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·专家共识·
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坏死性软组织感染 (necrotizing soft tissue infections，
NSTIs) 是由病原微生物感染导致皮下组织、筋膜或（和）

肌肉坏死的一类疾病。NSTIs 起病急、病情进展快，致死

致残率高。为了进一步规范 NSTIs 的临床诊疗，中国医师

协会急诊医师分会、中华医学会急诊医学分会、中国急诊

专科医联体、中国研究型医院学会休克与脓毒症专业委员

会、中国医师协会急救复苏和灾难医学专业委员会和浙江

省医学会灾难医学分会组织我国急诊医学科、感染科、烧

伤 / 创伤外科、创面修复科等学科的专家组成编写委员会，

结合国内外最新进展和临床诊疗经验，制定本共识。

本专家共识以软组织感染、坏死性软组织感染、坏死

性筋膜炎为中文检索词，以 Necrotizing fasciitis、Soft tissue 
infections、Necrotizing soft tissue infections、Suppurative 
fasciitis、Fournier's gangrene、Meleney's gangrene 为英文检

索词，基于中国知网数据库、万方数据库、维普数据库、

PubMed、Embase、Cochrane Library、SpringerLink、Web 
of Science 检索，检索时间截止至 2023 年 3 月，共检索中

英文文献 932 篇。本共识使用推荐意见分级的评估、制订

及评价体系（GRADE）对每个临床问题的证据质量和推荐

意见强度进行分级（表 1 和表 2）。无证据支持的临床问题，

本共识依据专家临床经验，形成基于专家共识的推荐意见，

证据类型定义为良好实践主张（good practice statement，
GPS）。本共识采用改良 Delphi 法达成共识的推荐意见，并

向急诊医学及相关专业的专家发放问卷。每条推荐意见至

少需要获得 80% 专家的赞成。

1	 流行病学

据报道，每年皮肤软组织感染的急诊就诊人数约

540~840 万，其中 12%~40% 患者需住院治疗，0.7% 需收住

监护室 [1-3]。NSTIs 发病率在 (1.1~15.5)/10 万人不等 [4-6]，病

死率为 15%~29%[5,7-9]，21% 肢体患者需要接受截肢手术 [8]。

易患人群包括高龄（年龄≥ 60 岁）、酗酒、肥胖、糖尿病、

慢性肝病、慢性肾病、使用免疫抑制剂或免疫功能低下、

表 1 循证医学证据等级及定义
证据等级 定义

Ⅰ级（高质量） 进一步研究几乎不可能改变对临床疗效评估结
果的可信度，为高级别证据

Ⅱ级（中等质量） 进一步研究可能改变对疗效评估结果的可信
度，为中级别证据

Ⅲ级（低质量） 进一步研究很有可能改变对疗效评估结果的可
信度，且极可能改变评估结果，为低级别证据

Ⅳ级（极低质量） 任何疗效评估结果都不确定，为极低级别证据

表 2　推荐级别及定义
证据等级 定义
Grade A 基于可获得证据，非常确定获益大于风险和负担，则做

出强推荐
Grade B 基于可获得证据，认为获益、风险和负担相当平衡，或

获益、风险的程度存在明显不确定性，则做出弱推荐

长期卧床等患者 [6,10-17]。NSTIs 常见的诱发因素为皮肤软组

织开放或闭合性损伤（挤压伤、肌肉拉伤等）[18-19]。

2	 分类

NSTIs 可根据解剖部位、感染深度以及病原学进行分

类。根据解剖部位，可分为头颈部 NSTIs、肢体 NSTIs、胸 /
腹部 NSTIs（如 Meleney 协同坏疽）和会阴 / 肛周 NSTIs（如

Fournier 坏疽）。其中，肢体 NSTIs 发生率约占 70%，且下肢

多于上肢发病 [16,20]。根据感染深度可分为皮下组织（坏死性

蜂窝织炎）、筋膜（坏死性筋膜炎）和肌肉（坏死性肌炎）感染。

NSTIs 根据病原学可分为四型 [21] ：Ⅰ型为混合菌感染，

由需氧菌和厌氧菌的混合感染所致，多见于老年人和患有

基础疾病的患者 [10,22] ；Ⅱ型是由单一病原体感染引起的，最

常见为 A 族溶血性链球菌（group A Streptococcus pyogens, 

GAS），其次为耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus, MRSA），可见于健康人群以及任何

年龄段的患者 [10,22-23] ；Ⅲ型是由创伤弧菌等海洋菌群引起的

感染，多见于亚热带地区，发病诱因多为生食带菌海产品、

破损创口接触带菌海水和被海洋生物刺伤或割伤 [20,24-25] ；Ⅳ

型则是由真菌感染引起的，多见于长期使用激素、免疫抑
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制等免疫力低下的患者 [26-27]。根据病原学的 NSTIs 分型及

其特点见表 3。

表 3　根据病原学的 NSTIs 分型及其特点
类型 常见致病菌 临床特点 占比
Ⅰ型 混合病原体，包

括需氧菌和厌氧
菌等

最常见于老年人或有基础疾
病的患者，躯干或会阴好发，
进展相对缓慢，易识别。

70%~80%

Ⅱ型 单一病原体，包
括 A 组 溶 血 性
链球菌（GAS）、
耐 甲 氧 西 林 金
黄 色 葡 萄 球 菌

（MRSA）等

常见于外伤、手术患者，也
可见于健康人群和任何年龄
段的人，四肢好发，进展快速，
易漏诊误诊。

20%~30%

Ⅲ型 创伤弧菌等 生食带菌海产品、破损创口
接触带菌海水和被海洋生物
刺伤或割伤，肢体常见。

少见

Ⅳ型 真菌 长期使用激素、免疫抑制等
免疫力低下的患者，可见于
任何部位，病情进展快。

罕见

3	 病理生理机制

NSTIs 常见有两种起病过程 ：一种是当有皮肤或黏膜

完整性破坏时，致病菌自外部侵入并在组织内增殖 [10] ；另

一种是深部的、非穿透性组织损伤，如肌肉拉伤、扭伤或

血肿刺激白细胞浸润和肌原细胞激活，细菌由血行播散至

受伤部位 [28]。病原体激活病原相关分子模式免疫信号通路，

刺激多种炎性介质释放，一方面可直接损伤组织，导致组

织细胞死亡 ；另一方面可诱导血小板 / 白细胞聚集使毛细

血管闭塞和内皮细胞损伤，导致组织液渗出引起肿胀和皮

肤红斑 [29]。肿胀和红斑向周边扩散引起水泡和皮肤湿疹样

改变，并使致病菌向深层感染。大量血管逐渐受压致缺血，

直至血管闭塞导致各层组织缺血性坏死 [30]。

4	 临床表现

NSTIs 患者可没有外伤病史，自发性或隐源性感染患者

往往早期皮肤症状并不明显，病程晚期才会出现皮肤表现。

早期临床表现更缺乏特异度，可仅在局部皮肤出现肿胀、红

斑、疼痛、发热，早期出现的创面剧烈疼痛与皮肤损伤程

度并不一致，后期因感觉神经末梢被破坏，感觉出现迟钝

并逐渐转为麻木 [31]。随病情进展，局部症状明显，并可出

现小水泡或血泡 [32-33]，当出现组织缺血性坏死时，可出现皮

肤大片瘀斑、张力升高、水泡或血泡融合、坏死破溃、皮

下捻发音、皮肤发黑或呈暗红色，病灶范围扩大蔓延 [10,20,34-35]。

一项系统评价与 Meta 分析检索 1980—2013 年 9 个病例系列

研究，共计 1 463 例 NSTIs 患者，NSTIs 早期出现肿胀（81%）、

疼痛（79%）、红斑（71%）和发热（44%）[20]。一项前瞻性

研究纳入急诊科2015年4月至2018年8月187例NSTIs患者，

出现浆液性大疱患者占 18.7%，出现出血性大疱占 21.9%，

这两组与无大疱患者相比更容易出现皮肤坏死和休克，且出

血性大疱患者截肢率发生最高 [36]。

严重的 NSTIs 患者可出现多脏器功能衰竭，全身症状

除发热、心动过速、低血压、休克等表现外，也可出现呼

吸急促、呼吸困难、少尿、无尿、黄疸等相应脏器损伤的

表现 [6,14,37]。回顾性分析 34 例创伤弧菌脓毒症患者，30 例

（88.2%）48 h 出现休克，21 例（61.8%）出现 ARDS，26
例（76.5%）出现急性肾功能不全，病死率达 47.1%[38]。 

推荐意见 1：NSTIs 早期可表现为肿胀、疼痛、红斑和

发热等。出现血泡、瘀斑、皮肤发黑等表现提示病情严重。

（Ⅰ /A，一致率 ：100%）

5	 辅助检查

5.1	实验室检查
NSTIs 实验室检查可出现白细胞计数、C- 反应蛋白、

降钙素原升高等，随着病情进展可出现血乳酸升高、代谢

性酸中毒和器官损伤标志物升高 [39-42]。研究表明，NSTIs 可

有血清肌酸激酶（casein kinase，CK）水平升高 [43-44]。一项

多中心前瞻性队列研究共计纳入 311 例皮肤软组织感染患

者，发现血栓调节蛋白 (thrombomodulin，TM) 对 NSTIs 和

非坏死的皮肤软组织感染具有较好的区分能力，其 AUC 为

0.95（特异度 89%，敏感度 92%，浓度阈值为 7 567 pg/mL）[45]。

在实验室指标联合应用方面，2004 年 Wong 等 [46] 提出了

LRINEC 评分表（表 4）诊断 NSTIs。LRINEC 评分≥ 6 分

提示可能存在坏死性筋膜炎。一项系统评价和荟萃分析纳

入 23 项研究（n=5 982）显示，LRINEC 评分≥ 6 对于诊断

NSTIs 的敏感度为 68.2%，特异度为 84.8%[47]。此外，一项

在急诊科开展的前瞻性和观察性队列研究对比 106 例坏死

性筋膜炎患者和 825 例蜂窝组织炎患者，LRINEC 评分≥ 6
分诊断 NSTIs 敏感度仅为 43%（95%CI 为 34%~53%），阳

性 预 测 值 为 仅 25%（95%CI 为 20%~30%）[48]。 另 有 研

究系统性回顾了 2004—2014 年文献，纳入 846 例患者，

LRINEC 评分确诊的 Pearson 相关系数 r=0.637 (P=0.011)，
AUC 为 0.927[49]。除 LRINEC 评分外，改良 LRINEC 评分、

SIARI 评分或 NAS 评分虽然在个别学者研究中报道对于

早期诊断 NSTIs 有一定作用，但其有效性仍待评估 [31,50-51]。

血培养、病灶处组织液培养、坏死组织培养、宏基因组学

如 mNGS 可用于病原学检查，但各类病原学检查的优劣性

尚无大样本临床研究证据 [52]。

推荐意见 2：推荐采用 LRINEC 评分用于 NSTIs 的早

期识别，血清肌酸激酶（CK）和血栓调节蛋白（TM）可

用于 NSTIs 的辅助诊断。（Ⅱ /A，一致率 ：96.9%）

5.2	影像学检查
各类影像学检查在诊断 NSTIs 中具有不同的特点和优

势，临床上可结合患者病情灵活选择应用。

NSTIs 患者的 MRI 检查可表现为增厚筋膜异常信号强

度存在非增强部分、深筋膜广泛受累、病变累及三个或以

上隔室等 [53-55]。CT 可呈现皮下组织中的气体影、筋膜水肿
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增厚、软组织间隙内炎性渗出等，而在增强 CT 下可表现出

强化不均匀或不强化 [47,56-59]。对于深部感染的患者如眼眶周

围 NSTIs、颈部 NSTIs、Fournier 坏疽等，CT 更具优势，但

不能因为上述检查而耽误早期复苏治疗及外科处置。床旁超

声是初步临床决策的辅助手段，具有诊断 NSTIs 的良好的特

异度和敏感度 [60]。一项荟萃研究检索 867 项研究最终纳入

包括 2 项前瞻性研究和 1 项回顾性研究共 221 例患者显示，

床旁超声诊断 NSTIs 的敏感度为 85.4%~100%，特异度为

44.7%~98.2%，并被认为是初步临床决策的辅助手段 [61]。

6	 手术探查与组织学检查

手术探查是公认的诊断 NSTIs 金标准。对于高度怀疑

的患者，可对病变部位行手术探查，探查过程中先行手指

试验。手指试验阳性即在可疑区切开 2 cm 左右深达深筋膜

的切口，若切口未见明显出血、各层软组织脆弱且阻力小、

手指沿组织间隙可轻易将皮肤与筋膜组织分离及渗出恶臭

液体 [62]。手指试验阳性的患者可进一步在行床旁切开减压

术或手术清创术，术中可观察到创面渗液、切开创面出血

不明显、可见灰色的坏死组织、筋膜液化坏死等改变 [63]。

组织病理可辅助 NSTIs 诊断，病理学主要表现包括镜

下大疱、严重的筋膜炎症、筋膜坏死，次要表现有肌肉水肿、

严重肌肉炎症、肌肉坏死、毛细血管血栓形成和血管炎 [64-66]。

推荐意见 3：手术探查阳性是 NSTIs 诊断的金标准，

对于局部皮肤出现水泡或血泡、红斑或瘀斑、坏死破溃、

表 4　LRINEC 评分表
项目 参考值 分值
CRP（mg/L） <150 0

≥ 150 4
WBC（个 /mm3） <15 0

15-25 1
>25 2

血红蛋白（g/dL） >13.5 0
11.0~13.5 1

<11 2
血钠（mmol/L） ≥ 135 0

<135 2
肌酐（μmol/L） ≤ 141 0

>141 2
血糖（mmol/L） ≤ 10 0

>10 1

皮下捻发音、皮肤发黑或呈暗红色等改变的患者应尽早开

展。（I/A，一致率 ：100%）

7	 诊断、分期与鉴别诊断

7.1	临床诊断
出现以下 NSTIs 的临床表现之一 ：（1）皮肤软组织明

显肿胀疼痛、进展的水泡或血泡。（2）大片红斑或瘀斑、

皮肤坏死、皮下捻发音。（3）与体征不成比例的、逐步加

重的严重疼痛或临床表现进展迅速。并满足以下任意一条：

（1）CK 或 TM 升高 ；（2）LRINEC 评分≥ 6 分 ；（3）软组

织水肿、积气、积液等影像学表现。

7.2	确诊
满足如下 1 条 ：（1）手术探查阳性 ；（2）组织病理学

提示 NSTIs。

7.3	分期和严重程度
NSTIs 前期 ：有组织感染表现如局部皮肤可出现肿胀、

红斑、疼痛、发热等，但不满足 NSTIs 临床诊断标准。

NSTIs 期 ：满足 NSTIs 临床诊断标准或确诊标准。

NSTI 按照严重程度可分为轻症 NSTIs 和重症 NSTIs。
NSTIs 患者出现血流动力学不稳定和（或）SOFA 评分≥ 2
分为重症 NSTIs[67]。

7.4	鉴别诊断
（1）深静脉血栓形成（deep venous thrombosis, DVT）：

急性下肢 DVT 表现为患肢突发肿胀、疼痛、水肿、皮温升

高等，严重者出现剧痛、极度肿胀，皮肤青紫，足背动脉

搏动消失，静脉超声、CTV、静脉造影可明确 [68]。

（2）动脉栓塞 ：出现“5P”征，即疼痛、麻痹、苍白、

无脉和感觉异常。肌肉压痛特别是腓肠肌压痛是进展型缺

血的体征，周围血管搏动消失。血管超声、CTA、动脉造

影检查可明确。

（3）隐翅虫皮炎 ：是隐翅虫体液毒素与人体皮肤接触

引起，好发颈部、唇周，前臂内侧，四肢裸露部位。表现

为红斑、肿痛、局部瘙痒、皮肤水肿。重度患者也可出现

皮疹，脓疱，溃疡，肢体坏死表现。

（4）与其他炎性或非炎性的皮炎相鉴别。

表 5　不同 NSTIs 诊断方法的特点
项目 名称 特点

生物标志物 血清肌酸激酶，血栓调节蛋白 临床使用简单，易获取

评分系统 LRINEC 评分 目前仍是对 NSTIs 最具诊断价值的筛查工具，评分≥ 6 分高度怀疑 NSTIs，但缺乏敏感度，
准确性较差，低评分不能排除

改良 LRINEC 评分（MLRINEC） 少量研究提示较高的敏感度和特异度 ；评分 >12 分高度怀疑存在坏死

SIARI 评分、NAS 评分 敏感度、特异度低

影像学 MRI 脂肪抑制 T2 加权见深筋膜增厚（>3 mm）

CT 可显示组织液体和气体，敏感度高达 80%，但特异度低

床旁超声 可显示水肿、积气 ；快速、无创、床旁操作

有创检查 手术探查（包括手指试验） NSTIs 早期识别的主要手段，怀疑 NSTIs 患者均应开展

组织学检查 侵入性检查，需要专门人员
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8	 治疗

NSTIs 病情进展快，早期治疗关乎患者预后。对于

具有高危因素的 NSTIs 前期患者，应积极治疗以防其向

NSTIs 发展。同时动态评估治疗反应，及时识别 NSTIs，强

调早识别、早诊断、早治疗。治疗流程图见图 1。

表 6　Double-SR 快速筛查评分表
项目 内容 分值
易患人群

（susceptible person）
高龄≥ 60 岁、酗酒、肥胖、糖尿病、
慢性肝病、慢性肾病、使用免疫抑
制剂或免疫功能低下、长期卧床等

1

快速生命体征评估
（rapid vital sign assessment）

收 缩 压 ≤ 100 mmHg 或
SpO2<93%

1

严重的皮肤表现
（severe skin signs）

水泡或血泡增多 / 融合、大片红
斑或瘀斑、皮肤坏死破溃、皮下
捻发音、皮肤发黑或呈暗红色

1

快速进展的症状
（rapid progress clinic signs）

快速进展、加重的肿胀、疼痛或
皮肤症状等

1

8.2	抗感染治疗
8.2.1　感染的评估

（1）病原学评估 ：根据 NSTIs 分型及特点（表 3）初

步判断可能的病原生物，如需氧菌和厌氧菌的混合病原菌

占 NSTIs 多数，常见于老年或有基础疾病患者，躯干及会

阴好发。A 组溶血性链球菌、MRSA 可见于外伤、手术患

者，四肢好发 [70]。嗜水气单胞菌、创伤弧菌等可见于沿海

地区 [25]。真菌可好发于免疫功能低下患者。产气荚膜梭菌、

溶组织梭菌可见于皮肤皮损或严重穿透伤患者。化脓性链

球菌可见于肌肉拉伤、扭伤、挫伤或轻微的皮肤破损患者。

（2）严重程度评估 ：对于 NSTIs 前期患者，严密监测

病情，重症 NSTIs 即出现血流动力学不稳定、器官功能不

全的 NSTIs 患者。也可根据 qSOFA 评分≥ 2 分作为重症感

染的早期识别。国内一项回顾性研究 2012 年 1 月至 2018
年 12 月纳入 192 例软组织感染患者显示 qSOFA 评分≥ 2
分可以作为预测成人软组织感染致脓毒性休克的快速筛查

工具，其敏感度为 60.7%，特异度为 81.7%[71]。对于重症感

染患者，应尽早抗感染，采取使用相对广谱的抗菌药物的

抗感染策略。

（3）宿主评估 ：MRSA 感染风险 ：过去 1 年曾住院并

有至少 1 种潜在的慢性疾病 ；过去 1 年曾入住疗养院等医

疗护理机构 ；曾使用抗菌药物 ；HIV 感染 ；注射毒品。真

菌感染风险 ：长期使用激素、免疫抑制等免疫力低下的、

血液系统肿瘤、骨髓或器官移植、HIV 感染。

8.2.2　早期急诊经验性抗感染

对于 NSTIs 前期即可行早期急诊经验性抗感染治疗 [72]。

抗感染应在重症 NSTIs 诊断后 1 h 内进行 [69]。

经验性抗感染药物类别选择，国外指南包括 2014 年美

国传染病学会（IDSA）指南、2015 年世界急诊外科学会

（WSES）指南、2018 年世界急诊外科协会（WSES）与欧

洲外科感染协会（SIS-E）指南、2020 年外科感染学会（SIS）
指南、2021 年 WSES/GAIS/SIS-E/WSIS/AAST 指南的推荐

各不相同，更无统一意见。国内《急诊成人细菌性感染诊

疗专家共识》中对于 NSTIs 推荐可使用大剂量青霉素联合

克林霉素，备选美罗培南或亚胺培南联合万古霉素 [73]。本

共识专家组一致认为 ：抗感染应遵循早期、足量、联合的

原则经验性使用广谱抗菌药物，包括抗革兰阳性、革兰阴

性和厌氧病原体的药物。充分考虑病原菌、宿主、抗菌药

物特点合理选择。对于重症 NSTIs 或病情进展快，脏器损

伤严重患者选择覆盖可疑病原体的抗菌药物，可选用碳青

霉烯类联合糖肽类。对于 NSTIs 血流动力学稳定，可根据

NSTIs 临床特点经验性选择抗菌药物。如考虑 GAS 感染推

荐使用克林霉素联合青霉素治疗 [74-77]。嗜水气单胞菌感染

推荐使用多西环素联合环丙沙星或头孢曲松 [78-79]。MRSA
感染推荐利奈唑胺、万古霉素、达托霉素或头孢洛林 [80]。

8.1	早期评估与处置
NSTIs 前期症状不典型，容易误诊漏诊。对怀疑 NSTIs

患者快速筛查评估。快速筛查评估可应用“Double-SR”

快速筛查评分表（见表 6），包括①易患人群（susceptible 
person）、②快速生命体征评估（rapid vital sign assessment）、
③严重的皮肤表现（severe skin signs）、④快速进展的症状

（rapid progress clinic signs）。出现四项中的任意一项（即

Double-SR 评分≥ 1 分）应启动 NSTIs 快速响应小组（NSTIs 
rapid response team，NSTIs-RRT），紧急评估患者意识、呼

吸、循环并收住留观病房或抢救室进一步治疗，对于意识

障碍、呼吸衰竭的患者应予呼吸支持。对于循环不稳定的

患者，可参考感染性休克相关诊疗指南给予补液、血管活

性药物维持血压和组织灌注 [69]。

图 1　NSTIs 诊疗流程图

推荐意见4：对于可疑NSTIs患者推荐采用“Double-SR”

评分进行急诊快速筛查，Double-SR ≥ 1 分患者启动 NSTI-
RRT。（GPS，一致率 ：96.9%）
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对于创伤弧菌感染推荐第三代头孢菌素联合喹诺酮类药物

治疗 7-10 d，不推荐单独使用泰能、多西环素治疗 [24,81-82]。

有真菌感染依据的患者，加用抗真菌药 [26]。

8.2.3　抗感染目标治疗

48~72 h 评估抗菌药物疗效，进一步评估病情进展并根

据药敏结果及时调整用药。

推荐意见 5：在完善感染评估的基础上，重症 NSTIs
在 1 h 内进行经验性抗感染治疗。抗感染治疗应遵循早期、

足量、联合的原则合理选择抗菌药物，覆盖可能的致病菌，

并根据药敏结果进行调整。（Ⅰ /A，一致率 ：96.9%）

8.3　手术治疗
手术治疗在 NSTIs 中起着至关重要的作用，特别强调对

病灶早期切开减张、对累及的坏死组织早期彻底清除 [83-84]。

多项研究表明，6~12 h 内进行手术干预更有助于改善患者预

后 [35,85]。更有研究显示，早期手术（入院 1~2 h 内）能够缓解

病情进展，改善休克及实验室指标，提高治愈率 [86]。手术指

征可从三个方面评估 ：①局部典型的症状及体征 ：张力性

水疱或血性水疱 ；肿胀伴皮肤瘀斑或皮肤坏死 ；皮下组织

木质硬结 ( 触诊不能分辨筋膜平面和肌肉群 )；皮下捻发音。

②全身症状体征 ：脓毒症或脓毒性休克 ；全身情况进行性

恶化难以纠正。③实验室检查 ：CK 明显升高，LIRNEC 评

分≥ 6 分。急诊手术指征 ：满足①中的任意一项，或局部

症状及体征不典型但伴有②或③中的任意一项。急诊床旁

手术指征 ：满足①中的任意一项。

满足急诊床旁手术指征的患者，床旁创面切开减张引

流及局部清创术有助于降低软组织间压力 [24,87]。其中血流

动力学不稳定、血小板低、出凝血严重障碍的重症患者急

诊床旁手术有助于改善预后 [87]。对于肢体 NSTIs, 可在局

部麻醉或静脉镇痛下，多选择在瘀斑、水泡皮肤的病变皮

肤行多处纵向垂直切口，钝性分离皮下组织，打开筋膜直

到肌膜并向近端延伸，直至未浸润的范围。这要求操作医

生在逐层切开时要通过观察软组织的色泽、弹性、出血情

况及肌肉收缩性来判断组织活性 [22]。对于肢体病变较为局

限，且凝血功能良好、张力不太高的患者可采用单一大切

口方式。对于病变范围广、凝血功能差、需要尽量避开健

康皮肤组织，肢体张力较高的患者可采用多个小切口方式。

非肢体 NSTIs 可根据术前影像学和术中情况选择手术方式。

术中除判断组织情况外，可留取标本送检病理，取创口引

流液及组织送细菌培养、病理检查。术后予碘伏、双氧水

冲洗，并以含有磺胺嘧啶银乳膏混合莫匹罗星软膏的纱布

外敷，简单外包扎棉垫保护创面。每 12~24 h 内需重新对

创面进行评估及换药，若患者病情出现恶化时应立即评估

创面及必要时再次清创 [80,88]。彻底清创有助于改善患者预

后。术中要将所有已经坏死的或者疑似坏死的组织全部切

除，直至有正常血供的健康组织为止 [89-90]。待创面清洁、

肉芽形成再行植皮或皮瓣转移修复创面。若患者病情反复，

肢体周围血管严重闭塞，肌肉广泛且快速地坏死，多次清

创后感染部位仍快速进展者，需考虑行截肢 [91-92]。 
推荐意见 6：NSTIs 患者应在诊断后 12 h 内进行手术

治疗（Ⅱ /A，一致率 ：96.8%）。彻底清创有助于改善患者

预后（Ⅰ /A，一致率 ：96.9%）。

推荐意见 7：满足 NSTIs 急诊床旁手术指征的患者，

推荐急诊床旁手术序贯彻底清创的手术策略，特别是血流

动力学不稳定的患者。（Ⅰ /A，一致率 ：96.9%）

8.4	器官支持治疗
对于出现多器官损伤的 NSTIs 患者，支持治疗可以减

少脏器损伤加重，降低死亡风险。这类患者需及时入住监

护病房，持续监测生命体征，并且根据需要采取液体复苏、

镇痛、血管活性药、呼吸机支持、血液净化、护肝、护肾、

控制血糖、补充白蛋白、加强营养等多种治疗措施来维持

及恢复器官功能。

8.5	辅助治疗
理论上来说，高压氧 (HBO) 治疗可以有效的提高血氧

分压及血氧浓度，改善患者坏死软组织的血供与缺氧状态，

减少坏死，抑制厌氧菌和增加抗菌药疗效，同时也可以刺

激胶原基质及新生血管的形成，从而加快伤口愈合 [93-95]。

但目前对于高压氧用于 NSTIs 患者治疗能否获益还存在很

多争议 [74,96-98]。

静脉输注免疫球蛋白（IVIG）可以通过中和超抗原活

性和清除毒力因子（M 蛋白），减少促炎反应 [99-100]。一项

2017 年的随机、盲法、安慰剂对照试验研究中，重症监护

病房中接受 IVIG 治疗的 NSTIs 患者与接受安慰剂患者相

比，两组的病死率、器官衰竭、生命支持的使用和严重不

良反应发生率方面差异无统计学意义 [101-102]。

虽然有多项随机对照研究显示 CD28 拮抗剂 AB103 用

于 NSTIs 治疗，但目前 AB103 应用仍具有不确定性，并未

应用于临床 [103-104]。

中医认为皮肤软组织感染是毒邪聚于肌肤，中医中药

治疗对应治疗脓毒症的“外感热病”，“脱证”，“血证”，“脏

衰”等。对于高热不退、烦躁、神昏、舌质红绛、脉数等

可用清热解毒中药以及热毒清、热毒平、清瘟败毒饮、黄

连解毒汤等。中成药有清开灵。对于高热、神昏、疼痛如

针刺、夜间肿块、出血可用活血化瘀法症，中成药有复方

丹参和血必净。对于烦躁不安、面色潮红皮肤褶皱、身热

心烦、少尿无尿等可用扶正固脱法，中成药有生脉注射液

和参附注射液 [105]。

9	 特殊 NSTIs

（1）眼眶周围 NSTIs ：少有累及眼眶周围的 NSTIs，

可造成失明、死亡。表现为眼部疼痛、发红、分泌物增加，

眼球肿胀突出，视力下降、眼肌麻痹 [106]。除抗菌药物应

用外，应请眼科医师早期手术。（2）颈部 NSTIs (CNF) ：
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是在颈部筋膜和皮下组织的广泛坏死，多为混合感染 [107]。

牙源性感染、扁桃体周围脓肿、腮腺炎、中耳炎、创伤或

头颈部手术等为主要病因 [108-110]。由于颈部的筋膜分为多

个间隙并可向下与心包膜、壁层胸膜和纵隔相连通，CNF

往往起病隐匿、易下行扩散、发现时往往十分严重 [111-112]。

除局部出现红斑、皮温升高、颈部肿胀疼痛、吞咽疼痛、

吞咽困难外，严重者水肿导致气道梗阻。CNF 诊断更依赖

于 CT 检查。手术可能涉及耳鼻喉科 / 头颈外科、胸外科。

对于出现呼吸困难者可应用激素减轻水肿，有创呼吸机支

持或气管切开。注意并发症如颈动脉鞘坏死、破裂、颈内

静脉血栓、胸膜炎、心包炎等 [111,113]。（3）Fournier 坏疽 ：

由 1883 年法国皮肤科医生 Jean Alfred Fournie 首次描述，

是发生于会阴、外生殖器、肛门等部位的一种 NSTIs[114]。

Fournier 坏疽起病隐匿、进展迅速、需多次手术、功能重

建困难等特点，病死率高达 40% 以上。Fournier 坏疽主要

来源于肛门直肠、生殖区、泌尿系或局部皮肤的感染 [115]。

通过肠造瘘、膀胱造瘘、肛门引流等方式转移粪便和尿液

以减少感染 [116-117]，可能需结直肠外科、泌尿外科、腹外

科早期彻底清创、术后重建等治疗。可选用万古霉素或利

奈唑联合啉哌拉西林 / 他唑巴坦或碳青霉烯类的抗菌药物

方案 [118]。（4）Meleney 协同坏疽 ：又称手术后进行性协

同性坏疽，发病少见，仅限于个案报道。常发于胸、腹手

术或胸腹腔引流后 [119]。皮损出现三区，中心为淡紫红色

坏死区，外周为紫红色区，最外围为鲜红色区 [120]。在抗

菌药物应用同时早期广泛切开 [90]。

10　全程多学科一站式管理

多学科联合管理是提高 NSTIs 生存率的关键部分，可

以有效地降低患者病死率，及时控制感染扩散，降低疾病

严重程度 [121]。在救治 NSTIs 患者的过程中会涉及急诊科、

放射科、普外科、药学科、心理医学科、中医科、烧伤或

创伤外科、创面修复科、康复科、感染科、整形科、护理、

特殊类型的其他专科等多个学科。在早期识别 NSTIs 患者

的守门人往往是急诊科，因此多学科一站式管理是以急诊

科为救治 NSTIs 主体，及时邀请相关学科组成多学科救治

团队（multi-disciplinary rescue team，MDT），各科室有序、

高效穿插共同诊治（图 2）。

推荐意见 8：多学科联合管理是提高 NSTIs 生存率的

关键，推荐建立以急诊科为主体，多学科协作的 NSTIs 救

治团队。（GPS，一致率 ：100%）

11	预防

对于易感人群如酗酒、肥胖患者需纠正生活习惯，改

善营养、加强锻炼，增强抗感染能力。对于既往有手术病

史或存在慢性疾病的患者应积极控制原发病，并做好感染

预防。沿海地区易患人群减少海水接触、生食海产品。手

术患者需无菌操作，预防性应用抗菌药物。对于存在特

殊感染伤口患者，注意床旁隔离，防止交叉感染。对于

NSTIs 好发地区做好宣传告诫，提高意识，引起重视。一

旦有 NSTIs 前期表现应及时就医，避免延误病情。共识推

荐意见汇总见表 7。

图 2　多学科救治示意图

表 7 共识推荐意见汇总
临床问题 推荐意见

问题 1 ：NSTIs 有哪
些临床表现？

推荐意见 1 ：NSTIs 早期可表现为肿胀、
疼痛、红斑和发热等 ；出现血泡、瘀斑、
皮肤发黑等表现提示病情严重（I/A，一
致率 ：100%）

问 题 2 ：有 哪 些 实
验室指标可以用于
NSTIs 诊断？

推荐意见 2 ：推荐采用 LRINEC 评分用于
NSTIs 的早期识别，血清肌酸激酶 (CK)
和血栓调节蛋白 (TM) 可用于 NSTIs 的辅
助诊断（Ⅱ /A，一致率 ：96.9%）

问题 3 ：NSTIs 诊断
的金标准是什么？

推荐意见 3 ：手术探查阳性是 NSTIs 诊断
的金标准，对于局部皮肤出现水泡或血泡、
红斑或瘀斑、坏死破溃、皮下捻发音、皮
肤发黑或呈暗红色等改变的患者应尽早开
展（Ⅰ /A，一致率 ：100%）

问 题 4 ：如 何 进 行
NSTIs 急 诊 快 速 筛
查？

推荐意见 4 ：对于可疑 NSTIs 患者推荐采
用“Double-SR”评分进行急诊快速筛查，
Double-SR ≥ 1 分 患 者 启 动 NSTI-RRT

（GPS，一致率 ：96.9%）

问题 5 ：NSTIs 患者
抗感染治疗如何开
展？

推荐意见 5 ：在完善感染评估的基础上，
重症 NSTIs 在 1 h 内进行经验性抗感染治
疗。抗感染治疗应遵循早期、足量、联合
的原则合理选择抗菌药物，覆盖可能的致
病菌，并根据药敏结果进行调整（Ⅰ /A，
一致率 ：96.9%）

问题 6 ：NSTIs 患者
手术治疗的时机和核
心要点是什么？

推 荐 意 见 6 ：NSTIs 患 者 应 在 诊 断 后
12 h 内进行手术治疗（Ⅱ /A，一致率 ：
96.8%）；彻底清创有助于改善患者预后

（Ⅰ /A，一致率 ：96.9%）

问题 7 ：NSTIs 患者
急诊床旁手术治疗必
要性及指征？

推荐意见 7 ：满足 NSTIs 急诊床旁手术指
征的患者，推荐急诊床旁手术序贯彻底清
创的手术策略，特别是血流动力学不稳定
的患者（Ⅰ /A，一致率 ：96.9%）

问题 8 ：多学科救治
团队在 NSTIs 患者管
理中的地位？

推荐意见 8 ：多学科联合管理是提高
NSTIs 生存率的关键，推荐建立以急诊科
为主体，多学科协作的 NSTIs 救治团队

（GPS，一致率 ：100%）
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