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［摘要］　目的　分析２型糖尿病合并细菌性肝脓肿的特征，为临床诊疗提供依据。方法　 回顾性分析７３
例２型糖尿病合并细菌性肝脓肿的临床资料，总结其临床特征、实验室及影像学检查结果、病原学检查结果和治
疗转归等。结果　患者临床表现以发热最为常见（８０．８％），其次是腹痛（２７．４％）。多数患者血糖控制不达标
（８９％），中性粒细胞百分比升高（７５．０％）。血培养或脓液培养肺炎克雷伯菌阳性率占６７．９％。经抗生素或联
合肝脓肿穿刺引流９０．２％患者获得治愈或好转。结论　２型糖尿病合并肝脓肿的患者血糖控制多不理想，肺炎
克雷伯菌是主要致病菌，及时进行抗生素联合肝脓肿穿刺引流，预后良好。
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　　２型糖尿病患者由于免疫力低下，抵抗力弱，
容易并发各种机会感染，且一旦发生感染不易被

控制，易形成菌血症，细菌随血流进入肝脏，导致

细菌性肝脓肿。研究显示，糖尿病患者发生细菌

性肝脓肿的风险显著高于健康人群（３．６～１１
倍）［１］。近年来，２型糖尿病合并细菌性肝脓肿的
患者呈增高趋势。现回顾性分析我院近年来 ７３
例２型糖尿病合并细菌性肝脓肿患者的临床资
料，以加强临床医师对该病的认识，为临床诊疗提

供依据。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选取２００９年１月至２０１７年１２月
我院住院诊断为２型糖尿病合并细菌性肝脓肿的患
者７３例。
１．２　诊断与排除标准　糖尿病诊断标准：（１）空腹
血糖≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ；（２）餐后 ２ｈ血糖≥１１．１
ｍｍｏｌ／Ｌ；（３）糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）≥６．５％；（４）有
典型高血糖症状或危象且任意时间血浆葡萄糖

≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ。细菌性肝脓肿的诊断标准：（１）有
发热、腹痛、腹胀等临床表现；（２）Ｂ超或 ＣＴ等影像

·１４５·中国临床保健杂志　２０１８年８月第２１卷第４期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ａｕｇｕｓｔ２０１８，Ｖｏｌ．２１，ＮＯ．４



学检查提示为肝脓肿；（３）血培养或脓肿穿刺培养
阳性；（４）抗生素经验性治疗有效。排除标准：（１）１
型糖尿病；（２）由于其他病原菌引起肝脓肿，如阿米
巴肝脓肿、真菌性肝脓肿；（３）误诊为肝脓肿，经影
像学、肝脏穿刺病理等检查排除为其他原因所致。

１．３　临床资料收集　 收集患者的一般资料、临床
表现、实验室和影像学检查、病原学检查、治疗和转

归情况。

１．４　方法　统计临床表现、实验室和影像学检查结
果、病原学检查结果、治疗和转归情况。疗效判断标

准为（１）治愈：临床症状、体征完全消失，脓肿吸收；
（２）好转：临床症状、体征好转，脓肿较前减小、吸
收；（３）未愈：临床症状、体征无好转，脓肿未吸收或
者扩大。治愈和好转视为治疗有效。

２　结果
２．１　一般资料　共７３例２型糖尿病合并细菌性肝
脓肿患者，年龄范围３４～８５岁，年龄（５８±１１）岁。
男性２５例，女性４８例。病程３天至１月不等，病程
（１２±５）ｄ。
２．２　 临床表现　首发症状为发热５９例（８０．８％），
其中高热（≥３８．５℃）４８例（６５．８％），右上腹痛２０
例（２７．４％），腹胀 ２例（２．７％），恶心、呕吐 ８例
（１１％），败血症１２例（１６．４％）。
２．３　 实验室检查　　白细胞增高（＞１０×１０９／Ｌ）
者 ３８例 （５２．１％）；中性粒细胞百分比增高
（＞７５％）者６２例（８４．９％）；血清白蛋白降低（＜３５
ｇ／Ｌ）者６３例（８６．３％）；丙氨酸氨基转移酶或者天
冬氨酸氨基转移酶增高（＞４０ｕ／Ｌ）者 ３７例
（５０．７％）；空腹血糖增高（＞７ｍｍｏｌ／Ｌ）者 ６５例
（８９％）；ＨｂＡ１ｃ检查 ６１例，ＨｂＡ１ｃ＞９％者 ４５例
（７３．８％）。
２．４　 影像学检查　 所有患者均行Ｂ超检查，阳性
率为 ９７．３％，６８例行腹部 ＣＴ检查，阳性率为
１００％，１０例行ＭＲＩ检查，阳性率为１００％。肝脓肿
多为单发（８６％），多位于右叶（７０％）；脓肿直径
＜５ｃｍ者１２例，５～１０ｃｍ者５１例，＞１０ｃｍ者１０
例。

２．５　病原学检查　血培养５０例，阳性１０例，阳性
率为２０％；穿刺脓液培养３７例，阳性２３例，阳性率
为６２．２％。血培养和脓液培养阳性的患者共 ２８
例，其中５例血培养和脓液培养均提示肺炎克雷伯
菌，１４例血培养或脓液培养提示肺炎克雷伯菌，肺炎
克雷伯菌是主要致病菌（１９／２８，６７．９％）。见表１。

表１　２８例２型糖尿病合并细菌性肝脓肿患者
病原学检查结果（例）

革兰阴性菌 血液 脓液 革兰阳性菌 血液 脓液

肺炎克雷伯菌 ７ １７ 屎肠球菌 ０ １
大肠埃希菌 ０ １ 表皮葡萄球菌 ２ ０
鲍曼／溶血不动杆菌 ０ １ 草绿色链球菌 ０ １
摩根摩根菌 ０ １ 需氧芽孢杆菌 １ ０
洋葱伯克霍尔德菌 ０ １

２．６　抗生素药敏　１９例肺炎克雷伯菌感染患者
中，１例对头孢菌素类和青霉素类、氨曲南多重耐
药，其他１８例对头孢菌素类、喹诺酮类、磺胺类等抗
生素均敏感，但对青霉素类特别是氨苄西林耐药较

多。见表２。在９例其他病原菌感染患者中，３例药
敏提示为耐药菌（１例洋葱伯克霍尔德菌，１例屎肠
球菌、鲍曼不动杆菌和肺炎克雷伯菌三种细菌混合

感染，１例大肠埃希菌），其他病原菌均对大部分抗
生素敏感。

２．７　 治疗及转归　 抗感染治疗以三代头孢菌素
联合甲硝唑治疗为主，获取病原学结果后进一步根

据药敏结果选用敏感抗生素，同时积极控制血糖、加

强营养支持。其中３０例单纯抗生素治疗，２５例有
效，有效率为８３．３％；４１例行抗生素联合 Ｂ超引导
下穿刺引流，３７例有效，有效率为９０．２％；２例行外
科手术治疗，２例有效，有效率１００％。治愈或好转
６４例，未愈７例，死亡２例，总有效率为８７．７％。死
亡的１例死于肺部感染，为三种耐药菌混合感染；另
１例死于感染性休克，多脏器功能衰竭，２例脓肿直
径均＞１０ｃｍ。

表２　１９例２型糖尿病合并细菌性肝脓肿患者
　肺炎克雷伯菌抗生素药敏结果（例）

抗生素 敏感 中介 耐药

头孢菌素类 １６ ２ １
青霉素类 ７ － １３
喹诺酮类 １９ － －
磺胺类 １９ － －
碳青霉稀类 １８ １ －
大环内脂类 １９ － －

　　注：“－”表示无中介

３　讨论
细菌性肝脓肿是由于致病菌通过胆道或血液循

环进入肝脏，引起肝脏炎性反应或坏死。研究表明，

糖尿病是细菌性肝脓肿的最重要的易感因素［２］，刘
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瑶等［３］认为糖尿病是细菌性肝脓肿合并败血症的

危险因素。糖尿病与非糖尿病患者合并细菌性肝脓

肿具有不同的临床特征［４］。

糖尿病合并细菌性肝脓肿的消化系统症状往往

不典型，发热、畏寒等全身症状较多，腹痛、腹胀症状

较少，临床容易漏诊。本研究中，大部分患者以发热

为主要首发表现，腹痛、腹胀症状不明显。实验室检

查中，部分患者（５２．１％）出现白细胞升高，但大部
分患者中性粒细胞百分比显著升高（８４．９％）。张
慧等［５］认为糖尿病合并细菌性肝脓肿患者的中性

粒细胞计数比白细胞更加敏感，对临床医师诊治具

有参考价值。本研究中大部分患者血糖控制不理

想，７３．８％ＨｂＡ１ｃ＞９％。Ｗａｎｇ等
［６］比较不同糖化

血红蛋白控制水平糖尿病患者细菌性肝脓肿的特

点，发现高糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ＞９．０％）患者肝静
脉血栓性静脉炎、转移性感染等并发症较多，住院时

间较长。有学者认为血糖控制水平与糖尿病合并肝

脓肿的预后密切相关，血糖控制不佳与肺炎克雷伯

氏杆菌感染率、低清蛋白血症和住院时间延长有

关［７８］。

Ｂ超是诊断细菌性肝脓肿的首选影像学检查方
法［９］。典型的肝脓肿 Ｂ超以囊壁厚，内壁呈虫蛀
样，边界不清的低回声区，脓腔内可见浮动点状回声

及短期内呈动态改变为特点。本研究中多数病例累

及单侧肝叶，右侧偏多，少数累及双侧肝叶，大部分

通过Ｂ超及ＣＴ明确诊断。
本研究显示，血培养或脓液培养提示肺炎克雷

伯菌感染率达７４．２％。多项报道［２，１０］显示，肺炎克

雷伯菌已成为细菌性肝脓肿的主要致病菌。有学

者［１１］研究发现肺炎克雷伯菌引起的肝脓肿多由高

毒力菌株引起，对大多数抗生素敏感。本研究中遵

循足量、联合、广谱抗生素结合药敏结果的使用原

则，４１．１％的患者获得良好的治疗效果。
随着影像学和介入技术的发展和进步，Ｂ超或

ＣＴ引导下肝脓肿穿刺引流已成为肝脓肿的主要治
疗手段。本研究４１例患者经穿刺引流联合抗生素
治疗，其中９０．２％有效，有效减少手术率和提高治
愈率。刘瑶等［３］研究认为脓肿直径＞１０ｃｍ是细菌
性肝脓肿合并败血症的独立危险因素。本研究中２
例死亡病例脓肿直径均＞１０ｃｍ，故临床治疗上对巨
大肝脓肿应引起充分重视，早期进行穿刺引流等侵

入性治疗，可能有助于减少败血症、感染性休克、多

脏器功能衰竭等并发症的发生率。

综上所述，血糖控制不佳的糖尿病患者易发细

菌性肝脓肿，肺炎克雷伯菌是主要致病菌，早期通过

积极的抗生素治疗，必要时联合肝脓肿穿刺引流可

提高治愈率。
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