
［ＤＯＩ］１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２６． ０２． ００７

ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ ／ ＣＮ ／ １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２６． ０２． ００７
·论著·

肝硬化患者并发肺部感染的危险因素和
预测模型的构建

郝大昂　 宋双　 阮佳佳　 宋文东

作者单位：２２１００２ 江苏省徐州市第一人民医院感染性疾病科

通讯作者：宋文东，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｇｒｘｊｂｋｙｓ＠ １６３． ｃｏｍ

［摘要］ 　 目的　 探讨肝硬化患者并发肺部感染的临床特征和危险因素，构建预测模型，为降

低肝硬化并发肺部感染的风险提供参考。 方法　 回顾性选取我院 ２０２３ 年 ９ 月 ～ ２０２４ 年 １２ 月收

治的 ３０３ 例肝硬化患者，根据是否合并肺部感染将其分为肺部感染组（１１８ 例）和对照组（１８５ 例）。
比较两组患者的一般临床资料和实验室检查指标。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估肝硬化患者

发生肺部感染的独立危险因素，并建立预测模型。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线和 Ｈｏｓｍｅｒ⁃
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验评估模型预测价值和拟合优度。 结果　 ３０３ 例肝硬化患者中 １１８ 例发生肺部感染，
肺部感染率为 ３８． ９４％。 肺部感染组年龄≥６０ 岁、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级、肝性脑病、白蛋白 ＜ ２８ ｇ ／ Ｌ、
上消化道出血、住院时间≥２ 周、侵入性检查患者比例及 ＴＢｉｌ、ＣＲＰ 水平均显著高于对照组，Ｈｂ 及

ＰＬＴ 计数均显著低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，年龄≥６０ 岁、白蛋白

＜２８ ｇ ／ Ｌ、肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 分级 Ｃ 级、住院时间≥２ 周均是肝硬化患者发生肺部感染的独立危险

因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 根据影响因素建立预测模型，ｌｏｇｉｔ（Ｐ） ＝ － ２． ３５３ ＋ １． １７２ × 年龄≥６０ 岁 ＋ １． ６９２
×白蛋白 ＜ ２８ ｇ ／ Ｌ ＋ ２． ６２７ × Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级 ＋ １． ２８８ × 住院时间≥２ 周。 ＲＯＣ 曲线分析结果

显示，曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０． ８５６（９５％ ＣＩ ０． ８１０ ～ ０． ９０２）。 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验结果为 χ２ ＝
５． ７９４，Ｐ ＝ ０． ４４７。 结论　 肝硬化患者发生肺部感染的风险较高，高龄、白蛋白 ＜ ２８ ｇ ／ Ｌ、住院时间

≥２ 周、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ 分级 Ｃ 级是肝硬化并发肺部感染的独立危险因素，根据危险因素建立的预测模

型对肺部感染的预测效能较好。
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　 　 肝硬化是各种慢性肝病进行性肝损伤和弥漫性肝

纤维化的结果。 由于免疫功能障碍、微生物群的改变

和细菌从肠道到体循环的易位增加，约 ３０％ ～ ６０％肝

硬化患者发生感染，其风险是普通人群的 ３ ～ ５ 倍［１⁃２］。
同时，感染会恶化疾病的临床进程，引发急性肾损伤、
肝性脑病、多器官衰竭和急性或慢性肝衰竭等严重并

发症［３］。 肺部感染是肝硬化患者常见的合并感染类

型之一，其造成肝硬化患者的死亡率远高于其他感

染［４］，严重危害患者的生命健康。 目前，关于肝硬化

并发肺部感染的研究多为分析病原菌特点和危险因

素，针对肺部感染预测模型的研究较少，且相关因素是

否为危险因素尚无一致结论。 本研究旨在分析肝硬化

患者并发肺部感染的临床特征和危险因素，并构建预

测模型，为降低肝硬化患者并发肺部感染的风险提供

参考。

对象与方法

１． 对象：回顾性选取 ２０２３ 年 ９ 月 ～ ２０２４ 年 １２ 月

徐州市第一人民医院收治的 ３０３ 例肝硬化患者，其中

男 １９２ 例、女 １１１ 例，年龄 ３３ ～ ８１ 岁，平均年龄（６０． ２ ±
１１． ９）岁。 纳入标准：（１）资料信息完整；（２）符合肝硬

化诊断［５］；（３）肺部感染临床诊断标准为胸部 Ｘ 线片

或胸部 ＣＴ 显示新出现的炎症性病灶，伴或不伴发热、
咳嗽、咳痰等症状。 排除标准：（１）伴有肺结核、慢性

阻塞性肺病、支气管扩张等其他肺部疾病；（２）伴有血

液系统疾病及肿瘤。 根据是否合并肺部感染，将所有

患者分为肺部感染组（１１８ 例）和对照组（１８５ 例）。 本

研究通过我院伦理委员会批准（ｘｙｙｌｌ［２０２５］０１３ 号）。
２． 方法：收集所有患者的一般临床资料和实验室

检查指标，包括性别、年龄、住院时间、既往史（高血

压、糖尿病、心血管疾病）、病因（病毒性肝炎）、并发症

（腹腔积液、肝性脑病、上消化道出血）、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分

级、侵入性操作、血常规、生化指标、凝血功能、Ｃ⁃反应

蛋白（ＣＲＰ）、肝炎病毒标志物。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 软件和 Ｇｒａｐｈｐａｄ

Ｐｒｉｓｍ ８． ０ 进行统计分析。 不符合正态分布的计量资

料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ
检验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用

χ２检验。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估肝硬化患

者发生肺部感染的独立危险因素，据其构建预测模型。
采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线和 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ
检验评估模型的预测价值和拟合优度。 以 Ｐ ＜ ０． ０５
为差异具有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料及实验室检查指标比

较：共纳入 ３０３ 例肝硬化患者，其中 １１８ 例合并肺部感

染，感染率为 ３８． ９４％ 。 肺部感染组年龄≥６０ 岁、
Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级、肝性脑病、白蛋白 ＜ ２８ ｇ ／ Ｌ、上消

化道出血、住院时间≥２ 周、侵入性检查患者比例及

ＴＢｉｌ、ＣＲＰ 水平均显著高于对照组，Ｈｂ 及 ＰＬＴ 计数均

显著低于对照组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组患者其余资料比较

差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． 肝硬化患者并发肺部感染危险因素分析：以肝

硬化患者是否并发肺部感染为因变量，以表 １ 中差异

有统计学意义的变量年龄≥６０ 岁、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ
级、肝性脑病、白蛋白 ＜ ２８ ｇ ／ Ｌ、上消化道出血、侵入性

检查、住院时间≥２ 周为自变量进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析，结果显示年龄≥６０ 岁、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级、
白蛋白 ＜ ２８ ｇ ／ Ｌ、住院时间≥２ 周均是肝硬化并发肺部

感染的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ２。
　 　 ３． 构建预测模型：根据多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析的

结果构建预测模型，Ｌｏｇｉｔ（Ｐ） ＝ － ２． ３５３ ＋ １． １７２ × 年

龄≥６０ 岁 ＋ １． ６９２ × 白蛋白 ＜ ２８ ｇ ／ Ｌ ＋ ２． ６２７ × Ｃｈｉｌｄ⁃
Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级 ＋ １． ２８８ × 住院时间≥２ 周，Ｈｏｓｍｅｒ⁃
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验结果为 χ２ ＝ ５． ７９４，Ｐ ＝ ０． ４４７，提示预测

模型的拟合优度较好。
４． 模型预测价值分析：根据预测模型绘制 ＲＯＣ 曲

线，结果显示曲线下面积 （ ＡＵＣ） 为 ０． ８５６ （９５％ ＣＩ
０． ８１０ ～ ０． ９０２，Ｐ ＜ ０． ０５），最佳截断值为 ０． ３４４，敏感

度为 ７３． ７％ ，特异度为 ８８． １％ ，提示模型预测效能较

好，见图 １。

讨　 　 论

肝硬化是临床中的常见病，目前我国约有 ３ 亿肝

病患者，因肝硬化而死亡的人数居世界前列［６］。 肝硬

化患者因肠道生态失调、细菌易位增加、肝硬化相关免

疫功能障碍、肝功能障碍和遗传因素等原因容易发生
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表 １　 两组患者一般临床资料及实验室检查指标比较［例，（％ ）］

组别 例数 男性
年龄

≥６０ 岁

既往史

高血压 糖尿病 心血管疾病

病因
（病毒性肝炎）

Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ
Ｃ 级

白蛋白
＜ ２８ ｇ ／ Ｌ

住院时间
≥２ 周

侵入性
检查

对照组 １８５ １１７（６３． ２４）　 ７４（４０． ００） ４７（２５． ４１） ４３（２３． ２４） ２４（１２． ９７） １１８（６３． ７８） ６（３． ２４） １７（９． １９）　 ２２（１１． ８９） ３３（１７． ８４）
肺部感染组 １１８ ７５（６３． ５６） ７８（６６． １０） ３５（２９． ６６） ２６（２２． ０３） ２１（１７． ８０） ６７（５６． ７８） ５０（４２． ３７） ５４（４５． ７６） ５４（４５． ７６） ５５（４６． ６１）
χ２ ／ Ｚ 值 ０． ００３ １９． ６３４ ０． ６６１ ０． ０６０ １． ３２６ １． ４８６ ７３． ２１９ ５３． ７１４ ４３． ９８５ ２８． ９４２
Ｐ 值 ０． ９５６ ＜ ０． ００１ ０． ４１６ ０． ８０７ ０． ２５０ ０． ２２３ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数

并发症

肝性脑病 腹腔积液
上消化道

出血

ＷＢＣ 计数
［ × １０９ ／ Ｌ，Ｍ
（Ｐ２５，Ｐ７５）］

Ｈｂ
［ｇ ／ Ｌ，Ｍ

（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＰＬＴ 计数
［ × １０９ ／ Ｌ，

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＡＳＴ
［Ｕ ／ Ｌ，Ｍ

（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＡＬＴ
［Ｕ ／ Ｌ，Ｍ

（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＴＢｉｌ
［μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｍ
（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＣＲＰ
［ｍｇ ／ Ｌ，Ｍ

（Ｐ２５，Ｐ７５）］

对照组 １８５ ７
（３． ７８）

１０５
（５６． ７６）

１７
（９． １９） 　

４． ３４
（３． ２７，５． ７２）

１２５． ０
（１０３． ０，１４０． ５）

１０５． ０
（６８． ０，１７１． ０）

３７
（２６，５）

２９
（２１，４９）

１９． ９０
（１５． ００，２８． ７０）

２． ２７
（０． ９９，４． ５３）

肺部感染组 １１８ ２３
（１９． ４９）

６０
（５０． ８５）

２７
（２２． ８８）

４． ８５
（３． ２５，７． ０４）

１０４． ５
（８２． ０，１２２． ０）　

８７． ５
（５７． ０，１４６． ０）

３８
（２５，６５）

２９
（１９，４８）

２５． ０５
（１５． ３０，４５． ００）

９． ０３
（２． ２９，４０． ６４）

χ２ ／ Ｚ 值 １９． ９２７ １． ０１４ １０． ８８１ － １． ９６４ － ５． ５７９ － ２． ３９４ － ０． ９４６ － ０． ０７７ － ３． ０７５ － ７． ２３２
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ３１４ ０． ００１ ０． ０５０ ＜ ０． ００１ ０． ０１７ ０． ３４４ ０． ９３９ ０． ００２ ＜ ０． ００１

表 ２　 肝硬化患者并发肺部感染的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ χ２值 Ｐ 值 ＯＲ（９５％ ＣＩ）

常量 － ２． ３５３　 ０． ２９２ ６４． ８３５ － ０． ０９５
年龄
≥６０ 岁

１． １７２ ０． ３２０ １３． ４１６ ＜ ０． ００１ ３． ２２７
（１． ７２４ ～ ６． ０４） 　

白蛋白
＜ ２８ ｇ ／ Ｌ １． ６９２ ０． ３７５ ２０． ３８３ ＜ ０． ００１ ５． ４２９

（２． ６０５ ～ １１． ３１７）

Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ
分级 Ｃ 级

２． ６２７ ０． ５０６ ２６． ９１４ ＜ ０． ００１ １３． ８２９
（５． １２６ ～ ３７． ３０５）

住院时间
≥２ 周

１． ２８８ ０． ４２０ ９． ３８８ ０． ００２ ３． ６２４
（１． ５９０ ～ ８． ２５８） 　

图 １　 预测模型预测肝硬化患者发生肺部感染的 ＲＯＣ 曲线

感染，尤其是肺部感染。 既往研究表明，肝硬化合并肺

部感染的患者常伴有严重的全身炎症反应、不良的临

床病程和高死亡率［７⁃８］。 因此，早期识别肺部感染的影

响因素和构建预测模型及时采取预防措施至关重要。
本研究结果显示，肝硬化患者肺部感染的发病率为

３８． ９４％ ，高于国内外研究结果［９⁃１１］，可能与本研究中

肝硬化患者处于失代偿期阶段的占比较高有关。 失代

偿期肝硬化患者常伴有严重的肝功能障碍，机体免疫

系统功能下降，对各种病原体的抵抗力减弱，容易发生

感染。
本研究发现，年龄≥６０ 岁、白蛋白 ＜ ２８ ｇ ／ Ｌ、住院

时间≥２ 周、肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级是肝硬化并

发肺部感染的独立危险因素，与既往研究一致［１２⁃１３］。

高龄是多数疾病发生和进展的重要危险因素。 老

年人免疫功能减退，免疫细胞无法有效清除病原体，使
得细菌、病毒等病原体更容易在肺部定植和繁殖［１４］。
此外，高龄人群的炎症反应能力也有所减弱，当病原体

侵入肺部时，身体不能及时产生有效的炎症反应对抗

感染，导致感染容易扩散和加重。 呼吸系统功能的减

退是高龄人群容易发生感染的重要原因之一。 随着年

龄的增长，胸廓和肺的顺应性降低，肺泡的扩张和收缩

能力减弱，导致肺部的通气和换气功能下降，容易造成

肺部的淤血和缺氧，有利于细菌、病毒的生长繁殖［１５］。
高龄人群常伴有咳嗽反射功能减退，呼吸道黏液纤毛

的清除功能下降，不能有效将气道内的痰液和吸入的

灰尘、细菌等颗粒排出体外，使得痰液及有害物质在气

道内积聚，为病原体的生长提供了良好的环境，增加了

肺部感染的风险。
血清白蛋白水平是感染性疾病发展和预后的重要

影响因素。 白蛋白主要在肝脏中合成，在改善炎症、维
持血管内皮完整性和酸碱平衡以及抗氧化等方面起着

关键作用［１６］。 低蛋白血症时，肝脏损伤严重，合成功

能障碍，机体合成抗体的能力下降，抗体生成减少，无
法中和病原体，使病原体更易在体内繁殖和扩散，从而

增加感染的风险。 此外，低蛋白血症会导致免疫细胞

的功能异常，削弱机体的免疫防御能力，使机体更容易

受到病原体的侵袭［１７］。 白蛋白具有维持血浆胶体渗

透压的作用［１８］。 随着白蛋白水平降低，组织间隙内的

渗透压高于血管内的胶体渗透压，液体从血管渗透到

组织间隙。 组织间隙内液体增多，血液和淋巴回流受

阻，导致局部的营养物质供应不足，代谢产物无法排

出，促进了细菌等病原体的生长和繁殖。
Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级系统基于白蛋白、凝血酶原时间、

胆红素、肝性脑病和腹腔积液指标，将肝功能分为 Ａ、
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Ｂ、Ｃ 三级，对肝硬化患者疾病的发展和预后有着重要

预测价值［１９］。 本研究结果显示，Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级

的肝硬化患者发生肺部感染的风险是 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级

Ａ ～ Ｂ 级患者的 １３ 倍。 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级患者肝功

能受损严重，常伴有低蛋白血症、凝血功能障碍、胆红

素升高、肝性脑病和不同程度的腹腔积液，这些指标均

是肝硬化患者发生感染的重要影响因素［２０⁃２１］。 因此，
Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级的肝硬化患者更易发生感染。

住院时间是住院患者发生感染的危险因素［２２⁃２３］。
医院里人员密集且流动性较大，导致医院的空气、物体

表面、医疗器械等处存在大量的细菌、病毒、真菌等微

生物。 患者在住院期间，身体会因疾病本身、营养不

良、长期卧床等因素导致免疫力减弱，难以抵挡外界病

原体的侵袭。 长期住院的患者接触病原体的机会增

加，且极易发生交叉感染。
本研究根据以上影响因素构建预测模型，同时绘

制 ＲＯＣ 曲线，ＡＵＣ 为 ０． ８５６（９５％ ＣＩ ０． ８１０ ～ ０． ９０２），
通过 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验评估预测模型，结果提示预

测模型的预测效能和拟合优度较好。 高龄、白蛋白 ＜
２８ ｇ ／ Ｌ、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级和住院时间≥２ 周均是肺

部感染的独立危险因素，这些指标联合构建的预测模

型可更好的预测肺部感染的发生。
本研究中上消化道出血不是肝硬化患者发生肺部

感染的独立危险因素，与既往研究不同［２４］。 上消化道

出血后，患者胃肠道内的菌群失调，致病菌大量繁殖可

引起感染。 本研究结果与既往研究不同可能有如下原

因：（１）患者消化道出血量不多，就诊及时，到我院就

诊后得到完善的处置；（２）诊治消化道出血的患者时，
根据指南予以合理的抗菌药物预防和控制感染；（３）消
化道出血与年龄和 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级有相关性，虽然单

因素分析中上消化道出血有意义，但在多因素分析中，
年龄和 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级对肺部感染的影响更大，使得

上消化道出血对肺部感染的影响不再显著。
本研究存在一定局限性：本研究为单中心研究，样

本量不足，应进行扩大样本量的多中心研究。 此外，本
研究为回顾性研究，所纳入的临床数据并不全面，未来

应开展前瞻性研究探讨肝硬化并发肺部感染的危险因

素和预测指标。
综上所述，肝硬化患者发生肺部感染的风险较高，

高龄、白蛋白 ＜ ２８ ｇ ／ Ｌ、Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｓｈ 分级 Ｃ 级和住院时

间≥２ 周是发生肺部感染的独立危险因素，根据独立

危险因素建立的预测模型有较好的预测价值。 临床中

诊治肝硬化患者时，尤其是高龄患者，可通过提高血清

白蛋白水平、改善肝功能和缩短住院时间来降低发生

肺部感染的风险。
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