
于或等于５０％；（６）ａ＋ｂ级精子大于或等于５０％或ａ级精子大

于或等于２５％。精液同时达到上述指标者为正常。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０对数据进行统计分析。

２　结　　果

２．１　沧州地区男性不育患者精液分析结果　２１３４例不育男

性中 精 液 正 常 者 １１１３ 例 （５２．１６％），异 常 者 １０２１ 例

（４７．８４％），除６３例无精子症外，异常精液指标中精子活率和

精子活力占总就诊人数比例明显偏高，具体见表１。

２．２　２１３４例不育男性精液参数　精液量（３．２０±１．６９）ｍＬ，

液化时间（３０．３６±１７．４２）ｍｉｎ，ｐＨ 值７．２５±０．２７，精子密度

（７３．２４±５１．４３）×１０６／ｍＬ，精子活率（６３．２７±２２．８５）％，ａ级

精子（３１．４１±１８．２７）％，ｂ级精子（１５．１３±７．４６）％。

表１　沧州地区２１３４例精液分布情况［狀（％）］

组别 精液量 液化时间 ｐＨ 精子密度 精子活率 精子活力

正常组 １９１５（８９．７４） １９３７（９０．７７） ２０１０（９４．１９） １８１４（８５．０１） １５２９（７１．６５） １４９０（６９．８２）

异常组 ２１９（１０．２６） １９７（９．２３） １２４（５．８１） ３２０（１４．９９） ６０５（２８．３５） ６４４（３０．１８）

３　讨　　论

精液分析是男性不育检查中一种方便、直观、快捷、省时的

方法，是评估男性生育能力最重要、最基本的检查手段［３］。本

科室２１３４例患者中精液异常者１０２１例（４７．８４％），其中６３

例无精子症是引发男性不育的绝对因素，病因主要有两种：（１）

生精功能障碍，包括先天性睾丸发育不良、染色体核型异常、隐

睾及获得性睾丸损伤、后天多种因素导致的性激素紊乱；（２）输

精管道缺如、阻塞［４］。为明确病因需进行生殖器触诊、Ｂ超检

测、性激素测定及附睾／睾丸穿刺等辅助检查手段。

精液异常指标中，以精子活率和精子活力下降为主，分别

占２８．３５％和３０．１８％，与左阳花等
［５］对淮安地区不育男性精

液质量分析相近。病因呈多样化、复杂化，其中以生殖系统感

染、精索静脉曲张较为常见，而因环境及职业因素对精子产生

的放射性损伤、重金属损害也不容忽视［６］。同时为减少精液损

伤，科学合理的生活和饮食方式被大众认同，尤其吸烟、饮酒对

精子数量及活力的影响国内外文献已有大量报道［７］。

随着近年来不育症人群的增加，男性不育已成为许多国家

生殖健康服务的重要内容，对于男性不育患者，在进行科学规

范治疗的同时，也应加强男性生殖健康知识科普宣传教育，倡

导文明、健康的生活方式。
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·临床研究·

三维适形大分割放射治疗中晚期肝癌患者的临床疗效

刘德顺，黄春梅（四川省眉山市人民医院　６２００１０）

　　【摘要】　目的　观察三维适形大分割放射治疗中晚期肝癌的临床疗效。方法　对５４例经病理证实的原发性

肝癌患者行三维适形大分割放疗并同步ＦＯＬＦＯＸ４方案化疗，治疗前后行增强ＣＴ、丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、甲胎

蛋白（ＡＦＰ）比较，观察肿瘤靶区体积、ＡＬＴ和ＡＦＰ变化。结果　治疗前后肿瘤平均直径明显缩小，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）；肝功能中ＡＬＴ治疗前后比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；血液检查中ＡＦＰ治疗后明显降低，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。放疗后１、２、３年存活率分别为６６．７％、４０．３％、２９．０％，中位生存时间１９个月。放疗

过程中有３８例出现恶心、呕吐、食欲减弱等消化道反应，１９例出现白细胞降低，未发生Ⅲ～Ⅳ度骨髓抑制。

结论　三维适形大分割放射治疗能明显提高中晚期肝癌局部控制率和生存率。

【关键词】　原发性肝癌；　三维适形放疗；　生存率

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０９．０３６ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０９１１２６０３

　　原发性肝癌（ＰＨＣ）是严重危害人类身体健康的恶性肿

瘤，我国是肝癌高发区，其发病率和病死率均居恶性肿瘤的前

３位。手术切除是治疗ＰＨＣ的首选方法。由于患者就诊时间

较晚以及伴随肝硬化等慢性肝病，只有大约２０％的患者有机

会接受手术治疗［１］。非手术治疗手段中常用的经导管肝动脉

介入栓塞化疗和经皮乙醇注射，仅对小肝癌有效，对体积较大

的肿瘤则效果欠佳。近年来，理论和实践均已证明三维适形放

射治疗可在给予肿瘤较高剂量的同时，最大限度地保护正常

·６２１１· 检验医学与临床２０１３年５月第１０卷第９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．９



器官。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２００８年１月至２００９年１２月ＰＨＣ

患者５４例。纳入标准：均为经穿刺活检证实的ＰＨＣ患者，临

床症状、体征、细胞学、影像学及甲胎蛋白（ＡＦＰ）等相关检查提

示为中晚期患者，身体状况较差不能耐受手术者或不愿手术

者，卡氏评分７０分以上；无腹水，无淋巴结及远处转移，无其他

严重内科疾病而无法完成放疗计划者，预计生存时间超过３个

月。排除标准：自行中断治疗者，放疗过程中病情进展又接受

其他治疗方法。男４３例，女１１例；年龄２７～７８岁，中位年龄

５３岁。４０例乙型肝炎表面抗原（ＨＢｓＡｇ）检测阳性。根据肝

硬化ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级，Ａ级４２例，Ｂ级１２例，２３例患者肝内

只有１个病灶，３１例患者肝内有２～３个病灶，共９８个病灶，

病灶平均直径为３７ｍｍ（１５～１１０ｍｍ）。

１．２　放疗治疗

１．２．１　仪器选择　直线加速器６ＭＶＸ线和Ｐｉｎｎａｃｌｅ８．０ｍ

计划系统实施。

１．２．２　定位方法　患者取仰卧位，用体架、体膜、真空气垫固

定，模拟机下测定呼吸动度小于１ｃｍ，做好体模标记，ＧＥ１６排

螺旋ＣＴ下薄层连续扫描，层厚３．７５ｍｍ，并给予增强，将扫描

图像输入Ｐｉｎｎａｃｌｅ８．０ｍ治疗计划系统，在定位ＣＴ片上由高

年资医生和ＣＴ室医生共同在ＣＴ片上勾画出肿瘤病灶大小

（ＧＴＶ），计划靶体积（ＰＴＶ）由ＧＴＶ外放１．０～１．５ｃｍ，再由医

生勾画出感兴趣危及器官（ＯＡＲｓ）。ＯＡＲｓ包括正常肝脏组

织、十二指肠、胰腺、肾、胃和脊髓等，使ＴＤ受量不超出临床允

许的耐受剂量范围。其中肝组织控制在 Ｖ５８６％、Ｖ１０６８％、

Ｖ１５５９％、Ｖ２０４９％、Ｖ２５３５％、Ｖ３０２８％、Ｖ３５２５％和 Ｖ４０

２０％以内。

１．２．３　放疗计划　确认治疗计划后制作铅模块，在模拟机下

精确复位，做等中心和射野验证后，采用直线加速器６ＭＶＸ

线实行三维适形共面或非共面放疗。设４～８野不等，其中１６

例为５～７野。分次剂量 ＴＤ每次４～７Ｇｙ，３次／周，隔日一

次，总ＴＤ４８～５８Ｇｙ，总疗程２．５～４．０周，相当ＴＤＦ常规照

射３１～４０次，共６２～８０Ｇｙ。

１．２．４　其他治疗　同步予ＦＯＬＦＯＸ４方案化疗，共计４～６

周，再辅以谷胱甘肽护肝及免疫营养支持治疗。

１．３　疗效评价　适形放疗ＣＴ定位时肿瘤大小为基线状态，

治疗结束后或３个月行肝脏ＣＴ扫描评价疗效，客观疗效按照

世界卫生组织规定的实体瘤近期疗效评价标准分为完全缓解

（ＣＲ）、部分缓解（ＰＲ）、无变化（ＮＣ）、进展（ＰＤ）。行 ＫＰＳ评

分，检测ＡＦＰ的变化，观察不良反应。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１７．０软件分析，定量资料数据

采用狓±狊表示，选用狋检验，生存率采用 Ｋａｐｌａｎｍｅｉｅｒ法

计算。

２　结　　果

２．１　放疗效果　本组所有病例均按计划完成放疗，５４例患者

治疗 ３ 个 月 后 评 价，其 中 ＣＲ３ 例 （５．５６％），ＰＲ４０ 例

（７４．０７％），ＮＣ５例（９．２６％），ＰＤ４例（７．４１％），死亡２例

（３．７０％）。患者放疗前后肝脏ＣＴ扫描、抽静脉血查丙氨酸氨

基转移酶（ＡＬＴ）、ＡＦＰ以评价疗效，由表１可见，治疗前后肿

瘤平均直径明显缩小，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；肝功能

中ＡＬＴ治疗前后差异无统计学意义（犘＞０．０５）；血液检查中

ＡＦＰ治疗后明显降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

２．２　生存率　所有病例均进行随访，最后随访日为２０１２年３

月３１日，患者放疗后１、２、３年存活率分别为６６．７％、４０．３％、

２９．０％，中位生存时间１９个月。

表１　患者放疗前后肿瘤平均直径、ＡＬＴ、ＡＦＰ比较（狓±狊）

项目 肿瘤平均直径（ｃｍ） ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＦＰ（μｇ／Ｌ）

治疗前 ４．８５±１．３３ ８９．４５±２８．３６ ６１５．２５±１３７．３７

治疗后 １．５４±１．８２ ７６．８２±２９．３５ １０５．３４±１１６．８６

２．３　并发症情况　放疗过程中有３８例（７０．３７％）出现恶心、

呕吐、食欲减弱等消化道反应，１９例（３５．１９％）出现白细胞降

低，未发生Ⅲ～Ⅳ度骨髓抑制，１５例（２７．２８％）全身乏力感明

显，１２例（２２．２２％）出现肝区疼痛，３例出现上腹部疼痛，其中

经胃镜检查１例诊断为放射性十二指肠溃疡，经抑酸护胃等对

症治疗好转。所有病例经治疗后均获缓解，完成了放疗。无发

射性肝病发生。

３　讨　　论

正常肝脏是放射敏感器官，其放射敏感性仅次于骨髓、淋

巴组织和肾。肝脏恶性肿瘤细胞的放疗敏感性与分化差的上

皮细胞相似，剂量为６０Ｇｙ左右才能致死，全肝放疗耐受量仅

为每３～４周３０Ｇｙ，全肝照射超过４０Ｇｙ时有７５％的患者会

出现肝功能不全，因此肝脏细胞的耐受量低于肝脏肿瘤细胞的

致死量。由于肝脏整体不能耐受高剂量照射，而小剂量照射对

肝脏恶性肿瘤的治疗作用又极其有限，所以将肝列入不宜放射

器官，肝脏肿瘤放疗也没有纳入常规［１］。应用三维治疗计划系

统以非共面、多角度、聚焦式照射使高剂量区的剂量分布与靶

区实际形状相适配，而肿瘤边缘剂量呈梯度下降，在尽可能保

护正常组织的同时明显提高肿瘤的照射剂量［２３］。立体适形定

向放射治疗技术自１９９０年始广泛应用于颅内肿瘤治疗中，近

来该技术的应用逐渐扩展到体部肿瘤，并被证实治疗肝脏肿瘤

也是一种安全有效的方法［４６］。由于采用了大剂量少分割的治

疗方式，与常规放疗相比，可以缩短患者的治疗时间，从生物学

角度来讲，对控制肿瘤细胞的加速再增殖较为有利，因而能够

提高肿瘤的局部控制率，从而提高疗效。一般性原则是肿瘤体

积较小时，分割处方剂量较大，照射剂量较高，治疗次数较少，

反之亦然。单病灶及２个病灶时立体定向放射治疗效果较好，

多病灶时虽然可以同时治疗，临床症状得以改善，但放射治疗

效果不佳，且可发生较严重的不良反应。

肝脏肿瘤３ＤＣＲＴ治疗具有定位精确、靶区剂量集中、周

围正常组织受照射剂量低的特点，可以使肿瘤局部得到准确的

高剂量照射，避免肿瘤周围正常组织的损伤，从而收到较好的

治疗效果。虽然目前肝脏肿瘤非手术治疗中尚无３ＤＣＲＴ治

疗肝癌的长期生存质量和生存率报道，但由于该方法的治疗反

应轻，对晚期肝脏肿瘤，特别是对年老体弱、肝功能差不能耐受

介入化疗和手术患者的姑息治疗起到重要作用，可作为中晚期

肿瘤较为理想的治疗手段，但不适合弥漫性肝癌及分散多发性

肝转移瘤。本组病例均为不能手术的中晚期肝脏肿瘤，有的甚

至有多个病灶，多部位转移，有肝硬化合并肝功能异常，但均能

耐受治疗，治疗痛苦小，无创伤，提高了患者的生存质量，延长

了患者的生存时间，取得了较为满意的近期疗效。而通过同步

ＦＯＬＦＯＸ４方案化疗起到#

敏，较肝动脉灌注化疗后放射治疗

有效率差异无统计学意义［７］。同时，本组放疗前后 ＡＬＴ无统

计学差异和无放射性肝病发生，应考虑同严格控制了肝组织受

量以及与入组患者肝功能均在ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ、Ｂ级以及严格监

测肝功能同步保肝治疗相关，故肝硬化不是３ＤＣＲＴ的绝对禁
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忌证，只要不是严重肝硬化伴有肝功能损害，３ＤＣＲＴ即可进

行。对于有门静脉癌栓、黄疸明显的原发性肝癌不能实行

ＴＡＣＥ疗法，３ＤＣＲＴ则不受限制
［８］。随着呼吸门控技术的应

用，３ＤＣＲＴ在原发性肝癌中的应用将会进一步发展，可改善

中晚期肝脏恶性肿瘤的疗效，提高生存质量和生存率。
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·临床研究·

Ｃ反应蛋白在儿科细菌性感染疾病诊断中的应用

季通军（江苏省大丰市人民医院　２２４１００）

　　【摘要】　目的　探讨Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）在儿科各种细菌性感染疾病诊断中的应用。方法　选择９８例细菌性

感染患儿和７１例无感染性疾病患儿进行ＣＲＰ和白细胞（ＷＢＣ）联合检测。结果　感染组ＣＲＰ、ＷＢＣ阳性率较无感

染性疾病明显增高，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；感染组ＣＲＰ阳性率较 ＷＢＣ阳性率明显高，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。结论　ＣＲＰ和 ＷＢＣ的检测对儿科各种感染性疾病的早期诊断和有效监察治疗效果，及判断预后方面

有一定意义。

【关键词】　Ｃ反应蛋白；　细菌性感染疾病；　儿科

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０９．０３７ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０９１１２８０２

　　Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）是一种炎性反应指标，是机体在应激

状态下由肝脏合成的一种急性时相反应蛋白，是炎性反应和组

织坏死急性期反应物质［１］。正常情况下人体每天合成１～１０

ｍｇ，急性期炎性反应时每天可合成１ｇ。在儿科各种细菌性感

染疾病的早期ＣＲＰ均有明显升高，且早于白细胞（ＷＢＣ）升

高。因此联合检测ＣＲＰ和 ＷＢＣ可为临床提供更好的诊断依

据。本文对近期本院部分住院患儿的ＣＲＰ和 ＷＢＣ检测结果

进行分析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　以２０１１年１～１２月本院儿科病区收治的９８

例细菌性感染患儿作为感染组，包括急性上呼吸道感染、细菌

性肺炎、细菌性肠炎、泌尿道感染等［２］；其中男５２例，女４６例；

年龄１～１２岁，平均４．５岁。另选择７１例无感染性疾病的患

儿作为对照组，男３８例，女３３例；年龄１～１３岁，平均４．２岁。

治疗前两组患儿年龄、性别差异均无统计学意义（犘＞０．０５），

具有可比性。

１．２　仪器与试剂　ＣＲＰ检测采用散射比浊法，仪器采用

ＮＥＰＨＳＴＡＲＰｌｕｓ（ＮＳ１００）及其配套试剂和质控品。

１．３　方法　患儿于入院次日清晨采抗凝静脉血查 ＣＲＰ和

ＷＢＣ，测定按标准操作规程进行。

１．４　统计学方法　组间比采用狋检验，计数资料用χ
２ 检验。

２　结　　果

２．１　ＣＲＰ正常值０～５ｍｇ／Ｌ，≤５ｍｇ／Ｌ为阴性，＞５ｍｇ／Ｌ为

阳性；ＷＢＣ≤１０×１０９／Ｌ为阴性，＞１０×１０９／Ｌ为阳性。其结

果比较见表１～３。

表１　感染组和对照组ＣＲＰ阳性率

组别 狀 阳性 阴性 阳性率（％）

感染组 ９８ ８４ １４ ８５．７

对照组 ７１ ６ ６５ ８．５

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

表２　感染组和对照组 ＷＢＣ阳性率

组别 狀 阳性 阴性 阳性率（％）

感染组 ９８ ５１ ４７ ５２．０

对照组 ７１ ４ ６７ ５．６

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

表３　感染组ＣＲＰ和 ＷＢＣ阳性率

项目 阳性 阴性 阳性率（％）

ＣＲＰ ８４ １４ ８５．７

ＷＢＣ ５１ ４７ ５２．０

　　注：与 ＷＢＣ比较，犘＜０．０５。

２．２　通过对儿科住院的患感染性疾病的９８例患儿及对照组

７１例进行ＣＲＰ和 ＷＢＣ的检测，分析结果显示感染组ＣＲＰ、
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