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痰热清注射液联合抗生素预防肛周脓肿术后感染

张远富（重庆市合川区中西医结合医院外科　４０１５２０）

　　【摘要】　目的　比较单纯运用抗生素与痰热清注射液联合抗生素预防肛周脓肿术后感染的效果。方法　将

５４例肛周脓肿术后患者，分为治疗组和对照组各２７例。治疗组给予痰热清注射液、左氧氟沙星注射液及替硝唑静

脉滴注，对照组给予左氧氟沙星注射液及替硝唑静脉滴注，两组同时给予相同的补液、调整酸碱平衡药物治疗。比

较１周后两组的疗效。结果　治疗组与对照组治疗感染率分别为１８．３４％、３４．７６％，差异有统计学意义（犘＞

０．０５）；治疗组临床治愈率为２３．７％，对照组为１２．４％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。经治疗后治疗组及对照组白

细胞计数及血清肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）水平较治疗前明显降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；治疗组白细胞计

数及ＴＮＦα水平下降优于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　痰热清注射液联合抗生素较单纯运用抗

生素能有效预防肛周脓肿术后感染，同时提高临床治愈率，疗效稳定，值得推广。
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　　肛周脓肿是指肛管、直肠周围软组织内或周围间隙内发生

的急性化脓性感染、并形成脓肿［１］。其特点是自行破溃，或在

手术切开引流后常形成肛瘘，本病多发于２０～４０岁青壮年，发

病急骤，肛门部坠痛剧烈难忍，少部分患者可通过抗生素及局

部理疗使脓肿消散，大部分本病患者需通过手术治疗。本病通

常由于多种病菌混合感染所致，因此术后预防感染十分必要。

本研究应用抗生素联合痰热清注射液预防术后感染，取得良好

效果，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年６月至２０１３年６月在本院门诊

及病房接受治疗，符合肛周脓肿纳入标准的患者共５４例，按接

诊顺序的时间随机分为治疗组和对照组各２７例。治疗组２７

例，年龄２０～３４岁，平均（２４．４±４．７８）岁；男１５例，女１２例；

病程３～１０ｄ，平均（５．２±１．５８）ｄ；全身中毒症状明显者２例，

Ｂ超可见脓腔者７例。对照组２７例，年龄２１～３５岁，平均

（２２．４±５．３４）岁；男１４例，女１３例，病程２～１１ｄ，平均（３．２７

±１．２４）ｄ；全身中毒症状明显者２例，Ｂ超可见脓腔者８例。

两组年龄、病程及并发症的差异无统计学意义（犘＞０．０５），具

有可比性。

１．２　诊断标准
［２］

１．２．１　肛周脓肿诊断标准　（１）肛周皮下疼痛可为胀痛、跳

痛、疼痛可向尾骶部放射、排便时疼痛加重；（２）肛周有硬结或

肿块、皮肤肿胀、发红、皮肤温度升高、压痛、有波动感；（３）血常

规：白细胞计数、中性粒细胞计数及比例增高；（４）寒战、高热、

周身疲倦、坐卧不安等全身中毒性症状；（５）Ｂ超可测及脓腔。

上述５条中至少符合前３条，排除其他部位感染、先天性肾上

腺皮质增生、甲状腺功能亢进等疾病。

１．２．２　中医诊断标准
［３］
　主症：肛周皮下疼痛可为胀痛、跳

痛、疼痛可向尾骶部放射、排便时疼痛加重；肛周有硬结或肿

块、皮肤肿胀、发红、皮温升高、压痛、有波动感；次证：口干口

苦、面色潮红，舌苔黄，脉数等特征。符合上述症状中一条或几

条，中医辨证属湿热下注者。

１．３　纳入标准　（１）符合上述诊断标准者；（２）既往无其他重

大疾病史；（３）年龄２０～３５岁；（４）无伴发其他感染类疾病；（５）

签署知情同意书。

１．４　排除标准　（１）由其他原因导致的全身中毒性症状者；

（２）患有心脑血管、肝肾及造血系统等严重疾病者；（３）精神病

患者；（４）对该药过敏者；（５）近半年接受多项其他治疗者或激

素类药物治疗者。

１．５方法

１．５．１　治疗方法
［４］
　治疗组：左氧氟沙星注射液０．３ｇ静脉

滴注，２次／日；替硝唑注射液０．８ｇ静脉滴注，１次／日；痰热清

注射液３０ｍＬ加注于５％葡萄糖２５０ｍＬ中，静脉滴注，１次／

日。用法：连用７ｄ。对照组：左氧氟沙星注射液０．３ｇ静脉滴

注，２次／日；替硝唑注射液０．８ｇ静脉滴注，１次／日；连用７ｄ。

两组均连续治疗３个周期，观察期间禁服任何其他相关治疗药

物，停药后观察疗效。

１．５．２　观察指标及方法　（１）停药后患者临床症状缓解情况；

（２）停药后患者感染率；（３）治疗前后白细胞计数及中性粒细胞

计数；（４）治疗前后肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）α水平。

１．６　疗效标准　参照《中医临床病证诊断疗效标准》
［３］中相关

标准制订。临床痊愈：治疗后临床症状及体征基本消失，血象

正常；显效：治疗后白细胞减少、中性粒细胞比例降低、肛周胀

痛、发热、红肿症状基本消失无寒战、高热、恶心、等全身中毒症

状；有效：治疗后肛周症状有所缓解，仍有疼痛、肿胀、发红、压

痛，Ｂ超下仍可看到脓腔，继发成为肛瘘。无效：继发感染，症

状体征无缓解、实验室检查白细胞未降低。

１．７　统计学处理　运用ＳＰＳＳ１８．０软件进行数据统计分析，

计数资料采用χ
２ 检验，计量资料采用狋检验。犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　临床疗效及感染率比较　治疗组２７例中，临床痊愈７

例，显效８例，有效８例，无效４例，总有效率８５．２％；对照组

２７例中，痊愈４例，显效７例，有效９例，无效７例，总有效率

７４．１％。两组总有效率比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

见表１。

表１　两组疗效对比（狀）

组别 狀 治愈 显效 有效 无效 感染率（％）临床治愈率（％）

治疗组 ２７ ７ ８ ８ ４ １８．３４ａ ２３．７ａ

对照组 ２７ ４ ７ ９ ７ ３４．７６ １２．４

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。

２．２　两组患者治疗前后白细胞计数及中性粒细胞计数比较　

治疗后两组白细胞计数及中性粒细胞计数均较治疗前明显降

低，与治疗前比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；治疗组与

对照组血清白细胞计数及中性粒细胞计数下降水平比较差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

２．３　两组患者治疗前后血清ＴＮＦα水平比较　治疗前治疗

·７５３３·检验医学与临床２０１４年１２月第１１卷第２３期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１２，Ｎｏ．２３



组血清 ＴＮＦα水 平 为 （８３．２１±１２．１７）ｎｇ／Ｌ，对 照 组 为

（８４．３２±１４．５２）ｎｇ／Ｌ；治疗后治疗组血清 ＴＮＦα水平为

（６７．３４±７．５８）ｎｇ／Ｌ，对照组为（７０．５４±５．８７）ｎｇ／Ｌ，本组治疗

前后差异有统计学意义（犘＜０．０５），治疗后治疗组与对照组差

异也有统计学意义（犘＜０．０５）。

表２　治疗前后白细胞计数及中性粒细胞计数值比较（狓±狊）

组别 时间 狀
白细胞计数

（×１０１２／Ｌ）

中性粒细胞

计数（×１０９／Ｌ）

治疗组 治疗前 ２７ １５．２３±２．１２ ８．７８±１．３２

治疗后 ２７ ６．４２±２．２４ａｂ ５．２１±２．０３ａｂ

对照组 治疗前 ２７ １６．０３±１．４３ ８．５４±１．９７

治疗后 ２７ ７．１２±２．５４ａ ６．０７±２．２７ａ

　　注：与本组治疗前比较，ａ犘＜０．０５；与对照组比较，ｂ犘＜０．０５。

３　讨　　论

近年来，随着人们饮食习惯及生活方式的改变，肛周脓肿

发病率逐渐增高［５］。西医认为本病是由于多种病菌混合感染

而致，治疗方法以手术切开排脓，抗感染治疗为主；中医认为本

病产生的原因在于饮食过辛辣、厚味以致湿浊不化、湿热内生、

热毒下注流于肛门所致，治疗上以清热利湿、解毒排脓为

主［６７］。本研究采用痰热清注射液与常规西药相结合，治疗组

与对照组相比，治疗组的治愈率高于对照组，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）；治疗组感染率低于对照组感染率，差异有统计

学意义（犘＜０．０５）；治疗后治疗组白细胞计数及中性粒细胞计

数下降水平高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；治疗

前后血清ＴＮＦα下降水平高于对照组ＴＮＦα水平，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。痰热清注射液组方中，以黄芩为君药，

其性苦寒，泻火解毒，清热燥湿，清上焦及胃中火热；熊胆粉、山

羊角为臣药，其性苦寒，并善入肝经功于清热解毒，银花连翘为

佐使，二药一可清热解毒二又善于消肿散结，散瘀止痛。全方

相配，清热燥湿可解中焦之湿热，消肿散结，散瘀止痛有可除气

血湿热之邪互结，能有效的缓解症状。基础试验结果表明，

ＴＮＦα可刺激内皮细胞，诱导炎性反应的产生，导致组织损

伤，促进吞噬细胞大量产生白细胞介素１和白三烯，加重炎性

反应。急性炎症期间，血清ＴＮＦα水平急剧升高。本研究证

明，治疗前后血清ＴＮＦα水平明显降低，治疗组降低水平高于

对照组降低水平，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。故痰热清注

射液联合抗生素能有效改善肛周脓肿临床症状，降低肛周脓肿

术后感染率，其效果优于单纯应用抗生素，作用机制可能与降

低血清ＴＮＦα水平从而抑制了炎性反应发生有关。痰热清注

射液抗感染效果明显，疗效稳定，值得临床推广。
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气治疗和外科手术治疗两方面，尽管在实验室条件下外科手术

治疗重度ＯＳＡＨＳ能够取得明显的治疗效果，但实际临床过程

中很多患者对外科手术存在抵触，临床治疗依从性较差［６］。多

平面外科治疗理念在重度ＯＳＡＨＳ临床治疗中的应用，给重度

ＯＳＡＨＳ带来了新的临床选择，使得外科治疗重度ＯＳＡＨＳ的

手段更为丰富。目前，采用多平面手术针对不同的上气道狭窄

平面治疗重度ＯＳＡＨＳ，与单一改良悬雍垂腭咽成形术外科治

疗模式比较，临床治疗效果有了很大的提升［７］。近年来有临床

报道发现，采用等离子射频技术辅助治疗重度ＯＳＡＨＳ取得了

良好的疗效。该技术通过缩小患者下鼻甲、软腭、悬雍垂、扁桃

体及舌根，解除上呼吸道阻塞，临床应用简单易行、疗效肯

定［８］。本研究中，所有患者均采用一期多平面外科手术治疗，１

例患者出现窒息，未见术后出血和舌感觉运动障碍，术后６、１２

个月随访临床治疗有效率分为别１００．００％和９０．３３％。进一

步说明了多平面手术治疗重度ＯＳＡＨＳ的近期效果明显，具有

微创、简单、安全性高等特点，但其远期疗效有待更为深入的临

床研究和观察。

综上所述，根据重度ＯＳＡＨＳ患者阻塞平面的不同，采取

多平面手术治疗方案，近期效果明显，值得临床推广应用。
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［３］ ＦｒａｎｋｌｉｎＫＡ，ＡｎｔｔｉｌａＨ，ＡｘｅｌｓｓｏｎＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓａｎｄ

ｓｉｄｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｓｎｏｒｉｎｇａｎｄｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐ

ａｐｎｅａａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｓｌｅｅｐ，２００９，３２（１）：２７３６．

［４］ ＹｕｃｅｌＡ，ＵｎｌｕＭ，ＨａｋｔａａｉｒＡ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｕｐ

ｐｅｒａｉｒｗａｙｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌａｒｅａｃｈａｎｇｅｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｄｅ

ｇｒｅｅｓｏｆｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ：

ｃｅｐｈａｌｏｍｅｔｒｉｅａｎｄｄｙｎａｍｉｃＣＴｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡＪＮＲ ＡｍＪ

Ｎｅｕｒｏａｄｉｏｌ，２００５，２６（１０）：２６２４２６２９．

［５］ 中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编辑委员会，中华医学会耳

鼻咽喉头颈外科学分会咽喉学组．阻塞性睡眠呼吸暂停

低通气综合征诊断和外科治疗指南［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头

颈外科杂志，２００９，４４（２）：９５９６．

［６］ 郭星，徐乐昕，李国栋，等．多平面手术治疗阻塞性睡眠呼

吸暂停低通气综合征疗效评价［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外

科杂志，２００９，４４（８）：６４５６５０．

［７］ 刘大昱，蔡晓岚，刘洪英．阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综

合征患者手术并发症及规避策略［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈

外科杂志，２００９，４４（７）：５５５５６０．

［８］ 侯晓平，王玉军，缪京莉，等．老年人心血管疾病与阻塞性

睡眠呼吸暂停综合征的关系［Ｊ］．中国临床保健杂志，

２００９，１２（１）：１３．

（收稿日期：２０１４０３０６　　修回日期：２０１４０６１１）
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