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腹壁疝补片的应用现状及展望

陈柳莹　张　杰　贾　忠　陈友雷

摘　要　腹壁疝是普外科常见病、多发病，疝修补术是唯一的治愈手段。目前主要的治疗术式是使用疝补片的“无张力疝修

补术”。而术后出现的感染、异物排斥、慢性疼痛、肠粘连、肠梗阻、肠瘘和复发等并发症越来越受到重视，上述问题使得选择合适

的疝补片成为疝和腹壁外科的重点。本文旨在分析总结当前的疝补片应用现状及研发的新进展，以期于指导术中疝补片的合理

选择，减少术后并发症。
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　　２００８年美国疝年会上明确分成生物材料补片和
生物补片两大类，前者以聚合物为主。因此，目前实

际使用的疝补片主要分为两类：合成聚物补片（ｓｙｎ
ｔｈｅｔｉｃｐｏｌｙｍｅｒｔｅｘｔｉｌｅｓ）和生物补片（ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｍａｔｅｒｉ
ａｌｓ）［１］。

一、合成聚物补片

１．不可吸收补片：该种补片在临床上使用最广
泛，主要有聚丙烯（ＰＰ）、聚酯（ＰＥＴ）、膨化聚四氟乙
烯（ｅＰＴＦＥ）和聚偏二氟乙烯（ＰＶＤＦ）。不可吸收补片
的优点是具有足够的强力，能够降低术后因补片破裂

而造成的疝复发的概率。缺点是由于不可降解，长期

存在于体内易产生异体反应和炎性反应。不同补片

的特性主要由其合成材料的性质决定。

（１）聚丙烯补片（ＰＰ）：ＰＰ补片在疝外科应用最
为广泛，其作为异物置入人体后会引起周围组织发生

强烈的急慢性炎性反应，纤维细胞大量增生，进而发

生纤维化，形成瘢痕组织围绕补片防止疝复发。但有

文献表明，ＰＰ补片置入体内 １０个月后，在伤口愈合
过程中补片及周围的瘢痕组织会收缩 ２０％ ～４０％，
其稳定性降低，补片破裂的风险增加，仍旧存在复发

的可能。聚丙烯补片因其重量不同，分为轻量型补

片、中量型补片和重量型补片，轻量型补片 ２８ｇ／ｍ２，
中量型 ４５ｇ／ｍ２，重量型 ９５ｇ／ｍ２。轻量型疝补片因其
柔软、弹性强、网孔大等特点引起的炎性反应较轻，相

对于重量型疝补片有更好的组织相容性。但在比较

慢性疼痛、术后异物感、腹壁僵硬及复发率等方面，大

量临床研究的结论不同
［２］
。与其他材料类型相比，

聚丙烯网格在机体反应方面表现良好，同时研究发现

发现轻质，大孔网格是最合适的聚丙烯补片结构
［３］
。

因聚丙烯单丝网片的易引起粘连等不足，研究者开始

研究能够弥补单丝网片不足的表面覆膜或固载细胞、

药物的聚丙烯疝补片，起到促进切口修复、抗感染等

作用。比如脂肪干细胞覆膜聚丙烯疝补片，通过脂肪

干细胞的多向分化，减少术后炎性反应和提高腹壁顺

应性
［４］
。固载去甲万古霉素缓释微球的聚丙烯疝补

片能降低葡萄球菌感染的发生率，起到预防术后感染

的作用
［５］
。

（２）聚酯补片（ＰＥＴ）：ＰＥＴ补片也是通过炎性反
应使周围组织纤维化进而与周围组织融合。与聚丙

烯相比，聚酯补片更为柔软，其材料记忆性更强。

Ｐｏｇｈｏｓｙａｎ等［６］
的研究表明即使在大切口疝中，使用

聚酯补片有中度并发症发生率和低复发率和感染率，

聚酯补片可作为经典的疝补片材料。Ｒａｍｓｈａｗ等［７］

的研究表明，聚酯补片腹腔镜腹股沟疝修补术中使用

聚酯补片可能有技术和长期的优势，但仍需要后续的

研究去评估这些优势。

值得注意的是，在使用过程中，聚酯补片和聚丙

烯补片一样，一般只用于腹膜外的疝修补术，而应绝

对避免与腹腔内脏器直接接触，尤其是肠管等空腔脏

器。此类补片与肠管接触后，可引起明显的炎性渗出

反应而导致肠粘连，产生肠梗阻症状，更不幸的是，此

类补片甚至可侵入腹腔内的其他脏器而造成更严重

的后果
［８］
。聚丙烯或聚酯补片侵入小肠、结肠、膀

胱、输尿管等病例均见报道，可使患者发生肠瘘、膀胱

瘘等严重的并发症。
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（３）膨化聚四氟乙烯（ｅＰＴＦＥ）：ｅＰＴＦＥ是最具化
学稳定性的惰性微孔材料之一。它的碳骨架和氟侧

链也是一种高度疏水的材料。其物质惰性使其难以

化学改性其表面，因此它非常耐受异物反应的酶促侵

袭
［９］
。因其结构中的氟具有很高的电负性，能减弱

范德华力，使其具有疏水性，相对于聚丙烯和聚酯材

料，微孔型 ｅＰＴＦＥ不易引起腹腔内的脏器粘连，引起
的炎性反应也较轻

［１０］
。Ｋｏｅｈｌｅ等［１１］

的回顾性分析

发现双表面 ｅＰＴＦＥ补片能有效减少并经常消除这种
修复后的内脏粘连形成。然而，当用作疝补片时，

ｅＰＴＦＥ仍然具有不太理想的反应。文献显示 ｅＰＴＦＥ
具有明显的收缩和变形，收缩面积最高可达原始尺寸

的约５０％，导致复发［１２，１３］
。同时，微孔型 ｅＰＴＦＥ因巨

噬细胞和中性粒细胞无法通过，使细菌在补片内无法

被免疫清除，术后感染率提高。

（４）聚偏二氟乙烯（ＰＶＤＦ）：ＰＶＤＦ是由偏二氟乙
烯经聚合而成的高分子化合物，是长期以来被用作缝

合材料的惰性材料。作为疝补片置入人体内引起的

炎性反应与传统 ＰＰ补片相似，但是其长期稳定性优
于聚丙烯网

［１４，１５］
。与 ｅ－ＰＴＦＥ和覆膜聚丙烯网比

较，ＰＶＤＦ在细胞水平上诱导较少的炎症过程和较少
量的纤维组织，它的抗黏附性与覆膜聚丙烯相当

［１５］
。

在感染的情况下，材料被证明具有抗性，没有持续细

菌污染的临床症状
［１４］
。因此抗感染是 ＰＶＤＦ网格的

另一个重要特性。更重要的是，相对于 ｅＰＴＦＥ的较
高收缩率，ＰＶＤＦ仅损失了其原始尺寸的１９％［１３］

。

ＰＶＤＦ的不足之处与上述 ３种补片类似，均可因
引发机体异物反应和局部过度炎性反应而引起感染、

术后异物感、慢性疼痛、疝复发等术后并发症。

２．可吸收补片：永久性合成聚物材料疝补片为疝
缺损提供长期的机械支持，与没有网状物的缝合修复

相比，研究显示已经显示出前者明显减少复发率
［１６］
。

然而，这些永久性材料也与慢性炎症相关，并且可能

容易引起筛网的侵入或侵蚀进入肠道以及随后的慢

性细菌定植，可吸收补片能部分解决这些问题
［１７，１８］

。

可吸收补片在体内逐渐降解被机体吸收，能减少炎症

和异体反应，降低腹内压力，提高血液循环，它能减少

与肠道之间的粘连，降低瘘管的发生，特别适用于污

染及感染的区域。但是影响可吸收补片修复疝缺损

效果的最大影响因素是补片的吸收时间。最初的可

吸收补片的吸收时间较短，如聚乙醇酸类（ｐｏｌｙｇｌｙｃｏｌ
ｉｃａｃｉｄ）补片，随着时间的推移，它的强度逐渐下降，
使得疝复发的可能性增加。现如今，可吸收补片的吸

收时间大大延长，能够为缺损部位提供较长时间的力

学支持，如聚乙二醇酸：三亚甲基碳酸酯纤（ｐｏｌｙｇｌｙ
ｃｏｌｉｃａｃｉｄ：ｔｒｉｍｅｔｈｙｌｅｎｅｃａｒｂｏｎａｔｅ）。针对可吸收补片
的远期修复效果，近年来一些学者展开了一系列的研

究。

Ｒｕｉｚ－Ｊａｓｂｏｎ等［１９］
在使用 ＴＩＧＲ ＭａｔｒｉｘＳｕｒｇｉｃａｌ

Ｍｅｓｈ合成长期可吸收疝补片的 ３５例患者术后 ３年
随访结果表明，孤立性腹壁疝患者未出现复发，内侧

疝患者出现４例复发，复合性腹壁疝患者出现 ４例复
发。总体而言，复发率较低。与此同时，其在减轻术

后在疼痛和不适方面可能是有益的。Ｒｏｓｅｎ等［２０］
的

研究发现 ＧＯＲＥＢＩＯ－ＡＴｉｓｓｕｅＲｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ这种由
聚乙交酯 －三亚甲基碳酸酯共聚物组成的生物合成
网，其开放的三维（３Ｄ）矩阵结构，具有高度相互关联
的孔，有助于组织生成和愈合。降解通过水解和酶途

径的组合发生。该共聚物的体内研究表明，生物吸收

过程应在６～７个月内完成。在受污染腹壁疝单阶段
修复的中线筋膜闭合治疗中表现良好，基于 Ｋａｐｌａｎ－
Ｍｅｉｅｒ分析，使用此补片随访 ２４个月的总体疝复发率
为１７％，比 ＲＩＣＨ试验减少了近 １１％。而在使用可
吸收补片的感染率和其他并发症发生率方面的研究

中，结果不同。

３．复合补片：复合补片是通过交织或涂层的方式
将两种或两种以上的材料复合在一起，目的是改善单

一材料补片的缺陷，提高补片的力学性能或生物性

能。

（１）涂层复合补片：涂层复合补片外表面通常由
不可降解的合成材料组成，而内脏表面可以是可降解

或不可降解的合成或生物材料的任何组合，例如聚乳

糖、胶原、聚吡咯酮、纤维素、钛、ω－３、单体、聚偏二
氟乙烯和透明质酸

［２１］
。目前主要有以下种类：①Ｓｅ

ｐｒａｍｅｓｈ补片：是一种双组分网，由涂层有生物可再吸
收的非免疫性钠盐和羟丙甲纤维素膜的大孔聚丙烯

组成。该膜在４８ｈ内变成凝胶，保留在聚丙烯上约 ７
天，并在２８天内从体内清除。动物实验表明，与单组
分疝补片相比，Ｓｅｐｒａｍｅｓｈ补片的术后粘附形成减
少

［２２］
；②Ｐｒｏｃｅｅｄ补片：共 ４层结构，每侧由可吸收的

聚对二氧环己酮嵌入内部不可吸收的 ＰＰ层组成。
补片的其中一面涂层生物可再吸收的氧化再生纤维

素层，该种补片有助于肠粘连的发生率最小化。Ｂｈａ
ｎｏ等［２３］

的对采用 Ｐｒｏｃｅｅｄ补片腹腔镜手术的 １００例
患者进行术后５０个月随访，结果显示复发率为 ０％，
没有补片相关的并发症出现；③ＰａｒｉｅｔｅｘＣｏｍｐｏｓｉｔｅ补
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片：由涂层有纯化Ⅰ型胶原蛋白的的复丝聚酯制成，
与传统聚丙烯网相比，该种补片提供更大的孔隙和更

高的柔软度，补片的可操作性与腹腔镜手术操作相适

应。基于聚酯的化学成分和快速吸收的生物涂层增

加了补片的亲水性，对组织有更好亲和性和生物相容

性，有助于减少术后的慢性疼痛
［２４］
。

（２）新型纳米纤维复合补片：该种补片主要使用
通过静电纺丝技术制备的可降解聚 ε－己内酯纳米
纤维涂层在 ＰＰ网上（ｐｏｌｙ－ε－ｃａｐｒｏｌａｃｔｏｎｅｎａｎｏｆｉ
ｂｅｒｓ）。有研究证实聚 ε－己内酯（ＰＣＬ）具有支持成
纤维细胞，软骨细胞和间充质干细胞的附着和生长的

作用，以及纳米纤维 ＰＣＬ材料具有适合于疝修补的
拉伸强度。该种补片具有很好的生物相容性，同时能

促进术后切口的愈合
［２５］
。Ｐｌｅｎｃｎｅｒ等又将血小板富

集在 ＰＣＬ涂层的 ＰＰ补片上，体外实验证明该种补片
能更进一步地促进补片周围成纤维细胞的黏附、生

长、代谢活性、增殖和存活力，对促进腹壁缺损和术后

切口的再生具有很大的潜力。

二、生物补片

生物补片是指取自同种、异种的组织用于腹壁缺

损修补的材料。当前得到美国药品和食品监督管理

局（ＦＤＡ）批准已经使用于临床的材料有人体真皮、猪
的小肠黏膜下层、猪的真皮、胚胎牛的真皮等。根据

来源可分为：（１）自体组织：包括腹壁真皮片（皮肤、
阔筋膜张肌和背阔肌皮瓣等），腹直肌、腹外斜肌、股

薄肌的腱膜等。自体组织的优点在能够消除自身免

疫反应引起的组织坏死等，组织相容性很好，且较易

取得，但其不足在于自体取组织手术形成的创面大，

术后恢复面临的挑战更多。（２）脱细胞真皮基质（ａ
ｃｅｌｌｕｌａｒｄｅｒｍａｌｍａｔｒｉｘ，ＡＤＭ）：指经脱细胞方法去除真
皮组织中的各种细胞而完整保留细胞外基质（ｅｘｔｒａ
ｃｅｌｌｕｌａｒｍａｔｒｉｘ，ＥＣＭ）的组织结构，常见的有人脱细胞
真皮基质 （ＨＡＤＭ）、猪的真皮等。

Ｇａｒｖｅｙ等的研究表明使用ＡＤＭ对复杂腹壁疝进
行修补，不同污染程度的伤口之间的并发症发生率相

似。这与使用合成补片进行腹壁疝修补，污染程度越

重，并发生发生率越高的结果相反，这对于污染的复

杂腹壁疝的修补材料的选择有意义。Ｒｉｃｈｍｏｎｄ等对
随机选择的４０例接受猪脱细胞真皮基质（ＰＡＤＭ）分
离组分（ＣＳ）进行疝修补的重大中线腹壁疝患者进行
３３．１个月的随访，与常规使用合成疝补片的相同数
量的患者进行比较，结果显示 ＣＳ／ＰＡＤＭ组复发率为
１３．２％，相比于常规组 ３７．５％的复发率明显降低；

ＣＳ／ＰＡＤＭ组补片相关感染率为０，而常规组为 ２３％；
ＣＳ／ＰＡＤＭ组再次手术适应证（复发或并发症需要再
手术）的发生率为 １７．５％，常规组为 ５２．５％。ＣＳ／
ＰＡＤＭ的优势明显体现在补片相关感染率和再次手
术适应证的发生率上，因此应强烈考虑 ＣＳ／ＰＡＤＭ加
强修复重大中线腹壁疝缺损。Ｒｏｔｈ等对 ７８例使用
用低剂量 γ照射处理的终末灭菌的人脱细胞真皮基
质（ＴＳ－ＨＡＤＭ）的切口疝患者进行平均２０．５个月的
随访，结果显示有２１．８％发生复发，主要伤口并发症
发生在３１％的患者。根据 ＣＤＣ手术伤口分类，１、２、
３、４类伤口中分别有 ２６％、４０％、５６％和 ５０％的患者
发生主要伤口并发症，但是没有移植物需要移除。相

对于合成补片在术后感染的情况下存在补片移除的

发生率，使用 ＴＳ－ＨＡＤＭ则有明显改善的效果。生
物补片理论上讲由于其术后自身免疫反应小、可应用

于感染伤口、术后感染不需移除补片等优点应该成为

腹壁疝修复的优先选择。但是仍存在 ＡＤＭ价格昂
贵、制备技术复杂而使应用受限等问题。

三、疝补片的临床应用原则

①确保补片和腹壁组织间有超过缺损边缘的足
够重叠（腹股沟疝为 ２～４ｃｍ，切口疝为 ８ｃｍ）。缝合
完成后，重叠结构使腹内压均匀分布在更宽的表面

上；②用至少１层肌腱膜覆盖补片层来固定腹腔内压
力；③精确固定补片，防止宿主组织内出现皱纹；④在
固定部位允许补片的适当松弛（尤其是腹股沟疝的

修补）用以代偿术后的腹内压增加以及腹壁紧张；⑤
避免补片外置（只能皮下置入）；⑥在腹股沟疝及切
口疝腹膜前修补后应用闭式引流术；⑦避免非吸收性
补片直接接触肠壁；⑧术中使用大型补片时预防性使
用广谱抗生素；⑨避免非吸收性补片被污染。

四、疝补片应用的进展

腹壁疝形成后，疝环周围的腹肌和腱膜，将逐渐

萎缩，疝环和疝囊不断扩大，因此单纯直接缝合修补

张力过大，复发率较高。选用人工材料如聚酯、聚丙

烯和膨体聚丙氟乙烯补片具有强度大、组织兼容性

好、取材方便且易裁剪、低张力或无张力缝合等优点。

不同类型的疝补片，其目标都是提升修补的完整性和

减少复发率。Ｐｅｔｅｒ等曾报道，使用生物补片后小肠
梗阻的发生率为 ３１％，而使用不可吸收性补片后小
肠梗阻的发生率为 ９％。肠梗阻通常是由粘连带的
形成或肠与贴片材料直接粘连造成的，而在腹腔内放

置生物合成补片可能导致粘连后果。而 Ｍｅｎｏｎ等研
究表明，在动物模型中使用聚酯补片（ＰＥＴ）和膨化聚

·０２·
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四氟乙烯（ｅＰＴＦＥ）并发肠梗阻的概率较小，但仍无法
确定这是腹壁疝修补术后减少粘连的原因。使用补

片修补后复发是目前最受关注的一个问题。Ｇｒｅｔｈｅｌ
等研究表明，使用可吸收生物补片的复发率为 ４４％，
而使用聚丙烯复合网的复发率为 ３８％。尽管目前疝
外科的修补材料多种多样，但与“理想补片”的要求

如足够的机械强度、可吸收、抗感染等尚有一定距离，

还需要进一步研究。

五、疝补片发展前景展望

Ｈａｍｅｒ－Ｈｏｄｇｅｓ和Ｓｃｏｔｔ在１９８５年提出了８条评
定理想修补材料的标准：①在组织液中不发生物理性
质紊乱；②有化学惰性；③不引起炎症或异物反应；④
无致癌性；⑤不引起变态反应和过敏；⑥能够对抗机
械变形；⑦能够随意裁剪，制成所需要的形状；⑧可以
灭菌消毒。基于临床实际需要，Ｄｅｂｏｒ又提出了理想
的修复材料必须满足的另外３个标准：①能够对抗感
染；②置于腹腔内的补片材料必须能在脏层提供一个
防粘连的屏障；③必须像自身组织一样载体反应，允
许与组织结合，既可提供持续的修补强度，又可不过

分刺激生成瘢痕和形成包裹。腹壁疝修补术中补片

材质的选择越来越倾向于轻量型补片或生物补片，在

保持足够的抗张力强度的前提下，越轻的补片具有更

舒适的患者感觉和更好的顺应性。

目前疝补片材料的研究和发展正在朝着理想型

进步，新型补片需要同时具有轻量型补片的大孔径结

构，又具有化学与生物学成分表面、多聚体修饰，可以

影响疝的发生与复发，或者根据不同体质或者不同生

物特征的患者设计出更新型的补片。另外，具有抗感

染、促进切口愈合、防止疝复发等功能的综合型新型

疝补片的研发成为疝和腹壁外科的研究热点。目前

还没有最理想的人工补片，将来疝补片发展的几个方

向可能是：抗粘连网片、抗微生物网片与生物活性网

片等。作为置入体内的异物，完全可吸收材料从理论

上来说是疝修补材料的最佳选择，但必须解决是否能

够持续维持修补腹壁的性能的关键性问题；纳米纤维

材料与疝补片的结合，给腹壁修复材料的研究提供了

一个新的方向，或许能更进一步解决传统疝补片存在

的问题。随着材料学的进步，将会有更多新型疝补片

被研发，未来的补片材料和结构必将更符合生理，使

用后并发症发生率大幅减少，更贴近医生的使用需

求，使患者感到舒适且费用低廉，这对医学的发展意

义非凡。腹壁修复材料的进一步更新换代能够大大

提高腹壁疝的治疗效果。
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ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｓｙｎｔｈｅｔｉｃｍｅｓｈｔｏｒｅｓｉｓｔＭＲＳＡａｄｈｅｒ

ｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＳｕｒｇ，２０１２，１６（１１）：２１３９－２１４４

１９　Ｒｕｉｚ－ＪａｓｂｏｎＦ，ＮｏｒｒｂｙＪ，ＩｖａｒｓｓｏｎＭＬ，ｅｔａｌ．Ｉｎｇｕｉｎａｌｈｅｒｎｉａｒｅｐａｉｒ

ｕｓｉｎｇａｓｙｎｔｈｅｔｉｃｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｒｅｓｏｒｂａｂｌｅｍｅｓｈ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍａ３－ｙｅａｒ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓａｆｅｔｙａｎｄｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｈｅｒｎｉａ，２０１４，１８（５）：

７２３－７３０

２０　ＭｉｃｈａｅｌＪＲ，ＪｏｅｌＪＢ，ＭａｒｃｏＨ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｌｏｎｇｉ

ｔｕｄｉｎａｌｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄｑｕａｌｉｔｙｏｆ

ｌｉｆｅａｆｔｅｒｃｏｎｔａｍｉｎａｔｅｄｖｅｎｔｒａｌｈｅｒｎｉａｒｅｐａｉｒｕｓｉｎｇｂｉｏｓｙｎｔｈｅｔｉｃａｂｓｏｒｂａ

ｂｌｅｍｅｓｈ：ＴｈｅＣＯＢＲＡＳｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１７，２６５（１）：２０５－

２１１

２１　ＡｌｉＲ，ＭｉｃｈａｅｌＣ，ＭａｄｈｕｒｉｍａＶ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍｅｓｈｆｏｒｖｅｎｔｒａｌｉｎｃｉ

ｓｉｏｎａｌｈｅｒｎｉａｒｅｐａｉｒｓ：ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｍｅｓｈｄｅｓｉｇｎ［Ｊ］．ＰｌａｓｔＳｕｒｇ

（Ｏａｋｖ），２０１６，２４（１）：４１－５０

２２　ＪｉｍＲ，ＳｈｉｖａＪ，ＰａｔｒｉｃｋＣ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌａｂｄｏｍｉｎａｌａｄｈｅｓｉｏｎｓａｆｔｅｒ

Ｓｅｐｒａｍｅｓｈｒｅｐａｉｒｏｆａｐａｒａｓｔｏｍａｌｈｅｒｎｉａ［Ｊ］．ＣａｎＪＳｕｒｇ，２００９，５２

（５）：２１１－２１２

２３　ＢｈａｎｏｔＰ，ＦｒａｎｋｌｉｎＢＲ，ＰａｔｅｌＫＭ．Ｐｒｏｃｅｅｄ？ＭｅｓｈｆｏｒＬａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

ＶｅｎｔｒａｌＨｅｒｎｉａＲｅｐａｉｒ［Ｊ］．ＪＳＬＳ，２０１３，１７（４）：５６５－５６９

２４　ＬｅｐｅｒｅＭ，ＢｅｎｃｈｅｔｒｉｔＳ，ＤｅｂａｅｒｔＭ，ｅｔａｌ．Ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌｖｅｒｓｕｓｔｏｔａｌｌｙｅｘｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｅｒｎｉａｒｅ

ｐａｉｒｕｓｉｎｇＰＡＲＩＥＴＥＸ？ｍｅｓｈｅｓ［Ｊ］．ＪＳＬＳ，２０００，４（２）：１４７－１５３

２５　ＭａｒｔｉｎＰ，ＢａｒｂｏｒａＥ，ＺｂｙｎěｋＴ，ｅｔａｌ．Ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｌｏｓｕｒｅｒｅｉｎｆｏｒｃｅ

ｍｅｎｔｂｙｕｓｉｎｇｐｏｌｙｐｒｏｐｙｌｅｎｅｍｅｓｈｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｚｅｄｗｉｔｈｐｏｌｙ－ε－ｃａｐ

ｒｏｌａｃｔｏｎｅｎａｎｏｆｉｂｅｒｓａｎｄｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｉｎｃｉｓｉｏｎａｌｈｅｒ

ｎｉａｆｏｒｍａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＮａｎｏｍｅｄ，２０１４，９（１）：３２６３－３２７７

（收稿日期：２０１７－０７－１６）

（修回日期：２０１７－０９－１５）

（上接第 １３页）
９　ＡｍｉｏｔＬ，ＬｅＦｒｉｅｃＧ，ＳｅｂｔｉＹ，ｅｔａｌ．ＨＬＡ－Ｇａｎｄｌｙｍｐｈｏｐｒｏｌｉｆｅｒａ

ｔｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＣａｎｃｅｒＢｉｏｌ，２００３，１３（５）：３７９－３８５

１０　ＣａｒｏｓｅｌｌａＥＤ，ＰｌｏｕｓｓａｒｄＧ，ＬｅＭａｏｕｌｔＪ，ｅｔａｌ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ

ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｕｒｏｌｏｇｉｃｃａｎｃｅｒ：ｅｖｏｌｖｉｎｇｒｏｌｅｓｆｏｒｔａｒｇｅｔｉｎｇｏｆ

ＣＴＬＡ－４，ＰＤ－１／ＰＤ－Ｌ１，ａｎｄＨＬＡ－Ｇ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１５，６８

（２）：２６７－２７９

１１　ＤｏｌａｎＤＥ，ＧｕｐｔａＳ．ＰＤ－１ｐａｔｈｗａｙｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ：ｃｈａｎｇｉｎｇｔｈｅｌａｎｄ

ｓｃａｐｅｏｆｃａｎｃｅｒｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌ，２０１４，２１（３）：

２３１－２３７

１２　ＷａｓｉｕｋＰ，ＴｏｍｃｚａｋＷ，ＺａｊｃＭ，ｅｔａｌ．ＴｏｔａｌｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＨＬＡ－

ＧａｎｄＴＬＲ－９ｉｎｃｈｒｏｎｉｃｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｈｕｍａｎ

Ｉｍｍｕｎｏｌ，２０１３，７４（１２）：１５９２－１５９７

１３　ＡｔｔｉａＭＡ，ＮｏｓａｉｒＮＡ，ＧａｗａｌｌｙＡ，ｅｔａｌ．ＨＬＡ－Ｇｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎａｓａ

ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｉｎｄｉｃａｔｏｒｉｎＢ－ｃｅｌｌｃｈｒｏｎｉｃｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ［Ｊ］．Ａｃ

ｔａＨａｅｍａｔｏｌ，２０１４，１３２（１）：５３－５８

１４　ＧｕｏＱ，ＣｈｅｎＢ，ＲｕａｎＹ，ｅｔａｌ．ＨＬＡ－Ｇｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｓｉｒｒｅｌｅｖａｎｔｔｏ

ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｍｙｅｌｏｉｄｌｅｕｋｅｍｉａ［Ｊ］．ＬｅｕｋＲｅｓ，

２０１１，３５（１０）：１３５０－１３５４

１５　ＬｅＭａｏｕｌｔＪ，ＣａｕｍａｒｔｉｎＪ，ＤａｏｕｙａＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｕｎｅｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｂｙ

ｐｒｅｔｅｎｄｅｒｓ：ｃｅｌｌ－ｔｏ－ｃｅｌｌｔｒａｎｓｆｅｒｓｏｆＨＬＡ－ＧｍａｋｅｅｆｆｅｃｔｏｒＴｃｅｌｌｓ

ａｃｔａｓｒｅｇｕｌａｔｏｒｙｃｅｌｌｓ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２００７，１０９（５）：２０４０－２０４８

１６　ＢｒｏｗｎＲ，ＫａｂａｎｉＫ，ＦａｖａｌｏｒｏＪ，ｅｔａｌ．ＣＤ８６＋ｏｒＨＬＡ－Ｇ＋ｃａｎｂｅ

ｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄｖｉａｔｒｏｇｏｃｙｔｏｓｉｓｆｒｏｍｍｙｅｌｏｍａｃｅｌｌｓｔｏＴｃｅｌｌｓａｎｄａｒｅａｓｓｏ

ｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｏｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１２，１２０（１０）：２０５５－２０６３

１７　ＬｅＭａｏｕｌｔＪ，ＣａｕｍａｒｔｉｎＪ，ＤａｏｕｙａＭ，ｅｔａｌ．Ｔｒｏｇｏｃｙｔｉｃｉｎｔｅｒｃｅｌｌｕｌａｒ

ｍｅｍｂｒａｎｅｅｘｃｈａｎｇｅｓａｍｏｎｇｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＪＨｅｍａｔｏｌＯｎ

ｃｏｌｏｇｙ，２０１５，８（１）：２４

１８　ＬｏｃａｆａｒｏＧ，ＡｍｏｄｉｏＧ，ＴｏｍａｓｏｎｉＤ，ｅｔａｌ．ＨＬＡ－Ｇｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｎ

ｂｌａｓｔｓａｎｄｔｏｌｅｒｏｇｅｎｉｃｃｅｌｌｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓａｆｆｅｃｔｅｄｂｙａｃｕｔｅｍｙｅｌｏｉｄｌｅｕｋｅ

ｍｉａ［Ｊ］．ＪＩｍｍｕｎｏｌＲｅｓ，２０１４，２０１４：６３６２９２

１９　ＢｉｅｌｓｋａＭ，ＢｏｊｏＭ，Ｋｌｉｍｋｉｅｗｉｃｚ－ＷｏｊｃｉｅｃｈｏｗｓｋａＧ，ｅｔａｌ．Ｈｕｍａｎ

ｌｅｕｋｏｃｙｔｅａｎｔｉｇｅｎ－Ｇｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍｓｉｎｆｌｕｅｎｃｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｉｎ

ｄｉｆｆｕｓｅｌａｒｇｅＢ－ｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］．ＧｅｎｅｓＣｈｒｏｍｏｓｏｍｅｓＣａｎｃｅｒ，

２０１５，５４（３）：１８５－１９３

２０　ＣｏｌｏｎｎａＭ，ＮａｖａｒｒｏＦ，ＢｅｌｌｏｎＴ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｍｏｎｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｒｅｃｅｐｔｏｒ

ｆｏｒｍａｊｏｒｈｉｓｔｏｃｏｍｐａｔｉｂｉｌｉｔｙｃｏｍｐｌｅｘｃｌａｓｓＩｍｏｌｅｃｕｌｅｓｏｎｈｕｍａｎ

ｌｙｍｐｈｏｉｄａｎｄｍｙｅｌｏｍｏｎｏｃｙｔｉｃｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＪＥｘｐＭｅｄ，１９９７，１８６

（１１）：１８０９－１８１８

２１　ＣｏｌｏｎｎａＭ，ＳａｍａｒｉｄｉｓＪ，ＣｅｌｌａＭ，ｅｔａｌ．Ｈｕｍａｎｍｙｅｌｏｍｏｎｏｃｙｔｉｃ

ｃｅｌｌｓｅｘｐｒｅｓｓａｎｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙｒｅｃｅｐｔｏｒｆｏｒｃｌａｓｓｉｃａｌａｎｄｎｏｎｃｌａｓｓｉｃａｌＭＨＣ

ｃｌａｓｓＩｍｏｌｅｃｕｌｅｓ［Ｊ］．ＪＩｍｍｕｎｏｌ，１９９８，１６０（７）：３０９６－３１００

２２　ＮａｊｉＡ，ＭｅｎｉｅｒＣ，ＭａｋｉＧ，ｅｔａｌ．ＮｅｏｐｌａｓｔｉｃＢ－ｃｅｌｌｇｒｏｗｔｈｉｓｉｍ

ｐａｉｒｅｄｂｙＨＬＡ－Ｇ／ＩＬＴ２ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｌｅｕｋｅｍｉａ，２０１２，２６（８）：

１８８９－１８９２

２３　Ｊｅｓｉｏｎｅｋ－ＫｕｐｎｉｃｋａＤ，ＢｏｊｏＭ，Ｐｒｏｃｈｏｒｅｃ－ＳｏｂｉｅｓｚｅｋＭ，ｅｔａｌ．

ＨＬＡ－ＧａｎｄＭＨＣｃｌａｓｓⅡ ｐｒｏｔｅｉｎｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｄｉｆｆｕｓｅｌａｒｇｅＢ－ｃｅｌｌ

ｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］．ＡｒｃｈＩｍｍｕｎｏｌＴｈｅｒＥｘｐ（Ｗａｒｓｚ），２０１６，６４（３）：

２２５－２４０

２４　ＭａｋｉＧ，ＨａｙｅｓＧＭ，ＮａｊｉＡ，ｅｔａｌ．ＮＫｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｆｒｏｍ

ｍｕｌｔｉｐｌｅｍｙｅｌｏｍａａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａｐａｔｉｅｎｔｓ：ｉｍｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎｏｆＨＬＡ－Ｇ［Ｊ］．Ｌｅｕｋｅｍｉａ，２００８，２２（５）：９９８－１００６

（收稿日期：２０１７－０８－０８）

（修回日期：２０１７－０９－１６）

·２２·

　·医学前沿· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｍａｙ２０１８，Ｖｏｌ．４７Ｎｏ．５　　


