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·指南·

耐万古霉素肠球菌感染防治专家共识

耐万古霉素肠球菌感染防治专家委员会

　　肠球菌广泛分布在自然界，常栖居人、动物的肠道和女性泌尿生殖系统，是人
类的正常菌群之一。近年来，由于抗菌药物的广泛应用，使原本就对 β内酰胺
类、氨基糖苷类抗菌药物具有内在抗药性的肠球菌耐药性进一步扩大，逐渐形成

了多重耐药菌。在我国，耐万古霉素肠球菌（ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔｅｎｔｅｒｏｃｏｃｃｉ，
ＶＲＥ）感染的发生率呈逐年上升趋势，ＶＲＥ已成为医院感染的重要病原菌之
一［１，２］，它的产生对临床微生物学和流行病学提出了新的挑战。为了进一步规范

并优化ＶＲＥ感染患者的预防和治疗，《中华实验和临床感染病杂志（电子版）》编
辑部与《医学参考报·感染病学频道》编辑部组织国内部分专家，结合多年经验

对相关资料进行整理分析，形成了《耐万古霉素肠球菌感染防治专家共识》（以下

简称《共识》）。本《共识》依据的循证医学证据等级见表１。

表１　推荐方案的循证医学证据等级
证据等级 数据类型

Ⅰ级证据 至少一个设计良好的随机对照临床试验中获得的证据

Ⅱ１级证据 设计良好的非随机对照试验中获得的证据

Ⅱ２级证据 设计良好的队列研究或病例对照研究（最好是多中心研究）的证据

Ⅱ３级证据 多个带有或不带有干预的时间序列研究得出的证据。

非对照试验中得出的差异极为明显的结果有时也可作为之一等级的证据。

Ⅲ级证据 来自临床经验、描述性研究或专家委员会报告的权威意见。

　　一、相关概念
１．肠球菌（ｅｎｔｅｒｏｃｏｃｃｕｓ）：肠球菌为革兰阳性球菌，多数菌种为短链状排列，

一般无芽胞、无荚膜，最适生长温度３７℃，最适ｐＨ值４．７～７．６。在需氧革兰阳性
球菌中，肠球菌是仅次于葡萄球菌的重要院内感染致病菌，可引起泌尿道感染、腹

腔感染、盆腔炎和心内膜炎，严重时可导致脓毒症，病死率达２１．０％～２７．５％［３］。

在分离的肠球菌菌种分布中，粪肠球菌占绝大多数，其次为屎肠球菌。

２．天然耐药（ｎａｔｕｒａｌｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）：天然耐药又称固有性耐药，指细菌对某种抗
菌药物具有天然的耐药性，通常由染色体基因决定，并会子代相传。肠球菌与其

他临床上重要的革兰阳性菌相比，具有更强的天然耐药性，存在对头孢菌素类、部

分氟喹诺酮类、氨基糖苷类等多种抗菌药物天然耐药。

３．获得性耐药（ａｃｑｕｉｒｅｄｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）：获得性耐药指细菌在接触抗菌药
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物后，改变代谢途径，使其自身具有抵抗抗菌药物而不被杀灭的能力，可由质粒将

耐药基因转移到染色体，继而代代相传。肠球菌在大量广谱抗菌药物使用的前提

下，出现了对β内酰胺类、氨基糖苷类、四环素类、红霉素、氯霉素、利福平等药物
的获得性耐药，其耐药机制各不相同。

４．耐万古霉素肠球菌：肠球菌在使用糖肽类抗菌药物（万古霉素）治疗过程
中，其自身代谢和结构发生改变，使细菌对糖肽类（万古霉素）抗菌药物敏感性下

降，甚至出现敏感性完全丧失，即为临床的ＶＲＥ感染。
　　５．细菌定植：各种微生物（细菌）在人体中不同部位定居和不断生长、繁殖后
代，但不产生临床症状，并不引起机体致病。这种现象通常称为“细菌定植”。定

植的微生物必须依靠人体不断供给营养物质才能生长和繁殖，才能进而对人体产

生影响（如导致感染）。

６．去污染（ｄｅｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎ）：去污染是人为地将机体的正常菌群或已定植的
细菌，部分或全部去除的一种防止感染措施，一般可分为全部去污染和选择性去

污染两个类型。（１）全部去污染 为了防止手术后感染，在术前常常先给患者施用
各种强力的广谱抗菌药物，试图在“绝对无菌”条件下进行手术，以保证手术成

功。（２）选择性去污染 选择性去污染就是采用窄谱抗菌药物，有针对性地去除某
一类细菌。

二、耐万古霉素肠球菌的耐药机制

肠球菌在使用万古霉素治疗时，通过合成低亲和力的粘肽前体，使细菌的粘

肽链末端成分发生改变，Ｄ丙氨酰Ｄ乳酸（ＤＡｌａＤＬａｃ）或 Ｄ丙氨酸Ｄ丝氨酸
（ＤＡｌａＤＳｅｒ）代替了 Ｄ丙氨酸Ｄ丙氨酸（ＤＡｌａＤＡｌａ），改变了万古霉素的作
用位点，消除了与万古霉素结合的靶位，导致 ＶＲＥ的产生。ＶＲＥ可分为 ＶａｎＡ、
ＶａｎＢ、ＶａｎＣ、ＶａｎＤ、ＶａｎＥ、和ＶａｎＧ不同表型和基因型，不同分型决定了对万古霉
素和替考拉宁的不同耐药性［４，５］，见表２。ＶＲＥ耐药基因可以转移给金黄色葡萄
球菌等其他阳性菌。

表２　肠球菌对万古霉素耐药性的分类
获得性耐药

ＶａｎＡ ＶａｎＢ ＶａｎＤ ＶａｎＧ ＶａｎＥ

先天性耐药

ＶａｎＣ１／Ｃ２／Ｃ３

耐药水平 高 不定 中等 低 低 低水平

万古霉素ＭＩＣ值（ｍｇ／Ｌ） ６４～１００ ４～１０００ ４６～１２８ １６ ８～３２ ２～３２

替考拉宁ＭＩＣ值（ｍｇ／Ｌ） １６～５１１２ ０．５～１ ４～６４ ０．５ ０．５ ０．５～１

表达 诱导型 诱导型 组成型 诱导型 诱导型 组成型，诱导型

位置 质粒或染色体 质粒或染色体 染色体 染色体 染色体 染色体

传导 传导 传导 传导 不传导 不传导 不传导

常见菌群 粪肠球菌

屎肠球菌

粪肠球菌

屎肠球菌

屎肠球菌 粪肠球菌 粪肠球菌 鸡肠球菌

凯氏肠球菌

塞氏肠球菌

修饰靶位 ＤＡｌａＤＬａｃ ＤＡｌａＤＬａｃ ＤＡｌａＤＬａｃ ＤＡｌａＤＳｅｒ ＤＡｌａＤＳｅｒ ＤＡｌａＤＳｅｒ
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　　三、耐万古霉素肠球菌的流行现状及传播方式
１９８８年，英国首次报道了 ＶＲＥ的出现，短短十几年内，ＶＲＥ先后在澳大利

亚、比利时、加拿大、丹麦、德国、瑞士和美国均有报道［６，７］。从１９８９年至１９９３年，
美国疾病预防控制中心报道院内感染 ＶＲＥ病例从０．３％迅速上升至７．９％，而
ＩＣＵ的情况则从 ０．４％升至 １３．６％，１９９６年升至 １７．９％，２００４年更是增加到
３１．３％［８］。在国内，２００４年至２００５年，我国大陆尚未报道 ＶＲＥ的发生，而２００６
年至２００７年，通过卫生部全国细菌耐药监测网（Ｍｏｈｎａｒｉｎ）监测发现，粪肠球菌、
屎肠球菌和其它肠球菌中分别有 １．３％、３．２％和 ４．９％对万古霉素耐药，有
１．６％、３．６％和５．７％对替考拉宁耐药，高于对万古霉素的耐药率［９］。在最新公

布的２００８年中国 ＣＨＩＮＥＴ细菌耐药性监测３２０７例肠球菌中，分离出 ＶＲＥ粪肠
球菌６例（均为ＶａｎＡ型），屎肠球菌４３例（３７例ＶａｎＡ型，６例ＶａｎＢ型）［１０］。常
见分离出ＶＲＥ的部位包括尿、伤口、血、导管等。

ＶＲＥ可通过患者之间传播，也可通过医护人员将耐药菌传给其他患者，污染
的环境、医疗器械、各种用具均可传播ＶＲＥ［１１］。

四、ＶＲＥ感染发生相关的危险因素
目前常见的ＶＲＥ感染发生相关的危险因素包括［１２，１３］：

１．严重疾病，长期住ＩＣＵ病房的患者；
２．严重免疫抑制，如肿瘤患者；
３．外科胸腹腔大手术后的患者；
４．侵袭性操作，留置中心静脉导管的患者；
５．长期住院患者、有ＶＲＥ定植的患者；
６．接受广谱抗菌药物治疗，曾口服、静脉接受万古霉素治疗的患者。
五、实验室检查

耐万古霉素肠球菌实验室检测方法主要有纸片扩散法、肉汤稀释法、琼脂筛

选法和分子生物学等方法。纸片扩散法在检测ＶａｎＣ型肠球菌时容易漏检，分子
生物学方法如ＰＣＲ方法具有快速、灵敏度较高等特点。

（一）细菌药敏方法［１４］

１．琼脂筛选法：制备含万古霉素６μｇ／ｍｌ的脑心浸液培养基（ＢＨＩ）。将待测
菌株制成浊度为０．５麦氏管的菌悬液，取菌悬液１～１０μｌ点种在琼脂平板上，
（３５±２）℃（空气）培养过夜，２４ｈ后观察结果，接种点＞１个菌落生长，则推测万
古霉素耐药。琼脂筛选法能准确检测全部 ＶＲＥ型，在 ＶａｎＣ１／Ｃ２型检测中可以
明显减低错误率，且价格便宜，因此琼脂筛选法是临床常规筛选ＶＲＥ最简便可靠
的方法。美国临床实验室标准化协会（ＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＬａｂｏｒａｔｏｒｙＳｔａｎｄａｒｄｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，
ＣＬＳＩ）Ｍ１００Ｓ１９推荐琼脂稀释法作为万古霉素耐药的筛选试验方法。
２．纸片扩散法：将浓度为３０μｇ／ｍｌ的万古霉素药敏纸片贴在已接种测试菌

的水解酪蛋白（ＭｕｅｌｌｅｒＨｉｎｔｏｎ，ＭＨ）琼脂平板上。接种物的准备可采用生长法或
直接菌落悬液法。使用０．５麦氏比浊标准的菌液在１５ｍｉｎ内接种完毕。（３５±
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２）℃（空气）培养２４ｈ，在透射光下测量琼脂平板上的抑菌环直径，抑菌环内任何
可辨别的细菌生长提示万古霉素耐药。结果判定如下：（１）抑菌环直径≤ １４ｍｍ
为耐药（Ｒ）；（２）抑菌环直径在（１５～１６）ｍｍ之间为中介（Ⅰ）；（３）抑菌环直径≥
１７ｍｍ为敏感（Ｓ）。

３．肉汤筛选法：用调节好含阳离子的ＭＨ肉汤（ＣＡＭＨＢ）将浓度为３０μｇ／ｍｌ
的万古霉素作梯度浓度的稀释，将待测菌株制成浊度为０．５麦氏管的菌悬液，分
别接种于稀释好的肉汤管中，（３５±２）℃（空气）培养２４ｈ，以万古霉素能抑制细
菌生长管的最低浓度为其ＭＩＣ值。结果判定如下：（１）ＭＩＣ≥ ３２μｇ／ｍｌ为耐药；
（２）ＭＩＣ在（８～１６）μｇ／ｍｌ之间为中介；（３）ＭＩＣ≤ ４μｇ／ｍｌ为敏感。
４．自动化药敏检测法：目前有Ｖｉｔｅｋ系统、ＡＴＢ系统、ＭｉｃｒｏＳｃａｎ系统、Ｓｅｎｓｉｔｅｒ

ＡＲＩＳ等系统可进行自动化的药敏检测。将菌液稀释后注入药敏板或孔内，然后
通过检测菌液浊度、荧光指示剂的荧光强度或荧光底物的水解反应来判读 ＭＩＣ
结果。

（二）分子生物学方法［１５］

用于 ＶＲＥ耐药基因检测的分子生物学方法有探针杂交、聚合酶链反应
（ＰＣＲ）等方法。与传统培养法相比，其敏感性和特异性分别为９７．９％和１００％。
采用多重ＰＣＲ方法可检测肠球菌４种耐药基因（ＶａｎＡ、ＶａｎＢ、ＶａｎＣ１和ＶａｎＣ２）。
该方法可在 ４ｈ内完成，有利于及时发出报告。其它耐药基因检测技术还有
ＰＣＲＲＦＬＰ分析、ＰＣＲＳＳＣＰ分析、ＰＣＲ线性探针分析、生物芯片技术、自动 ＤＮＡ
测序等。有条件的实验室可结合细菌药敏法及分子生物学等方法，进一步提高万

古霉素耐药肠球菌的检出率。

六、ＶＲＥ感染的治疗
本共识所推荐的治疗方法和剂量完全建立在成人和肝肾功能正常的患者。

耐万古霉素肠球菌可在肠道内定植，严重的耐万古霉素肠球菌（ＶＲＥ）感染
通常发生在抵抗力低下的患者，且常常有严重基础疾病，其有效的抗菌药物治疗

显得尤为重要。通过检测细菌对抗菌药物（如氨苄西林、庆大霉素、万古霉素、红

霉素、氯霉素、利福平、多西环素、米诺环素和喹诺酮类、利耐唑胺等）的敏感度，

确定使用何种药物治疗。同时可使用抗菌机理不同的抗生联合使用，增加药物的

敏感性，见表３。
　　对ＶＲＥ感染的患者，总的抗菌药物使用原则是：检测细菌对所有可能获得的
抗菌药物的敏感度，根据药敏结果选择敏感的抗菌药物予以治疗。对于不同部位

感染ＶＲＥ，综合抗菌药物敏感性及抗菌药物在该组织的聚集浓度，决定使用何种
抗菌药物。具体方案可参考如下。

（一）腹腔感染

对于腹腔感染的患者，其病情相对较重或者是在大手术（肝脏移植、肾脏移

植）之后。及时有效地抗菌药物治疗，往往是决定患者预后的关键因素。因此，

我们必须尽可能根据药敏试验结果选用抗菌药物。建议治疗方案如下：
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表３　用于ＶＲＥ感染的治疗选择
病原体／耐药性 治疗选择 治疗说明

粪肠球菌（对万古霉素、链霉素和庆大

霉素耐药）

青霉素Ｇ或氨苄西林钠（全身感染），呋喃妥
因，磷霉素（仅用于泌尿系感染），通常对奎奴

普丁达福普丁耐药

利耐唑胺对６０％～７０％病例有效，氨苄西林钠
＋头孢曲松对氨基糖苷高度耐药的粪肠球菌
所致心内膜炎有效

屎肠球菌（对万古霉素，链霉素和庆大

霉素高度耐药）

青霉素Ｇ或氨苄西林钠（全身感染），呋喃妥
因，磷霉素（仅用于泌尿系感染）

大剂量氨苄西林钠治疗可能有效，达托霉素

（Ｄａｐｔｏｍｙｃｉｎ）及替加环素体外有效

屎肠球菌（对青霉素、氨苄西林钠和万

古霉素耐药，对链霉素及庆大霉素高度

耐药）

利耐唑胺６００ｍｇ，间隔１２ｈ，奎奴普丁达福普
丁（ｑｕｉｎｕｐｒｉｓｔｉｎｄａｌｆｏｐｒｉｓｔｉｎ）治疗有效，可联用多
西环素，单用氯霉素对有些菌血症有效，呋喃妥

因和磷霉素用于治疗泌尿系感染

替考拉宁对部分ＶＲＥ有效，可联用高浓度链霉
素或庆大霉素，达托霉素对多数菌在体外有效，

单用利耐唑胺治疗可发生耐药

　　１．对万古霉素和替考拉宁均耐药（ＶａｎＡ基因型）：（１）若菌株对青霉素类敏
感：大剂量氨苄西林／他唑巴坦（８～１２ｇ／ｄ，间隔 ４～６ｈ）（Ⅱ３）；（２）氨苄西
林／舒巴坦３ｇ／次，间隔６ｈ＋链霉素（０．５～１）ｇ／次，间隔１２ｈ，或庆大霉素（１～
１．７）ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），每８小时１次（Ⅱ２）；（３）利耐唑胺６００ｍｇ，１次／日或间隔１２
ｈ（Ⅱ１）。（４）替加环素（Ｔｉｇｅｃｙｃｌｉｎｅ）首剂 １００ｍｇ，其后 ５０ｍｇ，间隔 １２ｈ（Ⅱ
２）［１６］。

２．对万古霉素耐药而对替考拉宁敏感或部分敏感（ＶａｎＢ基因型）：（１）替考
拉宁０．４ｇ／ｄ，给药２次／ｄ（Ⅱ１）；（２）联合用药：替考拉宁０．４ｇ／ｄ＋庆大霉素
（１～１．７）ｍｇ／ｋｇ（Ⅱ２）；替考拉宁０．４ｇ／ｄ＋环丙沙星（或其他喹诺酮类抗菌药
物）每次（２００～４００）ｍｇ间隔１２ｈ（Ⅱ２）；（３）利耐唑胺每次６００ｍｇ，１次／ｄ或间
隔１２ｈ（Ⅱ１）。（４）替加环素，首剂１００ｍｇ，其后５０ｍｇ，间隔１２ｈ（Ⅱ２）

对于器官移植的患者，出现 ＶＲＥ腹腔感染时，在使用抗 ＶＲＥ抗菌药物治疗
的同时，往往建议使用抗真菌药物（氟康唑４００ｍｇ／ｄ）预防真菌（Ⅱ２）。

在使用抗菌药物治疗时，具体停药时间尚无明确循证医学报道，建议根据细

菌学转阴情况决定不同患者疗程。

（二）泌尿系ＶＲＥ感染
有研究表明，由于氨苄西林在尿道组织呈高浓度，因而对于ＶＲＥ所致尿路感

染可单独用氨苄青霉素治疗，亦可使用药物联合治疗。

１．氨苄西林／他唑巴坦３ｇ／次，间隔６ｈ（Ⅱ１）。
２．氨苄西林／他唑巴坦３ｇ／次，间隔６ｈ＋庆大霉素（１～１．７）ｍｇ／ｋｇ（Ⅱ１）。
３．对替考拉宁敏感可考虑替考拉宁０．４ｇ／ｄ＋庆大霉素／环丙沙星（Ⅱ１）。
４．利耐唑胺６００ｍｇ，１次／ｄ或间隔１２ｈ（Ⅱ１）。
５．呋喃妥因１００ｍｇ，间隔８ｈ，磷霉素（２～４）ｇ／ｄ，疗程２～４周（Ⅱ１）（只用

于泌尿系感染）。

在泌尿系抗感染治疗中，应根据具体感染部位而决定抗感染疗程，建议根据

细菌学（尿培养）结果决定治疗时间。

（三）菌血症和心内膜炎

目前无可靠的有效治疗，在国外推荐使用奎奴普丁达福普丁或利耐唑胺治
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疗，替考拉宁对部分（ＶａｎＢ）菌种有效。目前国内推荐的治疗总原则是根据药敏
结果选用敏感抗菌药物、及时、足量、足疗程。

１．替考拉宁４００ｍｇ，间隔１２ｈ，联合庆大霉素（１～１．５）ｍｇ／ｋｇ间隔８ｈ，疗程
４～６周（Ⅱ２）。

在这个联合治疗方案中，庆大霉素起协同作用，因此应将其控制在低血浆浓

度，以防止所带来的不良反应（峰浓度不超过４μｇ／ｍｌ）（Ⅱ１）。
２．利耐唑胺６００ｍｇ，间隔１２ｈ，疗程原则上小于４周（Ⅱ１）。
３．达托霉素６ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）（Ⅱ２）。
４．奎奴普丁／达福普丁７．５ｍｇ／ｋｇ，经中心静脉导管（Ⅱ２）。
５．新纳西７．５ｍｇ／ｋｇ，间隔８ｈ，经中心静脉导管。
在留有深静脉导管的患者，肠球菌往往容易在导管尖端定植，而出现导管相

关性感染或导管相关性脓毒症。因此，对于此类患者在考虑抗菌药物治疗的同

时，必须首先考虑尽早拔除导管，消除感染源（Ⅱ１）。虽有报道使用多西环素及
氯霉素治疗可取得一定的疗效（有效率５７％ ～６１％），但往往因患者伴有其他多
脏器功能的损伤，单一用药治疗效果欠佳。建议尽量避免单一用药，自疗程初期

即使用不同抗菌药物联合治疗；如替考拉宁与庆大霉素联用具有明显的协同作

用［１７］。

６．替考拉宁＋庆大霉素／环丙沙星（Ⅱ２）。
７．利耐唑胺６００ｍｇ，１次／ｄ或间隔１２ｈ（Ⅱ１）。
８．达托霉素６ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）（Ⅱ２）。
９．奎奴普丁／达福普丁７．５ｍｇ／ｋｇ，经中心静脉导管（Ⅱ２）
（四）医院获得性肺炎的治疗

对于肺部感染的患者，痰培养见到 ＶＲＥ，是否予以抗感染治疗，目前意见尚
未统一。部分专家认为ＶＲＥ在呼吸系统中仅仅为定植，而并非真正意义的感染。
因此，在培养出这些细菌时，我们要综合考虑细菌的致病力和宿主的免疫状态。

当患者的临床症状体征不支持感染时，应不考虑选用或立即停用不必要的广谱

抗菌药物。如确切考虑 ＶＲＥ与致病有关，可考虑予以利耐唑胺（ＶａｎＡ型）和替
考拉宁（ＶａｎＢ型）治疗。

（五）ＶＲＥ定植患者的干预
研究表明ＶＲＥ对临床最常见的影响就是肠道内的ＶＲＥ定植，这种定植不引起

临床症状，但可持续存在相当长的时期，并可成为 ＶＲＥ传播给其他患者的储菌
库［１８］。某些ＶＲＥ定植的患者存在发生ＶＲＥ感染的危险，包括血液病患者、肿瘤患
者、ＩＣＵ患者、实体器官（尤其是腹部器官）移植受体。ＶＲＥ的定植在ＶＲＥ的感染
和传播的过程中发挥着非常重要的作用［１９］。因此我们建议：定期对医护人员，尤其

是重点工作部门（ＩＣＵ、麻醉科、外科）工作人员进行ＶＲＥ定植的筛查；对于外科医
生如确定ＶＲＥ定植，建议暂停其手术，避免手术污染；定期对医院长期住院患者进
行ＶＲＥ定植的筛查；制定本院ＶＲＥ定植动态监测体系，观察变化趋势。
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七、ＶＲＥ感染报告、感染控制及预防对策
ＶＲＥ定植于肠道通常不引起感染症状（腹泻），但如果患者存在着高危因素，

ＶＲＥ可感染患者并引起临床症状。因此，在医疗机构中筛查ＶＲＥ是必要的（Ⅱ
２）。如确诊为ＶＲＥ感染，需立即启动相关报告流程及措施。

（一）ＶＲＥ感染的报告
及时电话报告院感部门，启动院感紧急应急程序，并及时上报医院管理部门。

（二）ＶＲＥ感染控制措施
１．将感染或带定植菌的患者隔离于单间、隔离单位或将同类患者隔离于较

大的病房；

２．告知工作人员和患者有关注意事项，减少工作人员与患者在病房内的传
播，患者医疗护理物品专用；

３．工作人员接触感染或定植患者后要加强洗手，严格按照标准六步洗手法
进行认真洗手，配合速干手消毒剂消毒；

４．每天严格用含有效氯１０００ｍｇ／Ｌ的消毒剂擦拭物体表面；
５．医疗护理患者时要穿隔离衣，戴一次性手套、帽子、口罩等防护措施；
６．ＶＲＥ感染患者产生的医疗废物应装入双层黄色塑料袋有效封口，袋外加

注特殊感染警示标示，与医疗废物暂存处专职人员专项交接；

７．携带ＶＲＥ的手术医生不得进行手术，直至检测转为阴性。
（三）对于ＶＲＥ感染的预防
医院各相关部门必须制定一个检测、预防、控制ＶＲＥ感染和暴发流行的详细

计划，计划应包括以下几个方面：

１．合理掌握万古霉素使用适应证：在医院内应用万古霉素已确证是ＶＲＥ产
生和引起暴发流行的危险因素。因此，所有医院包括从未使用过万古霉素的医院

和其它医疗机构，都应制订一个全面的抗菌药物使用计划。严格掌握万古霉素和

相关糖肽类抗菌药物使用的适应证（Ⅱ２）。
２．对每一位医护人员进行ＶＲＥ相关知识培训：医院应有一个针对全体医务

人员（包括进修生、学生、实验室人员，药师等）的继续教育计划，内容应包含ＶＲＥ
感染流行的有关概念、ＶＲＥ感染对患者费用、疗效的潜在影响。由于 ＶＲＥ感染
的发现和控制都需要所有医务人员高度警惕和高标准的操作方法，因此相应的专

业知识和培训是必要的（Ⅱ２）。
３．提高临床微生物室在检测、报告和控制 ＶＲＥ感染中的作用：临床微生物

检验室是预防ＶＲＥ感染在医院流行的第一道防线，即时、准确地鉴定和测定肠球
菌对万古霉素耐药的能力，对诊断ＶＲＥ定植和感染、避免问题复杂化都有极其重
要的作用（Ⅱ１）。因此，我们必须做好ＶＲＥ实验室检测工作。
４．当ＶＲＥ的定植或感染只发生在一个病房的某个患者时，要将 ＶＲＥ从医

院彻底根除是很容易实现的，但如果 ＶＲＥ感染已在一个病房发展成局部性流行
或已扩散到了其它病房或社会时，要根除它就变得困难且费用又高。因此必须尽
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最大努力减少以至消除ＶＲＥ在患者之间的传播（Ⅰ）。
耐万古霉素肠球菌已成为医院感染的重要病原菌，该菌的传播流行给医院感

染的控制和预防带来极大困难。我国对万古霉素的临床应用并非十分广泛，但也

出现了耐药菌株。因此必须严格控制万古霉素应用的适应证，以延缓耐药性的产

生，积极研究和开发新的抗 ＶＲＥ的药物，应对医护人员等进行 ＶＲＥ感染流行的
宣传教育及采取感染控制措施。实验室也应做到快速分离和鉴定 ＶＲＥ，特别是
要建立准确、快速、容易推广和普及的检测方法，以阻止ＶＲＥ感染的传播和扩散，
避免ＶＲＥ感染引起严重的院内感染和多重耐药菌株的产生。
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