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２０１０—２０１２年肠球菌感染临床分布及耐药性分析
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［摘　要］　目的　分析某中西医结合医院２０１０—２０１２年临床住院患者分离的肠球菌标本来源及其耐药性。方法

　对该院２０１０年１月１日—２０１２年１２月３１日临床住院患者分离的２８３株肠球菌进行分析。结果　２８３株肠球

菌中，粪肠球菌居首位（１７６株，６２．１９％），其次为屎肠球菌（９７株，３４．２８％），其他肠球菌（１０株，３．５３％；包括棉子

糖肠球菌５株，鹑鸡肠球菌２株，鸟肠球菌、坚韧肠球菌、铅黄肠球菌各１株）。粪肠球菌对奎奴普丁／达福普汀

（９３．７５％）、红霉素（８６．３６％）和四环素（７６．１４％）的耐药率较高；屎肠球菌对环丙沙星、红霉素、左氧氟沙星、青霉

素和氨苄西林的耐药率均＞９０％。共检出７株耐万古霉素肠球菌，其中４株粪肠球菌，３株屎肠球菌；耐利奈唑胺

的粪肠球菌和屎肠球菌各４株。结论　医院应加强对治疗肠球菌感染的抗菌药物，特别是万古霉素和利奈唑胺的

监管，防止新的耐药菌株的产生和蔓延。
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　　肠球菌是人类肠道和泌尿生殖道的正常菌群，

是医院感染常见的条件致病菌。肠球菌对多种抗菌

药物天然耐药和获得性耐药，由其引起的难治性感

染已引起普遍关注。本研究通过分析本院２０１０—

２０１２年３年间临床分离的肠球菌的分布特点和耐

药性，为临床治疗肠球菌引起的感染提供依据。

１　材料与方法

１．１　菌株来源　所有菌株均分离自本院２０１０年１

月１日—２０１２年１２月３１日临床送检的各类标本，

共２８３株。剔除同一患者相同部位分离的重复菌

株。

１．２　试剂和仪器　菌种鉴定、药敏复合板及配套的

添加剂均为德灵公司产品。羊血琼脂培养基和巧克

力培养基均购自伊华生物制品公司。

１．３　方法　采用德灵公司ＭｉｃｒｏＳｃａｎａｕｔｏＳＣＡＮ４

半自动微生物鉴定仪及其配套的Ｐ２０、药敏复合板

进行细菌鉴定和药敏分析。按美国临床试验室标准

化协会（ＣＬＳＩ）２０１２年标准判读药敏结果。质控菌

株为金黄色葡萄球菌ＡＴＣＣ２５９２３，由上海市临床

检验中心提供。

１．４　统计学处理　应用 ＷＨＯＮＥＴ５．４软件进行

统计分析。

２　结果

２．１　肠球菌菌种分布　共分离２８３株肠球菌，其中

粪肠球菌１７６株（６２．１９％），居首位，其次为屎肠球

菌９７株（３４．２８％）。其他肠球菌所占比例较少，棉

子糖肠球菌５株（１．７７％），鹑鸡肠球菌２株

（０．７１％），鸟肠球菌、坚韧肠球菌、铅黄肠球菌各１

株（各占０．３５％）。

２．２　肠球菌标本分布　２８３株肠球菌主要分离自

尿标本（１４６株，５１．５９％），其次为痰标本６６株

（２３．３２％），血液２７株（９．５４％），分泌物１７株

（６．０１％），胆汁１０株（３．５３％），引流液和咽拭子各

５株（３．５３％），其他标本（包括胸腔积液、腹腔积液

和引流液等）７株（２．４７％）。

２．３　主要肠球菌对各种抗菌药物的耐药率　粪肠
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球菌对奎奴普丁／达福普汀（９３．７５％）、红霉素

（８６．３６％）和四环素（７６．１４％）耐药率较高，对利奈

唑胺和万古霉素的耐药率（２．２７％）较低。屎肠球菌

对环丙沙星、红霉素、左氧氟沙星、青霉素和氨苄西

林的耐药率均高达９０％以上，对利福平的耐药率也

高达 ８５．５７％，对氯霉素（８．２５％）、利奈唑胺

（４．１２％）和万古霉素（３．０９％）的耐药率较低，见表

１。３年共检出耐万古霉素的粪肠球菌４株、屎肠球

菌３株，耐利奈唑胺的粪肠球菌和屎肠球菌各４株，

标本主要来源于重症监护室（ＩＣＵ）患者；未检出对

两者均耐药的菌株，见表２。

表１　 粪肠球菌和屎肠球菌对各种抗菌药物的耐药率（％）

　　抗菌药物 粪肠球菌（狀＝１７６） 屎肠球菌（狀＝９７）

氯霉素 １５．９１ ８．２５

环丙沙星 ６０．２３ ９４．８５

红霉素 ８６．３６ ９２．７８

呋喃妥因 １８．１８ ４３．３０

庆大霉素 ６５．９１ ６８．０４

左氧氟沙星 ５９．６６ ９０．７２

利奈唑胺 ２．２７ ４．１２

青霉素 １０．２３ ９２．７８

利福平 ５８．５２ ８５．５７

链霉素 ５２．８４ ７０．１０

奎奴普丁／达福普汀 ９３．７５ ２２．６８

四环素 ７６．１４ ２４．７４

万古霉素 ２．２７ ３．０９

氨苄西林 ５．６８ ９３．８１

表２　粪肠球菌和屎肠球菌对万古霉素和利奈唑胺的药敏结果（株，％）

　　　菌株 耐万古霉素 耐利奈唑胺 两者均敏感

粪肠球菌（狀＝１７６） ４（２．２７） ４（２．２７） １６８（９５．４５）

屎肠球菌（狀＝９７） ３（３．０９） ４（４．１２） ９０（９２．７８）

３　讨论

２８３株肠球菌，以尿标本（１４６株，５１．５９％）来源

为主，这与王社梁等［１］报道的来源标本最多的是术

后引流液不同。肠球菌中，粪肠球菌（１７６株，

６２．１９％）居首位，其次是屎肠球菌（３４．２８％），与潘

素新等［２］报道的屎肠球菌分离率已逐渐超过粪肠球

菌不同，可能是不同地区细菌分布存在差异。检出

的其他肠球菌株数不足４％，故未作药敏统计。

粪肠球菌和屎肠球菌的药敏结果有很大差异。

粪肠球菌对青霉素和氨苄西林的耐药率较低，分别

为１０．２３％和５．６８％，提示两者可用于粪肠球菌感

染的治疗。而屎肠球菌对青霉素和氨苄西林的耐药

率则高达９２．７８％和９３．８１％。据报道
［３］，屎肠球菌

细胞壁上的青霉素结合蛋白对青霉素亲和性降低，

导致其对β内酰胺类抗生素耐药。屎肠球菌对高浓

度庆大霉素的耐药率高达６８．０４％，提示氨苄西林

和庆大霉素的联合用药不适用于屎肠球菌感染的治

疗。肠球菌对氨基苷类高水平耐药的机制是由于氨

基苷修饰酶对氨基苷类抗生素修饰灭活。该修饰酶

可介导对除链霉素以外的、几乎所有临床使用的氨

基苷类抗生素的抗性，并可使青霉素或糖肽类与氨

基苷类药物的协同作用消失［４］。屎肠球菌对环丙沙

星、左氧氟沙星、青霉素、利福平和氨苄西林的耐药

率明显高于粪肠球菌，但屎肠球菌对奎奴普丁／达福

普汀的耐药率则低于粪肠球菌，且对氯霉素的耐药

率仅８．２５％。

肠球菌对万古霉素和利奈唑胺有较高的敏感

性。９５．４５％（１６８株）的粪肠球菌和９２．７８％（９０

株）的屎肠球菌对两种抗菌药物同时敏感。３年间

共分离出７株耐万古霉素肠球菌（ＶＲＥ，包括粪肠

球菌４株和屎肠球菌３株），未检出对万古霉素和利

奈唑胺均耐药的菌株。对万古霉素耐药的菌株，由

于细菌细胞壁的改变，使万古霉素丧失了与之结合

的能力，而出现耐药［５］。文献［６］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，而产生多重耐药性。因

此，临床应严格监管万古霉素的使用，避免耐万古霉

素菌株的出现和蔓延。利奈唑胺是人工合成的唑烷

酮类抗生素，为细菌蛋白质合成抑制剂，其主要作用

是抑制蛋白质合成的起始阶段，一般不易与其他抑

制蛋白质合成的抗生素发生交叉耐药。文献［７－８］报

道利奈唑胺在体外对粪肠球菌及屎肠球菌均有较好

的抑菌活性，并经美国食品与药品监督管理局批准，

可用于治疗耐万古霉素的屎肠球菌感染［９］。本院已

分离到耐利奈唑胺的菌株，且国内外均有文献［１０－１３］

报道分离出对利奈唑胺耐药的肠球菌和葡萄球菌，

其耐药机制主要与２３ＳｒＲＮＡ 基因的 Ｇ２５７６Ｔ、

Ｔ２５００Ａ及Ｔ２５０４Ａ点突变有关，这可能与临床不

规范使用利奈唑胺有关。虽然对万古霉素和利奈唑
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胺同时耐药的情况极少见，但近年来，国内已有屎肠

球菌同时耐万古霉素和利奈唑胺的报道［９］。一般认

为耐药株多在使用抗菌药物一段时间后产生，本实

验未采用稀释法进一步确认利奈唑胺的最低抑菌浓

度，因此不能确定所检出的就是利奈唑胺的耐药株。

为避免出现更多的耐药株，防止耐药菌的蔓延，医院

临床医生应合理用药，严格把握使用利奈唑胺的适

应证，杜绝滥用抗菌药物的现象出现，减少抗菌药物

的使用时间，避免耐药株产生。

肠球菌是目前医院感染常见的条件致病菌，其

耐药机制复杂，不同菌种和菌株对各种抗菌药物的

耐药性也存在差异。因此，临床培养出肠球菌时，应

鉴定到种，以便为临床合理使用抗菌药物和减少医

院感染提供实验室依据。临床上在治疗肠球菌引起

的感染时，也应根据分离菌株的药敏结果合理用药，

减少经验用药，防止耐药菌株的产生和蔓延。
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［Ｊ］．ＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２００３，５１（２）：３３９－３４５．

［９］　杨青，俞云松，倪语星，等．２００９年中国ＣＨＩＮＥＴ肠球菌属细

菌耐药性监测［Ｊ］．中国感染与化疗杂志，２０１０，１０（６）：４２１－

４２５．

［１０］章义利，戴凌燕，潘利伟，等．利奈唑胺耐药而万古霉素敏感的

屎肠球菌１例［Ｊ］．温州医学院学报，２００９，３９（２）：１４０－１４３．

［１１］ＳｏｕｌｉＭ，ＳａｋｋａＶ，ＧａｌａｎｉＩ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｏｎｉｓａｔｉｏｎｗｉｔｈｖａｎｃｏｍｙ

ｃｉｎａｎｄｌｉｎｅｚｏｌｉｄｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犮狅犮犮狌狊犳犪犲犮犻狌犿ｉｎａｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ

ｈｏｓｐｉｔａｌ：ｍｏｌｅｃｕｌａｒｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

ＩｎｔＪＡｎｔｉｍｉｃｒｏｂＡｇｅｎｔｓ，２００９，３３（２）：１３７－１４２．

［１２］ＧｉｌＲＧ，ＧｏｍｅｚＭＰＲ，ＡｒｉａｓＡＧ，ｅｔａｌ．Ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｏｕｔｂｒｅａｋ

ｏｆｌｉｎｅｚｏｌｉｄｒｅｓｉｓｔａｎｔ犈狀狋犲狉狅犮狅犮犮狌狊犳犪犲犮犪犾犻狊ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎａｔｅｒｔｉａ

ｒｙｃａｒｅｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＭｉｃｒｏｂｉｏＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００９，６５（２）：

１７５－１７９．

［１３］ＹｏｓｈｉｄａＫ，ＳｈｏｊｉＨ，ＨａｎａｋｉＨ，ｅｔａｌ．Ｌｉｎｅｚｏｌｉｄｒｅｓｉｓｔａｎｔｍｅｔｈｉ

ｃｉｌｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔ犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犪狌狉犲狌狊ｉｓｏｌａｔｅｄａｆｔｅｒｌｏｎｇｔｅｒｍ，

ｒｅｐｅａｔｅｄｕｓｅｏｆｌｉｎｅｚｏｌｉｄ［Ｊ］．ＪＩｎｆｅｃｔＣｈｅｍｏｔｈｅｒ，２００９，１５（６）：

４１７－４１９．
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