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［摘　 要］　 目的　 探讨快速康复外科（ＥＲＡＳ）下腹腔镜脾切除术加贲门周围血管离断术（ＬＳＰＤ）治疗肝硬化合并门静脉高压
患者的临床效果。方法　 回顾性分析６８例肝硬化合并门静脉高压患者的临床资料，根据是否在围术期采取快速康复外科干预措
施分为对照组（ｎ ＝ ３６）与ＥＲＡＳ组（ｎ ＝ ３２）。比较２组患者围术期相关指标、并发症发生情况及术前和术后１个月ＰＴ、ＥＴ１、
ＡｎｇⅡ、ＰＶＦ水平变化。结果　 ２组患者手术时间和术中出血量比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），ＥＲＡＳ组住院时间、肛门排气时
间及引流管拔除时间均短于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）；ＥＲＡＳ组并发症总发生率低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）；术后２组患者ＥＴ１、ＡｎｇⅡ、ＰＶＦ、
ＰＴ水平均较术前降低（Ｐ ＜ ０． ０５），且ＥＲＡＳ组低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 快速康复外科下腹腔镜脾切除术加贲门周围血管离
断术治疗肝硬化合并门静脉高压安全可行，可有效降低术后并发症发生，缩短住院时间，有利于患者恢复。
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　 　 肝硬化是临床常见的消化系统疾病，患者由于肝
储备功能差，常并发门静脉高压症，导致病情加重［１］。
腹腔镜脾切除术加贲门周围血管离断术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｐｅｒｉｃａｒｄｉａｌ ｄｅｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ，ＬＳＰＤ）是目前治
疗肝硬化合并门静脉高压的主要术式，具有创伤小、术
后恢复快等优势。但术后门静脉血栓（ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＰＶＴ）形成率为１８． ３％ ～ ２４． ４％ ［２３］，严重
威胁患者生命。快速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ

ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）是一种主要通过采取围术期管理措施，
优化术前、术中、术后管理过程的理念，其目的是缓解
机体应激反应、减少术后并发症及促进机体快速康复
等［４６］。ＥＲＡＳ理念形成以来，已在妇产科、骨科、胃肠
外科等多个外科领域广泛应用，２０１５年颁布的《肝胆
胰外科术后加速康复专家共识》［７］，起到了指导和促
进ＥＲＡＳ在肝胆外科的应用与发展的作用。但ＥＲＡＳ
目前更多应用于肝、胆道及胰腺外科等，在门静脉高压
的外科治疗中应用鲜见［８１０］。本研究探讨ＥＲＡＳ联合
ＬＳＰＤ治疗肝硬化合并门静脉高压患者的临床效果，以
期为肝硬化合并门静脉高压的治疗提供参考。
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１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析２０１７年１月至２０２０年４月我院接收
的６８例肝硬化合并门静脉高压患者的临床资料。根
据患者是否在围术期采取ＥＲＡＳ干预措施，分为对照

组（ｎ ＝ ３６）与ＥＲＡＳ组（ｎ ＝ ３２）。对照组采用ＬＳＰＤ，
ＥＲＡＳ组采用ＥＲＡＳ联合ＬＳＰＤ。２组患者临床资料比
较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比性，
见表１。本研究经我院伦理委员会批准，患者对手术
及治疗方案知情同意，并签署知情同意书。

表１　 患者临床资料比较
组别 ｎ

性别／例
男 女 年龄／岁 肝硬化平

均病程／月
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级／例
Ａ级 Ｂ级

肝硬化类型／例
乙型肝炎血吸虫性酒精性

静脉曲张程度／例
轻 中 重

ＥＲＡＳ组 ３２ １７ １５ ５３． ８ ± ２． ５ １２． ３ ± １． ２ ２４ ０８ ２７ ４ １ ０ ７ ２５
对照组 ３６ １７ １９ ５４． １ ± ２． ６ １２． ８ ± １． ５ ２５ １１ ２８ ６ ２ １ ６ ０９
ｔ ／ Ｚ ／ χ２ ０． ２３６ － ０． ５４５ １． ５０５ ０． ２６０ １． ００４ ０． ５９７
Ｐ ０． ６２７ － ０． ２９３ ０． ０６９ ０． ６１０ ０． ２０７ ０． ９７３

　 　 纳入标准：①符合肝硬化的临床诊断标准［１１］，经
内镜检查确诊为肝硬化合并门静脉高压；②术前肝功
能ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级为Ａ级，或Ｂ级经内科治疗改善至
Ａ级；③无脾切除术手术禁忌证；④吲哚菁绿１５ ｍｉｎ
潴留率（ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｔ １５ ｍｉｎ，
ＩＣＧＲ１５）＜ １０％；⑤术前经胃镜检查证实有中、重度食
管胃底静脉曲张。排除标准：①合并肝、血液系统恶性
肿瘤；②合并脾肿大和脾功能亢进症；③既往有上腹部
手术史；④有凝血功能障碍，服用抗凝剂；⑤术前理化
检查发现有门静脉血栓。
１． ２　 手术方法

术前常规行肝超声、ＣＴ增强平扫，掌握患者肝及
血管的解剖关系，初步制订手术方案。合并腹水的患
者，予以保肝、利尿、输注白蛋白消除腹水。２组患者
均气管插管全身麻醉，左侧抬高３０°，取头高足低位。
肚脐下缘作约１ ｃｍ的切口，建立ＣＯ２气腹，压力维持

在１４ ｍｍＨｇ左右，置入１０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ作为观察孔；分
别于上腹正中剑突下２ ｃｍ处作切口置入５ ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ，左锁骨中线与肚脐水平交点作切口并置入
１２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，作为主操作孔；分别于左侧腋前线与肋下
２ ｃｍ及与脾下极交点作切口，各置入５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ作为
辅助操作孔。探查腹腔脏器，了解内脏静脉曲张情况，
分离脾结肠韧带、脾胃韧带，沿胃大弯侧贴胃壁离断胃
网膜左血管，结扎离断胃短血管及胃底血管，打开胃胰
皱襞找到脾动脉并结扎，充分显露脾蒂，游离脾蒂并用
直线切割闭合器离断脾蒂，依次游离脾结肠韧带、脾肾
韧带及脾膈韧带，去除脾（图１ａ、ｂ）。分离冠状静脉血
管根部并结扎离断，沿胃小弯侧向食管端分离结扎小弯
侧。贲门左侧分离出左膈下静脉结扎离断（图１ｃ）。上
腹部作长约５ ｃｍ的切口，将脾夹碎分成小块取出。生
理盐水冲洗腹腔，于脾窝处放置引流管，术毕。

ａ：游离脾；ｂ：离断脾；ｃ：贲门周围血管离断
图１　 术中图片

１． ３　 围术期处理
对照组：术前禁食禁水１２ ｈ以上。术后抗生素使

用３ ～ ５ ｄ。不具体限制补液量。术后尿管留置３ ～
５ ｄ，待引流液淀粉酶＜ ３５０ Ｕ ／ Ｌ、无明显引流液后拔
除。术后患者每日自愿活动并在肛门排气后开始进
食，胃管拔除后由饮水逐渐过渡至正常饮食。采用间
歇性充气加压装置抗血栓。

ＥＲＡＳ组：术前充分告知患者围术期处理措施、可
能出现的情况及应对方法。术前６ ｈ禁食，术前２ ｈ口
服５％葡萄糖溶液５００ ｍＬ。术前３０ ｍｉｎ使用抗生素。
控制性输液，术中输液量限制在１ ５００ ｍＬ以内，术后
当天输液量限制在２ ５００ ｍＬ以内。留置引流管，当引
流液淀粉酶＜ ３５０ Ｕ ／ Ｌ即可拔除。尿管于术后１ ｄ左
右拔除。维持手术室内温度在２３ ～ ２５ ℃，并于术后
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１ ｄ开始鼓励并指导患者下床活动，术后１ ｄ进流质饮
食５０ ｍＬ，并逐渐加量。在使用间歇性充气加压装置
基础上采用弹力袜预防血栓发生。
１． ４　 观察指标

记录围术期指标及术后并发症发生情况。观察术
前及术后１个月血小板（ｐｌａｔｅｌｅｔ，ＰＴ）、血清内皮素
（ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｎ １，ＥＴ１）、血管紧张素（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎⅡ，ＡｎｇⅡ）、
门静脉血流量（ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｆｌｏｗ ，ＰＶＦ）水平变化。采用
凝固法检测血浆ＰＴ；采用放射免疫法测定ＥＴ１、
ＡｎｇⅡ水平。采用多普勒超声仪测量术前及术后１个
月门静脉血管内径、血流速度及方向，计算门静脉血流
量。门静脉血流量＝门静脉血流速度×门静脉横断面
面积。

１． ５　 统计学方法
采用ＳＰＳＳ ２２． ００软件对数据资料进行统计学分

析，符合正态分布的计量资料以（ｘ ± ｓ）表示，行ｔ检
验；计数资料用率（％）表示，组间比较采用χ２检验，等
级资料采用秩和检验，Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者围术期数据比较

２组患者均顺利完成手术，无中转开腹、术中大出
血等情况发生。２组患者手术时间和术中出血量比
较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；ＥＲＡＳ组住院时间、
肛门排气时间以及引流管拔除时间均短于对照组，差
异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。

表２　 患者围术期数据比较（ｘ ± ｓ）
组别 ｎ 手术时间／ ｍｉｎ 术中出血量／ ｍＬ 肛门排气时间／ ｈ 引流管拔除时间／ ｄ 住院时间／ ｄ
ＥＲＡＳ组 ３２ １５６． ４ ± １０． ５ １２８． １ ± ２４． ８ ３３． ９ ± ３． ８ ２． ６ ± ０． ５ ５． ９ ± ２． ３
对照组 ３６ １６０． ０ ± １１． ３ １３１． ７ ± ２１． ５ ４８． ４ ± ４． ０ ３． ８ ± ０． ６ ８． ４ ± ２． ０
ｔ － １． ３５５ － ０． ６４１ － １５． ８０８ － ８． ８９５ － ４． ７１２
Ｐ － ０． ０９０ － ０． ２６２ － １０． ０００ － ０． ０００ － ０． ０００

２． ２　 患者并发症比较
ＥＲＡＳ组并发症总发生率低于对照组，差异有统

计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。超声提示门静脉血栓形
成者均无明显临床表现，予继续抗凝治疗；腹腔积液者
予加强利尿，改善低蛋白血症（输注白蛋白、血浆等）
治疗后胸腹水明显减少；腹腔脓肿及感染予以抗生素
抗感染治疗；胃瘫患者给予禁食、营养支持及促进胃肠
动力治疗。所有患者经对症治疗后均康复出院。
２． ３　 患者ＥＴ１、ＡｎｇⅡ、ＰＶＦ、ＰＴ水平比较

２组术前ＥＴ１、ＡｎｇⅡ、ＰＶＦ、ＰＴ水平比较，差异无

统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；术后１个月，２组患者ＥＴ１、
ＡｎｇⅡ、ＰＶＦ、ＰＴ水平较术前均降低（Ｐ ＜ ０． ０５），且
ＥＲＡＳ组显著低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５），见表４。

表３　 患者并发症发生情况比较［例（％）］
组别 ｎ

门静脉
血栓

腹腔
积液

腹腔
脓肿 胃瘫感染总发生

ＥＲＡＳ组３２ ０（０） ２（６． ３） １（３． １）１（３． １） ０（０） ０４（１２． ５）
对照组 ３６ ４（１１． １） ２（５． ６） ２（５． ６）２（５． ６）２（５． ６）１２（３３． ３）
χ２ ４． ０８６
Ｐ ０． ０４３

表４　 患者ＥＴ１、ＡｎｇⅡ、ＰＶＦ、ＰＴ比较（ｘ ± ｓ）
组别　 ｎ

ＥＴ１ ／（ｎｇ·Ｌ －１）
术前 术后１个月

ＡｎｇⅡ ／（ｎｇ·Ｌ －１）
术前 术后１个月

ＰＶＦ ／（ｍＬ·ｍｉｎ －１）
术前 术后１个月

ＰＴ ／（１０９·Ｌ －１）
术前 术后１个月

ＥＲＡＳ组３２ ６４． ２ ± ８． ４ ４４． ９ ± ５． ３ １０１． ６ ± １３． ３ ７８． ２ ± １． ４ １ ３７２． ４ ± ４２３． ７ ０ ９２５． ２ ± ２８５． ５ １９３． ３ ± ３３． ３ １６６． ５ ± ３２． ２

对照组 ３６ ６１． ２ ± ７． ８ ５０． ２ ± ５． ８ ０９８． ８ ± １０． ６ ８８． ９ ± １． １ １ ４０８． ３ ± ４４５． ０ １ ０９１． ９ ± ２２５． ５ １９６． ６ ± ３６． ６ １８８． ３ ± ３５． ５

ｔ　 　 １． ５２７ － ３． ９１６　 ０． ９６５ － ３５． ２３５　 － ０． ３４０　 － ２． ６８６　 － ０． ３５７　 － ２． ６９３　
Ｐ　 　 ０． ０６６ ０． ０００ ０． １６９ ０． ０００ ０． ３６８ ０． ００５ ０． ３６１ ０． ００４

：与术前比较，Ｐ ＜ ０． ０５

３　 讨论
ＬＳＰＤ治疗肝硬化合并门静脉高压具有创伤小、出

血少等明显优势，手术创伤和围术期处理不当是患者
术后主要的应激源，其与患者病死率和术后静脉系统
血栓等并发症发生率密切相关，影响患者预后［１２１３］。
ＥＲＡＳ通过缩短术前禁饮食时间、术中进行保温、术后
减少输液、尽早下床活动和尽早恢复饮食等综合措施，
最大程度地减轻患者围术期应激反应，减少术后并发

症的发生，加快患者术后康复［１４］。
本研究中ＥＲＡＳ组住院时间、肛门排气时间以及

引流管拔除时间均短于对照组，表明采用ＥＲＡＳ能有
效促进患者恢复。原因可能为ＥＲＡＳ能够针对性地调
节患者的心理状态，缓解患者术前紧张、焦虑等不良情
绪，从而减轻患者的生理应激反应。有研究表明，术前
缩短禁食时间可缓解患者焦虑情绪，缩短术后胰岛素
抵抗时间，一定程度上有利于患者术后康复［１５１７］。本
研究中ＥＲＡＳ组患者术前禁食、禁水时间短，可有效防
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止营养缺失；且仅在术前３０ ｍｉｎ使用抗生素，并在引
流液淀粉酶＜ ３５０ Ｕ ／ Ｌ时即拔除引流管，极大程度上
减少了患者应激反应和导管相关并发症。

本研究ＥＲＡＳ组并发症总发生率低于对照组，说
明ＥＲＡＳ联合ＬＳＰＤ治疗肝硬化合并门静脉高血压可
减少患者术后并发症。ＥＲＡＳ理念认为，患者术后在
生命体征平稳的前提下，应该循序渐进地进行早期下
床活动［１８］。本研究在术后３ ｄ即开始鼓励并指导
ＥＲＡＳ组患者下床活动，促进了呼吸、胃肠及骨骼肌肉
等多系统功能的早期恢复，从而避免了门静脉血栓形
成、腹腔脓肿和感染等并发症的发生。

ＥＴ１、ＡｎｇⅡ是血栓形成相关因子，两者的水平异常
升高可加重肝硬化患者门静脉高压，因此，术后ＥＴ１、
ＡｎｇⅡ水平对判断患者预后十分重要。ＥＴ１作为一
种强缩血管物质，其水平升高可使肝窦内皮细胞收缩，
肝窦缩小，从而使肝内血流阻力增加，门静脉压力升
高，进一步加剧肝细胞坏死性损伤［１９２０］。ＡｎｇⅡ水平
显著升高，可刺激并调控内皮细胞合成、分泌并释放
ＥＴ１［２１］，脾源性ＥＴ１随脾静脉到门静脉，进入肝内，
使肝窦内皮细胞收缩，肝窦缩小，并直接促进胶原在肝
组织内合成及沉积，使肝内静脉阻力进一步增加，加剧
门静脉的压力。脾切除后，脾源性ＥＴ１、ＡｎｇⅡ水平
降低，门静脉压力明显降低。因此，通过脾切除消除来
源于脾的ＥＴ１，有助于降低门静脉压力。本研究中
２组患者术后ＰＶＦ均下降，是由于术中切除脾的同时
结扎了胃的血管，减少了门静脉的汇入血流量。而
ＥＲＡＳ组ＰＴ显著少于对照组，是因为ＥＲＡＳ组鼓励患
者早期下床活动、维持适宜体温等措施加速了患者新
陈代谢、血液循环，进而避免了术后静脉血栓形成。

综上所述，ＥＲＡＳ联合ＬＳＰＤ治疗肝硬化合并门静
脉高压安全可行，可有效降低术后血栓等并发症发生，
缩短住院时间，有利于患者恢复。
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ｄｏｉ：１０． ７５０４ ／ ＣＪＰＳ． ＩＳＳＮ１００５ － ２２０８． ２０１５． ０４． ０５．

［１１］穆雪纯，王　 宇，马　 红．肝硬化门静脉高压的无创评估［Ｊ］．临床肝
胆病杂志，２０１９，３５（１２）：２７９６ － ２７９９． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１ －
５２５６． ２０１９． １２． ０３３．

［１２］凌新建，昝建宝，余宏铸．腹腔镜与开腹脾切除术在治疗肝硬化所
致脾功能亢进中的对比研究［Ｊ］．中国现代医学杂志，２０１６，
２６（２２）：５４ － ５８． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００５ － ８９８２． ２０１６． ２２． ０１２．

［１３］Ｖｉｌｌａｎｕｅｖａ Ｃ，Ａｌｂｉｌｌｏｓ Ａ，Ｇｅｎｅｓｃà Ｊ，ｅｔ ａｌ． β ｂｌｏｃｋｅｒｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｄｅ
ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｏｒｔａｌ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ （ＰＲＥＤＥＳＣＩ）：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２０１９，３９３（１０１８１）：１５９７ －
１６０８． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ Ｓ０１４０ － ６７３６（１８）３１８７５ － ０．

［１４］Ｌｊｕｎｇｑｖｉｓｔ Ｏ，Ｓｃｏｔｔ Ｍ，Ｆｅａｒｏｎ ＫＣ． Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ：
ａ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ，２０１７，１５２（３）：２９２ － ２９８． ｄｏｉ：１０． １００１ ／ ｊａ
ｍａｓｕｒｇ． ２０１６． ４９５２．

［１５］Ｘｕ Ｄ，Ｚｈｕ Ｘ，Ｘｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆａｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ：ａ ｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓ，２０１７，４５（１）：２２ － ３７． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／
０３０００６０５１６６７６４１１．

［１６］张　 艳，王丹丹，李宏丽，等．缩短术前禁食水时间对胃癌患者术
后胰岛素抵抗的影响［Ｊ］．中国临床研究，２０１９，３２（１）：１３６ － １３８．
ｄｏｉ：１０． １３４２９ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊｃｒ． ２０１９． ０１． ０３３．

［１７］龚宇蓉，蔡　 丹，翁明哲．术前口服碳水化合物对ＥＲＣＰ术后患者
胰岛素抵抗及心理康复的影响［Ｊ］．中华肝脏外科手术学电子杂
志，２０２０，９（４）：３４３ － ３４６． ｄｏｉ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５ － ３２３２．
２０２０． ０４． ０１１．

［１８］董雪云，韦瑞丽，班翠珍，等．基于加速康复外科理念的围手术期
活动路径对结直肠癌术后患者康复的影响分析［Ｊ］．结直肠肛门
外科，２０１９，２５（３）：３４４ － ３４７． ｄｏｉ：１０． １９６６８ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｉｓｓｎ１６７４ －
０４９１． ２０１９． ０３． ０２１．

［１９］韦　 利，金　 松，程明勋，等． ＥＴ１、５ＨＴ在下肢深静脉血栓患者的
水平及临床意义［Ｊ］．黑龙江医药科学，２０１８，４１（３）：６０ － ６２． ｄｏｉ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８ － ０１０４． ２０１８． ０３． ０２８．

［２０］Ｈｏｕｄｅ Ｍ，Ｄｅｓｂｉｅｎｓ Ｌ，Ｄ’ＯｒｌéａｎｓＪｕｓｔｅ Ｐ． Ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｎ１：ｂｉｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓ，
ｓｉｇｎａｌｉｎｇ ａｎｄ ｖａｓｏｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ［Ｊ］． Ａｄｖ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０１６，７７：１４３ － １７５．
ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｂｓ． ａｐｈａ． ２０１６． ０５． ００２．

［２１］Ｗａｎｇ Ｙ，Ｚｈａｎｇ Ｘ，Ｇａｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｔｉｓｔａｔｉｎ ｅｘｅｒｔｓ ａｎｔｉｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ａｎｔｉｍｉｇｒａｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔｓ ｉｎ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｍｏｏｔｈ ｍｕｓｃｌｅ ｃｅｌｌｓ ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ ｂｙ Ａｎｇ
ＩＩ ｔｈｒｏｕｇｈ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｎｇ ＥＲＫ１ ／ ２，ｐ３８ ＭＡＰＫ，ＪＮＫ ａｎｄ ＥＲＫ５ ｓｉｇｎａｌｉｎｇ
ｐａｔｈｗａｙｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ，２０１９，７（２０）：５６１． ｄｏｉ：１０． ２１０３７ ／
ａｔｍ． ２０１９． ０９． ４５．

（编辑：龙小芬）
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