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【摘要】　痔、肛裂、肛瘘和肛周脓肿等是肛门周围最常见病的良性疾病，明显影响人们生活和工

作，需要得到良好的诊治。在控制损伤的基础上，消除相关疾病症状，同时保护好肛门功能是治疗原则。

肛周常见良性疾病是常见病、多发病，可以在许多非专科医院诊治，所以诊疗水平存在很大异质性，可能

因治疗策略选择等医源性因素发生相关并发症，造成一定医疗风险和后期治疗的被动。Ⅰ~Ⅱ度内痔

和急性肛裂，经保守治疗可以取得良好的效果；Ⅲ~Ⅳ度内痔、外痔、肛瘘以及肛周脓肿必须通过手术

治愈。手术要注重保护肛垫组织、括约肌功能，以防止术后肛门狭窄及控便功能障碍等严重并发症。

建议术前应准确评估每例患者具体的病理特点，制定个体化的治疗方案，可以将多种技术手段进行联

合应用。
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【Abstract】 Hemorrhoids, anal fissure, anal fistula and perianal abscess are the most 
common benign diseases around the anus, which obviously affect people's life and work, and 
need to be well diagnosed and treated. Based on damage control, the treatment principle is to 
eliminate relevant disease symptoms and protect the anal function at the same time. Perianal 
benign diseases are common and frequently occurring, which can be diagnosed and treated in 
many non-specialist hospitals. Therefore, there is great heterogeneity in the level of diagnosis 
and treatment, and related complications may occur due to iatrogenic factors such as the 
selection of treatment strategies, resulting in certain medical risks and subsequent passive 
treatment. Conservative treatment of internal hemorrhoids at degree I-II and acute anal fissure 
can achieve good results; internal hemorrhoids at degree III-IV, external hemorrhoids, anal fistula 
and perianal abscess can only be cured by surgery. The surgeon should pay attention to the 
protection of anal pad tissue and sphincter function to prevent serious complications such as 
postoperative anal stenosis and defecation dysfunction. It is imperative to accurately evaluate the 
specific clinical characteristics of each patient, formulate individualized treatment plans, and 
combine multiple treatment approaches. 
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痔、肛瘘、肛周脓肿和肛裂是临床上最常见的

肛周良性疾病，发病率高，可对患者的生活造成极

大影响。据统计，中国城市人口肛肠疾病的发生率

为 51.14%，其中痔的占比达 50.28%［1］。根据结肠

镜筛查数据，约 38% 的人群患有痔，而在结肠镜检

查的对象中只有痔症状主诉约占 44%［2］。许多患

者将肛门部不适症状统称为“痔”，在初始的诊治过

程中，有大量患者就诊于其他科室而非肛肠专科

等，所以肛周疾病在最初的诊疗中的质量控制存在

很大异质性。有研究显示，最终被转诊到三级肛肠

专科的“痔”的患者中，只有65%的患者被初诊者正

确诊断；最常见的误诊为肛裂（34%）和肛门皮肤赘

生物（27%），甚至被误诊为直肠癌或肛门癌［3］。本

文对痔、肛瘘、肛周脓肿和肛裂等肛周疾病诊治过

程中的部分焦点问题进行再强调，目的在于引起广

大参与肛周疾病诊治的医务工作者的重视，规范诊

疗方案、提高疗效、降低治疗相关风险。

一、痔治疗中的问题思考

（一）急性痔的处理

急性痔是指由于痔的病理改变造成的需要立

即进行处理的急性肛门疼痛、出血或感染，如急性

血栓性内外痔、痔大出血以及内痔坏死等，如处理

时机和处理方法不当可能导致较严重的后果。

1.急性血栓性痔：血栓性痔是由于痔血管丛内

血液外溢形成血栓，可发生在外痔或内痔部位，以

局部张力性皮肤黏膜下、肛缘处或肛管内蓝色肿块

伴明显疼痛为主要表现。血栓痔的疼痛症状往往

在 48 h之内最明显，多数在 72 h之后会逐渐减轻。

如果出现溃疡，可能会有血凝块溢出。血栓性痔的

自然病史是自限性的，症状可以在几周内缓解；如

不进行手术干预，随着时间的推移，血栓性外痔通

常会退化为肛周皮肤赘生物。

对于血栓性内痔，多提倡进行保守治疗，以软

化大便、局部坐浴、先期冷敷和对症止痛治疗为主，

目的在于缓解症状、等待自愈。一般认为，急诊手

术可能加重疼痛症状，造成继发血栓和肛门狭窄等

风险［4］。部分医生由于担心其保守治疗后症状复

发而采取急诊手术［5］。需要强调的是，在保守或手

术治疗期间，良好的基础治疗非常重要，如增加液

体和纤维摄入量，减轻疼痛，避免便秘和紧张，减少

蹲厕时间等，并辅助局部药物治疗，以降低复发率。

血栓性外痔的治疗取决于患者就诊的时间，建

议在症状出现后的 48 h 内（不超过 72 h）进行切除

手术，手术方式以完全切除痔核及相关的外部皮肤

较佳，即将血块和整个患病的痔丛及其表面皮肤一

次性完整切除。单纯引流或剥除血栓效果较差，可

能会因局部疼痛改善不良、括约肌痉挛等造成水肿

及继发血栓［6］。72 h后手术效果较差，而且手术造

成的不适感可能会超过痔本身的症状。所以，血栓

性外痔在病史超过 72 h时，除非症状继续加重，择

期手术为明智的选择。有研究对 231 例患者血栓

外痔的治疗结果进行回顾性分析，比较行切除手术

和非手术治疗的效果，结果显示，切除症状平均在

3.9 d 内消失，而非手术治疗组症状消失的平均时

间为 24 d，且手术组复发的比例较小，强调手术应

在发病72 h之内进行［7］。

2.内痔脱垂嵌顿：较大内痔核发生脱垂和嵌顿

后可出现血供障碍，局部水肿甚至坏死，主要原因

是括约肌痉挛致脱出痔核嵌顿，内痔血管丛受压或

广泛血栓形成，痔血管丛内血液回流障碍。表现痔

组织肿大、充血水肿，严重者可形成溃疡或坏死，剧

烈疼痛，黏膜坏死者可能会出现恶臭味的分泌物。

出现这种情况后，必须立即住院并先行保守治疗，

包括肠道休息、疼痛控制、镇静和局部清洁等，并在

镇静和镇痛的情况下试行手法复位，以减轻疼痛和

组织充血［8］。发生痔坏死和（或）会阴脓毒症是紧

急探查和痔切除手术的适应证［9］。围手术期要静

脉注射广谱抗生素，可采用全身麻醉，或静脉镇静

下加肛门局部浸润麻醉。手术应尽可能保留黏膜

和肛管上皮，以防止术后肛门狭窄［10］。

3.内痔出血：其特点是无痛性、鲜红色，便血量

从纸巾带血到喷射状出血等，绝大多数全便血量较

少，且可自行停止，或为长期慢性失血，但在一些特

殊情况下会发生大量便血，或难以控制。偶有因内

痔出血致休克者，而且出血大量淤积于肠道内未被

及时发现，甚至危及生命。接受抗血小板或抗凝治

疗、合并门脉高压症的痔患者，出血往往不易停止。

对于大出血的患者要通过病史、血液学检查、肛门
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直肠指检、肛门镜或纤维结肠镜进行检查，以确定

出血部位及出血量。治疗的选择取决于出血程度、

痔的分期、合并症和患者的偏好等。对Ⅰ~Ⅱ期内

痔选择进行基础治疗，改变饮食和生活方式，避免

便秘或腹泻，缩短蹲厕时间和局部外用止血药物等

措施，必要时可选择一些基于门诊治疗的小手术，

如橡皮筋结扎和注射硬化疗法。Ⅲ~Ⅳ期内痔建议

手术治疗。对于大出血患者，有必要进行急诊手术

控制出血。对于使用抗凝剂或抗血小板药物的患

者，由于其原发病的原因，建议首选保守措施，必要

时可选择硬化剂注射疗法，不建议使用橡皮筋结

扎。如果必须采用手术治疗，则建议在手术前后

5~7 d停止使用抗凝剂或抗血小板药物［11］。肝硬化

或门静脉高压合并痔的患者，在治疗原发病和降低

门静脉压力的基础上，注射硬化疗法是一种有效且

安全的治疗措施；难以控制的出血患者，建议对出

血处进行缝扎止血，而橡皮筋结扎通常对晚期肝硬

化患者是禁忌的［9］。

（二）内痔的外科治疗

1. 手术指征：不是所有的内痔都需要手术治

疗，肛肠专业学术界早已经达成共识，即痔的治疗

目的重在减轻或消除症状，其次是改变痔体的大

小［12］。痔的许多症状是由于炎症、出血及缺血所

致，且许多症状呈间歇性、自限性特点，经过改变饮

食和排便习惯，局部对症止血和止痛等措施即可达

到治疗的目标，可优先选择橡皮筋结扎和注射硬化

治疗等简单有效的方法。对于脱垂、嵌顿、缺血坏

死以及出血较多不易控制且经保守治疗效果不佳

的内痔患者，建议手术治疗。内痔的治疗决策是以

经典的 Goligher 分期为基础［13］。一般而言，Ⅰ~Ⅱ
期内痔以保守治疗为主，除非出现保守不易控制的

出血症状；Ⅲ~Ⅳ期内痔以手术治疗为主，围手术期

仍应给予适当的对症治疗措施。血管周围炎症、血

管张力失调和血管增生在痔的发展过程中发挥重

要作用，因此，改善痔组织微循环亦是治疗的目标。

2.手术方式选择：经保守治疗效果不佳的内痔

需要手术处理，且各种手术方式层出不穷，但由于

内痔病理、症状及患者诉求的异质性，一种方法无

法满足所有类型的治疗。所以，外科医生需充分考

虑痔的复杂性、治疗措施的可及性和个人专长进行

综合考虑，选取一种自己最擅长、患者最获益、创伤

较小、复发率和并发症发生率最低的手术方式推荐

给患者。

常规痔切除术，包括 Ferguson、Milligan-Morgan
和 Ligasure痔切除术，在Ⅲ期和Ⅳ期痔中具有重要

疗效，目前为止仍是痔的标准术式，因其疗效肯定，

术后复发率最低；且开放式或封闭式痔切除术的并

发症、术后复发率相似［14］。不同地区的医生对痔切

除术有不同的偏好，闭合式方法可以降低术后疼痛

感觉并促进伤口愈合，所以，欧美和澳大利亚更多

地采用Ferguson闭合式痔切除术；美国结直肠外科

医师学会推荐采用超声痔切除术，认为该方法恢复

快，疼痛轻，并可减少并发症［14］；而韩国和日本则更

多地推荐采用半封闭结扎和切除技术来治疗Ⅲ期

以上内痔［15］。

与传统的痔切除术相比，吻合器痔上黏膜环切

钉合术（procedure for prolapse and hemorrhoid，PPH）
是治疗脱垂痔的有效技术，手术时间短、短期疗效

突出；但长期随访研究显示，患者 PPH 术后复发率

高于传统痔切除术，而且它具有潜在严重并发症的

风险，如盆腔感染和直肠阴道瘘等［8］。因为其复发

率较高的原因，曾有研究认为，Ⅳ期痔不建议行PPH
术［16］。但近期研究根据患者具体病情，对单纯PPH
手术方法进行改良和组合，取得了较好疗效［17］。经肛痔

动脉闭合术（trans-anal hemorrhoidal dearterialization，
THD）在Ⅰ~Ⅱ期的内痔中有一定的疗效，但对晚期

痔的治疗研究显示了较高的复发率，Ⅳ期痔复发率

可高达59.3%［18］。

注射硬化剂治疗、红外凝固和橡皮筋套扎可以

作为门诊治疗手段应用于出血较明显且保守治疗

效果不满意的Ⅰ~Ⅱ期内痔患者的处理［19］。传统手

术最大的弊端是术后疼痛。对传统术式进行改良，

杂交手术（混合技术）可以部分缓解疼痛，并可应用

于部分混合痔的手术治疗。例如，通过内痔橡皮筋

套扎、PPH、注射硬化剂治疗以及 THD 等技术单独

处理内痔部分，然后再切除皮肤赘生物，以治疗

Ⅳ期内痔及部分混合痔，这些方法可作为痔根治术

的替代治疗方法。

（三）内痔治疗的新方法

日本诊治指南推荐血管密封系统、双极半导体

激光器、吲哚青绿染料增强二极管激光光硬化疗法

和二氧化碳气体钇铝石榴石激光器为治疗痔的替

代方法［15］。

多普勒引导下的痔动脉结扎术，也称为经肛门

痔去动脉化技术，是一种非切除性手术方法，该方

法使用多普勒探头识别肛管中的 6 条主要供血动
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脉，使痔核缩小。初步研究表明，这种方法很有希

望应用于临床，但随机试验结果尚未得出肯定

答案［20］。

内镜下硬化剂注射、橡皮圈结扎等治疗技术创

伤小，手术时间短，术中出血少，疼痛较轻，恢复快，

同时可以检查其他并存的结直肠疾病。然而，由于

缺乏高质量研究证据，特别是与传统治疗方法的对

照研究，使得内镜治疗痔技术尚未得到广泛认可。

射频消融术是将一个连接到射频发生器的特

殊设计的探头插入痔中，或者在痔表面滚动一个球

形电极，实现痔的热凝，初步研究显示，其疗效安

全、操作易行，患者恢复快，但也需要随机对照试验

来证实［21］。

介入血管栓塞痔动脉技术也被尝试应用，虽然

技术成功率达到 93%~100%，但临床成功率在

63%~94%之间，再出血率为 13.6%［22］。文献中可用

的数据仍然太少，无法科学地得出疗效结论。

内痔的新技术不断涌现，期望能够减少创伤、

提高疗效，但临床实践结果尚不明确，仍需有效的

高质量研究的开展来进一步提供数据支持。

二、肛瘘治疗中的问题思考

（一）肛瘘分型及意义

肛瘘病因的最基本观点是“肛腺感染学说”，认

为由于肛腺分泌黏液排泄受阻、致病菌侵袭和患者

自身抵抗力下降，导致肛腺感染而形成了肛周脓

肿；脓肿自行破溃或切开引流后，形成致密的纤维

组织管道，即肛瘘。肛腺感染学说形成于 1956 年

后，而事实上，直到 1980 年，人们才首次发现肛腺

或肌内腺，它是位于肛门黏膜下及内括约肌内的一

种分支或不分支的小管。由于肛腺分支走行方向

和肛周脓肿破溃或引流的不同，导致了肛瘘主管和

分支分布的复杂性。依据瘘管走向将肛瘘分为不

同类型，其目的在于区分肛瘘的严重程度，以指导

治疗决策。简单性肛瘘处理简单，切开术或切除术

安全可靠，而复杂性肛瘘不适合行简单的切开手

术，需要依据具体情况行保留括约肌的手术、或是

组合手术治疗［23-27］。

临床上对于肛瘘有多种分型，最早使用的分型

是Parks分型［28］：Ⅰ型为括约肌间瘘；Ⅱ型为经括约

肌瘘；Ⅲ型为括约肌上瘘；Ⅳ型为括约肌外瘘。Ⅰ型

为简单性肛瘘，Ⅱ~Ⅳ型为复杂性肛瘘。该分型目

前仍被广泛应用，特别是被大多数外科医师所接

受，用于指导外科医师的临床实践。2000年，圣詹

姆斯大学医院的 Morris 等［29］根据 MRI 图像对肛瘘

进行分型，将瘘管分为 5 型。实际上 Parks 分型和

SJUH 分型是相似的，既没有根据瘘管的严重程度

对瘘管进行分级，也不能准确指导临床决策。

2005 年，美国结直肠外科医师协会标准工作委员

会（the Standards Practice Task Force，SPTF）发表的

肛周脓肿和肛瘘的诊治指南中将肛瘘分为简单肛

瘘和复杂肛瘘两个类型。其分型是基于肛瘘切开

手术造成大便失禁风险的可能性，认为简单肛瘘瘘

管累及<30%的外括约肌，行瘘管切开手术不会造成

大便失禁治疗；复杂性肛瘘包括瘘管穿过>30%~50%
的外括约肌的肛瘘，如 Park 分型的高位经括约肌

瘘、括约肌上瘘和括约肌外瘘；女性前侧肛瘘、多

发瘘管、复发肛瘘、术前有肛门节制功能障碍、局

部曾行放射治疗以及克罗恩肛瘘等。复杂性肛瘘

如行瘘管切开术则可能造成大便失禁，建议行保留

括约肌的手术方法进行治疗［30］。印度学者 Garg于

2017年基于440例肛瘘患者的MR图像及手术实践

提出一种新的分型方法，认为Ⅰ和Ⅱ型是单纯性肛

瘘，适合于应用肛瘘切开术治疗，Ⅲ、Ⅳ和Ⅴ型是复

杂性肛瘘，应避免应用肛瘘切开术，建议选择保留

括约肌的治疗方法［31］。一项纳入 848 例肛瘘患者

的临床研究，比较了 Parks、Morris和 Garg分型的准

确性，初始依据 Parks 和 Morris 分型，848 例患者中

有 504 例因归类为复杂性肛瘘而不建议行肛瘘切

开术，最终依据 Garg 分型方法，这 504 例患者中有

215 例（占 42.7%）被重新调整为简单性肛瘘，最后

安全地施行了肛瘘切开术；依据Garg分型，848例患

者中有 282 例因归复杂性肛瘘而不适合肛瘘切开

术，其中只有3例施行了肛瘘切开术［32］。研究证明，

简单性肛瘘行肛瘘切开术治愈率可达90%~98%；而

对简单肛瘘行保留括约肌的手术，其治愈率会明显

低于瘘管切开术［33］。

MR 成像可以准确地显示肛周区域的解剖结

构。除了可显示肛门括约肌外，还能清楚地显示瘘

管与骨盆隔膜（提肌板）和坐骨直肠窝的关系，而这

种关系对手术操作和治疗结果具有重要意义。MR
图像明显优于 CT 和经肛超声检查，术前基于 MR
图像的肛瘘分型目前已经逐渐被认可［34］。

（二）肛瘘手术的功能保护

治疗肛瘘的目标是保护肛门节制功能、消除瘘

管和窦道以及预防复发，三者缺一不可。肛瘘手术

最基本的操作是瘘管切开术、瘘管切除术和挂线术。
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为了保护肛门节制功能，近年来，派生了多种保留

括约肌的手术方式。但是，伤口愈合延迟、肛瘘复

发和可能的大便失禁等并发症始终伴随着肛瘘的

治疗，仍无法绝对避免。这些并发症发生的相关风

险因素包括：（1）瘘管解剖和其他并发症相关的因

素；（2）术前评估对肛瘘内口和瘘管与肛门直肠解

剖结构的识别不准确；（3）手术相关缺陷，如外科医

生技术不当，未能完全切除、引流感染病灶；（4）术

后护理相关因素，如引流不畅导致假性愈合等［35］。

尽管肛瘘的Parks分型是临床最常用的分型方

法，但基于 MR 影像的 Morris 分型和基于临床和影

像相结合的Garg分型更能提高分型的准确性［29，32］。

MR图像显示，如果坐骨和坐骨直肠窝未受影响，瘘

管可能局限于括约肌复合体（简单的括约肌间瘘

管，MorrisⅠ型或Ⅱ型），可选择简单的肛瘘切开手

术治疗；如瘘管或脓肿累及坐骨或坐骨直肠窝，表

明可能是经括约肌或括约肌上瘘（MorrisⅢ型或

Ⅳ型）相关的复杂性肛瘘，需要选择更复杂的手术，

甚至部分患者可能需要辅助结肠造口术才能治

愈［29］。故应选择术前影像学和术中探查对肛瘘进

行精准评估，明确区分简单性肛瘘和复杂性肛瘘。

事实上，对于复杂性肛瘘，由于其病理学的异质性，

无法确定最佳手术选择，外科医师应熟悉多种可用

的手术方法，以便在影像学检查和分类指导下选择

最合适的手术技术［36］。

代表性的保留括约肌技术包括括约肌间瘘管

结 扎 术（ligation of intersphincteric fistula tract，
LIFT）、直肠黏膜肌瓣推进修补术（advancement anal 
flap，AAF）、视频辅助肛瘘治疗术（video-assisted 
anal fistula treatment，VAAFF）、肛瘘激光闭合术

（fistula-tract laser closure，FiLaC）和内镜内口夹闭

系统（over-the-scope clip，OTSC）等。荟萃分析显

示，对经括约肌肛瘘和括约肌上肛瘘如采用挂线等

部分损伤括约肌的手术方法，术后的大便失禁发生

率分别可达 12%~30%和 53%［37］。所以对于复杂肛

瘘，建议采用保留括约肌的手术。在手术过程中，

先要消除复发相关风险因素，后要保存肛门括约肌

复合体解剖结构的完整性，再选择合适的手术方式

治疗瘘管，确保内口的安全闭合［38］。LIFT 手术和

AAF手术可获得较好效果，治愈率达 60%~90%，但

复发率高，达 10%~40%；FiLac 和 VAAFT 治愈率在

65%~90%之间［37］。当肛瘘内口不明确、或存在盲窦

且伴有或不伴有活动性脓肿时，可以选择 VAAFT

技术［39］。OTSC 技术治疗肛瘘结果不是很理想，总

体成功率为 47%，简单肛瘘成功率为 66.7%，复杂

肛瘘成功率为 38.5%［39］。但这些技术都需要特殊

的设备支持。经肛门开放括约肌间隙、间充质干细

胞治疗肛瘘以及瘘管栓等新技术正在评估中。对

483 例行肛瘘手术治疗患者的长期随访研究结果

显示，采用各种手术方法的复杂肛瘘复发率仍为

18%，部分需要反复多次手术［40］。在一些复杂的情

况下，分期手术可能是明智之举。

三、肛周脓肿手术的问题思考

在大多数情况下，肛周脓肿源于非特异性肛隐

窝腺感染，患者免疫功能缺陷或是肛周局部创伤、

感染可诱发或加重病情。关于肛周脓肿抗生素的

使用问题，临床存在一定的争议，建议针对患者及

病情进行个体化处理。无并发症的肛周脓肿不需

要抗生素治疗，但围手术期使用抗生素可以预防或

减少单纯性肛周脓肿切开引流后瘘管形成的比

例［41］。因此，推荐对仅行切开引流的患者在围手术

期应用抗生素辅助治疗。对于合并免疫功能低下

或局部蜂窝织炎明显的肛周脓肿患者，亦建议使用

抗生素治疗［42］。根据美国心脏协会指南，对于既往

患有细菌性心内膜炎、人工瓣膜置入、先天性心脏

病和心脏移植的患者，建议在切开和引流前使用抗

生素［43］。

肛周脓肿可发生于肛门直肠周围的多个疏松

间隙，导致了所形成肛瘘的复杂性［44］。因为许多肛

周脓肿切开引流后有形成肛瘘的可能，所以引流手

术时要为可能的二期手术（治疗肛瘘）创造条件以

降低二期手术难度。引流手术的切口选择应尽可

能靠近肛门边缘进行，以便缩短肛瘘瘘管长度。较

为复杂的肛提肌上间隙脓肿，建议采用经括约肌间

隙向肛管内引流，如果经坐骨直肠窝引流，结果可

能形成括约肌上型肛瘘，二期治疗肛瘘将较为困

难；相反，坐骨直肠窝脓肿不得通过直肠引流，否则

也将产生括约肌上瘘管［45-46］。当肛门指检发现肛

提肌上硬结时，应进行 MRI检查，区分肛提肌上或

肛提肌下脓肿［47］。在引流手术过程中，探查发现内

口时，可以进行同时瘘管切开术或挂线术引流脓

肿，这样可以明显减少继发肛瘘的发生率［48-49］。但

也要注意避免应用瘘管探针过度尝试，导致医源性

损伤，人为“创造内口”［50］。较大的脓肿可放置引流管

或进行虚挂线进行引流，二期可在 8周后进行瘘管

切开术。
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四、预防肛裂术后复发的思考

50%~90% 的急性肛裂患者对保守治疗有效，

部分无效的患者将发展成为慢性肛裂。复发是慢

性肛裂的重要特征，大约50%以上的慢性肛裂患者

常规保守治疗后会出现复发，应改用其他方法治

疗［51-52］。减少慢性肛裂复发和预防术后大便失禁

是治疗的主要目标。

肛门内括约肌痉挛导致肛管静息压力增高、肛

裂溃疡局部缺血等可能是慢性肛裂反复发作的主

要原因，降低括约肌张力、改善局部血液循环是治

疗的重点。硝酸盐、肉毒杆菌毒素和钙离子通道阻

滞剂等是慢性肛裂治疗的一线治疗用药。一氧化

氮可以使肛门内括约肌松弛，降低肛管静息压，从

而促进肛裂愈合。硝酸盐制剂局部使用可释放一

氧化氮，使慢性肛裂复发率降低约 50%，头痛是其

较特殊的并发症，增加用药的剂量并不能提高治愈

率，反而会增加头痛的发生率［53］。对于硝酸盐治疗

失败的病例，可选择应用肉毒杆菌毒素治疗，其局

限性在于缺乏标准剂量、注射部位和疗程。局部或

口服钙通道阻滞剂可作为局部硝酸盐的替代用药。

这三类药物治疗慢性肛裂主要原理都是降低内括

约肌张力、改善局部微循环，疗效相当，而且没有永

久性大便失禁的治疗风险，可依据医患具体情况进

行选择［54］。

在慢性肛裂手术策略中，开放式或封闭式侧方

内括约肌切开术仍然是首选方法，并且手术效果相

近。切割内括约肌具有导致括约肌功能障碍的风

险，表现为不同程度的气体、液体或粪便失禁，需要

在手术前与患者进行充分沟通。括约肌功能障碍

的发生率与内括约肌切开的多少及术前肛门括约

肌功能相关，内括约肌切开术手术后总体大便失禁

率可达5%左右，但多数为轻度失禁［55］。

直肠内推进皮瓣被用于治疗慢性肛裂，该手

术初始设计应用于肛管静息压较低的慢性肛裂患

者，但后期研究发现，其也可应用于高静息压的患

者，治愈率可达 96%~98%，也可与内括约肌切开

术联合应用，能取得较好的疗效［56］。直肠内推进

皮瓣术后大便失禁的发生率较内括约肌切开术

低，且多种技术组合使用会收到更佳效果［57］。肛

裂切除术包括切除裂缝底部的慢性肉芽组织、肥

大的乳头和瘢痕，可促进创面愈合。与内括约肌

切开术相比，单纯肛裂切除术的治愈率较低［58］。

将肛裂切除术与其他治疗方法结合使用可提高疗

效、降低大便失禁风险，如手术与肉毒毒素注射联

合应用。

综上，痔、肛裂、肛瘘和肛周脓肿等肛周良性疾

病需要进行有效、适度及合理治疗。消除症状，保

护肛门功能是综合治疗的基本原则。过度治疗反

而会增加治疗相关风险。Ⅰ~Ⅱ度内痔和急性肛裂

保守治疗可以取得良好的效果；Ⅲ~Ⅳ度内痔、外

痔、肛瘘和肛周脓肿必须通过手术治愈。手术要注

重保护肛垫组织和括约肌功能，以防止术后肛门狭

窄及控便功能障碍等严重并发症。部分新技术的

应用有望为肛门部常见疾病的治疗开创新的方向。

外科医生必须要准确评估每例患者具体的病理特

点，考虑病变的异质性和复杂性，特别是对于经过

多次治疗失败的患者，多种技术手段的联合应用可

能是明智的选择。
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