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颈 部 坏 死 性 筋 膜 炎（cervical necrotizing
fasciitis，CNF）是一种以颈部筋膜和皮下组织广泛坏

死为主的严重化脓性感染，病情凶险、起病急、进展

快、治疗棘手，可继发呼吸道阻塞、纵隔炎和纵隔脓

肿、肺炎、胸腔或心包积液、电解质紊乱、败血症、中

毒性休克和多器官功能衰竭等严重并发症，死亡率

高，是耳鼻咽喉科及口腔颌面外科危重症之一。笔

者总结归纳了 2012年 5月至 2020年 1月联勤保障

部队第九〇九医院耳鼻咽喉科收治的 13例CNF患

者的临床资料，并复习相关文献，旨在为更及时有

效治疗该病提供依据。

资料与方法

一、一般资料

选取2012年5月至2020年1月联勤保障部队第

九〇九医院耳鼻咽喉科收治的13例CNF患者（表1），
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其中男8例、女5例，年龄17 ~ 83岁，平均54.6岁；发

病时间 3 ~ 8 d，平均 4 d。诊断标准：（1）临床表现：

颈部肿痛、发热、气促，颈部皮肤肿胀、张力增高、色

泽晦暗；（2）影像学表现：颈部软组织肿胀，筋膜间

隙积气、脓肿形成；（3）实验室化验：白细胞（white
blood cell，WBC）、中性粒细胞（neutrophil，NEU）、C⁃
反应蛋白（C⁃reactive protein，CRP）均升高；（4）清创

术中所见：颈部筋膜组织坏死、有洗肉水样脓液，伴

有恶臭味；（5）病理：其中 6例坏死组织作了病理检

查，报告为化脓性炎伴纤维筋膜组织变性坏死。

二、病因

13例CNF患者中，咽喉部感染（急性扁桃体炎、

扁桃体周围脓肿、急性会厌炎）8例、牙源性感染3例、

下咽部异物（鱼骨片）1例、病因不明1例。基础性疾

病：糖尿病4例（Ⅱ型3例，其中1例继发糖尿病性酮

症；Ⅰ型 1例，继发糖尿病性肾病）、高血压 1例、慢

性阻塞性肺疾病1例、口咽癌1例。

三、临床表现

13例CNF患者中大部分表现为咽喉及颈部肿

痛、呼吸困难、发热等症状。

四、辅助检查

1. 影像学检查：11例CNF患者行计算机体层摄

影术（CT）检查均可见颈部软组织和（或）咽后间隙、

咽旁间隙广泛积气，上纵隔积气；另2例行磁共振成

像（MRI）检查见颈部多间隙脓肿。

2.实验室检查：感染指标均明显升高。WBC计数

为（17.7 ± 9.5）×109/L，NEU计数为（16.0 ± 8.8）×109/L，
CRP为（195.1±42.6）mg/L，炎症指标特异性显著。

3. 细菌培养：1例未作培养，另 12例留取脓液

作细菌培养。结果显示：G+链球菌1例，咽峡链球菌

2例，草绿色链球菌1例，阴沟肠杆菌1例，肺炎克雷

伯杆菌 1例，吉氏棒状杆菌 1例，鲍曼不动杆菌及溶

血不动杆菌2例，阴性3例。

4. 治疗方法：13例CNF患者入院后，建立静脉

通道，予以广谱抗生素如头孢哌酮钠/舒巴坦钠或哌

拉西林钠/他唑巴坦钠等治疗，维持生命体征稳定，

完善基本的化验检查、颈胸部CT，拟诊CNF，经知情

沟通后安排急诊手术，12例行颈部切开、清创引流

术；1例经口行咽后壁切开清创、异物取出术。其中

10例同时行气管切开术，5例同时经颈部切口沿气

管前间隙钝性分离胸骨后间隙。术后直接转重症

医学科治疗 5例，呼吸机机械通气治疗 4例。术后

根据复查肺部 CT情况，4例单纯行胸腔闭式引流

术，1例单纯行胸腔穿刺抽液术，1例先后 2次由胸

心外科行胸腔镜下纵隔清创引流+胸腔闭式引

流术。

结 果

13例患者中，治愈11例，死亡2例。病例2患者

术后转重症医学科治疗 1周后（呼吸机未脱机），因

经济原因自动出院后当天死亡；病例12患者重症医

学科治疗18 d后病情稳定转回耳鼻咽喉科，术后30 d
因与家属吵闹、情绪激动、不配合治疗，夜间突发呼

吸心搏骤停，抢救成功后呈植物状态，10 h后家属要

求放弃治疗，自动出院20 h后死亡。其中10例并发

肺部感染；8例并发胸腔积液；7例并发呼吸衰竭

表1 13例颈部坏死性筋膜炎患者基本信息

注：“-”表示结果为阴性

病例

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13

年龄（岁）

50
57
40
82
46
50
50
83
41
47
17
69
77

性别

女

男

男

男

男

女

男

女

男

女

男

男

女

基础疾病

糖尿病

无

无

无

无

糖尿病

糖尿病性酮症

口咽癌

糖尿病性肾病

无

无

慢性阻塞性肺疾病

高血压

感染源

不明

咽喉部

咽喉部

牙源性

咽喉部

咽喉部

咽喉部

咽喉部

咽喉部

牙源性

牙源性

咽喉部

下咽部异物

细菌培养

肺炎克雷伯杆菌

阴沟肠杆菌

吉氏棒状杆菌

未作培养

-
-
-
G+链球菌

鲍曼不动杆菌及溶血不动杆菌

咽峡链球菌

咽峡链球菌

鲍曼不动杆菌及溶血不动杆菌

草绿色链球菌

住院时长（d）
21
9

40
32
20
31
38
15
56
28
28
30
26

带管时长（d）
无

9
21
27
13
16
36
无

48
无

24
30
22

结果

治愈

死亡

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

死亡

治愈
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（Ⅰ型 5例、Ⅱ型 2例）；5例并发下行性纵隔炎。经

多学科治疗，除死亡病例外，并发症均明显好转或治

愈，8例治愈的气管切开患者出院前均顺利拔除气

管套管。CNF患者平均住院时间为 28.8 d，气管套

管带管平均时间为24.6 d。
病例7 患者，男，50岁，因咽部肿痛伴发热8 d

入院。有糖尿病病史4年，长期口服阿卡波糖、格列

美脲，血糖控制不佳。发病后 3 d于外院诊断为急

性扁桃体炎，予抗感染及控制血糖治疗，颈部、胸部

CT检查：考虑咽旁脓肿并颈部脏器间隙脓肿，肺部

炎症。血培养报告：星座链球菌星座亚种，改用青霉

素、左旋氧氟沙星静滴，症状仍进行性加重，并出现气

促。遂转至联勤保障部队第九〇九医院急诊科就诊，

查血常规：WBC 31.94 × 109/L，NEU 29.12 × 109/L，血
红蛋白（hemoglobin，HGB）183 g/L；CRP＞320 mg/L；
降钙素原（procalcitonin，PCT）6.23 ng/mL；电解质：钠

（Na）132.8 mmol/L；生化：血葡萄糖（glucose，GLU）
17.39 mmol/L，白蛋白（albumin，ALB）27.7 g/L，甘油

三酯（triglyceride，TG）3.08 mmol/L。入院查体：体温

38.2 ℃，脉搏 96次/分钟，呼吸 26次/分钟，血压 104/
55 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）。颈胸部皮肤肿胀，

色泽晦暗，张力增高，呈牛皮纸样（图1），皮温高，压

痛。电子喉镜检查示：右侧咽部明显红肿，双侧声

带充血、表面散在白斑，运动正常。颈部MRI检查

（图 2）示：右侧咽部见 1个类圆形长 T2长 T1信号

影，边界不清，大小约 1.5 cm × 0.9 cm，双侧咽旁间

隙、颈前间隙、内脏间隙、咽后间隙、椎旁间隙可见

斑片状长T2长T1信号影，病灶向上纵隔延续，双侧

胸腔可见液性信号影。考虑右侧咽旁脓肿累及颈

部间隙、上纵隔，双侧胸腔积液。急查血酮体：阳性

（+）；尿常规：尿GLU++++、尿酮体+++。予吸氧，静

滴阿莫西林克拉维酸钾、左氧氟沙星抗感染治疗，

并按内分泌科会诊意见予门冬胰岛素 30注射液皮

下注射。患者呼吸困难症状进行性加重，查动脉血

气分析示：氧分压（PO2）60.7 mmHg，二氧化碳分压

（PCO2）25.1 mmHg。诊断：（1）颈部坏死性筋膜炎；

（2）下行性纵隔炎；（3）Ⅰ型呼吸衰竭；（4）肺部感

染；（5）双侧胸腔积液；（6）糖尿病性酮症；（7）低蛋

血症；（8）电解质紊乱；（9）高脂血症。急诊在全麻

下行颈部切开清创+气管切开术，于颈前环甲膜平

面、胸骨上窝上方 3 cm处沿皮纹作二道平行切口，

分离皮瓣，沿胸锁乳突肌前缘纵形切开颈深筋膜，

经颈动脉鞘内侧广泛钝性分离咽旁、咽后间隙，经

甲状舌骨肌外侧分离喉、气管旁间隙，沿气管前壁

向下分离胸骨后、上纵隔，清除脓性分泌物及坏死

筋膜组织（图 3），以 3%过氧化氢、0.9%氯化钠、1%
碘伏溶液交替冲洗术腔。颈侧及胸骨后分别留置

冲洗管、引流管，并缝合固定。术后转入重症医学

科呼吸机机械通气，静滴利奈唑胺抗感染，并予消

酮体、补充ALB、纠正电解质紊乱、伤口冲洗换药等

治疗，术后 5 d脱离呼吸机后继续氧疗，脓液细菌培

养及血培养报告：未见细菌生长；胸部CT示：（1）两

肺炎症，两肺多发节段不张，双侧胸腔积液（部分包

裹）；（2）前纵隔积液、积气。术后 6 d行双侧胸腔闭

图1 病例7颈胸部皮肤肿胀、呈牛皮纸样、色泽晦暗 图2 病例7颈部磁共振成像（MRI）示双侧咽旁间隙脓肿、下行性纵隔炎 2A：轴位；2B：
冠状位 图3 病例7术中所见 3A：颈前肌肉肿胀，筋膜间隙有大量洗肉水样脓性分泌物；3B：颈深筋膜坏死；3C：脓液及坏死的筋膜组织

1 2B2A

3A 3B 3C
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式引流术，引流出淡红色血性胸水。第 8天转回耳

鼻咽喉科治疗，痰培养示：鲍曼不动杆菌复合体/溶
血不动杆菌生长。经多学科会诊，予万古霉素+哌
拉西林钠/他唑巴坦钠双联抗感染，并加强伤口冲

洗、换药，12、15 d分别拔除左、右侧胸腔引流管，复

查电子喉镜：咽腔红肿消退，双侧声带运动正常。

胸部CT示：两肺炎症较之前减轻、多发节段不张变

化不大；双侧胸腔少许积液（部分包裹），心包少量

积液；前纵隔无积气，少许积液。动脉血气分析示：

PO2 99.3 mmHg，PCO2 32.1 mmHg。血常规：WBC
15.16×109/L，NEU 11.02×109/L，HGB 102 g/L；CRP：
154 mg/L；PCT：0.79 ng/mL；血 GLU：6.66 mmol/L；
尿常规：尿糖（-），尿酮（+）。36 d拔除气管套管，38 d
出院。随访 1年，患者一般情况良好，血糖控制

稳定。

病例13 患者，女，77岁，因误咽鱼刺后咽部肿

痛 4 d入院。有高血压病史多年，不规律服药，血压

控制不佳。发病后未诊治，症状渐加重，伴吞咽困难，

仅能进食少许流质。联勤保障部队第九〇九医院

门诊电子喉镜示：咽腔唾液积聚，咽后壁明显红肿，

声门及梨状窝窥不清。食管CT平扫（图 4）示：环状

软骨板左后方见1条索状高密度影，咽后、咽旁间隙

见大片低密度积气影，颈部软组织肿胀；胸段食管

走行连续，管壁未见局限增厚及肿块影。考虑下咽

部异物滞留并周围软组织炎性改变、积气。入院查

体：体温36.8 ℃，脉搏70次/分钟，呼吸24次/分钟，血

压176/108 mmHg。神志清楚，痛苦面容。颈前舌骨

上区略红肿、触压痛，心肺系统检查无异常。实验室

检查：血常规 WBC 11.78× 109/L，NEU 9.17× 109/L，
HGB 132 g/L；CRP：144 mg/L；肝肾功、电解质、凝血

功能大致正常。心电图示：窦性心律，T波改变。初

步诊断：（1）咽后间隙异物；（2）咽后间隙脓肿；（3）
咽后间隙坏死性筋膜炎；（4）高血压病。急诊行气

管切开+咽后脓肿切开、清创+异物取出术。局部麻

醉下行气管切开术，气管插管全身麻醉，以Davis开
口器暴露口咽腔，1%碘伏灌洗口腔及咽部，鼻内镜

摄像系统直视下操作，于咽后壁隆起处穿刺抽吸出

脓液，纵形切开黏膜组织约4 cm长，分离至脓腔，见

大量脓性分泌物涌出，逐步分离咽后、咽旁间隙，见

筋膜坏死、有洗肉水样渗出物、左侧下咽部咽后间

隙有 1个不规则状鱼骨片（图 5），取出异物、清除坏

死筋膜，予 3%过氧化氢、0.9%氯化钠、1%碘伏溶液

交替冲洗。经鼻腔留置冲洗管、引流管各 1根于咽

后间隙，并缝合固定于咽后壁切口，留置鼻饲管。

术后静滴哌拉西林/他唑巴坦抗感染及控制血压、维

持水电解质平衡、营养支持、咽部伤口冲洗等治疗，

脓液细菌培养示：草绿色链球菌；标本病理示：（咽

后间隙）组织增生变性，见纤维素样坏死及化脓、出

血，间质少量炎细胞浸润（图6）。术后3 d冲洗管脱

落，改用弯吸引管经咽部伤口每日冲洗2次，20 d咽
部伤口基本闭合，拔除鼻饲管，经口进食，22 d拔除

气管套管。复查血常规：WBC 4.85×109/L，NEU 2.47×

图 4 病例 13计算机体层摄影术（CT）图像 4A：咽后、咽旁间隙见大片低密度积气影；4B：环状软骨板左后方见 1条索状高密度影 图 5
病例13术中咽后间隙内镜图像 5A：咽后间隙筋膜坏死呈网眼状；5B：咽后间隙坏死的筋膜及不规则状鱼骨片异物 图6 病例13病理检

查 示组织增生变性，见纤维素样坏死及化脓、出血，间质少量炎细胞浸润（HE 低倍放大）

6

4A 4B 5A

5B
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109/L，HGB 107 g/L；CRP：4 mg/L。住院时间 26 d。
出院后 3周返院复查，患者一般情况好，无吞咽障

碍，颈部气管切开处及咽后壁伤口愈合良好，复查

颈部CT示：咽后壁软组织略肿胀，无积气腔。

讨 论

坏死性筋膜炎是一种深部的软组织感染，可进

行性破坏皮下脂肪和肌肉筋膜，以筋膜板破坏为主

要的病变特点，好发于四肢和会阴，颈部较少见，发

病率为0.0003% ~ 0.0015%［1⁃3］，而CNF占5%。

一、解剖基础

颈部筋膜与周边的肌肉、咽、喉、气管、食管、纵

隔等结构形成多个间隙［4］，坏死性筋膜炎多继发于

头颈部咽喉外伤、手术或感染、牙源性感染等情况［5⁃9］，

对于伴糖尿病等基础疾病的患者，其出现脓肿形成

和并发症的风险明显增高，预后明显差于无基础疾

病患者［10⁃11］。CNF的死亡率为 20%，当其合并纵隔

感染或败血症时，死亡率可高达 40% ~ 76%［12 ⁃ 14］。

本组13例病例中死亡2例，并发下行性纵隔炎5例，

死亡2例（2/5，40%）。

二、病原学分类

坏死性筋膜炎可分为两种微生物学类型：由需

氧菌和厌氧菌共同导致的多种微生物感染（Ⅰ型）

和由A组链球菌或其他β溶血性链球菌导致单一微

生物感染（Ⅱ型）［15⁃16］。国外Mathieu等［17］研究发现，

大多数是需氧菌和厌氧菌混合感染，其中大部分是

牙源性感染引起（78%），其余病例来源于咽喉部手

术或创伤后。而Petitpas等［18］研究发现，28%的头颈

部坏死性筋膜炎患者因为既往使用激素或存在咽部

感染出现纵隔感染。对于头颈部坏死性筋膜炎通

常是多种微生物（Ⅰ型）感染，但也可以是单一微生

物（Ⅱ型）感染。本组病例中可见微生物培养阳性

率为 75%（9/12），链球菌感染占 33.3%（4/12），其中

单一微生物感染占 58.3%（7/12），Ⅱ型为主。另外

在本组病例中大部分以咽喉部感染为主，占 61.5%
（8/13），牙源性占23.1%（3/13）。

三、诊断

CNF发病初期的临床表现不一定典型，但其起

病急、发展快，如出现颈部剧烈疼痛、皮肤大疱、坏

死和瘀斑；皮下触之有捻发感、水肿，可伴发热、心

动过速和全身中毒症状等，早期识别坏死性筋膜炎

至关重要，病情可迅速进展为组织广泛性坏死。通

过手术探查，评估皮肤、皮下组织、筋膜层和肌肉有

无坏死性感染情况，进行诊断。在等待放射性影像

学检查、坏死性分泌物的培养结果时，不能延误手术

探查。

CT检查是诊断CNF重要的依据，典型的影像学

表现包括颈部间隙内气体积聚、脂肪影消失、胸锁

乳突肌表面筋膜有强化影、颈深筋膜间隙内有积液

等。CT检查在辅助诊断的同时明确病变范围，便于

针对性的手术清创［19］。对于软组织气体的检测，

MRI的敏感性低于CT［19］。

四、治疗

CNF一经确诊，尽早及时有效治疗是获得良好

预后的关键，能有效降低死亡率［10，20⁃21］。早期治疗包

括尽早积极的手术探查和清除坏死组织，经验性的

广谱抗生素的应用和血流动力学支持［22］。

发热患者留取血培养标本后，应立即给予抗生

素经验性治疗［23］，以碳青霉烯类（如美罗培南等）或

β内酰胺类-β内酰胺酶抑制剂（如哌拉西林-他唑巴

坦等），加抗耐甲氧西林金黄色葡萄球菌活性的药

物（如万古霉素等）为主。之后抗生素的治疗根据

革兰染色、细菌培养和药敏结果进行即刻调整，大

部分以覆盖G+和G-菌的万古霉素和美罗培南为主，

其使用持续到不需清创且血流动力学已稳定后［24］。

早期的手术清创（入院后 6 h）较延迟手术患者

（入院后24 h）有更高的生存率［25⁃26］。早期彻底的手

术清创是治疗的关键所在，术中须广泛切开，彻底

清除所有感染坏死组织，建立通畅引流。气管切开

术能解除喉阻塞症状，防止病情变化突发窒息死

亡，须放宽适应证。本组 13例患者中 10例同时行

气管切开术。颈部切开清创术常规采用颈部多平

面平行切口，将潜在的间隙相互贯通、完全敞开、充

分引流，合并下行性纵隔炎者同时经气管切开处分

离胸骨后、上纵隔脓腔，以 3%过氧化氢溶液、1%碘

伏、0.9%氯化钠溶液交替冲洗创腔，并多处留置以

输血器并排自制成的双腔冲洗、引流管（图 7）。术

后予以持续冲洗及引流；经常换药检查创面，及时

清除坏死组织，以 3%过氧化氢溶液、1%碘伏冲洗，

再以 1%碘伏纱布湿敷，脓液基本消失后停止冲洗，

改成碘仿纱条填塞，促进创面愈合。此清创换药方

式也是目前多数学者普遍使用的，能有效阻断炎症

的继续扩散［27］。有学者尝试使用黏贴式负压引流

材料填充封闭脓腔进行负压吸引，减轻患者的换药

痛苦，避免大面积的皮肤缺损造成的感染和瘢痕［28］。

本组病例未作尝试。
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CNF感染可通过咽后间隙、椎前间隙、颈动脉

鞘、气管前间隙下行、蔓延至纵隔或胸膜，导致下行

坏死性纵隔炎（descending necrotizing mediastinitis，
DNM），是CNF的严重并发症之一，也是主要的致死

因素之一。经颈部纵隔引流对于仅限于上纵隔的

DNM（EndoⅠ型）是足够的。对于隆突以下的感染，

采用双腔插管的胸腔镜可以完成足够的外科引流和

清创。与开胸手术相比，电视胸腔镜手术还能显著

减少入路创伤，并有助于避免胸骨骨髓炎的出现［9］。

颈胸联合引流，从孤立引流到基于术后对照CT扫描

的连续计划的清创治疗，再到对重症患者使用微创

技术，这一策略在过去十年中将DNM的死亡率降至

18%［29］。

此外，本病的治疗要点还包括维持水和电解质

平衡、纠正酸中毒、低血容量、加强营养及综合支持

治疗等；多学科合作非常有必要，酌情请胸心外科、

重症医学科、呼吸科、药学科、营养科等协助治疗、

处理并发症、指导用药、支持治疗。本组2例死亡病

例中1例因纵隔、肺部感染未能有效控制，呼吸机治

疗期间自动出院而死亡；另 1例治疗已 1个月，在感

染已基本控制的情况下，突发呼吸心跳骤停，虽及

时抢救后呼吸心跳恢复，但呈昏迷状态，放弃治疗

后死亡，考虑病情突变与电解质紊乱、低钾血症及

情绪激动突发心律失常、心房纤颤有关，教训深刻。

总之，CNF是进展迅速、病情危险、并发症危重

的颈部感染性疾病。临床医生应提高对本病的认

识，早期诊断，尽早应用敏感性抗生素治疗，及时彻

底手术清创，气管切开，加强生命支持治疗，多学科

合作，这些是治疗本病的关键，有助于减少并发症

和死亡率。
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