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摘 要 目的 研究耐万古霉素肠球菌（VRE）患者的临床分布特点及耐药情况，为临床预防及感染控制提供参考。方法 纳入

2017年 5月 1日－2020年 5月 1日我院住院部各科室送检标本培养出肠球菌的患者，共 290例，根据其药敏结果分为 VRE 组（24

例）和万古霉素敏感肠球菌（VSE）组（266例）。收集患者的基本信息（性别、年龄、送检科室等）、基础疾病（高血压、糖尿病、慢性阻

塞性肺疾病等）、临床事件（导尿、气管插管、深静脉置管等）、抗菌药物使用情况（检出前后抗菌药物使用情况及使用时间）、临床表

现（炎症指标异常、临床症状等）、临床结局（住院时间、好转等）、药敏谱等，比较分析两组的临床分布特点及耐药情况。结果 两组

患者检出肠球菌的菌种种类、混合感染菌株类型、临床表现均有明显差异（P＜0.05）。VRE组中，有66.7％、20.8％的患者检出了鹑

鸡肠球菌、铅黄肠球菌这两种天然耐药菌，屎肠球菌仅对利奈唑胺、替考拉宁和替加环素敏感（耐药率均为0），对其余抗菌药物均

耐药（耐药率均为100％）；未检出粪肠球菌。VSE组中，有51.9％、44.7％的患者检出了屎肠球菌、粪肠球菌，屎肠球菌除对利奈唑

胺、替考拉宁和替加环素的耐药率较低（耐药率≤0.72％）外，对其余抗菌药物的耐药率均大于55％；粪肠球菌对克林霉素、红霉素

的耐药率均大于60％，对其余抗菌药物的敏感率均大于60％。结论 我院VRE感染菌种以鹑鸡肠球菌、铅黄肠球菌等天然耐药菌

为主，且存在对万古霉素耐药的屎肠球菌。不同菌种对不同抗菌药物的耐药率及敏感率差异较大。
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ABSTRACT OBJECTIVE To study the characteristics of clinical distribution and drug resistance in patients with

vancomycin-resistant Enterococci（VRE），and to provide reference for clinical prevention and control of infection. METHODS

From May 1，2017 to May 1，2020，a total of 290 patients with Enterococci cultured from the samples submitted by inpatient

department of our hospital were included. They were divided into VRE group（24 cases） and vancomycin-sensitive Enterococci

（VSE）group（266 cases）according to the results of sensitivity tests. The basic information of patients（gender，age，submitting

department， etc.）， basic diseases （hypertension， diabetes， chronic obstructive pulmonary disease， etc.）， clinical events

（catheterization，endotracheal intubation，deep venous catheterization，etc.），use of antibiotics（utilization and utilization time of

antibiotics before and after detection），clinical manifestations （abnormal inflammatory indicators，clinical symptoms，etc.），

clinical outcomes（length of stay，improvement，etc.），drug sensitivity spectrum were all collected. Clinical distribution and drug

resistance were compared and analyzed between 2 groups. RESULTS There were significant differences in the type of Enterococci，

mixed infection strains and clinical manifestations between 2 groups（P＜0.05）. In VRE group，two natural drug-resistant bacteria

were detected in 66.7％ and 20.8％ of the patients，i.e. Enterococcus gallinarum and E. casseliflavus. E. faecium was only sensitive

to linezolid，teicoplanin and tegacyclin（the drug resistance rate was 0），and was resistant to other antibiotics（the drug resistance

rate was 100％）；E. faecalis was not detected. E. faecium and E. faecalis were detected in 51.9％ and 44.7％ of patients in VSE

group. The resistance rates of E. faecium to other antibiotics were more than 55％ except linezolid，teicoplanin and tegacyclin

（resistance rate≤0.72％）；the resistance rates of E. faecalis to clindamycin and erythromycin were all more than 60％，and the

sensitivity to other antibiotics was more than 60％. CONCLUSIONS The VRE infection strains in our hospital are mainly natural

drug-resistant bacteria such as E. gallinarum and E. casseliflavus，and vancomycin-resistant E. faecium is found. The resistance

rates of different strains to antibiotics are quite different.
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肠球菌（Enterococcus）广泛存在于土壤、水源等自

然界中，是肠道正常菌群的组成部分之一，是除葡萄球

菌（Staphylococcus）外最常见的导致院内感染的革兰氏

阳性球菌[1]。该菌为兼性厌氧菌，具有耐盐、耐高温、生
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长环境温度范围广等特性，可导致泌尿道感染性疾病、

感染性心内膜炎、复杂性皮肤感染、菌血症等[2]。因感染

部位的不同，患者感染肠球菌后的临床表现也有所差

异：如肠球菌所致菌血症，患者可表现为发热；所致皮肤

感染，则可在患者感染部位发现异常分泌物。有研究表

明，肠球菌所致血流感染后30 d的病死率为23.9％[3]。欧

洲疾病预防控制中心（European Centre for Disease Pre-

vention and Control，ECDC）2020年发布的抗菌药物耐药

监测报告指出，仅有18％的欧洲国家检出的肠球菌对万

古霉素敏感（耐药率低于 1％），34％的国家的耐药率大

于25％，部分国家的耐药率甚至高达50％[4]。美国疾病

控制及预防中心（Centers for Disease Control and Preven-

tion，CDC）则表示，在肠球菌造成的医院相关感染中，约

有30％的患者表现为万古霉素耐药，且在接受器官移植

的患者中，万古霉素的耐药率高达 70％[5]。近 10年来，

我国肠球菌对万古霉素的耐药率总体呈下降趋势，但近

3年屎肠球菌的耐药率略有上升[1]。由于肠球菌对青霉

素类、头孢菌素类、低剂量氨基糖苷类等抗菌药物具有

天然耐药性，因此在治疗肠球菌尤其是耐万古霉素肠球

菌（vancomycin-resistant Enterococci，VRE）所致感染时，

临床可选用的抗菌药物（如替考拉宁、利奈唑胺、替加环

素等）有限，一旦出现耐药，患者可能无法选择更有效的

治疗药物，加之部分抗菌药物价格昂贵、治疗周期较长，

使得大部分患者的经济负担较重。基于此，本研究采用

回顾性分析的方法探讨了我院VRE的分布及耐药情况，

旨在为临床预防及感染控制提供参考。

1 资料与方法
1.1 纳入与排除标准

纳入标准包括：（1）住院期间所有患者均符合《医院

感染诊断标准（试行）》中的相关诊断标准[6]；（2）住院期

间送检标本多次培养阳性者仅取首次阳性标本结果。

排除药敏结果未出及药敏结果不完整（即药敏结果中抗

菌药物种类少于7种）的患者资料。

1.2 研究对象

纳入2017年5月1日－2020年5月1日我院住院部

各科室送检标本培养出肠球菌的患者，共290例，根据其

药敏结果分为 VRE 组（24例）和万古霉素敏感肠球菌

（vancomycin-susceptible Enterococci，VSE）组（266例）。

1.3 信息收集

收集患者的如下信息：（1）基本信息，包括性别、年

龄、送检科室、标本送检季节、标本种类、菌种、血培养报

阳时间、混合感染菌株类型；（2）合并基础疾病情况，包

括高血压、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病、消化道肿瘤、重

症胰腺炎、消化腺疾病、泌尿生殖系统疾病、血液系统疾

病等；（3）临床事件发生情况，包括导尿、气管插管、深静

脉置管、盆腹腔手术、其他外科手术等；（4）抗菌药物使

用情况，包括检出前头孢菌素类、硝基咪唑类、万古霉素

等药物的使用情况，检出后β-内酰胺类或联用氨基糖苷

类、糖肽类、利奈唑胺、替加环素、氟喹诺酮类等药物的

使用情况和使用时间；（5）临床表现，包括炎症指标（血

常规、C反应蛋白、降钙素原等）异常、临床症状（发热、腹

痛、伤口异常分泌物及引流物等）；（6）临床结局，包括住

院时间、好转、自动出院、死亡；（7）药敏谱等。

1.4 药敏报告收集与分析

通过我院实验室信息管理系统（laboratory informa-

tion management system，LIMS）中的微生物系统收集

2017年 5月 1日－2020年 5月 1日由我院检验科出具的

药敏报告，对肠球菌药敏谱进行统计分析。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 25.00软件对数据进行统计分析。符合

正态分布的计量资料以x±s表示，采用独立样本 t检验；

不符合正态分布的计量资料以M（P25，P75）表示，采用非

参数检验；计数资料以率表示，采用χ 2检验。检验水准

α＝0.05。

2 结果
2.1 两组患者的基本资料

两组患者大多超过60岁，送检科室均主要为肝胆外

科和胃肠外科，标本种类均以腹腔积液、伤口分泌物为

主，且多在秋、冬季节送检，混合感染菌株类型均主要为

革兰氏阴性杆菌；VRE组患者检出的肠球菌主要为鹑鸡

肠球菌和铅黄肠球菌，VSE组患者检出的肠球菌主要为

屎肠球菌和粪肠球菌，两组患者的肠球菌种类、混合感

染菌株类型分布比较，差异均有统计学意义（P＜0.05）。

结果见表1。

2.2 两组患者的基础疾病及临床事件发生情况

两组患者的基础疾病均以消化道肿瘤、高血压、糖

尿病为主，临床事件均主要为导尿、气管插管、盆腹腔手

术。两组患者的基础疾病及临床事件发生情况比较，差

异均无统计学意义（P＞0.05），结果见表 2（并非所有患

者都合并有基础疾病，且同一患者可能同时发生多种临

床事件，故表中患者例数合计值不同于各组例数）。

2.3 两组患者的抗菌药物使用情况

检出前，两组患者的治疗方案均以头孢菌素类抗菌

药物为主；检出后，两组患者均以β-内酰胺类或联用氨

基糖苷类抗菌药物、糖肽类或联用其他抗菌药物为主，

但检出前后两组患者的抗菌药物使用情况及使用时间

比较，差异均无统计学意义（P＞0.05），结果见表3（检出

前，同一患者可能会经验性地使用两种及以上抗菌药

物，故表中患者例数合计值不同于各组例数）。

2.4 两组患者的临床表现及临床结局

两组患者大多都有临床症状及炎症指标异常，其临

床表现分布情况比较，差异有统计学意义（P＜0.05）；经

治疗后，两组患者均以好转居多，其临床结局分布情况

及住院时间比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）。结

果见表4。
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表2 两组患者的基础疾病及临床事件比较[例（％％）]

项目
基础疾病

高血压
糖尿病
慢性阻塞性肺疾病
消化道肿瘤
重症胰腺炎
消化腺疾病
泌尿生殖系统疾病
血液系统疾病

临床事件
导尿
气管插管
深静脉置管
盆腹腔手术
其他外科手术

VRE（24例）

5（20.8）

4（16.7）

2（8.3）

6（25.0）

1（4.2）

1（4.2）

0（0）

1（4.2）

22（91.7）

22（91.7）

2（8.3）

18（75.0）

5（20.8）

VSE（266例）

66（24.8）

51（19.2）

9（3.4）

70（26.3）

9（3.4）

21（7.9）

23（8.6）

10（3.8）

220（82.7）

200（75.2）

12（4.5）

165（62.0）

36（13.5）

χ 2

0.188

0.090

1.478

0.020

0.041

0.436

2.254

0.010

1.280

3.330

0.700

1.590

0.966

P

0.664

0.764

0.224

0.888

0.840

0.509

0.133

0.920

0.258

0.068

0.403

0.207

0.326

表3 两组患者的抗菌药物使用情况比较

项目
检出前抗菌药物使用情况/例（％）

头孢菌素类抗菌药物
硝基咪唑类抗菌药物
万古霉素

检出后抗菌药物使用情况/例（％）

无
β-内酰胺类或联用氨基糖苷类抗菌药物
糖肽类或联用其他抗菌药物
利奈唑胺、替加环素等抗菌药物
喹诺酮类抗菌药物

抗菌药物使用时间[M（P25，P75）]/d

VRE组（24例）

20（83.3）

6（25.0）

2（8.3）

3（12.5）

9（37.5）

5（20.8）

2（8.3）

5（20.8）

14（6.0，19.8）

VSE组（266例）

217（81.6）

74（27.8）

13（4.9）

42（15.8）

82（30.8）

91（34.2）

13（4.9）

38（14.3）

12（6.0，20.0）

χ 2/Z

0.045

0.088

0.533

2.798

3 110.000

P

0.831

0.767

0.465

0.592

0.835

表4 两组患者的临床表现及临床结局比较

项目
临床表现/例（％）

无表现
炎症指标异常
有临床症状及炎症指标异常

临床结局/例（％）

好转
自动出院
死亡

住院时间[M（P25，P75）]/d

VRE（24例）

6（25.0）

2（8.3）

16（66.7）

19（79.2）

4（16.7）

1（4.2）

30（21.3，58.0）

VSE（266例）

25（9.4）

70（26.3）

171（64.3）

225（84.6）

19（7.1）

22（8.3）

34（21.0，57.0）

χ 2/Z

7.899

3.062

3 056.500

P

0.019

0.216

0.731

2.5 两组患者检出病原菌的耐药情况

VRE组中，屎肠球菌仅对利奈唑胺、替考拉宁和替

加环素敏感（耐药率均为0），对其余抗菌药物均耐药（耐

药率均为 100％）；未检出粪肠球菌。VSE组中，屎肠球

菌除对利奈唑胺、替考拉宁和替加环素的耐药率较低

（耐药率≤0.72％）外，对其余抗菌药物的耐药率均大于

55％；粪肠球菌对克林霉素、红霉素的耐药率均大于

60％，对其余抗菌药物的敏感率均大于60％。两组患者

检出菌株的耐药率（除利奈唑胺、克林霉素、替加环素

外）比较，差异均有统计学意义（P＜0.05）。结果见表 5

（由于存在中度敏感菌，故部分菌种耐药率和敏感率的

合计值不等于100％；此外，由于部分病原菌的药敏谱并

未包含全部10种抗菌药物，故进行耐药检测的病原菌数

量不同于检出病原菌总数）。

表1 两组患者的基本资料比较

基本信息

性别（女/男）/例

年龄[M（P25，P75）]/岁

年龄分布/例（％）

＜45岁

45～60岁

＞60岁

送检科室/例（％）

妇产科

肝胆外科

骨科

泌尿外科

烧伤整形外科

胃肠外科

重症加强护理病房

老年科

神内科

消化内科

血液内科

其他内科

其他外科

标本送检季节/例（％）

春

夏

秋

冬

标本种类/例（％）

胆汁

医用导管

伤口分泌物

腹腔积液

生殖道分泌物

尿液

胸腔积液

血液

血培养报阳时间（x±s）/h

肠球菌种类/例（％）

屎肠球菌

粪肠球菌

鹑鸡肠球菌

铅黄肠球菌

鸟肠球菌

其他

混合感染菌株类型 a/例（％）

无

革兰氏阳性球菌

革兰氏阳性杆菌

革兰氏阴性球菌

革兰氏阴性杆菌

真菌

真菌及革兰氏阴性杆菌

革兰氏阴性杆菌及革兰氏阳性球菌

VRE组（24例）

11/13

60.0（51.5，68.8）

3（12.5）

9（37.5）

12（50.0）

0（0）

13（54.2）

4（16.7）

0（0）

0（0）

4（16.7）

1（4.2）

0（0）

0（0）

0（0）

0（0）

1（4.2）

1（4.2）

2（8.3）

6（25.0）

9（37.5）

7（29.2）

5（20.8）

1（4.2）

6（25.0）

8（33.3）

0（0）

0（0）

0（0）

4（16.7）

14.23±1.75

3（12.5）

0（0）

16（66.7）

5（20.8）

0（0）

0（0）

4（16.7）

1（4.2）

0（0）

0（0）

19（79.2）

0（0）

0（0）

0（0）

VSE（266例）

121/145

62.0（48.0，71.0）

46（17.3）

75（28.2）

145（54.5）

26（9.8）

58（21.8）

16（6.0）

3（1.1）

4（1.5）

69（25.9）

23（8.6）

7（2.7）

12（4.5）

10（3.8）

8（3.0）

16（6.0）

14（5.3）

64（24.1）

48（18.0）

70（26.3）

84（31.6）

18（6.8）

7（2.6）

56（21.1）

96（36.1）

4（1.5）

38（14.3）

2（0.8）

45（16.9）

15.03±7.03

138（51.9）

119（44.7）

0（0）

0（0）

7（2.6）

2（0.8）

119（44.7）

1（0.4）

1（0.4）

0（0）

129（48.5）

13（4.9）

2（0.8）

1（0.4）

χ 2/t/Z

0.001

3 015.000

1.040

32.523

4.016

9.858

－0.227

251.320

14.268

P

0.974

0.653

0.595

0.090

0.260

0.197

0.821

＜0.001

0.027

a：革兰氏阳性球菌主要为缓症链球菌、溶血葡萄球菌等；革兰氏

阳性杆菌主要为纹带棒状杆菌等；革兰氏阴性杆菌主要为大肠埃希

菌、铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌、肺炎克雷伯菌、嗜麦芽窄食单胞菌、

阴沟肠杆菌、产酸克雷伯菌、弗氏枸橼酸杆菌等；真菌主要为白念珠

菌、光滑念珠菌、热带念珠菌等
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表5 两组患者的耐药率比较

药物

氨苄西林
克林霉素
庆大霉素
红霉素
利奈唑胺
左氧氟沙星
莫西沙星
青霉素
替考拉宁
替加环素

VRE组（24例）

屎肠球菌
菌株数

3

3

1

3

3

3

3

3

1

3

R/％
100

100

100

100

0

100

100

100

0

0

S/％
0

0

0

0

100

0

0

0

100

100

粪肠球菌
菌株数

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

R/％
－

－

－

－

－

－

－

－

－

－

S/％
－

－

－

－

－

－

－

－

－

－

其他
菌株数

21

21

18

21

21

21

21

21

6

21

R/％
0.

100.

16.67

47.62

0.

4.76

4.76

14.29

0.

0.

S/％
100.

0.

83.33

52.38

100.

95.24

95.24

85.71

100.

100.

VSE组（266例）

屎肠球菌
菌株数

138

138

116

138

138

138

138

138

26

138

R/％
92.75

100.

55.16

90.58

0.72

87.68

87.68

93.48

0.

0.

S/％
7.25

0.

44.44

0.01

99.28

10.14

8.70

6.52

100.

100.

粪肠球菌
菌株数

119

119

82

119

119

119

119

119

2

119

R/％
0.

100.

40.24

63.03

7.56

21.01

19.33

0.

0.

0.

S/％
100.

0.

59.76

10.08

90.76

75.63

78.99

100.

100.

100.

其他
菌株数

9

9

3

9

9

9

9

9

1

9

R/％
66.67

100.

33.33

66.67

0.

11.11

11.11

66.67

0.

0.

S/％
33.33

0.

66.67

33.33

100.

88.89

88.89

33.33

100.

100.

χ 2

12.671

5.357

6.460

1.129

15.150

14.573

4.859

5.179

P

＜0.001

0.038

0.040

0.569

0.001

0.001

0.028

0.023

R：耐药率；S：敏感率；－：无（即所收集数据中未出现耐万古霉素的粪肠球菌，故无相关药敏谱）

3 讨论
有研究发现，住院时间长、入住重症加强护理病房、

既往腹腔手术史、严重基础疾病、广谱抗菌药物使用史

和既往万古霉素使用史等为肠球菌定植及感染的高危

因素[7]。我国屎肠球菌、粪肠球菌对万古霉素的平均耐

药率分别为 1.0％、0.2％；重庆地区以屎肠球菌感染为

主，就耐药性而言，暂未发现粪肠球菌对万古霉素耐药，

屎肠球菌对万古霉素的耐药率约为 0.3％[8]。因肠球菌

自身结构的特异性及新耐药基因的获得性，使得其对青

霉素类、头孢菌素类、低剂量氨基糖苷类等抗菌药物天然

耐药，导致临床对肠球菌所致感染治疗药物的选择十分

有限[9]。针对肠球菌所致感染，尤其是感染性心内膜炎，

传统治疗方案为β-内酰胺类联用氨基糖苷类抗菌药物，

二者可产生协同作用，从而使杀菌活性更强[10]。但近年

来有研究表明，氨苄青霉素联合头孢曲松治疗肠球菌感

染的效果与标准的β-内酰胺类联用氨基糖苷类抗菌药

物的效果相当，且前者毒性更小[11]。当肠球菌生成β-内

酰胺酶或低亲和力的青霉素结合蛋白时，可导致该菌对

青霉素耐药[12]，此时可选用万古霉素（或替考拉宁）或联

用氨基糖苷类抗菌药物，但此方案可能会导致肾毒性增

加。糖肽类抗菌药物可通过与肽聚糖前体末端的氨基

酸残基 D-丙氨酸 -D-丙氨酸（D-alanine-D-alanien，D-

Ala-D-Ala）结合，阻碍转糖基化及转肽化反应的发生，从

而抑制细菌细胞壁的合成及细菌的生长繁殖；当肽聚糖

末端的D-Ala残基被D-乳酸或D-丝氨酸替代时，可形成

D-丙氨酸-D-乳酸（D-alanine-D-lactate，D-Ala-D-Lac）和

D-丙氨酸-D-丝氨酸（D-alanine-D-serine，D-Ala-D-Ser），

二者的亲和力明显降低，从而导致万古霉素耐药[13]。因

此，当出现获得性VRE所致严重感染时，临床可选用利奈

唑胺或达托霉素，同时可联用能破坏细胞壁的抗菌药物。

在本研究中，肠球菌感染患者主要为60岁以上的老

年人群，可能与这类人群的基础疾病较多、免疫功能低

下有关[14]。大部分患者在住院期间存在侵入性操作（如

盆腹腔手术、气管插管、尿管）等危险因素，但两组上述

临床事件发生情况比较差异均无统计学意义，表明侵入

性操作不是导致VRE出现的危险因素。肠球菌感染多

发于秋、冬季节，其原因可能为秋、冬季节雨水较多、气

候潮湿，易于肠球菌生长，同时由于住院患者数量的增

加及其免疫系统的季节性变化导致肠球菌院内感染更

易发生[15]。本研究结果显示，两组标本送检季节分布情

况比较差异无统计学意义，与李六亿等[16]的研究结果一

致。送检科室主要为肝胆外科及胃肠外科，这可能是因

为上述两个科室接受盆腹腔手术的患者较多，术后机体

免疫力降低、菌群异位使得送检标本增加，这也与标本

种类主要为腹腔积液及伤口分泌物基本一致。

本研究结果显示，肠球菌对万古霉素的耐药率约为

8.3％（24/290），除鹑鸡肠球菌及铅黄肠球菌等天然耐万

古霉素菌种外，粪肠球菌对万古霉素的耐药率为 0（0/

290，即未检出耐万古霉素粪肠球菌），屎肠球菌的耐药

率 为 1.0％（3/290），虽 高 于 重 庆 地 区 的 总 耐 药 率

（0.3％）[8]，但与殷琳等[17]的研究结果相似。总体上，我院

肠球菌感染检出菌种与全国总趋势相同，以屎肠球菌和

粪肠球菌为主[18]。本研究中，两组患者感染的菌种存在

明显差异。VRE组主要为天然耐万古霉素的鹑鸡肠球

菌及铅黄肠球菌，屎肠球菌较少。根据表5中VRE组其

他类型肠球菌（即鹑鸡肠球菌及铅黄肠球菌）对各类抗

菌药物的耐药及敏感率结果显示，上述菌株除对万古霉

素天然耐药外，对氨苄西林、青霉素、左氧氟沙星、莫西

沙星、庆大霉素、利奈唑胺、替考拉宁、替加环素等抗菌

药物的敏感率均在80％以上，故检出后多采用β-内酰胺

类或联用氨基糖苷类抗菌药物治疗，这与Monticelli等[19]

研究的用药方案一致；同时根据表 3、表 4结果显示，患

者感染VRE后抗菌药物的平均使用时间约为2周，经治

疗后，约有 79％的患者好转出院，其原因可能与天然耐

万古霉素肠球菌对大部分抗菌药物敏感及毒性较小有

关。VSE组以屎肠球菌和粪肠球菌为主，二者对多种抗

菌药物的耐药率均较高，尤其是屎肠球菌，对氨基糖苷

类、氟喹诺酮类、β-内酰胺类等抗菌药物的敏感率均低

于 50％，与吴敏等[20]的研究结果相近，故检出后采用糖

肽类抗菌药物治疗。刘绍泽等[21]研究发现，由于头孢菌

素类及硝基咪唑类抗菌药物的使用，破坏了肠道菌群的

平衡，使肠球菌成为了优势菌群，最终引发肠球菌感
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染。在本研究中，检出肠球菌前，两组使用头孢菌素类

及硝基咪唑类抗菌药物的患者比例比较，差异无统计学

意义，故头孢菌素类及硝基咪唑类抗菌药物的使用对

VRE的产生无明显影响，与Paterson等[22]的研究结果相

似。肠球菌的毒性主要由介导表面黏附和生物膜形成

的带有LP×TG基因序列的蛋白、介导免疫炎症反应的带

有W×L基因序列的蛋白以及细胞溶解毒素构成，但其毒

性较葡萄球菌或链球菌低[23]。

肠球菌作为临床常见病原菌，VRE感染率较高，且大

多合并革兰氏阴性杆菌感染。检出病原菌前，我院多选

用头孢菌素类抗菌药物，检出后多选用半合成青霉素类、

头孢菌素类及糖肽类或（不）联合其他抗菌药物，具体方案

根据患者感染菌种及药敏结果调整。在本研究中，肠球

菌感染后患者的病死率较低，可能与肠球菌毒性较低、样

本量较小有关。肠球菌携带的耐药基因可通过质粒及转

座子在不同亚种甚至不同菌种间相互传播，故应谨慎使

用抗菌药物，做好院内防护以避免交叉感染和耐药发生。
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