
部分家属对慢性乙肝的相关知识不了解，怕被传染，对患

者态度冷淡，亲朋好友也很少露面，避而远之，这些行为都使患

者顾虑重重，加重心理负担，影响疾病康复。因此，家属要熟悉

该病的消毒隔离、家庭护理及自我保健知识。目前我国预防和

控制乙肝流行最关键的措施是接种乙肝疫苗。与患者密切接

触的家属及同事，建议检测乙肝病毒标志物和肝功能，肝功能

正常、乙肝两对半结果全阴性者注射乙肝疫苗。

７　总　　结

我国是慢性乙肝的高发区，该病已经严重影响和威胁人们

的健康和生命，也是导致肝硬化、肝癌最直接的原因，给家庭和

社会带来沉重的负担。因此，患者有效的自我管理是一项长期

而艰巨的任务，既需要患者的自律性，也需要家属的支持理解

和配合。只有患者坚持有效的自我管理，才能有效控制病情的

发展，降低复发率，减少并发症，提高生存质量，延长生命。
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ＳＴＡＲ全自动加样器分配模式的探讨

张　静
１，陈明军２（１．河南省信阳市中心医院输血科　４６４０００；２．河南省红十字血液中心检验科，

郑州　４５００５３）

　　【关键词】　全自动加样器ＳＴＡＲ；　对照品；　质控品；　分配模式

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１０．０８５ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１０１３４２０２

　　随着临床血液需求量不断增加，血站检验科的工作量也在

日益增大。河南省红十字血液中心检验科目前平均每天处理

的标本量约为６００～７００份。为了满足检验需求，本文对

ＦＡＭＥ全自动酶免分析系统进行了优化处理，每台ＦＡＭＥ２４／

２０最多可不间断进１３块微孔板，相邻两板的间隔时间大约为

１～２ｍｉｎ
［１２］。因此一旦ＦＡＭＥ系统启用，就需要不停地提供

加完样本的酶标板，这给加样系统带来了很大的压力。为了最

大限度缩短加样时间，充分利用了ＳＴＡＲ全自动加样器可不

等距加样的特点，对阴性、阳性对照品、质控品和样本稀释液等

试剂分配模式进行了分析，摸索出了３种加样模式，并对这３

种模式进行了比较，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　检测标本　郑州地区无偿献血者标本

１．２　 仪器与试剂 　ＳＴＡＲ 全自动加样器、ＦＡＭＥ２４／２０、

ＦＡＭＥ２４／３０（瑞士 Ｈａｍｉｔｏｎ）；ＨＴ３恒温酶标仪（奥地利 Ａｎ

ｔｈｏｓ）；乙型肝炎病毒表面抗原、梅毒（ＴＰ）酶免试剂盒（珠海丽

珠）；丙型肝炎病毒（ＨＣＶ）酶免试剂盒（上海科华）；人类免疫

缺陷病毒（ＨＩＶ）酶免试剂盒（法国伯乐）。

１．３　加样方法

１．３．１　试剂和样本的排列　按照顺序在工作器件上排列稀释

液、酶标板、阴阳对照、质控品和日常标本。其中酶标板从前向

后的顺序为ＴＰ、ＨＩＶ、ＨＣＶ和乙型肝炎病毒（ＨＢＶ），对照品

和质控品从前往后的排列顺序为：ＴＰ阴性对照、ＴＰ阳性对

照、ＴＰ质控品、ＨＩＶ阴性对照、３种 ＨＩＶ阳性对照、ＨＩＶ质控

品、ＨＣＶ阴性对照、ＨＣＶ阳性对照、ＨＣＶ质控品、ＨＢＶ阴性

对照、ＨＢＶ阳性对照、ＨＢＶ质控品。

１．３．２　共同加样程序的编辑

１．３．２．１　ＨＩＶ、ＨＢＶ、ＨＣＶ稀释液分配的编写（其中 ＨＩＶ、

ＨＢＶ满板分配，ＨＣＶ第１条不分配，ＴＰ不分配稀释液）。

１．３．２．２　日常标本加样程序的编写（每板加８８份样本），以下

分配模式均在该程序的基础上编写。

１．３．３　分配模式Ｉ的编辑

１．３．３．１　启动序列编辑器，编写在 ＨＣＶ板第１条最后一孔

分配稀释液的序列，将编好的序列添加到对应的方法中（下

同）。可简化为：抓针吸液分配弃针。

１．３．３．２　按照试剂说明书ＴＰ、ＨＩＶ、ＨＢＶ阴性对照分别加３

孔，ＨＣＶ阴性对照加２孔，ＴＰ、ＨＢＶ、ＨＣＶ阳性对照分别加２

孔，ＨＩＶ３种阳性对照各加１孔，ＴＰ、ＨＩＶ、ＨＢＶ、ＨＣＶ质控品

各加１孔。那么就有１４种试剂需要分配到２４个微孔中。因

此可以编写３个吸液序列及与之对应的３个分配序列。简化

为：抓针吸液分配弃针抓针吸液分配弃针抓针吸液分

配弃针。

１．３．４　分配模式Ⅱ的编辑　在 ＨＣＶ阳性对照和质控品之间

添加１管 ＨＣＶ稀释液（分配到质控孔中）。由于 ＨＣＶ稀释液

和质控品需加到同一孔内，所以将该２种试剂编写到２个不同

的序列中。先分别编写１个８根针的吸液序列及对应的３个

分配序列（包含ＴＰ阴阳对照、ＨＩＶ对照品和质控品以及 ＨＣＶ

稀释液），再编写７根针的吸液和分配序列（包含ＴＰ质控品、

ＨＣＶ阴阳对照、ＨＣＶ质控品、ＨＢＶ阴阳对照和质控品）。简

化为：抓针吸液分配分配分配弃针抓针吸液分配分配

分配弃针。

１．３．５　分配模式Ⅲ的编辑　同上，在 ＨＣＶ阳性对照和质控

品之间添加１管ＨＣＶ稀释液。先将需２次或３次分配的试剂

和 ＨＣＶ稀释液编写到一个吸液序列和对应的３个分配序列

中（包含ＴＰ阴阳对照、ＨＩＶ阴性对照、ＨＣＶ阴阳对照、ＨＣＶ

稀释液和 ＨＢＶ阴阳对照），然后将剩下的７种试剂编写到同
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一吸液和分配序列中。简化为：抓针吸液分配分配分配弃

针抓针吸液分配弃针。

１．４　数据统计　屏蔽掉共同加样程序后对３种模式加样过程

所需时间和一次性加样针数目进行统计。

２　结　　果

３种分配模式所需时间和加样计数加样模式Ｉ分别有４个

取针、吸液、分配和弃针步骤。模式Ⅱ有２次取针、吸液及弃针

步骤和６个分配步骤。模式Ⅲ的取针、吸液及弃针步骤分别有

２次，分配步骤４次。由表１可见，模式Ⅲ所用时间最短，比模

式Ⅰ节省了４３．５０ｓ，比模式Ⅱ节省了３７．３０ｓ。另外，后两种

模式均节约了１０根一次性加样针。

表１　３种分配模式所需时间和加样针数

分配模式 时间（ｓ） 加样针数（根）

分配模式Ⅰ ９４．５０ ２５

分配模式Ⅱ ５７．２０ １５

分配模式Ⅲ ４３．５０ １５

３　讨　　论

虽然ＳＴＡＲ全自动加样器英文程序的编辑比较复杂，但

与中文程序相比其功能更多，灵活性更强［３］。作者在分析了老

加样程序（即分配模式Ⅰ）和所用试剂的特点后，设计了两种新

的加样模式。这两种新模式共同优点在于把单加一孔 ＨＣＶ

稀释液放到对照品和质控品中一块加，省去了一次单独的分配

过程，从而缩短了加样时间。而且新模式应用了等份连续分配

功能，只有２次取针和吸液步骤，不仅又省去了一次取针和吸

液步骤，而且少取了１０根针，节约了实验成本。然而这两种新

的加样模式又有各自的特点。加样模式Ⅱ在第１次分配过程

中就把 ＨＩＶ试剂全部加完（河南省红十字血液中心复检组

ＦＡＭＥ系统进的第一块酶标板是 ＨＩＶ），如果在加样跟不上进

板速度时，选这种模式可暂时缓解加样压力。模式Ⅲ的优点在

于比第２种模式少了２个分配步骤，时间更短。而且由于一般

情况下试剂分配次数越多吸液量也就越大，吸液量越大所需时

间越长，所以该模式下将需多次分配，吸液量大的试剂编到同

一序列，从而进一步节省了时间。

随着实验室仪器自动化的普及，熟练操作和使用仪器已是

实验技术人员工作中非常重要的一部分。只要掌握了一定的

仪器使用技巧，就能在实际工作中根据自身特点设计出最合适

的程序以获得最大的工作效率。
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梅毒血清学检测方法的选择策略

陈佩宣（广东省东莞市广济医院　５２３６９８）
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　　梅毒是由苍白密螺旋体引起的慢性全身性传播疾病，主要

通过性接触直接传染，接吻、手术、哺乳、输血、接触污染物也可

被传染。早期主要表现为皮肤黏膜损害，晚期侵犯心血管、神

经系统等重要器官，产生各种严重症状及体征，造成劳动力丧

失甚至危及生命［１］。患梅毒的孕妇可通过胎盘感染胎儿，早期

可致胎儿流产、早产、死产，晚期感染的成活胎儿可患先天性梅

毒，呈现出马鞍鼻、间质性角膜炎、先天性耳聋等梅毒特殊症

状，直接影响下一代。近年来，我国梅毒感染呈明显上升趋势，

已发展成一个严重的社会问题。

１　血清学试验

实验室对梅毒血清学检查主要分为两类：一类是非密螺旋

体抗原血清试验（非特异性），包括性病研究实验室试验

（ＶＤＲＬ）、血清不加热反应素试验（ＵＳＲ）、快速血浆反应素环

状卡片试验（ＲＰＲ）、甲苯胺红不加热血清试验（ＴＲＵＳＴ）等；另

一类是密螺旋体抗原血清试验（特异性），包括荧光密螺旋体抗

体吸收试验（ＦＴＡＡＢＳ）、梅毒螺旋体荧光抗体双染色试验

（ＦＴＡＡＢＳＤＳ）、梅毒螺旋体血球凝集试验（ＴＰＨＡ）、梅毒螺

旋体抗体明胶颗粒凝集试验（ＴＰＰＡ）等，这类试验随着对高纯

度ＴＰ抗原的研制，近来又建立了一些新的方法，如酶联免疫

吸附试验（ＥＬＩＳＡ）、化学发光法（ＣＭＩＡ）、金标记免疫层析法

（ＧＩＣＡ）等。

非密螺旋体抗原血清试验是传统常规筛查梅毒的方法，由

于其操作简单，反应时间短，并可反映疾病的进展情况，因此常

用于人群的普查、婚检和治疗效果监测等。此类方法只能检测

到梅毒现症患者的抗体，对以往感染者的抗体则检测不到，存

在较高的漏检率，并且对此类抗体的检测也是非特异的，这是

其缺点。ＶＤＲＬ、ＵＳＲ、ＲＰＲ、ＴＲＵＳＴ这几种方法检查结果临

床意义相同。ＶＤＲＬ使用时需临时配制抗原悬液，而且保存时

间短（配后２４ｈ内用完），结果要用显微镜观察，目前国内较为

少用；ＵＳＲ 与 ＲＰＲ 的敏感度明显低于 ＴＲＵＳＴ
［２］。因此

ＴＲＵＳＴ是目前国内各医疗单位使用最为广泛的一种方法。

密螺旋体抗原血清试验是特异性抗体试验。ＦＴＡＡＢＳ、

ＦＴＡＡＢＳＤＳ、ＴＰＨＡ、ＴＰＰＡ等常被用做梅毒特异性抗体的

确认试验，而ＥＬＩＳＡ、ＣＭＩＡ、ＧＩＣＡ等则常被用于梅毒特异性

抗体的筛查。ＦＴＡＡＢＳ虽然被认为检测梅毒血清学的金标

准，但和ＦＴＡＡＢＳＤＳ一样，由于其操作繁琐，价格昂贵，需要

特殊设备，一般的医疗单位都很少开展。ＴＰＰＡ仅日本富士瑞

必欧公司独家生产，其载体是人工合成的明胶颗粒，粒径可控，

大小均匀一致，批间差异小，颗粒上没有无关抗原，消除了

ＴＰＨＡ所用的红细胞载体的各种缺点，所以ＴＰＰＡ的稳定性

和特异性比 ＴＰＨＡ 更为可靠，但其价格也相对要昂贵些。

ＥＬＩＳＡ在特异性和敏感性方面几乎与ＴＰＰＡ、ＴＰＨＡ不相上

下［３］；而且价廉、保存时间长、可批量操作，目前被推荐为梅毒

血清学诊断试验的首选方法［４］。

２　合理选择

在临床应用过程中，如何对这些方法进行合理选择，才能
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