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·病例报告·

糖尿病合并细菌性肝脓肿与布鲁菌病一例

姜敏1  谢松松2  张鹏飞1  左维泽2

 

【摘要】目的  提高医务工作者对非典型布鲁菌病的认识。方法  分析1例布鲁菌病合并肝脓肿及

初发糖尿病患者的诊疗过程，并结合相关文献进行复习。结果  1例66岁老年男性布鲁菌病合并肝脓肿

及2型糖尿病患者，予以综合抗感染治疗，引流肝脓肿及降糖对症治疗后，患者体温正常，布鲁菌病

及肝脓肿病情好转后出院，后期随访疗效显著。结论  及时确诊及规范治疗是控制布鲁菌病、肝脓肿

病情及预后的关键。
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【Abstract】Objective  To improve the awareness of atypical brucellosis. Methods  The diagnosis 
and treatment of one case of brucellosis with hepatic abscess and initial diabetes were analyzed and reviewed 
with relevant literature. Results  A 66-year-old male patients with brucellosis combined with hepatic abscess 
and type 2 diabetes was treated, after comprehensive anti-infection treatement, drainage of liver abscess and 
hypoglycemic symptomatic therapy, the body temperature returned to normal, brucellosis and liver abscess 
improved, and he was discharged from hospital. Conclusion  Timely diagnosis and standard treatment are the 
key to control brucellosis and hepatic abscess.
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布鲁菌病为布鲁杆菌感染所致，羊布鲁杆菌对人最具

有致病性和侵袭力，该病主要经皮肤及黏膜接触传播。人

感染布鲁杆菌后，临床症状不具有特异性，主要表现为发

热、多汗、肝脾肿大、全身无力、关节及肌肉疼痛等（主

要侵犯大关节：肩、肘、腕、髂、膝关节），疼痛呈游走

性，严重者可导致关节的生理活动异常。布鲁菌病的临床

症状可表现单一，仅为局部脓肿；或表现复杂，为多脏器

及系统同时受累，但合并肝脓肿少见。布鲁菌病不会自行

痊愈或转变成为慢性病。

一、病例摘要

1. 患者，男性、66岁，维吾尔族，牧民，因“发热、

尿频、尿痛1周，双下肢疼痛3 d”于2017年10月8日收入石

河子大学医学院第一附属医院感染科，发病前有病羊接触

史。患者入院前1周无明显诱因出现发热，体温最高达约

38.0 ℃，未用药，体温可自行下降，伴尿频、尿痛不适，

无腰痛。起初未在意，入院前2日晨起后开始出现双下肢疼

痛，且发热、尿痛渐加重，近5个月体重减轻23 kg，于发

病当日于石河子人民医院住院治疗，查血常规：白细胞：

22.38 × 109/L，中性粒细胞：90.4%，淋巴细胞：5.8%，血

红蛋白：113 g/L，血小板计数：532 × 109/L，降钙素原：

0.76 ng/ml；尿常规：白细胞：45.60，红细胞：46.30，潜血

3+；生化指标：白蛋白：22.44 g/L，碱性磷酸酶：154.0 U/L，谷

氨酰转肽酶：60.0 U/L，血钾：3.66 mmol/L；血凝分析：

血浆凝血酶原时间：16.10 s，甲型、乙型、丙型、肝炎病

毒定量分析、梅毒相关指标、抗-HIV均为阴性。予以对症

治疗（具体用药不详），2017年10月8日新疆维吾尔自治区

第六人民医院检验科回报，虎红平板凝集反应：阳性，标

准试管凝集试验：1/100，故确诊为布鲁菌病，建议转入本

院诊治。故收入本院感染科。既往否认高血压、糖尿病、

冠心病等病史，否认肝炎、结核等传染病病史，否认输血

史，否认手术外伤史，否认食物药物过敏史。

2. 入院体格检查：体温：38.0 ℃，心率：90次/min，呼
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吸：22次/min，血压：120/80 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）。

神志清、精神可、贫血貌，全身皮肤黏膜无黄染，全身淋

巴结无肿大，颜面无浮肿，睑结膜苍白，口唇无发绀，咽

部无充血，双侧扁桃体无肿大；双肺呼吸音清，未闻及明

显干湿啰音；心律齐，未闻及杂音，腹部平软，全腹无压

痛及反跳痛，肝脾未触及肿大，生理反射存在，病理征未

引出，双下肢无浮肿。

3. 辅助检查：2017年10月9日：血常规：白细胞：15.2 × 

109，血红蛋白：112 g/L，血小板计数：410 × 109/L，红细

胞计数：3.77 × 1012/L，中性粒细胞计数：12.8 × 109/L，中性

粒细胞百分比：84.2%，淋巴细胞百分比：8.5%。C-反应蛋

白：117.8 mg/L。红细胞沉降率：27 mm/h。血凝分析：凝

血酶原时间：14.7 s，凝血酶原比率：1.24，国际标准化比值

（international normalised ratios，INR）：1.23，纤维蛋白原：

4.16 g/L，D二聚体＞ 4 μg/ml。25羟维生素D：28.13 nmol/L；肝

肾功能指标：总蛋白：24.9 g/L，白蛋白：24.9 g/L，白蛋白

/球蛋白：0.7，天门冬氨酸氨基转移酶：58 U/L，葡萄糖：

13.18 mmol/L，肌酐：50.7 μmol/L，尿酸96 μmol/L，尿素：

3.02 μmol/L。电解质：钠：128 mmol/L，氯：95 mmol/L，钙：

1.86 mmol/L，镁：0.72 mmol/L。糖化血红蛋白：9.02%。

心肌酶学未见异常。腹部彩超：①肝左内叶异常不均

质低回声（7.8 cm × 6.2 cm），建议进一步检查；②胆囊壁

厚，胆囊壁胆固醇结晶，胆囊内异常强回声，考虑结石。

泌尿系常规超声：①左肾囊肿；②前列腺增生伴钙化灶。

上腹部平扫 + 增强CT（图1）：①考虑肝左叶内肝脓肿；

②副脾。

2017年10月11日～14日：尿常规提示尿糖、潜血及白

细胞增多。

2017年10月16日：穿刺液一般细菌培养及鉴定：肺炎

克雷伯菌。尿一般细菌培养及鉴定：无细菌生长。肝脏超

声：肝内异常不均质低回声（7.6 cm × 6.6 cm），考虑肝脓

肿治疗后该变（内见引流管）。

2017年10月20日：穿刺液一般细菌培养及鉴定：大肠

埃希菌。

2017年10月22日：肝肾功能指标：白蛋白：26.3 g/L，

白蛋白/球蛋白：0.7，肌酐：45.1 μmol/L，尿酸：150 μmol/L，

经治疗后尿常规无异常。

2017年10月24日～2017年12月13日间断复查肝脏超声

示肝脓肿进行性减小。

2018年2月26日肝脏超声：肝内异常不均质低回声-考

虑肝脓肿治疗后。

二、诊疗经过 

1. 入院诊断：“布鲁菌病、泌尿道感染？贫血、低蛋

白血症”。

2017年10月8日患者发热，有尿频、尿痛及双下肢疼

痛，予以左氧氟沙星（0.4 g，静脉滴注、1次/d）抗感染对

症治疗治疗，患者血红蛋白、白蛋白偏低，考虑由疾病消

耗所致，予以“养血饮口服液”及“水解蛋白口服液”对

症治疗，并予以电磁波对症治疗缓解双下肢疼痛。

10月9日患者无发热、无双下肢疼痛，仍有尿频、尿

痛，患者血象较前有所下降，但仍偏高，红细胞沉降率及C-

反应蛋白高，符合“布鲁菌病”表现，肝功能无明显异常，

开始利福平胶囊（0.5 g，口服1次/d），多西环素片（0.1 g，

口服2次/d）抗布鲁杆菌感染治疗；患者明显多饮、多食及

三多一少症状，入院后检测血糖及糖化血红蛋白显著偏高，

确诊为“糖尿病”，予以甘精胰岛素14 U、1次/d皮下注

射，门冬胰岛素30注射液早、中、晚各8 U餐时皮下注射降

糖处理。多次尿常规提示白细胞，潜血，且有尿频、尿痛

症状，考虑存在“泌尿系感染”，经验性使用“左氧氟沙

星”后，患者症状消失，复查尿常规指标正常。根据上腹

部增强CT结果，确诊为“肝脓肿”。

10月13日超声引导下行肝脓肿穿刺置管引流术，引流

液体300 ml，穿刺液送检并行药敏试验。

10月16日患者无发热、无尿频、尿痛，无双下肢疼

痛，一般症状好转，肝脏引流管通畅，术后至今共引流液

体900 ml，穿刺部位无不适。尿一般细菌培养及鉴定无异

常，穿刺液一般细菌培养及鉴定：肺炎克雷伯菌，对目前

使用的“左氧氟沙星”敏感，可继续目前抗感染、抗布鲁

菌病、降糖对症治疗方案，肝脏彩色多普勒超声未见肝脓

肿明显减小，继续引流。

10月20日患未诉不适，近3日引流液体共约100 ml，穿

刺液一般细菌培养及鉴定：大肠埃希菌，对左氧氟沙星敏

感，继续维持治疗。

10月22日患者无不适，复查血常规，白细胞计数正

常，C-反应蛋白明显下降，尿常规正常，肝肾功无明显异

常，停用左氧氟沙星注射液。

10月26日患者病情明显好转，近两日引流液体5 ml。

引流液明显减少，办理出院。嘱患者①口服利福平胶囊

（0.5 g，口服1次/d），多西环素片（0.1 g，口服2次/d）抗

布鲁杆菌感染治疗，疗程6周，服药3周时复查肝肾功，6周后

随诊。②调节饮食，控制血糖，甘精胰岛素14 U、1次/d皮下

注射，门冬胰岛素30注射液早、中、晚各8 U餐时皮下注射

降糖处理，定期监测血糖，内分泌科门诊随诊，根据血糖

水平调整胰岛素用量。③注意引流管护理，避免脱落，根

据引流情况1～2周复查肝脏彩色多普勒超声。患者随诊2个

月后，脓肿直径约为2.0 cm，故拔管，继续随诊2个月，疗

效较好（见图2）。

出院诊断：①布鲁菌病；②肝脓肿；③糖尿病；④泌

尿道感染；⑤贫血；⑥低蛋白血症。

讨论  本例患者有病羊接触史，且有发热及双下肢疼痛
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疼痛症状，应高度怀疑布鲁菌病，完善虎红平板凝集反应、

标准试管凝集试验后，根据《布鲁氏菌病诊疗专家共识》[1]

中诊断标准确诊为布鲁菌病。布鲁菌病实验室检査血常规白

细胞计数多正常或偏低，淋巴细胞相对增多，有时可出现异

常淋巴细胞，少数病例红细胞、血小板减少[1]。本例患者白

细胞升高明显，与其泌尿道感染、肝脓肿有关。

本病例患者通过此次检查，首次确诊糖尿病，糖尿病

患者免疫功能与健康人相比较低[2]，并发感染临床多见，

糖尿病患者发生肝脓肿为糖尿病的一种感染性并发症，

糖尿病患者罹患肝脓肿风险为健康人群的3倍以上，而克

雷伯杆菌易在此类人群引起肝脓肿是高风险性的重要原

因[3]，若未能早期诊治，则可导致疾病加重，造成全身化

脓性迁移性病灶如肺脓肿和败血症等，更严重则导致残

疾或死亡[4]。本病例患者伴有肝脓肿，考虑与血糖控制差

有关。许建新等[5]对糖尿病合并肝脓肿的80例患者进行分

析得出结论：糖尿病合并肝脓肿患者的主要表现为发热、

腹痛和贫血等，肝脏脓灶为（9.8 ± 2.8）cm，革兰阴性菌

63株（占78.8%），革兰阳性菌17株（占21.3%）；其中肺

炎克雷伯菌48例（占60%）；80例患者肝脓肿穿刺液病原

菌以革兰阴性菌为主，其中肺炎克雷伯菌为主要病原体。

另有研究表明[6]，糖尿病合并肝脓肿患者除与单纯性肝脓

肿患者一致表现外，其特点为类似“疟疾”发作。首先畏

寒、寒战10～30 min，持续高热（＞ 39.5 ℃）数小时后, 体

温自行恢复正常伴大汗，常于午后发作1～2次，体征常无

肝脏肿大及肝区叩击痛，临床易误诊为“疟疾”。糖尿病

合并肝脓肿患者体征不明显，可能与糖尿病神经病变，导

致感觉迟钝；脓肿距肝包膜远，肝包膜张力不高，患者反

应性差有关[7]。本病例患者无明显体征且首次穿刺液细菌

培养为肺炎克雷伯杆菌，考虑与糖尿病有关。穿刺液第2次

细菌培养为大肠埃希菌，相关研究[8]表明有胆道病变或恶

性病史的肝脓肿患者细菌培养多为大肠埃希菌。本病例患

者经控制血糖及“左氧氟沙星”抗感染对症治疗后肺炎克

雷伯杆菌得到控制，因该患者合并胆道疾病，同时伴有大

肠埃希菌感染，故肺炎克雷伯杆菌得到控制后，第二次细

菌培养结果为大肠埃希菌。

布鲁菌病患者通常伴有全身性感染，而合并糖尿病者

炎症感染时间较未合并糖尿病者长。为了解布鲁菌病合并

糖尿病的病程，Yumuk等[9]将布鲁杆菌感染模型用于链脲佐

菌素诱导的糖尿病大鼠，发现羊布鲁杆菌感染在糖尿病大

鼠中进行得更严重，糖尿病的严重程度影响患者预后。目

前糖尿病合并布鲁菌病的报道较少，有报道[10]指出2型糖尿

病合并布鲁菌病的患者以双下肢疼痛为主要表现，可能会

因对其认识不足而误诊为糖尿病周围神经病变。故当遇到

糖尿病伴游走性关节疼痛、双下肢疼痛时不能排除合并布

鲁杆菌感染。Yumuk等[9]经体外和体内实验，未发现羊布鲁

杆菌和胰岛素有关，故糖尿病合并布鲁菌病患者的治疗首

选胰岛素。

布鲁菌病合并肝脓肿者较为少见，其发生机制可能与

布鲁杆菌导致的变态反应引起的一系列免疫损伤有关[11]。

作为胞内寄生菌，布鲁杆菌可抵抗嗜中性粒细胞的杀伤，

在巨噬细胞内和“非专业”吞噬细胞内复制，并与宿主

细胞保持持久的相互作用[12]。布鲁杆菌进入人体后随淋巴

液循环到达全身淋巴结，继而被吞噬细胞吞噬，若细菌未

被吞噬细胞消灭，则大量繁殖而导致吞噬细胞破裂。细菌

进入淋巴液和血液循环系统可导致菌血症，同时易在肝、

脾、骨髓、淋巴结等单核-吞噬细胞系统中形成新的感染

灶[13]。迟发型变态反应可引起由上皮样细胞、巨细胞等组

成的肉芽肿，在肝、脾、淋巴结和骨髓中均可发生类似病

变，同时也可波及这些脏器的小血管及毛细血管，从而导

致血管内膜炎、浆液性炎性反应以及坏死等，累及各个器

官系统的变态反应而导致相应的临床症状[14]。因此，本例

患者穿刺液细菌培养不易检出布鲁杆菌。

肝脓肿是常见的化脓性疾病，其中细菌性肝脓肿最常

见，西方国家主要致病菌是大肠埃希菌，而亚洲国家是肺

炎克雷伯杆菌[15]。尽管抗菌药物难以进入脓腔，但抗菌治

疗仍是重要的治疗手段，国外文献[16]指出，静脉滴注3周抗

图1  本例患者腹部CT

图2  本例患者腹部超声
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菌药物后口服1～2周抗菌药物，亦可静脉输注2周抗菌药物

后口服3周抗菌药物，即可达到抗菌治疗目的。我国细菌性

肝脓肿主要为大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌，对其他细菌所

致的肝脓肿合并布鲁菌病患者，在抗布鲁菌病治疗的同时

经验性用药，在穿刺液细菌培养及药敏试验结果确定后再

针对性用药，防止延误病情。目前对于直径较大的脓肿采

取经皮穿刺引流或外科手术切开引流仍具有较大争议[17-18]。

有研究认为直径＞ 7.3 cm的肝脓肿应考虑外科手术切开引

流，因穿刺引流效果不佳[19]。另有相关文献[20]表明，脓肿

直径3～5 cm可穿刺抽脓，脓肿直径超过5 cm或老体弱、

全身状态差而无法耐受手术患者可置管引流。肝脓肿较大

时，应在积极抗感染对症治疗的基础上，根据患者具体情

况选择最合适的穿刺方式。
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