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坏死性筋膜炎诊治的研究进展
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摘要　坏死性筋膜炎是一种可威胁生命的软组织感染，以炎症反应进展迅速及继发筋膜和周围组织坏死为特征。由于

起病隐匿，发展迅速，快速早期诊断及尽早治疗是降低坏死性筋膜炎死亡率和截肢率的关键。该文将对坏死性筋膜炎的病因

与分型、临床表现、诊断和治疗的研究进展作一综述，为规范化诊疗提供新思路。
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　　１９５２年 Ｗｉｌｓｏｎ提出“坏死性筋膜炎”的概念，

这是一种以快速发展的炎症反应以及继发的筋膜和

周围组织坏死为特征，常伴有全身中毒症状，而且能

够威胁生命的软组织感染［１］。各种损伤均可导致坏

死性筋膜炎发生，且可发生在全身任何部位。由于

坏死性筋膜炎起病隐匿，发展迅速，疾病早期易误

诊，虽发病率较低，死亡率和截肢率却较高［２］。对坏

死性筋膜炎进行快速、准确诊断以及早期有效治疗

是临床重要课题。

１　病因与分型

１．１　病因

重大创伤，擦伤、昆虫叮咬等皮肤黏膜微小损

伤，水痘感染，烧伤，肛周脓肿，肌肉拉伤或挫伤等软

组织损伤以及外科或妇产科手术等，均可成为坏死

性筋膜炎的诱因。坏死性筋膜炎可发生在身体的任

何部位，且最常累及四肢，但躯干或会阴部感染导致

的坏死性筋膜炎死亡率更高［２］。坏死性筋膜炎的发

生与患者全身状况和病原体感染有关，自身免疫缺

陷、糖尿病、慢性心脏病、肥胖等均可成为坏死性筋

膜炎的危险因素，但仍有近半数病例发生在既往健

康状况良好的人群中［３］。

１．２　分型和分类

根据病原体不同，坏死性筋膜炎可分为２型：Ⅰ

型为多病原体型，Ⅱ型为单一病原体型
［１］。虽然Ⅰ

型和Ⅱ型发生率高低尚无定论，但有研究发现Ⅱ型

在坏死性筋膜炎中占比可达５５％～８７％
［４］。Ⅰ型

可由厌氧菌和非厌氧菌等多种病原微生物感染导

致，多见于老年或有基础疾病的患者；Ⅱ型为单一病

原微生物感染所致，革兰阳性菌中Ａ组链球菌最常

见，其次为耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ＭＲＳＡ）
［５］，

可见于任何年龄段的无基础疾病患者［６］。另有学者

提出，由创伤弧菌和嗜水气单胞菌感染导致的坏死

性筋膜炎为Ⅲ型，通常与接触海水及海洋生物

有关［１］。

根据感染途径不同，坏死性筋膜炎可分为２类：

①有明确病原体侵入伤口的感染，病原体通过表皮

或黏膜的伤口进入深层组织［１］；②深层组织自发性

感染，近５０％的Ａ组链球菌导致的坏死性筋膜炎原

发于深层组织，病程中未见外部开放性损伤，常见于

肌肉挫伤或拉伤。Ａ组链球菌易感人群可发生短暂

性菌血症，病菌随血液转运至伤口并在局部增殖产

生外毒素，最终造成坏死性筋膜炎［７］。当此类坏死

性筋膜炎出现表层皮肤水泡、瘀斑等临床表现时，组

织感染坏死已相当严重，需要紧急治疗。

２　临床表现

坏死性筋膜炎早期仅表现为轻度区域性软组织

红肿，随后迅速发展为明显的筋膜炎，并伴全身系统

性中毒。疾病早期缺乏特征性临床表现，如在病程

发展中出现水肿、红斑及与伤口不相符的疼痛症状，

则存在坏死性筋膜炎的可能。在已静脉使用抗生素

的情况下，红斑和硬化皮肤边界仍迅速扩大是疾病

早期的重要线索。

３　诊断

由于坏死性筋膜炎起病隐匿、发展迅速，延误诊

断是导致该病死亡率高的关键原因，因而早期诊断

尤为重要。

３．１　实验室检查

Ｗｏｎｇ等
［８］于２００４年首次提出坏死性筋膜炎
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实验室检查风险指标评分（ＬＲＩＮＥＣ），该评分基于

Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、白细胞计数、血红蛋白、血清钠、

血肌酐以及血糖水平６项血清学指标（表１）。总分

最低为０分，最高为１３分。评分≤５分，坏死性筋

膜炎发生率＜５０％，为低风险；评分为６～７分，坏死

性筋膜炎发生率为５０％～７５％，为中等风险；评分

≥８分，坏死性筋膜炎发生率＞７５％，为高风险。以

ＬＲＩＮＥＣ评分为６分作为坏死性筋膜炎诊断阈值

时，其阳性预测值和阴性预测值分别为９２％和

９６％。一项纳入１６个研究８４６例患者的系统综述

研究也证实，ＬＲＩＮＥＣ评分对坏死性筋膜炎早期诊

断有价值［９］。

表１　坏死性筋膜炎ＬＲＩＮＥＣ评分
［８］

指标 范围 评分／分

血红蛋白／ｇ·Ｌ－１ ＞１３５ ０

１１０～１３５ １

＜１１０ ２

白细胞计数／×１０９·Ｌ－１ ＜１５ ０

１５～２５ １

＞２５ ２

血清钠／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ≥１３５ ０

＜１３５ ２

血肌酐／μｍｏｌ·Ｌ
－１ ≤１４１ ０

＞１４１ ２

血糖／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ≤１０ ０

＞１０ １

ＣＲＰ／ｍｇ·Ｌ－１ ≤１５０ ０

＞１５０ ４

Ｃｒｉｂｂ等
［１０］对新西兰Ｍｉｄｄｌｅｍｏｒｅ医院２０００年

至２０１０年入院的坏死性筋膜炎患者和严重蜂窝织

炎患者进行病例对照研究，依据ＬＲＩＮＥＣ评分以及

其它临床或实验室检查结果进行诊断，并通过单变

量及多变量ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析，提出复合因素评分

（ＳＩＡＲＩ）（表２）。该评分涉及感染部位、免疫缺陷

史、年龄、肌酐、血白细胞计数及ＣＲＰ等多项指标。

该研究认为，与ＬＲＩＮＥＣ评分相比，ＳＩＡＲＩ评分诊

断能力更强。不过，ＳＩＡＲＩ评分对坏死性筋膜炎的

诊断能力还有待于进一步的前瞻性研究予以确认。

３．２　影像学检查

虽然Ｘ线平片能发现软组织中的气体，但由于

仅部分坏死性筋膜炎软组织中含有气体，因此其诊

断作用有限。坏死性筋膜炎的ＣＴ检查结果可显示

为皮下脂肪变薄，筋膜增厚以及软组织内或筋膜平

面含有气体，ＣＴ检查对软组织水肿及感染边界更

敏感。

ＭＲＩ检查对坏死性筋膜炎诊断的敏感性很高。

由液化的坏死组织和炎性水肿产生的筋膜层面的液

体在Ｔ２加权中可表现为高信号
［１１］，ＭＲＩ检查能清

楚显示感染范围。

表２　坏死性筋膜炎ＳＩＡＲＩ评分
［１０］

　　　　指标 评分／分

感染部位非下肢 ３

免疫缺陷史（艾滋病、化疗或使用激素） ３

年龄／岁

　≤６０ ２

　＞６０ ０

肌酐／μｍｏｌ·Ｌ
－１

　＞１４１ １

　≤１４１ ０

白细胞计数／×１０９·Ｌ－１

　＞２５ １

　≤２５ ０

ＣＲＰ／ｍｇ·Ｌ－１

　≥１５０ １

　＜１５０ ０

　　注：评分≥３考虑为坏死性筋膜炎

　　与ＣＴ和 ＭＲＩ检查相比，超声检查诊断更为快

速。坏死性筋膜炎超声检查表现为筋膜和皮下组织

增厚，深筋膜层积液，病情严重时可有皮下气体，这

些表现可以归纳为 “皮下增厚，空气和筋膜液

体”［１２］。超声对软组织感染的诊断特异性高，但敏

感性低，因此不推荐采用超声检查对坏死性筋膜炎

做排除性诊断。

３．３　细菌学检查

抗生素的应用对坏死性筋膜炎治疗至关重要，

而确定坏死性筋膜炎感染病原菌的种类及其药物敏

感性对改善患者预后非常关键。对坏死性筋膜炎清

创手术中获取的标本进行微生物培养鉴定仍是目前

确定病原菌的主要方法。传统的微生物培养存在诸

多限制，如那些需要特定培养基及特殊培养环境的

细菌难以通过传统实验室培养获得，细菌竞争生长

导致劣势菌生长缓慢等。另外，微生物培养通常需

要约１周时间，有滞后性。

最近一项研究对包含坏死性筋膜炎在内的人类

·５９２·
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坏死性软组织感染（ＮＳＴＩ）样品进行１６ＳｒＲＮＡ测

序，发现ＮＳＴＩ中常见的病原体为普雷沃杆菌、拟杆

菌、嗜胨菌、牙龈卟啉菌和肠球菌等５个属
［１３］。与

传统的细菌培养方法相比，应用基因测序技术鉴定

感染组织的细菌种属，其检出率、准确率和效率均更

高，有利于后续针对性应用抗生素，改善患者预后，

可作为坏死性筋膜炎早期快速诊断的新手段。

４　治疗

４．１　手术清创

手术探查有３个主要目的：①明确感染范围；②

评估是否需要清创或截肢；③获取样本并对其进行

染色和细菌培养鉴定。手术清创是减少细菌负荷并

阻止组织坏死继续发展最快速有效的办法。清创目

标是在第一次清创时去除所有坏死组织，包括坏死

的皮肤、肌肉和筋膜。清创范围应达到正常皮肤和

筋膜附着于深筋膜处以及可见血管的组织，缺乏灌

注的组织可成为细菌重新增殖的温床。伤口需在清

创手术后２４ｈ内复查，且需每天评估，必要时需重

复清创，直至不再有组织感染表现。清创后伤口可

覆盖海藻酸和水凝胶敷料或局部负压治疗，有利于

防止二次感染，促进肉芽组织形成和炎症渗出物吸

收［１４］。入院２４ｈ内即行清创手术的坏死性筋膜炎

患者存活率显著升高。坏死性筋膜炎患者手术越

早，其预后越好［１５］。

４．２　药物治疗

应用抗生素可减少细菌载荷，阻止毒素产生，防

止器官衰竭，是手术治疗的重要补充。由于筋膜本

身欠缺血管化，坏死性筋膜炎状态又会进一步减少

其血供，导致抗生素难以作用于感染部位，因此抗生

素不可作为单一的治疗方法。

首先，经验性使用广谱抗生素有助于对抗革兰

阴性菌、革兰阳性菌及厌氧菌，针对性选用抗生素待

药敏实验有结果后再进行。针对性选用抗生素应参

考当地抗菌谱，如万古霉素、达托霉素、头孢洛林等

抗生素可针对 ＭＲＳＡ，哌拉西林、氨苄西林、替卡西

林等广谱抗生素可针对革兰阴性菌以及甲硝唑或克

林霉素可针对厌氧菌。

克林霉素是一种林可酰胺类抗生素，可通过抑

制核糖体转运产生杀菌作用并可抑制外毒素产生，

从而预防感染性休克发生，对Ａ组链球菌感染治疗

效果较好。因此，美国外科感染协会（ＳＩＳ）和感染性

疾病协会（ＩＤＳＡ）均推荐克林霉素与青霉素联合使

用１０～１４ｄ治疗Ａ组链球菌感染导致的坏死性软

组织炎［１］。由于Ａ组链球菌耐药率不断增加，有报

道在中国耐药率已达到９５．５％，因此一般不建议单

独使用克林霉素［１６］。

抗生素骨水泥由聚甲基丙烯酸甲酯和抗生素聚

合而成，可作为治疗坏死性筋膜炎的抗生素局部应

用方法。可加入骨水泥的抗生素通常为广谱抗生

素，目前万古霉素、庆大霉素和妥布霉素等应用均较

为成熟。抗生素骨水泥可在长时间内维持较高的局

部药物浓度，而入血药物浓度很低，因此有作用时间

长、安全性高等优点［１７］。抗生素骨水泥常用于初次

全髋关节置换术和膝关节置换术、术后感染翻修以

及慢性骨髓炎、骨缺损的治疗，可有效控制局部

感染。

４．３　辅助治疗

负压封闭引流（ＶＳＤ）是治疗感染性伤口的一项

技术，可改善伤口血运，抑制细菌生长，促进肉芽组

织生长［１８］。李永军等［１９］对３２例坏死性筋膜炎患者

在清创术后予臭氧水灌洗联合ＶＳＤ治疗，发现该疗

法可缩短住院时间，减少手术清创次数并可有效控

制感染。对肌肉、筋膜等较紧密的创面组织，临床上

可选择持续较高负压（－４０～－６０ｋＰａ）吸引，常规

４～７ｄ更换１次ＶＳＤ材料，也可根据吸引出的坏死

组织量调整更换时间，量多需２～３ｄ更换１次，量少

则延长至１０ｄ以内。负压维持７～１４ｄ并观察到创

面有新鲜肉芽组织生成后，行游离植皮或皮瓣移

植术。

２０世纪３０年代到４０年代，美军医疗部队采用

Ｘ线放射疗法治疗气性坏疽取得良好效果
［２０］。

Ｄｈａｗａｎ等
［２１］提出，治疗坏死性筋膜炎的射线范围

为低剂量的０．２～２Ｓｖ，其作用机理为增强巨噬细

胞杀灭微生物能力和促进组织修复，因此低剂量放

射疗法可作为潜在的坏死性筋膜炎辅助治疗方法。

体内和体外实验结果均表明，静脉输注免疫球

蛋白（ＩＶＩＧ）可通过超抗原抑制Ｔ细胞活化并通过

中和Ａ组链球菌外毒素抑制细胞因子产生，由此认

为ＩＶＩＧ可用于治疗Ａ组链球菌引起的坏死性筋膜

炎，但目前尚无研究支持ＩＶＩＧ对Ａ组链球菌坏死

性筋膜炎有效。另外，一项对美国１３０家医院以及

４１２７例坏死性筋膜炎和链球菌休克综合征患者的

研究表明，ＩＶＩＧ对降低患者死亡率及缩短住院天数

没有效果［２２］。

有研究提出，高压氧疗法可作为坏死性筋膜炎

外科清创后的辅助治疗。与周围的肌肉和皮肤相
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比，筋膜缺乏血供，其所处的环境含氧量较低［２３］。

高压氧疗法可通过增加血氧浓度将氧气输送至坏死

周围区域的缺乏供氧组织，直接杀伤厌氧菌并增加

白细胞活性。目前，高压氧疗法对坏死性筋膜炎的

实际应用效果仍存在争议，加之能够严密监测患者

病情的高压氧舱十分稀少，因此临床上并不推荐使

用该方法。

５　结语

尽管坏死性筋膜炎的诊断和治疗方法在不断改

进，但其死亡率和截肢率仍较高。快速准确诊断，尽

快外科介入和使用适当的抗生素，同时给予患者强

有力的支持治疗，是治疗坏死性筋膜炎的基本原则。

坏死性筋膜炎病原体的快速检测以及有利于预后的

辅助治疗手段仍有待进一步研究。
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