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超声刀联合加皮桥横向转移治疗环状混合痔的疗效观察

齐保聚,刘文庆,任连伟

[摘要]目的:研究超声刀联合皮桥横向转移治疗环状混合痔的临床疗效。 方法:选取环状混合痔病人 96 例,随机分为观察组

与对照组,各 48 例。 对照组应用传统外剥内扎术,观察组应用超声刀联合皮桥横向转移手术方法。 观察 2 组病人治疗效果、
并发症情况,并对比 2 组手术时间、术中出血量、愈合时间等手术指标;术后 6 个月随访对比 2 组复发情况。 结果:观察组治愈

47 例,好转 1 例;对照组治愈 41 例,好转 6 例,无效 1 例;观察组疗效优于对照组(P < 0. 05)。 观察组半年内复发率 2. 13% ,与
对照组 10. 42%比较差异无统计学意义(P > 0. 05);观察组玉度水肿、域度水肿、排便障碍和皮赘残留发生率分别为 8. 33% 、
6. 25% 、4. 17%和 8. 33% ,均明显低于对照组的 35. 42% 、29. 17% 、22. 92% 和 33. 33% (P < 0. 01);2 组均无肛门狭窄,疼痛发

生率差异无统计学意义(P > 0. 05);观察组术中出血量(9. 42 依 1. 75)mL,愈合时间(16. 74 依 3. 46) d,均明显低于对照组的

(44. 02 依 8. 77)mL 和(22. 61 依 2. 38)d(P < 0. 01)。 结论:超声刀联合皮桥横向转移治疗环状混合痔,较传统外剥内扎术可有

效提高治愈率,改善术后水肿、排尿障碍、皮赘残留等并发症,同时术中出血量少、愈合较快。
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摇 摇 痔是临床常见病、多发病,患病率约占总人口数

的 40% ,约占肛门直肠疾病的 87. 25% [1]。 混合痔

是指痔位于齿状线上下,表面被肛管皮肤与直肠黏

膜共同覆盖,如混合痔围绕直肠肛管 1 周,呈梅花状

环形围绕,则为环状混合痔,是痔病发展的最终阶

段。 近十多年来,临床对痔的认识与治疗方法均取

得了长足的进步。 但对于混合痔,尤其是环状混合

痔等的治疗仍未有较为满意的疗法。 应用何种术式

可较完整地保护肛门功能与形态,同时彻底去除痔

核是临床关注的重点。 本文就超声刀联合皮桥横向

转移术治疗环状混合痔的临床疗效作一报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选取 2015 年 1 月至 2016 年 1 月

间入院诊治的环状混合痔病人 96 例,所有病人均符

合中华医学会外科学分会肛肠外科学组等制定的

《痔临床诊治指南(2006 年版)》中环状混合痔的诊

断标准[2],同时在院内确诊为域 ~ 郁度环状混合
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痔、需住院行手术治疗的病人。 排除标准:妊娠及哺

乳期妇女;合并心脑血管、肝肾等脏器器质性病变;
合并造血系统异常;经肠镜检查合并肿瘤、息肉、感
染性疾病;智力或精神障碍,无法配合此次研究。 所

有病人均知情同意并签署知情同意书。 将病人随机

分为观察组与对照组,各 48 例。 观察组男 22 例,女
26 例;年龄 25 ~ 66 岁;病程 6 个月至 27 年。 对照组

男 21 例,女 27 例;年龄 26 ~ 68 岁;病程 9 个月至 33
年。 2 组病人年龄、性别、病程等一般资料均具有可

比性。
1. 2摇 手术方法摇 2 组病人术前 1 d 均食用半流质食

物,术前晚及术晨各磷酸钠溶液灌肠一次。
对照组应用传统外剥内扎术。 静脉全麻成功

后,病人取膀胱截石位,常规铺单消毒,扩肛暴露痔

核,作围绕痔核与肛缘垂直的“V冶形切口,弯钳钳夹

剥离的外痔静脉丛及对应的内痔基底部,7 号丝线

圆针沿弯钳下方内痔基底部中心点贯穿“8冶字结

扎,剪除游离的痔组织,结扎点应高低错落呈锯齿

状,修剪皮缘彻底止血,开放引流,术毕。 同法处理

其他位置混合痔。
观察组应用超声刀联合皮桥横向转移手术方

法。 蛛网膜下腔阻滞麻醉成功后,取膀胱截石位,常
规铺巾消毒,充分扩肛暴露痔核,向外适度牵拉痔

核,明确各痔核间自然分界线,尽量以 3 ~ 5 段自然

分界线作为切除痔核与需要保留的皮桥、黏膜桥的

界限。 应用超声刀向齿状线做“V冶形切口,充分剥

离外痔及内痔下曲张痔核及静脉丛至内核顶端,超
声刀凝切剥离的内外痔至肛管(适当内缩切口减少

损伤),使创面呈八字形。 同法处理其他位置混合

痔。 较大痔核分为 2 个分别处理,各切口间黏膜桥

逸5 mm,保留皮桥 8 ~ 10 mm。 肛门括约肌紧张者,
为减少术后水肿同时预防狭窄,在截石位 5 ~ 7 点切

断内括约肌。 横向拉平皮桥,覆盖剥离外痔后的创

面,拉平冗长皮桥,整齐对合相邻皮桥,皮桥张力应

适中,剪除冗余皮肤,缝合对合平整的皮桥。 在切除

组织较多相邻皮桥下能对合的部位,将拉平皮桥固定

于外括约肌皮下部表面,皮桥之间开放引流,术毕。
2 组病人术毕消毒肛管、缝合切口,凡士林纱条

引流,纱布塔形加压固定保护切口。 2 组均术后

24 h内进流食,术后 2 ~ 3 d 后第一次排便(辅助开

塞露等),排便后改为普食,手术当天及术后 2 d 广

谱抗生素静脉滴注抗感染,每天中药熏洗后换药预

防水肿。 5 ~ 7 d 拆线,伤口换药至痊愈。
1. 3摇 观察指标摇 观察 2 组病人治疗效果、并发症情

况,并对比 2 组病人手术时间、术中出血量、愈合时

间等手术指标;术后 6 个月通过电话、复查等方式随

访对比 2 组复发情况。 疗效评定参照 1992 年全国

肛肠学术会议制定的疗效标准[3],治愈:便血、脱出

等临床症状消失,痔消失或显著缩小;好转:便血、脱
出等症状显著改善,痔缩小;无效:症状、体征与痔均

无明显改善。 并发症参照 1975 年全国肛肠学会制

定的《痔的诊断及疗效标准》 [4]。 (1)疼痛。 玉度:
轻度疼痛、不必处理;域度:肛门疼痛,服一般镇痛药

可缓解;芋度:疼痛较重,需用哌替啶等强效镇痛药。
(2)水肿。 玉度:局部轻度水肿,不影响活动;域度:
局部显著水肿,活动受限。 (3)排尿障碍。 排尿困

难或需导尿。 (4)皮赘残留。 术后尚有内痔或外痔

残留。 (5)肛门狭窄。 术后肛门不能顺利通过示

指、大便细条。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t 检验、秩和检验、 字2 检验

和 Fisher忆s 确切概率法。

2摇 结果

2. 1摇 2 组病人治疗效果与复发情况摇 观察组疗效

优于对照组(P < 0. 05),但 2 组病人复发率差异无

统计学意义(P > 0. 05)(见表 1)。

表 1摇 2 组病人治疗效果的比较[n;百分率(% )]

分组 n 治愈 好转 无效 平均秩和 复发

观察组 48 47(97. 87) 1(2. 13) 0(0. 00) 45. 49 1(2. 13)

对照组 48 41(85. 37) 6(12. 50) 1(2. 13) 51. 51 5(10. 42)

u — — — — 2. 20 —

P — — — — <0. 05 > 0. 05*

摇 摇 *示 Fisher忆s 确切概率

2. 2摇 并发症情况摇 观察组玉度水肿、域度水肿、排
尿障和皮赘残留发生率分别为 8. 33% 、6. 25% 、
4. 17%和 8. 33% ,均明显低于对照组的 35. 42% 、
29. 17% 、22. 92% 和 33. 33% (P < 0. 01);2 组均无

肛门狭窄,2 组疼痛发生率差异无统计学意义(P >
0. 05)(见表 2)。
2. 3 摇 2 组手术指标的比较 摇 观察组术中出血量

(9. 42 依 1. 75)mL、愈合时间(16. 74 依 3. 46) d,均明

显低于对照组的(44. 02 依 8. 77) mL 和 (22. 61 依
2. 38)d(P < 0. 01);2 组手术时间差异无统计学意

义(P > 0. 05)(见表 3)。

3摇 讨论

摇 摇 环状混合痔是混合痔中最严重的一种类型,由
于环状混合痔的病变范围广、肛周支架组织松弛断
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表 2摇 2 组术后并发症情况的比较[n;百分率(% )]

分组 n
疼痛

摇 玉度摇 摇 摇 摇 摇 域度摇 摇 摇 摇 摇 芋度摇 摇
水肿

摇 玉度摇 摇 摇 摇 摇 摇 域度摇
排尿

障碍

皮赘

残留

观察组 48 6(12. 50) 25(52. 08) 3(6. 25) 4(8. 33) 3(6. 25) 2(4. 17) 4(8. 33)

对照组 48 7(14. 58) 24(50. 00) 2(4. 17) 17(35. 42) 14(29. 17) 11(22. 92) 16(33. 33)

字2 — 0. 09 0. 04 0. 21 10. 30 8. 65 7. 54 8. 02

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01

表 3摇 2 组手术指标比较(x 依 s)

分组 n 手术时间 / min 术中出血量 / mL 愈合时间 / d

观察组 48 34. 68 依 2. 43 9. 42 依 1. 75 16. 74 依 3. 46

对照组 48 35. 09 依 2. 77 44. 02 依 8. 77 22. 61 依 2. 38

t — 0. 77 26. 80 7. 40

P — >0. 05 < 0. 01 < 0. 01

裂、肛门衬垫下移,导致手术困难。 环状混合痔对手

术医生的经验与操作技巧要求较高,如切除过多则

易诱发肛周皮肤缺损、直肠黏膜外翻,甚至术后伴有

一定程度的肛管狭窄或肛门失禁[5];切除过少则不

能达到彻底治愈的目的,导致痔核残留。 探索一种

既可以彻底清除病变组织,同时可最大程度地保护

肛管生理解剖结构的术式是临床研究的重点。
外剥内扎术是目前临床治疗环状混合痔的最常

用术式之一,该术式操作简单,对单个或多发混合痔

的根治效果均较好且复发率低。 但传统外剥内扎术

一次仅能做 3 个切口,往往不能将痔体组织切除完

全,术后易残留皮赘,病人多有异物感,部分感染炎

症形成炎性外痔,需要二次手术;但如果切除痔体较

多,皮肤黏膜组织结扎过大,导致皮桥保留不足,肛
管失去弹性,诱发肛管狭窄[6]。 同时外剥内扎术术

后伤口疼痛程度深、时间长,易发水肿且创面愈合较

慢。 而应用超声刀联合皮桥横向转移治疗术,超声

刀经高频超声震荡,使组织细胞水汽化,蛋白氢键断

裂,组织被凝固后切开[7],闭合血管后进行皮桥横

向转移术。 与电刀相比,超声刀引起的术中出血量

更少,同时极少产生组织焦痂和烟雾,保证了术野清

晰,同时对周围组织的损伤轻微,有效预防了肛缘水

肿。 皮桥横向转移术直接覆盖外痔剥离后的创面,
有助于创面组织恢复,同时将冗长皮桥自然平展;此
外对于皮桥端端缝合时,断端水肿导致缝线张力增

大、肛管扩张诱发的缝线切割、皮桥断开等具有良

好的预防作用。 本研究观察组 玉 度水肿 4 例

(8. 33% )、域度水肿 3 例(6. 25% )、排尿障碍 2 例

(4. 17% )、皮赘残留 4 例(8. 33% ),上述并发症发

生率均显著低于对照组。 此外观察组术中出血量

(9. 42 依 1. 75)mL、愈合时间(16. 74 依 3. 46)d,对照

组分别为(44. 02 依 8. 77)mL、(22. 61 依 2. 38)d,2 组

差异有统计学意义。 而应用超声刀联合皮桥横向转

移治疗环状混合痔的治愈率高达 97. 87% ,对照组

为 85. 37% 。 提示超声刀联合皮桥横向转移治疗环

状混合痔,较之传统外剥内扎术可有效提高治愈率,
改善术后水肿、排尿障碍、皮赘残留等并发症,同时

术中出血量少、愈合较快。
但在手术过程中需要注意的是,剥离至肛管及

齿状线时应适当收缩切口,减少对周围组织的损伤,
以免术后发生肛管狭窄;切除外痔时应采用多个小

切口,一方面缩短愈合时间,另一方面避免外痔切口

过大皮桥缝线断裂[8];皮桥缝线打结应维持适当的

张力,避免术后伤口肿胀撕开缝线。
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