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影响胃黏膜病变内镜黏膜下剥离术操作
效率的相关因素分析
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　 　 【摘要】　 目的　 探讨影响胃黏膜病变内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）操作效率的相关因素。 方法　
２００９ 年 ４ 月至 ２０１７ 年 ２ 月，空军军医大学西京消化病医院 ３０４ 例行 ＥＳＤ 的胃黏膜病变病例纳入回顾

性分析，以操作时间和完整切除率（Ｒ０ 切除率）作为 ＥＳＤ 操作效率的主要评价指标，先后采用单变量

（卡方检验）和多变量（ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归检验）分析影响操作时间及完整切除率的相关因素。 结果　 以中

位操作时间 ４５ ｍｉｎ 作为界值进行二分类，卡方检验显示标本大小（Ｐ＝ ０ ０００）、病变位置（Ｐ＝ ０ ００１）、
组织学类型（Ｐ ＝ ０ ００３）对操作时间有明显影响，进一步多变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析提示标本大小

（≥４０ ｍｍ ／ ＜４０ ｍｍ，Ｐ＜ ０ ００１，ＯＲ ＝ ３ ７４８，９５％ＣＩ：２ ２４７ ～ ６ ２５４）、病变位置（胃上中部 ／下部，Ｐ ＝
０ ００１，ＯＲ＝ ２ １８０，９５％ＣＩ：１ ３１８～３ ６０６）是影响操作时间的独立危险因素。 以是否 Ｒ０ 切除进行二

分类，单变量卡方检验未发现具有统计学差异的指标，进一步的多变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析同样未能发

现影响 Ｒ０ 切除率的独立危险因素。 结论　 标本大小及病变位置是影响胃黏膜病变 ＥＳＤ 操作效率的

主要因素，在临床操作中应结合这两个因素对操作时间进行正确预估。
　 　 【关键词】　 内窥镜；　 内镜黏膜下剥离术；　 胃黏膜病变；　 操作时间
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　 　 胃癌及相关的癌前病变是我国目前发病率较 高的病变类型，随着内镜技术的快速发展，ＥＳＤ 已

成为公认的胃黏膜病变的一线治疗方案［１⁃４］。 尽管

ＥＳＤ 长期临床效果显著，具有较高的完整切除率，
但与其它内镜切除术包括 ＥＭＲ 相比，在技术上仍然
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具有挑战性且需要相对较长的操作时间［５⁃７］。 操作

时间的延长将会大大增加手术的风险及发生术后

并发症的可能，若在术前可以对所需操作时间进行

有效预估，将有利于制定更为合理、安全的手术方

案。 但实际临床操作中，影响 ＥＳＤ 对胃黏膜病变操

作效率的主要因素目前尚不确定。 以往的相关报

道显示，病变大小、位置、浸润深度、黏膜下层纤维

化、穿孔和溃疡是造成操作时间较长的因素［５，８⁃９］。
为此，本研究对我院近年接受 ＥＳＤ 的胃黏膜病变的

临床资料进行了回顾性分析，旨在明确影响 ＥＳＤ 对

胃黏膜病变操作效率的相关因素，从而为术前选择

合理、安全的手术方案提供帮助。

资料与方法

一、病例资料

纳入从 ２００９ 年 ４ 月至 ２０１７ 年 ２ 月西京医院消

化内科行胃 ＥＳＤ 治疗的胃黏膜病变病例。 纳入标

准：年龄介于 １８～８０ 岁；胃部扁平型腺瘤或息肉，活
检证实为早期分化型腺癌或高级别上皮内瘤变

（ＨＧＩＮ），符合胃 ＥＳＤ 适应证［１０］，或内镜检查提示

疑似肿瘤的黏膜病变；内镜超声和计算机断层扫描

显示肿瘤局限于黏膜层或黏膜下浅层；多个病变只

分析最大病变；术前 ７ ｄ 内无服用抗凝药物或抗血

小板药物的服药史。 排除标准：内镜或外科治疗后

复发的胃癌；孕妇或哺乳期患者。
二、ＥＳＤ 操作

患者插管麻醉。 ＥＳＤ 使用单通道内镜 （ ＧＩＦ⁃
Ｑ２６０Ｊ，Ｏｌｙｍｐｕｓ），附件使用 Ｏ 型海博刀（ＥＲＢＥ）或

ＩＴ２ 刀及 Ｄｕａｌ 刀（Ｏｌｙｍｐｕｓ）。 手术过程包括标记、注
射、环周切开、黏膜下剥离和止血。 注射使用含肾

上腺素（０ ０１ ｍｇ ／ ｍＬ）和少量靛胭脂的生理盐水。
当黏膜下层纤维化（纤维化定义为黏膜下组织呈现

白色，无注射浅蓝色透明层［１１］ ）严重时使用 Ｄｕａｌ 刀
辅助剥离。 止血钳（ＦＤ⁃４１０ＬＲ，Ｏｌｙｍｐｕｓ）进行内镜

止血。 剥离后对渗血或暴露的血管进行预防性止

血。 电刀 ＶＩＯ ２００Ｄ（ＥＲＢＥ）用于所有 ＥＳＤ。
三、观察指标

操作时间定义为从标记病变至完全切除标本，
包括止血、穿孔等处理的时间。 黏膜下剥离时间定

义为从完成环周切开至完全切除病变，不包括止

血、穿孔的处理时间。 记录术中和术后的合并症包

括腹痛、肺炎、穿孔和出血。 患者住院观察 ３ ｄ，除穿

孔病例外一般术后 ２４ ｈ 恢复口服摄入，术后 １ 个月

进行内镜检查随访。 同时记录迟发合并症。
四、组织学分析

标本间隔 ２～３ ｍｍ 切条，组织学评估 ＥＳＤ 标本

的治愈性［１０］。 Ｒ０ 切除定义为整块切除且水平和基

底切缘无肿瘤。 Ｒ０ 切除且无脉管侵犯和黏膜下层

深层浸润（＜５００ μｍ）为治愈性切除。
五、统计学分析

使用 ＳＰＳＳ １９ ０ 进行统计学分析。 正态分布的

计量资料用 ｘ± ｓ 表示；由于 Ｓｈａｐｉｒｏ⁃Ｗｉｌｋ 检验显示

操作时间为偏态分布，故采用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，回
归中使用操作时间的中位数作为截断点进行分析。
使用卡方检验对操作时间及完整切除率等相关影

响因素进行单变量分析，单变量分析中显示具有统

计学差异的因素纳入多变量分析，再使用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归检验进行多变量分析。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

一、入组情况

本研究共纳入 ３０４ 例胃黏膜病变病例，包括扁

平型息肉、腺瘤及早期胃癌患者。 男 ２０９ 例，女 ９５
例。 平均年龄 （ ５９ ４ ± １１ １） 岁。 中位操作时间

４５ ５（２６ ３，６９ ８） ｍｉｎ，中位黏膜下剥离时间 ２０ ０
（１０ ０， ３６ ０ ） ｍｉｎ。 标 本 长 径 平 均 为 （ ３８ ４ ±
１５ ６）ｍｍ。 病灶位于胃上 １ ／ ３ 者 ９０ 例（２９ ６％），中
１ ／ ３ 者 ６４ 例（２１ １％）、下 １ ／ ３ 者 １５０ 例（４９ ３％）。
有黏膜层纤维化 ７３ 例（２４ ０％），无黏膜层纤维化

２３１ 例 （ ７６ ０％）。 术 中 使 用 海 博 刀 １７５ 例

（５７ ６％），ＩＴ 刀＋Ｄｕａｌ 刀 １２９ 例（４２ ４％）。 整块切

除 ２９４ 例（９６ ７％），Ｒ０ 切除 ２９７ 例（９７ ７％），治愈

性切除 ２７７ 例（９１ １％）。 术后病理为早期胃癌 ２０６
例（ ６７ ８％），非癌 （含腺瘤及低级别瘤变） ９８ 例

（３２ ２％）。 发生术后出血 ２１ 例（６ ９％），穿孔 ６ 例

（２ ０％），腹痛 ７８ 例（２５ ７％），肺炎 １ 例（０ ３％）。
二、操作时间的影响因素分析

以中位操作时间 ４５ ｍｉｎ 作为界值界定结局变

量为操作时间是否延长，通过卡方检验进行单变

量分析显示，标本大小、病变位置、组织学类型对

操作时间有明显影响（表 １）。 将标本大小、病变

位置、组织学类型及纤维化进一步纳入多变量

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，标本大小（≥４０ ｍｍ）、病变

位于近端胃（上 ２ ／ ３）是影响操作时间的独立危险

因素（表 ２）。
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表 １　 影响胃 ＥＳＤ 操作时间的单因素分析结果

变量 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）

年龄（≥６０ 岁 ／ ＜６０ 岁） ０ １４５ １ ３９９（０ ８９０～２ ２００）

性别（男 ／ 女） ０ ３６９ １ ２４９（０ ７６９～２ ０３１）

标本大小（≥４０ ｍｍ ／ ＜４０ ｍｍ） ０ ０００ ３ ９２３（２ ４０９～６ ３８８）

病变位置（上中部 ／ 下部） ０ ００１ １ ４７１（１ １６８～１ ８５３）

病变纤维化（有 ／ 无） ０ ３０３ １ ２４３（０ ４４７～１ ２８５）

海博刀使用（有 ／ 无） ０ ２２１ ０ ７５２（０ ４７６～１ １８８）

组织学类型（癌 ／ 非癌） ０ ００３ ２ １０６（１ ２９１～３ ４３５）
　 　 注：病变位置项中，上中部指胃上 ２ ／ ３，下部指胃下 １ ／ ３

表 ２　 影响胃 ＥＳＤ 操作时间的多因素分析结果

变量 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）

标本大小（≥４０ ｍｍ ／ ＜４０ ｍｍ） ＜０ ００１ ３ ７４８（２ ２４７～６ ２５４）

病变位置（上中部 ／ 下部） ０ ００１ ２ １８０（１ ３１８～３ ６０６）

组织学类型（癌 ／ 非癌） ０ ２００ １ ５０５（０ ８６０～２ ６３３）

病变纤维化（有 ／ 无） ０ ２９１ １ ３０７（０ ７９５～２ １４８）
　 　 注：病变位置项中，上中部指胃上 ２ ／ ３，下部指胃下 １ ／ ３

三、Ｒ０ 切除率的影响因素分析

值得注意的是，除操作时间外，完整切除率

（Ｒ０）也是用于评估 ＥＳＤ 效率的参考指标。 因此，
本研究中以是否完全切除作为终点指标，通过卡方

检验进行单变量分析，结果未发现对 Ｒ０ 切除率有

明显影响的变量（表 ３）。 进一步的多变量 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析亦未发现影响 Ｒ０ 切除率的独立危险因素

（表 ４）。

表 ３　 影响胃 ＥＳＤ 完整切除率的单因素分析结果

变量 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）

年龄（≥６０ 岁 ／ ＜６０ 岁） ０ ２８９ ０ ４１９（０ ０８０～２ １９５）

性别（男 ／ 女） ０ ８７７ ０ ８７７（０ １６７～４ ６０６）

标本大小（≥４０ ｍｍ ／ ＜４０ ｍｍ） ０ ４５９ ０ ５６８（０ １２５～２ ５８３）

病变位置（上中部 ／ 下部） ０ ２６６ ２ ４８３（０ ４７４～１３ ００２）

病变纤维化（有 ／ 无） ０ １３２ １ ３２６（１ ２４３～１ ４１５）

海博刀使用（有 ／ 无） ０ ９８２ ０ ９８２（０ ２１６～４ ４６８）

组织学类型（癌 ／ 非癌） ０ ３０４ ０ ３４４（０ ０４１～２ ８９４）

操作时间（＜４５ ｍｉｎ ／ ≥４５ ｍｉｎ） ０ ３３９ ０ ４５５（０ ０８７～２ ３８１）
　 　 注：病变位置项中，上中部指胃上 ２ ／ ３，下部指胃下 １ ／ ３

讨　 　 论

随着内镜诊断技术的发展，早期胃病变包括癌

前病变和早期癌的检出率正稳步上升。 由于其微

创性和高的整块切除率，ＥＳＤ 已经成为一线治疗方

案之一。 ＥＳＤ 对于局限于黏膜层的早期胃癌通常

表 ４　 影响胃完整切除率的多因素分析结果

变量 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）

病变位置（上中部 ／ 下部） ０ ４６９ １ ９３０（０ ３２６～１１ ４３６）

组织学类型（癌 ／ 非癌） ０ ４８５ ２ ２１９（０ ２３７～２０ ８０１）

年龄（≥６０ 岁 ／ ＜６０ 岁） ０ ５００ １ ８００（０ ３２６～９ ９４４）

标本大小（≥４０ ｍｍ ／ ＜４０ ｍｍ） ０ ８３９ １ １９０（０ ２２２～６ ３９４）

海博刀使用（有 ／ 无） ０ ９９８ １ ００２（０ ２１１～４ ７６１）

操作时间（≥４５ ｍｉｎ ／ ＜４５ ｍｉｎ） ０ ６９６ １ ４４７（０ ２２７～９ ２４３）
　 　 注：病变位置项中，上中部指胃上 ２ ／ ３，下部指胃下 １ ／ ３

根治效果优异，但与以往的 ＥＭＲ 相比，ＥＳＤ 仍然在

技术上具有挑战性，且具有较长的操作时间。 当操

作时间延长则会在一定程度上增加肺部感染、迟发

型出血等相关手术并发症的发生，对操作者也具有

较高的技术要求［１２⁃１３］。 因此，保证操作安全性、有
效提高手术效率是内镜下治疗的关键。

以往的相关报道显示，病变大小、位置、浸润深

度、黏膜下层纤维化、穿孔和溃疡是造成操作时间

较长的因素［５，８⁃９］。 本研究通过对单因素分析得出，
标本大小、病变位置、组织学类型是对 ＥＳＤ 操作时

间有明显影响。 Ｇｏｔｏ 等［１２］ 曾通过对由 ４ 名内镜医

师共同完成的共 ２２２ 例早期胃癌患者的相关临床数

据进行分析后得出，当病变位于胃上 １ ／ ３、存在溃疡

以及病变大小＞２０ ｍｍ 时，将会影响 ＥＳＤ 的操作时

间。 其结果与本研究相似，不同的是，本研究中黏

膜下纤维化对手术操作效率的影响并未见统计学

差异，一方面的原因可能与本队列中的纤维化病例

比例不高有关，特别是严重纤维化的情况，如残胃

癌或复发病变在纳入时未列入，此外部分原因可能

由于本研究均由一位有经验的内镜医生完成，因此

纤维化的处理对手术效率的影响不大，这有待于更

大规模的前瞻性研究进行验证。 此外手术操作附

件也可能对操作有影响。 Ｏ 型海博刀是一种新型

ＥＳＤ 附件，可快速注射溶液至黏膜下层形成水垫，
无需更换器械，从而提高手术的安全性及手术效

率，我们既往的前瞻性随机对照研究也证实了海博

刀对手术时间的影响［１４］。 但在本研究中，Ｏ 型海博

刀较常规刀对 ＥＳＤ 操作效率的影响没有发现显著

差异，考虑主要的原因是大病变使用海博刀的频率

更高。 多因素分析中发现病变位置与标本的大小

是影响手术操作时间的主要因素，而标本长径影响

意义较大，在以往的研究中也得到了同样的结

论［１５⁃１６］，病变的大小往往是决定操作时间的主要因
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素，这将对术前选择合理、安全、高效的手术方式提

供帮助。 应该注意的是，本研究中所包含的所有研

究因素，标本大小、病变位置等均为术前可预估的，
术中存在的麻醉风险、术中大出血、设备故障或手

术失败等不可预估的相关因素也将会影响手术

时间。
本研究存在局限主要有：首先是包含的病例数

有限，为了更好地比较 ＥＳＤ 的差异，只纳入了胃部

病变患者，仅适于胃黏膜病变手术时间的判断；其
次，手术均由有经验的单一术者操作，尽管可以更

好地控制差异，但也影响到对普遍适用性的评估。
值得注意的是，除了操作时间，完整切除率同样是

评估 ＥＳＤ 操作效率的有效指标，但在本研究中，由
于 Ｒ０ 切除比例达 ９７ ７％，相对较高，因此造成非根

治性切除病例数过少，在单变量分析中未能显示出

明显差异。 因此有待于进行纳入不同等级医院、不
同操作经验内镜医师的更大规模临床前瞻性研究。

综上所述，标本大小、病变位置会影响胃黏膜

病变 ＥＳＤ 的操作效率，在实际临床操作中应对具有

相关因素的病变进行正确术前评估，使患者获得最

大的收益。
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ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１ ２０１０ ０１０９１．ｘ．

［１０］ 　 Ｊａｐａｎｅｓｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ３ｒｄ Ｅｎｇｌｉｓｈ ｅｄｉｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１１，１４（ ２）：１０１⁃１１２． ＤＯＩ： １０ １００７ ／
ｓ１０１２０⁃０１１⁃００４１⁃５．

［１１］ 　 Ｈｉｇａｓｈｉｍａｙａ Ｍ， Ｏｋａ Ｓ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｆｉｂｒｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１３，１６（３）：４０４⁃４１０． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１２⁃０２０３⁃０．

［１２］ 　 Ｇｏｔｏ Ｏ， Ｆｕｊｉｓｈｉｒｏ Ｍ， Ｋｏｄａｓｈｉｍａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｉｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００９，２４（３）：３７９⁃
３８３． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６ ２００８ ０５６７５．ｘ．

［１３］ 　 Ｌｕ ＺＳ， Ｙａｎｇ ＹＳ， Ｆｅｎｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｔｉｍｅ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２，１８ （ ４７）：７００９⁃７０１４．
ＤＯＩ： １０ ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１８．ｉ４７ ７００９．

［１４］ 　 Ｈｕａｎｇ Ｒ， Ｙａｎ Ｈ， Ｒｅｎ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｏ⁃Ｔｙｐｅ Ｈｙｂｒｉｄ⁃
Ｋｎｉｆｅ ｔｏ Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｋｎｉｆｅ ｉｎ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｍｕｃｏｓａｌ Ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１６，９５
（１３）：ｅ３１４８． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＭＤ．００００００００００００３１４８．

［１５］ 　 Ｒｉｂｅｉｒｏ⁃Ｍｏｕｒãｏ Ｆ， Ｖｅｌｏｓｏ Ｎ， Ｄｉｎｉｓ⁃Ｒｉｂｅｉｒｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ Ｌｅｓｉｏｎｓ： Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ｆｏｒ Ｔｉｍｅ ｏｆ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ａ Ｐｏｒｔｕｇｕｅｓｅ Ｃｅｎｔｅｒ ［ Ｊ］ ． ＧＥ Ｐｏｒｔ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５， ２２ （ ２ ）： ５２⁃６０． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｊｐｇｅ．２０１５ ０１ ００２．

［１６］ 　 Ａｈｎ ＪＹ， Ｃｈｏｉ ＫＤ， Ｃｈｏｉ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ９１６ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ４
ｅｘｐｅｒｔｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３（５）：９１１⁃９１６． ＤＯＩ：
１０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０ １１ ０４６．

（收稿日期：２０１８⁃０３⁃２３）

（本文编辑：顾文景）

—６２７— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１０


