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       表 １ ＳＬＥ 分类诊断标准（ＡＣＲ，１９９７ 年）

光过敏 通过病史或查体，发现日光照射引起皮肤的红斑

口腔溃疡 口腔或鼻咽部无痛性溃疡

关节炎 非侵蚀性关节炎，可累及 ２个或 ２个以上周围关节，以关节肿胀、疼痛或渗液为特征

浆膜炎 ①胸膜炎：胸痛、胸膜摩擦音或胸腔积液；②心包炎：心电图异常、心包摩擦音或心包渗液

肾脏病变 ①尿蛋白：２４ ｈ尿蛋白定量＞ ０．５ ｇ或定性＞ ＋＋＋；②管型：红细胞管型、血红蛋白管型、颗粒管型或混合管型等

神经系统异常 ①抽搐：非药物或代谢紊乱，如尿毒症、酮症酸中毒或电解质紊乱所致；②精神病：非药物或代谢紊乱所致

血液学异常
①溶血性贫血，伴网织红细胞增多；②白细胞减少，少于 ４０００ ／ ｍｍ３，至少 ２次；③血小板减少，低于 １０万 ／ ｍｍ３，除外药

物影响；④淋巴细胞减少，少于 １５００ ／ ｍｍ３

免疫学异常
①抗 ｄｓＤＮＡ抗体阳性；②抗可溶性核抗原抗体（包括抗 Ｓｍ抗体）阳性；③抗磷脂抗体阳性（包括抗心磷脂抗体或狼疮

抗凝物、或至少持续 ６个月的梅毒血清试验假阳性三者中至少一项阳性）

抗核抗体 免疫荧光，抗核抗体滴度异常或相当于该法的其他试验滴度异常，排除药物诱导的狼疮样综合症

分类

颧部红斑

盘状红斑

诊断标准

遍及颧部的扁平或高出皮肤的固定性红斑，不累及鼻唇沟

隆起的红斑上附有角质性鳞屑和毛囊栓塞；旧病灶可有角质皮肤萎缩性疤痕
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  自身免疫性疾病（ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅ， ＡＩＤ）是指由于某

些原因造成免疫系统对自身成分的免疫耐受减低或破坏，致

使自身抗体或 ／和致敏淋巴细胞损伤自身器官组织而引起的

疾病，表现为相应组织器官的功能障碍。 临床上常将 ＡＩＤ 分

为器官特异性和全身性（或系统性）两类。 前者常见的有：强

直性脊柱炎、１ 型糖尿病、炎症性肠病、多发性硬化症、自身免

疫性肝炎（ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ， ＡＩＨ）等，所谓的器官特异性

都是相对的，这些疾病也常会伴发多个组织、器官的损伤；后

者常见的有：系统性红斑狼疮（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｌｕｐｕｓ ｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ，

ＳＬＥ）、 硬皮病、 干燥综合症、 类风湿性关节炎（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ

ａｒｔｈｒｉｔｉｓ， ＲＡ）等［１］。

ＡＩＤ 的临床特征表现在：发病率逐年升高，且随地区、种

族变化；以女性多见，病程较长，病情迁延反复，其严重程度

与自身免疫应答呈平行关系， 易伴发免疫缺陷病或恶性肿

瘤； 血中可检测到高滴度的自身抗体和 ／或与自身组织成分

起反应的致敏淋巴细胞；组织器官的病理特征表现为免疫炎

症，并且损伤范围与自身抗体或致敏淋巴细胞所针对的抗原

分布相对应；有重叠现象，即一个患者可同时患一种以上的

ＡＩＤ， 有些 ＡＩＤ 在血清学上的交叉重叠现象更为常见； 大多

ＡＩＤ 尚无根治方法，但及时、正规的治疗可以明显改善症状、

减缓疾病进展。

１ 几种常见 ＡＩＤ 诊断标准的发展状况

任何一种 ＡＩＤ 诊断标准的制定都需经过漫长的过程，并

随临床和基础科学的发展而不断更新。 但其中一些基本原则

是不变的，包括：临床症状和体征、实验室常规检查、组织器

官的功能检查、特殊免疫学检查等，以下介绍几种常见的 ＡＩＤ

的诊断标准进展。

１．１ ＳＬＥ 国际上常采用美国风湿病学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ

ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ， ＡＣＲ）制定的 ＳＬＥ 诊断标准。 该标准最早于

１９７１ 年提出，１９８２ 年、１９９７ 年进行了两次修订。 几次修订的

内容主要体现在免疫学检查，而原有的临床体征指标基本不

变。 １９９７ 年 ＳＬＥ 分类诊断标准见表 １。

该 １１ 项诊断标准中，在排除感染、肿瘤和其他结缔组织

病后，符合 ４ 项或 ４ 项以上者，可诊断为 ＳＬＥ，同时具备第 ７

条肾脏病变即可诊断为狼疮性肾炎。

２０１２ 年，系统性红斑狼疮国际临床协作组（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｌｕ鄄

ｐｕｓ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃｓ， ＳＬＩＣＣ）通过研究提出了

最新的 ＳＬＥ 分类标准［２］，见表 ２。ＳＬＥ 确诊标准为：满足其中 ４

项标准，包括至少 １ 项临床标准和 １ 项免疫学标准；或肾活

检证实狼疮性肾炎， 同时抗核抗体 （ａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ，

ｄｏｉ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４－７１５１．２０１４．０２．００１
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表 ２ ＳＬＥ 的最新分类标准（ＳＬＩＣＣ，２０１２ 年）

分类 诊断标准

急性或亚急性皮肤狼疮

急性：颊部狼疮红斑（不包括颊部盘状红斑）、大疱性狼疮、中毒性表皮坏死松解症、斑丘疹样狼疮、光敏

性斑疹；亚急性：银屑病样皮疹和环状多形；性皮疹（该类皮损愈后不会留有瘢痕，但偶有色素脱失和毛

细血管扩张）

慢性皮肤狼疮
典型盘状红斑、肥厚性（疣状）狼疮、黏膜狼疮、狼疮性脂膜炎（深部狼疮）、肿胀性狼疮、冻疮样狼疮以及

盘状狼疮和扁平苔藓重叠

口腔溃疡
包括上腭、颊黏膜、舌和鼻咽部的溃疡（应排除诸如血管炎、白塞病、疱疹感染、炎性、肠病、反应性关节炎

以及进食酸性食物等原因引起的溃疡）

非瘢痕性脱发
弥漫性稀疏或明显的因发质变脆而折断的发量减少（应排除斑秃、药物性脱发、缺铁所致的脱发以及雄

激素相关的脱发）

２个或 ２个以上关节滑膜炎 肿胀或侵蚀性或肿痛伴 ３０ ｍｉｎ以上晨僵

浆膜炎
典型浆膜炎超过 １ ｄ或胸腔积液或胸膜摩擦音；典型心包疼痛超过 １ ｄ或心包积液或心包摩擦音或心电
图显示心包炎（应排除感染、尿毒症、Ｄｒｅｓｓｌｅｒ心包炎等原因引起的心包炎）

肾脏病变 尿蛋白 ／肌酐比或 ２４ ｈ尿蛋白或红细胞管型

神经病变
癫痫、精神病、多发性单神经炎、脊髓炎、外周或颅神经病变（排除原发性血管炎、感染、糖尿病等因素）、

急性精神混乱状态（排除中毒、尿毒症、药物等因素）

溶血性贫血 －

白细胞减少或淋巴细胞减少
白细胞至少 １次低于 ４０００ ／ ｍｍ３（排除 Ｆｅｌｔｙ综合征、药物、门脉高压等因素），或淋巴细胞至少 １次低于
１０００ ／ ｍｍ３（排除激素、感染、药物等因素）

血小板减少 血小板至少 １次低于 １００ ０００ ／ ｍｍ３（排除药物、门脉高压、血栓性血小板减少性紫癜等因素）

ＡＮＡ超过正常水平上限＊ －

抗 ｄｓＤＮＡ抗体超过正常参考范围＊ 如采用 ＥＬＩＳＡ方法，须 ２次超过正常参考范围

抗 Ｓｍ抗体阳性＊ －

抗磷脂抗体阳性＊
符合下列一种情形：狼疮抗凝反应阳性、快速血浆反应素假阳性、出现中高水平的抗心磷脂抗体（包括

ＩｇＧ、ＩｇＭ和 ＩｇＡ）、β２糖蛋白阳性（包括 ＩｇＧ、ＩｇＭ和 ＩｇＡ）

补体降低＊ 包括 Ｃ３、Ｃ４和 ５０％补体溶血活性

直接 Ｃｏｏｍｂｓ试验阳性＊ 排除溶血性贫血

 注：＊为免疫标准

ＡＮＡ）阳性或抗 ｄｓＤＮＡ 抗体阳性。

与 １９９７ 年的 ＡＣＲ 标准相比，新的分类标准具有更高的

敏感性为 ９７％（１９９７ 年 ＡＣＲ 标准敏感性为 ８３％）， 但特异性

有所降低为 ８４％（１９９７ 年 ＡＣＲ 标准特异性为 ９６％）， 两种方

法在诊断差异性上没有统计学意义。 当然，新旧方法孰优孰

劣，还需要进一步在其他人群中进行验证。

有文献 ［３］报道抗核小体抗体、抗核糖体 Ｐ 蛋白抗体等在

ＳＬＥ 有较高的检出率。 此外， 有些自身抗体如 ＡＮＡ、 抗 ｄｓ－

ＤＮＡ 抗体 、抗 Ｓｍ 抗体 、抗 ＲＮＰ 抗体 、抗磷脂 （ａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏ鄄

ｌｉｐｉｄ， ＡＰＬ） 抗体等在 ＳＬＥ 和抗磷脂综合征（ａｎｔｉｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐｉｄ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＰＳ）出现的前几年就可以在血清中检测到，其中

抗 ｄｓＤＮＡ 抗体平均为 ２．７－９．３ 年，ＡＮＡ 出现更早。 因此，检测

血清自身抗体有助于对 ＳＬＥ 的预测。

１．２ 类风湿性关节炎（ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ， ＲＡ） ＲＡ 诊断标

准由 ＡＣＲ 于 １９８５ 年制定，１９８７ 年修订。１９８７ 年 ＡＣＲ 分类标

准见表 ３。

近 ２０ 多年的临床观察和科学研究表明 ，ＲＡ 的发病年

龄、受累关节数目、Ｃ 反应蛋白持续升高等是预测疾病严重性

的公认指标；抗角蛋白抗体（ａｎｔｉｋｅｒａｔｉｎ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ， ＡＫＡ）、抗

核周因子、抗纤聚蛋白抗体、抗－ＲＡ３３ 抗体、抗 Ｓａ 抗体、抗天

然 ＩＩ 型胶原抗体、抗 ｐ６８ 抗体、抗 ＲＡ 相关核抗原抗体等等，

尤其是抗环瓜氨酸肽 （ｃｙｃｌｉｃ ｃｉｔｒｕｌｌｉｎａｔｅｄ ｐｅｐｔｉｅｄ， ＣＣＰ）抗体

具有较好的 ＲＡ 早期诊断价值， 已广泛应用于 ＲＡ 的临床诊

断； 而抗 ＣＣＰ 抗体、ＡＫＡ、 类风湿因子 （ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ｆａｃｔｏｒｓ，

ＲＦ）ＩｇＭ、ＲＦ ＩｇＡ 等亦与疾病严重性（骨质侵蚀、关节畸形等）

相关。 然而 １９８７ 年版的诊断标准有一个较大的缺陷，即无法

对早期 ＲＡ 患者做出诊断。

因此，２０１０ 年，欧洲抗风湿病联盟（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｌｅａｇｕｅ Ａ鄄

ｇａｉｎｓｔ Ｒｈｅｕｍａｔｉｓｍ， ＥＵＬＡＲ） 和 ＡＣＲ 重新修订了 ＲＡ 的诊断

标准［４］，见表 ４。 该标准分关节受累、血清学、急性时相反应物

和症状持续时间四部分，总评分为 １０ 分。 若总得分≥ ６ 分，

可确诊为 ＲＡ。 越来越多的研究在更广泛的人群中证实，最新

诊断标准有助于 ＲＡ 患者的早期诊断、鉴别诊断和早期治疗。

此外，ＲＡ 发病前也常会检测到自身抗体。ＲＦ在 ＲＡ 出现
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临床症状几个月到几年时间就能检测到，ＲＦ 阳性人群发生

ＲＡ 的风险性增加 ２０～４０ 倍， 尤其是高滴度患者。 ９３％的抗

ＣＣＰ 抗体阳性患者在 ３ 年内出现 ＲＡ。 因此，ＲＦ 和抗 ＣＣＰ 抗

体可以预测 ＲＡ 的发生。

１．３ ＡＰＳ ＡＰＳ 是指由 ＡＰＬ 抗体引起的一组临床综合征，主

要表现为血栓形成、习惯性流产、血小板减少等。 ＡＰＬ 抗体是

一组能与多种含有磷脂结构的抗原物质发生反应的抗体，包

括狼疮抗凝物、抗心磷脂（ａｎｔｉｃａｒｄｉｏｌｉｐｉｎ， ＡＣＬ）抗体、抗磷脂

酰乙醇胺抗体、抗 β２糖蛋白－１（β２ ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎ－１， β２－ＧＰ１）抗

体和 ＡＰＳ 抗体等 。 既往 ＡＰＳ 的诊断主要根据 １９９８ 年的

Ｓａｐｐｏｒｏ 分类标准。 ２００４ 年进行了修订［５］（表 ５）。 明确诊断的

条件是至少满足一条临床标准及一项实验室标准。

心瓣膜病、网状青斑、血小板减少症、肾脏病变、神经学

表现、 抗磷脂酰乙醇胺抗体、ＡＰＳ 抗体和抗凝血素抗体等临

床和实验室特征也与 ＡＰＳ 相关，但不能同时满足临床标准和

实验室标准， 可以采用其他的 ＡＰＳ 诊断术语进行诊断，如

ＡＰＬ 抗体或 ＡＰＳ 抗体相关心瓣膜病、网状青斑、血小板减少

症、肾病等。

１．４ ＡＩＨ ＡＩＨ 的诊断原则上是一种排除性诊断，在有典型

组织学改变的基础上，还须综合分析临床和生化特点、血清

自身抗体和免疫球蛋白水平等。 １９９３ 年，国际自身免疫性肝

炎组织 （Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ Ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｇｒｏｕｐ， ＩＡＩＨＧ）首

次提出 ＡＩＨ 的诊断积分系统，并于 １９９９ 年进行了修改。 ２００８

年简化了该积分系统（表 ６）。 两种积分系统对诊断 ＡＩＨ 均有

较大的价值，１９９３ 年的积分系统对诊断不典型 ＡＩＨ （特别是

自身抗体阴性的慢性肝炎）有帮助，而简化的 ２００８ 年 ＡＩＨ 诊

断标准简便可行，更有利于鉴别或排除同时存在的其他免疫

性疾病［６］。

２ 问题与展望

ＡＩＤ 确切的发病机制尚未明确，治疗手段有限，早期诊断

是疾病治疗的关键。 上述 ＡＩＤ 诊断标准为临床工作提供了规

范和统一。 回顾 ＳＬＥ、ＡＰＳ 等诊断标准的发展过程可见，由于

各种疾病经典的临床症状体征已被人们广泛认识，几次诊断

标准的修改均主要发生于免疫血清学实验室诊断指标上。

血清自身抗体对于 ＡＩＤ 的诊断意义毋庸置疑。 新的自身

抗体的发现，不仅为疾病的诊断提供新指标，而且为了解 ＡＩＤ

表 ３ ＲＡ 分类标准及注释（ＡＣＲ，１９８７ 年）

 注：上述标准中 １～４项至少持续 ６ ｗ，７项中符合 ４项或 ４项以上标准，即可诊断为 ＲＡ

至少 ３个部位的关节炎
１４个关节区（包括双侧近端指间关节、掌指关节、 腕关节、肘关节、膝关节、踝关节和跖趾关节）中，３个或 ３个以
上关节区域同时有软组织肿胀或积液（而不是只有骨质增生）

手关节炎 近端指间关节、掌指关节及腕关节中，至少 １个关节区域有软组织肿胀或积液

对称性关节炎 同时累及左右两侧相同的关节区域（如双侧近端指间关节、掌指关节或跖趾关节受累），但并不要求绝对对称

类风湿结节 在骨突部位、伸肌表面或近关节区域的皮下结节

血清 ＲＦ阳性 血清 ＲＦ量异常，同样方法检测正常对照人群阳性率小于 ５％（滴度＞ １∶３２）

影像学改变
在手和腕后前位的关节上有典型的 ＲＡ影像学改变， 包括骨质侵蚀或关节局部及其邻近部位明确的骨质脱钙

（仅有骨性关节炎改变不够）

标准

晨僵

注释

关节内及周围的僵硬感在获得最大改善前至少持续 １ ｈ

０分

１分

２分

３分

５分

０分

２分

３分

０分

１分

０分

１分

评分

关节受累（０～５分）

１个大关节

２～１０个大关节

１～３个小关节（无论大关节受累与否）

４～１０个小关节（无论大关节受累与否）

＞ １０个关节（至少 １个为小关节）

血清学（０～３分）

ＲＦ或抗 ＣＣＰ抗体均阴性

ＲＦ或抗 ＣＣＰ抗体至少 １项低滴度阳性（高于正常人上限水平且低于 ３倍正常人上限水平）

ＲＦ或抗 ＣＣＰ抗体至少 １项高滴度阳性（高于 ３倍正常人上限水平）

急性时相反应物（０～１分）
Ｃ反应蛋白或血沉均正常

Ｃ反应蛋白或血沉增高

症状持续时间（０～１分）
＜ ６ ｗ

≥ ６ ｗ

诊断标准

表 ４ ＲＡ 分类新标准及注释（ＡＣＲ ／ ＥＵＬＡＲ，２０１０ 年）
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发病机制提供了研究对象———靶位点。但是关于 ＡＩＤ 诊断和

解释方面仍存在很多问题尚待解决。

２．１ 疾病诊断精确度问题 ①完全符合以上标准的就诊患

者容易诊断，但实际上，还存在不少症状体征不明显的早期

患者，表现出相似症状的其他疾病患者和 ＡＩＤ 重叠综合征患

者等。 这些均为疾病的诊断，尤其是早期诊断增加了复杂性

和挑战性。 因此，临床医师不可完全拘泥于诊断标准，应对临

床资料进行全面综合的分析判断。 当患者出现不明原因的非

典型症状时，例如：发热、乏力、体重下降、贫血、光敏性皮疹、

关节痛、不孕、浆膜炎、癫痫、脱发、口腔溃疡、静脉炎及心、

肺、肾损害等，均应考虑 ＡＩＤ 相关疾病的可能，并进行鉴别诊

断［７］。②虽然实验室检测为临床诊断提供了客观依据，但其最

大的缺点是结果的假阳性和假阴性问题［８］。尽管，近年来许多

ＡＩＤ 新诊断指标的出现，在一定程度上弥补了过去相关实验

室检测灵敏度和特异性不高的缺陷，但实验室检测仍必须紧

密结合临床。 ③排除实验室诊断指标灵敏度与特异性之间的

固有矛盾， 检测精确度的问题也未得到实验室的充分关注。

例如，间接免疫荧光法（ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｉｍｍｕｎｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ， ＩＩＦ）检测

自身抗体时，一些实验室常忽视国际推荐值而使用自己的经

验值，这就影响了不同实验室之间的可比性。

２．２ 实验室诊断方法问题 目前，ＡＩＤ 的诊断主要根据临床

症状和一种或多种高效价的自身抗体的检测结果进行综合

判断。自身抗体的实验室诊断常用方法有 ＩＩＦ 法、免疫印迹法

和酶联免疫吸附试验 （ｅｎｚｙｍｅ ｌｉｎｋｅｄ ｉｍｍｕｎｏｓｏｒｂｅｎｔ ａｓｓａｙ，

ＥＬＩＳＡ）等。 虽然这些方法的特异性、灵敏度均较好，但存在方

法学上固有的问题。 例如，对于 ＩＩＦ，仅限于少数专业实验室

可获取组织基质，而商业化基质的质量不一，容易导致背景

染色强度不同。 此外，该实验要求专业人员的手工操作和结

果判断经验，导致处理量低和人员成本高等问题。 各种技术

都有其不可替代的作用， 当 ＥＬＩＳＡ 的灵敏度令人满意时，其

特异性会因制造者不同而变化， 而使用 ＩＩＦ 检测可减少此类

问题的出现。 ＩＡＩＨＧ 自身免疫血清学委员会强调， 当前的

ＥＬＩＳＡ 等技术是 ＩＩＦ 的补充，而不应该取代 ＩＩＦ［９］。

２．３ 诊断的标准化问题 近年来， 由于新抗体分子的发现，

以及基于分子水平检测抗体方法的引入等，ＡＩＤ 的诊断和临

床研究取得了令人瞩目的进展［１０，１１］。但是值得关注的是：①一

些 ＡＩＤ 疾病的诊断标准尚未统一，影响了疾病研究的国际交

流；一些疾病旧的诊断标准沿用至今，更新延滞；当前辅助

ＡＩＤ 诊断的指标中相当一部分不具疾病特异性等。 公认的

标志性自身抗体必须通过大量临床资料统计分析产生 ，开

发、验证并推广新的特异性自身抗体的时间相对较长。 ②新

抗体的特异性结果是否由质量保证程序认证的实验室所发

表 ５ ＡＰＳ 分类（诊断）标准（２００４ 年）

（２） 异常妊娠
以下 ３项中有 １项或 １项以上阳性： ①１次或 １次以上不明原因的孕 １０ ｗ以上死胎； ②１次或 １
次以上由于重度先兆子痫或严重胎盘功能衰竭导致的孕 ３４ ｗ或之前早产； ③连续 ３次以上无法
解释的发生在孕 １０ ｗ之前的自然流产

实验室标准

（１） 狼疮抗凝物 血浆狼疮抗凝物至少 ２ 次阳性，间隔 １２ ｗ以上

（２）ＡＣＬ抗体
ＡＣＬ抗体 ＩｇＧ ／ ＩｇＭ由标准化的 ＥＬＩＳＡ法检测至少 ２次中 ／ 高滴度（＞ ４０ ＧＰＬ ／ ＭＰＬ，或＞ ９９百分位）

阳性，时间间隔 １２ ｗ以上

（３） 抗 β２－ＧＰ１抗体
抗 β２－ＧＰ１抗体 ＩｇＧ ／ ＩｇＭ由标准化的 ＥＬＩＳＡ法检测至少 ２次（＞ ９９百分位）阳性，时间间隔 １２ ｗ以
上

分类

临床标准

（１） 血栓形成

标准

由影像学、超声或组织病理学证实的发生于任何组织器官的动、静脉或小血管血栓形成

表 ６ ＡＩＨ 的简化诊断标准（ＩＡＩＨＧ，２００８ 年）

变量 临界值 评分

ＡＮＡ或抗平滑肌抗体 １∶４０ １

ＡＮＡ或抗平滑肌抗体 １∶８０

 ２＊或抗肝肾微粒体抗体 １∶４０

或抗可溶性肝抗原抗体 阳性

ＩｇＧ
正常范围上限 １

正常范围上限 １．１倍 ２

肝脏组织（肝炎证据是必需条件）
与 ＡＩＨ相似 １

典型 ＡＩＨ ２

非病毒性肝炎 是 ２

 注：＊为自身抗体的附加分值（最大值为 ２）；评分≥ ６：可能是 ＡＩＨ，≥ ７：确定为 ＡＩＨ
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布。 质量保证问题可能发生于以下层面：第一层是进入市场

前被推选参加质量保证程序的商业检测设备和试剂；第二层

是半官方机构或其他组织运营的质量保证程序；第三层主要

是承担相应责任的临床医师，他们必须针对疾病慎重选择检

测项目，并基于实验室数据所提供的临床信息做出合理的诊

疗决策。 因此，不仅是检验师，临床医师也应该非常清楚当前

主要免疫血清学诊断的优缺点。 ③实验室检测所用的进口或

国产试剂盒是否存在不同批次试剂的差异而影响检验结果；

而各实验室间的检测结果也存在是否具有可比性的问题，如

何对检测指标进行质量控制是现今实验室诊断的重要课题。
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 消 息

 ２０１４北大临床微生物与感染高峰论坛

  由中华医学电子音像出版社、北京大学人民医院共同主

办的“２０１４ 北大临床微生物与感染高峰论坛”定于 ２０１４ 年 ７

月 １９－２０ 日在北京金台饭店召开。

本届大会由北京大学人民医院检验科主任王辉教授担

任大会主席，会议邀请国内多名微生物学和免疫学领域的知

名专家进行专题学术报告。 与会专家将针对微生物免疫学领

域的热点问题进行全方位、深层次、多角度的交流与研讨，充

分介绍国内外研究微生物学与免疫学的最新成果与新进展。

会议将以专题讲座、 病例讨论等多重形式进行学术交流，以

提高教学效果，并附设相关药品、医疗设备和医学出版物展

览。 参会者将获得国家级Ⅰ类继续医学教育学分。

目前大会正在紧张筹备之中，大会组委会诚挚地邀请您

参加此次盛会，希望您带来最新学术成果参与交流，为共同

推动我国医疗卫生事业的繁荣与发展贡献力量！

１ 时间与地点

大会时间：２０１４ 年 ７ 月 １９ 日－２０ 日

大会地点：北京金台饭店

报到时间：２０１４ 年 ７ 月 １９ 日

报到地点：北京金台饭店（北京市西城区地安门西大街

３８ 号）

２ 联系方式

联系人：张老师

电 话：０１０－６５２４５８０３

传 真：０１０－８５１５８４５４
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