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肺动脉、支气管成形肺叶切除术与肺叶、全肺切除术的比较

潘铁文，徐志飞，孙耀昌，赵学维，李建秋
（第二军医大学长征医院胸心外科，上海２００００３）

［摘要］　目的：通过与常规肺叶、全肺切除术的比较，探讨肺动脉、支气管成形肺切除术的手术适应证。方法：我科１９８０～
２０００年间行肺动脉、支气管成形肺叶切除手术的原发性非小细胞肺癌患者６４例，其中ＴＮＭ 分期 Ｎ０期２１例，Ｎ１期２８例，

Ｎ２期１５例。总结此类手术的操作和围手术期处理经验，并按ＴＮＭ分期比较术后第３、５、１０年的生存率。另选取同期常规全

肺切除术和常规肺叶切除术患者各６４例，比较三种术式术后病死率和并发症率。结果：肺动脉、支气管成形肺切除术组的第

３、５、１０年生存率分别为５８％、４２％、１９％，中位生存时间为４５．７６个月，其中２１例Ｎ０患者的第３、５、１０年生存率分别为８２％、

５６％、２９％，２８例Ｎ１患者的第３、５、１０年生存率分别为５６％、３９％、２７％，１５例 Ｎ２患者的第３、５、１０年生存率分别为２１％、

１２％、０，不同分期间均存在显著差异（Ｐ＜０．０１）。肺动脉、支气管成形肺切除术术后病死率及并发症率与同期手术的常规全肺

切除术相比无显著差异，但高于肺叶切除术（Ｐ＜０．０１）。结论：肺动脉、支气管成形肺切除术扩大了肺癌的手术适应证，提高

了术后的生存质量，此类手术主要适合于上叶中央型Ｎ０、Ｎ１非小细胞肺癌患者，对于Ｎ２患者应慎重。
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　　全肺切除术相比肺叶切除术术后并发症较高、

生活质量较低。肺动脉、支气管成形肺叶切除术使

部分患者避免了全肺切除，但此类手术的适应证尚

存在争议，尤其是对于淋巴结转移的患者是否适合

此类手术争议较大［１，２］。我科自１９８０年开展了肺动

脉、支气管成形肺叶切除术，现总结经验，结合国内

外文献进行探讨。

１　资料和方法

１．１　临床资料　自１９８０年６月至２０００年６月，我
科治疗１２９４例原发性非小细胞肺癌患者，其中行
肺动脉、支气管成形肺叶切除术６４例，肺叶切除术
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９７４例，全肺切除术２５６例（包括支气管、血管袖式
肺叶切除术）。从肺叶切除、全肺切除术患者各随机
抽取６４例与肺动脉、支气管成形肺叶切除术进行配
对比较。行支气管成形肺叶切除术的患者术前纤维
支气管镜检查３５例，可见主支气管、叶支气管开口
肿物 阻 塞、黏 膜 异 常、新 生 物 或 开 口 狭 窄，占

５４．６９％。肺功能检查用力肺活量（ＦＶＣ％）低于

５０％或第１秒用力呼气量（ＦＥＶ１％）低于５０％者１１
例，占１７．１９％。

１．２　手术方法　手术方式的选择主要由术者根据
术中肿瘤位置以及淋巴结转移情况判断并参考纤维

支气管镜、肺功能、胸部ＣＴ。支气管成形肺叶切除
术２１例，其中右侧１７例，占８０．９５％；左侧４例，占

１９．０５％，均为上叶。对于支气管切除长度，通常先
切开支气管以肉眼观察肿瘤范围，切缘距肿瘤边缘
大于１．０ｃｍ为宜，并于术中将标本送冰冻切片检查
切缘，至阴性结果为止；其中４例因肿瘤侵及右中
叶，切除右上、中叶后，将右下叶支气管与中间支气
管吻合。支气管成形肺叶切除术１１例，其中右侧８
例、占７２．７３％，左侧３例、占２７．２７％，均为肿瘤侵
及上叶开口，楔型切除上叶支气管开口，冰冻切片检
查残端未见癌细胞，再缝合支气管断端。支气管、动
脉双袖式肺叶切除术２例，均为右上叶，游离肺动脉
干近、远端，以束带阻断血流，完全切除肿瘤及中间
支气管、肺动脉，先行吻合支气管，再吻合动脉。肺
动脉成形（楔形＋线形）肺叶切除术３０例，其中右侧

１６例、占５３．３３％，左侧１４例、占４６．６６％，均为肿瘤
或淋巴结侵及肺动脉侧壁，不超过周径的１／３，游离
肺动脉近、远端并阻断，楔形或线形切除，以５０
Ｐｒｏｌｅｎｅ线连续缝合；１例左肺动脉干被侵超过１／３
周径，阻断肺动脉近、远端后，切除部分肺动脉干，两
断端以５０Ｐｒｏｌｅｎｅ线连续缝合吻合。支气管吻合

２５例，均采用间断缝合１０～１６针，以细丝线缝合１１
例，２０Ｄｉｘｏｎ可吸收缝线缝合１４例。支气管楔形
切除后成形缝合１１例，以细丝线缝合４例，２０Ｄｉｘ
ｏｎ可吸收缝线缝合６例，缝合完毕后均采用纵隔胸
膜固定覆盖吻合口或缝合面，术中常规清扫汇总区、
肺门、隆突下、上纵隔以及食管旁淋巴结。

　　术后处理同肺叶切除术的治疗和护理常规，如
果临床表现提示有分泌物潴留、支气管阻塞至肺叶
不张，经Ｘ线胸片确认，行纤支镜下吸痰。

　　肺叶切除术、全肺切除术手术以及围手术期处
理按常规进行，术中常规清扫汇总区、肺门、隆突下、
上纵隔以及食管旁淋巴结。

１．３　病理和ＴＮＭ 分期　术后所切除的病肺行病

理学检查，所清扫淋巴结标明位置后，逐个切片检
查，明确是否癌细胞阳性，根据病理学检查结果按

１９９７年美国癌症分期标准行ＴＮＭ 分期（１９９７年前
的病例重新按此标准分期）。

１．４　统计学处理　所有统计数据均采用ＳＰＳＳ１０．０
软件进行统计分析处理，统计分析采用χ

２检验。

２　结　果

２．１　术后病理和ＴＮＭ分期　术后病理示：三种术
式的患者组织学分型无显著差异。ＴＮＭ分期中，三
种术式的肿瘤浸润范围（Ｔ１～Ｔ４）无显著差异，但淋
巴结转移程度（Ｎ０～Ｎ１）有显著差异（Ｐ＜０．０１），详
见表１。

表１　肺动脉、支气管成形肺叶切除术与

肺叶切除、全肺切除术患者的临床资料、

病理及ＴＮＭ分期对比
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ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ

Ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ Ｔｏｔａｌ
Ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ

Ｍａｌｅ／Ｆｅｍａｌｅ ６０／４ ５１／１３ ５８／６
Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ３８７４（５７．４８） ２８８４（６１．０２） ３６７３（６０．２５）

Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｔｙｐｅ

　　ＳＱ ４０ ３６ ４６

　　ＡＤ １９ ２６ １５

　　ＡＳ ３ ０ ３

　　ＬＡ ２ ２ ０

ｐＴｆａｃｔｏｒ

　　Ｔ１ ２ ２ ０

　　Ｔ２ ４７ ５０ ５１

　　Ｔ３ １３ １２ １２

　　Ｔ４ ２ ０ １

ｐＮｆａｃｔｏｒ

　　Ｎ０ ２１ ３１ １６

　　Ｎ１ ２８ １４ １９

　　Ｎ２ １５ １９ ２９

　ＳＱ：Ｓｑｕａｍｏｕｓｃａｎｃｅｒ；ＡＤ：Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ；ＡＳ：Ａｄｅｎｏｓｑｕａｍｏｕｓ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ；ＬＡ：Ｌａｒｇｅｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ

２．２　手术并发症和病死率　支气管、血管成形肺叶
切除术术后并发症主要为残肺不张、心律失常、呼吸
衰竭，发生率为１８．７５％（ｎ＝１２）。其中肺不张７
例，占５８．３３％；心律失常７例，占５８．３３％；呼吸衰
竭２例，占１６．６６％（部分患者兼有２个以上并发
症）。肺不张主要发生在支气管袖式肺叶切除术后。
全肺切除术术后并发症主要为心律失常、呼吸衰竭。
肺动脉、支气管、成形肺叶切除术术后并发症率与全
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肺切除术比较无显著差异，均显著高于肺叶切除术
（Ｐ＜０．０１）。

　　手术病死是指术后３０ｄ内死亡或３０ｄ后因手
术所导致的死亡。１名行支气管袖式右上肺叶切除
术患者因术后肺不张并发感染，呼吸机支持呼吸２
周后，呼吸衰竭死亡。１名行全肺切除术患者因术
后余肺感染而死亡。肺动脉、支气管成形肺叶切除
术与全肺切除术的手术死亡率无差异，均显著高于
肺叶切除术（Ｐ＜０．０１）。

２．３　术后生存　肺动脉、支气管成形肺叶切除术后
（术后病死并入计算）的第３、５、１０年的生存率为

５８％、４２％、１９％。中位生存时间为４５．７６个月。肺
动脉、支气管成形肺叶切除术与全肺切除术、肺叶切
除术间有显著差异（Ｐ＜０．０１）。

　　将肺动脉、支气管成形肺叶切除组按淋巴结转
移状况分为 Ｎ０、Ｎ１ 、Ｎ２组。Ｎ０组２１例（占

３２．８１％），第 ３、５、１０ 年的生存率分别为 ８２％、

５６％、２９％，中位生存时间为８９．２１个月。Ｎ１组２８
例（占３９．０６％），第３、５、１０年的生存率分别为

５６％、３９％、２７％。Ｎ２组１５例（占２８．１３％），第３、

５、１０年的生存率分别为２１％、１２％、０。３组之间存
在显著差异（Ｐ＜０．０１），且Ｎ０与Ｎ１（Ｐ＜０．０１）、Ｎ
０与Ｎ２（Ｐ＜０．０１）、Ｎ１与Ｎ２（Ｐ＜０．０１）间均存在
显著差异。

　　将支气管、血管成形肺叶切除组按病理分型分
为鳞癌、腺癌、腺鳞癌、大细胞癌。鳞癌４０例，占

６２．５０％；腺癌（包括腺鳞癌）２３例，占３４．３８％，两组
之间生存率比较无显著差异。

３　讨　论

　　肺动脉、支气管成形术的开展，扩大了肺癌手术
的适应证，使一部分肺功能处于全肺切除术禁忌边
缘的患者获得手术机会，并使部分患者能够保留更
多的肺组织，改善了术后生活质量。随着临床病例
积累，全肺切除术后的肺动脉高压和肺功能衰竭得
到认识，部分临床学者认为必须降低全肺切除术的
比例，提高肺叶切除术的比例，Ｏｋａｄａ等［２］将肺动

脉、支气管成形肺叶切除术比例扩大到１３％。但对
肺动脉、支气管成形肺叶切除术必须持谨慎态度，必
须在术中能够作出正确的选择，既要考虑到患者术
后的生活质量，又要考虑到手术并发症以及肿瘤及
淋巴结是否能切除干净。目前此类术式的选择、手
术处理、术后生存等尚存在争议。

　　肺动脉、支气管成形肺叶切除术前必须行肺功
能、纤维支气管镜等检查。肺功能应能保证全肺切

除术的进行，纤支镜检查能够为手术提供线索。本
组病例中，行气管、支气管成形肺叶切除术的患者术
前纤支镜发现５４．６９％二级隆嵴被侵犯或可见新生
物，但术式的选择要根据术中的情况判断。肺动脉
成形肺叶切除术术前缺乏良好的判断依据，主要根
据术中情况决定。现临床进行 ＭＲＩ、高速螺旋ＣＴ
重建肺动脉、支气管的尝试［３］，需积累经验，可能为
临床提供进一步的资料。

　　肺动脉、支气管成形肺叶切除术均采用双腔气
囊气管导管，操作方便可靠。术中根据肿瘤侵犯主
支气管的范围决定手术方式，本组病例分为２种类
型，一种类型为侵犯主支气管周径小于１／３者，可以
行“Ｖ”型切除后直接间断缝合；另一类型为侵犯范
围超过１／３周径者，应距被肿瘤侵犯的支气管上、下
缘各１ｃｍ以上切除，术中应将支气管切缘行冰冻切
片检查，如果发现残端癌细胞阳性，再扩大切除长
度。本组有４例术中发现癌细胞阳性后再扩大切除

１～２ｍｍ，第２次行冰冻切片检查未发现癌细胞。
由于左上、下叶支气管开口相邻，而右侧有约２．０
ｃｍ的中间支气管，可以增加切除长度，所以右侧袖
式肺叶切除术比例高于左侧，对于右支气管成形或
袖式肺叶切除术应更积极。本组支气管断端吻合采
用单层间断缝合法，先膜部后软骨部对应缝合，１１
例采用１号丝线缝合；１３例采用２０Ｄｉｘｏｎ缝线缝
合，缝合完毕后均以纵隔胸膜覆盖，避免线头摩擦损
伤肺血管。根据术后观察，肺不张发生７例，均发生
于支气管成形（含袖式）肺叶切除术，纤支镜发现吻
合口肿胀，分泌物多，经吸除分泌物后，滴入１％麻
黄素溶液５～１０滴、地塞米松５ｍｇ，检查后２～３ｄ
Ｘ线片上显示肺完全复张。从本组病例分析，以丝
线、合成线间断缝合导致吻合口或缝合面水肿、分泌
物增多并无统计差别。有部分学者认为合成线优于
丝线，术后第２天应常规行纤支镜吸痰，以利于残肺
膨胀［１，２］。本组病例中未发现支气管吻合狭窄，有学
者报道支气管吻合有２％狭窄，可以通过纤支镜治
疗，而不需要进一步手术治疗［１，２］。术后处理的关键
是呼吸道的护理，特别是保证吻合口畅通，防止肺不
张。对于此类术式的疑虑主要是支气管瘘，本组病
例无１例发生，这与术者经验有关，但也说明此类术
式并不会增加支气管瘘的发生率。

　　对于肺动脉、支气管成形肺叶切除手术的另一
个疑虑是：同全肺切除术比较是否增加局部复发的
机会。局部复发在 Ｔｅｄｄｅｒ小组［４］的发生率是

１３％；在 Ｍｅｈｒａｎ小组［５］的发生率是２３％；在Ｏｋａｄａ
小组［１］的发生率是８％。Ｏｋａｄａ小组与同期的全肺
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切除术进行随机比较，支气管成形或袖式肺叶切除
术并不会增加局部复发率［１］。同肺叶、全肺切除术
一样，影响患者长期生存的因素是远处转移。

　　术后生存率同淋巴结的转移程度有关，通过多
因数回归统计分析显示，淋巴结的转移程度是影响
术后生存的最重要因素。国内外学者对于Ｎ２组行
支气管成形或袖式肺叶切除术的生存率差异较大，

Ｍｅｈｒａｎ小组［５］的术后５年生存率为０；Ｎａｒｕｋｅ小
组［６］的术后５年生存率为３３％；ＶａｎＳｃｈｉｌ小组［７］的

术后５年生存率为３１％；本组的术后５年生存率为

１４％。本组与同期施行的全肺切除术、常规肺叶切
除术病例比较：３组间肿瘤的分期特别是 Ｎ分期有
显著差异（Ｐ＜０．０１），常规肺叶切除术较肺动脉、支
气管成形肺叶切除术分期早，而肺动脉、支气管成形
肺叶切除术分期比全肺切除术早。术后的５年生存
率有显著差异（Ｐ＜０．０１），肺动脉、支气管成形肺叶
切除术显著好于全肺切除术而低于常规肺叶切除

术。说明术后生存率主要与肿瘤的 ＴＮＭ 分期相
关，尤其与Ｎ分期，但肺血管、支气管成形肺叶切除
术的术后生存质量明显好于全肺切除术。

　　肺动脉、支气管成形肺切除术是一种有价值的
手术方式，约占肺癌手术的５％～８％，同全肺切除
术比较并不增加术后并发症率以及术后病死率，术
后生存主要受ＴＮＭ 分期特别是淋巴结转移影响，
在保证肿瘤完整切除及淋巴结清扫的基础上，应尽

可能地减少全肺切除，以利术后综合治疗及提高生
活质量。

［参 考 文 献］

［１］　ＯｋａｄａＭ，ＹａｍａｇｉｓｈｉＨ，ＳａｔａｋｅＳ．Ｓｕｖｉｖａｌｒｅｌａｔｅｄｔｏｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｉｎｌｕｎｇｃａｎｃｅｒａｆｔｅｒｓｌｅｅｖｅｌｏｂｅｃｔｏｍｙｃｏｍ

ｐａｒｅｄｗｉｔｈｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，

２０００，１１９：８１４８１９．
［２］　ＯｋａｄａＭ，ＴｓｕｂｏｔａＮ，ＹｏｓｈｉｍｕｒａＭ．Ｅｘｔｅｎｄｅｄｓｌｅｅｖｅｌｏｂｅｃｔｏ

ｍｙｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ：ｔｈｅａｖｏｉｄａｎｃｅｏｆｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｊ

ＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，１９９９，１１８：７１０７１４．
［３］　谭群友，赵绍宏，王芳泽，等．螺旋ＣＴ血管造影判断肺癌与中

央肺动静脉的关系［Ｊ］．中华放射学杂志，２０００，３４：７４２７４５．
［４］　ＴｅｄｄｅｒＭ，ＡｎｓｔａｄｔＭ，ＴｅｄｄｅｒＳ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔｍｏｒｂｉｄｉｔｙ，

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌａｆｔｅｒｂｒｏｎｃｈｏｐｌａｓｔｉｃｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｆｏｒｍａ

ｌｉｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，１９９２，５４：３８７３９１．
［５］　ＭｅｈｒｅｎＲＪ，ＤｅｓｌａｕｒｉｅｒｓＪ，ＰｉｒａｕｘＭ．Ｓｕｒｖｉｖａｌｒｅｌａｔｅｄｔｏｎｏｄａｌ

ｓｔａｔｕｓａｆｔｅｒｓｌｅｅｖｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄ

ｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，１９９４，１０７：５７６５８３．
［６］　ＮａｒｕｋｅＴ．Ｂｒｏｎｃｈｏｐｌａｓｔｉｃａｎｄｂｒｏｎｃｈｏｖａｓｃｕｌａｒｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｏｆ

ｔｈｅｔｒａｃｈｅｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｔｒｅｅｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｌｕｎｇ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，１９８９，９６（Ｓｕｐｐｌ１）：５３Ｓ５６Ｓ．
［７］　ＶａｎＳｃｈｉｌｌＰＥ，ＢｒａｔｅｌｄｅｌａＲｉｖｅｒｅＡ，Ｋｎａｅｐｅｎ．ＰＪ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｓｕｒｖｉｖａｌａｆｔｅｒｂｒｏｎｃｈｉａｌｓｌｅｅｖｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉ

ｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｅｓ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，１９９６，６１：１０８７１０９１．
［收稿日期］　２００５０７１７　　 ［修回日期］　２００５１１２９
［本文编辑］　

檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪檪

贾向春

ＨｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓＥ２ｐｒｏｔｅｉｎｐｒｏｍｏｔｅｓｈｕｍａｎｈｅｐａｔｏｍａｃｅｌｌｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｔｈｒｏｕｇｈｔｈｅＭＡＰＫ／ＥＲＫｓｉｇｎａｌｉｎｇ
ｐａｔｈｗａｙｖｉａｃｅｌｌｕｌａｒｒｅｃｅｐｔｏｒｓ

ＺｈａｏＬＪ，ＷａｎｇＬ，ＲｅｎＨ，ＣａｏＪ，ＬｉＬ，ＫｅＪＳ，ＱｉＺＴ（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＭｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇ

ｈａｉ２００４３３，Ｃｈｉｎａ）

［ＡＢＳＴＲＡＣＴ］　Ｄｙｓｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｍｉｔｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｅｄｐｒｏｔｅｉｎｋｉｎａｓｅ（ＭＡＰＫ）ｓｉｇｎａｌｉｎｇｐａｔｈｗａｙｓｂｙｖａｒｉｏｕｓｖｉｒｕｓｅｓｈａｓｂｅｅｎ

ｓｈｏｗｎｔｏｂｅｒｅｓｐｏｎｓｉｂｌｅｆｏｒｖｉｒａｌｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｉｔｙ．ＴｈｅｍｏｌｅｃｕｌａｒｍｅｃｈａｎｉｓｍｂｙｗｈｉｃｈｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓ（ＨＣＶ）ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃａｕｓｅｄ

ｈｕｍａｎｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅｓｈａｓｂｅｅｎｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄｏｎｔｈｅｂａｓｉｓｏｆａｂｎｏｒｍａｌｉｎｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒｓｉｇｎａｌｅｖｅｎｔｓ．Ｃｕｒｒｅｎｔｄａｔａａｒｅｖｅｒｙｌｉｍｉｔｅｄｉｎ

ｖｏｌｖｅｄｉｎｔｒａｎｓｍｅｍｂｒａｎｅｓｉｇｎａｌｔｒａｎｓｄｕｃｔｉｏｎｔｒｉｇｇｅｒｅｄｂｙＨＣＶＥ２ｐｒｏｔｅｉｎ．ＨｅｒｅｗｅｅｘｐｌｏｒｅｄｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＭＡＰＫ／ｅｘｔｒａｃｅｌ

ｌｕｌａｒｓｉｇｎａｌｒｅｇｕｌａｔｅｄｋｉｎａｓｅ（ＭＡＰＫ／ＥＲＫ）ｓｉｇｎａｌｉｎｇｐａｔｈｗａｙｂｙＥ２ｅｘｐｒｅｓｓｅｄｉｎＣｈｉｎｅｓｅｈａｍｓｔｅｒｏｖａｌｃｅｌｌｓ．Ｉｎｈｕｍａｎｈｅｐａｔｏ

ｍａＨｕｈ７ｃｅｌｌｓ，Ｅ２ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙａｃｔｉｖａｔｅｄｔｈｅＭＡＰＫ／ＥＲＫｐａｔｈｗａｙｉｎｃｌｕｄｉｎｇｄｏｗｎｓｔｒｅａｍｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎｆａｃｔｏｒＡＴＦ２ａｎｄｇｒｅａｔ

ｌｙｐｒｏｍｏｔｅｄｃｅｌｌｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ．ＣＤ８１ａｎｄｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｒｅｃｅｐｔｏｒ（ＬＤＬＲ）ｏｎｔｈｅｃｅｌｌｓｕｒｆａｃｅｍｅｄｉａｔｅｄｂｉｎｄｉｎｇｏｆＥ２ｔｏ

Ｈｕｈ７ｃｅｌｌｓ．ＴｈｅＭＡＰＫ／ＥＲＫａｃｔｉｖａｔｉｏｎａｎｄｃｅｌｌｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｄｒｉｖｅｎｂｙＥ２ｗｅｒｅｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄｂｙｂｌｏｃｋａｇｅｏｆＣＤ８１ａｓｗｅｌｌａｓ

ＬＤＬＲ．Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ，ｐｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈａｎｕｐｓｔｒｅａｍｋｉｎａｓｅＭＥＫ１／２ｉｎｈｉｂｉｔｏｒＵ０１２６ａｌｓｏｉｍｐａｉｒｅｄｔｈｅＭＡＰＫ／ＥＲＫａｃｔｉｖａｔｉｏｎ

ａｎｄｃｅｌｌｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄｂｙＥ２．ＯｕｒｒｅｓｕｌｔｓｓｕｇｇｅｓｔｔｈａｔｔｈｅＭＡＰＫ／ＥＲＫｓｉｇｎａｌｉｎｇｐａｔｈｗａｙｔｒｉｇｇｅｒｅｄｂｙＨＣＶＥ２ｖｉａｉｔｓ

ｒｅｃｅｐｔｏｒｓｍａｉｎｔａｉｎｓｓｕｒｖｉｖａｌａｎｄｇｒｏｗｔｈｏｆｔａｒｇｅｔｃｅｌｌｓ．
［ＥｘｐＣｅｌｌＲｅｓ，２００５，３０５：２３３２］


