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中药坐浴熏洗联合手术治疗肛瘘的临床观察
贺子才 1 刘海 2#

（1河南省镇平县第二人民医院 镇平 474250；2河南省南阳市中医院 南阳 4743003）

摘要：目的：探讨黄柏苦参汤坐浴熏洗联合低位切开高位挂线术对肛瘘患者术后疼痛及肛门功能的影响。方法：

采用随机数字表法将 2020 年 2 月至 2023 年 1 月收治的肛瘘患者 102 例分为对照组和观察组，每组 51 例。 两组均

行低位切开高位挂线术治疗，对照组术后予以高锰酸钾坐浴治疗，观察组采用黄柏苦参汤坐浴熏洗治疗，两组均连

续治疗 2 周。对比两组临床疗效、创面恢复情况、肛门功能、血清学指标及创面愈合情况。结果：观察组治疗总有效率

高于对照组（P＜0.05）；观察组治疗后创面渗出、肉芽形态、组织水肿、创面疼痛评分及直肠静息压、肛管静息压均低

于对照组， 肛管最长收缩时间长于对照组， 肛管最大收缩压及转化生长因子 -β1 （TGF-β1）、 血管内皮生长因子

（VEGF）、碱性成纤维细胞生长因子（bFGF）水平均高于对照组（P＜0.05）；观察组创面愈合时间短于对照组，创面最

大纵径和横径小于对照组（P＜0.05）。结论：肛瘘患者低位切开高位挂线术后辅以黄柏苦参汤坐浴熏洗可促进创面愈

合，减轻创面疼痛，改善其肛门功能，利于术后康复。
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肛瘘是肛肠科常见病， 典型症状为反复发作的
肛周自发性流脓和肿痛， 高位复杂性肛瘘是该病常
见类型， 病灶部位较高， 具有较多复杂且弯曲的管
道，内口位置难以探查，甚至还会出现支瘘管及深部
死腔，临床治疗难度较大[1]。低位切开高位挂线术是治
疗该病常用术式，但由于其病位的特殊性，手术创面
易出现感染、疼痛等症状，加之应用挂线疗法更加剧
了术后疼痛，且术中常需切除部分括约肌，导致肛门
功能受到不同程度损伤， 严重影响术后恢复进程[2~3]。
中医学博大精深，对肛瘘术后辨证施治方法多样，尤
以外治疗法最为突出。 中药坐浴熏洗是中医外治疗
法之一，药物直接作用于局部，发挥药物最大功效的
同时，避开了肝肾首过效应，副作用小，深受患者青
睐[4]。 本研究探讨黄柏苦参汤坐浴熏洗联合低位切
开高位挂线术对肛瘘患者术后恢复的效果。 现报道
如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 采用随机数字表法将 2020年 2月
至 2023年 1月医院收治的 102例肛瘘患者分为对
照组和观察组，每组 51例。 对照组男 27例，女 24
例；年龄 22~60岁，平均（41.22±5.06）岁；体质量指
数 19.5~29.7%kg/m2，平均（23.71±1.35） kg/m2；病程
10个月至 5年，平均（2.45±0.37）年。 观察组男 29

例，女 22例；年龄 20~58岁，平均（41.34±5.10）岁；
体质量指数 19.2~29.4%kg/m2， 平均（23.68±1.39）
kg/m2；病程 11个月至 5年，平均（2.39±0.41）年。两
组一般资料比较（P＞0.05），具有可比性。 本研究经
医院医学伦理委员会审批通过。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：符合高位复杂性肛瘘的
诊断标准 [5]，即有反复发作的流脓、肛周肿痛等症
状，有 2个及以上内口或外口，有 2条以上瘘管或支
管、 盲管、 瘘管及其支管在肛提肌和肛管直肠环上
方，瘘管探查、瘘管造影可明确诊断；中医辨证为湿
热下注证（肛周经常流脓液，脓质稠厚，肛门胀痛，肛
周有溃口，局部灼热，按之有索状物通向肛内，舌红，
脉弦或滑）[6]；临床资料完整；患者签署知情同意书；
语言、认知功能正常。 排除标准：严重凝血功能障碍
者；妊娠期或哺乳期女性；合并糖尿病等影响创面愈
合疾病者； 合并恶性肿瘤者； 肛门形态或功能异常
者；合并其他肛肠疾病者；精神障碍者。
1.3%%%%治疗方法 两组均行低位切开高位挂线术治
疗，骶管麻醉后取膀胱截石位，常规消毒、铺巾。对肛
瘘具体情况进行探查，判断瘘管走向及内口位置。将
消毒的橡皮筋缚在探针尾端， 自瘘管外口向内由内
口穿出，将食指伸入肛管探查针头，将探针头弯曲，
并从瘘管内口完全拉出，使橡皮筋进入瘘管。将内外

#通信作者：刘海，E-mail：licongwen@163.com

21· ·



实用中西医结合临床 2023年 10月第 23卷第 20期

口之间的皮肤层及肛瘘肛管直肠环以下组织切开，直
至齿状线位置。 将橡皮筋拉紧，使用止血钳止血并用
粗丝线收紧橡皮筋并做双重结扎。清除腐肉后扩创处
理，修剪平整切口并消毒，外敷纱布，宽胶带固定。 对
照组术后予以高锰酸钾坐浴。 将高锰酸钾 0.3%g和温
水 1%500%ml混合， 待水温降至 40℃时指导患者坐
浴，完全浸润切口部位于药液中，坐浴 15~20%min，1
次 /d。 观察组采用黄柏苦参汤坐浴熏洗治疗。组方：
两面针、金银花、紫花地丁各 30%g，苦参、黄柏各 50%
g，冰片 5%g，明矾 10%g。 加入 10%000%ml清水煎煮，取
汁 5%000%ml，待水温降至 40℃左右时先进行熏洗，然
后坐浴 15~20%min，1次 /d。 两组均连续治疗 2周。
1.4%%%%观察指标 （1）临床疗效。 参照《肛瘘临床诊治
指南（2006版）》评估[5]。 创面部分完全被皮肤覆盖，
且瘢痕坚实为痊愈；肉芽生长状况良好，创面缩小＞
75%为显效；肉芽生长良好，且创面缩小 25%~75%
为有效；肉芽生长不良，创面无变化或缩小＜25%为
无效。（2）创面恢复情况。于治疗前、治疗 2周后对创
面渗出、肉芽形态、组织水肿及创面疼痛评估，创面
分泌按照无、 渗透＜1块纱布、1块纱布≤渗透＜2
块纱布、 渗透≥2块纱布分别计 0分、1分、2分、3
分；肉芽形态按照色泽红润、色泽略微偏白、色泽苍
白、局部糜烂分别计 0分、1分、2分、3分；组织水肿
按照无、高出皮肤＜0.5%cm且距手术切缘＜0.5%cm、
0.5%cm≤高出皮肤＜1.0%cm且 0.5%cm≤距离手术切
缘＜1.0%cm、 高出皮肤≥1.0%cm且距手术切缘≥1.0%
cm分别计 0分、1分、2分、3分；创面疼痛采用视觉
模拟评分（VAS）评估，分值 0~10分，评分越高，疼痛
感越剧烈。（3）肛门功能。于治疗前、治疗 2周后采用
PC%Polygraf%HR高分辨多道胃肠功能测定仪测量直
肠静息压、肛管静息压、肛管最长收缩时间、肛管最
大收缩压。（4）血清学指标。采集患者治疗前、治疗 2
周后空腹静脉血， 检测转化生长因子 -β1（TGF-β1）、

血管内皮生长因子（VEGF）和碱性成纤维细胞生长
因子（bFGF）水平，检测方法为放射免疫法。（5）创面
愈合情况。记录两组患者创面愈合时间、创面最大纵
径和横径，其中创面愈合时间即从术后第 1天起，至
完全肉芽长平、上皮覆盖，且无分泌物、无疼痛、无组
织水肿的时间； 创面最大纵径和横径于换药时采用
游标卡尺测量。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS22.0统计学软件进行
数据分析，计量资料用（x%±s）表示，两组间比较采
用 t检验； 计数资料用%表示， 组间比较采用 字2检
验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组临床疗效比较 观察组治疗总有效率高
于对照组（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组临床疗效比较[例（%）]

2.2%%%%两组创面愈合情况比较 观察组创面愈合时
间短于对照组， 创面最大纵径和横径小于对照组
（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组创面愈合情况比较（x%±s）

2.3%%%%两组创面恢复情况比较 观察组治疗后创面
渗出、肉芽形态、组织水肿及创面疼痛评分均低于对
照组（P＜0.05）。 见表 3。

组别 n 痊愈 显效 有效 无效 总有效

对照组
观察组
字2%%%%%%%%%
P

51
51

21（41.18）
29（56.86）

10（19.61）
12（23.53）

12（23.53）
8（15.69）

8（15.69）
2（3.92）

43（84.31）
49（96.08）
3.991
0.046

组别 n
创面渗出

治疗前 治疗后
肉芽形态

治疗前 治疗后
组织水肿

治疗前 治疗后
%%%%%创面疼痛

治疗前 治疗后

对照组
观察组
t%%%%%%%%%%%
P

51
51

2.16±0.32
2.23±0.28
1.176
0.243

0.87±0.20
0.38±0.07
16.514
0.000

2.08±0.40
2.11±0.35
0.403
0.688

1.57±0.14
0.98±0.20
17.259
0.000

2.23±0.38
2.19±0.36
0.546
0.587

1.24±0.30
0.56±0.11
15.198
0.000

5.61±1.03
5.70±1.12
0.422
0.674

1.82±0.34
0.90±0.20
16.656
0.000

表 3%%%%两组创面恢复情况比较（分，x%±s）

组别 n
创面愈合
时间（d）

创面最大
纵径（cm）

创面最大
横径（cm）

对照组
观察组
t %%
P %%

51
51

27.02±4.06
%%21.22±3.20
%%8.013
%%0.000

3.60±0.71
%%%2.32±0.35
%%%11.548
%%%0.000

1.82±0.41
%%%%1.16±0.23
%%%%10.026
%%%%0.000
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2.4%%%%两组治疗前后肛门功能比较 观察组治疗后
直肠静息压、肛管静息压低均于对照组，肛管最长收

缩时间长于对照组， 肛管最大收缩压高于对照组
（P＜0.05）。 见表 4。

组别 n
直肠静息压（kPa）
治疗前 治疗后

肛管静息压（kPa）
治疗前 治疗后

肛管最长收缩时间（kPa）
治疗前 治疗后

肛管最大收缩压（s）
治疗前 治疗后

对照组
观察组
t%%%%%%%%%%%
P

51
51

3.65±0.47
3.70±0.52
0.509
0.612

2.58±0.28
2.01±0.20
11.830
0.000

16.98±1.65
17.01±1.72
0.090
0.929

12.63±1.38
9.42±1.25
12.312
0.000

21.74±2.18
22.03±2.27
0.658
0.512

29.31±3.35
38.01±3.70
12.448
0.000

13.05±1.58
13.46±1.63
1.290
0.200

18.41±1.68
23.51±1.43
16.509
0.000

表 4%%%%两组治疗前后肛门功能比较（x%±s）

2.5%%%%两组治疗前后血清学指标比较 两组治疗前
血清学指标比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；观

察组治疗后 TGF-β1、VEGF、bFGF 水平均高于对照
组（P＜0.05）。 见表 5。

组别 n
TGF-β1

%%%%治疗前 治疗后
VEGF

%%%%%%%治疗前 治疗后
bFGF

%%%%%治疗前 治疗后

对照组
观察组
t %%
P %

51
51

0.70±0.11
0.68±0.13
0.839
0.404

0.89±0.14
1.15±0.20
7.606
0.000

158.72±23.41
%159.01±22.85
%0.063
%0.950

198.12±30.15
220.85±33.41
3.607
0.001

20.74±3.15
%20.81±3.06
%0.114
%0.910

27.14±4.16
32.16±4.42
5.906
0.000

表 5%%%%两组治疗前后血清学指标比较（ng/L，x%±s）

3%%%%讨论
相关资料显示，80%~90%肛瘘是由肛腺原发或

继发感染形成的肛周脓肿发展而来[7]。 近年来，肛瘘
发病率呈不断增长趋势，且具有难治愈、反复发作的
特点，对患者生活、工作造成极大的影响。 手术的目
的是去除上皮化的管腔和感染源头，为目前最有效、
可靠的治疗手段。但因手术切口处于消化道末端，受
粪便污染等因素影响，切口愈合较慢，且术后切口疼
痛常常发生，影响患者术后康复进程。

中医学将肛瘘归于“肛漏、瘘疮、痔瘘”等范畴，
认为该病多因饮食不节，嗜食肥甘厚味，导致湿热内
生，下注肛门，溃腐成痈，久之发为本病；或因机体气
血不足，导致六淫邪气侵入机体，入里化热，热盛则
腐，从而发为肛瘘；或肛周脓肿失治误治，脓毒排出
不畅，气血运行不畅，创口久不愈合而成瘘[8~9]。 由此
可见，湿热下注为该病重要病机。手术是治疗该病的
主要手段，而术后经脉损伤，正气受损，气血瘀滞，肌
肉失于濡养，导致术后创面愈合缓慢[10~11]。 且中医认
为人是一个有机整体， 肛瘘手术虽去除局部瘀腐坏
死组织，但整体原有病机并未改善，术后仍应施以清
热利湿之法，以促进术后恢复[12]。

黄柏苦参汤中金银花、两面针解毒消肿、活血化
瘀；黄柏具有泻火解毒、清解湿热的功效；紫花地丁
具有凉血消肿、清热解毒之效；苦参具有祛风、清热
燥湿之效；冰片、明矾具有燥湿止痒、清热止痛之效。
全方配伍，以清为药，以透为用，共奏清热祛湿、消肿
止痛之效，与该病病机相契合。 药理研究显示[13~14]，
苦参可抑制和杀灭多种细菌，发挥抗感染的作用；金
银花具有抗菌抗炎、提高机体免疫力、促进创口痊愈
的作用； 黄柏可清除体内氧自由基， 发挥抗氧化活
性，促进局部血液循环，并具有抗炎杀菌的作用。 本
研究中，与对照组比，观察组临床总有效率较高，治
疗后肉芽形态、创面渗出、组织水肿、创面疼痛评分
及直肠静息压、肛管静息压均较低，肛管最长收缩时
间较长，肛管最大收缩压较高，创面愈合时间较短，
创面最大纵径和横径较小，说明低位切开高位挂线术
治疗肛瘘患者后辅以黄柏苦参汤坐浴熏洗可促进创
面愈合，减轻创面疼痛，改善肛门功能。 黎佩蓉等[15]均
研究显示， 加味苦参汤熏洗能有效促进肛瘘切除术
后创面愈合，与本研究结果具有一致性。还有研究证
实，TGF-β1、VEGF、bFGF等细胞因子在肛瘘术后创
面愈合中发挥着重要的作用[16]。 TGF-β1可诱导和促
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进肉芽组织生长， 促进创面愈合；VEGF能够促进血
管新生和增殖，升高血管通透性，促进创面组织修复；
bFGF可促进血管内皮细胞和平滑肌细胞增殖和分
裂。观察组治疗后 TGF-β1、VEGF、bFGF水平均较高，
说明低位切开高位挂线术治疗肛瘘患者后辅以黄柏
苦参汤坐浴熏洗可提高 TGF-β1、VEGF、bFGF水平，
促进创面愈合。黄柏苦参汤坐浴熏洗使药液直接作用
于患处，药物中有效成分直达病灶，可解决疾病病机，
且其产生的热力作用可疏通局部气血经络，改善局部
血液循环，加速新陈代谢，促进创面的愈合[17~18]。 同时
熏洗可使创面更加清洁， 减少分泌物对创面产生的
不良刺激，为创面愈合提供良好的环境。

综上所述， 肛瘘患者低位切开高位挂线术后辅
以黄柏苦参汤坐浴熏洗可加速创面愈合， 缓解术后
疼痛，改善其肛门功能，值得推广。
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