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【摘要】 目的 探讨封闭式负压冲吸装置（专利号：Z200780013509.8）治疗高位肛周脓肿的疗

效。方法 前瞻性纳入2015年1月至2016年12月解放军联勤保障部队第九〇〇医院普通外科收

治的、年龄≥18周岁、首发高位肛周脓肿患者，排除因素包括：（1）复发性肛周脓肿；（2）同时伴有肛

瘘形成者；（3）术前、术中或术后同时行理疗、刮除术、负压冲洗等治疗者；（4）克罗恩病相关肛周脓

肿；（5）伴免疫抑制状态如移植受体；（6）并存恶性肿瘤如白血病等；（7）伴糖尿病；（8）不能接受长

期随访，或因其他因素不适宜参加本研究者。剔除标准：（1）失访；（2）误纳；（3）研究中因各种原因

终止治疗或中途改用其他治疗者；（4）患者依从性差，不遵守研究的要求，明显违反本方案。按照随

机数字表法把患者随机分为负压冲吸组（40例）和常规引流组（40例）进行随机对照研究，无剔除

病例。两组患者均在术前诊断明确并标记肛周脓肿位置及大小，两组治疗方法分别如下：（1）负

压冲吸组：在脓肿波动最明显处以直径 1~2 cm切开皮肤，清除脓肿后安装封闭式负压冲吸装置，

以-200 ~ -100 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）的压力持续冲吸，使脓腔始终保持瘪陷状态；一般冲吸5 d
或引流液清亮时停止冲洗，保持封闭式负压吸引2 d，缝闭创口。（2）常规引流组：采用常规切开引流

术，在脓肿波动最明显处以直径8~10 cm切开皮肤，清除脓肿后给予生理盐水纱条填塞换药，及时更

换敷料直至伤口创面愈合。分析比较两组手术时间、术中出血、切口长度、换药次数、疼痛指数（视觉

模拟评分）、术后愈合时间、并发症情况、以及术后1年肛周脓肿复发率和肛瘘形成率情况，术后无脓

肿复发或肛瘘形成定义为一次性治愈。采用 t检验和χ2检验进行组间比较。结果 负压冲吸组男性

28例，女性12例，年龄（38.3±12.0）岁，病程（6.6±2.1）d，骨盆直肠间隙脓肿占50.0%（20/40），脓肿直径

为（8.0±3.7）cm；常规引流组男性26例，女性14例，年龄（37.1±11.8）岁，病程（6.4±2.5）d，骨盆直肠间

隙脓肿占55.0%（22/40），脓肿直径为（8.2±3.5）cm。两组基线资料的差异均无统计意义（均P>0.05），
具有可比性。两组患者均顺利完成手术，两组手术时间差异无统计学意义（P>0.05）。与常规引流

组比较，负压冲吸组术中出血量少［（12.1±5.5）ml比（18.3±4.4）ml，t=5.606，P<0.001］；手术切口短

［（2.3±0.8）cm比（7.6±1.7）cm，t=17.741，P<0.001］；术后疼痛指数低［术后 1、3、7、14 d负压冲吸组

和常规引流组的疼痛指数分别为3.7±1.4比7.6±1.8（t=10.816，P<0.001）、3.0±1.3比6.8±1.6（t=11.657，
P<0.001）、2.7±0.9比5.1±1.1（t=10.679，P<0.001）和1.2±0.3比1.6±0.4（t=5.060，P=0.019）］；术后7 d内

的换药次数少［（3.5±1.2）次比（12.6±2.7）次，t=19.478，P<0.001］；术后愈合时间短［（10.4±3.0）d
比（13.5±3.8）d，t=4.049，P<0.001］;术后并发症发生率少［2.5%（1/40）比 17.5%（7/40），χ2=5.000，
P=0.025］。随访12~36（24±5）个月，负压冲吸组术后 1年的肛周脓肿复发率［5.0%（2/40）和20.0%（8/40），
χ2=4.114，P=0.042］和肛瘘形成率［2.5%（1/40）比 17.5%（7/40），χ2=5.000，P=0.025］均低于常规引

流组；一次性治愈效率显著高于常规引流组［92.5%（37/40）和 62.5%（25/40），χ2=10.323，P=0.001］。

结论 应用封闭式负压冲吸装置治疗高位肛周脓肿，可以提高一次性治愈效率，减轻术后疼痛，

加快愈合时间，减少术后并发症、降低脓肿复发率和肛瘘形成率，提高治疗效果。
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【Abstract】 Objective To explore the efficacy of closed negative pressure irrigation and suction

device (Patent number: Z200780013509.8) in the treatment of high perianal abscess. Methods From
January 2015 to December 2016, ≥18 ⁃ year ⁃ old patients with primary high perianal abscess who were
treated at our department were prospectively enrolled. Exclusion criteria: (1) recurrent perianal abscess; (2)
complicated with anal fistula formation; (3) preoperative, intraoperative or postoperative physical therapy,
and curettage treatment, negative pressure irrigation; (4) Crohn′ s disease⁃related perianal abscess; (5) with
immunosuppressive status, such as transplant recipients; (6) co ⁃ existence of malignant tumors, such as
leukemia; (7) with diabetes; (8) those who could not receive long⁃term follow⁃up and were not suitable to
participate in this study. According to the random number table method, the patients were randomly
divided into negative pressure irrigation and suction group and routine drainage group. All patients were
clearly diagnosed and the location and size of the perianal abscess were marked before surgery. These two
groups were treated as follows: (1) Negative pressure irrigation and suction group: the skin was incised at
a diameter of 1⁃2 cm at the site where the abscess fluctuated most obviously. After the abscess
was removed, a closed negative pressure irrigation and suction device was installed and the pressure of
- 200 to - 100 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa) was maintained to keep the abscess cavity collapsed.
Generally, the irrigation was stopped 5 days later or when the drainage was clear. The closed vacuum
suction was maintained for 2 additional days, before the wound was sutured. (2) Conventional drainage
group: conventional incision and drainage was carried out. The skin was cut at a diameter of 8 to 10 cm at
the site of abscess with most obvious fluctuation. After the abscess was removed, normal saline gauze was
used for dressing. Dressing was changed regularly until the wound healed. The efficacy, operative time,
intraoperative bleeding, incision length, frequency of dressing change, pain index (visual analogue
score, VAS score), postoperative healing time, complications, recurrence rate of perianal abscess, anal
fistula formation rate were observed. The t test and χ2 test were used for comparison between the
2 groups. Results There were both 40 patients in the negative pressure irrigation and suction group and
the conventional drainage group. There were 28 males and 12 females in negative pressure irrigation and
suction group with a mean age of (38.3±12.0) years and mean disease course of (6.6±2.1) days. The abscess
in pelvic⁃rectal space accounted for 50.0% (20/40) and the mean diameter of abscess was (8.0±3.7) cm.
There were 26 males and 14 females in the conventional drainage group with a mean age of (37.1±11.8)
years and mean disease course of (6.4 ± 2.5) days. The abscess in pelvic ⁃ rectal space accounted for
55.0% (22/40) and the diameter of abscess was (8.2±3.5) cm. The differences in baseline data between two
groups were not statistically significant (all P>0.05). Both groups successfully completed the operation.
There was no significant difference in operative time between two groups (P>0.05). As compared to
conventional drainage group, intraoperative blood loss in negative pressure irrigation and suction group
was less [(12.1±5.5) ml vs. (18.3±4.4) ml, t=5.606, P<0.001], incision length was shorter [(2.3±0.8) cm vs.
(7.6±1.7) cm, t=17.741, P<0.001], postoperative VAS pain scores at 1⁃, 3⁃, 7⁃, and 14⁃day after operation
were lower [3.7±1.4 vs. 7.6±1.8, t=10.816, P<0.001; 3.0±1.3 vs. 6.8±1.6, t=11.657, P<0.001; 2.7±0.9 vs.
5.1±1.1, t=10.679, P<0.001; 1.2±0.3 vs. 1.6±0.4, t=5.060, P=0.019], the dressing change within 7 days
after operation was less (3.5 ± 1.2 vs. 12.6 ± 2.7, t=19.478, P<0.001), postoperative healing time was
shorter [(10.4±3.0) d vs. (13.5±3.8) d, t=4.049, P<0.001] and postoperative complication rate was lower
[17.5% (7/40) vs. 2.5% (1/40), χ2=5.000, P=0.025]. During follow⁃up of 12 to 36 (24±5) months, the
recurrence rate of perianal abscess within 1 year after operation and anal fistula formation rate in negative
pressure irrigation and suction group were lower than those in conventional drainage group [5.0% (2/40) vs.
20.0% (8/40), χ2=4.114, P=0.042 and 2.5% (1/40) vs. 17.5% (7/40), χ2=5.000, P=0.025, respectirely]. The
one⁃time cure rate of negative pressure irrigation and suction group and conventional drainage group was
92.5% (37/40) and 62.5%(25/40), respectirely (χ2=10.323, P=0.001). Conclusions The application of the
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negative pressure irrigation and suction device in the treatment of high perianal abscess can improve the
efficiency of one⁃time cure, reduce postoperative pain, accelerate healing time, decrease the morbidity of
postoperative complication and the rates of abscess recurrence and anal fistula formation, indicating an
improvement of the treatment.

【Key words】 Perianal abscess, high position; Closed negative pressure irrigation and suction
device; Therapeutic effect
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肛周脓肿为发生于肛管直肠周围急性感染而

形成，占肛肠疾病的 8％~25％［1］。高位肛周脓肿是

指病灶位于肛提肌以上、距肛缘 5~7 cm 的脓肿，包

括骨盆直肠间隙脓肿、直肠后间隙脓肿和高位肌间

脓肿，是临床治疗的难点。高位肛周脓肿的公认治

疗方案是早期手术，主要为常规脓肿切开引流，但

该方法术后创面大、疗程长，易复发和形成肛瘘［2］。

近年来，负压封闭引流技术已逐步应用于肛周脓肿

的治疗［3］。笔者在临床实践中结合负压封闭引流技

术和双套管冲吸治疗的优势，设计了封闭式负压冲

吸装置（专利号：Z200780013509.8）。本研究前瞻性

纳入2015年1月至2016年12月在解放军联勤保障

部队第九○○医院普通外科治疗的 80例高位肛周

脓肿为研究对象进行随机对照研究，以探讨封闭式

负压冲吸装置在高位肛周脓肿中的临床效果。

资料与方法

一、一般资料

纳入标准：（1）术前明确诊断为高位肛周脓肿；

（2）首发肛周脓肿；（3）年龄≥18周岁。排除标准：

（1）复发性肛周脓肿；（2）同时伴有肛瘘形成者；

（3）术前、术中或术后同时行理疗、刮除术、负压冲

洗等治疗者；（4）克罗恩病相关肛周脓肿；（5）处于

免疫抑制状态，如移植受体；（6）并存恶性肿瘤，如

白血病等；（7）伴糖尿病；（8）不能接受长期随访等

其他因素不适宜参加本研究者。剔除标准：（1）失

访；（2）误纳；（3）研究中因各种原因终止治疗或中

途改用其他治疗者；（4）依从性差，不遵守研究的要

求，明显违反本方案。

根据上述标准，前瞻性纳入2015年1月至2016
年 12月期间解放军联勤保障部队第九○○医院普

通外科收治的 80例高位肛周脓肿患者作为研究对

象，按照随机数字表法把患者随机分为负压冲吸组

和常规引流组，每组各 40例，无剔除病例。两组患

者在性别、年龄、病程、脓肿类型以及脓肿大小等一般

基线资料方面比较差异无统计学意义（均P>0.05），

具有可比性，见表 1。本研究经医院医学伦理委员

会批准（伦理审批号：2014L⁃0113），患者均签署知情

同意书。

二、手术方法

负压冲吸组和常规引流组均在硬膜外麻醉下

取截石位。术前对肛周脓肿位置及大小进行标记。

1.负压冲吸组：在脓肿波动最明显处以直径

1～2 cm切开皮肤，分开脓腔，排尽脓液，清除周围

坏死组织，用过氧化氢和生理盐水冲洗脓腔。术后

安装封闭式负压冲吸装置，见图 1。该装置由两

部分组成：（1）黏贴封闭部分：包括分体式安装的黏

贴式水胶体底座和冲吸袋；（2）冲吸部分：由冲洗管

和吸引管组成。装置操作方法如下：（1）将底座圆

孔对准切口，紧密贴于臀部，不留空隙，在脓腔最

深处置入冲洗管头部，另一端用生理盐水冲洗，根

据引流液的性质调节冲洗速度；负压吸引管头部

放置于切口旁，另一端接负压吸引器。见图2。（2）持
-200~-100 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）的压力持

续冲吸，根据实际情况调节负压吸引力的大小，使脓

腔始终保持瘪陷状态；装置出现漏水时及时更换。

（3）一般冲吸5 d或引流液清亮时停止冲洗，退出冲

洗管；保持封闭式负压吸引2 d，缝闭创口。见图3。

图1 封闭式负压冲洗装置
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临床资料

基线资料

男性［例（%）］

年龄（岁，x± s）

病程（d，x± s）
脓肿类型［例（%）］

骨盆直肠间隙脓肿

直肠后间隙脓肿

高位肌间脓肿

脓肿直径（cm，x± s）

术中情况

手术时间（min，x± s）
术中出血量（ml，x± s）
手术切口长度（cm，x± s）

术后情况

术后视觉模拟疼痛评分（分，x± s）

1 d
3 d
7 d
14 d

术后7 d内换药次数（次，x± s）

术后愈合时间（d，x± s）
术后并发症［例（%）］

负压引流组（40例）

28（70.0）
38.3±12.0
6.6±2.1

20（50.0）
16（40.0）
4（10.0）
8.0±3.7

20.5±7.0
12.1±5.5
2.3±0.8

3.7±1.4
3.0±1.3
2.7±0.9
1.2±0.3
3.5±1.2

10.4±3.0
1（2.5）

常规引流组（40例）

26（65.0）
37.1±11.8
6.4±2.5

22（55.0）
13（32.5）
5（12.5）
8.2±3.5

22.6±6.0
18.3±4.4
7.6±1.7

7.6±1.8
6.8±1.6
5.1±1.1
1.6±0.4

12.6±2.7
13.5±3.8
7（17.5）

统计值

χ2=0.227
t=0.438
t=0.409

χ2=0.516

t=0.248

t=1.401
t=5.606
t=17.741

t=10.816
t=11.657
t=10.679
t=5.060
t=19.478
t=4.049

χ2=5.000

P值

0.633
0.662
0.683
0.772

0.804

0.165
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
0.019

<0.001
<0.001
0.025

表1 负压引流组与常规引流组肛周脓肿患者基线资料和术中术后情况的比较

2.常规引流组：采用常规切开引流术，在脓肿波

动最明显处以直径8~10 cm切开皮肤，分开脓腔，排

尽脓液，清除周围坏死组织，化脓腔用过氧化氢和

生理盐水冲洗；给予生理盐水纱条填塞换药，及时

更换敷料，保持伤口清洁，直至伤口创面愈合。

三、观察指标

结局指标包括两组术中情况（包括手术时间、

术中出血以及切口长度）、术后恢复情况（包括换药

次数、视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS 评

分）、术后愈合时间、并发症情况和远期疗效（随访

1年记录肛周脓肿复发率和肛瘘形成率）。术后无

脓肿复发或肛瘘形成定义为一次性治愈。

四、统计学方法

采用 SPSS 20.0软件进行统计学分析。正态分

布的计量资料以 x ± s表示，组间比较采用 t检验；计

数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ2检验。P<

0.05 表示差异有统计学意义。

结 果

两组患者均顺利完成手术，两组手术时间差异

均无统计学意义（P>0.05），负压冲吸组术中出血量

和手术切口长度均优于常规引流组，差异均具有统

计学意义（均P<0.05）；负压冲吸组术后 1、3、7、14 d
的VAS疼痛评分均低于常规引流组、术后 7 d内的

换药次数以及术后愈合时间均少于常规引流组，差

异有统计学意义（均P<0.05）；见表 1。负压冲吸组

术后并发症1例，为肛门坠张；常规引流组术后并发

症 7例，包括肛门失禁 3 例，肛门狭窄 1 例，肛门变

形 1例，肛门坠胀 1例，切口感染1例。两组术后并

发症发生率的差异有统计学意义（P<0.05）。随访

12~36（24±5）个月，负压冲吸组术后1年的肛周脓肿

复发率和肛瘘形成率均低于常规引流组［分别为

5.0％（2/40）比 20.0％（8/40），χ2=4.114，P=0.042；
2.5％（1/40）比17.5％（7/40），χ2=5.000，P=0.025］，差

异均有统计学意义。负压冲吸组与常规引流组一次

图2 安放封闭式负压冲吸装置并接负压 图3 钉合切口
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性治愈效率分别为 92.5％（37/40）和 62.5％（25/40）
（χ2=10.323，P=0.001）。

讨 论

肛周脓肿是多种因素引起的肛周感染性疾病，

高位肛周脓肿位于肛提肌以上，具有脓腔深、脓腔

大、分泌物多、感染重等特点，与低位肛周脓肿相比

更难治疗，一旦确诊，应早期手术治疗，避免严重并

发症［4］。目前治疗方法包括脓肿切开挂线术及脓肿

切开引流术，手术治疗的难点在于积极处理脓腔及

感染灶，保护肛管括约肌的功能。然而，常规手术

一般切口大，术后创面大、愈合时间长，换药次数

多，疼痛明显，并发症发生率高。如果感染灶及脓

腔不能彻底清除，术后脓肿复发甚至形成肛瘘，则

需行二次手术，且从患病至完全愈合需4～6个月时

间［5⁃6］。

负压封闭引流技术是一种新兴的复杂伤口的

治疗方法，可增加局部组织血流，减少创面渗液，促

进慢性创面血管生成，有利组织愈合［6］。近年来，

有学者引用负压封闭引流技术来治疗肛周脓肿，并

取得一定的效果［7⁃8］。国内学者也对高位肛周脓肿

采用双套管间断冲洗引流治疗，在缩小手术创伤和

减轻术后换药的痛苦方面取得了一定的进步［9］。

笔者给合负压封闭引流和双套管冲吸治疗的优势，

自主设计并应用封闭式负压冲洗装置治疗高位

肛周脓肿的治疗，其操作简单，取得了一定的临床

效果。

封闭式负压冲洗装置的优势如下：（1）安装便

捷，操作简单。黏贴式水胶体底座能够紧贴臀部，

不易脱落，与冲吸袋构成封闭结构保证负压空间，

使脓液在任何脓腔位置都得以引流。（2）引流通畅，

避免复发。冲洗管置入脓腔底部，生理盐水冲不断

洗刷脓腔，去除坏死组织；吸引管持续主动负压吸

引渗出液，可保持引流通畅。因此，持续负压吸引

大大提高肛周脓肿的一次性治愈率，避免因脓肿复

发和肛瘘形成而进行第二次手术。本研究结果显

示，负压冲吸组一次性治愈率为 92.5％（37/40），远

高于常规引流组的62.5％（25/40）。（3）创伤较小，利

于愈合。本装置的手术切口小，换药次数减少，伤

口疼痛刺激小，能够使患者得到更好的休息，有利

于增强组织修复能力，促进伤口愈合，也大大减轻

医护人员的工作量［10］。此外，负压的收缩作用使创

腔明显缩小，其机械性刺激对细胞增生和小血管的

形成也有促进作用，缩短了术后创面愈合时间［11⁃12］。

裴景慧和王琛［13］认为，负压引流通过充分引流，能

够促进细胞的增殖及合成，促进肉芽组织的形成；

改善创面微循环；减轻水肿；增强整体免疫等机制

促进创面愈合。本研究结果显示，负压引流组手术

切口长度为（2.3±0.8）cm，术后换药次数及术后疼

痛评分均明显优于常规引流组，术后10 d左右伤口

即愈合，愈合时间也明显短于常规引流组（均 P<
0.05）。国内研究者在治疗高位肛周脓肿中，采用负

压引流加冲洗、腔内置管冲洗加负压引流等技术，

与常规切开引流手术进行对比后发现，前者能够加

快创面愈合、减轻疼痛、减少术后并发症、复发及肛

瘘形成，同时减少住院费用［14⁃15］。本研究负压冲吸

组在术后并发症发生率、脓肿复发率以及肛瘘形成

率等方面明显低于对照组（P<0.05）；术后无肛门失

禁等并发症发生。

综上，应用封闭式负压冲吸装置治疗高位肛周

脓肿，可以减少换药次数，减轻术后疼痛，加快愈合

时间，减少术后并发症并降低脓肿复发率和肛瘘形

成率，治疗效果得到很大程度的提高，值得进一步

研究和推广。
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阿酶素→阿霉素

阿斯匹林→阿司匹林

疤痕→瘢痕

胞浆→细胞质

报导→报道

病源体→病原体

侧枝→侧支

成份→成分

大肠→结直肠

发烧→发热

返流性食管炎→反流性食管炎

分子量→相对分子质量

份量→分量

服帖→服贴

浮肿→水肿

幅射→辐射

腹泄→腹泻

肝昏迷→肝性脑病

肛皮线→齿状线

枸椽酸钠→枸橼酸钠

海棉→海绵

合并症→并发症

何杰金病→霍奇金病

横隔→横膈

化验检查→实验室检查

环胞素→环孢素

机理→机制

机率→概率

机能→功能

肌肝→肌酐

基因片断→基因片段

记数法→计数法

甲氨喋呤→甲氨蝶呤

简炼→简练

节段性肠炎→局限性肠炎

禁忌症→禁忌证

抗菌素→抗生素

考马斯亮兰→考马斯亮蓝

克隆氏病→克罗恩病

离体→体外

连结→联结

淋巴腺→淋巴结

瘘道→瘘管

录象→录像

毛细血管嵌压→毛细血管楔压

尿生殖隔→尿生殖膈

偶联→耦联

耦连→耦联

排便→排粪

盆隔→盆膈

剖腹产→剖宫产

其它→其他

牵联→牵连

色采→色彩

石腊→石蜡

食道→食管

适应症→适应证

水份→水分

丝裂酶素→丝裂霉素

松驰→松弛

探察→探查

提肛肌→肛提肌

体重→体质量

同功酶→同工酶

同位素→核素

图象→图像

胃食管返流→胃食管反流

无须→无需

像貌→相貌

消毒中→无菌中

叙言→序言

血色素→血红蛋白

血象→血常规

血液动力学→血流动力学

炎症性肠病→炎性肠病

已往→以往

轶和检验→秩和检验

应急性溃疡→应激性溃疡

影象→影像

瘀血→淤血

愈合期→恢复期

愈后→预后

匀桨→匀浆

粘膜→黏膜

粘液→黏液

直肠阴道膈→直肠阴道隔

指证→指征

质膜→细胞膜

转酞酶→转肽酶

姿式→姿势

综合症→综合征

纵膈→纵隔

组织胺→组胺

5⁃羟色氨→5⁃羟色胺

H⁃E染色→苏木精⁃伊红染色
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