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个别患者最迟 1个月瘙痒症状消失； 皮损一般 5~7%
d%开始好转，完全好转需 15%d%左右。 33%例中，痊愈
25%例，显效 5例，有效 3%例，总有效率 100%。
3%%%%讨论

肛门瘙痒症是临床常见的肛肠疾病，现代医学
认为该病由如下因素引起：（1）过敏反应；（2）疾病
因素：如糖尿病、消化不良、荨麻疹、霉菌、滴虫感
染、痔、瘘、肛裂等疾病；（3）精神因素；（4）遗传；（5）
肛门潮湿和分泌物刺激。 瘙痒是一种自觉症状，机
理不十分明确，一般认为表皮内及真皮浅层的游离
神经末稍是瘙痒觉的感受器，感受器受物理、化学
刺激后导致局部组胺、激肽和蛋白分解的化学介质
释放， 这些化学介质作用于神经末稍引起痒觉，日
久而产生皮损改变[2]。 临床常用抗组胺药、镇静剂、
中药内服外用和糖皮质激素类软膏等治疗，效果多
不理想，而采用消痔灵肛周局部皮下注射配合术后
外用药综合治疗肛门瘙痒症， 取得了良好的效果。
利多卡因局部封闭能阻断皮肤感觉神经，使患者疼
痛反射快速消失。 消痔灵注射液是以五倍子、明矾
等中药提取的有效成分制成含鞣酸 0.15%、明矾 4%

的灭菌注射液。 该药物局部注射后可使局部产生无
菌性炎症， 导致局部组织纤维化而达到治疗目的。
消痔灵注入肛周皮内、皮下，产生无菌性粘连，从而
破坏皮肤感觉神经末梢的传导，阻断病区瘙痒中枢
神经的刺激，以治疗肛门瘙痒症，且毒性较小。 利多
卡因可以减轻消痔灵对组织刺激而产生的疼痛不
适感。 外用药皮炎平具有抗炎、止痒及抗过敏的作
用外，还具有抗表皮癣菌、酵母菌和霉样菌活性,%对
革兰氏阳性细菌也有效，是治疗因肛门湿疹及肛门
浅部真菌病引起肛门瘙痒症的一种理想外用药。 初
始时我院用于治疗痔疮效果较好，在临床中发现其
对肛周瘙痒的治疗起效较好，故用于配合肛周封闭
治疗肛门瘙痒症，且疗效好，经济适用，患者耐受性
好，再辅以熏洗、坐浴、理疗等效果更佳。 本法的优
点在于疗效迅速且方便，不良反应少，门诊及住院
均可治疗，易于临床推广。
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摘要：目的：观察裂口剥扎合并后侧位内括约肌切断术治疗陈旧性肛裂的临床疗效。方法：比较治疗组（采用裂口剥扎合并肛
门后侧位内括约肌切断术）60 例与对照组（采用肛门后正中内括约肌切断术）60 例的治疗效果。 结果：两组总有效率差异无显著统
计学意义（P%>0.05），但治疗组在缩短创面愈合时间、减少术后肛门功能障碍、避免锁洞畸形的形成、降低复发率、防止术后出血以
及防止术后感染上明显优于对照组（P%<0.05）。结论：裂口剥扎合并肛门后侧位内括约肌切断术治疗发生于截石位 6 点位（后位）的
陈旧性肛裂疗效满意，值得临床推广。
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%%%%%%%%肛裂是指发生在齿线以下，肛管皮肤的全层裂
开性溃疡，以局部皮肤溃疡、肛乳头肥大、哨兵痔为
三大特征，多发于截石位 6点及 12点位，以后位多
见，占 75%，前位占 15%，侧位占 2%，前后位同时发
生 8%[1]。 近年来针对肛裂的手术方法多样，迄今为
止尚无一种可通用的规范术式。 笔者采用裂口剥扎
合并肛门后侧位内括约肌切断术治疗裂口位于后
位的陈旧性肛裂 60例，效果满意。 现介绍如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 陈旧性肛裂 120例，裂口均位于截
石位 6点位。 随机分治疗组和对照组，各 60例。 治

疗组男 27例，女 33例，年龄 19~56岁，病程 6个月
~12年，合并肛乳头肥大 48例，合并哨兵痔 55例，
合并皮下瘘 12例；对照组男 28例，女 32 例，年龄
18~54岁，病程 6个月 ~10年，合并肛乳头肥大 49
例，合并哨兵痔 54例，合并皮下瘘 14例。 两组病例
在性别、年龄、病程、病种、症状、切口大小上无明显
差异，具有可比性。
1.2%%%%手术方法
1.2.1%%%%治疗组 取屈膝侧卧位， 常规消毒铺巾，局
部麻醉显效下，用双叶肛门镜扩开肛门，视裂口、肛
乳头、哨兵痔、皮下瘘的位置，用手术刀沿裂口偏向
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截石位 5点位或 7点位方向， 向下划一放射性切
口。 用组织钳适当钳夹带有肥大肛乳头、哨兵痔一
侧的创缘组织， 用剪刀修剪并剥离至齿线上 0.3%
cm，用 10号线结扎其基底部，切除多余组织，若有
皮下瘘者，在探针引导下一并切除，刮除溃疡组织，
适当延长切口至距肛缘 1.5~2.0%cm处，将左手食指
纳入肛内，右手持纹式组织钳，用钳尖在左手食指
引导下挑出部分齿线以下内括约肌，并用止血钳反
复钳夹所挑出的内括约肌数次后， 在直视下切断，
手指纳入肛内做肛门松紧度的评估，一般以能容纳
约 2指为度， 注意首次挑起括约肌束不宜过多，若
认为切断的肌束过少，可再次挑出并切断。 适当扩
大创面，修剪切口，使切口呈“v”字形，以利引流，充
分止血后，凡士林纱条填塞创面，塔形敷料压迫，丁
字带包扎固定。
1.2.2%%%%对照组 取屈膝侧卧位， 常规消毒铺巾，局
部麻醉显效下，双叶肛门镜扩张肛门，显露裂口，沿
裂口由齿线至肛缘做一纵切口， 切口长度约 1.5%
cm，分离内外括约肌之间的组织，如并发哨兵痔及
肛乳头肥大者也一并切除，并于后正中线经裂口直
接切断括约肌下缘。 修剪创面皮缘，使创面呈“v”字
形，伤口开放，充分止血后，凡士林纱条填塞创面，
塔形敷料压迫，丁字带包扎固定。
1.3%%%%术后处理 两组均术后 24%h禁排大便， 以后
每日保持大便通畅，清淡饮食，暂忌辛辣，抗生素静
脉点滴 3~5%d，每日中药洗剂(本院自制)熏洗后，常
规清创换药，红油膏（凡士林 300%g、九一丹 30%g、铅
丹 4.5%g）纱条贴敷创面至创面愈合，出院后随诊 1
年。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效标准 参照国家中医药管理局颁布实施
的《中医病证诊断疗效标准》拟定[2]。 治愈：临床症状
和体征全部消失，裂口愈合。 好转：肛门疼痛、大便
出血、排便困难等症状明显改善，裂口或创面缩小。
未愈： 肛门疼痛、 大便出血、 排便困难等症状未改
善，裂口无变化。
2.2%%%%观察指标 （1）创面愈合时间：以皮肤切口愈
合时间为准。（2）术后出血：术后 24%h内出现原发性
搏动性出血和术后 24%h以后出现继发性渗血。（3）
肛门功能障碍： 创面痊愈后肛门不能正常控制稀
便、肠液、肠气。（4）锁洞畸形：术后肛门功能正常，
但外观畸形，其形如锁洞。（5）复发：随诊 1年，再次
出现肛裂临床症状和体征。
2.3%%%%治疗结果 见表 1、表 2。

表 1%%%%两组疗效比较 例
% 组别 n%%%%%%%%%%治愈 好转 未愈 总有效率(%)
%%%%%%%%%治疗组 60%%%%%%%%%%%55%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%%%%98.33
%%%%%%%%%对照组 60%%%%%%%%%%%49%%%%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%%%%%91.67
%%%%%%%%注：两组总有效率对比，P%=0.094>0.05，无明显统计学意义。

表 2%%%%两组术后情况比较 (X%±S)%%%%%例
组别 n%%%创面愈合时间(d)%%术后出血 感染 肛门功能障碍锁洞畸形 复发
治疗组 60%%%%%%%%9.3±2.6%%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%0
对照组 60%%%%%%%%15.4±4.6%%%%%%%%%%%%%%12%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%4
%%%%%%%%注：经 t检验，两组术后创面愈合时间比较，P <0.05，有显著统计学意义。
经卡方检验，两组术后出血、术后并发感染 、肛门功能障碍、锁洞畸形及复发
情况比较，P%<0.05，有显著统计学意义，即治疗组术后并发症情况明显优于对
照组。

3%%%%讨论
中医将肛裂归为痔科范畴，有“钩肠痔、裂痔”

之称， 认为阴虚津乏或热结肠燥而致大便秘结，排
便努挣，可使肛门皮肤裂伤，然后染毒形成慢性溃
疡即为肛裂[3]。 其主要症状包括：便血、周期性疼痛、
便秘以及瘙痒。 因便秘时粪便摩擦裂口，引起便时
疼痛，加之慢性炎症反复刺激裂口，使内括约肌长
期处于痉挛状态，从而导致内括约肌纤维化，进一
步引起肛管狭窄， 剧烈的疼痛引起排便的恐慌，致
便秘症状加重，形成恶性循环，最终导致溃疡经久
不愈，是现代医学对肛裂形成原因的观点之一[4~5]。

有效缓解括约肌痉挛、去除病灶、避免恶性循
环是治疗陈旧性肛裂的关键所在。 目前国内采用的
肛裂手术术式较多，切断部分内括约肌以缓解括约
肌的痉挛，是大多术式的共同特点，代表术式有肛
门后正中内括约肌切断术和肛门侧位内括约肌切
断术。 这两种手术方式各有其优缺点：前者能有效
地切断内括约肌， 损伤外括约肌的机会相对较少，
能够一次性切除肥大肛乳头、 哨兵痔等并发症，缺
点是因过多损伤肛门后正中位供血缺乏区，从而导
致创面愈合时间较长， 且术后常留有锁洞变形、溢
液、排气失禁、排便失禁等现象；后者损伤小，愈合
较快，痛苦较轻，但因其在非直视下切断内括约肌，
不易于掌握应切断的肌束厚度， 带有一定盲目性，
适合有经验的操作者， 对于无经验者操作难度较
大，若首次未能充分解除括约肌痉挛，常需进行第
二次手术，且术后因未充分止血，常有血肿现象发
生，不能有效解决并发症。

裂口剥扎合并肛门后侧位内括约肌切断术，其
优点有：（1） 避免过多损伤肛门后正中位供血缺乏
区的正常组织，避免锁洞畸形的形成，缩短创面愈
合的时间；（2） 在后侧位直视下切断内括约肌视野
清晰，避免盲目操作，便于术者准确掌握所需切断
的括约肌厚度，术后不致漏液、漏气，降低肛门功能
障碍的机率，止血充分，手术成功率高；（3）肛门后
侧位开放式创面避开了臀沟，引流较为通畅，可减
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少术后并发感染；（4）术中挑出部分内括约肌后，先
用组织钳反复钳夹数次，意在钝性切割以松解部分
肌纤维，并可压迫部分血管，防止出血。 本术式治疗
发生于后位的陈旧性肛裂疗效满意， 操作简便，创
面愈合时间短，并发症少，复发率低，远期效果显
著，能够较好地解决肛裂患者的病痛，值得临床推
广。
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%%%%%%%%%肛瘘的治疗方法颇多，手术方式也各异，特别
是复杂性高位肛瘘手术在肛瘘手术中难度较大，如
操作不当，在术后可出现创面延迟愈合、肛门狭窄、
肛门不同程度的失禁、肛缘皮瓣外翻、瘘管复发等
一系列并发症和后遗症。 为了提高肛瘘的治疗效
果，减轻病人痛苦，缩短疗程，减少术后并发症及后
遗症的发生， 我科于 2002年以来应用中西医结合
治疗肛瘘 528例，临床疗效满意。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%诊断标准 参照中华人民共和国中医药行业
标准《中医病证诊断疗效标准》[1]。 合并有严重心脏
疾病、高血压、糖尿病、凝血机制障碍、肝肾功能不
全的肛瘘患者除外。
1.2%%%%一般资料 本组 528例，男 392例，女 136例；
年龄 6~78岁， 其中 <20岁 7例，20~29岁 109例，
30~39岁 197例，40~49岁 148 例，50~59 岁 44 例，
60~69岁 12例，≥70岁者 11例；病程 103%d~27年，
其中 <1 年者 34 例，1~5 年 289 例，6~10 年 67 例，
11~15年 96例，16~20年 23例，21~25年 13例，≥
26年 6例。 低位单纯性肛瘘 267例，低位复杂性肛
瘘 96例，高位单纯性肛瘘 119例，高位复杂性肛瘘
46例。其中伴有急性化脓者 58例。中医辨证分型[1]：
湿热下注型 402例，正虚邪恋型 118 例，阴液亏虚
型 8例。
2%%%%治疗方法

患者入院后常规作心电图、X线胸片、B超、血
常规、凝血二项及肝肾功能化验检查，排除手术禁
忌证。 术前根据中医辨证分型给予相应中药口服
3~5%d， 尔后再根据肛瘘的不同类型分别行切开引
流、切除缝合、低切高挂等手术治疗。 术后常规给予
头孢类加喹诺酮类药物或甲硝唑静滴，口服中药止

血合剂（本文所有中药均系我科协定处方且生产为
制剂）及消肿合剂，采用枯朴促愈汤坐浴（该坐浴制
剂已获我市科研成果奖）， 中药纱条引流换药及对
症治疗。
2.1%%%%术前中医辨证论治
2.1.1%%%%湿热下注型 症见肛周经常流脓， 脓质稠
厚，肛门胀痛，局部灼热，肛周有溃口，按之有条索
状物通向肛内，舌红，苔黄，脉弦或滑。 治法：清利湿
热。 方药（肛瘘 1号方）：萆薢、黄柏、苍术、茯苓、泽
泻、赤芍、槐角、银花、连翘、白及各 15%g，丹皮、当归
各 12%g，黄芪、车前草各 30%g，甘草 6%g。
2.1.2%%%%正虚邪恋型 症见肛周流脓， 质地稀薄，肛
门隐隐作痛，外口皮色暗淡，瘘口时溃时愈，肛周有
溃口，按之较硬，或有脓液从溃口流出，且多有条索
状物通向肛内，可伴有神疲乏力，舌质淡，苔薄，脉
濡。 治法：益气养血。方药（肛瘘 2号方）：党参、黄芪
各 30%g，白术、茯苓、丹参、蒲公英各 20%g，黄柏、肉苁
蓉各 15%g，当归、熟地、赤芍各 12%g，川芎、陈皮、甘草
各 10%g。
2.1.3%%%%阴液亏虚型 症见肛周有溃口， 颜色淡红，
按之有条索状物通入肛内，可伴有潮热、盗汗、心烦
口干，舌红，少苔，脉细数。治法：滋阴清热。 方药（肛
瘘 3号方）：山药、黄芪、鳖甲各 30%g，青蒿、生地、熟
地、麦冬各 15%g，山萸肉、丹皮、玉竹、知母、阿胶（烊
化）、甘草各 10%g。
2.2%%%%手术方法 腰俞麻醉成功后，患者取截石位卧
于手术台上，用碘伏常规消毒术野后铺巾，生理盐
水棉球反复擦拭直肠肛管，然后术者用双食指轻柔
扩肛， 再用细球头探针由外口进入肛瘘纤维管道，
仔细寻找各条支管，支管的处理采取常规切开。 在
处理主管和内口时， 术者需将左手食指伸入肛内，
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