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不同年龄组儿童艰难梭菌感染临床特点
及预后影响因素

薛宁ꎬ魏绪霞ꎬ徐俊杰ꎬ唐运萍ꎬ杨露
(山东大学附属儿童医院消化科ꎬ山东 济南 ２５００２２)

摘要:目的　 分析不同年龄儿童艰难梭菌感染(Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｄｉｆｆｉｃｉｌｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ ＣＤＩ)的临床特征及预后ꎬ探讨疾病复

发的危险因素ꎮ 方法　 回顾性分析山东大学附属儿童医院 ２０１９ 年 １ 月－２０２４ 年 １２ 月收治的 ６３ 例初发 ＣＤＩ 患儿

的临床资料ꎬ按年龄分为婴幼儿组(ｎ ＝ ２９ꎬ<３ 岁)和儿童组(ｎ ＝ ３４ꎬ３ ~ １２ 岁)ꎻ根据治疗后是否复发分为复发组

(ｎ＝ １１)和未复发组(ｎ＝ ５２)ꎮ 应用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验及 χ２ 检验比较两组临床数据资料ꎬ总结临床及内镜特

征ꎬ并通过二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＣＤＩ 复发的危险因素ꎬ以受试者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ)
曲线分析影响因素对复发的预测价值ꎮ 结果　 婴幼儿组以腹泻、便血最常见ꎬ儿童组以腹泻、腹痛、便血最常见ꎮ
儿童组腹痛发生率(７３.５２％ ｖｓ. ３４.４８％)和血沉水平[７.００(３.７５ꎬ１０.２５)ｍｍ / ｈ ｖｓ. ３.００(２.００ꎬ５.００)ｍｍ / ｈ]高于婴

幼儿组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 所有患儿均进行了结肠镜检查ꎬ婴幼儿组结肠镜检查阳性率为 ６２.０６％ꎬ结
肠镜分度以轻度为主ꎻ儿童组结肠镜检查阳性率为 ６４.７０％ꎬ结肠镜分度以中度为主ꎻ婴幼儿组肠镜分度低于儿童

组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 根据患儿病情选择单一或联合药物抗感染治疗ꎬ出院 ２ 个月随访显示ꎬ两组患

儿复发率(１７.２４％ ｖｓ １７.６５％)差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 对复发组和未复发组进一步分析显示ꎬ复发组合并

炎症性肠病率(３６.３６％ ｖｓ.１.９２％)、血白细胞计数[(１２.７２±２.４４) ×１０９ / Ｌ ｖｓ.(８.８９±３.１５) ×１０９ / Ｌ]、Ｃ 反应蛋白

[１１.４９(７.３１ꎬ１３.６７)ｍｇ / Ｌ ｖｓ.３.２０(１.５６ꎬ３.６５)ｍｇ / Ｌ]、粪便钙卫蛋白[３４１.９０(２２６. ８０ꎬ４３１. ００) / μｇ / ｇ ｖｓ. ８９. ３０
(２９.０３ꎬ１８３.２８) / μｇ / ｇ]水平高于未复发组ꎬ复发组血清前白蛋白[(１３９.００±２６.８７)ｍｇ/ Ｌ ｖｓ. (１７０.７０±４６.２７)ｍｇ / Ｌ]水平

低于未复发组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ高粪便钙卫蛋白(ＯＲ ＝ １.００９ꎬ
９５％ＣＩ:１.００１~１.０１７)是 ＣＤＩ 患儿复发的独立危险因素ꎬＲＯＣ 曲线显示粪便钙卫蛋白预测复发的曲线下面积为

０.８８６ꎬ灵敏度为 ０.７２７ꎬ特异度为 ０.９４２ꎬ最佳截断值为 ３００.３０μｇ / ｇꎮ 结论　 不同年龄儿童 ＣＤＩ 临床症状及炎症标志物差

异不大ꎬ结肠镜分度具有一定差异ꎬ高粪便钙卫蛋白可能是 ＣＤＩ 患儿复发的独立危险因素ꎬ需引起临床医师的重视ꎮ
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Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｄｉｆｆｉｃｉｌｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ (ＣＤＩ) ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ ａｎｄ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ６３ ｃｈｉｌ￣
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｉｎｉｔｉａｌ ＣＤＩ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ̓ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１９ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２４ ｗｅｒｅ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｉｎｆａｎｔ ｇｒｏｕｐ ( ｎ ＝ ２９ꎬ< ３ ｙｅａｒｓ) ａｎｄ ｃｈｉｌｄ ｇｒｏｕｐ ( ｎ ＝ ３４ꎬ３￣１２
ｙｅａｒｓ) . Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｏｓｔ￣ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ｉｎｔｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ １１)ａｎｄ ｎｏｎ￣ｒｅｃｕｒ￣
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ｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ(ｎ＝ ５２) . Ｅｍｐｌｏｙｉｎｇ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ ｔｅｓｔ ａｎｄ χ２ ｔｅｓｔꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬ ａｎｄ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＣＤＩ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｂｉｎａｒｙ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ
ｕｓｉｎｇ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ (ＲＯＣ) ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｄｉａｒｒｈｅａ ａｎｄ ｈｅｍａｔｏｃｈｅｚｉａ ｗｅｒｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ
ｉｎ ｉｎｆａｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｌｅ ｄｉａｒｒｈｅａꎬ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐａｉｎꎬ ａｎｄ ｈｅｍａｔｏｃｈｅｚｉａ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｔｅｄ ｉｎ ｃｈｉｌｄ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐａｉｎ(７３.５２ ％ ｖｓ. ３４.４８％) ａｎｄ ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｌｅｖｅｌ [７.００(３.７５ꎬ１０.２５)ｍｍ / ｈ ｖｓ. ３.００(２.００ꎬ
５.００)ｍｍ / ｈ]ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎｆａｎｔ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.０５) . Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ.
Ｔｈｅ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｐｏｓｉｔｉｖｉｔｙ ｒａｔｅ ｗａｓ ６２.０６％ ｉｎ ｉｎｆａｎｔ ｇｒｏｕｐ ( ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｍｉｌｄ)ꎬ ａｎｄ ６４. ７０％ ｉｎ ｃｈｉｌｄ ｇｒｏｕｐ
(ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｍｏｄｅｒａｔｅ) . Ｔｈｅ ｉｎｆａｎｔ ｇｒｏｕｐ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｌｏｗｅｒ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄ
ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.０５) . Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｓｉｎｇｌｅ ｏｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｎｔｉ￣ＣＤＩ ｔｈｅｒａｐｙ. Ａｔ ２￣ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅｓ(１７.２４％ ｖｓ. １７.６５％) ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ>０.０５) . Ｆｕｒｔｈｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ (１１
ｃａｓｅｓ) ａｎｄ ｎｏｎ￣ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ (５２ ｃａｓｅｓ) ｇｒｏｕｐｓ ｓｈｏｗｅｄ ｈｉｇｈｅｒ ｒａｔｅ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ (３６.３６％ ｖｓ. １.９２％)ꎬ
ｈｉｇｈｅｒ ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ[(１２.７２±２.４４)×１０９ / Ｌ ｖｓ. (８.８９±３.１５)×１０９ / Ｌ]ꎬ ｈｉｇｈｅｒ Ｃ￣ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ[１１.４９(７.３１ꎬ
１３.６７)ｍｇ / Ｌ ｖｓ. ３.２０(１.５６ꎬ３.６５)ｍｇ / Ｌ]ꎬ ｈｉｇｈｅｒ ｆｅｃａｌ ｃａｌｐｒｏｔｅｃｔｉｎ [３４１.９０(２２６.８０ꎬ４３１.００)μｇ / ｇ ｖｓ. ８９.３０(２９.０３ꎬ
１８３.２８)μｇ / ｇ] ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.０５)ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｓｅｒｕｍ ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎ [(１３９.００±２６.８７)ｍｇ / Ｌ ｖｓ. (１７０.７０±
４６.２７)ｍｇ / Ｌ] ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.０５) . Ｂｉｎａｒｙ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｈｉｇｈ ｆｅｃａｌ ｃａｌｐｒｏｔｅｃｔｉｎ (ＯＲ＝ １.００９ꎬ
９５％ＣＩ:１.００１￣１.０１７) ｗａｓ ａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＣＤＩ. ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｔｈａｔ ｆｅｃａｌ ｃａｌｐｒｏｔｅｃｔｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ａｎ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ０.８８６ꎬ ａ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ０.７２７ꎬ ａ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ
０.９４２ꎬ ａｎｄ ａｎ ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ３００.３０ μｇ / ｇ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ＣＤＩ
ｖａｒｙ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｂｕｔ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｄｉｆｆｅｒｓ. Ｈｉｇｈ ｆｅｃａｌ ｃａｌｐｒｏｔｅｃｔｉｎ ｍａｙ ｂｅ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅꎬ ｗａｒｒａｎｔｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｃｈｉｌｄｒｅｎꎻ Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｄｉｆｆｉｃｉｌｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎻ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓꎻ Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓꎻ Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ

　 　 儿童艰难梭菌感染(Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｄｉｆｆｉｃｉｌｅ ｉｎｆｅｃ￣
ｔｉｏｎꎬ ＣＤＩ)的患病率和严重程度会对公共卫生安全

构成严重威胁[１]ꎮ ＣＤＩ 临床表现轻重不一ꎬ主要表

现为腹泻、腹痛、黏液血便等ꎬ感染严重时可形成伪

膜性肠炎ꎬ甚至导致死亡ꎮ 艰难梭菌婴幼儿(０ ~ ３
岁)定植率远高于儿童(>３ 岁)及成人ꎬ儿童和成人

ＣＤＩ 临床特征、疗效及治疗后复发的危险因素存在

一定差异ꎻ药物是儿童及成人 ＣＤＩ 的主要治疗方

式ꎬ但均存在治疗后复发率偏高的问题[２]ꎮ 目前ꎬ
国内有关儿童 ＣＤＩ 的相关研究较少ꎮ 本研究对比

分析山东大学附属儿童医院消化科近年来收治的儿

童 ＣＤＩ 相关临床资料ꎬ总结不同年龄组儿童 ＣＤＩ 临
床特点及预后ꎬ以提高临床医生对该病的认识ꎬ减少

误诊与误治的可能ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料

１.１.１　 资料来源

收集 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２４ 年 １２ 月在山东大学

附属儿童医院消化科收治的 ６３ 例初次临床诊断为

ＣＤＩ 并行结肠镜检查的住院患儿相关临床资料ꎬ按
年龄将其分为婴幼儿组和儿童组ꎮ 婴幼儿组 ２９ 例ꎬ

男 １５ 例、女１４ 例ꎬ０ ~ ３(１.２８±０.７６)岁ꎻ儿童组 ３４
例ꎬ男 １８ 例、女 １６ 例ꎬ３~１２ 岁(７.８±２.８５)岁ꎮ 本研

究经山东大学附属儿童医院伦理委员会批准同意

(伦理批号:ＳＤＦＥ￣ＩＲＢ / Ｔ￣２０２５０６７)ꎬ均已取得患儿

监护人知情同意ꎮ
１.１.２　 诊断标准、初发及复发评判

根据美国传染病学会和美国医疗保健流行病学

学会 ２０１７ 年发布的«成人和儿童 ＣＤＩ 临床实践指

南» [３]ꎬＣＤＩ 诊断应具有腹泻、便血等临床症状ꎬ同
时有以下任一指标阳性:①粪便中艰难梭菌毒素 /基
因检测阳性ꎻ②或直接在粪便中检测到产毒艰难梭

菌ꎻ③或结肠镜或病理组织学表现为伪膜性结肠炎ꎮ
初发定义为初次艰难梭菌检测阳性并出现腹泻、便
血等 ＣＤＩ 临床症状ꎮ 以 ＣＤＩ 经治疗后 ８ 周内再次

出现症状和粪便艰难梭菌检测阳性判定为复发[２]ꎮ
结肠镜检查阳性定义为结肠镜下肠道黏膜呈不同程

度的伪膜性结肠炎改变ꎮ
１.１.３　 纳入标准与排除标准

纳入标准:①年龄 ０ ~ １２ 岁ꎻ②根据患儿病史、
体格检查、实验室和辅助检查诊断为 ＣＤＩꎮ 排除

标准:①排除肠易激综合征、肠套叠、阑尾炎等其

他腹部疾病ꎻ②具有麻醉和(或)结肠镜检查禁忌

证者ꎮ
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１.１.４　 艰难梭菌肠炎内镜分度

根据成人艰难梭菌肠炎结肠镜分度标准分为

轻、中、重度[４]ꎮ 轻度:仅以黏膜充血、水肿为主ꎬ偶
见零星伪膜样病灶ꎻ中度:病变肠段黏膜可见散在小

的圆形或卵圆形ꎬ微隆起性病灶ꎬ表面覆盖薄白苔样

伪膜ꎬ不易剔除ꎬ周边红晕ꎬ病灶间黏膜正常或充血ꎻ
重度:表现为病变肠段黏膜充血、水肿ꎬ可见密集分

布地图样斑片状覆盖较厚伪膜样病灶ꎬ伪膜甚至可

融合成片形成管型覆盖整个黏膜面ꎬ剔除覆盖伪膜

后ꎬ可见黏膜糜烂、渗血及浅凹陷性溃疡ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 艰难梭菌检测

艰难梭菌毒素蛋白检测采用艰难梭菌 Ａ / Ｂ 检

测试剂盒(法国生物梅里埃公司)进行ꎮ 艰难梭菌

毒素基因检测采用实时定量荧光聚合酶链式反应法

进行ꎮ
１.２.２　 结肠镜检查

术前取得患儿监护人同意ꎬ充分肠道准备并空

腹 ６ ｈ 后进行结肠镜检查ꎮ 患儿取左侧卧位或仰卧

位ꎬ丙泊酚静脉麻醉后经肛门循腔进镜到达末端回

肠ꎬ观察肠腔内情况并根据病情需要进行组织病理

活检ꎮ 术后唤醒患儿观察有无腹痛、腹胀等并发症ꎮ
１.２.３　 抗 ＣＤＩ 策略

确诊患儿停用原有抗生素ꎬ根据患儿病情选择

单一或联合抗 ＣＤＩ 治疗(益生菌、甲硝唑、甲硝唑＋
万古霉素)ꎬ疗程 ７~１４ ｄꎮ 复发者给予甲硝唑＋万古

霉素＋益生菌联合治疗ꎬ疗程 １４ ｄꎮ 益生菌选用布拉

氏酵母杆菌＋酪酸梭菌活菌散剂ꎬ其中酪酸梭菌与

抗生素间隔 ２ ｈ 服用ꎮ
１.２.４　 观察指标

包括 ＣＤＩ 患儿的病史ꎬ临床表现(腹泻、便血、
腹痛、呕吐、发热等)ꎬ炎症指标 (血白细胞计数、
Ｃ 反应蛋白、血沉、粪便钙卫蛋白)ꎬ结肠镜特点ꎬ治
疗及预后影响因素等ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２３. ０ 统计学软件ꎮ 计数资料以

ｎ(％)表示ꎬ组间比较用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法ꎮ 计量资料符合正态分布以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ组间比较

采用两独立样本 ｔ 检验ꎻ不符合正态分布以 Ｍ(Ｐ２５ꎬ
Ｐ７５)表示ꎬ组间比较采用 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 单

因素分析结果取 Ｐ<０.０５ 纳入多因素分析ꎬ多因素

分析采用二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ以受试者工作特征

(ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ)曲线分析影

响因素对复发的预测价值ꎮ 检验水准 α＝ ０.０５ꎮ

２　 结　 果

２.１　 两组患儿一般情况比较

婴幼儿组与儿童组患儿性别、药物暴露、合并基

础疾病等一般情况比较差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 两组患儿一般情况
Ｔａｂｌｅ １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

一般特征 婴幼儿组(ｎ＝ ２９) 儿童组(ｎ＝ ３４) χ２ Ｐ
性别 ０.０１ ０.９２３
　 男 １５(５１.７２) １８(５２.９４)
　 女 １４(４８.２８) １６(４７.０６)
药物暴露

　 抗生素 ８(２７.５８) １３(３８.２３) ０.７９ ０.３７１
　 抑酸剂 ３(１０.３４) ８(２３.５２) １.８８ ０.１６９
基础疾病

　 炎症性肠病＃ ２(６.８９) ４(１１.７６) ０.６７８
　 免疫缺陷＃ １(３.４４) １(２.９４) >０.９９９
　 短肠综合征＃ ２(６.８９) １(２.９４) ０.５９０
　 过敏相关肠炎＃ ３(１０.３４) １(２.９４) ０.３２６
　 血液肿瘤＃ ０(０.００) １(２.９４) >０.９９９

　 　 注:＃采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ

２.２　 两组患儿主要临床特征与炎症标志物比较

ＣＤＩ 患儿主要临床表现为腹泻、便血、腹痛、呕
吐、发热等ꎬ其中婴儿组以腹泻、便血最常见ꎬ儿童组

以腹泻、腹痛、便血最常见ꎮ 儿童组腹痛发生率和血

沉水平较明显高于婴幼儿组ꎬ差异有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
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表 ２　 ＣＤＩ 主要临床特征及炎症标志物比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍａｊｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ＣＤＩ

指标 婴幼儿组(ｎ＝ ２９) 儿童组(ｎ＝ ３４) χ２ / ｔ / Ｚ Ｐ
腹泻＃ ２９(１００.００) ３２(９４.１１) ０.４９５
便血 １７(５８.６２) ２０(５８.８２) ０.００ ０.９８７
腹痛 １０(３４.４８) ２５(７３.５２) ９.６６ ０.００２
呕吐 ９(３１.０３) １３(３８.２３) ０.３６ ０.５５０
发热 ８(２７.５８) １０(２９.４１) ０.０３ ０.８７３
血白细胞计数 / (×１０９ / Ｌ) ９.６１±２.７４ ９.５２±３.８５ ０.０９ ０.９２２
Ｃ 反应蛋白 / (ｍｇ / Ｌ) ３.２０(２.５２ꎬ１０.１３) ３.３３(２.９５ꎬ９.７４) ０.５２ ０.６０５
血沉 / (ｍｍ / ｈ) ３.００(２.００ꎬ５.００) ７.００(３.７５ꎬ１０.２５) ３.０７ ０.００２
粪便钙卫蛋白(μｇ / ｇ) ９８.５０(３２.９３ꎬ２４０.０３) １１２(３６.００ꎬ２６４.３０) ０.１７ ０.８６３

　 　 注:＃采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ

２.３　 结肠镜特征、分度及年龄分布情况

所有患儿均完成了电子结肠镜检查ꎬ两组患儿

结肠镜检查阳性率相似ꎬ差异无统计学意义(Ｐ >
０.０５)ꎮ 结肠镜分度结果为:轻度 ２１ 例(婴幼儿组

１４ 例ꎬ儿童组 ７ 例)ꎬ以直肠、乙状结肠受累为主ꎻ中
度 １５ 例(婴儿组 ３ 例ꎬ儿童组 １２ 例)ꎬ以左半结肠病

变为主ꎻ重度 ４ 例(婴儿组１ 例ꎬ儿童组３ 例)ꎬ全结

肠受累(图 １Ａ ~ Ｃ)ꎮ 婴幼儿组结肠镜分度以轻度

为主ꎬ儿童组结肠镜分度以中度为主ꎬ婴幼儿组结肠

镜分度低于儿童组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
见表 ３ꎮ 所有结肠镜检查患儿均进行了黏膜病理送

检(图 １Ｄ)ꎮ

图 １　 艰难梭菌肠炎结肠镜及组织病理学特征
Ａ~Ｃ:重度艰难梭菌肠炎结肠镜表现为横结肠、降结肠、乙状结肠黏膜充血、水肿ꎬ可见散在点状隆起的黄白色伪膜样物
(黑色箭头所示)ꎬ部分融合成片ꎻ Ｄ:黏膜病理示结肠上皮变性脱落ꎬ固有层血管扩张充血ꎬ较多中性粒细胞(黑色箭头
所示)ꎬ少量淋巴细胞及浆细胞浸润ꎬ腺体变性(ＨＥꎬ×４００)ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｄｉｆｆｉｃｉｌｅ ｃｏｌｉｔｉｓ
Ａ￣Ｃ: Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｄｉｆｆｉｃｉｌｅ ｃｏｌｉｔｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｈｙｐｅｒｅｍｉａ ａｎｄ ｅｄｅｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｍｕｃｏｓａ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ
ｃｏｌｏｎꎬ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｃｏｌｏｎꎬ ａｎｄ ｓｉｇｍｏｉｄ ｃｏｌｏｎꎬ ｗｉｔｈ ｓｃａｔｔｅｒｅｄ ｐｕｎｃｔａｔｅ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｙｅｌｌｏｗｉｓｈ￣ｗｈｉｔｅ ｐｓｅｕｄｏｍｅｍｂｒａｎｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ
(ｂｌａｃｋ ａｒｒｏｗ)ꎬ ｓｏｍｅ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ｃｏａｌｅｓｃｅｄ ｉｎｔｏ ｃｏｎｆｌｕｅｎｔ ｐｌａｑｕｅｓꎻ Ｄ: Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｕｃｏｓａｌ ｂｉｏｐｓｙ
ｓｈｏｗｅｄ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎｉｃ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓꎬ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｇｅｓｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｍｉｎａ ｐｒｏｐｒｉａꎬ
ｗｉｔｈ ａｂｕｎｄａｎｔ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｉｃ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ (ｂｌａｃｋ ａｒｒｏｗ)ꎬ ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ｓｃａｔｔｅｒｅｄ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ ａｎｄ ｐｌａｓｍａ ｃｅｌｌｓꎬ ａｎｄ ｇｌａｎｄｕｌａｒ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ (ＨＥꎬ×４００) .



薛宁ꎬ等.不同年龄组儿童艰难梭菌感染临床特点及预后影响因素 ５９　　　 　

表 ３　 两组患儿结肠镜表现与分度
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

结肠镜结果 婴幼儿组(ｎ＝ ２９) 儿童组(ｎ＝ ３４) χ２ Ｐ
结肠镜结果阳性 １８(６２.０６) ２２(６４.７０) ０.０５ ０.８２８
肠段分布 ０.８５ ０.６５３
　 直肠、乙状结肠 ５(２７.７７) ８(３６.３６)
　 左半结肠 １０(５５.５６) ９(４０.９１)
　 全结肠 ３(１６.６７) ５(２２.７３)
结肠镜分度 －３.２４ ０.００１
　 轻度 １４(７７.７８) ７(３１.８１)
　 中度 ３(１６.６６) １２(５４.５５)
　 重度 １(５.５６) ３(１３.６４)

２.４　 治疗及预后

经治疗ꎬ所有患儿均临床症状好转出院ꎬ无中毒

性巨结肠、穿孔等严重并发症发生ꎮ 出院停药 ２ 月

为时间节点进行随访ꎬ有 １１ 例患儿临床确定复发

(婴儿组 ５ 例ꎬ儿童组６ 例)ꎬ两组复发率差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ复发患儿均给予甲硝唑＋万古霉

素＋益生菌联合治疗方案ꎬ所有复发患儿经治疗 ２
周后痊愈ꎬ未出现第 ２ 次复发ꎮ 见表 ４ꎮ

表 ４　 两组治疗方案及预后比较
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

治疗及预后 婴幼儿组(ｎ＝ ２９) 儿童组(ｎ＝ ３４) χ２ Ｐ
治疗方案 ０.３２ ０.８５４
　 益生菌 ４(１３.７９) ６(１７.６５)
　 甲硝唑 １９(６５.５２) ２０(５８.８２)
　 甲硝唑＋万古霉素 ６(２０.６９) ８(２３.５３)
复发 ５(１７.２４) ６(１７.６５) ０.０１ ０.９６６

２.５　 预后因素分析

２.５.１　 单因素分析结果

１１ 例经初次治疗后复发(复发组)ꎬ５２ 例未复

发(未复发组)ꎮ 复发组合并炎症性肠病率、血白细

胞计数、Ｃ 反应蛋白、粪便钙卫蛋白水平高于未复发

组ꎬ复发组血清前白蛋白水平低于未复发组ꎬ差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 ５ꎮ

表 ５　 未复发组患儿和复发组患儿临床特点比较
Ｔａｂｌｅ ５　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｏｎ￣ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐｓ

临床特点 复发组(ｎ＝ １１) 未复发组(ｎ＝ ５２) Ｚ / χ２ / ｔ Ｐ
年龄 /岁 ４.９０(１.００ꎬ８.００) ３.９５(１.０５ꎬ８.００) ０.１２ ０.９０６
性别 ０.２６ ０.６１３
　 男 ５ ２８
　 女 ６ ２４
诊疗年度 ０.２３ ０.６３２
　 ２０１９—２０２１ 年 ４ ２３
　 ２０２２—２０２４ 年 ７ ２９
合并炎症性肠病＃ ４(３６.３６) １(１.９２) ０.００３
合并牛奶蛋白过敏＃ ２(１８.１８) １(１.９２) ０.０７６
合并短肠综合征＃ ２(１８.１８) １(１.９２) ０.０７６
合并免疫缺陷＃ ２(１８.１８) ０(０.００) >０.９９９
合并血液系统肿瘤＃ ０(０.００) １(１.９２) >０.９９９
合并嗜酸细胞性胃肠炎＃ ０(０.００) １(１.９２) >０.９９９
抗生素暴露＃ ４(３６.３６) １７(３２.６９) >０.９９９
抑酸剂暴露＃ ４(３６.３６) ７(１３.４６) ０.０８９
腹泻＃ １１(１００.００) ５０(９６.１５) >０.９９９
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续表

临床特点 复发组(ｎ＝ １１) 未复发组(ｎ＝ ５２) Ｚ / χ２ / ｔ Ｐ
便血 ８(７２.７２) ２９(５５.７６) ０.４９ ０.４８３
腹痛 /阵发性哭闹 ６(５４.５４) ２９(５５.７６) ０.００ ０.９９５
呕吐 ７(６３.６３) ２１(４０.３８) １.１６ ０.２８２
发热 ４(３６.３６) １６(３０.７６) ０.００ ０.９９５
血白细胞计数 / (×１０９ / Ｌ) １２.７２±２.４４ ８.８９±３.１５ ３.７８ <０.００１
Ｃ 反应蛋白 / (ｍｇ / Ｌ) １１.４９(７.３１ꎬ１３.６７) ３.２０(１.５６ꎬ３.６５) ３.１５ ０.００２
血沉 / (ｍｍ / ｈ) ６.００(２.００ꎬ７.００) ５.００(２.００ꎬ９.５０) ０.１７ ０.８６８
粪便钙卫蛋白 / (μｇ / ｇ) ３４１.９０(２２６.８０ꎬ４３１.００) ８９.３０(２９.０３ꎬ１８３.２８) ４.００ <０.００１
血清前白蛋白 / (ｍｇ / Ｌ) １３９.００±２６.８７ １７０.７０±４６.２７ ２.１８ ０.０３３
肠镜结果阳性 １０(９０.９０) ３１(５９.６１) ２.６６ ０.１０３

　 　 注:＃采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ

２.５.２　 影响预后多因素分析

将复发组和未复发组患儿对比分析差异 Ｐ <
０.０５的项目纳入二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ以 ＣＤＩ 患儿

复发情况为因变量(复发＝ １ꎬ未复发＝ ０)ꎬ以合并炎

症性肠病、白细胞计数、Ｃ 反应蛋白、粪便钙卫蛋白、
血清白蛋白为自变量ꎬ采用强制进入法纳入模型分

析ꎮ 结果显示ꎬ高粪便钙卫蛋白是 ＣＤＩ 患儿复发的

独立危险因素ꎬ见表 ６ꎮ ＲＯＣ 曲线分析显示ꎬ粪便钙

卫蛋白预测复发的曲线下面积 ( ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ
ｃｕｒｖｅꎬ ＡＵＣ)为 ０.８８６ꎬ灵敏度为 ０.７２７ꎬ特异度为

０.９４２ꎬ最佳截断值为 ３００.３０ μｇ / ｇꎬ见图 ２ꎮ

表 ６　 ＣＤＩ 复发多因素分析
Ｔａｂｌｅ ６　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＣＤＩ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

因素 Ｂ ＳＥ χ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
合并炎症性肠病 ２.３７４ １.４５６ ２.６６ ０.１０３ １０.７４４ ０.６１９~１８６.４４６
血白细胞计数 ０.１６８ ０.１７１ ０.９７ ０.３２６ １.１８３ ０.８４６~１.６５４
Ｃ 反应蛋白 ０.０１３ ０.０３６ ０.１３ ０.７２４ １.０１３ ０.９４４~１.０８６
粪便钙卫蛋白 ０.００９ ０.００４ ４.４４ ０.０３５ １.００９ １.００１~１.０１７
血清前白蛋白 －０.０１８ ０.０１３ １.８７ ０.１７２ ０.９８３ ０.９５８~１.００８

图 ２　 粪便钙卫蛋白预测 ＣＤＩ 复发的 ＲＯＣ 曲线
Ｆｉｇｕｒｅ ２　 ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｆｅｃａｌ ｃａｌｐｒｏｔｅｃｔｉｎ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ＣＤＩ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

３　 讨　 论

艰难梭菌是一种存在于人体肠道内的专性厌氧

革兰氏阳性芽孢杆菌ꎬ约 ２０％ ~ ３０％的儿童抗生素

相关性腹泻及几乎所有的伪膜性肠炎都与 ＣＤＩ 有

关[２ꎬ５]ꎮ 临床上 ＣＤＩ 的严重程度轻重不一ꎬ伪膜性

肠炎是 ＣＤＩ 的典型且严重的表现形式ꎬ主要累及结

肠ꎬ严重者累及小肠[６￣７]ꎮ 腹泻是最主要的症状ꎬ大
便性状多样ꎬ如黏液便、血便等ꎬ部分粪便中可见片

状膜性物ꎮ ＣＤＩ 患儿可伴有发热、恶心、呕吐、腹痛、
腹胀等表现ꎬ严重时可出现中毒性巨结肠、肠穿孔、
腹膜炎、多器官功能衰竭等严重并发症ꎮ 本研究显

示两组患儿均以腹泻、便血为主要临床表现ꎬ提示腹

泻、便血是 ＣＤＩ 感染的重要临床表现ꎬ但单纯依靠

上述两种症状进行 ＣＤＩ 诊断存在局限性ꎮ 虽然腹

泻在 ＣＤＩ 的诊断中并不具有特异性ꎬ但便血是相对

特殊的报警信号ꎬ因为在临床工作中儿童腹泻合并

便血相对少见ꎮ 本研究显示ꎬ儿童组腹痛发生率和

血沉水平明显高于婴幼儿组ꎬ提示腹痛、血沉升高在

儿童 ＣＤＩ 中更常见ꎬ这可能与不同年龄儿童对感染

的免疫应答存在一定差异有关ꎮ
儿童 ＣＤＩ 的危险因素包括:年龄、抗生素暴露、

质子泵抑制剂、慢性疾病、住院及合并其他病原感
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染ꎮ 抗生素暴露是最主要的危险因素ꎬ青霉素、克林

霉素、头孢菌素是最常见的诱发 ＣＤＩ 的抗生素种

类[８￣１０]ꎮ Ｂｏｒａｌｉ 等[１１]对 １２４ 例艰难梭菌感染患儿回

顾性分析发现ꎬ在 ２２ 例 ＣＤ 毒素检查阳性患儿中ꎬ
仅 １３.６％患儿有明确抗生素使用史ꎮ 本研究结果显

示抗生素暴露和合并基础疾病是最为常见的因素ꎬ
其中两组患儿抗生素暴露率高于上述研究ꎬ提示在

实际临床工作中ꎬ儿童 ＣＤＩ 可明确的抗生素暴露史

并不多ꎮ 与成人不同ꎬ儿童 ＣＤＩ 大部分为社区获得

性感染ꎬ并没有经历暴露抗生素后发病的典型模式ꎬ
对病毒学检查阴性及近期没有抗生素应用史的腹泻

患儿ꎬ临床上同样要警惕 ＣＤＩ 的可能[１２]ꎮ 儿童时期

不同年龄阶段生理及病理特点存在差异ꎬ年龄作为

一个独立的危险因素值得临床医生关注ꎮ 既往文献

显示ꎬ１~５ 岁是儿童 ＣＤＩ 的好发年龄阶段ꎬ１ ~ ２ 岁

则是儿童发生 ＣＤＩ 的危险因素ꎬ而随着年龄的增

长ꎬ儿童 ＣＤＩ 后的病情严重程度在增加[１２￣１３]ꎮ 本研

究显示两组患儿感染人数差异不大ꎬ婴幼儿组总体

结肠镜分度低于儿童组ꎬ进一步构成比显示ꎬ婴幼儿

组结肠镜分度以轻度为主ꎬ儿童组结肠镜分度以中

度为主ꎬ提示婴幼儿 ＣＤＩ 病情偏轻ꎻ而儿童组病情

更重ꎬ符合既往文献有关儿童 ＣＤＩ 的特点ꎬ这可能

与儿童肠道微生态及免疫特点有关ꎮ
依据病史、临床表现结合病原学检查或结肠镜

及组织病理学发现即可做出 ＣＤＩ 诊断[１４￣１６]ꎮ 虽然

内镜检查不是诊断 ＣＤＩ 的常规手段ꎬ但对判定有无

ＣＤＩ 仍具有重要的价值ꎬ因为 ＣＤＩ 的结肠黏膜内镜

下多有特征性表现ꎬ黏膜病理也有助诊断和鉴别诊

断ꎮ 本研究对所有患儿均进行了结肠镜检查ꎬ结果

显示两组患儿结肠镜阳性率均较高ꎬ提示即便是轻

度的 ＣＤＩꎬ结肠黏膜也可能受损ꎮ 此外ꎬ结肠镜检查

还可对病情严重程度进行分级及治疗后复查ꎬ有助

于疾病的诊疗ꎮ
ＣＤＩ 的治疗原则为尽可能停止正在使用的抗菌

药物ꎬ根据患者感染的严重程度给予不同的治疗方

案ꎮ 目前ꎬ对于初发严重 ＣＤＩ 的患儿ꎬ推荐万古霉

素治疗ꎬ可以联合或不联合甲硝唑治疗[１７]ꎮ 在临床

实际工作中受万古霉素制剂类型、价格等因素影响ꎬ
本研究仍以甲硝唑为主要应用药物ꎬ并取得了基本

满意的临床效果ꎮ ＣＤＩ 治疗后的复发是临床治疗中

的难题ꎬ复发性 ＣＤＩ 意味着需要更长的治疗时间及

更高的医疗耗费ꎮ 约 ２０％的 ＣＤＩ 患儿会在首次抗

生素治疗后复发ꎬ部分患儿甚至经历多次复发ꎬ儿童

复发性 ＣＤＩ 的治疗较成人难度更大ꎬ因为批准可应

用于儿童的药物更加有限[１８￣２０]ꎮ 研究显示ꎬ甲硝唑

的复发率较万古霉素略高(２２.４％ｖｓ.１４.２％)ꎬ而甲

硝唑与万古霉素治疗儿童 ＣＤＩ 的复发率类似ꎬ分别

为 ２７.１％和 ２４％[２１￣２２]ꎮ 首次复发 ＣＤＩ 患儿推荐使

用甲硝唑或万古霉素治疗ꎬ对于复发 ２ 次或以上的

患儿ꎬ口服万古霉素优于甲硝唑[１７]ꎮ 对于难治性复

发 ＣＤＩꎬ联合用药或借鉴成人的万古霉素减量疗法

则可能有更好的疗效ꎮ 本研究总体复发率 １７.５％
(１１ / ６３)ꎬ低于既往文献统计的复发率ꎬ主要考虑与

地域、菌株及人种差异有关ꎮ 此外ꎬ本研究纳入病例

数不多ꎬ也是导致复发率存有差异的因素ꎮ 本研究

中两组患儿初次治疗复发率相似ꎬ对于复发的患儿

均给予了甲硝唑＋万古霉素＋益生菌联合疗法ꎬ取得

了较为满意的疗效ꎬ未出现反复复发病例ꎬ提示添加

益生菌似乎更有利于预防复发ꎬ推测可能的原因为

添加多种益生菌有助于肠道菌群的平衡和恢复ꎬ减
少有害菌的危害ꎮ

预防 ＣＤＩ 复发的关键在于识别高危患者ꎮ 关

于成人患者的研究表明ꎬＣＤＩ 在年龄>６５ 岁的老人、
女性、白种人、有抗生素暴露和质子泵抑制剂使用史

及严重基础疾病的病人中更常见[２３]ꎮ 对儿童复发

性 ＣＤＩ 高危因素目前研究较少ꎮ 文献报道儿童

ＣＤＩ 复发的危险因素包括恶性肿瘤、炎症性肠病、抗
生素暴露史、移植、气管切开等[２４]ꎮ 曹荣等[２５] 总结

了 １３８ 例 ＣＤＩ 患儿临床资料发现ꎬ伪膜性肠炎和医

院获得性 ＣＤＩ 是住院 ＣＤＩ 患儿复发的独立危险因

素ꎮ 本研究结果显示ꎬ高粪便钙卫蛋白是 ＣＤＩ 患儿

复发的独立危险因素ꎬ但受样本量数量影响ꎬ可能会

造成统计偏差ꎮ
总之ꎬ儿童 ＣＤＩ 以轻、中度为主ꎬ不同年龄组患

儿均以腹泻、便血为主要临床表现ꎬ临床症状及炎症

标志物差异不大ꎬ婴幼儿组结肠镜分度低于儿童组ꎬ
结肠镜检查在 ＣＤＩ 的诊疗中发挥了重要的作用ꎬ高
粪便钙卫蛋白可能是 ＣＤＩ 患儿复发的独立危险因

素ꎮ 抗生素分级、合理应用ꎬ加强对 ＣＤＩ 的临床管

理都是需要持续采取的重要措施ꎮ 本研究的主要局

限性为纳入病例数偏少ꎬ复发阳性数低ꎬ这会导致一

定程度的统计偏差ꎬ后续应开展多中心、大样本研

究ꎬ进一步指导临床工作ꎮ
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