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　　肠球菌广泛分布在自然界，常定植于人和动物

的肠道和女性泌尿生殖系统，是人类的正常菌群之

一。随着抗菌药物的广泛应用，肠球菌耐药株日益

增多，氨基糖苷类高水平耐药肠球菌（ｈｉｇｈｌｅｖｅｌ

ａｍｉｎｏｇｌｙｃｏｓｉｄｅｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犮狅犮犮狌狊，ＨＬＡＲＥ）

和 耐 万 古 霉 素 肠 球 菌 （ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔ

犈狀狋犲狉狅犮狅犮犮狌狊，ＶＲＥ）分离率更是快速增长
［１］。文

献［２］报道，ＶＲＥ的耐药基因可通过质粒转移给其他

肠球菌属或其他种类的细菌如金黄色葡萄球菌，因

此，做好医院感染监测，控制 ＶＲＥ的传播，防止致

病性更强的耐万古霉素金黄色葡萄球菌（ＶＲＳＡ）出

现是医院感染监控不可忽视的任务。ＶＲＥ的流行

病学资料显示，自２０世纪８０年代英国首次报道

ＶＲＥ以 来，ＶＲＥ在欧美国家的分离率快速增长，

已成为导致欧美国家医院感染的第三大病原菌［３］。

ＶＲＥ已在美国、澳大利亚、挪威、南非、日本、法国等

许多国家和地区造成了医院感染暴发流行，１９９８年

上半年在美国就有１６起医院感染暴发流行的报

道［４］。在我国，ＶＲＥ感染的发病率也呈逐年上升

趋势，是医院感染的重点监测病原菌之一［５］。根据

卫生部全国细菌耐药监测网（Ｍｏｈｎａｒｉｎ）数据显示：

２００７—２００８年在３４４株肠球菌中，仅发现２株对糖

肽类耐药的ＶａｎＡ型屎肠球菌和５株对万古霉素中

介的其他肠球菌［６］。２０１０年后各地区有上升趋势，

其中西北地区检出率为１．０％
［７］，华东地区检出率

为０．７％
［８］，东北地区则为０

［９］。而广东地区细菌耐

药监测数据显示，２０１１年１００７株屎肠球菌中耐万

古霉素有１６株，耐药率为１．６％
［１０］。以上数据说明

我国ＶＲＥ检出率虽然整体上处于较低水平，但

ＶＲＥ检出率有上升趋势。广东某三级综合中医院

于２０１０年开始实施多重耐药菌监测项目，其中

ＶＲＥ属于重点监测菌种之一。根据监测结果显示

该院２０１０年１月—２０１３年１０月共检出肠球菌５４２

株，未检出ＶＲＥ。本次检验科上报一株ＶＲＥ，属于

该院罕见菌株，为此，研究者对该院该例ＶＲＥ感染

病例进行调查，并采取相应的防控措施，有效阻止了

该菌株在该院播散，现将有关经验分享如下。

１　病历资料

１．１　病史　患者女性，５６岁。因“右下腹痛３ｄ”于

２０１３年１０月２９日入住某院普通外科病区。患者

１０月２６日无明显诱因出现右下腹呈阵发性隐痛，

无返酸嗳气，未作特殊处理，之后疼痛加重，呈持续

性胀痛，无放射性痛。无恶心、呕吐，无畏寒、发热、

黄疸、腹泻等不适。粪便带有少量鲜血，尿正常。

１．２　检查、治疗及转归经过　曾在外院和当地卫生

院就诊，均以“阑尾炎”行抗感染治疗（具体不详）。

症状无缓解，遂来我院就诊，以“腹痛查因，急性阑尾

炎？”收住院。１０月２９日行腹部 ＣＴ检查结果提
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示：结肠肝曲肿块，考虑结肠癌。入院当日血常规白

细胞为１０．９×１０９／Ｌ，体温正常。１１月２日肠镜活

检提示：中分化腺癌。排除手术禁忌，１１月４日行

右半结肠癌根治术。术后患者精神较差，无畏寒、发

热、恶心、呕吐，腹部切口未见异常，手术当日术前

０．５ｈ予以静脉滴注头孢硫脒，术后使用头孢硫脒

进行抗感染对症支持治疗，术后第２天血常规白细

胞升高，为１８．５×１０９／Ｌ，体温３８℃，临床医生认为

该患者存在感染可能，继续使用抗菌药物，术后

第５天，患者体温降至３７．３℃，血常规白细胞为

１０．５×１０９／Ｌ，第６天血常规正常，体温正常，停用抗

菌药物。术后第９天予间断拆除缝线。术后第１２

天（１１月１６日）：患者诉伤口轻度疼痛，查体见切口

下段红肿，压痛明显，有大量脓性分泌物。１１月１６

日取分泌物培养，并予以哌拉西林抗感染治疗。１１

月２０日培养结果回报为ＶＲＥ。１１月２２日经院内

会诊制定治疗方案，抗感染方面：使用磷霉素和哌拉

西林／他唑巴坦静脉滴注，米诺环素口服，治疗６ｄ；

同时使用中医疗法。１１月２２日通过再次采集患者

的伤口分泌物和粪便，两份标本均培养出 ＶＲＥ，两

株细菌药敏谱一致，除对利奈唑胺、氯霉素和磷霉素

敏感以外，其余抗菌药物均为耐药。经上述治疗措

施，患者１１月２９日伤口红肿减轻，脓性分泌物减

少，同时伤口分泌物培养未发现ＶＲＥ，１２月１日再

次伤口分泌物培养未检出ＶＲＥ。１２月３日患者伤

口愈合，一般情况良好，予以出院。

２　方法

２．１　调查方法　院感科接到检验科通知后，上报医

院感染管理委员会，医院感染管理委员会于１１月

２１日召开专题会议，部署调查和防控工作。由院感

科负责到临床科室展开调查工作，查看病历资料和

检验资料。１１月２２日在院感科的指导下，再次对

患者的伤口分泌物和粪便进行采集检测。调查期间

对患者所在的病区的环境和该科室所有工作人员进

行ＶＲＥ主动筛查。环境物体表面由院感科专职人

员进行标本采集和送检，操作方法均严格依据《医

疗机构消毒技术规范》ＷＳ／Ｔ３６７—２０１２进行。采

样种类包括：环境物体表面、医疗器械、使用中的消

毒剂、医务人员手。科室所有工作人员和同一病室

的患者则由医护人员采集肛拭子标本。

２．２　感染控制措施　根据医院感染管理委员会专

题会议讨论结果，采取了下列防控措施，措施由院感

科实施督导，遇到问题时及时反馈并整改。（１）由院

感科对医务人员进行 ＶＲＥ防控知识专题培训。

（２）ＶＲＥ主要传播途径为接触传播，故对患者进行

单间隔离，病区做好蓝色接触隔离标识，接触患者的

伤口、溃烂面、黏膜、血液、体液、引流液、分泌物、排

泄物时，戴手套，穿隔离衣。（３）严格执行《医务人员

手卫生规范》ＷＳ／Ｔ３１３—２００９。（４）准备充足的防

护用品，如口罩、帽子、手套、隔离衣。（５）配备专用

的听诊器、血压计、体温计，轮椅、床旁心电图机等不

能专人专用的医疗器械、器具及物品在每次使用后

及时消毒，听诊器、血压计、体温计、床旁心电图机使

用含双链季铵盐消毒湿巾消毒，其余使用含有效氯

１０００ｍｇ／Ｌ以上的消毒剂。（６）设置固定的医护人

员组，所有诊疗尽可能由他们完成，包括标本的采

集。（７）加强病区环境清洁和消毒工作，环境物体表

面采用含有效氯１０００ｍｇ／Ｌ消毒剂擦拭、消毒。包

括地面、床栏杆、床头桌、门把手、水龙头开关等，每

天清洁、消毒２次。被患者血液、体液污染时立即去

除污染物再消毒。使用专用抹布、拖把、水桶，使用

过的抹布和拖布必须消毒处理。（８）在诊疗过程中

产生的医疗废物，按照医疗废物有关规定进行处置

和管理。患者产生的生活垃圾，按医疗废物处置。

（９）限制探视人数，对患者家属及陪护人员进行宣

教。（１０）外出诊疗或转科，先通知该科室，及时采取

感染控制措施。（１１）医务科组织院内专家会诊，制

定诊疗计划。

３　采样结果

本次共采集环境物体表面标本３０份，工作人员

手标本２０份，使用中的消毒剂５份。均未检出

ＶＲＥ。本次粪便筛查共４４份，采自于医务人员、保

洁员、护工、同一病区的患者，分别为医生８份、护士

１５份、实习生１０份、护工２份、保洁员４份、患者４

份及患者家属１份，均未检出ＶＲＥ。

４　讨论

ＶＲＥ感染病例大多为医院感染，可能与抗菌药

物使用不合理有关，特别是第三代头孢菌素、喹诺酮

类、糖肽类、和碳青霉烯类等抗菌药物的广泛使

用［１１］。本例患者在首次检出 ＶＲＥ前，使用头孢硫

脒作为围手术期预防性用药以及术后治疗性用药，

符合国家级指南相关要求。头孢硫脒属于头孢菌
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素，对肠球菌抗菌作用不佳。因此，该感染的发生可

能与长期使用没有覆盖潜在致病菌的抗菌药物有

关。对该患者进行伤口分泌物和粪便标本培养，发

现该患者伤口分泌物与粪便培养结果均为ＶＲＥ，且

药敏与第一次伤口分泌物培养出的ＶＲＥ一致。以

上调查结果考虑该菌株为患者自身携带。肠球菌目

前受到越来越多的关注和研究，因其定植，易变异，

耐药机制复杂等特性，引起医院感染病例越来越

多［１２］。肠球菌离体后仍可存活１周以上，容易在各

种表面黏附，特别是医疗器械及物体表面，从而导致

医院感染或定植［１３］。ＶＲＥ产生耐药性的机制为存

在耐药基因簇，且其耐药基因可向其他阳性菌转

移［１４］。据报道ＶＲＥ还可将耐药基因转移给金黄色

葡萄球菌而产生 ＶＲＳＡ
［１５］。万古霉素是治疗金黄

色葡萄球菌的最后防线，目前针对ＶＲＳＡ有效的治

疗手段比较少，一旦暴发流行，其后果将是不堪设

想［１５］。控制ＶＲＥ医院感染的传播首先就是要做好

预警，病例做到及早报告、及早隔离。微生物实验室

是阻断 ＶＲＥ医院扩散传播的第一道防线，迅速准

确鉴定出 ＶＲＥ，对医院感染控制具有重要意义。防

控ＶＲＥ也有利于防治 ＶＲＳＡ的出现。ＶＲＥ传播

途径主要是通过接触传播，在病区内发现 ＶＲＥ，无

论是感染还是定植的患者，都必须做好相关防控措

施，防止耐药菌在医院传播［１６］。

我院预警报告由检验科细菌室负责，检验科必

须同时报告院感科和临床科室。如遇到特殊情况

（例如：疑似医院感染暴发或特殊耐药菌等），应同时

上报医院感染管理委员会，再由医院感染管理委员

会组织调查和防控。制定和落实有效的措施是对

ＶＲＥ防控的关键。据研究表明，对ＶＲＥ阳性患者

实施隔离措施和有效消毒，可降低ＶＲＥ携带率
［１６］。

我院发现１例 ＶＲＥ感染病例后，及时采取感控措

施，包括单间隔离、环境消毒、仪器消毒、加强医务人

员手卫生和开展专题培训等；同时积极治疗患者，组

织会诊，制定适合的治疗方案，合理使用抗菌药物。

通过上述措施成功阻断ＶＲＥ在医院内的传播。
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２１２０－２１２２．

［６］　李耘，刘健，薛峰，等．卫生部全国细菌耐药监测网（Ｍｏｈｎａ

ｒｉｎ）２００７—２００８年报告［Ｊ］．中国临床药理学杂志，２０１１，２７

（５）：３２３－３３４．

［７］　徐修礼，周珊，杨佩红，等．卫生部全国细菌耐药监测网２０１０

年西北地区细菌耐药监测［Ｊ］．中国临床药理学杂志，２０１１，２７

（１２）：９２５－９２９．

［８］　张伟博，孙景勇，倪语星．卫生部全国细菌耐药监测网２０１０年

华东地区细菌耐药监测［Ｊ］．中国临床药理学杂志，２０１１，２７

（１２）：９５９－９６４．

［９］　张智洁，王军，孙继梅，等．卫生部全国细菌耐药监测网２０１０

年东北地区细菌耐药监测［Ｊ］．中国临床药理学杂志，２０１１，２７

（１２）：９４８－９５３．

［１０］书念，卓超，钟南山．卫生部全国细菌耐药监测网２０１０年广东

地区细菌耐药监测［Ｊ］．中国临床药理学杂志，２０１１，２７（１２）：

９６５－９７１．

［１１］郑金鼎，徐艳，牟霞，等．耐万古霉素肠球菌的目标性监测与

分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１２，２２（５）：１０１８－１０１９．

［１２］蔡智群，黄耀文，朱家馨，等．耐万古霉素肠球菌的耐药机制

及耐药基因研究［Ｊ］．实用医学杂志，２０１２，２８（１６）：２８００－

２８０１．

［１３］罗碧珊，成见锋．耐万古霉素肠球菌株产生和传播机制的探讨

［Ｊ］．中国医学创新，２０１０，７（２０）：１６７－１６９．

［１４］伍木能．耐万古霉素肠球菌株产生及传播机制探讨［Ｊ］．中国城

乡企业卫生，２０１７，７（７）：４９－５０．

［１５］马均，张彭，褚美玲，等．２５８株肠球菌耐药性分析及耐万古

霉素基因检测［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１２，３３（２０）：２５０７－

２５０９．

［１６］薄天慧，郝银松，王德琴，等．主动筛查重症监护病房耐万古

霉素肠球菌和防控措施［Ｊ］．中国消毒学杂志，２０１６，３３（５）：

４１１－４１６．

（本文编辑：周鹏程、陈玉华）
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