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符合内镜下切除绝对适应证的早期胃癌
非治愈性切除的危险因素分析*
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  [摘要] 目的 分析影响内镜下切除绝对适应证的早期胃癌(EGC)非治愈性切除的危险因素。方法 回

顾性分析2014年1月至2018年12月在该院内镜中心术前评估符合内镜切除绝对适应证并接受内镜黏膜下剥

离术(ESD)治疗的EGC患者166例,根据病变内镜下切除后病理评估结果分为治愈性切除组(n=144)和非治

愈性切除组(n=22),统计两组的临床病理因素,并对非治愈性切除的危险因素进行单因素及多因素logistic回

归分析。结果 两组在病变大体类型、是否整块切除、病变最大径、病变分化程度上比较有明显差异(P<
0.05),在性别、年龄、病变位置方面无明显差异(P>0.05)。logistic回归分析显示,符合内镜下切除绝对适应

证的EGC发生非治愈性切除与病变大体形态为Ⅱa+Ⅱc或Ⅱc+Ⅱa(OR=0.367,P=0.026)、病变最大径大

于或等于1.5
 

cm(OR=0.080,P=0.004)和病变分化程度为中分化(OR=0.530,P=0.036)有关,而与病变位

置(OR=1.357,P=0.543)、是否整块切除(OR=0.972,P=0.063)无关。结论 对于符合内镜下切除绝对适

应证的EGC,病变大体形态为Ⅱa+Ⅱc或Ⅱc+Ⅱa、病变最大径大于或等于1.5
 

cm和病变分化程度为中分化

是其非治愈性切除的独立危险因素。
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  [Abstract] Objective To
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

non-curative
 

resection
 

of
 

early
 

gastric
 

cancer
 

(EGC)
 

in
 

accordance
 

with
 

the
 

absolute
 

indication
 

of
 

endoscopic
 

resection.Methods From
 

January
 

2014
 

to
 

De-
cember

 

2018,166
 

patients
 

with
 

EGC
 

who
 

met
 

the
 

absolute
 

indication
 

of
 

endoscopic
 

resection
 

before
 

operation
 

and
 

received
 

endoscopic
 

submucosal
 

dissection
 

(ESD)
 

treatment
 

in
 

the
 

hospital
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.
According

 

to
 

the
 

pathological
 

evaluation
 

results
 

after
 

endoscopic
 

resection,they
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

curative
 

resection
 

group
 

(n=144)
 

and
 

the
 

non-curative
 

resection
 

group
 

(n=22).The
 

clinicopathological
 

factors
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

statistically
 

analyzed,and
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

non-curative
 

resection
 

were
 

analyzed
 

by
 

univari-
ate

 

and
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis.Results There
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

type
 

of
 

pathological
 

lesion,en
 

bloc
 

resection
 

or
 

not,maximum
 

lesion
 

diameter
 

and
 

differentiation
 

degree
 

of
 

le-
sions

 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0.05);and
 

there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

gender,age
 

and
 

lesion
 

lo-
cation

 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

occurrence
 

of
 

non-cur-
ative

 

resection
 

of
 

EGC
 

in
 

accordance
 

with
 

the
 

absolute
 

indication
 

of
 

endoscopic
 

resection
 

was
 

related
 

to
 

the
 

pathological
 

lesion
 

of
 

Ⅱa
 

+
 

Ⅱc
 

or
 

Ⅱc
 

+
 

Ⅱa
 

(OR=0.367,P=0.026),maximum
 

lesion
 

diameter≥1.5
 

cm
 

(OR=0.080,
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P=0.004)
 

and
 

moderate
 

differentiation
 

degree
 

(OR=0.530,P=0.036),but
 

not
 

with
 

the
 

lesion
 

location
 

(OR=1.357,P=0.543)
 

and
 

en
 

bloc
 

resection
 

or
 

not
 

(OR=0.972,P=0.063).Conclusion For
 

patients
 

with
 

EGC
 

who
 

met
 

the
 

absolute
 

indication
 

of
 

endoscopic
 

resection,maximum
 

lesion
 

diameter≥1.5
 

cm,pathological
 

lesion
 

of
 

Ⅱa
 

+Ⅱc
 

or
 

Ⅱc+Ⅱa
 

and
 

moderate
 

differentiation
 

degree
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

non-
curative

 

resection.
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  早期胃癌(early
 

gastric
 

cancer,EGC)是指仅局限

于胃黏膜层或黏膜下层,不论有无淋巴结转移的胃

癌。目前,内镜黏膜下剥离术(endoscopic
 

submuco-
sal

 

dissection,ESD)已成为治疗EGC的首选方法[1]。
《中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见(2014年,长
沙)》[2]将ESD治疗的适应证分为绝对适应证和相对

适应证。多种方法如窄带成像技术、放大内镜、超声

内镜等可帮助术前评估病变的浸润深度和分化程

度[3]。遗憾的是,术前评估的准确性并非100%,部分

病变最终切除后病理评估仍为非治愈性切除。因此,
有必要对非治愈性切除的危险因素进行分析,以指导

临床更加谨慎地选择内镜下切除EGC病例。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2014年1月至2018年12月本院内镜中心

术前符合内镜切除适应证并接受ESD治疗的EGC
患者278例,包含283个病灶。纳入标准:(1)EGC内

镜下治疗的绝对适应证[2],即病变最大径小于或等于

2
 

cm、未合并溃疡的分化型黏膜内癌;(2)病变均经

ESD治疗且被成功剥离;(3)术后病理诊断为高级别

上皮内瘤变或EGC;(4)病例资料完整。排除标准:
(1)病变最大径大于2.0

 

cm者;(2)病变合并溃疡者;
(3)术后病理证实为未分化型者;(4)病例资料不完整

者。排除112例,包含117个病灶。最终纳入166
例,包含166个病灶。166例患者术前均无内镜下手

术禁忌证,术前充分告知患者ESD的相关风险,所有

患者签署知情同意书。根据病变内镜下切除后病理

评估结果将患者分为治愈性切除组(n=144)和非治

愈性切除组(n=22),均为浸润深度超过黏膜下浅层

(SM1)的病变,无侧切缘阳性,无脉管浸润。本研究

经本院伦理委员会审核通过,所有受试者均知情

同意。

1.2 方法

1.2.1 仪器与试剂

GIF-Q260J电子胃镜、注射针、Dual刀、IT-2刀、
三角刀、止血钳(日本 Olympus公司),金属夹(南京

微创 医 学 科 技 股 份 有 限 公 司),高 频 电 切 装 置 及

APC300氩离子凝固器(德国 ERBE公司);生理盐

水、亚甲蓝、1∶1000
 

0肾上腺素等药品。

1.2.2 术前准备

对术前活检提示为EGC的病变再次进行内镜窄

带成像技术(NBI)检查,放大观察评估病变性质及浸

润深度等。行CT检查了解病变侵犯深度及有无局部

和远处淋巴结转移,必要时可采用超声内镜检查了解

肿瘤局部侵犯及淋巴结转移情况。术前常规抽血检

查并进行麻醉评估排除麻醉禁忌证。长期服用抗血

小板药物及抗凝药物的患者,应在心血管内科医师指

导下,术前停服该类药物1周。患者术前禁食8
 

h及

以上,禁水2
 

h及以上。

1.2.3 ESD操作步骤

所有操作均由具有5年以上ESD操作经验的医

师完成。(1)标记:常规入镜后分别在白光及 NBI下

仔细观察病变,再次确定病变部位、性质及范围。用

dual刀在距离病变周围约0.5
 

cm处对病变进行环周

标记。(2)黏膜下注射:用注射针于病变标记点外侧

黏膜下注射肾上腺素生理盐水+亚甲蓝溶液,使病变

充分抬举。(3)切开及剥离:在透明帽辅助下,用dual
刀沿病变标记点外侧切开病变边缘后,结合IT-2刀

或三角刀黏膜下注射肾上腺素生理盐水+亚甲蓝溶

液,同时对病变进行逐渐剥离,直至病变被完整剥离,
剥离过程中如有出血,先用生理盐水冲洗,寻找出血

点,然后采用电刀、止血钳等对出血点进行充分止血。
(4)创面处理:病变完整剥离后将病变取出。用止血

钳对血管断端及裸露血管进行严密止血。

1.2.4 标本处理

将病变用大头针固定于平板上,测量病变大小,
并将其用甲醛溶液固定,连同病理申请 单 送 病 理

检查。

1.2.5 术后处理

术后患者给予禁食、禁饮3~5
 

d,常规静脉抑酸、
止血、补液及营养支持治疗。密切观察患者生命体征

及有无穿孔、发热、腹痛等并发症。术后第3、6、12、24
个月进行随访,复查胃镜或CT了解有无局部复发、残
留及远处转移等。

1.3 观察指标

1.3.1 内镜下指标

病变内镜下大体形态按照巴黎分型[4]进行分类。
可分为3型:隆起型(0-Ⅰ)、表浅型(0-Ⅱ)和凹陷型
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(0-Ⅲ);其中表浅型又可分为3种亚型:表浅隆起型

(0-Ⅱa)、表浅平坦型(0-Ⅱb)和表浅凹陷型(0-Ⅱc);
肿瘤在胃内的位置分为胃上部、胃中部和胃下部3个

部分;记录病变最大径。

1.3.2 病理学指标

肿瘤侵犯深度为肿瘤浸润最深处,需在电子显微

镜下测量肿瘤组织侵袭到黏膜下层(submucosa,SM)
浸润最深处距黏膜肌的深度。如果测量深度小于500

 

μm,则记录为SM1,若浸润深度大于或等于500
 

μm,
记录为SM2[5]。治愈性切除[6]:病灶整块切除,垂直

切缘与水平切缘阴性、浸润深度不超过SM1及脉管

无肿瘤细胞浸润。非治愈性切除:除治愈性切除以外

的EGC的内镜下切除。胃癌的病理组织学类型根据

日本胃癌研究会1998年修订的第13版胃癌规约[7],
将胃癌分为一般型和特殊型。一般型包括乳头状腺

癌、管状腺癌(高分化型、中分化型)、低分化腺癌(实
性型、非实性型)、印戒细胞癌和黏膜腺癌;特殊类型

包括鳞腺癌、鳞癌、类癌和其他不能分类的癌。

1.4 统计学处理

采用SPSS23.0软件进行统计分析。计量资料符

合正态分布采用x±s表示,两样本均数的比较采用

独立样本t检验,不符合正态分布则采用中位数及其

四分位数间距[M(P25,P75)]表示。计数资料采用例

数或百分比表示,两样本比较采用χ2 检验。选取单

因素分析中有统计学意义的及结合专业知识可能有

意义的影响非治愈性切除的因素进一步行多因素lo-
gistic回归分析。以P<0.05(双侧)为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 EGC患者一般资料及临床病理特征

166例EGC患者,男114例(68.7%),女52例

(31.3%),男女比例为2.19∶1.00,发病年龄28~76
岁,平均(53.11±12.30)岁。病变位置位于胃上部、
中部和下部,分别为23例(13.8%)、54例(32.5%)和

89例(53.6%);内镜下大体类型为Ⅱa+Ⅱc或Ⅱc+
Ⅱa者50例(30.1%),其他类型116例(69.9%);整
块切除153例(92.2%),分块切除13例(7.8%);病
变最大径平均为(1.38±0.40)cm;病变最大径大于或

等于1.5
 

cm者32例(19.3%),<1.5
 

cm者134例

(80.7%);浸润深度为黏膜层(M)、SM1、SM2者分别

为146例(88.0%)、9例(5.4%)和11例(6.6%);病
变分化程度为高分化者141例(84.9%)、中分化者25
例(15.1%);术中并发症发生出血38例(22.9%)、穿
孔2例(1.2%)。

2.2 两组临床病理特征比较

两组在病变大体类型、病变最大径、病变分化程

度、是否整块切除上比较,差异有统计学意义(P<
0.05);两组在性别、年龄、病变位置比较,差异无统计

学意义(P>0.05)。治愈性切除组浸润深度全部为

M层,而非治愈性切除组浸润深度为 M、SM1和SM2
者分 别 为 2 例 (9.1%)、9 例 (40.9%)和 11 例

(50.0%),见表1。
表1  两组临床病理特征比较

因素
治愈性切除组

(n=144)

非治愈性切除组

(n=22)
t/χ2 P

性别(男/女,n/n) 98/46 16/6 0.194 0.660

年龄(x±s,岁) 52.43±11.26 53.36±14.53 0.486 0.628

病变位置[n(%)] 1.143 0.565

 胃上部 21(14.6) 2(9.1)

 胃中部 48(33.3) 6(27.3)

 胃下部 75(52.1) 14(63.6)

大体类型[n(%)] 7.188 0.007

 Ⅱa+Ⅱc或Ⅱc+Ⅱa 38(26.4) 12(54.5)

 其他 106(73.6) 10(45.4)

是否整块切除[n(%)] 16.567<0.001

 是 138(95.8) 15(68.2)

 否 6(4.2) 7(31.8)

病变最大径(x±s,cm) 1.3±0.6 1.6±0.4 4.208 0.040

病变最大径[n(%)] 28.868<0.001

 ≥1.5
 

cm 18(12.5) 14(63.6)

 <1.5
 

cm 126(87.5) 8(36.4)

浸润深度[n(%)] — —

 M 144(100.0) 2(9.1)

 SM1 0 9(40.9)

 SM2 0 11(50.0)

病变分化程度[n(%)] 34.570<0.001

 高分化 132(91.7) 9(40.9)

 中分化 12(8.3) 13(59.1)

  —:无数据。

2.3 非治愈性切除影响因素的多因素logistic回归

分析

为消除各单个因素间的交互作用和混杂影响,以
是否治愈性切除作为因变量(是=1,否=0),将治愈

性切除组与非治愈性切除组对比差异有统计学意义

的变量及结合专业知识可能影响非治愈性切除的变

量作为自变量纳入多因素分析,包括病变位置、病变

大体类型、是否整块切除、病变最大径、病变分化程度

5个自变量。结果显示,符合内镜下切除绝对适应证

的EGC发生非治愈性切除与病变大体形态为Ⅱa+
Ⅱc或Ⅱc+Ⅱa(OR=0.367,P=0.026)、病变最大径

大于或等于1.5
 

cm(OR=0.080,P=0.004)和病变
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分化程度为中分化(OR=0.530,P=0.036)有关,而
与病变位置(OR=1.357,P=0.543)、是否整块切除

(OR=0.972,P=0.063)无关,见表2。
表2  非治愈性切除影响因素的多因素logistic回归分析

因素 OR 95%CI P

病变位置 1.357 0.448~6.329 0.543

病变大体类型(Ⅱa+Ⅱc或Ⅱc+Ⅱa)0.367 0.028~0.683 0.026

是否整块切除 0.972 0.548~2.480 0.063

病变最大径(≥1.5
 

cm) 0.080 0.015~0.734 0.004

病变分化程度(中分化) 0.530 0.193~3.421 0.036

3 讨  论

  随着ESD技术的发展,其治疗EGC的适应证不

断地调整、扩大[8-9]。其相对适应证[2]包括:(1)病变

最大径大于2
 

cm,无溃疡的分化型黏膜内癌;(2)病变

最大径小于或等于3
 

cm,有溃疡的分化型黏膜内癌;
(3)病变最大径小于或等于2

 

cm,无溃疡的未分化型

黏膜内癌;(4)病变最大径小于或等于3
 

cm,无溃疡的

分化型浅层黏膜下癌;(5)除外以上条件的EGC,伴有

一般情况差、外科手术禁忌证或拒绝外科手术者可视

为ESD相对适应证。对于一些术前无法确定浸润深

度的病变,目前认为可行诊断性切除以达到准确评估

的目的[10-12]。但是,无论哪种类型的EGC,治愈性切

除仍是评判ESD治疗效果的金标准。尤其是对于被

认为是ESD绝对适应证的EGC,仍有一部分病变未

达到治愈性切除,本研究重点分析了这类病变非治愈

性切除的危险因素。
本研究发现,病变的大体形态,尤其是Ⅱa+Ⅱc

或Ⅱc+Ⅱa型的病变是发生非治愈性切除的独立危

险因素之一。国外有研究显示,非平坦型的病变是

EGC发生SM 浸润及淋巴结转移的危险因素[13],这
与本研究结果有一定的一致性,可能与EGC的发生

特点有关。无论是Ⅱa+Ⅱc型还是Ⅱc+Ⅱa型,Ⅱc
型多与病变的浸润性生长有关[14]。另外,就病变分化

程度而言,中分化是非治愈性切除的独立危险因素之

一。有研究显示,一些伴有低分化成分的混合型EGC
是发生黏膜下层浸润和淋巴结转移的危险因素,而中

分化则常与混合型EGC相关[15-16]。本研究纳入的中

分化病变均为中分化为主的混合型病变。然而,在这

些病变中,只有5例内镜下活检时病理诊断为包含中

分化的混合型病变,其余均为中分化的病变,但有部

分病变提示存在黏膜下层的浸润。因此,术前活检病

理及术前精查评估不能完全排除病变黏膜下层浸润

的可能。本研究显示,非治愈性切除的第3个独立危

险因素为病变最大径大于或等于1.5
 

cm。而病变的

位置与非治愈性切除无明显相关性。钱斌等[6]分析

了影响EGC内镜治愈性切除的危险因素,结果显示

病灶最大径大于3.0
 

cm、伴有溃疡形成是影响EGC
内镜下治愈性切除的危险因素。该文章纳入的患者

为绝对适应证和扩大适应证的病例,和本研究纳入的

病例范围不同。是否整块切除在单因素分析时显示

两组间存在明显差异,提示分块切除可能是影响非治

愈性切除的危险因素,但经多因素分析去除相关混杂

因素后,分块切除并不是非治愈性切除的独立危险因

素。其原因可能为本研究所纳入的病变最大径较小

(≤2.0
 

cm),较病变最大径大者操作相对简单,整块

切除率高。因此,即使为分块切除,基底切缘和侧切

缘仍为阴性,不影响非治愈性切除率。本研究选择符

合内镜下切除绝对适应证的EGC病例进行危险因素

分析,旨在为内镜医生进行EGC的内镜下治疗时提

供一定的参考,切勿把EGC绝对适应证和治愈性切

除画等号,对每例患者的选择均应慎重[17]。
本研究有一定的局限性。首先,本研究样本量较

小且为单中心研究;其次,本研究为回顾性分析,无法

对患者进行长期的随访观察,进一步了解患者的生存

情况;再次,本研究所纳入的影响因素不够全面,可能

对危险因素的判断有一定影响,尤其是前面提到的可

能作为危险因素的分块切除。因此,本研究所得结论

尚需大样本多中心前瞻性研究进一步论证。
综上所述,本研究针对目前ESD治疗的绝对适

应证的病变发生非治愈性切除的危险因素进行分析,
结果显示,病变大体形态为Ⅱa+Ⅱc或Ⅱc+Ⅱa、病
变最大径大于或等于1.5

 

cm和病变分化程度为中分

化是符合内镜下切除绝对适应证的EGC非治愈性切

除的独立危险因素。因此,术前进行充分的评估,严
格把握内镜下治疗的适应证,并充分参照上述3个危

险因素,将有助于更准确地把握内镜下切除的病例选

择,从而提高治愈性切除率。

参考文献

[1] 崔盈盈,卢忠生,令狐恩强,等.内镜黏膜下剥离

术对治疗早期胃癌的临床应用价值[J].胃肠病

学和肝病学杂志,2013,22(4):341-343.
[2] 中华医学会消化内镜学分会,中国抗癌协会肿瘤

内镜专业委员会.中国早期胃癌筛查及内镜诊治

共识意见(2014年,长沙)[J].中华消化内镜杂

志,2014,31(7):361-377.
[3]GREEN

 

P
 

H,O'TOOLE
 

K
 

M,WEINBERG
 

L
 

M,et
 

al.Early
 

gastric
 

cancer[J].Gastroenterol-
ogy,1981,81(2):247-256.

502重庆医学2021年1月第50卷第2期



[4]RIZVI
 

Q
 

U,BALACHANDRAN
 

A,KOAY
 

D,

et
 

al.Endoscopic
 

management
 

of
 

early
 

esopha-
gogastric

 

cancer[J].Surg
 

Oncol
 

Clin
 

N
 

Am,

2017,26(2):179-191.
[5] 中华医学会消化内镜学分会病理学协作组.中国

消化内镜活组织检查与病理学检查规范专家共

识(草案)[J].中国实用内科杂志,2014,34(9):

862-866.
[6] 钱斌,李海燕,薛寒冰,等.早期胃癌内镜治愈性

切除的影响因素[J].中华消化内镜杂志,2014,

31(7):389-392.
[7]Japanese

 

Gastric
 

Cancer
 

Association.Japanese
 

clas-
sification

 

of
 

gastric
 

carcinoma:2nd
 

English
 

edi-
tion[J].Gastric

 

Cancer,1998,1(1):10-24.
[8] ONO

 

H,YAO
 

K
 

S,FUJISHIRO
 

M,et
 

al.Guide-
lines

 

for
 

endoscopic
 

submucosal
 

dissection
 

and
 

endoscopic
 

mucosal
 

resection
 

for
 

early
 

gastric
 

cancer[J].Dig
 

Endosc,2016,28(1):3-15.
[9] TAKIZAWA

 

K,HIROYUKI
 

O,MUTO
 

M.Cur-
rent

 

indications
 

of
 

endoscopic
 

submucosal
 

dis-
section

 

for
 

early
 

gastric
 

cancer
 

in
 

Japan[J].Jpn
 

J
 

Clin
 

Oncol,2019,49(9):797-802.
[10]TAMURA

 

W,FUKAMI
 

N.Early
 

gastric
 

canc-
er

 

and
 

dysplasia[J].Gastrointest
 

Endosc
 

Clin
 

N
 

Am,2013,23(1):77-94.
[11]ZHU

 

L,QIN
 

J,WANG
 

J,et
 

al.Early
 

gastric
 

cancer:current
 

advances
 

of
 

endoscopic
 

diagno-
sis

 

and
 

treatment[J].Gastroenterol
 

Res
 

Pract,

2016(2016):9638041.
[12]ZONG

 

L,ABE
 

M,SETO
 

Y,et
 

al.The
 

chal-
lenge

 

of
 

screening
 

for
 

early
 

gastric
 

cancer
 

in
 

China[J].Lancet,2016,388(10060):2606.
[13]SON

 

H
 

J,SONG
 

S
 

Y,KIM
 

S,et
 

al.Character-
istics

 

of
 

submucosal
 

gastric
 

carcinoma
 

with
 

lymph
 

node
 

metastatic
 

disease[J].Histopathol-
ogy,2005,46(2):158-165.

 

[14]LAKS
 

S,MEYERS
 

M
 

O,KIM
 

H
 

J.Surveillance
 

for
 

gastric
 

cancer[J].Surg
 

Clin
 

North
 

Am,

2017,97(2):317-331.
[15]HANAOKA

 

N,TANABE
 

S,MIKAMI
 

T,et
 

al.
Mixed-histologic-type

 

submucosal
 

invasive
 

gas-
tric

 

cancer
 

as
 

a
 

risk
 

factor
 

for
 

lymph
 

node
 

me-
tastasis:feasibility

 

of
 

endoscopic
 

submucosal
 

dissection[J].Endoscopy,2009,41(5):427-
432.

[16]TAKIZAWA
 

K,ONO
 

H,KAKUSHIMA
 

N,et
 

al.Risk
 

of
 

lymph
 

node
 

metastases
 

from
 

in-
tramucosal

 

gastric
 

cancer
 

in
 

relation
 

to
 

histo-
logical

 

types:how
 

to
 

manage
 

the
 

mixed
 

histo-
logical

 

type
 

for
 

endoscopic
 

submucosal
 

dissec-
tion[J].Gastric

 

Cancer,2013,16(4):531-536.
[17]刘晓,王贵齐.早期胃癌内镜下非治愈性切除的

分析和建议[J].中华消化内镜杂志,2016,33
(7):494-497.

(收稿日期:2020-07-29 修回日期:2020-11-03)

(上接第201页)
[13]POYRAZOGLU

 

H
 

G,BAS
 

V
 

N,ARSLAN
 

A,

et
 

al.Bone
 

mineral
 

density
 

and
 

bone
 

metabolic
 

markers'
 

status
 

in
 

children
 

with
 

neurofibroma-
tosis

 

type
 

1[J].J
 

Pediatr
 

Endocrinol
 

Metab,

2017,30(2):175-180.
[14]TREVISAN

 

C,VERONESE
 

N,BERTON
 

L,et
 

al.Factors
 

influencing
 

serum-hydroxivitamin
 

D
 

Levels
 

and
 

other
 

bone
 

metabolism
 

parameters
 

in
 

healthy
 

older
 

women[J].J
 

Nutr
 

Health
 

Ag-
ing,2017,21(2):131-135.

 

[15]GREENBLATT
 

M
 

B,TSAI
 

J
 

N,WEIN
 

M
 

N.
Bone

 

turnover
 

markers
 

in
 

the
 

diagnosis
 

and
 

monitoring
 

of
 

metabolic
 

bone
 

disease[J].Clin
 

Chem,2017,63(2):464-474.
[16]AWADA

 

T,KUNIMATSU
 

R,YOSHIMI
 

Y,et
 

al.Effects
 

of
 

C-terminal
 

amelogenin
 

peptides
 

on
 

the
 

metabolism
 

of
 

osteoblasts[J].Biochem
 

Biophys
 

Res
 

Commun,2017,482(4):1154-
1159.

 

[17]谭立明,冯晓晶,焦安君,等.强直性脊柱炎患者

检测骨代谢指标潜在的临床价值[J].中国免疫

学杂志,2017,33(10):1543-1546,1562.

(收稿日期:2020-08-26 修回日期:2020-11-02)

602 重庆医学2021年1月第50卷第2期


