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【摘要】　目的　观察应用一种新型保留皮肤的“防火带”式引流术治疗肛周坏死性筋膜炎的临床

疗效。方法　本技术适用于就诊时未发生大面积皮肤发黑坏死、可耐受手术的肛周坏死性筋膜炎患

者。手术步骤及要点：（1）根据影像学检查及术中探查，确定炎性组织和正常组织的分界线；（2）沿脓

肿波动感最明显的部位切开脓腔，长径 3~4 cm，短径 1~2 cm；（3）从主切口向感染外缘潜行分离清理

坏死组织，每分离 3~5 cm作一梭形切口，长径 2~3 cm，短径约 1 cm，潜行分离直至正常组织处，各相邻

切口间挂软管对口引流；（4）各相邻边缘切口间均作潜行分离并挂软管引流，形成“防火带”；（5）反复

冲洗创面；（6）如果感染侵及直肠，酌情行结肠造口。回顾性分析 2019年 7月至 2023年 2月南京中医

药大学第二附属医院收治的 11例肛周坏死性筋膜炎患者的病例资料，所有患者均采用保留皮肤的

“防火带”式引流术进行了急诊手术清创治疗。结果　11例全部治愈，治愈率100%。1例行多次手术。

平均住院时间 22（11~46） d，平均创面愈合时间 43（28~75） d。除了 1例外伤患者，其余患者术后均无

明显肛门功能损伤，11例患者均痊愈出院，术后中位随访 136（115~413） d，无复发。结论　基于保留

皮肤的“防火带”式引流术治疗肛周坏死性筋膜炎具有创伤小，恢复快等优势，且不造成明显肛门功能

损伤。
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【Abstract】 Objective　 To observe the clinical efficacy of a new type of "firebreak" 
drainage with skin preservation in the treatment of Fournier's gangrene. Methods　This technique 
is suitable for patients with perianal necrotizing fasciitis who can tolerate surgery without large area 
of skin blackness and necrosis. Procedure and key points: (1) The dividing line between 
inflammatory tissue and normal tissue was determined according to imaging examination and 
intraoperative exploration; (2) The abscess cavity was cut along the most obvious part of the abscess 
fluctuation, with a long diameter of 3~4 cm and a short diameter of 1~2 cm; (3) Necrotic tissue was 
discreetly separated and removed from the main incision to the outer edge of the infection. A 
fusiform incision was made every 3 to 5 cm, with a long diameter of 2 to 3 cm and a short 
diameter of 1 cm, and discreetly separated until the normal tissue, and a hose was hung 
between the adjacent incisions for drainage. (4) Each adjacent edge cut between the stealth 
separation and hanging hose drainage, forming a "firebreak"; (5) Rinse the wound repeatedly; 

·技术交流·

DOI：10.3760/cma.j.cn441530-20230728-00022
收稿日期   2023-07-28   本文编辑   朱雯洁

引用本文：叶晓瑞, 金黑鹰, 王俊, 等 . 基于保留皮肤的“防火带”式引流术治疗肛周坏死性筋膜炎[J]. 中华

胃肠外科杂志, 2024, 27(7): 726-730. DOI: 10.3760/cma.j.cn441530-20230728-00022.

726



中华胃肠外科杂志 2024 年7 月第 27 卷第 7 期　Chin J Gastrointest Surg, July 2024, Vol. 27, No. 7

(6) If the infection invades the rectum, colostomy is performed as required. The case data of 
11 patients with perianal necrotizing fasciitis admitted to the Second Affiliated Hospital of 
Nanjing University of Chinese Medicine from July 2019 to February 2023 were retrospectively 
analyzed. All patients were treated with emergency surgical debridement by "firebreak" drainage 
with skin preservation. Results　All 11 cases were cured with 100%. One case underwent multiple 
operations. The hospitalization time was 11-46 days, with an average of 22 days. The wound healing 
time was 28-75 days, with an average of 43 days. Except for 1 patient with trauma, all the other 
patients had no significant anal function injury after surgery. All the 11 patients recovered and were 
discharged from hospital with a median follow-up of 136 (115-413) days. Conclusions　 The 
"firebreak" drainage based on skin preservation has the advantages of less trauma and faster 
recovery, and do not cause obvious anal function damage. 

【Key words】 Fournier's gangrene; Firebreak; Skin preservation; Clinical efficacy
Fund programs: Jiangsu Province traditional Chinese medicine science and technology 

development plan surface project (MS2023047); General Project of the Second Chinese Hospital of 
Jiangsu Province (SEZYB2023001)

肛周坏死性筋膜炎是一种特殊类型的坏死性筋

膜 炎 ，又称为 Fournier 综合征或 Fournier 坏疽（Fournier′s 
gangrene，FG），表现为会阴、外生殖器或肛周区域出现广泛

的浅筋膜感染、坏死，并可向腹部、大腿、背部等处扩散［1］。

肛周坏死性筋膜炎发病率较低，但发病急骤，进展迅速，若

治疗不及时可导致脓毒症、脓毒性休克以及暴发性多器官

功能衰竭，甚至死亡，为肛肠科危重症之一。

充分引流是肛周坏死性筋膜炎最重要的治疗手段，为

了达到充分引流的目的，多数医生选择彻底清理或切除坏

死部位的皮肤和皮下组织，但这会导致感染控制后创面缺

损太大，不得不再次进行植皮手术，影响患者术后功能。基

于肛周坏死性筋膜炎多在肛周脓肿基础上合并浅筋膜坏

死，而皮肤和皮下组织正常的病理特点，笔者团队充分引流

肛周间隙的感染，通过潜行多切口对口引流浅筋膜下感染，

然后在感染最外侧进行对口引流，形成感染“防火带”，以防

止浅筋膜感染继续向外扩散蔓延，在临床上取得了良好的

疗效，现报道如下。

一、基于保留皮肤的“防火带”式引流术

1.手术适应证：参考实验室指标，结合症状、体征及影像

学资料诊断为肛周坏死性筋膜炎的患者［2］。手术禁忌证：

（1）严重的重要脏器功能不全，不能耐受手术者；（2）就诊时，

已经发生大面积皮肤发黑、坏死。本手术技术的开展获得

了南京中医药大学第二附属医院伦理委员会的审批通过

（审批号：2023SZZ-051-01），并取得患者知情同意。

2.手术步骤及要点：（1）根据影像学检查及术中探查，

确定炎性组织和正常组织的分界线，作为手术和术后观察

炎性组织是否进一步蔓延的标记。（2）沿脓肿波动感最明显

的部位切开脓腔，长径 3~4 cm，短径 1~2 cm；如果为肛周脓

肿导致的肛周坏死性筋膜炎，按三间隙引流的原则进行引

流［3］。（3）从主切口向感染外缘潜行分离，清理坏死组织及

脓液，切除表皮已经发黑、完全失活组织；每分离 3~5 cm作

一梭形切口，长径 2~3 cm，短径约 1 cm；潜行分离直至正常

组织处，完全游离感染创面下浅筋膜感染区，以边缘切口出

现新鲜组织及渗血为准，各相邻切口间悬挂软管以对口引

流。（4）各相邻边缘切口间均作潜行分离，并悬挂软管引流，

形成“防火带”。如果炎性侵犯向前侧，则切开浅筋膜，尽量

保留睾丸、精索等组织，切开包皮和阴囊皮肤时考虑到血流

方向，做沿阴茎体的纵行小切口和阴囊皮肤的多个横行切

口。（5）使用过氧化氢和生理盐水反复冲洗创面。（6）如果感

染侵及直肠，酌情行结肠造口。手术关键步骤示意图

见图1。
3.术后管理：术后积极使用广谱抗生素抗感染治疗，经

验性使用头孢哌酮钠他唑巴坦钠或头孢哌酮钠舒巴坦钠加

甲硝唑，并根据药敏试验结果及时调整用药。术后加强营

图 1　基于保留皮肤的“防火带”式引流术治疗肛周坏死性筋膜炎的关键步骤示意图（陈吉含绘制）　1A.沿脓肿波动感最明显的部位切开脓

腔；1B.从主切口向感染外缘潜行分离，作梭形切口；1C.相邻边缘切口间作潜行分离，并悬挂软管引流以形成“防火带”

C1A1 B1
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养支持，低蛋白血症患者及时输注人血清白蛋白，积极调整

贫血、电解质紊乱、酸碱平衡失常等并发症，严格控制血糖。

患者术后第 2天起，创面每天进行中药熏洗、生理盐水冲洗

（分泌物多时可用稀释的双氧水冲洗）、红光等治疗，换药时

观察创面变化，必要时二次清创。鼓励患者早期下床活动，

出院后创面继续中药熏洗、换药至完全愈合。

二、临床应用

南京中医药大学第二附属医院采用基于保留皮肤的

“防火带”式引流术于 2019年 7月至 2023年 2月期间治疗了

11例肛周坏死性筋膜炎患者，其中男性 10例，女性 1例；年

龄 27~68岁；全组白细胞计数（0.93~19.12）×109/L，C反应蛋

白 12~218 mg/L，7 例入院时即伴有低蛋白血症［平均

27.9（19.7~34.9） g/L］，其中 5例为中重度低蛋白血症［平均

22.8（19.7~24.6） g/L］。所有患者均急诊进行保留皮肤“防

火带”式引流手术，见表1。
11例全部治愈，平均创面愈合时间 43（28~75） d，均痊

愈出院，平均住院时间 22（11~46） d。有 2例同时进行了粪

便分流手术，其中 1 例为肠癌术后复发、伴结肠膀胱瘘，术

后 1年因肿瘤恶病质死亡。另 1例为继发于外伤的患者，因

会阴部皮肤受损严重，术后 3周进行了皮瓣移植术，并接受

了创面封闭负压引流治疗，术后 3 个月后开始间断进行盆

底康复治疗，并于半年后进行了造口还纳，见图 2。其余患

者均只行 1次手术。术后中位随访 136（115~413） d，仅 1例

外伤患者偶有肛门漏气漏液；其余患者肛门括约肌功能基

本正常。所有患者未再次出现会阴部感染或肛瘘等。

三、讨论

肛周坏死性筋膜炎的扩散速率高，若处理不及时或治

疗方案选择不当，极易导致病情迅速进展，引起患者感染性

休克，严重时甚至导致患者的死亡［4］。Tenório等［5］证实，感染

向腹部扩散是死亡的独立危险因素。Yilmaz等［6］发现，入院

后清创前等待期从24 h增加到48 h，存活率从93.2%下降到

75.2%。据 Kobayashi等［7］报道，手术治疗延迟>12 h与手术

清创次数增加以及脓毒性休克和急性肾衰竭发生率增加

有关。因此，早期识别临床情况、紧急手术治疗至关重要。

传统手术方式是对所有覆盖的皮肤，脂肪和筋膜进行

广泛切除清创，即整体清创术［8-9］。由于该术式常导致患者

皮肤组织的广泛损失，术后往往需要经历复杂而漫长的重

建过程［10］。虽然术后重建某种意义上可实现伤口的最终闭

合，但其敏感性、耐用性或美观性远不如天然皮肤和皮下组

织［11-13］。因此，探索如何在清创的同时保留皮肤有着重要

意义。Perry 等［14］最早尝试了保留皮肤的清创法。随后，

Tom 等［15］通过保留存活皮肤软组织、延迟一期闭合及局部

软组织皮瓣重排等，实现了保留皮肤清创的目的。然而，他

们在后期回顾性分析中发现，仅有 50%的患者可以实现一

期延期愈合，仍有 20%的患者需要接受皮肤移植［16］。最近，

AlMarshad 等［17］报道了一例保留皮肤的坏死性筋膜炎清创

案例，他们在感染受累区域作了多个水平引流切口，通过这

些切除了皮下的坏死筋膜组织，保留了上面的皮肤。虽然

最后患者获得了较好的预后，但是治疗过程中接受了 20多

次清创术。笔者认为，这可能与存在较多引流盲区有关，即

使他们进行了抗生素灌洗、真空辅助闭合及高压氧疗等多

种治疗。

此外，很多患者即使接受了整体清创术，仍无法阻止感

染进一步蔓延，仍需多次手术［8，18］。因此，理想的手术方式

应该是既能保护皮肤，又能保证充分引流，阻断感染进一步

蔓延。基于此理念，我们中心设计的这种新型保留皮肤的

图 2　基于保留皮肤的“防火带”式引流术治疗 1 例外伤所致肛周

坏死性筋膜炎的术后效果图及愈合图　2A.术后效果图；2B.术后

愈合效果图，未愈合处为原发外伤，后期接受了植皮

表1 11例肛周坏死性筋膜炎患者的临床资料及治疗结果

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11

年龄

27
32
54
53
34
45
56
44
48
68
62

原发疾病

肛周脓肿

肛周脓肿

肛周脓肿

肛周脓肿

会阴部外伤

肛周脓肿

肛周脓肿

肛周脓肿

结肠膀胱瘘

肛周脓肿

肛周脓肿

合并疾病

无

无

无

高血压病

无

糖尿病

高血压病

糖尿病

结肠恶性肿瘤

肺恶性肿瘤术后化疗

糖尿病

是否第1次清创

否

是

是

否

否

是

是

否

是

是

否

细菌培养结果

溶血葡萄球菌

弗劳地枸橼酸杆菌

大肠埃希菌

铜绿假单胞菌

大肠埃希菌

大肠埃希菌

肺炎克雷伯肺炎亚种

阴沟肠杆菌

屎肠球菌

大肠埃希菌

大肠埃希菌、沃氏葡萄球菌

住院时间（d）
14
29
24
15
46
11
26
15
29
16
17

创面愈合时间（d）
28
31
38
45
75
39
37
44
41
46
49

A2 B2
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“防火带”式引流术，其关键包括以下几点：（1）由感染最明

显处向周围作分散梭形小切口，相邻切口在皮下互为交通，

各相邻切口间悬挂软管以对口引流；（2）切除已经发黑、坏

死的皮肤，尽可能保留不能确认是否坏死的皮肤；（3）边缘

切口以出现新鲜组织及渗血为准，且各相邻边缘切口间也

做潜行分离，并悬挂软管引流以形成“防火带”，以阻隔感染

蔓延。本组研究纳入的 11例患者，除了 1例外伤引起的，后

期进行了植皮，其余均实现了一期愈合。

本术式取得了较为理想的临床疗效，笔者认为与以下

几方面有关：（1）肛周坏死性筋膜炎感染始于皮下浅筋膜

层，较浅的表皮和真皮在早期一般不受影响［19］；这一点已经

被Alyanak等［20］经病理证实。至于部分患者出现表皮坏死，

可能与炎性反应诱发血栓形成和局部缺血有关［21］。据我们

临床观察，如果患者就诊时表皮没坏死，及时引流后，很少

发生迟发性坏死。（2）肛周坏死性筋膜炎快速传播与细菌毒

力、厌氧菌产生的组织破坏酶和产气引起的气体张力及筋

膜层疏松的组织结构等多因素有关，因此充分引流至关重

要［22］。即使我们手术切口明显小于AlMarshad等［17］报道，但

是由于各相邻切口皮下相互交通，且有软管辅以引流，达到

了 1+1>2的效果，使得引流更加充分，减少局部分泌物及张

力，同时让空气广泛进入筋膜层，杀死厌氧菌；（3）环绕感染

病灶的边缘切口以达正常组织，并且相互间借助软管引流

形成了一圈“防火带”，即使有细菌外侵，也会被“防火带”引

流，进而阻断感染进一步蔓延；（4）皮肤本身具有一定损伤

修复功能，分散的小切口保留了大部分皮肤的原生形态，保

证了皮肤后期的修复愈合，并且保留相对完整的皮肤，保证

了皮肤屏障作用，可以有效防止继发感染，减少营养丢失，

保证内环境稳态［23］；（5）由于创伤小，几乎不影响肛门周围

形态，所有患者术后均常规进食，保证了术后营养需求。

当然，除了手术干预，术后足程足量使用抗生素；及时

纠正低蛋白血症、贫血、内环境紊乱、糖尿病和高血压等；每

天常规中药坐浴、换药冲洗、红光治疗；鼓励患者早期下床

活动等也在恢复过程中有着重要作用。

关于该病的预后，文献报道差异性较大，通常病死率在

20%~40%之间［24］。Radcliffe和Khan［25］指出，肛周坏死性筋

膜炎的病死率在过去 25 年中似乎没有变化。然而，

Heijkoop 等［26］认为，肛周坏死性筋膜炎并没有想象中那么

致命，他们报道的病死率仅为 7%，并指出通过早期诊断和

积极的多模式治疗，可以有效降低病死率。我们入组的

11例患者，无 1例死亡，平均住院时间 22（11~46） d，明显短

于Chalya等［27］及Aliyu等［28］报道结果。由于创伤较小，入组

病例创面愈合时间也明显低于其他报道［18］。

综上所述，“防火带”式引流术作为一种新型保留皮肤

清创方法，其能够在保证充分引流的前提下，较好保护皮

肤，减少手术清创次数，降低术后皮肤重建的需求，提高了

生存率。由于创伤较小，有效缩短了患者住院及创面愈合

时间，且很少造成明显肛门功能损伤，值得临床进一步推广

应用。
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