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超声内镜引导下穿刺引流对肝脓肿和腹盆腔脓肿的临床价值（含视频）
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[bookmark: OLE_LINK5]苏州大学附属第二医院消化科，苏州 215004
通信作者：吴伟，Email：93757495@qq.com
[bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK3]【提要】为探讨超声内镜引导下穿刺引流对常规穿刺引流困难的肝脓肿和腹盆腔脓肿的临床价值，回顾2015年1月至2023年11月于苏州大学附属第二医院该类患者资料，共12例。结果显示，12例患者中包括肝脓肿4例、腹盆腔脓肿8例。术前患者均有发热，伴不同程度的腹痛。肝脓肿患者中肝左叶脓肿2例、肝尾状叶脓肿2例，其中2例患者合并糖尿病。腹盆腔脓肿患者中腹腔脓肿3例（胃溃疡穿孔相关脓肿2例、小网膜囊脓肿1例）、盆腔脓肿4例（子宫肌瘤手术相关、阑尾炎手术相关、腹盆腔硬化瘤术后复发相关、无相关脓肿各1例）、腹盆腔巨大囊肿合并感染1例。12例患者共行超声内镜引导下穿刺13次（1例腹盆腔较大囊肿合并感染患者行经胃、经直肠共2次穿刺），穿刺针均成功刺入脓腔。4例肝脓肿患者，行超声内镜引导下抽吸+冲洗术，脓液基本完全抽吸，术后72 h内患者发热、腹痛缓解。7例腹盆腔脓肿患者，行超声内镜引导下抽吸+冲洗术，其中5例脓液基本完全抽吸，2例由于脓液黏稠，脓液抽吸量少，引流效果不佳（1例继续抗感染治疗后体温恢复正常；1例穿刺术后仍反复发热，2周后出现感染性休克、死亡）。1例腹盆腔硬化瘤术后复发患者，腹盆腔多发脓肿，腹腔脓肿行CT引导下经皮穿刺引流，术后仍反复发热，盆腔脓肿无安全常规穿刺引流路径，行超声内镜引导下球囊扩张+双猪尾支架、鼻胆管置入引流，术后48 h患者体温恢复正常、腹痛缓解，术后7 d复查CT提示脓腔基本消失后取出支架。总的脓肿引流有效率为83.3%（10/12），抽吸+冲洗脓肿引流有效率为81.8%（9/11），所有患者未见操作相关并发症发生。随访3个月，10例超声内镜引流有效者未见脓肿复发，1例超声内镜未有效引流的盆腔脓肿患者随访中脓肿自行吸收，未见脓肿复发。可见，超声内镜引导下穿刺引流对部分常规穿刺引流困难的肝脓肿和腹盆腔脓肿具有一定的临床价值，可减少该类患者再行外科手术的风险。
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[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK7]【Summary】To investigate the clinical value of endoscopic ultrasound-guided puncture drainage in the treatment for liver abscess and abdominal and pelvic abscess with difficulty in conventional puncture drainage. Data of 12 such patients in the Second Affiliated Hospital of Soochow University from January 2015 to November 2023 were retrospectivly analyzed. Results showed liver abscess in 4 cases, abdominal and pelvic abscess in 8 cases. All patients had fever with varying degrees of abdominal pain. Among the patients with hepatic abscess, there were 2 cases in left lobe and 2 cases in caudate lobe and 2 were combined with diabetes. Among the patients with abdominal and pelvic abscess, there were 3 cases of abdominal abscess (2 cases of abdominal abscess related to gastric ulcer perforation, 1 case of minor omental sac abscess ), 4 cases of pelvic abscess (1 case related to hysteromyoma surgery, 1 case related to appendicitis surgery, 1 case related to postoperative recurrence of abdominal and pelvic sclerotoma and 1 case without related abscess), and 1 case of abdominal and pelvic giant cyst complicated with infection. Twelve patients with liver abscess and abdominal and pelvic abscess received 13 times of endoscopic ultrasound-guided puncture (1 patient with a large abdominal and pelvic cyst complicated with infection received transgastric and transrectal puncture of 2 times). The puncture needle was successfully penetrated into the pus cavity. Four patients with liver abscess underwent endoscopic ultrasound-guided suction and irrigation, and the abscess was almost completely aspirated. The symptoms of fever and abdominal pain were relieved within 72 hours after operation. Seven patients with abdominal and pelvic abscess underwent endoscopic ultrasound-guided suction and irrigation, of which 5 cases were almost completely aspirated, and 2 cases had poor drainage effect due to the viscous pus (1 case returned to normal temperature after anti-infection treatment; 1 case had recurrent fever after the operation, and septic shock and death occurred 2 weeks after the operation). A patient with recurrent abdominal and pelvic sclerosis after the operation had multiple abscesses in the abdomen and pelvis, and percutaneous CT-guided drainage was performed for abdominal abscess, but the fever was still repeated, and there was no safe routine puncture drainage path for pelvic abscess. Endoscopic ultrasound-guided balloon dilation plus double pig tail and nasobiliary duct drainage were performed. The patient's temperature returned to normal and abdominal pain was relieved 48 hours after the operation. CT results 7 days after operation indicated that the pus cavity had mostly disappeared, and the stent was removed. The total effective rate of abscess drainage was 83.3% (10/12), and the effective rate of suction combined with irrigation for abscess drainage was 81.8% (9/11), and no operation-related complications were observed in all patients. After 3 months of follow-up, no recurrence occurred in 10 patients with effective drainage of abscess, and abscess was self-absorbed in 1 patient with pelvic abscess without effective drainage and no recurrence was observed. Endoscopic ultrasound-guided puncture drainage is of certain clinical value for some liver abscesses and abdominal and pelvic abscesses that are difficult to be drained by conventional puncture, and can reduce the secondary trauma caused by surgical operations.
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[bookmark: _GoBack]肝脓肿和腹盆腔脓肿虽是临床常见病，但如治疗不及时，会有较高的死亡率[1-2]。治疗该病，常规方法是积极抗感染，当感染控制不佳、脓肿较大（≥5 cm）时，则需穿刺引流。彩超或CT引导下经皮、直肠或阴道穿刺引流是临床较常用的脓肿引流方式，穿刺成功率可达85%~100%[3-5]。常规穿刺引流方法对贴近体表、直肠、阴道等脓肿具有明显优势，穿刺路径短，易于操作，但对于部分肝左叶、尾状叶和腹盆腔深部的脓肿，由于腹盆腔脏器、血管等干扰，并不具备安全的穿刺路径，不得不进行外科手术引流，对本就虚弱的患者易造成二次打击。外科手术引流作为常规穿刺引流失败时的二线治疗方案，手术相关并发症较高，手术相关死亡率达17%~43%[6-7]。近年有学者提出对于常规穿刺引流困难的肝脓肿和腹盆腔脓肿患者，超声内镜引导下经胃肠道穿刺引流可能是一种有效方法[8-9]，但相关报道较少，现就该方法的临床价值进行探讨。
一、资料与方法
1.一般资料：回顾2015年1月至2023年11月于苏州大学附属第二医院因抗感染治疗不佳，且无安全的常规穿刺路径而行超声内镜引导下穿刺引流的肝脓肿和腹盆腔脓肿患者资料。
2.EUS穿刺引流术前准备：（1）除外有下列EUS穿刺引流禁忌证者：血小板计数<50×109/L，凝血酶原时间比值（international normalized ratio，INR）>1.5，严重心肺疾病，严重的精神疾病及不能配合者。患者均签署EUS引导下穿刺引流知情同意书。（2）经胃或十二指肠穿刺引流患者：检查前一天晚8点开始禁食，当日空腹，检查前咽部予利多卡因局部麻醉。经结直肠穿刺引流患者：术前4~6 h服用聚乙二醇电解质散清肠，2 h内服完，直至排出清水样便。所有患者术前半小时肌注地西泮5 mg、哌替啶50 mg，术中持续生命体征监测。（3）由消化内科专业内镜医师进行超声内镜引导下穿刺引流，超声内镜系统采用富士SU-7000或SU-8000超声内镜系统。
3.EUS穿刺引流操作步骤：（1）超声内镜确定脓肿位置，评估脓肿壁和消化道的比邻情况。（2）超声多普勒评估脓肿壁和消化道接触区域血管情况，避开血管，预选穿刺路线。（3）予19 G或22 G穿刺针（美国COOK公司Echotip Ultra穿刺针）刺入脓腔，拔出针芯，连接10 mL注射器抽吸脓液，如脓液黏稠，予脓腔内注入生理盐水，反复冲洗、吸引，尽可能吸尽脓腔内容物。抽取标本进行革兰染色、抗酸杆菌染色和细菌培养。如脓腔内容物基本吸尽，则不进行下一步操作。（4）对需要行支架引流的患者，超声内镜引导下19 G穿刺针成功刺入脓腔后，X线透视下循穿刺针置入0.038 inch（1 inch=2.54 cm）黄斑马导丝，循导丝置入6~8 mm柱状球囊扩张后，再沿导丝置入8 F 6 cm双猪支架或鼻胆引流管。（5）支架置入术后36 h行彩超或CT评估支架位置及脓肿引流情况，术后7 d再次复查彩超或CT，如脓腔基本消失则取出支架。
4.相关定义：脓肿引流有效是指穿刺针成功刺入脓腔且脓腔内容物大部分或全部吸出，或成功置入支架后36 h复查彩超或CT提示脓腔缩小50%以上[9]。脓肿复发是指脓腔基本消失后随访3个月内彩超或CT等影像学提示脓肿复现[10]。
5.统计学方法：采用SPSS 26.0统计学软件对数据进行分析，定性资料以例数（%）描述，定量资料以±s表示，P<0.05为差异有统计学意义。
二、结果
1.一般资料：超声内镜引导下穿刺引流脓肿患者共12例，男4例、女8例，年龄（47.3±13.6）岁。患者均有发热，并伴不同程度的腹痛。肝脓肿4例、腹盆腔脓肿8例。肝脓肿患者中肝左叶脓肿2例、肝尾状叶脓肿2例，其中2例患者合并糖尿病。腹盆腔脓肿患者中腹腔脓肿3例（胃溃疡穿孔相关脓肿2例、小网膜囊脓肿1例）、盆腔脓肿4例（子宫肌瘤手术相关、阑尾炎手术相关、腹盆腔硬化瘤术后复发相关、无相关脓肿各1例）、腹盆腔巨大囊肿合并感染1例。患者详细资料见表1。
表1 12例肝脓肿、腹盆腔脓肿患者基本资料及超声内镜穿刺引流结果
	编号
	性别
	年龄（岁）
	病因
	脓肿部位
	大小（mm）
	引流方式
	引流有效
	并发症
	临床症状

	1
	女
	61
	无 
	肝左叶
	85×79
	19G，经胃，冲洗+抽吸
	是
	无
	缓解

	2
	女
	34
	无
	肝左叶
	83×76
	19G，经胃，冲洗+抽吸
	是
	无
	缓解

	3
	男
	47
	无
	肝尾状叶
	90×60
	19G，经胃，冲洗+抽吸
	是
	无
	缓解

	4
	女
	55
	无
	肝尾状叶
	61×50
	19G，经胃，冲洗+抽吸
	是
	无
	缓解

	5
	女
	53
	腹盆腔巨大囊肿
	腹盆腔囊肿合并感染
	222×45
	19G，经胃+经直肠，冲洗+抽吸
	是
	无
	缓解

	6
	女
	30
	无
	腹腔
	50×50
	19G，经胃，冲洗+抽吸
	是
	无
	缓解

	7
	男
	54
	胃溃疡穿孔
	腹腔
	108×55
	19G，经胃，冲洗+抽吸
	是
	无
	缓解

	8
	男
	75
	胃溃疡穿孔
	腹腔
	80×47
	19G，经胃，冲洗+抽吸
	是
	无
	缓解

	9
	女
	45
	子宫肌瘤切除术
	盆腔
	76×51
	19G，经结肠，冲洗+抽吸
	否
	无
	缓解

	10
	女
	48
	无
	盆腔
	50×35
	19G，经直肠，冲洗+抽吸
	否
	无
	无缓解

	11
	男
	29
	阑尾切除术
	盆腔
	65×60
	22G，经直肠，冲洗+抽吸
	是
	无
	缓解

	12
	女
	36
	腹盆腔硬纤维瘤术后复发
	盆腔
	100×100
	19G，经直肠，球囊扩张+支架
	是
	无
	缓解



[bookmark: OLE_LINK12]2.EUS穿刺引流及随访结果：12例患者共行超声内镜引导下穿刺13次（1例腹盆腔较大囊肿合并感染患者行经胃、经直肠共2次穿刺），穿刺针均成功刺入脓腔。4例肝脓肿患者，均行超声内镜引导下抽吸+冲洗术（图1），脓液基本完全抽吸，术后72 h内患者发热、腹痛缓解。7例腹盆腔脓肿患者行超声内镜引导下抽吸+冲洗术，其中5例脓液基本完全抽吸，2例由于脓液黏稠，脓液抽吸量少，引流效果不佳（1例患者继续积极抗感染治疗后体温恢复正常；1例患者穿刺术后仍反复发热，2周后出现感染性休克、死亡）。1例腹盆腔硬化瘤术后复发患者，腹盆腔多发脓肿，腹腔脓肿行CT引导下经皮穿刺引流，术后仍反复发热，盆腔脓肿无安全常规穿刺引流路径，行超声内镜引导下球囊扩张+双猪尾支架、鼻胆管置入引流，术后36 h彩超提示脓腔明显缩小，术后48 h患者体温恢复正常、腹痛缓解，术后7 d复查CT提示脓腔基本消失后取出支架（图2）。10例患者穿刺液细菌培养阳性，根据药敏试验进行了抗生素调整。总的脓肿引流有效率为83.3%（10/12），抽吸+冲洗脓肿引流有效率为81.8%（9/11），所有患者未见操作相关并发症发生。随访3个月，10例超声内镜引流有效的肝脓肿和腹盆腔脓肿患者未见脓肿复发，1例超声内镜未有效引流的盆腔脓肿患者随访中脓肿自行吸收，未见脓肿复发。
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图1 腹腔脓肿超声内镜引导下抽吸+冲洗 1A：CT提示紧邻胃壁一含气脓腔，胃溃疡穿孔相关脓肿，大小80 mm×47 mm；1B：超声内镜引导下穿刺抽吸+冲洗；1C：术后7 d复查CT提示脓腔基本消失
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图2 盆腔脓肿超声内镜引导下支架置入 2A：CT提示盆腔一脓腔，大小100 mm×100 mm；2B、2C：超声内镜引导下球囊扩张+双猪尾支架、鼻胆管置入引流，肠腔见大量脓液引出；2D：术后7 d复查CT提示脓腔基本消失
讨论 超声内镜引导下穿刺引流目前多用于胰腺假性囊肿和胰腺脓肿的治疗，该技术的安全性和有效性已被大量研究所证实，超声内镜引导下对肝脓肿和腹盆腔脓肿的穿刺引流由此技术延伸而来[11-12]。CT或超声引导下经皮穿刺引流是肝脓肿的常用引流方式，但对于肝左叶、尾状叶等较深部位脓肿，经皮穿刺有时并不具备安全有效的穿刺引流路径。对于腹盆腔脓肿，除了经皮穿刺引流外，对于接近直肠、阴道壁的脓肿，CT或超声引导下经直肠、阴道穿刺引流是有效的引流方法，但亦有部分患者由于脓肿位置较深，且有腹盆腔脏器、血管等因素干扰，以上穿刺路径无法安全实施或有效引流。对于远离体表但更邻近消化道管壁的肝脓肿和腹盆腔脓肿，超声内镜引导下经消化道穿刺引流可能是一种有效方法。
[bookmark: OLE_LINK1]本研究中，4例肝脓肿患者成功进行超声内镜引导下穿刺抽吸+冲洗，临床症状缓解。7例腹盆腔脓肿患者行超声内镜引导下穿刺抽吸+冲洗，其中5例患者成功引流且临床症状缓解，2例患者由于脓液黏稠，引流效果不佳；1例腹盆腔多发脓肿患者，腹腔脓肿行CT引导下经皮穿刺引流，术后仍反复发热，盆腔脓肿行超声内镜引导下支架置入引流后，患者临床症状缓解。超声内镜引导下脓肿的引流方式，目前尚无统一标准，常用的方法有抽吸+冲洗、扩张联合抽吸、支架置入等。Chin等[8]对12篇病例报道和3篇回顾性研究共39例行超声内镜引导下引流的肝脓肿患者进行分析，病灶共40处，均行支架置入引流，总的技术成功率为97.5%，临床症状缓解率为95.0%，仅2例（5%）病灶出现支架移位。Puri等[10]对14例盆腔脓肿患者行超声内镜引导下引流，其中3例行抽吸引流、2例行球囊扩张联合抽吸引流、9例经直肠支架置入引流，技术成功率100%；13例临床症状缓解，仅1例行抽吸引流者在术后第7天再次发热、形成脓腔，予外科手术引流。超声内镜引导下抽吸+冲洗引流操作简单易行，但当脓液黏稠或脓腔块状坏死物较多时常引流效果不佳，向脓腔内注入生理盐水反复冲洗可增强引流效果。本研究中11例患者进行超声内镜引导下抽吸+冲洗引流，9例术中见脓液基本完全抽吸，脓肿引流有效率为81.8%（9/11），术后72 h内患者临床症状缓解，随访3个月未见脓肿复发。
对于脓腔较大、脓液黏稠患者，一次性穿刺抽吸完全引流脓液的可能性较小，且所需时间往往过长，可行扩张及支架置入引流。本研究中，1例盆腔较大脓肿患者，我科进行超声内镜引导下经直肠置入双猪尾支架和鼻胆管引流，术后48 h患者体温恢复正常、腹痛缓解，术后7 d复查CT提示脓腔基本消失。Ramesh等[9]报道38例腹盆腔脓肿患者行超声内镜引导下支架置入引流，其中11例经结肠引流、27例经直肠引流，技术成功率均为100%，临床成功率分别为70.0%比96.3%（P=0.052），无操作相关并发症发生。超声内镜引导下支架置入引流效果可靠，但操作难度较大，对操作者要求较高。Ramesh等[9]报道6例患者初次超声内镜引导下引流不佳，4例再次行超声内镜引导下引流、2例行外科手术引流，再次行超声内镜引导下引流患者中的2例仍引流不佳，进行了外科手术引流。对于初次超声内镜引流效果不佳的患者，综合分析患者情况，如条件允许，可再次尝试超声内镜引导下引流，如引流效果仍不佳，应及时行外科手术引流。对于腹盆腔多发脓肿患者，应个体化分析，根据脓肿位置可考虑行体表穿刺引流联合超声内镜引导下经胃肠道引流。
对于常规穿刺引流困难的部分肝脓肿和腹盆腔脓肿患者，超声内镜引导下穿刺引流是一种有效引流方式，优点如下：（1）对脓肿位置观察清晰、定位准确，易确定脓肿与周围结构和血管的关系，选择最优穿刺路线；（2）对整个穿刺过程实时观察，可有效减少穿刺相关并发症；（3）穿刺针经胃肠道进入脓腔内，可避免皮肤感染和瘘管形成；（4）对于腹盆腔多发脓肿，可联合经皮穿刺等常规引流方式实现更充分引流。尽管超声内镜引导下穿刺引流对部分肝脓肿和腹盆腔脓肿患者有明显优势，但该技术仍有以下不足：（1）进入肝右叶较为困难；（2）由于十二指肠或乙状结肠角度较大，超声内镜在此穿刺时，其操作性受到明显限制；（3）该操作对超声内镜医师的技术要求较高，影响该技术的广泛开展。
本研究存在以下不足，首先，因为是一项回顾性研究，纳入病例数较少，超声内镜对常规穿刺引流困难的肝脓肿和腹盆腔脓肿引流的安全性、有效性仍需较大样本研究进一步验证；其次，12例患者中，11例行超声内镜引导下穿刺抽吸+冲洗，仅1例为超声内镜引导下支架置入引流，因此支架置入引流的安全性、有效性及适应证，尚需较大样本数据进行探讨；最后，本研究中脓肿均为单腔病灶，对同一脏器内多发、多腔脓肿的引流，超声内镜引流价值未予探讨。
综上所述，超声内镜引导下穿刺引流对部分常规穿刺引流困难的肝脓肿和腹盆腔脓肿安全、有效，部分患者可因此避免因无安全的常规穿刺引流路径而行外科手术，具有一定的临床价值。
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