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门变形。
3    讨论
3.1    肛瘘的常见的肛门直肠疾病， 的比较难治的病种之一，
由于瘘管发生原因和部位复杂，治疗方法各异。 肛瘘的理想
治疗方法应该的既要根治疾病，又要保护肛门正常功能。 因
此在施行手术时，必须遵循其治疗原规，选择疗效最好、损伤
最小的手术方式。 传统的手术治疗方法治疗肛瘘采用肛瘘切
开术、肛瘘切除术、肛瘘挂线术，或其两者并用，切口二期愈
合。 疗效确切，各具优点，但往往由于切口大，形状不不规，换
药时病人痛苦大，存在创口愈合迟，少数甚至愈合迟缓，最终
致肛管缺损，或肛门形态位置不同程度的变异，易致肛门变
形等。 针对类似问题，近来涌现了肛瘘切除植皮术、肛瘘内口
切开术、肛瘘切除一期缝合术等治疗肛瘘。 我们采用肛瘘切
除一期缝合术治疗肛瘘，经过 35例临床观察，认为此方法治
疗低位肛瘘的较理想的，符合肛周解剖生理学特点，易于彻
底治愈肛瘘，对组织损伤小，能更好地保护肛门皮肤完整性
及肛门功能。 术后疗程短，平均 12.5d，明显优于传统的手术
治疗方法，缩短了疗程，简化了护理，减轻了病人痛苦，减少
了后遗症，降低了病人医疗费用，提高了社会效益。 该法操作
简便、安全可靠，适用于低位肛瘘，值得基层医院推广。 由于
用该法治疗高位肛瘘的病例少（本组只有 1例），不敢妄言
其疗效，有待与同行共同积累资料研讨。
3.2%   正确找准内口的手术成败的关键。肛瘘的一种内穿直肠
必须有管道，外穿皮肤必须有外口的化脓性疾病，一般肛瘘
均有内口，大多数内口在肛窦部。 肛瘘手术的成功关键的彻
底清除感染的肛腺和肛窦，即正确找到内口[1]。 我们的经验的

在充分麻醉下，用肛门拉钩扩开肛门，可见一凹陷性硬结，硬
结旁肿胀，发红，即为发炎的肛隐窝；探针探及最薄处穿出，
此处多为内口。 但切不可盲目乱穿造成假道而使手术失败。
只有找到真正的内口才能把瘘管全部切除。
3.3%%%%创面处理的手术成功的重要环节。创面出血不要结扎止
血，以减少异物造成感染的机会。 创面缝合一定要准确，对合
要平整，要全层缝合，缝合时要达到创面的底部，一定不能残
留死腔，以免造成创口内积血感染的机会。 便后创面及时清
洗，而后用 5%PVP7I纱而覆盖，注意观察创口情况，发现有感
染应及早处理。
3.4%%%%术前肠道准备、术后控制大便及营养支持、抗生素应用
也的保证手术成功的重要环节。 我们在术前用全消化道灌洗
的方法作肠道准备，既缩短了肠道准备时间，也利于术后控
制大便；术后直肠内放入美施康定片的利用其在镇痛的同时
有发生便秘的作用[2]，从而有助于术后控制大便；术后换药用
太宁栓塞肛的目的的为受损或有炎症的粘膜提供一个较好
的康复环境，同时其润滑作用易于粪便的排出，减轻肛门疼
痛、出血、瘙痒等症状并有抗炎的作用[3]。
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%%%%%%%%1998年以来，我们采用侧位内括约肌部分切断、扩肛、
切口作褥式外翻缝合治疗陈旧性肛裂 122例, 与随机分组采
用后位内括约肌切断术治疗的 122例相对比，疗效明显优于
对照组。 现报告如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 陈旧性肛裂 222例，男 127例，女 93例；年
龄 14%~%68岁；病程 1%~%19年；肛裂部位：后正中位 98例，前
正中位 59例，前后正中位均有 17例，其他部位 26例；并发
哨兵痔 173例，肛乳头肥大 82例，皮下瘘 16例，肛隐窝炎 47
例，肛周湿疹 6例。 上述病例按病人入院顺序随机分为 2组，
各组 122例，A%组（治疗组）采用侧位内括约肌切断扩肛术，
B组（对照组）采用后位内括约肌切断术，2组病例性别、年
龄、病程、肛裂部位及并发症等方面无明显差异。
1.2%%%%手术要点 A%组：截石位，腰俞穴麻醉。于 5点或 7点位
距肛缘约 1.5%㎝处作 1㎝长放射状切口， 左手食指指入肛内

摸清括约肌间沟作引导，右手用弯止血钳挑出部分内括约肌
（不超过齿状线），用 2把止血钳同时夹住挑出的内括约肌，
自中间切断，切断内括约肌宽度为 1.2%~%1.5㎝ 。 而后双手食
指、中指指入肛内，手腕相交，缓慢而持续用力扩肛，时间不
少于 5min。切口作褥式外翻缝合，对痔、肥大肛乳头及皮下瘘
者一并处理。 B组：6点位作梭形切口，上至齿状线，下至肛
缘外 1.5%㎝，切除裂口基底部溃疡瘢痕组织，切断部分内括约
肌，切口开放，对痔、肥大肛乳头及皮下瘘者一并处理。 A组
外翻缝合线于术后 3天拆除，2组病例术后均用紫草油纱条
换药至痊愈。
2%%%%结果
2.1%%%%疗效评定标准 [1]%%%%治愈：裂口愈合，症状消失；好转：裂
口或创面缩小，症状改善；未愈：术后 1月症状无改善，裂口
无变化。
2.2%%%%2 组疗效比较 222例肛裂详细治疗结果见表 1、表 2。
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                            表 1    2 组术后指标比较（X  依S  ） 例

组别 疼痛缓解时间 /d   感染 复发 溃疡愈合时间 /d    肛门控制功能障碍

治疗组 0.85依0.40▲ 0△ 2△ 9.51依0.47▲ 0▲

对照组 2.53依0.57            0        3           13.23依0.38                         4

        注：与对照组比较，▲P  <0.05，△P  >0.05 。
表 2    2 组疗效比较 例

组别 治愈 好转 未愈 治愈率(%)

治疗组 100▲ 0                        0                        100

对照组 85                    13                       2                          85

        注：与对照组比较，▲P  <0.05。
从表 1、2中可以看出，2组术后感染和复发率差异无统

计学意义（P  > 0.05），而 2组在疼痛缓解时间、溃疡愈合时
间、肛门控制功能障碍、治愈率方面比较差异均有显著统计
学意义（P  < 0.05），治疗组明显优于对照组。
3    讨论

现，概念[2]认为肛裂的本质是缺血性溃疡，是内括约肌
痉挛诱发肛管后供血不足，日久难以愈合而成溃疡。 内括约
肌痉挛是肛裂的病因而不是结果，如何解除内括约肌痉挛是
治疗肛裂的关键。 国外报道用硝酸甘油膏(GTN)局部外用和
肉毒素(BT)局部注射具有暂时性降低内括约肌张力，从而促
进肛裂愈合的作用，称为化学性括约肌切开术[3]。 但该方法、
作用大，疗程长，复发率高。 故手术治疗仍是慢性肛裂治疗的
理想选择。 根据肛门解剖学特点，我们自行设计了侧位部分
内括约肌切断、扩肛、切口作褥式外翻缝合治疗陈旧性肛裂，

与传统的后位内括约肌切断术比较具有疗程短、治愈率高等
优点。

该术式特点是：（1）采用侧位手术，目的是减轻后正中
位(Minor三角) 最大创伤，尽量避开该部位的乏血管区，避免
了后位供血不良，愈合迟缓，以及后位手术形成锁孔样畸形
的弊端。（2）在直视下挑出内括约肌切断，并控制切断范围
不超过 2㎝，这样既解除了内括约肌的痉挛，又保证了术后肛
门括约肌功能的完整性。（3）切口作褥式外翻缝合，止血充
分，避免了术后切口处血肿的发生。 (4)外翻缝合，引流充分,
减少了大便对创面的摩擦,降低了感染率,同时减轻了术后疼
痛,缩短了愈合时间。（5）术后指法扩肛,可将手术中未分离
彻底的病理性纤维组织断离,保证了手术效果,同时使内括约
肌充分松弛,提高了远期疗效。

本术式既有效解除内括约肌痉挛，又保证了术后肛门括
约肌功能的完整性，且具有术中出血少、痛苦小、感染机会
少、疗程短等优点，是目前治疗陈旧性肛裂的理想术式，值得
临床推广应用。
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        笔者采用中药治疗鼻咽癌放疗反应 30例，并与 20例对
照组进行比较，现将疗效观察结果报告如下：
1    临床资料

本组病例均为 1996~2002年期间我院住院患者，经病理
学诊断为鼻咽癌，均接受放射治疗。 治疗组 30例，其中男性
22 例，女性 8 例；最大年龄 71 岁，最小年龄 16 岁，平均 47
岁；发病时间最长 3 年，最短 2 个月，平均 18 个月；卡氏评
分，最高 90分，最低 60分，平均 76.35分。对照组 20例，其中
男性 18例，女性 2例；最大年龄 50岁，最小年龄 26岁，平均
39岁；发病时间最长 3年，最短半年，平均 16个月；卡氏评分
最高 90分，最低 60分，平均 78.5分。 伴有颈部淋巴结肿大
者，治疗组 12例，对照组 4例。
2    治疗方法

自拟益气养阴汤，方剂组成：黄芪 30g，党参 30g，南、北
沙参各 10g，麦冬 15g，天花粉 10g，女贞子 10g， 丹参 15g，金
银花 15g。 在上述主方基础上，辨证施治，随症加减：口干便
秘，选加大黄、桃仁、麻仁；夜寐不安，选加酸枣仁、煅龙牡、五

味子；食欲不振，选加茯苓、苡仁、白术、炒谷麦芽；鼻塞，选加
辛夷花、苍耳子；低热盗汗，选加青蒿、凤凰衣、生地；头痛选
加川芎、白芷、防风。 放疗期间，每天服 1剂，每剂煎 3次，，
茶饮用。 服用最长者 4.5个月，最短者 22d，平均服用 45剂；
对照组单纯放疗，未配合中药。
3    疗效观察

治疗组有效（顺利完成放疗，未间断）30例，无效（间断
3d以上，不能如期完成放疗）0例；对照组分别 15、5例。前者
总有效率 100%，后者 75%。经统计学处理，P  <0.01，2组间比
较差异有显著性意义。
4    讨论

中医学无鼻咽癌病名， 但类似鼻咽癌症状的描述散见
“鼻衄”、“鼻渊”、“石上疽”、“真头痛”[2]。鼻咽癌治疗首选
放疗。 放疗期间，口咽、鼻咽、鼻腔、、鼻窦内粘膜放射 40Gy
后，血管壁变薄，通透性增强，可出现粘膜水肿或充血，甚至
形成溃疡。 腮腺照射 2Gy后， 即可发生腮腺肿胀， 当照射
40Gy后， 唾液分泌明显减少， 组织学上有实质细胞增生变
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