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【摘 要】目的:通过对肛周坏死性筋膜炎( PNF) 患者围术期处理的回顾性分析，探讨此类患者麻醉管理注意事项。方法:收

集 2013 年 1 月～2017 年 8 月我院坏死性筋膜炎患者 98 例，对术前感染状态、生命体征、麻醉方式、术中特殊处理和疾病转归

进行回顾性分析。结果:所有病例均顺利完成清创引流术，其中 90. 8%的患者术前血糖高于 5. 6 mmol /L，中位数 9. 22
mmol /L; 73. 5%患者白细胞升高，白细胞计数中位值 13. 76×109 ; 麻醉选择包括低位蛛网膜下腔麻醉( 33 例) 、连续硬膜外麻醉

( 42 例) 及气管插管全身麻醉( 23 例) ; 33. 67%患者( 33 例) 麻醉前施行了中心静脉穿刺置管术与早期液体复苏，围术期血管

活性药物使用率 32. 65%; 26. 53%患者术后送往 ICU，17. 35%患者经历了二次清创，围术期病死率 7. 14%; 麻醉后血流动力学

指标改变有统计学意义( P＜0. 05) 。结论:PNF 患者感染重，并发症多，病死率高，麻醉方式与药物使用应根据具体病情选择，

良好的术前准备、液体复苏及血管活性药物合理应用可改善患者血压等生命体征，是影响预后的关键。
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Anesthetic management of patients with perianal necrotizing fasciitis
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【Abstract】Objective: To investigate the attentions to perioperative management of patients with perianal necrotizing fasciitis．Methods: Ninety-eight cases

of perianal necrotizing fasciitis treated in our hospital were included from January 2013 to August 2017，and retrospectively analyzed regarding infection sta-

tus before operation，basic vital signs，anaesthesia mode and special treatment during operation as well as disease outcomes．Ｒesults: Lesion debridement and

surgical drainage were successfully completed in all patients．Higher preoperative blood glucose( 5. 6 mmol /L，median 9. 22 mmol /L) and elevated white

blood cell count( median 13. 76×109 ) were seen in 90. 8% and 73. 5% of the patients，respectively．Analgesic option included low subarachnoid anesthesia

in 33，continuous epidural anesthesia in 42 and general anesthesia via tracheal intubation in 23 patients．33. 67% patients ( n= 33) underwent central ve-

nous catheterization and early fluid resuscitation before anesthesia．32. 65% patients required perioperative vasoactive drugs，and 26. 53% were referred to

ICU following surgery．17. 35% patients were undergone second debridement．Perioperative mortality was 7. 14%．Changes of hemodynamic indexes after an-

esthesia were statistically significant ( P＜0. 05) ．Conclusion: Patients with perianal necrotic fasciitis can be in severe infection，many complications and

high mortality．Anesthesia and drug use should be selected in compliance with the specific condition of patients．Intravenous fluid resuscitation and rational

use of vasoactive drugs could significantly improve blood pressure and other vital signs，which are the keys to prognosis．
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肛周坏死性筋膜炎 ( perianal necrotizing fasci-
itis，PNF) 是一种以广泛而迅速的皮下组织和筋膜

坏死为特征的软组织感染。本病是多种细菌的混合

感染，起病急、进展迅速，部分病例在术前已发展为

感染性休克［1］。患者全身性中毒症状重，多伴有高

血糖、酸中毒、电解质失衡、免疫抑制等内环境紊乱，

治疗不及时可死于败血症和脓毒血症。最关键有效

的治疗方式是急诊清创，患者病情变化快，麻醉管理

棘手。本文回顾性分析 98 例 PNF 的临床表现、麻

醉与抗休克处理及疾病转归，总结麻醉管理的经验。

1 资料与方法

1．1 病例来源 回顾分析 2013 年 1 月 ～ 2017 年 8
月我院就诊的 PNF 患者 98 例，诊断标准: 按照林

秋［2］关于 PNF 的诊断标准，纳入首次就诊并施行急

诊手术的患者，包括局限性肛周会阴、泌尿生殖系、
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盆腔的感染和波及腹部、下肢的感染等，所有对象术

中均可见皮肤及皮下恶臭的坏死组织。排除标准:

累及肌肉组织的肛周脓肿、肛瘘急性感染等。
1．2 观察指标 记录患者性别、年龄、基础疾病，白

细胞计数、中性粒细胞计数、血红蛋白、血糖等指标;

统计患者 ASA 分级、麻醉方式、术中输液、血管活性

药物使用、术后转归等情况; 分别以麻醉前( T0 ) 、麻
醉后 15 min( T1 ) 、术毕( T2 ) 三个时间点，比较收缩

压( SBP) 、舒张压( DBP ) 、心率( HＲ) 、血氧饱和度

( SpO2 ) 、体温( Tem) 。
理想血压标准［3］为 MBP≥65 mmHg，据年龄与

术前状态调整，控制麻醉前后血压波动 30%以内;

目标 CVP≥8 mmHg，尿量≥0. 5 mL / ( kg·h) ，中心

静脉( 上腔静脉) 或者混合静脉氧饱和度分别≥
70%或者≥65%。为达上述目标，予积极补液并使

用血管活性药物维持器官灌注，记录血管活性药物

的使用情况。
1．3 麻醉方式及选择标准 据患者术前状况进行

分级准备，休克或可疑休克、穿刺部位有感染患者采

用气管内插管全身麻醉; 生命体征平稳感染局限者

采用腰麻; 感染超过 T10平面行硬膜外麻醉。
1．4 统计分析 采用 SPSS 16. 0 软件进行统计分

析。正态分布的计量数据用均数±标准差( 珋x±s) 表

示，非正态计量资料使用中位数和频数分布图表示，

各观测点指标行重复测量方差分析，组间行独立样

本 t 检验和非参数检验; 计数资料比较采用 χ2 检

验; P＜0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2．1 一般资料 本组共 98 例 PNF 患者，ASAⅠ ～
Ⅳ级，男 81 例，女 17 例，性别比为男 ∶ 女 = 4. 76 ∶
1。年龄 18 ～ 87 岁，平均年龄( 54. 95±13. 68) 岁; 麻

醉选择腰麻 33 例，连续硬膜外阻滞 42 例，全身麻醉

23 例 ( 表 1 ) ; 术 前 并 存 疾 病 最 多 为 糖 尿 病

( 53. 06%) ，其 他 包 括 高 血 压 ( 26. 53%) 、冠 心 病

( 7. 14%) 、慢 性 肾 病 ( 9. 18%) 、肝 硬 化 慢 性 肝 病

( 6. 12%) 等，39. 80%患者并存两种或以上疾病。
2．2 实验室检查 白细胞计数中位值 13. 76×109，

≤3×109 者 1 例，10. 0×109 ～ 占 53. 1%，≥20．0×109

的患者占 20. 4%，随机血糖中位数值 9. 22 mmol /L，

血糖值 3. 0 ～ 占 9. 2%; 5. 6 ～ 11. 1 mmol /L 占 52%;

38. 8%的患者血糖高于 11. 1 mmol /L。平均血红蛋

白浓 度 ( 123. 53 ± 21. 52 ) g /L，低 血 红 蛋 白 血 症

37. 8%; 平均血钾浓度( 3. 90 ±1. 23) mmol /L，30. 6%
患者血钾低于 3. 50 mmol /L，术中血气分析 67. 30%
患者有酸中毒( 表 2) 。

表 1 患者一般资料

ASA 分级 n 男 /女 年龄 /岁 腰麻 硬膜外 全麻
ASAⅠ /Ⅱ 54 44 /10 53．23±14．72 26 27 1
ASAⅢ 32 27 /5 57．31±10．53 7 15 10
ASAⅣ 12 10 /2 56．27±13．05 0 0 12
F /χ2 0．12 0．79 56．14
P 0．94 0．45 0．00

表 2 PNF 患者术前资料及实验室检查比较

项目 痊愈 死亡 t / t'
例数 91 7
随机血糖 / ( mmol /L) 11．51±6．34 6．54±2．65 2．05*

血红蛋白 / ( g /L) 124．23±20．68 114．43±25．46 1．19
白细胞计数 / ( 109 /mm3 ) 14．14±6．15 24．89±19．24 －1．47
发病时间 /h 9．67±5．64 47．14±24．27 4．08*

K+ / ( mmol /L) 3．82±0．62 3．49±0．85 1．29
pH 7．308±0．098 7．23±0．124 1．97

血糖、血红蛋白、血 K+、年龄、pH 值方差齐性，使用 t 检验，WBC 值、

发病时间使用 t'检验，* P＜0．05。

2．3 生命体征变化 T0 时刻 SBP 与就诊时间有明

显线性相关，Kendall 相关系数为－0. 631，以就诊时

间为自变量建立回归方程，̂y = 144. 98－5. 73x; 麻醉

手术后( T1、T2 ) ，生命体征均有改善，前后比较差异

有统计学意义( P＜0．05，见表 3) 。

表 3 生命体征变化情况

生命体征 全麻 硬膜外 腰麻 F
SBP T0 /mmHg 98．17±17．05 121．95±19．13 126．61±17．87 18．24
DBP T0 /mmHg 56．26±15．35 76．48±11．76 80．34±9．74 30．35
HＲ T0 / ( 次 /分钟) 119．35±17．42 110．36±11．95 104．33±10．72 8．96#

Tem T0 /℃ 38．49±0．54 38．15±0．50 37．98±0．41 7．61
SBP T1 /mmHg 102．17±16．06 115．52±15．23 118．03±15．65 7．82
DBP T1 /mmHg 65．22±10．53 73．69±9．02 75．70±10．58 8．20
HＲ T1 / ( 次 /分钟) 109．70±14．84 104．67±11．72 100．36±10．79 3．97
Tem T1 /℃ 38．39±0．53 38．06±0．46 37．94±0．38 7．01
SBP T2 /mmHg 121．48±11．03 126．81±13．40 131．00±11．32 4．13
DBP T2 /mmHg 73．48±6．92 77．38±6．96 79．61±6．38 5．59
HＲ T2 / ( 次 /分钟) 95．83±10．43 92．74±9．05 85．94±9．46 8．30
Tem T2 /℃ 37．40±0．23 37．28±0．19 37．34±0．26 2．20*

#方差不齐使用近似方差分析; * P≥0. 05，其余均＜0. 05。
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2． 4 血 管 活 性 药 物 的 使 用 情 况 使 用 率 为

32. 65%，主要包括阿托品和去甲肾上腺素、去氧肾

上腺素及多巴胺、麻黄素等，其中应用两种以上的病

例 12. 24%。
2．5 预后 98 例患者经首次手术治疗后，77 例回

普通病房，21 例回 ICU，所有病例中共有 16 例二次

清创，1 例三次清创。肛肠科病房出院患者 87 例，

转内分泌科 6 例，转血液科 1 例，4 例未出 ICU 病

房。围术期共有 7 例死亡，其余痊愈出院。

3 讨论

PNF 病情复杂，进展迅速，一旦诊断明确，应尽

早施行清创引流手术［4］。患者就诊时间同术前血

压水平具有明显相关性，死亡患者就诊时间明显延

长，进一步提示此类疾病应尽早手术。因此术前准

备不够充分，加之患者存在多种并存症，患者的麻醉

处理需要根据情形做出合适的选择。
PNF 病变范围早期多局限于肛周、会阴区，因

此多数患者选择椎管内麻醉。椎管内阻滞［5］能满

足手术要求，全身影响小，对机体免疫功能的抑制

少，不需控制呼吸，减少误吸发生率，减少机械通气

需求，有助于肺功能恢复。椎管内麻醉时，要注意血

流动力学的影响。患者感染重，血糖高，并存症多，

自主神经系统调节能力差，椎管内给药需要更加谨

慎，推荐小剂量、间断性给药，并及时给予血管活性

药物。进展到休克状态的患者，选择全麻。诱导力

求平稳，使用依托咪酯、芬太尼等循环抑制轻的药物

进行诱导与维持，酌情使用抗胆碱药物和皮质醇

激素。
PNF 多伴有感染、高热、电解质紊乱，术前高血

糖加重了容量负平衡，因此早期靶向性液体治疗是

麻醉准备的关键［6］。对比死亡病例与痊愈患者的

分析发现，就诊延迟、术前脱水、血液浓缩、低蛋白血

症等状态与疾病预后有相关性，麻醉前应建立中心

静脉输液通道。对于感染严重并伴有低血糖的患者

提示病情严重，预后差，应高度警惕，液体以平衡盐

为主，适当补充胶体液; 放宽血浆、白蛋白及血制品

补充的指征［7］，尽早补充改善患者高代谢消耗; 多

数患者死因是 AＲDS 或多器官功能衰竭，因此术前

和术中合理应用抗生素是早期抗休克治疗的关键;

严重酸中毒适量补充 5%NaHCO3，根据血气分析决

定是否补碱。
仅有容量支持还不够。通过有创血压、尿量、末

梢循环、出汗等监测，结合 CVP 进行液体复苏的同

时，部分患者需积极使用血管活性药物维持必要的

氧供和组织灌注［8］。血管活性药物有多种选择，去

甲肾上腺素、多巴胺等儿茶酚胺类均可用于维持血

压。对于 PNF 患者，尤其是感染严重患者，去甲肾

上腺素可以维持良好的血压，多年来一直被推荐为

重症感染的一线药物［8］; 基础状态较好、症状较轻

患者可选择多巴胺; PNF 患者多数术前心率增快，

去氧肾上腺素的优点是减慢心率而升压确切，应用

较为普遍; 对于感染严重患者，建议使用去甲肾上腺

素联合血管加压素。
另外，充分镇痛和体温保护可以减少围术期并

发症。疼痛刺激与高体温均可进一步增加能量消耗

以及器官功能障碍的发生。通过冰袋、冰帽、酒精擦

浴、冷水冲洗等方法及时降低患者较高的体温; 同时

注意避免过快降温带来的寒颤、肌肉损伤等。
总之，PNF 病情变化迅速，病情凶险，内稳态破

坏严重，此类患者处理既体现麻醉医生水平，也考验

团队合作的实力。麻醉方式的选择与患者病情转归

密切相关，需判断患者术前生命体征、了解外科手术

方式及做好各种麻醉预案，快速反应、分工合作才能

完成对患者的处理与抢救，使患者转危为安。
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