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高位肛瘘是肛肠科常见病、疑难病，本病治疗难

点主要在复发率高、肛门功能保护困难、肛门缺损严

重等，导致上述情况的主要原因是肛瘘的瘘管经过

肛门外括约肌深部，因此在进行手术时需要切断部

分括约肌以达到充分引流而使肛瘘愈合[1]，而切断过

多括约肌（超过30%）可能导致肛门失禁。因此，临

床使用挂线切割术来治疗高位肛瘘以达到切开瘘管

同时又保护肛门功能的作用[2]。定向控制挂线可以

预先设定切割方向和切割力，通过改变肛管与瘘管

两侧橡皮筋的压力面积来产生压强差，选择相同的

切割力和方向以达到定向控制切割目的[3]，该方法能

够减少肛门括约肌缺损，降低肛门失禁的风险。本

研究我们使用定向控制挂线联合院内制剂痔科生肌

散治疗高位肛瘘，并与使用传统挂线治疗者进行疗

效对照，现将结果报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选择2016年5月至2018年4月我

院肛肠科确诊为高位肛瘘拟行手术的患者26例，

随机分为治疗组与对照组，每组13例。治疗组男

13例，女0例；平均年龄（41.5±10.8）岁；平均病程

（33.4±10.3）个月，既往有肛周脓肿手术史者12例。

对照组男12例，女1例；平均年龄（40.4±10.3）岁；

平均病程（30.7±8.6）个月，既往有肛周脓肿手术史

者13例。2组患者一般资料比较差异无统计学意义

（P>0.05），具有可比性。

1.2  诊断标准  按照2006年中华中医药学会肛肠

分会、中华医学会外科学分会结直肠肛门外科学组、

中国中西医结合学会大肠肛门病专业委员会制定的

《肛瘘临床诊治指南》[4]中的诊断标准。

1.3  纳入标准  肛门指检、腔内超声、核磁共振

（MRI）检查符合高位肛瘘；年龄在18～65岁；术前肛

门形态及功能正常；没有影响伤口愈合的慢性疾病

如营养不良、贫血、糖尿病；患者知情同意。

1.4  排除标准  炎性肠病、结核、外伤等所致的特

异性肛瘘患者；恶性肿瘤患者；已行手术治疗的高位

肛瘘患者；具有严重的系统疾病或精神病患者；依从

性差，不能完成随访者。

2 治疗方法

2.1  治疗组  术前观察外口位置，指诊和探针检

查初步判断瘘管走向、齿线附近压痛点等，通过手

指感受肛门括约肌的收缩力度判断肛门功能是否

大致正常，通过腔内超声及核磁共振判断肛瘘瘘

管的走行及与括约肌的关系，内口位置的深度。术

前检测患者肛管静息压（RRP）和肛管最大收缩

压（AMCP），术前禁食禁水6h，清洁灌肠，备皮。腰

麻，根据肛瘘的位置取左侧或右侧卧位，安尔碘消

定向控制挂线联合痔科生肌散治疗高位肛瘘 13 例
临  床  研  究

周阿成  储正达  黄 伟  黄华丽  黄晓东

（南京中医药大学附属无锡市中医医院肛肠科，江苏无锡214000）

摘 要 目的：探讨定向控制挂线联合痔科生肌散治疗高位肛瘘的临床疗效。方法：选取高位肛瘘患者26例，随机

分为治疗组与对照组，每组13例。治疗组采用定向控制挂线治疗，对照组采用传统挂线治疗。待橡皮筋脱落后，治疗组

创面予院内制剂痔科生肌散外用，对照组予常规换药。比较2组患者术后橡皮筋脱落时间、创面愈合时间以及肛门括约肌

功能评分（Wexner评分），比较 2组患者手术前和创面愈合1个月后肛管静息压（RRP）、肛管最大收缩压（AMCP）改变情

况。结果：对照组创面愈合1个月后RRP较术前明显下降（P<0.05），治疗组则未见明显差异（P>0.05）。治疗组较对照组

橡皮筋脱落时间明显延长（P<0.05），愈合时间明显缩短（P<0.05），Wexner评分明显降低（P<0.05）。结论：定向控制挂线
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毒，铺巾；从外口注射美兰注射液，观察肛管内口位

置，用银质探针从肛瘘外口探入，用电刀沿探针，切

开皮肤及皮下组织，见瘘管组织后，予锐性剥离瘘管

组织至外括约肌外侧缘，刮匙刮除腐肉组织，在切除

瘘管组织的同时尽量减少对括约肌的破坏，如瘘管

弯曲，可边分离边探查，进行隧道式切除。探针从外

括约肌外缘瘘管探入肛内，找到内口，电刀切开肛缘

皮肤组织，用丝线将橡皮筋固定在探针尾部，沿主瘘

管贯穿拉出。内口挂线后将橡皮筋的两端贯穿橡皮

套管中间的小孔，固定橡皮筋（见图1）。术后控制排

便1～2d，适当应用抗生素。术后第2日开始换药，每

日2次，换药前予中药坐浴，每次约15min，及时清洁

创面及更换敷料。待内口组织生长靠近橡皮筋时紧

线，每次紧线时用拉力器测量橡皮筋弹力，保持每次

进行橡皮筋弹力一样，每隔5～10d紧线1次。橡皮筋

脱落后予外用痔科生肌散（院内制剂，由煅龙骨、赤

石子、煅人中白、海螵蛸、煅石膏、血竭等组成）均匀

敷于创面后放置油纱布，再予纱布包扎创面。

图 1  定向控制挂线

2.2  对照组  手术过程同治疗组，挂线时采用常规

方法，不予橡皮套管，其余创面处理后包扎，术毕。

术后用药、换药、紧线等同治疗组，橡皮筋脱落后不

使用痔科生肌散，常规换药。

3 疗效观察

3.1  观察指标  记录2组患者创面愈合时间（手术

后第1日至创面完全愈合的时间）及橡皮筋脱落时间

（从紧线开始到脱落的时间），肛瘘愈合后予测量RRP和

肛管最大收缩压AMCP，评估肛门括约肌功能（Wexner

评分）。Wexner评分观察患者干便、稀便、气体、需要衬

垫、生活方式改变等5个项目，根据从不（未发生）、很少

（≤1次/月）、有时（>1次/月，≤1次/周）、经常（>1次/周，

≤1次/d）、总是（>1次/d）分别计0、1、2、3、4分。

3.2  统计学方法  用Excel建立数据库，SPSS  17.0

软件分析包进行数据处理，计量资料以（x-±s）表示，

采用t检验，记数资料采用χ2检验，P<0.05为差异有

统计学意义。

3.3  治疗结果

3.3.1  2组患者术前和肛瘘愈合后RRP、AMCP比

较  术前2组患者RRP和AMCP比较差异无统计学意

义（P>0.05），肛瘘愈合后组内和组间比较见表1。

表 1  治疗组与对照组术前和肛瘘愈合后 RRP、AMCP 比较    mmHg

组别 例数
RRP AMCP

术前 肛瘘愈合后 术前 肛瘘愈合后

治疗组 13 59.2±3.9 54.6±5.7# 132.2±8.2 129.2±8.3

对照组 13 58.5±3.7 48.5±3.2* 132.3±7.6 124.3±10.4

注： *与本组术前比较，P<0.05；#与对照组肛瘘愈合后

比较，P<0.05。

3.3.2  2组患者愈合时间、橡皮筋脱落时间、Wexner

评分比较  结果见表2。治疗组橡皮筋脱落时间

较对照组明显延长（P<0.05），但创面愈合时间明

显 缩 短（P<0.05），Wexner评 分 明 显 低 于 对 照 组

（P<0.05）。

表 2  治疗组与对照组愈合时间、橡皮筋脱落时间、Wexner 评分比较

组别 例数
愈合时间
（d）

橡皮筋脱落时间
（d）

Wexner 评分
（分）

治疗组 13 33.4±4.7# 15.3±2.3# 0.9±0.5#

对照组 13 45.4±2.1 11.9±1.9 2.1±0.8

注：#与对照组比较，P<0.05。

4 讨论

高位肛瘘是肛肠疾病中较为难治的一种疾病，

传统切开挂线术属于向心性切割，是利用弹性橡皮

筋结扎括约肌，导致括约肌慢性缺血，逐渐切断括约

肌，可造成术后“锁眼样畸形”，易引起肛门不全失禁

的发生[5]。我国明代《古今医统大全》中就记载了挂

线治疗肛瘘的方法，其中对挂线的机理和治疗效果

作了阐述，其记载的切割力方向发生在括约肌的近

端，由近端向远端逐渐切割，符合定向切割原理，能

够降低肛门失禁风险[6]。本方法将硅胶管置于括约

肌远端，从而改变皮筋紧线后被切割组织的受力方

向。生物力学分析研究发现，此方法中组织近端压

强为远端压强的5倍，在收缩橡皮筋时可以对括约肌

产生由近端向远端的定向作用力，从而达到近端括

约肌组织优先切割、优先生长的定向切割作用[7]。

痔科生肌散是我院肛肠科传统外用药之一，是无

锡市非物质文化遗产，临床发现其可促进肛周疾病术

后创面愈合，疗效显著。方中煅龙骨、煅石膏、血竭具

有生肌敛口作用，能够加快组织生长，促进创面愈合。

本研究结果表明，治疗组在橡皮筋脱落后予痔科生肌

散外用能够缩短创面愈合时间（P<0.05）。
治疗组橡皮筋脱落时间延长，可能是我们在定

向控制挂线时切割是由近端向远端进行，增加了切

割的括约肌厚度，延长了橡皮筋脱落时间。对照组

较治疗组愈合后肛管静息压明显下降，也明显低于

本组术前，均提示传统挂线对肛管括约肌损伤较多，
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围绝经期综合征又称绝经综合征（MPS），主要

指妇女绝经前后性激素波动导致的以自主神经系统

功能紊乱为主，伴有神经心理症状的一组症候群。

目前临床治疗该病以激素补充疗法为主，虽能有效

改善临床症状，但副作用明显，长期使用激素会增加

子宫内膜癌和乳腺癌发病风险[1]，且存在一定的不良

反应。围绝经期综合征属于中医学“脏燥”“绝经前

后诸症”等范畴，其病机与营卫失调密切相关[2]，治

疗应以调和营卫为主。本研究在西医常规治疗的基

础上加用桂枝汤治疗MPS，效果满意，现报告如下。

中西医结合治疗围绝经期综合征 30 例临床研究

唐军伟 1  刘 芹 1  马一丹 1  柏莉娟 2

（1.南充市中心医院川北第二临床医学院中西医结合科，四川南充637000；
2.成都中医药大学附属广安医院，四川广安638500）

摘 要 目的：观察中医调和营卫法配合常规西医治疗围绝经期综合征的临床疗效及对性激素水平的影响。方法：采用

随机数字表法将60例围绝经期综合征患者分为治疗组和对照组，每组30例。对照组给予戊酸雌二醇片，治疗组在对照组用

药的基础上给予桂枝汤治疗，2组均治疗3月。比较2组治疗前后Kupperman评分、血清促卵泡激素（FSH）、雌二醇（E2）和促

黄体素（LH）水平的变化。结果：2组治疗后Kupperman评分均较治疗前显著下降（P<0.05），治疗组总分及部分单项症状积分

明显低于对照组（P<0.05）。2组治疗后FSH、LH水平均较治疗前显著下降（P<0.05），E2水平均较治疗前显著上升（P<0.05），治
疗后组间比较差异无统计学意义（P>0.05）。治疗后治疗组临床疗效显著优于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。结论：中

西医结合治疗围绝经期综合征，可有效改善患者的血清性激素水平，提高临床疗效，且安全性较高，值得临床推广应用。
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导致肛门内括约肌闭合不全。术后Wexner评分对照

组明显高于治疗组，更加证实了这一观点，主要表现

为对照组的部分患者有漏气漏液现象。

综上，我们认为定向控制挂线不仅具有传统挂

线在治疗高位肛瘘的慢性切割、引流、异物刺激、标

记作用，同时还有慢性定向切割、减少括约肌缺损等

优点，能更好地保护肛门功能，提高患者生活质量。

我院的痔科生肌散能够促进创面愈合，临床疗效确

切。本研究仅对高位肛瘘患者手术后的近期疗效及

相关指标进行了研究，对患者的远期疗效尚待随访。

由于本研究收集病例数不足，未能将治疗组细分为

应用痔科生肌散组和未用痔科生肌散组，待后期增

加病例数再进一步研究。
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