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经直肠超声引导下穿刺置管引流治疗高位肛周脓肿的临床观察

黄仁燕1，郑　德1，徐　菲2，吴　凡2，高志玲2，何　峥2*

1. 上海中医药大学附属曙光医院肛肠科，上海 200021
2. 上海中医药大学附属曙光医院超声科，上海 200021

[摘要] 目的 观察经直肠超声引导下穿刺置管引流治疗高位肛周脓肿的临床效果。方法　将 2015 年 1 月至 
2018 年 1 月就诊于上海中医药大学附属曙光医院的 80 例高位肛周脓肿患者随机分为介入治疗组和手术治疗组，每组 
40 例。介入治疗组患者接受经直肠超声引导下穿刺置管引流术治疗，手术治疗组患者接受传统切开引流术治疗。评定

两组患者的临床疗效，并比较两组患者术前和术后第 3 天、第 7 天的疼痛、发热、渗出评分以及白细胞计数、C 反应

蛋白水平、脓腔最大截面面积、切口愈合时间。结果　介入治疗组总有效率为 87.5%（35/40），手术治疗组总有效率 
80%（32/40），两组总有效率差异无统计学意义（χ2＝1.385，P＝0.709）。术后第 3 天、第 7 天，介入治疗组患者的疼

痛、渗出评分以及白细胞计数、C 反应蛋白水平、脓腔最大截面面积方面均低于手术治疗组（P 均＜0.01）。介入治疗

组直肠后间隙脓肿、高位括约肌间脓肿患者的切口愈合时间短于手术治疗组（P 均＜0.01）。结论　与传统切开引流

术相比，经直肠超声引导下穿刺置管引流术在治疗高位肛周脓肿中可减轻患者的疼痛和渗出，有效控制感染。
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Clinical observation on transrectal ultrasound-guided puncture and cathetering drainage in treatment of high-
position perianal abscess
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[Abstract]　Objective　To explore the clinical effect of transrectal ultrasound-guided puncture and cathetering 
drainage in the treatment of high-position perianal abscess. Methods　Eighty patients with high-position perianal abscess, 
who admitted to Shuguang Hospital of Shanghai University of Traditional Chinese Medicine from Jan. of 2015 to 2018, were 
randomized into interventional therapy group and surgical treatment group, with 40 cases in each group. The patients in the 
interventional therapy group were treated with cathetering drainage guided by transrectal ultrasound, and the patients in the 
surgical treatment group were treated with traditional incision drainage. The clinical effect was evaluated in the two groups, 
and the pain, fever and exudation scores, white blood cell count, C-reactive protein level, maximal section area of abscess 
cavity, and wound healing time were compared between the two groups before operation and on 3 days and 7 days after 
operation. Results　The total effective rates of the interventional therapy and surgical treatment groups were 87.5% (35/40) 
and 80% (32/40), respectively, and the difference was significant (χ2＝1.385, P＝0.709). On 3 days and 7 days after operation, 
the pain score, exudation score, white blood cell count, C-reactive protein level and maximum section area of the abscess 
cavity were significantly lower in the interventional therapy group than those in the the surgical treatment group (all P＜0.01). 
The patients with retrorectal abscess or high intersphincteric abscess in the interventional therapy group had shorter wound 
healing time versus the patients in the surgical treatment group (both P＜0.01). Conclusion　Compared with traditional 
incision drainage, cathetering drainage guided by transrectal ultrasound can reduce pain and decrease exudation of the patients 
with high-position perianal abscess to effectively control infection.
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肛周脓肿是肛肠科常见疾病之一，发病率约 
2～10/万人，好发于青年男性[1]。通常以肛提肌为

界，将位于肛提肌以上的脓肿定义为高位肛周脓

肿，包括骨盆直肠间隙脓肿、直肠后间隙脓肿、高

位括约肌间型脓肿、高位马蹄型脓肿等[2]。高位肛

周脓肿位置深隐，局部症状多不明显，以全身症状

为主要表现，临床上可见发热、小便困难、行动不

利、肛门坠胀感。高位肛周脓肿早期易被忽视，容

易失治，并且在治疗上难以实现充分引流与保护肛

门功能二者之间的平衡，早期一旦处理失当，后期

易演变为复杂型肛瘘，甚至发生脓毒血症、败血症

以及中毒性休克等危急症，因此早期选择有效的治

疗方法至关重要。

手术治疗是肛周脓肿成脓期的最佳治疗方

式，但研究发现术后引流不充分、术中腔内间隔未

打开均易引起肛周脓肿复发及肛瘘形成[3]。因此在

脓肿期选择能充分引流、完全暴露脓腔的术式对减

少复发率、成瘘率有决定性作用。超声介入已广泛

应用于肛周脓肿的诊治，其对肛周脓肿诊断的准确

性达 80%～89%[4]，为使脓肿得到充分引流，尽可

能不遗漏脓腔，我院尝试采用经直肠超声引导下穿

刺置管引流治疗高位肛周脓肿，并探讨其临床疗效

及安全性，现报告如下。

1　资料和方法

1.1　研究对象　选择 2015 年 1 月至 2018 年 1 月
就诊于上海中医药大学附属曙光医院肛肠科门诊的

高位肛周脓肿患者 80 例。纳入患者均符合《中医

病证诊断疗效标准》[5]及《中医肛肠科常见病诊疗

指南》[6]中肛周脓肿的诊断标准：（1）肛门烧灼

痛或跳痛，排便或行走时加重，少数患者伴有排

尿困难；（2）可伴有发冷、发热、全身不适等症

状；（3）肛周超声检查可测及脓腔；（4）病灶位

于肛提肌以上距肛缘 5～7 cm；（5）血白细胞计

数、C 反应蛋白水平可有不同程度增高；（6）肛

门周围有硬结或肿块，局部温度增高、压痛或有波

动感。将符合纳入标准的患者按就诊顺序对应随机

数字表进行随机分组：介入治疗组和手术治疗组，

告知患者治疗方案并签署知情同意书。本研究通过

上海中医药大学附属曙光医院伦理委员会审批。

1.2　仪器　采用 HDI 5000 SonoCT 型彩色多普勒

超声诊断仪（荷兰飞利浦公司）和 Hitachi HI Vision 
Preirus 型彩色多普勒超声诊断仪（日本株式会社日

立医疗器械公司），经直肠双平面探头，线阵面频

率分别为 5～12、5～10 MHz。穿刺器材选用 PBN 
Medicals Denmark A/S 引流导管及穿刺导入系统（商

品名：Skater，规格型号：10 Fr，丹麦）。

1.3　治疗方法　两组患者均由手术医师（均为同

组主治以上医师）固定，均为局部麻醉。介入治疗

组：经直肠超声检查，明确脓肿已液化，设定穿

刺点、最佳穿刺路径及引流管留置点。在不退出

腔内超声的情况下，对穿刺点体表常规消毒、局部

麻醉，用 15 号小尖头刀片于穿刺点破皮，然后将 
Skater 引流套管针沿预定的路径穿刺进入脓肿腔内

最深处。如果脓肿有分隔，引流管要尽量穿透分

隔，然后退出套管针芯，见引流出脓液后，对引流

管进行内固定及体表固定，并外接负压吸引装置。

若患者为高位马蹄型脓肿则行双侧穿刺置管引流。

手术治疗组：术前经超声定位，测量脓腔范

围，并对切口位置进行标记定位。常规消毒、局

部麻醉后，用 15 号小圆头刀片，根据脓腔形状于

标记点作一长 3.0 cm 的放射形或弧形切口，用中

弯血管钳钝性分离皮下组织筋膜及脓腔间隔，对于

位置较高的脓肿可用一只手于肛内指检，另一只

手用血管钳在相应位置分离脓腔，直至脓液流出。

待脓液流尽后，根据脓腔范围选用适量 3% 过氧化

氢溶液和 0.9% 生理盐水先后冲洗脓腔，然后置入

红油膏纱条。若为高位马蹄型肛周脓肿或脓腔范围

较大者，根据病情选择性行多切口引流或作双侧引 
流口。

1.4　术后处理　介入治疗组予置管引流，用冲洗液

（0.9% 氯化钠注射液 500 mL＋庆大霉素 24 万 U[7]

和 0.2% 甲硝唑注射液 250 mL[8]）反复冲洗脓腔，

冲洗完毕后抽吸管接负压吸引装置；如脓液稠厚不

易引流，脓腔可先注入 25 mL 0.1% α-糜蛋白酶生

理盐水，抽脓后再注入约 20 mL 0.5% 甲硝唑注射

液。手术治疗组于术后 24 h 去除敷料，清创后予

红油膏纱条或红油膏药线引流，外敷黄柏膏。两组

均每日换药 1 次。

1.5　观察指标　于术前、术后第 3 天、术后第 7 
天 3 个时间点对两组患者的疼痛、渗出、发热症

状进行评分[9]。疼痛评分：不痛或原有疼痛消失记  
0 分；偶有轻微疼痛记 1 分；中度疼痛时有发生记 
2 分；痛不可忍，反复发作，辗转不安记 3 分。渗

出评分：渗出物湿透纱布≤2 层记 0 分；渗出物湿

透纱布 3～4 层记 1 分；渗出物湿透纱布 5～6 层记  
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2 分；渗出物湿透纱布＞6 层记 3 分。发热评分：无

发热或体温恢复正常记 0 分；体温为 37.3～38.0 ℃ 记  
1 分；体温为 38.1～39.0 ℃ 记 2 分；体温≥39.1 ℃ 记 
3 分。记录血常规、C 反应蛋白水平、脓腔最大截

面面积（腔内超声）、切口愈合时间（术后至切口

上皮化时间）。参照《中医病症诊断疗效标准》[5] 

肛周脓肿疗效判定标准评估其疗效，总有效 
率（%）＝（有效例数＋显效例数＋治愈例数）/
总例数×100%。

1.6　统计学处理　应用 SPSS 21.0 软件进行统计

学分析。计量资料若符合正态分布以 x±s 表示，

组间及同组术前、术后数据的比较采用 t 检验；

若非正态分布以中位数（下四分位数，上四分位

数）表示，组间及同组术前、术后数据的比较采用 
Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数和百分数

表示，组间数据的比较采用 χ2 检验。等级资料采

用 Mann-Whitney U 检验。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　两组患者术前基本资料比较　介入治疗组男 
32 例、女 8 例，年龄 20～57（36.48±1.78）岁，

病程 5～11（7.98±0.20）d，包括直肠后间隙脓肿  
16 例、高位马蹄型脓肿 4 例、高位括约肌间型脓

肿 18 例、骨盆直肠间隙脓肿 2 例。手术治疗组男  
30 例、女 10 例，年龄 18～56（32.53±1.92）岁，病程 
6～12（8.63±0.30）d，包括直肠后间隙脓肿 12 例、

高位马蹄型脓肿 5 例、高位括约肌间型脓肿 20 例、

骨盆直肠间隙脓肿 3 例。两组患者术前基本资料差

异均无统计学意义（P 均＞0.05），见表 1。

表 1　两组高位肛周脓肿患者术前基本资料比较

Tab 1　Comparison of general characteristics of patients with high-position perianal abscess between two groups
N＝40　

Index Surgical treatment Interventional therapy t/χ2 value P value
Age (year), x±s  32.53±1.92 36.48±1.78 1.507 0.136
Disease course t/d, x±s 8.63±0.30 7.98±0.20 －1.823 0.072
Gender n (%) 0.287 0.592

Male 30 (75.0) 32 (80.0)
Female 10 (25.0) 8 (20.0)

Perianal abscess type n (%) －0.867 0.386
Retrorectal abscess 12 (30.0) 16 (40.0)
High horseshoe abscess 5 (12.5) 4 (10.0)
High intersphincteric abscess 20 (50.0) 18 (45.0)
Pelvirectal abscess 3 (7.5) 2 (5.0)

2.2　两组患者临床疗效比较　介入治疗组的无

效、有效、显效、治愈率分别为 12.5%（5/40）、

2 0 . 0 %（8 / 4 0）、4 7 . 5 %（1 9 / 4 0）、2 0 . 0 %
（8/40），总有效率为 87.5%（35/40）。手术治

疗组的无效、有效、显效、治愈率分别为 20.0%
（8/40）、20.0%（8/40）、47.5%（19/40）、

12.5%（5/40），总有效率为 80.0%（32/40）。两

组总有效率差异无统计学意义（χ2＝1.385，P＝
0.709），说明 2 种治疗方式对高位肛周脓肿治疗

的整体疗效相当。

2 . 3 　 两 组 患 者 疼 痛、渗 出、发 热 症 状 评 分 
比较　与术前相比，介入治疗组和手术治疗组术后第  
3 天、第 7 天患者的疼痛评分、渗出评分、发热

评分均降低（介入治疗组：Z＝－5.130、－5.657， 
－5.10、－5.760，－4.672、－5.491；P 均＜0.01。

手术治疗组：Z＝－3.062、－5.388，－4.380、 
－5.402，－4.422、－5.516；P 均＜0.01）。介入

治疗组患者术后第 3 天、第 7 天的疼痛评分和渗出

评分均低于手术治疗组，差异均有统计学意义（疼

痛评分：Z＝－2.859、－2.986，P＝0.004、0.003；
渗出评分：Z＝－1.970、－3.484，P＝0.049、 
P＜0.01），两组患者术后第 3 天、第 7 天的发热

评分差异无统计学意义（Z＝－0.466、－1.020， 
P＝0.641、0.308）。介入治疗组术后第 3 天患者的

疼痛评分改善较手术治疗组明显（Z＝－2.577，P＝
0.010），术后第 7 天疼痛评分改善和渗出评分改善

均较手术治疗组明显（Z＝－2.947、－3.262，P＝
0.003、0.001）；两组术后第 3 天、第 7 天患者的发

热评分改善差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。

见表 2。
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表 2　两组高位肛周脓肿患者疼痛、渗出、发热评分比较

Tab 2　Comparison of pain, exudation and fever scores of patients with high-position perianal abscess between two groups
n＝40, M (QL, QU)　

Group Pain score Exudation score Fever score
Surgical treatment

Preoperation 3.0 (2.0, 3.0) 3.0 (3.0, 3.0) 2.0 (2.0, 2.8)
3 d after operation 2.0 (0.5, 2.0)** 2.0 (2.0, 2.0)** 0.0 (0.0, 2.0)**

7 d after operation 0.0 (0.0, 2.0)** 0.0 (0.0, 2.0)** 0.0 (0.0, 0.0)**

Improvement on 3 d after operation 1.0 (0.0, 1.8) 1.0 (0.0, 1.0) 2.0 (0.0, 2.0)
Improvement on 7 d after operation 2.0 (1.0, 3.0) 2.0 (1.0, 3.0) 2.0 (2.0, 2.0)

Interventional therapy
Preoperation 3.0 (2.2, 3.0) 3.0 (3.0, 3.0) 2.0 (2.0, 3.0)
3 d after operation 1.0 (0.0, 2.0)**△△ 2.0 (0.0, 2.0)**△ 0.0 (0.0, 2.0)**

7 d after operation 0.0 (0.0, 0.0)**△△ 0.0 (0.0, 0.0)**△△ 0.0 (0.0, 0.0)**

Improvement on 3 d after operation 1.0 (1.0, 3.0)△ 1.0 (1.0, 2.8) 2.0 (0.2, 3.0)
Improvement on 7 d after operation 3.0 (2.0, 3.0)△△ 3.0 (2.0, 3.0)△△ 2.0 (2.0, 3.0)

　　M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile). **P＜0.01 vs preoperation in the same group; △P＜0.05, △△P＜0.01 vs the 
same time point in the surgical treatment group

表 3　两组高位肛周脓肿患者辅助检查结果比较

Tab 3　Comparison of auxiliary examination results of patients with high-position perianal abscess between two groups
n＝40, M (QL, QU)　

Group WBC count (Ｌ－1, ×109) CRP level ρB/(mg • mL－1) MSA of lesion A/mm2

Surgical treatment
Preoperation 17.0 (14.5, 20.8) 26.0 (21.0, 29.0) 1 258.5 (942.5, 1 462.5)
3 d after operation   13.0 (11.0, 15.4)** 13.0 (9.0, 17.0)**   521.0 (381.2, 736.5)**

7 d after operation   8.0 (6.4, 9.0)** 8.0 (8.0, 9.0)**   216.0 (162.8, 284.0)**

Interventional therapy
Preoperation 16.4 (12.6, 20.4) 25.0 (20.0, 30.0) 1 268.5 (881.0, 1 653.8)
3 d after operation      10.0 (9.0, 12.1)**△△      9.0 (7.0, 9.0)**△△        207.5 (141.0, 278.2)**△△

7 d after operation      5.1 (4.1, 5.7)**△△      4.0 (3.0, 7.0)**△△       48.0 (36.0, 60.0)**△△

WBC: White blood cell; CRP: C-reactive protein; MSA: Maximum sectional area; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper 
quartile). **P＜0.01 vs preoperation in the same group; △△P＜0.01 vs the same time point in the surgical treatment group

2.4　两组患者辅助检查结果比较　与术前相比，

介入治疗组和手术治疗组术后第 3 天、第 7 天
患者的白细胞计数、C 反应蛋白水平、脓腔最

大截面面积均降低（介入治疗组：Z＝－5.233、 
－5.511，－5.495、－5.515，－5.511、－5.511； 
P  均＜ 0 . 0 1 。手术治疗组： Z ＝－ 5 . 2 3 4 、 

－5.511，－5.422、－5.446，－5.484、－5.511； 
P 均＜0.01）。术后第 3 天、第 7 天，介入治疗

组患者的白细胞计数、C 反应蛋白水平、脓腔

最大截面面积均低于手术治疗组（Z＝－3.829、 
－6.283，－4.636、－6.456，－7.069、－7.546； 
P 均＜0.01）。见表 3。

2.5　两组患者切口愈合时间比较　与手术治疗组

相比，介入治疗组中直肠后间隙脓肿、高位括约肌

间型脓肿患者的切口愈合时间短，差异均有统计学

意义（Z＝－4.059、－4.357，P 均＜0.01）；两组

高位马蹄型脓肿、骨盆直肠间隙脓肿患者的切口

愈合时间差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。

见表 4。

3　讨　论

肛周脓肿作为肛肠科常见疾病之一，如早期

失治，易演变为复杂型肛瘘，给患者带来一定的生

活以及经济负担。准确定位脓肿、彻底引流、控制

感染是肛周脓肿治疗的关键。首次引流不充分、腔

内间隔未打开、马蹄型脓肿、首次瘘管切开失败是

肛周脓肿复发及早期重复引流的重要因素[10]。目前

腔内超声已广泛应用于肛周脓肿的诊治中，通过腔

内超声能够明确脓肿的位置、形态、与肛管齿状线

关系以及脓肿是否有隔腔，直肠超声对肛周脓肿类

型判断的准确率达 100%[11]，对内口诊断准确率达 
90%～93%[12]。目前超声介入已逐步应用到肛周脓肿

治疗中，在前期经直肠超声引导下经皮穿刺置管引

流治疗肛旁脓肿研究中证实该术式有效率为 96%[13]。
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经直肠超声引导下穿刺置管引流术应用于高

位肛周脓肿治疗时，是在超声检查辅助下行穿刺引

流，术后放置负压引流管的一种新术式，该术式符

合微创理念，术中切口小，以能通过 Skater 引流套

管针即可，术后愈合时间相对较短，肛周外观得到

较大程度的保留；整个过程均在超声引导下进行，

穿刺针主要沿括约肌间隙进针，尽可能避免对肛门

括约肌不必要的损伤；在超声引导下能够明确脓腔

位置、形态、大小，在穿刺过程中能有效避免隐匿

隔腔，放置引流管时有助于术者选择最佳位置，大

大降低了术后不愈、复发的概率。术中安装负压引

流装置，使脓腔处于一个持续引流的状态，能有效

的清除脓腔内的脓液，避免伤口渗出液的聚集，消

除了细菌生长繁殖的环境。术后换药过程中维持冲

洗，使创面得到最大化的洁净，避免了其他细菌的

生长；并且术后换药主要以冲洗脓腔为主，患者在

换药过程中疼痛相对较小。

但直肠超声引导下穿刺置管引流术在操作过

程中有以下要求及注意事项：（1）确保将引流管

放置在脓肿的最深部，尤其是骨盆直肠间隙脓肿一

定要将引流管放置到位于盆腔的脓肿内而又不穿

透脓肿；（2）鉴别脓腔内是否有分隔，如果有分

隔，引流管要在超声引导下尽量穿越分隔；（3）
明确脓肿是否为马蹄型，如果是应尽量对两侧坐骨

直肠间隙脓肿内的脓液进行引流。若引流管没有放

置到位则会造成引流不彻底，术后病症反复发作；

如果穿刺置管时穿透脓肿，则会造成感染扩散，因

此超声引导尤为关键。

本研究证实，经直肠超声引导下穿刺置管引

流治疗高位肛周脓肿疗效确切，在超声可视化下操

作下，不仅能使各个脓腔得到充分引流、有效控制

感染，同时亦避免了术中对括约肌造成不必要的损

伤。然而，当经直肠超声引导下穿刺置管引流治疗

无效时，应更换治疗方案或多种治疗方式结合治

疗。整体而言，经直肠超声引导下穿刺置管引流术

治疗高位肛周脓肿操作精准，患者痛苦小，疗效可

观，适宜在临床上推广应用。
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表 4　两组高位肛周脓肿患者切口愈合时间比较

Tab 4　Comparison of wound healing time of patients with high-position perianal abscess between two groups
N＝40　

Group
Abscess type

Retrorectal High horseshoe High intersphincteric Pelvirectal
Surgical treatment

Number of cases n 12 5 20 3
Wound healing time t/d 28.5 (27.0, 32.0)a 31.0 (29.5, 34.0)a 26.5 (24.0, 31.0)a 38.33±0.33b

Interventional therapy
Number of cases n 16 4 18 2
Wound healing time t/d   20.0 (18.0, 21.0)a** 30.0 (26.5, 32.0)a   19.0 (18.0, 21.0)a** 25, 28

a: M (QL, QU); b: x±s. M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile). **P＜0.01 vs the same abscess type in the surgical 
treatment group


