
２．３　实验室能力考核血清的检测结果　用２种试剂检测５份

ＨＩＶ初筛实验室能力考核血清（２０１５０１～２０１５０５），其中第四

代试剂检测结论与反馈结果一致，第三代试剂对２０１５０３号临

界值弱阳性样本未明确检出，其余均与反馈结果相同。见

表４。

表３　　４８份样本确认实验确证结果情况

检测试剂
确证阳

性数（狀）

不确定

结果（狀）

阴性数

（狀）

合计

（狀）

假阳性率

（％）

第三代试剂 １０ ３ １１ ２４ ４５．８３

第四代试剂 １０ ３ ２４ ３７ ６４．８６

第三代＋第四代试剂 １０ ３ ３５ ４８ ７２．９２

表４　　２种试剂对５份 ＨＩＶ实验室能力考核

　　　血清的检测结果

样本标号 ２０１５０１ ２０１５０２ ２０１５０３ ２０１５０４ ２０１５０５

第三代酶免试剂 ＋ － ？ － －

第四代酶免试剂 ＋ － ＋ － －

反馈结果 ＋ － ＋ － －

　　注：“？”表示２０１５０３号样本第三代酶免试剂的检测结果为“不确

定”，犛／犆犗值介于“灰区”和１之间。

３　讨　　论

　　《血站技术操作规程》（２０１５版）条款４．１．２．２章节《检测

策略》中，明确要求采供血机构应在核酸检测试剂批签发之前，

ＨＩＶ检测应采用２遍血清学检测和１遍核酸检测，血清学检

测应采用２个不同生产厂家的试剂，抗ＨＩＶ检测阴性的血液

才能发往临床。

本次实验中，通过对 ＨＩＶ待确认样本与ＣＤＣ确认结果的

比较，笔者发现２种试剂对 ＷＢ确认为阳性样本的检测灵敏度

均达到１００％，但第四代试剂送检量明显多于第三代试剂。由

于 ＷＢ检测抗体多为ＩｇＧ，其出现时间晚于ＩｇＭ和ｐ２４，故 ＷＢ

灵敏度低于第三、四代 ＨＩＶ检测试剂
［２］。另外有研究表明第

四代 ＨＩＶ检测试剂相对于第三代 ＨＩＶ检测试剂来说，其检测

窗口期平均提高了４～７ｄ
［３］，这在一定程度上表明第四代试剂

具有较高的敏感性。

值得注意的是四代试剂筛查出１例“感染窗口期”献血者，

该献血员样本第三代试剂检测犛／犆犗＝０．０３，阴性；第四代试

剂检测犛／犆犗＝２．１２，阳性，ＷＢ法检测出现ｇｐ１６０和ｐ２４特异

性带型，按《全国艾滋病检测技术规范（２００９）》，对于临界阳性

带型，如ｇｐｌ６０、ｇｐ１２０、ｐ２４、ｇｐ４１等，需结合条带反应强度、患

者的接触史等进行结果判定，结果可判为 ＨＩＶ１抗体阳性或

ＨＩＶ抗体不确定
［４］。

４８例初筛 ＨＩＶ阳性样本中，ＷＢ确证结果３例为不确定，

不确定率为６．２５％（３／４８），与近年来国内其他地区的报道相

近［５７］，原因可能因为采供血机构日常检测量大，为提高检测质

量，保证血液安全，防止弱阳性漏检，人为设置了检测“灰

区”［８９］、使用高灵敏度的抗原抗体筛查试剂。
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·临床研究·

重庆某二甲医院痰涂片结果与培养结果的分析

姚　蓓，张丽丽

（重庆第十三人民医院检验科　４０００５３）

　　摘　要：目的　对痰涂片结果和培养结果之间的关系进行分析，提高痰标本合格率和培养阳性率。方法　对２０１５年该院送

检的４３１份痰标本作革兰染色涂片镜检，并与培养结果进行比较分析。结果　１４２份合格标本，培养阳性率为６７．６％；１４５份可

接受合格标本，培养阳性率４９．７％；１４４份不合格标本培养阳性率２７．８％。结论　革兰染色涂片镜检合格的痰标本，病原菌检出

率远高于不合格标本；痰涂片提高培养的阳性率，减少培养结果的误差。

关键词：痰涂片；　革兰染色；　痰培养；　病原菌

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１７．０１．０４８ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１７）０１０１１６０３

　　呼吸道感染患者，痰标本准确的采样应是下呼吸道气管下

采集法，但由于有创伤痛苦，操作麻烦，不易被患者接受，所以

目前多采用自然咳痰法，但口咽部存在大量正常菌群，病员咳

痰，易受污染［１］。结果会导致病原菌的误判，误导临床医生用
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药。涂片是病原学诊断的经典方法，也是最直接最简便的方

法，认真规范的涂片会带来有价值的信息。痰涂片的价值是确

定标本质量，保证培养结果的可靠性。本文对本院４３１份痰标

本培养前进行革兰染色涂片和培养，并比对结果，显示涂片的

重要性，可以节约人力物力［２］，提高痰培养准确性。

１　资料与方法

１．１　一般资料　来自本院２０１５年１１－１２月住院患者及门诊

患者送检的４３１份痰标本。

１．２　标本收集　患者清晨漱口后，自气管用力咳出深部第一

口痰于无菌、清洁、干燥、不渗漏、不吸水的广口带盖的痰杯内，

盖上杯盖，立即送检。

１．３　涂片及培养　 痰标本取材后２ｈ内进行处理，如果时间

不足要放置在２～８℃保存。记录痰的颜色（黄、白、红、绿等），

性状（水样、唾液样、脓样、黏液样、脓性、泡沫性、血性等）。必

须在生物安全柜内打开风机对所有痰标本进行涂片。挑取痰

液的脓性、带血部分的可疑部位，制成均匀薄片［３］，作革兰染

色，在低倍镜下观察，记录平均每个低倍视野下白细胞数和鳞

状上皮细胞数（至少５个视野）。取同样部分痰液立即接种血

平板、麦康凯平板及 ＨＩＮ 巧克力平板。接种后的平板置于

３５℃的二氧化碳培养箱中孵育培养２４～４８ｈ。

１．４　痰标本质量判断标准　将涂片分为３类：第一类，上皮细

胞＜１０个，白细胞＞２５个，视为合格；第二类，１０个≤上皮细

胞≤２５个，白细胞＞２５个，或者上皮细胞＜２５个，白细胞＜２５

个，此类为可接受标本；第三类，上皮细胞＞２５个，此类为不合

格标本［４５］。以上均在低倍视野下观察。

１．５　材料　用于痰液涂片染色的革兰染液购自潍坊汉唐生物

工程有限公司。用于痰培养的哥伦比亚血琼脂平板，麦康凯琼

脂平板，ＨＩＮ巧克力琼脂平板均购自重庆庞通医疗器械有限

公司。

１．６　细菌鉴定　常见菌：凝固酶阴性葡萄球菌，微球菌，白喉棒

状杆菌以外的棒状杆菌，非β溶血性链球菌除肺炎链球菌外，非

致病奈瑟菌是口腔常居菌［６］；主要病原菌：肺炎链球菌、流感嗜

血杆菌、金黄色葡萄球菌、β溶血链球菌（＋～＋＋＋＋）、肠杆菌

科细菌、不动杆菌、假单胞菌、其他革兰阴性杆菌（＋＋～＋＋＋

＋）
［７］。对分离出的病原菌采用西门子 ＭｉｃｒｏＳｃａｎＷａｌｋＡｗａｙ

ｐｌｕｓ４０全自动微生物鉴定仪鉴定并做药敏。

２　结　　果

　　以痰涂片作为依据，进行标本合格与否的判断
［８］。４３１份

痰标本分成３类：第一类，合格标本，上皮细胞＜１０，白细胞＞

２５个，１４２例，占３２．９％，第二类，可接受标本，１０个≤上皮细

胞≤２５各，白细胞＞２５个，或者上皮细胞＜２５个，白细胞＜２

个５，１４５份，占３３．６％；第三类，不合格标本，白细胞＞２５个，

上皮细胞＞２５个；１０个≤白细胞≤２５个，上皮细胞＞２５个；白

细胞＜１０个，上皮细胞＞２５个，一共１４４份，占３３．４％。再与

培养阳性率结合比较。将３种类型的标本结果的阳性率进行

比较，差异具有统计学意义（χ
２＝４５．７６，犘＜０．０１）。见表１。

表１　　类痰标本阳性率比较结果

标本分类
标本总数

（狀）

培养阳性标本数

（狀）

培养阳性率

（％）

合格 １４２ ９６ ６７．６

可接受 １４５ ７２ ４９．７

不合格 １４４ ４０ ２７．８

总计 ４３１ ２０８ ４８．３

３　讨　　论

　　痰培养是下呼吸道感染病原学诊断最常用的方法
［９］，明确

致病菌至关重要［１０］，其结果会直接影响临床诊断和治疗。痰

标本质量是保证培养结果准确的前提［１１］，判断其合格性是很

关键的一步。自然咳痰法仍是目前最简便最常用的留取痰标

本的方式。如未清洁漱口或漱口不到位，则痰标本被口腔、牙

周及咽部正常菌群和定植菌大量污染；不是来自气道深处咳出

的标本，则常为唾液标本。医生护士应告知患者正确留取痰标

本的重要性，教会患者正确留取痰标本方式，如发现咳嗽不规

范或唾液标本，则应弃去重新留取，直至获得合格标本。及时

送检，室温保存不超过２ｈ。

本院把痰涂片经过革兰染色镜检，分为３类，经过比对，３

类标本培养的阳性率有很大差异。理想的合格痰标本和可接

受的痰标本继续做培养，不合格的痰标本不适宜做培养，与临

床联系，尽量让患者再次正确留取痰标本［１２］。痰涂片快速高

效，进行革兰染色后发现形态典型，有特殊结构，初步可以确定

所属菌属或种的细菌，可直接报告。弥补了细菌培养时间长的

不足，使患者得到及时治疗。不合格标本结果返回临床可以促

进规范痰标本采集流程，加强教育，能有效提高痰标本采集质

量［１３］。痰涂片还可以辅助判断该菌为定植菌或致病菌。例如

铜绿假单胞菌，临床用药前一定要对标本涂片、培养及患者情

况进行综合分析，治疗真正的致病菌［１４］。如果不进行镜检筛

选，对所有标本都培养，可能会误判病原，误用抗菌药物，导致

产生耐药菌株。合格标本中也有部分杂菌生长，可能是培养前

已使用抗菌药物，致病菌受抑，或是致病菌量少，受正常菌群干

扰未分离出来［１５］。涂片有时与培养结果不符，可能与痰标本

性状有关系。标本黏稠时，细菌被包裹，不易着色，和背景色相

近，容易漏检［１６］。痰涂片克服盲目性，节省了费用，提高了检

查的阳性率。重视痰涂片能有效降低痰培养的假阳性率和假

阴性率［１７］。
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［１０］姜莉，杨洪芬，钮琼，等．４０６４例痰培养阳性率的临床标
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患者痰培养标本及时送检率中的应用［Ｊ］．护理学报，

２０１２，１９，（９Ａ）：４２４４．

［１３］吴少玲，许若云，陈位坤．规范流程提高痰标本采集质量

的效果观察［Ｊ］．现代医院，２０１０，１０（１２）：８８８９．

［１４］白现英，马芳，孙鑫晔．呼吸道标本培养出铜绿假单胞菌

的临床意义［Ｊ］．河北医科大学学报，２０１３，３４（１０）：１２１０

１２１２．

［１５］孙立华，郭醒华，郭军巧，等．人咽部正常菌群抑制呼吸道

病原菌的实验观察［Ｊ］．中国公共卫生学报，１９９８，（５）：

２８７２８８．

［１６］文华，余德清．４４５份痰标本涂片与培养结果分析［Ｊ］．内

蒙古中医药，２００８，２７（１０）：４７４８．

［１７］刘建侠，刘胜林，王彦锋．痰涂片在下呼吸道感染中的应

用价值探讨［Ｊ］．吉林医学，２０１４，３５（２３）：５１４３５１４４．
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·临床研究·

２种尿液分析仪与显微镜检测尿液白细胞的对比分析

宋　尉，宋翠梅

（山东省临沂市康复医院检验科　２７６０００）

　　摘　要：目的　探讨ＵＦ１０００ｉ尿细胞分析仪（ＵＦ１０００ｉ）、ＭＡ４２８０ＫＢ干化学尿液分析仪（尿干化学）与显微镜法（镜检法）对

尿液中白细胞检测结果的差异及原因。方法　对６２２例尿液标本用ＵＦ１０００ｉ、尿干化学及镜检法同时进行白细胞检测并对比分

析。结果　ＵＦ１０００ｉ与干化学对白细胞的检测差异无统计学意义（犘＞０．０５），而两者与镜检法结果比较差异均有统计学意义

（犘＜０．０５）。结论　３种方法测定尿液白细胞结果有一定差异，在临床工作中，联合应用可提高检测结果的准确性。

关键词：ＵＦ１０００ｉ尿细胞分析仪；　干化学分析仪；　尿沉渣镜检；　白细胞

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１７．０１．０４９ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７３４１３０（２０１７）０１０１１８０２

　　尿液分析是以理学、化学、显微镜及仪器对尿液进行分析

以达到对泌尿、循环、内分泌等疾病进行预防、诊断、疗效观察

及预后判断等目的。但每种仪器和检测方法都有各自的优缺

点和局限性。本文以ＵＦ１０００ｉ、干化学分析仪、尿沉渣镜检对

６２２例尿液标本同时进行检测并将白细胞结果进行比较分析。

１　资料与方法

１．１　标本来源　选取本院２０１５年７－１０月共６２２例住院患

者空腹晨尿。

１．２　仪器与试剂　日本希森美康公司生产的 ＵＦ１０００ｉ全自

动尿细胞分析仪及其配套试剂、质控品，桂林华通ＭＡ４２８０ＫＢ

干化学尿液分析仪和配套试纸条、质控品，奥林巴斯显微镜。

１．３　检测方法　按照仪器操作规程完成室内质控检测，所有

尿液标本分别用 ＵＦ１０００ｉ尿细胞分析仪（ＵＦ１０００ｉ）、ＭＡ

４２８０ＫＢ干化学尿液分析仪（尿干化学）和显微镜法（镜检法）

进行检测，所有操作均为同一技术人员。

１．４　检测标准　按照全国临床检验操作规程标准和尿液沉渣

检查标准化的建议［１２］，ＵＦ１０００ｉ正常参考值：男性白细胞０～

１２／μＬ女性白细胞０～２５／μＬ，超过此上限为阳性；尿干化学以

测定的阴阳性为准；尿沉渣镜检：白细胞＞５／ＨＰ为阳性。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件对数据进行分

析，配对计数资料采用χ
２ 检验。以犘＜０．０５为差异具有统计

学意义。

２　结　　果

２．１　３种方法同时对６２２例尿液标本检测结果比较　在白细

胞检出率方面，ＵＦ１０００ｉ和干化学两者之间相比较，差异无统

计学意义（犘＞０．０５）；ＵＦ１０００ｉ与镜检法相比较差异有统计学

意义（犘＜０．０５）：干化学与镜检法相比较差异也具有统计学意

义（犘＜０．０５），见表１。

２．２　３种方法同时对６２２例尿液标本检测结果分析　在 ＵＦ

１０００ｉ的检测结果中，白细胞假阳性１４例，其中上皮细胞１０

例，磷酸盐结晶４例，白细胞假阴性４例，其中白细胞形态不完

整２例，未知原因２例。干化学检测结果中，白细胞假阳性２０

例，其中上皮细胞１２例，黄疸尿４例，未知原因４例，白细胞假

阴性８例，其中淋巴细胞６例，高蛋白尿２例。见表２。

表１　　３种方法检测尿液白细胞结果比较（狀）

检测方法
干化学（狀）

阳性 阴性

镜检法（狀）

阳性 阴性

ＵＦ１０００ｉ 阳性 ７８ １５ ７９ １４

阴性 １７ ５１２ ４ ５２５＃

干化学 阳性 ／ ／ ７５ ２０

阴性 ／ ／ ８ ５１９△

　　注：ＵＦ１０００ｉ和干化学相比较，犘＞０．０５；ＵＦ１０００ｉ与镜检法相

比较，＃犘＜０．０５；干化学与镜检法相比较，△犘＜０．０５；／表示未比较。

表２　　３种方法检测尿液白细胞结果分析

分类 ＵＦ１０００ｉ 干化学 镜检法 白细胞数（狀）

１ 阳性 阳性 阳性 ７２

２ 阳性 阳性 阴性 ６

３ 阳性 阴性 阴性 ８

４ 阳性 阴性 阳性 ７

５ 阴性 阴性 阴性 ５１１

６ 阴性 阴性 阳性 １

７ 阴性 阳性 阳性 ３

８ 阴性 阳性 阴性 １４

３　讨　　论

　　尿液有形成分检测是诊断多种疾病特别是泌尿系统疾病

·８１１· 国际检验医学杂志２０１７年１月第３８卷第１期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１


	国检1 116.pdf
	国检1 117.pdf
	国检1 118.pdf

