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　　艰难梭状芽孢杆菌（犆犾狅狊狋狉犻犱犻狌犿犱犻犳犳犻犮犻犾犲，

ＣＤ）简称艰难梭菌，属于厌氧芽孢梭菌属，革兰染色

阳性，粗大形杆菌（长３．０～１６．９μｍ，宽０．５～１．９

μｍ），有鞭毛，能形成芽孢
［１］。ＣＤ于１９３５年由Ｈａｌｌ

和Ｏ’Ｔｏｏｌｅ第一次从婴儿的粪便中分离得到。

１９７８年Ｇｅｏｒｇｅ第一次报道ＣＤ与人类假膜型结肠

炎相关，患者在使用抗菌药物后发生由ＣＤ导致的

假膜型结肠炎。二十世纪九十年代起艰难梭菌感染

（犆犾狅狊狋狉犻犱犻狌犿犱犻犳犳犻犮犻犾犲ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＣＤＩ）成为重要的

医源性感染之一，２００３年北美洲及欧洲曾发生多起

严重医院内ＣＤＩ暴发，病死率显著升高。ＣＤＩ发生

率增加及暴发流行的原因可能与高毒力菌株

ＮＡＰ１／０２７／ＢＩ（限制性内切酶分型ＢＩ，脉冲场凝胶

电泳分型ＮＡＰ１，ＰＣＲ核糖体分型０２７）有关
［２］。目

前，该亚型在世界范围内广泛流行。本文将对ＣＤＩ

的发病机制，临床症状及国内外分子流行病学的研

究现状进行综述。

１　ＣＤＩ的发病机制

长期以来ＣＤ被认为是人类肠道的正常菌群，

当肠道内菌群失调后ＣＤ大量繁殖，最后导致腹泻

或假膜性结肠炎等疾病［２］。住院患者随着住院时间

的延长和抗菌药物使用的增加，携带率可达１６％～

３５％
［３］；ＣＤ在健康人群的携带率仅为３％，而健康

新生儿或儿童的携带率较高，达８０％
［４６］。医院内

发生的艰难梭菌相关性腹泻（犆犾狅狊狋狉犻犱犻狌犿犱犻犳犳犻

犮犻犾犲ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｄｉａｒｒｈｅａ，ＣＤＡＤ）往往与污染的环境

表面、医务人员的手相关［７］。目前，存在两种较流行

的医院内ＣＤＡＤ病理学解释，一种认为患者在住院

期间获得ＣＤＩ，使用抗菌药物后发生腹泻症状；另一

种则认为患者虽是在住院期间获得ＣＤ，但直至接

受抗菌药物治疗后感染才发生［８］。

ＣＤ主要通过产生Ａ、Ｂ两种毒素引起ＣＤＡＤ。

毒素Ａ（ＴｃｄＡ）为肠毒素，可与肠道黏膜受体结合，

引起黏膜炎症和细胞浸润，产生各种炎性因子，介导

炎症渗出，还可诱导紧密连接蛋白重新分配，导致上

皮屏障功能改变，通透性增加，从而引发一系列临床

症状；毒素Ｂ（ＴｃｄＢ）为细胞毒素，可使肠道黏膜细

胞发生凋亡、变性、坏死、脱落。ＴｃｄＡ和ＴｃｄＢ两种

毒素的编码基因为狋犮犱Ａ和狋犮犱Ｂ，存在于ＣＤ染色体

上的致病性决定区（ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｉｃｔｙｌｏｃｕｓ，ＰａＬｏｃ）。

该决定区在狋犮犱Ｃ等调控基因作用下分泌毒素。另

一些毒株可由ＰａＬｏｃ外的基因犮犱狋Ａ和犮犱狋Ｂ编码

产生二元毒素（ｂｉｎａｒｙｔｏｘｉｎ）。二元毒素的毒性较

ＴｃｄＡ及 ＴｃｄＢ强烈，常导致更严重的疾病，且与

ＣＤＩ的高复发率有关。二元毒素的致病机制尚不十

分明确，目前已知其是一种ＡＤＰ核糖基毒素，能降
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解聚肌动蛋白细胞骨架，体外细胞培养实验发现其

能导致上皮细胞发生积液，形态变圆并最终凋亡［８］。

２　ＣＤＩ的临床症状

ＣＤ是医院内常见的条件致病菌，常造成住院

患者感染性腹泻。医院内获得艰难梭菌感染（ｈｏｓ

ｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄＣＤＩ，ＨＡＣＤＩ）是指入院４８ｈ后或出

院后４周内出现的ＣＤＩ。然而，最近发现部分患者

发生ＣＤＩ时既无住院史也未使用过抗菌药物，此种

感染被称为社区获得型艰难梭菌感染（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ

ａｃｑｕｉｒｅｄＣＤＩ，ＣＡＣＤＩ），定义为在社区或住院４８ｈ

内发生的ＣＤＩ，且要求患者在过去的１２周内无住院

史。若患者的感染症状发生在出院后的４～１２周

内，则将其定义为不确定型ＣＤＩ
［９］。

２．１　带菌者阶段　带菌者即指个体的粪便中检出

ＣＤ但无腹泻症状，个体可能成为ＣＤ的储菌库。健

康成年人、住院患者、长期住院患者中带菌者的比率

分别为３％、２０％～３０％和５０％
［１０］。虽然携带者向

环境持续散播ＣＤ孢子的浓度低于ＣＤＩ患者，但仍

是ＣＤ持续污染医院环境的最好储菌库
［１０］。

２．２　ＣＤＡＤ　约２５％～３０％的抗菌药物相关性腹

泻是由ＣＤ引起的。ＣＤＡＤ的诊断为在使用抗菌药

物２ｈ到２个月内发生的不明原因，并伴有腹痛和肠

绞痛的腹泻。腹泻即指至少连续２ｄ持续性排出

３次及３次以上的不成形粪便
［９１０］。除此以外，从患

者粪便中检测到 ＴｃｄＡ，则无论是否从粪便中成功

分离到ＣＤ均判定为ＣＤＡＤ。过去人们认为，ＣＤＡＤ

的发生一定与住院相关，然而最近几年美国疾病控制

与预防中心（ＣＤＣ）研究显示，暴露于被ＣＤ污染的环

境才是ＣＤＡＤ发生最重要危险因子
［１０］。

２．３　艰难梭菌相关性肠炎（犆．犱犻犳犳犻犮犻犾犲ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｃｏｌｉｔｉｓ，ＣＤＡＣ）　不形成假膜的肠炎是ＣＤＩ最常见的

临床症状。ＣＤＡＣ导致住院费用增加，住院时间延

长，其他疾病的发病率增高。ＣＤＩ症状包括腹痛、恶

心、烦躁、厌食、水样腹泻和血便。另外，低烧、脱水、

发热和白细胞增多也时有发生。对于已使用抗菌药

物，但白细胞计数仍较高的患者需警惕ＣＤＡＣ的发

生［１１］。

２．４　假 膜 型 结 肠 炎（ｐｓｅｕｄｏｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｃｏｌｉｔｉｓ，

ＰＭＣ）　ＰＭＣ最早用于描述实施胃空肠吻合术后的

并发症，即阻塞性消化性溃疡［１１］。近年来，ＰＭＣ主要

是用于描述使用抗菌药物引起的肠道内正常菌群紊

乱而导致的结肠炎。大部分ＰＭＣ案例与克林霉素和

林可霉素使用有关。然而最新文献［１２］报道，ＰＭＣ与

其他抗菌药物的使用相关。ＰＭＣ的临床症状包括肠

绞痛、脱水、血清蛋白减少（＜３０ｍｇ／Ｌ）、水样腹泻，以

及炎性因子、血清蛋白升高和黏液增多。另外，在结

直肠黏膜上可见２～１０ｍｍ微黄色的斑块，在回肠末

端进行乙状结肠镜检查是鉴别ＰＭＣ的最佳方法。由

于感染引起的潜在毒性效应，选择合适的抗菌药物治

疗尤为重要。ＰＭＣ的复发率非常高，１０％～２５％的

治愈患者将再次发生ＰＭＣ
［１１１３］。

２．５　暴发性肠炎（ｆｕｌｍｉｎａｎｔｃｏｌｉｔｉｓ，ＦＣ）　约３％的

ＣＤＩ患者发生ＦＣ，带来一系列严重的并发症，如肠穿

孔、巨结肠，甚至死亡。最近几年ＦＣ发生率明显升

高，可能与新出现的高毒力ＣＤ亚型有关
［１４］。

除此之外，ＣＤＩ会引起炎症性肠病（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ

ｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ，ＩＢＤ）。ＩＢＤ是临床诊治的难题，其症

状与ＣＤＩ类似。应对患有严重ＩＢＤ的ＣＤＩ患者进行

每日评估，以确定是否适合实施进一步的免疫抑制治

疗。ＣＤ可能与溃疡性肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）的

恶化有关，但是由于ＵＣ的病因较广，一般不会优先

考虑由ＣＤＩ造成
［１４１５］。

３　国内外ＣＤＩ流行病学情况

３．１　北美地区　目前，在美国ＣＤ已经代替耐甲氧

西林金黄色葡萄球菌成为医源性感染最主要致病

菌［１６］。美国ＣＤＣ自２００９年开始开展全国ＣＤ流行

病学调查，２０１１年监测结果显示，美国发生约５０万例

ＣＤＩ，造成约２９０００人死亡，其中６５．８％为医源性感

染，２４．２％为住院期间获得；１６２５例患者的粪便标本

中分离 ＣＤ１３６４株，其中最常见的三种亚型是

ＮＡＰ１、ＮＡＰ４和ＮＡＰ１１，分别代表ＰＣＲ核糖型０２７、

０２０和１０６
［１７］。加拿大ＣＤＩ情况也急剧恶化，Ｇｉｌｃａ

等［１８］利用Ｓｅｒｆｌｉｎｇ回归模型分析魁北克市８３所重症

护理型医院的数据，结果显示，１９９８—２００１年该地区

平均ＣＤ感染率为每千出院患者５．８，２００２—２００４年

平均ＣＤ感染率上升至每千出院患者２０．７。研究
［１９］

显示，２０１２年加拿大发生３７９３２例ＣＤＩ，其中２０００２

例在医院内获得，１６３２６例在社区获得，１６０４例感

染发生在长期康复中心。与美国相似，加拿大地区的

主要流行菌株也是ＰＣＲ核糖体分型０２７（约６２．７％

的医院感染ＣＤ为０２７型
［２０］）。

３．２　欧洲地区　欧洲许多国家相继报道ＣＤ感染

率明显升高，严重程度明显加重，可能与高毒力菌株

的出现有关。英国传染性疾病监测中心（ＴｈｅＣｏｍ
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ｍｕｎｉｃａｂｌｅＤｉｓｅａｓｅＳｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅＣｅｎｔｅｒ，ＣＤＳＣ）数

据显示，英格兰和威尔士地区 ＣＤＩ发病率逐年升

高，１９９８—２００１年为１０３０４例，２００２—２００４年为

４０８５２例；２００３—２００６年英国发生多起ＣＤＩ暴发事

件，经国家厌氧参考实验室（ＡｎａｅｒｏｂｅＲｅｆｅｒｅｎｃｅ

Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ）鉴定，７５所医院的４５０株ＣＤ均为高毒

力核糖体分型０２７
［２１］。２００５年荷兰一所医院暴发

ＣＤＩ，其感染率由每千出院患者４例上升至每千出

院患者８３例；同年荷兰的另一所教学医院发生ＣＤＩ

聚集事件，１２例感染患者均检出高毒力菌株０２７型；

２００６年底荷兰全国共计１１所医院曾发生由核糖体

分型０２７造成的恶性感染暴发
［２２］。２００５年比利时

４例ＣＤＡＤ患者分离到０２７型ＣＤ，ＣＤ感染率由原

来的每万出院患者１０例上升至每万出院患者

３３例，且２００５年共１１所医院报道０２７型ＣＤＩ暴发

事件［２３］。２００６年初法国一所医院老年科ＣＤＡＤ发

生率由原来的每万住院日１３例上升至每万住院日

１６例，其中５０％病原体检测为 ＣＤ 核糖体分型

０２７
［２４］。２００６年法国发生１５起ＣＤ集聚事件，其中

８７％（１９４／２２２）的感染患者病原体为ＣＤ核糖体分

型０２７
［２４］。奥地利国家参考中心（ＡｕｓｔｒｉａｎＮａｔｉｏｎ

ａｌＲｅｆｅｒｅｎｃｅＣｅｎｔｅｒ）数据
［２５］显示，奥地利２００３—

２００７年ＣＤ感染率上升了２５５％。西班牙的研究结

果［２６］显示，１９９９—２００７年ＣＤＩ发生率由每万住院

患者３．９例上升至每万住院患者１２．２例。２００７年

欧洲疾病预防控制中心（ＥｕｒｏｐｅａｎＣｅｎｔｅｒｆｏｒＤｉｓ

ｅａｓｅＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄＣｏｎｔｒｏｌ，ＥＣＤＣ）开始非强制性

要求会员国开展ＣＤＩ监测，并帮助各国实施有效的

感染预防控制措施，２０１０年部分欧洲地区ＣＤ感染

率有所下降，如英格兰和威尔士的ＣＤＩ死亡人数由

原来的７９１６例下降至２３３５例
［２０］。随着核糖体分

型０２７感染得到有效控制，欧洲地区ＣＤ亚型流行

趋势也有所变化。欧洲ＣＤ最常见亚型依次为核糖

体分型０１４／０２０（１６％）、核糖体分型００１（１０％）、核

糖体分型０７８（８％）、核糖体分型０１８（６％）和核糖体

分型 １０６、核糖体分型 ０２７ 和核糖体分型 ００２

（５％）
［２２］。

３．３　亚洲地区　日本文献记载的流行菌株为核糖

体分型ｓｍｚ，其在 ２００４ 年达到顶峰，检出率为

６４％
［２７］。核糖型分型ｓｍｚ即为国际上的核糖体分

型０１８，通过ｓｌｐＡ分型还分为３种亚型，其中两种

传播较广［２８］。日本常见的其他亚型包括核糖体分

型０１４、核糖体分型００２和核糖体分型００１
［２９］，但欧

美流行的核糖体分型０２７却少见报道
［２７］。韩国有

关ＣＤＩ的报道有所增多，２００４—２００８年ＣＤ感染率

从每千住院患者 １．７ 例升高至每千住院患者

２．７例
［３０］。另外，ＣＡＣＤＩ感染率有所上升，釜山一

所医院ＣＡＣＤＩ占其整体发病例数的７．１％
［３０］；首

尔一所医院急诊中心的 ＣＤＩ，５９．４％为社区内获

得［３１］。韩国地区主要流行的ＣＤ亚型较复杂。二

十世纪九十年代流行菌株主要为狋犮犱Ａ阴性狋犮犱Ｂ阳

性的变种体，为核糖体分型０１７
［３１］；但Ｓｈｉｎ等

［３２］报

道２００６—２０１０年７２％的假膜性肠炎是由０１８型

ＣＤ引起。核糖体分型０２７曾在一起医院相关假膜

性肠炎案例中检出，但其并未造成广泛流行［３３］。核

糖体分型０７８是韩国范围内最常见的产二元毒素

ＣＤ菌株
［３３］。１９９０年在泰国２０６例腹泻患者的粪

便标本中，５２．５％检测到细胞毒素
［３４］。抗菌药物相

关性腹泻的患者中，１８．６４％培养出 ＣＤ，４４％～

４６％ＰＣＲ检测到狋犮犱Ａ和狋犮犱Ｂ
［３４］。目前，泰国无关

于ＣＤ核糖体分型的相关报道。２００６年新加坡中

央医院（ＳｉｎｇａｐｏｒｅＧｅｎｅｒａｌＨｏｓｐｉｔａｌ）ＣＤＩ发病率为

每千住院患者３．２例，男性且年龄＞５０岁的患者

ＣＤ感染率更高
［３５］。一所具有１２００张床位的综合

医院２００１—２００６年ＣＤ感染率持续上升，由每万住

院日１．４９例升高至每万住院日６．６４例
［３６］。新加

坡也发现产二元毒素的 ＣＤ 菌株，如核糖体分型

０２７，但只造成零散的医院感染
［３７］。

３．４　中国地区

３．４．１　香港　香港玛丽医院曾报道１９９６—１９９７年

３１１２例腹泻患者中有１００例检出ＣＤ
［３８］；２００８年

９—１０月利用组织培养细胞毒素的方法检测７２３例

患者，其中３７例ＣＤ阳性
［３９］。２００３—２００８年香港

地区ＣＤ感染率保持稳定，２００８年一所医院从１例

正在使用糖皮质激素且在过去１．５年内无旅行记录

的患者首次检测出高毒力ＣＤ核糖体分型０２７，自此

之后，针对ＣＤＩ的检测不断增加，但未再发现有关

０２７型的报道
［３９］。香港ＣＤ核糖体分型的相关数据

并不多，最全面的一篇文献记录了某医疗区域内的

５所医院，从３０７例患者标本中分离ＣＤ３４５株，其

中７０％的核糖体分型与国际上最常见的２３种亚型

均不相同，１１．６％的菌株核糖体分型结果从未出现

过，９．４％的ＣＤ为核糖体分型００２，其导致的ＣＤ感

染率从２００４年每千住院患者０．５３例上升至２００９

年的每千住院患者０．９５例，而大陆地区较常见的核

糖体分型０１７流行率约为０．７％
［４０］。

３．４．２　台湾　台湾地区可能由于缺乏ＣＤ检测技

术，掩盖了ＣＤＩ流行的真实情况。Ｃｈａｎｇ等
［４１］报
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道，２００３—２００７年＞６５岁患者ＣＤ感染率已上升５

～６倍；２００２—２００９年ＣＤ培养阳性率一直保持在

１０％左右
［４２］。２０１０年一所台北医院报道，全院ＣＤ

感染率为每千住院患者０．４５例，重症监护病房为每

千住院患者７．９例
［４３］。Ｗｅｉ等

［４４］对１４２份ＣＤ菌

株进行分型，发现其中６％为核糖体分型０１７。台湾

地区已发现产二元毒素的菌株，但目前尚未发现核

糖体分型０２７和０７８
［４５］。

３．４．３　中国大陆　我国对ＣＤＡＤ的报道最早可追

溯到二十世纪八十年代初，陈民钧等［４６］报道北京协

和医院１９８２年１０月—１９８３年３月１１例由抗菌药

物诱发的结肠炎，并从患者的粪便中分离到 ＣＤ。

但直到二十世纪九十年代后ＣＤＩ才逐渐引起公众

的关注。１９９６年９月—１９９７年６月北京协和医院

３６例腹泻住院患者，ＰＣＲ 检测狋犮犱Ｂ 阳性率为

４６．７％，狋犮犱Ａ阳性率为３６．１％
［４７］；１９９９年１月—

２００１年１２月抗菌药物治疗１周以上出现腹泻的

１９９例成人患者，其中检出 ＣＤ３４例，阳性率为

１７．１％
［４８］。

２１世纪后我国ＣＤＩ呈上升趋势，但相关文献并

不多，所以很难判断感染率的上升是因为流行病学

发生改变，还是由于ＣＤ检测技术的提高。在中国

知网上搜索２０００—２０１５年发表的所有相关中文文

献，共找到论著６篇。广州市第一人民医院２００８年

４—１１月２０２例诊断为抗菌药物相关性腹泻的患

者，使用酶链荧光免疫检测其标本ＣＤ毒素，狋犮犱Ａ／

Ｂ阳性率为２１．８％
［４９］。南方医院２００９年１２月—

２０１２年５月检测３６６０例腹泻住院患者的粪便，其

中５７２份标本狋犮犱Ｂ基因阳性，阳性率为１５．６％
［８］。

武汉大学人民医院２０１０年６月—２０１２年６月对怀

疑ＣＤＡＤ患者的５４份标本进行ＰＣＲ毒素检测，其

中１９份检测到ＣＤ，阳性率为３５．２％
［５０］。高燕婷

等［５１］研究显示，上海交通大学医学院附属瑞金医院

２０１３年１１月—２０１４年２月住院腹泻患者７０６份不

成形粪便，其中ＣＤ阳性３４份，阳性率为４．８２％。

国内尚未有ＣＤ发病率和致死率报道，仅有部分医

院内高危科室住院患者ＣＤ检出率。２０１４年杭州

市某医院２８例ＩＣＵ 住院患者肛拭子标本中９例

ＣＤ 阳性，阳性率为３２．１４％，均携带狋犮犱Ａ／Ｂ基

因［５２］。２０１４年９月采集郑州大学第一附属医院高

危科室１２８例患者的肛拭子标本，其中２２例ＣＤ阳

性，阳性率为１７．１９％
［５３］。我国 ＨＡＣＤＩ仍尚不明

确，高危科室患者的携带率非常高，大量的ＣＤＩ未

被发现，可能与我国抗菌药物使用混乱，ＣＤ的认识

不足，以及ＣＤ检测方法不普及等因素相关。

国内关于ＣＤ分子流行病学的调查相关文献较

少，中国疾病预防控制中心２０１４年对来自三个城市

（北京、广州和济南）的６４株ＣＤ进行ＰＣＲ核糖体

分型，共获得 ９种分型，其中以 ０１７ 型（２１ 株，

３２．８％）为主
［５４］。２０１１年对石家庄３２株ＣＤ进行

研究，共发现１２种不同的ＰＣＲ核糖体分型，其中以

ＳＩ型为主（２８％）
［５５］。２０１４年中南大学李春辉对其

附属医院的３２株ＣＤ进行ＭＬＳＴ分析，共获得９种

序列型，主要的三种分别为ＳＴ４５（９株）、ＳＴ３９（７

株）和ＳＴ２６（６株）
［５６］。部分英文文献对中国国内目

前ＣＤ分子流行病学情况进行了探讨，但结论存在

争议。在ＰｕｂＭｅｄ上共搜索到９篇相关文献，其中

Ｈｕａｎｇ等
［５７］报道２００７—２００８年上海华山医院ＣＤ

感染率为每万出院患者１３．０４例，并对５６株菌株进

行核糖体分型，以ＳＨＩＩ特殊克隆子为主。另外，

Ｈｕａｎｇ在２００９年发表的文章中指出，来自上海的

７５株ＣＤ，１８．７％为核糖体分型０１７
［５８］。Ｃｈｅｎ等

［５９］

对２００９—２０１１年浙江大学医学院附属第一医院的

１６１株ＣＤ进行毒素分析和多位点序列分型，结果

显示８３．２％的ＣＤ为ＴｃｄＡ阳性ＴｃｄＢ阳性，主要

的三种序列型是ＳＴ５４（ＲＴ０１２）、ＳＴ３５（ＲＴ００２）和

ＳＴ３７（ＲＴ０１７）。２０１２—２０１３年四川华西医院ＩＣＵ

ＣＤ感染率为每万住院日２５．２例，共分离 ＣＤ２８

株，其中两株为二元毒素菌株；多位点序列分析显

示，共１１种型，其中５株ＳＴ３（ＲＴ００１）、４株ＳＴ３５

（ＲＴ０４６）、４ 株 ＳＴ５４（ＲＴ０１２）和 ３ 株 ＳＴ３７

（ＲＴ０１７）
［６０］。同年上海华山医院发生抗菌药物相

关性腹泻的２０６例患者，其中６３例（３０．６％）为

ＣＤＩ。对６５株ＣＤ菌株进行核糖体分型，分为１８种

核糖体型，其中１８．８％为ＲＴＨ（ＳＴ８１）、１４．１％为

ＲＴ０１２（ＳＴ５４）和 １２．５％ 为 ＲＴ０１７（ＳＴ３７）
［６１］。

２０１０—２０１３年上海瑞金医院９４例ＣＤＩ，其中３１例

（３３％）为ＴｃｄＡ阴性ＴｃｄＢ阳性的ＳＴ３７型，研究人

员认为ＳＴ３７毒力较弱，产生的孢子也较少，但对抗

菌药物的耐药性较强［６２］。与中国ＣＤＣ２０１４年发表

的文章观点不同，后者认为ＳＴ３７的狋犮犱Ａ和狋犮犱Ｂ

基因与已知的高毒力菌株有相似性，应表现出更强

的毒性［５４］。中国国内一直未发现高毒力的０２７型

和０７８型，直至２０１５年１月 Ｗａｎｇ等
［６３］报道中国

大陆首例ＣＤ核糖体分型０２７，该菌株分离自一例

４４岁患大肠克罗恩病的女性，２０１１—２０１３该患者就

诊于广州南方医院，因长期使用抗菌药物，在２０１２

年１０月发生抗菌药物相关性腹泻，后在其粪便中检
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测出ＣＤ核糖体分型０２７。

４　总结

ＣＤ已被美国ＣＤＣ认定为医院内获得的最主

要致病菌，在美国每年造成约５０万例感染，３万例

死亡和近５．９亿美元的医疗开销。ＣＤ感染率和复

发率的持续升高与一种高毒力的菌株ＰＣＲ核糖体

分型０２７密切相关。２００３—２００６年美国、加拿大、

英国、法国和比利时等西方发达国家均发生过严重

的０２７型菌株感染暴发，造成严重后果。我国ＣＤ

感染率也正在不断上升，但对其感染率上升原因的

研究却很少。根据目前国内研究情况，我国对于

ＣＤ的监测和认识还存在不足，尚无确切的地区性

感染率和分子流行病学信息。大部分研究仅局限于

某医院短时间内的ＣＤ感染情况。另一方面，由于

基因分型方法不统一，不便于横向比较。所以，建议

医院开展ＣＤ常规检测，以了解住院患者感染／定植

的真实情况，同时采用统一的分子流行病学方法进

行分析，希望尽早在全国范围内建立ＣＤ分子流行

病学监测网络。
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［５８］ＨｕａｎｇＨ，ＦａｎｇＨ，ＷｅｉｎｔｒａｕｂＡ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔｉｎｃｔｒｉｂｏｔｙｐｅｓ

ａｎｄｒａｔｅｓｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎ犆犾狅狊狋狉犻犱犻狌犿犱犻犳

犳犻犮犻犾犲ｆｒｏｍＳｈａｎｇｈａｉａｎｄＳｔｏｃｋｈｏｌｍ［Ｊ］．ＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔ，

２００９，１５（１２）：１１７０－１１７３．

［５９］ＣｈｅｎＹ，ＧｕＳ，ＷｅｉＺ，ｅｔａｌ．Ｍｏｌｅｃｕｌａｒｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆ犆犾狅狊

狋狉犻犱犻狌犿犱犻犳犳犻犮犻犾犲ｉｎａｔｅｒｔｉａｒｙｈｏｓｐｉｔａｌｏｆＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＪＭｅｄＭｉ

ｃｒｏｂｉｏｌ，２０１４，６３（Ｐｔ４）：５６２－５６９．

［６０］ＷａｎｇＸ，ＣａｉＬ，ＹｕＲ，ｅｔａｌ．ＩＣＵｏｎｓｅｔ犆犾狅狊狋狉犻犱犻狌犿犱犻犳犳犻

犮犻犾犲ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎａｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙｈｏｓｐｉｔａｌｉｎＣｈｉｎａ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１４，９（１１）：ｅ１１１７３５．

［６１］ＺｈｏｕＦＦ，ＷｕＳ，ＫｌｅｎａＪＤ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ

犆犾狅狊狋狉犻犱犻狌犿犱犻犳犳犻犮犻犾犲ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃａｓｓｏｃｉａｔｅｄｄｉａｒｒｈｅａｉｎａｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙｈｏｓｐｉｔａｌｉｎＣｈｉｎａ

［Ｊ］．ＥｕｒＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１４，３３（１０）：１７７３－

１７７９．

［６２］ＤｏｎｇＤ，ＰｅｎｇＹ，ＺｈａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆ犆犾狅狊狋狉犻犱犻狌犿犱犻犳犳犻犮犻犾犲ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎａｔｅｒｔｉａｒｙ

ｃａｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｎＳｈａｎｇｈａｉ，Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ ＭｅｄＪ（Ｅｎｇｌ），

２０１４，１２７（９）：１６０１－１６０７．

［６３］ＷａｎｇＰ，ＺｈｏｕＹ，ＷａｎｇＺ，ｅｔａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ犆犾狅狊狋狉犻犱犻狌犿

犱犻犳犳犻犮犻犾犲ｒｉｂｏｔｙｐｅ０２７ｆｏｒｔｈｅｆｉｒｓｔｔｉｍｅｉｎＭａｉｎｌａｎｄＣｈｉｎａ［Ｊ］．

ＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＨｏｓｐＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１５，３５（１）：９５－９８．

（本文编辑：曾翠）
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