
３　讨　　论

ＨＢＶＭ是用于诊断 ＨＢＶ感染的传统检测指标，其实质

是检测 ＨＢＶＤＮＡ表达产物及机体应答系统产物
［３］。血清

ＨＢＶＤＮＡ含量则能真实反映 ＨＢＶ复制增殖的活跃程度
［４］。

临床通常需要联合检测 ＨＢＶＭ和 ＨＢＶＤＮＡ，从而更好地判

断抗病毒治疗适应证及治疗效果。

ＨＢｅＡｇ是用于判断 ＨＢＶ复制增殖能力和传染性的传统

血清学标志物［５］。本研究中，１１０例ＨＢｅＡｇ＋患者ＨＢＶＤＮＡ

阳性率为９６．３６％，高于其他各组，ＨＢＶＤＮＡ含量以中、高拷

贝数为主，且ＨＢｅＡｇ＋与ＨＢＶＤＮＡ含量呈正相关，也证实了

这一观点。传统观点认为大三阳患者体内 ＨＢＶ复制活跃，具

有较强的传染性，而小三阳患者传染性弱［６］。本研究结果显示

小三阳组ＨＢＶＤＮＡ阳性率为４６．８７％，其ＨＢＶＤＮＡ含量以

中低拷贝数为主，阳性率与 ＨＢＶＤＮＡ拷贝数均低于大三阳

组，提示 ＨＢｅＡｇ＋者较 ＨＢｅＡｂ＋者具有更高的传染性。值得

注意的是，ＨＢｓＡｇ＋、ＨＢｃＡｂ＋患者 ＨＢＶ ＤＮＡ 阳性率达

６６．６６％，大于小三阳组，且 ＨＢＶＤＮＡ含量中、低拷贝数各占

近一半。虽然 ＨＢｓＡｇ＋组、ＨＢｅＡｂ＋组和 ＨＢｃＡｇ＋组 ＨＢＶ

ＤＮＡ阳性率分别为５０．００％，５０．００％和２５．００％，且 ＨＢＶ

ＤＮＡ拷贝数均较低，但不能排除 ＨＢＶ早期感染。本研究中

ＨＢｓＡｇ含量与ＨＢＶＤＮＡ载量相关性不明显，与既往报道存在

一定的差异［７］。对照组检出１例 ＨＢＶＤＮＡ阳性者，且拷贝数

较低，经随访证实为ＨＢＶ早期感染，说明 ＨＢＶＤＮＡ的异常早

于其他血清学标志物，ＨＢＶＭ全阴并不能排除ＨＢＶ感染。

综上所述，ＨＢＶ感染极为复杂和多变，而 ＨＢＶＤＮＡ检

测对 ＨＢＶ感染的诊断灵敏度高于 ＨＢＶＭ，因此血清 ＨＢＶ

ＤＮＡ是诊断 ＨＢＶ感染和判断 ＨＢＶ复制活跃程度的重要指

标［８］。但 ＨＢＶＤＮＡ拷贝数不能反映机体免疫系统和病毒相

互作用的进程，在评估慢性乙肝患者病情进展方面不及

ＨＢｅＡｇ、ＨＢｅＡｂ的血清转换
［９］。因此，在乙肝诊断和治疗过程

中，综合分析ＨＢＶＭ和ＨＢＶＤＮＡ检测结果更有助于评估患

者病情［１０］。
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原发免疫性血小板减少症患者抗可提取性核抗原抗体分析

徐全民，逄清华，张　岚

（山东省青岛市胶州中心医院血液病实验室　２６６３００）

　　摘　要：目的　探讨原发免疫性血小板减少症（ＩＴＰ）患者抗可提取性核抗原（ＥＮＡ）抗体分布状况。方法　采用免疫印迹法

检测７６例ＩＴＰ患者和３０例健康者抗ＥＮＡ抗体。结果　７６例ＩＴＰ患者抗ＥＮＡ抗体总阳性率２３．６８％，３０例健康者均为阴性，

二者阳性率差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　抗ＥＮＡ抗体检测有利于判断ＩＴＰ患者由于伴发或有可能发展至ＳＬＥ或其他

自身免疫性疾病，对探讨ＩＴＰ与ＳＬＥ、自身免疫性疾病之间相互联系及ＩＴＰ发病机制有重要有意义。

关键词：血小板减少；　抗体；　免疫印迹法

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１２．１８．０５２ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１２）１８２２７００２

　　原发免疫性血小板减少症（ＩＴＰ），是由体液和细胞免疫异

常介导的血小板过度破坏、巨核细胞数量和质量异常、血小板

生成不足，以皮肤、黏膜出血为主要症状的血小板减少性疾病，

其发病机制可能与自身免疫异常有关［１３］。本文对原发ＩＴＰ

患者和健康者抗可提取性核抗原（ＥＮＡ）抗体检测结果分析

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　原发ＩＴＰ患者７６例（ＩＴＰ组）均为本院住院

患者，临床诊断符合《血液病诊断及疗效标准》［４］，其中男１２

例，平均年龄４１．６７岁；女６４例，平均年龄４６．４７岁。３０例健

康者（健康组）为本院体检健康者。

１．２　方法　采集受试者静脉全血，常规分离血清后定性检测

针对ｎＲＮＰ、Ｓｍ、ＳＳＡ（天然ＳＳＡ和Ｒｏ５２）、ＳＳＢ、Ｓｃｌ７０、ＰＭ

Ｓｃｌ、Ｊｏ１、ＣＥＮＰＢ、ＰＣＮＡ、ｄｓＤＮＡ、核小体、组蛋白、核糖体Ｐ

蛋白和ＡＭＡＭ２的ＩｇＧ类抗体。检测试剂盒购自德国ＥＵ

ＲＯＩＭＭＵＮ公司，严格按说明书要求操作。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件对计数资料进行χ
２

检验，显著性检验水准为α＝０．０５。

２　结　　果

７６例ＩＴＰ患者中检出１项或多项抗ＥＮＡ抗体阳性患者

１８例，总阳性率为２３．６８％（１８／７６），３０例健康者抗ＥＮＡ抗体

检测结果均为阴性，ＩＴＰ组和健康组抗ＥＮＡ抗体阳性率比较

差异有统计学意义（χ
２＝８．９０９，犘＜０．０５）。抗ＥＮＡ抗体检测

阳性结果分布见表１。

·０７２２· 国际检验医学杂志２０１２年９月第３３卷第１８期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１８



表１　　抗ＥＮＡ抗体检测结果分布（狀）

组别 狀 抗ＳＳＡ 抗ＳＳＢ 抗ＡＭＡＭ２ 抗着丝点 抗核小体 抗组蛋白 抗ｄｓＤＮＡ 抗ＰＭＳｃｌ

ＩＴＰ组 ７６ １５ ２ ２ ２ １ ２ １ １

健康组 ３０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

３　讨　　论

ＩＴＰ是一种获得性的自身免疫性、出血性疾病，多数病因

不明，常呈自发性或特发性，有些与病毒感染有关；病程一般较

长，多呈反复发作和慢性迁延的过程，病情严重程度与自身免

疫应答密切相关；女性患者多于男性［５７］。抗ＥＮＡ抗体有十

几种，是自身免疫性疾病的分型确诊依据，不同的抗体组合对

应相关免疫性疾病［８］。本研究检测结果显示，７６例ＩＴＰ患者

抗ＥＮＡ抗体总阳性率为２３．６８％，与健康者相比差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。

ＩＴＰ常伴随其他自身免疫病，机体免疫机制紊乱可导致血

小板和红细胞破坏增加，诱发血小板减少或溶血性贫血［９］。自

身抗体也可引起中性粒细胞和凝血因子减少。在系统性红斑

狼疮（ＳＬＥ）及其他结缔组织疾病中，自身抗体引起血小板减少

相当普遍，约有７％～２６％的ＳＬＥ患者并发ＩＴＰ。也有人认为

ＩＴＰ可能为ＳＬＥ的早期表现之一，或是ＳＬＥ的一种非活动形

式，有近２％的ＩＴＰ患者最终发展至ＳＬＥ
［１０］。本研究中的７６

例ＩＴＰ患者，１例２００５年诊断为ＩＴＰ，２０１１年诊断为ＳＬＥ，抗

组蛋白抗体、抗核小体抗体、抗ｄｓＤＮＡ抗体均为阳性；另１例

２００９年为抗ＳＳＡ 单项弱阳性，诊断为ＩＴＰ，２０１１年诊断为

ＳＬＥ，抗组蛋白抗体、抗ＳＳＡ抗体、抗ＰＭＳｃｌ抗体均为阳性。

本研究结果说明对ＩＴＰ患者有必要进行自身抗核抗体

（ＡＮＡ）及抗ＥＮＡ抗体检测，以便更好地判断患者是否伴发

ＳＬＥ或其他自身免疫性疾病；对 ＡＮＡ 及抗 ＥＮＡ 抗体阴性

ＩＴＰ患者应密切随访，观察患者是否会发展至ＳＬＥ或其他自

身免疫性疾病，从而明确ＩＴＰ与ＳＬＥ及自身免疫性疾病的相

互联系及ＩＴＰ的发病机制。
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消化道肿瘤患者多联肿瘤标志物联合检测临床意义分析
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　　摘　要：目的　探讨多肿瘤标志物蛋白芯片诊断系统在消化道肿瘤临床诊断中的应用价值。方法　应用Ｌｕｍｉｎｅｘ１００测定

２４０例消化道肿瘤患者、１００例消化道良性疾病患者血清糖类抗原２４２（ＣＡ２４２）、糖类抗原１２５（ＣＡ１２５）、甲胎蛋白（ＡＦＰ）、癌胚抗

原（ＣＥＡ）和细胞角蛋白１９（ＣＹ２１１）含量，分析其诊断灵敏度和特异度。结果　多肿瘤标志物联合检测对消化道肿瘤的诊断灵敏

度高于各指标单独检测（犘＜０．０５）；胃癌、肝癌、结直肠癌患者血清ＡＦＰ、ＣＡ２４２、ＣＡ１２５、ＣＥＡ和ＣＹ２１１含量高于消化道良性疾

病患者（犘＜０．０５）。结论　多肿瘤标志物蛋白芯片检测系统的应用对消化道肿瘤诊断有较高的临床参考价值，可提高诊断灵敏

度，适用于健康人群、肿瘤高危人群筛查及患者预后和疗效判断。

关键词：肿瘤标志物；　蛋白质陈列分析；　胃肠道
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　　消化道肿瘤是严重危害人类健康的疾病之一，具有复杂的

病理发展过程，给临床的诊治带来一定困难。血清肿瘤标志物

检测对肿瘤的早期诊断、预后和疗效判断有重要意义［１］，但有

可能存在灵敏度不高、特异性不强、易漏诊等问题。随着生物
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