
资料分别占１８％、２０％、５２％、１０％。６％的病例可伴发腹膜假

性黏液瘤，后者常呈阑尾囊腺癌的典型转移形式［２］。阑尾黏液

囊肿病因尚不清楚，大多继发于阑尾炎症，系阑尾腔内粪石闭

塞阑尾腔使黏膜分泌物不能正常排出，阑尾逐渐扩张形成胶性

黏液囊肿，病理检查中，大体标本见阑尾腔扩张，充满黏液。光

镜下见平滑肌萎缩代之纤维增生，上皮细胞扁平，提示阑尾腔

内长期压力增高。也有一种囊壁呈多头状排列的囊腺瘤，当其

穿破阑尾壁后，具有分泌黏液功能的杯状细胞随黏液进入腹腔

而发生腹腔种植形成局限或弥漫性的腹膜腔假性黏液瘤，会显

著降低患者的存活率［３］。

３．２　诊断　本病较多见于女性，因本病的症状及病史均不典

型，无特异性，早期可无症状，绝大多数患者是在术中确诊的。

本病的主要症状和体征为阑尾腔梗阻而表现感染症状和右下

腹包块或急性肠梗阻症状。本组病例均有腹痛史，６例彩超发

现腹部包块。阑尾黏液囊肿主要诊断方法有腹部 Ｘ线平片、

腹部彩超、ＣＴ、钡灌肠，但上述检查仅提示本病而不能确诊，钡

灌肠最典型表现为阑尾腔不显影，盲肠与回肠之间有占位性病

变。腹部平片可见囊肿壁钙化，ＣＴ扫描可见伴壁层钙化的囊

性病灶，腹部彩超最典型表现为右下腹囊性占位。

３．３　治疗　手术是治疗阑尾黏液囊肿的惟一方法。有资

料［４５］提示，由于该病术前甚难确诊，而阑尾切除术一般由低年

资住院医师进行，如经验不足，术前常易漏诊，本病病理上属临

界瘤范畴，部分可为恶性。因此，值得临床医师重视。在阑尾

手术中遇有阑尾肿块，腹腔内有黏稠胶水样渗液，术中找不到

阑尾而腹膜表面上有多个包裹性小黏液囊肿等情况时，应及时

请示上级医师会诊，共同研究，以减少漏误诊，必要时应术中冰

冻切片，术后阑尾标本也应常规送病理检查。阑尾黏液囊肿虽

无淋巴、血液远处转移的特性，但它也可引起腹腔内种植，因此

手术中必须以防癌的态度对待阑尾黏液囊肿，一般位于阑尾远

端２／３的囊肿，较小且与周围无粘连且阑尾根部完整者可行阑

尾切除术，即使术后病理证实为囊腺癌，也不必二次手术扩大

切除范围，因为此处病灶并不侵及周围淋巴结。当囊肿侵犯阑

尾近１／３或与邻近盲肠回肠有粘连时，则宜行回盲肠切除术或

右半结肠切除术［６］。术中操作应注意防止出现囊肿破裂，引起

腹腔内种植。如囊肿过大、壁薄或与周围组织粘连严重时，可

用腹纱隔离以保护好腹腔脏器，先切开囊肿吸取黏液后再切除

阑尾，以防囊肿破裂而引起腹腔污染和种植。如囊肿已自发性

破裂，常伴腹腔内粘连，回盲部肠壁浸泡在大量黏液中致组织

水肿，缝合操作时应小心仔细，动作轻柔，同时术中注意无菌操

作，尽量清除腹腔、腹壁内黏附的胶水样物，关腹前可反复用噻

替哌及５Ｆｕ冲洗腹腔
［７］，以免术后腹腔假黏液瘤发生，术后吻

合口附近放置引流管，以防肠瘘发生。由于本病患者女性所占

比例较高，对女性患者术中应常规检查卵巢，若有可疑病变必

要时可加做卵巢切除术，对术中可疑者应行快速冰冻切片明确

诊断，选择适当术式。

综上所述，阑尾黏液囊肿发病率低，缺乏特异性临床特征，

术前诊断困难，误诊率极高，故对以右下腹痛及包块为主诉的

患者应警惕本病。手术应仔细探查，对怀疑恶变应及时行术中

冰冻切片，正确选择术式对于预后至关重要。
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两种方法同步检测梅毒血清效果评价

庄　婧，史硕达（江苏省泗阳县人民医院检验科　２２３７００）

　　【摘要】　目的　对梅毒螺旋体特异性抗体酶联免疫吸附试验（ＴＰＥＬＩＳＡ）和甲苯胺红不加热血清试验

（ＴＲＵＳＴ）两种方法的准确性、特异性进行对比分析。方法　分别使用两种方法对２００７年１月至２０１１年５月住院

患者６９１６例，同期皮肤病门诊患者８６０例，共７７７６例患者进行梅毒抗体筛查试验，并对检测结果进行比较。结果

　临床７７７６例血液标本，用ＴＲＵＳＴ法筛出阳性血液标本１４７例，阳性率为１．８９％；用ＴＰＥＬＩＳＡ法筛出阳性血

液标本２８３例，阳性率为３．６４％。结论　两种方法经配对χ
２ 检验差异有统计学意义（χ

２＝３３．２３，犘＜０．０１），ＴＰ

ＥＬＩＳＡ法筛出阳性率高于ＴＲＵＳＴ法。

【关键词】　梅毒螺旋体；　酶联免疫吸附试验；　甲苯胺红不加热血清试验
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　　梅毒血清学检查包括非梅毒螺旋体血清学试验（ｎｏｎ

ｔｒｅｐｏｎｅｍａｌａｎｔｉｂｏｄｙｔｅｓｔｓ，ＮＴｒＡＴ）和梅毒螺旋体血清学试验

（ｔｒｅｐｏｎｅｍａｌａｎｔｉｂｏｄｙｔｅｓｔｓ，ＴｒＡＴ）。前者常用方法有：性病研

究实验室玻片试验（ｖｅｎｅｒｅａｌｄｉｓｅａｓｅｒｅｓｅａｒｃｈｌａｂｏｒａｔｏｒｙｔｅｓｔ，

ＶＤＲＬ）、血清不加热反应素玻片试验（ｕｎｈｅａｔｅｄｓｅｒｕｍｐｒａｇｉｎ，

ＵＳＲ）、甲苯胺红不加热血清试验（ｔｏｌｕｉｄｉｎｅｒｅｄｕｎｈｅａｔｅｄｓｅｒ

ｕｍｔｅｓｔ，ＴＲＵＳＴ）。后者常用方法有：荧光梅毒螺旋体抗体吸

收 试 验 （ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔｔｒｅｐｏｎｅｍａａｎｔｉｂｏｄｙａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ，ＦＴＡ

ＡＢＳ）、梅毒螺旋体血凝试验（ｔｒｅｐｏｎｅｍａｌｐａｌｌｉｄｕｎｈｅｍａｇｇｌｕｔｉ

ｎａｔｉｏｎｔｅｓｔ，ＴＰＨＡ）、梅毒螺旋体制动试验（ｔｒｅｐｏｎｅｍａｌｐａｌｌｉ

·１０１·检验医学与临床２０１３年１月第１０卷第１期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１



ｄｕｍｉｍｍｏｂｉｌｉｚｉｎｇ，ＴＰＩ）、免疫印迹试验（ｉｍｍｕｎｏｂｌｏｔｔｉｎｇｔｅｓｔ）、

梅毒螺旋体酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）。前者用于临床筛选

及判定治疗的效果，但存在较大的漏检率［１］。后者主要是用于

判定试验，但是它不能判定治疗效果，一旦患有梅毒，这一试验

将终身阳性。临床中作者用ＴＲＵＳＴ和ＥＬＩＳＡ法联合对临床

标本进行检测，利用两种方法的互补性来提高梅毒检出率和准

确性，为梅毒的临床诊治提供有力帮助。

２００７年１月至２０１１年５月住院患者输血前检查标本

６９１６例和皮肤科门诊就诊者８６０例，共７７７６例血清标本本科

室用两种方法联合检测，现将检测结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２００７年１月至２０１１年５月本院住院患者输

血前检测标本６９１６例，同期皮肤病门诊患者８６０例，共７７７６

例，取３ｍＬ血标本，离心留取血清。

１．２　仪器与试剂　采用经卫生部生物制品检定所批检的国产

梅毒抗体试剂：梅毒ＴＲＵＳＴ试剂（厦门新创公司）、ＴＰＥＬＩＳＡ

试剂（上海科华试剂）；梅毒确认试剂为ＴＰＰＡ 试剂（日本赛乐

迪亚）。仪器：ＢＩＯＲＡＤ Ｍｏｄｅｌ６８０酶标仪、ＢＩＯＲＡＤ Ｍｏｄｅｌ

１５７５洗板机、ＫＪ２２０１ＢＤ型振荡器。

１．３　方法　采用ＴＲＵＳＴ法和ＴＰＥＬＩＳＡ法同步、盲法对血

液标本进行筛查，两种方法实验过程均严格按血液检测技术操

作规程及试剂盒使用说明书操作和结果判断。将ＴＲＵＳＴ 法

及ＴＰＥＬＩＳＡ法筛出的阳性血液标本用ＴＰＰＡ法试剂进行梅

毒确认。

１．４　统计学方法　采用χ
２ 检验。

２　结　　果

ＴＲＵＳＴ法对和ＴＰＥＬＩＳＡ法献血者血液标本梅毒筛查

结果见表１。临床７７７６例血液标本，用ＴＲＵＳＴ法筛出阳性

血液标本１４７例，阳性率为１．８９％；用ＴＰＥＬＩＳＡ法筛出阳性

血液标本２８３例，阳性率为３．６４％。两种方法经配对χ
２ 检验

差异有统计学意义（χ
２＝３３．２３，犘＜０．０１），ＴＰＥＬＩＳＡ法筛出

阳性率高于ＴＲＵＳＴ法。

表１　ＴＲＵＳＴ法和ＴＰＥＬＩＳＡ法献血者血标本

　　　　梅毒筛查结果［狀（％）］

方法 ＴＰＥＬＩＳＡ阳性 ＴＰＥＬＩＳＡ阴性 合计

ＴＲＵＳＴ阳性 １３５（１．７４） １２（０．０５） １４７（１．８９）

ＴＲＵＳＴ阴性 １４８（１．９０） ７４８１（９６．２０） ７６２９（９８．１１）

合计 ２８３（３．６４） ７４９４（９６．３７） ７７７６

　　注：χ
２＝３３．２３，犘＜０．０１。

表２　ＴＲＵＳＴ法及ＴＰＥＬＩＳＡ法筛出梅毒阳性血标本

　　　　　ＴＰＰＡ法确认结果

检测方法 狀
ＴＰＰＡ确认结果

阳性 阴性

ＴＲＵＳＴ阳性 １２ ７ ５

ＥＬＩＳＡ阳性 １４８ １１８ ３０

两种方法阳性 １３５ １３５ ０

合计 ２９５ ２６０ ３５

上述２６０例梅毒阳性血液标本ＴＰＰＡ确认试验结果见表

２，ＴＲＵＳＴ法筛出１３５例，占５１．９２％（１３５／２６０）；ＴＰＥＬＩＳＡ法

筛出２４３例，占９３．４６％（２４３／２６０）。１４８例 ＴＲＵＳＴ法阴性、

ＴＰＥＬＩＳＡ法阳性血液标本经 ＴＰＰＡ法确认阳性１１８例；１２

例ＴＰＥＬＩＳＡ法阴性、ＴＲＵＳＴ法阳性血液标本经ＴＰＰＡ法确

认阳性７例。

３　讨　　论

梅毒螺旋体亦称苍白螺旋体（ｔｒｅｐｏｎｅｍａｐａｌｌｉｄｕｍ，ＴＰ），是

引起人类梅毒的病原体，可以经性传播、母婴垂直传播及血液

传播。由于梅毒螺旋体含有表面抗原，人体感染后可刺激机体

产生两种不同抗体的特性，一类是抗密螺旋体抗体，当补体存

在时，可将螺旋体杀死或溶解，也能对吞噬细胞发挥调理作用，

如４７ｋｕ抗体等，为特异性抗体；另一类是非密螺旋体抗体即

抗心磷脂抗体，称反应素（ｒｅａｇｉｎ），能同生物组织中的脂质发生

反应，反应素无保护作用，仅可用作梅毒血清学诊断，为非特异

性抗体。所以临床血清试验主要分为二大类：一类为密螺旋体

抗原血清学试验，另一类为非密螺旋体抗原血清学试验。通常

将前者作为确认试验方法，如ＴＰＰＡ法与ＥＬＩＳＡ法。后者检

测的抗体不是梅毒特异性抗体，如ＲＰＲ、ＴＵＲＳＴ法等，一些其

他疾病如结核、自身免疫性疾病、猩红热等也可出现阳性反应，

加之其灵敏度和特异性也只在７０％～８０％
［２］，故认为ＴＲＵＳＴ

法等并非理想的梅毒感染筛检试验，一般列为常规试验方法。

表１结果显示，用ＴＰＥＬＩＳＡ法筛查出梅毒抗体阳性率明显高

于ＴＵＲＳＴ法（犘＜０．０１）。

表２结果显示，经ＴＰＰＡ法确认２６０例梅毒阳性血液标

本，ＴＲＵＳＴ法筛出阳性血液标本只占５１．９２％，而ＴＰＥＬＩＳＡ

法检出的阳性血液标本高达９３．４６％。两种方法梅毒抗体检

出率差异明显，原因在于ＴＰ抗体在梅毒潜伏期即产生，一期

梅毒时增高，主要是ＩｇＭ 型；二期梅毒时达高峰，有ＩｇＧ型、

ＩｇＭ型；三期梅毒略降低，主要是ＩｇＧ型。该抗体在病程中免

疫作用不大，病后也无预防再感染的作用，可在实验室被检测

出来，具有很高的灵敏度和特异性，晚期梅毒和治疗后仍保持

阳性。反应素在一期梅毒阶段即增加，二期梅毒时达到高峰，

三期梅毒时有部分会逐渐降低。治疗结束后，应定期复查。在

治疗３个月至１年后血清学 ＴＲＵＳＴ法可转阴。所以 ＴＰ

ＥＬＩＳＡ法却恰好弥补ＴＲＵＳＴ法这一缺陷，两种方法同时应用

可减低梅毒经输血传播疾病的风险。由表２可知，１４８例

ＴＲＵＳＴ法梅毒阴性、ＴＰＥＬＩＳＡ法梅毒阳性血液标本经ＴＰ

ＰＡ法确认梅毒阳性１１８例；１２例 ＴＰＥＬＩＳＡ 法梅毒阴性、

ＴＲＵＳＴ法梅毒阳性血液标本经ＴＰＰＡ法确认梅毒阳性７例，

充分说明两种方法都存在漏检、假阳性或假阴性现象，此与许

多报道结果一致［２４］。证实两种不同梅毒筛查血清学方法不应

相互替代，原因在于梅毒螺旋体可刺激机体产生特异和非特异

性两种抗体，以及梅毒疾病病程不同分期等因素所致，因此临

床梅毒血液筛查时应同步采用特异和非特异两种不同血清学

方法，对梅毒筛查具有很好的互补作用，无疑可有效提高血液

梅毒检出率和准确率。

ＴＰＰＡ法是目前普遍采用的梅毒抗体确认方法，但其试剂

价格昂贵、操作时间长，不适用于献血者大批量血液标本的梅

毒筛查。而ＴＲＵＳＴ法试剂价格低廉、操作简便、结果容易判

断，很适合用于献血者大量血液标本的筛查，该法主要用于一

期梅毒的诊断。而ＴＰＥＬＩＳＡ法对早期感染的梅毒患者，血清

中只存在ＩｇＭ抗体时，会出现假阴性反应
［５］。本试验的结果

提示，ＥＬＩＳＡ联合ＴＲＵＳＴ法不仅是检测梅毒的良好方法，而

且ＥＬＩＳＡ法可实现自动化、标准化和规范化，质量可控制，结

果易长期保存，用ＴＲＵＳＴ法进行补充检测，可作为判断是否

为现症感染以及疗效观察和随访有无复发或再感染的指标，同
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时对控制医院感染率、降低医疗风险、防范医患纠纷十分重要。
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急性胰腺炎患者血清三酰甘油及高密度脂蛋白

胆固醇测定及其比值观察

李　丽，刘文亮，张　华（广东省茂名市农垦医院　５２５２００）

　　【摘要】　目的　探讨急性胰腺炎（ＡＰ）患者血脂各项的变化及发生机制。方法　使用自动生化分析仪分别测

定５２例ＡＰ患者发病２４ｈ内及５２例健康成年人的血清三酰甘油（ＴＧ）、总胆固醇（ＴＣ）、高密度脂蛋白胆固醇

（ＨＤＬＣ）含量。结果　ＡＰ组的ＴＣ与对照组比较差异无统计学意义（犘＜０．０５）；ＡＰ组的ＴＧ、ＴＧ／ＨＤＬＣ与对照

组比较差异有统计学意义（犘＜０．０１）。结论　血清ＴＧ、ＨＤＬＣ测定以及ＴＧ／ＨＤＬＣ比值可作为评价急性胰腺炎

严重程度的指标，有助于预后判断。

【关键词】　三酰甘油；　高密度脂蛋白胆固醇；　急性胰腺炎；　预后

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０１．０５７ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０１０１０３０２

　　胰腺炎是胰腺因胰蛋白酶的自身消化作用而引起的疾病，

病理上胰腺有水肿、充血或出血坏死，临床上出现腹痛、腹胀、

恶心、呕吐、发热等症状，多数病情急而凶险，病死率较高［１］。

有研究资料证明，血脂已成为了胰腺炎发病的重要影响因素之

一［２］。血脂是诱发胰腺炎的重要因素，而胰腺炎又能引起血脂

代谢的异常，造成恶性循环，因此认为血脂是胰腺炎发生发展

及转归的重要指标之一［３］。为进一步探讨血脂与胰腺炎的相

关性，本文回顾总结和分析本院收治并确诊的５２例急性胰腺

炎（ＡＰ）患者的血清三酰甘油（ＴＧ）、总胆固醇（ＴＣ）、高密度脂

蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、ＴＧ／ＨＤＬＣ比值情况，对血脂，特别是

ＴＧ／ＨＤＬＣ比值在 ＡＰ诊治和预后中的价值作一分析和探

讨，结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　ＡＰ患者５２例，均为２００７年１月至２０１１年

１２月本院收治的病例，按照２００３年上海胰腺疾病学术大会制

定的《中国急性胰腺炎诊治指南》标准［４］，所有病例经过Ｂ超

检查和血、尿淀粉酶测定，结合症状，经临床确诊。其中男２９

例，女２３例，年龄２５～７９岁，全部患者病历资料完整。健康对

照组５２例为本院同期健康体检者，与ＡＰ患者组年龄、性别构

成比差异无统计学意义。

１．２　标本采集　所有患者在发病后１２ｈ内使用带分离胶的

真空采血管抽血３ｍＬ，凝固１５ｍｉｎ，３０００ｒ／ｍｉｎ离心５ｍｉｎ分

离血清。

１．３　仪器与试剂　使用奥林巴斯ＡＵ６４０全自动生化分析仪

进行测定，试剂由中生生物技术公司提供，并严格按照仪器使

用说明书及试剂说明书的要求进行操作。

１．４　统计学方法　患者数据资料采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进

行统计学处理及分析，计量资料采用狋检验，计数资料采用χ
２

检验。

２　结　　果

各组血脂测定结果见表１。

２．１　ＴＣ　ＡＰ组与对照组比较，两组ＴＣ水平差异无统计学

意义（犘＞０．０５）。

２．２　ＴＧ　ＡＰ组与对照组比较，ＡＰ组比对照组ＴＧ水平显著

增高，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

２．３　ＨＤＬＣ　ＡＰ组与对照组比较 ＨＤＬＣ差异无统计学意

义（犘＞０．０５）。

２．４　ＴＧ／ＨＤＬＣ比值　ＡＰ组与对照组比较ＴＧ／ＨＤＬＣ比

值差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

表１　急性胰腺炎和健康对照组血脂测定结果比较（狓±狊）

组别 狀
ＴＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＨＤＬＣ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＧ／

ＨＤＬＣ

ＡＰ组 ５２ ４．６４±１．９８ ６．４８±１．９６ ０．４４±０．０８ １４．７２±０．９１

对照组 ５２ ４．５３±０．６１ １．０１±０．２２ １．４０±０．４４ ０．７２±０．０７

３　讨　　论

研究表明，胰腺炎的发病机制与人体血脂的代谢紊乱有很

大关系，在早期发病过程中可出现血脂代谢的紊乱［５］。ＴＧ的

增高可作为急性性胰腺炎（ＦＡＰ）的危险因素和重要转归指标；

而ＨＤＬＣ降低也成为一个独立危险因素影响到ＦＡＰ的发生、

发展以及预后，ＴＧ、ＨＤＬＣ的检测，特别是ＴＧ／ＨＤＬＣ比值

有助于临床对ＦＡＰ预后和转归的判断。

本组５２例ＡＰ患者和健康对照组比较，ＴＧ 值显著增高

（犘＜０．０１）。有报道指出，ＴＧ水平过高是胰腺炎的诱发因素

之一［６］。ＴＧ水平过高（超过１１．３ｍｍｏｌ／Ｌ）时，血清呈乳糜

状，ＴＧ会在血管内、肝脏、胰腺等堆积，一旦触发胰腺炎连锁

反应，激活的胰酶能分解为大量游离脂肪酸，释放的脂肪酸及

在胰腺的毛细血管床释放的溶血卵磷脂超过了清蛋白所能结

合的数量，未与清蛋白结合的游离脂肪酸有很强的毒性，容易

损伤胰腺，引发急性炎症，产生化学性胰腺炎。

ＨＤＬＣ是一种天然存在的细胞外内毒素的清除剂，具有

迅速并大量与细胞外的内毒素结合并在肝脏清除的功能，同时

有结合并清除组织内胆固醇的功能，可将蓄积于末梢组织的游
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