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改良开放术治疗高位肛瘘：附３８例报告
刘征云

（广西玉林市卫生学校附属医院 外科，广西 玉林 ５３７０００）

　　摘要：将 ３８例高位肛瘘采用瘘管切除，保留括约肌，内口黏膜下移，创面开放引流进行治疗；结果示
３８例全部临床治愈，无肛门变形、失禁等并发症，随访 ０．５～１年无复发；提示用改良开放术治疗高位肛瘘

是安全可行的，实用的。
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　　肛瘘是肛肠外科常见多发病，治

疗肛瘘行之有效的方法是手术。１９９９

～２００３年，笔者应用改良开放术治疗

高位肛瘘 ３８例，取得显著疗效。现报

告如下。

１　方　法

１．１　术前准备

术前 ２ｄ用 １∶５０００ｐｐ液坐浴，每

天早晚各 １次，同时口服肠道抗菌药。

术前晚口服电解质洗肠液和／或清洁灌

肠。

１．２　手术方法

１．２．１　麻醉　采用低位连续硬膜外麻

醉，俯卧折刀位，０．１％新洁尔灭酊消

毒肛管直肠。１∶１０００００肾上腺素普

鲁卡因液浸润瘘管周围组织。

１．２．２　手术步骤　（１）扩肛，暴露肛

管，观察齿线部的肛窦，尤其是前后正

中位的肛窦。用手触扪，了解内口及瘘

管的走向，用美蓝与双氧水 １∶２液从外

口注入，观察内口染色情况，以明确内

口位 置，用 ７号 丝 线 ８字 缝 闭 外 口

（图１）。（２）以外口为中心作一直径约

２ｃｍ的椭圆形切口，向外牵拉瘘管，用

剪刀沿着瘘管管壁向内口方向作隧道

式锐性分离，到达括约肌后，沿瘘管走

向切开皮肤及皮下组织至内口处（不能

切断括约肌），在内口处分离瘘管通过

括约肌的部分，使瘘管游离贯通，经肛

门把瘘管全部拉入肛内，于肛内距内口

０．５ｃｍ处切除内口黏膜及炎性疤痕组

织，连同整条瘘管一同移去（图 ２，３）。

（３）仔细进行创面止血，用 ３％双氧水

和 ０．５％甲硝唑液冲洗创面，向上分离

内口创面边缘的直肠黏膜及部分直肠

壁，使之形成黏膜瓣，在无张力的情况

下，把黏膜瓣拉下用 ２０可吸收缝线全

层间断缝合在暴露的括约肌上。缝合

时，缝针必须通过瘘管移去后造成的缺

损处，从而达到修补括约肌深部的缺

损，使下移的黏膜直肠壁与括约肌之间

不留死腔（图 ４）。（４）若有支管，支管

短者，可连同主管一起剥除；支管长者，

可在与主管汇集部切断，待切除主管

后，再切开支管表面皮肤及皮下组织，

进行支管的切除；也可以不切断支管，

当剥除主管到达支管汇集部时即开始

剥切支管，全部支管剥除后，再剥离切

除主管及内口，这种情况本组有 ２例。

创面彻底止血后敞开，用凡士林纱条填

塞引流。

图 １　明确内口位置及瘘管走向 图 ２　隧道式瘘管锐性切除
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图 ３　把瘘管拉入肛内并从肛内切除瘘管和内口 图 ４　把黏膜瓣缝至暴露的括约肌上，肛外切口开放

１．３　术后处理

术后控制大便 ７２ｈ，常规应用抗生

素 ３～５ｄ，４８ｈ后撤除敷料，用 １∶５０００

ＰＰ液坐浴，便后必需坐浴。坐浴的同

时教会患者把创面的分泌物洗干净，不

用换药。饮食以高营养半流质为主，保

持大便通畅。一般住院 ７～９ｄ，门诊复

查治疗。

２　临床资料与结果

本组 ３８例均为高位肛瘘，其中单

纯性 ２６例，复 杂 性 １２例，全 部 符 合

１９７５年全国肛肠学术会议制定的诊断

标准，男 ３４例，女 ４例；年龄 １９～５８

岁，病程 １～１０年。外口距肛缘 ５～

７ｃｍ。均为首次手术。

３８例 均 一 次 手 术 治 愈，治 愈 率

１００％，无肛门失禁、变形、狭窄等并发

症和后遗症，伤口愈合时间 １２～３３（平

均 ２０）ｄ。随访 ０．５～１年未见复发。

３　讨　论

高位肛瘘是指外括约肌深部以上

的肛瘘，分为单纯性（只有一个瘘管）

和复杂性（有多个瘘口和多个瘘管），

临床上绝大多数肛瘘都属“腺源性肛

瘘”［１］，是公认的外科领域内难治性疾

病之一［２］。如果处理不当，可引起肛门

变形、狭窄、失禁、复发等并发症和后遗

症，并可带来严重的后果。因此，治疗

中既要达到根治，又要保全肛门正常功

能，既要根治感染的来源———内口，又

要保留完整的肛门括约肌。从 １９９９年

起，笔者在参考高野正博术式的基础

上［３，４］，选择适合的高位肛瘘病例采用

改良开放术治疗，取得令人满意的效

果。和高位肛瘘低切高挂的经典术式

相比，改良开放术有如下的优点：（１）

彻底切除原发感染灶———肛腺及周围

炎性疤痕组织。（２）完整保留了肛门

括约肌，避免了术后肛门失禁的严重并

发症。（３）彻底切除瘘管的炎性肉芽

组织，使健康的创面更易生长，缩短疗

程。（４）创面开放引流，避免了切口深

部的积液，有利原瘘管处的括约肌健康

生长。（５）创面不用换药，减少患者痛

苦和经济负担。

在施行改良开放术时应注意如下

几个问题。

（１）手术的适应证　静止期肛瘘且

纤维硬化明显的；只有一个内口；除外

结核、克隆病等特异性感染所至的肛

瘘；全身营养状况良好。

（２）手术要领　第一，内口的确定

和处理：肛瘘手术的成败关键是内口的

正确定位和处理［５］，处理好内口是治愈

肛瘘的前提条件。如果按上述方法仍

未查找到内口，则在剥离瘘管接近肛门

时，向外牵拉瘘管，即可见内口部位随

瘘管向外而凹陷。此外还可采用 Ｂ超、

造影、ＭＲＩ、索罗门定律等方法来确定。

总之，查找内口的方法多种多样，应用

时要结合具体的病例酌情选用。内口

的处理方法亦是多种多样，有重叠修补

法，原位皮瓣填塞内口法，直接缝合关

闭内口法等，但笔者认为这些方法都在

直肠内留下了创面，如有不妥，就会引

起感染。因此，笔者借鉴了黏膜移位修

补术［６］，分离内口黏膜时必须带有直肠

壁肌层，下移缝合时无张力，同时在缝

合时必须把括约肌深部缺损缝闭。这

样直肠黏膜的完整性得以恢复，肛内黏

膜光滑完整无缝合创面，避免了从肛内

引起感染的可能。第二，术中切除瘘管

要彻底干净，从括约肌中分离瘘管时必

须紧贴瘘管管壁，瘘管游离贯通后才拉

入肛内，这样切除内口及疤痕组织时就

不会损伤括约肌。第三，术前肠道准备

一定要充分，这样能为减少术后污染和

控制大便作准备。第四，创面要彻底止

血，创口开放引流；术后 ４８ｈ撤除敷料

即可起床活动。
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