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　　【摘要】　目的　观察并对比多普勒超声引导下行痔动脉结扎术与外剥内扎术治疗Ⅲ ～Ⅳ度非环状混
合痔的手术效果。 方法　入选 ２０１０ 年 １月至 ２０１２ 年 ６月收治的 １２０例混合痔患者，并按照随机数字表分为
观察组（n＝６３）与对照组（n＝５７），观察组在多普勒超声引导下行痔动脉结扎术，对照组行传统外剥内扎术，
对比两组手术指标、近期疗效并术后半年内并发症发生情况。 结果　（１）观察组患者平均手术时间少于对照
组，但无统计学差异（P＞０畅０５），住院时间［（３畅２ ±０畅７）ｄ vs．（６畅１ ±１畅７）ｄ］、创面愈合时间［（４畅８ ±０畅９）ｄ vs．
（１１畅１ ±３畅２）ｄ）］及疼痛程度少（低）于对照组，差异具有统计学意义（P ＜０畅０５）；（２）两组患者术后内痔脱
垂、痔出血等均明显改善，观察组近期疗效构成与治愈率（８２畅５％ vs．７１畅９％）略优于对照组，但无统计学差异
（P＞０畅０５）；（３）观察组随访期内并发症发生率（１５畅９％ vs．３６畅８％）低于对照组（P ＜０畅０５），但有 ２ 例
（３畅２％）Ⅳ度混合痔患者术后半年内复发，对照组无复发病例。 结论　两种手术方法治疗Ⅲ度非环状混合痔
近期疗效相仿；超声引导下痔动脉结扎术具有痛苦小、恢复时间快、并发症少的优点；采用外剥内扎术治疗Ⅳ
度非环状混合痔远期效果更为可靠。
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　　痔是直肠下段黏膜下和肛管皮肤下的静脉丛血流淤滞、扩
张和屈曲所形成的静脉团，Ⅲ、Ⅳ度内痔（或以内痔为主的混合
痔）非手术治疗效果欠佳。 外剥内扎术（Ｍｉｌｌｉｇａｎ唱Ｍｏｒｇａｎ ｈｅｍｏｒ唱
ｒｈｏｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＭＭＨ）是经典的混合痔手术方法，但该术式破坏正
常的肛门解剖结构，易出现肛门狭窄甚至失禁等并发症，且痛苦
大、愈合慢。 近年来多普勒超声引导下行痔动脉结扎术（Ｄｏｐｐｌｅｒ
ｇｕｉｄｅｄ ｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄａｌ ａｒｔｅｒｙ ｌｉｇａｔｉｏｎ ，ＤＧ唱ＨＡＬ）治疗Ⅱ～Ⅳ度内痔研
究多有报道，多数结果认为 ＤＧ唱ＨＡＬ术式较之传统 ＭＭＨ手术具
有痛苦小、并发症少、恢复快等优点［１唱２］ ，为进一步验证 ＤＧ唱ＨＡＬ
手术效果，并探索其适用范围，笔者选取近 ２ 年 ９８ 例Ⅲ度非环
状混合痔患者，并纳入 ２２ 例Ⅳ度混合痔患者，对 ＤＧ唱ＨＡＬ 与
ＭＭＨ两种术式治疗Ⅲ ～Ⅳ度非环状混合痔的临床效果进行了
对比观察，结果报道如下。

一、资料与方法
１．一般资料：来自我院肛肠科 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１２ 年 ６ 月

入选的以内痔出血为主的混合痔患者 １２０ 例。 男 ７１ 例，女 ４９
例，年龄 ３５ ～５９ 岁，平均（４６畅９ ±９畅２）岁。 患者主诉肛门有坠胀
或疼痛感、大便变细伴便血，并有囊性脱出。 所有患者均经肛门
镜检查，按照（２００６ 版）枟痔临床诊治指南枠［３］明确诊断，其中，内
痔分级Ⅲ度 ９８例，Ⅳ度 ２２例；外痔突起 １ 枚者 ３７ 例、２ 枚者 ６７
例，３枚者 １６例。 入选标准：肛门失禁评分 ０ 分、内痔分级Ⅲ度
以上且手术方法获得患者知情同意者。 排除标准：６０ 岁以上，血
栓痔与环状混合痔患者，合并肛瘘、肛裂、肛周脓肿、肛肠肿瘤等
肛周疾病者，既往有痔手术史者及心脑血管病等手术禁忌证患
者。 所有患者随机数字表分为观察组（n ＝６３）与对照组（ n ＝
５７），观察组患者男 ４０例，女 ２３例，平均年龄（４６畅２ ±８畅９）岁，Ⅲ
期内痔 ５３例，Ⅳ期内痔 １０例，外痔突起 １ 枚 ２１ 例、２ 枚 ３５ 例、３

枚 ７例，对照组患者男 ３１ 例，女 ２６ 例，平均年龄（４８畅４ ±９畅４）
岁，Ⅲ期内痔 ４５例，Ⅳ期内痔 １２例，外痔突起 １枚 １６例、２枚 ３２
例、３枚 ９例，两组患者在性别构成、年龄、内痔分期、外痔突起数
目方面未见明显差异。

２．手术方法：观察组患者给予 ＤＧ唱ＨＡＬ手术方法：（１）患者
术前 １ ｄ用生理盐水灌肠，肛周 ３、９ 点时钟位局麻下取截石位，
用碘伏常规消毒肛周及会阴部皮肤。 （２）缓慢扩肛至 ３ ～４ 指，
将 ＡＫＳ唱１００ 型超声多普勒痔动脉诊断仪超声探头肛门镜置入肛
管，将超声探头置于齿状线上 ２ ～３ ｃｍ处，按顺时针方向旋转肛
门镜，在超声多普勒诊断仪引导下寻找痔动脉，截石位 １、３、５、７、
９、１１点时钟位为痔上动脉终末支的典型位置。 （３）定位混合痔
供血动脉后，用 ０畅５％碘伏消毒肛门镜内的手术操作窗，通过操
作窗采用 ２唱０ Ｐｏｌｙｓｏｒｂ缝线和 ｌ／２弯针在齿线以上 ３ ～４ ｃｍ做痔
动脉“８”字双重结扎，并根据诊断仪定位出的痔动脉深度确定进
针深度，借助推针器打紧结扎，一般缝扎 ６ ～８ 处，完成所有的痔
动脉结扎后再次旋转肛门镜检测结扎效果，若接收到动脉声波，
则需重新进行动脉结扎缝合，当诊断仪声音信号减弱至消失后，
确认结扎成功，退出诊断仪与肛门镜。

对照组患者给予 ＭＭＨ手术方法：（１）术前准备、麻醉、消毒
方法均同观察组。 （２）消毒后在外痔突起做放射状“Ｖ”型切口，
沿基底部剥离外痔组织及静脉丛至齿状线上方的内痔部分，用
大弯止血钳夹住内痔基底部，用 ７号丝线在基底部做“８”字贯穿
缝扎，并切除结扎线上 ０．５ ｃｍ 的痔核残端，创面以凡士林油纱
条外敷，纱布包扎。 （３）对于多个痔核的混合痔采用分段齿形结
扎，注意保留皮桥和黏膜桥。

３．观察指标：手术指标：记录两组手术时间、住院时间、创面
愈合时间及术后 １ ｄ 疼痛分级等指标。 其中，术后疼痛分级标
准［４］ ：Ⅰ度：肛门疼痛，尚能忍受；Ⅱ度：肛门疼痛较重，需口服药
物止痛；Ⅲ度：肛门疼痛重且持续，需注射药物止痛。 出院标准：
患者术后无感染、尿潴留、术后出血或以上并发症得以改善，在
基本生活能自理条件下出院。

·４６０４· 中华临床医师杂志（电子版）２０１３ 年 ５ 月第 ７ 卷第 ９ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ｍａｙ １，２０１３，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．９



表 1　两组患者手术相关指标对比情况

组别 例数
平均手术时间

（ｍｉｎ，珋x ±s）
平均住院时间

（ｄ，珋x ±s）
创面愈合时间

（ｄ，珋x ±s）
疼痛程度［例，（％）］

Ⅰ Ⅱ Ⅲ

观察组 ６３ 枛２３ 櫃櫃畅７ ±６ c畅４ ３ 构构畅２ ±０ 儍畅７ ４ 眄眄畅８ ±０ 贩畅９ ３１（４９ GG畅２） ２７（４２ 厖厖畅９） ５（７ 缮缮畅９）

对照组 ５７ 枛２５ 櫃櫃畅５ ±６ c畅９ ６ 构构畅１ ±１ 儍畅７ １１   畅１ ±３ 怂畅２ １５（２６ GG畅３） ２５（４３ 厖厖畅９） １７（２９ 耨耨畅８）

U／Z 值 １ 侣侣畅４７７ １１   畅９９２ １４ >>畅３５９ －３ xx畅２８３

P 值 ０ 侣侣畅１４２ ０ 鲻鲻畅０００ ０ **畅０００ ０ OO畅００１

表 3　两组患者术后近远期并发症发生情况［例，（％）］

组别 例数 术后 ２４ ｈ尿潴留 肛门狭窄 继发性出血 肛门坠胀感 复发 随访期总并发症

观察组 ６３ 缮９（１４ 篌篌畅３） ２（９６   畅８） １（１ 贩贩畅６） ５（７ pp畅９） ２（３ ))畅２） １０（１５ vv畅９）

对照组 ５７ 缮１５（２６   畅３） ５（９１   畅２） ５（８ 贩贩畅８） １１（１９ 槝槝畅３） ０ =２１（３６ vv畅８）

χ２ 值 ２ ＃＃畅７０７ ３ 44畅３４３ ６   畅８６８

P 值 ０ ＃＃畅１００ ０ 北北畅２５５ ａ ０ jj畅１０１ ａ ０ 44畅０６７ ０ 苘苘畅４９７ ａ ０   畅００９

　　注：ａ：Ｆｉｓｈｅｒ概率法
　　近期疗效判定［５］ ：术后 ３０ ｄ 评价患者手术效果。 痊愈：便
血、脱垂等症状消失，痔核消失或伞部萎缩；显效：症状明显改
善，痔核缩小或萎缩 ５０％以上；有效：症状好转，痔核体积减小
５０％以下；无效：症状体征无明显改善。

近远期并发症指标：记录两组术后 ２４ ｈ尿潴留、肛瘘、肛门
失禁发生率；术后 ３０ ｄ随访肛门狭窄、继发性出血、肛门坠胀感
发生率及术后半年内复发率。

４．统计学分析：数据采用均数±标准差（珋x±s）表示，平均数
的比较采用 U检验，疼痛分级与临床疗效的比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ唱
Ｗ秩和检验，构成比的比较采用χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 概率法，所有
数据经 ＳＰＳＳ １６畅０ 软件进行统计学处理，P＜０畅０５ 视为差异有统
计学意义。

二、结果
１．手术指标：观察组患者平均手术时间少于对照组，但无统

计学差异（P＞０畅０５），两组住院时间、愈合时间差异具有统计学
意义（P＜０畅０５）。 术后 ２４ ｈ，两组疼痛程度不同，观察组疼痛程
度明显低于对照组（P＜０畅０５），见表 １。
　　２．近期疗效：两组患者术后 ３０ ｄ内痔脱垂、痔出血等症状
均明显改善，两组近期临床疗效构成（Z＝－１畅３６１，P＝０畅１７３）与
治愈率（χ２ ＝１畅９３２，P＝０畅１６５）均无明显差异，见表 ２。

表 2　两组患者术后近期疗效对比情况［例，（％）］

组别 例数 痊愈 显效 有效 无效

观察组 ６３ w５２（８２ 梃梃畅５） ８（１２ 览览畅７） ３（４ 槝槝畅８） ０ 晻
对照组 ５７ w４１（７１ 梃梃畅９） １２（２１ 栽栽畅１） ４（７ 槝槝畅０） ０ 晻

　　３．近远期并发症：术后两组均未发生肛门失禁、肛瘘等严重
并发症。 两组术后 ２４ ｈ 尿潴留、肛门狭窄、术后继发性出血、肛
门坠胀感等单项不良反应发生率无统计学差异（P ＞０畅０５）。 观
察组随访 ６ 个月内有 ２ 例内痔复发，复发病例均为内痔Ⅳ度脱
出者，对照组无复发病例。 观察组随访期内并发症发生率低于
对照组（P＜０畅０５），见表 ３。

三、讨论
肛垫学说认为：痔是各种因素引发的肛垫的病理性肥大、下

垂或下移及肛周皮下静脉血管丛淤血形成的团块。 肛垫平滑肌
（Ｔｒｅｉｔｚ肌）的退行性变、松弛或断裂会造成肛垫的下移，从而导
致痔的发生。 现代医学治疗痔的重要原则为保护肛垫，并使病
理性肥大、移位的肛垫恢复正常［６］ 。 以脱出为主要表现的Ⅲ ～
Ⅳ度内痔或以内痔为主的非环状混合痔是不可恢复的病理性肛
垫，且常合并排便困难与直肠黏膜内脱垂，治疗难度较大。 传统
的 ＭＭＨ手术解决了肛垫的病理性肥大，并通过“Ｖ”型切口彻底
剥除外痔，自 １９３５ 年报道以来一直是治疗各种混合痔的经典手
术［７］ ，但手术可能损伤支配肌管、黏膜或括约肌的神经，并引发
肛门括约肌舒张唱收缩功能下降，导致肛门狭窄，且具有痛苦大、
创面愈合时间长等缺点，增加术后感染的概率。 Ｃｏｒｓｅｔｔｉ 等［８］采

用 ＭＭＨ手术治疗 ２２ 例混合痔患者，结果显示 ４１％（９／２２）的患
者术后远期出现了肛门敏感度下降及肛门狭窄等并发症。

ＤＧ唱ＨＡＬ手术是在超声多普勒引导下进行痔动脉定位结
扎。 基本原理为［９］ ：（１）阻断病理性肛垫的持续性。 当痔动脉血
流被阻断后，痔核血供减少，痔静脉反流不受影响，使得脱垂的
痔组织逐渐萎缩，使出血和疼痛等临床症状减轻或消失；（２）悬
吊、复位作用。 线结的无菌性炎症使得局部痔核组织纤维化，从
而使黏膜和黏膜下层黏连固定，起到一定的悬吊作用，减轻痔核
脱出；同时，手术可以将直肠黏膜及痔上动脉直接缝合固定在肌
层，进一步阻止了肛垫的下移。 ＤＧ唱ＨＡＬ与 ＭＭＨ手术的区别在
于没有破坏肛垫组织，仅结扎痔动脉，感觉神经丰富的肛管和肛
周没有真正意义的创面［１０］ ，故可明显减轻术后肛门的疼痛和不
适，减少术后肛门狭窄、失禁等并发症的发生，且具备恢复时间
快、住院时间短的优点。 刘艳等［１１］ 应用改良 ＤＧ唱ＨＡＬ 术与
ＭＭＨ术各治疗 ４０例Ⅱ～Ⅲ度内痔，结果显示前者在术后便血、
疼痛评分、水肿评分方面均优于后者。 本组资料表明总体近期
疗效相近基础上，行 ＤＧ唱ＨＡＬ 患者平均住院时间、创面愈合时
间、术后疼痛程度及并发症发生率均明显少（小）于 ＭＭＨ组，结
果与刘艳等报道结果一致。

但 ＤＧ唱ＨＡＬ只是对痔上动脉主支进行结扎，并没有处理
Ｔｒｅｉｔｚ肌断裂或松弛造成下移或脱垂的肛垫，对于痔的悬吊作用
主要依赖于对直肠壁缝扎的固定，因而主要适用于Ⅱ期、Ⅲ期内
痔或是以Ⅱ期、Ⅲ期内痔为主的混合痔。 唐迎春等［１２］通过 ＤＧ唱
ＨＡＬ术式治疗Ⅲ度混合痔 ５１ 例，结果显示术后 １８ 个月有
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１７畅６％（９／５１）的患者复发，结论表明该术式对于Ⅲ度混合痔患
者可能疗效有限。 本研究中有 １０ 例Ⅳ期混合痔患者采用 ＤＧ唱
ＨＡＬ手术，结果半年随访期内有 ２例患者复发，结果基本与唐迎
春报道一致。 因而，对于脱出严重的Ⅳ期内痔及以Ⅳ期内痔为
主的非环形混合痔行单纯 ＤＧ唱ＨＡＬ 疗效不佳［１３唱１４］ ，对Ⅳ期内痔
患者应尽量行传统 ＭＭＨ 手术或吻合器痔上黏膜环形切除术
（ＰＰＨ）。

综上，两种手术方法治疗Ⅲ度非环状混合痔近期疗效相仿；
ＤＧ唱ＨＡＬ手术具有痛苦小、恢复时间快、并发症少的优点；ＭＭＨ
手术虽有损伤肛周神经造成肛门狭窄、甚至肛门失禁的概率，但
对于治疗Ⅳ度非环状混合痔远期效果更为可靠。
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