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改良 LIFT 治疗复杂性肛瘘的临床疗效研究
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摘要 ：目的  比较改良经括约肌间瘘管结扎术（LIFT）和切开挂线术治疗复杂性肛瘘的临床疗效。方

法  将 80 例复杂性肛瘘患者随机分为治疗组和对照组，治疗组采用改良 LIFT，对照组采用切开挂线术。对

两组疗效、复发率及并发症等进行对比观察。结果  两组患者在手术时间、愈合时间、术中出血量、术后

创面面积、术后疼痛时间、住院时间、总有效率、术后尿潴留、术后感染、术后 3 个月复发、术后第 7、14

天疼痛和首次排便疼痛视觉模拟评分法（VAS）评分及术后肛门失禁 Wexner 评分比较，差异有统计学意义

（P <0.05）；但在术后第1天视觉VAS疼痛评分及术前肛门失禁Wexner评分比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

结论  改良 LIFT 较传统切开挂线术治愈率高，是治疗复杂性肛瘘的有效术式。
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Clinical effect of improved LIFT surgery in treatment of 
complex anal fistula
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Abstract:  Objective  To observe the clinical efficacy of improved LIFT surgery and seton therapy in the 
treatment of complicated anal fistula.  Methods  A total of 80 patients with complicated anal fistula were randomly 
divided into treatment group (40 patients) and control group (40 patients). The treatment group was treated with 
improved LIFT surgery while the control group was treated with seton therapy. Curative effect, recurrence rate and 
complications were investigated in the two groups.  Results  There were significant differences in the operation 
duration, wound healing time, blood loss during operation, postoperative wound surface area, postoperative pain time, 
time of hospital stay, total effective rate, postoperative urinary retension, postoperative infection, recurrence rate 3 
months after operation, the Visual Analog Scale (VAS) scores of piain on the 7th and the 14th postoperative day and 
at the first defecation after operation, and Wexner score of anal incontinence before operation between the treatment 
group and the control group (P  < 0.05). But there was no significant difference in the VAS score on the 1st day after 
operation or the Wexner score of anal incontinence before operation (P  > 0.05).  Conclusions  Compared with seton 
therapy, improved LIFT surgery is very effective in treating complicated anal fistula.

Keywords:  complicated anal fistula; improved LIFT surgery; seton therapy

复杂性肛瘘是肛肠外科常见难治性疾病，以手术

治疗为主 [1]。但治愈率低，传统手术伤口愈合时间长

且复发率高达 50%，易引起肛门括约肌功能损伤而漏

气、漏液等。微创切口可保留括约肌功能以减少排便



· 79 ·

第 2 期 赵云，等 ：改良 LIFT 治疗复杂性肛瘘的临床疗效研究

功能障碍和肛门畸形发生，虽然经括约肌间瘘管结扎

术（ligation of intersphincteric fistula tract，LIFT）通过

肛门括约肌间沟小切口来处理瘘管并保留括约肌完整

可减少疼痛、防止失禁及保持肛门控便功能，但切口

小而深易感染裂开，复发率高 [2]。近年来，笔者改良

LIFT 术式治疗复杂性肛瘘，疗效满意，现报道如下。

1    资料与方法

1.1    一般资料

选取 2011 年 1 月 -2015 年 11 月于本院住院的

复杂性肛瘘患者 80 例，随机分为治疗组和对照组各 

40 例。治疗组采用改良 LIFT，男性 22 例，女性 18 例；

年龄 17 ～ 68 岁，平均（46.3±11.6）岁 ；病程 0.6 ～ 

4.5 年。对照组采用切开挂线术，男性 21 例，女性 19 例；

年龄 19 ～ 67 岁，平均（47.2±10.8）岁 ；病程 0.5 ～ 

4.4 年。纳入标准：参照《肛瘘临床诊治指南（2006 版）》

中复杂性肛瘘诊断标准，年龄 18 ～ 68 岁，瘘管处于

稳定期且长度≥ 3 cm，无肛瘘手术治疗史 [3]。排除标

准 ：患有严重心脑血管疾病、糖尿病、血液病、精神

病及妊娠和哺乳期妇女；外伤、异物及特异性感染（结

核、克罗恩病等）所致肛瘘 ；合并其他肛周疾病、皮

肤病及恶性肿瘤。两组患者性别、年龄、病程及术前

合并症比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

1.2    治疗方法

术前晚口服复方聚乙二醇电解质散 2 盒清洁肠

道，手术采用腰硬联合麻醉，取前倾折刀位，常规消

毒铺巾。

1.2.1    治疗组    以外口为中心做直径约 1 cm 的圆形

切口，自外口沿瘘管紧贴管壁以隧道式游离并锐性潜

行完整剥离瘘管，保留瘘管上方的皮肤及皮下组织，

避免损伤外括约肌并在括约肌上方表面往括约肌间沟

剥离瘘管。如瘘管过长，可分段取多处切口并在切口

下方隧道游离瘘管，保留切口间皮桥及皮下组织，在

瘘管进入内括约肌处用止血钳挑起瘘管并用丝线紧贴

内括约肌贯穿缝扎瘘管，注入双氧水见内口无渗漏，

将括约肌间沟断端至外口处瘘管从外侧圆形切口取

出，切口内放置多侧孔引流管，距切口旁 2 cm 皮肤引

出并接负压球引流，缝合外括约肌缺损处及切口皮肤，

保证负压求不漏气，加压包扎伤口。

1.2.2    对照组    探针自外口沿主管道穿入内口，以外

口为起点，沿瘘管方向放射状切开皮肤及皮下组织至

齿线下方，将瘘管完整剥离至内口处并不损伤括约肌

深部及内括约肌，探针带橡皮筋于内口穿入并保持松

紧适宜，拉紧橡皮筋后丝线结扎行括约肌深部及内括

约肌紧线术，清除其他支管并浮挂，修剪切口成梭形，

止血后加压包扎伤口。

1.2.3    术后处理    抗感染 3 d。每日近红外线照射及

换药，保持伤口干燥。

1.3    疗效判定标准

痊愈 ：症状、体征消失，创口愈合 ；显效 ：症状

消失，体征改善，创口未愈 ；有效 ：症状、体征有改

善，创口未愈 ；未愈 ：症状、体征无变化。观察手术

时间、出血量、创面大小、愈合时间、住院时间、并

发症、术后 3 个月复发例数、肛门功能、术后 1、7、

14 d 疼痛评分和持续时间及首次排便疼痛情况 [4]。疼

痛用视觉模拟评分法（visual analogue scale，VAS）评

分，0 分 ：排便、换药均不痛 ；2 分 ：基本不痛，排

便、换药仅有不适感 ；4 分 ：偶感疼痛，排便、换药

疼痛轻且无需处理 ；6 分 ：有疼痛，排便、换药时明

显，需服一般镇痛药 ；8 分 ；疼痛重，表情痛苦，需用

度冷丁、吗啡止痛 [5]。肛门功能用 Wexner 失禁评分，

观察干便、稀便、气体、需要衬垫及生活方式改变。

0 分 ：无 ；1 分 ：<1 次 / 月 ；2 分 ：>1 次 / 月且 <1 次

/ 周；3 分：>1 次 / 周但 <1 次 /d；4 分：>1 次 /d；0 ～ 20

分为正常到完全失禁的严重度 [6]。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 22.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，用 t 检验，计数资料以

率表示，用 χ2 检验，P <0.05 为差异有统计学意义。

2    结果

2.1    两组患者手术情况和住院情况各项指标比较

两组患者手术时间、术中出血量、伤口愈合时间、

术后创面面积、术后疼痛持续时间及住院时间比较，

差异有统计学意义（P <0.05），治疗组疗效优于对照组。

见表 1。

2.2    两组患者总有效率、术后并发症及复发率比
较

两组患者总有效率、术后疼痛、术后尿潴留、术

后感染及术后 3 个月复发情况比较，差异有统计学意

义（P <0.05），治疗组疗效优于对照组。见表 2。

2.3    两组患者术后肛门疼痛 VAS 及 Wexner 失禁
评分比较

两组患者术后首次排便、术后第 7 和 14 天疼痛

VAS 评分、术后肛门失禁痊愈后及 6 个月时 Wexner
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评分比较，差异有统计学意义（P  <0.05），治疗组评

分均低于对照组。但两组患者术后第 1 天疼痛 VAS

及术前失禁 Wexner 评分比较，差异无统计学意义

（P >0.05）。见表 3。

表 3    两组患者术后疼痛 VAS 及肛门 Wexner 失禁评分比较    （n =40，分，x±s）

组别
首次排便疼痛

VAS 评分

术后疼痛 VAS 评分 肛门失禁 Wexner 评分

第 1 天 第 7 天 第 14 天 术前 痊愈后 6 个月

治疗组 4.08±1.16 5.78±1.36 2.62±0.82 1.03±0.33 2.95±0.32 0.36±0.07 0.28±0.06

对照组 5.68±0.87 7.02±1.65 3.92±1.13 1.68±0.72 2.98±0.36 1.26±0.21 0.46±0.12

t 值 6.979 1.667 5.889 5.191 0.394 25.714 8.485

P 值 0.012 0.050 0.014 0.016 0.213 0.003 0.010

表 1    两组患者手术情况和住院情况各项指标比较    （n =40，x±s）

组别 手术时间 /min 术中出血量 /ml 伤口愈合时间 /d 术后创面面积 /cm2 术后疼痛持续时间 /d 住院时间 /d

治疗组 38.82±6.16 25.18±3.08 21.16±5.35 2.26±0.66 3.12±0.86 5.98±1.06

对照组 43.25±4.28 45.38±5.72 40.26±6.65 5.38±1.15 7.68±1.32 13.21±3.13

t 值 4.697 19.665 14.153 14.882 18.306 13.837

P 值 0.018 0.004 0.006 0.006 0.005 0.006

表 2    两组患者总有效率、术后并发症及复发率比较    [n =40，例（%）]

组别 总有效率 术后疼痛 术后尿潴留 术后感染 术后 3 个月复发

治疗组 40（100.0） 5（12.5） 1（2.5） 1（2.5） 0（0.0）

对照组 37（92.50） 8（20.0） 6（15.0） 5（12.5） 3（7.5）

χ2 值 3.117 2.827 2.505 1.622 1.385

P 值 0.019 0.021 0.024 0.037 0.044

3    讨论

肛瘘是与肛腺等感染有关的不能自行愈合的肛

周异常病理性管道，特征为反复间歇性破溃流脓及疼

痛瘙痒等 [7]。需手术治疗方能治愈，但复杂性肛瘘病

灶较深且范围大，其手术治疗关键是内口的准确定位

并清除瘘管，合理处置肛门括约肌并保持引流通畅 [8]。

传统的肛瘘切除或切开挂线术易损伤肛门括约肌，难

以保护肛门正常功能、解剖结构、控便能力及预防术

后复发等 [9]。传统挂线术是以橡皮筋缓慢切割内口及

括约肌，起到引流及标识作用，橡皮筋起异物刺激形

成炎症反应及纤维化，使断端括约肌与周围组织固定

粘连以预防肌肉回缩，同时可修复括约肌，避免形成

死腔，能保障控便功能避免大便失禁。但手术创面过

大、疼痛剧烈、切口愈合时间长及出现并发症较多，

病人不能接受及满意度降低 [10]。

随着肛瘘的治疗理念日趋微创化，笔者关注于寻

求一种易操作、痛苦少，能保留括约肌解剖完整和保

证控便功能正常的新术式，从而提高手术总有效率、

减少并发症发生及增加患者满意度 [11]。LIFT 为近 10

年来新出现术式，其能够准确定位内口及瘘管并予

以瘘管结扎离断，可不处理瘘管及其病变组织，微创

安全，创伤较传统肛瘘手术小 [12]。但其治疗效果，有

待进一步总结观察。经本科手术观察，认为其存在

一定弊端，LIFT 切口的选择，其弧形切口位于肛白

线，过于靠近肛门且位于肛缘内侧面，且手术切口约

1.5 ～ 2 cm，造成手术切口过小过深，容易形成死腔导

致积血积液，手术并未切除内口及至括约肌间沟处瘘

管，粪便容易污染齿线处内口周围组织，进入内口和

残存瘘管而出现感染，并蔓延至周围组织，瘘管残端

缝扎线因感染而脱落，已缝合切口因感染而裂开且在

扩约肌间迅速蔓延并转变为括约肌间肛瘘 [13]。对于外

口到括约肌间沟段瘘管 LIFT 也不做处理，只是简单

刮匙搔刮，并不能完全破坏瘘管壁组织，且因坏死组

织遗留和周围加重感染导致肛瘘复发和手术失败。
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笔者对 LIFT 术式进行改良，手术切口从肛缘内

侧肛白线括约肌间沟调整为瘘管外口处，以外口为中

心可使切口远离肛门口，以减少粪便进入切口导致感

染，减少积血积液及伤口裂开风险，从外口进行隧道

式切除瘘管，潜行剥离瘘管到括约肌间沟处并将瘘管

近端及内口缝扎封闭，完整剥离瘘管并缝扎瘘管内口

部分，避免管壁坏死组织残留。对于瘘管过长患者，

笔者采取分段切口进行隧道式潜行切除瘘管。缝合括

约肌间沟肌肉组织及手术切口，留置多侧孔负压引流

管以及时引流切口内多余创面渗血及渗液，换药时切

口皮桥处加压包扎可促进粘连及提高伤口愈合率。改

良 LIFT 术式并未将手术流程复杂化，对于肛瘘急性

期感染期，可先行浮挂充分引流并控制感染，待窦道

形成及条索纤维化后再行手术，此改良术式不适合管

腔成片状大范围感染的急性炎症期肛瘘，对于瘘管较

为清楚的经括约肌肛瘘治疗则较为理想，导致适应症

较局限及病人选择要求较高 [14]。对于手术则要求熟悉

肛周解剖并精准、精确及精细技能操作，务必准确定

位内口和完整剥离剔除整条完整瘘管，以防炎性组织

及瘘管残留，缝扎瘘管应避免张力过大导致缝扎线崩

脱，可选择丝线缝扎以免过早缝线被吸收溶解 [15]。术

后关键措施是进行切口减压及充分负压引流，放置多

侧孔负压引流管可将切口分泌物、坏死组织、积液积

血及时引流入负压球，保持切口敷料干燥洁净，从而

缩短切口愈合时间及提高治愈率。多孔引流管管壁上

的大量小侧孔增加了引流面积以避免堵塞，较乳胶管

弹性好，对周围组织起到隔离和支撑作用 [16]。避免附

近组织吸附堵塞引流管，彻底清除创面及腔隙内的渗

液，使组织紧密贴近，防止残余积液置留死腔形成脓

肿，在高负压作用下括约肌及周围组织可能存在腔隙

可迅速闭合。

本研究结果显示，两组患者在总有效率、术后感

染、术后 3 个月复发、手术及术后各项指标、术后首

次、术后第 7、14 天 VAS 评分、术后肛门失禁痊愈

后及 6 个月时 Wexner 评分比较有差异（P <0.05）；但

在术后第 1 天疼痛及术前肛门 Wexner 评分比较无差

异（P >0.05）。由此可见，治疗组改良 LIFT 的临床疗效，

优于对照组传统切开挂线术。

综上所述，与传统切开挂线术相比，改良 LIFT 不

损伤肛门功能，避免术后切口感染及裂开，有效提高

治愈率及降低复发率。本科对 LIFT 进行改良，优化

手术切口，着重处理远端残留瘘管，保持肛门括约肌

的完整性和保证控便功能正常，避免肛门失禁及复发

可能。改良 LIFT 完全符合外科微创理念，经济安全、

简便易行、便于推广，有一定推广价值，可作为治疗

复杂性肛瘘的有效方法，但应严格选择适合病例及进

行精细手术操作。改良 LIFT 虽在目前治疗病例中近

期疗效良好、并发症少，但远期疗效还需进一步观察

验证。
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