
在慢性浅表性胃炎、糜烂性胃炎中，血清ＰＧＩ和ＰＧⅡ水平都

有不同程度的升高。确诊的５０例慢性浅表性胃炎中ＰＧ水平

异常患者有２３例（阳性符合率４６％），其ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧⅠ／

Ⅱ的水平分别为（２５９．３±１４６．３）ｎｇ／ｍＬ、（４５．５±２５．０）ｎｇ／

ｍＬ、５．７±１．０；６７例糜烂性胃炎中ＰＧ水平异常患者有１６例

（阳性符合率 ２３％），其 ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧⅠ／Ⅱ 的水平为

（３３９．４±５６．５）ｎｇ／ｍＬ、（４１．９±１６．７）ｎｇ／ｍＬ、８．１±０．４。上述

结果反映了血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ与临床胃黏膜炎性病变存在一定

相关性。

利用血清ＰＧ测定进行早期胃癌诊断的普查以及作为胃

癌预防干预手段，在日本、挪威等国家已收效显著［４］。但是目

前国内外ＰＧ监测方法中包括化学发光法、酶联免疫法等方法

均只关注筛出ＰＧⅠ降低及ＰＧⅠ／Ⅱ比值变小的异常情况。

ＰＧⅠ是可以反映胃黏膜功能变化的一种指标，但特异性不理

想。本研究中检测的ＰＧⅠ水平对于浅表性胃炎、糜烂性胃炎

组的情况也相似。本研究结果显示ＰＧⅡ水平在浅表性胃炎、

糜烂性胃炎组均不同程度升高，ＲＯＣ曲线分析显示其对浅表

性胃炎、糜烂性胃炎具有一定诊断价值，而ＰＧⅠ诊断价值不

高。国内有学者研究发现高水平的ＰＧⅡ是萎缩性胃炎、胃癌

的高风险因素［５］，而ＰＧⅠ与胃癌的相关性却不强。ＰＧⅠ、ＰＧ

Ⅱ结果不受年龄和性别的影响
［６］，血清ＰＧ检测是一种非介入

性、简便、快速、便于动态监测、重复性好等的检查方法。临床

上可以联合考察血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值三个指标，

将胃部有疾病的患者筛查出来，再通过胃镜、病理做进一步的

确诊。因此，将血清ＰＧ作为临床上一种初步筛查和疗效评价

的辅助诊断指标，对于浅表性胃炎、糜烂性胃炎等胃黏膜疾病

的防治具有积极的意义。
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·经验交流·

６种不同加样量对酶联免疫吸附测定法检测

乙型肝炎病毒核心抗体结果的影响

梁修珍

（重庆市红十字会医院／江北医院检验科，重庆４０００２０）

　　摘　要：目的　探讨采用酶联免疫吸附测定（ＥＬＩＳＡ）检测乙型肝炎病毒核心抗体（ＨＢｃＡｂ）时，不同加样量对检测结果的影

响。方法　收集乙型肝炎病毒标志物 ＨＢｃＡｂ阳性标本９３例，ＨＢｃＡｂ阴性标本９３例。共采取６种（Ａ～Ｇ）加样方式。加样方式

Ａ：按说明书将待测血清作１∶３０倍稀释；加样方式Ｂ～Ｇ分别为直接加入血清１０、２０、３０、４０、５０μＬ。然后，用ＥＬＩＳＡ法进行ＨＢ

ｃＡｂ的检测。结果　９３例阳性样本中，各种加样方式检测结果一致，未造成结果的假阴性。９３份阴性样本中，加样方式Ｂ组与Ａ

比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），其余４种方式与方式Ａ比较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　用ＥＬＩＳＡ法检测大

批量标本的 ＨＢｃＡｂ时，可直接加入１０μＬ血清，以减少加样环节，提高检测质量。

关键词：肝炎，乙型；　酶联免疫吸附测定；　肝炎核心抗原，乙型
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　　乙型肝炎病毒核心抗体（ＨＢｃＡｂ）是乙型肝炎流行病学调

查的良好指标［１］。临床上常用酶联免疫吸附测定（ＥＬＩＳＡ）法

检测 ＨＢｃＡｂ，但初检和复检符合率较低
［２］。这除了与所采用

的方法有关外，还因为受到加样量的影响。临床常用的

ＥＬＩＳＡ法均要求对待测标本进行１∶３０倍稀释操作，这样除

了操作繁琐之外，也容易带来很多人为因素的干扰，影响最终

结果。笔者运用ＥＬＩＳＡ法对９３例阳性和９３例阴性标本进行

６种不同加样模式 ＨＢｃＡｂ检测，探讨了不同加样量对 ＨＢｃＡｂ

的影响。

１　材料与方法

１．１　标本来源　临床已经确诊的乙型肝炎患者的 ＨＢｃＡｂ阳

性标本９３份；临床已经被排除患有其他感染性疾病的健康体

检者的 ＨＢｃＡｂ阴性标本９３例。

１．２　仪器与试剂　ＨＢｃＡｂ的检测采用上海科华实业有限公

司的 ＨＢｃＡｂ经检测试剂盒（批号：２０１２１２０１２），深圳雷杜公司

ＲＴ６１００Ｃ酶标仪，华科瑞公司ＵＶＷ２０００洗板机。

１．３　方法　对阳性、阴性标本各９３例进行检测时，均采取６

种（Ａ～Ｇ）加样方式。加样方式 Ａ：按说明书将待测血清作

１∶３０倍稀释，作为对照；加样方式Ｂ～Ｇ分别为直接加入血清

１０、２０、３０、４０、５０μＬ。每板次均做阴阳性对照及室内质控，室

内质控在控。然后严格按试剂盒说明书进行检测操作和结果

判读。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行数据分析，

计数资料以百分率表示，率的比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

９３例 ＨＢｃＡｂ阳性标本，６种加样方式的检测结果一致，

未出现假阴性。而９３分阴性标本，加样方式Ｂ与Ａ的阳性率

比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。加样方式Ｂ、Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆ

分别与 Ａ 比较，检测阳性率的差异均有统计学意义（犘＜

·１８４·国际检验医学杂志２０１４年２月第３５卷第４期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４



０．０５），见表１。

表１　　９３例阴性样本不同加样方式阳性率的比较

加样方式 阴性（狀） 阳性（狀） 阳性率（％）

Ａ ９３ ０ ０

Ｂ ９２ １ １．０

Ｃ ８５ ８ ８．６

Ｄ ７８ １５ １６．１

Ｅ ７５ １８ １９．３

Ｆ ６４ ２９ ３１．１

３　讨　　论

ＨＢｃＡｂ阳性标本，采用６种加样方式均不影响结果的判

断。但阴性标本的检测中，加样方式Ｃ、Ｄ、Ｅ、Ｆ均与 Ａ比较，

差异有统计学意义。这可能是由于血清加入量过多，与包被好

的乙型肝炎核心抗原（ＨＢｃＡｇ）发生了非特异性结合，加入酶

标抗体后，导致其结合机会减少，吸光度下降，造成假阳性。这

与张丽莉等［３］的结果相符。在大规模体检中，用ＥＬＩＳＡ法检

测 ＨＢｃＡｇ，加样方式 Ａ需每人准备一支试管，这样比较费时

费力。而用加样模式２直接加入１０μＬ血清样本，结果与标准

的加样方式比较，无明显的差异。所以运用ＥＬＩＳＡ法检测乙

型肝炎病毒核心抗体时，可采用直接加入血清１０μＬ的加样方

式，可在一定程度上提高工作效率，可运用于学校，机关等单位

的大规模体检。

参考文献

［１］ 何瑛，吴人凤．加样时差对竞争抑制法检测抗ＨＢｃ的影响因素探

讨［Ｊ］．中国当代医药，２０１０，１７（１０）：５６５７．

［２］ 滕龙，陈钢，洪加林．酶免疫竞争一步法检测抗乙型肝炎病毒核心

抗体的影响因素探讨［Ｊ］．中华检验医学杂志，２００３，２６（２）：１１１

１１２．

［３］ 张丽莉，蔡安．三种不同加样模式对ＥＬＩＳＡ法检测乙型肝炎核心

抗体结果的影响［Ｊ］．实验与检验医学，２０１０，２８（６）：６４５．

（收稿日期：２０１３１００５）

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｌｉａｎｚｂｗ＠１６３．ｃｏｍ。

·经验交流·

医院感染金黄色葡萄球菌的临床特征及耐药性分析

潘云军，刘　慧，郭卫红，李　莲△

（湖北医药学院附属人民医院检验部，湖北十堰４４２０００）

　　摘　要：目的　分析金黄色葡萄球菌医院感染的临床分布特征及耐药情况，为临床治疗金黄色葡萄球菌医院感染提供依据。

方法　对６９５株金黄色葡萄球菌的标本分布、科室分布及其药敏情况进行分析。结果　共分离出６９５株金黄色葡萄球菌株，其中

４３７株来源于痰液标本（６２．９％），２１７株来源于分泌物（２１．２％）；临床科室分布以神经外科为主，其次为儿科及ＩＣＵ，分别占

３１．８％、１２．５％及１２．４％。药敏试验显示：１５种抗菌药物中，敏感率大于５０％的抗菌药物有７种，其中氯霉素敏感率为８５．１％，

复方磺胺甲唑６４．８％。耐药率大于８０％的抗菌药物有３种，分别为青霉素（９７．３％），红霉素（８２．２％）、克林霉素（８１．３％）。

６９５株金黄色葡萄球菌中，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）占５４．４％，甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌（ＭＳＳＡ）占４５．６％，

ＭＲＳＡ对抗菌药物的耐药性仍然普遍高于 ＭＳＳＡ，尤其对头孢菌素类、青霉素、四环素类、红霉素、克林霉素、氨基糖苷类、喹诺酮

类，ＭＲＳＡ的耐药率明显高于 ＭＳＳＡ，二者比较差异有统计学意义（犘＜０．０１）。未发现对万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺耐药的金

黄色葡萄球菌。结论　金黄色葡萄球菌医院感染常发生于免疫力低下、长期使用抗菌药物、外科手术及侵入性操作的患者；ＭＲ

ＳＡ具有多药耐药性，应严格掌握抗菌药物的使用适应证，按药敏结果合理选用抗菌药物进行治疗。

关键词：医院感染；　金黄色葡萄球菌；　临床分布；　耐药性
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　　金黄色葡萄球菌是引起医院感染的重要致病菌，随着广谱

抗菌药物的大量应用，其耐药性也随之增加，特别是耐甲氧西

林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）分离率逐年增加，并呈现高度耐药

和多重耐药［１］。为有效预防和控制金黄色葡萄球菌的医院感

染，笔者对２００９～２０１２年本院送检标本中分离出的金黄色葡

萄球菌的科室分布特征和耐药情况进行了回顾性分析。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　２００９年１月至２０１２年１２月，从本院临床住

院患者送检的样本中分离出的６９５株金黄色葡萄球菌株。

１．２　培养基和试剂　病原微生物分离培养琼脂、细菌药敏 Ｍ

Ｈ琼脂、抗菌药物敏感性试验纸片均为英国Ｏｘｏｉｄ公司产品。

菌株的鉴定采用美国ＢＤ公司生产的革兰阳性菌鉴定试剂盒，

结果判断采用ＢＢＬＣｒｙｓｔａｌ微生物细菌鉴定分析系统分析。

１．３　方法

１．３．１　标本采集及分离培养　按照《全国临床检验操作规程

（第三版）》采集、接种标本和进行细菌分离培养。

１．３．２　药敏试验　采用 ＫＢ纸片扩散法。药敏解释标准采

用ＣＬＳＩ２０１２版标准。药敏纸片选用英国Ｏｘｏｉｄ公司产品。

１．４　质控菌株　金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３，大肠埃希菌

ＡＴＣＣ２５９２２，粪肠球菌ＡＴＣＣ２９２１２购自卫生部临床检验中心。

１．５　统计学处理　菌株分析采用ｗｈｏｎｅｔ５．６软件，同一患者

仅分析首次分离菌株。百分率的比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　金黄色葡萄球菌在各类标本中的分布　共分离出６９５株

金黄色葡萄球菌，从痰液、分泌物、穿刺液、尿液标本分离得到

的菌株分别占６２．９％（４３７／６９５）、３１．２％（２１７／６９５）、４．７％（３３／

６９５）、１．２％（８／６９５）。

·２８４· 国际检验医学杂志２０１４年２月第３５卷第４期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４


