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%%%%%%%%我院将湿润烧伤膏用于痔瘘患者术后换药，可
以促进创面愈合。 现总结报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 于我院行手术治疗的患者 200例，
其中 120例术后采用湿润烧伤膏（治疗组），80例术

后常规换药（对照组）。 治疗组中，男 80 例，女 40
例；年龄 19~78岁，平均 50岁；痔外剥内扎术者 70
例，肛瘘切除术者 50例。 对照组中，男 56例，女 24
例；年龄 20~72岁，平均 48岁；痔外剥内扎术者 42
例， 肛瘘切除术者 38例。 （下转第 70页）

司提供，均按说明书操作。 监测治疗后两组患者的
临床治疗指标（体温、咳痰、肺部感染、白细胞）。
1.4%%%%统计学方法 计量资料用均数±标准差(X%±
S)表示，所获数据采用 SPSS15.0统计软件进行统计
学处理，各组间、组内数值比较采用 t%%检验，P%<0.05
表示有显著性差异，P%<0.01表示有非常显著差异。
2%%%%结果
2.1%%%%临床疗效比较 治疗后实验组临床治疗指标
（体温、咳痰、肺部感染、白细胞）优于对照组，两组
间比较差异有显著性（P%<0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者临床指标比较 (X%±S)
%%组别 平均体温(℃)%平均白细胞(×109/L)%肺部感染[例(%)]%平均咳痰量(mL)
实验组 36.8±0.5*%%%%%%%%%%%%8.4±0.48*%%%%%%%%%%%%%%%1(3.33)*%%%%%%%%%%%%%%%40.4±6.7*
对照组 37.3±0.8%%%%%%%%%%%%%%10.9±0.54%%%%%%%%%%%%%%%3(10.00)%%%%%%%%%%%%%%%31.9±5.5
%%%%%%%%注：与对照组治疗后比较，*P%<0.05。

2.2%%%%炎性细胞因子比较 两组患者治疗后血清
IL-6、IL-8、TNF-琢、CRP水平与治疗前比较均显著降
低（P%<0.05），实验组降低程度大于对照组，二者比
较差异有显著性（P%<0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组患者不同时间炎性细胞因子比较 (X%±S)%
%%%%%%%%%%%%%%%%%组别 IL-6%(ng/L） IL-8%（ng/L） TNF-琢（ng/L） CRP（mg/L）

治疗前 250.21±55.90%%%%%%7.03±3.19%%%%%%%1.92±0.31%%%%%%%36.15±15.28
实验组

治疗后 173.09±45.98*△ 4.50±2.57*△ 1.28±0.35*△ 7.38±2.41*△
治疗前 237.38±56.59%%%%%%7.25±3.38%%%%%%%1.97±0.25%%%%%%%35.04±16.12

对照组
治疗后 207.12±75.56*%%%%6.58±3.79%%%%%%%1.65±0.42*%%%%%17.35±4.55*

%%%%%%%%注：与治疗前比较，*P%<0.05；与对照组治疗后比较，△P%<0.05。

3%%%%讨论
胸科手术大多组织创伤大，对患者的呼吸生理

功能造成了明显的影响，而且由于患者年龄结构偏
大， 因而极易发生各种术后并发症如肺部感染、肺
不张、胸腔积液等，如果治疗不当可导致严重的急
性肺水肿及呼吸窘迫综合征[2]。 目前国内外学者普
遍认为 [3]， 严重感染或创伤可激活巨噬细胞释放
TNF-琢、IL-6等炎性细胞因子，这些炎症因子的失控
性释放是全身炎症反应综合征(SIRS)向多脏器功能
障碍(MODS)转化的关键步骤。 胸科手术创伤使得
机体内皮功能受损，从而激活单核巨噬细胞系统并
使之活化，最终活化的细胞释放大量的细胞因子和

炎症介质，如白介素 -6和肿瘤坏死因子(TNF-琢)等，
刺激机体 C-反应蛋白分泌增加。 这些炎症介质可
引起机体逐级放大的级联瀑布效应，进而引起全身
炎症反应综合征 [4]，导致机体的急性肺水肿及呼吸
窘迫综合征的发生。

痰热清注射液由黄芩、熊胆粉、山羊角、金银
花、连翘等五味中药组成，具有较强清除氧自由基
及抑制炎症介质释放的作用， 尤其对 TNF-琢 及
IL-6、IL-8有明显的抑制作用，可以有效终止它们的
级联瀑布效应， 减轻胸科术后患者的全身炎症反
应，减少各种术后并发症的发生[5~6]。 我们的研究结
果发现：实验组患者应用痰热清注射液治疗后血清
中炎性因子 TNF-琢、IL-6、IL-8的水平较对照组明显
降低(P%<0.05)，实验组临床治疗指标(体温、咳痰、肺
部感染、白细胞)均优于对照组(P%<0.05)，因而证实
了痰热清注射液能很好地抑制炎性反应的起始因
子 TNF-琢的释放， 并且抑制了 IL-6、IL-8在炎性反
应过程中的放大作用，有效地阻断机体炎性反应的
发展过程，从而提高了疗效。 因此，我们认为将痰热
清注射液应用于胸科术后患者，可以减少术后严重
并发症的发生，提高临床治疗效果，值得临床选择
应用。
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%%%%%%%%2007年 5月 ~2010年 5月，我科采用中西医结
合治疗肛周脓肿 97例，取得满意疗效。 现总结报道
如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%%一般资料 本组男 62 例， 女 35 例； 年龄
17~75岁，平均 35岁；病程 3~11%d，平均 4.7%d。 其中
肛周皮下脓肿 20例， 低位括约肌间脓肿 39例，坐
骨直肠窝脓肿 17例，肛门后间隙脓肿 15例，低位
蹄铁型脓肿 3例，直肠黏膜下脓肿 2例，直肠后间
隙脓肿 1例。
1.2%%%%治疗方法 （1）对于低位脓肿患者，沿脓肿波
动最明显或触痛最明显处放射状切开皮肤及皮下
组织，切口长度稍长于脓肿 1~2%cm，用中弯止血钳
分离脓肿纤维隔，排出脓液，将右手食指伸入肛内
作引导，左手持球头探针自切口探向肛门，寻找内
口，并使探针顺利从内口探出。 寻找齿状线附近探
针与食指间最薄处视为内口， 从此处强行探出，顺
探针切开肛管皮肤、皮下组织及部分括约肌，结扎
内口处直肠黏膜。（2）对于高位脓肿患者，切开脓腔
排尽脓液，用探针探到内口后，把橡皮筋用 7号丝
线系于探针另一端由内口拉出探针及部分橡皮筋，
将橡皮筋两端打结用止血钳夹住，再用 7号双丝线
扎紧橡皮筋，若脓肿范围较广或蹄铁型脓肿，则需
在脓腔的另一端做一切口，两切口之间用橡皮筋虚
挂以便引流通畅，先用双氧水冲洗脓腔，后用甲硝
唑液冲洗，凡士林纱布填塞，包扎固定。（3）术后当
天常规用抗生素及止血药物， 术后创口每天换药，

换药时先用双氧水，后用甲硝唑液或生理盐水冲洗
创口。 同时用中药液坐浴。 中药方：黄连 10%g、黄柏
10%g、茜草 10%g、大黄 10%g、地榆 10%g、蒲公英 20%g、
紫花地丁 15%g，煎汤，排便后与临睡前坐浴 2次，高
位脓肿挂线后 6~8%d橡皮筋松动后可再次紧线，直
至橡皮筋脱落。
1.3%%%%疗效判定标准 按照 1995年国家中医药管理
局颁布实施的《中医病证诊断疗效标准》执行。 痊
愈：创口愈合，症状消失，无肛门变形、肛门失禁等
并发症。 好转：创口基本愈合，症状消失，但术后肛
门不完全性失禁或完全失禁。 未愈：创口未愈合，症
状未改善或暂时愈合数日内又复发。
1.4%%%%结果 本组 97 例，95 例痊愈 ， 治愈率为
97.94%。 治愈时间 15~65%d，平均 28.7%d，术后随访
12个月，无后遗症发生。
2%%%%讨论

中西医结合治疗肛周脓肿痛苦小、 疗程短，一
次性根治，能降低复发及肛瘘发生率。 手术时应注
意：首先要正确寻找内口；其次，切口大小应适宜，
以稍长于脓肿为宜，以期充分引流，切口宽度以能
使脓腔完全敞开为度， 脓腔内应彻底清除腐朽组
织，分离脓腔中的纤维隔，修剪创缘，使创口成“V”
字形开放；再次，挂线的松紧要适度，距肛门较近的
挂线宜松，橡皮筋脱落时间应控制在 10~14%d，以保
证齿状线上下创面生长一致， 使肛缘内创面先愈
合，肛缘外创面后愈合。

（收稿日期： 2010-08-17）
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1.2%%%%治疗方法 治疗组术后次日开始，便后用高锰
酸钾溶液坐浴，用 0.5%碘伏溶液消毒创面，根据创
面大小选择适合大小油纱条，将湿润烧伤膏抹在油
纱条上， 轻轻塞入肛内并贴敷于创面上。 另外用 1
粒复方角菜酸酯栓纳肛，无菌纱布覆盖，胶布固定。
对照组用油纱条贴于创面常规换药。
1.3%%%%结果 治疗组创面愈合时间为 8~24%d，其中痔
外剥内扎者为 8~16%d，肛瘘切除者为 15~24%d。 对照
组创面愈合时间为 16~38%d， 其中痔外剥内扎者为
16~22%d，肛瘘切除者为 24~38%d。治疗组比对照组创
面愈合时间平均缩短 7%d。 两组均无明显不良反应。

2%%%%讨论
痔瘘术后留下的创口为开放性创口，其愈合过

程为二期愈合，即先由肉芽组织填补创口，继之新
的上皮覆盖创面。 肛门部位创口修复过程中，新生
肉芽组织容易受到污染与刺激，造成痔瘘术后创口
愈合缓慢。 本治疗中，我们将湿润烧伤膏用于痔瘘
术后患者换药，取得满意疗效。 湿润烧伤膏的主要
成分为黄连、黄柏、黄芩、地龙、罂粟壳等，在痔瘘术
后创口换药过程中， 起到了促进创面溃疡愈合、抗
炎、止痛作用，可缩短疗程，同时配合使用复方角菜
酸酯栓纳肛， 可对炎症或受损的黏膜起保护作用，
加速创面愈合。
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