
（１６／１３５）、泌尿外科占１．９６％（３／１３５）、内分泌科占５．８８％（８／

１３５）、骨科占３．９２％（５／１３５）、其他占５．８８％（８／１３５）。

２．３　５１株鲍曼不动杆菌对１７种抗菌药物的耐药率　见表１。

３　讨　　论

细菌对抗菌药物的耐药性尤其是多重药物耐药性严重地

困扰着抗感染治疗，已日益成为全球关注的重要公共卫生问题

之一［２］。鲍曼不动杆菌主要引起呼吸道感染，也可引起菌血

症，泌尿系感染，继发性脑膜炎，手术部位感染，呼吸及相关性

肺炎，静脉导管相关感染，感染率近年来不断升高，已成为医院

感染最常见的病原菌之一，其多耐药性及引起的感染人群给临

床治疗带来极大困难［３］。有相关报道鲍曼不动杆菌检出频率

与患者疾病严重程度有关［４５］。本组资料显示，分离的鲍曼不

动杆菌在各类临床标本中的分布以痰液为主，说明鲍曼不动杆

菌引起的感染以呼吸道易患性最强，下呼吸道感染是医院感染

的主要途径和临床类型。在科室分布主要来自ＩＣＵ，其次神经

外科及呼吸内科，其主要原因是这些科室的患者大都存在相关

基础性疾病．或长期卧床及应用大量广谱抗菌药物。免疫抑制

剂，侵入性诊疗操作（气管插管、气管切开、呼吸机应用、长时间

留置静脉导管、导尿管等）应用等因素有关［６］，从表１可以看

出，鲍曼不动杆菌对１７种抗菌药物均产生了不同程度的耐药

性，对头孢噻肟，氨曲南，哌拉西林，哌拉西林／他唑巴坦，左氧

氟沙星，庆大霉素，替卡西林／克拉维酸，复方磺胺甲恶唑的耐

药率均大于４０％，对头孢哌酮／舒巴坦，米诺环素，美罗培南，

亚胺培南，多黏菌素Ｂ的耐药性相对较低，高耐药率的产生可

能和这些药物的大量使用有关，应引起高度重视。此外多黏菌

素Ｂ在国内近期的报道显示是治疗泛耐药不动杆菌的重症肺

部感染的有效药物，但其存在肾毒性等不良反应，应严格掌握

适应证及不良反应［３］。鲍曼不动杆菌耐药机制十分复杂，而且

不同地区耐药机制也可能不同，因此可从耐药机制及分子流行

病学特点出发，深入研究膜孔通道蛋白．外排泵及酶等多种因

素在鲍曼不动杆菌耐药发展中的作用。这些耐药机制可以单

独作用也可协同作用，使鲍曼不动杆菌对抗菌药物产生交叉耐

药性和多重耐药性［７９］。因此，如何控制泛耐药菌的产生与扩

散是本院院感工作人员面临的一项重大课题。由此可见，加强

医院环境消毒，提高病原学标本送检率和医院实验室检出率，

及早发现和避免耐药菌株传播，预防医源性感染。依据药敏结

果合理使用抗菌药物，以防止或减缓耐药菌株的产生，进而避

免鲍曼不动杆菌在医院的传播和流行。
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·经验交流·

无偿献血者血液ＨＢＶ核酸筛查研究

刘　颖，邓雪莲，薛　萍

（辽宁省大连市血液中心检验，辽宁大连１１６００１）

　　摘　要：目的　评估大连地区 ＨＢＶＤＮＡ检测对于输血安全的重要性。方法　对无偿献血者的血液标本进行血清学检测

（ＨＢｓＡｇ、ＨＣＶ抗体、ＨＩＶ抗原／抗体、梅毒特异性抗体、谷丙转氨酶和血型），同时进行 ＨＢＶ、ＨＣＶ、ＨＩＶ的三联检核酸检测

（ＮＡＴ）；对ＥＬＩＳＡ（－）ＮＡＴ（＋）的标本采用电化学发光法进行 ＨＢＶ血清标志物补充试验，同时对献血者进行追踪检测。结果

　２２４１６份无偿献血者样本发现３５例ＥＬＩＳＡ（＋）ＮＡＴ（＋）、３例ＥＬＩＳＡ（＋）ＮＡＴ（－）、１２例ＥＬＩＳＡ（－）ＮＡＴ（＋）。跟踪５位

ＥＬＩＳＡ（－）ＮＡＴ（＋）的献血者，１例可能是免疫“窗口期”；其余４例可能是ＯＢＩ。结论　核酸血液筛查可大大提高血液安全性，

对提高 ＨＢｓＡｇ阴性血液标本中 ＨＢＶ感染检出率具有重要价值；但核酸与血清学二者检测结果存在不一致，二者对于降低输血

传播 ＨＢＶ。

关键词：无偿献血者；　肝炎病毒，乙型；　核酸检测

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０６．０４９ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０６０７３２０３

　　ＨＢＶ感染是危害人类健康最严重问题之一，如何降低输

血相关 ＨＢＶ传播风险一直都是输血医学的首要关注，研究显

示核酸检测技术（ＮＡＴ）能够大大降低经血液传播传染病的风

险［１３］。随着核酸检测试点工作的进一步推广，本中心从２０１０

年底开展 ＮＡＴ检测工作，应用罗氏ｃｏｂａｓｓ２０１核酸检测系

统，为ＮＡＴ检测的常规化应用提供实验数据，现将结果报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本中心２０１１年１月１日至６月３０日经

街头初筛合格的２２４１６份献血者标本。使用ＥＤＴＡＫ２ 抗凝

的负压真空管进行献血者静脉血留样。一管（无分离胶）用于

血清学检测，同时采集两管（有分离胶）用于核酸检测，各５

ｍＬ。核酸管需采血后４ｈ内离心（１１００×ｇ，１５ｍｉｎ）。各种检

测要求在标本采集后４８ｈ内完成，不能完成的－２０℃密闭保

·２３７· 国际检验医学杂志２０１３年３月第３４卷第６期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．６



存，７ｄ内检测，需鉴别的标本提取血浆密闭保存于－７０℃直

至检测。

１．２　仪器与试剂　（１）ＥＬＩＳＡ检测：ＡＴｐｌｕｓ全自动加样仪

（瑞士哈美顿公司）；ＦＡＭＥ２４／２０酶免处理系统（瑞士哈美顿

公司）；乙型肝炎病毒表面抗原诊断试剂盒（上海科华、厦门新

创），在调查过程中，从２０１１年４月起使用美国雅培代替上海

科华进行 ＨＢｓＡｇ检测。所有试剂均为批批检合格，使用在有

效期内。（２）核酸检测：罗氏ｃｏｂａｓｓ２０１核酸检测系统（美国）；

罗氏乙型肝炎病毒、丙型肝炎病毒、人类免疫缺陷病毒（１＋２

型）核酸联合检测试剂（ＰＣＲ荧光法，罗氏ｃｏｂａｓＴａｑＳｃｒｅｅｎ

ＭＰＸｔｅｓｔ）。（３）电化学发光检测：罗氏ｃｏｂａｓｅ４１１电化学发光

（美国）系统；罗氏电化学发光法诊断试剂（ＥｌｅｃｓｙｓＨＢｓＡｇ，

ＥｌｅｃｓｙｓＡｎｔｉＨＢｓ，ＥｌｅｃｓｙｓＡｎｔｉＨＢｃ，ＥｌｅｃｓｙｓＨＢｅＡｇ，Ｅｌｅｃｓｙｓ

ＡｎｔｉＨＢｅ）。

１．３　方法　（１）检测流程：血清学检测与核酸检测同时进行。

（２）血清学检测与判定规则：血清学检测管进行 ＨＢｓＡｇ双试

剂检测，酶免两次检测结果均为阴性，判为合格。检测结果Ｓ／

ＣＯ≥１即判为有反应性；两次检测均为反应性，采用小辫血进

行双孔复试；若单次检测阳性作４孔复试，两孔原血样管，两孔

小辫血。复试结果有１孔及１孔以上有反应性判为不合格。

（３）核酸检测与判定规则：罗氏ｃｏｂａｓ２０１核酸检测系统，采用

６个标本混检模式，对有反应性的混合样本ｐｏｏｌ进行分拆。混

检有反应性、分拆无反应性的标本判为阴性；混检有反应性、分

拆亦有反应性的标本判为阳性。对于阳性标本再进行鉴别，鉴

别无反应性的标本判为不确定。（４）对ＥＬＩＳＡ（＋）ＮＡＴ（－）

标本采用电化学发光法测定乙肝五项 ＨＢｓＡｇ，ＡｎｔｉＨＢｓ，Ａｎ

ｔｉＨＢｃ，ＨＢｅＡｇ，ＡｎｔｉＨＢｅ。

２　结　　果

２．１　ＥＬＩＳＡ和ＮＡＴ检测结果比较　见表１。

表１　　ＥＬＩＳＡ和ＮＡＴ检测结果比较

指标 ＥＬＩＳＡ（＋）ＮＡＴ（＋） ＥＬＩＳＡ（＋）ＮＡＴ（－） ＥＬＩＳＡ（－）ＮＡＴ（＋）

ＨＢＶ ２２ ３ １２

ＨＣＶ １１　 ０　 ０

ＨＩＶ ２　 ０　 ０

　　：其中有２例是单侧试剂检测阳性；：双试剂检测阳性。

２．２　ＮＡＴ鉴别结果　３例ＥＬＩＳＡ（＋）ＮＡＴ（－）样本经鉴别，

１例是 ＨＢＶ，１例是阴性，１例因血量不足未做鉴别。１２例

ＥＬＩＳＡ（－）ＮＡＴ（＋）样本经鉴别，１０例是 ＨＢＶ，２例是阴性。

２．３　１２例ＥＬＩＳＡ（－）ＮＡＴ（＋）献血者血样的乙肝两对半免

疫检测及追踪结果，见表２。

表２　　１２名ＥＬＩＳＡ（－）ＮＡＴ（＋）献血者血样的乙肝两对半免疫测定及追踪结果

序号 ＨＢｓＡｇ ＨＢｓＡｂ（ＩＵ／Ｌ） ＨＢｃＡｂ总 ＨＢｅＡｇ ＨＢｅＡｂ 追踪检测血清学 ＨＢｓＡｇ结果

１ － １０００ ＋ － ＋ ／

２ － ４９１．４ ＋ － ＋ ／

３ － ４２．９ ＋ － ＋ １次无变化

４ － １８．９５ ＋ － － ３次无变化

５ － ２１．５９ ＋ － ＋ １次无变化

６ － － ＋ － － １次无变化

７ － － ＋ － ＋ Ｓ／ＣＯ１＝０．６１；Ｓ／ＣＯ２＝０．８６；

８ － － － － － ／

９ － － － － － ／

１０ － － ＋ － － ／

１１ － － ＋ － － ／

１２ － － － － － ／

　　：鉴别结果是阴性；／：无数据；＋：试验结果阳性；－：试验结果阴性。

３　讨　　论

检测结果显示，采集的２２４１６份无偿献血者血液标本中，

经血清学检测（ＨＢｓＡｇ、抗ＨＣＶ、抗ＨＩＶ、抗ＴＰ）均为阴性的

合格血有２２３７８份，共筛出１２例ＥＬＩＳＡ（－）ＮＡＴ（＋）的标

本。ＮＡＴ阳性率为０．５‰，低于国内一些城市
［４５］。ＥＬＩＳＡ的

漏检率为０．４５‰（１０／２２３７８），与深圳（０．４９‰）的数据基本

一致［６］。

试验中发现３例ＥＬＩＳＡ（＋）ＮＡＴ（－）样本，这可能是血

液中存在的 ＨＢｓＡｇ是由病毒ＤＮＡ整合到人染色体与宿主基

因共同表达所致，所以检测不到血清中病毒 ＨＢＶＤＮＡ
［７］。说

明当前，血清学方法对血液病毒常规筛检、确保供血安全仍是

不可缺少的［８］。

ＥＬＩＳＡ的漏检主要是由于血清转换前的窗口期、病毒变

异和隐匿性乙肝病毒感染３个方面。ＮＡＴ 检测可以缩短

ＨＢＶ血清学窗口期，随着全自动核酸检测系统的广泛使用、检

测试剂灵敏度的提高、检测限的降低，缩短窗口期的优势越来

越显现［９］。对于变异株和隐匿性感染（ＯＢＩ），核酸检测也被证

实是最为有效的检测手段 ［１０１１］。尤其是 ＯＢＩ的个体，由于

ＨＢｓＡｇ呈阴性，而大部分个体病毒保持低水平病毒复制，在血

清（浆）中可能检不出 ＨＢＶＤＮＡ，对输血传播 ＨＢＶ有一定的

风险。追踪的５名献血者，７号样本的Ｓ／ＣＯ值有上升的趋势，

可能是免疫“窗口期”；其余４例的均是阴性，可能是 ＯＢＩ。由

于隐匿性 ＨＢＶ和感染的宿主的情况不同，ＯＢＩ在不同的个体

表现为４种血清学模式可以分成 ＨＢｓＡｇ（－）抗ＨＢｓ（－）抗

ＨＢｃ（＋）、ＨＢｓＡｇ（－）抗ＨＢｓ（＋）抗ＨＢｃ（＋）、ＨＢｓＡｇ（－）

抗ＨＢｓ（－）抗ＨＢｃ（－）、ＨＢｓＡｇ（－）抗ＨＢｓ（＋）抗ＨＢｃ（－）

４种血清学模式
［１２］。本次试验中追踪的ＯＢＩ献血者中出现其

中两种血清型。４例ＯＢＩ的抗ＨＢｃ均为阳性。抗ＨＢｃ阳性、

ＨＢｓＡｇ阴性通常表明 ＨＢＶ急性感染早期，为慢性感染和既

往感染的标志。ＯＢＩ中抗ＨＢｃ（＋）被证明广泛存在，因此，抗

ＨＢｃ（＋）被认为是 ＯＢＩ的标志
［１３］，也可作为 ＯＢＩ粗筛的指

标［１４］。抗ＨＢｃ阳性标本 ＨＢＶＤＮＡ的检出率远高于抗ＨＢｃ

阴性标本［１５］。因此，有报道称将 ＨＢｓＡｇ、抗ＨＢｃ和 ＨＢＶ

ＤＮＡ联合检测，可以大大减少 ＨＢＶ的漏检
［１６］。早期实验数

据指出当血液中抗ＨＢｓ水平在１００～２００ｍＩＵ／ｍＬ以上，抗
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ＨＢｓ具有保护性，输血传播乙肝的风险可忽略不计
［１７］。我国

是 ＨＢＶ高流行区，在健康人群抗ＨＢｃ阳性高达６０％以上，检

测抗ＨＢｃ尚不适合我国开展。因此，采用高灵敏度的 ＮＡＴ

筛查对于降低输血传播 ＨＢＶ的风险就显得尤为重要。

ＮＡＴ在血液筛查方面的优势日益凸显，常规开展能有效

提高大连地区血液的安全，但同时 ＮＡＴ也存在漏检，这也说

明核酸检测不能替代常规的血清学检测，两者在降低输血相关

病毒感染风险中的作用也并不只是简单的互补［１８］。３例

ＥＬＩＳＡ（＋）ＮＡＴ（）样本因未作确认试验而不能排除假阳性的

存在；同样，若标本中病毒载量极低，也不能排除核酸检测假阴

性的可能。总之，加强对献血者长期的跟踪随访，增加实验室

确证手段有助于血清学检测和核酸检测不一致结果的解释和

分析。
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·经验交流·

７种肿瘤标志物联合检测对原发性肝癌的诊断价值

贺望娇

（广西医科大学第四附属医院柳州市工人医院检验科，广西柳州５４５００５）

　　摘　要：目的　探讨血清铁蛋白（Ｆｅｒｒｉｔｉｎ）、癌胚抗原（ＣＥＡ）、糖类抗原１２５（ＣＡ１２５）、糖类抗原１５３（ＣＡ１５３）、糖类抗原１９９

（ＣＡ１９９）、甲胎蛋白（ＡＦＰ）和肿瘤特异性生长因子（ＴＳＧＦ）联合检测对原发性肝癌的诊断价值。方法　用电化学发光法分别检测

８０例原发性肝癌、３０例肝硬化患者及３０例健康者的血清Ｆｅｒｒｉｔｉｎ、ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１５３、ＣＡ１９９、ＡＦＰ、ＴＳＧＦ的水平并进行分析。

结果　肝癌组患者Ｆｅｒｒｉｔｉｎ、ＣＡ１２５、ＣＡ１５３、ＣＡ１９９、ＡＦＰ、ＴＳＧＦ水平明显高于肝硬化组和健康者（犘＜０．０１）；７种肿瘤标志物中

单项ＡＦＰ敏感度最高（８３．７５％），ＣＥＡ的敏感度最低（２８．７５％）；６项肿瘤标志物中联检时，敏感度达到１００％，准确度为８０％。

结论　７种肿瘤标志物联合检测提高了辅助诊断的准确性，可以弥补单项肿瘤标志物特异性不强和敏感度低的缺点，对原发性肝

癌的早发现、早诊断具有重要的意义。

关键词：肿瘤标记，生物学；　肝肿瘤；　癌胚抗原；　甲胎蛋白

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０６．０５０ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０６０７３４０３

　　原发性肝癌是世界范围内最常见的恶性肿瘤之一，其早期

临床症状及体征不明显，大多数患者就诊时已为晚期，故疗效

不理想，治愈率低。研究表明：早期确诊肝癌对患者进行有效

的治疗会明显延长患者的生存期［１］。临床上现有的肝癌标志

物众多，但是目前大多数单一指标缺乏组织和器官特异性，在

某些良性疾病也可出现不同程度的假阳性。因此，应该采取合

理的检验策略，如联合检测几种肝癌血清标志物以提高肝癌的

早期诊断率。笔者联合对血清铁蛋白（Ｆｅｒｒｉｔｉｎ）、癌胚抗原

（ＣＥＡ）、糖类抗原１２５（ＣＡ１２５）、糖类抗原１５３（ＣＡ１５３）、糖类

抗原１９９（ＣＡ１９９）、甲胎蛋白（ＡＦＰ）和肿瘤特异性生长因子

（ＴＳＧＦ）进行检测，探讨了这７种肿瘤标志物对原发性肝癌的

临床诊断价值。
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