
本研究样本量较少，在日后的研究中还需进行多中心研究，以

期使 ＭＥＷＳ在护理工作中能得到更合理的利用及完善，提高

危重病患者的护理质量。
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·临床探讨·

七氟醚瑞芬太尼静吸复合麻醉对创伤患者

应激反应及术后认知功能的影响

公丕英，王守田，宋　彬，魏凤香，孟轶男

（辽宁省铁岭市中心医院麻醉科　１１２０００）

　　摘　要：目的　探讨七氟醚瑞芬太尼静吸复合麻醉对创伤患者应激反应及术后认知功能的影响。方法　选择该院２０１５年６

月至２０１６年６月创伤患者１２４例，根据随机数字表法将患者分为观察组（狀＝６２）及对照组（狀＝６２），对照组患者应用丙泊酚瑞芬

太尼静脉复合麻醉，观察组患者使用七氟醚瑞芬太尼静吸复合麻醉，记录２组麻醉前５ｍｉｎ（Ｔ０）、麻醉后１０ｍｉｎ（Ｔ１）、手术开始时

（Ｔ２）、麻醉完成后１ｈ（Ｔ３）、手术结束时（Ｔ４）的平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、血氧饱和度（ＳＰＯ２）、呼吸末二氧化碳（ＰＥＴＣＯ２）。

分别于麻醉前１ｄ及术后１ｄ应用简易精神状态量表（ＭＭＳＥ）及连线试验（ＴＭＴ）对２组认知功能进行评价，并比较２组并发症

发生情况。结果　２组患者Ｔ１～Ｔ４时间段 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳＰＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 水平显著高于Ｔ０时间段，观察组Ｔ１～Ｔ４时间段 ＭＡＰ、

ＨＲ、ＳＰＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 水平显著低于对照组（犘＜０．０５）。观察组患者术后１ｄＭＭＳＥ评分低于对照组（犘＜０．０５），且与术前１ｄ比

较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。对照组术后１ｄＭＭＳＥ评分高于术前１ｄ（犘＜０．０５），２组术前１ｄＴＭＴ完成时间比较差异无

统计学意义（犘＞０．０５），观察组术后ＴＭＴ完成时间短于对照组（犘＜０．０５）。观察组认知功能障碍、恶心呕吐、头昏、嗜睡、躁动、

呼吸抑制发生率低于对照组（犘＜０．０５）。结论　七氟醚瑞芬太尼静吸复合麻醉能有效稳定创伤患者血流动力学，术后认知功能

及相关并发症较小，是较为理想的麻醉方式，值得临床推广应用。

关键词：七氟醚；　瑞芬太尼；　复合麻醉；　血流动力学；　认知功能

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１７．０４．０３４ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１７）０４０５４２０４

　　术后认知功能障碍是外科麻醉手术术后常见的并发症，主

要由于术后多系统功能紊乱及术后麻醉不稳定共同作用所

致［１］。术后认知功能障碍会导致患者失去独立能力，影响患者

生存质量，甚至对患者生命安全造成威胁［２］。因此尽量降低及

避免术后认知功能障碍对促进外科手术患者术后康复，改善患

者生活质量具有重要的临床意义。七氟醚属于新型麻醉药物，
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具有维持生命体征平稳、诱导迅速、苏醒快、对机体生理体征干

扰小等优点，近年被广泛应用于外科手术吸入麻醉［３４］。为了

更好地提高创伤患者术中安全性及麻醉效果，现对创伤手术患

者术中应用七氟醚瑞芬太尼静吸复合麻醉，并探讨该麻醉方

式对患者血流动力学指标、术后认知功能及并发症的影响，为

外科手术麻醉方案制定提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取该院２０１５年６月至２０１６年６月外科手

术室收治的１２４例创伤患者。纳入标准：（１）患者根据美国麻

醉师协会（ＡＳＡ）分为Ⅰ～Ⅱ级。（２）体质量指数（ＢＭＩ）＜３０

ｋｇ／ｍ
２。（３）均签署知情同意书。（４）所有患者均经该院医学

理论委员会批准。排除标准：（１）肝肾功能不全。（２）术前认知

功能障碍、意识模糊、神志不清者。（３）酒精依赖史、药物滥用

史者。（４）术前２周内应用过影响凝血功能、血小板及纤溶系

统药物者。根据随机数字表法将患者分为观察组（狀＝６２）及对

照组（狀＝６２），观察组患者男３２例，女３０例，年龄２８～７５岁，

平均年龄（４８．５±３．４）岁；腹部外伤２０例，四肢骨折１５例，胸

肺挫裂伤１０例，颅脑外伤１０例，多发性外伤７例。对照组患

者男３４例，女２８例，年龄２８～７８岁，平均年龄（４８．９±３．５）

岁；腹部外伤１８例，四肢骨折１８例，胸肺挫裂伤１１例，颅脑外

伤８例，多发性外伤７例。２组患者的年龄、性别等一般资料

比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　所有患者入手术室前均肌肉注射阿托品０．５ｍｇ，

苯巴比妥那０．１ｇ，入室后建立静脉通道，常规监测平均动脉

压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、血氧饱和度（ＳＰＯ２）、呼吸末二氧化碳

（ＰＥＴＣＯ２）。２ 组 患 者 均 把 控 输 注 瑞 芬 太 尼 （国 药 准 字

Ｈ２００３０１９９；宜昌人福药业有限责任公司），将瑞舒芬太尼把控

浓度设定为３ｎｇ／ｍＬ，诱导时间为２～３ｍｉｎ。对照组随后静脉

输注１．５～２．０ ｍｇ／ｋｇ 丙 泊 酚、０．０５ ｍｇ／ｋｇ 咪 达 唑 仑、

０．１ｍｇ／ｋｇ维库溴铵，３ｍｉｎ后行气管插管。插管后连接Ｏｈｍ

ｅｄａＳ／５Ａｖａｎｃｅ麻醉机，呼吸频率设为１２～１４次／分，潮气量

设为８～１０ｍＬ／ｋｇ，氧流量设为１．０Ｌ／ｍｉｎ。观察组术中静脉

输注０．３～１．０μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）瑞芬太尼，持续吸入浓度为１％～

２％的七氟醚（生产批号：２５５４５２８；美国 Ａｂｂｏｔｔ公司），保持呼

气末七氟醚浓度为１．０ＭＡＣ。术中２组患者间断注射５～１０

毫克／次罗库溴铵维持肌肉松弛，术中根据手术需要调控瑞芬

太尼及七氟醚用量，以维持合适的麻醉深度，２组术中把控瑞

舒芬太尼，维持瑞芬太尼浓度３ｍＬ／ｋｇ至手术结束。术毕于

切口处局部注射２％盐酸利多卡因３～５ｍＬ，术后疼痛明显者

肌内注射０．２ｇ复方氨林巴比妥，维持视觉模拟评分（ＶＡＳ）小

于３分。

１．３　观察指标　（１）记录２组麻醉阻滞前５ｍｉｎ（Ｔ０）、麻醉阻

滞后１０ｍｉｎ（Ｔ１）、手术开始时（Ｔ２）、麻醉完成后１ｈ（Ｔ３）、手术

结束时（Ｔ４）的 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳＰＯ２、ＰＥＴＣＯ２。（２）记录２组患者

术前１ｄ及术后１ｄＭＭＳＥ评分及 ＴＭＴ完成时间。ＭＭＳＥ

评分包括地点定向、时间定向、记忆、计算能力、语言理解能力

等内容，总分为３０分，≤２４分为认知功能障碍。ＴＭＴ完成时

间确定：在白纸上散乱分布数字１～２５，要求患者将纸上数字

按照大小顺序依次连接起来，并记录患者用时。（３）记录２组

并发症发生情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行数据分析，

计量资料以狓±狊表示，组间比较使用狋检验，计数资料以例数

或百分比表示，组间比较应用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结　　果

２．１　２组患者不同麻醉时间段血流动力学指标结果比较　２

组患者在 Ｔ０ 时间段 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳＰＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 水平结果比

较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；２组患者 Ｔ１～Ｔ４ 时间段

ＭＡＰ、ＨＲ、ＳＰＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 水平显著高于 Ｔ０ 时间段（犘＜

０．０５），观察组Ｔ１～Ｔ４ 时间段 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳＰＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 水平

显著低于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），观察组Ｔ４ 时

间段 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳＰＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 水平恢复至 Ｔ０ 时间段。见

表１。

２．２　２组患者术前１ｄ、术后１ｄＭＭＳＥ评分及ＴＭＴ完成时

间结果比较　观察组患者术后１ｄＭＭＳＥ评分低于对照组

（犘＜０．０５），且与术前１ｄ比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

对照组术后１ｄＭＭＳＥ评分高于术前１ｄ（犘＜０．０５），２组术前

１ｄＴＭＴ完成时间比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），观察

组术后ＴＭＴ完成时间短于对照组（犘＜０．０５）。见表２。

表１　　２组患者不同麻醉时间段血流动力学指标结果比较（狓±狊）

相关指标 组别 例数（狀） Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

ＭＡＰ（ｋＰａ） 对照组 ６２ ８．０５±１．４８ ９．４５±０．９２ａ １０．８２±０．９８ａ ９．８５±０．８６ａ ９．０８±１．３７ａ

观察组 ６２ ８．２３±１．３２ ８．９２±１．２２ａ ９．１２±０．９８ａ ８．６８±１．２９ａ ８．２２±１．２３

狋 ０．５８８ ２．２４８ ８．９００ ６．０３７ ３．６７８

犘 ０．５５８ ０．０２７ ０．０００ ０．０００ ０．０００

ＨＲ（次／ｍｉｎ） 对照组 ６２ １０８．２５±１２．４５ １３８．９６±１２．５２ １２８．８５±１２．１５ａ １２０．８７±９．７８ａ １１６．２５±８．４２ａ

观察组 ６２ １１０．２５±１３．０２ １２２．３６±１２．４５ａ １１７．３２±９．２５ａ １１５．３６±８．４５ａ １１０．９６±７．８９

狋 ０．８８８ ７．５２１ ６．０４０ ３．４１０ ５．０５４

犘 ０．３７６ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

ＳａＯ２（％） 对照组 ６２ ９８．７８±１．４５ １１２．２５±７．５８ａ １０８．４７±６．８９ａ １０５．２２±６．１２ａ １０２．４８±７．０２ａ

观察组 ６２ ９８．６９±１．５６ １０８．７８±７．２３ａ １０４．３２±５．９６ａ １０２．２２±６．３４ａ ９８．７９±５．６９

狋 ０．３８８ ２．６５０ ７．７７７ ２．７２３ ５．０３７

犘 ０．７３６ ０．００９ ０．０００ ０．００７ ０．０００

ＰＥＴＣＯ２（ｋＰａ） 对照组 ６２ ４．７８±０．７２ ６．５２±０．７８ａ ６．２２±０．８５ａ ５．５８±０．９６ａ ５．３９±０．８９ａ

观察组 ６２ ４．８２±０．６９ ５．６６±０．８２ａ ５．４４±０．９６ａ ４．９２±０．７０ａ ４．８１±０．８０

狋 ０．３２１ ６．０７９ ４．８６６ ４．４４４ ７．２１９

犘 ０．７４９ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　注：与Ｔ０比较，ａ犘＜０．０５；与对照组比较，ｂ犘＜０．０５。
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表２　　２组患者术前１ｄ、术后１ｄＭＭＳＥ评分及ＴＭＴ完成时间结果比较（狓±狊）

组别
例数

（狀）

ＭＭＳＥ评分（分）

术前１ｄ 术后１ｄ 狋 犘

ＴＭＴ完成时间（ｓ）

术前１ｄ 术后１ｄ 狋 犘

观察组 ６２ ２９．８２±２．１２ ２９．７８±０．７８ ０．１３９ ０．８８９ ３４．９５±４．２２ ３５．２６±３．０４ ０．４６９ ０．６３９

对照组 ６２ ２９．７８±２．０９ ２８．０２±０．８６ ６．１３２ ０．０００ ３５．０２±３．２６ ４０．２２±３．５６ ８．４８２ ０．０００

狋 ０．１０６ １１．９３６ ０．１０３ ８．３４３

犘 ０．９１６ ０．０００ ０．９１８ ０．０００

２．３　２组患者并发症发生情况结果比较　观察组认知功能障

碍、恶心呕吐、头昏、嗜睡、躁动、呼吸抑制发生率低于对照组，

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表３。

表３　　２组患者并发症发生情况结果比较［狀（％）］

组别
例数

（狀）
恶心呕吐 头昏 嗜睡 躁动 呼吸抑制

观察组 ６２ １（１．６１） １（１．６１） １（１．６１） １（１．６１） ０（０．００）

对照组 ６２ ９（１４．５２） ８（１２．９０） ９（１４．５２）１０（１６．１３） ６（９．６８）

χ
２ ６．９６１ ５．８７０ ６．９６１ ８．０８０ ６．３０５

犘 ０．００８ ０．０１５ ０．００８ ０．００４ ０．０１２

３　讨　　论

七氟醚属于卤素吸入麻醉药物，其在血液中溶解度及挥发

性极低，因此具有起效快、恢复快的特点。由于无明显特殊气

味，因此对呼吸道刺激性小，能平稳诱导麻醉，同时对机体器官

具有保护作用［５６］。瑞芬太尼属于新型ｕ型阿片受体激动剂，

因含特殊酯键而易被组织及血浆非特异性降解，具有起效迅

速、分布容积小及清除快等特点［７］。瑞芬太尼半衰期时间仅为

６ｍｉｎ，终末衰期时间为１０～２０ｍｉｎ，因此能快速被机体清除而

无蓄积，术毕停止输注后患者可自行恢复呼吸，因此不会影响

患者术后苏醒［８］。通过把控输注的给药模式能更好地控制芬

瑞太尼的用量，进一步提高麻醉的安全性［９］。

本研究结果表明，２组患者 Ｔ１～Ｔ４ 时间段 ＭＡＰ、ＨＲ、

ＳＰＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 水平显著高于Ｔ０ 时间段，说明手术及麻醉药

物作为应激源会影响患者血流指标稳定性。观察组 Ｔ１～Ｔ４

时间段 ＭＡＰ、ＨＲ、ＳＰＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 水平显著低于对照组，提示

七氟醚瑞芬太尼复合麻醉可稳定创伤患者血流动力学指标。

可能原因：（１）七氟醚瑞芬太尼复合应用能有效抑制应激反应

时产生的儿茶酚胺的释放［８］。（２）复合麻醉可抑制钙离子通道

形成，有利于血管舒张［１０］。（３）七氟醚作用于血管内皮可促使

一氧化氮（ＮＯ）及前列腺素生成，从而促进血管内皮舒张
［１１］。

创伤患者由于术中受麻醉影响，术后出现认知功能障碍的

风险较高，认知功能障碍发生率可高达２５％
［１２］。尤其对于老

年患者，由于大脑机能逐渐衰退，患者易出现脑体积变小、脑沟

变宽、脑质量减轻等多种生理变化，导致老年创伤患者术后认

知功能发生的风险极大地提高［１３］。ＭＭＳＥ及ＴＭＴ是目前评

估认知功能的有效方法，本研究２组患者术后 ＭＭＳＥ评分均

大于２４分，提示未发生认知功能障碍。观察组患者术后１ｄ

ＭＭＳＥ评分低于对照组，且与术前１ｄ比较，差异无统计学意

义（犘＞０．０５），而对照组术后１ｄＭＭＳＥ评分高于术前１ｄ，２

组术前１ｄＴＭＴ 完成时间比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），观察组术后ＴＭＴ完成时间短于对照组，表明七氟醚

瑞芬太尼复合麻醉可减轻手术及麻醉药物对患者术后认知功

能的损害。可能原因：七氟醚瑞芬太尼静吸复合麻醉可减少

麻醉药物的使用量，从而减轻对神经系统的损伤作用［１４］。有

研究报道，随着麻醉镇静加深可不同程度影响神经递质的生

成、释放，并改变神经突触可塑性，从而降低患者舒缓认知功

能［１５］。本研究未考虑七氟醚瑞芬太尼不同镇静深度对患者

认知功能的影响，这在日后研究中还需要进一步探讨相关机

制。本研究观察组患者恶心呕吐、头昏、嗜睡、躁动、呼吸抑制

发生率低于对照组，提示七氟醚瑞芬太尼复合麻醉在创伤手

术的安全性。

综上所述，七氟醚瑞芬太尼静吸复合麻醉能有效稳定创

伤患者血流动力学，术后对患者认知功能及相关并发症的影响

较小，是较为理想的麻醉方式，值得临床推广应用。
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ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｄｅｓｆｌｕｒａｎｅａｎｅｓｔｈｅｓｉａ：ａｐｉｌｏｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ

Ａｎｅｓｔｈ，２０１５，２９（４）：６２７６３０．

［１５］ＳｈｕＡＨ，ＷａｎｇＱ，ＣｈｅｎＸＢ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｅｐｔｈｓｏｆ

ａｎｅｓｔｈｅｓｉａｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｇｎｉｔｉｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｌａｐａｒｏ

ｓｃｏｐｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＣｕｒｒＭｅｄ

ＲｅｓＯｐｉｎ，２０１５，３１（１０）：１８８３１８８７．

（收稿日期：２０１６１００４　　修回日期：２０１６１２１０）

·临床探讨·

肺腺癌ＣＴ增强值与弗林蛋白酶、基质金属蛋白酶１４表达的关系

杨海涛

（辽宁省人民医院胸外科，沈阳１１００１６）

　　摘　要：目的　观察肺腺癌患者ＣＴ增强值与术后癌组织中弗林蛋白酶（Ｆｕｒｉｎ）和基质金属蛋白酶１４（ＭＭＰ１４）表达的关

系。方法　选择在该院确诊为肺腺癌的患者９７例作为研究对象，均行ＣＴ增强扫描，术后标本应用免疫组化方法检测Ｆｕｒｉｎ和

ＭＭＰ１４的表达。结果　肿瘤中ＣＴ增强值、Ｆｕｒｉｎ和 ＭＭＰ１４的阳性率在不同肿瘤的最大径、胸膜侵犯和Ｋｉ６７增殖指数均表现

出了明显差异，其病理状况越差，肿瘤中ＣＴ增强值、Ｆｕｒｉｎ和 ＭＭＰ１４的阳性率越高（犘＜０．０５）。表达强度中，Ｆｕｒｉｎ和 ＭＭＰ１４

表达强度比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），且病理状况越差，强阳性与阳性例数所占比例越高（犘＜０．０５）。肺腺癌中ＣＴ增强

值与Ｆｕｒｉｎ（狉＝０．４５，犘＝０．０４８５）、ＭＭＰ１４（狉＝０．４９，犘＝０．０３４１）均呈显著正相关（犘＜０．０５）。结论　肺腺癌患者ＣＴ增强值及

Ｆｕｒｉｎ和 ＭＭＰ１４与肿瘤病况有密切关联，术前进行ＣＴ扫描可一定程度上反映Ｆｕｒｉｎ和 ＭＭＰ１４的表达。

关键词：肺腺癌；　螺旋ＣＴ；　弗林蛋白酶；　基质金属蛋白酶１４

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１７．０４．０３５ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１７）０４０５４５０３

　　肺腺癌是临床常见疾病，影像学上有特异性表现。ＣＴ作

为常规检查方法，对其诊断具有重要意义，尤其是增强扫

描［１２］。弗林蛋白酶（Ｆｕｒｉｎ）是一种常见的前体蛋白加工酶，与

其依附的底物较多，可能具有多通路的功能，近年来发现Ｆｕｒｉｎ

的异常表达与肿瘤的发生和进展有关［３４］。基质金属蛋白酶

１４（ＭＭＰ１４）是基质金属蛋白酶家族的经典成员，不仅可以促

进细胞外基质和基底膜的降解，还对肿瘤间质血管生成有一定

促进作用［５］。本研究观察了肺腺癌患者术前ＣＴ增强值与术

后组织中Ｆｕｒｉｎ和 ＭＭＰ１４表达的关系，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年４月至２０１３年１２月在本院确诊为肺

浸润性腺癌的患者９７例，均经病理医师进行病理组织阅片后

确诊，均对术后切除的肿瘤组织进行判定，由病理科主治医师

进行评定，观察肿瘤的最大径、胸膜侵犯和Ｋｉ６７增殖指数。排

除标准：术前接受过放化疗的患者；有结核病史的患者；有肺部

手术史的患者。其中男５０例，女４７例，年龄４５～７９岁，平均

（５８．６±９．３）岁。

１．２　影像学检查　ＣＴ为放射科西门子ＣＴ机ＳＯＭＡＴＯＭ

ＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＡＳ６４／１２８，造影剂为碘海醇（３００ｍｇ／１００ｍＬ），注射

速度３～５ｍＬ／ｓ。开始注射后０．５、１．０、２．０、３．０、４．０ｍｉｎ时

进行病灶的扫描，扫描准值３ｍｍ，螺距１．０～１．２。测量ＣＴ增

强扫描前、后病灶区域最大面积的平均ＣＴ值。ＣＴ增强值＝

最大ＣＴ值－平扫ＣＴ值，以增强值作为观察指标。

１．３　Ｆｕｒｉｎ和 ＭＭＰ１４表达的检测　Ｆｕｒｉｎ和 ＭＭＰ１４蛋白

的检测应用免疫组化二步法［６］，两种抗体的浓缩液来自武汉博

士德生物工程公司。试验前依据不同比例进行稀释，选择最理

想的染色浓度进行正式试验。均由同一位病理科主管技师完

成，严格按说明书操作，严格质控。

１．４　结果评定标准　磷酸缓冲盐溶液（ＰＢＳ）代替一抗作为阴

性对照，用已知阳性组织切片作为阳性对照。阅片时２个病理

科的医师双盲法观察。ＭＭＰ１４蛋白的阳性表达在细胞膜，

Ｆｕｒｉｎ蛋白的阳性表达在细胞质。表达阳性率计算方法：每张

切片选５个视野，每个视野计取１００个细胞，得出阳性细胞数

的百分比即为阳性率。表达强度计算方法：采用半定量积分

法，即对每张切片的阳性细胞率及阳性细胞染色强度分别进行

分级积分，然后根据两项之和确定表达强度；染色强度阴性、弱

（浅黄色）、中（棕黄色）、强（棕褐色）分别为０、１、２、３分；阳性细

胞率０％～５％、６％～５０％、＞５０％分别为１、２、３分；两项之和

等于３分为弱阳性（＋），４～５分为阳性（＋＋），６分为强阳性

（＋＋＋），无论染色强度为多少，只要染色细胞数小于５％即

为阴性（－）
［７］。

１．５　统计学处理　采用ＳＡＳ６．１２进行数据处理及统计分析，

计数资料以例数或百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验，呈正态

分布计量资料以狓±狊表示，多组间比较采用方差分析，组间比

较采用狋检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。相关分析采用

Ｐｅａｒｓｏｎ相关。

２　结　　果

２．１　螺旋ＣＴ增强值　共９７例患者，螺旋ＣＴ增强值的范围

为２１～５２Ｈｕ，平均（３８．９±６．５）Ｈｕ。

２．２　Ｆｕｒｉｎ和 ＭＭＰ１４的阳性率与表达强度　９７例患者
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