
HAINAN MEDICAL JOURNAL

基金项目：深圳市罗湖区软科学研究计划项目(编号：2010082)、广东省中医药局科研课题(编号：20111038)

作者简介：赖日东(1965—)，女，江西省大余县人，主任医师，本科。

高位肛周脓肿的手术治疗进展
赖日东 1，刘爱红 2，陈少红 1

(1.深圳市第五人民医院肛肠科，广东 深圳 518001；

2.深圳市西乡人民医院，广东 深圳 518102)

【摘要】 高位肛周脓肿是肛肠科急症、重症，治疗方法主要是手术治疗，在手术治疗过程中，既要提高一次

根治率，又要注意减少肛门功能损害，近年来肛肠界学者在手术治疗高位肛周脓肿方面的研究取得了相当大的

进展。本文就高位肛周脓肿的手术治疗方法及其进展做一综述。
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·综 述·

高位肛周脓肿是指病灶位于肛提肌以上、距肛缘
5~7 cm的脓肿，由于位置在肛管直肠环以上，包括骨
盆直肠间隙脓肿、直肠后间隙脓肿和高位肌间脓肿，
不仅是肛肠科急症、重症，也是临床治疗的难点。不
及时控制感染有发生脓毒血症和败血症的可能，抗生
素治疗并不能阻止脓肿和脓液的形成，也不能阻止脓
腔的扩大蔓延[1-2]，早期手术是唯一的治疗方法。如何
提高高位肛周脓肿的手术治愈率并保护肛门功能，一
直是肛肠界临床医生探索的方向。国外一期根治治
疗肛周脓肿报道较少，近年来国内肛肠界学者为使高
位肛周脓肿的手术治疗方法日趋完善，一期根治率得
到更大提高，对高位脓腔的手术治疗方法进行了很多
探索，使手术方式不断改良，本文就高位肛周脓肿的
手术治疗方法及其进展做一综述。

1 内口处理

通过视诊、指诊、探针探查、美兰染色、磁共振成
像(MRI)检查等，准确寻找内口，切开内口，若切口向
内口上延长约0.3 cm或同时结扎内口两侧黏膜，能提

高手术成功率 [3]。Murthi 等 [4]认为，彻底清除引起感
染的肛腺即内口，可以一次性根治肛周脓肿和防止形
成肛瘘。所有手术均在腰俞麻醉或骶麻下进行，取截
石位或侧卧位。术后全部病例使用抗生素治疗。术
后换药也是手术成功的一个重要环节，需彻底清洗脓
腔，引流条放置脓腔基底部，保持引流通畅。合并糖
尿病、艾滋病、结核病等患者，同时治疗相应疾病。

2 高位脓腔处理

2.1 高位肛周脓肿切开挂线术 高位肛周脓肿
是难治性肛门疾病，功能保护与治愈率不能两全是临
床难点，挂线术是解决这一矛盾的重要手段，不会引
起肛门失禁[5]，也是目前应用最多的一种一次性治疗
高位肛周脓肿的术式，中外学者对此方法进行了长期
的研究和应用。早在公元前460-477年Hippocrate即
提出挂线切割法[6]，其中一些观念在当今处理高位肛
周脓肿时仍然适用。挂线疗法也是祖国医学的传统
特色疗法之一，最早始于元代，用于治疗肛瘘，根据肛
周脓肿后遗肛瘘的机理，后人将切开挂线法用在肛周
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脓肿阶段而达到一次根治的目的，首载于《古今医统

大全》[7]。挂线术有实挂和虚挂，实挂起到慢性勒割、

引流、异物刺激和止血等作用，虚挂还可以起到标志

的作用。经过诸多改良，现已有多种挂线术式，分述

如下。

2.1.1 低位切开高位挂线术 为传统处理高位

肛周脓肿的方法。手术方法介绍：内口至低位脓腔完

全打开，探针后端系 10#丝线，丝线另一端系橡皮筋，

将探针从脓腔切口探入，内口穿出，引出橡皮筋，使橡

皮筋置于肛管直肠环与脓肿顶部之间的腔道中，橡皮

筋勒住肛管直肠环肌，松紧适宜，丝线将橡皮筋结扎

固定。通过慢性切割作用，使肛管直肠环边切开边修

复，从而保持肛门的功能。术后根据橡皮筋的松紧程

度分次收紧结扎橡皮筋。陈雷[8]对120例高位肛周脓

肿进行低位切开高位挂线术，一次性治愈率达

96.7%。该术式虽然一次性治愈率高，但患者疼痛剧

烈，术后需多次在麻醉下紧线也增加患者痛苦，此过

程时间长，患者痛苦大[9]，术后形成瘢痕明显，部分患

者肛管严重缺损或后遗锁眼缺损，影响肛门的开闭功

能 [10]，患者容易出现肛门潮湿及不同程度的肛门失

禁。术后还需掌握好脱线时间，因为脱线过早会影响

肛门功能，还可能造成轻度肛门失禁及假性愈合[11]。

另外，经肛管直肠环平面挂线时包含组织不宜过厚，

否则可能导致肌间感染引流不畅[12]，因而本术式并不

适于所有的高位肛周脓肿。

2.1.2 低位切开高位定向挂线术 该术式是在

低位切开高位挂线术基础上改良后的术式。基本手

术方法同低位切开高位挂线术，改良之处是在肛周脓

肿高位挂线组织进行紧线时，为了改变皮筋紧线后被

切割组织的受力方向，达到深部、基底部优先切割、优

先生长的定向切割的目的，在挂入肌肉内、下方置入韧

质皮垫。陈玉根等[13]在临床中观察运用定向挂线技术

治疗高位肛周脓肿，取得较好的初步成果，但需进一步

扩大观察病例数，远期效果尚需进一步观察验证。

2.1.3 高位虚挂线法治疗高位肛周脓肿 手术

方法是于内口相对应的肛缘处向外做一长3~4 cm放

射状切口，切口的具体长度视高位脓腔的大小而定，

切开皮肤、皮下组织及部分内括约肌至中央间隙和内

外括约肌间隙，以此切口作为主引流切口。自主引流

切口以中弯血管钳探入至脓腔顶部并穿透肠壁至肠

腔，以双股橡皮筋虚挂线，以后不予紧线。视脓腔范

围的大小，可做多个放射状引流小切口以对口引流。

彻底清除内口，清除腐坏组织以保证主切口引流通

畅。龚建明等[14]采用该术式治疗28例高位肛周脓肿

患者，术后均痊愈。出院随访2个月时有1例患者挂

线人造内口已闭合，但虚挂引流口未闭，经每天予药

线引流，半月后痊愈，随访 1年无复发；3例患者有漏

气或漏液现象，后遗症发生率为 10.7%。出院 3个月

后盆腔MRI检查提示全部病例盆底肌完整。该术式

免去了实挂橡皮筋反复紧线的繁琐，保护了肛门肌

肉，减轻了患者的痛苦，但疗程较长，后遗症发生率较

高，远期疗效仍需进一步观察。该术式较适合只有高

位脓腔、没有低位脓腔的肛周脓肿。

2.1.4 改良后挂线术 许多改良后的挂线术，如

窗式引流挂线术[15]、保留皮桥根治术[16]、单切口留置

输液管加中药冲洗换药术[17]等，均取得满意疗效。

3 切开引流术

3.1 低位切开高位引流术 近年采用低位切开

高位引流术治疗高位肛周脓肿的学者也较多。手术

方法介绍：彻底清除内口，内口以下部分脓腔完全切

开，内口以上部分脓腔旷置，高位脓腔内放置乳胶管

引流并固定，保留肛管直肠环。李辉等[18]使用低位切

开高位引流术治疗高位肛周脓肿165例，术后疼痛持

续 2~6 d，平均 3 d；疗程 17~31 d，平均 21 d；全部患者

治愈。术后随访136例患者6~18个月，无脓肿复发及

后遗肛瘘。瘢痕形成少，无肛门闭合不良、肛门变形

及肛门失禁等后遗症。该术式疼痛轻，疗程短，治愈

率高于挂线术。

3.2 分次手术 分次手术就是不处理感染的肛

窦即内口，待后遗肛瘘再行二次手术治疗。其手术治

疗方法是切开低位脓腔，止血钳钝性分离组织至坐骨

直肠间隙或肛门后间隙，穿过肛提肌至脓腔，脓腔内

置胶管或胶片、凡士林纱条引流。Macdonald等[19]认

为对于内口不明确的肛周脓肿，比较安全的治疗方法

是分次手术治疗。在急性炎症期，内口不明确时，不

要盲目寻找内口，更不能人为制造内口，而是先做切

开排脓，形成肛瘘后，再行肛瘘手术治疗[20]。王丽斌

等[21]认为，对糖尿病较重患者行分次手术，先切开排

脓，待血糖控制、形成肛瘘后，再次行肛瘘手术治疗。

临床上，对于年老体弱、婴幼儿患者，多采取分次手术

治疗。Serour等[22-23]研究发现，在脓肿切开引流的基

础上，采用针管吸脓加抗生素治疗2岁以上肛周脓肿

的儿童，效果明显优于单纯的切开引流术，明显降低

了发生肛瘘的概率。Eisenhammer研究证明，肛周脓

肿自溃或切开引流后原感染肛窦未经处理，继续感染

最终后遗肛瘘，其发病率高达97% [24]。该术式由于需

行二次手术的概率高，即增加患者的痛苦，又加重患

者的经济负担，还浪费患者的时间，所以，如果能找到
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内口，应尽量避免应用该术式。

3.3 高位肛周脓肿根治术后自制双套管引流

双套管结构与制作 ①材料：将一根消毒好的直径

0.8~1.0 cm的橡胶或硅胶管取成长 25~30 cm (A管)，

将一次性输液器的头皮针剪去针头(B管)。②制管方

法：将A管前端剪 2~3个侧孔，并根据脓腔深浅确定

各孔间的距离，距A管尾端10~15 cm处戳一小侧孔，

将A、B两管前端均剪成鱼嘴状，将B管前端由此侧

孔插入A管内，直至B管前端超出A管前端 1 cm，双

套管制作完毕。术中将低位脓腔和内口常规处理后，

于高位脓腔基底部置入双套管并缝合固定，A管接引

流袋或负压吸引器。术后每日换药时用0.5%甲硝唑

经B管反复冲洗，视脓腔基底愈合情况将双套管分次

逐渐拔出，每日换药至愈合。冯志毅等[25]采用本术式

观察治疗高位肛周脓肿46例，住院时间6~13 d，平均

8 d，疗程18~35 (25.20±4.3) d，全部一次性治愈，术后

无复发及肛门失禁、肛门狭窄等并发症。该术式优点

是术后切口引流通畅，腔内分泌物及时通过引流管排

出，冲洗脓腔方便，利于组织生长，降低了复发率，可

缩短疗程，但双套管制作较复杂，由于双套管复杂导

致肛门部较难清洗。

3.4 高位肛周脓肿根治术后负压球引流 负压

球是由负压球和带多方位侧孔的引流管两部分组成,

负压球部分容量为200 ml，负压值范围为30~40 kPa。

治疗方法：准确处理内口及其周围炎性组织后，缝闭

内口；切开低位脓腔，彻底清除腐坏组织，经切口置入

带多方位侧孔的引流管至脓腔最顶端并固定，全层间

断缝合切口皮肤及皮下组织，透明粘贴膜覆盖整个切

口表面及切口附近 2~3 cm皮肤，最后引流管接负压

引流球,并保持引流球处于负压状态。郑伟琴[26]做了

治疗组(采用本术式)与对照组(采用传统切开挂线引

流术)的临床比较，结果小切口负压球引流术治疗高

位肛周脓肿手术时间和住院时间较短，术后疼痛明显

较轻，两组治愈率比较差异无统计学意义。该术式术

后切口引流通畅，腔内分泌物能及时通过引流管排

出，还可以冲洗脓腔，使切口保持清洁。术后切口缝

合，瘢痕小，患者痛苦小，愈合快，解决了保护肛门功

能与高位肛周脓肿根治术不能两全的矛盾，但术后要

注意预防缝合切口的感染。

3.5 浮线对口引流顶端挂线治疗高位后马蹄形

肛周脓肿 马蹄形脓肿应警惕多个内口的可能，寻找

内口要准确，曹天顺[27]认为，马蹄形肛周脓肿内口的

寻找不能只限于截石位6点处，内口的位置应该与最

先形成的脓肿的部位有关，应准确寻找并常规处理内

口。根据指诊情况，于脓肿最明显一侧(左后或右后)

行放射状切口, 完全切开低位脓腔，引流出脓液，在对

侧相应位置行放射状切口并通过直肠后浅间隙与原切

口贯通；后中位行放射状切口并与两侧切口由直肠后

浅间隙贯通，均挂浮线引流，在脓腔顶端与直肠最薄弱

处穿破肠壁，引入橡皮筋，拉紧橡皮筋并结扎。刘庆圣

等[28]采用本术式治疗高位肛周脓肿50例，患者住院时

间 15~35 d，无肛门失禁、狭窄、缺损、畸形等后遗症。

本术式全部采用放射状切口，而不是弧形切口，创伤

小，愈合后形成瘢痕小。高位后马蹄形肛周脓肿涉及

位于肛尾韧带深面的直肠后间隙，本术式在肛门后位

切口虽然深达肛尾韧带，但切口是放射状纵形锐性切

开，直肠后间隙与骨盆直肠窝相连的对应部位又做了

引流切口，因而既减轻了对肛尾韧带的过度损伤，又使

高位脓腔引流通畅。橡皮筋挂浮线引流，有利于创面

从基底部生长和换药；中间留皮桥旷置，减少对肛周肌

肉、血管、神经的损伤；对口引流，使各脓腔相通，引流

彻底，避免后遗肛瘘和肛门失禁等后遗症。

3.6 切开挂浮线与其根治术 手术治疗方法：

于脓肿波动处做放射状切口，切开皮肤及皮下组织，

球头探针自切口探入，从内口引出肛外，沿球头探针

切开切口皮肤及皮下组织至脓腔，深达肛管直肠环，

于内口处游离肛管直肠环，切开肛管直肠环前黏膜及

黏膜下组织、肌层，将 4 根 10#丝线由探针自内口引

出，松弛结扎即挂浮线(标志线)。待 4周左右“浮线”

异物刺激肛管直肠环周围粘连形成，局部肿硬消退，

脓腔大部分已被肉芽填平，在骶麻或硬膜外麻醉下，

切断肛管直肠环，完整取出“挂浮线”，根治脓肿。李

洪林等[29]采用本术式治疗高位肛周脓肿87例，随访6

个月至 7年，无一例形成肛瘘，治愈率 100%，无大便

失禁等后遗症。本术式不存在过早勒断肛管直肠环

的可能，避免了肛门失禁等后遗症，免除了传统挂线

术中橡皮筋挂线和反复紧线的痛苦，降低了手术和手

术后治疗的难度。

4 生物蛋白胶二期封堵术

材料介绍：医用生物蛋白胶也称为纤维蛋白封闭

剂，是从血液中提取相关成分，模拟人体凝血机制的

最后阶段，最终形成乳白色凝胶物，主要用于手术过

程中术野渗血及小静脉出血的局部止血，封闭缺损组

织，促进创伤愈合。治疗方法：先行肛门低位脓肿切

开，处理内口，高位脓腔引流，术后抗感染治疗，待创

面肉芽新鲜、分泌物少时，行生物蛋白胶二期封堵

术。用生理盐水棉球或纱布清洗脓腔，纤维蛋白封闭

剂10 ml从高位脓腔顶部注入创面，充塞并封堵脓腔,
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外敷生理盐水纱布。赵英武等[30]对12例患者治疗后

观察，伤口愈合时间最长30 d，最短20 d，平均住院天

数 24 d，术后肛门功能正常。随访超过半年，均无复

发。该术式简便易行，患者痛苦轻，疗程短，疗效确

切，复发率低，但其观察病例数较少，远期疗效也还有

待进一步观察和验证。

5 结 论

目前治疗高位肛周脓肿普遍采用的方法是手术

治疗，手术方式众多，主要还是使用挂线术，挂线术是

针对传统的一次完全切开可造成不同程度的肛门失

禁而提出的。但是笔者在多年临床实践中体会到，挂

线术在治疗过程中给患者造成剧烈痛苦，且疗程长，

愈合后肛门瘢痕加重，可造成肛门闭锁不严、肛门潮

湿、肛门失禁等。而引流术及诸多改良引流术治疗高

位肛周脓肿中高位脓腔，虽然患者痛苦少、愈合时间

短，减少肛门损伤、保护肛门功能，但在治愈率方面还

有待进一步研究和提高。因而，在高位肛周脓肿的手

术治疗方面，非常有必要进一步探讨出一种治愈率

高、损伤小、肛门功能保护好、其创新与发展符合现代

外科微创化发展趋势的完善术式。
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