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胃肠手术后并发腹壁坏死性软组织感染的治疗体会 
北 
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[提要] 坏死性软组织感染是胃肠手术后少见的并发症，发病急，病情重，死亡率高。末文瓤道7 

倒，其中5例为坏死性筋膜支，2例为挺状芽胞杆菌性肌坏死，均经切开引漶，抽虎切除坏死组织并应用 

驻菌素及全身支持疗法，4倒蜜怠，3侧死亡。 

[关键调] 胃耳搴手年I坏死叫I感染j治疗。 
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坏死性软组织感染是一种特殊类型的感染的统 

稚。根据其感染前层次不同，细菌的种类 同，有不同 

的名稚，如细菌协同性坏死，链球菌性坏死，坏死性筋 

膜毙，梭状芽胞杆菌性肌坏死。胃肠手术后并发的腹壁 

坏死性软组织感染，非常少见，文献报道甚少。但是，由 

于其发病急骤全身中毒症状重，不同层次软组织的急 

性坏死，造成其危害性大，死亡率高的临床特征。我院 

近2o年遇到 7例，现报告如下，总结我们在诊断治疗 

方面的经验与教训，以期减少死亡率，提高治愈率。 

临床资料 

本组7倒，男4例，女3例，年龄40~60岁，其中l 

例12岁。坏死性筋膜毙s例，原发病分别为，直肠癌根 

治术后 1例，横结肠癌根治术后l倒，下腹部和会阴部 

皮肤撕裂伤行横结肠造瘘术后 2倒，肠梗阻术后 l倒。 

梭状芽胞杆菌性肌坏死(气性坏疽)2例，1例为胃大部 

切除术后，另1例为胃大部除术后肠梗阻，2次手术。 

典型病例 

倒 1．女，60岁，行直肠ca根治，直肠乙状绪肠吻 

合术。术后 24小时，突发高热，T39℃，BP7O／50一 

mmHg，P154攻／分，主诉主季肋部左腰部疼痛，局部 

水肿，红晕，有水泡。结合病^全身情况，考虑有坏死性 

舫膜毙可能，立即到手术室切开引流，清除发白，坏死 

的舫膜．引流出稀薄脓藏，用双氧术反复冲洗，湿敷。此 

病人经多次扩创，清I案坏死组织，抗休克及支持疗法， 

应用广谱抗菌索及灭漕灵，病^痊愈。此病人脓培养四 

次为，金黄色萄葡球菌，大肠杆菌，消化链球菌．分泌物 

豫片为阳性球菌。血培养未生长。 

例 2．男．48岁，因十二指肠球部溃疡行胃大部切 

除术。术后24小时．T40℃，主诉切口剧痛难忍，注射 

杜玲丁不能止痛。当时值班医生误认为是手术后的正 

常反应，未查伤口。至术后第 2天．血压下降，病人休 

克，才检查伤口，发现伤口周目广泛肿胀，皮肤苍白．皮 

下有捻发音，这时才想到坏死性感染。立即拆除缝线， 

有稀薄血性藏赢出，有恶臭。分泌物涂片为革兰氏阳性 
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荚膜粗大杆菌。立即到手术室清创t肌肉广 坏死、呈 

暗红色、刀割不出血 因病变范围大，很难完全清除坏 

死组织。虽经双氧水冲洗及全身治疗，病人于切开引流 

后28小时死亡。最后诊断 梭状芽胞杆菌性肌坏死。 

细菌学资料 

7倒共行脓培养l8次，其中l4次培养结果阳性 

大肠杆菌8次，粪链球菌 1次，臻脓杆菌3次，肺炎杆 

菌1次，金黄色萄葡球菌 1次，消化链球菌1次 血培 

养7欢中除培养有产气杆菌1次外，其余均为阴性。脓 

性分秘物涂片检查7次为 革兰氏阳性球、杆菌3次， 

革兰氏阴性球、杆菌2次，革兰氏阳性粗大荚膜杆菌2 

次。以上表明坏死性软组织感染为需氧菌和厌氧菌多 

种细菌的混合感染。 

讨 论 

车组7例病人，均为腹部胃肠手术后并发的腹壁 

坏死性软组织感染。下面就车病的发病原因，诊断及处 

理的体会作一探讨。 
一

、早期诊断 

腹部手术后并发坏死性筋膜毙非常少见，C．asa1] 

Reter口 报道 l2例，死亡4例。本文报道 5倒，死亡 1 

例。腹部手术后并发梭状芽胞杆菌肌坏死更是极为少 

见。本文报道 2例，均死亡。周长轩 报道1例，死亡。 

范永发m报道2例，其中l例死亡。另1例主要发生在 

下腹部爱一侧臀部，后行患捆半骨盆切除后病人生存． 

如果发生在肢体，可通过早期截肢而获救。而发生在腹 

部，完全彻底清除病灶是相当困难．这也是腹部气性坏 

疽死亡率高的原因之一。 

腹壁坏死性感染无论是坏死性舫膜毙还是梭状芽 

胞杆菌肌坏死，死亡率都是耜当高的。我们体会，减步 

死亡率的关键．是加深对车病的认识，使格床医生了解 

车病发病初期的特点，而早期诊断。①如果腹部手术 

后，病人伤口剧烈疼痛，难以忍受，比常规手术后的疼 

要剧烈得多，用杜冷丁不能止疼。气性坏疽疼痛可更 

剧，呈。胀裂样”疼痛。如同时伴有高热，要想到此病的 
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可能性，及时硷查伤口 ②如果发现伤12周围水肿、苍 

白或发红，即想到此病，如果发现起水泡，更应高度怀 

疑此病。立即拆除缝线，彻底清剖，分泌物送涂片检查 

因为早期皮肤只有水肿和发红时．筋膜、肌肉可能已有 

坏死。所 皮肤的轻度表现往往掩盖了病变的严重程 

度雨影响我们对病情的估计不足。③如果早期皮肤表 

现不明确，又下不了决心把伤口完全打开t可拆除1～ 

2针缝线，观查伤口内部情况，同时取分泌物送涂片， 

如果发现有阳性或阴性球杆菌，应警惕坏死性感染的 

可能。@早期诊断，早期彻底清创t是治疗成功与否的 

关键。我们有一病人，仅在发现切12周国有水肿及小片 

红晕时，立即在水肿区周边多处切开t直达筋膜，通过 

早期减压，避免了大片软组织坏死，3天体温即正常， 

伤12换药而愈。@坏死性软组织感染的诊断主要依据 

细菌学资料，但不是唯一的条件t特别是对于早期诊 

断。因厌氧苗培养一般是48小时。而且厌氧苗的检出 

率为50 所以如果等待细菌学结果再按厌氧感染 

浩疗，必须延误治疗，固手术时间是减少死亡率的关 

键。延误诊断24小时就足以致命。我们认为，早期诊 

断，主要应依据临床的症状和体征。分泌物涂片检查， 

可作为早期诊断的参考。@有人近期提出用B超早期 

诊断坏死性软组织感染表现：筋膜不规则，筋膜间隙有 

积液，筋膜弥漫性增厚。我们在临床上尚未应用此方 

法 抗菌素可先用广谱和灭滴灵，待细菌培养结果报告 

后，再更换抗菌素 在临床工作中我们体会，脓渣培养 

的取材方法和厌氧苗的检出有美系 必须取深部的腐 

烂组织，而且送到检验科，立即做试验，不要放置。 

二、发病原因 

①本文报道 7倒均为腹部胃肠手术后弓『起的腹壁 

坏死性感染。7倒病人，除2例有会阴部撕裂伤外t其 

余5倒均为择期手术，而感染均 腹部切口为中心。因 

此我们认为感染是内源性的可能性大．Casall Refer报 

道12例，也都是胃肠手术后，国内也有腹部手术后并 

发腹壁坏死性感染的类似报遭。我们与这些文献所分 

析的原固是一致的。②多种厌氧苗和需氧菌共同构成 

人体肠道的正常菌群。结肠内的细菌数最多，厌氧苗也 

最多。厌氧菌和需氧菌的比倒为1000 1 。腹壁坏死 

性感染，大多发生在下消化道，特别是结肠手术后。我 

院7例有4倒是结肠手术后，范永发报道的2倒，1例 

是回盲部手术．另1倒是结肠手术。这也是我们考虑腹 

壁坏死性感染是由源性感染的原因之一。@感染与手 

术操作及术者对伤口的处理有极大的关系。因为厌氧 

菌必须在合适的环境条件下才能生存、生长和繁殖。而 

伤口由的异物、血块、坏死组织都为厌氧菌的生长提供 

了极为有利的条件。 

三’受 理 

鉴于腹壁坏死性感染的危害性太，死亡率高，要总 

结教训．避免发生。主要应采取预防措施①胃肠手术应 

加强对伤口的保护。障在术中尽量减少污染外，对剖伤 

大，污染重的伤口应彻底清洗伤口．清除干净伤rl由的 

异物厦血块。必要时用积氧水冲洗 ②除急诊手术外， 

择期手术，特别是结肠手术，应严格做好术前的肠道准 

备。本病治疗，主要是抗菌消炎，垒身支持疗法及彻底 

清剖。但是不要固过分考虑皮肤缺损，而影响彻底清除 

坏死组织．以至未能控制病变的发展。多状衡底清剖是 

最重要的措施，但是切除大面积坏死组织，遗留腹壁映 

损创面，如何处理也是一个难题，Casa1]Reter提出采 

用合成纤维Harlex作复盖物，以不吸收缝线间断缝在 

周围筋膜上，当腹腔由脏相互粘连后，有鲜内芽后．再 

将Marlex去除，后再作转移皮瓣复盖剖面。这是一十 

需要我们实践和探讨的问题。文献报道高压氧有很好 

疗效．因当时我院尚未建立高压氧仓，7例均未采用。 
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(上接 9页)实行外科临床教学过程的全员参与和全面 

质量控制管理。 

i．更新思想观念，进一步明确外科学培养目标要 

求，要强谓以学生为中心、教师为主导的以提高学生外 

科临床实际工作能力、综舍运用基车知识与基车理论 

解决临床实际阿题能力和一定科研能力为主。 

2．完善教学汁触．接蔓簿控制毅学全过程。根据新 

医学模式的要求，系统修订教学计划。 

3．抓好医德医风建设，要把曼德医风教育贯穿于 

外科教学全过程。增强中青年教师的教书育人意识。 

4．全面提高临床教师教学水平．采取多种行之有 

效的措施，加强中青年教师的专业技能训练，不断提高 

现场带教能力。 

5．增加教学投入．改善办学条件．加强学生实习、 

实验场地的建设，增加学生外科实践机会，培养学生良 

好的临床技能。 

(收稿日期 1997—06—28) 
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