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坏死性筋膜炎(NF)是以皮下组织和筋膜坏死为特

征的软组织感染，发病迅速，并产生气体，常伴有全身中

毒性症状，诊断不及时和延误治疗常危及患者生命[1]。

我科在今年先后成功救治了2例头颈部NF患者，现就

其诊治过程并结合相关文献报道如下：

1 病例简介

病例一：男性，64岁主因“咽喉颈部肿痛5~6 d”于

2015年 3月 19日以颈部间隙感染收住院。入院前 5~

6 d“着凉”后出现颈部肿痛，并咽喉疼痛，吞咽时加

重。3 d前在我科门诊喉镜检查：会厌、勺会皱襞水肿，

右侧环勺关节活动受限，诊断为：颈深部感染、会厌炎

和环勺关节炎，在门诊给予头孢他啶抗炎治疗，数日

后颈部肿痛好转，但咽喉痛无减轻，且间断出现憋气

及前胸不适感，随收住院进一步诊治。患者既往糖尿

病史 30年；心率不齐史。入院检查：急性病容，神清，

活动自如，心肺(-)。专科检查：会厌、勺会皱襞无水

肿，声门活动良好，梨状窝黏膜光滑。颈部红肿，压痛

(+)，未及明显肿物。入院后给予头孢他啶 2 g，2次/d

抗感染治疗，因出现房颤转 ICU治疗。CT检查示(颈

部)咽旁间隙、咽后间隙及甲状腺前间隙内积液，并左侧

咽旁间隙及甲状腺前间隙内积气。(胸部)右肺下叶炎

性病变，双侧胸腔积液，双下肺局限性膨胀不全，甲状腺

前方间隙内积脓、积气，上、中纵隔内脂肪密度增加，并

考虑少量积脓。考虑：上下纵隔均有感染。给予铃兰欣

3 g，2次/d；稳可信0.5 g，3次/d；奥硝唑0.25 g，2次/d抗

感染及对症治疗后房颤缓解，颈部红肿无好转，颈部B

超示：甲状腺颈前肌周围积液(脓肿?)。于当日局麻下

行颈部脓肿切开引流术，术中引流出较多黄色黏稠脓

性液，有明显臭味，上至颌下，向后至甲状腺后，下至胸

骨上窝，尽可能充分暴露伤口，清除脓性分泌物，甲硝唑

冲洗脓腔后，放置引流管后返回病房继续应用术前药物

抗感染及对症治疗。数日后颈部脓性分泌物培养回报：

无细菌发育，后又对伤口引流物培养两次，均无细菌发

育。间断复查颈胸CT及颈部B超，未再加重，用药10 d

后停药，观察数日后痊愈出院。

病例二：男性，58岁主因“声音嘶哑伴憋气8 d”于

2015年8月21日以喉肿物收入院。检查：颈部左侧肿

物压迫喉结明显偏于右侧，喉内肿物位于左侧梨状

窝，菜花样生长，压迫声门向右侧移位。活检结果为

(喉)鳞状细胞癌。8月28日于全麻下行双侧颈部淋巴

结清扫术+全喉摘除术。术后第9天伤口拆线，伤口一

期愈合。但从术后第3天一直出现午后至夜间的体温

升高，且气管口有臭味，痰培养有粪肠球菌生长，对万

古霉素敏感，于术后第 7天将头孢他啶改为万古霉素

0.5 g，3次/d，体温接近正常，臭味明显减轻，于术后第

12天停用所有药物，术后13 d观察患者臭味加重且体

温高，检查发现有脓自气管口上流下，切开后有大量

坏死组织及奇臭的脓性分泌物。静脉注射万古霉素

0.5 g，3次/d，并用万古霉素沙条局部换药，脓液培养及

血常规检查，数天内伤口感染未得到控制，向周围曼

延至胸乳肌，体温一直波动在38℃上下，3 d后脓培养

回报：粪肠球菌感染，仍对万古霉素敏感；阴沟肠杆菌感

染，对环丙沙星敏感，加用悉复欢 0.4 g，1 次/d 观察。

5 d后因感染仍在加重，查胸片、血常规、肝肾功能等，

WBC (白细胞) 1.7×109/L，白蛋白 28.5 g/L。考虑感染

仍在发展中，检查降钙素、PCT及PT以除外肝脏是否

受损，胸部 CT 除外纵隔脓肿，颈部 B 超除外颈部脓

肿。应急用丙球及胸腺肽，因经济原因，改为血浆及

升白药，以提高机体免疫力，为防二重感染，做血培养

两次(寒战时)，均无细菌发育。尿培养结果为：奈瑟球

菌和绿色链球菌群，数日后复查两次均无细菌发育，

并脓涂片找菌丝结果未见菌丝。术后 3周伤口换药，

脓性分泌物明显减少，臭味消失，伤口分泌物培养无

细菌发育。周围组织的炎性改变也已明显好转，监测

血常规检查，WBC和血红蛋白(Hb)均上升，停用对血

球有杀伤作用的抑酸药，继续应用升白药，数日后

WBC恢复正常，咽瘘修复缝合伤口，术后 6周伤口拆

线，愈合佳，嘱其经口进食，呛咳明显，放疗。

2 讨 论

坏死性筋膜炎(NF)是以皮下组织和筋膜坏死为特

征的软组织感染，发病迅速，并产生气体，常伴有全身

中毒性症状。本病为多种细菌的混合感染，主要包括

革兰阳性溶血性链球菌、金黄葡萄球菌、革兰阴性菌

和厌氧菌等。随着厌氧菌培养技术的改进及提高，已
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经证实厌氧菌是一种非常重要的致病菌，在需氧菌和

厌氧菌协同作用下，损害皮下组织和筋膜，而感染部

位的肌肉组织没有明显损坏。常继发于各种损伤如

挫伤、昆虫叮咬，空腔脏器手术后，肛周脓肿引流术

后、拔牙、腹腔镜手术后，注射后。另外长期使用皮质

类固醇激素和免疫功能低下者好发本病。

1871 年该病首先由 Jones 描述，称之为“医院坏

疽”，1952年由Wilson称为NF。特点：多种细菌感染

致病和深浅筋膜坏死，NF多发生在腹部、会阴、四肢等

部位，头颈部少见，通常这种感染发生在有慢性病的

虚弱患者，比如糖尿病、肿瘤及静脉吸毒、慢性肾功能

衰竭、化疗、放疗、免疫抑制治疗、营养不良等[2]。有学者

统计危险因素<3个者生存率为 79%，死亡率为 17%，

当存在 3个以上危险因素者，预测死亡率为 50%。本

文 2例患者 1例有糖尿病史，另 1例为喉癌术后，加之

由于经济原因而处于营养不良状态，均是诱发该病的

危险因素。该病致病途径可能源于牙源性、创伤、虫

咬伤、烧伤或手术感染，典型的感染来源是深部创伤，

手术后或扁桃体周围脓肿[3]。就其致病菌而言，NF是

常为多种细菌的混合感染，需氧菌为溶血性链球菌、

金黄葡萄球菌、粪肠杆菌、大肠杆菌、克雷白杆菌、变

形杆菌和假单胞菌等；厌氧菌为厌氧(胨)链球菌、普

雷沃菌和卟啉单胞菌、脆弱类杆菌和梭状芽孢杆菌

等 [4-5]。皮下小动脉、小静脉纤维蛋白样血栓形成是

NF的病理学标志，可见于明显受累区，亦可见于邻近

有炎性反应的健康组织。

NF的发病男性多于女性(1.9：1)，无年龄差别，易

感人群为婴儿、儿童、老年人和免疫功能低下者，而且

发病率及死亡率较高。细菌通过皮肤及黏膜破损灶

进入，可累及全身各部位软组织，多见于腹部、会阴

部、臀部和四肢，头颈部少见。死亡率高达20.73%，新

生儿脐炎伴前腹壁 NF 及腹膜后 NF 死亡率超过

90%。主要症状：早期疼痛，发热、皮肤红肿，皮下软组

织肿胀，触痛，扪及软组织硬结，偶有皮下捻发感，白

细胞计数增高，常误诊为蜂窝组织炎。随着病程发

展，临床表现为周围组织弥漫性肿胀、皮肤出现红斑、

水泡及坏疽，出现全身症如中毒性休克、多器官受损

及衰竭等，且全身症状与局部病损不成比例，其皮肤

病损区域较皮下组织及筋膜感染病损区域小得多，甚

至皮肤完整。组织坏死，疼痛迅速进展为感觉丧失，

半数患者有捻发感。临床表现与需氧菌及厌氧菌种

类相关，组织水肿由溶血性链球菌、金黄葡萄球菌、

粪肠杆菌、大肠杆菌、克雷白杆菌、变形杆菌和假单

胞菌等所致；气体和捻发感由厌氧(胨)链球菌、普雷沃

菌和卟啉单胞菌、脆弱类杆菌和梭状芽孢杆菌产生。

易出现气道梗阻、呼吸困难、血栓性静脉炎、致死性

大出血、纵隔炎、DIC、中毒性休克、心包炎、脓胸、败

血症、多脏器衰竭和急性胰腺炎等并发症，总死亡率

为15%~30% [6]。对本病的早期诊断非常重要，最初诊

断错误率为64%。疼痛与临床症状不成比例，及出现

发热和全身中毒表现可提示坏死性筋膜炎[7]。

临床上一旦怀疑NF，其治疗原则为：首先全身应

用强有力的广谱抗生素，用药量要足，两种或三种抗

生素联合用药。其次也是治疗成功的关键，早期的外

科处理，在B超及CT的检测下一旦考虑有液体出现，

要立即进行外科干预。首先要彻底清创引流，一般感

染后 2~3 d内出现组织坏死，必须早期广泛切开并反

复彻底清创，完全敞开死的筋膜间隙，充分引流。常

采用多个手术切口，切口间贯通，用手指或探针钝性

分离筋膜层，因为NF的病理特点以液化性坏死和凝

固性坏死为主，因此脓腔小而且多，脓性分泌物少量、

稀薄、恶臭，咖啡色坏死组织，皮肤病变范围小于筋膜

坏死范围，故手术目的主要是敞开病变范围及筋膜坏

死的厌氧环境，控制厌氧菌生长，彻底清理坏死组织，

用 3%双氧水、生理盐水反复冲洗术腔，放置引流管，

换药，必要时多次清创。其次，对有气道梗阻的患者，

应及早行气管切开以解除呼吸困难，防止窒息。头颈

部NF常因颈部严重肿胀或咽后脓肿致气道梗阻，呼

吸困难明显，多数患者早期行气管切开。再者，早期

发现原发感染病灶，早期正确处理原发感染病灶，如

及早处理皮肤黏膜病损害及拔除病牙等。早期发现

和治疗并发症，如发现有颈部坏死性筋膜炎波及上纵

隔，行颈部切开引流，必要时行经胸纵隔切开引流术。

总之，头颈部NF是耳鼻咽喉头颈外科少见疾病，发

病快，病势凶险，诊断不及时和治疗不当常导致患者死

亡，本科医生应提高对头颈部NF凶险性和不良预后的认

识程度，其治疗关键是，一旦确诊尽快实施外科干预。
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