
表１　　血清ＦＰＳＡ、ＴＰＳＡ和Ｆ／Ｔ水平比较（狓±狊）

组别 狀 ＦＰＳＡ（ｎｇ／ｍＬ） ＴＰＳＡ（ｎｇ／ｍＬ） Ｆ／Ｔ

健康对照组 ３０ ０．５５±０．４９ ２．７２±１．６５ ０．２８±０．１７

良性疾病组 ４２ １．９３±１．５４ ５．９７±４．５３ ０．２２±０．１４

前列腺癌组 ５５ ３．２６±２．８７＃ ２７．３８±２１．４４＃ ０．１３±０．０８＃

　　：与健康对照组比较，犘＜０．０５；＃：与良性疾病组比较，犘＜０．０５。

表２　　ＴＰＳＡ和Ｆ／Ｔ比值在前列腺癌

　　　中的临床评价［狀（％）］

项目
阳性率

（狀＝５５）

特异性

（狀＝４２）

阳性预示值

（狀＝９７）

阴性预示值

（狀＝９７）

诊断准确率

（狀＝９７）

ＴＰＳＡ ４１（７４．５） ２４（５７．１） ４８（４９．５） ７９（８１．４） ７３（７５．３）

Ｆ／Ｔ ５２（９４．５） ４０（９５．２） ７５（７７．３） ８９（９１．８） ９１（９３．８）

　　：与ＦＰＳＡ比较，犘＜０．０５；＃：与ＴＰＳＡ比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

ＰＳＡ是由前列腺腺泡上皮细胞合成并分泌的一种糖蛋

白［１］，被认为是前列腺癌最重要的血清学标志物［２］，但血清

ＰＳＡ缺乏特异性
［３４］，如本文中表１结果显示，ＰＣＡ、ＢＰＨ等前

列腺疾病中血液ＰＳＡ均可发生不同程度的升高，这使ＰＳＡ在

前列腺疾病中的应用受到限制。

ＰＳＡ值增高诊断前列腺癌的理论依据
［５］：相对ＢＰＨ，前列

腺组织每增加１ｇ可使血清ＰＳＡ浓度增加０．３ｇ／Ｌ，而前列腺

肿瘤组织每增加１ｇＰＳＡ浓度则增加３．５ｇ／Ｌ；ＰＳＡ值增加越

多，提示肿瘤可能性越大，分期越差。临床研究显示［６］，ＰＳＡ

在ＢＰＨ患者体内也呈现明显增高趋势，所以ＰＳＡ仅具有前列

腺组织特异性，而不具有前列腺癌特异性［４，７］，这常常导致

ＰＳＡ在前列腺良、恶性疾病的鉴别方面出现困难。

而Ｃｈｒｉｓｒｅｎｓｓｏｎ等
［８］和陈小艳［９］研究认为，Ｆ／Ｔ比值在区

分良性、恶性前列腺疾病方面更敏感、更准确，具有重要参考价

值。另外胡少龙等［１０］认为，Ｆ／Ｔ比值也可显著提高前列腺癌

诊断的特异性和阳性预测值。而刘成刚等［１１］研究表明，将Ｆ／

Ｔ＜０．１５作为鉴别点时，将明显提高ＰＣＡ阳性检出率，同时诊

断特异度也较高。表２结果显示，以Ｆ／Ｔ＜０．１５为诊断标准

时，其特异度是９５．２％，阳性率是９４．５％，而准确率则高达

９３．８％，与ＴＰＳＡ相比（以ＴＰＳＡ＞４．０ｎｇ／Ｌ作为诊断标准），

Ｆ／Ｔ比值在阳性率、特异性和诊断准确率等方面比较，差异有

统计学意义（犘＜０．０１）。所以Ｆ／Ｔ比值在前列腺癌诊断方面

具有重要临床应用价值。

通过本组数据分析，血清ＰＳＡ水平的测定尤其是Ｆ／Ｔ比

值在前列腺癌诊断方面具有重要临床价值，值得临床推广

应用。
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·经验交流·

半胱氨酸蛋白酶抑制剂Ｃ在不同疾病人群中的差异研究

孔　莉，王建平，张益红，张梅香

（南京医科大学附属第二医院检验科，南京２１００１１）

　　摘　要：目的　为了解不同疾病血清胱抑素Ｃ升高程度。方法　用透射免疫比浊法测定不同人群血清中胱抑素Ｃ的含量。

结果　３１例肾病患者，４６例肝病患者，４３例糖尿病者，４４例肿瘤及化疗，５３例妇科患者，４１例健康产妇和２７例对照组血清中胱

抑素Ｃ的含量分别为（４．４７±２．７３）、（２．００±１．０７）、（２．３４±１．４６）、（２．３２±１．２７）、（１．４０±０．４０）、（１．６９±０．６７）和（０．６０±０．３７）

ｍｇ／Ｌ。结论　不同病变患者血清中胱抑素Ｃ的含量都高于对照组。

关键词：半胱氨酸蛋白酶抑制剂；　尿素；　肌酐；　肾功能损害

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１３．０６４ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１３１７５７０２

　　人体中半胱氨酸蛋白酶抑制剂 Ｃ（ＣｙｓＣ，简称胱抑素

Ｃ）
［１］以前也被称为ｒ微量蛋白及ｒ后球蛋白，是一种低分子量

碱性非糖化蛋白质，相对分子质量为１３×１０３，有１２０个氨基

酸残基组成，是一种分泌性蛋白质。至于胱抑素Ｃ的确切生

物学功能目前还了解不多，研究发现胱抑素Ｃ是半胱氨酸蛋

白酶抑制物超家族的成员之一，是目前发现的对组织蛋白酶Ｂ

·７５７１·国际检验医学杂志２０１３年７月第３４卷第１３期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１３



抑制作用最强的抑制物，对木瓜蛋白酶，无花果蛋白酶，组织蛋

白酶 Ｈ及Ｌ也有抑制作用，故胱抑素Ｃ的一个生理学功能可

能是调节半胱氨酸蛋白酶的活性。胱抑素Ｃ含量是近几年发

现的一种能准确反映肾小球滤过率（ＧＦＲ）的可靠指标，特别是

能反映早期肾功能损害，血清胱抑素Ｃ浓度在作为肾功能试

验时优于血清肌酐浓度［２３］。本科自２００７年８月开展了临床

胱抑素Ｃ测定，因此我们对胱抑素Ｃ测定的临床应用进行了

探讨，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院住院及门诊患者，肾病患者３１例（包括

肾盂肾炎，肾小球肾炎，肾病综合征）年龄３～７４岁；肝病患者

４６例（包括肝硬化，肝癌等各种肝炎）年龄２２～６６岁；糖尿病

４３例（包括Ⅰ型和Ⅱ型糖尿病）年龄３２～７１岁；各种肿瘤及化

疗病人４４例年龄３２～８７岁；健康产妇４１例年龄１９～３５岁；

妇科患者５３例年龄３４～５６岁；均来自本院住院及门诊患者；

对照组２７例年龄２５～４５岁，来自本院健康体检者。

１．２　仪器与试剂　日立７１７０Ａ全自动生化分析仪（日本）。

血清胱抑素Ｃ测定试剂盒（广东虹业抗体科技有限公司）；血

清尿素和尿酸测定试剂盒（北京中生北控生物科技股份有限公

司）；血清肌酐测定试剂盒（Ｗｏｋｏ公司）。

１．３　胱抑素Ｃ测定原理　透射免疫比浊法或散射免疫比浊

法，由于样品中的胱抑素Ｃ能与本试剂盒中的胱抑素Ｃ抗体

试剂发生抗原抗体反应，使反应液浊度增加，并在一定范围内

反应液浊度与所加入抗原的量呈线性相关。因此，可使用生化

分析仪（或其他光学检测仪器）在６００ｎｍ波长处测定反应液吸

光度值，反应液吸光度值与所测胱抑素Ｃ浓度成正比。

１．４　胱抑素Ｃ测定方法　透射免疫比浊法，按试剂盒说明书

设定参数，基本参数：两点终点法；主波长６００ｎｍ和副波长大

于７６０ｎｍ；温度为３７℃；校准类型为２Ｐ对数函数；加样量为

试剂１：试剂２：血清（Ｓ：Ｒ１：Ｒ２＝２００μＬ：４５μＬ：３μＬ）。

１．５　统计学处理　测定数据采用Ｅｘｃｅｌ函数分析，结果以狓±

狊表示，组间比较采用狋检验。

２　结　　果

不同疾病与对照组血清胱抑素Ｃ、尿素、肌酐和尿酸测定

结果见表１。

表１　　不同疾病血清胱抑素Ｃ，尿素，肌酐和尿酸测定结果比较（狓±狊）

组别 狀 胱抑素Ｃ（ｍｇ／Ｌ） 尿素（ｍｍｏｌ／Ｌ） 肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） 尿酸（μｍｏｌ／Ｌ）

肾病患者 ３１ ４．４７±２．７３＃ １０．５６±８．６２＃ ２２７．１８±２１８．６９＃ ２８６．９４±１２１．６２

肝病患者 ４６ ２．００±１．０７ ５．８９±３．１２ ７１．４０±２４．２３ ２４９．５６±８４．８２

糖尿病者 ４３ ２．３４±１．４６ ５．０３±２．１７ ６０．５５±２３．４５ ２５０．１４±８６．６７

肿瘤及化疗 ４４ ２．３２±１．２７ ７．５２±９．２９ ７６．０１±２３．４５ ２７５．７０±９３．９６

正常产妇 ４１ １．６９±０．６７ ３．４２±０．９５ ４８．４１±７．５３ ２６０．８１±６１．０９

妇科患者 ５３ １．４０±０．４０ ３．９６±１．２９ ４９．１６±６．７７ １８９．３０±５２．４０

对照组 ２７ ０．６０±０．３７ ４．９６±１．０７ ７７．８５±１１．８９ ３２２．４０±８２．５７

　　：与对照组比较，犘＜０．０１；＃：与其他组比较，犘＜０．０１。

３　讨　　论

胱抑素Ｃ可由机体所有有核细胞产生，产生率恒定。是

一种低分子量分泌性蛋白质，故广泛地存在于各种体液细胞外

液中，如脑脊液、血液、唾液和精浆等［１］。循环中的胱抑素Ｃ

仅经肾小球滤过而被清除，几乎完全被肾小球自由滤过，然后

在近曲肾小管上皮细胞内分解代谢，不被肾小管重吸收和分

泌。紧接着被降解，不会重新进入循环。是一种反映肾小球滤

过率变化的理想的内源性标志物，血清胱抑素Ｃ浓度在作为

肾功能试验时优于血清肌酐浓度［３］。

本文结果显示肾功能损害者血清尿素和肌酐及胱抑素Ｃ

含量明显高于其他病变者，差异有统计学意义。Ｇｒｕｂｂ等
［４］首

先研究了血中低分子量蛋白质（β２微球蛋白，视黄醇结合蛋

白，胱抑素Ｃ）浓度与ＧＦＲ的相关性，发现胱抑素Ｃ，β２微球蛋

白，视黄醇结合蛋白浓度的倒数与ＧＲＦ的相关性系数γ分别

为０．７５和０．７０及０．３９，血清肌酐浓度的倒数与ＧＲＦ的相关

性系数γ为０．７３，胱抑素Ｃ是低分子量蛋白质中与ＧＦＲ最相

关的内源性标志物，甚至优于血清肌酐。分析了胱抑素Ｃ，β２

微球蛋白，肌酐的血清浓度诊断敏感度，Ｐｅｒｇａｎｄｅ等
［５］结果发

现诊断肾功能异常的敏感度分别为８８．２％６４．７％及５７．１％。

ＫｙｈｓｅＡｎｄｅｒｓｅｎ
［６］及Ｆｉｌｌｅｙ

［７］最近研究临床应用也表明如此。

从表也看出糖尿病患者，血清胱抑素Ｃ含量也高出正常

对照组。这是由于糖尿病患者发展下去，会引起肾小球发生功

能障碍时，早期虽然血清肌酐和尿素变化不明显与对照组无差

异，但血清中胱抑素Ｃ的浓度会大幅度升高，当近端肾小管功

能异常时，尿中胱抑素Ｃ的浓度也会大幅度升高。

产妇和妇科患者血清胱抑素Ｃ含量明显低于其他病变患

者，但仍然高于对照组，差异有统计学意义。其血清胱抑素Ｃ

含量在参考范围内，产妇应属于正常人群，且二者血清尿素和

肌酐及尿酸也在参考范围内，无肾功能损伤等因素。这可能与

产妇由于分娩而处于应激状态时，外周血中有核细胞数增多

有关。

胱抑素Ｃ水平对各种因数所导致的早期早期肾功能损伤

的观察与早期预防，诊断和治疗具有很重要的临床意义。本研

究也表明肿瘤及化疗患者其血清胱抑素Ｃ含量也高出对照

组，差异有统计学意义。虽然肌酐和尿酸在参考范围内，与对

照组比较无差异，但其血清尿素已明显高于对照组，差异有统

计学意义。与文献［８１０］报道一致。因此对进行化疗药物治

疗的患者应及时关注其肾脏功能的状况，以适当调整药物剂量

及有关治疗方案。

在肾小球滤过功能试验中，血清肌酐，尿素及内生肌酐清

除率是最常用的指标。由于以上指标尚存诸多不足，故人们一

直在寻找新的反映肾小球滤过率变化的指标。胱抑素Ｃ是一

种低分子量蛋白质，是半胱氨酸蛋白酶抑制物超家族的成员之

一，可由机体所有有核细胞产生，产生率恒定。不受炎症、胆红

素、溶血和三酰甘油的影响，且与性别、年龄、肌肉量无关。循

环中的胱抑素Ｃ仅经肾小球滤过而被清除，是一种反映肾小
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球滤过率变化的理想的内源性标志物。血清胱抑素Ｃ浓度在

作为肾功能试验时优于血清肌酐浓度。对非肾性因素引起的

血清胱抑素Ｃ含量升高的原因，有待于进一步研究。
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·经验交流·

骨髓形态检验在难治性贫血与巨幼细胞性贫血鉴别诊断中的应用

胡明林

（重庆市綦江区人民医院检验科，重庆４０１４２０）

　　摘　要：目的　观察难治性贫血与巨幼细胞性贫血的骨髓形态学不同表现，分析骨髓形态检验在两种疾病鉴别诊断中的应用

价值。方法　选取难治性贫血患者３９例和巨幼细胞性贫血患者４６例，对两组患者行骨髓形态学检验，比较观察检验结果。结果

　难治性贫血组患者骨髓形态中红系细胞病态、粒系细胞病态以及淋巴样小巨核细胞的百分率和有核红细胞ＰＡＳ阳性率均高于

巨幼细胞性贫血组，比较差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。难治性贫血组患者骨髓形态中红系细胞巨幼变、粒系细胞巨幼变以

及多核小巨核细胞的百分比与巨幼细胞性贫血组比较差异无统计学意义（均犘＞０．０５）。难治性贫血组患者外周中血幼稚红细胞

和幼稚粒细胞的百分比，与巨幼细胞性贫血组比较差异无统计学意义（均犘＞０．０５）。巨幼细胞性贫血组患者巨幼变原始红细胞

胞体和巨幼变早幼红细胞胞体的大小，均大于难治性贫血组，差异有统计学意义（均犘＜０．０５）；巨幼细胞性贫血组患者巨幼变中

幼红细胞胞体大小，与难治性贫血组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　难治性贫血患者的骨髓形态检验诊断应强调巨

核系病态造血，特别是淋巴样小巨核细胞现象；巨幼细胞性贫血患者则应重点观察巨幼变幼红细胞的胞体，另外有核红细胞ＰＡＳ

阳性也有助于鉴别诊断。

关键词：贫血，难治性；　贫血，巨幼细胞性；　骨髓形态检验
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　　难治性贫血（ＲＡ）属于骨髓增生异常综合征（ＭＤＳ）的一

种病理分型，临床多见于５０岁以上的中老年患者，主要表现

为不明原因的难治性慢性进行性血细胞减少伴骨髓增生异

常［１］。而巨幼细胞性贫血（ＭＡ）是以叶酸和（或）维生素Ｂ１２

缺乏引起细胞内脱氧核糖核酸合成障碍，影响到骨髓造血细

胞———红细胞系、粒细胞系及巨核细胞系而形成贫血。骨髓造

血细胞的特点是胞核与胞质的发育及成熟不同步，即细胞的巨

幼变［２］。虽然两种疾病分属不同性质的疾病，但两者在临床表

现、细胞形态学检验等方面具有相似之处，临床诊断容易混淆。

为此，笔者比较观察了难治性贫血与巨幼细胞性贫血的骨髓形

态检验结果，以期为这两种疾病的鉴别诊断提供参考，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２００９年１月至２０１２年１２月收治

的难治性贫血患者３９例和巨幼细胞性贫血患者４６例为研究

对象，难治性贫血组患者男２８例，女１１例，年龄２４～７８岁，平

均年龄（４５．６±２．７）岁；巨幼细胞性贫血组患者男２９例，女１７

例，年龄２５～７７岁，平均年龄（４４．９±２．８）岁。难治性贫血患

者诊断标准［３］：（１）以贫血为主，伴有两系或三系血细胞减少；

（２）骨髓增生活跃或明显活跃。巨幼细胞性贫血诊断标准
［４］：

（１）消化道症状；（２）典型的血象改变包括红细胞平均体积

（ＭＣＶ）＞９５ｆＬ，卵圆形大红细胞增多，明显的大小不匀和异

形，中性粒细胞分叶过多；（３）骨髓中出现较多典型的巨幼红细

胞等。两组患者在年龄、性别等一般资料方面比较差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。

１．２　检验方法　对所有患者行髂后上棘穿刺术，患者取侧卧

位，取骶椎两侧、臀部上方骨性突出部位进行标记。常规消毒

皮肤，戴无菌手套、铺消毒洞巾，用２％利多卡因作局部浸润麻
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