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产气荚膜梭菌感染引起肝脓肿和严重溶血性贫血１例及文献复习
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［摘　要］　探讨糖尿病患者产气荚膜梭菌（Ｃｐ）感染导致肝脓肿、溶血性贫血的临床特点及诊疗经过，提高对此类

患者的认识和诊治水平。分析某院２０２２年８月收治的１例Ｃｐ感染引起肝脓肿、溶血性贫血、血流感染、多脏器功

能衰竭的糖尿病患者临床资料，结合相关文献进行回顾性分析。共检索到１９篇外文文献，结合本研究１例，共纳

入２０例患者。男性、女性各１０例，平均年龄７０．７岁，合并糖尿病１２例。患者临床表现缺乏特异性，所有患者均有

不同程度的溶血性贫血。死亡１７例（８５．０％），从就诊到死亡平均时间２３．８４ｈ，其中１４例（８２．４％）患者在明确病

原菌诊断前已死亡，１１例（６４．７％）患者在入院≤８ｈ因抢救无效死亡；存活患者仅３例，均在疾病早期得到病原学

结果，２例患者早期行肝脓肿穿刺引流术，另１例患者治疗过程中肝脓肿自行破溃至肝包膜下，肿块缩小。Ｃｐ感染

肝脓肿合并溶血性贫血进展迅速，早期病死率极高，故早期诊断十分重要。怀疑Ｃｐ感染时，应立即行穿刺液／血液

革兰染色，或经宏基因组二代测序（ｍＮＧＳ）等检测手段明确病原诊断，以期通过早期调整敏感抗菌药物和清除感

染病灶改变患者生存结局。
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是存在于自然界、人和动物肠道的正常菌群。在免

疫功能低下、控制不良的糖尿病、恶性肿瘤、癌症相

关的放射治疗和化学治疗患者中，Ｃｐ可引起血流感

染、肝脓肿、脓毒症、胆道感染等。研究［１４］指出，部

分胃肠道、肝胆道、妇科侵入性操作或治疗之后易感

染Ｃｐ，尤其是上述高危人群。糖尿病患者并发产气

肝脓肿，最常见病原菌为大肠埃希菌和肺炎克雷伯

菌，但也不能排除 Ｃｐ感染的可能。Ｃｐ感染机体

后，迅速侵入局部组织并快速繁殖，产生多种毒素和

侵袭酶，机体迅速出现溶血性贫血、多脏器功能损

伤、循环衰竭，１２～２４ｈ内可因疾病迅速进展而死

亡，如早期没有及时诊断，病死率高达 ７０％ ～

１００％
［５７］。目前国内外关于Ｃｐ感染的研究极少，

多数为病例报道，国内偶有胆道、妇科等大手术后出

现Ｃｐ感染的报道，对Ｃｐ感染肝脓肿导致严重溶血

性贫血的研究更少。本研究报告１例Ｃｐ感染肝脓

肿致溶血性贫血、血流感染、多脏器功能衰竭患者的

临床资料和诊治过程，结合国外文献进行回顾性分

析，探讨该类疾病的临床特征，为临床医生早期诊断

和治疗提供参考依据。

１　病历资料

１．１　病史　患者，女性，４５岁，因“发热２ｄ，腹痛伴

酱油色尿０．５ｄ”于２０２２年８月１９日就诊某院急诊。

患者２ｄ前无明显诱因出现发热，最高体温３８．５℃，

伴畏寒，服用头孢克肟和奥司他韦未见明显改善。

０．５ｄ前出现剑突下疼痛，改变体位不能缓解，随后

出现乏力、尿色加深。既往史：糖尿病病史５年，未

规律用药，控制不佳。否认不洁饮食史，从事水产品

零售行业。

１．２　体格检查　体温（Ｔ）３７．８℃，心率（ＨＲ）１０５次／

分，呼吸频率（ＲＲ）２１次／分，血压（ＢＰ）１５２／９４ｍｍＨｇ，

未吸氧条件下经皮脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）９７％，神志

清楚，急性面容，皮肤巩膜黄染，表浅淋巴结无肿大，

心肺查体无明显异常，腹软，右上腹可疑压痛，无肌

紧张和反跳痛，移动性浊音阴性，神经系统查体未见

异常，四肢无水肿。

１．３　辅助检查　血常规：白细胞计数（ＷＢＣ）６３．５５

×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比（Ｎ％）９２．６％，血红蛋

白（ＨＢ）１１３ｇ／Ｌ，血小板计数（ＰＬＴ）２８２×１０
９／Ｌ；生

化指标：丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）１０１Ｕ／Ｌ，天冬氨酸转

氨酶（ＡＳＴ）２２７Ｕ／Ｌ，碱性磷酸酶（ＡＬＰ）２１２Ｕ／Ｌ，

γ谷氨酰转肽酶（ＧＧＴ）７６Ｕ／Ｌ，总胆红素（ＴＢｉＬ）

３２４．２μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素（ＤＢｉＬ）６８．６μｍｏｌ／Ｌ，间

接胆红素（ＩＢｉＬ）２５５．６μｍｏｌ／Ｌ，肌酐（ＳＣｒ）５４μｍｏｌ／Ｌ，

血糖（Ｇｌｕ）２２．９６ ｍｍｏｌ／Ｌ，乳酸 脱氢 酶（ＬＤＨ）

２１４１Ｕ／Ｌ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）１６６．９ｍｇ／Ｌ，降钙素原

（ＰＣＴ）＞５０ｎｇ／ｍＬ，见表１。腹部ＣＴ：肝实质密度弥

漫性不均质减低，肝左叶见不规则低密度积气影，肝

左叶胆管少量积气，考虑感染性病变可能，见图１Ａ。

急诊以“肝脓肿？肝功能不全、黄疸”收入感染科。

１．４　治疗过程　入感染科后给予美罗培南联合替

考拉宁抗感染、保肝退黄、丙种球蛋白提高免疫等综

合治疗。同时留取双侧双瓶血培养（需氧、厌氧）。

为明确肝内病变情况和进行肝脓肿穿刺引流，行肝

脏磁 共 振 成 像 （ＭＲＩ）＋ 磁 共 振 胆 胰 管 成 像

（ＭＲＣＰ）、超声检查，均未能定位，见图１Ｂ。入院第

二天，患者症状无明显改善，并出现剧烈腹痛逐渐弥

漫至全腹，皮肤巩膜黄染加深，酱油色尿，伴意识障

碍，格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）８分，同时ＢＰ进行性

下降，少尿；复查化验，所有标本均为溶血状态，其中

ＨＢ急剧下降，ＴＢｉＬ、ＩＢｉＬ、ＬＤＨ、网织红细胞（Ｒｅｔ）

明显升高，ｃｏｏｍｂｓ试验阴性，外周血破碎红细胞

５％，突出表现为急性血管内溶血，血气分析提示低

氧血症、严重代谢性酸中毒、高乳酸血症，快速补液

后仍不能纠正休克，考虑患者感染性休克、肝脓肿、

溶血性贫血、多器官功能障碍综合征，病情进展迅

速，转入重症监护病房（ＩＣＵ）治疗。见表１。

入ＩＣＵ时生命体征：ＨＲ１２８次／分，ＲＲ２６次／分，

ＢＰ８６／４３ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２９２％，昏睡状态，立即按照
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脓毒症“１ｈｂｕｎｄｌｅ”治疗，其中包括外送外周血宏基

因组二代测序（ｍＮＧＳ）、双侧双瓶血培养（需痒、厌

氧）、美罗培南抗感染等，同时给予双重血浆分子吸

附系统（ＤＰＭＡＳ）、连续性肾脏替代（ＣＲＲＴ）＋血液

灌流（ＨＰ）、免疫调节、脏器保护、营养支持、单间隔

离防护等治疗。第二天 ｍＮＧＳ结果显示为Ｃｐ，序

列数２９５，立即调整抗生素为青霉素（３２０万单位，

ｑｉｄ）联合甲硝唑（１００ｍＬ，ｂｉｄ）治疗。为清除感染

灶，普外科建议ＣＴ引导下行肝脓肿穿刺引流，完善

腹部ＣＴ提示脓腔已破溃至肝包膜下，肿块明显缩

小，见图１Ｃ，故未行脓肿穿刺。期间患者院内两次

血培养均为阴性。

１．５　治疗效果　患者循环逐渐稳定，意识转清，腹

痛等症状明显改善，感染指标（ＷＢＣ、Ｎ％、ＰＣＴ、

ＣＲＰ等）呈下降趋势，溶血指标改善，脏器功能好转。

治疗９ｄ后，转回感染科继续治疗，于９月２２日康复

出院。出院时最后一次ＣＴ显示肝脓肿明显缩小，

２６ｍｍ×２１ｍｍ，见图１Ｄ。出院１个月后随访无发

热、腹痛等症状，复查腹部ＣＴ较前吸收。本研究已

获得该院伦理委员会审批（ＳＬＹＸ２０２２－１１３）和家

属知情同意。

!

"

#

$

　　注：Ａ为２０２２年８月１９日入院时ＣＴ检查，肝实质密度弥漫性

不均质减低，肝左叶见不规则低密度积气影，肝左叶胆管少量积气；

Ｂ为２０２２年８月１９日肝脏 ＭＲＩ平扫＋ＭＲＣＰ检查，肝左叶混杂信

号，于Ｔ１ＷＩ序列呈混杂低信号，Ｔ２ＷＩ序列呈混杂高信号，局部条状

稍高信号，肝内外胆管稍扩张；Ｃ为２０２２年８月２２日ＣＴ检查，肝实

质密度弥漫性不均质减低，肝左叶不规则片状低密度较８月１９日缩

小，邻近肝包膜下、腹腔可疑游离积气；Ｄ为出院前最后一次ＣＴ检查，

肝左叶不规则片状低密度，较前明显缩小。箭头指治疗前后的脓腔。

图１　本例患者影像学结果

犉犻犵狌狉犲１　Ｉｍａｇｉｎｇｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ

表１　本例患者治疗期间指标变化

犜犪犫犾犲１　Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔ’ｓｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｄｕｒｉｎｇｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒｏｃｅｓｓ

日期

感染指标

ＷＢＣ

（×１０９／Ｌ）

ＣＲＰ

（ｍｇ／Ｌ）

ＰＣＴ

（ｎｇ／ｍＬ）

溶血指标

ＨＢ

（ｇ／Ｌ）

ＴＢｉＬ

（μｍｏｌ／Ｌ）

ＩＢｉＬ

（μｍｏｌ／Ｌ）

Ｒｅｔ

（×１０９／Ｌ）

ＬＤＨ

（Ｕ／Ｌ）

脏器功能

ＡＬＴ

（Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ

（Ｕ／Ｌ）

ＳＣｒ

（μｍｏｌ／Ｌ）

ＰＴ

（ｓ）

ＡＰＴＴ

（ｓ）

８月１９日 ６３．５５ １６６．９ ＞５０ １１３ ３２４．２ ２５５．６ － ２１４１ １０１ ２２７ ５４ １２．０ ２２．８

８月２０日 ４７．２６ ３２７．０ ＞５０ ７２ ４９９．０ ２７４．０ １４６ ＞５２５０ ２０２ １１８３ １２０ １７．８ ３１．６

８月２１日 ４５．８７ ３０４．２ ＞５０ ６０ ４４４．０ ２３８．０ １１６ ４１９０ １６７ ７２４ １６１ １２．５ ２８．０

８月２２日 ４４．８４ １９０．０ ＞５０ ６２ １９３．０ １００．１ ８６ １９２８ １２４ １０４ １２８ １０．３ ２６．３

８月２３日 ２４．９１ ９４．１ ２６．８３ ６４ ８０．１ ４０．８ ５９ １３１１ ８３ ３５ １３２ １０．６ ２５．２

８月２４日 ２０．０５ ５０．３ １５．５５ ７２ ５２．３ ２４．２ ６０ ８８２ ５０ １９ ２９１ １０．７ ２６．１

８月２５日 １８．９９ ２８．０ １０．９４ ６６ ４３．１ ２２．８ ７４ ５８３ ３１ ２３ １８９ １２．２ ２６．２

８月２８日 ２２．２８ ４０．２ １．７４ ６３ ２６．１ １２．９ － ４３９ １８ １１ ３２８ １１．６ ２８．９

９月４日 ９．２６ ３７．１ ０．２５ ６４ １５．４ ９．５ ７３ ２９７ １３ １２ ３７６ － －

９月１３日 ５．９８ ９．９ ０．１９ ７０ １８．２ １２．０ － ２５８ １３ １４ ４７１ １２．４ ２８．３

９月２０日 ４．８０ － 　－ ７４ １４．９ １０．２ － １９８ １８ １９ ２７２ － －

　　注：ＰＴ为凝血酶原时间；ＡＰＴＴ为活化部分凝血活酶时间；－为未检测。

２　文献复习

以“犆犾狅狊狋狉犻犱犻狌犿狆犲狉犳狉犻狀犵犲狀狊”“ｌｉｖｅｒａｂｓｃｅｓｓ”

“ｈｅｍｏｌｙｔｉｃａｎｅｍｉａ”“ｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎ”“ｂａｃｔｅ

ｒｅｍｉａ”为检索词，在ＰｕｂＭｅｄ数据库中检索２０００—

２０２２年英文文献，剔除未详尽记录和资料严重不全

文献，结合本例患者情况对Ｃｐ感染的临床特点和

诊治情况进行分析，２０例Ｃｐ感染肝脓肿致溶血性

贫血伴或不伴血流感染的临床资料见表２。
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表２　２０例Ｃｐ感染肝脓肿致溶血性贫血伴或不伴血流感染的临床资料

犜犪犫犾犲２　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｔｈｅ２０ｃａｓｅｓｏｆｈｅｍｏｌｙｔｉｃａｎｅｍｉａｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃａｕｓｅｄｂｙｌｉｖｅｒａｂｓｃｅｓｓｉｎｆｅｃｔｅｄ

ｂｙＣｐ

文献来源
发表

年份

年龄

（岁）
性别 基础疾病 感染部位 诊断方式 临床症状 治疗药物 穿刺引流 转归

发病

时间

住院／死亡

时间

Ｋｈａｎ等
［５］ ２０１５ ７７ 男 糖尿病、高血压 肝脓肿 尸检 发热、腹痛、恶心、

呕吐、乏力

哌拉西林／他唑巴坦、万古

霉素、环丙沙星、甲硝唑

未提及 死亡 ２ｄ ７ｈ

Ｋｕｒａｓａｗａ等
［６］ ２０１４ ６５ 男 糖尿病、高血压、高血脂 肝脓肿、血流感染 血培养 发热、纳差、恶心、腹痛 头孢曲松 没有 死亡 ３ｄ ６ｈ

Ｈａｓｈｉｂａ等
［７］ ２０１６ ８２ 男 糖尿病 肝脓肿、血流感染 血培养 发热、恶心 美罗培南 没有 死亡 ８ｈ ２ｈ

Ｓｉｍｏｎ等
［８］ ２０１４ ７９ 男 高血压、胆囊结石、经内镜

逆行胰胆管造影术后

肝脓肿、血流感染 血培养 腹痛、恶心、呕吐、发热、

畏寒

哌拉西林／他唑巴坦、万古

霉素、克林霉素

未提及 死亡 ６ｈ ４ｈ

Ｃｈｉｎｅｎ等
［９］ ２０２０ ８０ 女 糖尿病、高血压、高脂血症 肝脓肿、血流感染 尸检 发热、恶心、呕吐、腹泻 美罗培南 没有 死亡 ９ｈ ２．５ｈ

Ｍｅｒｉｎｏ等
［１０］ ２０１０ ８３ 女 胆管炎 肝脓肿、血流感染 血培养 发热、腹痛 抗菌药物 未提及 死亡 ３ｈ ３ｄ

Ｃｏｃｈｒａｎｅ等
［１１］ ２０１５ ６５ 女 糖尿病、冠心病、胰腺炎 肝脓肿、血流感染 血培养 腹痛、恶心、呕吐 青霉素、克林霉素 超声引导 治愈 ８ｈ ２１ｄ

Ａｕ等
［１２］ ２００５ ６５ 男 尿毒症、心脏病 肝脓肿 未提及 发热 广谱抗菌药物 没有 死亡 未提及 ３ｄ

Ｄａｌｙ等
［１３］ ２００６ ８０ 男 糖尿病、胆囊切除术 肝脓肿、血流感染 血培养 腹痛、精神症状、黄疸 未提及 没有 死亡 ２ｄ ３ｈ

Ｏｈｔａｎｉ等
［１４］ ２００６ ７８ 男 糖尿病 肝脓肿、血流感染 血培养、脓液培养 乏力、呕血、尿暗红 未提及 没有 死亡 未提及 ３ｈ

Ｌａｗ等
［１５］ ２０１２ ５０ 女 直肠癌多发转移 肝脓肿、血流感染 血培养 发热、腹痛 头孢哌酮／舒巴坦、甲硝唑 穿刺引流 死亡 未提及 ７ｄ

Ｍｅｉｎｄｅｒｓ等
［１６］ ２０１４ ６１ 女 体健 肝脓肿、血流感染 血培养、尸检 黄疸、腹部不适 广谱抗菌药物 没有 死亡 未提及 １ｈ

Ｌｉｍ等
［１７］ ２０１６ ５８ 男 体健 肝脓肿、血流感染 血培养 发热、腹痛 哌拉西林／他唑巴坦、万古霉素 未提及 死亡 ４ｈ ８ｈ

Ｅｌｔａｗａｎｓｙ等
［１８］ ２０１５ ８１ 女 糖尿病、脑梗死、胆囊

切除后

肝脓肿、血流感染 血培养 发热、腹泻、黄疸、

意识障碍

头孢吡肟、甲硝唑、万古霉素 ＣＴ引导 死亡 ５ｄ 未提及

Ｓｈｉｎｄｏ等
［１９］ ２０１５ ７３ 女 胆管癌术后 肝脓肿 脓液培养、尸检 腹痛、黄疸、意识障碍 未提及 ＣＴ引导 死亡 ７ｄ １２ｈ

Ｇａｒｃíａ等
［２０］ ２０１６ ６５ 男 糖尿病、脊髓空洞症 肝脓肿、血流感染 血培养、脓液培养 发热、畏寒、腹痛、意识

障碍

美罗培南、甲硝唑 ＣＴ引导 治愈 ３ｈ ６周

Ｓｈｉｂａｚａｋｉ等
［２１］ ２０１８ ６８ 女 糖尿病 肝脓肿、血流感染 血培养 发热、意识障碍、黄疸 哌拉西林／他唑巴坦、万古霉素 没有 死亡 ３ｄ １ｈ

Ｕｏｊｉｍａ等
［２２］ ２０１９ ８３ 男 肝癌、肝动脉化疗栓塞后 肝脓肿 尸检 发热、黄疸、尿色深 哌拉西林／他唑巴坦、克林霉素 未提及 死亡 ６ｄ ６ｈ

Ｆｕｊｉｋａｗａ等
［２３］ ２０２０ ７７ 女 糖尿病、胆管癌术后 肝脓肿 血培养 发热 美罗培南＋万古霉素 没有 死亡 １ｄ １４ｈ

本文 ２０２２ ４５ 女 糖尿病 肝脓肿、血流感染 外周血 ＮＧＳ 发热、腹痛 青霉素、克林霉素 没有 治愈 ２ｄ ３４ｄ

２．１　临床特征分析　２０例患者中，男性、女性各１０

例，平均年龄为７０．７岁；死亡１７例（８５．０％）；发病

至就诊平均时间１．６ｄ左右；年龄≥６０岁者１７例

（８５．０％，其中男性９例），死亡１５例（８８．２％）；临床

表现复杂，无特异性，前三位的症状是发热（１５例）、

腹痛（１１例）、恶心呕吐（６例）；常见基础疾病有糖尿

病（１２例）、恶性肿瘤（４例）。３例（１５％）存活患者

均在疾病早期迅速获得病原学结果，并调整使用敏

感抗菌药物，其中，２例通过血液革兰染色，１例通过

ｍＮＧＳ获得病原学结果；２例患者早期行肝脓肿穿

刺引流术，另１例患者治疗过程中影像学提示肝脓

肿自行破溃至肝包膜下，因肿块明显缩小未行穿刺

引流。１７例死亡患者中，男性９例（５２．９％），平均

年龄７２．９岁，半数以上患有糖尿病，第一次就诊至

死亡的平均时间为２３．８４ｈ；１１例（６４．７％）患者入

院≤８ｈ抢救无效死亡，且就诊时均已存在明显溶

血表现；６例患者就诊时已存在多脏器功能衰竭，并

迅速出现心脏呼吸骤停，≤３ｈ死亡；１４例（８２．４％）

患者在明确病原菌诊断前已死亡，１例在获得病原

学结果并调整抗菌药物治疗后最终死亡。常用抗菌

药物有哌拉西林／他唑巴坦、美罗培南、万古霉素、甲

硝唑、克林霉素。

２．２　实验室检查分析　２０例患者中，１５例 ＷＢＣ

明确，平均值为２４．６９×１０９／Ｌ，其中１１例＞２０×

１０９／Ｌ，最高达６３．５５×１０９／Ｌ。２０例患者均合并溶

血性贫血，１７例 ＨＢ明确，平均值为８５．４７ｇ／Ｌ，随

着病程进展，均有不同程度下降，部分患者进展迅

速，１ｄ内 ＨＢ下降超过３０％。１２例患者ＴＢｉＬ平

均值为１６５．８９μｍｏｌ／Ｌ，最高４９９μｍｏｌ／Ｌ；１０例患

者ＬＤＨ明确并显著升高，平均值９６６９．６Ｕ／Ｌ，最

高达５１３８２Ｕ／Ｌ。１３例患者ＰＬＴ明确，其中６例

出现ＰＬＴ下降，最低降至８×１０９／Ｌ。５例患者ＣＲＰ
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明确并显著升高，最高达４０９．３ｍｇ／Ｌ。半数以上合

并多脏器功能损伤，其中肝功能异常１２例，ＡＬＴ平

均值为７０１．７８Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ平均值１６５２．８２Ｕ／Ｌ。１１

例肾功能明确，其中９０．９％患者合并肾损伤，半数

以上患者出现无尿、急性肾衰竭。１９例患者有病原

学结果，其中１４例血培养、５例尸检、３例穿刺脓液

培养、１例外周血ｍＮＧＳ检测到Ｃｐ。

３　讨论

糖尿病患者因感染导致的含气肝脓肿，常见病

原菌除大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌外，还应考虑Ｃｐ

的可能性。上述病原菌均可引起致命性感染，其中

Ｃｐ感染病死率最高。Ｃｐ感染早期缺乏特异症状、

体征和实验室检查指标，部分脓肿病灶仅表现为含

气液平，难以诊断。早期、及时、准确地明确病原学

结果，为临床诊断提供可靠依据，尽早合理调整抗菌

药物，清除感染病灶，对控制Ｃｐ感染尤为重要。

当患者具有高危临床特征怀疑Ｃｐ感染时，临

床医生应加强重视。Ｃｐ感染症状、体征缺乏特异

性，常见发热、腹痛、恶心、呕吐、意识障碍、黄疸等。

血培养阳性率低，培养时间长。由于疾病十分凶险，

进展快，绝大多数患者在血培养结果返回之前已死

亡。为迅速获得病原学证据，临床上可对血液／引流

液进行革兰染色，区分革兰阳性的Ｃｐ与革兰阴性

的大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌，且革兰染色阳性率

高于血培养。本例患者入院后两次双侧双瓶血培养

（需氧、厌氧）均阴性，最终未能获得院内病原学结

果，可能与早期未及时行革兰染色，血培养阳性率

低，以及早期使用敏感抗菌药物有关。对本例患者

早期行ｍＮＧＳ检测，并在送检第二天迅速获得病原

学结果，及时准确地为临床诊断和制定治疗方案提

供了依据，是控制感染和挽救该患者的关键。

Ｃｐ感染实验室指标亦无特异性。与多数感染

性疾病相似，表现为 ＷＢＣ、Ｎ％、ＣＲＰ、ＰＣＴ等炎症指

标显著升高，其变化趋势对疾病治疗效果评价具有重

要意义，但对早期病原学诊断无提示作用。本例患者

入院时 ＷＢＣ高达６３．５５×１０９／Ｌ，ＣＲＰ１６６．９ｍｇ／Ｌ，

ＰＣＴ＞５０ｎｇ／ｍＬ，得到病原学结果并调整敏感抗菌

药物治疗后，感染炎症指标逐渐下降至正常范围。

文献［６，２４］指出，Ｃｐ感染肝脓肿较其他病原菌感染更

易并发溶血性贫血。Ｃｐ感染致败血症的病例中，

＞５０％的患者就诊时即存在胆红素升高、贫血、

ＬＤＨ升高，提示合并溶血
［２５］。Ｃｐ产生的α毒素是

一种卵凝脂酶，可分解卵凝脂损伤红细胞膜导致

溶血［８９］。７％～１５％的Ｃｐ患者出现急性大量血管

内溶血，是Ｃｐ感染最严重的并发症之一，也是导致

Ｃｐ相关猝死（ＣＰＲＳＤ）的最重要原因，病死率高达

７０％～１００％。对于患有严重溶血性贫血、红细胞平

均体积（ＭＣＶ）极度低下、红细胞平均血红蛋白浓度

（ＭＣＨＣ）异常增加、出现溶血标本和ｃｏｏｍｂｓ试验

阴性的发热患者，需高度怀疑Ｃｐ感染的可能
［７，９１１］。

本例患者以发热、腹痛、黄疸为首发症状，影像学提

示含气肝脓肿、胆管积气、肝内外胆管扩张，基础糖

尿病血糖控制不佳，糖化血红蛋白８％，期间溶血指

标明显升高，伴随ＨＢ进行性下降的同时，所有血标

本均溶血，并迅速出现多脏器功能衰竭，符合Ｃｐ感染

表现，考虑胆道来源逆行进入肝脏从而入血的可能。

Ｃｐ感染肝脓肿患者常因疾病进展迅速而在数

天甚至数小时内死亡。尽早使用敏感抗菌药物，清

除感染病灶能有效控制疾病进展，显著延长生存时

间和降低病死率。Ｃｐ几乎对所有青霉素类、头孢菌

素类和碳青霉烯类抗生素都敏感，但上述药物无法

抑制由Ｃｐ产生的大量毒素的活性，患者仍有发生

致命性内毒素血症的风险。目前已证明克林霉素和

甲硝唑能够减少α毒素的释放，抑制其活性，对控制

病情具有重要意义［６，２６］。大剂量静脉青霉素联合克

林霉素／甲硝唑优于单药治疗，可降低Ｃｐ感染病死

率。文献［２５］报道４０例Ｃｐ感染患者病死率８０％，

中位生存时间为８ｈ，存活的８例患者中，６例接受

了手术或介入治疗，而３２例未清除病灶的患者死亡

３０例。早期识别和清除感染灶对此类患者生存至

关重要。与单纯抗菌药物保守治疗相比，及时穿刺引

流或外科手术与更
!

的生存率显著相关，即使对于死

亡患者，其生存时间也相对延长。本例患者由于病程

中脓肿自行破溃缩小，对感染灶没有行穿刺引流，采

用大剂量青霉素Ｇ联合甲硝唑抗感染治疗有效，脏

器功能逐渐改善，最终治愈出院。本例患者虽然诊断

及时、治疗有效，但由于未能得到院内病原学结果，且

病例数少，存在一定局限性，故结合文献进行分析。

Ｃｐ感染肝脓肿是一种少见但危及生命的感染

性疾病，多数患者因疾病进展迅速而死亡。早期识

别和明确病原学诊断至关重要。临床医生应熟悉

Ｃｐ感染特点，对伴产气脓肿、出现溶血标本、溶血性

贫血和ｃｏｏｍｂｓ试验阴性的发热患者应警惕Ｃｐ感

染的可能，需立即行穿刺液／血液革兰染色或

ｍＮＧＳ等明确病原学诊断，尽早调整诊疗方案，提

高疾病治愈率。
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