
的敏锐度,及时行必要的早期筛检,以免误诊、漏诊,延
误患者救治时机。同时对检验医生提出更高要求,实现

检验结果与临床的紧密结合,丰富临床思维的训练,及
时有效进行临床沟通,共同为患者提供优质服务。
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·案例分析·

阑尾炎穿孔继发腹壁坏死性筋膜炎1例

冉瑞军1,张国如2△

(1.广州医科大学研究生院,广东
 

广州
 

511400;2.三亚中心医院/海南省第三人民医院骨科,海南
 

三亚
 

572000)

  [摘 要] 探讨阑尾炎穿孔继发腹壁坏死性筋膜炎的临床特点及诊疗措施。回顾性分析2022年7月3日

三亚中心医院/海南省第三人民医院收治的阑尾炎穿孔继发腹壁坏死性筋膜炎1例患者的临床资料,患者经多

次清创及负压封闭引流装置引流后治愈出院。在阑尾炎穿孔继发腹壁坏死性筋膜炎诊疗过程中早期诊断、早

期清创为治疗该病的关键,可为临床相似病例的诊治提供参考依据。
[关键词] 阑尾炎; 穿孔; 坏死性筋膜炎; 糖尿病; 清创; 病例报告

DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2023.14.038 中图法分类号:R686.3
文章编号:1009-5519(2023)14-2509-05 文献标识码:B

  坏死性筋膜炎是一种以广泛而迅速的皮下组织

和筋膜坏死为特征的软组织感染,起病急,短期内可

波及整个肢体,如不及时治疗将迅速导致脓毒性休克

和死亡[1],其发病率低,年发病率仅为0.01%[2],由于

在疾病 的 初 始 阶 段 缺 乏 特 定 的 临 床 特 征,85%~
100%的 患 者 被 延 迟 诊 断[3],病 死 率 可 达 16% ~
34%[4]。由于阑尾炎穿孔导致肠道菌群逸出,随后通

过软组织和筋膜平面扩散而引起的坏死性筋膜炎极

为少见。现回顾性分析三亚中心医院/海南省第三人

民医院收治的阑尾炎穿孔继发腹壁坏死性筋膜炎

1例患者的临床资料,并结合相关文献进行探讨。

1 临床资料

  患者,男,49岁。以右下腹疼痛2周于2022年7
月3日收治三亚中心医院/海南省第三人民医院,患
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者入院前2周无诱因出现脐周疼痛,数小时后转移并

固定在右下腹,休息1周后无好转,到三亚中心医院/
海南省第三人民医院就诊,进行阑尾彩色多普勒超声

(彩超)检查提示阑尾周围脓肿,给予止痛、抗感染治

疗,由于个人原因患者拒绝住院治疗。回家后右下腹

疼痛未见缓解,2022年7月3日19:00返院住院治

疗。患者 诉 既 往 病 史 无 特 殊。入 院 时 查 体:体 温

36.9
 

℃,心率100次/分,呼吸频率20次/分,血压

145/84
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa)。腹部平坦,
腹壁皮肤无皮疹、色素、瘢痕等,腹肌尚软,右下腹明

显压痛、反跳痛,尤以麦氏点为甚;右下腹髂窝处可触

及明显包块(7.0
 

cm×8.0
 

cm),质地偏硬,表面无红

肿。实验室检查:白细胞(WBC)12.03×109
 

L-1,中
性粒细胞比率76%,淋巴细胞百分比12.3%,超敏C
反应蛋白115.18

 

mg/L,血糖15.84
 

mmoL/L,血钠

133
 

mmol/L,国际化标准比值1.10,腹部立卧位片及

胸片检查未见明显异常。腹部CT:回盲部周边多发

炎性渗出及积气,考虑为急性阑尾炎并穿孔右侧腹外

斜肌炎性改变。完善影像学检查初步诊断为急性阑

尾炎穿孔伴局限性腹膜炎。选择非手术治疗,给予注

射用氨苄西林钠2.0
 

g、0.9%氯化钠注射液、甲硝唑

氯化钠注射液100
 

mL静脉滴注,每天2次,同时,使
用中药外敷等对症治疗。入院第3天(2022年7月6
日)患者右下腹疼痛未见明显减轻,查体结果同前,由
于腹部CT检查提示腹外斜肌炎性病变,为确诊复查

阑尾彩超及腹部增强CT。阑尾彩超检查结果较前无

变化,腹部增强CT检查提示回盲部炎性渗出及积气,
右侧腹外斜肌炎性改变,考虑脓肿形成。入院第4天

(2022年 7 月 7 日)实 验 室 检 查:WBC
 

11.43×
109

 

L-1,中性粒细胞比率74.8%,淋巴细胞百分比

18.3%,超 敏 C 反 应 蛋 白80.77
 

mg/L 空 腹 血 糖

11.65
 

mmoL/L,糖化血红蛋白9.6%,根据电脑血糖

监测及实验室检查结果确诊为2型糖尿病。入院第6
天(2022年7月9日)患者发热,体温38.6~39.3

 

℃,
复查 WBC

 

16.42×109
 

L-1,中性粒细胞比率85.5%,
超敏C反应蛋白108.27

 

mg/L,血培养5
 

d无细菌生

长。给予氨苄西林钠联合甲硝唑抗感染效果不佳,请
药学部会诊后更改抗菌药物为替卡西林克拉维酸

3.2
 

g、0.9%氯化钠注射液静脉滴注,每天3次;甲硝

唑氯化钠注射液100
 

mL静脉滴注,每天2次。同时,
请内分泌科会诊后给予胰岛素泵控制血糖。入院后

第7天(2022年7月10日)患者右下腹部疼痛加重伴

体温升高,查看患者可见右下腹皮肤红肿,原右下腹

髂窝炎性包块消散,皮肤红肿向腰背部扩散累及右侧

腹壁,伴明显压痛及反跳痛,红肿边界清楚,皮温升

高,按压无褪色,无波动感。见图1。考虑右侧腹外斜

肌脓肿破溃,导致感染加重。复查彩超提示右腰部至

右侧髂窝未见明显脓腔形成,右下腹软组织增厚、水
肿,在患者右下腹软组织按压波动最明显处未抽出脓

液。考虑脓肿由深部扩散导致右下腹及右侧腹壁皮

肤红肿,伴全身发热症状,腹部CT检查提示腹外斜肌

炎。更换抗菌药物为哌拉西林钠他唑巴坦钠4.5
 

g、
0.9%氯化钠注射液静脉滴注,每天3次。同时,皮肤

红肿处予以50%硫酸镁外敷。入院后第8天(2022
年7月11日)实验室检查:WBC

 

12.96×109
 

L-1,中
性粒 细 胞 比 率88.2%,超 敏 C 反 应 蛋 白213.65

 

mg/L,降钙素原1.165
 

ng/mL,乳酸4.9
 

mmoL/L。
次日(2022年7月12日)腹部CT检查提示纵隔及右

侧胸腹壁皮下气肿及炎性病变。见图2。

图1  术前皮肤红肿情况

  注:回盲部周边多发炎性渗出及积气较前进展,阑尾显示欠清,右
侧胸腹壁皮下气肿,右侧胸腹壁皮下炎性病变。

图2  腹部CT检查

入院第10天(2022年7月13日)患者诉轻微呼

吸困难,右下腹剧烈疼痛,见右下腹及侧腹壁皮肤红

肿较前扩大已累积胸壁,皮下捻发音,伴明显触痛,阑
尾彩超检查提示右中下腹及后外侧腹壁积气。见图

3。胸部CT:左侧气胸,左肺压缩约45%,纵隔及皮下

气肿。结合患者相关症状及体征初步考虑为坏死性

筋膜炎,急诊行胸腔闭式引流、皮及皮下坏死组织探

查术,术中探查见筋膜组织广泛坏死,未累及肌肉。
见图4。渗出大量黄褐脓液渗液伴恶臭,右下腹髂窝

处脓腔7.0
 

cm×8.0
 

cm×3.0
 

cm,见大量褐色脓液

流出,留取细菌培养,同时,行手指实验(+),予以清

创后给予负压封闭引流装置(VSD)引流,术中留取脓

液进行细菌、真菌培养;坏死组织进行术后病理检查。
术后予以美罗培南1.0

 

g、0.9%氯化钠注射液静脉滴
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注,每天3次,感染指标逐渐下降。术中抽取的脓液

细菌培养提示大肠埃希菌,病理检查回报为纤维组织

出血坏死。见图5。

  注:右中下腹及后外侧腹壁可见气体强回声,前后径为17~20
 

mm,其前缘距体表约10
 

mm。

图3  体表彩超检查

图4  术中双氧水冲洗后显示筋膜层坏死

  注:可见纤维组织出血坏死。

图5  病理检查(HE,200×)

  2022年7月19日给予第3次手术治疗,术中见

腹股沟处有一大小1.0
 

cm×1.0
 

cm窦道,可见食物

残渣及墨绿色液体流出,考虑为阑尾穿孔导致的肠内

容物流出。术后病情平稳,拆除 VSD后切口见红色

肉芽组织生长。见图6。2022年9月1日予以植皮

术,术后伤口基本愈合。

图6  术后肉芽组织生长

2 讨  论

  坏死性筋膜炎根据感染病菌的病种分为4型,Ⅰ
型为由多微生物厌氧菌和兼性厌氧菌组成,通常在老

年患者外科手术后发生。Ⅱ型为A组β溶血性链球

菌的单细菌感染,较少由其他链球菌或葡萄球菌感

染。Ⅲ型为单细菌革兰阴性微生物所致,多由大肠杆

菌引起[5]。Ⅳ型为真菌感染所致,最常见为念珠菌属

或合菌[6]。其发病机制包括从表皮及破损的黏膜进

入深层组织导致血管及淋巴管血栓致皮下筋膜坏死

及肠壁穿孔或易位导致肠菌群逸出,随后通过软组织

和筋膜平面扩散[7],常见于糖尿病等免疫低下者。
坏死性筋膜炎临床特征通常包括不成比例的疼

痛、局部肿胀、红斑、皮肤发热、大疱性病变、皮肤坏

死、捻发音和脓毒性休克。坏死性筋膜炎患者出现脓

毒性休克时均表现为景观样皮肤坏死和疼痛不成比

例,而发热、捻发音为额外的临床表现[8]。本例患者

即为伴有糖尿病者阑尾炎穿孔致肠道菌群逸出,出现

腹部坏死性筋膜炎。其早期表现为腹壁红肿疼痛,伴
发热等全身中毒症状,由于临床思维局限于阑尾炎及

一般感染导致对疾病危险性严重估计不足,缺乏对坏

死性筋膜炎的认识,导致延迟诊断,当病情加重时出

现皮肤剧烈疼痛及红肿可触及明显皮下捻发音时坏

死组织区域由右下腹迅速扩展蔓延至侧腹壁及胸壁

等部位,甚至导致气体进入胸腔导致气胸,严重危及

患者生命安全。
多数坏死性筋膜炎患者实验室检查 WBC正常,

而C反应蛋白均升高。现阶段人们常采用坏死性筋

膜炎实验室危险指标评分,其中包括 C反应蛋白、
WBC、血红蛋白、血清钠、肌酐、血糖等指标,当总分大

于或等于6分时有可能发生坏死性筋膜炎,当总分大

于或等于8分时极可能发生坏死性筋膜炎[9-10],且其

在糖尿病患者中更为敏感。影像学检查时平片可发

现皮下组织气体,CT检查可有筋膜或肌层较深处的
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软组织水肿及气体[11]。彩超检查表现为筋膜平面增

厚伴积液、浑浊积液和皮下水肿,特别是当沿着深筋

膜存在液体积聚深度超过2
 

mm对诊断坏死性筋膜

炎具有最佳准确度[12]。MRI检查可显示感染和坏死

深度。现 阶 段 关 于 坏 死 性 筋 膜 炎 的 诊 断 常 参 考

FISHER
 

等[13]提出的6条诊断标准:(1)皮下浅筋膜

广泛性坏死,向周围组织内扩散;(2)中度全身中毒症

状伴神志改变;(3)未累及肌肉;(4)伤口、血培养未发

现梭状芽胞杆菌;(5)无出现重要血管阻塞情况;(6)
清创组织病检发现广泛 WBC浸润,筋膜和邻近组织

灶性坏死和微血管栓塞。细菌培养、测定血中有无链

球菌诱导产生的抗体、手指实验均有助于诊断。本例

患者具有高危因素———糖尿病,术前查体时存在肿胀

和疼痛与体格检查结果不成比例,伴全身发热,影像

学检查符合相关特点,坏死性筋膜炎实验室危险指标

评分为9分,术中探查时见大量脓性恶臭液体渗出,
行手指试验时手指能轻易将皮肤与筋膜分离,手指试

验(+),皮下筋膜广泛坏死,部分血管可见血栓形成,
术中留取脓液培养及坏死组织病理检查,术后脓液细

菌提示大肠埃希菌,病理组织提示纤维组织缺血坏死

(图5)。因此,确诊为坏死性筋膜炎。
坏死性筋膜炎是外科危重急症,其治疗原则是早

期诊断、尽早清创,应用大量有效抗菌药物和全身支

持治疗[14]。12
 

h内给予手术治疗平均病死率可降低

至9%,6
 

h内病死率降低更为显著[15]。因此,早期识

别和干预对坏死性筋膜炎患者的生存至关重要。坏

死性筋膜炎常需多次手术治疗,第1次手术清创的主

要目标应该是完全切除筋膜的所有感染部位,包括健

康筋膜的边缘,必须切除所有由炎症性血栓形成引起

的坏死性皮肤和软组织,避免感染扩散[16]。皮肤未坏

死时可只清除坏死筋膜组织,保留健康的皮肤组织,
可减少移植物的需求[17]。清创后覆盖 VSD引流,持
续冲 洗 坏 死 组 织,促 进 肉 芽 生 长 具 有 肯 定 的 疗

效[18-19]。在抗菌药物选择方面,当病情明确时推荐使

用万古霉素或利奈唑胺联合碳青霉烯类及哌拉西林

他唑巴坦治疗[20]。同时,留取术中脓液进行培养,根
据药敏试验结果选择合适的抗菌药物进行治疗。

综上所述,阑尾炎穿孔继发腹壁坏死性筋膜炎临

床罕见,而早期缺乏特异性症状,极易被误诊或延误

治疗,而早期诊断、早期清创是治疗该病的关键。本

例患者既往身体健康,入院时否认糖尿病的病史,却
在后续的检查中诊断为2型糖尿病,由于糖尿病降低

了患者的免疫能力,同时,阑尾紧贴壁腹膜,导致阑尾

炎穿孔后感染病灶继续蔓延至腹外斜肌,形成脓性包

块,却误认为是阑尾周围脓肿形成,予以常规抗感染、
中药外敷治疗。患者行非手术治疗后病情未见好转,
右下腹局限性脓性包块扩散,脓液沿筋膜层扩散导致

坏死性筋膜炎的发生,从而出现皮肤红肿及剧烈疼

痛,整个诊疗期间虽然及时进行影像学检查,但却在

等待影像学检查结果的同时延误了手术治疗时机,导
致坏死组织面积迅速扩大,增加手术风险,延长了术

后恢复时间。因此,通过对本例患者临床资料的分析

报道,希望临床医师在诊疗过程中提高对该病的重视

度,提高对坏死性筋膜炎的认识,在临床工作中出现

相似病例,特别是收治糖尿病患者并出现皮肤肿胀和

疼痛与体格检查结果不成比例时应高度怀疑,以免延

误治疗。
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·案例分析·

可逆性胼胝体压部病变综合征1例患者的诊治及护理

蒋雪薇,刘付伟清,仲丽娜,陈宝红△

(广东省妇幼保健院妇科,广东
 

广州
 

511400)

  [摘 要] 2020年5月该院收治双胎妊娠合并一完全性葡萄胎患者术后预防性化疗出现不能言语、伸舌

困难伴流涎等临床表现的可逆性胼胝体压部病变综合征(RESLES)1例,通过对RESLES患者的病情观察及多

学科协作的救治及科学、有效护理后患者康复出院。总结该例患者的诊疗及护理,以提高临床医师及护士对

RESLES的认识、鉴别及护理,为临床工作提供相应的参考依据。
[关键词] 可逆性胼胝体压部病变综合征; 化学治疗; 护理; 病例报告
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  1999年KIM
 

等[1]在研究了1
 

200例服用抗癫痫

药物患者的头颅磁共振成像(MRI)并在随访中发现2
例患者出现胼胝体压部病变后首次报道了胼胝体压

部可逆性病变,2011年GARCIA-MONCO
 

等[2]首次

提出可逆性胼胝体压部病变综合征(RESLES)这一概

念,该病是由各种病因引起的累及胼胝体压部病变的

临床影像学综合征,其特点为可逆性。RESLES在

MRI的典型特征是磁共振弥散加权呈像显示胼胝体

压部存在高信号病变,随着疾病的转归,胼胝体压部

高信号病变随之减弱或消失。临床有许多疾病均涉
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