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属科室普通外科病因感染来源、途径与病原 ： 全身各部化脓

性感染，尤其腹腔内感染，可通过下述途径进入肝脏：①胆

道：据报道，约22～52%细菌性肝脓肿来自胆道炎症，包括胆

石、胆囊炎、胆道蛔虫、其他原因所致胆管狭窄与阻塞等。

②门静脉：所有腹腔内、胃肠道的感染均可通过门静脉进入

肝脏。过去细菌性肝脓肿最常见来源为化脓性阑尾炎，可

占30～50%，近年已被胆道感染所取代。其他还有溃疡病、憩

室炎、溃疡性结肠炎、大肠癌伴感染、痔核感染等。③肝动

脉：全身性或其他全身各部化脓性疾病，如败血症、化脓性

骨髓炎、痈疖、亚急性细菌性心内膜炎、呼吸道感染等均可

通过肝动脉进入肝脏。这种途径约占细菌性肝脓肿的10%左

右。④邻近组织器官化脓性炎症的直接蔓延：包括胆囊、右

肾、溃疡病穿孔、胰腺、膈下脓肿等。⑤其他尚有创伤、异

物等所引起者，亦有来源不明者。脓液培养提示，革兰氏阴

性菌多干革兰氏阳性菌，常见者为大肠杆菌、链球菌和葡萄

球菌。其他如副大肠杆菌、变形杆菌、绿脓杆菌、产气杆菌

、伤寒杆菌、霉菌等均曾有报道。混合感染多于单一细菌感

染。细菌性肝脓肿可多发或单发，以多发常见，但右肝远多

左肝。机体反抗力减弱也是本病发病的重要内因。临床表现

由于肝脏血供丰富，一旦发生化脓性感染，可迅速导致明显

的全身症状，并在短期内明显加重。临床常见先有某些先驱

化脓性感染，如胆道炎症、化脓性阑尾炎，继而寒战高热、

肝区疼痛、肝迅速肿大、白细胞增高，并伴乏力、纳差、心



、呕吐重者出现全身脓毒症状。肝痛乃较有定位价值的症状

，大多由于肝脏迅速肿大、肝包膜膨胀，故钝痛较多，呈持

续性；但亦有表现为胀痛、灼痛、跳痛、甚或绞痛者；如脓

肿刺激右膈可出现右肩、背痛。发热常为驰张型中等偏高，

多伴寒战出汗但亦有15%左右无发热。多发性脓肿症状常明

显重于单个脓肿。重症病人可出现黄疸。肝脓肿尚可穿破进

入邻近腔隙导致胸腔或肺部感染、膈下脓肿、腹膜炎、盆腔

脓肿等。如就诊时已出现并发症常混淆诊断。右肝上部脓肝

出现右侧胸腔反应性积液者并不不见。细菌性肝脓肿体征有

：重病容，可有轻度黄疸，肝肿大并有压痛或叩痛，如脓肿

位于上方则示肝上界抬高，或有右侧胸腔积液征，肝脓肿部

位局部皮肤可有凹陷性水肿，甚或局部隆起。化验可见白细

胞显著增高，中性比例达90%左右，甚者出现左移。诊断超

声显像对肝脓肿的诊断、定位与动态观察有重要价值，并可

了解脓肿数。一旦脓肿形成，出现液化，超声常示边界不清

的液性占位。但尚未液化的脓肿与小于2cm者超声难以一次

确诊，而有待多次复测。 诊断一般并不困难，凡有化脓性疾

病者，忽然出现明显寒战高热，肝区疼痛伴叩压痛，肝肿大

，白细胞增高提示细菌性感染者，应考虑细菌性肝脓肿。如

超声示边界不清的液性占位，诊断已可成立。如超声导引下

经皮肝穿刺获得脓液则可确诊，脓液尚可培养以指导治疗。

鉴别诊断鉴别诊断要点：①阿米巴性肝脓肿：常有阿米巴痢

疾史；起病较慢，病程较长，病情较轻，少见明显毒血症；

脓液似巧克力，一般无细菌，但常可见阿米巴滋养体；大便

亦可查出阿米巴滋养体；抗阿米巴治疗有效。②右膈下脓疡

：常有溃疡病穿孔、阑尾穿孔等腹膜炎史，或腹部手术后，



通常全身症状略轻于细菌性肝脓肿，仔细的超声显像当不难

鉴别肝内抑或肝外脓肿。③肝内胆管结石合并感染：颇难鉴

别，但通常临床症状较轻，超声检查常有助于肝内结石的诊

断。④伴癌性高热的肝癌：早期细菌性肝脓肿尚未完全液化

者有时需与伴癌性高热的肝癌作鉴别，而伴癌性高热的肝癌

有癌坏死液化者又需与单个细菌性肝脓肿鉴别。通常肝癌引

起癌热多无寒战，肝局部多无明显炎症表现（如凹陷水肿、

明显压痛），白细胞值虽可增高但中性不显著增高；常有肝

炎、肝硬化背景；70%病人甲胎蛋白（AFP）高于正常值；超

声可见有明显边界、有包膜的实质性占位；其他定位诊断方

法亦有助鉴别。右下肺炎亦可出现与肝脓肿相似症状，但通

过胸部X线与肝超声检查不难鉴别。治疗根据国内材料，细

菌性肝脓肿经各种方法治疗的死亡率约为：单纯抗菌药物治

疗者20%左右，抗菌药物合并穿刺抽脓或切开引流者15%左右

。但多发脓肿死亡率显著高于单个脓肿。本病应视为全身性

病变加以治疗，其要点：①结合原发感染灶的分析，选用合

适抗菌药物，获细菌培养结果后加以调整。②十分重视全身

性支持疗法。③适当配合中药治疗。④对已液化成熟的脓肿

，小而多发者宜单纯药物治疗，单个较大或其中有较大的脓

肿者，可在超声指引下反复穿刺抽脓，脓腔内注入抗菌药物

。或经皮穿刺置入导管作引流。⑤在目前已有较好的抗菌药

物与较准确的超声定位条件下，外科切开引流术已较少用。

但对全身毒性症状严重、脓肿较大且有穿破危险者，或邻近

多个脓肿而穿刺不能达到充分引流者，或药物治疗未能控制

其迅速发展者，可酌情作切开引流。⑥原发化脓灶的相应治

疗。 抗菌药物可首先针对大肠杆菌、链球菌与葡萄球菌，待



细菌培养有结果后再选用合适药物。通常可供选用的抗菌物

有氨基糖甙类药物、先锋霉素、林可霉素、卡那霉素、氨苄

青霉素、羧苄青霉素、灭滴灵等。全身性支持必要时可小量

多次输血。中药治疗宜辨证论治，对重症者宜清热解毒与扶

正兼顾。超声指引下穿刺抽脓要害在于准确定位，穿刺点应

避免进入胸腔，穿刺针粗细适度；有时可经皮穿置入硅胶管

或塑料管作持续引流。切开引流目前多经腹进行，通常取右

肋缘下斜切口，在严密保护腹腔与脏器条件下切开脓腔，迅

速吸净脓液，以有侧孔的乳胶管作引流，有时可将一小塑料

管扎附于胶管，以便术后由此注入抗菌药物。对右肝后方脓

肝，亦可经腹膜外途径作切开引流，通常由右侧第十二肋床

切口进入，在腹膜外以手指经右肾上极的腹膜后间隙进入脓

腔，此法目前已少用。慢性局限性肝脓疡久治愈亦可手术切
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