
www.wjgnet.com

 
wcjd@wjgnet.com 

世界华人消化杂志 2010年11月18日; 18(32): 3428-3431
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)

 文献综述 REVIEW

肛周坏死性筋膜炎的诊治进展

林 秋, 竺 平, 孙桂东, 杨柏霖

林秋, 竺平, 南京中医药大学第一临床医学院 江苏省南京市 
210029
孙桂东, 杨柏霖, 南京中医药大学附属医院肛肠科 江苏省南
京市 210029
作者贡献分布: 本综述由林秋、竺平、孙桂东及杨柏霖共同完
成; 杨柏霖审校.
通讯作者: 杨柏霖, 副主任医师, 210029, 江苏省南京市, 南京中
医药大学附属医院肛肠科. blyang1971@163.com
收稿日期: 2010-07-31   修回日期: 2010-09-01
接受日期: 2010-09-07   在线出版日期: 2010-11-18

Diagnosis and treatment of 
perianal necrotizing fasciitis 

Qiu Lin, Ping Zhu, Gui-Dong Sun, Bo-Lin Yang

Qiu Lin, Ping Zhu, the First Clinical Medical School, 
Nanjing University of Chinese Medicine, Nanjing 210029, 
Jiangsu Province, China
Gui-Dong Sun, Bo-Lin Yang, Department of Colorectal Sur-
gery, the Affiliated Hospital of Nanjing University of Chinese 
Medicine, Nanjing 210029, Jiangsu Province, China
Correspondence to: Bo-Lin Yang, Department of Colorec-
tal Surgery, the Affiliated Hospital of Nanjing University 
of Chinese Medicine, Nanjing 210029, Jiangsu Province, 
China. blyang1971@163.com
Received: 2010-07-31    Revised: 2010-09-01 
Accepted: 2010-09-07    Published online: 2010-11-18

Abstract
Perianal necrotizing fasciitis (PNF) is a serious 
infectious disease that results from a synergistic 
action of multiple bacteria and has a high mor-
tality rate. In the early stage of PNF, symptoms 
are highly variable. Early diagnosis and ad-
equate treatment are important for the prognosis 
of PNF. Therapeutic measures for PNF include 
surgical removal of necrotic tissue, drainage, de-
bridement and full dose of broad-spectrum anti-
biotics. In this article, we will review the recent 
advances in the diagnosis and treatment of PNF.
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摘要
肛周坏死性筋膜炎是由多种微生物协同作用

导致的一种高死亡率的严重感染性疾病. 疾
病初期 ,  全身症状和局部的表现常不一致 , 
延迟诊断与治疗可能会导致生命危险. 治疗
仍以外科手术清创为主, 如彻底清除坏死组
织、充分引流创面及联合使用大剂量广谱抗
生素等. 我们就肛周坏死性筋膜炎的诊断与
治疗作一综述. 
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0  引言

肛周坏死性筋膜炎(perianal necrotizing fasciitis, 
PNF)是一种由多种细菌协同作用导致的严重、

少见、快速进展的以肛周和会阴三角区筋膜坏

死为特征的爆发性感染性疾病. 男性发病率明

显高于女性, 以50-60岁的老年男性为多见. 临床

表现从无明显皮肤坏死的肛管直肠或生殖区疼

痛, 到感染部位皮肤和软组织的迅速坏死、蔓

延, 最终导致全身脓毒血症和多器官衰竭[1]. 延
迟诊断与治疗可能会导致生命危险. 因此, 一旦

怀疑为PNF, 必须进行积极的局部或全身治疗. 
目前, 国内外的文献均认为其治疗原则是以早

期外科切开引流, 彻底清除局部坏死组织, 应用

大剂量广谱抗生素为主. 然而, 即使进行了积极

的治疗, PNF的死亡率仍高达8%-67%[2,3].   

1  解剖学

PNF常发生在肛周和生殖三角区, 并沿着筋膜层

迅速蔓延, 通常只需数小时. 掌握盆底和肛管会

阴三角区筋膜结构对于理解PNF的炎症进展至

关重要. 会阴部最重要的浅筋膜是Colles'筋膜, 
他延续为阴囊和阴茎的肉膜, 并与尿生殖膈融

合. Colles'筋膜包绕阴茎, 向腹部延续成为腹壁

浅筋膜深层(Scarpa's筋膜). 因此会阴部的任何感

染能够快速地侵犯阴囊和阴茎的皮肤, 以及腹

壁浅筋膜. 而侧方蔓延的感染被Colles'筋膜与耻

骨支的连接和阔筋膜所限制. Bucks'筋膜是围绕
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阴茎的深筋膜. 尿道外伤或尿道周围腺体感染

被Bucks'筋膜局限在阴茎腹侧. 如果Bucks'筋膜

被感染导致损伤, 筋膜炎症则能通过肉膜和Col-
les'筋膜, 侵犯全部的会阴部和腹壁. 尽管有报道

称因PNF进展导致切除睾丸, 但由于睾丸特殊的

筋膜保护, 并受到来源于腹膜后腔的血供, 这种

病例极少见. 一旦出现感染涉及到睾丸, 必须警

惕腹腔内或腹膜后的感染[4]. 
会阴后侧被提肛肌所限制. 提肛肌与肛门

外括约肌在肛管直肠后侧融合, 如果肛门括约

肌复合体被原发感染或者坏死组织破坏, 感染

能沿着直肠进入骶前间隙、膀胱后间隙以及骨

盆直肠组织, 继而波及腹膜后间隙到达上腹部

水平, 在极少数患者中甚至能够沿脊椎旁的间

隙到达颈部, 最终, 感染渗入到腹膜腔, 引起弥

漫性的腹膜炎.

2  细菌学

PNF通常是由多种细菌共同感染引起的. 最常

见的有链球菌、葡萄球菌、大肠埃希杆菌、拟

杆菌类、梭状芽孢杆菌、念珠菌等[5]. 这些菌属

通常存在于肛管及远端直肠. 生理情况下, 这些

病原菌毒性很低, 不会对人体造成危害. 存在易

感因素如免疫抑制、糖尿病等的患者当出现尿

道、胃肠道和皮肤的侵袭性损伤时, 这些细菌

就会变成致病菌, 并协同作用产生极强的毒性

和破坏力[6]. 因此, 在多数病例中, 感染特征表现

为厌氧菌和需氧菌的合并感染, 局部培养存在3
种或3种以上的细菌[7,8], 只有极少数的病例伤口

分泌物培养无细菌生长[7,9]. 

3  病因学

PNF最常见的诱发因素是肛管直肠的感染、尿道

生殖区的感染和损伤, 以及会阴生殖区皮肤损伤. 
肛管直肠的感染是一个最主要的独立因素, 包括

肛管直肠的原发感染、肛管直肠手术后的继发

感染[1]. Eke等[10]统计的1 726例患者的感染来源, 
其中皮肤感染24%, 结直肠感染21%, 泌尿道感染

19%. 皮肤损伤的来源包括褥疮、脓肿及外伤, 此
类患者多数同时存在糖尿病. 糖尿病患者皮肤通

常因存在较多的细菌而容易感染, 同时由于糖尿

病患者自身的趋化功能、吞噬功能受到损伤, 以
及糖尿病血管病变影响了病变部位的血液循环

等, 这些因素更有利于局部感染厌氧菌[11]. 对于根

据临床表现无法确定原始感染病灶的患者, 则怀

疑感染来源于腹腔. 腹腔来源的感染有阑尾炎、

结肠憩室炎、结肠癌、克罗恩病和绞榨性疝. 此
病的易感因素包括糖尿病、肿瘤、长期类固醇类

药物的治疗、放化疗、免疫抑制、克罗恩病以及

酒精滥用等. 糖尿病是最常见的易感因素, 文献报

道36.4%-76.9%的患者合并糖尿病, 这些患者的死

亡率明显升高[4,12-14]. 
PNF的感染机制是多因素的, 多种感染细菌

的协同作用可以很好地解释本病. 细菌体在人体

内产生胶原酶和肝素酶, 需氧菌诱导血小板聚集

和补体沉积, 进而导致微血管血栓的形成、皮肤

的坏死; 厌氧菌如拟杆菌能产生肝素酶和胶原酶, 
肝素酶激活血管中血栓形成, 也导致小血管中血

栓形成, 加快缺血和坏死的进展. 链球菌和葡萄球

菌产生透明质酸酶、链激酶和链道酶, 使坏死和

缺血组织部位的吞噬细胞的功能严重受损, 导致

感染坏死迅速发展, 局部表现为水样坏死, 而不是

黏稠的脓液[15]. 厌氧菌产生的氢气和氮气在皮下

组织内聚集, 导致捻发音的产生[16]. 

4  临床表现与诊断 
PNF通常以会阴体或肛管直肠周围的疼痛为首

发症状, 这种疼痛和患者局部的体格检查(如病

变区域的肿胀、瘙痒)不相称[1]. 多数患者的临

床表现不明显, 并且容易误诊. 患者最初可能

会出现一些前驱症状, 如会阴生殖区不适、乏

力、体温持续升高. 继而局部红斑、肿胀, 会阴

生殖区或生殖器官触痛明显. 随着皮肤及皮下

组织的炎症加重和典型的皮肤坏死的出现, 临
床表现变得清晰. 表皮坏死发黑是皮下血管栓

塞所致. 因此, 表皮坏死发黑很少是首发症状. 
尽管是细菌感染性疾病, 但局部并没有形成典

型的脓液, 表现为洗肉水样的稀薄液体. 由于细

菌导致皮下气体的形成, 局部检查时通常存在

明显的捻发音. 病情进展非常迅速, 即使原发病

灶没有明显的进展, 患者的全身状况急剧恶化. 
疾病发生后不久, 就有可能并发持续高热、心

动过速、容量不足、贫血、血清肌酐酶升高和

电解质紊乱等全身脓毒血症. 若没有恰当及时

的治疗, 最终可导致多脏器功能衰竭, 甚至死亡. 
在1篇包括1 726例患者的文献报道中, 死亡率为

16%, 死亡的主要因素不是局部疾病的进展, 而
是严重的全身系统性病变, 如脓毒血症、凝血

障碍、急性肾衰和多脏器功能衰竭[10]. 许多学

者认为合并糖尿病是患者发生全身脓毒血症的

独立因素, 这些患者的死亡率高达36%-50%[12,13]. 
诊断主要是建立在临床表现的基础上, 结

■相关报道
Jull等研究蜂蜜对
于急慢性伤口的
疗效, 与传统的敷
料 相 比 ,  蜂 蜜 对
于表浅的、小面
积的烧伤伤口能
够稍微缩短愈合
时间(WMD-4.68 
d, 95%CI: -4.28~ 
-5.09 d), 但是对
于 腿 部 溃 疡 的
慢 性 伤 口 没 有
显 著 作 用 ( R R 
1 . 1 5 ,  9 5 % C I : 
0.96-1.38). Korho-
nen高压氧联合彻
底的外科清创、
抗生素治疗33例
坏死性筋膜炎死
亡率9%. 

■创新盘点
本文从肛周坏死
性筋膜炎的诊断
治疗出发, 系统阐
述分析了现有的
检查和治疗的研
究, 为临床提供了
总体的诊疗思路
及方法.
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合必要的实验室检查. 入院时这些患者的实验

室检查结果与单纯的的肛周脓肿明显不同, 通
常会出现白细胞增多伴核左移, 血小板减少、

高血糖症、低钠血症、低蛋白血症和贫血. 超
声检查能够在疾病的早期阶段发现软组织内存

在充满气体的囊泡状改变, 这是PNF局部特征

性表现. 阴囊超声能够排除其他原因的阴囊急

症, 证明阴囊皮下气体的存在和睾丸正常. CT和
MRI能够帮助定位感染来源器官. CT扫描有可

能会发现不对称的筋膜的增厚、皮下气肿、液

体潴留和组织水肿. 尽管不是所有患者身上都

能观察到皮下气肿, 但皮下气肿预示着PNF的可

能性[17]. 睾丸和附睾没有改变, 坏死区域存在捻

发音, 是PNF的特征性表现.

5  治疗

及时地纠正水电解质平衡紊乱, 重新建立心肺

功能在PNF合并有全身脓毒血症的患者具有重

要意义[4]. 多数患者一开始就需采用2种或3种大

剂量广谱抗生素联合使用, 通常是三代头孢菌

素、B-内酰胺酶抑制剂、克林霉素、甲硝唑、

氨基糖苷类等联合应用, 共同对抗需氧菌和厌

氧菌. 应根据药敏试验及时更换敏感的抗生素. 
抗真菌的药物比如氟康唑、两性霉素B在确定

存在真菌感染的患者中也必须使用. 
PNF患者需急诊手术. 手术应清除所有的坏

死组织以阻止感染的进一步蔓延, 减少坏死组

织、细菌和毒素吸收导致的全身症状. 手术包

括感染部位的彻底清创、坏死筋膜的切除、充

分引流[1-17]. 如果没有发现明显的会阴部病因, 应
考虑腹部来源的感染, 必要时需破腹部探查[18]. 
会阴部皮肤、阴囊、和阴茎坏死组织必须去除, 
直至出现具有正常血供的存活组织为止. 由于

感染会沿着解剖学筋膜层蔓延, 因此清创时要

尽可能避免损伤正常筋膜层, 防止感染蔓延到

其他区域, 尤其是当坏死仍然局限在腹膜后间

隙而腹膜未被侵犯时[1]. 随后的24-48 h内, 可能

需进一步的外科探查术和多次、必要的清创术, 
这样可以阻止感染坏死进一步扩散. 术后应连

续、多次进行创面坏死组织清除, 直到感染被

很好地控制. 如果存在广泛的直肠或肛门括约

肌的破坏或者大面积的会阴部的清创, 为了保

护伤口避免排泄物环境的污染, 必要时需行结

肠造口, 甚至直肠切除术[1,3,19]. 当有腹腔内感染

源, 或者在广泛清创后仍有坏死蔓延时, 睾丸可

能会感染坏死, 则需要行睾丸切除术[21]. 

术后必须每日进行常规换药, 局部应用生

理盐水或0.25%的碘伏冲洗以去除创面分泌物

和坏死组织. 手术后伤口的愈合可以使用未加

工过的蜂蜜. 研究证实, 蜂蜜能够抑制细菌的繁

殖, 产生氧气, 吸收创面分泌物, 并阻止坏死进

展[20,21]. Jull等[22]通过随机对照研究评估蜂蜜对

于急慢性伤口的疗效, 与传统的敷料相比, 蜂蜜

对于表浅的、小面积的烧伤伤口能够稍微缩短

愈合时间, 但是对于腿部溃疡的慢性伤口没有

显著作用. 因此认为目前还没有足够的证据来

指导临床. 多数患者术后创面能够愈合, 但对于

部分进行广泛清创的患者可能需要通过皮瓣移

植防止广泛疤痕[23]. 
高压氧是有效的辅助治疗, 有助于改善预后

情况[24,25]. 首先, 通过形成氧自由基, 高压氧治疗

对于厌氧菌有直接的对抗作用; 其次, 在进行吞

噬作用的时候, 中性粒细胞耗氧量增加, 高压氧

治疗可以提高中性粒细胞的活性; 最后, 高压氧

治疗还可以促进成纤维细胞的增长和血管的形

成, 从而促进创面的愈合. Al-Waili等[26]认为高压

氧的治疗能够消退炎症、减少炎性免疫细胞因

子, 刺激伤口的修复, 维持伤口的氧合作用, 增
加抗氧化剂的酶类, 以及治疗组织的低氧血症

和放射性坏死. 多篇文献[25,27,28]报道高压氧治疗

能明显降低PNF患者的死亡率. 如果患者没有明

确的禁忌证, 高压氧治疗可以在充分清创引流

后进行. 部分作者推荐使用真空辅助闭合(vacu-
um-assisted closure, VAC)来帮助术后创面愈合, 
通过一个便携式的泵连接着伤口上的一个泡沫

海绵给予连续的负压促进伤口的愈合[4,29].

6  预后

PNF的死亡率为8%-67%, 死亡主要源于疾病快

速进展导致的脓毒血症和多器官衰竭[2,3]. 当患

者伴有糖尿病、脓毒血症、酒精依赖、免疫抑

制、长期的应用类固醇类药物的时候, 都预示

着一个较高的死亡率. Corcoran等[30]通过回顾分

析1996-2006年的PNF患者情况, 认为PNF严重

指数(fournier's gangrene severity index, FGSI)是
评价PNF患者代谢失常的一种客观有效的定量

分析方法, 当FGSI>9时, 预示患者高死亡率. Bi-
lali等[31]认为患者白细胞计数对预后有重要的影

响, 当白细胞>20.000时死亡率增高.

7  结论

PNF主要是由多种微生物协同作用导致的严重

■应用要点
本文为坏死性筋
膜炎的诊断治疗
提供了总体的思
路与方法, 并为以
后该病的临床治
疗和研究提供了
新的方向.
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感染, 仍然是一个威胁生命, 高死亡率的疾病. 
疾病初期, 患者的全身症状和局部的表现常不

一致. 临床迅速的诊断和充分的治疗是必须的. 
外科清创、坏死组织的彻底清除、创面的充分

引流以及抗生素的使用仍是治疗的主要手段. 
高压氧、VA C、蜂蜜等亦可以作为辅助的治

疗手段. 易感因素(糖尿病、免疫缺陷、酒精依

赖、长期的类固醇类药物的使用等)对预后产生

重要影响.
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■同行评价
本文内容新颖, 系
统综述了坏死性
筋膜炎发病、诊
断及治疗的研究
进展, 为该病诊治
提供了新的思路.


