
乙肝病毒标志物联合乙肝五项动态变化，来探讨其和肝功能损

伤之间的相关关系，期望找到一种相对有效的监控方法和指

标，以供临床实践使用。

１　资料与方法

１．１　一般资料　随机选择５８２例于２０１１年１月至２０１２年４

月在本院住院并确认为慢性乙型肝炎的患者，患者均符合

２００５年《中国慢性乙型肝炎防治指南》确定的乙型肝炎诊断标

准，其中，男性３１８例，女性２６４例；年龄１９～６２岁，平均

（４３．８±３．５）岁；病程均大于１年；排除肝硬化及肝癌等慢性并

发症。健康对照组１３８例为本院健康体检者，ＨＢＶ 血清学标

志物检测为阴性，并排除甲、丙、丁、戊等肝炎及并发症，及可能

影响肝功能的其他各种疾病的病例。

１．２　试剂　乙肝两对半检测试剂来自上海新波生物技术公

司；ＨＢＶＤＮＡ荧光定量ＰＣＲ检测试剂由中山大学达安基因

股份有限公司生产；血清丙氮酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、清蛋白

（ＡＬＢ）、天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）、总胆红素（ＴＢＩＬ）等的

检测试剂由四川迈克生物科技股份有限公司生产。

１．３　方法　检测者空腹于清晨抽取３ｍＬ静脉血，室温静置

半小时后离心１０ｍｉｎ，直接以原始管在 ＡＵ６４０全自动生化分

析仪和上海新波 ＡＮＹＴＥＳＴ时间分辨荧光分析仪进行检测。

血清乙肝两对半定量检测采用新波ＡＮＹＴＥＳＴ时间分辨荧光

分析仪测定；ＨＢＶＤＮＡ采用达安基因ＤＡ７６００实时荧光定

量ＰＣＲ仪检测，按照试剂盒内说明书进行操作。测定结果判

定：结果大于１０００ＩＵ／ｍＬ为阳性；结果小于或等于１０００ＩＵ／

ｍＬ为阴性，肝损伤检测指标（ＡＬＴ，ＡＳＴ、ＡＬＢ、ＴＢＩＬ等）采用

ＡＵ６４０全自动生化分析仪测定。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计学分析，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

当不区分任何乙肝病理阶段或者乙肝感染类别时，乙肝病

毒各标志物与肝功能损伤指标之间无明显相关性（犘＜０．０５）。

选取ＡＬＴ＞５００Ｕ／Ｌ作为炎症活动期的指标，结果显示处于

炎症活动期的患者，ＡＳＴ和 ＡＬＢ水平均与 ＨＢｓＡｇ、ＨＢｅＡｇ、

ＨＢＶＤＮＡ水平呈正相关（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

ＨＢＶ是一种非细胞毒性病毒，其所致的肝细胞损坏主要

是由于机体针对 ＨＢＶ 特异性抗原所出现的免疫反应所引起

的。ＨＢＶ一般情况下并不会直接引起肝细胞的损伤或者死

亡，相应的，病毒在肝细胞内大量复制，使得肝细胞表面出现了

大量的病毒特异性的外源性抗原，从而激活了人体的细胞免疫

以及体液免疫这两大主要的免疫系统应答［３４］。目前研究认

为，人体免疫系统的过度激活所诱发的肝细胞损害，要比乙型

肝炎病毒本身对于细胞的损伤要严重，并且这也是治疗乙肝的

重要的机制。目前对于免疫反应对肝细胞引起的损伤机制中，

关于Ｔ细胞免疫在乙型肝炎发病中的报道较多。有文献报

道，当慢性乙肝患者病毒标志物表现为 ＨＢｓＡｇ、ＨＢｅＡｂ和

ＨＢｃＡｂ均阳性时，其肝功能损害程度最严重，而患者病情加重

时病毒标志物 ＨＢｓＡｇ、ＨＢｅＡｂ和 ＨＢｃＡｂ均阳性而 ＨＢｓＡｇ、

ＨＢｃＡｂ多数呈阳性。这可能和肝细胞表面 ＨＢｃＡｇ表达增强，

成为人体毒Ｔ淋巴细胞的攻击目标有关
［５］。

本研究结果发现，当不区分任何乙肝病理阶段或者乙肝感

染类别时，乙肝病毒各标志物与肝功能损伤指标之间并没有出

现很显著的相互关系，这点与既往文献报道类似。对前期结果

进行了进一步的分析研究，再次统计发现在入选病例中，乙肝

炎症活动期肝细胞损伤程度指标（ＡＳＴ，ＡＬＢ）与 ＨＢｓＡｇ、

ＨＢｅＡｇ、ＨＢＶＤＮＡ的结果之间有呈正相关性。提示可以通

过联合诊断多种乙肝病毒标志物和肝功能指标，来判断乙肝患

者的病程进展，肝脏损伤程度以及治疗效果。

参考文献

［１］ ＤｉｅｎｓｔａｇＪＬ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００８，

３５９（３）：１４８６１５００．

［２］ ＲｅｈｅｒｍａｎｎＢ，ＮａｓｃｉｍｂｅｎｉＭ．ＩｍｍｕｎｏｌｏｇｙｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓａｎｄ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓＣｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＩｍｍｕｎｏｌ，２００５，５（３）：２１５

２２９．

［３］ ＭｉｌｉｃｈＤ，ＬｉａｎｇＴＪ．ＥｘｐｌｏｒｉｎｇｔｈｅｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｂａｓｉｓｏｆｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｅ

ａｎｔｉｇｅｎｉｎｈｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００３，３８

（８）：１０７５１０８６．

［４］ 全俊，范学工，胡国龄，等．乙型肝炎标志物不同表达模式与慢性

乙型肝炎的关系［Ｊ］．肝脏，２００３，８（２）：３６．

（收稿日期：２０１３０５１７）

·经验交流·

１４５株肠球菌体外药敏结果分析

修宁宁，辛青松

（东莞康华医院，广东东莞５２３０８０）

　　摘　要：目的　分析该院１４５株肠球菌体外药敏。方法　采用 Ｍｉｃｒｏｓｃａｎ进行鉴定，药物敏感试验测定最小抑菌浓度（ＭＩＣ）

值，用 ＷＨＯＮＥＴ５．４进行数据分析。结果　肠球菌中粪肠球菌和屎肠球菌分离率为７０．３％和２５．５％；从脓液标本中分离的肠球

菌占第１位，占总分离率的２６．９％，其次为痰、尿液、分泌物、胆汁、腹水，血液等。粪肠球菌对氯霉素、喹奴普丁／达福普丁和四环

素的耐药性高于屎肠球菌；而屎肠球菌对氨苄西林、环丙沙星、红霉素、左氧氟沙星、青霉素和利福平的耐药性高于粪肠球菌。两

者均对利奈唑胺和万古霉素有较高的敏感性。结论　肠球菌属中不同菌种间的抗菌药物耐药性不同，屎肠球菌的耐药性明显高

于粪肠球菌，应引起临床医生高度重视，合理使用抗菌药物。

关键词：肠球菌；　微生物敏感性试验；　抗药性，微生物

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１９．０６７ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１９２６２４０３

　　肠球菌属（Ｅｎｔｅｒｏｃｏｃｕｓ）是人类胃肠道和泌尿生殖道的正

常菌群。肠球菌多引起免疫力低下宿主的感染，为医院感染的

重要病原菌。在美国医院感染中，肠球菌的分离率排在尿路感

染和伤口感染的第２位，血液感染的第３位
［１］。近年来，随着
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肠球菌感染的不断增多和抗菌药物的盲目使用，导致耐药菌株

的产生和蔓延，使得肠球菌导致的重症感染治疗成为临床棘手

的问题。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　收集自２０１１年１０月至２０１２年１０月东莞康

华医院临床分离的肠球菌１４５株，所有菌株均为同一时间内连

续分离的非重复株，同一患者只取第一次分离株。质控菌株为

粪肠球菌 ＡＴＣＣ２９２１２和金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２９２１３，购自

广东省临床检验中心。

１．２　仪器与试剂　微生物鉴定仪为美国西门子公司产品 Ｍｉ

ｃｒｏｓｃａｎ。配套试剂，为最新阳性复合板 ＰＣ２０；药敏试剂包括：

氨苄西林、氯霉素、环丙沙星、红霉素、庆大霉素增效、左氧氟沙

星、利奈唑胺、青霉素、利福平、喹奴普丁／达福普丁、四环素、万

古霉素。在新批号试剂启用或结果出现问题时用标准菌株做

质控。

１．３　方法　鉴定和药敏使用仪器法，严格按照操作规程，挑选

培养１６～１８ｈ的血平板可疑菌落，灰白色、不透明、表面光滑；

涂片见革兰阳性球菌，椭圆、单或短链排列；触酶阴性或弱阳

性；分纯培养，按照厂家说明书指定的接种技术至革兰阳性复

合板ＰＣ２０，鉴定率均为９９．９９％。药物敏感性试验判断标准

依据美国临床实验室标准化研究所ＣＬＳＩ２０１０年版。

１．４　统计学处理　所有数据采用世界卫生组织细菌耐药监测

中心推荐的细菌耐药统计软件 ＷＨＯＮＥＴ５．４进行处理分析。

２　结　　果

２．１　１４５株肠球菌构成比　１４５株肠球菌中以粪肠球菌和屎

肠球菌为主，分离率为７０．３％和２５．５％。见表１。

２．２　１４５株肠球菌菌株来源构成比　１４５株肠球菌中从脓液

标本中分离的占第１位，占分离总数的２６．９％，其次为痰，分

泌物，尿液，胆汁，腹水，血液等，见表２。

２．３　１４５株肠球菌药敏试验结果　对氨基糖苷类耐药的肠球

菌（ＨＬＡＲ）的分离率为４９％，对万古霉素中介的肠球菌（ＶＩＥ）

的分离率为０．７％。１４５株肠球菌药敏试验结果．见表３。

表１　　１４５株肠球菌构成比

菌株 菌株数（狀） 构成比（％）

粪肠球菌 １０２ ７０．３

屎肠球菌 ３７ ２５．５

坚忍肠球菌 ２ １．４

鸟肠球菌 ２ １．４

棉子糖肠球菌 １ ０．７

鹑鸡肠球菌 １ ０．７

表２　　１４５株肠球菌菌株来源构成比

来源 菌株数（狀） 构成比（％）

脓液 ３９ ２６．９

痰 ３５ ２４．１

分泌物 ２４ １６．６

尿液 ２１ １４．５

胆汁 １３ ９．０

腹水 ７ ４．８

血液 ５ ３．４

其他 １ ０．７

表３　　１４５株肠球菌对抗菌药物的敏感率

抗菌药物
粪肠球菌（狀＝１０２）

Ｒ Ｉ Ｓ

屎肠球菌（狀＝３７）

Ｒ Ｉ Ｓ

其他肠球菌（狀＝６）

Ｒ Ｉ Ｓ

氨苄西林 １．０ ０ ９９．０ ６７．６ ０ ３２．４ ０ ０ １００

氯霉素 ３２．４ ０ ６７．６ ２４．３ １０．８ ６４．９ １６．７ １６．７ ６６．６

环丙沙星 ２３．５ １４．７ ６１．８ ７８．４ ５．４ １６．２ １６．７ １６．７ ６６．６

红霉素 ６４．７ １６．７ １８．６ ８３．８ １０．８ ５．４ ８３．３ ０ １６．７

庆大霉素增效 ５０ ０ ５０ ４８．６ ０ ５１．４ ３３．４ ０ ６６．６

左氧氟沙星 ２０．６ ６．９ ７２．５ ６７．６ １３．５ １８．９ ０ ０ １００

利奈唑胺 ０ ５．９９ ４．１ ０ ８．１ ９１．９ ０ ０ １００

青霉素 ２ ０ ９８ ６４．９ ０ ３５．１ ３３．４ ０ ６６．６

利福平 ３３．３ １９．６ ４７．１ ５６．８ ２４．３ １８．９ ５０ ０ ５０．０

喹奴普丁／达福普丁 ９８ ２ ０ １６．２ ２７ ５６．８ ６６．６ １６．７ １６．７

四环素 ７５．５ ０ ２４．５ ３５．１ ５．４ ５９．５ ６６．６ ０ ３３．３

万古霉素 ０ １ ９９ ０ ０ １００ １６．７ ０ ８３．３

　　Ｒ：耐药率；Ｉ：中介率；Ｓ：敏感率；其他肠球菌包含：坚忍肠球菌、鸟肠球菌、棉子糖肠球菌和鹑鸡肠球菌。

３　讨　　论

本文１４５例肠球菌中以粪肠球菌和屎肠球菌为主，占

９５．８％，其中粪肠球菌占７０．３％，屎肠球菌占２５．５％，这与郭

卫真等［３］报道基本上一致，但与杨青等［４］报道的粪肠球菌占

４５．２％，屎肠球菌占４４．９％存在着一定的差异。主要分布在

脓液和痰标本中，与相关文献报道不太一致［５６］。这也可能与

不同医院收治患者和临床医生用药习惯的不同，而致使肠球菌

属分布的情况不同。

本文１４５株肠球菌对１２种常用抗菌药物药敏结果显示：

尽管已经出现对万古霉素和利奈唑胺中介的肠球菌，但是利奈

唑胺和万古霉素的敏感性均大于９０％。如出现粪肠球菌感

染，可以选择氨苄西林、左氧氟沙星、利奈唑胺、青霉素、万古霉

素治疗，其敏感性分别为９９％、７２．５％、９４．１％、９８％、９９％。

如出现屎肠球菌感染，可以选择氯霉素、利奈唑胺、万古霉素等
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治疗，其敏感性分别为６４．９％、９１．９％、１００％。粪肠球菌对氯

霉素、喹奴普丁／达福普丁和四环素的耐药性高于屎肠球菌；而

屎肠球菌对氨苄西林、环丙沙星、红霉素、左氧氟沙星、青霉素

和利福平的耐药性高于粪肠球菌。喹奴普丁／达福普丁对粪肠

球菌的耐药率高达９８％，明显高于屎肠球菌对该药的耐药率

１６．２％，该药已经被ＣＬＳＩ用于对耐万古霉素的屎肠球菌的治

疗［７］。本文所报道的抗菌药物的敏感率与２０１１年广东省细菌

耐药监测网所出具的药物敏感率基本一致。

本院肠球菌感染主要以粪肠球菌为主，故临床经验用药时

应首先覆盖粪肠球菌。其氨苄西林和青霉素对粪肠球菌的治

疗有很高的活性。但是由于粪肠球菌和屎肠球菌对高水平庆

大霉素耐药率分别５０％和４８．６％，这就意味着，两者联合治疗

无效。故经验用药时要慎重。

肠球菌属的耐药机制十分的复杂，既有染色体介导的固有

耐药，如头孢菌素、克林霉素、复方磺胺甲恶唑等；又有染色体

外遗传物质所诱导的获得性耐药［８９］。另外，对利奈唑胺、万古

霉素中介和耐药菌株的出现，使得临床治疗更加的困难［１０］。

故呼吁临床医生在针对肠球菌感染的治疗时，更加慎重，参照

微生物培养结果合理使用抗菌药物，提高治疗效果，控制耐药

菌株的流行，减少院内感染的发生。
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·经验交流·

降钙素原和白细胞计数在感染性腹泻病鉴别诊断中的价值

赵振平１，李海新２，陈巧英３

（邯郸市中心医院：１．消化内科；２．检验科；３．呼吸内科，河北邯郸０５６００１）

　　摘　要：目的　探讨降钙素原（ＰＣＴ）在感染性腹泻病鉴别诊断中的价值。方法　采用双抗体夹心免疫法检测７２例感染性腹

泻患者和３０名健康体检者进行降钙素原检测，并对结果进行分析。结果　细菌性腹泻患者ＰＣＴ水平明显高于病毒性腹泻患者

及健康体检者，差异有统计学意义（犘＜０．０１）；细菌性腹泻患者治疗前降钙素原明显高于治疗后水平 （犘＜０．０１）；病毒性腹泻患

者治疗前后降钙素原比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　降钙素原水平与细菌感染相平行，是一项比白细胞更敏感的、鉴

别细菌和病毒性腹泻的指标。

关键词：降钙素原；　感染性腹泻病；　白细胞计数

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１９．０６８ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１９２６２６０２

　　感染性腹泻是春秋季最常见的疾病。病原体常为细菌、病

毒等，临床上很难根据白细胞计数进行判断。近年来，国外采用

一种新的诊断指标血清降钙素原的测定，发现其在细菌感染时，

特别是在全身表现的炎症感染病例的血中浓度明显升高，认为

它是诊断炎症的敏感指标［１３］。为此，笔者对２０１２年１０月至

２０１３年２月间在本院内科门诊检查的７２例患者进行降钙素原

的检测，探讨降钙素原在感染性腹泻病鉴别诊断中的价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年１０月至２０１３年２月在本院门诊检查

的患者７２例作为研究对象，其中，男性４２例，女性３０例。分

为：细菌性感染组５３例，病毒性感染组１９例；对照组为健康体

检者３０例。

１．２　方法　患者采静脉血３ｍＬ，分离血清。应用双抗夹心免

疫法测定血清降钙素原水平（罗氏公司仪器及试剂盒），严格按

说明书检测。

１．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１１．０统计学软件，检测结果以

狓±狊表示，采用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

细菌性感染组降钙素原水平明显高于病毒性感染组及对

照组，差异有统计学意义（犘＜０．０１）；细菌性感染患者治疗前

后降钙素原差异有统计学意义 （犘＜０．０１）；病毒性感染患者治

疗前后降钙素原无显著性差异（犘＞０．０５），见表１。

表１　　感染性腹泻患者治疗前后及对照组降钙素原

　　　　检测结果（狓±狊）

组别 时间 ＰＣＴ（μｇ／Ｌ）

细菌性感染组（狀＝５３） 治疗前 １３．１±４．５ａｂ

治疗后 ２．５±１．０

病毒性感染组（狀＝１９） 治疗前 ２．４±１．２

治疗后 ２．２±１．０

对照组（狀＝３０） １．３±０．７

　　ａ：犘＜０．０１，与同组治疗后比较；ｂ：犘＜０．０１，与病毒性感染治疗前

和对照组比较。
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