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肌的作用。 事实证明，复方溃疡宁治疗慢性下肢溃
疡具有安全有效、费用低廉、痛苦小的特点，患者较
易接受，是一种较为理想且行之有效的治疗手段。
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不挂线法治疗高位单纯性肛瘘 50例体会
吴咏莉 1 肖慧荣 2 吴成成 1

（1江西中医学院 2010级研究生 南昌 330004；2江西中医学院附属医院 南昌 330006）

摘要：目的：探讨不挂线法治疗高位单纯性肛瘘的临床应用价值。 方法：采用不挂线法治疗高位单纯性肛瘘患者 50 例。 观察
手术时间、术后疼痛、创面愈合时间、肛门瘢痕大小、肛门畸形、肛门功能情况及术后复发情况。结果： 50 例患者中 1 次手术治愈 49
例，治愈率 98.0%，疗程 16~25%d，平均 22.6%d；2 次手术治愈 1 例，总治愈率 100%。 结论：不挂线法治疗高位单纯性肛瘘临床效果较
好，能减轻术后疼痛，改善肛门括约功能，值得临床推广应用。
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%%%%%%%%高位单纯性肛瘘就是只有一条管道，穿越肛管
直肠环或位于其上。 瘘管切开时不可避免地损伤较
多括约肌，易导致括约肌功能减退甚至失禁，给患
者带来很大痛苦和不便。 对于高位肛瘘常采用的是
挂线术，但此术式痛苦大，愈合时间长，后遗症多。
针对挂线术的这些弊端， 我科自 2008年以来采用
不挂线法治疗高位单纯性肛瘘 50例，疗效满意。 现
报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 2008~2010 年所有符合高位复杂
性肛瘘诊断的入院病例 50例，男性 37例，女性 13
例；年龄 18~60岁，平均 39岁；病程 9个月 ~22年，
平均（0.5±31）个月。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%术前准备 术前 3%d清淡饮食， 口服磺胺等
消炎药， 预防创口感染。 术前 1%d晚上清洁灌肠 1
次，次日晨再清洁灌肠 1次。 备皮。
1.2.2%%%%手术方法 取侧卧位，腰俞穴麻醉或局部浸
润麻醉，铺无菌洞巾。（1）内口的探查：术者肛门指
诊结合银质球头探查内口的位置、瘘管的走向。 左
手食指在肛管内，右手持探针自外口沿瘘道缓缓向
肛内探入，在双手触摸下寻找最薄弱处，探针头感
觉最明显处即内口探出。 如探针不能探到内口，可
在肛门内塞一块干纱布， 自外口注入 1%美蓝溶液
2~3%mL，拔出纱布，观察美蓝染色的位置，以确定内
口位置。 如果仍然找不到内口，则将可疑病变的肛
窦作内口处理。（2）切开瘘管：将肛管直肠环以下的
瘘管表层的皮肤、皮下组织切开，完全敞开瘘管。 直
肠环以上的瘘管， 如果其局部病变已完全纤维化，

且与周围组织粘连， 切开后周围组织不会回缩，因
此对肛门括约功能没什么影响，可将瘘管一直切开
到内口。 若直肠环以上的瘘管，只有 1/2或 1/3部分
有硬结，则这部分也可切开，但应注意切除范围要
在硬结组织范围内，就不会影响肛门的括约功能[1]。
最后用刮匙尽量将瘘管壁上染色的坏死组织和肉
芽组织刮除，修剪硬结组织，形成一口宽底小如滴
水状伤口，保证内口引流通畅。 创面填塞凡士林纱
条，外垫纱布，宽胶布压迫或丁字带固定。
1.2.3%%%%术后处理 术后常规抗菌消炎 7%d， 应用止
血药 1%d。 术后正常排便，便后坐浴清洗，坐浴后用
生理盐水冲洗创面， 用红油纱条填塞创面直至愈
合。
1.3%%%%治疗结果 本组 50 例患者中 1 次手术治愈
49 例，治愈率 98.0%，疗程 16~25%d，平均 22.6%d；2
次手术治愈 1例， 总治愈率 100%。 随访 7个月 ~3
年，期间无复发、肛门狭窄变形、肛门缺损及肛门移
位等后遗症；2例患者有轻度感觉性肛门失禁，有少
许分泌物外溢，嘱其每天进行提肛运动 2次，每次 8%
min，逐渐恢复正常，随诊 5个月 ~1年，无复发。
2%%%%讨论

肛瘘是肛管或直肠下端通肛门周围皮肤之间
或邻近组织器官之间因病理性原因形成的不正常
通道，90%以上是肛腺感染引起的，原发病灶躲在肛
窦处即内口都在齿线附近。 肛腺一旦感染，可沿着
其分支抵达联合纵肌，形成高位肛周脓肿。 由于内
口未清除，高位脓腔引流不畅形成高位肛瘘。 目前
大部分医生对于高位单纯性肛瘘多采取挂线疗法，
但对挂线后的生物力学特点了解较少，切割需要多
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附加钢板治疗带锁髓内钉内固定后骨不连
曾辉

（江西省上高县人民医院 上高 336400）

摘要：目的：探讨附加钢板治疗带锁髓内钉内固定后骨不连的临床疗效。 方法：35 例交锁髓内钉内固定后无菌性骨不连，对
带锁髓内钉断裂失效 6 例采用更换髓内钉，其余病例保留髓内钉，所有病例加侧方钢板内固定术治疗。 结果：随访 32 例，随访率
91.4%。 骨折全部愈合，愈合时间 0.6~1.2 年，平均 1.1 年,愈合率 100%。 结论：采用附加钢板治疗带锁髓内钉内固定后骨不连，手术
简单、固定可靠，基本达到骨折的绝对稳定性，为骨不连的愈合提供稳定的力学基础，可以早期进行功能锻炼，是一种有效的治疗
方法。
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%%%%%%%%带锁髓内钉在股骨转子下、股骨干、股骨髁上、
胫骨干、肱骨干等长骨骨折中得到广泛运用。 但是，
也不可避免会出现骨不连，在严重软组织损伤的开
放性骨折中骨不连的发生率显著提高[1]。 骨不连后
病人长期出现疼痛和肢体功能障碍，无法正常工作
和生活，是骨科临床中比较棘手的问题。 自 2002年
10月 ~2010年 9月，笔者采用附加钢板治疗带锁髓
内钉内固定后股骨转子下、股骨干、股骨髁上、胫骨
干、肱骨干等长骨骨折骨不连，获得满意疗效。 现报
告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组单纯带锁髓内钉内固定后无
菌性骨不连 35例。 男 21例，女 14例；年龄 16~83
岁，平均 39岁。 股骨干骨折骨不连 10例，转子下 5
例，股骨髁上 6例，胫骨干 12例，肱骨干 2例。 其中

肥大性 18例，营养不良性 8例，萎缩性 7例，滑膜
假关节 2例。骨不连部位术前只进行过一次手术 25
例，两次手术 7例，三次手术 3例。 最近一次手术开
放复位内固定 31例，闭合复位内固定 4例。 合并骨
质疏松 8例。 所有病例伤口愈合都在半年以上，CT
提示无明显感染特征，血沉、C反应蛋白正常。
1.2%%%%切口及骨折端准备 尽量采用原切口。如骨折
端原无切口，一般股骨采用常规后外侧切口，胫骨
干骨折采用前外侧切口，肱骨干采用外侧切口。 如
有贴骨瘢痕形成，则根据具体情况采用切口。 剥离
远近骨折端骨膜最少 3%cm。 清除骨折端软组织并送
病检，清理部分硬化骨，用骨刀将骨折端表面皮质
多处凿痕。
1.3%%%%髓内钉处理 如固定无明显松动失效，无明显
断端分离， 无需矫正骨折畸形则一般不更换髓内
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少压力， 应进行一次收紧挂线还是多次收紧挂线，
都没有统一的标准，因此切割和粘连的速度无法同
步，可能导致肛门轻度失禁[1]。 不挂线法在内口的处
理上继承了挂线术的处理原则，但对于直肠环以上
的硬化瘘道坏死组织予以彻底清除，减少肛管直肠
环肌肉的损伤，避免了肛门失禁。

但是，术中及术后仍要注意以下几点，以保证
手术的成功。（1）内口的处理：肛腺感染是目前公认
的肛瘘形成的病因，约占 90%以上[2]。 正确处理内口
是手术成功的关键。 用探针探查内口及瘘道时要
轻柔，忌用暴力，以防形成假性内口。 我们通过探
针、龙胆紫染色法找到内口，并以内口为中心的直
径 1%cm范围内， 彻底清除不同方向感染的肛门腺
导管，避免复发的可能。（2）创面引流通畅：肛管直
肠环以下的瘘管切口与肛门呈放射状，彻底切除主
瘘管、死腔及坏死组织。 直肠环以上的瘘管，如果其
局部病变已完全纤维化，且与周围组织粘连，切开
后周围组织不会回缩，因此对肛门括约功能没什么
影响，可将瘘管一直切开到内口。 若直肠环以上的

瘘管，只有 1/2或 1/3部分有硬结，则这部分也可切
开，但应注意切除范围要在硬结组织范围内，就不
会影响肛门的括约功能[1]。 最后用刮匙尽量将瘘管
壁上染色的坏死组织和肉芽组织刮除， 修剪硬结，
使伤口呈底小口大的“V”字形，保证引流通畅，有利
于坏死组织和感染物质的顺利排出。（3）术后换药
不容忽视。 换药时用生理盐水彻底清洗伤口，将红
油纱条平整地嵌至创面基底部及伤口最深处，又不
能过多过紧， 保证肉芽组织从基底部开始生长，以
防止假性愈合。

通过 50例高位单纯性肛瘘的疗效观察， 非挂
线术不但能较彻底消除感染源及病变坏死组织，而
且保存了大部分肛门括约肌， 较挂线术痛苦少、恢
复快、治疗彻底，是治疗高位单纯性肛瘘较为理想
的术式，值得推广。
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