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改良肛瘘挂线术与传统挂线术治疗高位肛瘘的临床效果及并发症 

发生率比较 
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【摘要】目的 探讨高位肛瘘采取改良肛瘘挂线术、传统挂线术治疗的临床效果、并发症发生率。方法 选取

高位肛瘘患者 78 例，随机分为观察组（改良肛瘘挂线术）和对照组（传统挂线术）各 39 例，对比效果。结果 观
察组并发症发生率低于对照组，治愈率、肛门功能指标水平均高于对照组（P<0.05）。结论 在高位肛瘘治疗中，

改良肛瘘挂线术治疗效果以及并发症发生率方面均优于传统挂线术。 
【关键词】高位肛瘘；肛门功能；传统挂线术；并发症；改良肛瘘挂线术；临床效果 
【收稿日期】2025 年 11 月 18 日  【出刊日期】2025 年 12 月 29 日   【DOI】10.12208/j.ijcr.20250607 

 

Comparison of the clinical effects and complication rates of modified anal fistula suture and traditional 

suture in the treatment of high anal fistula 
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【Abstract】Objective To explore the clinical effects and complication rates of modified anal fistula suture and 
traditional suture in the treatment of high anal fistula. Methods A total of 78 patients with high anal fistula were selected 
and randomly divided into an observation group (modified anal fistula suture) and a control group (traditional suture), with 
39 cases in each group. The effects were compared. Results The incidence of complications in the observation group was 
lower than that in the control group, and the cure rate and the level of anal function indicators were higher than those in the 
control group (P<0.05). Conclusion In the treatment of high anal fistula, the modified anal fistula suture technique is 
superior to the traditional suture technique in terms of therapeutic effect and complication rate. 
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高位肛瘘是肛肠科常见的难治性疾病，因瘘管穿

过肛门括约肌深层，解剖结构复杂，治疗难度大，若处

理不当易导致肛门功能损伤等问题，严重影响患者生

活质量[1]。目前，手术是治疗高位肛瘘的主要方式，核

心目标为彻底清除病灶、保护肛门括约肌功能、降低复

发率[2]。传统挂线术作为经典术式，通过橡皮筋缓慢切

割括约肌，避免一次性切断导致的肛门失禁，在临床应

用多年。但该术式存在明显局限，如橡皮筋勒割过程中

疼痛剧烈、创面愈合时间长，且过度牵拉易损伤括约肌

完整性，部分患者术后出现肛门收缩功能下降等问题
[3]。为优化治疗效果，改良肛瘘挂线术在传统术式基础

上进行创新，通过调整挂线松紧度挂线材料与固定方

式，减少对括约肌的机械性损伤，同时结合创面修复材

料提升愈合质量[4]。基于此，本研究对比改良肛瘘挂线

术与传统挂线术的临床疗效及并发症情况，具体如下： 
1 资料和方法 
1.1 一般资料 
2024 年 8 月至 2025 年 9 月，78 例高位肛瘘患者，

随机分为观察组 39 例，男 22 例，女 17 例，平均年龄

（39.38±2.24）岁；对照组 39 例，男 24 例，女 15 例，

平均年龄（40.22±2.33）岁，两组资料对比（P>0.05）。 
1.2 方法 
观察组：改良肛瘘挂线术，包括：（1）麻醉后行

肛周消毒，探针从肛瘘外口探入，明确内口及瘘管走向，
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游离瘘管周围部分皮下组织，保留肛门括约肌完整性。

（2）于外口上方 1.5cm 处做小切口，将硅胶挂线从外

口穿入、内口穿出，收紧挂线后以可吸收线固定（松紧

度以肛门括约肌轻度收缩无明显疼痛为宜），不直接勒

割括约肌。于肛瘘外口处沿着探针走向做隧道式小切

口，用电刀切开皮肤、皮下组织，完整剔除部分肛瘘窦

道，直至肛门括约肌附件，再选用单股丝线、尼龙线、

聚酯线、橡胶线或草药线（药捻）中的任意一种作虚挂

线处理（松紧度以橡皮筋左右转动、无松动为宜），并

用可吸收线缝扎两侧肛窦。（3）对瘘管较粗者，刮除

管内坏死组织后填塞生物蛋白胶，外口处放置引流条，

术后每日中药熏洗坐浴，定期换药调整挂线张力。 
对照组：传统挂线术，包括：（1）麻醉消毒后，

探针探明瘘管及内口位置，沿探针方向切开瘘管表面

皮肤及皮下组织，暴露括约肌。（2）将橡皮筋从外口

穿入，经内口引出，收紧橡皮筋后用丝线双重结扎固定

（松紧度以勒紧括约肌为标准），依靠橡皮筋弹性缓慢

切割括约肌。（3）清除管内坏死组织，外口放置凡士

林纱条引流，术后常规抗感染治疗，每日换药至创面愈

合。 
1.3 观察指标 
（1）术后并发症发生情况：出血、疼痛。 
（2）治疗情况：治愈（术后 3 个月内肛瘘外口闭

合，无渗液、红肿，肛门指检内口愈合，瘘管消失，排

便功能正常）；有效（术后 3 个月内肛瘘外口基本闭

合，偶有少量渗液，无明显红肿，肛门指检内口部分愈

合，瘘管变浅，排便功能基本正常）；无效（术后 3 个

月内肛瘘外口未闭合，仍有反复渗液、红肿，甚至形成

新的瘘管，肛门指检内口未愈合，瘘管持续存在）。 
（3）肛门功能：①肛管最大收缩压采用肛肠压力

检测仪，患者取左侧卧位，将带微型压力传感器的测压

导管经肛门缓慢插入肛管内，深度约 6cm，固定导管后

嘱患者做最大力度肛门收缩动作，持续 5-10 秒，仪器

同步记录收缩过程中的最大压力值，重复检测 3 次，

取平均值作为最终结果。②内括约肌 MUP 平均时限使

用肌电诱发电位仪肌电图仪配合同心针电极，患者左

侧卧位，常规肛周皮肤消毒后，将针电极经皮刺入肛管

内括约肌区域（距肛缘 1-2cm，时钟 6点或 12点位置），

在肌肉放松状态下记录运动单位电位（MUP），连续

采集 20-30 个稳定电位波形，通过仪器自带分析软件

测量每个电位的时限（从电位起始到终止的时间），计

算平均值即为内括约肌 MUP 平均时限。③肛管静息压

借助肛肠压力检测仪（同肛管最大收缩压检测设备），

患者左侧卧位，测压导管插入肛管 6cm 后，调整至传

感器位于肛管高压区，患者保持肛门放松状态，仪器持

续记录 30 秒内的肛管基础压力，去除异常波动值后取

平均值，作为肛管静息压结果。④耻骨直肠肌 MUP 平

均时限用肌电图仪（同内括约肌检测设备）及同心针电

极，患者左侧卧位，肛周消毒后，将针电极刺入耻骨直

肠肌（距肛缘 2-3cm，时钟 3 点或 9 点位置，可通过肛

门指检辅助定位肌肉附着点），在肌肉放松状态下采集

20-30 个清晰的运动单位电位，利用软件测量每个电位

的时限，计算平均值得到耻骨直肠肌 MUP 平均时限）。 
1.4 统计学处理  
SPSS23.0 分析数据，P＜0.05 统计学成立。 
2 结果 
2.1 术后并发症发生情况 
组间比较（P<0.05），见表 1。 
2.2 治疗情况 
组间比较（χ2=，P<0.05），见表 2。 
2.3 肛门功能水平 
治疗后 3 个月，组间比较（P<0.05），见表 3。 

表 1  术后并发症发生情况（n，%） 

指标 观察组（n=39） 对照组（n=39） χ2 P 

疼痛 1（2.56） 2（5.13）   

出血 0（0.00） 1（2.56）   

合计 2.56（1/39） 7.69（3/39） 4.802 <0.05 

表 2  治疗情况（n，%） 

指标 观察组（n=39） 对照组（n=39） χ2 P 

治愈 36（92.31） 32（82.05）   

有效 2（5.13） 5（12.82）   

无效 1（2.56） 2（5.13）   

治愈率 92.31（36/39） 82.05（32/39） 4.478 <0.05 
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表 3  肛门功能水平（x±s） 

指标 时间 观察组（n=39） 对照组（n=39） t P 

肛管最大收缩压（mmHg） 
治疗前 182.40±13.51 182.52±13.66 0.036 >0.05 

治疗后 3 个月 176.51±11.32 168.53±10.21 3.137 <0.05 

肛管静息压（mmHg） 
治疗前 46.51±4.22 46.44±4.18 0.070 >0.05 

治疗后 3 个月 45.10±4.16 40.34±4.08 4.921 <0.05 

内括约肌 MUP 平均时限（ms） 
治疗前 7.86±1.20 7.87±1.22 0.103 >0.05 

治疗后 3 个月 7.56±1.11 6.54±1.06 3.950 <0.05 

耻骨直肠肌 MUP 平均时限（ms） 
治疗前 7.14±1.16 7.10±1.12 0.148 >0.05 

治疗后 3 个月 6.96±1.04 6.01±1.01 3.811 <0.05 

 
3 讨论 
高位肛瘘发病机制与肛周脓肿破溃、感染蔓延密

切相关，瘘管位置深、走行复杂，常累及肛门括约肌深

层，治疗需在病灶清除与功能保护间寻求平衡[5]。传统

挂线术凭借橡皮筋的弹性切割作用，实现括约肌缓慢

离断与组织修复同步进行，避免术后肛门失禁，成为临

床治疗高位肛瘘的基础术式[6]。但传统术式存在显著不

足，橡皮筋持续勒割易引发剧烈疼痛，延长创面愈合周

期；且勒割张力难以精准控制，过度牵拉可能导致括约

肌纤维断裂，影响肛门收缩功能，部分患者术后出现肛

管压力下降等问题，降低生活质量[7]。改良肛瘘挂线术

针对传统术式缺陷进行优化，通过选用单股橡皮筋挂

线以减少机械性刺激，调整固定方式减轻勒割程度，为

括约肌保护与创面修复提供更优条件[8]。 
本研究结果差异源于两种术式的机制差异。观察

组并发症发生率更低，核心在于改良术式采用单股挂

线，可吸收线缝扎两侧肛窦，治疗较彻底，生物相容性

更高，减少对肛周组织的刺激，降低出血、疼痛风险；

同时，瘘管内填塞生物蛋白胶促进创面愈合，减少感染

概率。治愈率方面，改良术式通过精准探查瘘管与内口，

结合挂线引流与生物材料修复，实现病灶彻底清除的

同时加速组织愈合，提升治愈效果；传统术式依赖橡皮

筋引流，对复杂瘘管的清理效果有限，可能残留病灶导

致治疗失败[9]。肛门功能指标差异显著，因改良术式强

调括约肌完整性保护，单股挂线不直接切割括约肌，仅

通过适度张力促进引流，避免肌肉纤维过度损伤，维持

肛管压力与收缩功能；传统术式橡皮筋勒割易造成括

约肌部分离断，导致肛管最大收缩压、静息压下降，内

括约肌与耻骨直肠肌功能受损，影响肛门控便能力[10]。

此外，观察组术后换药时可灵活调整挂线张力，进一步

减少对括约肌的刺激，为功能恢复提供保障，而传统术

式橡皮筋结扎后张力固定，难以根据创面愈合情况调

整，增加功能损伤风险[11]。 
综上所述，改良肛瘘挂线术治疗高位肛瘘在降低

并发症发生率、提升治愈率及保护肛门功能方面均优

于传统挂线术，具有临床推广价值。 
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