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摘要　目的：评价顾氏外科特色疗法“早期置管引后期负压吸引”治疗深部肛周脓肿的疗效和安全性。方法：采用队列研
究的方法，自２０１４年１月至２０１５年１２月分别在上海中医药大学附属龙华医院和温州市中心医院肛肠科治疗的深部肛周
脓肿住院患者。观察组采用“早期置管引流后期负压吸引法”，对照组采用“切开挂线法”。观察指标包括患者一般情况、

实验室和影像学检查、脓肿性质、内口情况、愈合率、愈合时间、脓肿复发及瘘管形成情况等。结果：共５９例深部肛周脓肿
患者接受手术治疗并完成６月随访，其中观察组２９例，平均年龄３８８６岁，男／女为２６／３，有明显内口者１４例。对照组３０
例，平均年龄４３３岁，男／女为２６／４，有明显内口者１６例。观察组和对照组经治疗后：总体愈合率５１７％ ｖｓ４６７％，平均
愈合时间３２８ｄｖｓ４３１ｄ（Ｐ＜００５），脓肿复发率１３８％ ｖｓ２３３％，瘘管形成率４８３％ ｖｓ５３３％，复杂性肛瘘的发生率
２４１％ｖｓ３６７％。２组患者术后Ｗｅｘｎｅｒ肛门失禁功能评分０４８ｖｓ１６７（Ｐ＜００５）。结论：顾氏外科特色疗法“早期置管
引流后期负压吸引”是治疗深部肛周脓肿安全有效的方法，相对经典切开挂线术愈合率和复发率相当，但愈合时间短，对

肛门功能保护好。
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　　深部肛周脓肿因位置深、范围广，患者的局部症
状不明显，故易误诊漏诊。若未能及时正确引流，脓

肿很快向更深部位和周围间隙扩散，出现脓毒血症，

若引流不彻底还可能导致脓肿复发、坏死性筋膜炎

或形成高位复杂性肛瘘，增加后续治疗的难度，因此

深部肛周脓肿属于肛肠科的疑难病。正确诊治这类

疾病不仅可以提高治愈率，保护患者的肛门功能，更

能降低高位复杂性肛瘘的发生率。

顾氏外科作为海派中医的主要流派之一，对肛

周脓肿的治疗独有建树。顾云岩、顾筱岩、顾伯华、

陆金根、曹永清等多代传人对不同类型的脓肿采用

不同治法，在传承的同时将顾氏外科特色疗法进行
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创新和发展。如局限型脓肿可用小切口引流，泛发

型脓肿采用拖线结合垫棉疗法而深部脓肿可用置管

引流灌注冲洗等，大大提高临床肛周脓肿的疗效。

但是，临床上深部脓肿的空腔愈合较慢，易发生假性

愈合而导致脓肿复发，如何促进深部空腔的闭合已

成为治疗深部肛周脓肿的关键。近年来顾氏外科后

学们将传统的拔罐疗法和现代负压引流技术结合，

对深部脓肿早期置管引流后期负压吸引，明显缩短

了愈合时间并降低了复发率。为了验证顾氏外科

“早期置管引流后期负压吸引法”治疗深部脓肿的

有效性和安全性，我们采用队列研究方法，在上海中

医药大学附属龙华医院和温州市中心医院分别进

行，并与“切开挂线法”比较，现将结果报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　所有病例来源自 ２０１４年 １月至
２０１５年１２月间深部肛周脓肿住院患者。通过总体
率和样本率的比较，估算总体样本量。据文献报道

深部肛周脓肿术后形成高位复杂性肛瘘的发生率约

为６０％，上海中医药大学附属龙华医院肛肠科采用
顾氏外科特色疗法治疗形成高位复杂性肛瘘的发生

率约为３０％。故 ｎ＝π０（１π０）（μα＋μβ）２／（π１
π０）２＝０６（１０６）（１６４＋１２８２）２／（０３０６）２＝
２２７６按１５％失访率ｎ取３０例，按观察组和对照组
１∶１原则，观察组和对照组各需３０例患者。采用队
列研究的方法，观察组采用“早期置管引流后期负压

吸引法”在上海中医药大学附属龙华医院肛肠科进

行，对照组采用“切开挂线法”在温州市中心医院肛

肠科进行。

１２　诊断标准　根据２０１２中华中医药学会《中医
肛肠科常见病诊治指南》中肛痈（ＴＣＤ编码：
ＢＷＧ０４０）的诊断标准。高位肛周脓肿，是以肛提肌
作为界限，感染间隙累及直肠后深间隙或（和）直肠

黏膜下间隙或（和）骨盆直肠间隙脓肿的肛提肌以

上的肛周脓肿［２］，可分为火毒蕴结、热毒炽盛和阴虚

邪恋３型。
１３　纳入标准　１）经ＭＲＩ／超声检查明确诊断为深
部脓肿（直肠后深间隙、骨盆直肠间隙、肛管后深间

隙及深部坐骨直肠间隙）；２）年龄１８～７０岁者，性别
不限。

１４　排除标准　１）合并炎性反应性肠病、肛周湿疹
等其他肛门直肠疾病者；２）不能配合完成随访者。
１５　治疗方法
１５１　术前准备　术前完善常规检查和肛周 ＭＲＩ
或肛周超声，排除手术禁忌。所有患者术前禁食水

６ｈ，术前可予开塞露２０ｍＬ外用排净宿便。
１５２　麻醉体位和术前常规处理　手术采用腰麻，
取膀胱截石位。常规使用抗生素预防感染，若 Ｔ≥
３８５℃，对症处理；术中采用电刀或超声刀。
１５３　观察组　从括约肌间沟入路，根据脓肿深度
和范围放置合适的引流管，并在肛缘缝合固定。若

术中探查脓肿内口明显者，将内口下方至括约肌间

沟处组织切开，保证引流通畅；若内口不明显则单纯

置管引流。对同时伴有浅部脓腔者一般无需完全切

开，仅在脓肿边界处作相应切口以保证脓液引流通

畅。术后每日便后换药，配合生理盐水引流管内冲

洗，持续７～１０ｄ，当分泌物明显减少后复查 ＭＲＩ或
肛周超声，确保深腔内无积脓后可拔除引流管。换

药时可用一次性橡胶导管置入脓腔深部（插到顶部

后退出０５ｃｍ），局部外贴无菌手术贴膜，接通医院
中心负压系统，以４０～５０ＫＰａ密闭负压间断吸引６
～８ｈ／ｄ（负压４０ｍｉｎ后暂停２０ｍｉｎ），治疗５～７ｄ。
１５４　对照组　根据术前影像检查和体征在脓肿
距离皮肤最近处切开，将所有脓腔钝性分离保证引

流通畅，内口明显者将内口及其上方脓腔用橡皮筋

挂线处理，若内口不明显则单纯切开引流。术后每

日便后换药至挂线脱落，创面愈合。

１５５　随访　２组患者出院后每２～４周门诊随访
一次，连续随访６个月，并进行肛周 ＭＲＩ／超声及肛
门直肠压力测定，评估病灶愈合情况和肛门直肠功

能。

１６　观察指标
１６１　一般情况　包括患者年龄、性别、病程、既往
治疗史及Ｗｅｘｎｅｒ肛门功能评分。
１６２　功能指标　１）实验室检查包括血常规、
ＣＲＰ、肝肾功能、出凝血时间、血糖。影像学检查包
括肛周ＭＲＩ／超声。２）脓肿部位、深度和范围、脓液
量、内口情况。

１６３　结局指标　住院时间、一期愈合率和愈合时
间、Ｗｅｎｘｅｒ功能评分。术后６个月作为随访终点，
观察脓肿愈合、复发或肛瘘形成情况（低位／高位、单
纯／复杂）。
１７　疗效判定标准　参照中华人民共和国中医药
行业标准《中医病症诊断疗效标准》中肛痈的疗效

标准。１）治愈：症状体征消失，伤口愈合。２）好转：
症状改善，伤口或病灶缩小。３）未愈：症状及体征均
无变化。

１８　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２００统计软件，计量
数据以（均数±标准差）表示，计量资料比较用 ｔ检
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验。所有的统计检验均采用双侧检验，以 Ｐ＜００５
为差异有统计学意义。

２　结果
２１　一般情况和实验室检查　观察组有３０例深部
肛周脓肿患者接受早期置管引流后期负压吸引治

疗，有１例随访２月时失访，最终有２９例完成６个
月的随访。对照组３０例患者全部完成６个月随访。
２组患者的年龄、性别、既往手术史、Ｗｅｘｎｅｒ肛门功
能评分及主要实验室检查结果均无统计学意义。见

表１。

表１　２组患者一般情况和实验室检查

项目 观察组（ｎ＝３０） 对照组（ｎ＝３０） Ｐ

年龄（岁） ３８８６±９６４ ４３３０±１４７６ ＞００５
性别（男／女） ２６／３ ２６／４
既往手术史（例） ７ ４
Ｗｅｘｎｅｒ评分 ０１１±０３２ ０１７±０３８
体温（℃） ３７７４±０８５ ３７５４±０６９
心率（次／分） ７８１７±１１８６ ７５８３±８３９
血ＷＢＣ（１０９／Ｌ） １０７９±２７４ １１５７±３２７
血ＣＲＰ（ＭＧ／Ｌ） ３５２１±１７６６ ２８０７±１４０９
血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ７１８±４２７ ８２１±５１２

２２　脓肿情况　２组患者的脓肿部位、深度和范
围、脓液量及内口情况无统计学意义，具体见表２。
观察组和对照组脓液培养示：大肠埃希菌 １７例
ｖｓ２１例，奇异变形菌５例 ｖｓ４例，肺炎克雷伯菌３
例ｖｓ１例，金黄色葡萄球菌１例 ｖｓ０例，其他菌１
例ｖｓ１例及无细菌生长２例ｖｓ３例。

表２　脓肿性质

项目
观察组

（ｎ＝３０）
对照组

（ｎ＝３０）
Ｐ

脓肿深度 提肛肌上脓肿（例） ６ ８ ＞００５
提肛肌下脓肿（例） ２３ ２２

脓肿位置 前侧脓肿（例） ３ ２
后侧脓肿（例） ２０ ２０
左／右侧脓肿（例） ６ ８

脓肿范围 单个象限（例） ６ １０
二个象限（例） １５ １４

二个以上象限（例） ８ ６
内口显示（例） １４ １５
引流脓液量（ｍＬ） ４３３５±１４８８５９６７±４０６６

２３　治疗结果　２组具体治疗结果见表３，观察组
一期愈合４４８％（１３／２９），有４例复发，经扩创后２
例愈合，形成瘘管１４例，其中复杂性肛瘘７例。对
照组一期愈合４０％（１２／３０）例，有７例复发，经扩创
后２例愈合，形成瘘管 １６例，其中复杂性肛瘘 １１
例。住院时间观察组长于对照组，但平均愈合时间

则短于对照组。观察组有２例患者出现术后一过性
排气失禁，对照组有４例患者出现控气失禁，２例出

现液便失禁。Ｗｅｘｎｅｒ功能评分观察组优于对照组，
但所有患者未出干便失禁。

表３　２组治疗结果

项目 观察组（ｎ＝３０） 对照组（ｎ＝３０） Ｐ

住院时间（天） １７５２±４５６ １０６７±３８８ ＜００５
脓肿复发（例） ４ ７ ＞００５
一期愈合（例） １３ １２ ＞００５
完全愈合（例） １５ １４ ＞００５
愈合时间（天） ３２８２±１６４７ ４３０６±２１３４ ＜００５
瘘管形成（例） １４ １６ ＞００５
复杂性肛瘘（例） ７ １１ ＞００５
术后Ｗｅｘｎｅｒ评分 ０４８±０７８ １６７±１５６ ＜００５

３　讨论
顾氏外科是我国中医外科的主要流派之一，它

肇始于顾云岩，奠基于顾筱岩，发展于顾伯华，历经

六代传人的传承和发展，顾氏外科在疮疡、皮肤、乳

腺、肛肠和急腹症领域有了全面发展［２］。尤其在肛

肠疾病中，顾氏外科特色疗法诊治肛周脓肿很好地

体现了海派中医的传承创新、海纳百川理念［３］。第

二代传人顾筱岩采用苍耳子虫治疗肛周脓肿；第三

代传人顾伯华教授主张小切口引流法治疗肛周局限

型脓肿；第四代传人陆金根教授针对泛发型肛周脓

肿病灶广的特点，在药捻疗法和挂线疗法的基础上

提出“以线代刀”理念，首创了拖线疗法并结合垫棉

压迫法，具有引流好、愈合快、损伤小的优势；第五代

传人曹永清教授根据深部肛周脓肿的特点将传统铜

管引流法和现代外科引流技术结合，提出置管引流，

有效防止深部脓腔积液大大降低脓肿的复发率［４］。

但是置管引流法无法解决深部空腔较浅部组织愈合

慢的情况，因此如何加速深部脓肿空腔的闭合成为

深部脓肿治疗的难点［５］。近年来顾氏外科第五、六

代传人把传统拔罐疗法和现代创面修复技术结合，

针对深部脓肿深腔愈合缓慢的情况采用负压吸引的

方法，较好地解决了该问题，明显缩短了愈合时间和

复杂性肛瘘的发生率。

手术引流是治疗深部肛周脓肿最有效的方法，

常规分为一期根治和分期治疗。前者在术中找到内

口，深部脓腔挂线、浅表脓腔切开，即通过橡皮筋慢

性切割，缓慢勒开肛管直肠环，达到治疗的目的，但

是该方法造成不同程度的肛门功能损伤，影响患者

的生命质量；后者先在脓肿波动感明显处切开引流，

待日后形成肛瘘后行二期根治手术，该法虽然操作

较为简单，但深部脓肿由于浅表无明显波动感，故较

难准确定位切口，易后遗形成高位复杂性肛瘘，增加

了再次手术的难度和患者痛苦。因此，这两类常规
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手术方法在治疗深部肛周脓肿时均有局限性。

已有的研究显示高位肛周脓肿经手术治疗后形

成高位复杂性肛瘘的发生率约为３５％～９７％［６７］，而

顾氏外科多代传人经四十载临证，汲取师辈的经验，

结合不断创新形成了“多点小切口引流法、拖线引流

法、垫棉压迫法、置管引流法、负压吸引法”等一系列

“顾氏外科特色疗法”，不仅临床疗效显著，更降低

了高位复杂性肛瘘的发生率［８９］。本研究采用早期

置管引流后期负压吸引，故患者住院时间相对切开

挂线法较长，但平均愈合时间较切开挂线法要缩短

１０天以上。虽有４例脓肿复发，但经扩创引流后有
２例愈合，总体愈合率达５２％。术后肛瘘发生率为
４８％，其中复杂性肛瘘为２４％。形成复杂性肛瘘的
患者在术中内口多不明显，且脓肿位置以两侧为多。

正确找到并处理内口是提高脓肿愈合的重要因素之

一，我们发现肛周深部脓肿内口的显示率为５０％，
与报道的脓肿内口术中显示率 ２５％～８８％基本相
符［１０１１］，但对于内口的处理我们并未采用常规的泄

液线引流或挂线治疗［１２］，对于骨盆直肠间隙的脓肿

更未经肛门切开引流，而是以括约肌间沟作为手术

入路，将内口至括约肌间沟处组织切开后作为主引

流通道，探查脓腔深部和形态并钝性分离所有脓肿

间隔，使之引流通畅，再将引流管置于深部腔隙，这

样既处理了内口，又较好保护了肛门括约肌。我们

发现尽管术中只切开内口以下的部分内括约肌，仍

有２例患者在术后早期出现一过性的排气失禁，随
访６月时症状完全消失。而采用切开挂线治疗的患
者中有４例出现排气失禁、２例出现长期稀便失禁。
因此挂线法虽成功处理了内口，但会造成患者肛门

功能损伤，这也提醒我们要重视肛门括约肌的保护，

无需切开或挂开过多的肌肉，尤其是骨盆直肠间隙

的脓肿，更应保证括约肌的完整以免造成严重医源

性损伤。

我们体会置管引流联合负压吸引治疗深部肛周

脓肿有以下几个要点：术前明确脓肿的深度和范围；

术中保证深部脓腔和全部感染间隙的充分引流；术

后防止假性愈合。故术前可行ＭＲＩ或超声检查［１３］，

初步了解脓肿的位置，术中应仔细探查所有感染间

隙，切勿遗漏深部支管。一般根据脓肿的形态和大

小置入不同的粗细的引流管，包括Ｔ管、荨状头导管
或导尿管，务必保证所有潜在腔隙能够充分引

流［１４］。术后可复查ＭＲＩ或超声，观察脓肿深部腔隙
形态，由于引流管尚在位，故很容易判别有无残留脓

液集聚。经５～７ｄ置管引流，脓液已基本排净。但

由于脓肿位置深，肛周皮肤切口相对小，若拔除引流

管后仅靠药线引流，不仅无法引流深部不规则形态

脓腔还可能出现浅表创面闭合但深部腔隙尚大的假

性愈合情况。对此，我们联合医院的中心负压系统

吸引治疗，相对于单纯负压球可以较大的吸力吸引

出深部的残留脓液，并借外力加速缩小深部较大腔

隙并促进肉芽组织生长，同时负压引流管的支撑作

用还可防止浅表创面的过早闭合［１５］。

但是深部肛周脓肿患者肛门坠痛不适明显，故

术前未进行肛门直肠测压而以 Ｗｅｘｎｅｒ肛门失禁评
分评估患者肛门功能，具有一定局限。且本项研究

样本数相对较少，今后可通过大样本随机对照研究

能更好的验证置管引流联合负压吸引治疗深部肛周

脓肿的作用机理。

４　结论
将置管引流与负压吸引相结合运用于肛周深部

脓肿的治疗，不仅一期愈合率高、复发率底，且有效

防止形成高位复杂性肛瘘，避免损伤肛周正常组织，

较好的保护肛门括约功能，是一种安全有效的手术

方法，值得临床推广应用。
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　　ＩＬ８又称嗜中性粒细胞因子，是炎性反应性疾
病的重要介质，在抗感染、免疫反应调节以及抗肿瘤

方面有重要作用。ＩＬ１０属于抗炎因子，由Ｔ细胞分
泌获得，通过抑制促炎细胞因子的表达参与免疫反

应。临床上可通过测定血清中ＩＬ８、ＩＬ１０表达水平
来进行炎性反应疾病的诊断、鉴别诊断和预后判断。

本研究结果显示用药后，复方谷氨酰胺肠溶胶囊联

合美沙拉嗪组较复方苦参肠溶胶囊联合美沙拉嗪组

在血清中ＩＬ８表达水平低，在血清中 ＩＬ１０表达水
平高，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。本研究结果
与ＺｈａｏＭ等［１７］人报道类似，均提示复方谷氨酰胺

肠溶胶囊联合美沙拉嗪通过调节ＩＬ８、ＩＬ１０的表达
水平，在免疫反应中更有利于维持抗炎细胞因子和

促炎细胞因子平衡，对于肠道自身修复具有重要意

义。

综上所述，复方苦参肠溶胶囊联合美沙拉嗪与

复方谷氨酰胺肠溶胶囊联合美沙拉嗪均可治疗溃疡

性结肠炎，但复方谷氨酰胺肠溶胶囊联合美沙拉嗪

表明了治疗方法的更有效性和可行性。本研究结果

具有一定的临床学习价值。
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