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【摘要】 肺炎支原体感染是临床的常见病征，要做到恰当诊断、治疗和合理使用抗菌药物，迫切

需要规范其检测方法并指导临床应用。遵照国家卫生计生委合理用药专家委员会的专项通知要求，

儿科临床和检验学科专家基于实验室规范和临床实践这两个要素，博采各方观点、集思广益并参考相

关文献编写成本共识，依据是检测方法的敏感性和特异性，经济实用性和可及性，共识还分层推荐了

不同场景下肺炎支原体感染实验室诊断方法之选择。
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中国政府历来十分重视临床抗菌药物的合理

使用，2004年原国家卫生部发布关于实施“抗菌药

物临床应用指导原则”的通知，由此揭开抗菌药物

专项管理的新序幕，之后逐年均推出有关抗菌药物

临床应用的相应通知、管理办法、指导原则等，

2018年原国家卫生计生委发布“关于持续做好抗

菌药物临床应用管理有关工作的通知”（国卫办医

发〔2018〕9号）［1］，正面提出要逐步转变抗菌药物临

床应用管理模式，从“以行政部门干预为主”转变为

“以多学科专业协作管理为主”，并明确提出“加强

儿童等重点人群抗菌药物临床应用管理，采取综合

措施解决当前儿童使用抗菌药物面临的突出问

题”，通知要求“持续完善多学科诊疗体系”“充分发

挥临床微生物检验在多学科抗菌药物管理中的作

用”。按照这一原则，国家卫生计生委合理用药专

家委员会发出关于召开“中国儿童肺炎支原体感染

实验室诊断规范及其临床应用专家共识”编写启动

会的通知（国卫合药委函〔2019〕5号），并于2019年
2月组织儿科临床专业与检验专业专家启动编写

“中国儿童肺炎支原体感染实验室诊断规范和临床

实践专家共识（2019年）”（以下简称“共识”），目的

是 进 一 步 规 范 肺 炎 支 原 体（Mycoplasma
pneumoniae，MP）的实验室诊断，促进临床合理

用药。

针对MP感染及其肺炎等，中华儿科杂志在

2016年2月的第54卷第2期有5篇专论和2篇系统

评价，并有述评指出儿科医生对肺炎支原体感染的

认知有更新之必要［2］。无独有偶，在组织编写“共

识”之际，中华医学会儿科学分会临床检验学组在

中华检验医学杂志上刊出了“儿童肺炎支原体呼吸

道感染实验室诊断中国专家共识”［3］，这更激励和

促成儿科临床专业与检验专业专家编写出与临床

实践密切结合的“共识”，规范MP的实验室诊断。

“共识”分成 3个部分：第一部分为MP感染的

临床学若干问题；第二部分是MP感染的实验室诊

断规范；第三部分则是前两部分的结合，从中国实

际情况出发，针对儿童MP感染，分层推出不同等级

医院、不同环境如门诊或病房、不同年龄和不同病
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期以及某些特殊状况如免疫功能低下者MP感染的

实验室诊断方法。“共识”推荐的依据是检测方法的

敏感性和特异性，兼顾其实用性、可及性和经济性。

一、MP感染的临床学若干问题

（一）微生物学及其致病机制

MP归属支原体属支原体科支原体目柔膜体

纲，是迄今发现的能在体外固体培养基（如 SP4培
养基）上生长、不依靠活体细胞而生存的最小微生

物。其菌落在高倍显微镜下呈典型的煎蛋状。MP
无细胞壁，形态多样，常为纺锤体状，长1~2 μm、宽
0.1~0.2 μm，体积不及细菌平均体积的 5%，可以通

过 0.45 μm孔径的细菌滤器。MP结构呈环状双股

DNA，共有687个基因，全长816 394 bp［4］。
MP感染的致病机制尚未完全明确，感染的MP

载量、宿主的免疫状态以及呼吸道正常菌群的分布

均可能影响MP感染的进程。MP可通过黏附及细

胞毒效应对呼吸道上皮造成直接损伤、通过免疫机

制引起呼吸系统和其他系统损伤［5］，当侵入呼吸道

并借滑行运动定位于纤毛间时，MP丝状体顶端的

P1和P30黏附蛋白可使其牢固地黏附于上皮细胞

的表面受体，抵抗纤毛的清除和吞噬细胞的吞噬，

黏附蛋白也具有直接细胞毒性并激活初始炎症反

应。内源性活性氧及过氧化物、脂蛋白也是重要毒

力因素［6］，而MP分泌的社区获得性呼吸窘迫综合

征毒素可造成上皮细胞空泡化、纤毛功能丧失等气

道黏膜损伤。另一方面，机体的免疫炎性反应、细

胞因子产生的炎症级联放大效应以及机体自身免

疫机制等共同参与了MP复杂的致病机制。

（二）流行病学特点

MP感染全年散发，我国北方以冬季、南方则以

夏秋季为多，每 3~7年有一次流行高峰。在社区、

家庭内或聚集人群中可以有流行感染，暴发则往往

多在学校、幼托机构、夏令营等较封闭的群体中。

MP感染无显著性别差异。

MP患者是主要的传染源，通过飞沫经呼吸道传

播，各年龄段人群对其普遍易感，儿童则是最易感的

人群。发病高峰年龄是学龄前期和学龄期儿童，3~
15岁儿童的社区获得性肺炎（community acquired
pneumonia，CAP）中 8%~40%由MP感染引起，但反

复感染者少见［7‐8］。婴幼儿常表现为轻症感染。MP
呼吸道感染潜伏期2~3周，有学者观察到肺炎支原体

肺炎（Mycoplasma pneumoniae pneumonia，MPP）随着

平均温度和相对湿度的增高而增多，温度和湿度对

MPP的影响还存在滞后效应，温度的滞后效应 0~

1周，湿度滞后则长达3~8周［9］。

（三）临床表现

MP呼吸道感染临床表现呈多样性，可以从无

症状到鼻咽炎、鼻窦炎、中耳炎、咽扁桃体炎、气管

支气管炎、细支气管炎和肺炎等。

1.上呼吸道感染：学龄期儿童的上呼吸道疾病

中约 5%为MP感染，儿童和青少年扁桃体炎的MP
检测阳性率为 5%~16%［10］。慢性鼻窦炎及其合并

腺样体肥大者MP检出率也高，长期滞留于鼻咽部

及腺样体可能会造成腺样体增生［11］。与MPP有关

的头痛者，需考虑伴发鼻窦炎［12］。MP中耳炎临床

表现缺乏特异性，在儿童急性中耳炎出现β‐内酰胺

类疗效不佳时，需警惕MP感染的可能性。

2.下呼吸道感染：MP气管支气管炎发生率约

是肺炎的 20倍，而 10%~40% MP呼吸道感染会发

展成肺炎［5，13］。MPP的主要临床表现是发热、咳

嗽，肺部体征与临床症状及影像学所见常不一致。

临床表现不具有特征性，胸部影像呈多样性改变，

同样缺乏特异性。所以任何一项临床征象的存在

或缺失都不能作为肯定或否定 MPP的识别依

据［14］，确诊MPP需要综合流行病学史、临床资料和

胸部影像学资料，并进行MP的病原学检查。MP气
管支气管炎者咳嗽时间过长要注意合并百日咳感

染［15］。喘息是MP致细支气管炎的主要表现，婴幼

儿MPP者喘息症状较年长儿明显［13］。MP感染还

与哮喘样急性发作相关，有31%~50%MP感染者会

出现哮喘样急性发作［13，16］。

3.MP感染肺外表现：发生率约 25%。MP感染

可有全身各系统并发症，也可以单独以肺外症状首

发起病，容易误诊和漏诊。MP感染引起消化系统

表现以肝功能轻中度损害为主；神经系统症状的发

生率10%［17］，最常见为脑炎；也可引起急性肾小球

肾炎综合征、间质性肾炎和 IgA肾病，少数可引起

急性肾功能衰竭［18］。MP感染引起皮疹呈多样性，

极少数可发生渗出性多形性红斑，这是MP感染最

严重的皮肤损害表现［19］。血液系统的表现以溶血

性贫血多见，也可引起血小板减少或增多、粒细胞

生成减少、再生障碍性贫血、凝血异常、噬血细胞综

合征、传染性单核细胞增多症等，已有脑、肺、肢体

血管栓塞及弥漫性血管内凝血的报道［20］。骨关节

肌肉异常表现为关节痛、关节炎、非特异性肌痛和

横纹肌溶解症等。MP感染肺外多系统、多器官受

累的特点提示可能与免疫炎性反应及自身免疫反

应相关。
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4.重症肺炎支原体肺炎（severe Mycoplasma
pneumoniae pneumonia，SMPP）和难治性肺炎支原

体 肺 炎 （refractory Mycoplasma pneumoniae
pneumonia，RMPP）：（1）SMPP指MPP病情严重，其

诊断标准与CAP严重度判定标准相一致［21］。SMPP
可表现为一般情况差、拒食或脱水征、意识障碍、肺

部浸润呈多肺叶或≥2/3的一侧肺受累、明显气促或

发绀或呼吸困难、胸腔积液、气胸、肺不张、肺坏死、

肺脓肿以及肺外并发症，具备上述表现之一者可判

断为 SMPP。SMPP表明肺炎病情严重，SMPP者可

以是 RMPP，但并不等同 RMPP。（2）RMPP指MPP
患儿使用大环内酯类抗菌药物正规治疗 7 d及以

上，临床征象加重、仍持续发热、肺部影像学所见加

重、出现肺外并发症者［21］。“难治”表明该患儿对

MPP常规治疗的疗效反应差，其发生机制包括肺部

与全身过强的炎症反应［22］、合并肺外并发症、合并

其他病原体感染、MP感染的高载量、MP对大环内

酯类抗菌药物耐药、气道黏蛋白高分泌导致塑形性

支气管炎、机体高凝状态促使微血栓形成甚至出现

肺栓塞、坏死性肺炎、社区获得性呼吸窘迫综合征

毒素损伤气道上皮细胞等。要具体分析每例患儿

“难治”的原因，可以是多因素的综合。

（四）儿童MP感染误诊、漏诊及过度诊断的

原因

1.临床表现不典型、缺乏特异性，不同年龄阶

段的临床表现各不相同，尤其在婴幼儿。

2.以肺外表现为首发者往往被漏诊，混合感染

患儿MP作为病原也易被忽视。

3. 部分MPP患儿呼吸系统症状轻，甚至无呼

吸道症状，影像学异常改变滞后，从而未做MP病原

学检查而导致漏诊。尚需注意有些确诊为MPP的
患儿胸部 CT发现的异常在胸X线片上未能显示

出来［23］。

4.大环内酯类抗菌药物耐药的MP感染者，经

验性给予大环内酯类疗效不佳，届时如果轻易除外

MP感染就有可能导致漏诊。

5.实验室诊断误差致临床误诊、漏诊和过诊：

（1）血清学检测 IgM抗体误差，MP抗体检测应该定

量而非定性，单纯定性容易过多诊断MP感染（详见

“实验室检测”节）。此外，一项调查急性Q热肺炎

流行率的研究表明，Q热肺炎者可由于交叉反应引

起MP‐IgM阳性，容易被误诊为MPP［24］。（2）PCR检

测误差，虽然核酸扩增技术有特异性强、灵敏和快

速的优点，但也不可忽略样品中存在PCR抑制物、

试剂制备和反应条件不理想、靶DNA提取效率低

下等造成假阴性的情况［25］。感染MP后可不出现

症状但持续携带，这会造成假阳性的结果。核酸扩

增DNA检测并不能区分携带者与感染者、急性感

染者与恢复期患者，单纯依赖PCR检测有可能导致

MP感染的过度诊断［25］。

二、MP感染的实验室检测

实验室检测对于MP感染的临床诊治具有重要

指导意义。MP不同检测方法各有优势和局限性，

需要合理而选择性地应用。

1.MP病原体培养：MP生长缓慢，对培养环境

要求苛刻，培养时间长，其敏感性低于 60%，但MP
培养阳性可确认MP感染的诊断，是判断MP感染

的“金标准”［3，5，26］，并能对分离株进行菌种鉴定、分

型及药敏实验，故仍具有重要的临床意义，建议有

条件的医院开展MP培养。培养基推荐使用SP4培
养基，推荐采用液体‐固体法。标本接种至液体培

养基后将浓度自 1×10-1梯度稀释至 1×10-3，以降低

某些抑制物的影响，提高MP检出率。MP培养的时

间至少 4~7 d，最佳培养时间需要 21 d或者更长，

MP生长分解葡萄糖产酸使液体培养基中酚红显色

剂变为黄色，多次固体培养基传代培养后，镜下呈

现典型的煎蛋状菌落。有一种可在临床应用的MP
快速培养试剂盒，基于高营养和快速生长因子使

MP快速生长，通过培养基颜色变化来判断MP的存

在。该方法与MP生长特性不符，且快速培养法易

受其他微生物污染而出现假阳性，因此不予以常规

推荐。若确有需要开展的，一般认为 4 d以后出现

培养基颜色变化且呈极微弱的浑浊状态可以提供

给临床作为MP感染的参考，有条件的进一步采用

血清学和PCR方法证实［27‐28］。

2. MP核酸检测：包括DNA或者RNA，具有高

灵敏度和特异性的特点，适用于MP感染的快速诊

断［29］。（1）MP‐DNA的检测方法主要是荧光定量

PCR，根据P1蛋白或 16S rRNA靶基因设计扩增引

物。部分呼吸道病原多重PCR检测试剂盒中也设

置了MP靶点。特异性和敏感度高，检测时间约

3 h，结果稳定，可满足临床早期诊断需求。要注意

MP感染后在恢复期可持续携带，其DNA的载量呈

逐渐下降过程，因此，MP‐DNA应定量检测，检测结

果需要结合临床进行综合分析［30］。定量检测以1×
103拷贝数/L或 1×103U/L为单位报告，如果检测结

果高于检测方法的上限，则报告≥XX×103拷贝数）/L
或 ≥XX×103U /L，低 于 检 测 下 限 则 报 告 <XX×
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103拷贝数/L或<XX×103U/L。（2）MP‐RNA的检测是

核酸恒温扩增技术和实时荧光检测技术相结合的

一种核酸检测方法，简称为实时荧光恒温扩增技术

（simultaneous amplification and testing，SAT）。其采

用的靶标为16S rRNA，特异性高，灵敏度和扩增效

率高于荧光定量PCR方法。SAT‐RNA的检测结果

可用于现症感染的诊断及评价MP感染治疗的疗效

和预后。RNA易降解的特点可以有效减少实验室

的污染和假阳性结果，但标本采集后应及时进行前

处理，以避免假阴性结果。

3.MP抗原直接检测：MP抗原检测通过制备

P1蛋白或者 50S核糖体L7/L12核糖体蛋白特异性

单克隆抗体，经抗原抗体反应检测MP特定抗原。

该方法特异性高，但有缺陷：敏感性较低，最小检测

灵敏度一般为1×106菌落形成单位（clonal formation
unit，CFU）/L，而MP阳性患者的咽拭子标本病原体

含量一般为1×105~1×106 CFU/L［31］，易造成假阴性，

有研究报道该方法灵敏度仅为实时 PCR方法的

60%~70%［32］。目前商品化的试剂盒大部分使用的

是胶体金法。

4.MP血清抗体检测：MP感染机体后，体内可

产生特异性的 IgM、IgG、IgA类抗体，IgM抗体一般

在感染后 4~5 d出现，3~4周后达高峰，持续 1~3个
月甚至更长，可作为近期感染的诊断指标［33］。IgA
抗体在MP感染早期迅速上升，由 IgM型转换产生，

7~14 d至峰值水平，其变化与 IgM基本一致。IgG
抗体出现较迟，其浓度峰值在感染后的第 5周，一

般提示有既往感染，单独检测临床意义不大，但可

用作MP感染的流行病学调查［34］。（1）颗粒凝集法

（PA法）是实验室常用的诊断MP感染的血清抗体

测定法，无需特殊检测设备，人工操作判读，重复

性好，非特异性反应小。抗体滴度可检测范围为

1∶40~1∶10 240，患儿血清抗体滴度≥1∶160，可以作

为MP近期感染或急性感染的参考标准［35］。数据

显示血清MP抗体滴度与MP感染患儿严重程度呈

正相关，故为临床治疗及预后判断提供了依据［35］。

但该方法检测的抗体是MP总抗体，有极少数感染

MP的患儿可能出现持续的高滴度，建议再检测MP
抗体的亚型，必要时可联合检测MP的核酸分析其

原因。（2）IgM、IgG、IgA等亚型抗体测定，通常采用

胶体金法、酶联免疫吸附试验（enzyme linked
immunosorbent assay，ELISA）和化学发光法等。免

疫胶体金技术可定性检测MP‐IgM抗体，该方法检

测简便、可用末梢全血，所需血量少、出具结果迅

速，阳性提示MP感染，适合门诊或急诊患儿疑似

MP感染快速筛查［36］。MP‐IgM快速筛查阴性的结

果并不能完全排除MP感染，临床高度疑似时建议

进行MP抗体的定量检测或MP核酸检测以进一步

明确［37］。间接免疫荧光方法也可定性检测 IgM抗

体，但易受人为因素、类风湿因子、多种自身免疫抗

体等的影响。而ELISA法和化学发光法可定性或

定量检测，定量结果对诊断和病程的判断更有价

值。ELISA法可检测 IgM、IgG、IgA，化学发光法可

检测 IgM、IgG。化学发光法较ELISA具有更高的灵

敏度且重复性更好。MP‐IgM抗体水平检测对 6月
龄以上儿童诊断急性期感染的价值较大，而对于特

异性 IgM产生有缺陷的个体，IgG和 IgA抗体尤其是

后者的检测更有意义［34，38‐39］，建议根据不同人群选

择检测不同抗体亚型。（3）冷凝集试验为MP感染后

刺激机体产生非特异性冷凝集素，但冷凝集效价增

高也可见于其他疾病，如流行性感冒，传染性单核

细胞增多症、风疹等，其特异性低，现已被其他MP
的检测方法所取代。（4）MP抗体血清学检测结果需

要结合患儿的临床病程、基础状况以及年龄等因素

综合评价。测定MP‐IgM阳性对诊断MP的急性感

染有价值，而仅有 IgG抗体阳性者提示可能为既往

感染［40］。对于反复发生MP感染或免疫缺陷的人群

及婴幼儿，可能不产生或仅产生低水平的抗体而导

致假阴性。另一方面，抗体产生后在部分治愈患儿

体内会持续一段时间，出现抗体持续阳性情况，必

要时建议检测MP核酸以明确诊断。

5.药物敏感试验和耐药基因检测：美国临床与

实验室标准委员会2011年颁布了支原体体外药敏

测定即M43‐A指南，因MP培养条件要求苛刻、生

长缓慢，临床实验室一般无法常规开展体外药物敏

感性试验，但对MP进行耐药状况流行病学调查时

可参照执行［41］。大环内酯类药物的结合位点在

23S rRNA结构域，23S rRNA结构域Ⅱ区和Ⅴ区基

因位点变异会降低抗菌药物和核糖体之间的亲和

力，从而使MP产生耐药性［42‐43］。已发现的变异位

点包括 2063、2064、2067和 2617。A2063G阳性表

现为对14‐环大环内酯类耐药，A2064G阳性表现为

对 14‐和 16‐环大环内酯类耐药，C2617G阳性表现

为对 14‐和 15‐环大环内酯类抗菌药物耐药，

A2067G阳性表现为对交沙霉素耐药［44］。临床上可

以参考 MP 23S rRNA基因变异位点进行耐药分

析［45‐46］。现有荧光PCR法和测序法检测MP的耐药

基因变异位点，但体外检测结果和体内治疗效果之
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间没有必然的联系，临床意义尚需进一步评价。

6. MP检测的标本采集、运送和储存：咽拭子、

痰液、支气管肺泡灌洗液等均可以进行MP病原体

直接检测［31，47］，标本采集、运输、保存、接种等环节

直接影响检测结果。标本采集的最佳时机是使用

抗菌药物之前。采集咽拭子推荐使用铝制或塑料

杆的藻酸钙、涤纶和聚酯拭子等，采集时需在咽后

壁部位用力旋转以获取尽可能多的脱落上皮细胞，

提高MP检测的阳性率。痰液标本直接来自感染部

位，MP核酸数量比咽拭子高［41］，是分子方法检测

MP的最佳标本［31，47‐48］，儿童推荐使用鼻咽吸取物代

替痰液，而支气管肺泡灌洗液中的MP含量更高。

血清学检测MP抗体为静脉抽取血液标本置于黄色

分离胶真空试管内，离心分离血清，如不能及时测

定，血清应置于 2~8 ℃保存，保存时间不超过 3 d。
针对MP的各种检测方法及其检测目标、标本采集

和保存、结果判定和特点等见表1、2。
7. MP实验室检测质量要求：MP的实验室检测项

目在投入使用前应参照相关的标准进行性能验证［49‐50］，

检测时需同步进行实验室内质控、参加室间质评，在试

剂批号更换时应进行比对以评估批次间差异。

三、MP实验室诊断方法的临床实践建议

随着MP感染重症和难治病例的不断增多，早

期、快速、准确诊断是临床对实验室诊断方法学提

出的迫切需求，而实验室结果的合理解读也是临床

恰当诊治的重要前提。我国地域辽阔，医疗卫生资

源分布、人们对疾病的认知、诊断MP感染的送检习

惯、选用试剂质量等区域差异较大，如何能更为合

理地应用不同的检测方法，是一个需要不断摸索但

临床意义重大的问题。不可能在全国强求统一MP
感染的实验室诊断方法，但必须基于各种检测方法

的敏感性和特异性，实用性、可及性和经济性加以

规范化。在充分梳理国内临床和实验室现状的前

提下，遵照国家卫生计生委合理用药专委会的要

求，提出以下推荐建议。

1.MP感染的实验室诊断，目前选择抗体检测优

先于抗原检测，抗原检测法和试剂临床尚未广泛普

及。如能获取急性期与恢复期双份血清，抗体检测

的价值更大。血清抗体滴度≥1∶160可以作为MP近
期感染或急性感染参考标准；恢复期和急性期

MP‐IgG抗体滴度呈4倍及以上增高或减低时，可确

诊MP感染。免疫胶体金法定性检测MP‐IgM抗体可

作为门诊或急诊快速筛查的常用方法，建议选取定

性的阳性折点相当于MP‐IgM抗体滴度为1∶160的试

剂。过低标准的试剂必将导致MP感染的过多诊断。

MP抗体定量检测推荐目前国内最广泛使用的PA法，

亚型抗体测定有免疫胶体金技术、ELISA、间接免疫

荧光试验和化学发光法，可作为补充检测手段。

2. MP‐IgM抗体检测尤其适用于 6月龄以上儿

童和免疫功能正常儿童。ELISA测MP‐IgA抗体作

为补充检测项目，不作常规推荐。MP‐IgG抗体检

测提示曾经有过MP感染，适用于MP感染的流行

病学调查，但获取恢复期和急性期双份血清

MP‐IgG抗体滴度呈4倍及以上增高或减低时，可确

诊MP感染。

3.有条件的医院应当采用MP‐DNA检测或者

表1 MP病原学各检测方法的相关情况

检测方法

传统培养法

快速培养法

Q‐PCR

RNA‐SAT

抗原检测

检测目标

病原体

病原体

DNA

RNA

抗原

标本种类

咽拭子、肺泡
灌洗液、痰

咽拭子、肺泡
灌洗液、痰

咽拭子、肺泡
灌洗液、痰

咽拭子、肺泡
灌洗液、痰

咽拭子、肺泡
灌洗液、痰

标本保存

分离培养的标本应尽可能在 1 h
内接种于培养基，24 h不能接
种者应于-70 ℃冻存

DNA检测标本送检时限为4 h，如
不能及时测定应置于2~8 ℃保
存，一般建议保存时间不超过
3 d，-20 ℃可保存 1~2周；长期
保存均应冻存于-70 ℃。

RNA检测需要新鲜标本，采集后
需使用专用保存液送检，以阻
止RNA酶对RNA的降解，应在
4 h内送至实验室并及时检测，
如不能及时检测可置-20 ℃冷
冻保存，否则容易造成假阴性，
长期保存应冻存于-70 ℃

保存要求基本同DNA检测标本

结果判定

培养出典型菌落

3 d后出现培养
基颜色变化且
呈极微弱浑浊

核酸载量超过阈
值提示有 MP
感染

阳性提示可能有
现症的 MP感
染

阳性提示可能有
近期MP感染

报告结果时间

≥21 d

3~7 d

1~8 h

1~8 h

3~4 h

方法学特点

低敏感度、高特异性，对操作
者技术要求较高

可同时进行药敏试验，低敏感
度，易受污染出现假阳性

可进行分子分型，并检测耐药
位点，高敏感度、高特异性，
对操作者技术要求较高。
DNA在MP停止繁殖后仍可
在患儿体内存在一段时间，
定量检测才具有判断价值

高敏感度、高特异性，对操作
者技术要求较高。标本保
存不当，RNA降解可导致假
阴性

快速简便，敏感度较低

注：MP为肺炎支原体；Q‐PCR为定量PCR；SAT为实时荧光核酸恒温扩增检测

··370



中华儿科杂志 2020年5月第 58卷第5期 Chin J Pediatr，May 2020, Vol. 58, No. 5

MP‐RNA检测，并进一步摸索DNA拷贝数大小的临

界值，这主要限于住院病例。

4.有条件的医院应当充分重视MP液体‐固体

培养法实验室管理路径的规范与创新，这主要应用

于住院病例。MP培养对深入研究MP的特性、结

构、致病机制乃至其耐药等相关问题具有重要意

义。科学而严谨地改进方法学或将会带来对MP的
新认识，而要深入研究MP必先获取其菌落。现有

的“快速液体培养法”在基层医院MP感染病程早期

可选作筛查，但不宜在临床普遍推广。

分层推荐的MP感染实验室诊断方法概括于

表3，推荐的基础是目前对MP的研究和认识，相信

这一切还需要临床实践的检验、修正和完善。

（临床部分 陆权 陈志敏 刘恩梅 刘瀚旻

殷勇 赵顺英 赵德育 张晓波

实验室检测部分 张泓 马丽娟 陈运生

徐锦 执笔）

参与讨论和审阅的专家（按单位汉语拼音排序）：成都市妇女儿童

中心医院（艾涛）；重庆医科大学附属儿童医院（刘恩梅、符州、罗征

秀）；复旦大学附属儿科医院（张晓波、徐锦）；广州市妇女儿童医疗

中心（邓力）；江西省儿童医院（陈强）；南京医科大学附属南京儿童

医院（赵德育）；上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心

（殷勇、潘秋辉）；上海交通大学附属儿童医院（陆权、董晓艳、

张泓）；深圳市儿童医院（陈运生）；首都儿科研究所附属儿童医

院（陈慧中、马丽娟）；首都医科大学附属北京儿童医院（王天有、赵顺英、

宋文琪）；四川大学华西第二医院（刘瀚旻、江咏梅）；天津市儿童医院

（邹映雪）；西安市儿童医院（陈艳妮）；浙江大学医学院附属儿童医院

（陈志敏、尚世强）；中国医科大学附属盛京医院（尚云晓）
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表2 MP血清学各检测方法的相关情况

检测方法

GICT

PA

ELISA

CLIA

IFA

冷凝集法

检测目标

IgM

总抗体

IgM、IgG或 IgA

IgM、IgG

IgM

非特异性冷凝集素

标本保存

末梢全血，采集后立
即测定

离心分离血清，如不
能及时测定应置
于 2~8 ℃保存，一
般建议保存时间
不超过3 d

结果判断

阳性提示可能有MP急性感染

单份血清滴度 1∶160以上提示
有近期MP感染，恢复期、急性
期双份血清滴度呈 4倍及以
上变化可确诊

IgM或 IgA阳性提示可能有MP
急性感染 ,IgG阳性提示有既
往感染，恢复期、急性期双份
血清抗体水平呈 4倍及以上
变化可确诊

阳性提示可能有MP急性感染

凝集效价高于 1∶32提示有MP
感染

报告结果时间

20~30 min

3~4 h

3~4 h

1~2 h

3~4 h

3~4 h

方法学特点

快速简便，灵敏度和特异性均高，适
用于门急诊快速筛查，阴性结果
不能排除MP的感染

灵敏度和特异性均高，可进行抗体
滴度检测，抗体滴度与疾病严重
程度有相关性

灵敏度和特异性均高，可定性、可定
量，可批量检测，还可进行抗体亚
型测定

较ELISA方法具有更高的灵敏度和
特异性，定量检测，自动化程度
高，重复性好

灵敏度高，易受人为因素、类风湿因
子、多种自身免疫抗体等的影响

除MP感染外,如流感病毒、立克次
体和腺病毒等感染也会产生冷凝
集素,造成假阳性

注：MP为肺炎支原体；GICT为免疫胶体金技术；PA为颗粒凝集法；ELISA为酶联免疫吸附试验；CLIA为化学发光测定；IFA为间接免疫荧

光法；PA、ELISA、CLIA、IFA、冷凝集法标本保存一致

表3 MP感染分层推荐的实验室诊断方法

年龄与免疫状况

<6 月龄或免疫
功能低下者

≥6月龄

病程
（d）

<7

≥7

<7

≥7

二级及以下医院

门诊

MP抗原或抗体定性
检测（GICT）

MP抗原或抗体定性
检测（GICT）

MP 抗体定性检测
（GICT）或 MP 抗
体第 1份血清定
量检测（PA)a

病房

快速MP培养或MP‐DNA

MP‐DNA和MP抗体定量
检测（PA)

快速MP培养或MP‐DNA

MP抗体第 2份血清定量
检测（PA）或MP‐DNA

三级医院

门诊

MP抗原或抗体检测（GICT）
或MP‐DNA

MP‐DNA 和MP抗体第 1份
血清定量检测（PA)

MP抗原或抗体检测（GICT）
或MP抗体第 1份血清定
量检测（PA）或MP‐DNA

MP抗体第 1份血清定量检
测（PA）或血清 IgM、IgG
等亚型 MP抗体测定或
MP‐DNA

病房

MP‐DNA或RNAa和MP固体培养

MP‐DNA或 RNA a和MP固体培养和
MP抗体第2份血清定量检测（PA)

MP‐DNA或 RNA a和MP固体培养和
MP抗体第2份血清定量检测（PA)

MP抗体第 2份血清定量检测（PA）或
血清 IgM、IgG等亚型MP抗体测定
和 MP‐DNA 或 RNA a 和 MP 固 体
培养

注：MP为肺炎支原体；GICT为免疫胶体金法；a为有条件必要时送检；PA为颗粒凝集法
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·编辑部公告·

中华儿科杂志最新期刊评价指标公布

中国科学技术信息研究所 2019年11月19日最新发布

《2018年版中国科技期刊引证报告（核心版）》，中华儿科杂

志核心影响因子1.912，被引频次3675，综合评价总分85.4，
均位居 17种儿科学类期刊第 1位。综合评价总分在

2437种中国科技核心期刊中排名第34位。

中华儿科杂志再次被收录为“中国科技核心期刊”，并

且自 2002年起连续第 17次获得“百种中国杰出学术期刊”

称号。

感谢广大编委、作者、读者对本刊的大力支持！

中华儿科杂志将继续以严谨、求实、科学、创新的精神，

报道儿科学领域先进的科研成果和临床诊疗经验，为广大

儿科医学工作者服务。
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