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抗核抗体检测的临床应用专家共识

中国医师协会风湿免疫科医师分会自身抗体检测专业委员会

  抗核抗体（ａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ，ＡＮＡ）作为自
身免疫病（ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ，ＡＩＤ）重要的生物学
标志，是临床应用中最广泛、最基础的一组自身抗
体。 １９５７ 年 Ｈｏｌｂｏｒｏｗ 等［１］

建立间接免疫荧光法

（ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｉｍｍｕｎｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ，ＩＩＦ）检测 ＡＮＡ，对ＡＮＡ
检测的临床应用具有里程碑意义。 临床上 ＡＮＡ 常
见于系统性红斑狼疮（ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｌｕｐｕｓ ｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ，
ＳＬＥ）等系统性（非器官特异性）ＡＩＤ患者，也可见于
器官特异性 ＡＩＤ患者，如自身免疫性肝病等。 除此
之外，ＡＮＡ还可出现于慢性感染性疾病、肿瘤及健
康人群中。 检测 ＡＮＡ对 ＡＩＤ 的诊断、鉴别诊断、分
型及疾病活动性监测等具有重要的临床意义

［２］ 。
ＡＮＡ检测的标准化对 ＡＮＡ的临床应用非常重

要。 ２０１４年欧洲自身免疫标准化促进会和自身抗
体标准化委员会共同发表了《抗核抗体检测的国际
建议》［３］ 。 ２０１４年 ８ 月在第 １２ 届自身抗体和自身
免疫国际研讨会议上，形成 ＡＮＡ荧光模型国际共识
（ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒ ａｎｔｉｂｏｄｙ
ｐａｔｔｅｒｎ，ＩＣＡＰ），提出关于 ＡＮＡ荧光模型标准化分类
命名的第一个国际共识

［４］ 。 ２０１４ 年中国免疫学会
临床免疫学分会发布了《自身抗体检测在自身免疫
病中的临床应用专家建议》［５］ 。 ２０１５ 年 ９ 月在
ＩＣＡＰ第二次会议上形成了 ＡＮＡ检测结果报告方式
国际共识

［６］ 。 ２０１６ 年国内自身抗体检测领域专家
对 ＡＮＡ荧光模型国际共识和检测结果报告方式国
际共识在国内首次进行详细解读

［７］ 。
虽然上述国际、国内专家建议及共识对规范

ＡＮＡ的检测及明确其临床应用具有重要的意义，但
目前尚缺乏适合我国国情的 ＡＮＡ检测的临床应用
共识供临床及实验室遵循。 因此，中国医师协会风
湿免疫科医师分会自身抗体检测专业委员会于

２０１７ 年 ９月组织了国内风湿免疫科、肾内科、健康

体检、临床实验室及第三方检测实验室等多学科专
家召开本共识的启动会。 根据启动会提出的要求，
由 ８位专家根据国内外相关文献并结合国内实际情
况及中国的 ＡＮＡ 检测临床经验分别独立起草共识
草案，随后对草案进行讨论汇总形成共识初稿。 共
识初稿经召开专家讨论会由所有专家组成员逐条审

议讨论，达成一致意见后形成本共识。 本共识的制
定，旨在提高我国临床实验室对 ＡＮＡ检测的临床应
用范围、临床意义解读等方面的认识水平，规范我国
ＡＮＡ检测方法、结果判断及结果报告，为临床提供
规范可靠的 ＡＮＡ检测结果，以及 ＡＮＡ 检测临床意
义的正确理解和合理解释。
一、ＡＮＡ的定义
由于细胞核是 ＡＮＡ 靶抗原所在的最重要的结

构部位，传统意义上的 ＡＮＡ指抗细胞核抗原成分的
自身抗体的总称。 随着 ＡＮＡ检测技术的改进，尤其
是培养细胞抗原基质（如 ＨＥｐ-２ 细胞）的广泛应用，
对 ＡＮＡ的认识已不仅局限于抗细胞核成分的自身
抗体。 ＡＮＡ针对的靶抗原成分已由细胞核扩展到
整个细胞成分，包括细胞核、细胞浆、细胞骨架及细
胞分裂周期蛋白等

［８-９］ 。 目前 ＡＮＡ定义是以真核细
胞的各种成分为靶抗原的自身抗体总称

［３］ 。

建议 １ ＡＮＡ定义：以真核细胞的各种成分为靶抗
原的自身抗体总称。

二、ＡＮＡ检测的临床应用范围
ＡＮＡ作为 ＡＩＤ 重要的生物学标志，常见于

ＳＬＥ、干燥综合征（Ｓｊöｇｒｅｎ′ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＳ）、系统性硬
化症（ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ，ＳＳｃ）、混合性结缔组织病
（ｍｉｘｅｄ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅ ｔｉｓｓｕｅ ｄｉｓｅａｓｅ，ＭＣＴＤ）及多发性肌
炎（ｐｏｌｙｍｙｏｓｉｔｉｓ，ＰＭ）／皮肌炎（ｄｅｒｍａｔｏｍｙｏｓｉｔｉｓ，ＤＭ）
等系统性（非器官特异性）ＡＩＤ患者。 同时，ＡＮＡ可
见于器官特异性 ＡＩＤ 患者，如自身免疫性肝病、自
身免疫性甲状腺炎等。 除此之外，ＡＮＡ也可见于慢
性感染性疾病、肿瘤及健康人群中。 因此，对临床疑
似 ＡＩＤ患者，特别是多器官受累的系统性（非器官
特异性）ＡＩＤ患者检测 ＡＮＡ及针对靶抗原的特异性
自身抗体。 例如：原因未明的发热、皮肤病变（荨麻
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疹、红斑等）、关节肌肉受累（晨僵、关节痛、关节炎、
肌肉无力、肌肉痛等）、眼部病变（累及角膜、视网
膜、葡萄膜等）、肺部病变（胸腔积液、肺炎、肺出血
等）、消化系统病变（胃肠道出血、穿孔、肠梗阻、黄
疸、肝脾肿大、口腔溃疡等）、心血管系统病变（心
肌、心内膜、传导系统等）、血液系统病变（溶血性贫
血、白细胞减少、血小板减少等）、肾脏病变、神经病
变、精神受累、全身不适、体重下降、淋巴结肿大、雷
诺征、脱发等。
健康体检人群中 ＡＮＡ阳性率高达 １１．２７％［１０］ ，

大部分为生理性自身抗体。 但是，ＡＮＡ也可见于某
些 ＡＩＤ患者的临床前期，如 ＡＮＡ 及其针对靶抗原
的特异性自身抗体［抗干燥综合征抗原 Ａ （Ｓｊöｇｒｅｎ′ｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｔｉｇｅｎ Ａ，ＳＳＡ）抗体、抗干燥综合征抗原 Ｂ
（Ｓｊöｇｒｅｎ′ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｔｉｇｅｎ Ｂ，ＳＳＢ）抗体等］可在
ＳＬＥ、ＳＳ 患者出现临床症状前数年检测到［１１-１２］ 。
ＡＮＡ检测在 ＡＩＤ患者早期预测中的应用已成为近
年来 ＡＮＡ临床应用的新进展。 因此，ＡＮＡ 检测也
可用于高危人群的健康体检筛查，如育龄期女性、
ＡＩＤ患者的直系亲属、处于易诱发 ＡＩＤ 的环境及免
疫功能异常者等。

建议 ２ 推荐临床疑似 ＡＩＤ患者，特别是多器官受
累的系统性（非器官特异性）ＡＩＤ患者检测ＡＮＡ及
其针对靶抗原的特异性自身抗体。

建议 ３ ＡＮＡ检测可用于高危人群的健康体检筛
查，如育龄期女性、ＡＩＤ患者的直系亲属、处于易诱
发 ＡＩＤ的环境及免疫功能异常者等。

三、ＡＮＡ检测方法
ＡＮＡ的检测方法包括 ＩＩＦ 法、ＥＬＩＳＡ 等多种免

疫学方法
［１３］ 。 以 ＨＥｐ-２ 细胞为实验基质的 ＩＩＦ 法

是进行 ＡＮＡ 检测的参考方法和首选方法。 虽然
ＥＬＩＳＡ等其他方法也可以使用，但需注意这些方法
的敏感性和特异性存在差异。 因此，如果临床高度
怀疑 ＡＮＡ相关 ＡＩＤ而其他方法检测 ＡＮＡ结果阴性
时，必须采用 ＩＩＦ法重新检测 ＡＮＡ［３］ 。
采用以 ＨＥｐ-２ 细胞为实验基质的 ＩＩＦ 法进行

ＡＮＡ检测时，ＨＥｐ-２细胞在实验基质中每显微镜视
野（放大倍数为 ２００倍）应可见 ３ ～５ 个有丝分裂细
胞

［１４］ ；二抗应使用荧光素标记的抗人 ＩｇＧ抗体。 另
外，ＩＩＦ法检测 ＡＮＡ 的稀释方法可根据不同的检测
试剂而采用倍比稀释系统或 １０稀释系统。 ＩＩＦ 法
检测 ＡＮＡ的准确性与试剂、设备、实验人员操作和
结果判读及其他因素有关。 因此临床实验室进行

ＡＮＡ检测时应有完善可靠的室内质控和室间质评
体系，确保实验检测结果的准确性。 如 ＩＩＦ-ＡＮＡ 的
室内质控应包括典型荧光模型（如细胞核均质型、
细胞核斑点型、细胞浆型等）的高、中、低滴度的阳
性质控品和阴性质控品。 阳性质控品结果在上下 １
个滴度内，阴性质控品结果为阴性时表明该次实验
在控。 ＩＩＦ法检测 ＡＮＡ 的自动化是今后的发展趋
势，此类自动化仪器不仅包括实验操作的自动化
（前处理），也包括实验结果判读的自动化。 ＩＩＦ-
ＡＮＡ自动化对 ＡＮＡ 阴／阳性判读具有较高的诊断
效能，对典型的 ＡＮＡ荧光模型和滴度有较好的识别
能力，能提高实验室 ＩＩＦ法检测 ＡＮＡ 的工作效率和
检测结果的一致性

［１５-１８］ 。
ＡＮＡ特异性自身抗体可采用多种免疫学方法

检测，不同的检测方法具有不同的临床应用优缺
点

［１３］ 。 如 ＥＬＩＳＡ具有高敏感性、定量及易自动化的
优点，但需对每个自身抗体进行逐项检测。 线性免
疫印迹法（ ｌｉｎｅ ｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙ， ＬＩＡ）具有高敏感性、易
操作、易自动化及一次实验操作可同时检测多种自
身抗体的优点，但其检测结果为半定量，某些自身抗
体 的 特 异 性 偏 低。 化 学 发 光 免 疫 分 析
（ｃｈｅｍｉｌｕｍｉｎｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙ ， ＣＬＩＡ）具有高敏
感性、高特异性、定量及自动化的优点，但检测成本
高、需对每个自身抗体进行逐项检测。
抗双链 ＤＮＡ（ｄｏｕｂｌｅ ｓｔｒａｎｄｅｄ ＤＮＡ， ｄｓ-ＤＮＡ）抗

体检测使用绿蝇短膜虫为实验基质的 ＩＩＦ法、ＥＬＩＳＡ
和放射免疫法。 ＩＩＦ法和放射免疫法具有较高的临
床特异性，若其他方法检测抗 ｄｓ-ＤＮＡ 抗体阳性与
临床表现不符合时，建议采用 ＩＩＦ 法或放射免疫法
进行进一步确认。 对 ＳＬＥ 的疾病活动性进行监测
时，应定期使用同种定量检测方法进行抗 ｄｓ-ＤＮＡ
抗体的检测。

ＡＮＡ检测分成 ＡＮＡ总抗体的检测和针对靶抗
原的特异性自身抗体检测。 通常在 ＡＮＡ 的临床应
用中可先用 ＩＩＦ 法进行 ＡＮＡ 检测，若结果为阳性，
需进一步进行 ＡＮＡ针对靶抗原的特异性自身抗体
检测，为疾病确诊提供依据。 但由于不同方法存在
靶抗原表位、敏感性及特异性差异，造成 ＡＮＡ总抗
体的检测和针对靶抗原的特异性自身抗体检测结果

的不一致。 临床检测中存在 ＩＩＦ-ＡＮＡ阳性而针对靶
抗原的特异性自身抗体检测结果阴性，甚至 ＩＩＦ-
ＡＮＡ阴性而针对靶抗原的特异性自身抗体检测结
果阳性的情况

［１９］ 。 因此，当临床高度疑诊 ＡＩＤ 时，
不论 ＡＮＡ总抗体的检测结果如何，都需要对针对靶

·６７２· 中华检验医学杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ４１ 卷第 ４ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｌａｂ Ｍｅｄ， Ａｐｒｉｌ ２０１８， Ｖｏｌ．４１， Ｎｏ．４

万方数据



抗原的特异性自身抗体进行检测。

建议４ 推荐以 ＨＥｐ-２ 细胞为实验基质的 ＩＩＦ法是
进行 ＡＮＡ检测的参考方法和首选方法。
建议５ 采用以 ＨＥｐ-２ 细胞为实验基质的 ＩＩＦ法进
行 ＡＮＡ检测时，ＨＥｐ-２ 细胞在实验基质中每显微
镜视野（放大倍数为 ２００ 倍）应可见 ３ ～５ 个有丝
分裂细胞；二抗应使用荧光素标记的抗人 ＩｇＧ 抗
体；ＩＩＦ法检测 ＡＮＡ的稀释方法可根据不同的检测
试剂而采用倍比稀释系统或 １０稀释系统。
建议 ６ ＡＮＡ特异性自身抗体可采用多种免疫学
方法检测，不同的方法具有不同的临床应用优
缺点。
建议 ７ 抗 ｄｓ-ＤＮＡ抗体检测使用绿蝇短膜虫为实
验基质的 ＩＩＦ法、ＥＬＩＳＡ 和放射免疫法。 若其他方
法检测抗 ｄｓ-ＤＮＡ抗体阳性与临床表现不符合时，
建议采用 ＩＩＦ 法或放射免疫法进行进一步确认。
对 ＳＬＥ 的疾病活动性进行监测时，应定期使用同
种定量检测方法进行抗 ｄｓ-ＤＮＡ抗体的检测。
建议 ８ 在 ＡＮＡ的临床应用中可先用 ＩＩＦ 法进行
ＡＮＡ检测，若结果阳性，需进一步进行 ＡＮＡ 针对
靶抗原的特异性自身抗体检测。 当临床高度疑诊
时，不论 ＡＮＡ总抗体的检测结果如何，都需要对针
对靶抗原的特异性自身抗体进行检测。

四、ＩＩＦ-ＡＮＡ荧光模型分类、命名

注：ＡＣ 指抗细胞（ａｎｔｉ-ｃｅｌｌ），基于抗核抗体的国际分类和命名原则，结合我国目前检测的临床现状，建议黄色部分为必报荧光模型，绿色

部分为选报荧光模型

图 1 ＩＩＦ-ＡＮＡ 荧光模型分类及命名［４，７］

目前，根据 ＩＣＡＰ提出的关于 ＡＮＡ 荧光模型分
类、命名共识［４］ ，ＩＩＦ-ＡＮＡ 荧光模型分为 ３ 类：细胞
核荧光模型（１４种）、细胞浆荧光模型（９ 种）和细胞
有丝分裂荧光模型（５ 种），所有荧光模型都被赋予

一个唯一 ＡＣ（ａｎｔｉ-ｃｅｌｌ）开头的编码。 为确保具有重
要临床意义的荧光模型被准确识别（如细胞核致密
斑点型），以及根据荧光模型判读难易程度不同，
ＩＣＡＰ将 ＡＮＡ荧光模型分为必报荧光模型和选报荧
光模型。 基于 ＡＮＡ 荧光模型的国际分类和命名原
则，结合国内 ＡＮＡ检测的临床实践现状（自身免疫
性肝病在中国的发病率较高，核膜型和细胞浆线性／
肌动蛋白型作为自身免疫性肝病的重要自身抗体在

临床检测中常见；我国从事自身抗体检测的专业人
员能对这两种核型有正确的识别能力），将核膜型
和细胞浆线性／肌动蛋白型这两种易判读且具有重
要临床意义的 ＡＮＡ 纳入必报荧光模型。 本共识建
议必报荧光模型 １３ 种包括：细胞核均质型、细胞核
斑点型（需区分细胞核致密斑点型）、着丝点型、核
点型、核仁型、细胞浆纤维型、细胞浆颗粒型、细胞浆
网状／线粒体型、细胞浆极型／高尔基体型、细胞浆棒
环状型、核膜型和细胞浆线性／肌动蛋白型，选报荧
光模型 １５种，见图 １。

建议 ９ ＩＩＦ-ＡＮＡ荧光模型分为 ３ 类：细胞核荧光
模型（１４种）、细胞浆荧光模型（９ 种）和细胞有丝
分裂荧光模型（５种）。 必报荧光模型包括：细胞核
均质型、细胞核斑点型（需区分细胞核致密斑点
型）、着丝点型、核点型、核仁型、细胞浆纤维型、细
胞浆颗粒型、细胞浆网状／线粒体型、细胞浆极型／
高尔基体型、细胞浆棒环状型、核膜型和细胞浆线
性／肌动蛋白型。

五、ＡＮＡ检测结果报告
根据第２届 ＩＣＡＰ达成的共识［６］

及我国 ＡＮＡ检
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测的临床实践现状，ＩＩＦ-ＡＮＡ检测结果报告应包括：
检测方法、定性结果（阳性／阴性）、荧光模型、滴度
及必要的临床建议。 对于混合荧光模型，荧光模型
的报告优先级顺序为细胞核荧光模型、细胞浆荧光
模型、细胞有丝分裂期荧光模型。 相同优先级的荧
光模型，建议按滴度高低顺序依次报告。 自身抗体
检测实验室的 ＡＮＡ结果报告形式基于 ＡＮＡ的最新
定义，将 ＨＥｐ-２细胞胞浆荧光模型及细胞有丝分裂
期荧光模型纳入 ＡＮＡ 阳性结果。 其报告格式范例
见表 １。

表 1 ＩＩＦ-ＡＮＡ检测结果报告范例［９］

Ａ 检测方法：ＨＥｐ-２ 细胞间接免疫荧光法
检测结果：阴性
建议：无

Ｂ 检测方法：ＨＥｐ-２ 细胞间接免疫荧光法
检测结果：阳性。 胞浆颗粒型，１∶８０ 亮
建议：如果临床怀疑肌炎，考虑进一步检测抗氨酰 ｔＲＮＡ 合
成酶抗体，如抗 Ｊｏ-１ 抗体等

Ｃ 检测方法：ＨＥｐ-２ 细胞间接免疫荧光法
检测结果：阳性。 斑点型，１∶１６０；胞浆网状／线粒体型，
１∶１ ２８０

建议：如果临床怀疑自身免疫性肝病，考虑进一步确认抗
线粒体抗体

Ｄ 检测方法：ＨＥｐ-２ 细胞间接免疫荧光法
检测结果：阳性。 着丝点型，１∶１ ２８０；均质型，１∶８０ [
建议：如果临床怀疑系统性硬皮病，考虑进一步确认抗着
丝点 Ｂ 型抗体

  ＩＩＦ-ＡＮＡ检测结果判读及报告的技术主管应有
专业技术培训（如专业学会组织的培训、进修学习
等）及考核合格记录（如考核认证的合格证及岗位
培训证等），其他从事此项工作的技术人员应有定
期培训的考核记录，应定期进行人员间结果判读比
对。 采用 ＥＬＩＳＡ等其他检测方法的 ＡＮＡ检测结果
应包括检测结果的定量数值和单位、参考区间及必
要的临床建议。 ＡＮＡ 针对靶抗原的特异性自身抗
体检测结果报告应包括检测方法、定性结果（若为
定量检测方法应包含定量数值和单位）及参考区
间，同时应包括必要的临床建议。
六、临床意义及解读
ＡＮＡ阳性常见于各种 ＡＩＤ患者，特别是系统性

（非器官特异性）ＡＩＤ，也可见于器官特异性 ＡＩＤ、感
染、肿瘤患者及健康人群等。 荧光模型是 ＩＩＦ 法检
测 ＡＮＡ结果的重要检测参数，与其针对的靶抗原在
细胞内分布相关。 虽然特定荧光模型与某些 ＡＮＡ
针对靶抗原的特异性自身抗体、ＡＩＤ 及特定临床表
现存在一定的相关性，对进行下一步针对靶抗原

建议 １０ ＩＩＦ-ＡＮＡ 检测结果报告应包括：检测方
法、定性结果（阳性／阴性）、荧光模型、滴度及必要
的临床建议。 对于混合荧光模型，荧光模型的报告
优先级顺序为细胞核荧光模型、细胞浆荧光模型、
细胞有丝分裂期荧光模型。 相同优先级的荧光模
型，建议按滴度高低顺序依次报告。
建议 １１ ＩＩＦ-ＡＮＡ 检测结果判读及报告人员应有
培训、考核及定期进行结果判读比对。
建议 １２ 采用 ＥＬＩＳＡ 等其他检测方法的 ＡＮＡ 检
测结果应包括检测结果的定量数值和单位、参考区
间及必要的临床建议。
建议 １３ ＡＮＡ针对靶抗原的特异性自身抗体检测
结果报告应包括检测方法、定性结果（若为定量检
测方法应包含定量数值和单位）及参考区间，同时
应包括必要的临床建议。

的特异性自身抗体的检测具有一定的指导意义，但
并非完全一致，不能仅从荧光模型来推断针对靶抗
原的特异性自身抗体或 ＡＩＤ。
由于机体自身正常的免疫应答反应，产生生理

性的自身抗体。 因此，ＡＮＡ滴度（量值）与疾病相关
性无明确定论，但 ＡＮＡ 滴度（量值）越高与 ＡＩＤ 的
相关性越大。 ＡＮＡ滴度（量值）与病情没有必然联
系，不推荐使用 ＡＮＡ滴度（量值）的变化来反映 ＡＩＤ
的活动性和疗效反应性

［３，５］ 。 但对于某些 ＡＮＡ 针
对靶抗原的特异性自身抗体，如抗 ｄｓ-ＤＮＡ 抗体滴
度可作为 ＳＬＥ疾病活动性的监测指标之一，应定期
进行监测。 不同厂家试剂可采用不同的滴度（量
值）系统，不同滴度系统不能直接进行滴度值的比
较，但部分检测项目可溯源到国际单位（ ＩＵ／ｍｌ）后
能进行比较。 ＡＮＡ 针对靶抗原的特异性自身抗体
对 ＡＩＤ 的诊断与鉴别诊断、病情监测与疗效观察、
病程转归与预后判断及疾病预警等方面具有重要的

临床意义
［１３］ ，见表 ２。

建议 １４ 荧光模型对进行下一步针对靶抗原的特
异性自身抗体的检测具有一定的指导意义，但并非
完全一致，不能仅从荧光模型来推断针对靶抗原的
特异性自身抗体或 ＡＩＤ。
建议 １５ 不推荐使用 ＡＮＡ滴度（量值）的变化来
反映 ＡＩＤ的活动性和疗效反应性。 不同厂家试剂
可采用不同的滴度（量值）系统，不同滴度系统不
能直接进行滴度值的比较，但部分检测项目可溯源
到国际单位（ＩＵ／ｍｌ）后能进行比较。
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表 2 ＡＮＡ常见特异性自身抗体相关靶抗原及其主要相关 ＡＩＤ
特异性抗体 靶抗原 主要相关 ＡＩＤ

细胞核

 抗 ｄｓ-ＤＮＡ 抗体 ｄｓ-ＤＮＡ 系统性红斑狼疮

 抗组蛋白抗体 组蛋白 药物性狼疮、类风湿关节炎
 抗核小体抗体 核小体（ＤＮＡ 和组蛋白组成的复合物） 系统性红斑狼疮

 抗致密斑点-７０（ＤＦＳ-７０）
  抗体

与 ＲＮＡ 聚合酶Ⅱ作用过程相关的转录辅助激活蛋白
 （相对分子质量 ７０ ０００） 自身免疫性甲状腺炎

 抗 ＳＳＡ 抗体 属 ｓｎＲＮＰ，由 ｈＹＲＮＡ 和蛋白质（相对分子质量 ６０ ０００）组成 干燥综合征、系统性红斑狼疮

 抗 ＳＳＢ 抗体 属ｓｎＲＮＰ，ＲＮＡ由 ＲＮＡ 聚合酶Ⅲ所转录，蛋白质为相对分子质量 ４８ ０００
的磷酸化蛋白 干燥综合征、系统性红斑狼疮

 抗 ｎＲＮＰ抗体 属 ｓｎＲＮＰ，其中抗 Ｕ１-ｎＲＮＰ抗体的靶抗原主要成分为相对分子质量
 ７０ ０００ 蛋白、蛋白 Ａ（相对分子质量 ３２ ０００）和蛋白 Ｃ 相对分子
 质量（２０ ０００）

混合结缔组织病

 抗 Ｓｍ抗体 属 ｓｎＲＮＰ，靶抗原主要成分为 Ｂ／Ｂ′、Ｄ、Ｅ、Ｆ、Ｇ 蛋白多肽 系统性红斑狼疮

 抗 Ｋｕ抗体 由相对分子质量 ７０ ０００ 和 ８０ ０００ 蛋白组成的 ＤＮＡ 结合二聚体 多发性肌炎／系统性硬化病的
 重叠综合征

 抗着丝点抗体 着丝点蛋白 Ａ ～Ｇ 系统性硬化症（局限型）、原发性胆汁
性胆管炎、干燥综合征

 抗 ＳＰ-１００ 抗体 相对分子质量 １００ ０００ 的可溶性酸性磷酸化核蛋白 原发性胆汁性胆管炎

 抗 Ｐ８０ 螺旋蛋白抗体 与细胞核核浆中螺旋小体相关的 Ｐ８０ 螺旋蛋白 原发性胆汁性胆管炎、干燥综合征
 抗 Ｓｃｌ-７０ 抗体 ＤＮＡ 拓扑异构酶Ⅰ 系统性硬化病（弥漫型）

 抗 ＰＭ-Ｓｃｌ抗体 由１１ ～１６ 种蛋白多肽组成的分子量为相对分子质量 ２０ ０００ ～１１０ ０００ 间
的复合物

多发性肌炎／系统性硬化病的
 重叠综合征

 抗 ＲＮＡ 多聚酶抗体 ＲＮＡ 多聚酶（Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ） 系统性硬化病

 抗原纤维蛋白抗体 核仁中的原纤维蛋白 系统性硬化病

 抗 ＮＯＲ-９０ 抗体 核仁形成区的相对分子质量 ９０ ０００ 蛋白，也被称为人类上游结合因子 系统性硬化病

 抗核板层蛋白抗体 板层素 Ａ、板层素 Ｂ（Ｂ１ 和 Ｂ２）和板层素 Ｃ 原发性胆汁性胆管炎、抗磷脂综合征

 抗核孔复合物抗体 抗ｇｐ２１０ 抗体、抗 ｐ６２ 抗体的靶抗原分别为位于核孔复合物上的相对分
子质量 ２１０ ０００ 跨膜糖蛋白和相对分子质量 ６２ ０００ 跨膜蛋白 原发性胆汁性胆管炎

 抗增殖细胞核抗原抗体 ＤＮＡ 多聚酶 δ 的辅助蛋白 系统性红斑狼疮

 细胞浆
 抗肌动蛋白抗体 以单体及聚合体形式存在于微丝中的肌动蛋白 自身免疫性肝炎

 抗波形蛋白抗体 细胞骨架中等纤维的一种相对分子质量 ５３ ０００ 蛋白及波形纤维蛋白 系统性红斑狼疮、类风湿关节炎
 抗原肌球蛋白抗体 原肌球蛋白 类风湿关节炎、混合结缔组织病
 抗 Ｊｏ-１ 抗体 组氨酰 ｔＲＮＡ 合成酶 多发性肌炎、皮肌炎

 抗核糖体抗体 细胞浆中 ６０Ｓ核糖体大亚基上 Ｐ０（相对分子质量 ３８ ０００）、Ｐ１（相对分子
质量 １９ ０００）和 Ｐ２（相对分子质量 １７ ０００）三个磷酸化蛋白 系统性红斑狼疮

 抗线粒体抗体 ２-氧酸脱氢酶复合体的亚单位 原发性胆汁性胆管炎

 抗溶酶体抗体 溶酶体蛋白 系统性红斑狼疮（少见）

 抗高尔基体抗体 高尔基复合体 干燥综合征、系统性红斑狼疮、类风湿
关节炎

细胞有丝分裂期

 抗中心体（粒）抗体 包括中心体蛋白、中心粒周围蛋白、中心体蛋白 ２５０ 等 系统性硬化病

 抗纺锤体抗体 核染色质结构中的一种相对分子质量 ２５０ ０００ 蛋白 干燥综合征

 抗中间体（ＭＳＡ-２）抗体 相对分子质量 １３０ ０００ 的细胞分离蛋白 少见

  注：ＡＮＡ 为抗核抗体，ＡＩＤ为自身免疫病，ｄｓ-ＤＮＡ 为双链 ＤＮＡ，ＤＦＳ 为致密斑点，ＳＳＡ 为干燥综合征抗原 Ａ，ＳＳＢ 为干燥综合征抗原 Ｂ，
ｓｎＲＮＰ 为核内小核糖核蛋白，ｎＲＮＰ 为核糖核蛋白，Ｓｍ为斯密斯抗原，ｔＲＮＡ 为转移核糖核酸

  执笔：胡朝军（北京协和医院风湿免疫科）、周仁芳（温

州医科大学附属温岭医院检验科）、张蜀澜（北京协和医院

风湿免疫科）

专家组成员（按姓氏汉语拼音排列）：陈柳勤（广东省人
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疫科）；赵伟（解放军总医院风湿免疫科）；郑冰（上海交通大
学医学院附属仁济医院检验科）；周仁芳（温州医科大学附
属温岭医院检验科）
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（本文编辑：武昱）
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