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  [摘要] 目的:探讨阴囊Fournier坏疽的临床特点、诊治方法及预后。方法:对我院2012年1月~2016年6
月收治的14例阴囊Fournier坏疽患者的临床资料进行回顾性分析。结果:本组患者年龄为26~70岁,平均年龄

48岁;6例合并2型糖尿病,3例合并肝硬化;原发于阴囊2例,继发于肛周脓肿12例。所有患者均行清创手术,
积极的抗感染、支持治疗和换药处理;5例死亡,9例痊愈;1例直接缝合创缘,1例经长期换药后创面愈合,7例行

重建手术。结论:早期清创手术和积极的抗感染治疗仍是处理阴囊Fournier坏疽的关键,创面的综合处理可以减

少甚至避免重建手术,白蛋白可能成为预测Fournier坏疽预后的有效指标。
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Abstract Objective:Toinvestigatetheclinicalfeatures,diagnosis,treatmentandprognosisofFournier's
gangreneofscrotum.Method:FromJanuary,2012toJune,2016,14patientswithFournier'sgangreneofscro-
tumwereretrospectivelyanalyzedabouttheclinicalcharacteristicsandtherapeuticmethods.Result:Thepatients
wereaged26-70(mean,48)yearsold.Sixpatientswerecomplicatedbydiabetesandthreewerelivercirrhosis.
Twelvecasesoriginatedfromperianalinfectionwithlaterinvolvementofthesurroundinskinsofttissues.Aggres-
sivesurgicaldebridement,incisiondrainageandbroad-spectrumantibioticmedicationwereadministered,andscro-
talplastywasperformedforsevencases.Nineofthemrecoveredandtheotherfive(35.7%)diedofinfectious
shock,pulmonaryinfectionormultipleorganfailureaftersurgery.Conclusion:Timelyaggressivesurgicaldebride-
mentandbroad-spectrumantibioticmedicationareessentialforthetreatmentofFournier'sgangreneofscrotum.
Conservativetreatmentbasedontheuseofwoundcare,negativepressurewoundtherapy,hyperbaricoxygenther-
apycaneliminatetheneedforreconstruction.AlbuminmaybeaneffectivepredictorofprognosisofFournier's
gangrene.

Keywords Fournier'sgangreneofscrotum;debridement;reconstruction;prognosisevaluation;albumin

  Fournier坏疽是一种累及外生殖器、会阴、肛
周和腹壁的的爆发性混合感染的坏死性筋膜炎,致
病菌可以沿着Buck筋膜、Colles筋膜和Scarpa筋

膜向周围蔓延〔1〕。大数据显示男性Fournier坏疽

的发病率约为1.6/10万,总体病死率高达7.6%
(124/1641),起病中位年龄为(50.9±18.6)岁,
83%的医院平均每年接诊该类患者不到1例〔2〕。
Fournier坏疽具有发病率低、起病急进、病死率高、
收治科室混杂、临床医师对其认识不足等特点。我

们回顾性分析了我院于2012年1月~2016年6
月收治的14例阴囊Fournier坏疽患者的临床资

料,并复习相关文献,总结本病的临床特点及诊疗

策略,以提高诊疗水平。现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本组14例,年龄26~70岁,平均48岁;6例

合并2型糖尿病(43%);3例合并肝硬化;原发阴

囊者4例,继发于肛周脓肿10例(71%),先有肛周

脓肿,继而出现阴囊等处红肿、疼痛、发黑、破溃、捻
发感,特殊恶臭等。

1.2 治疗方法

所有患者入院后均在麻醉下行清创手术,开放

脓腔,引流脓液,切除坏死组织或根据情况清除失活

组织直至新鲜出血。同时经验应用广谱抗生素,并
给予全身对症支持治疗,大部分患者均较快控制全

身中毒症状,后期根据药敏试验结果调整抗生素方

案或再次清创手术。全部患者均有睾丸外露或大
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面积创面,2例有睾丸精索坏死,予以切除。1例患

者直接缝合创缘,1例长期换药后痊愈,7例患者因皮

肤缺损范围较大,行任意皮瓣和代蒂筋膜瓣移植术。
2 结果

本组病例有9例患者治愈,死亡5例,死亡率

35.7%。5例死亡病例由于在院外延误时间较长

(4~10d),入院时已有明显的感染性休克表现,其
中有2例还合并肝硬化,虽经积极抗感染、抗休克

治疗和急诊清创手术,但后仍死于感染性休克、重
症肺炎、多器官功能衰竭等情况。
3 讨论

Fournier坏疽最早特指生殖器坏疽,后来其概

念延伸为累及生殖器、会阴、肛周、腹壁的坏疽〔3〕。
糖尿病、酗酒、高龄、营养不良、肥胖、慢性肾功能不

全、慢性肝病、恶性肿瘤、免疫抑制等是其常见诱

因〔4〕。Fournier坏疽最常见的病原菌入侵途径是

经肛门直肠系统(49.2%),其次是泌尿生殖系统

(43.3%)和皮肤(7.5%)〔5〕。它多为细菌混合感

染,由需氧菌、厌氧菌协同产生各种外毒素和生物

酶使炎症扩散;需氧菌还能诱发血栓聚集和补体结

合,使局部氧供不足,厌氧菌大量繁殖,诱发血栓进

一步形成,造成皮肤与皮下组织广泛坏死。常见的

需氧菌是大肠杆菌,肺炎克雷伯菌和金黄色葡萄球

菌,常见厌氧菌是脆弱杆菌〔6〕。Fournier坏疽通过

症状和体征多可诊断,其典型症状为阴囊皮肤发

黑、溃烂,伴皮下捻发音及特殊恶臭味,病灶向阴

茎、会阴、腹股沟甚至下腹部扩散,严重时可出现感

染性休克甚至死亡。

FGSI评分是专门用于评估Fournier坏疽预

后的方法,它包括体温、心率、呼吸频率、血钠、血
钾、血肌酐、红细胞比容、白细胞数和碳酸氢根离子

9个指标和1~4分四个分值〔7,8〕。评分≥9分时,
Fournier坏疽的死亡率约为75%;评分<9分时,
死亡率约为22%。UFGSI评分则是在FGSI评分

的基础上增加了年龄和坏疽程度两个指标,评分≥
9分时,死亡率高达94%;评分<9分时,死亡率约

为19%。该 系 统 的 敏 感 性 为 94%,特 异 性 为

81%〔9〕。但也有研究认为这两个评分的计算方法

过于繁复,不利于临床应用〔10〕。有鉴于此,有学者

对FGSI评分进行了优化,提出只比较血肌酐、血
钾、红细胞比容3项,其敏感性和特异性分别为

87%和77%〔11〕。本组病例FGSI评分>9分的患

者有4例,其中2例死亡(1号、4号),而FGSI评

分<9分的患者有3例死亡(2号、6号、12号)(表
1)。我们的认识主要有三点:①13号患者的FGSI
评分高达16分,最后痊愈出院,提示年龄可能是重

要原因之一,因为壮年不仅提示身体基础好,还会

显著提高医患双方对治疗的投入,两者直接影响疾

病的转归;②死亡的5例患者白蛋白均有明显下降

(9.6~26.0g/L),提示白蛋白可能成为新的预测

Fournier坏疽预后的有效指标,但是还需要大样本

的数据验证;③Fournier坏疽的进展极快,初始

FGSI评分低的患者可能出现病情急转直下,所以

对FGSI评分需要动态监测,不能仅凭单次结果就

判定预后。

表1 14例患者的FGSI评分

编号
年龄
/岁

体温
/℃

心率/次
·min-1

呼吸/次
·min-1

血钾/
mol·L-1

血钠/
mol·L-1

血肌酐/
mg·dl-1

红细胞
比容/%

白细胞计数/
×109·L-1

碳酸氢根/
mol·L-1

得分

1 38 37.9(0) 70(0) 18(0) 7.5(4) 156(2) 4.3(4) 19.7(4) 28.2(2) 19.7(2) 18
2 55 37.6(0) 98(0) 22(0) 4.5(0) 134(0) 0.6(0) 30.0(0) 6.6(0) 17.3(3) 3
3 42 36.5(0) 106(0) 22(0) 3.6(0) 142(0) 0.9(0) 21.0(2) 12.2(0) 24.7(0) 2
4 70 36.5(0) 90(0) 40(3) 4.1(0) 138(0) 3.3(3) 38.0(0) 3.3(0) 8.9(4) 10
5 69 36.0(0) 114(2) 20(0) 3.8(0) 132(0) 2.5(3) 50.5(2) 19.6(1) 18.3(2) 10
6 53 37.8(0) 73(0) 20(0) 2.8(2) 134(0) 0.5(2) 41.0(0) 5.1(0) 22.8(0) 4
7 44 37.0(0) 92(0) 20(0) 5.3(0) 134(0) 0.9(0) 29.0(2) 7.7(0) 29.4(0) 2
8 39 39.7(3) 93(0) 20(0) 4.1(0) 131(0) 0.8(0) 41.0(0) 22.9(2) 20.9(2) 7
9 38 36.5(0) 70(0) 20(0) 5.0(0) 135(0) 0.8(0) 36.3(0) 19.4(1) 23.9(0) 1
10 60 37.0(0) 81(0) 20(0) 3.4(1) 139(0) 0.9(0) 35.0(0) 7.5(0) 21.1(2) 3
11 43 36.3(0) 72(0) 20(0) 4.2(0) 136(0) 0.9(0) 35.5(0) 11.1(0) 24.8(0) 0
12 45 36.8(0) 100(0) 20(0) 2.8(2) 132(0) 1.6(2) 33.0(0) 32.2(2) 22.2(0) 6
13 26 39.0(3) 146(3) 27(1) 5.5(1) 115(3) 1.3(0) 39.0(0) 17.8(1) 5.2(4) 16
14 50 37.9(0) 116(2) 20(0) 3.9(0) 131(0) 1.5(2) 43.0(0) 9.2(0) 22.2(0) 4

  抗感染是治疗Fournier坏疽的重要手段,明
确诊断后的第一时间就要根据经验使用强有力的

抗生素,待细菌培养+药敏结果出来后再进行必要

的调整。本组病例中,由于主诊科室不同,抗生素
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的使用较为混杂,但基本都为2~3联抗生素,对于

病情较重的患者,直接使用泰能等抗生素,并根据

情况适时调整〔12〕。
Fournier坏疽的进展极为迅猛,其坏死速度可

达2~3cm/h,延误治疗会导致严重后果〔13〕。本组

死亡病例中的患者从起病到就诊平均时间长达1
周,入院时即有明显的感染性休克表现。我们认为

对该类患者抢救时间的珍视程度可以等同于失血

性休克,早期清创(≤2d)不仅可以显著降低患者

死亡率〔14〕,还能明显减少清创术后创面的面积,大
大降低后期重建的难度,所以争分夺秒地进行清创

手术对患者具有决定性意义。目前关于清创的程

度主要有两种不同的观点。一种认为首次清创以

开放脓腔,引流脓液,切除明确坏死组织为主。尽

量保留失活组织,随着感染的控制和创面的愈合,
失活组织可以得到部分恢复,其与正常组织的界限

也将进一步分明,此时再次切除坏死组织,可以避

免一次清创范围过大导致后期的修复困难。一种

认为要尽可能清除坏死组织和失活组织,直至露出

正常的筋膜或新鲜的肉芽组织,否则残留的坏死组

织会成为细菌繁殖的温床,不利于感染的控制,同
时也可以减少再清创的概率〔15〕。我们认为清创方

式的选择要结合患者的实际情况而定,当患者的坏

疽范围太大或有严重感染性休克时,患者此时无法

耐受长时间大面积的清创。手术尽量简单有效,术
后加强抗感染和换药,动态观察患者的全身情况和

创面情况,如果全身情况不改善,创面有恶化趋势,
则尽快再次清创。当患者无明显感染性休克和创

面局限的情况下,我们倾向于彻底清创,以减少再

次手术的机会〔16〕。有文献报道的一组病例的平均

清创次数是2.5次〔17〕,本组病例有4例经过2次

及以上的清创手术,首次清创术后发现创面愈合不

佳,坏死有蔓延趋势,遂再次或多次清创,同时配合

抗生素及换药,后均顺利出院。Fournier坏疽一般

不累及阴茎体和睾丸,因为它们有独立的血供以及

白膜的保护〔18〕,只有在明确睾丸精索确已坏死时

才能切除。本组病例中仅有2例精索和睾丸已经

发黑而被切除,其余患者均能保留。术后配合持续

负压吸引,可以减少组织水肿,增加组织灌注,促进

细胞迁移,刺激肉芽组织形成和促进伤口愈合〔19〕。
多中心队列研究显示,高压氧治疗不仅可以显著降

低严重Fournier坏疽的患者死亡率(从23%降至

4%)和并发症的发生率〔20〕,还能有效控制急性期

的感染,促进创面愈合,推荐在有条件的医院使

用〔21〕。
Fournier坏疽的对症支持治疗极为重要,清创

手术后会遗留不同程度的创面,要让其尽快愈合,
需要补充足够的蛋白质。健康成人的蛋白质需求

量为0.8g·kg-1·d-1,危重患者则达到1.2~

2.0g·kg-1·d-1,对于开放伤口还建议额外再按

每升渗出液增加15~30g蛋白质的摄入〔22〕。合并

急性肾功能衰竭的Fournier坏疽患者,由于营养

不良会明显增加死亡率,所以血清尿素氮升高和肾

小球滤过率下降不能作为限制蛋白质摄入的理

由〔23〕。测定伤口渗出液的蛋白量有助于评估蛋白

总量的需求。有研究对Fournier坏疽患者创面的

渗出液进行蛋白测定后发现丢失的蛋白量高达11
~26g/d,而且这种蛋白丢失会还会随着创面的大

小和渗出量的多少不断变化,所以蛋白质摄入要根

据患者情况随时调整〔24〕。
Fournier坏疽经过清创术后往往会出现阴囊

皮肤的缺失,有研究报道将睾丸永久置入大腿内侧

皮下,该方法虽然简单,但是有外观不满意、影响睾

丸功能和患者心理的缺陷〔25〕。所以目前临床倾向

于把这种方法仅作为一种临时的替代疗法,而选择

股薄肌皮瓣,筋膜皮瓣移植等作为永久方法。但

是,阴囊具有独特的感觉、质地、纹理、颜色、轮廓、
活动性,除此之外,还对调节睾丸温度,形成正常精

子和维持激素分泌起到重要作用。因此它的重建

应该是外观、功能、心理三者的结合,所以尽管目前

重建的术式很多,但并没有最佳的方案。本组病例

中大部分患者行任意皮瓣和代蒂筋膜瓣移植术进

行重建,其中有1例26岁未婚未育患者,术后外观

尚可,但未能对其随访,缺乏精液质量、性生活满意

度等远期资料。我们认为后期重建需要结合患者

的年龄、生育、缺损等情况综合考虑,酌情选择。患

者的感染控制,肉芽新鲜,营养良好,血糖正常时才

能重建手术。本组病例有1例患者创面感染未完

全控制就进行了植皮手术,结果导致移植皮肤的大

面积坏死。换药是处理阴囊皮肤缺失非常有效的

方法,阴囊会阴处皮肤再生能力强,即使缺损较大

亦可由周围健康皮肤再生并覆盖创面,创面可以明

显缩 小 甚 至 完 全 愈 合,从 而 避 免 后 期 重 建 手

术〔26,27〕。本组病例中有1例合并2型糖尿病患者

清创术后大面积会阴、阴囊皮肤缺失,拒绝重建手

术,后经长达1个月的门诊换药,创面皮肤完全愈

合,仅遗留少量瘢痕。
Fournier坏疽是一种严重的致死性疾病,但国

内外目前均没有专门的指南用于指导临床的诊疗,
对治疗手段的选择还存在很多疑问:阴囊缺失的患

者如何选择个体化的重建方案,其远期效果如何;
通过长期的换药、负压吸引、高压氧等综合处理能

否部分取代重建手术;是否有更好的指标用以评估

预后等等;还需要进行大样本、多中心的深入研究。
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