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早期乳腺癌保乳术后大分割调强放疗患者的近期 T淋巴细胞
亚群变化分析

皇甫保国
（河南省博爱县人民医院普外科 博爱 454450）

摘要：目的：探究早期乳腺癌保乳术后大分割调强放疗患者的近期 T 淋巴细胞亚群变化分析。 方法：选取 2014 年 8 月 ~2016
年 6 月行早期乳腺癌保乳术患者 110 例，按治疗方式分为常规组和大分割组，各 55 例。 常规组采用常规放疗，大分割组采用大分

割调强放疗。 结果：治疗后，常规组外周血 CD3+、CD4+水平及 CD4+/CD8+比值低于大分割组，CD8+水平高于大分割组（P＜0.05）；
治疗后两组外周血糖类抗原 15-3、糖类抗原 125、甲胎蛋白、癌胚抗原水平均低于治疗前，且大分割组低于常规组（P＜0.05）；大分
割组与常规组不良反应总发生率、美容效果满意度比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；大分割组治疗时间及费用均低于常规组。结

论：早期乳腺癌保乳术后给予大分割调强放疗可有效增强机体免疫功能，缩短治疗时间，不良反应发生率较低。
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早期乳腺癌保乳术后给予放疗治疗，可降低复
发率，维护乳房美观[1]。 常规放疗的疗程长、费用高，
增加患者的经济负担。而大分割调强放疗效果显著，
分割次数少，疗程短[2]。 T淋巴细胞亚群是观察机体
细胞免疫的重要指标之一，同时与肿瘤的发生、发展
也相关。 有研究表明，大多数肿瘤患者存在 T淋巴
细胞亚群状态异常和比例失调[3]。 鉴于早期乳腺癌
保乳术后大分割调强放疗在国内治疗案例较少，因
此，本研究分析保乳术后给予大分割调强放疗治疗
早期乳腺癌的近期 T淋巴细胞亚群变化状况。 现报
道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2014年 8月 ~2016年 6
月行早期乳腺癌保乳术患者 110例，按治疗方式分
为常规组和大分割组，各 55例。 常规组年龄 27~52
岁，平均年龄（40.26±5.16）岁。大分割组年龄 25~53
岁，平均年龄（39.84±7.31）岁。 两组患者一般资料
比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。
1.2%%%%纳入与排除标准 纳入标准：病理诊断确诊为
乳腺癌；年龄 25~53岁；患者及家属知情本研究，并
签署知情同意书。 排除标准：有乳房区放疗史者；妊
娠期或哺乳期者；心、肝、肾等重要脏器功能障碍者；
精神障碍者；放疗不耐受者；保乳术后同时进行乳房
重建者。
1.3%%%%治疗方法 常规组给予常规放疗，6%MV-X 线
全乳照射患侧 50%Gy，分割 25次，1周 5次，疗程为
40%d。 大分割组给予大分割调强放疗，6%MV-X线全
乳照射患侧 42.56%Gy，分割 16次，1周 5次，疗程为
28%d。

1.4%%%%标本采集 治疗前和治疗后 14%d，空腹取静脉
血 2%ml待检测。
1.5%%%%观察指标 （1）两组治疗前后 T淋巴细胞亚群
水平比较， 采用流式细胞仪检测患者外周血 CD3+、
CD4+、CD8+水平及 CD4+/CD8+比值。（2）两组治疗
前后外周血清肿瘤标志物浓度比较， 采用化学发光
免疫分析法检测糖类抗原 15-3（CA15-3）、糖类抗原
125（CA125）、甲胎蛋白（AFP）、癌胚抗原（CEA）。
（3）比较两组不良反应发生情况，采用美国肿瘤放射
治疗协作组（RTOG）急性放射损伤评价标准，分为
1~4级，观察患者不良反应（骨髓抑制程度、食管黏
膜反应、放射性肺炎、急性皮肤反应、晚期皮肤反应）
发生情况。（4）根据 Rose标准评价乳房美容效果，分
为优（乳房左右侧完全对称且外形丰满）、良（乳房左
右侧基本对称且外形基本恢复正常）、中（乳房左右
侧对称性较差，无水肿或孪缩发生）、差（乳房左右侧
完全不对称且变硬或挛缩）。 满意度 =优 +良。（5）
两组治疗时间和治疗费用比较。
1.6%%%%统计学方法 数据采用 SPSS20.0统计学软件
分析处理，计数资料以率表示，采用 字2检验，计量资
料以（x%±s）表示，采用 t检验。 P＜0.05表示差异有
统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组治疗前后外周血 T 淋巴细胞亚群水平比
较 治疗前两组 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+、CD8+ 比
较，差异无统计学意义（P＞0.05）；治疗后，常规组外
周血 CD3+、CD4+水平及 CD4+/CD8+比值低于大分
割组，CD8+水平高于大分割组， 差异有统计学意义
（P＜0.05）。 见表 1。
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组别 n %%%%%%%%%%%%%%%%%%CD3+（%）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%%%CD4+（%）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%%CD8+（%）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%%CD4+/CD8+
%%治疗前 治疗后

常规组
大分割组
t
P

55
55

73.36±23.12
74.10±26.57
0.166
0.868

66.30±10.13
72.51±10.47
2.953
0.000

36.37±12.30
36.67±12.13
0.129
0.898

28.21±7.17
31.28±8.05
2.112
0.037

28.76±8.26
28.87±7.93
0.071
0.943

26.05±5.35
23.95±5.03
2.120
0.040

1.26±0.44
1.27±0.42
0.122
0.903

1.08±0.31
1.30±0.38
3.327
0.001

表 1%%%%两组治疗前后外周血 T淋巴细胞亚群水平比较（x%±s）

2.2%%%%两组治疗前后外周血清肿瘤标志物浓度比较
治疗前两组 CA15-3、CA125、AFP、CEA 水平比较，
差异无统计学意义（P＞0.05）；治疗后，两组外周血

CA15-3、CA125、AFP、CEA 水平均低于治疗前，且
大分割组低于常规组， 差异有统计学意义（P＜
0.05）。 见表 2。

2.3%%%%两组不良反应发生情况比较 两组不良反应
总发生率有比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 见
表 3。

表 3%%%%两组不良反应发生情况比较

2.4%%%%两组乳房美容效果满意度比较 治疗后，大分
割组与常规组乳房美容效果满意度比较，差异无统
计学意义（P＞0.05）。 见表 4。

表 4%%%%两组患者乳房美容效果满意度比较

2.5%%%%两组治疗时间和治疗费用比较 大分割组治
疗时间和费用均少于常规组。 见表 5。

表 5%%%%两组治疗时间和治疗费用比较

3%%%%讨论
乳腺癌是乳腺上皮组织出现的恶性肿瘤，发病

率较高，是危害女性健康的常见癌症种类之一，如不
及时治疗，可危及生命。 临床对于早期乳腺癌常采
用手术加放疗方案联合治疗。 乳腺癌保乳术因能保
持乳房良好外形而越来越受人们欢迎。 术后常规放

疗由于治疗次数多、疗程长、费用高等缺点，给患者
带来较大经济负担，患者依从性差，影响治疗效果[4]。
大分割放疗弥补了常规放疗不足之处， 冶秀鹏等[5]

学者报道了大分割放疗方法的安全性、有效性。
有研究表明， 肿瘤的发生发展与患者免疫状态

密切相关，T淋巴细胞的水平变化与肿瘤发展、扩散
存在相关性[6]。 T淋巴细胞亚群包括 CD3+、CD4+和
CD8+等多个亚群。当 CD4+/CD8+比值下降则表明患
者免疫功能降低[7]。 本研究结果显示，治疗后常规组
外周血 CD3+、CD4+水平及 CD4+/CD8+比值低于大
分割组，CD8+水平高于大分割组（P＜0.05）。 这表明
早期乳腺癌保乳术后大分割调强放疗能有效增强机
体免疫功能。 治疗后常规组和大分割组患者外周血
CA15-3、CA125、AFP、CEA 水平均低于治疗前，且
大分割组低于常规组（P＜0.05），表明早期乳腺癌保
乳术后给予大分割调强放疗效果显著， 可降低肿瘤
标志物水平。研究结果还显示，大分割组与常规组不
良反应总发生率、美容效果满意度比较，差异无统计
学意义（P＞0.05），但大分割组骨髓抑制程度、食管
黏膜反应、 放射性肺炎等不良反应发生例数相对较
少，且乳房美容效果满意度较常规组略高。原因可能
为大分割放疗可提高肿瘤区照射剂量而保护周围正
常组织，另结合临床实际情况采取合适剂量，可更好
保证其安全性，还可最大程度减轻对皮肤的损伤，以
保证皮肤完整，进而获得更满意的美容效果。大分割
组治疗时间和治疗费用均少于常规组， 说明早期乳
腺癌保乳术后大分割调强放疗对乳房美容效果显
著，能有效缩短治疗时间、减少费用。 但是关于如何
进行更精准治疗， 提升治疗安全性及疗效还应进行
更深探究。 （下转第 60页）

组别 n %%%%%%%%%%%%%CA15-3（U/ml）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%CA125（U/ml）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%%AFP（IU/ml）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%%%%CEA（ng/ml）
治疗前 治疗后

常规组
大分割组
t
P

55
55

32.15±10.16
31.87±9.87
0.147
0.884

20.36±6.24*
15.28±5.12*
4.667
0.000

45.31±5.09
45.94±4.83
0.391
0.697

30.37±4.52*
28.24±3.85*
2.297
0.023

6.13±1.84
6.07±1.76
0.175
0.862

3.18±0.97*
1.89±0.62*
8.310
0.000

8.26±2.79
8.14±2.68
0.230
0.818

4.81±1.74*
1.63±0.71*
12.549
0.000

表 2%%%%两组治疗前后外周血清肿瘤标志物浓度比较（x%±s）

注：与同组治疗前比较，*P＜0.05。

组别 n 治疗时间（d） 治疗费用（元）

常规组
大分割组

55
55

40
28

34%568
21%784

不良反应
常规组（n=55）

1级 2级 总发生率
（例） （例） （%）

大分割组（n=55）
1级 2级 总发生率
（例） （例） （%）

字2% P

骨髓抑制程度
食管黏膜反应
放射性肺炎
急性皮肤反应
晚期皮肤反应

22
1
2
24
1

8
1
1
5
0

54.55
%3.64
%5.45
%52.73
%1.82

16
%%1
%%1
%%19
%%0

6
0
0
4
0

40.00
%1.82
%1.82
%41.82
%0.00

2.334
0.343
1.038
1.313
1.009

0.127
0.558
0.308
0.252
0.315

组别 n 优（例） %%良（例） 中（例） 差（例） %满意度（%）

常规组
大分割组
字2
P%%%%%%%%%%

55
55

20
25

32
29

3
1

0
0

94.55
98.18
1.038
0.308
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综上所述，早期乳腺癌保乳术后大分割调强放

疗能有效增强机体免疫功能，降低不良反应发生率，
缩短治疗时间，具有一定推广价值。
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低，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组治疗前后 NT-proBNP、IL-10、TGF-茁1水平对比（ng/L，x%±s）

注：与同组治疗前对比，*P＜0.05。

2.2%%%%两组治疗前后 6 min 步行距离对比 两组治
疗前 6%min步行距离比较，差异无统计学意义（P＞
0.05）；两组治疗后 6%min 步行距离均上升，且观察
组较高，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组治疗前后 6%min 步行距离对比（m，x%±s）

3%%%%讨论
冠心病慢性心衰发作常常与季节变化、情绪激

动、体力活动增加、饱食、大量吸烟和饮酒等有关，临
床以突感心前区疼痛，包括发作性绞痛或压榨痛为
主要症状[3]。 规范的药物治疗可改善患者临床症状，
降低再缺血事件发生风险及病死率。 而对于部分血
管病变、堵塞严重患者，常需辅以其他干预措施，以
提升治疗效果，降低不良事件发生率[4]。

本研究结果显示， 两组治疗后 NT-proBNP、
IL-10、TGF-茁1水平均降低，6%min步行距离均升高，
且观察组变化幅度较大，表明冠心病慢性心衰患者
予以运动康复训练，可改善血浆 NT-proBNP、IL-10、
TGF-茁1水平，提高 6%min步行距离。 康复医学的主
要目的为减轻、消除运动障碍，其核心治疗手段为运
动康复训练[5]。 运动康复训练采用“运动”这一机械
性物理因子对患者展开治疗，包括关节功能、肌力、

步行训练等[6]。 其中步行训练为耐力性训练，可提升
人体对氧气的输送和使用率，改善机体代谢能力；同
时训练具有节奏性，强度低、持续时间较长，训练方
法简便、易行，运动方式对技巧的要求不高，易于推
行[7~8]。 人体生理负荷量受训练持续时间、次数、强度
等因素影响，运动康复训练可及时调整运动强度、时
间与频度，且患者可自监自控训练，故安全有效。 通
过循序渐进的耐力性训练，既可提高机体携氧能力，
改善心肌负荷量， 促进机体有氧分解代谢与合成代
谢进程，提升心肺功能，亦可增加肌肉收缩力，改善
血管内皮功能，加快体液循环，促进组织新陈代谢，
同时缓解患者不良情绪及疲乏程度， 进一步改善患
者躯体功能，恢复其对生活的自信心[9~10]。

综上所述， 冠心病慢性心衰患者予以运动康复
训练，可调节血浆 NT-proBNP、IL-10、TGF-茁1水平，
改善其心功能，值得临床推广使用。
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时间 组别 n %%%%%%NT-proBNP %%%%%IL-10 %%%%%TGF-茁1

治疗前

治疗后

对照组
观察组
t
P
对照组
观察组
t
P

45
45

45
45

1%774.89±367.54
1%781.37±364.26
0.084
0.933
1%219.58±286.33*
7%96.64±107.53*
9.276
0.000

8.62±1.88
8.54±1.95
0.198
0.843
3.63±1.41*
2.57±0.91*
4.237
0.000

326.07±72.64
330.54±73.15
0.291
0.772
281.69±36.89*
147.23±32.35*
18.383
0.000

%%%%%%%治疗前 %%%%%%治疗后 % t % P

201.84±58.62
200.94±58.77
0.073
0.942

243.69±67.38
307.52±71.49
4.359
0.000

3.143
7.726

0.000
0.000

组别 n

对照组
观察组
t
P

45
45
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