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[摘要] 　 目的:观察全程可控性定向挂线术治疗高位肛瘘的临床疗效。 方法:将 60 例高位肛瘘患者随机分为治疗组和

对照组,每组各 30 例。 治疗组采用全程可控性定向挂线术治疗,对照组采用常规切开挂线术治疗。 观察 2 组综合疗效、疼痛

评分、Wexner 便秘评分、肛管静息压(ARP)、肛管最大收缩压(AMCP)、创面愈合时间及脱线时间。 结果:总有效率治疗组为

93. 33%(28 / 30),对照组为 100%(30 / 30),2 组比较,差异无统计学意义(P>0. 05)。 术后第 8 ~ 14 天及第 15 ~ 21 天治疗组视

觉模拟评分量表(VAS)评分明显低于对照组,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 2 组术前及术后 1 个月 Wexner 便秘评分比

较,差异无统计学意义(P<0. 05);但术后 3 个月治疗组 Wexner 便秘评分明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0. 05)。 2 组

术后 ARP 及 AMCP 较术前均有所下降,但治疗组较对照组下降幅度小,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 2 组创面愈合时间

及脱线时间比较,差异均无统计学意义(P>0. 05)。 结论:全程可控性定向挂线术与传统切开挂线相比,在维护肛门形态、减轻

术后疼痛和保护肛门括约肌功能方面有明显优势。
[关键词]　 高位肛瘘;全程可控性定向挂线术;切开挂线术

[中图分类号]R269. 571+ . 6　 　 [文献标识码]A　 　 DOI:10. 16808 / j. cnki. issn1003-7705. 2020. 10. 003

基金项目:江苏省常州市武进区科技计划项目(WS201825)
第一作者:周芳平,女,医学硕士,主治中医师,研究方向:中西医结合治疗复杂性肛瘘

通讯作者:邱允忠,男,主任中医师,研究方向:中西医结合治疗复杂性肛瘘及结直肠息肉,E-mail:qyz. 1@ 163. com

Clinical
 

effect
 

of
 

controllable
 

thread-drawing
 

surgery
 

in
 

treatment
 

of
 

high
 

anal
 

fistula
ZHOU

 

Fangping,QIU
 

Yunzhong,ZHANG
 

Jingyan,GENG
 

Ji
(Changzhou

 

Wujin
 

Hospital
 

of
 

Traditional
 

Chinese
 

Medicine,Changzhou
 

213000,Jiangsu,China)

[Abstract]　 Objective:To
 

investigate
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

controllable
 

thread-drawing
 

surgery
 

in
 

the
 

treat-
ment

 

of
 

high
 

anal
 

fistula. Methods:A
 

total
 

of
 

60
 

patients
 

with
 

higher
 

anal
 

fistula
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

treat-
ment

 

group
 

and
 

control
 

group,with
 

30
 

patients
 

in
 

each
 

group. The
 

patients
 

in
 

the
 

treatment
 

group
 

were
 

given
 

con-
trollable

 

thread-drawing
 

surgery,and
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

were
 

given
 

conventional
 

incision
 

and
 

thread-draw-
ing. The

 

two
 

groups
 

were
 

compared
 

in
 

terms
 

of
 

overall
 

response,pain
 

score,Wexner
 

constipation
 

score,anal
 

resting
 

pressure
 

( ARP ), anal
 

maximum
 

contraction
 

pressure
 

( AMCP ), wound
 

healing
 

time, and
 

thread
 

removal
 

time. Results:There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

overall
 

response
 

rate
 

between
 

the
 

treatment
 

group
 

and
 

the
 

con-
trol

 

group[93. 33%
 

(28 / 30)
 

vs
 

100%
 

(30 / 30),P>0. 05]. On
 

days
 

8 ~ 14
 

and
 

15 ~ 21
 

after
 

surgery,the
 

treatment
 

group
 

had
 

a
 

significantly
 

lower
 

Visual
 

Analogue
 

Scale
 

score
 

than
 

the
 

control
 

group
 

(P<0. 05). There
 

was
 

no
 

signifi-
cant

 

difference
 

in
 

Wexner
 

constipation
 

score
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

before
 

surgery
 

and
 

at
 

1
 

month
 

after
 

surgery
 

(P<0. 05),but
 

at
 

3
 

months
 

after
 

surgery,the
 

treatment
 

group
 

had
 

a
 

significantly
 

lower
 

Wexner
 

constipation
 

score
 

than
 

the
 

control
 

group
 

(P<0. 05). Both
 

groups
 

had
 

significant
 

reductions
 

in
 

ARP
 

and
 

AMCP
 

after
 

treatment,and
 

the
 

treatment
 

group
 

had
 

significantly
 

less
 

reductions
 

than
 

the
 

control
 

group
 

(P<0. 05) . There
 

were
 

no
 

significant
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

wound
 

healing
 

time
 

and
 

thread
 

removal
 

time
 

(P>0. 05) . Conclusion:Com-
pared

 

with
 

conventional
 

incision
 

and
 

thread-drawing,controllable
 

thread-drawing
 

surgery
 

has
 

obvious
 

advantages
 

in
 

maintaining
 

anal
 

morphology,reducing
 

postoperative
 

pain,and
 

protecting
 

the
 

function
 

of
 

the
 

anal
 

sphincter.
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　 　 肛瘘是肛肠科的常见病,其发病率约占肛肠疾

病的
 

1. 67% ~ 3. 60%[1] 。 本病好发于中青年,男女

患病率之比为
 

5 ∶1 ~ 6 ∶1[2] 。 高位肛瘘是指瘘管及

其支管位于肛提肌和肛管直肠环的肛瘘。 该病病

变范围广,位置高,管道弯曲复杂,复发率高,故被

称为肛肠科的疑难杂症。 手术治疗是治愈高位肛

瘘的最有效的方法[3] ,但其难点在于在清除瘘管组

织的同时如何保护好肛门括约肌功能。 挂线疗法

是中医学中治疗高位肛瘘的经典术式,也是现在国

内治疗高位肛瘘的主要术式。 本院使用全程可控

性挂线术治疗高位肛瘘 30 例,取得了较为满意的

疗效,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 选取 2018 年 1 月至 2019 年 9 月

在本院住院治疗的高位肛瘘患者 60 例,按随机数

字表法将其分为治疗组和对照组,每组各 30 例。
治疗组中,男 24 例,女 6 例;年龄 19 ~ 70 岁,平均

(38. 50±11. 70)岁;病程 0. 5 ~ 21 个月,平均(3. 55±
4. 10)个月;高位单纯性肛瘘 25 例,高位复杂性肛

瘘 5 例。 对照组中,男 23 例,女 7 例;年龄 17 ~ 68
岁,平均(39. 77±12. 43)岁;病程 0. 5 ~ 15 个月,平
均(3. 60±3. 55)个月;高位单纯性肛瘘 21 例,高位

复杂性肛瘘 9 例。 2 组一般资料比较,差异均无统

计学意义(P> 0. 05),具有可比性。 本研究已通过

本院医学伦理委员会的批准。
1. 2　 诊断标准　 参照《中医病证诊断疗效标准》 [4]

中有关肛瘘的诊断标准拟定。 1)病灶由一条或几

条瘘管,一个或几个外口,一个或几个内口组成。
2)主管道可穿过外括约肌深层或肛管直肠环以上。
3)手术前通过直肠指诊、探针、腔内超声或核磁等

检查加以确诊。 且满足《肛瘘临床诊治指南(2006
版)》 [5]中高位肛瘘的诊断标准。 1)高位单纯性肛

瘘:内口在肛隐窝,仅有一个瘘道,走行在外括约肌

深层以上。 2)高位复杂性肛瘘:有两个以上外口,
通过瘘管与内口相连或并有支管空腔,其主管通过

外括约肌深层以上。
1. 3　 纳入标准

 

　 1) 符合上述诊断标准;2) 年龄

18 ~ 70 岁;3)术前肛门功能正常;4)无心血管、肝、
肾及造血系统等严重原发性疾病;5)自愿参加,并
签署知情同意书,且能完成随访。
1. 4　 排除标准 　 1)合并炎症性肠病;2)具有原发

性肺、心、肝、肾或恶性肿瘤等严重疾病;3)妊娠及

哺乳期妇女;4)依从性较差,难以完成临床观察。
2　 治疗方法

2. 1　 手术方法　 2 组均行手术治疗。 方法:患者行

腰硬联合麻醉成功后,医师用探针从外口处探入,
用手术刀沿瘘管走向自外口切至距肛缘处,逐层切

开皮肤及皮下组织至瘘管组织,用电刀切开外括约

肌浅部以下瘘管管道,彻底切除管壁及硬结组织。
对肛提肌以上瘘管,予以刮匙搔刮清创至创面无硬

结组织为止。 若有支管,则一并切除支管管壁组

织;当支管范围较大,呈马蹄形分布,则应沿支管走

行再做一放射状切口以对口引流,潜行切除支管组

织。 术中注意充分保护肛门括约肌。 根据术前检

查及术中探查找到内口,在内口虚挂单股橡皮筋。
修剪创面,以保持引流通畅,检查创面无活动性出

血后,敷料覆盖创面,纱布加压包扎。
2. 2　 术后挂线处理　
2. 2. 1　 治疗组 　 采用全程可控性定向挂线术治

疗。 术后第 1 天开始每天换药,创面进行常规消毒

后,清除异物、分泌物。 术后 1 周换药时开始将橡

皮筋的远端固定于同侧皮肤上,并在橡皮筋远端挂

一棉球,并以胶布固定于同侧皮肤上,保持橡皮筋

顶端与所挂组织产生一个垂直作用力。 力的大小

结合创面深浅、挂线部位的高低和患者的耐受力而

定,每天测量橡皮筋作用力大小,直至橡皮筋脱落。
2. 2. 2　 对照组　 采用常规切开挂线术治疗。 术后

第 1 天开始每天换药,每周(术后第 8 天、第 15 天、
第 22 天,以此类推)紧橡皮筋 1cm 左右,紧线要结

合创面深浅、挂线部位的高低和患者的耐受力,决
定紧线量的多少,直至橡皮筋完全脱落。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标　 1)2 组综合疗效。 2)采用视觉模

拟评分量表(VAS)评分[6]进行疼痛评价。 0 分表示

患者无疼痛症状,10 分表示疼痛最剧烈,分值高低

代表疼痛的严重程度。 3)采用肛门失禁 Wexner 评

分[7] 、肛管静息压( ARP)及肛管最大收缩压( AM-
CP)评价肛门功能情况。 Wexner 评分表中 0 分为

正常,20 分为完全性肛门失禁,分值高低代表肛门

失禁的严重程度。 4)创面愈合时间。 5)脱线时间。
3. 2　 疗效标准　 参照《中医病证诊断疗效标准》 [4]

中有关肛瘘的疗效标准拟定。 痊愈:症状及体征消

失,创面愈合;有效:症状、体征改善,创面未愈;无
效:症状及体征均无变化。
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3. 3　 统计学方法　 使用 SPSS
 

21. 0 统计软件进行

数据分析。 计数资料以率(%)表示,采用 2 检验;
计量资料以均数±标准差(x±s)表示,根据是否为正

态分布,选用 t 检验或秩和检验;以 P<0. 05 为差异

有统计学意义。
3. 4　 治疗结果

3. 4. 1　 2 组综合疗效比较 　 总有效率治疗组为

93. 33%,对照组为 100%,2 组比较,差异无统计学

意义。 (见表 1)
表 1　 2 组综合疗效比较[

 

例(%)]

组别 例数 痊愈 有效 无效 总有效

治疗组 30 25(83. 33) 3(10. 00) 2(6. 67) 28(93. 33) a

对照组 30 26(86. 67) 4(13. 33) 0 30(100)　

　 　 注:与对照组比较,aP>0. 05。

3. 4. 2　 2 组不同时间节点 VAS 评分比较　 术后第

1 ~ 7 天 2 组 VAS 评分均值比较,差异无统计学意义

(P>0. 05)。 术后第 8 ~ 14 天及第 15 ~ 21 天治疗组

VAS 评分明显低于对照组,2 组比较,差异有统计学

意义。 (见表 2)
表 2　 2 组不同时间节点 VAS 评分比较(x±s,分)

组别 例数 术后第 1 ~ 7 天 术后第 8 ~ 14 天 术后第 15 ~ 21 天

治疗组 30 3. 21±0. 17 3. 20±0. 20a 3. 12±0. 19a

对照组 30 3. 26±0. 16 4. 76±0. 41 4. 70±0. 36

　 　 注:与对照组术后同一时间节点比较,aP<0. 05。

3. 4. 3　 2 组不同时间节点肛门功能情况比较 　 2
组术前及术后 1 个月 Wexner 评分比较,差异无统计

学意义(P>0. 05)。 术后 3 个月治疗组 Wexner 评分

明显低于对照组,2 组比较,差异有统计学意义(见

表 3)。 2 组术后 ARP 及 AMCP 较术前均有所下

降,但治疗组较对照组下降幅度小,差异均有统计

学意义。 (见表 4)
表 3　 2 组不同时间节点 Wexner 评分比较(x±s,分)

组别 例数 术前 术后 1 个月 术后 3 个月

治疗组 30 1. 70±0. 70 3. 80±1. 16 2. 90±0. 85a

对照组 30 1. 83±0. 75 3. 90±1. 13 4. 87±0. 68

　 　 注:与对照组术后同一时间节点比较,aP<0. 05。
表 4　 2 组术前术后 ARP 及 AMCP 比较(x±s,mmHg)

组别 例数 时间节点 ARP AMCP
治疗组 30 术前 60. 95±3. 83 146. 127±10. 62

术后 3 个月 57. 59±1. 64ab 140. 06±9. 63ab

对照组 30 术前 61. 36±4. 19 143. 16±9. 65
术后 3 个月 53. 64±2. 67a 127. 45±8. 40a

　 　 注:与本组术前比较,aP< 0. 05;与对照组术后 3 个月

比较,bP<0. 05。

3. 4. 4　 2 组创面完全愈合及脱线时间比较 　 2 组

创面完全愈合及脱线时间比较,差异均无统计学意

义。 (见表 5)
表 5　 2 组创面完全愈合及脱线时间比较(x±s,d)

组别 例数 创面完全愈合时间 脱线时间

治疗组 30 45. 17±6. 05a 22. 80±2. 94a

对照组 30 43. 73±6. 15 21. 30±3. 16

　 　 注:与对照组比较,aP>0. 05。
4　 讨　 　 论

　 　 挂线疗法是我国古代医家发明的治疗高位肛

瘘的经典术式,也是目前国内治疗高位肛瘘的主要

术式。 该疗法治愈率较高,为 62% ~ 100%不等,但
术后失禁发生率为 0 ~ 67%[8-9] 。 目前临床常用的

挂线疗法主要存在的问题有:一是挂线材料是橡皮

筋,紧线时产生向心的切割力,易形成“锁眼样畸

形”;二是对挂线生物力学研究较少,挂线切割和粘

连的速度无法控制,若组织粘连速度赶不上切割速

度,则易致肛门缺损。
明代医家徐春甫所著《古今医统大全》不仅记

录了挂线的方法,而且还阐述了其作用机制。 “引

线系肠外,坠铅锤悬”,当人直立时产生一个垂直向

下的均匀持久力,切割的力量发生在括约肌的近

端,切割方向是从近端向远端,这个力持续作用,且
可根据承受能力而改变铅锤重量。 “肠肌随长,僻
处既补”提示在逐渐切割的过程中,周围组织随之

粘连,使出现的缺损尽快被再生的组织修复,可以

减少切割挂线后发生严重的括约肌缺损。 这种定

向切割挂线术式可有效解决以上常用挂线疗法的

问题。 全程可控性定向挂线术既是对传统挂线方

法的传承,也是对常用挂线术的创新。 本研究设计

牵拉弹性橡皮筋,只产生向下的持续切割力,且力

的大小可根据患者耐受程度调整。 该操作简单、安
全、有效,符合“无痛医疗”的发展趋势。

临床研究表明,2 组在综合疗效、创面完全愈合

及脱线时间方面差异无统计学意义。 术后对照组

紧线时,治疗组疼痛评分明显低于对照组,表明全

程性可控性定向挂线术能明显降低紧线后患者的

疼痛程度,提高患者术后的生活质量。 在保护肛门

功能方面,术后 3 个月治疗组 Wexner 评分明显低于

对照组,而 2 组术后 ARP 及 AMCP 均有所下降,但
治疗组较对照组下降幅度小,表明 2 种术式对肛门

功能均有不同程度的影响,但全程可控性定向挂线

术与传统挂线术比较,在保护术后肛管括约肌的形

态和肛门功能方面具有一定优势。 (下转第 24 页)
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经,有活血祛瘀、通经止痛、清心除烦、凉血消痈的

作用,《滇南本草》载其“安神宁心,健忘怔忡,惊悸

不寐,生新血,去瘀血”。 郁金味辛苦性寒,无毒,入
心及包络,《本草备要》中记载该药“行气,解郁……
破瘀。 凉心热,散肝郁”。 此二味中药既能清热绝

瘀血之来源,又能活血化已成之瘀,兼能安神以复

神明之主,可谓一石三鸟,功效卓卓也。 此期如积

极治疗,热毒祛,瘀血散,可阻止病情进一步发展,
防气血阴阳之虚象出现。
3　 后期热毒耗伤气阴,注重养心安神

 

　 　 火热之邪最易耗气伤阴,本病后期余热未尽,
致心之气阴亏虚。 心气虚,心悸、胸痛、胸闷、气短,
活动后加重,血属阴,《灵枢·营卫生会》云:“血者,
神气也。”《灵枢·平人绝谷》亦云:“血脉和利,精神

乃居。”心阴心血不足,均能使心失所养,心动不安,
而见心悸、怔忡;心神失阴血之濡养,则心神不宁,
又出现失眠多梦之症。 心阴亏虚,心阳虚亢,虚热

内生,热扰心神则心烦。 病久迁延,阴损及阳,可致

心阳不振,临证可见患儿心痛、畏寒肢冷、舌淡胖、
苔白滑、脉微细,若突然出现四末发凉、大汗淋漓、
呼吸微弱、面色苍白、口唇青紫、神志模糊或昏迷,
则为心阳暴脱之象。 此期李教授常用具有安神功

效的人参、酸枣仁、龙骨、柏子仁等中药。 《神农本

草经》中记载人参有“补五脏、安精神、定魂魄、止惊

悸、除邪气、开心益智”等效用,心气不足者常用人

参配伍黄芪、茯苓、白术,健脾益气以助气血生化之

源;心血不足者选用酸枣仁,其性平味甘,入心肝

经,可养血补肝、宁心安神,使肝有血藏,心有所养

则心悸、失眠无由生矣,《神农本草经》中记载:“补

中益肝,坚筋骨,助阴气,皆酸枣仁之功也”。 心阴

亏虚者选用柏子仁,其归心、肾、大肠经,补心养血

效佳,《本草纲目》 记载:“养心气,润肾燥,安魂定

魄,益智宁神”。 《神农本草经》 言其“主惊悸”;重
镇安神之龙骨为质重镇坠之品,适合于阳气亢盛之

心悸、失眠等症;心之气阴两亏,则选用《医学启源》
生脉散,《成方切用》载:“肺主气,肺气旺则四脏之

气皆旺,虚故脉绝气短也……盖心主脉,而百脉皆

朝于肺”。 人参甘温为君,补肺泻热,麦冬甘寒为

臣,补水清金,五味子酸温为佐,敛肺生津,全方共

奏补肺清心之功,则“气充而脉复”。
4　 典型病案

　 　 辛某,男,2 岁,因“异常烦躁 1 周”就诊。 家长诉患儿近

1 周情绪异常,烦躁易怒,夜眠不安,夜间啼哭,无发热、咳

嗽、腹痛腹泻,纳差,大便干。 查体:咽充血,双侧扁桃体Ⅰ°
大,心肺腹(-),舌红、苔黄厚。 患儿 3 周前有咳嗽病史,辅

助检查:心肌酶 CKMB
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U / L,心电图Ⅱ、aVF
 

T 波略低平,
血常规、心脏彩超正常。 西医诊断:病毒性心肌炎;中医诊

断:心痹(痰热扰心证)。 予黄连温胆汤加味。 方药组成:黄
连 6

 

g,陈皮 6
 

g,清半夏 6
 

g,茯苓 12
 

g,竹茹 9
 

g,枳实 9
 

g,连
翘 9

 

g,甘草 6
 

g。 7 剂,水煎服。 复诊:烦躁明显减轻,咽部

略充血,舌红、苔薄黄。 于上方去黄连,继服 7 剂后,患儿无

明显不适,咽部充血消失,舌淡红、苔薄白。 复查心肌酶及

心电图正常。
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(上接第 10 页)
　 　 综上所述,“微创”及“无痛”是现代医学的发展

潮流。 在保证治愈率的前提下,使用微创及无痛理

念治疗高位肛瘘, 还有待进一步的临床实践及

研究。
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