
变，如贫血、血小板减少、白细胞减少等［２］。转移癌细胞释放纤

维生长因子继发骨髓纤维化，从而导致“干抽”。在本研究中

ＭＣＢＭ患者出现骨痛２６例（６６．６７％），这有可能是癌细胞浸

润到骨组织或释放破骨细胞活化因子导致骨损害，引起单部位

或多部位骨痛，甚至骨折，放射检查呈现溶骨性损害、骨密度增

高或骨质疏松等类似多发性骨髓瘤及骨肿瘤改变，癌细胞浸润

可导致骨髓微循环障碍，骨髓坏死。

外周血涂片查到幼稚红细胞、幼稚粒细 胞 者 ２６ 例

（６６．６７％），但均未发现原始及早幼阶段细胞。分析此原因是

由于肿瘤细胞侵犯骨髓，破坏了髓血屏障，使幼稚细胞易进入

血液，外周血涂片可出现幼稚粒细胞和（或）有核红细胞，但是

在整个病程中不一定都出现［３］。患者白细胞数大多正常或升

高，本组患者仅４例低于正常值，与国内其他学者报道相似
［４］。

因此，临床有贫血多为正常细胞正色素性贫血及外周血出现幼

稚红细胞、幼稚粒细胞，如能除外原发造血系统疾病，应考虑骨

髓转移癌可能。血液中出现幼粒和幼红细胞是骨髓转移癌的

晚期表现，预后不良。

骨髓穿刺细胞学检查是诊断血液病的基本方法，也已被确

认为是诊断骨髓转移癌简单而有效的方法［５］。这就要求阅片

人员必须掌握骨髓转移癌细胞的形态特征。在做骨髓涂片检

查时，无论取材如何，都要先以低倍镜细心观察全片，如果发现

可疑细胞团，应该转油镜仔细观察其形态，确定其性质，不可直

接用油镜盲目进行骨髓细胞分类，以免漏诊骨髓转移癌等疾

病。骨髓穿刺涂片中只要找到了非骨髓来源的肿瘤细胞，无论

多少，就可诊断为骨髓转移癌。值得一提的是，涂片中转移瘤

细胞占所有镜下细胞的比例与病情严重程度并不一定相关［５］。

但确定骨髓中转移癌的真正来源需借助于骨髓活检及免疫组

织化学染色。

骨髓是恶性肿瘤血路转移最常见的部位之一，其发病率仅

次于肺，而与肝转移相当，几乎所有恶性肿瘤均可发生骨髓转

移，其中以肺癌、乳腺癌及前列腺癌的骨髓转移最为常见［６］。

本研究有２４例（６１．５４％）确定了原发病，其中查明原发灶依次

为肺癌、前列腺癌、胃癌、结直肠癌、乳腺癌、神经母细胞瘤等，

与文献［６］相符合。血液学改变往往是骨髓转移癌最早的临床

表现，而骨髓穿刺是一项简单而有效的诊断方法，所以当临床

出现病因不明的贫血、发热、消瘦、骨痛，外周血涂片出现幼红、

幼粒细胞等，应考虑骨髓转移癌可能，及早行骨髓检查。
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·临床研究·

血尿的实验室检验及临床应用探讨

朱云凤，唐　燕（江苏省张家港市中医医院检验科　２１５６００）

　　【摘要】　目的　探讨血尿的实验室检验方法及临床意义。方法　随机收集１６００例门诊患者尿标本，分别做

ＵＦ１０００ｉ流式尿沉渣分析仪检查、干化学法检查、离心尿沉渣显微镜镜检。结果　ＵＦ１０００ｉ流式尿沉渣分析仪与

镜检符合率为８０．３８％（１２８６／１６００），ＵＦ１０００ｉ流式尿沉渣分析仪与干化学法符合率为７０．６８％（１１３１／１６００），显

微镜与干化学法的符合率为７５．１９％（１２０３／１６００），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　ＵＦ１０００ｉ流式尿沉渣

分析仪、干化学法和显微镜镜检法联合应用，可为血尿患者诊断提供更为准确的检验数据。

【关键词】　流式尿沉渣分析仪；　干化学分析仪；　显微镜镜检；　血尿

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０７．０３９ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０７０８４２０３

　　血尿常见于泌尿系统疾病，根据血尿来源的不同可分为肾

小球性血尿、非肾小球血尿和混合性血尿［１］。引起血尿的原因

有很多，所以确定血尿来源的部位十分重要。目前，鉴别血尿

来源的方法很多，包括普通显微镜检查法、相差显微镜检查法、

电镜检查法、血液分析仪检查法、流式尿有形成分分析仪检查

法［２］。使用ＵＦ１０００ｉ流式尿沉渣分析仪（简称 ＵＦ１０００ｉ）、尿

干化学法及尿沉渣显微镜检查法三者联合检查可提高血尿检

查的阳性率以及肾小球性血尿、非肾小球性血尿诊断的准确

率。作者通过３种方法相结合，镜检为金标准，对１６００例标

本进行分析，现将结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　标本选自本院２０１２年６月１１～３０日门诊随

机尿液标本１６００例，其中男６７４例，女９２６例，年龄２～８７岁。

１．２　仪器和试剂　日本Ｓｙｓｍｅｘ公司 ＵＦ１０００ｉ及配套试剂。

吉林长春迪瑞 Ｈ８００全自动尿液干化学分析仪（干化学法）及

配套试纸条和试剂。日本Ｏｌｙｍｐｕｓ光学显微镜（镜检法）。

１．３　质控　ＵＦ１０００ｉ质控液（ＵＦⅡＣＯＮＴＲＯＬ）为日本Ｓｙｓ

ｍｅｘ公司产品，Ｈ８００尿干化学分析仪质控液为上海伊华公司

产品。

１．４　方法　用洁净尿杯收集患者随机尿，混匀后分３管（各

１０ｍＬ），分别进行 ＵＦ１０００ｉ、干化学及镜检测定。参照《全国

临床检验操作规程》第３版，ＵＦ１０００ｉ、Ｈ８００尿干化学分析仪

在测定前用配套校准品校准，并在每次测定前用配套质控液进

行室内质控，结果均在控，可正常测试。尿沉渣镜检：１０ｍＬ尿

·２４８· 检验医学与临床２０１３年４月第１０卷第７期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｐｒｉｌ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．７



液，用水平离心机１５００ｒ／ｍｉｎ离心５ｍｉｎ，弃去上清液，留取

０．２ｍＬ沉渣混匀后，取２０μＬ镜检，仔细观察１０个高倍镜视

野的红细胞，记录结果。尿液标本在收集后２ｈ内测试完毕。

１．５　判断标准　ＵＦ１０００ｉ：红细胞（ＲＢＣ）＞２４个／微升为阳

性；镜检结果：红细胞大于３个／高倍视野为阳性；干化学阳性

标准：ＲＢＣ＞１５个／微升（以试纸条测出＋以上为阳性，有临床

意义）［３］。

１．６　统计学处理　用百分率表示阳性率。ＵＦ１０００ｉ、干化学

法、显微镜镜检法３种方法之间敏感性与特异性的比较采用

χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

ＵＦ１０００ｉ结果与显微镜结果不同的有３１４例，其中有１２２

例为草酸盐结晶，３例为真菌。干化学法与显微镜法结果不同

的有３９７例，其中有１１６例 ＲＢＣ溶解（影红细胞）可出现在

ＲＢＣ直方图上前向散射光低的区域，能为 ＵＦ１０００ｉ所检出。

ＵＦ１０００ｉ通过 ＲＢＣＦＳＣＤＷ 和 ＲＢＣ７０％ＦＳＣ的分析得到

ＲＢＣ来源的信息。在检测的过程中所产生的假阳性，主要有

草酸盐结晶、酵母菌、细菌等。由于方法学不同，检出ＲＢＣ的

原理不同，干扰因素的影响存在不同结果偏差。所以，当仪器

对检测结果报警时，还是需要用显微镜来复核判断。显微镜镜

检与 ＵＦ１０００ｉ符合率为８０．３８％，与干化学法的符合率为

７５．１９％，ＵＦ１０００ｉ与干化学法的符合率为７０．６８％，对于 ＵＦ

１０００ｉ与显微镜检查，干化学法３种方法之间敏感性与特异性

的比较采用χ
２ 检验，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结果见

表１、２。

表１　３种方法组合检测红细胞的结果比较

ＵＦ１０００ｉ 干化学法 显微镜镜检法 人数（例）

－ － － ６０８

＋ － － １９３

＋ － ＋ ２１６

＋ ＋ ＋ ４０２

－ ＋ － ６０

＋ ＋ － １０７

－ － ＋ １４

　　注：＋表示阳性，－表示阴性。

表２　３种方法红细胞阴、阳性结果及阳性率比较

方法 阳性例数 阴性例数 阳性率（％）

ＵＦ１０００ｉ测ＲＢＣ ９１８ ６８２ ５７．３８

干化学法测ＲＢＣ ５６９ １０３１ ３５．５６

显微镜法测ＲＢＣ ６３２ ９６８ ３９．５０

３　讨　　论

３．１　近年来，流式尿有形成分分析仪已应用于临床，ＵＦ１０００ｉ

是近期最新投入使用的流式尿有形成分分析仪［４］。但由于其

基本原理仍是根据有形成分的大小进行非形态分析，其结果仍

然是筛选［５６］。它利用流式细胞计数法（ＦＣＭ）获得前向散射

光信号（Ｆｓｃ）、侧向散射光信号（Ｓｓｃ）以及荧光信号（Ｆ１）转化成

的光电信号进行分析，从而对各个粒子进行识别。红细胞信息

通过红细胞前向散射光（Ｆｓｃ）直方图获得红细胞Ｆｓｃ分布图。

红细胞主要群体大小（ＲＢＣＰ７０Ｆｓｃ）和红细胞大小分布宽度

（ＲＢＣＦｓｃＤＷ）用于生成红细胞信息；非均一性红细胞（Ｄｙｓ

ｍｏｒｐｈｉｃ）、混合性（Ｍｉｘｅｄ）、均一性红细胞（Ｉｓｏｍｏｒｐｈｉｃ），可以用

作评估血尿的来源。ＵＦ１０００ｉ有两种染色剂分别染色尿液颗

粒和细菌，能防止溶血和维持红细胞的形态。当红色半导体激

光光源照射到流动室颗粒时，产生３种类型信号，Ｆｓｃ、Ｓｓｃ和

Ｆ１。Ｆｓｃ提供大小的信息，Ｓｓｃ提供了表面和内部的复杂性信

息，Ｆ１提供每个颗粒染色性信息。这些参数的获得提高了其

检测的特异度。草酸钙等结晶对红细胞形态分析结果影响较

大，细菌、酵母样菌大部分情况下仪器可以区分，但仍有和红细

胞发生重叠的情况，当尿液中出现上述成分而提示红细胞结果

异常时，出现较高的假阳性，必须显微镜镜检复查，而且以镜检

结果为准［７］。

３．２　尿液干化学分析仪检测红细胞，它的优点是方便、快捷、

经济，但假阳性和假阴性较高。如干化学红细胞阳性，镜检红

细胞阴性，可能是低渗尿、红细胞破坏，释放出血红蛋白，多见

于肾病患者。或某些患者尿液有对热不稳定酶、肌红蛋白或菌

尿、氧化物的干扰，引起干化学法红细胞为假阳性的结果。干

化学法红细胞阴性、镜检红细胞阳性，可发生在尿液中含高浓

度的维生素Ｃ（＞１００ｍｇ／Ｌ）或试带片脱落、失效等原因，浓度

高的蛋白尿、糖尿也可降低反应的敏感性，故干化学法只能作

为过筛试验。

３．３　尿沉渣显微镜镜检法则是通过显微镜的放大作用，直接

将红细胞、白细胞等有形成分直观真实地呈现于镜下［８］。可以

直接观察红细胞数目和形态来判断尿液红细胞情况，被视为尿

液红细胞检验的“金标准”。其优点是鉴别尿液中各种结晶、细

菌等干扰因素，分辨红细胞形态。如畸形红细胞在７５％以上

者的为肾小球性血尿，正红细胞在９０％以上者为非肾小球性

血尿，畸形红细胞介于１０％～７５％之间为混合性血尿
［９］。说

明红细胞形态对区分肾小球性血尿与非肾小球性血尿具有重

要临床价值［１０］。其缺点是耗费大量人力，并且镜检人员之间

存在差异。

　　综上所述，对于血尿的实验室检查，将ＵＦ１０００ｉ流式尿沉

渣分析仪与干化学分析仪联合应用，初步判断红细胞的信息，

快速区分肾小球性血尿与非肾小球性血尿，再以尿沉渣显微镜

镜检确认，可以减少人为误差，提高尿常规的检验质量和工作

效率。
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·临床研究·

下呼吸道感染患者的病原菌耐药性观察

钟雪群（广东省佛山市顺德区伦教医院检验科　５２８３０８）

　　【摘要】　目的　研究下呼吸道感染的病原菌耐药性。方法　分析２００９年１月至２０１１年１２月该地区１０家医

院收治的下呼吸道感染患者痰液标本中培养并分离的１８００株细菌的结果。结果　１８００株病原菌中，革兰阴性杆

菌共１４２１株（７８．９％），革兰阳性球菌３７９株（２１．１％）；大肠杆菌科６５５株（３６．４％），非厌氧菌７３１株（４０．６％）。结

论　对铜绿假单胞菌感染的治疗，建议根据药物敏感性试验结果进行多种有效抗生素联合疗法，通过联合使用的协

同效应扩大其抗菌谱，同时减少耐药菌的产生。

【关键词】　下呼吸道感染；　铜绿假单胞菌；　病原菌；　耐药性

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０７．０４０ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０７０８４４０２

　　随着第３代头孢菌素类抗生素等在临床上越来越广泛的

应用，下呼吸道感染病原菌耐药现象也逐渐增加［１］。这些菌株

在结构上以及对药物的敏感程度上均发生了明显的变化。现

将本组下呼吸道感染患者痰液标本的耐药性分析报道如下。

１　材料与方法

１．１　材料　选取２００９年１月至２０１１年１２月本地区１０家医

院收治的下呼吸道感染患者痰液标本中培养并分离的１８００

株细菌为研究对象。

１．２　方法　采用青霉素、红霉素、万古霉素、克林霉素、庆大霉

素、氯霉素、氨苄西林、哌拉西林、头孢呋辛、阿莫西林、头孢噻

肟、头孢他啶等药物纸片，以及超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）检

测纸等，按照传统方法进行实验室鉴定，必要时进一步进行

Ｖｉｔｅｔ３２或ＡＰＩ鉴定，之后进行药物敏感性试验。

１．３　培养基　ＭＨ 培养基，ＨＴＭ 培养基，ＭＨ 琼脂加５％

羊血培养基等，均由英国Ｏｘｏｉｄ公司生产。

１．４　 药物敏感性试验
［２］
　用纸片扩散法测试非需氧菌，用Ｅ

ｔｅｓｔ法 对 需 氧 菌 进 行 常 规 测 试；使 用 流 感 嗜 血 杆 菌

ＡＴＣＣ４９２４７，ＡＴＣＣ４９７６６对流感嗜血杆菌进行严格控制，严

格参照 ＣＬＳＩ标 准 执 行。大 肠 杆 菌 属 利 用 大 肠 埃 希 菌

ＡＴＣＣ３５２１８，ＡＴＣＣ２５９２２控制；用肺炎链球菌 ＡＴＣＣ４９６１９控

制肺炎链球菌；肺炎克雷伯菌用 ＡＴＣＣ７００６０３控制；用金黄色

葡萄球菌ＡＴＣＣ２５９２３控制革兰阳性球菌。

２　结　　果

在１０所医院下呼吸道感染患者痰液标本的１８００株病原

菌中，革兰阴性杆菌共１４２１株（７８．９％），革兰阳性球菌３７９

株（２１．１％）；大肠杆菌科６５５株（３６．４％），非厌氧菌７３１株

（４０．６％）。本次研究中，下呼吸道感染最常见病原菌为克雷伯

菌属，其次为铜绿假单胞菌。克雷伯菌４７１株（２６．２％），铜绿

假单胞菌２９０株（１６．１％），肠杆菌属２１２株（１１．８％），不动杆

菌１９０株（１０．６％），金黄色葡萄球菌１２０株（６．７％），大肠埃希

菌９３株（５．２％），凝固酶阴性葡萄球菌７９株（４．４％），肠球菌

７８株（４．２％），肺炎链球菌７７株（４．１％），流感嗜血杆菌７０株

（３．９％），枸橼酸杆菌属６３株（３．５％），其他５７株（３．２％）。

细菌耐药性：肺炎链球菌中，菌株对青霉素低耐药性者占

１８．４％，高耐药性菌株占６．３％，其他菌株的 ＭＩＣ 分布于

０．００８～０．０５６ｍｇ／Ｌ，并且试验中未见产生β内酰胺酶的耐药

菌株。耐受青霉素的菌株对红霉素全部耐药，对其他β内酰胺

类抗生素也有不同程度的耐药。所有的菌株均对万古霉素敏

感。在革兰阳性球菌中，耐甲氧西林的金黄色葡萄球菌（ＭＲ

ＳＡ）占金黄色葡萄球菌的７７．４％，占凝固酶阴性葡萄球菌的

９１．７％，未发现能产生β内酰胺酶的肠球菌。

３　讨　　论

临床上，下呼吸道感染的病例十分常见，其感染性也较

强［３４］。由于现阶段不少患者以及部分医务人员用药不够准

确，使得抗生素滥用，细菌的耐药性不断增强，患者呼吸道内的

菌群紊乱失调，加之医院对感染的管控无力，使得下呼吸道感

染常见。因此，对细菌种类以及其药物敏感程度的深刻认识，

对于临床医务工作者来说十分重要。由两年来的监测研究工

作可知，本地区下呼吸道感染的病原菌中，最为常见的是肺炎

克雷伯菌，其次是铜绿假单胞菌、肠杆菌等［５６］。

现今无论国内还是国外，都十分关注耐甲氧西林金黄色葡

萄球菌（ＭＲＳＡ）感染的发生率。而本次研究中，下呼吸道感染

的患者 ＭＲＳＡ株的发生率十分高，为７７．４％～９１．７％。而

ＣＬＳＩ规定，一旦确定为 ＭＲＳＡ，无论其对β内酰胺类抗生素的

药物敏感性试验的结果如何，都必须视为耐药菌。ＭＲＳＡ仅

对万古霉素高度敏感，对其他多种抗生素均有不同程度的耐药

性［７８］。

铜绿假单胞菌引起下呼吸道感染也十分常见。铜绿假单

胞菌的耐药机制比较复杂，不仅对于许多种抗生素有天然的耐

药性，而且也可以在使用抗生素之后产生耐药性。因此，对铜

绿假单胞菌感染的治疗，建议根据药物敏感性试验结果进行多

种有效抗生素联合疗法，通过联合使用的协同效应扩大其抗菌

谱，同时减少耐药菌的产生。
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