
 第 17 卷 第 1 期

  2015 年 1 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.17 No.1

Jan. 2015

·90·

儿童伪膜性肠炎的临床分析

张细元　梅红　王宝香

（武汉市儿童医院消化内科，湖北 武汉　430015）

临床经验

                                                          
［收稿日期］2014-07-25；［接受日期］2014-09-21
［作者简介］张细元，男，硕士研究生。

doi: 10.7499/j.issn.1008-8830.2015.01.020

随着抗生素种类的不断增多以及在临床的广

泛使用 [1]，伪膜性肠炎（pseudomembranous colitis, 

PMC）的发生率逐年增加 [2-4]。PMC 主要发生于结

肠和小肠的急性纤维素渗出性炎症，多系在应用

抗生素后导致正常肠道菌群失调，难辨梭状芽胞

杆菌（clostridiumdifficile, CD）大量繁殖，产生毒

素而致病。临床主要表现为腹泻、腹痛、发热、

黏液血便、水电解质及血生化指标异常，与肠道

细菌感染在临床表现及生化上有许多重叠处，易

与感染性腹泻病相混淆，给临床诊断带来困难，

而延误疾病的治疗。本研究对我科 2012 年 5 月至

2013 年 5 月于外院或我院在治疗原发疾病过程中

出现腹泻且治疗无好转，后转我科经临床、生化

及结肠镜检查确诊的 21 例 PMC 患儿的临床资料

进行回顾性分析，以提高临床儿科医师对该病的

认识及诊治水平。

1　资料与方法

1.1　研究对象

研究对象为 2012 年 5 月至 2013 年 5 月入住

我科的 21 例 PMC 患儿，其中男 15 例，女 6 例；

年龄 2 个月至 12 岁，中位年龄 4.2 岁。均为在外

院或我院其他科室治疗原发性疾病过程中出现腹

泻而收治或转入我科的患儿。21 例入选患儿均排

除炎症性肠病、食物过敏所致腹泻、常规大便培

养阳性病例，均符合 PMC 诊断标准 [5]。

1.2　结肠镜下对 PMC 的内镜分类法

根 据 文 献 分 为 轻、 中、 重 度 PMC [6]。 轻 度

PMC：仅以黏膜充血、水肿为主，偶见零星伪膜

样病灶；中度 PMC：病变肠段黏膜可见散在小的

圆形或卵圆形，微隆起性病灶，表面覆以薄白苔

样伪膜，不易剔除，周边红晕，病灶间黏膜正常

或充血；重度 PMC：表现为病变肠段黏膜充血、

水肿，可见密集分布地图样斑片状覆盖较厚伪膜

样病灶，伪膜甚至可融合成片形成管型覆盖整个

黏膜面，剔除覆盖伪膜后，可见其下方肠黏膜糜烂、

渗血及浅凹陷性溃疡。

1.3　统计学分析

采用 SPSS 16.0 统计学软件对数据进行统计学

分析。计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

多组间比较采用单因素方差分析，组间两两比较

采用 SNK 检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　原发疾病及抗生素使用情况

21 例 PMC 患儿原发疾病为急性支气管肺炎 8

例，反复上呼吸道感染 6 例，急性腹泻病 4 例，

肠套叠术后 2 例，急性白血病 1 例。21 例患儿腹

泻前在治疗原发性疾病时均使用过抗生素，其中

使用头孢菌素 3 例，青霉素类 2 例，头孢菌素联

合青霉素类 13 例，克林霉素 + 头孢菌素类 2 例，

碳青霉烯类 + 红霉素 1 例。应用抗生素时间持续

5~21 d，平均 12 d，抗生素开始应用距腹泻出现时

间为 4~22 d。

2.2　临床表现

21 例患儿均有腹泻，5~20 余次 / 日，多为黄

绿色水样便，其中伴黏液脓血便 11 例；大便中可

见膜状漂浮物 5 例。多数病例（15/21）伴有腹痛、

腹胀、恶心。21 例均有程度不同的毒血症状、水

电解质和酸碱平衡失调，其中出现 38℃以上发热
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13 例。合并肠麻痹 3 例。水肿 7 例，体重下降 12 例。

2.3　结肠镜检查

21 例患儿均行电子结肠镜检查及镜下活检，

发现轻度 PMC 6 例，中度 11 例，重度 4 例。病变

累及直肠 3 例，乙状结肠 6 例，降结肠 4 例，降

乙结肠 4 例，横结肠以上 3 例，全结肠 1 例。6 例

可见肠黏膜充血水肿，偶见零星伪膜样病灶（图

1A），11 例见斑点状、斑片状或地图状伪膜（图

1B），4 例表现为结肠黏膜广泛剥脱性改变，并有

渗血及高度水肿（图 1C）。

表 1　轻、中、重型 PMC 患儿血炎性指标改变的比较

（x±s）

组别 n WBC
(×109)

CRP
(mg/L)

ESR
(mm/h)

白蛋白
(g/L)

轻型 6 8.2±3.6 5.3±1.5 10±5 42±5

中型 11 10.5±2.8 10.4±2.4a 18±4a 32±4a

重型 4 14.4±5.7 23.5±6.3a,b 29±7a,b 26±8a

F 值 3.46 39.26 18.07 12.87

P 值 0.073 <0.001 <0.001 <0.001

注：a 为 与 轻 型 组 比 较，P<0.05；b 为 与 中 型 组 比 较，
P<0.05。

图 1　患儿结肠镜检查　　A：肠黏膜充血水肿，偶见零星伪膜样病灶（箭头所示）；B：斑片状或地图状伪膜（箭头

所示）；C：肠黏膜广泛剥脱性改变（箭头所示），并有渗血及高度水肿。

A B C

2.4　病理学改变

21 例患儿病理学检查结果主要为慢性炎性改

变。伪膜由纤维素样物、炎症细胞、细胞碎片及

细菌菌落组成，可见肠黏膜炎性细胞浸润，腺体

断裂、出血。

2.5　实验室检查

轻型、中型、重型 3 组患儿 WBC 总数比较差

异无统计学意义（P>0.05）；CRP、ESR 及白蛋白

水平在 3 组中差异有统计学意义（P<0.01），其中

CRP、ESR 随着病情的加重而升高（P<0.05）（表 1）。

2.6　治疗及预后

所有病例确诊后，立即停用原用抗生素，均

给予微生态制剂口服。6 例轻度 PMC 患儿停用抗

生素后自愈。13 例中、重度患儿给予甲硝唑口服，

每次 7.5 mg/kg，每日 3 次，疗程 10 d，治疗后患

儿症状缓解。2 例重度 PMC 患儿口服甲硝唑 3 d

后体温、大便次数及性状无好转，改用万古霉素

口服，每日 40 mg/kg，分 3 次服用，疗程 10 d，治

疗后患儿症状缓解。有 1 例患儿出院后 3 周再次

因腹泻入院，经对症及万古霉素口服，症状缓解。

4 例重症患儿出院后 4 周复查结肠镜，结肠黏膜均

恢复正常。

3　讨论

PMC 是一种主要发生于结肠，也可累及小肠

黏膜的急性纤维素渗出性、坏死性炎症，因可在

坏死黏膜上形成伪膜而得名，现已证实 PMC 的致

病菌主要是 CD，与抗生素使用相关，可在抗生素

使用数小时或停药后 3~4 周 [6] 出现。联合使用抗

生素比单一使用抗生素所发生的几率更高。由于

儿童肠道微生态环境比较脆弱，更易受到破坏 [7-8]。

当患儿肠道微生态环境受到破坏引起肠道菌群失

调时，CD 因其对抗菌药物的耐药特性而得以快速

繁衍并产生毒素 A 和毒素 B 而引起结肠黏膜变性

坏死 [9]。重症患儿病情凶险，如不及时治疗，可导

致死亡。

本组 21 例患儿在入住我科前，均有抗生素

使用病史，且大部分均有联合用药史，以头孢类

及青霉素类居多，在治疗原发病过程中出现腹泻

稀水便或黏液脓血便，大便常规检查含黏液、白

细胞和（或）红细胞，多数患儿血 WBC、CRP、

ESR 明显升高，在治疗过程中反复发热，被误诊

为肠道细菌感染未有效控制 [10]，因而长时间使用
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头孢类及青霉素类抗生素，其中 1 例连续使用抗

生素 20 余天。根据本组病例回顾性分析，我们认

为在临床诊治过程中，详细的病史询问非常重要，

特别是抗生素的使用病史，如使用抗生素过程中，

患儿出现腹泻加重和（或）出现发热、黏液脓血便、

血感染指标明显升高，需警惕伪膜性肠炎可能。

分析本组患儿血生化指标，发现随患儿病情加重

血生化指标明显升高。同时该组患儿中有 7 例患

儿出现白蛋白水平下降，4 例重症患儿下降幅度更

明显，考虑为 CD 感染致肠道机械屏障、化学屏障

等遭到破坏，白蛋白从肠道大量丢失所致。提示

血生化指标及白蛋白水平有助于判断 PMC 的严重

程度，是否与疾病严重程度呈相关性，还有待大

样本病例分析进一步明确。

结肠镜下 PMC 的结肠黏膜有其特征性表现。

因此，对怀疑有伪膜性肠炎的患儿，结肠镜检查

是诊断的最好方法 [11]。结合患儿病史、临床症状

及生化检查，PMC 不难确诊。本组 21 例患儿结肠

镜下结肠黏膜均有改变，其中轻度 6 例，乙状结

肠、直肠黏膜可见散在黏膜充血、水肿，偶见零

星伪膜样病灶；中度 11 例，表现为散在分布、大

小不等的微隆起斑片，表面覆黄白苔样伪膜且不

易剔除，周围红晕，病灶间黏膜尚正常；重度 4 例，

表现为病变肠段黏膜充血、水肿，可见密集分布

地图样斑片状覆盖较厚伪膜样病变，伪膜甚至可

融合成片形成管型覆盖整个黏膜面，剔除覆盖伪

膜后，可见其下方肠黏膜糜烂、渗血浅凹陷性溃疡，

与文献报道一致 [6]。

一旦怀疑或确诊 PMC，首先应立即停用所用

抗菌药物，除按一般腹泻病基础治疗，如维持水、

电解质、酸碱平衡，补充益生菌外，首选甲硝唑

口服，对甲硝唑疗效不明显患儿，可选用万古霉

素口服。本组 15 例中重度患儿经甲硝唑或万古霉

素治疗均取得良好疗效，未发现明显副作用。对

腹痛明显患儿要避免使用解痉剂，防止毒素滞留

体内。  

该病重在预防，临床上避免滥用抗生素，提

倡合理使用抗生素；对治疗疾病过程中出现腹泻

或腹泻加重的患儿，需警惕 PMC 的可能，需结合

患儿用药史、临床症状、血生化特点及结肠镜做

到早诊断早治疗，减轻 PMC 的致死率及对患儿营

养及生长发育造成的不利影响。
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