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糖尿病合并细菌性肝脓肿患者的临床特点分析

李旭峰１，郑亚虹１，杨　懿
１，杨　宁

１，丁予婷１，陆健娟１，刘艳艳１，２，３，李家斌１，２，３

（１．安徽医科大学第一附属医院感染病科，安徽 合肥　２３００２２；２．安徽省细菌耐药监控中心，安徽 合肥　２３００２２；３．安徽

医科大学细菌耐药研究所，安徽 合肥　２３００２２）

［摘　要］　目的　比较糖尿病（ＤＭ）合并肝脓肿（ＰＬＡ）与非糖尿病（ＮＤＭ）合并ＰＬＡ患者之间的临床特征，以期

为临床诊断及治疗提供依据。方法　选取安徽医科大学某附属医院２００２年７月—２０２２年２月收治的ＰＬＡ患者，

按照是否合并ＤＭ分为ＤＭ＋ＰＬＡ组和ＮＤＭ＋ＰＬＡ组。回顾性分析两组患者的一般情况、临床表现和体征、并

发症、生化和病原学检查结果、影像学表现、临床疗效及影响因素。结果　共纳入ＰＬＡ患者６９５例，其中ＤＭ＋

ＰＬＡ组１９１例（２７．５％），ＮＤＭ＋ＰＬＡ组５０４例（７２．５％）。ＤＭ＋ＰＬＡ组患者中男性、合并高血压的占比高于

ＮＤＭ＋ＰＬＡ组，而胆道疾病及恶性肿瘤占比低于ＮＤＭ＋ＰＬＡ组（均犘＜０．０５）。ＤＭ＋ＰＬＡ组患者出现发热，乏

力，并发贫血、低蛋白血症的占比高于ＮＤＭ＋ＰＬＡ组（均犘＜０．０５）。与ＮＤＭ＋ＰＬＡ组相比，ＤＭ＋ＰＬＡ组患者中

性粒细胞计数、中性粒细胞百分比升高，而总蛋白、清蛋白含量及清蛋白／球蛋白比值均降低（均犘＜０．０５）。ＤＭ＋

ＰＬＡ组患者肺炎克雷伯菌检出、肝右叶脓肿发生的占比较 ＮＤＭ＋ＰＬＡ组更高（均犘＜０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析发现，恶性肿瘤是影响ＰＬＡ患者临床疗效的危险因素，侵入性治疗是影响ＰＬＡ患者临床疗效的保护因素，

而血糖是影响ＮＤＭ＋ＰＬＡ组患者临床疗效的危险因素。结论　ＤＭ＋ＰＬＡ较 ＮＤＭ＋ＰＬＡ患者感染症状重，且

伴有更高的肺炎克雷伯菌感染和肝右叶脓肿的比例。应加强对恶性肿瘤患者的关注，控制好血糖水平，必要时应

及时辅以侵入性治疗手段。
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　　细菌性肝脓肿（ｐｙｏｇｅｎｉｃｌｉｖｅｒａｂｓｃｅｓｓ，ＰＬＡ）是一

种由致病菌侵入肝脏引起的局部肝实质液化及坏死

性疾病，如未能尽早识别与治疗，严重者可危及患者

生命安全。近年来，ＰＬＡ发生率逐年增加
［１２］。其中

中国台湾ＰＬＡ发生率达（１５～１６）例／１０万。糖尿病

（ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＤＭ）是ＰＬＡ患者的易感因素之

一，两者存在高共存率［３］，ＤＭ合并ＰＬＡ患者临床症

状不典型，后期症状加重，迁延不愈，加大了临床诊疗

难度。本研究旨在通过回顾性分析ＤＭ 患者合并

ＰＬＡ的临床特点，以期为其临床诊疗提供指导。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取安徽医科大学第一附属医院

２００２年７月—２０２２年２月住院且资料完整的ＰＬＡ

患者，本研究已获得该院医学伦理委员会批准（ＰＪ

２０２３－０１－６２）。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：①参照２０２０年

《中国２型糖尿病防治指南》
［４］诊断为ＤＭ 的患者；

②参照２０２２年中华医学会急诊医学分会发布的《细

菌性肝脓肿诊治急诊专家共识》［５］诊断为ＰＬＡ的患

者；③临床病例资料完整。排除标准：①妊娠期及分

娩期妇女；②结核性、阿米巴性肝脓肿及肝包虫病患

者；③合并血液系统疾病患者。

１．３　研究方法　根据ＰＬＡ患者是否合并ＤＭ，分

为ＤＭ＋ＰＬＡ组与非糖尿病（ＮＤＭ）＋ＰＬＡ组。回

顾性分析两组患者的一般资料、首发临床表现及体

征、并发症、生化及病原学检查结果，以及影像学表

现、临床疗效和影响因素。

１．４　临床疗效判断标准　①痊愈：临床症状及体征

完全消失，脓肿完全吸收；②好转：临床症状及体征

较前好转，影像学检查提示脓肿处于吸收期表现；③

无效：症状体征无好转，脓肿大小无变化甚至扩大。

痊愈、好转为治疗有效。病历资料收集时间为患者

出院后。

１．５　统计学分析　应用ＳＰＳＳ２１．０统计学软件对

数据进行分析。正态分布的计量资料以均数±标准

差（狓±狊）表示，两组之间的比较采用独立样本狋检

验；非正态分布计量资料以中位数（四分位数间距）

［犕（犘２５，犘７５）］表示，组间比较采用 犕犪狀狀犠犺犻狋狀犲狔

检验。计数资料以率（％）表示，两组之间比较采用

卡方检验。预后的危险因素采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析，先进行单因素分析，对单因素分析结果显示的部

分变量再进行多因素分析。犘≤０．０５为差异有统计

学意义。

２　结果

２．１　一般资料　２００２年７月—２０２２年２月该院共

收治符合纳入与排除标准的ＰＬＡ患者６９５例，其中

男性４２８例，女性２６７例。男性中ＤＭ、ＮＤＭ 分别

为１３０、２９８例，女性中分别为６１、２０６例。ＤＭ＋

ＰＬＡ 组１９１例（２７．５％），ＮＤＭ＋ＰＬＡ 组５０４例

（７２．５％）。ＰＬＡ患者以男性为主，且ＤＭ＋ＰＬＡ组

中男性患者占比多于 ＮＤＭ＋ＰＬＡ组；ＤＭ＋ＰＬＡ

组患者合并高血压的占比高于 ＮＤＭ＋ＰＬＡ组；而

胆道疾病及恶性肿瘤的占比低于 ＮＤＭ＋ＰＬＡ组；

差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。见表１。

２．２　临床特征　ＰＬＡ患者可出现发热、寒战、乏

力、腹痛和腹胀等临床症状。其中，ＤＭ＋ＰＬＡ组患
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者出现发热、乏力的占比均高于ＮＤＭ＋ＰＬＡ组（均

犘＜０．０５），而出现腹痛、腹胀的占比均低于ＮＤＭ＋

ＰＬＡ组（均犘＜０．０５）；出现寒战、腹泻、纳差、呕吐、

肝区压痛、肝大和腹部压痛等临床症状的占比两组

比较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。见表１。

２．３　并发症发生情况　ＤＭ＋ＰＬＡ组患者并发贫

血、低蛋白血症的占比均高于ＮＤＭ＋ＰＬＡ组（均犘

＜０．０５），其余并发症的发生比例，两组比较差异均

无统计学意义（均犘＞０．０５）。见表１。

２．４　生化检测结果　生化检测结果显示，中性粒

细胞计数、中性粒细胞百分比、碱性磷酸酶及血糖

ＤＭ＋ＰＬＡ组患者均高于 ＮＤＭ＋ＰＬＡ组患者（均

犘＜０．０５）；总蛋白、清蛋白含量、清蛋白／球蛋白比

值、总胆红素、直接胆红素、间接胆红素ＤＭ＋ＰＬＡ

组患者均低于ＮＤＭ＋ＰＬＡ组患者（均犘＜０．０５）。

见表２。

２．５　病原学检测结果　病原学检测结果显示，

ＤＭ＋ＰＬＡ组患者病原学检查阳性８９例，其中５５

例检出肺炎克雷伯菌，１４例检出大肠埃希菌，２０例

检出其他病原菌；ＮＤＭ＋ＰＬＡ组患者病原学检查

阳性１５９例，其中６１例检出肺炎克雷伯菌，３４例检

出大肠埃希菌，６４例检出其他病原菌。ＤＭ＋ＰＬＡ

组患者检出肺炎克雷伯菌的占比较ＮＤＭ＋ＰＬＡ组

更高（６１．８％ ＶＳ３８．４％，犘＜０．００１）。见表３。

２．６　影像学检查结果　影像学检查结果显示，ＤＭ＋

ＰＬＡ 组与 ＮＤＭ＋ＰＬＡ 组患者检查阳性分别为

１６１、４１６例。其中ＤＭ＋ＰＬＡ组患者检出肝右叶脓

肿１２４例，肝左叶脓肿２５例，肝左右叶脓肿１２例；

ＮＤＭ＋ＰＬＡ组患者检出肝右叶脓肿２６９例，肝左叶

脓肿８８例，肝左右叶脓肿５９例。与ＮＤＭ＋ＰＬＡ组

患者比较，ＤＭ＋ＰＬＡ组患者肝右叶脓肿比率更高

（７７．０％ ＶＳ６４．７％），肝左右叶脓肿比率更低（７．５％

ＶＳ１４．２％），差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。

见表３。

２．７　治疗情况　ＰＬＡ患者使用抗菌药物治疗，以抗

厌氧菌药物联合头孢类或者喹诺酮类、碳青霉类抗生

素为主，抗菌药物使用中抗厌氧菌药物、头孢类抗生

素、喹诺酮类和碳青霉烯类使用率分别为５８．７％、

７５．２％、４１．０％、４２．２％。ＤＭ＋ＰＬＡ组和 ＮＤＭ＋

ＰＬＡ组患者进行侵入性治疗例数分别为９３、２０３。

见表４。

表１　两组ＰＬＡ患者临床资料比较

犜犪犫犾犲１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆ

ＰＬＡｐａｔｉｅｎｔｓ

临床资料
ＤＭ＋ＰＬＡ组

（狀＝１９１）

ＮＤＭ＋ＰＬＡ组

（狀＝５０４）
犣／χ

２ 犘

年龄（岁） ５８（５１，６７） ５８（４７，６９） －０．７１２ ０．４７７

男性［例（％）］ １３０（６８．１） ２９８（５９．１） －２．１６１ ０．０３１

基础疾病［例（％）］

　高血压 ４３（２２．５） ５０（９．９） １８．９４９ ＜０．００１

　肝脏疾病 ２９（１５．２） ７９（１５．７） ０．０２５ ０．８７３

　胆道疾病 ４８（２５．１） １７２（３４．１） ５．１８１ ０．０２３

　泌尿系统疾病 ２１（１１．０） ３５（６．９） ３．０６７ ０．０８０

　冠心病 　７（３．７） 　８（１．６） １．９３３ ０．１６４

　胃肠道手术史 １０（５．２） ４９（９．７） ３．５８９ ０．０５８

　恶性肿瘤 　８（４．２） ４８（９．５） ５．３２２ ０．０２１

　脑梗死 １２（６．３） １９（３．８） ２．０５２ ０．１５２

临床特征［例（％）］

　发热 １３２（６９．１） ３０１（５９．７） ５．１９７ ０．０２３

　寒战 ７０（３６．６） １６４（３２．５） １．０４７ ０．３０６

　乏力 ４２（２２．０） ７１（１４．１） ６．３５３ ０．０１２

　腹痛 ６７（３５．１） ２４９（４９．４） １１．４６５ ０．００１

　腹泻 　７（３．７） １８（３．６） ０．００３ ０．９５３

　腹胀 　９（４．７） ６９（１３．７） １１．２０７ ０．００１

　纳差 ２９（１５．２） ６９（１３．７） ０．２５５ ０．６１４

　呕吐 ２０（１０．５） ５６（１１．１） ０．０５８ ０．８０９

　肝区压痛 ３４（１７．８） ９３（１８．５） ０．０３９ ０．８５３

　肝大 　１（０．５） 　８（１．６） ０．５３５ ０．４６４

　腹部压痛 ５７（２９．８） １８０（３５．７） ２．１２５ ０．１４５

并发症［例（％）］

　电解质紊乱 　３（１．６） １１（２．２） ０．０４４ ０．８３４

　贫血 １１（５．８） 　６（１．２） １０．２７７ ０．００１

　感染性休克 　５（２．６） １４（２．８） ０．０１３ ０．９０８

　低蛋白血症 １５（７．９） １５（３．０） ７．９７７ ０．００５

　胸／腹腔积液 １８（９．４） ４０（７．９） ０．４０１ ０．５２７

２．８　临床疗效及影响因素分析　ＤＭ＋ＰＬＡ组患

者治愈２１例（１１．０％），好转１３４例（７０．２％），未愈

３５例（１８．３％），死亡１例（０．５％）；ＮＤＭ＋ＰＬＡ组

患者治愈５８例（１１．５％），好转３３３例（６６．１％），未

愈１１０例（２１．８％），死亡３例（０．６％）。ＤＭ＋ＰＬＡ

组患者住院日数［１８（１２，２７）ｄ］较ＮＤＭ＋ＰＬＡ组患

者长［１５（９，２２）ｄ；犣＝－３．９４１，犘＜０．００１］。
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表２　两组ＰＬＡ患者生化检查结果

犜犪犫犾犲２　Ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｔｅｓｔｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

生化检测 ＤＭ＋ＰＬＡ组（狀＝１９１） ＮＤＭ＋ＰＬＡ组（狀＝５０４） 犣／狋 犘

白细胞计数（×１０９／Ｌ） １３．０１（１０．３８，１７．００） １２．０４（８．１４，１７．５７） －１．９０８ ０．０５６

中性粒细胞计数（×１０９／Ｌ） １０．７１（８．１８，１４．６６） 　９．６６（６．２０，１５．０９） －２．０００ ０．０４５

中性粒细胞百分比（％） ８４．５１（７９．２７，９０．６７） ８３．１７（７５．６９，８８．９０） －２．５２４ ０．０１２

血红蛋白（ｇ／Ｌ） １０９．００（９５．００，１２３．００） １０８．００（９２．００，１２１．００） －０．６７７ ０．４９９

总蛋白（ｇ／Ｌ） 　 ５７．７４±８．３３ 　　６０．０３±８．６９ －３．１９０ ０．００２

清蛋白（ｇ／Ｌ） 　 ２８．５０±５．３６ 　　３０．４２±６．４３ －３．６７５ ＜０．００１

球蛋白（ｇ／Ｌ） ２８．９０（２４．９０，３３．３０） ２９．２０（２５．８０，３２．４８） －０．６１２ ０．５４１

清蛋白／球蛋白比值 　１．００（０．８１，１．１８） 　１．０６（０．８６，１．２４） －２．２８１ ０．０２３

丙氨酸转氨酶（Ｕ／Ｌ） ５８．００（２９．００，１０９．００） ４８．００（２７．００，９８．００） －１．５８２ ０．１１４

天冬氨酸转氨酶（Ｕ／Ｌ） ５０．００（２３．００，１０１．００） ３８．００（２５．００，７９．００） －１．１６７ ０．２４３

总胆红素（μｍｏｌ／Ｌ） １１．７６（８．２３，１８．７８） １４．２２（８．６７，２５．６９） －２．９６１ ０．００３

直接胆红素（μｍｏｌ／Ｌ） 　５．００（３．４７，８．６０） 　６．４６（３．８０，１２．４８） －２．６４４ ０．００８

间接胆红素（μｍｏｌ／Ｌ） 　６．００（４．２０，７．９５） 　６．６０（４．４０，９．９３） －２．６２２ ０．００９

碱性磷酸酶（μｍｏｌ／Ｌ） １８７．５０（１３１．００，２８０．５０） １５６．５０（１１０．００，２５０．７５） －３．０５４ ０．００２

γ谷氨酰转移酶（Ｕ／Ｌ） １５５．００（９１．００，２６９．００） １４９．００（８１．００，２７１．００） －０．７７８ ０．４３６

乳酸脱氢酶（Ｕ／Ｌ） ２７４．００（２１０．００，５０９．５０） ２５１．５０（１９０．７５，４１８．２５） －１．９０２ ０．０５７

凝血酶原时间（ｓ） １４．４０（１３．６０，１５．４０） １４．４０（１３．３０，１５．６０） －０．１８３ ０．８５４

尿素氮（ｍｍｏｌ／Ｌ） 　４．９０（３．５０，７．２３） 　４．６２（３．５７，６．６０） －１．０２７ ０．３０５

肌酐（μｍｏｌ／Ｌ） ６０．２０（４９．００，７３．００） ６１．００（４７．００，７５．００） －０．０１５ ０．９８８

尿酸（μｍｏｌ／Ｌ） １７２．００（１１５．００，２５３．５０） １９３．５０（１３０．２５，２７０．７５） －１．９２７ ０．０５４

血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） １６．７１（１１．７８，２１．２６） 　６．３１（５．２０，８．４３） －１６．２０４ ＜０．００１

表３　两组ＰＬＡ患者病原学及影像学检查结果［例（％）］

犜犪犫犾犲３　Ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃａｎｄｉｍａｇｉｎｇｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ［％］）

项目
ＤＭ＋ＰＬＡ组

（狀＝１９１）

ＮＤＭ＋ＰＬＡ组

（狀＝５０４） χ
２ 犘

病原学阳性 ８９（４６．６） １５９（３１．５） １３．６６８ ＜０．００１

病原菌

　肺炎克雷伯菌 ５５（６１．８） ６１（３８．４） １２．５８５ ＜０．００１

　大肠埃希菌 １４（１５．７） ３４（２１．４） １．１６８ ０．２８０

　其他病原菌 ２０（２２．５） ６４（４０．２） ８．０５３ ０．００５

影像学阳性 １６１（８４．３） ４１６（８２．５） ０．３０２ ０．５８３

脓肿发生部位

　肝右叶 １２４（７７．０） ２６９（６４．７） ８．１５８ ０．００４

　肝左叶 ２５（１５．５） ８８（２１．１） ２．３３３ ０．１２７

　肝左右叶 １２（７．５） ５９（１４．２） ４．８７１ ０．０２７

表４　两组ＰＬＡ患者治疗情况［例（％）］

犜犪犫犾犲４　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅｓ

［％］）

治疗措施
全部

（狀＝６９５）

ＤＭ＋ＰＬＡ组

（狀＝１９１）

ＮＤＭ＋ＰＬＡ组

（狀＝５０４）

抗感染抗菌药

物种类

　甲硝唑 ８９（１２．８） 　９（４．７） ８０（１５．９）

　奥硝唑 ２７４（３９．４） ７１（３７．２） ２０３（４０．３）

　替硝唑 ４５（６．５） １０（５．２） ３５（６．９）

　第二代头孢

　菌素类

１４６（２１．０） ３６（１８．８） １１０（２１．８）

　第三代头孢

　菌素类

３７７（５４．２） ９４（４９．２） ２８３（５６．２）

　喹诺酮类 ２８５（４１．０） ８３（４３．５） ２０２（４０．１）

　碳青霉烯类 ２９３（４２．２） １０２（５３．４） １９１（３７．９）

　青霉素类 ２８５（４１．０） ９２（４８．２） １９３（３８．３）

　口恶唑烷酮类 ２０（２．９） 　７（３．７） １３（２．６）

　氧头孢类 ４７（６．８） １６（８．４） ３１（６．２）

　糖肽类 １５１（２１．７） ５８（３０．４） ９３（１８．５）

侵入性治疗 ２９６（４２．６） ９３（４８．７） ２０３（４０．３）
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　　单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，影响ＤＭ＋

ＰＬＡ组患者预后因素包括恶性肿瘤、脑梗死及侵入

性治疗；影响ＮＤＭ＋ＰＬＡ组患者临床疗效的因素

包括血糖、肝脏基础疾病、恶性肿瘤及侵入性治疗。

对单因素结果进行多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，两组

患者临床疗效可能的影响因素赋值见表５，结果显

示恶性肿瘤为影响ＤＭ＋ＰＬＡ组患者临床疗效的

危险因素，而侵入性治疗为其保护因素；而ＮＤＭ＋

ＰＬＡ组患者恶性肿瘤和血糖为影响其临床疗效的

危险因素，而侵入性治疗则为保护因素。见表６。

表５　ＰＬＡ患者临床疗效的影响因素与赋值表

犜犪犫犾犲５　Ｔｈｅｉｎｆｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓａｎｄａｓｓｉｇｎｍｅｎｔｔａｂｌｅｏｆｃｌｉｎｉ

ｃａｌｅｆｆｉｃａｃｙｉｎＰＬＡｐａｔｉｅｎｔｓ

因素 变量名 赋值

血糖值 Ｘ１ 实测值

性别 Ｘ２ 男＝０，女＝１

高血压 Ｘ３ 无＝０，有＝１

肝脏基础疾病 Ｘ４ 无＝０，有＝１

胆道疾病 Ｘ５ 无＝０，有＝１

泌尿系统疾病 Ｘ６ 无＝０，有＝１

冠心病 Ｘ７ 无＝０，有＝１

胃肠道手术 Ｘ８ 无＝０，有＝１

恶性肿瘤 Ｘ９ 无＝０，有＝１

脑梗死 Ｘ１０ 无＝０，有＝１

侵入性治疗 Ｘ１１ 无＝０，有＝１

临床疗效 Ｙ 有效（治愈＋好转）＝０，

无效（未愈＋死亡）＝１

表６　两组ＰＬＡ患者多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

犜犪犫犾犲６　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｒｅｓｕｌｔｓｏｆ

ｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆＰＬＡｐａｔｉｅｎｔｓ

因素 β 犛犫 犘 犗犚（９５％犆犐）

ＤＭ＋ＰＬＡ组

　恶性肿瘤 ２．７２３ ０．８７９ ０．００２ １５．２３１（２．７２２～８５．２１７）

　脑梗死 ０．３２５ ０．７２９ ０．６５６ １．３８５（０．３３１～５．７８３）

　侵入性治疗 －１．６２５ ０．４７９ ０．００１ ０．１９７（０．０７７～０．５０４）

ＮＤＭ＋ＰＬＡ组

　血糖 ０．０８８ ０．０２７ ０．００１ １．０９２（１．０３６～１．１５１）

　肝脏基础疾病 ０．５４０ ０．２８９ ０．０６２ １．７１６（０．９７３～３．０２７）

　恶性肿瘤 １．３５８ ０．３５５＜０．００１ ３．８９０（１．９３９～７．８０３）

　侵入性治疗 －１．４９０ ０．２８１＜０．００１ ０．２２５（０．１３０～０．３９１）

３　讨论

ＰＬＡ是化脓性细菌入侵肝脏引起的疾病，患者

可出现发热、寒战和肝区疼痛等临床症状。而ＤＭ

患者合并ＰＬＡ时临床症状隐匿，易被忽视和延误治

疗时机，从而加重病情。因此，及早发现、诊断及治

疗尤为重要。

本研究结果显示，ＰＬＡ 患者以中老年男性居

多，其中ＤＭ＋ＰＬＡ组中男性患者占比更高，与ＤＭ

好发于男性群体密不可分。ＤＭ＋ＰＬＡ组患者中高

血压占比较高，与ＤＭ 患者代谢异常，高血糖及过

量游离脂肪酸可通过一系列作用影响血管壁，包括

内皮细胞功能障碍等，促进了高血压及其他心血管

疾病的发生有关［６７］。

ＰＬＡ患者可出现发热、寒战、腹痛等临床症状，

其中ＤＭ＋ＰＬＡ组患者发热及乏力占比较ＮＤＭ＋

ＰＬＡ组更高，说明ＤＭ＋ＰＬＡ组患者存在更重的炎

症反应；而腹胀、腹痛占比较低，可能与ＤＭ 损伤神

经功能，导致痛阈提高和敏感性下降相关［８］。人体

内长期高血糖水平可诱导红细胞膜蛋白发生糖基

化，使其变形能力下降，寿命缩短，破坏增多，并可对

肾脏功能造成损伤，增加蛋白流失，促进患者贫血与

低蛋白血症的发生［９１０］。本研究存在相同结果，即

ＤＭ＋ＰＬＡ组患者合并贫血与低蛋白血症的情况较

ＮＤＭ＋ＰＬＡ组更多。

生化结果分析显示，ＰＬＡ患者白细胞计数均升

高，其中ＤＭ＋ＰＬＡ组患者白细胞计数高于ＮＤＭ＋

ＰＬＡ组患者（犘＜０．０５），与相关献报道
［１１］的结果一

致。ＤＭ＋ＰＬＡ组患者肝损伤指标较ＮＤＭ＋ＰＬＡ

组变化更明显。与长期高血糖水平诱导机体慢性炎

症的发生，增加对肝脏的损伤相关［１２］；同时ＤＭ 患

者需要长期口服降糖药维持血糖水平稳定，加重了

肝脏代谢负担，增加对肝功能的损伤。

病原学结果显示，ＰＬＡ致病菌以肺炎克雷伯菌

为主，且ＤＭ＋ＰＬＡ组患者肺炎克雷伯菌检出占比

较ＮＤＭ＋ＰＬＡ组患者更高，与肺炎克雷伯菌逐渐

成为ＤＭ＋ＰＬＡ的主要致病菌文献报道一致
［１３］。

在影像学结果中，ＰＬＡ易发生于肝右叶，少数患者

发生于肝左叶或者肝左右叶，且以单个脓肿发生居

多。主要原因考虑与肝右叶体积大，门静脉血流丰

富，增加了致病菌与肝右叶接触的机会。

在治疗方面，ＰＬＡ患者以加强营养，配合抗厌

氧菌药物联合头孢类或者喹诺酮类、碳青霉类抗生
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素为临床治疗的主要手段。ＤＭ＋ＰＬＡ组患者住院

日数长于ＮＤＭ＋ＰＬＡ组，可能与ＤＭ 患者临床症

状重，ＰＬＡ抗菌药物治疗不易控制，以及ＤＭ 患者

需要较长时间检测血糖变化有关。

在ＰＬＡ患者临床疗效与ＤＭ 回归分析中，并

未发现两者之间存在明显的关系，因此按ＰＬＡ是否

合并ＤＭ 进行分组回归分析，发现影响ＤＭ＋ＰＬＡ

组临床疗效的危险因素为恶性肿瘤，而影响 ＮＤＭ

＋ＰＬＡ组临床疗效的危险因素为恶性肿瘤及血糖，

同时侵入性治疗为影响ＰＬＡ患者临床疗效的保护

性因素。在ＮＤＭ＋ＰＬＡ组患者中，血糖对临床疗

效存在危害作用，随着血糖的升高，患者发生预后不

良的概率升高。但ＤＭ＋ＰＬＡ组患者血糖与临床

疗效无明显关联，考虑可能与样本量，预后划分的标

准有关。此外，本研究中单次血糖不能完全反映血

糖控制情况，提示需进一步探索血糖控制情况与疾

病临床疗效的联系。总体来说，在治疗过程中，应着

重考虑相关临床症状及生化指标，当使用药物抗感

染配合加强营养治疗未见效果时，应及时辅以侵入

性治疗［１４］。同时应兼顾血糖控制，加强营养治疗，

改善患者精神状态，这些对ＰＬＡ治愈有积极意义。

综上所述，ＤＭ＋ＰＬＡ患者发病隐匿，临床症状

常不典型，较ＮＤＭ＋ＰＬＡ患者有更明显的炎症反

应和肝损伤表现，以及较长的治疗时间。因此，在临

床中对ＤＭ伴有发热的患者应积极及时进行生化、

影像学及病原学检查，避免延误诊断，加重病情。抗

菌药物配合加强营养治疗相当重要，必要时应及时

辅以侵入性治疗手段。本项研究主要集中于一所医

院，缺乏不同地区的资料，有一定的局限性，有待进

一步调研进行全面的回顾分析。
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