
纯ｐ２４阳性，４周后只ｇｐ４１阳性，２０周后ｇｐ１６０、ｐ２４阳性，虽

然按标准应为阳性，但综合其他因素仍判定为不确定，目前根

据成都市疾控要求继续观察。

３　讨　　论

ＨＩＶ感染的早期检测是控制 ＨＩＶ传播的重要途径，知晓

自己感染了 ＨＩＶ会大大降低其传播 ＨＩＶ的危险性
［４］，因此如

何尽早知晓是否感染 ＨＩＶ对每一个初筛阳性患者至关重要。

事实上，由于各种原因目前仍有少部分病例不能尽早确诊，这

中间就包括抗体不确定结果。尽管 ＷＢ法是目前确证 ＨＩＶ较

为敏感和特异的方法，但仍然存在一定的局限性，美国曾对

５０２万份的大样本进行调查显示，该方法的假阳性率达到

４．８％，而自身免疫性疾病、恶性肿瘤、胶原血管性疾病以及

ＨＩＶ感染早期，处于血清转换期的蛋白印迹也可能出现假阳

性［５］。孕产妇作为一个特殊的群体，是否 ＨＩＶ感染不仅牵涉

一整个大家庭，更是涉及到是否需终止妊娠、是否需母婴阻断

等。国内外已有多家报道指出［６８］，无论是初筛试验还是 ＷＢ

法确证试验，其假阳性率都非常高，甚至有报道曾在健康孕妇

的血液中发现外膜蛋白ｇｐ４１条带比真正 ＨＩＶ感染者的条带

更清晰［９］。

另外，在 ＷＢ确证试验中，对只有ｇｐ１６０和ｐ２４阳性的病

例，目前按《全国艾滋病检测技术规范》（２００９版）的诊断标准

来说应该判为阳性，但刘建礼等［１０］在２００９年曾报道过一例单

纯ｇｐ１６０和ｐ２４阳性最终被确定为阴性的病例，本次结果中同

样发现一例孕妇ｇｐ１６０、ｐ２４阳性，但本人强烈否认有高危性行

为，配偶经确证为阴性，目前已追踪９个月，经成都市疾控中心

综合评判仍为不确定，目前仍按要求继续观察。

综上所述，ＷＢ法作为 ＨＩＶ确证试验被公认是最为有效

的实验手段，其特异性和敏感性毋庸置疑，但不可否认的是，在

面对特定人群及某些疾病时仍存在一定假阳性，国内外不少专

家学者提出，对于不确定的结果，除了应按要求定期复查外，还

应结合流调学资料及 ＨＩＶ 抗原及 ＨＩＶＲＮＡ 病毒载量检

测［１１１３］，尤其对孕妇、ｇｐ１６０和ｐ２４阳性患者更应慎下结论。

同时，实验室工作人员应熟练掌握相关知识，对不确定的患者

要做好耐心细致的解释工作。
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·临床研究·

尿常规检查中尿沉渣镜检的重要性

王淑萍（天津市西青区妇女儿童保健中心　３００３８０）

　　【摘要】　目的　通过两种实验方法的比较，阐述尿沉渣镜检在尿液常规检查中的重要性，呼吁在实际工作中尽

量两种方法结合使用。方法　尿分析仪法使用优利特３００Ｂ型尿液分析仪及配套试纸条。尿沉渣镜检法按《全国

临床检验操作规程》操作。结果　２８１７例尿液标本经尿分析仪和尿沉渣镜检检查结果均异常，即过筛实验正确的

例数为１１８０例，阳性率为４２％。尿分析仪正常，尿沉渣镜检异常，即假阴性４０８例，假阴性率为１４．４８％；尿分析仪

异常，尿沉渣镜检正常，即假阳性３１４例，假阳性率为１１．１５％。结论　尿沉渣镜检法是诊断肾脏，泌尿系统相关疾

病的重要指标。实验室工作人员要认真对待，提高检验基本技能，降低漏检率，为临床诊断提供科学准确的依据。

【关键词】　尿液分析仪法；　尿沉渣镜检法；　漏检率
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　　随着尿液分析仪在尿常规检查中的普及，部分检验人员过 分依赖仪器而忽视了尿沉渣镜检的重要性，特别对尿液分析仪
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检测结果均为阴性的尿标本，照报不误，未做尿沉渣镜检，把可

能存在的管型，红细胞，白细胞，上皮细胞，结晶等有形成分漏

报。而且试纸条常会受到尿液中一些药物等化学因素的干扰，

而出现一些假阴性结果。尿沉渣镜检能及时发现尿液分析仪

的部分错误报告而及时纠正。现将本院２０１１年１月至２０１２

年１０月２８１７例门诊患者尿液标本经优力特３００Ｂ型尿液分

析仪测定和尿沉渣镜检后，二者结果作回顾性分析，报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本收集　用一次性洁净尿杯收集门诊患者新鲜中段尿

液，１ｈ内完成常规检查，并及时准确的记录实验结果。

１．２　仪器及试剂

１．２．１　尿分析仪法　使用优利特３００Ｂ型尿十一项分析仪及

配套试剂带，严格按仪器及试剂带操作规程操作。

１．２．２　尿沉渣镜检法　按《全国临床检验操作规程》操作，准

确量取１０ｍｌ尿液置于离心管内，１５００ｒ／ｍｉｎ，离心５ｍｉｎ，弃

去上清液，取０．２ｍＬ沉淀物充分混匀后置于玻片上，于显微

镜下检测。先在低倍镜下观察全片，后在高倍镜下仔细计数每

一个视野下 ＷＢＣ、ＲＢＣ的数量，一般计数１０个视野即可，尿蛋

白用１０ｇ／ｄｌ的磺基水杨酸测定。

１．３　结果判定标准
［１］
　把红细胞大于０～３／ＨＰ，白细胞大于

０～３／ＨＰ作为尿沉渣镜检法的阳性判断标准；把红细胞≥１０／

μＬ，白细胞≥２５／μＬ，蛋白≥０．２５ｇ／Ｌ作为尿分析仪法阳性判

断标准。如果尿分析仪结果和相应的镜检结果都异常，就认为

同一份结果没有差异，过筛实验正常；反之，如果尿分析仪结果

正常，而相应的镜检结果异常，便把此视为假阴性；如果尿分析

仪结果异常，而相应的镜检结果正常，把此视为假阳性。

２　结　　果

对２８１７例门诊患者新鲜中段尿液进行常规检查，分别用

尿分析仪法，尿沉渣镜检法同时测定，二者结果都异常即过筛

实验正确的例数为１１８０例，阳性率为４２％；尿分析仪结果异

常，尿沉渣镜检结果正常，即假阳性为３１４例，假阳性率为

１１．１５％；尿分析仪正常，而尿沉渣镜检异常，即假阴性为４０８

例，假阴性率为１４．４８％。２８１７例尿沉渣镜检中发现管型４０

例，滴虫２０例，霉菌１８例。尿分析仪检查中胆红质１＋及以

上者共８例，尿胆原１＋及以上者共２６例，酮体１＋及以上者

共４０例，尿糖１＋及以上者共８４例，亚硝酸盐还原试验阳性

者共１４例。２８１７例中ＢＬＤ，ＷＢＣ，ＰＲＯ的假阴性率分别为

１．３７％，７．２１％，４．１２％。单纯 ＢＬＤ≥１０／μＬ１４２７例中，有

２４４例镜检红细胞正常，假阳性率为１７．１％；单纯 ＷＢＣ≥２５

μＬ有４８８例，为镜检白细胞正常的１０倍，假阳性率为１０．０％；

单纯ＰＲＯ≥０．２５ｇ／Ｌ有１６０例，使用磺基水杨酸法检测１９例

正常，假阳性率为１１．９％。其中，有１５９例ＰＲＯ与 ＷＢＣ两项

指标均异常，有２３５例 ＷＢＣ与ＢＬＤ两项指标均异常，有１６９

例的ＢＬＤ与ＰＲＯ两项指标异常，有１２２例ＰＲＯ与 ＷＢＣ及

ＢＬＤ三项指标均异常。

３　讨　　论

尿沉渣镜检对肾脏疾病，泌尿系统相关疾病的定位诊断，

鉴别诊断及预后判断具有重要的临床意义，因此被称为“体外

肾活检”［１］。在２８１７例尿液标本中单纯 ＷＢＣ，ＲＢＣ，ＰＲＯ阳

性者都在一定程度上存在着不同程度的假阳性，而结果中有两

项或三项指标异常者，假阳性的结果几乎没有。本研究中假阴

性率结果高达１４．４８％，故实验人员普遍认为尿沉渣镜检非常

重要，每个标本都需要做镜检。

尿液用试纸条检测的结果常受尿液中药物因素的干扰，如

临床用大剂量青霉素，常导致试纸条对尿蛋白的检测出现假阳

性结果。尿液中维生素Ｃ浓度过高会对尿液隐血、尿糖、亚硝

酸盐的试纸条测试产生负干扰，导致假阴性的结果。大量食入

含大量色素的蔬菜、水果，如：橘子、橙子、笕菜等也会产生尿胆

红素致假阳性［２３］。由此可见尿沉渣镜检结合认真询问病史，

必要时与临床医师及时沟通就能发现和纠正尿液分析仪检测

报告中的一些错误结果。

尿液分析仪检测易受到仪器的稳定性、灵敏度及试纸条质

量等因素的影响［４５］，如ＢＬＤ的检测是利用过氧化物酶的活

性，氧化还原而显色的，而显微镜镜检必须有完整的红细胞，才

能检测到。所以当尿液中的红细胞破裂时，尿液分析仪可以检

测到尿液中的血红蛋白，这也给解释了为什么运动后体检会异

常。研究还发现尿液污染后细菌能释放过氧化物酶等活性物

质，也可能由于细菌代谢繁殖过程中合成了触酶，过氧化物酶

而使检测结果出现假阳性［６９］。在临床工作中，发现很多肾病

患者尿中，由于各种治病因素使ＲＢＣ形成影红细胞，使得尿分

析仪法和尿沉渣镜检法的结果出现误差，从而导致漏检，因此，

为了提高检出率，在尿沉渣镜检时也应结合尿分析仪法的结

果［８］。

尿沉渣镜检如发现磺胺药物结晶和肾小管上皮细胞对避

免药物性肾损害有一定的参考价值。如发现亮氨酸、酪氨酸结

晶，肿瘤细胞或寄生虫（如丝虫，阴道滴虫）则更有诊断价值。

为了确保尿沉渣镜检的结果准确性，尿液的留取一定要注意排

尿前外阴部的卫生，尤其是女性患者。由于上皮细胞中含有与

粒细胞相似的吲哚酶，吲哚酶最终导致了分析仪检测尿液中

ＷＢＣ结果呈假阳性
［９］。禁忌月经未干净前及同房后就查尿常

规。送检尿液必须为中段尿，留取尿液标本必须及时送检。这

一点检验人员必须与患者及家属甚至病区工勤人员讲清楚，因

为住院患者的尿液多由病区工勤人员直接送到检验科检查。

尿蛋白检测的常用方法是蛋白误差法，尿液ｐＨ值对此法

的影响很大，当尿液ｐＨ＞８时，易出现假阳性，当ｐＨ＜３时，

易出现假阴性。当尿液中含有大量无机盐结晶时，尿分析仪法

会出现假阴性，本研究发现用磺基水杨酸法检测离心后的尿

液，可以避免结晶的干扰。

认真做好尿沉渣镜检是检验人员提高自身素质，提高识别

能力，提高检验基本技能的重要途径。尿常规检查必须做到从

镜检养成良好的工作习惯，认真做好常规镜检工作，减少漏检

和误诊，提高检验质量，为临床诊断提供科学准确的依据。
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·临床研究·

葡萄球菌属中红霉素诱导克林霉素耐药的分析

陈　文，蔡立志 （福建省福州市第一医院　３５０００９）

　　【摘要】　目的　了解分离的葡萄球菌属中红霉素对克林霉素诱导耐药的发生率，为临床合理用药提供依据。

方法　采用ＣＬＳＩ推荐的ＫＢ法检测葡萄球菌中红霉素和克林霉素的耐药性，ＣＬＳＩ推荐的Ｄ试验测定克林霉素诱

导耐药性。结果　在１６０株葡萄球菌中红霉素总耐药率为６４．４％，其中克林霉素诱导耐药的发生率为２４．４％（３９／

１６０）。红霉素耐药、克林霉素敏感的一组中，Ｄ试验阳性有３９株，克林霉素诱导耐药发生率为６０．９％（３９／６４）。结

论　对临床分离的耐药表型为红霉素耐药、同时克林霉素敏感的葡萄球菌常规要进行Ｄ试验，以筛查克林霉素的

诱导耐药性，指导临床正确使用大环内酰胺类和林可酰胺类药物。

【关键词】　葡萄球菌；　红霉素；　克林霉素；　Ｄ试验

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１６．０５０ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１６２１５００２

　　葡萄球菌是引起社区感染和医院感染的常见病原菌
［１２］，

由于葡萄球菌的耐药日益严重，特别是耐甲氧西林的金黄色葡

萄球菌（ＭＲＳＡ）和耐甲氧西林的凝固酶阴性葡萄球菌（ＭＲＣ

ＮＳ）的日益增多，使得葡萄球菌对β内酰胺类抗菌药表现出多

重耐药［３］。所以大环内酯类、林可酰胺类和链阳菌素药物（统

称 ＭＬＳ药物）被广泛用于金葡菌、化脓性链球菌等引起的感

染，特别是克林霉素，由于其在组织中渗透性强，常用作皮肤软

组织的金葡菌及化脓性链球菌感染的治疗［４］。随着大环内酯

类抗生素临床应用的增多，细菌对其耐药性也逐渐上升，其获

得性耐药在葡萄球菌中普遍存在，特别是存在红霉素诱导克林

霉素耐药时，若根据一般药敏结果用药常导致临床治疗失败，

２００４年美国ＮＣＣＬＳ标准确定葡萄球菌在进行药敏试验时必

须进行克林霉素诱导试验（Ｄ试验），以筛查克林霉素的耐药

株，更好地指导临床用药。本文共收集１６０株临床分离的葡

萄球菌进行克林霉素诱导试验，现将检测结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　本院２０１１年１月１日至２０１２年１０月３１日

自临床分离出１６０株葡萄球菌，经梅里埃ＶＩＴＥＫ２ｃｏｍｐａｃｔ细

菌鉴定仪鉴定，均确认为葡萄球菌。

１．２　 试剂

１．２．１　药敏纸片　来自英国Ｏｘｏｉｄ公司。

１．２．２　ＭｕｅｌｌｅｒＨｉｎｔｏｎ琼脂平板　来自贝瑞特公司。

１．２．３　质控菌株　金黄色葡萄球菌ＡＴＣＣ２５９２３来自福建省

临床检验中心。

１．３　方法

１．３．１　头孢西丁纸片测定　用头孢西丁纸片（３０μｇ）扩散法

测定葡萄球菌的耐药性，结果参照２０１０版的ＣＬＳＩ标准进行

判读。

１．３．２　克林霉素的诱导试验（Ｄ试验）　将浓度为０．５麦氏单

位的待测菌悬液均匀涂布于 ＭｕｅｌｌｅｒＨｉｎｔｏｎ（ＭＨ）琼脂平板

上，将１５μｇ红霉素药敏纸片和２μｇ克林霉素纸片贴在 ＭＨ

平板上，两张纸片的边缘距离为１６～２６ｍｍ，３５℃孵育１６～１８

ｈ，观察结果。

１．３．３　结果判读　在靠近红霉素相邻侧的抑菌圈边缘出现截

平现象，即克林霉素纸片的抑菌环看似一个大写的Ｄ字形，即

为Ｄ试验阳性，提示存在诱导克林霉素耐药。当克林霉素抑

菌圈内有雾状生长时，也判定克林霉素耐药，即使无明显的Ｄ

抑菌圈。若抑菌圈为一个完整的圆形，则为Ｄ试验阴性。

１．３．４　使用ＣＬＳＩ规定的ＫＢ法测定葡萄球菌对红霉素和克

林霉素的耐药性。

２　结　　果

２．１　本试验共分离出１６０株葡萄球菌，其中，红霉素和克林霉

素都敏感５５株（３４．４％）；红霉素和克林霉素同时耐药３９株

（２４．４％）；红霉素耐药、克林霉素敏感６４株（４０％）；红霉素敏

感而克林霉素耐药２株（１．３％）。红霉素耐药、克林霉素敏感

的一组中，Ｄ试验阳性３９株，克林霉素诱导耐药发生率为

６０．９％（３９／６４）。１６０株葡萄球菌中，Ｄ试验阳性３９株，Ｄ试

验阳性率为２４．４％（３９／１６０），高于国内同类相关报道
［２］。

２．２　对１４３株葡萄球菌进行头孢西丁纸片测定，检出８９株耐

苯唑西林葡萄球菌，５４株苯唑西林敏感的葡萄球菌；其中耐苯

唑西林葡萄球菌一组的Ｄ试验阳性２４株 ，阳性率２７％，苯唑西

林敏感的葡萄球菌一组的Ｄ试验阳性１０株，阳性率１８．５％，经

统计学分析，二者差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

３　讨　　论

本试验中大环内酯类抗生素耐药严重，在１６０株葡萄球菌

中红霉素总耐药率为６４．４％，克林霉素Ｄ圈阳性率为２４．４％

（３９／１６０）；红霉素耐药、克林霉素敏感的一组中，Ｄ试验阳性有

３９株，克林霉素诱导耐药发生率为６０．９％（３９／６４）。

大环内酯类、林可酰胺类、链阳菌素合称为 ＭＬＳ药物，三

者结构不同但抗菌谱和作用靶位相似，特别是由于克林霉素在

组织中渗透性强，广泛分布于组织和体液中，常用于青霉素过

敏患者中的青霉素敏感细菌，并且对 ＭＲＳＡ、溶血链球菌、肺

炎链球菌及草绿色链球菌均有很强的抗菌活性［５６］，随着这些

药物的加大使用，大环内酯类药物呈现出高耐药。
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