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细菌性肝脓肿临床表现不典型 2 例诊治体会
高崇勇 金 伟

（通讯作者）

成都中医药大学附属医院 四川 成都 610072

【摘 要】：目的：总结急诊科临床表现不典型的细菌性肝脓肿的病例，避免漏诊误诊。方法：回顾性分析 2024年 2月-2025年

2月急诊科诊断为细菌性肝脓肿的临床表现不典型的案例。结果：有两例临床表现不典型，第 1例为年轻女性仅表现为低热，第 2

例仅表现为呃逆，两例患者极容易误诊漏诊，两例患者于我院急诊科就诊后完善血常规+C 反应蛋白、胸部 CT检查，考虑肝脓肿

待排，第 1例患者住院后进一步腹部增强 CT检查及肝穿刺后明确诊断为细菌性肝脓肿，第 2例患者完善腹部增强核磁及肝穿刺，

脓液培养为肺炎克雷伯菌，诊断为细菌性肝脓肿。两例均予相应治疗后好转出院。结论：细菌性肝脓肿典型临床症状表现为发热

和腹痛，部分患者症状及体征缺乏特异性，若接诊医生对该病认知不足，易漏诊误诊。临床医生应加强对细菌性肝脓肿的认识，

仔细询问病史，拓宽诊断思维，早期行腹部 B超、CT检查；可减少或避免早期误诊。
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肝脓肿（Liver Abscess LA）是由致病菌通过入侵肝脏引起

的局部化脓性感染，主要入侵途径包括胆道、肝动脉及门静脉，

直接蔓延等途径，常见的致病菌有细菌、阿米巴，真菌等[1]。

临床上最常见的是细菌性肝脓肿。近年来随着糖尿病、恶性肿

瘤、使用免疫抑制剂以及有创手术的患者增多，肝脓肿的发病

率逐渐上升[2-3]。细菌性肝脓肿的主要临床表现为发热、腹痛，

恶性呕吐；部分患者临床症状不典型，体征缺乏特异性，仅凭

炎性指标白细胞升高、C反应蛋白增加等难以明确诊断，给临

床诊治工作带来了巨大的挑战，容易出现漏诊误诊[4]。肝脓肿

的发病早期的临床表现，往往起病急，无论是发热，还是腹痛、

恶心呕吐等症状，患者优先选择急诊科就诊，急诊科医生进行

诊治工作时需要做到快速、精准，避免漏诊误诊。因此，本文

将以临床表现不典型的细菌性肝脓肿进行临床分析，以供学习

及参考。

1 临床资料

案例 1：女 24岁，职员，因“发热 2天”就诊。患者自诉

2天前出现发热，最高体温为 37.7℃，否认头痛、咽痛、鼻塞、

流涕、咳嗽、咳痰、腹泻、尿频尿急尿痛等不适；感背部肌肉

酸痛；自行服用感康后无缓解，遂就诊。既往史及个人史无特

殊。

查体：T：37.9℃，咽部无红肿充血,扁桃体无肿大，双肺

呼吸音清，未闻及干湿啰音。腹软，无压痛，无反跳痛，无腹

肌紧张、墨菲征阴性。

急诊考虑诊断为：发热待诊，予完善血常规+CRP提示：

血常规+CRP提示：WBC 13.25*10^9/L，CRP 237.7ng/L；进一

步完善胸部 CT提示：①双肺散在实性结节，考虑低危结节；

②扫及肝左叶类圆性低密度团块影大小约 4.6*4.0cm。结合患

者既往无肿瘤病史，考虑肝脓肿待排。

入院后进一步行上腹部增强 CT，结果提示：肝脓肿；诊

断为肝脓肿，经予抗感染、穿刺引流术及中医中药治疗后好转

出院。

出院 1月后复诊，患者无不适，行上腹部 CT提示病灶较

前明显缩小。

案例 2：男，45岁，专业技术人员，因呃逆 4天就诊。患

者自诉 4天前无明显诱因下出现呃逆，持续性打嗝，严重时持

续时间 1小时，有一过性发热，最高体温为 37.5℃，无恶性呕

吐，无腹痛腹泻，无咳嗽咳痰，无头晕头痛等不是，于附近诊

所就诊，予“胃复安”止呃逆及口服药物治疗。患者症状未缓

解，仍有呃逆，持续性发作。2天前患者症状仍未缓解，剑突

下疼痛，遂至老家地级市某三甲医院就诊，诊断为“呃逆”，

予“异丙嗪”肌注，静滴“护胃针”（具体药物患者不能详细

提供）等对症处理后，稍缓解，发作频率降低，剑突下疼痛缓

解。此后患者呃逆再次出现加重，呈持续性发作，无腹痛，无

发热，无咳嗽，今为求针灸治疗及肌注“异丙嗪”治疗遂我院

急诊科就诊。患者既往有糖尿病病史（口服达格列净片和格列

美脲片、皮下注射德谷门冬胰岛素控制血糖），有吸烟史、无

饮酒史。

查体：神志清楚，双肺呼吸音清，未闻及干湿啰音，腹软，

无压痛，无反跳痛，无腹肌紧张、墨菲征阴性。

急诊完善血常规+CRP，胸部 CT检查，结果回示：全血细

胞计数+五分类+全血 C反应蛋白：白细胞：14.72*10^9/L，中

性粒细胞数 12.59*10^9/L，单核细胞：0.88，中性粒细胞百分

比 85.5%，淋巴细胞百分比 8.3%，嗜酸性粒细胞百分比 0.2%，

*血小板 381*10^9/L，全血 C反应蛋白：321.58。

胸部 CT：①双肺下叶少许实性及磨玻璃小结节，大者直

径约 4mm，考虑低危结节，建议年度复查。②扫及肝右叶团块

状稍低密度影，边界不清、密度不均，范围大致约为 6.9×7.6cm，

性质？③扫及右肾微小结石。结合患者既往无肿瘤病史，考虑
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肝脓肿待排，收入住院。

住院后进一步完善上腹部增强 MRI 检查。上腹部磁共振

平扫+增强结果提示：：1、肝右后叶肿块影，肝脓肿可能（肝

右后叶见一稍长 T1 稍长、长 T2 信号肿块影，横截面大小约

8.6cmX6.4cm）。诊断为：细菌性肝脓肿，2 型糖尿病伴血糖

控制不佳 3.肝功能不全予抗感染、控制血糖，保肝及中医药益

气托毒透脓等对症治疗，并于超声+DSA引导下行肝穿刺置管

引流术，肝穿刺脓液培养提示：肺炎克雷伯菌。治疗 17天，

患者的呃逆症状消失，血糖控制平稳后出院，出院 2周后电话

随访，患者无不适。

2 讨论

2.1疾病概述及临床特点

肝脓肿是临床上常见的肝脏感染性疾病，主要由细菌、阿

米巴或真菌等致病病原体通过胆道、肝动脉、门静脉以及直接

蔓延等途径侵犯肝脏，引发肝脏组织局部发生化脓性病变，导

致肝实质感染，最后导致病理性炎性坏死、肝内脓性物质集聚

液化[5]。临床上以细菌性肝脓肿为常见，致病菌主要以肺炎克

雷伯菌为多见；有研究表明在我国超过 80%的肝脓肿是感染肺

炎克雷伯菌[6]。易感人群主要为具有糖尿病、心血管疾病、恶

性肿瘤、肝硬化、胆道疾病、尿路疾病、肺炎、自身免疫性疾

病和营养不良等基础疾病的人[7]；致病菌侵袭主要途径有胆源

性感染、门静脉感染、血流播散感染、外伤导致肝脏直接感染

等 5途种径；然而传统的途径如胆源性及门静脉途径感染所致

的细菌性肝脓肿的比例逐渐呈下降趋势；隐源性肝脓肿发病比

例升高，目前占比由 4%上升到 40%，已经成为最常见的感染

方式[8]。细菌性肝脓肿的典型临床表现为：全身症状以高热主

要表现，局部症状以右上腹痛，肝区压痛明显，部分患者甚至

会出现肝脏肿大或触痛，随着病情的发展，患者可能还会出现

食欲缺乏、恶心、呕吐、乏力等症状[9]。近年来糖尿病、肝胆

胰腺部位的恶性肿瘤、使用免疫抑制剂等患者增多，临床上有

创操作增多，多重耐药菌的产生，细菌性肝脓肿的危险因素、

临床表现及病原学构成随之发生相应变化，给疾病的诊断和治

疗带来一定的挑战[10]。

2.2诊断及病例分析

细菌性肝脓肿患者最主要的临床表现为发热、寒战等全身

症状以及腹痛、恶心、呕吐等消化道症状；肺炎克雷伯菌所致

肝脓肿具有转移其他部位的风险，可导致脑膜炎、眼内炎、骨

髓炎及其他部位脓肿形成（如肺脓肿），又称为肝外侵袭综合

征[11]。细菌性肝脓肿早期临床表现没有特异性，早期漏诊误诊

率高，常被误诊为肺部感染、肝脏肿瘤，甚至被误诊为胃肠道

疾病，因此临床上需完善实验室检查及影像学检查来辅助肝脓

肿诊断。有相关研究[12]表明，腹部彩超检查的灵敏度 85%，CT

检查的灵敏度可以达到 97%。因此建议怀疑可能存在肝脓肿患

者在疾病早期采用 CT检查初筛，必要时可进一步完善腹部磁

共振明确诊断。案例 1中，患者既往无糖尿病病史，此次患者

仅为低热症状，急诊科医师初步查血常规+CRP提示炎性指标

高，进一步筛查胸部 CT时发现为肝脓肿；入院后行上腹部增

强 CT检查提示为肝脓肿。案例 2中患者未出现典型的发热及

腹痛等症状，整个病程中主要表现为顽固性呃逆，仅仅出现一

过性低热、胃痛等症状，就诊当地三甲医院未行详细的检查，

初步考虑为呃逆，予异丙嗪肌注及抑酸护胃等对症治疗，患者

症状未缓解，就诊于我院急诊科就诊，急诊内科医生完善血常

规+CRP、胸部 CT等相关检查；患者炎症反应重；结合患者既

往肝无肿瘤病史，有糖尿病病史，肝脓肿高危因素，考虑肝脓

肿待排，进一步完善腹部增强MRI，明确诊断为肝脓肿；行介

入穿刺引流术，脓液培养为提示为肺炎克雷伯菌，诊断为细菌

性肝脓肿。

2.3案例特征分析

2例案例临床表现均不典型。案例 1仅表现为低热，无肝

脓肿的危险因素。案例 2表现为呃逆，是临床上更少见的症状，

由有糖尿病，为肝脓肿的发病高危因素。细菌性肝脓肿早期临

床表现无特异性，常出现的临床症状为：以高热、腹痛等症状，

随着病情进一步变化可能出现食欲减退、恶心、呕吐、乏力等

症状。田雨[13]对 1800例细菌性肝脓肿进行回顾性研究发现，

临床表现以“发热”为主要临床表现占比 84%，表现为“腹部

疼痛”为主要临床表现的占 43%。若细菌性肝脓肿表现为腹痛，

门诊医生往往常规行腹部 CT检查，出现漏诊误诊的概率降低。

本文案例 2无高热及腹痛的表现，仅表现为顽固性呃逆，在临

床上是少见的，对肝脓肿进行文献分析，未见临床报道为顽固

性呃逆的案例。

3 总结

细菌性肝脓肿临床表现不典型时，容易出现漏诊误诊，作

为急诊科医生，应当对此病加强认识，当临床症状及辅助检查

表现不符合时，我们应当进一步分析原因，发散诊疗思维，提

高诊疗水平，避免漏诊误诊。因此有以下建议：

（1）临床医生应加强对细菌性肺脓肿的发病特点及临床

表现的学习，提高对其警惕性，特别对具有糖尿病、心血管疾

病、恶性肿瘤、肝硬化、胆道疾病等基础疾病的人出现发热、

腹痛，以及实验室检查中炎症指标异常增高时，感染病灶不确

定时，应当高度怀疑是否存在肝脓肿的可能性。对于具有顽固

性呃逆的病人，临床接诊医生应当思考哪些原因引起呃逆，常

有中枢性、外周性，药物及精神刺激等原因，需仔细斟酌及鉴

别，建议借助辅助检查进行鉴别诊断，如不能明确诊断时及时

行多学科会诊，减少漏诊误诊。

（2）详细询问病史，询问患者基础病史，必要时完善实

验室检查及影像学检查，综合分析病情。
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（3）建议科室间多交流，拓展对疾病认识的宽度，培养

正确诊断的思维，避免先为主，定向思维，当临床症状与实验

室及辅助检查存在出入及不符合的时候，作为急诊科医生应多

进行鉴别诊断。

综上，细菌性肝脓肿临床症状无特异性，误诊漏诊率高。

临床医生提高肝脓肿临床表现的认识，重视患者基础疾病，借

助辅助检查，可减少细菌性肝脓肿的误诊漏诊。
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