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Abstract
AIM: To search for a better treatment method for 
rectal stenosis.

METHODS: From Jul. 2004 to Oct. 2008, 12 cases 
with rectal stenosis were referred to the depart-
ment of proctology in Guang’anmen hospital. 
All the patients were subjected to traditional 
Chinese medicine thread-drawing treatment to 
observe the curative effect. 

RESULTS: All the patients were cured clinically. 
The outcome after thread-drawing treatment was 
classified in three categories: cured: n = 9; improved: 
n = 3; failure: n = 0. The total effective rate was 
100%. The mean disease course was 21d (ranging 
from 7d to 33 d). No complications like major bleed-
ing occurred and no recurrent stenosis occurred 
during a follow-up period of 1 month to 4 years. 

CONCLUSION: Thread-drawing method is a 
safe, effective, convenient and inexpensive treat-
ment method for rectal stenosis. 

Key Words: Thread-drawing method; Rectal steno-
sis; Traditional Chinese Medicine
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摘要
目的: 探索直肠狭窄的治疗方法.

方法: 收集2004-07/2008-10广安门医院肛肠
科住院患者12例, 均采取中医挂线进行治疗, 
观察其疗效. 

结果: 12例患者均获得临床治愈, 其中痊愈9
例, 有效3例, 无效0例, 总有效率100%. 疗程
7-33 d, 平均21 d. 治疗期间未出现大出血等严
重并发症. 术后随访1mo-4年, 无狭窄发生.

结论: 中医挂线治疗直肠狭窄是一种安全、

有效、简便、价廉的治疗方法.
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0  引言

直肠狭窄(rectal stenosis)是指各种原因引起的

直肠肠腔狭小缩窄 ,  轻则大便困难坠胀疼痛 , 
严重者可出现低位肠梗阻症状 .  我们收集了

2004-07/2008-10我院肛肠科直肠狭窄患者12例, 
均实施中医挂线治疗, 取得了较好的疗效, 现报

道如下.

1  材料和方法

1.1 材料 广安门医院肛肠科2004-07/2008-10直肠

狭窄患者12例. 其中男8例, 女4例, 年龄36-76(平
均54.2±0.6)岁, 病程最短2 mo, 最长6年.
1.2 方法 
1.2.1 诊断标准: 参考《中医病证诊疗标准与方

®

■背景资料
直肠狭窄是由于
各种原因引起的
直肠肠腔变窄, 从
而出现排便困难,
大便变细等一系
列临床症状的疾
病, 为肛门直肠手
术后一种严重的
并发症, 本病多为
医源性损伤, 近年
来发病率呈上升
趋势.

■同行评议者
许玲, 副教授, 中
国人民解放军第
二军医大学长征
医院中医科
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剂选用》[1]、李雨农《中华肛肠病学》[2]的标准

制定. 有典型的症状和体征: 大便排出困难, 排
便时间延长, 便条变细, 或稀便时便次频繁, 每
次排出粪量少, 有排便未净感或会阴填塞下坠

感, 严重时有腹胀, 下腹部阵发性绞痛, 里急后

重等. 指诊可触及直肠腔内环状或半环状狭窄, 
质硬, 不可移动, 食指通过困难, 狭窄部以上肠

腔有粪便淤积不能通过, 并有明显触痛. (1)狭窄

形态: 管状狭窄: 直肠腔内狭窄环的上下长度超

过2.5 cm; 环状狭窄: 狭窄环的上下长度不超过

2.5 cm; 镰状狭窄: 狭窄呈半环形. (2)狭窄分度: 
轻度: 狭窄环直径<2 cm, 食指可通过, 但麻醉下

不能过2指, 便次增多及便不尽感. 中度: 狭窄环

直径<1.5 cm, 食指通过困难, 小指可过, 有明显

的排便不畅, 或便次增加, 会阴下坠填塞感, 大
便变细, 指诊狭窄部阻力和固定感. 重度: 狭窄

环直径<1.0 cm, 小指不能通过, 重者伴低位不全

梗阻症状. 
1.2.2 术前准备: (1)进行心电图、胸部透视、肝

肾功能、血常规、凝血试验等常规检查, 了解

患者的一般状态及是否存在其他合并症. (2)肠
道准备, 术前3 d予少渣饮食, 术前1 d, 口服肠道

消炎药, 并给予开塞露灌肠, 排空狭窄环近侧粪

便, 术晨给予清洁灌肠, 至粪便排出干净为止. 
1.2.3 挂线方法: 采取腰麻或局麻, 麻醉满意后, 
患者侧卧位, 碘伏常规消毒肛周皮肤, 铺无菌巾

单, 碘伏消毒肛管及直肠下段. 充分扩肛后, 以
肛门拉钩牵开肛门, 充分暴露狭窄环, 对于中重

度直肠狭窄, 先以食指扩张该环, 或以电刀切开

至食指能够通过, 再根据狭窄的高度选择适宜

的器械和方法. (1)弯钳挂线: 狭窄高度距肛缘

3-4.5 cm者, 以7号丝线一端系橡皮筋, 另一端缠

于术者食指上. 术者该食指扪及狭窄环近端, 了
解狭窄部位. 另一手以小弯钳或蚊式血管钳经

狭窄环远侧端下方沿直肠纵轴穿越, 在带线食

指的引导下, 从近侧端基底部穿出, 钳夹食指上

的丝线, 牵引橡皮筋从弯钳通道内双股拉出, 向
狭窄环挂紧橡皮筋, 止血钳于基底部钳夹橡皮

筋, 钳下7号丝线双重结扎, 于结扎根部0.5 cm处

剪除多余橡筋, 留单根丝线于肛外观察. 狭窄位

置较低者, 橡皮筋可在直视下直接送入钳尖之

间者, 可不用丝线协助. (2)探针挂线: 狭窄高度

距肛缘4.5-6 cm者, 如血管钳穿刺困难, 可用尖

头探针系以丝线再系橡皮筋, 探针穿刺走行同

弯钳, 沿垂直于狭窄环的方向穿出后, 直肠内术

者食指勾住探针, 并向外弯曲, 钳夹或拉出, 引

出橡皮筋, 然后紧线. (3)锁穿针挂线: 用于管状

狭窄或狭窄高度距肛缘6 cm以上的环状、半环

状狭窄. 对于一些直肠癌术后吻合口狭窄者, 因
狭窄位置较高, 狭窄区域与周围组织粘连较著, 
瘢痕化明显, 弯钳难以穿越狭窄区域, 而且手指

不便于灵活操作, 就可选锁穿针在术者食指的

引导下, 沿垂直于狭窄环的方向锐性穿透该环, 
注意勿穿破医者手指, 撤出针心, 以导丝穿入针

体, 从狭窄环上方穿出后,先退出针体, 再以食指

勾出导丝, 系以橡皮筋, 牵拉导丝引橡皮筋穿过

狭窄部位, 同前紧线. 
总之, 挂线方式的选择, 需依据狭窄的形

态、程度选择挂线部位, 决定是采取单处挂线

还是多处挂线或者切开挂线. 如环状狭窄, 可分

别于截石位3、7、11点三处挂线; 管状狭窄可

以部分切开狭窄环再挂线. 同时, 还要考虑术者

手指的长度, 选择挂线治疗的方法, 具体情况具

体分析.
1.2.4 术后处置: 常规抗炎治疗, 大便后每日温水

坐浴. 第4天起医者以食指扩肛, 遂后酌情使用

两指扩肛, 以食指纳入无明显不适感为度. 术后

一周若挂线未脱落应作紧线处理, 通常在1-2 wk
内橡皮筋脱落后再用肛镜扩肛1 wk, 每日1-2次. 
扩肛要进行至狭窄完全解除, 以防止伤口愈合

后收缩. 
1.2.5 疗效评价标准: 参考《中医病证诊疗标准

与方剂选用》[1]制定: 痊愈: 排便通畅, 无肛门疼

痛, 直肠指诊食指能顺利通过; 有效: 排便较术

前通畅, 排便时肛门轻度疼痛, 食指通过较术前

顺利; 无效: 排便无好转, 不通畅, 指诊与术前无

变化.
统计学处理 应用SAS8.2进行统计学处理, 

计量资料用mean±SD表示, 治疗前后排便情况

采用t检验, 以P <0.05为差异有显著性.

2  结果

2.1 一般情况 本组12例患者均有肛直肠手术史, 
其中痔切除术后2例, 消痔灵注射术后5例, 直肠

癌低位前切除术后5例, 均为医源性损伤. 主要

症状: 11例患者主诉排便困难, 需开塞露协助排

便; 1例主诉大便频数, 里急后重; 腹胀者4例; 肛
门坠胀2例. 从狭窄形态看, 1例镰状狭窄, 余11
例均为环状狭窄. 从分度论, 轻度狭窄4例, 中度

狭窄5例, 重度狭窄3例. 从狭窄高度而言, 本组

12例狭窄高度范围距肛缘3-7 cm.
2.2 疗效观察 本组12例患者, 痊愈9例, 有效3例, 

■研发前沿
随着研究的不断
深入, 直肠狭窄的
诊断、预防等方
面已经形成诸多
共识, 但是一些有
关本病的治疗方
案仍有争议. 

■应用要点
本文根据狭窄环
的高度选择了三
种 挂 线 法 ,  分 别
是应用弯钳、探
针、锁穿针挂线, 
特别是第三种以
锁穿针辅助挂线
十分巧妙新颖, 给
同行以启示, 有一
定的代表性, 对临
床实践有一定的
借鉴意义.
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无效0例, 总有效率100%. 疗程7-33 d, 平均21 d. 
一般术后7-14 d所挂之橡皮筋脱落, 未脱落者予

以再次紧线. 本组病例中, 一次紧线者8例, 需要

二次乃至多次紧线者4例.
2.3 排便情况 治疗前后排便情况对比观察见表1, 
所有患者术后排便均较术前通畅, 排便时间明

显缩短(P <0.05). 其中有4例伴有腹痛腹胀患者, 
术后腹痛腹胀症状消失. 所有患者治疗期间未

出现大出血等严重并发症.
2.4 狭窄口径 治疗前后狭窄口径通过指节的变

化情况见表2, 术前轻中度狭窄的9例患者术后

直肠指诊均可顺利通过1-2指, 余3例重度狭窄患

者指诊亦可通过食指末端指节, 且疼痛不甚, 挂
线断端无异常出血、糜烂. 术后随访1 mo-4年, 
无狭窄发生.

3  讨论

众所周知, 直肠狭窄有良恶性之别, 中医挂线主

要针对直肠良性狭窄. 本组12例直肠狭窄患者, 
均有肛直肠手术病史. 其中痔手术引起的狭窄主

要是结扎了过多的直肠下段黏膜, 创面瘢痕挛缩

而致. 消痔灵注射引起的狭窄, 往往是技术操作

不当所致, 如无菌操作不严格, 注射部位过深过

于集中、或范围过广、注药量过多、浓度过高

等, 导致直肠壁肌层坏死、内纤维组织增生、肥

厚、失去弹性, 管腔狭小[3-4]. 而对于直肠癌术后

的吻合口狭窄, 则主要是由于吻合口缺血、吻

合口处夹杂过多的脂肪组织、吻合口瘘二期愈

合、吻合口处钛钉脱落不全或感染等[5-9], 此时宜

排除吻合口复发的情况. 对于直肠狭窄的治疗, 
临床报道有扩肛(食指、扩肛器[6]、球囊[10])、狭

窄环切开、内镜下激光[11]或电烙切除狭窄环、

经肛门吻合器环切狭窄环[12-14], 以及皮质类固醇

注射[15]等. 但是, 单纯扩肛, 适应范围窄, 作用有

限, 且疗程过长. 狭窄环切开, 患者要面临出血

的危险, 电刀虽可减少出血, 但对于一些基层医

院, 甚至未必具备, 况且对于位置较高的直肠狭

窄, 难以暴露狭窄部位, 手术操作困难. 术后创

面新鲜, 亦容易重新粘连形成狭窄环或感染. 激

光或电烙切除狭窄环临床可操作性差. 经肛门

吻合器环切狭窄环, 费用较高, 手术风险较大. 
注射激素类应用范围较窄, 疗效有限. 我们采用

单纯挂线法使狭窄环缓慢切开, 避免了直接切

开造成的出血, 患者基本无痛苦, 可于出院后紧

线, 缩短了住院时间, 实施方便, 无论从患者的

心理上还是经济上都比较容易接受, 疗效上也

得到肯定, 值得临床推广应用. 
挂线是中国医药学宝库的珍贵遗产, 早在汉

朝长沙马王堆出土文物已有记载, 最早是用于

肛瘘的治疗. 中医挂线治疗肛瘘主要是通过线

(橡皮筋)的缓慢勒割作用, 压迫肌肉, 引起缺血

坏死而缓慢分离, 断端肌肉由于线的异物刺激

作用, 与周围产生粘连固定, 离断时不会导致断

端肌肉快速回缩而形成肛门失禁. 我们采用挂

线治疗直肠狭窄, 取其以线代刀, 缓慢切开瘢痕

组织, 达到松解狭窄环的目的, 可有效防止直接

切开导致出血的并发症. 在缓慢切开分离过程

中, 黏膜不断向切开断端生长, 防止断端组织粘

连, 从而达到扩大肠腔、消除狭窄梗阻症状的

目的. 特别是对于狭窄环位置较高的病例, 在直

肠内直接切开手术暴露非常困难, 挂线就更加

显示了其优越性. 
挂线治疗过程中及术后注意事项: (1)依据

狭窄程度选择是否多处挂线, 手术时挂线可挂

1-3处, 保证充分切断狭窄环: 对轻度狭窄者只

在狭窄最明显处作单根挂线, 对中度狭窄则在

截石位3、9点作双根挂线, 对重度狭窄需在3、
7、11点处挂线三根. 当然, 在实际临床操作中, 
还应根据狭窄的形态、部位与程度进行选择, 
不必拘泥于右前、右后及左中. (2)一般直肠前

壁不予挂线, 因女性可能损伤阴道后壁, 男性可

能损伤前列腺、精囊腺或尿道. (3)术后早期扩

肛, 并尽早恢复饮食, 促进胃肠功能的恢复, 恢
复排便对狭窄处的机械性扩张作用, 对于提高

挂线疗效, 防止狭窄复发均具有积极意义.
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■同行评价
本文就医源性损
伤造成直肠狭窄
这一难题进行探
讨, 具有较广泛的
应用价值.


