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摘要
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、蜂窝织炎综合征进行了探讨。本文讨论了临床医生诊断和管理蜂窝织炎的基于病例的方
法。
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深入研究皮肤和软组织感染（深入研究皮肤和软组织感染（SSTISSTI））  
第三部分：关注蜂窝织炎第三部分：关注蜂窝织炎

引言引言
皮肤和软组织感染（SSTI）代表了一系列疾病
谱，从轻度浅表感染（如丹毒和蜂窝织炎）到
深层筋膜感染（如坏死性筋膜炎）。其表现形
式各不相同，但在初级和急症治疗机构中都很
常见。SSTI的负担是巨大的，在20世纪90年代
末至21世纪初期，由于年龄的增长和肥胖等合
并症，SSTI的发病率不断上升1。然而，男性和

女性之间没有显著差异2。2010年在美国开展的
一项研究显示，SSTI的发病率是UTI的2倍，是肺
炎的10倍，发病率高达每年48.5例/1000人3。同
样，一项调查1998-2013年间美国蜂窝织炎发病
率的研究表明，急性住院率几乎翻了一番，费
用总额近37.4亿美元4。与此同时，蜂窝织炎和
其他SSTI的一个挑战性层面是诊断，需要依赖
于临床病史和体格检查。由于缺乏客观的微生
物学或实验室检查，非感染性病原体被误诊为
SSTI。这对系统来说成本也很高，一项研究显
示，多达30%的下肢蜂窝织炎患者被误诊，估计
成本在1.95-5.15亿美元之间5。

已经在努力开发诊断蜂窝织炎的辅助工具；然
而，鉴于替代性诊断的异质性，在开发“金标
准”诊断方法和适当的比较工具方面仍然存在挑
战。2019年的一项系统综述发现几种有助于诊
断的工具；但是，这些一个工具均未在下肢蜂
窝织炎方面得到充分验证6。

如前所述，SSTI通常由皮肤屏障的轻微浅表创伤
引起7,8。创伤的形式可以是皮肤的外部损伤，慢
性静脉功能不全或炎症4,9,10。 

蜂窝织炎概述蜂窝织炎概述

临床表现临床表现
蜂窝织炎是一种快速进展的SSTI，累及真皮和
皮下组织11。症状通常包括急性发病的红肿、发
热、水肿和疼痛，但偶尔也会出现全身症状，
如发烧和寒战。最常见的是下肢蜂窝织炎，在
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所有蜂窝织炎中的比例高达39.9% 12。如前所
述，感染发生之前通常有外伤、炎症或水肿造
成的皮肤表面损害。较少见的蜂窝织炎可能是
由于来自血流或邻近来源的感染扩散（即脂肪
组织中的脓肿向外扩张）2。

原发性/首次发作蜂窝织炎存在许多风险因素，
包括无家可归、高龄、肥胖、皮肤破溃（溃
疡、炎症、外伤）、水肿/淋巴水肿、趾蹼感染
（真菌、细菌）、静脉功能不全和既往静脉切
除术等13。同时，复发性蜂窝织炎的风险因素
包括肥胖、足癣、水肿/淋巴水肿和静脉功能不
全，还包括吸烟、恶性肿瘤和既往蜂窝织炎1。
原发性蜂窝织炎的复发率很高，但范围因研究
而异，有些报告为8%-20% 12，而另一些报告显
示，当存在风险因素时，复发率为22%-49% 1。

非坏死性和非化脓性感染很少引起死亡1。然
而，据报告，蜂窝织炎的估计总死亡率为1.1%
，尽管感染本身可能只是最多三分之一病例的
罪魁祸首1,14。绝大多数感染是由金黄色葡萄球
菌和链球菌引起的，在一项研究中，在微生物
学诊断得到证实的情况下，这两个致病菌群的
培养率为97% 13。

目前已经开发了多种评分系统，包括ERON15和
改良的Dundee分类，这些系统已经被纳入英国
CREST指南16。然而，这些标准尚未得到广泛采
用，并且有人批评其过于简化或在区分严重程
度方面缺乏临床稳健性11,17。

有趣的是，最近的研究表明，蜂窝织炎的发病
率会因季节而异。在丹佛开展的一项研究表
明，在温暖的月份，原发性蜂窝织炎的入院率
有上升的趋势，与寒冷的冬季相比，7月份的感
染几率要高66.63%18。同时，在台湾西南部开展
的一项研究显示，在台风过后的几天内，下肢
蜂窝织炎的发病率有所增加，这表明容易发生
洪水和过多降水的气候可能会使居住者因暴露
于被污染的水而面临由肠道、革兰氏阴性和水
源性微生物引起的蜂窝织炎的风险19。一种解释
可能是四肢长期浸泡，从而损害了天然的宿主
防御系统，为通过皮肤表面进入身体提供了便
利19。此外，在气候灾害期间，动物和昆虫的叮
咬也可能导致感染率增加18。

发病机理发病机理
一旦皮肤表面发生浅表损伤，患者自身皮肤菌
群就可能受到细菌污染。这也解释了为什么葡
萄球菌和链球菌是蜂窝织炎中最常见的微生
物。成功的感染需要三个步骤——细菌必须首
先粘附在宿主的细胞上，然后在躲避宿主防御
的同时侵入组织，最后利用其产毒因子19。细菌
侵入皮肤后，会触发细胞因子和中性粒细胞反
应。这种表皮反应导致抗菌肽的产生和角质细

胞的增殖，这两者都会导致蜂窝织炎的特征性
检查结果2。细菌侵入门户并不总是明显的，特
别是在有其他风险因素的情况下，蜂窝织炎发
生时可能皮肤看似完好。在这些情况下，皮肤
上会出现微小的裂缝；这些裂缝会受到刺激或
发炎，从而为细菌向内迁移提供了便利20。

临床方法临床方法//微生物学微生物学
根据临床表现，蜂窝织炎可分为非化脓性和化
脓性两种形式。非化脓性蜂窝织炎通常由链球
菌引起，表现为单侧、边界不清的温暖红色区
域，无脓性分泌物或脓肿。而化脓性蜂窝织炎
通常由葡萄球菌引起，一般发生在在伤口、积
液或痈周围。二者都会出现周围水肿和触痛，
随着感染的进展，水肿和触痛范围会迅速扩
大。其他局部特征可包括局部坏死和脓肿形成
（蜂窝织炎过程之后），具体取决于细菌种类
和感染严重程度。

金黄色葡萄球菌更常与化脓性蜂窝织炎有关，
尽管根据感染菌株的毒力因子，这两种细菌都
能够产生严重的感染性特征。其他与蜂窝组
织炎有关的链球菌还包括B群、C群和G群链球
菌——这些链球菌在糖尿病患者或血管疾病患
者中更为常见。当伤口变成慢性时，皮肤菌群
就会转变为由肠道革兰氏阴性菌、厌氧菌或环
境病原体定植的混合菌群。由于类似的发病机
制，这些微生物可引起感染，通常发生在伤口
未经治疗、血液循环不良或糖尿病足溃疡的患
者中21。

蜂窝织炎可能涉及更多的非典型生物，包括在
动物咬伤、淡水/盐水或水族馆接触中看到的微
生物。这些通常通过详细的病史来确定，并且
需要更广泛的治疗，这超出了本综述的范围。

鉴别诊断鉴别诊断
鉴于皮肤病的范围很广，病史和体格检查在很
大程度上具有主观性，而且皮肤上会出现非特
异性症状（即触痛、红斑、水肿），蜂窝织炎
经常被误诊22。类似蜂窝织炎的综合征包括淤
积性皮炎、脂肪皮肤硬化症和淋巴水肿；表122

概述了这些症状。淤积性皮炎是最常见的蜂窝
组织炎类似症状，但它往往发病较慢，而且多
为双侧。然而，淤积性皮炎和其他类似症状是
SSTI的风险因素，因此，感染应保持在鉴别诊断
范围内。淋巴水肿是指由任何原因引起的淋巴
流动异常导致的水肿，最常见的表现是单侧非
凹陷性水肿。可能伴有炎症引起的红斑，但可
能不伴有疼痛和发热。其他类似感染的情况包
括接触性皮炎和丘疹性荨麻疹，两者均与皮肤
对过敏原或昆虫叮咬的敏感反应有关22。一般而
言，考虑其他因素，如全身体征、实验室检查
和偶尔的活检，有助于在更具挑战性病例中做
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出诊断23。

丹毒和蜂窝组织炎的鉴别往往具有挑战性，但
通常没有临床相关性。根据定义，丹毒累及表
皮浅层，而蜂窝织炎累及真皮和皮下组织24。
蜂窝织炎和丹毒的临床表现相似；但是，蜂窝
织炎通常表现为扁平的红斑斑块。然而，丹毒
可能会升高，而且往往比蜂窝织炎的界限更清

楚，感染和未感染的皮肤之间有明显的界限25。
此外，丹毒更典型地表现在面部25。在浅色皮肤
的人群中，病变的颜色也有所不同，蜂窝组织
炎多为粉红色，丹毒则通常被描述为“鲑鱼红色”
。在临床上，丹毒和蜂窝织炎使用的治疗药物
相似，治疗持续时间也相似24。

最后一个重要的鉴别考虑因素是坏死性SSTI，
包括坏死性筋膜炎。虽然红斑性皮肤改变对两
者来说都很常见，但坏死性筋膜炎往往会带来
剧烈的疼痛，超出了临床医生对所出现的皮肤
改变的预期。与蜂窝织炎相反，坏死性筋膜炎
常常有全身症状，包括发热、低血压、心动过
速或意识水平改变，但这些症状可能在疾病过
程的后期才出现26。此外，还可能出现水泡、大
疱、皮肤变色、压轧感（皮下有气体）、疼痛
以及数小时内红斑迅速扩大26。

治疗治疗
临床严重程度决定了蜂窝织炎所需的治疗类
型；详细的治疗方法指南可在其他文章中找到24

。无全身感染症状（即发热、心动过速）的蜂
窝织炎病例可以用仅对链球菌有效的口服抗菌
剂治疗（轻度病例）。中度至重度病例最初可
能需要静脉注射抗菌药物，经过一段时间的改
善后，逐渐改为口服抗生素。对于严重感染，
可以根据感染的位置、风险因素和当地MRSA患
病率，根据经验考虑抗耐甲氧西林的金黄色葡
萄球菌（MRSA）治疗。在化脓性蜂窝织炎中，
切开引流可能需要与抗菌治疗同时进行。

虽然有经典的描述来区分链球菌性和葡萄球菌
性蜂窝织炎，但其区别通常并不明确，因此经
常使用对两者都具有活性的药物。在治疗方
面，经常使用具有葡萄球菌活性的青霉素类药
物或头孢类药物，后者也用于青霉素过敏的情
况——对于严重的反应，将考虑使用其他类别
的药物。临床改善通常滞后于抗菌治疗24-48小
时，有时红斑会扩大27。在这些情况下，通常
适合继续治疗并在72小时后重新评估，因为此
时身体的炎症反应开始消退。如果在72小时内
没有改善，则可能需要重新评估诊断或治疗方
案。

预防预防
如上所述，复发对于蜂窝织炎而言很常见，而
且代价很高，每一次额外的发作都会对淋巴系
统造成更多的炎症损害，从而使问题长期存在28

。非药物预防方案包括定期保湿、预防趾间感
染（足癣）、减肥、定期锻炼和小腿加压疗法
（如压力袜29）。虽然没有证据表明外用药水可
以预防蜂窝组织炎，但外用抗生素软膏已被证
明可以减少急性撕裂伤和伤口的感染28,30。在开
始上述非药物治疗方案后，如果复发性蜂窝织

非感染性类似病症非感染性类似病症 主要特征主要特征

淤积性皮炎  ·集中在下肢的凹陷性水肿
（边界不清，双侧）
 ·红斑
 ·色素沉着过度
 ·浆液性引流
 ·皮肤脱屑

脂肪皮肤硬化症  ·小腿以下腿部直径在变
窄，“倒置的保龄球瓶”
 ·急性期：分界不清、炎
症、水肿、下肢剧烈疼
痛、发热和红斑
 ·慢性期：分界明确、硬
结、单侧/双侧对称、皮下
组织有硬化斑块、皮肤可
能因含铁血黄素沉着而呈
现青铜色以及纤维化

淋巴水肿  ·局部水肿、硬结、红斑和
继发性皮肤改变（即角化
过度）

接触性皮炎  ·边界清楚的红斑和斑块
 ·受刺激皮肤旁边的几何分
布
 ·位于接触部位或远端部位
的病变
 ·慢性、未愈合的腿部溃疡 

丘疹性荨麻疹  ·咬伤部位附近的多发性荨
麻疹丘疹或大的硬结红斑
斑块
 ·剧烈瘙痒

结节性红斑  ·发热
 ·腹痛
 ·关节痛
 ·位于伸肌表面（膝盖和
腿）的双侧、对称、痛性
结节
 ·脚踝水肿

深静脉血栓形成  ·单侧腿部肿胀、疼痛、红
斑
 ·偶尔出现红斑
 ·活动不能史、近期手术
史、恶性肿瘤或外伤史

表1.蜂窝织炎的非感染性类似病症的特征
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炎问题仍然存在，低剂量抑制性青霉素已被证
明可有效预防复发性蜂窝织炎27。

病例研究病例研究

病例病例11
李女士是一名35岁的健康女性，有两天的发烧
史，左耳周围发红、疼痛、肿胀。最近无外伤
或损伤。既往无头部或颈部皮肤病病史，包括
湿疹。体格检查显示发烧38.5°C，心率90次/分
钟，血压95/60（正常）。对左耳本身的检查显
示鼓膜正常，无引流或病变。左耳周围有明显
的红斑和硬结，耳前结节有触痛。注意到左耳
耳廓附近有一个“耳坑”或耳前窦（图1）。

在进一步的询问中，李女士透露，她的母亲也
有一个类似的窦，在她30多岁时受到感染，需
要手术切除。李女士开始通过家用注射泵接受
头孢唑啉2 g静脉注射，每8小时一次，持续72小
时，之后她的症状有40%的改善。她逐渐减量为
头孢氨苄500 mg，每天四次，连续4天，完成总
共7天的疗程。她还被转到耳鼻喉科，以便在症
状得到解决后考虑通过手术切除窦。

在病例1中，我们看到外耳蜂窝织炎的非典型表
现，可能的风险因素是所述的解剖学变化。针
对葡萄球菌和链球菌的治疗获得了临床改善。
为了防止复发，可能需要进行外科会诊和干
预。

病例病例22
布朗先生是一位56岁的商人，没有既往病史，

也没有肥胖症。他在土耳其旅行一个月后，因
左小腿肿胀、红斑和疼痛48小时而来到急诊科
就诊。在经过8个小时以上的飞行后，他刚刚
回到家中。疼痛坐飞机前就开始了，但在最近
几天加重了。在急诊科，他有轻微的心动过速
（HR105），血压正常，无发热。其他血液动力
学指标均在正常范围内。他的血液检查结果显
示白细胞计数为16,000，CRP升高。其他实验室
检查参数均在正常范围内。左腿经多普勒超声
检查排除了深静脉血栓形成。

既往无外伤或损伤，也无明显的蜂窝织炎风险
因素。急诊科医生根据患者小腿肿胀、疼痛、
红斑的临床病史以及排除深静脉血栓的情况，
诊断为蜂窝织炎。他开始通过家用注射泵接受
头孢唑啉2 g静脉注射，每8小时一次，并出院回
家。他在诊所接受了随访，经过5天的注射治疗
后，情况没有改善。用多西环素形式的抗MRSA
治疗扩大了治疗范围，但3天后改善甚微。获得
的其他病史表明，患者在国外时经常在游泳池
和淡水/盐水湖中游泳。在患者的要求下，决定
停止注射治疗。除了用多西环素进行抗革兰氏
阳性菌/MRSA的治疗外，他还开始使用高生物利
用度的口服环丙沙星，作为经验性的抗革兰氏
阴性菌治疗。五天后，发红、红斑和肿胀已减
少80%。他完成了为期7天的联合治疗疗程。

另一方面，病例2引入了两个独特的考虑因素。
首先是需要排除可能的鉴别诊断，在本例中，
考虑到长途飞行的历史，需要排除深静脉血栓
形成。第二个考虑因素是葡萄球菌和链球菌以
外的微生物。如上文所述，使用典型的治疗方
法应该在72小时内看到改善。当没有改善时，
重新检查病史和鉴别诊断往往很重要。在本例
中，发现了多次接触水的历史，因此临床医生
考虑针对革兰氏阴性和环境病原体的治疗。抗
革兰氏阴性菌治疗后的最终改善证实了诊断。 

结论结论

由于年龄的增长和合并症的增加，蜂窝织炎和
SSTI对全世界的医疗系统来说是一个越来越大
的负担。由于缺乏金标准、临床医生之间的差
异性以及大量的类似病症，诊断和管理面临着
重大挑战。然而，围绕预防的新证据提供了一
个独特的机会来预防发病和避免额外的医疗费
用。
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