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2009年7月，巴布亚新几内亚首次发现霍乱，系

O1群霍乱弧菌埃尔托生物型小川血清型引起[1]

。截至2011年底，巴布亚新几内亚整个低地地

区共报告霍乱病例15 500例，病死率为3.2%[2]。此后

疫情传播趋缓，仅在西部省以及布干维尔自治区

（Aut      onomous Region of Bougainville，ARB）有散发病

例报告。准确、及时的实验室诊断是霍乱应对的关键

要素，然而在一些低收入同时霍乱负担又非常严重的

国家，实验室诊断服务往往非常有限。本文报告了巴

布亚新几内亚首次暴发霍乱期间实验室诊断中遇到的

问题，以及影响实验室诊断相关的后勤因素。

莫尔斯比  港市综合医院（Port Moresby General 
Hospital，PMGH）实验室是巴布亚新几内亚唯一一家

常规开展细菌培养以辅助对病例进行诊断的实验室。

当霍乱从疫情最严重的Morobe省的偏远农村地区蔓延

至该省省会（Lae）时，Lae市的Morobe省立医院重新

启动了细菌培养。由于经费有限、基础设施老旧，该

医  院已多年未开展细菌培养。霍乱疫情还蔓延至其它6
个地势低洼省份以及布干维尔自治区，但这些省份和

地区无法在短期内将霍乱诊断培养所需的设施准备就

绪，因此，标本要通过飞机运往莫尔斯比港市综合医

院实验室。国家卫生部门不推荐使用霍乱的快速诊断

试验（Rapid diagnostic tests，RDTs），然而在该起霍

乱暴发期间，一些省的卫生机构仍在当地使用RDTs。

采集近期未使用抗生素的5岁以上急性水样腹泻

病例的粪便标本拭子，储存于Cary-Blair运送培养基，

再按照标准方法进行细菌培养[3]。简言之，先将标本

接种于碱性蛋白胨水在37°C培养6–12小时进行增菌，

然后将增菌液接种于TCBS琼脂平板并在37°C培养24
小时。此外，也将标本直接接种于TCBS琼脂平板。通

过生化鉴定（API 20E, 法国Marcy-l’Étoile bioMerieux
公司）和血清学实验来确定细菌的生物分型和血清分

型。莫尔斯比港市综合医院实验室对来自巴布亚新几

内亚20个省份中的17个省份的共678份标本进行了检
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测分析，其中331份（占49%）标本呈阳性结果。没

有得到Morobe省医院实验室标本检测结果数据，该实

验室的细菌培养也未能持续进行。

大家公认迅速、准确的霍乱病原学诊断是霍乱

疫情监测中的关键步骤，它对实施快速干预和预防措

施，努力降低疫情的传播和死亡率具有重大影响[4]。

然而，回顾整个巴布亚新几内亚霍乱疫情发生过

程，  在新发生霍乱的地区病例确认需要花费很长时

间。一些疫情暴发地区较为偏远，缺少通往莫尔斯比

港市的道路，附近的医院实验室也不能进行细菌培

养，延迟了病例的确诊时间。通常从暴发地区采集标

本并将其运送至莫尔斯比港市综合医院需要花3–4天，

进行细菌培养检测需要至少2天，这样一个新发地区从

发现霍乱疑似病例至疫情确认至少需要一周的时间。

临床上对疑似病例凭经验按照标准的补液原则进行治

疗，因此实验室确诊的延迟并未对治疗造成影响。然

而，实验室诊断的延迟可能延缓了暴发地区旨在减少

霍乱传播的公共卫生措施的采取。

世界卫生组织（WHO）推荐在霍乱疫情暴发初期

对首发的10–20例疑似病例通过细菌培养方法进行实

验室确诊，   同时也推荐在暴发期间检测部分标本以监

测抗生素敏感性，在暴发后期检测20份粪便  标本以确

认暴发是否结束（要求细菌培养结果均为阴性）[5]。

在巴布亚新几内亚，当一个新的地区发生霍乱暴发

时，当地仅采集零星的标本进行细菌培养检测，而且

没有一起暴发是通过细菌培养来确认疫情是否结束

的。由于巴布亚新几内亚的霍乱暴发产生的新需求使

实验室工作负荷趋于极限，因此无法承受上述任务。

如果能及时确认暴发疫情结束，省级政府就可以及时

关闭霍乱治疗中心，从而节省经费和资源。

尽管细菌培养是霍乱实验室确诊的主要方法，但

它也可能存在假阴性。孟加拉国近期的一项霍乱研究

显示，在135份粪便标本中，通过细菌培养、快速诊
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预计短期内巴布亚新几内亚的细菌培养能力难以

有大幅度的提高，因此应考虑使用其他检测方法辅助

进行实验室诊断。目前的一些快速诊断试验尚未得到

广泛的认可，然而尽管这些方法存在一些不足，它们

在霍乱实验室诊断中仍可以发挥一定的作用。快速诊

断试验不能替代细菌培养，但可以作为细菌培养实验

室诊断的有益补充[3,11]。及时、准确的实验室诊断可

以改善病例治疗效果、促进公共卫生应对、促进流行

病学资料的获取，而巴布亚新几内亚在本次霍乱暴发

应对中在这些方面做得还不是很理想。在国家层面加

强规划和投入，可确保巴布亚新几内亚及西太平洋区

域其他国家更好地应对未来的霍乱暴发。
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断试验、直接荧光抗体检测、多聚酶  链反应、噬菌体

裂解试验等方法综合检测，结果131份（97%）标本

为霍乱弧菌阳性，而通过细菌培养仅86份（64%）

标本为阳性[4]。细菌培养假阴性可能是巴布亚新几内

亚霍乱弧菌分离率小于50%的原因之一。此外，标本

储存和运输对霍乱弧菌检出结果的影响也无法准确衡

量。加强各地区中心的实验室能力建设，可以确保巴

布亚新几内亚能更好地为未来的疾病流行做准备，同

时也将有助于对其它具有高疾病负担、呈地方性流行

的传染病进行诊断。

送至莫尔斯比港市综合医院标本的霍  乱弧菌培养

阳性率为49%，这与既往报道的培养阳性率相当[4,6]  。

其余51%标本的急性水样腹泻病例根据霍乱暴发疫情

的病例定义可以作出诊断，但这些病例没有确切的细

菌培养结果支持。因为巴布亚新几内亚其他肠道感染

疾病的负担很高，因此患其他腹泻性疾病的人可能会

因  为担心感染了霍乱而到医疗保健机构就诊[7,8]。将来

应该考虑应用细菌培养和分子生物学技术对不同地区

标本进行全面的病原学检测研究，以更好地了解巴布

亚新几内亚急性水样腹泻暴发的病原谱。

低收入国家非  常需要改进的诊断方法来进行霍

乱的诊断。在本次巴布亚新几内亚霍乱暴发期间，至

少使用了两种快速诊断试剂，即韩国京畿道Standard 
Diagnostics公司的Cholera Ag O1试剂以及美国马里兰

州哥伦比亚特区New Hori  zons  Diagnostic公司的SMART 
II试剂，但这些快速诊断试剂的使用既不广泛也不系

统。尽管普遍认为快速诊断试剂易于使用[9,10]，但在

本次霍乱暴发初期，因未接受过快速诊断试验培训，

有基层的临床和实验室人员错误地将最初的20个快速

诊断试验结果解释为阴性，而且没有采集细菌培养所

需的粪便标本。虽然这样的解读并未影响当地及时、

适当地启动快速临床暴发应对措施，但霍乱快速诊断

试验结果的误判在一定程度上延误了实验室确诊，这

也突显了在一个国家推广使用快速诊断试验之前应开

展必要的培训工作。

尽管快速诊断试验对低收入国家很有用，但也

不  应忽视细菌培养的作用。细菌培养对许多细菌性传

染病的诊断来说仍然是金标准。对临床标本进行菌株

分离和保存可以获得重要的公共卫生数据，例如细菌

的耐药监测数据。对于一个人口约700万、具有高传

染病负担、缺少交通运输基础设施的国家而言，仅有

一家能够进行细菌培养的实验室是不够的。莫尔斯比

港市综合医院实验室的核心功能是常规诊断，应对这

样的霍乱流行对该实验室能力来说也是捉襟见肘。针

对暴发应对和持续监测的实验室工作可能更适合放在

巴布亚新几内亚的中央公共卫生实验室。巴布亚新几

内亚大的地区医院也应该配备细菌培养设施。
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