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论著·临床微生物与感染监测专题

不同免疫状态下细菌性肝脓肿患者临床特点与预后影响因素

杨惠安１，原津津１，俞晓玲２，官升灿１，韩荔芬１

（福建医科大学孟超肝胆医院１．感染科，２．药学部，福建 福州　３５００２５）

［摘　要］　目的　探讨不同免疫状态下细菌性肝脓肿（ＰＬＡ）患者的临床特点，分析预后不良的影响因素。方法　

回顾性分析２０１７年１１月—２０２１年１１月福建医科大学孟超肝胆医院收治的１０４例ＰＬＡ患者的临床资料。按基

础免疫状态分为免疫低下组和免疫正常组，比较两组患者一般情况、实验室及影像学结果、并发症、治疗方案及疾

病转归的差异；再根据治疗结果将１０４例ＰＬＡ患者分为预后良好组和预后不良组，采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

预后不良的危险因素。结果　共纳入患者１０４例，其中免疫功能正常患者７０例，免疫低下患者３４例。免疫低下

组患者血清降钙素原水平、肺炎克雷伯菌检出率、住院日数高于免疫正常组，且血清清蛋白水平低于免疫正常组

（均犘＜０．０５）。两组患者中检出病原菌居前２位的依次是肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌。免疫低下组和正常组预后

不良（治疗无效包括死亡）率分别为２６．５％、７．１％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。两组间临床表现、并发症、治疗

方案、住院病死率等其他指标差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，合并免疫功能

低下基础病（犗犚＝８．０４１，犘＝０．００８）、脓肿长径≥１０ｃｍ（犗犚＝１２．８９６，犘＝０．００５）、脓毒性休克（犗犚＝７．７１４，犘＝

０．０４１）是ＰＬＡ患者预后不良的独立危险因素。结论　ＰＬＡ患者合并免疫功能低下基础病时感染更重，营养状态更

差，并预示住院时间更长，预后不良。对于基础免疫状态低下的ＰＬＡ患者，需要更积极的治疗策略，并重点监测。
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　　细菌性肝脓肿（ｐｙｏｇｅｎｉｃｌｉｖｅｒａｂｓｃｅｓｓ，ＰＬＡ）是

常见的腹腔内感染局灶性疾病，严重者常导致脓毒

性休克、多器官功能衰竭。ＰＬＡ在亚洲国家发病率

较高，每１０万人中约有１２～１８例患者
［１］，发达国家

近年研究报道其病死率为２．６％～９．６％
［２４］。ＰＬＡ

是不明原因发热患者的重要诊断之一，症状非特异，

包括发热、右上腹痛、呕吐、恶心和虚弱。ＰＬＡ感染

控制不佳可导致脓毒症、多器官功能障碍乃至死亡，

因此，准确诊断ＰＬＡ并进行合理治疗和管理是一项

重大医学挑战［５］。近年来，社会发展变化快，人口老

龄化严重，人口流动性大，器官移植、糖尿病、恶性肿

瘤、艾滋病等免疫功能低下患者数量增多［６］，ＰＬＡ

的病因、致病菌和临床特点随之变化，给临床诊治工

作带来新的挑战。目前，免疫功能低下人群并发

ＰＬＡ的相关研究较少，本研究回顾性分析近４年福

建医科大学孟超肝胆医院收治的１０４例ＰＬＡ患者

的临床资料，总结临床特点，分析预后相关危险因

素，有助于了解不同免疫功能状态下ＰＬＡ疾病变化

情况，为临床诊治提供参考。

１　对象与方法

１．１　研究对象　筛选２０１７年１１月—２０２１年１１

月该院收治的ＰＬＡ患者，ＰＬＡ诊断参照相关专家

共识［７］。纳入标准：（１）年龄≥１８周岁；（２）住院时

间≥２４ｈ；（３）确诊为ＰＬＡ。排除标准：（１）结核性

及阿米巴性肝脓肿；（２）临床资料不完整；（３）非初次

确诊。本研究经过医院伦理委员会批准。

１．２　研究方法

１．２．１　资料收集　收集患者的一般资料：年龄、性

别、既往病史、大量饮酒史（发病前２周内饮酒量大，

折合乙醇量＞８０ｇ／ｄ
［８］）、临床表现、入院２４ｈ内首

次获得的基线实验室检查［包括白细胞计数、中性粒

细胞比例、血红蛋白、血小板计数、Ｃ反应蛋白、降钙

素原、丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天门氨酸氨基转

移酶（ＡＳＴ）、总胆红素、血清清蛋白、肌酐］、影像学

检查、肝脓液／血病原微生物培养结果、治疗方式、治

疗结果、并发症、住院日数、住院死亡等。于入院首

日根据标准：收缩压（ＳＢＰ）≤１００ｍｍＨｇ、呼吸频率

（ＲＲ）≥２２次／ｍｉｎ及格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）＜１３

分，每项各计１分，计算快速序贯器官衰竭（ｑＳＯ

ＦＡ）评分（≥２分或＜２分）。血或脓液培养确认病

原微生物，并进行药敏试验。先根据病情经验性使用

抗菌药物：肝脓肿严重感染患者如继发脓毒性休克，

使用碳青霉烯类如美罗培南；对轻／中度感染肝脓肿

患者常选用β内酰胺酶类／β内酰胺酶抑制剂、头孢

菌素第三代或联合硝基咪唑类等［９］，后根据药敏结果

调整抗感染治疗方案。耐药菌指对三种或更多不同

类别抗菌药物不敏感的多重耐药（ＭＤＲ）菌株
［１０］，包

括产超广谱β内酰胺酶（ＥＳＢＬｓ）细菌、耐碳青霉烯

类肠杆菌目细菌等。

１．２．２　研究分组　根据免疫功能正常与否将患者

分成免疫正常组和免疫低下组，分析比较两组的临

床特点；根据治疗后疾病转归分为预后良好组（治疗

有效组）和预后不良组（治疗无效组），对治疗干预后

所致疾病转归进行影响因素分析。

免疫功能低下患者的定义参考最新国外相关

指南［１１］：（１）人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染／获得性

免疫缺陷综合征（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）患者；（２）血液系统恶性肿瘤患者；（３）

实体恶性肿瘤患者且接受过正规化学治疗；（４）接受

异基因造血干细胞移植或实体器官移植患者；（５）免

疫风湿性疾病患者；（６）糖尿病患者；（７）尿毒症患

者；（８）行脾切除术患者；（９）长期全身使用肾上腺糖

皮质激素的患者，尤其是强的松超过２０ｍｇ／ｄ（≥２

周）或入院前两周内使用糖皮质激素冲击治疗的患

者；（１０）中性粒细胞计数＜１．００×１０
９／Ｌ患者；（１１）

原发性免疫缺陷病患者，包括经基因确诊的先天性
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疾病（Ｔ细胞或Ｂ细胞缺陷，巨噬菌体功能障碍）。

疾病转归判断标准：（１）治疗结果有效，包括症

状、体征好转或消失，脓肿缩小或消失；（２）治疗结果

无效，包括症状、体征无变化或加重，脓腔无改变、增

大，死亡和复发（出院后９０ｄ内再次出现发热等临

床症状，伴脓肿变大或新发脓肿形成）。

１．３　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计

分析，正态分布的计量资料以均数±标准差（狓±狊）

表示，采用狋检验；非正态分布者用中位数（四分位

数）［犕（犘２５，犘７５）］表示，采用 犕犪狀狀犠犺犻狋狀犲狔犝 检

验；计数资料以例（百分数）表示，采用χ
２ 检验；采用

多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析ＰＬＡ患者预后不良（治疗

无效）的危险因素。犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　研究对象人口统计学和基线临床特征　１０４例

病例中，男性７１例（６８．３％），女性３３例（３１．７％），男

女比例为２．２∶１，平均年龄（５６．２±１２．２）岁。免疫正

常组７０例（６７．３％），免疫低下组３４例（３２．７％），包

括：１７例糖尿病患者，病程＞２年，入院糖化血红蛋

白均≥７．５％；９例ＡＩＤＳ患者，均确诊艾滋病，入院

外周血ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数＜２００个／μＬ，或既往

伴有至少一种艾滋病指征性疾病；肝脏移植术后、原

发性肝癌放射治疗和化学治疗及术后、脾切除术后

患者各２例，病史均超过１年；非霍奇金淋巴瘤、急

性淋巴细胞白血病患者各１例，均接受过放射治疗

和化学治疗。

两组间性别、年龄、基础疾病、大量饮酒史、

ｑＳＯＦＡ评分≥２分分布比较，差异无统计学意义

（均犘＞０．０５），免疫低下组住院日数较免疫正常组

延长（犘＜０．０５）。临床最常见症状依次为发热、右

上腹痛、胃肠不适，两组患者临床症状比较，差异无

统计学意义（均犘＞０．０５）；实验室指标中，免疫低下

组患者血清降钙素原较高、血清清蛋白较低（均犘＜

０．０５），白细胞计数、血红蛋白、血小板计数、Ｃ反应蛋

白水平等其他指标比较，差异均无统计学意义（均犘

＞０．０５）。见表１。

表１　免疫低下组与免疫正常组ＰＬＡ患者人口统计学和基线临床特征比较

犜犪犫犾犲１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄｂａｓｅｌｉｎｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＰＬＡｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄｇｒｏｕｐａｎｄ

ｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｅｔｅｎｔｇｒｏｕｐ

特征 免疫低下组（狀＝３４） 免疫正常组（狀＝７０） 狋／χ
２／犣 犘

年龄（狓±狊，岁） 　５５．９±１３．４ 　５６．３±１１．７ ０．６３５ ０．４２７

男性［例（％）］ 　 ２５（７３．５） 　４６（６５．７） ０．６４５ ０．４２２

大量饮酒［例（％）］ 　　６（１７．６） 　　９（１２．９） ０．１２６ ０．７２３

入院ｑＳＯＦＡ≥２分［例（％）］ 　 １１（３２．４） 　２０（２８．６） ０．１５６ ０．６９２

基础疾病［例（％）］

　高血压病 　　７（２０．６） 　　９（１２．９） １．０５１ ０．３０５

　脂肪肝 　　６（１７．６） 　１１（１５．７） ０．０６３ ０．８０３

　胆道疾病 　　５（１４．７） 　１５（２１．４） ０．６６６ ０．４１４

　腹部手术史 　　９（２６．５） 　１３（１８．６） ０．８５６ ０．３５５

临床症状［例（％）］

　发热 　３３（９７．１） 　５９（８４．３） ２．５１４ ０．１１３

　右上腹痛 　１５（４４．１） 　３２（４５．７） ０．０２４ ０．８７８

　胃肠不适 　　８（２３．５） 　１２（１７．１） ０．６０１ ０．４３８

住院日数［犕（犘２５，犘７５），ｄ］ １５．０（１１．５，２２．５） １２．５（９．０，１５．０） －２．８７５ ０．００４

基线实验室检查［犕（犘２５，犘７５）］

　白细胞计数（×１０９／Ｌ） １２．１（９．２，１６．２） １２．４（９．９，１５．１） －０．３８８ ０．６９８

　中性粒细胞比率（％） ８０．５（７２．６，８４．４） ８０．１（７６．７，８４．８） －０．０３５ ０．９７２

　血红蛋白（ｇ／Ｌ） １２６．０（１０８．０，１４２．５） １３４．５（１１１．０，１５１．３） －１．４４５ ０．１４８

　血小板计数（×１０９／Ｌ） １４６．０（１０９．０，１７５．０） １５４．０（１１６．０，１８９．０） －０．９６３ ０．３３５

　Ｃ反应蛋白（ｍｇ／Ｌ） ８９．０（８０．７，１２０．５） ９４．８（８０．２，１４０．１） －０．０２１ ０．９８３
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续表１　（犜犪犫犾犲１，犆狅狀狋犻狀狌犲犱）

特征 免疫低下组（狀＝３４） 免疫正常组（狀＝７０） 狋／χ
２／犣 犘

　降钙素原（ｎｇ／ｍＬ） ４．０（２．２，７．５） ２．６（０．７，４．６） －２．２８７ ０．０２２

　ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ４４．５（３４．５，１２３．３） ６９．０（４６．３，１２２．３） －１．７１５ ０．０８６

　ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ４８．０（４１．５，９５．０） ５１．５（４３．０，８１．３） －０．６２４ ０．５３３

　总胆红素（ｍｍｏｌ／Ｌ） １８．５（１４．８，２４．３） １９．０（１５．０，２９．０） －０．８４０ ０．４０１

　血清清蛋白（ｇ／Ｌ） ３１．０（２６．０，３４．３） ３３．０（２９．０，３９．０） －２．１１５ ０．０３４

　肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） ８２．０（５６．３，９９．５） ７５．０（５７．０，１２３．５） －０．５３７ ０．５９１

２．２　病原微生物和影像学检查结果　血、肝脓液培

养各送检１０４及６０份，其中血培养阳性率１５．４％

（１６份），脓液培养阳性率６８．３％（４１份），６例患者

血、脓液培养结果一致且均为单一致病菌，不重复统

计，故共４９．０％（５１份）的患者病原学培养结果呈阳

性，其中２例为复数菌感染（１例为大肠埃希菌与屎

肠球菌，１例为表皮葡萄球菌与肺炎克雷伯菌）。血

培养检出１株凝固酶阴性葡萄球菌，考虑为污染菌，

未纳入结果。检出居前２位的病原菌依次是肺炎克

雷伯菌、大肠埃希菌，其患者各占３０．８％（３２份）、

７．７％（８份），其中感染ＥＳＢＬｓ的肺炎克雷伯菌和

大肠埃希菌的患者分别是２、４例，未检出耐碳青霉

烯类病原菌。免疫低下组和免疫正常组病原菌、大

肠埃希菌、耐药菌阳性率差异均无统计学意义（犘＞

０．０５）；肺炎克雷伯菌检出率在免疫低下组（８４．２％）

中更高，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。影像学特

征比较，两组组间差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。

见表２。

表２　免疫低下组与免疫正常组ＰＬＡ患者病原学、影像学比较［例（％）］

犜犪犫犾犲２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｔｉｏｌｏｇｙａｎｄｉｍａｇｉｎｇｏｆＰＬＡｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄｇｒｏｕｐａｎｄｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｅｔｅｎｔｇｒｏｕｐ（Ｎｏ．

ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

指标 免疫低下组（狀＝３４） 免疫正常组（狀＝７０） χ
２／犣 犘

病原学培养阳性 ２１（６１．８） ３０（４２．９） １．９３２ ０．１６５

肺炎克雷伯菌 １６（４７．６） １６（２２．９） ６．５０２ ０．０１１

大肠埃希菌 　２（５．９） 　６（８．６） ０．３８６ ０．５３４

耐药菌 　２（５．９） 　４（５．７） ０．０００ １．０００

脓肿数量 ２．０５２ ０．１５２

　多发 　７（２０．６） ２４（３４．３）

　单发 ２７（７９．４） ４６（６５．７）

脓肿位置 ２．６２０ ０．２７０

　肝右叶 ２０（５８．８） ４９（７０．０）

　肝左叶 　８（２３．５） 　８（１１．４）

　肝两叶 　６（１７．７） １３（１８．６）

脓肿分隔为多房 　８（２３．５） １９（２７．１） ０．１５５ ０．６９３

腔内积气 　７（２０．６） 　５（７．１） ２．８４３ ０．０９２

病灶长径［犕（犘２５，犘７５），ｃｍ］ ５．４（３．４，７．３） ５．４（３．３，７．０） －０．２７７ ０．７８２

２．３　并发症、治疗与转归　在并发症（胸腔积液、肺

炎、脓肿远处转移、脓毒性休克）发生率和治疗方式

方面，两组患者差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。

住院病死率为４．８１％（５／１０４），两组入住重症监护

室、住院病死率差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。

见表３。治疗预后良好（临床治愈和好转）患者共９０

例（８６．５％），预后不良（治疗无效）患者共１４例

（１３．５％），包括复发（４例）、脓肿较前增大（３例）、昏

迷自动出院（２例）和死亡（５例）。免疫低下组和免

疫正常组患者不良预后率分别为２６．５％（９例）、

７．１％（５例），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。
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表３　免疫低下组与免疫正常组ＰＬＡ患者的并发症、治疗及转归比较［例（％）］

犜犪犫犾犲３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆＰＬＡｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄｇｒｏｕｐａｎｄｉｍｍｕｎｏｃｏｍ

ｐｅｔｅｎｔｇｒｏｕｐ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

特征
免疫低下组

（狀＝３４）

免疫正常组

（狀＝７０） χ
２ 犘

并发症

　胸腔积液 １１（３２．４） １４（２０．０） ２．４４９ ０．１６７

　肺炎 １４（４１．２） ２０（２８．６） １．６５２ ０．１９９

　脓肿远处转移 ２（５．９） ２（２．９） ０．０４４ ０．８３４

　脓毒性休克 ５（１４．７） ６（８．６） ０．３７７ ０．５３９

特征
免疫低下组

（狀＝３４）

免疫正常组

（狀＝７０） χ
２ 犘

治疗方式 ２．０５１ ０．１５２

　抗菌药物＋引

　流／手术

２３（６７．６） ３７（５２．９）

　单纯使用抗菌

　药物

１１（３２．４） ３３（４７．１）

入住重症监护室 ３（８．８） ４（５．７） ０．０３１ ０．８６０

住院死亡 ２（５．９） ３（４．３） ０．０００ １．０００

２．４　预后分析　以预后不良为因变量（赋值：阳性

＝１，阴性＝０），纳入表４单因素分析中犘＜０．０５的

指标，使用二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选最终危险因

素。结果表明，脓肿的最大直径≥１０ｃｍ、免疫功能

低下、继发脓毒性休克并发症是患者预后不良（治疗

无效）的独立危险因素（均犘＜０．０５），见表５。

表４　ＰＬＡ患者预后不良的单因素分析［例（％）］

犜犪犫犾犲４　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎＰＬＡｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

影响因素
治疗后疾病转归

良好（狀＝９０）不良（狀＝１４）
χ
２ 犘

年龄≥６０岁 ３５（３８．９） ９（６４．３） ３．２０２ ０．０７４

男性 ６０（６６．７） １１（７８．６） ０．３３８ ０．５６１

胆道疾病 １４（１５．６） ６（４２．９） ４．１８９ ０．０４１

高血压病 １２（１３．３） ４（２８．６） １．１４９ ０．２８４

免疫功能低下 ２５（２７．８） ９（６４．３） ５．７７３ ０．０１６

大量饮酒 １２（１３．３） ３（２１．４） ０．１５５ ０．６９４

入院时ｑＳＯＦＡ＞

２分

２３（２５．６） ８（５７．１） ４．３６６ ０．０３７

白细胞计数≥

１２×１０９／Ｌ

５１（５６．７） １０（７１．４） １．０８９ ０．２９７

ＡＬＴ＞２００Ｕ／Ｌ １１（１２．２） ４（２８．６） １．４６６ ０．２２６

血清清蛋白＜

３０ｇ／Ｌ

２５（２７．８） ７（５０．０） １．８６２ ０．１７２

影响因素
治疗后疾病转归

良好（狀＝９０）不良（狀＝１４）
χ
２ 犘

Ｃ反应蛋白≥

９０ｍｇ／Ｌ

４４（４８．９） ８（５７．１） ０．３３０ ０．５６６

降钙素原≥

１０ｎｇ／ｍＬ

１０（１１．１） ４（２８．６） １．８４９ ０．１７４

病原菌培养阳性 ４０（４４．４） １１（７８．６） ２．４０９ ０．１２１

肺炎克雷伯菌 ２３（５７．５） ９（８１．８） １．４５９ ０．２２７

非单发性脓肿病变 ２３（２５．６） ８（５７．１） ０．６９５ ０．４０５

病灶长径≥１０ｃｍ ７（７．８） ６（４２．９） １０．６１２ ０．００１

单用抗菌药物治疗 ３９（４３．３） ５（３５．７） ０．２８８ ０．５９１

胸腔积液 ２０（２２．２） ５（３５．７） ０．５８２ ０．４４６

腔内积气 ８（８．９） ４（２８．６） ２．８７２ ０．０９０

脓毒性休克 ６（６．７） ５（３５．７） ７．９５５ ０．００５

表５　ＰＬＡ患者预后不良的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲５　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎＰＬＡｐａｔｉｅｎｔｓ

变量 β 犛犫 犠犪犾犱χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

胆道疾病 １．１９９ ０．８２７ ２．１０３ ０．１４７ ３．３１８ ０．６５６～１６．７８５

免疫功能低下 ２．０８５ ０．７８９ ６．９８２ ０．００８ ８．０４１ １．７１３～３７．７４６

入院时ｑＳＯＦＡ＞２分 －０．１１９ ０．８９２ ０．０１８ ０．８９４ ０．８８８ ０．１５５～５．１０５

病灶长径≥１０ｃｍ ２．５５７ ０．９１９ ７．７４５ ０．００５ １２．８９６ ２．１３０～７８．０７１

脓毒性休克 ２．０４３ １．００１ ４．１６３ ０．０４１ ７．７１４ １．０８４～５４．９０７

３　讨论

ＰＬＡ是腹腔脏器中常见的脓肿类型，在肝脓肿

中占８０％，近年来发病率逐年上升。越来越多的

ＰＬＡ患者合并糖尿病，且糖尿病、恶性肿瘤、肝移植

状态等免疫功能低下患者与ＰＬＡ发病密切相关
［３，７］。

本研究根据最新免疫功能低下人群相关指南中的定
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义，在考虑患者是否合并免疫功能低下基础疾病的

基础上，回顾ＰＬＡ临床资料，首次评价不同基础免

疫状态下ＰＬＡ患者的临床特征差异，分析ＰＬＡ治疗

不良预后的影响因素，有助于全面了解不同免疫功能

状态下ＰＬＡ的变化，对临床诊治决策有重要意义。

高龄、男性、高血压和胆道疾病被视为ＰＬＡ发

病的危险因素［７，１２］，本研究涵盖了存在这些危险因

素的个体，结果显示，免疫低下组与免疫正常组患者

在年龄、性别、高血压病和胆道疾病等基础疾病方面

没有差异，提示这些潜在危险因素与ＰＬＡ患者的免

疫功能差异并不相关。相较免疫正常患者，免疫功

能低下的ＰＬＡ患者血清降钙素原水平显著升高、营

养监测指标白蛋白显著下降、住院日数显著延长（均

犘＜０．０５），与相关报道
［１３］一致，提示免疫功能低下

基础病合并ＰＬＡ患者感染重、营养差、住院时间延

长。ＰＬＡ临床表现缺乏特异性，本研究中，ＰＬＡ最常

见症状依次为发热、右上腹痛、胃肠不适，两组间临床

表现没有显著差异。由于免疫缺损程度及易感病原

体类型不同，两组患者机体对脓肿炎性反应、免疫应

答强度也不同，免疫功能低下患者存在Ｃ反应蛋白偏

低、白细胞计数偏低、肝功能受损较轻等情况［１４］。

ＰＬＡ分离的病原微生物存在地域差异，欧美发

达地区多见大肠埃希菌，东亚地区如韩国、中国以肺

炎克雷伯菌为主［７］。本研究中，肺炎克雷伯菌感染

数量最多，其次是大肠埃希菌，与既往报道［１２１３］类

似。ＰＬＡ耐药菌检出率低，为５．８％（６／１０４），略低

于韩国学者报道［１５］的６．６％（５５／８３３），且主要病原

体肺炎克雷伯菌仍对大多数抗菌药物敏感。然而，

大肠埃希菌ＥＳＢＬｓ阳性率达５０．０％（４／８），稍高于

ＣＨＩＮＥＴ的监测报道
［１６］。免疫功能低下组肺炎克

雷伯菌检出率显著偏高（犘＜０．０５），提示该组患者

对肺炎克雷伯菌有易感倾向，可能与其免疫细胞功

能缺陷、血管内膜异常、高糖环境利于细菌繁殖而造

成肺炎克雷伯菌隐源性感染或血流播散感染有关，

结果与既往研究［１３，１４］类似。本研究显示，病原学培

养阳性检出率、大肠埃希菌检出率、耐药菌感染没有

因免疫功能差异而不同；脓肿位置、数量和分隔情况

的组间比较，差异无统计学意义。由于医学技术的

进步，使用有效抗菌药物并联合超声引导的经皮引

流已经成为主要治疗策略。本研究中，两组不同免

疫状态下ＰＬＡ的治疗方式均以抗菌药物联合局部

引流或手术为主，治疗方式未见明显差异，且组间住

院病死率无差异，住院总病死率为４．８％（５例）。因

医疗环境不同，国内学者研究报告ＰＬＡ病死率为

１．３％～１９．４％
［５，１７］，而韩国学者报道［１５］ＰＬＡ总住

院病死率为４．１％（３４／８３３）。制定治疗方案时全面

考虑患者脓肿病灶大小、基础免疫状态对降低病死

率十分必要。本研究进一步发现，脓肿内积气占

１１．５％（１２例），略高于既往报道
［５］的９．６％，可能与

机体高糖环境或免疫状态低下利于产气病原体繁殖

有关［１８］。由于免疫功能低下合并ＰＬＡ患者临床表

现缺乏特异性，如影像学检查发现有脓肿内积气表

现，应警惕合并ＰＬＡ可能。

免疫功能异常可影响脓毒症患者预后，免疫低下

的患者预后较差［１９］。既往研究［２，４，１２，１７］显示，合并症

（糖尿病、恶性肿瘤）、年龄、女性、肝脓肿最大直径、肝

脏手术病史与ＰＬＡ预后不良有关；本研究表明，潜在

的免疫功能低下基础疾病、较大的脓肿长径（最大直

径）、继发脓毒性休克是治疗后疾病转归不良预后（治

疗无效）相关的独立危险因素，但未发现与年龄及性

别相关。值得注意的是，免疫功能低下患者感染重、

营养状态差，可能对脓肿邻近环境产生不利影响，使

全身状况恶化，导致治疗无效或死亡。目前的治疗策

略应考虑尽快控制免疫功能低下患者基础病病情，提

高机体免疫力，强调使用抗菌药物控制病情。

本研究存在一定局限性。首先，以单个中心进

行的回顾性研究可能会增加选择和信息偏差，组间

的不同基线特征可能会影响结果；其次，受实验室病

原学检测手段限制，病原菌相关数据不充分，如没有

报告主要病原体ｈｖＫｐ菌株数据，需要进行毒力测

定。最后，作为区域性研究，受就诊人群结构影响，

研究对象未能完全覆盖指南列出的所有免疫功能低

下人群，若需获得更好的预后评估还有待进行大规

模的前瞻性多中心研究。

综上所述，不同免疫功能状态下ＰＬＡ的流行病

学和临床特点存在一定差异，免疫功能低下合并

ＰＬＡ患者感染重、营养差、住院时间延长，情况更复

杂，且合并免疫功能低下基础病、脓毒性休克、脓肿

的最大长径≥１０ｃｍ是ＰＬＡ预后不良危险因素，故

制定治疗方案时应考虑患者的基础免疫状态，制定

积极治疗策略，重点监测免疫功能低下的特殊人群。
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