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双管间断冲洗在肝脓肿治疗中的效果观察 
支真玉  师心童 

(海军军医大学第三附属医院胆道二科护师  201800) 

摘要：目的：探讨双管冲洗在肝脓肿治疗中的应用效果。方法：分析 2018-10 月至 2022-09 月因肝脓肿在我院行经皮肝脓肿穿刺置管引流
术 58 例患者临床资料，其中 30 例行双管间断冲洗引流，28 例行单管间断冲洗引流，比较两组治疗效果及患者并发症情况。结果：双管间
断冲洗引流患者体温恢复时间为（3.87±1.1）d、炎症指标恢复时间为（4.47±0.94）d、脓肿消失时间为（16.87±4.9）d；单管间断冲洗引
流患者体温恢复时间为（4.6±1.2）d、炎症指标恢复时间为（5.18±0.12）d、脓肿消失时间为（19.9±4.6）d，2 组比较差异具有统计学意
义。双管间断冲洗组无并发症发生，单管间断冲洗组并发腹腔感染 1 例。结论：双管间断冲洗是一种安全有效的治疗肝脓肿方法，值得临
床推广应用。 
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肝脓肿（liver abscess，LA）是由肝脏局部炎性反应导致肝内脓

液积聚的肝脏疾病，是消化系统常见的感染性疾病之一[1]。随着影
像学联合微创介入治疗方法的改进，其治愈率得到较大提升。基础
抗菌药物应用联合穿置管引流是目前治疗肝脓肿的重要措施。我们
在肝脓肿穿刺置入双管间断冲洗引流治疗肝脓肿方面取得了较好
的临床效果。本研究选择 58 例肝脓肿穿刺置管冲洗引流患者，评
估双管间断冲洗引流的治疗效果，现报告如下。 

1 资料与方法 
1.1 一般资料 分析我院 2018-12 月至 2021-12 月收治 58 例行

肝脓肿穿刺置管引流患者临床病理资料，入组条件：1.肝脓肿直径
>5.0cm；2.经 CT 或 MRI 证实为肝脓肿，明确脓肿腔内存在液性脓
液；3.无凝血功能障碍、出血倾向；4.心肺脑状体可耐受行肝脓肿
穿刺置管术；5.行肝脓肿穿刺置管引流术。其中男 27 例，女 31 例，
年龄 40-82 岁，采用双管间断冲洗 30 例为实验组，采用单管间断
冲洗 28 例为对照组。统计患者年龄、性别、体温、入院时白细胞、
脓腔直径、腹痛、腹胀症状。 

表 1 两组患者基本临床资料 

组别 
例
数 

女（例）男（例）
年龄

（岁） 

体温
>38.5℃
（例） 

白细胞
（×

109/L） 

脓腔直
径（cm）

腹痛、
腹胀

（例） 
实验

组 
30 14 16 

62.1±
9.3 

16 
10.2±

2.8 
9.1±1.7 17 

对照
组 

28 15 13 
61.7±

10.2 
13 

10.8±
2.2 

8.5±1.4 16 

p 值    0.88 0.78 0.37 0.20 0.97 
1.2 方法 
1.2.1 系统治疗 患者入院后评估基础情况，排除治疗禁忌后给

予静脉经验性抗生素抗感染治疗，根据临床经验及相关文献[2]，抗
生素首选哌拉西林他唑巴坦钠抗感染治疗，辅以保肝等对症支持治
疗，穿刺置管后根据脓液细菌培养及药敏结果，调整抗生素使用。 

1.2.2 穿刺置管冲洗治疗 在彩超引导下选择合适的位置，行局
麻后行经皮肝脓肿穿刺术，抽出脓液送细菌培养及药敏试验，置入
6F-10F 猪尾巴管间断冲洗、持续引流，经引流管经验性给予甲硝
唑冲洗，再根据药敏结果调整抗生素用药。对照组：采用传统经皮
肝穿刺脓肿置管引流术，引流管放置脓肿正中，引流管口转接三通
冲洗装置，常规给予甲硝唑冲洗，直至冲洗液脓液转清为宜。实验
组：分别在直立位脓肿上方、下方各放置一根引流管，分别由上方、
下方间断冲入甲硝唑注射液，直至观察脓液转清及冲洗液由另外一
根引流管通畅流出为宜。 

1.2.3 置管术后护理 两组术后均定期给予清洁换药，无菌敷料
包扎固定引流管口，避免外源性细菌入侵感染。通过影像学检查如
彩超、CT 等观察脓腔变化，当患者白细胞、C 反应蛋白、降钙素原
等炎症指标回落正常，腹痛、腹胀临床症状明显改善，脓腔消失且
引流液持续数日低于 10ml 时可考虑拔除引流管。若治疗效果不佳，
或出现腹腔脓液播散，造成腹腔感染及时转为开腹手术清除脓肿。 

1.3 监测指标 经置管冲洗联合全身静脉抗感染治疗后，体温恢
复正常时间。患者由住院到病情改善，经治疗后白细胞恢复正常时
间。患者肝脓肿脓腔直径在彩超或 CT 影像学上明显消失时间。 

1.4.统计学方法，使用 SPSS23.0 统计软件，计量资料以 ±s

表示，组间比较用 t 检验，以 P<0.05 为差异具有统计学意义。 
2.结果 
对照组其中 1 例单管间断冲洗引流治疗效果不佳，出现间断张

弛热临床表现，彩超、CT 提示腹腔多发局限性积液，为避病情进
一步恶化，积极转为手术治疗，手术顺利，术后恢复良好。实验组
和对照组 58 例患者随访半年，均无复发和死亡。统计分析实验组
和对照组患者体温恢复时间、白细胞恢复时间、降钙素原恢复时间、
脓腔消失时间，差异具有统计学意义，（P<0.05）。 

表 2 两组治疗效果比较（ ±s，d） 
组别 例数 体温恢复（d）炎症指标恢复（d）脓腔消失（d） 

实验组 30 3.87±1.1 4.47±0.94 16.87±4.9 
对照组 28 4.6±1.2 5.18±0.12 19.9±4.6 

t 值  -2.08 -2.13 -2.11 
P 值  0.01 0.02 0.01 

3.讨论 
肝脓肿近年来发病率呈上升趋势，常见于细菌、真菌或阿米巴

原虫等多种微生物入侵肝脏，造成局部炎症、液化坏死[3]，常见的
四种感染途径包括：肝动脉途径、门静脉途径、胆道途径、临近组
织感染途径，其中胆道感染是主要途径[4]。早期发病隐匿，中期起
病急，进展块，未积极治疗的肝脓肿患者，死亡率高达 10-30%[5]。
肝脓肿相关危险因素研究表明[6]：糖尿病患者是高位人群，其发生
肝脓肿的机率是健康人群的 10 倍，其中感染细菌以肺炎克雷伯菌
最为多见。对于肝内已存在脓肿且血糖控制欠佳的患者，肝脓肿很
容易出现肝内转移，后续波及腹腔其他脏器，病情难以控制，甚至
引起全身性炎症反应，最终导致多器官功能障碍，所以对于既往有
糖尿病病史的肝脓肿患者需密切关注血糖变化，在治疗肝脓肿的同
时给予降糖治疗。其次，胆道疾病也是患者肝脏出现肝脓肿的高危
因素，这类患者复发率高，反复胆道炎反复发作、迁延不愈容易诱
发恶变，死亡率高，需尽早诊断、积极治疗，从而改善患者预后[7]。
据文献报道，高龄、消化系统恶性肿瘤、高毒力细菌感染、脓肿分
隔以及脓肿直径过大等皆是肝脓肿预后不良的高危因素。当发现患
者肝脓肿合并产气菌感染时，提示病情发展迅速，预后效果不佳，
需尽早干预、积极治疗，避免出现感染性休克甚至发生死亡等情况
[8]。 

目前肝脓肿的治疗方式主要为静脉抗菌药物治疗、介入穿刺引
流、外科手术治疗三种[9]。既往有报道证实单纯肝脓肿可依靠静脉
抗菌药物治疗恢复，但目前临床研究显示依靠单纯抗菌药物治疗效
果不佳，通常仅适用于脓肿直径小于 3cm 且没有发生液化坏死的早
期脓肿[10]。对于直径>3cm 肝脓肿，多需联合介入或外科干预，对于
多发且复杂的肝脓肿可采用经腹肝脓肿切开引流术和部分肝切除
术，但因手术创伤大，术中操作有波及腹腔造成腹腔感染可能，术
后恢复时间长，故一般比较慎重选择手术治疗。经皮肝脓肿穿刺置
管引流术因其操作简单安全，治疗效果明显，已逐步成为治疗肝脓
肿的首选方法。针对腹腔冲洗液的研究发现，甲硝唑对厌氧菌、滴
虫和阿米巴原虫具有较强杀灭作用，对造成腹腔感染的其他细菌也
有抑制作用[11]。因此临床首选甲硝唑作为肝脓肿冲洗药物，对于肝
脓肿的治疗具有重要意义。 

本研究对照组中，有1人因单管引流效果不佳，造成腹腔多发
脓肿并发腹膜炎，转为开腹手术，术中探查发现腹腔内可见多发脓
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液积聚，肝肾间隙出现一被网膜包裹脓腔，打开网膜吸出大量暗黄
色混浊脓液，考虑单管引流时间长，较大脓腔达不到充分引流的目
的，脓腔内压力增高可使脓液沿管外流入腹腔，造成腹腔脓液积聚
并发感染，经开腹手术治疗后，患者恢复顺利。总结经验教训，肝
脓肿穿刺置管引流管患者，无论放置单管、还是双管，均应定时复
查彩超等影像学检测，明确肝脓肿变化，排除脓液外溢情况。在双
管引流临床护理时，还要要注意以下几点：1.每日查体，及时发现
患者腹部体征变化；2.引流管装置紧密无外漏，引流管无打折、扭
曲；3.双管冲洗有进有出，间断冲洗，4.更换引流袋时严格遵循无
菌操作，酒精或碘伏消毒连接口处。本研究实验组中，双管冲洗引
流患者治疗过程顺利，均未出现严重并发症。双管冲引流充分稀释
肝脓肿内脓液及坏死组织，保持管内通常，可及时、彻底的排除肝
脓肿内脓液，双管可以明显减轻肝脓肿脓腔内压力，被挤压的肝血
窦尽快复张，促使脓腔尽快消退。我们通过比较两组临床疗效，总
结放置双管间断冲洗有以下优点：(I)通过双通道可以加快脓液排出
减轻脓腔内压力。(2)多位置冲洗彻底，可以使脓腔内脓液稀释，脓
壁软化，脓液及坏死组织完全排出，避免出现分隔。(3)脓腔压力减
小，脓液坏死物质排净，有利于肝组织生长和修复。整体上经皮肝
脓肿置管引流治疗的成功率可达70.0％以上[12]，但对于脓腔直径较
大的肝脓肿患者，单管引流往往难以充分引流，未引流的脓肿边缘
坏事组织可出现分隔，由大脓肿转化为多发分隔小脓肿，治疗效果
不近人意。我们针对脓腔直径>5cm的肝脓肿，采用了双管间断冲洗，
取得了较好的临床效果，退热时间和脓腔消失时间明显优于短于置
单管引流的患者。脓肿消退利于患者早日拔除引流管，我们统计采
用双管间断冲洗引流患者拔管时间明显短于传统单管引流组。 

综上所述，针对脓腔直径大于5cm肝脓肿，置入双管行间断冲

洗引流在肝脓肿的治疗中具有良好效果，值得临床推广。 
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