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摘要： 目的　 探讨对口引流术与传统切开挂线引流术在高位复杂性肛瘘治疗中的疗效及其安全性的差异。 方法

　 选取 ２０１２ 年 ２ 月至 ２０１４ 年 ９ 月收治的高位复杂性肛瘘患者 ８２ 例，随机分为观察组和对照组，每组各 ４１ 例。 观

察组采用对口引流挂线术，即根据瘘管的长短制定引流方案；对照组采用传统的切开挂线引流术。 对比分析两组

术后疗效及并发症发生率。 结果　 术后 ３ 周，观察组临床总有效率显著优于对照组（９５􀆰 １％ ｖｓ ７５􀆰 ６％ ，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。
观察组术后疼痛、创面分泌量、术后创面愈合时间、住院时间均显著优于对照组（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０１）。 随访 ６ 个月，对照

组 １ 例复发，１ 例肛门轻度畸形，观察组无复发或肛门畸形。 结论　 对口引流术治疗高位复杂性肛瘘，患者术后疼

痛轻，创面分泌量少，创面愈合时间、住院时间短，安全且疗效满意。
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　 　 肛瘘是肛管直肠与肛门周围皮肤之间的异常通

道，由肛管直肠周围间隙发生急慢性化脓性感染所

致。 肛瘘，尤其是高位复杂性肛瘘往往长期迁延不

愈，反复发作，严重影响患者的生活质量。 肛瘘首选

手术治疗［１］，传统方法认为应切开全部管道，充分清

除坏死组织，使创面呈 Ｖ 字形以充分引流。 此术式

由于创面大，患者往往会承受巨大的身体和心理痛

苦。 本研究采用对口引流术治疗高位复杂性肛瘘，取
得了满意的效果。 现将结果报告如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选取 ２０１２ 年 ２ 月至 ２０１４ 年 １２ 月

我院收治的高位复杂性肛瘘患者 ８２ 例，以随机数字

表法分为观察组和对照组，每组各 ４１ 例。 所有患者

均符合《肛瘘临床诊断指南》 ［２］中关于高位复杂性肛

瘘的诊断标准，即主管通过外括约肌深层以上，瘘管

与内口相连或有支管空腔，同时有两个以上外口。 入

选标准：年龄 １９ ～ ５５ 岁，自愿参与本研究；既往无肛

门部外伤史或手术史；无血液病、恶性肿瘤、糖尿病、
肠道疾病等合并疾病。 观察组男 ２５ 例，女 １６ 例；年
龄 １９ ～ ５０ （３９􀆰 ５ ± ６􀆰 ５） 岁；病程 ０􀆰 ３ ～ ４ （１􀆰 ６２ ±
０􀆰 ８２）年；瘘管 ２ ～ ５（３􀆰 ０２ ± ０􀆰 ８８）个。 治疗组男 ２７
例，女 １４ 例；年龄 ２０ ～ ５５（３８􀆰 ６ ± ６􀆰 １）岁；病程 ０􀆰 ３ ～
５（１􀆰 ７５ ± ０􀆰 ８６）年；瘘管 ２ ～ ５（３􀆰 １５ ± ０􀆰 ７４）个。 两组

在性别、年龄、病程、瘘管数目方面差异无统计学意义

（Ｐ 均 ＞ ０􀆰 ０５），具有可比性。
１􀆰 ２　 手术方法　 所有患者均行常规术前检查，排除

手术禁忌证，术前禁食、禁水，常规备皮、灌肠。 所有

患者均采用腰麻，取截石位进行手术，常规 ０􀆰 ５％ 碘

伏棉球消毒肛周术野皮肤。
１􀆰 ２􀆰 １　 对口引流挂线术式　 观察组采用对口引流挂

线术式，采用球头探针探查肛瘘内外口，找到齿线上

高位内口、齿线部内口以及齿线下内口。 用手术剪沿

着探针依次剪开外口、瘘管、齿线部内口以及齿线下

内口，彻底清除腐败组织直至显露正常组织，结扎内

口残端部分，防止出血。 采用传统橡皮筋挂线，挂线

位置为肛直环肌肉以及周围黏膜组织，高度与瘘管顶

端对齐。 切除外口周围结缔组织以扩大切口，促进引

流。 对于无外口或瘘管顶端分支、弯曲部，则选取合

适位置造一个切口，将橡皮筋置入相邻的两个切口间

的管道内。 结扎两端时，尽量保持橡皮筋松散，可自

由滑动，促进对口引流顺畅。 术后 ６ ｈ 内禁食、禁水，
静脉注射抗生素抗感染、止血药减少渗血。
１􀆰 ２􀆰 ２　 切开挂线引流术式　 对照组采用切开挂线引

流术式，采用球头探针探查内、外口，切除周围组织、
腐败坏死组织以及瘢痕组织，结扎内口残端部分，防
止出血。 做放射状切口切开浅部的低位通道，使得引

流通畅。 肛门外括约肌深部、耻骨直肠肌的高位管道

采用探针挂入橡皮筋，将橡皮筋拉紧结扎，防止锐性

切割而出现肛门失禁。 对于余下的支管一并切除，修
建成 Ｖ 字形切口。 术后处理同观察组。
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１􀆰 ３　 观察指标　 统计两组患者术后 ３ ｄ 疼痛情况以

及术后 ７ ｄ 创口分泌情况，记录两组创面愈合时间及

住院时间。 术后疼痛分为 ０、１、２、３ 级。 ０ 级：患者主

观没有痛觉，稍感下坠、憋胀不适；１ 级：患者感觉到

可耐受的轻度疼痛，无需相应止痛药物，不影响睡眠；
２ 级：患者感觉到疼痛或肛门下坠、憋胀感，需口服相

应止痛药，且睡眠受到疼痛的影响；３ 级：患者感觉到

不能忍受的强烈刺激，口服止痛药物效果不佳需肌内

注射相关止痛药物，严重影响睡眠质量。 创面分泌量

分为少量、中等、大量、超大量 ４ 个等级，以 ２４ ｈ 局部

渗出浸湿敷料数量判断：２ 块及 ２ 块以下为少量，３ 块

敷料为中量，４ 块及以上为大量，渗出过多需用棉垫

为超大量。
１􀆰 ４　 临床疗效评价［３］ 　 手术 ３ 周后根据患者临床症

状、创面情况判断临床疗效。 显效：患者临床症状基

本消失，创面愈合；有效：患者临床症状明显改善，创
面基本愈合；无效：患者临床症状及创面无明显改善

或加 重。 总 有 效 率 ＝ （ 显 效 ＋ 有 效 ） ／总 例 数

× １００％ 。
１􀆰 ５　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件对数据进行

统计分析。 组间计量资料比较采用 ｔ 检验；组间等级

资料比较采用秩和检验；组间计数资料比较采用 χ２

检验。 设定检验标准为 α ＝０􀆰 ０５。

２　 结　 果

２􀆰 １　 两组临床疗效比较　 术后 ３ 周，观察组临床总

有效率 ９５􀆰 １％ ，对照组总有效率 ７５􀆰 ６％ ，观察组总有

效率显著优于对照组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 见表 １。
２􀆰 ２　 两组术后疼痛情况比较　 观察组术后 ３ ｄ 疼痛

分级 ０ 级 ４ 例，１ 级 １２ 例，２ 级 ２２ 例，３ 级 ３ 例；对照

组 ０ 级 ０ 例，１ 级 ７ 例，２ 级 ２３ 例，３ 级 １１ 例。 观察组

术后疼痛分级显著低于对照组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。 见表 ２。
２􀆰 ３　 两组创口分泌情况比较　 观察组术后 ７ ｄ 创口

分泌情况少量 ３ 例，中等 ２０ 例，大量 １５ 例，超大量 ３
例；对照组少量 ０ 例，中等 ６ 例，大量 ２０ 例，超大量 １５
例。 观察组术后创口分泌量显著少于对照组（Ｐ ＜
０􀆰 ０１）。 见表 ３。
２􀆰 ４　 两组创面愈合时间、住院时间比较　 观察组术

后创面愈合时间、住院时间均显著优于对照组（Ｐ 均 ＜
０􀆰 ０１）。 见表 ４。
２􀆰 ５　 随访结果　 所有患者均随访 ６ 个月，对照组 １
例复发，１ 例肛门轻度畸形，观察组无复发或肛门

畸形。

表 １　 两组术后 ３ 周临床疗效比较　 （例）

组别 例数 显效 有效 无效 总有效率（％ ）
观察组 ４１ ２４ １５ ２ ９５􀆰 １
对照组 ４１ １４ １７ １０ ７５􀆰 ６
χ２ 值 ６􀆰 ２４８
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０５

表 ２　 两组术后 ３ ｄ 疼痛情况比较　 （例）

组别 例数
术后 ３ ｄ 疼痛分级

０ 级 １ 级 ２ 级 ３ 级

观察组 ４１ ４ １２ ２２ ３
对照组 ４１ ０ ７ ２３ １１
Ｚ 值 ９􀆰 ９０９
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０１

表 ３　 两组术后 ７ ｄ 创口分泌情况　 （例）

组别 例数
术后 ７ ｄ 创面分泌情况

少量 中等 大量 超大量

观察组 ４１ ３ ２０ １５ ３
对照组 ４１ ０ ６ ２０ １５
Ｚ 值 １９􀆰 ２５３
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０１

表 ４　 两组创面愈合时间、住院时间比较　 （ｄ，􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 创面愈合时间 住院时间

观察组 ４１ １８􀆰 ３ ± ３􀆰 １ １３􀆰 ２ ± ２􀆰 ７
对照组 ４１ ２１􀆰 ８ ± ３􀆰 ５ １６􀆰 ２ ± ３􀆰 ０
ｔ 值 ４􀆰 ７９３ ８􀆰 １４５
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０１ ＜ ０􀆰 ０１

３　 讨　 论

肛瘘是肛肠科的重、难点疾病，若治疗不彻底常

反复发作，引发肛周脓肿等严重并发症。 肛瘘治疗的

首选方式为手术治疗，目前临床上主要有瘘管切开

术、挂线疗法、肛瘘切除术等［４ － ６］，其中挂线疗法由于

其操作简单、出血量少、术后换药方便等优点越来越

受到临床医师的重视。 高位复杂性肛瘘由于坏死腔

深入，支管多且弯曲，单纯的切开挂线术治疗不但效

果不佳，而且易引发肛门疼痛、肛门畸形等并发

症［７］。 本研究结果显示，术后 ３ 周采用对口挂线引流

术的观察组临床总有效率显著优于对照组，在高位复

杂性肛瘘的治疗中较传统挂线治疗更有优势。 观察

组疼痛更轻，这可能与术中对照组切除组织更多，切
口位置距离齿状线较近所致［８］。 观察组创面分泌量

均显著少于对照组，一般来说，创面分泌物越多，切口

附近肉芽组织就生长得越慢，反之，若没有分泌物阻

挡新鲜的肉芽组织生长，那切口肉芽组织将迅速填

充，创面愈合也越快［９］。 本研究中，观察组术后创面

愈合时间、住院时间也显著短于对照组，与上述原因

就有一定的相关性。 术后随访 ６ 个月对照组 １ 例复

发，１ 例肛门轻度畸形，而观察组均无异常情况。 提

示切口挂线引流术在充分引流下，局部组织快速生

长，对于肛管括约肌损伤及刺激较小，从而预防了肛
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门功能障碍的发生［１０］。 而对照组治疗过程中创面较

大，对组织损伤较重，产生了对于肛管括约肌的损伤。
对比分析切口挂线引流术和切开挂线引流术的

术式特点，我们认为前者主要有以下优点：（１）创伤

小，患者疼痛轻。 术中对主管道仅部分切开，余下外

口和支管则选择合适位置行开窗术，达到通畅引流的

目的即可，尽量减少手术创伤，相应的患者术后疼痛

就大大减轻［１１］。 （２） 愈合快。 在充分引流的前提

下，创面无异物阻挡压力，新鲜肉芽组织迅速填充。
（３）术后并发症少。 本术式创伤较小，术后恢复快，
对于肛门括约肌的影响小，术后肛门括约肌功能的完

整性得到了保护，术后无肛门畸形、肛门失禁等术后

并发症出现。 我们认为在手术中需注意以下几点：
（１）注意选取合适的肛周引流切口位置，确保患者体

位变化后也能顺畅引流。 （２）探寻内口时要耐心细

致，确保找到每个已形成或正在形成的内口，避免术

后假道形成、肛瘘复发，患者需进行二次手术［１２］。
（３）术后换药时要注意冲洗彻底，保证切口充分引

流，若创面愈合良好，则可选择性地撤掉橡皮条。
综上所述，对口引流术治疗高位复杂性肛瘘患

者，术后疼痛轻，创面分泌量少，创面愈合时间、住院

时间短，安全且疗效满意。
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　 　 总之，本次研究可以发现，血清生长抑素及胃黏

膜生长抑素水平在胃黏膜癌变中出现表达下降的情

况，可能是 Ｈｐ 感染导致胃黏膜癌变的机制之一。 但

本次研究的结果及相关结论均受到本研究观察时间

以及入组样本容量等因素的影响，还存在一些缺点和

不足，还需要在今后的研究中予以进一步探讨。
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