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前 言

    本标准第2章为强制性的，其余为推荐性的。

    性病性淋巴肉芽肿是由沙眼衣原体的性病性淋巴肉芽肿血清型(L1,L2,L3型)引起的一种经典性

传播疾病。我国自20世纪90年代以来有散发临床疑似病例报告，且报告病例数呈增长趋势。为了对

性病性淋巴肉芽肿患者进行可靠的诊断，以给予合理的治疗，了解国内性病性淋巴肉芽肿的流行趋势和

流行规律，为防治工作提供可靠的依据，特制定本标准。

    在制定本标准的过程中，认真研究了我国卫生部制定的《性病诊断标准与治疗方案))(暂行)和《性病

诊疗规范和性病治疗推荐方案》，参阅了美国疾病控制中心1997年修订的性病性淋巴肉芽肿诊断标准、

1998年美国疾病控制中心《性传播疾病治疗指南》和1999年英国生殖医学与性病研究医学会《性传播

疾病指南》中的有关部分。

    本标准的附录A是规范性附录，附录B是资料性附录。

    本标准由卫生部疾病控制司提出。

    本标准起草单位:中国医学科学院皮肤病研究所。

    本标准主要起草人:苏晓红、王千秋。

    本标准由卫生部委托卫生部传染病防治监督管理办公室负责解释。
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性病性淋巴肉芽肿诊断标准及

          处理原则

范围

本标准规定了性病性淋巴肉芽肿的诊断标准及处理原则。

本标准适用于全国各级医疗保健机构和卫生防疫机构及性病防治机构。

2 诊断标准

2. 1 接触史

    有非婚性接触史或性伴感染史。

2.2 临床裹现

2.2.， 本病是由沙眼衣原体的侵袭性血清亚型L1,L2或L3型引起的一种慢性性传播疾病。潜伏期

为5d-21d，平均7d-10d。临床上可分为早、中、晚三个阶段。

2.2.2 早期表现:原发性皮损为无痛性丘疹、丘疙疹或脓疙、浅溃疡或糜烂。主要发生在外生殖器部

位，好发于男性的冠状沟、龟头、包皮、阴茎，女性的阴道后壁、阴唇、阴唇系带或宫颈。若尿道内受累则

可出现非特异性尿道炎症状。直肠受累可出现直肠炎，常见于男性同性恋或女性患者。原发性皮损往

往呈一过性，常不为患者所觉察。

2.2.3 中期表现:在原发性皮损发生后1周~4周，患者出现近卫淋巴结炎。腹股沟淋巴结肿大和疼

痛是性病性淋巴肉芽肿临床上最常见的表现，也是大多数患者就诊的主要原因。三分之二的患者为单

侧受累。可为单个或多个淋巴结肿大。疼痛性淋巴结炎症被称之为横痘。肿大的淋巴结可坏死、破溃

或穿孔，形成窦道或排出脓液，多发性损害可形成“喷水壶”状外观。当腹股沟淋巴结和股淋巴结同时受

累时，腹股沟韧带将这两群肿大的淋巴结隔开，形成所谓的“沟槽征”。“沟槽征”为性病性淋巴肉芽肿较

为特征的表现，但仅见于15%-20%的患者。其他部位的淋巴结亦可受累。女性出现腹股沟淋巴结病

变的仅占20%-30%。深部盆腔淋巴结亦可受累，可出现下腹痛和腰痛。直肠周围淋巴组织受累出现

直肠炎和直肠周围炎，称为肛门生殖器直肠综合征。患者出现腹痛，直肠疼痛，里急后重，粘液性直肠分

泌物或脓血便，腹泻或便秘。淋巴结炎时患者可出现发热、头痛、关节痛等全身症状以及皮肤结节性红

斑或多形红斑样皮疹。

2.2.4 晚期临床表现为直肠周围脓肿、坐骨直肠痊、直肠阴道痪、肛接和直肠狭窄，以及生殖器象皮肿。

2.3 实验室检查

2.3.1 血清学试验

    在感染2周后，抽取患者的静脉血，作微量免疫荧光血清学试验，高滴度的衣原体抗体(>1，512)

或前后2次抗体滴度增加4倍对性病性淋巴肉芽肿有诊断意义。

232 组织病理学检查

    取肿大的淋巴结作病理检查，淋巴结有星状脓疡和肉芽肿形成对诊断有参考意义。

2.3.3 沙眼衣原体抗原检测或细胞培养

    从生殖器溃疡皮损或直肠组织取标本，或从肿大的淋巴结抽取脓液接种于McCoy细胞作沙眼衣原

体培养和分型(见附录A)。分离出L1,L2或L3型沙眼衣原体可确诊。淋巴结标本作直接免疫荧光试

验(DIF)(见附录A)证实有发荧光的沙眼衣原体包涵体对诊断亦有意义。

2.4 病例分类
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2.4.1 临床诊断病例

    根据2.1和2. 2，并排除生殖器溃疡或腹股沟淋巴结病变的其他原因。早期原发性皮损阶段应

符合:

    a) 溃疡组织液用暗视野显微镜检查梅毒螺旋体阴性，或梅毒血清学试验阴性;

    b) 临床上排除单纯疙疹病毒(HSV)感染，或HSV培养阴性。

2.4.2 确诊病例

    除符合2. 1, 2. 2外，还具备2.3中的任何一项指标的病例。

3 治疗原则

    明确诊断，及时治疗;足量、规则用药;不同病情采用不同的治疗方案。治疗期间应避免性生活。性

伴应接受检查和治疗。治疗后应进行随访和判愈。

Il床治愈

    治疗后患者的活动性症状和体征消失可判断为临床治愈。通常需要3周一6周。一般不需作微生

物学判愈试验。抗生素治疗对性病性淋巴肉芽肿的急性感染如早期淋巴结病变和直肠结肠炎疗效较

好。晚期严重的淋巴组织受累导致的器质性病变常为不可逆的。

管理及预 防

    性病性淋巴肉芽肿通常经性交直接传染。好发于性活跃的人群。女性无症状携带者是主要的传染

源，从而使性病性淋巴肉芽肿的控制和预防较为困难。对确诊病例或可疑病人及其发病前30 d内的性

接触者应给予及时治疗，消灭传染源，减少疾病的传播。治疗后应进行随访和判愈。男女双方均应筛查

可能存在的其他性传播疾病。对患者和重点人群应加强健康教育和咨询，促进其改变性行为，避免非婚

性接触，提倡使用安全套。
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          附 录 A

        (规范性附录)

性病性淋巴肉芽肿的实验室诊断

A. 1 标本的采集

    沙眼衣原体为细胞内寄生菌，如需作病原学检查，标本中必须含有细胞成分。标本常采自溃疡面、

直肠组织或淋巴结。对有波动的淋巴结，在常规清洁消毒皮肤后，用注射器从临近健康组织进针作淋巴

结穿刺抽吸脓液，对无波动的肿大淋巴结，可向其中注射1 mL生理盐水，再从中回抽液体。对溃疡皮

损，先用一无菌棉拭子将溃疡表面的痴皮和污物擦去，用另一棉拭子从溃疡基地部或边缘取渗出液。用

作培养的标本应置于运送培养液中，在18 h内送至实验室，或于一70℃保存备用。

A. 2 微f免疫荧光试验(MIF)

    MIF为间接免疫荧光试验。该方法采用从鸡胚卵黄囊中培养并提取、经福尔马林固定的各型沙眼

衣原体为抗原，检测患者血清中的型特异性沙眼衣原体抗体。

A.21 方法

A. 2. 1. 1 用尖头笔将各型抗原按一定的排列顺序点于玻片上，置空气中干燥30 min，用丙酮固定

10 min.

A. 2. 1. 2 将对倍稀释的血清((1，8以上)加于各组抗原点上。将涂片置37℃饱和湿度孵育30 min，用

磷酸盐缓冲液(PBS)和蒸馏水淋洗数遍，置室温干燥。

A.2.1.3 将荧光素标记的抗人免疫球蛋白(( IgG或馆M)加于抗原点上，再经孵育、淋洗和干燥。

A.2.1.4 抗原点上加甘油PBS固封剂，覆以盖玻片，在荧光显微镜下观察结果，检查每个抗原点上是

否有特异性荧光。

A.2.2 结果

    反应终点判断为抗原点上出现明显荧光的最高血清稀释度。与最高稀释度的血清呈现阳性反应的

抗原型即为感染的沙眼衣原体血清型。

A.2.3 临床意义

    泌尿生殖道无并发症的衣原体感染时衣原体抗体滴度低，而深部感染或系统感染时抗体滴度很高。

微量免疫荧光血清学试验的抗体滴度)1 : 512(IgG)或1 c 32(IgM)对性病性淋巴肉芽肿有诊断意义。

前后两次抗体滴度呈4倍增加亦有诊断意义。

A.2.4 注意事项

    在试验前抗原需进行预滴定，使能以最高稀释度的抗原获得强的特异性染色。以PBS制备抗原工

作液，用滤膜过滤(0. 45 Km)或高速离心(1 500 g,4'C,30 min)进行澄清。

A. 3 直接免疫 荧光试验 (DIF)

A. 3. 1 原理

    采用荧光素标记的抗沙眼衣原体主要外膜蛋白的单克隆抗体，对临床标本作涂片染色，如果标本中

存在衣原体包涵体或原体，则抗原抗体结合，在荧光显微镜下可见呈苹果绿色荧光的衣原体颗粒。

A. 3.2 材料

    荧光素标记的抗沙眼衣原体主要外膜蛋白的小鼠单克隆抗体、稀释液(含 。.1%叠氮钠的去离子

水)、阳性对照、阴性对照和封固液。
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A. 3.3 方法

A. 3.3. 1 将标本的一半涂于玻片凹孔的上半部，另一半涂于下部。空气干燥，滴0. 5 mL丙酮固定。

A. 3. 3. 2 每张对照片及标准片均加30 pL试剂，使整个凹孔全被试剂覆盖。

A. 3. 3. 3 将凹片放人湿盒中在室温孵育15 min。用蒸馏水或去离子水淋洗，去掉多余试剂，置空气中

干燥 。

A. 3. 3. 4 每个凹孔中央加一滴封固液，加一片盖玻片，在荧光显微镜下(400倍)观察。

A. 3.4 结果

    阳性标本中常可见到散在的、发苹果绿色荧光、针尖样大小的原体颗粒。细胞复染呈红色。对于泌

尿生殖器标本，每片中原体数)10个时，结果为阳性。有时可见到比原体大2̂ -3倍的衣原体颗粒，可

能为未成熟的衣原体、网状体或原体与网状体的中间类型。

A. 3.5 临床意义

    DIF诊断沙眼衣原体的敏感性较高，从患者生殖器溃疡分泌物、淋巴结抽吸液或受感染组织的细胞

内检出沙眼衣原体颗粒则支持性病性淋巴肉芽肿的诊断。

A.3.6 注意事项

    本试剂盒主要用于检查泌尿生殖器、直肠、和眼结膜标本。直肠标本需在有症状的病人中采取。本

试验不能用作判愈试验。

    该试验技术要求高，结果判断有主观性，观察者需有一定经验。为确保判断结果的正确性，观察者
应事先进行培训。

    观察结果时应认真、仔细，注意区别非特异性荧光、自发荧光等假阳性结果。某些色素颗粒、白细

胞、上皮细胞或细胞碎片、细菌和酵母菌等会发出非特异性荧光，但其形状和大小与原体不同，荧光颜色

可为黄绿色但不是苹果绿色。

A4 沙眼衣原体细胞培养

A. 4. 1 标本的预处理

    将标本(拭子、抽吸液或刮取物)从一70℃取出，置37℃水浴中振摇，迅速融化。在旋涡振荡器上振

荡30 s，无菌条件下取出拭子并弃之。直肠标本因含大量的杂菌，作衣原体培养前应先用抗生素(包括

庆大霉素、万古霉素、链霉素和制霉菌素)作预处理。横疙抽吸液先以生长培养基作1，10稀释，以防其

对衣原体的毒性作用。

A.4.2 材料

A. 4.2. 1 细胞生长培养液

    每1 000 mL中含RPMI 1640 16. 4 g，胎牛血清10%，庆大霉素10 pg/mL，万古霉素25 pg/mL，制
霉菌素25 U/mL,HEPES 10 mmol/L,L一谷氨酞胺2 mmol/L，用碳酸氢钠调节pH至7.20

A. 4. 2. 2 标本运送液

    每1 000 mL细胞生长培养液另加葡萄糖3. 5 g,

A. 4. 2. 3 分离培养液

    细胞生长培养液另加环己米替(放线菌酮)，终浓度为1 pg/mL.

A. 4. 2. 4 无钙镁PBS

    每100 MI双蒸水中加氯化钠(NaCD8. 0 g,氯化钾(KCD0.2 g,磷酸氢二钠(Na, HP04)1.15 g,磷

酸二氢钾(KHZP04)0.2 g.

A.4.2.5 胰蛋 白酶-EDTA液

    每200 mL无钙镁PBS中，加胰蛋白酶0. 1g,EDTA " Na< 0.04 g.

A. 4. 2. 6 碘染色液

    每50 mL蒸馏水中，加碘化钾(KD5.0 g，结晶紫5. 0 g，甲醇50 mL.
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A. 4. 2. 7 碘甘油封 固液

    等量碘染色液与甘油混合。

A. 4.3 方法

A.4.3.1  McCoy细胞单层的制备

    将McCoy细胞从液氮中取出，置37℃水浴中迅速融化。将其加人已含有细胞生长培养液的培养
瓶中，孵育8h，待细胞贴壁后更换新鲜生长培养液。继续在36'C培养2d-3d，直至细胞融合成单层。

吸去培养液，用少量胰蛋白酶溶液清洗单层。加胰蛋白酶-EDTA溶液消化单层，室温中孵育2 min-

3 min，让细胞完全离散。加人生长培养基，吹打细胞使之混悬。用血球计数器计数细胞，再以培养液作

稀释，使其达到所需浓度(如需在48 h后在96孔板中生成单层细胞，则McCoy细胞浓度以1X10，为

好)。然后接种于96孔微量板孔中，每孔加人。. 2 mL细胞悬液。微量板孔底已预先放人一直径为

0. 5 cm的圆形玻片，细胞即在此玻片上生长。在5%二氧化碳(CO2),36℃及潮湿空气条件下培养48 h，倒

置显微镜下观察细胞已长成单层即可用于标本接种。

A.4.3.2 临床标本的接种

    将已生长48 h的96孔板细胞单层取出，吸去孔中的培养液，加人处理过的标本液0. 1 mL。一般

每个标本接种2孔(一孔观察结果，另一孔作盲传)。每批临床标本均设阳性对照和阴性对照。将已接

种标本的微量板在36℃条件下静止1 ĥ-2 h(不需要离心)。吸去所接种的标本液，每孔中加人0. 2 mL

含有放线菌酮的分离培养基，在5%二氧化碳(C02),36℃及潮湿空气条件下培养48 h，然后观察结果。

A.4.3.3 观察 结果

    对培养片常用的方法有碘染色、姬姆萨染色和免疫荧光染色。

    碘染色方法如下:

    a) 吸去微量板中的分离培养基;

    b) 加。. 2 mL甲醇于培养孔中，固定10 min;

    c) 弃去甲醇，加0. 2 mL碘染色液，染 15 min后弃去染色液;

    d) 加1滴碘甘油封固液于洁净载玻片上;

    e) 将盖玻片从孔中取出，细胞面朝下，放于封固液上，显微镜(10X40倍)下观察。衣原体包涵体

        位于细胞浆内，染成深棕色。如有，则沙眼衣原体培养阳性。如无，则将另一孔中玻片上的细

        胞刮下，作盲传，继续如前法接种于新的细胞单层，培养后观察结果，如仍无包涵体则确定为阴

        胜，如有包涵体则确定为阳性。当碘染色见包涵体形态不典型或不能确定结果时，可用95

        的乙醇脱色2 min-3 min，以荧光标记的单克隆抗体染色后重新进行鉴定。

    姬姆萨染色的方法与碘染色基本相同，只是在甲醇固定后，加。. 2 mL姬姆萨染液，染30 min。吸

去染液，以磷酸缓冲液洗片后，取出盖玻片，自然干燥后镜检。

    直接免疫荧光法的操作步骤如下:

    a) 用吸管将培养孔中的培养液吸去，加人。. 2 mL甲醇。固定细胞10 min后吸去甲醇;

    b) 加人。. 1 mL荧光标记的单克隆抗体，在36℃下孵育30 min;

    c) 吸去单抗，取出圆形盖玻片，用去离子水漂洗30 min;

    d) 用滤纸吸干水分，将圆形盖玻片有细胞的一面朝下，用试剂盒中提供的封片液将其贴在载玻

          片上 ;

    e) 将玻片置于荧光显微镜下观察(10X40倍)。

    直接免疫荧光法的优点是，可在培养后较早时间内(36 h-48 h)进行鉴定，非常敏感、特异。缺点

是需要荧光显微镜，且价格昂贵。

A. 4. 3. 4 结果

    碘染色和姬姆萨染色均可用光学显微镜检查。但姬姆萨染色时，用暗视野显微镜检查，相对于周围

的暗色背景来说，衣原体包涵体呈柠檬黄色，带有荧光，易于为初学者所识别。碘染色后，由于包涵体富
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含糖原，因此被染成深棕色，位于胞浆。免疫荧光染色，阳性者可见发苹果绿色荧光的包涵体。

A. 4. 3. 5 临床意义

    细胞培养是诊断沙眼衣原体的“金标准”方法，其特异性很高(100%)，但由于脓液对培养细胞有毒

性作用，诊断性病性淋巴肉芽肿的敏感性通常只有50%左右。从皮损或淋巴结抽吸液中培养出沙眼衣

原体可明确性病性淋巴肉芽肿的诊断。

A. 4.3.6 注意事项

A.4.3.6.1  McCoy细胞浓度应合适，产生的细胞单层密度不宜过密或过疏，否则会影响衣原体的生

长。应该事先摸索好适宜的细胞接种浓度。

A. 4. 3. 6. 2 细胞过于老化、受到污染或因毒性作用而破坏时，可能产生假阴性结果。此时，需要换用

新鲜、无污染的细胞，有时需采用其他检测方法。

A. 4. 3. 6. 3 应该保存好制备培养基的各种试剂的来源及批号、用量及配制方法，以便追溯问题的来

源。在配好培养基后，应该首先检查它对细胞及已知阳性衣原体株的生长支持情况，有无污染，然后才

能正式用于临床标本的检测。

A.4.3.6.4 胎牛血清是培养基中的关键成分，应该符合质量要求。每批血清应该事先检测是否适合

衣原体的生长。

A. 4. 3. 6. 5 放线菌酮的浓度对衣原体生长的影响也很大，应该事先摸索，将不同稀释度的放线菌酮加

人培养基，以决定最合适的工作浓度。
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          附 录 B

        (规范性附录)

性病性淋巴肉芽肿的治疗方案

B. 1 治疗目的

    及时、有效的抗生素治疗可以治愈现症感染，缓解临床症状，阻止进一步的组织损伤，缩短病程，消

灭传染性。但晚期患者组织损伤严重时可遗留后遗症。

B. 2 推荐治疗方案

    a) 多西环素100 mg，口服，每日2次，共21 d;或

    b) 红霉素500 mg，口服，每日4次，共21 d;或

    c) 四环素500 mg，口服，每日4次，共14 d-28 d;或

    d) 米诺环素100 mg，口服，每日2次，共10 d,

    以上推荐方案主要适用于无合并症的感染。对孕妇或哺乳期妇女宜采用红霉素。对慢性感染者可

采用一个以上疗程，交替使用上述抗生素。对HIV阳性患者可适当延长治疗时间。对横疚可行穿刺术

抽吸脓液，一般不主张外科切开引流。对痰管或窦道形成者可行外科修补术或成形术，对直肠狭窄可行

扩张术，对生殖器象皮肿可行整形手术。在对有合并症患者行外科手术前，应给予正规的抗生素治疗。

B. 3 随访与判愈

    对患者应作治疗后随访，直至临床症状和体征消失，通常需要3周一6周。一般不需做微生物学判

愈试验 。

B. 4 性伴通知

患者出现临床症状之前30 d内，与其有性接触的性伴均应接受检查和治疗。
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