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·腹部影像学·
假膜性肠炎的ＣＴ诊断
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【摘要】　目的：探讨假膜性肠炎（ＰＭＣ）的ＣＴ表现及其诊断价值。方法：回顾性分析经临床粪便微生物检测确诊为

ＰＭＣ且ＣＴ检查阳性（结肠壁厚度＞４ｍｍ）的２３例患者的ＣＴ资料，对其ＣＴ表现进行总结。结果：２３例ＰＭＣ患者中，病

变最易累及左半结肠。病变肠壁厚度４～２５ｍｍ，平均１５ｍｍ；肠道弥漫性受累１０例，节段性受累１３例；肠管扩张２１例，

其中２例出现“手风琴征”，２例未见肠管扩张，形成“鱼骨征”；１３例出现结肠皱襞结节状增厚，１９例出现“晕征”，１６例出

现腹水。结论：单纯依靠ＣＴ诊断ＰＭＣ比较困难，但是了解ＰＭＣ的相关影像学表现对缩小鉴别诊断的范围有帮助。
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　　假膜性肠炎（ｐｓｅｕｄｏｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｃｏｌｉｔｉｓ，ＰＭＣ）是

主要发生于结肠的急性黏膜坏死性炎症，由肠道难辨

梭状芽孢杆菌增殖产生的毒素所引起。近年来，由于

预防性和广谱抗生素的大量使用，改变了肠道内环境，

使得难辨梭状芽孢杆菌大量繁殖，使得ＰＭＣ的发病

率有了显著的上升，但ＰＭＣ也可见于化疗药物治疗

之后的患者，故为医源性并发症。ＰＭＣ主要好发于

６５岁以上的老年人，临床上表现为严重的水样腹泻，

伴有腹痛、发热，病死率极高。因此，早期诊断使ＰＭＣ

患者能及时进行治疗非常重要。本文通过回顾性总结

ＰＭＣ的ＣＴ表现，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

回顾性分析经粪便微生物检测毒素Ａ（肠毒素）、

毒素Ｂ（细胞毒素）确诊为ＰＭＣ、且ＣＴ检查阳性（结肠

壁厚度＞４ｍｍ的２３例患者的临床及ＣＴ资料。

２３例中女１２例，男１１例，年龄５５～８０岁，平均

６９岁。１６例因不明原因腹痛、腹泻入院；５例系晚期

肿瘤住院患者，均接受了化疗；２例是慢性支气管炎、

肺气肿并有肺部感染的住院患者。追查病史，上述患

者抗生素使用情况：使用喹诺酮类１４例、头孢类１２

例、青霉素４例、克林霉素２例；单用上述一种抗生素

５例，两种抗生素联合使用１２例，两种以上３例。

临床表现：２３例患者均有不同程度的腹泻、腹痛、

恶心、呕吐、发热、电解质紊乱及原发病的表现，重者发

生低血压、休克、严重脱水、电解质失平衡以及代谢性

酸中毒、少尿，甚至急性肾功能不全。实验室检查：所

有患者白细胞计数增高。１２例患者行电子结肠镜检

查。

ＣＴ检查使用ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ１６层或Ａｑｕｉｌｉｏｎ

Ｏｎｅ３２０层螺旋ＣＴ机。扫描参数：１２０ｋＶ，１２０ｍＡ，

层厚２ｍｍ，层间距２ｍｍ，重建层厚２ｍｍ，重建间距

０．４ｍｍ。所有患者均行全腹部ＣＴ平扫及增强扫描，

以３．５ｍＬ／ｓ的流率经肘正中静脉注射ＣＴ对比剂优

维显，剂量１．５ｍＬ／ｋｇ。所有患者检查前均行低张（肌

注山茛菪碱）扩张肠道。扫描结束后，将原始资料传至

Ｖｉｔｒｅａ２后处理工作站，行多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒ

ｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）。

对ＰＭＣ的ＣＴ征象从以下几个方面进行评价。

①受累肠段分布类型：受累肠段是弥漫性或是节段性

受累（将结肠分为直肠、乙状结肠、降结肠、横结肠、升
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图１　女，６２岁，ＰＭＣ患者。ａ）ＣＴ示结肠弥漫性受累（箭），伴有腹水、肠腔扩张；ｂ）ＣＴ示横结肠管壁增厚（箭）、肠腔扩张。

图２　男，４９岁，ＰＭＣ患者。ＣＴ示盲肠节段性受累，可见特征性“晕征”（箭）。　图３　女，３６岁，ＰＭＣ患者，冠状面ＣＴ图像

示升结肠肠壁黏膜结节状增厚，肠腔内潴留对比剂，间隔形成“手风琴”征（箭）。　图４　男，４２岁，ＰＭＣ患者，矢状面ＣＴ示升

结肠和横结肠肠腔萎陷，在水肿肠壁衬托下，形成“鱼骨征”（箭）。　图５　女，５２岁，ＰＭＣ患者。横轴面ＣＴ示乙状结肠黏膜

结节状增厚（箭）。

结肠和盲肠共６段）；②肠管有无扩张：参考文献
［１］，除

盲肠（＞９ｃｍ）以外，其它肠管直径＞６ｃｍ即认为是肠

管扩张，同时观察是否有“手风琴征”的出现；③结肠皱

襞情况：是否出现结节状增厚；④是否有“晕征”的存

在：“晕征”定义为静脉注射ＣＴ对比剂后，肠管黏膜面

及浆膜面强化，这两层中间为低密度水肿带［２］；⑤有无

腹水。

结　果

２３例中左半结肠最易受累（１６例）。结肠壁厚度

５～２５ｍｍ，平均约１５ｍｍ。结肠弥漫性受累１０例

（图１ａ），节段性受累１３例，其中累及直肠９例、乙状

结肠７例、降结肠６例、横结肠４例、升结肠２例、盲肠

２例（图２）；肠管扩张２１例（图１ｂ），其中２例可见“手

风琴征”（图３），表现为增厚的结肠黏膜在肠腔内对比

剂的衬托下，形成黑白相间的影像；２例肠腔萎陷，在

水肿肠壁的衬托下，形成“鱼骨征”，即肠腔萎陷、黏膜

紧贴，形似鱼骨（图４）。１３例出现结肠皱襞结节状增

厚（图５），１９例出现“晕征”（图２），１６例出现腹水。

讨　论

ＰＭＣ感染多为院内感染，常为抗生素治疗的并发

症，多见于克林霉素、头孢菌素和内酰胺类抗生素长期

使用后，有时也并发于外科手术后、肠梗阻、尿毒症或

肠壁低血供等情况，还可见于消耗型疾病如淋巴瘤、白

血病和ＡＩＤＳ等
［３］。ＰＭＣ临床表现多样，可表现为无

症状，轻者可为自限性腹泻，重者可为暴发性肠炎，后

者需要行结肠切除术［４５］。

研究表明，ＰＭＣ患者粪中分离出的难辨梭状芽孢

杆菌，能产生具有肠毒作用的毒素Ａ和细胞毒作用的

毒素Ｂ，毒素可造成局部肠黏膜血管壁通透性增加，可

组织缺血坏死，并可刺激黏液分泌，与炎性细胞等形成

假膜。显微镜下，梭状芽胞杆菌感染所形成的假膜由

纤维素样组织、炎症细胞、脱落的肠黏膜上皮细胞以及

细菌菌落构成，局部可见肠黏膜炎性细胞浸润及腺体

断裂和出血。毒素Ａ及毒素Ｂ对组织培养细胞和肠

道上皮细胞具有不同的生物学活性［６］，病变不仅可以

发生在结肠，也可累及小肠。临床上，粪便微生物检测
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分析毒素Ａ（肠毒素）、毒素Ｂ（细胞毒素）阳性即可确

诊为ＰＭＣ
［７］。

尽管粪便微生物检测方法具有较高的敏感性和特

异性，但其等待结果时间较长，一般需要４８ｈ甚至更

长。其它的一些快速微生物分析方法敏感性又不够。

电子结肠内镜检查也可以做出诊断，但是其敏感性不

够，而且对病变肠管的机械操作有时会存在风险。ＣＴ

作为一种无创性的快速成像方法，已越来越多地应用

于对ＰＭＣ的检出。

尽管ＰＭＣ被称为全结肠炎，但也可局限性发生

于左半或右半结肠［８９］。本研究中ＰＭＣ最多累及左

半结肠。ＰＭＣ最常见的ＣＴ表现是结肠壁增厚（弥漫

性或节段性），在确定结肠病变范围方面，ＣＴ优于肠

镜，特别是病情严重的病例，不能耐受肠镜检查或肠镜

仅只能观察一部分肠道［１０］。另外，ＰＭＣ患者ＣＴ上还

可见到肠壁小结节、结肠周围束带样改变、“晕征”、肠

壁水肿、腹水和肠腔扩张等；当肠壁显著增厚并折叠

时，可形成相对特异性的所谓“手风琴征”（ａｃｃｏｒｄｉｏｎ

ｓｉｇｎ）
［２，１１］。本例中有２例患者肠腔萎陷，在水肿肠壁

的衬托下，形成了一种特殊的征象，笔者命名为“鱼骨

征”。２００６年，Ａｓｈ等
［１］对２１个月间１５２例行ＣＴ检

查的毒素Ａ、Ｂ阳性患者的影像学表现进行分析，试图

探讨从ＣＴ表现能否预测外科手术的必要，结果显示：

半数（５０％）患者ＣＴ检查结果阳性，主要表现为结肠

壁增厚，节段性增厚多于弥漫性增厚；ＣＴ结果阳性患

者临床上通常伴有白细胞计数增高、腹痛及发热；然

而，特异性的ＣＴ征象与临床指标之间无明确相关性，

亦不能作为预测是否需要行外科手术。Ｋｉｒｋｐａｔｒｉｃｋ

等［１２］研究ＣＴ对诊断ＰＭＣ的敏感度为５２％。

ＰＭＣ的主要治疗方法口服甲硝唑或万古霉素，疗

程一般是３～４ｄ。ＰＭＣ是一种可以通过药物治疗的

疾病，仅１％的患者需行外科治疗
［３］。本组所有患者

经药物治疗后症状均不同程度减轻，未出现因急腹症

等需外科干预治疗的病例。

ＰＭＣ的ＣＴ表现并无特异性，本项研究为回顾性

分析，初诊ＣＴ判断为“伪膜性肠炎”者仅３例，由于患

者有明确的抗生素应用病史。通过总结复习，笔者认

为ＰＭＣ需要与以下肠道疾病相鉴别。①溃疡性结肠

炎：好发生于左半结肠，也可弥漫性分布于全结肠，很

少单独累及右半结肠；②克罗恩病：广泛累及右半结肠

及回肠末端，有时会累及全结肠，但仅累及左半结肠很

少见，一般不累及直肠，受累肠段表现为肠壁增厚及肠

腔狭窄，回盲瓣明显狭窄时，末端回肠也会表现为肠壁

增厚及肠腔扩张；③缺血性肠炎：结肠受累跟血管的分

布有关；④中性粒细胞减少性结肠炎：也称为盲肠炎，

好发于白血病患者及接受过免疫抑制剂、移植或恶性

肿瘤化疗后患者，ＣＴ主要表现为右半结肠和／或回肠

肠壁增厚，与节段性ＰＭＣ难以鉴别，但前者更易出现

气囊肿症［２］。

总之，ＣＴ能精确显示ＰＭＣ结肠壁的炎性改变，

对病变范围及其并发症进行评估。但是，部分ＰＭＣ

患者可以无相应的临床症状，部分ＣＴ表现阴性，因

此，许多情况下，本病的最终诊断大多基于临床、实验

室检查及结肠镜检查。单纯依靠ＣＴ诊断ＰＭＣ比较

困难，但是了解ＰＭＣ的相关影像学表现对缩小鉴别

诊断的范围有一定帮助。
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