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·综述·

肝硬化合并皮肤软组织感染研究进展

李聪  陈羽婷  杨松  成军

【摘要】 肝硬化患者因其免疫力低下、下肢水肿等原因是皮肤软组织感染的高危人群，常见的

皮肤软组织感染部位为下肢，常见的感染类型为蜂窝织炎。与一般人群不同，肝硬化患者合并皮肤

软组织感染的病原体以革兰阴性杆菌为主。血清肌酐值和MELD评分为肝硬化患者合并皮肤软组织感

染预后不良的预测因素。我国肝硬化患者合并皮肤软组织的病原学与临床特征尚需进一步明确，旨

在为优化此类患者的优化管理提供一定的依据。
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【Abstract】 Patients with liver cirrhosis are in high risk of skin and soft tissue infections for the 
compromised immune and edema of lower extremity. Lower extremity is the most common position for skin 
and soft tissue infection for patients with liver cirrhosis. Cellulitis is the most common type of skin and soft 
tissue infections for these patients. Gram-negative bacillus are the major pathogens for cirrhosis patients 
with skin and soft tissue infections, which are different from general population. Serum creatinine level and 
MELD score are prognosis predictors for these patients. Further studies should be carried out to identify the 
pathogen, clinical characteristics of skin and soft tissue infections in Chinese patients with liver cirrhosis, in 
order to provide certain basis for optimizing the management of these patients. 
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肝硬化患者为细菌感染的高发人群之一。常见的

细菌感染有自发性细菌性腹膜炎（spontaneous bacterial 

peritonitis，SBP）、尿路感染、肺部感染、菌血症或败

血症以及皮肤软组织感染（skin and soft tissue infections，

SSTIs）等[1-3]。失代偿期肝硬化患者较代偿期患者更易发

生细菌感染[1]，失代偿期肝硬化住院患者中25%～30%在入

院时即存在细菌感染[2]，若不及时诊断和治疗，感染将加

重、播散，导致感染中毒性休克甚至死亡。Arvaniti等[4]报

道肝硬化患者合并细菌感染时病死率高于未合并细菌感染

的肝硬化患者4倍，30%患者于感染发生的1个月内死亡，

另有30%患者于感染发生的1年内死亡。目前关于肝硬化患

者合并SBP和肺部感染等已有大量研究报道，近年来关于

肝硬化患者合并SSTIs的问题逐渐引起关注，现就肝硬化合
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并SSTIs综述如下。

一、肝硬化患者发生SSTIs的机制

肝硬化患者发生SSTIs的基础在于肝硬化患者本身免

疫力下降。首先肝硬化患者本身合并脾功能亢进可导致患

者白细胞、中性粒细胞显著下降，导致患者抵抗细菌感

染能力降低；此外肝硬化患者存在中性粒细胞存活时间缩

短，杀灭和吞噬细菌的能力减弱，免疫球蛋白IgM、IgG、

IgA、补体C3、C4、CH50以及调理素等免疫相关因子减

少，活性降低，不能有效杀灭细菌[1]。肝硬化患者Kupffer

细胞形态与超微结构改变虽不明显，但数量明显减少，

Kupffer细胞群的生物功能降低，使来自胃肠道的内毒素、

肠源性抗原未经Kupffer细胞解毒、消除即进入血循环和腹

腔[4]。而门腔分流则使大量门静脉血流绕过肝脏直接进入

体循环，使肠源细菌和内毒素逃避肝脏单核-吞噬细胞系统

的清除[5]。另外，脾脏是机体重要的免疫器官，可清除血

液中病原体和异物颗粒，同时产生特异性抗体，合成活化

补体以及产生多种免疫因子。部分肝硬化门脉高压患者因

脾功能亢进而行脾切除术，术后脾脏相关免疫功能也随之

丧失[6-7]。此外肝硬化患者营养不良、饮酒[8]和氨基酸失衡[9]
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等也加剧了机体免疫功能障碍。

在肝硬化患者自身抗细菌感染免疫下降的基础上，肝

硬化患者由于低蛋白血症以及下腔静脉回流障碍等原因会

合并不同程度的下肢水肿以及下肢静脉回流不畅，导致患

者下肢局部皮肤的微小创伤从而引起严重的SSTIs，这也是

SSTIs主要发生在下肢的重要病因[12]。此外，肝硬化患者因

本身酒精性肝病及肝性脑病等原因而易发生外伤，这些外

伤成为细菌入侵机体的门户，随后可因自身免疫功能障碍

进一步发展为SSTIs[12]。

二、肝硬化患者合并SSTIs的临床表现

SSTIs在肝硬化患者中发病率为2%～11%，略低于以

往研究提到的其他几类细菌感染[10-11, 23]。SSTIs包括皮肤、

皮下组织、筋膜及肌肉感染。Sood等[13]对1 395例肝硬化进

行回顾性分析，19.4%（271/1 395）患者曾出现细菌感染，

其中32.8%（89/271）为SSTIs；最常见的感染部位为下

肢（74/85、87.1%），其次是腹壁（5/85、5.9%）、上肢

（2/85、2.4%）和臀区（1/85、1.2%）。SSTIs的类型有蜂

窝织炎（52/85、61.2%）、出血性大疱（12/85、14.1%）

和脓疱（9/85、10.6%）等。另外一项由Mohan等[10]报道的

病例对照研究中，观察组为肝硬化患者（200例），对照

组为慢性心功能衰竭患者（50例）和慢性肾脏病患者（50

例），肝硬化组中10.5%（21/200）患者发生SSTIs，SSTIs

类型包括下肢蜂窝织炎（7/21、33.3%）、出血性大疱

（3/21、14.3%）、腿部溃疡（9/21、42.9%）、外踝感染

性硬结（3/21、14.3%）和上肢和胸壁脓肿（1/21、4.8%）

等。

现有研究表明肝硬化患者最常见的SSTIs部位为下肢，

最常见的SSTIs类型为蜂窝织炎。Mohan等[10和Kim等[14]]报道

在印度肝硬化患者中蜂窝织炎发病率为10.5%～12.5%，是

最常见的SSTIs感染类型。Hamza等[12]报道肝硬化合并蜂窝

织炎的病例对照研究中，肝硬化患者发生蜂窝织炎的危险

因素包括低蛋白血症、高MELD评分和肝性脑病；此外蜂窝

织炎在肝功能Child C级患者中更为多见。另外肝硬化患者

蜂窝织炎有反复发作倾向，研究报道显示20%发生过蜂窝织

炎的肝硬化患者会在半年内复发。另外，糖尿病是普通人

群发生蜂窝织炎的危险因素，但尚未有研究证实合并糖尿

病的肝硬化患者发生蜂窝织炎风险会进一步升高[15]。

三、肝硬化患者发生SSTIs的病原学

一般人群中皮肤细菌感染致病菌常为革兰阳性球菌，

主要为链球菌和金黄色葡萄球菌，极少发生革兰阴性杆菌

感染[16-17]。但现有关于肝硬化患者合并SSTIs的报道中，

血培养及病灶分泌物培养多为G－杆菌，包括大肠埃希

菌、假单胞菌、克雷伯菌、不动杆菌、变形杆菌、气单胞

菌和霍乱弧菌等，少数为革兰阳性球菌如金黄色葡萄球菌

等[10, 12-13, 22]。以Sood等[13]报道为例，SSTIs局部分泌物培

养阳性率为53.6%（15/28）；87.6%（13/15）为革兰阴性

杆菌，其中假单胞菌5株，克雷伯菌4株，大肠埃希菌4株，

不动杆菌3株，变形杆菌1株；其余13.3%（2/15）为革兰阳

性球菌，均为金黄色葡萄球菌。同样Hamza等[12]报道中，

肝硬化合并蜂窝织炎的患者血培养或分泌物培养阳性率为

31%（22/70），其中73%（16/22）为革兰阴性杆菌，包括

肺炎克雷伯菌6株，铜绿假单胞菌6株，大肠埃希菌4株；另

27%（6/22）为革兰阳性球菌，均为金黄色葡萄球菌，其中

包括2株耐甲氧西林金黄色葡萄球菌。革兰阴性杆菌成为肝

硬化患者SSTIs主要致病菌的机制尚不明确，不除外肝硬化

患者SSTIs感染来源于血流的可能性[20-21]，而肝硬化患者发

生革兰阳性球菌感染可能与侵入性操作本身以及侵入性操

作所致的肺部感染和菌血症有关[13]。

四、肝硬化患者合并SSTIs的治疗和预后

现有关于肝硬化患者合并SSTIs的抗感染治疗数据有

限，已有报道均采用喹诺酮类或头孢菌素类抗菌药物作为

经验性抗感染药物，同时留取血培养或局部分泌物培养，

如得到阳性培养结果则再根据病原菌调整抗菌药物 [13]。

另外考虑到肝硬化患者合并蜂窝织炎存在一定复发率，

Hamza等[12]报道对已经发生蜂窝织炎的患者给予抗菌药物

预防治疗，随访过程中患者蜂窝织炎复发率（7/51、14%）

显著低于无抗菌药物预防治疗患者的复发率（5/10、50%，

P ＜ 0.05），该研究建议肝硬化患者蜂窝织炎可考虑应用

抗菌药物预防以减少复发，但该研究样本量较小，有待更

大样本的前瞻性研究进一步证实。

肝硬化合并SSTIs患者的病死率可因病情、感染部位

和类型存在较大差异，血清肌酐值和MELD评分高是患

者死亡的独立预测因素，肝硬化合并SSTIs患者的病死率

为23.5%（20/85），坏死性筋膜炎病死率更高（100%，

2/2），而蜂窝织炎的病死率为（3.8%，2/52） [13, 24]。

Mohan等[10]报道中肝硬化合并SSTIs患者的病死率为19%

（4/21），其中包括2例出血性大疱，2例蜂窝织炎合并溃

疡。出血性大疱可能是肝硬化患者预后不良的表现[18]。

五、小结

综上，现有研究表明肝硬化患者合并SSTIs多发生于

下肢，感染形式以蜂窝织炎多见，感染病原体以革兰阴性

杆菌多见。但上述研究多为国外研究结果，尚需进一步整

理我国肝硬化患者合并SSTIs的资料，以利于此类患者发生

SSTIs的预防与及时治疗。
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