
乡医课堂 3YIYAO WEISHENG BAO

2025年9月16日 星期二

值班主任 王保立 责编 朱忱飞 安笑妍

如何阻止艾滋病病毒的传播
□聂玉刚

定义及机理
影像学表现为最大径≤3 厘

米的局灶性、类圆形、较肺实质密
度增高的实性或亚实性阴影，可
以为孤立性或多发性，不伴肺不
张、肺门淋巴结肿大和胸腔积
液。孤立性肺结节多无明显症
状，为边界清楚、密度增高、最大
径≤3厘米，且周围被含气肺组织
包绕的软组织影。多发性肺结节
常表现为单一肺结节伴有一个或
多个结节。

研究结果显示，高危人群中
筛查发现的肺结节有 96.4%可能
是良性病变，只有少数人最终被
诊断为肺癌。良性孤立性肺结节
大多是细菌、病毒、真菌或寄生虫
感染留下的残留疤痕，少数由活
动性感染所致。其他原因包括良
性肺肿瘤、囊肿、肺血管异常、类
风湿关节炎或结节病引起的肺部
炎症、黏液嵌塞或肺内包裹性积
液。恶性孤立性肺结节最常见于
原发性肺癌，其次是单发性转移，
即从其他器官扩散至肺部。除了
原发性肿瘤及转移瘤外，长时间
接触煤尘或矿物粉尘（二氧化硅
或铍），以及血液中混入细菌的血
块，也可表现为肺部多发性结
节。一般认为>10个的弥漫性肺
结节多为恶性肿瘤转移或良性病
变（感染或非感染因素导致的炎
症性疾病）所致。

分 类
数量分类：单个病灶定义为

孤立性，2个及以上的病灶定义为
多发性。

病灶大小分类：为更好地指
导分级诊疗工作，对肺结节患者
进行精准管理，将肺结节中最大
径≤5 毫米，定义为微小结节；最
大径5毫米~10毫米，定义为小结
节；10毫米~30毫米，定义为肺结
节。结节大小与恶性概率明显相
关。

密度分类：分为实性肺结节
和亚实性肺结节，后者又包含纯
磨玻璃结节和部分实性结节。实
性肺结节：肺内圆形或类圆形密
度增高影，病变密度足以掩盖其

中走行的血管和支气管影。亚实
性肺结节：所有含磨玻璃密度的
肺结节均称为亚实性肺结节，其
中磨玻璃病变指CT（计算机层析
成像）显示边界清楚或不清楚的
肺内密度增高影，但是病变密度
不足以掩盖其中走行的血管和支
气管影。亚实性肺结节中包括纯
磨玻璃结节（pGGN）、磨玻璃密
度和实性密度均有的混杂性结节
（mGGN），后者也称部分实性结
节。如果磨玻璃病灶内不含有实
性成分，称为pGGN；如含有实性
成分，则称为mGGN。

早期诊断难易程度分类：“难
定性肺结节”是指无法通过非手
术活检明确诊断，且高度怀疑早
期肺癌的肺结节。

临床表现与诊断
概述
1.肺结节是肺部疾病患者普

遍的临床表现。
2.大多数肺结节是良性的，少

数会癌变。
3.尽早诊断，排除恶性，对治

疗和预后非常有帮助。
症状体征
肺结节的临床表现因其性

质、大小、位置，以及患者的个体
差异而有所不同。多数小结节在
早期并无明显症状，患者可能在
体检或因其他疾病就诊时偶然发
现。随着结节的增大或恶性变，
患者可能会出现咳嗽、咯痰、胸
痛、呼吸困难等症状。如果结节
侵犯胸膜或胸壁，还可能引起胸
痛或胸腔积液。恶性肺结节可能
伴有全身症状，如发热、消瘦、乏
力等。

咳嗽：有些患者会出现持续
性咳嗽，可能是刺激性干咳或伴
有痰液。

咯痰：一部分患者可能会咯
出黄色或绿色脓性痰，有时可能
带血丝。

胸痛：当结节累及胸膜或胸
壁时，会引起胸痛，咳嗽和深呼吸
时可能加重。

呼吸困难：特别是当结节较
大或位于气道附近时，可能导致

气流受限，使患者感到呼吸困难。
低热：结核性肺结节患者可

能会出现低热，一般在下午体温
会升高，但是很少超过39摄氏度。

咯血：如果结节侵蚀肺部血
管，可能会引起咯血。

其他症状：包括体重下降、盗
汗、声音嘶哑等。

此外，随着影像学技术的发
展，肺结节检出率逐年提升。肺
结节这一诊断会对患者身心造成
不同程度的影响，增加患者的心
理负担，导致一部分患者出现心
情抑郁、紧张焦虑、失眠多梦、乏
力气短等表现。

临床检查
胸部 X 线检查：这是基本的

肺部检查方法，能够发现较大的
肺结节，但对＜1厘米的结节检出
率较低。

胸部 CT 扫描：CT 扫描是目
前诊断肺结节最常用且有效的方
法。高分辨率 CT 能够清晰显示
结节的大小、形态、密度，以及与
周围组织的关系，对于鉴别结节
的良性或恶性具有重要意义。

正电子发射计算机断层扫描
（PET-CT）：这是一种功能成像
技术，能够通过检测结节的代谢
活性来辅助判断其良性或恶性。

磁 共 振 成 像（MRI）：虽 然
MRI在肺部疾病的诊断中应用较
少，但是对于碘过敏或肾功能不
全的患者，MRI可作为一种替代
检查方法。

实验室检查：包括血常规、肿
瘤标志物、免疫相关指标、细胞因
子等检查。肿瘤标志物（Pro-
GRP、CEA、SCC、CYFRA21- 1
等）检查对肺癌具有一定鉴别能
力，但对肺结节特异性不高。

病理学检查：对于疑似恶性
肺结节，病理学检查是确诊的“金
标准”。采用手术或非手术活检，
可以获取结节组织进行病理学分
析，从而明确结节的性质。非手
术活检包括胸腔镜检查、气管镜
检查、纵隔镜检查和经胸壁肺穿
刺检查，是诊断肺部肿瘤的常用
方法。

报告解读
可以对肺结节的外观进行评

估（或称“以貌取人”）和探查内涵
（或称“注重内涵”）两个角度判断
肺结节的良性或恶性，包括结节
大小、形态、边缘及瘤-肺界面、内
部结构特征等。

结节大小：肺结节体积与恶
性概率呈正相关，但是肺结节大
小的变化对磨玻璃结节的定性价
值有限。因此，需要结合结节的
形态及密度改变来鉴别诊断良性
或恶性。

结节形态：大多数良性肺结
节的形态为圆形或类圆形，与恶
性实性结节相比，恶性亚实性结
节出现不规则形态的比例较高。

结节边缘：恶性肺结节多呈
分叶状，或有毛刺征（或称棘状突
起），胸膜凹陷征及血管集束征常
提示恶性可能；良性肺结节多数
无分叶，边缘可有尖角或纤维条
索等。

结节-肺界面：恶性肺结节边
缘多清楚但不光整，结节-肺界面
毛糙甚至有毛刺；炎性肺结节边
缘多模糊，而良性非炎性肺结节
边缘多清楚整齐甚至光滑。

内部结构特征：密度。密度
均匀的 pGGN，尤其是<5 毫米的
pGGN 常提示不典型腺瘤样增
生；密度不均匀的mGGN，实性成
分超过 50%常提示恶性可能性
大，多为微浸润腺癌（MIA）或浸
润性腺癌（IA），但也有报道 MIA
或 IA 也可表现为 pGGN；持续存
在的磨玻璃结节（GGN）大多数
为恶性，或有向恶性发展的倾向，
其平均 CT 值对鉴别诊断具有重
要参考价值，密度升高则恶性概
率也随之增加，但pGGN的CT值
可能与病理浸润程度无关，需要
结合结节大小及其形态变化综合
判断。

结构。支气管截断伴局部管
壁增厚，或截断的支气管管腔不
规则，则恶性可能性大。为了更
加准确评估结节病灶内及周边与
血管的关系，可以采取CT增强扫
描，将≤1 毫米层厚的 CT 扫描图

像经计算机进行分析、重建，结节
血管征的出现有助于结节的定
性。

观察与治疗
定期CT检查：对于初次发现

的肺结节，若其直径≤8 毫米，则
应根据结节的性质和大小定期进
行CT检查，并根据是否存在恶性
病变的危险因素，相应调整检查
的周期，密切观察影像学变化，尽
快准确判断肺结节的性质，以便
及时进行后续处理和治疗。

手术治疗：目前对于恶性肺
结节，外科切除仍是公认的首选
治疗方法。电视辅助胸腔镜手术
为临床首选术式，其优势在于愈
合快、疼痛轻、创伤小、术后并发
症少。手术切除的方式根据结节
的位置不同而有所区分，可分为
肺叶、肺段、肺楔形这 3 种切除
术。对于10毫米~30毫米的肺结
节，如果高度怀疑为恶性，在无明
显禁忌证的情况下，一般可以选
择外科手术来切除局部病理组
织，但是手术并未改变人体的整
体内环境，仍无法有效预防术后
复发，以及多发性病灶的彻底清
除。

消融治疗：肺部肿瘤的消融
技术包括射频消融、微波消融和
冷冻消融，这些技术主要在CT引
导下完成。消融术治疗肺结节具
有疗效确切、创伤小、术后不良反
应少、安全性高，以及可重复性强
等优点，适用于高龄老年人、肺部
有基础疾病者、肺功能不佳者、因
各种原因无法进行手术或存在多
发性病灶者，是不能进行手术切
除患者的补充治疗手段。

在应用消融技术治疗时，要
重点关注结节的位置：若消融位
置过深，且结节靠近肺门、大血管
或支气管，可能引发危险；若消融
位置过浅，且结节临近胸膜，则可
能导致支气管胸膜瘘，还可能出
现气胸、出血等并发症。因此，存
在上述情况的结节，并不适合采
用射频消融治疗。

（（作者供职于河南中医药大作者供职于河南中医药大
学第三附属医院学第三附属医院））

肺结节的诊断与治疗肺结节的诊断与治疗
□□张智民张智民 苏苏 晨晨 赵晨莹赵晨莹
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药品剂型
与保存时效

□蔡培培

前段时间在家中发现一
瓶已变浑浊的眼药水，家中老
人仍在使用，称断断续续使用
了三个多月，不仅疗效不佳，
眼部不适感反而加重。门诊
药房发药时，也常遇到患者提
出类似疑问：“开封后的药物
能存放多久？”“已开封药品现
在能否服用？”“袋装药品应保
存多长时间？”……下文将针
对常见药品剂型逐一解答。

药品有效期
药品有效期指在规定的

贮存条件下，药品能够保持质
量与疗效的期限，通常标注于
药品说明书和标签上。

药品使用期
药品使用期指药品包装

首次开启或重新分装后，仍可
安全使用的时限。药物开封
后，其物理化学稳定性下降，
污染风险增加。因此，使用期
限常远短于有效期。具体开
封后可以使用多久，应视具体
情况而定。如果说明书中已
经注明使用期限，以说明书为
准；未注明的，可参考以下建
议。
常见药品开封后的使用期限

独立包装未拆封药品：铝
塑板装片剂、胶囊剂，独立包
装颗粒剂及单支口服液等，若
独立包装未破坏且按要求贮
存，在有效期内均可使用。

瓶装片剂与胶囊剂：建议
开封后半年内用完。若重新
分装于单剂量容器中，则使用
期限为分装后6个月或原有效
期剩余的 25%，以较早到期者
为准。贮存时应保持瓶盖紧
闭，置于阴凉干燥处。如果药
品出现外观、颜色或性状改
变，应停止使用。

瓶装液体制剂：糖浆等口
服液体制剂容易滋生霉菌，开
封后不宜久存。一部分药品
说明书会明确标注开封后使

用期限；如未标注，一般在室
温阴凉干燥环境下可以保存1
个月~3 个月，冬季不超过 3 个
月，夏季不超过 1 个月。需要
注意：再次服用前应在光线下
检查，若出现沉淀、结块、霉变
或胀气等异常，表明药品已经
变质，不能继续服用。

单 剂 量 小 包 装 液 体 剂 、
颗粒剂、干混悬剂与散剂：此
类药品开封后难以恢复密封
状态，尤其是液体制剂瓶口
易残留药液，增加污染风险，
建议开封后 24 小时内使用完
毕。颗粒剂、干混悬剂及散
剂保存时间稍有延长，但是
出现受潮或药品结块，应停
止使用。

胰岛素制剂：未开封的胰
岛素在 2 摄氏度~8 摄氏度冷
藏条件下，有效期以包装标识
为准。已经启用的胰岛素在
不超过 25 摄氏度的室温阴凉
处保存28天。

多剂量眼用、鼻用及耳用
制剂：滴眼液、眼膏、鼻喷雾
剂、滴耳液等多剂量制剂，开
启后使用期限一般不超过 4
周。应保持瓶口清洁，避免污
染。若说明书另有规定，应以
药品说明书为准。

外用软膏剂：软膏剂开封
后在室温下可以保存 2 个月。
如果出现颗粒融化或产生异
味，应立即停用。

药师提示
药品应严格按说明书要

求贮存。如果药品在开封后
未用完，建议在药瓶上标注开
封日期，以便明确使用期限，
保障用药安全。

药品开封后要保留外包
装盒与说明书。如果内含干
燥剂或棉球，开封后应立即丢
弃，避免受潮导致药品变质。

（作者供职于郑州市第八
人民医院药学部）

每周一练每周一练
（（社区公共卫生社区公共卫生））

一、构成传染病流行过
程的三个基本条件是

A.微生物、宿主、媒介
B.传染源、传播途径、易

感人群
C.病原体、环境、宿主
D. 病原体数量、致病

力、定位
E.病原体、人体、他们所

处的环境
二、不属于环境对人类

健康影响的危险度的评价是
A.危害鉴定
B.暴露鉴定
C.危险度检测
D.剂量-反应关系评定
E.危险度特征分析
三、痛痛病是因为食用

何种金属污染大米、水而引
起

A.镉
B.汞
C.铜
D.铝
E.铅
四、水俣病是因为食用

何种金属污染大米、水而引

起
A.镉
B.汞
C.铜
D.铝
E.铅
五、夏季某日某建筑工

地食堂，一些工人晚餐后 2
小时~3 小时出现剧烈而频
繁地呕吐、腹痛、腹泻等症
状，但体温正常。经调查发
现他们均食用了前一天剩下
且没有放入冰箱的米糕。引
起这次食物中毒最可能的病
原是

A.副溶血性弧菌
B.肉毒梭菌毒素
C.沙门菌
D.变形杆菌
E.葡萄球菌肠毒素
六、我国发病率最高的

食物中毒是
A.化学性食物中毒
B.有毒动物中毒
C.有毒植物中毒
D.细菌性食物中毒
E.真菌毒素食物中毒

本期答案

一、B

五、E

二、B

六、D

三、A 四、B

耳穴放血治疗高血压鼻衄
□刘云琦

高血压性鼻衄是秋季、冬季
常见急症。患者常因服用阿司匹
林增加出血倾向，传统填塞效果
有限，而耳垂或耳背放血疗法止
血快、操作简便，患者认可度高。

病 例
笔者治疗的 4 例患者均为

2023年~2024年接诊，符合原发性
高血压3级（高危），血压为180毫
米汞柱~200毫米汞柱/110毫米汞
柱~120 毫米汞柱（1 毫米汞柱=
133.322 帕）。其中女性患者 3 例
（52岁~58岁）、男性1例（56岁），均
长期服用阿司匹林（100毫克/天），
就诊前停用24小时以上，排除鼻
腔局部疾病及全身出血性疾病。

出血情况：1例患者在劳动后
出血半小时，冷水敷鼻无效；2例患
者间断出血5天，乡村医生用肾上
腺素填塞止血不足1小时；1例患

者夜间出血，仅按压缓解。经耳穴
放血后，止血时间10分钟~20分钟
（平均15分钟），30分钟后血压降
至150毫米汞柱~160毫米汞柱/90
毫米汞柱~100 毫米汞柱，无复发
出血。

操作流程
准备：安抚患者，取坐位（出血

侧朝下），备无菌采血针（优先选，
痛感轻）、碘伏、无菌棉签、手套、云
南白药及弯盘。

耳部充血：温水擦耳郭，按摩
1分钟~2分钟至皮肤发红、血管充
盈，便于穿刺。

无菌消毒：戴手套，碘伏螺旋

式消毒（直径≥5厘米），待干后操
作，忌用酒精。

穿刺放血：固定耳郭，垂直点
刺耳背浅表静脉（直径1毫米~2毫
米）或耳垂，深度1毫米~2毫米（不
伤及软骨），放血10滴~15滴，出血
不明显时轻柔挤压。

处理：棉签按压放血处 3 分
钟~5分钟，服用云南白药保险子
（俗称“救命丹”），24小时内穿刺
点不能沾水。

典型病例
55岁的张女士，2024年10月

采摘棉花时突发鼻出血，冷水敷无
效，肾上腺素填塞半小时后仍出

血，家人紧急送医。
接诊时，患者血压为200毫米

汞柱/120毫米汞柱，鼻中隔前下方
血管破裂，血液喷射状流出，耳背
见2条蓝紫色静脉。消毒后，点刺
耳背静脉，血液流至8滴时鼻腔出
血减缓；另一侧点刺后，血液流至7
滴时，鼻出血停止。30分钟后，患
者血压为150毫米汞柱/90毫米汞
柱，嘱咐其3天内避免劳累、继服
降压药、停用阿司匹林。1周后随
访，患者无鼻衄，血压为140毫米
汞柱/85毫米汞柱。

治疗原理与临床体会
中医辨证为“阳热亢盛”：高血

压患者肝阳偏旺，热邪迫血妄行致
鼻衄。《黄帝内经》中记载：“耳者，
宗脉之所聚也……”《厘正按摩要
术》中也明确了耳背属肝、耳垂属
肾，“肝藏血、肾藏精”，放血可以清
泻肝火、滋阴降火，达止血之功。

现代医学角度：放血可以短暂
降低外周血容量、调节交感神经，
缓解“高血压-鼻衄-紧张”循环，
改善凝血功能（适配阿司匹林使用
者）。

基层应用优势：该方式不用复
杂的设备，操作时间在5分钟~10
分钟，患者痛感轻、治疗成本低。
但是，操作者要严格消毒器具，年
老体弱者放血量减至5滴~8滴；如
果15分钟内还未止血，需要联合
填塞操作或转诊。

（作者供职于汝州市梅宁村卫
生室）

艾滋病，又称获得性免疫缺
陷综合征（AIDS），是由人类免
疫缺陷病毒（HIV，也称艾滋病
病毒）引起的一种严重传染病。

目前，尚未研发出可预防
HIV感染的疫苗，也没有能够完
全根治艾滋病的药物。然而，
自“鸡尾酒疗法”——即高效抗
反转录病毒治疗（HAART）被
推广应用以来，人类在艾滋病
治疗方面取得了重大突破。该
疗法通过联合使用多种抗反转
录病毒药物，显著抑制病毒复
制，使艾滋病从一种“致死性”
疾病逐渐转变为可长期管理的
慢性病。在我国，免费抗病毒
治疗药物从最初仅有 4 类国产
仿制药，逐步发展到如今多种
国产药物，治疗方案不断优化。

2016 年，原国家卫生计生
委办公厅发布《关于调整艾滋
病免费抗病毒治疗标准的通
知》，正式在我国推行“发现即
治疗”策略。该策略明确，对所
有确诊的 HIV 感染者，原则上
应在确诊后 7 天内启动抗反转
录病毒治疗（ART），对于已做
好准备的感染者，甚至可在确
诊当天立即开始治疗。

及早启动ART治疗具有多
方面的显著益处：

第一，早期治疗有助于促进
免疫功能的恢复。患者在服药
后，体内 CD4+T 淋巴细胞数量
逐渐回升，免疫功能得到一定
程度的修复。研究表明，早治
疗的患者CD4细胞数量上升的
幅度和速度均优于晚期才开始

治疗的患者，更有利于实现免
疫系统的有效重建。

第二，早期治疗有助于降低
药物不良反应的发生风险。抗
病毒药物可能引起一系列不良
反应，而这些反应的发生与个
体差异、免疫状态等多种因素
相关。有研究指出，在 CD4 细
胞数量较高时开始治疗，有助
于减少严重的药物不良反应，
提高治疗的安全性和耐受性。

第三，及时治疗能够有效减
少并发症和机会性感染。通过
快速启动 ART，将病毒载量控
制在较低水平，可以维持免疫
系统功能在一定范围内，显著
降低这些并发症的发生风险，
同时预防机会性感染。

第四，早期治疗并保持良好
的治疗依从性，有助于降低耐
药的发生率。耐药主要是由于
病毒在药物压力下发生基因突
变所致，而不规律服药更容易
导致耐药株的产生。研究人员
发现，对于同一种治疗方案，依
从性良好的患者可能连续服药
十多年而不发生耐药。

第五，早期治疗能够延缓疾

病进展，显著延长患者的寿命。
多项大型临床研究显示，在确诊
HIV阳性后立即开始治疗，相比
等到 CD4 细胞计数下降至 200
个/微升~350 个/微升再开始治
疗，患者的死亡风险可显著降
低。

第六，及早治疗也具有重要
的意义。通过快速启动 ART，
有效抑制患者体内的病毒复
制，可以将其病毒载量降至检
测不到的水平。大量研究证
实，当病毒载量低于检测下限
时，HIV经性途径传播的风险极
低（即“U=U”原则：检测不到=
不传染）。因此，早治疗不仅利
于患者自身健康，也能显著降
低传播风险。

需要强调的是，艾滋病目前
尚无法彻底治愈，患者一旦启
动 ART，即需要终生服药。早
发现、早治疗，不仅有利于延长
患者生命、提高生活质量，还能
有效降低传播风险，减少新发
感染。

我国推行“发现即治疗”策
略，不再设置 CD4 细胞计数的
治疗门槛，极大缩短了从诊断

到治疗的时间窗口，使病毒在
感染早期即得到有效抑制。这
不仅有助于尽快修复被病毒破
坏的免疫系统，同时也显著降
低了传播风险，对遏制艾滋病
的流行具有深远影响。

为实现早治疗的目标，首先
需要尽早了解自身的感染状
况。我们呼吁存在高危行为的
人群主动前往疾病预防控制中
心或正规医疗机构进行 HIV 抗
体检测。高危行为包括与感染
状况不明的对象发生未使用安
全套的性行为、与他人共用针
具注射毒品、在不正规场所进
行文身等。建议在高危行为发
生后 2 周至 4 周进行 HIV 抗体
检测，以便及时发现感染、尽快
启动治疗。

总而言之，艾滋病防治需要
个人、家庭和全社会的共同努
力。通过主动检测、及早治疗，
让人们可以有效降低艾滋病的
危害，逐步推进终结艾滋病流行
的目标的实现。让我们携手努
力，为共建健康社会贡献力量。

（作者供职于河南省疾病预
防控制中心）


