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  会阴坏死性筋膜炎(perianal
 

necrotizing
 

fasci-
itis,PNF)是肛肠科常见危急症,其治疗的关键在于及

时彻底的手术清创及感染控制。由于此病类存在早

期诊断困难、感染范围广、基础疾病多(如糖尿病、冠
心病)等情况,文献报道致死率在20%~30%,合并其

他基础疾病时致死率甚至更高[1]。为减少术后创面

污染、加快愈合,便于肠内营养管理,许多学者认为在

首次手术时有必要进行结肠造口[2]。但这种肠造口

常为临时性造口,此造口可视创面和肛门功能恢复情

况还纳,以恢复肠道连贯性与肛门排便;若前期肛门

功能恢复不佳,存在感染造成肛周肌肉毁损严重、肌
肉萎缩等情况,还纳术后肛门功能不全而使用肛门排

便反而可能会因大便失禁,导致患者生活水平下降。
还纳造口还可能因肛门不可控的溢出稀便,可能引发

肛周重症感染。近期,重庆市中医院肛肠科收治了1
例因PNF(合并糖尿病、贫血、脓毒血症)在手术中同

时完成乙状结肠造口的老年男性患者。患者术后创

面完全愈合后,虽评估提示肛门控便功能不佳,仍要

求还纳造口,术后因粪性皮炎导致肛周重症蜂窝织

炎。患者随后行永久性肠造口及清创后,病情迅速缓

解。该病例具有一定启发性价值,现报道如下。

1 临床资料

  患者,男,61岁,于2021年5月31日因“肛旁肿

痛不适3
 

d”急诊入重庆市中医院肛肠科,症见患者肛

周会阴部红肿,局部扪及握雪感,行腹部-盆腔CT见

扫描范围肛管-肛门周围、盆腔右侧壁、阴囊区、右侧髋

关节周围及右侧大腿皮下间隙见多发气体,临近软组

织肿胀(图1)。诊断意见:考虑可能是PNF。入院血

糖26.53
 

mmol/L,遂诊断为“PNF、糖尿病”,首次清

创于入院后4
 

h,术中同时完成了乙状结肠造口。清

创完成后见患者肛周会阴缺失范围大,遂于ICU及肛

肠科病房行抗感染、血糖控制及伤口护理等治疗,疾
病痊愈后患者带乙状结肠造瘘管出院。

图1  患者胸腹部CT

  术后3、6个月,患者复诊询问造口还纳条件,经
专科检查后发现其暂不具备还纳条件,反复沟通后患

者选择带瘘休养。术后19个月,患者欲提高生活质

量,要求行造口还纳而再次就诊。遂行两次肛管直肠

测压评估肛门功能(表1),并完善肠镜检查见直肠黏

膜明显充血(图2),诊断结果示:肛管肌肉压力低于一

般情况及直肠炎。与患者详细解释其评估结果暂不

支持还纳后,患者表示理解可能会出现的肛门失禁等

风险,并愿接受相应风险及后果,坚持行造口还纳。
在排除其他手术禁忌证后,于2023年2月20日完成

造口还纳,术后予以抗感染及营养支持,病情平稳后

出院。

  2023年3月20日,患者因“肛周疼痛伴异物脱出

5
 

d”就诊。见患者急性痛苦面容,诉肛周极度疼痛、坠
胀,伴强烈臭味,大便持续小股外溢。专科查体:肛门

见白色坏死性直肠黏膜脱出,长约5
 

cm,直肠壁大面

积坏 死、塌 陷。实 验 室 检 查:C 反 应 蛋 白 30.16
 

mg/L;盆腔增强 MRI见直肠下段、肛管壁及脂肪间

隙肿胀,直肠截石位6点位向腔内见不连续高信号
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影,直肠周围间隙少许积气,局部脓肿形成,双侧肛提

肌信号增高(图3)。诊断意见考虑直肠周围脓肿伴肛

周瘘道形成。由于感染重,范围已波及前列腺后方邓

氏筋膜腔、双侧直肠骨盆间隙,考虑患者基础疾病多,

为有效缓解病情、减少粪便污染,经医患沟通后施行永

久性肠造口术及会阴清创。术后患者病情迅速缓解,术
后1

 

d已能自行进食和床旁活动。经抗感染、营养支持

等治疗,出院时见患者造口轻度水肿,排气排便正常。

表1  肛管直肠测压评估

项目 第1次测量值 第2次测量值(训练后) 正常参考值

肛管静息压(mmHg) 26.5 9.8 50~70

肛管最大收缩压(mmHg) 0 56.4 120~170

肛管最长收缩时间(s) 0 2.1 36~51(成人)

排便松弛反射-直肠收缩压(mmHg) 25.5 32.0 >45

直肠肛管收缩反射-肛管收缩压(mmHg) 0 0 >静息压

直肠肛管收缩反射-反射持续时间(s) 0 0 1~2(成人)

肛管直肠抑制反射-肛管松弛压(mmHg) 1.9 5.6 10~30

肛管松弛率(%) 92.9 42.6 22.2~26.4

直肠感觉阈值-痛感(mL) 0 0 >280

图2  肠镜

图3  盆腔增强 MRI

2 讨  论

  结肠造口术是结直肠损伤和急性肠道梗阻手术

中为减少手术并发症及降低致死率而常用的手术方

式[2],重庆市中医院肛肠科近3年来诊治的28例

PNF患者中,除部分因病情危重、内环境严重紊乱、无
法耐受长时间麻醉的患者,其余患者均在首次手术同

时进行了结肠造口治疗。乙状结肠造口和横结肠造

口是最常选用的方式,具体情况根据腹腔镜下探查患

者结肠系膜情况和感染波及情况而定。结肠造口的

患者术后因减少了创面粪便污染,可以早期恢复肠内

营养,明显降低了PNF致死率[3]。但因造口术改变

了生理排污通道,会对患者造成生理及心理方面的

影响。
临床上肠造口可分为永久性造口与暂时性造口。

暂时性肠造口术是一项能加快愈合的肛门功能保护

性术式,常用于需要保肛治疗的患者。患者利用造口

袋进行排便管理,可以极大地减缓排便对吻合口及肛

周创面的刺激,减少切口及其周围组织 感 染 发 生

率[4]。暂时性造口患者可在条件允许下,行造口还纳

术恢复肠道连贯性,减少造口并发症及心理创伤,提
高生活质量。

造口还纳的标准主要有:(1)影像学检查如肠镜、
排粪造影等提示吻合口通畅、无吻合口瘘及狭窄;(2)
肛门括约肌功能相对正常;(3)无肠梗阻等手术禁忌

证[5]。造口还纳的最终目的提高生活质量,直接体现

是在减少造口并发症、恢复肠道连续性的情况下,实
现再次由肛门进行排便控制。但由于肛门排便取决

于肛门括约肌的功能情况,因此大多数患者在造口还

纳术前都要进行相关肛门功能的评估,如排粪造影、
肛门直肠测压等。本例患者因PNF感染程度重、范
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围大,造成严重的循环障碍,在彻底清创后考虑其肛

门括约肌的损毁程度较大,存在大便失禁可能,容易

引发多次清创,严重影响预后,遂行乙状结肠造口进

行排便管理。术后患者未发生吻合口瘘及狭窄等情

况,在切口愈合后,患者期望改善生活质量,欲行造口

还纳术,遂进行了两次肛管直肠压力测定,并于两次

测压之间进行了10个疗程的盆底生物反馈训练。第

1次测压结果显示,患者肛管静息压低于正常,说明患

者目前肛门内外括约肌收缩能力极差,结合患者肛管

最大收缩压及收缩时间为0,提示患者肛门外括约肌

基本无法自控排便;在排便松弛反射中,患者直肠收

缩压明显降低,说明患者耻骨直肠肌及外括约肌属横

纹肌在模拟排便时无法随意松弛;肛管直肠收缩反射

结果同样说明患者外括约肌基本无自制功能;肛管直

肠抑制反射结果提示患者肛门内括约肌在进行排便

抑制反射时松弛度极差,无法进行排便抑制。第2次

测压结果显示,患者训练后的肛门括约肌收缩力度较

前稍增强,但仍低于正常水平,患者排便时肛门内外

括约肌无法如常松弛与收缩,说明患者肛门控便的功

能无明显提升。经由两次测压结果分析,患者目前的

肛门括约肌情况暂无法支撑正常的肛门排便功能,在
行造口还纳术后由肛门进行排便管理并不理想,可能

会出现大便失禁等情况,无法达到患者预想状态下的

生活质量改善标准。
造口还纳术本身也是一个风险较高的术式,其吻

合口漏的发生率达10%,术后并发症的发生率为

13%~50%,致死率达10%[6],且由于接受暂时性造

口患者本身的身体素质更差,因而此类患者在行还纳

术后存在更高的并发症发生率及死亡风险[7]。研究

表明,影响造口还纳的主要危险因素包括高龄、男性、
局部复发等[8]。相对于本例患者来说,其存在高龄、
未控制的糖尿病史、肠炎病史、自身身体素质较差等

风险;加之肠道手术容易引起肠道菌群失调等问

题[9],影响其自身免疫力,因此在行造口还纳术后产

生并发症及其他肛周病症的概率相对更高[10]。
本次患者发病以直肠黏膜坏死脱落为主要症状,

直肠黏膜坏死虽非造口还纳的直接并发症,但可因肛

周感染产生组织破坏酶和内毒素,引起感染部位闭塞

性动脉炎,形成皮下血管微血栓,从而造成直肠黏膜

的缺血性坏死[11]。在肛周疾病中,能造成肛周会阴等

部位广泛性坏死的疾病主要是PNF。但在本次发病

中,除了可能为会阴部PNF复发外,更可能是新发感

染:(1)患者还纳后长期稀便,存在粪水侵蚀;(2)本次

发病主要波及肛周及直肠黏膜,并出现较大面积的肠

壁黏膜坏死,未明显波及筋膜,发病特点不似PNF;

(3)本次发病整体感染气味及分泌物均与PNF的厌

氧菌感染特点不符。经详细询问病史及结合临床观

察,其本次发病因素主要考虑为肛周新生的蜂窝织炎

感染,患者还纳后在大便控制情况差及长期稀便刺激

下引起肛周皮损及粪性皮炎,形成了新的感染点,并
在持续性粪水污染下渐形成肛周蜂窝织炎,向上蔓延

至直肠黏膜,最终导致直肠黏膜大面积缺血坏死脱

出。
本例患者因感染严重、肛门括约肌大部分损毁,

为更好地管理排便及控制感染而实行乙状结肠造口

术。术后患者并未行系统的肛门功能恢复锻炼,且在

肛门功能评估情况较差、自身基础疾病控制不佳、免
疫力低下等情况下坚持行造口还纳术,最后因稀便持

续刺激肛周皮肤,形成粪性皮炎。而患者因糖尿病等

基础疾病使其抗感染能力下降,再加之蜂窝织炎起病

隐匿、不易察觉,故于病情陡然加重时方才复诊,错过

了早期清创和治疗时机。最终因感染重、病情复杂而

再次接受造口,与其最初愿意相去甚远。
因此,在行造口还纳术时,应充分考虑患者肛门

直肠功能、整体健康状况并结合外科医生的专业知

识,尽量为患者提供最佳的结果选择。
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  抗磷脂综合征是一种自身免疫性疾病,临床症状

常表现为反复发作的动静脉血栓形成、自发性流产、
血小板减少及血清抗磷脂抗体阳性。抗磷脂抗体水

平升高的同时罹患Libman-Sacks心内膜炎(Libman-
Sacks

 

endocarditis,LSE)的风险增大[1]。LSE属于非

细菌性心内膜炎,临床症状复杂,影像学上与感染性

心内膜炎差别细微,易被误诊。现将本院收治的1例

双瓣膜受累的LSE患者的诊疗过程及超声心动图表

现报告如下,以提高医师对该病的认识。

1 临床资料

  患者,女,53岁,因“发热伴周身乏力3
 

d”入院。
既往史:抗磷脂综合征病史3个月,癫痫病史30年。
体格检查:体温38.1

 

℃,脉搏75次/min,呼吸18次/

min,血压145/80
 

mmHg,急性病容,双下肢无水肿,
双下肺湿啰音,二尖瓣听诊区3/6级病理性杂音。肺

部CT提示:双肺多发炎症。免疫学检查:抗磷脂抗

体>120
 

RU/mL,抗β2-糖蛋白抗体>200
 

RU/mL。
血细菌培养(-)。心电图:窦性心律,Ⅰ度房室传导

阻滞。急诊床旁超声:提示二尖瓣、主动脉瓣赘生物。
随即转入心脏大血管外科,拟行进一步诊治。

入院第5天经胸超声心动图表现(图1A)提示:
二尖瓣前后叶瓣尖增厚,前后叶瓣尖对合处心房侧可

见中等回声附着,较大者大小约5
 

mm×2
 

mm,无自

主活动,二尖瓣关闭不全、瓣口探及中度反流信号;主
动脉瓣各瓣膜瓣缘处增厚,主动脉瓣各瓣缘升主动脉

侧见多个中等回声附着,较大者大小约4.0
 

mm×2.0
 

mm,无自主活动,主动脉瓣关闭不全、瓣口探及轻度

反流;左室射血分数为59%。经食道超声心动图表现

(图1B):二尖瓣前后叶瓣尖处心房侧紧密附着多个宽

基底中等回声团,呈簇状排列,较大者7.0
 

mm×3.0
 

mm;主动脉瓣各瓣缘升主动脉侧紧密附着多个宽基

底中低回声团,部分呈簇状排列,较大者4.0
 

mm×
4.0

 

mm。经风湿免疫科会诊后,予激素及硫酸羟氯

喹并加用阿司匹林及利伐沙班积极对症治疗。入院

第13天复查经胸超声心动图表现(图1C):二尖瓣及

主动脉瓣赘生物较大者分别为4.0
 

mm×2.0
 

mm、

3.0
 

mm×1.5
 

mm,均较前次减小;二尖瓣瓣口轻度

反流,主动脉瓣瓣口少量反流,较前次减轻;左室射血

分数为64%,心功能改善。在院期间多次血培养结果

均为阴性。结合患者既往抗磷脂综合征病史,多次血

培养阴性,超声心动图上赘生物不活动、回声不均、基
底宽、分布于LSE最常累及的二尖瓣及主动脉瓣的心

房侧或血管侧,对症治疗后赘生物减小等综合考虑,
临床最后诊断:抗磷脂综合征、LSE。患者病情平稳

后出院,继续维持激素、免疫抑制剂及抗凝治疗。出

院后3、9个月两次随访,经食道超声心动图检查发现
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