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·病例报告·

手术治疗获得性免疫缺陷综合征合并Ⅲ度直肠脱垂一例

徐国林 1  蒋心怡 2  褚宏飞 1  卿勇 1  陈竹 3

【摘要】目的   探讨手术治疗获得性免疫缺陷综合征（AIDS）合并直肠脱垂的价值，以提高临床

对人类免疫缺陷病毒（HIV）感染合并直肠脱垂的认知及诊疗水平。方法  回顾性分析2023年11月29日
成都肛肠专科医院收治的1例AIDS合并Ⅲ度直肠脱垂患者的临床资料及诊疗经过。结果   该患者因直

肠脱垂入院，查体可见肛内肿物脱出肛门外，呈环状，约10 cm，可见有层次的黏膜皱襞，无法手动

复位。入院后在骶管麻醉联合静脉全身麻醉下，行“经肛直肠部分切除吻合、经肛盆底重建术”，

患者术后恢复原有肛门的正常外观、结构及功能。术后3 d，患者开始排便，成形、质软，且通畅。

术后1周，伤口基本愈合，无明显疼痛、出血及水肿，肛门指检及肛门镜检均无异常，肛门直肠测压

正常。随访1年未出现直肠脱垂复发。结论   针对AIDS合并直肠脱垂患者，需重视早期诊断及综合评

估，选择个性化手术方式是改善患者预后以及生活质量的关键。
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【Abstract】Objective   To investigate the value of surgical treatment for patients of acquired immune 
deficiency syndrome (AIDS) complicated with rectal prolapse, and to improve the diagnostic and therapeutic 
understanding of rectal prolapse. Methods  The clinical records, diagnosis and treatment of a patient with 
AIDS complicated with rectal prolapse of grade Ⅲ admitted to Chengdu Anorectal Hospital on November 
29th, 2023 were reviewed, retrospectively. Results   The patient was admitted to hospital presenting with 
rectal prolapse. Physical examination showed that the anal mass protruded from the anus, in a ring shape, 
about 10 cm and hierarchical mucosal folds could be seen, which could not be manually reduced. After 
admission, transanal rectal partial resection and anastomosis and transanal pelvic floor reconstruction were 
performed under sacral canal anesthesia plus intravenous general anesthesia. The patient’s anus regained its 
normal appearance, structure and function after operation. Three days after the operation, the patient began to 
defecate, with formed, soft and unobstructed stools. One week after the operation, the wound was basically 
healed, with no obvious pain, bleeding or edema. Both digital rectal examination and anoscopy showed no 
abnormalities, and anorectal manometry was normal. There was no recurrence of rectal prolapse during the 
1-year follow-up. Conclusions   Early diagnosis and comprehensive evaluation is important for the patients 
with AIDS and rectal prolapse. Appropriate surgical procedure is crucial for improving the prognosis and life 
quality of these patients.
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直肠脱垂（rectal prolapse，RP）是指肛管、直肠黏膜或

直肠全层、部分乙状结肠位置下移甚至脱出肛门外的疾病[1]，

发病率较低，多见于婴幼儿、老年人及经产妇[2]，通常表现

为直肠壁从肛门突出，引起肛门异物脱出、排便不尽感、便

血以及肛门失禁等症状[3]，严重影响患者生活质量。RP保守

治疗疗效较差，故以手术治疗为主[4-5]。近年来，获得性免疫

缺陷综合征（acquired immune deficiency syndrome，AIDS）

患者数量呈增多趋势[6]，由于高效抗逆转录病毒治疗（highly 

active anti-retroviral therapy，HAART）的规范推行，AIDS患

者的存活率和存活年限均明显提高[7]， AIDS并发症时有报

道，但AIDS合并RP的报道较为罕见。本文报告1例AIDS合

并Ⅲ度直肠脱垂病例，经肛直肠部分切除吻合及经肛盆底重

建术后，患者恢复原有肛门结构及功能。

一、病例资料

1. 病例摘要：患者，男性、26岁，因“反复肛门直肠

肿物脱出20余年，反复便血3月”于2023年11月29日至成都

肛肠专科医院住院。患者自述20余年前出现“大便时有肛

门直肠肿物脱出，无法自行回纳，可手法复位”，因其患

有AIDS，未到医院规范治疗，肿物脱出症状逐渐加重。3

个月前，患者出现便血，滴血为主，色鲜红，量多，大便

质软、成形，排便通畅，但有大便不尽感，未治疗。既往

否认糖尿病、高血压和心脏病等病史，有男男性行为（肛

交史）。患者自诉于2020开始行HAART治疗，方案为口服

依非韦伦600 mg/次、1次/d，联合齐多拉米夫定150 mg/次、

2次/d，但未规范服药、时有漏服。

2. 入院查体：生命体征：体温37 ℃，脉搏 79次/min，

呼吸19次/min，血压128/78 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）。

专科检查（截石位）：视诊：嘱患者下蹲排便，肛内肿物

脱出、并嵌顿于外（图1），见肛外脱出物呈环状，可见有

层次的黏膜皱襞，呈柱状，约10 cm，黏膜糜烂，无明显出

血。触诊：肛周皮肤温度正常，脱出肿物触之韧、有弹性，

无法手动复位。指诊：直肠内温度正常，直肠下段黏膜松

弛，嘱其收缩肛门，肛门肌肉张力稍差，指套退出少许血

染。肛门镜检：直肠壅堵肠腔，黏膜充血水肿明显。

实验室指标和影像学检查：血常规：白细胞计数：

4.86 × 109/L，中性粒细胞计数：1.20 × 109/L，淋巴细胞计

数：0.80 × 109/L，血红蛋白：146.0 g/L，血小板：329 × 

109/L，C-反应蛋白：0.50 mg/L，肝肾功能均正常。CD4+ T

淋巴细胞计数：260 × 106/L[参考值：（455.7～1 261.0）× 

106/L]，提示患者细胞免疫功能低下。人类免疫缺陷病毒

（human immunodeficiency virus，HIV）-1 RNA载量：3.0 × 

103/L（参考值范围：未检测到），提示仍有病毒复制及

传染性，需追踪HAART服药依从性。

钡灌肠与排粪造影：乙状结肠盘曲，直肠黏膜脱垂，

会阴下降，骶直分离。肠镜：直肠炎，直肠增生？

病理检查：直肠送检肠管黏膜脱垂，黏膜慢性炎症，

炎症性纤维性息肉，黏膜层、黏膜下层、肌层及外膜层血

管扩张充血，见图2。

二、诊疗经过及随访

患者于2023年12月5日在骶管麻醉联合静脉全身麻醉下

行“经肛直肠部分切除吻合、经肛盆底重建术”，麻醉后直

肠脱垂更为明显（图3），术后完整切除直肠脱垂部位及部分

肠管组织（图4），肛门恢复原有结构及正常外观（图5）。

患者术后恢复良好，术后恢复患者原有肛门的正常外观及结

构。术后3 d，患者开始排便，成形，质软，排便通畅。术后

1周，伤口基本愈合，无明显疼痛、出血及水肿，肛门指检及

肛门镜检均无异常，肛门直肠测压正常，予以出院。

随访至2024年12月，患者未出现直肠脱垂复发，排便

通畅。

注：专科检查见直肠明显脱出，并嵌顿于外

图1    患者肛肠专科检查

 

注：A：HE染色，× 40；B：HE染色，× 100

图2    患者直肠病理学检查
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注：直肠脱垂较就诊时更为明显

图3    术前麻醉后患者直肠脱垂状态

注：直肠脱垂部位完整切除，肛门恢复原结构

图5    患者术后肛门外观

图4    手术切除的直肠黏膜及部分肠管组织

讨论  已有研究表明，直肠脱垂发病原因大多是由于

肛门松弛，长期腹压增加，最终破坏了直肠的稳定性[8-9]。

多发于经产妇或者体质较弱的患者，肛交亦可导致，其发

病率约为0.03%[10]。直肠脱垂的分级标准较多，现主要采

用牛津脱垂分级标准及国内3度分类标准[11-12]，国内分类标

准如下[13-14]：Ⅰ度脱垂：排粪时，直肠脱垂长度约3 cm，

便后能自行回纳；Ⅱ度脱垂：排粪时，直肠全层脱出，长

度4～8 cm，必须手法复位；Ⅲ度脱垂：排粪时，肛管、直

肠和部分乙状结肠脱出，长度达8 cm以上，较难经手法复

位。本例患者排便见肛内肿物脱出、嵌顿于外，约10 cm，

已达到Ⅲ度脱垂。

根据《直肠脱垂外科诊治中国专家共识（2022版）》，

外科手术是目前可能治愈直肠脱垂的唯一治疗手段[15]。根据

手术路径不同，主要分为两类：一类是经肛手术，如直肠

黏膜点状注射结扎术、Delorme术和Altemeier术[16]、吻合器

痔上黏膜环切术联合括约肌折叠术等[17]。此类手术优点在

于麻醉方式简单，采用骶管麻醉或者硬膜外麻醉即可；手

术易操作、难度较小，且术后便于观察伤口及换药，费用

也相对低廉，尤以Delorme术和Altemeier术在临床中应用最

为广泛，而直肠黏膜点状注射结扎术因其术后复发率高而

逐渐减少。另一类为腔镜手术，包括腹腔镜下直肠脱垂悬

吊固定并乙状结肠折叠术[18]、腹腔镜下直肠乙状结肠部分

切除术等。此类手术具有疗效确切、复发率低和伤口小等

优点，但因其需要对患者施行全身麻醉，对手术医生技术

操作能力的要求较高，费用亦相对增加，在临床应用上受

到一定限制。各种术式各有优势及不足，需根据患者具体

情况进行综合评估，选择个体化手术方式，甚至采用不同

术式联合，以期在获得最佳疗效的同时，降低复发率。对

于AIDS及男男性接触患者，手术方式还要充分考虑到患者

全身状况及免疫功能，甚至肛交史等，需警惕术后潜在感

染风险。同时，应尽量避免采用器械吻合，从而减少直肠

吻合钉造成的异物感。该患者采用骶管麻醉联合静脉全麻

下行经肛直肠部分切除人工吻合、经肛盆底重建术，术后

预防感染、对症及营养支持治疗。患者术后恢复原有肛门

正常外观、结构及功能，排便通畅、成形，肛门指检及镜

检均无异常，极大提高了患者生活质量。

目前，在AIDS合并外科手术的报道中，因感染而导致手

术者数量较多，而AIDS合并直肠脱垂的手术报道极少
[19]。研

究发现，AIDS患者发生直肠脱垂，可能与免疫功能受损和

肠道炎症有关[20]。免疫系统损伤主要表现在CD4+ T淋巴细

胞数量变化。HIV感染后CD4+ T淋巴细胞数量逐渐降低，

显著影响免疫功能[21]。CD4+ T淋巴细胞水平越高，患者

免疫功能越强，生存时间越长[22]。HIV感染者胃肠道组织

活检显示，涉及细胞周期调节、脂质代谢、上皮细胞屏障

和消化功能的基因表达在HIV感染者中均有所下降[23]。有

研究发现，合并HIV感染者CD4+ T淋巴细胞水平越高，发

生术后机会性感染风险则越小[24]。本例患者在接受抗逆转

录病毒治疗时，未规范服用抗病毒药物，在其因直肠脱垂

症状进行性加重而入院时，检测HIV-1 RNA仍为阳性，且

CD4+ T淋巴细胞水平较低。提示在临床诊疗过程中，一旦

接诊到合并直肠脱垂的AIDS患者，需重视HIV RNA及CD4+ T

淋巴细胞水平检测，并加强抗逆转录病毒治疗的依从性教

育[25-26]。但本研究仅为个案报道，拟进一步收集此类病例
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并延长随访期限，总结诊疗经验及长期预后情况，以期为

临床诊疗提供参考。

综上，临床医生需重视AIDS合并直肠脱垂患者的早期

诊断，结合患者的具体情况进行综合评估，采用个体化手术

方式，同时加强对患者进行抗逆转录病毒治疗宣教及依从性

管理，从而更好地提高患者生活质量，改善长期预后。
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·视频·

《登革热诊疗方案（2024年版）》解读

蒋荣猛

【内容简介】本视频主要从以下几个方面对国家卫生健康委办公厅和国家中医药局综合司联合印

发的《登革热诊疗方案（2024 年版）》进行解读。

一、登革热流行形势

登革热是一种虫媒性传染病，由登革病毒引起，通过伊蚊传播，在我国主要由埃及伊蚊和白纹伊

蚊传播。世界上约有一半人口面临登革病毒感染风险，估计每年有 1 亿至 4 亿人感染。约 50 万登革热

病例（其中大部分为儿童）需要住院治疗，至少 2.5% 的登革热病例死亡。20 世纪 90 年代以来，我

国登革热则主要局限在广东、福建等地，其他多个省份都有输入性病例报告。

二、登革热发病机制研究进展

尽管登革热发病机制尚未完全明确，2024 版诊疗方案仍对登革热的发病机制做了详细阐述。

三、诊断标准更新、重症登革热、重症高危人群及重症预警指标

1. 2024 版诊疗方案中更新了疑似病例、临床诊断病例、确诊病例、重症登革热、重症高危人群

的诊断标准。

2. 重症预警指标：增加了临床预警指标，如高热时间超过 1 周。实验室预警指标则明确定义了发

病早期血小板快速下降的具体数值（＜ 50 × 109/L）及低蛋白血症的具体数值（＜ 30 g/L）。

3. 并发症：2024 版诊疗方案在重症登革热并发症部分进行了较大篇幅描述。

四、早期发现重症病例并及早救治是降低病死率的关键

治疗原则是早发现、早诊断、早治疗。重症病例的早期识别和及时救治是降低病死率的关键。以

对症支持治疗为主，目前尚无有效抗病毒治疗药物。病例应采取防蚊隔离治疗，病程超过 5 d 且体温

自然下降至正常超过 24 h 及以上可解除隔离。

登革热是由登革病毒Ⅰ～Ⅳ型引起的急性传染病，主要通过白纹伊蚊或埃及伊蚊叮咬后传播；临

床表现以高热、头痛、肌肉和关节痛、疲乏为主，可伴有皮疹、出血倾向、白细胞及血小板减少等。

临床应关注重症高危人群，早期识别重症，对症支持，减少重症病例死亡。
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