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坏死性筋膜炎研究进展
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　　摘　要　坏死性筋膜炎（ＮＦ）是一种严重的具有潜在致命性的侵袭性感染，其特征是皮肤、皮下组织和浅筋
膜的快速广泛坏死。其诱因多见于糖尿病、肿瘤、营养不良、肝硬化、肾功能衰竭、自身免疫性疾病等。疾病早期

会出现皮肤表现，局部红、肿、热、痛、硬，中期皮肤表面水疱增多变大，晚期可表现为持续高热、感染性休克及多

器官功能衰竭，死亡率极高。ＬＲＩＮＥＣ评分系统、ＣＴ、ＭＲＩ有助于该疾病的诊断，手指实验被认为是诊断ＮＦ的最
佳方法。ＮＦ的治疗原则是尽早诊断，清创引流，对症治疗，积极抗感染。另外，高压氧（ＨＢＯ）以及负压封闭引流
技术（ＶＳＤ）对创面的早期愈合也有促进作用。本文将对ＮＦ的流行病学、发病机制、临床表现、诊断及治疗进展
做一综述。
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　　坏死性筋膜炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ，ＮＦ）通常被
称为肉食性疾病，是一种威胁生命的皮下组织、筋

膜和肌肉的快速细菌感染。关于这种疾病的最早

报告可以追溯到公元前 ５世纪的希波克拉底［１］。

１９５２年，Ｗｉｌｓｏｎ教授首次提出了 ＮＦ的概念［２］，是

为了强调这种疾病的主要组织病理学特征，其特点

是广泛进展的深浅筋膜坏死，是一种严重的坏死性

感染，但后来被更广泛的坏死性软组织感染

（ＮＳＴＩ）所取代［３］。ＮＦ易与气性坏疽、坏死性蜂窝
组织炎、丹毒、细菌协同性坏死等相混淆，所以临床

常误诊并造成严重的并发症和后遗症，如未及时处

理，可导致患者死亡。因此，提高对本病的认识并

做到早期识别和治疗至关重要。即使进行了快速

积极的治疗，死亡率仍约为３５％［４］。
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１　ＮＦ的流行病学特征

ＮＦ全身各部位均可发病，感染部位以下肢和
上肢最常见，其次为颈部和会阴，多见于中老年人，

男女发病率无明显差异［４］，在儿童中很少见。根

据感染菌群的不同可分为３型：Ⅰ型为多细菌混合
感染，最常见，占５５％～８０％。Ｉ型包括好氧菌和厌
氧菌的混合，其中链球菌是最常见的好氧菌，拟杆

菌是最常见的厌氧菌，链球菌仍然是 ＮＦ最常见的
病原体。常见的危险因素可使患者更容易受到感

染，包括糖尿病、免疫抑制、慢性肾脏疾病、肝脏疾

病、恶性肿瘤和酗酒等；Ⅱ型为单细菌感染，占
１０％～１５％，由Ａ群链球菌（化脓性链球菌）引起，
有时与金黄色葡萄球菌联合感染，可发生于近期接

受过外科手术或外伤的健康个体；Ⅲ型＜５％，是最
具侵略性的（在 ２４ｈ内可导致多器官功能不全），
病原菌多为弧菌或气单胞菌，发病条件常见于以下

两点：１）皮肤存在伤口，并接触到温暖的海水；２）
患有中重度肝脏疾病，同时进食未熟海产品，此型

死亡率可达３０％～５０％。２４ｈ内即可发生多系统器
官衰竭，死亡率接近 １００％，通常表现为进展快速
和暴发性败血症。这种暴发性疾病几乎可以发生

在任何解剖区域，但主要累及四肢、腹部或会阴的

表层。大多数ＮＦ病例是多细菌感染。然而，研究
报告表明，单细菌感染所致的 ＮＦ越来越常见，发
病率也显著增加，高达６０％［５］。

２　ＮＦ的病因和发病机制

２．１　危险因素
ＮＦ的危险因素多见于慢性疾病，如高血压、糖

尿病、肝功能衰竭，周围血管性疾病；全身性疾病，

如肿瘤、长期卧床病人等；药物因素，如长期激素治

疗、非甾体抗炎药等；也可见于手术、肥胖、长期饮

酒、静脉吸毒、免疫缺陷状态，特别是晚期获得性免

疫缺陷综合征等，其中糖尿病是 ＮＦ患者最常见的
致病因素［６］。

２．２　解剖学因素
筋膜内纤维结缔组织和神经血管结构疏松，对

局部播散几乎不构成解剖学障碍，疏松的结缔组织

也为微生物的增殖提供了有利的环境，随后机体产

生免疫应答，炎症细胞大量增多，迅速趋向损伤部

位。入侵的微生物表达的多种有效蛋白酶、降解毒

力因子等可与宿主多型核白细胞释放的组织损伤

酶共同作用，造成组织损伤［７］。随着感染的进展，

筋膜鞘被破坏，营养丰富的骨骼肌纤维暴露出来，

进一步加重了组织的损伤，形成恶性循环。

感染性微生物突破皮肤的保护屏障后，通过释

放内毒素和外毒素，利用人体的保护机制造成组织

广泛的坏死。机体应答后，免疫系统进入敏感状

态，产生超常的反应，该区域的血管扩张，释放免疫

成分并清除毒素，此过程也伴随着内皮细胞的损

伤，血管完整性丧失，血浆外渗，导致组织水肿，毛

细血管水平血流受阻。这会减少血氧含量和血液

的实际流量。缺氧反过来又会导致细胞死亡。随

着这一过程的进展，组织缺血加重，血管形成血栓，

从而对机体造成了更大的损害。

２．３　分子生物学因素
Ａ族乙型溶血性链球菌 （ＧＡＳ）是引起 ＮＦ的

常见细菌。ＧＡＳ可分泌多种毒力因子，这些毒力
因子可以破坏天然的免疫防御。Ｍ蛋白是 ＧＡＳ的
主要致病因子，由ｅｍｍ基因编码，其通过结合宿主
成分，包括纤维蛋白原、Ｃ４ｂ结合蛋白和免疫球蛋
白Ｆｃ１０，介导宿主上皮细胞的粘附和对吞噬细胞
的抵抗，从而加重炎症反应的程度。Ｍ蛋白 Ｎ末
端区域的抗原性差异构成了ＧＡＳ的血清学分类的
基础，目前已识别出 ２００多种 ｅｍｍ基因型，然而，
只有少数Ｍ蛋白／ｅｍｍ类型分布比较广泛并与系
统性感染有关，其中以血清型 Ｍ１／ｅｍｍ１最常
见［８］。在感染过程中，中性粒细胞衍生的颗粒蛋

白释放的可溶性Ｍ蛋白可以通过与纤维蛋白原形
成激活中性粒细胞的超分子组装继而引发炎症。

其中，可溶性 Ｍ１蛋白触发巨噬细胞的程序性死
亡，Ｍ１则作为 ｃａｓｐａｓｅ１依赖的 ＮＬＲＰ３炎性小体
激活、诱导促炎细胞因子白细胞介素１β（ＩＬ１β）成
熟和释放的第二信号［９］。Ｍ１的 Ｂ重复结构域是
炎性小体激活的关键，到目前为止，已经发现 ＧＡＳ
分泌的链球菌溶血素Ｏ（ＳＬＯ）和Ｃ３ＡＤＰ核糖基转
移酶 ＳｐｙＡ可以激活巨噬细胞 ＮＬＲＰ３炎症小体介
导的ＩＬ１β信号转导。另外，Ｍ１蛋白是一个关键
的毒力因子，其可触发角质形成细胞招募活化的白

细胞，而不会导致细胞损伤形成［８］。然而，细菌蛋

白在体外完全损害了角质形成细胞的愈合能力，从
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而造成皮肤及筋膜的感染、坏死。

３　ＮＦ的诊断

３．１　临床表现
在ＮＦ发病时，早期通常表现为感染部位的红

斑、发热、肿胀和压痛，类似于普通蜂窝织炎，疼痛

与临床体征不成比例、低血压、腹泻、精神状态改

变、皮肤坏死和出血性大疱可作为 ＮＦ与蜂窝组织
炎相区别的因素［１０］。这些早期的线索很难在短时

间内对疾病进行明确的诊断以及鉴别诊断。因此，

所有突然出现肢体剧烈疼痛的患者，无论是否有明

显的细菌入口或发热，都应该在早期尽快评估是否

有严重的软组织感染。随着病情的进展，中期皮肤

表面可能会出现暗红色硬化，并伴有充满液体的蓝

色或紫色大疱，血性水泡，按压局部时可有“握雪

感”，然后，皮肤会出现浅蓝色、栗色或黑色。此

时，真皮乳头的血管遭到破坏并且形成血栓；疾病

进展到晚期时，感染到达深筋膜，组织呈现棕灰色，

感染可以通过静脉通道和淋巴管迅速蔓延，造成感

染性休克和器官衰竭。在这个阶段，患者会出现全

身症状，如发烧、心动过速和低血压。皮肤也可表

现出严重的变化，甚至出现坏死，患者往往表现为

持续高热、感染性休克及多器官功能衰竭，死亡率

极高。

３．２　辅助检查
３．２．１　ＮＦ实验室风险指标（ＬＲＩＮＥＣ）评分系统　
ＬＲＩＮＥＣ评分系统对疾病的诊断以及与其他软组
织感染，包括严重蜂窝织炎或脓肿的鉴别诊断具有

重要意义［１１］。当评分为 ６分或以上时，该模型的
阳性预测值为９２．０％，阴性预测值为９６．０％，８分
或８分以上是ＮＦ性筋膜炎的强预测指标，ＬＲＩＮＥＣ
评分也可表明：评分＜６的患者的死亡率为１％，而
评分＞６的患者的死亡率为２１％［１２］。但是，如果临
床怀疑ＮＦ，而ＬＲＩＮＥＣ评分＜６分，显示阴性结果，
此时不可将 ＬＲＩＮＥＣ评分结果作为排除诊断的可
靠标志，Ｂｕｒｎｅｒ等［１３］在对２６６例ＮＦ患者的研究中
发现有２０％的患者出现假阴性结果。ＬＲＩＮＥＣ评
分在糖尿病患者中必须谨慎使用，因为ＬＲＩＮＥＣ评
分在那些由于电解质变化和肾损伤的患者中似乎

更加敏感，这就影响了疾病的诊断［６］。此外，ＬＲＩ
ＮＥＣ评分的结果对于疾病的诊断有提示作用，但
不能预测疾病临床发展过程的严重程度。因此，在

疾病的临床诊断中，ＬＲＩＮＥＣ评分系统也有一定的

局限性，但是不可否认其积极作用。

３．２．２　影像学检查　ＭＲＩ能够提供高清晰度的软
组织图像，脂肪抑制的 Ｔ２加权成像可更好地显示
深筋膜受累情况，其敏感性可达 １００％，特异性可
达８６％［１４］。ＣＴ扫描可以揭示有关感染实际扩散
的详细信息，也可显示筋膜平面增厚、软组织积气、

积脓，敏感性为８８．５％，特异性为９３．３％。Ｘ线片
可以显示由细菌引起的皮下气体，但诊断敏感性较

低，因此不能排除诊断。超声图像也可显示肌肉和

皮下组织之间的液体，检查发现在深筋膜处有超过

２ｍｍ深的积液时，其诊断准确性为７２．７％，可进一
步帮助ＮＦ的诊断［１５］。

３．２．３　手指实验　此方法是诊断 ＮＦ的最佳选
择，即在局部麻醉的情况下，从感染区向下至深筋

膜处开一个２ｃｍ的切口进行探查，食指触摸筋膜，
若发现组织出血少、阻力小，筋膜坏死，液化，大量

渗出，有不收缩的肌肉，可轻易将皮下组织与筋膜

分离，则手指试验阳性，应高度怀疑ＮＦ。
通过系统回顾可以发现，个体临床体征（发

热、出血性大疱和低血压等）对诊断 ＮＦ的敏感性
较差。影像学检查对于 ＮＦ的早期鉴别诊断有一
定的作用，可以确定软组织感染的严重程度和深

度。ＭＲＩ、ＣＴ、Ｂ超诊断ＮＦ的敏感性和特异性优于
Ｘ线片。ＬＲＩＮＥＣ评分对 ＮＳＴＩ的诊断敏感性较
差，提示低评分不足以排除诊断。手指实验对于

ＮＦ的诊断准确性较高，在床边即可进行。对于病
情进展快速且不稳定的患者应立即进行手术，在术

野中可通过软组织的具体表现做出明确的诊断。

４　ＮＦ的治疗

ＮＦ的治疗应基于５个基本原则：早期诊断和
清创、充分及足量的抗生素、对症支持治疗、反复重

新评估和积极的营养支持。

４．１　手术治疗
早期彻底的外科清创是治疗 ＮＦ的主要手段。

积极充分的清创是降低死亡率最重要的决定因

素［１６］。所有患者都应该在入院后１２～１５ｈ内进行
紧急外科清创，如果在症状出现２４ｈ后进行初次手
术，死亡率可能会高出 ９倍［１７］。一旦怀疑存在

ＮＦ，手术清创是必要的，疾病的诊断主要通过临床
决定，因较低的清创指征而错过了第一时间的手术

治疗，可能会导致感染较轻的患者后期相对过度的

治疗。手术治疗时病灶应完全切开，做到切口多而

·８６３·
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大，清创应彻底，直至新鲜组织出血。如果术中出

现典型的症状，如筋膜完整性丧失、颜色发灰、恶臭

的分泌物、无出血、明显水肿、肌肉不受累等，则需

要进一步清除，即使只留下极少量的坏死组织，也

可能导致疾病的潜在复发。在这过程中，还要用大

量碘伏、双氧水、生理盐水反复冲洗，引流管需放置

在脓腔深部，以保证充分引流和进一步清除坏死的

组织。术后２４ｈ内需及时关注创面进展，如果感染
有继续扩散的迹象，坏死平面扩大，则应尽早再次

清创。每次手术过程中都必须采集微生物样本进

行培养，这对于感染菌属的确定以及后期抗生素的

选择是必要的。

４．２　抗生素治疗
广谱足量应用抗生素是治疗 ＮＦ的重要辅助

手段。首先根据 ＮＦ的分类，对于Ⅰ型，即多细菌
混合感染，抗生素的选择需要覆盖革兰阳性杆菌和

厌氧菌。对于前者，通常应选择头孢哌酮舒巴坦，

而对于后者，最好的选择是甲硝唑、克林霉素或碳

青霉烯类药物。对于Ⅱ型，通常由化脓性链球菌引
起，也可与金黄色葡萄球菌联合感染。对于甲氧西

林敏感的金黄色葡萄球菌，可使用第一代或第二代

头孢菌素。如果怀疑存在耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌，可选择万古霉素。对于化脓性链球菌建议选

择克林霉素进行治疗，可阻止外毒素的产生，并克

服细菌接种率高的问题［１８］。值得注意的是，耐克

林霉素的化脓性链球菌菌株的日益流行可能会严

重影响“超级链球菌”感染的治疗。Ⅲ型病原菌多
为弧菌，可选择四环素和第三代头孢菌素进行治

疗。在无细菌培养及药敏结果前，抗生素可选择氨

苄西林舒巴坦联合克林霉素或甲硝唑［１４］。一旦

明确感染菌株，则应重新对抗生素进行调整。

４．３　对症支持治疗
积极对症支持是治疗的一项重要环节。ＮＦ患

者病程长，基础代谢率增高，机体消耗能量大。因

此，应注意治疗过程中患者营养的补充，维持机体

能量的正常需求，必要时应静脉输注白蛋白及血液

制品。及时建立静脉通道，积极扩容，纠正电解质、

酸碱平衡紊乱也是重要的举措。另外，应密切关注

糖尿病病人的血糖水平，保持血糖在正常范围内，

有利于感染的控制与疾病的恢复。

４．４　高压氧治疗（ＨＢＯＴ）
ＨＢＯＴ是软组织感染的一种治疗方法，可以显

著地提高血液中氧气的浓度，这对于炎症的愈合、

改善微循环缺血具有积极的作用。一方面，ＨＢＯ
可通过收缩血管来减轻组织水肿，减少白细胞趋化

和粘附，减轻缺血再灌注损伤，抑制炎症介质的形

成；另一方面，促进血管的生成和成纤维细胞的增

殖，并加快伤口的愈合，对 ＮＦ治疗的各个阶段都
可产生积极影响［１９２０］。但是，在 ＮＦ中使用 ＨＢＯＴ
是有争议的，Ｄｅｖａｎｅｙ等［２１］在一项回顾性病例对照

研究中发现，当ＨＢＯ作为手术、抗生素和重症监护
治疗脓毒症的辅助治疗时，它与降低 ＮＦ患者的死
亡率之间存在关联。目前尚无随机对照试验支持

高压氧治疗ＮＦ的有效性［２２］。高压氧对疾病的恢

复具有一定的促进作用，但临床上应根据患者的实

际情况合理的选用，不应为了寻求高压氧治疗而延

误外科清创的时机。

４．５　负压封闭引流治疗（ＶＳＤ）
ＶＳＤ能够彻底去除腔隙或创面的分泌物和坏

死组织，对于骨髓炎等难以治疗的疾病有很好的治

疗效果，是外科清创治疗技术的革新，持续性的负

压吸引促进肉芽组织生长［２３２５］。通过在伤口表面

持续地施加负压进行引流，可持续有效的清除渗

液，减少毒素的吸收，减轻伤口周围的水肿，刺激创

面局部的血液循环，并促进肉芽组织增生与创面愈

合［２６２７］。对于紧急手术的患者，若患者生命体征

不平稳，为尽量缩短手术时间，清创后直接应用无

菌敷料包扎，在创面敷料类型的选择上，可使用海

藻酸银敷料，它在患者伤口愈合率和疼痛评分方面

明显优于常规敷料［２８］。

４．６　静脉注射免疫球蛋白（ＩＧＩＶ）
ＩＶＩＧ可抑制链球菌和葡萄球菌毒力因子的活

性，因此可能对 ＮＦ患者有一定益处。Ｍａｄｓｅｎ
等［２９］研究发现ＩＧＩＶ对ＮＦ的治疗作用不明显。并
且有研究发现，在 ＮＦ合并休克的患者中，接受积
极的抗生素和外科治疗后，辅助性 ＩＶＩＧ对患者的
生存率无明显影响［１８］。在治疗过程中几乎所有患

者都会接受抗生素治疗，例如克林霉素。由于克林

霉素能够抑制链球菌毒力因子，加入 ＩＶＩＧ可能不
会增加有益的效果。另外，关于静脉注射免疫球蛋

白在ＮＦ中的应用仍有一些未明确的问题，例如在
最佳剂量的选择上缺乏统一的共识，目前，我们不

能排除大剂量应用会增加 ＩＶＩＧ的疗效。因此，在
未来的研究中需要进行大规模试验来确定ＩＶＩＧ是
否应用在ＮＦ患者的治疗中，研究方向应集中在疑
似或确诊为链球菌或葡萄球菌感染或血浆免疫球

·９６３·
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蛋白水平较低的患者中。

４．７　预后
超声检查可以帮助医生了解疾病的严重程度，

当液体沿深筋膜积聚时，ＮＦ患者住院时间较长，有
截肢或死亡的风险，预后较差［１５］。也可使用简化

Ｆｏｕｎｉｅｒ坏疽严重指数评分（ＳＦＧＳＩ）对预后进行预
测，ＳＦＧＳＩ包括三个变量，分别是红细胞压积、血
钾、肌酐，当 ＳＦＧＳＩ＞２时，预测死亡率的敏感度为
８７％，特异度为 ７７％［３０］。另外，五肽３（ＰＴＸ３）可
作为ＮＦ患者疾病严重程度和死亡风险的标志物，
血浆ＰＴＸ３水平与 ＮＦ患者感染性休克、肾脏替代
治疗、截肢及死亡风险相关，评估预后的价值优于

ＣＲＰ［３１］。清创后对于患处皮肤缺损面积较大的患
者，进行有效的皮肤重建是至关重要的，可明显改

善患者的预后与生活质量。Ｈｅｒｓａｎｔ等［３２］通过对

２７例患者进行随机对照试验发现自体富血小板血
浆（ＡＰＲＰ）／凝血酶凝胶联合中厚皮片（ＳＴＳＧ）移
植在增加皮肤移植的成功率，促进伤口愈合方面明

显优于单独使用ＳＴＳＧ。

５　展望

未来的研究工作应进行溶血性链球菌的药物

敏感实验，筛选溶血性链球菌的致病基因和耐药基

因，行ｅｍｍ分型检测，掌握 ＧＡＳ的常见耐药基因
（ｅｍｍ基因）的分布特点，分析感染性 ＧＡＳ的 ｅｍｍ
基因与疾病的关系，为治疗 ＮＦ及临床合理使用抗
菌药物提供依据。

到目前为止，对于高压氧和静脉注射免疫球蛋

白的使用普遍没有达成统一的共识，因此，未来需

要设计更加良好的临床试验来研究它们对 ＮＦ治
疗的影响。此外，我们仍需要监测 ＮＦ微生物学病
因的持续变化，并加强早期的诊断技术，以提高在

疾病早期阶段发现和治疗的能力。
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［７］　ＯｌｓｅｎＲＪ，ＭｕｓｓｅｒＪＭ．Ｍｏｌｅｃｕｌａｒｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆｎｅｃｒｏ
ｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｎｎｕＲｅｖＰａｔｈｏｌ，２０１０，５：１３１．
ＤＯＩ：１０．１１４６／ａｎｎｕｒｅｖｐａｔｈｏｌ１２１８０８１０２１３５．

［８］　ＰｅｒｓｓｏｎＳＴ，ＨａｕｒｉＳ，ＭａｌｍｓｔｒｍＪ，ｅｔａｌ．Ｌｅｕｃｏｃｙｔｅｒｅ
ｃｒｕｉｔｍｅｎｔａｎｄｍｏｌｅｃｕｌａｒｆｏｒｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｋｅｒａｔｉｎｏｃｙｔｅｓ
ｔｒｉｇｇｅｒｅｄｂｙｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃａｌＭ１ｐｒｏｔｅｉｎ［Ｊ］．ＣｅｌｌＭｉｃｒｏｂｉ
ｏｌ，２０１８，２０（１）．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｃｍｉ．１２７９２．

［９］　ＶａｌｄｅｒｒａｍａＪＡ，ＲｉｅｓｔｒａＡＭ，ＧａｏＮＪ，ｅｔａｌ．Ｇｒｏｕｐａ
ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃａｌｍｐｒｏｔｅｉｎａｃｔｉｖａｔｅｓｔｈｅＮＬＲＰ３ｉｎｆｌａｍｍａ
ｓｏｍｅ［Ｊ］．ＮａｔＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２０１７，２（１０）：１４２５１４３４．
ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓ４１５６４０１７０００５６．

［１０］ＡｌａｙｅｄＫＡ，ＴａｎＣ，ＤａｎｅｍａｎＮ．Ｒｅｄｆｌａｇｓｆｏｒｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ
ｆａｓｃｉｉｔｉｓ：ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１５，
３６：１５２０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｉｊｉｄ．２０１５．０４．０２１．

［１１］ＮｅｅｋｉＭＭ，ＤｏｎｇＦ，ＡｕＣ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇｔｈｅｌａｂｏｒａｔｏ
ｒｙｒｉｓｋｉｎｄｉｃａｔｏｒｔｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｃｅｌｌｕｌｉｔｉｓｆｒｏｍｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ
ｆａｓｃｉｉｔｉｓｉｎｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＷｅｓｔＪＥｍｅｒｇ
Ｍｅｄ，２０１７，１８（４）：６８４６８９．ＤＯＩ：１０．５８１１／ｗｅｓｔｊｅｍ．
２０１７．３．３３６０７．

［１２］ＭｏｒｇａｎＭＳ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｎｅｃｒｏｔｉｓｉｎｇ
ｆａｓｃｉｉｔｉｓ：ａｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪＨｏｓｐＩｎｆｅｃｔ，
２０１０，７５（４）：２４９２５７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｉｎ．２０１０．０１．
０２８．

［１３］ＢｕｒｎｅｒＥ，ＨｅｎｄｅｒｓｏｎＳＯ，ＢｕｒｋｅＧ，ｅｔａｌ．Ｉｎａｄｅｑｕａｔｅｓｅｎ
ｓｉｔｉｖｉｔｙｏｆｌａｂｏｒａｔｏｒｙｒｉｓｋｉｎｄｉｃａｔｏｒｔｏｒｕｌｅｏｕｔｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ
ｆａｓｃｉｉｔｉｓｉｎｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＷｅｓｔＪＥｍｅｒｇ
Ｍｅｄ，２０１６，１７（３）：３３３３３６．ＤＯＩ：１０．５８１１／ｗｅｓｔｊｅｍ．
２０１６．２．２９０６９．

［１４］ＬｅｉｂｌｅｉｎＭ，ＭａｒｚｉＩ，ＳａｎｄｅｒＡＬ，ｅｔａｌ．Ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉ
ｉｔｉｓ：ｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｏｎｃｅｐｔｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪ
ＴｒａｕｍａＥｍｅｒｇＳｕｒｇ，２０１８，４４（２）：２７９２９０．ＤＯＩ：１０．

·０７３·
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１００７／ｓ０００６８０１７０７９２８．
［１５］ＬｉｎＣＮ，ＨｓｉａｏＣＴ，ＣｈａｎｇＣＰ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅ

ｔｗｅｅｎｆｌｕｉｄａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎｉｎｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙａｎｄｔｈｅｄｉ
ａｇｎｏｓｉｓａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉ
ｉｔｉｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄＢｉｏｌ，２０１９，４５（７）：１５４５１５５０．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｕｌｔｒａｓｍｅｄｂｉｏ．２０１９．０２．０２７．

［１６］李垒，刘保池，俞晓峰，等．坏死性筋膜炎的救治［Ｊ］．
中华卫生应急电子杂志，２０１７，３（５）：２７２２７６．ＤＯＩ：
１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５９１３３．２０１７．０５．００５．

［１７］ＭｉｓｉａｋｏｓＥＰ，ＢａｇｉａｓＧ，ＰａｐａｄｏｐｏｕｌｏｓＩ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｄｉａｇ
ｎｏｓｉｓａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ：ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＳｕｒｇ，２０１７，４：５．ＤＯＩ：１０．
３３８９／ｆｓｕｒｇ．２０１７．００００５．

［１８］ＫａｄｒｉＳＳ，ＳｗｉｈａｒｔＢＪ，ＢｏｎｎｅＳＬ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｉｎｔｒａｖｅ
ｎｏｕｓｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎｏｎｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ
ｗｉｔｈｖａｓｏｐｒｅｓｓｏｒｄｅｐｅｎｄｅｎｔｓｈｏｃｋ：ａｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅ
ｍａｔｃｈｅｄａｎａｌｙｓｉｓｆｒｏｍ１３０ＵＳｈｏｓｐｉｔａｌｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔ
Ｄｉｓ，２０１７，６４（７）：８７７８８５．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｃｉｄ／ｃｉｗ８７１．

［１９］ＭａｒｏｎｇｉｕＦ，ＢｕｇｇｉＦ，ＭｉｎｇｏｚｚｉＭ，ｅｔａｌ．Ａｒａｒｅｃａｓｅｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙｎｅｃｒｏｔｉｓｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓｏｆｔｈｅｂｒｅａｓｔ：ｃｏｍｂｉｎｅｄｕｓｅ
ｏｆｈｙｐｅｒｂａｒｉｃｏｘｙｇｅｎａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｗｏｕｎｄｔｈｅｒａ
ｐｙｔｏｃｏｎｓｅｒｖｅｔｈｅｂｒｅａｓｔ．Ｒｅｖｉｅｗｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｉｎｔ
ＷｏｕｎｄＪ，２０１７，１４（２）：３４９３５４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｉｗｊ．
１２６０７．

［２０］ＰａｕｌａＦＭ，ＰｉｎｈｅｉｒｏＥＡ，ＯｌｉｖｅｉｒａＶＭ，ｅｔａｌ．Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ
ｏｆｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓｕｓｉｎｇｎｅｇ
ａｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｗｏｕｎｄｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉ
ｍｏｒｅ），２０１９，９８（２）：ｅ１３２８３．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＤ．
０００００００００００１３２８３．

［２１］ＤｅｖａｎｅｙＢ，ＦｒａｗｌｅｙＧ，ＦｒａｗｌｅｙＬ，ｅｔａｌ．Ｎｅｃｒｏｔｉｓｉｎｇｓｏｆｔ
ｔｉｓｓｕｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｈｙｐｅｒｂａｒｉｃｏｘｙｇｅｎｏｎｍｏｒ
ｔａｌｉｔｙ［Ｊ］．ＡｎａｅｓｔｈＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅ，２０１５，４３（６）：６８５
６９２．ＤＯＩ：１０．１１７７／０３１００５７Ｘ１５０４３００６０４．

［２２］ＬｅｖｅｔｔＤ，ＢｅｎｎｅｔｔＭＨ，ＭｉｌｌａｒＩ．Ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅｈｙｐｅｒｂａｒｉｃ
ｏｘｙｇｅｎｆｏｒｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅ
ＳｙｓｔＲｅｖ，２０１５，１（１）：ＣＤ００７９３７．ＤＯＩ：１０．１００２／
１４６５１８５８．ＣＤ００７９３７．ｐｕｂ２．

［２３］ＲｅｉｄｅｒＫ，ＭｃＥｌｒｏｙＥ，ＬｅｍａｙＳ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｓ
ｓｕｒｅｗｉｔｈｉｎｓｔｉｌｌａｔｉｏｎａｎｄｄｗｅｌｌｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎｅ
ｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｃｕｒｅｕｓ，２０１８，１０（１０）：ｅ３５１５．
ＤＯＩ：１０．７７５９／ｃｕｒｅｕｓ．３５１５．

［２４］谢宇，梁德森，孟庆辉，等．负压封闭引流技术应用于
坏死性筋膜炎术后创面修复的疗效研究［Ｊ］．中华损

伤与修复杂志（电子版），２０１８，１３（５）：３３１３３５．ＤＯＩ：
１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９４５０．２０１８．０５．００３．

［２５］杜元良，肖天洁，缪旭，等．早期切开联合封闭负压引
流技术治疗老年下肢坏死性筋膜炎的疗效［Ｊ］．中国
老年学杂志，２０１８，３８（１１）：２６４６２６４８．ＤＯＩ：１０．３９６９／
ｊ．ｉｓｓｎ．１００５９２０２．２０１８．１１．０３５．

［２６］ＣｈｅｎＳＪ，ＣｈｅｎＹＸ，ＸｉａｏＪＲ，ｅｔａｌ．Ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｗｏｕｎｄｔｈｅｒａｐｙｉｎｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓｏｆｔｈｅｈｅａｄａｎｄ
ｎｅｃｋ［Ｊ］．ＪＯｒａｌＭａｘｉｌｌｏｆａｃＳｕｒｇ，２０１９，７７（１）：８７９２．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｏｍｓ．２０１８．０８．０１６．

［２７］付焱，王自兵，张冰，等．改良负压封闭引流术治疗肛
周坏死性筋膜炎的临床疗效观察［Ｊ］．中华结直肠疾
病电子杂志，２０１９，８（１）：５４５７．ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．２０９５３２２４．２０１９．０１．０１０．

［２８］ＭｅｅｋｕｌＪ，ＣｈｏｔｉｒｏｓｎｉｒａｍｉｔＡ，ＨｉｍａｋａｌａｓａＷ，ｅｔａｌ．Ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｏｎｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｉｎｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ａｎａｌｇｉｎａｔｅｓｉｌｖｅｒｄｒｅｓｓｉｎｇｗｉｔｈａｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆａｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓｗｏｕｎｄ［Ｊ］．ＩｎｔＪＬｏｗＥｘｔｒｅｍ
Ｗｏｕｎｄｓ，２０１７，１６（２）：１０８１１３．ＤＯＩ：１０．１１７７／
１５３４７３４６１７７０１０５１．

［２９］ＭａｄｓｅｎＭＢ，ＨｊｏｒｔｒｕｐＰＢ，ＨａｎｓｅｎＭＢ，ｅｔａｌ．Ｉｍｍｕｎｏ
ｇｌｏｂｕｌｉｎＧｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｅｃｒｏｔｉｓｉｎｇｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｉｎｆｅｃ
ｔｉｏｎ（ＩＮＳＴＩＮＣＴ）：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｂｌｉｎｄｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎ
ｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２０１７，４３（１１）：
１５８５１５９３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００１３４０１７４７８６０．

［３０］ＴｅｎｏｒｉｏＣＥＬ，ＬｉｍａＳＶＣ，ＡｌｂｕｑｕｅｒｑｕｅＡＶ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｆｏｕｒｎｉｅｒ＇ｓｇａｎｇｒｅｎｅｉｎａｇｅｎｅｒａｌ
ｈｏｓｐｉｔａｌ：ｕｓｅｏｆｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄｆｏｕｎｉｅｒｇａｎｇｒｅｎｅｓｅｖｅｒｅｉｎｄｅｘ
ｓｃｏｒｅ（ＳＦＧＳＩ）［Ｊ］．ＩｎｔＢｒａｚＪＵｒｏｌ，２０１８，４４（１）：９５
１０１．ＤＯＩ：１０．１５９０／Ｓ１６７７５５３８．ＩＢＪＵ．２０１７．０１９３．

［３１］ＨａｎｓｅｎＭＢ，ＲａｓｍｕｓｓｅｎＬＳ，ＧａｒｒｅｄＰ，ｅｔａｌ．Ｐｅｎｔｒａｘｉｎ３
ａｓａｍａｒｋｅｒｏｆｄｉｓｅａｓｅｓｅｖｅｒｉｔｙａｎｄｒｉｓｋｏｆｄｅａｔｈｉｎｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：ａｎａｔｉｏｎ
ｗｉｄｅ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅ，
２０１６，２０：４０．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１３０５４０１６１２１０ｚ．．

［３２］ＨｅｒｓａｎｔＢ，ＳｉｄＡｈｍｅｄＭｅｚｉＭ，ＢｏｓｃＲ，ｅｔａｌ．Ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ
ｐｌａｔｅｌｅｔｒｉｃｈｐｌａｓｍａ／ｔｈｒｏｍｂｉｎｇｅｌｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｓｐｌｉｔ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｓｋｉｎｇｒａｆｔｔｏｍａｎａｇｅｐｏｓｔｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｓｋｉｎｄｅ
ｆｅｃｔｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｄｖＳｋｉｎ
ＷｏｕｎｄＣａｒｅ，２０１７，３０（１１）：５０２５０８．ＤＯＩ：１０．１０９７／
０１．ＡＳＷ．００００５２４３９９．７４４６０．８７．

（收稿日期　２０２００６１７）
（本文编辑：石俊强）
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