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［［摘 要］］   目的目的：：探讨 Fournier 坏疽患者临床表现、诊断和治疗方法，以提高临床医生对该病的认

识。方法方法：：收集 1 例 Fournier 坏疽患者的临床症状、体征、影像学表现和手术结果等临床资料，并

复习相关文献，总结 Fournier 坏疽患者的临床特点、诊断和治疗方法。结果结果：：患者，男，42 岁，因

会阴、阴囊和肛周感染 13 d 入院。既往史，急性髓系白血病 10 个月，于当地医院行化疗 8 个疗程。

腹部 CT 提示，左侧腹股沟区软组织增厚，密度增高浑浊。血常规，白细胞 23. 99×109 L-1。创面分

泌物培养为大肠埃希菌和阴沟肠杆菌。专科检查，患者阴囊和左臀部近肛门处皮肤坏死，色黑，

质硬，坏死皮肤周围溶解，与基底及周围正常皮肤分离，可见少量脓性渗出，无明显异味，创面

周围皮肤红肿明显；肛门指诊无出血，未探及窦道。患者入院后当天行急诊清创手术，术后予以换

药和多次留置简易负压后行会阴部皮瓣修复及皮肤移植手术，术后患者恢复良好，功能正常，无并发

症。结结论论：：Fournier 坏疽起病急且进展快，患者临床表现无特异性，感染范围与疾病进展不一致。

确诊主要依靠术中探查。反复多次的根治性手术是其主要治疗手段。该病预后较好，复发率低，术

后仍需长期随访。

［［关键词］］   Fournier坏疽； 坏死性筋膜炎； 负压治疗； 会阴部； 皮肤移植； 皮瓣修复

［［中图分类号］］   R631 ［［文献标志码］］   B

Clinical diagnosis and comprehensive treatment of Fournier’s 
gangrene: A case report and literature review

KONG Xiangli, SHI Kai, ZHANG Xi, XUE Yan, HONG Lei, ZHANG Xiuhang
（Department of Burns and Skin Would Repair Surgery， First Hospital， Jilin University，

Changchun 130021， China）

ABSTRACT  Objective：To  discuss the  clinical  presentations，  diagnosis，  and  treatment  methods  of 
the  patients  with Fournier’s  gangrene，  and  to  enhance  the  clinicians’  awareness  of  this  condition.
Methods：The clinical data including symptoms， signs， radiological findings， and surgical outcomes of one  
patient with Fournier’s gangrene were collected. The  relevant literatures were reviewed to summarize the 
clinical  characteristics，  diagnosis，  and treatment methods for this condition.   Results：The patient，  a 
42-year-old male， was admitted because of  a history of infection around the perineum， scrotum， and 
perianal area for 13 d.  His medical history included acute myeloid leukemia for 10 months， during which the 
patient underwent eight chemotherapy sessions in the local hospital.  The abdominal CT scan results 
showed thickened， dense， and turbid soft tissue in the left inguinal area.  The complete blood count reuslts 
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showed the  white blood cell count was 23. 99×109 L-1.  The cultures of wound secretions grew the  
Escherichia coli and Proteus mirabilis.  The examination results showed there was necrosis of the scrotal 
skin and skin near the anus on the left buttock； the skin was blackened， hard， and demarcated from the 
surrounding normal skin with slight purulent exudation and no foul smell.  The surrounding skin was 
significantly swollen and red； the rectal examination results showed no bleeding or fistulas.  The patient 
underwent emergency debridement surgery on the admission day， followed by dressing changes， multiple 
applications of simplified negative pressure， perineal flap reconstruction， and skin grafting.  The patient 
recovered well with normal function and had no complications.  Conclusion：Fournier gangrene has acute 
onset and rapid progression， and the clinical manifestations are non-specific.  The range of infection is not 
consistent with the progression of the disease.  The diagnosis mainly depends on intraoperative exploration.  
Repeated radical surgery is the main treatment.  The prognosis of this disease is good， and the recurrence 
rate is low， although long-term follow-up is still necessary after surgery.
KEYWORDS Fournier’s gangrene； Necrotizing fasciitis； Negative pressure treatment； Perineum；

Skin transplantation；Flap reconstruction

Fournier 坏疽是发生于会阴、外生殖器和肛门

等部位，以皮肤、皮下组织和深浅筋膜广泛进行性

坏死及小动脉闭塞而肌肉受累较轻为特征的微生物

感 染 性 疾 病［1］。 1883 年 ， 法 国 皮 肤 科 医 师

FOURNIER ［2］ 在论文中描述了 5 例无基础疾病

年轻男性不明原因和快速进展的阴茎、阴囊及会

阴部坏疽综合征，而后该病被称为 Fournier 坏疽。

Fournier 坏疽是一种需要及时诊断和治疗的急危重

症，即使给予广谱抗生素和快速积极的外科清创，

也可能危及患者生命，已知的易感因素包括糖尿

病［3］、过量饮酒［4］、高龄［5］、获得性免疫缺陷综合

征［6］和其他免疫低下状态［7］。Fournier 坏疽较为罕

见，致死率高，目前国内相关报道较少。该病起病

急且进展快，临床表现无特异性，感染范围与疾病

进展不一致，确诊主要依靠术中探查，反复多次的

根治性手术是其主要治疗手段。本文作者收集并分

析 1 例 Fournier 坏疽患者的临床资料并进行文献复

习，旨在为预防和治疗该病提供依据。

1 临床资料  

1. 1　　一般资料一般资料　　患者，男性， 42 岁。入本院前

10 d 前肛门不适，自行温盐水坐浴，第 2 天开始阴

囊肿胀，且肛周及阴囊皮肤发黑，就诊于当地医

院，给予抗炎治疗，静点美罗培南 5 d （具体剂量

不详），未见好转，建议转入上级医院，故于 3 d 后

转入吉林大学中日联谊医院结直肠肛门外科，给予

创面换药、静点头孢类抗生素和甲硝唑抗炎治疗，

仍未见好转，为求进一步治疗于 2022 年 12 月 19 日

就诊于本科急诊，以“会阴、臀部坏死性筋膜炎”

收入院。病程中患者出现意识淡漠，每日夜间发

热，约 39 ℃，饮食睡眠差，二便不规律。既往史：

患者 2022 年 2 月诊断为急性髓系白血病，于当地医

院行化疗 8 个疗程；乙型病毒性肝炎 10 余年。

1. 2 专科检查专科检查  体温 39 ℃，心率  121 min-1，呼吸

27 min-1。患者阴囊和左臀部近肛门处皮肤坏死，

色黑，质硬，坏死皮肤周围溶解，与基底及周围正

常皮肤分离，可见少量脓性渗出，无明显异味，创

周皮肤红肿明显；肛门指诊无出血，未探及窦道。

1. 3 实验室检查实验室检查  血常规：白细胞 23. 99×109 L-1，

中性粒细胞百分率  94%，血红蛋白  82 g·L-1，血小

板 73×109 L-1。   胆碱酯酶  2 087 U ∙L-1，   白蛋白

22. 1 g ∙ L-1，   血  清  肌  酐   162 mg ∙ dL-1，血  清  钠  
127 mmol ∙ L-1， C 反 应 蛋 白  320 mg ∙ L-1， 血 pH 
7. 51，氧分压  73 mmHg。创面分泌物培养：大肠

埃希菌，阴沟肠杆菌。

1. 4　　影像学检查影像学检查　　腹部 CT 检查显示：左侧腹股

沟区软组织增厚，密度增高浑浊；右侧臀大肌见多

发结节状钙化影。

1. 5 治疗过程治疗过程  于入院当天急诊行会阴部和肛周

扩创术，术中沿坏死皮肤边缘切开皮肤，流出较多

灰白色脓性分泌物，伴臭味，以左臀部为重；完整

切除皮肤坏死组织，大小约 8 cm×25 cm，可见皮

肤全层坏死；左腹股沟处皮肤红肿严重区给予切开

引流，流出少量灰白色脓性分泌物，去除创面基底

残留坏死组织 （图 1A）。2022 年 12 月 23 日行乙状

结肠造瘘术；2022 年 12 月 26 日行会阴部简易负压

引流术，持续负压吸引，促进创面愈合，创面分泌

物培养结果提示为大肠埃希菌和阴沟肠杆菌。考虑

该例患者可能混合厌氧菌感染，而负压引流形成的

1145



第  50 卷  第  4 期  2024 年  7 月吉林大学学报  （医学版）  

缺氧微环境存在促进厌氧菌繁殖的可能，因此在负

压引流术后要密切观察病情，尤其是局部和全身感

染指标及指征，采用坏死性筋膜炎实验室风险指标

分 数 （laboratory risk indicator for necrotizing 
fasciitis，LRINEC）［8-9］（表 1~3）进行判断，随时进

行应急处理。患者 LRINGEC 评分为 9 分，Fournier
坏疽严重程度指数 （Fournier  gangrene  severity 
index， FGSI） 为 11 分 。 2022 年 12 月 31 日 和

2023 年 1 月 5 日更换负压装置 （图 1B）；于 2023 年

1 月 11 日行会阴部和肛周扩创、皮瓣修复和头皮取

皮植皮术，术中去除会阴部创面基底残留坏死组织，

于左侧设计旋转皮瓣以修复肛周皮肤缺损改善预

后，以取得的中厚皮片覆盖于会阴部皮肤缺损区域。

2023 年 1 月 16 日换药可见植皮成活良好 （图 1C），

予以淋浴冲洗治疗，患者于 2023年 1月 26日出院。

2 讨  论  

Fournier 坏疽一种是临床罕见的以会阴部和肛

周筋膜层进行性坏死为主、同时不累及肌肉层的急

危重症。Fournier 坏疽好发于中年男性 （平均年龄

50~60 岁），总发病率约为 1. 6/100 000 （男性），

占所有住院患者人数的 0. 02% ［10］。虽然男性更常

见，但女性和儿童也可发生，男女比例约为 10∶1［11］。

研究［12］ 显示：女性患 Fournier 坏疽的死亡风险要

大于男性，因为男性和女性的会阴解剖结构不同，

而女性的盆腔解剖生理特征有利于疾病快速传播。

Fournier 坏疽通常由泌尿生殖道或肛周的初始

A B C

A： Photograph  of  first  debridement  surgery； B： A  simple 
negative pressure device placed on wound； C： Photograph of 
survive skin-graft of patient.
图图 1　　Fournier坏疽患者治疗过程中不同时间点图像坏疽患者治疗过程中不同时间点图像

Fig. 1　　Photographs of patient of Fournier’’s gangrene  

at different time points during treatment

表表 1　　LRINEC 评分评分

TabTab.. 11　　Scores of LRINECScores of LRINEC

Variable

Hemoglobin

Total white blood cell count

Sodium
Creatinine
Glucose
C-reactive protein

     Value
<110 g∙L-1

110−135 g∙L-1

>135 g∙L-1

<15×103 µL-1

(15−25)×103 µL-1

>25×103 µL-1

<135 mmol∙ L-1

>1.6 mg∙ dL-1

>180 mg∙ dL-1

>150 mg∙ L-1

Score
2
1
0
0
1
2
2
2
1
4

表表 2　　LRINEC 评估评估

TabTab.. 22　　Assessment of LRINECAssessment of LRINEC

Risk category

Low
Medium
High

LRINEC score

≤5
6-7
≥8

Probability for presence of 
necrotizing fasciitis

<50%
50%-75%

>75%

表表 3　　FGSI数值数值

TabTab..   33　　Values of FGSIValues of FGSI

Variable

Temperature（θ/℃）

Heart rate(min-1)
Respiratory rate(min-1)
Serum sodium[cB/(mmol∙L-1)]
Serum potassium[cB/(mmol∙L-1)]
Serum creatinine（mg ∙ dL-1）

Hematocrit(η/%)
Leukocytes（×109 L-1）

Serum bicarbonate[cB/(mmol∙L-1)]

High abnormal value
+4

>40.9
>179
>49
>179
>6.9
>3.4
>59.9
>39.9
>51.9

+3
39.0-40.9
140-179

35-49
160-179
6.0-6.9
2.0-3.4

-
-

41.0-51.9

+2
-

110-139
-

155-159
-

1.5-1.9
50.0-59.9
20.0-39.9

-

+1
38.5-38.9

-
25-34

150-154
5.5-5.9

-
46.0-49.9
15.0-19.9
32.0-40.9

Normal
value

36.0-38.4
70-109
12-24

130-149
3.5-5.4
0.6-1.4

30.0-45.9
3.0-14.9

22.0-31.9

Low abnormal value
+1

34.0-35.9
-

10-11
-

3.0-3.4
-
-
-
-

+2
32.0-33.9

55-69
6-9

120-129
2.5-2.9

<0.6     
20.0-29.9

1.0-2.9
18.0-21.9

+3
30.0-31.9

40-54
-

111-119
-
-
-
-

15.0-17.9

+4
<30.0
<40
<6.0
<111
<2.5
 -
<20.0
<1.0
<15.0

“-”： No data.
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感染灶引起，感染有时以暴发性方式蔓延，导致多

器官功能障碍、脓毒性休克甚至死亡［13］，80% 以

上的病例是混合微生物感染。Fournier 坏疽最常见

于多种微生物 （需氧菌和厌氧菌） 协同造成的感

染，感染进一步导致组织坏死，创面分离出的最

常见的病原菌为大肠杆菌，  其次为链球菌、  铜绿

假单胞菌、金黄色葡萄球菌及较少见的拟杆菌、肠

杆菌、葡萄球菌、肠球菌、棒状杆菌和肺炎克雷伯

菌等，另外也有一些真菌感染的报道［14］。研究［15］

显示：  51. 5% 的  Fournier 坏疽患者体质量指数

（body mass index， BMI） ≥25 kg ∙ m-2， 39. 4% 患

者 BMI≥30 kg∙m-2。

Fournier 坏疽的感染程度及范围往往与表皮外

观改变不一致，进而易造成临床医师对病情判断的

失误，查体诊断主要是通过识别特征性的捻发音和

患处红肿热痛［16］。研究［17］显示：会阴部皮肤的黑

色病变可能是 Fournier 坏疽的先兆或仅有的外在表

现。但 Fournier 坏疽临床表现可能因患者的并发症

和感染扩展程度而异，出现明显临床体征再行治疗

往往会延误治疗时机，因此应用实验室检查及影像

学检查辅助诊断可提高该病的检出率。实验室检查

可以采用 LRINEC 评分评估发生 Fournier 坏疽的风

险及预后［18］。LRINEC 评分>6 分时，严重软组织

感染患者发生坏死性筋膜炎的可能性较大；评分>
8 分时，发生 Fournier 坏疽的可能性大大提高［8］。

但 LRINEC 评分在紧急情况下敏感性有限。此外，

FGSI 常用于对 Fournier 坏疽的发生风险进行分级

并预测 Fournier 坏疽患者死亡率。FGSI 与患者死

亡率之间存在相关性，FGSI 9 分是预测 Fournier坏
疽患者死亡敏感性和特异性的阈值。最近有研究

者［9］ 建议将 FGSI 作为 Fournier 坏疽患者死亡率的

预测指标，以期提高评估 Fournier 坏疽的敏感性和

特异性。此外，Fournier 坏疽患者的实验室检查可

检测出代谢性酸中毒、白细胞增多、血小板减少、

贫血和生化异常等。影像学检查中，在 Fournier 坏
疽的早期阶段，仅可见非特异性软组织肿胀；随着

疾病的进展，软组织中的气体可能在 X 线片上表现

为阴囊或会阴部透亮的细线条。在临床检查之前，

X 线片可以显示软组织气体。X 线检查 Fournier 坏
疽患者软组织气体的敏感性为 90%~100%，而临

床仅  19%~64% 的患者能检查出有气体产生［19］。

CT 有助于评估病变范围，  明确  Fournier 坏疽的诊

断［20］。CT 对 Fournier 坏疽的诊断优于 X 线平片和

超声。理想情况下，CT 扫描的视野应包括腹部和

盆腔，并延伸至会阴和阴囊，以评估疾病的范围和

潜在的感染来源。CT 检查还可以与其他有类似临

床表现的疾病，如软组织水肿或蜂窝织炎等进行鉴

别。Fournier 坏疽的超声检查可见阴囊软组织增

厚、水肿和充血，软组织内可能包含有伪影的高回

声，代表软组织内气体［21］。与超声和 CT 比较，磁

共振成像 （magnetic resonance imaging，MRI） 具

有更好的软组织对比度和分辨率，  可作为诊断

Fournier 坏疽的辅助手段。  与超声和  CT 比较，

MRI 能更准确地显示感染的范围，包括会阴、臀

部、筋膜层和腹壁，并能更详细地显示肛瘘和肛周

脓肿［22］。

积极进行液体复苏、稳定血流动力学、纠正电

解质紊乱、早期联合足量应用广谱抗生素和反复多

次彻底手术清创是 Fournier 坏疽的主要治疗方法。

与严重外伤和烧伤患者一样，病情危重的 Fournier
坏疽患者需要立即行液体复苏，纠正电解质失衡；

静脉给予广谱抗生素，抗生素治疗方案包括有效的

抗需氧菌、厌氧菌、革兰阳性菌和革兰阴性菌；同

时取样创面和 （或） 血液行细菌培养和药物敏感试

验，随后根据细菌培养结果、药物敏感试验和临床

效果来调整抗生素的类型及其剂量。常用的联合用

药方案为：1 种 β-内酰胺酶抑制剂或二代以上的头

孢类抗生素，加上 1 种氨基糖甙类抗生素和抗厌氧

菌的克林霉素或甲硝唑［23］。

早期彻底的手术清创是提高 Fournier 坏疽患者

生存率的最重要因素［24］。Fournier 坏疽患者需要多

学科治疗团队，包括烧伤外科、放射科、泌尿外

科、普通外科、重症监护医师和伤口护理专家等。

对于累及会阴或直肠周围组织的 Fournier 坏疽患

者，通常需要进行会阴和直肠周围区域的清创和结

肠造口术；部分 Fournier 坏疽患者可能需行耻骨上

膀胱造瘘来防止尿液对创面的污染［25］。清创术可

能导致广泛的软组织缺损，需要植皮或皮瓣来覆盖

缺损。伴有多种并发症的 Fournier 坏疽患者术后需

在重症监护病房治疗以维持血流动力学稳定。

Fournier 坏疽传统治疗为切开后开放引流，主

要弊端是因坏死范围广使低位引流难以充分，引流

不畅可进一步导致感染加重，甚至导致患者死亡。

负压引流技术是利用贴膜和敷料将开放的创面转为

一个封闭及可控的环境，进而通过负压吸引将创面

的分泌物、坏死组织和细菌引流出，形成自动清创
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过程；同时密闭环境和持续的负压吸引，使创面形

成持续低氧或相对缺氧的微酸性环境，从而抑制创

面病原微生物的生长，促进血管生成和肉芽组织形

成，以早期重建创面。在 Fournier 坏疽治疗中应用

负压引流技术，能够减轻患者的换药疼痛，增强患

者患肢的活动能力，并缩短住院和治疗的时间［26］。

Fournier 坏疽导致的皮肤及皮下组织缺损创面

的修复手术包括一期缝合、筋膜瓣、肌皮瓣和皮片

移植等。除少数可缝合的伤口外，刃厚皮移植是最

常用的修复手段，可快速覆盖大面积缺损，也可选

择网状皮移植覆盖创面。一般认为使用非网状皮可

减少皮片挛缩和瘢痕增生，与网状皮移植比较，非

网状皮移植能够增强分泌物引流，从而减少创面的

污染和浸渍。刃厚皮移植修复阴囊和会阴部缺损也

存在一些缺点，移植后常出现瘢痕挛缩，瘢痕不美

观。此外，刃厚皮片在耐摩擦和柔韧度方面不如筋

膜皮瓣或肌皮瓣。如果皮肤缺损并发大而深的空

腔，则需要肌瓣来消除死腔。肌瓣或肌皮瓣组织血

运丰富，因此对污染创面的细菌或真菌感染具有更

强的抵抗力。如创面缺损较大涉及功能部位或特殊

器官如阴囊等，可以应用皮瓣进行修复，如可以使

用旋股筋膜皮瓣合在一起覆盖睾丸［27］。

本例患者为肛周感染后波及阴囊和会阴部的

Fournier 坏疽，入院时患者意识淡漠，营养状态极

差，监护提示心率快、血压低和血氧低，血气分析

提示存在代谢性碱中毒、低钠血症和低钙血症，腹

部 CT 提示肛周、左侧腹股沟区和会阴部等均存在

感染，LRINEC 评分为 9 分，属高风险人群，FGSI
为 11 分，遂于入院当天行急诊清创手术去除坏死

组织，积极补液行液体复苏改善休克情况，同时联

合应用美罗培南和万古霉素控制全身感染，加强营

养支持治疗，纠正酸碱平衡和电解质紊乱，待患者

病情稳定后再行扩创手术，安置简易负压装置充分

引流感染部位直至引流液清亮，减轻患者换药的痛

苦，择合适时机选择皮瓣与植皮联合方式修复创

面，重建阴囊功能。

Fournier 坏疽是一种发生在生殖器、会阴和

（或） 肛周的快速进展的皮肤及皮下组织感染，及

早诊断和尽早手术干预是改善患者预后的关键。对

于不能确诊的病例，应选择多种诊断手段，包括实

验室检查和影像学检查与临床表现相结合，争取早

诊断早治疗。Fournier 坏疽大多数是混合微生物感

染，需要广谱抗生素和反复彻底的外科清创。当全

身及局部感染得到控制后，应选择合适的方案行换

药或其他清创治疗以期早期行创面重建。创面清洁

后根据具体情况选取缝合、皮肤移植和皮瓣修复等

方法，往往可获得良好的功能和美容效果。
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