
３　讨　　论

沙门菌有广泛的宿主，少数沙门菌对宿主有选择性，绝大

多数对人和动物均适应。属肠杆菌科，可引起胃肠炎、伤寒、败

血症及肠外灶性感染等多种症候群，统称为沙门菌感染（即沙

门菌病）［２］。本病任何年龄均可罹患，但年幼（尤以１岁左右

者）、年老、有慢性消耗性疾病者及近期内服用过抗菌药物者易

感性增高。致病菌以肠炎、鼠伤寒、猪霍乱、鸭及新港沙门菌较

为常见［３］。以往对沙门菌感染一般选用氯霉素、复方新诺明、

氨苄青霉素或羟氨苄青霉素等，且大多于用药后４～６ｄ热退。

但有些患者可出现复发，不过再次给药仍然有效。近年来病原

菌耐药现象不断增加，故最好能参照药敏试验结果选用适当抗

菌药物［４］。目前，临床常用第３代氟喹诺酮类抗菌药及第３代

头孢菌素，如环丙氟哌酸、氟嗪酸、洛美沙星、益保世灵等，常有

较好的疗效。其中，对无并发症的胃肠炎型患者，不必应用抗

菌药物。因为应用抗菌药物并不能缩短患者的病程，反而促使

其肠道产生耐药菌株，使排菌时间延长，造成治疗上的困难。

对严重的胃肠炎或老年人、婴幼儿（尤其是４个月以下的婴

儿）、营养不良、同时合并有慢性疾病或免疫缺陷者，应加用相

应的抗菌药物。对胃肠道外感染及败血症型、伤寒型、局部化

脓感染型患者，应予抗菌药物全身应用［５６］。

本研究显示，２０１１年该院沙门菌感染以鼠伤寒沙门菌和

肠炎沙门菌为优势血清型，该结果与广东省地区近年来流行的

主要沙门菌血清型相符合。本研究结果发现发现沙门菌属对

临床常用的８种抗菌药物均有不同程度的耐药性，但对氨基糖

苷类抗菌药物（妥布霉素）的耐药率最高，达１００％；对喹诺酮

类抗菌药物（环丙沙星）的耐药率较低，为１８．２％；而在β内酰

胺类抗菌药物中，耐药率最高的为广谱青霉素中的氨苄西林，

达５７．６％。研究结果表明，喹诺酮类抗菌药物与β内酰胺类

抗菌药物中的第３代头孢菌素类、碳青霉烯类和单环类抗菌药

物仍是治疗沙门菌属感染的有效抗菌药物，这些可作为沙门菌

属感染治疗时经验用药的选择依据［７］。
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ＦＡＭＥ全自动酶联免疫分析系统吐板原因分析

王明芬，刘　建，汪　零（贵州省遵义市中心血站检验科　５６３０００）

　　【摘要】　目的　探讨ＦＡＭＥ全自动酶联免疫分析系统吐板现象的原因及相应对策。方法　先按设定程序在

ＳＴＡＲ全自动加样系统上加样，加样完毕后将微板移至ＦＡＭＥ全自动酶联免疫分析系统，进行温育、洗板、显色和

结果判读。结果　１年时间里，ＦＡＭＥ共出现２８次吐板现象。结论　严格遵守操作规程，做好标本抗凝，试剂槽内

加入足量试剂并避免气泡产生，实验编程时合理安排工作表，做好实验前的冷启动维护和实验后的日维护，留意洗

液桶的清洁等环节，可减少吐板现象的发生。
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　　用ＦＡＭＥ系统对献血者进行血液筛查试验，意在通过标

准化、自动化的操作手段及操作过程，提高血液检测的质量。

全自动酶联免疫检测设备在过程处理的速度、准确性、精密度

和重复性方面均优于手工操作；但是，在实际操作过程中由于

种种原因会出现吐板现象而影响实验的连续性和准确性，对实

验工作造成不利影响［１］。作者探讨了吐板现象的原因及相应

对策，取得了满意的效果，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　标本来源于２０１１年１～１２月本市无偿献血

者血液标本４２０６３人份。

１．２　主要试剂　初检乙型肝炎表面抗原（ＨＢｓＡｇ）、丙型肝炎

病毒抗体（抗ＨＣＶ）、人类免疫缺陷病毒抗体（抗ＨＩＶ）、梅毒

螺旋体抗体（抗ＴＰ）试剂盒由上海科华公司提供；复检 ＨＢ

ｓＡｇ、抗ＨＩＶ试剂盒由生物梅里埃公司提供、抗ＨＣＶ试剂盒

由索林公司提供、抗ＴＰ试剂盒由北京万泰公司提供。以上试

剂均经中国药品生物制品检定所批检合格，在有效期内使用，

严格按照说明书操作。

１．３　质控血清　ＨＢｓＡｇ、抗ＨＣＶ、抗ＨＩＶ、抗ＴＰ的质控血

清均由省临床检验中心提供，质控物含量犛／犗犇 值在１．５～４

范围内，在有效期内使用。

１．４　主要仪器　ＳＴＡＲ全自动加样系统和ＦＡＭＥ全自动酶

联免疫分析系统（瑞士 Ｈａｍｉｌｔｏｎ公司提供）。

１．５　方法　所有无偿献血者血液标本均使用酶联免疫吸附试

验（ＥＬＩＳＡ）进行初检和复检，分别检测 ＨＢｓＡｇ、抗ＨＣＶ、抗

ＨＩＶ、抗ＴＰ４个传染性指标。按照试剂使用说明书要求，在

ＳＴＡＲ全自动加样系统控制微机上编写加样程序，加样程序完

成后，分别将微板移至ＦＡＭＥ全自动酶联免疫分析系统，进行

温育、洗板、显色和结果判读。出现吐板现象时，人工完成实验
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过程并记录。

２　结　　果

２０１１年１～１２月，ＦＡＭＥ全自动酶联免疫分析系统共出

现了２８次吐板现象。分别为初检ＨＢｓＡｇ４次、抗ＨＣＶ５次、

抗ＨＩＶ４次、抗ＴＰ３次，复检 ＨＢｓＡｇ３次、抗ＨＣＶ２次、抗

ＨＩＶ２次、抗ＴＰ５次。

３　讨　　论

吐板是指由于各种原因造成仪器放弃了对微板的自动处

理，并把该微板从仪器中清理出来的现象。作者对吐板现象进

行了原因跟踪并探讨了相应对策：（１）洗涤液原因引起注液针

堵塞导致吐板现象发生。洗涤液出现结晶，或洗涤液放置时间

过长后出现茶垢样细小絮状物引起的注液针堵塞。其对策为

严格控制实验室温度（１５～３０℃），洗涤液配制前经３７℃水浴

预处理，配置后充分混匀。对于絮状物引起的堵塞，每天工作

结束所倒掉桶内剩余洗液。（２）标本原因引起吸液针堵塞导致

吐板现象发生。样本收缩不完全或抗凝不充分，导致样本中带

有纤维蛋白，或加样时不小心带有细小的血块均可导致吸液针

堵塞，引起洗板故障而吐板［２］。其对策为严格标本采集制度，

并充分混合均匀，充分离心，加样完毕后检查微板中有无血凝

块或纤维蛋白，必要时给予手工处理。（３）试剂量不足或试剂

槽内有气泡时，ＦＡＭＥ全自动酶联免疫分析系统感应不上无

法加试剂而将微板吐出。其对策为试剂槽内试剂量要稍多于

提示的试剂需要量，加试剂时沿试剂槽壁缓缓倒入，避免产生

气泡。（４）因孵育超时而致微板吐出。当仪器需要处理的标本

较多时，造成集中洗板现象，有的微板在孵育槽内等待洗板超

过了孵育时间的宽容度而将微板退出［３］。其对策为适当调整

孵育的宽容度到６％～８％
［４］，实验编程时要充分考虑实验中

所需洗板的次数及相邻洗板间隔时间，合理安排工作表。（５）

洗板头不注液或仅有少许气泡，并且吸液泵工作声音出现异

常，原因是洗液里有杂质或者蒸馏水不纯使得洗液桶里的滤网

被堵塞［５］。其对策为打开洗液桶，取出带有滤网的管道，将滤

网上的堵塞物彻底清除干净，重新安上即可。另外，设备的保

养维护至关重要。按要求对设备的机械部分坚持日、周、月维

护，对设备主控微机的实验数据及时备份并清理，设备要定期

校准，以其确保处于良好的工作状态。
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　　【摘要】　目的　探讨乙型肝炎病毒核心抗体（抗ＨＢｃ）在乙型肝炎病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）灰区再确认试验的

应用价值。方法　挑选 ＨＢｓＡｇ检测为灰区且抗ＨＢｃ阳性１２０例；ＨＢｓＡｇ检测为灰区且抗ＨＢｃ阴性１２０例；对研

究样本做双份复检，复检双孔均阴性且小于或等于０．７确认为阴性，复检双孔均阳性且双孔Ｓ／ＣＯ均大于１．３确认

为阳性，其余实验对象６个月后复检。复检同初检一样对处于灰区的样本进行确认试验，但确认后仍为灰区的样本

加做 ＨＢＶＤＮＡ检测。ＨＢＶＤＮＡ＞１０００ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ确认为阳性，其余样本仍判定灰区。结果　样本抗ＨＢｃ阳

性 ＨＢｓＡｇ灰区真阴性为１９例（１５．８％），抗ＨＢｃ的Ｓ／ＣＯ值为０．０～０．３时真阴性为２例（２．６％），抗ＨＢｃ阴性

ＨＢｓＡｇ灰区真阴性为１１０例（９１．７％），差异具有统计学意义（犘＜０．０５）；同时抗ＨＢｃ阳性ＨＢｓＡｇ灰区的真阳性为

３４例（２８．３％），抗ＨＢｃ阴性 ＨＢｓＡｇ灰区的真阳性４例（３．３％），差异具有统计学意义（犘＜０．０５）；抗ＨＢｃ阳性时

ＨＢｓＡｇ灰区５３例（４５．２％），抗ＨＢｃ阴性 ＨＢｓＡｇ灰区１１４例（９５．０％），差异也具有统计学意义（犘＜０．０５）。结论

抗ＨＢｃ尤其是其高滴度或阴性的结果来判断 ＨＢｓＡｇ灰区的真阳性或真阴性的价值显著。

【关键词】　乙型肝炎病毒表面抗原；　乙型肝炎病毒核心抗体；　灰区
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　　目前，乙型肝炎病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）仍是乙型肝炎病

毒（ＨＢＶ）感染诊断的首要倚重实验室指标，其检测已广泛应

用于临床实践中。虽然目前免疫检测已经出现了微粒子酶免

发光、电化学发光等方法，但在我国临床实验室仍广泛采用酶

联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）检测 ＨＢｓＡｇ，因其有操作简便、快

速、成本低的优势。但ＥＬＩＳＡ有诸多影响检测结果的因素，导

致检测结果的重复性较差，特别是有一部分处于阴、阳性判断

值附近的临界结果，即灰区结果［１］。如果忽视灰区结果，易造

成低浓度 ＨＢｓＡｇ表达人群的漏检和高浓度类风湿因子等因

素引起的误诊［２］。有条件的单位可采用 ＨＢｓＡｇ定量或者

ＨＢＶＤＮＡ检测来综合分析灰区报告。然而，广大基层医院特

别是社区卫生站目前还不能完成确认实验及 ＨＢｓＡｇ定量或

者 ＨＢＶＤＮＡ检测。未感染 ＨＢＶ者乙型肝炎病毒核心抗体

（抗ＨＢｃ）为阴性，当机体感染 ＨＢＶ 后产生抗ＨＢｃ。而抗

ＨＢｃ单独阳性，还可作为隐匿性 ＨＢＶ 感染的粗略筛选指

标［３］。因此，作者利用抗ＨＢｃ的检验结果来协助ＨＢｓＡｇ灰区

真伪的再确定研究，取得了满意的成果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年３月至２０１１年３月本院体检、

门诊人群中血清 ＨＢｓＡｇ检测为灰区且抗ＨＢｃ阳性１２０例，

ＨＢｓＡｇ检测为灰区且抗ＨＢｃ阴性１２０例，共２４０例，其中男

１３２例，女１０８例，年龄５～７３岁。
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