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Abstract 
Purpose: The case report of multidisciplinary treatment of perineal and perianal abscess with ne-
crotizing fasciitis. Methods: Apply anorectal surgery and multidisciplinary as the main body of the 
therapy of 17 patients with severe perineal and perianal abscess, meanwhile, use Chinese tradi-
tional medicine (include but not limit in moxibustion) as auxiliary to increase the survival rate. 
Results: Severe cases of infections, caused by necrotizing fasciitis, are controlled effectively in the 
early stage. The prognosis is well evaluated in the late stage (supported by APII score). Among all 
the patients, one death; one discharged automatically; thirteen were discharged for follow-up 
treatment; two were transferred back to the local hospital for dressing change. Conclusion: For 
patients with severe perineal and perianal abscess complicated with necrotizing fasciitis, only 
through multidisciplinary comprehensive treatment, give full play to their respective professional 
expertise, follow the principle of damage control, while actively treating multiple injuries, early 
evaluation, early use of effective antibiotics, early active debridement, full drainage, combined 
with traditional Chinese medicine, can effectively improve the success rate of rescue and reduce 
the incidence of complications. 
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摘  要 

目的：探讨多学科联合治疗会阴肛周脓肿合并坏死性筋膜炎的治疗体会。方法：对17例严重会阴肛周脓

肿合并坏死性筋膜炎患者，采用以肛肠外科为主体，多学科联合治疗的模式，在行早期清创手术的同时，

使用足量广谱抗生素，联合中药使用及艾灸治疗等方法，提高生存率。结果：坏死性筋膜炎引起的重症

感染早期被有效控制，患者当中1例死亡，1例自动出院，13例出院随诊换药治疗，2例转回当地医院换

药。结论：对于严重会阴肛周脓肿合并坏死性筋膜炎患者，只有通过多学科综合治疗，发挥各自专业特

长，遵循损害控制的原则，在积极治疗多发伤的同时，早期评估、早期使用有效的抗生素、早期积极清

创、充分引流，结合中医中药，能有效提高抢救成功率，降低并发症的发生率。 
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1. 引言 

坏死性筋膜炎(necrotizing fasciitis, NF)是由溶血性链球菌和厌氧菌混合感染引起的皮下组织和筋膜

广泛坏死的软组织感染，不累及感染部位的肌肉组织，常伴有全身和局部组织的免疫功能损害及全身中

毒性休克等情况[1]。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[2]。常伴有严重的

全身毒血症，易误诊并造成严重的并发症，死亡率高，治疗不及时，将会引起败血症、多器官功能衰竭，

甚至死亡。江苏省南京市中医院医院重症监护室自 2017 年 10 月~2019 年 7 月对 17 例肛周脓肿合并 NF
患者采取多学科联合治疗的模式，通过早期彻底的清创，使用广谱抗生素，结合中医中药，生命支持等

诊疗措施，有效提高了肛周脓肿合并 NF 的抢救成功率、降低死亡率。 

2. 资料与方法 

2.1. 临床资料 

2017 年 10 月~2019 年 7 月江苏省南京市中医院医院重症监护室共收治 17 例肛周脓肿合并 NF 患者，

成年男性 11 例，女性 6 例；年龄 27~94 岁，平均 57.94 岁。17 例患者从发病到就诊时间 7~25 d，平均

15.3 d。NF 伴发疾病：1 例伴发多发伤，3 例伴发糖尿病，4 例伴发肾脏疾病。 

2.2. 临床表现 

17 例患者入院时均伴有发热症状，体温 37.8~40.5℃，平均 38.8℃，其中 2 例患者为感染性休克，患
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者出现肛周及会阴部表面红肿明显，波动感明显，皮温增高，部分患者阴囊肿大明显呈球形，皮肤色暗

红，部分表皮坏死呈黑色；10 例病变周围可触及捻发音并有坏死液化组织自创口渗出，伴有恶臭。手指

试验均为阳性。 

2.3. 实验室结果 

白细胞计数 10.84~32.78 × 199/L，中性粒百分比 82.3~91.8%，部分患者输血及补充人血白蛋白后仍伴

有贫血(血红蛋白 88~100 g/L)和低蛋白血症(白蛋白 26.9~28.8 g/L)，同时伴有不同程度肝功能损害，肾功

能不全，高血糖波动于 10.6~20.7 mmol/l。1 例患者伴发三系减少。以上 17 例患者临床症状及实验室检查

结果分析均符合 NF 诊断标准[3]。 

2.4. 病理检验报告结果 

(肛周)小块皮肤、纤维脂肪和肌肉(如图 1 所示)，伴大量急、慢性炎细胞浸润，脓肿、炎性坏死及炎

性肉芽形成，结合临床符合坏死性筋膜炎(如图 2 所示)。 
 

 
Figure 1. Organization 
图 1. 组织 

 

 
Figure 2. Pathology 
图 2. 病理 
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2.5. 治疗措施 

1) 清创引流手术(肛肠外科、泌尿外科团队)肛肠科医师对会阴部及肛周坏死组织进行彻底清创，去

除大量失活组织后，使用大量双氧水、稀碘伏水及生理盐水冲洗切口内部，探查肛管直肠，清理坏死破

损部分。泌尿外科医师对阴囊部进行彻底清创，去除大量阴囊部失活组织，暴露睾丸并引流出脓液，探

查输尿管精囊睾丸等器官，严格止血，然后放置多根引流管通向脓腔深部利于引流。手术原则为广泛切

开病变部位、彻底清创、切除坏死筋膜和组织及充分引流。为迅速控制炎症和防止感染坏死的组织扩散，

常需在首次术后 2~3 d 给予多次清创。 
2) 结肠造瘘(肛肠外科团队) 1 例患者因直肠破损，在入院前已行直肠修补，结肠单口造瘘术，二次

手术行横结肠造口还纳术。 
3) 抗感染治疗(ICU 团队)抗生素使用遵循早期、足量、联合用药的原则，17 例患者入院均选用头孢

哌酮舒巴坦钠或亚胺培南西司他丁和奥硝唑进行经验性治疗，根据药敏结果及时调整敏感抗生素，分别

使用了如万古霉素、替考拉宁、美罗培南、卡泊芬净、比阿培南等抗菌药物控制感染。 
4) 生命系统维护(ICU 团队) 17 例患者除了严重感染之外，还伴有感染性休克、乳酸酸中毒、呼吸衰

竭及严重的电解质紊乱，同时伴有不同程度肝肾功能损害等并发症。坏死性筋膜炎患者予及时扩容补液

及纠正水电平衡，维持内环境稳定，也是治疗的重要举措。同时加强营养支持，增强免疫功能。 
5) 血液净化及肾脏专科治疗(肾脏专科团队) 1 例患者治疗早期行 CRRT 炎性介质清除，1 例尿毒症

患者定期血液透析，1 例病情平稳后转肾科专科治疗。 
6) 多发伤治疗(骨伤科团队) 1 例患者车祸造成骶 4.5 椎体骨折，左侧髋臼多发骨折，右侧骶髂关节

分离，耻骨联合分离，骨科予患者制动固定定期随诊。 
7) 控制血糖稳态(内分泌团队)持续静脉泵入胰岛素，血糖监测两小时一次，根据监测结果及时调整

胰岛素用量，血糖水平波动于 4.5 mmol/l~9.8 mmol/l 之间。 
8) 骨髓异常增生综合征：化疗 6 次后三系减少，对症处理并口服乌苯美司胶囊 30 mg 每日一次增强

免疫功能。 

3. 结果 

患者当中 1 例死亡，1 例自动出院，13 例出院随诊换药治疗，2 例转回当地医院换药。出院时患者

伤口愈合状态为 III/乙或 II/乙。住院时间 7~25 d，平均 15.3 d。患者均予清创引流手术并术后 2~3 d 给予

多次清创。患者出院换药治疗，随访中。 

4. 讨论 

坏死性筋膜炎多见于男性，文献报道的男女比例从 1.4:1 [4]到 10:1 [5]不等，平均发病年龄为 50.9 岁

[6]。与本组病例的基本特点相符合。患者常表现为肛周或会阴区疼痛、肿胀和皮肤红斑，常常被误诊为

肛周脓肿或蜂窝织炎。临床表现大致分为三期，早期常表现为会阴部及肛管直肠周围的不适或疼痛，与

皮肤症状不成比例的异常疼痛为特征性表现；中期皮肤水疱或大泡形成，由于营养血管遭破坏且血管栓

塞，迅速出现苍白、青紫和硬化；晚期皮肤可出现捻发音，形成血性水疱，局部末梢神经坏死致感觉减

退或消失，局部皮肤似皮革样僵硬，无波动感，皮肤发黑、皮下组织和浅筋膜、深筋膜呈进行性、广泛

性坏死液化，有血性浆液渗出或脓液、恶臭。并且出现全身症状，甚至发生多器官功能衰竭。PNF 病情

进展非常迅速，若没有恰当及时的治疗，最终可导致感染性休克、呼吸衰竭、急性肾衰竭、DIC。实验

室风险指标评分(LRINEC)被认为是 PNF 最准确的评分系统，对诊断价值较大，手指实验被认为是 NF 诊

断的最佳方法[7]。NF 病情进展迅速，一旦诊断明确，需立即做出积极有效的治疗方案。根据最新坏死性
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筋膜炎最新循证治疗综述总结和推荐：坏死性软组织感染(NSTI)是皮肤和软组织感染疾病谱中最严重的。

美国确认归因于 NSTI 病的死亡率约为 20%。该疾病的病因、发病部位、初始和后续清创的范围以及重

建的方式和复杂性是不同的。在初诊时，疾病的严重程度常常被低估。NSTI 可涉及皮肤和软组织的各层

或全层，包括皮肤层，皮下脂肪，筋膜和肌肉以及其他结构。 
当疑诊 NSTI 时，应进行手术探查以明确诊断，如果仍有疑问(特别是高危患者，如糖尿病或免疫功

能低下)，应基于组织外观和患者的全身状况进行清创到必要的范围。我们建议最初的清创应在首诊的医

院进行，而不是延迟清创转诊病人，只要有适当经验的外科医生在现场即可进行手术。延误手术与更糟

的结果和更高的死亡率有关。一旦进行初始清创，我们建议进一步转诊到烧伤中心或类似的医院，这些

医院的多学科环境擅长处理这种性质复杂的伤口、随后的清创范围、软组织重建和康复。 
抗生素应该早期和经验性用药，应覆盖 G−和 G+性菌，包括耐甲氧西林金黄色葡萄球菌，应与抗核

糖体药物结合，以覆盖通过产生外毒素导致 NSTI 快速进展的 G+性菌。可接受的抗生素方案包括给予碳

青霉烯或 β-内酰胺 β-内酰胺酶抑制剂，以及克林霉素(成人每 8 小时静脉注射 600~900 mg，以及儿童每 8
小时分次注射 40 mg/kg)，以及具有抗甲氧西林耐药金黄色葡萄球菌(MRSA)活性的药物。抗生素治疗应

适应术中清创标本的革兰氏染色、细菌培养和敏感性结果。 
术中发现通常比术前评估更严重，应该与患者及其家属讨论是否需要进行额外手术(例如造瘘术)或更

广泛手术的可能性，应告知该疾病的真实预后。 
最初的手术清创应积极进行。并延伸到健康组织，直到观察到有正常出血，外科医生确定没有感染

播散的区域。应多点获得组织活检和培养物，并送微生物学和组织学评估，确认致病菌以指导抗生素治

疗。在最初和随后的清创过程中，伤口应该用广谱抗菌溶液反复和大量冲洗，完成清创后应使用抗菌敷

料，一旦感染控制，应用负压伤口疗法作为辅助治疗。 
二次手术是必须的，应在初始清创后 24 小时内进行，平均需要 3~4 次清创，除了标准的术后血液检

查和定期临床评估外，建议每 6~8 小时检测一次降钙素原、C-反应蛋白和乳酸水平，这些实验室感染标

志物有助于确定重复清创的时机。 
直到所有坏死区域彻底清创后应用确定性覆盖手术，然而，临时性覆盖可以保护伤口，免于干燥和

感染，减少热蒸发和液体丢失，限制炎症和高代谢反应，从而使患者能够恢复生理机能。一旦不再需要

进行额外的手术清创，应计划进行确定性的伤口覆盖和闭合，包括自体移植、筋膜皮瓣或肌瓣覆盖。 
NF 不单纯是肢体软组织感染，而是一种高度致命的感染性疾病，其治疗不仅需要肛肠外科切开引流，

常常需要多学科联合救治。这些任务需要不同专业人员的同步和协作行动，作为一个有效的多学科团队，

包括肛肠外科医生、泌尿科医生、骨科医生、内科医生和重症监护医生等[8]。鉴于这种疾病的复杂性，

笔者认为将临床医学多个相关领域先进的知识和临床各专科最有效的实践经验分别加以整合制订出综合

有效的救治方案才是最佳方案。所谓多学科综合治疗需要包括急诊科、肛肠外科、检验科、影像科、重

症医学科(ICU)及内科、创伤骨科等多科室医师的协同配合。 
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