
明其抗原不合的概率为０．１１７
［７］。但在谱细胞格局表中其抗

体格局常被包含在常见抗体格局之内，不容易被发现，应注意

识别。但又因稀有抗体的抗体滴度往往较低，以至于谱细胞格

局差异不明显，也容易被忽视。在本案例中，反应格局表２、４、

５、８、１０号谱细胞凝集强度不一致，但４号凝集强度并未明显

强于其他几个谱细胞。其原因可能为抗Ｆｙ
ｂ 滴度较低或者是

观察时存在误差，未察觉到细微差异，此外是否存在一种抗体

掩盖另一种抗体的可能性？

在临床交叉配血中应进行不规则抗体筛查，不规则抗体筛

查阳性时，须进一步作抗体鉴定。选择相应抗原阴性的红细胞

进行交叉配血仍有凝集时，应注意该格局是否包含其他抗体。

当谱细胞凝集强度有差异时也应考虑是否存在联合抗体。在

谱细胞格局不明显的情况下，可对患者、供者进行相应抗原的

检测，经比对患者、配合者、不配合者抗原的差异进一步确定患

者血清内存在的不规则抗体类型。确定其特异性后，输入无相

应抗原的红细胞或交叉配血相合的红细胞，才能达到安全输血

的目的。

另外本次实验中盐水法、木瓜酶法均无凝集，抗人球法有

凝集，再次说明在临床交叉配血过程中需尽可能采用多个方

法，以便发现不同类型的抗体。
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·个案与短篇·

肠球菌的临床分布及耐药性观察

杜春辉１，崔秀菊２

（１．新疆喀什地区第一人民医院检验科，新疆喀什８４４０００；２．新疆泽普县医院检验科，新疆泽普８４４８００）
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　　肠球菌为条件致病菌，当人体免疫力低下或肠球菌定植部

位改变时，可引起菌血症、心内膜炎、泌尿系统、腹腔和创口等

感染。由于抗菌药物的不合理使用，导致肠球菌的耐药性日益

严重，呈现多重耐药的趋势，严重影响临床的治疗效果。肠球

菌耐药性的研究也引起各国学者的高度重视。本研究从临床

相关病例中获得１０７株肠球菌，对其分布及抗菌药物的耐药情

况进行了统计和分析，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　分离获得的１０７株肠球菌均来自本院２００９

年１月至２０１１年１月院内感染的临床标本，其中尿液３７株

（占３４．６％）、分 泌 物 ２９ 株 （占 ２７．１％）、痰 液 ２１ 株 （占

１９．６％）、脓液和引流物 １５株（占 １４．０％）、血液 ５株（占

４．７％）。所有肠球菌采用生物梅里埃Ｃｏｍｐｏｃｔ２细菌分析仪

鉴定，操作参照产品说明书进行。质控菌株为粪肠球菌

ＡＴＣＣ２９２１２。

１．２　药敏纸片　氨苄西林（ＡＭＰ）、青霉素（ＰＥＮ）、环丙沙星

（ＣＩＰ）、左氧氟沙星（ＬＶＦ）、红霉素（ＥＲＹ）、四环素（ＴＥ）、呋喃

妥因（ＦＴ）３００、利福平（ＲＡ）、万古霉素（ＶＡ）、替考拉宁

（ＴＥＣ）、高含量庆大霉素（ＧＥＨ）、高含量链霉素（ＳＴＨ）购自英

国ＯＸＯＩＤ公司。

１．３　药敏试验　结果判读参照美国临床实验室标准化委员会

ＣＬＳＩ２０１０年标准。

１．４　统计学处理　采用 ＷＨＯＮＥＴ５．４统计软件进行处理。

计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，以犘＜０．０５为差

别有统计学意义。

２　结　　果

２．１　肠球菌标本来源　肠球菌主要来自尿液（３４．６％）和泌尿

生殖道分泌物（２７．１％），其次为痰液（１９．６％）和脓液引流物

（１４．０％），血液（４．７％）。

２．２　肠球菌构成　所有肠球菌中以粪肠球菌（６２．６％）和屎肠

球菌（２５．２％）为主。其次是铅黄肠球菌（４．７％）和鸟肠球菌

（４．７％）。

２．３　肠球菌对常用抗菌药物的耐药性　所分离的肠球菌中，

粪肠球菌和屎肠球菌约占８７％。粪肠球菌和屎肠球菌对１２

种抗菌药物的耐药率比较可见，除四环素、万古霉素和替考拉

宁３种药物以外，屎肠球菌对其他９种药物耐药率明显高于粪

肠球菌（犘＜０．０５）。见表１。

表１　　粪肠球菌和屎肠球菌对１２种抗菌药物的

　　　　　　敏感性比较（％）

抗菌药物
粪肠球菌（狀＝６７）

敏感率中介率耐药率

屎肠球菌（狀＝２７）

敏感率中介率耐药率

青霉素 ７７．３ ０ ２２．７ ２７．８ ０ ７２．２

氨苄西林 ８８．１ ０ １１．９ ９．７ ０ ９０．３

环丙沙星 １５．１ ３７．０ ４７．９ ６．７ ２．２９１．１

左氧氟沙星 ３９．７ ２０．５ ３９．８ ９．７ ９．７８０．６

红霉素 ３．２ １１．１ ８５．７ ０ ０ １００

四环素 ５３．５ ３．５ ４３．０ ５５．６ ０ ４４．４

呋喃妥因 ８５．９ ０ １４．１ ８．９ １３．３７７．８

利福平 ６．２ ２８．９ ６４．９ ４．０ ４．８９１．２

万古霉素 ９６．８ ０ ３．２ ９７．８ ０ ２．２

替考拉宁 ９２．２ １．０ ６．８ ９３．４ ０ ６．６

高含量庆大霉素 ４８．９ ０ ５１．１ ８．８ ０ ９１．２

高含量链霉素 ４４．３ ０ ５５．７ １５．０ ０ ８５．０

　　：犘＜０．０５，与粪肠球菌比较。

·７３６２·国际检验医学杂志２０１３年１０月第３４卷第１９期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１９



３　讨　　论

临床标本分离到的肠球菌中以粪肠球菌和屎肠球菌为主。

本文药敏结果显示，粪肠球菌对呋喃妥因、氨苄西林、青霉素较

为敏感，对环丙沙星、左氧氟沙星、红霉素、四环素、利福平呈中

至高度耐药，耐药率介于３９．８％～８５．７％。糖肽类抗菌药物

万古霉素、替考拉宁对粪肠球菌和屎肠球菌均有很强的抗菌活

性，敏感率均超过９０％。粪肠球菌和屎肠球菌对抗菌药物耐

药情况比较可见，除万古霉素、替考拉宁、四环素外，屎肠球菌

对其他抗菌药物的耐药率都显著高于粪肠球菌，这与 Ｏｎｃｕ

等［１］报道的结果相似，主要因为屎肠球菌产生６乙酰转移酶

所致，该酶对卡拉霉素、妥布霉素、奈替米星有拮抗作用。

粪肠球菌和屎肠球菌对青霉素和氨苄西林的耐药率差异

有统计学意义，青霉素和氨苄西林对粪肠球菌仍有较高的敏感

性。肠球菌对氨基糖苷类药物的高水平耐药（ＨＬＡＲ）是由于

不同机制引起的。对庆大霉素耐药是由于肠球菌中的耐药基

因编码修饰酶引起的。该酶的活性导致对庆大霉素的高水平

耐药以及除链霉素外其他所有氨基糖苷类药物或高水平耐药。

而链霉素耐药主要存在于产链霉素腺苷转移酶的肠球菌中，或

由肠球菌核糖体蛋白突变所引起［２］。

高水平氨基糖苷类药物可与青霉素和氨苄西林或万古霉

素协同作用，联合用药可增强对肠球菌的抗菌活性。对屎肠球

菌引起的感染，按经验用药选用氨苄西林和高浓度氨基糖苷类

抗菌药物联合治疗效果可能不佳［３］。泌尿系特别是下泌尿道

感染可考虑首选呋喃妥因治疗。由于肠球菌属中各种菌对抗

菌药物的耐药性有差异，因此，临床细菌鉴定肠球菌属应到种

的水平，有条件的单位应对其进行基因分型，以便指导临床合

理选用抗菌药物。

本研究两年中共检出耐万古霉素肠球菌（ＶＲＥ）８株，其中

粪肠球菌６株，屎肠球菌２株，６株耐万古霉素粪肠球菌中有４

株替考拉宁敏感，说明该耐药菌株由 ＶａｎＢ基因引起。万古霉

素耐药肠球菌（ＶＲＥ）的耐药机制主要是 ＶＲＥ的细胞壁肽聚

糖前体末端发生改变，使万古霉素不能与之结合，失去抗菌活

性。ＶＲＥ的出现与三代头孢菌素的滥用和治疗耐甲氧西林金

黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）感染时过度使用万古霉素有关。ＶＲＥ

常具有多重耐药性，同时其耐药基因可在菌种间传播，给临床

治疗带来巨大挑战。由于糖肽类抗菌药物的使用可导致ＶＲＥ

的发生［４］，因此既要防止万古霉素的过度使用，又要不断进行

新药的研发，将有效的控制ＶＲＥ所造成的感染。
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·个案与短篇·

腹水常规涂片染色协助诊断腺癌１例

陈　萍，路　蔓，李　岩，李　斌，张惠中△

（第四军医大学唐都医院检验科，陕西西安７１００３８）
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　　本文应用腹水常规检测的方法，对１例腹水患者的腹水进

行检测过程中查见异性有核细胞［１］，遂以细胞涂片瑞氏染色技

术进行诊断性观察，提示了该腹水查见腺癌细胞的报告结果，

协助临床提出了腺癌正确诊断，与病理诊断结果相一致。

１　临床资料

患者陈某，女性，６０岁。因间断腹胀、腹痛一年余，于２０１２

年１１月４日入院。患者于１年前无明显诱因出现腹胀，伴食

欲减退，伴恶心、未吐，无反酸、胃灼热、嗳气、呃逆、腹胀、腹泻、

发热、黄疸等症状。妇科超声：左卵巢较右侧略大，腹水。腹水

检查：渗出液。腹水病理提示腺癌。腹部ＣＴ：大量腹水，左侧

卵巢占位不除外。诊断为腹膜间皮瘤，并进行手术，术后给予

腹腔灌注化疗及全身静脉化疗，腹水略缓解，并好转出院。２０

ｄ前无明显诱因出现全腹胀痛，伴食欲缺乏、头昏等症状就诊

于本院门诊，门诊以“腹痛待查”收入本院消化科。

１．２　材料与方法

１．２．１　标本　患者的腹水。

１．２．２　材料及仪器　瑞士染色试剂（瑞士染液和磷酸盐缓冲

液）、玻片、显微镜（奥林巴斯 ＣＸ２１）、离心机（湘仪离心机

ＴＤＺ５ＷＳ）。

１．２．３　方法　涂片瑞氏染色法
［２］：（１）涂片自然干燥；（２）滴加

瑞士液染色１ｍｉｎ；（３）滴加等量的磷酸缓冲液，轻轻摇荡玻片

或洗耳胶球在玻片上轻轻吹气，使两液体混合均匀，持续１０～

１５ｍｉｎ；（４）流水洗去染液；（５）涂片风干后，镜检，在镜下观察

细胞等有形成分的形态结构特征。

２　结　　果

高倍镜：呈圆形或卵圆形，单个或成团、成排脱落，直径可

达３～５μｍ；核增大，呈圆形或卵圆形，常偏位；胞质内可见黏

液空泡，呈透明空泡样，见图１。油镜：呈圆形或卵圆形，细胞

大小不等，直径可达３～５μｍ；核增大，呈圆形或卵圆形，常偏

位，染色质颇丰富，略深染呈粗网状或粗块状，略畸形，核边不

规则增厚，常见１～２个增大核仁，略嗜碱性，胞质内可见黏液

空泡，呈透明空泡样。见图２。
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