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表 2%%%%两组治疗前后疗效指标比较（x%±s）

注：与对照组治疗后比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
骨质疏松性骨折是因为骨吸收作用加大，骨量

降低引起骨质疏松，使骨微细结构受到破坏，增加了
骨脆性，即使遇到轻微的外力都很容易引起骨折，其
中最普遍的是胸腰椎压缩性骨折。 传统手术治疗历
时时间长、创伤大、失血量多，且植入的螺钉会因骨
质疏松引起握持力降低，需对患者植入骨水泥对复
位维持固定；同时患者以老年人居多，身体状态每况
愈下，较排斥手术，所以以往的治疗选择保守非手术
治疗较多，主要是口服镇痛和补钙类药物、佩戴支撑
器具、长期卧床休养等，但长时间卧床会加重骨质疏
松，最终陷入恶性循环的怪圈[3]，不但使患者的生活
质量大大受到影响，而且也增加医护人员临床护理
工作的难度。 近年来，PVP手术被广泛应用于骨质
疏松性椎体压缩性骨折，其优点为可快速固定、创伤
小、操作简单、迅速止痛，具有可迅速使 OVCF患者
疼痛得到缓解的优点，能有效预防椎体继续塌陷[4]。

中医认为，骨痿是因为脾肾亏虚引起的，肾气与

骨有着密切的关连，若肾气精不足，骨骼则脆弱无力
[5]。 同时骨折后多气血不通， 皆因局部瘀血阻滞所
致。此病的主要病机为“血瘀”及“肾虚”，需行活血益
气及补肾壮骨之方[6]。 根据中医治病需治本的原则，
在患者进行 PVP术后应用中医辨证治疗，分阶段服
用补肾壮骨药物能使机体分泌功能得到调节， 降低
骨转换率，减少骨量丢失，抑制骨吸收，从而使骨质
疏松症得到有效防治。

综上所述，PVP术联合中药辨证治疗骨质疏松
性胸腰椎压缩骨折，可显著降低患者疼痛感，稳定脊
柱和增强椎体强度，恢复一定的椎体高度，值得临床
上推广应用。
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组别 n Cobb（°）
治疗前 治疗后

VAS评分（分）
治疗前 治疗后

椎体高度丢失率（%）
治疗前 治疗后

对照组
观察组

45
45

8.2±1.8
8.3±2.2

4.3±1.2
2.2±0.9*

6.8±4.8
6.7±5.3

2.7±0.5
1.9±0.7*

28.9±10.3
27.8±11.2

16.9±5.3
13.8±6.1*

远端减压紧线术和传统紧线术治疗高位肛瘘的效果对比
傅跃权 周金良 侯化森

（广东省东莞市凤岗人民医院外二科 东莞 523695）

摘要：目的：对比分析远端减压紧线术和传统紧线术治疗高位肛瘘的效果。方法：选择我院 2011 年 7 月 ~2016 年 5 月收治高
位肛瘘患者 50 例，按照数字随机表分成两组，对照组（25 例）患者选择传统紧线术治疗，观察组（25 例）患者选择远端减压紧线术

治疗，对比两组患者的临床治疗效果。 结果：在创面愈合及脱线时间方面，对照组和观察组比较差异无统计学意义（P＞0.05）；而在
术后各时段肛门失禁评分方面，观察组均显著优于对照组（P＜0.05）。结论：和传统紧线术治疗相比，远端减压紧线术治疗高位肛瘘

的效果更加显著，能有效恢复患者肛门括约肌功能，具有临床应用价值。

关键词：高位肛瘘；远端减压紧线术；传统紧线术；效果对比
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肛瘘是指肛管直肠和肛门周围皮肤相通的异常
管道，是临床中发生率较高的一种肛门疾病，临床研
究结果显示，手术切开后遗症或肛周脓肿破溃是引
起肛瘘的主要原因[1]。 传统紧线术是现阶段治疗肛
瘘的主要方式，然而临床疗效并不理想，尤其是高位
肛瘘，术后患者容易发生一系列并发症，如肛门失
禁、 肛门潮湿以及缺损等， 进而降低患者的生存质
量。 在现代医学技术快速发展的过程中，微创外科
技术也得到快速发展和进步，也为高位肛瘘的微创
治疗提供了新途径。 本研究主要对比分析了远端减

压紧线术和传统紧线术治疗高位肛瘘的效果。 现总
结如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择我院 2011年 7月 ~2016年 5
月收治的高位肛瘘患者 50例，均满足参考文献中有
关肛瘘和高位肛瘘的诊断标准[2~3]，经术中证实，而
且存在手术指征。按照治疗方式的不同分成两组：对
照组 25例，男 21例，女 4 例，年龄 20~68 岁，平均
年龄（42.2±11.8）岁；观察组 25 例，男 20 例，女 5
例，年龄 19~69岁，平均年龄（42.6±10.7）岁。 两组
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患者年龄、 性别等资料比较， 差异无统计学意义
（P＞0.05），具有可比性。
1.2%%%%治疗方法 两组均行高位肛瘘手术，均选择切
开挂线术，将橡皮筋当成挂线材料，术中操作时不需
紧线， 术后创面肉芽组织生长到挂线部位时紧线。
术后全部患者均给予常规抗生素治疗，治疗时间为
5%d； 同时给予外用消炎止痛液进行坐浴和熏蒸，换
药，2次 /d。
1.2.1%%%%对照组 采用传统紧线术治疗：术后紧线操
作时应拉紧橡皮筋，让橡皮筋的张力比较理想，选择
弯血管钳进行钳夹， 然后选择 7-0丝线进行捆扎固
定。 紧线操作时应对橡皮筋力度进行合理控制，同
时结合患者耐受程度。
1.2.2%%%%观察组 采用远端减压紧线术治疗：术后紧
线操作时应拉紧橡皮筋，让橡皮筋的张力比较理想，
选择弯血管钳进行钳夹， 然后选择 7-0丝线进行捆
扎固定。 将棉垫放置在患者捆扎肌束内、下方，利用
棉垫改变近心端（非垫棉方）和远心端（垫棉方）的受
力情况，进而对橡皮筋切割力的方向和大小进行控
制。 每次换药时都应对棉垫进行更换，棉垫置入厚
度和橡皮筋力度应以患者耐受为宜，同时还应保持
合理的张力。
1.3%%%%临床观察指标 对两组患者的创面愈合时间、
脱线时间进行观察比较；对两组患者的肛门失禁评
分进行观察比较， 肛门失禁评分项目包括干便、稀
便、气体、需要衬垫、生活方式发生变化等，每项评分
为 0~4分，总分为 0~20分，患者分值越高，则表明
肛门失禁程度越严重[4]。
1.4%%%%统计学分析 本次实验数据采用 SPSS17.0软
件进行统计学分析，其中计量资料采用 t检验，计数
资料采用卡方检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%脱线时间和创面愈合时间比较 在创面愈合
及脱线时间方面，对照组和观察组比较，差异无统计
学意义（P＞0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组脱线时间和创面愈合时间比较（d，x%±s）

2.2%%%%肛门失禁评分比较 术前肛门失禁评分，对
照组和观察组比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；
在术后 1个月、2个月以及 3个月，观察组患者的肛
门失禁评分均显著低于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组手术前后肛门失禁评分比较（分，x%±s）

3%%%%讨论
随着人们生活水平越来越高， 肛瘘患者对治疗

的要求也越来越高[5]。 治疗高位复杂性肛瘘患者，挂
线治疗是临床最常用和最有效的方式之一， 具有微
创特点， 能有效保护肛门功能， 临床应用非常广泛
[6]。 在对高位肛瘘患者进行传统紧线术治疗时，选择
弹性橡皮筋对患者括约肌进行结扎， 通过橡皮筋的
持续性压迫， 可实现对括约肌进行逐渐切割的效果
[7]。 这一切割是从括约肌周围向中间方向切割，修复
时则是从近端向远端来完成， 这样在切割之后就不
能及时恢复括约肌的远端组织， 修复方向和切割方
向存在差异，进而导致组织缺损存在较大残留，在肛
瘘术后形成“钥匙空样畸形”。 部分患者可能遗留不
能有效控制稀便和排气的情况， 甚至可能发生轻微
的肛门失禁。

和传统紧线术相比， 远端减压紧线术需要在肌
束捆扎时，将棉垫放置在远端，利用棉垫来对切割力
的方向进行合理控制。分析受力情况发现，将棉垫放
置在挂线组织下方后， 橡皮筋对挂线组织近心端的
压强明显高于远心端， 受力大小直接影响组织切割
的方向和先后。选择远心端减压紧线术，对括约肌进
行定向切割， 从近心端向远心端对肌肉进行逐渐切
割，并从近心端向远心端完成组织的修复，让修复方
向和组织方向一样，进而有序完成切割和粘连，实现
“肠肌随长，僻处既补”，让括约肌缺损有效减少，在
治愈疾病的基础上， 还能对肛门功能和形态进行有
效保护，实现“护肛温存”的效果。 本研究结果显示，
在创面愈合及脱线时间方面， 传统紧线术和远端减
压紧线术两者比较无显著差异； 而在术后肛门失禁
评分方面， 远端减压紧线术的效果却显著优于传统
紧线术。说明在对高位肛瘘患者进行治疗时，在临床
疗程和复发率方面， 传统紧线术和远端减压紧线术
两者的效果相当， 但是在对肛门功能和形态的保护
方面，远端减压紧线术的效果更加理想。 总之，和传
统紧线术治疗相比， 远端减压紧线术治疗高位肛瘘
的效果更加显著，能有效恢复患者肛门括约肌功能，
具有临床应用价值。
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复方紫草生肌膏对 50例肛瘘术后创口愈合的疗效观察 *

夏柱斌 韦月荣
（广西壮族自治区桂平市中医医院 桂平 537200）

摘要：目的：观察复方紫草生肌膏对肛瘘术后创口愈合的临床疗效。方法：将 100 例肛瘘术后患者随机分为治疗组和对照组，

每组 50 例。 治疗组用复方紫草生肌膏换药，对照组用凡士林纱条常规换药，其余治疗方案均相同。 比较两组治疗效果。 结果：治疗

组痊愈率为 70%，对照组痊愈率为 40%（P＜0.05）；治疗组总有效率为 100%，对照组总有效率为 84%（P＜0.05）；治疗组平均治愈
时间明显比对照组缩短（P＜0.01）。 结论：复方紫草生肌膏能促进肛瘘术后创口愈合，可缩短治疗时间，值得临床推广。

关键词：肛瘘术后；复方紫草生肌膏；创口愈合
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肛瘘即肛管直肠瘘的简称，临床发病率高，在我
国其患病率占肛肠疾病的 1.7%~3.6%， 国外为 8%
~25%，仅次于痔，居第 2位[1]。 由于肛瘘发病部位特
殊，术后创面不易保持清洁干燥，术后创面一般不予
缝合，其愈合缓慢，伤口疼痛，病程长。 因此，如何加
快肛瘘术后创面修复，减轻术后疼痛，一直是肛肠科
研究的重点。 我院肛肠科对肛瘘术后患者采用复方
紫草生肌膏外敷，促进创口愈合，取得较好的临床效
果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择我院 2014年 1月 ~2016年 7
月收治的肛瘘手术后患者 100例，随机分为治疗组
和对照组，每组 50例。 治疗组男 44例，女 6例，平
均年龄（39.3±16）岁；对照组男 43例，女 7例，平均
年龄（38.08±13.89）岁。 两组间性别、年龄、病程、创
面大小等无显著差异（P＞0.05），具有可比性。
1.2%%%%纳入和排除标准 纳入标准：纳入病例均为我
院肛肠科住院患者，诊断标准参照《中药新药临床研
究指导原则（试行）》[2]，首次接受手术治疗，麻醉方
式为腰椎管内麻醉，术式为肛瘘切除或切开挂线术。
排除标准：伴有糖尿病、结核感染等慢性消耗性疾病
以及正在服用对本研究有影响的药物的患者。
1.3%%%%药物制备 复方紫草生肌膏由本院制剂室制
备。 选取中药饮片白芷、紫草、甘草、当归、红花、花
生油各适量一起浸泡 15%d，每天搅拌 2次，放入锅中
用文火加热至沸，炸取至饮片中心显焦黑色，过滤，
再用文火加热提炼至滴水成珠，加入乳香、没药、轻
粉粉末及适量石蜡冷却，搅匀分装即可。

1.4%%%%治疗方法 两组患者术后均常规静滴抗生素 5%
d以预防术后感染。 术后第 1天起每日便后用苦参
汤加减坐浴 15~20%min后，清除肛瘘创口坏死组织，
常规予呋喃西林液冲洗干净、消毒。治疗组用棉签取
自制复方紫草生肌膏涂抹创口， 用浸有生肌膏的适
合创口大小的细纱布条置于创口换药， 外敷无菌纱
布，胶布固定，2次 /d，至愈合止。对照组除不用复方
紫草生肌膏改用凡士林纱布条换药之外， 其余换药
方法、次数均与治疗组相同。
1.5%%%%疗效判断标准 痊愈：患者相关症状体征及自
我感觉均恢复正常，创面完全愈合；显效：相关症状
体征及自我感觉均显著改善，且创面愈合＞80%；有
效：相关症状体征及自我感觉均有所改善，且创面愈
合 50%~80%；无效：未达到上述标准[3]。 从术后第 1
天开始，每 7天观察记录创面情况，创面愈合当天或
治疗 4周后评价疗效。 痊愈、 显效和有效计为总有
效。
1.6%%%%统计学方法 数据采用 SPSS16.0统计软件进
行统计分析， 所有数据采用 字2检验或 t检验，P＜
0.05为差异有显著意义。
2%%%%治疗结果
2.1%%%%两组临床疗效比较 见表 1。

表 1%%%%两组临床疗较比较

注：与对照组比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组平均治愈时间比较 见表 2。

*基金项目：广西壮族自治区卫生和计划生育委员会科研立项课题（编号：Z2014342）

组别 n% 痊愈
（例）

显效
（例）

有效
（例）

无效
（例）

痊愈率
（%）

总有效率
（%）

治疗组
对照组
字2%%%%%%%%%

50
50

35
20

15
14

0
8

0
8

70
40

100*
%%%%%%84

20.13
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