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肛瘘是肛管或直肠因病理原因形成的与肛门周
围皮肤相通异常管道，称之为肛管直肠瘘。又因其
主要侵犯肛管，很少涉及直肠，故常称之为肛瘘。
肛瘘由于病变部位和其特殊的病理改变而很难自
愈，多需采取手术治疗，术后创面一般为开放性创
面，易受污染，创面愈合慢，疗程长是普遍存在的
问题［1-2］。肛瘘属中医“肛漏”、“穿肠瘘”范畴，
治疗有优势［3］。藏线缝合修补术比常规的肛瘘切除
术更利于加快康复时间，同时提升治疗体验［4］。本
研究用中医术式藏线缝合修补治疗肛瘘效果较好，报

道如下。
1　临床资料

共100例，均为我院2020年7月至2022年8月收治
患者，分为观察组和对照组各50例。观察组男27例，
女23例，年龄25~64岁，平均（45.50±14.14）岁；病
程3~15月，平均（9.21±5.21）月。对照组男28例，
女22例；年龄25~65岁，平均（45.50±14.12）岁；病
程3~15月，平均（9.21±5.22）月。两组一般资料较
较差异无统计学意义（P＞0.05）。

纳入标准：①诊断为肛瘘；②首次接受治疗，年
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［摘　要］　目的：观察中医术式藏线缝合修补术治疗肛瘘的临床疗效。方法：100例分为观察组和对照
组各50例。观察组用中医术式藏线缝合修补术，对照组用低位肛瘘－肛瘘切除术、高位肛瘘－高挂低切术。结
果：研究组切口愈合、首次排尿和住院时间均短于对照组（P＜0.05），研究组术后并发症发生功能率低于对照
组（P＞0.05）。研究组愈合率高于对照组（P＜0.05），复发率低于对照组（P＞0.05）。研究组术后2d、4d、
6d和8d疼痛评分低于对照组（P＜0.05）。结论：中医术式藏线缝合修补术治疗肛瘘可提高疗效。
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［Abstract］Objective：To observe the clinical effect of  traditional Chinese medicine surgical suture repair  in the 

treatment of anal  fistula. Methods: A total of 100 cases were divided into the observation group and the control group, 50 
cases in each group. The observation group were treated with traditional Chinese medicine suture repair, while the control 
group were treated with low anal fistula-anal fistula resection and high anal fistula-high hanging and low cutting. Results: 
The time of incision healing, first urination and hospitalization in the study group were shorter than those in the control group 
(P<0.05). The healing rate of the study group was higher than that of the control group (P<0.05)). The pain scores of the study 
group were lower than those of  the control group at  the time point the 2nd, 4th, 6th and 8th day after operation (P<0.05). 
Conclusion : Traditional Chinese medicine surgical suture repair  in the treatment of anal fistula can improve the curative 
effect. 
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龄≥18岁；③对研究内容知情，自愿加入，签署知情
同意书；④符合肛瘘切除术和缝合修补术手术指征。

排除标准：①合并瘢痕体质；②处于妊娠或者哺
乳期；③合并肛周恶性肿瘤。
2　治疗方法

术前准备，给予手术宣教，叮嘱患者于手术前
12h禁食、4h禁饮，术前2h提供肛周备皮，同时运用
甘油灌肠剂进行灌肠处理，检查患者完全排出大便方
可进入手术室。入室后建立静脉通路，选择腰硬联合
麻醉联合监护性麻醉，患者保持截石位或者侧卧位。

观察组采取藏线缝合法治疗。低位肛瘘消毒铺巾
后，将外口缘切开，形成新创面，接着定位内口，将
瘘管全部切除；同时修整边缘，保持为“V”形，切
除内口及可疑内口后，将其修整为梭形切口，同时
在一侧切口肛缘处的外侧2mm处做一道平行且深度为
2mm的切口，然后将可吸收线于切口内进针，沿着切
口下方以环形手法穿回前述切口，确保内口位置没有
死腔，严密缝合不留死腔，同时保证切口对端缝合整
齐。支管切除外口组织，采用橡皮筋在外口与主管离
内口20mm 处挂浮线引流，3~4天后视引流情况予以拆
除。对创面，选择浓碘伏纱布加压包扎。术后检查切
口情况，观察缝线是否整齐，对于整齐无异常通常在 
7 天左右拆除缝线。高位肛瘘者瘘口缘切开、形成新
创面、藏线缝合，结扎处创建引流切口，切除主要的
瘘管组织，肛管及肛缘外切口间断藏线缝合。

对照组低位肛瘘采取肛瘘切除术，术前准备和麻
醉方式与观察组一致。以碘伏棉球对肛内进行消毒，
然后做扩肛处理，将探针从肛瘘外口进入，手术操
作者以手指在肛管内作引导，将探针于齿线处内口
探出。 提起探针沿着皮肤切开至内口，然后将瘘管
及内口与周围组织分离并切除，修剪切缘为“Ｖ” 
形，期间若发生出血则提供止血处理。高位肛瘘采取
高挂低切术，选择截石位，常规消毒铺设，确定肛瘘
有无支管与死腔，将内口与其附近约2mm的黏膜全部
切除，并同法处理可疑内口；适当扩大内口与瘘管，
同时将瘘管与附近炎性坏死组织清除，定位瘘管外口
并选择放射状切口，局部路径切开、扩大。钝性剥离
括约肌间瘘管组织，使内口附近无明显纤维组织。在
肛管直肠环下缘顺瘘道外口朝上导入橡皮筋，一端从
内口穿出，将橡皮筋扎紧，用以维持其对肛管直肠环
的张力，以慢性切割，将高位肛瘘与肛管直肠环均切
除。
3　观察指标

记录住院时间、切口愈合时间和首次排尿时间，
术后康复期间发生的并发症。

视觉模拟疼痛评分，1分说明无痛感、日常生活
和注意力不会受到疼痛干扰，2~3分说明有轻微的疼
痛感、但对睡眠和日常注意力影响不大，4~6分说明
疼痛感受明显、对睡眠和日生活造成影响，7~10分疼
痛明显、对睡眠和生活造成明显影响。

用SPSS21.0统计软件分析，计量资料以（x±s）
表示、用 t检验，计数资料以（%）表示、用χ2检
验，P＜0.05为差异有统计学意义。
4　治疗结果

两组手术治疗后恢复时间见表1。

表1　两组手术治疗后恢复时间比较　（x±s ）

组别 例
切口愈合

时间（天）
首次排尿

时间（小时）
住院

时间（天）

研究组 50 12.43±2.43 6.78±1.21 7.76±2.31

对照组 50 15.66±3.12 8.65±2.31 9.67±2.56

t 5.775 5.071 3.917

P 0.000 0.000 0.000

两组术后并发症见表2。
表2　两组术后并发症比较　例（%）

组别 例 切口感染 肛门狭窄 不完全失禁 黏膜出血 发生率

研究组 50 1（2.00） 0（.00） 0（.00） 2（2.00） （6.00）

对照组 50 3（6.00）2（4.00） 1（2.00） 3（6.00）（18.00）

χ2 1.077

P 0.299

两组术后愈合和复发见表3。
表3　两组术后愈合和复发比较　例（%）

组别 例 愈合 复发

研究组 50 45（90.00） 1（  2.00）

对照组 50 35（70.00） 9（18.00）

χ2 5.602 1.871
P 0.018 0.171

两组术后不同时期疼痛评分见表4。
表4　两组术后不同时期疼痛评分比较　（分，x±s ）

组别 例 术后2d 术后4d 术后6d 术后8d

研究组 50 5.13±0.78 4.56±0.56 4.12±0.45 3.14±0.34

对照组 50 6.12±1.32 5.67±1.33 4.78±1.21 4.11±0.65

t 4.566 5.439 3.615 9.350
P 0.000 0.000 0.001 0.000

5　讨　论
肛瘘可划分为低位单纯性肛瘘，即只有1条瘘管

通过外括约肌深层以下，1个外口，1个内口，内口位
于齿状线肛窦附近；低位复杂性肛瘘，有2个以上内
口或外口或瘘管，瘘管穿行在外括约肌深层以下；高
位单纯性肛瘘，仅有1条瘘管，瘘管穿过外括约肌深
层以上，1个外口，1个内口，内口处于肛窦部位；高
位复杂性肛瘘，有2个以上外口、内口或瘘管，经外
括约肌深层以上。高位肛瘘可累及耻骨直 肠肌、肛提
肌以上，高位复杂性类型则可伴随病理复杂程度，将
累及组织范围扩展至耻骨直肠肌、肛提肌以上。高位
肛瘘影响下，可表现出局部间歇性或持续性流脓，
有久不收口之势，有时可有气体或者粪便从外口排
出，在瘘管通畅下往往无炎症常不感疼痛，只觉局
部发胀和不适，行走感受时加重。瘘管不通畅时则
有疼痛，排便时加重。低位肛瘘在肛门部皮肤由于
脓液及其他排出物刺激，可时常感觉皮肤瘙痒。肛
瘘的发生，可对患者生活质量、工作和学带来诸多
不利的干扰，且在炎症及疼痛、以及病情的持续
下，引起肛周脓肿、肛周湿疹、排便异常，甚至是
癌变，可对其生命安全带来一定的威胁。针对肛瘘
的治疗，临床建议以手疗法为首选，同时结合内治
法增强手术前后体质，帮助其缓解并减轻 症状，控
制炎症发展，促进康复等［5-6］。

有研究指出，肛瘘在病变部位的特殊性，其治愈
效果和可能性较低，均需要接受手术治疗，经手术侵
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入性治疗下，使得手术创面处于开放性，受到感染和
污染的概率增加，很容易影响创面愈合进度和最终效
果［7-8］。故对于肛瘘手术患者，临床必须在选择手术
术式时，考虑手术介入对身心质量的影响，为其选择
可缩短其创面愈合时间，加快康复进度，尽早缓解临
床症状并减轻术后疼痛的术式。目前，对于肛瘘外科
手术治疗术式，具体可划分为传统 肛瘘手术、微创
手术两种。其中，传统肛瘘手术包括肛瘘切除术、肛
瘘挂线术等。而微创手术则包括生物补片填塞术，或
者以纤维蛋白主要治疗辅助的胶封堵术等。各手术术
式均据相关研究表明，在缓解肛瘘临床症状，促进其
康复方面有显著效用［9-10］。与此同时，临床也在积
极探寻一些全新的可针对肛瘘的手术术式。近年有
研究同时目前临床上也见到一些尝试一期缝合的手
术方法，曾智辉［11］等研究以中医体系为治疗思路，
采取缝合手术应用于肛瘘患者的临床治疗中，取得
较好临床反馈，术后康复快，并发症较少。另外，
张琳［12］等团队也实践总结出，缝合法下，选择藏线
缝合法治疗低位肛瘘，利于提高患者的治疗及康复效
果。

中医藏线缝合法在肛瘘组织范围正常菌群状态下
完成修补和重建，经缝线处理切除口，同时在结扎处
进行创面引流，以预控创面术后感染为目的的手术术
式［13-14］。可将切口边缘黏膜很好地贴合在基地括约
肌组织，促使其始终呈现为内翻状态 ，并在此基础
上，对新生肉芽组织自暴露部分向外侧生长和填充，
发挥良好的诱导作用 ，进而减少可导致伤口深部没有
愈合，形成一个窦道或瘘管的假性愈合出现。下藏线
缝合修补可加快肛瘘患者的手术愈合进度，减轻术后
疼痛，让其可尽早出院。藏线缝合修补法替代了传统
的分层缝合，有着创口较小的应用优势，利于减少患
者术后创面受到感染的机会，为顺利康复打下良好基
础。此外，藏线缝合修补在贴合括约肌影响下，利于
让新创面从中央处于紧密闭合状态，可降低肛管部位
的“高压力区”对创面组织的影响，让直肠和肛管侧
瘘口黏膜组织可以有限获得良好的愈合修复条件，且
在缝合修补步骤下，也利于将直肠侧黏膜与肛管创缘
相互靠近，使其可以自行修复。

藏线缝合修补法可降低术后并发症，且可减少复
发，可维持良好的远期治疗效果。切口感染、肛门狭
窄和不完全失禁以及黏膜出，均是可影响切口恢复和
创面修复质量的不利因素，其中的肛门狭窄，会导致
患者无法正常排便，并在肛门用力下大会引起肛门闭
合不良，进而导致局部皮肤被撕裂，容易引起肛周感
染，甚至还有可能会形成致使肛瘘复发。不完全失禁
则可提示手术过程中括约肌受到了一定的伤害，可说
明藏线缝合修补术可在贴合注意括约肌下，降低手术
操作对其造成的损伤，减少失禁出现几率。藏线缝合
修补术下，在藏线平面处做一个平行的创面，使藏线
缝合部位可牢固且持续闭合瘘口新创面的中央区，为
肛管两侧的黏膜修复打下良好的基础有利环 境，且将
瘢痕拉近和愈合，可确保愈合后会肛管及肛周部位表
现自然，肛周功 能得到明显的恢复。

藏线缝合修补法治疗肛瘘可提高疗效，且复发率
较低。
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