
·  817  ·中华危重病急救医学 2025 年 9 月第 37 卷第 9 期　Chin Crit Care Med, September 2025, Vol.37, No.9

·论著·

159 例坏死性软组织感染患者的临床特征 
及脓毒症相关因素分析
罗红敏  汪小燕  穆旭  姚泽阳  孙传伟  马亮华  郑少逸  卞徽宁  赖文 

南方医科大学附属广东省人民医院（广东省医学科学院）烧伤与创面修复科，广州  510080
通信作者：赖文，Email：laiwencn@msn.com

【摘要】 目的  探讨坏死性软组织感染（NSTI）患者的临床特征及发生脓毒症的相关因素，为早期干预和

改善患者预后提供依据。方法  采用回顾性病例系列研究方法，分析 2021 年 10 月至 2024 年 12 月广东省人
民医院烧伤与创面修复科收治的 NSTI 患者的临床资料，整理人口学信息、基础疾病、感染特征、入院时实验室
检查和病原学结果、治疗情况、并发症发生情况（包括脓毒症）及预后。采用单因素和多因素 Logistic 回归分
析 NSTI 患者发生脓毒症的相关因素；绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线）分析各因素单独及联合检测对脓
毒症的预测价值。结果  共纳入 159 例 NSTI 患者，以中老年男性为主，多合并糖尿病（110 例，69.2%）、高血压 

（67 例，42.1%），主要感染部位为下肢（104 例，占 65.4%）。常见症状为红（96 例，60.4%）、肿（129 例，81.1%）、热 
（60 例，37.7%）、痛（100 例，62.9%）及皮肤破溃或坏死（132 例，83.0%），影像学表现为软组织肿胀（66 例，57.9%）、 
积气（41 例，36.0%）及异常信号 / 密度影（50 例，43.9%）。金黄色葡萄球菌为主要病原菌〔12.0%（31/259）〕，耐
药菌以耐药大肠埃希菌检出率最高〔35.1%（13/37）〕。清创处理及修复方面，清创时间≥72 h的患者最多（80例，
占50.3%），仅有10.1%（16例）的患者于6 h内接受清创手术；多数患者接受多次清创，且以2次清创最多（68例，
占 42.8%），最多者达 6 次；接受二期缝合的患者最多（44 例，占 27.7%）。并发症方面，发生脓毒症的患者最多 

（66 例，41.51%），其次为急性肾损伤、呼吸衰竭需行机械通气、多器官功能障碍综合征（MODS），弥散性血管内
凝血（DIC）最少。随访期间，共记录 90 d 内再入院患者 9 例（占 5.66%）；死亡 11 例，病死率为 6.92%。单因素
分析显示，糖尿病、冠心病、痛风、体温、心率、C- 反应蛋白、血小板计数、总胆红素、白蛋白、肌酐、院外治疗及
院外使用抗菌药物与 NSTI 患者发生脓毒症显著相关（均 P＜0.05）；多因素 Logistic 分析显示，冠心病〔优势比

（OR）＝30.085，95% 置信区间（95%CI）为 2.105～956.935〕、C- 反应蛋白（OR＝1.026，95%CI 为 1.009～1.054）、
总胆红素（OR＝1.436，95%CI 为 1.188～1.948）是 NSTI 患者发生脓毒症的独立相关因素（均 P＜0.05）。ROC
曲线分析显示，与单独预测相比，3 者联合预测 NSTI 患者发生脓毒症的曲线下面积（AUC）最高〔AUC＝0.799

（95%CI 为 0.721～0.878）〕。结论  NSTI 患者的临床特征具有一定规律性，冠心病、C- 反应蛋白、总胆红素是
NSTI 患者发生脓毒症的独立相关因素，3 者联合具有较高的预测价值。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  clinical  features  of  patients with  necrotizing  soft  tissue  infection  (NSTI) 
and  the  related  factors  for  sepsis,  so  as  to provide a basis  for  early  intervention and  improvement  of patients' prognosis.   
Methods  A retrospective case series study was conducted to analyze the clinical data of NSTI patients admitted to the 
department of burns and wound repair surgery of Guangdong Provincial People's Hospital from October 2021 to December 
2024. Demographic information, underlying diseases, infection characteristics, laboratory test results and etiological findings 
at admission, treatment status, occurrence of complications (including sepsis) and prognosis were collected. Univariate and 
multivariate Logistic regression analyses were used to identify the associated factors for sepsis in NSTI patients. Receiver 
operator characteristic curves (ROC curves) were plotted to evaluate the predictive value of individual and combined factors 
for sepsis.  Results  A total of 159 NSTI patients were enrolled, mainly middle-aged and elderly males. Most patients had 
comorbidities, including diabetes mellitus (110 cases, 69.2%) and hypertension (67 cases, 42.1%). The main infection site 
was the lower extremities (104 cases, 65.4%). Common symptoms included redness (96 cases, 60.4%), swelling (129 cases, 
81.1%),  local heat  (60 cases, 37.7%), pain (100 cases, 62.9%), and skin ulceration or necrosis  (9 cases, 5.7%). Imaging 
findings included soft tissue swelling (66 cases, 57.9%), gas accumulation (41 cases, 36.0%), and abnormal signal/density 
shadows (50 cases, 43.9%). Staphylococcus aureus was the main pathogenic bacterium [12.0% (31/259)], and drug-resistant 
Escherichia coli had the highest detection rate among drug-resistant bacteria [35.1% (13/37)]. Regarding debridement and 
repair, most patients (80 cases, 50.3%) underwent debridement ≥ 72 hours after admission, while only 10.1% (16 cases) 
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  坏死性软组织感染（necrotizing soft tissue infection， 

NSTI）是一类进展迅速的急性软组织感染，有高度

致命性，给抗感染治疗带来极大的挑战［1-2］。NSTI

通常涉及皮肤、皮下组织、肌肉及深层组织，感染可

迅速扩展并引发广泛的坏死。由于其临床进展快速

且病死率高，已成为临床急诊和重症医学中较为复

杂的疾病之一［3］。早期有效的干预对改善患者预

后至关重要。脓毒症是 NSTI 患者常见且致命的并

发症，其发生与多种因素密切相关［4］。脓毒症不仅

增加了患者的病死率，还显著延长了住院时间，增加

了医疗资源的消耗。尽管目前对 NSTI 的治疗已有

较为成熟的临床指南，包括早期清创、广谱抗菌药

物治疗及适时的外科修复，但脓毒症的发生率依然

较高，且其相关因素尚未充分明确［3，5］。因此，深入

探讨 NSTI 患者发生脓毒症的相关因素，有助于提高

临床医师的早期诊断能力并优化治疗方案。本研究

回顾性分析 NSTI 患者的临床数据，旨在探讨其临床

特征，并筛选出与脓毒症发生相关的因素，为临床治

疗 NSTI 提供参考，以期有效降低脓毒症发生率，改

善患者的临床结局。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性病例系列研究方法，选

择 2021 年 10 月至 2024 年 12 月广东省人民医院烧

伤与创面修复科收治的 NSTI 患者，排除病例资料缺

失较多者。NSTI诊断参照临床诊治急诊专家共识［5］

标准；脓毒症诊断依据 Sepsis 3.0 定义［6］。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，已获得

本院伦理委员会批准（审批号：KY2025-447-01），

所有流程均遵循本院伦理准则。

1.3  资料收集：由专业团队收集患者资料，包括人

口学信息、基础疾病、感染特征（感染部位、症状体

征、影像学检查）、入院时实验室检查和病原学结果

（血常规、炎症指标、血培养、分泌物培养及药敏结

果）、治疗情况（是否院外治疗、是否院外抗感染及

切开引流、入院后清创时间和次数、修复方式）、并

发症发生情况及预后（90 d 再入院情况、临床结局）。

1.4  统计学方法：采用 R 4.1.0 软件进行数据分

析。正态分布的连续变量以均数 ± 标准差（x±s）
表示，采用独立样本 t 检验；非正态分布的连续变

量以中位数（四分位数间距）〔M（IQR）〕表示，采用

Wilcoxon 秩和检验；分类变量以频数（百分比）表

示，采用χ2 检验或 Fisher 精确检验。将单因素分

析中 P＜0.1 的所有变量通过 Enter 法纳入多因素

Logistic 回归模型，计算校正混杂因素后的优势比

（odds ratio，OR）及其 95% 置信区间（95% confidence 

interval，95%CI），最终保留 P＜0.05 的变量作为独立

相关因素。针对数据集中的缺失值，对正态分布的

连续变量，计算算术平均数并填充至缺失位置；对

非正态分布的连续变量或非参数变量，则采用中位

数或众数填充。绘制受试者工作特征曲线（receiver 

operator characteristic curve，ROC 曲线），计算曲线下

面积（area under the curve，AUC）评估各因素单独及

联合检测的预测效能。检验水准α值取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  NSTI 患者临床资料（图 1～2；表 1）：共纳入

159 例 NSTI 患者，大部分为中老年男性；合并多种

基础疾病，以糖尿病最常见，其次为高血压；下肢是

最常见的感染部位。常见红、肿、热、痛、皮肤破溃

received debridement within 6 hours. Most patients underwent multiple debridements, with 2 times of debridements being 
the most common (68 cases, 42.8%), and the maximum times of debridements reached 6. The largest number of patients 
received secondary suture (44 cases, 27.7%). In terms of complications, sepsis was the most common (66 cases, 41.51%), 
followed  by  acute  kidney  injury,  respiratory  failure  requiring  mechanical  ventilation,  and  multiple  organ  dysfunction 
syndrome (MODS), while disseminated intravascular coagulation (DIC) was the least common. During the follow-up period, 
9 patients (5.66%) were readmitted within 90 days, and 11 patients died, with a mortality rate of 6.92%. Univariate analysis 
showed  that diabetes, coronary heart disease, gout, body  temperature, heart  rate, C-reactive protein, platelet count,  total 
bilirubin, albumin, creatinine, out-of-hospital treatment, and out-of-hospital use of antimicrobial agents were significantly 
associated with sepsis in NSTI patients (all P < 0.05). Multivariate Logistic regression analysis showed that coronary heart 
disease [odds ratio (OR) = 30.085, 95% confidence interval (95%CI) was 2.105-956.935], C-reactive protein (OR = 1.026, 
95%CI was 1.009-1.054), and total bilirubin (OR = 1.436, 95%CI was 1.188-1.948) were independent associated factors 
for sepsis in NSTI patients (all P < 0.05). ROC curve analysis revealed that the combination of the three predictors yielded 
the highest AUC for predicting sepsis in NSTI patients compared to any individual predictor [area under the curve (AUC) = 
0.799 (95%CI was 0.721-0.878)].  Conclusions  The clinical features of NSTI patients show certain regularity. Coronary 
heart disease, C-reactive protein, and total bilirubin are independent associated factors for sepsis in NSTI patients.
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表 1 159 例 NSTI 患者的临床资料〔例（%）〕

指标 数值 指标 数值

人口学特征 影像学检查 a

　性别 　肿胀 66（57.9）
　　男性 123（77.4） 　积气 41（36.0）
　　女性   36（22.6） 　异常密度 / 信号影 50（43.9）
　年龄 清创时间
　　＞60 岁   73（45.9） 　＜6 h 16（10.1）
　　41～60 岁   69（43.4） 　6～＜12 h   8（5.0）
　　21～40 岁   11（6.9） 　12～＜24 h 12（7.6）
　　＜20 岁     6（3.8） 　24～＜72 h 43（27.0）
基础疾病 　≥72 h 80（50.3）
　糖尿病 110（69.2） 清创次数
　高血压   67（42.1） 　1 次 44（27.7）
　冠心病   29（18.2） 　2 次 68（42.8）
　慢性肾功能不全   24（15.1） 　3 次 34（21.4）
　周围动脉硬化闭塞   58（36.5） 　4 次   9（5.7）
　痛风   14（8.8） 　5 次   2（1.2）
　恶性肿瘤     6（3.8） 　6 次   2（1.2）
　自身免疫性疾病     1（0.6） 修复方式
　慢性肝病   10（6.3） 　一期缝合   3（1.9）
感染部位 　二期缝合 44（27.7）
　头面颈部   17（10.7） 　植皮 41（25.8）
　躯干     5（3.1） 　带蒂皮瓣   4（2.5）
　上肢   14（8.8） 　游离皮瓣   9（5.6）
　下肢 104（65.4） 　大截肢 37（23.3）
　臀部 / 肛周 / 会阴   12（7.6） 　未修复 21（13.2）
　跨区域     7（4.4） 并发症
症状体征 　呼吸衰竭需

　　行机械通气 35（22.01）
　红   96（60.4）
　肿 129（81.1） 　脓毒症 66（41.51）
　热   60（37.7） 　急性肾损伤 58（36.48）
　痛 100（62.9） 　DIC   3（1.89）
　皮肤破溃或坏死 132（83.0） 　MODS 17（10.69）
　张力性水泡     9（5.7） 预后指标

　90 d 再入院   9（5.66）
　死亡 11（6.92）

注：a114 例患者接受影像学检查，包括 CT 和核磁共振（MRI）；

NSTI 为坏死性软组织感染，DIC 为弥散性血管内凝血，MODS 为多

器官功能障碍综合征

或坏死，张力性水泡较少见。影像学检查显示，软组

织肿胀最常见，其次为异常密度 / 信号影，积气最少

见。病原菌以金黄色葡萄球菌最常见；耐药菌以耐

药大肠埃希菌检出率最高。清创时间≥72 h 的患者

最多，其次为24～＜72 h内接受清创，仅有10.1%的

患者于 6 h 内接受清创手术。多数患者接受了多次

清创，且以 2 次清创最多，最多者达 6 次。接受二期

缝合的患者最多，其次为植皮、大截肢，一期缝合患

者最少。发生脓毒症的患者最多（66 例，41.51%），

其次为急性肾损伤、呼吸衰竭需行机械通气、多

器 官 功 能 障 碍 综 合 征（multiple organ dysfunction  

syndrome，MODS），弥散性血管内凝血（disseminated 

intravascular coagulation，DIC）最少。随访期间，共

记录90 d内再入院患者9例（占5.66%）；死亡11例，

病死率为 6.92%。

注：病原菌 1 为金黄色葡萄球菌，2 为大肠埃希菌，3 为铜绿假单胞菌，4 为粪肠球菌，5 为肺炎克雷伯菌，6 为近平滑念珠菌，7 为白色念珠菌，
8 为咽峡炎链球菌，9 为普通变形杆菌，10 为摩根摩根菌，11 为无乳链球菌，12 为热带念珠菌，13 为奇异变形杆菌，14 为鲍曼不动杆菌， 

15 为表皮葡萄球菌，16 为阴沟肠杆菌，17 为黏质沙雷菌，18 为弗劳地柠檬酸杆菌，19 为产气克雷伯菌，20 为嗜麦芽窄食单胞菌， 
21 为啮蚀艾肯菌，22 为鸟肠球菌，23 为路邓葡萄球菌，24 为屎肠球菌，25 为布拉克柠檬酸杆菌，26 为停乳链球菌，27 为缓症链球菌， 

28 为纹带棒杆菌，29 为星座链球菌，30 为产酸克雷伯菌，31 为霍氏肠杆菌，32 为死亡梭杆菌，33 为毛霉菌，34 为地衣芽孢杆菌， 
35 为无枝菌酸棒杆菌，36 为创伤弧菌，37 为恶臭假单胞菌，38 为莫塞尔假单胞菌，39 为迟钝爱德华菌，40 为不解乳链球菌

图 1  159 例坏死性软组织感染（NSTI）患者的病原菌分布情况

注：病原菌 1 为耐药大肠埃希菌，2 为耐药肺炎克雷伯菌， 
3 为耐药鲍曼不动杆菌，4 为耐药铜绿假单胞菌，5 为耐甲氧西林 
金黄色葡萄球菌，6 为耐药摩根摩根菌，7 为耐万古霉素屎肠球菌， 
8 为耐药奇异变形杆菌，9 为耐药阴沟肠杆菌，10 为耐药嗜麦芽 

窄食单胞菌，11 为耐药霍氏肠杆菌

图 2  159 例坏死性软组织感染（NSTI）患者的耐药菌分布情况
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2.2  NSTI 患者发生脓毒症的相关因素分析：159 例

NSTI患者中，有66例（41.51%）发生脓毒症。单因素 

Logistic 分析显示（表 2），糖尿病、冠心病、痛风、体

温、心率、C- 反应蛋白、血小板计数、总胆红素、白

蛋白、肌酐、院外治疗及院外使用抗菌药物与 NSTI

患者发生脓毒症显著相关（均 P＜0.05）。多因素

Logistic分析显示（表3），冠心病病史、C- 反应蛋白升

高、总胆红素升高是NSTI患者发生脓毒症的独立相

关因素（均 P＜0.05）；其他变量（如痛风、肌酐）P 值 

接近 0.05，提示其可能为潜在相关因素，尚需扩大样

本进一步验证。

表 2 NSTI 患者发生脓毒症的单因素 Logistic 分析

变量 OR 值 95%CI P 值 变量 OR 值 95%CI P 值

性别 1.340 0.629～2.950 0.456 呼吸频率 1.264 0.957～1.766     0.124
年龄 0.995 0.974～1.015 0.606 白细胞计数 1.023 0.987～1.062     0.224
体质量指数 0.969 0.878～1.066 0.517 C- 反应蛋白 1.007 1.003～1.012     0.001
糖尿病 0.448 0.224～0.885 0.021 血小板计数 0.997 0.995～0.999     0.004
高血压 1.020 0.537～1.932 0.951 血红蛋白 0.994 0.981～1.006     0.337
冠心病 2.342 1.040～5.425 0.042 总胆红素 1.142 1.079～1.227 ＜0.001
慢性肾功能不全 1.500 0.623～3.617 0.362 白蛋白 0.864 0.789～0.937     0.001
周围动脉硬化闭塞 0.629 0.319～1.219 0.174 肌酐 1.002 1.000～1.004     0.030
痛风 3.973   1.263～15.046 0.025 血糖 0.979 0.937～1.018     0.309
恶性肿瘤 2.935   0.555～21.643 0.222 感染部位 0.960 0.111～6.375     0.967
慢性肝病 2.225 0.610～9.016 0.230 细菌耐药 1.850 0.633～5.773     0.270
冠心病手术史 2.000 0.662～6.360 0.221 院外治疗 3.631 1.548～9.591     0.005
下肢介入手术史 0.602 0.157～1.941 0.416 院外抗菌药物治疗 2.374 1.210～4.801     0.014
体温 2.176 1.231～4.216 0.012 院外切开引流 1.020 0.497～2.067     0.956
心率 1.023 1.002～1.046 0.039

注：NSTI 为坏死性软组织感染，OR 为优势比，95%CI 为 95% 置信区间

表 3 NSTI 患者发生脓毒症的多因素 Logistic 分析

变量 OR 值 95%CI P 值

糖尿病   2.148 0.192～30.990 0.540
冠心病 30.085 2.105～956.935 0.024
痛风 70.949 1.058～11 268.625 0.063
体温   1.186 0.240～5.821 0.828
心率   0.961 0.888～1.021 0.247
C- 反应蛋白   1.026 1.009～1.054 0.014
血小板计数   1.003 0.995～1.011 0.519
总胆红素   1.436 1.188～1.948 0.003
白蛋白   0.809 0.612～1.000 0.081
肌酐   1.004 1.000～1.009 0.060
院外治疗   3.888 0.209～98.303 0.372
院外抗菌药物治疗   2.419 0.169～37.918 0.512

注：NSTI 为坏死性软组织感染，OR 为优势比，95%CI 为 95%

置信区间

表 4 各因素单独及联合检测对 NSTI 患者 
发生脓毒症的预测价值

变量 约登
指数 AUC 95%CI   P 值 最佳

截断值
敏感度
（%）

特异度
（%）

冠心病 1.129 0.564 0.501～0.628     0.039  0.482 25.7 87.1
C- 反应蛋白 1.225 0.648 0.556～0.740     0.003 0.325 88.3 34.1
总胆红素 1.372 0.677 0.588～0.765 ＜0.001 0.472 39.4 97.8
3 者联合 1.490 0.799 0.721～0.878 ＜0.001 0.522 56.7 92.4

注：NSTI 为坏死性软组织感染，AUC 为曲线下面积，95%CI 为
95% 置信区间

2.3  ROC 曲线分析（图 3；表 4）：ROC 曲线显示，

与冠心病、C- 反应蛋白、总胆红素单独预测相比，

3 者联合预测 NSTI 患者发生脓毒症的 AUC 最高

〔AUC＝0.799（95%CI 为 0.721～0.878）〕，截断值为

0.522 时，敏感度和特异度分别为 56.7%、92.4%。

3 讨 论 

3.1  NSTI 临床特征分析：本研究基于 159 例 NSTI

患者的资料进行回顾性分析，结果显示，该病主要发

生于中老年男性，且糖尿病是最常见的基础疾病，该

流行病学特征与既往国内外研究结果［7-10］一致，提

示该人群免疫功能下降、慢性疾病负担重及创伤暴

注：NSTI 为坏死性软组织感染，ROC 曲线为受试者工作特征曲线，
AUC 为曲线下面积

图 3  各因素单独及联合检测预测 NSTI 患者 
发生脓毒症的 ROC 曲线

－ 
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露机会多等因素可能是 NSTI 高发的重要原因。临

床表现以红、肿、热、痛等非特异性炎症反应起病，

病情进展后可出现皮肤坏死和血疱等严重表现，早

期诊断困难。影像学检查虽特异性有限，但皮下气

体影等发现仍有提示意义，本研究结果与既往报 

道［11-14］相符。感染部位以下肢最常见，可能与局部

血供和易受创伤相关。病原学分析显示，金黄色葡

萄球菌最为常见，其次为大肠埃希菌，这与传统认为

以链球菌属为主的观点有所不同［5，12］。一项系统评

价显示，金黄色葡萄球菌在全球 NSTI 中最常见［15］，

与本研究结果一致。该差异可能与地区病原谱差异、

抗菌药物使用及患者既往治疗有关。综上，经验性

治疗仍需覆盖链球菌和厌氧菌，同时关注金黄色葡

萄球菌等革兰阳性菌，结合本地病原学资料动态调

整方案。

3.2  治疗和预后：本研究中超过半数的 NSTI 患者

在发病 72 h 后才接受首次清创，明显迟于推荐的

6～12 h［5，16］，主要与早期症状不典型和诊断延误有

关。提高一线医生识别能力、优化流程是改善预后

的关键。创面修复以二期缝合、皮片移植为主，部分

需行皮瓣修复，提示清创后常伴广泛缺损。截肢率

高达23.2%，反映感染严重和组织破坏广泛。并发症

方面，脓毒症（41.51%）、急性肾损伤（36.48%）、呼吸 

衰竭（22.01%）和 MODS（10.69%）常见，是 NSTI 患

者死亡的重要原因。本研究中 NSTI 患者病死率为

6.92%，与既往文献结果接近［7-9］。因此，脓毒症的

早期识别与干预对降低截肢率和病死率至关重要。

3.3  脓毒症的相关因素分析：本研究中有 66 例

（41.51%）NSTI 患者发生脓毒症，与其他研究结果相

近［7，9］。多因素分析显示，冠心病、C- 反应蛋白和总

胆红素是独立相关因素。C- 反应蛋白作为炎症指

标与脓毒症显著相关，与 Daud 等［17］报道一致；总

胆红素升高提示肝功能受损，已被证实与脓毒症相

关［18］；冠心病可能通过心功能储备不足促进脓毒

症发生。上述因素可作为风险预警指标，指导早期

识别与干预。

3.4  研究局限性：本研究为单中心回顾性分析，可

能存在选择偏倚及未记录混杂因素影响，样本量有

限，结果的普适性需多中心大样本研究进一步验证。

4 结 论 

  综上所述，本研究表明，NSTI 好发于中老年男

性，糖尿病等慢性疾病常为基础疾病。下肢为主要

感染部位，病原谱以金黄色葡萄球菌为主。脓毒症

发生率高，且冠心病病史、C- 反应蛋白和总胆红素

升高是其独立相关因素，提示可作为早期风险预警

指标。手术清创延迟普遍，截肢率较高，提示应提高

疾病识别率，优化早期干预流程。临床应重视高危

因素筛查和综合治疗策略，以改善 NSTI 患者预后。
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