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尿液有形成分分析与尿培养诊断尿路感染的临床研究

徐　媛（江苏省仪征市人民医院检验科　２１１４００）

　　【摘要】　目的　探讨尿液有形成分对尿路感染的临床诊断价值。方法　应用ＩＱ２００全自动尿沉渣分析仪对该

院２０１２年１～１２月收治的２０３例疑似尿路感染患者的尿液标本进行检测，同时对尿标本进行细菌培养和鉴定，以

患者临床诊断作为金标准，评估ＩＱ２００自动尿沉渣分析仪对尿路感染的临床诊断价值。结果　２０３份尿液培养检

出阳性５７９例，阳性率为２８．４％；尿液有形成分检出阳性为７６例，阳性率为３７．２％。两种检测方法的阳性率比较

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。尿培养的真阳性率为１００．０％，真阴性率为７８．６％，阳性预测值为６５．０％，阴性预测

值为１００．０％，准确度为８４．６％；尿液有形成分的真阳性率为７９．９％，真阴性率为７３．０％，阳性预测值为６３．６％，阴

性预测值为８６．０％，准确度为７５．５％。两种检测方法的真阳性率、阴性预测值、准确度差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

结论　尿液有形成分分析对尿路感染具有临床诊断价值，可以作为尿路感染的早期辅助诊断。
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　　尿路感染（ＵＴＩ）是指病原菌侵犯尿路黏膜或组织从而引

起的尿路炎症。根据感染部位，尿路感染可分为上尿路感染和

下尿路感染，前者为肾盂肾炎，后者主要为膀胱炎［１］。病因主

要为细菌菌落在肠道和尿道口周围播散至尿道，在泌尿道内逆

行并与泌尿道的上皮细胞的相应受体结合，局部繁衍，产生炎

症；同时细菌通过输尿道中尿液的湍流，细菌上行至肾脏，如炎

症未及时控制，导致肾组织损伤，最终发生纤维化。该病好发

于育龄女性，男、女性比例约为１∶８，临床主要表现为膀胱炎、

急性肾盂肾炎、慢性肾盂肾炎以及不典型尿路感染等。尿路感

染要尽早诊断，且提高检出率。现对该院２０１２年１～１２月收

治的２０３例疑似尿路感染患者，采集清洁中段尿标本进行有形

成分和尿培养检测，研究两种方法检测尿路感染的诊断价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择该院２０１２年１～１２月收治的疑似尿路

感染的患者２０３例，年龄１８～７６岁，平均年龄（５６．１±４．５２）

岁，其中男性２３例；女性１８０例。用无菌容器采集清洁中段尿

液标本后分别送检。

１．２　仪器与试剂　美国ＩＲＩＳ公司生产的ＩＱ２００型全自动尿

沉渣分析仪，使用原厂配套试剂、试纸条及质控品；法国生物梅

里埃公司ＡｕｔｏＳＣＡＮ４病原菌鉴定仪及配套病原茵鉴定板。

１．３　方法　（１）尿液细菌培养及鉴定：严格按照无菌操作，用

１μＬ定量接种环将充分混匀的尿液标本接种到血平板和中国

蓝培养基，放置３５℃温箱内培养１８～２４ｈ后，计数菌落数量。

定量培养菌落数如革兰阳性球菌大于１０４ｃｆｕ／ｍＬ或革兰阴性

杆菌大于１０５ｃｆｕ／ｍＬ确定该标本为阳性，并对其进一步鉴定

到种。（２）ＩＱ２００尿沉渣方法：接种后的尿液标本按照操作规

范用ＩＱ２００进行分析（２ｈ内完成），记录细菌结果。ＩＱ２００阴

性筛选标准：细菌数小于２７５０个／微升，白细胞计数小于２０

个／微升或类酵母细胞小于５个／微升。

１．４　评价方法　将确诊尿路感染患者的临床诊断结果作为金

标准，比较尿液细菌培养和ＩＱ２００尿沉渣的检测结果。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行处理，两种

方法计数资料比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

２．１　两种检测方法阳性结果　尿液培养阳性５８例，阳性率为

２８．４％；有形成分检出阳性为７６例，阳性率为３７．２％。两种

检测方法的阳性率比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见

表１。

表１　两种检测方法阳性结果比较（狀，％）

检测方法 阳性例数 阳性率

尿液有形成分 ７６ ３７．２

尿液培养 ５８ ２８．４

２．２　尿液培养检出菌群分布　从尿液标本中分离出致病菌

５８例，其中革兰阴性杆菌４１株（７０．５％），分离出最多的是大

肠埃希菌，共２４株（４１．３％），其次为肺炎克雷伯菌，为４株

（６．９％）；革兰阳性球菌１６例（２７．８％），分离最多的是粪肠球

菌和屎肠球菌，均为３株（５．１％）；真菌１株（１．７％）。见表２。

表２　尿液培养检出菌结果比较（狀，％）

细菌类型 阳性例数 构成比

大肠埃希菌 ２４ ４１．３

肺炎克雷伯菌 ４ ６．９

铜绿假单胞菌 ４ ６．９

奇异变形杆菌 １ １．７

阴沟肠杆菌 １ １．７

产气肠杆菌 １ １．７

液化沙雷菌 １ １．７

鲍曼不动杆菌 １ １．７

聚团肠杆菌 １ １．７

其他革兰阴性杆菌 ３ ５．２
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续表２　尿液培养检出菌结果比较（狀，％）

细菌类型 阳性例数 构成比

屎肠球菌 ３ ５．２

荧光假单胞菌 １ １．７

表皮葡萄球菌 １ １．７

草绿色链球菌 １ １．７

金黄色葡萄球菌 １ １．７

粪肠球菌 ３ ５．２

腐生葡萄球菌 １ １．７

其他革兰阳性球菌 ５ ８．９

真菌 １ １．７

合计 ５８ １００．０

２．３　ＩＱ２００临床价值的评价　用 ＹｅｒｕｓＬａｍｙ模式评价不同

检验方法的临床价值，尿液培养的真阳性率为１００．０％，真阴

性率为７８．６％，阳性预测值为６５．０％，阴性预测值为１００．０％，

准确度为８４．６％；尿液有形成分的真阳性率为７９．９％，真阴性

率为７３．０％，阳性预测值为６３．６％，阴性预测值为８６．０％，准

确度为７５．５％。两种检测方法的真阳性率、阴性预测值、准确

度差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表３、４。

表３　两种检测方法与临床诊断结果的比较（狀）

检测方法 临床诊断 阳性例数 阴性例数

尿液培养 阳性 ５８ａ ３１ｂ

阴性 ０ｃ １１４ｄ

尿液有形成分 阳性 ６０ａ ３５ｂ

阴性 １５ｃ ９３ｄ

　　注：ａ为真阳性；ｂ为假阴性；ｃ为假阳性；ｄ为真阴性。

表４　两种不同检验方法的临床价值评价（％）

检测方法 狀 真阳性率 真阴性率 阳性预测值 阴性预测值 准确度

尿液培养 ２０３ １００．０ ７８．６ ６５．０ １００．０ ８４．６

尿液有形成分 ２０３ ７９．９ ７３．０ ６３．６ ８６．０ ７５．５

３　讨　　论

尿路感染９５％以上是由单一细菌引起的，其中９０％的门

诊患者和５０％左右的住院患者，其病原菌为大肠埃希杆菌，该

菌血清分型可达１４０多种，致尿路感染类型的大肠埃希杆菌与

患者粪便中分离出来的大肠埃希杆菌属同一种菌型，多见于无

症状细菌尿液或无并发症的尿路感染；变形杆菌、产气杆菌、克

雷伯肺炎杆菌、铜绿假单胞菌、粪链球菌等多见于再感染、留置

导尿管、有并发症的尿液感染患者；白色念珠菌、新型隐球菌感

染多见于糖尿病及使用糖皮质激素和免疫抑制药物及肾移植

后的患者；金黄色葡萄球菌多见于皮肤创伤及吸毒者引起的菌

血症和败血症；病毒、支原体感染虽属少见，但近年来有逐渐增

多趋势。多种细菌感染见于留置导尿管、神经源性膀胱、结石、

先天性畸形和阴道、肠道、尿道瘘等［１２］。该病好发于育龄女

性，男、女性比例约为１∶８，育龄期女性及绝经后女性，注意外

阴的清洁卫生很重要。尿路感染多有一定的诱因，故应仔细检

查患者有无尿路结石，肾或输尿管有无畸形等情况。除药物治

疗外，多喝水，保持每天尿量在１５００～２０００ｍＬ以上（肾功能

不全的患者除外），这样起到尿路冲洗的作用，对于尿路感染的

治疗很重要。西药治疗易产生耐药性，故应用中医中药治疗尿

路感染临床非常见效，如清热解毒的板兰根、车前草等，也可以

采用中成药制剂如宁泌泰等，此外还应注意加强营养，增强体

质。目前淋球菌性尿道炎也很常见，如患病应先按淋病治疗。

目前，诊断该病的检测方法有中段尿细菌培养、尿沉渣检

测和尿干化学分析检测等。判断泌尿系统感染的金标准是中

段尿液细菌培养，但尿液细菌培养从采集标本到发出报告一般

需２～３ｄ，耗时耗力且阳性率不高，同时尿培养对培养条件要

求较高，环境干扰因素大，不利于临床快速诊断［３４］。刘沛

等［５］应用３种不同检测方法对女性尿路感染诊断的比较显示

尿培养液的阳性率为３６．３％。ＩＱ２００全自动尿沉渣分析仪，具

有检测时间短、稳定性好、寿命长、耗能低等特点，能够快速准

确地定量检测尿液中白细胞和红细胞的数量，目前已在国内得

到较广泛的应用。王金华等［６］对３４５例门诊住院患者使用

ＵＦ５００ｉ尿沉渣分析仪测定尿液白细胞和细菌数，探讨 ＵＦ

５００ｉ尿沉渣分析仪对尿路感染诊断价值。吴丽芳等
［７］联合运

用ＵＦ１０００ｉ尿沉渣分析仪与尿液干化学分析仪对１９７例患者

进行尿液检测。张晋会等［８］运用 ＵＦ５０尿沉渣分析仪对１２７

例患者筛检尿路细菌感染。

本组采用ＩＱ２００全自动尿沉渣分析仪和尿液培养对２０３

例疑似尿路感染患者进行检测分析，尿液分析前质量控制非常

重要，取尿标本时，注意防止尿道口分泌物的污染，特别是女性

患者易受阴道分泌物污染。临床最常用的方法是采用中段尿

法，即尿流开始的小部分弃之，收集中段尿于无菌容器里，做细

菌检查前，必须用无菌盐水彻底清洗外阴，然后收集中段尿液。

表２结果表明尿路感染的主要病原菌为革兰阴性杆菌，占

７０．５％，分离出最多的是大肠埃希菌，共２４株（４１．３％），与叶

剑荣和袁利群［９］报道的一致。用 ＹｅｒｕｓＬａｍｙ模式评价不同

检验方法的临床价值，发现尿培养的真阳性率为１００．０％，真阴

性率为７８．６％，阳性预测值为６５．０％，阴性预测值为１００．０％，

准确度为８４．６％；尿液有形成分的真阳性率为７９．９％，真阴性

率为７３．０％，阳性预测值为６３．６％，阴性预测值为８６．０％，准

确度为７５．５％，与郑曦
［１０］报道的一致。两种检测方法的真阳

性率、阴性预测值、准确度比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

综上所述，尿液培养对尿路感染临床诊断效果较好，结果

可靠，被视为传统的金标准；而尿液有形成分分析具有检验时

间短、稳定性好、寿命长、耗能低、故障率低、成本低等特点，弥

补了尿液培养耗时耗费的缺点，对尿路感染的临床诊断价值与

尿液培养接近，但该法存在假阴性结果，故不能替代尿液细菌

培养，可以作为尿路感染的早期辅助诊断［１１］。尿有形成分分

析与尿液细菌培养两种检测方法应紧密结合起来，对尿路感染

患者进行及时检测，指导临床合理用药，达到预防、治疗、早日

康复的目的。
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病的重要因素。相关研究显示，有近９０％的ＣＯＰＤ伴肺心病

患者的尸体有肺动脉血栓形成，说明ＣＯＰＤ患者出现血液高

凝状态的可能性极高［４５］。因此通过对相关指标的监测，及早

地发现高凝状态的发生并给予适当治疗，对防止ＣＯＰＤ患者

并发肺栓塞以及改善其预后具有重要作用。ＤＤ是反映血液

凝血功能的重要指标，是纤维蛋白活化因子交联后，经纤溶酶

水解所形成的一种特异性的降解物，对其进行定量或定性的检

测可有效地发现活动性纤溶的存在；若出现水平增高的情况，

则提示体内有血栓形成和溶解现象的发生，故对血栓性疾病具

备一定的诊断作用［６］。临床研究结果显示，ＣＯＰＤ患者血浆

ＤＤ水平的变化与患者出现低氧血症和高碳酸血症有密切关

系，主要是由于当机体缺氧时会应激性的大量释放缩血管物

质，并且减少舒血管因子的释放，使得肺血管收缩，加速了血液

高凝状态的发生［７］。Ｆｉｂ主要由肝脏合成，相对分子质量较

大。血浆Ｆｉｂ升高是血栓性疾病的危险因素，与ＤＤ有着密切

的关系。ＤＤ是Ｆｉｂ的特异性降解产物，当体内有血栓形成以

及继发性纤溶形成时，其水平则明显升高［８］。有研究表明，Ｆｉｂ

的水平与气道炎症有关，表现为随着ＣＯＰＤ患者病情的加重

而随之增高［５，９］。其主要机制为：（１）生理条件下，Ｆｉｂ主要来

源于肝细胞，感染、组织损伤等都可造成肝纤维蛋白表达基因

增加。（２）ＣＯＰＤ患者在肺部感染的状态下，中性粒细胞、Ｔ淋

巴细胞等细胞因子都可导致肝细胞合成Ｆｉｂ的能力增加，从而

加重炎性反应。动脉血ＰａＣＯ２ 是反映肺泡通气量变化的最佳

指标，往往是随着ＣＯＰＤ病程的不断进展出现明显升高，说明

ＣＯＰＤ患者其通气功能障碍随着病情的加重而加重。而目前

临床对于ＤＤ、Ｆｉｂ和ＰａＣＯ２ 之间的关系研究较少，对于是否

可以通过上述指标对ＣＯＰＤ患者血液高凝状态进行判断并进

行相应的治疗以预防肺栓塞的发病尚无明确结果。有研究表

明，在对ＡＥＣＯＰＤ合并呼吸衰竭患者进行低分子肝素治疗后，

其ＤＤ、Ｆｉｂ明显降低，且ＰａＣＯ２ 下降以及ＰａＯ２ 升高，说明上

述指标间具有一定的相关性［１０］。本组１０８例 ＡＥＣＯＰＤ患者

与健康者相比，其Ｆｉｂ、ＰａＣＯ２ 和 ＤＤ水平均明显升高，ＰａＯ２

则明显降低，表明ＡＥＣＯＰＤ伴有呼吸衰竭患者且已出现明显

的血液高凝状态，且Ⅱ型呼吸衰竭患者更甚于Ⅰ型呼吸衰竭患

者。通过进一步对其 ＰａＯ２、ＰａＣＯ２ 与 ＤＤ的相关性分析显

示，Ⅰ型呼吸衰竭患者 ＰａＣＯ２ 与 ＤＤ 水平呈正相关（犘＜

０．０５），与Ｆｉｂ无明显相关性（犘＞０．０５）；Ⅱ型呼吸衰竭患者Ｄ

Ｄ水平与 ＰａＣＯ２、Ｆｉｂ均呈正相关，其中与 Ｆｉｂ相关性显著

（犘＜０．０１），表明ＡＥＣＯＰＤ合并Ⅱ型呼吸衰竭患者ＰａＣＯ２ 与

血液高凝状态密切相关。

综上所述，ＣＯＰＤ合并呼吸衰竭患者其 ＤＤ水平随着

ＰａＣＯ２ 水平的升高而升高，当患者出现高碳酸血症时，其表现

出更加严重的血液高凝状态。
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