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冷热物理治疗对乳腺癌患者术后肺转移
及外周血免疫应答的影响
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【摘要】 　 目的　 观察冷热物理治疗对乳腺癌患者术后肺转移及外周血免疫应答的影响ꎮ 方法　 采用随

机数字表法将 １２４ 例乳腺癌患者分为冷热治疗组及常规治疗组ꎬ每组 ６２ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规手术切除

肿瘤ꎬ冷热治疗组患者于术前辅以肿瘤冷热物理治疗ꎮ 于治疗后观察对比 ２ 组患者疗效及生活精神状态ꎻ并
通过胸部 ＣＴ 法检测对比术后 ２ 组患者肺肿瘤转移结节面积ꎻ利用流式细胞技术检测治疗后 ２ 组患者外周血

中免疫细胞变化情况ꎮ 结果 　 治疗后冷热治疗组患者缓解率(５４.８％)、生活精神状态 ＫＰＳ 评分[(８７±１２)
分]、肺肿瘤转移结节面积[(２.２４±０.７８)ｃｍ２]等均显著优于常规治疗组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 在治疗结束后 １２ 周时ꎬ常规治疗组患者外周血中骨髓来源抑制性细胞(ＭＤＳＣｓ)百分比高达 ７２.５％ꎬ
ＣＤ４＋和 ＣＤ８＋ Ｔ 细胞则分别达 ２.２％和 １.８％ꎻ而冷热治疗组患者 ＭＤＳＣｓ 百分比为 ５.３％ꎬＣＤ４＋和 ＣＤ８＋ Ｔ 细胞

百分比分别为 ２６.７％和 １３.９％ꎬ与常规治疗组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 于肿瘤切除手术前

辅以冷热物理治疗可有效抑制乳腺癌患者肺转移ꎬ提高患者康复疗效及生活精神状态ꎬ其治疗机制可能与冷

热物理治疗能调控机体免疫抑制微环境、刺激全身性抗肿瘤免疫响应有关ꎮ
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　 　 乳腺癌患者约占女性癌症患者总数的 ２９％ꎬ是女性
最常见恶性肿瘤之一ꎬ乳腺癌细胞主要通过血源性途径
向骨、肺脏、肝脏、脑等器官转移[１￣２]ꎬ肿瘤转移是导致乳
腺癌患者死亡的主要原因ꎮ 常规治疗乳腺癌的方法包
括乳房局部肿瘤切除术或辅以放疗、化疗以及免疫治疗

等手段ꎬ但由于上述治疗均无法持续缓解机体免疫抑制
及增强机体免疫系统对肿瘤细胞的杀伤功能ꎬ无法有效
阻止肿瘤发展及转移ꎬ所以患者通常预后较差[３]ꎮ 近年
来冷热物理治疗因其具有微创、成本低、能激发机体免
疫响应等优点而受到临床广泛关注[４￣５]ꎬ我科于肿瘤切
除手术前辅以冷热物理疗法治疗乳腺癌患者ꎬ随访时发
现该组患者术后疗效、生活精神状态及肺转移情况均明
显优于常规治疗组患者ꎬ总体疗效满意ꎮ

􀅰５７３􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.５



对象与方法

一、研究对象
共选取 ２０１１ 年 １ 月至 ２０１３ 年 ５ 月期间在我院治

疗的淋巴结常规 ＨＥ 染色无癌转移的乳腺癌患者 １２４
例ꎬ其乳腺癌诊断均经病理学检查证实ꎬ均为女性ꎬ年
龄 ２５~７２ 岁ꎻ其中绝经前患者 ８１ 例ꎬ绝经后患者 ４３
例ꎻ根据国际抗癌联盟乳腺癌 ＴＮＭ( ｔｕｍｏｒꎬｎｏｄｅ ａｎｄ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ)临床分期标准ꎬ共有Ⅱａ 期患者 ４８ 例ꎬⅡｂ
期患者 ５４ 例ꎬⅢａ 期患者 ２２ 例ꎻ按 ＷＨＯ 乳腺肿瘤组
织学分类标准ꎬ共有浸润性非特殊类型癌 ９１ 例ꎬ浸润
性特殊类型癌 １５ 例ꎬ非浸润性癌 １８ 例ꎮ

患者入选标准包括:所有患者均能通过 ＣＴ 或
ＭＲＩ 观察到明确病灶ꎬ入选前未行手术切除肿瘤治疗ꎬ
治疗前血常规、肝肾功能、心电图等检查均未发现禁忌
证ꎬ美国东部肿瘤协作组(Ｅａｓｔｅｒｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
ＧｒｏｕｐꎬＥＣＯＧ)体力状态评分≤２ 分ꎬ预期生存期>３ 个
月ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为冷热治疗组及
常规治疗组ꎬ每组 ６２ 例ꎬ２ 组患者一般资料情况详见
表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计
学性意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

病灶 ＴＮＭ 分期(例)
Ⅱａ Ⅱｂ Ⅲａ

冷热治疗组 ６２ ４８.７±３.５ ５.６±０.９ ２３ ２９ １０
常规治疗组 ６２ ４９.２±３.３ ６.２±１.１ ２５ ２５ １２

组别 例数
ＷＨＯ 组织学分类(例)

浸润性
非特殊类型癌

浸润性
特殊类型癌 非浸润性癌

冷热治疗组 ６２ ４７ ７ ８
常规治疗组 ６２ ４４ ８ １０

二、治疗方法
２ 组患者均根据其乳腺癌分级情况给予相应手术

及化疗ꎬ具体治疗措施包括:对临床Ⅱａ、Ⅱｂ 及Ⅲａ 期
患者采用经典根治术 ( Ｈａｌｓｔｅｄ 术) 或扩大根治术
(ｕｒｂａｎ术)ꎬ术中均清扫腋窝淋巴结ꎻ术后辅以常规
ＡＣ￣Ｔ化疗ꎬ具体为多柔比星 ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 环磷酰胺
６００ ｍｇ / ｍ２ꎬ每天 １ 次ꎬ治疗 ２１ ｄ 为 １ 个周期ꎬ共治疗 ４
个周期ꎬ随后给予紫杉醇 ８０ ｍｇ / ｍ２ꎬ每周 １ 次ꎬ共治疗
１２ 周ꎬ必要时行放疗ꎮ 上述治疗过程中均常规给予止
吐、保护胃黏膜、护肝等支持治疗ꎮ 化疗期间入选患者
均每周复查血常规 ２ 次[６]ꎮ

冷热治疗组患者在肿瘤切除术前辅以冷热物理治
疗(包括氩氦刀治疗和深部射频热疗)ꎬ治疗时将探针
表面与肿瘤表面紧密贴合ꎬ将热电偶插入肿瘤底部中
心检测治疗过程中肿瘤温度变化情况ꎻ首先启动氩氦
刀冷冻治疗模式ꎬ在数十秒内氩气可使针尖温度迅速

降至零下 １４０~１７０ ℃ꎬ治疗 １０ ~ １５ ｍｉｎ 后间歇 ３ ｍｉｎꎬ
再开通氦气使针尖温度迅速升至 ２０ ~ ４０ ℃ꎬ持续 ３ ~
５ ｍｉｎ后重复进行 １ 次上述冷冻操作ꎻ然后启动深部射
频消融治疗ꎬ 将 ０. ０３５ 英寸特硬导丝置入 Ｈａｂｉｂ
ＥｎｄｏＨＰＢ消融导管内ꎬ导丝硬头伸出导管末端ꎬ沿导丝
将消融导管插入乳腺病灶内ꎬ保证导管上嵌合的两个
环状电极完全插入病灶内部ꎬ将消融导管与 ＲｒｌｌＡ 型
射频消融仪连接后设置深部射频消融模式ꎬ消融功率
分别设定为 ５ Ｗꎬ１０ Ｗꎬ１５ Ｗꎬ２０ Ｗꎬ２５ Ｗꎬ３０ Ｗꎬ４０ Ｗꎬ
５０ Ｗꎬ６０ Ｗꎬ７０ Ｗꎬ８０ Ｗ 及 ９０ Ｗꎬ每一功率消融 ５ 次ꎬ
共持续作用 １５ ｍｉｎ 后结束治疗ꎮ

三、疗效观察指标
１.术后疗效及生活精神状态评估:于治疗结束后 ３

个月时按照 ＷＨＯ 实体瘤客观评价标准[７]进行疗效评
估ꎬ评估结果包括完全缓解( ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎꎬＣＲ)、
部分缓解(ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎꎬＰＲ)、病情稳定(ｓｔａｂｌｅ ｃｏｎ￣
ｄｉｔｉｏｎꎬＳＤ)及疾病进展(ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＤ)ꎻ缓
解率 ＝ (全部缓解例数＋部分缓解例数) /总例数ꎮ 采
用卡式功能状态(Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｔｕｓꎬＫＰＳ)评
分[８]对 ２ 组患者治疗前、后生活精神状态进行评定ꎬ具
体评定标准如下ꎬ改善:治疗后患者 ＫＰＳ 评分较治疗
前增加 １０ 分以上ꎻ减退:治疗后患者 ＫＰＳ 评分较治疗
前减少 １０ 分以上ꎻ稳定:治疗后患者 ＫＰＳ 评分增加或
减少均不超过 １０ 分ꎮ

２.不良反应发生情况评定:参照美国国立癌症研
究所扩大通用毒性标准(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ Ｃｏｍ￣
ｍｏｎ Ｔｏｘｉｃｉｔｙ ＣｒｉｔｅｒｉａꎬＮＣＩ￣ＣＴＣ)ꎬ于治疗结束后 ３ 个月
时对 ２ 组患者不良反应情况进行评定ꎬ其结果包括 ０
级(无不良反应)、Ⅰ级(轻度不良反应)、Ⅱ级(中度不
良反应)、Ⅲ级(重度不良反应)及Ⅳ级(威胁生命)共
５ 级[９]ꎮ

３.肺转移情况评定:于治疗结束后 ６ 个月和 １２ 个
月时对 ２ 组患者行胸部 ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查ꎬ观察比较 ２
组患者肺转移情况ꎮ

４.免疫学检查:于治疗结束时、治疗结束后 １ 周、３
周、６ 周及 １２ 周时采用流式细胞法检测 ２ 组患者外周
血中骨髓来源抑制性细胞(ｍｙｅｌｏｉｄ￣ｄｅｒｉｖｅｄ ｓｕｐｐｒｅｓｓｏｒ
ｃｅｌｌｓꎬＭＤＳＣｓ)、ＣＤ４＋及 ＣＤ８＋ Ｔ 细胞含量ꎬ分别于上述
时间点采集患者肘静脉血 ２~３ ｍｌꎬ置入预先放有 ２０ μｌ
１％肝素的 １.５ ｍｌ 规格离心管中并摇匀ꎮ 将上述血液
标本与红细胞裂解液混合 ３ ~ ５ ｍｉｎꎬ然后提取外周血
单核细胞ꎬ加入磷酸盐缓冲液(ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｂｕｆｆｅｒｅｄ ｓｏｌｕ￣
ｔｉｏｎꎬＰＢＳ)重悬后分管ꎬ经 １％牛血清白蛋白(ｂｏｖｉｎｅ ｓｅ￣
ｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎꎬＢＳＡ)及封闭抗体各孵育半小时ꎬ再分别
加入 ＭＤＳＣｓ 及 ＣＤ４＋、ＣＤ８＋ Ｔ 细胞相应荧光抗体孵育
后移入流式细胞管内上机检测ꎮ
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四、统计学分析
本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ

１８.０版统计学软件包进行数据分析ꎬ计数资料比较采
用卡方检验ꎬ计量资料比较采用 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５表示差
异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗后 ２ 组患者疗效比较
治疗后 ２ 组患者病情均有不同程度改善ꎬ并且以

冷热治疗组患者的疗效更显著ꎬ其缓解率达到 ５４.８％ꎬ
与常规治疗组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体
数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗后 ２ 组患者临床疗效结果比较

组别 例数 ＣＲ
[例(％)]

ＰＲ
[例(％)]

ＳＤ
[例(％)]

ＰＤ
[例(％)]

缓解率
(％)

冷热治疗组 ６２ ８(１２.９) ２６(４１.２) １４(２２.６) １４(２２.６) ５４.８ａ

常规治疗组 ６２ ２(３.２) １４(２２.６) ２４(３８.７) ２２(３５.５) ２５.８

　 　 注:与常规治疗组比较ꎬａＰ<０.０５

二、治疗后 ２ 组患者生活精神状态比较
治疗前 ２ 组患者 ＫＰＳ 评分组间差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后发现 ２ 组患者 ＫＰＳ 评分均较治疗
前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且以冷热治疗组患者 ＫＰＳ 评
分的改善幅度较显著ꎬ与常规治疗组间差异具有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ另外冷热治疗组患者生活精神状态
改善情况亦明显优于常规治疗组(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据
见表 ３ꎮ

表 ３　 治疗后 ２ 组患者 ＫＰＳ 评分及生活精神状态

改善情况比较

组别 例数
ＫＰＳ 评分(分ꎬｘ－±ｓ)

治疗前 治疗后
冷热治疗组 ６２ ６４.２±９.４ ８７.３±１２.４ａｂ

常规治疗组 ６２ ６２.８±８.３ ７５.５±１１.７ｂ

组别 例数
生活精神状态评定[例(％)]

改善 稳定 减退
冷热治疗组 ６２ ４０(６４.５) ａ １４(２２.６) ８(１２.９)
常规治疗组 ６２ ２４(３８.７) ２４(３８.７) １４(２２.６)

　 　 注:与常规治疗组比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗前比较ꎬｂＰ<０.０５

三、治疗后 ２ 组患者不良反应情况比较
治疗结束后 ３ 个月时本研究 ２ 组患者不良反应情

况详见表 ４ꎬ表中数据显示冷热治疗组患者不良反应

发生情况明显优于常规治疗组ꎬ组间差异均具有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

四、治疗后 ２ 组患者乳腺癌肺转移情况比较
通过长达 １ 年的随访ꎬ发现常规治疗组有 ５ 例

(８.０６％)患者出现肺结构异常及肿瘤转移ꎬ冷热治疗
组有 １ 例(１.６１％)患者肺部出现小的转移结节ꎬ但其
肺组织结构相对正常ꎮ 对 ２ 组患者肿瘤转移结节面积
进行统计比较ꎬ发现冷热治疗组肿瘤转移结节面积
[(２.２４±０.７８) ｃｍ２]明显小于常规治疗组肿瘤转移结
节面积[(５.３７±１.６３) ｃｍ２]ꎬ组间差异具有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎮ

五、治疗后 ２ 组患者免疫学检查结果比较
常规治疗组患者 ＭＤＳＣｓ 百分比在治疗结束后 １

周内均显著降低ꎬ随后呈增长趋势ꎻ而 ＣＤ４＋及 ＣＤ８＋ Ｔ
细胞则呈现先增加、后减少趋势ꎬ在治疗结束后 １２ 周
时ꎬ常规治疗组患者 ＭＤＳＣｓ 百分比高达 ７２.５％ꎬＣＤ４＋
和 ＣＤ８＋ Ｔ 细胞则分别达 ２.２％和１.８％ꎮ

冷热治疗组患者 ＭＤＳＣｓ 百分比在治疗结束后 ２
周内均显著下降ꎬ于治疗结束后 ３ 周时开始缓慢增加ꎬ
随后在治疗结束后 ６ 周时继续显著下降ꎬ在治疗结束
后 １２ 周时冷热治疗组患者 ＭＤＳＣｓ 百分比为５.３％ꎬ与
常规治疗组间差异具有统计学意义 ( Ｐ< ０.０５)ꎻ而
ＣＤ８＋ Ｔ 细胞在治疗结束后呈现逐渐增加趋势ꎬ至治疗
结束后 ６ 周时出现轻度降低ꎻＣＤ４＋ Ｔ 细胞在治疗结束
后开始增加ꎬ治疗结束后 １ 周时其百分比为 ２０.３％ꎬ到
治疗结束后 ３ 周时开始缓慢下降ꎬ治疗结束后 ６ 周时
又开始上升ꎻ在治疗结束后 １２ 周时ꎬ冷热治疗组患者
ＣＤ４＋、ＣＤ８＋ Ｔ 细胞百分比分别为 ２６. ７％和 １３. ９％ꎮ
与常规治疗组比较ꎬ冷热治疗组患者 ＣＤ４＋及 ＣＤ８＋ Ｔ
细胞百分比在治疗结束后不同时间点均维持较高水
平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体情况
见图 １ꎮ

讨　 　 论

乳腺癌肿瘤切除术是临床治疗乳腺癌常用的治疗
手段ꎬ因为手术消除了原位肿瘤细胞、肿瘤基质及肿瘤
浸润的免疫抑制细胞ꎬ破坏了原位肿瘤免疫抑制的微

表 ４　 治疗结束后 ３ 个月时 ２ 组患者不良反应情况比较

组别 例数
白细胞降低

０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
血小板降低

０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
恶心呕吐

０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
冷热治疗组 ６２ １８ ３４ ８ ２ ０ １８ ３０ １２ ２ ０ １６ ３２ １０ ４ ０
常规治疗组 ６２ ４ １６ １２ ２３ ７ ６ ２０ ２０ １２ ４ ６ １４ １７ ２２ ３

组别 例数
皮肤黏膜反应

０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
肝酶升高

０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
肾功能损害

０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
脱发

０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
冷热治疗组 ６２ ２２ ２４ １０ ６ ０ ４ ３４ １６ ８ ０ １２ ３６ １２ ２ ０ ４ ４０ １０ ８ ０
常规治疗组 ６２ １ １４ ２５ １２ １０ ２ １６ １４ ２２ ８ ５ ２０ １４ １６ ７ ３ ２０ １８ １６ ５
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　 　 图 １　 治疗结束后不同时间点 ２ 组患者外周血中免疫细胞检查

结果比较

环境ꎬ手术后患者常出现 ＭＤＳＣｓ 比例降低及 Ｔ 淋巴细
胞水平增高[１０]ꎮ 然而肿瘤切除手术对机体免疫系统
的这种调节作用是短暂的ꎬ并未从根本上解除机体免
疫抑制ꎬ也未能有效激发机体免疫响应ꎻ此外外科手术
对肿瘤与机体免疫平衡的干扰及其对乳腺癌肺转移基
因表达的促进作用ꎬ将进一步加速乳腺癌细胞远端转
移的发展[１１]ꎮ 所以乳腺癌肿瘤切除术只能延长一定
的生存时间ꎬ无法阻止转移性疾病发展ꎬ这也是临床上
乳腺癌手术切除患者较容易复发的重要原因之一[１２]ꎮ

冷热物理治疗将氩氦刀冷冻治疗与深部热疗相结
合ꎬ因其具有微创、成本低、能激发免疫响应等优点近
年来受到临床广泛关注[１３]ꎮ 与单热物理治疗比较ꎬ冷
热物理治疗的优势主要包括以下方面:首先冷冻治疗
能杀伤大量肿瘤细胞ꎬ提高手术切除率ꎬ同时冷冻过程
中形成的血栓能防止随后热疗中热量通过血流消散ꎬ
从而使热疗时的热量分布更均匀[１４]ꎻ热疗有助于激发
机体免疫响应ꎬ能帮助杀灭冷疗过程中尚未死亡的边
缘区域肿瘤细胞ꎬ降低肿瘤细胞转移的可能性[１５]ꎮ

目前有研究已初步证实冷热物理治疗对肿瘤血管
具有损伤作用ꎬ对机体免疫响应具有激发作用[１６]ꎮ 如
有文献报道ꎬ冷热物理治疗能降低肿瘤患者 ＭＤＳＣｓ 在
外周血单核细胞中的百分比ꎬ并且还能增加外周血中
Ｔｈ１ 型细胞因子表达ꎬ提示冷热物理治疗对肿瘤患者
外周血液免疫环境具有调节作用ꎻ冷热物理治疗抑制
远端肺转移的作用机制可能与其对机体免疫响应的激
发作用有关ꎬ即冷热物理治疗可能通过对局部肿瘤产

生作用并改变外周血中免疫微环境ꎬ调节机体免疫功
能ꎬ从而抑制远端肺转移形成及发展[１７]ꎮ

目前研究表明ꎬ乳腺癌细胞主要通过血源性途径
发生转移ꎬ如转移性乳腺癌患者其外周血中循环肿瘤
细胞数量升高通常预示生存率降低ꎬ外周血免疫微环
境对癌细胞转移具有重要影响作用[１８]ꎮ 本研究在分
析乳腺癌患者外周免疫环境时选取 ＭＤＳＣｓ、ＣＤ４＋及
ＣＤ８＋ Ｔ 细胞为观察指标ꎬ其中 ＭＤＳＣｓ 是潜在的免疫
耐受效应细胞ꎬＣＤ４＋和 ＣＤ８＋ Ｔ 细胞则是重要的抗肿
瘤免疫介导细胞[１８]ꎮ 通过检测 ＭＤＳＣｓ 水平可分析治
疗对机体免疫抑制微环境的影响ꎻ通过检测 Ｔ 细胞水
平ꎬ能判断治疗对机体抗肿瘤免疫响应是否具有激发
作用ꎮ 本研究结果显示ꎬ入选乳腺癌患者在手术前辅
以冷热物理治疗后ꎬ其术后 ＭＤＳＣｓ 水平持续降低ꎬ而
免疫效应 Ｔ 细胞则呈增加趋势ꎬ并且在治疗结束后 １２
周时ꎬ冷热治疗组患者外周血中主要免疫细胞含量与
常规治疗组间差异仍具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 由此
可见ꎬ相比于单纯手术治疗或单热物理治疗中短暂的
免疫抑制缓解及免疫响应激发作用ꎬ冷热物理治疗对
免疫抑制微环境具有更持续有效的缓解作用ꎬ同时还
能充分激发外周血抗肿瘤免疫响应ꎬ从而通过调节肺
免疫功能抑制肿瘤肺转移[１９￣２１]ꎮ 本研究随访结果也证
实ꎬ在术后 ２ 年期间冷热治疗组患者肺肿瘤转移结节
面积明显小于常规治疗组ꎬ进一步说明冷热物理治疗
对抑制乳腺癌患者肺转移具有重要作用ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ冷热物理治疗联合常
规手术治疗乳腺癌效果显著ꎬ能进一步抑制肿瘤细胞
肺转移ꎬ患者术后生活精神状态亦明显改善ꎬ该联合疗
法值得临床推广、应用ꎻ关于冷热物理疗法治疗乳腺癌
及抑制肺转移的确切机制还有待进一步深入探讨ꎮ
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高压氧联合美沙拉嗪治疗溃疡性结肠炎的疗效观察

黄轲　 曹岐新
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作者单位:３１００５１ 杭州ꎬ武警浙江总队杭州医院军人病区

通信作者:黄轲ꎬＥｍａｉｌ: ７４４０１９５７０＠ ｑｑ.ｃｏｍ

　 　 溃疡性结肠炎(ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｉｔｉｓꎬＵＣ)是一种病因未明的结

直肠慢性非特异性炎性疾病ꎮ 近年来其发病率呈不断上升趋

势ꎬ该病具有难以治愈ꎬ复发率高等特点[１] ꎮ 高压氧治疗作为

一种新的治疗方法ꎬ在治疗溃疡性结肠炎方面取得了满意的效

果[２] ꎮ 本研究旨在观察高压氧联合美沙拉嗪治疗溃疡性结肠

炎临床疗效ꎬ现报道如下ꎮ
一、资料与方法

(一)一般资料

入选标准:①符合«炎症性肠病诊断与治疗的共识意见»中
溃疡性结肠炎的诊断标准[３]ꎻ②年龄 ２０ ~ ６５ 岁ꎻ③签知情同意

书ꎮ
排除标准:①合并有其它系统的严重疾病者ꎻ②孕妇、哺乳

期妇女ꎻ③合并有其它炎症性肠病、感染性结肠炎患者ꎻ④近 １
月内使用其它方法治疗该疾病的患者ꎻ⑤未按规定用药、资料不

全、中途退出者ꎮ
选取 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１４ 年 ８ 月在武警浙江总队杭州医院

接受治疗且符合上述标准的溃疡性结肠炎患者 ７８ 例ꎬ采用随机

数字表法将其分为高压氧联合美沙拉嗪缓释颗粒组(治疗组)

４０ 例和美沙拉嗪缓释颗粒组(对照组)３８ 例ꎬ２ 组患者的例数、
性别、年龄、平均病程等一般资料经统计学分析比较ꎬ差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

治疗组 ４０ ２１ １９ ３９.５±３.８ ２.５±２.１
对照组 ３８ ２０ １８ ３９.８±４.０ ２.３±１.９

(二)治疗方法

２ 组患者在治疗期间均给予高蛋白、高热量、易消化的食

物ꎬ避免刺激性食物ꎬ补充维生素制剂ꎮ 对照组给予口服美沙拉

嗪缓释颗粒(法国)进行治疗ꎬ每日 ４ 次ꎬ每次口服 １.０ ｇꎬ２ 周为

１ 个疗程ꎬ连续治疗 ２ 个疗程ꎮ 治疗组在口服美沙拉嗪缓释颗

粒的基础上增加高压氧治疗ꎬ高压氧治疗采用上海产 ＧＹ３２００
型(１２￣Ｙ３２００￣０１０) 空气加压舱ꎬ空气加压舱加压 ３０ ｍｉｎ 至

０.２５ ＭＰａꎬ戴面罩吸氧 ３０ ｍｉｎꎬ间歇 １０ ｍｉｎꎬ吸舱内压缩空气后ꎬ
再次加压至 ０.２５ ＭＰａꎬ戴面罩吸氧 ３０ ｍｉｎꎬ经 ３０ ｍｉｎ 减压后出

舱ꎮ 每日 １ 次ꎬ２ 周为 １ 个疗程ꎬ连续治疗 ２ 个疗程ꎮ
(三)疗效评定方法

２ 组患者均于治疗前和治疗 ２ 个月后(治疗后)进行结肠镜

下黏膜改变评定和血清肿瘤坏死因子￣α( ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ￣
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