
期越近），红细胞膜越硬，刚性指数增高，不易变形，其体积就有

逐渐增大的趋势［６７］。

但开瓶后的质控样品，不断与空气接触，细胞膜呼吸增加，

刚性指数下降，细胞柔变性增大，受稀释液整理能力增强。同

时，随着开瓶次数增多，红细胞内水分逐渐丢失，其体积就会逐

渐变小，因此质控图上可以看到，ＭＣＶ从某一天突然增高，后

又逐渐降下来，这就是，一瓶质控品从开瓶第１次使用到该瓶

用完最后１次的整个表现过程。根据上述原因，结合有关正确

度和准确度评判方法，判定全血细胞分析仪ＳｙｓｍｅｘＸＥ５０００

室内质控项目 ＭＣＶ出现升高趋势，并非仪器的正确度发生漂

移，而是质控品本身质量的正常漂移所致。
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１例阿米巴滋养体诊断的思考
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　　本文通过对１例感染阿米巴痢疾患者粪便的检验，提出严

格遵循实验分析前质量管理标准的重要性，以及区分阿米巴与

吞噬细胞方法，采用碘液涂片法检验，查见阿米巴包囊，为临床

医治节省了时间，为治愈患者获得了先机。现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１３年１０月５日，临床送检患者粪便标本，

标本外观为暗红色果酱样粪便，镜下查见红细胞＋＋＋／ＨＰ，

白细胞＋＋／ＨＰ，脓球偶见，查见“吞噬细胞”，镜下查见疑似阿

米巴滋养体；与临床主治医生沟通，该患者以“间断腹泻两周，

加重伴上腹部痛１周”入院，诊治查体：体温３６．４℃，呼吸频率

每分钟１８次，脉搏每分钟７８次；血压１２０／８０ｍｍＨｇ，心肺、腹

部超声、胸片、腹部立位平片都未见异常；心电图大致正常；给

予左氧氟沙星和头孢甲肟联合抗感染，口服胃黏膜保护剂及调

理菌群等对症治疗，精神较前好转，仍腹泻，共１０～２０次，为暗

红色果酱样；结合患者粪便性状与诊治查体结果和用药无好

转，考虑阿米巴感染。

在临床检验中，粪便在排出２０ｍｉｎ内阿米巴活动明显，但

此患者标本送检时间已超过１ｈ，不符合阿米巴的送检要求，可

能导致未查见阿米巴滋养体。检验者叮嘱临床工作人员要求

送检标本要新鲜、保温、不能混入尿液、消毒液，按照临床检验

要求采集标本，取材后立即送检。临床按照检验标准重新采集

粪便标本，１０ｍｉｎ后送检，经生理盐水涂片法和碘液涂片法查

见阿米巴滋养体，粪便培养阴性。确诊为阿米巴痢疾后，临床

改用静脉滴注奥硝唑，口服胃黏膜保护剂及调理菌群等对症治

疗。粪便次数减少，精神好转，病情平稳后出院。

１．２　试剂与仪器　试剂为０．９％生理盐水，碘液；仪器为 Ｏ

ｌｙｍｐｕｓ光学显微镜、载玻片、盖玻片。

１．３　方法

１．３．１　活滋养体检查法　取用干净的容器，粪便在排出２０

ｍｉｎ内保温送检，不能混入尿液或消毒液，于洁净玻片上加生

理盐水１～２滴，挑取带脓血和黏液部分检查，该标本显示高倍

镜下较白细胞稍大，有折光性，运动活泼，形态多变，直径约

２０～６０μｍ，多数为２０～３０μｍ，内外质界限清楚，外质透明，伸

出舌状或宽指状伪足作定向运动，为阿米巴滋养体。见图１。

该标本镜下显示内质颗粒状，内含细胞核，食物泡及吞噬的红

细胞。同时镜下可见大量聚集成团的红细胞，少量白细胞及梭

形的夏科雷登晶体
［１］。

１．３．２　包囊检查法　临床上常用碘液涂片法，取一洁净的载

玻片，滴加碘液１滴，再以竹签蘸取少量粪样，在碘液中涂成薄

片加盖玻片，然后置于显微镜下检查，包囊呈淡黄色或棕黄色，

囊壁不着色，透明，核１～４个，见图２。单核和双核包囊是未

成熟的包囊，囊内可见棕红色的糖原泡和反光性强、透明的棒

状拟染色体。

２　结　　果

粪便标本在室温放置１ｈ后检验，于洁净玻片上加生理盐

水１～２滴，挑取带脓血和黏液部分检查，观察高倍镜下较白细

胞稍大有折光性，内有颗粒及吞噬的红细胞，有伪足样突起，而

不做运动，结果见图３阿米巴滋养体（不活动），这与图４吞噬

细胞很难区分的。

　

图１　阿米巴滋养体　　　　图２　碘染阿米巴包囊
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图３　（不活动的）阿米巴滋养体　　图４　吞噬细胞　

３　讨　　论

本例病案提示，分析前质量控制对检验结果有非常重要的

影响，不容忽视。对住院的腹泻成人患者，应采集住院３ｄ内

粪便标本送检，标本采集后应尽快送检，有条件的提倡使用运

送培养基［２］。本病例之所以漏检主要是未严格按照ＳＯＰ文件

的标准来采集和运送标本，致使对不合格标本进行检测，结果

检出 “吞噬细胞”，而未检出阿米巴滋养体；严格按照ＳＯＰ文

件标准采集后重新检测，经生理盐水涂片法镜下的“吞噬细胞”

细胞并非真正的吞噬细胞，该细胞伸出舌状伪足作定向运动，

是阿米巴滋养体；采用碘液涂片法检验，结果显示查见阿米巴

包囊，确诊阿米巴感染。吞噬细胞和阿米巴滋养体两种细胞胞

质内都有颗粒及吞噬的红细胞、有伪足样突起，但阿米巴滋养

体伸出舌状或宽指状伪足作定向运动［３］，而吞噬细胞不做

运动。

在检测标本时，有部分检验者怕臭，怕污染到手，都不愿去

碰，没有仔细观察而忽视了外观的重要性，而阿米巴恰恰在外

观上是很典型的暗红色果酱样，同时，粪便生理盐水涂片检查

可见大量聚团状红细胞、少量白细胞和夏科雷登结晶，检到伸

展伪足活动、吞噬红细胞的阿米巴滋养体具有确诊意义［４］。因

此，在检验过程中检验者必须具备敏锐、精细的观察力，防止因

为误检漏检造成假阴性；并结合临床的治疗情况，随时审视实

验结果，与临床达到和谐的协作和协调，提高工作和技术水平，

增强为临床服务的意识，才能更好地服务于临床，服务于患者。
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　　危急值是指患者的检验结果偏离参考范围较大，表示患者

正处于生命危急的状态。临床医生若能及时得到检验结果，给

予患者有效地干预或处理，就可以最大限度地挽救患者生命，

否则就有可能导致无法挽回的严重后果［１］。卫生部关于三级

肿瘤医院评审标准也明确对临床危急值报告制度提出要求［２］。

因此，本院进一步完善了危急值的报告流程，并将日常检验程

序进一步改进，针对标本的规范采集进行培训，使临床医生得

到的危急值更加快捷、准确，也更接近患者的真实状态。根据

本院危急值报告制度改进前后１年多的检验报告单进行回顾

性分析，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　危急值报告流程　危急值制度改进前，住院患者抽血后，

由工人将标本送到检验科，工作人员进行分类后，编号扫描条

码录入实验室信息系统（ＬＩＳ）并按编号检测标本、审核，出现危

急值时复检或复查，结果仍为危急值的，电话告知相关科室护

士工作站，并在危机值报告本上记录前后两次检验结果、审核

者和接电话人员姓名；改进后，收取标本时，优先录入并检测危

急值集中出现科室（如乳腺科）的标本，在危机值报告本上登记

信息时，在原有登记信息基础上增加接收时间和报告时间，记

录检测结果是否与临床一致，分析原因，并记录标本是否处理。

１．２　软件　上海杏和ＬＩＳ４．０版。

１．３　方法　分别从ＬＩＳ系统中导出危急值报告制度改进前３

个月（时间为２０１１年１２月，２０１２年１、６月）和改进后３个月

（时间为２０１２年１２月，２０１３年１、６月）的检测标本总数，并根

据危急值记录本统计危急值总数、不同项目的危急值总数、不

同科室危急值数量。

１．４　统计学处理　分别对危急值报告制度改进前后的危急值

相关数据，进行描述性统计分析。

２　结　　果

２．１　危急值报告制度改进前后，标本总数由２７８６６例增长至

４７２３２例，将近增长１倍；而危急值数量由４５４例增长至１２３３

例，将近增长３倍，危急值百分率由１．６３％升至２．６１％。见

表１。

表１　危急值数量统计表

日期 危急值数 标本总数（狀） 危急值百分率（％）

改进前 ２０１１年１２月 ５１ ７４５６ ０．６８

２０１２年１月 １１０ ８６０３ １．２８

２０１２年６月 ２９３ １１８０７ ２．４８

改进前总数 ４５４ ２７８６６ １．６３

改进后 ２０１２年１２月 ４２３ １５２６４ ２．７７

２０１３年１月 ４４０ １５２２２ ２．８９

２０１３年６月 ３７０ １６７４６ ２．２１

改进后总数 １２３３ ４７２３２ ２．６１
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