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Abstract  
Clostridium difficile-associated diarrhea (CDAD) 
is a serious subtype of antibiotic-associated diar-
rhea. In recent years, the incidence and severity 
of CDAD have significantly increased world-
wide. Clostridium difficile is a Gram-positive 
enteric pathogen and can produce toxin A and 
toxin B, which induce cytopathic changes and 
lead to a series of clinical manifestations of in-
fection. Although the use of broad spectrum 
antibiotics is the most common cause for the de-
velopment of CDAD, age, chronic disease, long-
term hospitalization and other factors are also 
possible risk factors. Patients with confirmed or 
highly suspected CDAD should immediately 
discontinue antibiotics and switch to other drugs 
which do not tend to cause CDAD. Treatment 
with metronidazole or vancomycin is recom-
mended. Recent studies show that teicoplanin, 
probiotics, monoclonal antibody and Chinese 
medicine are also effective for this disease. In 
this paper, we discuss the prevention and treat-
ment of CDAD.
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■背景资料
难 辨 梭 状 芽 孢
杆 菌 相 关 性 腹
泻 ( C l o s t r i d i u m 
difficile-associated 
diarrhea, CDAD)
是由难辨梭状芽
孢杆菌感染引起
的腹泻, 多由于长
期、大量使用抗
生素, 破坏正常的
肠道微生态平衡, 
导致CD得以迅速
繁殖并产生毒素
而致病. 随着抗生
素的越来越广泛
的使用, CDAD的
发病率及病死率
逐 年 增 加 ,  如 何
有效治疗及预防
该病成为目前临
床上棘手的问题.

Treatment; Prevention; Risk factors
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摘要   

难辨梭状芽孢杆菌相关性腹泻(Clostr idium  
difficile -associated diarrhea, CDAD)是由难辨
梭状芽孢杆菌感染引起的腹泻, 是抗生素相关
性腹泻中的一个严重亚型. 近年来, CDAD因
其发病率及严重程度逐年增高, 受到各国专家
的普遍关注. 目前在美国、加拿大和欧洲等国
家CDAD的发病率和严重程度显著增加, 甚至
出现暴发流行. 难辨梭状芽孢杆菌是一种革兰
阳性肠道病原体, 可产生毒素A和毒素B, 侵入
肠黏膜后引起细胞病变, 导致一系列感染相关
临床表现. 其发病绝大多数与近期内接受广谱
抗生素治疗有关, 但高龄、慢性病史、长期住
院等因素亦为该病发生的危险因素. 一旦确诊
或高度怀疑本病, 应立即停用原有抗生素或换
用其他不易导致CDAD的药物, 同时应用甲硝
唑或万古霉素治疗. 近期相关研究表明, 除甲
硝唑、万古霉素外, 还可应用替考拉宁、微生
态制剂、单克隆抗体、复方中药制剂等治疗
CDAD. 本文就难辨梭状芽孢杆菌相关性腹泻
的危险因素、治疗与预防方法等研究进展作
一综述. 
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0  引言

难辨梭状芽孢杆菌(Clostridium  difficile , CD)是
一种厌氧的革兰染色阳性芽孢杆菌, 广泛分布

于自然环境及动物和人的粪便中. 繁殖体如暴

露于空气中会很快死亡 ,  但芽孢抵抗力较强 , 
耐干燥、耐热并能抵抗多种消毒剂, 可在医院

环境及医务人员手上至少存活6 mo. 绝大多数
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■研发前沿
目前临床上仍将
甲 硝 唑 及 万 古
霉 素 作 为 治 疗
CDAD的一线药
物 .  许 多 学 者 开
始探索新的治疗
方 法 ,  如 替 考 拉
宁、中药、微生
态制剂及免疫疗
法 等 ,  对 于 某 些
复发病例其疗效
并不比传统药物
差 ,  但 仍 缺 乏 大
规 模 临 床 研 究 , 
其疗效有待进一
步观察.

CDAD都是外源性感染. 当患者肠道菌群失调

出现CD过度生长并释放毒素时, 便引起难辨梭

状芽孢杆菌感染(Clostridium  difficile  infection, 
CDI)的相关疾病[1]. 当长期使用抗生素时, 可杀

灭脆弱类杆菌和产气荚膜杆菌等敏感的厌氧

菌, 破坏正常的肠道微生态平衡, 导致CD得以

迅速繁殖并产生毒素而致病[2,3]. 过去10多年, 随
着抗生素的越来越广泛的使用, CDAD的发病

率逐年增加, 美国CDC的数据显示, 出院诊断中

有CDAD的住院患者由1996年的31/10万升高到

2005年的84/10万, 而加拿大和欧洲的数据也提

示CDAD的报道率明显升高, 尤其在超过65岁的

高龄患者. 更为引起巨大影响的是加拿大的魁

北克省出现多家医院内CDAD爆发性流行, 住
院患者从1991年35.6/10万患CDAD到2003年的

156.3/10万, 到2006年则扩展到7个省[4-7]. 由于

CDAD的发病率与死亡率逐年提高, 如何有效

治疗及预防该病, 成为近期研究重点. 目前治疗

CDAD的一线药物仍为甲硝唑和万古霉素, 但复

发率逐年提高, 可达10%-25%, 尤其是抗CDAD
药物疗程过短时[8]. 因此, 国内外学者做了相关

临床研究和动物实验学研究, 探索了一些效价

比较好的治疗方法, 取得了一定进展. 

1  支持治疗

对于确诊为CD感染阳性的患者, 应首先停用可

能造成CDAD的抗菌药物, 对疑诊患者也要试停

抗生素, 如因有严重疾病不能停药者, 也应改变

抗菌素方案, 使用一些较少加剧CDAD的药物. 
同时应避免使用复方苯乙哌啶、阿托品、咯哌

丁胺及麻醉止痛剂抑制肠蠕动的药物, 防止使

用以上药物而导致中毒性巨结肠及毒素滞留

肠腔[9]. 同时进行必要的对症支持治疗, 如纠正

水、电解质紊乱, 纠正低白蛋白血症等, 有休克

表现的应及时予以抗休克治疗. 对于腹泻次数

>10次/d的患者, 应给予肠外营养支持, 既可以保

证营养的供给, 又减少胃肠道分泌, 利于控制病

变. 若腹泻次数<10次/d, 肠道消化、吸收功能尚

好, 应尽早改为要素饮食. 相关实验研究表明早

期给予患者要素饮食可为肠道菌群提供发酵的

食物来源, 有助于恢复肠道正常菌群, 进一步降

低CD相关性腹泻的发生率[10]. 

2  抗生素治疗

2.1 甲硝唑和万古霉素 由于对厌氧性革兰阳

性、阴性杆菌和球菌都有较强的抗菌作用, 且

双歧杆菌对其耐药, 且价格低廉, 同时为防止出

现万古霉素耐药菌株, 美国感染病学会、胃肠病

学会和流行病学会推荐甲硝唑作为治疗CD相关

性腹泻的一线药物[11,12]. 一般用法为200-400 mg, 
每日3-4次, 连续口服7-10 d[13]. 如果高度怀疑该

病且患者病情中度或严重, 在确诊前可口服甲

硝唑作为实验性治疗, 使用方法为: 500 mg, 每
天3次, 口服. 对重症频繁呕吐者、机械性或麻

痹性肠梗阻、胃肠减压等不能口服用药者, 可
静脉应用甲硝唑500-750 mg, 1次/8 h, 但疗效明

显低于口服给药[14]. 近期多项临床研究发现, 甲
硝唑治疗组与万古霉素治疗组耐万古霉素肠球

菌(vancomycin-resistant enterococci , VRE)表皮

培养及空气培养阳性率无统计学差异, 同时两

组治疗前后VRE阳性率也无明显差异, 说明甲

硝唑可能并不能有效预防VRE的出现[15,16]. 同
时鉴于甲硝唑治疗CDAD的无效率从2003年的

10%, 到加拿大CDAD大爆发时的28%, 再到近

期的40%[17-20], 因此美国食品与药物管理局将万

古霉素作为治疗CDAD的唯一药物[21]. 但目前

国内临床上多对于甲硝唑治疗失败或不能服用

者(如过敏、妊娠等)、对甲硝唑耐药者及重症

患者, 才应用去甲万古霉素或万古霉素治疗. 由
于万古霉素既不能在肠道吸收也不经肠道排泄, 
因此静脉应用万古霉素治疗CDAD无效, 一般采

用口服、经鼻饲管或保留灌肠给药, 一般用法

为125-500 mg, 每日3-4次, 连续服用7-10 d, 但重

症病例可能需要治疗更长时间, 过早停药会使

复发风险增加[22,23]. 万古霉素对多数病原微生

物具有杀菌作用. 可抑制CD生长, 抑制细菌细

胞壁的合成, 与细菌细胞壁前体的D-丙氨酰-D-
丙氨酸部分紧密结合, 导致细菌细胞溶解, 而
且可改变细菌细胞膜渗透性, 并选择性地抑制

RNA的合成. 有研究证明, 对于血白蛋白低于

25 g/L及长期应用抗生素治疗的ICU患者, 万古

霉素抗CD的效果较甲硝唑更优[24]. 然而某些临

床试验发现, 在治疗CDAD上甲硝唑和万古霉

素疗效相似[25]. Jamal等[26]发现在分别应用甲硝

唑、万古霉素治疗CDAD后第2天患者体温有所

下降, 第4-6天腹泻症状均有所缓解, 应用万古霉

素两周后最低抑菌浓度为0.75-2.00 mg/L, 反之

甲硝唑组最低抑菌浓度为0.2-2.0 mg/L. 对合并肠

梗阻者, 静脉用甲硝唑的同时, 可给予万古霉素灌

肠. 对复发患者常规不用甲硝唑, 而用万古霉素[27]. 
CDAD常出现复发, 复发率为20%-25%[28]. 据相

关研究, 甲硝唑治疗后复发病例的危险因素有: 
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年龄(65岁以上), 女性, 既往CD感染的次数, 合
并基础疾病, 长期应用非抗CD的其他抗生素, 血
清抗CD毒素A抗体水平低等[29-31]. 对于复发病例

原来用甲硝唑的, 可改用万古霉素; 原来用万古

霉素的, 可重新使用, 依然有效. 据报道[32]万古霉

素递减疗法对复发病例有一定疗效. 但相关研

究表明, 即使复发病例得到有效治疗, 未来再次

复发的风险将提高45%-60%[28]. 多次复发应考虑

在抗生素基础上加用其他治疗方法, 包括毒素

结合治疗、生物治疗和静脉滴注丙种球蛋白等. 
Nelson等[33]回顾了过去20年中1 157例CDAD病

例, 比较了甲硝唑、万古霉素、替考拉宁、夫

西地酸、硝唑尼特、利福平、利福昔明、杆菌

肽八种药物, 发现甲硝唑、万古霉素的疗效并

不优于其他几种药物, 同时发现对于治疗CDAD
联合用药效果并不佳. Pogue等[34]发现口服万古

霉素治疗移植物抗宿主病(GVHD)合并CDAD
的患者, 万古霉素的不良反应会表现得更加明

显, 因此必要时监测血药浓度是合理治疗GVHD
合并CDAD的关键. 由于甲硝唑和万古霉素治疗

CDAD的效果越来越差, 国内外许多学者开始研

究治疗该病的新方法. 
2.2 其他抗菌药物 其他抗CD感染的药物尚有: 
杆菌肽、替考拉宁、夫西地酸等[35]. 杆菌肽是

枯草杆菌和地衣芽孢杆菌产生的环肽, 抑制革

兰氏阳性菌细胞壁肽聚糖的合成, 有杀菌作用, 
也抑制糖蛋白核心寡糖的合成. 20世纪80年代

大量国外研究发现杆菌肽和万古霉素治疗有效

率为76%-100%, 两者之间无明显差异. 成人使

用剂量为2 500 U, 每日4次[36]. 但杆菌肽价格昂

贵, 也限制了其应用. 替考拉宁和夫西地酸疗效

与甲硝唑或万古霉素近似, 但无口服制剂[35]. 在
一项欧洲临床实验研究中发现, 经替考拉宁治

疗后的患者有19%粪便中仍能检测出CD, 而万

古霉素治疗组发现有45%的患者未能完全清除

CD[37]. 然而夫西地酸由于不良反应较多, 同时

治疗CDAD后不能降低其复发率, 因此临床上较

少应用[38]. 研究发现, 6 mg/L浓度的革兰氏阳性

杆菌产生的抗菌肽lantibiotic3147可以杀灭菌落

计数为106的CD, 加速CD细胞溶解. 但由于抗菌

肽价格偏贵, 疗效尚不十分明确, 因此尚需要大

规模临床试验研究[39]. 利福昔明可以通过抑制

细菌RNA合成而发挥抗菌活性, 安全性好, 体外

显示出较好的抗CD活性, 有报道临床应用利福

昔明400 mg, 3次/d, 持续14 d, 后减量为200 mg,  
3次/d, 治疗14 d, 患者痊愈[40]. 但Garey[41]统计了

1996-2008年PubMed上收录的应用利福昔明治

疗CDAD的文章, 发现利福昔明会提高CDAD
发生率及严重度. 近期研究发现[42], 苏云金芽孢

杆菌产生的苏云金菌素经提纯得到苏云金菌素

CD可以有效杀灭难辨梭状芽孢杆菌, 从而为治

疗CDAD提供了一种新药物. 雷莫拉宁是一种糖

肽类抗革兰阳性菌的抗生素, 通过阻断肽聚糖

合成影响细胞壁形成, 从而起到抗CD作用, 可以

抑制大部分CD菌株. 该药物优点是肠道药物浓

度高, 与万古霉素无交叉耐药, 能减少毒素产生, 
有效杀死芽孢并防止其再生. 用法为200 mg或 
400 mg, 2次/d, 疗程10 d, 雷莫拉宁治疗CDAD有

效率(83%)与万古霉素(85%)相似[27]. 噁唑烷酮类

抗菌药是一类新型化学全合成抗菌药, 具有抑制

多重耐药革兰阳性菌的作用, Mathur等[43]通过动

物实验发现, 一种新的联苯噁唑烷酮RBx11760
仅用0.25-0.50 mg/L浓度就可抑制CD毒素产

生, 同时比万古霉素、甲硝唑组更为有效, 实验

动物的存活率也大大增加, 可能成为未来治疗

CDAD的有效药物. 

3  中药治疗

针对CDAD, 中医至今尚无明确病名, 根据其主

要临床表现, 多数学者把CDAD列入“泄泻”、

“暴泻”、“热痢”、“痢疾”等范畴. 孔月

晴[44]认为, CDAD多由于不合理应用抗生素所致, 
抗生素性多寒凉, 长期应用常会导致中焦受损, 
出现脾胃气虚, 甚则气虚下陷证, 使疾病的性质

发生改变或加重. 临床表现以腹泻、腹痛为主要

症状, 按中医辨病归属泄泻范畴. 孙汇玲[45]认为

CDAD为药毒外邪, 侵及肠胃, 病毒弥散, 气血阻

滞, 气血与疫毒相搏, 脂膜肠络受伤, 腐败化为

脓血黏液则腹痛、里急后重; 如药毒伤及脾胃, 
水谷不化, 肠胃传化失常则泄泻; 如素体阳虚或

泻痢日久, 伤阴耗液则化为阳虚之痢; 邪毒过盛, 
正气不足, 气阳耗伤, 热毒内陷, 则致阳虚欲脱

之变. 目前中医治疗CDAD多以健脾、温阳、利

湿、清热解毒、分利清浊等为法, 以中药口服、

灌肠为主. 罗艳春等[46]通过动物试验发现黄芪、

白术、枳壳可扶植肠道正常菌群生长、调整菌

群失调、修复肠黏膜损伤, 起到益生元的作用, 
从而可辅助治疗CDAD. 刘明兰等[47]认为CDAD
属于中医“泄泻”范畴, 口服实脾饮治疗60例, 
其中痊愈12例, 占20.00%; 显效35例, 占58.33%; 
有效10例, 占16.67%; 无效3例, 占5.00%; 总有效

率为95.00%. 王友杰[48]采用中西医结合治疗抗

■创新盘点
本文综述了近几
年有关CDAD治
疗、预防及危险
因素方面的新进
展, 为临床医生提
供了治疗CDAD
的新思路. 特别是
祖国医学治疗该
病方面的新方法, 
开辟了中西医结
合治疗CDAD的
新途径. 
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生素相关性结肠炎72例, 取得良好疗效. 西药组

给予: 万古霉素片1-2 g/d, 分4次口服; 思密达(粉
剂)每次3 g, 每日3次口服; 为恢复肠道正常菌群, 
给予微生态制剂; 中西医结合组除上述药物外

加用葛根芩连汤加减: 葛根、黄连、制大黄等

加水500 mL, 煎取300 mL, 每次150 mL, 每日2次
口服, 7 d为1个疗程. 2组治疗7 d后, 2组总有效

率比较, 差异具有统计学意义. 韩洁等[49]报道了

1例抗生素相关性肠炎病例, 经中医辨证属寒湿

中阻, 给以中药薏苡仁苦参汤加减, 水煎后适温

灌肠, 1次/d. 应用3次后患者症状明显好转, 大便

次数减少. 患者仍感乏力, 食欲差, 予上方加炮

姜、炒白术、党参, 继续应用3次后症状完全缓

解, 大便正常, 治愈. 孔月晴[44]应用补中益气汤治

疗抗生素相关性肠炎21例, 2l例经治疗临床症状

全部消失, 大便常规及革兰氏染色均恢复正常

菌群, 临床治愈. 时间最短6 d, 最长27 d. 中医中

药在调节机体免疫功能方面的作用优于微生态

制剂, 具有广阔的应用前景. 但目前亦存在不少

问题, 现研究报道仍以临床疗效观察为主, 对病

理机制、药物作用机制的研究较少; 且中医作

为经验医学, 在辨证分型与疗效评估以及用药

剂量上难以达成统一, 不利于临床的总结、分

析及对药物疗效的重复验证. 

4  替代治疗

4.1 菌群调节治疗

4.1.1 微生态制剂: 由于CDAD通常是肠道正常

菌群失调的结果, 给予微生态制剂补充、扶植

肠道正常菌群有助于本病治疗. 微生态制剂是

指能促进正常微生物群生长繁殖并产生一定生

态效应的一类制剂, 包括益生菌(probiotics)、益

生元(prebiotics)和合生素(synbiotics)3个类别. 可
选用含嗜酸乳杆菌、双歧杆菌等药物口服, 目
前应用的微生态制剂有活菌、死菌及其代谢产

物. 微生态制剂治疗CDAD的作用机制主要有如

下几点: (1)抗生素使用后通过不同途径削弱了

吞噬细胞的吞噬功能和趋化功能, 口服益生菌

有恢复和增强其吞噬功能的作用; (2)增强免疫

应答, 益生菌能提高循环中特异性抗微生物抗

体的浓度, 并能与相应病原体结合, 预防其在肠

黏膜上定植和侵袭; (3)影响致病菌在肠道定植: 
益生菌可增强上皮紧密连接以阻止致病菌的侵

入, 并可通过与致病菌竞争肠上皮微绒毛上的

脂质和蛋白质多糖受体而阻止致病菌的定植[50]. 
多项临床试验发现, 应用微生态制剂可有效降

低CDAD的发生率. 每天联合应用菌落计数为

5-40亿的鼠李糖乳酸杆菌(Lactobacillus rhamno-
sus )、鲍氏酵母菌(Saccharomyces boulardii )可有

效降低儿童CDAD的发生率[51]. Graul等[52]连续

观察了3年当地2所医院使用乳酸杆菌和双歧杆

菌治疗、预防CDAD的情况, 发现乳酸杆菌和双

歧杆菌可能对CDAD发生率及死亡率的下降有

一定作用, 但其疗效和作用机制仍需要进一步

研究. 某些随机双盲临床研究将受试者分为3组, 
在给予抗生素治疗36 h后, 分别给予2粒嗜酸乳

杆菌、1粒嗜酸乳杆菌和安慰剂, 在停用抗生素

治疗后再连续应用5 d微生态制剂或安慰剂, 发
现给予2粒嗜酸乳杆菌组CDAD发生率明显低于

其余两组, 差异具有统计学意义[53]. 最近一项研

究发现, 噬菌体可以抑制CD生长, 同时降低毒素

A和毒素B的产生, 而肠道正常菌群却并不受影

响, 没有发现明显减少. 然而应用甲硝唑组, 对
肠道正常菌群产生了不利影响. 从而推断噬菌

体也可用于抗CD[54]. 
4.1.2 粪便替代疗法: 有报道在应用万古霉素基

础上, 用正常人大便150 g, 300-400 mL生理盐水

稀释灌肠, 恢复正常肠道菌群, 治疗复发性艰难

梭菌腹泻取得较好效果[55]. Garborg等[56]用健康

人大便灌肠治疗复发的CDAD, 发现83%的患者

治疗有效, 同时所有患者无不良反应. 因此认为

粪便替代疗法是一种易于操作、可以耐受并且

有效的治疗CDAD的方法. 但目前由于国内患者

难以接受, 因此未得到广泛应用. 
4.2 免疫治疗 血清抗CD毒素A抗体水平低是

CD感染的主要危险因素之一, 这为静脉滴注丙

种球蛋白(intravenous immunoglobulin, IVIG)治
疗CDAD提供了理论依据. 有报道静脉注射人

免疫球蛋白配合基础疗法治疗复发CDAD获得

成功, 方法为: 在抗生素治疗基础上, 给予静脉

注射150-500 mg/kg人免疫球蛋白. 但存在输液

反应、溶血性贫血、中性粒细胞减少、过敏反

应、肾毒性、无菌性脑膜炎等不良反应[1]. 有
学者统计了1970-2008年PubMed上收录的应用

免疫球蛋白治疗CDAD的文章, 虽然前期研究

认为免疫球蛋白可能是治疗复发CDAD的有效

方法之一, 但现有的文献无法提供明确的使用

建议. 于是得出目前缺乏大规模的临床试验, 尚
不能评估免疫球蛋白能否有效治疗复发及重症

CDAD的结论[57]. 近年来, 对于高浓度的sIgA抗

体的研究逐渐增多, 这种单克隆抗体是从经灭

活CD免疫的奶牛的奶中提取的, 通过多次动物

■同行评价
该文章综述有一
定的学术价值.
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试验发现这种单克隆抗体可以杀灭CD[58]. 一项

临床试验也发现, 经过单克隆抗体治疗的复发

CDAD患者, 粪便中CD毒素转阴, 并且90%的患

者1年内无复发, 同时无不良反应[59]. 王祥等[60]用

艰难梭菌产毒株人工感染BALB/c小鼠. 感染前

后分别用非产毒艰难梭菌进行预防与治疗, 发
现非产毒艰难梭菌不能预防艰难梭菌的感染, 
但在艰难梭菌感染后能明显降低盲肠黏膜的病

理损伤. 从而得出非产毒艰难梭菌对感染艰难

梭菌的BALB/c小鼠有一定的治疗作用的结论. 
4.3 吸附剂治疗 使用吸附剂治疗CDAD的原理

是利用吸附剂可与黏附在肠道上皮细胞的CD毒

素结合, 从而减轻毒素对肠黏膜的损伤. 吸附剂

包括考来烯胺/考来替泊、聚苯乙烯吸附剂(tol-
evamer)及一种合成的低聚糖Synsorb 90. 考来烯

胺/考来替泊是阴离子交换树脂, 其本身作用有

限, 一般需联合甲硝唑或万古霉素治疗. 许多试

验证明其可以成功治愈复发型CDAD. 考来烯胺

(消胆胺)的常用剂量为4 g tid或qid, 最大剂量为

24 g/d. 该药能与万古霉素结合而降低其活性, 故
用于治疗CDAD尚有争议[61,62]. 多聚体药物聚苯

乙烯吸附剂(tolevamer)是一种非吸收型的药物, 
可以结合并除去CD产生的毒素A和毒素B, 并且

可降低疾病的复发次数. Tolevamer可抑制由毒

素导致的液体积聚, 从而迅速减少腹泻液量, 可
明显降低CDI的病死率[63]. Synsorb 90可与毒素A
相结合, 在一项动物实验中发现Synsorb 90有效

中和了毒素, 从而减轻了毒素A引发的液体分泌

及渗出反应[64]. 

5  预防

预防的根本措施为合理应用广谱抗生素, 用药

要有明确的适应证, 必须使用抗生素时, 首先

选用窄谱抗生素, 慎用广谱抗生素, 避免肠道

菌群失调. 其次是补充微生态制剂. 多项临床

研究和系统分析均证实布拉酵母菌能有效预

防CDAD[32,65,66]. 新近报道的Meta分析再次证

实益生菌能有效预防AAD, 可使其危险性下降

52%(95%CI为35%-65%)[67]. 一个完善的控制院

内感染的方案包括定期环境消毒, 用含氯消毒

剂如漂白剂杀灭病房内的CD孢子, 一次性医疗

器械及加强对患者的教育等[68]. 一旦发生CDI, 
要及时阻断艰难梭菌的粪-口途径传播和减少危

险因素. 应将CDI患者隔离在单间并配独立的便

池, 同时注意环境清洁消毒. 接触患者之后要洗

手, 接触CD腹泻患者时应戴手套. Ungurs等[69]发

现先使用清洁剂擦拭含有CD的不锈钢钢材, 再应

用强效消毒剂二氯异氰尿酸钠, 可在2-20 min内
迅速减少环境中CD的芽胞数量, 从而起到比单

纯应用消毒剂更为有效的杀灭CD的作用. 

6  危险因素

Raveh等[70]回顾性分析610例CDAD患者的临床

资料, 对可能影响CDAD的因素进行单因素分

析与Logistic回归模型分析, 发现抗生素的使用

仍为发生CDAD的重要危险因素, 除此之外, 长
期大量应用利尿剂、高龄(>68岁)、血白细胞> 
15×109/L、尿素氮>29 g/L、血白蛋白<2.9 g/dL
均为CDAD的独立危险因素. Yearsley等[71]对155
名住院后发生CDAD的患者进行了前瞻性病例

对照研究. CDAD组中143人(92%)在确诊前3 mo
内有抗生素使用史, 对照组中76人(50%)有抗生

素使用史. 在有抗生素使用史的患者中病例组

有59人(41%)同时使用了抑酸药, 对照组中21人
(28%)使用. 发生CDAD患者中病例组64人使用

了抑酸药物, 对照组中共40人使用了抑酸药. 因
此认为, 有明确抗生素使用史的住院患者发生

CDAD的危险性可能与使用质子泵抑制剂密切

相关. Shakov等[72]观察了651例复发的CDAD患

者, 通过建立回归模型, 发现糖尿病成为CDAD
重要的独立危险因素(OR: 3.79-5.46), 但其机制

尚不明确. 通过以上研究, 可以清楚了解CDAD
的相关危险因素, 因此临床上可以对高危患者制

定针对性预防措施减少CDAD的发生. 同时针对

具有以上危险因素的高度怀疑CDAD患者, 早期

按照疗程应用药物治疗疗效更佳. 

7  结论

针对CDAD发病率日益增多的趋势, 广大临床医

务工作者在抗生素的使用上要根据抗生素的药

理学特点、药敏实验和患者的生理及病理特征

选用抗生素, 尽量减少CDAD的发生. 在CDAD的

治疗上, 多数首选甲硝唑, 重症和多次复发患者

推荐用万古霉素. 同时进一步加强中药、微生态

制剂、免疫疗法在CDAD治疗上的应用性研究, 
使CDAD 的治疗更有效、合理, 以提高CDAD 的
治愈率, 减少CDAD的复发率及死亡率. 
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