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前 言

本文件参照GB/T1.1—2020《标准化工作导则 第1部分:标准化文件的结构和起草规则》

的规定起草。

本文件代替 ZYYXH/T325-2012《肛瘘中医诊疗指南》，与 ZYYXH/T325-2012 相比，

除结构调整和编辑性改动外，主要技术变化如下：

a) 更改了临床症状（见4.1.1，2012年版的3.1.1）

b) 更改了体征（见4.1.2，2012年版的3.1.2）

c) 增加了Parks分型（见4.1.4）

d) 删除了瘘道造影（2012年版的3.1.4.3）

e) 更改了直肠腔内超声（见4.1.5.3,2012年版的3.1.4.4）

f) 更改了辅助检查中CT或MRI部分（见4.1.5.4，2012年版的3.1.4.5）

g) 增加了肠镜检查（见4.1.4.5）

h) 增加了病理检查（见4.1.4.6）

i) 更改了鉴别诊断（见4.2，2012年版的3.2）

j) 增加了阳虚寒凝证及对应治法方药（见5.4、6.2.2.4）

k) 更改了治疗原则（见6，2012年版的5.1）

l) 删除了中成药（2012年版的5.3）

m) 增加了饮食宜忌（见7.1）

n) 更改了熏洗法（见7.3.1，2012年版的5.4.1）

o) 更改了外敷法（见7.3.2，2012年版的5.4.2）

p) 增加了塞药法（见7.3.3）

q) 更改了西药治疗（见7.4，2012年版的5.5）

r) 增加了术前评估（见8.1）

s) 更改了肛瘘切开（除）术（见8.2.1，2012年版的5.6.1.2）

t) 更改了肛瘘挂线术（见8.2.2，2012年版的5.6.1.1）

u) 增加了低切高挂法、切挂部分缝合术、同期多侧挂线法、切开挂线旷置术、切挂对

口引流术、定向挂线术、虚实结合挂线术、短期挂线引流术、长期挂线引流术、半

实挂法、拖线法（见8.2.2.2-8.2.2.11）

v) 更改了肛瘘隧道术（见8.2.2.11，2012年版的5.6.1.3）

w) 更改了肛瘘切开旷置术（见8.2.2.12，2012年版的5.6.1.4）

x) 增加了其他手术（见8.2.3）

y) 增加了术后创面管理（见8.3.1）

z) 更改了术后尿储留（见8.3.2.1，2012年版的5.6.3.1）

aa) 更改了术后疼痛（见8.3.2.2，2012年版的5.6.3.2）

ab) 增加了术后肛门失禁（见8.3.2.3）

ac) 删除了特殊患者的处理（2012年版的5.6.4）
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引 言

肛漏，现代医学称“肛瘘”，是肛门直肠瘘的简称，是发生在直肠、肛门周围的脓肿溃

破或切开引流后的后遗病变或自行生长的慢性炎性窦道，其发病率仅次于痔疮。由中华中医

药学会肛肠分会牵头制定的《中医肛肠科常见病诊疗指南-肛瘘（ZYYXH/T325-2012》于2012

年发布，肛瘘内容至今未曾修订过，由于中医诊疗手段、新技术、新疗法不断拓展和应用，

亟待修订完善。本次修订围绕肛瘘的诊断要点、辨证论治、及中医传统内治、外治及手术法

等，进行补充和完善，使之更加科学规范，以期为肛瘘的防治提供安全、规范、有效的中医

药治疗，更好地指导临床工作。
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肛漏中医诊疗指南

1 范围

本文件规定了肛漏的诊断、辨证、治疗。

本文件适用于中医、中西医结合三级医院、二级医院以及基层医院初、中、高各级肛肠

科临床医师使用。

2 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1 肛漏 anal fistula

肛漏是以直肠、肛管与周围皮肤之间形成相通的病理性管道为主要表现的疾病，常于肛

门直肠周围脓肿破溃或切开引流后形成，主要与肛腺感染有关。本病现代医学称“肛瘘”。

4 诊断

4.1 诊断要点

4.1.1 临床症状

4.1.1.1 流脓

流脓是肛瘘的主要症状。脓液的量、质、色、味等性状与病程、疾病的不同阶段和局部

病灶的大小、深浅等情况有关。

4.1.1.2 肿痛

瘘管通畅无炎症时，常无肿痛，仅有局部发胀和不适，行走时加重。当瘘管感染急性发

作时可出现局部肿痛，肿痛程度和性质与瘘管发作部位的大小、深浅有关。

4.1.1.3 瘙痒

因脓液不断刺激肛周皮肤所致，常感觉瘙痒，肛周潮湿不适，甚至继发肛周湿疹样改变。

4.1.1.4 全身症状

肛瘘一般常无全身症状。在急性炎症期或继发深部脓肿时，可出现不同程度的发热，病

程日久反复发作可伴有消瘦、贫血、体虚等慢性消耗症状。

4.1.2 体征

4.1.2.1 肛门视诊

肛门视诊可见肛瘘外口形态、位置或分泌物。

4.1.2.2 肛管直肠指诊

肛管直肠指诊是诊断肛瘘的重要的检查方法。浅部肛瘘肛门周围可触及条索状硬结及其
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行径，直肠指诊可触及内口、凹陷及结节。深部指检肛管直肠环僵硬或肛管直肠环上压痛性

隆起，常提示深部肛瘘形成。部分高位肛瘘可能不易触及，需结合辅助检查。

4.1.3 分类诊断

4.1.3.1 低位单纯性肛瘘

低位单纯性肛瘘内口在肛隐窝，仅有一个瘘道通过外括约肌皮下部或浅部，与皮肤相通。

4.1.3.2 低位复杂性肛瘘

低位复杂性肛瘘有两个以上内口或外口，肛瘘瘘道在外括约肌皮下部或浅部。

4.1.3.3 高位单纯性肛瘘

高位单纯性肛瘘内口在肛隐窝，仅有一个瘘道，走行在外括约肌深层以上。

4.1.3.4 高位复杂性肛瘘

高位复杂性肛瘘有两个以上外口，通过瘘管与内口相连或并有支管空腔，其主管通过外

括约肌深层以上。

4.1.4 Parks 分型[1]

4.1.4.1 括约肌间肛瘘

主瘘管由内口穿过内括约肌，再经过内外括约肌间平面到肛周皮肤，部分支管可沿括约

肌间平面延伸。

4.1.4.2 经括约肌肛瘘

主瘘管由内口穿过内括约肌和外括约肌，经坐骨直肠窝到达皮肤，瘘管高低决定其累及

括约肌的程度。

4.1.4.3 括约肌上肛瘘

主瘘管经内口穿过内括约肌，再经括约肌间平面向上越过耻骨直肠肌，然后向下经坐骨

直肠窝到皮肤。

4.1.4.4 括约肌外肛瘘

内口位于肛提肌平面的上方，瘘管穿过肠壁及外括约肌深部，然后经坐骨直肠窝到达皮

肤。

4.1.5 辅助检查

4.1.5.1 探针检查

本方法可初步探查瘘道的形态和走向。不推荐硬质探针，避免误伤。

4.1.5.2 肛门直肠镜检查

本方法与亚甲蓝配合使用，可初步确定内口位置。

4.1.5.3 直肠腔内超声

本方法可观察肛瘘瘘道的走向、内口以及判断瘘管与括约肌的关系[2]。三维肛内超声对

大多数肛瘘的诊断准确率高，可作为肛瘘的一线诊断工具，但对于复杂性肛瘘诊断准确性不

足，可以结合 MRI 进行更准确地诊断[3]。

4.1.5.4 肛周MRI

肛周 MRI 用于复杂性肛瘘的诊断，能较好地显示瘘道与括约肌的关系[4]。高位肛瘘术前

MRI、直肠腔内超声检查均能准确显示主管道，MRI 检查对支管及脓腔定位、肛瘘分型的判

断准确率优于直肠腔内超声检查[5] 。采用直肠内水囊填塞方法进行 MRI 检查能更方便、准

确地显示肛瘘的内口、分支、脓肿及瘘管与括约肌的关系[6–8]。
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4.1.5.5 肠镜检查

肠镜检查有助于排除肠道炎症性疾病和肿瘤[9,10] 。

4.1.5.6 病理检查

肛瘘术后病理检查可辅助早期诊断结核性肛瘘、肛瘘癌变、克罗恩病肛瘘、肛瘘伴鳞状

上皮非典型增生等，有助于及时治疗[11]。

4.2 鉴别诊断

肛瘘需与结核性肛瘘、克罗恩病肛瘘、化脓性汗腺炎、肛周皮下囊肿感染、直肠尿道瘘、

直肠阴道瘘、骶尾部囊肿或畸胎瘤合并感染脓肿、藏毛窦感染、直肠子宫内膜异位症、巴氏

腺囊肿感染、肛周恶性肿瘤等鉴别。另外，不常见的放线菌等感染亦可表现为特异性肛瘘，

临床详细询问病史和相关检查有助于正确诊断。

5 辨证

5.1 湿热下注证

肛周有溃口，经常溢脓，脓质稠厚，色白或黄，局部红、肿、热、痛明显，按之有索状

物通向肛内，可伴有纳呆，大便不爽，小便短赤，形体困重，舌红，苔黄腻，脉滑数。

5.2 正虚邪恋证

肛周瘘口流脓，脓质稀薄，肛门隐隐作痛，外口皮色暗淡，时溃时愈，按之较硬，多有

索状物通向肛内，可伴有神疲乏力，面色无华，气短懒言，舌淡，苔薄，脉濡。

5.3 阴液亏虚证

肛周瘘口凹陷，周围皮肤颜色晦暗，脓水清稀，按之有索状物通向肛内，可伴有潮热盗

汗，心烦不寐，口渴，食欲不振，舌红少津，少苔或无苔，脉细数无力。

5.4 阳虚寒凝证

肛周溃口不敛或反复发作，久久不愈，脓出清稀，局部漫肿，皮色不变，按之不痛或痛

不甚，伴体倦乏力，面白肢冷，腰酸便溏，舌淡，苔白腻，脉细或脉沉[12]。

6 治疗原则

手术是治疗肛瘘的主要手段和重要方法，基本原则是祛除病灶、消除肛瘘内口和上

皮化的瘘管，保持引流通畅，最大限度减少对肛门括约肌的损伤，保护肛门功能。本病

治疗的关键是清除感染的肛腺，将瘘管内感染的组织彻底清除。对于部分复杂性肛瘘可

有计划地采取分期手术治疗，将切开、切除、挂线等多种方法组合应用，并在围手术期

应用中医中药治疗，以提高治愈率，降低并发症的发生率。

非手术治疗主要是通过药物控制肛腺感染，减轻症状，但不能彻底治愈。对于部分

术后多次复发、瘘管走向复杂、手术后出现肛门功能损伤可能性较大、症状相对较轻的

患者，或患有严重的心、肝、肾脏疾病、重度贫血等患者，可以选择中医中药保守治疗及

对症处理，保持引流通畅，保守治疗期间要严密观察患者病情变化，纠正不良情况后可

再进行手术。

7 非手术治疗

7.1 饮食宜忌

肛瘘患者宜多食新鲜的蔬菜水果，补充膳食纤维，保持大便通畅，忌食辛辣刺激之品及
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发物，注意饮食卫生，少食生冷或不洁食物，防止腹泻。术后饮食应尽快恢复正常，以免影

响排便。对于术后体质虚弱、创面愈合较缓慢者，应加强营养，增加高蛋白食物[13]。证据等

级 C，推荐等级：强推荐。

7.2 内治法

7.2.1 湿热下注证

治法：清热利湿。

主方：萆薢渗湿汤（《疡科心得集》）加减。

常用药：黄柏、苍术、金银花、蒲公英、紫花地丁、萆薢、茯苓、栀子、车前子、白术、

茵陈等。

7.2.2 正虚邪恋证

治法：扶正祛邪。

主方：托里消毒饮（《医宗金鉴》）加减。

常用药：人参、当归、川芎、白芍、白术、金银花、茯苓、白芷、皂角刺、甘草、桔梗、

黄芪等。

7.2.3 阴液亏虚证

治法：养阴托毒。

主方：青蒿鳖甲汤（《温病条辨》）加减。

常用药：青蒿、鳖甲、知母、地黄、牡丹皮等。

7.2.4 阳虚寒凝证

治法：和阳解凝。

主方：阳和汤（《外科全生集》）加减[12,14]

常用药：熟地黄、鹿角胶、炮姜炭、肉桂、麻黄、白芥子、生甘草等

7.3 外治法

7.3.1 熏洗法

适用于肛瘘急性发作期及术后。将药物水煎或用开水浸冲后, 利用蒸汽熏蒸, 熏后在患

部洗浴。可选用金玄痔科熏洗散[15,16]、复方荆芥熏洗剂[17]、复方黄柏液涂剂[18]等中成药，也

可自拟方剂，常用中药包括黄柏、苦参、芒硝、蒲公英、大黄、五倍子、白矾、苍术、金银

花、地榆、冰片、赤芍等[19]。熏药温度一般控制在 60~70℃，坐浴温度为 40℃左右，每日

两次，熏蒸 5 分钟，坐浴 5-10 分钟[20]。急性发作期熏洗能缓解括约肌痉挛，减轻疼痛，促

进血液循环和炎症吸收。术后熏洗可以缓解患者疼痛、水肿、出血、渗出，降低术后感染发

生率，缩短愈合时间，提高创面愈合率[21,22]。证据等级 B，推荐等级：弱推荐。

7.3.2 外敷法

肛瘘急性期局部肿痛者，可选用金黄膏、黄柏膏等外敷，具有消肿止痛的作用。已形成

溃口者，可予药线引流以提脓拔毒。对于肛瘘术后的患者，可选用肛泰软膏[23]、龙珠软膏[24]、

肤痔清软膏[25]等，具有促进伤口愈合，减少创口分泌物的作用[26]。证据等级 C，推荐等级：

弱推荐。

7.3.3 塞药法
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肛瘘术后肛塞肛泰栓
[23]

、麝香痔疮栓
[27]
等辅助治疗可提高治愈率，缩短患者疼痛时间、

创面愈合时间，提高预后质量
[23]

。证据等级C，推荐等级：弱推荐。

7.4 西药治疗

肛瘘急性炎症期或局部肿痛明显时可适当内服或局部外用抗生素，起到减轻症状、控制

感染、防止病情进一步发展的作用，应根据不同菌株选用敏感性抗生素
[28,29]

。证据等级C，

推荐等级：强推荐。

8 手术治疗

8.1 术前评估

术前应详细了解病史和症状，并进行体检，了解术前化验指标和检查结果，如：血、尿、

粪常规，血型、肝肾功能、凝血功能和胸部CT平扫、心电图，直肠腔内超声或肛周MRI，选

择合适的麻醉方式和手术方式。对少部分没有明确肛周脓肿病史的患者，要注意了解其有无

合并炎症性肠病、糖尿病、结核、获得性免疫缺陷综合征或肛门直肠恶性肿瘤等，以及瘘管

有无通向阴道、尿道等，以综合分析是否为特殊类型的肛瘘，特殊类型肛瘘应关注原发病，

必要时联合相关专科共同评估治疗。心血管疾病、肝肾疾病、糖尿病、凝血功能障碍及服用

活血药的患者应充分评估、提前干预。向患者做好病情沟通，交代手术治疗方案，对术中、

术后可能出现的情况提前告知，消除患者顾虑，取得患者的同意及合作，使其更好地配合治

疗。
[2,5]

证据等级B，推荐等级：强推荐。

8.2 手术方式

8.2.1 肛瘘切开（除）术

肛瘘切开（除）术适用于低位单纯性肛瘘、低位复杂性肛瘘、括约肌间肛瘘，治愈率高

[30] 。证据等级 B，推荐等级：强推荐。

8.2.2 中医传统肛瘘挂线术

8.2.2.1 概述

挂线疗法是中医传统的经典疗法，主要用于高位肛瘘、经括约肌肛瘘、括约肌上肛瘘、

括约肌外肛瘘，可有效地减少对肛门括约肌的损伤[31]，避免肛门失禁，主要有四个作用机理：

慢性勒割，异物刺激，标志，引流。其操作为探针自外口进入，仔细沿瘘管伸入至内口，用

探针引入丝线，再用丝线引入橡皮筋，收紧并结扎橡皮筋。紧线时机应视空腔及创面生长的

情况确定，待组织空腔结构修复、肉芽基本充填后再紧线，可以更好的保护肛门形态[32] 。

可分为松挂线和切割挂线，松挂线包括同期多侧挂线法、切挂对口引流术、长期非切割挂线

引流术、拖线法等，切割挂线包括低位切开高位挂线法、切开挂线部分缝合术、切开挂线旷

置术、定向挂线术、虚实结合挂线术、半实挂法等

8.2.2.2 低位切开高位挂线法

适用于高位复杂性肛瘘、括约肌上肛瘘。该法在高位瘘道进行挂线，在低位瘘道采

取切开的方法，既缩短了疗程又避免了单纯挂线切割全部瘘管组织而产生的剧烈疼痛[33]。

证据等级 B，推荐等级：强推荐。

8.2.2.3 切开挂线部分缝合术

适用于高位肛瘘、经括约肌肛瘘。切挂部分缝合术在切开支管后，搔刮瘘管内坏死
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组织，切除管壁，做全层缝合；切开内口后，半切开主管，后经肛管直肠环进行挂线术。

该方法愈后疗程较短、肛门的形态正常及功能较完整，但可能残留死腔，继发感染，复

发率较高[33,34]。证据等级 B，推荐等级：强推荐。

8.2.2.4 同期多侧挂线法

用于有两个或两个以上瘘管组织，主瘘管深且在肛管直肠环以上的高位复杂性肛瘘。

该法将探针从外口探入肛管直肠环并由内口穿出，并用两根橡皮筋进行挂线。橡皮筋结

扎紧度根据瘘管的深浅程度的不同而有不同变化，挂线最松者可仅作橡皮筋旷置处理

[33,35]。证据等级 B，推荐等级：强推荐。

8.2.2.5 切开挂线旷置术

适用于高位肛瘘、经括约肌肛瘘或括约肌上肛瘘。将橡皮筋挂在位于齿线之上的瘘

管组织的中下部，而非顶部，切割组织少，只清除原发病灶，即感染的肛腺和肛窦，并

对其上端蔓延感染所形成的肛瘘采取潜行扩创，剥除管道壁并保持引流通畅。挂线在后

期创面缩小后，起到引流的作用；该法的优点在于能够更大程度的保护肛门功能[33,34]。

证据等级B，推荐等级：强推荐。

8.2.2.6 切挂对口引流术

适用于高位复杂性肛瘘。在确定主管道之后，于肛门正中后缘做人工切口与主管道

相通，齿状线以下切开，以上结扎，去除支管坏死腐烂组织，放置引流条，保证各管道

间引流通畅[33,36]。证据等级B，推荐等级：强推荐。

8.2.2.7 定向挂线术

适用于高位肛瘘。橡皮筋挂入肌肉内、下方置入韧质皮垫，使橡皮筋紧线后被切割

组织的受力方向被改变，即挂线对括约肌组织产生由深及浅、自上而下的单向作用力，

使挂线术具有深部及基底部优先切割、优先生长的定向切割作用[33,37,38]。证据等级B，推

荐等级：强推荐。

8.2.2.8 虚实结合挂线术

适用于高位肛瘘。该术式在处理内口的基础上在瘘管累及括约肌的最高处进行肠壁

造瘘挂线并持续引流，直到瘘管内肉芽组织充分生长并填充后再行拆线处理，在充分引

流的基础上无需紧线过程，患者痛苦较小[39,40]。证据等级B，推荐等级：强推荐。

8.2.2.9 长期非切割挂线引流术

主要适用于克罗恩病肛瘘、结核性肛瘘、艾滋病伴发肛瘘等难愈性特殊类型肛瘘，

一般皮筋放置周期为3-6个月，也可终生带皮筋，如橡皮筋老化可更换。其主要作用是

控制症状发展和保护肛门的功能，不易引起肛门失禁，安全性高[41]。证据等级C，推荐等

级：强推荐。

8.2.2.10 半实挂法

适用于高位单纯性肛瘘、经括约肌肛瘘。先通过实线的慢性切割作用切割至齿线以

下，使内口避开了齿线高压区，能够闭合，该法对肛门括约肌功能的保护较好[33,42]。证
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据等级C，推荐等级：强推荐。

8.2.2.11 拖线法

适用于高位肛瘘、括约肌外肛瘘。将多股医用丝线引入瘘管组织内，将其两端进行

显脓性分泌物后，采用分批撤线的方法撤除丝线并配合垫棉压迫法进行治疗[33,43,44]。证

据等级C，推荐等级：强推荐。

8.2.3 肛瘘隧道术

适用于单纯性高、低位肛瘘，病程长，瘘管与周围组织界限分明者。对于肛缘外的瘘道

不完全切开覆盖的皮肤而潜行剥切炎变组织，尽可能保存皮肤组织，从而有效保护肛门的正

常形态和功能完整[45] 。证据等级 B，推荐等级：强推荐。

8.2.4 肛瘘切开旷置术

该方法为在切开挂线术的基础上改良，尤其适用于马蹄形肛瘘，应用时需结合挂线术，

也可采用切开、旷置、挂线、缝合等方法有机结合，减小创伤。针对高位复杂性肛瘘，可以

采用对口切开旷置垫棉法，缩小手术创面，可较好地保护肛门功能， 缩短住院时间和治愈

时间[46]。 证据等级 B，推荐等级：强推荐。

8.2.5 其他手术

——直肠推进瓣修补术：搔刮瘘道，游离一段正常的近端黏膜瓣（包括肛管直肠黏膜、

黏膜下层和肌层）来覆盖缝合的瘘管内口。可用于单纯、复杂性肛瘘或复发型肛瘘。治愈率

在 66％~87％之间，复发的病人行此手术仍可能治愈。本术式操作相对比较复杂，需要有一

定经验的医生开展[47,48]。 证据等级 B，推荐等级：强推荐。

——括约肌间瘘管结扎术（LIFT）：主要适用于瘘管管道清晰、通畅的经括约肌型肛瘘，

在肛管括约肌间结扎和切断瘘管。LIFT 术前应先挂线引流，以促进瘘管的纤维化。传统的 LIFT

手术肛瘘治愈率在 61% ~94%之间，并发症较少，愈合时间 4~8 周[49–51]。 证据等级 B，推

荐等级：强推荐。

——瘘管激光闭合术（FiLac）： 采用脉冲技术，在瞬间蓄积能量，并用环状（360°）

光纤头发射激光，使能量均匀作用于靶组织，破坏瘘道上皮组织并使组织变性、收缩闭合，

同时也减轻了正常括约肌组织的热损伤。该术式具有创伤小、手术时间短、术后并发症少的

优点，适用于单纯性肛瘘或结合其他术式用于高位复杂性肛瘘[52–54]。 证据等级 C，推荐等

级：弱推荐。

——视频辅助肛瘘治疗术（VAAFT）：用肛瘘镜从外口进入瘘管腔，在视频监视下识

别瘘管解剖，包括主管、支管、脓腔及内口，用电灼法在腔内破坏瘘管内壁，清理感染

组织后，关闭内口，引流管腔。VAAFT 具有创伤小、直视下操作、不损伤括约肌等优点，

但需要特殊的肛瘘镜设备，对复杂性、复发性肛瘘显示了较好的疗效[54,55]。 证据等级 B，

推荐等级：弱推荐。

——经肛括约肌间切开术（TROPIS）：从直肠腔内切开肛瘘内口及内括约肌，开放括约

肌间间隙，保持引流通畅，通过二期愈合达到肛瘘的治愈。TROPIS 适用于各种括约肌间型

肛瘘，可取得较理想的疗效，具有对肛门功能的影响较小、治愈率高、术后患者生活质量较

优等优点[56,57]。证据等级 C，推荐等级：强推荐。

8.3 术后处理

公
示
稿



14

8.3.1 术后创面管理

术后根据创面情况控制排便24小时，缝合创面应消毒换药，开放式创面可熏洗坐浴，检

查清洗创面，祛除异物及坏死组织，更换引流材料，保持引流通畅，促进肉芽组织正常生长，

保证创面从深部开始愈合不留残腔，避免浅层创面和皮肤组织提前愈合，可酌情使用抗生素

预防感染，合理选用红油膏、三石散等促进创面愈合。在换药前对患者的病情及术式要有全

面的认识，根据不同的创面和术式进行有效的处理，换药时动作当轻柔，避免再次对创面的

损伤，降低患者对换药的不适感。对于引流不畅的创面，应及时修整创面，使用纱条等引流

材料充分引流，如出现继发感染，应及时清除感染灶，积极抗感染治疗。术后伤口基本愈合

时，应该减少对创面的刺激，注意观察伤口有无创缘皮肤内翻、粘连、假性愈合等，及时处

理以减少复发
[21,58]

。证据等级C，推荐等级：强推荐。

8.3.2 术后并发症处理

8.3.2.1 术后尿潴留

术前排空膀胱，控制输液量和输液速度，选择合适的麻醉方式，可预防尿潴留的发生。

如发生尿潴留，可进行以下处理：在下腹部放置热水袋热敷缓解膀胱括约肌痉挛，促进排尿；

排尿时站立、放松、听流水声、冲淋浴；服止痛药，或适当松解包扎；针刺关元、水道、阴

陵泉、三阴交等；艾灸气海、关元、中极等；推拿按摩两大腿内侧，自下而上按摩数次至尿

意迫切为止。或指压中极穴 2-5 分钟；新斯的明 1mg 肌注以及中药治疗等，采用上述措施

无效者可行留置导尿[59,60]。证据等级 C，推荐等级：强推荐。

8.3.2.2 术后疼痛

应用清热解毒、活血化瘀、消肿镇痛类中药熏洗坐浴缓解创面疼痛[61]。针刺镇痛：取承

山、大横、长强、八髎等采用强刺激法，至疼痛减轻或消失再留针 10～15 分钟[62]。 根据术

后疼痛的程度可给予口服或注射镇痛类药物，可同时使用两种或者以上不同药理机制的药物

来控制疼痛，能起到协同止痛的作用，同时减少单一药物的不良反应。证据等级 C，推荐等

级：强推荐。

8.3.2.3 术后肛门失禁

手术对肛管括约肌及周围组织损伤过多，影响肛门功能，可能导致术后不同程度的肛门

失禁。

不完全性失禁的患者应勤做提肛运动，增强肛门括约功能。可予益气升提的中药汤剂，

方用补中益气汤加减。也可以通过针刺八髎、肾俞、承山等穴位治疗。还可以采用生物反馈

治疗仪或磁治疗仪进行治疗[63]。完全性失禁则需要手术治疗。证据等级 C，推荐等级：强

推荐。 公
示
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