
ｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｂａｃｔｅｒｉａｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｙａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉｓ

ｅａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＲｅｖ，２００４，１７（４）：８４０８６２．

［７］ ＫｏｌｂｅｒｔＣＰ，ＰｅｒｓｉｎｇＤＨ．ＲｉｂｏｓｏｍａｌＤＮＡｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇａｓａｔｏｏｌｆｏｒ

ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｐａｔｈｏｇｅｎｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎ Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ，

１９９９，２（３）：２９９３０５．

（收稿日期：２０１３０５１９）

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ｓｏｎｇｓｈｉｐｉｎｇ３０７＠１６３．ｃｏｍ。

·检验技术与方法·

非霍奇金淋巴瘤患者血清蛋白电泳结果的变化及临床意义探讨

温冠辉，王　淼，金　欣，池　罗，曹新贞，郑纳新，宋世平△

（中国人民解放军军事医学科学院附属医院检验科，北京１０００７１）

　　摘　要：目的　探讨非霍奇金淋巴瘤患者血清蛋白各组份的异常变化及其意义。方法　选择１３７例非霍奇金淋巴瘤患者作

为ＮＨＬ组，另选择３０例健康体检者作为正常对照组，采用法国Ｓｅｂｉａ全自动毛细管电泳仪及其配套试剂对血清样品进行蛋白电

泳，确定蛋白电泳各组份比例。结果　非霍奇金淋巴瘤患者各区带蛋白结果与正常对照组相比较，α１区结果显著升高，α２区结果

明显升高，β１区结果显著降低。结论　通过对血清蛋白电泳α１区带、α２区带、β１区带结果变化的观察可能会对 ＮＨＬ的诊断提

供一定参考。

关键词：淋巴瘤，非霍奇金；　蛋白电泳；　血清
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　　非霍奇金淋巴瘤（ｎｏｎｈｏｄｇｋｉｎ′ｓｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＨＬ）是一组

常见的血液系统恶性肿瘤，大部分为Ｂ细胞性，病变的淋巴结

切面外观呈鱼肉样。镜下正常淋巴结结构被破坏，淋巴滤泡和

淋巴窦可消失。增生或浸润的淋巴瘤细胞成分单一、排列紧

密。ＮＨＬ易发生早期远处扩散。有的病例在临床确诊时已播

散至全身。侵袭性 ＮＨＬ常原发累及结外淋巴组织，发展迅

速。往往跳跃性播散，越过临近淋巴结向远处淋巴结转移［１］。

本文通过分析ＮＨＬ患者血清蛋白电泳各组份的变化，为疾病

的临床诊断提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院就诊的１３７例 ＮＨＬ患者作为

ＮＨＬ组，其中，男５１例，女８６例；年龄８～８３岁，均为初次入

院且未经治疗的患者。另选择３０例本院健康体检者作为正常

对照组，其中，男１６例，女１４例。

１．２　检测方法　取受检者空腹静脉血离心后所得的上清液

（血清）进行检测。采用法国Ｓｅｂｉａ全自动毛细管电泳仪及配

套试剂对血清样品进行蛋白电泳，确定蛋白电泳各组份比例。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学分析，计

量资料用狓±狊表示，组间比较采用狋检验，以α＝０．０５为检验

水准，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

ＮＨＬ组各区带蛋白结果与正常对照组比较，α１区结果显

著升高，α２区结果明显升高，β１区结果显著降低，见表１。

表１　　ＮＨＬ组与正常对照组蛋白电泳各区带结果比较（％）

组别 清蛋白 α１ α２ β１ β２ γ

ＮＨＬ组 ５９．３１±６．８７ ５．４２±２．４６△ ９．９１±３．１０ ５．５０±０．７６△ ４．６９±０．９１ １５．９７±２．１７

正常对照组 ６１．２９±２．３５ ３．６６±０．４６ ８．６７±０．９８ ６．０４±０．５７ ４．３６±０．６５ １５．１４±６．００

　　：犘＜０．０５；△：犘＜０．０１，与正常对照组比较。

３　讨　　论

近年来，毛细管电泳法的发展极为迅速，这一技术已广泛

运用到社会生活和科学研究中。毛细管电泳是以高压电场为

驱动力，毛细管为分离通道，以样品的多种特性（电荷、大小、等

电点、极性等）为依据，根据各组分之间在毛细管中的迁移速度

和分配行为上的差异，而进行高效分离的一种液相微分离分析

技术。毛细管电泳主要有毛细管区带电泳、毛细管凝胶电泳、

毛细管等电聚焦电泳等。本科使用的为法国Ｓｅｂｉα全自动毛

细管电泳仪，属于毛细管区带电泳。其分离出的的正常血清蛋

白电泳可以分为６条区带即：清蛋白带、α１区带、α２区带、β１

区带、β２区带、γ区带。它与传统的醋酸纤维素薄膜电泳在电

泳分区上有一定差别，即毛细管电泳是将醋酸纤维薄膜电泳的

β区带分为β１区带和β２区带。

１３７例ＮＨＬ患者血清蛋白电泳结果显示，α１区结果显著

升高，α２区结果明显升高，β１区结果显著降低。究其原因，可

能是由于位于各区带中的蛋白变化所致。其中，α１区带蛋白

结果显著高于正常对照组，主要是由于α１酸性糖蛋白（α１ａｃｉｄ

ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎ，α１ＡＧＰ）升高所致。ΑΑＧ主要在肝脏中合成，是

主要的急性时相反应蛋白之一，恶性肿瘤患者体内ΑΑＧ浓度

显著增高［２］。这是因为肿瘤组织自身可以产生并释放ΑΑＧ，

同时机体有抑制肿瘤发展的免疫功能，这一过程可能刺激肝细

胞释放ΑΑＧ，是机体免疫功能状态的反应，导致血液中 ΑΑＧ

浓度的升高，使α１区带蛋白结果显著高于正常对照组；α２区

带蛋白结果与正常对照组比较，明显升高，铜蓝蛋白升高是其

主要因素，铜蓝蛋白是一种急性时相反应蛋白，由肝脏合成，具

有氧化酶活性。恶性肿瘤细胞增值活跃，肿瘤细胞表面糖脂脱

落增加，使血液唾液酸活性降低，唾液酸转移酶活性增高，使脱

去唾液酸处于分解状态的铜蓝蛋白又被唾液重新酸化，影响铜

蓝蛋白的正常降解过程，从而使铜蓝蛋白活力增高［３］，使α２区

带蛋白结果明显高于正常对照组；β１区带蛋白结果显著低于
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正常对照组，主要是由于转铁蛋白降低所致，转铁蛋白是血浆

铁的载体蛋白，由肝脏合成，它是所有增殖和培养细胞的生长

因子，大量实验提示，血清游离转铁蛋白可以替代生长因子［４］，

恶性肿瘤患者，肿瘤细胞增殖消耗转铁蛋白，使血清中转铁蛋

白浓度降低，使β１区带蛋白结果显著低于正常对照组。同时，

电泳结果显示，清蛋白、β２、γ区带蛋白结果与正常对照组的差

异不明显，故认为ＮＨＬ对其影响较弱。

综上所述，通过血清蛋白电泳，观察清蛋白带、α１区带、α２

区带、β１区带、β２区带结果变化可能会对 ＮＨＬ的诊断提供一

定参考。
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·检验技术与方法·

两种方法测定抗核抗体的比对研究

袁晓华

（湖北省黄石市中心医院检验科，湖北黄石４３５０００）

　　摘　要：目的　观察酶联免疫吸附测定（ＥＬＩＳＡ）法和免疫斑点法测定抗核抗体（ＡＮＡ）结果的差异性。方法　选取美国Ｇｅｎ

Ｂｉｏ公司生产的自身抗体检测试剂盒（免疫斑点法）和美国宙斯公司生产的 ＡＮＡ试剂盒（ＥＬＩＳＡ法），同时检测３５６例样本中的

ＡＮＡ，结果采用 ＭｃＮｅｍａｒ检验，比较这两种方法的差异性。以间接免疫荧光法为标准，比较这两种方法的灵敏度、特异度。结果

　（１）成组χ
２ 检验：免疫斑点法和ＥＬＩＳＡ法检测结果有相关性（犘＝０．０００）。（２）ＭｃＮｅｍａｒ检验：两种方法检测结果的差异有统

计学意义（犘＝０．００１）。（３）Ｋａｐｐａ检验：两种方法检测结果的一致性有统计学意义，但一致性一般（Ｋａｐｐａ＝０．６８６，犘＝０．０００）。

（４）免疫斑点法的灵敏度为６１．５％，特异度为９９．０％；ＥＬＩＳＡ法的灵敏度为７８．５％，特异度为９６．６％。结论　两种方法检测

ＡＮＡ，其中一种为阳性时，另一种方法也多为阳性，但两种方法检测的一致性程度一般。ＥＬＩＳＡ法的灵敏度要高于免疫斑点法，

免疫斑点法的阳性预测值要高于ＥＬＩＳＡ法。

关键词：抗核抗体；　酶联免疫吸附试验；　免疫斑点法
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　　抗核抗体（ａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒａｎｔｉｂｏｄｙ，ＡＮＡ）是最常出现于自身

免疫性风湿病患者血清中的一组自身抗体的总称。现已证实

ＡＮＡ对很多自身免疫性疾病有诊断价值，临床上检测的方法

有间接免疫荧光法（ｉｎｄｉｒｅｃｔｉｍｍｕｎｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ，ＩＩＦ）、酶联免

疫吸附测定（ｅｎｚｙｍｅｌｉｎｋｅｄｉｍｍｕｎｏｓｏｒｂｅｎｔａｓｓａｙ，ＥＬＩＳＡ）法和

免疫斑点法。ＩＩＦ法为 ＡＮＡ检测的“金标准”
［１］，但是检测的

过程需要荧光显微镜，基层医院大多都没有条件开展，而且在

镜检方面人员存在主观性，目前很多医院都在使用后２种方法

来检测ＡＮＡ，本文探讨这２种方法检测ＡＮＡ结果的差异性。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院皮肤科门诊和住院病例３５６例，年

龄１３～８５岁。

１．２　主要仪器与试剂　主要仪器：热电 ＴｈｅｒｍｏＭＵＬＴＩ

ＳＫＡＮＭＫ３酶标仪、美国ＴｈｅｒｍｏＷｅｌｌｗａｓｈ４ＭＫ２热电全自

动洗板机、Ｔｈｅｒｍｏｌｙｎｅ专用恒温仪、ＯＬＹＭＰＵＳＢＸ５１荧光显

微镜；主要试剂：美国 ＧｅｎＢｉｏ公司生产的自身抗体检测试剂

盒，ＥＬＩＳＡ法为美国宙斯公司生产的ＡＮＡ试剂盒，ＩＩＦ为欧蒙

公司生产的ＡＮＡ试剂盒。

１．３　方法

１．３．１　免疫斑点法的操作方法　以试剂盒说明书的要求采集

血清样本，调整专用恒温仪温控旋钮至温度计的指示稳定在

（５５．０±１．０）℃。向稀释管中加入样本１０μＬ，将测试条在清

洗杯中预湿３０～６０ｓ后插入稀释管中放置５ｍｉｎ，清洗后插入

增强管中放置５ｍｉｎ，清洗后插入结合管中放置１５ｍｉｎ，清洗

５ｍｉｎ后再插入发展管中放置５ｍｉｎ，清洗后观察结果。在膜孔

中心可见清晰而且界限清楚的斑点为阳性，看不见斑点或斑点

很浅为阴性。

１．３．２　ＥＬＩＳＡ法的操作方法　以试剂盒说明书的要求采集

血清样本，分别取稀释过的血清样本、阴阳性对照、校正品

１００μＬ加入到对应的反应孔中，室温（２０ ℃～２５ ℃）温育

６０ｍｉｎ，洗板５次，加入酶联物１００μＬ，温育３０ｍｉｎ，洗板后加

入四甲基联苯胺（３，３，５，５ｔｅｔｒａｍｅｔｈｙｌｂｅｎｚｉｄｉｎｅｄｉｈｙｄｒｏｃｈｌｏ

ｒｉｄｅ，ＴＭＢ）１００μＬ，温育３０ｍｉｎ后加入终止液，在４５０／６３０ｎｍ

比色，记录吸光度（ａｂｓｏｒｂａｎｃｅ，Ａ）值。临界值（ｃｕｔｏｆｆ，ＣＯ）＝

校正品Ａ值×修正因素（ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｆａｃｔｏｒ，ＣＦ）值×１．１０，样品

Ａ值大于或等于ＣＯ为阳性。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学分析，对

两种方法的检测结果首先用成组χ
２ 检验进行关联分析，犘＜

０．０５为２种方法的检测结果有相关性，接着用配对计数资料

的 ＭｃＮｅｍａｒχ
２ 检验（无χ

２ 值）分析２种方法检测结果的差

异，犘＜０．０５为差异有统计学意义。同时，用Ｋａｐｐａ检验分析

２种方法检测结果的一致性，犘＜０．０１为２种方法的一致性有

统计学意义，Ｋａｐｐａ值：≥０．７５，为一致性好；Ｋａｐｐａ值：０．４０～

＜０．７５，为一致性一般；Ｋａｐｐａ值：＜０．４０为一致性较差。

２　结　　果

用ＥＬＩＳＡ法和免疫斑点法测定３５６例样本中的ＡＮＡ，检

测结果见表１。成组χ
２ 检验显示：２种方法检测结果有相关性

（犘＝０．０００）。ＭｃＮｅｍａｒχ
２ 检验显示：２种方法检测结果的差
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