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摘　要 ：丹毒是一种由 A 组 β 溶血性链球菌引起的急性浅表细菌性蜂窝织炎，其特点为境界清楚的疼痛性红斑、肿胀，并常

伴有发热等全身症状。本文报告了一例 58 岁男性左下肢丹毒患者的诊疗过程。患者因“左足部瘙痒破溃后左小腿红肿热痛伴

发热 3 天”入院。查体见左小腿境界清楚、隆起性鲜红色斑块，皮温高，触痛明显。结合临床表现及实验室检查（白细胞计数

及中性粒细胞百分比升高），诊断为左下肢丹毒。给予注射用青霉素钠静脉滴注进行初始治疗，辅以抬高患肢、硫酸镁湿敷等

支持措施。患者症状迅速缓解，后转为口服阿莫西林克拉维酸钾完成总疗程 14 天，最终痊愈。随访 3 个月无复发。本文结合

本例患者的治疗经验，对丹毒的流行病学、病因学、临床表现、诊断、鉴别诊断、规范化治疗及预防策略进行系统综述，旨在

为临床医生提供最新的诊疗思路，并强调足疗程抗生素治疗及消除诱发因素在预防复发中的关键作用。
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引    言 ：

丹毒，中医称之为“流火”，是一种主要累及真皮浅层淋巴管的急性非化脓性感染 [1]。其典型的临床表现为突发

性、境界清楚的红色肿胀斑块，边缘隆起，表面紧张光亮，可伴有疼痛、高热、寒战等全身中毒症状。尽管丹毒

在任何年龄均可发病，但多见于婴幼儿、老年人及免疫功能低下者。下肢是最常见的受累部位，其次是颜面部 [2]。

随着抗生素的广泛应用，典型重症丹毒的发病率有所下降，但其复发率仍居高不下，严重影响患者的生活质量，

并可能导致象皮肿等慢性并发症 [3]。因此，规范化的急性期治疗与系统性的复发预防是丹毒临床管理的两大核心。

本文通过详细介绍一例典型左下肢丹毒的成功诊治案例，并结合国内外相关文献，对丹毒的现代诊疗策略进行全

面阐述，以期为临床实践提供参考。

1 病例报告

1.1 患者基本信息

患者，男性，58 岁，因“左足部瘙痒破溃后左小

腿红肿热痛伴发热 3天”于 2023 年 10 月 12 日入院。

1.2 现病史

患者于入院前 1 周自觉左足趾间瘙痒，搔抓后出

现局部皮肤破溃，未予重视。3 天前，左小腿下段开始

出现片状红斑，并迅速向近心端蔓延，局部皮温升高，

触痛明显，伴有持续性胀痛。同时出现寒战、发热，体

温最高达39.2℃，伴全身乏力、食欲不振。自行口服“头

孢菌素”（具体不详）2天，效果不佳，红斑持续扩大，

疼痛加剧，遂来我院急诊，以“左下肢丹毒”收治入院。

1.3 既往史与个人史

有“双足足癣（脚气）”病史 20 余年，反复发作，

未规范治疗。否认糖尿病、高血压病史。无药物过敏史。

1.4 体格检查

生命体征：T38.8℃，P102 次 / 分，R20 次 / 分，

BP135/80 mmHg。全身浅表淋巴结未触及肿大。

皮肤科情况：左小腿自踝关节至膝关节下可见一

大小约15cm×20cm的弥漫性、境界清楚的鲜红色斑块，

表面紧张发亮，边缘隆起，形如地图状，压之褪色，皮

温明显增高，触痛显著。斑块中央部分颜色较周边略深。

左足背轻度凹陷性水肿。左足第 4、5 趾间可见浸渍、

脱屑及皲裂。

1.5 实验室及影像学检查

血常规：白细胞计数（WBC）14.5×10⁹/L（参考值

3.5-9.5），中性粒细胞百分比（NEUT%）85%。

C 反应蛋白（CRP）：68mg/L（参考值 <8）。

降钙素原（PCT）：0.8ng/mL（参考值 <0.5）。

肝肾功能、电解质未见明显异常。

下肢血管彩色多普勒超声：未见深静脉血栓形成，

皮下软组织层增厚、回声减低，符合炎性改变。
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1.6 诊断

结合典型的临床表现（境界清楚的红斑、肿胀、热、

痛）、全身症状（发热）及实验室炎症指标升高，明确

诊断为：（1）左下肢丹毒；（2）足癣。

1.7 治疗过程

治疗分为两个阶段：

急性期强化治疗（住院第 1-5 天）：

抗生素治疗：考虑到患者感染较重，且院外口服

抗生素无效，首选大剂量静脉抗生素。给予注射用青霉

素钠 480 万单位，加入 0.9% 氯化钠注射液 100mL 中，

每 8小时一次静脉滴注。

支持对症处理：绝对卧床休息，抬高患肢至心脏

水平以上，以利淋巴和静脉回流，减轻肿胀。嘱患者多

饮水。给予物理降温。局部予以  50% 硫酸镁溶液持续

湿敷，以消肿、止痛。

处理诱发因素：同时给予盐酸特比萘芬乳膏外用

治疗足癣，并嘱患者保持足部干燥清洁。

巩固期治疗与出院后管理（住院第 6 天起及出院

后）：

经静脉治疗 3天后，患者体温恢复正常，左小腿红

肿范围明显缩小，颜色转为暗红色，疼痛显著减轻。复

查血常规：WBC 8.1×10⁹/L，NEUT% 72%，CRP 15 mg/L。

住院第 5 天，病情稳定，停用静脉青霉素，改为

口服阿莫西林克拉维酸钾片（625mg，每 8 小时一次）

继续治疗。

住院第 7 天，患者一般情况好，左小腿皮损基本

消退，留有色素沉着，办理出院。

出院医嘱：①继续口服阿莫西林克拉维酸钾至总

疗程满 14 天。②坚持外用抗真菌药物至少 4 周，以彻

底根治足癣。③穿宽松透气鞋袜，避免搔抓足部。④注

意休息，避免久站，休息时继续抬高患肢。⑤定期皮肤

科门诊随访。

1.8 治疗结果与随访

患者完成 14 天抗生素疗程后返院复查，左小腿皮

损完全消退，无疼痛。随访 3 个月，患者未再出现丹毒

复发，且通过规范抗真菌治疗，足癣症状得到有效控制。

2 讨论与文献综述

本例是一例典型的由足癣作为诱因引发的下肢丹

毒。其诊疗过程体现了丹毒标准治疗的核心理念：早期、

足量、足疗程的有效抗生素应用，积极的局部对症支持，

以及根治诱发因素以预防复发。以下结合本病例，对丹

毒的关键临床问题进行系统综述。

2.1 病因学与流行病学

丹毒的致病菌绝大多数（约 90% 以上）为 A 组 β

溶血性链球菌，少数可由 B、C、G 组链球菌或其他细菌

引起 [4]。该菌产生的透明质酸酶和链激酶等毒素能分

解组织基质，溶解纤维蛋白，导致感染迅速沿淋巴管扩

散。本病发生的前提是皮肤屏障的破坏。常见的诱因包

括 [1,2]：

皮肤黏膜破损：如本例中的足癣搔抓后继发感染，

其他如小腿溃疡、虫咬、注射、手术伤口等。

淋巴引流障碍：如淋巴结清扫术后、肿瘤压迫、

放射治疗后。

全身性因素：免疫功能低下、糖尿病、酗酒、肥胖等。

下肢是最好发的部位，尤其多见于有足癣、静脉

功能不全或淋巴水肿的老年男性。

2.2 临床表现与诊断

丹毒的诊断主要依靠典型的临床表现 [5]。

典型皮损：为境界非常清楚的鲜红色、水肿性斑块，

边缘隆起，与正常皮肤分界明晰，表面光滑紧张，可有

水疱或大疱（大疱性丹毒）。皮温增高，触痛明显。

全身症状：起病急，常伴有高热、寒战、全身不

适等前驱症状。

实验室检查：无特异性，但血常规常显示白细胞

和中性粒细胞计数升高，CRP 和血沉（ESR）增快，可

作为辅助诊断和评估疗效的指标。

影像学检查：彩色多普勒超声主要用于排除深静

脉血栓，后者可与丹毒表现相似。超声可见受累皮肤及

皮下组织增厚、水肿，呈“鹅卵石”样改变。

2.3 鉴别诊断

丹毒需与以下疾病相鉴别：

类丹毒：由猪丹毒杆菌引起，多见于从事屠宰、

渔业者，皮损通常局限于手部，呈紫红色斑块，全身症

状轻微。

接触性皮炎：有明确的接触史，皮损以瘙痒为主，

疼痛不明显，无全身发热。

蜂窝织炎：这是最易混淆的疾病。与丹毒相比，

蜂窝织炎感染部位更深（累及皮下脂肪），皮损境界不

清，边缘不隆起，颜色可为暗红或中央坏死，且水疱、

脓疱更常见。
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深静脉血栓（DVT）：表现为单侧肢体肿胀、疼痛，

但通常无皮肤发红、发热等典型炎症表现，可通过血管

超声明确鉴别。

2.4 治疗策略 

丹毒的治疗应遵循综合、规范的原则。

2.4.1 抗生素治疗

抗生素是根治丹毒的核心。

药物选择：青霉素类或头孢菌素类仍是国内外指

南推荐的首选药物 [2,5]。对于轻中度感染，可选用口服

阿莫西林或头孢氨苄。对于像本例这样感染较重、伴有

全身症状或门诊口服治疗失败的患者，应住院并初始采

用静脉给药，如青霉素 G、头孢曲松或头孢唑林。

疗程：足够的疗程是预防复发的关键。推荐总疗

程为 10-14 天，即使症状和皮损迅速改善，也不应过早

停药 [3]。

耐药与替代方案：虽然链球菌对青霉素的耐药率

极低，但对于青霉素过敏者，可选用大环内酯类（如克

拉霉素、阿奇霉素）、克林霉素或多西环素。

2.4.2 支持与局部治疗

休息与抬高患肢：至关重要，能有效减轻淋巴水

肿和疼痛。

冷湿敷：如本例使用的硫酸镁湿敷，或使用呋喃

西林溶液、硼酸溶液等，有助于减轻局部炎症和灼热感。

对症处理：对于高热或疼痛剧烈的患者，可给予

非甾体抗炎药（NSAIDs）如布洛芬。

2.4.3 并发症与难治性丹毒的处理

反复发作的丹毒可导致局部淋巴管阻塞，形成永久

性的淋巴水肿，甚至象皮肿。对于频繁复发（每年≥2次）

的患者，可考虑长期预防性应用抗生素，如每月一次肌

注苄星青霉素，或每日口服青霉素 V 钾或红霉素，持续

数月甚至数年[3]。同时，必须积极治疗和管理原发病因。

2.5 预防复发——本案成功的启示

本例患者在 3 个月随访期内无复发，其成功经验

在于：

根治诱因：明确并规范治疗了作为感染门户的“足

癣”。这是预防下肢丹毒复发的重中之重。

足疗程治疗：完成了总计 14 天的全程抗链球菌治

疗，确保了细菌的彻底清除。

患者教育：对患者进行了详细的健康教育，使其

认识到足癣与丹毒的关系，并掌握了正确的自我护理方

法（如保持足部干燥、抬高患肢）。

结  论：

丹毒是一种常见的细菌性皮肤感染，其诊断主要

依靠典型的临床表现。治疗成功的关键在于早期、足量、

足疗程地使用敏感抗生素（如青霉素），并辅以有效的

局部支持和症状管理。然而，治疗的长期成功更依赖于

对诱发因素的彻底清除与管理，特别是对足癣、皮肤破

损和淋巴水肿的规范处理。临床医生应树立“防大于治”

的理念，在控制急性感染的同时，为患者制定个体化的

长期预防策略，从而最大程度地降低复发风险，改善患

者预后。
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