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第五章  临床微生物学检验

一、 病原微生物的培养鉴定和耐药性检测

检验申请单可为实验室提供有关标本的重要信息，准确完整的
信息可以使实验室选择正确的标本后处理方法、实验技术路线和结
果综合判定分析。 微生物检验申请单除包括一般申请单上应注明患
者的 ＩＤ 号、姓名、性别、年龄、临床诊断、检验目的（如细菌培养加药
敏试验、嗜血杆菌培养加药敏试验、真菌培养、厌氧菌培养、结核分枝
杆菌培养、弧菌培养加药敏试验等），还应该包括标本类别、取材部
位、取材方式（如尿液标本要注明是导尿、膀胱穿刺尿和中段尿等） 、
取材时间、近 ３ ｄ 内是否使用过抗菌药物，如使用过，是何种抗菌药
物。 如考虑为特殊病原菌感染，应在申请单上注明或事先与实验室
电话联系。 标本采集后，送实验室前均需将 ＬＩＳ 系统的识别条形码
（每联有大、小两种）分别贴在申请单上（大标识）和送检容器外 （小
标识） ，并在护士站进行标本信息、采集后送验。
（一） 各类标本的采集送检要点

根据临床诊断需要选取适当部位，用正确的方式采集和运送标
本是至关重要的。 如果标本的采集和管理未按要求进行，就不可能
为医师提供任何有用的信息，甚至误导临床的诊断和治疗，因此实验
室有理由拒收未按标准留置的送检标本。 采集标本要遵循早期、无
菌、适量和安全的原则。 尽可能在使用抗菌药物之前采集标本。 不
同的标本有不同的采集方式。

１畅血液标本
血液标本应该在使用抗菌药物之前采集，按无菌操作技术对采
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集部位进行消毒，皮肤消毒程序为：①７０％酒精擦拭静脉穿刺部位
３０ ｓ 以上。 ②１％ ～２％碘酊作用 ３０ ｓ 或 １０％碘伏作用 ６０ ｓ，从穿刺
点向外画圈消毒，至消毒区域直径达 ３ ｃｍ 以上。 ③７０％酒精脱碘。
采集血液（不可从正在进行输液，尤其是正在输入抗菌药物的静脉
穿刺处留取血液）后立即将针头（勿换针头）插入事先消毒好的瓶口
橡皮塞，将血液注入瓶内。 采血时间应该选择在体温峰值即将出现
前，至少也应该在体温峰值出现后立即采集。 采血量与血培养瓶中
的液体比积为 １∶５到 １∶１０，一般成人 ８ ～１０ ｍｌ，儿童 １ ～５ ｍｌ。 采样
后将血培养瓶上的活动条形码揭下粘贴在检验申请单上，记录抽血
时间并在护士工作站将 ＬＩＳ 系统的识别条形码分别贴在申请单和血
培养瓶上，并对条形码进行计算机采集，然后立即送检验科微生物
室。 如不能及时送达，放置室温，切勿置冰箱保存。 生物梅里埃公司
（ＢａｃＴ／ＡＬＥＲＴ）的血培养瓶，用前也要求室温保存。

每一次采集血培养标本，应该选择 ２ 个不同的部位抽血，分别注
入 ２ 个血培养瓶。 这样做的优点是有助于发现可能存在的操作污
染，特别是对凝固酶阴性的葡萄球菌、草绿色链球菌、棒状杆菌属，当
２ 个瓶同时培养出此类细菌，有较重要的临床意义。 可疑细菌性心
内膜炎，在 １ ～２ ｈ 采集 ３ 份血标本，如 ２４ ｈ后阴性，再采集 ３份以上
血标本。

如果怀疑为厌氧菌引起的血液感染，应同时申请厌氧培养和普
通培养，抽血后特别注意排空针管和针尖处的空气，立即注入厌氧培
养瓶，切不可将空气注入瓶中，再注入普通血培养瓶。

报告结果：机器报警显示阳性瓶时，取下阳性瓶做涂片，经革兰
染色镜检后电话通知主管医师，并同时进行细菌的分离鉴定和抗菌
药物敏感试验。 当培养瓶在血培养仪上培养到 ６ ｄ 时，机器会显示
阴性，此时报告阴性。 如考虑为特殊细菌引起的感染，需要延长培养
时间，可在申请单上注明。

２畅导管尖端
导管尖端的培养可判定菌血症的来源，最常用的技术是半定量

培养。 用酒精消毒皮肤后，拔出导管，用无菌剪刀剪下抽入皮内的导
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管前端 ５ ｃｍ，置入一带盖的无菌试管（切勿将体外导管部分置入无菌
试管）后立即送检（ ＜１５ ｍｉｎ）。 如接种培养后细菌数大于 １５ ＣＦＵ，考
虑为导管相关感染。

３畅无菌体液
（１） 脑脊液（ＣＳＦ）标本：腰穿法收集脑脊液 ３ ～５ ｍｌ（细菌培养

不少于 ０畅５ ｍｌ，结核分枝杆菌不少于 ３ ｍｌ） ，盛于无菌试管中（也可
以注入血培养瓶，按血培养程序申请） ，应立即送检，否则会影响检
出率，同时注意保温，不可置冰箱保存，否则会使病原菌死亡，尤其是
脑膜炎奈瑟菌、肺炎链球菌及流感嗜血杆菌。 所有的 ＣＳＦ标本应做
革兰染色和细胞记数。 怀疑为新生隐球菌感染的患者，应该申请真
菌培养，并注明临床怀疑为新生隐球菌感染。 引起脑膜炎的细菌中
很少有厌氧菌，因此无需常规进行厌氧菌培养。 厌氧菌常与脑脓肿、
硬膜下积脓和硬膜外脓肿等疾病相关，ＣＳＦ 的检查对这些疾病帮助
不大。

（２） 其他体液标本：心包液、腹膜液、胸膜液和滑膜液应通过无
菌技术采集 １ ～５ ｍｌ液体标本送检，而不应该用棉拭子沾取液体送
检。 液体标本应直接注入血液培养瓶 （按血培养程序申请 ）或无菌
试管立即送检（采用无菌试管留取的标本 ＜１５ ｍｉｎ内送检）。

４畅耳部标本
耳标本包括诊断外耳炎的拭子和诊断中耳炎的中耳液体。 外耳

拭子应该先用湿润的拭子除去外耳道的耳叮和皮屑，然后插入一拭
子在外耳道旋转采集。 内耳标本，如鼓膜完整，先用皂液清洗，再通
过注射器吸取技术采集液体。 如鼓膜破裂，用可弯曲的拭子采集
液体。

５畅眼部标本
用稍蘸无菌肉汤的消毒紧细拭子后，在眼结膜上病变明显处滚

动采集标本，采集结膜或角膜的刮片标本以消毒刮刀或虹膜恢复器
轻轻刮取结膜上皮细胞层或角膜溃疡边缘式进行缘，切勿刮取角膜
溃疡之基底部。 如怀疑真菌感染时可刮取基底部，但不宜深。 最好
能在床边接种培养基。 如不能立即接种，应将拭子放入 Ｓｔａｒｔ摧ｓ 运送
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培养基中，以防干燥，２ ｈ内送检。
６畅粪便标本
粪便标本应该直接留入清洁的容器，挑取可疑部分置小的带盖

的清洁容器内送检。 排便困难者或婴幼儿，可用直肠拭子采集粪便
标本。 先用肥皂水将肛门周围洗净，用无菌生理盐水，保存液或增菌
液润湿的棉拭子插入肛门，成人约 ４ ～５ ｃｍ，儿童 ２ ～３ ｃｍ，与直肠黏
膜表面接触，转转旋转，并将拭子置于适当的运送培养基内送检。 对
于住院 ３ ｄ以上的患者一般不做粪便的常规培养 ，有研究资料认为
这时患者的腹泻很少为食物源性的，推荐进行难辨梭菌的毒素
检测 。

引起腹泻的常见病原菌包括沙门菌属、志贺菌属、气单胞菌属
和邻单胞菌属。 如果怀疑为弧菌属、致腹泻的大肠埃希菌或其他
特殊细菌引起的腹泻 ，请注明申请目的。 如临床怀疑为菌群失调
请在申请单上注明 。 常见的菌群失调症由金黄色葡萄球菌、铜绿
假单胞菌和酵母菌引起 。

报告方式：检出致病菌，作细菌鉴定和药敏试验，试验周期一般
３ ～５ ｄ；若培养 ４８ ｈ后仍无致病菌生长，第 ３ 天发出报告，报告无致
病菌生长。 培养出金黄色葡萄球菌、铜绿假单胞菌或者酵母菌过度
生长，不需要做药敏试验。

７畅泌尿生殖道标本
（１ ） 尿液标本 ：尿液标本包括清洁中段尿、导尿和耻骨上膀胱

穿刺尿等。 由于这些标本的后处理接种方式不同 ，检验申请单上
必需注明是用何种方式留取的尿液标本。 留取中段尿（最好留取
清晨第一次尿或距上一次排尿 ２ ｈ 以上 ）前，先用肥皂液和清水清
洁外阴，用无菌干纱布擦干，女性分开阴唇 ，男性向上拉起包皮，排
去前段的数毫升尿液后 ，用无菌尿杯接取中段尿液≥１ ｍｌ；导尿和
耻骨上膀胱穿刺尿按无菌操作技术采集 。 （留置尿袋的，不可用尿
袋中放出的尿液送检，而应该先消毒留置管与尿袋的接口处，分开
接口放弃部分尿液后，留取尿液 。）厌养菌培养必须用膀胱穿刺尿
进行培养。
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尿标本中菌落计数≥１０ ５ ＣＦＵ／ｍｌ 考虑为感染，报告鉴定结果及
药敏试验结果。 但这一标准不是惟一的，如伴有急性尿道症状的性
活动期的年青妇女，尿中白细胞数升高，菌落计数为 １０ ２ ＣＦＵ／ｍｌ 也
有临床意义。 菌落计数 ＜１０ ５ ＣＦＵ／ｍｌ 的尿路感染可以发生在婴幼
儿、男性以及近期使用过抗生素、大量饮水后、有临床症状并伴有脓
尿、有尿道梗阻、由血源传播的肾盂肾炎和留置导尿管的这部分人。

（２） 生殖道标本：子宫颈分泌物应该用窥器张开阴道后将无菌
棉拭插入宫颈管２ ～３ ｃｍ，转动拭子 ５ ～１０ ｓ 吸取分泌物。 男性尿道
分泌物直接用无菌棉拭取分泌物检查。 如无明显的分泌物，可用细
的无菌棉拭插入尿道 ２ ～３ ｃｍ 处连续转动 ５ ｓ。

８畅下呼吸道标本
标本来源有多种：痰（咳出或诱导出）、 支气管肺灌洗吸出液、气

管抽出液或气管刷子、肺穿刺或活检组织等。 痰标本的留取量要求
大于 １ ｍｌ，留取痰标本之前，要嘱咐患者用清水、冷开水漱口或牙刷
清洁口腔和牙齿，有假牙者应取下假牙，指导患者用力从深部咳出痰
至带盖的无菌容器内。 采用诱导法留取痰标本的患者，先用清水清
洗牙龈和舌头，用 ３％ ～１０％盐水 ２５ ｍｌ 给患者喷雾吸入后，采集诱
导出的痰至带盖的无菌容器。 通气机相关肺炎推荐使用肺泡灌洗液
和支气管刷留取标本，将气管刷上 ０畅００１ ～０畅０１ ｍｌ 的分泌物置入 １
ｍｌ无菌生理盐水，立即送检。 肺泡灌洗液留取１０ ｍｌ 以上立即送检。
对于不能自主咳痰的患者，严禁从吸痰器的管道和收集痰液的瓶子
中留取痰标本，吸痰前，应连接一无菌吸管头和皮条在吸痰器上，将
痰吸入无菌吸管头内，再放入带盖的无菌容器内送检。 如怀疑为肺
结核的患者，采集清晨的深咳痰 ５ ～１０ ｍｌ，放入带盖的无菌容器内，
需连续留取 ３ ｄ送检。

报告方式：检出致病菌，作细菌鉴定和药敏试验，试验周期一般
３ ～５ ｄ；若培养 ４８ ｈ后仍无致病菌生长，第 ３ 天发出报告，报告无致
病菌生长。 气管刷半定量记数培养细菌数大于 １ ０００ ＣＦＵ／ｍｌ（相当
于原始标本细菌数 １０ ６ ＣＦＵ／ｍｌ） ，考虑为感染。 肺泡灌洗液离心后，
革兰染色应报告细胞内是否存在细菌，半定量记数培养某种有意义
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的细菌数大于 １０４ ＣＦＵ／ｍｌ，与肺炎相关。 培养结核分枝杆菌的标
本，有阳性结果及时报告，未生长结核分枝杆菌的 ６ ～８ 周发出报告。

９畅上呼吸道标本
采集鼻咽拭子，应从鼻腔轻轻的将无菌拭子插入后鼻咽部，缓慢

旋转 ５ ｓ，取出后插入无菌试管（手持部分不要插入试管内 ）或专用
运送培养基。 采集喉拭子，应用压舌板压住舌根，用无菌拭子采集炎
症部位的样本，取出后插入无菌试管（手持部分不要插入试管内）或
专用运送培养基。

１０畅其他标本
（１） 组织标本：用外科手术方法采集组织标本，慢性的组织损伤

由于细菌含量少，需取适量的样本。 采集的组织标本应放入无菌试
管及时送实验室（ ＜１５ ｍｉｎ），以防标本干掉。 极少量的组织标本，应
放入含有少量生理盐水的无菌试管。

（２） 骨髓标本：骨髓标本采集后，注入血培养瓶送检。
（３） 皮肤（肤癣病）标本：用 ７０％的乙醇局部消毒后，在损伤的

边缘轻刮表面的皮肤（勿使出血），放入无菌试管送检。
（４） 伤口或脓液标本：用无菌生理盐水或 ７０％的乙醇除去表面

分泌物。 开放性伤口尽可能抽吸脓液，或将拭子伸入损伤部位擦取
感染扩展边缘的脓液；闭合性伤口抽取脓腔壁的物质送检。 如果考
虑厌氧菌感染，抽取脓液后排出空气，将针尖的剖面全部插入一无菌
橡皮塞，立即送检（ ＜１５ ｍｉｎ）。 如感染伤口呈窦道状，最好加送分枝
杆菌培养（排除快速生长的分枝杆菌或结核分枝杆菌感染） 。
（二） 报告时间、报告方式和判读原则

阳性报告的病原体一般鉴定至种，阴性报告有下列几种情况：应
该是无菌的部位报告无菌生长，有正常菌群的部位报告无致病菌生
长，特殊目的的培养报告未生长 ××菌。 一般的细菌培养标本
３ ～５ ｄ发阳性报告，第 ３ 天发出阴性报告。 无菌体液标本 ３ ｄ ～１ 周
发阳性报告，第 ５ 天发出阴性报告。 血液培养 ３ ｄ ～１ 周发正式阳性
报告（初步报告随时电话通知 ），第 ６ ～７ 天发出阴性报告。 真菌培
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养３ ｄ～２周发出阳性报告，１ ～２ 周发出阴性报告。 结核分枝杆菌培
养出现阳性生长鉴定确认后即报告，６ ～８ 周发出阴性报告。 需要知
道是否有可疑阳性感染菌生长现象的，可在送检的第 ２ 天与实验室
联系获取信息。

通常在检验报告单上会给出感染菌的名称和药物敏感试验的结

果。 从有正常菌群分布的部位分离的细菌会给出可能的感染菌和正
常菌群相对量的比值，如痰的细菌培养会出现某感染菌（ ＋＋＋），
生长正常菌群（ ＋＋）或未生长正常菌群。 细菌数量对临床诊断治
疗有重要参考意义的，会给出半定量或定量数值。 药物敏感试验报
告敏感（ Ｓ）、中介（ Ｉ）和耐药（Ｒ） 。 “敏感”指用推荐用于此型感染病
原菌的药物剂量，可以对该菌株所致感染进行恰当的治疗，除非存在
禁忌证。 “中介”包括以下含义：此药对该菌株的最低抑菌浓度
（ＭＩＣ）接近血液和组织中通常可达到的水平，但治疗的反应率可能
低于敏感株。 “中介”类意味着药物在生理浓集部位具有临床效力
（如尿液中的喹诺酮类和β内酰胺类），或者可用高于正常剂量的药
物进行治疗（如β内酰胺类）。 “中介”类的解释还包括一个缓冲区，
它可以防止微小的、未能控制的技术因素造成重大的结果解释错误，
特别是对那些安全范围较窄的药物。 “耐药 ”指常规剂量的抗微生
物药物通常达到的全身浓度，不能抑制该菌株生长或 （和）ＭＩＣ 值落
于某范围内的菌株，在此范围内，可存在某些特定的耐药机制，并且
治疗研究显示其临床疗效不可靠。

检验报告单上还会报告目前可以检测的耐药酶和从耐药表型推

测耐药机制的提示。 如葡萄球菌、淋病奈瑟菌、嗜血杆菌的细菌如 β
内酰胺酶阳性表示对氨苄西林等对 β内酰胺酶不稳定的青霉素类
药物耐药。 大肠埃希菌和克雷伯菌属超广谱 β内酰胺酶阳性，提示
用青霉素类、头孢类和单环 β内酰胺类药物治疗疗效不佳。 葡萄球
菌对苯唑西林耐药表示携带 ｍｅｃＡ 基因，对所有的 β内酰胺类药物
以及β内酰胺类联合 β内酰胺酶抑制剂类的药物耐药，并常常存在
对其他类抗菌药物的交叉耐药。 耐环丙沙星的葡萄球菌往往对喹诺
酮类药物均耐药，耐萘啶酸的沙门菌属和志贺菌属通常已出现 ＤＮＡ
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旋转酶的点突变，慎用喹诺酮类药物。 耐庆大霉素的葡萄球菌往往
对氨基糖苷类药物 （不指示链霉素）耐药。 肠球菌检测高浓度的庆
大霉素和高浓度的链霉素，如敏感，表示可以和敏感的青霉素类和糖
肽类药物联合用药。 所有的结果和提示均需要临床医师结合临床实
际加以考虑并加强与实验室的沟通。

二、 感染性疾病的血清学检查

感染性疾病的血清学检查包括检测血清中病原微生物所表达的

各类蛋白抗原以及由抗原刺激机体所产生的抗体。

（一） 肥达试验
【试验原理】

用已知的伤寒、副伤寒沙门菌抗原检测患者血清中有无相应抗
体的凝集试验称作肥达试验。 包括患者血清抗体与伤寒沙门菌菌体
（ＴＹＯ）、鞭毛（ＴＹＨ）和甲、乙、丙型副伤寒沙门菌鞭毛（ＰＡ，ＰＢ，ＰＣ） ５
种抗原的凝集效价，通称 Ｏ、Ｈ、甲、乙和丙的凝集效价。
【参考值范围】

正常人凝集效价随各地区的预防接种率和流行情况而有不

同。 一般认为：ＴＹＯ ＜１∶８０，ＴＹＨ ＜１∶１６０，ＰＡ ＜１∶８０，ＰＢ ＜１∶８０，
ＰＣ ＜１∶８０。
【临床意义】

Ｈ及 Ｏ效价均增高时可诊断为伤寒。 Ｏ 效价达 １∶８０ 以上以及
Ａ、Ｂ、Ｃ 中之一项效价达 １∶８０ 以上时，可诊断为副伤寒甲或乙或丙，如
效价随病情逐渐上升，诊断价值更大。 一般应取双份血清（急性期和
恢复期）作对比，如呈 ４ 倍以上增长则价值更大，凝集素如明显上升，
是新近感染伤寒的指征。 伤寒患者发病第 １ 周后才出现肥达反应，第
１周内阳性率为 ５０％，第 ４ 周可达 ９０％。 人体感染伤寒或预防接种
后，Ｈ 与 Ｏ 抗体在体内的消长情况不同。 ＩｇＭ 型的 Ｏ 抗体出现较早，
持续时间约半年，消失后不易再出现。 ＩｇＧ 型抗体出现较晚，持续时间
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长达数年，消失后易受非特异抗原刺激而短暂地重新出现。
单 Ｈ 凝集价升高而 Ｏ 不高者，可能因素：①曾接受过伤寒菌苗

接种；②患过伤寒；③另外少数伤寒患者因 Ｏ 凝集价被 Ｖｉ抗原影响
不增高，仅 Ｈ 凝集价高；④其他沙门菌感染。 曾预防接种过伤寒混
合疫苗，再感染伤寒时，Ｈ 与 Ｏ 凝集价上升较快，但在疾病恢复时，
凝集价并不太高，因为预防接种后体内产生抗体，再感染时病情缓
和。 过去曾接种过伤寒菌苗或患过伤寒近期又感染流感、布氏杆菌
等其他病原体时，可产生高滴度的 Ｈ 凝集素及较低滴度的 Ｏ 凝集
素，此系“回忆”反应。
【样本要求】

静脉血（抗凝）。
（二） 冷凝集试验
【试验原理】

受肺炎支原体感染的患者，血清中常含有非特异性冷凝集素
（ ＩｇＭ 类抗体），能在 ０ ～４℃时凝集人的红细胞。
【参考值范围】

≤１∶３２。
【临床意义】

凝集价＞１∶６４ 具有诊断意义。 在病程中，冷凝集素效价逐渐上
升对诊断价值更大。 患支原体肺炎、肝硬化、多发性骨髓瘤、疟疾、恶
性淋巴瘤等疾病时冷凝集素有不同程度的升高。 冷凝集素效价升高
可在传染过程中出现，特别是肺炎支原体所致非典型性肺炎；慢性的
冷凝集素升高常继发于淋巴细胞增殖性疾病。 双份血清效价有 ４ 倍
增高者亦有诊断意义。 由肺炎支原体所引起的非典型肺炎目前用肺
炎支原体血清抗体试验检测。
【样本要求】

静脉血（抗凝）。
（三） 肝炎病毒血清学试验
【试验原理】
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目前在人类发现肝炎病毒主有甲、乙、丙、丁、戊、庚型和输血传
播病毒共 ７ 种。 感染肝炎病毒的患者，血清中含有病毒的蛋白抗原
和（或）抗体，用免疫学的方法可以检测这些抗原、抗体的存在。
【参考值范围】

阴性。
【样本要求】

静脉血（抗凝）。
１畅乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）
乙型肝炎病毒是乙型肝炎的病原体，传播途径大致有血液、血制

品、性接触及母婴传播途径。 ＨＢＶ 的血清标志物包括表面抗原
（ＨＢｓＡｇ）、乙型肝炎表面抗体（抗 ＨＢｓ），乙型肝炎 ｅ 抗原 （ＨＢｅＡｇ） 、
乙型肝炎 ｅ 抗体（抗 ＨＢｅ）和乙型肝炎核心抗原（ＨＢｃＡｇ）、乙型肝炎
核心抗体（抗 ＨＢｃ）共 ３ 对。 由于 ＨＢｃＡｇ 不能用常规的血清学方法
检测，所以通常检测乙型肝炎的血清学试验俗称乙型肝炎二对半
试验。
【临床意义】

（１） ＨＢｓＡｇ是 ＨＢＶ 感染后最早出现的血清学标志物，在感染后
４ ～７ 周，血清谷丙转氨酶上升前数周，ＨＢｓＡｇ 就开始出现在血清中。
ＨＢｓＡｇ阳性表示存在 ＨＢＶ 感染。 在急性自限性感染者，ＨＢｓＡｇ在血
清中存在时间不超过 ６ 个月，如果 ＨＢｓＡｇ 持续存在 ６ 个月以上，一般
认为处于携带状态，因为以后机体清除病毒的可能性很低。 也有 Ｓ 基
因突变导致用目前的方法无法检测出 ＨＢｓＡｇ，即为所谓的 ＨＢｓＡｇ 阴
性的 ＨＢＶ 感染。 ＨＢｓＡｇ 阳性的献血员，应禁止献血，ＨＢｓＡｇ 阳性的
孕妇，所生的新生儿应立即接种乙肝疫苗，防止发生母婴传播。

（２） 抗 ＨＢｓ 是 ＨＢＶ感染后机体产生的保护性抗体，抗 ＨＢｓ 的
出现提示过去曾感染过 ＨＢＶ，现已恢复，体内 ＨＢＶ 已被清除，无传
染性。 接种乙型肝炎疫苗后血清中亦出现抗 ＨＢｓ 表示疫苗接种成
功，机体对 ＨＢＶ有免疫力。

（３） ＨＢｅＡｇ 阳性结果表示有 ＨＢＶ 复制，并有传染性。 ＨＢｅＡｇ
在 ＨＢＶ感染的早期出现，血清中 ＨＢｓＡｇ 和 ＨＢｅＡｇ常同时存在，而在
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恢复期先于 ＨＢｓＡｇ 消失，如 ＨＢｓＡｇ 和 ＨＢｅＡｇ 持续阳性，则成为 ＨＢＶ
慢性感染。 如孕妇 ＨＢｓＡｇ 和 ＨＢｅＡｇ 均为阳性，所生婴儿 ９０％以上
可成为 ＨＢＶ 携带者。 此外，ＨＢｅＡｇ 的检测对抗病毒药物的考核和
判断病情均有一定意义。

（４） 抗 ＨＢｅ：急性肝炎患者的 ＨＢｅＡｇ消失后，抗 ＨＢｅ就出现，表
示 ＨＢＶ 复制减弱，传染性减小，病情趋向好转。 但 ＨＢＶ 前 Ｃ 区基
因突变株，可不产生 ＨＢｅＡｇ，故 ＨＢｅＡｇ 为阴性，而抗 ＨＢｅ 为阳性。
此类变异株感染可表现病情重，易发展成为重型肝炎且病死率高，并
可引起流行。

（５） 抗 ＨＢｃ：目前认为它不是 ＨＢＶ 感染的保护性抗体。 抗 ＨＢｃ
出现较早，常紧随 ＨＢｓＡｇ 和 ＨＢｅＡｇ 之后就可在血清中检出，早期以
ＩｇＭ 型抗体为主，一般持续 ６ ～１８ 周。 常以抗 ＨＢｃ ＩｇＭ 作为急性
ＨＢＶ 感染的指示，但慢性乙型肝炎患者，尤其是在活动期可以持续
低效价阳性。 急性感染恢复期和慢性持续性感染以抗ＨＢｃ唱ＩｇＧ为
主，可持续存在数年。 单项抗 ＨＢｃ阳性可见于∶①既往感染，抗 ＨＢｓ
滴度低测不出。 ②低水平病毒携带者，因 ＨＢｓＡｇ 效价低而测不出。
③核心窗口期，血清中 ＨＢｓＡｇ 和 ＨＢｅＡｇ 消失，抗 ＨＢｃ 尚未出现，此
时抗 ＨＢｃ唱ＩｇＭ 可能阳性。 ④被动获得抗 ＨＢｃ，如经输血或胎盘获
得。 ⑤假阳性。 区分假阳性，可用以下方法鉴别：ａ．随访观察其他
抗原抗体的变化；ｂ．检测 ＨＢＶ唱ＤＮＡ，如为阳性，则提示低水平携带；
ｃ．观察疫苗接种反应，出现“回忆 ”反应为既往感染，原发反应为假
阳性，无反应为低水平携带。

（６） Ｐｒｅ Ｓ１ 和 Ｐｒｅ Ｓ２ 在血清中的出现和消失与 ＨＢＶ ＤＮＡ
和 ＨＢｅＡｇ 的消长相一致，均作为体内有 ＨＢＶ 复制及有传染性的
标志。

乙肝二对半临床意义综合判断见表 ５ １。
表 5 1 乙肝二对半临床意义综合判断简表

ＨＢｓＡｇ 抗

ＨＢｓ ＨＢｅＡｇ 抗

ＨＢｅ
抗

ＨＢｃ 临床意义
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＋ － ＋ － ＋ 急性肝炎、慢性肝炎活动期，有传染
性（俗称大三阳）

＋ － － ＋ ＋ 急性乙型肝炎、病毒复制减弱；慢性
乙型肝炎、传染性弱（俗称小三阳）

＋ － － ＋ － 急性 ＨＢＶ 感 染， 趋 向 恢 复， 慢 性
ＨＢｓＡｇ 携带者

－ － － ＋ ＋ 近期既往感染，急性 ＨＢＶ 感染恢复期
＋ － － － ＋ 急性肝炎、慢性肝炎表面抗原携带

者，传染性弱
－ － － － ＋ 急性窗口期，或既往感染过
－ ＋ － ＋ ＋ 康复期，近期感染过 ＨＢＶ，有免疫力
－ ＋ － － ＋ 既往感染过，乙型肝炎恢复期，仍有

免疫力

－ ＋ － － － 康复期或疫苗接种后

－ － － － － 现在或过去未感染乙型肝炎病毒

  注： “ ＋”，阳性 ； “ －” ，阴性

２畅丙型肝炎病毒（ＨＣＶ）
丙型肝炎病毒是肠道外传播的非甲非乙型肝炎的主要病原体，

所导致的肝炎称为丙型肝炎，是常见的慢性进行性肝病之一。
【临床意义】

抗体阳性为 ＨＣＶ 感染。 抗 ＨＣＶ 阳性持续 ６ 个月以上预示转为
慢性丙肝的可能性较大。 但目前的检测方法仍未解决假阳性问题，
对于那些不具危险因素者，需用确认试验 （免疫印迹法）来排除假
阳性。

３畅丁型肝炎病毒（ＨＤＶ）
丁型肝炎病毒是一种缺陷病毒，只有在 ＨＢＶ 已经存在于肝内

或同时侵入肝内才能建立感染。 根据与 ＨＢＶ 感染的关系 ，可将
ＨＤＶ 感染分为两种类型 ：同步感染和重叠感染。 前者指 ＨＤＶ 与
ＨＢＶ 同时或先后感染，患者在此之前无 ＨＢＶ；后者是指在慢性
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ＨＢＶ 感染的基础上发生 ＨＤＶ 感染，ＨＤＶ 复制比同步感染高。
【临床意义】

丁型肝炎的完整诊断，需要对数种标志物作出综合分析。 同步
感染的血清学特征是，抗 ＨＢｓ ＩｇＭ、抗 ＨＢｅ ＩｇＭ 和抗 ＨＤＶ ＩｇＭ
抗体阳性。 重叠感染的血清学特征是，抗 ＨＢｓ ＩｇＧ 和抗 ＨＢｅ ＩｇＧ
持续存在，以及抗 ＨＤＶ ＩｇＭ抗体和 ＨＤＶ ＲＮＡ 阳性、抗 ＨＤＶ ＩｇＧ
抗体水平升高。

４畅戊型肝炎病毒（ＨＥＶ）
戊型肝炎病毒经胃肠道传播，呈爆发性流行和地方性流行。

【临床意义】
急性期血清抗 ＨＥＶ ＩｇＭ 阳性或者恢复期抗 ＨＥＶ ＩｇＧ 滴度比

急性期高 ４ 倍以上，提示有 ＨＥＶ 感染。
５畅庚型肝炎病毒（ＨＧＶ）
庚型肝炎病毒可能是非肠道传播。 ＨＧＶ 感染者常合并 ＨＣＶ、

ＨＢＶ 感染，偶尔合并 ＨＩＶ 感染。
【临床意义】

患者感染庚型肝炎病毒（ＨＧＶ）。 可引起急性和慢性肝炎，患者
病毒血症可长期持续 ９ 年，ＨＧＶ 可通过输血传播。
（四） 人类免疫缺陷病毒（HIV）血清学诊断
【试验原理】

检测 ＨＩＶ 抗体的血清学试验包括初筛试验和确证试验。 初筛
试验阳性需重复试验（包括不同厂家的试剂） ，若仍为阳性再做确证
试验。 初筛试验是用 ＨＩＶ Ⅰ和 ＨＩＶ Ⅱ两型抗原去检测血清中的
抗体。 确证试验是用电泳的方法将病毒的蛋白按分子量大小分开，
再与血清中的抗体结合，观察出现针对何种蛋白的抗体，提高了试验
的敏感性和特异性。

【参考值范围】
阴性。
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【样本要求】
静脉血（抗凝）。

【临床意义】
感染 ＨＩＶ 后，早期无任何临床表现。 初筛试验阳性需重复试验

（包括用不同厂家的试剂盒），若仍为阳性再做确证试验。 确证试验
阳性方可认为该患者 ＨＩＶ 抗体阳性。 由于目前尚无一种治疗方法
可以完全从患者体内彻底清除病毒，所以确证试验证实检出抗 ＨＩＶ
抗体即为 ＨＩＶ 感染者。 艾滋病的诊断应注意以下问题：①ＨＩＶ 感染
２ 周内，目前的任何方法均无法检测到病毒。 ②２ 周后出现病毒血
症，可选择检测病毒抗原或检测病毒逆转录酶活性的方法。 ③感染
６ ～８ 周开始，选择检测抗体的方法，直到 ＨＩＶ 病毒出现。 因为这段
时间内 ＨＩＶ 抗原很难从血清中测到，待发展到艾滋病后病毒才重新
出现。 ④对于可疑的患者，尤其是来自疫区的可疑人员，抗 ＨＩＶ 抗
体阴性，至少随访 ６ 个月。 ⑤艾滋病的诊断要慎之又慎，阳性结果，
要经过严格的确证试验证实。 由国家卫生部授权的艾滋病检测中心
实验室方可发出确证试验报告。 ⑥一旦发现了阳性结果，一方面应
立即按国家传染病规定的乙类传染病上报程序迅速上报，同时应严
格按新颁布的 ＨＩＶ 感染者管理规定对患者进行善后处理。 对已成
年患者应通知本人，并向其说明阳性结果的检测意义以及 ＨＩＶ 感染
与艾滋病之间的关系，同时还要忠告他（她）有义务不从事可将病毒
传给他人的活动。 另一方面，检测单位也有责任为患者保密，以使其
能在原来的环境中生活下去，这不仅仅是出于对患者的人道，避免因
无知而产生的歧视，同时也是有效控制艾滋病蔓延的重要保证。
（五） 梅毒螺旋体血清血检查
【试验原理】

梅毒血清学检查包括非梅毒螺旋体血清学试验和梅毒螺旋体血

清学试验。 前者常用心脂质作为抗原，检测患者血清中的抗脂质抗
体。 后者用密螺旋体抗原检患者血清中的抗密螺旋体抗体。
【参考值范围】
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阴性。
【临床意义】

梅毒的诊断要结合病史和临床表现。 非梅毒螺旋体血清学试验
可以作为筛查试验，确证要进行梅毒螺旋体血清学试验。 已知病史
或有梅毒体征者，若本试验阳性，即证实是梅毒患者；如初次试验阴
性者，可能反应抗体尚未升高，可在 ２ ～４ 周后复查。 病史不详或无
体征者，如初次试验效价在 １∶８ 以下，间隔 ２ ～４ 周应复查，如效价上
升两个滴度以上或两次试验都是高效价，可作为梅毒病的证据。 检
测抗体滴度可监测梅毒病情进展及观察疗效。 要注意假阳性可出现
在重症感染、免疫接种后、妊娠、红斑狼疮等多系统自身免疫性疾病、
肿瘤、衰老、使用麻醉药、麻风、疟疾、回归热、雅司病等情况时，但通
常效价在 １∶８以下。

（邵海枫）
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第六章 临床免疫学检验

一、 非特异免疫功能测定

（一） 多形核白细胞（polym orph o nu cle ar le u koc yte， PM N）趋化功
能测定

  人体内有许多天然趋化因子，趋化功能是指粒细胞在趋化因子
作用下向病原体定向移动的能力，是吞噬、杀菌的首要环节。 当体内
趋化因子减少或细胞本身对正常趋化因子缺乏反应时，可导致吞噬
细胞趋化运动减弱。 常用方法有琼脂糖凝胶板法和滤膜法 （Ｂｏｙｄｅｎ
室法） ，采用患者肝素抗凝血检测。
【原理】

（１） 琼脂糖凝胶板法：在趋化因子 （补体片段、细菌产物）吸引
下，中性粒细胞向趋化因子作定向移动。 根据其在琼脂糖凝胶板下
移动的距离，即可判定其趋化功能。

（２） 滤膜法：于特制的 Ｂｏｙｄｅｎ 趋化室上室内置白细胞悬液，下
室内置趋化因子，中间隔以一定孔径的滤膜。 白细胞受趋化因子吸
引，从上室穿过滤膜进入下室。 检测滤膜上穿过来的白细胞数即可
判定受检患者白细胞的趋化功能。
【临床意义】

粒细胞趋化功能实验有助于探讨多种药物对免疫功能的影响或

用于以易感染倾向为主要表现的患者。 白细胞趋化功能缺陷见于
Ｃｈｅｄｉａｋ Ｈｉｇａｓｈｉ 综合征、迟钝白细胞综合征、肌动蛋白 （ ａｃｔｉｎ）功能
不全症、膜糖蛋白缺陷症、高 ＩｇＥ 综合征、先天性鱼鳞癣、糖尿病、烧
伤、新生儿、反复感染和中性粒细胞减少症等。
【参考值范围】

（１） 新生儿趋化指数为 ２畅０ ～２畅５，成人为 ３畅０ ～３畅５（琼脂糖凝
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胶板法） 。
（２） 在试验方法建立并稳定后，检测一定数量的正常人，以其结

果（ x ±s ）作为正常值（滤膜法）。
【注意事项】

（１） 应通过预试验选择趋化因子和白细胞的最适浓度。 浇注琼
脂糖凝胶板时应于水平台面上进行，以保持胶板厚度均匀。 为使结
果有可比性，孔径、孔距及加样量都应严格标准化。

（２） 为使试验结果有较好的可重复性和可比性，正式试验前应
通过预试验选择最适白细胞浓度和趋化因子浓度。 在测量结果时，
应注意固定采用一种计数方法（滤膜下表面计数或滤膜内计数） 。
（二） 中性粒细胞吞噬与杀菌功能测定

吞噬细胞在趋化因子（细菌产物、Ｃ３ ａ、 Ｃ５ ａ 等）作用下定向移动
至细菌周围后，借助于体液中的调理素通过胞饮作用将细菌吞噬，形
成噬菌体。 白细胞内溶酶体随即与噬菌体融合，释放各种溶组织酶
进入噬菌体内，通过细胞内有氧氧化作用将细菌杀灭。 细胞内杀菌
是多种因素共同作用的复杂过程，某些代谢性酶、蛋白、补体缺陷症
的患者，其吞噬、杀菌过程都会受到影响。

常用检测方法为白色念珠菌法、葡萄球菌法和溶菌法，采用患者
肝素抗凝血检测。
【原理】

（１） 白色念珠菌法：白细胞与白色念珠菌共育后加入美蓝染液
作活体染色，可观察白细胞对念珠菌的吞噬情况。 如白色念珠菌被
染成蓝色，表示该菌已被杀死，而活菌对染料排斥。

（２） 葡萄球菌法：此法提高了吞噬系统中细菌／细胞比例，使达
１００ ∶１，从而缩短了吞噬反应的时间。 通过计算吞噬初速度来反映
吞噬细胞的吞噬活性。

（３） 溶菌法： 中性粒细胞在调理素参与下与细菌共育，然后定
期取出，于蒸馏水中溶解后培养，计算菌落数，即可判定中性粒细胞
的杀菌功能。
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