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尿液自动化检测与尿沉渣镜检法在检测管型方面的利弊和互补分析

苏海鹏，李　岩，王　琳，王会平，路　蔓，董宁燕，张惠中△

（第四军医大学唐都医院临床实验与检验、输血科，陕西西安７１００３８）

　　摘　要：目的　利用不同方法检测该院就诊患者尿液管型及蛋白，探讨全自动尿沉渣分析与沉渣镜检法的异同及互补性。方

法　对１１３６份患者尿液标本，用ＵＦ１０００ｉ全自动尿沉渣分析仪、尿沉渣镜检法和尿干化学分析仪检测尿液管型及蛋白。结果

　ＵＦ１０００ｉ全自动尿沉渣分析仪检测出的结果假阳性率高，说明尿沉渣显微镜检查法是不可替代的。结论　先用尿沉渣分析仪

与尿干化学法结合进行初检，再用尿沉渣镜检法复检，则是一种最佳的方案。

关键词：内窥镜检查；　尿分析；　实验室技术和方法
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　　管型是蛋白质、细胞及细胞碎片在肾小管、集合管内凝聚

酸化而形成的圆柱状凝聚体，是尿沉渣检测液分析中重要的项

目指标之一。尿管型的数量和类型对急性肾炎和某些肾外疾

病有重要的诊断价值［１］。近年来，全自动尿液分析仪的应用越

来越广泛，显著提高了尿液检测的工作效率。它能对尿沉渣中

的有形成分进行定性和定量分析，具有操作规范化、方便快捷

和检测效率高等优点［２］。但同时，由于仪器检测灵敏度的提高

使假阳性结果增多，导致的漏诊、误诊时有发生。镜检法的不

可替代性又重新成为讨论和强调的重点。本实验旨在探讨将

全自动尿液分析仪检测与显微镜检查有机结合后，是否可有效

提高尿液管型的阳性检出率，减少漏诊率，为临床的诊断、治疗

提供更可靠的依据。

１　资料与方法

１．１　仪器与试剂　ＳｙｓｍｅｘＵＦ１０００ｉ全自动尿沉渣分析仪

（简称 ＵＦ１０００ｉ）；ＭＪ６００尿十项干化学分析仪（简称 ＭＪ

６００）；光学显微镜ＯｌｙｍｐｕｓＸ２１型；尿沉渣计数板；尿沉渣定

量离心试管；无菌尿杯；ＵＦ１０００ｉ原装配套试剂；ＭＪ６００专用

试纸。

１．２　方法　收集１１３６例患者的尿液标本，按《全国临床操作

规程》标准化处理后，分别用 ＵＦ１０００ｉ、ＭＪ６００和镜检法进行

检测并比较结果［３４］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０统计学软件对数据进行统

计处理。

２　结　　果

２．１　３种方法检测管型的结果比较　ＵＦ１０００ｉ检测阳性率为

３３．３６％（３７９／１１３６），阴性率为６６．６４％（７５７／１１３６）；ＭＪ６００

检测阳性率为１６．６４％（１８９／１１３６），阴性率为８３．３６％（９４７／

１１３６）。二者差异具有统计学意义（χ
２＝８４．７４，犘＜０．０５）。以

镜检法为标准，ＵＦ１０００ｉ检测管型的假阳性率为２２．４５％，假

阴性率为５．７２％，见表１。

２．２　３种方法检测尿蛋白的结果比较　ＵＦ１０００ｉ和 ＭＪ６００

检测管型时都会出现尿蛋白检测阴性时检出管型的情况。

ＵＦ１０００ｉ检出的３７９例管型阳性的标本中，尿蛋白阳性标本

３０９例，占８１．５３％（３０９／３７９），尿蛋白阴性标本 ７０例，占

１８．４７％（７０／３７９）。ＭＪ６００检出的１８９例管型阳性的标本中，

尿蛋白阳性标本１６５例，占８７．８０％（１６５／１８９），尿蛋白阴性标

本２４例，占１２．２０％（２４／１８９）。以镜检法为标准，复检 ＭＪ６００

检测尿蛋白阴性的２４例标本，发现其中既存在生理管型（１３

例）又存在病理管型（１１例）。

表１　　ＵＦ１０００ｉ与镜检法检测管型结果比较（狀）

项目 镜检法阳性 镜检法阴性 合计

ＵＦ１０００ｉ阳性 １２４ ２５５ ３７９

ＵＦ１０００ｉ阴性 ６５ ６９２ ７５７

合计 １８９ ９４７ １１３６

３　讨　　论

ＵＦ１０００ｉ全自动尿沉渣分析仪是目前该领域先进的仪

器，其采用的流式细胞术、电阻抗及荧光染色等技术能对尿沉

渣中的有形成分进行定性和定量分析，具有操作规范化、方便

快捷和检测效率高等优点。能快速定量报告尿内管型，但它并

不能完全取代传统的化学检查和尿有形成份显微镜检查，不能

将病理管型进一步分类，需进一步用显微镜检查，而且仪器灵

敏度高易受干扰，导致假阳性率较高，本实验中假阳性率高达

到２２．４５％。

尿沉渣镜检法是一种传统的检测方法，也是尿沉渣检测的

最基本的方法，准确度高，是尿沉渣检测的参考方法，可对尿有

形成分进行直观分类和分析，为临床诊断提供更准确的依据。

但由于操作较复杂，导致工作效率低，加之工作人员间的个体

检测差异，难以满足目前临床标本量不断增大及标准化要求。

尿干化学分析仪虽操作简便快速，其中的尿蛋白定性检测

和管型检测也有一定的相关性，但由于易受到干扰仍有不同程

度的假阳性及假阴性的存在。本实验中发现在尿干化学检测

尿蛋白阴性时，既可以见到生理管型又可以见到病理管型。而

理论上，只有当尿干化学检测尿蛋白阳性时才有可能在尿液中

出现管型。究其原因，笔者认为，其一：静脉大剂量滴注青霉素

或庆大霉素、磺胺类药物的患者，对检测造成干扰，可出现尿干

化学分析仪检测尿蛋白假阴性的结果。其二：构成管型的基质

蛋白ＴＨ蛋白是肾小管上皮分泌的１种特殊蛋白，现在尚无

那种干化学试纸明确表明可以检测出ＴＨ 蛋白，所以尿干化
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学检测阴性并不能肯定ＴＨ 蛋白阴性。其三：现在使用的各

种干化学法主要对清蛋白敏感，对球蛋白、本周蛋白等不敏感。

且清蛋白的敏感性一般在０．１～０．３ｇ／Ｌ，但健康人尿微量清

蛋白含量一般都在０．１ｇ／Ｌ以下，所以理论上也存在干化学法

检测尿蛋白阴性标本中出现管型的可能。实验结果显示，将３

种方法有机结合，可以大大降低检测假阳性率，为临床提供更

可靠的检测结果。而制定合理的镜检标准，以达到低假阴性率

和低镜检率的最优平衡将是笔者下一步的工作重点。

综上所述，显微镜检测仍是尿管型检测的金标准，决不可因

应用全自动尿沉渣仪过筛而忽视尿沉渣显微镜检测。合理结合

３种检测方法，不仅可保证管型的阳性检出率，降低假阴性率，

同时保证了工作效率，为临床提供高效、准确的诊断指标。
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抗线粒体抗体 Ｍ２临床价值分析

郑　菲
１，隋艳芬２

（１．辽宁中医药大学附属医院临床检验中心，辽宁沈阳１１００３２；２．沈阳医学院医学检验专业，辽宁沈阳１１００３４）

　　摘　要：目的　探讨抗线粒体抗体 Ｍ２（ＡＭＡＭ２）的临床价值。方法　将１０６例 ＡＭＡＭ２阳性患者按临床诊断分组，统计

分析其病种分布、性别分布、肝功能及自身抗体指标。结果　１０６例患者中，原发性胆汁性肝硬化（ＰＢＣ）确诊患者２６例，占

２４．５％；非ＰＢＣ患者８０例，占７５．５％，包括免疫系统、血液系统、消化系统及皮肤、肾脏等系统、器官疾病，涉及２８个病种；男女比

例为１∶５．２３；ＰＢＣ组患者肝功能酶学指标升高，非ＰＢＣ组基本正常；２组病例均可检出多种自身抗体阳性。结论　ＡＭＡＭ２多

见于ＰＢＣ，也可见于多种自身免疫病及免疫应答异常疾病；ＡＭＡＭ２阳性患者ＰＢＣ确诊率无性别差异；ＰＢＣ患者可见不同程度

肝功能指标异常。

关键词：肝硬化，胆汁性；　抗体，抗核；　线粒体
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　　抗线粒体抗体 Ｍ２（ＡＭＡＭ２）已被作为重要的自身抗体

指标广泛应用于临床，对原发性胆汁性肝硬化（ＰＢＣ）的诊断灵

敏度高于９０％
［１２］。关于ＡＭＡＭ２阳性患者的临床诊断分布

及特征的研究不多，本文将对 ＡＭＡＭ２阳性患者自然状况、

临床诊断及实验室检查指标做具体分析，以进一步探讨其临床

价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　辽宁中医药大学附属医院２００９年１０月至

２０１２年３月收治的ＡＭＡＭ２阳性（除外弱阳性病例）患者１０６

例，年龄１３～８７岁。

１．２　方法　印迹法抗核抗体谱（ＩｇＧ）检测试剂（德国欧蒙）；碱

性磷酸酶（ＡＬＰ）、γ谷氨酰转肽酶（ＧＧＴ）、丙氨酸氨基转移酶

（ＡＬＴ）、天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）等生化指标检测采用

日立７６００全自动生化分析仪及配套试剂。统计分析纳入患者

自然状况及临床诊断，其中ＰＢＣ诊断标准依据２０００年美国肝

病学会（ＡＡＳＬＤ）ＰＢＣ指导建议
［２］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０软件进行统计学处理。组

间计数资料比较采用χ
２ 检验，组间均数比较采用狋检验；显著

性检验水准为α＝０．０５。

２　结　　果

２．１　临床诊断　１０６例ＡＭＡＭ２阳性患者中确诊ＰＢＣ患者

２６例，占２４．５％。非ＰＢＣ患者８０例，占７５．５％，包括自身免

疫病４９例，占４６．１％（结缔组织病１７例，占１６．０％；类风湿关

节炎１７例，占１６．０％；干燥综合征８例，占７．５％；系统性红斑

狼疮５例，占４．７％；硬皮病／系统性硬化症２例，占１．９％）；肾

脏疾病（含肾炎、肾病综合征、肾功不全、肾动脉硬化、紫癜性肾

炎等）１１例，占１０．４％；皮肤病（含过敏性紫癜、荨麻疹、银屑

病、牛皮癣等）５例，占４．７％；血液病（含血小板减少性紫癜、粒

细胞缺乏症、白细胞减少症、多发性骨髓瘤等）４例，占３．８％；

消化系统疾病（含肝囊肿、乙型肝炎、萎缩性胃炎、脂肪肝、十二

指肠溃疡等）６例，占５．７％；其他疾病（含糖尿病、肺炎、甲亢、

心脑血管病等）５例，占４．７％。

２．２　性别分布　根据临床诊断将１０６例患者分为ＰＢＣ组和

非ＰＢＣ组，组间性别分布比例无统计学差异（犘＞０．０５），见表

１；男、女性患者ＰＢＣ确诊率分别为２３．５％和２４．７％。

表１　　ＰＢＣ组与非ＰＢＣ组患者性别分布

组别 男（狀） 女（狀） 合计（狀） 男女比例

ＰＢＣ组 ４ ２２ ２６ １∶５．５

非ＰＢＣ组 １３ ６７ ８０ １∶５．１５

合计 １７ ８９ １０６ １∶５．２３

２．３　肝功能指标　ＰＢＣ组 ＡＬＰ、ＧＧＴ、ＡＬＴ、ＡＳＴ检测结果

分别为（２６０．２±１３７．１）、（２８６．３±１８９．１）、（８０．４２±５９．０）、

（８５．７±７６．６）Ｕ／Ｌ，非 ＰＢＣ 组为（７３．１±２７．１）、（３３．４±

２７．４）、（２４．１±２３．５）、（２４．５±１２．７）Ｕ／Ｌ，ＰＢＣ组各指标水平

均高于非ＰＢＣ组（犘＜０．０５）。

２．４　其他自身抗体　ＰＢＣ组２６例患者中，抗Ｒｏ５２抗体阳性

３例、抗ＳＳＡ抗体阳性２例、抗Ｓｃｌ７０抗体阳性１例、抗着丝点

抗体阳性２例、抗ｄｓＤＮＡ抗体阳性１例；非ＰＢＣ组８０例患者

中，抗Ｒｎｐ抗体阳性４例、抗Ｓｍ抗体阳性４例、抗ＳＳＡ抗体

阳性２１例、抗Ｒｏ５２抗体阳性２０例、抗ＳＳＢ抗体阳性５例、抗

Ｓｃｌ７０抗体阳性３例、抗着丝点抗体阳性５例、抗ｄｓＤＮＡ抗体
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