性循环. 
总之, UGB合并DM患者尤其为老年患者

时, 治疗过程中应对营养状况进行综合评估, 
及时给予营养支持治疗, 特别是合并有急慢性

消耗性疾病者, 积极纠正贫血的同时应更规范

有效地抗感染治疗, 掌握抗生素应用指征, 严
格控制抗生素使用时间. 对于长期卧床的患者, 
增强自身免疫功能, 定时翻身拍背, 预防呼吸

     

表  2  UGB合并DM患者发生肺部感染的多因素分析

变量 β值 SE Wald值 P 值 OR值 95%CI

年龄≥70岁 0.558 0.246 5.169 0.023 1.476 1.063-2.819

肝炎/肝硬化病史 1.632 0.748 4.685 0.031 4.752   0.877-22.863

留置胃管 0.183 0.101 5.847 0.018 1.179 1.052-1.473

血红蛋白 1.728 0.680 6.827 0.012 5.494   1.625-23.723

输血次数≥2次 2.311 0.798 6.023 0.012 6.353   1.872-29.310

抗生素联合使用 1.425 0.514 7.689 0.006 3.125   1.057-11.206

UGB: 上消化道出血; DM: 糖尿病.

■名词解释
M i n i 营养评分 : 
是一种通过对身
高、体质量、生
活模式、疾病状
况、饮食及营养
状况等进行综合
评价 ,  以判断患
者营养状况 ,  分
为3个等级; 
ECOG体力评分: 
是从患者的体力
来了解其一般健
康状况和对治疗
耐受能力的指标, 
共分为5等级.
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道及其他部位感染, 降低死亡率. 
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■同行评价
探 讨 U G B 合 并
DM出现肺部感
染的危险因素中
的关键因素, 通过
回顾性分析解决
该问题, 有一定的
临床应用价值.
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AFP)是诊断原发
性肝癌及生殖系
统恶性肿瘤的特
异性标志物 ,  近
年来发现许多胃
癌 患 者 血 清 中
AFP也出现了异
常升高 ,  且这部
分胃癌患者预后
多较差. 
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Abstract
AIM: To investigate the clinical features and 

prognosis of serum α-fetoprotein (AFP) positive 
advanced gastric cancer. 

METHODS: Forty-six cases of serum AFP 
positive advanced gastric cancer (study group), 
and 85 cases of advanced gastric cancer with 
normal serum AFP were enrolled (control 
group). Clinical data and survival were 
compared between the two groups. 

RESULTS: Compared with the control group, 
the study group had a significantly increased 
degree of malignancy (P = 0 .014) , later 
postoperative pathological stages (P = 0.045), 
and higher incidence of hepatic metastases (P = 
0.001). Median progress-free survival (PFS) in the 
study group was significantly shorter than that 
of the control group (4.5 mo vs 6.4 mo, P < 0.01). 
The 1-year survival rate in the study group was 
slightly lower than that in the control group (41.3% 
vs 52.9%, P = 0.203), and there was no significant 
difference. Kaplan-Meier survival curve analysis 
demonstrated that the median survival time in 
the study group was significantly shorter than 
that in the control group (10.8 mo vs 12.6 mo, P = 
0.016).  

CONCLUSION: Serum AFP positive advanced 
gastric cancer is a specific type of tumor, 
which has high malignancy, tends to develop 
liver metastasis, has no remarkable response 
to chemotherapy and has a poor prognosis. 
Abnormal increase of serum AFP is a sensitive 
indicator for poor prognosis. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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■研发前沿
血清AFP阳性胃
癌 预 后 多 较 差 , 
目前研究多停留
在对这一现象的
观察、统计及分
析 ,  仍然没有针
对血清AFP阳性
胃癌的诊治规范
或指南 ,  主要原
因为对此类胃癌
缺乏深层次的如
基因水平的研究.

Zhang YL, Yao Q, Deng JL, Zhou Y, Tang YH, Jin J. 
Clinical features and prognosis of serum α-fetoprotein 
positive advanced gastric cancer. Shijie Huaren Xiaohua 
Zazhi  2016; 24(17): 2708-2712  URL: http://www.
wjgnet.com/1009-3079/full/v24/i17/2708.htm  DOI: 
http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v24.i17.2708

摘要
目的: 观察血清甲胎蛋白(α-fetoprotein, AFP)
阳性晚期胃癌患者的临床特征及预后. 

方法: 回顾收集江苏省宜兴市人民医院收治
的46例血清AFP阳性晚期胃癌患者作为研
究组, 并选取同期收治的85例血清AFP阴性
晚期胃癌患者作为对照组, 分析两组患者的
病例资料、化疗方案等, 随访两组患者生存
时间. 

结果: 与对照组比较, 研究组肿瘤恶性程度
明显增高(P  = 0.014), 术后病理分期明显
偏晚(P  = 0.045), 肝转移发生率明显增高
(P  = 0.001). 研究组中位无进展生存时间
(progress-free survival, PFS)明显短于对照
组(4.5 mo vs  6.4 mo, P <0.01), 研究组的1年
生存率略低于对照组(41.3% vs  52.9%, P  = 
0.203), 无统计学意义, Kaplan-Meier生存曲
线提示研究组中位生存时间较对照组明显
缩短(10.8 mo vs  12.6 mo, P  = 0.016), 差异有
统计学意义.  

结论: 血清AFP阳性晚期胃癌是一种特殊的
肿瘤类型, 恶性程度高, 容易引起肝转移, 化
疗效果差, 预后差. 血清AFP水平异常升高可
作为判断胃癌预后差的敏感指标. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 胃肿瘤; 甲胎蛋白; 预后

核心提示: 本研究回顾分析了血清甲胎蛋白

(α-fetoprotein, AFP)阳性晚期胃癌患者的临床

特征及预后, 研究结果显示, 血清AFP阳性晚期

胃癌是一种罕见的胃恶性肿瘤, 具有与普通胃

癌明显不同的生物学特点, 预后较差, 容易引起

肝转移, 对化疗相对敏感.

张云雷, 姚强, 邓建良, 周炎, 汤月华, 金俊. 血清甲胎蛋

白 阳 性 晚 期 胃 癌 的 临 床 特 征 及 预 后 .  世 界 华 人 消 化 杂

志  2016; 24(17): 2708-2712  URL: http://www.wjgnet.
com/1009-3079/full/v24/i17/2708.htm  DOI: http://dx.doi.
org/10.11569/wcjd.v24.i17.2708

0  引言

甲胎蛋白(α-fetoprotein, AFP)属于胚胎性血清

蛋白, 主要由卵黄囊上皮和胚胎肝脏产生, 是
诊断肝细胞性肝癌及生殖系统恶性肿瘤的特

异性标志物. 血清AFP升高也见于来源于内胚

层器官的其他恶性肿瘤中, 如胃癌、胰腺癌、

胆囊癌等[1]. 近年来随着对其作用机制和功能

的深入研究, 发现多种与AFP相关且可用于肿

瘤诊断的物质, 如AFP异质体, AFP-mRNA等[2]. 
本研究回顾分析了江苏省宜兴市人民医院收

治的血清AFP升高的晚期胃癌病例46例, 并选

取同期收治的85例血清AFP阴性晚期胃癌患

者作为对照, 对其临床资料、诊治情况及预后

进行分析, 现汇报如下. 

1  材料和方法   

1.1 材料 回顾分析2009-01/2013-12在江苏省宜

兴市人民医院就诊的131例晚期胃癌病例, 中
位年龄58.7岁, 患者既往均有胃癌手术史, 术后

病理均提示胃腺癌, 随后的CT检查明确有远处

转移灶, 且病灶可测量评价, 既往6 mo内无化

疗史, 无其他严重内科疾病, Karnofsky(KPS)评
分≥70分, 详细基线资料如表1. 
1.2 方法

1.2.1 AFP检测: 采用电化学发光法检测血清

AFP水平, 电化学发光仪购自美国Roche公司. 
血清AFP≤7 IU/mL定义为阴性, 血清AFP≥14 
IU/mL定义为阳性. 
1.2.2 治疗: 所有患者均为发现胃癌转移后的

一线化疗, 两药方案: 卡培他滨或5-氟尿嘧啶

联合草酸铂或者紫杉类; 三药方案: 卡培他滨

或5-氟尿嘧啶联合草酸铂、紫杉类, 视患者情

况3-4 wk为一疗程. 化疗药物剂量一般按标准

剂量给予, 视患者耐受性及年龄可予以适当

减量, 均至少进行4周期以上化疗. 化疗过程

中常规予以护胃、止吐等预防不良反应, 每次

化疗前查血常规、肝肾功能、肿瘤指标, 化疗

结束后1 wk内复查血常规, 定期复查CT评价

疗效. 
1.2.3 随访: 所有病例均得到随访, 患者死亡均

因肿瘤或者肿瘤引起相关并发症引起, 随访截

止日为2015-12-31. 
统计学处理 使用SPSS18.0软件包进行数

据处理, 计数资料采用mean±SD表示, 计数资

料两两比较采用Fisher确切概率计算法, 生存

■相关报道
Tatli等研究显示
AFP较癌胚抗原
在AFP阳性胃癌
的诊断及随访中
起着更为重要的
作用 ,  可作为一
个独立的预测胃
癌预后差的因子. 
Liu等对产AFP胃
癌进行研究, 结果
显示, P21蛋白表
达是产AFP胃癌
的独立预后因子.
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分析采用Kaplan-Meier法, Log-rank检验比较生

存率, 检验水准α = 0.05, 双侧P <0.05为差异有

统计学意义. 

2  结果

2.1 两组患者临床特征比较 研究组与对照组比

较, 低分化腺癌明显增多, 术后病理分期为Ⅲ

期患者明显增多, 肝转移发生率明显升高, 均
有统计学意义(表1). 
2.2 两组患者生存情况比较 研究组46例, 中位

PFS为4.5 mo, 1年内死亡27例, 1年生存率41.3%, 
截止最后随访时间死亡46例, 存活0例, 中位生

存时间10.8 mo; 对照组85例, PFS为6.4 mo, 1年
内死亡40例, 1年生存率52.9%, 截止最后随访时

间死亡81例, 存活4例, 中位生存时间12.6 mo. 两
组中位PFS比较有统计学意义(P <0.01), 两组1
年生存率比较无统计学意义(P  = 0.203), Kaplan-

Meier生存曲线显示两组总生存时间比较有统

计学意义(P  = 0.016)(图1). 

3  讨论

AFP阳性胃癌发生率约占胃癌的3%-15%[3,4]. 这
种胃癌类型具有独特的血清学、病理形态学、

免疫组织化学和生物学行为特征, 大多数患者

在血清和肿瘤组织中可检测出AFP增高[5]. 一旦

发现胃癌患者血清AFP异常升高, 即使未发现

明确转移灶, 也应进行积极干预. 解春生等[6]动

态观察CA199, CA50及AFP, 癌胚抗原(carcino-
embryonic antigen, CEA)可作为消化系恶性肿

瘤早期诊断、观察疗效、监测复发或转移及

判断预后的一项重要指标. 目前对于胃癌患者

出现AFP异常升高的原因至今仍存在争议. 有
研究者认为因胃与肝脏组织在胚胎期起源类

似, 导致在肿瘤形成过程中部分胃癌组织出现

表  1  两组患者资料比较 n (%)

     
临床特征 n 研究组 对照组 P 值

性别 0.933

  男 69 24(34.8) 45(65.2)

  女 62 22(35.5) 40(64.5)

年龄 (岁) 0.964

  ≥59 63 22(34.9) 41(65.1)

  <59 68 24(35.3) 44(64.7)

原发部位 0.628

  胃窦 62 20(32.3) 42(67.7)

  胃底、贲门 46 16(34.8) 30(65.2)

  胃体 23 10(43.5) 13(56.5)

病理分化程度 0.014

  高、中分化 53 12(22.6) 41(77.4)

  低分化、印戒细胞 78 34(43.6) 44(56.4)

术后TNM分期 0.045

 Ⅰ-Ⅱ期 40   9(22.5) 31(77.5)

 Ⅲ期 91 37(40.7) 54(59.3)

既往化疗史 0.668

  有 88 32(36.4) 56(63.6)

  无 43 14(32.6) 29(67.4)

转移部位 0.001

  肝脏 80 37(43.3) 43(56.7)

  其他转移 51   9(17.6) 42(82.4)

化疗方案 0.155

  两药联合 68 20(29.4) 48(70.6)

  三药联合 63 26(41.3) 37(58.7)

KPS评分(分) 0.637

  70 38 12(31.6) 26(68.4)

  80 75 26(34.7) 49(65.3)

  90-100 18   8(44.4) 10(55.6)

■创新盘点
本文比较了血清
AFP阳性晚期胃
癌与血清AFP阴
性晚期胃癌的临
床 特 征 及 预 后 , 
认为血清AFP阳
性晚期胃癌具有
明显的临床特征, 
预后较差.

■应用要点
血清AFP阳性晚
期胃癌预后较差, 
对化疗相对不敏
感 ,  临床上针对
此类患者应区别
对待 ,  制定个体
化治疗方案.
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肝细胞样分化, 使得产生AFP潜能充分表达, 
导致胃癌患者血清中产生大量AFP[7]. 这使得

有些胃癌患者在手术前AFP异常升高, 在手术

根治性切除胃癌组织后, 血清AFP可迅速下降

甚至达到正常这一现象得以解释. AFP阳性胃

癌容易发生肝脏转移, 研究显示血清AFP阳性

胃癌的淋巴结转移率、临床分期和肝脏转移

率均高于血清AFP阴性组[8,9], 这与我们研究

结果相类似. Tatli等[10]研究显示AFP较CEA在

AFP阳性胃癌的诊断及随访中起着更为重要

的作用, 可作为一个独立的预测胃癌预后差的

因子. 
本研究显示, 研究组与对照组比较低分化

腺癌及印戒细胞癌明显增多, 术后Ⅲ期患者明

显增多, 肝转移发生率明显增高. 各项数据均

提示, 血清AFP阳性晚期胃癌侵袭性更强, 恶
性程度更高[4]. 故我们在临床上遇到血清AFP
异常升高的患者, 除了首先考虑原发性肝癌或

者生殖系统肿瘤时, 也因想到消化系恶性肿瘤

特别时胃癌的筛查及鉴别.
胃癌对化疗一般具有较高的敏感性, 但

AFP阳性晚期胃癌患者PFS较AFP阴性晚期胃

癌明显缩短, 提示此类胃癌组织具有与AFP阴
性胃癌明显的异质性, 对化疗耐受, 其原因目

前尚不明确. Lu等[11]对产AFP胃癌细胞AGS进
行了实验研究, 结果显示: 用siRNA干涉AFP表
达后, 细胞的侵袭性和转移性均明显降低, 其可

能机制为提高了细胞的凋亡敏感性. Liu等[12]对

产AFP胃癌进行研究, 结果显示: P21蛋白表达

是产AFP胃癌的独立预后因子. 多数报道均提

示产AFP胃癌预后较差[9,13], 仅有个别病案报道

产AFP胃癌肝转移患者经过多种治疗手段后

获得了30 mo的总生存, 其治疗包括手术、化

疗, 介入治疗和索拉菲尼分子靶向治疗等多种

治疗手段[14]. 索拉菲尼为主要治疗晚期肾细胞

癌和晚期原发性肝细胞癌的多激酶抑制剂, 病
案报道中对产AFP晚期胃癌有一定效果, 这为

我们治疗提供以一定借鉴.
本研究结果显示, AFP阳性晚期胃癌的1年

生存率为41.3%, 中位生存时间为10.8 mo, AFP
阴性晚期胃癌的1年生存率为52.9%, 中位生存

时间为12.6 mo, AFP阳性晚期胃癌较AFP阴性

晚期胃癌1年生存率未有明显差异, 但中位生

存时间研究组较对照组降低了1.8 mo, 具有统

计学差异, Lew等[15]研究显示, AFP阳性胃癌生

存时间更短, 结果与之相符.
血清AFP阳性胃癌容易引起肝脏转移, 本

研究数据中血清AFP阳性晚期胃癌共46例, 其
中发生肝转移病例37例, 发生率为80.4%, 原发

性肝癌对化疗效果差, 因原发性肝癌主要由肝

动脉供血, 经肝动脉肝癌化疗栓塞术可有效阻

断肿瘤供血引起肿瘤坏死、缩小. 对于此类胃

癌是否具有与原发性肝癌相类似的组织细胞

学特征, 对于明确的胃癌肝转移病灶, 采用经

肝动脉化疗栓塞术是否可以取得与原发性肝

癌相类似的效果, 需要我们进一步研究.
总之, 此回顾性研究提示血清AFP阳性晚

期胃癌是一种特殊类型的胃癌, 此类胃癌恶性

程度高, 预后差, 对化疗不敏感, 故对于胃癌患

者临床上应常规行血清AFP检查, 以期早期发

现这一特殊类型的胃癌, 从而进行更具有针对

性的治疗, 延长患者的生存期.
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■同行评价
作者采用回顾性
的病历对照研究, 
阐述了血清AFP
阳性晚期胃癌临
床 特 征 及 预 后 . 
产AFP胃癌临床
研究多年 ,  现在
已经深入到基因
研究 ,  希望后续
研究可以开展基
因测序.
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Abstract
AIM: To investigate the methodology and 
influential factors of sound speed (SS) measurement 
in the liver. 

METHODS: SS measurement was performed 
on 60 normal volunteers in different conditions 
(different liver lobes, breathing phases, probe 
positions, depth, and probe frequency). 

RESULTS: The SS values of the left exterior 
lobe, the left interior lobe, the right anterior 
lobe and the right posterior lobe were 1531.94 
m/s ± 46.57 m/s, 1560.89 m/s ± 38.03 m/s, 
1568.89 m/s ± 20.34 m/s, and 1527.17 m/s ± 
38.09 m/s, respectively. There were significant 
differences among the SS values in different 
lobes, except that between the left exterior 
lobe and right posterior lobe, and between 
the left interior lobe and right anterior lobe. 
The SS values at end-inspiration and end-
expiration were 1570.15 m/s ± 15.58 m/s and 
1567.33 m/s ± 19.52 m/s, respectively, and 
there was no significant difference between 
these values. The SS values in right inter-
costal and sub-costal measurements were 
1570.15 m/s ± 15.58 m/s and 1568.89 m/s 
± 20.34 m/s, respectively, and there was no 
significant difference between them. The 
SS values measured 1 cm, 3 cm, and 7 cm 
under the liver capsule were 1570.15 m/s 
± 15.58 m/s, 1556.78 m/s ± 18.25 m/s, and 
1533.67 m/s ± 25.93 m/s, respectively, and 
there were significant differences in the SS 
values among different depth. The SS values 
measured with C6-2 probe and L14-5 probe 
were 1570.15 m/s ± 15.58 m/s and 1563 m/s ± 
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■研发前沿
声速测量技术有
望成为一种定量
评估组织硬度的
新技术, 其方法学
及影响因素的研
究可能为其以后
在临床应用中提
供重要方法及参
考价值, 对进一步
规范其标准化测
量有重要意义.

24.78 m/s, respectively, and there was no 
significant difference between them. The SS 
values of males and females were 1572.68 
m/s ± 16.93 m/s and 1568.53 m/s ± 14.70 m/s, 
respectively, and there was no significant 
difference between them. SS measurement in 
the liver showed a good fit between inter- and 
intra-observer consistency.  

CONCLUSION: Operators and gender do not 
affect the results in the measurement of SS 
in the liver. Different liver lobes and depth 
are the main influencing factors. Liver SS 
measurement performed at end-inspiration in 
the right anterior lobe about 1 cm under the 
capsule using an inter-costal approach may 
reveal liver SS more accurately. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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Qi XY, Ma L, Lu Q, Yang LL, Luo Y. Sound speed 
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factors. Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  2016; 24(17): 
2713-2719  URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/
ful l/v24/i17/2713 .h tm  DOI :  h t tp ://dx .doi .
org/10.11569/wcjd.v24.i17.2713

摘要
目的: 探讨声速(sound speed, SS)检测在肝脏
检查的方法学及影响因素. 

方法: 对60例正常志愿者在不同条件下(不
同肝叶、不同呼吸时相、不同探头位置、

不同深度、高低频探头)进行SS测量.

结果: 左外叶、左内叶、右前叶、右后叶
的SS值分别为(1531.94 m/s±46.57 m/s)、
(1560.89 m/s±38.03 m/s)、(1568.89 m/s±
20.34 m/s)、(1527.17 m/s±38.09 m/s). 除
左外叶与右后叶、左内叶与右前叶之间差
异无统计学意义(P >0.05), 其余两两对比差
异均有统计学意义(P <0.05); 右前叶吸气
末(1570.15 m/s±15.58 m/s)与呼气末SS值
(1567.33 m/s±19.52 m/s), 差异无统计学
意义(P >0.05); 右前叶肋间(1570.15 m/s±
15.58 m/s)及肋下扫查的SS值(1568.89 m/s±
20.34 m/s), 差异无统计学意义(P >0.05); 右
前叶包膜下1 cm、3 cm、7 cm的SS值分别
为(1570.15 m/s±15.58 m/s)、(1556.78 m/s
±18.25 m/s)、(1533.67 m/s±25.93 m/s), 三
者之间差异均有统计学意义(P <0.05); C6-2

探头及L14-5探头测量右前叶的SS值分别为
(1570.15 m/s±15.58 m/s)、(1563 m/s±24.78 
m/s), 差异无统计学意义(P >0.05); 正常男性
与女性右前叶SS测量值分别为(1572.68 m/s
±16.93 m/s)、(1568.53 m/s±14.70 m/s), 差
异无统计学意义(P >0.05); 肝脏SS检测组间
及组内一致性均较好.

结论: 肝脏SS检测基本不受操作者及受检者
性别影响, 不同肝叶及深度是SS检测的主要
影响因素, 在吸气末于右侧肋间隙对右前叶
包膜下1 cm进行SS测量稳定性更好.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 寻找无创、定量评估肝纤维化的检

查方法是近年来的研究热点. 声速测量技术是

一种通过测量组织中超声波的真实传播速度来

反映组织硬度的新技术, 可为疾病诊断提供有

价值的信息.

祁晓英, 马琳, 卢强, 杨蕗璐, 罗燕. 声速检测在肝脏检查中

的方法学及影响因素. 世界华人消化杂志  2016; 24(17): 

2713-2719  URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/
v24/i17/2713.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.
v24.i17.2713

0  引言

声速(sound speed, SS)是声波在介质中的传播

速度, 是表示介质声学特性的参数, 与介质密

度及弹性系数相关. 传统超声成像将人体看作

是均质的, 平均声速为1540 m/s, 但超声波在

不同个体、同一个体不同组织器官中传播速

度并不同, 其速度为: 固体>软组织>液体>空
气. 超声波在人体组织中的实际传播速度即组

织真实SS, SS与组织硬度呈正相关. 目前, SS
检测已应用于原发性甲亢诊断、乳腺良恶性

病灶的鉴别诊断, 在肝脏等深部器官也有了初

步应用, 如肝纤维化定量分级评估 、脂肪肝

定量等[1-4], 也有学者就肝脏浅叶(包膜下1 cm)
和深叶(包膜下3 cm)SS检测成功率及性别、

年龄、体质量指数对SS的影响进行探讨[5]. 但
关于不同肝叶、呼吸时相、探头位置及高低

频探头对肝脏SS的影响尚未见文献报道, 本
研究对不同肝叶、呼吸时相、探头位置及高
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■相关报道
Boozari等对149
例患有慢性乙型
肝炎及丙型肝炎
的患者同时使用
声速测量技术及
瞬时弹性成像技
术进行肝脏硬度
检测 ,  以评价声
速测量技术在肝
纤维化分级评估
中的价值 .  研究
结果发现 ,  声速
测量可用于肝脏
纤维化的定量分
级评估 ,  且声速
测量技术比瞬时
弹性成像技术更
稳定.

低频探头对肝脏SS的影响进行探讨, 希望对

规范其标准化测量及进一步应用于临床提供

参考.

1  材料和方法

1.1 材料 纳入60例正常志愿者进行SS检测, 所
有研究对象均为无任何肝脏疾病的健康人群, 
无长期大量饮酒、心血管疾病或用药史; 均
签知情同意书, 并经过医院伦理委员会的批

准; 其中男性23例, 女性37例, 年龄21-35岁, 平
均年龄24.2岁±2.5岁, 体质量指数(body mass 
index, BMI): 17-24.24 kg/m2.
1.2 方法

1.2.1 检查: 采用Zonare Zone超声诊断仪, 选用

C6-2及L14-5探头, 探头频率分别为6 MHz及
14 MHz, 受检者取仰卧位, 固定仪器条件, 尽
量避开肝内粗大血管及肋骨阴影断面, 固定

感兴趣区(region of interest, ROI)大小约为35 
mm×35 mm, 置于检测区, 按Optimize键, 仪
器将自动算出SS与1540 m/s之间的差值(单位: 
m/s), 显示在屏幕右侧(图1). 随机对20例正常

志愿者由两位操作者分别对其进行S S测量, 
操作者1有肝脏SS采集经验, 且不在同一时间

对每位受试者采集两次数据, 分析检测结果

组内一致性; 操作者2无肝脏SS采集经验, 与
操作者1在同一时间对每位受试者采集一次

数据, 分析检测结果组间一致性. ROI均位于

右前叶包膜下1 cm, 探头置于肋间于吸气末

采集.
1.2.2 不同检查方法对60例正常志愿者进行

不同条件下肝脏SS检测: (1)不同肝叶SS检测: 
C6-2探头分别置于剑突下及右侧肋下, 嘱受

试者吸气后屏气, 对左外叶、左内叶、右前

叶及右后叶进行SS测量, 每个部位测量5次, 
研究不同肝叶SS检测的差异; (2)不同呼吸状

态下SS检测: C6-2探头置于右侧肋间, ROI置
于右前叶包膜下1 cm, 嘱受试者吸气末屏气

后测量SS, 之后嘱受试者呼气后屏气再次进

行测量, 每个呼吸时相重复5次, 分析不同呼

吸时相对SS测量的影响; (3)探头不同位置SS
检测: C6-2探头分别置于右侧肋间及右侧肋

下, ROI固定于右前叶包膜下1 cm, 嘱受试者

吸气后屏气测量, 不同部位重复5次, 研究探

头位置对SS测量影响; (4)不同深度SS检测: 
C6-2探头置于右侧肋间隙, 受试者吸气末屏

气后, ROI分别置于右前叶包膜下1 cm、包

膜下3 cm、包膜下7 cm处进行SS测量, 同一

深度重复5次, 研究深度对SS 的影响; (5)不同

频率探头SS检测: 嘱受试者吸气后屏气, ROI
置于右前叶包膜下1 cm, 分别采用C6-2探头

及L14-5探头置于右侧肋间隙进行SS测量, 每
个探头测量5次, 比较不同频率探头检测对SS 
的影响.

统计学处理 计量资料数值均以mean±
SD及变异系数(coefficient of variation, CV)表
示. 组间及组内一致性采用配对t检验及Bland-
Altman检验, 双侧检验, P <0.05为差异有统计

学意义. 采用独立样本t检验比较不同呼吸时

相、不同探头位置、高低频探头及性别对SS
的影响, 采用单因素方差分析比较不同肝叶、

深度对SS的影响, 并计算其差值的95%可信区

间(95% confidence interval, 95%CI).

2  结果

2.1 操作者组间及组内一致性检验 操作者组

间及组内一致性检验结果如表1. 操作者1与
操作者2之间的肝脏SS值差异无统计学意义

(1571.32 m/s±15.21 m/s vs  1570.27 m/s±14.02 
m/s, P >0.05), Bland-Altman检验显示所有点

均位于可信区间内(图2A), 提示两者之间的

一致性很好; 操作者1前后两次测量肝脏SS值
差异无统计学意义(1571.32 m/s±15.21 m/s vs  
1570.63 m/s±14.58 m/s, P >0.05), Bland-Altman
检验显示仅有一点位于可信区间外(图2B), 提
示组内一致性很好.
2.2 方法学及影响因素的研究 不同肝叶SS检测: 
左外叶、左内叶、右前叶、右后叶的SS值分

别为(1531.94 m/s±46.57 m/s)、(1560.89 m/s±
38.03 m/s)、(1568.89 m/s±20.34 m/s)、(1527.17 
m/s±38.09 m/s). 左内叶、右前叶的SS值大于左

外叶、右后叶; 左外叶的SS值大于右后叶的SS
值, 两者之间差异无统计学意义(P >0.05); 右前

叶的SS大于左内叶的SS, 两者之间差异无统计

学意义(P>0.05). 左外叶与左内叶SS值之间、左

外叶与右后叶SS值之间、右前叶与左外叶SS
值之间、右前叶与右后叶SS值之间差异均有统

计学意义(P<0.05). 右前叶测量的SS值变异系数

最小(CV: 0.0130), 右后叶和左外叶的SS值变异

度最大(CV: 0.0249-0.0304)(表2). 不同呼吸状态

下SS检测: 右前叶吸气末与呼气末SS值分别为

祁晓英, 等. 声速检测在肝脏检查中的方法学及影响因素
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■创新盘点
关于不同肝叶、
呼吸时相、探头
位置及高低频探
头对肝脏声速的
影响尚未见文献
报道 ,  探讨各种
因素对声速测量
的影响是临床亟
待解决的问题.

(1570.15 m/s±15.58 m/s)、(1567.33 m/s±19.52 
m/s), 吸气末肝脏SS值略大于呼气末, 且吸气末

测量更稳定(CV: 0.0099 vs  0.0125), 但二者之间

差异无统计学意义(P>0.05)(表1). 探头不同位置

SS检测: 右前叶肋间及肋下扫查的SS值分别为

(1570.15 m/s±15.58 m/s)、(1568.89 m/s±20.34 
m/s), 差异无明显统计学意义(P >0.05), 但肋间

隙测量相比肋下测量显示了更好的稳定性(CV: 
0.0099 vs  0.0130)(表1). 不同深度SS检测: 右前叶

包膜下1 cm、3 cm、7 cm的SS值分别为(1570.15 
m/s±15.58 m/s)、(1556.78 m/s±18.25 m/s)、

(1533.67 m/s±25.93 m/s), CV分别为0.0099、
0.0117、0.0196, 可见随深度增加, 肝脏SS测量

值逐渐减小, 测量越不稳定, 且三者之间的差异

有统计学意义(P <0.05)(表3). 不同频率探头SS
检测: C6-2探头及L14-5探头测量右前叶的SS值
分别为(1570.15 m/s±15.58 m/s)、(1563 m/s±
24.78 m/s), 低频探头测量值高于高频探头, 二
者之间差异无统计学意义(P>0.05)(表1). 不同性

别SS检测: 正常男性与女性吸气末右前叶包膜

下1 cm、C6-2探头测得SS分别为(1572.68 m/s
±16.93 m/s)、(1568.53 m/s±14.70 m/s), 差异无

统计学意义(P>0.05), 但男性肝脏SS值高于女性

(表1).

3  讨论

传统超声采用脉冲回波成像系统, 探头每个阵

元向介质发射同心圆波束, 为使各个阵元的

声波对某一聚焦点具有相同相位出现最佳聚

焦, 从而采用动态聚焦延迟方式, 延迟时间由

表  1  肝脏SS检测影响因素

     
因素 SS(m/s) 95%CI

组间及组内一致性

  操作者1(1) vs  操作者2 1571.32±15.21 vs  1570.27±14.02  -8.31-10.42

  操作者1(1) vs  操作者1(2) 1571.32±15.21 vs  1570.63±14.58  -8.84-10.23

不同呼吸时相比较

  吸气末 vs  呼气末 1570.15±15.58 vs  1567.33±19.52 -3.57-9.20

不同探头位置比较

  肋间测量 vs  肋下测量 1570.15±15.58 vs  1568.89±20.34 -7.81-5.29

不同探头比较

  C6-2 vs  L14-5 1570.15±15.58 vs  1563±24.78  -0.35-14.65

性别影响 

  男性 vs  女性 1572.68±16.93 vs  1568.53±14.70  -4.20-12.38

SS: 声速.

     

表  2  不同肝叶SS检测结果

吸气末肋下测量 SS(m/s) CV

左外叶 1531.94±46.57 0.0304

左内叶  1560.89±38.03a 0.0244

右前叶  1568.89±20.34a 0.0130

右后叶   1527.17±38.09ce 0.0249

aP<0.05 vs  左外叶; cP<0.05 vs  左内叶; eP<0.05 vs  右前叶. 

SS: 声速; CV: 变异系数.

     

表  3  不同深度肝脏SS检测结果

不同深度 SS(m/s) CV

包膜下1 cm 1570.15±15.58 0.0099

包膜下3 cm  1556.78±18.25a 0.0117

包膜下7 cm   1533.67±25.93ac 0.0169

aP<0.05 vs  包膜下1 cm; cP<0.05 vs  包膜下3 cm. SS: 声速; 

CV: 变异系数.

图  1  正常人肝脏SS测量. SS值与1540m/s的差值显示在
屏幕右侧.
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■应用要点
通过检测声速可
以对肝组织特性
进 行 定 量 分 析 , 
其方法学及影响
因素的研究可能
为其以后在临床
应用中提供重要
参考价值 ,  本研
究对不同肝叶、
呼吸时相、探头
位置及高低频探
头对肝脏声速的
影 响 进 行 探 讨 , 
对规范其标准化
测量及进一步应
用于临床提供参
考 .  但本研究样
本例数相对较少, 
下一步需增加样
本量及增加影响
因素以进一步扩
大研究.

阵元距离焦点的声程与声速决定, 声速常被

设置为系统声速, 即1540 m/s. 但当超声波在

组织中的真实传播速度与系统声速差异较大

时, 会造成明显的焦点偏移从而影响图像质

量[6]. 既往已有研究[6-8]通过对图像纹理特征计

算、图像对比度分析、对聚焦点原始信号进

行傅里叶转换计算出组织真实声速, 声速匹配

技术(sound speed correction, SSC)采用域扫描

方式, 对同一切面图像采用不同声速进行快速

成像, 认为图像分辨率最佳时所对应的声速为

该区域最佳匹配声速, 并通过体外仿真及超声

模拟实验证实该声速为组织真实声速[8]. SSC
技术通过SS值实时反映超声波在不同病理状

态、不同个体及不同组织器官真实传播速度

的差异, 从而间接反映组织硬度. 通过检测SS
可以对肝组织特性进行定量分析, 其方法学及

影响因素的研究可能为其以后在临床应用中

提供重要参考价值. 本研究显示操作者1与操

作者2的组间一致性及组内一致性均较好, 提
示该技术检测基本不受操作者经验的影响, 与
Boozari等[3]研究结果一致, 表明SS检测可用于

肝脏的研究.
3.1 不同肝叶的影响 本研究中肝脏不同部位

SS值: 右前叶>左内叶>左外叶>右后叶, 右前

叶与左内叶、右后叶与左外叶测量值差异无

统计学意义, 右前叶与左外叶、右前叶与右后

叶、左内叶与左外叶、左内叶与右后叶SS差
异均有统计学意义. 由于SSC刚进入临床应用

不久, 我们尚未查到研究不同肝叶SS有差异的

文献. 不同肝叶SS测量值的差异可能与肝脏的

解剖位置有关, 右后叶与左外叶靠近心脏、膈

肌、腹主动脉及胃, 因此更易受到心脏大血管

搏动、呼吸运动及胃内食物的影响[9]. 本研究

提示右前叶测量值更稳定, 故推荐作为肝脏SS
测量的部位.
3.2 呼吸时相的影响 本研究显示吸气末右前叶

SS值大于呼气末, 有研究[10]通过剪切波弹性成

像研究肝脏硬度时发现, 吸气时肝脏硬度大于

平静呼吸时硬度, 与本研究一致. 可能是因为

吸气后膈肌下降, 腹压增加, 导致肝静脉回流

速度加快所致[11]. 尽管呼吸时相对肝脏声速值

的影响差异在统计学上无意义, 但考虑到吸气

末检测的变异系数小于呼气末(CV: 0.0099 vs  
0.0125), 因此建议对肝脏SS的测量应在吸气末

进行.
3.3 探头位置的影响 本研究中, 肋间扫查的SS
值大于肋下扫查的值, 既往对肝脏SS的研究均

在右侧肋间隙测量[3-5], 仅有少数学者[10,12]在进

行肝脏弹性成像时对肋间及肋下测量同时进

行研究, 但差异均无统计学意义. 本研究显示

肋间测量较肋下测量更稳定, 建议在肋间对右

肝进行SS测量.
3 .4  深度的影响  本研究中右前叶包膜下1 
cm、3 cm、7 cm处的SS值分别为(1570.15 
m/s±15.58 m/s)、(1556.78 m/s±18.25 m/s)、
(1533.67 m/s±25.93 m/s), 三者之间差异有统

计学意义, 即随深度增加, 肝脏SS值越小, 同
时随深度增加, SS测量变异系数增加, 说明深

度是SS测量的主要影响因素. 周淑香等[5]研究

了肝左右叶浅部(包膜下1 cm)、肝左右叶深部

(包膜下3 cm)SS的检测成功率, 认为右肝包膜

下1 cm为最佳检测部位, 与本研究结果相似. 
Huang等[13]在应用实时剪切波弹性成像(real-
time shear wave elastography, SWE)进行肝脏

图  2  Bland-Altman检验图. A: 操作者1与2的组间一致性; B: 操作者1的组内一致性.
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弹性测量时发现, 深度>5 cm时肝脏硬度值大

于深度在5 cm以内时测量的值. SS随深度增

加而减小可能是因为声速测量时计算的是从

探头表面到达ROI时ROI内的声速, 声速经过

ROI外区域到达ROI时, 皮下脂肪层、肝内管

道结构及肝脏脂肪都会引起声速的衰减[4]. 为
使测量误差更小, 建议在右前叶包膜下1 cm进

行测量.
3.5 关于不同频率探头的影响 本研究中C6-2
探头测得值略大于L14-5测得值, 但差异无统

计学意义. 不同学者就不同频率探头是否影响

肝脏硬度值进行了研究, 但即使是同一种检查

方法, 其结果也有差异. Goertz等[14]应用声辐

射力脉冲成像(acoustic radiation force impulse, 
ARFI)测量肝脏硬度时发现L9-4探头测得的

值大于C4-1探头测得的值, 且差异有统计学意

义, 而Fontanilla等[15]应用同样的方法测量研

究结果正好相反. 也有学者[16]应用Fibroscan时
发现对于同一阶段肝纤维化, 低频探头测量值

比高频探头测量值小1.0-1.2 kpa. 由于本研究

样本量小, 还需扩大样本量, 以进一步探讨二

者差异.
3.6 关于性别的影响 本研究中男性肝脏SS大于

女性, 但差异无统计学意义. 以往研究[13,17]在应

用不同肝脏弹性成像技术时也证实男性肝脏硬

度大于女性, 但差异均无统计学意义, 与本研究

结果相似.
本研究的不足之处在于样本量较小, 且未

研究ROI的大小、BMI、年龄差异及不同检测

仪器对检测结果的影响, 因此下一步研究需扩

大样本量, 以进一步规范其标准化测量.
SS检测基本不受操作者经验影响, 性别对

肝脏SS检测无显著影响, 不同肝叶及深度是SS
检测的主要影响因素, 在吸气末于右侧肋间隙

对右前叶包膜下1 cm进行SS测量稳定性更好. 
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肠 道 黏 膜 屏 障
功 能 的 破 坏 是
重 症 急 性 胰 腺
炎(severe acute 
pancreatitis, SAP)
发生级联反应的
关键点之一. SAP
时肠道细菌及内
毒素直接进入腹
腔、血液循环、
淋巴系统 ,  引起
多种细胞因子、
炎症介质的失控
性“瀑布样”释
放 ,  继而引发全
身炎症反应综合
症及肾脏、肺等
器官功能障碍. 
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Abstract
AIM: To evaluate the clinical efficacy of 
DahuangTongbian Granules plus early 
enteral nutrition (EN) for patients with severe 
acute pancreatitis (SAP) and its influence on 
intestinal mucosa barrier. 

METHODS: From January 2010 to January 
2015, 104 SAP patients treated at our hospital 
were randomly divided into a control and 
an observation group (n = 52 each). The 
control group received early enteral nutrition, 
while the observation group received both 
DahuangTongbian Granules and early enteral 
nutrition. Times to relief of abdominal pain, 
abdominal distention, recovery of normal 
bowel sounds, first anal defecation, and 
length of intensive care unit (ICU) stay were 
compared between the two groups. Serum 
levels of D-lactate, endotoxin, diamine oxidase 
(DAO), urinary milk fructose/mannitol ratio, 
gastrointestinal function, white blood cell 
(WBC), amylase (AMY), C reactive protein 
(CRP), tumor necrosis factor-α (TNF-α) 
interleukin-10 (IL-10) and acute physiologic 
and chronic health evaluation Ⅱ (APACHEⅡ) 
score were observed before and after treatment 
for 14 d. 

RESULTS: The observation group had shorter 
times to relief of abdominal pain, abdominal 
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■研发前沿
国内研究显示中
药(大黄)联合肠
内营养组患者治
疗 后 症 状 改 善
时间、肠道功能
恢复情况、住院
时间、医疗总费
用、天冬氨酸转
氨酶、乳酸脱氢
酶 、 淀 粉 酶 、
A PA C H E Ⅱ 评
分、血中炎症因
子及并发症、重
症监护病房中转
率、病死率均优
于对照组 ,  但目
前仍需大规模、
多中心样本进一
步验证中西医结
合治疗胰腺炎的
优势.

distention, recovery of normal bowel sounds, 
first anal defecation and length of ICU stay 
than the control group (P < 0.05). Serum levels 
of DAO, D-lactate, urinary milk fructose/
mannitol ratio and gastrointestinal function 
scores were lower in the observation group 
than in the control group. Serum levels of 
WBC, AMY, CRP, TNF-α and APACHEⅡ 
score were significantly lower than, and serum 
level of IL-10 was significantly higher in the 
observation group than in the control group 
(P < 0.05). The overall effective rate of the 
observation group was significantly higher 
than that of the control group (90.4% vs 80.8%, 
P < 0.05). 

CONCLUSION: Dahuang Tongbian Granules 
plus early EN can protect bowel mucosa 
barrier and thereby improve serum and clinical 
parameters in SAP patients. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
目的:  探讨大黄通便颗粒联合早期肠内
营养治疗重症急性胰腺炎(s e v e r e a c u t e 
pancreatitis, SAP)的疗效及对肠道黏膜屏障
功能的影响. 

方法: 2010-01/2015-01宁波鄞州人民医院重
症医学科收治的104例SAP患者按随机数字
表分为观察组和对照组, 每组各52例. 对照组
患者接受常规治疗基础上加用早期肠内营养
经鼻空肠注入, 观察组患者在对照组治疗的
基础上接受大黄通便颗粒12 g/次, 3次/d经鼻
空肠注入, 两组的疗程均为2 wk. 观察两组患
者的肠腹痛缓解时间、腹胀缓解时间、肠鸣
音恢复时间、首次肛门排便时间及重症加
强治疗病房(intensive care unit, ICU)住院时
间. 检测两组患者治疗前后血清D -乳酸、血
清内毒素、血清二胺氧化酶、尿乳果糖/甘
露醇、胃肠功能评分和患者血白细胞(white 

blood cell, WBC)、淀粉酶(amylase, AMY)、
C-反应蛋白(C reactive protein, CRP)、肿瘤坏
死因子α(tumor necrosis factor-α, TNF-α)、白
介素-10(interleukin 10, IL-10)水平及急性生
理与慢性健康状况评分Ⅱ(acute physiologic 
and chronic health evaluation Ⅱ, APACHEⅡ). 

结果: (1)观察组患者的腹痛缓解时间、腹胀
缓解时间、肠鸣音恢复时间、首次排便时间
及住院时间均较对照组缩短(P均<0.05); (2)观
察组治疗后患者血清D-乳酸、血清内毒素、

二胺氧化酶、胃肠道评分及尿乳果糖/甘露
醇均低于对照组(P 均<0.05); (3)观察组患者
治疗后血清中WBC、AMY、CRP、TNF-α
及APACHEⅡ评分均低于对照组, 而血清中
的IL-10的水平则明显高于对照组(P均<0.05); 
(4)观察组患者的总有效率可达90.4%明显高
于对照组的80.8%(P均<0.05). 

结论: 大黄通便颗粒联合早期肠内营养治疗
SAP能较好的保护肠道黏膜功能, 继而改善
患者血清及临床指标, 减少相关并发症. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 本研究采用大黄通便颗粒联合早期

肠内营养的中西医结合疗法治疗重症急性胰腺

炎, 可促进肠功能尽早恢复, 保护肠黏膜屏障, 
同时降低血清中白细胞、淀粉酶、C-反应蛋

白、肿瘤坏死因子α水平及急性生理与慢性健

康状况Ⅱ评分, 升高白介素-10的水平, 减轻胰

腺炎症反应, 进而提高临床疗效.
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0  引言

重症急性胰腺炎(severe acute pancreatitis, SAP)
是临床上较为常见的危重症之一, 其以发病

急、病情危重、并发症多、预后差以及病

死率高等为主要特点, 患者的死亡率可高达

30%[1,2]. 近年来中西医结合治疗急性胰腺炎疗

效确切, 可有效降低病死率. 本研究旨在探讨

大黄通便颗粒联合早期肠内营养治疗SAP临

■相关报道
大黄不仅能够强
烈提高胃肠道的
兴奋性而促进肠
道运动和肠黏液
分泌 ,  保护肠道
黏膜 ,  增加肠道
黏 膜 血 流 灌 注 , 
缓解其缺血缺氧
状态 ,  有利于肠
黏膜的修复 ,  维
持 肠 道 黏 膜 屏
障功能 .  同时大
黄上调β-arrestin
基 因 表 达 、 弱
化 T L R - I L - 1 R
信 号 系 统 的 作
用 ,  进而降低核
因子-κB(nuclear 
factor-κB, NF-
κ B ) 活 性 ,  减
少 肿 瘤 坏 死
因 子 α ( t u m o r 
necrosis factor-α, 
T N F -α )、白 介
素-10(interleukin 
10, IL-10)等细胞
因子的产生和释
放, 增加IL-10的
水平 ,  降低了炎
症 反 应 的 程 度 , 
进而减少并发症
的发生.
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床疗效及对肠道黏膜屏障功能的影响. 

1  材料和方法

1.1 材料 选择2010-01/2015-01宁波市鄞州人民

医院重症医学科收治的104例SAP患者, 入选

标准: (1)患者年龄≥18周岁; (2)所有患者经诊

断符合SAP诊断标准[3], 即急性胰腺炎入院24 
h内伴有脏器功能障碍, 或出现坏死、脓肿或

假性囊肿等局部并发症者, 或两者兼有. SAP
的Ranson标准符合3项或3项以上, 急性生理

与慢性健康状况评分Ⅱ(acute physiologic and 
chronic health evaluation Ⅱ, APACHEⅡ)在8
分或8分以上, BalthazarCT分级在Ⅱ级或Ⅱ级

以上. 排除标准: (1)伴发其他疾病; (2)免疫功

能低下或者免疫功能缺陷者; (3)胃肠切除术

后, 或者发病前有胃肠道疾病. 数字表法随机

将104例患者分成对照组和大黄颗粒治疗组, 
每组各52例, 其中对照组男38例, 女14例, 年
龄22-65岁(44.7岁±7.5岁), 病因: 胆源性29例, 
大量饮酒15例, 暴饮暴食5例, 其他3例, Ranson
评分: 4.26分±1.34分, CT分级评分: 3.59分±

0.42分, APACHEⅡ评分: 19.25分±5.87分; 大
黄颗粒治疗组患者男40例, 女12例, 年龄24-68
岁(45.4岁±8.1岁), 病因: 胆源性30例, 大量饮

酒11例, 暴饮暴食7例, 其他4例, Ranson评分: 
4.41分±1.52分, CT分级评分: 3.47分±0.44
分, APACHEⅡ评分: 18.98分±6.21分. 两组患

者在性别、年龄、发病原因、Ranson评分、

BalthazarCT分级、APACHEⅡ评分等一般资料

方面差异无统计学意义(P>0.05). 
1.2 方法

1.2.1 治疗: 两组患者在入院后均给予禁食, 胃
肠减压, 纠正水、电解质紊乱, 泮托拉唑抑制胃

酸, 生长抑素抑制胰酶分泌, 对照组在常规治疗

的基础上待肠道功能恢复后予以能全力经鼻空

肠管注入, 观察组在对照组治疗基础上入院后

即予以大黄通便颗粒12 g/次, 3次/d经鼻空肠管

注入, 待肠道功能恢复后(即肠鸣音恢复)予以能

全力经鼻空肠管注入, 两组患者均予以肠内营

养治疗2 wk. 
1.2.2 疗效标准:  主要以临床症状、淀粉酶

(amylase, AMY)及胰腺影像学改善情况为评价

指标. 显效: 临床症状消失或基本消失, AMY
及胰腺影像学改变恢复正常. 有效: 临床症状

明显好转、AMY及胰腺影像学改善明显, 但

尚未恢复正常. 无效: 临床症状无明显改善、

无变化或加重、AMY及胰腺影像学改善不明

显、无变化或恶化. 
1.2.3 观察指标和临床疗效: 比较两组患者的

肠腹痛缓解时间、腹胀缓解时间、肠鸣音恢

复时间、首次肛门排便时间和患者血清D -
乳酸、血清内毒素、血清二胺氧化酶、胃肠

功能评分及尿乳果糖/甘露醇. 同时比较治疗

两组患者血白细胞(white blood cell, WBC)、
AMY、C-反应蛋白(C reactive protein, CRP)、
肿瘤坏死因子α(t umor nec ros i s f ac to r-α, 
TNF-α)、白介素-10(interleukin 10, IL-10)水
平及急性生理与慢性健康状况评分Ⅱ(acu te 
physiologic and chronic health evaluation Ⅱ, 
APACHEⅡ). 

统计学处理 采用SPSS19.0统计分析软件. 
计量资料采用mean±SD表示, 组间计量资料

均数的比较采用独立样本t检验, 计数资料率

的比较采用χ2
检验. P <0.05表示差异有统计学

意义. 

2  结果

2.1 两组患者腹痛缓解、腹胀缓解、肠鸣音恢

复、肛门首次排便ICU住院时间的比较 本研

究结果显示观察组患者在腹胀缓解、肠鸣音

恢复及肛门首次排便及ICU住院时间均低于对

照组, P均<0.05, 差异具有统计学意义(表1). 
2.2 两组患者肠道黏膜屏障相关指标的比较 
本研究发现治疗前两组患者血清D -乳酸、血

清内毒素、二胺氧化酶、胃肠道评分及尿乳

果糖/甘露醇差异均无统计学意义. 观察组和

对照组在治疗后血清中血清D -乳酸、血清内

毒素、二胺氧化酶、尿乳果糖/甘露醇及胃肠

道评分均较治疗前明显降低(P均<0.05), 观察

组患者血清D -乳酸、血清内毒素、二胺氧化

酶、乳果糖/甘露醇及胃肠道评分均低于对照

组(P均<0.05)(表2). 
2.3 两组患者其他相关指标的比较 两组患者治

疗前外周血中WBC、AMY、CRP、TNF-α、
IL-10水平及APACHEⅡ评分差异无统计学意

义(P均>0.05), 观察组和对照组在治疗后血清

中WBC、AMY、CRP、TNF-α及APACHEⅡ
评分均较治疗前明显降低, 两组患者血清中

的IL-10的水平均高于治疗前(P均<0.05), 观察

组患者治疗后血清中WBC、AMY、CRP、

■创新盘点
本文采用大黄通
便 颗 粒 ( 天 然 植
物 大 黄 中 提 取
的大黄素、大黄
酸、大黄酚、大
黄素甲醚等黄酮
类化合物荟萃而
成 ,  其有效成分
含量可靠 ,  使用
方便且给药剂量
更 容 易 掌 控 ) 联
合早期肠内营养
中西医结合的方
法治疗SAP, 结果
显示联合治疗能
促进肠功能尽早
恢复 ,  保护肠黏
膜屏障 ,  进而改
善患者的各项实
验室指标.
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TNF-α及APACHEⅡ评分均低于对照组, 而
血清中的IL-10的水平则明显高于对照组(P均

<0.05)(表3). 
2.4 两组患者治疗疗效的比较 本研究发现观察

组患者的总有效率为90.4%高于对照组患者的

80.8%, P <0.05, 差异具有统计学意义(表4). 

3  讨论 

中医认为急性胰腺炎属于“腹痛、脾脏痛、

厥心痛”的范畴. 其病因病机主要为酒食不

节、虫石内积、感受外邪等导致湿、热、

瘀、毒蕴结而致脾胃升降传导失司, 肝失疏泄, 
继而出现阳明腑实证的相关临床表现, SAP进
一步出现邪从热化, 热从燥化的症状[4]. 现代

医学认为SAP的发病机制尚未完全明确, 多认

为是由于多种原因导致胰腺内的酶异常激活, 
继而破坏正常的胰腺腺泡细胞, 并释放大量

TNF-α、IL-6等炎症因子, 不仅加重胰腺组织

损伤和损伤肠道黏膜屏障, 同时导致发生全身

炎症反应综合症, 进一步加重可导致器官功能

障碍的疾病[5]. 目前研究显示大黄及其复方制

剂联合西医治疗显示了较好的疗效[6]. 同时研

究显示早期肠内营养可显著改善肠道黏膜屏

障, 减少炎症因子的吸收, 减轻相关并发症的

发生[7]. 石志敬等[8]荟萃分析发现早期肠内营

养可以降低病死率, 多器官功能障碍综合征、

呼吸衰竭、胰腺及胰腺外周感染的发生率, 48 
h内启动肠内营养可明显改善SAP的临床结局. 
因此本研究采用了大黄通便颗粒(天然植物大

黄中提取的大黄素、大黄酸、大黄酚、大黄

素甲醚等黄酮类化合物荟萃而成, 其有效成分

含量可靠, 使用方便且给药剂量更容易掌控, 
可以较好地保证临床疗效)联合早期肠内营养

的中西医结合的治疗方法. 
研究证实大黄不仅能够强烈提高胃肠道

的兴奋性而促进肠道运动和肠黏液分泌, 保护

     

表  1  两组相关指标的比较 (n  = 52, mean±SD, d)

分组 腹痛缓解时间 腹胀缓解时间 肠鸣音恢复时间 肛门首次排便时间 ICU住院时间

观察组  3.15±1.06a  4.53±1.98a  0.76±0.26a  0.79±0.21a  15.69±1.56a

对照组 5.44±1.45 6.86±2.36 1.74±0.51 1.92±0.36 18.42±1.83

aP<0.05 vs  对照组.

     

表  2  两组患者肠道黏膜屏障相关指标的比较 (n  = 52, mean±SD)

分组 时间 血清D -乳酸(μg/L) 内毒素(ng/L) 二胺氧化酶(μg/L) 乳果糖/甘露醇 胃肠功能评分(分)

观察组 治疗前 10.15±2.25 100.15±20.25 16.75±3.25 0.24±0.07 2.67±0.72

治疗后     3.98±1.38ac     56.72±12.33ac     6.12±2.38ac   0.17±0.04ac   0.35±0.12ac

对照组 治疗前 10.26±2.42   98.95±19.63 17.23±3.46 0.23±0.08 2.71±0.76

治疗后    5.75±1.86a    67.36±14.02a    8.67±2.79a  0.29±0.09a  0.72±0.35a

aP<0.05 vs  本组治疗前; cP<0.05 vs  对照组治疗后.

     

表  3  两组患者其他相关指标的比较 (n  = 52, mean±SD)

分组 时间 WBC(109/L) AMY(U/L) CRP(mg/L) TNF-α(ng/L) IL-10(ng/L) APACHEⅡ评分(分)

观察组 治疗前 17.92±6.51 980.92±351.13 100.65±32.13 37.65±12.96   45.76±12.96 19.25±5.87

治疗后   8.75±3.24ac 198.56±38.78ac   16.54±5.72ac 12.31±4.78ac 117.53±25.38ac     6.49±1.78ac

对照组 治疗前 18.08±6.78 975.83±346.23 105.27±34.95 38.89±12.67   44.96±13.47 18.98±6.21

治疗后   5.62±2.14a 265.34±43.52a   31.34±12.23a 17.43±4.56a   92.83±16.67a    9.47±2.01a

aP<0.05 vs  本组治疗前; cP<0.05 vs  对照组治疗后. WBC: 白细胞; AMY: 淀粉酶; CRP: C-反应蛋白; TNF-α: 肿瘤坏死因子α; 

IL-10: 白介素-10; APACHEⅡ: 急性生理与慢性健康状况评分Ⅱ.

■应用要点
大黄通便颗粒联
合早期肠内营养
治疗SAP大黄通
便颗粒联合早期
肠内营养促进肠
功 能 尽 早 恢 复 , 
保护肠黏膜屏障, 
同时能有效地阻
断SAP的病情进
展 ,  减轻胰腺炎
症反应 ,  继而减
少并发症.
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肠道黏膜, 增加肠道黏膜血流灌注, 缓解其缺

血缺氧状态, 有利于肠黏膜的修复, 维持肠道

黏膜屏障功能, 增加双歧杆菌及乳酸杆菌, 减
少大肠杆菌, 减少细菌移位的发生率, 加速内

毒素随肠道内容物排泄, 减少炎症因子的产生

和吸收入血, 降低了炎症反应的程度, 进而减

少并发症的发生[9-11]. 陈霞等研究[12]发现大黄

可减少SAP时的肠黏膜细胞凋亡, 保护肠黏膜

屏障. 蔡治方等研究[13]发现清胰方Ⅱ号(含大

黄)能明显降低小鼠血清D -乳酸、二胺氧化酶

的水平, 提示胰Ⅱ号方对SAP大鼠肠黏膜屏障

功能有保护作用. 高建波等[14]研究发现通腹清

胰方(主药大黄)可明显缩短腹痛缓解、腹胀缓

解、肠鸣音恢复、肛门首次排便时间, 同时能

降低血清D -乳酸、血清内毒素、二胺氧化酶

水平. 伍盛华[15]研究发现生大黄液灌注联合肠

内营养治疗组患者胃肠功能恢复时间较肠内

营养组短, 同时能减少相关并发症的发生. 本
研究采用了大黄通便颗粒、早期肠内营养联

合治疗, 结果发现大黄通便颗粒、早期肠内营

养联合治疗组腹痛缓解、腹胀缓解、肠鸣音

恢复、肛门首次排便时间及血清D -乳酸、血

清内毒素、二胺氧化酶、胃肠道评分及尿乳

果糖/甘露醇均低于对照组, 上述结果表明大黄

通便颗粒联合早期肠内营养促进肠功能尽早

恢复, 同时能保护肠黏膜屏障. 
在急性胰腺炎时胰腺组织和其他器官组

织损伤的发生发展中, 炎症反应扮演了重要角

色, 其中TNF-α最早出现, 继而引发促炎症因

子IL-1、IL-6等“瀑布”样释放和相关基因

表达的增加, 减少了抑制性炎性因子IL-10的
产生及释放, 加重了炎症反应的程度, 直接或

间接损伤组织, 产生相关症状及并发症. 研究

显示大黄能够通过上调β-arrestin基因表达、

弱化TLR-IL-1R信号系统的作用, 进而降低核

因子-κB(nuclear factor-κB, NF-κB)活性, 减少

了TNF-α、IL-6等细胞因子的产生和释放, 增

加了IL-10的水平, 从而减轻炎症反应[16-18]. 倪
俊等[19]和彭兰等[20]的研究均显示早期肠内营

养能降低SAP大鼠胰腺组织NF-κB的表达, 进
而降低血清中TNF-α、IL-6水平. 夏亮等[21]研

究发现中药联合肠内营养组患者治疗后症状

改善时间、肠道功能恢复情况、住院时间、

医疗总费用、血清CRP、天冬氨酸转氨酶、

乳酸脱氢酶、淀粉酶、APACHEⅡ评分及并

发症、重症监护病房中转率、病死率均优于

对照组. 许文捷等研究[22]发现锦红汤(大黄为

主药)联合早期肠内营养治疗组患者血清中

IL-6、TNF-α、降钙素原、CRP、淀粉酶、

脂肪酶均较PN组和EN组显著降低. 本研究发

现WBC、AMY、CRP、TNF-α及APACHEⅡ
评分均较治疗前明显降低, 两组患者治疗血清

中的IL-10的水平均高于治疗前(P均<0.05), 说
明两组治疗均有效果, 但观察组治疗后血清中

WBC、AMY、CRP、TNF-α及APACHEⅡ评

分均低于对照组, 而血清中的IL-10的水平则明

显高于对照组, 上述结果表明大黄通便颗粒联

合早期肠内营养能更有效地阻断SAP的病情

进展, 减轻胰腺炎症反应, 从而改善患者的各

项实验室指标. 
总之, 大黄通便颗粒联合早期肠内营养治

疗SAP大可促进肠功能尽早恢复, 保护肠黏膜

屏障, 同时能有效地阻断SAP的病情进展, 减
轻胰腺炎症反应, 从而改善患者的各项实验室

指标.  
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Abstract
AIM: To investigate the prevalence of diarrhea 

in preschool children and explore risk factors 
for severe diarrhea. 

METHODS: A total of 368 preschool children 
with diarrhea treated at our hospital between 
January 2014 and December 2015 were 
enrolled for the study and divided into a 
severe group (≥11 points, n = 50) and a mild 
group (<11 points, n = 318) according to the 
Vesikari Scale. Gender, age, census register, 
household source, address, season, time 
from onset to see a doctor and virus infection 
were compared between the two groups. 
Multivariate logistics regression analysis was 
performed to screen out the factors related to 
severe diarrhea. 

R E S U LT S : T h e r e w e r e n o s i g n i f i c a n t 
differences in age distribution between the two 
groups regardless of boys or girls (P > 0.05). 
The rates of agricultural household, nonlocal 
registered permanent residence, living in the 
suburbs, winter and spring seasons, time from 
onset to see a doctor ≤ 24 h, and rotavirus 
infection in the severe group were significantly 
higher than those of the mild group (P < 0.05). 
Multivariate logistics regression analysis 
showed that agricultural household, winter 
and spring seasons, time from onset to see a 
doctor ≤ 24 h, and rotavirus infection were 
independent risk factors for severe diarrhea (P < 
0.05). 

CONCLUSION: Preschool children is at high 
risk for severe diarrhea. Particular prevention 
and treatment should be given to cases with 
risk factors such as agricultural household, 
winter and spring seasons, time from onset to 

某院学龄前儿童腹泻诊治368例

丁鸿飞, 徐永梅, 王叶萍

在线投稿: http://www.baishideng.com/wcjd/ch/index.aspx
帮助平台: http://www.wjgnet.com/esps/helpdesk.aspx
DOI: 10.11569/wcjd.v24.i17.2726

世界华人消化杂志 2016年6月18日; 24(17): 2726-2730
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)

© 2016 Baishideng Publishing Group Inc. All rights reserved.

临床经验 CLINICAL PRACTICE

®

■同行评议者
江米足, 教授, 浙
江大学医学院附
属儿童医院

2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2726



丁鸿飞, 等. 某院学龄前儿童腹泻诊治368例

2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2727

■研发前沿
腹 泻 主 要 是 病
毒、细菌等作用
或全身性疾病等
造成胃肠分泌、
消化、吸收、运
动等功能紊乱的
结果 ,  重型腹泻
可 引 起 高 渗 血
症、脱水等并发
症 ,  甚至导致死
亡 .  了解学龄前
儿童的腹泻状况, 
尤其是重型腹泻
的危险因素 ,  对
早期防治有重要
意义.

see a doctor ≤ 24 h, or rotavirus infection 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

Key Words: Diarrhea; Preschool children; Risk 
factors

Ding HF, Xu YM, Wang YP. Diagnosis and treatment 
of diarrhea in preschool children in a hospital. Shijie 
Huaren Xiaohua Zazhi  2016; 24(17): 2726-2730  URL: 
http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v24/
i17/2726.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.
v24.i17.2726

摘要
目的: 了解浙江省长兴县人民医院学龄前儿
童腹泻的患病情况, 探讨重型腹泻发生的危
险因素. 

方法: 选取2014-01/2015-12于浙江省长兴县
人民医院门诊或住院治疗的368例腹泻儿
童为研究对象, 根据Vesikari Scale评分分为
重型组(≥11分, n  = 50)和轻型组(<11分, n  = 
318), 比较两组的性别、年龄、户籍、户口
来源、住址、发病季节、发病至就诊的时
间等基线资料及病毒感染状况, 采用多因素
Logistics回归分析筛选出患儿发生重型腹泻
的影响因素. 

结果: 无论是男性还是女性, 两组的年龄分
布比较, 差异无统计学意义(P >0.05). 重型组
的农业户籍、外地户口、住在郊区、冬春
季节发病、发病至就诊时间≤24 h、轮状病
毒感染的比例显著高于轻型组, 差异均有统
计学意义(P <0.05). 多因素Logistics回归分析
表明农业户籍、冬春季节发病、发病至就
诊时间≤24 h、轮状病毒感染是患者出现重
度腹泻的独立危险因素(P <0.05). 

结论: 学龄前儿童是重型腹泻的高发人群, 
尤其是对于农业户籍、冬春季节发病、发
病至就诊时间≤24 h、轮状病毒感染者要给
予针对性的防治. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 学龄前儿童是重型腹泻的高发人群, 
了解学龄前儿童的腹泻状况, 尤其是重型腹泻

的危险因素, 对早期防治有重要意义.
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0  引言

腹泻病是由多病因、多因素引起的以排便次

数明显超过平日习惯的频率(常≥3次/d、排便

量超过200 g/d), 且伴有性状改变, 粪质稀薄, 水
分增加以及排便急迫感、肛门不适、失禁等

症状, 是我国<5岁的学龄前儿童的常见疾病[1-3], 
其主要是病毒、细菌、毒素、药物等作用或

全身性疾病等造成胃肠分泌、消化、吸收、

运动等功能紊乱的结果, 重型腹泻可引起高渗

血症[4]、脱水等并发症, 甚至导致死亡. 因此, 
了解学龄前儿童的腹泻状况, 尤其是重型腹泻

的危险因素, 对早期防治有重要意义. 本研究于

2014-01/2015-12对在浙江省长兴县人民医院诊

断为腹泻的368例学龄前儿童进行了问卷调查, 
探讨了其基本规律和重型腹泻发生的危险因

素, 为临床提供参考依据, 现将结果报道如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 选取2014-01/2015-12对在浙江省长兴

县人民医院门诊或住院治疗的368例腹泻儿童

为研究对象, 纳入标准: (1)符合腹泻的诊断标

准, 排便≥3次/d, 且存在性状改变, 可伴有呕

吐、发热、休克等表现; (2)年龄<5岁, 未上小

学; (3)临床资料完整可靠. 排除标准: (1)病程

>14 d; (2)合并心、肺、肾等其他脏器疾病或恶

性肿瘤. 本研究所有患儿家属均自愿加入, 并且

均签署知情同意书, 本研究已通过本院医学伦

理委员会批准. 
1.2 方法

1.2.1 基线资料及分型: 采用统一的调查表采

集所有患儿的基线资料, 包括性别、年龄、户

籍(农业/非农业)、户口来源(本地/外地)、住

址(城区/郊区)、发病季节(冬春/夏秋)、发病

至就诊的时间以及腹泻的持续时间、次数、

体温、呕吐频率、脱水程度等临床资料. 并根

据Vesikari Scale方法[3]进行评分, 评估其严重

程度, 该评分标准包括腹泻持续时间、24 h最
大腹泻次数、呕吐持续时间、24 h最大呕吐次

数、最高体温、有无住院、脱水程度等指标, 
总分若≥11分, 则诊断为重型腹泻, 归为重型
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组, 否则属于轻型腹泻, 归为轻型组. 
1.2.2 粪便标本收集及检测: 收集所有患儿的粪

便标本, 将其立刻常温保存, 夏天采用冰盒进

行运送, 期间避免反复冻融. 对粪便标本进行

病毒检测, 采用艾博生物医药(杭州)有限公司

提供的轮状病毒、腺病毒抗原检测试剂盒(乳
胶法)来检测轮状病毒、腺病毒. 

统计学处理 所有资料均采用SPSS18.0统
计学软件进行统计分析, 定量资料以mean±SD
表示, 用t检验, 定性资料以例数n(%)表示, 采用

χ2
检验, 等级资料采用秩和检验. 采用Logistics

回归分析筛选出患儿发生重型腹泻的影响因

素. 以P<0.05视为差异有统计学意义. 

2  结果

2.1 一般状况 全部368例患儿中男226例, 女

142例, 年龄15 d-59 mo, 平均年龄14.5 mo±4.8 
mo, 门诊201例, 住院167例. 根据Vesikari Scale
评分法, 50例(13.6%)发生重型腹泻, 318例为轻

型腹泻. 两组患儿不同性别的年龄分布如表1, 
结果表明无论是男性还是女性, 两组的年龄分

布比较, 差异无统计学意义(P >0.05). 
2.2 两组基线资料比较 结果表明, 重型组的农

业户籍、外地户口、住在郊区、冬春季节发

病、发病至就诊时间≤24 h、轮状病毒感染

的比例显著高于轻型组, 差异均有统计学意义

(P <0.05)(表2). 
2.3 多因素Logistic回归分析结果 以是否出现

重度腹泻为因变量Y, 将表2中的各因素进行多

因素Logistic回归分析, 结果表明, 农业户籍、

冬春季节发病、发病至就诊时间≤24 h、轮状

病毒感染是患者出现重度腹泻的独立危险因

     

表  1  两组患儿不同性别的年龄分布 n (%)

年龄 重型组(n  = 50) 轻型组(n  = 318) 合计 Z 值 P 值

男性 1.403 0.161

  ≤5 mo   4(12.9) 45(23.1) 49(21.7)

  6-12 mo 13(41.9) 81(41.5) 94(41.6)

  13-24 mo   8(25.8) 43(22.1) 51(22.6)

  24-59 mo   6(19.4) 26(13.3) 32(14.2)

  合计 31 195 226

女性 0.643 0.520

  ≤5 mo 1(5.3) 22(17.9) 23(16.2)

  6-12 mo   9(47.4) 47(38.2) 56(39.4)

  13-24 mo   5(26.3) 27(22.0) 32(22.5)

  24-59 mo   4(21.1) 27(22.0) 31(21.8)

  合计 19 123 142

表  2  两组的基线资料比较 n (%)

     
项目 重型组(n  = 50) 轻型组(n  = 318) χ2值 P 值

男性 33(66.0) 193(60.7)   0.514   0.474

年龄   1.507   0.132

  ≤5 mo   5(10.0)   67(21.1)

  6-12 mo 22(44.0) 128(40.3)

  13-24 mo 13(26.0)   70(22.0)

  24-59 mo 10(20.0)   53(16.7)

农业户籍 26(52.0) 105(33.0)   6.790   0.009

外地户口 19(38.0)   69(21.7)   6.311   0.012

住在郊区 23(46.0)   95(29.9)   5.156   0.023

冬春季节发病 37(74.0) 153(48.1) 11.594 <0.001

发病至就诊≤24 h 22(44.0)   70(22.0) 11.140 <0.001

轮状病毒感染 37(74.0) 152(47.8) 11.873 <0.001

肠道腺病毒感染 10(20.0)   96(30.2)   2.187   0.139
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素(P <0.05)(表3). 

3  讨论

腹泻是学龄前儿童的常见疾病[5], 其多由轮状

病毒、肠道腺病毒、诺如病毒、杯状病毒等

引起, 故常无特效药物, 若不及时进行诊治则

容易发展为重型腹泻, 引起脱水等并发症, 甚
至导致死亡. 虽然Vesikari Scale评分法最初是

用来评价轮状病毒胃肠炎的严重程度, 但由于

其能综合评价胃肠道不适表现, 故现在也常用

来评估腹泻的严重程度, 其在国外已广泛应用

于腹泻病的研究[6,7], 但国内研究多关注腹泻儿

童的流行病学分布及因素分析, 针对重型腹泻

患儿的研究较少. 本研究调查了368例腹泻儿

童的临床资料, 结果提示重型腹泻的发生率为

13.6%, 多因素Logistic回归分析, 结果表明, 农
业户籍、冬春季节发病、发病至就诊时间≤

24 h、轮状病毒感染是患者出现重度腹泻的独

立危险因素(P <0.05). 
本研究中农业户籍的患儿发生重型腹泻

的风险是非农业户籍的2.236倍, 这可能与生

活环境及习惯有关. 费怡等[8]调查了619例腹泻

学龄前儿童的粪便标本, 结果表明诺如病毒和

轮状病毒是最常见的病原体, 多因素分析显示

前1 wk家中与患胃肠炎的亲人接触、洗果蔬

用水、使用菜板是腹泻发生的独立危险因素, 
而吃水果、接种轮状病毒疫苗是独立保护因

素. 因此, 父母应该注重儿童的卫生习惯和设

施, 减少粪口途径的传播, 降低重型腹泻的发

生, 尤其是对于农业户籍患儿而言, 更应该重

视改善卫生环境. 本研究纳入的368例患儿中

有190例(51.6%)发生在冬春季节, 其中重型腹

泻发生率为19.5%(37/190), 显著高于夏秋季节

的7.3%(13/178), 冬季与春季是重型腹泻的好

发季节, 可能是由于这两个季节是病毒与细菌

的繁殖期. 王宁[9]调查了318例感染性腹泻的儿

童的流行病学资料, 结果表明冬季和春季的发

病率分别为50.94%和38.05%, 显著高于其他季

节, 故其建议在冬春季节加强对小年龄的农村

儿童的防控. 
本研究发现发病至就诊时间与腹泻严重

程度息息相关, 发病至就诊≤24 h的儿童患重

型腹泻的风险是>24 h者的3.115倍, 与郭丹丹

等[10]研究结果类似. 发病至就诊时间>24 h者可

能导致腹泻的病情加重, 从而更容易出现重型

腹泻, 提示医务人员要尤其重视非发病当日就

诊的腹泻患儿. 值得注意的是本研究发现轮状

病毒感染是重型腹泻发生的独立危险因素, 其
发生风险是非轮状病毒感染者的4.016倍, OR
值高于其他因素, 提示轮状病毒与重型腹泻的

发生息息相关. 刘海霞等[11]研究同样表明轮状

病毒阳性腹泻儿童的Vesikari Scale评分高于阴

性, 重型腹泻的比例也更高, 且住院腹泻儿童

的轮状病毒阳性率高于门诊腹泻患儿. 国外有

研究[12]报道轮状病毒、隐孢子虫等是发展中

国家儿童中重度腹泻的主要病原体. 国内也有

多个研究[13-15]报道轮状病毒是腹泻病的主要病

原体, 其是一种双链核糖核酸病毒, 主要感染

小肠上皮细胞, 导致其损伤而引起腹泻, 其主

要表现为渗透性腹泻病, 感染途径主要是粪口

途径, 因此, 改善儿童的卫生条件、避免粪口

传播是预防重型腹泻的关键. 
总之, 学龄前儿童是重型腹泻的高发人群, 

尤其是对于农业户籍、冬春季节发病、发病

至就诊时间≤24 h、轮状病毒感染者要给予针

对性的防治. 
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■背景资料
溃 疡 性 结 肠 炎
(ulcerative colitis, 
UC)是一种较为
常见的慢性非特
异性肠道炎性疾
病 ,  多表现为腹
痛、腹泻、黏液
性脓血便等 ,  严
重影响患者的生
存质量 .  大量临
床研究证实绝大
部 分 U C 患 者 存
在肠道菌群比例
失调, 并且与UC
的发病密切相关. 
肠道微生态制剂
具有调节肠道菌
群平衡 ,  营养及
改善肠道功能的
疗效 ,  其逐渐应
用 于 U C 的 治 疗
中 ,  取得了不错
的治疗效果. 
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Abstract
AIM: To assess the clinical efficacy of micro-

ecological agents in the treatment of mild and 
moderate ulcerative colitis.

METHODS: Ninety-six patients with mild 
and moderate ulcerative colitis who were 
treated at Department of Gastroenterology 
of Fengtai Hospital Affiliated to Capital 
Medical University from January 2012 to 
December 2015 were selected, and they were 
randomly divided into either an observation 
group or a control group according to the 
order of admission. Patients in the control 
group received treatment with mesalazine, 
while patients in the observation group 
were treated with mesalazine combined 
with micro-ecological agents Bifico. All 
patients were treated for 12 wk. Ulcerative 
colitis activity index (UCAI) score, serum 
level of C-reactive protein (CRP), erythrocyte 
sedimentation rate (ESR) and clinical efficacy 
were compared between the two groups after 
treatment.

RESULTS: Patients’ age, gender, severity 
of disease, UCAI score, serum level of CRP, 
and ESR did not differ significantly between 
the two groups before treatment (P > 0.05). 
After treatment, UCAI score, serum level of 
CRP, and ESR were significantly lower than 
those before treatment in both groups (P < 
0.05), and the decrease was more significant 
in the observation group than in the control 
group (P < 0.05). The total effective rate of the 
observation group was 95.8%, which was 
significantly higher than 79.2% of the control 
group (χ2 = 4.667, P = 0.031).

CONCLUSION: In the treatment of mild 
and moderate ulcerative colitis, mesalazine 
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■研发前沿
目前, 已有大量临
床试验证实炎症
性肠病患者肠道
内存在不同程度
的菌群失衡, 通过
粪菌移植、微生
态制剂治疗等手
段来调节肠道内
菌群比例、维持
正常菌群平衡以
协助治疗炎症性
肠病是当前消化
内科研究的热点. 
对于微生态制剂
治疗的临床效果
以及是否存在远
期不良反应尚需
大量临床试验来
进一步验证.

combined with micro-ecological agents can not 
only correct intestinal microflora disorders and 
maintain the intestinal micro-environment, 
but also reduce serum levels of inflammatory 
cytokines.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

Key Words: Ulcerative colitis; Treatment; Micro-
ecological agents
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摘要
目的: 探讨微生态制剂在轻中度溃疡性结肠
炎治疗中的应用价值.

方法: 选取2012-01/2015-12来首都医科大
学丰台教学医院消化内科治疗轻、中度溃
疡性结肠炎患者96例, 根据患者入院顺序
进行编号, 随机将其分为观察组和对照组. 
对照组患者接受美沙拉嗪缓释颗粒治疗 , 
观察组患者接受美沙拉嗪+微生态制剂-培
菲康治疗, 所有患者的疗程均为12 wk. 治
疗完成后, 比较两组患者的溃疡性结肠炎
活动指数(ulcerative colitis activity index, 
UCAI)评分、血清C-反应蛋白(C-react ive 
protein, CRP)、红细胞沉降率(erythrocyte 
sedimentation rate, ESR)水平以及临床疗效
差异. 

结果: 治疗前, 两组患者的年龄、性别、病
情程度、UCAI评分及血清CRP、ESR水平
差异无统计学意义(P >0.05); 治疗后, 两组患
者的UCAI评分及血清CRP、ESR水平均低
于同组患者治疗前水平, 差异具有统计学意
义(P <0.05); 此外, 观察组患者的UCAI评分
及血清CRP、ESR水平均低于对照组患者,
差异具有统计学意义(P <0.05). 同时, 观察组
的治疗总有效率为95.8%, 明显高于对照组
的治疗总有效率79.2%, 差异具有统计学意
义(χ2 = 4.667, P  = 0.031). 

结论: 美沙拉嗪联合微生态制剂治疗活动期
轻、中度溃疡性结肠炎, 可纠正肠道内菌群
失调, 维持肠道微环境稳态, 下调血清炎性
因子水平, 具有显著的临床疗效.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 本文探讨微生态制剂在治疗轻中度

溃疡性结肠炎中的价值, 结果显示, 美沙拉嗪

联合微生态制剂可改善溃疡性结肠炎活动指

数评分及血清C-反应蛋白、红细胞沉降率水

平, 能够纠正肠道内菌群失调, 维持肠道微环境

稳态, 对轻中度溃疡性结肠炎的治疗有一定的

价值.

王聪恋, 殷桂香. 微生态制剂在轻中度溃疡性结肠炎治疗中

的临床疗效. 世界华人消化杂志  2016; 24(17): 2731-2736  

URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v24/
i17/2731.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v24.
i17.2731

0  引言

溃疡性结肠炎(ulcerative colitis, UC)是一种较

为常见的慢性非特异性肠道炎性疾病, 主要表

现为大肠黏膜慢性炎症性改变及溃疡病变, 多
局限于结肠黏膜及黏膜下层, 好发于乙状结肠

和直肠, 病情严重者可累及全部结肠, 临床症

状多表现为腹痛、腹泻、黏液性脓血便等, 严
重影响患者的生存质量[1,2]. 目前, UC的发病机

制尚不明确, 临床治疗多以氨基水杨酸类、免

疫抑制剂、激素等药物治疗为主, 对于大部分

患者临床疗效明显, 但存在长期维持治疗、不

良反应发生较多的弊端[3]. 随着医务工作者对

于UC患者肠道微生态系统的研究不断深入, 
大量临床研究证实绝大部分UC患者存在肠道

菌群比例失调, 其与UC的发病密切相关[4]. 由
于微生态制剂具有调节肠道菌群平衡, 营养及

改善肠道功能的作用, 其在UC治疗中应用逐

渐受到广泛关注. 陈瑞红等[5]对联合应用微生

态制剂在治疗UC中的临床疗效及安全性进行

相关研究, 结果证明微生态制剂联合标准方案

治疗UC的有效率及复发率均优于单纯标准方

案治疗. 首都医科大学丰台教学医院消化内科

近年来联合微生态制剂与美沙拉嗪应用于轻

中度UC的治疗中, 取得了不错的临床疗效, 现
报告如下.  

1  材料和方法

1.1 材料 选取2012-01/2015-12来首都医科大
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■相关报道
McLaughlin等应
用16S rRNA基
因克隆和测序法
分析结肠袋黏膜
组织标本 ,  结果
显 示 U C 患 者 的
肠道组织内变形
菌门等致病菌数
量显著增加 ,  而
拟杆菌属、柔嫩
梭菌属等益生菌
数 量 显 著 减 少 . 
Sang应用以双歧
杆菌为主的三联
活 菌 微 生 态 制
剂治疗UC患者 , 
结 果 证 明 其 可
成 功 缓 解 U C 症
状, 并预防UC复
发 .  Sood等通过
将147例轻中度
活 动 期 U C 患 者
随机分入三联活
菌治疗组和安慰
剂对照组 ,  经过
3 mo的治疗后两
组患者的缓解率
分别为42.9%和
15.7%.

学丰台教学医院消化内科治疗轻、中度UC患
者96例, 其中男性57例, 女性39例, 年龄27-59
岁, 平均为36.8岁±5.9岁, 病程3-24 mo, 平均

为14.9 mo±4.1 mo. 根据患者入院顺序进行

编号, 随机将其分为观察组和对照组, 其中观

察组48例, 男性31例, 女性17例, 年龄27-58岁, 
平均为34.9岁±7.1岁, 病程3-19 mo, 平均为

14.6 mo±3.4 mo; 对照组48例, 男性28例, 女
性20例, 年龄29-59岁, 平均为34.9岁±5.3岁, 
病程5-24 mo, 平均为15.8 mo±4.6 mo. 两组

患者的年龄、性别、病程、病情程度等差异

无统计学意义(P >0.05)(表1). 诊断标准[6]: 参
照2012年由中华医学会消化病学分会炎症

性肠病协作组制定的UC诊断标准, 即患者病

程多在4-6 wk以上, 反复或持续发作腹泻、

黏液性脓血便并伴有腹痛、里急后重及不同

程度的全身症状. 结肠镜检查提示: (1)病变

从直肠开始 ,  呈连续性、弥漫性分布 ,  表现

为弥漫性溃疡或糜烂 ,  黏膜充血、水肿 ,  血
管纹理模糊、紊乱或消失, 病变部位可见出

血及脓性分泌物附着; (2)结肠袋囊变浅、变

钝或消失以及假息肉、桥形黏膜等. 严重程

度分级标准[7]: 参照美国胃肠病学会的UC诊

疗指南进行分级: 轻度(S1)为大便<4次/d, 伴
或不伴有脓血便 ,  无全身中毒表现 ,  血沉正

常; 中度(S2)为病情介于轻度与重度之间; 重
度(S3)为血便>6次/d, 血沉升高, 伴有发热、

心动过速等全身中毒症状. 纳入标准: (1)符
合溃疡性诊断标准的患者; (2)病情分级程度

为轻、中度的患者. 排除标准: (1)合并肠结

核、肠痢疾等结肠细菌性感染疾病者; (2)合
并严重心、肝、肾等重要脏器功能障碍者 ; 
(3)治疗前1 m o使用过免疫抑制剂或皮质激

素治疗者; (4)重度UC患者; (5)孕妇或哺乳期

患者. 应用于本次研究中的药物分别为美沙

拉嗪缓释颗粒(法国爱的发制药集团, 注册证

号: H20100063, 500 mg/袋)及培菲康[双歧

杆菌、乳酸杆菌、粪链球菌三联活菌散(上
海信谊药厂有限公司, 国药准字S10970105, 
210 mg/粒)]. 
1.2 方法

1.2.1 治疗: 所有患者均接受饮食调整, 即以清

淡饮食为主, 少食多餐. 对照组患者接受美沙

拉嗪缓释颗粒(1.0 g/次, 4次/d)治疗, 观察组患

者接受美沙拉嗪+三联活菌散(4粒/次, 2次/d)

治疗. 两组患者均接受12 wk的治疗, 治疗期

间所有患者均未接受免疫抑制剂、糖皮质激

素、抗菌药物等治疗. 完成治疗后从临床症状

改变情况、复查肠镜、血沉等方面进行疗效

评定.
1.2.2 观察指标: 根据溃疡性结肠炎活动指数

(ulcerative colitis activity index, UCAI)评分法[8], 
治疗前后分别由患者每日大便次数、血便次

数、血红蛋白等方面进行评分; 同时检测两组

患者在治疗前后的C反应蛋白(C-reactive protein, 
CRP)及红细胞沉降率(erythrocyte sedimentation 
rate, ESR).
1.2.3 疗效评定: 治疗完成后, 根据患者临床症

状改变情况及大便镜检进行疗效评定[6]. 显效: 
临床症状、体征消失, 大便的性状以及日均次

数基本恢复正常, 粪便显微镜检查无红细胞及

白细胞, 结肠镜检查提示肠黏膜大致正常. 有
效: 临床症状、体征基本消失或明显改善, 大
便成形, 2-4次/d, 粪便显微镜检查提示红细胞

<10个/HP、白细胞<10个/HP, 结肠镜检查提示

肠黏膜轻度炎症及假性息肉形成. 无效: 临床

症状及结肠镜检查结果无明显好转或加重. 总
有效率 = (显效例数+有效例数)/患者总数×

100%.
统计学处理 采用SPSS17.0软件进行统计检

验. 一般计量资料以mean±SD的形式表示. 两
组间计量资料比较采用t检验, 计数资料比较采

用χ2
检验, P<0.05时差异有统计学意义.

2  结果

2.1 两组患者治疗前后的U C A I评分及血清

C R P、E S R水平比较  治疗前 ,  两组患者的

UCAI评分及血清CRP、ESR水平差异无统计

学意义(P >0.05); 治疗后, 两组患者的UCAI评
分及血清CRP、ESR水平均低于同组患者治

疗前水平, 差异具有统计学意义(P <0.05); 此
外, 观察组患者的UCAI评分及血清CRP、ESR
水平均低于对照组患者, 差异具有统计学意义

(P <0.05)(表2).
2.2 两组患者治疗后的临床疗效比较 完成12 wk
治疗后, 根据患者临床症状缓解情况及大便镜

检结果进行疗效评定, 对照组患者中18例为疗

效显著, 20例为有效, 10例为无效, 治疗总有效

率为79.2%; 观察组中21例为疗效显著, 25例为

有效, 2例为无效, 治疗总有效率为95.8%, 明显
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高于对照组的治疗总有效率, 且差异具有统计

学意义(χ2 = 4.667, P  = 0.031)(表3). 

3  讨论

近年来, UC的发病率呈逐年上升的趋势, 其
主要发病人群为20岁以上的成年人, 并集中

在20-25岁、50-60岁两个发病高峰期[9]. 其发

病机制尚不明确, 大部分学者认为UC是一种

由遗传因素、免疫因素、内分泌因素、肠道

微环境因素等致病因素综合作用而导致的消

化道慢性非特异性炎症, 其主要病理表现为

消化道黏膜慢性损伤, 并伴有体内抑炎因子

及促炎因子比例失衡 .  相关研究表明 ,  血清

CRP、ESR水平可以反映UC患者病情严重程

度, 是临床上判断病情进展的重要指标[10,11]. 
目前对于轻中度U C主要通过免疫抑制剂、

氨基水杨酸类、糖皮质激素等药物治疗. 美

沙拉嗪作为新型氨基水杨酸类药物, 其主要

有效成分为5-氨基水杨酸, 大量临床研究已

证实其在治疗轻中度UC中的确切疗效, 且明

显优于传统药物柳氮磺吡啶[12,13]. 美沙拉嗪的

主要药理机制为直接抑制结肠过氧化物酶、

前列腺素、白三烯等炎症介质的合成及释放, 
并抑制血小板活化因子, 防止脂肪酸氧化, 从
而降低消化道黏膜的通透性, 减轻黏膜水肿, 
缓解腹痛、腹泻、黏液性脓血便等U C临床

症状[14]. 
随着医务工作者对U C患者肠道内微环

境改变的逐渐重视, 研究表明, UC患者存在

肠道内菌群比例改变、肠道生态多样性减少, 
McLaughlin等[15]应用16S rRNA基因克隆和测

序法分析16例UC患者和8例健康对照者的结

肠袋黏膜组织标本, 结果显示UC患者的肠道

组织内变形菌门等致病菌数量显著增加, 而

■应用要点
本文对于临床工
作中对于轻、中
度 U C 的 治 疗 具
有较好的总结及
指导意义.

表  1  两组患者一般情况比较 (n  = 48)

     
项目 对照组 观察组 t /χ2值 P 值

年龄(岁) 36.8±5.9 34.9±5.3 1.660 0.100

性别(男/女) 31/17 28/20 0.396 0.529

病程(mo) 14.6±3.4 15.8±4.6 1.453 0.149

病情程度 0.677 0.411

  轻度 19 29

  中度 23 25

表  2  两组患者治疗前后UCAI评分及血清CRP、ESR水平比较 (n  = 48, mean±SD)

     
分组 时期 UCAI(分) CRP(mg/L) ESR(mm/h)

对照组 治疗前 9.4±2.7  48.2±18.4 39.2±8.5

治疗后  7.3±1.6a 27.9±9.6a  21.4±3.7a

观察组 治疗前 9.1±2.4  51.6±19.7 38.3±7.4

治疗后   6.4±1.1ac  19.5±7.3ac   18.7±2.3ac

aP<0.05 vs  治疗前; cP<0.05 vs  对照组. UCAI: 溃疡性结肠炎活动指数; CRP: C-反应蛋白; 

ESR: 红细胞沉降率.

表  3  两组患者治疗后临床疗效比较 (n  = 48)

     

分组
临床疗效

总有效率(%)
显效 有效 无效

对照组 18 20 10 79.2

观察组 21 25   2 95.8

χ2值          6.120       4.667

P值          0.047       0.031
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拟杆菌属、柔嫩梭菌属等益生菌数量显著减

少. 李雄彪等[16]研究发现, 活动期UC患者的

肠道厌氧菌、乳酸杆菌以及革兰阴性菌数量

均显著减少, 而需氧菌、肠杆菌数量无明显

变化. 肠道菌群比例平衡对于维持肠道内稳

态至关重要, 不仅能为机体提供营养物质、

产生重要的代谢产物, 也可促进机体免疫系

统成熟, 尤其胃肠道局部免疫. 然而在肠道菌

群失调状态下, 肠道内致病菌增多导致内、

外毒素分泌增多, 使肠上皮通透性增高; 同时

致病菌分泌的免疫抑制性蛋白会导致肠道黏

膜免疫失调, 进而增加致病菌侵袭、损伤肠

上皮细胞. 此外, 某些过度生长的致病菌可影

响肠上皮细胞的能量代谢功能, 导致上皮细

胞受损, 从而进一步加重患者的肠道局部炎

症反应及免疫功能紊乱[17]. 而微生态制剂可

通过外源性补充U C患者肠道内减少菌群种

类而协助恢复肠道内菌群平衡. 同时, 其可与

致病菌竞争性黏附于肠道上皮细胞, 促进上

皮细胞分泌黏液, 进而提高肠道黏膜的防御

功能, 防止病原菌的定植及入侵; 同时, 其可

促进抗炎因子分泌, 增强巨噬细胞对病原菌

的吞噬作用及非T细胞依赖性I g A的分泌功

能[18]. Sang等[19]应用以双歧杆菌为主的三联

活菌微生态制剂治疗UC患者, 结果证明其可

成功缓解UC症状, 并预防UC复发. Sood等[20]

通过将147例轻中度活动期UC患者随机分入

三联活菌治疗组和安慰剂对照组, 经过3 mo
的治疗后两组患者的缓解率分别为42.9%和

15.7%(P <0.001) .
本次研究结果显示, 治疗前, 两组患者的

年龄、性别、病情程度、UCAI评分及血清

CRP、ESR水平差异无统计学意义(P>0.05); 治
疗后均低于同组患者治疗前水平(P<0.05); 观察

组患者的UCAI评分及血清CRP、ESR水平均低

于对照组患者(P <0.05). 同时, 观察组的治疗总

有效率为95.8%, 明显高于对照组的治疗总有效

率79.2%(P<0.05). 由此可见, 加用微生态制剂辅

助治疗UC, 有助于进一步减轻患者肠道炎症反

应, 提高临床治疗有效率.
总之, 美沙拉嗪联合微生态制剂治疗活动

期轻、中度UC, 可纠正肠道内菌群失调, 维持

肠道微环境稳态, 下调血清促炎因子水平, 具有

显著的临床疗效. 由于本研究的样本量不算充

足, 观察时间较短, 此结论有待大样本、多中心

研究进一步验证. 
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Abstract
AIM: To detect serum 25OHD levels in patients 
with Crohn's disease, and to analyze the 

relationship between serum 25OHD level and 
clinical parameters of Crohn's disease.

METHODS: Forty-five outpatients or inpatients 
with Crohn's disease (CD group) and 40 
normal controls (NC group) were included in 
the study. Serum 25OHD levels were measured 
in all subjects by electrochemiluminescence. 
Correlation analysis was performed to identify 
the associat ion between serum 25OHD 
levels and clinical indices of Crohn's disease. 
Afterwards, we analyzed the influence of 
related clinical indices on the level of serum 
25OHD. 

R E S U LT S :  S e r u m 2 5 O H D l e v e l  w a s 
significantly lower in the CD group than in 
the NC group (12.17 ng/mL ± 6.12 ng/mL vs 
19.56 ng/mL ± 5.69 ng/mL, P < 0.05, t = 5.738). 
The detection rate of 25OHD deficiency was 
significantly higher in the CD group than that of 
the NC group (86.7% vs 62.5%, P < 0.05, χ2 = 6.649). 
Serum 25OHD level was correlated with BMI 
(P < 0.05, r = 0.508), CRP (P < 0.05, r = -0.713), 
ESR (P < 0.05, r = -0.389), duration of exposure 
to sunshine < 30 min/d (P < 0.05, r = 0.362), 
active disease (P < 0.05, r = 0.384) and use of 
remicade (P < 0.05, r = 0.475). Serum 25OHD 
level was significantly lower in patients with 
Crohn's disease whose duration of exposure to 
sunshine was < 30 min/d than in those with a 
duration of exposure to sunshine > 30 min/d 
(10.33 ng/mL ± 5.75 ng/mL vs 14.47 ng/mL ± 5.91 
ng/mL, P < 0.05, t = 2.371), in patients who 
did not use remicade than in those who used 
remicade (8.51 ng/mL ± 3.95 ng/mL vs 14.19 
ng/mL ± 6.21 ng/mL, P < 0.05, t = 3.302), and 
in patients with active disease than in those 
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■研发前沿
近些年来维生素
D与炎症性肠病
的关系成为研究
热点 ,  本研究通
过 分 析 影 响 C D
维生素D水平的
相 关 临 床 因 素 , 
进一步探讨维生
素D与CD之间的
关系.

with an inactive stage (9.36 ng/mL ± 4.43 ng/
mL vs 14.05 ng/mL ± 6.44 ng/mL, P < 0.05, t = 
2.693).

CONCLUSION: Patients with Crohn's disease 
have significantly lower serum 25OHD level 
than healthy people. Disease activity, duration 
of exposure to sunshine and use of remicade 
can affect serum 25OHD levels in patients with 
Crohn's disease.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
目的: 了解克罗恩病(Crohn's disease, CD)患
者血清25OHD水平及其与CD相关临床因素
的关系.  

方法: 收集2015-11/2016-03在安徽医科大学
附属省立医院门诊及住院的CD患者共45例
(CD组), 健康体检者40例(NC组), 用电化学
发光法检测CD组及NC组的血清25OHD水
平, 并进行对比分析; 将血清25OHD水平与
CD组临床指标进行相关性分析, 并分析与
血清25OHD水平具有相关性的临床指标对
血清25OHD的影响. 

结果:  C D组血清25O H D水平低于N C组
(12.17 ng/mL±6.12 ng/mL vs  19.56 ng/mL±
5.69 ng/mL, P <0.05, t  = 5.738). CD组25OHD
缺乏的检出率高于NC组(86.7% vs  62.5%, 
P <0.05, χ 2 = 6.649). 血清25OHD水平与体
质量指数(P <0.05, r  = 0.508), C反应蛋白
(P <0.05, r  = -0.713), 血沉(P <0.05, r  = -0.389), 
日照时间是否<30 min/d(P <0.05, r  = 0.362), 
疾病是否活动(P <0.05, r  = 0.384), 是否使用
类克(P <0.05, r  = 0.475)相关. 日照时间<30 
min/d CD患者血清25OHD水平低于日照时
间≥30 min/d者(10.33 ng/mL±5.75 ng/mL 
vs  14.47 ng/mL±5.91 ng/mL, P <0.05, t  = 
2.371); 无类克治疗史的CD患者血清25OHD
水平低于有类克治疗史者(8.51 ng/mL±3.95 

ng/mL vs  14.19 ng/mL±6.21 ng/mL, P <0.05, 
t  = 3.302); 活动期CD患者血清25OHD水平
低于缓解期患者(9.36 ng/mL±4.43 ng/mL vs  
14.05 ng/mL±6.44 ng/mL, P <0.05, t  = 2.693). 

结论: CD患者25OHD水平明显低于健康人
群, 疾病活动度、日照时间、BMI以及类克
治疗可以影响CD患者的25OHD水平. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 克罗恩病; 维生素D; 疾病活动度; 类克

核心提示: 克罗恩病(Crohn's disease, CD)患者血

清维生素D水平较健康人群明显降低, 且维生素

D缺乏检出率高, 疾病活动度、日照时间、BMI
以及类克治疗可以影响CD患者的血清维生素D
水平. 
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0  引言

维生素D是一种脂溶性类固醇激素, 被广为所

知的是其在调节钙磷代谢方面的作用, 但随着

其广泛的生物学效应逐渐被认识, 维生素D与

克罗恩病(Crohn's disease, CD)的关系亦引起了

广泛关注. 国外已有研究证实CD患者存在维

生素D缺乏, 并分析了影响维生素D水平的因

素, 维生素D缺乏与CD患者疾病活动度呈负相

关, 补充维生素D可以改善症状, 减轻炎症, 降
低疾病活动度. 目前国内对维生素D与CD的相

关研究较少, 故本研究通过测定CD患者血清

25OHD水平, 并探讨与CD血清25OHD水平相

关的临床因素, 旨在探索维生素D在CD防治中

的潜在作用和临床意义. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集2015-11/2016-03在安徽省立医

院门诊就诊及住院的CD患者共45例, 诊断标

准依据2012年由中华医学会消化病学分会

制定的“炎症性肠病诊断及治疗的共识意见

(2012年广州)”. 主要结合临床、内镜和组织

病理学进行综合分析, 在排除感染性和其他非

感染性结肠炎的基础上做出诊断. 选取健康
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■相关报道
有研究报道炎症
性肠病患者普遍
存在维生素D缺
乏, 且维生素D缺
乏 是 C D 患 者 生
活质量降低和疾
病活动度升高的
独立危险因素.

体检者共40例为NC组. 排除标准: (1)患影响

钙、磷代谢的疾病, 患吸收不良综合征(除CD
外), 慢性肝病, 慢性肾病, 除CD以外的其他需

要长期服用激素的疾病, 孕妇, 哺乳期妇女; 
(2)既往3 mo内服用维生素D制剂; (3)非安徽

省内的常住人口. 所有受试者均已签署知情同

意书. 
1.2 方法

1.2.1 资料的采集:  收集受试者的年龄、性

别、体质量指数(body mass index, BMI)、平

均日照时间、血清25OHD水平、C反应蛋白

(C-reactive protein, CRP)、血沉(erythrocyte 
sedimentation rate, ESR)、用药史, 根据蒙特利

尔分型记录CD患者的疾病部位及疾病行为, 
使用CD的疾病活动度指数(CD activity index, 
CDAI)计算CD患者的疾病活动度, 将患者分

为缓解期及活动期, CDAI<150分为缓解期, 
CDAI≥150分为活动期.  
1.2.2 检测: 采用罗氏公司的Cobase6000分析

仪, 通过电化学发光法测定血清25OHD的水

平. 根据2011美国内分泌学会《维生素缺乏

症: 评估、治疗和预防》循证指南建议使用

血清25OHD水平来衡量维生素D状态, 缺乏

(25OHD≤20 ng/mL), 不足(21-29 ng/mL), 充足

(30-100 ng/mL). 
统计学处理 应用SPSS22.0统计软件进行

统计分析. 定量资料组间比较, 对于服从正态

分布, 方差齐的资料采用t检验, 计数资料之间

的比较采用χ 2
检验. 二元正态分布资料采用

Pearson相关分析, 不符合二元正态分布的资料

使用Spearman相关分析. P <0.05认为差异有统

计学意义. 

2  结果

2.1 受试者的一般资料对比 CD组45例, NC组
40例, 两组之间的年龄, 性别, BMI分布差异

无统计学意义(P >0.05), 但日照时间<30 min/d
所占比例差异有统计学意义(P <0.05)(表1). 
CD组患者临床特点统计如下: (1)病程中位数

为16 mo; (2)疾病活动度: 缓解期(CDAI<150
分): 27例(60%), 活动期(CDAI≥150分): 18
例(40%); (3)疾病部位:  仅累及小肠:  13例
(28.9%), 仅累及大肠: 8例(17.8%), 大肠、小

肠均累及: 24例(53.3%); (4)疾病行为: 非狭窄

非穿透: 18例(40%), 狭窄型: 13例(28.9%), 穿

透型: 14例(31.1%); (5)药物治疗史: 5-ASA: 18
例(40%), 免疫抑制剂: 23例(51.1%), 类克: 16
例(35.6%).
2.2 CD组与NC组间血清25OHD水平及25OHD
缺乏检出率比较 CD组血清25OHD水平低于

NC组, 差异有统计学意义(P <0.05, t  = 5.738), 
CD组的25OHD缺乏检出率高于NC组, 差异有

统计学意义(P <0.05, χ2 = 6.649)(表2).
2.3 血清25OHD水平与各临床指标的相关性

分析 相关性分析包括血清25OHD水平与BMI, 
CRP, ESR, 日照时间是否<30 min/d, 是否为疾

病活动期, 是否使用类克治疗相关; 与年龄, 性
别, 是否累及小肠, 是否使用5-ASA, 是否使用

免疫抑制剂, 是否使用糖皮质激素, 疾病行为

是否为非狭窄非穿透型, 是否为狭窄型, 是否

为穿透型无关(表3). 
2.4 不同临床指标对血清25OHD水平的影响 
日照时间<30 min/d CD患者血清25OHD水平

低于日照时间≥30 min/d者(P <0.05, t  = 2.371); 
无类克治疗史的CD患者血清25OHD水平低于

有类克治疗史者(P <0.05, t  = 3.302); 活动期CD
患者血清25OHD水平低于缓解期患者(P <0.05, 
t  = 2.693)(表4). 

3  讨论

CD是一种可以累及全消化道的慢性炎症性疾

病, 目前发病机制不明, 可能为环境因素, 遗传

因素, 免疫因素等共同作用所致, 且研究发现

维生素D缺乏可能参与CD的发病[1,2]. 维生素D
通过其活性形式1,25(OH)2D刺激维生素D受体

(vitamin D receptor, VDR)发挥作用, VDR是核

受体家族中的一员, 而他遍布于全身各个组织

细胞, 例如肾脏、甲状腺、肠道、皮肤、免疫

细胞、肝脏非实质细胞、胆管上皮细胞[3]. 已
有以下证据证实维生素D在CD中的免疫发病

机制: (1)维生素D可以增强肠上皮紧密连接的

表达, 从而增强肠黏膜屏障功能[4]; (2)由于巨

噬细胞、树突状细胞、活化的T细胞及B细胞

等免疫细胞表面均表达VDR, 维生素D与VDR
结合可参与介导调节适应性免疫及固有免疫

两个方面, 从而影响免疫系统功能[5]. 
据目前统计, 全球大约有10亿以上的人存

在维生素D缺乏, 维生素D缺乏已成为全球性

重大公共卫生问题[6]. 在CD患者的整个疾病过

程中维生素D缺乏很常见, 比例在22%-70%之
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■创新盘点
影响维生素D水
平因素众多 ,  包
括日照 ,  地理位
置, 疾病活动度, 
药物治疗等 ,  本
文通过对比研究
分析可能的影响
因素.

间不等[7]. 本病例对照研究发现在CD组及NC
组中均存在维生素D缺乏, 缺乏检出率分别为

86.7%、62.5%, 提示并支持了维生素D缺乏

在普通人群较为常见, 而在CD患者中尤为突

出, 而本研究结果高于文献报道[7], 原因可能

是由于本研究所有病例采血时间均在日照不

足的冬季, 故整体维生素D水平偏低, 且本研

究为小样本的单中心研究从而可能导致选择

性偏倚. 
导致C D患者维生素D缺乏的因素很多 , 

有文献报道年龄、性别、小肠炎症、糖皮质

激素的使用可影响血清25OHD水平[7-9], 但本

研究没有发现血清25O H D水平与年龄、性

别、是否累及小肠等相关 .  众所周知 ,  人体

维生素D主要通过皮肤受紫外线照射后合成, 
本研究发现日照时间<30 m i n/d的患者血清

25OHD水平明显低于日照时间>30 min/d的
患者. 本研究亦发现BMI与25OHD水平呈正

相关, BMI一定程度上反应了机体的营养状

表  1  受试者资料特点

     
项目 CD组 NC组 P 值

n 45 40 -

年龄(岁) 30.44±7.07   32.2±8.27 0.294

男/女 25/20 21/19 0.778

BMI(kg/m2) 20.10±2.31 20.94±1.45 0.051

日照时间[n (%)] 0.000

  <30 min/d 25(55.6) 16(40.0)

  ≥30 min/d 20(44.4) 24(60.0)

BMI: 体质量指数. CD组: 克罗恩病组; NC组: 正常对照组.

表  2  两组间血清25OHD水平比较

     
分组 n 均值(ng/mL) 缺乏[n (%)] 不足[n (%)] 充足[n (%)]

CD组 45  12.17±6.12a  39(86.7)a   5(11.1) 1(0.22)

NC组 40 19.56±5.69 25(62.5) 11(27.5) 4(10.0)

aP<0.05 vs  NC组. CD组: 克罗恩病组; NC组: 正常对照组.

     

表  3  血清25OHD水平与CD患者临床指标相关性

临床指标 r 值 P 值

年龄(岁)   0.010 0.946

男   0.045 0.770

BMI(kg/m2)   0.508 0.000

日照时间是否<30 min   0.362 0.015

是否活动期   0.384 0.009

CRP(mg/L) -0.713 0.000

ESR(mm/L) -0.389 0.008

是否累及小肠   0.027 0.867

是否使用5-ASA   0.033 0.260

是否使用糖皮质激素   0.131 0.503

是否使用免疫抑制剂   0.154 0.312

是否使用类克   0.475 0.001

是否非狭窄非穿透   0.066 0.665

是否狭窄   0.113 0.459

是否穿透   0.041 0.791

BMI: 体质量指数; CRP: C反应蛋白; ESR: 血沉.

     

表  4  CD患者不同临床指标对血清25OHD水平的影响

临床因素 n 25OHD(ng/mL) P 值

日照时间(min) 0.022

  <30 25 10.33±5.75

  ≥30 20 14.47±5.91

类克应用史 0.002

  是 16 14.19±6.21

  否 29   8.51±3.95

活动期 0.010

  是(CDAI≥150分) 18   9.36±4.43

  否(CDAI<150分) 27 14.05±6.44

CDAI: CD的疾病活动度指数.
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■应用要点
CD患者普遍缺乏
维生素D, 建议临
床医生对所有CD
患者定期检测维
生素D水平, 根据
检测结果合理的
补充维生素D.

态, 故随着BMI在一定范围内的增长可以促进

25OHD水平的升高, 文献报道BMI≥30 kg/m2

为维生素D缺乏的危险因素[7], 而本研究中所

纳入病例BMI最大为29.01 kg/m2, 故没有发

现该统计学差异. 
有大量实验室证据证实维生素D与CD疾

病活动度相关. 在实验性炎症性肠病小鼠模型

中, 维生素D缺乏会导致更加严重的体质量减

轻及生长迟缓, 在同样的模型中, 补充维生素

D后可以改善小鼠的症状[10]. 在横断面研究及

少量的小型临床试验中亦阐述了维生素D及其

与CD疾病活动度的关系. Jørgensen等[11]的研

究显示维生素D水平与CD患者的CDAI评分, 
血清C反应蛋白水平呈负相关, 国内Tan等[12]的

病例对照研究中显示活动期的CD患者的血清

25OHD水平显著低于病情处于缓解期的患者, 
Ananthakrishnan等[13]发现维生素D缺乏将会增

加CD相关的手术风险及住院治疗率, 且随着

血清25OHD水平的降低, 住院治疗率随之增

加, 呈现剂量依赖性效应. 在一项含有94例CD
缓解期患者的临床试验中, 予以补充维生素D
的治疗组的疾病复发率较安慰剂组的低[14]. 本
研究显示活动期CD患者较缓解期CD患者血清

25OHD水平更低, 且血清25OHD水平与活动

度指标CRP、ESR均呈负相关, 与既往研究结

果相符. 
本研究亦发现使用类克治疗的C D患者

血清25OHD水平较未使用该药物的患者高. 
Pichler等[15]曾报道经类克治疗后的CD患者血

清25OHD水平将明显上升, 其原因不仅因为

类克促进肠黏膜愈合从而改善了维生素D的

吸收, 也与系统性炎症改善有关. 在活动期CD
患者中, 干扰素-γ(interferon γ, IFN-γ)和活化

的T细胞可以促进外周血单核细胞(peripheral 
blood mononuclear cells, PBMCs)表面的VDR
表达, 而肿瘤坏死因子, IFN-γ以及白介素-1
可以诱导炎性环境中单核细胞表达CYP27B1
酶 ,  该酶的表达可以促进 2 5 O H D转换为

1,25(OH)2D, 从而激活VDR后在炎症局部发挥

免疫调节作用. 活动期CD患者中25OHD水平

下降, 但PBMCs、VDR以及CYP27B1代偿性

增加以增加1,25(OH)2D的生成, 类克治疗可以

改变以上情况[16]. 
维生素D与CD发病之间的因果关系目前

仍不清楚. 虽然在动物实验以及流行病学研究

中, 已经有证据证实维生素D在CD发病机制中

起作用, 但相对应的临床试验非常有限, 故未

来需要大型的随机对照试验来进一步研究其

中的因果关系. 而且我们认为需要对所有CD
患者进行定期检测维生素D水平, 根据检测结

果合理的补充维生素D. 
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■同行评价
本文研究通过测
定 C D 患 者 群 体
中血清25OHD水
平, 探讨与CD血
清25OHD水平相
关 的 临 床 因 素 , 
对于临床CD的防
治具有一定意义.
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■背景资料
随着结肠镜的普
及 ,  结肠息肉发
现率也越来越高, 
对于直径较大的
息肉一般先行活
检明确息肉性质
后 ,  再选择合适
的息肉处理方式, 
但 有 研 究 表 明 , 
活检病理准确性
低 ,  因此明确影
响活检术准确性
的主要因素 ,  如
何提高活检准确
性值得探究.
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Abstract
AIM: To evaluate the discrepancy of pathological 
diagnosis between tissue biopsy and resection of 

colon polyps, and explore the main influencing 
factors to improve the accuracy of biopsy 
methods. 

METHODS: This s tudy retrospect ively 
analyzed 161 colon polyps from 142 patients 
who underwent polyp resection at our hospital 
(patients with polyps of at least 1.0 cm in 
diameter). The discrepancy in the pathological 
diagnosis between endoscopic biopsy and 
resected tissues of colon polyps was evaluated. 
Factors that contributed to such discrepancy 
were analyzed. 

RESULTS: The concordance rate of pathological 
diagnosis between endoscopic biopsy and 
resection was 51% (82/161), and the discrepancy 
rate was 49% (79/161). The lesion size was the 
main factor that undermined the diagnostic 
accuracy of biopsy (1.0-1.9 cm, the discrepancy 
rate was 42%; ≥2.0 cm, the discrepancy rate was 
65%; P < 0.05).

CONCLUSION: The pathological diagnosis by 
endoscopic biopsy of colon polyps is of limited 
accuracy, especially in larger diameter polyps. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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■研发前沿
结肠息肉活检术
病理诊断存在局
限性 ,  明确影响
其准确性主要因
素 ,  并通过窄带
成像技术联合放
大内镜 ( n a r r o w 
band  imag ing-
m a g n i f i e d 
endoscope, NBI-
M E ) 靶 向 活 检 , 
从而减少漏诊、
误诊率 .  可增加
NBI-ME、活检
术与全瘤切除术
病理诊断结果的
随 机 对 照 研 究 , 
从而更加明确三
种方法的准确率.

摘要
目的: 通过分析结肠息肉内镜下活检术与全
瘤切除术病理诊断的差异, 探究两者存在差
异的主要影响因素及提高活检术准确性的
方法. 

方法: 回顾性分析在青岛大学附属医院行内
镜下息肉切除术的142例患者的资料, 共发
现161枚息肉(结肠息肉直径≥1.0 cm), 评估
其活检病理与全瘤切除术病理间差异, 并对
造成差异的主要影响因素做相关分析. 

结果: 结肠息肉活检病理诊断与切除术后病
理诊断一致率为51%(82/161); 不一致率为
49%(79/161). 息肉直径为影响活检术准确
性的主要因素(1.0-1.9 cm, 病理不一致率为
42%; ≥2.0 cm, 不一致率为65%, 差别有统计
学意义). 

结论: 与全瘤切除术比较, 活检术的病理诊
断结果准确性低, 尤其见于直径较大息肉. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 回顾性分析142例患者的资料, 明确

息肉直径是造成活检术与全瘤切除术病理诊断

差异的主要因素, 并利用窄带成像技术联合放

大内镜靶向活检, 无需增加活检数量, 便可极大

的提高活检准确性, 指导结肠息肉的后续处理.

刘娜, 刘希双, 孙学国, 路艳艳. 结肠息肉活检术与全瘤切

除术病理诊断的对比. 世界华人消化杂志  2016; 24(17): 

2743-2747  URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/
v24/i17/2743.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.
v24.i17.2743

0  引言

结肠息肉是消化科的常见病、多发病, 其发病

隐匿. 随着结肠镜的应用增多以及人们健康意

识增强, 结肠息肉的发现率越来越高, 人群发

生率约为10%[1]. 全结肠镜检查被公认为是结

肠肿瘤诊断的金标准[2], 可以预防大约80%的

结直肠癌[3]. 而病理诊断可以更好地对息肉性

质进行分型, 对治疗方案的选择与随访策略起

到至关重要的作用. 然而有研究表明, 活检病

理与全瘤切除术病理存在一定差异性[4]. 活检

病理有一定局限性, 不能代表整个息肉病变特

征. 因此, 评估影响活检术准确性的主要因素

及如何提高活检术准确性是个值得探讨的问

题. 本文通过分析患者的结肠镜检查结果及病

理诊断结果, 探究内镜下活检术的可靠性及影

响因素. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集青岛大学附属医院崂山院区消

化内科在2014-10/2015-10行结肠镜检查及治

疗的患者资料, 其中142例患者纳入该项研究, 
男性96例, 女性46例, 年龄37-84岁, 平均59.67
岁±9.1岁. 病例入选标准: (1)行结肠镜检查

发现结肠息肉, 并在1-4 wk内行结肠镜下息肉

切除术的患者(息肉直径≥1.0 cm); (2)肠道准

备良好, 不影响结肠黏膜的观察; (3)结肠镜到

达回盲部; (4)病历资料齐全. 病例剔除标准: 
(1)息肉治疗前未行肠镜下息肉钳夹活检术或

息肉切除后息肉没能回收的患者; (2)结肠息

肉直径<1.0 cm的患者; (3)炎症性肠病、家族

遗传性息肉病、P-J综合征; (4)肠道准备不良, 
影响黏膜观察及操作的患者; (5)病历资料不

齐全. 
1.2 方法 所有患者均行结肠镜检查, 认真记

录患者息肉的大小、形态、病理、每个息肉

取2-4块送病理(息肉大小以活检钳打开时两

钳瓣之间的距离约0.6 cm为标准进行估计). 
根据山田息肉分型法息肉形态分为无蒂息肉

(Ⅰ型)、亚蒂息肉(Ⅱ、Ⅲ型)和有蒂息肉(Ⅳ
型)[5]. 根据Morson[6]组织学病理分为: 非腺瘤

性息肉、腺瘤性息肉、低级别上皮内瘤变和

高级别上皮内瘤变, 其中腺瘤性息肉又分为管

状腺瘤、绒毛状腺瘤、混合性腺瘤. 根据息肉

特点选择合适的器械, 设计合理的切除方法, 
并将切除的息肉回收送病理. 组织病理学检查

将肠息肉标本固定于40 g/L甲醛中, 常规石蜡

包埋, 4 μm切片. 由青岛大学附属医学院病理

科专家根据世界卫生组织结直肠肿瘤分类进

行审阅[7]. 
统计学处理 数据采用S P S S17.0软件分

析, 计数资料采用卡方检验, 一致性检验采用

Kappa分析, P <0.05视为差异有统计学意义. 

2  结果

2.1 息肉直径与病理诊断结果 直径在1.0-1.9 
cm息肉数量占70%, 直径≥2.0 cm息肉占30%. 

■相关报道
有研究表明, 活检
术病理诊断结果
准确性低, 影响其
准确性因素多种
多样, 包括息肉直
径, 活检数量, 息
肉部位等, 建议对
于结肠息肉要尽
早行内镜下息肉
切除术.
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直径≥2.0 cm息肉病理结果不一致率(65%)明
显高于直径1.0-1.9 cm息肉(42%), 两组差别有

统计学意义(χ2 = 7.43, P <0.05)(表1). 
2.2 息肉形态与病理诊断结果 无蒂息肉占总

数40%, 有蒂息肉数量相对较少(26%), 无蒂息

肉病理诊断结果不一致率在3种息肉形态中最

高(60%), 有蒂息肉不一致率最低(43%), 但组

间差别并无统计学意义(χ2 = 0.27, 3.01, 1.67, 
P >0.05)(表2). 
2.3 活检病理与全瘤切除术后病理诊断比较 
142例患者共发现161枚直径≥1.0 cm息肉. 82
枚(51%)息肉的活检病理结果与息肉切除术后

病理结果一致, 有79枚(49%)息肉不一致. 在
病理诊断为非腺瘤性息肉、管状腺瘤、 管状

绒毛状腺瘤、绒毛状腺瘤、低级别上皮内瘤

变、高级别上皮内瘤变、癌变, 术后病理诊

断不一致率分别为50%(9/18)、20%(65/81)、
30%(19/27)、20%(4/5)、26%(20/27)、
33%(6/9)、40%(12/20). 非腺瘤性息肉不一致

率最高, 达50%, 活检时非腺瘤性息肉为18例, 
全瘤切除术后非腺瘤性息肉为9例, 切除术后

有8例非腺瘤性息肉被证实为管状腺瘤, 1例证

实为混合型腺瘤; 其次为癌变息肉, 活检时为

12例, 全瘤切除术后为20例, 活检时有4例被诊

断为高级别上皮内瘤变, 1例诊断为低级别上

皮内瘤变, 1例诊断为绒毛状腺瘤, 2例诊断为

混合型腺瘤, 不一致率达40%; 管状腺瘤、绒

毛状腺瘤的不一致率相对较低, 分别为20%. 
比较内镜下活检术与全瘤切除术的病理结果, 
得到Kappa系数为0.33(P <0.01), 两者存在显著

的不一致(表3). 

3  讨论

目前对胃肠道息肉的处理尚无统一标准, 青岛

大学附属医院一般先行息肉活检, 待病理明确

后, 再行内镜下息肉切除术. 然而息肉活检病理

结果准确性较低, 并不能反映整个息肉性质[8,9]. 
据统计, 结肠腺瘤癌变率为1.7%-20.8%[10]. 所以, 
单纯凭借活检诊断息肉性质, 容易产生漏诊、

误诊, 不利于结肠息肉后续的治疗和追踪随访. 
因此, 探究影响活检术准确性的主要因素, 提高

活检阳性率尤为重要. 
本研究发现直径较大的息肉, 活检时钳取

的组织更不能代表整个腺瘤, 原因可能是大息

肉包含多种组织成分, 且分布不同, 活检时钳

取组织较局限所致, 而且直径超过2.0 cm被认

为是腺瘤性息肉恶变的危险因素[11]. 因此, 对
于直径≥2.0 cm息肉更加小心, 可多部位取活

检, 英国胃肠病推荐对于直径>1.0 cm息肉, 内
镜下取3-4块活检标本[12]; 有蒂息肉、亚蒂息

肉和无蒂息肉之间比较, 无蒂息肉是最常见

的息肉形态(40%), 其病理结果不一致率高达

60%, 有蒂息肉相对少见(26%), 不一致率也是

最低的(43%), 但三者差别并无统计学意义, 这
可能与本研究样本量过少, 缺乏对相关危险因

素的大样本随机对照研究有关. 因此, 对于常

见的无蒂息肉也需要特别小心; 在病理诊断不

一致性中, 炎性息肉占有最高比率(50%), 可能

因为直径≥1.0 cm的息肉, 炎性、增生性较少, 
且一部分伴有肠道黏膜炎症改变, 易诊断为非

腺瘤性息肉. 
从上表中也可以看出, 不论是活检术还是

全瘤切除术, 管状腺瘤数量最多(65/161), 所以

管状腺瘤是最常见的息肉性质. 单纯的绒毛状

腺瘤较少见(4/161), 一般都是以管状绒毛状腺

瘤形式混合存在. 在进展期腺瘤当中, 活检时

构成比明显少于全瘤切除术的构成比, 尤其是

癌变息肉不一致率高达40%, 与国外报道42%
大体一致[13]. 说明在活检时容易低估息肉的危

险性. 对于进展期腺瘤, 应尽早行全瘤切除术, 
防止息肉恶变. 

本研究中, 内镜下活检术与全瘤切除术病

理诊断的一致性为51%, 低于彭春燕等[14]一致

性58%, 可能与息肉直径较大有关. 内镜下161
例息肉活检病理与全瘤切除后病理诊断差异

     

表  1  息肉直径与病理诊断结果 %(n 1/n )

息肉直径 一致率 不一致率 合计

1.0-1.9 cm   58(65/112)   42(47/112)   70(112/161)

≥2.0 cm 35(17/49) 65(32/49) 30(49/161) 

合计   51(82/161)   49(79/161) 161

     

表  2  息肉形态与病理诊断结果 %(n 1/n )

息肉形态 一致率 不一致率 合计

有蒂 57(24/42) 43(18/42) 26(42/161)     

亚蒂 52(28/54) 48(26/54) 34(54/161)     

无蒂 40(26/65) 60(39/65) 40(65/161)     

合计   51(82/161)   49(79/161) 161

■创新盘点
活检术影响着结
肠息肉的后续处
理, 但是其准确性
较低, 不能代表整
个息肉的病变特
征, 如何提高其准
确性? 本文系统
的分析了影响活
检术准确性的主
要因素, 并且例证
了NBI-ME对于
诊断结肠息肉性
质优越性, 靶向活
检, 提高活检阳性
率, 指导息肉后续
治疗.
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较大, 还可能与以下几方面有关: 不同医院内

镜设备不同, 内镜医师操作熟练程度不同、活

检部位、活检深浅、活检组织的大小、肿瘤

生长方式与深度、肿瘤生长速度, 钳取时组织

破坏程度和病理医生的诊断标准等. 因此, 为
避免肠镜的漏诊率和误诊率, 还要结合肠镜所

见及临床资料进行全面分析. 
既然钳夹活检术存在着漏诊率和误诊

率 ,  那么我们该如何提高其准确性 ,  以便指

导息肉后续处理呢? 内镜窄带成像术(narrow 
band imaging, NBI)作为一种“不需染料的色

素内镜”[15], 通过对不同波长光波的切换, 可
分别突出显示黏膜或血管的状态, 放大内镜

(magnified endoscope, ME)将病灶放大100-200
倍, 更好的观察结直肠黏膜表面腺管开口[16,17]. 
ME-NBI能非常有效地靶向检测可疑病变, 对
活检视野进行直接定位, 靶向活检, 即使钳夹

少量组织, 便能极大地提高活检的阳性率; 也
可以准确区别非腺瘤性及腺瘤性息肉, 鉴别

良、恶性病变[18,19], 为结肠息肉及其癌前病变

的性质做出实时诊断, 指导内镜下活检及治

疗. 据统计, 其诊断病变是否为肿瘤性的准确

率、敏感性和特异性分别为95.4%、98.0%和

92.0%[20]. 
除此之外, 即使是直径<0.5 cm的息肉, 也

存在活检病理与切除术后病理不符的现象[21]. 
对于结肠多发的小息肉若逐个活检则会增加

医护人员的工作量, 相应地, 不适宜的活检和

治疗可增加患者的经济负担和痛苦, 而且活检

后不利于肠道黏膜观察, 增加漏诊率. ME-NBI
不仅可以明确息肉性质, 也可以提高腺瘤的发

现率, 尤其是那些小型的(直径<0.5 cm)腺瘤, 
从而避免大量的非必需的活检和对非肿瘤性

病变的移除. 
总之, (1)活检术诊断息肉性质不一定可

靠, 而全瘤切除术后病理诊断准确性高, 是后

续治疗的关键; (2)息肉直径是影响活检准确性

的主要因素, 尤其是直径≥2.0 cm的息肉钳夹

活检术的误诊、漏诊率更高, ME-NBI可以靶

向定位活检, 无需增加活检数量, 便可极大提

高活检阳性率; (3)对于结肠多发的小息肉可通

过NBI 定位漏诊的病变, 进而明确病变性质, 
减少非必要的组织活检, 已成为胃肠道检查的

重要方法. 
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■应用要点
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恶变.

刘娜, 等. 结肠息肉活检术与全瘤切除术病理诊断的对比



2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2747

Organization classification of tumors. Pathology 
and genetics of tumors of digestive system. No. 2. 
Lyon: IARC Press, 2000: 105-118

8	 欧希龙, 孙为豪, 曹大中, 俞谦, 俞婷, 张有珍, 吴自
英. 大肠息肉及恶性肿瘤活检与整体病理诊断差异
性分析. 中华消化内镜杂志 2004; 21: 277-279

9	 Sung HY, Cheung DY, Cho SH, Kim JI, Park SH, 
Han JY, Park GS, Kim JK, Chung IS. Polyps in 
the gastrointestinal tract: discrepancy between 
endoscopic forceps biopsies and resected specimens. 
Eur J Gastroenterol Hepatol 2009; 21: 190-195 [PMID: 
19092673 DOI: 10.1097/MEG0b013e3283140ebd]

10	 Sakamoto T, Mitsuzaki K, Utsunomiya D, 
Matsuda K, Yamamura S, Urata J, Kawakami M, 
Yamashita Y. Detection of flat colorectal polyps 
at screening CT colonography in comparison 
with conventional polypoid lesions. Acta Radiol 
2012; 53: 714-719 [PMID: 22821957 DOI: 10.1258/
ar.2012.110685]

11	 Ginsberg GG, Al-Kawas FH, Fleischer DE, Reilly 
HF, Benjamin SB. Gastric polyps: relationship 
of s ize and histology to cancer r isk. Am J 
Gastroenterol 1996; 91: 714-717 [PMID: 8677935]

12	 Goddard AF, Badreldin R, Pritchard DM, Walker 
MM, Warren B. The management of gastric 
polyps. Gut 2010; 59: 1270-1276 [PMID: 20675692 
DOI: 10.1136/gut.2009.182089]

13	 Nahas SC, Imperiale AR, Araújo SE, Aisaka AA, 
Sobrado Júnior CW, Habr-Gama A, Pinotti HW. 
[Villous and tubulovillous adenomas of the colon 
and rectum. Results in 30 patients]. Rev Hosp 
Clin Fac Med Sao Paulo 1998; 53: 162-168 [PMID: 

9922493]
14	 彭春燕, 石向阳. 结肠息肉内镜下活检术与切除术后

的病理诊断比较. 安徽卫生职业技术学院学报 2014; 
13: 35-36

15	 刘志国, 郭学刚, 孙安华, 张宏博, 张筱茵, 吴开春. 
内镜窄带成像技术的临床应用体会. 中国消化内镜 
2008; 2: 41-48

16	 Ikematsu H, Saito Y, Tanaka S, Uraoka T, Sano 
Y, Horimatsu T, Matsuda T, Oka S, Higashi R, 
Ishikawa H, Kaneko K. The impact of narrow band 
imaging for colon polyp detection: a multicenter 
randomized controlled trial by tandem colonoscopy. 
J Gastroenterol 2012; 47: 1099-1107 [PMID: 22441532 
DOI: 10.1007/s00535-012-0575-2]

17	 陈慧芳, 刘志军, 刘徽. 窄带成像技术在大肠息肉诊
断中的临床应用. 中国现代医生 2014; 52: 149-150

18	 黄润全, 黄植强, 谢克亮, 杨育如, 戚艮有, 夏羿, 梁
善玲. 微探头超声内镜联合放大内镜和窄带成像技
术在消化道隆起病变中的临床应用. 广东医学 2011; 
32: 2820-2822

19	 詹丽英, 李志晋, 胡俊, 叶晶珠, 童春华. 内镜智能分
光比色放大结肠镜在早期大肠癌及癌前病变诊断中
的应用. 南昌大学学报(医学版) 2011; 51: 76-77

20	 Dai J, Shen YF, Sano Y, Li XB, Xue HB, Zhao YJ, 
Gao YJ, Song Y, Ge ZZ. Evaluation of narrow-
band imaging in the diagnosis of colorectal 
lesions: is a learning curve involved? Dig Endosc 
2013; 25: 180-188 [PMID: 23368810 DOI: 10.1111/
j.1443-1661]

21	 刘希双, 刘思良, 王光兰, 戴素美, 张民生, 张翠萍. 
结肠良恶性肿瘤的关系及其发病规律. 世界华人消
化杂志 2005; 13: 1235-1238

编辑:郭鹏  电编:都珍珍  

■同行评价
本文对结肠息肉
活检和全瘤切除
之后的病理结果
进行对比 ,  得出
确切的研究结论, 
对结肠息肉的临
床诊治具有一定
的指导意义.
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贝伐珠单抗或西
妥昔单抗联合标
准化疗是转移性
结直肠癌患者的
标准治疗 .  使用
西 妥 昔 单 抗 前
必 须 检 测K - r a s
基因状态 ,  而贝
伐 珠 单 抗 疗 效
不 受K - r a s 基 因
状态影响 ,  且价
格更便宜 ,  患者
经 济 承 受 力 更
高 .  制定不可切
除 转 移 性 结 直
肠癌(metastatic 
colorectal cancer, 
mCRC)患者靶向
治疗决策时应综
合考量疗效、安
全性、经济等多
种因素 ,  贝伐珠
单抗联合各种化
疗是mCRC治疗
的优化选择. 
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Abstract
AIM: To assess the efficacy and safety of 
bevacizumab combined with chemotherapy in 
the treatment of metastatic colorectal cancer 
(mCRC). 

METHODS: Seventy-one pat ients with 
mCRC treated with bevacizumab combined 
with chemotherapy at the Affiliated Tumor 
Hospital of Xinjiang Medical University from 
January 2012 to July 2015 were retrospectively 
analyzed. Clinical efficacy and bevacizumab-
related adverse reactions were observed. 
Efficacy assessment was conducted after at 
least 2 cycles of bevacizumab therapy. Adverse 
reactions were recorded in each therapy cycle. 

RESULTS: Of 71 patients with mCRC, the 
response rate (RR) was 29.6% and disease 
control ra te (DCR) was 78 .9%. RR and 
DCR were 35.6% and 88.9% in the first-line 
treatment group, respectively, and 19.2% and 
61.5% in the second-line treatment group, 
respectively. Median PFS and OS were 8.2 
and 20.9 mo in the first-line treatment group, 
respectively, and 4.4 and 14.7 mo in the 
second-line treatment group, respectively. 
PFS of patients with or without maintenance 
therapy after the first-line treatment was 11.7 
and 7.7 mo, respectively (P < 0.0001). Adverse 
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■研发前沿
总体上来看 ,  靶
向药物联合化疗
治疗转移性结直
肠癌患者得到了
很大的改善 ,  生
存期较前明显延
长 .  希望在今后
的工作中能够明
确贝伐珠单抗的
疗效预测标志物
和最适合化疗方
案 ,  使得患者获
益最大化 ,  真正
实现肿瘤的个体
化治疗.

events related to bevacizumab included 
hypertension, proteinuria and hemorrhage, 
which were mostly grade l-2.

CONCLUSION: Treatment of mCRC with 
bevacizumab plus chemotherapy is effective. 
The initiation of bevacizumab in the first-
line treatment provides long-term survival. 
The PFS of patients receiving maintenance 
treatment with bevacizumab is better than that 
of patients without maintenance treatment. 
Bevaeizumab-related toxicity is mild and can 
be well tolerated. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
目的: 观察贝伐珠单抗联合化疗治疗转移
性结直肠癌(metastatic colorectal cancer, 
mCRC)的疗效和安全性. 

方法: 回顾分析2012-01/2015-07在新疆肿瘤
医院接受贝伐珠单抗联合化疗的mCRC患者
71例, 观察其临床疗效和贝伐珠单抗相关的
不良反应. 至少2个周期贝伐珠单抗治疗后
评估疗效, 每周期治疗后记录不良反应. 

结果: 71例mCRC患者, 客观缓解率(response 
rate, RR)为29.6%, 疾病控制率(disease control 
rate, DCR)为78.9%. 一线治疗组RR为35.6%, 
DCR为88.9%. 二线治疗组RR为19.2%, DCR
为61.5%. 一线治疗组中位无进展生存时间
(median progress-free survival, mPFS)和中位
总生存时间(median overall survival, mOS)分
别为8.2 mo和20.9 mo. 二线治疗组的mPFS和
mOS分别为4.4 mo和14.7 mo. 一线化疗后接
受维持治疗与未接受维持治疗的mPFS分别
为11.7 mo和7.7 mo(P<0.0001). 与贝伐珠单抗
治疗相关的不良反应主要为高血压、蛋白尿
和出血等, 绝大多数为l-2级. 

结论: 本研究表明贝伐珠单抗联合化疗对
mCRC患者是获益的, 一线使用贝伐珠单抗

联合化疗能带来更长生存, 维持治疗可延缓
病情进展. 与贝伐珠单抗治疗相关的不良反
应较轻, 患者的耐受性较好. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 我国的结直肠癌发病率上升较快, 而
有远处转移的结直肠癌患者, 其5年生存率仅为

10%. 靶向药物联合化疗已成为转移性结直肠

癌患者治疗的重要选择. 贝伐珠单抗因具有高

效、安全和良好的药物经济性等多重优势, 临
床研究表明贝伐珠单抗联合化疗在转移性结直

肠癌一线、二线、跨线、维持治疗使用均带来

生存获益.  

曲颜丽, 赛福丁 •克尤木, 唐勇. 贝伐珠单抗联合化疗治

疗 转 移 性 结 直 肠 癌 的 疗 效 和 安 全 性 .  世 界 华 人 消 化 杂

志  2016; 24(17): 2748-2754  URL: http://www.wjgnet.
com/1009-3079/full/v24/i17/2748.htm  DOI: http://dx.doi.
org/10.11569/wcjd.v24.i17.2748

0  引言

结直肠癌是常见恶性肿瘤之一, 近年来我国结

直肠癌发病呈快速上升趋势, 据中国恶性肿

瘤发病和死亡分析显示2012年结直肠癌发病

率居第4位, 死亡率居第5位[1]. 确诊为结直肠

癌的患者大约50%-60%发生转移, 而且其中的

80%-90%为不可切除肝转移, 需要接受全身治

疗. 临床研究显示靶向联合化疗使转移性结直

肠癌(metastatic colorectal cancer, mCRC)患者

生存可延长至30 mo[2], 指南推荐单纯化疗或与

靶向药物联合是姑息化疗基本方案. 
血管生成是肿瘤发生发展的关键驱动因

素, 血管生成的关键调节因素是血管内皮生长

因子(vascular endothelial growth factor, VEGF)
和其受体的相互作用. 贝伐珠单抗作为人源化

单克隆抗VEGF抗体, 通过阻止VEGF与受体

的结合, 抑制肿瘤新生血管生成和内皮细胞增

殖, 起到抗肿瘤作用[3]. 由于AVF2107研究[4]结

果FDA于2004年批准贝伐珠单抗联合IFL作为

mCRC一线化疗治疗. 而后多项RCT研究[4-10]表

明贝伐珠单抗联合化疗在mCRC的各线及维持

治疗中均有一定的疗效. 本研究回顾性分析新

疆肿瘤医院2012-01/2015-07使用贝伐珠单抗

联合化疗治疗71例mCRC患者的治疗效果和安
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■相关报道
基于大样本量的
80405研究显示
KRAS野生型的
转 移 性 结 直 肠
患者一线治疗接
受 贝 伐 珠 单 抗
或 西 妥 昔 单 抗
联用FOLFOX或
FOLFIRI均达到
了大约29 mo的OS
获益. 因此两种药
物均为一线治疗
中合理的药物.

全性, 现将总结如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集新疆肿瘤医院2012-01/2015-07
收治的应用贝伐珠单抗联合化疗治疗mCRC
患者共71例, 患者均有经影像学证实的临床可

评价的客观指标, 且接受至少2周期的贝伐珠

单抗联合化疗. 所有患者心、肝、肾、骨髓功

能基本正常, 心电图基本正常. 其中男性40例
(56.3%), 女性31例(43.7%); 中位年龄56岁; 最
为常见的远处转移为肝转移(70.4%). 患者基本

情况如表1. 
1.2 方法

1.2.1 治疗: 患者均采用贝伐珠单抗联合化疗, 
化疗方案为FOLFOX、XELOX、FOLFIRI、
XELIRI、单药卡培他滨, 贝伐珠单抗为NCCN
推荐根据化疗方案给予7.5 mg/kg, 每3 wk重复

给药方案, 或5 mg/kg, 每2 wk重复给药方案. 具
体如下: (1)mFOLFOX6方案: 奥沙利铂(OXA)85 
mg/m2 d1, 甲酰四氢叶酸(LV)200 mg/m2 d1, 5-
氟尿嘧啶(5-Fu)400 mg/m2 d1, 5-Fu 2400 mg/m2 
civ 46 h, q2w; (2)XELOX方案: OXA 130 mg/m2 
d1, 卡培他滨(Cape)1000 mg/m2 bid  d1-14, q3w; 
(3)FOLFIRI方案: 伊立替康(CPT-11)180 mg/m2 
d1, LV 200 mg/m2 d1, 5-Fu 400 mg/m2 d1, 5-Fu 
2400 mg/m2 civ 46 h, q2w; (4)XELIRI方案: 
CPT-11 100-120 mg/m2 d1、8, Cape 1000 mg/m2 
d1-14, q3w; (5)单药卡培他滨(Cape)方案: Cape 
1250 mg/m2 d1-14, q3w. 
1.2.2 疗效及不良反应评价标准: 按RECIST1.1
实体肿瘤疗效评价标准进行疗效评价 ,  分
为: 完全缓解(complete response, CR)、部分

缓解(partial response, PR)、疾病稳定(stable 
disease, SD)、疾病进展(progressive disease, 
PD). 以CR+PR计算有效率(response rate, RR), 
以CR+PR+SD计算疾病控制率(disease control 
rate, DCR). 无进展生存时间(progress-free 
survival, PFS): 化疗开始至肿瘤出现进展或发

生因为任何原因的死亡之间的这段时间. 总生

存时间(overall survival, OS): 从化疗开始至死

亡或末次随诊时间. 随访时间为治疗开始至随

访截止日期、患者失访或死亡的时间. 不良反

应按照美国国立癌症研究所常见毒性分级标

准3.0版(NCI-CTC 3.0)进行评价. 对于2 wk方
案的患者, 每3个周期行疗效评价. 每个周期均

进行不良反应评价. 
1.2.3 随访: 随访方式为电话随访, 随访时间为

治疗开始至末次随访时间, 末次随访时间为

2016-02-28或死亡、失访时间. 
统计学处理 用SPSS16.0软件进行统计学

处理, 近期疗效用χ2
检验, 生存期采用Kaplan-

Meier方法分析, Log-rank方法检验. 当P <0.05
时, 差异有统计学意义. 

2  结果

2.1 治疗情况 患者均采用贝伐珠单抗联合化

疗, 无失访患者. 全组贝伐珠单抗中位用药4.5 
mo(0.75-12.00 mo). 首次联合化疗方案分别为: 
以OXA为基础(FOLFOX、XELOX)的41例, 以
CPT-11为基础(FOLFIRI、XELIRI)的26例, 采
用单药Cape的4例. 一线治疗45例, 二线治疗24
例, 三线治疗2例. 一线治疗中71.1%患者采用

以OXA为基础化疗方案, 总治疗过程中位贝伐

珠单抗用药6.0 mo; 二线治疗中62.5%患者采

用以CPT-11为基础化疗方案, 总治疗过程中位

贝伐珠单抗用药3.0 mo; 三线治疗患者均采用

以OXA为基础化疗方案, 中位贝伐珠单抗用药

1.5 mo. 患者治疗情况如表2. 
全组患者后续治疗: 一线治疗45例患者中

维持治疗者18例, 有41例患者进展, 1例患者死

亡, 3例未进展; 二线治疗24例有22例进展, 2例
未进展; 三线治疗2例患者均治疗后很快进展. 
各线患者进展后的后续治疗如表3. 
2.2 近期疗效 因三线患者仅2例, 分析时把二

线和三线治疗合并为二线组. 全组患者RR为

29.6%, DCR为78.9%; 一线治疗组RR为35.6%, 
DCR为88.9%. 二线治疗组RR为19.2%, DCR为
61.5%. 一线与二线治疗组RR和DCR有统计学

差异(P值分别为0.014, 0.007)(表4). 
2.3 远期疗效  至随访结束(2016-02), 65例
(91.5%)患者病变进展, 49例(69.0%)患者死亡. 
中位的随访时间为14.9 mo(2.7-32.5 mo). 全
组患者中位PFS(mPFS)和中位OS(mOS)分别

为7.2 mo和19.0 mo. 一线治疗组患者mPFS和
mOS分别为8.2 mo和20.9 mo. 二线治疗组患者

的mPFS和mOS分别为4.4 mo和14.7 mo(表5). 
一线化疗后维持治疗者18例, 接受维持治疗与

未接受维持治疗的PFS分别为11.7 mo和7.7 mo 
(P <0.0001)(图1). 
2.4 不良反应评价 71例患者均可评价不良反
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■创新盘点
维持治疗是优化
mCRC姑息治疗
的重要策略和手
段 .  本研究一线
贝伐珠单抗联合
化疗患者病情好
转或稳定后 ,  采
用贝伐珠单抗联
合 单 药 氟 嘧 啶
类 药 物 接 受 维
持 治 疗 与 未 接
受 维 持 治 疗 的
m P F S有明显提
高(P <0.0001).

应, 无治疗相关死亡. 大多数不良反应与使用

化疗药物有关, 无治疗相关死亡. 化疗相关不

良反应主要表现为恶心呕吐、骨髓抑制、腹

泻、乏力、神经毒性、手足综合征等, 大多是

1-2级; 3-4级毒性包括骨髓抑制9例(12.7%), 腹
泻6例(8.5%), 神经毒性3例(4.2%), 手足综合征

1例(1.4%). 应用贝伐珠单抗治疗相关的不良

反应主要有高血压11例(15.5%)、蛋白尿8例
(11.3%), 出血6例(8.5%), 心力衰竭1例(1.4%)
等. 高血压3级毒性2例(在治疗多疗程后出现), 
经服用降压药降至正常; 出血表现为便血、

牙龈出血、鼻衄、月经期延长并增加, 均程度

轻, 对症治疗缓解, 无需停药; 1例患者使用贝

伐珠单抗第15次时出现双下肢水肿, 脑尿钠肽

(BNP)3540 pg/mL, 诊断心衰, 停药后经对症处

理BNP渐降至正常. 无动脉血栓、穿孔等发生

(表6). 

3  讨论

决定患者预后的因素包括治疗效果、患者耐

受性、治疗意愿等, 还有重要一点是经济状况. 
贝伐珠单抗是医保外药物, 虽有慈善赠药, 仅
少部分患者经济可承受. 新疆医科大学附属肿

瘤医院使用贝伐珠单抗mCRC患者2012年12
例, 2013年17例, 2014年23例, 2015-01/2015-07 

     

表  1  71例mCRC患者临床一般特征

项目 n 百分比(%)

性别

  男 40 56.3

  女 31 43.7

年龄(岁)

  年龄范围 38-76

  中位年龄 56

ECOG评分(分)

  0 34 47.9

  1 35 49.3

  2   2   2.8

原发肿瘤部位

  结肠 30 42.3

  直肠 41 57.7

病理类型 

  高中分化 51 71.8

  低分化 16 22.5

  黏液、印戒   4   5.6

肿瘤转移部位

  肝 50 70.4

  肺 30 42.3

  腹膜 10 14.1

  淋巴结 21 29.6

  骨 12 16.9

  其他 16 22.5

原发病灶手术切除

  否 24 33.8

  是 47 66.2

mCRC: 转移性结直肠癌.

     

表  2  71例mCRC患者治疗情况 n (%)

线数 OXA为主 CPT-11为主 Cape

一线 32(71.1) 11(24.4) 2(4.4)

二线   7(29.2) 15(62.5) 2(8.3)

三线     2(100.0) 0(0.0) 0(0.0)

mCRC: 转移性结直肠癌; OXA: 奥沙利铂; CPT-11: 伊立替

康; Cape: 卡培他滨.

     

表  3  贝伐珠单抗联合一线、二线及三线患者进展后
的后续治疗

进展后的后续治疗 n (%)

一线

  贝伐珠单抗联合化疗 21(51.2)

  化疗 10(24.4)

  支持对症 10(24.4)

二线

  贝伐珠单抗联合化疗   5(22.7)

  化疗   6(27.3)

  支持对症 11(50.0)

三线

  支持对症     2(100.0)

     

表  4  贝伐珠单抗联合一线、二线治疗组患者的近期
疗效

项目 一线组 二线组 合计 P 值

疗效

  CR   0   0   0

  PR 16   5 21

  SD 24 11 35

  PD   5 10 15

RR[n (%)] 16(35.6)   5(19.2) 21(29.6) 0.014

DCR[n (%)] 40(88.9) 16(61.5) 56(78.9) 0.007

CR: 完全缓解; PR: 部分缓解; SD: 疾病稳定; PD: 疾病进展; 

RR: 有效率; DCR: 疾病控制率.
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■应用要点
对转移性结直肠
癌患者一线使用
贝伐珠单抗联合
化疗较二线能给
患者带来更长生
存 ;  对治疗有效
或稳定患者维持
治疗可延缓病情
进展 .  治疗前全
面评估 ,  排除禁
忌 ,  应用贝伐珠
单抗是安全的.

19例. 本研究回顾性分析新疆医科大学附属肿

瘤医院71例转移性结直肠癌患者应用贝伐珠

单抗的疗效和安全性. 
贝伐珠单抗与含氟尿嘧啶的标准一线治疗

方案联用, 被证明使mCRC患者PFS及OS方面

较单用化疗延长生存[4-6]. BEAT研究[11]表明贝

伐珠单抗联合不同双药化疗方案(FOLFOX、

XELOX、FOLFIRI)均使PFS和OS有一致生

存获益. 我国学者研究亦表明一线贝伐珠单

抗联合奥沙利铂为主方案(FOLFOX, XELOX)
与联合伊立替康为主方案(FOLFIRI)的mPFS
和mOS差异无统计学意义[12]. 在二线治疗中, 
ECOG3200研究表明在疾病进展后二线接受

贝伐珠单抗联合化疗的mCRC患者比单纯化

疗有效率高, PFS及OS延长[7]. ML18147研究

显示一线贝伐珠单抗治疗后进展mCRC患者

二线继续贝伐珠单抗联合化疗较单纯化疗延

长mOS[8]. 以上临床研究表明贝伐珠单抗联合

化疗在mCRC一线、二线、跨线使用均带来生

存获益. 
本研究mCRC患者贝伐珠单抗联合化疗

包括多种以氟尿嘧啶为基础化疗方案, 其中

一线组患者的mPFS和mOS分别为8.2 mo和20.9 
mo, 患者生存与我国学者研究[13-15]结果相似, 并
接近多个有关贝伐珠单抗关键RCT研究结果[4,5]. 
可能与一线组化疗总中位使用贝伐珠单抗时

间为6 mo有关. 二线组患者的mPFS和mOS分
别为4.4 mo和14.7 mo, 二线患者mPFS与我国

学者研究结果一致[14], 短于ECOG3200临床

研究的mPFS[7], 分析原因: 二线患者中位贝伐

珠单抗用药3.0 mo; 患者二线再进展后30%患

者放弃继续治疗, 仅支持对症治疗. 全组病例

mPFS是7.2 mo, mOS是19.0 mo, 考虑: 直肠癌

占56.5%, 均是不可切除mCRC; 二线及三线患

者占36.6%; 全组患者进展后放弃继续治疗占

34.8%; 即使进展后继续化疗或联合靶向治疗

也存在剂量不足、疗程不够等因素. 从本研究

及既往研究来看一线使用贝伐珠单抗联合化

疗较二线使用能够给mCRC患者带来更长生

存, 同时足剂量、足疗程的治疗是患者生存获

益的保障. 
维持治疗是优化mCRC姑息治疗的重要策

略和手段. CAIRO3研究[9]和AIO0207研究[10]表

明一线贝伐珠单抗联合化疗后维持治疗显著

改善生存, 都支持氟尿嘧啶联合贝伐珠单抗维

持治疗. 
2014年后新疆医科大学附属肿瘤医院疾

病好转或稳定mCRC患者进行维持治疗. 本研

究一线贝伐珠单抗联合化疗患者有18例(40%)
病情好转或稳定后采用贝伐珠单抗联合单药

氟嘧啶类药物进行维持治疗, 接受维持治疗

与未接受维持治疗的mPFS分别为11.7 mo和
7.7 mo(P <0.0001). 本组维持治疗患者PFS长于

RCT研究结果[9,10], 可能原因是病例数较少, 存
在偏倚. 本组中一线治疗维持治疗组18例患者

中12例存活, 未维持治疗组23例患者仅1例患

者存活, 维持治疗组OS尚未达到. 
本研究中, 71例接受贝伐珠单抗联合化

疗患者的R R为29.6%, D C R为78.9%; 一线

     

表  6  贝伐珠单抗联合化疗的不良反应

不良反应 1-2级 3级 4级

高血压 9 2 0

蛋白尿 8 0 0

出血 6 0 0

心力衰竭 1 0 0

     

表  5  贝伐珠单抗联合一线、二线治疗组患者的远期
疗效 (mo)

治疗 mPFS mOS

全组 7.2(6.1-8.4) 19.0(15.4-22.5)

一线组   8.2(6.2-10.2) 20.9(18.0-23.7)

二线组 4.4(3.4-5.5) 14.7(13.7-15.7)

mPFS: 中位无进展生存时间; mOS: 中位总生存时间.

图  1  一线治疗组患者接受维持治疗与未接受维持治疗的
疾病进展曲线. 
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■名词解释
维持治疗 :  指在
既 定 治 疗 周 期
后 ,  只停用某些
可能导致毒性蓄
积的药物 ,  并选
择该方案内其他
有效、低毒和使
用方便的药物继
续使用直至进展. 
目的是采用合适
的毒性更小的治
疗方案而不降低
治疗效果和患者
生活质量.

组RR为35.6%, DCR为88.9%, 二线组RR为

19.2%, DCR为61.5%, 与我国学者研究[12-15]结

果一致, 可看出贝伐珠单抗联合化疗不论一线

还是二线治疗优势在于疾病控制率高, 延缓病

情发展. 
贝伐珠单抗有关常见不良反应包括高血

压、蛋白尿、出血, 少见的不良反应包括血栓

栓塞、胃肠道穿孔、伤口愈合综合征、充血

性心力衰竭等[16,17]. 本组患者与贝伐珠单抗相

关的不良反应是高血压、出血、蛋白尿、心

力衰竭等, 大多是1-2级, 耐受性好; 仅有2例
3级毒性, 均是高血压, 经服用降压药降至正

常; 1例心力衰竭患者在使用贝伐珠单抗第11
次(维持治疗)时出现双下肢水肿, BNP 3540 
pg/mL, 诊断心衰, 既往无高血压、冠心病史, 
停药后经治疗BNP渐降至正常, 提示长疗程使

用贝伐珠单抗需慎重. 我们在使用贝伐珠单抗

时都是经过慎重选择患者, 对有胃肠道穿孔、

感染、肠道明显出血、血栓栓塞、不可控制

高血压等患者禁用, 对长疗程使用患者密切

观察. 因此治疗前全面评估, 排除禁忌, 治疗

中密切观察不良反应, mCRC患者应用贝伐

珠单抗是安全的. 
总之, 本研究表明mCRC患者一线使用贝

伐珠单抗联合化疗能给mCRC患者带来更长

生存, 足剂量、足疗程的治疗是患者生存获益

的保障; 对治疗有效或稳定患者维持治疗可延

缓病情进展. 本研究不良反应总体耐受性较好, 
治疗前全面评估, 排除禁忌, 应用贝伐珠单抗

是安全的. 今后需开展前瞻性临床研究明确贝

伐珠单抗联合化疗的最佳方案和最适宜患者, 
实现患者的个体化治疗. 

4      参考文献

1	 陈万青, 郑荣寿, 张思维, 左婷婷, 贾漫漫, 夏昌发, 
邹小农, 赫捷. 2012年中国恶性肿瘤发病和死亡分
析. 中国肿瘤 2016; 25: 1-8

2	 Heinemann V, von Weikersthal LF, Decker 
T, Kiani A, Vehling-Kaiser U, Al-Batran SE, 
Heintges T, Lerchenmüller C, Kahl C, Seipelt G, 
Kullmann F, Stauch M, Scheithauer W, Hielscher 
J, Scholz M, Müller S, Link H, Niederle N, Rost 
A, Höffkes HG, Moehler M, Lindig RU, Modest 
DP, Rossius L, Kirchner T, Jung A, Stintzing S. 
FOLFIRI plus cetuximab versus FOLFIRI plus 
bevacizumab as first-line treatment for patients 
with metastatic colorectal cancer (FIRE-3): a 
randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet 
Oncol 2014; 15: 1065-1075 [PMID: 25088940 DOI: 
10.1016/S1470-2045(14)70330-4]

3	 Ellis LM, Hicklin DJ. VEGF-targeted therapy: 
mechanisms of anti-tumour activity. Nat Rev 
Cancer 2008; 8: 579-591 [PMID: 18596824 DOI: 
10.1038/nrc2403]

4	 Hurwitz H, Fehrenbacher L, Novotny W, 
Cartwright T, Hainsworth J, Heim W, Berlin J, 
Baron A, Griffing S, Holmgren E, Ferrara N, Fyfe 
G, Rogers B, Ross R, Kabbinavar F. Bevacizumab 
plus irinotecan, fluorouracil, and leucovorin for 
metastatic colorectal cancer. N Engl J Med 2004; 
350: 2335-2342 [PMID: 15175435 DOI: 10.1056/
NEJMoa032691]

5	 Saltz LB, Clarke S, Díaz-Rubio E, Scheithauer 
W, Figer A, Wong R, Koski S, Lichinitser M, 
Yang TS, Rivera F, Couture F, Sirzén F, Cassidy 
J. Bevacizumab in combination with oxaliplatin-
based chemotherapy as first-line therapy in 
metastatic colorectal cancer: a randomized phase 
III study. J Clin Oncol 2008; 26: 2013-2019 [PMID: 
18421054 DOI: 10.1200/JCO.2007.14.9930]

6	 Cunningham D, Lang I, Marcuello E, Lorusso V, 
Ocvirk J, Shin DB, Jonker D, Osborne S, Andre 
N, Waterkamp D, Saunders MP. Bevacizumab 
plus capecitabine versus capecitabine alone 
in elderly patients with previously untreated 
metastatic colorectal cancer (AVEX): an open-
label, randomised phase 3 trial. Lancet Oncol 2013; 
14: 1077-1085 [PMID: 24028813 DOI: 10.1016/
S1470-2045(13)70154-2]

7	 Giantonio BJ, Catalano PJ, Meropol NJ, O'Dwyer 
PJ, Mitchell EP, Alberts SR, Schwartz MA, 
Benson AB. Bevacizumab in combinat ion 
with oxaliplatin, fluorouracil, and leucovorin 
(FOLFOX4) for previously treated metastatic 
colorectal cancer: results from the Eastern 
Cooperative Oncology Group Study E3200. J Clin 
Oncol 2007; 25: 1539-1544 [PMID: 17442997 DOI: 
10.1200/JCO.2006.09.6305]

8	 Bennouna J, Sastre J, Arnold D, Österlund P, 
Greil R, Van Cutsem E, von Moos R, Viéitez JM, 
Bouché O, Borg C, Steffens CC, Alonso-Orduña 
V, Schlichting C, Reyes-Rivera I, Bendahmane B, 
André T, Kubicka S. Continuation of bevacizumab 
after first progression in metastatic colorectal 
cancer (ML18147): a randomised phase 3 trial. 
Lancet Oncol 2013; 14: 29-37 [PMID: 23168366 DOI: 
10.1016/S1470-2045(12)70477-1]

9	 Simkens LH, van Tinteren H, May A, ten Tije AJ, 
Creemers GJ, Loosveld OJ, de Jongh FE, Erdkamp 
FL, Erjavec Z, van der Torren AM, Tol J, Braun 
HJ, Nieboer P, van der Hoeven JJ, Haasjes JG, 
Jansen RL, Wals J, Cats A, Derleyn VA, Honkoop 
AH, Mol L, Punt CJ, Koopman M. Maintenance 
treatment with capecitabine and bevacizumab 
in metastatic colorectal cancer (CAIRO3): a 
phase 3 randomised controlled trial of the 
Dutch Colorectal Cancer Group. Lancet 2015; 
385: 1843-1852 [PMID: 25862517 DOI: 10.1016/
S0140-6736(14)62004-3]

10	 Hegewisch-Becker S, Graeven U, Lerchenmüller 
CA, Killing B, Depenbusch R, Steffens CC, Al-
Batran SE, Lange T, Dietrich G, Stoehlmacher 
J, Tannapfel A, Reinacher-Schick A, Quidde J, 
Trarbach T, Hinke A, Schmoll HJ, Arnold D. 
Maintenance strategies after first-line oxaliplatin 

曲颜丽, 等. 贝伐珠单抗联合化疗治疗转移性结直肠癌的疗效和安全性



2016-06-18|Volume 24|Issue 17|WCJD|www.wjgnet.com 2754

plus fluoropyrimidine plus bevacizumab for 
patients with metastatic colorectal cancer (AIO 
0207): a randomised, non-inferiority, open-
label , phase 3 trial . Lancet Oncol 2015; 16: 
1355-1369 [PMID: 26361971 DOI: 10.1016/S1470-
2045(15)00042-X]

11	 Van Cutsem E, Rivera F, Berry S, Kretzschmar 
A, Michael M, DiBartolomeo M, Mazier MA, 
Canon JL, Georgoulias V, Peeters M, Bridgewater 
J, Cunningham D. Safety and efficacy of first-line 
bevacizumab with FOLFOX, XELOX, FOLFIRI 
and fluoropyrimidines in metastatic colorectal 
cancer: the BEAT study. Ann Oncol 2009; 20: 
1842-1847 [PMID: 19406901 DOI: 10.1093/
annonc/mdp233]

12	 Bai L, Zhang DS, Wu WJ, Ren C, Wang DS, Wang 
F, Qiu MZ, Xu RH. Clinical outcomes of Chinese 
patients with metastatic colorectal cancer receiving 
first-line bevacizumab-containing treatment. Med 
Oncol 2015; 32: 469 [PMID: 25582893 DOI: 10.1007/
s12032-014-0469-7]

13	 林莉, 徐建明, 王岩, 葛飞娇, 刘烈军, 赵传华, 李珊
珊, 刘建芝, 李志强. 贝伐单抗联合伊立替康为主方

案一线治疗转移性结直肠癌的临床评价. 中华肿瘤
杂志 2010; 32: 786-790

14	 郭曦, 刘天舒, 余一祎, 周宇红, 陈勇, 庄荣源, 崔越
宏. 贝伐珠单抗与化疗药物联合治疗转移性结直肠
癌的近期疗效和安全性. 中华肿瘤杂志 2013; 35: 
604-607

15	 Guan ZZ, Xu JM, Luo RC, Feng FY, Wang LW, 
Shen L, Yu SY, Ba Y, Liang J, Wang D, Qin SK, 
Wang JJ, He J, Qi C, Xu RH. Efficacy and safety 
of bevacizumab plus chemotherapy in Chinese 
patients with metastatic colorectal cancer: a 
randomized phase III ARTIST trial. Chin J Cancer 
2011; 30: 682-689 [PMID: 21959045 DOI: 10.5732/
cjc.011.10188]

16	 Gressett SM, Shah SR. Intricacies of bevacizumab-
induced toxicities and their management. Ann 
Pharmacother 2009; 43: 490-501 [PMID: 19261963 
DOI: 10.1345/aph.1L426]

17	 Hurwitz H, Saini S. Bevacizumab in the treatment 
of metastatic colorectal cancer: safety profile and 
management of adverse events. Semin Oncol 2006; 
33: S26-S34 [PMID: 17145522 DOI: 10.1053/j.semi
noncol.2006.08.001]

编辑:于明茜  电编:都珍珍  

■同行评价
回顾性分析了作
者所在单位71例
转移性结直肠癌
患者应用贝伐珠
单抗的疗效和安
全性 ,  对于了解
贝伐珠单抗在转
移性结肠癌中的
应用价值、患者
筛选、临床疗效
以及维持治疗的
应用具有很强的
参考价值.
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严重者进展为永
久 性 认 知 障 碍 , 
影 响 生 活 能 力 . 
目前尚缺乏有效
的POCD的预防
手段. 
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Abstract
AIM: To evaluate the effect of dexmedetomidine 
combined with ulinastatin on the postoperative 
cognitive dysfunction (POCD) in elderly patients 
after laparoscopic colorectal cancer surgery and 
explore the possible mechanism involved. 

METHODS: One hundred and sixty-four 
elderly patients after laparoscopic colorectal 
cancer surgery were enrolled in the study and 
randomly and equally divided into four groups: 
Dex group (A), Uli group (B), Dex + Uli group 
(C) and control group (D). The rate of POCD 
and serum levels of tumor necrosis factor-α 
(TNF-α), interleukin (IL)-6, transforming 
growth factor-β (TGF-β) and IL-4 were recorded 
on 1 d and 3 d after surgery. 

R E S U L T S :  T h e  a d m i n i s t r a t i o n  o f 
dexmedetomidine could decrease the dosage of 
propofol (P < 0.05). The rate of POCD in group 
D was higher than those in groups A, B and 
C (P < 0.05). The levels of TNF-α and IL-6 in 
group D group on both 1 d and 3 d after surgery 
were higher than those in groups A, B and C 
(P < 0.05). Correlation analysis showed that 
dexmedetomidine (r = -0.445, P < 0.05), ulinastatin 
(r = -0.426, P < 0.05) and combined treatment (r = 
-0.721, P < 0.05) were negatively associated with 
POCD. 

CONCLUSION: The adminis t ra t ion o f 
dexmedetomidine combined with ulinastatin 
may decrease the incidence of POCD in elderly 
patients after laparoscopic colorectal cancer 
surgery.
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■研发前沿
高龄和炎症损伤
是POCD较为公
认 的 危 险 因 素 . 
术后应激反应状
态可引起体内促
炎/抗炎系统平衡
失调, 增加POCD
发生的风险 .  寻
找可靠地抗炎药
物进行干预治疗
是预防POCD的
可 行 途 径 之 一 . 
右美托咪定作为
常见的镇静药物, 
已证实具有明显
的抗炎作用 .  乌
司他丁能够抑制
全身炎症反应, 减
少神经细胞凋亡.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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摘要
目的: 探讨右美托咪啶联合乌司他丁对调节
体内促炎/抗炎系统改善老年结直肠癌患者
术后认知功能障碍(postoperative cognitive 
dysfunction, POCD)的研究. 

方法: 连续性纳入浙江省丽水市中心医院住
院治疗的164例行腹腔镜下结直肠癌手术的
老年患者, 随机平均分为4组(A组右美托咪
啶组, B组乌司他丁组, C组联合治疗组以及
D组对照组). 监测统计术后第1天和第3天
POCD的发生率, 血清促炎因子[肿瘤坏死因
子-α(tumor necrosis factor α, TNF-α)和白介
素(interleukin, IL)-6]和抗炎因子[转化生长
因子β(transforming growth factor-β, TGF-β)
和IL-4]水平. 

结果: 诱导麻醉前使用右美托咪啶后可以明
显减低丙泊酚的使用量(P <0.05). D组患者
术后第1天和第3天的POCD发生率明显高于
其他三组(P <0.05). D组患者术后1 d和术后
3 d促炎因子(TNF-α和IL-6)水平明显高于其
他3组. ABC三组患者术后1 d和3 d TGF-β水
平均明显高于D组(P <0.05). 右美托咪定(r  = 
-0.445, P <0.05), 乌司他丁(r  = -0.426, P <0.05)
联合治疗(r  = -0.721, P <0.05)干预与POCD呈
负相关. 

结论: 乌司他丁联合右美托咪啶可以通过调
节促炎/抗炎系统平衡, 有效减少老年结直肠
癌患者POCD的发生率, 是临床预防POCD的
有效途径之一. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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认知功能障碍; 促炎/抗炎系统

核心提示: 老年患者术后可能会出现定向力、

记忆力、语言理解力等中枢神经功能的改

变, 称之为术后认知功能障碍(postoperat ive 
cognitive dysfunction, POCD). 乌司他丁联合右

美托咪啶干预治疗可以通过调节促炎/抗炎系

统平衡, 有效减少老年结直肠癌患者POCD的发

生率. 
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0  引言

随着微创技术的不断发展, 腹腔镜由于创伤小

等优势, 已经成为了腹部外科手术常见的手

术方法. 对于老年患者来说, 术后可能会出现

定向力、记忆力、注意力、语言理解力等中

枢神经功能的改变, 称之为术后认知功能障

碍(postoperative cognitive dysfunction, POCD), 
流行病学研究发现POCD的发生率为2%-60%
之间[1]. POCD患者出现精神和人格方面的改

变, 将会导致术后康复的延迟, 住院时间的延

长以及医疗费用的增加, 甚至严重者进展为永

久性认知障碍, 影响生活能力[2]. 高龄和炎症损

伤是POCD较为公认的危险因素[2]. 腹部手术

时, CO2进入腹腔, 会导致脑组织代谢紊乱以及

神经损伤, 易诱发POCD[3]. 虽然腹腔镜手术的

手术创伤、麻醉时间均优于开腹手术, 但目前

仍缺乏证据说明腹腔镜手术能降低老年患者

POCD的发生率. 右美托咪啶是一类特异性α2
肾上腺素能受体激动剂, 常用于手术中辅助

麻醉, 具有一定的中枢神经保护作用[4]. 乌司

他丁能够抑制全身炎症反应, 减少神经细胞凋

亡, 从而改善机体学习记忆能力[5]. 本研究以右

美托咪定和乌司他丁为干预手段, 以促炎/抗炎

系统为切入点, 综合分析164例腹腔镜下结直

肠癌手术的老年患者术后POCD情况, 现总结

如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 连续性纳入2013-01/2015-12于丽水

市中心医院住院治疗, 行腹腔镜下结直肠癌
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手术的老年患者164例, 并随机平均分为4组, 
右美托咪啶组(A组, 41例), 乌司他丁组(B组, 
41例), 联合治疗组(C组 ,  41例)以及对照组

(D组, 41例). 其中A组患者在手术麻醉诱导

前泵入0.5 μg/kg右美托咪啶负荷剂量, 后以

0.3 μg/(kg•h)的速度持续泵入, 手术结束前30 
min左右停止. B组患者麻醉诱导前予2 kU/kg
乌司他丁, 随后以1 kU/(kg•h)静脉泵入直至

手术结束. C组患者同时给予右美托咪啶和乌

司他丁. 而D组患者给予0.9%氯化钠静脉泵

入. 入选标准: (1)美国麻醉师协会(American 
Society of Anesthesiologists, ASA)分级Ⅰ-
Ⅱ级, 年龄65以上, 85岁以下; (2)择期行全麻

下腹腔镜结直肠癌手术. 排除标准: (1)有精

神神经病史, 服用精神类药物; (2)严重心肾

呼吸功能不全患者; (3)术前不能顺利完成精

神功能测定患者; (4)体质量指数(body mass 
index, BMI)<18 kg/m2或>25 kg/m2的患者; 
(5)术中死亡. 本研究通过浙江省丽水市中心

医院伦理委员会审批通过, 所有入选患者及

家属签署知情同意书. 促炎因子[肿瘤坏死因

子-α(tumor necrosis factor α, TNF-α)和白介

素(inter leukin, IL)-6]和抗炎因子[转化生长

因子β(transforming growth factor-β, TGF-β)
和IL-4]均通过ELISA试剂盒检验, 试剂盒均

购自南京建成生物科技公司 (货号T N F-α : 
H052; IL-1β: H002; IL-6: H007; IL-10: H009; 
TGFβ: H034和IL-4: H005).
1.2 方法

1.2.1 观察指标: 记录术中出血量、胶体及晶

体输液量、尿量、手术时间、恢复自主呼吸

时间(从术毕到患者恢复自主呼吸)、睁眼时间

(从患者恢复自主呼吸到挣眼时间)、拔除气管

导管时间(从患者睁眼到拔除气管导管时间); 
记录术中使用舒芬太尼, 瑞芬太尼, 维库溴铵, 
丙泊粉用量. 
1.2.2 神经精神测试评分: 所有入选患者分别在

术前1 d和术后第1天和术后第3天3个时间点通

过简易智力状态检查法(MMSE)进行神经精神

测试评分. 由于早期POCD具有昼轻夜重的特

点, 本研究的测试时间定为18:00-20:00间进行. 
若术后评分较术前基础值降低超过2分, 则认

为出现POCD. 统计术后第1天和第3天POCD
的发生率. 
1.2.3 促炎因子和抗炎因子检测: 所有入选患

者分别在术前1 d、术后第1天和术后第3天3
个时间点留取空腹静脉血, 促炎因子(TNF-α
和IL-6)和抗炎因子(TGF-β和IL-4)检验方法

严格参照试剂说明书完成.
统计学处理 本研究所有数据经SPSS20.0

统计学软件综合统计分析. 正态分布的计量资

料以mean±SD表示. 计量资料正态分布且方

差齐者, 比较采用t检验或单因素方差分析, 多
组间比较采用单因素方差分析. 非正态分布或

方差不齐者, 两组间比较采用Mann-Whitney U
检验分析, 多组间比较采用Kruskal-Wallis H检

验, 二元资料通过Fisher's精确检验分析. 通过

Pearson和Spearman相关性分析比较右美托咪

定和乌司他丁与POCD等的相关性. 以P <0.05
为差异有统计学意义. 

2  结果

2.1 术中及术后一般情况比较 本研究共纳入

164例老年结直肠癌患者 ,  经腹腔镜行结直

肠手术 .  4组患者在平均年龄、性别分布、

BMI、ASA评分以及受教育年限方面均无统

计学差异(P >0.05). 4组患者在腹腔镜手术中的

出血量、尿量、晶体量出入量以及胶体输入

量方面均无统计学差异(P >0.05)(表1). 
2.2 麻醉药物用量和手术及恢复期时间比较 在
术中麻醉药物使用方面, 如表2所示, 可见诱导

麻醉前使用右美托咪啶或联合乌司他丁可以

明显减低丙泊酚的使用量(P <0.05). 使用右美

托咪啶或联合乌司他丁的患者睁眼时间延长, 
明显高于D组和B组患者(P <0.05). 
2.3 神经精神测试(MMSE)评分和POCD发生

率比较 D组患者术后出现不同程度的MMSE
评分下降, 尤其以术后第1天明显(26.5分±2.7
分 vs  23.4分±5.4分, P <0.05). 其他各组患者术

前术后MMSE评分未见明显改变(P >0.05). 在
POCD的发生率方面, 组间比较可见D组患者

术后第1天和第3天的POCD发生率明显高于

其他三组(P <0.05). 而C组患者POCD发生率

方面虽然低于A组和B组, 但未见统计学差异

(P >0.05). 组内比较方面, 4组患者术后第1天
和第3天POCD发生率方面无明显统计学差异

(P >0.05)(表3). 
2.4 促炎因子和抗炎因子水平比较 TNF-α和
IL-6方面, 组内比较可见4组患者术后1 d均出

现不同程度明显上升(P <0.05), 而ABC三组患

■应用要点
乌司他丁和右美
托咪啶作为临床
上 常 用 的 药 物 , 
其联合治疗可以
通过调节促炎/抗
炎系统平衡 ,  有
效减少老年结直
肠癌患者POCD
的发生率 ,  是临
床预防POCD的
有效途径之一.
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者术后3 d出现明显回落(P <0.05); 组间比较可

见D组患者术后1 d和术后3 d促炎因子(TNF-α
和IL-6)水平明显高于其他三组, 而C组患者

促炎因子(T N F-α和I L-6)水平回落明显, 其
中术后3 d IL-6水平明显低于B组. 抗炎因子

(TGF-β和IL-4)方面, 组内比较可见ABC组患

者术后1 d均出现不同程度下降, 而在术后3 d
出现不同程度上升, 但变化未见明显统计学

差异(P >0.05), 但D组患者可见术后抗炎因子

(TGF-β和IL-4)较术前明显下降(P <0.05), 未出

现上升趋势; 组间比较可见ABC三组患者术后

1 d和3 d TGF-β水平均明显高于D组(P <0.05), 
而C组患者术后3 d IL-4水平明显高于B组患者

(P <0.05)(表4). 
2.5 相关性分析 通过Pearson和Spearman相关性

分析, 比较不同促炎因子和抗炎因子术前术后

差异(△1 = 术后1 d-术前; △2 = 术后3 d-术前; 
△3 = 术后3 d-术后1 d). 右美托咪定(r  = -0.445, 
P<0.05)和乌司他丁(r  = -0.426, P<0.05)干预治疗

与POCD呈负相关, 而联合治疗后相关性更加

■名词解释
P O C D :  术后出
现定向力、记忆
力、注意力、语
言理解力等中枢
神经功能的改变, 
称之为POCD.

     

表  1  各组术中及术后一般情况比较 (n  = 41)

项目 A组 B组 C组 D组 χ2/t 值 P 值

平均年龄(岁) 71.9±8.2 72.4±7.3 73.8±7.5 73.9±8.4 1.047 0.306

性别(男/女) 20/21 19/22 18/23 20/20 2.443 0.118

体质量指数(kg/m2) 22.5±2.4 23.0±3.4 22.7±2.7 22.5±3.1 1.745 0.186

美国麻醉师协会分级(Ⅰ/Ⅱ) 13/28 10/31 14/27 12/29 1.047 0.306

受教育年限(年)   7.3±2.6   7.5±3.4   7.1±3.5   7.3±3.4 2.094 0.147

出血量(mL)   74.2±15.4 78.3±8.2   70.3±15.1   83.0±10.2 1.188 0.276

尿量(mL)   455.2±110.2 478.3±99.3   462.3±121.2   488.9±105.2 1.386 0.239

晶体量(mL) 1102±240 1221±220 1135±292 1114±255 2.178 0.139

胶体量(mL)   750±332   705±289   692±301   742±293 2.376 0.123

     

表  2  各组患者手术麻醉药物用量比较 (n  = 41)

项目 A组 B组 C组 D组 χ2值 P 值

丙泊酚(mg)     622.2±151.5ac   878.8±371.5     607.1±172.7ac   932.2±256.8 6.480 0.011

维库溴铵(mg) 14.2±3.2 14.3±2.3 13.6±1.1 14.9±2.2 2.805 0.094

舒芬太尼(μg) 147.1±42.6 164.9±35.2 155.5±52.9 171.8±33.2 2.295 0.129

瑞芬太尼(mg)   1.2±0.5   1.7±0.3   1.5±0.2   1.9±0.3 2.040 0.153

手术时间(min) 226.3±55.4 271.8±61.2 257.3±74.1 239.5±51.3 1.020 0.312

恢复自主呼吸(min) 11.2±1.2 13.3±5.3 12.3±1.2 12.9±3.2 1.785 0.182

睁眼时间(min)     7.1±2.6ac   2.9±1.2     6.0±2.9ac   2.8±1.2 5.592 0.018

拔出气管导管(min)   1.9±0.5   1.4±0.2   1.6±0.4   1.4±0.3 1.275 0.259

aP<0.05 vs  B组; cP<0.05 vs  D组.

表  3  各组患者神经精神测试评分和POCD发生率比较 (n  = 41)

     

分组 MMSE术前评分(分)
MMSE术后评分(分) POCD发生率[n (%)]

1 d 3 d 1 d 3 d

A组 26.6±2.5 25.9±3.9 26.7±3.8    7(17.1)a 4(9.8)a

B组 25.5±3.7 26.1±6.4 26.9±4.5    5(12.2)a 3(7.3)a

C组 26.5±3.3 26.2±2.9 26.5±6.6  3(7.3)a 2(4.9)a

D组 26.8±2.6  23.2±5.4c 25.9±5.5 13(31.7)  9(22.0)

aP<0.05 vs  D组; cP<0.05 vs  术前. POCD: 术后认知功能障碍.
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明显(r  = -0.721, P<0.05). 右美托咪定(r  = -0.339, 
P<0.05)、乌司他丁(r  = -0.354, P<0.05)以及联合

治疗(r  = -0.558, P<0.05)干预与TNF-α△3呈负相

关(表5). 

3  讨论

老年患者术后精神改变是临床上研究的热点

问题. POCD的发病原因以及发病机制至今仍

不明确, 而手术麻醉一直被认为是POCD的重

要危险因素之一. 早在1955年Bedford[6]回顾

性分析了1193例老年手术患者术后精神改变

情况, 结果发现约有10%的患者出现过POCD
的表现 .  大多数患者症状较轻 ,  表现为无法

正常书写、正确读书以及记忆力下降等. 全
麻药物的脑毒性是POCD的病因之一[7]. 大量

的动物实验发现临床常用的麻醉药可以导致

不同程度的脑细胞凋亡和坏死, 从而引起神

经退行性病变, 而这种损伤与药物的剂量、

使用时间密切相关[8]. 同时, 麻醉可能影响神

经细胞内的钙稳态, 麻醉剂可以通过在内质

网过度激活三磷酸肌醇受体等影响钙离子释

放 ,  进而导致神经细胞的凋亡与坏死 .  麻醉

药物还可以影响胆碱能受体的活化, 进而影

响不同神经递质的释放与传递, 造成神经功

能的紊乱[9]. 本研究A组患者在诱导麻醉前使

用了小剂量镇静药物右美托咪啶, 明显降低了

改组患者术后P O C D的发生率. 这可能是由

于右美托咪啶与麻醉药物协同作用, 加强了

麻醉效果, 使改组患者术中麻醉药物丙泊酚

用量明显低于其他组. 术前应用乌司他丁抗

炎干预治疗, 结果发现虽然乌司他丁干预并

不能减少麻醉药物的使用率, 但是可见减少

术后POCD的发生率, 并且这种保护作用在和

右美托咪啶联合应用时效果最明显. 相关性

分析提示右美托咪定和乌司他丁干预治疗与

POCD发生呈负相关. 
手术创伤和麻醉介导的机体炎症反应可

以引起全身急性期反应, 进而引发患者的外

周和中枢炎症因子水平改变以及行为学和心

理学的病理改变. 本研究发现术后1 d各组患

者促炎因子(TNF-α和IL-6)水平均有不同程

度的上升, 而抗炎因子(TGF-β和IL-4)不同程

度下降. 这可能是由于麻醉可以增加中枢系

统炎症的敏感性, 表现为各种促炎因子的表

达增加, 神经元活性下降或功能紊乱, 最终导

致神经元退化, 记忆力下降等. 而麻醉后体内

促炎/抗炎系统平衡严重失调是POCD发生的

潜在机制之一[10-13]. 比如赵敏等[14]学者回顾性

分析老年直肠癌患者POCD发生率与围手术

期外周血炎症因子改变情况, 发现术后I L-2

■同行评价
本文对比不同药
物对老年结直肠
癌患者术后认知
功能障碍的影响, 
具有一定的临床
意义 .  文章思路
较清晰 ,  结构合
理 ,  数据基本可
靠 ,  具有一定的
创新性.

     

表  4  两组患者促炎因子和抗炎因子水平比较 (n  = 41, pg/mL)

项目 A组 B组 C组 D组 χ2值 P 值

TNF-α

  术前1 d 128.7±35.6 130.4±44.1 138.7±59.2 135.8±39.3 1.936 0.164

  术后1 d   149.3±44.5ce   155.5±35.9ce   152.3±50.7ce  169.6±44.8e 4.672 0.031

  术后3 d    105.0±22.5ceg    115.2±19.4ceg       95.3±26.4aceg  155.1±31.8e 6.040 0.014

IL-6

  术前1 d   473.7±117.4 454.2±78.2   432.7±132.1   464.2±115.8 1.024 0.312

  术后1 d   532.2±99.1ce   554.2±89.8ce   514.7±80.1ce    622.2±132.2e 6.840 0.009

  术后3 d   487.9±78.2cg    500.5±55.4ceg     455.1±93.5aceg    600.1±101.5e 6.384 0.012

TGF-β

  术前1 d 38.1±5.9 40.1±6.4 37.6±8.2 39.3±8.4 1.480 0.224

  术后1 d    35.1±11.2c    39.5±12.5c    35.4±10.2c    20.5±12.1e 5.472 0.019

  术后3 d  43.0±9.7c  40.5±9.0c  40.1±5.5c  22.0±9.9e 5.016 0.025

IL-4

  术前1 d 62.5±9.2 63.8±7.7   62.9±12.2   60.0±13.5 2.392 0.122

  术后1 d   55.5±14.3   53.8±16.3 55.1±8.6  49.2±8.5e 5.590 0.018

  术后3 d  62.5±9.2c  56.8±7.7c    69.9±5.9acg    40.0±11.4e 7.826 0.005

aP<0.05 vs  B组; cP<0.05 vs  D组; eP<0.05 vs  术前; gP<0.05 vs  术后1 d. TNF-α: 肿瘤坏死因子-α; IL: 白介素; TGF-β: 转化生

长因子β.
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和IL-10水平与POCD发生密切相关. 本研究

是对上述研究的补充. 右美托咪定和乌司他

丁均有一定程度的抗炎作用, 能有效降低循

环中的IL-6和TNF-α等炎症因子, 拮抗氧自由

基和细胞毒性蛋白酶等, 还能结合细菌毒素, 
进而减轻组织器官受到的全身炎症反应引

起的损伤 [15]. 本研究发现右美托咪定和乌司

他丁干预后患者术后3 d促炎因子(TNF-α和

IL-6)回落明显, 抗炎因子(TGF-β和IL-4)也有

不同程度的上升, 同时两者联合干预的效果

最强. 相关性分析提示右美托咪定和乌司他

丁与TNF-α△3呈负相关. 这提示右美托咪定

和乌司他丁可以明显降低老年直肠癌患者术

后促炎因子TNF-α的水平. 
本研究以术后1 d和3 d为时间节点观察

POCD的发生情况, 由于各种原因限制, 尚缺乏

右美托咪定联合乌司他丁对于老年患者术后更

长时间的POCD的研究数据分析, 需要后续进一

步大规模临床试验研究. 
总之, 本研究发现乌司他丁联合右美托咪

啶可以通过调节促炎/抗炎系统平衡, 有效减少

老年结直肠癌患者POCD的发生率, 是临床预防

POCD的有效途径之一. 
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出血性疾病, 表现
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术后严重的腹腔
内术野出血, 再次
手术探查未发现
血管性出血, 进一
步检查确诊AH. 
对于外科手术后
术野异常出血的
患者, 必须警惕此
病可能. 
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Abstract
Acquired hemophilia (AH) is an uncommon 
severe autoimmune disease caused by the 
deficiency of clotting factor Ⅷ due to the 
presence of autoimmune response antibody. 
Most o f AH cases are secondary , wi th 
bleeding manifestations similar to those of 
hemophilia A. Here we report two cases of 
young patients with HA developing after 
surgery for congenital choledochal cysts. 
We also performed a literature review to 
summarize the pathogenesis, mechanism, 
clinical features, diagnosis and treatment of 
this condition.

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
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■研发前沿
A H 的 发 病 机 制
较为清楚 ,  临床
实践中重要的是
早期发现 ,  治疗
上除了传统治疗, 
近年来强调糖皮
质激素的大量、
长程使用 ,  激素
疗效差者可以联
合应用重组活化
Ⅶ因子和小剂量
利妥昔单抗.

A in patients after surgery for congenital choledochal 
cysts: Report of two cases and review of the literature. 
Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  2016; 24(17): 2762-2766  
URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/full/v24/
i17/2762.htm  DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.
v24.i17.2762

摘要
获得性八因子缺乏症(acquired hemophilia, 
AH)是一种少见而严重的自身免疫性出血性
疾病. 好发于中老年患者, 往往因产生自身
抗凝血因子Ⅷ的抗体而引起八因子缺乏. 其
出血表现与血友病甲(hemophilia A, HA)相
似, AH多数继发于或伴发内科疾病. 本文报
道2例继发于先天性胆总管囊肿术后的AH
年轻患者, 并结合文献, 就其发病原因、发
病机制、临床表现、诊断和治疗进行复习
讨论, 以提高对其认识. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 获得性八因子缺乏症; 外科手术; 疗效

核心提示: 获得性八因子缺乏继发或伴发于内

科疾病, 包括免疫性疾病、恶性肿瘤、妊娠等, 
鲜见继发于外科手术后的报道. 本文报道2例均

为术后出血经常规外科止血效果欠佳而确诊, 
疾病诊断均为先天性胆总管囊肿. 术后表现为

创面渗血且量大的患者应该警惕血液疾病可

能, 进一步排除. 

朱晓雯, 潘光栋, 刘强, 卢五昌. 先天性胆总管囊肿术后获

得性八因子缺乏症2例报告并文献复习. 世界华人消化杂

志  2016; 24(17): 2762-2766  URL: http://www.wjgnet.
com/1009-3079/full/v24/i17/2762.htm  DOI: http://dx.doi.
org/10.11569/wcjd.v24.i17.2762

0  引言

获得性八因子缺乏症(acquired hemophilia, AH)
是一种少见而严重的自身免疫性出血性疾病[1]. 
好发于中老年患者, 往往因产生自身抗凝血因

子Ⅷ的抗体而引起八因子缺乏. 其出血表现与

血友病甲(hemophilia A, HA)相似, 但其流行病

学、发病机制、临床特征及治疗方法与HA完

全不同, 极易因误诊而延误病情[2]. 文献报道

的AH多数继发于或伴发内科疾病[2-12]. 本文报

道柳州市人民医院近年遇到的2例AH继发于

外科手术后, 结合文献分析其起病特点及诊治

教训. 

1  病例报告

病例1: 男性 ,  25岁 ,  因“持续性右上腹痛1 
wk”于2016-01-20入院. 查体: 体温38.9 ℃, 
脉搏82次/m i n, 呼吸20次/m i n, 血压132/80 
mmHg. 全身皮肤、巩膜明显黄染. 右上腹局

部膨隆, 压痛、反跳痛, 胆囊区压痛, 墨菲氏

征阴性, 肝脾肋下未及, 肝肾区无叩痛, 移动

性浊音阴性, 肠鸣音正常, 双下肢无水肿. 白
细胞(white blood cell, WBC)15.54×109/L, 红
细胞数5.33×1012/L; 血红蛋白159.0 g/L; 血小

板数152×109/L; 淋巴细胞百分率7.9%; 中性

粒细胞百分率91.4%; 肝功能: 总胆红素106.6 
μ m o l/L, 直接胆红素69.1 μ m o l/L, 总蛋白

71.7g/L, 白蛋白43.7 g/L, 球蛋白28.0 g/L; 谷
丙转氨酶169 U/L; 谷草转氨酶90 U/L; γ-谷氨

酰转移酶454.3 U/L, 总胆汁酸242.6 μmol/L; 
血糖6.64 mmol/l; 总胆固醇1.91 mmol/L; 甘
油三酯0.28 mmol/L; 高密度脂蛋白胆固醇1.00 
mmol/L; 低密度脂蛋白胆固醇0.78 mmol/L; 5-
核苷酸酶21 U/L. 超敏C反应蛋白99.34 mg/L. 
尿淀粉酶1057 U. CA19-9 9633.95单位/L. 凝
血功能正常. 影像学检查发现胆总管囊性扩

张(图1A, B). 血培养无细菌生长. 诊断: 胆
总管囊肿并胆管炎. 给予抗感染、退黄、支

持、对症治疗1 w k后, 体温下降, 复查血常

规、超敏C反应蛋白、淀粉酶基本正常. 总胆

红素159.0 μmol/L, 直接胆红素108.7 μmol/L, 
间接胆红素50.3 μmol/L, 总蛋白60.2 g/L, 白
蛋白29.8 g/L, 球蛋白30.4 g/L; 谷丙转氨酶

108 U/L; 谷草转氨酶94 U/L; γ-谷氨酰转移酶

176.2 U/L; 总胆汁酸83.6 μmol/L. 胆道炎症

控制后行胆总管囊肿切除、肝管空肠Roux-
en-Y吻合, 术程顺利, 术中出血400 mL. 术后

第2天起出现腹腔引流液红色, 逐渐增多. 家
属拒绝再次手术探查止血, 经输血、改善凝

血功能、支持治疗, 出血未停止. 术后第5天
再次手术探查, 发现腹腔大量陈旧性血块, 清
除积血后发现术野广泛渗血, 给予纱布填塞

止血. 术后多次复查活化部分凝血活酶时间

(activated partial thromboplastin time, APTT)
均明显延长, 从59.7-180.0 s. 凝血因子Ⅷ活

性4.3%-64.8%, IX: c 79%, XI: c 110%, vWF 
61%. 经输注冷沉淀、凝血酶原复合物、纤维

蛋白原、新鲜血浆等, 再次纱布填塞, 出血未

■相关报道
AH少见, 文献报
道AH多见于内科
疾病且多为个案
报道, 但其表现为
严重的出血, 若不
及时处理, 预后不
佳. 近年来陆续有
伴发于外科手术
后的八因子缺乏
症, 包括微创手术
后的严重异常出
血病例.
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能停止, 抢救无效死亡. 
病例2: 男性, 39岁, 因“反复右上腹痛7 

d”于2010-07-16入院. 疼痛向右侧肩背部放

射, 无畏寒、发热. 查体: 体温36.7 ℃, 脉搏80
次/min, 血压118/76 mmHg. 全身皮肤、黏膜

轻度黄染. 腹平软, 右上腹轻压痛, 墨菲氏征

阴性. 辅助检查: 血常规WBC 10.62×109/L; 
红细胞计数4.68×1012/L; 血红蛋白测定143.0 
g/L; 血小板计数477×109/L; 淋巴细胞百分率

15.1%; 中性粒细胞百分率73.7%. 总胆红素

60.5 μmol/L; 直接胆红素49.0 μmol/L; 间接胆

红素11.5 μmol/L; 总蛋白68.2 g/L; 白蛋白40.9 
g/L; 球蛋白27.3 g/L; 谷丙转氨酶51 U/L; 谷
草转氨酶62 U/L; γ-谷氨酰转移酶371.9 U/L; 
总胆汁酸30.2 μmol/L. 尿淀粉酶1153 U. 凝血

功能正常. 上腹CT检查显示胆囊炎、胆囊结

石、胆总管囊肿(图1C, D). 诊断: 胆总管囊

肿、胆囊结石、急性胆囊炎. 给予抗感染、

退黄、支持、对症治疗, 3 d后行胆总管囊肿

切除、肝管空肠Roux-en-Y吻合术, 术程顺利, 
术中出血1800 mL. 术后第1天, 腹腔引流液色

红、量多, 复查血常规显示血红蛋白进行性下

降, 考虑腹腔内出血, 给予紧急剖腹探查发现

腹腔内陈旧性积血约2000 mL, 创面渗血. 予
以纱布填塞止血. 术后复查凝血功能APTT进

行性延长, 明显异常. 考虑活动性血友病, 查Ⅷ

因子活性7.0. 证实诊断, 即予大量激素、冷沉

淀、凝血酶原复合物、纤维蛋白原、新鲜血

浆等治疗, 腹腔引流逐渐减少、复查APTT逐
渐恢复. 3 wk后出血停止, 予以激素减量至停

用. 住院40 d, 痊愈出院. 

2  讨论

2 .1  病因及发病  A H又称获得性血友病甲

(acquired hemophilia A, AHA), 是由于机体形成

针对凝血因子Ⅷ的自身抗体而导致凝血异常

的一类疾病, 临床少见, 发病率为(1-4)/100万, 
但90%的患者会出现致命性的出血, 病死率达

8%-22%[13]. 但是, 近年的报道呈增多趋势, 可能

与人们对其认识提高而发现有关[8]. 所以有作

者认为并非罕见, 可见于各年龄段, 临床表现异

质性高, 儿童患者症状较轻. 
常见于AHA相关的基础疾病或临床情况

包括自身免疫性疾病、恶性肿瘤、妊娠等, 另
有50%的AHA无确切病因. 文献报道与AHA相

关的结缔组织病包括系统性红斑狼疮、类风

湿关节炎、干燥综合征、多发性肌炎、ANCA
相关血管炎、巨细胞动脉炎等, 且多为个案报

道[5-7]. 国内最大宗报道是单中心22例[8]. 临床报

道AHA可见于任何年龄, 但最多见于60-80岁

■创新盘点
A H 患 者 体 内 产
生抗八因子的自
身抗体而影响凝
血 .  文献报道多
为内科疾病继发
或伴发 .  本文报
道 2 例均为继发
于先天性胆总管
囊肿术后 ,  先天
性胆总管囊肿可
能与自身免疫有
关 ,  提示临床医
生对于与自身免
疫 有 关 的 疾 病 , 
患者接受外科手
术后出现异常的
出血时 ,  必须警
惕此病的可能.

图  1  患者腹部CT扫描. A, B: 病例1腹部CT扫描; C, D: 病例2腹部CT扫描. A: 明显扩张的胆总管和胆囊; B: 扩张的胆总

管胰腺段; C: 极度扩张的胆总管及胆囊; D: 极度扩张的胆总管胰腺段.

C

BA

D
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老年人[13]. 本组2例患者均为年轻男性, 无基

础内科疾病, 家族中也无先天性血友病病史. 
因反复胆道感染、黄疸住院手术治疗, 术前

常规检查未见异常. 术中出血较多, 术后出血

表现为引流量多, 经常规输注新鲜血浆、止

血等无效. 再次手术发现无确切血管性出血

才考虑血液性疾病. 该2例患者均为先天性胆

总管囊肿, 并无自身免疫性疾病. 先天性疾病

是否与AHA的发病有关, 有待证实. 术后发现

的AHA, 近年也有文献报道[14-16], 应该引起注

意, 与合并内科疾病的八因子缺乏症不同, 术
后患者受到术后出血并发症的影响, 容易混

淆诊断, 往往手术医生首先考虑与手术有关

的并发症. APTT明显延迟是提示获得性血友

病的重要指标. 因此, 对于术后引流量多且色

红, 经积极输血、改善凝血功能等治疗无改

善, 再次手术探查未发现血管性出血的, 高度

警惕此症可能, 必须进一步检查, 争取尽早治

疗, 以求良好预后. 本组病例1, 因为对此病认

识不足, 未能早期诊断, 耽误了最佳治疗时机, 
教训深刻. 
2.2 治疗及预后 AH的出血发生率很高, 一旦

确诊, 需要立即治疗. 作为手术患者, 最好请血

液科专家协助治疗, 补充FⅧ时要足量使用, 尤
其是抗体滴度低的患者, 同时尽早使用糖皮质

激素类药物清除抗体, 清除抗体是治愈本症的

根本方法. 目前最常用的清除抗体的免疫抑制

治疗方案是单用皮质类固醇或者联合应用环

磷酰胺, 疗程足够长. 有文献报道, 予以大剂量

强的松冲击治疗, 至少持续6 wk, 冲击治疗, 可
使1/3的患者体内自身抗体清除[17]. 疗效不佳

者, 可以使用新型制剂如利妥昔单抗, 可以达

到84%的有效率[18]. 对于术后患者, 还要注意

免疫抑制剂对伤口愈合的影响以及可能导致

消化道出血并发症, 特别是吻合口的愈合受

到影响而出现吻合口漏, 注意畅通引流、延

迟引流管拔除, 保护胃肠道黏膜. 本组例2患
者, 使用甲强龙过程中, 术后15 d出现胆漏, 经
加强引流, 激素停用16 d后吻合口愈合, 拔除

引流管. 
使用凝血酶原复合物、新鲜血浆等, 可以

促进旁路凝血, 有一定的止血效果, 但要注意

引起血栓的风险. 按照体质量使用, 有效后及

时减量, 不可突然停用. 
总之, AH是临床少见的一组疾病, 与HA

有着不同的遗传学及临床特点, 临床医生需

要对该类疾病有足够的认识, 做到及时诊断

及正确治疗. 术后出现者要尽早与手术并发

症鉴别诊断, 及时监测FⅧ的活性及血清抗体

的滴度. 
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■同行评价
本 文 介 绍 了 一
种 少 见 的 能 引
起严重出血的疾
病AH, 从发生原
因、临床特点、
及治疗方面做了
详细的描述 ,  指
导外科医生对于
术后腹腔内出血
的患者及早做出
正确的诊断 ,  有
一定的临床意义.
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分写, 如weixibao nizhuanwan(胃细胞逆转丸), 
guizhitang(桂枝汤). 通常应小写. 
2.3 外文字符 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, T 1/2不能写成tl/2或T , Vmax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, Vd, T 1/2 CI等. 基因符号通常用小写斜

体, 如ras , c-myc ; 基因产物用大写正体, 如P16
蛋白.
2.4 计量单位 采用国际单位制并遵照有关国家

标准, GB3100-3102-93量和单位. 原来的“分

子量”应改为物质的相对分子质量. 如 30 kD
改为M r 30 000或30 kDa(M大写斜体, r小写正

体, 下角标); “原子量”应改为相对原子质

量, 即A r(A大写斜体, r小写正体, 下角标); 也可

采用原子质量, 其单位是u(小写正体). 计量单

位在+、－及-后列出. 在±前后均要列出, 如
37.6 ℃±1.2 ℃, 45.6岁±24岁, 56.4 d±0.5 d. 
3.56±0.27 pg/ml应为3.56 ng/L±0.27 ng/L. BP
用kPa(mmHg), RBC数用1×1012/L, WBC数用

1×109/L, WBC构成比用0.00表示, Hb用g/L. 
M r明确的体内物质以nmol/L或mmol/L表示, 
不明确者用g/L表示. 1 M硫酸, 改为1 mol/L硫
酸, 1 N硫酸, 改为0.5 mol/L硫酸. 长10 cm, 宽6 
cm, 高4 cm, 应写成10 cm×6 cm×4 cm. 生化

指标一律采用法定计量单位表示, 例如, 血液

中的总蛋白、清蛋白、球蛋白、脂蛋白、血

红蛋白、总脂用g/L, 免疫球蛋白用mg/L; 葡萄

糖、钾、尿素、尿素氮、CO2结合力、乳酸、

磷酸、胆固醇、胆固醇酯、三酰甘油、钠、

钙、镁、非蛋白氮、氯化物; 胆红素、蛋白结

合碘、肌酸、肌酐、铁、铅、抗坏血酸、尿

胆元、氨、维生素A、维生素E、维生素B1、
维生素B2、维生素B6、尿酸; 氢化可的松(皮
质醇)、肾上腺素、汞、孕酮、甲状腺素、睾

酮、叶酸用nmol/L; 胰岛素、雌二醇、促肾上

腺皮质激素、维生素B12用pmol/L. 年龄的单

位有日龄、周龄、月龄和岁. 例如, 1秒, 1 s; 2
分钟, 2 min; 3小时, 3 h; 4天, 4 d; 5周, 5 wk; 6
月, 6 mo; 雌性♀, 雄性♂, 酶活性国际单位IU = 
16.67 nkat, 对数log, 紫外uv, 百分比%, 升L, 尽
量把1×10-3 g与5×10-7 g之类改成1 mg与0.5 
mg, hr改成h, 重量γ改成mg, 长度m改成mm. 国
际代号不用于无数字的文句中, 例如每天不写

每d, 但每天8 mg可写8 mg/d. 在一个组合单位

符号内不得有1条以上的斜线, 例如不能写成

mg/kg/d, 而应写成mg/(kg•d), 且在整篇文章内

应统一. 单位符号没有单、复数的区分, 例如, 
2 min不是2 mins, 3 h不是3 hs, 4 d不是4 ds, 8 mg
不是8 mgs. 半个月, 15 d; 15克, 15 g; 10%福尔

马林, 40 g/L甲醛; 95%酒精, 950 mL/L乙醇; 5% 
CO2, 50 mL/L CO2; 1∶1 000肾上腺素, 1 g/L肾
上腺素; 胃黏膜含促胃液素36.8 pg/mg, 改为胃

黏膜蛋白含促胃液素36.8 ng/g; 10%葡萄糖改为

560 mmol/L或100 g/L葡萄糖; 45 ppm = 45×10-6; 
离心的旋转频率(原称转速)用r/min, 超速者用g; 
药物剂量若按体质量计算, 一律以“/kg”表示.

1-2
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2.5 统计学符号 (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c2; (4)样本的

相关系数用英文小写r ; (5)自由度用希文小写u ; 
(6)样本数用英文小写n ; (7)概率用英文斜体大

写P. 在统计学处理中在文字叙述时平均数±标

准差表示为mean±SD, 平均数±标准误为mean
±SE. 统计学显著性用aP <0.05, bP <0.01(P >0.05
不注). 如同一表中另有一套P值, 则cP <0.05, 
dP<0.01; 第三套为eP<0.05, fP<0.01等.
2.6 数字用法 遵照国家标准GB/T 15835-1995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1 000-1 500 kg, 3.5 mmol/L
±0.5 mmol/L等. 测量的数据不能超过其测量仪

器的精密度, 例如6 347意指6 000分之一的精密

度. 任何一个数字, 只允许最后一位有误差, 前
面的位数不应有误差. 在一组数字中的mean±
SD应考虑到个体的变差, 一般以SD的1/3来定

位数, 例如3 614.5 g±420.8 g, SD的1/3达一百多

g, 平均数波动在百位数, 故应写成3.6 kg±0.4 
kg, 过多的位数并无意义. 又如8.4 cm±0.27 cm, 
其SD/3 = 0.09 cm, 达小数点后第2位, 故平均数

也应补到小数点后第2位. 有效位数以后的数字

是无效的, 应该舍. 末尾数字, 小于5则舍, 大于

5则进, 如恰等于5, 则前一位数逢奇则进, 逢偶

(包括“0”)且5之后全为0则舍. 末尾时只可1次
完成, 不得多次完成. 例如23.48, 若不要小数点, 
则应成23, 而不应该23.48→23.5→24. 年月日采

用全数字表达法, 请按国家标准GB/T 7408-94
书写. 如1985年4月12日, 可写作1985-04-12; 
1985年4月, 写作1985-04; 从1985年4月12日23
时20分50秒起至1985年6月25日10时30分止, 写
作1985-04-12 T23:20:50/1985-06-25 T10:30:00; 
从1985年4月12日起至1985年6月15日止, 写作

1985-04-12/06-16, 上午8时写作08:00, 下午4时
半写作16:30. 百分数的有效位数根据分母来定:
分母≤100, 百分数到个位; 101≤分母≤1 000, 
百分数到小数点后1位; 余类推. 小数点前后的

阿拉伯数字, 每3位间空1/4阿拉伯数字距离, 如
1 486 800.475 65. 完整的阿拉伯数字不移行!
2.7 标点符号 遵照国家标准GB/T 15834-1995
标点符号用法的要求, 本刊论文中的句号都采

用黑圆点; 数字间的起止号采用“-”字线, 并
列的汉语词间用顿号分开, 而并列的外文词、

阿拉伯数字、外文缩略词及汉语拼音字母拼

写词间改用逗号分开, 参考文献中作者间一律

用逗号分开; 表示终了的标点符号, 如句号、

逗号、顿号、分号、括号及书名号的后一半, 
通常不用于一行之首; 而表示开头的标点符号, 
如括号及书名号的前一半, 不宜用于一行之末. 
标点符号通常占一格, 如顿号、逗号、分号、

句号等; 破折号应占两格; 英文连字符只占一

个英文字符的宽度, 不宜过长, 如5-FU. 外文字

符下划一横线表示用斜体, 两横线表示用小写, 
三横线表示用大写, 波纹线表示用黑体. 

3  稿件格式
3.1 题名 简明确切地反映论文的特定内容, 鲜
明而有特色, 阿拉伯数字不宜开头, 不用副题

名, 一般20个字. 避免用“的研究”或“的观

察”等非特定词.
3.2 作者 论文作者的署名, 按照国际医学杂志

编辑委员会(ICMJE, International Committee of 
Medical Journal Editors)作者资格标准执行. 作
者标准为: (1)对研究的理念和设计、数据的获

得、分析和解读做出重大贡献; (2)起草文章, 
并对文章的重要的知识内容进行批评性修改; 
(3)接受对准备发表文章的最后一稿. 作者应符

合条件1, 2, 3, 对研究工作有贡献的其他人可

放入志谢中. 作者署名的次序按贡献大小排列, 
多作者时姓名间用逗号, 如是单名, 则在姓与

名之间空1格(正文和参考文献中不空格). 《世

界华人消化杂志》要求所有署名人写清楚自

己对文章的贡献. 世界华人消化杂志不设置共

同第一作者和共同通信作者.
3.3 单位 作者后写单位的全称空1格后再写省

市及邮政编码. 格式如: 张旭晨, 梅立新, 承德

医学院病理教研室 河北省承德市 067000
3.4 第一作者简介 格式如: 张旭晨, 1994年北京

中医药大学硕士, 讲师. 主要从事消化系统疾

病的病理研究.
3.5 作者贡献分布 格式如: 陈湘川与庞丽娟对

此文所作贡献两均等; 此课题由陈湘川、庞丽

娟、陈玲、杨兰、张金芳、齐妍及李洪安设

计; 研究过程由陈玲、杨兰、张金芳、蒋金

芳、杨磊、李锋及曹秀峰操作完成; 研究所用

新试剂及分析工具由曹秀峰提供; 数据分析由

陈湘川、杨兰及庞丽娟完成; 本论文写作由陈

湘川、庞丽娟及李洪安完成.
3.6 同行评议者 为了确保刊出文章的质量, 本
刊即将开始实行接受稿件的同行评议公开策

略, 将同行评议者姓名, 职称, 机构的名称与文

章一同在脚注出版. 格式如: 房静远, 教授, 上
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海交通大学医学院附属医院仁济医院, 上海市

消化疾病研究所.
3.7 基金资助项目 格式如: 国家自然科学基金

资助项目, No. 30224801 
3.8 通讯作者 格式如: 通讯作者: 黄缘, 教授, 
330006, 江西省南昌市民德路1号, 南昌大学第

二附属医院消化内科, 江西省分子医学重点实

验室. huang9815@yahoo.com
电话: 0351-4078656    传真: 0351-4086337
收稿日期:       修回日期: 
3.9 英文摘要

题名 文章的题名应言简意赅, 方便检索, 英文题

名以不超过10个实词为宜, 应与中文题名一致.
作者 作者姓名汉语拼音拼写法规定为: 先名, 
后姓; 首字母大写, 双名之间用半字线“-”分

开, 多作者时姓名间加逗号. 格式如: “马连

生”的汉语拼写法为“Lian-Sheng Ma”.
单位  先写作者 ,  后写单位的全称及省市邮

政编码. 例如: Xu-Chen Zhang, Li-Xin Mei, 
Department of Pathology, Chengde Medical 
College, Chengde 067000, Hebei Province, China
基 金 资 助 项 目  格式如 :  S u p p o r t e d  b y 
National Natural Science Foundation of China, 
No.30224801
通讯作者 格式如: Correspondence to: Dr. Lian-
Sheng Ma, Taiyuan Research and Treatment 
Center for Digestive Diseases, 77 Shuangta 
Xijie, Taiyuan 030001, Shanxi Province, China. 
wcjd@wjgnet.com
收稿及修回日期  格式如: Received: Revised:
摘要 包括目的、方法、结果、结论, 书写要求

与中文摘要一致. 
3.10 中文摘要 必须在300字左右, 内容应包括

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, 双盲、单盲还是开放性, 使用什么方法, 如
何进行分组和对照, 数据的精确程度. 研究对

象选择条件与标准是否遵循随机化、齐同化

的原则, 对照组匹配的特征. 如研究对象是患

者, 应阐明其临床表现, 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、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(全文总结, 
准确无误的观点及价值).
3.11 正文标题层次 0 引言; 1 材料和方法, 1.1 材
料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一

律左顶格写, 后空1格写标题; 2级标题后空1格
接正文. 正文内序号连排用(1), (2), (3). 以下逐条 
陈述.
0 引言 应包括该研究的目的和该研究与其他

相关研究的关系.
1 材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验

的研究者能够重复该实验. 对新的方法应该详

细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 
有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描

述改进之处即可.
2 结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 
在结果中应避免讨论.
3 讨论 要简明, 应集中对所得的结果做出解释

而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾.
图表的数量要精选. 表应有表序和表题, 并有

足够具有自明性的信息, 使读者不查阅正文

即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表

头, 表内非公知通用缩写应在表注中说明, 表
格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出

现的地方应注出. 图应有图序、图题和图注, 
以使其容易被读者理解, 所有的图应在正文

中该出现的地方注出. 同一个主题内容的彩

色图、黑白图、线条图, 统一用一个注解分

别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变

化．A: …; B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: 
…. 曲线图可按●、○、■、□、▲、△顺

序使用标准的符号. 统计学显著性用: aP <0.05, 
bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表中另有一套

P 值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, 
fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如
P <0.01, t  = 4.56 vs  对照组等, 注在表的左下

方. 表内采用阿拉伯数字, 共同的计量单位符

号应注在表的右上方, 表内个位数、小数点、

±、-应上下对齐.“空白”表示无此项或未

测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上

等. 表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量

用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达.
志谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐.
4 参考文献 本刊采用“顺序编码制”的著录

方法, 即以文中出现顺序用阿拉伯数字编号排

序. 提倡对国内同行近年已发表的相关研究论

文给予充分的反映, 并在文内引用处右上角加
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■《世界华人消
化 杂 志 》 坚 持
开放获取 ( o p e n 
access, OA)的出
版模式, 编辑出版
高质量文章, 努力
实现编委、作者
和读者利益的最
大化, 努力推进本
学科的繁荣和发
展, 向专业化、特
色化和品牌化方
向迈进.

方括号注明角码. 文中如列作者姓名, 则需在

“Pang等”的右上角注角码号; 若正文中仅

引用某文献中的论述, 则在该论述的句末右

上角注码号. 如马连生[1]报告……, 研究[2-5]认

为……; PCR方法敏感性高[6,7]. 文献序号作正

文叙述时, 用与正文同号的数字并排, 如本实

验方法见文献[8]. 所引参考文献必须以近2-3
年SCIE, PubMed,《中国科技论文统计源期

刊》和《中文核心期刊要目总览》收录的学

术类期刊为准, 通常应只引用与其观点或数据

密切相关的国内外期刊中的最新文献. 期刊: 
序号, 作者(列出全体作者). 文题, 刊名, 年, 卷, 
起页-止页, PMID和DOI编号; 书籍: 序号, 作
者(列出全部),书名, 卷次, 版次, 出版地, 出版

社, 年, 起页-止页.
5 网络版的发表前链接 本刊即将开始实行网

络版的每篇文章上都有该文发表前纪录的链

接, 包括首次提交的稿件, 同行评议人报告, 作
者给审稿人回信和作者修回稿, 以PDF格式上

传. 读者可以针对论文、审稿意见和作者的修

改情况发表意见, 指出问题与不足; 作者也可

以随时修改完善自己发表的论文, 使文章的发

表成为一个编者、同行评议者、读者、作者

互动的动态过程.

4  写作格式实例 
4.1 述评写作格式实例

http://www.wjgnet.com/1009-3079/sp.asp
4.2 研究原著写作格式实例

http://www.wjgnet.com/1009-3079/yjyz.asp
4.3 焦点论坛写作格式实例

http://www.wjgnet.com/1009-3079/jdlt.asp
4.4 文献综述写作格式实例

http://www.wjgnet.com/1009-3079/wxzs.asp
4.5 研究快报写作格式实例

http://www.wjgnet.com/1009-3079/yjkb.asp
4.6 临床经验写作格式实例

http://www.wjgnet.com/1009-3079/lcjy.asp
4.7 病例报告写作格式实例

http://www.wjgnet.com/1009-3079/blbg.asp

5  投稿方式 
接受在线投稿 ,  不接受其他方式的投稿 ,  如
E-mail、打印稿. 在线投稿网址: http://www.
baishideng.com/wcjd/ch/index.aspx. 无法在线

提交的通过submission@wjgnet.com, 电话: 
010-8538-1892, 传真: 010-8538-1893寻求帮助. 投
稿须知下载网址http://www.wjgnet.com/1009-3079/
tgxz.pdf. 审稿过程平均时间需要14-28天. 所有的

来稿均经2-3位同行专家严格评审, 2位或以上通

过为录用, 否则将退稿或修改后再审. 

6  修回稿须知
6.1 修回稿信件 来稿包括所有作者签名的作

者投稿函. 内容包括: (1)保证无重复发表或一

稿多投; (2)是否有经济利益或其他关系造成

的利益冲突; (3)所有作者均审读过该文并同

意发表, 所有作者均符合作者条件, 所有作者

均同意该文代表其真实研究成果, 保证文责自

负; (4)列出通讯作者的姓名、职称、地址、电

话、传真和电子邮件; 通讯作者应负责与其他

作者联系, 修改并最终审核复核稿; (5)列出作

者贡献分布; (6)来稿应附有作者工作单位的推

荐信, 保证无泄密, 如果是几个单位合作的论

文, 则需要提供所有参与单位的推荐信; (7)愿
将印刷版和电子版出版权转让给本刊编辑部.
6.2 稿件修改 来稿经同行专家审查后, 认为内

容需要修改、补充或删节时, 本刊编辑部将

把退修稿连同审稿意见、编辑意见发给作者

修改, 而作者必须于15天内将单位介绍信、

作者符合要点承诺书、版权转让信等书面材

料电子版发回编辑部, 同时将修改后的电子

稿件上传至在线办公系统; 逾期寄回, 所造成

的问题由作者承担责任.
6.3 版权 本论文发表后作者享有非专有权, 文
责由作者自负. 作者可在本单位或本人著作集

中汇编出版以及用于宣讲和交流, 但应注明发

表于《世界华人消化杂志》××年; 卷(期): 起
止页码. 如有国内外其他单位和个人复制、翻

译出版等商业活动, 须征得《世界华人消化杂

志》编辑部书面同意, 其编辑版权属本刊所有. 

《世界华人消化杂志》编辑部

北京百世登生物医学科技有限公司

100025, 北京市朝阳区东四环中路62号
远洋国际中心D座903室
电话: 010-5908-0035
传真: 010-8538-1893
E-mail: wcjd@wjgnet.com
http: //www.wjgnet.com
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2016年国内国际会议预告

®

2016-01-21/23
2016年胃肠道癌症研讨会(GCS)
会议地点: 美国
联系方式: http://gicasym.org/

2016-02-20/24
第25届亚太肝病研究协会肝病大会(APASL)
会议地点: 日本
联系方式: http://www.apasl2016.org/

2016-03-04/05
第16届肠胃病学教育年会(AEMG)
会议地点: 美国
联系方式: http://aemg.unige.ch/

2016-03-09/11
2016年欧洲神经内分泌肿瘤学会第13届年度会议
(ENETS)
会议地点: 西班牙
联系方式: http://www.aihcc.com/

2016-03-10/12
2016年第3届圣加伦EORTC胃肠癌会议(SG-GICC)
会议地点: 瑞士
联系方式: http://www.ncgicc.com/

2016-03-16/19
2016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.sages.org/

2016-04-13/17
第51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/

2016-04-16/20
2016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.com.cn/

2016-04-30/05-04
2016年美国结直肠外科医师协会年会(ASCRS)
会议地点: 美国
联系方式: http://www.ascrs.org/

2016-05-21/24
2016年美国消化疾病周(DDW)
会议地点: 美国
联系方式: http://www.ddw.org/

2016-05-25/28
第49届欧洲儿科胃肠病, 肝病和营养学协会大会
(ESPGHAN)
会议地点: 希腊
联系方式: http://www.espghancongress.org/

2016-06-03/07
2016年美国临床肿瘤学会年会(ASCO)
会议地点: 美国
联系方式: http://am.asco.org/

2016-06-09/12
2016年世界肿瘤介入大会(WCIO)
会议地点: 美国
联系方式: http://www.io-central.org/

2016-06-14/17
2016年欧洲胃肠与腹部放射学协会肝部成像研讨会
(ESGAR)
会议地点: 捷克
联系方式: http://www.esgar.org/

2016-06-15/18
2016年欧洲内境外科学学会国际会议(EAES)
会议地点: 荷兰
联系方式: http://eaes.info/

2016-09-14/17
2016年加拿大放射肿瘤协会大会(CARO-ACRO)
会议地点: 加拿大
联系方式: http://www.caro-acro.ca/

2016-09-23/25
2016年国际结肠和直肠外科大学学会会议(ISUCRS)
会议地点: 印度
联系方式: http://www.isucrs.org/

2016-10-05/08
2016年第5届世界小儿胃肠病学、肝病学与营养学大
会(WCPGHAN)
会议地点: 加拿大
联系方式: http://www.aihcc.com

2016-10-07/11
2016年欧洲肿瘤内科会议(ESMO)
会议地点: 丹麦
联系方式: http://www.esmo.org/

2016-10-15/19
2016年欧洲联合胃肠病学周(UEG)
会议地点: 奥地利
联系方式: http://www.ueg.eu/

2016-11-02/05
2016年亚太消化病周(APDW)
会议地点: 日本
联系方式: http://www.apdw2016.org/

2016-11-14/16
2016年第25届美国癌症研究所年会(AICR)
会议地点: 美国
联系方式: http://www.aicr-congress.com/
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志谢

®

柏愚 副教授 副主任医师 

中国人民解放军第二军医大学长海医院消化内科

陈龙奇 主任医师 

四川大学华西医院

程明亮 教授 博士生导师 

贵州医科大学附属医院感染科

代智 副研究员 

复旦大学附属中山医院肝癌研究所

董蕾 教授 

西安交通大学第二附属医院消化内科

董卫国 教授 

武汉大学人民医院消化内科

杜雅菊 教授 

哈尔滨医科大学附属第二医院消化内科 

范跃祖 教授 主任医师

同济大学附属同济医院大外科/外科教研室

高泽立 副教授 

周浦医院消化科, 上海交大医学院九院周浦分院

耿明 主任医师 

中国人民解放军济南军区总医院医技楼10楼病理科

顾岩 教授 主任医师 

上海交通大学医学院附属上海第九人民医院普外科

郭晓钟 教授 

中国人民解放军沈阳军区总医院消化内科

江建新 教授 主任医师 

贵阳医学院附属医院肝胆外科

姜相君 主任医师 

青岛市市立医院消化科

蒋小华 副教授 副主任医师 

同济大学附属东方医院胃肠外科

蒋益 主任医师 

温州医科大学附属第二医院消化内科

	

金山 主任医师 

内蒙古医学院附属医院普通外科  

康春博 副主任医师 

北京大学航天临床医院普通外科

李华山 主任医师 

中国中医科学院广安门医院肛肠科

李健丁 教授 

山西医科大学第一医院放射科CT室

李苏宜 教授 主任医师 

安徽省肿瘤医院肿瘤营养与代谢治疗科(肿瘤内三科)

李元新 教授 主任医师 

中国人民解放军第309医院普通外科

李云龙 副教授 

哈尔滨医科大学附属二院普通外科

刘凤斌 教授 

广州中医药大学第一附属医院消化内科 

刘杰民 主任医师 

贵州省人民医院消化内镜科

刘金钢 教授  

中国医科大学附属盛京医院外科

卢根娣 教授

上海长征医院

禄韶英 副教授

西安交通大学医学院第一附属医院普外科

陆斌 副教授 

中国人民解放军第二军医大学

麻勇 副研究员

哈尔滨医科大学附属第一医院
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马立恒 副主任医师

广东药学院附属第一医院医学影像科

马欣 主任医师 

甘肃省人民医院消化科

毛华 教授 主任医师 

南方医科大学(原第一军医大学)珠江医院消化内科

孟立娜 教授 主任医师 

浙江中医药大学附属第一医院消化科

牛英才 研究员 

齐齐哈尔医学院医药科学研究所

彭亮 副主任医师 

中山大学附属第三医院感染科

齐清会 教授 

大连医科大学附属第一医院

钱福初 副主任技师 

湖州市中心医院中心实验室

秦阳华 主治医师 

上海长海医院试验诊断科

裘云庆 教授 主任医师 博士生导师 

浙江大学医学院附属一院感染科

任宁 主任医师 

复旦大学附属中山医院

时永全 教授 主任医师 

第四军医大学西京医院消化内科

孙光 副主任医师 

海南省海口市人民医院胃肠外科

孙学刚 教授 

南方医科大学中医药学院

唐磊 主任医师 

北京大学肿瘤医院门诊部/医学影像科

王兵 主任医师 

上海交通大学附属第六人民医院中医科

王承党 教授 

福建医科大学附属第一医院消化内科

王富春 教授 

长春中医药大学

王阁 教授 

中国人民解放军第三军医大学第三附属医院

王坚 教授 主任医师 

上海交通大学医学院附属仁济医院胆胰外科

王蓉 主任医师 

上海市浦东新区光明中医医院消化内科

王晓娣 主任医师 

中日友好医院消化内科

魏继福 研究员 

江苏省人民医院

文碧秀 教授 

中山大学附属第一医院放射治疗科

吴杰 主任医师 

武汉市中心医院消化科

吴学东 教授 

大理大学附属医院小儿外科

肖文华 主任医师 

中国人民解放军总医院第一附属医院肿瘤科

姚登福 教授 

南通大学附属医院分子医学中心 

袁红霞 研究员 

天津中医药大学

	

展玉涛 主任医师 

首都医科大学附属北京同仁医院消化科

张宏 教授 

中国医科大学附属盛京医院外科

张涛 副主任医师 

广西中医药大学附属瑞康医院消化内科

张燕 主任医师 

四川大学华西医院消化内科

郑虹 主任医师 

天津市第一中心医院外科

周本杰 主任药师 

南方医科大学珠江医院药学部

庄林 主任医师 

昆明市第三人民医院肝病科

志谢
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