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不同气腹压力对腹膜后腹腔镜手术患者

视神经鞘直径的影响

谈世刚　夏中元

摘　要　目的　观察不同气腹压力对侧卧折刀位腹膜后腹腔镜手术患者视神经鞘直径的影响。方法　选择笔者医院择期

于全身麻醉下行腹膜后腹腔镜手术患者 ６０例，采用数字表法随机分为两组（ｎ＝３０），即气腹压力为 １２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝

０１３３ｋＰａ，Ａ组）和气腹压力为 １５ｍｍＨｇ（Ｂ组）。两组患者麻醉诱导和维持药物种类和剂量一致，麻醉诱导后气管插管行机械通

气。记录气管插管后 １ｍｉｎ（Ｔ０）、侧卧折刀位即刻（Ｔ１）、气腹后 １０ｍｉｎ（Ｔ２）、气腹后 ３０ｍｉｎ（Ｔ３）、气腹后 ６０ｍｉｎ（Ｔ４）、手术结束后

１０ｍｉｎ（Ｔ５）６个时间点 ＭＡＰ、ＨＲ、ＰｅｔＣＯ２、右眼 ＯＮＳＤ，同时记录术后患者恶心、呕吐、眼痛、头痛等并发症的发生情况。结果　与

Ｔ０时比较，Ｔ３～４时两组 ＭＡＰ、ＨＲ、ＰｅｔＣＯ２、右侧 ＯＮＳＤ均明显升高（Ｐ＜０．０５）；与 Ａ组比较，Ｔ３～４时 Ｂ组 ＨＲ、ＰｅｔＣＯ２、右侧 ＯＮＳＤ明

显高于 Ａ组，Ｔ２～４时 Ｂ组 ＭＡＰ明显高于 Ａ组（Ｐ＜０．０５）。结论　侧卧折刀位腹膜后腹腔镜手术中不同气腹压力 １２ｍｍＨｇ和

１５ｍｍＨｇ均可增加患者视神经鞘直径，但 １５ｍｍＨｇ气腹压力对患者视神经鞘直径的影响更大。
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ｙ，ＥＲＡＳ）理念的推广与发展，腹腔镜手术具有创伤
小、出血少、缩短住院时间等优点，临床应用越来越广

泛。其中腹膜后腹腔镜手术在治疗泌尿外科疾病方

面中提供了开阔的手术视野，得到了临床医生的青

睐。但是因其特殊的侧位折刀位加上二氧化碳气

腹导致头部静脉回流受阻，脑脊液的静水压升高，

这会带来脑水肿和颅内压升高等风险，影响患者的

术后快速康复。超声测量视神经鞘直径（ｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅ
ｓｈｅａｔｈｄｉａｍｅｔｅｒ，ＯＮＳＤ）被认为是一种潜在的无创性
颅内压估测方法，可以反映颅内压的相对实时变

化
［１～３］

。目前国内关于不同气腹压力对侧卧折刀位

腹膜后腹腔镜手术患者的视神经鞘直径影响报道

较少，本研究旨在观察侧卧折刀位腹膜后腹腔镜手

术不同气腹压力对视神经鞘直径的改变，为临床提

·００１·
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供参考依据。

资料与方法

１．一般资料：本研究经笔者医院医学伦理学委员
会批准，术前取得患者或家属知情同意。选择 ２０１９
年３月 ～２０２０年 １１月全身麻醉下行腹膜后腹腔镜
手术６０例，患者年龄２６～７５岁，体重４９～９０ｋｇ，美国
麻醉医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔ，
ＡＳＡ）分级Ⅰ ～Ⅲ 级。排除标准：气腹时间短于
６０ｍｉｎ者；严重肝、肾功能异常者；术中发生皮下气
肿、大出血者；有眼科、神经外科疾病手术史者。所有

患者采用数字表法随机分为两组（ｎ＝３０），即气腹压
力为１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ，Ａ组）和气腹压力
为１５ｍｍＨｇ（Ｂ组）。

２．方法：所有患者术前禁饮禁食，入室后建立静
脉通道，术前预防性输注６ｍｌ／ｋｇ复方乳酸钠，监测无
创血压（ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＮＩＢＰ）、心电图
（ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ，ＥＣＧ）、心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、脉搏
血氧饱和度（ｐｕｌｓｅｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２），局部麻醉
下左侧桡动脉穿刺置管，监测有创平均动脉压（ｍｅａｎ
ａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）。两组患者麻醉诱导药物和剂
量一致：咪达唑仑０．０５ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼０．５μｇ／ｋｇ、依
托咪酯０．２ｍｇ／ｋｇ和罗库溴铵０．８ｍｇ／ｋｇ，诱导后行气
管插管，气管插管成功后连接麻醉机机械通气，调整

潮气量６～８ｍｌ／ｋｇ，通气频率 １２～２０次／分，维持术
中 ＰｅｔＣＯ２ 在 ３５～４５ｍｍＨｇ，并将脑电双频谱指数
（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）值维持在 ４０～６０。麻醉维持：
异丙酚 ４～６ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）、瑞芬太尼 ０．２～０５μｇ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）。术中间断静脉注射苯磺酸顺式阿曲库
铵０．１ｍｇ／ｋｇ维持肌松，手术结束前 ３０ｍｉｎ停用肌松
药，缝合皮肤时停用异丙酚和瑞芬太尼。所有患者术

毕转运至麻醉恢复室继续机械通气，通气模式为同步

间歇指令通气（ｓｙｃｈｒｏｎｏｕｓｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｍａｎｄａｔｏｒｙｖｅｎ
ｔｉｌａｔｉｏｎ，ＳＩＭＶ），所有患者静脉注射氟马西尼 ０．５ｍｇ
拮抗苯二氮卓类药物，新斯的明１ｍｇ和阿托品０．５ｍｇ
拮抗肌松，患者自主呼吸恢复良好后停止机械通气，

改用鼻导管给氧 ４Ｌ／ｍｉｎ，达到拔管标准后给予气管
拔管，观察 ３０ｍｉｎ后送回病房。围术期出现 ＭＡＰ低
于基础值 ３０％或 ６０ｍｍＨｇ时静脉注射甲氧明 １ｍｇ；
ＭＡＰ高于基础值 ２０％或 １１０ｍｍＨｇ时静脉注射佩尔
地平０．２ｍｇ。ＨＲ低于基础值 ２０％或低于 ５０次／分
静脉注射阿托品０．５ｍｇ；ＨＲ高于基础值 ２０％或高于
１５０次／分静脉注射艾司洛尔 ０．２ｍｇ／ｋｇ，必要时重复
给药。所有患者神经鞘直径测量均由一位受过培训

的麻醉医生实施，采用迈瑞 Ｍ８超声仪测定患者右侧
眼球的视神经鞘直径，线阵探头涂以适量的耦合剂，

轻置于患者右侧眼睑中部，不对眼球进行施压，经眼

眶纵向测量眼球后壁 ３ｍｍ处视神经鞘直径，测量 ３
次取平均值

［４］
（图１）。

图 １　视神经鞘的超声图像
视神经鞘表现为清晰的低回声带，视神经鞘直径是使用电子游

标卡尺测量的，１线为视神经于球后壁距离３ｍｍ处；２线为垂直

于１线的视神经鞘两侧边界之间的距离

　

３．观察指标：记录所有患者患者年龄、性别构成
比、体重、身高、ＡＳＡ分级、气腹时间、总入量、出血量
等一般情况；记录气管插管后１ｍｉｎ（Ｔ０）、侧卧折刀位
即刻（Ｔ１）、气腹后１０ｍｉｎ（Ｔ２）、气腹后 ３０ｍｉｎ（Ｔ３）、气
腹后６０ｍｉｎ（Ｔ４）、手术结束后 １０ｍｉｎ（Ｔ５）６个时间点
ＭＡＰ、ＨＲ、ＰｅｔＣＯ２、右眼ＯＮＳＤ；记录术后患者恶心、呕
吐、眼痛、头痛等并发症的发生情况。

　　４．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件对数
据进行统计分析，正态分布计量资料以均数 ±标准差
（ｘ±ｓ）表示，组间采用独立样本 ｔ检验，组内比较采
用重复测量方差分析，计数资料用例（百分比）［ｎ
（％）］表示，采用 χ２检验，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

结　　果
１．一般情况：两组患者年龄、性别构成比、体重、

身高、ＡＳＡ分级、气腹时间、总入量、出血量等一般情
况比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１）。

表 １　两组患者一般资料比较（ｎ＝３０，ｘ±ｓ）

项目 Ａ组 Ｂ组
年龄（岁） ５２．６７±１２．９８ ５２．２０±１３．８２
男性／女性 ２１／９ １７／１３
体重（ｋｇ） ６６．７０±１０．２８ ６４．６７±９．６０
身高（ｃｍ） １６６．４３±６．５８ １６５．７７±６．２７

ＡＳＡ分级（Ⅰ／Ⅱ／Ⅲ） ５／２５／０ ８／２１／１
气腹时间（ｍｉｎ） ８８．２７±４１．０９ ９０．９０±３２．１８
总入量（ｍｌ） １３３１．６７±３３１．２７ １４６６．６７±３６２．０７
出血量（ｍｌ） ２５．６７±２０．４６ ２６．６７±２２．６４
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　　２．各项指标比较：与 Ｔ０ 时比较，Ｔ３～４时两组
ＭＡＰ、ＨＲ、ＰｅｔＣＯ２、右侧 ＯＮＳＤ明显升高（Ｐ＜０．０５）；
与 Ａ组比较，Ｔ３～４时 Ｂ组 ＨＲ、ＰｅｔＣＯ２、右侧 ＯＮＳＤ明

显高于 Ａ组，Ｔ２～４时 Ｂ组 ＭＡＰ明显高于 Ａ组（Ｐ＜
００５，表２）。

表 ２　两组患者不同时间点 ＭＡＰ、ＨＲ、ＰｅｔＣＯ２及右侧 ＯＮＳＤ比较（ｎ＝３０，ｘ±ｓ）

指标 组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５
ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） Ａ组 ９２．７７±４．７０ ９０．１７±４．６２ ９５．２７±６．４８＃ ９７．３３±５．４２＃ ９６．４０±５．５３＃ ９１．５７±４．５２

Ｂ组 ９２．５０±７．１５ ９２．６６±５．８０ １０２．２３±１０．４７＃ １０２．４７±１０．１１＃ １０１．０７±９．６２＃ ８９．６３±５．４１
ＨＲ（次／分） Ａ组 ７３．７０±１０．９４ ７５．２３±１０．８２ ７７．２３±９．７０ ８３．００±９．４３＃ ８３．３０±９．６９＃ ７５．２３±１１．６２

Ｂ组 ７３．３０±７．０７ ７３．４０±７．１１ ７８．３３±８．２０ ８８．０７±６．９９＃ ８８．０７±６．９９＃ ７４．９３±８．１２
ＰｅｔＣＯ２（ｍｍＨｇ） Ａ组 ３６．０７±１．０５ ３６．１７±０．８７ ３９．９７±２．５５＃ ４１．０８±２．０６＃ ４２．２３±１．７９＃ ３６．９７±１．１９

Ｂ组 ３６．２３±０．９４ ３６．４０±０．８６ ３９．１３±１．１７＃ ４２．７７±１．４５＃ ４３．８７±１．２５＃ ３７．００±１．０２
右侧 ＯＮＳＤ（ｍｍ） Ａ组 ４．４８±０．２７ ４．５０±０．２８ ４．５８±０．２７ ４．８９±０．３３＃ ４．９０±０．３４＃ ４．５１±０．２７

Ｂ组 ４．５０±０．３２ ４．４９±０．３０ ４．５６±０．３４ ５．０９±０．３３＃ ５．１２±０．３３＃ ４．５０±０．３０

　　与 Ａ组比较，Ｐ＜０．０５；与 Ｔ０时比较，
＃Ｐ＜０．０５

　　３．不良反应发生情况：两组患者术后均未出现眼
痛及头痛，Ａ组和 Ｂ组各出现１例恶心、呕吐，对症处
理后症状缓解。

讨　　论
腹腔内腹腔镜技术虽然在过去１０年中得到了广

泛的应用，这些技术现在被用于腹膜后手术包括肾上

腺切除术、肾切除术等，但理想的气腹压力尚不清楚。

目前仍使用较高二氧化碳气腹压力，加上腹膜后空间

狭小，同时合并特殊的侧卧折刀体位，导致患者的膈

肌被抬高，从而导致患者胸内压上升，同时压迫下

腔静脉和门静脉使得回心血量减少，肺循环容量减

少，中心静脉压明显升高，最终可能会造成颅内压增

高，带来一系列并发症，影响患者术后快速康复
［５，６］
。

尽管有创颅内装置是测量颅内压（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＣＰ）的金标准，超声检查不能取代其对 ＩＣＰ
的有创监测，但此方法创伤大，出血多，易感染，在临

床实用性不强
［７，８］
。近年来大量的研究结果提示，

ＯＮＳＤ的超声评估是一种简单、无创、可重复的技术，
已被提出作为一种有用的工具来检测可能患有高

ＩＣＰ的患者，并已被建议用于气腹期 ＩＣＰ有增加风险
的患者

［９～１１］
。由于视神经鞘是硬脑膜的一部分，并

且视神经被脑脊髓液包围，因此可以通过超声检查来

检测蛛网膜下腔内的压力变化，从而可以避免侵入

性。腹腔镜检查期间 ＩＣＰ的急性升高显著增加了视
神经鞘管直径，由于 ＩＣＰ的急剧升高，ＯＮＳＤ的变化
反映了 ＩＣＰ的暂时性和可逆性增加［１２］

。

一项 Ｍｅｔａ分析结果提示，腹腔镜检查期间 ＩＣＰ
的升高可以通过二氧化碳气腹早期（０～３０ｍｉｎ）和晚
期（３０～１２０ｍｉｎ）ＯＮＳＤ的显著增加得以反映［１３］

。本

研究结果显示，从气腹注入后 １０ｍｉｎ开始，两组患者
ＯＮＳＤ逐渐增加，这一发现解释了在脑脊液压力升高
时神经鞘迅速膨胀的原因，与 Ｔ０时比较，两组患者的
ＯＮＳＤ在气腹后３０ｍｉｎ、气腹后６０ｍｉｎ升高达到峰值，
在手术结束后 １０ｍｉｎ两组患者 ＯＮＳＤ开始下降至气
腹前水平，这与 Ｓａｈａｙ等［１４］

研究结果一致。但 Ｂ组
对患者的ＯＮＳＤ影响显著高于Ａ组，可见侧卧折刀位
腹膜后腹腔镜手术可引起 ＯＮＳＤ升高，气腹压力越大
ＯＮＳＤ变化越大。有文献报道 ＯＮＳＤ＞５．５ｍｍ预测
ＩＣＰ≥２０ｃｍＨ２Ｏ，敏感度和特异性均为 １００％，虽然本
研究 １５ｍｍＨｇ气腹压力对 ＯＮＳＤ影响大，所有患者
ＯＮＳＤ均未超过５．５ｍｍ，但笔者认为对于有颅内压升
高风险的患者，麻醉医生和外科医生应仔细考虑气腹

期间 ＯＮＳＤ升高超过 ５．５ｍｍ时，应采取旨在降低 ＩＣＰ
的干预措施（即降低气腹压力或侧卧折刀位还原）。

本研究结果显示，与 Ｔ０时比较，两组患者在 Ｔ３～４
时 ＭＡＰ、ＨＲ、ＰｅｔＣＯ２均升高，但 Ｂ组的升高明显高于
Ａ组，提示１５ｍｍＨｇ气腹压力对患者的血流动力学影
响更大，这对合并心脑血管疾病患者，易导致围术期

心脑血管意外发生。有研究发现，腹膜后二氧化碳气

腹比腹膜内二氧化碳气腹引起更多的二氧化碳吸

收
［１５］
。虽然本研究中两组 ＰｅｔＣＯ２均在正常范围内，

但 Ｂ组 ＰｅｔＣＯ２明显高于 Ａ组，提示 １５ｍｍＨｇ气腹压
力导致二氧化碳吸收入血量更大，高碳酸血症会进一

步导致颅内压升高，对患者的术后恢复极为不利。

Ｙｉｌｍａｚ等［１６］
研究表明，气腹和特伦德伦伯卧位

导致患者 ＯＮＳＤ显着增加，手术期间 ＯＮＳＤ的增加程
度与恢复前３ｈ内发生的头痛、术后恶心、呕吐显著相
关。虽然本研究结果未发现患者头痛，只有２例患者
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发生术后恶心、呕吐，可能与术中使用阿片类药物有

关，但为临床提供了的可靠理论依据，应加强围术期

监测并及时处理。

综上所述，侧卧折刀位腹膜后腹腔镜手术中不同

气腹压力 １２ｍｍＨｇ和 １５ｍｍＨｇ均可增加患者视神经
鞘直径，但１５ｍｍＨｇ气腹压力对患者视神经鞘直径的
影响更大。
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Ｍｅｄ，２０１８，４４（８）：１２８４－１２９４

９　吴楚伟，黄贤键，邹隽风，等．超声测量视神经鞘直径与颅内

压的相关性研究［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２０１９，２４（９）：

３８５－３８８

１０　ＤｉｐＦ，ＮｇｕｙｅｎＤ，ＳａｓｓｏｎＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｉｎ

ｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅａｎｄｏｂｅｓｉｔｙ：ａｎｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１６，３０（６）：２３２１－２３２５

１１　ＬｏｃｈｎｅｒＰ，ＣｚｏｓｎｙｋａＭ，ＮａｌｄｉＡ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈｄｉａｍｅ

ｔｅｒ：ｐｒｅｓｅｎｔａｎｄｆｕｔｕｒｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓｆｏｒｎｅｕｒｏｌｏｇｉｓｔｓａｎｄｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅ

ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＳｃｉ，２０１９，４０（１２）：２４４７－２４５７

１２　ＤｉｐＦ，ＮｇｕｙｅｎＤ，ＲｏｓａｌｅｓＡ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａａｂｄｏｍ

ｉｎａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｎｔｈｅｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈｄｉａｍｅｔｅｒｄｕｒｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１６，３０（１）：４４－４９

１３　Ｋｉｍ ＥＪ，ＫｏｏＢＮ，ＣｈｏｉＳＨ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅ

ｓｈｅａｔｈｄｉａｍｅｔｅｒｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｅｌｅｖａｔｅｄｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｄｕｒｉｎｇ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄＭｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１８，３２（１）：１７５－１８２

１４　ＳａｈａｙＮ，ＳｈａｒｍａＳ，ＢｈａｄａｎｉＵＫ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ

ａｎｄｐａｔｉｅｎｔｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇｏｎｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｓｄｕｒｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ：ａ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅＧｙｎｅｃｏｌ，２０１８，

２５（１）：１４７－１５２

１５　ＳｔｒｅｉｃｈＢ，ＤｅｃａｉｌｌｉｏｔＦ，ＰｅｒｎｅｙＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅａｂ

ｓｏｒｐｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２００３，

９１（６）：７９３－７９６

１６　ＹｉｌｍａｚＧ，ＡｋｃａＡ，ＫｉｙａｋＨ，ｅｔａｌ．Ｅｌｅｖａｔｉｏｎｉｎｏｐｔｉｃｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈ

ｄｉａｍｅｔｅｒｄｕｅｔｏｔｈｅｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍａｎｄＴｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇｉｓａｓｓｏｃｉａｔ

ｅｄｔｏｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａ，ｖｏｍｉｔｉｎｇａｎｄｈｅａｄａｃｈｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒ

ｇｏｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＭｉｎｅｒｖａＡｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，２０２０，８６

（３）：２７０－２７６

（收稿日期：２０２０－１２－１４）

（修回日期：２０２０－１２－１８）

（上接第 ９５页）
１２　ＷａｎｇＸ，ＬｉｕＹ．ＰＤ－Ｌ１ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｔｕｍｏｒｉｎｆｉｌｔｒａｔｅｄｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ

ｐｒｅｄｉｃｔｓｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｔｒｉｐｌｅ－ｎｅｇａｔｉｖｅｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＰａｔｈｏｌＲｅｓ

Ｐｒａｃｔ，２０２０，２１６（３）：１５２８０２

１３　ＭｕｅｎｓｔＳ，ＳｏｙｓａｌＳＤ，ＴｚａｎｋｏｖＡ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＰＤ－１／ＰＤ－Ｌ１ｐａｔｈ

ｗａｙ：ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｌｅｖａｎｃｅｏｆａｎｅｍｅｒｇｉｎｇ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｔａｒｇｅｔｉｎｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＯｐｉｎＴｈｅｒＴａｒｇｅｔｓ，

２０１５，１９（２）：２０１－２１１

１４　ＰａｒｒｙＲＶ，ＣｈｅｍｎｉｔｚＪＭ，ＦｒａｕｗｉｒｔｈＫＡ，ｅｔａｌ．ＣＴＬＡ－４ａｎｄＰＤ－１

ｒｅｃｅｐｔｏｒｓｉｎｈｉｂｉｔＴ－ｃｅｌｌａｃｔｉｖａｔｉｏｎｂｙｄｉｓｔｉｎｃｔｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ［Ｊ］．Ｍｏｌ

ＣｅｌｌＢｉｏｌ，２００５，２５（２１）：９５４３－９５５３

１５　ＭｕｅｎｓｔＳ，ＳｏｙｓａｌＳＤ，ＴｚａｎｋｏｖＡ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＰＤ－１／ＰＤ－Ｌ１ｐａｔｈ

ｗａｙ：ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｂａｃｋｇｒｏｕｎｄａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｌｅｖａｎｃｅｏｆａｎｅｍｅｒｇｉｎｇ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｔａｒｇｅｔｉｎｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＥｘｐＯｐｉｎＴｈｅｒＴａｒｇｅｔｓ，２０１５，

１９（２）：２０１－２１１

１６　ＢｏｕｓｓｉｏｔｉｓＶＡ，ＣｈａｔｔｅｒｊｅｅＰ，ＬｉＬ．ＢｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｓｉｇｎａｌｉｎｇｏｆＰＤ－１

ｏｎＴｃｅｌｌｓａｎｄｉｔｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＪ，２０１４，２０（４）：

２６５－２７１

１７　ＶｅｓｅｌｙＭＤ，ＳｃｈｒｅｉｂｅｒＲＤ．Ｃａｎｃｅｒｉｍｍｕｎｏｅｄｉｔｉｎｇ：ａｎｔｉｇｅｎｓ，ｍｅｃｈａ

ｎｉｓｍｓ，ａｎｄｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｔｏｃａｎｃｅｒｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＡｎｎＮＹＡｃａｄ

Ｓｃｉ，２０１３，１２８４（１）：１－５

１８　ＭｉｔｔａｌＤ，ＧｕｂｉｎＭＭ，ＳｃｈｒｅｉｂｅｒＲＤ，ｅｔａｌ．Ｎｅｗｉｎｓｉｇｈｔｓｉｎｔｏｃａｎｃｅｒ

ｉｍｍｕｎｏｅｄｉｔｉｎｇａｎｄｉｔｓｔｈｒｅｅｃｏｍｐｏｎｅｎｔｐｈａｓｅｓ—ｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎ，ｅｑｕｉｌｉｂｒｉ

ｕｍａｎｄｅｓｃａｐｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＩｍｍｕｎｏｌ，２０１４，２７（１）：１６－２５

１９　ＦａｄｅｒＡＮ，ＤｉａｚＬＡ，ＡｒｍｓｔｒｏｎｇＤＫ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｓｕｌｔｓｏｆａ

ｐｈａｓｅＩＩｓｔｕｄｙ：ＰＤ－１ｂｌｏｃｋａｄｅｉｎｍｉｓｍａｔｃｈｒｅｐａｉｒ－ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ，ｒｅｃｕｒ

ｒｅｎｔｏｒｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＧｙｎｅｃｏｌＯｎｃｏｌ，２０１６，１４１：

２０６－２０７

（收稿日期：２０２０－１２－０５）

（修回日期：２０２０－１２－２１）

·３０１·
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