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АННОТАЦИЯ
В работе представлен случай некроза низведённой толстой кишки после брюшно-анальной резекции прямой киш-

ки, для диагностики которого была использована магнитно-резонансная томография. 
Пациенту (мужчина, 47 лет) в ходе комбинированного лечения местно-распространённого рака прямой кишки 

выполнена лапароскопически ассистированная брюшно-анальная резекция прямой кишки с формированием коло-
пластического резервуара и трансверзостомы. Послеоперационный период осложнился развитием синдрома воспа-
лительной реакции. На 3-й послеоперационный день методом магнитно-резонансной томографии с контрастным уси-
лением выявлен отёк 15-сантиметрового сегмента низведённой толстой кишки до колоанального анастомоза с резко 
ослабленным контрастированием; при ректоскопии изменений не выявлено. На 6-й послеоперационный день методом 
магнитно-резонансной томографии обнаружен дефект передней стенки колопластического резервуара с формирова-
нием пристеночной воздушной полости, при ректоскопии ― признаки некроза стенки кишки. На 10-й послеопераци-
онный день картина магнитно-резонансной томографии без динамики. В связи с нарастающими признаками воспале-
ния выполнена релапаротомия с разобщением анастомоза и резекцией некротизированного сегмента кишки.

Ишемия низведённой толстой кишки после операций на прямой кишке является редким, но крайне серьёзным 
осложнением. Наше клиническое наблюдение демонстрирует возможности магнитно-резонансной томографии с конт-
растным усилением в качестве неинвазивного метода динамического наблюдения пациентов с осложнённым после-
операционным периодом с целью ранней диагностики ишемии и дефектов стенки кишки, что способствует принятию 
верной тактики ведения пациента.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография; рак прямой кишки; брюшно-анальная резекция прямой 
кишки; диагностика послеоперационных осложнений; ишемия толстой кишки; некроз толстой кишки; клинический 
случай.
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ABSTRACT
This study presents a case of necrosis of the pulled-through colon after abdomino-anal resection of the rectum, which was 

diagnosed by magnetic resonance imaging.
A 47-year-old man underwent laparoscopically assisted abdomino-anal resection of the rectum with reconstruction of 

a coloplasty pouch and transverse colostomy in the course of combination treatment for locally advanced rectal cancer. 
The postoperative period was complicated by the development of an inflammatory response syndrome. On postoperative 
day 3, contrast-enhanced magnetic resonance imaging revealed swelling of the 15-cm segment of pulled-through colon 
up to the coloanal anastomosis with sharply attenuated contrast enhancement, whereas rectoscopy showed no changes. 
On postoperative day 6, a magnetic resonance imaging scan revealed a defect in the anterior wall of the coloplasty pouch 
with a parietal aerocele, and rectoscopy showed signs of necrosis of the bowel wall. On postoperative day 10, the magnetic 
resonance imaging scan presented no changes. Because of increasing signs of inflammation, relaparotomy with anastomosis 
disconnection and resection of the necrotized bowel segment were performed.

Ischemia of the pulled-through colon after rectal surgery is a rare but serious complication. Our clinical case report 
demonstrates the potential of contrast-enhanced magnetic resonance imaging as a non-invasive method in case follow-up in 
patients with a complicated postoperative period for early diagnosis of ischemia and bowel wall defects, which helps to make 
the appropriate patient management plan.

Keywords: magnetic resonance imaging; rectal cancer; abdomino-anal resection of the rectum; diagnosis of postoperative 
complications; colonic ischemia; colonic necrosis; case report.
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简评

本文介绍了一个通过磁共振成像诊断的腹腔直肠切除术后降结肠坏死的病例。 

一名47岁的男性患者在局部晚期直肠癌的联合治疗期间接受了腹腔镜辅助下的腹腔肛管

直肠切除术，并医生形成了结肠贮袋和横结肠造口。手术后发生了并发症，即炎症反应综合

征。手术后第3天，造影剂增强磁共振成像显示了降结肠至结肠肛门吻合的15厘米处肿胀，

造影剂急剧减少；直肠镜检查没显示变化。手术后第6天，磁共振成像显示了结肠贮袋前壁

有缺陷，形成了壁性气腔；直肠镜检查显示了肠壁有坏死迹象。手术后第10天，磁共振成像

检查结果没有任何动态变化。由于炎症的迹象越来越明显，因此重新进行了吻合口隔绝术，

并切除了坏死的肠段。

直肠手术后降结肠缺血是一种罕见但非常严重的并发症。我们的临床观察表明造影剂增强

磁共振成像的优点，具体来说，作为一种对手术后有并发症的患者进行动态监测的非侵入性

方法，为了早期诊断缺血和肠壁缺陷，造影剂增强磁共振成像有助于采取正确的患者管理策

略。

关键词：磁共振成像，直肠癌，腹腔肛管直肠切除术，术后并发症的诊断，结肠缺血，结肠

坏死，临床病例。
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研究现实性 
近几十年来，直肠癌手术技术的开发取得了

重大进展，以改善手术效果并减少围手术期并发
症的风险[1]。保留括约肌手术（如低位前切除
术和伴有形成结肠肛门吻合的腹腔肛管直肠切除 
术[2，3]）数量急剧增加。尽管如此，根据不同
的作者，术后早期并发症的比例高达20%或更多。
结肠无力吻合术后第二种最常见的严重并发症是
大肠段降下盆腔的坏死[3，4]。因此，寻找早期
诊断发展中的并发症的无创方法以及在术后对患
者进行动态观察尤为重要。

直肠造影、超声检查和计算机断层扫描用于术
后并发症的诊断，但这些方法有一些局限性，是
因既骨盆的可见度不够，也辐射暴露而出现的。
近年来，磁共振成像（MRI）的可达性越来越高，
在没有辐射暴露的情况下，使其成为检测和观察
接受直肠切除术的病人术后并发症的一种有前途
的方法。该方法的优点是软组织对比好，允许评
估结肠直肠吻合术的连续性，检测盆腔（包括骶
前区）是否存在病理性液体/血液/脓液/气体积
聚，以及在对比后图像中评估降下结肠的血液供
应的可能性。 

我们介绍了一个腹腔镜辅助下的伴有形成结肠
贮袋和结肠肛门吻合的腹腔肛管直肠切除术后结
肠坏死的临床病例，以说明MRI观察在诊断这种
并发症方面的潜力。

病例描述
关于病人

一名47岁的男性患者在A.F. Tsyb奥布宁斯克
国家放射学医疗研究中心接受治疗，诊断为“C20
直肠恶性肿瘤cT4bN1aM0 IIIB期”。患者接受了
联合治疗，其中包括术前化学放射治疗（病灶总
剂量为50 Gy+卡培他滨）、4个周期的FOLFOX6
方案的新辅助化疗，以及腹腔镜辅助下的伴有形
成结肠贮袋和结肠肛门吻合的腹腔肛管直肠切除
术、横结肠造口术。在手术过程中，调动了整个
左半结肠和脾脏弯曲，在底部结扎肠系膜下动
脉，在Treitz韧带区域结扎肠系膜下静脉。盆腔
放疗后的变化（软组织水肿和纤维性的变化）和
人体测量结果导致了技术困难，因此将直肠肠壁
调动到肛管。大肠是在乙状结肠中间三分之一处
交叉的。在齿状线的边界处解剖了直肠粘膜，调
动了直肠并切除了内括约肌部分；经腹腔除去制
剂。充分调动了降结肠，是经肛管降下的，并形
成了结肠贮袋和人工结肠肛门吻合。手术标本的
组织学检查显示了，新辅助治疗有完全的病理形
态学反应。

动态观察
从术后第1天开始，患者出现了间歇性低热和

血清C反应蛋白（CRP）的高浓度（图1）。鉴于这
种临床情况，术后第3天患者接受了仪器检查，包

括MRI和直肠镜检查。在盆腔的MRI中获取了高分
辨率的T2加权图像（WI），在三个正交平面和T1
模式下进行脂肪抑制（FS）和含钆药物的静脉注
射对比剂增强。在结肠肛门吻合近端15厘米处发
现了结肠壁弥漫性肿胀，对比剂积聚明显受损，
这被认为是结肠远端段下降到盆腔的血液供给紊
乱（图2）。直肠镜检查时，下降结肠的粘膜是
粉红色的，没有缺血或坏死的征候，管腔内有粘
液。 

患者接受动态观察，并接受保守治疗，包括输
液治疗、抗生素和抗凝血剂。 

术后第6天，病人仍然高热（37.6ºC），并且
CRP的浓度很高（高达114.6毫克/升），因此医
生进行了第二次仪器检查。

在没有对比增强的对照磁共振成像中，先前检
测到的结肠远端段壁弥漫性肿胀的变化与结肠贮
袋前壁的缺陷结合在一起，有一个附壁空气腔，
底部有少量渗出物（图3）。直肠镜检查时，下
降结肠有坏死的征候（图4）：粘膜呈紫灰色，
无光泽；管腔变形了，褶皱不明显；管腔内有改
变的血液和坏死性肿块；发现有腐烂的恶臭味。

一个委员会认为，在这个病例中唯一可能的手
术治疗是吻合口分离，并切除下降结肠的坏死部
分。然而，考虑到没有肠道完全坏死的临床表现
和化脓性并发症，体温和CRP动态呈阳性，以及
患者相对满意的状况，决定了在控制实验室参数
的情况下继续进行保守治疗。

术后第10天，患者发烧37.8ºC，CRP浓度下降到
78.8毫克/升。进行了第三次对照对比剂增强MRI：
发现了结肠贮袋壁有持续的缺损，下降到盆腔的结
肠段有一个无注射对比剂的壁空腔（图5）。 

要考虑到，下降结肠段中持续存在血液供给紊
乱的征候，CRP水平上升至307.5毫克/升，体温上
升至38.1ºС，在术后第17天时，进行了下降结肠
切除术、结肠肛门吻合口分离、结肠末端造口形
成、盆腔消毒和引流的手术干预。

复查时，腹腔内无渗出物；大网膜填塞了小骨
盆入口；直到小盆腔入口的结肠没有缺血或坏死
的征候。调动了左半结肠直至造口，在横结肠造
口水平上进行了横结肠切除术；将有缺血征候的
结肠远端部分与盆腔分离，结肠肛门吻合口是解
剖的，标本是切除的。对盆腔进行了消毒，通过
肛门进行了填塞。在左肋下腔形成了一个端横结
肠造口。 

对切除的标本进行的病理形态学检查发现了，
左半结肠有粘膜坏死的病灶，有些病灶延伸到整
个结肠壁的厚度。在邻近的肠系膜脂肪组织中有
脂肪黄色肉芽肿和坏死灶。在结肠和邻近肠系膜
的浆膜上发现了纤维蛋白斑块和碎屑。术后病情
平稳。 

讨论
当直肠癌患者在新辅助化疗后接受伴有形成结

肠肛门吻合术的腹腔肛管直肠切除术时，确实存
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在下降到盆腔的结肠段急性缺血的风险，这可能
使术后情况严重复杂化。虽然吻合术后结肠可能
立即显示正常，但不能排除术后早期出现缺血的
可能性。

据文献报道，术前放疗是结肠缺血的一个重要
危险因素，同时还有年龄大、男性和存在心血管
疾病。围手术期的危险因素包括肠系膜下动脉高
位结扎和吻合口形成时结肠过度拉伸[5，6]。此

外，有人认为腹腔镜入路会导致结肠缺血，因为
腹腔积气和腹腔内压力增加会减少肠系膜静脉血
流[7]。在这些危险因素中，我们的病人受到男
性、新辅助化放疗，腹腔镜入路和肠系膜下动脉
高位结扎等因素的影响。

在我们描述的临床例子中，在术后第3天通过
MRI确定的下降到盆腔结肠缺血的征候包括在原
生T2WI上的非特异性表现，即肠壁的水肿和增

Case reports

图1。从术后第1天到再次剖腹探查术（术后第16天），温度（a；单位：℃）和血清C反应蛋白水平（b；单
位：mg/l）的图表。 

图2。术后第3天的磁共振图像，在T2（a，b）和对比度增强T1-FS（c，d）的模式下两个相邻的盆腔矢状切面：
下降到盆腔的结肠段的上段（a，c）和下段（b，d），在总长度为15厘米的范围内，结肠壁增厚，对比度急剧减
弱，缺血和正常的结肠段之间有明显的界限（箭头）。
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图5。术后第10天的骨盆磁共振成像，在T2（a）和虚线水平轴状面的对比度增强T1-FS模式下（b）：结肠贮袋
壁的缺陷（箭头）和空气腔（星形）；对比度增强T1-FS模式下相邻的两个矢状面切片（c，d）：缺血结肠段的
上、下边缘（箭头）。

a b c d

图3。术后第6天在T2模式下的盆腔磁共振成像：两个相邻的矢状切面，下降结肠段的上段（a）和下段（b）有持
续的弥漫性壁肿胀；虚线水平的轴状切面（c）。结肠贮袋前壁的缺陷（箭头），形成的附壁空气腔（星形）。

图4。术后第6天的内窥镜图片：坏死变化区域（a）；肠壁变形，紫灰色无光泽的粘膜（b）。

厚，在对比后图像上的特点是在吻合口水平以上
没有对比剂，上边缘清晰。这种结肠缺血变异的
特征被认为是受累于从吻合口水平开始的相当长
延伸（6-15厘米）[5]，正如在我们的病人身上
观察到的那样。

在这个例子中，在术后进行最初MRI时，没有
坏死内镜图片，这也是对病人进行保守治疗的基
础。缺血的保守治疗（抗生素治疗）通常允许病
人在2周内以满意状态出院，但应该注意的是，
病人极有可能在几个月后出现缺血区的狭窄[5]。 

a b c

a b
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急性缺血的一个不利结果是下降结肠段中会发
生坏死，这需要紧急手术。在这个病例中，重复
MRI（术后第6天）显示了负面的动态变化：在下
降结肠壁有持续弥漫性水肿的背景下，出现了一
个组织破坏的区域，在结肠贮袋壁上形成了一个
缺陷，并形成了一个含有气体和液体的附壁腔。
虽然进行了保守治疗，术后10天，MR图像仍然没
有变化。重复内窥镜检查证实了MRI显示的坏死
变化；此外，全身炎症反应的迹象越来越多，所
以需要重新进行切除吻合口的开腹手术，并切除
结肠坏死部分。

结论
上述临床病例表明，腹腔肛管降结肠切除术后

出现下降到盆腔结肠段缺血，可以通过对比剂增
强MRI诊断，即下降结肠相当长的部分没有造影
剂，且边缘清晰。在原生T2WI上，所有的肠壁层
在相关区域都存在增厚和水肿。 

动态MRI观察允许显示一个负面的动态过程，
有肠壁各层完全坏死的征候，作为出现一个含有
液体和气体的附壁腔的破坏。在MRI上显示的肠壁
完全坏死的征候，结合相应的临床实验室数据，
可以被认为是重新开腹手术的指征。 

因此，可以推荐静脉注射对比剂增强MRI作为
检测结肠吻合术后下降结肠急性缺血的一种信息
无创的方法，并观察其动态变化。
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