
使用酶标仪对样品的吸光度（Ａ）值进行测量，并和所用试剂的

临界值（Ｃｕｔｏｆｆ）进行对比，使用比较得出的Ｓ／ＣＯ值对检测结

果进行判断［４］，所测定的Ａ值高于ＣＯ值则判断为阳性
［４］。

２　结　　果

本组研究中共有７６８９例人员进行 ＨＩＶ抗体检测，其中

共检测出假阳性者有３９例，假阳性率为０．５０７２％，一次假阳

性者为３０例，两次假阳性者为９例，男女假阳性率无明显差

异。出现假阳性原因分别为清洗不彻底１６例，溶血９例，加样

差异８例，血清分离不完全４例，患者自身血液性疾病２例。

一次假阳性者为在使用相同试剂的情况下，交由不同的操作人

员进行复检，结果显示为阴性；两次假阳性为使用同样的试剂

不同人员复检均显示为阳性，但是在使用不同的试剂之后检查

结果为阴性。

３　讨　　论

ＨＩＶ抗体初筛试验出现假阳性结果的原因有多方面因

素，总结有以下几方面内容：（１）受检者自身因素。通过多年的

研究总结发现，对于患有自身免疫性疾病、血液恶性病变、黄疸

性肝炎患者，在对其血清样本进行检查时都容易出现有假阳性

的结果。因此在临床检测 ＨＩＶ抗体时应清楚地了解被检测者

的身体状况，尽量排除自身因素对检测结果的干扰［５］。（２）实

验室因素。实验室因素包括实验客观环境条件因素和操作人

员的因素两方面。具体体现有，一些患者在采集血液时较为困

难，例如吸毒的受检者，容易出现样本血液量不足和溶血标本

等情况；在加样时，如果原来分离的血清中没有分离完全，会对

结果造成影响。其次是在人工操作中，加样量的误差也会对结

果造成一定的影响［６］；在洗板过程中，血液中含有的纤维蛋白

容易堵塞洗板针，从而降低洗板效果，对本底直接造成影响；在

温箱孵育过程中，封闭不够严密容易使稀释液蒸发，加大清洗

的难度，另一方面，在温箱中孵育时间过长容易引起非特异性

结果，也加大了清洗的难度。（３）试验时所使用试剂的因素。

在血液筛查中主要使用的是第三代ＥＬＩＳＡ试剂，是一种合成

多肽抗原。然而不同厂家生产的试剂的灵敏性不同，因此在

ＨＩＶ抗体检测中会造成一定的误差。因此，应选取操作简单、

迅速、特异性好的试剂，以提高检测效果［７８］。

根据上述分析针对可能会引起 ＨＩＶ抗体初筛试验中出现

假阳性结果的原因，提出一些相应的处理措施。具体包括以下

几点：首先要制订完整的制度和规范，并且要求所有的工作人

员严格按照制度进行操作，认真对待工作中的每一个细节，保

证高效率地完成检测工作，执行保密工作，保护受检者的隐私，

避免对其造成心理压力。其次要选择合适、高效的诊断方法和

试剂，筛查工作中所使用的试剂必须是符合国家食品药品监督

管理局中的标准，通过检查的安全、有效的试剂，尽量使用灵敏

度高、特异性好的试剂，从而避免由于检测中所用试剂的原因

造成假阳性结果的发生。最后，要提高操作人员的专业操作技

能和试验条件的完善性。保证实验室在检测过程中所需要使

用仪器的完整性和准确性，保证在采集血液样本的充足量，定

期对工作人员进行培训，提高操作技能。
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下呼吸道标本致病菌分级选择的意义

祝俭平，郑敏华，王庆元（广东省东莞市妇幼保健院检验科临床微生物实验室　５２３００２）

　　【摘要】　目的　探讨下呼吸道标本培养致病菌分级选择的意义。方法　采用严格取材送检、标本处理方法检

查痰液标本，分离致病菌。结果　该院分离致病菌首位为流感嗜血杆菌，其次依次为肺炎链球菌、肺炎克雷伯菌肺

炎亚种、金黄色葡萄球菌，与该院首选分级考虑致病菌一致。结论　临床实验室应根据实际情况建立适合自己的下

呼吸道标本致病菌分级选择标准，本研究可以作为重要参考。

【关键词】　下呼吸道标本；　痰液；　致病菌；　分级选择

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１２．１９．０５４ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１２）１９２４９３０３

　　国内不同医院对下呼吸道标本中致病菌的分离率相差较

大，这除了与地区、气候差异等因素有一定关系外，其主要原因

应是与标本的取材、送检以及标本的洗涤、液化等处理的多个

环节有关，加之不同医院条件差异及人员技术水平和经验上的

差异，使检测结果不能最大程度地满足临床需要。所以，注重

致病菌的分级选择检测对提高临床诊断正确率显得非常重要。

据世界卫生组织编写的《临床细菌学实验室操作指南》中对下

呼吸道标本处理的论述［１］，下呼吸道最常见致病菌种类有结核

分枝杆菌、肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、金黄色葡萄球菌、肺炎

克雷伯菌、肠杆菌科、白色念珠菌、卡他莫拉杆菌属。作者收集

了本院２００９～２０１１年下呼吸道标本１５１４例，按照本院致病

菌分级选择的原则进行分析，得到良好效果，同时也分析本院
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致病菌结构状况。

１　材料与方法

１．１　标本来源　标本均采自２００９～２０１１年来本院门诊及住

院部婴幼儿下呼吸道标本共１５１４例，其中雾化吸痰标本

１３０５例，肺泡灌洗标本１２３例，气管插管标本８６例；年龄０～

１２岁。

１．２　仪器与试剂　细菌鉴定采用生物梅里埃 ＡＴＢ自动细菌

分析仪，血平板、嗜血杆菌平板和麦康凯平板来源于江门凯林

试剂 公 司，经 肺 炎 链 球 菌 ＡＴＣＣ４９６１９ 及 流 感 嗜 血 杆 菌

ＡＴＣＣ９００７质控合格，有效期内使用。

１．３　标本采集与处理　严格按操作规程
［２］，痰液以雾化吸痰

为主，取痰前用清水漱口。标本收集后，严格镜检程序，凡低倍

镜下 ＷＢＣ＞２５个，上皮细胞少于１０个才接种，不合格标本坚

决退回。洗涤液化程序：痰液标本先用无菌生理盐水洗涤３

次，再用胰蛋白酶液化痰液１．５～２ｈ，分别接种于血平板、嗜血

杆菌平板和麦康凯平板，放３７℃、５％ＣＯ２ 环境中培养１８～２４

ｈ，接种完后同时涂片革兰染色和抗酸染色镜检。

１．４　检测方法　致病菌判断：痰液直接涂片革兰染色检查白

细胞内吞噬细菌情况，以白细胞内吞噬的细菌种类作为致病菌

选择依据，结合平板上生长的细菌可作最后诊断。如涂片镜检

不明显，则以平板上可疑致病菌种类超过平板总菌数２／３作为

致病菌［３］，以草绿色链球菌和奈瑟菌作为正常菌群。对选择分

离菌用ＡＴＢ仪做细菌鉴定。

２　结　　果

２００９～２０１１年共收集１５１４例标本，分离出６０１株致病

菌，阳性率３９．７％。分离率最高的细菌是流感嗜血杆菌，占

３３．８％，其次是肺炎链球菌，占１９．１％，处于第三、四和五位的

依次是肺炎克雷伯菌肺炎亚种（１５．３％）、金黄色葡萄球菌

（９．２％）和大肠埃希菌（８．０％）。具体见表１。

表１　６０１株致病菌分布情况

细菌 狀 百分数（％）

流感嗜血杆菌 ２０３ ３３．８

肺炎链球菌 １１５ １９．１

肺炎克雷伯菌肺炎亚种 ９２ １５．３

金黄色葡萄球菌 ５５ ９．２

大肠埃希菌 ４８ ８．０

卡他布兰汉菌 ２３ ３．８

铜绿假单胞菌 １７ ２．８

白假丝酵母 １５ ２．５

阴沟肠杆菌 ９ １．５

凝固酶阴性葡萄球菌 ８ １．３

鲍曼不动杆菌 ５ ０．８

产气肠杆菌 ３ ０．５

近平滑假丝酵母 ２ ０．３

奇异变形杆菌 ２ ０．３

解鸟氨酸克雷伯菌 １ ０．２

黏质沙雷菌 １ ０．２

嗜麦芽窄食单胞菌 １ ０．２

停乳链球菌 １ ０．２

３　讨　　论

下呼吸道感染是发生于气管、支气管、肺组织的感染，引起

气管炎、支气管炎、肺脓肿、肺炎等，许多下呼吸道感染患者咳

绿色或黄色的脓性痰，除肺结核外，大多数痰液镜检和细菌培

养的结果都与呼吸道感染患者的排脓有关。有些下呼吸道感

染很少或没有痰液，如由嗜肺军团菌、肺炎支原体和衣原体等

引起的非典型肺炎，很难通过细菌培养诊断出来。所以排脓性

痰液是细菌室鉴定工作的基础，引起下呼吸道感染的化脓性细

菌最常见为流感嗜血杆菌和肺炎链球菌，这两个菌都是苛氧

菌，分离营养要求较高。其他一类重要的化脓性菌结核分枝杆

菌在婴幼儿中较少引起感染，但也应常规做好标本抗酸染色检

查，防止漏检。

下呼吸道标本取材时因容易污染上呼吸道正常菌群，所以

在血平板上菌群较复杂。据统计，我国社区获得性肺炎（ＣＡＰ）

患者通常只有３０％左右可获得有意义的痰培养，且相当一部

分结果与真实致病原可能并不一致［４］。不同临床实验室因技

术水平差异等原因分离菌种的分布各不相同，存在一定程度的

混乱。根据世界卫生组织编写的《临床细菌学实验室操作指

南》中对下呼吸道标本处理的论述，作者针对本院患者主要为

婴幼儿的特点，对下呼吸道标本处理进行分级选择，最优先考

虑的致病菌顺序：肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、金黄色葡萄球

菌、肺炎克雷伯菌、结核分枝杆菌；其次考虑的致病菌：肠杆菌

科、白色念珠菌、卡他莫拉杆菌属。本研究严格按照临床检验

操作规程，对下呼吸道标本从采集到接种过程严格进行质控程

序，要求标本收集到无菌容器内立即送检，对痰液标本涂片镜

检，镜检合格标本才进入洗涤、液化程序，这些操作对分离到真

正的致病菌是至关重要的。本研究建立严格的致病菌种类判

断标准：标本直接涂片革兰染色检查白细胞内吞噬细菌情况，

以白细胞内吞噬的细菌种类作为致病菌选择依据，结合平板上

生长的细菌做最后判断；如白细胞内无明显吞噬现象，则以平

板上可疑致病菌菌落数超过平板总菌数２／３作为致病菌判断

标准，以草绿色链球菌和奈瑟菌作为正常菌群。从３年来下呼

吸道致病菌分离情况可看出，６０１株致病菌中流感嗜血杆菌

２０３株（３３．８％）、肺炎链球菌１１５株（１９．１％）、肺炎克雷伯菌

肺炎亚种９２株（１５．３％）、金黄色葡萄球菌５５株（９．２％）、大肠

埃希菌４８株（８％），这５类菌占细菌分离率前列，与成都、浙

江、上海等地区儿童医院下呼吸道分离菌结构基本相符［５］；其

中成都地区２００１～２００３年的前５位病原菌为嗜血杆菌属、肺

炎链球菌、大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌和金黄色葡萄球菌，和本

院致病菌分级选择首选菌种基本一致。在细菌培养同时，常规

对下呼吸道标本进行抗酸染色检查，未发现抗酸杆菌，可见结

核杆菌在婴幼儿感染率是很低的，但本院还是把它列为首选菌

种重点监测，防止漏检重要病原菌。在次选菌株中，分离出肠

杆菌科菌种有大肠埃希菌、阴沟肠杆菌、产气肠杆菌、奇异变形

杆菌、黏质沙雷菌等共６４株，占１０．６％，卡他布兰汉菌和白假

丝酵母也分别占３．８％和２．５％，这些分离株也具有重要的临

床意义，可见分级考虑在下呼吸道标本中有一定参考价值。值

得注意的是，鲍曼不动杆菌、嗜麦芽窄食单胞菌在本院也分离

出少量，这两菌属非发酵类，不在分级选择菌种内，但是其耐药

性强，是院内感染常见致病菌，在重症监护病房要重点防护。

同时，嗜麦芽窄食单胞菌也可见于应用碳青霉烯类抗生素后定

植菌的移行状态，临床意义不确定。可见致病菌分级选择可应

用于常规工作中，加强对常见化脓性菌种的分离工作，同时对

未覆盖的少数致病菌也应注意，使实验室工作和临床相符。许

多医院流感嗜血杆菌、肺炎链球菌分离率较低，与分离时未使

用嗜血杆菌平板，血平板质量不佳有关，应做好平板质控工作，
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重视嗜血杆菌的分离培养。

通常，在麦康凯平板上生长的菌落提示肠杆菌或假单胞菌

属或不动杆菌属存在，这些微生物通常没有临床相关性。但是

在重症监护病房或中老年人、支气管扩张等患者，下呼吸道标

本菌群结构存在较大差异［６７］。分离菌种以铜绿假单胞菌、不

动杆菌等革兰阴性杆菌为主，这些感染常常提示存在着抗生素

的滥用和没有仔细监测患者感染的早期症状。可见，年龄因

素、疾病的不同时期（急性和慢性）对下呼吸道菌群结构有重大

影响，病程越长，各种条件致病菌如革兰阴性杆菌成为重要分

离菌种，这些菌一般耐药性很强［８］，应引起临床重视。

临床实验室应根据本院实际情况建立适合本地区、不同科

室的下呼吸道标本致病菌分级选择标准，重视原始标本涂片确

认致病菌种类，对于平板上各种菌落可按照“致病菌分级选择”

选择致病菌，同时加强高耐药菌的分离，最终发出报告。
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大功率微波治疗尿道肉阜４１例报告

徐世田，冯德刚（重庆市合川区人民医院泌尿外科，重庆　４０１５２０）

　　【摘要】　目的　探讨应用大功率微波治疗尿道肉阜的方法，以用简便、实用的方法提高其治愈率。方法　在局

麻下，用宝兴 ＷＢ３１００型微波治疗仪，微波输出功率为６０～７５Ｗ，采用表面或插入组织内烧灼凝固法治疗４１例尿

道肉阜。结果　患者术后反应轻，３例术后２ｄ继发出血，安放尿管１周治愈出院，术后７～９ｄ创面愈合。有效率

为１００％。结论　激光治疗尿道肉阜，具有麻醉简便、手术时间短、出血少、无感染、术后瘢痕小的优点，值得基层临

床推广应用。

【关键词】　尿道肉阜；　微波治疗；　大功率

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１２．１９．０５５ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１２）１９２４９５０２

　　尿道肉阜是女性常见的尿道外口疾病，尿道外口出现肿瘤

样组织，但并非真正的肿瘤，又称尿道肉芽肿或息肉［１］。常用

的治疗方法包括电灼、电切、激光治疗、微波治疗和手术切除。

本科于２００９年７月至２０１１年２月应用大功率微波治疗４１例

尿道肉阜患者，效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组４１例病例为本科经门诊微波治疗的患

者，均经切除病灶组织送病理检查确诊为尿道肉阜。其中乳头

状瘤型２３例，肉芽肿型１２例，血管瘤型６例；年龄４７～７２岁，

平均５９岁。其中４７～６０岁８例，６１～７０岁２６例，７１～７２岁７

例；病变位于尿道口后壁２６例，侧壁１２例，尿道口四周３例，

直径为０．５～１．８ｃｍ；病程２个月至２年；４１例均有不同程度

触痛、尿频、尿痛及出血等症状。

１．２　治疗方法　徐州市宝兴医疗设备有限公司生产的宝兴

ＷＢ３１００型微波治疗仪。本微波治疗仪使用的微波频率为

２４５０ＭＨｚ。患者取截石位，常规消毒后用２％利多卡因作局

部浸润麻醉，充分暴露肉阜，用鼠齿钳提出肉阜，取活检后，选

用单针探头，微波输出功率为６０～７５Ｗ，采用表面或插入组织

内烧灼凝固法，充分处理肉阜。术后所有患者口服广谱抗生素

３～５ｄ。

２　结　　果

４１例患者术后创面７～９ｄ愈合，术后反应轻，伤口愈合

快。３例患者术后２ｄ继发出血，安放尿管１周后治愈出院。

术后随访３～６个月，排尿通畅，无尿道狭窄，尿道黏膜光滑，无

复发，有效率１００％。

３　讨　　论

尿道肉阜颜色鲜红，表面光滑或有皱纹，质软而脆，易受损

伤而引起出血。尿道肉阜通常约为０．５～１．０ｃｍ大小，多数长

在尿道口内，少数可突出尿道口外，亦可累及尿道外口的四周。

显微镜下可见尿道肉阜由上皮、血管和肉芽组织组成，可以分

为三种病理类型：以上皮增生为主的称为乳头状瘤型，以血管

增生为主的称为血管瘤型，以肉芽增生为主的称为肉芽肿型，

很少发生恶变。

尿道肉阜根据临床表现易于诊断。其病因与下列因素有

关［２３］：（１）外阴慢性炎症或性交、使用卫生纸等慢性刺激引起；

（２）尿道黏膜外翻受到慢性刺激引起；（３）尿道梗阻、损伤，膜下

静脉变薄、曲张；（４）激素水平下降。目前治疗尿道肉阜的主要

方法包括雌激素替代治疗和手术切除。雌激素治疗仅适用于

病变早期，手术切除包括手术刀切除、电灼、电切、激光治疗和

微波治疗。传统手术刀切除出血较多，且极易复发。激光包括

ＣＯ２ 激光、Ｎｄ：ＹＡＧ激光、Ｈｏ：ＹＡＧ激光、氩离子激光等。钬

激光对于尿道肉阜有良好的汽化作用和止血效果［４］，但与其他

激光治疗一样，其价格昂贵，基层医院难以开展。国外通过临

床研究，用１０细丝线于肉阜基底部结扎来治疗尿道肉阜
［５］，
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