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3%%%%讨论
腹壁切口疝的诱因包括切口过长，术者操作不

熟练，患者应用免疫抑制剂或吸烟等[2]。 该病一旦发
生，缺损周围的筋膜、肌肉会由于丧失支撑而开始萎
缩，抗张力下降，疝囊增大，除无法耐受手术、年老体
弱者可应用弹性腹带以防疝块突出外，其余均应选
择手术治疗[3]。 常用的手术方法为具有百年历史的
开放式腹壁切口疝修补术， 术式包括 Underlay、
Sublay、Onlay、Inlay技术，但均顺着原手术切口将原
有的手术瘢痕切除，对粘连进行分离，游离疝囊，还
纳疝内容物，于合适的位置置放人工补片后加强腹
壁[4]，其缺点为手术游离面较广，出血多，创伤大，不
易操作，术后易感染并发症等[5]。

本研究对比分析了腹腔镜与开放手术治疗腹壁
切口疝的临床疗效。 LVHR具如下优势：（1）腹腔镜
下手术可减少创伤和减轻疼痛，基本不会影响胃肠
功能，治疗后无需应用镇痛剂[6]；（2）术野更加清晰
与开阔，可清楚观察到手术范围及附近脏器情况，不
会被肥胖、腹壁较厚等因素所干扰，有效避免漏诊、

误诊；（3）切口美观且小，可降低切口感染等并发症
的发生风险[7]。 研究结果显示，治疗组手术时间、平
均出血量、肛门排气时间、下床活动时间、住院时间、
术后并发症发生率及复发率均明显低于对照组
（P＜0.05）。 综上所述，LVHR可有效治疗腹壁切口
疝，手术时间短，术中出血量少，利于患者早期康复，
节省住院时间和费用， 减少术后并发症发生和复发
率，具有临床推广应用价值。
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间断暴露瘘道不挂线法治疗高位单纯性肛瘘的价值研究
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摘要：目的：探讨间断暴露瘘道不挂线法在高位单纯性肛瘘治疗中的应用价值。 方法：选取 2015 年 1 月 ~2016 年 12 月我院
收治的高位单纯性肛瘘患者 60 例，随机分为对照组和干预组各 30 例。 对照组给予传统切开挂线术治疗，干预组给予间断暴露瘘

道不挂线法治疗，比较两组患者临床疗效。结果：两组患者手术治疗总有效率比较无显著性差异（P＞0.05）；干预组手术创面愈合时
间、术后 1 周疼痛评分均低于对照组，肛门控便能力评分高于对照组（P＜0.05）；干预组并发症发生率低于对照组（P＜0.05）。结论：

间断暴露篓道不挂线法治疗高位单纯性肛瘘，术后疼痛轻，创面愈合时间短，可有效改善肛门功能，降低术后并发症发生率。
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高位单纯性肛瘘是指瘘管位于外括约肌深层以
上且只伴有一个瘘管的肛瘘，具有手术困难、复发率
高、愈合时间长等特点，易引发肛门畸形、感染等并
发症[1]。 本研究探讨间断暴露瘘道不挂线法在高位
单纯性肛瘘治疗中的应用效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2015 年 1月 ~2016 年 12月
本院收治的高位单纯性肛瘘患者 60例，随机分为对
照组和干预组各 30例。 干预组男 20例，女 10例；
年龄 21~68 岁，平均年龄（48.34±2.12）岁；发病时
间 1~23个月，平均发病时间（9.13±3.22）个月。 对
照组男 18 例，女 12 例；年龄 21~67 岁，平均年龄
（48.19±2.14）岁；发病时间 1~23个月，平均发病时

间（9.25±3.21）个月。两组患者性别、年龄、病程等一
般资料比较无显著性差异，P＞0.05，具有可比性。
1.2%%%%纳入及排除标准 纳入标准： 无手术禁忌证
者；瘘管穿越外括约肌层深层以上，内口在相对应齿
线处且直肠腔内无破溃口者。 排除标准： 精神病患
者；妊娠期或经期、哺乳期女性；造血、凝血功能障碍
者；伴有心脏病、高血压、急性传染病者；外伤所致高
位肛瘘者。
1.3%%%%治疗方法
1.3.1%%%%对照组 予以传统切开挂线术治疗。 腰麻完
成后，取侧卧位，常规消毒铺巾；左手食指在肛内引
导，右手执球头探针，顺瘘管外口探入肛内，用探针
顶端探查瘘管内口，找到齿线处内口后，探针顶端穿
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入肠腔，切开肛管皮肤到齿线位置后深部挂线。
1.3.2%%%%干预组 给予间断暴露瘘道不挂线法，但深
部瘘道给予搔刮后置管引流治疗。 麻醉方式和体位
同传统组。 用碘伏棉球消毒肛管，从外口往瘘管内
注入双氧水，肛门镜下观察有气泡冒出，出气泡处即
为内口处；探针顺着瘘管进行探查，左手食指在肛内
引导，于内口对应处距肛缘 2%cm处，做一人造切口，
原始外口做梭形切开，彻底切除瘘管壁和坏死组织，
使原始外口和人造外口相通，修整切口，在两口之间
置入引流管，保持引流通畅；圆头探针继续往内口近
心端探寻，直至无法从直肠腔探出，切开剩余组织至
内口处，扩大内口，彻底引流通畅；纱条填塞创面并
用宽胶布压迫、丁字带固定[2~3]。
1.4%%%%观察指标和疗效评定标准
1.4.1%%%%观察指标 比较两组患者手术治疗总有效
率、创面愈合时间、术后 1周疼痛评分、肛门控便能
力评分及并发症发生率。
1.4.2%%%%疗效评定标准 显效： 创面愈合， 流脓、疼
痛、瘙痒和坠胀等消失；有效：创面基本愈合，流脓、
疼痛、瘙痒和坠胀等好转；无效：未达到上述标准。
手术治疗总有效率 =显效率 +有效率[4]。
1.5%%%%统计学方法 数据处理采用 SPSS22.0统计学
软件，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，计数资
料用比率表示，采用 字2检验，P＜0.05为差异具有统
计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者手术治疗总有效率比较 两组患者
治疗总有效率比较差异无统计学意义，P＞0.05。 见
表 1。

表 1%%%%两组患者手术治疗总有效率比较

2.2%%%%两组患者并发症发生率比较 干预组并发症
发生率低于对照组，P＜0.05，差异具有统计学意义。
见表 2。

表 2%%%%两组患者并发症发生率比较

2.3%%%%两组手术创面愈合时间、 术后 1 周疼痛评分、
肛门控便能力评分比较 干预组手术创面愈合时

间、术后 1周疼痛评分均低于对照组，肛门控便能力
评分高于对照组，P＜0.05，差异具有统计学意义。见
表 3。

表 3%%%%两组手术创面愈合、术后 1周疼痛、肛门控便能力比较（x%±s）

3%%%%讨论
高位单纯性肛瘘位于肛管直肠环平面以上，发

病率较高，患者肛门易受刺激，局部皮肤痒痛不适伴
有脓液溢出，极易发展为复杂性肛瘘。 目前，临床对
于高位单纯性肛瘘， 主张早期手术治疗， 消除瘘管
[6]。 正确处理好内口是手术成功的关键，只有明确内
口位置并切除周围炎性病灶，才能彻底将肛瘘治愈，
降低术后复发率。但高位单纯性肛瘘外口距肛缘远，
病变位置高，治疗难度大。传统切开挂线术主要是通
过以线带刀，使挂线起到标记、切割和引流作用，固
定括约肌周围组织和断端的粘连， 避免断端因切断
而回缩或导致括约肌失禁， 但治疗过程中可对患者
局部的炎性反应产生刺激作用， 容易并发创面感染
和肛门畸形[7]。 间断暴露瘘道不挂线法治疗高位单
纯性肛瘘， 不勒断肛直环， 可减少肛门周围皮肤损
伤，减轻患者术后疼痛，有效保护肛门括约肌功能，
促进患者术后康复[8]。

研究结果显示， 两组患者手术治疗总有效率比
较无显著性差异（P＞0.05）；干预组手术创面愈合时
间、 术后 1周疼痛评分、 并发症发生率均低于对照
组，肛门控便能力评分高于对照组（P＜0.05）。 综上
所述， 间断暴露瘘道不挂线手术治疗高位单纯性肛
瘘疗效确切，术后疼痛轻，创面愈合时间短，可有效
改善患者肛门功能，降低术后并发症的发生，具有较
高的临床应用价值。
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组别 n 显效（例） 有效（例） 无效（例） 总有效率（%）

对照组
干预组
字2
P

30
30

18
18

10
11

2
1

93.33
96.67
0.237
0.841

组别 n 肛门畸形（例） 创面感染（例） 发生率（%）

对照组
干预组
字2
P

30
30

2
0

2
0

13.33
0.00
%%5.624
%%0.023

组别 创面愈合时间（d） 术后1周疼痛评分（分） 肛门控便能力评分（分）

对照组
干预组
t
P

27.39±2.77
%%18.51±1.41
%%8.279
%%0.000

3.39±0.57
%%%%%%%1.51±0.61
%%%%%%%9.013
%%%%%%%0.000

0.91±0.21
%%%%%%%%3.61±0.59
%%%%%%%%10.724
%%%%%%%%0.000
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