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２种手术方式治疗高位肛瘘的疗效比较
袁先仓

淮南市第一人民医院普外科肛肠专业组，安徽 淮南 ２３２００７

摘要：目的　比较切开挂线选择性缝合术与切开挂线治疗高位复杂性肛瘘的临床疗效，探讨治疗高位肛瘘较为可
靠有效的手术方法。方法　选择２０１０年１０月—２０１４年１０月在淮南市第一人民医院治疗的高位复杂性肛瘘患
者６０例，采用数字表法随机分为２组，观察组（３０例）采用切开挂线选择性缝合术治疗，对照组（３０例）采用切开
挂线治疗，比较２组治愈时间、治愈率、肛门功能评分及并发症发生情况。结果　观察组治愈时间为（２２±４）ｄ，
对照组治愈时间为（２４±５）ｄ，２组治愈时间比较差异有统计学意义（ｔ＝３．２４０，Ｐ＜０．０１）；观察组治愈率为
９６．７％，对照组治愈率为８６．７％，２组治愈率比较差异有统计学意义（χ２＝３．８５７，Ｐ＜０．０５）；观察组术后肛门功能
评分为（４．８±１．２）分，对照组术后肛门功能评分为（６．８±１．３）分，２组术后肛门功能评分比较差异有统计学意义
（ｔ＝２．６７１，Ｐ＜０．０１）；随访半年，对照组复发４例，观察组无复发，２组均无肛门失禁者。结论　切开挂线选择性
缝合术与切开挂线均可有效治疗高位复杂性肛瘘，与切开挂线比较，切开挂线选择性缝合术治疗高位肛瘘治愈时

间短、治愈率高、肛门功能恢复好，是治疗高位肛瘘较好的手术方法之一。肛瘘管道切除缝合加肛瘘主管挂线法

用于高位复杂性肛瘘的治疗可获得较好的效果。
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　　肛管直肠瘘主要侵犯肛管，很少涉及直肠，故常被
称为肛瘘，是指肛门周围的肉芽肿性管道，由内口、瘘

管、外口三部分组成。内口常位于直肠下部或肛管，多

为一个；外口在肛周皮肤上，可为一个或多个，经久不

愈或间歇性反复发作，是常见的直肠肛管疾病之一，发

病率仅次于痔，任何年龄都可发病，多见于青壮年男

性。肛瘘按瘘管位置高低可分为低位肛瘘和高位肛

瘘，高位肛瘘尤其是高位复杂性肛瘘是肛肠外科临床

较难治疗的肛肠疾病之一，且手术治疗后复发率较高，

一般为１０％左右。其复发率高及手术失败的重要原

因主要为治疗方法选择不当和未予根治手术［１２］。为

探讨高位复杂性肛瘘合理的治疗方法，笔者对高位复

杂性肛瘘患者分别采用切开挂线选择性缝合术与切开

挂线治疗，比较２种方法的临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选择２０１０年１０月—２０１４年１０月在
淮南市第一人民医院治疗的高位复杂性肛瘘患者６０
例，其中男性４２例，女性１８例；年龄１７～６５岁，平均
年龄（３２．４±５．３）岁；病程３个月 ～１９年；外口１～６
个，平均（３±２）个；外口距肛门５ｃｍ以上，既往有肛周
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疾病手术史患者２１例。患者纳入标准：经相关检查明
确诊断为高位复杂性肛瘘，有２个以上的外口，有２个
以上管道与内相连或并有支管空腔，其主管通过外括

约肌深层上，甚至侵犯直肠肌、肛提肌。患者排除标

准：内口在肛隐窝处，仅有１个管道，管道位于外括约
肌深层及以上，或者侵犯耻骨直肠肌、肛提肌。将６０
例高位复杂性肛瘘患者按数字表法随机分为２组，切
开挂线选择性缝合术组（观察组）３０例：男性２２例，女
性８例；年龄１９～６３岁，平均年龄（３４．４±５．１）岁；病
程２个月～１９年；外口１～６个，平均（３±２）个；外口
距肛门５ｃｍ以上，其中既往有肛周疾病手术史患者２０
例。切开挂线组（对照组）３０例，男性２０例，女性１０
例；年龄１８～６４岁，平均年龄（３４．６±５．３）岁；病程
３个月～１８年；外口１～６个，平均（３±２）个；外口距肛
门５ｃｍ以上，既往有肛周疾病手术史患者１９例。２组
患者性别构成、年龄分布、病程、外口情况、手术史等差

异均无统计学意义（Ｐ均 ＞０．０５），具有可比性。本研
究经医院伦理学委员会评估批准，患者对治疗方法均

知情同意，并签署知情同意书。

１．２　治疗方法
１．２．１　观察组　常规术前准备。麻醉采用硬膜外麻
醉，麻醉成功后患者取截石位。以直肠指诊、注射亚甲

蓝注射液、探针等方法先明确内口位置、主管道以及管

道的走行方向、数目和具体位置。本组３０例高位复杂
性肛瘘患者均采用切开挂线选择性缝合术治疗。首先

切开或切除瘘管的所有支管及管腔间隙，明确瘘管管

壁及坏死染色组织后进行全层缝合，缝合时不留有死

腔。再经过肛管直肠环到内口的肛瘘主管道部位半切

开，即部分切除并切开肛管直肠环上面覆盖的皮肤、肌

层，使切除肛管直肠环以下和浅层覆盖的外括约肌与

肛周之间的一段瘘管切口呈放射状，并留置肛管直肠

换挂线（本院一般采用橡皮条进行切割挂线）。切开

瘘管内口，切开后两边的黏膜瓣行结扎，以防止术后出

血及复发。手术过程中，为彻底清除瘘管管壁、坏死及

已染色的组织将肛尾韧带切断，预防肛门变形、移位，

清创后进行全层缝合。手术完成后采用凡士林油纱布

覆盖缝合的切口，并用塔形纱布和较宽的胶布进行固

定。术后嘱患者２４ｈ内控制排便，以后清洁换药每天
１次。术后５～７ｄ常规应用抗生素预防感染，术后７～
１０ｄ拆线。
１．２．２　对照组　常规术前准备。麻醉采用硬膜外麻
醉，麻醉成功后患者取截石位。以直肠指诊、注射亚甲

蓝、探针等方法先明确内口、主管道以及管道的走行方

向、数目和具体位置。本组３０例高位复杂性肛瘘患者
均采用切开挂线治疗，即将经过外括约肌深部及以上

部分瘘管采用挂线治疗，外括约肌深部以下的瘘管主

管及支管均采用切开引流。其余治疗方法、术后处理

方法与观察组相同。

１．３　手术注意事项　①手术缝合时不能留有死腔，针
距可适度放宽，缝合时打结不要过紧。对可疑的创面

可留置橡皮引流条引流２４ｈ。②挂线治疗时，因捆扎
的肌束通常较多，因此松紧度一定要适宜，使其达到引

流的作用即可。③对患者有 ２个或者 ２个以上内口
时，如果分别位于高位，则都使用橡皮筋挂线。

１．４　术后处理方法　①术后少量半流质饮食２ｄ后
恢复至正常饮食，嘱患者尽量控制排便２ｄ。②术后适
当应用抗生素，可选择对厌氧菌和大肠杆菌有抑制和

杀灭作用的抗生素，一般应用５～７ｄ。③术后第２天
开始清洁换药，可采用甲硝酸加丁胺卡那霉素液对旷

置的瘘管进行冲洗；换药时可根据旷置瘘管的长度和

引流液的性状决定是否换一细油纱条引流或拔出引流

条。④进行挂线治疗时，按照先松后紧的原则进行，
３～５ｄ后进行逐步紧线（紧线时２处挂线的紧线应交
替进行）。⑤嘱患者便后采用温盐水坐浴，每次坐浴时
间约２０ｍｉｎ，并嘱患者及时清洁创口、更换敷料。
１．５　观察指标　患者术后随访时间６个月 ～３年。
观察２组治愈时间、治愈率，采用 Ｋｅｌｌｙ评分法进行肛
门功能评分，观察２组并发症及后遗症发生情况。
１．６　疗效判定标准　参照文献［２］判定肛瘘的临床疗

效标准。①痊愈：治疗后症状全部消失，肛瘘完全愈
合；②无效：治疗后症状部分消失，肛瘘未愈合；③远期
治愈：随访 ６个月 ～３年，原肛瘘部位未见复发的肛
瘘。并发症及后遗症：①肛门不全失禁，维持肛门括约
功能的肌肉有部分丧失，患者排便时甚至平时稀粪便

或者气体不能有效控制；②肛门完全失禁，维持肛门括
约功能的主要肌肉离断，患者均不能自主控制气体以

及稀、干粪便。

１．７　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１６．０统计学软件对数
据进行处理，计量资料用 ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ
检验；计数资料组间比较采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５表示
差异有统计学意义。

２　结　果
　　２组患者术后随访时间为６个月 ～３年。观察组
治愈时间为（２２±４）ｄ，对照组治愈时间为（２４±５）ｄ，２
组治愈时间比较差异有统计学意义（ｔ＝３．２４０，Ｐ＜
０．０１）。观察组３０例患者中，痊愈２９例，无效１例，治
愈率为９６．７％；对照组３０例患者中，痊愈２６例，无效
４例，治愈率为８６．７％。２组治愈率比较差异有统计
学意义（χ２＝３．８５７，Ｐ＜０．０５）。观察组术后肛门功能
评分为（４．８±１．２）分，对照组术后肛门功能评分为
（６．８±１．３）分，２组术后肛门功能评分比较差异有统
计学意义（ｔ＝２．６７１，Ｐ＜０．０１）。随访过程中，对照组
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有４例患者肛瘘复发，其中高位单纯性肛瘘患者１例，
高位复杂性肛瘘患者３例，均再次采用手术治疗；观察
组无复发病例。２组患者均未发生肛门失禁。切开挂
线选择性缝合术治疗高位复杂性肛瘘时间短，治愈率

高，肛门功能恢复好。

３　讨　论
　　肛瘘是常见的直肠肛门疾病，形成原因是由于直
肠脓肿破溃或切开排脓等。肛瘘患者由于活动，可导

致脓汁外溢，局部受到皮肤摩擦等因素反复刺激，患者

异常痛苦。由于肛瘘常反复发作，病灶穿破肛管管壁，

从而形成复杂性、难治性肛瘘，使临床治疗较为困难，

同时使肛门的生理功能受到严重影响。高位肛瘘是指

位于肛管直肠环平面以上的肛瘘，高位肛瘘患者尤其

是反复发作或者曾经进行手术治疗的患者，常导致直

管、盲管同时存在，致瘘管组织结构更为复杂，成为肛

肠疾病中比较难治的疾病之一［３］。

治疗肛瘘的主要方法是外科手术，术中预防肛门

括约肌松弛、减少肛门括约肌副损伤、避免肛瘘复发是

手术成功的关键［３］。高位肛瘘术中如果创面过深和／
或过大，可导致细菌污染，影响创面愈合，或者形成较

大的瘢痕，使创面畸形愈合，从而严重影响肛门的正常

功能，甚至导致肛门关闭不全、肛门失禁以及肛瘘的复

发。临床上，高位肛瘘手术创面深度一般要超过捆扎

肌束的半径。因此，手术前要仔细观察病变情况，详细

探查外口、内口的相关情况以及各个瘘管间的关系，选

择适宜的手术方法是保证手术治疗成功的关键。手术

治疗高位肛瘘应注意以下２点：①切除全部坏死、变性
的病变组织，彻底消除引起复发的因素。要求手术时

充分地显露病变部位，充分引流瘘管，彻底清除瘘管、

支管以及死腔。②预防手术治疗的后遗症、并发症，如
肛门括约肌松弛、肛门畸形甚至失禁等等。治疗肛瘘，

既要彻底治愈疾病，又要保留肛门的生理功能，临床上

较为困难。因此，主瘘管挂线治疗仍是目前临床上首

选的方法之一。

挂线疗法最早见于元代医书《永类钤方》，其中描

述了肛瘘的形成、挂线的方法及脱线时间长短。清代

医书《医门补要》更详细介绍了挂线法的具体操作方

法。近代，挂线疗法与切开引流相结合，将肛瘘等病变

组织切开，减少了挂线的范围，在一定程度上减轻了患

者的痛苦。挂线疗法主要采用挂线紧箍的作用，使挂

线结扎范围内的组织缺血、坏死，最终分离。挂线同时

可以起到引流及标记作用，使坏死组织液体、分泌物沿

挂线引流而排出体外，从而促进引流的畅通，防止感染

的发生。挂线术为目前治疗肛瘘的重要外科手段之

一，紧线为利用扎线的机械作用使被结扎组织血供受

阻，从而达到缓慢切开的目的。紧线治疗被广泛应用

于肛管内瘘道和肛瘘内口的处理，并且以往的单一治

疗方法逐渐转变为一种与其他技术相结合的切割技

术，并延伸出一系列的手术方式，包括低切高挂法［４］、

切开挂线部分缝合术［５７］、切开挂线旷置术［８］、切开挂

线对口引流术［９］和定向挂线术［１０］等。挂线治疗被广

泛应用于慢性不愈性肛瘘，如克罗恩肠病继发肛瘘和

结核性肛瘘等，可有效控制感染的扩散与瘘管的延展，

促进肛瘘的愈合［１１１４］。

目前临床研究认为，寻找到并切除内口及附近的

肛腺，是治愈肛瘘、预防复发、减少后遗症的关键。但

实际临床工作中，并非所有的肛瘘患者均能顺利找到

内口，尤其是高位复杂性肛瘘患者［１５］。肛瘘患者复发

的主要因素是瘘管处理不当和手术后遗留盲管，在主

管、支管的盲管遗漏中，临床上遗漏多见的是支管的盲

管。不适当的手术方法常因显露不充分而遗留盲管和

腐败坏死的组织。由于皮肤特殊的生长特性，瘘管外

口常过早地缩小或者闭合，从而造成瘘管假性愈合。

由于组织结构的紊乱，即使将外口勉强撑开，引流也不

会完全通畅。切除缝合和旷置肛瘘均是对外括约肌深

部以下部位的瘘管实施的，但是侧重面有所不同，很难

比较其损伤程度。组织损伤程度不仅主要取决于损伤

因素的类型和种类，还与损伤因素的强度及持续时间

有关。减少创面污染、缩小瘢痕的有效手段是彻底消

毒创面，给予全层缝合，同时可缩短创面愈合时间。本

研究观察结果表明，观察组治愈时间短于对照组，２组
治愈时间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；观察组治愈
率高于对照组，２组治愈率差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；观察组术后肛门功能评分优于对照组，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０１）；对照组复发４例，观察组无复
发，２组均无肛门失禁者。

综上所述，切开挂线选择性缝合术与切开挂线均

可有效治疗高位复杂性肛瘘，与切开挂线比较，切开挂

线选择性缝合术治疗高位肛瘘治愈时间短、治愈率高、

肛门功能恢复好，降低瘢痕对肛门正常生理功能的影

响，是治疗高位肛瘘较好的手术方法之一。
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·全科临床研究·

股骨转子间骨折患者内固定治疗发生
髋内翻的危险因素分析

王先明，崔凯，曹玉强，邰鹏越

盘锦市中心医院骨科，辽宁 盘锦 １２４０１０

摘要：目的　探讨股骨转子间骨折患者行内固定术治疗后发生髋内翻的危险因素，为股骨转子间骨折患者的临床
治疗和护理提供理论支持。方法　回顾性分析２０１０年１月—２０１４年１２月间盘锦市中心医院收治的１５９例股骨
转子间骨折患者的临床资料。纳入标准：经影像学确诊为股骨转子间骨折；骨折均为新鲜闭合性骨折；患者非病

理性或其他类型骨折；患者意识清醒且无精神疾病。对患者临床均给予内固定术治疗，术后患者一期愈合。依据

患者术后是否发生髋内翻，将患者分为髋内翻组和无髋内翻组。制作危险因素调查表，收集２组患者性别、年龄、
体质量指数、骨密度、骨折分型、内固定术、小转子复位、负重时间等因素资料。采用单因素和Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析对
收集的数据进行分析。结果　１５９例骨转子间骨折患者术后２４例发生髋内翻，髋内翻发生率为１５．１％。单因素
和Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现年龄、体质量指数、骨密度、骨折分型、小转子复位、负重时间是股骨转子间骨折患者内固
定术后发生髋内翻的危险因素。结论　股骨转子间骨折患者内固定术后易发生髋内翻，年龄、体质量指数、骨密
度、骨折分型、小转子复位、负重时间是股骨转子间骨折患者内固定术后发生髋内翻的危险因素。

关键词：股骨转子间骨折；内固定术；髋内翻；危险因素
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以上部位出现的骨折类型，临床具有较高的发生率，又

以老年人居多，多由下肢剧烈扭曲、跌倒时的强力内收

［６］　初姜利．保留括约肌术治疗单纯性高位肛瘘的临床效果研究［Ｊ］．
中国卫生产业，２０１３，１０（１）：１２１．

［７］　黎国湖．切开缝合联合挂线术治疗肛瘘临床疗效分析［Ｊ］．中国当
代医药，２０１２，１９（６）：２２２３．

［８］　何永恒，谭正洋，徐焱尧，等．分段开窗旷置结合切扩挂线置管引
流术治疗复杂性肛瘘的安全性多中心临床研究［Ｊ］．现代中西医
结合杂志，２０１０，１９（３４）：４３８１４３８３．

［９］　吴志久，唐学贵，杜丽娟．切开挂线对口引流对高位后马蹄形肛瘘
肛门功能保护作用临床研究［Ｊ］．结直肠肛门外科，２０１３，１９（４）：
２４２２４４．

［１０］　黄超明．定向挂线在高位肛瘘治疗中的应用［Ｊ］．现代诊断与治
疗，２０１２，２３（８）：１２４５１２４６．

［１１］　王浩，谷云飞．谷云飞治疗克罗恩病肛瘘的经验［Ｊ］．国际中医中
药杂志，２０１３，３３（２）：１８７１８８．

［１２］　王冬敏，王鹏浩．挂线综合疗法治疗结核性肛瘘（附３６例临床分
析）［Ｊ］．广西医学，２０１３，３３（５）：５６８５６９．

［１３］　李鹏，曹天顺．结核性肛瘘采用挂线综合疗法治疗的临床体会
［Ｊ］．中医临床研究，２０１４，６（２６）：１２０１２１．

［１４］　周军，张育超，赖东明，等．高位复杂性肛瘘合并脓肿一期与分期
手术分析［Ｊ］．中华全科医学，２０１０，８（２）：１５４１５６．

［１５］　黄忠荣．切开扩创引流合并挂线法治疗３０例高位复杂性肛瘘的
疗效分［Ｊ］．黑龙江医药，２０１５，２８（４）：９６１９６２．
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