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摘要摘要

宽而深的肛周伤口在成人和儿科ICU中都具有挑战性。如果这些伤口被胃肠道菌群污染，会导致侵

袭性败血症和死亡，恢复时间也会延长。在不将粪便从肛周区域转流的情况下控制感染源颇为复

杂。保护性结肠造口术在儿科重症监护专家中鲜为人知，但其可以帮助患者在极其复杂的重症监护

管理中存活下来。

这些作者介绍了三名危重儿童，由于各种临床状况，需要临时保护性结肠造口术来治疗肛周伤口。

两例患者因脑膜炎球菌病接受治疗，另一例患者因扩张型心肌病接受了全人工心脏植入术。脑膜炎

球菌血症患者肛周区域有广泛严重的组织缺损，心肌病患者有较大的压力性损伤。几位患者可从及

时、短暂、保护性结肠造口术中受益，促进肛周伤口的恢复。应尽早考虑临时转流结肠造口术，以

防止粪便传播并加速对局部清创和重症监护无反应的儿童的肛周伤口愈合。 

病例研究 

患有严重肛周伤口感染的危重患儿行临时转流结肠造口
术

关键词关键词 结肠造口术，转流结肠造口术，脑膜炎球菌病，儿科，肛周

文献引用文献引用 Gün E et al. Temporary diverting end-colostomy in critically Ill children with severe perianal wound infection. WCET® 
Journal 2021;41(3):38-43

DOI  https://doi.org/10.33235/wcet.41.3.38-43

2020年6月24日提交，2020年9月25日接受

Emrah Gün*t医学博士 
研究员，儿童重症医学科

Tanıl Kendirli t医学博士 
教授，儿童重症医学科

Edin Botan t医学博士 
研究员，儿童重症医学科

Halil Özdemir t医学博士 
副教授，儿童传染病科

Ergin Çiftçi t医学博士 
教授，儿童传染病科

Kübra Konca t医学博士 
研究员，儿童传染病科

Meltem Koloğlu t医学博士 
教授，小儿外科

Gülnur Göllü t医学博士 
副教授，小儿外科

Özlem Selvi Can t医学博士 
副教授，小儿麻醉科

Ercan Tutar t医学博士 
教授，小儿心脏病学科

引言引言

开放性肛周伤口在ICU中是具有挑战性的问题，尤

其在病态肥胖的成年患者中尤为突出，此类患者组

织循环不良、压力相关的组织坏死、体位变换不足

或不协调。这个问题在儿科ICU（PICU）中出现的频

率低于成人ICU。但在儿科患者中，肛周伤口可能致

命。由于被胃肠道菌群污染后不受控制的感染，开

放的肛周伤口可能导致败血症。肛周脓毒症的死亡

率高达78%。1粒细胞减少的肛周脓毒症患者最常见

的感染是由大肠杆菌和肠球菌、拟杆菌和克雷伯氏

菌属引起。2这个概念众所周知，但关于如何控制的

报道很少，尤其是在PICU中。 
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病例病例11

一名4个月大的女孩因发烧、大面积瘀点、紫癜性皮

疹和疑似脑膜炎球菌病从另一家医院转移到作者所

在的PICU。患儿身体有大面积的出血性紫癜病变，

并出现失代偿性感染性休克（图1A）。患者需要插

管和有创机械通气。开始使用了头孢曲松、正性肌

力药物和氢化可的松。实验室检查显示严重的代谢

性酸血症、电解质失衡、急性期反应物升高和凝血

参数受损。患儿血培养显示存在脑膜炎双球菌，但

脑脊液样本中不存在。在随访期间，由于血小板减

少症相关的多器官衰竭和连续6天因体液超负荷和败

血症导致的静脉血液透析，患者接受了7次血浆置换

（PEX）治疗。住院期间根据培养抗菌谱对抗生素进

行了修改。 

患儿在住院第15天拔管。从肛周区域的坏死伤口培

养物中分离出了鲍曼不动杆菌。患儿出现感染性休

克，给予液体推注、肾上腺素、美罗培南和粘菌素

治疗。鉴于患儿有广泛的感染坏死性肛周伤口，跨

学科团队决定进行结肠造口术，防止粪便和胃肠道

菌群接触深部开放性伤口对于伤口愈合和脓毒症治

疗至关重要（图1B）。在PICU入住第30天进行了临

时转流结肠造口术，未出现任何手术并发症。 

患儿的开放性伤口在结肠造口术后短时间内愈合，

入住PICU第35天即可进食。在没有使用任何氧疗

图1，病例1. A，一名4月大的女孩因发烧和大面积瘀点、紫癜以及疑似脑膜炎球菌病就诊。面部、身体、四肢和会阴部有大面积瘀斑和紫癜性病

变。B，在临时转流结肠造口术之前，注意到肛周区域和下肢的深而大的坏死性伤口。C，这张照片是在入住儿科ICU第35天拍摄，在转流结肠造口

术后，坏死性肛周伤口正在愈合。

临时转流结肠造口术可用于防止粪便进入结肠，避

免接触发炎、患病、感染或新生皮肤。此手术为愈

合提供了时间。是否进行结肠造口术仍存在争议；

没有描述结肠造口术的指征和适当手术时机的共识

指南。3此外，尽管文献中关于会阴烧伤的管理和粪

便转移策略的信息很少，但通常建议进行结肠造口

术以防止粪便污染。4当需要大便转流时，转流结肠

造口术仍然是儿童最常见的手术。5

脑膜炎球菌病是一种严重的儿童感染，如果没有得

到有效和迅速的治疗，会导致高死亡率和显著发病

率。脑膜炎球菌病偶尔有一种严重形式，称为暴发

性紫癜（PF）。正确及时地管理PF至关重要。尽

管存在一些关于PF和严重组织损失患者的管理的报

告，6,7没有报告对如何控制PF形式的脑膜炎球菌病引

起的肛周和臀部开放性伤口进行过描述。

此处，作者描述了三名患有广泛肛周组织损失的危

重儿童的病例。三个病例引发了关于转流结肠造口

术的时间、持续时间和相关结果的讨论。据作者所

知，以前在PF的管理中没有考虑过临时转流结肠造

口术。

从每位患者的家属中获得了重印病例详细信息和相

关图像的书面知情同意书。表中报告了所有人口统

计学特征和临床过程。
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或抗生素的情况下，患儿被转入了儿科传染病门诊

（PID）接受治疗，在所有开放性肛周伤口愈合后，

其结肠造口在入院的第5个月被拆除（图1C）。 

目前，该患儿已满20个月，精神状态良好，可以行

走。然而，由于脑膜炎球菌病相关的严重缺血性改

变，她在自体截肢后失去了手和脚的远端部分，右

腿和右脚的皮肤也受到损害。

病例病例22

一例先前健康的8个月大女孩被送往作者所在的医

院，经诊断为脑膜炎球菌病。与第一个病例一样，

患儿全身都有出血斑疹和紫癜性病变（图2A）。就

诊时，患儿出现失代偿性感染性休克，接受了液体

推注、抗生素、正性肌力药、血管加压药和氢化可

的松治疗。她接受了插管和机械呼吸机支持。作者

针对血小板减少症相关的多器官衰竭进行了8次PEX

治疗。患儿左腿可触及股动脉搏动，但多普勒超声

显示左腘动脉没有血流。她的血培养对N脑膜炎球菌

呈阳性，脑脊液也呈阳性。在住院期间给予其广谱

抗生素以对抗设备获得性感染。 

在入住PICU的第23天，对患儿进行了转流结肠造口

术，以防止大面积坏死的肛周伤口被粪便污染（图

2B）。结肠造口术后，患儿临床情况好转，感染减

轻，开放性和深部伤口在短时间内得到改善。患儿

在住院第27拔管。在入住PICU的第38天，她被转移

到PID门诊以进一步护理其开放性伤口。她在转入

PID门诊83天后出院，会阴伤口完全愈合，计划关闭

结肠造口。不幸的是，她的四肢没有得到改善，经

历了截肢（图2C）。 

病例病例33

一名15岁男孩因失代偿性双心室心力衰竭和持续性

图2，病例2.A，一名8个月大的女孩出现脑膜炎球菌病。其全身的点状和紫癜性皮损清晰可见。B，严重会阴部不明确分期溃疡被粪便污染。C，转
流结肠造口术后的快速愈合。

表1 受试者特征。

编号编号 年龄年龄 性别性别 诊断诊断 住院天数住院天数
入院至进入院至进
行手术的行手术的
天数天数

负压伤口治负压伤口治
疗疗

入院至造口入院至造口
关闭的天数关闭的天数

结果结果

1 4个月 女性 脑膜炎球菌病 109 40 是 150 愈合

2 8个月 女性 脑膜炎球菌病 38 23 否 - 愈合

3 15岁 男性 全人工心脏植入心肌病 605 58 是 300 愈合



33www.wcetn.org

室性心律失常入住作者的PICU。对其使用了紧急外

周静脉动脉体外膜肺氧合进行支持。2个月前，他曾

在另一家机构做过左心室血栓清除手术。他还患有

肾功能衰竭和肝功能衰竭。 

经过血液动力学评估和跨学科讨论，患儿接受了

由医院移植团队植入的50-mL全人工心脏（TAH; 

SynCardia Systems LLC, Tucson, Arizona）。在术后期

间，他出现呼吸机相关性肺炎和泛耐药肺炎克雷伯

菌相关的败血症，并发生多器官功能衰竭。对其进

行了支持疗法，包括35天的静脉血液透析滤过和22

次PEX治疗。他在术后第41天接受了经皮气管切开

术；期间未出现TAH相关并发症，临床情况缓慢好

转。

此前，在入住PICU的第三周，尽管经常变换体位，

但由于长期患病、循环衰竭和脓毒症发作，患儿出

现了不明确分期压疮8（UPU；图3A）。这种骶骨不

明确分期压疮对局部护理无反应，发生恶化。深部

组织活检培养证实存在耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

和泛耐药肺炎克雷伯菌。因此，决定进行对患儿临

时保护性结肠造口术以根除脓毒症发作的根源，并

将其保留在心脏移植名单上。在住院第58天，患儿

进行了乙状结肠造口术。在对其UPU进行结肠造口

术和清创后，进行了负压伤口治疗，转入PID门诊后

PUP愈合。 

通过强化物理治疗和康复计划，患者在入住PICU的
第6个月实现了独立行走。独立行走后，患儿的肝肾

功能衰竭得到解决，并被列入心脏移植名单。患儿

的结肠造口在住院的第10个月被拆除。通过TAH和支

持治疗，患儿成功过渡到移植阶段，而不幸的是，

他在移植后死亡。

讨论讨论

危重儿童的肛周伤口常常导致败血症，他们特别容

易受到皮肤感染。肛周皮肤损伤可能导致严重问

题，例如皮肤和软组织坏死，疤痕延伸至括约肌，

可能导致终生失禁。治疗包括抗菌治疗、大面积清

创和皮肤移植。3 

关于肛周脓毒症治疗的报告稀少。1对于局部护理和

手术清创无反应的患者，应考虑进行临时结肠造口

术。结肠造口术通过防止粪便接触结肠以及发炎、

患病、感染或新生皮肤来促进伤口愈合。进行结肠

造口术存在争议，并且没有描述结肠造口术的适当

适应症或手术时机的共识指南。3 

不过，小儿外科医生熟悉结肠造口手术，因为有肛

门直肠畸形（尤其是直肠尿道或直肠膀胱颈瘘）、

长段先天性巨结肠或克罗恩病的儿童需要此类手

术，另也适用于会阴外伤，或出现直肠乙状结肠穿

孔的患者。充分进行结肠造口术的并发症在儿童中

并不常见。最常见的早期并发症是皮肤刺激、造口

位置不良和局部坏死，最常见的晚期并发症是皮肤

图3，病例3.A，一名接受全人工心脏植入术的15岁男孩在骶尾部出现深部且不明确分期压疮和局部败血症。B、乙状结
肠造口、反复清创和负压伤口治疗改善了大压力性损伤，让患者能够过渡到心脏移植。
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刺激、脱垂和狭窄。4这三例病例均未发生结肠造口

相关并发症。 

临时性、保护性、转流性结肠造口术及其拆除在技

术上是可行的、快速且相对安全的儿童手术。因

此，本文作者认为，当存在可能危及生命的肛周感

染性伤口且局部清创和伤口护理不足以使伤口正常

愈合时，没有理由不采取结肠造口术。另一个重要

的点是结肠造口可完全将粪便从肛周区域转移。这

类患者不适合环状结肠造口术，需进行转流结肠造

口术。

尽管关于会阴烧伤和粪便转流策略的报告还在少

数，一般仍建议进行结肠造口术以防止粪便污染。

肛周烧伤必然会受到粪便污染。4这可能会导致败血

症和移植物丢失、污染伤口、延迟伤口愈合，并导

致瘢痕挛缩或肛门和泌尿系统功能障碍。4,9当儿童需

要粪便转流时，转流结肠造口术仍然是首选手术。5 

Quarmby等人10报告了对13名会阴部烧伤患儿进行

的一系列成功的结肠造口术；12例患者的伤口愈

合。Price等人9对入院第6天的29名肛周烧伤儿童进

行了保护性结肠造口术，并对入院第24天的16名
深部伤口感染和败血症患者进行了治疗性结肠造口

术。所有病例中，尽管有两例患者死于感染性休

克，但所有患者的肛周烧伤伤口均获得显著改善和

愈合。其中5名（11%）的患者出现与结肠造口术相

关的并发症，例如开裂和造口脱垂需要手动复位。9

正如本文病例中所见，脑膜炎球菌病患者可能存在

大面积坏死性肛周伤口。在此类病例中，可能需要

进行结肠造口术以预防局部和全身感染。暴发性脑

膜炎球菌病是一种由脑膜炎奈瑟菌引起的相对罕见

且可危及生命的疾病。此病可能导致致命的感染性

休克，大多数死亡发生在休克24小时内。此病导致

的休克与其他形式的感染性休克不同，主要原因为

出现出血性皮肤病变。7脑膜炎球菌病是PF的前兆之

一，其特征是血管血栓形成引起的大面积出血性皮

肤坏死。四肢可能会出现大面积紫癜性坏死并导致

截肢。当发生外周坏疽时，需要截肢，因为这种情

况本身会诱发败血症。6 

这些患者在会阴区和下肢有坏疽区和深部裂口。对

这些患者进行结肠造口术以防止粪便污染和肛周伤

口引起的败血症。据作者所知，之前没有报告过接

受结肠造口术以预防肛周脓毒症的脑膜炎球菌病病

例。

临时保护性转流结肠造口术的有益作用包括控制局

部和全身性败血症，减少多重耐药菌的定植和传

播，并减少多种药物暴露。这些作用可使开放性肛

周伤口快速愈合，限制分解代谢状态，并通过更快

的愈合限制体重下降。患者可以在相对较短的时间

内离开PICU。3,7这3例患者在进行结肠造口术前，

均使用生理盐水冲洗，涂上薄层莫匹罗星等抗菌药

膏，再使用抗菌敷料进行局部伤口护理。两例患者

在结肠造口术后接受了负压伤口治疗。作者发现在

这些患者中改道结肠造口术都起到了有益效果。进

行结肠造口术的决定是在入住PICU早期做出的。因

此，作者没有发现任何与这些细菌相关的多重耐药

菌定植和败血症发作。

无论疾病进展好坏，作者所在医院的手术医生会每

天告知PICU父母新的疾病变化情况，同时也会与之

仔细讨论所有可能的结果。通常，家属已准备好应

对患者状况可能恶化的情况。不过，直到这个艰难

的过程结束，伤口感染都没有增加，三例患者的家

属都很高兴。

结论结论

临时转流结肠造口术通过预防会阴大伤口的危重儿

童的粪便污染，在治疗肛周伤口感染、脓毒症发作

和组织破坏方面益处众多。尽管这种临床情况并

不罕见，但保护性结肠造口术在儿科重症监护专家

中仍鲜有人知。本文作者认为，这种干预措施帮助

了这些患者在极其复杂的重症监护管理期间存活下

来。由此，应尽早考虑临时保护性转流结肠造口

术，以防止粪便传播并加速需要重症监护且肛周大

伤口对局部清创和护理无反应的儿童的伤口愈合。
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