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　　摘　要：　目的　探讨颈部坏死性筋膜炎（ｃｅｒｖｉｃａｌｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ，ＣＮＦ）的病因、诊断和治疗，从而提高外
科医生对坏死性筋膜炎的认知度。方法　回顾性分析上海交通大学医学院附属仁济医院耳鼻咽喉科２０１１年１月
～２０１７年１２月收治的临床资料完整的颈部坏死性筋膜炎患者１６例，所有患者在入院后接受紧急手术，其中１０例
患者接受了１次清创手术，６例患者接受了两次以上的清创手术，１０例患者进行了气管切开术。结果　１６例患者
经手术及药物治疗均痊愈。其中３例合并糖尿病患者并发下行坏死性纵隔炎，经颈部清创术联合胸腔镜手术及药
物治疗均痊愈；１０例进行了气管切开术的患者出院前气管套管均拔除，均无气管狭窄等并发症。所有患者平均住
院时间３２ｄ，出院后随访３个月，无复发，情况良好。结论　颈部坏死性筋膜炎是病情凶险、发展迅速、死亡率较高
的颈部感染性疾病，早期诊断、彻底清创、联合应用敏感抗生素及配合全身支持治疗是诊治的关键所在。

关　键　词：颈部坏死性筋膜炎；下行坏死性纵隔炎；感染；清创
中图分类号：Ｒ６５３

Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ

ＳＨＩＪｉａｌｉ，ＷＡＮＧＹｉｎｇ，ＺＨＯＵＺｈｅｎｇ，ＤＥＮＧＸｉｎｃｈｅｎｇ，ＬＩＵＪｕｎ，ＬＩＪｉｐｉｎｇ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ，ＲｅｎｊｉＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆＳｈａｎｇｈａｉＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ
２００１２７，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｄｉｓｃｕｓｓｔｈｅｅｔｉｏｌｏｇｙ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ（ＣＮＦ）ｉｎ
ｏｒｄｅｒｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅａｗａｒｅｎｅｓｓｏｆｓｕｒｇｅｏｎｓｔｏＣＮＦ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ１６ｐａｔｉｅｎｔｓｓｕｆｆｅｒｉｎｇｆｒｏｍＣＮＦｔｒｅａｔｅｄｉｎｏｕｒ
ｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＪａｎ２０１１ｔｏＤｅｃ２０１７ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｏｐｅｒａｔｉｏｎｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｔｏａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｏｆ
ｔｈｅｍ，１０ｕｎｄｅｒｗｅｎｔｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ，１０ｒｅｃｅｉｖｅｄｓｕｒｇｉｃａｌｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔｆｏｒｏｎｅｔｉｍｅａｎｄ６ｆｏｒｍｏｒｅｔｈａｎｔｗｏｔｉｍｅｓｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．
Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｌｌｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｃｕｒｅｄｗｉｔｈｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｍｅｄｉｃａｌｔｈｅｒａｐｙ．３ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｄｉａｂｅｔｅｓ
ｍｅｌｌｉｔｕｓｄｅｖｅｌｏｐｅｄｉｎｔｏｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｍｅｄｉａｓｔｉｎｉｔｉｓ（ＤＮＭ），ａｎｄｇｏｔｈｅａｌｅｄｂｙｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌ
ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔａｎｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ．Ｔｈｅｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎｒａｔｅｗａｓ１００％ ｗｉｔｈｏｕｔａｎｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｔｈｅｍｅａｎ
ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅｗａｓ３２ｄａｙｓ．Ａｆｔｅｒｄｉｓｃｈａｒｇｅ，ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｂｅｅｎｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ３ｍｏｎｔｈｓ，ａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｃｃｕｒｒｅｄ
ｉｎｎｏｎｅ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＣＮＦｉｓａｋｉｎｄｏｆｒａｐｉｄｌｙｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｈｉｇｈｍｏｒｔａｌｉｔｙ．Ｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｒａｄｉｃａｌ
ｓｕｒｇｉｃａｌｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ，ｃｏｍｂｉｎｅｄａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｅｎｓｉｔｉｖｅａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓａｎｄｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙａｒｅｋｅｙｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓｆｏｒｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｉｓｄｉｓｅａｓｅ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｃｅｒｖｉｃａｌｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ；Ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｍｅｄｉａｓｔｉｎｉｔｉｓ；Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；Ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ

　　坏死性筋膜炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ，ＮＦ）是由多
种细菌混合引起的一种爆发性、致命性的软组织感

染，其多发生于胸腔、四肢、腹股沟及会阴部，颈部较

少见。多发生于免疫力低下的成人。ＮＦ首先由
１８７１年Ｊｏｎｅｓ在南北战争中提及，后于１９５２年 Ｗｉｌ
ｓｏｎ正式命名［１２］。头颈部 ＮＦ进一步分为：颅面坏
死性筋膜炎和颈部坏死性筋膜炎（ｃｅｒｖｉｃａｌｎｅｃｒｏｔｉｚ
ｉｎｇｆａｓｃｉｉｔｉｓ，ＣＮＦ）［３］．与典型的颈部感染不同，ＣＮＦ
的病情凶险，进展迅速，可在数小时内出现严重的并

发症而危及生命，病死率较高。ＣＮＦ是一种严重的
坏死性感染，主要侵犯颈部浅筋膜和深筋膜，一般不
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累及肌肉，常引起皮肤小静脉的血栓形成，并导致皮

肤和深层组织的坏死。下行性纵隔炎（ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ
ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｍｅｄｉａｓｔｉｎｉｔｉｓ，ＤＮＭ）是ＣＮＦ最严重的并发
症之一。我院自２０１１年１月 ～２０１７年１２月成功救
治ＣＮＦ１６例，现对其临床资料进行回顾性分析研究。

１　资料与方法

１．１　一般资料
上海市交通大学附属仁济医院耳鼻咽喉科

２０１１年１月～２０１７年１２月共收治 ＣＮＦ１６例，其中
男１０例，女６例；年龄为２５～８４岁，平均４６岁；病
程２～１０ｄ，平均 ４．５ｄ。其中有糖尿病病史 ８例
（８／１６，５０％），恶性肿瘤病史１例（１／１６，６．３％）。
１．２　发病原因

１６例ＣＮＦ患者发病原因为：咽喉部感染及扁桃
体周围脓肿６例（６／１６，３７．５％），牙源性感染４例
（４／１６，２５％），咽部异物３例（３／１６，１８．８％），原因
不明３例（３／１６，１８．８％）。
１．３　临床表现

１６例患者均有吞咽疼痛症状，首发症状出现后
２４～４８ｈ内不同程度出现颈部肿胀伴颈部肿块，有
压痛，局部皮温升高，并且在所涉及的皮肤和正常皮

肤之间的没有明显分界。患者均有发热，体温３８～
４０℃，其中 ６例出现张口困难和呼吸困难（６／１６，
３７．５％）。３例患者并发ＤＮＭ（３／１６，１８．８％），该３例
病例都患有糖尿病病史，其余患者无明显其他并发症

出现。白细胞（１２．５～２５．８）×１０９／Ｌ。
１．４　辅助检查

所有患者均行 ＣＴ平扫 ＋增强，显示病变部位
不同程度的皮下组织增厚和炎症浸润，多个颈部间

隙及颈部空腔的积液并伴有积气影。如图１。

１．５　病原微生物
１６例患者均行脓液培养，微生物分析的结果

１０例（１０／１６，６２．５％）患者为阳性，６例患者为阴
性。最常见的病原体是β溶血性链球菌，其在５０％
患者（５／１０）中分离。３例肺炎克雷伯杆菌（３／１６，
１８．８％），３例草绿色链球菌细菌（３／１６，１８．８％），葡
萄链球菌２例（２／１６，１２．５％），２例分离出一些不常
见的细菌（粪肠球菌）和真菌（白色念珠菌）。５例发
现两种以上细菌。

１．６　治疗方法
所有患者入院后立即开放静脉通道，给予抗炎

支持治疗，保持生命体征平稳。急诊行颈部 ＣＴ平
扫，部分同时行胸部ＣＴ平扫，初步判断了解颈部感
染波及的间隙、脓腔范围以及评估患者气道梗阻等

情况。所有患者在入院后２４ｈ内接受紧急清创手
术，其中１０例患者接受了单一手术，６例患者接受
了两次以上的清创术。本研究中１０例患者（１０／１６，
６２．５％）在紧急情况下进行了气管切开术。术后伤
口每日冲洗换药 ２～３次，静脉给予泰能 １ｇ，
１次／１２ｈ，连用２周，或万古霉素０．５ｇ，１次／８ｈ，连
用２周，并根据脓液细菌培养及时调整敏感抗生素。
其中３例合并糖尿病患者并发 ＤＮＭ，颈部清创手术
同期联合胸外科行胸腔镜下纵隔脓腔引流术，术后

留置胸腔闭式引流。术后患者尽早恢复肠内营养，

并根据情况给予输血等支持治疗，糖尿病患者调整

胰岛素用量并监测。

颈部脓肿清创手术一般采取颈部横切口，手术

清创术创口达到病变的边缘，钝性分离到达脓腔，术

中见多个脓肿间隙，脓液量达５０～２００ｍｌ，充分分离
各个间隙，使各个病变间隙相互贯通，彻底清除脓液

和坏死组织，直到皮肤边缘出现新鲜血迹，术中反复

碘伏、生理盐水进行局部冲洗。较早期诊治的患者

图１　ＣＴ平扫＋增强示颈部坏死性筋膜炎伴下行性纵隔炎，皮下组织增厚及炎症浸润，会厌周围强化，中间低密度影，提示脓
肿形成（Ａ左侧白色箭头），左颌下间隙，咽旁隙（Ａ右侧白色箭头）、后上纵隔（Ｂ白色箭头）、颈动脉鞘间隙（Ｃ黑色箭头）均见
低密度积液影，提示间隙脓肿形成
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（６例，３７．５％）术后笔者采取了伤口敞开不缝合，伤
口予以纱条填塞引流，每日伤口冲洗换药，周围肉芽

组织生长，伤口逐步愈合。后期诊治的患者（１０例，
６２．５％）予以术后缝合部分伤口，留置 Ｔ管，Ｔ管贯
通各个病变间隙，术后每日通过 Ｔ管冲洗伤口，拔
除Ｔ管后，伤口自愈。Ｔ管引流患者中进行二次清
创术的患者１例。咽旁脓肿、咽后壁脓肿和扁周脓
肿，则经口内局部黏膜肿胀处切开，钝性分离至脓腔

（咽旁脓肿、扁周脓肿同期行双侧扁桃体剥离术），

彻底清除脓腔，术后口内伤口不缝合。纵隔脓肿均

在颈部清创手术同期行胸腔镜下纵隔脓肿引流术，

术中引流脓液量约为１５０～２００ｍｌ，放置胸腔闭式引
流，术后观察引流量，每日引流量减少至２０ｍｌ，拔除
引流管。

２　结果

１６例患者经手术及药物治疗均痊愈出院，无一
例死亡。其中３例合并糖尿病患者并发ＤＮＭ，经过
胸外科联合胸腔镜引流术及药物等综合治疗后痊

愈。１０例进行了气管切开术的患者出院前气管套
管均拔除。１６例患者中除３例并发ＤＮＭ，其余患者
无明显并发症。１６例患者平均住院时间为３２ｄ（最
少２１ｄ，最多４５ｄ）；其中术后伤口敞开患者，平均住
院时间为３５ｄ，术后伤口 Ｔ管冲洗患者平均住院时
间２７ｄ。所有患者出院后随访３个月以上，无复发
病例。

３　典型病例

患者，女，６７岁，２０１２年６月１１日因“发热１周
余，颈部肿胀伴吞咽困难２ｄ”入院，患者于１周前
无明显诱因下发热，当时无颈部肿胀，外院抗炎治疗

（头孢噻吩钠）后发热症状好转，后自觉颈前区肿

胀、皮温高，伴有吞咽困难、声音嘶哑、发热，体温

３９℃，颈部无皮肤破溃，无呼吸困难、无四肢浮肿。
外院ＣＴ示：“颈部甲状腺旁、咽旁、左侧锁骨上区及
左侧背部软组织内见散在积气影，右侧咽旁见软组

织密度影，纵隔内见积气影，食管中段壁似增厚，与

周围间隙模糊”（图 ２Ａ、Ｂ）。后来我院就诊，收住
院。否认咽部异物史、否认牙痛病史、否认糖尿

病史。

入院查体：神清，Ｔ３９℃，ＨＲ１３０次／ｍｉｎ，ＢＰ
１１０／６０ｍｍＨｇ；咽喉部：咽稍充血，双扁桃体（－），

左侧咽侧壁肿胀，左侧梨状窝外侧壁向内隆起，黏膜

肿胀，会厌（－），声带活动尚可；颈部：颈软，颈前区
及左侧皮肤弥漫性红肿，皮温高，压痛不明显，颈前

局部可及捻发感；实验室检查：ＷＢＣ１７．２６×１０９／Ｌ、
Ｎ８７．９％、Ｌ４．８％、ＨＧ１２０ｇ／Ｌ、ＰＬＴ１７９×１０９／Ｌ。
肝肾功能未见明显异常。急诊行颈部脓肿切开引流

＋食管镜探查术。术中见左颈鞘处巨大脓肿，甲状
腺上极组织坏死，脓肿上至舌骨后方，下至锁骨上

窝，食管入口及梨状窝见脓液流出。食管镜下见食

管上端（约 ２２ｃｍ处）见脓性分泌物，未见异常肿
块、异物及穿孔。术后１ｄ复查 ＣＴ示：左侧胸壁及
纵隔多发低密度影，双侧胸腔积脓（图２Ｃ、Ｄ）。胸
外科急诊行纵隔（经右胸）脓肿引流 ＋空肠造瘘术，
本科继续颈部扩大清创，术中见纵隔巨大脓肿形成，

颈部见多个脓肿腔隙，颈部伤口予以敞开，脓腔纱条

引流，放置胸腔闭式引流。术后予以泰能 ＋万古霉
素抗炎、空场造瘘营养等对症支持治疗，颈部伤口双

氧水、碘伏、甲硝唑冲洗２次／ｄ。术后体温时有反
复，予以对症处理，术中及术后多次脓液及血液培养

加药敏，均未见细菌生长。术后６ｄ，颈部伤口脓液
减少，见新鲜肉芽组织生长，胸骨上窝及左侧颈部伤

口可见少量脓性分泌物渗出，故予以颈部伤口部分

缝合，继续纱条引流，换药２次／ｄ，体温逐步平稳，
于术后２周停用抗生素、拔除胸腔引流管。术后

图２　典型病例 ＣＴ平扫显示颈部坏死性筋膜炎伴下行性
纵隔炎，皮下组织（Ａ和Ｂ白色箭头）、肩部及背部皮下组织
（Ｂ黑色箭头）中脂肪组织消失，并有积气影（“气泡征”）；同
时ＣＴ也显示了纵隔中积液及积气影（Ｃ和Ｄ白色箭头）

·０８·
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３周改为换药每天１次，颈部伤口逐渐愈合，于入院
２８ｄ痊愈出院，门诊随访至今，一般情况良好。

４　讨论

ＮＦ是一种广泛而迅速的以皮下组织和筋膜坏
死为特征的软组织感染，常伴有全身中毒性休克，多

发于腹部及四肢，颈部少见。ＮＦ通常可分为５类：Ｉ
类，多微生物混合型；ＩＩ类，溶血性链球菌 Ａ型；ＩＩＩ
类，气性坏疽；ＩＶ类，会阴部坏死性筋膜炎；Ｖ类，颈
内静脉血栓性静脉炎［４－５］。１９９５年 Ｂａｎｅｒｊｅｅ等［６］

报道将ＣＮＦ从颅面坏死性筋膜炎中单独区分，因为
前者是一种更具侵袭性的病理过程。ＮＦ可发生于
各个年龄段，亦没有种族易感性。在本研究中，性别

差异明显。笔者发现，ＣＮＦ在男性中发病率更高（男
性１０例，女性６例）。Ｆａｌａｇａｓ等［７］回顾８４项有关
性别差异的研究中报道了男性比女性更频繁地发生

呼吸道感染。另外，男性经常被发现是呼吸道感染

并发症发展的危险因素，与我们发现的发病率的性

别差异相符。

ＣＮＦ发病因素中咽喉部感染，包括扁桃体周围
脓肿是其重要因素之一，而其他因素包括牙源性感

染，异物或导管插入导致的组织损伤以及术后伤口

感染。本文中有３例患者无明显发病原因，我们推
测可能是病原微生物通过黏膜的微小创面进入体

内，而患者本人未予以重视。免疫功能低下者，如糖

尿病、恶性肿瘤、ＨＩＶ感染者及酗酒者为 ＣＮＦ高危
因素［８］。其中糖尿病是最为公认的高危因素，其患

者可能发生并发症的概率显著增高。本研究中有

５０％的患者有糖尿病病史，而且合并有下行性纵隔
炎的３例患者均有糖尿病病史。Ｕｍｅｄａ等［９］报道了

４８例ＣＮＦ伴下ＤＮＭ的患者，其中伴糖尿病患者的
死亡率为３９．５％，显著高于无基础疾病患者的死亡
率（１６．７％）。糖尿病患者物质代谢紊乱，碳水化合
物利用障碍，脂肪分解增多，蛋白质代谢负平衡，使

得机体免疫功能减退，处于易感染状态，同时糖尿病

患者脂肪代谢产物增多并在机体内蓄积，增加革兰

氏阴性杆菌在体内的生长和繁殖能力，高血糖状态

也有利于细菌等致病微生物生长，从而导致机体感

染、脓肿形成及并发症发生的风险增高。

颈部的筋膜将颈部分成许多潜在的蜂窝组织间

隙（气管前间隙、颈后间隙和椎前间隙等），这些间

隙向下与心包膜、壁层胸膜和纵隔相通，从而成为颈

部及咽喉部感染进入胸腔的入口及通道［１０］。这一

解剖特征导致咽部的原发感染容易沿上述通道向下

扩散并发ＤＮＭ［１１］。ＤＮＭ是ＣＮＦ的严重并发症，在
免疫功能低下的患者中更容易发生［１２］。本研究中，

３例糖尿病患者诊断为 ＣＮＦ伴 ＤＮＭ。据文献报
道［１３］，并发ＤＮＭ的患者死亡率约为不伴有ＤＮＭ患
者的３倍。脓毒血症是ＣＮＦ的最差预后指标，而合
并ＤＮＭ的ＣＮＦ患者进展至脓毒血症的发生率高达
３０％［１３］，因此 ＤＮＭ是 ＣＮＦ严重、棘手的并发症
之一。

ＣＮＦ主要依据其临床表现及术中所见，并根据
术中病理确诊。患者潜伏期２～５ｄ，多有咽痛、吞咽
痛等症状，后颈部皮肤出现充血、水肿、局部胀满感，

与周围正常组织无明显边界，触之皮下捻发感，若未

及时治疗，随着疾病的进展，皮肤周围营养血管因炎

症导致血栓性静脉炎，局部皮肤颜色变暗，呈灰褐

色，出现水泡并可融合，表面皮肤坏死［１４］。这些症

状往往伴有中、高度发热。ＣＮＦ并发 ＤＮＭ的诊断
标准要求如下：①严重的颈部感染临床表现；②纵隔
感染的影像学特征；③术中证实纵隔有坏死炎症组
织；④颈部病变与纵隔病变存在可能的发展关系和
过程 ［１５］。

ＣＴ检查在 ＣＮＦ诊断中是必不可少的，ＣＮＦ的
ＣＴ影像学表现包括颈部各间隙脂肪影消失，颈阔肌
增粗，部分颈阔肌中断，胸锁乳突肌表面筋膜强化，

颈深筋膜间隙内积液，颈间隙内气体积聚。脓肿在

ＣＴ平扫上表现为分叶状或类圆形，边缘模糊，低密
度影，与周围正常组织常无明显分界，增强 ＣＴ扫描
可见脓壁明显强化，且厚薄不均，形成一个环形增强

影。皮下组织中由产气厌氧菌产生的”气泡征”是

ＣＮＦ的一个影像学特征性表现［１４，１６］。本组病例中

有６例是通过“气泡征”这一影像学特征来诊断的。
ＣＴ检查不仅可以辅助诊断、明确病变解剖范围、为
更有效的手术干预提供依据，同时在监测纵隔、心

包、肺部并发症以及疾病复发的诊断上起至关重要

的作用［１７－１８］。

ＣＮＦ常是多种微生物混合感染，包括需氧菌、
兼性厌氧菌及厌氧菌［１９］。溶血性链球菌Ａ型、葡萄
链球菌是导致面部 ＮＦ的最常见的致病微生物，它
们被认为是 ＮＦ的主要感染生物体和主要病原体。
最近文献已经表明［２０－２１］，肺炎克雷伯菌也可能导致

ＮＦ，好发于免疫力低下如 ＨＩＶ患者及糖尿病患者。
因此，在未明确具体的致病菌之前，应联合利用抗生

素覆盖革兰氏阳性、阴性菌及厌氧菌，再根据细菌培

养＋药敏调整抗生素。一些学者主张使用高压氧进
·１８·
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行辅助治疗，因其可直接对厌氧菌进行杀菌，但其作

用效果及经济效益仍存在争议［３，２２］。

一经确诊，尽早及时治疗是ＣＮＦ获得更好预后
的关键，因为其死亡率与延迟干预治疗有相关

性［２２］。Ｍｃｈｅｎｒｙ等［２３］强调了早期清创的重要性，文

献中提到：患者均在急诊就诊后的２４ｈ内进行手术
治疗并且无一死亡。患者可能需要进行一次以上的

清创术，如病情需要，将在术后２４～３６ｈ后进行第
二次手术探查。医疗团队合作在患者第一次清创术

后尤为重要，需要不断监测感染的发展情况及患者

全身情况，并确定是否需要再一次手术清创。在近

几年的治疗中，我们不断摸索，对术后伤口的处理，

我们使用放置 Ｔ管来取代纱条填塞。本研究病例
结果也证明该方法是行之有效的，放置 Ｔ管的患者
其住院天数较伤口敞开患者天数短（２７ｄｖｓ３５ｄ）。
但本组放置Ｔ管的患者中１例患者接受了第二次颈
部清创手术，总结其原因是由于 Ｔ管放置位置未能
贯通所有脓腔，术后冲洗不充分。虽然留置 Ｔ管不
失为术后伤口处理的有效方法，但其原则是术后换

药可通过 Ｔ管彻底冲洗各个脓肿，没有死腔存在。
除此之外，保持气道通畅是治疗的重中之重，中重度

喉梗阻和张口困难的患者应考虑气管切开，由于术

中对咽后间隙及上纵隔气管食管沟组织牵拉、损伤

等，导致组织水肿和呼吸困难，术后可能发生气道梗

阻，因此应预防性行气管切开术。除了手术治疗外，

还应经验性使用广谱抗生素，在ＣＮＦ中抗生素的使
用没有统一标准。由于病原微生物检查结果至少需

要２４～４８ｈ，因此等待其结果后才开始抗生素治疗
是不可取的。经验性抗生素方案应包括耐青霉素酶

的青霉素以覆盖链球菌和葡萄球菌、覆盖革兰氏阴

性细菌的氨基糖苷类以及覆盖厌氧生物的克林霉素

或甲硝唑。同时需监测各项生命体征、应重视患者

原有基础疾病的治疗。并发糖尿病的患者，应首先

调整控制血糖。对于无法进食的患者，需加强全身

营养支持，给予鼻饲高蛋白、高维生素和低脂肪饮

食，必要时给予肠外营养；定期复查电解质、肝肾功

能等，注意药物及疾病本身导致的肝肾功能损伤及

其他并发症，注意水电解质平衡，并及时纠正。

总而言之，ＣＮＦ是病情凶险、发展迅速、死亡率
较高的颈部感染性疾病。ＤＮＭ是 ＣＮＦ最严重的并
发症之一。早期诊断、抗生素治疗和手术彻底清创

是治疗患者成功的关键。
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《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》稿约

　　《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》是由教育部主管、中南大学及中南大学湘雅医院主办、国内外公开发行
的唯一一本耳鼻咽喉颅底医学学术性期刊，是中国科技核心期刊（中国科技论文统计源期刊）。以高中级耳

鼻咽喉头颈外科工作者为主要读者对象，重点报道耳鼻咽喉头颈外科领域先进的科研成果、基础理论研究及

先进的诊疗经验，旨在反映、传播、交流耳鼻咽喉颅底外科基础与临床研究成果、经验总结和促进学科发展。

一、栏目设置

本刊设有述评、专家论坛、论著、临床报道、病案报道、教学园地、技术与方法、综述等栏目。

二、投稿须知及要求

１．投稿须知
投稿采用网上远程投稿方式，请登陆本刊网站ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｘｙｏｓｂｓ．ｃｏｍ点击中文界面左侧的“作者投稿

查稿”，如果是第１次登陆则请先注册。本刊不接受纸质及 Ｅｍａｉｌ投稿。文稿均采用 ｗｏｒｄ格式，免收审稿
费。网上投稿时不需提供单位证明，但稿件被采用后须附单位介绍信和每位作者的亲笔签名。若有基金项

目资助的文章须附基金项目批准号复印件。如遇特殊情况可与本编辑部联系。

２．投稿具体要求请见本网站内稿约。
三、稿件处理与发表

被接受的稿件一般在２个月左右通过远程系统通知作者稿件的处理意见，修回后的稿件一般在４～
６个月内刊登，作者需了解稿件处理进展情况可以登陆本刊网站在线查询，在接到稿件处理意见前切勿另投
他刊，如有特殊情况请与编辑部联系。修改时作者须附信逐条修改回答修稿意见提出的全部问题，退修４周
内不返回者，视作者自动退稿处理。出版前的清样由作者校对，一般只作印刷错误的修正。清样校对须在５
个工作日内返回。被录用的稿件按规定收取版面费，本刊刊登的文章，包括其中图表的使用权归中国耳鼻咽

颅底外科杂志社所有。本刊有权以电子期刊及光盘等方式出版接受登载的论文，未经本刊同意，论文任何部

分不得转载他处。已刊登的文章按规定给作者邮寄当期杂志４本。
四、联系方式

１．投稿网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｘｙｏｓｂｓ．ｃｏｍ；
２．Ｅｍａｉｌ：ｘｙｅｎｔ＠１２６．ｃｏｍ；
３．电话（传真）：０７３１－８４３２７４６９；０７３１－８４３２７２１０；
４．邮编：４１０００８；
５．联系地址：湖南省长沙市湘雅路８７号（中南大学湘雅医院内）

　　　　　　　 中国耳鼻咽喉颅底外科杂志编辑部　　
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