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细菌性肝脓肿临床特点分析
陈玲玲   林伟国   吴梅梅 *   （厦门大学附属福州第二医院肝胆内科  福建福州  350007）

摘要：目的　通过分析细菌性肝脓肿的临床特点，为细菌性肝脓肿的临床诊断及治疗提供帮助和指导。方法　采用回顾性调查方法，综合

分析 44 例患者的一般资料、病因、临床表现、实验室检查、影像学表现、致病菌、治疗方法及疗效。并进一步对细菌性肝脓肿合并 2 型糖尿

病与未合并 2 型糖尿病的临床特点进行分析。结果　细菌性肝脓肿，好发于老年男性。病因上，以胆源性为主（40.91%），隐源性者亦占较大

比例（31.82%）。临床表现上，以发热（79.54%）最为常见，最常见的伴发疾病为糖尿病 (43.18%)。实验室检查上，以白细胞升高、中性粒细

胞百分比升高、CRP 升高、PCT 升高及 GGT 升高为主。影像学表现上，病灶主要位于肝右叶（59.09%），且多为单发（81.82%）。致病菌主要为

肺炎克雷伯杆菌肺炎亚种（78.26%）。治疗上，平均疗程 28.48±12.53 天。治疗显效 7 例 (15.91%)，有效 30 例 (68.18%)。细菌性肝脓肿合并

糖尿病者的白细胞百分比明显高于未合并糖尿病者（P＜0.05）。细菌性肝脓肿合并糖尿病者血培养阳性率明显高于未合并糖尿病者（P＜0.05）。

结论　细菌性肝脓肿的主要临床特点为好发于老年人，男性多见。糖尿病患者好发。病灶好发于肝右叶，且多为单发。病原菌以肺炎克雷伯菌

多见。临床表现及实验室检查无特异性，对有畏冷、发热等临床表现患者，需警惕细菌性肝脓肿的发生。
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前言

细菌性肝脓肿（pyogenic liver abscess，PLA）是细菌入侵肝

脏引起的肝脏继发性感染性疾病。此病临床特点不典型，易误诊漏诊。

近年来，随着人们生活水平提高及抗生素的广泛应用，PLA感染途径、

临床表现、病原学特点及诊治手段均发生较大变化。本研究通过回顾

性分析细菌性肝脓肿的临床特点，为细菌性肝脓肿的临床诊断及治疗

提供帮助和指导。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择 2013 年 1 月～ 2018 年 7 月厦门大学附属福州市第二医院肝

胆内科收治的 44 例 PLA 住院患者。细菌性肝脓肿的诊断参照 Foo 等
[1] 在 2010 年相关研究中提出的诊断标准 :(1) 患者有发热、寒战、恶

心、肝区不适、乏力、肝区压痛或叩击痛等临床表现；(2)腹部 B超、

CT 或 MRI 等影像学检查发现肝脓肿；(3) 临床细菌学检查结果阳性或

抗菌药物治疗后有效；(4) 排除阿米巴性、结核性肝脓肿、肝包虫病

及肝脏液化梗死。排除标准 :(1) 病历资料缺失；(2) 由外院转入我院

进一步诊疗患者。

1.2 研究方法

综合分析 PLA 的发病年龄、临床表现、基础疾病、影像学资料、

实验室资料、治疗结果及住院天数。疗效观察时间自入院到出院。

1.3 疗效判定标准

(1) 显效：症状与体征消失，肝脓肿缩小≥ 50%；(2) 有效：症

状与体征改善，影像学提示肝脓肿缩小＜ 50%；(3) 无效：症状与体

征无好转。

1.4 统计学分析

采用统计描述法进行分析，计数资料用率表示，计量资料用均数

±标准差表示。P＜0.05为差异有统计学意义。对计量资料采用t检验，

对计数资料采用 χ2 检验。

2 结果

2.1 一般资料

2013 年 1 月～ 2018 年 7 月厦门大学附属福州市第二医院肝胆内

科收治的 44 例 PLA 住院患者。其中，男 34 例，女 10 例，男 : 女为

3.4:1。年龄最大 89岁，年龄最小 21岁，平均年龄 61.32±15.7 岁。

发病高峰年龄为 50-79 岁。

2.2 病因

胆源性者 18 例（40.91%），血源性者 12 例（27.27%），隐源性

者 14 例（31.82%）。

2.3 临床表现

44例患者中，35例有发热症状（79.54%），其中 20例（57.14%）

为高热；发热伴畏冷寒战27例(61.36%）；右中上腹闷痛16例（36.36%）；

恶心呕吐者 6 例（13.63%）。其中 1 例以口干多饮多食多尿为临床表

现。合并糖尿病者19例 (43.18%)；合并胆系疾病(包括胆总管结石，

胆囊炎、肝胆腹部手术后、恶性肿瘤 )18 例 (40.90%)。

2.4 实验室检查

44 例患者中，白细胞升高者 33 例 (75%)；中性粒细胞百分比升

高者 44 例（100%），平均值为 85.55±5.21（%）。有 42 例患者进行

CRP 检测，CRP 升高者 41 例（97.62%）。38 例进行 PCT 检测，PCT 升

高者 35 例（92.11%）。谷丙转氨酶（ALT）升高者 24 例（54.55%）；

谷草转氨酶（AST）升高者 20 例（45.45%）；碱性磷酸酶（ALP）升

高者 24 例 (54.55%)；谷氨酰转肽酶（GGT）升高者 39 例 (88.64%)；

白蛋白降低者 24 例 (54.55%)。

2.5 影像学表现

44 例患者均进行了腹部超声或 CT 或 MRI 等影像检查。脓肿位于

肝右叶者有 26 例（59.09%），位于肝左叶者 8 例（18.18%），位于

其他部位者 10 例（22.73%）。单发脓肿者 36 例（81.82%），脓肿多

发者 8 例（18.18%）。脓肿＜ 5cm 者 17 例（38.64%），5-10cm 者 24

例（54.55%），＞ 10cm 者 3 例（6.81%）。

2.6 致病菌

44 例患者中有 42 例进行血培养检查，培养阳性 23 例（阳性率

54.76%）。其中肺炎克雷伯氏菌肺炎亚种 18 例（78.26%），肺炎克

雷伯氏菌臭鼻亚种 1 例（4.3%），金黄色葡萄球菌 1 例（4.3%），无

乳链球菌、大肠埃希菌 1 例（4.3%），铜绿假单胞菌 1 例（4.3%），

嗜麦芽窄食单胞菌 1例（4.3%）。

2.7 治疗方法及疗效

所有患者均应用抗生素治疗，主要为第三代头孢菌素、喹诺酮类

或碳青霉烯类联合甲硝唑或奥硝唑治疗，获取病原学结果后依据药敏

试验选用敏感的抗生素。疗程8天～62天，平均疗程28.48±12.53天。

治疗显效 7 例 (15.91%)，有效 30 例 (68.18%)，7 例（15.91%）无效

为个人原因自动出院。

2.8 PLA 合并 2型糖尿病与未合并 2型糖尿病特点分析

2.8.1一般资料：PLA合并 2型糖尿病者19例，男16例，女3例，

男：女：5.33:1，平均年龄 66.00±11.96 岁；PLA 未合并 2 型糖尿病

者25例，男18例，女7例，男：女：2.27:1，平均年龄57.00±16.60岁。

两组间性别比及平均年龄无统计学差异（P＞ 0.05）。

2.8.2 临床表现：19 例 PLA 合并 2 型糖尿病者中，15 例有发热

症状（78.95%），其中 8 例（53.33%）为高热；发热伴畏冷寒战 12

例 (63.16%）；右中上腹闷痛 7 例（36.84%）。25 例 PLA 非合并 2 型

糖尿病者中，20 例有发热症状（80%），其中 12 例（60%）为高热；
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发热伴畏冷寒战 12 例 (63.16%）；右中上腹闷痛 11 例（44%）。两组

之间临床表现无统计学差异（P＞ 0.05）。

2.8.3 实验室检查：两组实验室检查结果比较详见表 1。

表 1：两组患者实验室检查相关指标比较

组别
白细胞计数

（×109/L）

中性粒细胞

百分比（%）

血小板计数

（×109/L）

合并 2型糖尿病组 13.15±5.53 86.46±6.02 184.68±79.49

未合并 2型糖尿病组 13.17±5.07 84.86±7.80 225.0±111.94

P 值 0.720 0.02 0.351

续表 1

组别 ALT（U/L） AST（U/L） GGT（U/L）

合并 2型糖尿病组 85.95±75.88 83.42±93.01 212.37±190.88

非合并 2型糖尿病组 97.12±75.55 69.44±58.54 194.7±147.97

P 值 0.910 0.440 0.370

续表 1

组别
ALP

（U/L）

白蛋白

（g/L）

总胆红素

（mmol/L）

合并 2型糖尿病组 177.26±163.88 32.69±4.03 25.14±23.74

非合并 2型糖尿病组 144.68±79.11 35.89±5.59 20.73±11.39

P 值 0.259 0.156 0.022

2.8.4 致病菌比较：19 例 PLA 合并 2 型糖尿病者中，18 例进行

了血培养，培养阳性 15 例（阳性率 83.33%），肺炎克雷伯氏菌肺炎

亚种 12 例（80%），肺炎克雷伯氏菌臭鼻亚种 1 例（6.67%），金黄

色葡萄球菌 1 例（6.67%），铜绿假单胞菌 1 例（6.67%）。25 例 PLA

非合并 2 型糖尿病者中，24 例进行了血培养，培养阳性 8 例（阳性率

33.33%），肺炎克雷伯氏菌肺炎亚种 6 例（75%），无乳链球菌、大

肠埃希菌 1 例（12.5%），嗜麦芽窄食单胞菌 1 例（12.5%）。2 型糖

尿病组血培养阳性率明显高于非 2 性糖尿病组。两组患者血培养阳性

率有统计学差异（P=0.001）。

3 讨论

细菌性肝脓肿，PLA，是一种严重的消耗性疾病，是由细菌引起

的肝化脓性疾病。随着卫生条件及医疗水平的提高，PLA 的流行病学

发生较大变化。近年来越来越多研究发现，PLA 的发病平均年龄较前

增大。李景南和钱家鸣 [1] 报道的 1986-1996 年 48 例肝脓肿平均患病

年龄 47.3 岁。Rahimian 等 [2] 报道了马来西亚 1993-2003 年 PLA 患者

的资料，平均患病年龄 56.4 岁。刘真真等 [3] 报道了 2000-2005 年肝

脓肿患者的平均发病年龄是 50.2 岁。近年来研究发现发病平均年龄

多为 55-65 岁。本研究的发病平均年龄为 61.3 岁，与近年来的研究

相一致 [4-5]。性别分布上，与大多数研究结果相一致，主要以男性多

见 [6-8]，本研究的男女比例为 3.4:1。

细菌可经胆道、门静脉、肝动脉和可开放性伤口直接进入肝脏。

合并胆系疾病者细菌多经胆道途径入肝；合并腹腔或肠道感染者细菌

多经门静脉途径入肝；合并全身性感染者细菌主要经肝动脉入肝；而

隐源性肝脓肿考虑可能与肝内已存在隐匿病变有关，这些隐匿病变在

机体抵抗力减弱时，病原菌在肝内繁殖，从而发生肝脓肿 [9]。根据感

染途径不同，可分为胆源性、血源性及隐源性。本研究发现，胆源性

所占比列最大，为 40.91%。但隐源性亦占较大一部分，为 31.82%。

本研究与吴莹等 [10] 研究结果相一致。但近年来亦有研究表明，隐源

性 PLA 有明显上升趋势。近年来由于人们对慢性代谢性疾病的重视不

足、控制不佳，特别是糖尿病控制不佳，及慢性胆道疾患治疗及治愈

率的提高，隐源性肝脓肿的比例有所上升。文献报道显示，细菌性肝

脓肿患者中合并糖尿病比例在 14.9% ～ 40% 之间。本研究发现合并糖

尿病者占 43.18%。近年来，糖尿病已经成为细菌性肝脓肿的最主要危

险因素。本研究发现 PLA 合并 2 型糖尿病者，中性粒细胞百分比明显

高于未合并糖尿病者。血培养阳性率明显升高，差异有统计学意义。

糖尿病患者易发生 PLA，可能与下列因素有关 : 糖尿病患者蛋白质合

成能力减弱而分解代谢加速，负氮平衡，细胞免疫和体液免疫功能下

降；长期高血糖可抑制白细胞趋化和吞噬能力；高血糖利于细菌生长

繁殖；糖尿病患者易合并胆管系统疾病，细菌易经血液循环或胆管进

入肝脏，发生不易控制的严重感染 [11-12]。

与大多数研究结果一致，本研究亦发现，PLA 主要的临床症状是

发热和发热伴畏冷、寒战，分别占 79.54% 和 61.36%，其中 57.14% 为

高热。右中上腹闷痛者仅占 36.84%。由于临床表现无特异性，故容易

漏诊、误诊。实验室检查主要是炎症指标明显升高。WBC 升高的比例

高达 75%；中性粒细胞百分比升高者达到 100%；CRP 升高者比例高达

97.62%；PCT 升高者比例高达 92.11%。尽管 CRP 升高属非特异性，但

PLA 患者升高幅度较大。Gao 等 [13] 通过对 46 例细菌性肝脓肿患者回

顾性研究，认为 CRP 可作为预测抗生素治疗终点的独立指标。其他实

验室结果还包括 ALT、AST、ALP、GGT 的升高及白蛋白的降低。其中

以碱性磷酸酶升高最为明显，与施言等研究结果相一致，其升高考虑

与胆道严重及肝实质损害有关。影像学上，本研究发现肝脓肿病灶以

局限于肝右叶为主，主要为单发脓肿，以 5-10cm 者较多，与多名学

者的研究结果相同 [14-15]。PLA 好发于右肝，可能与肝右叶体积较大、

右肝管较短以及血液较多，细菌与右肝的接触较多，感染机会增加有

关 [16-17]。

大肠埃希菌曾经是 20 世纪 80—90 年代细菌性肝脓肿的最主要致

病菌，占检出病原菌总数的近 20%。但是，近年来国内外多项研究证

实肺炎克雷伯杆菌逐渐取代了既往大肠埃希菌的地位，成为目前 PLA

最主要的致病菌 [4][9]。有文献报道肺炎克雷伯菌的比例在 54%-76%[18-

20]。本研究亦发现肺炎克雷伯杆菌为 PLA 主要病原菌。血培养阳性率

高达 78.26%。有学者认为这与老年患者比例增加有一定关系 [21-22]。

治疗上，静脉抗生素治疗是细菌性肝脓肿的一线治疗。国外文献

报道静脉抗生素治疗 3 周加口服抗生素 1-2 个月取得很好治疗效果，

亦有静脉滴注 2 周加口服服 3 周抗生素治疗取得很好疗效的报道。随

着抗生素的不断发展，目前大多数细菌性肝脓肿可通过内科保守治疗

得到好转及治愈。本研究均采用抗生素治疗，疗程 8 天～ 62 天，平

均疗程 28.4 天。治疗显效占 15.91%，有效占 68.18%。该研究结果提

示目前随着抗生素的不断发展，大多数 PLA 可通过使用抗生素取得良

好效果。但对于脓肿较大，内科治疗效果不好患者，可予以行 B 超 /

CT 定位下介入治疗，甚至手术治疗。

4 结论

PLA 好发于老年人，男性多见。糖尿病患者好发。临床表现及实

验室检查无特异性，对有畏冷、发热等临床表现患者，需警惕 PLA。

病灶好发于肝右叶，且多发单发。病原菌以肺炎克雷伯菌多见。
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表 2：治疗前后两组患者血 Ca2+ 、P3+、PTH、β2-MG 的变化情况比对 [（χ±s）]

时间 组别 Ca2+(mmol/L) P3+(mmol/L) β2-MG(mg/L) PTH(g/L)

治疗前 对照组 1.96±0.24 2.81±0.43 43.54±8.45 396.43±145.87

综合组 1.95±0.22 2.86±0.46 44.90±8.28 393.65±148.76

t 值 0.464 0.523 1.027 0.132

P 值 0.528 0.442 0.103 0.846

治疗后 对照组 2.04±0.33 2.32±0.23 38.37±7.40 298.45±81.88

综合组 3.16±0.41 1.73±0.24 21.67±5.63 221.08±45.26

t 值 15.84 16.221 13.795 5.846

P 值 0.000 0.000 0.000 0.000

3 讨论

肾性骨病作为接受血液透析患者最为常见的一种并发症，发病

机制与甲状旁腺激素等体内激素水平异常代谢有关，PTH 分泌增多，

分解速率降低，可导致心血管及软组织钙化，造成类骨质少量积聚及

骨形成率减缓，增加患者骨折风险；同时引起钙磷代谢障碍、酸碱平

衡失调。临床症状以骨痛、骨折、皮肤瘙痒、关节痛等为主；因此，

临床上对于肾性骨病患者通常采取改善血鳞、降低甲状腺功能亢进以

及血钙代谢紊乱等治疗为主，进而减少患者出现低骨外钙沉积的发生
[3]。以往，临床上通过在血液透析治疗的基础上，加用血液滤过治疗，

虽然能够达到一定的治疗效果，但是治疗效果并不理想，并不利于患

者的身体康复 [4]。近几年来，伴随我国医学研究的深入，临床上通过

在血液滤过的基础上，联合活性维生素 D 的治疗，能够有效纠正患者

的酸碱紊乱以及水电解质，与血液净化的方式互相补充，进而达到一

个更加理想的治疗效果 [5]。本次实验经过大量的分析，得出以下结论：

治疗后综合组的血钙（Ca2+）水平升高较对照组明显；尿素氮（BUN）、

肌酐（SCr）、血磷（P3+）、甲状旁腺激素（PTH）、β2- 微球蛋白

(MG) 水平降低较对照组明显，P ＜ 0.05 表示差异有统计学意义。因

此可见，对肾性骨病患者采取血液透析、血液滤过以及活性维生素 D

联合治疗 [6]，能够改善患者的临床症状和体征，提高整体治疗效果。

结语：

综上所述，通过采取血液透析联合血液滤过 + 活性维生素 D 联合

治疗，能升高血钙（Ca2+）水平，降低尿素氮（BUN）、肌酐（SCr）、

血磷（P3+）、甲状旁腺激素（PTH）、β2- 微球蛋白 (MG) 水平；对于

改善肾性骨病患者的临床症状效果显著。
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