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多普勒引导下结扎痔动脉治疗内痔疮３１例
秦澎湃，李英茹，卢卫星

（北京市肛肠医院 肛肠外科，北京 １０００３２）

　　摘要：为探讨准确阻断痔动脉治疗痔疮的方法及效果，笔者采用多普勒仪引导下在齿线上方准确
缝扎阻断痔动脉血流，同时固定痔上直肠黏膜的方法治疗内痔患者 ３１例。随访 ３个月，２７例症状消
失，３例好转，１例无效，无需要外科处理的并发症。提示该方法属微创手术，疼痛轻，恢复快，但适应
证的选择、操作技巧需进一步探讨，远期效果需进一步观察。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（９）：９３２－９３３］
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　　１９９５年 Ｍｏｒｉｎａｇａ等［１］
报道一种治疗痔疮的方法：利用

多普勒引导定位，然后缝扎痔动脉治疗痔疮，不切除痔核，

可减少痛苦及相应的并发症，在欧洲正逐渐受到欢迎。我

院 ２００５年 ４月—２００６年 ２月使用痔动脉结扎超声多普勒
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诊断仪，在直肠内寻找并结扎痔动脉治疗痔疮患者 ３１例。

创伤小，恢复快，并发症少，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组 均 为 内 痔 患 者，男 １９ 例，女 １２ 例； 年 龄

２１～７２岁，病程 １～２０年，平均 ４．９年。其中 １０例住院，

２１例门诊手术。初始因为经验少，均安排住院手术，后来

则除高龄或体弱患者住院手术外，其余均为门诊手术。

者体会行改良式肠外排列具有操作简单、易掌握及手术时

间短的优点。肠排列的指征是：（１）小肠广泛性膜状粘连，
或呈膜状粘连合并胼胝状粘连；（２）腹膜炎明显，腹腔内有
脓性渗液，并有肠间脓肿。在行肠排列过程中，要根据患

者的体型决定小肠横向排列的长度。本组一般以腋中线

为准，测腹腔的横径，排列的小肠横径应较其短 １０ｃｍ，穿
输液管时将相邻小肠提起，在小肠二级边缘血管分布的无

血管区穿出，再穿下段；以此类推，一般从左侧开始，右侧

结束。所有小肠穿毕，输液管从腋前线肋缘下和髂前上棘

上缘穿出，以保证输液管在腹腔内呈弧线形；然后将小肠

按顺序从上向下依次回纳腹腔排列整齐；再将二根输液管

在体外打结，松紧度以小肠固定良好及无大的成角和张力

为宜。

对近期反复多次手术，合并有肠间脓肿的病例，以及

有多处肠切除或小肠修补的患者，为预防肠瘘的发生及保

证肠内营养，在破裂口的近端及远端分别造瘘。近端可以

减压，远端可以行肠内营养，因为肠瘘患者应尽可能早期

行完全肠内营养，有利于患者的营养支持及肠功能的恢

复
［７－８］
。同时在吻合口附近放置多根引流管。发生肠瘘者

在其肠瘘引流明显减少、腹膜炎症状消失，排除了引流不

畅的可能之后即可进行肠内营养治疗，以促进肠道功能恢

复及小肠黏膜上皮细胞修复。本组 ５例患者术后肠瘘经
２２～４８ｄ肠内营养及综合治疗均获痊愈。笔者曾收治 １例
腹部外伤伤员，在外院 １个月内进行了肠修补、肠梗阻、肠
瘘手术，转入我院时该患者已发生小肠瘘合并腹腔巨大脓

肿，经术前精心准备，在第 ３５天进行第 ４次手术。术中予

分离粘连，引流脓肿，肠外排列，空肠造瘘，盲肠造瘘，腹腔

引流，早期行全肠外营养，后期行肠内营养。术后 ６０ｄ痊
愈出院，随访 ４年，患者营养状况良好，恢复劳动能力。

笔者认为，改良肠外排列是操作简单、疗效可靠的方

法；通过手术可以将粘连的无规律的杂乱变为有规律的排

管状粘连，使肠内容物无障碍地顺利通过，避免肠梗阻的

再发。本方法尤其适用于复发性肠梗阻患者，可以减轻其

痛苦，减少再次手术的风险。
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按照 ２００４年中华医学会外科学分会肛肠外科学组《痔临
床诊治指南（草案）》分类法

［２］
，３１例内痔中属 Ｉ度 ６例，

Ⅱ度 １５例，Ⅲ度 ８例，Ⅳ度 ２例。术前询问出血时间，出
血量，脱出时间、程度，治疗经过，并行肛门镜检查，血常

规、出凝血时间、生化检查，６０岁以上者行心电图检查。
１．２　方法
１．２．１　器械　手术使用的设备为痔动脉结扎超声多普勒
诊断仪（ＨＡＬＤｏｐｐｌｅｒＩＩ型，ＡＭＩ公司），频率为 ８．２ＭＨｚ。
１．２．２　术前准备　术前６ｈ禁食，４ｈ禁水，术前２ｈ甘油
灌肠剂 １１０ｍＬ灌肠。
１．２．３　麻醉　２１例手术在 １％ 利多卡因局部侵润麻醉

下施行，１０例在骶麻下手术。
１．２．４　手术方法　左侧卧位。常规消毒铺巾。Ｄｏｐｐｌｅｒ探
头经肛门镜插入直肠，在齿线上方 ２～３ｃｍ直肠内旋转探
头寻找动脉，听到动脉搏动声即可确定，找到动脉后用

２－０可吸收缝线“８”字缝合，然后旋转肛门镜寻找下 １条
动脉。旋转１圈后肛门镜退后 ０．５ｃｍ重复１遍，保证缝线距
离齿线至少 ０．５ｃｍ。在痔核脱出的痔核部位上方另加１～２针
“８”字缝合固定直肠黏膜；有肛外小皮赘者同时剪除。
１．３　术后处理

术后按需要给予止痛药，口服止痛药（曲马多 或泰勒

宁）。口服或静脉注射克林霉素或利福星抗菌 ３ｄ。术后
记录止痛药物使用情况，副反应（尿潴留、疼痛等不适），

并发症（狭窄、肛瘘、不能自制等）。在术后 ３ｄ，１个月，
３个月进行随访。

２　结果

２．１　手术发现
在 Ｄｏｐｐｌｅｒ仪的的引导下，每例发现并结扎 ４～８条动

脉。患者均治疗 １次。手术时间为 ３０～５０ｍｉｎ。
２．２　手术并发症

本组无尿潴留、狭窄、肛瘘、失禁病例；１例术后 １周大
便后手纸有血，局部使用止血药物后 １周消失；４例患者术
后 ２～３ｄ诉肛门每日数次痉挛性疼痛，持续数分钟自行缓
解。５例手术当日使用止痛药，其中 ２例使用 ３ｄ，１例持
续疼痛用药 １周，复查时拆线 １针后缓解；１例术后便秘，
使用甘油灌肠剂治疗 １周缓解。
２．３　疗效

３１例痔疮术后均消失，１例在 １个月后脱出复发，再
行外剥内扎术后治愈。３例术前有脱出和出血史者，２～５
个月内出现不同程度脱出，但未出血。

３　讨　论

痔的近代概念是：肛垫病理性肥大即痔。正常肛垫三

叶状排列，协助括约肌保证肛门的正常闭合，在便秘和排

便用力摒气、肛内压增高、肛垫内压增高、肛垫下移等情况

下肥大或下移而成痔。

通过减少痔疮动脉的血流，降低肛垫压力来治疗痔疮

的尝试由来已久。开始是利用手指触摸来确定痔动脉，然

后缝扎，也有人直接在痔核上方盲缝。

１９９５年 Ｍｏｒｉｎａｇａ等［３］
开始在多普勒引导下寻找痔动

脉，直接缝扎治疗痔疮。其可能作用机制有：（１）结扎动脉
血管后，减少进入肛垫的血液，降低肛垫压力；（２）结扎
后，局部引起慢性炎症，产生组织纤维化，使黏膜和黏膜下

层粘连固定；（３）结扎对脱垂的肛垫起到直接悬吊、复位作
用；（４）可能由于肛垫的张力降低和复位，创造条件促进结
缔组织再生，从而促进痔疮的收缩

［４－７］
。

我院在 Ｍｏｒｉｎａｇａ技术基础上增加“８字”缝合，希望能
增加悬吊程度和固定效果。短期效果较好，长期效果尚需

观察。

本组结果显示本法对内痔合并出血的效果良好，对脱

出的疗效尚不肯定。笔者认为适应证选择以 Ⅰ，Ⅱ度和
Ⅲ度内痔较好，其中Ⅲ度内痔如果反复脱出病程长、有明
显机化则应慎重，在患者不愿意或不适合其他治疗时，可

以作为一种选择，但应进一步观察此类患者的疗效。ＩＶ度
一般不适合，但在高龄患者如其他治疗方法不适合时可以

考虑，以减轻症状。

该方法对体位无特殊要求，膀胱截石位、折刀位均可，

本组采用左侧卧位，操作方便，在年轻女性可以减少羞涩

感。

任何能够提供良好止痛及肛门松弛的麻醉均可以选

用。国外有使用表面麻醉的，本组多数选用局麻，大多效

果很好，但在遇到黏膜下出血需要止血或者其它问题需要

更大的视野时，局麻疼痛明显，而采用骶麻则麻醉效果好。

缝扎在齿线上 １～３ｃｍ处进行，如遇出血视野不清时
注意不要缝在齿线上，以免术后疼痛。

大多数在多普勒引导下可以找到 ６～８条动脉分支，直
接缝扎即可，但个别患者经多普勒探测到的动脉达 １０条
以上，笔者在操作中选取最明显的 ６～８条结扎，效果很
好。

从阻断动脉角度上说，缝针深度应结扎动脉粘黏膜下

动脉为度，考虑到对黏膜的固定作用，应将黏膜缝合固定

在肌层上，虽在某些患者术后有阵发痉挛性疼痛，但程度

轻，持续时间短。
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