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门静脉插管灌注抗生素治疗细菌性肝脓肿３６例报告
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　　摘要：总结了门静脉插管灌注抗生素治疗位于第二肝门、肝实质深部或病灶呈“蜂窝”状的肝脓肿
３６例的临床资料，３６例中单发脓肿 ６例，均位于右叶；多发脓肿 ３０例，其中局限于右叶者 ２４例，弥漫左
右肝呈粟粒样脓肿者 ６例。位于肝表面的弥漫性脓肿 ６例，位于肝实质深部者 ２１例，位于第二肝门者 ９
例，脓腔直径为 ７～１２ｃｍ。灌注液中均联合应用抗生素，一般为氨苄青霉素、庆大霉素及灭滴灵三联用药，
或头孢类和灭滴灵二联用药。３６例均痊愈出院，脓肿消失时间最短的 ７ｄ，最长的 ３６ｄ，平均 １４ｄ。该方法
简单、有效、安全；有效抗生素直接进入门静脉而达肝内，病变部位的抗生素浓度增高，有利于控制肝胆系

统的炎症，促进脓肿的吸收是一种可取的手术方法。
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　　细菌性肝脓肿是临床较常见的疾病，目前治疗方法较
多，但对于位于第二肝门的脓肿、肝实质深部脓肿或病灶呈

“蜂窝”状的脓肿治疗仍十分困难。我们自 １９８９年 １月 ～

１９９９年 １２月共收治了各种类型的细菌性肝脓肿 ２０７例，

对其中 ３６例类型及部位特殊的脓肿进行门静脉领域插管

灌注抗生素治疗，取得了良好的效果，现报告如下。

　　收稿日期：２００２－０９－０７；　修订日期：２００３－０８－１６。

　　作者简介：曹登科（１９６４－），男，湖北当阳人，三峡大学仁和医院副

主任医师，主要从事肝胆胰脾外科方面的研究。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组 ３６例，男 ２２例，女 １４例。年龄 ７～６０（平均３５．５）

岁。发病至入院时间 ６～３６ｄ。本组病因中有胆道蛔虫 ３例

（８．３％），重症急性胆管炎（ＡＣＳＴ）８例（２２．２％），肝外伤 ２

例（５．６％），糖尿病并感染 ２例（５．６％），化脓性阑尾炎 １

例（２．８％），肝门部胆管癌 １例（２．８％），全身软组织化脓

性感染 ４例（１１．１％），无明显诱因 １４例（３８．９％）。本组

有 ２０例首发症状为寒战、高热，一般在 ３９℃以上，并伴有

血液反流，减少了食管下端和胃的充血，同时纠正了奇静脉

的淤滞，有利于食管静脉血的正常回流［３］。但它并末解决

胃脾区的胃壁肌层和黏膜下层的反常血流，因而造成术后

较高的复发率。目前在联合断流术中，采用较多的是胃底

横断术，胃底浆膜层血管环切缝合术及食管下端切断再吻

合术等，但均存在一定的手术并发症和手术难度。有鉴于

此，笔者认为采用 ＸＦ缝合器距贲门下 ６ｃｍ全层折叠订合胃

底胃壁组织以阻断胃壁肌层和黏膜下层静脉反常血流，从

而起到联合断流术的作用。理由有二：其一，它可以在胃底

形成一道厚厚的瘢痕屏障，这道环形瘢痕屏障可以阻断远

端胃体与胃底贲门及食管下段血管的直接沟通，从而促使

胃底静脉压下降；二，折叠的胃底组织瘢痕萎缩相当于胃底

横断术的作用。本组临床观察显示术后胃底食管静脉曲张

消除率为 ８１．５％，再出血率 １４．３％，而单纯 ＰＶＤＣ术再出

血率为 １０～３０％［４］。术后患者肝功能明显改善。本术式

操作简单，且无腹腔污染、吻合口瘘及狭窄之弊，并发症少，

生存质量高。但本组病例不多，随访时间短，远期疗效还有

待进一步观察。
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消化道症状，黄疸 ７例，有 １６例有感染性休克表现。肝有

不同程度肿大 ７例，肝区叩击痛 ３１例，有腹膜炎体征者 １１

例，右侧胸腔积液 ６例，肺部感染 ６例，肝肾功能衰竭 １例。

白细胞计数均有不同程度增高，其中有明显核左移 ２１例。

肝功能按 Ｃｈｉｌｄ分级：Ｉ级 １２例，ＩＩ级 ２１例，ＩＩＩ级 ３例。全

组经 Ｂ超肝脏检查确诊 ２６例，ＣＴ检查确诊 １０例。

１．２　脓肿类型及部位

肝脓肿类型：单发脓肿 ６例，均位于右叶。多发脓肿 ３０

例，其中局限于右叶者 ２４例，弥漫左右肝呈粟粒样脓肿者 ６

例。肝脓肿位于肝表面的弥漫性脓肿 ６例，位于肝实质深

部者 ２１例，位于第二肝门者 ９例；Ｂ超或 ＣＴ提示脓腔直径

为 ７～１２ｃｍ，影像学同时报告胆道有炎症、结石、梗阻者

８例。

２　治疗及结果

２．１　手术方法

取右肋缘下斜切口进腹，首先探查肝脏脓肿的部位及类

型。对位于肝实质内深部、第二肝门、肝内多发性脓肿、肝

表面的“蜂窝”状脓肿等采用本方法。对于有胆道病变的先

处理肝内外胆道病变，然后再行门静脉领域插管。在距幽

门 ５ｃｍ处结扎胃网膜右静脉远端，向近端置入内径１．５ｍｍ

的硅胶管，深度约 ５～７ｃｍ，将硅胶管与胃网膜右静脉适度

固定，接输液瓶缓慢灌入含有抗生素的液体，抗生素溶液为

５％葡萄糖盐水 ５００ｍｌ＋头孢类抗生素 ５ｇ和 ０．５％灭滴灵

２００ｍｌ及 １０％葡萄糖 ５００ｍｌ＋庆大霉素 ２４万 Ｕ，３种液体

交替使用，总量 １２００ｍｌ，１７～２５滴 ／ｍｉｎ，维持 ２４ｈ。术后

持续灌注抗生素 ３～５ｄ，夹管 ４８ｈ后拔出。

２．２　结果

全组病人在术后 ３～５ｄ体温下降至 ３８℃以下，中毒症

状改善。１周行 Ｂ超或 ＣＴ检查，脓腔均有不同程度的变

小，密度变低。３６例均痊愈出院，脓肿消失时间最短的 ７ｄ，

最长的 ３６ｄ，平均 １４ｄ。本组随访 ３２例，随访时间 ６个月至

２年，经 Ｂ超、ＣＴ复查，脓腔全部吸收，均无复发，无结节病

灶形成，肝功能正常。

３　讨　论

自 ２０世纪 ９０年代以来，治疗肝脓肿的方法日渐增多，

对单个或距肝表面不太深的脓肿行穿刺引流或切开引流一

般并不困难。但对于肝实质深部、位于第二肝门和多发性

肝脓肿的治疗还是比较棘手。对距肝表面深部 ５ｃｍ以上的

肝实质内的脓肿如强行切开肝脏，不仅出血多，难以止血，

而且术后并发感染、出 血 及 胆 漏 的 机 会 将 大 大 增 加。文

献［１］报道多发性肝脓肿死亡率高达 ９５％ ～１００％。近年来

由于 Ｂ超和 ＣＴ等检测手段应用于临床，抗生素的使用及手

术方法的不断改进，使诊治水平有了很大的提高，死亡率已

降至 １０％ ～４０％［２，３］。在使用本方法前我们曾治疗过 ２

例，效果极差。另外，在超声及 ＣＴ引导下的经皮肝穿刺置

管引流术，因脓肿位置深在，引流管细小，成功率亦较低。

对位于第二肝门的脓肿，由于炎症的浸润，术中、术后常可

并发难以控制的大出血，甚至有“脓腔消失，患者死亡”之

虑。

胆道感染现已成为肝脓肿的重要原因，胆管源性肝脓肿

起源于多数的小脓肿，其分布与肝内胆管病变的分布基本

一致，位于肝脏的一侧、一叶或一段。脓腔经常与胆管相

通，胆管内充满了脓液，不可能采取逐个切开引流。本组有

８例在胆管切开取石引流的同时，一并行门静脉领域插管持

续灌注抗生素，术后 ２４～４８ｈ体温降至正常，灌注抗生素

２４ｈ抽取门静脉血液培养无细菌生长［４］。文献报告［５］胆源

性肝内感染需氧菌及厌氧菌感染分别为 ７６．４％及 ６４．７％，

需氧菌和厌氧菌的混合感染为 ４４．９％。基于此，故在血液

细菌培养和药敏试验有结果之前，笔者在灌注液中均联合

应用抗生素，一般为氨苄青霉素、庆大霉素及灭滴灵三联用

药。近年来随着细菌耐药性增加，改为采用头孢类和灭滴

灵二联用药。

本组术后灌注时间为 ３～５ｄ，有 ３例术后第 ２天体温降

至正常，全身情况明显改善。在术后管理上应注意以下几

点：（１）硅胶管应妥善固定于腹壁，防止扭曲、打折。（２）在

灌入过程中如出现腹胀、腹部发凉等现象，应减慢滴速。

（３）保持抗生素 ２４ｈ内均匀输入，使门静脉血中药物浓度

恒定；输入过慢，易形成血栓。一般 ２４ｈ内输入 １２００～１

５００ｍｌ液体可达到满意效果。（４）对于其它药物（如碳酸氢

钠、氯化钾、维生素等）不能从此管中滴注，应从周围静脉中

输入。（５）夹管和拔管指征为体温下降至 ３８℃以下，肝区

肿疼减轻，全身中毒症状改善，Ｂ超或 ＣＴ复查单个脓腔缩

小 １／３～１／２，“蜂窝”状的脓肿范围缩小和密度减低。

本方法简单、有效、安全；有效抗生素直接进入门静脉

而达肝内，病变部位的抗生素的浓度增高，有利于控制肝胆

系统的炎症，促进脓肿的吸收。此法疗效明显，降低了死亡

率，是一种可取的手术方法。
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