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小肠出血性疾病诊断技术的现状及进展

陈潇迪１综述，陈东风２△审校

（１．武警四川总队成都医院消化科，四川成都６１００４１，

２．第三军医大学大坪医院野战外科研究所消化内科，重庆４０００４２）

　　关键词：小肠；出血；诊断技术和方法
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　　小肠出血一般是指Ｔｒｅｉｔｚ韧带到回盲部之间的肠道出血，

临床表现多表现为慢性贫血、黑便、褐色大便、暗红色血便或血

便，重者可大出血。小肠解剖结构独特，长约６～８ｍ，是人体

最冗长的器官，肠襻在腹腔内重叠、挤压、曲折，各肠段通过肠

系膜附着于后腹壁；加之小肠不断蠕动，位置不固定以及既往

检查手段有限，使小肠出血的临床诊治十分棘手。如今随着消

化内镜及影像学技术的发展，小肠出血的诊治得到很大提高。

现就近年来针对小肠出血性疾病的诊断现状作一简要阐述。

１　小肠出血的病因

小肠出血占整个消化道出血的３％～５％，原因较多。反

复、间断出血及病程较长者多见于小肠良性疾病，如良性胃肠

间质瘤、血管病变、憩室、Ｃｒｏｈｎ病变和其他非特性炎症性肠道

疾病等；恶性病变则以小肠肿瘤（腺癌、恶性胃肠间质瘤）多见。

国内小肠出血的病因中，肿瘤约占４８％，憩室约占２７％，血管

病变约占１９％
［１］；而西方国家小肠出血的最主要原因是血管

畸形［２］。小肠出血的主要病因各家报道不一，考虑可能与种

族、诊断时机、手段、技术等因素有关。

２　小肠出血的诊断

小肠特殊的解剖结构和生理特性使小肠出血性疾病的诊

断和治疗非常困难。通常根据患者病史和体格检查可以初步
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判断出血的大概部位、疾病严重程度。而目前临床针对小肠出

血的检查方法主要为消化内镜和影像学检查两大类，具体主要

包括小肠镜、胶囊内镜、吞线试验、常规小肠钡餐造影、小肠双

重气钡造影、数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＤＳＡ）、多层螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴ）、放射核素扫描等。上述检查手段均有其各自

的优势与不足，在临床应用中，可采用多种检查手段联合的方

式以提高诊断准确性。

２．１　小肠出血的影像学诊断

２．１．１　吞线试验 　吞线试验是小肠出血最早期的检查手段，

其具体方法为将一棉线绳头绑住装有钢珠的橡胶手套尖，顺患

者口腔吞入，随胃肠蠕动缓慢下降，约１２ｈ后，抽拉吞线至体

外，根据血染以及胆染情况大致判断小肠出血部位，该方法简

单易行。反复、间断、慢性出血的患者以及缺乏医疗设备的基

层医院可采用该法进行诊断。鲁重美［３］认为该法对小肠血管

性病变合并出血的诊断阳性率可达到８０％，仅低于血管造影

（８４％）。此法对定位诊断有一定价值，但漏诊率及准确率欠

佳，现已极少使用。

２．１．２　小肠钡剂造影和小肠气钡双重造影　小肠钡剂造影和

小肠气钡双重造影是既往诊断小肠出血性疾病最为常用的Ｘ

线检查方法，通过钡剂造影，可以清楚显示肠壁黏膜和肠管形

态，尤其对小肠明显占位性病变、憩室及较大溃疡具有诊断价

值。但由于小肠走形弯曲、互相重叠，长度达６～８ｍ，位置不

固定，常规口服钡剂不能短时间、同时及全面地显示小肠的整

体形态，极易漏诊早期肿瘤、隐匿性出血、小溃疡及血管性病

变。小肠气钡双重造影还存在需要插管，操作复杂，较多接触

Ｘ射线及不适于活动性出血者的诸多弊端，故在临床上的应用

受到一定限制。

２．１．３　ＤＳＡ　ＤＳＡ较早用于小肠出血的定位诊断和治疗，曾

在血管病变所致小肠出血的诊治过程中发挥重要作用［４］。当

小肠出血速率大于０．５ｍＬ／ｍｉｎ时，ＤＳＡ的定位诊断准确率为

５０％～７２％
［５］；有学者报道ＤＳＡ诊断下消化道出血的敏感性

可达８６％，特异性达１００％
［６］，人们对其诊断准确率的报道相

差较大，考虑这主要是由于该检查方法受出血速率、出血量、病

变本身性质、造影时机、造影人员技术及设备等因素的影响，此

法属有创检查、投照野小、空间分辨率低，易出现移动伪影。

ＤＳＡ对肿瘤良、恶性的鉴别也存在局限。但其对于出血量大

的病例，尤其是以血管病变为主的、需要选择介入治疗的患者，

不失为一种合适的诊疗手段。

２．１．４　放射核素扫描　放射核素扫描诊断小肠出血的原理类

似于ＤＳＡ，但它对活动性出血敏感性高，可发现速率为０．１～

０．４ｍＬ／ｍｉｎ的活动性出血病灶
［７］，９９Ｔｃｍ 标记红细胞显像诊

断消化道出血的敏感性达到９０％
［８］，尤其适用于急性出血后

微量出血的检查。由于小肠出血的原因众多，加之部分病例同

时还合并小肠局部充血或分泌性疾病，这会导致假阳性率增

加。Ｅｍｓｌｉｅ等
［９］报道核素扫描的假阳性率高达３３％。由于核

素存在辐射，目前多数医院无核医学专业科室，故临床未将其

作为小肠出血诊断的首选方法，应用极少。

２．１．５　ＭＳＣＴ　ＭＳＣＴ是ＣＴ历史上的一次重大革新，具有

扫描速度快、空间分辨率高、照射剂量低、信息采集量大、多平

面重建、ＣＴ血管造影等功能，在小肠出血性疾病的诊断准确

性上体现了其重要价值和优势［１０１１］。小肠疾病的诊断主要在

于观察肠壁厚度，有、无新生物，肠黏膜改变及血管情况等。

ＭＳＣＴ结合造影剂的应用能清晰显示肠腔横断面，血管走行，

有、无活动性出血，还能准确判断肠壁厚度，病变部位、大小、形

态，是否向肠腔外生长，病变与周围组织结构关系以及有、无远

处转移等。正常小肠的ＣＴ影像显示为小肠腔扩张良好，肠壁

厚度小于３ｍｍ，密度均匀，环状皱襞见于空肠及近端回肠。有

研究表明，ＭＳＣＴ和多层螺旋ＣＴ血管成像（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｃｏｍｐｕ

ｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴＡ）诊断小肠急性出血的

准确率达到９３％
［１２］。小肠出血病因多为肿瘤、血管畸形及

Ｃｒｏｈｎ病。出血原因为肿瘤时，ＣＴ影像可见肿块明显不均匀

强化，软组织内肿块生长，肠管管腔狭窄；可以观察到瘤体与周

围组织、血管的关系以及转移情况。出血原因为血管畸形时，

在ＣＴ及造影剂显影的情况下局部可见血管丛异常增多、血管

迂曲、结构紊乱、静脉增粗。活动性出血时，ＭＳＣＴ动脉期可见

肠腔内局限性高密度造影剂影，提示血管周围造影剂外渗或染

色。ＣＴ影像学检查Ｃｒｏｈｎ病的特征性表现为节段性、非连续

性肠壁增厚，肠腔狭窄，病变肠段周围的结构改变等；ＭＳＣＴ还

可显示肠道黏膜病变情况、出血部位、瘘管以及肠外并发症情

况。由于该法无创、方便、阳性率高，在临床上得到广泛应用及

推广。

２．２　消化内镜对小肠出血的诊断　影像学检查诊断小肠出血

性疾病的最大缺陷在于不能直视观察，消化内镜的出现解决了

这一难题，小肠镜和胶囊内镜是小肠出血最主要的检查手段。

小肠镜可在直视下观察小肠全貌，对病变可同时进行活体组织

学检查（活检）与治疗；胶囊内镜具有无创、易接受、可直视下完

成整个小肠观察的优势。这２种检查手段在临床上均具有较

大的应用价值，是诊治不明原因小肠出血性疾病的重大突破。

２．２．１　胶囊内镜 　胶囊内镜的问世是内镜检查技术上的一

次飞跃，使小肠的无痛性、可视化检查成为可能，由于其无创、

方便、接受程度高、能完成整个小肠的检查操作检查，近年来在

临床上得以推广应用，并逐渐成为小肠出血的有效检查手

段［１３］。虽然胶囊内镜是内镜检查方法的一次飞跃，但由于受

多方面因素影响，其阳性检出率不稳定。胶囊内镜在肠内移动

无法控制，不能定向定位，图像可能不清晰，不能对病变部位进

行活检、治疗，仅作为单纯的诊断工具；其检查耗时长，持续约

６～１０ｈ；在发生大量活动性出血或肠道积血较多时，无法窥及

小肠全貌及病变部位，因此，不适用于有明显活动性出血、血流

动力学不稳定的患者；若出血时间过长病灶已愈合也会影响其

检出率。国外一项研究表明，对不明原因的消化道出血，胶囊

内镜的最佳检查时机为少量活动性出血和出血停止２周

内［１４］，但其目前还存在争议。主要并发症为胶囊嵌顿、电池失

能、穿孔，约占１％～１３％
［１５］。虽然胶囊内镜存在诸多制约，但

自其临床应用以来，在小肠不明原因出血的诊断上发挥了重要

作用，尤其对不能耐受小肠镜检查的患者。

２．２．２　小肠镜　对远端十二指肠、空肠、回肠进行内镜检查的

方法称为小肠镜检查术。小肠镜的临床应用是小肠出血性疾

病诊治领域中的重要突破，它可经口或经肛门对小肠进行直视

下观察，做到真正的直视无盲区检查，不但可以观察小肠黏膜、

发现病灶、寻找出血部位及病因，还可对病变部位染色、活检、

实施干预或治疗［１６］，这是胶囊内镜、ＣＴ等其他影像学检查手

段无法实现的。小肠镜检查可使大部分胃肠道隐源性出血的

患者明确诊断［１７］。小肠镜分为气囊辅助性小肠镜（ｂａｌｌｏｏｎａｓ

ｓｉｓｔｅｄｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ，ＢＡＥ）和螺旋外套管式小肠镜；ＢＡＥ包括单

气囊小肠镜（ｓｉｎｇｌｅｂａｌｌｏｏｎｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ，ＳＢＥ）和双气囊小肠镜

（ｄｏｕｂｌｅｂａｌｌｏｏｎｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ，ＤＢＥ），ＢＡＥ主要采取推拉式技术

进镜观察。螺旋外套管式小肠镜是近年小肠疾病诊治的新手
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段，由螺旋形外套和内镜两部分组成，主要通过外套管顺时针

旋转使肠壁持续套叠。螺旋外套管式小肠镜操作时间远远短

于ＢＡＥ，提示螺旋外套管式小肠镜的进镜方式更为快捷、有

效［１８］，可为镜下治疗提供更多时间及平台。ＢＡＥ和螺旋外套

管式小肠镜均可进行内镜下治疗，如氩离子凝固术（ａｒｇｏｎ

ｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）、息肉切除术、狭窄扩张或支架置入

术、注射治疗和内镜逆行胰胆管造影（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）等，主要并发症多为自限性

腹痛、穿孔、胰腺炎、出血等［１９］。但相对于治疗性ＢＡＥ而言，

单纯诊断性ＢＡＥ风险及并发症发生率均较小。在对不明原因

的小肠出血进行检查时，若出血量大，肠道内大量积血会影响

小肠镜对出血部位、病变的判断与观察；故小肠镜检查适合在

少量出血或出血停止后进行［２０］。虽然小肠镜具有直观、观察

范围大、图像清晰、视野可控、可进行活检与治疗等优点，但由

于操作难度大，对操作者要求高，两端“会师”有一定难度，存在

耗时长、患者痛苦、耐受性差等弊端，这在一定程度上使小肠镜

在临床上的应用受到限制。

２．２．３　小肠镜与胶囊内镜的比较　目前，小肠出血病因诊断

的最有效检查方法为小肠镜和胶囊内镜，二者各具优、缺点。

胶囊内镜具有操作简单、无创、无痛苦及能够安全完成全小肠

检查的优点。而小肠镜与之比较具有操作可控，可进行病理活

检与治疗的优势［２１］，但其对操作者的技术要求高，患者耐受性

差等缺陷。有研究［２２］报道小肠镜和胶囊内镜对消化道出血的

病因诊断率相似，均为为５０％～６０％，故人们提出针对小肠出

血检查手段的选择是“先胶囊镜，后小肠镜”。又有学者报道，

小肠镜对小肠出血的检出率为９２％，胶囊内镜为７９％
［２３］，小

肠镜的检出率明显高于胶囊内镜。文献报道结果不一，可能与

病例筛选、检查时机等因素有关。因此，在临床应用中，应针对

不同患者及出血时机，合理选择检查方法，达到优势互补的

目的。

综上所述，传统的检查技术，如吞线试验、小肠钡剂造影、

ＤＳＡ、核素放射扫描等，虽能显示肠壁黏膜、肠管形态、肠道血

管的情况，在小肠出血诊断上有一定价值，但这些技术并不能

观察病变与肠腔外、周围血管组织的关系，因而具有很大局限

性。近年来随着ＣＴ对小肠出血诊断价值的逐渐显现，特别是

ＣＴ能明确活动性出血部位以及病变与肠壁、肠腔和周围比邻

组织结构的关系，已成为小肠出血诊断的首选无创性检查手

段。小肠镜和胶囊内镜的出现，解决了可视化观察小肠全貌的

难题。胶囊内镜具有无创的优点，在临床作为单纯诊断工具应

用；而小肠镜除了直视下观察小肠黏膜、发现病灶、寻找出血部

位，还可以对病变进行活检和治疗，这些优势是胶囊内镜和

ＣＴ等其他影像学检查无法与之媲美的。总之，不论是影像学

检查还是消化内镜检查，它们各有其不同程度的盲区和缺陷，

在临床工作中应根据病情需要，选择性联合应用上述检查手

段，优势互补，提高小肠出血性疾病的诊断准确性。
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ｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ：ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙａｎｄｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆ

ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１２，２６２（１）：１０９１１６．

［１３］ＫｏｐｙｌｏｖＵ，ＰａｐａｇｅｏｒｇｉｏｕＮＰ，ＮａｄｌｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｈｅａｄｏｒ

ｔａｉｌ：ｔｈｅｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｃａｐｓｕｌｅｅｎｄｏｓｃｏｐｅ

ｍｏｖｅｍｅｎｔｉｎｔｈｅｓｍａｌｌｂｏｗｅｌ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓＳｃｉ，２０１２，５７

（３）：６９４６９８．

［１４］刘文忠．不明原因消化道出血的诊断和处理［Ｊ］．胃肠病

学，２０１０，１５（３）：１２９１３２．

［１５］ＬｕｃｅｎｄｏＡＪ，ＧｏｎｚáｌｅｚＣａｓｔｉｌｌｏＳ，ＦｅｒｎáｎｄｅｚＦｕｅｎｔｅＭ，ｅｔ

ａｌ．Ｔｒａｃｈｅａｌａｓｐｉｒａｔｉｏｎｏｆａｃａｐｓｕｌｅｅｎｄｏｓｃｏｐｅ：ａｎｅｗｃａｓｅ

ｒｅｐｏｒｔａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｃｏｍｐｉｌａｔｉｏｎｏｆａｎｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｌｙｒｅｐｏｒ

ｔｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓＳｃｉ，２０１１，５６（９）：２７５８２７６２．

［１６］ＴｅｎｎｙｓｏｎＣＡ，ＳｅｍｒａｄＣＥ．Ａｄｖａｎｃｅｓｉｎｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｉｍａ

ｇｉｎｇ［Ｊ］．ＣｕｒｒＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＲｅｐ，２０１１，１３（５）：４０８４１７．

［１７］ＬｅｉｇｈｔｏｎＪＡ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｓｍａｌｌ

ｂｏｗｅｌｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１１，

１０６（１）：２７３６．

［１８］ＬｅｎｚＰ，ＤｏｍａｇｋＤ，ＭｅｎｓｉｎｋＰ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｖｅｒｓｕｓｄｏｕｂ

ｌｅｂａｌｌｏｏｎｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ：ｔｈｅｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅ：Ｃｏｍｍｅｎｔｏｎ

Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｅｓｓｅｎｔｉａｌｓ，Ｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓ

ｃｏｐｙ，２０１２，４４（８）：７９９．

［１９］ＫａｖＴ．Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎａｓａｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｂａｌｌｏｏｎ

ａｓｓｉｓｔｅｄｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１０，４２（１０）：８８０．
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［２０］ＧｏｄｅｓｃｈａｌｋＭＦ，ＭｅｎｓｉｎｋＰＢ，ｖａｎＢｕｕｒｅｎＨＲ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉ

ｍａｒｙｂａｌｌｏｏｎａｓｓｉｓｔｅｄｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｂ

ｓｃｕｒｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ：ｆｉｎｄｉｎｇｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆ

ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，４４（９）：ｅ１９５２００．

［２１］ＳｕｎａｄａＫ，ＹａｍａｍｏｔｏＨ．Ｄｏｕｂｌｅｂａｌｌｏｏｎｅｎｄｏｓｃｏｐｙ：ｐａｓｔ，

ｐｒｅｓｅｎｔ，ａｎｄｆｕｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００９，４４（１）：１

１２．

［２２］ＬｅｅＮＭ，ＥｉｓｅｎＧＭ．１０ｙｅａｒｓｏｆｃａｐｓｕｌｅｅｎｄｏｓｃｏｐｙ：ａｎ

ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＲｅｖＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１０，４

（４）：５０３５１２．

［２３］熊劲松，陈明锴，张丽，等．双气囊小肠镜与胶囊内镜对小

肠出血诊断价值的比较［Ｊ］．临床内科杂志，２０１２，２９（２）：

９７９９．

（收稿日期：２０１２０９２１　修回日期：２０１２１１２４）

·综　　述·

ＭｉｃｒｏＲＮＡ２７的研究进展


杨　梅 综述；冯正平△，邓华聪 审校

（重庆医科大学附属第一医院内分泌科，重庆４０００１６）

　　关键词：骨疾病，代谢性；肿瘤；心血管疾病；多药耐药；微ＲＮＡ

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．０２．０４０ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）０２０２２３０４

　　微ＲＮＡ（ｍｉｃｒｏＲＮＡ，ｍｉＲＮＡ）是一类进化上高度保守，非

编码蛋白质的单链小ＲＮＡ分子。ｍｉＲ２７家族是众多 ｍｉＲＮＡ

中功能显著的一种，目前研究发现 ｍｉＲ２７与人体多种疾病的

发生、发展密切相关，因此，ｍｉＲ２７受到越来越多的关注。本

文对有关ｍｉＲ２７与临床疾病的发生的研究进展作简要综述。

１　ｍｉＲＮＡ

ｍｉＲＮＡ是一类由大约２２个核苷酸组成的内源性非编码

小ＲＮＡ分子。ｍｉＲＮＡ起源于基因组 ｍｉＲＮＡ，这些 ｍｉＲＮＡ

有的位于功能基因的编码区，更多的是位于非编码区；有些独

立存在，也有许多 ｍｉＲＮＡ成簇存在于基因组上。ｍｉＲＮＡ在

ＲＮＡ聚合酶Ⅱ的作用下转录成为ｐｒｉｍｉＲＮＡ （ｐｒｉｍａｒｙｍｉＲ

ＮＡ），在细胞核内进一步被加工为中间体ｐｒｅｍｉＲＮＡ（ｐｒｅｃｕｒ

ｓｏｒｍｉＲＮＡ），然后转运到细胞质中，经过一系列酶切后形成成

熟的 ｍｉＲＮＡ。成熟 ｍｉＲＮＡ 与 ＲＮＡ 诱导的沉默复合体

（ＲＮＡｉｎｄｕｃｅｄｓｉｌｅｎｃｉｎｇｃｏｍｐｌｅｘ，ＲＩＣＳ）结合于目标ｍＲＮＡ的

３′非翻译端（３′ｕｎｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎａｌｒｅｇｉｏｎ，３′ＵＴＲ）区域，引起目标

ｍＲＮＡ的降解或者抑制其翻译，从而对靶基因的表达发挥转

录后调控的作用［１］。单个 ｍｉＲＮＡ能作用于数百个功能不同

的靶基因，而ｍｉＲＮＡ在不同发育阶段和特定细胞系中的表达

实现了对靶基因时序性和组织特异性的调控。

自从１９９３年第一次发现ｍｉＲＮＡ———ｌｉｎ４和ｌｉｎ１４，近１０

年来关于 ｍｉＲＮＡ的研究取得了很大进展。ｍｉＲＮＡ在动物、

植物、病毒，甚至是单细胞的绿藻中都有发现，目前在人体中发

现的ｍｉＲＮＡ超过１０００种
［２］。研究表明，这些 ｍｉＲＮＡ在转

录后水平上调控了至少１／３的人类功能基因，涉及受体、转运

子、转录因子、分泌因子及各种信号通路。它们在不同的细胞

系中发挥作用，调控不同的生物过程，如细胞的分化、增殖、凋

亡、代谢，甚至个体发育［２］。ｍｉＲＮＡ的突变或异常表达与疾病

的发生密切相关，包括引起肿瘤的发生与肿瘤的多药耐药

性等。

ｍｉＲ２７家族是 ｍｉＲＮＡ 中有显著功能的一种，人类有

ｍｉＲ２７ａ、ｍｉＲ２７ｂ２ 种 亚 型，并 分 别 与 其 他 ｍｉＲＮＡ 形 成

ｍｉＲＮＡ簇。目前发现ｍｉＲ２７与多种疾病的发生密切相关，其

中，与骨代谢疾病、肿瘤发生及心血管疾病等的关系尤为密切。

２　ｍｉＲ２７与疾病的关系

２．１　ｍｉＲ２７与代谢性骨病　ｍｉＲＮＡ可调节成骨细胞、破骨

细胞和软骨细胞的增殖、分化以及凋亡的特定靶基因或信号通

路，影响骨的新陈代谢，从而参与骨的发育和形成。其中，ｍｉＲ

２７在成骨细胞分化过程中的作用尤为显著。ｍｉＲ２７在人骨髓

间充质干细胞（ｈｕｍａｎｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｓｔｅｍｃｅｌｌｓ，ｈＭＳＣ）转化为

骨细胞的过程中可抑制 Ｗｎｔ信号通路中的结肠腺瘤性息肉病

（ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｐｏｌｙｐｏｓｉｓｃｏｌｉ，ＡＰＣ）基因的表达，促使β连环蛋

白（βｃａｔｅｎｉｎ）的积累，从而影响骨细胞的分化。下调 ｍｉＲ２７

表达可促进βｃａｔｅｎｉｎ的降解，诱导成骨细胞凋亡，导致骨质疏

松［３］。Ｓｃｈｏｏｌｍｅｅｓｔｅｒｓ等
［４］也发现 ｍｉＲ２７ａ在ｈＭＳＣ中可影

响转录因子手性钙结合蛋白（ｇｒａｎｃａｌｃｉｎ）的表达，影响骨的形

成。Ａｋｈｔａｒ等
［５］研究发现ｍｉＲ２７ｂ可下调软骨细胞的基质金

属蛋白酶（ｍａｔｒｉｘｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅ，ＭＭＰ）１３的分泌，其表达

异常易导致骨关节炎的发生。另外，ｍｉＲ２７可以作用于骨成

型蛋白（ｂｏｎｅｍｏｒｐｈｏｇｅｎｅｔｉｃｐｒｏｔｅｉｎ，ＢＭＰ）信号通路中的ＢＭＰ

受体（ＢＭＰｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＢＭＰＲ）１Ａ基因及犅犕犘犚２基因，促进成

骨细胞的分化［６］。这些研究表明，ｍｉＲ２７在骨的代谢方面发

挥着重要作用，其异常表达会导致疾病的发生，如骨质疏松。

２．２　ｍｉＲ２７在肿瘤发生中的作用　肿瘤的发生是细胞增殖

和凋亡失衡的结果，而越来越多的研究发现 ｍｉＲＮＡ在肿瘤发

生过程中发挥着十分重要的作用。一些 ｍｉＲＮＡ可以作用于

原癌基因或抑制基因，如果其表达产生异常会使其靶基因产生

相反的生物功能，从而促使肿瘤的发生，这些 ｍｉＲＮＡ相应地
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