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垫棉压迫法治疗低位复杂性肛瘘术后

创腔闭合的临床研究
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摘要　目的：观察和研究垫棉压迫法治疗低位复杂性肛瘘术后创腔闭合的临床疗效。方法：选取２０１１年５月至２０１３年
１２月上海中医药大学附属龙华医院收治的低位复杂性肛瘘拖线术后患者６０例作为研究对象，按照单盲、随机、对照的设
计方法分为对照组、观察组Ａ和观察组Ｂ，每组２０例。观察组 Ａ（坐压４ｈ／ｄ）、观察组 Ｂ（坐压８ｈ／ｄ）、对照组（自然压
迫），治疗结束后，观察３组疗效及愈合时间，并运用肛管直肠测压对治疗进行安全性评价。结果：３组患者创面愈合时间
比较，观察组Ａ、Ｂ的愈合速度明显优于对照组（Ｐ均＜００１）。分别比较治疗第３、５、７天创腔宽度减小率，观察组Ａ、Ｂ加
快创腔闭合的速度明显优于对照组（Ｐ均 ＜００１），其中治疗第５天，坐压８ｈ／ｄ的效果明显优于坐压４ｈ／ｄ（Ｐ＜００１）。
分别比较治疗第３、５、７天创腔内肉芽组织 ＣｏｌｌａｇｅｎⅠ、ＣｏｌｌａｇｅｎⅢ含量，观察组 Ａ、Ｂ与对照组差异有统计学意义（Ｐ＜
００１），坐压２组之间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００１）。结论：垫棉压迫疗法作为“拖线疗法”治疗低位复杂性肛瘘的
联合治疗方案能够有效促进瘘管创腔的快速闭合，减少瘢痕增生，缩短愈合时间。
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　　复杂性肛瘘是肛瘘中的一种，指有２个或２个
以上内口或外口，有２条以上瘘管或有支管、盲管的
肛瘘［１２］。由于复杂性肛瘘的病变部位高或管道弯

曲复杂，常有支管及深部死腔存在，故治疗难度较

大［３］，故一直以来国内外学者不断探索治疗复杂性

肛瘘的微创治疗方法，以减轻对肛门组织功能的损

伤，从而提高患者术后的生命质量［４］。我们采用

“拖线疗法”与 “垫棉压迫法”相结合治疗低位复

杂性肛瘘，具有较好的临床效果，在此基础上进一

步探索 “垫棉压迫法”坐压时长与创面修复之间

的量效关系。探索垫棉压迫治疗的坐压时间最佳

值，作为指导临床垫棉压迫治疗的依据。现将结果

报道如下。

１　资料与方法
１１　一般资料　选取２０１１年５月至２０１３年１２月
上海中医药大学附属龙华医院收治的低位复杂性肛
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瘘拖线术后患者６０例作为研究对象，按照单盲、随
机、对照的设计方法分为对照组、观察组Ａ和观察组
Ｂ，每组２０例。３组患者的性别构成、年龄、病程、最
大创腔宽度、创腔深度、治疗前症状积分、术前肛管

直肠测压等基线资料比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５），具有可比性。见表１。
１２　诊断标准　参照２００６年中华中医药学会肛肠
分会、中华医学会外科学分会结直肠肛门外科学组、

中国中西医结合学会大肠肛门病专业委员会制定的

《肛瘘临床诊治指南》中低位复杂性肛瘘的诊断标

准，并结合肛瘘的 Ｐａｒｋｓ分类法标准［５］，应判断瘘管

与周围皮肤以及皮下组织，特别是要明确瘘管与肛

周内、外括约肌之间的解剖关系。

１３　纳入标准　符合低位复杂性肛瘘诊断标准，手
术采用拖线引流疗法的患者；病程在５年以内；年龄
在１８～６５岁，性别不限；同意参加此项试验的临床
观察且能配合按既定日期随访者，签定“知情同意

书”者。

１４　排除标准　原有肛门部外伤或手术史；患有
急、慢性腹泻或患有肛周湿疹等肛周皮肤疾病者；合

并有心脑血管、造血系统和肝肾等严重的原发性疾

病以及精神方面疾病的患者；妊娠和哺乳期妇女；不

愿意加入本次试验，中途主动退出或后期失访者。

１５　治疗方法
１５１　术前准备　手术前一天晚上进食少渣饮食，
术前晚服缓泻药，或加术晨行清洁灌肠。术前２４ｈ
内备皮。采用腰麻或局麻。手术体位取膀胱截石位

或侧卧位。

１５２　手术方法　采用单盲、随机、对照的设计方
法将６０例患者随机分为３组，手术均采用低位复杂
性肛瘘切开拖线引流术。内口的处理：球头银丝探

查瘘道，探明内口位置后，将球头银丝从内口自然穿

出，内口及主管道予以切开引流。支管、潜腔的处

理：如术中发现瘘管存在支管或潜腔，则采用拖线疗

法，预拖线处用球头银丝贯通，将数股医用７号丝线
在球头银丝的引导下穿入管道内，丝线的两头打结，

使其呈现松弛的圆环状态。术后第１天起给予每天

便后换药。

１５３　撤除拖线后的创面治疗方案　撤线时间节
点：术后１０～１４ｄ，观察引流创面及环形丝线上分泌
物减少、色泽澄清、质地黏稠时，撤除丝线。垫棉压

迫方案：撤除拖线后，常规换药，吸干创腔内渗液，将

无菌纱布、棉垫依次叠成塔形，按照空腔的范围稍放

大，垫在创口之上，再用宽橡皮胶布叠瓦式加压固

定，以促进创腔闭合。应根据管道走行方向受力并

坐压。嘱患者坐在硬座或沙袋上适当加压，以患者

无特殊不适为宜。每次连续坐压２０～３０ｍｉｎ，间隔
１０ｍｉｎ。１）观察组 Ａ（坐压 ４ｈ／ｄ）处理：坐压时间
４ｈ／ｄ，上午、下午各２ｈ；控制排便，隔日换药。２）观
察组Ｂ（坐压８ｈ／ｄ）处理：坐压时间８ｈ／ｄ，上午、下
午各４ｈ；余处理方式与观察组 Ａ相同。３）对照组
（自然压迫）处理：处理同上。每日换药，控制排便；

以上各组，结合局部超声检查，直至创腔闭合及创面

全部愈合，即临床治愈为止。

１６　观察指标
１６１　主要临床症状、体征　分别于撤线当天、治
疗第３、５、７天评价并记录患者的疼痛、创面分泌物、
发热等。评估标准如下：１）疼痛：采用视觉模拟量表
（ＶＡＳ）评分，ＶＡＳ评分０～２分计０分，ＶＡＳ评分３～
５分计１分，ＶＡＳ评分６～８分计２分，ＶＡＳ评分 ＞８
分计３分。２）分泌物：无渗出物计０分，少量且未浸
透一块纱布计１分，中量且浸透一块纱布计２分，大
量且浸透两块纱布及以上计３分。３）发热：无发热
计０分，低热（口温３７５～３８℃）计１分，中度发热
（口温３８１～３９℃）计２分，高热（口温 ＞３９℃）计
３分。
１６２　创面愈合时间、创腔宽度减小率　比较３组
患者的创面愈合时间、创腔宽度减小率。肛周超声

分别测量撤线当天、治疗第３、５、７天的最大创腔宽
度。最大创腔宽度是以肛周超声测出的去除创腔内

两侧肉芽组织的完全空腔最大处的宽度数据。计算

创腔宽度减小率＝［（同组ｄ０创腔宽度－同组ｄｎ时
创腔宽度）／同组ｄ０创腔宽度］×１００％（０为撤除拖
线当天，ｎ为垫棉压迫治疗后的测量时间）。

表１　３组患者一般资料比较

组别
性别（例）

男 女

年龄

［Ｍ（ＱＲ），岁］
病程

［Ｍ（ＱＲ），月］
治疗前最大创腔宽度

［Ｍ（ＱＲ），ｍｍ］
观察组Ａ（ｎ＝２０） １７ ３ ３９５０（３０２５～５７７５） ３５０（１００～１２００） ２９０（２０５～３５８）
观察组Ｂ（ｎ＝２０） １６ ４ ３９５０（３３２５～５１７５） ３００（１００～７５０） ３３５（２７３～３７５）
对照组（ｎ＝２０） １６ ４ ３９００（３０７５～４８２５） ２００（１００～２１００） ２６５（２１３～３５０）
χ２／Ｈ值 ０２２３ ０３５６ ０２７５ ２４８１
Ｐ值 ０８９５ ０８３７ ０８７２ ０２８９
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１６３　安全性评价　本试验从术前、愈合时、疾病
治愈３月随访时的肛管直肠压力测定，分析各组不
同坐压时间治疗的安全性。肛管直肠压力测定观察

指标：直肠肛管抑制反射（ＲＡＩＲ）、直肠静息压
（ＲＲＰ）、肛管静息压（ＡＲＰ）、肛管最大收缩压（ＡＭ
ＣＰ）。
１６４　组织病理学检测　患者撤线当天及治疗第
３、５、７天分别取瘘管创腔内０３ｃｍ×０３ｃｍ肉芽组
织，免疫组化法检测组织中 ＣｏｌｌａｇｅｎⅠ、ＣｏｌｌａｇｅｎⅢ
含量。

１７　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７０统计软件进行

数据分析。３组数据的可比性分析：定性资料用卡
方检验、Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法或 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检
验；不符合正态分布的定量资料和等级资料采用

ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检验。以 Ｐ＜００５为差异有统计
学意义。

２　结果
２１　创面愈合时间比较　３组创面愈合时间，观察
组Ａ（坐压４ｈ／ｄ）、观察组Ｂ（坐压８ｈ／ｄ）创面愈合
时间明显优于对照组（自然压迫）（Ｐ＜００１），但是
４ｈ坐压和８ｈ坐压，不同坐压时间的创面愈合时间
差异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表２。

表２　３组患者创面愈合时间和创腔宽度减小率比较［Ｍ（ＱＲ）］

组别 创面愈合时间（ｄ） 创腔宽度减小率（％）
治疗第３天 治疗第５天 治疗第７天

观察组Ａ（ｎ＝２０） ３１５０（２８２５～３５００） ４２９０（３７２５～４８３８） ７１４０（６６７０～７４８５） １００００（９１６８～１００００）

观察组Ｂ（ｎ＝２０） ３２００（２９２５～３３００）△ ４７６５（４３９５～５２５５） ７８２０（７５００～８２５０）△ １００００（１００００～１００００）△

对照组（ｎ＝２０） ５８００（５４００～６０７５） ２１２５（１８５８～２７４０） ４２１０（３７２０～４５６５） ６０５０（５７８３～６４８３）

　　注：与对照组比较，Ｐ＜００５；与观察组Ａ比较，△Ｐ＞００５

表３　愈合时与愈后３个月３组患者肛管直肠压力测定比较［Ｍ（ＱＲ）］

组别 ＲＡＩＲ ＲＲＰ（ｍｍＨｇ） ＡＲＰ（ｍｍＨｇ） ＡＭＣＰ（ｍｍＨｇ）

观察组Ａ（ｎ＝２０）
　愈合时 阳性 １２００（１０００～１４５０） ４２００（３５７５～４９５０） １１５００（１１０００～１３２００）
　愈合后３个月 阳性 １５００（１１２５～１６００） ５０００（４５００～５０００） １２５００（１２０００～１３８７５）
观察组Ｂ（ｎ＝２０）
　愈合时 阳性 １４００（１０２５～１５００） ４５００（４０２５～５０００） １１７５０（１１１２５～１４０００）
　愈合后３个月 阳性 １５００（１４００～１５００） ４５００（４３００～５０００） １２５００（１２０００～１４５００）
对照组（ｎ＝２０）
　愈合时 阳性 １５００（１２００～１６７５） ４６５０（３８５０～５０００） １１９００（１０６２５～１４０００）
　愈合后３个月 阳性 １５００（１４２５～１６００） ４５００（４０７５～５０００） １３２５０（１２０００～１５０００）

表４　３组患者ＣｏｌｌａｇｅｎⅠ和ＣｏｌｌａｇｅｎⅢ含量比较［Ｍ（ＱＲ），ｎｇ／ｍｇ］

组别 ＣｏｌｌａｇｅｎⅠ含量 ＣｏｌｌａｇｅｎⅢ含量

观察组Ａ（ｎ＝２０）
　撤线当天 ５５９８４（５１５３３～６６０５０） ４６８３４（４１１６７～５８８７５）
　治疗第３天 ２６２５０（２５０００～３１１２５）△ ２６８１７（２３７１７～２８２００）△

　治疗第５天 １５５３４（１３２８３～１８２３３）△ １８５８４（１６１４２～２０３７５）△

　治疗第７天 ６９６７（５９５８～８０００）△ ８７６７（６６７５～９９９２）△

观察组Ｂ（ｎ＝２０）
　撤线当天 ５４４５０（４７９１７～６６５０８） ４４８６７（４０７４２～４９７１７）
　治疗第３天 ２４０００（２１１１７～２８７８３）△ ２７４６７（２４６２５～２９３８３）△

　治疗第５天 １１９００（１０４５８～１５６９２）△ １５９５０（１３６００～１８６２５）△

　治疗第７天 ５８５０（４６１７～６８５０）△ ６９６７（５９８４～７９７５）△

对照组（ｎ＝２０）
　撤线当天 ５４４５０（４４６６７～６７２６７） ４３１３３（３７８７５～４８４００）
　治疗第３天 ４０９６７（３０９５０～４３６９２） ３３７５０（３０２９２～３７９２５）
　治疗第５天 ２６０６７（２０８８３～２８１６７） ２５１６７（２１６２５～２８２６７）
　治疗第７天 １６３６７（１２７００～１９３５８） １７７５０（１６４１７～１９９８３）

　　注：与撤线当天比较，Ｐ＜００５；与对照组比较，△Ｐ＜００５
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２２　创腔宽度减小率比较　观察第３、５、７天创腔
宽度减小率坐压第３、５、７天观察组Ａ（坐压４ｈ／ｄ）、
观察组Ｂ（坐压８ｈ／ｄ）创腔宽度减小率明显优于对
照组（自然压迫）（Ｐ＜００５），提示观察组 Ａ、Ｂ创腔
宽度减小率高于对照组；坐压２组之间比较，第３天
和第７天创腔宽度减小率２组之间差异无统计学意
义（Ｐ＞００５）；第５天观察组 Ｂ创腔宽度减小率高
于观察组 Ａ，差异有统计学意义（Ｐ＜００１）。见
表２。
２３　３组患者治疗后疼痛、分泌物、发热积分比较
　　治疗第３天，３组疼痛积分比较，差异无统计学
意义（Ｐ＞００５）；观察组 Ａ、Ｂ分泌物积分低于对照
组（Ｐ＜００５）。治疗第５、７天观察组 Ａ、Ｂ疼痛积
分、分泌物情况均低于对照组（Ｐ＜００５），而观察组
Ａ、Ｂ之间差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；第３、５、７
天，发热积分差异均无统计学意义（Ｐ＞００５）。
２４　３组患者肛管直肠测压比较　３组愈合时及治
愈３个月后肛管直肠测压比较，差异均无统计学意
义（Ｐ均＞００５）。见表３。
２５　３组患者 ＣｏｌｌａｇｅｎⅠ、ＣｏｌｌａｇｅｎⅢ含量比较　
坐压第３、５、７天，观察组Ａ、Ｂ与对照组差异有统计
学意义（Ｐ＜００５），观察组 Ａ、Ｂ的 ＣｏｌｌａｇｅｎⅠ、Ｃｏｌ
ｌａｇｅｎⅢ含量均低于对照组，坐压２组之间比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞００５）。见表４。
３　讨论

复杂性肛瘘的治疗一直是肛肠外科的热点问

题，肛瘘术后创面往往组织缺损较大，炎性反应剧

烈，坏死组织、脓腐较多。同时肛周环境特殊，感染

机率较大，属于二期愈合切口，创面的修复和感染的

控制是术后治疗的难点问题［６］。常规的创面修复

方法和药物在感染性创面的愈合过程中优势不明

显，如何促进复杂性肛瘘的术后创面快速修复、缩短

愈合时间，在控制感染的同时，加快坏死组织的清

除，促进肉芽组织的新生和填充，减少术后病理性瘢

痕的形成是临床医生一直在探索的。

我科多年的临床运用证实“垫棉压迫法”作为

低位复杂性肛瘘“拖线疗法”系统化规范治疗的一

种辅助治疗，具有明显的优势和特色。基于中医学

“腐脱肌生”“煨脓长肉”等创面修复理论［７］，临床上

对复杂性肛瘘采用“拖线疗法”“以线代刀”促进支

管内脓腐的祛除，运用丹药拔毒蚀管。待瘘管管壁

脓腐脱净，管腔缩小，分泌物减少、色泽明净、质地粘

稠时结合“垫棉压迫法”借助加压之力使瘘管、疮

腔、皮肤与周围新肉组织得以粘合，令脓液不致坠留

袋脓，促进创腔闭合而治愈［８１３］。

在长期的临床观察中，我们发现“垫棉疗法”能

够有效的减少术后分泌物，缓解患者术后疼痛和不

适，加快术后创腔闭合，明显缩短愈合时间，减少瘢

痕增生，同时避免造成周围组织血液循环障碍，可以

较好地解决低位复杂性肛瘘术后治疗周期长、创面

愈合缓慢等难题。

本次研究在这一基础上，立足于研究不同坐压

时间与创腔修复的量效关系，通过定量观察坐压不

同时间，对于患者创腔修复、临床症状的影响，发现

坐压第３、５、７天，坐压的２组分泌物的积分均低于
对照组，根据创面修复理论［１４１７］，创面处于创面愈

合的中期，属于细胞增殖分化活跃及肉芽组织充分

增殖阶段，瘘道内肉芽组织迅速大量填充，给予垫棉

压迫治疗，塔形敷料的加压固定和自身重力的主动

施压，借助外力，增加肉芽组织水分渗出，减少渗液，

使创腔宽度减小，有利于瘘道的闭合。坐压治疗第

５、７天观察组 Ａ、Ｂ疼痛积分均低于对照组（Ｐ＜
００１），说明在治疗的中后期，坐压治疗使创腔内处
于一个被动的负压状态，依靠负压充分引流炎性渗

液，可加速局部组织水肿的消退，故在治疗中后期，

坐压组患者的疼痛感要明显低于对照组。研究提示

观察组Ａ、Ｂ创面愈合时间、创腔宽度减小率均优于
对照组（Ｐ＜００１），采用定量沙袋坐压（４ｈ或者８
ｈ）对于术后创面的修复和瘘管管腔的缩小都有明
显的促进作用，该时间点的选择是组织修复的第２
阶段或第３阶段，细胞增殖分化、肉芽组织形成、局
部组织重建，患者自身重力的间断施压，造成局部组

织低氧，使得胶原纤维、成纤维细胞和基质的增生受

到抑制，缺血后合成黏多糖的酶减少，导致黏多糖的

沉积与合成就相应地减少，从而胶原生成减少，创腔

的组织水肿，疼痛及渗出减少，愈合加速，减少不良

瘢痕出现［１８］。坐压治疗第 ３、５、７天，观察组 Ａ、Ｂ
的ＣｏｌｌａｇｅｎⅠ、ＣｏｌｌａｇｅｎⅢ含量均低于对照组，说明
压力的作用在创面修复过程中的不同时期可能对创

腔肉芽组织中 ＣｏｌｌａｇｅｎⅠ、ＣｏｌｌａｇｅｎⅢ含量的多少
起到一定影响，垫棉压迫法可使毛细血管数减少，减

轻了局部水肿，胶原呈平型排列，成纤维细胞减少，

促进创腔组织修复，加快创腔闭合，改善创面修复质

量，避免了疤痕的形成［１９２０］。

同时研究中发现坐压治疗第５天坐压８ｈ／ｄ创
腔宽度缩小率高于坐压４ｈ／ｄ，这一单一数据并不能
说明坐压时间的延长对于创腔的修复存在促进作

用。本次研究中设定的 ２个坐压时间之间梯度较
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大，患者配合度等多因素影响，故最佳值的选择还有

待大样本数据来进一步研究和验证，如何能够将垫

棉疗法的机制以及最佳时间量化，并明确坐压和愈

合之间的量效及时效关系，则尤为重要。

“垫棉疗法”作为“拖线疗法”系统化规范治疗

的一个重要的组成部分，在临床实践中被证实和应

用，该联合治疗方案能够有效促进瘘管创腔的快速

闭合，减少瘢痕增生，缩短愈合时间。
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