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书书书

论著·临床

　青老年急性心肌梗死患者临床危险因素

及发病节律性的比较性研究

牛文豪，伍锋，赵馨娜，王家美，贺治青，楚杨，王新，纪瑞圳，梁春

基金项目：国家自然科学基金资助项目（９１５３９１１８、８１６１１１３００９２）

作者单位：２００００１　上海市第二军医大学长征医院心血管内科

通信作者：梁春，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｕｎｌｉａｎｇ＠ｓｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　【摘　要】　目的　观察青老年急性心肌梗死患者临床危险因素及发病节律性变化。方法　收集自２０１６年９
月—２０１８年６月上海４所三甲医院收治入院的急性心肌梗死患者４２３例作为研究对象，最终纳入研究３８０例，青年患
者（年龄≤４５岁）１４３例，老年患者（年龄≥６５岁）２３７例；分析青老年急性心肌梗死患者的危险因素及发病节律模式。
结果　与老年患者比较，青年心肌梗死患者中男性和吸烟的比例及血清总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇和三酰甘油

浓度更高（ｔ／χ２＝２８．５００、６５．６８５、９２．０８４、２．６８０、３．７２０、４．２７７，Ｐ均 ＜０．００１）；上午（０６∶０１～１２∶００）青年患者较老年
患者更易发生急性心肌梗死。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析示，男性、高血压病史、糖尿病病史、卒中病史、冠心病家族史和吸咽史
是青老年急性心肌梗死患者的危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论　男性和吸烟是青年心肌梗死患者的主要危险因素，青年
患者容易在上午罹患急性心肌梗死。

【关键词】　心肌梗死，急性；临床特点；危险因素；昼夜节律；青年人；老年人
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ｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅａｎｄｈｉｓｔｏｒｙｏｆｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｗｅｒｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｙｏｕｎｇａｎｄｏｌｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ
（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｍｅｎａｎｄｓｍｏｋｉｎｇａｒｅｔｈｅｍａｉｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｙｏｕｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ｙｏｕｎｇｐａ
ｔｉｅｎｔｓａｒｅｐｒｏｎｅｔｏｓｕｆｆｅｒｆｒｏｍａｃｕｔｅｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｍｏｒｎｉｎｇ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ａｃｕｔｅ；Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ；Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；Ｃｉｒｃａｄｉａｎｒｈｙｔｈｍ；Ｙｏｕｔｈ；Ｅｌｄｅｒｌｙ

　　急性心肌梗死（ＡＭＩ）是全世界导致死亡的主要疾
病之一。近年来该病在青年人群，特别是发展中国家

的青年人群中发病率迅速上升。研究数据显示，４５岁
以下的急性心肌梗死患者占所有急性心肌梗死病例的

１０％以上［１］。但目前针对我国青年心肌梗死患者的

临床数据、发病节律模式等信息仍匮乏。

　　据国外研究报道，青年心肌梗死患者的临床特征
与老年心肌梗死患者不同。首先，男性、重度吸烟、饮

酒、超重、高胆固醇血症、家族早发冠心病史是青年心

肌梗死患者中常见危险因素。此外在该人群中常见冠
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状动脉非阻塞性狭窄病变和单支血管病变，非ＳＴ段抬
高型心肌梗死发病率也较高［１３］。同时有国外研究也

显示，青年人群心肌梗死发作时间具有独特的发病模

式，表现出晨起或夜间高峰等发病节律模式［４５］。但目

前针对我国青年心肌梗死研究仍较少，并且缺乏对相

关人群疾病发作昼夜节律模式的探讨。因此，本研究

旨在揭示近年来青年心肌梗死患者临床特征和昼夜节

律发病模式的改变情况，为该类患者的临床治疗提供

理论依据，报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集２０１６年９月—２０１７年９月中国
胸痛中心认证的４家上海三甲医院（上海长征医院、
上海同济医院、上海胸科医院及上海东方医院）诊治

的急性心肌梗死患者４２３例临床资料，患者均接受经
皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）。根据世界卫生组织指
南，患者按年龄分为２组，≤４５岁为年轻心肌梗死患
者，≥６５岁为老年心肌梗死患者。本研究经医院伦理
委员会审查，符合１９６４年《赫尔辛基宣言》伦理标准，
患者或家属知情同意并签署同意书。

１．２　诊断／排除标准　ＡＭＩ的诊断标准：（１）心肌坏
死标志物如肌钙蛋白或肌酸激酶等存在动态变化；

（２）心肌缺血性症状（主要为压榨性胸痛持续 ＞３０
ｍｉｎ）；（３）心电图呈明显心肌缺血改变（ＳＴ段抬高或
至少有２个导联压低）。排除标准：（１）伴有严重的心
肌病、风湿性心脏病；（２）陈旧性心肌梗死、住院信息
不完整患者；（３）罹患严重的先天性心脏病、线粒体脑
肌病；（４）目前罹患肿瘤或存在恶性肿瘤病史；（５）正
在服用避孕药的女性或妊娠妇女；（６）非冠状动脉斑
块破裂阻塞所引起的急性心肌梗死或其他部位疾病直

接导致冠状动脉血流中断所致的心肌梗死；（７）患者
存在精神问题不能配合治疗及检查；（９）主管医生认
为其不适于参加该项研究。

１．３　观测指标与方法
１．３．１　临床特征：收集患者基本信息、临床资料及
ＡＭＩ发作时间等。将青老年心肌梗死患者按２４小时
分４组（００∶０１～０６∶００，０６∶０１～１２∶００，１２∶０１～１８∶
００，１８∶０１～２４∶００）。
１．３．２　影像学检查：收集患者经皮冠状动脉造影信
息，包括病变血管类型、病变血管支数及植入支架数目

等，并计算青老年心肌梗死患者Ｇｅｎｓｉｎｉ评分。
１．３．３　血液生化检查：收集患者急诊入院或术后２４
小时内的血常规、肝肾功能及电解质等信息，以评估患

者疾病转归及进展。

１．４　指标判定标准　吸烟史定义为存在吸烟 ＞１年，

戒烟＞１０年被认为未吸烟；吸烟者又分为目前吸烟者
（定义为持续 ＞１个月）和既往吸烟者。根据２０１６年
ＥＳＣ／ＥＡＳ血脂异常处理指南，高胆固醇血症为总胆固
醇（ＴＣ）＞５．７２ｍｍｏｌ／Ｌ或低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ
Ｃ）＞３．３７ｍｍｏｌ／Ｌ或目前服用降脂药物。高血压定义
为肱动脉收缩压≥１４０ｍｍＨｇ和／或舒张压≥９０ｍｍＨｇ
或目前服用降压药物。糖尿病定义为存在糖尿病症状

（多饮、多食、多尿）伴随机血糖≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ或空腹
血糖≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ或餐后２ｈ血糖≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ。
根据２０１２年ＥＳＣ指南，冠心病家族史定义为父母一
方或双方罹患冠心病。

１．５　统计学方法　使用 ＳＰＳＳ２２．０软件对数据进行
统计分析。正态分布计量资料以（珋ｘ±ｓ）表示，组间比
较采用ｔ检验；偏态分布变量以中位数（四分位数）表
示，采用非参数检验比较。Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

２　结　果
２．１　青老年患者临床特征比较　本研究共收集确诊
为急性心肌梗死患者４２３例的临床信息。４３例患者
因基本信息不完善、非冠状动脉闭塞性心肌梗死而被

排除研究。最终 １４３例（３７．６３％）青年心肌梗死患
者、２３７例（６２．３７％）老年心肌梗死患者被纳入研究。
　　青年心肌梗死患者多为男性，其中既往吸烟者和
目前吸烟者所占比例、入院 Ｋｉｌｌｉｐ１级比例均高于老年
组。青年患者 β受体阻滞剂、ＡＣＥＩ／ＡＲＢ和他汀类
应用率较老年患者高。而入院 Ｋｉｌｌｉｐ分级中２、３、４级
例数和出院Ｋｉｌｌｉｐ分级中２、４级例数等指标在老年组
中较高，且老年患者住院病死率较高，住院时间较长，

见表１。
２．２　青老年患者影像学检查特点比较　冠状动脉造
影显示，单支冠状动脉病变／支架植入支数及较低的
Ｇｅｎｓｉｎｉ评分在青年组更常见。２组患者以左前降支为
犯罪血管比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），老年患
者以ＬＭ、ＬＣＸ、ＲＣＡ为犯罪血管更为常见（Ｐ＜０．０５），
见表２。心脏超声显示青年患者左室舒张末期内径
（ＬＶＥＤＤ）较高，而老年组则室壁瘤患病率较高（Ｐ＜
０．０１），见表３。
２．３　青老年患者血液生化指标比较　青年患者 ＴＣ、
ＴＧ和ＬＤＬＣ浓度均高于老年患者（Ｐ＜０．０１），青年患
者ＳＣｒ水平较老年患者高，但２组比较差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），见表４。
２．４　青老年患者发病节律性比较　在清晨００∶０１～
０６∶００起病青年患者１８例，老年患者３４例；０６∶０１～
１２∶００青年患者７４例，老年患者２８例；１２∶０１～１８∶００
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表１　青老年心肌梗死患者临床特点比较　［例（％）］

　临床特点 青年患者（ｎ＝１４３） 老年患者（ｎ＝２３７） ｔ／χ２值 Ｐ值
男性 １３７（９５．８０） １７６（７４．２６） 　２８．５００ ＜０．００１
年龄（珋ｘ±ｓ，岁） ３９．４５±４．８９ ７６．３４±７．３７ －５３．２０２ ＜０．００１
心血管危险因素

　吸烟 ９８（６８．５３） ６２（２６．１６） 　６５．６８５ ＜０．００１
　　目前吸烟者 ９６（６３．６４） ３６（１５．６１） ９２．０８４ ＜０．００１
　　既往吸烟者 ２（４．９０） ２６（１０．５５） ３．６９６ ０．０５８
　脑卒中病史 １（０．７０） ４７（１９．８３） ２９．５８１ ＜０．００１
　心律失常病史 １０（６．９９） ３０（１２．６６） ３．０３９ ０．０８７
　高血压病史 ５２（３６．３６） １６９（７１．３１） ４４．７５４ ＜０．００１
　高脂血症病史 １５（１０．４９） ４０（１６．８８） ２．９４０ ０．０９９
　糖尿病史 １８（１２．５９） ９２（３８．８２） ２９．８３６ ＜０．００１
　冠心病家族史 ５（３．５０） ２０（８．４４） ３．５４５ ０．０８６
目前用药

　阿司匹林 １３５（９４．４１） ２１８（９１．９８） ０．７９３ ０．４１７
　氯吡格雷 １１５（８０．４２） １８２（７６．７９） ０．６８７ ０．４４４
　β受体阻滞剂 １１３（７９．０２） １６４（６９．２０） ４．３５５ ０．０４３
　ＡＣＥＩ／ＡＲＢ类药物 １０８（７５．５２） １４１（５９．４９） １０．１４６ ０．００２
　他汀类 １２９（９０．２１） １７１（７２．１５） １７．４９８ ＜０．００１
　利尿剂 ２（１．４０） ７７（３２．４９） ５２．３５３ ＜０．００１
Ｋｉｌｌｉｐ分级（入院）
　１级 １２９（９０．２１） ７８（３２．９１） １１８．０６９ ＜０．００１
　２级 ８（５．５９） ７３（３０．８０） ３３．７８８ ＜０．００１
　３级 ２（１．４０） ４３（１８．１４） ２３．９５４ ＜０．００１
　４级 ４（２．８０） ４３（１８．１４） １９．３７９ ＜０．００１
Ｋｉｌｌｉｐ分级（出院）
　１级 １３７（９５．８０） １９３（８１．４３） １６．１１７ ＜０．００１
　２级 １（０．７０） １８（７．５９） ８．９２８ ０．００２
　３级 １（０．７０） ４（１．６９） ０．６７１ ０．６５４
　４级 ４（２．８０） ２２（９．２８） ５．８８５ ０．０１０
病死 ４（２．８０） ２２（９．２８） ５．８８５ ０．０１９
住院天数（珋ｘ±ｓ，ｄ） ６．７６±２．８０ ９．８１±４．５９ －７．１１４ ＜０．００１

表２　青老年心肌梗死患者冠脉造影特点比较　［例（％）］

　项　目
青年患者

（ｎ＝１４３）
老年患者

（ｎ＝２３７） ｔ／χ２值 Ｐ值

病变血管

　ＬＭ ４（２．８０） ２１（８．８６） ５．３３５ ０．０３１
　ＬＡＤ １０２（７１．３３）１７１（７２．１５） ０．０３０ ０．９０６
　ＬＣＸ ５１（３５．６６）１５９（６７．０９） ３５．６２３ ＜０．００１
　ＲＣＡ ５６（３９．１６）１６４（６９．２０） ３３．０１１ ＜０．００１
病变血管支数

　０ １６（１１．１９） ３８（１６．０３） １．７１７ ０．２２６
　１ ６９（４８．２５） ２５（１０．５５） ６８．０９７ ＜０．００１
　２ ３０（２０．９８） ５４（２２．７８） ０．１６９ ０．７０４
　３ ２８（１９．５８）１２０（５０．６３） ３６．１６７ ＜０．００１
支架植入支数

　０ ２４（１６．７８） ７４（３１．２２） ９．７１７ ０．００２
　１ ９６（６７．１３）１００（４２．１９） ２２．２１０ ＜０．００１
　２ １９（１３．２９） ４５（１８．９９） ２．０６９ ０．１６０
　３ ４（２．８０） １４（５．９１） １．９１２ ０．２１６
　４ ０ ４（１．６９） ２．４３９ ０．３０２
Ｇｅｎｓｉｎｉ（珋ｘ±ｓ，分） ４７．５±３２．４６４．３±３９．１ －３．５４０　 ＜０．００１　

　　注：ＬＭ．左主干；ＬＡＤ．左冠状动脉；ＬＣＸ．左前降支；ＲＣＡ．右冠状

动脉

青年患者１４例，老年患者１０５例；１８∶０１～２４∶００青年
患者３７例，老年患者７０例。上述结果显示，在
０６∶０１～１２∶００为青年患者发作高峰，老年患者则在
１２∶０１～１８∶００存在心肌梗死发病高峰，见图１。

图１　青老年心肌梗死患者发病节律性模式比较

２．５　青老年心肌梗死危险因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　对
青老年心肌梗死患者的危险因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显
示，性别、高血压病史、糖尿病病史、脑卒中病史、冠心

病家族史是心肌梗死患者的危险因素，见表５。
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表３　青老年心肌梗死患者心脏超声特点比较　［例（％）］

　项　目 青年患者（ｎ＝１００） 老年患者（ｎ＝２１３） ｔ／χ２值 Ｐ值
ＬＶＥＤＤ（ｍｍ） ５１．８７±５．４１ ４８．６８±５．９７ ４．３１８ ＜０．００１
ＬＶＥＦ（％） ６１．４７±１０．４４ ５９．０４±１１．５４ １．７１３ ０．０８８
ＲＶＭＡ ６１（６１．００） １０４（４８．８３） ４．０４６ 　０．０５２
二尖瓣反流 ４５（４５．００） ９９（４６．４８） ０．０６０ ０．９０３
心室壁瘤 ２（２．００） ３２（１５．０２） １１．９２１ ＜０．００１

　　注：ＬＶＥＤＤ．左心室舒张末期内径；ＬＶＥＦ．左室射血分数；ＲＶＭＡ．左室壁节段性运动异常

表４　青老年心肌梗死患者实验室指标水平比较　（珋ｘ±ｓ）

实验室指标 青年患者（ｎ＝１４３） 老年患者（ｎ＝２３７） ｔ／χ２值 Ｐ值
ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．６９±１．０１ ４．３３±１．２４ 　２．６８０ 　０．００８
ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．１５±１．２５ １．５４±１．１９ ４．２７７ ＜０．００１
ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３．１４±０．８５ ２．７１±１．０４ ３．７２０ ＜０．００１
ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ０．９８±０．２８ １．０３±０．３５ －１．８２８ ０．０６８
ＢＮＰ（ｐｇ／ｍｌ） ３１２．００（１２．００，８９１．５５） １９８０．００（５４７．００，５６６４．００） －７．７８０ ＜０．００１
ｃＴＮＩ（ｎｇ／ｍｌ） １．８５（０．９２，１０．０４） ３．３９（１．０９，１１．２２） －０．６３９ ０．５２３
ＳＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ） ８２．３１±６０．７５ ８０．６９±８７．６８ －０．９４０ 　０．３６６

　　注：非正态分布采用中位数（四分位数）表示

表５　青老年心肌梗死患者危险因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

　变　量 β值 ＳＥ值 Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值（９５％ＣＩ）
性别 －１．２４６ ０．４７９ ６．７７６ ０．００９ ０．２８８（０．１１２～０．７３５）
高血压史 ０．９９７ ０．２７２ １３．４４６ ０．０００ ２．７１１（１．５９１～４．６１９）
糖尿病史 １．１００ ０．３３４ １０．８５０ ０．００１ ３．００３（１．５６１～５．７７７）
脑卒中史 ３．１４２ １．０３６ ９．１９５ ０．００２ ２３．１４８（３．０３８～１７６．３８６）
冠心病家族史 １．３４６ ０．５８３ ５．３２６ ０．０２１ ３．８４１（１．２２５～１２．０４５）

３　讨　论
３．１　吸烟对青年急性心肌梗死发病的影响　大量研
究表明，吸烟可能是急性心肌梗死最危险的因素，同时

也是各年龄组急性心肌梗死发作的独立危险因素。国

外研究也发现，吸烟是４０岁以下年轻急性冠状动脉综
合征主要危险因素［５］。青年心肌梗死患者吸烟率波

动于５１％～８９％［６］。本研究与国外研究结果相似，也

显示吸烟在青年罹患心肌梗死者中更普遍。

　　烟草烟雾的成分通过多种机制如血流动力学障
碍、内皮功能障碍、血栓形成、炎性反应、脂质代谢异常

和心律失常等影响急性心肌梗死发生［７］。烟草诱导

动脉粥样硬化和其后的局部缺血确切机制尚不完全清

楚。现认为氧化应激和血管内皮功能障碍是潜在共同

机制［８］。烟草主要通过尼古丁和一氧化碳对心血管

系统产生有害影响。尼古丁可以加速儿茶酚胺释放，

导致冠状动脉内膜损伤、血管痉挛和血小板聚集性升

高而最终导致冠状动脉血流减少，发生急性心肌梗

死［９］。另一方面，一氧化碳使细胞氧代谢受阻，动脉

内膜损伤，同时也会使血小板聚集性增加［１０１１］。而且

与非吸烟者相比，吸烟者血管舒张功能明显受损，表明

烟源性毒素参与了内皮功能障碍［１２］，卷制香烟和水烟

中多环芳族烃和挥发性醛苯含量均较高，后者尤

甚［１３］。

　　研究显示，戒烟可使全因死亡率降低３６％，非致
死性心肌梗死的相对风险降低３２％。而同时戒烟对
降低 ＣＶＤ风险有益，戒烟２４ｈ内血压和心率明显下
降，戒烟１年者心血管事件的风险比继续吸烟者降低
５０％［１４］。

３．２　血脂对青年急性心肌梗死发病的影响　国外对
５０００多例志愿者遗传风险预测研究显示，ＬＤＬＣ浓度
偏高是 ４５岁以下青年男性心肌梗死重要危险因
素［１５］。其他研究也表明，青年心肌梗死患者的内源性

胆固醇合成能力更强。即使调整性别、年龄和其他传

统心血管危险因素后，４０岁患者的非高密度脂蛋白胆
固醇与心肌梗死之间的 ＯＲ为５．０２（９５％ ＣＩ２．７５～
９．１５），提示强化降脂治疗对降低青年心肌梗死发病
的重要性。本研究中青年心肌梗死患者 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ
Ｃ水平均高于老年心肌梗死患者，提示青年患者脂质
异常或是导致其心血管事件发生的重要原因，因此应

加强对青年患者的降脂治疗。国外数据显示，与老年
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急性心肌梗死患者比较，青年急性心肌梗死患者的梗

死病变范围较小［５，１６］。本研究显示，青年心肌梗死患者

的单支冠状动脉病变率较老年患者高，提示该人群的冠

状动脉病变较轻。鉴于青年患者吸烟率较高和单一冠

状动脉病变的高发病率，提示年轻患者冠状动脉阻塞可

能更倾向于血栓性栓塞，且更易发生冠状动脉痉挛，而

不易发生动脉粥样硬化，因此溶栓治疗和远端保护等干

预措施的疗效在青年心肌梗死患者中可能更佳［５］。

３．３　青老年心肌梗死患者发病的昼夜节律模式　本
结果显示，青年心肌梗死患者在０６∶０１～１２∶００高发，
与国外研究结果一致［１７］。然而，中国台湾地区研究人

员发现，青年心肌梗死在午夜高发［１８］，这可能与地区

差异有关。

　　急性心肌梗死发病体现出明显的昼夜节律性，其
好发于在睡眠—觉醒过渡期［１９］。对急性心肌梗死发

作时间 Ｍｅｔａ分析后发现，急性心肌梗死的发病率在
０６∶００～１２∶００持续升高，发病人数占整个研究人群的
３２％，并于１８∶００～２４∶００出现第２次高峰［１２］。目前

国外多项研究阐述了其发作模式机制。首先，清晨血

清皮质醇浓度迅速升高导致交感神经活动增强，其与

血小板聚集性升高、血浆纤溶活性降低、心肌氧需求量

增加共同作用导致心肌梗死节律性现象的发生［２０２１］。

而觉醒期的直立姿势则会导致交感神经张力、心率、肾

素活性、血管紧张素、肾上腺素和去甲肾上腺素水平升

高，导致心肌梗死发作的节律性［２１］。

　　研究发现心肌梗死发作节律性与节律基因密切相
关。人类心脏组织中存在节律基因的表达，其转录活

性的改变与心血管事件发生显示出明显的一致性［２２］。

与血小板的激活和聚集相关的表面标志物的表达也遵

循昼夜节律，后者在早晨６点到中午达到表达高峰，上
述现象与急性心血管疾病发作节律性相关。同时也有

报道，睡前服用阿司匹林较早晨服用可更好地抑制血

小板活性，避免心肌梗死发生，体现出节律干预治疗对

预防心肌梗死发生的作用［２３］。

　　本结果显示，与老年心肌梗死患者比较，青年心肌
梗死患者有更高的男性、吸烟比例，更高浓度的 ＴＣ、
ＴＧ和ＬＤＬＣ水平，更高的单支冠状动脉血管病变发
生率。此外，中国青年心肌梗死患者在０６∶０１～１２∶００
时间存在心肌梗死发作高峰。上述研究可为青年心肌

梗死患者的临床治疗提供理论依据。然而本研究也存

在局限性。首先本研究患者数量相对较少；其次仅包

括就诊的心肌梗死患者，未及时就诊的患者数据无法

统计；本文是回顾性研究，未对青年患者进行随访，无

法知晓该类患者预后情况。因此上述局限性需进一步

研究加以证实。
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ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｏｂａｃｃｏｕｓｅ：ＪＡＣＣｈｅａｌｔｈｐｒｏｍｏｔｉｏｎｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌ

ｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ，２０１８，７２（２３）：２９６４２９７９．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．２０１８．１０．０２０．

［８］　ＳａｌｍａｎＳ，ＤｏｒａｉｒａｊＰ，ＡｍｂｕｊＲ．Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆｔｏ

ｂａｃｃｏｒｅｌａｔｅｄＣＶＤ［Ｊ］．ＧｌｏｂａｌＨｅａｒｔ，２０１２，７（２）：１１３１２０．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｇｈｅａｒｔ．２０１２．０５．００３．

［９］　ＡＩＲｉｆａｉＭ，ＤｅＦｉｌｉｐｐｉｓＡＰ，ＭｃＥｕｏｙＪＷ．Ｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎ

ｓｍｏｋｉｎｇｉｎｔｅｎｓｉｔｙａｎｄｓｕｂｃｌｉｎｉｃａｌｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｊｕｒｙ：ＴｈｅＭｕｌｔｉ

ＥｔｈｎｉｃＳｔｕｄｙｏｆＡｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ（ＭＥＳＡ）［Ｊ］．Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，

２０１７，２５８：１１９１３０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ．２０１７．０１．０２１．
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ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｆｏｒｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＢｉｏｍｅｄｉｃａｌ

Ｓｃｉｅｎｃｅ，２０１１，１８：３０．ＤＯＩ：１０．１１８６／１４２３０１２７１８３０．

［１１］　ＬｉＹ，ＬｉＪ，ＨｏｕＺＷ，ｅｔａｌ．ＫＬＦ５ｏｖｅｒｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎａｔｔｅｎｕａｔｅｓｃａｒｄｉｏｍｙｏ

ｃｙｔｅｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄｂｙｏｘｙｇｅｎｇｌｕｃｏｓｅｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ／ｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ

ｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅＰＰＡＲγ／ＰＧＣ１α／ＴＮＦαｓｉｇｎａｌｉｎｇｐａｔｈｗａｙ［Ｊ］．Ｂｉｏｍｅｄ

Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２０１６，８４：９４０９４６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｉｏｐｈａ．２０１６．
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论著·临床

　血清 ＹＫＬ４０预测呼吸机相关性肺炎患者２８ｄ
病死率的价值

杨庆羚，白小燕，刘诗兰，李文娟，范筱艾，刘波，陈梅，包勇

基金项目：四川省科学技术计划项目（２０１４ＪＹ０１３６）

作者单位：６１００００　成都市第五人民医院呼吸科（杨庆羚、白小燕、刘诗兰、李文娟、范筱艾、刘波、陈梅）；成都市第三人民医院

　呼吸科（包勇）

通信作者：杨庆羚，Ｅｍａｉｌ：ｒｅｎｚｈｅｎ９９８８＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　分析血清ＹＫＬ４０对呼吸机相关性肺炎患者２８ｄ病死率的预测价值。方法　收集２０１８年１
月—２０１９年４月成都市第五人民医院呼吸科诊治呼吸机相关性肺炎患者１３４例，以２８ｄ生存情况分为死亡组（ｎ＝
４５）和生存组（ｎ＝８９），入院当天和第７天对患者进行ＣＰＩＳ、ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＳＯＦＡ评分，并检测血清 ＣＲＰ、ＹＫＬ４０含量；
ＲＯＣ曲线分析ＹＫＬ４０对呼吸机相关性肺炎患者２８ｄ病死率的预测价值。结果　死亡组第１天 ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＣＰＩＳ、
ＳＯＦＡ评分，ＣＲＰ、ＹＫＬ４０含量高于生存组（ｔ／Ｐ＝１７．１６７／＜０．００１、２．００６／０．０４７、７．６４９／＜０．００１、１３．０９３／＜０．００１、
１５．１２７／＜０．００１），第 ７天 ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＣＰＩＳ、ＳＯＦＡ评分，ＣＲＰ、ＹＫＬ４０含量高于生存组（ｔ／Ｐ＝１７．０３７／＜０．００１、
３．４６５／＜０．００１、１８．２９４／＜０．００１、８．２８１／＜０．００１、１５．７６１／＜０．００１）。呼吸机相关性肺炎近期死亡与第７天 ＡＰＡＣＨＥ
Ⅱ评分、ＳＯＦＡ评分、ＹＫＬ４０呈正相关（Ｐ＜０．０５），与第１天ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分、ＹＫＬ４０、ＢＭＩ、年龄、ＣＲＰ、细
菌感染比率、ＣＰＩＳ不相关（Ｐ＞０．０５）；ＲＯＣ曲线分析显示，ＹＫＬ４０的 ＲＯＣ曲线下面积为０．９３４，ＯＲ为１．３２，９５％ＣＩ
０．８８９～０．９７９，敏感度０．７３８，特异度０．８１３，Ｙｏｕｄｅｎ指数０．５５１。结论　ＹＫＬ４０蛋白可作为评估呼吸机相关性肺炎患
者预后的参考指标，具有一定的临床研究价值。

【关键词】　ＹＫＬ４０；呼吸机相关性肺炎；２８ｄ病死率；预测价值

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．００２

ＴｈｅｖａｌｕｅｏｆｓｅｒｕｍＹＫＬ４０ｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ２８ｄａｙｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ　Ｙａｎｇ

Ｑｉｎｇｌｉｎｇ，ＢａｉＸｉａｏｙａｎ，ＬｉｕＳｈｉｌａｎ，ＬｉＷｅｎｊｕａｎ，ＦａｎＸｉａｏａｉ，ＬｉｕＢｏ，ＣｈｅｎＭｅｉ，ＢａｏＹｏｎｇ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ，
ＣｈｅｎｇｄｕＦｉｆｔｈＰｅｏｐｌｅ＇ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｉｃｈｕａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｃｈｅｎｇｄｕ６１００００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＹａｎｇＱｉｎｇｌｉｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｒｅｎｚｈｅｎ９９８８＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＳｉｃｈｕａｎＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＰｌａｎＰｒｏｊｅｃｔ（２０１４ＪＹ０１３６）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｏｆｓｅｒｕｍＹＫＬ４０ｏｎ２８ｄａｙｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｖｅｎｔｉｌａ
ｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１８ｔｏＡｐｒｉｌ２０１９，１３４ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ
ｗｅｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄｔｒｅａｔｅｄｉｎｔｈｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｈｅｎｇｄｕＦｉｆｔｈＰｅｏｐｌｅ＇ｓｈｏｓｐｉｔａｌ．Ｔｈｅｙｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｄｅａｔｈ
ｇｒｏｕｐ（ｎ＝４５）ａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝８９）ｂａｓｅｄｏｎ２８ｄａｙｓｕｒｖｉｖａｌ．Ｏｎｔｈｅｄａｙｏｆａｄｍｉｓｓｉｏｎａｎｄｔｈｅ７ｔｈｄａｙ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅａｓｓｅｓｓｅｄｗｉｔｈＣＰＩＳ，ＡＰＡＣＨＥⅡ ａｎｄＳＯＦＡ，ａｎｄｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＣＲＰａｎｄＹＫＬ４０ｉｎｓｅｒｕｍｗｅｒｅｍｅａｓｕｒｅｄ．ＲＯＣｃｕｒｖｅ
ｗａｓｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｏｆＹＫＬ４０ｏｎ２８ｄａｙｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ．Ｒｅ
ｓｕｌｔｓ　 Ｏｎｔｈｅｆｉｒｓｔｄａｙ，ＡＰＡＣＨＥⅡ，ＣＰＩＳ，ＳＯＦＡｓｃｏｒｅａｎｄＣＲＰ，ＹＫＬ４０ｃｏｎｔｅｎｔｉｎｔｈｅｄｅａｔｈｇｒｏｕｐｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ
ｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝１７．１６７／＜０．００１、２．００６／０．０４７、７．６４９／＜０．００１、１３．０９３／＜０．００１、１５．１２７／＜０．００１）．
Ｏｎｔｈｅ７ｔｈｄａｙ，ｔｈｅｓｃｏｒｅｓｏｆＡＰＡＣＨＥⅡ，ＣＰＩＳａｎｄＳＯＦＡ，ＣＲＰａｎｄＹＫＬ４０ｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｇｒｏｕｐ
（ｔ／Ｐ＝１７．０３７／＜０．００１、３．４６５／＜０．００１、１８．２９４／＜０．００１、８．２８１／＜０．００１、１５．７６１／＜０．００１）．Ｔｈｅｒｅｃｅｎｔｄｅａｔｈｏｆｖｅｎｔｉ
ｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｗａｓｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＡＰＡＣＨＥⅡ，ＳＯＦＡａｎｄＹＫＬ４０ｏｎｔｈｅ７ｔｈｄａｙ（Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅ
ｗａｓｎｏｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅ，ＳＯＦＡｓｃｏｒｅ，ＹＫＬ４０，ＢＭＩ，ａｇｅ，ＣＲＰ，ｂａｃｔｅｒｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄＣＰＩＳ（Ｐ＞
０．０５）．ＲＯＣｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆＹＫＬ４０ｗａｓ０．９３４，ＯＲ＝１．３２，９５％ ＣＩ０．８８９
０．９７９，ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ０．７３８，ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ０．８１３，Ｙｏｕｄｅｎｉｎｄｅｘ０．５５１．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＹＫＬ４０ｐｒｏｔｅｉｎｃａｎｂｅｕｓｅｄａｓａｒｅｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎｄｅｘｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ａｎｄｈａｓａｃｅｒｔａｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｅａｒｃｈｖａｌｕｅ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　 ＹＫＬ４０；Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ；２８ｄａｙｍｏｒｔａｌｉｔｙ；Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ
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　　呼吸机相关性肺炎是指患者经呼吸机治疗后，导
致患者肺部新发的肺实质性炎性反应，是使用呼吸机

的常见并发症，主要临床症状为咳嗽、咯痰、发热等，致

病菌主要为革兰阴性杆菌，主要治疗方式为抗感染及

对症支持治疗，呼吸机相关性肺炎可导致患者多器官

功能不全，进展快，预后差，发病率和病死率高 ［１２］。

因此预测呼吸机相关性肺炎的预后对临床治疗有指导

意义，也对降低患者病死率有重要意义，目前评价预后

的指标主要有血清学指标、影像学指标、病原菌检测

等，但特异度和敏感度较差［３４］。ＹＫＬ４０是一种分泌
性蛋白，研究发现，ＹＫＬ４０在肺部感染性疾病中表达
增加，与中性粒细胞的吞噬作用密切相关，在一定程度

上可反映细菌感染的严重程度［４６］。现分析ＹＫＬ４０与
呼吸机相关性肺炎２８ｄ病死率之间的关系，报道如下。
１　资料与方法
１．１　临床资料　收集２０１８年１月—２０１９年４月成都
市第五人民医院呼吸科诊治呼吸机相关性肺炎患者

１３４例，以２８ｄ生存情况分为死亡组（ｎ＝４５）和生存
组（ｎ＝８９），２组患者性别、血红蛋白、总胆固醇、高密
度脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、氧合指数、基

础疾病、合并症等比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），具有可比性，见表１。本研究经医院伦理委员
会批准，患者或家属知情同意并签署知情同意书。

１．２　选择标准　（１）纳入标准：①符合呼吸机相关肺
炎的诊断标准［１］：撤掉呼吸机≥４８ｈ，胸部ＣＴ显示新
的浸润性病灶，加上②～④中至少２项；②支气管内出
现脓性分泌物；③外周血白胞计数 ＜４×１０９／Ｌ或 ＞
１０×１０９／Ｌ；④体温 ＜３６℃或 ＞３８℃。（２）排除标准：
①患者合并肺部肿瘤等；②患者合并医源性感染；③临

床资料不完整者；④患者或家属拒绝签署知情同意书。
１．３　观察指标与方法
１．３．１　ＣＰＩＳ评分、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分和 ＳＯＦＡ评
分［７９］：入院当天和第７天由专业人员评估患者病情。
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分主要３部分组成：（１）急性生理改变，
主要包括心率、呼吸、动脉压、体温、氧分压、意识障碍、

白细胞计数、肌酐、红细胞压积、电解质等，分值越高，

代表病情越严重；（２）年龄６０～６４岁为３分，６５～７４
岁为５分，≥７５岁为６分；（３）重要器官功能不全共５
分。ＣＰＩＳ评分由气体交换指数、体温、白细胞计数、气
道分泌物、分泌物细菌培养、Ｘ线表现组成，分值越高，
愈合越差。ＳＯＦＡ得分１～２分为器官障碍，≥３分为
器官衰竭。

１．３．２　ＣＲＰ、ＹＫＬ４０检测：入院当天和第７天清晨空
腹抽取患者肘静脉血１０ｍｌ，离心取上清液，用酶联免
疫吸附法检测血清 ＣＲＰ、ＹＫＬ４０水平，试剂盒购自上
海西塘生物科技有限公司。

１．３．３　血及气管分泌物细菌培养：抽取患者外周静脉
血及气管分泌物进行细菌培养。

１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０软件对数据进行
统计分析。计数资料以频数或率（％）表示，比较采用
χ２检验；正态分布的计量资料以均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）
表示，组间比较采用ｔ检验；相关性分析采用单因素和
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析。利用 ＲＯＣ曲线分析 ＹＫＬ
４０对呼吸机相关性肺炎患者２８ｄ病死率的预测价值。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　果
２．１　２组 ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＣＰＩＳ、ＳＯＦＡ评分比较　死亡
组第１、７天ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分、ＣＰＩＳ评分均

表１　２组患者基线资料比较　（珋ｘ±ｓ）
　项　目 生存组（ｎ＝８９） 死亡组（ｎ＝４５） χ２／ｔ值 Ｐ值
男／女［例（％）］ ３１（３４．８３）／５８（６５．１７） １３（２８．８９）／３２（７１．１１） ４．２５１ ０．３７３
年龄（岁） ５９．７５±３．７２ ５７．１１±２．２８ ６．８９２ ０．０００
体质量指数（ｋｇ／ｍ２） ２２．１５±１．８３ ２４．６８±１．１７ ０．４９０ ０．０３０
血红蛋白（ｇ／Ｌ） １２７．６５±５．１５ １２８．８４±４．３６ １．０５７ ０．０７１
总胆固醇（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．０９±０．７３ ４．１６±０．６８ １．６８３ ０．０５４
高密度脂蛋白胆固醇（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．１３±０．２４ １．１６±０．１７ １．０１８ ０．０６２
低密度脂蛋白胆固醇（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．８２±０．５１ ２．７１±０．７２ ０．９５７ ０．０９１
氧合指数（ｍｍＨｇ） ２２７．３４±１３．１５ ２３０．１３±１０．２６ １．０４６ ０．１８０
高血压［例（％）］ ３５（３９．３３） ２５（５５．５６） ０．８５３ ０．１４２
糖尿病［例（％）］ ３２（３６．００） １３（２８．８９） ０．３６２ ０．０８６
肾功能不全［例（％）］ １７（１９．１０） ２４（５３．３３） ０．７１５ ０．０７３
ＣＯＰＤ［例（％）］ ２２（２４．７２） ９（２０．００） ０．６２４ ０．０６８
脑血管意外［例（％）］ １５（１６．８５） １６（３５．５６） ０．７２６ ０．０８５
手术后呼吸衰竭［例（％）］ ４１（４６．０７） １４（３１．１１） ０．９５７ ０．０９４
其他［例（％）］ １１（１２．３６） １３（２８．８９） ０．８３５ ０．１４２
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高于生存组（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．２　２组ＣＲＰ、ＹＫＬ４０水平比较　死亡组第１、７天
ＣＲＰ、ＹＫＬ４０水平均高于生存组，差异均有统计学意
义（Ｐ＜０．０１），见表３。

表３　２组患者ＣＲＰ、ＹＫＬ４０水平比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 时间 ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＹＫＬ－４０（ｕｇ／Ｌ）
生存组 第１天 １１０．４７±９．４７ １８．５６±２．１４
（ｎ＝８９） 第７天 ９２．１１±８．６２ １５．５３±１．６１
死亡组 第１天 １３２．１４±８．１４ ２４．２１±１．８３
（ｎ＝４５） 第７天 １０４．４６±７．１３ ２０．３１±１．７５
ｔ／Ｐ生存组内值 １３．５２６／＜０．００１ １０．６７４／＜０．００１
ｔ／Ｐ死亡组内值 １７．１５９／＜０．００１ １０．３３２／＜０．００１
ｔ／Ｐ疗后第１天组间值 １３．０９３／＜０．００１ １５．１２７／＜０．００１
ｔ／Ｐ疗后第７天组间值 ８．２８１／＜０．００１ １５．７６１／＜０．００１

２．３　２组病原菌谱感染率比较　血及气管分泌物细
菌培养发现７种病原菌，２组各种细菌感染比率比较，
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表４。
２．４　呼吸机相关性肺炎近期死亡危险因素分析
２．４．１　单因素分析：呼吸机相关性肺炎近期死亡与第
７天ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分、ＹＫＬ４０呈正相关，
与年龄、ＢＭＩ、第１天 ＹＫＬ４０、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ
评分、ＣＲＰ、细菌感染比率、ＣＰＩＳ评分不相关，见表５。
２．４．２　各因素对呼吸机相关性肺炎患者２８ｄ病死率
的预测价值分析：ＲＯＣ曲线显示，ＹＫＬ４０（第７天）预
测呼吸机相关性肺炎短期病死率的临界值为 １８．７８
ｎｇ／ｍｌ，ＲＯＣ曲线下面积为 ０．９３４，９５％ＣＩ０．８８９～
０．９７９，Ｐ＝０．０００，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（第７天）预测呼吸
机相关性肺炎短期病死率的临界值为１９．６９分，ＲＯＣ

曲线下面积为 ０．８９２，９５％ＣＩ０．８３０～０．９５４，Ｐ＝
０．００４；ＳＯＦＡ评分（第７天）预测呼吸机相关性肺炎短
期病死率的临界值为 １８．７６分，ＲＯＣ曲线下面积为
０．８１２，９５％ＣＩ０．７３７～０．８８６，Ｐ＝０．００４，见表６、图１。

表５　呼吸机相关性肺炎近期死亡单因素相关性分析

变 量 ｒ值 Ｐ值
年龄 ０．１２０ ０．１６７
ＢＭＩ ０．１５０ ０．０８４
ＹＫＬ４０（第１天） ０．０４０ ０．６４７
ＹＫＬ４０（第７天） ０．８７０ ０．０００
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（第１天） ０．０５０ ０．５６６
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（第７天） ０．８８０ ０．０００
ＳＯＦＡ评分（第１天） ０．０７０ ０．４２２
ＳＯＦＡ评分（第７天） ０．８２０ ０．０００
ＣＲＰ ０．１２０ ０．１６７
细菌感染比率 ０．１５０ ０．０８４
ＣＰＩＳ ０．１２０ ０．１６７

表６　各因素对呼吸机相关性肺炎患者
２８ｄ病死率的预测价值分析

变　量 Ｃｕｔｏｆｆ值 ＡＵＣ 敏感度 特异度 Ｙｏｕｄｅｎ指数
ＹＫＬ４０（ｎｇ／ｍｌ） １８．７８ ０．９３４ ０．７３８ ０．８１３ ０．５５１
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １９．６９ ０．８９２ ０．６９４ ０．７８５ ０．４７９
ＳＯＦＡ评分 １８．７６ ０．８１２ ０．７３０ ０．７９１ ０．５２１

３　讨　论
　　呼吸机相关性肺炎是呼吸机治疗的常见并发症之
一，主要危险因素包括宿主因素和医疗环境因素，其中

宿主因素有性别、高龄等，医疗环境因素有医源性损

伤、长期胃肠外营养等，主要发病机制为口咽部和外界

环境中的致病微生物通过呼吸机的侵入性装置进入肺

表`２　２组患者ＡＰＡＣＨＥⅡ、ＣＰＩＳ、ＳＯＦＡ评分比较　（珋ｘ±ｓ，分）
　组　别 时间 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＣＰＩＳ评分 ＳＯＦＡ评分
生存组 第１天 １７．３５±２．７５ ５．９１±０．４３ ８．３１±０．７４
（ｎ＝８９） 第７天 １４．５４±１．６３ ５．３７±０．２７ １１．７５±１．２７
死亡组 第１天 ２６．８６±３．５２ ６．０３±０．２６ ７．３８±０．４８
（ｎ＝４５） 第７天 ２０．４５±２．３４ ５．５５±０．３１ １５．７５±１．０３
ｔ／Ｐ生存组内值 ８．２９３／＜０．００１ １０．０３３／＜０．００１ ２２．０７９／＜０．００１
ｔ／Ｐ死亡组内值 １０．１７３／＜０．００１ ７．９８５／＜０．００１ ４９．４１０／＜０．００１
ｔ／Ｐ治疗后第１天组间值 １７．１６７／＜０．００１ ２．００６／０．０４７ ７．６４９／＜０．００１
ｔ／Ｐ治疗后第７天组间值 １７．０３７／＜０．００１ ３．４６５／＜０．００１ １８．２９４／＜０．００１

表４　２组患者病原菌谱感染率比较　［例（％）］
组　别 例数 铜绿假单胞菌 鲍曼不动杆菌 大肠杆菌 肺炎克雷伯杆菌 阴沟肠杆菌 表皮葡萄球菌 金黄色葡萄球菌 粪肠球菌

生存组 ８９ １４（１５．７３） ８（８．９９） １５（１６．８５） １６（１７．９８） ８（８．９９） １７（１９．１０） １９（２１．３５） １３（１４．６１）
死亡组 ４５ ５（１１．１１） ３（６．６７） １１（２４．４４） １０（２２．２２） ３（６．６７） １１（２４．４４） ９（２０．００） ７（１５．５６）
χ２值 １．０４６ １．１７４ ０．７９５ ０．８１５ ０．５２７ ０．６７３ ０．６８１ １．１１７３
Ｐ值 ０．０９４ ０．０７６ ０．２５１ ０．１５２ ０．１２６ ０．１６３ ０．０７２ ０．０５７

·２３３· 疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



图１　呼吸机相关性肺炎近期死亡的ＲＯＣ曲线

部，并且侵入装置损伤患者的黏膜及气道纤毛，使肺部

感染的机会增大，感染程度加重，易并发感染性休克、

脓毒血症、多器官功能衰竭等，病死率高达 １５％ ～
４０％，对患者的健康造成威胁［１０１２］。所以早期对患者

病情进行评估在呼吸机相关性肺炎的治疗中发挥重要

作用，本研究探讨了相关指标对呼吸机相关性肺炎结

局的预测价值，为临床治疗提供参考。

　　ＹＫＬ４０又称人软骨蛋白３９，主要在软骨细胞、巨
噬细胞、中性粒细胞、成纤维细胞中表达，研究发现，

ＹＫＬ４０在免疫防御、抗感染、促进组织修复过程中发
挥重要作用，不仅在肺炎患者中表达增加，还与肺炎的

严重程度有关，ＹＫＬ４０的高表达预示肺部感染严重，
且易反复发作［１３１５］。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分、
ＣＰＩＳ评分是目前用于评价疾病严重程度的重要指标，
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分兼顾了既往身体状况和生理学指标
等，评分越高，预后越差，ＣＰＩＳ评分结合临床症状和实
验室检查，是多用于反映疾病严重程度的实验室指标

之一。ＳＯＦＡ评分可反映机体多系统的功能状况和疾
病严重程度，对肺炎的严重程度有评估价值［１６］。研究

结果显示，呼吸机相关性肺炎近期死亡与第７天ＹＫＬ
４０、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分呈正相关，与年龄、
ＢＭＩ、第 １天 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分、ＹＫＬ４０、
ＣＲＰ、细菌感染率、ＣＰＩＳ不相关。研究发现 ＹＫＬ４０在
人体免疫中起着重要的作用，具有诱导免疫球蛋白、激

活树突状细胞和巨噬细胞、提高抗原敏感性的作用，还

可通过多种细胞因子通路抑制炎性细胞的凋亡，与肺

炎发生具有明显相关性。ＹＫＬ４０通过 ＭＡＰＫ、ＮＦκＢ
途径诱导支气管上皮产生 ＩＬ８，而 ＩＬ８能够作用于支
气管平滑肌，使平滑肌细胞出现增殖和迁移，参与肺部

反复感染过程。田梅等［１７］研究发现，ＹＫＬ４０蛋白高
表达提示全身炎性反应和重症肺炎，对肺炎的预后和

复发有预测价值。张永芳等［１８］通过对复发性肺炎患

儿的研究发现，ＹＫＬ４０蛋白与复发性肺炎体内免疫反
应和炎性反应异常激活有关。

　　ＹＫＬ４０蛋白主要通过细胞因子途径和 ＭＡＰＫ调
节免疫，促使免疫因子释放，抑制免疫细胞凋亡，增强

机体对炎性反应的抵抗能力，炎性反应越重，其表达水

平越高，呼吸机相关性肺炎患者体内 ＹＫＬ４０蛋白高
表达的相关机制尚不明确，目前认为可能与肺炎患者

感染的严重程度有关，ＹＫＬ４０蛋白高表达提示呼吸机
相关性肺炎预后不佳［１３，１９］。进一步研究发现，ＹＫＬ４０
蛋白的表达水平对呼吸机相关性肺炎２８ｄ的生存情
况有较好的预测价值，特异度和敏感度较高。

　　综上，ＹＫＬ４０蛋白是呼吸机相关性肺炎患者预后
的危险因素，可作为评估预后的参考指标，当血清中

ＹＫＬ４０蛋白水平＞１８．７８ｎｇ／ｍｌ时，提示患者预后不
佳，应该采取积极的治疗措施。
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［Ｊ］．ＴｏｂａｃｃｏＩｎｄｕｃｅｄＤｉｓｅａｓｅｓ，２０１９，１７：８７．ＤＯＩ：１０．１８３３２／ｔｉｄ／
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［１４］　ＸｉｎＢ，ＨｅＸＤ，ＷａｎｇＪ，ｅｔａｌ．ＮｅｒｖｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｇｕｌａｔｅｓＣＤ１３３
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（６）：１００５１０１４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｐａｎ．２０１６．０９．００５．
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［Ｊ］．Ｃｅｌｌｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ，２０１８，２８（１）：１７５１８２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
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［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＥｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＰｕｂｌｉｃ

Ｈｅａｌｔｈ，２０２０，１７（２）：Ｅ５８９．ＤＯＩ：１０．３３９０／ｉｊｅｒｐｈ１７０２０５８９．
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治疗进展［Ｊ］．疑难病杂志，２０１７，１６（２）：１９５１９８．ＤＯＩ：１０．
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（收稿日期：２０１９－１１－１７）

·４３３· 疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



论著·临床

　腔内治疗急性 ＤＶＴ合并急性肺栓塞效果
及对血栓清除情况观察

刘琳，朱红江，张燕，杨志勇，刘明阳

基金项目：河北省医学科学研究重点课题计划项目（２０１９１７１８）

作者单位：０７５０００　张家口市第一医院血管外科（刘琳、朱红江、杨志勇、刘明阳），康复科（张燕）

通信作者：朱红江，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｚｖｔ２＠１６３．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　观察腔内治疗急性下肢深静脉血栓（ＤＶＴ）合并急性肺栓塞患者的效果及对血栓清除情况。
方法　选取２０１６年２月—２０１８年６月张家口市第一医院血管外科治疗急性ＤＶＴ合并急性肺栓塞患者９０例作为研
究对象，按照随机数字表法分为常规组和观察组各４５例。常规组患者使用低分子肝素钙联合华法林治疗，观察组患
者使用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术治疗，对２组患者临床症状消失时间、肺功能指标及Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、白介素１０（ＩＬ１０）、肿瘤
坏死因子α（ＴＮＦα）、蛋白Ｓ（ＰＳ）、蛋白Ｃ（ＰＣ）、Ｄ二聚体（ＤＤ）水平进行检测，并统计２组患者血栓清除率、病死率、

治疗效果和不良反应发生情况。结果　观察组治疗总有效率高于常规组（χ２＝８．４００，Ｐ＝０．００４），观察组患者呼吸困
难、胸痛、紫绀等消失时间短于常规组（ｔ／Ｐ＝８．８７４／０．００１、１０．０３０／０．００１、８．３３７／０．００１）；ＦＥＶ１、ＰＥＦ、ＦＶＣ均高于常

规组，且血清ＣＲＰ、ＩＬ１０、ＴＮＦα、ＰＳ、ＰＣ、ＤＤ水平低于常规组（ｔ／Ｐ＝３．６９８／０．００１、９．１０９／０．００１、３．１４５／０．００１、９．９６１／
０．００１、６．２３９／０．００１、６．６０８／０．００１、８．７０８／０．００１、４０．９７０／０．００１、２８．６４１／０．００１）；观察组血栓清除率高于常规组，病死

率低于常规组（χ２／Ｐ＝１３．６６３／０．００１，６．９７６／０．００８）。不良反应发生率高于常规组，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
结论　血管腔内治疗急性ＤＶＴ合并急性肺栓塞是一种安全有效的治疗方法，能够有效清除血栓，效果显著。

【关键词】　腔内治疗；下肢深静脉血栓，急性；肺栓塞，急性；血栓清除

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．００３

ＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅＤＶＴｗｉｔｈａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍａｎｄｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｔｈｒｏｍｂｕｓｃｌｅａｒａｎｃｅ　Ｌｉｕ

Ｌｉｎ，ＺｈｕＨｏｎｇｊｉａｎｇ，ＺｈａｎｇＹａｎ，ＹａｎｇＺｈｉｙｏｎｇ，ＬｉｕＭｉｎｇｙａｎｇ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＶａｓｃｕｌａｒＳｕｒｇｅｒｙ，ＺｈａｎｇｊｉａｋｏｕＦｉｒｓｔＨｏｓ
ｐｉｔａｌ，ＨｅｂｅｉＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｚｈａｎｇｊｉａｋｏｕ０７５０００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＺｈｕＨｏｎｇｊｉａｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｚｖｔ２＠１６３．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＫｅｙＲｅｓｅａｒｃｈＰｒｏｊｅｃｔｏｆＭｅｄｉｃａｌＳｃｉｅｎｃｅｉｎＨｅｂｅｉＰｒｏｖｉｎｃｅ（２０１９１７１８）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏｏｂｓｅｒｖｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ（ＤＶＴ）ｏｆｌｏｗｅｒ
ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍａｎｄｔｈｅｃｌｅａｒａｎｃｅｏｆｔｈｒｏｍｂｕｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＦｅｂｒｕａｒｙ２０１６ｔｏＪｕｎｅ２０１８，９０
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＤＶＴａｎｄａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｔｒｅａｔｅｄｂｙＶａｓｃｕｌａｒＳｕｒｇｅｒｙｏｆｔｈｅＦｉｒｓｔｈｏｓｐｉｔａｌｏｆＺｈａｎｇｊｉａｋｏｕｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄ
ａｓｔｈｅｓｔｕｄｙｏｂｊｅｃｔｓ，ａｎｄｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｈｅｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｉｔｈ４５ｃａｓｅｓｅａｃｈａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅ
ｒａｎｄｏｍｎｕｍｂｅｒｔａｂｌｅｍｅｔｈｏｄ．Ｔｈｅｒｏｕｔｉｎｅｇｒｏｕｐｗａｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｌｏｗｍｏｌｅｃｕｌａｒｗｅｉｇｈｔｈｅｐａｒｉｎｃａｌｃｉｕｍｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｗａｒｆａ
ｒｉｎ，ａｎｄｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈＳｅｌｄｉｎｇｅｒｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｄｉｓａｐｐｅａｒａｎｃｅｔｉｍｅ，ｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎｄｅｘ，Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ（ＣＲＰ），ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ１０（ＩＬ１０），ｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒα（ＴＮＦα），ｐｒｏｔｅｉｎＳ（ＰＳ），ｐｒｏｔｅｉｎＣ
（ＰＣ），ＤＤｉｍｅｒ（ＤＤ）ｗｅｒｅｏｂｓｅｒｖｅｄｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓＤ．Ｔｈｅｔｈｒｏｍｂｕｓｃｌｅａｒａｎｃｅｒａｔｅ，ｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅ，ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ
ａｎｄａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｗｅｒｅｍｅａｓｕｒｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅｔｏｔａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ

ｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐ（χ２＝８．４００，Ｐ＝０．００４）．Ｔｈｅｄｉｓａｐｐｅａｒａｎｃｅｔｉｍｅｏｆｄｙｓｐｎｅａ，ｃｈｅｓｔｐａｉｎａｎｄｃｙａｎｏｓｉｓｉｎｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｈｏｒｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝８．８７４／０．００１，１０．０３０／０．００１，８．３３７／０．００１）．
ＦＥＶ１，ＰＥＦａｎｄＦＶＣｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｓｅｒｕｍＣＲＰ，ＩＬ１０，ＴＮＦα，ＰＳ，ＰＣ，ＤＤ

ｌｅｖｅｌｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｒｏｕｔｉｎｅｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝３．６９８／０．００１，９．１０９／０．００１，３．１４５／０．００１，９．９６１／０．００１，６．２３９／
０．００１，６．６０８／０．００１，８．７０８／０．００１，４０．９７０／０．００１，２８．６４１／０．００１）；ｔｈｒｏｍｂｕｓｃｌｅａｒａｎｃｅｒａｔｅｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓ

ｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｒｏｕｔｉｎｅｇｒｏｕｐ，ａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｒｏｕｔｉｎｅｇｒｏｕｐ（χ２／Ｐ＝１３．６６３／０．００１，
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６．９７６／０．００８）．Ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｒｏｕｔｉｎｅｇｒｏｕｐ，ｂｕｔｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅＤＶＴｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｓａ
ｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄ，ｗｈｉｃｈｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｍｏｖｅｔｈｒｏｍｂｕｓ，ｗｉｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｅｆｆｅｃｔ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌｔｈｅｒａｐｙ；Ｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ａｃｕｔｅ；Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ａｃｕｔｅ；Ｔｈｒｏｍｂｕｓｃｌｅａｒａｎｃｅ

　　急性肺栓塞是一种常见的心肺血管疾病，其具有
较高的发病率，位居世界前列，病死率仅次于肿瘤和心

肌梗死。下肢深静脉血栓（ｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，
ＤＶＴ）是指深静脉血液在下肢深静脉内凝结，造成严重
的血液回流障碍，血管堵塞［１２］。影响 ＤＶＴ的三大重
要因素：血液高凝状态、静脉血流缓慢、静脉血管壁损

伤。下肢静脉血栓严重的并发症可导致致死性的肺栓

塞，发病急、病情发展迅速，病死率较高，因此对于

ＤＶＴ的治疗越来越重视［３］。血管腔内治疗是治疗下

肢深静脉血栓的主要治疗方式之一，能够有效清除血

栓，达到治疗的目的。但目前临床上尚未有报道血管

腔内对下肢深静脉血栓合并肺栓塞的治疗［４］。因此，

观察腔内治疗急性ＤＶＴ合并急性肺栓塞效果，为临床
上治疗急性ＤＶＴ合并急性肺栓塞提供新的循证，报道
如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１６年２月—２０１８年６月张家
口市第一医院血管外科治疗 ＤＶＴ合并急性肺栓塞患
者９０例作为研究对象，按照随机数字表法分为常规组
和观察组各 ４５例。常规组男 ２７例，女 １８例，年龄
４５～７５（５２．１±２．１）岁；ＤＶＴ病程 １～３（１．５±０．２）
年；ＭＲＣ呼吸困难分级：＜２级１５例，＞２级３０例；胸
闷、咯血及呼吸困难者２６例。观察组男２５例，女２０
例，年龄 ４１～８０（５５．６±２．２）岁；ＤＶＴ病程 １～４
（１．８±０．２）年；ＭＲＣ呼吸困难分级：＜２级２２例，＞２
级２３例；胸闷、咯血及呼吸困难者２５例。２组患者的
性别、年龄、平均病程、ＭＲＣ分级比较差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本次研究经医院伦理委员
会批准，所有患者及其家属均知情并签署知情同意书。

１．２　选择标准　（１）诊断标准：２组患者均符合“２０１４
版欧洲心脏学会急性肺血栓栓塞症诊断治疗指南解

读”诊断标准［５］。（２）纳入标准：符合上述诊断标准患
者，并且近期未服用其他药物和其他方法进行治疗。

（３）排除标准：合并感染者；重大器官损伤者；合并肺
源性心脏病者；妊娠期或哺乳期妇女；合并肿瘤者；存

在精神障碍、沟通障碍者。

１．３　治疗方法　２组患者均进行常规治疗，吸氧、心
电监测。常规组患者使用低分子肝素钙（法国 Ｌａｂｏｒａ
ｔｏｉｒｅＧｌａｘｏＳｍｉｔｈＫｌｉｎｅ有限公司生产）５０００Ｕ肌肉注

射，１次／ｄ，２ｄ后联合华法林３ｍｇ，１次／ｄ，连续治疗
５～７ｄ后停用低分子肝素钙，仅华法林治疗３～６个
月；观察组患者使用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术治疗，对健侧股静
脉进行穿刺，将６Ｆ血管鞘置入，使用５Ｆ猪尾导管在
主肺动脉及左右肺处进行动脉造影，进而明确栓塞的

位置等，并进行肺动脉压测量，将５Ｆ猪尾导管置于大
块血栓近端处，进行反复推拉，经猪尾导管进行局部灌

注溶栓（使用尿激酶５０万 Ｕ溶于生理盐水２０ｍｌ中，
４５ｍｉｎ内注射完毕），术中使用肝素５０００Ｕ抗凝；再
次肺部造影，术后低分子肝素钙０．６ｍｌ注射，每１２ｈ
注射１次，共７～１０ｄ；第４天开始服用华法林钠、低分
子肝素钙共同服用３～５ｄ后，其剂量使凝血酶原时间
比正常值延长１．２５倍，使用华法林抗凝１年。
１．４　观测指标与方法
１．４．１　治疗效果评价：将治疗效果分为显效、有效、无
效３个评价等级。显效，呼吸困难等症状消失，肺动脉
造影显示肺血管完全开通；有效，呼吸困难症状明显减

轻，肺血管部分开通；无效，呼吸困难等临床症状无明

显改善或加重，肺血管阻塞增多。

１．４．２　记录临床症状消失时间：对２组患者呼吸困
难消失时间、胸痛消失时间、发绀消失时间等临床症状

进行统计。

１．４．３　肺功能指标检测：采用ＩＯＳ肺功能检测仪（济
南鑫贝西生物技术有限公司）检测患者第一秒呼气容

积（ＦＥＶ１）、呼气峰流速（ＰＥＦ）、用力肺活量（ＦＶＣ）。
１．４．４　ＣＲＰ、ＩＬ１０、ＴＮＦα、蛋白Ｓ（ＰＳ）、蛋白Ｃ（ＰＣ）、
Ｄ二聚体（ＤＤ）水平检测：清晨空腹采取患者静脉血
５ｍｌ，离心获得血清，在 －８０℃环境中保存。采用免
疫透射比浊法检测 ＣＲＰ水平，使用酶联免疫法检测
ＩＬ１０、ＴＮＦα、ＰＳ、ＰＣ、ＤＤ水平，ＥＬＩＳＡ试剂盒为欣博
盛生物科技有限公司产品。

１．４．５　血栓清除率、病死率：记录２组患者血栓清除
率和病死率情况。

１．４．６　不良反应：治疗过程中患者出现的皮肤黏膜
出血、牙龈出血、消化道出血、过敏反应等。

１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２０．０软件对数据进行
统计分析处理。计量资料以均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表
示，组间比较采用独立样本ｔ检验；计数资料以频数或
率（％）表示，组间比较采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异
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有统计学意义。

２　结　果
２．１　２组治疗效果比较　观察组患者治疗总有效率
为９７．８７％，高于常规组的８０．００％，差异有统计学意
义（χ２＝８．４００，Ｐ＝０．００４），见表１。

表１　２组患者治疗效果比较　［例（％）］

组　别 例数 显效 有效 无效 总有效率（％）
常规组 ４５ ２１（４６．６７） １５（３３．３３） ９（２０．００） ８０．００
观察组 ４５ ３１（６８．８９） １３（２８．８９） １（２．２２） ９７．７８

２．２　２组临床症状消失时间比较　观察组患者呼吸
困难消失时间、胸痛消失时间、紫绀消失时间均短于常

规组，具有统计学差异（Ｐ＜０．０１），见表２。

表２　２组患者临床症状消失时间比较　（珋ｘ±ｓ，ｄ）

组　别 例数 呼吸困难消失时间 胸痛消失时间 紫绀消失时间

常规组 ４５ １３．２５±３．１５ １２．１１±２．５６ ９．８９±２．１６
观察组 ４５ ８．２２±２．１３ ７．１５±２．１１ ６．１２±２．１３
ｔ值 ８．８７４ １０．０３０ ８．３３７
Ｐ值 ０．００１ ０．００１ ０．００１

２．３　２组治疗前后 ＦＥＶ１、ＰＥＦ、ＦＶＣ指标比较　治疗
前２组ＦＥＶ１、ＰＥＦ、ＦＶＣ指标比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；治疗后２组患者 ＦＥＶ１、ＰＥＦ、ＦＶＣ指标均
高于治疗前（Ｐ＜０．０１），且观察组均高于常规组（Ｐ＜
０．０１），见表３。

表３　２组患者治疗前后肺功能指标比较　（珋ｘ±ｓ，％）

组　别 时间 ＦＥＶ１ ＰＥＦ ＦＶＣ
常规组 治疗前 ７６．１３±１４．１２ ６４．３３±１４．２２ ５９．１２±１０．１１
（ｎ＝４５） 治疗后 ８２．６８±１４．０２ ７９．８８±５．２８ ６７．８８±１１．２５
观察组 治疗前 ７６．１１±１４．２５ ６４．５２±１４．１８ ５９．１１±１０．０３
（ｎ＝４５） 治疗后 ９３．２６±１３．１１ ９０．９９±６．２５ ７５．３５±１１．２８
ｔ／Ｐ常规组内值 ２．２０８／０．００１ ６．８７７／０．００１ ３．８８５／０．００１
ｔ／Ｐ观察组内值 ５．９４１／０．００１ １１．４６０／０．００１ ７．２１７／０．００１
ｔ／Ｐ治疗后组间值 ３．９６８／０．００１ ９．１０９／０．００１ ３．１４５／０．００１

２．４　２组治疗前后炎性因子水平比较　治疗前２组
患者炎性因子水平比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；治疗后 ２组患者炎性因子水平低于治疗前
（Ｐ＜０．０１），且观察组均低于常规组（Ｐ＜０．０１），见
表４。
２．５　２组治疗前后ＰＳ、ＰＣ、ＤＤ水平比较 治疗前２组
患者ＰＳ、ＰＣ、ＤＤ水平比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；治疗后２组患者 ＰＳ、ＰＣ、ＤＤ水平低于治疗前
（Ｐ＜０．０１），且观察组均低于常规组（Ｐ＜０．０１），见

表５。

表４　２组患者治疗前后炎性因子水平比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 时间 ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＩＬ１０（ｍｇ／Ｌ） ＴＮＦα（μｇ／Ｌ）
常规组 治疗前 ６．８９±１．５１ １．８９±０．２１ １．６５±０．２２
（ｎ＝４５） 治疗后 ４．９９±１．２３ １．４３±０．２１ １．２９±０．１１
观察组 治疗前 ６．９２±１．２６ １．８７±０．２２ １．６３±０．２１
（ｎ＝４５） 治疗后 ３．１５±０．１５ １．１９±０．１５ １．１５±０．０９
ｔ／Ｐ常规组内值 ６．５４４／０．００１ １０．３９０／０．００１ ９．８１８／０．００１
ｔ／Ｐ观察组内值 １９．９３０／０．００１ １７．１３０／０．００１ １４．０９０／０．００１
ｔ／Ｐ治疗后组间值 ９．９６１／０．００１ ６．２３９／０．００１ ６．６０８／０．００１

表５　２组患者治疗前后ＰＳ、ＰＣ、ＤＤ水平比较　（珋ｘ±ｓ，ｍｇ／Ｌ）

组　别 时间 ＰＳ ＰＣ ＤＤ
常规组 治疗前 ２４．１５±７．１１ ４．３３±０．１８ １．２５±０．１５
（ｎ＝４５） 治疗后 １９．８８±４．１１ ３．１５±０．１１ ０．９８±０．０２
观察组 治疗前 ２４．２３±７．２６ ４．３１±０．２１ １．２４±０．１６
（ｎ＝４５） 治疗后 １３．１５±３．１６ ２．１１±０．１３ ０．７１±０．０６
ｔ／Ｐ常规组内值 ３．４８８／０．００１ ３７．５２０／０．００１ １１．９７０／０．００１
ｔ／Ｐ观察组内值 ９．３８７／０．００１ ５９．７５０／０．００１ ２０．８１０／０．００１
ｔ／Ｐ治疗后组间值 ８．７０８／０．００１ ４０．９７０／０．００１ ２８．６４１／０．００１

２．６　２组血栓清除率、病死率比较　观察组血栓清除
率为 ８６．６７％（３９／４５），高于常规组的 ５５．５６％（２５／
４５）（χ２／Ｐ＝１３．６６３／０．００１）。观察组患者病死 １例
（２．２２％），低于常规组８例（１７．７８％），差异有统计学
意义（χ２／Ｐ＝６．９７６／０．００８）。
２．７　２组不良反应发生率比较　观察组患者不良反
应（皮肤黏膜出血、牙龈出血、消化道出血各１例）发
生率为６．６７％（３／４５例），高于常规组的４．４４％（２／４５
例，牙龈出血、消化道出血各１例），但差异无统计学
意义（χ２／Ｐ＝０．２３１／０．６３１）。
３　讨　论
　　下肢深静脉血栓的形成主要是由于久坐、长时间
制动及下肢静脉曲张而导致的血流流动缓慢，以及感

染性的血管壁损伤等导致下肢静脉血栓［５６］。急性肺

栓塞是一种常见的致命性肺血管疾病，其主要能够使

肺动脉血流阻断，导致肺动脉压升高，引起肺功能不全

等［７］。

　　随着介入器材的发展和技术的进步，目前临床上
血管腔内技术已广泛应用于静脉疾病的治疗，导管接

触性溶栓相对于传统溶栓具有更高的效率，能够较好

地清除血栓，球囊扩张联合支架成形术可以在创伤极

其微小的情况下解决髂静脉狭窄病变，又可以保持管

腔长期通畅［８９］。经导管破栓剂导管局部溶栓治疗，操

作简便、治疗效果较好，现已发展成为常规的技术。肺

动脉主要分支内的血栓经导管破碎后，能够有效改善
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患者的肺功能，在血栓破裂后能够增加与溶栓药的接

触，进而能够有效治疗［１０］。在本研究中发现，观察组

患者临床症状消失时间、肺功能指标与常规组相比，均

差异具有统计学意义，症状消失时间明显短于常规组，

肺功能有所改善，因此，腔内治疗能够有效改善患者的

临床指标，提高患者的肺功能，效果显著。与艾文佳

等［１１］研究结果一致。

　　ＣＲＰ属于一种细胞膜糖蛋白，其水平的过度表达
能够导致ＰＥ发生的风险。有研究表明［１２１３］，其水平

的升高会增加患者的病死率；ＩＬ１０能够对免疫细胞和
免疫分子产生调节作用，有效控制机体对其他物质的

免疫和炎性反应［１４１５］。ＴＮＦα是肺损伤早期释放的
重要细胞因子，其主要能够增加血管细胞通透性，诱导

血小板的聚集，能够促使炎性细胞释放，加速血栓的形

成［１６］。本研究发现，治疗后观察组患者 ＣＲＰ、ＩＬ１０、
ＴＮＦα水平均低于常规组患者，差异具有统计学意义
（Ｐ＜０．０１），此结果说明，腔内治疗能够有效减轻患者
的炎性反应，有效清除血栓。柴海强［１７］研究表明，丹

红注射液联合利伐沙班并不能有效提高急性肺栓塞临

床疗效，但能改善患者症状、凝血功能等，减轻炎性反

应，安全性较高，与本文研究结果一致。

　　ＰＳ和ＰＣ均是肝细胞合成的蛋白质，其能够激活
ＰＣ并灭活凝血因子。ＤＤ是纤溶蛋白降解的产物，在
血栓形成过程中会伴有不同程度的纤溶，血栓的形成

也会导致ＤＤ水平升高［１８］。本研究发现，治疗后观察

组患者ＰＳ、ＰＣ、ＤＤ水平显著降低，与常规组相比，差
异具有统计学意义，此结果说明，腔内治疗能够有效降

低ＰＳ、ＰＣ、ＤＤ水平，效果显著。赵燕霞等［１９］研究结

果表明，Ｄ二聚体与凝血因子Ⅷ联合检测可提高肺癌
合并肺栓塞的诊断效能，具有诊断肺癌合并肺栓塞的

重要价值。在本研究中还发现，观察组患者病死率较

低，血栓清除率较高，与常规组相比，差异具有统计学

意义，此结果说明，腔内治疗能够有效清除血栓，效果

显著，与卞路等［２０］研究结果一致。

　　综上所述，血管腔内治疗急性ＤＶＴ合并急性肺栓
塞是一种安全有效的治疗方法，能够有效清除血栓，效

果显著。
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［１０］　ＦｕｋｕｄａＨ，ＹａｎａｇａｗａＴ，ＨｏｒｉｋａｗａＦ，ｅｔａｌ．＂Ｃｌｉｐａｎｃｈｏｒａｓｓｉｓｔｅｄ

ｃｏｉｌｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ＂ｆｏｒｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｐａｒｅｎｔａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎｏｆｉｎ

ｔｒａｃｒａｎｉａｌｔｒａｕｍａｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ［Ｊ］．ＪＳｔｒｏｋｅＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０１９，

２８（１１）：１０４３７４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２０１９．

１０４３７４．

［１１］　艾文佳，林少芒，张智辉，等．Ａｎｇｉｏｊｅｔ清栓联合髂静脉腔内成形

一期治疗急性下肢深静脉血栓合并髂静脉压迫综合征的疗效分

析［Ｊ／ＯＬ］．中国血管外科杂志：电子版，２０１７，９（４）：２５８２６１．

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４７４２９．２０１７．０４．００４．

［１２］　陈艳梅，武云涛，张薇，等．血浆 Ｄ二聚体在高龄男性冠心病患

者合并急性静脉血栓形成时的变化及临床意义［Ｊ］．疑难病杂

志，２０１９，１８（１２）：１２０４１２０７．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．

２０１９．１２．００４．
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论著·临床

　拉克酰胺治疗部分发作性癫痫的药动学及安全性评价

田文静，孙祖真，马倩倩，杨燕

基金项目：山东省自然科学基金联合专项 （ＺＲ２０１７ＬＨ０３１）；山东省医药卫生科技发展计划项目（２０１７ＷＳ２２２）

作者单位：２７２０２９　济宁医学院附属医院神经内科

通信作者：杨燕，Ｅｍａｉｌ：ｄｒｙａｎｇｙａｎ＠ｍａｉｌ．ｊｎｍｃ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　【摘　要】　目的　观察拉克酰胺治疗部分发作性癫痫的药动学及安全性，为部分发作性癫痫的临床治疗提供参
考。方法　选择２０１６年１月—２０１８年８月济宁医学院附属医院神经内科诊治部分发作性癫痫患者９６例作为研究对
象，按照随机数字表法分为对照组和观察组（再按照年龄不同分为儿童亚组１５例和成年亚组３３例）各４８例。对照组
给予安慰剂治疗，观察组给予拉克酰胺治疗，并随访１０个月。比较２组患者治疗前后癫痫发作次数、生活质量及认知
功能变化，观察２组患者临床疗效及不良反应发生情况。结果　观察组患者治疗总有效率为９１．６７％，高于对照组的

５２．０８％（χ２／Ｐ＝１８．６０３／＜０．００１），脑电图改善优于对照组（χ２／Ｐ＝１１．２５３／０．０００）。成年亚组患者的 ＡＵＣ０ｔ、

ＡＵＣ０∞、Ｃｍａｘ及Ｔ１／２水平明显高于儿童亚组，Ｔｍａｘ明显低于儿童亚组（ｔ／Ｐ＝２．４７０／０．０１７、２．６１５／０．０１２、４．０８９／＜

０．００１、３．７２６／０．０００、４．９３４／＜０．００１）。与治疗前比较，治疗后观察组 ＱＯＬＩＥ３１、ＭＭＳＥ评分明显升高，ＷＣＳＴ评分降
低，且改善程度优于对照组（ｔ／Ｐ＝５．２４７／＜０．００１、４．０２４／＜０．００１、３．４２８／０．０００）；观察组患者治疗后４周、５～８周、
９～１２周、１３～１６周癫痫发作减低次数均明显高于对照组（ｔ／Ｐ＝３．８９４／＜０．００１、５．４０２／＜０．００１、９．６８９／＜０．００１、
１１．６３２／＜０．００１）。２组不良反应发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　拉克酰胺治疗部分发作性癫痫患
者，其药动学指标与年龄存在一定相关性，并可以明显改善患者认知功能和生活质量，降低癫痫发作次数，治疗过程

中不良反应轻、安全性好，疗效显著，具有较好的临床应用价值。

【关键词】　拉克酰胺；癫痫，部分发作性；药动学；疗效；安全性

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．００４

Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃａｎｄｓａｆｅｔｙｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｌａｃｃａｓｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｒｔｉａｌｓｅｉｚｕｒｅ　ＴｉａｎＷｅｎｊｉｎｇ，ＳｕｎＺｕｚｈｅｎ，Ｍａ
Ｑｉａｎｑｉａｎ，ＹａｎｇＹａｎ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＪｉｎｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＳｈａｎｄｏｎｇＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｊｉｎｉｎｇ
２７２０２９，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＹａｎｇＹａｎ，Ｅｍａｉｌ：ｄｒｙａｎｇｙａｎ＠ｍａｉｌ．ｊｎｍｃ．ｅｄｕ．ｃｎ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＪｏｉｎｔＰｒｏｊｅｃｔｏｆＳｈａｎｄｏｎｇＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎ（ＺＲ２０１７ＬＨ０３１）；ＳｈａｎｄｏｎｇＭｅｄｉｃａｌａｎｄＨｅａｌｔｈ
ＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔＰｌａｎＰｒｏｊｅｃｔ（２０１７ＷＳ２２２）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｏｂｓｅｒｖｅｔｈｅｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｌａｃｃａｓｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｒｔｉａｌｓｅｉｚｕｒｅ，ａｎｄ
ｔｏｐｒｏｖｉｄｅｒｅｆｅｒｅｎｃｅｆｏｒｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｒｔｉａｌｓｅｉｚｕｒｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　 ＦｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１６ｔｏＡｕｇｕｓｔ２０１８，９６ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｐａｒｔｉａｌｓｅｉｚｕｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄｔｒｅａｔｅｄｉｎｔｈｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＪｉｎｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｗｅｒｅ
ｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｔｈｅｓｔｕｄｙｏｂｊｅｃｔｓ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｒａｎｄｏｍｎｕｍｂｅｒｔａｂｌｅｍｅｔｈｏｄ，ｔｈｅｙｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ａｇａｉｎｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏ１５ｃｈｉｌｄｒｅｎ＇ｓｓｕｂｇｒｏｕｐｓａｎｄ３３ａｄｕｌｔｓ＇ｓｕｂｇｒｏｕｐｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｓ）ｗｉｔｈ４８ｃａ
ｓｅｓｅａｃｈ．Ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗａｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｐｌａｃｅｂｏ，ａｎｄｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｌａｃｃａｓｅａｎｄｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ
１０ｍｏｎｔｈｓ．Ｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｏｆｓｅｉｚｕｒｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙ，ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅａｎｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎ
ｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｔｏｔａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓ９１．６７％，ｗｈｉｃｈｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｎ

ｔｒｏｌｇｒｏｕｐ５２．０８％ （χ２／Ｐ＝１８．６０３／＜０．００１）．ＴｈｅｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆＥＥＧｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（χ２／Ｐ＝
１１．２５３／０．０００）．ＴｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＡＵＣ０ｔ、ＡＵＣ０∞、ＣｍａｘａｎｄＴ１／２ｉｎｔｈｅａｄｕｌｔｓｕｂｇｒｏｕｐｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅ

ｃｈｉｌｄｓｕｂｇｒｏｕｐ，ａｎｄＴｍａｘｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｈｉｌｄｓｕｂｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝２．４７０／０．０１７，ｔ／Ｐ＝２．６１５／０．０１２，
ｔ／Ｐ＝４．０８９／＜０．００１，ｔ／Ｐ＝３．７２６／０．０００，ｔ／Ｐ＝４．９３４／＜０．００１）．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈａｔｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＱＯＬＩＥ３１ａｎｄ
ＭＭＳＥｓｃｏｒｅｓｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒａｎｄＷＣＳＴｓｃｏｒｅｓｗｅｒｅｌｏｗｅｒａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｔｈｅｉｍｐｒｏｖｅ
ｍｅｎｔｄｅｇｒｅｅｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝５．２４７／＜０．００１，ｔ／Ｐ＝４．０２４／＜０．００１，ｔ／Ｐ＝３．４２８／０．０００）．
Ｔｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆｅｐｉｌｅｐｔｉｃａｔｔａｃｋｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
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（ｔ／Ｐ＝３．８９４／＜０．００１，ｔ／Ｐ＝５．４０２／＜０．００１，ｔ／Ｐ＝９．６８９／＜０．００１，ｔ／Ｐ＝１１．６３２／＜０．００１）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅｐｉｌｅｐ
ｓｙ，ｔｈｅｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｉｎｄｅｘｅｓｏｆｌａｃｃａｓｅａｒｅｒｅｌａｔｅｄｔｏａｇｅ，ｗｈｉｃｈｃａｎｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｃｏｇｎｉｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｒｅｄｕｃｅｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｅｐｉｌｅｐｔｉｃｓｅｉｚｕｒｅｓ．Ｉｎｔｈｅｐｒｏｃｅｓｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓａｒｅｌｉｇｈｔ，ｔｈｅｓａｆｅｔｙｉｓ
ｇｏｏｄ，ｔｈｅｃｕｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｉｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ，ａｎｄｉｔｈａｓｂｅｔｔｅｒｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｖａｌｕｅ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｌａｃｏｓａｍｉｄｅ；Ｐａｒｔｉａｌｅｐｉｌｅｐｔｉｃｓｅｉｚｕｒｅ；Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓ；Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ；Ｓａｆｅｔｙ

　　癫痫一种由多种因素引起的脑部神经元过度异常
放电，造成中枢神经系统短暂性、发作性及反复性的功

能失常为临床特征的神经系统慢性疾病［１］。调查显

示，目前全球有不低于５０００万的癫痫患者，可用一种
药物进行治疗的有７０％左右，剩余患者需要多种药物
联合治疗，较为棘手［２］。部分发作性癫痫是临床常见

的一种癫痫类型，容易向难治性癫痫转化［３］。拉克酰

胺是一种新型的抗癫痫药物，于２００８年被美国 ＦＤＡ
和欧盟ＥＭＡ批准上市，主要针对临床部分发作性癫痫
患者的辅助治疗［４］。拉克酰胺主要通过对钠通道失

活进行选择性促进，并对脑衰蛋白介导调控蛋白２
（ＣＲＭＰ２）具有较好调节作用，同时还具有一定抗惊
厥及神经痛缓解效果［５］。拉克酰胺对于部分发作性

癫痫的临床疗效已在欧美证实并报道［６］。但是目前

我国临床上少有关于拉克酰胺在治疗部分发作性癫痫

方面的报道。故本研究探讨拉克酰胺治疗部分发作性

癫痫的药动学及安全性，为部分发作性癫痫的临床治

疗提供参考，报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２０１６年１月—２０１８年８月济宁
医学院附属医院神经内科诊治部分发作性癫痫患者

９６例作为研究对象，按照随机数字表法分为对照组和
观察组，每组４８例。２组患者在性别、年龄、病程及联
合用药等方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具
有可比性，见表１。２组患者均无家族遗传史及合并
症。另将观察组患者按照年龄不同分为儿童亚组

（ｎ＝１５）和成年亚组（ｎ＝３３），分析年龄对经拉克酰胺
治疗部分发作性癫痫患者药动学指标的影响。本研究

经医院伦理委员会审核批准，患者及家属知情同意并

签署知情同意书。

１．２　选择标准　（１）纳入标准：①符合国际抗癫痫联
盟制定的“癫痫和癫痫综合征分类”中关于部分性或

部分继发全身性癫痫发作的诊断标准［７］；②经相关抗
癫痫药物治疗３个月以上，仍有发作者；③临床资料完
整者。（２）排除标准：①对本研究药物过敏者；②妊
娠、哺乳期患者；③嗜烟酒或药物滥用者；④影响药物
吸收和代谢疾病者；⑤梅毒抗体、ＨＩＶ抗体、丙肝抗体

表１　２组患者基线资料比较　（珋ｘ±ｓ）

　　项　目
对照组

（ｎ＝４８）
观察组

（ｎ＝４８） ｔ／χ２值 Ｐ值

男／女（例） ２６／２２ ２５／２３ ０．０４２ ０．８３８
平均年龄（岁） ２６．３２±２．１０ ２５．９８±２．１４ ０．７８６ ０．２１７
平均病程（年） ６．０２±３．５６ ５．９８±３．２８ ０．０５７ ０．９５４
收缩压（ｍｍＨｇ） １１５．９５±９．６８１１５．８８±９．５３ ０．０３６ ０．４８６
舒张压（ｍｍＨｇ） ７４．１２±６．３５ ７４．２３±６．２９ ０．０８０ ０．４６６
联合用药［例（％）］
　卡马西平＋丙戊酸钠 １５（３１．２５） １３（２７．０８） ０．２２０ ０．６５３
　苯妥英钠＋丙戊酸钠 １９（３９．５８） １８（３７．５０） ０．０４４ ０．８３４
　卡马西平＋加巴喷丁 １４（２９．１７） １７（３５．４２） ０．４２９ ０．５１３

或乙肝表面抗原阳性者；⑥近期有缺血或失血２００ｍｌ
者；⑦进行性神经系统疾病和颅内占位性病变者；⑧依
从性差，中途退出者。

１．３　治疗方法　２组患者的联合用药方案为加巴喷
丁＋卡马西平、丙戊酸钠＋苯妥英钠、丙戊酸钠＋卡马
西平，维持血药浓度为正常范围。对照组患者在联合

用药基础上给予安慰剂（江西青峰药业有限公司）治

疗，观察组患者给予拉克酰胺片（比利时 ＵＣＢ公司）
治疗，以５０ｍｇ／ｄ为初始剂量，并按照每周５０ｍｇ增加
量，直至２００～４００ｍｇ／ｄ的推荐剂量，并结合患者的不
良反应及临床症状制定适合个人的维持剂量，随访１０
个月。

１．４　观察指标与方法
１．４．１　脑电图检查及评定：采用数字脑电图仪［ＢＭ
１１１６型，西化仪（北京）科技有限公司］对患者头颅扫
描。根据治疗前后脑电图变化将其分为癫痫放电增加

或减少 ＜２５％为无变化，减少２５％ ～４９％为好转，减
少５０％以上为明显好转，癫样放电完全消失为正常。
改善率＝（正常＋明显好转＋好转）／总例数×１００％。
１．４．２　药动学指标测定：采集观察组患者服拉克酰胺
前和给药后１５ｍｉｎ、４５ｍｉｎ、１ｈ、１．５ｈ、２ｈ、３ｈ、５ｈ、
８ｈ、１２ｈ、２４ｈ、３６ｈ、４８ｈ及７２ｈ的肘部静脉血５ｍｌ，
离心前将其置于冰水浴中保存，之后在４℃条件下，离
心取血浆，置于－７０℃条件下冰箱保存，采用液相色谱
串联质谱（其中质谱仪、液相色谱泵及自动进样器购

于安捷伦）对患者ＡＵＣ０ｔ、ＡＵＣ０∞、药峰浓度（Ｃｍａｘ）、末
端消除半衰期（Ｔ１／２）、达峰时间（Ｔｍａｘ）水平进行测定。
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１．４．３　生活质量及认知功能评分：采用癫痫患者生活
质量量表（ＱＯＬＩＥ３１）、威斯康星卡片分类测验
（ＷＣＳＴ）及简易智能精神状态检查量表（ＭＭＳＥ）对患
者生活质量及认知功能进行评定。ＱＯＬＩＥ３１量表有
７个方面（综合生活质量、社会功能、药物不良反应、认
知功能、精神疲乏、情绪健康及对发作的担忧等７个）
３１个项目，问卷总分 １００分，生活越差得分越低［８］。

ＷＣＳＴ测验依据完成分类数、非持续错误数、持续错误
数、正确次数及总测验数５项指标对结果进行评定［９］。

ＭＭＳＥ评定量表包含有视空间、延时记忆、短时记忆、
计算和注意力、语言记忆、地点定向、时间定向等功能，

回答不知道或错误计０分，回答正确计１分，总分为
３０分，分值越高，患者精神状态越好［１０］。

１．４．４　不良反应：记录２组患者治疗过程中出现的不
良反应。

１．５　临床疗效评价标准　评价患者治疗第５～１６周
时的临床疗效，并结合患者每月癫痫发作次数对患者

临床综合疗效进行分析［１１］。其中发作次数减少 ＜
５０％者为无效；发作次数减少≥５０％者为有效；发作次
数减少＞７５％者为显效；不再发作为完全控制。总有
效率＝（完全控制＋显效＋有效）／例数×１００％。
１．６　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２０．０软件对数据进行统
计学分析。计数资料以频数或率（％）表示，组间比较采
用χ２检验；正态分布的计量资料以（珋ｘ±ｓ）表示，组间比
较采用ｔ检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　果
２．１　２组临床疗效比较　观察组患者治疗总有效率

为９１．６７％，明显高于对照组的５２．０８％（χ２＝１８．６０３，
Ｐ＜０．００１），见表２。
２．２　２组脑电图变化比较　观察组患者脑电图改善
优于对照组，差异具有统计学意义（χ２＝６．９１８，Ｐ＝
０．００９），见表３。
２．３　２亚组药动学指标比较　成年亚组患者 ＡＵＣ０ｔ、
ＡＵＣ０∞、Ｃｍａｘ及 Ｔ１／２水平明显高于儿童亚组，Ｔｍａｘ明显
低于儿童亚组（Ｐ＜０．０５），见表４。
２．４　２组生活质量及认知功能评分比较　对照组患
者治疗前后生活质量及认知功能评分比较，差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５）；与治疗前相比，观察组治疗后
ＱＯＬＩＥ３１、ＭＭＳＥ评分升高，ＷＣＳＴ评分降低，且改善
程度优于对照组（Ｐ＜０．０１），见表５。

表５　２组患者治疗前后生活质量及
认知功能评分比较　（珋ｘ±ｓ，分）

组　别 时间 ＱＯＬＩＥ３１ ＷＣＳＴ ＭＭＳＥ
对照组 治疗前 ５４．６９±１０．３８ ８９．３９±１２．５４ ２３．１５±３．５８
（ｎ＝４８） 治疗后 ５４．２３±１０．４１ ８９．０５±１２．４７ ２２．９６±３．５１
观察组 治疗前 ５４．７８±１０．２３ ８８．９７±１２．６４ ２３．２２±３．６１
（ｎ＝４８） 治疗后 ６５．９１±１１．３８ ８１．０２±１０．３９ ２５．９６±３．７９
ｔ／Ｐ对照组内值 ０．２１８／０．４１４ ０．１３３／０．４４７ ０．２６３／０．３９７
ｔ／Ｐ观察组内值 ５．０３９／＜０．００１３．３６６／０．００１ ３．６２７／０．０００
ｔ／Ｐ治疗后组间值 ５．２４７／＜０．００１３．４２８／０．０００ ４．０２４／＜０．００１

２．５　２组癫痫发作次数比较　随着治疗的进行，２组
患者癫痫发作次数均逐渐降低，且观察组患者癫痫发

作减低次数较对照组更为显著（Ｐ＜０．０１），见表６。
２．６　２组不良反应发生情况比较　治疗过程中，对照

表２　２组治疗后临床疗效比较 　［例（％）］

组　别 例数 完全控制 显效 有效 无效 总有效率（％）
对照组 ４８ ０ １１（２２．９２） １４（２９．１７） ２３（４７．９２） ５２．０８
观察组 ４８ １５（３１．２５） １７（３５．４２） １２（２５．００） ４（８．３３） ９１．６７

表３　２组患者治疗后脑电图变化比较 　［例（％）］

组　别 例数 正常 明显好转 好转 无变化 改善率（％）
对照组 ４８ ８（１６．６７） ８（１６．６７） １５（３１．２５） １７（３５．４１） ６４．５８
观察组 ４８ ２５（５２．０８） ９（１８．７５） ８（１６．６７） ６（１２．５０） ８７．５０

表４　不同年龄患者经拉克酰胺治疗部分发作性癫痫的药动学指标比较 　（珋ｘ±ｓ）

项　目 儿童亚组（ｎ＝１５） 成年亚组（ｎ＝３３） ｔ值 Ｐ值
ＡＵＣ０ｔ（ｈ·ｎｇ·ｍｌ－１） ５０９２５．３６±８５２３．８２ ５７５１３．１５±８５８４．３１ ２．４７０ ０．０１７
ＡＵＣ０∞（ｈ·ｎｇ·ｍｌ

－１） ５１４６３．８４±８５３８．１５ ５８１４５．３２±８０５４．０９ ２．６１５ ０．０１２
Ｃｍａｘ（ｎｇ／ｍｌ） ３１４５．０４±５４１．３９ ３８６４．０３±５７１．６３ ４．０８９ ＜０．００１
Ｔ１／２（ｈ） １２．１０±２．１８ １４．９６±２．５８ ３．７２６ ０．０００
Ｔｍａｘ（ｈ） １．３５±０．２８ １．０１±０．１９ ４．９３４ ＜０．００１
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表６　２组患者治疗前后癫痫发作次数比较　（珋ｘ±ｓ，次／月）

组　别 例数 治疗前 治疗后４周 治疗５～８周 治疗９～１２周 治疗１３～１６周
对照组 ４８ １０．７４±３．５８ １０．６８±３．５６ ９．６０±２．８７ ８．１５±２．３１ ７．０９±２．８４
观察组 ４８ １０．７１±３．６６ ８．１１±２．８７ ６．８５±２．０５ ４．４５±１．２９ ２．２３±０．５６
ｔ值 ０．０４１ ３．８９４ ５．４０２ ９．６８９ １１．６３２
Ｐ值 ０．４８３ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

组患者头痛３例，胃肠道不适４例，头晕３例，不良反
应发生率２０．８％（１０／４８），予临床常规处理缓解。观
察组患者头痛３例，胃肠道不适６例，头晕３例，交界
性心律１例，不良反应发生率２７．１％（１３／４８），均未停
药处理，几天后缓解。２组患者不良反应发生率差异
无统计学意义（χ２／Ｐ＝０．０６１／０．８０５）。
３　讨　论
　　多项临床研究显示，社会心理因素、手术治疗情
况、抗癫痫药物数量、脑电图特征、发作间隔时间、发作

形式及类型、年龄、病程等均是引发癫痫患者并发认知

功能降低的影响因素［１２］。而 Ｃｈｕｎｇ等［１３］认为，长期

服用抗癫痫药物进行治疗，可引起认知功能降低等不

良发应，严重影响患者的生活质量。拉克酰胺是一种

近期推出的癫痫辅助治疗药物，对部分发作性癫痫具

有潜在的效益，同时经多中心随机及安慰剂设定的临

床研究所证实［１４］。Ｃｈｏｕｃｈｉ等［１５］研究显示，长期进行

拉克酰胺单药治疗会引起呼吸道感染等多种不良反

应，临床上常与常规抗癫痫药物联用。本研究结果提

示，拉克酰胺辅助治疗部分发作性癫痫，可更好地改善

患者认知功能，提高患者生活质量。这可能是由于拉

克酰胺是一种辅助传统型电压门控钠离子通道阻滞剂

类抗癫痫药物，与奥卡西平、拉莫三嗪、苯妥英钠、卡马

西平等药物相互作用可起到治疗神经毒性的效果［１６］。

另外，拉克酰胺还是一种新型的功能性氨基酸，可以对

与Ｎ甲基Ｄ天冬氨酸（ＮＭＤＡ）受体甘氨酸位点相结
合物质产生拮抗性，具有双重抗癫痫机制［１７］。拉克酰

胺对患者认知功能的改善效果可能是与其他抗癫痫药

物相互作用，削弱其认知功能不良反应程度，并可能对

癫痫发作的良好控制所致。

　　本结果表明，年龄对拉克酰胺治疗部分发作性癫
痫的药动学影响显著，与 Ｚｈａｎｇ等［１８］研究相一致。这

可能主要是由于与成年人相比，儿童患者的肾脏清除

率较高，且年龄越小清除率越高，因此成年组患者药物

半衰期相对较大。另外，随着年龄的增加，机体体表面

积也相应增加，其肾脏清除率呈现下降趋势，稳态血药

浓度随之升高，与 Ｐｕｎｉａ等［１９］、Ｍｋｉｎｅｎ等［２０］研究相

符。对于拉克酰胺治疗部分发作性癫痫的安全性评

价，本结果提示，２组患者均未出现严重不良反应，且

未进行特殊治疗，患者可自行恢复。但近年有研究显

示，长期拉克酰胺治疗可能引发患者心律失常，持续性

的低剂量拉克酰胺可引发房颤，高剂量可诱发房颤／房
扑急性发作，心律失常风险增加［２１］。临床研究显示，

拉克酰胺主要通过房室传导阻滞及 ＰＲ间期延长对
患者心脏安全产生影响［２２］。Ｙｉｌｄｉｚ等［２３］通过对住院

患者、健康受试者及麻醉动物心电图研究也证实了这

一观点。本研究中出现１例交界性心律失常，未进行
干预，自动恢复。目前国内外临床对于长期服用拉克

酰胺的心脏安全不良反应事件，多作为个案进行处理，

国内对其研究也相对较少，缺乏充足的证据证实，但是

对此临床医师需引起重视，并进行适当的风险监测和

评估。

　　综上所述，拉克酰胺治疗部分发作性癫痫患者，可
以明显改善其认知功能和生活质量，降低癫痫发作次

数，其药动学指标与年龄存在一定相关性，治疗过程中

不良反应轻，疗效显著，具有较好的临床应用价值。

利益冲突：所有作者声明无利益冲突

作者贡献声明

田文静：实施研究过程；孙祖真：资料搜集整理，进行统计

学分析；马倩倩：论文修改，提出研究思路，分析试验数据；杨

燕：设计研究方案，实施研究过程，论文撰写

参考文献

［１］　ＴａｇａｒｅｌｌｉＡ，ＰｉｒｏＡ．Ｅｐｉｌｅｐｓｙｉｎｐｏｐｕｌａｒｍｅｄｉｃｉｎｅｆｒｏｍｔｈｅｃｌａｓｓｉｃ

ａｇｅｔｏｔｈｅｍｏｄｅｒｎａｇｅ：Ａｓｔｕｄｙｏｎｅｌｋｈｏｏｆａｓａｎｏｒｉｇｉｎａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ

［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＳｃｉｅｎｃｅｓ，２０１８，３９（７）：１２８３１２８７．ＤＯＩ：１０．

１００７／ｓ１００７２０１８３４０９ｚ．

［２］　吴克刚，陈怡，何消阳．吡仑帕奈治疗难治性癫痫部分发作的

Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．药物评价研究，２０１７，４０（８）：１１５７１１６２．ＤＯＩ：

１０．７５０１／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４６３７６．２０１７．０８．０２６．

［３］　ＣｈｒａｓｔｉｎａＪ，ＫｏｃｖａｒｏｖａＪ，ＮｏｖａｋＺ，ｅｔａｌ．Ｏｌｄｅｒａｇｅａｎｄｌｏｎｇｅｒｅｐｉ

ｌｅｐｓｙｄｕｒａｔｉｏｎｄｏｎｏｔｐｒｅｄｉｃｔｗｏｒｓｅｓｅｉｚｕｒｅｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒ

ｖａｇｕｓｎｅｒｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＳｕｒｇｅｒｙＰａｒｔＡ

ＣｅｎｔｒａｌＥｕｒｏｐｅａｎＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１７，７９（２）：１５２１５８．ＤＯＩ：１０．

１０５５／ｓ００３７１６０７３９６．

［４］　ＳｔｒｚｅｌｃｚｙｋＡ，ＺｌｌｎｅｒＪＰ，ＷｉｌｌｅｍｓＬＭ，ｅｔａｌ．Ｌａｃｏｓａｍｉｄｅｉｎｓｔａｔｕｓ

ｅｐｉｌｅｐｔｉｃｕｓ：Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｃｕｒｒｅｎｔｅｖｉｄｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，

２０１７，５８（６）：９３３９５０．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｅｐｉ．１３７１６．

［５］　ＷｅｃｈｓｌｅｒＲＴ，ＹａｔｅｓＳＬ，ＭｅｓｓｅｎｈｅｉｍｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｌａｃｏｓａｍｉｄｅｆｏｒｕｎ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｐｒｉｍａｒｙｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄｔｏｎｉｃｃｌｏｎｉｃｓｅｉｚｕｒｅｓ：Ａｎｏｐｅｎｌａｂｅｌ

ｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙｗｉｔｈ５９ｗｅｅｋｅｘｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＥｐｉｌｅｐｓｙＲｅｓｅａｒｃｈ，２０１７，

·２４３· 疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



１３０（８）：１３２０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｐｌｅｐｓｙｒｅｓ．２０１６．１２．０１５．

［６］　ＭａｚｚｏｃｃｈｅｔｔｉＰ，ＴａｎｔｕｃｃｉＭ，ＢａｓｔｉｏｌｉＧ，ｅｔａｌ．Ｌａｃｏｓａｍｉｄｅｐｒｏｔｅｃｔｓ

ｓｔｒｉａｔａｌａｎｄｈｉｐｐｏｃａｍｐａｌｎｅｕｒｏｎｓｆｒｏｍｉｎｖｉｔｒｏｉｓｃｈｅｍｉａｗｉｔｈｏｕｔａｌｔｅ

ｒｉｎｇｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｓｙｎａｐｔｉｃｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ，２０１８，

１３５（６）：４２４４３０．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＷＡＤ．０００００００００００００２４５．

［７］　ＪｄｒｚｅｊｃｚａｋＪ，ＢｏｍｂａｏｐｏńＤ，ＪａｋｉｅｌＧ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｉｎｇｅｐｉｌｅｐｓｙｉｎ

ｗｏｍｅｎｏｆｃｈｉｌｄｂｅａｒｉｎｇａｇｅＰｏｌｉｓｈＳｏｃｉｅｔｙｏｆＥｐｉｌｅｐｔｏｌｏｇｙａｎｄＰｏｌｉｓｈ

ＧｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃａｌＳｏｃｉｅｔｙＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＧｉｎｅｋｏｌｏｇｉａＰｏｌｓｋａ，２０１７，

８８（５）：２７８２８４．ＤＯＩ：１０．５６０３／ＧＰ．ａ２０１７．００５３．

［８］　ＳｉｍｅｏｎｅＫＡ，ＨａｌｌｇｒｅｎＪ，ＢｏｃｋｍａｎＣＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｙｓｆｕｎｃ

ｔｉｏｎｐｒｏｇｒｅｓｓｅｓｗｉｔｈａｇｅｉｎＫｃｎａ１ｎｕｌｌｍｉｃｅ，ａｍｏｄｅｌｏｆｓｕｄｄｅｎｕｎ

ｅｘｐｅｃｔｅｄｄｅａｔｈｉｎｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２０１８，５９（２）：３４５３５７．

ＤＯＩ：１０．１１１１／ｅｐｉ．１３９７１．

［９］　ＭａｈｍｏｕｄＬＢ，ＨａｋｉｍＡ，ＧｈｏｚｚｉＨ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆａｇｅａｎｄｃｏ

ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｏｎｔｈｅｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓｏｆｖａｌｐｒｏｉｃａｃｉｄｉｎ

Ｔｕｎｉｓｉａｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．ＲｅｖｕｅＮｅｕｒｏｌｏｇｉｑｕｅ，２０１７，

１７３（３）：１５９１６３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｎｅｕｒｏｌ．２０１７．０２．００４．

［１０］　ＲｉｄｓｄａｌｅＬ，ＷｏｊｅｗｏｄｋａＧ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＥ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｓｓｏ

ｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅａｍｏｎｇｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｅｐｉｌｅｐｓｙ

［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１７，２６４（６）：１１７４１１８４．ＤＯＩ：１０．

１００７／ｓ００４１５０１７８５１２１．

［１１］　ＲｏｓｅｎｂｅｒｇＥＣ，ＬｏｕｉｋＪ，ＣｏｎｗａｙＥ，ｅｔａｌ．ＱｕａｌｉｔｙｏｆＬｉｆｅｉｎＣｈｉｌｄ

ｈｏｏｄＥｐｉｌｅｐｓｙｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｅｎｒｏｌｌｅｄｉｎａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｏｐｅｎ

ｌａｂｅｌｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙｗｉｔｈｃａｎｎａｂｉｄｉｏｌ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２０１７，５８（８）：

ｅ９６ｅ１００．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｅｐｉ．１３８１５．

［１２］　金超，郝立成，陈娜，等．丙戊酸钠单药治疗学龄期癫痫患儿的疗

效及对认知功能的影响［Ｊ］．儿科药学杂志，２０１９，２５（７）：２３２７．

ＤＯＩ：１０．１３４０７／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｐｐ．１６７２１０８Ｘ．２０１９．０７．００８．

［１３］　ＣｈｕｎｇＳ，ＷｉｌｌｉａｍｓＢ，ＤｏｂｒｉｎｓｋｙＣ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒａｍｐａｎｅｌｗｉｔｈｃｏｎ

ｃｏｍｉｔａｎｔｌｅｖｅｔｉｒａｃｅｔａｍａｎｄｔｏｐｉｒａｍａｔｅ：Ｐｏｓｔｈｏｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｄｖｅｒｓｅ

ｅｖｅｎｔｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｈｏｓｔｉｌｉｔｙａｎｄａｇｇｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｙ＆Ｂｅｈａｖｉｏｒ，

２０１７，７５（６）：７９８５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｙｅｂｅｈ．２０１７．０６．０３８．

［１４］　葛梦娜，陈洁．奥卡西平治疗小儿部分性发作癫痫的临床疗效及

对患者脑电图和认知功能的影响［Ｊ］．现代医学，２０１８，４６（６）：

６６０６６３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１７５６２．２０１８．０６．０１３．

［１５］　ＣｈｏｕｃｈｉＭ，ＫａａｂａｃｈｉＷ，ＴｉｚａｏｕｉＫ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＨＬＡＢ１５：０２

ｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍａｎｄＴｅｇｒｅｔｏｌｉｎｄｕｃｅｄｓｅｒｉｏｕｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｒｅａｃｔｉｏｎｓｉｎ

ｅｐｉｌｅｐｓｙ：Ａｎｕｐｄａｔｅｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｒｅ

ｖｕｅＮｅｕｒｏｌｏｇｉｑｕｅ，２０１８，１７４（５）：２７８２９１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｎｅｕ

ｒｏｌ．２０１７．１１．００６．

［１６］　ＲｕｆｆｏｌｏＧ，ＢｏｎａｖｅｎｔｕｒａＣＤ，ＣｉｆｅｌｌｉＰ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌａｃｔｉｏｎｏｆｌａｃｏ

ｓａｍｉｄｅｏｎＧＡＢＡＡｃｕｒｒｅｎｔｓｓｅｔｓｔｈｅｇｒｏｕｎｄｆｏｒａｓｙｎｅｒｇｉｃｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ

ｗｉｔｈｌｅｖｅｔｉｒａｃｅｔａｍｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｂｉｏｌｏｇｙｏｆＤｉｓ

ｅａｓｅ，２０１８，１１５（９）：５９６８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｎｂｄ．２０１８．０３．０１５．

［１７］　ＹａｓｓｉｎｅＩＡ，ＥｌｄｅｅｂＷＭ，ＧａｄＫＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｓ，ｅｌｅｃ

ｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄｄｉｆｆｕｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇｃｈａｎｇｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ

ｗｉｔｈａｃｔｉｖｅｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｅｐｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｙ＆Ｂｅｈａｖｉｏｒ，２０１８，８４

（６）：１３５１４１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｙｅｂｅｈ．２０１８．０４．０２４．

［１８］　ＺｈａｎｇＺＢ，ＪｉＳＭ，ＹｉｎｇＨ，ｅｔａｌ．Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃｍｏｄ

ｅｌｓｏｆｌａｍｏｔｒｉｇｉｎｅｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｇｅｇｒｏｕｐｓｏｆＣｈｉｎｅｓｅｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｅｐ

ｉｌｅｐｓｙ［Ｊ］．ＥｕｒｏｐｅａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ，２０１７，７３

（４）：４４５４５３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２２８０１６２１９０２．

［１９］　ＰｕｎｉａＶ，ＡｂｄｅｌｋａｄｅｒＡ，ＢｕｓｃｈＲＭ，ｅｔａｌ．Ｔｉｍｅｔｏｐｕｓｈｔｈｅａｇｅ

ｌｉｍｉｔ：Ｅｐｉｌｅｐｓｙｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ６０ｙｅａｒｓｏｒｏｌｄｅｒ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ

Ｏｐｅｎ，２０１８，３（１）：７３８０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｅｐｉ４．１２０９９．

［２０］　ＭｋｉｎｅｎＪ，ＰｅｌｔｏｌａＪ，ＲａｉｔａｎｅｎＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ

ｏｆｅｉｇｈｔａｎｔｉｅｐｉｌｅｐｔｉｃｄｒｕｇｓｉｎａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｆｏｃａｌｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｅｐｉｌｅｐｓｙ：

ｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒ，ａｎｄｔｈｅｓｅｑｕｅｎｃｅｉｎｗｈｉｃｈｄｒｕｇｓｗｅｒｅ

ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｄｏｎｔｏｔｈｅｍａｒｋｅｔ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１７，２６４

（７）：１３４５１３５３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４１５０１７８５２６８．

［２１］　ＢｔｔｃｈｅｒＳ，ＬｕｔｚＭＴ，ＭａｙｅｒＴ．Ｌａｃｏｓａｍｉｄｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｐｉｌｅｐｓｙａｎｄｉｎｔｅｌｌｅｃｔｕａｌｄｉｓａｂｉｌｉｔｉｅｓ：Ａｌｏｎｇｔｅｒｍｓｔｕｄｙｏｆ

１３６ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２０１７，５８（１０）：１７４９１７５４．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ｅｐｉ．１３８６９．

［２２］　ＢａｕｌａｃＭ，ＢｙｒｎｅｓＷ，ＷｉｌｌｉａｍｓＰ，ｅｔａｌ．Ｌａｃｏｓａｍｉｄｅａｎｄｓｏｄｉｕｍ

ｃｈａｎｎｅｌｂｌｏｃｋｉｎｇａｎｔｉｅｐｉｌｅｐｔｉｃｄｒｕｇｃｒｏｓｓｔｉｔｒａｔｉｏｎａｇａｉｎｓｔｌｅｖｅｔｉｒａｃｅ

ｔａｍｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａＳｃａｎｄｉｎａｖｉｃａ，２０１７，

１３５（４）：４３４４４１．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａｎｅ．１２６９１．

［２３］　ＹｉｌｄｉｚＥＰ，ＧｕｎｅｓＤ，ＢｅｋｔａｓＧ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｄｒｕｇｒｅ

ｓｉｓｔａｎｔｅｐｉｌｅｐｓｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｕｎｄｅｒ２ｙｅａｒｓｏｆａｇｅ：Ｅｘｐｅｒｉ

ｅｎｃｅｏｆａｔｅｒｔｉａｒｙｃｅｎｔｅｒｉｎＴｕｒｋｅｙ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａＢｅｌｇｉｃａ，

２０１７，１１８（１）：７１７５．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１３７６００１７０８５０３．

（收稿日期：２０１９－１２－０２）

（上接３３８页）
［１３］　张辉，庄万强，唐毅，等．纤维蛋白单体和 Ｄ二聚体联合检测在

老年髋部骨折患者术后深静脉血栓形成中的预测价值［Ｊ］．疑难

病杂志，２０１９，１８（８）：８２７８３０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．

２０１９．０８．０１７．

［１４］　苏成铭，司冰心，甄贞，等．Ｗｅｌｌｓ量表与修正的Ｇｅｎｅｖａ量表对肺

栓塞的评估价值比较［Ｊ］．中国医药，２０１８，１３（９）：１３１６１３１８．

ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４７７７．２０１８．０９．００９．

［１５］　李杰，陈殿森，彭楠．核医学及分子成像在肺栓塞诊断中的现状

及进展［Ｊ］．中国医药导报，２０１８，１５（１１）：４１４４．

［１６］　龚柳阳，吴小脉，徐有祖，等．中危急性肺栓塞临床特征及治疗分

析［Ｊ］．中国现代医生，２０１８，５６（１０）：４５４９．

［１７］　柴海强．丹红注射液联合利伐沙班治疗急性肺栓塞的临床疗效

及其对凝血功能、血管内皮功能、炎性反应的影响［Ｊ］．实用心脑

肺血管病杂志，２０１９，２７（１）：７０７４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８

５９７１．２０１９．０１．０１５．

［１８］　李雯，何爱丽，张雯，等．ＣＳ５１００全自动血凝仪检测抗凝血酶

Ⅲ、蛋白 Ｃ、蛋白 Ｓ活性的性能验证［Ｊ］．检验医学，２０１８，３３

（１１）：１００９１０１２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３８６４０．２０１８．０１１．

００９．

［１９］　赵燕霞，邓明琴，杨晓红．Ｄ二聚体与凝血因子Ⅷ联合检测对肺

癌合并肺栓塞的诊断价值［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１９，４０

（１８）：２２８３２２８６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１９．１８．０２７．

［２０］　卞路，殷世武，倪才方，等．ＡｎｇｉｏＪｅｔ血栓清除系统治疗急性肢体

缺血１９例［Ｊ］．介入放射学杂志，２０１８，２７（２）：１２３１２７．ＤＯＩ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８７９４Ｘ．２０１８．０２．００７．

（收稿日期：２０１９－１１－２１）

·３４３·疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



论著·临床

　慢性肾脏病患者血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１及骨质疏松
指标水平变化及其临床意义

方纪林，蒋红利，李向东，李毅，赵明，沈海燕

基金项目：国家自然科学基金资助项目（８１３７０８３８）

作者单位：７２３０００　汉中，西安交通大学医学院附属汉中三二一医院肾内科（方纪林、李向东、李毅、赵明、沈海燕）；７１００６１　

　西安交通大学第一附属医院肾内科（蒋红利）

通信作者：赵明，Ｅｍａｉｌ：１８９０９１６８９３３＠１３９．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　探讨慢性肾脏病（ＣＫＤ）患者血清２５羟维生素Ｄ［２５（ＯＨ）Ｄ］、胰岛素样生长因子１（ＩＧＦ１）及
骨质疏松指标的水平变化及其临床意义。方法　选取２０１５年８月—２０１８年８月西安交通大学医学院附属汉中三二
一医院肾内科收治ＣＫＤ患者１００例（观察组），另选取同期在医院体检的健康志愿者３０例作为健康对照组，收集２
组临床资料，比较２组血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１及骨质疏松指标的水平。根据 ＣＫＤ分期将观察组分为 ＣＫＤ１亚组（２７
例）、ＣＫＤ２亚组（２９例）、ＣＫＤ３亚组（２３例）、ＣＫＤ４亚组（２１例）４个亚组。比较各亚组血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１及骨
质疏松指标的水平，并应用Ｐｅａｒｓｏｎ线性相关分析血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１水平与骨质疏松指标之间的相关性。结果　
观察组患者血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１、钙（Ｃａ）水平均低于健康对照组（ｔ／Ｐ＝９．６５４／０．０００、２１．３９９／０．０００、４．８４０／０．０００），
血清磷（Ｐ）、碱性磷酸酶（ＡＬＰ）、Ⅰ型胶原βＣ末端肽（βＣＴＸ）、总Ⅰ型胶原氨基端延长肽（ｔＰＩＮＰ）、Ｎ端骨钙素（Ｎ
ＭＩＤ）和全段甲状旁腺素（ｉＰＴＨ）水平均高于健康对照组（ｔ／Ｐ＝３．６５９／０．０００、１０．２７５／０．０００、８．０２２／０．０００、１５．５７２／
０．０００、１７．５６８／０．０００、２５．６０８／０．０００）。随 ＣＫＤ病情加重，血清 ２５（ＯＨ）Ｄ水平、ＩＧＦ１、Ｃａ水平依次降低（Ｆ／Ｐ＝
２６．５４１／０．０００、１０７．９３５／０．０００、６．８７１／０．０００），Ｐ、ＡＬＰ、βＣＴＸ、ｔＰＩＮＰ、ＮＭＩＤ和 ｉＰＴＨ水平依次升高（Ｆ／Ｐ＝１５．９８６／
０．０００、５２．４４９／０．０００、４３３．０７４／０．０００、１７１．９９３／０．０００、２５８．８５１／０．０００、３１１．５８９／０．０００）。ＣＫＤ患者血清２５（ＯＨ）Ｄ
水平和ＩＧＦ１水平与 ＡＬＰ、βＣＴＸ、ｔＰＩＮＰ、ＮＭＩＤ、ｉＰＴＨ水平均呈负相关［２５（ＯＨ）Ｄ：ｒ／Ｐ＝－０．５１６／０．０１３、－０．６６２／
０．０１０、－０．７３３／０．００８、－０．１６５／０．０２４、－０．２９８／０．０２９；ＩＧＦ１：ｒ／Ｐ＝－０．４１９／０．０１９、－０．３０２／０．０３２、－０．５１９／０．０１３、
－０．３９５／０．０２２、－０．３１４／０．０２７］，与 Ｃａ、Ｐ无明显相关性（Ｐ＞０．０５）。结论　随着 ＣＫＤ患者病情的加重，血清 ２５
（ＯＨ）Ｄ和ＩＧＦ１水平降低，骨代谢异常情况加重，血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１与骨质疏松指标ＡＬＰ、βＣＴＸ、ｔＰＩＮＰ、ＮＭＩＤ、
ｉＰＴＨ均存在一定的相关性，检测血清２５（ＯＨ）Ｄ和ＩＧＦ１水平有助于ＣＫＤ患者并发骨质疏松的诊断和预防。

【关键词】　肾脏病，慢性；２５羟维生素Ｄ；胰岛素样生长因子１；骨质疏松；相关性分析

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．００５

Ｃｈａｎｇｅｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）Ｄ，ＩＧＦ１ａｎｄｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓ

ｅａｓｅ　ＦａｎｇＪｉｌｉｎ，ＪｉａｎｇＨｏｎｇｌｉ，ＬｉＸｉａｎｇｄｏｎｇ，ＬｉＹｉ，ＺｈａｏＭｉｎｇ，ＳｈｅｎＨａｉｙａｎ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｐｈｒｏｌｏｇｙ，Ｈａｎｚｈｏｎｇ
３２０１ＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＸｉ＇ａｎＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＣｏｌｌｅｇｅｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＳｈａａｎｘｉＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｈａｎｚｈｏｎｇ７２３０００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＺｈａｏＭｉｎｇ，Ｅｍａｉｌ：１８９０９１６８９３３＠１３９．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（８１３７０８３８）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｏｆｓｅｒｕｍ２５ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎＤ［２５（ＯＨ）Ｄ］，ｉｎｓｕｌｉｎｌｉｋｅｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ１（ＩＧＦ１）ａｎｄｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ（ＣＫＤ）ａｎｄｔｈｅｉｒｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　
ＦｒｏｍＡｕｇｕｓｔ２０１５ｔｏＡｕｇｕｓｔ２０１８，１００ＣＫＤｐａｔｉｅｎｔｓ（ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ）ｗｅｒｅｅｎｒｏｌｌｅｄｉｎｔｈｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｐｈｒｏｌｏｇｙｏｆ
Ｈａｎｚｈｏｎｇ３０１ＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＸｉ＇ａｎＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＳｃｈｏｏｌｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ，ａｎｄ３０ｈｅａｌｔｈｙｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓｗｈｏｗｅｒｅｉｎｔｈｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌａｔｔｈｅｓａｍｅｔｉｍｅｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｔｈｅｈｅａｌｔｈｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄ，ａｎｄｔｈｅ
ｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）Ｄ，ＩＧＦ１ａｎｄｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｉｎｄｅｘｅｓｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ．ＡｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｓｔａｇｅｏｆＣＫＤ，
ｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｆｏｕｒｓｕｂｇｒｏｕｐｓ：ＣＫＤ１（２７ｃａｓｅｓ），ＣＫＤ２（２９ｃａｓｅｓ），ＣＫＤ３（２３ｃａｓｅｓ）ａｎｄＣＫＤ
４（２１ｃａｓｅｓ）．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）Ｄ，ＩＧＦ１ａｎｄｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｉｎｄｅｘｅｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄａｍｏｎｇｔｈｅｓｕｂｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄｔｈｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）Ｄ，ＩＧＦ１ａｎｄｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｉｎｄｅｘｅｓｗａｓａｎａｌｙｚｅｄｂｙＰｅａｒｓｏｎｌｉｎｅａｒｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ．Ｒｅｓｕｌｔ　
Ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）Ｄ，ＩＧＦ１，ＣＡｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝

·４４３· 疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



９．６５４／０．０００，２１．３９９／０．０００，４．８４０／０．０００），ａｎｄｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍＰ，ＡＬＰ，βＣｔｅｒｍｉｎａｌｐｅｐｔｉｄｅ（βＣＴＸ），ｔＰＩＮＰ，Ｎ
ｔｅｒｍｉｎａｌＯｓｔｅｏｃａｌｃｉｎａｎｄｗｈｏｌｅｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ（ｉＰＴＨ）ｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓ（ｔ／Ｐ＝３．６５９／０．０００，
１０．２７５／０．０００，８．０２２／０．０００，１５．５７２／０．０００，１７．５６８／０．０００，２５．６０８／０．０００）．ＷｉｔｈｔｈｅａｇｇｒａｖａｔｉｏｎｏｆＣＫＤ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆ
ｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）Ｄ，ＩＧＦ１，Ｃａｄｅｃｒｅａｓｅｄｉｎｔｕｒｎ（Ｆ／Ｐ＝２６．５４１／０．０００，１０７．９３５／０．０００，６．８７１／０．０００），Ｐ，ＡＬＰ，β
ＣＴＸ，ｔＰＩＮＰ，ＮＭＩＤａｎｄｉＰＴＨｉｎｃｒｅａｓｅｄｉｎｔｕｒｎ（Ｆ／Ｐ＝１５．９８６／０．０００，５２．４４９／０．０００，４３３．０７４／０．０００，１７１．９９３／
０．０００，２５８．８５１／０．０００，３１１．５８９／０．０００）．Ｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）ＤａｎｄＩＧＦ１ｌｅｖｅｌｓｉｎＣＫＤｐａｔｉｅｎｔｓａｒｅｎｅｇａｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ
ｗｉｔｈＡＬＰ，βＣＴＸ，ｔＰＩＮＰ，ＮＭＩＤ，ａｎｄｉＰＴＨｌｅｖｅｌｓ［２５（ＯＨ）Ｄ：ｒ／Ｐ＝－０．５１６／０．０１３，－０．６６２／０．０１０，－０．７３３／
０．００８，－０．１６５／０．０２４，－０．２９８／０．０２９；ＩＧＦ１：ｒ／Ｐ＝－０．４１９／０．０１９，－０．３０２／０．０３２，－０．５１９／０．０１３，－０．３９５／
０．０２２，－０．３１４／０．０２７］，ａｎｄｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈＣａａｎｄＰ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｗｉｔｈｔｈｅａｇｇｒａ
ｖａｔｉｏｎｏｆＣＫＤｐａｔｉｅｎｔｓ＇ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）ＤａｎｄＩＧＦ１ｄｅｃｒｅａｓｅｄ，ａｎｄｔｈｅａｂｎｏｒｍａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎｏｆｂｏｎｅ
ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍａｇｇｒａｖａｔｅｄ．Ｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）ＤａｎｄＩＧＦ１ｗｅｒｅｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＡＬＰ，βＣＴＸ，ｔＰＩＮＰ，ＮＭＩＤａｎｄｉＰＴＨ．Ｔｈｅ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｓｅｒｕｍ２５（ＯＨ）ＤａｎｄＩＧＦ１ｗａｓｈｅｌｐｆｕｌｔｏｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｉｎＣＫＤｐａｔｉｅｎｔｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ；２５ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎＤ；Ｉｎｓｕｌｉｎｌｉｋｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ１；Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ；Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ

　　慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）通常指
发病时间超过３个月的肾损害［１］。随着疾病的发展和

病程的延长，患者多会出现骨矿物质代谢紊乱、脑血管

疾病、心血管疾病等并发症，严重影响患者的生活质

量［２］。研究表明，ＣＫＤ患者血清 ２５羟维生素 Ｄ［２５
ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎＤ，２５（ＯＨ）Ｄ］的水平明显低于健康人
群，其骨代谢标志物的水平也会随其肾功能的恶化而

升高［３］。胰岛素样生长因子１（ｉｎｓｕｌｉｎｌｉｋｅｇｒｏｗｔｈｆａｃ
ｔｏｒ１，ＩＧＦ１）是一种单链多肽，其与慢性肾功能衰竭患
者的营养状况有关，还可促进骨形成与骨吸收的耦联，

在骨重建中起重要作用［４］。ＣＫＤ患者发生骨质疏松
的风险较高，但当前用于检测骨质疏松的指标虽然有

效，但各有不足，而有研究已表明血清 ２５（ＯＨ）Ｄ、
ＩＧＦ１与骨代谢有关［５］，为此，本研究通过比较不同严

重程度的ＣＫＤ患者血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１及骨质疏松
指标的水平，并研究血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１与骨质疏
松指标的关系，以期为临床上ＣＫＤ患者发生骨质疏松
的诊断提供参考，报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　回顾性选取２０１５年８月—２０１８年８
月西安交通大学医学院附属汉中三二一医院肾内科

收治ＣＫＤ患者１００例作为观察组，男５３例，女４７例，
年龄２１～７３（４４．６７±４．８５）岁；根据疾病分期［６］，将其

分为４个亚组：ＣＫＤ１亚组［ＣＫＤ２期，肾功能轻度下
降，肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）６０～８９ｍｌ／ｍｉｎ］２７例 ，男
１４例，女１３例，平均年龄（４４．１５±４．９４）岁；ＣＫＤ２亚
组（ＣＫＤ３期，肾功能中度下降，ｅＧＦＲ３０～５９ｍｌ／ｍｉｎ）
２９例，男１６例，女１３例，平均年龄（４４．０９±３．６８）岁；
ＣＫＤ３亚组（ＣＫＤ４期，肾功能重度下降，ｅＧＦＲ１５～
２９ｍｌ／ｍｉｎ）２３例，男 １２例，女 １１例，平均年龄
（４５．６９±５．０２）岁；ＣＫＤ４亚组（ＣＫＤ５期，肾功能衰

竭，ｅＧＦＲ＜１５ｍｌ／ｍｉｎ）２１例，男１１例，女１０例，平均
年龄（４５．０２±５．７８）岁；另选同期在医院体检的健康
体检者３０例作为健康对照组，男１６例，女１４例，年龄
２５～７２（４５．０２±５．２４）岁。观察组与健康对照组的性
别、年龄比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可
比性。本研究经医院伦理委员会批准，受试者及家属

知情同意并签署同意书。

１．２　选择标准　（１）纳入标准：①患者符合国际ＫＤＩ
ＧＯ指南［６］中的相关诊断标准；②年龄≥１８岁；③入院
前２周内未使用活性维生素Ｄ及钙剂治疗者。（２）排
除标准：①自身免疫性疾病者；②肾病综合征、肾小管
酸中毒所致肾性骨病者；③恶性肿瘤，肝、肾功能衰竭
者；④临床资料不全者。
１．３　观察指标与方法　所有受试者均于入院后次日
（对照组于体检当日）清晨抽取空腹肘静脉血５ｍｌ，离
心分离血清，置于 －８０℃冰箱中保存备用。取第１份
血清标本，采用德国罗氏 Ｃｏｂａｓｅ６０１全自动电化学发
光免疫分析仪，以电化学发光法测定２５（ＯＨ）Ｄ水平；
利用双抗体夹心ＥＬＩＳＡ法测定血清ＩＧＦ１水平，ＩＧＦ１
试剂盒购自德国西门子ＤＰＣ公司，按照说明书内容操
作；利用ＳｉｅｍｅｎｓＡｄｖｉａ２４００全自动生化分析仪检测血
清磷（Ｐ）、钙（Ｃａ）、碱性磷酸酶（Ａｌｋａｌｉｎｅｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，
ＡＬＰ）水平；用全自动电化学发光仪检测血清Ⅰ型胶原
βＣ末端肽（βＣｔｅｒｍｉｎａｌｔｅｌｏｐｅｐｔｉｄｅｏｆｔｙｐｅⅠｃｏｌｌａｇｅｎ，
βＣＴＸ）、总Ⅰ型胶原氨基端延长肽（ｔｏｔａｌＮｔｅｒｍｉｎａｌ
ｐｒｏｐｅｐｔｉｄｅｏｆｔｙｐｅＩｐｒｏｃｏｌｌａｇｅｎ，ｔＰＩＮＰ）、Ｎ端骨钙素（Ｎ
ｔｅｒｍｉｎａｌｍｉｄｆｒａｇｍｅｎｔｏｆｏｓｔｅｏｃａｌｃｉｎ，ＮＭＩＤ）、全段甲状
旁腺素（ｉｎｔａｃｔｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ，ｉＰＴＨ）水平。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２．０软件对数据进行
统计分析。正态分布的计量资料以均数 ±标准差
（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较采用ｔ检验；计数资料以频数或
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率（％）表示，比较采用 χ２检验；采用 Ｐｅａｒｓｏｎ线性相
关分析血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１水平与骨质疏松指标间
的关系。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　果
２．１　２组血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１及骨质疏松指标比较
　观察组患者血清２５（ＯＨ）Ｄ水平、ＩＧＦ１、Ｃａ水平均
低于健康对照组，血清 Ｐ、ＡＬＰ、βＣＴＸ、ｔＰＩＮＰ、ＮＭＩＤ
和ｉＰＴＨ水平均高于健康对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０１），见表１。

表１　２组受试者血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１及
骨质疏松指标水平比较　（珋ｘ±ｓ）

指　标
健康对照组

（ｎ＝３０）
观察组

（ｎ＝１００）
ｔ值 Ｐ值

２５（ＯＨ）Ｄ（ｎｇ／ｍｌ） １４．８９±３．３０ ９．９５±２．１５ ９．６５４ ０．０００
ＩＧＦ１（μｇ／ｍｌ） ２０６．７４±１６．６３１５３．２７±１０．２６ ２１．３９９ ０．０００
Ｃａ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．４３±０．１２ １．８６±０．６４ ４．８４０ ０．０００
Ｐ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．２０±０．２７ １．５５±０．５１ ３．６５９ ０．０００
ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） ５０．５５±９．２７ ７６．０１±１２．５７ １０．２７５ ０．０００
βＣＴＸ（ｎｇ／ｍｌ） ０．４０±０．０１ ０．８７±０．３２ ８．０２２ ０．０００
ｔＰＩＮＰ（ｎｇ／ｍｌ） ４９．９４±８．１２ ９２．１８±１４．１５ １５．５７２ ０．０００
ＮＭＩＤ（ｎｇ／ｍｌ） １５．２４±３．６７ ４５．６４±９．２４ １７．５６８ ０．０００
ｉＰＴＨ（ｎｇ／ｍｌ） ５２．０８±７．９０ １５１．３１±２０．７３ ２５．６０８ ０．０００

２．２　ＣＫＤ各亚组患者血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１及骨质
疏松指标水平比较　血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１、Ｃａ水平
比较，ＣＫＤ４亚组 ＜ＣＫＤ３亚组 ＜ＣＫＤ２亚组 ＜ＣＫＤ
１亚组（Ｐ＜０．０５），血清Ｐ、ＡＬＰ、βＣＴＸ、ｔＰＩＮＰ、ＮＭＩＤ、
ｉＰＴＨ水平比较，ＣＫＤ４亚组＞ＣＫＤ３亚组＞ＣＫＤ２亚
组＞ＣＫＤ１亚组（Ｐ＜０．０１），见表２。
２．３　血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１与骨质疏松指标的相关
性　Ｐｅａｒｓｏｎ线性相关分析显示，血清２５（ＯＨ）Ｄ水平、
ＩＧＦ１水平与 ＡＬＰ、βＣＴＸ、ｔＰＩＮＰ、ＮＭＩＤ、ｉＰＴＨ水平
均呈负相关（Ｐ＜０．０５），与 Ｃａ、Ｐ无明显相关性（Ｐ＞
０．０５），见表３。

表３　血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１与骨质疏松指标的相关性　

指　标
２５（ＯＨ）Ｄ

ｒ值 Ｐ值
ＩＧＦ１

ｒ值 Ｐ值
ＡＬＰ －０．５１６ ０．０１３ －０．４１９ ０．０１９
βＣＴＸ －０．６６２ ０．０１０ －０．３０２ ０．０３２
ｔＰＩＮＰ －０．７３３ ０．００８ －０．５１９ ０．０１３
ＮＭＩＤ －０．１６５ ０．０２４ －０．３９５ ０．０２２
ｉＰＴＨ －０．２９８ ０．０２９ －０．３１４ ０．０２７
Ｃａ ０．３１２ ０．０９３ ０．２２４ ０．１０１
Ｐ －０．４３４ ０．０７２ －０．３３７ ０．０８４

３　讨　论
　　维生素 Ｄ是一种主要来源于自身合成的脂溶性
维生素，在紫外线照射下，皮肤中的７脱氢胆固醇转
化为维生素 Ｄ，维生素 Ｄ入血与蛋白结合并转运至肝
脏，在肝内２５羟化酶的作用下生成２５（ＯＨ）Ｄ，再在肾
脏１α羟化酶的作用下生成活性维生素 Ｄ。２５（ＯＨ）Ｄ
在血液循环中浓度高、半衰期长，常用于评价维生素Ｄ
的存储状态［７８］。在本研究中，ＣＫＤ患者的血清 ２５
（ＯＨ）Ｄ水平低于健康对照组。维生素 Ｄ主要由紫外
线照射合成或饮食摄入，因此，推测此结果可能与患者

较少进行户外活动或饮食不均衡有关。本研究还显

示，随着病情的进展，患者的 ２５（ＯＨ）Ｄ水平越来越
低，原因可能在于肾功能受损越严重，酶的活性越低，

２５（ＯＨ）Ｄ的合成受到影响，进而影响２５（ＯＨ）Ｄ到１，
２５二羟维生素 Ｄ［１，２５ｄｉｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎＤ，１，２５
（ＯＨ）２Ｄ］的转化

［９１０］，这与国外研究报道指出 ＣＫＤ
患者维生素Ｄ的转化受到抑制，影响维生素Ｄ代谢的
结论相一致［１１］。

　　ＩＧＦ１是一种类似于胰岛素的生长因子和细胞营
养因子，能促进细胞的增殖和分化，并参与多种病理生

理过程［１２］。ＩＧＦ１水平受生长激素和ＩＧＦ１结合蛋白
（ｉｎｓｕｌｉｎｌｉｋｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｂｉｎｄｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎ，ＩＧＦＢＰ）共同
调 节。ＩＧＦＢＰ共有６种形式，分别是ＩＧＦＢＰ１～

表２　各亚组患者血清２５（ＯＨ）Ｄ、ＩＧＦ１及骨质疏松指标水平比较　（珋ｘ±ｓ）

　指　标 ＣＫＤ１亚组（ｎ＝２７） ＣＫＤ２亚组（ｎ＝２９） ＣＫＤ３亚组（ｎ＝２３） ＣＫＤ４亚组（ｎ＝２１） Ｆ值 Ｐ值
２５（ＯＨ）Ｄ（ｎｇ／ｍｌ） １２．１４±２．２０ １０．５３±２．０４ ９．２５±１．９８ ７．１１±１．６９ ２６．５４１ ０．０００
ＩＧＦ１（μｇ／ｍｌ） １７３．４８±１０．６０ １６２．１５±１２．０５ １４９．５５±１１．０３ １１９．０８±９．１０ １０７．９３５ ０．０００
Ｃａ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．１２±０．６９ １．９０±０．０７ １．７９±０．３２ １．５５±０．４４ ６．８７１ ０．０００
Ｐ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．３８±０．２４ １．４９±０．２１ １．６０±０．０４ １．８２±０．３３ １５．９８６ ０．０００
ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） ６０．０３±１０．５６ ６９．２７±１１．３４ ７９．３４±１２．０５ １０２．２４±１４．６４ ５２．４４９ ０．０００
βＣＴＸ（ｎｇ／ｍｌ） ０．５７±０．０２ ０．６９±０．１２ ０．９８±０．１１ １．４６±０．０８ ４３３．０７４ ０．０００
ｔＰＩＮＰ（ｎｇ／ｍｌ） ５６．１６±９．０３ ６５．１４±１０．１７ ９８．１４±１６．８１ １６９．３０±３３．６３ １７１．９９３ ０．０００
ＮＭＩＤ（ｎｇ／ｍｌ） ２０．１１±３．２０ ２９．２５±６．４７ ５５．６３±１０．２０ ９０．１４±１５．５５ ２５８．８５１ ０．０００
ｉＰＴＨ（ｎｇ／ｍｌ） ６８．２９±７．３３ ９５．４９±１４．３２ １８７．５１±２９．２７ ２９５．４７±５０．１６ ３１１．５８９ ０．０００

·６４３· 疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



ＩＧＦＢＰ６，具有延长循环中ＩＧＦ半衰期和稳定血清 ＩＧＦ
浓度的作用，可调节 ＩＧＦ１的生物利用度［１３］。在本研

究中，相较于健康健康对照组，ＣＫＤ患者的血清 ＩＧＦ１
水平明显下降，且随病情越重，水平越低，可能是由于

ＣＫＤ患者尚未完全明确的某种病理改变可促进ＩＧＦＢＰ
转化为低分子量的过程，例如 ＩＧＦＢＰ３转化为分子量
更低的ＩＧＦＢＰ２，使ＩＧＦＢＰ２水平升高，导致ＩＧＦＢＰ与
ＩＧＦ１结合增多，加速 ＩＧＦ１的代谢，表现为水平下
降［１４］。谷立杰等［１５］研究分析了不同分期的 ＣＫＤ患
者血清游离 ＩＧＦ１和 ＩＧＦＢＰ３的水平，结果显示随着
肾功能的减退，ＩＧＦＢＰ３水平趋于升高，ＩＧＦ１水平下
降，这与本研究结果相吻合，但导致 ＣＫＤ患者上述转
化过程加剧的原因，尚待进一步探究。

　　ＣＫＤ病情进展过程中，在肾单位出现不同程度的
受损后，肾脏逐渐出现排磷障碍，患者尿磷排泄减少，

出现高磷血症，而小肠对钙的吸收和分泌、肾脏对钙的

排泄和重吸收均会受到影响，表现为血钙水平下降；钙

磷代谢的这种变化可导致ＰＴＨ继发性分泌亢进，进而
引起骨质疏松［１５］。在本研究中，ＣＫＤ患者的血清 Ｃａ
水平低于健康对照组，血清 Ｐ水平高于健康对照组，
证实了该观点。血清中ＡＬＰ主要来源于肝脏和骨骼，
是骨骼形成的标志物；骨钙素是一种骨基质蛋白，其中

１／３为ＮＭＩＤ，同样可以反映骨形成；ｔＰＩＮＰ为总Ⅰ型
胶原氨基端延长肽，βＣＴＸ是Ⅰ型胶原蛋白的羧基端
降解产物，可反映骨吸收；ｉＰＴＨ能促进成骨细胞形成
及骨的矿化，刺激内源性 ＰＴＨ分泌和骨形成，防止骨
丢失［１６１７］；本研究中观察组患者的 ＡＬＰ、βＣＴＸ、
ｔＰＩＮＰ、ＮＭＩＤ、ｉＰＴＨ等骨代谢标志物指标水平均高于
健康对照组，且随着病情的加重而升高，证实了 ＣＫＤ
患者发生骨质疏松的风险较高。

　　有研究表明，老年人缺乏维生素 Ｄ会诱发继发性
ＰＴＨ水平增高，骨转换增强、骨丢失加速，引起下肢肌
力减弱，增加骨质疏松患病率［１８］。目前临床上多数观

点认为骨质疏松与维生素 Ｄ水平有关，如有研究发现
外源性补充维生素Ｄ和钙，可以提高改善绝经后骨质
疏松患者的骨矿物质和有机质含量［１９］，有研究认为老

年骨密度与血清２５（ＯＨ）Ｄ水平密切相关［２０］，但目前

研究较少针对 ＣＫＤ患者开展。在本研究中，ＣＫＤ患
者的血清２５（ＯＨ）Ｄ和 ＩＧＦ１水平均与骨质疏松指标
相关，提示低水平维生素Ｄ可能引起骨量减少或骨质
疏松，维生素 Ｄ对维持骨骼内环境的稳定有重要意
义，活性维生素 Ｄ能够促进肠钙吸收和尿钙、磷的重
吸收，还可以抑制骨吸收和促进骨形成。ＩＧＦ１是骨
骼中含量最丰富的多肽物质，在促进骨骼细胞增殖分

化、骨量和骨密度维持等方面发挥重要的作用［２１］，

ＩＧＦ１也可由骨细胞合成，以多种形式调节骨骼细胞
的功能，促进成骨细胞的增殖、分化和募集，抑制细胞

凋亡，刺激骨胶原 ＤＮＡ的合成和转录，抑制骨胶原的
降解，增加骨基质的沉积［２２２３］，因而ＩＧＦ１水平可反映
ＣＫＤ患者的骨代谢水平。
　　综上所述，随着 ＣＫＤ患者病情的加重，血清 ２５
（ＯＨ）Ｄ和 ＩＧＦ１水平明显降低，骨代谢异常更加明
显，血清２５（ＯＨ）Ｄ和ＩＧＦ１水平的降低与骨代谢异常
有关，血清２５（ＯＨ）Ｄ和 ＩＧＦ１水平的检测可为 ＣＫＤ
患者并发骨质疏松的诊断提供参考。
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撰写医学论文主体部分的要求
１　前言　概述研究的背景、目的、研究思路、理论依据、研究方法、预期结果和意义等。仅需提供与研究主题紧密相关的参考文献，
切忌写成文献综述。不要涉及本研究中的数据或结论。一般以２００～３００个汉字为宜，占全文字数的５％左右。
２　方法　描述研究对象（人或实验动物，包括对照组）的选择及其基本情况，以及研究所采用的方法（包括分组方法）。实验研究
的论文常写成“材料与方法”，临床研究论文常写成“资料与方法”。临床试验研究还应说明试验程序是否经所在单位或地区伦理

学相关机构的批准，研究对象是否知情同意并签署知情同意书。

２．１　观察对象：观察对象为患者，需注明病例和对照者来源、选择标准、一般情况、观察指标和疗效判断标准等。研究对象为实验
动物，需注明动物的名称、种系、等级、数量、来源、性别、年龄、体重、饲养条件和健康状况等。

２．２　研究方法：详述新创的方法及改良方法的改进之处，以备他人重复。采用他人方法，应以引用文献的方式给出方法的出处，无
须详细描述。

２．３　药品与试剂：药品及化学试剂使用通用名称，并注明剂量、单位、纯度、批号、生产单位、生产时间及给药途径。
２．４　仪器、设备：应注明名称、型号、规格、生产单位、精密度或误差范围。无须描述工作原理。
２．５　统计学处理：描述统计学方法及其选择依据，并说明所使用的统计学软件。
３　结果　“结果”是指实验所得数据、观察记录，经过综合分析和统计学处理的结果，而不是原始数据，更不是原始记录。按逻辑顺
序在正文的文字、表格和图中描述所获得的结果。结果的叙述应实事求是，简洁明了，数据准确，层次清楚，逻辑严谨，不应与讨论

内容相混淆。应着重总结重要的研究结果。以数据反映结果时，应注意不能只描述导数（如百分数），还应同时给出据以计算导数

的绝对数。一般应对所得数据进行统计学处理，并给出具体的统计值，例如：ｔ＝２．８５，Ｐ＜０．０１。
４　讨论　“讨论”是对研究结果的科学解释与评价，是研究所形成的科学理论。着重讨论研究结果的创新之处及从中导出的结论，
包括理论意义、实际应用价值、局限性，及其对进一步研究的启示。如果不能导出结论，也可通过讨论，提出建议、设想、改进意见或

待解决的问题等。应将本研究结果与其他有关的研究相比较，并将本研究结论与目的联系起来讨论，并列出相关参考文献。不必

重述已在前言和结果部分详述过的数据或资料。不应列入图或表。
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论著·临床

　老年终末期肾病患者腹膜透析对肾功能

及心功能的影响

热孜万古丽·阿布都拉，贾依娜西·阿扎提，姜鸿，赛福丁·木沙

基金项目：国家自然科学基金资助项目（８１１６００９５）

作者单位：８３０００１　乌鲁木齐，新疆维吾尔自治区人民医院肾病科

通信作者：赛福丁·木沙，Ｅｍａｉｌ：２０６２４７２９８４＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　观察老年终末期肾病患者腹膜透析治疗对肾功能及心功能的影响。方法　收集２０１６年９
月—２０１８年８月新疆维吾尔自治区人民医院肾病科住院治疗老年终末期肾病患者７８例，按随机数字表法分为２组，
各３９例。对照组给以血液透析治疗，观察组给以腹膜透析治疗，治疗４个月后比较２组治疗效果，观察肾功能、心功

能相关指标及心理评分变化情况。结果　观察组治疗效果优于对照组（χ２／Ｐ＝５．０２８／０．０２５）；治疗后观察组肾小球
滤过率、血肌酐及尿素氮水平均低于对照组（ｔ／Ｐ＝１１．１３１／０．０３２、１３．１０１／０．０１６、１１．１８１／０．０２８）；治疗后观察组左心
室射血分数、心脏指数及每搏输出量均高于对照组，左心室后壁厚度小于对照组（ｔ／Ｐ＝９．５４７／０．０５５、９．１７２／０．０２５、
９．０４３／０．０５４、９．１４２／０．０１５）；治疗后观察组ＳＤＳ、ＳＡＳ评分优于对照组（ｔ／Ｐ＝１１．８４４／０．００５、１０．４１５／０．０１５）。结论　
老年终末期肾病患者应用腹膜透析治疗效果确切，可在临床上进一步推广与应用。

【关键词】　终末期肾病；腹膜透析；治疗效果；肾功能；心功能；老年人
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ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＳｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１６ｔｏＡｕｇｕｓｔ２０１８，７８ｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌ
ｄｉｓｅａｓｅｗｅｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｉｎｔｈｅＮｅｐｈｒｏｌｏｇｙＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ＇ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｉｎｊｉａｎｇＵｙｇｕｒＡｕｔｏｎｏｍｏｕｓＲｅｇｉｏｎ．Ａｃ
ｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｒａｎｄｏｍｎｕｍｂｅｒｔａｂｌｅ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｗｏｇｒｏｕｐｓ，３９ｃａｓｅｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｗａｓ
ｇｉｖｅｎｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｇｉｖｅｎｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ａｆｔｅｒ４ｍｏｎｔｈｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｅｆｆｅｃｔｏｆｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄ，ａｎｄｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｏｆｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｈｅａｒｔｆｕｎｃｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｅｘｅｓａｎｄｐｓｙｃｈｏ
ｌｏｇｉｃａｌｓｃｏｒｅｓｗｅｒｅｏｂｓｅｒｖｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

（χ２／Ｐ＝５．０２８／０．０２５）；ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅａｎｄｕｒｅａｎｉｔｒｏｇｅｎｗａｔｅｒｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒ
ｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝１１．１３１／０．０３２，１３．１０１／０．０１６，１１．１８１／０．０２８）；ａｆｔｅｒｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ，ｔｈｅｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ｃａｒｄｉａｃｅｊｅｃｔｉｏｎｉｎｄｅｘａｎｄｓｔｒｏｋｅｏｕｔｐｕｔｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ
ｔｈｏｓｅｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝
９．５４７／０．０５５、９．１７２／０．０２５、９．０４３／０．０５４、９．１４２／０．０１５）．ＴｈｅｓｃｏｒｅｓｏｆＳＤＳａｎｄＳＡＳｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｂｅｔｔｅｒ
ｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝１１．８４４／０．００５，１０．４１５／０．０１５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓｉｎｅｌｄ
ｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅｉｓｄｅｆｉｎｉｔｅ，ｗｈｉｃｈｃａｎｂｅｆｕｒｔｈｅｒｐｏｐｕｌａｒｉｚｅｄａｎｄａｐｐｌｉｅｄｉｎｃｌｉｎｉｃ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ；Ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ；Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔ；Ｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ；Ｃａｒｄｉａｃｆｕｎｃｔｉｏｎ；Ｅｌｄ
ｅｒｌｙ

　　随社会发展，人们生活饮食习惯发生变化，终末期
肾病发病率也呈日趋上升的迹象［１］。终末期肾病是

多种肾病的最终阶段，早期无明显临床症状，随肾功能

降低，大量毒素蓄积于体内，可出现口腔氨臭味、恶心
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吐逆、水肿、食欲不振、皮肤瘙痒等临床症状，还可能并

发贫血，对患者的生命健康产生严重的不良影响［２］。

相关研究指出，终末期肾病患者的透析方式与其肾功

能改善密切关联［３］。临床治疗老年终末期肾病患者

的常用方式为肾脏替代疗法，主要是腹膜透析及血液

透析，但因终末期肾病病情较为复杂特殊，如何选取透

析方式已成为近几年临床研究热点［４］。现观察对老

年终末期肾病患者施以腹膜透析的治疗效果，报道

如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集２０１６年９月—２０１８年８月新疆
维吾尔自治区人民医院肾病科住院治疗老年终末期肾

病患者７８例，按随机数字表法分为２组，各３９例。对
照组男２３例，女１６例，年龄６６～７９（７２．２±５．６）岁；
病程０．５～３（１．１±０．５）年；慢性肾小球肾炎１６例，糖
尿病肾病１４例，高血压肾病９例。观察组男２１例，女
１８例，年龄 ６６～８１（７３．１±５．９）岁，病程 ０．６～３
（１．４±０．３）年；慢性肾小球肾炎１５例，糖尿病肾病１３
例，高血压肾病１１例。２组患者的基本资料比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究经过
医院伦理委员会批准，患者或家属均知情同意并签署

知情同意书。

１．２　选择标准　（１）入选标准：无语言、认知障碍及
精神病史；依从性良好，可完成研究；无家族遗传史。

（２）排除标准：存在恶性肿瘤、免疫、血液系统、传染病
症者；近期服用抗抑郁类药品者；无法随访的患者。

１．３　治疗方法　观察组给予腹膜透析治疗，透析装置
及透析液均由Ｂａｘｔｅｒ公司生产。透析液通过脐旁手术
切开将直管置入，每次使用１．５％透析液２Ｌ，３～４次／
ｄ。对照组给予血液透析治疗，透析液为反渗水及碳酸
氢盐，经中心静脉通路进行插管，利用血液透析机进行

透析，血液流量１６０～２５０ｍｌ／ｍｉｎ，４ｈ／次，３次／周。疗
程均４个月。
１．４　观察指标与方法
１．４．１　治疗效果评价：治疗后４个月比较２组治疗
效果。显效，临床表现、酸中毒、电解质异常情况明显

改善，尿素氮、血肌酐水平明显降低；有效，临床表现、

酸中毒、电解质异常情况有所改善，尿素氮、血肌酐水

平降低；无效，临床表现、酸中毒、电解质异常情况无变

化或进一步加重，尿素氮、血肌酐水平未降低或上升，

总有效率＝（有效＋显效）／总例数×１００％［５］。

１．４．２　肾功能指标水平检测：分别在治疗前后抽取患
者空腹肘静脉血３ｍｌ，离心获取血清置入 －７０℃的环
境中保存待测，采用全自动生化分析仪（美国 Ｂｉｏｓｉｔｅ

公司生产），利用双抗体夹心免疫荧光法测定肾小球

滤过率、血肌酐及尿素氮，试剂盒均为相关配套试剂，

并严格按照相关操作说明进行检测。

１．４．３　心功能指标水平检测：治疗前后分别采用超
声心电图（美国ＨＰ公司生产，型号ＳＯＮＯＳ１５００）检测
心脏功能及结构（左心室射血分数、心脏指数、每搏输

出量及左心室后壁厚度）。

１．４．４　ＳＡＳ、ＳＤＳ评分：治疗后４个月，以 ＳＡＳ、ＳＤＳ
评分评估患者心理状态变化［６］。ＳＤＳ评分标准，＞７３
分属重度抑郁；６３～７２分属中度抑郁；５３～６２分属轻
度抑郁；＜５３分属无抑郁。ＳＡＳ评分的标准，＞７０分
属重度焦虑；６０～６９分属中度焦虑；５０～５９分属轻度
焦虑；＜５０分属无焦虑。评分低代表心理状态得到改
善，效果较为理想。

１．５　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１８．０软件对数据进行
统计分析。符合正态分布的计量资料以均数±标准差
（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两独立样本 ｔ检验；计数
资料以频数或率（％）表示，组间比较采用 χ２检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　果
２．１　２组治疗效果比较　治疗后对照组总有效率为
７４．４％，低于观察组的 ９４．９％（χ２ ＝５．０２８，Ｐ＝
０．０２５），见表１。

表１　２组治疗总有效率比较　［例（％）］

组　别 例数 显效 有效 无效 总有效率（％）
对照组 ３９ １５（３８．５） １４（３５．９） １０（２５．６） ７４．４
观察组 ３９ １８（４６．２） １９（４８．７） ２（５．１） ９４．９

２．２　２组肾功能指标比较　治疗前，２组患者肾小球
滤过率、血肌酐及尿素氮水平比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）；治疗４个月后，２组各项指标均显著改善，
观察组均低于对照组（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　２组患者治疗前后肾功能指标比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 时间
肾小球滤过率

（ｍｌ／ｍｉｎ）
血肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）
尿素氮

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
对照组 治疗前 １１．１±４．９ １８６．３±１３．３ １０．２±１．３
（ｎ＝３９） 治疗后 ９．３±３．１ １３５．６±１４．２ ８．７±１．３
观察组 治疗前 １１．２±４．７ １８６．５±１３．０ １０．３±１．４
（ｎ＝３９） 治疗后 ８．２±２．９ １１６．２±１０．７ ６．１±１．１
ｔ／Ｐ对照组内值 １０．０３１／０．０００１３．６１９／０．０００１１．０３６／０．０００
ｔ／Ｐ观察组内值 ９．４５８／０．０００１４．１６１／０．０００１０．０５２／０．０００
ｔ／Ｐ治后组间值 １１．１３１／０．０００１３．１０１／０．０００１１．１８１／０．０００

２．３　２组心功能指标比较　治疗前，２组患者左心室
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射血分数、心脏指数、每搏输出量、左心室后壁厚度比

较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；治疗４个月后，２
组各项指标均显著改善，观察组左心室射血分数、心脏

指数及每搏输出量均高于对照组，而左心室后壁厚度

小于对照组（Ｐ均＜０．０５），见表３。
２．４　２组 ＳＡＳ及 ＳＤＳ评分比较　治疗前，２组患者
ＳＡＳ及 ＳＤＳ评分比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；治疗４个月后，２组患者抑郁评分及焦虑评分
均显著下降，观察组２项评分均低于对照组（Ｐ均 ＜
０．０５），见表４。

表４　２组患者治疗前后ＳＡＳ及ＳＤＳ评分比较　（珋ｘ±ｓ，分）

组　别 例数
ＳＤＳ评分

治疗前 治疗后

ＳＡＳ评分
治疗前 治疗后

对照组 ３９ ５７．７±２．８ ３７．３±３．７ ５９．４±２．９ ３８．３±３．５
观察组 ３９ ５７．６±２．９ ２２．４±２．８ ５９．３±２．７ ２３．７±２．９
ｔ值 １．５１４ １１．８４４ １．５３６ １０．４１５
Ｐ值 ０．４０５ ０．００５ ０．６０５ ０．００５

３　讨　论
　　透析是终末期肾病患者其最合适的治疗方案，较
多研究证实，老年透析患者具有合并多脏器并发症、认

知功能下降、意志力减退及潜在的混合感觉功能减弱

等特点，长期存活率明显低于年轻患者。因此，需要探

究哪种透析方式更适合老年终末期肾病患者。

　　终末期肾病主要是指各种慢性肾病的终末阶段，
与尿毒症类似，区别在于诊断标准不一致。通常认为

肾小球滤过率 ＜１５ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２时，即慢性
肾病进展至５期时，便进入终末期肾病阶段；随着病情
进展，肾脏功能逐渐下降，体内毒素聚集难以排出体

外，患者多伴有水电解质紊乱、恶心、呕吐、食欲不振、

口内氨臭味、四肢水肿、皮肤瘙痒及贫血等不适症状，

若未经有效治疗，则进一步发展成尿毒症或肾衰竭。

对于老年患者，尤其是伴有心脑血管疾病的患者，腹膜

透析是治疗的首选。尿毒症作为严重威胁人类健康的

疾病，也在一定程度上影响着患者情绪，患者常会出现

诸多心理问题，其中以抑郁最常见。抑郁对血液透析

患者危害极大，研究表明，在透析治疗开始前，患者的

抑郁状况可产生一系列心身反应，加重其心血管疾病

的发病率和病死率。关于抑郁对腹膜透析患者，尤其

是对老年腹膜透析患者的影响，目前还没有确切的研

究数据。关于透析时间对腹膜透析患者的影响，本研

究显示，透析时间短者抑郁症发病率高，考虑得知患

病，并要适应腹透操作，担心感染等并发症问题，故有

一个心理不平衡及不稳定的过程，此时患者的情绪变

化大；而随着时间的延长，逐步了解该疾病，掌握了腹

透的操作方法，心理状态反而改善，因此医务人员在早

期应帮助患者渡过这个过程，尽量多鼓励、讲解，使患

者保持情绪稳定。尿毒症患者腹膜透析主要受到经济

的影响，虽然现在腹膜透析的费用较以前已明显下降，

但是患者仍面临大额医疗费用的问题，老年人更容易

发生抑郁问题。

　　导致终末期肾病的因素多种多样，临床病死率较
高，原发性或继发性肾病病情控制情况欠佳的患者因

病情反复发作，易演变为终末期肾病［７］。终末期肾病

患者出现营养不良的几率较高，明显增加发生心脑血

管病的几率，因此，心脑血管病也是导致终末期肾病患

者死亡的重要原因。同时，营养不良亦可使患者糖、脂

代谢异常，发生炎性反应，因此，老年终末期肾病患者

易发生肺部感染，对患者机体恢复产生严重影响，目前

治疗方式主要是腹膜透析及血液透析［８］。透析是将

肾功能障碍患者体液内溶质及多余水分通过透析膜排

出体外，辅助或替代完成肾脏功能的治疗方式。血液

透析和腹膜透析是常见的透析治疗，血液透析将人体

内血液引流至体外再通过人工合成的一种半透膜将血

液内各种毒素及多余水分除去，达到净化血液目的；腹

膜透析原理与血液透析类似，区别在于腹膜透析是以

人体自身腹膜作为透析膜。目前，对于２种透析方式
的选择尚不明确，部分医生及患者对于透析方式的选

择存在盲目性。对于不同透析方式患者的生存预后及

生存率状况缺乏明确的研究。

表３　２组患者治疗前后心功能指标比较　（珋ｘ±ｓ）
组　别 时间 左心室射血分数 心脏指数（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２） 每搏输出量（ｍｌ／Ｌ） 左心室后壁厚度（ｍｍ）
对照组 治疗前 ０．４±０．１ ２．８６±０．３３ ６７．９±１９．９ １３．０±１．７
（ｎ＝３９） 治疗后 ０．５±０．１ ４．０１±０．５７ ８０．１±１０．２ １１．３±１．１
观察组 治疗前 ０．４±０．２ ２．８５±０．３１ ６８．０±２０．１ １２．９±１．５
（ｎ＝３９） 治疗后 ０．６±０．２ ４．８７±０．６３ ８９．７±１５．３ ９．４±０．８
ｔ／Ｐ对照组内值 ４．４１６／０．０００ １０．４２６／０．０００ １０．１４７／０．０００ ９．１４３／０．０００
ｔ／Ｐ观察组内值 ９．９５１／０．０００ １０．２８７／０．０００ １０．５７４／０．０００ ９．１７２／０．０００
ｔ／Ｐ治后组间值 ９．５４７／０．０００ ９．１７２／０．０００ ９．０４３／０．０００ ９．１４２／０．０００
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　　腹膜透析目前已在临床上逐渐开展，已获得国内
外诸多研究学者的广泛关注与认可。临床上应用腹膜

透析治疗时无需建立体外循环，进而有效降低了治疗

后人体内环境的变化，利于促进机体内血流动力学的

稳定，有效保护患者残肾功能，提升人体内中分子物质

排出率，维持机体内水电解质平衡稳定。但临床治疗

发现，腹膜透析治疗时极易诱发多种并发症，这对临床

治疗效果与患者生命安全均存在不利影响。与腹膜透

析相比，血液透析治疗效率显著提升，但由于其需建立

体外循环，导致治疗前后患者体内循环变化较大，需对

患者进行积极的抗凝治疗，这将增加患者出血风险与

心脑血管恶性事件发生率，对肾脏形态、残余肾功能影

响较大，不利于保障治疗安全。腹膜透析最初在临床

上是作为血液透析的辅助治疗手段，因其并发症腹膜

炎发病率较高，当慢性肾衰竭患者不适合做血液透析

治疗时才考虑腹膜透析。目前腹膜透析技术日趋成

熟，腹膜炎发病率也越来越低，且腹膜透析患者前３年
内生存率稍高于或基本同于血液透析，因此腹膜透析

在终末期肾病患者治疗中所占比例也愈来愈高，甚至

超过血液透析。２种透析方法均是以清除体内代谢废
物和有害物质、纠正电解质紊乱、维持酸碱平衡为目的

进行的带有一定创伤的治疗，如行血液透析治疗的终

末期肾病患者易出现恶心、呕吐、心力衰竭、心律失常、

肌肉痉挛等并发症，严重影响患者生活质量，也影响预

后和生存时间［９１２］。

　　老年终末期肾病患者给予腹膜透析可保护患者残
余肾功能，其原因可能是腹膜透析能提升超氧化物歧

化酶活性，减轻载脂蛋白毒性，升高肾实质细胞的代谢

值，降低血浆内皮素、血肌酐及尿素氮的水平，抑制肾

纤维化，减轻肾缺血性受损，改善肾小球滤过率，明显

延缓肾小球硬化［１３］。有学者指出，终末期肾病患者选

取何种透析方式与其肾功能改善情况、治疗效果及生

存期等密切相关［１４］。同时，相关研究指出，经腹膜透

析治疗后的肾病患者，其３年内肾功能降低程度低于
经血液透析治疗的肾病患者［１５１６］。有研究资料显示，

长期腹膜透析治疗的肾功能下降程度、感染风险低，恢

复快，有利于早期康复，缩短住院时间，减少医疗费用。

　　本研究显示，观察组治疗效果优于对照组（Ｐ＜
０．０５），与相关研究结果一致。终末期肾病患者出现
动脉粥样硬化的危险因素主要是脂质代谢异常，因此，

改善机体脂代谢可有效降低发生心血管病的几率。研

究显示，治疗后观察组左心室射血分数、心脏指数及每

搏输出量均高于对照组，左心室后壁厚度小于对照组

（Ｐ＜０．０５）。其原因可能是腹膜透析无需体外循环，

患者治疗前后的内环境差异较小，血流动力学较稳定。

研究亦显示，治疗后观察组抑郁评分及焦虑评分均优

于对照组（Ｐ＜０．０５）。说明采用腹膜透析治疗，相比
血液透析治疗，对老年终末期肾病患者更具安全性，且

治疗效果显著。对老年患者实施腹膜透析治疗，还能

改善患者的心理状态，提高患者对疾病的认知。其原

因可能是通过腹膜透析治疗，不仅能使患者病情得到

明显改善，还可能保护患者残余肾功能和心功能，因腹

膜透析无需体外循环，患者发生感染的几率较低，可减

少治疗痛苦，有利于减少患者焦虑、抑郁等负面情绪，

有利于延长生存期，提升生存质量。

　　此次研究也存在部分不足，本次研究所选取的病
例数较少，获得的结果可能具有一定的局限性，后期需

进行更加深入的探索和研究，为临床治疗老年终末期

肾病提供一定的参考。
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论著·临床

　沙格列汀联合缬沙坦对早期２型糖尿病肾病患者
炎性指标与肾功能的影响

张彤，凌宏威，应长江，赵越，程雪，韩啸，郭凯，张闫，张梅，李伟

基金项目：国家自然科学基金资助项目 （８１７０１２９８）；江苏省徐州市科技项目 （ＫＣＩ７１９４）

作者单位：２２１０００　徐州医科大学附属医院内分泌科

通信作者：李伟，Ｅｍａｉｌ：Ｌｉｗｅｉ１９０＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　观察沙格列汀联合缬沙坦对早期２型糖尿病肾病患者炎性指标及肾功能的影响。方法　收
集２０１７年１２月—２０１８年８月徐州医科大学附属医院内分泌科收治早期２型糖尿病肾病患者１０８例，采用随机数字
表法分为２组，每组５４例。Ａ组予二甲双胍＋阿卡波糖治疗，Ｂ组予二甲双胍＋沙格列汀治疗，２组均用缬沙坦治疗
蛋白尿，连续治疗１２周。比较２组治疗前后血糖、脂质代谢、肾功能及炎性指标水平，并记录不良反应发生情况。结

果　Ｂ组治疗总有效率高于Ａ组（８８．９％ ｖｓ．６６．７％，χ２＝７．７１４，Ｐ＝０．００５）。治疗后２组患者的空腹血糖（ＦＰＧ）、餐
后２ｈ血糖（２ｈＰＧ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、尿白蛋白／肌酐比值（ＵＡＣＲ）及血清 ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６、ＴＮＦɑ水平均较治疗

前降低，且Ｂ组较Ａ组下降更显著（ｔ／Ｐ＝３．３５４、６．９９７、９．７０２、５．８８２、６．６２２、６．１０６、７．５２６，Ｐ均＜０．０５）。Ｂ组治疗后
ＣｙｓＣ较治疗前降低（ｔ／Ｐ＝８．１４６，Ｐ＝０．０００），Ａ组治疗后ＣｙｓＣ亦降低，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。用药期间２
组不良反应发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　沙格列汀联合缬沙坦治疗早期２型糖尿病肾病能有效
改善患者的血糖，明显降低ＵＡＣＲ及炎性因子水平，值得临床推广。

【关键词】　糖尿病肾病；沙格列汀；缬沙坦；尿白蛋白肌酐比值；炎性反应

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．００７

Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｓａｌａｇｌｉｐｔｉｎａｎｄｖａｌｓａｒｔａｎｏｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｉｎｄｅｘａｎｄｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅａｒｌｙ
ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｉｃｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙＺｈａｎｇＴｏｎｇ，ＬｉｎｇＨｏｎｇｗｅｉ，ＹｉｎｇＣｈａｎｇｊｉａｎｇ，ＺｈａｏＹｕｅ，ＣｈｅｎｇＸｕｅ，ＨａｎＸｉａｏ，ＧｕｏＫａｉ，
ＺｈａｎｇＹａｎ，ＺｈａｎｇＭｅｉ，ＬｉＷｅｉ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｕｚｈｏｕＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｊｉａｎｇｓｕ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅ，Ｘｕｚｈｏｕ２２１０００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬｉＷｅｉ，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｗｅｉ１９０＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（８１７０１２９８）；ＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＰｒｏｊｅｃｔｏｆＸｕｚｈｏｕ，
Ｊｉａｎｇｓｕ（ＫＣＩ７１９４）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｏｂｓｅｒｖｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｓａｌｇｌｉｐｔｉｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｖａｌｓａｒｔａｎｏｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｉｎｄｅｘｅｓａｎｄｒｅｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅａｒｌｙｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｉｃｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ（ＤＮ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１７ｔｏＡｕｇｕｓｔ２０１８，１０８ｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅａｒｌｙＤＮｗｅｒｅａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｕｚｈｏｕＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ．
Ｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｗｏｇｒｏｕｐｓ，５４ｃａｓｅｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ．ＧｒｏｕｐＡｗａｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｍｅｔｆｏｒｍｉｎ＋ａｃａｒｂｏｓｅ，ｇｒｏｕｐＢｗｉｔｈ
ｍｅｔｆｏｒｍｉｎ＋ｓａｇｇｌｉｐｔｉｎ，ａｎｄｂｏｔｈｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈＶａｌｓａｒｔａｎｆｏｒｐｒｏｔｅｉｎｕｒｉａｆｏｒ１２ｗｅｅｋｓ．Ｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ｌｉｐｉｄｍｅｔａｂ
ｏｌｉｓｍ，ｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｉｎｄｅｘｅｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｗｅｒｅｒｅｃｏｒ

ｄｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＴｈｅｔｏｔａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅｒａｔｅｉｎｇｒｏｕｐＢｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｇｒｏｕｐＡ（８８．９％ ｖｓ．６６．７％，χ２＝７．７１４，Ｐ＝
０．００５）．Ｔｈｅｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ（ＦＰＧ），ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ（２ｈＰＧ），ＨｂＡ１ｃ，ＵＡＣＲａｎｄｓｅｒｕｍｈｓＣＲＰ，ＩＬ６，

ＴＮＦαｌｅｖｅｌｓｉｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅａｌｌｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｔｈｅｄｅｃｒｅａｓｅｉｎｇｒｏｕｐＢｗａｓｍｏｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｔｈａｎｔｈａｔｉｎｇｒｏｕｐＡ（ｔ／Ｐ＝３．３５４，６．９９７，９．７０２，５．８８２，６．６２２，６．１０６，７．５２６，Ｐ＜０．０５）．ＣｙｓＣｉｎｇｒｏｕｐＢｗａｓｌｏｗｅｒ
ｔｈａｎｔｈａｔｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｔ／Ｐ＝８．１４６，Ｐ＝０．０００）．ＣｙｓＣｉｎｇｒｏｕｐＡｗａｓａｌｓｏｌｏｗｅｒａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｂｕｔｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓ
ｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＞０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ
ｔｗｏｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅａｒｌｙＤＮｗｉｔｈｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｓａｌａｇｌｉｐｔｉｎａｎｄｖａｌｓａｒｔａｎｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｉｍ
ｐｒｏｖｅｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆＵＡＣＲａｎｄｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒｓ，ｗｈｉｃｈｉｓｗｏｒｔｈｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｏｍｏｔｉｏｎ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｄｉａｂｅｔｉｃｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ；Ｓａｘａｇｌｉｐｔｉｎ；Ｖａｌｓａｒｔａｎ；Ｕｒｉｎａｒｙａｌｂｕｍｉｎｔｏｃｒｅａｔｉｎｉｎｅｒａｔｉｏ；Ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ

·３５３·疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



　　糖尿病肾病（ＤＮ）是２型糖尿病的主要微血管并
发症之一，是导致终末期肾病（ＥＳＲＤ）的主要原因，占
全球所有启动肾脏替代治疗（ｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａ
ｐｙ，ＲＲＴ）患者的１／３［１２］。ＤＮ发病隐匿且进展缓慢，
其早期特征是尿中白蛋白轻度增加，逐步进展至大量

白蛋白尿及肾小球滤过率下降，最终发展为不可逆的

肾功能衰竭［３］。缬沙坦是血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂，
近年来研究显示［４］，其有预防及治疗 ＤＮ的作用。沙
格列汀（ｓａｘａｇｌｉｐｔｉｎ）属于二肽基肽酶４（ＤＰＰ４）竞争性
抑制剂，主要通过抑制促胰岛素激素（ＧＬＰ１）和胃肠
肽（ＧＩＰ）的降解而降低血糖［５］。研究结果证实，沙格

列汀可以降低 ２型糖尿病肾病患者尿白蛋白／肌酐
（ＵＡＣＲ）水平，具有肾脏保护作用［６］。但目前尚未发

现二者联合应用的相关报道。现观察沙格列汀联合缬

沙坦对早期２型糖尿病肾病患者肾功能及炎性指标的
影响，报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集２０１７年１２月—２０１８年８月徐
州医科大学附属医院内分泌科收治早期２型糖尿病肾
病患者１０８例，采用随机数字表法分为 Ａ组和 Ｂ组，
各５４例。Ａ组男 ３２例，女 ２２例，年龄 ２２～７３
（５８．１２±８．２３）岁；糖尿病病程２．６～８．３（５．２±２．３）
年。Ｂ组男 ２９例，女 ２５例，年龄 ２１～７６（５７．７３±
７．８４）岁；糖尿病病程２．８～８．９（５．８±２．６）年。见表
１。本研究经医院伦理委员会批准，患者及家属对本次
研究知情同意且签署同意书。

１．２　选择标准　（１）纳入标准：①符合１９９９年世界
卫生组织（ＷＨＯ）Ｔ２ＤＭ诊断标准；②ＤＮ早期分期标
准参照Ｍｏｇｅｎｓｅｎ等［７］ＤＮ诊断分期法，３～６个月内收
集ＤＮ患者３次晨尿标本，３次检测中有２次尿白蛋白
排泄率（ＵＡＥＲ）稳定在２０～２００μｇ／ｍｉｎ（ＵＡＣＲ３０～
３００ｍｇ／ｇ）范围内；③７％ ＜糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）＜
９％，既往３个月未使用胰高血糖素样肽１类似物、二
肽基肽酶４抑制剂、α葡萄糖苷酶抑制剂治疗者；④近
３个月未使用肾毒性药物。（２）排除标准：①１型糖尿
病；②排除剧烈运动、高蛋白摄入、泌尿系感染、发热、
心力衰竭、未纠正的严重高血压等所致的一过性尿蛋

白升高因素；③合并严重感染、恶性肿瘤及心、肝、脑等
脏器有严重器质性病变者；④妊娠及哺乳期妇女；⑤不
合作者（不按规定配合饮食控制、服药及进行指标检

查者）。

１．３　治疗方法　根据患者具体情况制定饮食、控制总
热量摄入及适当运动。血压 ＞１３６／８６ｍｍＨｇ口服钙
通道阻滞剂，使血压控制在正常范围内。Ａ组予二甲

双胍（格华止，中美上海施贵宝制药有限公司生产）

０．５ｇ口服，每天２次；阿卡波糖（拜糖苹，拜耳医药保
健有限公司生产）５０ｍｇ餐时嚼服，每天３次；Ｂ组应
用二甲双胍同上，沙格列汀 （安立泽，ＡｓｔｒａＺｅｎｅｃａ
ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｓＬＰ生产）５ｍｇ口服，每天１次。２组
均予缬沙坦（代文，诺华制药有限公司生产）８０ｍｇ口
服，每天１次。２组患者均持续治疗１２周。
１．４　观测指标与方法　于治疗前及治疗１２周后分别
采集患者空腹肘静脉血１０ｍｌ待测。
１．４．１　血压、血糖及脂质指标检测：测量２组患者治
疗前后的血压［收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）］，测３次
取平均值。采用全自动生化分析仪（日本奥林巴斯公

司，日立 ７６００）检测空腹血糖（ＦＰＧ）、餐后 ２ｈ血糖
（２ｈＰＧ）、三酰甘油（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ
Ｃ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）；ＨｂＡ１ｃ由全自动糖
化血红蛋白分析仪（瑞士罗氏公司）检测。

１．４．２　肾功能指标检测：采用全自动生化分析仪（日
本奥林巴斯公司，日立７６００）检测胱抑素 Ｃ（ＣｙｓＣ）、
肌酐（ＳＣｒ）；于治疗前及治疗１２周后分别在空腹状态
下采集患者清晨首次尿标本，用放射免疫法测定尿白

蛋白，速率法测定尿肌酐，计算尿白蛋白／肌酐比值
（ＵＡＣＲ）；计算肾小球滤过率（ｅＧＦＲ），改良肾脏饮食
修正公式（ＭＤＲＤ）［８］：ｅＧＦＲ＝１７５×ＳＣｒ－１．２３４ ×年
龄 －０．１７９（女性×０．７９）。
１．４．３　炎性指标检测：采用免疫比浊法（德国西门子
ＢＮ特定蛋白仪）测定血清 ｈｓＣＲＰ，免疫层析法（武汉
明德生物科技公司的 ＰＣＴ检测仪）检测血清 ＰＣＴ，试
剂盒均购自瑞士罗氏公司；采用ＥＬＩＳＡ法检测血清ＩＬ
６、ＴＮＦɑ水平，检测过程严格按照检测试剂盒（购自上
海科华生物技术有限公司）操作说明进行。

１．４．４　疗效评价标准［９］　（１）显效：治疗１２周后，炎
性因子、血糖、肾功能指标降低 ＞５０％；（２）有效：治疗
１２周后，炎性因子、血糖、肾功能指标降低 ２０％ ～
５０％；（３）无效：治疗１２周后，炎性因子、血糖、肾功能
指标改善不明显，降低 ＜２０％。总有效率 ＝（显效 ＋
有效）／总例数×１００％。
１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０软件对数据进行
统计学分析。正态分布计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组内治
疗前后比较采用配对ｔ检验，组间比较采用独立样本ｔ
检验。计数资料以频数或率（％）表示，比较采用 χ２

检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　果
２．１　２组临床资料比较　治疗前，２组患者的性别、年
龄、糖尿病病程、基础病、合并症、治疗史、家族史、血
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压、血糖指标、脂质代谢及 ＵＡＣＲ比较，差异均无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。

表１　２组患者临床资料比较　（珋ｘ±ｓ）

　指　标 Ａ组（ｎ＝５４） Ｂ组（ｎ＝５４） χ２／ｔ值 Ｐ值
男／女（例） ３２／２２ ２９／２５ ０．３３９ ０．５６０
年龄（岁） ５８．１２±８．２３ ５７．７３±７．８４ ０．２２１ ０．８２５
糖尿病病程（年） ５．２±２．３ ５．８±２．６ ０．４５４ ０．６４２
基础病［例（％）］
　高血压 ２８（５１．８５） ２４（４４．４４） ０．５９３ ０．４４１
　高血脂 ３３（６１．１１） ３６（６６．６７） ０．３６１ ０．５４８
　冠心病 １６（２９．６３） １９（３５．１９） ０．３８０ ０．５３７
合并症［例（％）］
　糖尿病足 ４（７．４１） ５（９．２６） ０．０００ １．０００
　糖尿病视网膜病变 １１（２０．３７） １３（２４．０７） ０．２１４ ０．６４３
　糖尿病周围神经病变 １４（２５．９３） １１（２０．３７） ０．４６８ ０．４９４
治疗史［例（％）］ ２４（４４．４４） ２８（５１．８５） ０．５９３ ０．４４１
家族遗传史［例（％）］ １３（２４．０７） １２（２２．２２） ０．０５２ ０．８２０
ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） １３４±１６ １３２±１４ １．１６６ ０．２４６
ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ８５±１１ ８３±１２ １．３７３ ０．１７３
ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ９．６３±０．９２ ９．７６±１．２２ ０．９２５ ０．３５７
２ｈＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １３．７１±１．８２ １３．５６±２．２７ ０．９９５ ０．３２２
ＨｂＡ１ｃ（％） ９．１６±０．６１ ９．２８±０．４５ １．１０７ ０．２７１
ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．３０±１．２９ ２．２６±１．３８ ０．１２０ ０．９０５
ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３．１８±１．０９ ３．２３±１．１２ １．５９３ ０．１１４
ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．３２±０．３４ １．２９±０．３０ ０．１８６ ０．８４５
ＵＡＣＲ（ｍｇ／ｇ） １３０．２３±４３．８７１３６．１２±４４．２２ ０．８７５ ０．３８４

２．２　２组疗效比较　治疗１２周后 Ｂ组总有效率为
８８．９％，显著高于Ａ组的６６．７％（Ｐ＜０．０１），见表２。

表２　２组患者治疗后疗效比较　［例（％）］

组　别 例数 显效 有效 无效 总有效率（％）
Ａ组 ５４ １２（２２．３） ２４（４４．４） １８（３３．３） ６６．７
Ｂ组 ５４ １９（３５．２） ２９（５３．７） ６（１１．１） ８８．９
Ｕ／χ２值 Ｕ＝８．０５２ χ２＝７．７１４
Ｐ值 ０．０１８ ０．００５

２．３　２组血压、血糖及脂质代谢指标比较　治疗１２
周后，２组血压均较治疗前明显降低（Ｐ＜０．０１），但组
间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组 ＦＰＧ、２
ｈＰＧ、ＨｂＡ１ｃ水平均较治疗前降低 （Ｐ＜０．０１），Ｂ组较
Ａ组下降更明显（Ｐ＜０．０５）；２组 ＴＧ、ＬＤＬＣ、ＨＤＬＣ
水平均较治疗前变化不明显，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），见表３。
２．４　２组肾功能指标比较　治疗１２周后，２组患者
ＵＡＣＲ水平较治疗前下降（Ｐ＜０．０５），且 Ｂ组下降较
Ａ组更显著（Ｐ＜０．０１）；Ｂ组ＣｙｓＣ较治疗前降低（Ｐ＜
０．０１），Ａ组治疗后ＣｙｓＣ亦降低，但差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），Ｂ组 ＣｙｓＣ降低大于 Ａ组（Ｐ＜０．０１）；２

组的 ｅＧＦＲ、ＳＣｒ水平均较治疗前无明显变化（Ｐ＞
０．０５），组间比较差异亦无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见
表４。
２．５　２组炎性指标比较　治疗１２周后，２组患者 ｈｓ
ＣＲＰ、ＩＬ６、ＴＮＦɑ水平均较治疗前明显降低（Ｐ＜
０．０１）；Ｂ组 ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６、ＴＮＦɑ水平低于 Ａ组（Ｐ＜
０．０１），见表５。
２．６　２组不良反应发生情况比较　观察期间，２组分
别有４例和２例出现轻微胃肠道反应，对症处理后症
状缓解。２组均未出现低血糖反应、肝肾功能异常。Ａ
组不良反应发生率为７．４１％（４／５４），Ｂ组为 ３．７０％
（２／５４），２组比较差异无统计学意义（χ２＝０．１７６，Ｐ＝
０．６７４）。
３　讨　论
　　ＤＮ的发病机制十分复杂，迄今仍未彻底阐明。
目前认为与遗传因素、高糖状态下的代谢紊乱、肾血流

动力学改变、局部炎性反应及氧化应激等诸多因素有

关［１０］。研究认为［１１１２］，持续存在的慢性微炎性反应在

糖尿病肾病进展中发挥着重要作用。减少炎性细胞向

肾脏趋化，抑制炎性因子的表达，可以减轻ＤＮ［１３］。临
床研究也显示［１４］，ＤＮ患者体内ＴＮＦɑ、ＩＬ６及ｈｓＣＲＰ
等炎性因子水平升高，且与尿微量白蛋白排泄率呈正

相关。炎性细胞因子（如ｈｓＣＲＰ、ＴＮＦɑ、ＩＬ６等）可直
接破坏肾脏结构并促进上皮向间充质转化的过程，导

致细胞外基质积聚，也可引起肾脏血流学改变、血管通

透性增强、其他炎性因子产生，从而参与 ＤＮ的发生与
发展［１５］。

　　缬沙坦是血管紧张素Ⅱ（ＡｎｇⅡ）受体拮抗剂，主
要通过高度选择性竞争 ＡｎｇⅡ受体使 ＲＡＳ系统受到
抑制。它可以通过扩张血管，缓解肾小球的高滤过状

态，改善肾脏组织的血液循环［１６］。同时，缬沙坦还通

过抑制肾组织局部炎性因子生成，阻止肾小球细胞增

生肥大，延缓肾小球硬化，从而减轻肾损害［４］。沙格

列汀是一种强效、选择性的 ＤＰＰ４抑制剂，国内外研
究证实，沙格列汀可显著降低糖尿病肾病患者尿蛋白

水平［６，１７１８］。其降低尿蛋白的作用机制除与改善血糖

水平有关外，还可能与提高 ＧＬＰ１水平，减轻炎性反
应和氧化应激有关［１９］。

　　对于２型糖尿病患者，沙格列汀不论单药使用还
是联合使用均可显著改善血糖，且不增加低血糖风

险［２０］。本研究结果显示，治疗后２组患者的血糖、糖
化血红蛋白均较治疗前明显下降，且 Ｂ组下降更明
显。再次证实沙格列汀可以较好地控制血糖，与既往

研究结果一致［２１］。
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表３　２组血压、血糖及脂质代谢指标比较　（珋ｘ±ｓ）

　指　标
Ａ组（ｎ＝５４）

治疗前 治疗后 ｔ／Ｐ值
Ｂ组 （ｎ＝５４）

治疗前 治疗后 ｔ／Ｐ值
ｔ／Ｐ治疗后组间值

ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） １３４±１６ １２１±１３ ６．６０７／０．０００ １３２±１４ １１８±１１ ６．８２６／０．０００ ０．９８１／０．３２９
ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ８５±１１ ７２±９ ７．５３２／０．０００ ８３±１２ ７０±１０ ６．８２９／０．０００ ０．３８１／０．７０４
ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ９．６３±０．９２ ８．２５±０．７３ ９．２７０／０．０００ ９．７６±１．２２ ７．６３±０．９１ １４．７４３／０．０００ ３．３５４／０．０３５
２ｈＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １３．７１±１．８２ １０．４７±２．１６ ８．３０８／０．０００ １３．５６±２．２７ ８．８２±１．７９ １３．０９５／０．０００ ４．３２２／０．０００
ＨｂＡ１ｃ（％） ９．１６±０．６１ ７．４８±０．４６ １３．６２８／０．０００ ９．２８±０．４５ ６．６２±０．３２ １１．８８８／０．０００ ９．７０２／０．０００
ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．３０±１．２９ ２．１２±１．０７ ０．１２５／０．９０１ ２．２６±１．３８ ２．０４±１．１４ １．０８６／０．２８２ ０．８０４／０．４２３
ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３．１８±１．０９ ３．０９±１．０２ ０．４９２／０．６２４ ３．２３±１．１２ ３．０１±１．１０ １．５９６／０．１１６ ０．５３０／０．５９７
ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．３２±０．３４ １．３８±０．４２ ０．８２４／０．４１３ １．２９±０．３０ １．４２±０．２６ １．７１９／０．０９１ ０．４６０／０．６４６

表４　２组患者治疗前后肾功能指标比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 时间 ＵＡＣＲ（ｍｇ／ｇ） ｅＧＦＲ（ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２） ＳＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ） ＣｙｓＣ（ｍｇ／Ｌ）
Ａ组 治疗前 １３０．２３±４３．８７ １０２．３７±２０．５２ ７４．４６±１３．８２ １．３３±０．３２
（ｎ＝５４） 治疗后 １０８．３６±４０．８３ ９９．２８±１９．６５ ７３．２３±１２．４７ １．１７±０．３４
Ｂ组 治疗前 １３６．１２±４４．２２ ９８．１６±１７．８３ ７６．３５±１５．１５ １．２２±０．３８
（ｎ＝５４） 治疗后 ９２．３０±３５．３６ ９４．３５±１６．２１ ７２．２８±１４．６２ ０．７１±０．１６
ｔ／ＰＡ组内值 ２．２６５／０．０２８ １．００８／０．２８６ ０．１１２／０．９２８ １．９４８／０．０５７
ｔ／ＰＢ组内值 １２．６３８／０．０００ １．２７８／０．２０７ １．７５８／０．０８４ ８．１４６／０．０００
ｔ／Ｐ治疗后组间值 ５．８８２／０．００５ １．３６３／０．１７６ ０．５２６／０．６００ ９．１１４／０．０００

表５　２组患者治疗前后炎性因子比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 时间 ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＩＬ６（ｐｇ／ｍｌ） ＴＮＦɑ（ｐｇ／ｍｌ）
Ａ组 治疗前 ８．２６±０．６８ ２７．１８±６．２１ ４８．３７±１０．２５
（ｎ＝５４） 治疗后 ６．０４±０．５３ １８．３４±４．２８ ２９．６４±８．６６
Ｂ组 治疗前 ８．１２±０．８７ ２８．９０±５．７２ ５０．１０±１２．４８
（ｎ＝５４） 治疗后 ３．８７±０．４６ １２．２７±５．８４ １８．４５±７．３５
ｔ／ＰＡ组内值 ６．０５９／０．０００ ８．７９７／０．０００ １０．６０９／０．０００
ｔ／ＰＢ组内值 １０．８７８／０．０００ １２．２１９／０．０００ １６．７５８／０．０００
ｔ／Ｐ治疗后组间值 ６．６２２／０．０００ ６．１０６／０．０００ ７．５２６／０．０００

　　本研究结果显示，治疗后２组患者 ＵＡＣＲ及血清
中ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６、ＴＮＦɑ水平均较治疗前明显降低。其
降低ＵＡＣＲ水平可能与控制血糖，解除高糖影响及缬
沙坦减少肾灌注、减轻炎性反应有关。另外，结果显

示，治疗后 Ｂ组患者 ＵＡＣＲ、ＣｙｓＣ、ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６及
ＴＮＦɑ水平明显低于Ａ组，说明沙格列汀与阿卡波糖
相比，可以更好地减少尿蛋白，保护肾功能。其降低尿

蛋白的机制可能与其较好的控制血糖及抑制炎性反应

有关。Ｍａｔｓｕｂａｒａ等［２２］研究显示，在人类巨噬细胞培

养中，ＤＰＰ４抑制剂可以增加 ＧＬＰ１引起的细胞内
ｃＡＭＰ水平，通过激活 ｃＡＭＰ／Ｐｋａ通路，抑制 ｃＪｕｎ氨
基末端激酶（ＪＮＫ）、ＮＦκＢ（Ｐ６５）及 Ｅｒｋ１／２的磷酸
化，从而抑制促炎细胞因子（ＩＬ６、ＴＮＦα）的表达。此
外，最近一项动物实验研究表明［５］，沙格列汀可能通

过抑制肾小球和肾小管中 ＤＰＰ４活性来抑制肾脏炎
性反应和纤维化相关因子如 ＴＮＦɑ、ＩＬ６、ＴＧＦβ等表
达，使肾小球硬化和肾脏纤维化减轻，从而改善蛋白

尿。除此之外，本结果显示，Ａ、Ｂ组治疗方案所产生
的不良反应率无显著差异，提示安全性较高。

　　综上所述，沙格列汀不仅能有效降低血糖，还可以
减轻机体内炎性反应，缬沙坦对 ＤＮ患者亦有肾脏保
护作用，沙格列汀联合缬沙坦对早期 ＤＮ有更好的治
疗效果，且安全性好，但是否有其他作用机制还需进一

步研究观察。
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　津力达颗粒对２型糖尿病患者胰岛功能
及脂代谢的影响
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　　【摘　要】　目的　观察津力达颗粒对２型糖尿病患者胰岛素功能及脂代谢的影响。方法　收集２０１７年１０月—
２０１９年１月武警陕西总队医院诊治的２型糖尿病患者１１６例，按随机数字表法分为对照组（ｎ＝５６）和观察组（ｎ＝
６０）。对照组口服常规降血糖药物，观察组在原有降糖药物的基础上，加服津力达颗粒９ｇ，３次／日，连续服用３个月。
分别在治疗前后测定２组患者空腹血糖（ＦＰＧ）、餐后２ｈ血糖（２ｈＰＧ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、血清总胆固醇（ＴＣ）、

三酰甘油（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）水平、胰岛素分泌指数（ＨＯＭＡβ）、胰
岛素抵抗指数（ＨＯＭＡＩＲ）、脂联素及瘦素，并观察患者的不良反应情况。结果　与治疗前比较，２组 ＦＰＧ、２ｈＰＧ、
ＨｂＡ１ｃ水平均有下降，且观察组优于对照组（ｔ／Ｐ＝－３．４８０／０．００９、－７．６９２／０．０００、－７．８１６／０．０００）；治疗后观察组

ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ水平较对照组下降显著，ＨＤＬＣ水平较对照组升高（ｔ／Ｐ＝－２．４３４／０．０１８、－２．６９４／０．００８、－２．２３７／
０．００４、３．３７７／０．００１），ＨＯＭＡβ、ＨＯＭＡＩＲ、脂联素及瘦素较对照组明显改善（ｔ／Ｐ＝２．０５７／０．０４２、－２．０２３／０．０４５、
２．３１０／０．０３１、－３．２００／０．００３）。结论　津力达颗粒能有效改善２型糖尿病患者胰岛功能，并对脂代谢有明显改善作
用，考虑与其对脂联素及瘦素的调控有关。

【关键词】　津力达颗粒；２型糖尿病；胰岛功能；脂代谢
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　　随着生活水平提高、活动减少、生活方式的改变，
近年来２型糖尿病的发病率呈上升趋势，已成为威胁

人类的重要社会问题［１］，并且随着病程的延长，胰岛β
细胞功能受损和胰岛素抵抗逐渐加重，患者对药物治
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疗的敏感性逐渐下降。因此，临床上治疗糖尿病不仅

依靠西药，中成药也表现出显著的优势。研究发现，津

力达颗粒对胰岛β细胞具有保护功能，对胰岛素抵抗
有改善作用［２］。由于２型糖尿病是代谢性疾病，动物
实验证实长期高脂饮食可诱导大鼠胰岛素抵抗模型，

模拟了人类糖尿病发生的病理过程［３］，因此，临床上

治疗２型糖尿病的同时，亦应关注脂质代谢。现观察
津力达颗粒对２型糖尿病患者胰岛功能和脂代谢的影
响，报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１７年１０月—２０１９年１月武
警陕西总队医院门诊及住院治疗的２型糖尿病患者
１１６例作为研究对象，均符合２０１３年“中国２型糖尿
病防治指南”的诊断标准［４］。利用随机数字表法分为

对照组（ｎ＝５６）和观察组（ｎ＝６０）。对照组男３３例，
女２３例；年龄 ３５～７２（５０．３±４．８）岁；病程 １～１０
（６．１±１．４）年；合并症：高脂血症５０例，高血压２９
例，脑血管病１３例，冠心病１８例；家族中有糖尿病史
１５例。观察组男３５例，女２５例；年龄３６～７５（５０．１±
５．０）岁；病程１～１０（６．３±１．３）年；合并症：高脂血症
５６例，高血压３１例，脑血管病１２例，冠心病１９例；家
族中有糖尿病史１６例。２组患者在性别、年龄、病程、
合并症、家族病史等方面比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），具有可比性。本研究已通过医院伦理委员会
审批，患者及家属均知情同意并签署知情同意书。

１．２　选择标准　（１）纳入标准：①年龄３５～７５岁；②
病程在１～１０年者；③空腹血糖（ＦＰＧ）６．１～１１．１
ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后 ２ｈ血糖（２ｈＰＧ）１１．１～１５．０ｍｍｏｌ／Ｌ
者，６．５％≤糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）≤９．０％；④能进行
规范饮食及运动疗法者。（２）排除标准：①近１个月
并发糖尿病酮症、酮症酸中毒、低血糖昏迷者；②心、
脑、肾等功能衰竭者；③近期急性感染者，需要服糖皮
质激素等影响糖、脂代谢药物者；④高敏体质者；⑤妊
娠及哺乳期妇女；⑥其他原因不能配合者。

１．３　治疗方法　２组均进行糖尿病健康教育及低血
糖反应教育，给以饮食、运动及药物等常规治疗。观察

组在原有治疗基础上加用津力达颗粒（石家庄以岭药

业股份有限公司生产）９ｇ口服，每日３次。连续服用
３个月。合并高血压、冠心病者进行相应治疗。治疗
期间禁用其他调脂治疗。

１．４　观察指标及方法
１．４．１　血糖、血脂指标检测：于治疗前、治疗后３个月
时，留取患者清晨空腹肘静脉血６ｍｌ，采用美国贝克曼
ＬＸ２０全自动生化分析仪测定血清 ＦＰＧ、总胆固醇
（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ
Ｃ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）水平；采用美国伯
乐Ｄ１０分析仪用高效液相色谱（ＨＰＬＣ）法检测糖化
血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）；口服７５ｇ无水葡萄糖２ｈ后采集
肘静脉血，留取血清２ｍｌ测定２ｈＰＧ。
１．４．２　胰岛功能检测：上述静脉血，采用德国罗氏
Ｅ６０１型电化学发光全自动免疫分析仪测定空腹胰岛
素（ＦＩＮＳ）。稳态模型评估胰岛素分泌指数（ＨＯＭＡ
β）＝２０×空腹胰岛素／（ＦＰＧ－３．５），正常值为１００％；
胰岛素抵抗指数（ＨＯＭＡＩＲ）＝ＦＰＧ×空腹胰岛素／
２２．５，正常值为＜２．６９［５］。
１．４．３　血清瘦素和脂联素检测：上述血清，通过酶联
免疫分析法（ＥＬＩＳＡ）测定血清瘦素和脂联素。
１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０软件对数据进行
统计分析。正态分布计量资料采用均数 ±标准差
（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ检验。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结　果
２．１　２组治疗前后血糖指标比较　治疗前，２组ＦＰＧ、
２ｈＰＧ、ＨｂＡ１ｃ水平比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；治疗后 ２组均下降，但对照组无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），且观察组低于对照组（Ｐ＜０．０５），见表１。
２．２　２组治疗前后血脂指标比较　治疗前，２组 ＴＣ、
ＴＧ、ＬＤＬＣ、ＨＤＬＣ水平比较，差异无统计学意义（Ｐ＞

表１　２组患者治疗前后ＦＰＧ、２ｈＰＧ、ＨｂＡ１ｃ比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 时间 ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２ｈＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＨｂＡ１ｃ（％）
对照组 治疗前 ８．３２±１．８１ １２．１２±１．２３ ８．２５±１．５１
（ｎ＝５６） 治疗后 ７．５２±１．５３ １１．７１±１．５１ ８．０１±１．２６
观察组 治疗前 ８．１１±１．０２ １２．９６±１．６３ ８．０８±１．３７
（ｎ＝６０） 治疗后 ７．０１±１．６７ １１．０９±１．５７ ７．３６±１．２１
ｔ／ｐ对照组内值 －０．９５７／０．４０１ －１．６０８／０．１０２ －０．９２７／０．３０３
ｔ／ｐ观察组内值 －２．４８９／０．０２１ －４．６９２／０．０００ －３．０３８／０．００３
ｔ／ｐ治后组间值 －３．４８０／０．００９ －７．６９２／０．０００ －７．８１６／０．０００
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０．０５）；治疗后，观察组 ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬＣ水平下降并低
于对照组（Ｐ＜０．０５），ＨＤＬＣ水平升高并高于对照组
（Ｐ＜０．０１），见表２。
２．３　２组治疗前后胰岛功能比较　治疗前，２组
ＨＯＭＡβ、ＨＯＭＡＩＲ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；治疗后，观察组 ＨＯＭＡβ升高并高于对照组
（Ｐ＜０．０５），ＨＯＭＡＩＲ下降并低于对照组（Ｐ＜０．０５），
见表３。

表３　２组患者治疗前后胰岛功能变化比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 时间 ＨＯＭＡβ（％） ＨＯＭＡＩＲ
对照组 治疗前 ６８．２７±１０．３４ ８．３６±１．１８
（ｎ＝５６） 治疗后 ６９．４０±９．９３ ８．１２±１．５１
观察组 治疗前 ６９．１７±１０．５１ ８．３２±１．２６
（ｎ＝６０） 治疗后 ７３．７２±１２．３１ ７．６０±１．２３
ｔ／Ｐ对照组内值 ０．５８９／０．６２６ ０．９４９／０．３４５
ｔ／Ｐ观察组内值 ２．１７８／０．０３８ ３．１５８／０．０３２
ｔ／Ｐ治后组间值 ２．５７０／０．０４２ ２．０２３／０．０４５

２．４　２组治疗前后血清脂肪因子比较　治疗前，２组
血清脂联素和瘦素比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；治疗后，观察组血清脂联素升高并高于对照组
（Ｐ＜０．０５），瘦素下降并低于对照组（Ｐ＜０．０１），见
表４。

表４　２组患者治疗前后血清
脂肪因子的变化比较　（珋ｘ±ｓ，ｎｇ／ｍｌ）

组　别 时间 脂联素 瘦素

对照组 治疗前 １５．１８±２．１９ ２８．２６±３．１８
（ｎ＝５６） 治疗后 １５．６７±２．０６ ２７．２２±２．６１
观察组 治疗前 １５．１１±２．０７ ２７．８２±２．９２
（ｎ＝６０） 治疗后 １６．５２±１．８８ ２５．６２±２．７３
ｔ／Ｐ对照组内值 １．２２２／０．２８５ ０．６３８／０．５０６
ｔ／Ｐ观察组内值 ３．９０６／０．０００ ４．２６４／０．０００
ｔ／Ｐ治后组间值 ２．３１０／０．０３１ ３．２００／０．００３

２．５　２组不良反应比较　对照组轻微恶心、头昏 １
例，经过对症处理后症状逐渐消失，未影响治疗及观

察。所有患者均未出现低血糖反应及肝、肾功能损害

等不良反应。

３　讨　论
　　２型糖尿病是临床上常见的以胰岛素分泌减少及
胰岛素抵抗为特点的代谢性疾病，主要表现为葡萄糖

及脂肪代谢紊乱、空腹及餐后血糖水平增高，起病和病

情发展相对缓慢，往往临床上无明显症状，早期不易发

现，但严格持续地控制血糖、血脂，可有效减少慢性并

发症的发生。高脂血症是２型糖尿病发病的重要因素
之一。普遍认为当机体能量过剩，超过脂肪组织的储

存能力后，脂质代谢产物异位沉积于肝脏及骨骼肌等

组织，活性氧生成过多，导致胰岛素抵抗，因此脂肪及

糖类摄入过量可造成２型糖尿病。同时国内外研究已
经表明，２型糖尿病患者血清瘦素水平升高，脂联素水
平降低与胰岛素抵抗有关［６７］。目前临床常用的传统

降糖方案往往不能达到满意的结果，并且有较明显的

不良反应，尤其是老年人，往往多种疾病集于一身，需

要服用多种药物，药物之间的相互作用，患者不能耐

受，依从性差［８１０］。本研究结果发现，在常规降糖基础

上加用津力达颗粒后，可明显降低患者空腹血糖、餐后

２ｈ血糖及糖化血红蛋白水平，同时脂代谢紊乱及脂
肪因子脂联素、瘦素均有不同程度的改善，分析津力达

颗粒改善胰岛功能、调节脂代谢与其调控脂联素及瘦

素有一定的相关性。

　　津力达颗粒是由１０余种中药组成的复方制剂，用
于治疗２型糖尿病的中成药。津力达颗粒的药理研究
表明，既可以改善胰岛素抵抗、增加胰岛素分泌、降低

血糖；又能改善肝脏功能，有确切的抗氧化、抗炎作用，

可明显降低血脂及尿蛋白［１１］。史婧丽等［１２］在动物实

验研究中发现，津力达颗粒对糖尿病大鼠胰岛 β细胞
有保护作用，可以明显降低 ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ，降低 ＩＬ１β、
ＴＮＦα、ＭＤＡ含量。国内也有临床研究发现，津力达
对糖尿病前期及妊娠期糖尿病患者胰岛素功能改善与

血清ｎｅｓｆａｔｉｎ１有一定关联，并对控制糖尿病进展有密

表２　２组患者治疗前后血脂变化比较　（珋ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

组　别 时间 ＴＣ ＴＧ ＬＤＬＣ ＨＤＬＣ
对照组 治疗前 ５．９２±１．０４ ２．１０±１．０２ ３．５７±１．２１ １．９１±０．１９
（ｎ＝５６） 治疗后 ５．４４±１．３４ ２．４１±１．０８ ３．３２±１．１６ １．８７±０．３８
观察组 治疗前 ６．０１±１．３３ ２．３１±１．１１ ３．６３±１．１７ １．８８±０．３７
（ｎ＝６０） 治疗后 ５．０２±１．０６ １．８２±１．２６ ２．８３±１．１９ ２．１３±０．４６
ｔ／Ｐ对照组内值 １．６８１／０．０８０ １．５７４／０．１２０ １．１３１／０．１８０ ０．７２７／０．１９２
ｔ／Ｐ观察组内值 ３．６０７／０．０００ ２．２５８／０．０３０ ３．７３８／０．０００ ３．２４７／０．００２
ｔ／Ｐ治后组间值 １．９８４／０．０２７ ２．６９４／０．００８ ２．２３７／０．００４ ３．３７７／０．００１
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切关系［１３１６］。李婷等［１７］临床研究发现，津力达颗粒可

降低２型糖尿病患者血浆三酰甘油水平，改善胰岛素
抵抗及降低尿蛋白，与徐祖传等［１８］研究结果类似。多

项研究表明，津力达颗粒可显著降低糖尿病患者空腹

及餐后血糖，改善胰岛素抵抗，保护胰岛 β细胞功能，
促进胰岛细胞再生，在临床疗效方面与二甲双胍相

近［１９２１］。本研究结果提示，津力达颗粒能够明显改善

糖尿病患者糖代谢紊乱，尤其在胰岛素抵抗方面更明

显；在脂代谢方面，津力达颗粒对脂代谢调节有明确疗

效，与高怀林等［２２］研究结果一致。从中医角度讲，糖

尿病是由于过食肥甘厚味，损伤脾胃，脾虚湿浊，引起

脾的功能异常，津力达颗粒从络病理论角度出发，通过

多层次、多渠道、多靶点调节糖尿病患者的脏腑功能，

改善患者体质，从而达到改善各项生化指标，减轻患者

的临床症状，延缓及控制并发症的发生。

　　由于本试验病例数有限，研究时间较短，对于２型
糖尿病，中药津力达颗粒在调节糖脂代谢方面的作用

及可能的机制还需更进一步研究。
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［５］　孙剑，杜群，王国萍，等．２型糖尿病胰岛β细胞分泌功能与胰岛

素抵抗指数的变化及其临床意义［Ｊ］．中国糖尿病杂志，２０１５，

２３（７）：５９２５９４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６６１８７．２０１５．０７．００４．

［６］　段力园，赵静，刘颐轩，等．津力达对高脂饮食诱导的胰岛素抵抗

大鼠血清瘦素、脂联素的影响［Ｊ］．解放军医药杂志，２０１４，２６

（１２）：８１１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５１４０ｘ．２０１４．１２．００３．

［７］　郭明皓，陆颖理．津力达颗粒联合二甲双胍治疗初发２型糖尿病

患者的疗效分析［Ｊ］．实用临床医药杂志，２０１３，１７（２３）：３５３８．

ＤＯＩ：１０．７６１９／ｊｃｍｐ．２０１３２３０１０．

［８］　陈舒婉．糖尿病周围神经病变的中医研究进展［Ｊ］．疑难病杂志，

２０１９，１８（２）：２１３２１６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０１９．

０２．０２７．

［９］　李红梅，刘俊伟．２型糖尿病患者发生氯吡格雷抵抗的危险因素

分析［Ｊ］．中国医药，２０１９，１４（２）：２４６２４８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ．

ｉｓｓｎ．１６７３４７７７．２０１９．０２．０２２．

［１０］　张蕊，赵晓冉，郭宏英，等．２型糖尿病患者发生颈动脉斑块的影

响因素分析［Ｊ］．中国医药导报，２０１９，１６（２０）：７２７５．

［１１］　庞洁，高怀林，王宏涛，等．津力达对糖尿病大鼠血糖调节激素及

胰岛细胞功能干预作用研究［Ｊ］．中国中医基础医学杂志，

２０１４，２０（５）：６０５６０７．

［１２］　史婧丽，吴莹，宋玉萍，等．津力达颗粒对糖尿病大鼠胰岛 β细

胞的保护作用［Ｊ］．第二军医大学学报，２０１２，３３（４）：３８５３８９．

ＤＯＩ：１０．３７２４／ｓｐ．ｊ．１００８．２０１２．００３８５．

［１３］　蔡静，赵志刚，张力双，等．津力达颗粒对糖尿病前期患者血清

ｎｅｓｆａｔｉｎ１与胰岛 β细胞功能影响［Ｊ］．疑难病杂志，２０１７，１６

（７）：７２０７２３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０１７．０７．０１９．

［１４］　马吉红，张芳，郭翠梅，等．血清ＦＡＢＰ４、ＦＧＦ２１、Ｎｅｓｆａｔｉｎ１与妊娠

糖尿病患者胰岛素抵抗的关系［Ｊ］．疑难病杂志，２０１６，１５（１１）：

１１６２１１６５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０１６．１１．０１７．

［１５］　张小路，张景义．单核细胞趋化因子蛋白１与糖尿病血管病变的

研究进展［Ｊ］．疑难病杂志，２０１６，１５（１２）：１３０４１３０８．ＤＯＩ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０１６．１２．０２７．

［１６］　徐波，冯云华，张瑛，等．津力达颗粒联合通心络胶囊治疗早期糖

尿病肾病患者对微炎性状态及肾功能保护的影响［Ｊ］．疑难病杂

志，２０１８，１７（９）：９３６９３９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．

２０１８．０９．０１７．

［１７］　李婷，柳洁．津力达颗粒改善２型糖尿病胰岛素抵抗和血管并发

症的临床研究［Ｊ］．世界中医药，２０１５，１０（１２）：１８８３１８８４．ＤＯＩ：

１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３７２０２．２０１５．１２．０１２．

［１８］　徐祖传，刘如善，冉玲玲．津力达３号治疗糖尿病肾病临床观察

［Ｊ］．中医药临床杂志，２００７，１９（５）：４３５４３７．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．

ｉｓｓｎ．１６７２７１３４．２００７．０５．００６．

［１９］　张喜芬，杨立波，孙利，等．津力达颗粒治疗２型糖尿病随机双盲

临床研究［Ｊ］．疑难病杂志，２０１３，１２（５）：３５１３５３．ＤＯＩ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０１３．０５．００９．

［２０］　杨茂，贾静，王岩，等．伊伐布雷定对糖尿病合并慢性心力衰竭患

者心功能及心率变异性的影响［Ｊ］．疑难病杂志，２０１９，１８（４）：

３２５３２８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０１９．０４．００１．

［２１］　周立忠．小而密低密度脂蛋白胆固醇对糖尿病患者早期肾损伤

的评估价值［Ｊ］．中国医药，２０１９，１４（７）：１００７１０１０．ＤＯＩ：１０．

３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４７７７．２０１９．０７．０１３．

［２２］　高怀林，张建军，吴以岭，等．津力达颗粒对２型糖尿病胰岛β细

胞功能的影响［Ｊ］．时珍国医国药，２０１０，２１（５）：１１１９１１２０．

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８０８０５．２０１０．０５．０４２．

（收稿日期：２０１９－１２－０２）
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论著·临床

　甲状腺癌患者血清 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达及其
与 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ的相关性分析
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基金项目：上海市科学技术委员会科研计划项目（１７ＺＲ１７０１０２５）

作者单位：２０１７００　上海，复旦大学附属中山医院青浦分院普外科

通信作者：沈卫星，Ｅｍａｉｌ：５１７５９２１８１＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　分析甲状腺癌患者血清中ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平及其与辅助性Ｔ细胞１７（Ｔｈ１７）／调节性Ｔ
细胞（Ｔｒｅｇ）相关性及甲状腺癌发展的关系。方法　选取２０１６年５月—２０１９年６月复旦大学附属中山医院青浦分院
普外科收治的甲状腺癌患者１０９例为研究对象，另选取同期在医院健康体检者１０９例作为健康对照组。ｑＲＴＰＣＲ法
检测血清中ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平，流式细胞术检测Ｔｈ１７及Ｔｒｅｇ水平，ＥＬＩＳＡ法检测血清相关细胞因子水平，分析
ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达与甲状腺癌患者临床病理特征及Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ相关性。结果　甲状腺癌患者血清ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表
达水平均显著低于健康对照组（ｔ＝９．１９６，１２．８４７，Ｐ均＜０．０１）。甲状腺癌患者外周血Ｔｈ１７细胞比例、Ｔｒｅｇ细胞比例
及Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ均显著高于健康对照组（ｔ＝２１．７３３，１３．９２１，７．２５６，Ｐ均＜０．０１）。ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２及Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平与甲
状腺癌患者ＴＮＭ分期和淋巴结转移有关（ｔ＝３．８０３，４．８６０，５．１３８，６．４１６，３．９８７，６．３４１，Ｐ均＜０．０１）。甲状腺癌患者
血清ＩＬ１０、ＩＬ１７、ＩＬ２３、ＩＬ６及ＴＧＦβ水平显著高于健康对照组（ｔ＝４２．８６５，２２．５０３，１７．６２２，２３．９２８，２４．８０４，Ｐ均 ＜
０．０１）。甲状腺癌患者血清 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平与外周血 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平均呈负相关（ｒ＝－０．３３７，－０．４０２，
Ｐ均＝０．０００），甲状腺癌患者血清 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平与 ＩＬ１０、ＩＬ１７、ＩＬ２３及 ＴＧＦβ水平亦呈负相关（Ｐ均 ＜
０．０１）。结论　甲状腺癌患者血清ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平下调，与Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ及其相关因子水平呈负相关，三者可能
存在调控机制，共同影响甲状腺癌发生发展。

【关键词】　ｌｅｔ７ｅ；微小ＲＮＡ１４２；辅助性Ｔ细胞１７；调节性Ｔ细胞；甲状腺癌；相关性分析

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．００９

Ｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｌｅｔ７ｅ，ｍｉＲ１４２ａｎｄＴｈ１７／Ｔｒｅｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ　Ｚｈｏｕ
Ｗｅｉｑｉｎｇ，ＺｈｕａｎｇＹｉｘｉｎ，ＳｈｅｎＷｅｉｘｉｎｇ，ＳｈｅｎＹｕｆｅｎｇ，ＺｈａｎｇＰｉｎｇ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＱｉｎｇｐｕＢｒａｎｃｈｏｆＺｈｏｎｇｓ
ｈａｎＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＦｕｄａｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２０１７００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＳｈｅｎＷｅｉｘｉｎｇ，Ｅｍａｉｌ：５１７５９２１８１＠ｑｑ．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＲｅｓｅａｒｃｈＰｒｏｊｅｃｔｏｆＳｈａｎｇｈａｉＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ（１７ＺＲ１７０１０２５）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｌｅｔ７ｅａｎｄｍｉＲ１４２ｉｎｓｅｒｕｍｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒａｎｄｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｈｅｌｐｅｒＴｃｅｌｌ１７（Ｔｈ１７）／ｒｅｇｕｌａｔｏｒｙＴｃｅｌｌ（Ｔｒｅｇ）ａｎｄｔｈｅｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｔｈｙ
ｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＭａｙ２０１６ｔｏＪｕｎｅ２０１９，１０９ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｓｕｒｇｅｒｙＤｅ
ｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＱｉｎｇｐｕＢｒａｎｃｈｏｆＺｈｏｎｇｓｈａｎＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＦｕｄａｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｔｈｅｓｔｕｄｙｏｂｊｅｃｔ，ａｎｄ１０９
ｈｅａｌｔｈｙｐｅｏｐｌｅｉｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｄｕｒｉｎｇｔｈｅｓａｍｅｐｅｒｉｏｄｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｔｈｅｈｅａｌｔｈｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｌｅｖｅｌｓｏｆｌｅｔ７ｅ
ａｎｄｍｉＲ１４２ｉｎｓｅｒｕｍｗｅｒｅｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙｑＲＴＰＣＲ，Ｔｈ１７ａｎｄＴｒｅｇｂｙｆｌｏｗｃｙｔｏｍｅｔｒｙ，ａｎｄｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍｒｅｌａｔｅｄｃｙｔｏｋｉｎｅｓ
ｂｙＥＬＩＳＡ．Ｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｌｅｖｅｌｓｏｆｌｅｔ７ｅａｎｄｍｉＲ１４２ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｉｎｒｅｌａｔｉｏｎｔｏｔｈｅｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄＴｈ１７／
Ｔｒｅｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍｌｅｔ７ｅａｎｄｍｉＲ１４２ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒｗｅｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓ（ｔ＝９．１９６，１２．８４７，Ｐ＜０．０１）．ＴｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆＴｈ１７ｃｅｌｌｓ，Ｔｒｅｇｃｅｌｌｓ
ａｎｄＴｈ１７／Ｔｒｅｇｃｅｌｌｓｉｎｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｂｌｏｏｄｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓ
（ｔ＝２１．７３３，１３．９２１，７．２５６，Ｐ＜０．０１）．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｌｅｔ７ｅ，ｍｉＲ１４２ａｎｄＴｈ１７／ＴｒｅｇｗｅｒｅｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＴＮＭｓｔａｇｅａｎｄ
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ（ｔ＝３．８０３，４．８６０，５．１３８，６．４１６，３．９８７，６．３４１，Ｐ＜０．０１）．ＴｈｅｓｅｒｕｍｌｅｖｅｌｓｏｆＩＬ１０，ＩＬ１７，
ＩＬ２３，ＩＬ６ａｎｄＴＧＦβｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓ（ｔ＝４２．８６５，
２２．５０３，１７．６２２，２３．９２８，２４．８０４，Ｐ＜０．０１）．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍｌｅｔ７ｅａｎｄｍｉＲ１４２ｗｅｒｅｎｅｇａｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈ
Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ（ｒ＝－０．３３７，－０．４０２，Ｐ＝０．０００）．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍｌｅｔ７ｅａｎｄｍｉＲ１４２ｗｅｒｅａｌｓｏｎｅｇａｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈ
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ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＩＬ１０，ＩＬ１７，ＩＬ２３ａｎｄＴＧＦβ（Ｐ＜０．０１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｓｅｒｕｍｌｅｔ７ｅａｎｄｍｉＲ１４２ｗｅｒｅｄｏｗｎ
ｒｅｇｕｌａｔｅｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ，ｗｈｉｃｈｗａｓｎｅｇａｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈＴｈ１７／Ｔｒｅｇａｎｄｉｔｓｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓ．Ｔｈｅｒｅｍｉｇｈｔ
ｂｅａｒｅｇｕｌａｔｏｒｙｍｅｃｈａｎｉｓｍａｍｏｎｇｔｈｅｓｅｔｈｒｅｅｆａｃｔｏｒｓ，ｗｈｉｃｈｃｏｕｌｄａｆｆｅｃｔｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　ｌｅｔ７ｅ；ｍｉｃｒｏＲＮＡ１４２；ＨｅｌｐｅｒＴｃｅｌｌ１７；ＲｅｇｕｌａｔｏｒｙＴｃｅｌｌ；Ｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ；Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ

　　甲状腺癌是内分泌系统的常见恶性肿瘤，女性发
病率远高于男性。大多数甲状腺癌患者预后良好，治

疗后生存率高，但部分未分化癌预后极差。虽然关于

甲状腺癌影响因素研究较多，但由于近年来人们饮食

结构、生活环境恶化、遗传、肥胖等因素影响，甲状腺癌

发病率逐年上升，严重影响人类生存质量［１］。因此继

续探寻甲状腺癌进展中相关因子及指标仍有重要意

义。Ｓｈａｎ等［２］研究发现，结直肠癌组织中 ｌｅｔ７ｅ显著
低于癌旁组织，可能与结直肠癌进展有关，下调 ｌｅｔ７ｅ
可促进癌细胞增殖、侵袭、体外血管生成和肿瘤生长。

有研究表明，ｌｅｔ７ｅ在非小细胞肺癌中表达下调，可能
与患者生存率有关［３］。ｍｉＲ１４２在肝癌组织中低表
达，过表达ｍｉＲ１４２可明显诱导癌细胞凋亡。胡潺潺
等［４］研究报道，乳腺癌组织和细胞中 ｍｉＲ１４２表达下
调，与癌细胞侵袭性有关，上调ｍｉＲ１４２表达可抑制癌
细胞侵袭和迁移［５］。由于辅助性 Ｔ细胞１７（Ｔｈｅｌｐｅｒ
ｃｅｌｌ１７，Ｔｈ１７）／调节性 Ｔ细胞（ｒｅｇｕｌａｔｏｒｙＴｃｅｌｌ，Ｔｒｅｇ）
水平与肿瘤进展有关，且甲状腺癌中 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２
表达水平及与 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ关系未见报道，因此本研究
通过检测甲状腺癌患者血清 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平
及患者外周血Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平，分析ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表
达与Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平关系，以期为甲状腺癌患者临床
治疗和预后改善提供一定理论依据，报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１６年５月—２０１９年６月复旦
大学附属中山医院青浦分院普外科收治的甲状腺癌患

者（甲状腺癌组）１０９例，其中男４１例，女６８例，年龄
２８～６５（４７．２５±９．８７）岁。纳入标准：（１）经临床及病
理组织切片检查确诊为甲状腺癌；（２）患者入组前未
进行任何治疗；（３）临床资料完整。排除标准：（１）合
并患有其他部位肿瘤者；（２）心脏、肾脏、肝脏等功能
严重不全者；（３）患有严重精神疾病者。根据美国癌
症联合会ＴＮＭ分期系统［６］将入组患者分为：Ⅰ～Ⅱ期
５６例，Ⅲ期 ５３例；根据病理分型分为：乳头状癌 ８３
例，滤泡型癌１０例，未分化癌９例，髓样癌７例；根据
是否有淋巴结转移分为：无淋巴结转移３９例，有淋巴
结转移７０例。另选取同期在医院健康体检者１０９例
作为健康对照组，其中男４３例，女６６例；年龄２９～６３
（４８．０３±８．９６）岁。２组性别、年龄比较差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究经医院伦理委
员会批准，受试者均知情同意并签署知情同意书。

１．２　主要试剂和仪器　（１）主要试剂：总 ＲＮＡ提取
试剂盒（北京百泰克生物技术有限公司）；反转录试剂

盒（美国Ｔｈｅｒｍｏ公司）；实时荧光定量（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｒｅ
ａｌｔｉｍｅＰＣＲ，ｑＲＴＰＣＲ）试剂盒（日本 Ｔａｋａｒａ公司）。
主要仪器：ｑＲＴＰＣＲ仪（ＡＢＩ７５００，美国 ＡＢＩ公司）；流
式细胞仪（ＣｙｔｏＦＬＥＸ，美国贝克曼库尔特有限公司）。
１．３　试验方法
１．３．１　样本采集：甲状腺癌组患者和健康对照组分
别于入组后和体检时（０７∶００～０９∶００）空腹采集外周
静脉血５ｍｌ，３ｍｌ在４℃、３０００ｒ／ｍｉｎ条件下离心１５
ｍｉｎ，用于ｑＲＴＰＣＲ和ＥＬＩＳＡ试验，２ｍｌ用于流式细胞
术检测。

１．３．２　血清 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平检测：使用 Ｔｒ
ｉｚｏｌ法提取总 ＲＮＡ，反转录后得到 ｃＤＮＡ，进行 ｑＲＴ
ＰＣＲ试验。２０μｌ反应体系如下，１０μｌＳＹＢＲ２ＴａｑⅡ，
２μｌｃＤＮＡ，０．４μｌＲＯＸ，０．８μｌ上游引物，０．８μｌ下游
引物，ｄｄＨ２Ｏ６．０μｌ。ｑＲＴＰＣＲ反应步骤如下，９５℃、
３５ｓ，１循环；９５℃、５ｓ；６３℃、３４ｓ，３８循环。每个样本
重复３次，用２△△ＣＴ法计算 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平，
所用引物见表１。

表１　ｑＲＴＰＣＲ引物序列　

基因 上游引物５＇３＇ 下游引物５＇３＇
ｌｅｔ７ｅ ＧＣＡＴＣＧＴＧＡＡＴＴＧＴＧＣＡＴＡＣ ＣＡＧＡＣＧＧＴＧＣＡＡＧＧＡＧＴＴＧＴ
ｍｉＲ１４２ ＡＣＡＧＡＧＴＣＡＴＡＧＴＧＡＡＣＡＣＴＣＴＡＡＴＧＡＧＧＴＧＴＡＴＣＧＡＧＧＡ
Ｕ６ ＣＴＣＧＣＡＡＣＡＴＧＧＴＣＧＣＡＣＡＴＧＡＡＣＧＧＡＴＣＡＧＡＴＡＴＴＧＣＧＴ

１．３．３　流式细胞术检测Ｔｈ１７及Ｔｒｅｇ细胞水平：取入
组者外周血５ｍｌ，加入ＰＢＳ缓冲液混匀后滴入装有１０
ｍｌｆｉｃｏｌｌ分离液离心管中，离心后取中层单个核细胞，
显微镜下计数。将所得单个核细胞稀释到相应浓度后

于细胞培养箱培养４ｈ。收集培养后细胞，分成２份，
分别加入相应单抗，用流式细胞仪进行检测，严格按照

说明书进行操作。以 ＣＤ４＋ＩＬ１７＋在 ＣＤ４＋Ｔ细胞中
百分比表示 Ｔｈ１７水平，ＣＤ４＋ ＣＤ２５＋ Ｆｏｘｐ３＋细胞在
ＣＤ４＋Ｔ细胞中百分比表示Ｔｒｅｇ细胞水平。
１．３．４　血清相关细胞因子水平检测：采用 ＥＬＩＳＡ法
检测白介素１０（ＩＬ１０）、白介素１７（ＩＬ１７）、白介素２３
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（ＩＬ２３）、白介素６（ＩＬ６）及转化生长因子β（ｔｒａｎｓｆｏｒ
ｍｉｎｇｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒβ，ＴＧＦβ）水平，严格按照试剂盒说
明书进行操作，试剂盒购自上海群己生物科技有限

公司。

１．４　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ１９．０软件对数据进行
分析。符合正态分布计量资料以（珋ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ
检验；计数资料用频数或率（％）表示，采用 χ２检验；
采用Ｐｅａｒｓｏｎ法进行相关性分析。Ｐ＜０．０５为差异具
有统计学意义。

２　结　果
２．１　２组血清中ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平比较　甲状
腺癌组患者血清中ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平均显著低
于健康对照组（Ｐ均＜０．０１），见表２。

表２　２组受试者ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达水平比较　（珋ｘ±ｓ）

　组　别 例数 ｌｅｔ７ｅ ｍｉＲ１４２
健康对照组 １０９ １．０２±０．３１ １．０１±０．２９
甲状腺癌组 １０９ ０．６８±０．２３ ０．５９±０．１８
ｔ值 ９．１９６ １２．８４７
Ｐ值 ０．０００ ０．０００

２．２　２组外周血Ｔｈ１７、Ｔｒｅｇ细胞比例比较　甲状腺癌
组患者外周血Ｔｈ１７细胞比例、Ｔｒｅｇ细胞比例及 Ｔｈ１７／
Ｔｒｅｇ均显著高于健康对照组（Ｐ均＜０．０１），见表３。

表３　２组受试者Ｔｈ１７、Ｔｒｅｇ细胞比例比较　（珋ｘ±ｓ）

　组　别 例数 Ｔｈ１７细胞（％） Ｔｒｅｇ细胞（％） Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ
健康对照组 １０９ ２．１２±０．６７ ４．７１±１．２４ ０．４５±０．１３
甲状腺癌组 １０９ ６．５７±２．０３ １０．６９±４．３１ ０．６１±０．１９
ｔ值 ２１．７３３ １３．９２１ ７．２５６
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００

２．３　血清ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２及外周血Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ与甲状
腺癌患者临床病理特征的关系　ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２及
Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平与甲状腺癌患者性别、年龄、肿瘤直径
和病理分型无关（Ｐ均＞０．０５），与ＴＮＭ分期和淋巴结
转移有关（Ｐ均＜０．０１），见表４。
２．４　２组血清Ｔｈ１７、Ｔｒｅｇ细胞相关细胞因子水平比较
　甲状腺癌患者血清 ＩＬ１０、ＩＬ１７、ＩＬ２３、ＩＬ６及 ＴＧＦ
β水平显著高于健康对照组（Ｐ均＜０．０１），见表５。
２．５　甲状腺癌患者 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达与 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ
水平相关性分析　甲状腺癌患者血清ｌｅｔ７ｅ表达水平
与外周血 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平呈负相关（ｒ＝－０．３３７，Ｐ＝
０．０００），血清 ｍｉＲ１４２表达水平与外周血 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ
水平呈负相关（ｒ＝－０．４０２，Ｐ＝０．０００），见图１、图２。
２．６　甲状腺癌患者血清 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达与细胞
因子相关性分析　甲状腺癌患者血清 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２
表达水平与ＩＬ６无关（Ｐ＞０．０５），与 ＩＬ１０、ＩＬ１７、ＩＬ
２３及ＴＧＦβ水平均呈负相关（Ｐ均＜０．０１），见表６。

表４　ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２及Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平与甲状腺癌患者临床病理特征的关系　（珋ｘ±ｓ）

临床病理特征 例数 ｌｅｔ７ｅ ｔ／Ｆ值 Ｐ值 ｍｉＲ１４２ ｔ／Ｆ值 Ｐ值 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ ｔ／Ｆ值 Ｐ值
性别 男 ４１ ０．６９±０．２４ ０．３７１ ０．７１１ ０．６２±０．２５ １．１４９ ０．２５３ ０．６０±０．１９ ０．７２５ ０．４７０

女 ６８ ０．６７±０．２２ ０．５７±０．２０ ０．６３±０．２２
年龄（岁） ＜４７ ５７ ０．７１±０．２９ １．０２２ ０．３０９ ０．６１±０．２３ ０．７３８ ０．４６２ ０．５９±０．２１ ０．６９６ ０．４８８

≥４７ ５２ ０．６６±０．２１ ０．５８±０．１９ ０．６２±０．２４
肿瘤直径（ｃｍ） ＜３ ６４ ０．７０±０．２３ ０．４５５ ０．６５０ ０．６３±０．２４ １．６５６ ０．１０１ ０．５８±０．２１ １．５５２ ０．１２４

≥３ ４５ ０．６８±０．２２ ０．５６±０．１８ ０．６５±０．２６
病理分型 乳头状癌 ８３ ０．７３±０．２７ ０．３７７ ０．７７０ ０．６５±０．２２ ２．００６ ０．１１８ ０．５７±０．１９ ０．９０２ ０．４４３

滤泡型癌 １０ ０．６９±０．２５ ０．６０±０．２１ ０．５３±０．１７
未分化癌 ９ ０．６６±０．２３ ０．５４±０．１６ ０．６４±０．２５
髓样癌 ７ ０．６４±０．２２ ０．５５±０．１８ ０．６６±０．２７

ＴＮＭ分期 Ⅰ～Ⅱ期 ５６ ０．８１±０．２７ ３．８０３ ０．０００ ０．７６±０．２５ ５．１３８ ０．０００ ０．５６±０．１８ ３．９８７ ０．０００
Ⅲ期 ５３ ０．６３±０．２２ ０．５４±０．１６ ０．７３±０．２６

淋巴结转移 无 ３９ ０．８５±０．２９ ４．８６０ ０．０００ ０．７９±０．２８ ６．４１６ ０．０００ ０．４９±０．１５ ６．３４１ ０．０００
有 ７０ ０．６１±０．２２ ０．５２±０．１６ ０．７５±０．２３

表５　２组血清Ｔｈ１７、Ｔｒｅｇ细胞相关细胞因子水平比较　（珋ｘ±ｓ，ｐｇ／ｍｌ）

组　别 例数 ＩＬ１０ ＩＬ１７ ＩＬ２３ ＩＬ６ ＴＧＦβ
健康对照组 １０９ ７６．３４±２６．２３ １０．３７±３．１２ ９５．３７±３０．５６ １５．６２±４．８７ ３９．６７±１２．６４
甲状腺癌组 １０９ ４０３．６８±７５．２９ ３７．４５±１２．１７ ２３１．４９±７４．６３ ６５．５４±２１．２３ １９８．６９±６５．７３
ｔ值 ４２．８６５ ２２．５０３ １７．６２２ ２３．９２８ ２４．８０４
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００
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图１　甲状腺癌患者ｌｅｔ７ｅ与Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平相关性

图２　甲状腺癌患者ｍｉＲ１４２与Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平相关性

表６　甲状腺癌患者血清ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表达
与细胞因子相关性分析

细胞因子
ｌｅｔ７ｅ

ｒ值 Ｐ值
ｍｉＲ１４２

ｒ值 Ｐ值
ＩＬ１０ －０．４３５ ０．０００ －０．５０７ ０．０００
ＩＬ１７ －０．３２７ ０．００１ －０．４０４ ０．０００
ＩＬ２３ －０．３９２ ０．０００ －０．４５３ ０．０００
ＩＬ６ －０．２０１ ０．０８７ －０．２１３ ０．０７６
ＴＧβ －０．３７６ ０．０００ －０．４２７ ０．０００

３　讨　论
　　甲状腺癌早期表现为颈部甲状腺出现非对称性肿
块、咽喉有压抑感、颈部疼痛等，但由于早期症状无典

型性特征，甲状腺癌易进展至中晚期。中晚期甲状腺

癌患者出现呼吸不畅、吞咽困难、颈部放射痛、淋巴结

肿大、转移至其他部位引起其他器官病变，严重威胁患

者生存［７］。甲状腺癌发生发展中相关影响因子仍是

甲状腺癌研究重要部分。微小ＲＮＡ（ｍｉｃｒｏＲＮＡ，ｍｉＲ

ＮＡ）是一类短链非编码 ＲＮＡ，能参与多种疾病调控。
研究表明，ｍｉＲ１２６３ｐ在甲状腺癌组织中表达水平显
著低于癌旁组织，上调其表达可抑制癌细胞增殖、迁移

和侵袭，促进凋亡［８］。Ｂａｉ等［９］研究发现，ｍｉＲ１５０在
甲状腺癌组织中明显下调，体外过表达可诱导癌细胞

周期阻滞，提示多种 ｍｉＲＮＡ可参与调控甲状腺癌
进展。

　　有研究报道，ｍｉＲＮＡ家族成员 ｌｅｔ７ｅ在上皮性卵
巢癌中低表达，与患者无进展生存率较差有关［１０］。本

研究结果中，甲状腺癌患者血清 ｌｅｔ７ｅ表达水平显著
低于健康对照组，与 Ｘｉａｏ等［１０］研究结果相似，提示患

者血清中 ｌｅｔ７ｅ表达水平可能与甲状腺癌发生有关。
Ｇｏｎｇ等［１１］研究发现，ｌｅｔ７ｅ在胶质母细胞瘤组织中表
达低于正常脑组织，ｌｅｔ７ｅ可通过抑制细胞增殖、侵
袭、迁移和促进细胞凋亡，抑制肿瘤进展。本研究结果

显示，甲状腺癌患者血清ｌｅｔ７ｅ表达水平与 ＴＮＭ分期
和淋巴结转移有关，提示ｌｅｔ７水平可能与甲状腺癌发
展有关。

　　Ｌｕ等［１２］研究发现，胰腺癌组织和细胞系中 ｍｉＲ
１４２表达显著下调，参与胰腺癌细胞增殖和侵袭调控。
研究表明，ｍｉＲ１４２在食管鳞癌组织中明显低于癌旁
组织，与淋巴结转移、临床分期及患者预后有关［１３］。

另有研究报道，ｍｉＲ１４２在胃癌组织中低表达，可抑制
癌细胞迁移和侵袭，与患者复发等不良预后有关［１４］。

本研究结果显示，与健康对照组相比，甲状腺癌患者血

清ｍｉＲ１４２表达水平显著降低，与Ｙａｎ等［１４］在胃癌中

研究结果一致。进一步分析发现，ｍｉＲ１４２表达与甲
状腺癌患者 ＴＮＭ分期和淋巴结转移有关，提示 ｍｉＲ
１４２可能参与甲状腺癌进展。
　　Ｔｈ１７细胞能分泌 ＩＬ１７，通过促进炎性反应参与
机体免疫系统调控。有研究发现，非小细胞肺癌患者

外周血Ｔｈ１７细胞比例显著高于健康对照组，与非小细
胞肺癌临床分期有关［１５］。本研究结果显示，甲状腺癌

患者外周血Ｔｈ１７细胞比例显著高于健康对照组，提示
外周血Ｔｈ１７细胞比例升高可能与甲状腺癌发展有关。
Ｔｒｅｇ细胞能维持机体免疫耐受，通过抑制免疫反应维
持免疫系统平衡。研究表明，非小细胞肺癌组织中

Ｔｒｅｇ浸润明显高于癌旁组织，与ＴＮＭ分期和淋巴结转
移有关［１６］。本研究结果中，甲状腺癌患者外周血 Ｔｒｅｇ
细胞比例显著升高，提示外周血Ｔｒｅｇ细胞比例异常可
能影响甲状腺癌发生发展。另外，研究报道，与健康对

照组相比，非小细胞肺癌患者 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ比值明显升
高，可能影响癌细胞分化［１７］。李清靖等［１８］发现，胃癌

患者外周血 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ明显升高，与 ＴＮＭ分期、分化
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程度、淋巴结转移有关。本研究结果显示，甲状腺癌患

者外周血Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ比值明显高于健康对照组，且与
ＴＮＭ分期、发生淋巴结转移有关，提示甲状腺癌患者
体内Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ平衡被打破，可能影响甲状腺癌发生
发展。

　　Ｎａｖａｒｒｏ等［１９］研究表明，Ｔｈ１７细胞因子 ＩＬ１７可
调控乳腺癌细胞增殖和迁移，可能与肿瘤进展及患者

预后有关。Ｔｈ１７可通过调控 ＩＬ２３及 ＩＬ６促进结肠
癌及大肠癌进展［２０２１］。刘勇等［２２］发现，Ｔｒｅｇ细胞与
ＴＧＦβ、ＩＬ１０水平呈正相关，共同参与肝癌患者体内
免疫调控过程。本研究结果显示，甲状腺癌患者血清

中与 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ相关因子 ＩＬ１０、ＩＬ１７、ＩＬ２３、ＩＬ６及
ＴＧＦβ水平显著升高，提示 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ比例失衡可能
导致相关因子水平异常，影响甲状腺癌发生发展。进

一步研究发现，甲状腺癌患者血清 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２表
达水平与外周血Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平及其相关因子 ＩＬ１０、
ＩＬ１７、ＩＬ２３、ＴＧＦβ水平呈负相关，提示 ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ
１４２可能通过调控 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ比值影响相关细胞因子
水平，在甲状腺癌进展中发挥作用。

　　综上所述，与健康对照组相比，甲状腺癌患者血清
ｌｅｔ７ｅ与ｍｉＲ１４２表达水平下调，Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ水平上调，
与患者 ＴＮＭ分期及淋巴结转移有关，且血清 ｌｅｔ７ｅ、
ｍｉＲ１４２表达水平与 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ及其相关因子水平均
呈负相关，提示ｌｅｔ７ｅ、ｍｉＲ１４２与Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ之间可能
存在调控机制，共同参与甲状腺癌发生发展。但由于

本研究样本量较少、研究方法较为单一，具体作用机制

尚需进一步深入研究。
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０６．００２．

［６］　孙威，贺亮，张浩．美国癌症联合委员会甲状腺癌分期系统（第

８版）更新解读［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１７，３７（３）：２５５

２５８．ＤＯＩ：１０．７５０４／ＣＪＰＳ．ＩＳＳＮ１００５２２０８．２０１６．０５．０５．

［７］　田文，郗洪庆．甲状腺癌病人生存现状分析［Ｊ］．中国实用外科

杂志，２０１６，３６（５）：４８９４９３．ＤＯＩ：１０．７５０４／ＣＪＰＳ．ＩＳＳＮ１００５

２２０８．２０１６．０５．０５．

［８］　蔡洲，黄致远，张建新．ｍｉＲ１２６３ｐ在甲状腺癌中的表达及其

功能研究［Ｊ］．中国免疫学杂志，２０１７，３３（４）：５８４５８７，５９２．

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００４８４Ｘ．２０１７．０４．０２２．

［９］　ＢａｉＤ，ＳｕｎＨ，ＷａｎｇＸ，ｅｔａｌ．ＭｉＲ１５０ｉｎｈｉｂｉｔｓｃｅｌｌｇｒｏｗｔｈｉｎｖｉｔｒｏ

ａｎｄｉｎｖｉｖｏｂｙｒｅｓｔｒａｉｎｉｎｇｔｈｅＲＡＢ１１Ａ／ＷＮＴ／βｃａｔｅｎｉｎｐａｔｈｗａｙｉｎ

ｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＭｅｄＳｃｉＭｏｎｉｔ，２０１７，２３（１）：４８８５４８９４．

ＤＯＩ：１０．１２６５９／ＭＳＭ．９０６９９７．

［１０］　ＸｉａｏＭ，ＣａｉＪ，ＣａｉＬ，ｅｔａｌ．Ｌｅｔ７ｅｓｅｎｓｉｔｉｚｅｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｏｖａｒｉａｎ

ｃａｎｃｅｒｔｏｃｉｓｐｌａｔｉｎｔｈｒｏｕｇｈｒｅｐｒｅｓｓｉｎｇＤＮＡｄｏｕｂｌｅｓｔｒａｎｄｂｒｅａｋｒｅ

ｐａｉｒ［Ｊ］．ＪＯｖａｒｉａｎＲｅｓ，２０１７，１０（１）：２４．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１３０４８

０１７０３２１８．

［１１］　ＧｏｎｇＷ，ＺｈｅｎｇＪ，ＬｉｕＸ，ｅｔａｌ．ＫｎｏｃｋｄｏｗｎｏｆＮＥＡＴ１ｒｅｓｔｒａｉｎｅｄ

ｔｈｅｍａｌｉｇｎａｎｔｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｇｌｉｏｍａｓｔｅｍｃｅｌｌｓｂｙａｃｔｉｖａｔｉｎｇｍｉｃｒｏＲ

ＮＡｌｅｔ７ｅ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ，２０１６，７（３８）：６２２０８６２２２３．ＤＯＩ：１０．

１８６３２／ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ．１１４０３．

［１２］　ＬｕＹ，ＪｉＮ，ＷｅｉＷ，ｅｔａｌ．ＭｉＲ１４２ｍｏｄｕｌａｔｅｓｈｕｍａｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃ

ｃａｎｃｅｒｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎａｎｄｉｎｖａｓｉｏｎｂｙｔａｒｇｅｔｉｎｇｈｙｐｏｘｉａｉｎｄｕｃｉｂｌｅｆａｃｔｏｒ

１（ＨＩＦ１α）ｉｎｔｈｅｔｕｍｏｒｍｉｃｒｏｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔｓ［Ｊ］．ＢｉｏｌＯｐｅｎ，２０１７，

６（２）：２５２２５９．ＤＯＩ：１０．１２４２／ｂｉｏ．０２１７７４．

［１３］　徐健，江跃全，蔡华荣，等．食管鳞状细胞癌患者 ｍｉＲ１４２５ｐ

的表达及其临床意义［Ｊ］．第三军医大学学报，２０１８，４０（２１）：

１９３６１９４１．ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１８０５１３３．

［１４］　ＹａｎＪ，ＹａｎｇＢ，ＬｉｎＳ，ｅｔａｌ．ＤｏｗｎｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｍｉＲ１４２５ｐｐｒｏ

ｍｏｔｅｓｔｕｍｏｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓｔｈｒｏｕｇｈｄｉｒｅｃｔｌｙｒｅｇｕｌａｔｉｎｇＣＹＲ６１ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ

ｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ，２０１９，２２（２）：３０２３１３．

ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０１２００１８０８７２４．

［１５］　ＭａｒｋＮＭ，ＫａｒｇｌＪ，ＢｕｓｃｈＳＥ，ｅｔａｌ．Ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｄｉｓｅａｓｅａｌｔｅｒｓｉｍｍｕｎｅｃｅｌｌｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎａｎｄｉｍｍｕｎｅｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔｉｎ

ｈｉｂｉｔｏｒｅｆｆｉｃａｃｙｉｎｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔ

ＣａｒｅＭｅｄ，２０１８，１９７（３）：３２５３３６．ＤＯＩ：１０．２１０３７／ａｔｍ．２０１９．

０２．２７．

［１６］　陈丽萍，李琛．非小细胞肺癌组织中程序性死亡受体配体表达

与调节性Ｔ细胞浸润的相关性［Ｊ］．中国老年学杂志，２０１７，３７

（４）：９０３９０５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５９２０２．２０１７．０４．０５３．

［１７］　ＰｅｎｇＪ，ＹｕＺ，ＸｕｅＬ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｆｏｘｐ３ｏｖｅｒｅｘｐｒｅｓｓｉｎｇＴｒｅｇ

ｃｅｌｌｓｏｎｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＭｏｌＭｅｄＲｅｐ，２０１８，

１７（４）：５８６０５８６８．ＤＯＩ：１０．３８９２／ｍｍｒ．２０１８．８６０６．
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论著·临床

　白血病患者 ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因启动子区
异常甲基化及 ｍＲＮＡ表达分析

韩松，侯志新，刘承祥，张雷，郑伟

基金项目：吉林省卫生厅科技计划项目（２０１３ＺＣ０２３）

作者单位：１３００６２　长春，中国人民解放军联勤保障部队第九六四医院病理科

通信作者：郑伟，Ｅｍａｉｌ：ｚｗ０１１３＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　分析白血病患者ＤＮＡ结合抑制因子４（ＩＤ４）、人类ＭｕｔＬ同源物１（ｈＭＬＨ１）、尾型同源盒转录
因子２（ＣＤＸ２）基因启动子区异常甲基化及ｍＲＮＡ表达。方法　选取２０１５年１月—２０１９年３月中国人民解放军联勤
保障部队第九六四医院确诊的白血病患者９０例作为研究组，按照白血病类型分为急性髓系白血病（ＡＭＬ）３８例、慢性
粒细胞白血病（ＣＭＬ）２４例、急性淋巴细胞白血病（ＡＬＬ）２８例，并选取同期健康志愿者３０例作为健康对照组。比较各
组ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因启动子区异常甲基化及 ｍＲＮＡ表达情况。结果　ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者 ＩＤ４基因甲基化发

生率分别为７３．６８％、７５．００％、８５．７１％，明显高于健康对照组的３．３３％（χ２＝５２．６８３，Ｐ＜０．００１），ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患
者ｈＭＬＨ１基因甲基化发生率分别为５７．８９％、５８．３３％、６０．７１％，明显高于健康对照组的６．６７％，差异均有统计学意

义（χ２＝２４．７７２，Ｐ＜０．００１）；ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者ＣＤＸ２基因甲基化发生率均为１００．００％，与健康对照组的９６．６７％
比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因ｍＲＮＡ表达均明显低于健康对
照组，差异均有统计学意义（Ｆ＝３４９．９１６、３３９．２５５、１１４．０６４，Ｐ＜０．００１）。结论　白血病患者 ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因
启动子区异常甲基化与白血病的发病机制密切相关，ＩＤ４、ｈＭＬＨ１基因的ｍＲＮＡ表达受到甲基化的影响，ＣＤＸ２基因的
ｍＲＮＡ表达与甲基化无关。

【关键词】　白血病；ＤＮＡ结合抑制因子４；人类ＭｕｔＬ同源物１；尾型同源盒转录因子２；基因甲基化；ｍＲＮＡ表达

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０１０

ＡｂｎｏｒｍａｌｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎａｎｄｍＲＮＡｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｐｒｏｍｏｔｅｒｒｅｇｉｏｎｓｏｆＩＤ４，ｈＭＬＨ１ａｎｄＣＤＸ２ｇｅｎｅｓｉｎｌｅｕｋｅｍｉａｐａ
ｔｉｅｎｔｓ　ＨａｎＳｏｎｇ，ＨｏｕＺｈｉｘｉｎ，ＬｉｕＣｈｅｎｇｘｉａｎｇ，ＺｈａｎｇＬｅｉ，ＺｈｅｎｇＷｅｉ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰａｔｈｏｌｏｇｙ，Ｔｈｅ９６４ｔｈＨｏｓｐｉｔａｌｏｆｔｈｅ
ＰＬＡＪｏｉｎｔＬｏｇｉｓｔｉｃｓＳｕｐｐｏｒｔＦｏｒｃｅ，ＪｉｌｉｎＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｃｈａｎｇｃｈｕｎ１３００６２，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＺｈｅｎｇＷｅｉ，Ｅｍａｉｌ：ｚｗ０１１３＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＪｉｌｉｎＰｒｏｖｉｎｃｉａｌＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙｐｒｏｇｒａｍ（２０１３ＺＣ０２３）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 ＴｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅａｂｎｏｒｍａｌｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎａｎｄｍＲＮＡｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＤＮＡｂｉｎｄｉｎｇｉｎｈｉｂｉｔｏｒ４
（ＩＤ４），ｈｕｍａｎＭｕｔＬｈｏｍｏｌｏｇｕｅ１（ｈＭＬＨ１）ａｎｄＣＤＸ２ｇｅｎｅｐｒｏｍｏｔｅｒｉｎｌｅｕｋｅｍｉａｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１５
ｔｏＭａｒｃｈ２０１９，９０ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｅｕｋｅｍｉａｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙｔｈｅＰａｔｈｏｌｏｇｙＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅ９６４ＨｏｓｐｉｔａｌｏｆｔｈｅＪｏｉｎｔＳｅｒｖｉｃｅＳｕｐ
ｐｏｒｔＦｏｒｃｅｏｆｔｈｅＣｈｉｎｅｓｅＰｅｏｐｌｅ＇ｓＬｉｂｅｒａｔｉｏｎＡｒｍｙｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｔｈｅｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｔｙｐｅｏｆｌｅｕｋｅｍｉａ，ｔｈｅｙ
ｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏ３８ｃａｓｅｓｏｆａｃｕｔｅｍｙｅｌｏｉｄｌｅｕｋｅｍｉａ（ＡＭＬ），２４ｃａｓｅｓｏｆｃｈｒｏｎｉｃｍｙｅｌｏｉｄｌｅｕｋｅｍｉａ（ＣＭＬ），２８ｃａｓｅｓｏｆａ
ｃｕｔｅｌｙｍｐｈｏｂｌａｓｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ（ＡＬＬ），ａｎｄ３０ｈｅａｌｔｈｙｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓａｔｔｈｅｓａｍｅｐｅｒｉｏｄｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｔｈｅｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓｇｒｏｕｐ．
ＴｈｅａｂｎｏｒｍａｌｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎａｎｄｍＲＮＡｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｔｈｅｐｒｏｍｏｔｅｒｒｅｇｉｏｎｓｏｆＩＤ４，ｈＭＬＨ１ａｎｄＣＤＸ２ｇｅｎｅｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄ．
Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＩＤ４ｇｅｎｅｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎｉｎＡＭＬ，ＣＭＬａｎｄＡＬＬｐａｔｉｅｎｔｓｗａｓ７３．６８％，７５．００％ ａｎｄ８５．７１％ ｒｅ

ｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｈｉｃｈｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（χ２＝５２．６８３，Ｐ＜０．００１）．ＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｈＭＬＨ１
ｇｅｎｅｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎｉｎＡＭＬ，ＣＭＬａｎｄＡＬＬｐａｔｉｅｎｔｓｗａｓ５７．８９％，５８．３３％ ａｎｄ６０．７１％ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｈｉｃｈｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ

ｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（６．６７％）（χ２＝２４．７７２，Ｐ＜０．００１）．ＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＣＤＸ２ｇｅｎｅｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎｉｎ
ＡＭＬ，ＣＭＬａｎｄＡＬＬｐａｔｉｅｎｔｓｗａｓ１００．００％，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ９６．６７％ ｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
（Ｐ＞０．０５）．ＴｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＩＤ４，ｈＭＬＨ１ａｎｄＣＤＸ２ｍＲＮＡｉｎＡＭＬ，ＣＭＬａｎｄＡＬＬｐａｔｉｅｎｔｓｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎ
ｔｈａｔｉｎｔｈｅｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｆ＝３４９．９１６，３３９．２５５，１１４．０６４，Ｐ＜０．００１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅａｂｎｏｒｍａｌｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎｏｆ
ｔｈｅｐｒｏｍｏｔｅｒｒｅｇｉｏｎｓｏｆＩＤ４，ｈＭＬＨ１ａｎｄＣＤＸ２ｇｅｎｅｓｉｓｃｌｏｓｅｌｙｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆｌｅｕｋｅｍｉａ．ＴｈｅｍＲＮＡｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ
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ｏｆＩＤ４ａｎｄｈＭＬＨ１ｇｅｎｅｓｉｓａｆｆｅｃｔｅｄｂｙｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｍＲＮＡｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＣＤＸ２ｇｅｎｅｉｓｎｏｔｒｅｌａｔｅｄｔｏｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｌｅｕｋｅｍｉａ；ＤＮＡｂｉｎｄｉｎｇｉｎｈｉｂｉｔｏｒ４；ＨｕｍａｎＭｕｔＬｈｏｍｏｌｏｇ１；Ｔａｉｌｈｏｍｅｏｂｏｘｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎｆａｃｔｏｒ２；
Ｇｅｎｅｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ；ｍＲＮＡｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ

　　ＤＮＡ甲基化是指在不改变 ＤＮＡ序列的前提下，
改变遗传表现的一种 ＤＮＡ化学修饰形式。ＤＮＡ结合
抑制因子４（ＤＮＡｂｉｎｄｉｎｇｉｎｈｉｂｉｔｏｒ４，ＩＤ４）是一种新的
抑癌因子，可调节细胞分化，在细胞繁殖前后和细胞周

期发展中起作用。有研究表明，骨髓增生异常综合征

患者ＩＤ４基因甲基化与恶性肿瘤复发及转移有关［１］。

人类 ＭｕｔＬ同源物 １（ｈｕｍａｎＭｕｔＬｈｏｍｏｌｏｇ１，
ｈＭＬＨ１）是 ＤＮＡ错配修复系统（ｍｉｓｍａｔｃｈｒｅｐａｉｒｓｙｓ
ｔｅｍ，ＭＭＲ）中的重要基因，ｈＭＬＨ１基因启动子区异常
甲基化可导致ＭＭＲ失活，且ｈＭＬＨ１基因ｍＲＮＡ的表
达及功能缺失与多种肿瘤的发生发展有关。尾型同源

盒转录因子２（ｃａｕｄａｌｔｙｐｅｈｏｍｅｏｂｏｘｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎｆａｃｔｏｒ
２，ＣＤＸ２）是一种转录因子，ＣＤＸ２基因 ｍＲＮＡ表达的
失调与肿瘤的发生发展密切相关，在膀胱癌中 ＣＤＸ２
基因ｍＲＮＡ呈高表达［２３］。为研究ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２
表达是否受到基因启动子区甲基化影响，本研究分析

白血病患者 ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因启动子区异常甲
基化及ｍＲＮＡ表达情况，报道如下。
１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１５年１月—２０１９年３月中国
人民解放军联勤保障部队第九六四医院确诊的白血病

患者９０例作为研究组，按照白血病类型分为急性髓系
白血病（ａｃｕｔｅｍｙｅｌｏｉｄｌｅｕｋｅｍｉａ，ＡＭＬ）３８例，慢性粒细
胞白血病（ｃｈｒｏｎｉｃｍｙｅｌｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ，ＣＭＬ）２４例，急
性淋巴细胞白血病（ａｃｕｔｅｌｙｍｐｈｏｂｌａｓｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ，
ＡＬＬ）２８例；ＡＭＬ男 ２７例，女 １１例；年龄 １６～５２
（３５．１７±１１．２５）岁。ＣＭＬ男１６例，女８例；年龄１７～
４８（３３．３５±１１．２７）岁。ＡＬＬ男 ２０例，女 ８例；年龄
２０～５０（３４．７３±１０．８３）岁。选取同期健康志愿者３０
例作为健康对照组，男 ２０例，女 １０例；年龄 ２２～４９
（３４．３９±９．５４）岁。２组性别、年龄比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究经医院伦理
委员会批准，受试者及家属知情同意并签署同意书。

１．２　选择标准　（１）纳入标准：①经临床确诊为白血
病，且均符合法、美、英分型系统（ＦｒｅｎｃｈＡｍｅｒｉｃａｎ
Ｂｒｉｔｉｓｈｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｓ）［４］的诊断和分型标准；②
年龄１６～５２岁。（２）排除标准：①严重肝、肾功能不
全者；②其他严重恶性肿瘤影响本研究者。
１．３　试验方法　收集受试者抗凝骨髓液２～５ｍｌ，采
用淋巴细胞分离液分离单个核细胞，保存于 －８０℃进

行基因组提取。

１．３．１　ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因启动子区甲基化检
测：取１×１０６个单个核细胞提取总ＲＮＡ，采用甲基化
特异性聚合酶链反应（ｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ
ｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ，ＭＳＰＣＲ）检测 ，ＤＮＡ／ＲＮＡ抽提试剂
盒、ＰＣＲ引物购自赛默飞世尔科技（中国）有限公司。
（１）ＩＤ４反应条件，９４℃ ４ｍｉｎ，９４℃ ３０ｓ，４５℃ ３０ｓ，
７２℃ ３０ｓ，此为 １个循环，共进行 ３０个循环，再在
７２℃条件下进行７ｍｉｎ的延展。ＩＤ４甲基化特异性上
游引物为 ５＇ＴＴＴＴＡＴＡＡＡＴＡＴＡＧＴＴＧＣＧＣＧＧＣ３＇，下游
引物为 ５＇ＧＡＡＴＡＴＣＣＴＡＡＴＣＡＣＴＣＣＣＴＴＣＧＡ３＇。（２）
ｈＭＬＨ１反应条件，９４℃ ４ｍｉｎ，９４℃ ４５ｓ，５８℃ ３０ｓ，
７２℃４５ｓ，此为１个循环，共进行４０个循环，再在７２℃
条件下进行７ｍｉｎ的延展。ｈＭＬＨ１甲基化特异性上游
引物为 ５＇ＡＣＧＴＡＧＡＣＧＴＴＴＴＡＴＴＡＧＧＧＴＣＧＣ３＇，下游
引物为５＇ＣＣＴＣＡＴＣＧＴＡＡＣＴＡＣＣＣＧＣＧ３＇。（３）ＣＤＸ２
反应条件，９４℃５ｍｉｎ，９４℃３０ｓ，４５℃３０ｓ，７２℃４５ｓ，
此为１个循环，共进行３０个循环，再在７２℃条件下进
行７ｍｉｎ的延展。ＣＤＸ２甲基化特异性上游引物为５＇
ＣＧＡＡＡＡＴＡＡＡＡＡＴＣＡＣＴＡＣＧＡＣＧ３＇、下游引物为 ５＇
ＡＴＴＣＡＡＡＡＡＴＡＡＡＡＡＴＣＡＣＴＡＣＡＡＣＡ３＇。
１．３．２　ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因 ｍＲＮＡ表达水平检
测：采用逆转录—聚合酶链反应（ｒｅｖｅｒｓｅｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎ
ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ，ＲＴＰＣＲ）检测，人ＣＭＬ细胞
株Ｋ５６２、ＡＭＬ细胞株 ＨＬ６０购自上海继和生物科技
有限公司，ＲＴ逆转录试剂盒购自赛默飞世尔科技（中
国）有限公司。①ＩＤ４反应条件，９４℃ ４ｍｉｎ，９４℃
３０ｓ，６０℃３０ｓ，７２℃４５ｓ，此为１个循环，共进行４０个
循环，再在７２℃条件下进行７ｍｉｎ的延展。ＩＤ４上游
引物为５＇ＴＣＡＣＴＧＣＧＣＴＣＡＡＣＡＣＣＧＡＣＣＣ３＇，下游引物
为 ５＇ＴＴＣＣＣＣＣＴＣＣＣＴＣＴＣＴＡＧＴＧＣＴＣＣＴＧ３＇。②ｈＭ
ＬＨ１反应条件，９４℃ ４ｍｉｎ，９４℃ ４５ｓ，５５℃ ４５ｓ，７２℃
４５ｓ，此为１个循环，共进行３０个循环，再在７２℃条件
下进行７ｍｉｎ的延展。ｈＭＬＨ１上游引物为 ５＇ＣＧＧＴ
ＴＡＣＴＡＣＣＣＡＡＴＧＣＣＴＣＡＡＣＧ３＇，下游引物为５＇ＴＴＣＴＣ
ＧＡＣＴＡＡＣＡＧＣＡＴＴＴＣＣＡＡ３＇。③ ＣＤＸ２反应条件，
９４℃ ５ｍｉｎ，９４℃ ３０ｓ，４９℃ ３０ｓ，７２℃ ４５ｓ，此为１个
循环，共进行３０个循环，再在７２℃条件下进行８ｍｉｎ
的延 展。ＣＤＸ２上 游 引 物 为 ５＇ＡＡＡＧＧＡＴＡＴＴＧ
ＧＡＧＡＧＴＡＴＴＴＴＡＧ３＇，下游引物为 ５＇ＣＡＴＡＧＴＣＣＴＧ
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ＧＡＴＴＴＣＧＴＣＡ３＇。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２．０软件对数据进行
统计分析。计数资料以频数或率（％）表示，比较采用
χ２检验；符合正态分布的计量资料均数 ±标准差
（珋ｘ±ｓ）表示，不同白血病类型比较采用单因素 Ｆ检
验，组间比较采用独立样本 ｔ检验。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结　果
２．１　２组ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因启动子区异常甲基
化比较　ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者的 ＩＤ４、ｈＭＬＨ１基因甲
基化发生率均高于健康对照组（Ｐ＜０．０１），而 ＣＤＸ２
基因甲基化与健康对照组比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　２组受试者ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因启动子区
异常甲基化比较　［例（％）］

组　别 例数 ＩＤ４ ｈＭＬＨ１ ＣＤＸ２
健康对照组 ３０ １（３．３３） ２（６．６７） ２９（９６．６７）
研究组 ＡＭＬ ３８ ２８（７３．６８） ２２（５７．８９） ３８（１００．００）

ＣＭＬ ２４ １８（７５．００） １４（５８．３３） ２４（１００．００）
ＡＬＬ ２８ ２４（８５．７１） １７（６０．７１） ２８（１００．００）

χ２值 ５２．６８３ ２４．７７２ ３．０２５
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０８２

２．２　２组ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因ｍＲＮＡ表达比较　
与健康对照组比较，ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者的 ＩＤ４、ｈＭ
ＬＨ１基因ｍＲＮＡ表达较低，而 ＣＤＸ２基因 ｍＲＮＡ表达
较高，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），见表２。

表２　２组受试者ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、
ＣＤＸ２基因ｍＲＮＡ表达比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 例数
ＩＤ４ｍＲＮＡ
（×１０－４）

ｈＭＬＨ１ｍＲＮＡ
（×１０－２）

ＣＤＸ２ｍＲＮＡ
（×１０－４）

健康对照组 ３０ ８９．６９±２４．８０ ５９．５２±１１．３６０．３２±０．０７
研究组 ＡＭＬ３８ ５．０４±１．５５ ２０．５８±１．８５ １．５９±０．４２

ＣＭＬ２４ ４．２８±１．３１ １９．７９±１．４５ １．６６±０．４３
ＡＬＬ２８ ４．２５±１．２５ １９．７３±１．５９ １．５５±０．２４

Ｆ值 ３４９．９１６ ３３９．２５５ １１４．０６４
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

３　讨　论
　　白血病是一类造血干细胞恶性克隆性疾病，其发
生与表观遗传和细胞遗传的改变有关。文献研究表

明，肿瘤的发生发展与表观遗传中的ＣｐＧ岛甲基化异
常有关［５７］。ＤＮＡ甲基化是 ＤＮＡ的天然修饰方式，其
过程为ＤＮＡ甲基转移酶催化甲基供体，使胞嘧啶转变
为５甲基胞嘧啶，可参与基因的调控、表达及细胞的增

生、调节和分化。吴明彩等［８］研究表明，染色质域解

旋酶 ＤＮＡ结合蛋白 ５（ｃｈｒｏｍｏｄｏｍａｉｎｈｅｌｉｃａｓｅＤＮＡ
ｂｉｎｄｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎ５，ＣＨＤ５）基因异常甲基化影响其表达，
可促进 ＡＭＬ的发生。本研究采用 ＭＳＰＣＲ、ＲＴＰＣＲ
对ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者及健康志愿者的ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、
ＣＤＸ２基因启动子区异常甲基化及 ｍＲＮＡ表达进行分
析，旨在研究白血病的分子发病机制，为白血病的防治

提供辅助参考。

　　ＩＤ４基因位于染色体６ｐ２２．３ｐ２３区域，是白血病
的抑癌基因。ＩＤ４基因由于缺乏富含碱性氨基酸的
ＤＮＡ结合域，因此其Ｉｄ蛋白不能够与ＤＮＡ结合，但可
与碱性ＨＬＨ蛋白（ｂａｓｉｃｈｅｌｉｘｌｏｏｐｈｅｌｉｘ，ｂＨＬＨ）结合，
从而抑制 ｂＨＬＨ与 ＤＮＡ结合，调控相关基因转
录［９１０］。有研究表明，ＩＤ４基因与肿瘤侵袭、肿瘤血管
形成有关，在白血病中呈高度甲基化［１１］。本研究结果

显示，ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者的 ＩＤ４基因甲基化异常升
高；ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者的 ＩＤ４基因 ｍＲＮＡ表达异常
降低。结果证明ＩＤ４基因的异常甲基化在白血病的发
生中起着重要作用，可影响 ＩＤ４基因 ｍＲＮＡ表达，并
作为疾病诊断和预后评估的辅助方法。刘菲等［１２］研

究表明，在 ＡＭＬ患者中 ＩＤ４基因呈高频甲基化，发生
率约为８０％，在健康人体中未发现 ＩＤ４基因异常甲基
化。崔桂荣等［１３］研究表明，ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者 ＩＤ４
基因异常甲基化分别为７３．５％、７６．２％、８４．０％，健康
对照组为３．３％，且 ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者的 ＩＤ４基因
ｍＲＮＡ表达均明显低于健康对照组，与本研究结果相
吻合。

　　ｈＭＬＨ１基因位于染色体 ３ｐ２１２３区域，是 ＭＭＲ
系统的关键基因，是最早发现的错配修复基因之一，可

识别碱基错配部分，启动错配修复途径，其启动子区异

常甲基化可影响基因的表达及功能。多数研究证实，

在血液系统肿瘤、实体性肿瘤中会发生 ｈＭＬＨ１甲基
化［１４］。本研究结果显示，ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者ｈＭＬＨ１
基因甲基化异明显升高，ｈＭＬＨ１基因ｍＲＮＡ表达明显
下降。结果证明 ｈＭＬＨ１基因的异常甲基化在白血病
的发生中起着重要作用，可影响 ｈＭＬＨ１基因 ｍＲＮＡ
表达，并作为疾病诊断和预后评估的辅助方法。张启

弘等［１５］研究表明，甲状腺乳头状癌（ＰＴＣ）患者的 ｈＭ
ＬＨ１基因 ｍＲＮＡ呈高表达，ｈＭＬＨ１基因的 ｍＲＮＡ表
达与疾病的发生发展有关。邹菁等［１６］研究表明，ＡＭＬ
患者的 ｈＭＬＨ１基因 ｍＲＮＡ表达受到基因启动子区甲
基化的影响，且ｈＭＬＨ１基因甲基化与白血病的发生发
展有关，与本研究结果相似。

　　ＣＤＸ２基因由３个外显子和２个内含子构成，可
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以编码核转录因子，在正常组织中具有促进细胞的作

用，是控制造血系统早期发育的主要基因［１７１８］。本研

究结果显示，ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者的 ＣＤＸ２基因甲基
化均无明显变化；ＡＭＬ、ＣＭＬ、ＡＬＬ患者的 ＣＤＸ２基因
ｍＲＮＡ表达明显升高。结果证明白血病患者ＣＤＸ２基
因的异常甲基化没有下调，可能是其他途径上调了

ＣＤＸ２基因 ｍＲＮＡ表达。申淑珍等［１９］研究表明，

ＣＤＸ２基因 ｍＲＮＡ表达可反映患者的白血病细胞负
荷，是评估预后的重要指标。王巍等［２０］研究表明，

ＡＭＬ、ＡＬＬ与健康对照组的 ＣＤＸ２基因异常甲基化均
为１００％，无明显差异，且 ＣＤＸ２基因异常甲基化与
ＣＤＸ２基因的 ｍＲＮＡ表达无明显相关性，与本研究结
果相吻合。

　　综上所述，白血病患者ＩＤ４、ｈＭＬＨ１、ＣＤＸ２基因启
动子区异常甲基化与白血病的发病机制密切相关，

ＩＤ４、ｈＭＬＨ１基因的 ｍＲＮＡ表达受到甲基化的影响，
ＣＤＸ２基因的ｍＲＮＡ表达与甲基化无关。
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　　【摘　要】　目的　探讨瑞芬太尼对骨肉瘤细胞增殖、凋亡的影响及其作用机制。方法　２０１７年８月—２０１８年
１２月于山东省枣庄矿业集团枣庄医院进行实验。收集经病理确诊的骨肉瘤患者３６例，取其骨肉瘤组织及癌旁组织，
采用实时荧光定量聚合酶链反应（ｑＲＴＰＣＲ）检测其ｍｉＲ１４８ａ的表达。以骨肉瘤ＭＧ６３细胞为研究对象，设立对照组
及瑞芬太尼０．１、１、１０、１００、２００μｍｏｌ／Ｌ组，分别处理ＭＧ６３细胞，采用ＭＴＴ细胞增殖实验测定瑞芬太尼抑制ＭＧ６３细
胞增殖的效果；流式细胞术检测瑞芬太尼对 ＭＧ６３细胞凋亡率的影响；ｑＲＴＰＣＲ检测瑞芬太尼对 ＭＧ６３细胞中 ｍｉＲ
１４８ａ表达的影响。将ＭＧ６３细胞随机分为瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲＮＣ亚组与瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ
１４８ａ亚组，观测抑制ｍｉＲ１４８ａ表达验证瑞芬太尼对ＭＧ６３细胞增殖及凋亡的作用机制。Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ检测ＣｙｃｌｉｎＤ１、
Ｐ２１Ｂａｘ、Ｂｃｌ２蛋白表达。结果　与癌旁组织比较，骨肉瘤组织中 ｍｉＲ１４８ａ的表达水平显著降低（ｔ／Ｐ＝２０．４０２／＜
０．００１）；２４ｈ、４８ｈ、７２ｈ时瑞芬太尼各组可抑制骨肉瘤细胞增殖（Ｆ＝１８２．４１９，１８９．１８１，１６５．０６１，Ｐ均 ＜０．００１），促进
细胞凋亡（Ｆ／Ｐ＝１１０．２０３／＜０．００１），随瑞芬太尼浓度升高Ｐ２１表达水平升高（Ｆ／Ｐ＝３５５．９７３／＜０．００１），ＣｙｃｌｉｎＤ１表
达水平降低（Ｆ／Ｐ＝２７３．７３１／＜０．００１），并可明显促进 Ｂａｘ表达（Ｆ／Ｐ＝１５６．９４１／＜０．００１），抑制 Ｂｃｌ２表达（Ｆ／Ｐ＝
２８８．５６８／＜０．００１）；与瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲＮＣ亚组比较，瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ亚组 ＭＧ６３
细胞增殖活力显著升高，细胞凋亡率显著升高（Ｐ＜０．０１）。结论　瑞芬太尼可能通过上调ｍｉＲ１４８ａ表达诱导骨肉瘤
细胞凋亡，同时具有抑制骨肉瘤细胞增殖的作用。

【关键词】　瑞芬太尼；骨肉瘤；ｍｉＲ１４８ａ；凋亡；增殖
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　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌｏｎｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎａｎｄａｐｏｐｔｏｓｉｓｏｆｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａｃｅｌｌｓａｎｄ
ｉｔｓｍｅｃｈａｎｉｓｍ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＴｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｉｎＺａｏｚｈｕａｎｇＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＳｈａｎｄｏｎｇＺａｏｚｈｕａｎｇＭｉｎｉｎｇＧｒｏｕｐｆｒｏｍ
Ａｕｇｕｓｔ２０１７ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１８．ＴｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＭｉｒ１４８Ａｗａｓｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙｒｅａｌｔｉｍｅｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ
ｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ（ｑＲＴＰＣＲ）．Ｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐａｎｄｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ０．１，１，１０，１００，２００μｍｏｌ／Ｌｇｒｏｕｐｗｅｒｅｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ．
ＭＧ６３ｃｅｌｌｓｗｅｒｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄｔｈｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｅｆｆｅｃｔｏｆｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌｏｎＭＧ６３ｃｅｌｌｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｗａｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄｂｙＭＴＴｃｅｌｌｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ．ＴｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌｏｎｔｈｅａｐｏｐｔｏｓｉｓｒａｔｅｏｆＭＧ６３ｃｅｌｌｓｗａｓｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙ
ｆｌｏｗｃｙｔｏｍｅｔｒｙ，ａｎｄｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｍｉＲ１４８ａｉｎＭＧ６３ｃｅｌｌｓｗａｓｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙｑＲＴＰＣＲ．ＭＧ６３ｃｅｌｌｓｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄ
ｉｎｔｏｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲＮＣｓｕｂｇｒｏｕｐａｎｄｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａｓｕｂｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｉｎｈｉｂｉ
ｔｉｏｎｏｆｍｉＲ１４８ａｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄｔｏｖｅｒｉｆｙｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌｏｎｔｈｅｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎａｎｄａｐｏｐｔｏｓｉｓｏｆＭＧ６３
ｃｅｌｌｓ．ＷｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔｗａｓｕｓｅｄｔｏｄｅｔｅｃｔｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｃｙｃｌｉｎＤ１，Ｐ２１ＢａｘａｎｄＢｃｌ２．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＴｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｌｅｖｅｌｏｆｍｉＲ
１４８ａｉｎｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｐａｒａｃａｎｃｅｒｏｕｓｔｉｓｓｕｅｓ（ｔ／Ｐ＝２０．４０２／＜０．００１）．Ａｔ２４ｈ，４８ｈ
ａｎｄ７２ｈ，ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌｃｏｕｌｄｉｎｈｉｂｉｔｔｈｅｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｏｆｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａｃｅｌｌｓ（Ｆ＝１８２．４１９，１８９．１８１，１６５．０６１，Ｐ＜０．００１），
ｐｒｏｍｏｔｅａｐｏｐｔｏｓｉｓ（Ｆ／Ｐ＝１１０．２０３／＜０．００１），ａｎｄｉｎｃｒｅａｓｅｐ２１ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｌｅｖｅｌ（Ｆ／Ｐ＝３５５．９７３／＜０．００１），ｃｙｃｌｉｎＴｈｅ
ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｌｅｖｅｌｏｆＤ１ｄｅｃｒｅａｓｅｄ（Ｆ／Ｐ＝２７３．７３１／＜０．００１），ａｎｄｉｔｃｏｕｌｄｐｒｏｍｏｔｅｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＢａｘ（Ｆ／Ｐ＝１５６．９４１／＜
０．００１），ａｎｄｉｎｈｉｂｉｔｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＢｃｌ２（Ｆ／Ｐ＝２８８．５６８／＜０．００１）．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉ
ｍｉＲＮＣｓｕｂｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎａｃｔｉｖｉｔｙａｎｄａｐｏｐｔｏｓｉｓｒａｔｅｏｆＭＧ６３ｃｅｌｌｓｉｎｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８Ａ
ｓｕｂｇｒｏｕｐｉｎｃｒｅａｓｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ（Ｐ＜０．０１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌｍａｙｉｎｄｕｃｅａｐｏｐｔｏｓｉｓｏｆｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａｃｅｌｌｓｂｙｕｐ
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ｒｅｇｕｌａｔｉｎｇｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｍｉＲ１４８ａａｎｄｉｎｈｉｂｉｔｔｈｅｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｏｆｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａｃｅｌｌｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　 Ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ；Ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ；ｍｉＲ１４８ａ；Ａｐｏｐｔｏｓｉｓ；Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ

　　骨肉瘤是临床常见恶性肿瘤之一，常发病于青少
年时期，其病死率较高，目前临床主要采用外科手术与

化疗等方式治疗骨肉瘤，但治疗效果不佳［１］。由于骨

肉瘤具有高度特异性导致其极易产生耐药性从而影响

治疗效果［２３］。因而寻找新型安全有效的药物是临床

治疗骨肉瘤亟待解决的关键问题。研究表明瑞芬太尼

可抑制肝癌、肺癌等多种肿瘤细胞增殖，并可降低细胞

迁移侵袭能力［４５］。但瑞芬太尼对骨肉瘤细胞生物行

为的影响及其机制尚未见报道。研究表明微小 ＲＮＡ
１４８ａ（ｍｉｃｒｏＲＮＡ１４８ａ，ｍｉＲ１４８ａ）在骨肉瘤患者中表达
下调，其可作为骨肉瘤早期诊断及评估患者预后的生

物标志物［６］。过表达 ｍｉＲ１４８ａ可抑制骨肉瘤细胞增
殖，抑制ｍｉＲ１４８ａ表达可促进骨肉瘤细胞增殖［７］。因

此，本研究主要探讨瑞芬太尼对骨肉瘤细胞增殖、凋亡

的影响，初步分析其对 ｍｉＲ１４８ａ表达的调控作用，为
临床合理应用瑞芬太尼治疗骨肉瘤提供理论依据，报

道如下。

１　材料与方法
１．１　材料　（１）骨肉瘤细胞 ＭＧ６３：购自中国科学院
上海细胞库，ＤＭＥＭ培养基购自美国 ＴｈｅｒｍｏＦｉｓｈｅｒ公
司；胎牛血清与胰蛋白酶均购自美国 Ｇｉｂｃｏ公司；（２）
试药与试剂：瑞芬太尼购自湖北宜昌人福药业有限责

任公司。ｍｉＲ１４８ａ抑制剂（ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ）、ａｎｔｉｍｉＲ
ＮＣ购 自 广 州 锐 博 生 物 科 技 有 限 公 司；Ｌｉｐｏ
ｆｅｃｔａｍｉｎｅ２０００购自美国Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ公司；ＭＴＴ细胞增殖
检测试剂盒购自黄石研科生物科技有限公司；Ａｎｎｅｘｉｎ
ＶＦＩＴＣ／ＰＩ双染法细胞凋亡检测试剂盒购自上海钰
博生物科技有限公司；ＴｏｔａｌＲＮＡＫｉｔ试剂盒购自美国
ＯｍｅｇａＢｉｏｔｅｃｈ公司；ＭＭＬＶ第一链试剂盒购自美国
ＬｉｆｅＴｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ公司；ＳＹＢＲＧｒｅｅｎｑＰＣＲＳｕｐｅｒＭｉｘ
ＵＤＧ试剂盒购自美国 ＬｉｆｅＴｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ公司；ＲＩＰＡ裂
解液购自美国ＣｅｌｌＳｉｇｎａｌｉｎｇＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ公司；ＰＶＤＦ膜
购自美国 Ｍｉｌｌｉｐｏｒｅ公司；ＥＣＬ试剂盒购自美国 Ｐｉｅｒｃｅ
公司；兔抗人细胞周期蛋白１（ＣｙｃｌｉｎＤ１）、Ｐ２１一抗购
自美国 ＳａｎｔａＣｒｕｚ公司；兔抗人 Ｂ淋巴细胞瘤２相关
蛋白（Ｂｃｌ２ａｓｓｏｃｉａｔｅｄＸｐｒｏｔｅｉｎ，Ｂａｘ）、Ｂ淋巴细胞瘤２
（Ｂｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａ２，Ｂｃｌ２）抗体购自北京博奥森生物
技术有限公司；辣根过氧化物酶（ＨＲＰ）标记的山羊抗
兔ＩｇＧ二抗购自武汉博士德生物工程有限公司。
１．２　骨肉瘤标本　收集２０１７年３月—２０１８年５月山
东省枣庄矿业集团枣庄医院骨科收治骨肉瘤患者３６

例为研究对象，均接受手术治疗，切除骨肉瘤组织经病

理证实为骨肉瘤、癌旁组织，二者放入液氮中，术后转

移至－８０℃超低温冰箱内保存。本研究经医院伦理
委员会批准，所有患者知情同意且签署同意书。

１．３　实验方法　２０１７年８月—２０１８年１２月于山东
省枣庄矿业集团枣庄医院实验室进行实验。（１）瑞芬
太尼１ｍｇ溶解于０．９％氯化钠注射液１ｍｌ中，过滤，
用ＤＭＥＭ培养基将原液分为不同浓度的干预液（０．１、
１、１０、１００、２００μｍｏｌ／Ｌ）。培养 ＭＧ６３细胞，培养条件
为３７℃、５％ＣＯ２饱和湿度培养箱，培养液为ＤＭＥＭ培
养基（含有 １０％胎牛血清与青霉素—链霉素混合溶
液），待细胞融合度为９０％时进行传代培养，选取对数
生长期细胞进行实验研究，用终浓度为 ０．１、１、１０、
１００、２００μｍｏｌ／Ｌ的瑞芬太尼处理 ＭＧ６３细胞，分别为
瑞芬太尼０．１μｍｏｌ／Ｌ组、１μｍｏｌ／Ｌ组、１０μｍｏｌ／Ｌ组、
１００μｍｏｌ／Ｌ组、２００μｍｏｌ／Ｌ组，未经任何处理的细胞
作为对照组，应用 ＭＴＴ法检测细胞增殖抑制情况。
（２）选用抑制率约为５０％ 瑞芬太尼浓度用于后续研
究，将ＭＧ６３细胞随机分为瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉ
ｍｉＲＮＣ亚组（ａｎｔｉｍｉＲＮＣ转染入ＭＧ６３细胞，用终浓
度为１０μｍｏｌ／Ｌ的瑞芬太尼处理ＭＧ６３细胞）、瑞芬太
尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ亚组（ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ转
染入 ＭＧ６３细胞，用终浓度为１０μｍｏｌ／Ｌ的瑞芬太尼
处理ＭＧ６３细胞），各亚组处理时间均为４８ｈ，收取对
数生长期细胞进行后续研究。

１．４　观测指标与方法
１．４．１　ＭＴＴ检测细胞增殖：取对数生长期 ＭＧ６３细
胞，０．２５％胰蛋白酶消化细胞，用ＤＭＥＭ培养液（含有
１０％胎牛血清）制备单细胞悬液接种于９６孔板（３×
１０４个细胞／孔），培养２４ｈ后，按不同分组分别于２４
ｈ、４８ｈ、７２ｈ时每孔加入 ＭＴＴ溶液２０μｌ（５ｍｇ／ｍｌ），
室温孵育４ｈ，弃上清，加入 ＤＭＳＯ（１５０μｌ／孔），匀速
振荡１０ｍｉｎ，应用酶标仪检测各孔吸光度值（ＯＤ４９０
ｎｍ）。实验重复３次，取平均值。
１．４．２　流式细胞术检测细胞凋亡：取各组 ＭＧ６３细
胞，预冷ＰＢＳ洗涤２次，每次１０ｍｉｎ，细胞沉淀转移至
流式检测管，加入１×ｂｉｎｄｉｎｇｂｕｆｆｅｒ重悬细胞５００μｌ，
依次加入 ＡｎｎｅｘｉｎＶＦＩＴＣ、ＰＩ各５μｌ，充分混匀，室温
条件下暗室避光孵育１０ｍｉｎ，于１ｈ内上机，应用流式
细胞仪检测细胞凋亡率。

１．４．３　ｑＲＴＰＣＲ法检测 ＲＮＡ表达：应用 ＴｏｔａｌＲＮＡ
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Ｋｉｔ试剂盒提取骨肉瘤组织、癌旁组织细胞总 ＲＮＡ，应
用ＮａｎｏＤｒｏｐ检测 ＲＮＡ浓度与纯度，应用反转录试剂
盒合成ｃＤＮＡ，参照ＳＹＢＲＧｒｅｅｎｑＰＣＲＳｕｐｅｒＭｉｘＵＤＧ
试剂盒配置 ｑＲＴＰＣＲ反应体系，ｑＲＴＰＣＲ反应条件：
９５℃ １０ｓ（循环１次），９５℃ １０ｓ，６０℃ ６０ｓ（循环４０
次）。应用ＡＢＩ７５００实时ＰＣＲ进行检测，采用２ΔΔＣｔ法
计算 ｍｉＲ１４８ａ的相对表达量，ｍｉＲ１４８ａ以 Ｕ６为内
参，ｍｉＲ１４８ａ正向引物为５’ＧＴＧＣＡＧＧＧＴＣＣＧＡＧＧＴ
３’，反向引物为 ５’ＧＣＧＴＣＡＧＴＧＣＡＣＴＡＣＡＧＡＡＣＴＴ
３’；Ｕ６正向引物为５’ＣＴＣＧＣＴＴＣＧＧＣＡＧＣＡＣＡ３’，反
向引物为５’ＡＡＣＧＣＴＴＣＡＣＧＡＡＴＴＴＧＣＧＴ３’。
１．４．４　蛋白免疫印迹（Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ）检测 ＣｙｃｌｉｎＤ１、
Ｐ２１、Ｂａｘ、Ｂｃｌ２蛋白表达：收集各组 ＭＧ６３细胞，加入
ＲＩＰＡ裂解液提取细胞总蛋白，测定蛋白浓度，采用
ＳＤＳＰＡＧＥ电泳分离蛋白，蛋白上样量３０μｇ／孔，电泳
结束后转移至ＰＶＤＦ膜，５％脱脂牛奶封闭２ｈ，加入一
抗（１∶１０００），摇床上４℃孵育过夜，ＴＢＳＴ洗涤３次 ×
１０ｍｉｎ，加入相应二抗（１∶２０００），室温条件下摇床匀
速孵育１ｈ，ＴＢＳＴ洗涤２次×１０ｍｉｎ，曝光，显影，应用
ＩｍａｇｅＪ软件分析各条带灰度值。
１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２１．０软件对数据进行
统计学分析。符合正态分布及方差齐性的计量资料以

（珋ｘ±ｓ）表示，２组间比较采用独立样本 ｔ检验，多组间
比较采用单因素方差分析，组间两两比较采用 ＬＳＤｔ
检验。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。
２　结　果
２．１　各组ＭＧ６３细胞增殖比较　与对照组比较，瑞芬
太尼０．１μｍｏｌ／Ｌ组、瑞芬太尼１μｍｏｌ／Ｌ组、瑞芬太尼
１０μｍｏｌ／Ｌ组、瑞芬太尼１００μｍｏｌ／Ｌ组、瑞芬太尼２００
μｍｏｌ／Ｌ组ＭＧ６３细胞ＯＤ值显著降低（Ｐ＜０．０１）；Ｃｙ
ｃｌｉｎＤ１蛋白的表达水平显著降低（Ｐ＜０．０１），Ｐ２１蛋
白的表达水平显著升高（Ｐ＜０．０１），瑞芬太尼不同剂
量组间比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），呈剂量
依赖效应，其中选用抑制率约为５０％瑞芬太尼浓度

（１０μｍｏｌ／Ｌ）做后续实验，见图１、表１。
２．２　各组ＭＧ６３细胞凋亡率比较　与对照组比较，瑞
芬太尼０．１μｍｏｌ／Ｌ、１μｍｏｌ／Ｌ、１０μｍｏｌ／Ｌ、１００μｍｏｌ／
Ｌ、２００μｍｏｌ／Ｌ组 ＭＧ６３细胞凋亡率显著升高（Ｐ＜
０．０１），Ｂａｘ蛋白表达水平显著升高（Ｐ＜０．０１），Ｂｃｌ２
蛋白的表达水平显著降低（Ｐ＜０．０１），见图２、表２。

　　注：１．对照组；２．瑞芬太尼０．１μｍｏｌ／Ｌ组；３．瑞芬太尼１μｍｏｌ／Ｌ
组；４．瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ组；５．瑞芬太尼１００μｍｏｌ／Ｌ组；６．瑞芬太尼

２００μｍｏｌ／Ｌ组

图１　不同浓度的瑞芬太尼对ＭＧ６３细胞增殖蛋白表达的影响

　　注：１．对照组；２．瑞芬太尼０．１μｍｏｌ／Ｌ组；３．瑞芬太尼１μｍｏｌ／Ｌ
组；４．瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ组；５．瑞芬太尼１００μｍｏｌ／Ｌ组；６．瑞芬太尼

２００μｍｏｌ／Ｌ组

图２　瑞芬太尼对ＭＧ６３细胞凋亡蛋白表达的影响

表２　瑞芬太尼对ＭＧ６３细胞凋亡的影响　（珋ｘ±ｓ）

　　　组　别 Ｂａｘ蛋白 Ｂｃｌ２蛋白 凋亡率（％）
对照组 ０．２５±０．０２ ０．８６±０．０８ ８．１０±０．８６
瑞芬太尼０．１μｍｏｌ／Ｌ组 ０．３４±０．０３ ０．７０±０．０７ １３．１５±１．２６
瑞芬太尼１μｍｏｌ／Ｌ组 ０．５４±０．０５ ０．５１±０．０５ １６．８４±１．４８
瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ组 ０．７３±０．０７ ０．３７±０．０３ ２１．６５±２．７２
瑞芬太尼１００μｍｏｌ／Ｌ组 ０．８２±０．０８ ０．２４±０．０２ ２４．１２±２．５１
瑞芬太尼２００μｍｏｌ／Ｌ组 ０．８８±０．０９ ０．１０±０．０１ ２７．３７±２．６９
Ｆ值 １５６．９４１ ２８８．５６８ １１０．２０３
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表１　瑞芬太尼对ＭＧ６３细胞增殖的影响　（珋ｘ±ｓ）

　　　组　别 ｎ ＣｙｃｌｉｎＤ１蛋白 Ｐ２１蛋白
ＯＤ（４９０ｎｍ）

２４ｈ ４８ｈ ７２ｈ
对照组 ９ ０．７８±０．０７ ０．１３±０．０１ ０．７７±０．０７ １．２２±０．１１ １．６８±０．１７
瑞芬太尼０．１μｍｏｌ／Ｌ组 ９ ０．６４±０．０６ ０．１６±０．０１ ０．６２±０．０５ ０．９７±０．０８ １．３５±０．１３
瑞芬太尼１μｍｏｌ／Ｌ组 ９ ０．５１±０．０５ ０．２４±０．０２ ０．５１±０．０５ ０．８１±０．０８ １．０７±０．１０
瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ组 ９ ０．３７±０．０３ ０．４１±０．０４ ０．４１±０．０４ ０．６５±０．０５ ０．８８±０．０７
瑞芬太尼１００μｍｏｌ／Ｌ组 ９ ０．２４±０．０２ ０．６７±０．０６ ０．３１±０．０３ ０．４８±０．０４ ０．６３±０．０６
瑞芬太尼２００μｍｏｌ／Ｌ组 ９ ０．１１±０．０１ ０．８８±０．０９ ０．２０±０．０２ ０．３４±０．０３ ０．４７±０．０５
Ｆ值 ２７３．７３１ ３５５．９７３ １８２．４１９ １８９．１８１ １６５．０６１
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
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２．３　ｍｉＲ１４８ａ在骨肉瘤中的表达及瑞芬太尼对
ＭＧ６３细胞中 ｍｉＲ１４８ａ表达的影响　与癌旁组织比
较，骨肉瘤组织中 ｍｉＲ１４８ａ的表达水平显著降低
（１．０２±０．１０ｖｓ．０．３１±０．０３，ｔ／Ｐ＝２０．４０２／＜
０．００１）；与对照组比较，瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ组 ＭＧ６３
细胞中 ｍｉＲ１４８ａ的表达水平显著升高（０．２２±０．０２
ｖｓ．０．６８±０．０７，ｔ／Ｐ＝１８．９５６／＜０．００１）。
２．４　抑制ｍｉＲ１４８ａ对瑞芬太尼抑制ＭＧ６３细胞增殖
的影响　与瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲＮＣ亚组比
较，瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ亚组ＭＧ６３细
胞增殖活力显著升高，ＣｙｃｌｉｎＤ１蛋白的表达水平显著
升高，Ｐ２１蛋白的表达水平显著降低（Ｐ＜０．０１），见图
３、表３。

　　注：１．对照组；２．瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ组；３．瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋
ａｎｔｉｍｉＲＮＣ亚组；４．瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ亚组

图３　抑制ｍｉＲ１４８ａ对瑞芬太尼抑制
ＭＧ６３细胞增殖蛋白表达的影响

２．５　抑制ｍｉＲ１４８ａ对瑞芬太尼促进ＭＧ６３细胞凋亡
的影响　与瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲＮＣ亚组比
较，瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ亚组ＭＧ６３细

胞凋亡率显著降低（Ｐ＜０．０５），Ｂａｘ蛋白表达水平显
著降低（Ｐ＜０．０５），Ｂｃｌ２蛋白表达水平显著升高（Ｐ＜
０．０５），见图４、表４。

　　注：１．对照组；２．瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ组；３．瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋
ａｎｔｉｍｉＲＮＣ亚组；４．瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ亚组

图４　抑制ｍｉＲ１４８ａ对瑞芬太尼促进
ＭＧ６３细胞凋亡蛋白表达的影响

３　讨　论
　　骨肉瘤是指间质细胞从软骨阶段发展形成肿瘤骨
样组织，早期诊断及治疗可有效提高骨肉瘤患者的生

存率［８］。近年来，研究表明１种或２种药物联合应用
具有协同抗肿瘤的作用［９１０］。因此，本研究观察瑞芬

太尼对骨肉瘤的抗肿瘤作用，初步探讨其作用机制，旨

在为该药物的临床应用提供理论基础。

　　瑞芬太尼可抑制肺癌手术患者血清 ＩＬ６水平而
抑制氧化应激反应［１１］。研究表明瑞芬太尼可能通过

下调ＩＬ７Ｒ表达而抑制肺腺癌细胞转移［１２］。瑞芬太

尼可能通过抑制Ａｋｔ通路而抑制胰腺癌细胞增殖并诱
导细胞凋亡［１３］。瑞芬太尼属于μ受体激动剂，研究指
出瑞芬太尼可抑制结肠癌细胞增殖并促进细胞凋

表３　抑制ｍｉＲ１４８ａ对瑞芬太尼抑制ＭＧ６３细胞增殖的影响　（珋ｘ±ｓ）

　　　组　别 ｍｉＲ１４８ａ ＣｙｃｌｉｎＤ１蛋白 Ｐ２１蛋白
ＯＤ（４９０ｎｍ）

２４ｈ ４８ｈ ７２ｈ
对照组 ０．２２±０．０２ ０．７８±０．０７ ０．１３±０．０１ ０．７７±０．０７ １．２２±０．１１ １．６８±０．１７
瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ组 ０．６７±０．０７ ０．３７±０．０３ ０．４１±０．０４ ０．４１±０．０４ ０．６５±０．０５ ０．８８±０．０７
瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲＮＣ亚组 ０．６６±０．０７ ０．３５±０．０３ ０．４３±０．０４ ０．４０±０．０４ ０．６４±０．０６ ０．８５±０．０８
瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ亚组 ０．４３±０．０４ ０．５７±０．０６ ０．２７±０．０３ ０．６２±０．０６ ０．８７±０．０９ １．１５±０．１２
Ｆ值 １４０．０３４ １４１．５２４ １６６．８５７ ９７．８４６ １００．９７３ ９７．４５１
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表４　抑制ｍｉＲ１４８ａ对瑞芬太尼促进ＭＧ６３细胞凋亡的影响　（珋ｘ±ｓ）

　　　组　别 Ｂａｘ蛋白 Ｂｃｌ２蛋白 凋亡率（％）
对照组 ０．２５±０．０２ ０．８６±０．０８ ８．１０±０．８６
瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ组 ０．７８±０．０７ ０．１７±０．０２ ２２．６５±２．７２
瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲＮＣ亚组 ０．７６±０．０７ ０．１４±０．０１ ２２．７１±２．７８
瑞芬太尼１０μｍｏｌ／Ｌ＋ａｎｔｉｍｉＲ１４８ａ亚组 ０．５２±０．０５ ０．４６±０．０４ １３．２４±１．３５
Ｆ值 １７４．６８５ ４７３．６１２ １０６．８１４
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

·４７３· 疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



亡［１４］。本结果显示，不同浓度的瑞芬太尼处理骨肉瘤

ＭＧ６３细胞后，细胞增殖活力显著降低，细胞凋亡率显
著升高，与上述报道相似，提示瑞芬太尼可抑制骨肉瘤

细胞增殖并促进其凋亡；同时显示瑞芬太尼可显著提

高ＭＧ６３细胞中Ｐ２１的表达水平，降低ＣｙｃｌｉｎＤ１的表
达水平，与相关文献报道结果一致［１５］。提示瑞芬太尼

可能通过上调Ｐ２１的表达及下调 ＣｙｃｌｉｎＤ１的表达进
而抑制骨肉瘤细胞增殖。而瑞芬太尼处理后ＭＧ６３细
胞中Ｂａｘ蛋白水平显著升高，Ｂｃｌ２蛋白水平显著降
低，与相关报道相似［１６］。提示瑞芬太尼可能通过上调

Ｂａｘ表达及下调Ｂｃｌ２表达而促进骨肉瘤细胞凋亡。
　　ｍｉＲ１４８ａ在鼻咽癌、胃癌组织或细胞中表达水平
降低，上调ｍｉＲ１４８ａ表达可抑制癌细胞增殖并诱导细
胞凋亡。研究表明 ｍｉＲ１４８ａ还可抑制胃癌细胞迁移
及侵袭［１７１８］。相关研究报道指出 ｍｉＲ１４８ａ过表达可
通过抑制靶基因 ＨＰＩＰ表达而抑制非小细胞肺癌细胞
增殖［１９］。本结果显示，瑞芬太尼处理后 ＭＧ６３细胞中
ｍｉＲ１４８ａ的表达水平显著升高，提示瑞芬太尼可能通
过上调ｍｉＲ１４８ａ表达而影响骨肉瘤细胞增殖及凋亡。
进一步研究显示抑制 ｍｉＲ１４８ａ可逆转瑞芬太尼对
ＭＧ６３细胞增殖的抑制作用，还可逆转瑞芬太尼对
ＭＧ６３细胞凋亡的促进作用。本实验结果证实，瑞芬
太尼可通过促进 ｍｉＲ１４８ａ表达而降低骨肉瘤细胞增
殖能力，促进细胞凋亡。

　　综上所述，瑞芬太尼对骨肉瘤细胞的增殖具有明
显的抑制作用，并可诱导细胞凋亡，其可能通过上调

ｍｉＲ１４８ａ表达而发挥作用，为瑞芬太尼临床应用于骨
肉瘤的治疗奠定理论基础。但关于瑞芬太尼在动物体

内的相关实验及其安全性研究均需进一步探讨。
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２０１６．１５．０１０．

［１８］　吴洁，缪林．ＭｉＲ１４８ａ调控胃癌细胞侵袭迁移的作用机制研究

［Ｊ］．医学研究杂志，２０１６，４５（１０）：９９１０２．ＤＯＩ：１０．１１９６９／ｊ．

ｉｓｓｎ．１６７３５４８Ｘ．２０１６．１０．０２６．

［１９］　徐桂丽，徐云华，倪才方．ｍｉＲ１４８ａ通过下调ＨＰＩＰ的表达抑制

人非小细胞肺癌Ａ５４９细胞的增殖［Ｊ］．中国血液流变学杂志，

２０１７，２７（３０）：２５１２５５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９８８１Ｘ．２０１７．

０３．００３．

（收稿日期：２０１９－１０－２３）
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论著·临床

　痛风合并糖调节受损男性患者氧化低密度脂蛋白、

炎性因子水平与颈动脉粥样硬化的关系

李敏，郭毅飞，龚丽，李雪锋

基金项目：国家自然科学基金面上项目（８１３７２９９８）

作者单位：４４２０００　湖北省十堰市太和医院／湖北医药学院附属医院内分泌风湿病科

通信作者：李雪锋，Ｅｍａｉｌ：ｌｍ１９８０８０６＠１６３．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　观察痛风合并糖调节受损（ＩＧＲ）男性患者氧化低密度脂蛋白（ｏｘＬＤＬ）、炎性因子水平及颈动
脉内膜中层厚度（ＩＭＴ）的变化，探讨痛风合并 ＩＧＲ男性患者动脉粥样硬化的发生机制。方法　选择２０１６年１月—
２０１７年６月十堰市太和医院内分泌风湿病科诊治的男性痛风患者７６例作为研究对象，根据口服葡萄糖耐量试验
（ＯＧＴＴ）结果，分为痛风组（３２例）和痛风合并ＩＧＲ组（合并症组，４４例），以６９例健康体检男性作为健康对照组。检
测３组颈动脉ＩＭＴ及实验室指标。采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析评估合并症组患者颈动脉ＩＭＴ与ｏｘＬＤＬ及炎性因子水平
的相互关系。采用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响痛风患者颈动脉 ＩＭＴ的危险因素。结果　合并症组和痛风组患者
ＵＡ、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＡｐｏＢ、ＩＮＳ水平和 ＨＯＭＡＩＲ均显著高于健康对照组（Ｆ／Ｐ＝２９．３７９／０．００１、１８．１１１／０．０２５、１４．１５０／
０．００３、１３．４２９／０．０１７、１２．３２８／０．００３、２１．５４０／０．００２）；合并症组ＩＭＴ高于痛风组和健康对照组（Ｆ／Ｐ＝１９．５４７／０．００１）。
合并症组血清 ｏｘＬＤＬ、ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６和 ＴＮＦα水平显著高于痛风组和健康对照组（Ｆ／Ｐ＝１７．６８１／０．００１、１１．７５４／
０．０３２、２９．３７８／０．００２、２２．５９５／０．００４）；痛风组患者ｏｘＬＤＬ高于健康对照组（ｔ／Ｐ＝２．４３６／０．０１８）。合并症组患者颈动
脉ＩＭＴ与ｏｘＬＤＬ、ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６、ＴＮＦα呈显著正相关（ｒ／Ｐ＝０．４３８／０．００１、０．３４３／０．００２、０．３８６／０．００７、０．６５９／０．０２９）。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，ｏｘＬＤＬ、ＬＤＬＣ、ＴＮＦα和ＨＯＭＡＩＲ是痛风合并 ＩＧＲ发生颈动脉粥样硬化的危险因素。结论
　痛风合并ＩＧＲ男性患者体内ｏｘＬＤＬ浓度与炎性因子水平显著增高，ｏｘＬＤＬ水平的变化可能与机体炎性反应有关，
二者共同参与痛风患者动脉粥样硬化的形成。

【关键词】　痛风；糖调节受损；氧化低密度脂蛋白；炎性因子；颈动脉粥样硬化；男性

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０１２

ＴｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｏｘｉｄｉｚｅｄＬＤＬ，ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒｓａｎｄｃａｒｏｔｉｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｉｎｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｏｕｔ
ａｎｄｉｍｐａｉｒｅｄｇｌｕｃｏｓｅｒｅｇｕｌａｔｉｏｎＬｉＭｉｎ，ＧｕｏＹｉｆｅｉ，ＧｏｎｇＬｉ，ＬＩＸｕｅｆｅｎｇ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙａｎｄＲｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ，
ＳｈｉｙａｎＣｉｔｙＴａｉｈｅＨｏｓｐｉｔａｌ，ＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＨｕｂｅｉＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＨｕｂｅｉＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｓｈｉｙａｎ４４２０００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬｉＸｕｅｆｅｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｌｍ１９８０８０６＠１６３．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（８１３７２９９８）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｏｂｓｅｒｖｅｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｏｆｏｘＬＤＬ，ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒｓａｎｄｃａｒｏｔｉｄｉｎｔｉｍａｍｅｄｉａｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
（ＩＭＴ）ｉｎｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｏｕｔａｎｄｉｍｐａｉｒｅｄｇｌｕｃｏｓｅｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ（ＩＧＲ），ａｎｄｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｉｎ
ｇｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１６ｔｏＪｕｎｅ２０１７，７６ｍａｌｅｇｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄｔｒｅａｔｅｄｂｙｔｈｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ
ＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙａｎｄＲｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙｏｆＴａｉｈｅＨｏｓｐｉｔａｌｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄａｓｔｈｅｓｔｕｄｙｏｂｊｅｃｔ．ＡｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆＯＧＴＴ，ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｇｏｕｔｇｒｏｕｐ（３２ｃａｓｅｓ）ａｎｄｇｏｕｔｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＩＧＲｇｒｏｕｐ（４４ｃａｓｅｓ）．６９ｈｅａｌｔｈｙｍｅｎｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔ
ｅｄａｓｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．ＴｈｅＩＭＴａｎｄｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｄｅｘｅｓｏｆｔｈｅｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｍｅａｓｕｒｅｄ．Ｓｐｅａｒｍａｎｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓ
ｕｓｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｃａｒｏｔｉｄＩＭＴ，ｏｘＬＤＬａｎｄｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒｓ．Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｗａｓ
ｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｃａｒｏｔｉｄＩＭＴｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｏｕｔ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＴｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＵＡ，ＴＣ，ＬＤＬＣ，ＡｐｏＢ，ｉｎｓａｎｄ
ＨＯＭＡＩＲｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｉｎｔｈｅｃｏｍｂｉｎｅｄｇｒｏｕｐａｎｄｇｏｕｔｇｒｏｕｐｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｆ／Ｐ＝
２９．３７９／０．００１，１８．１１１／０．０２５，１４．１５０／０．００３，１３．４２９／０．０１７，１２．３２８／０．００３，２１．５４０／０．００２）；ｔｈｅＩＭＴｉｎｔｈｅｃｏｍ
ｂｉｎｅｄｇｒｏｕｐｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｇｏｕｔｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｆ／Ｐ＝１９．５４７／０．００１）．Ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆｏｘ
ＬＤＬ，ｈｓＣＲＰ，ＩＬ６ａｎｄＴＮＦαｉｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｇｏｕｔｇｒｏｕｐａｎｄ
ｔｈｅｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｆ／Ｐ＝１７．６８１／０．００１，１１．７５４／０．０３２，２９．３７８／０．００２，２２．５９５／０．００４）；ｔｈｅｏｘＬＤＬｉｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ
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ｗｉｔｈｇｏｕｔｇｒｏｕｐｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｔ／Ｐ＝２．４３６／０．０１８）．Ｔｈｅｒｅｗａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｒｒｅ
ｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＩＭＴａｎｄｏｘＬＤＬ，ｈｓＣＲＰ，ＩＬ６，ＴＮＦα（ｒ／Ｐ＝０．４３８／０．００１，０．３４３／０．００２，０．３８６／０．００７，０．６５９／
０．０２９）．ＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｏｘＬＤＬ，ＬＤＬＣ，ＴＮＦαａｎｄＨＯＭＡＩＲｗｅｒｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｃａｒｏｔｉｄａｔｈｅｒｏ
ｓｃｌｅｒｏｓｉｓｉｎｇｏｕｔｗｉｔｈＩＧＲ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｏｆｏｘＬＤＬａｎｄｔｈｅｌｅｖｅｌｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｆａｃｔｏｒｓｉｎｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｇｏｕｔａｎｄＩＧＲｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｎｃｒｅａｓｅｄ．ＴｈｅｃｈａｎｇｅｏｆｏｘＬＤＬｍａｙｂｅｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｏｆｔｈｅ
ｂｏｄｙ．Ｂｏｔｈｏｆｔｈｅｍｐａｒｔｉｃｉｐａｔｅｉｎｔｈｅｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｉｎｇｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｇｏｕｔ；Ｉｍｐａｉｒｅｄｇｌｕｃｏｓｅｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ；Ｏｘｉｄｉｚｅｄｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ；Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｃｙｔｏｋｉｎｅｓ；Ｃａｒｏｔｉｄ
ａｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ；Ｍａｌｅ

　　痛风（ｇｏｕｔ）是由于嘌呤代谢紊乱、尿酸排泄障碍
所致的尿酸盐沉积而引起组织损伤临床症候群，以高

尿酸血症、急性关节炎、痛风石形成和痛风性肾病为主

要临床特征［１］。近年来，流行病学研究发现，痛风患

者冠心病、脑梗死的发病率与病死率均显著高于正常

人群［２］。糖调节受损（ＩＧＲ）又称为糖尿病前期，是２
型糖尿病发生、发展重要的病理阶段，包括空腹血糖受

损（ＩＦＧ）和糖耐量减低（ＩＧＴ）。研究显示，痛风患者容
易合并２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）和ＩＧＲ，痛风与糖代谢异常
并存时增加患者罹患心脑血管疾病的风险［３］。氧化

低密度脂蛋白（ｏｘＬＤＬ）为 ＬＤＬ中的蛋白质及脂质成
分受到自由基攻击而氧化修饰形成，机体ｏｘＬＤＬ的形
成受炎性因子、炎性介质和氧化应激效应调控，ｏｘＬＤＬ
及炎性因子在动脉粥样硬化（ＡＳ）中的致病性及对 ＡＳ
的预测意义已得到公认［４］。利用彩色多普勒超声检

查颈动脉内膜中层厚度（ＩＭＴ）来发现内膜增厚及粥样
斑块形成，是临床用于反映 ＡＳ的重要“窗口”性检
查［５］。现分析痛风合并 ＩＧＲ患者颈动脉 ＩＭＴ变化与
ｏｘＬＤＬ、炎性因子的关系及痛风患者 ＡＳ发生的危险
因素。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２０１６年１月—２０１７年６月十堰
市太和医院内分泌风湿病科诊治的男性痛风患者７６
例作为研究对象，均符合１９７７年美国风湿病协会制定
的痛风诊断标准［６］。ＩＧＲ的诊断参照１９９９年世界卫
生组织制定的相关诊断标准：糖耐量正常的空腹血糖

（ＦＰＧ）＜６．１ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后２ｈ血糖（２ｈＰＧ）＜７．８
ｍｍｏｌ／Ｌ；糖调节异常患者的 ＦＰＧ为６．１～７．０ｍｍｏｌ／Ｌ
和／或２ｈＰＧ为７．８～１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ。患者均为男性，
年龄２９～６６（４５．３±７．２）岁。根据是否合并ＩＧＲ分成
单纯痛风组（痛风组）３２例和痛风合并 ＩＧＲ组（合并
症组）４４例。痛风患者均无急性及慢性肾功能衰竭、
缺血性脑血管疾病、确诊的糖尿病、严重肝功能异常等

并发症，排除长期服用糖皮质激素者。另选择于医院

体检中心的健康体检者６９例作为健康对照组，均为健

康男性，年龄２８～６８（４６．７±９．２）岁 。３组年龄、吸烟
史、高血压病史、ＢＭＩ比较差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），见表１。本研究经医院伦理委员会审核批准，
受试者及家属知情同意并签署知情同意书。

１．２　观测指标与方法
１．２．１　颈动脉ＩＭＴ测定：所有受试者取平卧位，选择
双侧颈总动脉远端分叉水平连线下１．５ｃｍ处为测量
点，将超声取样门与血管壁垂直并置于血管外中膜处，

在心电图Ｒ波顶点处即心室舒张末期时测量，每次扫
描测量３点，每一受检者做２次扫描，两侧共取６个测
量值求平均值作为ＩＭＴ计数。由本院同一位高年资Ｂ
型超声医师采用美国惠普公司 ＨＰＩｍａｇｅｐｏｉｎｔ彩色多
普勒超声仪（型号 ２４１０Ａ），探头频率１０ＭＨｚ，独立操
作完成对所有受试对象颈动脉ＡＳ的评价。
１．２．２　实验室指标检测：于清晨空腹抽取研究对象肘
静脉血５ｍｌ，分离获得血清，利用罗氏 ｃｏｂａｓｃ３１１全自
动生化仪检测血ＵＡ、血脂、ＦＰＧ、ＩＮＳ和ｈｓＣＲＰ等生化
指标。其中，ＵＡ、血脂、ＦＰＧ采用直接法测定；ｈｓＣＲＰ
采用乳胶增强免疫透射比浊法测定，ＩＮＳ采用间接免
疫荧光法测定，根据 ＦＰＧ及 ＩＮＳ值，计算胰岛素抵抗
指数（ＨＯＭＡＩＲ＝空腹胰岛素×空腹血糖／２２．５）。ｏｘ
ＬＤＬ、ＩＬ１β、ＩＬ６、ＴＮＦα和 ＴＧＦβ采用酶联免疫吸附
试验（ＥＬＩＳＡ）双抗夹心法测定，试剂盒购自武汉优尔
生科技股份有限公司，按试剂盒说明书操作。

１．３　统计学方法　使用 ＳＰＳＳ１９．０软件对数据进行
统计分析。正态分布的计量资料以均数 ±标准差
（珋ｘ±ｓ）表示，多组比较采用方差分析，２组间比较采用
独立样本ｔ检验；计数资料以频数或率（％）表示，组间
比较采用χ２检验。采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析颈动脉
ＩＭＴ与 ｏｘＬＤＬ及炎性因子关系，多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析影响痛风患者颈动脉ＩＭＴ的危险因素。Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结　果
２．１　３组临床资料比较　ＵＡ、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＡｐｏＢ、ＩＮＳ
水平和 ＨＯＭＡＩＲ比较，合并症组 ＞痛风组 ＞健康对
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照组，合并症组 ＩＭＴ高于痛风组和健康对照组
（Ｐ均＜０．０５）；３组年龄、ＢＭＩ、吸烟史、高血压病史、
ＦＰＧ、ＴＧ、ＨＤＬＣ、ＡｐｏＡ比较差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　３组ｏｘＬＤＬ与炎性因子水平比较　与痛风组和
健康对照组比较，合并症组患者ｏｘＬＤＬ、ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６、
ＴＮＦα水平均显著升高（Ｐ＜０．０５），痛风组患者
ｏｘＬＤＬ高于健康对照组（ｔ＝２．４３６，Ｐ＝０．０１８），３组
ＩＬ１β、ＴＧＦβ水平比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），见表２。
２．３　痛风合并 ＩＧＲ组患者颈动脉 ＩＭＴ、ｏｘＬＤＬ与炎
性因子的关系　Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析发现，颈动脉
ＩＭＴ与ｏｘＬＤＬ及炎性指标 ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６、ＴＮＦα均呈
显著正相关（ｒ＝０．４３８、０．３４３、０．３８６、０．６５９，Ｐ＝
０．００１、０．００２、０．００７、０．０２９）。

２．４　痛风合并 ＩＧＲ组患者动脉粥样硬化危险因素
Ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ多元逐步回归分析　以痛风颈动脉 ＩＭＴ为因
变量，以与健康对照组有明显差异的指标（ｏｘＬＤＬ、
ＵＡ、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＡｐｏＢ、ＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ、ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６、
ＴＮＦα）为自变量的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显
示ｏｘＬＤＬ、ＬＤＬＣ、ＴＮＦα和 ＨＯＭＡＩＲ是影响痛风合
并ＩＧＲ患者颈动脉ＩＭＴ的独立危险因素，见表３。
３　讨　论
　　近年来，流行病学证据表明，痛风与血糖代谢异常
密切相关，二者的发生受胰岛素抵抗、血脂紊乱、氧化

应激效应等多种因素共同影响，具有相似的发病机制

与流行病学特征［７］。循证医学证据表明，高血压、吸

烟及肥胖等常见的ＡＳ危险因素并不能完全解释痛风
患者易发 ＡＳ这一现象［８］。高糖、晚期糖基化产物

（ＡＧＥ）及尿酸晶体可诱发血管内膜炎性反应，募集单

表１　３组临床资料比较　（珋ｘ±ｓ）

　项　目 健康对照组（ｎ＝６９） 痛风组（ｎ＝３２） 合并症组（ｎ＝４４） Ｆ／χ２值 Ｐ值
年龄（岁） ４６．７０±９．２０ ４４．８０±７．６０ ４７．６０±８．９０ ０．３２１ ０．７８１
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２２．７０±６．２０ ２３．５０±５．７０ ２４．１０±４．６０ ０．９４４ ０．９３３
吸烟史［例（％）］ ９（１３．０） ４（１２．５） ６（１３．６） ０．７５３ ０．６９５
高血压病史［例（％）］ ９（１３．０） ５（１５．６） ７（１５．９） ０．６５５ ０．７６２
ＩＭＴ（ｍｍ） ０．６９±０．２９ ０．８９±０．４３ １．１８±０．５１ １９．５４７ ０．００１
ＵＡ（μｍｏｌ／Ｌ） ３１３．９０±５１．３０ ４７２．５０±９２．５０ ５２４．７０±８１．３０ ２９．３７９ ０．００１
ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．２５±１．４５ ４．７６±１．１８ ５．３１±１．２４ ０．５５２ ０．０７２
ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．３２±０．７５ １．４５±０．８２ １．３８±０．７９ ０．７５０ ０．０７４
ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．４１±０．８７ ５．４３±１．４５ ６．８７±１．１７ １８．１１１ ０．０２５
ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．５３±１．０３ ２．９７±１．５２ ３．１０±１．７８ １４．１５０ ０．００３
ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．４７±０．４９ １．３５±０．４３ １．２４±０．３５ ０．３７７ ０．１１３
ＡｐｏＡ（ｇ／Ｌ） １．２１±０．３３ １．３１±０．３５ １．１９±０．５６ ０．４９６ ０．０８５
ＡｐｏＢ（ｇ／Ｌ） ０．７３±０．１４ １．１３±０．２６ １．３５±０．３２ １３．４２９ ０．０１７
ＩＮＳ（ｍｕ／Ｌ） ４．４１±０．８７ ６．４３±１．４５ ９．８７±１．１７ １２．３２８ ０．００３
ＨＯＭＡＩＲ １．３７±０．２２ ２．７５±０．８３ ３．８４±０．９６ ２１．５４０ ０．００２

表２　３组ｏｘＬＤＬ及炎性因子水平比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 例数 ｏｘＬＤＬ（ｎｇ／Ｌ） ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＩＬ１β（ｎｇ／Ｌ） ＩＬ６（ｎｇ／Ｌ） ＴＮＦα（ｎｇ／Ｌ） ＴＧＦβ（ｎｇ／Ｌ）
健康对照组 ６９ ４６７．２±１６０．１ ７．１±３．１ １４．７±８．３ ３７．４±９．３ ２８．９±１３．５ ２８．７±１４．８
痛风组 ３２ ６７７．９±２１５．３ ８．５±４．３ １８．６±９．７ ３８．８±１０．４ ３４．５±１２．６ ３４．８±１７．９
合并症组 ４４ ７０４．５±１８５．７ １２．２±５．５ １７．５±７．９ ４９．６±１８．５ ４８．４±１７．７ １８．８±９．５
Ｆ值 １７．６８１ １１．７５４ ０．７２３ ２９．３７８ ２２．５９５ ０．９２７
Ｐ值 ０．００１ ０．０３２ ０．０７６ ０．００２ ０．００４ ０．０６７

表３　影响痛风合并ＩＧＲ患者颈动脉ＩＭＴ的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　

　变量 β值 ＳＥ值 Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ
ｏｘＬＤＬ ０．２１３ ０．０３２ ８．３３２ ０．００２ １．１０２ １．０３２～１．２３２
ＬＤＬＣ ０．８３７ ０．３０２ ４．２２１ ０．０２４ ２．３１５ １．０５６～４．３２１
ＴＮＦα ０．３２５ ０．０４７ ５．７６９ ０．００１ １．９８２ １．３４２～５．４３２
ＨＯＭＡＩＲ ０．７７４ ０．０５１ ４．４５６ ０．０２１ ２．１８７ １．３４２～５．４３２
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核细胞等向血管内膜迁移并转化为巨噬细胞，产生包

括ＩＬ６、ＴＮＦα等多种细胞因子和炎性介质，放大炎性
反应，形成恶性循环，共同促使血管炎性反应向纵深发

展，加速高尿酸血症及糖代谢异常相关 ＡＳ进程［９］。

ｏｘＬＤＬ作为致病性脂质成分，可通过多种生物学作用
促进ＡＳ的发生、发展，ｏｘＬＤＬ及炎性因子在Ｔ２ＤＭ患
者中不同程度升高，二者共同作用所致的血管内皮损

伤贯穿于 Ｔ２ＤＭ相关性 ＡＳ的发生、发展及不稳定斑
块形成的整个过程［１０］。在糖尿病早期阶段痛风患者

与未出现糖代谢异常痛风患者发生 ＡＳ是否具有差异
性尚不清楚，ｏｘＬＤＬ、炎性因子在痛风患者 ＡＳ发生中
的作用亦未被深入研究。

　　ＩＭＴ是目前评价大血管病变危险性的一个独立性
指标，临床上常用来观察ＡＳ的程度，颈动脉ＩＭＴ每增
加１个标准差，患者心肌梗死和脑卒中发生率增加约
１．３６倍［１１］。本研究结果表明，痛风合并 ＩＧＲ组颈动
脉ＩＭＴ较单纯痛风组及健康对照组显著增高，提示，
痛风合并 ＩＧＲ患者较单纯痛风患者存在更高 ＡＳ风
险。同时，本研究结果提示，痛风患者血脂谱的主要特

征为ＴＣ、ＬＤＬＣ和ＡｐｏＢ水平均显著增高，符合致动脉
粥样硬化血脂谱的特征。Ｔｓｕｔｓｕｍｉ等［１２］发现原发性

痛风患者血浆 ｏｘＬＤＬ抗体较正常人群显著增高，且
ｏｘＬＤＬ抗体水平同ＬＤＬＣ颗粒直径及 ＨＤＬＣ浓度关
系密切。

　　本研究结果提示，痛风合并 ＩＧＲ组患者 ｏｘＬＤＬ
及ＩＬ６、ＴＮＦα、ｈｓＣＲＰ水平均显著高于健康对照组和
单纯痛风组，相关性研究提示，痛风合并 ＩＧＲ患者颈
动脉ＩＭＴ与血清 ｏｘＬＤＬ、ｈｓＣＲＰ、ＩＬ６及 ＴＮＦα水平
呈正相关，结果提示痛风与 ＩＧＲ合并存在时，患者体
内呈低度炎性反应状态，脂质过氧化效应增加，存在更

高的ＡＳ风险，分析其原因可能与以下几方面有关：
（１）炎性反应是ＡＳ病理生理中重要的启动环节，高尿
酸血症及尿酸钠结晶导致的炎性反应是痛风患者体内

炎性反应的重要原因。尿酸钠结晶可引起关节、关节

周围及血管内膜淋巴细胞、单核—巨噬细胞等炎性细

胞活化，后者通过自分泌和旁分泌方式，使 ＩＬ１β、ＩＬ６
和ＴＮＦα等促炎细胞因子产生增加，这些细胞因子相
互作用，构成复杂的网络，使炎性反应级联放大［１３］。

Ｃａｖａｌｃａｎｔｉ等［１４］发现急性期痛风患者血浆中除 ＩＬ６、
ＴＮＦα等炎性因子增高外，白介素１８（ＩＬ１８）也显著
增加。（２）在糖尿病早期的糖调节受损阶段，机体出
现包括胰岛素抵抗、氧化应激反应增加、血管内皮损伤

等一系列致炎性病理反应，ＩＧＴ与 ＩＦＧ患者循环 ＴＮＦ
α和 ＩＬ６水平均出现不同程度表达增加［１５］。（３）ｏｘ

ＬＤＬ与炎性因子增加在 ＡＳ形成中存在相互作用，互
为因果。基础研究表明，循环中高浓度的ｏｘＬＤＬ通过
增加炎性反应启动调控因子 ＮＦκＢ基因表达，诱导
ＴＮＦα和ＩＬ６等促炎细胞因子释放增加，引起炎性细
胞浸润，而ＴＮＦα等促炎细胞因子又促进巨噬细胞氧
自由基的释放，机体氧化／抗氧化系统失衡，氧化产物
ｏｘＬＤＬ产生增加，形成恶性循环，最终介导血管内皮
损伤和ＡＳ的形成［１６］。而炎性反应产物 ＣＲＰ可与脂
蛋白结合，由经典途径激活补体系统，产生大量的终末

攻击复合物和终末蛋白Ｃ５ｂ９，造成血管内膜损伤，氧
自由基大量释放，脂质过氧化作用增强，ｏｘＬＤＬ生成
增加，后者被巨噬细胞吞噬后形成ＡＳ脂质斑块［１７］。

　　本研究发现单纯痛风患者 ｏｘＬＤＬ水平也显著高
于健康对照组，但患者炎性指标并无明显增高，提示除

炎性因素外，还有其他原因导致患者体内ｏｘＬＤＬ浓度
的变化，推测痛风患者体内高尿酸浓度可能是 ｏｘＬＤＬ
及机体炎性反应的另一重要原因。过去研究表明，尿

酸与ＯＨ－、ＯＮＯＯ－等自由基发生复杂的生化反应后，
产生亲脂自由基氨基碳酰基（ａｍｉｎｏｃａｒｂｏｎｙｌ），诱导天
然型 ＬＤＬ向 ｏｘＬＤＬ转化［１８］。此外，高浓度尿酸可激

活Ｅｒｋ／ｐ３８信号通路，使活性氧（ＲＯＳ）生成增加，机体
氧化／抗氧化系统失衡，促进 ＬＤＬ的氧化［１９］。但是其

他研究发现，痛风患者体内尿酸浓度同ｏｘＬＤＬ水平并
不具有明确相关性，其原因可能是体内尿酸浓度存在

波动性，仅通过非动态的尿酸浓度测定，未必能够清楚

反映其对ｏｘＬＤＬ的长期作用［２０］。

　　本研究以痛风患者颈动脉 ＩＭＴ为因变量，ｏｘ
ＬＤＬ、ＵＡ、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＡｐｏＢ、ＩＮＳ、ＨＯＭＡＩＲ、ｈｓＣＲＰ、ＩＬ
６、ＴＮＦα为自变量，进行 Ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ多元线性逐步回归
分析，结果显示除年龄、高血脂、吸烟史、高血压病史等

传统ＡＳ危险因素外，ｏｘＬＤＬ和炎性细胞因子 ＴＮＦα
均可能是影响痛风患者颈动脉 ＩＭＴ的独立危险因素。
有较多临床研究均表明，痛风与多种代谢紊乱密切相

关，常与高血糖、肥胖及胰岛素抵抗合并存在。本研究

结果显示，２组痛风患者空腹 ＩＮＳ水平和 ＨＯＭＡＩＲ明
显高于健康对照组，Ｌｏｇｉｓｉｔｉｃ回归分析结果提示，ＨＯ
ＭＡＩＲ也是影响患者颈动脉 ＩＭＴ的危险因素，提示高
胰岛素血症及胰岛素抵抗可能也是痛风患者 ＡＳ发生
的重要影响因素。

　　总之，痛风合并 ＩＧＲ患者颈动脉 ＩＭＴ显著增加，
患者体内致动脉粥硬化脂质谱发生显著变化，且体内

ｏｘＬＤＬ浓度明显增高，机体炎性反应及脂质过氧化作
用增强。促炎细胞因子 ＩＬ１β、ＩＬ６、ＴＮＦα表达增加、
持续性高尿酸血症和糖毒性可能是引起 ｏｘＬＤＬ增高
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的重要原因。循环 ｏｘＬＤＬ浓度增加、炎性反应、高尿
酸血症、糖代谢异常及胰岛素抵抗可能是痛风患者发

生ＡＳ的重要病理基础，关于痛风患者体内 ｏｘＬＤＬ与
炎性反应、尿酸、胰岛素抵抗相互作用的分子机制及其

对ＡＳ形成的影响尚需进一步临床与实验研究明确。
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ｗｉｔｈｏｘＬＤＬｄｅｃｒｅａｓｅｓＴＮＦαａｎｄＩＬ６ｒｅｌｅａｓｅｂｙＵ９３７ｄｅｒｉｖｅｄｍａｃ

ｒｏｐｈａｇｅｓ［Ｊ］．ＢｉｏｍｅｄＲｅｐ，２０１７，７（３）：２７２２７６．ＤＯＩ：１０．３８９２／

ｂｒ．２０１７．９４９．

［１８］　刘青，江力勤，赵圣刚．高尿酸血症的氧化应激反应与心血管疾

病的关系［Ｊ］．临床医药文献电子杂志，２０１８，５（９１）：１９３１９４．

ＤＯＩ：１０．１６２８１／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｏｃｍｌ．２０１８．９１．１４０．

［１９］　ＪｉａｎｇＸ，ＬｉＭ，ＹａｎｇＱ，ｅｔａｌ．Ｏｘｉｄｉｚｅｄｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎａｎｄ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｉｎｇｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｅｌｌＢｉｏｃｈｅｍＢｉｏｐｈｙｓ，２０１４，６９

（１）：６５６９．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１２０１３０１３９７６７５．

［２０］　罗荔，靳瑾，王敏哲．痛风合并糖代谢紊乱患者的代谢特征研究

［Ｊ］．疑难病杂志，２０１５，１４（１０）：１０３３１０３５，１０３８．ＤＯＩ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０１５．１０．０１３．

（收稿日期：２０１９－１１－０６）

（上接３６６页）
［１８］　李清靖，单保恩，李宏，等．胃癌患者Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ细胞失衡的研

究［Ｊ］．中国全科医学，２０１５，１８（２９）：３５９６３６００．ＤＯＩ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７９５７２．２０１５．２９．０２２．

［１９］　ＮａｖａｒｒｏＧＡ，ＭｕｏｚＶａｌｌｅＪＦ，ＮａｖａｒｒｏＡＤ，ｅｔａｌ．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇｓｏｌｕｂｌｅ
ｌｅｖｅｌｓｏｆＭＩＦｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｉｎｔｈｅｍｏｌｅｃｕｌａｒｓｕｂｔｙｐｅｓ：
ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｗｉｔｈＴｈ１７ｃｙｔｏｋｉｎｅｐｒｏｆｉｌｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｘｐＭｅｄ，２０１９，
１９（３）：３８５３９１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０２３８０１９００５５９６．

［２０］　ＤｏｕｌａｂｉＨ，ＲａｓｔｉｎＭ，ＳｈａｂａｈａｎｇｈＨ，ｅｔａｌ．ＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＴｈ２２，
Ｔｈ１７ａｎｄＣＤ４＋ｃｅｌｌｓｃｏｐｒｏｄｕｃｉｎｇＩＬ１７／ＩＬ２２ａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｔａｇｅｓｏｆ

ｈｕｍａｎｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＢｉｏｍｅｄＰｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２０１８，１０３：１１０１
１１０６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｉｏｐｈａ．２０１８．０４．１４７．

［２１］　张卓，王夫景，康悦．大肠癌肿瘤微环境中Ｔｈ１７细胞与调节性
Ｔ细胞的作用及临床意义［Ｊ］．国际免疫学杂志，２０１７，４０（４）：
４５９４６２．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４３９４．２０１７．０４．０２４．

［２２］　刘勇，周彪，曾金 等．肝癌患者外周血 Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ细胞和相关
细胞因子的表达及ＩＬ１７对肝癌细胞侵袭的影响［Ｊ］．中国老年
学杂志，２０１８，３８（３）：７００７０２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５
９２０２．２０１８．０３．０７４．

（收稿日期：２０１９－１１－２２）

·０８３· 疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



论著·临床

　血清肿瘤标记物检测在系统性红斑狼疮诊断中的价值

龙洁，魏萌

基金项目：四川省科技厅重点研发项目（２０１８ＳＺ０１８７）

作者单位：６１００３１　成都，西南交通大学医学院研究生院（龙洁、魏萌）；６１００８３成都，西部战区总医院肾脏风湿科（魏萌）

通信作者：魏萌，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｍｅｎｇｗｍ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　探讨肿瘤标记物ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９和ＣＡ１５３对系统性红斑狼疮（ＳＬＥ）的诊断价值。方法　
分析２０１６年７月—２０１８年１２月西部战区总医院肾脏风湿科收治的ＳＬＥ患者８９例为ＳＬＥ组，再按ＳＬＥＤＡＩ分为ＳＬＥ
活动期亚组５７例及ＳＬＥ缓解期亚组３２例。纳入同期性别、年龄相匹配的健康体检者１００例为健康对照组。检测２
组受试者红细胞沉降率（ＥＳＲ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ），血清ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、ＣＡ１５３及免疫学指标（补体Ｃ３、补体Ｃ４、
ＩｇＧ、ＩｇＭ、ＩｇＡ）、抗ｄｓＤＮＡ抗体等指标，采用Ｐｅａｒｓｏｎ法分析ＳＬＥ患者中肿瘤标志物与ＳＬＥＤＡＩ评分的相关性，探讨血
清肿瘤标志物对ＳＬＥ诊断及活动度判断的临床意义。结果　与健康对照组比较，ＳＬＥ组患者ＥＳＲ、ＣＲＰ、ＩｇＧ、ＩｇＡ、ＩｇＭ
及血清ＣＡ１９９、ＣＡ１２５水平均明显升高，补体Ｃ３、Ｃ４水平均明显下降，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），而血清 ＣＥＡ、
ＣＡ１５３水平差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与ＳＬＥ缓解期亚组比较，ＳＬＥ活动期亚组患者补体Ｃ３、Ｃ４水平显著下降，
ＩｇＧ、ＩｇＡ、ＩｇＭ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９水平显著升高（Ｐ＜０．０１），而 ＣＥＡ、ＣＡ１５３水平差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。经 Ｐｅａｒ
ｓｏｎ检验，ＳＬＥ患者的ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、抗ｄｓＤＮＡ抗体与ＳＬＥＤＡＩ评分均呈显著正相关（ｒ＝０．４７９、０．５８７、０．６６４，Ｐ均 ＜
０．０１），而ＣＥＡ、ＣＡ１５３与ＳＬＥＤＡＩ无相关性（ｒ＝０．２５８、０．２２８，Ｐ＞０．０５）。结论　ＳＬＥ患者血清ＣＡ１２５、ＣＡ１９９等肿瘤
标记物水平均升高，与病情活动性相关，有助于ＳＬＥ的诊断及疾病活动程度的判断。

【关键词】　系统性红斑狼疮；肿瘤标记物；疾病活动度

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０１３

Ｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｔｕｍｏｒｍａｒｋｅｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎｉｎａｓｓｉｓｔｉｎｇｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ　ＬｏｎｇＪｉｅ，ＷｅｉＭｅｎｇ．

ＰｏｓｔｇｒａｄｕａｔｅＳｃｈｏｏｌ，ＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆＳｏｕｔｈｗｅｓｔＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｅｎｇｄｕ６１００３１，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＷｅｉＭｅｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｗｅｉｍｅｎｇｗｍ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＳｉｃｈｕａｎＰｒｏｖｉｎｃｅＢｕｒｅａｕｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＫｅｙＲｅｓｅａｒｃｈＰｒｏｊｅｃｔ（２０１８ＳＺ０１８７）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆｔｕｍｏｒｍａｒｋｅｒｓＣＥＡ，ＣＡ１２５，ＣＡ１９９ａｎｄＣＡ１５３ｉｎｓｙｓ
ｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ（ＳＬＥ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＦｒｏｍＪｕｌｙ２０１６ｔｏＤｅｃｅｍｂｅｒ２０１８，８９ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＬＥａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅＫｉｄ
ｎｅｙａｎｄｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅＷｅｓｔｅｒｎＴｈｅａｔｅｒｇｅｎｅｒａｌｈｏｓｐｉｔａｌｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄａｓＳＬＥｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｎ，ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ
ＳＬＥＤＡＩ，ｔｈｅｙｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏ５７ａｃｔｉｖｅＳＬＥｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄ３２ｒｅｍｉｓｓｉｏｎＳＬＥｐａｔｉｅｎｔｓ．１００ｃａｓｅｓｏｆｈｅａｌｔｈｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｍａｔｃｈｅｄｂｙｇｅｎｄｅｒａｎｄａｇｅｗｅｒｅｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ（ＥＳＲ），Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ
（ＣＲＰ），ｓｅｒｕｍＣＥＡ，ＣＡ１２５，ＣＡ１９９，ＣＡ１５３，ｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｃａｌｉｎｄｅｘｅｓ（Ｃ３，Ｃ４，ＩｇＧ，ＩｇＭ，ＩＧＡ）ａｎｄａｎｔｉｄｓＤＮＡａｎｔｉｂｏｄｙ
ｗｅｒｅｄｅｔｅｃｔｅｄ，ＰｅａｒｓｏｎｍｅｔｈｏｄｗａｓｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｕｍｏｒｍａｒｋｅｒｓａｎｄＳＬＥＤＡＩｓｃｏｒｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ＳＬＥ，ａｎｄｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｓｅｒｕｍｔｕｍｏｒｍａｒｋｅｒｓｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄａｃｔｉｖｉｔｙｊｕｄｇｍｅｎｔｏｆＳＬＥ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　
Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＥＳＲ，ＣＲＰ，ＩｇＧ，ＩｇＡ，ＩｇＭ，ｓｅｒｕｍＣＡ１９９ａｎｄＣＡ１２５ｉｎＳＬＥｇｒｏｕｐ
ｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＣ３ａｎｄＣ４ｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜
０．０１），ｂｕｔｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＣＥＡａｎｄＣＡ１５３ｉｎｓｅｒｕｍｗｅｒｅｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ
ｉｎｔｈｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎｐｈａｓｅｏｆＳＬＥ，ｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＣ３ａｎｄＣ４ｉｎｔｈｅａｃｔｉｖｅｐｈａｓｅｏｆＳＬＥｄｅｃｒｅａｓｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆ
ＩｇＧ，ＩｇＡ，ＩｇＭ，ＣＡ１２５ａｎｄＣＡ１９９ｉｎｃｒｅａｓｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ（Ｐ＜０．０１），ｗｈｉｌｅｔｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＣＥＡａｎｄＣＡ１５３ｈａｄｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（Ｐ＞０．０５）．ＡｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏＰｅａｒｓｏｎｔｅｓｔ，ＣＡ１２５，ＣＡ１９９ａｎｄａｎｔｉｄｓＤＮＡａｎｔｉｂｏｄｙｗｅｒｅｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈ
ＳＬＥＤＡＩｓｃｏｒｅ（ｒ＝０．４７９，０．５８７，０．６６４，Ｐ＜０．０１），ｂｕｔｎｏｔｗｉｔｈＣＥＡａｎｄＣＡ１５３（ｒ＝０．２５８，０．２２８，Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎ
ｃｌｕｓｉｏｎ　 ＴｈｅｌｅｖｅｌｓｏｆＣＡ１２５，ＣＡ１９９ｉｎｓｅｒｕｍｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＳＬＥａｒｅｉｎｃｒｅａｓｅｄ，ｗｈｉｃｈｉｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｔｈｅｄｉｓ
ｅａｓｅ．ＩｔｉｓｈｅｌｐｆｕｌｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＳＬＥａｎｄｔｈｅｊｕｄｇｍｅｎｔｏｆｄｉｓｅａｓｅａｃｔｉｖｉｔｙ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ；Ｔｕｍｏｒｍａｒｋｅｒｓ；Ｄｉｓｅａｓｅａｃｔｉｖｉｔｙ

·１８３·疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



　　系统性红斑狼疮（ｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ，
ＳＬＥ）是一种复杂的自身免疫性疾病，其临床特征具有
多样性，与多种自身抗体、免疫复合物形成、沉积以及

其他免疫过程相关［１］。其免疫特征为慢性免疫激活

和多种免疫表型，包括全身各器官系统，如皮肤、肌肉

骨骼系统、神经系统、血液系统、肾脏和浆膜等。因此，

ＳＬＥ的诊断通常依赖于临床表现和免疫学相关检
查［２３］。有研究发现ＳＬＥ、类风湿性关节炎或系统性硬
化等患者会出现肿瘤标记物升高［４５］。肿瘤标志物是

由恶性细胞产生的物质，可以用于癌症的诊断或随访，

同时肿瘤标记物也具有免疫和炎性反应功能，可在炎

性疾病中增高［６］。为验证肿瘤标志物水平与 ＳＬＥ活
动性的相关性，本研究检测 ＳＬＥ患者癌胚抗原
（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）、糖类抗原１２５（ｃａｒ
ｂｏｈｙｄｒａｔｅａｎｔｉｇｅｎ１２５，ＣＡ１２５）、ＣＡ１５３和 ＣＡ１９９的血
清水平，分析上述标志物水平与 ＳＬＥ患者疾病活动性
之间的相关性，探讨各肿瘤标志物对于 ＳＬＥ诊断及活
动度的临床价值，报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　收集２０１６年７月—２０１８年１２月西
部战区总医院肾脏风湿科收治的 ＳＬＥ患者８９例，其
中男２０例，女６９例，平均年龄（３８．０±１０．０）岁。全部
患者均符合美国风湿病学会（ＡＣＲ）修订的 ＳＬＥ分类
标准［７８］，并按ＳＬＥ疾病活动指数 （ｓｙｓｔｅｍｉｃｌｕｐｕｓｅｒｙ
ｔｈｅｍａｔｏｓｕｓｄｉｓｅａｓｅａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＳＬＥＤＡＩ）判定患者疾
病活动情况［９］。根据 ＳＬＥＤＡＩ２０００评分分为活动期
亚组（ＳＬＥＤＡＩ评分 ＞４分）５７例和稳定期亚组（ＳＬＥ
ＤＡＩ评分０～４分）３２例。纳入标准：符合ＳＬＥ诊断标
准，年龄 ２０～４９岁；临床资料完整；遵医嘱服药，治疗
过程中配合相关检查。排除标准：患有其他自身免疫

性疾病；患有血液系统疾病，有恶性肿瘤病史；合并心、

肺、肝、肾等器官功能障碍者；妊娠或哺乳期妇女；精神

障碍不能正常交流者。选取同期于医院体检科健康体

检者１００例作为健康对照组，其中男３１例，女６９例，
平均年龄（３６．０±８．０）岁。本研究经医院医学伦理委
员会审核通过，全部受试者或其家属知情同意并签署

知情同意书。

１．２　检测指标与方法
１．２．１　红细胞沉降率（ＥＳＲ）和血清 Ｃ反应蛋白
（ＣＲＰ）测定　ＳＬＥ组患者于入院次日、健康对照组于
体检当天采集空腹外周静脉血１．６ｍｌ至 ＥＤＴＡＫ２抗
凝采血管中，混匀后垂直嵌在血沉架上，室温下置１小
时，观察记录ＥＳＲ测定结果。ＣＲＰ水平采用免疫荧光
法检测，试剂盒购自广州阳普医疗科技股份有限公司，

全部操作按试剂盒说明进行。

１．２．２　血清补体和免疫球蛋白检测　抽取空腹肘静
脉血１０ｍｌ，２０００ｒ／ｍｉｎ离心 ５ｍｉｎ，取上层血清，置
－７０℃低温下保存，３０ｍｉｎ内送检，血清补体（Ｃ３、Ｃ４）
和免疫球蛋白（ＩｇＡ、ＩｇＧ、ＩｇＭ）水平采用免疫比浊法测
定，试剂盒由上海科华生物工程股份有限公司提供。

采用免疫荧光法检测抗双链 ＤＮＡ抗体（ａｎｔｉｄｏｕｂｌｅ
ｓｔｒａｎｄｅｄＤＮＡａｎｔｉｂｏｄｙ，抗 ｄｓＤＮＡ抗体）水平，试剂盒
购自广州阳普医疗科技股份有限公司，所有操作均严

格按照试剂盒说明书进行。

１．２．３　血清 ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１５３、ＣＡ１９９水平检测　
空腹状态下采集外周静脉血 ５ｍｌ，３０００ｒ／ｍｉｎ离心
１０ｍｉｎ。采用全自动电化学发光免疫分析仪（北京迈
润医疗医疗器械有限公司）使用电化学发光法检测，

所有操作均严格按照试剂盒说明书进行。

１．２．４　ＳＬＥＤＡＩ２０００评分方法　ＳＬＥＤＡＩ评分方法是
对ＳＬＥ疾病活动程度评估的公认的方法。判断标准：
０～４分基本无活动，５～９分轻度活动，１０～１４分中度
活动，≥１５分重度活动，其中 ＳＬＥＤＡＩ评分 ＞４分为
ＳＬＥ活动期；评分０～４分为ＳＬＥ稳定期。
１．３　统计学方法　应用 ＳＰＳＳ２０．０统计学软件进行
分析。符合正态分布的计量资料以均数 ±标准差
（珋ｘ±ｓ）表示，采用两独立样本ｔ检验；计数资料以频数
或率（％）表示，采用 χ２检验；各变量间的相关性采用
Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　果
２．１　临床资料比较　ＳＬＥ组与健康对照组性别、年龄
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与健康对照组相
比，ＳＬＥ组 ＥＳＲ、ＣＲＰ、ＩｇＧ、ＩｇＡ、ＩｇＭ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９水
平均明显升高，补体 Ｃ３、Ｃ４水平显著降低，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０１），而ＣＥＡ、ＣＡ１５３差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），见表１。ＳＬＥ活动期亚组 ＳＬＥＤＡＩ评分
为（１０．１５±３．１６）分，ＳＬＥ稳定期亚组ＳＬＥＤＡＩ评分为
（２．８±０．９）分。
２．２　ＳＬＥ患者不同亚组血清补体和免疫球蛋白比较
　ＳＬＥ活动期亚组患者血清补体 Ｃ３及 Ｃ４水平较稳
定期亚组明显降低，而血清免疫球蛋白 ＩｇＧ、ＩｇＡ和
ＩｇＭ水平明显升高，差异有统计学意义（Ｐ均 ＜０．０１），
见表２。
２．３　ＳＬＥ患者不同亚组抗 ｄｓＤＮＡ抗体及肿瘤标志物
水平比较　ＳＬＥ活动期亚组患者抗 ｄｓＤＮＡ抗体及 ＣＡ
１２５、ＣＡ１９９水平均显著高于 ＳＬＥ稳定期亚组患者，差
异有统计学意义（Ｐ均 ＜０．０１）；而 ＣＥＡ和 ＣＡ１５３水
平比较差异无统计学意义（Ｐ均＞０．０５），见表３。
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表１　ＳＬＥ组与健康对照组临床资料比较　

项　目
健康对照组

（ｎ＝１００）
ＳＬＥ组
（ｎ＝８９） ｔ／χ２值 Ｐ值

性别（男／女） ３１／６９ ２０／６９ １．７３８ ０．１８７
年龄（岁） ３６．１２±８．０５ ３８．２０±１０．０１ １．５２０ ０．１８７
ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） １２．１０±９．２０ ４９．３０±１８．４０ １７．８６０ ０．０００
ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ６．６０±４．２０ ４８．２０±１１．７０ ３３．２３０ ０．０００
补体Ｃ３（ｇ／Ｌ） １．０９±０．３８ ０．７７±０．３０ ６．３７０ ０．０００
补体Ｃ４（ｇ／Ｌ） ０．３９±０．１８ ０．１１±０．０９ １３．２７０ ０．０００
ＩｇＧ（ｍｇ／ｄｌ） ９．６７±２．４３ １９．０１±５．３４ １５．７５０ ０．０００
ＩｇＡ（ｍｇ／ｄｌ） １．２６±０．７９ ２．９７±０．６８ ７．０２２ ０．０００
ＩｇＡ（ｍｇ／ｄｌ） １．９８±０．０５ １．０３±０．０８ １５．８５０ ０．０００
ＣＥＡ（ｎｇ／ｍｌ） ２．５０±１．２０ ２．６０±２．７０ ０．３３０ ０．９７０
ＣＡ１２５（Ｕ／ｍｌ） ８．４０±５．２０ ２２．８０±１２．１０ １０．８３０ ０．０００
ＣＡ１５３（Ｕ／ｍｌ） ２０．６０±２．４０ ２２．２０±１２．３０ １．２７０ ０．２１０
ＣＡ１９９（Ｕ／ｍｌ） １２．１０±７．７５ １７．９０±１１．２０ ４．１７０ ０．０００

２．４　ＳＬＥ患者肿瘤标志物与 ＳＬＥＤＡＩ评分的相关性
　经Ｐｅａｒｓｏｎ检验，ＳＬＥ患者的 ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、抗 ｄｓＤ
ＮＡ抗体与ＳＬＥＤＡＩ评分均呈显著正相关（ｒ＝０．４７９、
０．５８７、０．６６４，Ｐ均＜０．０１），而ＣＥＡ、ＣＡ１５３与ＳＬＥＤＡＩ
评分无相关性（ｒ＝０．２５８、０．２２８，Ｐ＞０．０５）。
３　讨　论
　　ＳＬＥ是一种常见的慢性自身免疫疾病，可影响多
个器官和组织。ＳＬＥ损伤不仅来自直接免疫介导的组
织损伤，还来自与ＳＬＥ治疗相关的并发症［１０］。因此探

索对ＳＬＥ诊断及病情评估有帮助的实验室指标至关
重要。自身免疫性疾病和肿瘤的发生有交叉存在的可

能，一些结缔组织疾病中恶性肿瘤的发病率可能会增

加［１１］。此外，慢性炎性反应可能导致肿瘤的发展，抗

原呈递过程的延长和淋巴细胞活化可能导致内源性共

刺激因子的产生，这种内源性信号传导可能与细胞的

转化有关［１２１４］。因此，自身免疫和慢性炎性反应可能

导致肿瘤，尤其是恶性血液病的发展。另一个重要方

面是炎性细胞和肿瘤细胞可能共有几种细胞表面抗

原，可在白细胞表面以及癌细胞中检测到。这些细胞

表面脱落的肿瘤相关抗原以可溶形式出现，并且很容

易在患者的血清中检测到［１５１６］。有研究发现类风湿

性关节炎中 ＣＡ１２５和 ＣＡ１９９产生增加［１７］，在 ＳＬＥ合
并浆膜炎的患者中检测到血清可溶性 ＣＡ１２５浓度升
高［１８］。然而，关于肿瘤相关抗原参与ＳＬＥ相关性的研
究较少。本研究通过比较 ＳＬＥ患者肿瘤标志物与健
康对照组的差异，表明肿瘤标志物表达水平对 ＳＬＥ诊
断有辅助参考意义。

　　ＣＥＡ在炎性细胞如巨噬细胞和中性粒细胞的表
面有增加的可能［１９］。本研究发现，ＳＬＥ患者 ＣＥＡ水
平与健康对照组相比无明显差异。ＳＬＥ患者的血清
ＣＥＡ水平与 ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、ＣＡ１５３水平相关，但与
ＳＬＥ疾病活动度 ＳＬＥＤＡＩ评分无关。ＣＡ１２５是黏蛋白
家族的蛋白质，在细胞黏附、增殖和凋亡中起作用。有

研究描述了 ＳＬＥ患者腹腔积液出现 ＣＡ１２５水平升
高［２０］，且 ＣＡ１２５与 ＳＬＥ浆膜炎的诊断有良好的相关
性，可以作为一种有用的血清标志物辅助诊断和监测

系统性红斑狼疮浆膜炎［１８］。本研究发现 ＳＬＥ患者血
清ＣＡ１２５水平明显升高，并且与ＳＬＥＤＡＩ评分、抗ｄｓＤ
ＮＡ抗体明显相关，可以辅助诊断 ＳＬＥ及疾病的活动
度。ＣＡ１９９作为Ｅ选择蛋白配体起作用，它参与癌细
胞与内皮细胞的细胞黏附。炎性反应可以增加ＣＡ１９９
的表达，研究表明 ＳＬＥ、系统性硬化症、炎性肌病等风
湿性疾病可能会增加其水平［２１］。本研究中 ＳＬＥ患者
ＣＡ１９９水平较健康对照组明显升高，且与ＳＬＥ的ＳＬＥ
ＤＡＩ评分呈正相关性。ＣＡ１５３是一种参与转移瘤细胞
黏附和Ｔ细胞迁移的蛋白质［２２２３］。本研究发现，与健

康对照组比较，ＳＬＥ患者 ＣＡ１５３水平差异无统计学意
义。此外，该标志物与 ＳＬＥ的 ＳＬＥＤＡＩ评分亦未发现
相关性。

表２　ＳＬＥ患者不同亚组补体和血清免疫球蛋白水平比较　（珋ｘ±ｓ）

　　组　别 例数 补体Ｃ３（ｇ／Ｌ） 补体Ｃ４（ｇ／Ｌ） ＩｇＧ（ｍｇ／ｄｌ） ＩｇＡ（ｍｇ／ｄｌ） ＩｇＭ（ｍｇ／ｄｌ）
ＳＬＥ稳定期亚组 ３２ ０．８３±０．２１ ０．１３±０．０７ １８．２２±２．１１ １．９６±０．６８ １．３９±０．６６
ＳＬＥ活动期亚组 ５７ ０．３３±０．１８ ０．０９±０．０４ ２１．５３±２．９７ ３．１４±０．６５ ２．１６±０．８４
ｔ值 ７．１００ ３．４３２ ５．５６１ ８．０８９ ４．４３３
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

表３　ＳＬＥ患者不同亚组患者抗ｄｓＤＮＡ抗体及肿瘤标志物水平比较　（珋ｘ±ｓ）

　　组　别 例数 抗ｄｓＤＮＡ抗体（Ｕ／ｍｌ） ＣＥＡ（ｎｇ／ｍｌ） ＣＡ１２５（Ｕ／ｍｌ） ＣＡ１５３（Ｕ／ｍｌ） ＣＡ１９９（Ｕ／ｍｌ）
ＳＬＥ稳定期亚组 ３２ ５２．１０±３．００ ２．５６±１．４４ １５．４３±５．１６ ２１．２３±９．５４ １５．９０±８．７５
ＳＬＥ活动期亚组 ５７ ７５．６０±３．１０ ２．７６±１．７６ ２４．５５±９．７５ ２２．１８±１０．２３ ２１．２２±８．８９
ｔ值 ３．２９０ ０．５５３ ４．９１７ ０．４７３ ２．７２０
Ｐ值 ０．０００ ０．５８１ ０．０００ ０．６１０ ０．０００

·３８３·疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



　　ＳＬＥ最重要的治疗目标之一为缓解患者全身症状
及各器官表现，明确 ＳＬＥ缓解期对于狼疮的基础、临
床流行病学研究、临床试验以及临床实践均至关重

要［２４］。本研究发现血清免疫球蛋白、补体及 ＣＡ１２５
和ＣＡ１９９在ＳＬＥ的活动期和缓解期差异明显，可辅助
临床医师确定患者疾病的活动状态。

　　综上，ＳＬＥ患者肿瘤标志物有升高的可能，但这些
标志物的升高并不一定表示存在肿瘤可能。在 ＳＬＥ
患者中 ＣＡ１２５和 ＣＡ１９９水平可能出现较大幅度的升
高，对ＳＬＥ的诊断及疾病活动程度的判断有一定帮
助，但尚需要进一步扩大样本进行临床研究及ＲＣＴ研
究证实。
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ＣＡ１５．３ｌｅｖｅｌｓｉｎａｓｕｂｓｅｔｏｆｓｙｓｔｅｍｉｃｓｃｌｅｒｏｓｉｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｌｕｎｇｉｎ

ｖｏｌｖｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｅｒｍａｔｏｌ，１９９８，１３４（９）：６４５．

［２４］　ｖａｎＶｏｌｌｅｎｈｏｖｅｎＲ，ＶｏｓｋｕｙｌＡ，ＢｅｒｔｓｉａｓＧ，ｅｔａｌ．Ａｆｒａｍｅｗｏｒｋｆｏｒ

ｒｅｍｉｓｓｉｏｎｉｎＳＬＥ：ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｆｉｎｄｉｎｇｓｆｒｏｍａｌａｒｇｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｔａｓｋ

ｆｏｒｃｅｏｎｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓｏｆｒｅｍｉｓｓｉｏｎｉｎＳＬＥ（ＤＯＲＩＳ）［Ｊ］．ＡｎｎＲｈｅｕｍ

Ｄｉｓ，２０１７，７６（３）：５５４５６１．

（收稿日期：２０１９－１１－２４）
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论著·临床

　红花黄色素联合倍他司汀对突发性耳聋患者

听阈水平、血液流变学及血脂指标的影响

文科，侯楠，陈嘉

基金项目：四川省科技厅重点研发项目（１９ＺＤＹＦ０９４４）；四川省教育厅创新团队与科研项目（１６ＺＢ０２７４）

作者单位：６１０５００　成都医学院第一附属医院耳鼻喉科

通信作者：侯楠，Ｅｍａｉｌ：１１０５６５８８８＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　探讨红花黄色素联合倍他司汀对突发性耳聋患者听阈水平、血液流变学及血脂指标的影响。
方法　选取２０１８年１月—２０１９年１月成都医学院第一附属医院耳鼻喉科收治的突发性耳聋患者１１８例，经随机数字
表法分为对照组、研究组，每组各５９例。对照组患者接受倍他司汀治疗，研究组患者接受红花黄色素联合倍他司汀治
疗。治疗前后检测２组患者听阈水平及血液流变学指标（全血高切黏度、全血中切黏度、全血低切黏度）、血脂指标
［三酰甘油（ＴＧ）、总胆固醇（ＴＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）］水平，记录治疗期间

药物相关不良反应的发生情况。结果　治疗１个月后，研究组总有效率为９４．９２％，高于对照组的８１．３６％（χ２＝
５．１８７，Ｐ＜０．０５）；研究组治疗后听阈水平降低优于对照组（ｔ＝１３．５３９，Ｐ＝０．０００）。研究组治疗后全血高切黏度、全
血中切黏度、全血低切黏度低于对照组（ｔ＝４．０７１、３．９３４、７．６８１、Ｐ＜０．０１）；研究组治疗后外周血中 ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬＣ的
水平低于对照组，ＨＤＬＣ水平高于对照组（ｔ＝８．７３７、４．０８２、５．２４９、７．２３１，Ｐ＜０．０１）。２组患者治疗期间均未出现明
显药物相关不良反应。结论　红花黄色素联合倍他司汀治疗突发性耳聋，可有效改善患者听阈水平和调节患者血液
流变学及血脂指标，且用药安全性较好。

【关键词】　突发性耳聋；红花黄色素；听阈；血液流变学；血脂

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０１４
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ｗｉｔｈｓｕｄｄｅｎｄｅａｆｎｅｓｓ　ＷｅｎＫｅ，ＨｏｕＮａｎ，ＣｈｅｎＪｉａ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＥＮＴ，ＴｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＣｈｅｎｇｄｕＭｅｄｉｃａｌ
Ｃｏｌｌｅｇｅ，ＳｉｃｈｕａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｃｈｅｎｇｄｕ６１０５００，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＨｏｕＮａｎ，Ｅｍａｉｌ：１１０５６５８８８＠ｑｑ．ｃｏｍ
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　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｃａｒｔｈａｍｉｎｙｅｌｌｏｗｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｂｅｔａｈｉｓｔｉｎｅｏｎｈｅａｒｉｎｇｔｈｒｅｓｈｏｌｄ，ｈｅ
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ｔｈｅｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐｗａｓ９４．９２％，ｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ８１．３６％ ｏｆｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（χ２＝５．１８７，Ｐ＜０．０５）；ｔｈｅｈｅａｒｉｎｇｔｈｒｅｓｈｏｌｄｌｅｖｅｌ
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ｓｈｅａｒｖｉｓｃｏｓｉｔｙ，ｍｉｄｄｌｅｓｈｅａｒｖｉｓｃｏｓｉｔｙａｎｄｌｏｗｓｈｅａｒｖｉｓｃｏｓｉｔｙｉｎｔｈｅｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
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ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｂｅｔａｈｉｓｔｉｎｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｕｄｄｅｎｄｅａｆｎｅｓｓｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｈｅａｒｉｎｇｔｈｒｅｓｈｏｌｄｌｅｖｅｌａｎｄｒｅｇｕｌａｔｅ
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ｔｈｅｈｅｍｏｒｈｅｏｌｏｇｙａｎｄｂｌｏｏｄｌｉｐｉｄｉｎｄｅｘｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ，ａｎｄｔｈｅｄｒｕｇｓａｆｅｔｙｉｓｗｅｌｌ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　 Ｓｕｄｄｅｎｄｅａｆｎｅｓｓ；Ｃａｒｔｈａｍｉｎｙｅｌｌｏｗ；Ａｕｄｉｔｏｒｙｔｈｒｅｓｈｏｌｄ；Ｈｅｍｏｒｈｅｏｌｏｇｙ；Ｂｌｏｏｄｌｉｐｉｄ

　　突发性耳聋是突发且病因不明的感音神经性听力
损失，患者以听力下降为主要表现，可伴有耳鸣、眩晕、

恶心、呕吐等不适感受［１２］。突发性耳聋的病因尚未完

全明确，目前推测与病毒感染、循环障碍、自身免疫系

统功能异常、膜迷路破裂等因素相关［３］。目前西医治

疗突发性耳聋的手段主要包括糖皮质激素、神经营养

类药物、溶栓和抗凝药物等，倍他司汀是一种血管扩张

剂，用于美尼尔综合征、血管性头痛等治疗，其用于突

发性耳聋的治疗可一定程度上减轻患者不适感受并优

化听力，但存在疗效局限性［４］，如何打破西医治疗的

局限性、提高患者的临床获益是当下研究的热点。红

花黄色素是从红花花瓣中提取出的天然黄色素，属于

国家级新药，具有调节微循环等多种作用，已经被证实

在高血压肾病、缺血性心肌病、急性脑卒中等心脑血管

疾病的治疗中获得成功应用［５７］。突发性耳聋的出现

可能与局部微循环异常相关，故推测红花黄色素在该

病治疗中也具有一定作用，但目前相关研究开展有限。

本研究将红花黄色素联合倍他司汀用于突发性耳聋的

治疗，以期明确该联合治疗的有效性及可行性，并为日

后临床治疗方案的制定提供新选择，报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选取２０１７年１月—２０１９年１月成都
医学院第一附属医院耳鼻喉科收治的突发性耳聋患者

１１８例作为研究对象。纳入标准：（１）参照“突发性聋
诊断和治疗指南（２０１５）”［８］确诊，突然耳聋、耳鸣、眩
晕等，查体未见鼓膜病变，音叉试验提示感音神经性

聋；（２）既往听力良好；（３）年龄≥１８周岁；（４）心、肝、
肾等重要脏器功能基本正常；（５）认知功能正常，可配
合相关检查。排除标准：（１）合并其他可能影响听力
的耳部疾病；（２）合并颅脑肿瘤；（３）入组前１个月内
进行过降脂和抗凝治疗；（４）对红花黄色素、倍他司汀
严重过敏反应。参照随机数字表法将入组患者分为对

照组、研究组，每组各 ５９例。对照组男 ３０例，女 ２９
例，年龄 ３２～５８（３８．９２±４．６１）岁；病程 １～１４
（４．２８±０．６１）ｄ；位置，单侧５０例，双侧９例。研究组
男２９例，女３０例，年龄３０～５７（３８．７１±４．７５）岁；病
程２～１３（４．１９±０．５２）ｄ；位置，单侧 ４９例，双侧 １０
例。２组患者基础资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），具有可比性。本研究已经医院伦理委员会批
准，患者及家属知情同意并签署知情同意书。

１．２　治疗方法　２组患者均常规接受地塞米松、维生

素Ｂ１、维生素Ｂ２治疗，对照组患者在此基础上加入倍
他司汀治疗，具体如下：倍他司汀（卫材药业有限公司

生产）口服，６ｍｇ／次，３次／ｄ，治疗１个月后评估疗效。
研究组患者在常规治疗基础上接受红花黄色素联合倍

他司汀治疗，注射用红花黄色素（浙江永宁药业股份

有限公司生产）１５０ｍｇ加入生理盐水２５０ｍｌ中，静脉
滴注，１次／ｄ，以１０ｄ为１疗程，治疗１个月后评估疗
效。倍他司汀用法用量同对照组患者。

１．３　疗效评估　治疗后对疗效进行评价［８］，患耳听

阈恢复至发病前水平或正常范围，或达健耳水平为痊

愈；患耳受损频率听力提高 ＞３０ｄＢ为显效；患耳受损
频率听力提高１５～３０ｄＢ为有效；患耳受损频率听力
提高＜１５ｄＢ为无效。总有效率 ＝（痊愈 ＋显效 ＋有
效）／总例数×１００％。
１．４　观察指标与方法　（１）纯音听阈水平：治疗前
后，采用北京必拓必达 ＴＤ５０００纯音听力计测定２组
患者的纯音听阈水平。（２）血黏度和血脂指标检测：
留取２组患者空腹肘静脉血标本，采用普利生 ｌｂｙ
ｎ６ｃｏｍｐａｃｔ全自动血液流变仪测定血黏度，包括全血高
切黏度、全血中切黏度、全血低切黏度；采用雅培

ｃ１６０００全自动生化分析仪测定三酰甘油（ＴＧ）、总胆
固醇（ＴＣ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、低密度脂
蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）水平。
１．５　药物不良反应　治疗期间，记录２组患者药物不
良反应发生情况，包括皮疹、恶心呕吐、腹泻便秘、心律

失常、休克等。

１．６　统计学方法　使用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计处
理。计数资料用频数或率（％）表示，组间比较采用χ２

检验；等级资料的组间比较采用 Ｕ检验；符合正态分
布计量资料用均数 ±标准差表示，组间比较采用 ｔ检
验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　果
２．１　２组近期疗效比较　治疗１个月后，研究组患者
的治疗总有效率高于对照组患者，差异有统计学意义

（χ２＝５．１８７，Ｐ＜０．０５），见表１。
２．２　２组纯音听阈水平比较　治疗前对照组患者听
阈为（８８．９３±５．１２）ｄＢ，研究组为（８９．１１±５．３６）ｄＢ，２
组治疗前听阈水平比较差异无统计学意义（ｔ＝０．１８７，
Ｐ＝０．４２６）。治疗后对照组患者听阈为（７０．１６±
５．７４）ｄＢ，研究组为（５５．２８±６．１９）ｄＢ，治疗后２组听
阈水平均低于治疗前（ｔ／Ｐ＝１８．７４４／０．０００、３１．７３５／
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０．０００），且研究组优于对照组（ｔ＝１３．５３９，Ｐ＝
０．０００）。
２．３　２组血液流变学指标比较　２组患者治疗前各血
液流变学指标水平比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。２组患者治疗后各血液流变学指标水平均低
于治疗前，且研究组低于对照组（Ｐ＜０．０１），见表２。

表２　２组患者治疗前后血液流变学
指标水平比较　（珋ｘ±ｓ，ｍＰａ·ｓ）

组　别 时间 全血高切黏度 全血中切黏度 全血低切黏度

对照组 治疗前 ４．９３±０．６７ ６．０４±０．６７ １０．７４±１．６８
（ｎ＝５９） 治疗后 ４．６８±０．５４ ５．２８±０．７２ ８．９５±０．９２
研究组 治疗前 ４．９１±０．６３ ６．０２±０．７１ １０．６９±１．７７
（ｎ＝５９） 治疗后 ４．２６±０．５８ ４．７９±０．６３ ７．６７±０．８９
ｔ／Ｐ对照组内值 ２．２３２／０．０１４ ５．９３６／０．０００ ７．１７８／０．０００
ｔ／Ｐ研究组内值 ５．８３０／０．０００ ９．９５３／０．０００ １１．７０９／０．０００
ｔ／Ｐ治疗后组间值 ４．０７１／０．０００ ３．９３４／０．０００ ７．６８１／０．０００

２．４　２组血脂指标比较　２组患者治疗前血脂水平比
较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。２组患者治疗后
ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬＣ水平低于治疗前，ＨＤＬＣ水平高于治疗
前，且研究组患者治疗后血脂水平优于对照组，差异均

有统计学意义（Ｐ＜０．０１），见表３。
２．５　２组药物不良反应比较　治疗期间，２组患者均
无明显不良反应发生。

３　讨　论
　　突发性耳聋的发病机制未明，故其最佳治疗方法
也无定论，但改善局部微循环被认为是该病治疗的重

要环节之一。倍他司汀对心脑血管具有明显的扩张作

用，对耳蜗及前底血流量的增加作用十分明显，同时可

增加毛细血管通透性，促进细胞外液吸收。阿不都许

库尔·吾买尔等［４］研究表明，倍他司汀在突发性耳聋

治疗中具有积极作用，但单药治疗的有效率在７５％左
右，存在一定局限性。红花黄色素具有扩张冠状动脉

及周围血管、抑制血栓形成、降低血浆黏度及抗氧化等

作用，已试用于突发性耳聋的治疗且疗效满意［９１０］，但

关于该药物的具体作用机制等涉及不多。笔者将红花

黄色素用于治疗突发性耳聋患者，发现研究组总有效

率较对照组有一定提升，与既往研究结果吻合［１１］，说

明红花黄色素是治疗突发性耳聋的有效药物。突发性

耳聋患者存在纯音听阈水平的迅速升高，且升高程度

与病情严重程度一致，研究组患者治疗后的听阈水平

较治疗前下降且低于对照组患者，进而量化佐证该药

物治疗的有效性。

　　血液流变学多用于评估机体微循环状态，有研究
指出［１２１４］，突发性耳聋发生与患者血液流变学状态改

变相关，当血液黏度增加时机体循环阻力上升、血液流

动速度减慢，导致耳内微循环灌注量减少并出现缺血

缺氧，影响耳蜗等听力器官的正常功能。本研究２组
患者经治疗后血液流变学指标均发生明显改变，说明

血液黏度的增加可能是疾病发生的重要因素之一。同

时治疗后研究组患者各指标水平下降更为显著，一方

面说明红花黄色素在优化机体微循环方面的积极作

用，与其药理作用吻合，另一方面提示红花黄色素可能

通过改善微循环而发挥突发性耳聋的治疗作用［１５１６］。

红花黄色素降低血黏度的作用与其扩血管作用直接相

关，通过降低细胞外钙离子内流而抑制氯化钾、肾上腺

素对血管内皮的收缩作用，从而扩张血管、增加器官

表１　２组患者近期疗效比较　［例（％）］

组　别 例数 痊愈 显效 有效 无效 总有效率（％）
对照组 ５９ １０（１６．９４） １５（２５．４２） ２３（３０．００） １１（１８．６４） ８１．３６
研究组 ５９ １８（３０．５１） ２２（３７．２９） １６（２７．１２） ３（５．０８） ９４．９２
Ｕ／χ２值 Ｕ＝９．４３８ χ２＝５．１８７
Ｐ值 ０．０２４ ０．０２３

表３　２组患者治疗前后血脂指标水平比较　（珋ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

组　别 时间 ＴＧ ＴＣ ＨＤＬＣ ＬＤＬＣ
对照组 治疗前 １．９３±０．２６ ５．３０±０．６１ １．２１±０．１６ ３．６１±０．４５
（ｎ＝５９） 治疗后 １．６０±０．１９ ４．７２±０．５７ １．４０±０．１７ ２．７５±０．３８
研究组 治疗前 １．９２±０．２４ ５．２７±０．６３ １．２０±０．１８ ３．５８±０．４３
（ｎ＝５９） 治疗后 １．３１±０．１７ ４．３１±０．５２ １．５９±０．２２ ２．３０±０．２９
ｔ／Ｐ对照组内值 ７．８７１／０．０００ ５．３３６／０．０００ ６．２５１／０．０００ １１．２１６／０．０００
ｔ／Ｐ研究组内值 １５．９３１／０．０００ ９．０２７／０．０００ １０．５３９／０．０００ １８．９５７／０．０００
ｔ／Ｐ治疗后组间值 ８．７３７／０．０００ ４．０８２／０．０００ ５．２４９／０．０００ ７．２３１／０．０００
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血供［１７１８］。

　　血脂水平也是影响机体微循环的重要环节之一，
血脂水平增加可直接导致血黏度升高、血流速度减缓，

是血管内堵塞及血栓形成的关键因素之一。研究发

现［１９２１］，很大一部分耳聋患者存在血管堵塞并使血管

内皮损伤，进一步阻滞内耳微循环。本研究中２组患
者经治疗后血脂水平均得到不同程度的改善，这与倍

他司汀的作用密不可分，但研究组患者在加入红花黄

色素治疗后ＴＧ、ＴＣ、ＬＤＬＣ水平进一步下降，而 ＨＤＬ
Ｃ水平进一步上升，说明红花黄色素在调节血脂方面
也有积极作用，与徐智［２２］研究结果相似。

　　本研究中２组患者治疗期间均未出现明显不良反
应，可见用药安全性较好。综上，红花黄色素联合倍他

司汀应用于突发性耳聋的治疗，可有效提升疗效，具体

作用机制与该药调节机体血液流变学、血脂水平等相

关。本研究并未涉及红花黄色素发挥药效的具体机

制，有待后续开展基础实验进一步深入明确。
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ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１５．０６．００２．

［９］　张炜，贾国章，杨斌，等．红花黄色素联合长春西汀对突发性耳

聋疗效及血清 ＣＲＰ和 ＮＯ的影响［Ｊ］．贵州医药，２０１８，４２（７）：

８１９８２２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００７４４Ｘ．２０１８．０７．０１９．

［１０］　刘晓斌，马俊杰，郝少君，等．耳复康口服液治疗突发性耳聋

１５０例［Ｊ］．河南中医，２０１９，３９（１）：１１０１１２．ＤＯＩ：１０．１６３６７／

ｊ．ｉｓｓｎ．１００３５０２８．２０１９．０１．００２７．

［１１］　ＢｅｃａｔｔｉＭ，ＭａｒｃｕｃｃｉＲ，ＭａｎｎｕｃｃｉＡ，ｅｔａｌ．Ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｍｅｍｂｒａｎｅ

ｆｌｕｉｄｉｔｙａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓｉｎｓｕｄｄｅｎｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓｐａｔｉｅｎｔｓ：Ｔｈｅ

ｒｏｌｅｏｆｏｘｉｄａｔｉｖｅｓｔｒｅｓｓ［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２０１７，１１７（１２）：

２３３４２３４５．ＤＯＩ：１０．１１６０／ＴＨ１７０５０３５６．

［１２］　ＭｕｔｌｕＡ，ＣａｍＩ，ＤａｓｌｉＳ，ｅｔａｌ．Ｄｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｃａｎｂｅ

ｕｓｅｆｕｌｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｔｈｅｅｔｉｏｌｏｇｙｏｆｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｕｄｄｅｎｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌ

ｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓ［Ｊ］．ＡｕｒｉｓＮａｓｕｓＬａｒｙｎｘ，２０１８，４５（３）：４５６４６０．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｎｌ．２０１７．０８．０１３．

［１３］　ＳａｌｖａｇｏＰ，ＲｉｚｚｏＳ，ＢｉａｎｃｏＡ，ｅｔａｌ．Ｓｕｄｄｅｎｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒｉｎｇ

ｌｏｓｓ：Ｉｓｔｈｅｒｅａｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｒｏｕｔｉｎｅｈａｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌｐａｒａｍｅ

ｔｅｒｓａｎｄａｕｄｉｏｇｒａｍｓｈａｐｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＡｕｄｉｏｌ，２０１７，５６（３）：１４８

１５３．ＤＯＩ：１０．１０８０／１４９９２０２７．２０１６．１２３６４１８．

［１４］　邹礼军．红花注射液的临床应用研究［Ｊ］．中国医院用药评价与

分析，２０１７，１７（５）：７１８７２０．ＤＯＩ：１０．１４００９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２２１２４．

２０１７．０５．０５０．

［１５］　李树铁，于慧丹，姜伟，等．小剂量肝素钠联合红花黄色素对慢性

阻塞性肺疾病急性加重期患者机械通气时间和呼吸机相关性肺

炎发生率及脱机后住院时间的影响［Ｊ］．中国医药，２０１９，１４

（２）：２１２２１４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４７７７．２０１９．０２．０１３．

［１６］　刘晶晶，卢丽，胡凤琪，等．红花黄色素对早期２型糖尿病肾病患

者胰岛素抵抗和血液高凝状态的影响［Ｊ］．疑难病杂志，２０１９，１８

（８）：８０５８０８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０１９．０８．０１２．

［１７］　黄明丽，宋慧鹏，庞汉青，等．红花黄色素类化合物的药代动力

学研究进展［Ｊ］．药学与临床研究，２０１８，２６（４）：２８７２９０．ＤＯＩ：

１０．１３６６４／ｊ．ｃｎｋｉ．ｐｃｒ．２０１８．０４．０１２．

［１８］　 ＫａｎｅｖａＡＭ，ＹａｎｏｖＹＫ，ＢｏｊｋｏＳＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｔｈｅｒｏｇｅｎｉｃｉｎｄｅｘ

（ＡＴＨｉｎｄｅｘ）ａｓａｐｏｔｅｎｔｉａｌｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｍａｒｋｅｒｏｆｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｕｄ

ｄｅｎｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓ：Ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｌｉｐｉｄｓ

ＨｅａｌｔｈＤｉｓ，２０１９，１８（１）：６４．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２９４４０１９１０１６５．

［１９］　房娟．龙胆泻肝汤联合前列地尔对突发性耳聋患者血清内皮素、

一氧化氮、超氧化物歧化酶、可溶性血管细胞黏附分子水平的影

响［Ｊ］．山西医药杂志，２０１９，４８（１３）：１５７５１５７７．ＤＯＩ：１０．３９６９／

ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３９９２６．２０１９．１３．０１８．

［２０］　王洪娇，周洁信，母玉元，等．阿加曲班序贯疗法结合红花黄色素

治疗老年多发性腔隙性脑梗死的效果［Ｊ］．中国医药导报，２０１８，

１５（３５）：７４７７，８１．

［２１］　傅桥菲，肖秀英，罗云，等．红花黄色素联合丹参多酚酸盐治疗急

性脑梗死的临床研究［Ｊ］．中国现代医生，２０１８，５６（２３）：１１０

１１３．

［２２］　徐智．注射用红花黄色素治疗心血瘀阻证冠心病心绞痛患者的

临床观察［Ｊ］．黑龙江医药，２０１８，３１（１）：３４３６．ＤＯＩ：１０．１４０３５／

ｊ．ｃｎｋｉ．ｈｌｊｙｙ．２０１８．０１．０１４．

（收稿日期：２０１９－１１－２７）
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论著·临床

　ＳＩＸ１和 ＴＧＦβ对原代人喉鳞癌细胞
上皮—间质转化的影响

张继华，董凯峰，苏静，李丹，田君海

基金项目：河北省科学技术计划项目（１６２７７７２６２）

作者单位：０５００３１　石家庄，河北医科大学第一医院耳鼻咽喉科

通信作者：田君海，Ｅｍａｉｌ：２０８９２５９４９６＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　探讨原代培养的人喉鳞癌细胞中ＳＩＸ１和转化生长因子β（ＴＧＦβ）共同作用对上皮—间质转
化（ＥＭＴ）的影响及相关机制。方法　收集２０１６年１月—２０１８年１月于河北医科大学第一医院耳鼻咽喉科行喉鳞癌
手术患者２１例，均留存切除组织，并对其进行人喉鳞癌原代细胞培养，制备ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ靶向ｓｉＲＮＡ，
并转染至原代人喉鳞癌细胞，成功转染后分５组，即未转染组、空转组、ＳＩＸ１转染组、ＴＧＦβ转染组及ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转
染组。应用免疫组化荧光法及蛋白印记 Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ法检测细胞中 ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及上皮标志物 Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ的蛋白表
达。ＰＣＲ方法检测各组细胞中ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ表达。结果　与未转染组比较，空转组细胞中ＳＩＸ１、
ＴＧＦβ、ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ及蛋白表达比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），ＳＩＸ１转染组、ＴＧＦβ转染组及ＳＩＸ１＋ＴＧＦ
β转染组 Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白及 ｍＲＮＡ表达均上调，差异均有统计学意义（Ｆ／Ｐ＝６．８４６／０．００６、１３．３９６／０．０００、９．６７３／
０．０００）。ＳＩＸ１转染组、ＴＧＦβ转染组及ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组３组比较，ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ及其蛋白表达量差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　人喉鳞癌细胞上皮—间质转化呈ＳＩＸ１及ＴＧＦβ依赖性。ＳＩＸ１和ＴＧＦβ共同作用可能是
人喉鳞癌细胞上皮—间质转化的关键；ＳＩＸ１和ＴＧＦβ是人喉鳞癌细胞转移潜能的重要标志。

【关键词】　上皮—间质转化；ＳＩＸ１；转化生长因子β；人喉鳞癌细胞

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０１５

ＥｆｆｅｃｔｏｆＳＩＸ１ａｎｄＴＧＦβｏｎｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｉｎｔｈｅｈｕｍａｎｌａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｏｆｐｒｉｍａｒｙｃｕｌ
ｔｕｒｅｄ　ＺｈａｎｇＪｉｈｕａ，ＤｏｎｇＫａｉｆｅｎｇ，ＳｕＪｉｎｇ，ＬｉＤａｎ，ＴｉａｎＪｕｎｈａｉ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ，ＴｈｅＦｉｒｓｔＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＨｅ
ｂｅｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ＨｅｂｅｉＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｓｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇ０５００３１，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＴｉａｎＪｕｎｈａｉ．Ｅｍａｉｌ：２０８９２５９４９６＠ｑｑ．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＨｅｂｅｉＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＰｌａｎＰｒｏｇｒａｍ（１６２７７７２６２）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆＳＩＸ１ａｎｄＴＧＦβｏｎｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ（ＥＭＴ）ａｎｄ
ｒｅｌａｔｅｄｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｉｎｔｈｅｈｕｍａｎｌａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｏｆＰｒｉｍａｒｙｃｕｌｔｕｒｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　２１ｐａｔｉｅｎｔｓｏｐｅｒａｔｅｄａｔｔｈｅＦｉｒｓｔＨｏｓ
ｐｉｔａｌｏｆＨｅｂｅｉＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１６ｔｏＪａｎｕａｒｙ２０１８．Ｔｈｅｈｕｍａｎｌａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｔｉｓｓｕｅ
ｗａｓｐｒｅｓｅｒｖｅｄｄｕｒｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ．Ｐｒｉｍａｒｙｌａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃａｒｃｉｎｏｍａｃｅｌｌｃｕｌｔｕｒｅｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎｖｉｔｒｏ．ＰｒｅｐａｒａｔｉｏｎＳＩＸ１
ｓｉＲＮＡ，ＴＧＦβｓｉＲＮＡｆｏｒｔｒａｎｓｆｅｃｔｉｎｇｉｎｔｏｌａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ａｆｔｅｒｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄ，ｃｅｌｌｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄ
ｅｄｉｎｔｏｆｉｖｅｇｒｏｕｐｓ，ｕｎｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄ，ｅｍｐｔｙｖｅｃｔｏｒ，ＳＩＸ１ｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄ，ＴＧＦβｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄａｎｄＳＩＸ１＋ＴＧＦβｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄ．Ｔｈｅ
ｐｒｏｔｅｉｎｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＳＩＸ１，ＴＧＦβ，ａｎｄＥｃａｄｈｅｒｉｎｗａｓｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｂｙＷｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔｔｉｎｇａｎｄｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ．ＴｈｅｍＲ
ＮＡｏｆＳＩＸ１，ＴＧＦβ，ａｎｄＥｃａｄｈｅｒｉｎｗａｓｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｂｙＰＣＲ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｕｎｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄｇｒｏｕｐ，ａｌｌｏｆ
ＳＩＸ１，ＴＧＦβ，ＥｃａｄｈｅｒｉｎｐｒｏｔｅｉｎａｎｄｍＲＮＡｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｅｍｐｔｙｖｅｃｔｏｒｇｒｏｕｐｈａｄｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（Ｐ＞０．０５），ａｎｄｔｈｅｐｒｏｔｅｉｎ
ａｎｄｍＲＮＡｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎＳＩＸ１ｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄ，ＴＧＦβｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄａｎｄＳＩＸ１＋ＴＧＦβｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄｇｒｏｕｐａｌｌｓｈｏｗａｎｕｐｒｅｇｕｌａｔｅｄ
（Ｆ／Ｐ＝６．８４６／０．００６，Ｆ／Ｐ＝１３．３９６／０．０００）．ＡｍｏｎｇＳＩＸ１ｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄ，ＴＧＦβｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄａｎｄＳＩＸ１＋ＴＧＦβｔｒａｎｓｆｅｃｔｅｄ
ｇｒｏｕｐ，ｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡａｎｄｐｒｏｔｅｉｎｈａｄｎｏｏｂｖｉｏｕｓｃｈａｎｇｅ，ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＬａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａＥＭＴｉｓＳＩＸ１ａｎｄＴＧＦβｄｅｐｅｎｄｅｎｔ．ＴｈｅｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｏｆＳＩＸ１
ｗｉｔｈＴＧＦβｍａｙｂｅｔｈｅｋｅｙｔｏＥＭＴｉｎｈｕｍａｎｌａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｃｅｌｌｓ．ＳＩＸ１ａｎｄＴＧＦβａｒｅａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔ
ｍａｒｋｅｒｏｆｔｈｅｍｅｔａｓｔａｔｉｃｐｏｔｅｎｔｉａｌｏｆｈｕｍａｎｌａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　 Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ；ＳＩＸ１；ＴＧＦβ；Ｈｕｍａｎｌａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌ
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　　大量实验显示，上皮—间质转化（ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎ
ｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ，ＥＭＴ）在诱导恶性肿瘤局部浸润和远
处转移过程中起着不可替代的作用。这一过程是由多

个信号传导途径触发和调控的，这些信号途径能够对

细胞外的刺激产生应答而激活。在这些传导途径中，

转化生长因子β（ＴＧＦβ）途径被认为是最重要的途径
之一［１２］。以往研究表明，ＳＩＸ１同 ＴＧＦβ相互作用能
够促进多种恶性肿瘤细胞淋巴结转移［３］，推测ＳＩＸ１及
ＴＧＦβ在喉鳞癌细胞中表达的变化，会进一步影响肿
瘤细胞上皮—间质转化的过程，进而影响喉癌的转移，

但它们之间的相互作用机制及对喉癌细胞 ＥＭＴ的影
响尚未见报道。本研究通过原代细胞培养，对喉鳞癌

细胞中ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及上皮标志物 Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ的 ｍＲ
ＮＡ及蛋白表达进行了检测，旨在探讨人喉鳞癌细胞
上皮—间质转化过程中ＳＩＸ１和 ＴＧＦβ的相互作用及
机制，为临床诊治提供理论依据，报道如下。

１　材料与方法
１．１　材料　（１）试剂试药：ＳＩＸ１免疫组化用多克隆抗
体（工作浓度为１∶７５）、ＴＧＦβ免疫组化用多克隆抗体
（工作浓度为１∶５５）由武汉博士德公司提供，Ｅｃａｄ
ｈｅｒｉｎ免疫组化用多克隆抗体（工作浓度为１∶５０）由北
京奥维亚生物技术有限公司提供，免疫组化用 ＳＰ染
色试剂盒、ＤＡＢ显色用试剂由北京中杉金桥公司提
供。转染用ＳＩＸ１和ＴＧＦβ试剂盒由美国Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ公
司提供。胎牛血清（购自杭州四季青生物材料研究

所）置于－２０℃冰箱低温保存备用。胰蛋白酶（购自
ＧＩＢＣＯ公司，北京邦定生物医学公司分装）。用 Ｄ
ｈａｎｋ’ｓ液配成 ０．２５％溶液，无菌条件下滤过孔径
０．２２μｍ的混合纤维素微孔滤膜，无菌分装后，－２０℃
冰箱低温保存备用。硫酸庆大霉素注射液（辅仁药业

有限公司）。（２）仪器设备：ＭＣＯ１７５型二氧化碳培养
箱（日本三洋产品）。ＣＸＰＣ２型倒置相差显微镜（日
本ＯＬＹＭＰＵＳ公司）。
１．２　实验方法
１．２．１　原代细胞培养：收集２０１６年１月—２０１８年１
月河北医科大学第一医院耳鼻咽喉科行喉鳞状细胞癌

手术患者２１例，均留存切除组织，置于４℃的０．９％氯
化钠注射液中无菌保存。部分组织块尽快转移至实验

室超净台，进行处理并原代细胞培养，修剪留取新鲜、

正常肿瘤组织，庆大霉素杀菌处理１５ｍｉｎ，０．９％氯化
钠注射液冲洗２次，将组织块剪碎（初步使组织块分
离成单细胞），庆大霉素液冲洗２次，０．９％氯化钠注
射液冲洗２次，加入Ⅰ型胶原酶消化 １ｈ，每间隔 １０
ｍｉｎ进行一次吹打混合，促进喉癌组织块分解成单个

肿瘤细胞。消化结束后，生理盐水冲洗细胞混合液２
次，加入细胞培养液，内含２０％胎牛血清，将细胞悬浊
液接种于６孔灭菌细胞培养板，上述接种的细胞转移
至培养箱，常规培养４８ｈ。取出培养板，培养孔内加入
消化用胰蛋白酶，利用杂质细胞（成纤维细胞为主）与

喉鳞癌肿瘤细胞对胰蛋白酶消化作用不同，而出现不

同细胞脱离培养板底壁时间差异，去除杂质细胞。反

复进行上述纯化，直至得到纯化的肿瘤细胞。待其稳

定传代后，对培养细胞进行鉴定并确认为鳞状细胞癌

细胞（由２名高年资病理科医生共同鉴定），扩增细
胞，进行试验。

１．２．２　原代细胞转染及分组：待细胞生化稳定后，制
作ＳＩＸ１ｓｉＲＮＡ、ＴＧＦβｓｉＲＮＡ和ＳＩＸ１＋ＴＧＦβｓｉＲＮＡ，
ｓｉＲＮＡ转染至原代人喉癌细胞，沉默细胞内的 ＳＩＸ１、
ＴＧＦβ及ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ基因表达。具体步骤如下，接
种原代人喉鳞癌细胞至６孔细胞培养板，每孔肿瘤细
胞量约为３×１０５个，每孔内加入细胞培养液约２ｍｌ，
放于培养箱，常规培养过夜。观察细胞生长状态，单层

细胞量约６０％汇合时进行试验。Ａ溶液配制（用于转
染的纯 ＤＮＡ２μｇ加入不含血清培养液中，最终体积
约１００μｌ），Ｂ溶液（ＬｉｐｏｆｅｃｔＡＭＩＮＥ１００μｌ，加入不含
血清培养液中，最终体积１２０μｌ），混合 Ａ和 Ｂ２种溶
液，轻摇匀，室温下放置３０ｍｉｎ。用细胞培养液２ｍｌ
轻洗涤肿瘤细胞，培养孔内加入细胞培养液（不含血

清）０．８ｍｌ，加入上述复合物，轻轻摇动混匀混合液，转
移至细胞培养箱，常规孵育２４ｈ。用完全细胞培养基
替换孔内转染液，继续培养 ４８ｈ，ＰＣＲ法对 ＳＩＸ１、
ＴＧＦβ及ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ表达检测，检测确定转染成功
后分组：未转染组、空转组、ＳＩＸ１转染组、ＴＧＦβ转染
组及ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组。
１．３　观测指标与方法
１．３．１　免疫细胞化学法检测ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ
蛋白表达：消化原代人喉鳞状细胞癌细胞，用细胞培养

液配制细胞悬液，使其浓度为１×１０５个／ｍｌ，取２４孔
细胞培养板，板内置已灭菌玻璃片，每组设６孔，向孔
内灭菌玻璃片上接种肿瘤细胞，每孔接种上述细胞悬

液１滴。细胞移至细胞培养箱，常规培养４ｈ，倒置显
微镜下观察细胞贴壁情况，待玻璃片上 ＞８０％细胞已
经贴壁，向培养板内加 ＤＭＥＭ培养液每孔约１ｍｌ。培
养箱中培养４８ｈ，培养板内肿瘤细胞已达８０％ ～９０％
汇合，取出培养板，ＰＢＳ溶液冲洗１次，甲醛溶液固定
１０ｍｉｎ，ＰＢＳ溶液冲洗２次，每次５ｍｉｎ。留取玻璃片
上爬片细胞，参照免疫组化试剂说明，进行爬片细胞免

疫荧光染色，盖玻片封存，镜检。
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　　结果判断。采用半定量双评分法，倒置荧光显微
镜高倍镜视野下根据阳性细胞所占比例及细胞绿色荧

光强度做综合判定。高倍镜下视野内阳性细胞比例：

阳性细胞比例 ＜２５％，记０分；阳性细胞比例２５％ ～
５０％，记１分；阳性细胞比例５１％ ～７５％，记２分；阳
性细胞比例＞７５％，记３分。表达强度评分标准，未见
荧光或仅见极弱荧光，记０分；荧光微弱但明显可见，
记１分；荧光可见且光色明亮，记２分；荧光可见且光
色闪亮，记３分。２种方法所得评分相加为总分，得分
０～１分为目的蛋白阴性（－）；２分为目的蛋白弱阳性
（＋）；３～４分为目的蛋白阳性（＋＋），５～６分为目
的蛋白强阳性（＋＋＋）。
１．３．２　Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ法检测肿瘤细胞内 ＳＩＸ１、ＴＧＦβ、
Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达：参照试剂说明书，提取样本蛋
白，制备 Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ检测样品，检测各组样品蛋白浓
度，常规上样，配制选用１２％分离胶及４％浓缩胶，每
组样品上样量６５μｇ，同时设置 Ｍａｒｋｅｒ预染蛋白，１００
Ｖ电泳约８５ｍｉｎ，转膜３０Ｖ，０．９ｍＡ过夜。洗膜，定影
后进行图像分析。

１．３．３　ＲＴＰＣＲ法测定各组肿瘤细胞 ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及
ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ：Ｔｒｉｚｏｌ法提取样本肿瘤细胞总ＲＮＡ，
检测各组样本细胞浓度，确定样本细胞ＲＮＡ完整，ｃＤ
ＮＡ反转录合成，取转录产物 ２μｌ进行 ＰＣＲ反应。
ＧＡＰＤＨ引物序列上游 ５＇ＧＡＣＡＧＴＣＡＧＣＣＧＣＡＴＣＴ
ＴＣＴ３＇，下游 ５＇ＴＴＡＡＡＡＧＣＡＧＣＣＣＴＧＧＴＧＡＣ３＇；ＳＩＸ１
引物序列上游５′ＣＣＡＣＴＡＧＡＡＧＡＧＧＡＡＴＴ３′，下游５′
ＣＡＣＧＣＣＧＧＡＧＣＣＡＡＡＣＴ３′，产物大小２５４ｂｐ，退火温
度５６．３℃；ＴＧＦβ引物序列上游 ５′ＣＴＧＴＡＡＴＴＣＴ
ＧＣＴＧＴＡＡＴＡ３′，下游 ５′ＧＧＣＴＴＡＧＴＡＴＴＣＴＧＧＧＡＡＡ
３′，产物大小２８７ｂｐ，退火温度５４．２℃；Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ引
物序列上游 ５＇ＡＧＧＣＣＡＡＧＣＡＧＣＡＧＴＡＣＡＴＴ３＇，下游
５＇ＡＴＴＣＡＣＡＴＣＣＡＧＣＡＣＡＴＣＣＡ３，产物大小为２８８ｂｐ，
退火温度为５６．６℃。反应条件如下，９４℃变性１ｍｉｎ，

５７℃复性１ｍｉｎ，７５℃延伸１ｍｉｎ，共设计３２个循环，最
后设计７５℃延伸１０ｍｉｎ。以ＧＡＰＤＨ的荧光表达量度
作为检测基因表达参照量。

１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０软件对数据进行
统计分析。符合正态分布的计量资料以均数±标准差
（珋ｘ±ｓ）表示，多组比较采用方差分析，多组间两两比较
采用ｑ检验；计数资料以频数或率（％）表示，组间比
较采用χ２检验。变量间关系采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分
析。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　果
２．１　免疫细胞化学法检测各组人喉鳞癌细胞 ＳＩＸ１、
ＴＧＦβ及 Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达比较　与未转染组比
较，空转组细胞中ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与未转染组比较，
ＳＩＸ１转染组 ＳＩＸ１蛋白表达明显下调，ＴＧＦβ蛋白表
达无明显差异；ＴＧＦβ转染组 ＴＧＦβ蛋白表达明显下
调，ＳＩＸ１蛋白表达无明显差异；ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组
ＳＩＸ１蛋白及ＴＧＦβ蛋白表达均明显下调（Ｐ＜０．０１）。
与未转染组比较，ＳＩＸ１转染组、ＴＧＦβ转染组及
ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组 Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达均上调，差
异均有统计学意义（Ｆ／Ｐ＝６．８４６／０．００６）。ＴＧＦβ转
染组、ＳＩＸ１转染组及 ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组比较，Ｅ
ｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达量差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见
图１、表１。

表１　免疫细胞化学法检测各组细胞ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及
Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达水平比较　（珋ｘ±ｓ，分）

　组　别 ＳＩＸ１ ＴＧＦβ Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ
未转染组 ３．５１１±０．０６８ ３．２４０±０．７７９ ３．２５６±０．２１５
空转组 ３．４５９±０．６０８ ３．９０３±０．６５８ ３．５７５±０．３５７
ＳＩＸ１转染组 １．６５３±０．６４８ ３．２６４±０．３２６ ６．８３１±０．２８７
ＴＧＦβ转染组 ３．５６２±０．８７８ １．５６８±０．８７３ ６．５９７±０．３８９
ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组 １．２４６±０．９８９ １．６６５±０．７３８ ６．５８０±０．７３２
Ｆ／Ｐ值 ６．０４２／０．０１７ ５．６５２／０．０２３ ６．８４６／０．００６

图１　各组喉鳞癌细胞中Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ表达情况（免疫荧光染色，×１００）
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２．２　Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ法检测各组人喉鳞癌细胞 ＳＩＸ１、
ＴＧＦβ及 Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达比较　与未转染组比
较，空转组细胞中ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与未转染组比较，
ＳＩＸ１转染组 ＳＩＸ１蛋白表达明显下调，ＴＧＦβ蛋白表
达无明显差异；ＴＧＦβ转染组 ＴＧＦβ蛋白表达明显下
调，ＳＩＸ１蛋白表达无明显差异；ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组
ＳＩＸ１蛋白及ＴＧＦβ蛋白表达均明显下调（Ｐ＜０．０１）。
与未转染组比较，ＳＩＸ１转染组、ＴＧＦβ转染组及
ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组 Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达均上调，差
异有统计学意义（Ｆ／Ｐ＝１３．３９６／０．０００），ＴＧＦβ转染
组、ＳＩＸ１转染组及ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组比较，Ｅｃａｄｈｅｒ
ｉｎ蛋白表达量差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
２．３　ＲＴＰＣＲ法测定各组人喉鳞癌细胞 ＳＩＸ１、ＴＧＦβ
及ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ表达水平比较　与未转染组比
较，空转组细胞中ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ表
达差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。与未转染组比
较，ＳＩＸ１转染组 ＳＩＸ１ｍＲＮＡ表达明显下调，ＴＧＦβ
ｍＲＮＡ表达无明显差异；ＴＧＦβ转染组 ＴＧＦβｍＲＮＡ
表达明显下调，ＳＩＸ１ｍＲＮＡ表达无明显差异；ＳＩＸ１＋
ＴＧＦβ转染组ＳＩＸ１ｍＲＮＡ及 ＴＧＦβｍＲＮＡ表达均明
显下调（Ｐ＜０．０１）。与未转染组比较，ＳＩＸ１转染组、
ＴＧＦβ转染组及ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组 ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲ
ＮＡ表达均上调，差异有统计学意义（Ｆ／Ｐ＝９．６７３／
０．０００），ＴＧＦβ转染组、ＳＩＸ１转染组及 ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ
转染组比较，ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ表达量差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），见图２、表３。

　　注：Ａ．空转组；Ｂ．未转染组；Ｃ．ＳＩＸ１转染组；Ｄ．ＴＧＦβ转染组；

Ｅ．ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组

图２　ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ在各组人喉鳞癌细胞中的表达情况

３　讨　论
　　上皮—间质转化（ＥＭＴ）是指肿瘤上皮细胞在一
定的环境及相应转化因子等因素共同影响下逐步转变

成充质细胞的现象。目前多数学者认为，ＥＭＴ是恶性
肿瘤生长、转变的过程之一，与恶性肿瘤细胞的局部浸

润及远处淋巴结转移紧密相关。ＥＭＴ转化的过程主
要表现为原肿瘤上皮细胞极性逐渐消失，上皮细胞与

周围其他细胞的接触相应减少，细胞间的连接包括黏

附连接及紧密连接减少，使得细胞脱离的机会增加，易

于发生局部浸润及远处迁移；ＥＭＴ的发生会出现原有
上皮细胞表型的转变，其上皮表型如Ｅｅａｄｈｅｒｉｎ、角蛋
白丝等消失，间质表型纤维连接蛋白、Ｎ钙黏素等逐渐
形成。其中代表细胞间黏附力的 Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ表达下降
是ＥＭＴ的主要表现，也被视为 ＥＭＴ转化的标志［４］。

实验研究表明，ＥＭＴ与肿瘤细胞向局部浸润和淋巴转
移的过程密切相关，ＥＭＴ可诱导多种恶性肿瘤细胞局
部浸润和淋巴转移，如卵巢癌、肝癌、结肠癌及恶性黑

色素瘤等［５８］。因此，ＥＭＴ被认为是多种上皮来源肿
瘤转移潜能的标志。

表２　Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ法检测各组细胞ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ蛋白表达水平比较　（珋ｘ±ｓ）

　组　别 ＳＩＸ１ ＴＧＦβ Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ
未转染组 １５５６．５７８±８７．５４９ １６２３．８２３±３８．９７７ ３２３．３７６±７３．８３２
空转组 １４６９．３２９±９４．５０３ １５７３．８１７±４９．８６５ ３８７．８２７±５８．９４８
ＳＩＸ１转染组 ３４７．２８７±３８．９７３ １７６４．２８４±４７．２８３ １８５０．３６０±１０９．１３７
ＴＧＦβ转染组 １７８３．２６５±４８．９８７ ４０３．３７６±３８．９３７ １６１６．３５３±１１６．２０３
ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组 ３５８．２４７±７５．２９７ ３３８．０３７±３０．６２７ １９８４．６２５±９３．２９１
Ｆ／Ｐ值 １０．３７６／０．０００ １１．３２７／０．０００ １３．３９６／０．０００

表３　ＲＴＰＣＲ法检测各组细胞ＳＩＸ１、ＴＧＦβ及ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ表达水平比较　（珋ｘ±ｓ）

　组　别 ＳＩＸ１ ＴＧＦβ Ｅｃａｄｈｅｒｉｎ
未转染组 １１３６．６４９±３５．５４９ １２８０．３０７±２８．６５７ １５６．５０３±３３．２５０
空转组 １０５３．０６４±５３．５０３ １１６３．７１３±２５．６５９ ２０８．６５２±３９．５６２
ＳＩＸ１转染组 ２３７．８６２±２８．９７３ １２９６．４７３±２７．３８２ １３７０．６０３±５９．６４９
ＴＧＦβ转染组 １３５６．６３５±３７．９８７ １９８．２８０±２７．７３９ １１５８．３５２±３６．３３２
ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ转染组 ２６３．７１４±２７．２９７ ２１８．１７６±２４．７２６ １４７２．２０５±３３．１９２
Ｆ／Ｐ值 ８．３８０／０．０００ ７．７３２／０．０００ ９．６７３／０．０００
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　　上皮—间质转化的过程是由多个信号传导通路触
发和调控的，在这些信号传导通路中，ＴＧＦβ被认为是
最重要的途径之一。ＴＧＦβ能够通过 ＭＡＰＫ（ｍｉｔｏ
ｇｅｎａｃｔｉｖａｔｅｄｐｒｏｔｅｉｎｋｉｎａｓｅｓ）通路、ＳＭＡＤ通路及 Ｗｎｔ
通路等途径对肿瘤的浸润及转移进行调节，在大肠癌、

肺癌、乳腺癌等多种肿瘤组织中均存在 ＴＧＦβ的高表
达，其表达强度与肿瘤的分化、淋巴结转移及预后密切

相关［９１１］。以往的研究证实，ＴＧＦβ能够被细胞中的
多种活性因子激活，并与这些因子共同作用，激活及影

响细胞内多种传导通路，但肿瘤细胞中转录因子的高

表达能否增强ＴＧＦβ途径在诱导人喉鳞癌 ＥＭＴ过程
中的作用尚不清楚。

　　ＳＩＸ１（ｓｉｎｅｏｃｕｌｉｓｈｏｍｅｏｂｏｘｈｏｍｏｌｏｇ１）是一种与细
胞成熟相关的细胞因子，在发育成熟的细胞内很少表

达，然而最近研究表明，ＳＩＸ１在多种恶性肿瘤组织中
却呈现出高表达，ＳＩＸ１能够影响 ＣｙｃｌｉｎＡ１、ＣｙｃｌｉｎＤ１
及 Ｅｚｒｉｎ等多种下游编码基因的表达。ＳＩＸ１在卵巢
癌、乳腺癌、肝细胞癌等多种恶性肿瘤中表达强度与肿

瘤的预后密切相关［１２１４］。最近研究证明，ＳＩＸ１能够与
ＴＧＦβ共同作用，并通过ＳＭＡＤ２／３途径调节ＶＥＧＦ等
多种基因的表达，进而发挥其促进肿瘤细胞淋巴结转

移功能，基于以上研究结果，本研究探讨ＳＩＸ１与 ＴＧＦ
β是否在人喉鳞癌ＥＭＴ的过程中起着促进作用。
　　Ｓｕｎ等［１５］的研究结果显示，ＳＩＸ１能够同 ＴＧＦβ
共同作用促进卵巢癌细胞上皮—间质转化，进一步提

高卵巢癌细胞局部浸润及远处转移的能力。本结果也

发现，喉癌细胞内ＳＩＸ１表达降低的同时出现了Ｅｃａｄ
ｈｅｒｉｎｍＲＮＡ及蛋白表达的上调，同样，ＴＧＦβ表达降
低的同时也出现了喉癌细胞 ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ及蛋白
表达的上调，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。说明
ＳＩＸ１及ＴＧＦβ均参与了人喉鳞癌细胞 ＥＭＴ的过程，
ＳＩＸ１和／或 ＴＧＦβ表达降低均能抑制人喉鳞癌细胞
ＥＭＴ的发生。同时，本研究结果还显示，抑制 ＴＧＦβ
表达、抑制 ＳＩＸ１表达同抑制 ＳＩＸ１＋ＴＧＦβ表达均能
导致人喉鳞癌细胞ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ及其蛋白表达的
上调，且３组间 ＥｃａｄｈｅｒｉｎｍＲＮＡ及其蛋白的表达差
异无统计学意义。提示在人喉鳞癌细胞 ＥＭＴ的过程
中ＴＧＦβ及ＳＩＸ１并不能单独发挥作用，而需要ＴＧＦβ
和ＳＩＸ１共同作用。ＳＩＸ１和ＴＧＦβ共同诱导人喉鳞癌
细胞ＥＭＴ的过程是通过ＴＧＦβ及ＳＩＸ１共同作用途径
实现的。推测ＳＩＸ１在人喉鳞癌细胞中表达升高能够
增强ＴＧＦβ对肿瘤细胞的敏感性，进而通过ＴＧＦβ途
径促进喉鳞癌细胞的上皮—间质转化。与此同时，

ＴＧＦβ促进喉鳞癌细胞上皮—间质转化的过程需要

ＳＩＸ１的存在，但其具体的作用机制尚待进一步研究。
　　综上，ＳＩＸ１、ＴＧＦβ共同作用可能是人喉鳞癌细
胞上皮—间质转化的关键，ＳＩＸ１和ＴＧＦβ是人喉鳞癌
细胞转移潜能的重要标志，有望成为临床治疗人喉鳞

癌上皮—间质转化及淋巴结转移的新靶点。
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ＮｃａｄｈｅｒｉｎｓｗｉｔｃｈｄｕｒｉｎｇＴＧＦβｓｉｇｎａｌｉｎｇｉｎｄｕｃｅｄｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎ

ｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＬｅｔｔ，２０１８，３５（１８）：３０３３０９．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｃａｎｌｅｔ．２０１８．０５．０１６．

［５］　ＷｅｉｎｇａｒｔｅｎＣ，ＪｅｎｕｄｉＹ，ＴｓｈｕｖａＲＹ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｔｅｒｐｌａｙｂｅｔｗｅｅｎ

ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ（ＥＭＴ）ａｎｄｔｈｅｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅｓ

αｖβ３ａｘｉｓｉｎｏｖａｒｉａｎ［Ｊ］．ＨｏｒｍＣａｎｃｅｒ，２０１８，９（１）：２２３２．ＤＯＩ：

１０．１００７／ｓ１２６７２０１７０３１６３．

［６］　ＯｈＳＨ，ＳｗｉｄｅｒｓｋａＳｙｎＭ，ＪｅｗｅｌｌＭＬ，ｅｔａｌ．Ｌｉｖｅｒｒｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｒｅ

ｑｕｉｒｅｓＹａｐ１ＴＧＦβｄｅｐｅｎｄｅｎｔｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｉｎ

ｈｅｐａｔｏｃｙｔｅｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１８，５（８）：１２０１２６．ＤＯＩ：１０．１０１６／

ｊ．ｊｈｅｐ．２０１８．０５．００８．

［７］　ＺａｃｈａｒｏｐｏｕｌｏｕＮ，ＴｓａｐａｒａＡ，ＫａｌｌｅｒｇｉＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｐｉｇｅｎｅｔｉｃｆａｃ

ｔｏｒＫＤＭ２ＢｒｅｇｕｌａｔｅｓＥＭＴａｎｄｓｍａｌｌＧＴＰａｓｅｓｉｎｃｏｌｏｎｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓ

［Ｊ］．ＣｅｌｌＰｈｙｓｉｏｌＢｉｏｃｈｅｍ，２０１８，４７（１）：３６８３７７．ＤＯＩ：１０．１１５９／

０００４８９９１７．

［８］　ＫｏｓｎｏｐｆｅｌＣ，ＳｉｎｎｂｅｒｇＴ，ＳａｕｅｒＢ，ｅｔａｌ．ＹＢ１ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｐｈｏｓ

ｐｈｏｒｙｌａｔｉｏｎｒｅｇｕｌａｔｅｔｕｍｏｒｉｇｅｎｉｃｉｔｙａｎｄｉｎｖａｓｉｖｅｎｅｓｓｉｎｍｅｌａｎｏｍａｂｙ

ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇＥＭＴ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＲｅｓ，２０１８，５（９）：１７０３７１７０４３．

ＤＯＩ：１０．１１５８／１５４１７７８６．ＭＣＲ１７０５２８．

［９］　马建波，戴金华，余秋云，等．非小细胞肺癌患者血清 ＴＧＦβ１检

测水平的临床研究［Ｊ］．中国卫生检验杂志，２０１０，２０（６）：

１４５６１４５７．

［１０］　张梁，黄涵，黄永秩，等．ＴＧＦβ１和 Ｓｍａｄ４在大肠癌中的表达及

其临床意义［Ｊ］．右江医学，２０１０，３８（１）：１０１１．ＤＯＩ：１０．３９６９／

ｊ．ｉｓｓｎ．１００３１３８３．２０１０．０３．００４．
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论著·基础

　人参多糖对脑出血模型大鼠的干预效果

及对海马区细胞凋亡的影响

郑希院，翟洁敏，李会琪，赵龙斌，高章代

基金项目：陕西省重点研发计划项目（２０１７ＳＦ２８２）

作者单位：７１００３８　西安医学院第二附属医院神经内二科（郑希院、赵龙斌、高章代）；７１００７７　西安，西电集团医院神经内科

　（翟洁敏、李会琪）

通信作者：翟洁敏，Ｅｍａｉｌ：ｚ２１１６ｇ＠１６３．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　观察人参多糖对脑出血模型大鼠的干预效果及对海马区细胞凋亡的影响。方法　２０１９年
５—７月于西安医学院第二附属医院神经内科实验室进行实验，选取健康雄性 ＳＤ大鼠５０只，随机选取１０只为正常
组，制作脑出血模型大鼠４０只，随机数字表法分为模型组及人参多糖低剂量组、中剂量组、高剂量组各１０只。正常组
及模型组给予生理盐水灌胃，人参多糖低剂量组给予２ｍｇ／ｋｇ人参多糖，中剂量组４ｍｇ／ｋｇ，高剂量组８ｍｇ／ｋｇ，均灌胃
干预３周。５组大鼠均进行脑组织观察，比较各组大鼠脑含水量、神经缺损评分、学习记忆能力评分、肿瘤坏死因子
（ＴＮＦα）、丙二醇（ＭＤＡ）、Ｂ淋巴细胞瘤２（Ｂｃｌ２）、磷脂酰肌醇３激酶／蛋白激酶 Ｂ（ＰＩ３Ｋ／Ａｋｔ）通路蛋白表达及细胞
凋亡率。结果　与正常组比较，模型组出现脑出血组织细胞间隙增大，神经细胞固缩，胶质细胞增生等变化；与模型组
比较，低剂量组、中剂量组、高剂量组均显著减轻。模型组脑含水量、脑神经缺损评分及学习记忆能力评分高于正常

组，而人参多糖干预后上述改变均减轻，且呈剂量依赖性（Ｆ／Ｐ＝４１．４９９／０．００１、１２．４４２／０．００１、３４．６０１／０．００１），模型组
ＴＮＦα、ＭＤＡ含量高于正常组，而人参多糖干预后上述改变均减轻，且呈剂量依赖性（Ｆ／Ｐ＝１０．２２１／０．００１、１３９．４３５／
０．００１）；模型组２４ｈ、４８ｈ、７２ｈ海马区细胞凋亡率均高于正常组，而人参多糖干预后上述改变均减轻，且呈剂量依赖
性（Ｆ／Ｐ＝１７．８０６／０．００１、１４．９７８／０．００１、２２．３６３／０．００１）；模型组Ｂｃｌ２、Ａｋｔ、ＰＩ３Ｋ低于正常组，而人参多糖干预后上述
改变均减轻，且呈剂量依赖性（Ｆ／Ｐ＝３４．１９３／０．００１、３４．５４６／０．００１、４２．８３７／０．００１）。结论　人参多糖对脑出血模型大
鼠作用显著，能够改善大鼠记忆能力，减少脑含水量、海马区细胞凋亡，降低脑出血后继发性损伤。

【关键词】　人参多糖；脑出血；细胞凋亡；脑含水量；大鼠

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０１６

Ｅｆｆｅｃｔｏｆｇｉｎｓｅｎｇｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅｏｎａｐｏｐｔｏｓｉｓｉｎｔｈｅｈｉｐｐｏｃａｍｐｕｓｏｆｒａｔｓｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ　ＺｈｅｎｇＸｉｙｕａｎ，

ＺｈａｉＪｉｅｍｉｎ，ＬｉＨｕｉｑｉ，ＺｈａｏＬｏｎｇｂｉｎ，ＧａｏＺｈａｎｇｄａｉ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｉ＇ａｎＭｅｄｉｃａｌ
Ｃｏｌｌｅｇｅ，Ｘｉ’ａｎ７１００３８，Ｃｈｉｎａ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＫｅｙＲ＆ＤｐｒｏｊｅｃｔｓｏｆＳｈａａｎｘｉＰｒｏｖｉｎｃｅ（２０１７ＳＦ２８２）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｏｂｓｅｒｖｅｔｈｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｅｆｆｅｃｔｏｆｇｉｎｓｅｎｇｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅｏｎｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｍｏｄｅｌｒａｔｓ
ａｎｄｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｎａｐｏｐｔｏｓｉｓｏｆｈｉｐｐｏｃａｍｐａｌｃｅｌｌｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＴｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｉｎｔｈｅｎｅｕｒｏｌｏｇｙＬａｂｏｒａｔｏｒｙｏｆｔｈｅ
ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｉ＇ａｎＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｆｒｏｍＭａｙ２０１９ｔｏＪｕｌｙ２０１９．５０ｈｅａｌｔｈｙｍａｌｅＳＤｒａｔｓｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄ，１０ｏｆ
ｔｈｅｍｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙｓｅｌｅｃｔｅｄａｓａｎｏｒｍａｌｇｒｏｕｐ，４０ｏｆｔｈｅｍｗｅｒｅｍａｄｅｉｎｔｏｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｍｏｄｅｌｒａｔｓ，ａｌｌｏｆｗｈｉｃｈｗｅｒｅ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｍｏｄｅｌｅｄ，ａｎｄｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ，ｌｏｗｄｏｓｅｇｒｏｕｐ，ｍｉｄｄｌｅｄｏｓｅｇｒｏｕｐａｎｄｈｉｇｈｄｏｓｅｇｒｏｕｐ．Ｎｏｒ
ｍａｌｇｒｏｕｐａｎｄｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐｗｅｒｅｇｉｖｅｎｎｏｒｍａｌｓａｌｉｎｅ，ｌｏｗｄｏｓｅｇｒｏｕｐｏｆｇｉｎｓｅｎｇｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅｗａｓｇｉｖｅｎ２ｍｇ／ｋｇ，ｍｉｄｄｌｅ
ｄｏｓｅｇｒｏｕｐｗａｓ４ｍｇ／ｋｇ，ｈｉｇｈｄｏｓｅｇｒｏｕｐｗａｓ８ｍｇ／ｋｇ．Ｔｈｅｂｒａｉｎｔｉｓｓｕｅｓｏｆｔｈｅｆｉｖｅｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｏｂｓｅｒｖｅｄ，ａｎｄｔｈｅｓｃｏｒｅｓｏｆ
ｎｅｒｖｅｄｅｆｅｃｔ，ｂｒａｉｎｗａｔｅｒｃｏｎｔｅｎｔ，ｌｅａｒｎｉｎｇａｎｄｍｅｍｏｒｙａｂｉｌｉｔｙｗｅｒｅｃｏｕｎｔｅｄ．Ｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒ（ＴＮＦ
α），ｐｒｏｐｙｌｅｎｅｇｌｙｃｏｌ（ＭＤＡ），Ｂｌｙｍｐｈｏｍａ２（Ｂｃｌ２），ｐｈｏｓｐｈａｔｉｄｙｌｉｎｏｓｉｔｏｌ３ｋｉｎａｓｅ／ｐｒｏｔｅｉｎｋｉｎａｓｅＢ（Ｐ１３Ｋ／Ａｋｔ）ｐａｔｈ
ｗａｙｐｒｏｔｅｉｎａｎｄａｐｏｐｔｏｓｉｓｒａｔｅｗｅｒｅｄｅｔｅｃｔｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｂｒａｉｎｗａｔｅｒｃｏｎｔｅｎｔ，ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｅｆｉｃｉｔ，ａｎｄｌｅａｒｎｉｎｇａｎｄｍｅｍｏ
ｒｙａｂｉｌｉｔｙｏｆｈｉｇｈｄｏｓｅｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｌｏｗｄｏｓｅｇｒｏｕｐａｎｄｍｉｄｄｌｅｄｏｓｅｇｒｏｕｐ（Ｆ／Ｐ＝４１．４９９／０．００１，Ｆ／Ｐ＝
１２．４４２／０．００１，Ｆ／Ｐ＝３４．６０１／０．００１），ｗｈｉｌｅｔｈｅｃｏｎｔｅｎｔｏｆＴＮＦαａｎｄＭＤＡｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｌｏｗｄｏｓｅｇｒｏｕｐａｎｄ
ｍｉｄｄｌｅｄｏｓｅｇｒｏｕｐ（Ｆ／Ｐ＝１０．２２１／０．００１，Ｆ／Ｐ＝１３９．４３５／０．００１），ａｎｄｔｈｅａｐｏｐｔｏｓｉｓｒａｔｅｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｌｏｗ
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ｄｏｓｅｇｒｏｕｐａｎｄｍｉｄｄｌｅｄｏｓｅｇｒｏｕｐ（Ｆ／Ｐ＝１７．８０６／０．００１，Ｆ／Ｐ＝１４．９７８／０．００１，Ｆ／Ｐ＝２２．３６３／０．００１），Ｂｃｌ２，Ａｋｔａｎｄ
ｐｌ３ｋｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｌｏｗｄｏｓｅｇｒｏｕｐａｎｄｍｉｄｄｌｅｄｏｓｅｇｒｏｕｐ（Ｆ／Ｐ＝３４．１９３／０．００１，Ｆ／Ｐ＝３４．５４６／０．００１，Ｆ／Ｐ＝
４２．８３７／０．００１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｇｉｎｓｅｎｇｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅｈａｓａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｅｆｆｅｃｔｏｎｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｍｏｄｅｌｒａｔｓ，ｗｈｉｃｈｃａｎ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｍｏｒｙａｂｉｌｉｔｙ，ｒｅｄｕｃｅｂｒａｉｎｗａｔｅｒｃｏｎｔｅｎｔ，ａｐｏｐｔｏｓｉｓｏｆｈｉｐｐｏｃａｍｐａｌｃｅｌｌｓ，ａｎｄｒｅｄｕｃｅｓｅｃｏｎｄａｒｙｄａｍａｇｅａｆｔｅｒｃｅｒｅ
ｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　 Ｇｉｎｓｅｎｇｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅ；Ｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；Ａｐｏｐｔｏｓｉｓ；Ｂｒａｉｎｗａｔｅｒｃｏｎｔｅｎｔ；Ｒａｔｓ

　　脑出血是非外伤性脑组织内血管破裂引起的出
血，是一种常见疾病、多发疾病，发病率与病死率呈上

升趋势，属于急性脑血管病中的危重类型，严重危害人

类的身体健康［１］。患者在脑出血时，不但会出现血肿

性病变，还会继发脑水肿、缺血、炎性反应、血肿周围组

织能量代谢紊乱等一系列脑损伤［２］。脑出血患者发

病年龄逐渐年轻化，即使幸存者亦会遗留不同程度的

神经功能障碍，对患者的生活质量造成了严重影响，带

来了沉重的经济负担［３］。脑出血造成的脑损伤，主要

由血肿扩大导致的机械性压迫所致周围组织缺血及在

血块形成过程中和形成后导致［４］。现观察人参多糖

对脑出血模型大鼠的干预效果及对海马区细胞凋亡的

影响，报道如下。

１　材料与方法
１．１　材料　 （１）动物：健康雄性 ＳＤ大鼠５０只，月龄
６～１０（８．８±０．７）月，体质量３４０～４８０（３６０．０±５８．６）
ｇ，由北京科奥力饲料有限公司提供［合格证号：京动
（２０００）第０１５号］。大鼠均生活于（２４．０±２．１）℃的
环境、无病原菌的饲养笼中，予高温及高压消毒的食物

和水喂养。（２）试剂：人参多糖（陕西斯诺特生物科技
有限公司），水合氯醛［生工生物工程（上海）股份有限

公司］，酶联免疫试剂盒（北京维德维康生物技术有限

公司），ＴＢＡＲＳ试剂盒（江苏江莱生物科技有限公司）。
（３）仪器：光镜（美国ＴｅｄＰｅｌｌａ）；冰箱（Ｅｐｐｅｎｄｏｒｆ艾本
德中国有限公司，型号 ｅｐ００００００）；电子天平（北京金
达阳光科技有限公司，型号 ＣＰ１５３）；恒温干燥箱（东
菀市谱标实验器材科技有限公司，型号 ＳＰＣＣ）；Ｓｕ
ｐｅｒＭａｚｅＭｏｒｒｉｓ水迷宫实验装置（上海欣软信息科技有
限公司，型号 ＸＲＸＭ１０１）；ＢＤＦＡＣＳＣａｎｔｏⅡ流式细
胞仪 （北 京 德 利 卡 生 物 科 技 有 限 公 司，型 号

ＤＬＫ０００２０５１）。
１．２　实验方法　２０１９年５—７月于西安医学院第二
附属医院神经内科实验室进行实验。

１．２．１　人参多糖提取物制作：人参５０ｇ加入蒸馏水
１００ｍｌ中，冷浸过夜后，加热煮沸３０ｍｉｎ，留取清亮液
体小火加热浓缩到１０ｍｌ，制成含生药２ｇ／ｍｌ的药液，
阴凉后以滤纸过滤药液，再用一次性针头滤器过滤后，

分装于安瓿灭菌后放入冰箱备用。

１．２．２　大鼠脑出血模型建立：随机选取大鼠１０只作
为正常组，余大鼠４０只使用Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ法制作脑出血
模型［５］，以１０％水合氯醛４００ｍｇ／ｋｇ于大鼠腹部注射
麻醉，固定在立体仪上，在头部正中进行纵行切口，剥

离骨膜，使冠状缝和前囟裸露；在前囟前中线右侧

２．０～３．０ｍｍ处钻直径 ＞１．０ｍｍ小孔。使用微量注
射器抽取股动脉５０μｌ血液，在钻孔处垂直进针６．０
ｍｍ左右，注入１０μｌ血液，２ｍｉｎ后以１０μｌ／ｍｉｎ的速
度将剩余的４０μｌ血液注入，留针１０ｍｉｎ后，将针退
出，并用消毒针将切口缝合，完成建模。大鼠脑横断面

中出现明显血肿，血液无针道反流情况，无蛛网膜下腔

出血，无血肿破入脑室视为造模成功。

１．２．３　分组及用药：将建模成功的大鼠４０只以随机
数字表法分为模型组及人参多糖低剂量组、中剂量组、

高剂量组，各１０只。人参多糖低剂量组给予２ｍｇ／ｋｇ
人参多糖，中剂量组４ｍｇ／ｋｇ，高剂量组８ｍｇ／ｋｇ，均灌
胃３周。正常组及模型组大鼠均给予同等体积的无菌
生理盐水灌胃。治疗期间所有大鼠均自由饮食。

１．３　观测指标与方法
１．３．１　大鼠脑出血组织观察：大鼠在最后１次给药
后４ｈ进行麻醉断头处理，取脑组织放置于４℃冰箱固
定４８ｈ，石蜡包埋切片、常规脱蜡、乙醇浸水，ＨＥ染色，
光镜下常规组织学检查。

１．３．２　脑含水量、神经缺损评分及学习记忆能力评分
测定：（１）脑组织含水量：使用干湿质量法检测，用精
确度０．１ｍｇ的电子天平分别测量５组大鼠的脑组织
湿重，放在１００℃的恒温干燥箱烘２４ｈ至脑组织不再
减轻为止，然后测量烘培后大鼠脑组织质量。脑组织

含水量＝（脑组织湿质量 －脑组织干质量）／脑组织湿
重×１００％。（２）神经功能评分：使用 Ｌｏｎｇａ评分
法［６］，分为０～４级即为０～４分，无体征为０级，记０
分；大鼠不能完全伸直前肢为１级，记１分；大鼠一侧
肢体瘫痪，有追尾现象为２级，记２分；大鼠不能打滚
或者站立为３级，记３分；无自发性活动，有意识障碍
为４级，记４分。分值越高说明大鼠神经功能损伤越
严重。（３）学习记忆能力评分：参照彭璇等［７］介绍的方
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法采用Ｍｏｒｒｉｓ水迷宫实验装置进行动态图像采集，分析
大鼠学习记忆能力评分。大鼠在Ｍｏｒｒｉｓ水迷宫中训练５
ｄ后，在第６天记录时间均值作为最终测定效果。
１．３．３　大鼠海马区细胞凋亡率检测：使用流式细胞
仪检测细胞凋亡，以３７℃、５％ ＣＯ２环境中进行培养
传代至５孔板中的细胞，加入０．２５％胰蛋白酶进行消
化，使用２０００ｒ／ｍｉｎ的离心机处理海马区细胞５ｍｉｎ
后使用ＰＢＳ缓冲液清洗２次，在避光常温环境中收取
离心的海马区细胞，加入 ＰＩ染液１ｍｌ，放置１ｈ，然后
用特异荧光标记后，使用鞘液包裹，在高速流动条件

下，严格按照流式细胞仪操作说明检测细胞凋亡率。

１．３．４　脑匀浆ＴＮＦα、ＭＤＡ含量检测：取大鼠血肿周
围的新鲜脑组织２００ｍｇ加入 ＰＢＳ缓冲液，离心处理
１５ｍｉｎ后弃去清液，待测。使用酶联免疫吸附实验法
检测ＴＮＦα浓度，严格按照酶联免疫试剂盒说明书操
作。将采集后的脑组织匀浆使用硫代巴比妥酸法检测

ＭＤＡ含量，严格按照ＴＢＡＲＳ试剂盒说明书进行操作。
１．３．５　大鼠海马区相关蛋白 Ｂｃｌ２、Ａｋｔ、ＰＩ３Ｋ表达检
测：采用 Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ法检测各组大鼠海马组织中
Ｂｃｌ２、Ａｋｔ、ＰＩ３Ｋ表达量，以ＧＡＰＤＨ作为内参蛋白。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２０．０软件对数据进行
统计分析。正态分布的计量资料以（珋ｘ±ｓ）表示，２组
间比较采用独立样本ｔ检验，多组间比较采用Ｆ检验。
Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。
２　结　果
２．１　５组大鼠脑出血组织观察比较　与正常组比较，
模型组出现脑出血组织细胞间隙增大，神经细胞固缩，

胶质细胞增生等变化。与模型组比较，低剂量组、中剂

量组、高剂量组脑组织的神经细胞和胶质细胞肿胀、间

质水肿和炎性细胞浸润等均减轻。与低剂量组、中剂

量组比较，高剂量组脑组织排列规整，间质水肿、胶质

细胞肿胀等明显消退，见图１。
２．２　５组大鼠脑含水量、脑神经缺损评分及学习记忆
能力评分比较　模型组大鼠脑含水量、脑神经缺损评

分及学习记忆能力评分高于正常组（Ｐ均 ＜０．０５），低
剂量组、中剂量组、高剂量组低于模型组（Ｐ均 ＜
０．０５），中剂量组低于低剂量组，高剂量组低于中剂量
组（Ｐ均＜０．０５），见表１。

表１　５组大鼠脑含水量、脑神经缺损评分
及学习记忆能力评分比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 ｎ
脑含水量

（％）
神经功能

评分（分）

学习记忆能力

评分（分）

正常组 １０ ６７．１３±５．６１ ０ １２．１６±２．１４
模型组 １０ ８９．１４±６．２４ ３．６３±０．３２ ３６．７８±２．６１
低剂量组 １０ ８０．１６±５．３２ ２．２４±０．２５ ３０．１４±２．２６
中剂量组 １０ ７４．１２±４．２１ １．２４±０．４１ ２２．６４±２．５２
高剂量组 １０ ６９．１６±２．１４ ０．６４±０．１２ １４．２５±２．０１
Ｆ值 ４１．４９９ １２．４４２ ３４．６０１
Ｐ值 ０．００１ ０．００１ ０．００１

２．３　５组大鼠海马区细胞凋亡率比较　模型组细胞
凋亡率高于正常组（Ｐ均 ＜０．０５），低剂量组、中剂量
组、高剂量组低于模型组（Ｐ均 ＜０．０５）；中剂量组低
于低剂量组，高剂量组低于中剂量组（Ｐ均 ＜０．０５），
见表２。

表２　５组大鼠海马区细胞凋亡率比较　（珋ｘ±ｓ，％）

组　别 ｎ ２４ｈ ４８ｈ ７２ｈ
正常组 １０ ３．１２±０．４１ ３．０１±０．３３ ３．１３±０．３４
模型组 １０ ３５．１４±８．５２ ４８．２４±１４．３２ ６２．１３±１２．５１
低剂量组 １０ ２５．１２±４．４２ ２２．２３±５．１４ １９．２１±４．２６
中剂量组 １０ ２０．５２±３．１４ １８．１２±２．５２ １６．６５±２．１４
高剂量组 １０ １５．１６±３．１２ １１．２１±２．０１ ８．６２±１．４５
Ｆ值 １７．８０６ １４．９７８ ２２．３６３
Ｐ值 ０．００１ ０．００１ ０．００１

２．４　５组大鼠脑匀浆ＴＮＦα、ＭＤＡ含量变化　模型组
ＴＮＦα、ＭＤＡ含量高于正常组（Ｐ均 ＜０．０５），低剂量
组、中剂量组、高剂量组低于模型组（Ｐ均 ＜０．０５）；中
剂量组低于低剂量组，高剂量组低于中剂量组（Ｐ均＜
０．０５），见表３。

图１　５组大鼠脑出血组织形态观察（ＨＥ染色，×４００）
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表３　５组大鼠脑匀浆ＴＮＦα、ＭＤＡ含量比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 ｎ ＴＮＦα（ｎｇ／ｍｌ） ＭＤＡ（ｎｍｏｌ／ｍｇ）
正常组 １０ １．６５±０．８２ １２４．１３±７．２６
模型组 １０ ５．６２±１．６５ ３４６．６２±２．１４
低剂量组 １０ ４．０２±１．５４ ２８２．６５±４．２６
中剂量组 １０ ２．９５±１．１２ １９４．６２±３．６７
高剂量组 １０ １．８６±０．６５ １３４．１６±３．６５
Ｆ值 １０．２２１ １３９．４３５
Ｐ值 ０．００１ ０．００１

２．５　５组大鼠海马区相关蛋白 Ｂｃｌ２、ＰＩ３Ｋ／Ａｋｔ表达
比较　模型组大鼠海马区相关蛋白 Ｂｃｌ２、ＰＩ３Ｋ／Ａｋｔ
表达均低于正常组（Ｐ均 ＜０．０５），低剂量组、中剂量
组、高剂量组均高于模型组（Ｐ均 ＜０．０５），中剂量组
高于低剂量组，高剂量组高于中剂量组（Ｐ均 ＜
０．０５），见表４。

表４　５组大鼠海马区相关蛋白Ｂｃｌ２、
ＰＩ３Ｋ／Ａｋｔ表达比较　（珋ｘ±ｓ）

组　别 ｎ Ｂｃｌ２ Ａｋｔ ＰＩ３Ｋ
正常组 １０ １４．１６±１．２３ １７．１４±１．４２ １８．４５±１．２４
模型组 １０ ２．１２±１．１３ ３．４１±１．２４ ２．１６±１．３１
低剂量组 １０ ４．６５±２．２４ ５．６２±１．５２ ６．１５±１．５２
中剂量组 １０ ８．１２±１．６５ ９．２４±１．８５ １０．１８±１．１３
高剂量组 １０ １２．１４±２．２５ １４．２５±２．６１ １５．６２±１．３２
Ｆ值 ３４．１９３ ３４．５４６ ４２．８３７
Ｐ值 ０．００１ ０．００１ ０．００１

３　讨　论
　　脑出血属于一种急性疾病，发病率、病死率、致残
率均较高，是神经系统的常见疾病，近年来我国脑出血

的发病率逐渐升高，发病年龄也逐渐年轻化［８］。脑出

血是重要的脑卒中类型，全世界范围的发病人数每年

约有２００万，脑出血占脑卒中的３０％左右，病死率极
高，即使幸存下来也会发生非常严重的神经功能障

碍［９］。脑出血是指非外伤性脑实质内血管破裂引起

的出血，脑组织神经细胞凋亡在病理生理过程中极其

重要［１０］。

　　人参在中医领域的应用历史悠久［１１］。研究发现，

人参除了根以外，茎、叶、花及果中都含有比例各异、组

分不同的生物活性分子［１２］。人参中主要有人参皂甙、

人参多肽、人参多糖和人参花挥发油等生物活性物质，

降解分离可以获得多种必需的氨基酸、脂肪酸及微量

元素等［１３］。人参多糖是最早研究的多糖类生物活性

成分，主要作用是对免疫功能的影响及所产生的免疫

性抗肿瘤活性［１４］，还能增加免疫力、降血糖、促进造

血、抗衰老、抗菌、抗炎等［１５］。

　　ＴＮＦα可在组织损伤中增加脑血管内皮细胞一氧
化氮的毒性作用，增加血管内皮的通透性，破坏血脑屏

障，使血管源性脑水肿加重。ＴＮＦα可以趋化中性粒
细胞、单核细胞及淋巴细胞从而导致白细胞聚集阻塞

微血管，导致继发性缺血缺氧，从而使脑水肿和继发性

脑损伤加重［１６］。基于人参多糖具有抗炎、增强免疫力

的药理作用，在本研究中分析人参多糖对脑出血大鼠

脑匀浆ＴＮＦα含量的影响，结果显示，人参多糖干预
后，脑出血大鼠脑匀浆中 ＴＮＦα含量显著降低，且剂
量越高脑出血大鼠脑匀浆中 ＴＮＦα含量越趋近于正
常。此结果说明，人参多糖可通过降低脑出血大鼠脑

匀浆中ＴＮＦα含量，来抵抗大鼠机体炎性反应，增强
免疫力，修复大鼠脑损伤。ＭＤＡ属于自由基与生物膜
不饱和脂肪酸发生脂质过氧化反应的代谢产物，反映

氧自由基含量的指标［１７］。脑出血患者发病后血肿周

围存在组织损伤和水肿区域，该区域内脑组织会发生

复杂的病理变化，对脑出血患者病情程度及预后造成

了严重影响，在病理因素中，自由基的作用非常重

要［１８］。脑出血发生后，大鼠脑组织匀浆中 ＭＤＡ含量
显著增加，其增加实质为自由基所引起的神经细胞过

氧化，而人参多糖可增强机体清除自由基的能力，降低

ＭＤＡ含量，进而减轻脑损伤。本研究结果显示，运用
人参多糖干预的脑出血大鼠脑匀浆中 ＭＤＡ含量均显
著降低，且剂量越高脑出血大鼠脑匀浆中ＴＮＦα、ＭＤＡ
含量越趋近于正常，此结果说明，人参多糖可通过降低

自由基所引起的神经细胞过氧化，来抑制 ＭＤＡ表达，
降低脑损伤程度。

　　神经细胞凋亡的发生与氧自由基、细胞内钙超载
及兴奋性氨基酸毒性等因素引起线粒体的损伤等有

关，通过抗氧自由基、抑制细胞内钙超载等措施来减少

细胞凋亡能起较好的神经保护作用。而人参多糖可降

低自由基所引起的神经细胞过氧化。本结果显示，人

参多糖干预脑出血模型大鼠海马区细胞凋亡率相对较

低，并随着时间的推移，细胞凋亡率不断下降，说明使

用人参多糖干预脑出血模型大鼠对海马区细胞起到抑

制凋亡的作用。ＰＩ３Ｋ不仅具有脂类激活酶活性，还具
有蛋白激酶的活性。脑出血后，机体释放一些具有酪

氨酸激酶受体激活物质，激活ＰＩ３Ｋ从而磷酸化细胞膜
上的肌醇。Ａｋｔ属于ＰＩ３Ｋ下游的效应分子，活化后可
通过控制凋亡的方式，促进细胞存活生物效应并实现

调控生长因子来诱发细胞生长［１９］。Ｂｃｌ２属于重要的
抗凋亡基因。本结果显示，人参多糖对脑出血模型大

鼠进行干预后，脑出血模型大鼠 Ｂｃｌ２、Ａｋｔ、ＰＩ３Ｋ表达
量相对较高，说明人参多糖能够促进海马区细胞的增
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殖，进而修复脑损伤。

　　综上所述，人参多糖治疗脑出血，能够改善大鼠记
忆能力，减少脑含水量，抑制海马区细胞凋亡，降低脑

出血后继发性损伤，为临床治疗脑出血提供理论依据。
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论著·基础

　基于１６ＳｒＲＮＡ测序技术初步探讨多囊卵巢综合征
大鼠肠道菌群多样性

肖慧，刘艳霞，征征，邢雅雯，邢玉

基金项目：国家自然青年科学基金项目（８１９０４２４１）；北京中医药大学青年教师项目（２０１８ＪＹＢＺＺＪＳ０９９）

作者单位：１０００２９　北京中医药大学（肖慧、征征、邢雅雯）；１０００７８　北京中医药大学东方医院妇科（刘艳霞、邢玉）

通信作者：邢玉，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｇｙｕ４６５＠１２６．ｃｏｍ

　　【摘　要】　目的　应用１６ＳｒＲＮＡ测序技术分析来曲唑联合高脂饮食诱导的多囊卵巢综合征（ＰＣＯＳ）大鼠肠道
菌群多样性的特点。方法　２０１８年１０月—２０１９年３月于北京中医药大学进行实验。选取 ＳＰＦ级雌性 ＳＤ大鼠１２
只，随机数字表法分为对照组和模型组，每组６只；对照组予普通饮食，模型组予来曲唑联合高脂饮食诱导大鼠 ＰＣＯＳ
模型，采用１６ＳｒＲＮＡ高通量基因测序技术检测肠道菌群多样性。结果　与对照组比较，模型组大鼠肠道菌群中拟杆
菌门丰度减少（ｔ＝－２．９５１，Ｐ＝０．０３３），厚壁杆菌门丰度增加（ｔ＝２．８００，Ｐ＝０．０３８），拟杆菌门／厚壁杆菌门比值显著
降低（ｔ＝－３．３７８，Ｐ＝０．０２）。模型组大鼠肠道菌群中各分类水平的拟杆菌丰度均减少，包括属水平的Ａｌｌｐｐｒｅｖｏｔｅｌｌａ、
拟杆菌属、副拟杆菌属、普氏菌属等；厚壁杆菌门中多个分类水平的菌群丰度增加，包括属水平的丹毒丝菌属、红蝽菌

属等，而瘤胃菌科丰度减少；变形菌门中属水平的Ｐａｒａｓｕｔｔｅｒｅｌｌａ增多，差异有统计学意义（Ｐ均 ＜０．０５）。结论　来曲
唑联合高脂饮食诱导的ＰＣＯＳ大鼠肠道菌群存在菌群失调的现象，主要表现为拟杆菌门丰度减少，厚壁杆菌门丰度增
加；Ａｌｌｐｐｒｅｖｏｔｅｌｌａ、拟杆菌属、副拟杆菌属、普氏菌属、瘤胃菌科等益生菌丰度减少，而梭菌属、Ｐａｒａｓｕｔｔｅｒｅｌｌａ、红蝽菌科等
有害菌群丰度增加。

【关键词】　多囊卵巢综合征；肠道菌群；１６ＳｒＲＮＡ；拟杆菌门；厚壁杆菌门；大鼠

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０１７

Ｔｈｅｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｓｔｕｄｙｏｆｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｉｎｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃｏｖａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｒａｔｍｏｄｅｌｂｙ１６ＳｒＲＮＡｔｅｃｈｎｉｑｕｅ　ＸｉａｏＨｕｉ，

ＬｉｕＹａｎｘｉａ，ＺｈｅｎｇＺｈｅｎｇ，ＸｉｎｇＹａｗｅｎ，ＸｉｎｇＹｕ．ＢｅｉｊｉｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００２９，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＸｉｎｇＹｕ，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｎｇｙｕ４６５＠１２６．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄｉｎｇｐｒｏｇｒａｍ：ＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＹｏｕｔｈＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（８１９０４２４１）；ＹｏｕｎｇＴｅａｃｈｅｒｓＰｒｏｇｒａｍｏｆＢｅｉｊｉｎｇＵｎｉ
ｖｅｒｓｉｔｙｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅ（２０１８ＪＹＢＺＺＪＳ０９９）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｄｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｉｎｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃｏｖａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＰＣＯＳ）ｒａｔｍｏｄｅｌ
ｉｎｄｕｃｅｄｂｙｌｅｔｒｏｚｏｌｅ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＴｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｉｎＢｅｉｊｉｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅｆｒｏｍＯｃｔ２０１８ｔｏ
Ｍａｒ２０１９．Ａｒａｔｍｏｄｅｌｈａｓｂｅｅｎｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｂｙｌｅｔｒｏｚｏｌｅａｎｄｈｉｇｈｆａｔｄｉｅｔ，ｔｈｅｎｔｈｅｄｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｗａｓｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙ
１６ＳｒＲＮＡｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｔｈｅａｄｕｎｄａｎｃｅｓｏｆＢａｃｔｅｒｏｉｄｅｔｅｓｗａｓｄｅｃｒｅａｓｅｄ（ｔ＝
－２．９５１，Ｐ＝０．０３３），ｔｈｅａｂｕｎｄａｎｃｅｓｏｆＦｉｒｍｉｃａｔｅｓｗａｓｉｎｃｒｅａｓｅｄ（ｔ＝２．８００，Ｐ＝０．０３８），ｔｈｅＢａｃｔｅｒｏｉｄｅｔｅｓ／Ｆｉｒｍｉｃｕｔｅｓｗｅｒｅ
ｌｏｗｅｒｉｎｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ（ｔ＝－３．３７８，Ｐ＝０．０２），ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ．Ｂｅｓｉｄｅｓ，ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｃｏｎ
ｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｔｈｅａｂｕｎｄａｎｃｅｓｏｆＡｌｌｐｐｒｅｖｏｔｅｌｌａ，Ｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｓ，ＰａｒａｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｓａｎｄＰｒｅｖｏｔｅｌｌａａｎｄＲｕｍｉｎｏｃｏｃｃａｃｅａｅｗｅｒｅｌｏｗｅｒｉｎ
ｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．ＷｈｉｌｅｔｈｅａｂｕｎｄａｎｃｅｓｏｆＣｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ，Ｅｒｙｓｉｐｅｌｏｔｒｉｃｈｉａ，Ｃｏｒｉｏｂａｃｔｅｒｉａｃｅａｅ，ａｎｄＰａｒａｓｕｔｔｅｒｅｌｌａｗｅｒｅ
ｈｉｇｈｅｒｉｎｔｈｅｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜
０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＬｅｔｒｏｚｏｌｅｉｎｄｕｃｅｄＰＣＯＳｒａｔｍｏｄｅｌｈａｓｔｈｅｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎｏｆｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ，ｗｈｉｃｈｍｅａｎｓ
ｔｈａｔｔｈｅＰＣＯＳｒａｔｍｏｄｅｌｈａｓｌｏｗｅｒａｂｕｎｄａｎｃｅｓｏｆｂｅｎｅｆｉｃｉａｌｂａｃｔｅｒｉａｉｎｃｌｕｄｉｎｇＡｌｌｐｐｒｅｖｏｔｅｌｌａ，Ｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｓ，Ｐａｒａｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｓ
ａｎｄＰｒｅｖｏｔｅｌｌａａｎｄＲｕｍｉｎｏｃｏｃｃａｃｅａｅ，ａｎｄｔｈｅｈｉｇｈｅｒａｂｕｎｄａｎｃｅｓｏｆｄｅｌｅｔｅｒｉｏｕｓｂａｃｔｅｒｉａｉｎｃｌｕｄｉｎｇＣｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ，Ｅｒｙｓｉｐｅ
ｌｏｔｒｉｃｈｉａ，Ｃｏｒｉｏｂａｃｔｅｒｉａｃｅａｅ，ａｎｄＰａｒａｓｕｔｔｅｒｅｌｌａ．Ｔｈｉｓｒｅｓｅａｒｃｈｃａｎｐｒｏｖｉｄｅｎｅｗｉｄｅａｓｆｏｒｆｕｒｔｈｅｒｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆ
ＣｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃｉｎｅｔｒｅａｔｉｎｇＰＣＯＳ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃｏｖａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ；Ｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ；１６ＳｒＲＮＡ；Ｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｔｅｓ／Ｆｉｒｍｉｃｕｔｅｓ；Ｒａｔｓ
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　　多囊卵巢综合征（ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃｏｖａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，Ｐ
ＣＯＳ）是女性最常见的一种生殖内分泌疾病［１］，可影响

１８％的育龄期女性［２］。ＰＣＯＳ以高雄激素血症（ｈｙ
ｐｅｒａｎｄｒｏｇｅｎｉｓｍ）、胰岛素抵抗（ｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＩＲ）和
持续无排卵为主要临床特征。引起近８０％无排卵性
不孕［３］，且患子痫前期、妊娠糖尿病、流产等妊娠并发

症及心理疾病、心血管疾病、子宫肿瘤等远期并发症的

风险增加，严重威胁女性的身心健康［４］。ＰＣＯＳ发病
机制尚不完全明确，近年来大量研究表明，肠道菌群在

多种疾病的发生、发展中起到了重要的作用。最新研

究表明，移植 ＰＣＯＳ患者肠道菌群的小鼠表现出胰岛
素抵抗、生育力下降、卵巢组织中小卵泡增多和黄体减

少等现象，而移植正常人群肠道菌群的小鼠，并无上述

表现，提示肠道菌群与 ＰＣＯＳ密切相关［５］。而基于

１６ＳｒＲＮＡ高通量基因测序技术，观察来曲唑联合高脂
饮食诱导的 ＰＣＯＳ大鼠肠道菌群多样性的特点，尚未
见文献报道。

　　本研究复制来曲唑联合高脂饮食诱导的ＰＣＯＳ大
鼠模型，以１６ＳｒＲＮＡ高通量基因测序技术，对 ＰＣＯＳ
大鼠肠道菌群多样性进行 ＯＴＵ分析、α多样性分析、
Ｂｅｔａ多样性分析、物种差异分析等，阐明ＰＣＯＳ肠道菌
群的特点，为深入探讨 ＰＣＯＳ的发病机制及中药的作
用靶点提供基础，报道如下。

１　材料与方法
１．１　材料　（１）动物及分组：ＳＰＦ级雌性 ＳＤ大鼠１２
只［北京维通利华，生产许可证号：ＳＣＸＫ（京）２０１６６
０００６］，２１日龄，体质量５０～７０ｇ，按随机数字表法分
为对照组及模型组，每组６只。屏障环境喂养。高脂
饲料配方：基础饲料加０．３％胆固醇、１０％猪油（北京
科澳协力饲料有限公司），动物伦理审查批号（ＢＵＣＭ
４２０１８１０１００１４０３０）。（２）实验药物：来曲唑（江苏恒
瑞医药股份有限公司）。（３）仪器及试剂：离心机（恒
诺仪器 ＡＸＴＧＬ１６Ｍ）、切片机（ＬｅｉｃａＲＭ２２３５）、石蜡包
埋机（ＬｅｉｃａＧ１１５０Ｈ）、ＩＳａｎｇｅｒ生信云平台（ｈｔｔｐｓ：／／
ｗｗｗ．ｉｓａｎｇｅｒ．ｃｏｍ／），促黄体生成素（ＬＨ）测定试剂
盒、促卵泡激素（ＦＳＨ）测定试剂盒、血清雄激素（Ｔ）测
定试剂盒、血清泌乳素（ＰＲＬ）测定试剂盒、血清孕酮
（Ｐ）测定试剂盒、血清雌激素（Ｅ２）测定试剂盒均购自
北京北方生物技术研究所。

１．２　实验方法　２０１８年１０月—２０１９年３月于北京
中医药大学进行实验。ＰＣＯＳ大鼠模型的建立：来曲
唑１ｍｇ·ｋｇ１·ｄ１溶于１％羧甲基纤维素（ＣＭＣ）中，
模型组大鼠连续灌服４２ｄ，予高脂饲料喂养；对照组大
鼠同期灌服等容积等浓度的基质 ＣＭＣ，予普通饲料喂

养。大鼠雄激素水平升高且卵巢 ＨＥ染色提示卵巢呈
多卵泡样改变，表明ＰＣＯＳ大鼠造模成功。
１．３　观测指标与方法
１．３．１　血清学性激素指标水平检测：大鼠最后一次
给药后，禁食１２ｈ，腹腔注射０．４％戊巴比妥１ｍｌ／１００ｇ，
大鼠昏迷后，７５％酒精消毒腹部皮肤，打开腹腔，腹主
动脉取血４ｍｌ，离心取血清，以放射免疫法检测血清
性激素６项：Ｔ、Ｅ２、ＦＳＨ、ＬＨ、Ｐ、ＰＲＬ水平。
１．３．２　卵巢形态学观察：选取大鼠右侧卵巢，４％多聚
甲醛固定，卵巢组织 ＨＥ染色，制作石蜡切片，光镜下
观察卵巢组织学特点。

１．３．３　肠道菌群多样性检测：基于１６ＳｒＲＮＡ测序技
术检测［６］。（１）采集各组大鼠结肠粪便。（２）使用
ＤＮＡ提取试剂盒提取每个粪便样本中总 ＤＮＡ。（３）
以细菌１６ＳｒＲＮＡ基因的Ｖ３～Ｖ４可变区序列为靶标，
以带有 ｂａｒｃｏｄｅ序列的３３８Ｆ８０６Ｒ为引物，进行 ＰＣＲ
扩增，获取ＰＣＲ产物。（４）ＰＣＲ产物经过定量后，通过
ＰＣＲ将 Ｉｌｌｕｍｉｎａ官方接头序列添加至目标区域外端，
回收ＰＣＲ产物，ＴｒｉｓＨＣｌ缓冲液洗脱，２％琼脂糖电泳
检测，氢氧化钠变性，产生单链 ＤＮＡ片段，构建 ＭｉＳｅｑ
文库；利用 ＩｌｌｕｍｉｎａＭｉＳｅｑＰＥ３００等平台进行高通量测
序，获取细菌１６ＳｒＲＮＡ基因的Ｖ３～Ｖ４可变区碱基序
列信息。（５）ＯＴＵ分析，ＯＴＵ是在系统发生学或群体
遗传学研究中，为了便于进行分析，人为给某一个分类

单元（品系，属，种，分组等）设置的统一标志。利用

ＱＩＩＭＥ软件，对测序序列进行质控及 ＯＴＵ聚类，获取
ＯＴＵ对应的分类单元（包括门、纲、目、科、属、种）及其
相应的丰度信息。（６）α多样性分析，Ｓｈａｎｎｏｎ指数是
描述一个特定区域或生态系统内多样性的度量指数，

通过计算Ｓｈａｎｎｏｎ指数评估样品中细菌菌群的丰富度
和均匀度。（７）主成分分析（ｐｒｉｎｃｉｐａｌｃｏｍｐｏｎｅｎｔａｎａｌｙ
ｓｉｓ，ＰＣＡ）是一种对数据进行简化分析的技术，可以有
效地找出数据中最“主要”的元素和结构，去除噪音和

冗余，将原有的复杂数据降维，揭示隐藏在复杂数据背

后的简单结构。（８）物种差异分析，应用ＬＥｆＳｅ多级物
种差异判别及组间差异比较，分析各组大鼠肠道微生

物群落表现出的丰度差异。

１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２２．０软件对数据进行
分析处理。符合正态分布的计量资料以均数±标准差
（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两独立样本 ｔ检验；计数
资料以频数或率（％）表示，组间比较采用 χ２检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结　果
２．１　２组血清性激素指标水平比较　模型组雄激素
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（Ｔ）水平高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），
余指标比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　２组大鼠卵巢形态学比较　 模型组卵巢可见多
个不成熟小卵泡，小卵泡周围颗粒细胞层数较少，未见

成熟卵泡及黄体；而对照组卵巢内可见少数成熟大卵

泡，成熟卵泡颗粒细胞层较厚，内可见卵丘，卵巢内可

见多个黄体，见图１。
２．３　肠道菌群多样性比较　每组各有１只大鼠标本
不合格，故最终行１６ＳｒＲＮＡ高通量基因测序的样本
为每组５只。
２．３．１　ＯＴＵ分析及物种组成分析：２组大鼠共有
ＯＴＵ数４３１个，模型组特有 １２２个，对照组特有 １３２
个。根据ＯＴＵ聚类的结果，可获得２组大鼠在门、纲、
目、科、属、种及ＯＴＵ水平的丰度信息，其中，ＰＣＯＳ模
型组与对照组大鼠门、科、属水平群落Ｂａｒ图见图２～４。
２．３．２　α多样性分析：模型组和对照组的Ｓｈａｎｎｏｎ指
数分别为２．７６７５和３．０８３５，２组肠道菌群比较差异
无统计学意义（Ｐ＝０．２６８）。
２．３．３　ＰＣＡ分析：剔除远离总体的部分样本后，ＰＣＡ
结果表明，对照组和模型组肠道菌群组成有明显差异。

ＰＣ１和 ＰＣ２轴对结果的解释度分别为 ５９．３８％和
２１．１５％，见图５。
２．３．４　物种差异分析
２．３．４．１　门水平菌群丰度比较　２组大鼠肠道门水
平菌群丰度比较（前１０位），菌群组成以厚壁杆菌门
和拟杆菌门为主。对照组拟杆菌门占（４１．２６±

３．６０）％，厚壁杆菌门占（５０．８８±３．６７）％；模型组拟
杆菌门占（１９．８８±５．６５）％，厚壁杆菌门占（６６．４８±
３．９３）％。与对照组比较，模型组拟杆菌门丰度显著
降低（ｔ＝－２．９５１，Ｐ＝０．０３３），厚壁杆菌门丰度升高
（ｔ＝２．８００，Ｐ＝０．０３８），见图６。
２．３．４．２　拟杆菌门／厚壁杆菌门的比值　对照组为
０．８３±０．１３，大于模型组的０．３９±０．１１。２组比较差
异有统计学意义（ｔ＝－３．３７８，Ｐ＝０．０２０）。

图２　２组大鼠门水平群落Ｂａｒ图

表１　２组大鼠血清性激素水平比较　（珋ｘ±ｓ）

　组　别 ｎ Ｔ（ｎｇ／ｍｌ） ＬＨ（ｍＩＵ／ｍｌ） ＦＳＨ（μＩＵ／ｍｌ） Ｅ２（ｐｇ／ｍｌ） Ｐ（ｎｇ／ｍｌ） ＰＲＬ（ｎｇ／ｍｌ）
对照组 ６ ０．３１±０．１７ ０．０５±０．０２ ０．２５±０．０２ １４．１２±４．２０ ２７．４３±１．４７ ０．２７±０．０３
模型组 ６ １．５５±０．９２ ０．０６±０．０２ ０．２５±０．０２ １３．１０±２．２０ １９．０９±９．１２ ０．２７±０．０２
ｔ值 ３．２３１ １．０６１ －０．７１４ －０．５４１ －１．１８０ ０．１１３
Ｐ值 ０．００９ ０．３１４ ０．４９１ ０．６００ ０．２６５ ０．９１２

　　注：红色箭头所示为卵泡，黑色箭头所示为黄体。对照组卵巢内可见多个黄体和优势卵泡，优势卵泡颗粒细胞层数较多，且可见卵丘（对照组放

大１００倍红色箭头所示）；模型组卵巢内可见大量小卵泡，小卵泡周围颗粒细胞层数较少，仅可见少数黄体，未见优势卵泡

图１　２组大鼠卵巢组织形态学情况比较（ＨＥ染色）
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图３　２组大鼠科水平群落Ｂａｒ图

图４　２组大鼠属水平群落Ｂａｒ图

２．３．４．３　属水平菌群丰度比较　与对照组比较，模型
组 Ａｌｌｏｐｒｅｖｏｔｅｌｌａ（属普氏菌科）、拟杆菌属（Ｂａｃｔｅ
ｒｏｉｄｅｓ）、Ｒｕｍｉｎｏｃｏｃｃａｃｅａｅ＿ＵＣＧ００５（属瘤胃菌科）、Ｒｕ
ｍｉｎｉｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ６（属 瘤 胃 菌 科）、Ｐｒｅｖｏｔｅｌｌａｃｅａｅ＿
ＮＫ３Ｂ３１＿ｇｒｏｕｐ６（属普氏菌科）、副拟杆菌属（Ｐａｒａ
ｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｓ）、Ｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｓｐｅｃｔｉｎｏｐｈｉｌｕｓｇｒｏｕｐ（属梭菌
目，毛螺菌科）丰度均显著减少，Ｒｏｍｂｏｕｔｓｉａ（属梭菌

图５　２组大鼠ＰＣＡ分析结果

目，消化链球菌科）、Ｐａｒａｓｕｔｔｅｒｅｌｌａ（属变形菌门）和
Ｌａｃｈｎｏｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ（属梭菌目，毛螺菌科）丰度均显著增
加，差异有统计学意义（Ｐ均＜０．０５）。前１０位有丰度
差异的属水平菌群见图７。
２．３．４．４　ＬＥｆＳｅ多级物种层级树图　ＬＥｆＳｅ是一种用
于发现高维生物标识和揭示基因组特征的软件，包括

基因、代谢和分类。该软件使用非参数 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ
秩和验检，检测具有显著丰度差异特征，并找到与丰度

有显著性差异的类群。红色和蓝色节点分别表示在模

型组和对照组中显著富集，且组间差异存在显著影响

的微生物类群；淡黄色节点表示在不同分组中均无显

著差异，或组间差异无显著影响的微生物类群。与对

照组比较，ＰＣＯＳ模型组大鼠肠道菌群中门、纲、目、
科、属、种等各个水平的拟杆菌门的丰度均减少，包括

属水平的 Ａｌｌｐｐｒｅｖｏｔｅｌｌａ、拟杆菌属、副拟杆菌属、普氏
菌属等，厚壁菌门中瘤胃菌科的多个属水平及种水平

的菌群丰度减少。与对照组比较，模型组大鼠厚壁菌

门梭菌目中的科、属、种水平的梭菌均增多；厚壁杆菌

门中各个分类水平的丹毒丝菌均增多，消化链球菌科、

属、种水平的 Ｒｏｍｂｏｕｔｓｉａ均增多，毛螺菌科中多个种
属水平的菌群丰度增多；放线菌门中目、科、属、种水平

的红蝽菌均增多；变形菌门中，种和属水平的 Ｐａｒａｓｕｔ
ｔｅｒｅｌｌａ均增多。
３　讨　论
　　肠道菌群在人类健康中起着重要作用，被称为
“成人的第二大脑”，肠道菌群基因又被看作“人类第

二基因组”［７］。近年来大量研究表明，肠道菌群在多

种疾病的发生、发展中起到了重要的作用，提出了通过

干预肠道菌群以防治疾病新的临床策略。

　　为避免外界环境对肠道菌群的影响，肠道菌群多
样性检测的标本为结肠中的粪便。多个临床研究表
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明［８９］，与正常女性比较，ＰＣＯＳ患者肠道菌群 α多样
性降低。最新研究发现［１０］，ＰＣＯＳ患者高雄激素血症
与α多样性呈负相关。本研究对照组 α多样性指数
高于模型组，但差异无统计学意义，可能与样本量较少

有关。

　　本实验结果表明，来曲唑联合高脂饮食诱导的
ＰＣＯＳ大鼠模型存在肠道菌群失调的现象。Ｋｅｌｌｅｙ
等［１１］用来曲唑诱导 ＰＣＯＳ小鼠模型，结果发现来曲唑
诱导的ＰＣＯＳ小鼠体内肠道菌群物种的多样性和丰度
减少，主要表现为拟杆菌属（Ｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｓ）丰度显著减
少（所有ＯＴＵ水平的拟杆菌丰度均减少），而梭菌属丰
度增多，这与本研究结果一致。也有研究采用 Ｒｅａｌ

ｔｉｍｅＰＣＲ方法检测肠道菌群，结果表明，与对照组比
较，来曲唑诱导的ＰＣＯＳ模型大鼠的乳酸菌、瘤胃球菌
属、梭菌减少，而普氏菌增多［１２］。与本研究结果不完

全一致，可能与２项研究应用的检测方法、造模方法不
尽相同有关。

　　Ａｌｌｐｐｒｅｖｏｔｅｌｌａ可以降解糖类，产生短链脂肪酸，研
究表明［１３１４］，其丰度与肥胖、糖尿病、心血管疾病和代

谢综合征呈负相关。ＰＣＯＳ为代谢相关疾病，常合并
肥胖、胰岛素抵抗等，结合本实验研究结果，ＰＣＯＳ大
鼠肠道菌群中Ａｌｌｐｐｒｅｖｏｔｅｌｌａ丰度下降，因此Ａｌｌｐｐｒｅｖｏ
ｔｅｌｌａ的丰度可作为改善肠道菌群，防治 ＰＣＯＳ的潜在
靶标之一。拟杆菌属作为一种常见益生菌，对宿主健

图６　２组门水平菌群丰度比较

图７　２组属水平菌群丰度比较
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康起着重要作用，如促进调节 Ｔ细胞的分化，抑制炎
性反应，影响宿主的免疫系统等［１５］。副拟杆菌属是可

以参与代谢调节的益生菌，研究表明，狄氏副拟杆菌

（ｐａｒａｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｓｄｉｓｔａｓｏｎｉｓ）可通过产生琥珀酸盐和次
级胆汁酸缓解肥胖，降低血糖，缓解脂肪肝。普氏菌属

是和高植物饮食相关的益生菌，大麦仁饮食调控血糖

的作用可能与增加普氏菌丰度有关［１６１７］。瘤胃菌作

为一种短链脂肪酸的产生菌，可以降解多种多糖和纤

维，其丰度与肠道通透性、酗酒、肝性脑病、非酒精性肝

硬化均呈负相关［１８］。研究表明，多种疾病与梭菌属有

关，如假膜性结肠炎、婴儿型肉毒中毒、破伤风、急性水

样腹泻、坏死性小肠结肠炎等。Ｐａｒａｓｕｔｔｅｒｅｌｌａ与慢性
肠道炎性反应有关［１９２０］。红蝽菌科是神经性厌食症

患者肠道菌群中惟一丰度增加的菌群。高脂饮食可以

增加丹毒丝菌的丰度［２１２２］。结合本实验研究结果，Ｐ
ＣＯＳ大鼠拟杆菌属、副拟杆菌属、普氏菌属、瘤胃菌科
等益生菌丰度减少，而梭菌属、Ｐａｒａｓｕｔｔｅｒｅｌｌａ、红蝽菌科
等有害菌群丰度增加，丹毒丝菌的丰度增加可能与模

型组大鼠高脂饮食相关。

　　肠道菌群可以通过产生活跃的信号分子影响宿主
免疫、代谢及生殖功能。其中，脂多糖（ｌｉｐｏｐｏｌｙｓａｃｃｈａ
ｒｉｄｅ，ＬＰＳ）是最重要的分子之一，又称内毒素，是肠道
革兰阴性细菌的细胞壁组成成分，引发了炎性反应相

关过程［２３２５］。益生菌丰度减少，有害菌群丰度增加，

导致肠道菌群紊乱，进而致肠黏膜受损，肠道通透性增

加，ＬＰＳ进入循环，激活细胞表面的Ｔｏｌｌ样受体４（ｔｏｌｌ
ｌｉｋｅｒｅｃｅｐｔｏｒ４，ＴＬＲ４），进而介导多个炎性信号通路，
包括激活核转录因子（ｎｕｃｌｅａｒｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎｆａｃｔｏｒκＢ，
ＮＦκＢ）信号通路，诱导ＴＮＦα、ＩＬ１８、ＩＬ６等促炎因子
的分泌［２６２８］。而升高的 ＴＮＦα、ＩＬ１８、ＩＬ６均可以通
过调控胰岛素相关信号通路，引起胰岛素累积，增多的

胰岛素进一步导致卵巢产生更多的雄激素，干扰正常

卵泡的发育，从而加剧 ＰＣＯＳ的发生。这可能是肠道
菌群紊乱加剧 ＰＣＯＳ的潜在机制之一。明确ＰＣＯＳ发
病的潜在机制，可为其防治提供新的临床策略。

　　此外，调节肠道菌群是中药口服治疗疾病的机制
之一，研究表明，中药可以增加益生菌的丰度，三萜类

化合物如人参皂苷、甘草苷、桔梗皂苷等，黄酮类化合

物如槲皮苷、黄芩苷等，环烯醚萜类化合物如当归苷、

芍药苷等均可增加拟杆菌和双歧杆菌的丰度。黄连素

可以提高小鼠肠道菌群中拟杆菌／厚壁杆菌的比值，增
加拟杆菌丰度。灵芝可降低肥胖小鼠肠道菌群中厚壁

杆菌／拟杆菌比值和变形杆菌的丰度［２９３１］。ＰＣＯＳ是中
医药的优势病种，此研究可为进一步探究ＰＣＯＳ的中医

药防治提供新思路和研究基础。

　　综上，本实验创新性地探究来曲唑联合高脂饮食
诱导的ＰＣＯＳ大鼠肠道菌群多样性的特点。研究结果
表明，ＰＣＯＳ大鼠肠道菌群存在菌群失调的现象，拟杆
菌门丰度减少，厚壁杆菌门丰度增加，拟杆菌门／厚壁
杆菌门的比值降低，Ａｌｌｐｐｒｅｖｏｔｅｌｌａ、拟杆菌属、副拟杆菌
属、普氏菌属、瘤胃菌科等益生菌丰度减少，而梭菌属、

Ｐａｒａｓｕｔｔｅｒｅｌｌａ、红蝽菌科等有害菌群丰度增加。此为进
一步探究ＰＣＯＳ的防治提供新思路。
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罕少见病例

　以贫血为首发症状的显微镜下多血管炎１例

杨艳君，张东风

作者单位：０５００３１　石家庄，河北医科大学附属河北省儿童医院肾脏免疫科

通信作者：张东风，Ｅｍａｉｌ：ｙｙｊ８１０８１１＠１６３．ｃｏｍ

　　【关键词】　显微镜下多血管炎；贫血；急性肾功能不全；诊断；治疗

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０１８

　　患儿，女，１０岁，主因面色苍白２个月余入院。患儿２个月
余前无明显诱因出现面色苍白，偶有乏力，无发热、关节疼痛等

不适，未治疗。１５ｄ前就诊于当地医院，查 Ｈｂ９０ｇ／Ｌ，给予口
服铁剂治疗。后患儿面色苍白加重，１ｄ前复查Ｈｂ５３ｇ／Ｌ。为
进一步治疗入院。查体：血压正常，面色苍白。血常规：ＷＢＣ
６．４×１０９／Ｌ，ＲＢＣ２．１６×１０１２／Ｌ，Ｈｂ５４ｇ／Ｌ，ＭＣＶ７８．２ｆｌ；ＰＬＴ
３８８×１０９／Ｌ；Ｒｅｔ５．１％；尿常规：红细胞２６９／ＨＰＦ，蛋白（＋＋），
尿蛋白定量２．４８ｇ／２４ｈ；Ｃｏｏｍｂｓ试验阴性；心肌酶：ＣＫ１９８Ｕ／
Ｌ，ＬＤＨ２８５Ｕ／Ｌ，α羟基丁酸脱氢酶（ＨＢＤＨ）２３４Ｕ／Ｌ；肾功能：
尿素１４．７１ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐 １５３μｍｏｌ／Ｌ，肌酐清除率 ３４．７ｍｌ·
ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２；骨穿示增生性贫血骨髓象；自身抗体阴性；补
体、免疫球蛋白正常；抗核抗体阴性；红细胞沉降率５４ｍｍ／ｈ；血
管炎四项：抗髓过氧化物酶抗体（ＭＰＯＡｂ）阳性，抗中性粒细胞
胞浆抗体（ｐＡＮＣＡ）阳性；肺 ＣＴ示双肺炎性反应。初步考虑：
ＡＮＣＡ相关系统性血管炎。给予大剂量甲泼尼龙琥珀酸钠冲击
治疗。行肾穿刺活检，肾病理：肾小球１８个，５个小球球性硬
化，５个细胞新月体，４个细胞纤维性新月体，１个纤维性新月
体，１个盘状体形成；肾小管上皮细胞颗粒、空泡变性，较多管
型，片状萎缩，部分小管上皮细胞刷状脱落；肾间质多灶、片状

淋巴单核细胞浸润伴纤维化，见肉芽肿样结构；小血管壁增厚，

管腔狭窄（图１Ａ）。免疫荧光：肾小球３个，ＩｇＭ（＋），Ｃ３（±），
Ｃ４（±），Ｃ１ｑ（±），ＦＲＡ（±），局灶节段均质沉积，ＩｇＡ、ＩｇＧ阴性
（图１Ｂ）。诊断为显微镜下多血管炎。序贯给予环磷酰胺冲击
治疗。经治疗，复查Ｈｂ９９ｇ／Ｌ；肾功能：尿素１３．８４ｍｍｏｌ／Ｌ，肌
酐９９μｍｏｌ／Ｌ，肌酐清除率５８．６ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２，病情好
转出院。出院后口服治疗量激素，定期静脉滴注环磷酰胺，患

儿贫血纠正，肌酐清除率升至６０ｍｌ·ｍｉｎ－１·１．７３ｍ－２。但患
儿尿蛋白定量无明显好转，加吗替麦考酚联合激素、环磷酰胺

治疗，目前继续治疗中。

　　讨　论　抗中性粒细胞胞浆抗体（ａｎｔｉｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｃｙｔｏｐｌａｓ
ｍｉｃａｎｔｉｂｏｄｙ，ＡＮＣＡ）相关系统性血管炎是由ＡＮＣＡ介导的寡免
疫坏死性血管炎疾病，主要包括韦格纳肉芽肿、显微镜下多血

管炎（ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｐｏｌｙａｎｇｉｉｔｉｓＭＰＡ）和变应性肉芽肿性血管
炎［１］。其中显微镜下多血管炎占大多数［２４］。临床可有多系统

注：Ａ．ＨＥ染色；Ｂ．ＰＡＳＭ染色

图１　患儿肾脏穿刺活检病理检查（×１００）

损害，肾脏最易受累，其次为肺、血液系统［５］。显微镜下多血管

炎儿童发病较少，多在青春前期（１０～１２岁）后发病，女性好发。
本例患儿为１０岁女孩，以贫血为主要临床表现。入院后查肾
功能异常，ＭＰＯＡｂ阳性，ｐＡＮＣＡ阳性。肺 ＣＴ示双肺炎性反
应。肾穿刺示ＡＮＣＡ相关系统性血管炎性肾损伤。参照欧洲
抗风湿病联盟和欧洲儿童风湿协会共识及美国风湿病学会

ＭＰＡ分类诊断标准［６］：坏死性血管炎，无或有少许免疫复合物

沉积，主要累及小血管，可有中小动脉受累的坏死性动脉炎，常

表现为纤维素样坏死性新月体肾炎和坏死性肺毛细血管炎，无

肉芽肿性炎性反应；ＭＰＯ／ｐＡＮＣＡ或ＰＲ３／ｃＡＮＣＡ阳性。本例患
儿诊断为显微镜下多血管炎。该病临床进展快，早期诊断较困

难，肾功能进行性加重。未治疗患儿１年病死率约８０％［３］。显

微镜下多血管炎，肾脏病理突出特点是肾小球毛细血管袢坏死

和新月体形成［７］。无或仅有少量免疫复合物沉积，常见为ＩｇＭ、
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ＩｇＧ、ＩｇＡ及补体Ｃ３、补体Ｃ１ｑ等。显微镜下多血管炎预后最主
要因素是肾脏的损害及恢复，儿童常出现急性肾功能不全及终

末期肾病。给予糖皮质激素联合环磷酰胺诱导治疗，疗程３～６
个月［１］。重症患者给予甲泼尼龙琥珀酸钠冲击治疗，维持缓解

疗程一般为１～２年。可选硫唑嘌呤、甲氨蝶呤等。该患儿肾
穿刺病理可见大量新月体形成，肾功能异常，病情重，给予大剂

量甲泼尼龙琥珀酸钠冲击治疗。经激素、环磷酰胺治疗后，肾

功能较前好转，但尿蛋白无明显好转，加吗替麦考酚联合治疗。

　　肺是最常受累的肾外器官，５５％ ～５７％有肺部受累。其他
肾外器官受累表现还有发热、贫血、皮肤和眼耳损害、关节、肝

脏和消化系统症状等。贫血常见，８０％ ～９５％ ＭＰＡ患儿有正
细胞正色素性贫血，贫血原因可能与肺出血或微血管溶血性贫

血有关［８］。本例患儿病初表现为轻度贫血，后进展为重度贫血

入院。分析贫血进行性加重原因，不除外急性肾功能不全导致

肾性贫血可能。ｐＡＮＣＡ和 ＭＰＯＡｂ同时阳性，诊断 ＭＰＡ的特
异性可达到９９％，且与肾脏受累严重有关［１］。

　　显微镜下多血管炎肾脏最易受累，儿童出现急性肾功能不
全及终末期肾病常见。严重贫血首发少见，如遇不明原因贫

血，伴肾功能异常，应早期查ＡＮＣＡ，积极肾穿刺活检，获得早期
诊断，积极治疗，改善预后。
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罕少见病例

　血小板增多合并假性高钾血症１例

高雄一，顾恪波，王秋风，高琳

作者单位：１０００５３北京，中国中医科学院广安门医院心内科（高雄一），综合科（顾恪波、王秋风、高琳）

通信作者：高琳，Ｅｍａｉｌ：ｇａｏｌｉｎ７６５４＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　【关键词】　血小板增多；假性高钾血症

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０１９

　　患者，男，７２岁。主因“双下肢水肿伴眼睑水肿１周”以“２
型糖尿病肾病 ＩＩ期”于２０１８年１０月３１日入住我院综合科。
患者既往２型糖尿病病史１１年，近期血糖控制不佳，１１月１日
查ＨｂＡ１ｃ１０．３％。其他既往史：脑动脉硬化病史５年余；高脂血
症、脂肪肝、左肾囊肿病史７年；高血压病病史１０年，近期血压
控制尚可；患者曾于１１年前因右肺恶性肿瘤行右肺上叶切除
术。自诉曾多次鼻出血，未系统诊疗。否认其他既往病史及食

物药物过敏。入院当日实验室检查示：ＲＢＣ４．４２×１０１２／Ｌ，Ｈｂ
１２６．０ｇ／Ｌ，ＷＢＣ３８．２３×１０９／Ｌ，ＰＬＴ１４０８．０×１０９／Ｌ，白细胞分

类计数：中性分叶核 ６３．５％，中性晚幼粒 ３．０％，中性杆状核
９．０％。血生化：Ｋ６．８５ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｎａ１３５．８ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｌ１０６．８
ｍｍｏｌ／Ｌ，ＧＬＵ１３．８５ｍｍｏｌ／Ｌ，ＢＵＮ４．６ｍｍｏｌ／Ｌ，ＳＣｒ９０μｍｏｌ／Ｌ，
ＵＡ５０９μｍｏｌ／ｌ，ＡＬＢ３６．１ｇ／Ｌ；凝血功能：ＤＤ０．６２ｍｇ／Ｌ，ＰＴ
１４．９ｓ，Ｆｉｂ３．２９ｇ／Ｌ；快速血气分析：ｐＨ７．３７７，ＰＯ２７２．０ｍｍ
Ｈｇ，ＰＣＯ２３６．６ｍｍＨｇ，ＨＣＯ３

－２１．４ｍｍｏｌ／Ｌ，ＢＥ－３．６ｍｍｏｌ／Ｌ，
ＳＯ２９４．４％；尿常规：尿蛋白３００ｍｇ／ｄｌ，余未见异常；多导联心
电图：窦性心律，正常范围心电图。

　　入院后检验科报血Ｋ６．８５ｍｍｏｌ／Ｌ，初步分析：患者有糖尿
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病史，但肾功能正常，尿酮体（），暂不支持糖尿病酮症酸中毒
或者慢性肾功能不全诊断，血钾升高原因暂不明确。白细胞及

血小板明显升高，骨髓增殖性疾病可能性大，但因本院不能检

测基因表型，不具备确诊条件，故先对症处理。入院当日予呋

塞米片２０ｍｇ口服利尿排钾；５％葡萄糖注射液５００ｍｌ＋５０％葡
萄糖注射液４０ｍｌ＋胰岛素注射液１６Ｕ静脉滴注，同时监测血
糖，２ｈ后测血糖１５．９ｍｍｏｌ／Ｌ，予胰岛素注射液再加６Ｕ；２ｈ后
再复查生化示：Ｋ６．０２ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｎａ１３５．０ｍｍｏｌ／Ｌ，ＧＬＵ１４．０１
ｍｍｏｌ／Ｌ；ＲＢＣ４．２４×１０１２／Ｌ，Ｈｂ１１８．０ｇ／Ｌ，ＷＢＣ３４．８２×１０９／Ｌ，
ＰＬＴ１３８１．０×１０９／Ｌ，白细胞分类计数：中性分叶核６０．９％，中性
晚幼粒３．０％，中性杆状核１３．０％。１ｈ后再测血糖６．４ｍｍｏｌ／
Ｌ，予停胰岛素观察。１１月２日中午复查生化再报危急值 Ｋ７．
３９ｍｍｏｌ／Ｌ，即予呋塞米注射液２０ｍｇ入壶；５％葡萄糖注射液
５００ｍｌ＋５０％葡萄糖注射液４０ｍｌ＋胰岛素注射液２０Ｕ静脉滴
注，聚苯乙烯磺酸钠（降钾树脂）３０ｇ口服，每日２次。２ｈ后复
查Ｋ６．４７ｍｍｏｌ／Ｌ。予行心电图检查未见高尖Ｔ波和／或ＱＴ间
期缩短等高钾征象，且患者无乏力、恶心、心悸等相关症状，对

症处理效果不佳，因此考虑假性高钾血症不除外。查阅相关文

献并与检验科沟通后使用肝素抗凝试管再次复查生化，２ｈ后
生化回报（肝素抗凝试管）：Ｋ３．９０ｍｍｏｌ／Ｌ，即停止降钾相关治
疗。１１月３日复查生化（肝素抗凝试管）：Ｋ３．８６ｍｍｏｌ／Ｌ。其
后，非同日清晨以肝素抗凝试管复查血钾均为正常范围内（波

动于３．７８～３．９１ｍｍｏｌ／Ｌ之间）。患者肾功能正常，近期未服用
补钾药及保钾利尿药，回顾血钾水平及诊疗过程，可明确诊断

为假性高钾血症。结合病史，原发病初步考虑为原发性血小板

增多症可能性大，因本院条件限制，与家属谈话告知病情需要

进一步转至血液病专科医院或综合医院血液科系统诊疗，患者

于２０１８年１１月５日转至专科医院行进一步治疗。
　　讨　论　假性高钾血症（ｐｓｅｕｄｏｈｙｐｅｒｋａｌｅｍｉａ）最初在 １９５５
年由Ｈａｒｔｍａｎｎ和Ｍｅｌｌｉｎｋｏｆｆ报道，指体内实际血钾水平不高，因
血液标本细胞遭遇机械性破坏等原因而释放出细胞内钾，导致

血清钾较血浆钾增高 ＞０．４ｍｍｏｌ／Ｌ，测得血清钾浓度 ＞５．５
ｍｍｏｌ／Ｌ［１］。常见的假性高钾血症大多由于止血带使用、拍打静
脉等采血方法不当，于补钾输液同侧采血和延迟送检等标本处

置不当引起溶血以致细胞内钾离子释放，由于血红蛋白和乳酸

脱氢酶可同时从破坏的细胞中释放出来，故此种现象可被常规

的化学检验发现并报道［２４］。

　　假性高钾血症病因：（１）原发性血小板增多症。是由于数
量众多的血小板聚集、破坏后释放钾离子导致高钾。当用肝素

抗凝试管后，不易凝血，血小板聚集释放反应不明显，故可更准

确反映体内真实血钾水平［５］。（２）真性红细胞增多症。血黏滞
度增高，血液凝集过程中释放钾离子；有研究者认为红细胞增

多导致血中葡萄糖酵解加速，ＡＴＰ生成减少，红细胞膜上 Ｎａ＋

Ｋ＋ＡＴＰ酶活性降低，胞内钾离子释出胞外［６］。（３）各种白血
病、炎性反应导致的白细胞大量增多。白细胞大量增多可致血

糖被快速消耗，ＡＴＰ生成减少，红细胞膜上的 Ｎａ＋Ｋ＋ＡＴＰ酶
活性降低，致细胞内Ｋ＋释出胞外，可出现假性低血糖伴假性高
钾血症［７］；在使用气动物流传输系统（ＰＴＳ）传输标本的医院，由
于白细胞细胞膜脆性大、不稳定，在 ＰＴＳ运输过程中受到急剧
加、减速及碰撞的影响而损伤破裂后 Ｋ＋外漏［８９］。（４）家族性
高钾血症。比较罕见报道，是一种常染色体显性遗传性疾病，

可能是由于红细胞膜对钾离子的渗透性增加导致假性高钾［１０］。

　　因此，在临床中应提高假性高钾血症的认识，以避免误诊
或导致医源性低钾血症。遇到无典型症状的高钾血症病例时

应加以鉴别是否为假性高钾血症，通过肝素抗凝试管对照监测

血浆钾可能是一种快速、有效的鉴别手段（尤适于伴血小板增

多的患者）。同时应根据患者的血常规、现病史、既往史和家族

史等资料进一步鉴别诊断导致假性高钾血症的原发疾病。
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综　述

　小檗碱在抗动脉粥样硬化中的作用机制研究进展
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　　【摘　要】　小檗碱（ＢＢＲ）是在黄柏、黄连等植物中发现的一种异喹诺酮类生物碱，被广泛应用于中药中，作为治
疗痢疾和感染性腹泻的一种抗菌药。具有抗炎、抗病毒、抗真菌和抗癌作用，对糖尿病和动脉粥样硬化也有作用。近

来研究显示ＢＢＲ可以从调节肠道菌群、调节血脂、抗氧化应激、抗炎、下调内脂素表达及抑制血管平滑肌增殖等方面
改善动脉粥样硬化，但其作用机制尚未完全阐明，文章就ＢＢＲ抗动脉粥样硬化的可能作用机制作一综述。

【关键词】　小檗碱；动脉粥样硬化；作用机制；综述

【ＤＯＩ】　１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１６４５０．２０２０．０４．０２０

Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｒｅｓｅａｒｃｈｐｒｏｇｒｅｓｓｏｆｂｅｒｂｅｒｉｎｅｉｎａｎｔｉａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ．　 ＹａｎｇＭｅｎｇｘｉａｎｇ，ＺｈａｎｇＬｅ，ＬｉｕＣｏｎｇ．Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ
ｏｆＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ，ＳｈｅｎｇｊｉｎｇＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣｈｉｎａＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ＬｉａｏｎｉｎｇＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｓｈｅｎｙａｎｇ１１００２２，Ｃｈｉｎａ
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ｄｉｎｇ（２０１６０１１３２）
　　【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅ（ＢＢＲ）ｉｓａｎｉｓｏｑｕｉｎｏｌｉｎｅａｌｋａｌｏｉｄｆｏｕｎｄｉｎｃｏｒｔｅｘＰｈｅｌｌｏｄｅｎｄｒｏｎａｎｄｃｏｐｔｉｓ．Ｉｔｉｓｗｉｄｅｌｙｕｓｅｄｉｎ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃｉｎｅａｓａｎａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｆｏｒｄｙｓｅｎｔｅｒｙａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉａｒｒｈｅａ．Ｉｔｈａｓｂｅｅｎｒｅｐｏｒｔｅｄｔｏｈａｖｅａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａ
ｔｏｒｙ，ａｎｔｉｖｉｒａｌ，ａｎｔｉｆｕｎｇａｌａｎｄａｎｔｉｃａｎｃｅｒｅｆｆｅｃｔｓ，ａｓｗｅｌｌａｓｂｅｎｅｆｉｃｉａｌｅｆｆｅｃｔｓｏｎｄｉａｂｅｔｅｓａｎｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ．Ｒｅｃｅｎｔｌｙ，ｍｏｒｅ
ａｎｄｍｏｒｅｓｔｕｄｉｅｓｓｕｇｇｅｓｔｔｈａｔＢＢＲｃａｎｆｒｏｍｒｅｇｕｌａｔｉｎｇｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆｌｏｒａ，ｒｅｇｕｌａｔｉｎｇｂｌｏｏｄｆａｔ，ｒｅｓｉｓｔｉｎｇｏｘｉｄａｔｉｖｅｓｔｒｅｓｓ，ａｎｔｉｉｎ
ｆｌａｍｍａｔｉｏｎ，ｃｕｔｆａｔ，ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｉｎｈｉｂｉｔｉｎｇｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｏｆｖａｓｃｕｌａｒｓｍｏｏｔｈｍｕｓｃｌｅ，ｅｔｃ．，ｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，
ｂｕｔｉｔ＇ｓｉｍｐｒｏｖｉｎｇｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｈａｓｎｏｔｂｅｅｎｆｕｌｌｙｅｌｕｃｉｄａｔｅｄ，ＢＢＲｗａｓｒｅｖｉｅｗｅｄｕｎｄｅｒｔｈｅｐｏｓｓｉｂｌｅｍｅｃｈａ
ｎｉｓｍｓｏｆｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｔｏｈａｒｄｅｎｉｎｇｏｆｔｈｅａｒｔｅｒｉｅｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅ；Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ；Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ；Ｒｅｖｉｅｗ

　　动脉粥样硬化（ＡＳ）是目前心脑血管疾病的主要
原因，其发病机制至今仍未阐明。动脉粥样硬化发生

发展的病理生理机制包括脂质浸润、血小板活化、血栓

形成、内膜损伤、炎性反应、氧化应激、血管平滑肌细胞

激活等［１］。

　　小檗碱（ＢＢＲ）又称黄连素，是在黄柏、黄连等植
物中发现的一种异喹诺酮类生物碱。ＢＢＲ在国内临
床上长期认为是治疗细菌性腹泻的抗菌药物［２］。随

着进一步深入研究发现小檗碱具有降脂作用［３］，因

此，国内外学者就其降脂及在动脉粥样硬化各环节的

作用进行了研究。研究证实，小檗碱可以从调节肠道

菌群、调节血脂、抗炎、抗氧化应激、下调内脂素表达及

抑制血管平滑肌细胞增生等方面发挥作用，从而发挥

抗ＡＳ作用。现对ＢＢＲ抗动脉粥样硬化的可能机制及
进展作一综述。

１　调节肠道菌群
　　近来已有研究表明，ＢＢＲ可以通过调节肠道微生
物发挥抗肥胖作用［４］。而且，有研究显示心血管疾病

患者的肠道菌群分布与健康人不同［５６］。近年来，越来

越多的证据表明，肠道微生物能调节代谢途径和代谢

产物。氧化三甲胺（ＴＭＡＯ）是肠道微生物代谢产物三
甲胺经肝含黄素单氧化酶（ＦＭＯ３）代谢而产生的氧化
产物，它在动脉粥样硬化的进展中发挥重要作用［７９］。

ＴＭＡＯ可通过引起血管炎性反应、单核细胞—内皮细
胞相互作用和内皮功能障碍从而引发ＡＳ发展［１０］。此

外，ＴＭＡＯ能够促进泡沫细胞的形成和动脉粥样硬化
斑块的进展［１１１２］。Ｓｈｉ等［１３］研究发现，高脂饮食喂养

小鼠可增加 ＦＭＯ３的表达，而 ＢＢＲ治疗可降低 ＦＭＯ３
的表达，提示ＢＢＲ可以通过介导ＴＭＡＦＭＯ３ＴＭＡＯ通
路抑制动脉粥样硬化的发生发展。并且还发现高脂饲
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料喂养的小鼠和正常饲料喂养的小鼠肠道菌群存在差

异，而且ＢＢＲ组与高脂饮食组的肠道菌群组成不同。
同样，实验认为ＢＢＲ可以通过调节肠道微生物群来降
低高脂饮食诱导的动脉粥样硬化。这一发现支持肠道

微生物群落与动脉粥样硬化进展相关的结论。而且，

研究显示 ＴＭＡＯ水平与脑血管疾病（ＣＶＤ）风险相
关［１０］。此外，Ｓｕｎ等［１４］研究结果显示：口服 ＢＢＲ通过
改变微生物胆汁酸代谢和肠道 ＦＸＲ信号通路调节肝
脏脂质代谢。而且，学者推测口服ＢＢＲ的药理作用是
通过ＢＢＲ介导肠道菌群调控发挥的。也有证据表明
ＢＢＲ通过减少梭状芽孢杆菌直接改变肠道微生物区
系，随后改变了肠道 ＦＸＲ信号［１５］。同时有研究证实，

ＢＢＲ治疗增加了肠道中的 Ａｋｋｅｒｍａｎｓｉａ细菌，从而改
善了载脂蛋白 Ｅ（ＡｐｏＥ）基因敲除小鼠高脂饮食引起
的动脉粥样硬化［１６］。研究亦发现口服Ａｋｋｅｒｍａｎｓｉａ通
过改善主动脉和全身代谢性炎性反应，显著降低了高

脂饮食诱导的动脉粥样硬化［１７］。因此，调节肠道微生

物群的组成可能是未来预防动脉粥样硬化的一种药理

学方法，而 ＢＢＲ可能是调节肠道菌群的一种新型
药物。

２　调节脂质代谢
　　脂质浸润是ＡＳ的发病机制之一。当含有胆固醇
的低密度脂蛋白（ＬＤＬ）在内膜中积聚并激活内皮细胞
时，动脉粥样硬化过程启动。脂质可被认为是 ＡＳ炎
性反应过程的触发因素。临床和流行病学观察一致证

明ＬＤＬＣ浓度与动脉粥样硬化呈正相关［１８］。研究表

明，氧化低密度脂蛋白（ｏｘＬＤＬ）是导致 ＡＳ发生的重
要因素，其在血管内膜下堆积，破坏血管内皮细胞，产

生泡沫细胞，诱导血管壁发生慢性炎性反应，从而进一

步促使ＡＳ的发生。Ｋｏｎｇ等［１９］将６８例高脂血症患者
按治疗方法分为 ＢＢＲ组和安慰剂组，研究结果表明，
ＢＢＲ组与安慰剂组相比血浆总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油
（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）水平分别下降
２１．４１％、２６．４０％、２８．２２％，ＢＢＲ治疗前后差异有统计
学意义（Ｐ＝０．０００）。ＢＢＲ口服耐受性好，对肾功能无
不良反应。此外，它可以改善肝功能。其降血脂机制

与提高ＬＤＬ受体表达作用有关。相关研究显示，ＢＢＲ
可以通过激活腺苷酸活化蛋白激酶（ＡＭＰＫ）来抑制肝
细胞的脂质合成，从而降低血浆胆固醇。Ｗａｎｇ等［２０］

通过小鼠动脉粥样硬化的解偶联实验发现，ＢＢＲ可激
活ＡＭＰＫ通路，增加 ＬＤＬ受体的表达，从而改善动脉
粥样硬化小鼠的脂质代谢。也有研究表明，ＢＢＲ可通
过激活细胞外信号调节激酶（ＥＲＫ）途径稳定 ＬＤＬ受
体ｍＲＮＡ，从而增加肝细胞中ＬＤＬ受体的表达［２１］。还

有研究表明，ＢＢＲ通过原蛋白转化酶 （ＰＣＳＫ９）—
ＬＤＬ—受体通路促进 ＬＤＬ受体表达［２２］。肝细胞内的

ＰＣＳＫ９将细胞表面的 ＬＤＬ受体转向溶酶体降解，ＢＢＲ
抑制ＰＣＳＫ９的表达。而且，ＢＢＲ加速肝细胞的退化核
转录因子１α（ＨＮＦ１α）蛋白介导 ＰＣＳＫ９基因转录。
此外，Ｓｈｉ等［１３］研究结果表明，ＢＢＲ可以通过调节脂代
谢从而显著改善ＡｐｏＥ基因敲除小鼠中西方饮食诱导
的动脉粥样硬化。也有研究发现，ＢＢＲ治疗可明显降
低 ＬＤＬＣ、ＴＣ、ＴＧ及载脂蛋白的水平，减少脂质过氧
化及增强超氧化物歧化酶（ＳＯＤ）的活性。迄今为止报
道的ＢＢＲ调节脂质代谢的各种机制主要集中在影响
肠道胆固醇吸收、ＬＤＬ受体介导的 ＬＤＬ胆固醇清除和
胆固醇分解代谢。这些机制是相互调节的，到目前为

止，它们之间的关系和相互作用尚不清楚，这意味着观

察到的效果可能是对多个过程起作用的结果。

３　抗炎作用
　　炎性反应在动脉粥样硬化的发病机制中起着至关
重要的作用。促炎细胞因子主要由动脉粥样硬化斑块

中的巨噬细胞分泌。如肿瘤坏死因子 α（ＴＮＦα）、白
细胞介素（ＩＬ）６、单核细胞趋化蛋白１（ＭＣＰ１）在动
脉粥样硬化的发生和加速中发挥重要作用。相关研究

显示，ＢＢＲ可以抑制巨噬细胞中 ＴＮＦα、ＭＣＰ１、ＩＬ６
的表达和分泌。另外，转录因子激活子蛋白１（ＡＰ１）
可以调控 ＩＬ６和环氧化酶２（ＣＯＸ２）等多种炎性因
子的表达。还有研究显示，ＢＢＲ能通过抑制 ＡＰ１的
转录活性，从而抑制炎性因子的表达和ＡＳ的发生［２３］。

此外有研究发现，ＢＢＲ抗动脉粥样硬化的活性也依赖
于ＡＭＰＫ的激活。有研究显示在 ｏｘＬＤＬ诱导的巨噬
细胞中，ＢＢＲ通过激活ＡＭＰＫ和增加巨噬细胞自噬来
发挥抗炎作用［２４］。ＢＢＲ可以抑制炎性因子的表达，其
机制包括３个部分：（１）ＢＢＲ可以抑制中性粒细胞的
表达趋势，阻止黏附分子的表达；（２）通过抑制 ＡＰ１
调控炎性反应区前列腺素 Ｉ２（ＰＧＩ２）和血栓素 Ａ２
（ＴＸＡ２）的表达；（３）通过抑制 ＰＧＩ２和 ＴＸＡ２的组成，
可以保持ＰＧＩ２和ＴＸＡ２的平衡

［２５２６］。此外，有研究证

实，ＢＢＲ可通过抑制 ＮＦκＢ信号通路，从而降低 ＴＮＦ
α和白细胞介素１β（ＩＬ１β）的水平，发挥抗炎作
用［２７］。

４　抗氧化应激
　　ＬＤＬ过氧化是 ＡＳ发生的中心环节，ｏｘＬＤＬ促使
黏附因子及多种炎性因子表达，诱导单核细胞进入动

脉内膜并转化为巨噬细胞，诱导内皮细胞、平滑肌细胞

增生、移行，促进血小板黏附、聚集及血栓形成，抑制一

氧化氮（ＮＯ）的释放，从而启动及加速 ＡＳ的发生。有
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研究显示，ＢＢＲ治疗可以通过 ＳＩＲＴ１信号通路来降低
心脏超氧化物生成、ｇｐ９１ｐｈｏｘ表达及丙二醛（ＭＤＡ）的
浓度，同时增加 ＳＯＤ的活性，发挥其抗氧化作用［２８］。

还有研究表明，ＢＢＲ的抗氧化能力主要取决于其对
Ｎｒｆ２信号通路的影响，减少 ＮＡＤＰＨ氧化酶２（ＮＯＸ２）
依赖的活性氧（ＲＯＳ）生成和线粒体 ＲＯＳ的产生从而
增强抗氧化防御系统，保护机体免受氧化损伤［２９］。

ＢＢＲ不仅可以抑制与谷胱甘肽过氧化物酶（ＧＰＸ）、
ＳＯＤ超活化相关的脂类氧化（ＴＢＡＲＳ），也可以抑制
ＮＯ的生成和ＤＰＰＨ的氧化，而且这些特性以浓度依赖
的方式发挥作用。此外，研究发现高同型半胱氨酸血

症（Ｈｃｙ）具有氧化应激作用，其氧化会产生大量的中
间物质，如生成的自由基及过氧化氢抑制 ＮＯ的合成
与释放，继而导致血管功能障碍，使血管内皮受损，从

而引起ＡＳ。Ｌｉ等［３０］研究结果显示，Ｈｃｙ小鼠经 ＢＢＲ
处理后动脉粥样硬化斑块稳定性增加，主要是因为

ＢＢＲ通过激活 ＰＰＡＲγ信号通路抑制氧化应激，从而
改善内皮功能和增强动脉粥样硬化斑块的稳定性。而

且，体外和体内同型半胱氨酸硫内酯（ＨＴＬ）诱导的内
皮功能障碍均被ＢＢＲ逆转，而且呈剂量依赖性。
５　抑制血管平滑肌细胞增殖
　　血管平滑肌细胞（ＶＳＭＣ）是动脉粥样硬化斑块的
主要成分，动脉中膜的ＶＳＭＣ迁入内膜，吞噬脂质形成
肌源性泡沫细胞，增生迁移形成纤维帽，是形成动脉粥

样硬化纤维斑块的重要环节。有研究发现 ＢＢＲ在 Ｇ０
和Ｇ１／Ｍ期阻断细胞周期，对 ＶＳＭＣ具有抑制增殖作
用。Ｇ１抑制的机制与细胞周期蛋白 Ｄ１的减少有关。
进一步的结果表明，ＢＢＲ可以通过延迟或使部分 Ａｋｔ
通路的激活来抑制血管紧张素Ⅱ（ＡｎｇＩＩ）和肝素结合
表皮生长因子（ＨＢＥＧＦ），并抑制 ＶＳＭＣ增殖和迁移。
然而，有研究表明，ＢＢＲ通过失活 ＥＲＫ／Ｅｇｒ１信号通
路和降低下游靶点（Ｅｇｒ１、ｃＦｏｓ、ｃｙｃｌｉｎＤ１和 ＰＤＧＦ
Ａ）的表达，阻断损伤诱导的 ＶＳＭＣ再生长［３１］。而且，

Ｌｉａｎｇ等［３２］发现ＢＢＲ通过激活ＡＭＰＫ／ｐ５３／ｐ２１（Ｃｉｐ１）
信号来抑制血小板衍生生长因子（ＰＤＧＦ）诱导的
ＶＳＭＣ生长，同时通过抑制 Ｒａｓ／Ｒａｃ１／ＣｙｃｌｉｎＤ／Ｃｄｋｓ
来抑制ＰＤＧＦ刺激的迁移。这些观察结果为 ＢＢＲ的
抗增殖和抗迁移特性提供了分子解释。此外，国内有

研究发现，ＢＢＲ抑制溶酶原诱导的 ＶＳＭＣｓＤＮＡ合成
和细胞增殖，抑制溶酶原刺激的ＶＳＭＣｓ迁移。它还能
抑制细胞外信号调节激酶（ＥＲＫｓ）的激活，降低转录因
子ＡＰ１的活性，以及溶解氧诱导的细胞内活性氧种类
（ＲＯＳ）的增加［３３］。此外，有研究发现，ＢＢＲ可通过激
活ＡＭＰＫ信号通路降低ｏｘＬＤＬ诱导的炎性反应，间接

抑制ＶＳＭＣ的增殖和迁移，而且ＢＢＲ呈剂量和时间依
赖性［３４］。

６　下调内脂素的表达
　　内脂素（ｖｉｓｆａｔｉｎ）是一种长度为５２ｋＤａ的促炎因
子，具有潜在胰岛素样脂肪因子的作用，由浸润脂肪组

织的巨噬细胞表达，并在炎性反应信号的作用下产

生［３５］。其可作为 ＡＳ形成、内皮功能紊乱、血管损伤
的临床标志物［３６］。近年来，ｖｉｓｆａｔｉｎ已成为 ＣＶＤ患者
诊断和风险分层最可靠、最具吸引力的生物标志物之

一，被认为是颈动脉内膜增厚（ＩＭＴ）的独立危险因
素［３７］。ｖｉｓｆａｔｉｎ与代谢综合征呈正相关，此外还与炎性
细胞因子有关，如 ＩＬ６和 ＴＮＦα，这些细胞因子促进
炎性反应和动脉粥样硬化的进展［３８］。另外有研究显

示，ｖｉｓｆａｔｉｎ可显著降低载脂蛋白 Ｅ基因敲除小鼠动脉
粥样硬化斑块的稳定性［３９］。还有研究显示，在一定浓

度范围内，小檗碱以浓度和时间依赖性的方式促进离

体脂肪细胞ｖｉｓｆａｔｉｎｍＲＮＡ及蛋白表达。
７　小结与展望

目前 ＡＳ仍是心脑血管疾病发生发展的主要原
因，预防ＡＳ的发生已成为当下热点。然而 ＡＳ的形成
是多因素相互作用的进行性疾病。因此，在动脉粥样

硬化的研究中，应从多途径、多环节、多靶点深入研究。

综上所述，ＢＢＲ可能是通过调节肠道菌群、减少炎性
反应、下调内脂素表达、调节血脂及抗氧化应激等发挥

抗动脉粥样硬化作用。但目前对小檗碱药理作用的了

解还不够全面与透彻，ＢＢＲ的抗动脉粥样硬化研究仍
处于实验阶段，尚未确定最佳剂量。因此，仍需要更深

入的研究及实验来探讨小檗碱抗动脉粥样硬化的作用

机制，以及应用ＢＢＲ的临床安全性及有效性。
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ｏｂｅｓｉｔｙｉｎｒａｔｓ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０１５，５：１４４０５．ＤＯＩ：１０．１０３８／

ｓｒｅｐ１４４０５．

［５］　ＥｍｏｔｏＴ，ＹａｍａｓｈｉｔａＴ，ＳａｓａｋｉＮ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｉｎ
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ｂｉｏｔａａｎｄｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒＴｈｒｏｍｂ，２０１６，２３

（８）：９０８９２１．ＤＯＩ：１０．５５５１／ｊａｔ．３２６７２．

［６］　ＥｍｏｔｏＴ，ＹａｍａｓｈｉｔａＴ，ＫｏｂａｙａｓｈｉＴ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｇｕｔ

ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｐｒｏｆｉｌｅｓｉｎｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｕｓｉｎｇｄａｔａ

ｍｉｎｉｎｇａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｅｒｍｉｎａｌｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎｆｒａｇｍｅｎｔｌｅｎｇｔｈｐｏｌｙｍｏｒ

ｐｈｉｓｍ：ｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｃｏｕｌｄｂｅａｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｍａｒｋｅｒｏｆｃｏｒｏｎａｒｙａｒ

ｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＨｅａｒｔＶｅｓｓｅｌｓ，２０１７，３２（１）：３９４６．ＤＯＩ：１０．

１００７／ｓ００３８００１６０８４１ｙ．

［７］　ＳａｎｔｏｓＭａｒｃｏｓＪＡ，ＰｅｒｅｚＪｉｍｅｎｅｚＦ，ＣａｍａｒｇｏＡ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｄｉｅｔａｎｄｉｎ

ｔｅｓｔｉｎａｌｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｍｅｔａｂｏｌｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｎｕｔｒ

Ｂｉｏｃｈｅｍ，２０１９，７０：１２７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｎｕｔｂｉｏ．２０１９．０３．０１７．

［８］　ＴａｎｇＷＨＷ，ＢｃｋｈｅｄＦ，ＬａｎｄｍｅｓｓｅｒＵ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ

ｉｎｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｈｅａｌｔｈａｎｄｄｉｓｅａｓｅ：ＪＡＣＣｓｔａｔｅｏｆｔｈｅａｒｔｒｅｖｉｅｗ

［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１９，７３（１６）：２０８９２１０５．ＤＯＩ：１０．

１０１６／ｊ．ｊａｃｃ．２０１９．０３．０２４．

［９］　ＳｃｈｉａｔｔａｒｅｌｌａＧＧ，ＳａｎｎｉｎｏＡ，ＴｏｓｃａｎｏＥ，ｅｔａｌ．Ｇｕｔｍｉｃｒｏｂｅｇｅｎｅｒａ

ｔｅｄｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｔｒｉｍｅｔｈｙｌａｍｉｎｅＮｏｘｉｄｅａｓｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋｂｉｏｍａｒ
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ＨｅａｒｔＪ，２０１７，３８（３９）：２９４８２９５６．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｅｕｒｈｅａｒｔｊ／
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［１０］　ＳｕｎＸ，ＪｉａｏＸ，ＭａＹ，ｅｔａｌ．ＴｒｉｍｅｔｈｙｌａｍｉｎｅＮｏｘｉｄｅｉｎｄｕｃｅｓｉｎｆｌ

ａｍｍａｔｉｏｎａｎｄｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｈｕｍａｎｕｍｂｉｌｉｃａｌｖｅｉｎｅｎｄｏ
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［１３］　ＳｈｉＹＦ，ＨｕＪＸ，ＧｅｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｄｕｃｅｓａｔｈｅｒｏ

ｓｃｌｅｒｏｓｉｓｂｙｍｅｄｉａｔｉｎｇｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｉｎａｐｏＥ／ｍｉｃｅ［Ｊ］．Ｂｉｏｍｅｄ

Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２０１８，１０７：１５５６１５６３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｉｏｐｈａ．

２０１８．０８．１４８．

［１４］　ＳｕｎＲ，ＹａｎｇＮ，ＫｏｎｇＢ，ｅｔａｌ．ＯｒａｌｌｙＡｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄＢｅｒｂｅｒｉｎｅＭｏｄ

ｕｌａｔｅｓＨｅｐａｔｉｃＬｉｐｉｄＭｅｔａｂｏｌｉｓｍｂｙＡｌｔｅｒｉｎｇＭｉｃｒｏｂｉａｌＢｉｌｅＡｃｉｄＭｅ

ｔａｂｏｌｉｓｍａｎｄｔｈｅＩｎｔｅｓｔｉｎａｌＦＸＲＳｉｇｎａｌｉｎｇＰａｔｈｗａｙ［Ｊ］．ＭｏｌＰｈａｒｍａ

ｃｏｌ，２０１７，９１（２）：１１０１２２．ＤＯＩ：１０．１１２４／ｍｏｌ．１１６．１０６６１７．

［１５］　ＴｉａｎＹ，ＣａｉＪＷ，ＧｕｉＷ，ｅｔａｌ．Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅｄｉｒｅｃｔｌｙａｆｆｅｃｔｓｔｈｅｇｕｔｍｉ

ｃｒｏｂｉｏｔａｔｏｐｒｏｍｏｔｅｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆａｒｎｅｓｏｉｄＸｒｅｃｅｐｔｏｒａｃｔｉｖａｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＤｒｕｇＭｅｔａｂＤｉｓｐｏｓ，２０１９，４７（２）：８６９３．ＤＯＩ：１０．１１２４／ｄｍｄ．

１１８．０８３６９１．

［１６］　ＺｈｕＬ，ＺｈａｎｇＤ，ＺｈｕＨ，ｅｔａｌ．ＢｅｒｂｅｒｉｎｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｃｒｅａｓｅｓＡｋｋｅｒ

ｍａｎｓｉａｉｎｔｈｅｇｕｔａｎｄｉｍｐｒｏｖｅｓｈｉｇｈｆａｔｄｉｅｔｉｎｄｕｃｅｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ

ｉｎＡｐｏｅｍｉｃｅ［Ｊ］．Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，２０１８，２６８：１１７１２６．ＤＯＩ：１０．

１０１６／ｊ．ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ．２０１７．１１．０２３．

［１７］　ＬｉＪ，ＬｉｎＳＱ，ＶａｎｈｏｕｔｔｅＰＭ，ｅｔａｌ．Ａｋｋｅｒｍａｎｓｉａｍｕｃｉｎｉｐｈｉｌａｐｒｏｔｅｃｔｓ

ａｇａｉｎｓｔａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｂｙｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｍｅｔａｂｏｌｉｃｅｎｄｏｔｏｘｅｍｉａｉｎｄｕｃｅｄ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｉｎＡｐｏＥ／ｍｉｃｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１６，１３３（２４）：

２４３４２４４６．ＤＯＩ：１０．１１６１／ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ．１１５．０１９６４５．

［１８］　ＳｉｔｉＨＮ，ＫａｍｉｓａｈＹ，ＫａｍｓｉａｈＪ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｏｘｉｄａｔｉｖｅｓｔｒｅｓｓ，ａｎｔｉｏｘｉ

ｄａｎｔｓａｎｄｖａｓｃｕｌａｒｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｉｎｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ（ａｒｅｖｉｅｗ）

［Ｊ］．ＶａｓｃｕｌＰｈａｒｍａｃｏｌ，２０１５，７１：４０５６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｖｐｈ．

２０１５．０３．００５．

［１９］　 ＫｏｎｇＷ，ＷｅｉＪ，ＡｂｉｄｉＰ，ｅｔａｌ．Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅｉｓａｎｏｖｅｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｌｏｗ

ｅｒｉｎｇｄｒｕｇｗｏｒｋｉｎｇｔｈｒｏｕｇｈａｕｎｉｑｕｅｍｅｃｈａｎｉｓｍｄｉｓｔｉｎｃｔｆｒｏｍｓｔａｔｉｎｓ

［Ｊ］．ＮａｔＭｅｄ，２００４，１０（１２）：１３４４１３５１．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｎｍ１１３５．

［２０］　ＷａｎｇＱＬ，ＺｈａｎｇＭ，ＬｉａｎｇＢ，ｅｔａｌ．ＡｃｔｉｖａｔｉｏｎｏｆＡＭＰａｃｔｉｖａｔｅｄｐｒｏ

ｔｅｉｎｋｉｎａｓｅｉｓｒｅｑｕｉｒｅｄｆｏｒｂｅｒｂｅｒｉｎｅｉｎｄｕｃｅｄｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆａｔｈｅｒｏｓｃｌｅ

ｒｏｓｉｓｉｎｍｉｃｅ：ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｕｎｃｏｕｐｌｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎ２［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１１，

６（９）：ｅ２５４３６．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．００２５４３６．

［２１］　ＬｉＸＹ，ＺｈａｏＺＸ，ＨｕａｎｇＭ，ｅｔａｌ．ＥｆｆｅｃｔｏｆＢｅｒｂｅｒｉｎｅｏｎｐｒｏｍｏｔｉｎｇ

ｔｈｅｅｘｃｒｅｔｉｏｎｏｆｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｉｎｈｉｇｈｆａｔｄｉｅｔｉｎｄｕｃｅｄｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉｃ

ｈａｍｓｔｅｒｓ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒａｎｓｌａｔｉｏｎａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，２０１５，１３（１）：２７８．

ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２９６７０１５０６２９３．

［２２］　ＸｉａｏＨＢ，ＳｕｎＺＬ，ＺｈａｎｇＨＢ，ｅｔａｌ．Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅｉｎｈｉｂｉｔｓｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａ

ｉｎＣ５７ＢＬ／６ｍｉｃｅｗｉｔｈｌｉｐｏｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅｉｎｄｕｃｅｄｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＰｈａｒｍａｃｏｌＲｅｐ，２０１２，６４（４）：８８９８９５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ１７３４

１１４０（１２）７０８８３６．

［２３］　ＰａｔｅｒｎｉｔｉＩ，ＩｍｐｅｌｌｉｚｚｅｒｉＤ，ＣｏｒｄａｒｏＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ

ａｎｄａｎｔｉｏｘｉｄａｎｔｐｏｔｅｎｔｉａｌｏｆｐｉｓｔａｃｈｉｏｓ（ｐｉｓｔａｃｉａｖｅｒａＬ．）ｉｎｖｉｔｒｏａｎｄ

ｉｎｖｉｖｏ［Ｊ］．Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０１７，９（８）：Ｅ９１５．ＤＯＩ：１０．３３９０／

ｎｕ９０８０９１５．

［２４］　ＭｉｔｒａＳ，ＧｏｙａｌＴ，ＭｅｈｔａＪＬ．ＯｘｉｄｉｚｅｄＬＤＬ，ＬＯＸ１ａｎｄａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏ

ｓｉｓ［Ｊ］．ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｒｕｇｓＴｈｅｒ，２０１１，２５（５）：４１９４２９．ＤＯＩ：１０．

１００７／ｓ１０５５７０１１６３４１５．

［２５］　ＹａｎｇＺＹ，ＬｉＪ，ＸｉｏｎｇＦＸ，ｅｔａｌ．Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅａｔｔｅｎｕａｔｅｓｈｉｇｈｇｌｕｃｏｓｅ

ｉｎｄｕｃｅｄｆｉｂｒｏｓｉｓｂｙａｃｔｉｖａｔｉｎｇｔｈｅＧｐｒｏｔｅｉｎｃｏｕｐｌｅｄｂｉｌｅａｃｉｄｒｅｃｅｐ

ｔｏｒＴＧＲ５ａｎｄｒｅｐｒｅｓｓｉｎｇｔｈｅＳ１Ｐ２／ＭＡＰＫｓｉｇｎａｌｉｎｇｐａｔｈｗａｙｉｎｇｌｏ

ｍｅｒｕｌａｒｍｅｓａｎｇｉａｌｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＥｘｐＣｅｌｌＲｅｓ，２０１６，３４６（２）：２４１２４７．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｙｅｘｃｒ．２０１６．０６．００５．

［２６］　ＪｅｏｎｇＹ，ＹｏｕＤ，ＫａｎｇＨＧ，ｅｔａｌ．Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅｓｕｐｐｒｅｓｓｅｓｆｉｂｒｏｎｅｃｔｉｎ

ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｔｈｒｏｕｇｈｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎｏｆｃＪｕｎｐｈｏｓｐｈｏｒｙｌａｔｉｏｎｉｎｂｒｅａｓｔｃａｎｃ

ｅｒｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＪＢｒｅａｓｔＣａｎｃｅｒ，２０１８，２１（１）：２１２７．ＤＯＩ：１０．４０４８／

ｊｂｃ．２０１８．２１．１．２１．

［２７］　ＬｉＺ，ＧｅｎｇＹＮ，ＪｉａｎｇＪＤ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｏｘｉｄａｎｔａｎｄａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ

ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆｂｅｒｂｅｒｉｎｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ［Ｊ］．Ｅｖｉｄ

ＢａｓｅｄＣｏｍｐｌｅｍｅｎｔＡｌｔｅｒｎａｔＭｅｄ，２０１４，２０１４：２８９２６４．ＤＯＩ：１０．

１１５５／２０１４／２８９２６４．

［２８］　ＺｈａｏＹ，ＴｉａｎＸＦ，ＬｉｕＧＦ，ｅｔａｌ．Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅｐｒｏｔｅｃｔｓｍｙｏｃａｒｄｉａｌｃｅｌｌｓ

ａｇａｉｎｓｔａｎｏｘｉａｒｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎｉｎｊｕｒｙｖｉａｐ３８ＭＡＰＫｍｅｄｉａｔｅｄＮＦκＢ

ｓｉｇｎａｌｉｎｇｐａｔｈｗａｙｓ［Ｊ］．ＥｘｐＴｈｅｒＭｅｄ，２０１９，１７（１）：２３０２３６．

ＤＯＩ：１０．３８９２／ｅｔｍ．２０１８．６９４９．

［２９］　ＡｓｈｒａｆｉｚａｄｅｈＭ，ＦｅｋｒｉＨＳ，ＡｈｍａｄｉＺ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｎｄｂｉｏｌｏｇ

ｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆｂｅｒｂｅｒｉｎｅ：ＴｈｅｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｏｆＮｒｆ２ｓｉｇｎａｌｉｎｇｐａｔｈ

ｗａｙ［Ｊ］．ＪＣｅｌｌＢｉｏｃｈｅｍ，２０１９，１２１（２）：１５７５１５８５．ＤＯＩ：１０．

１００２／ｊｃｂ．２９３９２．

［３０］　ＬｉＨＪ，ＨｅＣＹ，ＷａｎｇＪＹ，ｅｔａｌ．Ｂｅｒｂｅｒｉｎｅａｃｔｉｖａｔｅｓｐｅｒｏｘｉｓｏｍｅｐｒｏｌｉｆ

ｅｒａｔｏｒａｃｔｉｖａｔｅｄｒｅｃｅｐｔｏｒｇａｍｍａｔｏｉｎｃｒｅａｓｅａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｐｌａｑｕｅ

ｓｔａｂｉｌｉｔｙｉｎＡｐｏｅｍｉｃｅｗｉｔｈｈｙｐｅｒｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅｍｉａ［Ｊ］．ＪＤｉａｂｅｔｅｓ

Ｉｎｖｅｓｔｉｇ，２０１６，７（６）：８２４８３２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｄｉ．１２５１６．

（下转４２２页）

·２１４· 疑难病杂志２０２０年４月第１９卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｆｆｉｃａｎｄＣｏｍｐｌＣａｓ，Ａｐｒｉｌ２０２０，Ｖｏｌ．１９Ｎｏ．４



综　述

　全膝关节置换术金属植入物并发症的研究进展

韩广，高冯综述　李皓桓审校

基金项目：国家自然科学基金资助项目（８１１７１７６０）；湖北省自然科学基金资助项目（２０１７ＣＦＢ７００）

作者单位：４３００６０　武汉大学人民医院骨科

通信作者：李皓桓，Ｅｍａｉｌ：Ｌｉｈａｏｈｕａｎ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　【摘　要】　临床上常错误地将术语“超敏”和“过敏”同义使用，尽管存在某种关系，但未发现因过敏而导致全膝
关节置换术植入物失败的任何证据。但是，越来越多的证据表明，松动与金属离子产生存在联系。这不是过敏反应，

而是潜在的问题。在缺乏证据的情况下，对于全膝关节置换术中使用金属后存在皮肤敏感性的患者，没有理由使用

“低变应原性”植入物。现就有关过敏和超敏反应是否与全膝关节置换术植入物选择有关的相关文献进行综述。

【关键词】　全膝关节置换术；植入物；过敏反应；金属离子
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　　金属植入物广泛用于外科手术，包括骨科、心胸外
科、血管和颌面外科及牙科［１２］。虽然许多个例报道相

关的金属植入物对局部和全身的影响，但是缺乏有力

的证据来支持或反驳是由过敏反应引起的。尚有少数

病例报道在对植入物有过敏反应的标准ＴＫＡ中，认为
“低变应原性”植入物与症状的缓解有关。鉴于对髋

关节置换术中金属植入物存在的问题仍不清楚。在某

些国家或地区，人们已经接受了可能存在金属相关植

入物过敏的证据，如澳大利亚人工关节置换登记册表

明，金属超敏反应是２０１２年登记册中髋关节置换术的
第五大常见反应，占所有置换问题的５．９％。在２０１４
年的报告中，措词从“金属敏感性”改为“金属相关病

理学”，与该术语相关的全髋关节置换术（ＴＨＡ）达
０．５％。２０１２年 ＴＫＡ的术语更改与金属敏感性相同，
导致全膝关节置换术产生的原因为１．３％；２０１４年，将

ＴＫＡ的１．８％归因于“金属相关病理学”［３］。该术语
仍然令人困惑，两极化的观点表明，对于金属过敏作为

一种与植入物有关的深层现象存在分歧。文章旨在研

究文献并探讨潜在的过敏机制。

１　过敏反应
　　过敏反应属免疫系统超敏性疾病的复杂范围，它
是对通常无害物质的过度反应。关于超敏反应的过敏

经典定义是免疫学介导的Ⅰ型反应。由于抗原与 ＩｇＥ
交联导致肥大细胞脱粒和释放血管活性生物分子，而

这种反应在数秒至数分钟即可发生，因此发生了该反

应。这种由 ＩｇＥ介导的反应不会因金属植入物而发
生，以往未出现金属假体植入后的过敏反应。聚甲基

丙烯酸甲酯（ＰＭＭＡ）被认为是使用胶黏剂固定后死亡
的过敏反应原因［４］。很难证明这一联系，因为术后心

血管衰竭被公认是骨水泥植入综合征。金属粒子本身
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不会刺激免疫系统，但必须与蛋白质发生交叉反应，然

后复合物可以作为能够引起免疫应答中 Ｔ细胞介导
的超敏性反应。动态磨损植入物中的金属磨损碎片可

能会因预期和非预期的轴承表面的相互作用而发生，

以及金属与组织中所含液体不可避免地腐蚀而产生金

属离子。静电植入物由于与潮湿的组织接触而腐蚀，

同样可以产生金属离子，而不会产生磨损颗粒。已证

明金属碎片不仅位于植入物周围组织中，而且还迁移

至与金属碎片全身性扩散相一致的关节外组织，包括

骨髓、淋巴结和肝脏，引发过敏反应的产生［５］。

１．１　金属离子的局部效应　比皮肤症状发展更严重
的问题可能是金属超敏性对植入物骨界面不可观察的

局部作用［６］。聚乙烯碎片已被深入研究，导致松动的

途径早已建立［７］。在髋关节置换中，植入物松动最大

预测因素是聚乙烯的线性磨损率每年 ＞０．１ｍｍ。聚
合物碎片会激活先天或非特异性免疫系统。这种类型

的免疫反应是防御性免疫系统的第一道防线，最初不

包括过敏反应途径，因该途径涉及淋巴细胞。免疫系

统对关节成形术失败的反应的公认理解是，颗粒物质

会引起先天性或非特异性反应。先天免疫系统的功能

既是宿主的第一道防线，又是向特定或适应性免疫系

统的抗原呈递。研究证明，淋巴细胞种群的适应性反

应是金属诱导的直接结果。适应性免疫系统是细胞介

导的，并通过特定抗原刺激或激活后利用其他细胞系

的吸引力［８］。

　　金属碎片和其他颗粒物质的局部影响并非总是可
预测的，但是已对颗粒的生物反应性进行了一些概括：

炎性反应与颗粒负荷呈正比；金属颗粒比聚合物碎片

更具促炎性；产生磨损颗粒会通过巨噬细胞摄取引起

破骨细胞活化。

　　核因子κＢ受体激活剂是激活骨破骨细胞吸收的
最终通用途径，继而由促炎性激活因子如白介素１β、
ＴＮＦα、ＩＬ６和前列腺素Ｅ２（ＰＧＥ２）引起种植体周围骨
溶解［９］。这种情况发生在与聚乙烯碎片相关的骨溶

解中，并且金属碎片可以通过不同的途径诱导类似的

促炎因子。聚乙烯是所有塑料中含量最多的一种，似

乎与引起接触性皮炎无关，到目前为止，还未发现存在

聚合物过敏［１０］。这些促炎因子不仅上调破骨细胞活

化，而且还可下调成骨细胞作用。有研究对巨噬细胞

诱发的炎性反应程度进行了分析，证明金属材料大小

和颗粒不规则性增加了巨噬细胞摄入金属合金颗粒引

发的炎性反应［１１］。

１．２　金属植入物的局部和全身反应　内部金属装置
是否会引起类似于经典接触性皮炎的局部和全身性皮

肤表现。真皮的朗格汉斯细胞已被认为与皮肤超敏反

应相关的主要抗原呈递细胞（ＡＰＣ）。目前尚不清楚该
细胞系是否负责植入相关的超敏反应。潜在的抗原递

呈细胞（ＡＰＣ）包括巨噬细胞、内皮细胞、淋巴细胞、朗
格汉斯细胞、树突状细胞和实质组织细胞，其中一些可

能与释放的金属离子和颗粒的传播有关。ＴＫＡ后皮肤
反应的发展已被标记为过敏反应，而且有研究指出，翻

修关节后已显示出症状缓解。然而，这些证据之间没

有任何因果关系［１２］。同样，在术前对金属敏感的患者

中，ＴＫＡ后皮肤表现与发展之间没有联系。在一项前
瞻性地研究ＴＫＡ和术前金属敏感性测试中，显示２６％
患者术前表现为改良的淋巴细胞刺激试验（ＭＬＳＴ）阳
性［１３］。在这５种发生的湿疹反应中（３处局限在膝盖
上，２处普遍发生在植入物上方），在术前均为 ＭＬＳＴ
阳性。２例患者重新翻修关节以缓解症状，并且其
ＭＬＳＴ从阳性变为阴性。但是，未行其他手术的另外３
例患者的症状逐渐消失，并且ＭＬＳＴ阳性也有所逆转。
其研究中大多数术前对金属ＭＬＳＴ阳性的患者未出现
任何皮肤反应。共有８例患者具有金属敏感性和阳性
检测史，而１１例患者没有敏感性检测史，只有２项阳
性的术前检测是男性（２２例女性术前 ＭＬＳＴ阳
性）［１４］。虽然可能存在细胞和免疫学机制，但该途径

尚未建立且尚未证明其临床意义。皮肤反应的治疗首

先应为皮质类固醇激素的局部治疗，治疗效果良

好［９］。

２　金属植入物选择
　　有学者通过德尔菲研究的共识支持了针对已证明
具有金属超敏性的患者选择使用标准植入物［１５］，认为

无论患者是否报告或已确认斑贴试验，均应使用标准

植入物，而不论金属是否过敏。其他人将使用低变应

原性股骨组件和全聚乙烯胫骨组件，用于报告金属过

敏并在实验室测试中呈阳性的患者［１６］。对变态反应

的最全面的系统评价得出结论，应对有金属过敏史的

患者进行过敏反应测试，并建议一种治疗方式，其中包

括测试不使用植入物患者可能表现出过敏反应的成

分，这并非来自系统评价或荟萃分析，而是作者表达的

观点［１７］。

　　毫无疑问，金属植入物，无论是静态的还是动态
的，都会产生会引起局部反应的磨损碎片［１８］。该局部

反应与剂量无关或不可预测，因此并非单纯碎片的毒

性作用，而是可能是由于免疫宿主过程。因此，存在对

金属的超敏反应，但目前尚不能说是过敏反应。对金

属碎片的反应可能引起松弛的可能性远大于皮肤表现

问题。在某种程度上已经建立了这种机制，但尚未在
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临床中得到证实。鉴于金属在关节置换术中的问题，

研究集中在髋关节置换上，金属碎屑的负载量显然有

所不同，这很可能代表与过敏完全不同的情况。

３　金属植入物松动
　　ＴＫＡ术后组织的分析表明，经过置换的膝盖种植
体周围组织中存在高水平的 Ｔ淋巴细胞导致翻修，翻
修的原因不是感染或错位［１９２２］。颗粒物和可溶性物

质均会引起炎性反应，这是公认的过程，会引起骨溶

解，从而导致植入物的无菌松动。可能是由于对颗粒

和非颗粒碎片的反应增强，一些人更容易出现松动的

风险，但是这种反应是否是过敏尚待确定。

　　在组织学上，延迟型超敏反应的局部组织反应被
描述为血管周围淋巴细胞浸润（ＰＶＬＩ）和弥散性淋巴
细胞浸润（ＤＬＩ）［２３２４］，已被证实均与延迟型超敏反应
有关。在２４２例翻修的ＴＫＡ回顾性研究中，组织样品
用于ＰＶＬＩ和ＤＬＩ组织学分析，４０％患者发现有一定程
度的ＰＶＬＩ产生。在ＴＨＡ翻修的组织中证实了类似的
血管周围组织类型，原因是金属植入物失效［２５］。在金

属髋关节置换上对金属的局部组织反应与延迟型超敏

反应有关，这种迟发型超敏反应与金属髋关节上的金

属失效有关。德国共识小组已对骨膜周围组织进行了

深入研究。修改后的分类包括其推测与碎片过敏反应

有关的组织类型，并包含大量淋巴细胞［２６］。

　　可能被标记某些形式的松动与过敏不同，但要诊
断金属敏感性并知道如何应对翻修手术，尤其是选择

植入物，要困难得多。术前筛查金属敏感性是否具有

任何价值，仍意见不一，有学者认为患有过敏症的患者

应接受检测，其结果应影响植入物的选择。但是，尚无

证据支持此方法或证明对这种方法有好处。在分析失

败的植入物时，对失败原因的诊断对修复成功至关重

要。在没有失败原因的情况下以疼痛为基础修改假体

不会解决问题，患者也不会受益。

４　金属植入物过敏诊断
　　现在很难诊断由于过敏引起的植入物失败［２７］，需

要证明：（１）典型的富含 Ｔ淋巴细胞的免疫组织病理
学；（２）对特定植入物衍生的过敏原的阳性表皮斑试
验；（３）在将植入物更换为免疫惰性的植入物后愈合
反应。尽管以上内容可被视为证明超敏反应的最低要

求，但由于只能通过去除植入物和缓解症状才能实现

诊断，因此该诊断的价值令人怀疑。实际上，存在以上

表现，甚至修订后症状的缓解也不足以作为科学假设

的证据。

　　最近对膝关节或髋关节置换术的患者进行金属超
敏反应的系统评价和荟萃分析表明，植入物失败患者

发生金属过敏的风险是植入物稳定患者的 ２倍［２８］。

而阳性超敏结果无法对植入物的状态进行任何预测，

这表明上述发现可能是关联而不是因果关系。其他研

究发现，在失效的 ＴＫＡ中发现金属离子水平升高，并
建议在尝试诊断ＴＫＡ失效原因时可以使用铬离子。
　　虽然有证据支持各个步骤，对金属的超敏性可能
在ＴＫＡ无菌性松动中起重要作用，但没有一项单独的
研究支持该假设。相比之下，丹麦的注册管理机构数

据强烈支持金属过敏反应与 ＴＨＡ不相关的观点［２９］。

作者得出的结论是，在由丹麦髋关节注册表和丹麦斑

贴试验注册表链接的患者中，金属过敏与ＴＨＡ之间没
有关联。虽然将２个注册表关联起来可能是一个非常
有效的工具，可以回答有关 ＴＫＡ中过敏的问题，但其
使用仅限于２个帐户。首先，研究对象是 ＴＨＡ，而不
是ＴＫＡ；其次，超过７００００例患者中只有０．５％的斑贴
试验呈阳性，这大大低于一般人群的预期数目。其超

敏反应检出率的有效性欠佳，因此相关的注册表可能

无助于此讨论。

　　总而言之，目前金属过敏作为一种过敏过程尚不
能为ＴＫＡ翻修进行解释，但其重要性和机制尚需明
确。鉴于在诊断过敏之前需要满足广泛且临床上无法

实现的标准，并且需要证据来支持使用低变应原性植

入物，笔者认为围手术期决策算法无法指导临床医生

使用未经证实的低变应原性成分。然而，诊断为金属

过敏的患者将继续询问植入物所用的材料，在关节置

换后可能出现的任何问题都与其先前存在的过敏有

关。因此需要更多的科学和临床研究来证实。
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　　【摘　要】　子痫前期是一种以妊娠２０周以后出现高血压和蛋白尿为特征的妊娠期疾病。子痫前期的病理生理
机制仍不完全清楚。根据子痫前期的两阶段模型，胎盘缺血、灌注不足（第一阶段）导致炎性因子和细胞碎片释放入

血，进而使母体出现以全身炎性反应和内皮功能障碍为特征的临床症状（第二阶段）。氧化应激在子痫前期的病理生

理过程中起着重要作用，可能是子痫前期胎盘和内皮功能障碍的关键原因。文章综述了目前对该病潜在病因和发病

机制的认识，重点讨论氧化应激在子痫前期发病机制中的作用与影响。

【关键词】　子痫前期；发病机制；氧化应激；内皮功能障碍
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　　子痫前期（ｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ，ＰＥ）是人类特有的妊娠期
疾病，以高血压和蛋白尿为特征，出现于妊娠中晚期。

发病率因地理区域、季节、营养和种族而异，全世界有

３％～８％的妇女受其影响［１］。迄今为止，子痫前期的

发病机制仍未完全阐明。但“两阶段模型”被大多数

人认可［２］。第一阶段为症状前期，即胎盘血流灌注不

足，从而为氧化应激的发生创造了良好的环境；第二阶

段为症状期，即母体发生全身炎性反应，包括血管内皮

损伤、血栓形成和肾素—血管紧张素—醛固酮系统激

活，最终导致器官灌流不足和血液黏滞。氧化应激发

生在该进程的每一阶段，表明氧化应激在子痫前期的

病理生理过程中起着重要作用，可能是子痫前期胎盘

和内皮功能障碍的关键原因。现对子痫前期发病过程

中各阶段氧化应激的参与情况，特别是其在妊娠初期

滋养细胞侵袭、内皮功能障碍和母体全身炎性反应中

的作用进行综述。

１　子痫前期概述
　　子痫前期的定义为妊娠２０周后新出现的产妇高
血压（收缩压／舒张压 ＞１４０／９０ｍｍＨｇ）和蛋白尿
（＞３００ｍｇ／２４ｈ）。严重的情况下，产妇可能并发肝脏
病变（ＨＥＬＬＰ综合征）、肾功能障碍、水肿、弥散性血管
内凝血（ＤＩＣ）等严重合并症。对胎儿而言，子痫前期
的主要并发症包括胎儿生长受限导致的低出生体重、

早产和胎儿死亡。该综合征是当今工业化国家孕产妇

和围产儿死亡的主要原因之一［３］。终止妊娠，胎儿胎

盘娩出是目前惟一有效的治疗途径。慢性宫内缺氧和
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医源性早产也给新生儿带来了巨大的风险。

２　氧化应激与正常妊娠
　　活性氧（ｒｅａｃｔｉｖｅｏｘｙｇｅｎｓｐｅｃｉｅｓ，ＲＯＳ）是由氧代谢
产生的单分子，在很多代谢反应中都会产生。反应最

活跃的种类包括羟基自由基（ＯＨ·）、过氧自由基
（ＲＯＯ·），以及超氧阴离子（Ｏ－２）。一氧化氮（ＮＯ）是
一种氮自由基，能与 Ｏ－２ 反应形成过氧亚硝酸盐
（ＯＮＯＯ－），它是很强的生物氧化剂，能与各种细胞成
分发生反应。ＲＯＳ是调节人体许多生理功能的信号
分子，如增殖、迁移、血管生成等［４］。

　　在正常妊娠期间，孕妇血清中 ＲＯＳ的生成增加，
这是一种由正常的全身炎性反应引起的现象，与细胞

成熟、细胞复制、胚胎发育和妊娠维持有关［５］。妊娠

的特征是多个系统的动态变化，导致包括胎盘在内的

不同器官基础氧和能量消耗增加。胎盘最初处于低氧

环境，但随着发育成熟，其血管化发展为富氧环境［６］。

胎盘富含线粒体，血管丰富，消耗孕妇基础代谢率的

１％左右，母体氧分压高，导致活性氧产生增多，造成了
“生理应激”［３］。

　　随着妊娠的进展，对自由基损伤的防御机制也会
增强，活性氧可被维生素 Ｃ和 Ｅ等抗氧化剂快速捕
获，或被多种防御系统抗氧化剂代谢，如超氧化物歧化

酶（ＳＯＤ）、谷胱甘肽过氧化物酶（ＧＰｘ）、过氧化氢酶、
硫氧还原蛋白、过氧化物还原蛋白。但当ＲＯＳ的产生
超过抗氧化防御系统的代偿能力时，就会发生氧化应

激，进而引起炎性反应和毒性反应。

３　子痫前期的“二阶段学说”
　　正常妊娠期间，子宫螺旋动脉重塑以确保子宫内
膜和绒毛间隙的血管化及血流灌注。这种改变是以末

端血管管腔的扩张及内部弹性成分和平滑肌成分的丧

失为特征。第一阶段的重塑是在低氧环境下完成的

（１％～２％的氧分压），随着胎盘血管化的发展逐渐恢
复到常氧状态。而子痫前期患者表现为子宫螺旋动脉

重构障碍，进而绒毛外滋养细胞浸润异常，胎盘植入母

体子宫壁过浅，即“胎盘浅着床”，最终使胎盘灌注减

少［７］。间歇性的动脉血流会产生反复的缺血再灌注，

诱导产生氧化应激。胎盘的氧化损伤导致炎性反应、

细胞凋亡及细胞碎片释放到母体血液循环中，包括一

些抗血管生成因子，如可溶性血管内皮生长因子受体
１（ｓＦｌｔ１）、可溶性内皮素（ｓＥｎｇ）、细胞因子和氧化
剂［８］。这些胎盘因子和碎片是母体内皮功能改变和

妊娠炎性反应加剧的根源，进而进入第二阶段，母体以

全身血管炎性反应和收缩为特征的大规模系统性内皮

功能障碍。

４　氧化应激和子痫前期
４．１　胎盘血管重构异常与氧化应激　子痫前期发病
与滋养层细胞浸润不足和螺旋动脉血管重塑受损有

关。绒毛外滋养细胞通过母体蜕膜浸润子宫螺旋动脉

的整个过程，需要胎盘滋养层细胞与母体蜕膜细胞之

间严格的相互作用和沟通，即不同细胞外蛋白酶的表

达和作用，如基质金属蛋白酶（ＭＭＰｓ）、和解整合素金
属蛋白酶（ＡＤＡＭｓ）、具有血小板反应蛋白基序的和解
整合素金属蛋白酶（ＡＤＡＭＴＳｓ）和组织蛋白酶［９］。子

痫前期与胎盘组织中这些蛋白酶的表达下调、活性降

低有关。据报道，具有 Ｋａｚａｌ基序的富含半胱氨酸的
逆转诱导蛋白（ＲＥＣＫ）是一种镶嵌于质膜的糖蛋白，
可抑制ＭＭＰｓ和ＡＤＡＭｓ的活性，进而控制滋养层细胞
的侵袭性，促进氧化应激［１０］。此外，滋养细胞和蜕膜

细胞也表达蛋白酶抑制剂，如金属蛋白酶组织抑制剂

（ＴＩＭＰｓ）和半胱氨酸（组织蛋白酶抑制剂）［１１］，而
ＴＩＭＰｓ和ＲＥＣＫ的差异分布在子痫前期发病机制中也
起着重要作用。

　　子痫前期血管重构障碍导致胎盘灌注和氧合减
少，因此随着ＲＯＳ和毒性脂质过氧化物的产生，氧化
应激加剧［１２］。自由基激活单核细胞和中性粒细胞，产

生促炎细胞因子，如 ＴＮＦα、ＩＬ６、血管黏附因子
（ＶＣＡＭ１），提示白细胞—内皮细胞的附着和活化。
活性中性粒细胞通过多种酶的作用进一步产生 ＲＯＳ，
包括ＮＡＤＰＨ氧化酶、黄嘌呤氧化酶（ＸＯ）及 ｅＮＯＳ解
耦联［１３］。其中，ＮＡＤＰＨ氧化酶是一种膜结合酶复合
物，通过ＮＡＤＰＨ可将氧的单电子还原成Ｏ－２。研究表
明，与正常妊娠分离的人脐血管内皮细胞（ｈｕｍａｎｕｍ
ｂｉｌｉｃａｌｖａｓｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｃｅｌｌ，ＨＵＶＥＣ）相比，在子痫
前期分离的 ＨＵＶＥＣ原代培养中发现过表达的 ＮＡＤ
ＰＨ氧化酶亚型 ＮＯＸ２，它可产生超氧阴离子，通过解
耦ｅＮＯＳ产生 ＮＯ，进而形成过氧亚硝酸盐，从而加剧
氧化应激［１４］。ＸＯ的表达和活性在子痫前期患者细胞
滋养层、母体和胎儿的血液中都会增加，引起 ＲＯＳ的
产生和高尿酸血症的发生。ＸＯ的过表达是子痫前期
患者氧化应激和炎性反应状态的反映［７］。

４．２　免疫调节异常与氧化应激　研究显示，子痫前期
妇女体内的免疫调节和免疫耐受异常，母体针对胎儿

发生免疫应答，进而干扰滋养细胞侵袭和血管形成，导

致氧化应激，引起母体全身炎性反应。研究发现 Ｔｈ１／
Ｔｈ２细胞免疫失衡、Ｔｈ１７／Ｔｒｅｇ细胞比例失调、蜕膜ＮＫ
细胞调节异常等，均会导致滋养细胞侵袭失败，螺旋动

脉重构缺陷进而胎盘灌注减少，活性氧生成，加剧氧化

应激［１５］。此外，胎盘巨噬细胞系也与子痫前期发病机
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制有关，分别为母体胎盘部分的蜕膜巨噬细胞和胎儿

胎盘的Ｈｏｆｂａｕｅｒ细胞。正常妊娠时蜕膜巨噬细胞多
为Ｍ２表型，发挥免疫抑制作用，有助于螺旋动脉重塑
和免疫耐受。而子痫前期表现为 Ｍ１表型占主导地
位，产生促炎细胞因子，加剧氧化应激。胎儿 Ｈｏｆｂａｕｅｒ
细胞数量下降，ＣＤ７４表达下调和 ＩＬ１０分泌减少，促
进氧化应激和炎性反应［１６］。Ｃａｍｐｂｅｌｌ等［１７］发现，针

对血管紧张素受体 ＡＴ１的自身反应性抗体在子痫前
期母体中水平升高，可抑制滋养细胞侵袭，进而促进氧

化应激。补体激活在维持健康妊娠中起着至关重要的

作用，而很多学者发现补体系统的异常激活或调节不

当则可能激活某些补体成分 Ｃ３ａ，Ｂｂ等，进而导致经
典途径或替代途径激活，氧化应激加剧，引起母体的全

身炎性反应，导致子痫前期的发生［１８２１］。

４．３　内皮细胞功能障碍与氧化应激　子痫前期胎盘
灌注的改变引起胎盘微环境的改变，如 ＲＯＳ的产生、
胎盘因子的释放及内皮细胞的活化，最终加剧氧化应

激，导致普遍内皮细胞功能障碍［２２］。内皮功能障碍涉

及以下多种机制。

　　首先，胎盘因子和合胞体滋养层微粒（ＳＴＢＭｓ）在
母体循环中的释放会引起内皮细胞炎性反应，从而加

剧氧化应激。研究发现细胞因子 ＩＬ６、ＩＬ１、ＴＮＦα等
诸多炎性标志物在子痫前期患者体内均升高［２３］。ＳＴ
ＢＭｓ还通过激活Ｔｏｌｌ样受体（ＴＬＲｓ）和ＮＦκＢ，诱导单
核细胞、ＮＫ细胞、树突状细胞和中性粒细胞增殖，从
而使血管对血管调节物质的反应性改变、凝血系统激

活、毛细血管通透性增加、ＮＯ生成减少及 ＯＮＯＯ－生
成，进而加剧氧化应激和全身炎性反应［２４２５］。

　　其次，内皮功能障碍的机制之一还涉及可溶性
ｆｍｓ样酪氨酸激酶（ｓＦｌｔ１）的释放［３］。这是一种抗血

管生成蛋白质，可拮抗血管内皮生长因子（ＶＥＧＦ）和
胎盘生长因子（ＰＬＧＦ）等促血管生成因子。ＶＥＧＦ与
受体Ｆｌｔ１的相互作用在新生血管生长过程中起着关
键作用，但该作用可被ｓＦｌｔ１抑制，导致子痫前期母体
循环中游离的 ＶＥＧＦ水平较低，进而加剧氧化应激和
ＲＯＳ造成的内皮损害。此外，可溶性内皮素（ｓＥｎｇ）也
与内皮功能障碍有关，可通过改变血管内膜而加剧

ｓＦｌｔ１的作用［２６］，进而加剧氧化应激和内皮损害。

　　此外，ＮＡＤＰＨ氧化酶（ＮＡＤＰＨｏｘｉｄａｓｅ，ＮＯＸ）的
激活也参与内皮功能障碍。ＮＯＸ激活除可导致 ＲＯＳ
的产生增加，还可下调钙激活钾通道，即 ＫＣａ２．３和
ＫＣａ３．１（ＫＣａＳ），这些通道是血管收缩活动中重要的
电触发器，对内皮依赖性舒张起重要作用。上调ＫＣａＳ
可以促进内皮依赖性舒张，而下调可以增强血管收缩

力。最近的一项研究表明，使用子痫前期患者血清、氧

化低密度脂蛋白（ｏｘＬＤＬ）、孕激素或 ｓＦｌｔ１处理内皮
细胞均可导致ＫＣａＳ水平降低。这种抑制作用是高表
达ＮＯＸ２和ＮＯＸ４来增加Ｏ

－
２ 的产生，降低 ＳＯＤ水平，

加剧氧化应激的结果［２７２８］。

４．４　线粒体的氧化应激　线粒体产生的氧化应激也
被认为是一个潜在的治疗靶点。子痫前期患者存在线

粒体功能障碍，线粒体脂质过氧化增加，对氧化物的易

感性增强。Ｔｅｒａｎ等［２９］研究发现，有线粒体功能障碍

家族史者，子痫前期的发病率更高。而且在子痫前期

妇女及其一级亲属的线粒体中，负责能量生产和氧化

电子交换的基因表达异常，如细胞色素 Ｃ氧化酶。实
验发现，与正常妊娠相比，用子痫前期妇女血浆处理过

的内皮细胞，其线粒体内ＲＯＳ明显升高。而用一种线
粒体靶向超氧化物歧化酶抗氧化模拟物 ＭｉｔｏＴｅｍｐｏ，
预处理内皮细胞后降低了细胞线粒体ＲＯＳ的生成，并
抑制了ＲＯＳ诱导的细胞死亡。线粒体靶向抗氧化预
处理在相同浓度下比一般抗氧化剂更有效，直接靶向

治疗方法具有重要作用［３］。

４．５　遗传易感性与氧化应激　子痫前期具有明显的
家族聚集倾向，子痫前期妇女的一级亲属比无子痫前

期家族史的妇女患病风险高５倍，二级亲属比无家族
史妇女的风险高２倍，说明遗传易感因素可能在子痫
前期的发病过程中发挥了重要作用，且其遗传基础是

多基因的［３０］。与氧化应激通路有关的遗传易感基因

包括编码 ｅＮＯＳ、ＣＯＭＴ、ＮＱＯ１、ＶＥＧＦ等的基因［３１３２］。

此外研究发现［３３］，亚硝基氧化还原状态不平衡也可能

是子痫前期的诱因之一，在子痫前期小鼠模型中转录

因子ＳＴＯＸ１对 ＲＯＳ和活性氮（ＲＮＳ）的生成有相反的
效应。ＳＴＯＸ１过表达改变了 ＲＯＳ／ＲＮＳ平衡和线粒体
功能。ＲＮＳ在 ＳＴＯＸ１转基因胎盘中占主导地位，而
ＲＯＳ与ＮＯ反应产生ＯＮＯＯ－，导致氧化应激和血管功
能障碍。氧化应激引起的血脂异常也会损伤内皮细

胞，因此参与调节脂质代谢的基因也为子痫前期的遗

传易感基因，如编码载脂蛋白Ｅ（ＡｐｏＥ）和脂蛋白脂肪
酶（ＬＰＬ）的基因［３４］。母体和胎儿 ＬＰＬ基因型之间的
相互作用可以改变子痫前期母体的脂质分布和疾病严

重程度。ＬＰＬＡｓｎ２９１基因缺失及变异与子痫前期血
浆ＬＰＬ活性降低和血脂代谢异常有关［３５］。

５　子痫前期的抗氧化体系
５．１　传统抗氧化剂　作为生理保护剂，抗氧化剂可以
中和活性氧造成的氧化损伤。与正常妊娠相比，子痫

前期抗氧化防御能力降低，可能是由于自由基清除剂

的效率降低和抗氧化酶的活性降低［３６］。提高子痫前
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期妇女的抗氧化能力是目前子痫前期治疗的热点之

一。流行病学研究将饮食中抗氧化维生素的缺乏与子

痫前期风险的增加联系起来，并提出抗氧化的维生素

可能是预防子痫前期的方法［３７］。硫酸镁（ＭｇＳＯ４）是
子痫前期治疗的一线用药，可降低子痫前期红细胞膜

的脂质过氧化，并保护内皮细胞。在胎盘外植体中，

ＭｇＳＯ４可以防止缺氧引起的脂质过氧化水平升高
［３８］。

此外，ＭｇＳＯ４可以降低人体合体滋养层质膜中的脂质
过氧化，在子痫前期妇女中具有抗氧化作用［３９］。有人

提出，ＭｇＳＯ４可通过在细胞膜疏水微环境中与羟自由
基（ＯＨ）和脂质过氧化物形成复合物，来降低自由基
的生物利用度［４０］。

　　为了减轻子痫前期的氧化应激，许多研究也评估
了其他各类化合物，如维生素、Ｎ乙酰半胱氨酸、β胡
萝卜素等。维生素Ｃ和Ｅ是常见的抗氧化剂，前者能
清除水相中的自由基，而后者能防止脂质过氧化。补

充维生素Ｃ和维生素 Ｅ是预防子痫前期氧化应激和
内皮功能障碍的替代疗法。然而，大量随机对照试验

发现，补充这些维生素并不能预防子痫前期［４１］。这与

Ｔｅｎｒｉｏ等［４２］研究结果一致，其研究表明，维生素 Ｃ和
Ｅ、硒、ｌ精氨酸、大蒜素、番茄红素和辅酶 Ｑ１０的抗氧
化治疗对预防子痫前期无效果。Ｎ乙酰半胱氨酸是
谷胱甘肽的副产物，对谷胱甘肽的维持和代谢具有重

要作用。研究发现，补充Ｎ乙酰半胱氨酸可改善子痫
前期患者的肝、肾功能，降低血压，降低蛋白尿，改善氧

化应激的程度［４３］。其他研究表明，由于类胡萝卜素具

有抗氧化和抗炎特性，摄入类胡萝卜素对成年人的健

康有积极的影响［４４］。同时，将β胡萝卜素灌注于暴露
在过氧化物环境中的人离体胎盘小叶，可以抑制过氧

化物诱导的血管收缩并减少脂质过氧化物和血栓烷的

分泌。褪黑素是一种有效的抗氧化剂，可直接清除自

由基［４５］。据报道，子痫前期胎盘褪黑素受体减少，而

在用氧化应激诱导物处理过的人胎盘外植体中，褪黑

素降低了胎盘的氧化应激［４６］。在体外缺氧／复氧条件
下，褪黑素调节炎性反应和自噬，减少人滋养细胞的凋

亡。因此，外源性褪黑素治疗可作为子痫前期的辅助

治疗手段，减轻氧化应激，从而提高胎盘细胞存活率，

改善妊娠和胎儿结局［４７］。

５．２　新型抗氧化剂———氢气　氢气是一种新型抗氧
化剂［４８］，近年来已被证明具有治疗各种氧化应激相关

疾病的潜力。一项应用低子宫胎盘灌注压的大鼠模型

的研究发现［４９］，在子痫前期发作前预防性地给予氢分

子可通过降低氧化应激而缓解高血压，改善蛋白尿和

肾脏组织学变化。同时大鼠母体循环内血管内皮生长

因子水平升高，纠正了血管生长失调。而且氢气还可

减少子痫前期妇女滋养层ＢｅＷｏ细胞和绒毛组织中的
ｓＦｌｔ１，但对正常妊娠妇女的胎盘组织中 ｓＦｌｔ１无影
响。这些结果提示，对子痫前期高危患者使用氢气可

能对母亲和新生儿有潜在的临床益处。管中等［５０］发

现，用不同浓度含氢培养基处理重度子痫前期胎盘滋

养细胞后，滋养细胞的增殖活性显著增强，且呈浓度依

赖性。氢气可抑制细胞凋亡，使细胞周期中 Ｇ１期比
例减少，Ｓ期比例升高。另一项研究表明［５１］，高水平

的维生素Ｃ和Ｅ会抑制滋养层细胞的增殖能力，并刺
激促炎因子 ＴＮＦα的分泌，治疗效果差，而高浓度的
氢气不会产生有害影响。因此，作为新型抗氧化剂，氢

气对子痫前期患者的防治有潜在的意义。

６　总结与展望
　　氧化应激是正常妊娠的一部分，但其加剧会导致
子痫前期，并在各个病理阶段起到关键作用。氧化应

激在子痫前期的发病过程中处于中心地位，它参与了

子痫前期病理生理第一阶段，与滋养层细胞侵袭和血

管重塑有关。同时氧化应激通过释放促炎因子、细胞

碎片等到血液循环中，参与第二阶段的内皮功能障碍

和全身炎性反应。认识氧化应激在子痫前期发病机制

与病理过程中的作用是子痫前期抗氧化剂治疗的基

础。多种抗氧化剂的使用旨在减少氧化应激对子痫前

期的有害影响。预计会有更多的研究进一步探讨抗氧

化治疗子痫前期的潜在作用和机制，可作为一个未来

的研究方向。
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ＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２０１０，７（３）：３７５３８４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１５３８

７８３６．２００８．０３２５９．ｘ．

［９］　ＧｕｔｉｅｒｒｅｚＪＡ，ＧｏｍｅｚＩ，ＣｈｉａｒｅｌｌｏＤＩ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｐｒｏｔｅａｓｅｓｉｎ

ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｐｌａｃｅｎｔａｌｖａｓｃｕｌａｒｒｅｍｏｄｅｌｌｉｎｇｉｎｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ［Ｊ］．

ＢｉｏｃｈｉｍＢｉｏｐｈｙｓＡｃｔａＭｏｌＢａｓｉｓＤｉｓ，２０２０，１８６６（２）：１６５４４８．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｂａｄｉｓ．２０１９．０４．００４．

［１０］　ＧｕｔｉéｒｒｅｚＪ，ＡｅｄｏＡ，ＭｏｒａＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａａｓｓｏｃｉａｔｅｓｗｉｔｈ

ＲＥＣＫｄｅｐｅｎｄｅｎｔｄｅｃｒｅａｓｅｉｎｈｕｍａｎｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｓｍｉｇｒａｔｉｏｎａｎｄｉｎ

ｖａｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｐｌａｃｅｎｔａ，２０１７，５９：１９２９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｐｌａｃｅｎｔａ．

２０１７．０９．００４．

［１１］　ＡｒｐｉｎｏＶ，ＢｒｏｃｋＭ，ＧｉｌｌＳＥ．ＴｈｅｒｏｌｅｏｆＴＩＭＰｓｉｎｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｅｘ

ｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒｍａｔｒｉｘｐｒｏｔｅｏｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＭａｔｒｉｘＢｉｏｌ，２０１５，１１５：２４７２５４．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｍａｔｂｉｏ．２０１５．０３．００５．

［１２］　ＭｙａｔｔＬ．Ｒｅｖｉｅｗ：Ｒｅａｃｔｉｖｅｏｘｙｇｅｎａｎｄｎｉｔｒｏｇｅｎｓｐｅｃｉｅｓａｎｄｆｕｎｃ

ｔｉｏｎａｌａｄａｐｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｌａｃｅｎｔａ［Ｊ］．Ｐｌａｃｅｎｔａ，２０１０，３１（Ｓｕｐｐｌ）：

Ｓ６６Ｓ６９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｐｌａｃｅｎｔａ．２００９．１２．０２１．

［１３］　ＳａｎｃｈｅｚＡｒａｎｇｕｒｅｎＬＣ，ＰｒａｄａＣｔ，ＲｉａｏＭｅｄｉｎａＣ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｔｈｅｌｉ

ａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｎｄｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ：ｒｏｌｅｏｆｏｘｉｄａｔｉｖｅｓｔｒｅｓｓ［Ｊ］．Ｆｒｏｎｔ

Ｐｈｙｓｉｏｌ，２０１４，５：３７２．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｐｈｙｓ．２０１４．００３７２．

［１４］　ＣｈｏｉＳ，ＪｉＡＫ，ＮａＨＹ，ｅｔａｌ．ＮＡＤＰＨｏｘｉｄａｓｅ２ｄｅｒｉｖｅｄｓｕｐｅｒｏｘｉｄｅ

ｄｏｗｎｒｅｇｕｌａｔｅｓｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌＫＣａ３．１ｉｎｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ［Ｊ］．ＦｒｅｅＲａｄｉｃ

ＢｉｏｌＭｅｄ，２０１３，５７（４）：１０２１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｆｒｅｅｒａｄｂｉｏｍｅｄ．

２０１２．１２．００９．

［１５］　刘莹，黄楚冰，王晨虹．重视子痫前期发生的免疫学机制 ［Ｊ］．

中国医师杂志，２０１９，２１（７）：９６１９６５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．

ｉｓｓｎ．１００８１３７２．２０１９．０７．００１．

［１６］　ＶｉｓｈｎｙａｋｏｖａＰ，ＥｌｃｈａｎｉｎｏｖＡ，ＦａｔｋｈｕｄｉｎｏｖＴ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｔｈｅ

ＭｏｎｏｃｙｔｅＭａｃｒｏｐｈａｇｅＳｙｓｔｅｍｉｎＮｏｒｍａｌＰｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄＰｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ

［Ｊ］．ＩｎｔＪＭｏｌＳｃｉ，２０１９，２０（１５）：３６９５．ＤＯＩ：１０．３３９０／

ｉｊｍｓ２０１５３６９５．

［１７］　ＣａｍｐｂｅｌｌＮ，ＬａｍａｒｃａＢ，ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＭＷＪｒ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆａｇｏｎｉｓｔｉｃ

ａｕｔｏａｎｔｉｂｏｄｉｅｓｔｏｔｈｅａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎⅡ ｔｙｐｅ１ｒｅｃｅｐｔｏｒ（ＡＴ１ＡＡ）ｉｎ

ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｏｆｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ［Ｊ］．ＣｕｒｒＰｈａｒｍＢｉｏｔｅｃｈｎｏｌ，２０１８，

１９（１０）：７８１７８５．ＤＯＩ：１０．２１７４／１３８９２０１０１９６６６１８０９２５１２１２５４．

［１８］　ＬｏｋｋｉＡＩ，ＨｅｉｋｋｉｎｅｎＥｌｏｒａｎｔａＪ，ＪａｒｖａＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｃｔｉ

ｖａｔｉｏｎａｎｄｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｉｎｐｒｅｅｃｌａｍｐｔｉｃｐｌａｃｅｎｔａ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＩｍｍｕｎｏｌ，

２０１４，５（９）：３１２．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｉｍｍｕ．２０１４．００３１２．

［１９］　ＨｅＹ，ＸｕＢ，ＳｏｎｇＤ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔｓｙｓｔｅｍ＇ｓ

ａｃｔｉｖａｔｉｏｎｆａｃｔｏｒｓｉｎｐｌａｓｍａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｅａｒｌｙ／ｌａｔｅｏｎｓｅｔｓｅｖｅｒｅ

ｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｐｒｏｄＩｍｍｕｎｏｌ，２０１６，７６（３）：２０５

２１１．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａｊｉ．１２５４１．

［２０］　ＪｉａＫ，ＭａＬ，ＷｕＳ，ｅｔａｌ．ＳｅｒｕｍｌｅｖｅｌｓｏｆｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔｆａｃｔｏｒｓＣ１ｑ，

Ｂｂ，ａｎｄＨｉｎｎｏｒｍａｌｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｓｅｖｅｒｅｐｒｅＥｃｌａｍｐｓｉａ［Ｊ］．Ｍｅｄ

ＳｃｉＭｏｎｉｔ，２０１９，２５：７０８７７０９３．ＤＯＩ：１０．１２６５９／ｍｓｍ．９１５７７７．

［２１］　ＬｙｎｃｈＡＭ，ＷａｇｎｅｒＢＤ，ＧｉｃｌａｓＰＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｏｆｌｏｎｇｉ

ｔｕｄｉｎａｌｌｅｖｅｌｓｏｆｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔＢｂｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙｗｉｔｈＰｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ

［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｐｒｏｄＩｍｍｕｎｏｌ，２０１６，７５（２）：１０４１１１．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ａｊｉ．１２４３９．

［２２］　ＢｒｏｓｅｎｓＩ，ＢｒｏｓｅｎｓＪＪ，ＭｕｔｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ：ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｐｅｒ

ｓｉｓｔｅｎｔｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｃｅｌｌｓｉｎｕｔｅｒｏｐｌａｃｅｎｔａｌａｒｔｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔ

Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１９，２２１（３）：２１９２２６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｊｏｇ．２０１９．

０１．２３９．

［２３］　ＴａｙｌｏｒＢＤ，ＧｏｎｇＴ，ＮｅｓｓＲＢ，ｅｔａｌ．［１７５ＰＯＳ］：Ｅｌｅｖａｔｅｄｓｅｒｕｍ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｍａｒｋｅｒｓａｎｄｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ：Ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍａｌａｒｇｅｎａｔｉｏｎ

ａｌｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰｒｅｇｎａｎｃｙＨｙｐｅｒｔｅｎｓ，２０１５，５（１）：９０．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｐｒｅｇｈｙ．２０１４．１０．１８１．

［２４］　ＪｏｅｒｇｅｒＭｅｓｓｅｒｌｉＭＳ，ＨｏｅｓｌｉＩＭ，ＲｕｓｔｅｒｈｏｌｚＣ，ｅｔａｌ．Ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｏｆ

ｍｏｎｏｃｙｔｅｓｂｙｐｌａｃｅｎｔａｌｍｉｃｒｏｐａｒｔｉｃｌｅｓｉｎｖｏｌｖｅｓｔｏｌｌＬｉｋｅｒｅｃｅｐｔｏｒｓａｎｄ

ｎｕｃｌｅａｒｆａｃｔｏｒＫａｐｐａＬｉｇｈｔＣｈａｉｎＥｎｈａｎｃｅｒｏｆａｃｔｉｖａｔｅｄＢｃｅｌｌｓ［Ｊ］．

ＦｒｏｎｔＩｍｍｕｎｏｌ，２０１４，５（５）：１７３．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｉｍｍｕ．２０１４．

００１７３．

［２５］　ＭａｎｎａｅｒｔｓＤ，ＦａｅｓＥ，ＧｉｅｌｉｓＪ，ｅｔａｌ．Ｏｘｉｄａｔｉｖｅｓｔｒｅｓｓａｎｄｅｎｄｏｔｈｅ

ｌｉａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｎｏｒｍａｌｐｒｅｇｎａｎｃｙｖｅｒｓｕｓｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ，ａｃｏｍｂｉｎｅｄ

ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌａｎｄｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＣＰｒｅｇｎａｎｃｙＣｈｉｌｄｂｉｒｔｈ，

２０１８，１８（１）：６０．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２８８４０１８１６８５５．

［２６］　ＭｕｒｐｈｙＳ，ＬａｍａｒｃａＢ，ＰａｒｒｉｓｈＭ，ｅｔａｌ．ＣｏｎｔｒｏｌｏｆＳｏｌｕｂｌｅｆｍｓｌｉｋｅ

ｔｙｒｏｓｉｎｅ１（ｓＦｌｔ１）ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎｉｎｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｐｌａｃｅｎｔａｌｉｓｃｈｅｍｉａ／ｈｙ

ｐｏｘｉａ：Ｒｏｌｅｏｆｔｕｍｏｒｎｅｃｒｏｓｉｓｆａｃｔｏｒα（ＴＮＦα）［Ｊ］．ＡｍＪＰｈｙｓｉｏｌ

ＲｅｇｕｌＩｎｔｅｇｒＣｏｍｐＰｈｙｓｉｏｌ，２０１３，３０４（２）：Ｒ１３０Ｒ１３５．ＤＯＩ：１０．

１１５２／ａｊｐｒｅｇｕ．０００６９．２０１２．

［２７］　ＣｈｅｎＪ，ＧａｏＱ，ＪｉａｎｇＬ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＮＯＸ２ｄｅｒｉｖｅｄｒｅａｃｔｉｖｅｏｘｙｇｅｎ

ｓｐｅｃｉｅｓｄａｍａｇｅｄｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｎｉｔｒｉｃｏｘｉｄｅｓｙｓｔｅｍｖｉａｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄＢＫ

Ｃａ／ＳＫＣａｉｎｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ［Ｊ］．ＨｙｐｅｒｔｅｎｓＲｅｓ，２０１７，４０（５）：４５７

４６４．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｈｒ．２０１６．１８０．

［２８］　ＣｈｏｉＳ，ＫｉｍＪＡ，ＬｉＨＹ，ｅｔａｌ．Ａｌｔｅｒｅｄｒｅｄｏｘｓｔａｔｅｍｏｄｕｌａｔｅｓｅｎｄｏ

ｔｈｅｌｉａｌＫＣａ２．３ａｎｄＫＣａ３．１ｌｅｖｅｌｓｉｎｎｏｒｍａｌｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｐｒｅ

ｅｃｌａｍｐｓｉａ［Ｊ］．Ａｎｔｉｏｘｉｄａｎｔｓ＆ＲｅｄｏｘＳｉｇｎａｌｉｎｇ，２０１８，３０（４）：

５０５５１９．ＤＯＩ：１０．１０８９／ａｒｓ．２０１７．７０３８．

［２９］　ＴｅｒａｎＥ，ＨｅｒｎａｎｄｅｚＩ，ＴａｎａＬ，ｅｔａｌ．Ｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａａｎｄｃｏｅｎｚｙｍｅ

Ｑ１０ｉｎｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＰｈｙｓｉｏｌ，２０１８，

９：１５６１．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｐｈｙｓ．２０１８．０１５６１．

［３０］　ＨａｒａｍＫ，ＭｏｒｔｅｎｓｅｎＪＨ，ＮａｇｙＢ．Ｇｅｎｅｔｉｃａｓｐｅｃｔｓｏｆｐｒｅｅｃｌａｍｐｓｉａ

ａｎｄｔｈｅＨＥＬＬＰｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＪＰｒｅｇｎａｎｃｙ，２０１４，２０１４：９１０７５１．

ＤＯＩ：１０．１１５５／２０１４／９１０７５１．

［３１］　周璐，黄燕，洪小苹，等．血管内皮细胞功能相关基因多态性与
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　　【摘　要】　表面活性蛋白Ａ（ＳＰＡ）属胶凝素家族的重要成员，也是构成肺表面活性物质的重要蛋白成分，在维
持肺部组织的内环境稳态和调节机体的免疫防御方面发挥着重要的作用。近年来，越来越多的研究发现 ＳＰＡ在多
个肺外组织和器官中均有表达并参与免疫炎性反应。文章就 ＳＰＡ的特异性结合受体、肺泡外组织分布及其在不同
疾病中发挥的免疫调节作用作一综述。

【关键词】　肺表面活性蛋白Ａ；肺外疾病；免疫调节；炎性反应
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ｓｅａｒｃｈ．Ｔｈｉｓｒｅｖｉｅｗｅｎｕｍｅｒａｔｅｓｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｒｅｃｅｐｔｏｒｓａｎｄｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｃａｌｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓｏｆＳＰＡｏｕｔｓｉｄｅｌｕｎｇｓａｎｄｉｔｓｉｍｍｕｎｏｒｅｇｕ
ｌａｔｏｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｓｉｎｖａｒｉｏｕｓｄｉｓｅａｓｅｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　 ＳｕｒｆａｃｔａｎｔＡ；Ｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ；Ｉｍｍｕｎｏｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ；Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅａｃｔｉｏｎ

　　表面活性蛋白（ＳＰ）是由肺泡Ⅱ型细胞和气道
Ｃｌａｒａ细胞合成并分泌的一种脂蛋白复合物，是构成肺
表面活性物质（ＰＳ）的重要组成成分，具有降低肺泡表
面张力、提高肺的顺应性及促进气体交换的作用。目

前明确的ＳＰ共分为４种，分别为亲水性的ＳＰＡ、ＳＰＤ
和疏水性的ＳＰＢ、ＳＰＣ，其中 ＳＰＡ含量最丰富，约占
ＳＰ总量的５０％［１］。最初人们对 ＳＰＡ的研究仅局限
于肺组织，近年来越来越多的研究发现其在多个组织

器官如肠、肾、黏膜组织及中枢神经系统中都有表达，

且ＳＰＡ含量的变化与肺内和肺外疾病密切相关［２］。

因此，ＳＰＡ在局部防御及免疫调节方面的重要作用也
越来越引起人们的广泛关注。现就 ＳＰＡ的特征性结
构、功能，以及在多种疾病中的表达和免疫调节作用进

行综述。

１　ＳＰＡ的结构特征
　　ＳＰＡ是属于凝集素家族的一种模式识别分子，具
有凝集素家族蛋白特征性的多聚体结构，每个单体由

４个不同的结构域组成：Ｎ末端区域参与链内二硫键
的低聚反应，胶原样区域（４ＣＬＲ）构成多聚化三联螺旋
体结构，α螺旋结构域维持肽链多聚状态，Ｃ端糖识别
域（ＣＲＤ）用于识别并结合碳水化合物［１］。其中 ＣＲＤ
是凝集素家族共有的结构，位于肽链的羧基端，为球状

结构区，其上有钙依赖型糖识别位点，在钙离子参与

下，可促使凝集素蛋白与多种病原体的糖结合［３］。３
个肽链由二硫键和非共价键连接组成一个稳定的三聚

体亚基，构成 ＳＰＡ的三级结构。ＳＰＡ的四级结构是
由６个三聚体并联而成（６×３＝１８ＣＲＤｓ），呈“花束”
样排列。其颈部由Ｎ末端区域和ＣＬＲ的一部分构成，
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而α螺旋结构域和ＣＬＲ的剩余部分构成了“花冠”样
结构，而肽链的另一末端 ＣＲＤ则卷曲呈球状结构域，
使得花冠部成为凝集素糖识别部位，见图１。这种多
聚体结构增强了 ＳＰＡ结合免疫细胞及病原体的能
力，是其发挥免疫调节功能的生化基础［４］。

图１　ＳＰＡ的生化结构

２　ＳＰＡ受体
　　由于拥有特殊的结构，ＳＰＡ能够与多种免疫细胞
和病原体表面受体结合，并参与调控免疫细胞功能及

免疫炎性反应。ＳＰＡ对免疫反应的不同作用主要依
赖于参与调节的细胞受体不同，因此了解 ＳＰＡ的结
合受体对研究其免疫调节功能至关重要［５］。Ｔｏｌｌ样受
体（ＴＬＲ）是参与非特异性免疫的一类重要蛋白质受
体，是一组高度保守的模式识别受体，能通过识别病原

相关分子模式 （ＰＡＭＰｓ）和危险相关分子模式
（ＤＡＭＰｓ）引发机体的天然免疫反应［６７］。活化后的

ＴＬＲ能促发细胞内级联反应并激活一系列转录因子，
包括ＮＦκＢ、ＡＰ１、ＩＲＦ３和ＩＲＦ７等，并进一步促进多
种促炎性细胞因子如 ＴＮＦα和 ＩＬ１β的产生［８９］。研

究发现 ＳＰＡ通过 Ｃａ２＋依赖途径以 ＣＲＤ结构域与
ＴＬＲ２、ＴＬＲ４可溶性胞膜外区以及 ＭＤ２受体相结
合［１０１１］。ＳＰＡ能抑制ＬＰＳ与ＴＬＲ４／ＭＤ２的结合并减
弱ＬＰＳ诱导的炎症级联反应［１２］。另有研究还证实，

ＳＰＡ能在转录后水平调控巨噬细胞 ＴＬＲ２和 ＴＬＲ４的
表达［１３］。ＳＰＡ虽能上调巨噬细胞ＴＬＲ２表达，却又同
时抑制了ＴＬＲ２介导的ＮＦκＢ信号通路，ＳＰＡ通过影
响信号通路中的关键调节因子，如 ＩＫＢα的磷酸化、
ｐ６５的核异位、ＭＡＰＫ家族的成员磷酸化及Ａｋｔ的磷酸
化减少进而影响ＮＦκＢ信号传导，最终导致ＴＮＦα显
著减少［１４１５］。信号抑制调节蛋白α（ＳＩＲＰα）是一类广
泛表达的糖蛋白分子，属于免疫球蛋白超家族结构域

受体。ＳＩＲＰα在多种免疫细胞如巨噬细胞和树突细胞
的表面均有特异性表达［１６］。有研究发现 ＳＩＲＰα在维
持并调节小鼠 Ｔ淋巴细胞和自然杀伤细胞的稳态过
程中发挥重要作用。此外，ＳＩＲＰα还被证实参与抑制
巨噬细胞中ＴＬＲ介导的信号通路，因此也被认为在沟
通机体固有免疫和获得性免疫过程中具有重要意

义［１７］。研究报道ＳＰＡ能通过与ＳＩＲＰα和ＣＤ９１钙网
蛋白复合物相结合调节免疫细胞功能。当接触病原

时，ＳＰＡ通过 ＣＲＤ结构域结合 ＳＩＲＰα并抑制炎性介
质的产生；当接触外源性微生物或细胞碎片时，ＳＰＡ
通过其ＣＲＤ结构域结合病原，而游离的 ＣＬＲ区域通
过ＣＤ９１钙网蛋白活化免疫细胞［１８］。此外，研究还发

现ＳＰＡ还能结合天然和重组的可溶性 ＣＤ１４。ＣＤ１４
是ＬＰＳ的结合受体，ＳＰＡ的α螺旋结构域与ＣＤ１４亮
氨酸富含区结合，并在 ＬＰＳ／ＣＤ１４相互作用中起到重
要的调节作用［１９］。ＳＰＲ２１０（ｓｕｒｆａｃｔａｎｔｐｒｏｔｅｉｎｒｅｃｅｐｔｏｒ
２１０ｋＤａ）最初是从巨噬细胞 Ｕ９３７细胞株中纯化提取
的ＳＰＡ结合蛋白，在Ⅱ型肺泡细胞及肺泡巨噬细胞
中也有表达，ＳＰＡ通过 ＣＬＲ区域结合 ＳＲＰ２１０，并参
与介导结核分枝杆菌的摄取［２０］。此外，ＳＰＡ还能直
接通过ＣＲＤ结构域和钙离子依赖途径结合各种细菌、
真菌和病毒表面的甘露聚糖、海藻糖、Ｎ乙酰葡糖胺及
脂质来识别它们。还有研究证实ＳＰＡ能结合糖蛋白
３４０（Ｇｐ３４０）、髓过氧物酶（ＭＰＯ）、补体蛋白 Ｃ１ｑ、免
疫球蛋白以及补体受体ＣＲ３等，并通过多种途径参与
机体的免疫反应［２１］。

３　ＳＰＡ的免疫调节作用
　　机体在自然状态下接触到很多致病性的病原体及
抗原，从而触发免疫细胞介导的免疫应答，以保护机体

抵抗外来刺激的入侵。ＳＰＡ作为 Ｃ型胶原凝集素的
一员，能通过多种机制参与免疫调节作用。首先，ＳＰ
Ａ的糖识别域能黏合多种细菌、真菌以及病毒等病原
体，并通过和免疫细胞受体结合募集巨噬细胞及中性

粒细胞参与炎性反应调节，直接杀伤病原微生物［２２］。

其次，ＳＰＡ还能增强巨噬细胞等免疫细胞对病原体的
吞噬清除功能，而敲除 ＳＰＡ基因后小鼠肺泡巨噬细
胞吞噬病原菌的能力明显下降［２３］。ＳＰＡ还能通过上
调免疫细胞表面的病原结合受体从而增强免疫细胞对

病原的摄取，研究发现 ＳＰＡ能增强巨噬细胞表面清
道夫受体Ａ进而促进其对肺炎链球菌的摄入，还能通
过上调人巨噬细胞表面甘露糖受体的表达促进结核分

支杆菌清除［２４２５］。另有研究发现，ＳＰＡ能抑制树突细
胞的成熟，并抑制了由植物凝集素、ＣＤ３特异性抗体和
佛波酯诱导的 Ｔ细胞增殖［２６］。ＳＰＡ的 ＣＬＲ和 ＣＲＤ
结构域通过Ｃａ２＋通路抑制 Ｔ细胞活化，进而抑制由 Ｔ
细胞活化引发的炎性级联反应［２７］。另有体外研究证

实ＳＰＡ能增强肺泡巨噬细胞对凋亡细胞的摄取。ＳＰ
Ａ能通过钙网蛋白和ＣＤ９１依赖途径结合凋亡细胞并
对其产生清除作用［２８］。此外，ＳＰＡ还能参与调节细
胞炎性反应，但不同研究表明 ＳＰＡ对 ＴＮＦα等炎性
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介质的产生既有上调作用又有下调作用［２９］。随着研

究的深入，发现 ＳＰＡ是增强还是减弱炎性反应则主
要取决于参与调节的细胞受体不同，而结合的受体又

取决于ＳＰＡ与免疫细胞及病原体之间的相互作用。
ＳＰＡ如何在体内外调节多重细胞炎性反应仍需要进
一步研究。因此，ＳＰＡ可以调控免疫调节相关受体和
细胞因子的表达，并能通过诱导活化的淋巴细胞凋亡

等生理过程来维持免疫稳态，进而发挥其在机体免疫

监视中的重要作用。

　　在呼吸系统中，ＳＰＡ在多种呼吸道病原体的先天
免疫应答中起重要作用，包括 Ａ型流感病毒、呼吸道
合胞病毒、结核分枝杆菌、烟曲霉、铜绿假单胞菌和流

感嗜血杆菌等。ＳＰＡ通过识别和结合各种病原体并
触发各种免疫反应，包括调理作用，增强吞噬作用以及

募集巨噬细胞和嗜中性粒细胞杀死病原体，并通过增

加细胞膜通透性来抑制微生物的活性等。ＳＰＡ还有
助于清除凋亡细胞并调节炎性反应。ＳＰＡ与免疫细
胞的相互作用及其启动清除的机制主要是由 ＳＰＡ的
胶原蛋白区域与这些细胞上的相关受体分子介导的。

因此，ＳＰＡ的免疫调节功能在维持肺稳态和保护肺部
不受感染等方面非常重要。现在已知 ＳＰＡ的表达不
仅仅限于肺部，还在人体其他黏膜表面及肺外组织也

表现出广泛的免疫活性，如消化系统、生殖系统及中枢

神经系统等。但其在肺外部位的免疫调节作用还在不

断的研究和探索中［１］。

４　ＳＰＡ在肺外组织中的分布及作用
４．１　消化道中的ＳＰＡ　研究发现有一种类似于肺表
面活性物质的疏水性蛋白位于消化道上皮细胞顶部边

缘和腔内容物之间，并最后认定为消化道表面活性物

质［３０］。随后，研究人员又在大鼠肠道上皮细胞中检测

到ＳＰＡ的蛋白和 ｍＲＮＡ表达，认为该蛋白是由肠上
皮细胞自身产生并分泌的。研究发现消化道表面的肺

表面活性蛋白不但具有润滑并维持胃肠道表面张力的

作用，促进肠道蠕动，还能有效地抑制肠道溃疡因

素［３１］。研究发现，在炎性肠病及坏死性肠炎病例中

ＳＰＡ表达上调并参与免疫炎性调控。坏死性肠炎的
动物模型中，口服 ＳＰＡ蛋白能有效降低肠内的炎性
反应，减少ＴＬＲ４的表达及促炎性细胞因子［３２］。胃肠

道中的ＳＰＡ能通过结合病原体表面受体减少其黏附
于消化道上皮细胞，并通过结合细胞表面的特异性结

合受体来抑制其下游炎性信号通路，进而参与宿主的

免疫调控［３３］。

４．２　女性生殖系统及羊水中的 ＳＰＡ　研究表明，免
疫活性ＳＰＡ在女性生殖系统中广泛表达并参与免疫

防御。在人体的子宫肌层、阴道上皮细胞及阴道灌洗

液中检测到 ＳＰＡ的存在，且在女性月经周期不同阶
段阴道灌洗液中 ＳＰＡ的水平存在差异，卵泡期 ＳＰＡ
水平达到峰值，这一变化可能与月经期阴道黏膜变薄，

阴道菌群失调导致阴道更易感染有关［３４］。此外，女性

生殖系统中表达的 ＳＰＡ能参与抵抗性传播病原体的
侵袭。研究发现 ＳＰＡ通过结合人类免疫缺陷病毒
（ＨＩＶ）的包膜糖蛋白ｇｐ１２０抑制ＨＩＶ感染ＣＤ４Ｔ淋巴
细胞，表明其可能具有抗 ＨＩＶ的作用［３５］。自怀孕２６
周开始，人的羊水中就能检测到 ＳＰＡ蛋白的表达，而
到邻近分娩时（４０周）ＳＰＡ水平显著升高并能达到
２～８μｇ／ｍｌ［３６３８］。免疫组化染色发现在孕晚期的羊膜
上皮细胞和绒毛膜细胞中都有 ＳＰＡ表达，ＳＰＡ通过
羊膜细胞和蜕膜巨噬细胞识别并清除羊水中的病原

体，抑制孕期的宫内感染，减少绒毛膜羊膜炎的发

生［３９］。人的分娩过程与宫内组织分泌的催产素

ＰＧＦ２α和促炎性细胞因子 ＴＮＦα密切相关。作为炎
性调节蛋白，ＳＰＡ能够有效地抑制巨噬细胞分泌
ＴＮＦα并推迟 ＰＧＦ２α合成信号通路［４０］。此外，研究

还发现ＳＰＡ在小鼠分娩早期表达升高，并伴随着 ＩＬ
１β和 ＮＦκＢ水平上升。ＩＬ１β和 ＮＦκＢ都能刺激
ＰＧＦ２α合成信号通路，并诱发早产［４１］。不仅如此，ＳＰ
Ａ还能清除子宫平滑肌周围的凋亡和坏死细胞，从而
降低了宫缩引发炎性反应的风险［４２］。

４．３　咽鼓管、鼻窦中的ＳＰＡ　Ｙａｍａｎａｋａ等［４３］早期在

人类的中耳灌注液中发现免疫活性 ＳＰＡ的存在，开
启了ＳＰＡ在另一组织的研究。此后，另有研究人员
发现把天竺鼠的肺表面活性物质、盐水和混合磷脂灌

入大鼠的中耳，发现肺表面活性物质能显著降低张开

咽鼓管所需要的张力。经进一步组织病理和分子生物

学检测证实，成年大鼠的中耳上皮细胞和鼻旁窦黏膜

下腺中都表达ＳＰＡ蛋白和ｍＲＮＡ，且感染大鼠与未感
染大鼠相比，中耳上皮细胞中ＳＰＡｍＲＮＡ水平明显升
高［４４］。此外，在由感染、过敏或其他自身免疫性原因

引起的慢性鼻窦炎患者中也发现 ＳＰＡ表达显著升
高。ＳＰＡ蛋白还被检测到在咽鼓管上皮细胞中表达
分泌，并具有抗炎的作用。作为病原体进入中耳的必

经之路，咽鼓管黏膜所产生的保护因子对于复发性中

耳炎的防护至关重要。研究发现，对复发性中耳炎敏

感性不同的儿童表达的 ＳＰＡ表型存在差异，并认为
咽鼓管上皮细胞中表达的 ＳＰＡ蛋白参与病原体的清
除并调节免疫相关反应［４５］。

４．４　中枢神经系统中的 ＳＰＡ　最近，ＳＰＡ在中枢神
经系统（ＣＮＳ）中的表达也得到了证实。Ｌｕｏ等［４６］最
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先在ＳＤ大鼠的脑组织中检测到具免疫活性的 ＳＰＡ
表达，且发现 ＳＰＡ在髓鞘周围的少突胶质细胞中深
染。随后，Ｓｃｈｏｂ等［４７］在人脑活检组织和多种中枢神

经系统疾病患者脑脊液中检测肺表面活性物质的表达

变化发现，ＳＰＡ在中枢神经系统中广泛表达，神经元、
胶质细胞和室管膜细胞中都有 ＳＰＡ蛋白和 ｍＲＮＡ表
达，并认为检测到的ＳＰＡ是由ＣＮＳ组织自身产生的。
此外，ＳＰＡ在自身免疫性脑病和脑炎患者的脑脊液中
含量较阴性对照组显著降低，提示其可能与 ＣＮＳ的免
疫炎性调节有关。Ｙａｎｇ等［４８］在研究中发现，大鼠实

验性自身免疫性脑脊髓炎模型（ＥＡＥ）中 ＳＰＡ的分布
和表达水平在ＥＡＥ发病初期、高峰期和缓解期随着炎
性反应和胶质细胞的变化而变化，呈正相关。研究还

发现ＳＰＡ在大鼠脑组织的星形胶质细胞以及体外培
养人星形胶质细胞和小胶质细胞中的表达，且在 ＬＰＳ
的刺激下ＳＰＡ表达水平增加，且外源性加入 ＳＰＡ能
抑制星形胶质细胞和小胶质细胞中 ＴＬＲ４和 ＮＦκＢ
Ｐ６５的表达，同时减少了ＴＮＦα和ＩＬ１β的产生，由此
认为ＳＰＡ能通过结合星型胶质细胞和小胶质细胞的
ＴＬＲ４信号通路从而参与ＣＮＳ免疫炎性反应的调节。
　　除以上组织器官外，研究人员还在胸腺、前列腺、
肾脏和脾脏等组织中都检测到免疫活性ＳＰＡ。此外，
在胸膜、心包、关节滑膜等细胞中也存在ＳＰＡ，且这些
部位的ＳＰＡ也具有结合并清除致病原的作用，在先
天性免疫和获得性免疫机制中发挥重要的作用［４９］。

５　小　结
　　综上所述，ＳＰＡ除了具有降低肺泡表面张力、提
高肺的顺应性及促进气体交换的作用以外，还参与机

体的免疫防御及调节。ＳＰＡ在免疫炎性反应及调节
中的作用机制十分复杂且多元，而 ＳＰＡ在其他组织
器官中的表达及免疫调节作用也突破了人们对这种肺

表面活性蛋白的狭隘认识。ＳＰＡ在不同系统疾病中
的表达变化及免疫调控作用得到了广泛的研究，但其

调控机制仍有待进一步探究。ＳＰＡ调控免疫炎性反
应的信号通路及其相关分子遗传调控机制具有重要的

研究价值，不同组织器官之间的 ＳＰＡ是否存在相互
作用并调控机体的免疫炎性反应是未来研究的重点。

因此，对ＳＰＡ的免疫炎性调控机制的深入探究能为
多种疾病的治疗带来突破。
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　　【摘　要】　ＭＹＨ９相关疾病（ＭＹＨ９ＲＤ）是由编码非肌性肌球蛋白重链ⅡＡ的ＭＹＨ９基因突变引起的一种罕见
的遗传性巨大血小板减少性疾病，典型表型为血小板减少、巨大血小板及中性粒细胞包涵体三联征，部分患者还可伴

发肾炎、感音性耳聋、白内障及慢性肝酶异常等非血液系统症状。ＭＹＨ９相关疾病的突变型多达１３７种，并与表型具
有一定相关性：当突变位于非肌性肌球蛋白重链ⅡＡ的头部动力区，患者的出血倾向较严重，伴发非血液系统症状风
险更高且进展更快；而携带非肌性肌球蛋白重链ⅡＡ杆、尾部结构域突变的患者，出血表现相对较轻，伴发非血液系统
症状的风险相对较低。这种基因型与表型的相关性为临床早期诊断、风险预测及早期干预奠定了理论基础。文章对

近年来ＭＹＨ９ＲＤ基因型与表型的相关性及治疗策略的研究进展做一综述。
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　　ＭＹＨ９相关疾病（ＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＭＹＨ９
ＲＤ）是一种由编码非肌性肌球蛋白重链ⅡＡ（ｎｏｎｍｕｓ
ｃｌｅｍｙｏｓｉｎｈｅａｖｙｃｈａｉｎⅡＡ，ＮＭＭＨＣⅡＡ）的ＭＹＨ９基
因杂合突变引起的一种罕见的遗传性血小板减少性疾

病，典型表现为血小板减少、巨大血小板及中性粒细胞

中Ｄｈｌｅ小体样包涵体三联征，部分患者还可伴发肾
病、高频听力障碍、白内障及慢性肝酶异常等非血液学

症状［１２］。ＭＹＨ９ＲＤ临床表型具有异质性，以往学者

们常依据不同的实验室检查特征及非血液学症状，将

该病分为 ４种不同亚型：ＭａｙＨｅｇｇｌｉｎ异常、Ｓｅｂａｓｔｉａｎ
综合证、Ｆｅｃｈｔｎｅｒ综合征和 Ｅｐｓｔｅｉｎ综合征［３］，见表１。
随着测序技术的应用和发展，２０００年 ＭＹＨ９基因被确
认为以上４种疾病的共同致病基因，ＭＹＨ９ＲＤ的命名
才被广泛应用。ＭＹＨ９ＲＤ是人群中发病率相对较高
的遗传性血小板减少性疾病，但由于患者血小板减少

程度不同、出血倾向差异大，因此常被误诊为特发性血
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小板减少性紫癜，导致激素及脾切除等不当治疗。为

提高ＭＹＨ９ＲＤ认知水平，做到早诊、早防、早治，分析
基因型与表型的相关性并建立精准的风险预测模型已

成为相关学者们当下的研究热点。ＭＹＨ９相关疾病的
突变型多达１３７种，并与表型具有一定相关性：当突变
位于 ＮＭＭＨＣⅡＡ的头部动力区，患者的出血倾向较
重，伴发非血液系统症状风险更高且进展更快；而携带

位于ＮＭＭＨＣⅡＡ杆、尾部区域突变的患者，出血表现
相对较轻，伴发非血液系统症状的风险也相对较低。

然而，近年来研究发现，部分 ＭＹＨ９突变位点在人群
中的相关表型存在较大的异质性：位于 ＮＭＭＨＣⅡＡ
相同区域的不同位点突变以及相同位点的不同氨基酸

替代均可出现较大的表型差异［４］。给临床医师评估

ＭＹＨ９ＲＤ患者的疾病风险及干预带来困难。因此，
本文现对近年来ＭＹＨ９ＲＤ基因型与表型的相关性及
相应治疗策略做一综述，以便帮助提高临床及实验人

员对该病的认知水平。

表１　ＭＹＨ９ＲＤ４种亚型特征

临床表现
ＭａｙＨｅｇｇｌｉｎ
异常

Ｅｐｓｔｅｉｎ
综合征

Ｆｅｃｈｔｎｅｒ
综合征

Ｓｅｂａｓｔｉａｎ
综合证

血小板减少 ＋ ＋ ＋ ＋
巨大血小板 ＋ ＋ ＋ ＋
中性粒细胞包涵体 ＋  ＋ ＋
听力障碍  ＋ ＋ 
白内障   ＋ 
肾炎  ＋ ＋ 

　　注：ＭａｙＨｅｇｇｌｉｎ异常中性粒细胞包涵体是核糖体群沿着平行微丝

组成；Ｓｅｂａｓｔｉａｎ综合征的中性粒包涵体由高度分散的微丝、粗面内质网

及核糖体组成

１　ＭＹＨ９ＲＤ基因型与表型的相关性
１．１　ＭＹＨ９ＲＤ的基因型　ＭＹＨ９（ＮＣ＿００００２２．１１）
位于２２ｑ１２．３，全长１０６７９１ｂｐ，包含４１个外显子，其
中１号外显子不参与蛋白编码。ＭＹＨ９基因的编码产
物为１９６０个氨基酸组成的ＮＭＭＨＣⅡＡ，由头端球部
动力区（２～１９号外显子）、颈部（２０号外显子）及杆状
尾部（２１～４１号外显子）构成，分子量为２２０ｋｄ。一对
ＮＭＭＨＣⅡＡ与一对调节轻链、一对基础轻链共同构
成异六聚体的非肌性肌球蛋白ⅡＡ（ｎｏｎｍｕｓｃｌｅｍｙｏｓｉｎ
ⅡＡ，ＮＭＭⅡＡ），在胞质分裂、细胞运动以及细胞形态
维持等方面起重要作用［５］。目前全世界已正式报道

了至少３００多个家系的１３７种 ＭＹＨ９的致病突变，其
中大多数为替代错义突变，少数为缺失／重复类型的整
码突变。无义突变和缺失突变则多见于４１号外显子，
常导致 ＮＭＭＨＣⅡＡ蛋白翻译提前终止［６８］。ＭＹＨ９

突变通常涉及２１个位点，其中又以位于 ＮＭＭＨＣⅡＡ
头部结构域的 Ｓ９６、Ｒ７０２和位于 ＮＭＭＨＣⅡＡ杆尾区
域的Ｒ１１６５、Ｄ１４２４及Ｅ１８４１为最常见的突变位点，约
占所有病例的８０％［６，９］。

１．２　ＭＹＨ９ＲＤ基因型与非血液学表型的相关性　不
同的突变位点与临床表型具有一定的相关性。这种相

关性最早体现在研究人员对 ＭＹＨ９ＲＤ４种亚型的认
知。血小板减少程度不一及非血液学症状风险的异质

性给 ＭＹＨ９ＲＤ的诊断带来了挑战。２００８年，Ｐｅｃｃｉ
等［１０］首次进行了 ＭＹＨ９ＲＤ基因型与表型的相关性
研究，通过对来自５９个家系的１０８例 ＭＹＨ９ＲＤ患者
调查发现：当突变位于ＮＭＭＨＣⅡＡ头部区域时，患者
出血程度严重，伴有严重肾病、神经性耳聋的风险更

高，其中以ＭＹＨ９Ｒ７０２突变患者临床表现最为严重；
当突变位点位于ＮＭＭＨＣⅡＡ杆、尾区域时，患者出血
及伴非血液系统症状的风险较低，其中携带 ＭＹＨ９
Ｒ１９３３突变的患者一般不发生肾病或白内障，仅在年
老时可能伴发听力障碍。这种表型规律既帮助了临床

早期诊断，同时也为患者伴发病的风险预测和遗传咨

询奠定了理论基础。然而，Ｈａｏ等［１１］报道了一个中国

ＭＹＨ９ｐ．Ｅ１８４１Ｋ家系，该突变位于ＮＭＭＨＣⅡＡ杆尾
区，包括先证者在内的共７名家系成员均伴有严重肾
病或蛋白尿，其中有３例患者死于尿毒症；而ＤｅＲｏｃｃｏ
等［１２］对一个ＭＹＨ９ｐ．Ｖ３４Ｇ的家系中３例患者进行了
表型调查：尽管突变位于 ＮＭＭＨＣⅡＡ头部区域，但３
例患者均无出血和肾病表现；国内学者 Ｓｕｎ等［１３］也发

现，来自不同家系的２例未成年的 ＭＹＨ９ｐ．Ｒ７０２Ｈ患
者均未伴发耳聋、肾病及白内障等症状。以上研究表

明部分ＭＹＨ９突变的位置与表型的相关性差，提示可
能存在其他调控机制，如表观遗传学或年龄等因素影

响疾病表型发生、发展。为进一步建立精准的基因型

与表型关系，Ｐｅｃｃｉ等［１４］再次对来自１２１个家系的２５５
位受试者的基因型与表型进行了相关性分析，通过对

突变区域分组的细化，发现突变位于 ＮＭＭＨＣⅡＡ球
部结构域的高保守区 ＳＨ１（ＳＨ１ｈｅｌｉｘ，ＳＨ１）的患者伴
有肾病、耳聋的风险最高，而且非血液学伴发症状的起

病年龄更早，进展程度更快；突变位于 ＳＨ３／ＭＤ（ＳＨ３
ｌｉｋｅｍｏｔｉｆ／ｍｏｔｏｒｄｏｍａｉｎｉｎｔｅｒｆａｃｅ，ＳＨ３／ＭＤ）及双螺旋杆
部区域的患者伴有肾病、耳聋的风险次之，而突变位于

蛋白非螺旋尾端的患者发病风险最低。这种相关性也

在随后的 ＭＹＨ９ＲＤ队列研究中得到了验证［１５］。在

最常见的ＭＹＨ９突变类型中，ＭＹＨ９Ｒ７０２突变患者肾
病、耳聋外显率几乎１００％，多在４０岁之前起病，并且
病情最为严重，而同样携带位于 ＮＭＭＨＣⅡＡ头部结
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构域的Ｓ９６突变的患者伴发肾病及耳聋的风险大约有
５０％［１４１５］；当患者携带 ＭＹＨ９Ｒ１１６５突变时，肾病及
白内障发病风险低，但在６０岁之前，患者几乎都可伴
发听力障碍；而对于 Ｄ１４２４Ｎ及 Ｅ１８４１Ｋ患者，非血液
系统表型风险极低，甚至终生不出现；尽管大部分

ＭＹＨ９Ｄ１４２４Ｈ患者在６０岁之前伴发肾病，但进展程
度一般较轻，多数仅表现为蛋白尿等症状［１４］。表明相

对于ＭＹＨ９突变的位置，患者表型似乎与蛋白保守性
的破坏程度及年龄的相关性更高。提示临床对携带

ＮＭＭＨＣⅡＡ蛋白保守区域突变的患者更应该进行早
期关注与干预。

　　此外，即使是相同位点突变，不同氨基酸的替代也
可出现表型差异，如 ＭＹＨ９ｐ．Ｒ７０２Ｃ和 ｐ．Ｒ１１６５Ｌ突
变的患者伴发耳聋的风险分别高于 ｐ．Ｒ７０２Ｈ和 ｐ．
Ｒ１１６５Ｃ突变的患者，而 ｐ．Ｄ１４２４Ｈ突变的患者伴耳
聋、肾病及白内障的风险则明显高于 ｐ．Ｄ１４２４Ｎ突变
的患者［１４１６］。Ｇｕｏ等［１７］近期报道了一个 ＭＹＨ９ｐ．
Ｄ１４２４Ｎ家系，除先证者父亲及姑妈具有肾病表型外，
包括先证者在内的其他患者均无任何伴发症状，这与

上述ｐ．Ｄ１４２４Ｎ患者伴发非血液表型低风险的现象较
为一致。因此认为不同类型的氨基酸替代突变对

ＮＭＭⅡＡ双螺旋结构的电荷平衡和疏水性的影响不
同［１８］，从而造成不同程度的结构破坏，进而导致疾病

的严重程度或进展速度出现差异。除外保守区域，某

些特殊位点突变引发非血液学并发症的风险也需引起

临床的关注。Ｏｋａｎｏ等［１９］统计发现，低风险的 ＭＹＨ９
ｐ．Ｒ１１６５Ｃ突变患者中仍有 ３６％的病例伴发耳聋，
２３％的病例伴发肾病，８％的病例伴发白内障。同时，
Ｇｕｏ等［１７］及 Ｏｋａｎｏ等［１９］的研究显示，患者携带相同

的氨基酸突变时也可以伴发不同表型，表明ＭＹＨ９ＲＤ
的４种亚型可能是受年龄或环境影响的不同的病理进
展阶段。Ａｏｋｉ等［２０］对 ＭＹＨ９第 ２４号外显子（依照
ＮＣ＿００００２２．１１，应为２５号外显子）插入突变的患者资
料进行了回顾性分析，发现白内障与该外显子的插入

突变密切相关，提示在 ＮＭＭＨＣⅡＡ铰链区的插入突
变可能与白内障表型密切相关，体现了突变点位置对

表型有影响作用。由于耳聋与白内障也是老年人常患

疾病，对于高龄ＭＹＨ９ＲＤ患者，一般难以区分此类表
型是否与 ＭＹＨ９突变有关。因此在进行单一突变位
点的多家系数据统计分析时，采取年龄分层统计有助

于真实了解基因型与伴发疾病表型的相关性。

１．３　ＭＹＨ９ＲＤ基因型与血液学表型的相关性　血小
板减少、巨大血小板是ＭＹＨ９ＲＤ的共性表型。然而，
对于不同的突变位点，患者血小板减少程度也有较大

差异。Ｓａｐｏｓｎｉｋ等［１５］研究发现，当突变位于头部结构

域时，患者的血小板计数明显减低，巨大血小板占比更

高，出血倾向更严重，这与Ｐｅｃｃｉ等［１０］的研究一致。值

得注意的是，ＭＹＨ９ＲＤ患者的出血倾向并不完全依
赖于血小板计数，只有当血小板计数低于５０×１０９／Ｌ
（预防自发性出血标准），两者才呈正相关［１９］。这种相

关性为临床出血管理提供了参考，同时血小板计数与

巨大血小板占比的反比关系也提示，在进行ＭＹＨ９ＲＤ
患者血小板计数评估时，采取手工法复查血小板计数

实有必要。此外，廖文君等［７］提出同一家系中 ＭＹＨ９
ＲＤ患者的血小板计数还可能与年龄有关。尽管目前
缺乏相应的数据整合，但这提示在分析 ＭＹＨ９突变位
点与血小板计数的关系时，采取年龄分层统计可能有

助于更精准的相关性模型建立。

　　目前，免疫荧光分析粒细胞 ＮＭＭＨＣⅡＡ包涵体
已成为 ＭＹＨ９ＲＤ的重要诊断依据。ＭＹＨ９ＲＤ患者
的粒细胞包涵体的依据其分布特征可分为３型：１～２
个体积较大的圆形或椭圆形包涵体为Ⅰ型；３～２０个
直径小于１μｍ的圆点状包涵体为Ⅱ型；斑点样包涵体
散在分布于胞浆为Ⅲ型。随后，Ｓａｐｏｓｎｉｋ等［１５］研究发

现包涵体分布特征也与 ＭＹＨ９突变位置相关：其中Ⅰ
型粒细胞包涵体多与 ＭＹＨ９基因第３９、４０及４１号外
显子突变相关；Ⅱ／Ⅲ型包涵体常与第２～３１号外显子
突变紧密联系；而对于第３２、３３号外显子突变，则可能
出现任何一型包涵体。为进一步细化 ＭＹＨ９突变位
点与粒细胞包涵体分布特征的联系，Ｈａｏ等［２１］采用了

分类树的方法，依据粒细胞包涵体大小与数量，对５种
常见 突 变：ｐ．Ｒ７０２Ｃ、ｐ．Ｒ１１６５Ｃ、ｐ．Ｄ１４２４Ｎ、ｐ．
Ｅ１８４１Ｋ、ｐ．Ｒ１９３３Ｘ的粒细胞包涵体分布特征进行归
类，建立了基因型与包涵体分布特征的相关性，总体符

合率达８８％。这种基因型与包涵体分布特征的相关
模型的建立对ＭＹＨ９突变位置具有一定的筛查作用。
２　ＭＹＨ９ＲＤ的治疗策略
　　基因治疗被认为是治疗遗传病的最佳方法，但由
于目前基因治疗技术的局限，遗传病的治疗仍然是人

类面临的重要问题。ＭＹＨ９ＲＤ患者出血表现多为轻
至中度，在无严重的伴发症状时，一般不采取任何治疗

措施。对ＭＹＨ９ＲＤ的围术期管理及进展程度较重的
非血液学症状的治疗是临床干预的重点。

２．１　血小板减少的治疗　ＭＹＨ９ＲＤ患者血小板减少
的根治依赖于异种造血干细胞移植，但由于手术风险

高于出血危害，一般应用较少。目前提高 ＭＹＨ９ＲＤ
患者血小板数量的主要治疗方式为血小板输注及人工

刺激血小板生成。然而，长期血小板输注会增加潜在
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的急性反应、病毒传播及后续血小板输注无效的风险，

因此常用于无法控制的出血及术前预防［９，２２］。ＴＰＯ受
体激动剂以艾曲泊帕和罗米司亭的应用较为广泛。

２０１０年，Ｐｅｃｃｉ等［２３］首次将艾曲泊帕用于治疗 ＭＹＨ９
ＲＤ，患者的血小板数明显升高，出血情况也得到改善，
且不良反应较轻。此后，该药开始逐渐被应用于

ＭＹＨ９ＲＤ患者的围术期出血管理。多项研究发
现［２４２６］，包括孕妇在内的成人及儿童 ＭＹＨ９ＲＤ患者，
短疗程使用艾曲泊帕后血小板数升高明显，并且未出

现任何并发症和外周血象异常。此外，罗米司亭也成

功应用于１例ＭＹＨ９ＲＤ患者的神经外科手术中［２７］。

值得注意的是，罗米司亭在刺激血小板生成的过程中，

以提升正常体积的血小板为主，巨大血小板比例反而

下降，提示刺激血小板生成的机制可能与改善血小板

的生成异常有关［２７］。以上研究表明，短疗程使用 ＴＰＯ
激动剂可能有助于 ＭＹＨ９ＲＤ患者术前血小板的提
升。然而，关于ＭＹＨ９ＲＤ患者长疗程应用 ＴＰＯ激动
剂的疗效及安全性目前尚无定论。

２．２　非血液学伴发症的治疗　对于 ＭＹＨ９ＲＤ的非
血液学伴发症状，目前多采取对症治疗。肾病是

ＭＹＨ９ＲＤ最严重的伴发症，由于其进展速度快、致死
率高，目前临床有效治疗报道较少。少数临床研究发

现，当ＭＹＨ９ＲＤ患者伴发肾病时，早期或进展程度低
时使用肾素—血管紧张素系统阻滞剂可以有效降低蛋

白尿水平［２８］；当其进展为终末期肾病时，在保障围术

期出血管理的前提下，进行肾脏移植能够取得较好预

后，并且多无其他并发症［２９３０］。神经性耳聋是 ＭＹＨ９
ＲＤ患者最常见的非血液系统伴发症，主要表现为高
频听力障碍且程度不一。对于轻至中度听力障碍的患

者，使用助听器可以有效改善其生活质量；而当其进展

为重度听力障碍时，人工耳蜗移植有助于听力恢复，一

般无任何并发症［３１３２］。

３　结语与展望
　　ＭＹＨ９ＲＤ是一种少见的常染色体显性遗传病，
以巨大血小板、血小板减少及粒细胞包涵体为实验室

三联征。除血象改变外，ＭＹＨ９ＲＤ还可出现非血液
学异常，约有５０％的患者伴发听力障碍，２５％的患者
伴发肾病或蛋白尿，２０％的患者伴发白内障，且多为双
侧［１４，１８］。ＭＹＨ９ＲＤ患者出血程度一般为轻至中度，
但其非血液系统伴发症状及快速进展严重影响了患者

的生活质量。研究发现，ＭＹＨ９ＲＤ的基因型与表型
具有一定的相关性。这种相关性对建立伴发症状的风

险预测模型、实现ＭＹＨ９ＲＤ伴发征的早期预测、干预
及遗传咨询具有重要意义。然而建立 ＭＹＨ９ＲＤ基因

型与表型的相关性模型还有些问题亟待解决。一方面

ＭＹＨ９ＲＤ属于少见遗传病，病例数少且患者临床资
料的共享存在一定困难；另一方面 ＭＹＨ９ＲＤ的发病
机制尚不明确，临床表型是否存在个体化差异或与性

别、年龄等因素相关，目前尚不完全清楚。因此在深入

ＭＹＨ９ＲＤ的研究时，加强病例数据及临床资料共享、
对病例的细化分组及单一突变位点的多数据分析，都

有助于精准的基因型与表型的相关性模型建立。
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２０１８，６１（１１）：７１５７２２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｊｍｇ．２０１８．０１．０１４．

［１０］　ＰｅｃｃｉＡ，ＰａｎｚａＥ，ＰｕｊｏｌｍｏｉｘＮ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｎｏｎｍｕｓｃｌｅｍｙｏｓｉｎ

ｈｅａｖｙｃｈａｉｎⅡＡ（ＮＭＭＨＣⅡＡ）ｍｕｔａｔｉｏｎｓｐｒｅｄｉｃｔｓｔｈｅｎａｔｕｒａｌｈｉｓ

ｔｏｒｙｏｆＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＨｕｍＭｕｔａｔ，２００８，２９（３）：４０９

４１７．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｕｍｕ．２０６６１．

［１１］　ＨａｏＪ，ＫｕｎｉｓｈｉｍａＳ，ＧｕｏＸ，ｅｔａｌ．ＡｌａｒｇｅｆａｍｉｌｙｗｉｔｈＭＹＨ９ｄｉｓｏｒ

ｄｅｒｃａｕｓｅｄｂｙＥ１８４１Ｋｍｕｔａｔｉｏｎｓｕｆｆｅｒｉｎｇｆｒｏｍｓｅｒｉｏｕｓｋｉｄｎｅｙａｎｄ

ｈｅａｒｉｎｇｉｍｐａｉｒｍｅｎｔａｎｄｃａｔａｒａｃｔｓ［Ｊ］．ＡｎｎＨｅｍａｔｏｌ，２０１２，９１（７）：

１１４７１１４８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２７７０１１１３７０５．

［１２］　ＤｅＲｏｃｃｏＤ，ＺｉｅｇｅｒＢ，ＰｌａｔｏｋｏｕｋｉＨ，ｅｔａｌ．ＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅ：

ｆｉｖｅｎｏｖｅｌｍｕｔａｔｉｏｎｓｅｘｐａｎｄｉｎｇｔｈｅｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｃａｕｓａｔｉｖｅｍｕｔａｔｉｏｎｓ

ａｎｄｃｏｎｆｉｒｍｉｎｇｇｅｎｏｔｙｐｅ／ｐｈｅｎｏｔｙｐｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＭｅｄ

Ｇｅｎｅｔ，２０１３，５６（１）：７１２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｊｍｇ．２０１２．１０．００９．
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［１３］　ＳｕｎＸＨ，ＷａｎｇＺＹ，ＹａｎｇＨＹ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ，ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ，ａｎｄｇｅ

ｎｅｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｅｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ａｃｔａ

Ｈａｅｍａｔｏｌ，２０１３，１２９（２）：１０６１１３．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３４２１２３．

［１４］　ＰｅｃｃｉＡ，ＫｌｅｒｓｙＣ，ＧｒｅｓｅｌｅＰ，ｅｔａｌ．ＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅ：ａｎｏｖｅｌ

ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｍｏｄｅｌｔｏｐｒｅｄｉｃｔｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｖｏｌｕｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｉｓｅａｓｅｂａｓｅｄ

ｏｎｇｅｎｏｔｙｐｅｐｈｅｎｏｔｙｐｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＨｕｍＭｕｔａｔ，２０１４，３５（２）：

２３６２４７．ＤＯＩ：１０．１００２／ｈｕｍｕ．２２４７６．

［１５］　ＳａｐｏｓｎｉｋＢ，ＢｉｎａＲＤＳ，ＦｅｎｎｅｔｅａｕＯ，ｅｔａｌ．Ｍｕｔａｔｉｏｎｓｐｅｃｔｒｕｍａｎｄ

ｇｅｎｏｔｙｐｅｐｈｅｎｏｔｙｐｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｉｎａｌａｒｇｅＦｒｅｎｃｈｃｏｈｏｒｔｏｆＭＹＨ９

ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＭｏｌＧｅｎｅｔＧｅｎｏｍｉｃＭｅｄ，２０１４，２（４）：２９７

３１２．ＤＯＩ：１０．１００２／ｍｇｇ３．６８．

［１６］　ＶｅｒｖｅｒＥＪ，ＴｏｐｓａｋａｌＶ，ＫｕｎｓｔＨＰ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｍｕｓｃｌｅｍｙｏｓｉｎｈｅａｖｙ

ｃｈａｉｎⅡＡｍｕｔａｔｉｏｎｐｒｅｄｉｃｔｓｓｅｖｅｒｉｔｙａｎｄｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｓｅｎｓｏｒｉｎｅｕｒａｌ

ｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＥａｒＨｅａｒ，

２０１６，３７（１）：１１２１２０．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＡＵＤ．０００００００００００００１９８．

［１７］　ＧｕｏＸ，ＬｉａｎＸ，ＺｈａｎｇＷ，ｅｔａｌ．ＡＤ１４２４ＮｍｕｔａｔｉｏｎｉｎｔｈｅＭＹＨ９

ｇｅｎｅｒｅｓｕｌｔｓｉｎｍａｃｒｏｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａａｎｄｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｉｃｉｎｃｌｕｓｉｏｎ

ｂｏｄｉｅｓｉｎａＣｈｉｎｅｓｅｉｎｈｅｒｉｔｅｄｍａｃｒｏｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｐｅｄｉｇｒｅｅ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＣｈｅｍＬａｂＭｅｄ，２０１８，５６（７）：ｅ１７１１７３．ＤＯＩ：１０．１５１５／ｃｃｌｍ

２０１７０８１３．

［１８］　ＰｅｃｃｉＡ，ＭａＸ，ＳａｖｏｉａＡ，ｅｔａｌ．ＭＹＨ９：Ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ，ｆｕｎｃｔｉｏｎｓａｎｄｒｏｌｅ

ｏｆｎｏｎｍｕｓｃｌｅｍｙｏｓｉｎＩＩＡｉｎｈｕｍａｎｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｇｅｎｅ，２０１８，６６４：

１５２１６７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｇｅｎｅ．２０１８．０４．０４８．

［１９］　ＯｋａｎｏＳ，ＴａｋａｓｅＭ，ＩｓｅｋｉＫ，ｅｔａｌ．Ｇｅｎｏｔｙｐｅｐｈｅｎｏｔｙｐｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｐ．Ｒ１１６５ＣｍｕｔａｔｉｏｎｉｎｔｈｅＭＹＨ９ｄｉｓｏｒｄｅｒ：ｒｅｐｏｒｔｏｆａＪａｐａｎｅｓｅ

ｐｅｄｉｇｒｅｅ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＨｅｍａｔｏｌｏｎｃｏｌ，２０１５，３７（６）：ｅ３５２３５５．

ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＰＨ．０００００００００００００３７９．

［２０］　ＡｏｋｉＴ，ＫｕｎｉｓｈｉｍａＳ，ＹａｍａｓｈｉｔａＹ，ｅｔａｌ．Ｍａｃｒｏｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ

ｗｉｔｈｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｂｉｌａｔｅｒａｌｃａｔａｒａｃｔｓ：ａｐｈｅｎｏｔｙｐｅｏｆＭＹＨ９ｄｉｓｏｒｄｅｒ

ｗｉｔｈｅｘｏｎ２４ｉｎｄｅｌｍｕｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＨｅｍａｔｏｌｏｎｃｏｌ，２０１８，４０

（１）：７６７８．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＰＨ．０００００００００００００９９８．

［２１］　ＨａｏＪ，ＫａｄａＡ，ＫｕｎｉｓｈｉｍａＳ．Ｆｕｒｔｈｅｒｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ

ｎｏｎｍｕｓｃｌｅｍｙｏｓｉｎｈｅａｖｙｃｈａｉｎⅡＡｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｆｏｒｅｆｆｉｃｉｅｎｔｇｅｎｅｔｉｃ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＭＹＨ９ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＡｎｎＨｅｍａｔｏｌ，２０１８，９７（４）：７０９

７１１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２７７０１７３１９５３．

［２２］　ＢａｌｄｕｉｎｉＣＬ，ＰｅｃｃｉＡ，ＮｏｒｉｓＰ．Ｉｎｈｅｒｉｔｅｄｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｓｔｈｅｅｖｏｌ

ｖｉｎｇｓｐｅｃｔｒｕｍ［Ｊ］．Ｈｍｏｓｔａｓｅｏｌｏｇｉｅ，２０１２，３２（４）：２５９２７０．ＤＯＩ：

１０．５４８２／ｈａ１２０５０００１．

［２３］　ＰｅｃｃｉＡ，ＧｒｅｓｅｌｅＰ，ＫｌｅｒｓｙＣ，ｅｔａｌ．Ｅｌｔｒｏｍｂｏｐａｇｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｔｈｅｉｎｈｅｒｉｔｅｄｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｄｅｒｉｖｉｎｇｆｒｏｍＭＹＨ９ｍｕｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．

Ｂｌｏｏｄ，２０１０，１１６（２６）：５８３２５８３７．ＤＯＩ：１０．１１８２／ｂｌｏｏｄ２０１００８

３０４７２５．

［２４］　ＰｅｃｃｉＡ，ＢａｒｏｚｚｉＳ，ｄ＇ＡｍｉｃｏＳ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍｅｌｔｒｏｍｂｏｐａｇｆｏｒｓｕｒ

ｇｉｃａｌｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｏｆａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｉｎｈｅｒｉｔｅｄｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｄｅｒｉ

ｖｉｎｇｆｒｏｍＭＹＨ９ｍｕｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２０１２，１０７（６）：

１１８８１１８９．ＤＯＩ：１０．１１６０／ＴＨ１２０１０００５．

［２５］　ＦａｖｉｅｒＲ，ＦｅｒｉｅｌＪ，ＦａｖｉｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｆｉｒｓｔｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｕｓｅｏｆｅｌｔｒｏｍ

ｂｏｐａｇｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙｉｎａｃｈｉｌｄｗｉｔｈＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ

［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１３，１３２（３）：ｅ７９３７９５．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．

２０１２３８０７．

［２６］　ＦａｖｉｅｒＲ，ＤｅＣａｒｎｅＣ，ＥｌｅｆａｎｔＥ，ｅｔａｌ．Ｅｌｔｒｏｍｂｏｐａｇｔｏｔｒｅａｔｔｈｒｏｍ

ｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｄｕｒｉｎｇｌａｓｔｍｏｎｔｈｏｆｐｒｅｇｎａｎｃｙｉｎａｗｏｍａｎｗｉｔｈＭＹＨ９

ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡＡＰｒａｃｔ，２０１８，１０（１）：１０１２．ＤＯＩ：１０．

１２１３／ＸＡＡ．０００００００００００００６２１．

［２７］　ＹａｍａｎｏｕｃｈｉＪ，ＨａｔｏＴ，ＫｕｎｉｓｈｉｍａＳ，ｅｔａｌ．ＡｎｏｖｅｌＭＹＨ９ｍｕｔａｔｉｏｎ

ｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈＭＹＨ９ｄｉｓｏｒｄｅｒｓａｎｄｐｌａｔｅｌｅｔｓｉｚｅｓｐｅｃｉｆｉｃｅｆｆｅｃｔｏｆ

ｒｏｍｉｐｌｏｓｔｉｍｏｎｍａｃｒｏｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ［Ｊ］．ＡｎｎＨｅｍａｔｏｌ，２０１５，９４

（９）：１５９９１６００．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２７７０１５２４１６ｘ．

［２８］　ＢａｌｄｕｉｎｉＣＬ，ＰｅｃｃｉＡ，ＳａｖｏｉａＡ．Ｒｅｃｅｎｔａｄｖａｎｃｅｓｉｎｔｈｅｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ

ｉｎｇａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｉｎｈｅｒｉｔｅｄｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｓ

［Ｊ］．Ｂｒｉｔｉｓｈｊｏｕｒｎａｌｏｆｈａｅｍａｔｏｌｏｇｙ，２０１１，１５４（２）：１６１１７４．ＤＯＩ：

１０．１１１１／ｊ．１３６５２１４１．２０１１．０８７１６．ｘ．

［２９］　ＭｉｎＳＹ，ＡｈｎＨＪ，ＰａｒｋＷＳ，ｅｔａｌ．Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｒｅｎａｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎ

ＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｏｒｄｅｒｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｍａｃｒｏｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ：ｆｉｒｓｔｒｅ

ｐｏｒｔｉｎＫｏｒｅａ［Ｊ］．ＴｒａｎｓｐｌａｎｔＰｒｏｃ，２０１４，４６（２）：６５４６５６．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｔｒａｎｓｐｒｏｃｅｅｄ．２０１３．１１．１４４．

［３０］　ＨａｓｈｉｍｏｔｏＪ，ＨａｍａｓａｋｉＹ，ＴａｋａｈａｓｈｉＹ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅＥｐｓｔｅｉｎｓｙｎｄｒｏｍｅ：Ｒｅｖｉｅｗｏｆｆｏｕｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｒｅ

ｃｅｉｖｅｄｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｒｅｎａｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙ，２０１９，２４：

４５０４５５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｎｅｐ．１３２５３．

［３１］　ＰｅｃｃｉＡ，ＶｅｒｖｅｒＥＪ，ＳｃｈｌｅｇｅｌＮ，ｅｔａｌ．Ｃｏｃｈｌｅａｒｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｓｓａｆｅ

ａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭＹＨ９ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＯｒｐｈａｎｅｔＪ

ＲａｒｅＤｉｓ，２０１４，９（１）：１００．ＤＯＩ：１０．１１８６／１７５０１１７２９１００．
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０３９２１００Ｘ７０２．

（收稿日期：２０１９－１２－１６）
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