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【摘要】 目的 分析肝硬化合并细菌感染患者的临床特征及死亡相关危险因素。方法 对本

院 2020 年 1 月 —2020 年 12 月接收的 170 例肝硬化合并细菌感染患者临床资料等进行回顾分析，

根据预后分为死亡组与存活组，分析两组病例资料和死亡相关危险因素等。结果 肝硬化合并细菌

感染以自发性腹膜炎、肺部感染为主；病原菌主要是革兰阴性菌，革兰阴性菌以大肠埃希菌和肺炎克

雷伯菌为主；革兰阳性菌主要是肠球菌。在 C 反应蛋白、年龄、中性粒细胞计数、住院时间和白细胞

计数方面，死亡组较存活组高（P ＜ 0．05）。在院内感染率、并发症发生率、肝功能 Child-Pugh 分

级 C 级和侵袭性操作方面，死亡组较存活组高（P ＜ 0．05）。在血清白蛋白和血清钠方面，死亡组较

存活组低（P ＜ 0．05）。结论 肝硬化患者具有较高的细菌感染发生率，感染主要是肺部感染、自发

性腹膜炎；病原菌主要是革兰阴性菌。肝硬化合并细菌感染死亡独立危险因素包括院内感染、腹腔感

染、肝肾综合征和消化道出血。
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肝硬化为临床多发、常见疾病，该病的发生

与脂肪肝、病毒性肝炎有关，此外，与糖尿病、代

谢紊乱等存在一定关联。近年，随着社会经济的

发展，糖尿病、肥胖等患者越来越多，酒精摄入增

加，再加之老龄化现象加重，导致肝硬化发生率较

高［1］。大部分肝硬化患者合并免疫失衡、营养状

况不佳等，为感染高发人群，其中有些患者随着疾

病的发展转为重症，具有较高的死亡率。据有关

资料显示，肝硬化患者整体感染率大约 20%，失代

偿期感染率约为 30% ～ 40%。临床上，关于肝硬

化合并细菌性感染的治疗难度较大，由于患者自

身抵抗能力、免疫能力较低，再加之抗生素敏感性

低，很难有效控制感染［2］。如何根据肝硬化合并

细菌感染患者特点展开治疗，改善患者预后、降低

死亡率已经成为临床研究的主要内容。基于此，

本文针对肝硬化合并细菌感染患者临床特征和死

亡相关危险因素进行分析，详情如下。

1  资料与方法

1．1   资料 选取 2020 年 1 月 —2020 年 12 月

本院接收的 170 例肝硬化合并细菌感染患者，

129 例 男，41 例 女；年 龄 均 值（55．34±5．72）

岁。经医院医学伦理委员会批准。纳入标准：①

签署研究同意书；②经体液培养，或者血液培养

提示阳性；③经超声、X 线检查发现阳性病灶；

④具有白细胞计数提高等表现。排除标准：①短

时间内采取抗感染治疗；②合并器质性病变；③

妊娠、哺乳期妇女；④存在认知功能障碍、精神

异常；⑤合并恶性肿瘤；⑥中途选择退出；⑦存在

血液系统疾病、免疫系统疾病；⑧存在器官移植、

HIV 感染、慢性肾病等。

1．2   方法 分析所选患者临床资料，包括性

别、年龄、侵袭性操作、住院时间、感染指标、住

院次数、肝功能 Child-Pugh 分级、使用抗生素时

间、并发症、感染细菌种类、标本来源等。

细菌鉴定、标本来源：采集所有患者呼吸道

分泌物、腹水、尿液、血液、静脉置管尖端、胸腔

积液、胆汁等。通过有关软件分析，菌株鉴定采用

API20NE 菌种鉴定条件。

1．3   观察指标 观察肝硬化类型、标本来源、

细菌感染部位、细菌种类、药敏状况、一般资

料、并发症发生状况、实验室有关指标、死亡相

关危险因素［3］。

1．4   统计学方法 采取 SPSS20．0 软件分析研

究数据，计量资料用（ ±s）表示，以 t 检验；率

（%）表示计数资料，用 χ2 检验。P ＜ 0．05 说明

差异有统计学意义。

2  结  果
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2．1   分析肝硬化类型、标本来源和细菌感染部

位 肝硬化类型：170 例患者中，自身免疫性肝

硬化、乙型肝硬化、乙肝合并酒精性肝硬化、丙

肝肝硬化、酒精性肝硬化、乙肝合并丙肝肝硬化

和原因不明肝硬化分别有 12 例、106 例、10 例、

17 例、15 例、7 例和 3 例。170 例患者均为肝硬

化合并细菌感染，单次及单发菌种感染与多种菌

重叠感染或多部位联合感染分别有 41 例与 129

例。标本来源：胸腹水及其他 11 例，呼吸道分泌

物 75 例；腹水 78 例；胆道 11 例；血液 30 例；静

脉穿刺管尖端 12 例；尿液 19 例。细菌感染部位：

3 例胃肠道感染，97 例自发性腹膜炎，15 例软组

织感染，89 例肺部感染，17 例胸腔感染，19 例

泌尿系感染，12 例败血症，23 例胆系感染。

2．2   分析细菌种类和药敏状况 170 例患者从

感染位置总计分离出 215 株细菌，147 株革兰阴

性菌，占比为 68．37%，以肺炎克雷伯菌、大肠埃

希菌为主；68 株革兰阳性菌，占比为 31．63%，

以肺炎链球菌和肠球菌为主。针对头孢三代，革

兰阴性菌耐药率约 39．14% ～ 55．15%，对阿米

卡星、亚胺培南、左氧氟沙星、美罗培南和头孢

吡肟耐药率分别是 10．8%、12．07%、33．31%、

9．06% 和 36．61%。革兰阳性菌对利奈唑胺、氨苄

西林、替考拉宁、环丙沙星、万古霉素和红霉素

耐药率分别是 0．49%、85．02%、17．1%、64．0%、

13．4% 和 85．9%。

2．3   分析两组一般资料 170 例肝硬化合并细

菌感染者中，存活组、死亡组分别有 100 例与 70

例。侵袭性操作、住院时间、Child-pugh 分级 C、

年龄方面，两组差异明显（P ＜ 0．05）；性别方

面，两组差异不大（P ＞ 0．05），见表 1。

2．4   分析两组并发症发生状况 肺部感染、胆

道感染、院内感染、重型肝炎、肝肾综合征、自

发性细菌性腹膜炎、消化道出血等并发症发生率

方面，两组存在明显差异（P ＜ 0．05）；两组胸腔

感染、泌尿系感染和肝性脑病等并发症发生率差

异较小（P ＞ 0．05），见表 2。

2．5   分析两组实验室有关指标 两组实验室

有关指标差异明显（P ＜ 0．05），见表 3。

表 1 分析肝硬化合并细菌感染相关因素

分组 例数 性别（男 / 女） 住院时间（d） 年龄（岁） Child-pugh 分级 C 侵袭性操作

死亡组 70 48/22 53．46±47．15 59．15±11．34 56（80．00） 28（40．00）

存活组 100 81/19 40．35±31．46 54．52±11．97 47（47．00） 23（23．00）

χ2/t 3．476 2．175 2．536 18．779 5．667

P 0．062 0．031 0．012 0．000 0．017

表 2 分析两组并发症发生状况［n（%）］

分组 例数 肺部感染 院内感染 胆道感染 胸腔感染 泌尿系感染

死亡组 70 44（62．86） 52（74．29） 14（20．00） 8（11．43） 6（8．57）

存活组 100 45（45．00） 57（57．00） 5（5．00） 9（9．00） 13（13．00）

χ2 5．264 5．348 9．333 0．269 0．814

P 0．022 0．021 0．002 0．603 0．367

续表 2
分组 例数 重型肝炎 肝肾综合征 肝性脑病 消化道出血 自发性细菌性腹膜炎

死亡组 70 23（32．86） 28（40．00） 30（42．86） 34（48．57） 46（65．71）

存活组 100 19（19．00） 10（10．00） 29（29．00） 23（23．00） 50（50．00）

χ2 4．251 21．352 3．489 12．081 4．137

P 0．039 0．000 0．062 0．001 0．042

表 3 分析两组实验室有关指标（ ±s）

分组 例数 血钠（mmol/L）
白细胞计数
（×109/L）

白蛋白水平
（g/L）

中性粒细胞
计数（×109/L）

C 反应蛋白
（mg/L）

死亡组 70 130．43±6．47 11．68±8．29 27．25±3．68 9．82±7．41 52．34±38．46

存活组 100 133．02±5．71 8．79±6．34 28．63±4．43 7．35±6．42 38．15±26．32

t 2．754 2．574 2．139 2．316 2．857

P 0．007 0．011 0．034 0．022 0．005
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3  讨  论

肝硬化是当前发生率较高的一种肝病，该病

并发症发生率高，诸多并发症中相对常见的一种

是感染，是导致患者死亡的主要因素［4］。肝硬化

有关免疫功能障碍综合征是因为补体功能异常、

肝硬化网状内皮系统受到损伤、T 淋巴细胞、中

性粒细胞及 B 淋巴细胞功能异常等，造成免疫功

能降低，对于该类患者而言，自身内毒素、细菌和

细胞引起清除能力降低显著，进而提高了细菌感

染发生率，同时是肝硬化合并细菌感染发生的病

理基础及主要因素［5］。

据有关资料显示［6］，约 32% ～ 42．94% 的肝

硬化患者合并细菌感染，如果存在消化道出血，

则会明显提高细菌感染率，而合并 Child C 级、

腹水患者，细菌感染率更高，较普通住院患者高

出 5% ～ 7%。本次研究结果显示，170 例患者从

感染位置总计分离出 215 株细菌，革兰阴性菌与

革兰阳性菌占比分别是 68．37% 与 31．63%，阴性

菌主要是肺炎克雷伯菌和大肠埃希菌。针对头孢

三代，革兰阴性菌耐药率约 39．14% ～ 55．15%，

对阿米卡星耐药率是 10．8%，提示肝硬化阴性菌

感染患者主要采用阿米卡星、头孢四代和左氧氟

沙星等进行治疗。本次研究中，革兰阳性菌以肠

球菌、肺炎链球菌和金黄色葡萄球菌为主，革兰

阳性菌对利奈唑胺、氨苄西林、替考拉宁、环丙

沙星、万古霉素和红霉素耐药率分别是 0．49%、

85．02%、17．1%、64．0%、13．4% 和 85．9%， 由

此可见，应加强对肠球菌对替考拉宁及万古霉素

耐药性的重视。有关资料显示，肝硬化自发性肠

球菌腹膜炎的出现与中心静脉置管、短时间内

胃肠道出血等存在一定关联，与 Child-Pugh 评

分关联较小。本次研究中，死亡组侵袭性操作与

Child-Pugh 分级 C 占比分别是 40% 与 80%，阳

性菌感染主要是肠球菌感染，这一现象与上述因

素有关。因此，对于消化道出血、侵袭性操作、肝

硬化 C 级患者，应加强对肠球菌的关注。大部分

肝硬化合并感染患者临床症状并不明显，一般情

况下未见发热症状，但是肝功能逐渐降低。有关

研究显示［7］，肝硬化感染患者发热、白细胞提高

占比分别是 51．94% 与 19．38%，临床诊断难度较

大，进而提高了敏感抗生素选择难度。抗生素选

择过程中，先采取阴性菌感染治疗药物，针对存

在侵袭性操作及合并消化道出血者，也要考虑阳

性菌感染。因此，疾病确诊后，应及早实施细菌培

养，判断细菌类型，以培养结果为依据对抗生素用

药进行调整。相比于单纯肝硬化患者，肝硬化合

并感染患者死亡率更高，该类患者预后通常不佳、

Child-Pugh 评分 C 级、合并消化道出血等是导致

感染发生率较高的主要因素，同时是预测死亡的

因素［8］。

总而言之，肝硬化合并细菌感染者具有较高

的死亡发生风险，感染主要是肺部感染、自发性

腹膜炎；病原菌主要是革兰阴性菌。肝硬化合并

细菌感染死亡独立危险因素包括院内感染、腹腔

感染、肝肾综合征和消化道出血。因此，应积极治

疗并发症，尽量避免侵袭性操作，以便患者预后

改善。
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