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　　肛瘘是肛管直肠与肛门周围皮肤之间的异常通道。由于

本病的治愈率和肛门失禁率之间的矛盾仍然未能解决，在一味

追求治愈率的同时，我们发现了较高的肛门失禁率，而为了减

少失禁率，则治愈率偏低。肛瘘不能自愈，必须手术治疗。而

肛瘘的手术治疗，特别是复杂性肛瘘更易导致肛门功能的损

伤［１］。保留括约肌手术因能在最大限度保护肛门功能的前提

下治愈肛瘘，从而成为目前治疗肛瘘的主流术式。以下就目前

肛瘘的保留括约肌主要手术治疗方式的临床进展做一综述。

１　松弛挂线术

　　松弛挂线又称非勒割性挂线、保留括约肌挂线，挂线后不

勒断括约肌，起到引流作用，待创面新鲜后抽出挂线。Ｓｔ

Ｍａｒｋ［２］医院曾报道过松弛挂引流法治疗复杂性肛瘘，随访６个

月的复发率为３０％，但随着随访时间的增加，其复发率也逐渐

升高。ＧａｌｉｓＲｏｚｅｎ［３］报道松弛挂线引流术治疗复杂性肛瘘７７

例，中位随访期２４个月的克罗恩肛瘘复发率为４０％，隐窝腺肛

瘘复发率为４７％，肛门失禁５例。松弛挂线引流术在国外报道

较多，其治愈率在３０％ ～６０％。在国内，何洪芹等［４］应用低位

切开高位挂浮线术式治疗高位复杂性肛瘘５１例，平均愈合时

间３２ｄ，随访未发现肛门失禁和复发。陆金根等［５］根据中医＂

腐脱新生＂的理论，采用松弛挂线的原理，设计了隧道式拖线

术，即通过松弛引流的丝线将九一丹缓慢拖入腐蚀瘘管，待引

流创面无明显分泌物后，分批拆线并予垫棉压迫法包扎。谷云

飞等［６］运用保留括约肌挂线法治疗复杂性肛瘘３３例，随诊半

年以上，仅复发１例，后遗症发生率为９．０９％，其操作方法为以

内口为中心作放射状切口降低内口处压力，随后沿括约肌间隙

探至高位瘘管顶端置管引流，于原始外口和支管上作对口引

流。对于克罗恩病肛瘘，采用松弛挂线联合生物免疫抑制剂往

往能起到很好的疗效。

２　瓣膜推移术

　　瓣膜推移术因能很好地修补内口，目前成为国外常用的肛

瘘保留括约肌手术的常用方法之一。本术式类似皮瓣推移，要

点是以直肠粘膜为瓣，包括粘膜、粘膜下层、部分内括约肌，在

保证血供的情况下，无张力下移与肛缘皮肤间断缝合。Ｓｏｌｔａｎｉ

等［７］对１６５４名接受直肠粘膜瓣推移术的患者进行系统分析，

发现隐窝腺肛瘘的成功率８０．８％，肛门失禁率１３．２％，而克罗

恩病肛瘘的成功率为６４％，肛门失禁率９．４％。Ｊａｃｏｂ等［８］对

１９５０年至２００９年进行的肛瘘手术回顾性研究，发现纤维蛋白

胶封堵术和直肠粘膜瓣推移术的术后肛门失禁率明显低于其

他手术。Ｍｉｔａｌａｓ等［９］对８７名直肠粘膜瓣推移术后的患者随

访，发现一次性治愈率达６７％，第一次手术失败后再行粘膜瓣

推移的治愈率为６９％，总治愈率为９０％。本手术的前提是肛

瘘不伴有急性炎症或脓肿，操作关键是瓣膜切取的厚度、形状

是操作的关键，吸烟是导致本术式失败的危险因素之一。

３　经括约肌间瘘管结扎术（ＬＩＦＴ）

　　经括约肌间瘘管结扎术（ｌｉｇａｔｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｓｐｈｉｃｔｅｒｉｃｆｉｓｔｕｌａ

ｔｒａｃｔ，ＬＩＦＴ）适用于瘘管已经形成的经括约肌瘘，包括大多数复

杂性肛瘘，以及经其他术式失败后的病例，但不适用没有形成

瘘管的早期瘘。开展ＬＩＦＴ手术的专家们对其进行的回顾性研

究发现其成功率５７％～９４．４％，未发现肛门失禁。ＫｅｒＫａｎＴａｎ

等［１０］对４年接受ＬＩＦＴ手术的９３名患者进行一项回顾性研究，

成功率８６％，发现其失败、复发的原因可分为三类：①局部失

败，即括约肌间沟切口的渗液；②部分失败，即形成括约肌瘘；

③完全失败，即再度复发形成经括约肌瘘。从另一方面也反映

ＬＩＦＴ手术是一种降期手术。ＶａｎＯｎｋｅｌｅｎＲＳ等［１１］进行了一项

前瞻性研究显示ＬＩＦＴ手术不能提高瓣膜推移修补术的结果。

４　生物材料填堵术

　　ＳｅｎｔｏｖｉｃｈＳＭ［１２］认为纤维蛋白胶封堵术不仅操作简单，适

用各型肛瘘，而且可重复治疗，对肛门功能无损伤。初期治愈

率达８５％，中位随访２２个月，治愈率下降至６９％。纤维蛋白胶

在瘘管内建立一个生物架构，新生的肉芽组织沿其生长，最后

纤维蛋白胶完全降解，由新生的肉芽组织填充瘘道。其失败的

主要原因为瘘管的上皮及肉芽组织清除不彻底，不能为瘘管肉

芽生长创造一个良好的环境。肛瘘栓来源于猪小肠粘膜下组

织的可吸收的生物材料，刺激植入者损伤部位的组织并且作为

支架帮助修复和重建。２００６年 Ｊｏｈｎｓｏｎ等率先报道了肛瘘栓

（ＡｎａｌＦｉｓｔｕｌａＰｌｕｇ，ＡＦＰ）填塞术治疗复杂性肛瘘结果，仅１３％
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的患者没有愈合，而采用生物蛋白胶封堵的对照组，６０％患者

没有愈合。早期的报道振奋人心，似乎是治疗肛瘘的理想方

法。但长期随访的治愈率远远低于早期的结果。Ｋｙ等进行了

一项早期的大样本研究，长期随访发现单纯性肛瘘治愈率

７０．８％，复杂性肛瘘治愈率３５％，克罗恩性肛瘘治愈率２６．６％，

２次ＡＦＰ手术的治愈率１２．５％。Ｇａｒｑ等［１３］对１９９５年至２００９

年期间运用ＡＦＰ治疗肛瘘的文献进行了一项系统性分析，发现

ＡＦＰ治疗复杂性肛瘘的治愈率在３５％～８７％，克罗恩性肛瘘治

愈率２９％～８６％，其作者认为是一种安全性的手术，对肛门功

能损伤较小。目前 Ｓａｆａｒ等［１４］报道的 ＡＦＰ手术治疗成功率最

低，仅为１３．９％（５／３６）。Ｏｒｔｉｚ等发现治疗腺源性的高位经括

约肌肛瘘，ＡＦＰ复发率高于直肠粘膜瓣推移术，且复发的患者

再行ＡＦＰ的治愈率较低。

　　ＷａｉｎｗｒｉｇｈｔＤＴ最早使用理化方法脱除异体表皮和真皮中

所有细胞成分，保留细胞外基质的形态结构，并完整保留了表

皮和真皮之间的基底膜，从而研制了异体脱细胞真皮基质，并

在镜下证实了其对皮肤烧伤的病人的愈合。由于脱细胞组织

基质（ａｃｅｌｌｕｌａｒｄｅｒｍａｌｍａｔｒｉｘ，ＡＤＭ）去除了具有较强免疫原性

的细胞成分，避免了细胞免疫，几乎不引起宿主的排斥反应，同

时完整地保留了原有组织的立体支架结构，植入后能被人体组

织细胞识别为自体组织，作为细胞支架，引导细胞沿其胶原框

架有序生长，达到补充、修复、重建组织的目的。ＡＤＭ目前广

泛应用于创伤、整形、普外、神经外科、牙科的组织修复，并证实

有良好的生物相容性和应用安全性。王振军等［１５］在国内率先

使用脱细胞异体真皮基质填塞治疗肛瘘２３例（单纯性肛瘘２０

例，复杂性肛瘘３例），其方法为明确瘘管内外口后，环形切除

炎症感染组织，彻底清理瘘道后，过氧化氢、甲硝唑冲洗瘘道，

以丝线将适合瘘道直径和长度的 ＡＤＭ自外口拉入内口，予可

吸收线封闭内口，同时将ＡＤＭ缝合固定于内口粘膜下层以下，

修剪外口多余的ＡＤＭ材料，外口开放。术后随访３～６个月，

无复发，均治愈，肛门功能无损伤。随后王振军等又报道用人

脱细胞皮肤基质栓治疗单个瘘管的复杂性肛瘘１１４例，中位随

访１９．５个月，成功率５４．４％，肛门失禁率１．７５％。

５　ＬＩＦＴ与生物材料结合的手术

　　在国内，王振军教授［１６］将 ＬＩＦＴ手术与脱细胞组织基质结

合起来形成兼备二者优点的新手术，取名为 ＬＩＦＴＰｌｕｇ术。其

手术方法为先行 ＬＩＦＴ手术，再向外括约肌分离外括约肌侧瘘

管，切除１～２ｃｍ瘘管，从外口引入 ＡＤＭ，将 ＡＤＭ一端与外括

约肌缺损处一起缝闭，另一端从瘘管引出，修剪外口补片与皮

肤平齐，最后间断缝合内外括约肌切口。在国外，Ｅｌｌｉｓ［１７］也用

生物补片加强ＬＩＦＴ手术，命名为 ＢｉｏＬＩＦＴ，并对２００５年５月至

２００８年５月期间的应用ＢｉｏＬＩＦＴ治疗的３１名复杂性肛瘘进行

回顾性研究，末次治疗后至少随访１年，治愈率达９４％，无不良

的并发症发生。其手术方法为沿括约肌间沟进入内外括约肌

平面，沿瘘管向内括约肌和直肠粘膜侧分离瘘管达肛周直肠直

径的１／４～１／３，靠近内括约肌平面横断瘘管后，再向外括约肌、

内括约肌各分离该侧瘘管，各切除至少１～２ｃｍ瘘管，将生物

补片放置于括约肌间沟，并予可吸收线固定于肛提肌、外括约

肌，括约肌间沟处间断缝合，外口开放引流。作者认为此术式

适用经括约肌肛瘘。

６　讨论

　　松弛挂线术具有引流、标志等作用，治愈率较高，肛门功能

保护较好，对无法治愈的病人，能明显减轻症状，带＂瘘＂生存，

但把握适当时机拆除橡皮筋是关键。瓣膜推移术和纤维蛋白

封堵术在保护肛门功能上相比其他保留括约肌术式有一定的

优势，可重复治疗。纤维蛋白封堵术和肛瘘栓填塞术操作方法

简单，但治愈率波动较大，需要大样本研究支持和进一步的规

范化治疗指南。瓣膜推移术可以治疗许多棘手的高位复杂性

肛瘘，包括合并小肠病变的克罗恩病性肛瘘，手术本身不增加

术后肛门损伤，但对于术者操作要求较高，保证游离的瓣膜的

血供是手术中的操作的难点。ＬＩＦＴ手术与其他手术方法相比

具有以下优势：①完全保留了肛门括约肌；②操作简单安全；③
对复发后二次手术治疗无任何障碍。手术关键是在内外括约

肌间隙内完整剥离瘘管，但存在着一定的复发率和愈合时间较

长的缺陷。只要内外口明确，非炎症期的肛瘘均可使用肛瘘生

物材料填塞术，然而其治疗成功率仅３０％ ～６０％，手术后短期

成功的病例在随访中还能复发。ＬＩＦＴ与生物材料结合的手术

非常有研究前景，有望能缩短住院时间，提高治愈率，保护肛门

功能，但尚缺乏大样本研究和足够长时间的随访来进一步完

善。综上所述，与传统肛瘘手术方法相比，各种保留括约肌手

术具有肛门功能保护好的优势，但均有不同程度的复发率，因

此，寻找一种治愈率高，肛门功能保护好的理想保留括约肌手

术方法仍值得我们临床工作者继续研究。
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·个案与短篇·

思美泰针与肝得健存在配伍禁忌

黄　舒　（第三军医大学大坪医院野战外科研究所耳鼻喉科，重庆 ４０００４２）
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　　思美泰（注射用腺苷蛋氨酸）为白色或类白色粉末，其剂

量：５００ｍｇ／瓶，用于治疗肝硬化前和肝硬化所致的肝内胆汁淤

积，美康公司出品。肝得健（易善复）为黄色液体针剂，剂量：５

ｍＬ／支，临床用于治疗各种肝病、预防胆结石复发等，安万特医

药ＡｖｅｎｔｉｓＰｈａｒｍａ出品。２０１２年５月７日，笔者在为一例胆管

癌患者更换液体时，发现在以上两种药物接触的输液管内出现

白色混浊，故考虑思美泰与肝得健存在配伍禁忌，现报告如下。

１　临床资料

　　患者，男，６１岁，诊断为胆管癌合并慢性化脓性中耳炎。遵

医嘱静脉滴注５％葡萄糖注射液２５０ｍＬ加思美泰针１ｇ后继续

输注５％葡萄糖１００ｍＬ加肝得健针１０ｍＬ。输入约５ｓ，茂菲氏

滴管内出现白色混浊，且白色混浊物逐渐增多，遂更换输液器、

液体，然后用生理盐水维持静脉通道。患者未诉不适。为证实

两种药物是否有配伍禁忌，笔者进行了如下实验：将思美泰针

１ｇ加入５％葡萄糖注射液２５０ｍＬ中，肝得健１０ｍＬ加入５％葡

萄糖１００ｍＬ中。用２０ｍＬ注射器抽取稀释后的思美泰和肝得

健各１０ｍＬ，注射器内立即出现少量白色浑浊，１ｍｉｎ后注射器

内全部变为乳白色物质（似牛奶），３０ｍｉｎ后注射器内白色物质

凝集成块状并堵塞针头，放置２４ｈ无变化。

２　讨论

　　思美泰（注射用腺苷蛋氨酸）用于治疗肝硬化前和肝硬化

所致的肝内胆汁淤积。肝得健（易善复）主要成分为容易吸收

利用的高能多烯磷脂酰胆碱，具有使受损的肝功能和酶活力恢

复正常、调节肝脏能量平衡、促进肝组织再生等生理功能。经临

床观察及实验发现，两种药物接触后输液管内出现白色混浊，结

果证明思美泰与肝得健有配伍禁忌，不能直接连续输入，应当中

间用生理盐水冲管。因此，思美泰针与肝得健存在配伍禁忌，临

床上在合用这两种药物时应注意多观察，若发现两种药物在输

液管内出现白色浑浊，应马上用生理盐水冲洗输液器，若清洗不

干净，可另换输液器，以免给患者造成伤害。

［参考文献］

［１］蔡爱宁．肝得健与维生素Ｃ注射液存在配伍禁忌［Ｊ］．中国实用护理

杂志（上旬版），２０１０，２６（１）：２６－２６．

［２］惠菊芬．头孢匹胺钠与思美泰存在配伍禁忌［Ｊ］．临床护理杂志，

２００８，７（４）：３３－３３．

［３］苑　静，连冬梅．多烯磷脂酰胆碱与丁二磺酸腺苷蛋氨酸存在配伍

禁忌［Ｊ］．中华现代护理杂志，２０１０，３０：３６９２．

（编辑：魏　源）

·６６６·


