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Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽的解剖学基础及其临床意义
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　　［摘　要］　目的　探讨Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽的解剖学特征，为临床诊治提供指导。方法　收集１９９７年１月至２０１１年６月收治的
Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽患者２１例临床资料，结合文献进行分析讨论。结果　１例（１／２１，４．７６％）因并发脓毒血症导致多器官脏器衰竭死亡。
糖尿病为最常见合并症（３／２１，１４．２９％）。Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽患者病变沿各部浅筋膜深层范围进行延伸（１７／２１，８０．９５％），少有侵透深筋
膜（１／２１，４．７６％）。Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽常见致病菌为链球菌、大肠杆菌、金黄色葡萄球菌、拟杆菌、梭状芽孢杆菌等，其中６例（６／２１，
２８．５７％）患者脓液中培养出２种以上细菌。结论　掌握Ｆｏｕｒｎｉｅｒ综合征 的病理生理及解剖学特性，有助于对患者的病情和预后做
出及时准确的诊断和治疗。

　　［关键词］Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽；会阴；解剖学
［中图分类号］Ｒ６９１．３；Ｒ３２３．６　［文献标识码］Ａ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１２）０３０２８１０２

　［作者简介］格桑次登（１９７２－），男，西藏拉萨市人，主治医师，学士，
主要从事泌尿外科的基础及临床研究。Ｅｍａｉｌ：ｌｅｅｓｈｅｅｎ＠１６３．ｃｏｍ
［通讯作者］李　新，主治医师，讲师，博士后，主要从事泌尿外科疾病

的基础及临床方面的研究。

［收稿日期］２０１２０１０５　　［修回日期］２０１２０２０１

ＡｎａｔｏｍｉｃｂａｓｉｓｏｆＦｏｕｒｎｉｅｒｇａｎｇｒｅｎｅａｎｄｉｔｓｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ＧＥＳＡＮＧＣｉｄｅｎｇ，ＬＩＸｉｎ，ＬＩＳｈａｏｙｏｎｇ，ＣＨＥＮＤａｎ，ＰＡＮＪｉｎｈｏｎｇ，ＸＩＯＮＧＥｎｑｉｎｇ，ＳＯＮＧＢｏ，ＺＨＯＵＺｈａｎｓｏｎｇ（Ｄｅ
ｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＵｒｏｌｏｇｙ，ＴｉｂｅｔＡｒｍｅｄＰｏｌｉｃｅＣｏｒｐｓＨｏｓｐｉｔａｌ，ＬｈａｓａＴｉｂｅｔ８５０００７，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅａｎａｔｏｍｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＦｏｕｒｎｉｅｒｇａｎｇｒｅｎｅａｎｄｔｏｐｒｏｖｉｄｅｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｃｌｉｎｉｃｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ２１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＦｏｕｒｎｉｅｒｇａｎｇｒｅｎｅｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ１９９７ｔｏＪｕｎｅ２０１１ｗｅｒｅｒｅｖｉｅｗｅｄａｎｄｄｉｓｃｕｓｓｅｄｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｌｉｔｅｒａｔｕｒｅａ
ｎａｌｙｓｉｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｏｎｅ（１／２１，４．７６％）ｐａｔｉｅｎｔｗａｓｄｉｅｄｄｕｅｔｏｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅｉｎｄｕｃｅｄｂｙｓｅｐｔｉｃｏｐｙｅｍｉａ．Ｃｏｅｘｉｓｔｉｎｇｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉ
ｔｕｓｗａｓｆｏｕｎｄｉｎｔｈｒｅｅｐａｔｉｅｎｔｓ（３／２１，１４．２９％）．ＴｈｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆＦｏｕｒｎｉｅｒｇａｎｇｒｅｎｅｗａｓｅｘｔｅｎｄｅｄａｌｏｎｇｔｈｅｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｆａｓｃｉａｉｎ１７ｐａｔｉｅｎｔｓ
（１７／２１，８０．９５％）ｗｉｔｈ１ｐａｔｉｅｎｔ（１／２１，４．７６％）ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｉｎｇｄｅｅｐｆａｓｃｉａｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．Ｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｌｙｆｏｕｎｄｂａｃｔｅｒｉａｗｅｒｅｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃ
ｃａｌｓｐｅｃｉｅｓ，ｅｓｃｈｅｒｉｃｈｉａｃｏｌｉ，ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ，ｂａｃｔｅｒｏｉｄｅｓ，ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ，ｅｔａｌ．Ｍｏｒｅｔｈａｎｔｗｏｏｒｇａｎｉｓｍｓｗｅｒｅｃｕｌｔｕｒｅｄｉｎ６ｐａｔｉｅｎｔｓ（６／２１，
２８．５７％）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＦａｍｉｌｉａｒｉｔｙｗｉｔｈｔｈｅａｎａｔｏｍｉｃａｎｄｐａｔｈｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＦｏｕｒｎｉｅｒｇａｎｇｒｅｎｅｉｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏ
ｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＦｏｕｒｎｉｅｒｇａｎｇｒｅｎｅ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｆｏｕｒｎｉｅｒｇａｎｇｒｅｎｅ；ｐｅｒｉｎｅｕｍ；ａｎａｔｏｍｙ

　　Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽（Ｆｏｕｒｎｉｅｒ’ｓｇａｎｇｒｅｎｅ）是一种少见、
凶险的泌尿外科急症，主要表现为以会阴软组织为主

的多部位、大范围的感染性坏死筋膜炎，最终可导致全

身脓毒血症和多器官衰竭。由于其起病急、进展快，死

亡率高达１５％～５０％，又称之为爆发性阴囊坏疽［１］。

早期正确的诊断和及时的治疗是提高存活率的关

键［２］。本文对２１例 Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽患者临床资料进行
回顾性分析，并结合其解剖学特征进行讨论，现报告

如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集１９９７年１月至２０１１年６月间收治 Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽患者

２１例，其中男性１９例，女性２例，年龄１８～６２岁，平均（４３．２±
１０．６）岁。２１例患者中最常见诱因依次为会阴、阴囊皮肤疖肿、
肛瘘、痔疮、局部外伤等原因；其中３例（３／２１，１４．２９％）为糖尿
病，１例（１／２１，４．７６％）银屑病患者、１例（１／２１，４．７６％）慢性肾
小球肾炎患者发病时正在服用糖皮质激素。２１例 Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏
疽患者病变均沿各部浅筋膜深层范围进行延伸，主要集中在以

下几个部位：尿生殖三角、肛三角、阴囊、阴茎、腹股沟、下腹部、

腰背部和上腹部；其中１５例（１５／２１，７１．４３％）病变范围侵及会
阴及腹壁中线双侧，余６例（６／２１，２８．５７％）病变局限于单侧。
患者就诊时间４～１１ｄ，病程１８～６７ｄ。

１．２　方法
所有病人确诊后即行手术，根据病变范围多处切开皮肤及

各种筋膜组织，尽可能清除坏死组织并引流脓液，以大量双氧

水、甲硝唑及生理盐水反复冲洗创面。切口间经皮下相互连

通，贯通切口放置引流纱条，保证脓液引出。所有伤口分泌物

均做细菌培养及药敏试验，待结果出来后再选敏感抗生素治

疗。术后每日换药，彻底清除坏死组织。待创面肉芽新鲜红

润、脓性分泌物消失后，予以关闭创面。创面较小者，松解周围

皮下组织，必要时设计转移皮瓣覆盖创面。对于创面较大者，

·１８２·
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经植皮覆盖创面。

１．３　统计方法
采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行分析，率的比较采用 χ２检验，

Ｐ＜０．０５为有统计学意义。

２　结果

１６例直接缝合关闭创面，５例因创面较大植皮覆盖创面。
１例（１／２１，４．７６％）因并发脓毒血症导致多器官脏器衰竭死亡，
余２０例治愈出院。术中及术后换药探查可见，２例（２／２１，
９．５２％）患者因痔疮感染并发深部肛周脓肿；１例（１／２１，
４．７６％）患者左侧睾丸坏疽，蜂窝织炎沿腹股沟管向腹膜后间
隙延续；１例（１／２１，４．７６％）在清创过程中于左侧腹股沟部位打
开腹外斜肌腱膜探查引起感染扩散至同侧腹膜后间隙。其余

１７例（１７／２１，８０．９５％）患者病变均沿各部浅筋膜深层以内范围
进行延伸，炎症并未累及尿生殖膈、腹外斜肌腱膜、背阔肌肌膜

等各部深筋膜层，其深部组织色泽、结构均良好，睾丸、精索均

保存良好。所有伤口分泌物均做细菌培养及药敏试验，结果显

示Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽的常见致病菌为链球菌（１０株）、大肠杆菌
（８株）、金黄色葡萄球菌（５株）、拟杆菌（３株）、梭状芽孢杆菌
（２株）等。其中有６例（６／２１，２８．５７％）患者脓液中培养出２种
以上细菌，说明多种细菌的协同感染可能在 Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽的发
生中占有重要地位。

３　讨论

法国性病学家 Ｆｏｕｒｎｉｅｒ于１８８３年对此类疾病进
行了归纳和总结，将其描述为一种健康青年男性生殖

区皮肤、皮下组织的病因不明、突然发作并快速进展至

坏疽的感染性病变，从此便将此类疾病称为 Ｆｏｕｒｎｉｅｒ
坏疽［１］。Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽患者并非“健康”，多合并有一
定的基础疾病，如糖尿病、酗酒、因病需长期服用糖皮

质激素等，这些疾病的存在使机体免疫力低下，可能是

导致局部感染呈爆发式扩散的病理生理基础［３４］。在

本组２１例Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽病例以上特点均有明显体现，
治疗中注意检查并消除上述诱因，对于防范及诊断

Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽是有帮助的。Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽的临床表现从
无明显皮肤坏死的会阴区域疼痛，到感染部位皮肤和

软组织的迅速坏死、蔓延，最终到全身脓毒血症和多器

官衰竭，整个病程进展迅速，死亡率极高。在本组２１
例患者，经全力抢救后仅有１例患者死亡，疗效满意。

Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽的全身治疗包括建立在抗休克基础
上的支持治疗及全身联合使用广谱抗生素。Ｆｏｕｒｎｉｅｒ
坏疽是一种局部化脓性疾病，但其继发的全身脓毒血

症所引起的全身性消耗却十分明显，如果支持治疗跟

不上，即使进行了充分的全身及局部抗感染处理，患者

仍有可能死于继发的水、电解质失衡及多功能脏器衰

竭［５］。本组２１例患者细菌培养结果显示，多种细菌的

协同感染可能在Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽的发生发展过程中占有
重要地位。因此，早期即应大剂量联合应用有效抗生

素，尽量选用广谱抗生素，待细菌培养及药敏结果出来

后，再作相应调整。

　　Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽起源于会阴，并沿相应筋膜层次蔓
延，筋膜坏死速度高达每小时２～３ｃｍ，及时、有效的手
术干预可有效预防及控制炎症进展。早期切开引流，

多切口、多层次、彻底切除坏死组织是 Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽治
疗成功的保证。根据病情需要，有可能需要多次清创

手术。手术切开引流的部位及层次对于术后疗效十分

关键，而且是有规律可循的［６７］。

会阴浅筋膜深层和深筋膜限制了 Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽向
远处和深部发展。Ｃｏｌｌｅｓ筋膜向两侧附着于耻骨支及
阔筋膜，向后与尿生殖膈后缘融合，限制了感染在这些

方向的播散，如果Ｃｏｌｌｅｓ筋膜破裂，感染可播散至坐骨
直肠窝、臀部和大腿。会阴深筋膜结构致密、血运良

好，抗感染能力强，因此 Ｆｏｕｒｎｉｅｒ坏疽虽然扩散面积
大，但少有深部浸润，一旦出现，必须高度警惕腹腔内

或腹膜后等深层次部位感染的可能［８］。在本组病例

中，２例患者合并肛周脓肿，１例睾丸坏疽并经腹股沟
管形成腹膜后广泛蜂窝织炎直至死亡，即为会阴深筋

膜组织破坏后感染扩散的表现。另有１例在清创过程
中打开腹外斜肌腱膜探查引起感染扩散至腹膜后间

隙，实为一种遗憾，在今后的诊治中应注意避免。
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