
体观念和辨证论治的体现,子午流注理论利用气血开

合规律因势利导,调节阴阳,能够改善患者的失眠情

况,提高患者的睡眠质量,值得临床广泛推广应用。
耳穴贴压可以改善心脾两虚型老年住院患者的

睡眠质量,应用子午流注理论择时耳穴贴压治疗心脾

两虚型老年失眠,正是中医整体观念及辨证论治的体

现,是中医天人合一思想的发展。子午流注择时耳穴

贴压在改善患者睡眠质量,减轻患者中医症候方面疗

效更明显,值得广泛应用于心脾两虚老年失眠患者的

治疗。
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超声造影技术和常规超声检查在脑胶质瘤手术切除中的应用比较
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  摘 要:目的 探究超声造影技术和常规超声检查在脑胶质瘤手术切除中的应用情况。方法 回顾性分

析该院2017年4月至2019年4月收治的50例脑胶质瘤患者的病历资料,根据检查方法不同分为A组(32例)
和B组(18例),A组患者采用超声造影技术诊断,B组患者采用常规超声检查诊断。以病理检查结果作为金标

准,比较两组患者确诊脑胶质瘤的诊断结果、两组患者切除胶质瘤的残留率及复发率、两组患者手术前后机能

状况(KPS)评分。结果 A组患者经病理检查确诊,共有低级别脑胶质瘤24例,高级别脑胶质瘤8例,其中超

声造影技术诊断低级别脑胶质瘤24例,高级别脑胶质瘤8例;B组患者经病理检查确诊,共有低级别脑胶质瘤

13例,高级别脑胶质瘤5例,其中常规超声检查诊断低级别脑胶质瘤11例,高级别脑胶质瘤7例。A组患者切

除胶质瘤的残留率为21.88%,低于B组的50.00%,差异有统计学意义(P<0.05);A组患者切除胶质瘤后复

发率为12.50%,低于B组的44.44%,差异有统计学意义(P<0.05);A组患者手术后KPS评分高于B组,差

异有统计学意义(P<0.05)。结论 超声造影技术可以显示脑胶质瘤的肿瘤边界,有利于脑胶质瘤切除手术,
还可以降低术后脑胶质瘤的残留率和复发率,加快患者术后恢复。

关键词:超声造影技术; 常规超声检查; 脑胶质瘤
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  脑胶质瘤是一种中枢神经系统中脊髓胶质细胞

发现癌变而产生的致死性颅内肿瘤[1]。脑胶质瘤的

发病因素主要包括遗传因素和生活环境因素,如

DNA错配、病毒性感染、生存环境恶劣等都易诱发脑

胶质瘤[2]。脑胶质瘤一般分为低级别脑胶质瘤和高

级别脑胶质瘤两种,不同程度的脑胶质瘤临床表现也

不相同。脑胶质瘤患者一般常伴随视力下降、持续性

头痛、长期恶心呕吐感较强、语言系统受损等症状[3]。
临床治疗脑胶质瘤一般遵循手术切除的原则。常规

超声检查可以帮助医生准确确定病灶位置、形状、大
小,对选择合适的手术入路有指导作用[4],但常规超

声检查无法准确判断病灶边界、病灶周围水肿带情况
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及术后肿瘤残留情况。超声造影技术通过造影剂的

作用,可以观察病灶周围水肿情况、明确病灶边界、判
断术后残留情况[5],帮助医生更好地完成手术。因

此,本研究探寻超声造影技术和常规超声检查在脑胶

质瘤手术切除中的应用情况,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取本院2017年4月至2019年4
月收治的50例脑胶质瘤患者作为研究对象,根据检

查方法不同分为A组(32例)和B组(18例),A组采

用超声造影技术检查,B组采用常规超声检查。A组

男18
 

例,女14例;年龄27~72岁,平均(45.82±
8.96)岁;病灶部位:顶叶8例,颞叶6例,额叶15例,
枕叶3例;距 离 大 脑 表 面0.20~3.20

 

cm,平 均

(1.31±0.57)cm。B组男8
 

例,女10例;年龄26~74
岁,平均(46.91±9.12)岁;病灶部位:顶叶5例,颞叶

3例,额叶8例,枕叶2例;距离大脑表面0.30~3.00
 

cm,平均(1.27±0.61)cm。两组患者性别、年龄、病
灶部位、距离大脑表面距离等一般资料比较,差异均

无统计学意义(P>0.05),具有可比性。
1.2 检查方法

1.2.1 A组 患者取平卧位,麻醉后根据病变部位

进行开颅、去骨瓣;将探头放置于脑膜进行常规超声

检查,确认病灶边界、形态、大小、回声情况,测量距脑

皮层表面深度,确定肿瘤部位,进行手术;手术切除中

应用超声造影技术检查,将博莱科公司生产的59
 

mg
 

SonoVue溶于5
 

mL生理盐水制成造影剂,以大隐静

脉团注2.5
 

mL,观察约2
 

min,机械指数0.10~0.15;
判断病灶切除情况,直至超声检查及医生认为已完全

切除病灶后,对术腔进行检查,判断病灶残留情况。
1.2.2 B组 患者取平卧位,麻醉后根据病变部位

进行开颅、去骨瓣;将探头放置于脑膜进行常规超声

检查,确定病灶边界、形态、大小、回声情况,测量距脑

皮层表面深度,确定肿瘤部位,进行手术;手术切除中

应用常规超声仪(飞利浦公司,型号:iU22)检查判断

病灶切除情况,直至超声检查及医生认为已完全切除

病灶后,对术腔进行检查,判断病灶残留情况。
1.3 判断标准

1.3.1 脑胶质瘤级别判断标准 (1)低级别脑胶质

瘤:水肿带不多,边界清晰,常有钙化,回声均匀,超声

造影技术检查常表现为快速、持续、均匀增强;(2)高
级别脑胶质瘤:常伴有水肿带,边界不清,钙化不明

显,回声不均匀(一般表现为中央不规则回声),超声

造影技术检查表现为不均匀增强,周边水肿带增强不

明显,增强后脑胶质瘤边界清晰。
1.3.2 肿瘤残留判断标准 (1)脑胶质瘤切除术中:
术腔壁内或表面见环状、结节状、团状高回声区,或环

绕于手术腔表面的带状高回声区,厚度至少≥5
 

mm,
超声造影技术检查后高回声区显示为高增强区,则判

断有肿瘤残留;(2)脑胶质瘤切除后:术腔壁内或表面

无环状、结节状、团状高增强区,厚度<5
 

mm,超声造

影技术检查后该区无明显增强,则判断 为 无 肿 瘤

残留。
1.3.3 肿瘤复发判断标准 (1)术后残留灶增大,原
发肿瘤2

 

cm内或远离手术区出现新的性质相同的肿

瘤灶;(2)随距离变大,由肿瘤中心至边缘路径上的肿

瘤细胞密度逐渐下降,患者出现脑水肿;(3)部分肿瘤

表现为中心性或散在病灶,沿脑室、纤维束向脑内远

处浸润。
1.4 图像处理及分析 在超声造影技术检查过程

中,由2位资深超声造影医生依据造影记录及单帧静

态图像进行检阅、分析图像、测量数据,对于争议病灶

联合主治医生进行讨论做出诊断。
1.5 观察指标

1.5.1 两组患者诊断结果比较 记录两组患者诊断

为低级别脑胶质瘤和高级别脑胶质瘤的病例数。
1.5.2 两组患者切除脑胶质瘤后残留率及复发率 
观察并记录切除脑胶质瘤术后残留情况及术后1个

月脑胶质瘤复发情况。
1.5.3 两组患者手术前后机能状况(KPS)评分比

较 正常:KPS评分=100分,无症状及体征;能进行

正常活动:90分≤KPS评分<100分,轻度症状及体

征;勉强进行正常活动:80分≤KPS评分<90分,有
部分症状和体征;不能进行正常活动:生活能自理,70
分≤KPS评分<80分;需要帮助:60分≤KPS评分<
70分;需要照顾:50分≤KPS评分<60分;生活不能

自理:40分≤KPS评分<50分,需要特殊照顾;生活

严重不能自理:30分≤KPS评分<40分;病重:20
分≤KPS评分<30分;病危:10分≤KPS评分<20
分;临近死亡:0分<KPS评分<10分;死亡:KPS评

分=0分。
1.6 统计学处理 采用SPSS21.0统计软件进行数

据分析处理。以病理检查结果作为金标准,常规超声

检查、超声造影技术检查诊断结果、诊断效能、残留

率、复发率等计数资料以例数或百分率表示,组间比

较采用χ2 检验;两组患者KPS评分以x±s表示,组
内比较采用重复测量的方差分析。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者诊断结果和效能比较 见表1、2。
 

A
组患者经病理检查确诊,共有低级别脑胶质瘤24例,
高级别脑胶质瘤8例,其中超声造影技术检查诊断低

级别脑胶质瘤24例,高级别脑胶质瘤8例;B组患者

经病理检查确诊,共有低级别脑胶质瘤13例,高级别

脑胶质瘤5例,其中常规超声检查低级别脑胶质瘤11
例,高级别脑胶质瘤7例。A组患者诊断准确性、灵
敏度均高于B组,差异均有统计学意义(P<0.05)。
两组患者诊断特异度比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。
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表1  两组患者诊断结果比较(n)

组别 n 类型
病理检查结果

低级别 高级别
合计

A组 32 低级别 23 1 24

高级别 1 7 8

B组 18 低级别 9 2 11

高级别 4 3 7

表2  两组患者诊断效能比较(%)

组别 准确性 灵敏度 特异度

A组 93.75 95.83 87.50

B组 66.67 69.23 60.00

χ2 6.290 5.110 1.310

P 0.012 0.024 0.252

2.2 两组患者切除胶质瘤后残留率及复发率比较 
见表3。A组患者切除脑胶质瘤后残留低级别脑胶质

瘤1例,高级别脑胶质瘤6例,B组患者切除脑胶质瘤

后残留低级别脑胶质瘤2例,高级别脑胶质瘤7例。
A组患者手术后残留率及复发率均低于B组,差异均

有统计学意义(P<0.05)。
表3  两组患者切除脑胶质瘤后残留率及

   复发率比较[n(%)]

组别 n 残留 复发

A组 32 7(21.88) 4(12.50)

B组 18 9(50.00) 8(44.44)

χ2 4.190 6.440

P 0.041 0.011

2.3 两组患者手术前后KPS评分比较 见表4。
 

两

组患者手术前 KPS评分比较,差异均无统计学意义

(P>0.05)。两组患者手术后1个月、2个月KPS评

分较手术前均升高,且A组高于B组,差异均有统计

学意义(P<0.05)。
表4  两组患者手术前后KPS评分比较(x±s,分)

组别 n 手术前 手术后1个月 手术后2个月

A组 32 50.34±13.76 65.75±10.86 70.29±9.45

B组 18 51.75±14.21 60.23±9.14 63.56±8.17

F组间,P组间 4.267,0.047

F时间,P时间 25.819,<0.01

F交互,P交互 4.042,0.028

3 讨  论

脑胶质瘤是一种起于神经上皮细胞、具有高发病

率、高病死率的神经系统恶性肿瘤[6]。脑胶质瘤常压

迫脑神经系统,使其功能紊乱,造成患者长期头痛、视
物模糊。脑胶质瘤一般呈浸润性生长,难以确定肿瘤

边界及周围水肿带情况[7]。因此,临床治疗脑胶质瘤

常需要精准定位,确定肿瘤边界,准确切除肿瘤。临

床上采用常规超声检查和超声造影技术检查作为辅

助手段确定肿瘤情况。但常规超声检查分辨率低,无
法准确界定肿瘤边界,对比度较低,对周围水肿带判

断模糊,并且脑胶质瘤切除后,肿瘤残留与瘢痕均呈

强回声,常规超声检查无法判断,易延误后期治疗[8]。
现今临床上一般采用超声造影技术检查,其分辨率较

高,可以准确定位肿瘤范围,判断肿瘤周围水肿带情

况,能够辅助脑胶质瘤切除手术顺利实施。超声造影

技术也可以准确判断术后肿瘤残留情况,通过观察脑

胶质瘤内低血流速、微血管中血流灌溉判断是否有肿

瘤残留存在[9]。
本研究中B组仍有4例高级别脑胶质瘤漏诊,可

能是因为高级别脑胶质瘤周围易出现水肿带,常规超

声检查无法准确判断。陈正和等[10]研究显示,高级别

脑胶质瘤常表现为回声不均匀,周围较多水肿带导致

肿瘤边界不清,常规超声检查常把水肿脑组织误判为

脑胶质瘤切除而造成大脑损伤,本研究结果与其研究

结果一致。说明常规超声检查无法准确定位高级别

脑胶质瘤的肿瘤边界,对高级别脑胶质瘤诊断效果较

差,无法完全切除高级别脑胶质瘤,不利于患者的治

疗。本研究中A组术后残留率低于B组,且两组患者

高级别肿瘤残留较多。赵明等[11]研究发现,高级别脑

胶质瘤分裂速度快于低级别脑胶质瘤,低级别脑胶质

瘤边界清楚易于判断,故肿瘤残留较少。分裂速度过

快使高级别脑胶质瘤快速生长,导致周围出现大量水

肿带,最终使边界不清晰,对超声造影技术和常规超

声检查判断产生影响。本研究结果表明,高级别脑胶

质瘤因快速生长使新的血管发育程度低,通透性较

高,周围水肿明显;低级别脑胶质瘤因缓慢生长使新

的血管发育程度高,通透性较低,周围水肿程度轻,不
影响常规超声检查及超声造影技术检查的诊断,医生

可以进行有效切除。本研究中A组手术后复发率低

于B组。张亚等[12]研究发现,脑胶质瘤切除术后复

发受肿瘤恶性程度的影响,超声造影组对高级别脑胶

质瘤的诊断效果高于常规超声组,因此超声造影组术

后复发率较低,其研究结果支持本研究结果。说明高

级别脑胶质瘤生长速度过快,对周围侵袭能力强于低

级别脑胶质瘤,若手术中对高级别脑胶质瘤的切除不

彻底,则手术后复发率就会增大。相对于常规超声检

查,超声造影技术检查在手术中能够更好地定位高级

别肿瘤,切除效果好,复发率低。本研究中A组KPS
评分高于B组,说明超声造影技术清除脑胶质瘤更彻

底,可以加快患者恢复速度。
综上所述,相对于常规超声检查,超声造影技术

检查可以准确定位肿瘤边界,判断手术后肿瘤残留情

况,降低肿瘤复发率,从而更好地辅助脑胶质瘤切除

手术,帮助患者尽快恢复。
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凉山州某县彝族人群HIV与HBV、HCV、TP合并感染现状分析
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  摘 要:目的 分析四川省凉山州某县彝族人群人类免疫缺陷病毒(HIV)合并乙型肝炎病毒(HBV)、丙型

肝炎病毒(HCV)和梅毒螺旋体(TP)感染情况。方法 选取2018年到凉山州某县人民医院进行输血前检查的

496例彝族HIV感染者作为研究对象,所有研究对象均经凉山州疾病预防控制中心确认为 HIV阳性感染者,
HBV、HCV及TP均采用酶联免疫吸附试验检测,比较分析不同性别、年龄研究对象 HIV与 HBV、HCV和

TP合并感染情况。结果 496例彝族HIV感染者中男323例(65.12%),女173例(34.88%);单纯 HIV阳性

157例(31.65%),发 生 HBV、HCV、TP 合 并 感 染 共7种 类 型,合 计339例 (68.35%),其 中 男272例

(80.24%),女67例(19.76%),男性合并感染比例明显高于女性;HIV、HCV 合并感染227例(45.77%),
HIV、HBV合并感染18例(3.63%),HIV、TP合并感染11例(2.22%),HIV、HCV、HBV合并感染41例

(8.27%),HIV、HCV、TP合并感染32例(6.45%),HIV、HBV、TP合并感染3例(0.60%),HIV、HCV、
HBV、TP合并感染7例(1.41%);感染的高峰年龄是>30~40岁,且以HCV合并感染为主。结论 凉山州某

县彝族人群HIV合并HBV、HCV和TP感染比例较高,并且存在多种病毒合并感染形式,建议HIV感染者要

及时进行HBV、HCV和TP检测,对疾病的预防、诊断和治疗采取有效措施。
关键词:彝族; 人类免疫缺陷病毒; 乙型肝炎病毒; 丙型肝炎病毒; 梅毒螺旋体; 合并感染

中图法分类号:R115 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2020)08-1124-04

  人 类 免 疫 缺 陷 病 毒(HIV)与 乙 型 肝 炎 病 毒

(HBV)、丙型肝炎病毒(HCV)和梅毒螺旋体(TP)存
在相似的传播途径(如性传播、血液传播、母婴传播

等)和易感人群[1-4],HIV与 HBV、HCV和 TP合并

感染导致了严重后果和公共威胁,人们对其重视程度

越来越高。四川省凉山州是 HIV感染的重灾区,近
年来,随着静脉吸毒人员的增加和人们性观念的不断

开放,HIV合并感染的发生率越来越高。为了解凉山

州某县彝族人群 HIV合并感染情况,本研究对2018

年496例彝族人群的 HIV合并感染情况进行回顾性

分析,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2018年在凉山州某县人民医

院进行输血前检查的496例彝族 HIV感染者作为研

究对象(已排除重复检测)进行回顾性分析,其中男

323例(65.12%),女173例(34.88%);年龄2~68
岁,中位年龄34岁。

1.2 仪器与试剂 检测仪器:mindray
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