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  摘 要:目的 探讨血浆腺苷脱氨酶(ADA)联合(1-3)-β-D葡聚糖检测对获得性免疫缺陷综合征(AIDS)
合并马尔尼菲篮状菌(TM)感染的诊断价值。方法 回顾性分析2019年1月至2020年12月在该院住院的

456例AIDS患者的临床资料,分为AIDS合并TM感染(TM组)患者211例、AIDS无或合并其他感染(非TM
组)患者245例;比较TM组与非TM组血浆ADA、(1-3)-β-D葡聚糖水平及CD4+T淋巴细胞数;采用受试者

工作特 征(ROC)曲 线 分 析 ADA、(1-3)-β-D葡 聚 糖 单 独 或 联 合 检 测 对 AIDS合 并 TM 感 染 的 诊 断 效 能。
结果 TM组血浆中ADA、(1-3)-β-D葡聚糖水平均明显高于非TM 组,CD4+T淋巴细胞数明显低于非TM
组,差异均有统计学意义(P<0.05);TM 组CD4+T淋巴细胞数<50个/微升的患者占比为95.73%(202/

211),CD4+T淋巴细胞数平均值为20.7个/微升;ROC曲线结果表明,血浆ADA单独检测对AIDS合并TM
感染诊断的灵敏度、特异度、曲线下面积(AUC)分别为64.5%、84.1%、0.823;(1-3)-β-D葡聚糖单独检测对

AIDS合并TM感染诊断的灵敏度、特异度、AUC分别为73.5%、77.1%、0.796;血浆ADA联合(1-3)-β-D葡

聚糖检测对AIDS合并TM感染诊断的灵敏度、特异度、AUC分别为65.4%、90.6%、0.848。结论 当血浆

ADA、(1-3)-β-D葡聚糖水平升高,CD4+T淋巴细胞数<50个/微升时,应高度怀疑AIDS患者感染TM;血浆

ADA、(1-3)-β-D葡聚糖联合检测对AIDS合并TM感染的诊断比血浆ADA、(1-3)-β-D葡聚糖单独检测更有价

值。
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  人类免疫缺陷病毒(HIV)感染人体后,主要攻击

的靶细胞是人体的CD4+T淋巴细胞,导致CD4+T
淋巴细胞进行性减少,CD4+与CD8+T淋巴细胞比值

倒置,细胞免疫功能受损[1],进而发展为获得性免疫

缺陷综合征(AIDS)。AIDS患者缺乏CD4+T淋巴细

胞,容易并发马尔尼菲篮状菌(TM)感染。TM 感染

是南亚和东南亚流行的一种新型真菌感染性疾病,是
该地区HIV感染者的主要死亡原因[2];我国TM 感

染主要分布在南方,有研究报道AIDS患者合并TM
感染发病率呈逐年递增的趋势[3];广西地区住院的

HIV/AIDS患者中TM感染率为15.60%,发病以中

壮年为主[4]。该病发病隐匿,误诊率和病死率高[5]。
目前TM培养仍然是TM感染诊断的金标准,但耗时

较长,血培养平均报告时间为5.6
 

d[6],且容易漏检。
在目前的TM感染诊断中,一种特异性高的血清学方

法对潜伏感染的快速诊断是必不可少的;然而,在血

清学中经常观察到假阴性结果,而且目前还没有合适

的快速血清学试验来诊断TM 感染[7]。本研究旨在

探讨血浆腺苷脱氨酶(ADA)联合(1-3)-β-D葡聚糖检

测对AIDS合并TM感染的诊断价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2019年1月至2020年

12月在本院住院的456例AIDS患者的临床资料,将
其分为AIDS合并TM 感染组(TM 组)、AIDS无或

合并其他感染组(非TM 组)。TM 组患者211例,其
中男169例,女42例;年龄35~83岁,平均(48.89±
13.70)岁。非TM 组患者245例,其中男186例,女
59例;年龄19~88岁,平均(51.49±13.49)岁。非

TM组包括AIDS无感染(AIDS组)患者99例、AIDS
合并结核感染(AIDS+结核组)患者63例、AIDS合

并真菌感染(AIDS+真菌组)患者73例、AIDS合并

结核和真菌感染(AIDS+结核+真菌组)患者10例。

1.2 纳入与排除标准 纳入标准:(1)所有AIDS患

者诊断均符合《中国艾滋病诊疗指南(2018版)》相关

标准[1],AIDS组为 AIDS患者但无机会性感染;(2)

TM感染以血、骨髓、灌洗液等标本培养出TM 阳性

为诊断金标准;(3)其他侵袭性真菌感染的诊断均符

合相关的国家诊断标准,肺结核诊断均符合中华医学

·5043·检验医学与临床2022年12月第19卷第24期 Lab
 

Med
 

Clin,December
 

2022,Vol.19,No.24

* 基金项目:国家“十三五”重点科技项目子项目(2018ZX10302104-001);广西壮族自治区柳州市科技计划项目(2020SB0201D004)。
△ 通信作者,E-mail:Yangxb110@sina.com。



分会结核病学会制订的《肺结核诊断和治疗指南》[8]

相关标准。排除标准:(1)患者相关病例资料不全;
(2)AIDS合并肝炎、肝癌患者[9]。

1.3 方法

1.3.1 血浆ADA水平检测 采用雅培C16000全自

动化生化分析仪,配套宁波美康ADA检测试剂盒(过
氧化物酶法),按试剂说明书操作上机检测。

1.3.2 血浆(1-3)-β-D葡聚糖水平检测 采用北京

金山科技发展有限公司的 MB-80S微生物快速动态

检测系统及配套试剂盒,检测时按试剂说明书进行操

作。取离心后的标本上层血清100
 

μL,加入到900
 

μL标本处理液中,轻轻摇匀后放入恒温仪加热区中

进行70
 

℃干热10
 

min;干热结束后,将前处理液冷却

5
 

min,至室温后取出(取出时切忌振荡);取上述前处

理液中上层200
 

μL加入到反应主剂中,轻轻混匀(一
般混匀7~8

 

s即可),待完全溶解至透明后,全部移液

至平底试管中(不要产生气泡),立即放入 MB-80S微

生物快速动态检测系统中进行检测。

1.3.3 CD4+T淋巴细胞计数检测 采用美国BD公

司FACSC
 

clibur流式细胞仪及配套试剂;取一支BD
 

Trucount管(注意使用前,确认BD
 

Trucount管微球

完好无损并处于管底部金属网下;否则丢弃该管,并
用另一支完好的代替);加入20

 

μL试剂抗体,移液位

置刚好高于不锈网(建议使用反向移液技术将标本移

取到试管壁上),不要触碰微球。加入50
 

μL充分混

匀的抗凝全血,旋涡混匀,在室温(20~25
 

℃)下避光

孵育15
 

min,加入450
 

μL(1∶10)稀释的FACS溶血

素,轻轻涡旋振荡混合,避光放置10
 

min,即可在流式

细胞仪上进行分析。

1.4 统计学处理 采用SPSS22.0软件对数据进行

统计分析和处理。不呈正态分布的计量资料以 M
(P25,P75)表示,组间比较采用秩和检验;采用受试者

工作特征(ROC)曲线分析血浆ADA、(1-3)-β-D葡聚

糖单独和联合检测的诊断效能。以P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结  果

2.1 各组ADA、(1-3)-β-D葡聚糖水平和CD4+T淋

巴细胞数比较 TM 组血浆中的 ADA、(1-3)-β-D葡

聚糖水平均明显高于非TM 组、AIDS组、AIDS+结

核组、AIDS+真菌组,差异均有统计学意义(P<
0.05);CD4+T淋巴细胞数明显低于非TM 组、AIDS
组、AIDS+结核组、AIDS+真菌组、AIDS+结核+真

菌组,差异均有统计学意义(P<0.05);TM 组CD4+

T淋巴细胞数<50个/微升的患者占比为95.73%
(202/211),CD4+T淋巴细胞数平均值为20.7个/微

升;TM组与AIDS+结核+真菌组ADA、(1-3)-β-D葡

聚糖水平比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。

2.2 血浆ADA、(1-3)-β-D葡聚糖单独和联合检测的

诊断效 能 ROC 曲 线 分 析 结 果 表 明,ADA 联 合

(1-3)-β-D葡聚糖检测的曲线下面积(AUC)、特异度、
约登指数均高于 ADA、(1-3)-β-D葡聚糖单独检测

(P<0.001),见表2。

表1  各组ADA、(1-3)-β-D葡聚糖水平和CD4+T淋巴细胞数比较[M(P25,P75)]

组别 n ADA(U/L) (1-3)-β-D葡聚糖(pg/mL) CD4+T淋巴细胞数(个/微升)

TM组 211 45.5(10.0,291.1) 248.5(10.0,1000.0) 8.0(1.0,1
 

262.0)

非TM组 245 22.7(6.3,144.0)a 10.0(10.0,1000.0)a 89.0(1.0,1
 

156.0)a

AIDS组 99 19.3(7.6,144.0)a 10.0(10.0,286.0)a 129.0(1.0,1
 

031.0)a

AIDS+结核组 63 27.4(7.6,98.4)a 10.0(10.0,227.2)a 111.0(1.0,1
 

156.0)a

AIDS+真菌组 73 23.5(6.3,66.3)a 21.9(10.0,625.7)a 20.0(2.0,644.0)a

AIDS+结核+真菌组 10 42.6(13.3,68.3) 314.4(10.0,1
 

000.0) 91.0(7.0,404.0)a

  注:与TM组比较,aP<0.05。

表2  血浆ADA、(1-3)-β-D葡聚糖单独和联合检测的诊断效能

项目 最佳临界值 AUC 灵敏度(%) 特异度(%) 95%CI 约登指数 P

ADA 36.8
 

U/L 0.823 64.5 84.1 0.786~0.861 0.486 <0.001

(1-3)-β-D葡聚糖 77.0
 

pg/mL 0.796 73.5 77.1 0.754~0.839 0.506 <0.001

联合检测 - 0.848 65.4 90.6 0.813~0.884 0.560 <0.001

  注:-为该项无数据。

3 讨  论

TM主要寄生于细胞内,对非特异性吞噬作用有

很强的抵抗力,多感染细胞免疫功能缺陷的患者[5]。

TM感染发病较隐匿,常累及多个系统,临床症状多

样、不典型。TM感染在广西地区 HIV/AIDS患者中

很常见,患病率(16.1%)在所有AIDS相关并发症中
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排名第4,仅次于肺炎、肺结核和口腔念珠菌感染[7];

TM 感染是所有并发症中病死率最高的疾病之一,

TM感染使HIV/AIDS患者的住院病死率风险增加

1.8~4.5倍,病死率可达17.5%[7]。因此,早期、快
速诊断TM感染,是临床规范治疗急需解决的问题。

ADA是淋巴细胞产生的与机体细胞免疫活性有

重要关系的并参与嘌呤代谢的一种酶,在人体内分布

较广。郑芳等[10]研究表明,AIDS合并TM 感染患者

血清ADA水平升高,死亡组血清 ADA水平高于存

活组,差异有统计学意义(P<0.05),ADA水平越高,
则患者死亡风险越大;ADA是评价 AIDS合并 TM
感染预后的重要指标之一。陈钟等[11]研究显示,

ADA对AIDS合并TM 感染的最佳临界值、灵敏度、
特异度分别为28.5

 

U/L、80%、80%;周国强等[12]研

究指出 AIDS合并 TM 感染患者血清 ADA水平升

高,差异有统计学意义(P<0.05),ADA检测可以作

为AIDS合并TM 感染的辅助诊断方法之一。本研

究结果与以往研究结果基本一致,根据ROC曲线确

定ADA诊断 AIDS合并 TM 感染的最佳临界值为

36.8
 

U/L,灵敏度为64.5%,特异度为84.1%,约登

指数为0.486;TM 组中 ADA水平明显高于非 TM
组、AIDS组、AIDS+结核组、AIDS+真菌组,差异均

有统计学意义(P<0.05)。可能是由于 TM 感染人

体后,T淋巴细胞、巨噬细胞介导一系列细胞免疫炎

症反应,从而引起ADA水平升高。
(1-3)-β-D葡 聚 糖 广 泛 存 在 于 真 菌 细 胞 壁 中。

TMD感染传播途径最常见的是经呼吸道吸入TM孢

子导致感染,TM 属胞内寄生真菌,其宿主细胞主要

为巨噬细胞,易侵犯免疫系统受损患者的单核-巨噬细

胞系统[13]。当真菌进入人体血液或深部组织后,经吞

噬细胞处理,持续释放(1-3)-β-D葡聚糖,使血液或其

他体液中(1-3)-β-D葡聚糖水平升高;(1-3)-β-D葡聚

糖对除隐球菌外的侵袭性真菌感染诊断的灵敏度、特
异度分别为92.9%、59.0%[14]。本研究中 TM 组

(1-3)-β-D葡聚糖水平明显高于非TM 组、AIDS组、

AIDS+结核组、AIDS+真菌组,差异有统计学意义

(P<0.05)。可见(1-3)-β-D 葡聚糖对 AIDS合并

TM 感染有一定的诊断价值。根据 ROC曲线确定

(1-3)-β-D葡聚糖诊断AIDS合并TM 感染的最佳临

界值为77.0
 

pg/mL,灵敏度为73.5%,特异度 为

77.1%,约登指数为0.506。

AIDS合并TM 感染可引起CD4+T淋巴细胞数

减少,研究报道 AIDS合并TM 黄疸组患者CD4+T
淋巴细胞水平低于 AIDS合并乙型肝炎病毒黄疸组

和AIDS合并丙型肝炎病毒黄疸组患者,差异有统计

学意义(P<0.05)[15]。有研究发现TM 感染好发于

CD4+T淋巴细胞数<50个/微升的AIDS患者[3];陈

钟等[11]研究结果提示 HIV-TM 组患者的CD4+T淋

巴细胞数平均值为21.84个/微升;本研究数据分析

结果显示,TM 组CD4+T淋巴细胞数<50个/微升

的患者占比为95.73%(202/211),CD4+T淋巴细胞

数平均值为20.7个/微升,与上述报道基本一致。

TM组CD4+T淋巴细胞数明显低于非TM组、AIDS
组、AIDS+结核组、AIDS+真菌组,差异均有统计学

意义(P<0.05);TM 组与 AIDS+结核+真菌组比

较,ADA、(1-3)-β-D葡聚糖水平差异无统计学意义

(P>0.05),但TM 组CD4+T淋巴细胞数明显低于

AIDS+结 核+真 菌 组,差 异 有 统 计 学 意 义(P<
0.05),由于AIDS患者常发生多种机会性感染,在运

用血浆ADA联合(1-3)-β-D葡聚糖检测对 AIDS合

并TM感染的诊断时,应查看患者CD4+T淋巴细胞

数结果,以排除AIDS合并结核和真菌感染。
血浆ADA、(1-3)-β-D葡聚糖检测简单、经济、高

效;相 比 传 统 方 法,诊 断 时 效 更 短,当 血 浆 ADA、
(1-3)-β-D葡聚糖水平升高,CD4+T淋巴细胞数<50
个/微升时,应高度怀疑AIDS患者感染TM;ADA和

(1-3)-β-D葡聚糖联合检测的AUC、灵敏度、特异度分

别为0.848、65.4%、90.6%,联合检测的AUC增大、
特异度较ADA、(1-3)-β-D葡聚糖单独检测的特异度

高,其诊断价值高于 ADA、(1-3)-β-D葡聚糖单独检

测。ADA 和(1-3)-β-D 葡聚糖联合检测对于 诊 断

AIDS患者是否合并TM 感染具有一定的参考价值,
也应密切观察患者的临床表现及病原菌检测结果等,
为临床的早期诊断提供依据,降低AIDS合并TM 感

染患者病死率,改善预后。
有研究显示,AIDS合并TM感染患者血清ADA

水平升高主要以 ADA2水平升高为主[11],本研究仅

探索ADA联合(1-3)-β-D葡聚糖检测在 AIDS合并

TM感染中的潜在诊断价值,而且 AIDS+结核+真

菌组收集到的病例数较少,有一定的局限性;(1-3)-β-
D葡聚糖对AIDS合并TM 感染的诊断特异度不高;

AIDS患者合并其他疾病种类较多,本研究尚难完全

排除其他因素的干扰,今后仍需加大样本量继续深入

研究。
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微创旋切手术在乳腺良性肿瘤治疗中的临床应用价值*

邹宝山1,陈元文1,刘 磊2△

1.重庆市第五人民医院甲乳外科,重庆
 

400062;2.重庆市南岸区人民医院外科,重庆
 

400060

  摘 要:目的 探讨微创旋切手术治疗乳腺良性肿瘤的临床应用价值。方法 回顾性分析2019年1月至

2021年7月于重庆市第五人民医院接受手术治疗的208例单侧乳腺良性肿瘤患者的临床资料。根据手术方式

分为微创旋切手术组(128例)与传统开放手术组(80例),比较两组的一般资料(年龄、病灶最大径),术前相关

指标(白细胞计数、中性粒细胞绝对值、C反应蛋白及血糖),围术期指标(手术时间、术中出血量、伤口长度、伤

口愈合时间),术后并发症(局部血肿、伤口感染、乳房外观改变、病灶残留及总发生率)。结果 两组年龄、病灶

最大径、白细胞计数、中性粒细胞绝对值、C反应蛋白及血糖水平比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。与传

统开放手术组比较,微创旋切手术组手术时间、伤口长度、伤口愈合时间均缩短,术中出血量减少,差异有统计

学意义(P<0.05)。两组局部血肿、病灶残留发生率比较,差异均无统计学意义(P>0.05);两组伤口感染、乳

房外观改变及术后并发症总发生率比较,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 微创旋切手术治疗乳腺良性肿

瘤具有较高的临床治疗效果和较好的安全性,值得推广应用。
关键词:微创; 旋切手术; 乳腺良性肿瘤
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  乳腺癌已跃居成为全球女性新发第一大恶性肿

瘤,同时也是导致女性死亡的首要因素[1]。随着对乳

腺疾病重视度的逐渐增强,越来越多的女性积极自查

或行超声检查,进而更多的乳腺良性肿瘤被检查出。
传统开放手术能够有效去除乳房肿块,但该手术方式

存在手术时间长、术后恢复慢、乳房变形、手术疤痕明

显等缺点[2]。随着微创外科理念和技术的进步,乳腺

疾病的手术治疗也逐渐向减少损伤和微创方向发展。
微创旋切手术作为一种新型的乳腺良性肿瘤手术方式,
备受医生与患者的青睐[3]。为明确微创旋切手术与传

统开放手术在乳腺良性肿瘤治疗中的临床效果及安全

性,本研究对实施两种手术方式的患者进行对照分析。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2019年1月至2021年
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