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组别 n 治疗前 治疗后

治疗组
对照组

50
50

6.1±1.52
6.2±1.39

1.63±1.05
2.53±1.32

组别 n 治愈（例） 有效（例） 无效（例） 总有效率（%）

治疗组
对照组

50
50

20
5

26
30

4
%%15

92.0
70.0

计，计量资料采用 t检验，计数资料采用卡方检验，
P＜0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者治疗前后 VAS 评分比较 两组患者
治疗前 VAS评分比较无显著性差异（P＞0.05）；两
组患者治疗后 VAS评分较治疗前均有显著性差异
（P＜0.05）， 即两组都可以显著的降低患者的疼痛；
治疗组治疗后 VAS评分低于对照组（P＜0.05），即
治疗组优于对照组。 见表 1。

表 1%%%%两组患者治疗前后 VAS评分比较（分， x%±s）

2.2%%%%两组患者总有效率比较 治疗组总有效率为
92.0%高于对照组的 70.0%（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组患者总有效率比较

3%%%%讨论
功能性肛门直肠痛是一种由非器质性疾病引起

的，且发生在肛门直肠的疼痛。 国内外研究尚不能
明确本病的发病机制，但是多数学者认为该病发生
与遗传性的内括约肌性疾病、盆底肌肉的不正常运
动、心理精神因素、不良坐姿、骨盆手术等有关[3]。 经
常采用的缓解疼痛的治疗方法有温水坐浴、短波、局

部按摩、透热治疗、扩肛、口服离子拮抗剂、肌松剂、
抗抑郁药等。 生物反馈治疗仪在临床上治疗功能性
肛门直肠痛，需要患者坚持较长的疗程，国外疗程达
8个月[4]。

根据“不荣则痛、不通则痛”的中医理论，结合我
们的临床观察， 我们认为功能性肛门直肠痛多是由
于气机郁滞导致，应以温经通络、行气止痛为治疗方
法。热敏灸遵循“气至而有效”的理论，可以动态地个
体化激发腧穴，使经络出现感传的现象，实现腧穴的
“小刺激，大反应”，从而达到治疗的目的[3]。 长强、腰
俞属于督脉的要穴，热敏灸长强有解痉止痛的功效，
热敏灸腰俞有理下焦、强腰脊的作用；次髎是足太阳
膀胱经的穴位，热敏灸该穴位可以达到理下焦、健腰
膝的功效；阿是穴位于肛门部疼痛最明显的部位，热
敏灸阿是穴可以温经止痛。 在临床上，热敏灸腰俞、
长强、次髎、阿是穴可以达到温经通络、行气止痛的
作用。综上所述，热敏灸联合生物反馈疗法治疗慢性
肛门直肠痛临床疗效满意，副作用少，值得在临床上
进一步推广应用。
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切开挂线对口引流术治疗 40例高位复杂性肛瘘
的临床效果观察

曹剑
（湖南省益阳市中心医院 益阳 413000）

摘要：目的：分析及探索对高位复杂性肛瘘患者采用切开对口引流术进行治疗的临床效果，为高位复杂性肛瘘的手术方案选

择提供有效依据。 方法：收集 2013 年 11 月 ~2015 年 11 月我院接诊的高位复杂性肛瘘患者 80 例进行临床研究，按照随机数字法

分成对照组与研究组各 40 例。对照组采用常规治疗方案进行治疗，研究组采用切开挂线对口引流术治疗。观察和对比两组患者的

临床治疗效果和肛肠动力学相关指标的变化情况。 结果：治疗后，研究组的总有效率显著高于对照组，P＜0.05；研究组手术前后的
相关肛肠动力学指标均无明显变化，P＞0.05；对照组术后的相关肛肠动力学指标均明显低于术前和研究组术后，P＜0.05。结论：对

高位复杂性肛瘘患者采用切开对口引流术进行治疗，疗效显著，安全性高，值得临床推广。
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高位复杂性肛瘘是肛肠科临床上的一种常见疾
病，其治疗难度相对较大，且并发症发生率较高，严
重影响了患者的身心健康[1]。 如何选用科学合理的
治疗方案对高位复杂性肛瘘患者进行及时有效的临

床治疗， 对于确保手术疗效与改善患者的生活质量
具有非常重要的临床意义[2]。 为分析切开挂线对口
引流术在该疾病治疗中的临床价值， 本研究收集了
80例高位复杂性肛瘘患者，采用不同手术方案进行
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治疗。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 收集 2013年 11月 ~2015年 11月
我院接诊的高位复杂性肛瘘患者 80例进行临床研
究，按照随机数字法分成对照组与研究组各 40例。
对照组中男性 17例，女性 23例；年龄 36~66岁，平
均年龄（47.14±5.43）岁；病程 4个月 ~8年，平均病
程（3.37±1.15）年。研究组 40例患者中，男性 15例，
女性 25例；年龄 37~68岁，平均年龄（47.69±5.62）
岁；病程 5个月 ~8年，平均病程（3.62±1.41）年。 两
组患者的性别、年龄及病程等基线资料比较，差异无
统计学意义，P＞0.05，具有可比性。
1.2%%%%入组标准 （1）所有患者均满足高位复杂性肛
瘘的相关诊断标准[2]；（2）均经影像学检查与查体等
相关检查确诊；（3）患者及家属均自愿签署《知情同
意书》。
1.3%%%%排除标准 （1）有先天性疾病、全身性疾病的
患者；（2）有肝、心等严重器官性疾病者；（3）不愿意
参与本研究者。
1.4%%%%治疗方法 对照组采用常规治疗方案进行治
疗，先采用球头探针沿主管道往内对患者的肛内情
况进行探查。 探查完毕后缓慢拉出探针，待拉出肛
外后，切开口间组织，将肛外的瘢痕与坏死部分切
除，以橡皮筋对探针进行扎实固定，且将切口制作为
V字形。研究组则采用切开挂线对口引流术治疗，先
对患者的支管道部位和走向进行检查，可通过直肠
指诊或美兰注射等方法进行。 然后于患者的肛门后
部位做一长约 2.50%cm左右的人造外口， 制作完毕
后经该造口以探针进行检查，需保持主管道为 V字
形，以橡皮筋固定高位管道部位的探针。 然后再在
该支管外口部做一放射状切口，保持两切口间距为
2.15%cm，然后对切口和皮缘进行修正，术后进行常
规引流和止血包扎处理。
1.5%%%%疗效评估标准 通过观察患者治疗后的肿痛
情况和创面愈合情况对其临床疗效进行评估分析
[3]：（1）显效：治疗后患者的肿痛全部消失，创面充分
愈合；（2）有效：治疗后患者的肿痛有一定程度的缓
解，创面有一定的愈合，但未完全愈合；（3）无效：治
疗后患者的临床症状无明显变化，创面未愈合。
1.6%%%%观察指标 通过评分制[4]检测两组患者的肛肠
动力学指标，包括直肠静息压、肛管静息压和肛管最
大收缩压等，对两组患者的肛肠动力学指标的检测
结果进行对比，手术前后差异越大，则代表患者的肛
门功能受损越严重。

1.7%%%%统计学方法 数据采用 SPSS20.0软件进行分
析处理，计数资料采用 字2检验分析，计量资料采用 t
检验分析。 P＜0.05表示差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组的临床疗效对比 治疗后，研究组的总有
效率为 97.5%， 明显高于对照组的 77.5%，P＜0.05。
见表1。

表 1%%%%两组的临床疗效对比

2.2%%%%两组肛肠动力学指标变化情况对比 研究组
手术前后的肛肠动力学指标无明显变化，P＞0.05；
对照组术后的肛肠动力学指标均明显低于术前和研
究组术后，P＜0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组肛肠动力学变化情况对比（mmHg，x%±s）

注：与术前对比，*P＜0.05；与研究组对比，#P＜0.05。

3%%%%讨论
肛瘘是临床上一种非常常见的直肠疾病， 其发

病率约占肛肠疾病总数的 4.15%。 高位复杂性肛瘘
是一种常见的肛瘘类型， 因其病变位高且管道弯曲
复杂，故其临床治疗的难度也相对较高，且常合并多
种并发症，不仅影响患者的日常生活、工作、学习，还
对患者的身心健康产生非常大的影响。因此，采用科
学合理的治疗方案对高位复杂性肛瘘患者进行及时
有效的临床治疗显得尤为重要。近年来，切开挂线对
口引流术在临床上获得了较为广泛的应用， 临床经
验表明， 该术式治疗高位复杂性肛瘘除了成功率较
高外，还能够有效提高患者的生活质量[4~5]。 应用切
开挂线对口引流术时需注意以下几个要点：（1）明确
内口并合理处理；（2） 对全部的瘘管进行切除和清
除；（3）对肛门括约肌进行恰当的处理；（4）保证创口
引流的通常。 本研究结果显示，治疗后，研究组的总
有效率明显高于对照组，P＜0.05， 证实该术式能够
有效提高临床疗效。 研究组手术前后的相关肛肠动
力学指标均无明显变化，P＞0.05， 证实该术式不会
对患者的肛门功能造成较大的影响。综上所述，对高
位复杂性肛瘘患者采用切开对口引流术进行治疗，
疗效显著，安全性高，值得临床推广。

（下转第 33页）

组别 n 显效[例（%）] 有效[例（%）] 无效[例（%）] 总有效率（%）

研究组
对照组
字2
P

40
40

23（57.50）
12（30.00）
15.365%1
%%0.000%0

16（40.00）
19（47.50）
1.142%9
%%0.285%0

1（2.50）
9（22.50）
18.285%7

%%%%0.000%0

97.50
%%%%%77.50
%%%%%18.285%7
%%%%%0.000%0

组别 n 时间 直肠静息压 肛管静息压 肛管最大收缩压

研究组

对照组

40

40

术前
术后
术前
术后

1.60±0.28
1.54±0.30
1.61±0.27
%%1.10±0.77*#

11.55±0.83
%11.40±0.74
%%11.53±0.81
%8.19±0.12*#

15.71±1.04
15.42±1.19
15.70±1.16
%%11.17±1.08*#
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者的囊肿包块依然存在。治疗总有效率 =（治愈 +显
效）/总例数×100%。 随访一年，观察患者的复发率
情况。
1.4%%%%统计学处理 数据采用 SPSS13.00 统计学软
件进行处理，计数资料以百分比表示，组间比较行卡
方检测。 以 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果

观察组的治疗总有效率明显比对照组高；随访
1年，观察组复发率明显比对照组低，差异均有统计
学意义，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组患者总有效率和复发率情况对比[例（%）]

3%%%%讨论
腱鞘囊肿的发病率较高，主要见于足踝部肌腱

处、手掌中指关节根部和腕关节处，患者会有明显的
疼痛、肿胀、弹响、活动受限等临床症状。 囊肿随时
间增长会逐渐增大，当囊肿增大压迫神经时就会引
发腕管综合征或跗管综合征，给患者造成困扰[3]。 临
床上主要采用手术治疗和非手术治疗，手术治疗的
主要方法为囊肿摘除术，可以将囊肿直接取出，但是
切口大，出血量多，术后存在复发的情况，而且手术
治疗的费用高，切口愈合后常形成疤痕，影响美观。
囊肿主要部位在四肢浅表，疤痕会对患者的心理造
成不利影响。 对囊肿直径较大的患者较为适用，但
是对于囊肿直径较小、手术不耐受的患者，手术治疗
具有一定的损伤，而且耗费人力、物力，患者的治疗
顺应性差[4]。 非手术治疗主要有针灸、激素、药物治
疗等，目前我国药物治疗腱鞘囊肿的疗效还有待提
高，副作用明显，复发率较高。 对于病程长达 10年
或以上的囊肿患者，使用药物治疗的疗效还不明显，
治疗上具有一定的局限[5]。 根据临床实践，针刀治疗
腱鞘囊肿取得了一定成效。 针刀属于一种针灸治疗
方法，中医将腱鞘囊肿归于“筋结”，其主要因外邪损
伤筋脉、慢性劳损，导致湿气郁结于筋脉、气血不畅、

水液不能正常运化，从而出现肿胀、疼痛症状[6]。 采
用针刺泻法可以祛除病邪，排除囊肿内液体。针刀是
一种新兴技术， 它结合中西医特长通过对囊肿进行
穿刺排除液体、切割囊肿基底层、分离血管及其周围
组织、注射消炎止痛药物，可以彻底排除病邪，保护
正常血管，分离粘连组织，消炎抗菌[7]。 排除液体可
以帮助局部的血液循环，有利于营养达到患处，加快
愈合速度。对囊肿基底层进行横向、纵向切割可以起
到根治的作用，减少复发率。将正常血管挤压到两侧
可以减少对正常组织的损伤，减轻临床症状。手辅助
排液可以将液体彻底排除，减少残留。注射消炎止痛
药物可以杀灭残留炎症分子， 术后不需再进行其他
药物治疗，有利于功能的恢复。针刀治疗术后不会留
疤，而且费用低，疗效好，创伤性小，无副作用，疗效
安全可靠，适用于广大腱鞘囊肿患者。

本文通过对采用小针刀治疗的腱鞘囊肿 76例
患者与采用囊肿摘除术治疗的 76例患者的对比观
察发现，观察组治疗总有效率（94.74%）明显比对照
组（80.26%）高；随访 1年，观察组复发率（6.58%）明
显比对照组（18.42%）低，说明小针刀治疗腱鞘囊肿
的效果比囊肿摘除术好。

综上所述，小针刀治疗腱鞘囊肿疗效好，复发率
低，可以反复操作，无禁忌证，而且对正常肌腱的损
伤性小，患者恢复时间短，不留疤痕，具有较高的临
床应用价值，值得大力推广。
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!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

组别 n 治愈 显效 无效 总有效 复发

观察组
对照组
字2

P

76
76

49（64.47）
36（47.37）
5.931%3
＜0.05

23（30.26）
25（32.89）
0.160%1
＞0.05

4（5.26）
15（19.74）
13.226%2
＜0.05

72（94.74）
61（80.26）
13.226%2
＜0.05

5（6.58）
14（18.42）
6.408%5
＜0.05
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