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直肠神经内分泌癌术后合并坏死性筋膜炎
1例
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［摘要］　此文回顾性分析了 1例 63岁男性直肠神经内分泌癌病人的临床特点及治疗过程，以提

高对此类疾病的认识。该例病人入院完善CT检查及结肠镜检查之后行腹腔镜直肠癌根治+回肠造

口术，术后出现吻合口漏、右侧阴囊及右侧腹股沟区出现坏死性筋膜炎，行右侧腹股沟、右侧阴囊坏死

性筋膜炎扩创术+封闭式创面负压吸引术，右上腹肋缘下出现坏死性筋膜炎，局部麻醉下行间断切开

引流，给予亚胺培南西司他丁抗感染治疗，坏死性筋膜炎区域肉芽组织新鲜后缝合切口出院。病人术

后因颈椎转移瘤压迫脊髓引起相关症状，生存 2. 5个月后死亡。直肠神经内分泌癌是一种罕见的直

肠恶性肿瘤，侵袭性强、易发生转移、预后差。
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神经内分泌癌（neuroendocrine carcinoma，NEC）是一类

起源于肽能神经元和神经内分泌细胞，具有神经内分泌分化

并表达神经内分泌标志物的少见肿瘤，可发生于身体各个脏

器，多发生于肠胃、胰腺和肺［1］。直肠神经内分泌癌（rectum 
neuroendocrine carcinoma，r-NEC）罕有报道［2］。现报道近年

我院收治的 1例 r-NEC病例，对 r-NEC的临床表现、病理特

征、治疗经过及预后进行总结分析，以提高对该病的认识，为

该病的早期诊断和治疗提供参考。

病 例 资 料

一、诊疗过程

病人：男性，63岁，主因“排便习惯改变伴肛门下坠 3月

余”于 2023年 8月 4日就诊于我院。既往史：高血压病史 3

年，血压最高达 160/100 mmHg（1 mmHg=0. 133 kPa），口服

“替米沙坦”治疗，无“糖尿病、冠心病”等病史，入院检验血糖

值正常。体格检查：身高 175 cm，体重 78 kg，体重指数为

25. 5 kg/㎡。腹部平坦，腹软，左上腹压痛阳性，无反跳痛，

肠鸣音活跃。直肠指诊：距肛门约 6 cm处可触及肿物下缘，

位于肠壁前壁及左侧壁，呈菜花状，质脆，触痛阳性，指套退

出未见染血。辅助检查：完善癌胚抗原、甲胎蛋白等肿瘤指

标无异常。影像检查腹部增强CT回报：直肠占位癌？直肠

系膜淋巴结转移（图 1）。肺部 CT 回报：肺气肿，右肺炎症，

双肺多发结节，考虑陈旧性，冠脉钙化。因病人出现腹痛腹

胀及排气排便减少等肠梗阻症状，遂请介入科放置肠道支

架，支架置入后病人排气较前好转，但排便仍少，肠梗阻症状

未明显缓解。清洁灌肠后完善结肠镜检查回报：直肠距肛门

5~8 cm 可见增生结节，致管腔狭窄，无法继续进境，质脆易

出血（图 2）；病理结果回报：直肠黏膜慢性炎，一块组织边缘

坏死（图 3）。

治疗过程：完善清洁灌肠、备血等术前准备后行腹腔镜

直肠癌根治+回肠造口术。术中探查可见：腹腔无腹水及转

移灶，直肠系膜内可见肿大淋巴结，乙状结肠及直肠上段肠

壁水肿增厚，腹膜返折处未看到肿瘤，离断直肠上动脉、清扫

淋巴结，切开腹膜返折后游离至肿物下 3 cm，直线切割闭合

器切断远端肠管，于下腹部取一正中切口，长约 8 cm，使用切

口保护套保护切口，经切口移除标本。术前家属表示不能接

受永久性结肠造口，要求一期吻合，因此切除标本后行乙状

结肠与直肠端端吻合。因病人骨盆较为狭窄，空间狭小，无

法完成腹腔镜下吻合口缝合加固，考虑近端肠管水肿明显，

于距回盲部 25 cm处行预防性回肠双腔造口，手术过程中肠

管无破损，腹膜前间隙未污染。考虑到病人术前因肠梗阻无

法完成肠道清洁准备，即使已行回肠预防性造口也有吻合口

漏的风险，于是术中完成肠吻合后将引流管放置盆腔，关闭

盆底腹膜封闭盆腔，以求术后吻合口漏发生后将感染局限于

盆腔，从而减轻全身症状。

·短篇论著·
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术后恢复过程：术后第 3天早查房见病人右侧阴囊皮肤

局部红肿伴压痛，盆腔引流管引流出淡黄色浑浊液体约

10 mL；肛管引流出少量粪便；病人无发热、腹痛，无腹膜炎；

直肠指诊吻合口未触及明显缺损，考虑吻合口微型漏，遂经

盆腔引流管置入输液器延长管形成套管后，给予稀聚维酮碘

（碘附）水持续冲洗引流，引流通畅。完善阴囊彩色多普勒超

声检查，结果报告：右侧阴囊皮肤层下方睾丸鞘膜外侧可见

无回声区，大小约 2. 0 cm×5. 0 cm，考虑积液伴感染（图

4A）。遂行超声引导下阴囊穿刺置管，引流出浑浊脓性液体

伴粪臭味，将引流液标本送微生物实验室进行细菌培养，同

时经验性地给予头孢他啶（2. 0 g，2次/d）静脉滴注抗感染治

疗。术后第 5 天下午细菌培养结果回报：大肠埃希菌

（+++）。根据药敏试验给予亚胺培南西司他丁（1. 0 g，3
次/d）抗感染治疗。晚查房病人右侧阴囊及右侧腹股沟区皮

肤局部红肿，红肿范围较前增大，伴发热，体温最高 39. 0 ℃；

血常规检查：白细胞计数 20. 5×109/L，中性粒细胞计数

18. 6×109/L，中性粒细胞百分比为 90. 8%；超敏C反应蛋白

为 155. 0 mg/L；肝功能检查：谷丙转氨酶 181. 1 U/L，谷草转

氨酶 128. 9 U/L，白蛋白 25. 0 g/L。结合超声检查及实验室

结果，考虑坏死性筋膜炎，完善术前准备后急诊行右侧腹股

沟、右侧阴囊坏死性筋膜炎扩创术+负压封闭引流（vacuum 
sealing drainage，VSD），术中可见右侧腹股沟坏死性筋膜炎

的区域与右侧阴囊相通，术后皮下VSD持续冲洗引流，促进

坏死组织排出。术后给予营养支持，继续给予亚胺培南抗感

染治疗，1 d后病人出现右上腹肋缘下局部皮肤红肿，触痛阳

性，可触及波动感；彩色多普勒超声报告：右侧肋缘皮肤层下

方肌肉层以上可见无回声区，大小约 3. 0 cm×18. 0 cm，考虑

腹壁积脓（图 4B），行超声引导下穿刺抽液，抽出脓性液体伴

特殊臭味，行细菌培养及药敏试验，局部麻醉下行皮肤及皮

下组织间断切开，该坏死区域边界并不与腹股沟区原坏死区

域相通，与原手术切口、戳卡孔、造瘘口等创面亦不相通，遂

清除皮下坏死组织及积液（图 4C），在每两个相邻切口放置

橡胶手套制成的引流条，以促进皮下引流，切口每日 2次换

药、过氧化氢及浓盐水冲洗；细菌培养回报为大肠埃希菌，继

续给予病人营养支持及亚胺培南抗感染治疗共 7 d，1周后取

出右侧腹股沟及阴囊VSD吸引海绵，病人阴囊切口、腹股沟

切口无脓性分泌物，肉芽组织新鲜，给予局部麻醉下间断缝

合。右侧腹壁切口换药 10 d 后无脓性分泌物，肉芽组织新

鲜，病人血常规、超敏C反应蛋白及生化指标基本正常，取出

腹壁切口引流条，局部麻醉下行切口缝合后病人出院。使用

时间轴图呈现病人的治疗过程见图 5。

二、病理结果

肉眼：可见一粗糙区，面积 3. 0 cm×2. 8 cm，粗糙区切面

下方可见灰白肿物，肉眼观肿物位于黏膜肌下，切面可见 2

处灰白实性区，大小分别为 1. 2 cm×1. 2 cm×1. 0 cm、3. 5 
cm×1. 8 cm×1. 5 cm，肠周可触及淋巴结 11枚，直径 0. 6~
0. 8 cm。

病理诊断：浸润型；病理分级：低分化（G3）；肿瘤肠壁浸

润层次（T分期）：肿瘤穿透脏层腹膜（T4a）；淋巴结情况：肠周

淋巴结见癌转移（5/8），另见癌结节 7 枚，最大者最大径为

1. 2 cm；脉管内癌栓：有；神经侵犯：有；环周切缘：阴性；其他

切缘：肠上、下切缘及另送上下切缘未见肿瘤累及；远处转移

（M 期）：远处转移无法确定（Mx）；AJCC 第 8 版病理分期：

T4aN2aMx。免疫组织化学：r-NEC，细胞角蛋白（CK）（+），铬

图4　直肠神经内分泌癌根治术后病人右侧阴囊、右侧腹壁出现坏死性筋膜炎，右侧腹壁局部麻醉下行皮肤及皮下组织

间断切开　A. 右侧阴囊积液伴感染（箭头所示为积液）；B. 右侧腹壁坏死性筋膜炎（箭头所示为坏死区域）；C. 右侧腹壁

皮肤及皮下组织间断切开

图1　术前CT检查　箭头所示区肠管增厚伴明显强化，肠腔狭窄，系膜淋巴结肿大　图2　结肠镜示肠壁增生病变，肠

腔狭窄、出血　图3　肠镜病检镜下表现（苏木精-伊红染色，×4）
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粒素（CgA）（-），CD56（+），突触素（Syn）（+），CK7（-），

CK20（-），CDX-2（+），HMB45（-），MelanA（-）。
三、术后随访

病人出院后饮食正常，活动良好，造瘘口排气排便通畅，

阴囊、腹股沟区及腹壁切口愈合良好，均已在当地医院拆除

缝线。出院后 1周病人出现颈背部疼痛，伴右上肢活动受

限，口服止疼药物效果欠佳，遂就诊于当地医院完善颈椎磁

共振检查，考虑颈椎转移瘤，为进一步明确病变就诊于空军

军医大学西京医院，经会诊，考虑转移瘤压迫脊髓引起相关

症状，建议对症治疗。病人返回当地医院后，逐渐出现四肢

活动障碍，后出现进食困难伴呕吐，3 d后病人死亡，术后生

存期约 2. 5个月。

讨　　论

结直肠神经内分泌癌常见于 60~79岁的老年人，病人年

龄比结直肠高级别腺癌病人年轻，男性略多，r-NEC占结直

肠神经内分泌癌的 26. 5%，临床症状与直肠腺癌相似［3］。

r-NEC免疫组织化学染色可表现为弥漫胞质阳性或特征性

的点状阳性染色模式，所有病例均有强度和范围不等的Syn
阳性，CgA在一些病例中散在阳性表达甚至是阴性，肿瘤性

坏死常见［4］。本例病人排便习惯改变伴肛门下坠 3月余，直

肠指诊距肛门约 6 cm 处可触及肿物下缘，位于肠壁前壁及

左侧壁，呈菜花状，质脆，触痛阳性，指套退出未见染血，临床

症状与直肠腺癌相似；本例病人结肠镜病理显示一块组织边

缘坏死，免疫组织化学结果显示Syn（+），CgA（-），符合文献

报道。

r-NEC有多种治疗手段，包括内镜、外科手术、核素、介

入、化学治疗、中药治疗等，多学科会诊可以给病人提供个体

化治疗方案。外科手术是 r-NEC的首选治疗方案：（1）r-NEC
肿瘤最大径<1 cm但侵犯固有肌层G1级或G2级的病人，排

除淋巴结转移后，考虑局部外科手术切除。（2）肿瘤最大径

>2 cm的病人，建议行根治性切除，肿瘤位于中低位者应行

全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，TME）；肿瘤位

于高位推荐追加广泛系膜切除术（切除肿瘤下缘至少 5 cm
的直肠系膜）。（3）最大径在 1~2 cm 的 r-NEC，建议先行

MRI/CT 等检查评估，再经肛门局部手术，或骶前切除术或

TME；对 NEC 病人均按相应部位腺癌术式处理；伴有远处

转移的病人，手术只能起到缓解局部症状的作用［1］。相关报

道认为手术与否并不能改善病人总生存期［5］。相关文献报

道 r-NEC转移率高、预后差［6］。该病例术前考虑直肠肿瘤引

起肠梗阻，为缓解肠梗阻症状从而达到清洁肠道及术中一期

吻合的目的，故放置肠道支架，但梗阻症状未明显缓解。由

于病人无法行肠道清洁、近端肠管水肿，发生吻合口漏风险

高，因此术中采取了预防性回肠造口+关闭盆底腹膜封闭盆

腔的措施，以达到术后吻合口漏发生时将感染局限于盆腔、

减轻全身症状的目的。该病人术后出现吻合口漏，由于术中

采取了相关预防措施，因此未出现腹膜炎症状，从而避免了

因吻合口漏行剖腹探查术。本例病人因肠梗阻需尽快行手

术治疗，缓解腹痛、腹胀等梗阻症状，因此术前未能完善全身

正电子发射计算机断层显像-CT（PET-CT）检查、明确肿瘤

图5　病人治疗时间轴
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有无远处转移。该病人术后仅 1个月即出现颈椎转移，证实

了 r-NEC 侵袭性较高，病人术后仅存活 2个半月，生存期较

短，体现了 r-NEC预后差。

坏死性筋膜炎是皮肤筋膜组织的严重感染，广泛、迅速

的皮下软组织感染为其发病特征，可在短时间内迅速波及全

身，全身炎症反应综合征、休克、死亡多见于病情严重者，好

发于会阴、躯干及四肢［7］，高龄、疾病或治疗引起的免疫功能

低下的病人容易发生［8］，危险因素包括肝硬化、糖尿病、酗

酒、肥胖、恶性肿瘤、长期使用激素及免疫抑制剂等，最常见

的原因为糖尿病［9］。该病人无肝硬化、长期饮酒及糖尿病病

史，无激素及免疫抑制剂使用史，体重指数 25. 5 kg/㎡属于

超重，未达到肥胖，有恶性肿瘤及手术史，消化道恶性肿瘤病

人，因为免疫功能普遍低于正常人群，手术打击后机体处于

应激状态，免疫功能进一步受到抑制，因此为坏死性筋膜炎

的易感范围。该病人术后吻合口轻微漏引起右侧阴囊及右

侧腹股沟区坏死性筋膜炎，在盆腔通畅引流及彻底清除右侧

阴囊及右侧腹股沟区坏死组织后，又在远离腹股沟区的右侧

肋缘下出现坏死性筋膜炎，与原坏死区域并不相通，该现象

较为少见，NEC相比于腺癌是否更容易抑制病人免疫功能，

从而出现此种跳跃式坏死性筋膜炎？目前关于NEC的相关

报道较少，因此需要更多病例进一步证实。从该病例中可以

吸取一些经验教训，在术中，如果肠管清洁差、近端肠管水肿

明显，此时，如果进行乙状结肠与直肠端端吻合，可能会导致

吻合口漏，从而成为坏死性筋膜炎的诱因，遇到类似病例，行

肿瘤切除后应避免行乙状结肠与直肠吻合，采取乙状结肠造

口，从而避免因吻合口漏而导致的后续并发症。

综上所述，r-NEC 是一种比较少见的直肠癌类型，具有

侵袭性强、易发生转移、预后差的特点，因此全面充分的术前

检查十分必要，同时术前尽可能地明确肿瘤的病理类型，此

对病人至关重要，可以为病人制定个体化的治疗方案，从而

减轻病人身体痛苦及经济压力。
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