
６～８条，检验人员的认知相同率较低，对签发报告一项，意见

差异显著。针对病例讨论结果和分析前阶段质量控制影响因

素的复杂性，对全血细胞分析危急值报告程序提出了具体的要

求。

分析前阶段质量保证是临床实验室质量保证体系中最重

要、最关键的环节之一，是保证检验信息正确、有效的先决条

件［４］。标本质量是分析前误差的主要来源，其影响因素多、隐

蔽性强、发现问题明显滞后［５］，在出现“危急值”的标本不能认

可是否合格时，首先告知临床确定重取标本复检，如“急诊”标

本迟迟不能送到，应２０ｍｉｎ联系临床１次，或者由检验人员亲

自下病房进行床边末梢血采集分析，保障标本质量。

检查室内质控数据，及时联系临床，了解患者即时状态，获

知更多的临床诊治信息。对于特殊模式检验结果，务必制备血

涂片，按照显微镜复检要求进行。外周血形态学检查与仪器比

较，仪器结果正常不需要复检的标本量占检测总数的８９．１％，

显微镜复检结果异常标本占仪器结果异常标本总数的８１．６％，

其中 ＷＢＣ计数异常占２４．９％，ＷＢＣ分类异常及异常细胞占

４２．９％。对粒细胞结果变化较大的患者，由于急性粒细胞缺乏

大多由药物所致，药物引起的粒细胞减少多发生在用药后５

周，也有可在数小时内发病，发病机制迄今尚未阐明，血象特点

是 ＷＢＣ总数减少，粒细胞减少或缺乏，红细胞及血小板一般

无明显改变［６７］。

根据检验单申请和结果，选择不同的报告方式：“危急”值

检验结果报告、临时报告、检验延迟报告等［８］。也可应用电子

短信平台发送检验危急值报告［９］，在确认标本合格、临床认可、

本次检验结果可以合理解释的情况下，向临床签发报告单。

参考文献

［１］ 毕玉田，蔺武军，任家顺．医院在医疗纠纷处理中如何依法维权

［Ｊ］．中华医院管理杂志，２０１０，２６（４）：２８４２８５．

［２］ 兰海丽，张秀明，余元龙，等．检验危急值应用的评估与持续改进

［Ｊ］．中华医院管理杂志，２００９，２５（４）：２３５２３６．

［３］ 武大林．临床检验分析前和分析后质量问题与思考［Ｊ］．中国医院

管理，２０１１，３１（１２）：２８．

［４］ 叶应妩，王毓三，申子瑜．全国临床检验操作规程［Ｍ］．南京：东南

大学出版社，２００６：３９１１４．

［５］ 陈健康，肖敏敏，曹进平．临床实验室分析前质量管理思考［Ｊ］．中

华医院管理杂志，２０１０，２６（１）：７４７５．

［６］ 张之南，杨天楹，郝玉书．血液病学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，

２００３：７４０．

［７］ 茅志成．实用急诊鉴别诊断学［Ｍ］．北京：中国协和医科大学出版

社，２００５：４６６．

［８］ 丛玉隆，尹一兵，陈瑜．检验医学高级教程［Ｍ］．北京：人民军医出

版社，２０１０：１６．

［９］ 张国荣，阎晓勤，钟初雷．医技检查危急结果短信预警机制的建立

与应用［Ｊ］．中华医院管理杂志，２００９，２５（１０）：６８２６８３．

（收稿日期：２０１２０６２３）

·经验交流·

７２例住院患者ＨＢｓＡｇ合并梅毒抗体定量检测双阳性结果分析

上官志敏１，唐　亮
１，钱新瑜１，史伟峰２

（江苏省常州市第一人民医院：１．输血科；２．检验科，江苏常州２１３００１）

　　摘　要：目的　了解住院患者 ＨＢＶ和梅毒螺旋体的感染情况，定量检测并且比较 ＨＢｓＡｇ、梅毒螺旋体特异性抗体（抗ＴＰ）

单独阳性和 ＨＢｓＡｇ合并梅毒抗体双阳性时 ＨＢｓＡｇ以及抗ＴＰ含量是否具有差异。方法　对２７６４４例住院患者的血清，用

ＲｏｃｈｅＥ１７０电化学发光分析仪定量检测乙肝两对半（ＨＢｓＡｇ、ＨＢｓＡｂ、ＨＢｅＡｇ、ＨＢｅＡｂ和 ＨＢｃＡｂ），用ＣＨＥＭＣＬＩＮ６００型全自动

化学发光免疫分析仪定量检测抗ＴＰ。结果　２７６４４例住院患者中 ＨＢｓＡｇ阳性率为７．５７％（２０９４／２７６４４）；抗ＴＰ阳性率为

２．７４％（７５８／２７６４４）；ＨＢｓＡｇ阳性合并抗ＴＰ阳性率为０．２６％（７２／２７６４４），男女差异无统计学意义。并且乙肝两对半模式以“小

三阳”（ＨＢｓＡｇ阳性、ＨＢｅＡｂ阳性、ＨＢｃＡｂ阳性）模式为主，占８４．７％（６１／７２）。ＨＢｓＡｇ阳性组的 ＨＢｓＡｇ含量和 ＨＢｓＡｇ合并抗

ＴＰ双阳性组比较，犘＞０．０５；抗ＴＰ阳性组的抗ＴＰ含量和 ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性组比较，犘＞０．０５，差异均无统计学意义。

结论　梅毒在中国的发病率近年来逐渐升高。ＨＢｓＡｇ、梅毒螺旋体特异性抗体单独阳性和 ＨＢｓＡｇ合并梅毒抗体双阳性时 ＨＢ

ｓＡｇ以及抗ＴＰ含量差异无统计学意义。ＨＢＶ和ＴＰ双重感染时的乙肝两对半模式以“小三阳”模式为主。

关键词：肝炎表面抗原，乙型；　梅毒；　化学发光测定法

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１２．２４．０５６ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１２）２４３０５２０３

　　我国是乙型肝炎病毒感染的高发国家，２００６年１～５９岁

一般人群携带率达７．１８％
［１］。随着我国社会经济的高速发

展，梅毒的发病率逐年上升［２］，引起了严重的社会和经济危害。

因此，为了了解病患的健康状况，为疾病诊断和治疗提供参考，

笔者对病患血清的乙肝两对半和梅毒抗体等指标进行了检测，

现将２７６４４例住院患者的检测结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２０１１年３～８月本院住院患者的血清标本共

２７６４４例，重复住院者只记录首次结果。其中 ＨＢｓＡｇ≥１．０

ＣＯＩ２０９４例，男１１８９例，女９０５例，年龄１～９４岁，平均５２

岁。抗ＴＰ≥１．０ＣＯＩ７５８例，男性４３６例，女性３２２例，年龄

３～１０２岁，平均５８岁。ＨＢｓＡｇ≥１．０ＣＯＩ合并抗ＴＰ≥１．０

ＣＯＩ７２例，男性４１例，女性３１例，平均５４岁。

１．２　仪器与试剂　Ｅ１７０电化学发光分析仪（Ｒｏｃｈｅ公司）及

其配套试剂；ＣＨＥＭＣＬＩＮ６００型全自动化学发光免疫分析仪

（北京科美生物技术有限公司）及其配套试剂。

１．３　方法　所有标本分别检测乙肝两对半和抗ＴＰ含量，所

有操作严格按照试剂盒说明书进行。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析。偏

态分布资料，标准化转换后分析。独立样本比较采用狋检验，

·２５０３· 国际检验医学杂志２０１２年１２月第３３卷第２４期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．２４



率的比较采用χ
２ 检验。

２　结　　果

２．１　ＨＢｓＡｇ和抗梅毒螺旋体抗体检测阳性率　按照试剂盒

说明书，ＨＢｓＡｇ，ＨＢｓＡｂ，ＨＢｅＡｇ≥１．０ＣＯＩ为阳性，ＨＢｅＡｂ，

ＨＢｃＡｂ≤１．０ＣＯＩ为阳性；抗ＴＰ≥１．０ＣＯＩ为阳性。２０１１年

３～８月本院住院患者的血清标本共２７６４４例，其中ＨＢｓＡｇ阳

性２０９４例，阳性率为７．５７％（２０９４／２７６４４），抗ＴＰ阳性７５８

例，阳性率为２．７４％（７５８／２７６４４），ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性

７２例，阳性率为０．２６％（７２／２７６４４）。

２．２　ＨＢｓＡｇ单阳性组、抗ＴＰ单阳性组、ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ

双阳性组的男女检出数及比例。结果见表１。三个组别的男

女检出率相近，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　　３组阳性结果组的性别比较［狀（％）］

组别 男 女 合计

ＨＢｓＡｇ单阳性组 １１８９（５６．８） ９０５（４３．２） ２０９４

抗ＴＰ单阳性组 ４３６（５７．５） ３２２（４２．５） ７５８

ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性组 ４１（５６．９） ３１（４３．１） ７２

　　：与 ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性组比较，犘＞０．０５。

２．３　ＨＢｓＡｇ单阳性组、抗ＴＰ单阳性组、ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ

双阳性组的年龄分组比较。见表２。在４个年龄组中，５１～７５

岁组 ＨＢｓＡｇ阳性、抗ＴＰ阳性率高于其他３组。２６～５０岁组

和５１～７５岁组 ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性合计约占９０％。

表２　　３组阳性结果的年龄分组比较［狀（％）］

年龄组（岁）
ＨＢｓＡｇ

单阳性组

抗ＴＰ

单阳性组

ＨＢｓＡｇ合并

抗ＴＰ双阳性组

１～２５组 ９４（４．５） ２６（３．４） １（１．４）

２６～５０组 ８４０（４０．１） ２３５（３０．１） ３２（４４．４）

５１～７５组 １００９（４８．２） ３５９（４７．４） ３２（４４．４）

≥７６组 １５１（７．２） １３８（１８．２） ７（９．７）

图１　　ＨＢｓＡｇ定量检测结果比较图

２．４　ＨＢｓＡｇ单阳性组、ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性组的 ＨＢ

ｓＡｇ含量比较。见图１。ＨＢｓＡｇ单阳性组 ＨＢｓＡｇ含量检测

结果资料呈正偏态分布。ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性组的 ＨＢ

ｓＡｇ含量检测结果资料呈正态性分布。两组资料正态性转化

后，狋＝０．０１９，犘＞０．０５，差异无统计学意义。

２．５　抗ＴＰ单阳性组、ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性组抗ＴＰ含

量比较。见图２。抗ＴＰ单阳性组的抗ＴＰ含量检测结果资料

呈正偏态分布。ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性组的抗ＴＰ含量检

测结果资料呈正态性分布。两组资料正态性转化后，狋＝

０．０１２，犘＞０．０５，差异无统计学意义。

图２　　抗ＴＰ定量检测结果比较图

２．６　ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性组的乙肝两对半模式。ＨＢ

ｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳性组的乙肝两对半模式以“小三阳”（ＨＢ

ｓＡｇ阳性、ＨＢｅＡｂ阳性、ＨＢｃＡｂ阳性）占多数。７２例 ＨＢｓＡｇ

合并抗ＴＰ双阳性组结果中，“小三阳”６１例，占８４．７％，“大三

阳”（ＨＢｓＡｇ阳性、ＨＢｅＡｇ阳性、ＨＢｃＡｂ阳性）２例，其他模式

９例。

３　讨　　论

全球乙肝感染者达３５亿，２０１１年全国报告１３２万例，我

国梅毒感染率逐年上升，梅毒感染后引起的症状多变，也可以

引发肝脏肾脏等的损伤［３４］。

从检测结果观察，ＨＢｓＡｇ定量结果较小值多以及感染病

毒后的机体免疫系统相互作用导致了不常见模式的出现，与肖

征和周光［５］的报道一致。ＣＨＥＭＣＬＩＮ６００型免疫分析仪是国

内研发的定量检测抗ＴＰ的新型仪器，在临床实验室得到了广

泛的应用［６］。本院采用本法共检出抗ＴＰ≥１．０ＣＯＩ７５８例，阳

性率为２．７４％，男女检出率无差异，检测结果呈现正偏态分

布，和该方法的高灵敏度有关，传统的ＴＲＵＳＴ、ＴＰＰＡ的敏感

性和特异性均低于本法［７８］。

研究显示我国梅毒发病率上升，３５岁组和５０岁以上组构

成了双峰分布，５１～７５岁年龄组占住院患者抗ＴＰ阳性数的

４７．４％，高于Ｐｅａｒｌｉｎｅ等
［９］２５％的报道，原因可能是地域社会

经济发展的不平衡和不断增长的老龄化人口数量引起了构成

比的变化，更重要的原因是老年人住院比例高于年轻人导致比

例相对增高。

ＨＢｓＡｇ阳性组的 ＨＢｓＡｇ含量和 ＨＢｓＡｇ合并抗ＴＰ双阳

性组比较，犘＞０．０５；抗ＴＰ阳性组的抗ＴＰ含量和 ＨＢｓＡｇ合

并抗ＴＰ双阳性组比较，犘＞０．０５，两者并发感染虽然偶尔引

起相关脏器的双重受累［３４］，但是从本结果观察，ＨＢＶ和 ＴＰ

的感染仍是独立因素，不构成普遍性累积危害。本研究也显示

７２例 ＨＢｓＡｇ和抗ＴＰ双阳性的乙肝两对半模式以“小三阳”

占多数，与陈少平［１０］、刘宗业和朱磊［１１］报道的梅毒患者“大三

阳”比例高于对照组的结果不同。

由于梅毒、ＨＢＶ具有同样的传播途径，因此，应加强健康

教育，倡导健康生活方式，积极预防梅毒、ＨＢＶ的发生。
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·经验交流·

血清肺炎支原体抗体ＥＬＩＳＡ与金标法检测结果比较

韩小娟

（焦作妇幼保健院检验科，河南焦作４５４０００）

　　摘　要：目的　探讨分析两种常用血清学方法检测肺炎支原体抗体（ＭＰＩｇＭ）的临床效果。方法　采用金标法（ＧＩＣＡ）和

ＥＬＩＳＡ对１０９８例疑似肺炎支原体感染的患儿进行血清 ＭＰＩｇＭ检测，并检测结果进行对比分析。结果　１０９８例中采用金标法

检测阴性９０８例、阳性１９０例，阳性率为１７．３０％（１９０／１０９８）；采用酶联免疫吸附试验检测阴性８５０例，阳性２４８例，阳性率为

２２．５９％（２４８／１０９８），两种方法的阳性率差异有统计学意义（犘＜０．０５）；以酶联免疫吸附试验法为标准，金标法存在假阴性５８

例，假阴性率（阳性漏检率）为５．２３％（５８／１０９８）。结论　两种方法检测患儿血清肺炎支原体抗体互有优缺点，金标法操作简单，

报告结果快速，但存在一定的假阴性（阳性漏检），可作为初筛试验；酶联免疫吸附试验法灵敏度、特异性高，但操作相对繁琐复杂，

费时费力，可作为金标法阴性但同时又支持临床阳性诊断患儿的复检项目。

关键词：免疫血清；　支原体，肺炎；　免疫球蛋白 Ｍ；　胶体金；　酶联免疫吸附测定；　假阴性反应

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１２．２４．０５７ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１２）２４３０５４０２

　　肺炎支原体肺炎是小儿常见的１种肺炎，约占小儿肺炎的

１０％～２０％，病原体为肺炎支原体（ＭＰ）
［１］，ＭＰ引起的下呼吸

道感染的临床表现很难与病毒性和细菌性引起的下呼吸道感

染相鉴别［２］，为此本文选择了金标法（ＧＩＣＡ）和ＥＬＩＳＡ两种血

清学方法检测肺炎支原体抗体，并加以对照分析，旨在探讨其

在 ＭＰ感染早期诊断的价值，并为临床诊断小儿支原体肺炎时

合理选择检测方法提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１月至２０１２年６月在本院儿科病房

收治的疑似 ＭＰ感染的下呼吸道感染患儿童１０９８例，其中男

６９４例，女４０４例，年龄３月至９岁，平均（２．５±１．５）岁，病程

３～４０ｄ，平均（１０．５±４．５）ｄ，所有患儿具有发热和咳嗽症状，

部分病例伴有喘息表现，于发病３～６ｄ做胸部Ｘ线检查，显示

肺部有程度不一的炎症表现。

１．２　仪器与试剂　金标法肺炎支原体抗体ＩｇＭ 检测试剂盒

由福建省明溪海天蓝波生物技术有限公司提供，采用ＥＬＩＳＡ

法检测。

１．３　检验方法　抽取患儿静脉血２～３ｍＬ入促凝分离胶试

管内，离心分离血清以备检测，离心后要求１ｈ内采用金标法、

ＥＬＩＳＡ法两种方法检测完毕，以上操作均有经验丰富的检验

技师完成，测试结果重复性良好。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件对相关数据进行处

理，计量资料以狓±狊表示，计数资料组间比较采用χ
２ 检验。

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

１０９８例中采用金标法检测阴性９０８例、阳性１９０例，阳性

率为１７．３０％（１９０／１０９８）；采用ＥＬＩＳＡ检测阴性８５０例，阳性

２４８例，阳性率为２２．５９％（２４８／１０９８），两种方法的阳性率差

异具有统计学意义（犘＜０．０５）；以ＥＬＩＳＡ法为标准，金标法存

在假阴性５８例，假阴性率（阳性漏检率）为５．２３％（５８／１０９８）。

金标法的漏检的患儿，经青霉素、头孢类抗菌药物治疗无效，但

经改用大环内酯类药物治疗明显有效，临床综合判断符合肺炎

支原体肺炎的诊断标准［３］。

３　讨　　论

ＭＰ是介于细菌与病毒，兼性厌氧，能够独立生活的最小

微生物，是引起小儿呼吸系统感染的常见病原体支原体，感染

早期不能及时诊治可迅速发展为支原体肺炎，危害小儿

健康［４］。

近年来，ＭＰ已成为儿科呼吸道感染的常见病原体，可全

年发病，人体感染 ＭＰ后产生特异性ＩｇＭ 和ＩｇＧ，ＩｇＭ 抗体出

现早，多在感染后１周出现，３～４周达高峰。由于 ＭＰ感染的

潜伏期为２～３周，当患儿出现症状就诊时ＩｇＭ已达到相当高

的水 平，因 此，ＭＰＩｇＭ 阳 性 可 作 为 急 性 期 感 染 的 诊 断

指标［５７］。

目前，ＭＰ的血清学检测方法很多，临床较为常用的有间

接免疫荧光法、ＥＬＩＳＡ法、金标法和冷凝集试验（ＣＡＴ）等等。

金标法又叫胶体金法，是１种膜载体的免疫检测技术
［８］，以胶

体金作为标记物，利用层析作用来检测抗原或抗体，具有操作

简便、快捷、可单份检测、便于保存、不需特殊设备等优点，

ＥＬＩＳＡ法是１项经典的标记免疫检测方法，自上世纪八十年

代开始在临床推广使用，又经过多次改进，因其具有简便、较高

灵敏度和特异性等优点，已经在各级医院实验室广泛使用［９］。
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