
效率低ꎬ且 ＮＨＬ 治疗后易复发及产生耐药ꎮ 临床研

究发现ꎬ化疗药物联合使用利妥昔单抗可以协同增强

疗效[２]ꎮ 利妥昔单抗(Ｒｉｔｕｘｉｍａｂꎬ美罗华)是全球第

一个被 ＦＤＡ 批准用于治疗 ＮＨＬ 的人鼠嵌合型的单

克隆抗体[３]ꎬ能与 Ｂ 细胞表面 ＣＤ２０ 抗原特异性结

合ꎬ从而杀伤肿瘤细胞ꎬ由于 ９０％以上的 Ｂ 细胞 ＮＨＬ
表达 ＣＤ２０ꎬ因此利妥昔单抗被用于 Ｂ 细胞 ＮＨＬ 的治

疗[４]ꎮ 近几年ꎬ利妥昔单抗联合 ＣＨＯＰ 方案已成为 Ｂ
细胞 ＮＨＬ 的标准治疗方案[５]ꎮ 本文旨在比较利妥昔

单抗联合 ＣＨＯＰ 方案治疗与单用 ＣＨＯＰ 方案治疗 Ｂ
细胞非霍奇金淋巴瘤的临床效果和毒性反应ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料　 　 回顾性分析 ２００８ 年 １ 月 ~ ２０１５
年 １ 月本院收治的 ９６ 例初治 Ｂ 细胞型非霍奇金淋

巴瘤患者ꎬ所有的患者在入院后都通过淋巴结病理

学及免疫组化检查确诊ꎬＣＤ２０ 均为阳性ꎮ 采用利

妥昔单抗与 ＣＨＯＰ 方案联合治疗的 ４９ 例患者设为

ＣＨＯＰ 联合组ꎬ其中男性 ３５ 例ꎬ女性 １４ 例ꎬ年龄２０~
８３ 岁ꎬ平均 ４６.５±１０.３ 岁ꎬ按 Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 临床分期:
Ⅰ~Ⅱ期 ２１ 例ꎬⅢ~ Ⅳ期 ２８ 例ꎮ 弥漫性大 Ｂ 细胞

ＮＨＬ ３７ 例ꎬ滤泡性 ＮＨＬ ８ 例ꎬ套细胞 ＮＨＬ ４ 例ꎮ ＩＰＩ
评分<中高危 ３９ 例ꎬ≥中高危 １０ 例ꎮ 采用 ＣＨＯＰ 化

疗方案治疗的 ４７ 例患者设为 ＣＨＯＰ 组ꎬ其中男性

３０ 例ꎬ女性 １７ 例ꎬ年龄 １９ ~ ８４ 岁ꎬ平均 ４９. ２ ± ９. ７
岁ꎮ 临床分期:Ⅰ~Ⅱ期 ２２ 例ꎬⅢ~Ⅳ期 ２５ 例ꎮ 弥

漫性大 Ｂ ＮＨＬ ３３ 例ꎬ滤泡性 ＮＨＬ １０ 例ꎬ套细胞

ＮＨＬ ４ 例ꎮ ＩＰＩ 评分<中高危 ３０ 例ꎬ≥中高危 １７ 例ꎮ
两组患者的年龄、性别、临床分期、ＩＰＩ 评分等一般

资料差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
１. ２ 　 治疗方法 　 　 ＣＨＯＰ 组:环磷酰胺 ( ＣＴＸ)
７５０ ｍｇ / ｍ２ 静 脉 注 射ꎬ 第 １ 天ꎻ 多 柔 比 星 ( ＡＤＭ)
５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ静 脉 注 射ꎬ 第 １ 天ꎻ 长 春 新 碱 ( ＶＣＲ)
１.４ ｍｇ / ｍ２ꎬ静脉注射ꎬ第 １ 天ꎻ泼尼松(ＰＤＮ) １００ ｍｇ /
天ꎬ口服ꎬ第 １~５ 天ꎮ 化疗间歇期 ３ 周ꎬ持续 ４ 个疗程

后评估疗效ꎮ
ＣＨＯＰ 联合组:ＣＨＯＰ 方案同上ꎬ化疗前一天使

用利妥昔单抗(３７５ ｍｇ / ｍ２)ꎬ化疗间歇期 ３ 周ꎬ持续

４ 个疗程后评估疗效ꎮ 利妥昔单抗使用生理盐水稀

释至 １ ｍｇ / ｍＬ 静脉滴注ꎬ开始缓慢滴注ꎬ速度控制

在 ５０ ｍｇ / ｈꎬ观察未出现不良反应时可每 ３０ ｍｉｎ 增

加 ５０ ｍｇ / ｈ 滴速至 ４００ ｍｇ / ｈꎬ用药前 ３０ ｍｉｎ 静脉注

射 ５ ｍｇ 地塞米松ꎬ肌内注射 ４０ ｍｇ 苯海拉明防止出

现过敏反应ꎮ 在输注过程中ꎬ密切观察ꎮ 监测两组

前后的肝肾功能ꎬ血尿常规ꎮ
１.３　 疗效评定 　 　 根据 １９９９ 年 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ 上发表的 «非霍奇金淋巴瘤疗效评价标

准» [６]ꎬ分为完全缓解(ＣＲ):所有临床上、影像学上

可检测的病灶消失ꎬ淋巴结肿块必须缩小至规定的

正常大小ꎬ直径≤１.５ ｃｍꎮ 可触及的淋巴结或活检

或细针穿刺阴性ꎬ骨髓形态学或组织学检查正常ꎮ
部分缓解(ＰＲ):全部可测的病灶较原先缩小 ５０％
以上ꎬ无新病灶ꎮ 稳定(ＳＤ):病灶缩小不超过 ５０％
或者增大不超过 ２５％ꎮ 进展(ＰＤ):全部可测量病

灶较原先增大 ２５％以上或治疗期间或治疗结束出

现新的病灶ꎮ 总有效率＝(ＣＲ＋ＰＲ) /总数×１００％ꎮ
１.４　 统计学方法　 　 采用 ＳＰＳＳ１７.０ 软件对各变量

进行正态性检验和描述性分析ꎬ计数资料采用卡方

检验ꎬＰ<０.０５ 表示差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 　 果

２.１　 临床疗效 　 　 ＣＨＯＰ 联合组完全缓解 ３２ 例ꎬ
部分缓解 １２ 例ꎬ疾病稳定 ３ 例ꎬ进展 ２ 例ꎬ治疗有效

率为 ９０％ꎻＣＨＯＰ 组完全缓解 ２１ 例ꎬ部分缓解 １３
例ꎬ疾病稳定 ８ 例ꎬ进展 ５ 例ꎬ治疗有效率为 ７２.４％ꎻ
两组治疗有效率差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见
表 １ꎮ

表 １　 两组临床疗效的比较[ｎ(％)]

组别 ＣＲ ＰＲ ＳＤ ＰＤ 总有效率(％)

ＣＨＯＰ 联合组 ３２(６５.３) １２(２４.５) ３(６.１) ２(４.１) ９０.０％

ＣＨＯＰ 组 ２１(４４.７) １３(２７.７) ８(１７.０) ５(１０.６) ７２.４％ａ

与 ＣＨＯＰ 联合组相比较ꎬａ:Ｐ<０.０５

２.２　 两组患者随访生存率比较 　 　 两组患者随访

１２ ~ ８４ 个月ꎬ ＣＨＯＰ 联合组 １ 年无进展生存率

(ＰＦＳ)为 ８１.６％ꎬ总生存率(ＯＳ)为 ８９.８％ꎬ明显高于

ＣＨＯＰ 组(５９.６％、７４.５％)ꎬ３ 年 ＰＦＳ 为 ６１.２％ꎬＯＳ 为

６５.３％ꎬ明显高于 ＣＨＯＰ 组 (３１. ９％、３８. ３％)ꎬ５ 年

ＰＦＳ 为 ２６. ５％ꎬＯＳ 为 ３０. ６％也明显高于 ＣＨＯＰ 组

(１７.０％、２１.３％)ꎬ两组 １ 年、３ 年、５ 年的 ＰＦＳ 和 ＯＳ
比较差异有显著性(Ｐ<０.０５)ꎮ
２.３　 不良反应　 　 ＣＨＯＰ 联合组 ｌ 例患者在第 １ 次

静滴利妥昔单抗１ｈ后出现寒战、发热症状ꎬ体温达
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表 ２　 两组患者随访生存情况的比较

组别
１ 年(％)
ＰＦＳ ＯＳ

３ 年(％)
ＰＦＳ ＯＳ

５ 年(％)
ＰＦＳ ＯＳ

ＣＨＯＰ 联合组 ４０(８１.６) ４４(８９.８) ３０(６１.２) ３２(６５.３) １３(２６.５) １５(３０.６)
ＣＨＯＰ 组 ２８(５９.６) ａ ３５(７４.５) ａ １５(３１.９) ａ １８(３８.３) ａ ８(１７.０) ａ １０(２１.３) ａ

　 　 与 ＣＨＯＰ 联合组相比较ꎬａ:Ｐ<０.０５

３８.９ ℃ꎬ轻度气喘ꎬ予立即停药ꎬ吸氧、静脉推注地

塞米松后症状消失ꎮ ＣＨＯＰ 联合组出现白细胞下降

(６７.３％)、脱发(５３.１％)、恶心、呕吐(２２.４％)、便秘

(２２.４％)、血小板减少(１８.４％)、贫血(１８.４％)、肺

部感染(４.１％)等不良反应ꎬ与 ＣＨＯＰ 组比较(６８％、
５１％、１９.１％、２５.５％、２１.３％、１４.９％、１０.６％)ꎬ差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ

表 ３　 两组治疗后主要的不良反应[ｎ(％)]

组别 白细胞下降 血小板减少 恶心呕吐 贫血 肺部感染 脱发 便秘

ＣＨＯＰ 联合组 ３３(６７.３) ９(１８.４) １１(２２.４) ９(１８.４) ２(４.１) ２６(５３.１) １１(２２.４)
ＣＨＯＰ 组 ３２(６８.０) １０(２１.３) ９(１９.１) ７(１４.９) ５(１０.６) ２４(５１.０) １２(２５.５)

３　 讨　 　 论

恶性淋巴瘤包括霍奇金淋巴瘤(Ｈｏｄｇｋｉｎｓ ｌｙｍ￣
ｐｈｏｍａꎬＨＬ)和 ＮＨＬ[７]ꎮ ＮＨＬ 中最常见的类型是弥

漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤 (ＤＬＢＣＬ) 和滤泡性淋巴瘤

(ＦＬ)ꎬ在所有 ＮＨＬ 患者中占的比例>５０％ꎬＮＨＬ 中

的弥漫大 Ｂ 细胞淋巴瘤(ＤＬＢＣＬ)是最常见的亚型ꎬ
侵袭性高ꎬ约 ３０％的患者仍然无法治愈[８]ꎮ 化疗仍

是当前治疗 ＮＨＬ 的主要方法ꎬＣＨＯＰ 方案是其中应

用疗效较好的方法ꎮ 但 ＣＨＯＰ 治疗方案中ꎬ环磷酰

胺除了对肿瘤细胞具有较强的杀伤作用ꎬ对正常细

胞也存在杀伤作用ꎬ进而损害机体的免疫系统ꎮ 另

外ꎬ多柔比星的心脏毒性作用也可造成严重不良反

应ꎬ而且还存在容易复发和耐药性等问题[９￣１１]ꎮ
由于 ９０％以上 Ｂ 细胞型 ＮＨＬ 表达 ＣＤ２０ 抗原ꎬ

而利妥昔单抗是人 /鼠嵌合型的单克隆抗体ꎬ可以特

异性地结合淋巴细胞上的 ＣＤ２０ 抗原从而杀伤肿瘤

细胞ꎬ从而可用于 Ｂ 细胞型 ＮＨＬ 的治疗[１２￣１３]ꎮ
ＣＤ２０ 抗原在 Ｂ 淋巴细胞的表面稳定表达ꎬ两者结

合后不易发生脱落、内化ꎬ可以更加高效杀伤 Ｂ 淋

巴细胞ꎮ 利妥昔单抗的抗肿瘤机制有以下几方面:
(１)通过直接与 ＣＤ２０ 抗原结合对细胞发挥作用ꎬ如
诱导肿瘤细胞的凋亡ꎻ(２)抗体依赖的细胞毒作用ꎻ
(３)介导补体依赖的细胞毒作用ꎻ(４)使肿瘤细胞对

化疗药物的敏感性增加[１４￣１６]ꎮ 目前利妥昔单抗和

ＣＨＯＰ 方案两者联用已逐渐成为治疗非霍奇金淋巴

瘤的标准方案[１７]ꎮ 在临床实践中已经可以观察到ꎬ

引入利妥昔单抗后 Ｂ 细胞型 ＮＨＬ 患者的死亡率有

下降的趋势[１８]ꎮ
本研究结果显示ꎬＣＨＯＰ 联合组总有效率明显

高于 ＣＨＯＰ 组ꎬ两组有效率比较差异有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ表明利妥昔单抗与 ＣＨＯＰ 化疗方案联合

应用治疗 ＮＨＬ 明显比单用化疗的疗效显著ꎮ 而

ＣＨＯＰ 联合组和 ＣＨＯＰ 组 １ 年 ＰＦＳ、ＯＳꎬ３ 年 ＰＦＳ、
ＯＳꎬ５ 年 ＰＦＳ、ＯＳ 均高于显著优于 ＣＨＯＰ 组ꎬ与文献

报道类似ꎬ 国内外很多研究也证实了这一点ꎮ
Ｈａｂｅｒｍａｎｎ 等[１９]选择未经治疗的 ６０ 岁以上 ＤＬＢＣＬ
的老年患者作为观察对象ꎬ结果表明利妥昔单抗联

合 ＣＨＯＰ 方案可以明显提高侵袭性淋巴瘤的治疗

效果ꎬ且远期生存比单纯化疗的 ＣＨＯＰ 组也要好ꎮ
另外ꎬ在本研究中ꎬ除了 ＣＨＯＰ 联合组 ｌ 例患者

在第 ｌ 次静滴利妥昔单抗 １ｈ 后出现寒战、发热等不

良反应ꎬ经处理后缓解ꎮ 两组患者在骨髓抑制、消化

道反应及继发感染等方面的不良反应也无统计学差

异(Ｐ>０.０５)ꎬ表明在 ＣＨＯＰ 方案的基础上联用利妥

昔单抗并未增加患者的不良反应ꎮ
综上所述ꎬ利妥昔单抗是一有效治疗 Ｂ 细胞型

非霍奇金淋巴瘤的药物ꎬ与 ＣＨＯＰ 合用可增加疗效

且不增加患者的不良反应发生率ꎬ可作为 ＣＤ２０ 阳

性非霍奇金淋巴瘤患者首选治疗方案ꎮ 当然ꎬ对利

妥昔单抗与 ＣＨＯＰ 方案联合治疗 ＮＨＬ 的作用机制

还需要更深入研究ꎬ在临床实践中如何结合患者的

身体因素、经济情况等因素ꎬ合理选择利妥昔单抗维

持治疗[２０]ꎬ为患者带来最大获益也是今后研究者需

０３４ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ ＣｈｉｎａꎬＪｕｌｙ ２０１６ꎬＶｏｌ.４４ꎬＮｏ.４



关注的问题ꎮ
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ＣＤ３＋ꎬＣＤ３＋ / ＣＤ４＋ꎬａｎｄ ＣＤ４＋ / ＣＤ８＋ ａｌｌ ｉｎｃｒｅａｓｅｄꎬｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｍｏｒｅ ｏｂｖｉｏｕｓ (Ｐ<０.０５).
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ｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ ｒｅａｃｔｉｏｎꎬｓｋｉｎ ｒａｓｈꎬｈｅａｄａｃｈｅꎬａｎｄ ｓｏ ｏｎ(Ｐ>０.０５).　 Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉｂｉ￣
ｏｔｉｃｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ Ｍｙｃｏｐｌａｓｍａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｈａｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔꎬｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｄｕｅ ｔｏ ｉｔ ｒｅ￣
ｄｕｃｅ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｎｄ ｒｅｇｕｌａｔｅ ｔｈｅ ｉｍｍｕｎｅ ｓｙｓｔｅｍ.ａｎｄ ｉｔ ｈａｓ ｌｉｔｔｌｅ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔꎬｗｈｉｃｈ ｉｓ ｗｏｒｔｈ ｐｏｐｕｌａｒｉ￣
ｚｉｎｇ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ.

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ:　 ｈｏｒｍｏｎｅꎻ ａｚｉｔｈｒｏｍｙｃｉｎꎻ ＲＭＰＰꎻ ｉｍｍｕｎｅ ｓｙｓｔｅｍ

　 　 支原体肺炎( ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅꎬＭＰ)又称原发

性非典型肺炎、冷凝集阳性肺炎ꎬ是由支原体(ＭＰ)
感染引起的、呈间质性肺炎及毛细支气管炎样改变ꎬ
临床表现为顽固性剧烈咳嗽的肺部炎症ꎮ ＭＰ 是儿

童时期肺炎和其他呼吸道感染的重要病原之一ꎮ 一

般认为 ＭＰ 为自限性疾病ꎬ经过止咳、祛痰以及退热

等对症处理后 ＭＰ 多可自愈ꎮ 近年来由于医院获得

性感染几率的增加ꎬ难治性支原体肺炎( ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ
ｍｙｃｏｐｌａｓｍａ ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬＲＭＰＰ) 的发生率占 ＭＰ 的

１５％以上[１￣２]ꎬ临床上对于 ＲＭＰＰ 的治疗主要以大环

内酯类药物如红霉素、罗红霉素或者阿奇霉素等抗

生素治疗为主ꎬ然而迄今为止对于小儿 ＲＭＰＰ 的临

床治疗是否需要联合糖皮质激素仍然存在争议ꎮ 本

次研究重在观察甲泼尼龙联合阿奇霉素对儿童

ＰＭＰＰ 的治疗效果ꎬ并初步探讨其对于小儿体内相

关炎症因子以及免疫状态的影响ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 研究对象　 　 选取 ２０１３ 年 ３ 月 ~２０１５ 年 ６ 月

在我院接受治疗的难治性支原体肺炎患儿为研究对

象ꎮ 纳入标准:①符合 ＲＭＰＰ 的诊断标准ꎻ②无其

他病原感染ꎻ③无自身免疫性疾病者ꎮ 排除标准:①
不符合纳入标准者ꎻ②合并其他系统严重疾病者ꎻ③
近期服用过激素抑制剂者ꎮ 根据纳入排除标准ꎬ共
纳入研究对象 ８０ 例ꎬ对照组 ４０ 例ꎬ男 ２３ 例ꎬ女 １７
例ꎬ年龄 ６ 个月 ~ １２ 岁ꎬ平均 ４.８６±１.３５ 岁ꎬ观察组

４０ 例ꎬ男 ２１ 例ꎬ女 １９ 例ꎬ年龄 ７ 个月 ~ １２ 岁半ꎬ平
均 ５.１０±１.８６ 岁ꎮ 两组患儿在年龄、性别等一般资

料方面无明显差别ꎬ具有可比性ꎮ 本项研究经医院

伦理委员会评审通过ꎬ且所有患儿家属均知情同意ꎮ
１.２　 治疗方法 　 　 对照组给与常规低流量吸氧

(１􀆰 ５ Ｌ / ｍｉｎ)、静脉补液治疗ꎬ静脉给与阿奇霉素

(批准文号 国药准字 Ｈ２００２０３４２ꎬ生产企业:江苏吴

中医药集团有限公司苏州制药厂)１０ ｍｇ /天􀅰ｋｇꎬ每
日一次ꎬ连续治疗三日ꎬ后改为口服阿奇霉素(国药

准字 Ｈ１０９６０１６７ꎬ生产企业:辉瑞制药有限公司ꎬ规
格:０􀆰 ２５ ｇ /片)５ ｍｇ / ｋｇꎬ每天 ３ 次ꎬ连续服用三日后

停药四日ꎬ静脉给与丙种球蛋白 １０ ｍｇ /天􀅰ｋｇꎬ每
日一次ꎬ每次 ４ｈꎻ观察组在对照组的基础上给与甲

泼尼龙(批准文号:进口药品注册证号 Ｈ２０１１００６４ꎬ
企业名称:Ｐｆｉｚｅｒ ｌｔａｌｉａ Ｓｒｌꎬ规格:４ ｍｇ /片)２ ｍｇ /天􀅰
ｋｇꎬ连续使用 ４ 日后改为 １ ｍｇ /天􀅰ｋｇꎮ
１.３　 评价指标　 　 观察两组患儿的治疗效果和不

良反应发生率ꎻ比较两组患儿治疗前后炎症相关实

验室指标( ＩＬ￣６、ＩＬ￣８、ＩＬ￣１０、ＴＮＦ￣α、ＩＦＮ￣γ 和 ＣＲＰ)
及免疫指标( ＩｇＧ、ＩｇＭ、ＣＤ３＋、ＣＤ３＋ / ＣＤ４＋、ＣＤ３＋ /
ＣＤ８＋和 ＣＤ４＋ / ＣＤ８＋)的差异ꎮ 其中治疗效果的评

定:显效:体温恢复正常ꎬ咳嗽症状基本消失ꎬ肺部喘

鸣因及湿啰音消失ꎬ胸部或 ＣＴ 显示阴影消失ꎻ有
效:体温基本恢复正常ꎬ咳嗽症状有所缓解ꎬ肺部喘

鸣因及湿啰音明显减少ꎬ胸部或 ＣＴ 显示阴影消失ꎻ
无效:体温、咳嗽症状、肺部喘鸣因及湿啰音无明显

改善或加重ꎬ胸部或 ＣＴ 显示阴影无明显改善或加

重ꎬ总有效率＝(显效＋有效)例数 /总例数ꎮ
１.４　 指标检测　 　 一次性真空采血管(血液凝固实

验专用)内有 ３.１％柠檬酸钠ꎬ日本株氏会社生产ꎬ严
格按标准采集标本ꎬＩＬ￣６、ＩＬ￣８、ＩＬ￣１０、ＴＮＦ￣α、ＩＦＮ￣γ
和 ＣＲＰ 检测采用 Ｓｙｓｍｅｘ 系列 ＣＡ￣１５００ 全自动血凝

仪检测ꎬ试剂由 ＤａｄｅＢｅｈｒｉｎｇ 公司配套生产ꎮ
采集患者清晨空腹血 ５ ｍＬꎬ置于肝素钠抗凝管

中ꎬ采用流式细胞仪双标法进行 ＣＤ４＋ＣＤ８＋调节性

Ｔ 细胞以及 Ｔ 淋巴细胞亚群 ＣＤ３、ＣＤ４、ＣＤ８ 以及

ＣＤ４ / ＣＤ８ 的表达检测ꎮ 相关标记操作于 ５ ｍＬ 抗凝

管中进行ꎬ１００ μＬ 全血与 ＣＤ４￣ＦＩＴＣ / ＣＤ８￣ＰＥ 抗体

室温反应 ２５ ｍｉｎ ꎬ采用红细胞裂解液 ｏｐｔｉＬＹｓｅ Ｃ 溶

血素溶解红细胞ꎬＰＢＳ 液体洗涤三遍ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎬ生
理盐水重新悬浮细胞ꎬ上机检测ꎮ (ＦＡＣＳ ｃａｌｉｂｕｒ 流
式细胞仪购自美国 ＢＤ 公司)ꎮ
１.５　 统计学处理　 　 所有数据结果均采用 ＳＰＳＳ １１.５
统计软件进行处理ꎬ计量资料以均数±标准差(ｘ±ｓ)表
示ꎬ计数资料以例数和百分率表示ꎬ并采用 ｔ 检验、χ２
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