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直肠肛管周围脓肿是常见的肛肠外科急症之一[1]。

有研究者依据肛瘘的发病例数推断，美国每年的直肠

肛管周围脓肿发病例数为 6.8万~9.6万[2]。患者以男性

居多，发病高峰年龄在 40 岁左右，但是确切的流行

病学数据难以获得，其原因之一是部分脓肿在患者就

诊前已自行破溃[1]。大多数直肠肛管周围脓肿因肛腺

堵塞后引发感染所致[3-4]，感染蔓延至直肠肛管周围间

隙可形成不同类型的脓肿，比如根据病灶部位可将直

肠肛管周围脓肿分为肛周脓肿（肛周皮下间隙脓肿）、

坐骨直肠间隙脓肿、骨盆直肠间隙脓肿、其他直肠肛

管周围脓肿（如，肛门括约肌间脓肿） [3]。导致腺源

性直肠肛管周围脓肿的危险因素包括 （近期） 吸烟

史、肥胖、合并糖尿病等[1]，而直肠肛管周围脓肿也

可能继发于创伤（包括近期的直肠肛门手术）、其他

肛肠良性疾病、皮肤感染等，炎症性肠病患者易并发

直肠肛管周围脓肿[3]。切开引流术是治疗直肠肛管周

围脓肿的主要方法，在有效引流后，30%~50%的患者

会有肛瘘形成，需要进一步的后续治疗[1]。近年来，

研究者围绕直肠肛管周围脓肿诊疗的部分问题进行了

探讨，本文结合文献资料就其诊疗研究现状和存在的

部分争议进行综述。

11  诊断诊断

11..11  临床表现临床表现    
临床表现是直肠肛管周围脓肿的主要诊断依据，
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而且临床表现与脓肿所在的部位存在关联。在症状方

面，大多数患者存在直肠肛门周围疼痛，而且疼痛通

常与排粪无关，但是排粪有时也会加剧疼痛。专科检

查可见局部肿胀、红斑，有压痛，仔细的直肠指诊可

以初步评估脓肿部位。当脓肿局限于肛周区域时，病

灶通常较小，但是容易察觉，大多数情况下不会导致

明显的全身症状；小部分患者会出现全身症状（如，

发热），多见于坐骨直肠间隙脓肿或肛提肌上部脓肿

患者。此外，部分患者会出现急性尿潴留。

11..22  影像学检查影像学检查   
影像学检查对于不同类型、不同病灶特点的直肠

肛管周围脓肿的辅助诊断价值不一，开展影像学检查

的必要性也存在差异，比如：对于大多数肛周 （会

阴）脓肿，可能不需要借助影像学检查便可以得出初

步的临床诊断；但是，对于局部压痛不明显、无波动

感且疑诊脓肿的患者，影像学检查尤为重要。临床中

较为常用的影像学检查手段（CT、MR和超声）各有

其应用特点，应依据检查手段的可及性和患者的病情

需要来提出完善影像学检查的建议。

CT 检查具有快速成像的优点，对于临床症状较

为典型而专科检查结果支持力度有限的患者可能有一

定的辅助诊断价值，CT 扫描的检查费用、可及性和

辐射均是需要考虑的问题，结果呈阴性并不能完全排

除脓肿，而且可能延长患者接受进一步治疗的等候时

间[5]。近年有文献报道，基于深度学习的全卷积神经

网络算法的 CT 图像分析技术对于区分脓肿病灶与其

周围结构有帮助[6]。

MR 检查对于直肠肛管周围脓肿的术前评估价值

和辅助诊断价值得到了专科医师的认可。该检查可以

为复杂性脓肿及其肛瘘形成情况提供参考价值较高的

诊断信息，比如判断脓肿所在部位和分析脓肿与肛门

括约肌及盆底肌肉的关系，从而有助于制定手术（引

流）方案。此外，有研究认为，弥散加权成像序列在

判断复杂性肛瘘所合并脓肿的部位及其累及范围的应

用价值与 MR增强扫描相当，该序列区分肛周脓肿与

非脓肿性肛周炎症的辅助诊断价值优于 T2 短时反转

恢复序列[7]。但是，由于其成像时间较长和可及性的

原因，在紧急情况下的应用受限。

经会阴超声检查具有经济、实用、便捷等优点。

一项系统综述和荟萃分析[8]结果显示，经会阴超声检

查诊断肛周脓肿的敏感性为86%，阳性预测值为90%。

此外，联合应用经会阴灰阶和彩色多普勒超声可以对

肛周脓肿病灶的整体情况进行更加全面的描述[9]。然

而，经会阴超声检查可能会给患者带来疼痛不适，加

之该检查对操作者操作水平的依赖度高，致使其在临

床中的应用受到一定的影响[10]。

11..33  鉴别诊断鉴别诊断
在大部分情况下，直肠肛管周围脓肿的诊断难度

不大，但是仍然需要注意与化脓性汗腺炎、骶前囊性

肿物，甚至是恶性肿瘤等疾病进行鉴别。详细的病史

采集和仔细的体格检查是进行鉴别诊断的基础；在影

像学检查方面，MR 检查的辅助诊断价值较高，必要

时可选择完善该检查。需要指出的是，有研究者基于

直肠肛管周围脓肿患者数据库，对首次因此类脓肿至

医院就诊且既往未诊断罹患克罗恩病的 155 495 例患

者的资料进行分析后发现，约 2.8% 的患者在当次就

诊期间或之后被诊断罹患克罗恩病[11]。当肛周存在异

常或蜡样外观皮肤、炎症性皮肤或多个区域受累的皮

损时应注意排除肛周克罗恩病。当肛周存在皮下深部

结节、多个皮肤破溃口和纤维化瘢痕的“组合”表现

时，则提示化脓性汗腺炎的可能。对于无痛性包块，

完善MR检查有助于进一步明确是否为骶前囊性肿物。

22  外科治疗外科治疗

如前所述，切开引流术是治疗直肠肛管周围脓肿

的主要方法，但是在一项纳入 500 例连续入组患者

（共计 627 次引流操作） 的研究[12]中，有 48 例患者需

要在 10 d内再次接受治疗，首要原因是引流不充分。

此外，文献报道直肠肛管周围脓肿切开引流术后的肛

瘘形成率为 15%~50%[13]。目前关于直肠肛管周围脓肿

的治疗方案，除切开引流术外，一次性根治术也是临

床中应用较多的治疗方案，它在切开引流的同时对检

出的瘘管进行处理，但是该术式可能造成额外的肛门

括约肌损伤，建议根据患者病情特点和术中所见来决

定是否施行该术式。

直肠肛管周围脓肿术前应注意了解患者的肛门功

能，也应注意收集患者的直肠肛门手术史、炎症性肠

病家族史、产科病史，以及相关的胃肠道、泌尿生殖

道、妇科手术病理资料[14]，以更加有效地评估手术可

能对肛门功能造成的影响和制定个体化的治疗方案。

22..11  切开引流术切开引流术    
应用于切开引流术的麻醉方法有多种选择，比

如：小的肛周脓肿可以在局部麻醉下进行引流；脓肿

部位较深、累及范围较广，术前接受抗凝治疗或感染

症状较严重的患者，应在手术室内并且在满意的麻醉

状态下进行引流，以更好地保证手术的安全性和有效
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性。一项基于 458例直肠肛管周围脓肿患者的回顾性

研究[15]发现，与在床边进行引流相比，在手术室内进

行引流可明显降低脓肿复发率或肛瘘形成率。

不同类型的脓肿可以采取不同的引流方法，以下

就数种不同类型的脓肿进行讨论。（1）施行肛门前侧

或坐骨直肠间隙脓肿手术时，应将引流切口尽量靠近

肛缘，此举与皮下间隙脓肿切开位点取法（波动感最

明显处）相比，可以最大程度地缩短后期可能形成的

瘘管的长度。打通脓腔内部和周围的分隔有助于处理

积聚的脓液，但是该做法可能会损伤括约肌复合体或

阴部神经，需要选择性进行[16]。（2）肛门括约肌间脓

肿可经直肠内进行引流，在对此类患者进行直肠指诊

过程中可扪及患者腔内隆起/凸起，有波动感，切除

对应部位的黏膜、肌肉即可引出脓液，低位脓肿可将

肛门内括约肌切开至齿状线水平，如果脓肿脓腔较

大、上部延伸至较高的位置，则可留置引流管，以减

少因引流不彻底而导致的脓肿复发[17]。（3）对于肛提

肌上部脓肿，需要考虑形成该部位脓肿的“起源”，

比如：如果由肛门括约肌间脓肿病灶延伸而形成，应

参照肛门括约肌间脓肿的治疗方案，以避免后期形成

医源性的复杂的肛门括约肌上型肛瘘；如果由坐骨直

肠间隙脓肿病灶延伸而形成，应通过肛周皮肤向外引

流。Zinicola 等[18]描述了脓肿引流的“骨骼肌规则”，

即：如果感染性病灶没有穿过骨骼肌（肛门外括约肌

和肛提肌），应“向内”引流；反之，应“向外”引

流。此外，术前完善 MR检查可以为肛提肌上部脓肿

的切开引流操作提供更加准确的解剖结构参考信

息[19]。（4）马蹄形脓肿多因肛管后深间隙脓肿向两侧

延伸至坐骨直肠间隙而形成，如果向单侧延伸则可形

成半马蹄形脓肿，对于此类脓肿的治疗，充分引流肛

管后深间隙是关键。改良Hanley手术是可供选择的术

式，于肛门后侧切断肛尾韧带进入肛管后深间隙，并

且通过内口进行挂线，于坐骨直肠间隙脓肿处作切

口，于切口间进行虚挂线[20]，术后可在门诊依次移出

挂线。此外，对于没有形成（半）马蹄形脓肿的单纯

肛管后深间隙脓肿，经括约肌间入路切开引流可以取

得较好的效果[21]。

22..22  一次性根治术一次性根治术   
一次性根治术在切开引流的同时，施行一期瘘管

切除/切开术或挂线术，早年已有相关的研究报道。

1966年，McElwain等[22]报道认为，大多数直肠肛管周

围脓肿应在切开引流的同时进行一期瘘管切除术，并

且在基于 500例患者的病例系列研究中得出总体复发

率为 3.4% 的良好效果。1997 年，Ho 等[23]报道认为，

在对肛周脓肿进行切开引流的同时进行一期瘘管切开

术有助于减少术后瘘管持续存在的问题，并且不会增

加肛门失禁的发生风险，该团队将 52 例肛周脓肿患

者初始随机分为切开引流组（n＝28）和一次性根治

术组（n＝24），其中实际接受瘘管切开术的患者为 21
例，在中位随访时间为 15.5个月的术后随访中，切开

引流组有 7例患者的瘘管持续存在，一次性根治术组

无此类病例，此外两组术后的肛管直肠测压结果相

近。2010年，一篇发表在Cochrane系统综述评价数据

库的报道纳入了 6项随机对照研究、共计 479例患者，

结果显示对肛周脓肿进行切开引流的同时进行瘘管的

相关处理可以减少术后脓肿/瘘管的复发/持续存在，

也减少了二次手术的需求，而且没有明确的证据表明

对瘘管的相关处理增加了肛门失禁的发生风险，研究

者认为经筛选的患者可以考虑采用该治疗方案[24]。

尽管如此，关于一次性根治术的应用仍然存在一

定的争议。有学者基于其所在医疗中心的临床实践认

为，诸多肛周脓肿引流术是在急诊情况下并由低年资

医师完成，不应在手术中过度寻找瘘管，应尽可能简

单地进行操作，以避免医源性损伤和增加形成假道的

风险[25]。笔者认为，如果术中探查发现明显内口，并

且评估内口与肛门括约肌的关系后认为进行切开或挂

线不会造成明显的肛门失禁，可联合施行一期瘘管切

开术或挂线术，这可能是一种合适的、安全的治疗方

案。为减少对肛门括约肌造成的潜在损伤，低年资医

师若未能良好确认术中解剖，可以考虑采取松挂

线[26]。如果脓肿较为复杂、反复发作，或者合并肛门

括约肌痉挛等情况，笔者不建议勉强施行一次性根

治术。

22..33  其他治疗其他治疗
关于穿刺抽吸术，Serour等[27]认为对于 24月龄以

下的肛周脓肿患儿，早期的清洁、坐浴和疾病进展后

的穿刺抽吸是有效的，并且建议对进行引流的患儿使

用抗生素，即使没有明显的感染征象。但是，Neville
等[28]基于两中心长达 10 年的临床诊疗回顾性研究认

为，12月龄及以下的肛周脓肿患儿初始接受非手术治

疗（无需在全身麻醉下开展的干预，如使用抗生素、

局部麻醉下穿刺抽吸术、床边局部麻醉下切开引流

术），治疗后的脓肿复发率或后续需要接受进一步手

术治疗的比例高于初始接受手术治疗（需要在全身麻

醉下开展的干预）的患儿，即使两者治疗后的肛瘘形

成率相近。在一项纳入 98 例急性期单纯性肛周脓肿

患者 （年龄在 18 周岁及以上） 的多中心随机临床试

验[29]中，试验组接受穿刺抽吸术并在术后使用 7 d 疗
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程的克林霉素，对照组接受切开引流术，结果显示试

验组的脓肿复发率为 41% （19/46），而对照组的脓肿

复发率为 15% （8/52），在术中未检出瘘管的患者中，

两者术后的肛瘘形成率相近（14% vs. 16%），因此研

究者不建议将穿刺抽吸术作为切开引流术的替代方案

应用于此类患者。

陈少全等[30]探讨了其所在团队设计的封闭式负压

冲吸装置治疗首发的高位直肠肛管周围脓肿的疗效，

将 80 例 18 周岁及以上的患者随机分为负压冲吸组

（n＝40）和常规引流组（n＝40），结果显示应用封闭

式负压冲吸装置治疗此类患者的效果良好，与常规引

流组相比，可以提高一次性治愈率、减轻术后疼痛、

缩短切口愈合时间，在降低脓肿复发率和肛瘘形成率

方面也有优势。

33  抗生素在围术期的使用抗生素在围术期的使用  

Du等[31]基于单中心 517例直肠肛管周围脓肿患者

的临床资料进行分析，结果显示无论是否合并坏死性

筋膜炎，大肠杆菌均是直肠肛管周围脓肿的脓液培养

结果中最常见的微生物，其他常见的微生物包括肺炎

克雷伯菌、脆弱拟杆菌、铜绿假单胞菌和金黄色葡萄

球菌，这为针对性使用抗生素提供了一定的依据。

McKenna等[32]认为，对于接受切开引流术且免疫功能

低下的肛周脓毒性病变患者，在围术期使用抗生素的

重要性应受到重视。此外，世界急诊外科协会联合美

国创伤外科协会给出的建议是，在存在脓毒症和

（或）周围软组织感染或者免疫功能障碍的患者中使

用抗生素（建议等级：2C） [33]。需要注意的是，有一

项研究[34]探讨了皮下脓肿 （病灶部位包括肛周、颈

部、四肢等）切开引流术后使用抗生素的实际效用，

结果提示对于非复杂性皮下脓肿，术后使用抗生素的

方案并不是必要的。

关于直肠肛管周围脓肿治疗后的肛瘘形成率，

Mocanu等[35]开展荟萃分析后认为，在切开引流术后使

用抗生素可以降低肛瘘形成率，其中：由 Sözener等[36]

开展的随机、安慰剂对照、双盲试验结果表明，直肠

肛管周围脓肿切开引流术后使用抗生素 （阿莫西林/
克拉维酸） 并没有体现出降低肛瘘形成率的保护作

用；Ghahramani 等[37]基于随机、单盲试验的术后 3 个

月的随访结果认为，环丙沙星与甲硝唑在预防肛瘘形

成方面有重要作用，建议肛周脓肿切开引流术后使用

7~10 d 疗程的抗生素。但是，有学者就 Ghahramani
等[37]的研究结论提出疑议，主要疑议之一是基于术后

仅 3个月的随访结果并未能有效反映术后长期的肛瘘

形成率，而术后长期的肛瘘形成率是临床关注的重点

问题，术后 6~12个月的肛瘘形成率应更有说服力[38]。

新近报道的一项单中心、随机、单盲、前瞻性研究[39]

结果显示，在原发性、肛隐窝源性肛周脓肿切开引流

术后的患者中，与不使用抗生素相比，7 d 疗程的阿

莫西林（875 mg） /克拉维酸（125 mg）并未体现出降

低肛瘘形成率或脓肿复发率的益处。意大利结直肠外

科学会的观点是，对于非复杂性直肠肛管周围脓肿患

者，抗生素的使用不是必要的，但是使用抗生素可以

降低单纯性肛周脓肿切开引流术后的肛瘘形成率[40]。

目前，关于直肠肛管周围脓肿患者围术期的抗生

素使用尚未达成共识，也期待有高质量的研究证据可

以给治疗方案的制定提供参考；但是，对于合并免疫

功能障碍、糖尿病、严重蜂窝组织炎等疾病（状态）

的患者，在围术期使用广谱抗生素应该是合理的

选择。

44  术后创面的管理术后创面的管理

直肠肛管周围脓肿切开引流术后创面的管理是围

术期的重点关注问题之一，目标是通畅引流、促进愈

合、避免假性愈合和减少肛瘘形成。传统的管理措施

是用敷料填塞脓腔并每日更换，原因是此举有利于压

迫止血，也可以降低肛瘘形成率和脓肿复发率。但

是，该方法属于经验性做法，而且频繁换药和反复填

塞敷料会加重患者的疼痛症状，这也是患者恐惧肛门

部手术的原因之一。新近报道的一项系统综述和荟

萃分析[41]结果显示，直肠肛管周围脓肿切开引流术后

创面填塞的做法并未能明显降低肛瘘形成率和脓肿

复发率，反而延长了创面愈合时间和加重了患者的

疼痛程度。一项多中心、随机、对照试验（PPAC2试

验） [42]纳入 433 例原发性肛周脓肿切开引流术患者，

随机分为创面填塞组 （n＝213） 和非创面填塞组

（n＝220），结果显示创面填塞组患者报告的疼痛评

分更高（P＜0.000 1），两组肛瘘发生率均较低且相近

（15% vs. 11%），在两组脓肿复发率方面也观察到类似

的现象（3% vs. 6%），研究者认为避免肛周脓肿术后

创面填塞的做法可以减轻患者的疼痛。此外，一项回

顾性研究结果显示，直肠肛管周围脓肿切开引流术后

创面使用蕈状管引流的方案可以考虑作为传统填塞法

的替代方案，患者的满意度更高[43]；汤维萍等[44]基于

护理 1例糖尿病肾病患者肛周脓肿伴坏死性筋膜炎术

后创面的临床体会，认为加强负压封闭引流灌洗护理

和进行创面局部富血小板血浆治疗对于促进创面愈合

有积极的作用。Salfity 等[45]则报道了应用微创化切开
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引流术的效果，即利用对口引流 （借助 Malecot/Pen⁃
rose管道）的方式来处理单纯的肛周脓肿，研究者认

为此类患者对该治疗方案的依从性更高，而且术后并

发症更少。

对于直肠肛管周围脓肿引流术后的创面管理应结

合微创和快速康复的理念来开展，除脓腔内有明显渗

血而需要适当的填塞以压迫止血外，建议以评估可以

起到引流效果为标准，自脓腔底部至皮肤切口疏松放

置敷料，尽量减轻敷料的压迫力度，这也可以减轻更

换敷料时引发的疼痛。此外，封闭引流不失为一种有

效且可以减轻患者疼痛的方法。

55  小结小结

结合患者的临床表现与影像学检查结果，临床中

诊断直肠肛管周围脓肿的难度通常不大，影像学检查

技术及图像分析方法的发展可以为临床医师提供更加

详细的病灶信息，有助于制定治疗方案。切开引流术

是治疗直肠肛管周围脓肿的主要方法，而是否需要同

时处理瘘管，应结合患者的病情特点和术中所见来判

断。直肠肛管周围脓肿术后肛瘘形成和脓肿复发是临

床关注的问题，也是手术方案、围术期抗生素的使

用、术后创面管理等患者综合管理措施的决策因素。

总的来说，为直肠肛管周围脓肿患者实施个体化的诊

疗，有助于减轻患者痛苦和提高患者的治疗依从性，

为患者带来更多的临床获益。
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