
没有临床意义。胸腔积液脱落细胞学、胸膜活检对恶性肿瘤的

阳性检出率较低，分别为４５．３％和５２．０％
［３］。１９７８年Ｐｉｒａｓ

等报道了胸腔积液中 ＡＤＡ活性可以作为胸腔积液鉴别诊断

和结核性胸膜炎诊断的依据之一。此后，大量的研究工作表明

ＡＤＡ在结核性胸腔积液和非结核性胸腔积液的鉴别诊断中有

很高的临床诊断意义［４］。

ＡＤＡ是人体嘌呤核苷代谢中催化腺苷和脱氧腺苷生成次

黄苷和脱氧次黄苷的一种酶，与细胞免疫反应有关，广泛存在

于全身各组织中，但其活性在淋巴细胞组织中最高，Ｔ细胞内

的含量高于Ｂ细胞。ＡＤＡ活性增高是Ｔ淋巴细胞对某些特

殊病变局部刺激产生的一种反应，与Ｔ淋巴细胞增殖、分化和

数量有密切关系。既往已有研究表明，在结核性胸膜炎、结核

性腹膜炎和结核性心包炎患者的浆膜腔积液中 ＡＤＡ有较高

的活性，对诊断有一定帮助。

本文通过收集的３３４例患者的胸腔积液进行 ＡＤＡ活性

测定，用ＳＰＳＳ１１．０统计软件进行分析，从ＲＯＣ曲线中选择特

异性为９５．１％时，灵敏度也达到７１．４％，作为 ＡＤＡ活性值的

诊断界定值，故选择ＡＤＡ活性值为４４Ｕ／Ｌ作为诊断界定值。

以此诊断界定值对３３４例胸腔积液患者的 ＡＤＡ活性值

进行统计分析，分别得出ＡＤＡ的灵敏度为７３．３６％，特异度为

８８．５７％，阳性预测值为９３．３３％，阴性预测值为６０．３８％。从

以上的统计数据可以充分说明 ＡＤＡ活性值的测定可以作为

胸腔积液性质的鉴别诊断中一个敏感度较高、特异度也很好的

诊断指标。

国内徐林发等［５］比较结核性胸腔积液３２例和５１例非结

核性胸腔积液ＡＤＡ活性，发现结核性胸腔积液组 ＡＤＡ均值

为（４５．１８±２６．１７）Ｕ／Ｌ，诊断阳性率为８７．１５％；而非结核组

ＡＤＡ均值为（１１．６９±１９．６３）Ｕ／Ｌ，诊断阳性率为３．９２％。并

认为胸腔积液ＡＤＡ敏感性明显优于胸腔积液查结核杆菌、结

核菌素皮试法和血查结核抗体，具有很高的阳性预测值，对诊

断结核性胸膜炎具有高敏感性及高特异性，可作为诊断的一项

客观指标，临床上可作为常规检查广泛应用。

本文资料中通过对２２９例结核性胸腔积液和１０５例非结

核性胸腔积液ＡＤＡ活性的比较，结核性胸腔积液的 ＡＤＡ活

性均值为（５０．５４±３３．８９）Ｕ／Ｌ，诊断阳性率为７３．３６％；而非

结核性胸腔积液的 ＡＤＡ活性均值为（１９．３８±１８．０７）Ｕ／Ｌ，诊

断阳性率为１１．４３％。结核性胸腔积液的ＡＤＡ活性较非结核

性胸腔积液有明显升高也证实了上述的观点。

结核分枝杆菌培养是结核病细菌学检查的金标准［６］。目

前常规的方法是改良罗氏培养基培养法，结核分枝杆菌在此培

养基上生长缓慢，阳性率低，严重影响结核病的诊断治疗。本

院引进的ＢＡＣＴＥＣＭＧＩＴ９６０结核菌快速培养仪与传统的改

良罗氏培养基分离方法相比，具有检出阳性率高、培养时间短、

特异性高等优点。ＢＡＣＴＥＣＭＧＩＴ９６０结核菌快速培养仪最

快７ｄ左右就可以检出阳性标本，结合本文统计的２０１１年１～

６月２２９例结核性胸腔积液的阳性检出率为３５．３７％，说明结

核菌快速培养仪可以明显提高分离培养的阳性率，有助于胸腔

积液的鉴别诊断。

ＢＡＣＴＥＣＭＧＩＴ９６０结核菌快速培养与 ＡＤＡ活性检测

对比有一定的缺点：患者的费用负担较高，检测时间比较长（阳

性结果最快７ｄ左右，阴性结果最迟４３ｄ方可报告）。通过

ＡＤＡ活性值和结核菌快速培养结果的联合比较，说明两种检

测方法比较差异有统计学意义（χ
２＝７９．６８，犘＜０．０１）。ＡＤＡ

活性检测的阳性预测值可达９３．３３％，比结核菌快速培养有明

显的提高，且检测方便快速，费用低廉，对胸腔积液性质的早期

鉴别提供较有诊断价值的依据。

综上所述，ＡＤＡ检测联合结核菌快速培养给临床早期治

疗提供了较好的依据，在胸腔积液的鉴别诊断中有较高的临床

价值，有利于胸腔积液性质的鉴别。
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·临床研究·

支撑喉镜下声带息肉摘除术的麻醉处理

刘宗英，张　莉（四川省泸州市人民医院麻醉科　６４６０００）

　　【摘要】　目的　分析及总结支撑喉镜下声带息肉摘除术的麻醉经验。方法　２０１０年１月至２０１１年１２月该院

行气管插管全麻支撑喉镜下声带息肉摘除术６３例，气管导管选择ＩＤ５．５～６．５ｃｍ，用咪达唑仑、芬太尼、丙泊酚、琥

珀胆碱麻醉诱导，行机控呼吸，丙泊酚、七氟醚、维库溴铵等静吸复合维持麻醉。结果　全部患者顺利接受手术治

疗。无麻醉并发症发生。结论　支撑喉镜下声带息肉摘除术虽是短小手术，但由于手术部位的特殊性，更应加强麻

醉管理，及时发现异常情况，并积极处理，保证患者的安全。

【关键词】　声带息肉摘除术；　支撑喉镜；　麻醉管理
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　　耳鼻喉科手术的迅速发展给麻醉学科提出了更高的要求，

集中表现在如何有效地处理困难气道的问题，以及提高麻醉诱

导和维持的安全性和可控性［１］。声带息肉是耳鼻喉科的常见

病，支撑喉镜下手术视野清晰，立体感强，切除病变的准确性
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高，现多采用此手术方式。此类手术时间虽短，却对麻醉的要

求高。现回顾性分析本院２０１０年１月至２０１１年１２月此类手

术６３例，麻醉效果均满意，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组６３例患者，男３９例，女２４例；年龄３７～

５２岁，ＡＳＡⅠ～Ⅱ，无药物过敏史，无凝血功能障碍。均因声

带息肉行手术治疗。手术时间１０～３０ｍｉｎ。

１．２　方法　本组患者全部采用气管插管全麻。术前３０ｍｉｎ

静脉注射长托宁０．００５～０．０１０ｍｇ／ｋｇ。入室后常规监测血

压、呼吸、心率、脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）。麻醉诱导采用咪达唑

仑０．０５～０．１ｍｇ／ｋｇ、芬太尼２μｇ／ｋｇ、丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ、琥珀

胆碱１ｍｇ／ｋｇ。气管插管成功后，连接麻醉机行机控呼吸（６～

８ｍＬ／ｋｇ）。麻醉维持采用丙珀酚、七氟醚、维库溴铵等静吸复

合麻醉。术毕停麻醉药。吸干净口咽部及气管分泌物，待患者

吞咽反射恢复、自主呼吸恢复良好，脱氧５ｍｉｎＳｐＯ２＞９５％，呼

之能应，拔出气管导管，常规用新斯的明拮抗残余肌松药。术

中酌情给予地塞米松。

２　结　　果

本组患者在放入支撑喉镜时血压均出现不同程度的增高，

增幅在１０％～２５％，１例患者术中使用了乌拉地尔；ＳｐＯ２ 均维

持在９７％～１００％；９例患者术中出现心率减慢，最低至４５次／

分钟，静脉推注阿托品后心率上升至正常。全部患者均顺利接

受手术治疗。无麻醉并发症发生。

３　讨　　论

在耳鼻喉科手术操作中，往往涉及迷走神经纤维的分布

区，故更易引起迷走神经反射［１］。支撑喉镜下声带息肉切除术

创伤小，手术时间短，但要求麻醉不但要保持呼吸道通畅又不

妨碍操作，声带松弛，声门暴露清晰，心血管反应轻，能抑制各

种不良反应，且需要进行气道隔离，防止误吸，因此通常采用气

管插管全麻［２］。由于手术操作与麻醉呼吸控制在同一狭小的

咽喉空间，相互干扰，给麻醉管理增加了难度。通过本组病例

作者体会：

３．１　重视术前访视，了解病变大小及部位。应在明视下插入

气管导管，防止撕脱息肉或麻醉后肌肉松弛堵塞呼吸道。

３．２　麻醉诱导和维持应选择起效快、苏醒快、麻醉深度易调

控、对循环影响较小的药物。如丙泊酚、七氟醚等。

３．３　气管插管一定要轻柔，避免造成声带周围组织损伤而影

响术野。若遇困难气道，切忌盲目插管，如肥胖、颈短、声门暴

露不理想造成气管插管困难者，应采用可视喉镜或纤维插管镜

完成插管［３］。

３．４　选择适中导管，既要保证通气、防止误吸，又不能使声带

张力过大，影响手术操作。一般选用ＩＤ５．５～６．５ｃｍ的气管

导管，便于术者识别肿物的边界，以免修复时损伤声带造成声

嘶［４］。插管深度比正常深１～２ｃｍ，避免垫肩、仰头时导管脱

出或手术医生误将导管带出。

３．５　因咽喉部血管神经分布密度高，会厌内面迷走神经分面

丰富［５］，放入支撑喉镜时对咽喉部刺激很大，应加深麻醉以减

少呛咳、喉痉挛以及心血管反应。

３．６　术中应用中短效肌肉松弛药，以保证手术过程中无呛咳

反应，声带静止，利于手术操作。

３．７　术毕应用新斯的明拮抗残余肌肉松弛药，利于患者安全

及术后恢复。此外，术中给予地塞米松预防喉头水肿，减轻恶

心、呕吐症状［６］。

总之，支撑喉镜下声带息肉摘除术虽是短小手术，但应重

视麻醉管理，术中严密监测，及时发现和处理异常情况，才能避

免并发症发生，保证患者的安全。
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·临床研究·

厦门地区阴道分泌物多项检查结果的回顾性分析

林　真，陈君颖，钟秀珍，叶　琳（福建省厦门市中医院检验科　３１３６００）

　　【摘要】　目的　了解本地区女性阴道滴虫、真菌、细菌性阴道病、沙眼衣原体、淋球菌在不同年龄段、不同季节

的流行变化情况。方法　妇产科门诊随机选取４６７０例患者的白带，采用显微镜检查、阴道炎三联试剂盒检查白带

的真菌、滴虫、细菌性阴道病，实时荧光定量ＰＣＲ检测沙眼衣原体、淋球菌。结果　≤２０岁年龄段女性真菌、滴虫、

沙眼衣原体感染率最高；２１～３０岁与３１～４０岁年龄组以细菌性阴道病、真菌感染率较高，淋球菌、沙眼衣原体次

之；各病原体季节变化无明显差异。结论　各年龄段阴道炎患病率有差异且呈现低龄化，性保健知识普及刻不容

缓。

【关键词】　阴道分泌物；　真菌；　滴虫；　细菌性阴道病；　沙衣原体；　淋球菌
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　　阴道分泌物检查是妇产科最常见的实验室检查项目
［１］，主

要用于监测女性生殖道感染与否及种类，妊娠时阴道分泌物检

查尤为重要。阴道炎症极易引起宫内感染和产道感染，造成新

生儿流产、早产等严重后果。为了解本地区女性阴道疾病的感
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