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内口虚挂线术治疗高位肛周脓肿 31例
陈教华 1 胡晓阳 2
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摘要：目的：探讨内口虚挂线术治疗高位肛周脓肿的临床效果。方法：将 2015 年 5 月 ~2015 年 8 月在江西省中医院手术治疗
的高位肛周脓肿患者 62 例随机分为治疗组和对照组各 31 例，治疗组采用内口虚挂线术疗法，对照组采用内口实挂线疗法，统计

两组患者的术后复发率、术后肛门疼痛评分及肛门括约肌功能评分。 结果：治疗组与对照组在术后复发率方面差异无统计学意义，

P＞0.05；治疗组术后肛门疼痛评分及肛门括约肌功能评分与对照组相比，差异具有统计学意义，P＜0.05。结论：内口虚挂线术治疗

高位肛周脓肿在保护肛门功能、减轻术后疼痛方面优于内口实挂线术，是一种治疗高位肛周脓肿较为可行的术式。
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肛周脓肿相当于中医学中的肛门周围痈疽，其
发病原因一般是由于肛隐窝受到细菌感染，炎症经
过肛腺导管或经淋巴管向肛管直肠各间隙蔓延而
成。其分类方法有多种，有急性、慢性、低位、高位等，
临床上以低位和高位分类法为主。 发生在肛提肌以
上的脓肿为高位，包括高位肌间脓肿、直肠后脓肿、
骨盆直肠间隙脓肿、直肠黏膜下脓肿等。 发生在肛
提肌以下的脓肿为低位脓肿，包括皮下脓肿、低位肌
间隙脓肿等。 肛周脓肿的治疗方法有多种，其中以
手术治疗为主。 随着学术交流和患者对手术质量要
求的提高，寻找最佳的治疗方案为当今的首要任务。
笔者通过对不同术式的临床各项指标的分析总结，
发现采用内口虚挂线术治疗高位肛周脓肿，效果较
为满意。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2015年 5月 ~2015年 8月在
江西省中医院住院手术治疗的高位肛周脓肿患者
62例，随机分为内口虚挂线组和内口实挂线组各 31
例。 内口虚挂线手术组中男 23例， 女 8例； 年龄
17~60岁，平均年龄（28.5±19.8）岁；病程 2~16%d，平
均病程（3.6±4.5）d；其中高位肌间脓肿 10例，直肠
后脓肿 7例，骨盆直肠间隙脓肿 8例，直肠黏膜下脓
肿 6例。 内口实挂线手术组中男 24例，女 7例；年
龄 18~59岁，平均年龄（29.1±18.7）岁；病程 2.4~15%
d，平均病程（4.1±3.7） d；其中高位肌间脓肿 9例，
直肠后脓肿 7例，骨盆直肠间隙脓肿 9例，直肠黏膜
下脓肿 6例。 两组患者在性别、年龄、病程、脓肿的
发作部位等方面，差异无统计学意义，P＞0.05，具有
可比性。
1.2%%%%纳入标准 （1）患者 MRI 检查脓腔部位在肛
提肌以上；（2）未行肛周脓肿、肛瘘、痔疮等肛周手
术；（3）自身体质良好，无全身重要脏器衰竭等疾病。
1.3%%%%治疗方法

1.3.1%%%%治疗组 所有患者均采用腰麻，麻醉成功后，
采取侧卧位，肛周及肛内碘伏棉球常规消毒，右手示
指在肛内齿线附近探及原发灶，明确脓肿范围，在脓
肿最高处呈放射状切开脓腔， 中弯钳及示指钝性分
离脓腔的纤维间隔， 引出脓液， 予小弯钳自切口探
入，示指在肛内齿线附近引导，初步仔细寻找内口，
一般在齿线附近能触及凹陷的硬结，此即为内口，明
确后在内口相对应的肛缘处作一放射状切口， 切口
长度及深度与脓腔范围相对应，电刀切开皮肤、皮下
组织及硬化的组织，此切口即为主引流切口，修剪两
边创面至引流通畅，10 号线结扎内口两端黏膜残
端，刮勺搔刮清除坏死组织；圆头探针从内口向上探
入脓腔顶部，示指在肛内引导，探针从脓腔顶部向肠
腔刺破，此切口即为人造内口，圆头探针一端系双股
橡皮筋，引出橡皮筋予虚挂线，不予紧线；再次予小
弯钳从主引流口探入探查其余脓腔走向， 结合术前
磁共振明确脓腔范围及部位适当做小切口， 并用单
股橡皮筋对口引流；检查各创面无明显出血后，以凡
士林纱条填塞各切口，无菌纱布及甲壳质包扎，宽胶
布固定。
1.3.2%%%%对照组 手术过程同治疗组，区别为人造内
口挂实线。
1.3.3%%%%术后处理 两组患者手术当天均禁止排便，
清淡饮食，尽量卧床休息，避免剧烈运动，第 2%d开
始排便，便后予清热利湿，消肿止痛生肌的中成药熏
洗坐浴，换药时清除脓腔内坏死组织及分泌物，必要
时予双氧水冲洗脓腔，适当转动各橡皮筋，以红油膏
纱条填塞引流。治疗组虚挂的橡皮筋，每天换药时适
当转动，7~10%d左右先拆除 1根，2周左右拆除另外
1根； 对照组实挂的橡皮筋，1周后换药时适当牵拉
和勒紧。
1.4%%%%观察指标及评价标准 比较两组的术后复发
率和术后疼痛评分、肛门括约肌功能（下转第 80页）
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（上接第 63页）评分。 肛门括约肌功能依据Wexner
评分法[1]进行评估；疼痛评分依据视觉模拟评分法
（VAS）测定。
1.5%%%%统计学处理 数据处理采用 SPSS19.0统计软
件，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，计数资料
采用 字2检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果

两组患者均顺利完成手术，追踪随访 5个月，治
疗组有 1例复发，复发率 3.2%；对照组有 1例手术
后失去联系，1例复发，复发率 3.3%，差异无统计学
意义，P＞0.05； 两组的术后肛门疼痛评分及肛门括
约肌功能评分的差异具有统计学意义，P＜0.05。 见
表 1。

表 1%%%%两组患者术后疗效对比（分，x%±s）

3%%%%讨论
高位肛周脓肿发病部位较高，腔隙大，临床表现

为发病急，全身感染症状较重，局部症状相对较轻，
但若不及时治疗容易破溃形成肛瘘，甚至并发脓毒
血症，继续侵犯患者的其他器官和组织，因此，一旦
确诊应该积极治疗[2]。 手术是最有效的治疗方法，高
位肛周脓肿的手术方式有多种，如分期手术治疗、多

窗口引流、隧道式拖线术[3]、切开挂线对口引流、双
套管引流术等[4]。 临床中大都采用肛周脓肿一次性
根治术，但手术过程中损伤组织较多，复发率高，肛
门失禁、漏液等并发症较多，随着患者对手术要求的
提高，保护肛门括约肌是目前提倡的基本原则。

本研究中运用主引流口切开结合内口虚挂术以
保护内括约肌。挂线疗法是中医特色疗法，分为虚挂
和实挂两种，其作用有以线代刀慢性切割、引流、刺
激肉芽组织生长等作用。 虚挂和实挂采用的作用机
理不同， 虚挂主要采用其引流和刺激肉芽组织生长
的作用，实挂主要采用其勒紧组织，使其缺血坏死，
缓慢切割的作用，但因其橡皮筋呈勒紧状态，故患者
术后肛门下坠感及疼痛感较治疗组明显。 虽然采用
缓慢切割方法可适度保护肛门功能， 防止严重肛门
失禁发生，但轻度肛门失禁仍不可避免[5]。 综上所
述，采用内口虚挂线法治疗高位肛周脓肿，对患者肛
门功能损伤更小，术后疼痛更轻，术后复发率更低，
优势明显。
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组别 n 疼痛评分 肛门括约肌功能评分

治疗组
对照组
P

31
31

1.7±0.7
%2.8±0.9

%%%%%%%＜0.05

0.7±0.8
1.4±1.5

%%%%%%%%%%%%%＜0.05

抗菌治疗原则中讲到通常需要用较大剂量，对于肾
功能减退患者头孢哌酮舒巴坦常用剂量为 3%g，q8h
或 q6h，所以 3%g的日给药剂量恐怕不足。

由于患者 2前 2次痰培养示多耐药鲍曼不动杆
菌，后两次示泛耐药鲍曼不动杆菌，根据《中国鲍曼
不动杆菌感染诊治与防控专家共识》[8]，对于泛耐药
鲍曼不动杆菌感染常需联合用药，常用采用两药联
合方案，甚至三药联合方案。 结合患者的病情此时
联合用药较为合适。
3%%%%小结

重症社区获得性肺炎的致病菌，常见的除革兰
阴性杆菌外，还有阳性球菌，以及非典型病原体。 对
于病情难以控制的重症患者，要重视对非典型病原
体的覆盖。临床药师结合患者临床表现与治疗进程，
分析相关证据，提醒临床医师在初始经验性方案制
定时要包含针对非典型病原体的抗菌药物。 对于微
生物结果的采用，除了充分考虑药敏的结果外，还要
充分评估患者病情，临床体征变化，制定最适合该患

者的药物治疗方案。在给药方案制定后，在确保有效
的疗程同时，及时把握降阶梯治疗时机。在患者的治
疗中， 也考虑到了重症患者的高额费用支出可能对
治疗预后的影响，在有效控制感染的前提下，为患者
降低治疗费用，也是临床药师协助临床、以患者为中
心的药学监护价值体现之一。
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