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自动胶圈套扎法与传统手术切除治疗Ⅲ期内痔的
比较分析
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　　摘要：采用自动胶圈套扎法治疗Ⅲ期内痔 ４０例，并与 ６０例行传统内痔手术切除者作比较，术后
随访均在 ２个月以上。结果示，自动胶圈套扎组有 ３６例 １次治愈，另 ４例经 ２次套扎后亦治愈。手术
组共有 ５８例 １次治愈，另有 ２例术后仍有便血，经对症处理后缓解，但未再行手术治疗。提示与传统
手术方法相比较，采用自动胶圈套扎法治疗Ⅲ期内痔，近期疗效确切，并具有恢复快、痛苦小、并发症
少，无需麻醉和住院，经济方便等优点，更易为患者所接受，是一个具有广阔应用前景的内痔治疗方

法，但其远期疗效尚待进一步观察。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（４）：４０２－４０３］
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　　我科自 ２００６年 ６月以来，对Ⅲ期内痔采取自动胶圈
套扎法进行治疗，并与 ２００４—２００５年的传统手术切除方
法进行对比，效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　分组及临床资料
１．１．１　套扎组　４０例，均为Ⅲ期内痔患者。男 ２６例，女
１４例；年龄 １７～７３岁，中位年龄 ４２岁；术前以单一脱垂为
主要症状者 １２例，脱垂合并出血者 ２８例；内痔痔核数目
２～３处。
１．１．２　手术对照组　６０例，均为行传统手术切除的Ⅲ期
内痔患者。男 ３６例，女 ２４例，年龄 ２２～７０岁，中位年龄
４４岁术前以单一脱垂为主要症状者 ２０例，脱垂合并出血
者 ４０例；内痔痔核数目 ２～３处。诊断标准参照中华外科
杂志编委会、中华医学会外科学分会肛肠外科学组２００２年
９月修定的痔诊治暂行标准［１］

。两组年龄、性别、内痔数目

及术前症状均无显著性差异，具有可比性。

１．２　治疗方法
１．２．１　套扎组　套扎前 １ｈ嘱患者排便１次，如没有便意，
可采用肛门塞开塞路 ４０ｍＬ诱导解便 １次。采用左侧屈膝
卧位，常规消毒（０．２％碘伏）铺巾，适当扩肛后插入涂有润
滑剂的一次性肛窥镜，显露痔核及痔上黏膜，再次使用

０．２％碘伏消毒直肠下段及肛管。首先确定痔核的数目、具
体位置及严重程度，设定套扎方案，将齿线上内痔按自然界

限分为 ３～５个套扎区，术者左手固定肛窥镜，右手握住
“痔疮自动套扎吻合器（广州市大迪医疗器械有限公司生

产）”的手柄，将吻合器的吸入口对准痔核上方约 ０．５ｃｍ处
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直肠黏膜，打开负压吸引开关，将直肠黏膜、黏膜下组织及

部分痔核吸入套扎器内，持续吸引约 ３０～６０ｓ，当负压达到
或超过 ０．０８ＭＰａ时，食指扣动扳机，将弹性胶圈推下，使其
套扎在所吸入组织的基底部，释放负压开关，完成一次套扎，

同法对其他部位进行套扎，每次套扎３～５处，套扎点尽量避
免在同一肛管水平面上，以防术后肛管及直肠下端狭窄。

２个套扎点距离至少相距０．５ｃｍ以上，以避免上 １个套扎处
组织滑脱，造成出血及影响疗效。对极为严重的内痔，可在

痔核上缘 ２．５～３ｃｍ处纵向再套扎 １次，以使肛垫尽量上
提。套扎完成后对直肠肛管进行常规 ０．２％碘伏消毒，经肛
门塞入太宁栓１枚（３．４ｇ）。套扎后嘱患者尽量在 ６～８ｈ后
才能排便。一般所套扎组织５～８ｄ后可自行脱落。
１．２．２　对照组　术前晚和手术当天清晨各清洁灌肠１次，
肛门术区备皮。采用截石位，骶管麻醉或联合腰麻，常规消

毒铺巾，肛管内常规 ０．２％碘伏消毒，置入肛窥镜后再次用
０．２％碘伏消毒下段直肠及肛管。按 Ｍｉｌｌｉｇａｎ－Ｍｏｒｇａｎ法
［２］进行操作，仔细检查痔核的形状、具体部位、大小和数

量，确定手术方案，采取逆行操作，先大后小为序。在痔下

端皮肤与黏膜交界处做尖端向外的“Ｖ”字型切口，沿内括
约肌表面向上钝性剥离曲张静脉团及结缔组织直到痔块根

部，局部缝合结扎，切除痔块组织。彻底止血，同法切除其

它痔核，但每次不能超过 ３处，且在切除的 ３个痔块间要保
留一定的正常黏膜，手术结束后伤口清洁消毒，肛管内放置

凡士林纱条压迫，防止出血。

１．３　术后处理
１．３．１　套扎组　患者术后不需住院，自行在家遵医嘱治
疗，措施包括：常规进食，保持大便通畅，便秘者给予润肠

通便药，太宁栓 １枚（３．４ｇ）塞肛，每日２次，便后温水坐浴
后加塞太宁栓 １枚，未全身使用抗生素治疗。
１．３．２　传统手术组　患者术后禁食 ６ｈ后改流汁饮食，
１２～２４ｈ后将肛管内凡士林纱条取出，卧床休息 １ｄ，控制大
便 ４８ｈ后改普食，每次大便后用 １∶５０００高锰酸钾溶液坐
浴，每次 １０～２０ｍｉｎ，太宁栓 １枚（３．４ｇ）塞肛，每日 ２次，
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静脉滴注 ２～３ｄ抗生素，排便困难时予润肠通便药，发生
排尿困难时予以导尿，未伤及肛管皮肤者仅有局部胀感，部

分疼痛难以忍受者予止痛剂。

１．４　统计学处理
计量资料以 ｘ±ｓ表示，采用 ｔ检验，计数资料采用

χ２检验。

２　 治疗结果

２．１　疗效标准
参照中华人民共和国中医药行业标准及中医病证诊断

疗效标准
［３］
。治愈：症状及体征消失，创口愈合；好转：症

状及体征改善，创口愈合；未愈：症状及体征无变化。

２．２　结果
套扎组病例有 ３６例１次治愈，另 ４例经 ２次套扎后亦

治愈。且套扎后愈合时间短，疼痛和尿潴留的发生率低，治

疗费用少。手术组共有 ５８例 １次治愈，另有 ２例术后仍有
便血，经对症处理后缓解，但未再行手术治疗。两组均随访

２个月以上，两组均无 １例出现肛管直肠狭窄和术后肛门
溢液。

表 １　两组疗效及并发症情况
项目 套扎组（ｎ＝４０） 传统手术组（ｎ＝６０） Ｐ值
近期治愈率 ９０．０％（３６／４０） ９６．７％（５８／６０） ＞０．０５
愈合天数（ｄ） ６．３±２．１ １１．２±３．７ ＜０．０１
尿潴留 １０．０％（４／４０） ９３．３％（５６／６０） ＜０．０１
大出血 ０（０） ０（０） ＞０．０５
疼痛 ２．５％ （１／４０） ５８．３％（３５／６０） ＜０．０１
肛管直肠狭窄 ０ １．６７％（１／６０） ＞０．０５
肛门溢液 ０ ３．３％（２／６０） ＞０．０５
治疗费用（元） １３８７±４８ ３６５０±１８１ ＜０．０１

３　讨　论

痔是最为常见的直肠肛管良性疾病，在我国肛门直肠

疾病中，痔发病率占 ８０．６％［４］
。自 １９７５年 Ｔｈｏｍｓｏｎ［５］首次

提出“痔是人人皆有的正常解剖结构，在直肠下端的唇状

肉赘或称肛垫（ａｎａｌｃｕｓｈｉｏｎｓ），肛垫的病理肥大即为痔
病”。这一新的概念已受到多位学者的支持和认可

［６］
。基

于上述理论，目前多数学者认为：“肛垫”是直肠肛门正常

解剖的一部分，普遍存在于所有年龄、男女性及各种族，不

能认为是一种“疾病”，只有合并出血、脱垂、疼痛、嵌顿等

症状时，才能称为“痔”。所以目前对痔的治疗，由过去的

以消除痔块为目的，改为消除症状作为首要目的。在方法

上以过去的尽可能地在解剖学上将痔完整切除，改为通过

手术或其它治疗方法将脱垂的肛垫复位，并在治疗的过程

中尽可能保留肛垫的结构，以达到术后不影响或尽可能少

地影响精细控便能力的目的。Ⅲ度内痔是便时带血、滴血，
伴内痔脱出或久站、咳嗽、劳累、负重时内痔脱出，需用手

还纳，由于痔块可经常脱出在外，影响患者的生活和工作，

常常需要进行治疗。

痔的处理方法包括硬化剂注射、红外线和微波治疗、胶

圈套扎、手术切除及吻合器痔上黏膜切除等多种方法。但

前三种方法一般仅用于Ⅰ ～Ⅱ期内痔，且由于部分破坏了
肛垫结构，复发率较高，也为后续治疗的选择带来了困难，

而胶圈套扎和手术切除及吻合器痔上黏膜切除均可用于Ⅲ
期或Ⅳ期内痔，一般认为，外科手术是目前治疗痔病疗效最

好的方法
［７－８］
，但手术治疗存在有弊端。

传统的手术方法规定一次切除的痔不超过 ３个，因为
多处痔核缝扎切除术后直肠肛管口径会相应缩小，加之术

后创面愈合中瘢痕收缩，容易导致直肠肛管狭窄。应用自

动胶圈套扎法治疗，一次可同时套扎 ３～５个不同的部位，
由于所套扎的组织为痔核上方 ０．５ｃｍ处直肠黏膜、黏膜下
组织及部分痔核，所以能在保证套入足够量组织的基础上，

不会破坏肛垫，不累及肌层，故术后不会导致肛门狭窄，也

不会导致肛门的功能受损。本套扎组中，无 １例出现术后
肛门狭窄和肛门溢液。多点套扎后，由于直肠黏膜的牵拉，

患者多有较为强烈的便意和肛门坠胀感，以手术当天最为

明显，但此类不适一般在术后 ２ｄ后基本消失。另外，套扎
后由于内脏神经的牵拉反射，亦可发生排尿困难，尤其是老

年患者，本组中有 ４例出现术后排尿困难，有 ３例经膀胱区
热敷后自行缓解，另 １例经导尿后第 ２天缓解。由于套扎
部位位于齿线上方，故患者的痛觉不明显，本组中术后仅有

１例术后出现肛门区疼痛，我们考虑可能与当时痔块较大，
套扎点位置偏下有关。

圈套结扎术可使下移的肛垫恢复上移约 １～２ｃｍ，套扎
时由于保留完整的齿线，使患者的生理解剖功能更接近正

常，鉴别直肠内容物及排便感觉良好，控制肛液及大便的功

能基本无任何影响，因此术后无感觉性便失禁，亦无肛门溢

液。且具有简便易操作，并发症少，痛苦小，所以更容易为

患者所接受
［９］
。相比之下，痔切除后明显疼痛及恢复时间

较长。因此，局部治疗也一直被作为治疗可复位的脱垂痔

的首选
［１０］
。本研究发现，套扎组近期愈合率达 ９０％，与传

统手术组接近，但愈合时间较传统手术组明显缩短，且治疗

费用也有显著降低。由于其治疗无需住院，也迎合了当代

人的生活节奏和工作特点，是一个具有广阔应用前景的内

痔治疗方法。
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