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0   引言
近年肛门狭窄发病增长迅速。医源性肛门狭窄占全部直

肠肛门狭窄的 44%[1]，痔疮术后肛门狭窄多见，术后肛门狭窄
患者排便困难费力，疼痛剧烈，难以耐受，给患者带来极大痛
苦。本研究选取 80 例嵌顿痔，随机分成两组，两组都行外剥
内扎术治疗，实验组行术前四指扩肛干预，术前、术后 15 天
对两组进行肛管静息压测定和肛管狭窄评分，行临床对比研
究，现将结果分析报道如下：

1   资料与方法
1.1   临床资料

于 2016 年 10 月至 2017 年 10 月期间，选取西安市中医
医院肛肠二病区嵌顿痔住院患者 80 例，嵌顿痔诊断标准参
照《痔临床诊治指南（2006 版）》[2]。患者在年龄、痔疮脱出
程度及营养状况无统计学差异，随机分成两组。实验组采用
术前四指扩肛联合外剥内扎术，对照组单纯采用外剥内扎术
治疗嵌顿痔。
1.2   方法
1.2.1   术前准备

完善血尿粪常规、肝肾功、电解质、输血九项、胸片、心电
图、肠镜、B 超等术前检查，排除手术禁忌症及肛肠其他疾病，
告知患者病情并签署知情同意书。术前禁食 4 小时，禁饮 2
小时，术区备皮，大肠水疗仪清洁肠道。抗生素皮试，术前 30
分钟给予有效抗生素静脉滴注。
1.2.2   手术方法

实验组：①术前准备：硬腰联合麻醉，截石体位，安尔碘
大棉球肛周 5cm 及肛内消毒 3 次，铺巾。②术前扩肛：按揉
肛周肌肉，首先双手食指反向交叉探入肛内，以刚柔并济旋
劲之力由 1 点（11 点）向 5 点（7 点）方向并向外牵拉，缓慢
探入双侧中指与食指共同施力，指力作用于 6 点时，稍稍加
力，钝性扩断外括约肌皮下部及内括约肌下部表层，以麻醉
状态下肛内轻松容纳四指而无明显裹指感为扩肛成功。③
外剥内扎：将脱出内痔及对应外痔分段处理，自然分段一般
为 4-7 段，以弯钳钳夹每段部分痔核，用另一把直钳钳夹外
痔外缘，提起双钳，将外痔皮肤剪出小角度（15°左右）V 形
切口，提拉直钳，剥离外痔 1/2 到 2/3 不等，每个外痔切口及
内痔结扎点应保留 0.5cm 的皮桥及黏膜桥 [3]，若皮桥下有明
显曲张静脉团，予以剥离剔除，可减轻术后创面水肿及复发。
用另一把大弯钳钳夹该段的内痔基底部及剥离的外痔，10 号
丝线缝扎痔核，呈蘑菇状剪除三分之二缝扎痔核。同法处理
各段痔核，剥离外痔及钳夹内外痔时尽量保证结扎痔核不在
同一高度。④手术收尾 : 以亚甲蓝及灭菌注射用水 1：5 比例
伞状注射肛周皮下组织以长效止疼。生理盐水冲洗创面后，
油砂纳肛，辅料包扎，丁字带固定。对照组：术前不进行四指

扩肛，其余部分同实验组。
1.2.3   术后处理

术后禁饮食 6 小时，6-24 小时半流食，24 小时后普食，
连续静滴有效抗生素及止血药 2 天（包括手术当天），根据第
三日血常规结果及患者创面出血情况决定是否继续用药。
每天换药 1 次，以安尔碘棉球消毒创面，初期用消肿膏（院内
制剂），后期用九华膏（院内制剂）外敷创面，纱布固定。中药
洗剂（院内制剂）早晚各坐浴 1 次。
1.3   疗效观察及方法
1.3.1   观察时间

术前 1 天、术后 15 天。术后 3 个月随访，评定患者肛门
狭窄程度。
1.3.2   观察指标

①排便困难及排便时疼痛程度；②肛门指检情况；③肛
管直肠压力测定：肛管静息压。
1.3.3   疗效评价标准

①肛门狭窄程度 [4]：0 分（无）：肛门能顺利通过食指，排
便顺畅，无疼痛不适感。2 分（轻）：肛门可勉强通过食指，排
便较顺畅，无明显疼痛。4 分（中）：肛门只能通过食指首节，
排便较困难费力，感觉肛门疼痛。6 分（重）：肛门只能通过
小指，排便困难费力，肛门疼痛明显。②肛管直肠压力测定。
1.4   统计方法

临床观察并收集数据，所有数据均采用软件 SPSS	17.0
进行统计学分析。计量资料用（ ±s）表达，组间比较采用两
样本 t 检验。P<0.05 认为差异有统计学意义。

2   结果
2.1   术前两组肛门狭窄评分及肛管直肠压力测定数据无统
计学差异（P<0.05），术后 15 天实验组肛门狭窄评分明显
低于对照组 ( 见表 1)，差异有统计学意义（P<0.05）；实验
组肛管静息压低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），
实验组更接近于正常平均值（肛管静息压：4.0-9.3kPa）。

表 1   肛管狭窄评分（ ±s）

实验组 对照组

术前 术后 术前 术后

肛管狭窄评分 5.25±1.28 0.5±0.88 ＊ 5.2±1.00 0.95±1.20 ＊

注 ：与对照组比较，＊ P<0.05。

表 2  肛管静息压（ ±s）

实验组 对照组

术前 术后 术前 术后

肛管静息压 14.62±0.90 6.42±0.88 ＊ 14.80±0.73 8.50±0.77 ＊

注 ：与对照组比较，＊ P<0.05。
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2.2   术后 3 个月随访，实验组 40 例无肛门狭窄，对照组有
2 例中度肛门狭窄，3 例轻度狭窄。实验组在预防肛门狭窄
远期疗效明显优于对照组。

3   讨论
嵌顿痔形成是由于肛周静脉及淋巴回流受阻，同时痔核

形成又会刺激肛门括约肌，使肛门持续痉挛，进一步加重静
脉及淋巴回流障碍，形成恶性循环。痔核肿大嵌顿并非炎症
刺激，手术是可行的，也是必要的，首先必须解除痔核嵌顿及
括约肌痉挛。手术难度较大，肛门狭窄是术后主要并发症，
主要表现排便困难，大便变细，肛门长期疼痛明显，难以耐
受，给患者带来极大痛苦。

肛门狭窄是一种病理性改变，导致肛门狭窄的原因有炎
症刺激、直肠肛门肿瘤、肛门皮肤及黏膜损伤。痔疮术后肛
门狭窄的原因 [5] 主要是在大面积的破坏了肛管皮肤及直肠
黏膜，没有保留必要的皮桥及黏膜桥，同时在疼痛刺激下，内
括约肌持续痉挛，肛管紧缩变小，致使在创面愈合过程中，皮
肤和黏膜大片瘢痕形成，肛管在持续紧缩狭窄的状态下受瘢
痕限制导致弹性减弱，甚至完全失去伸缩性。扩肛是预防和
治疗手术后肛门狭窄的基本方法 [6]，许晓东 [7] 混合痔术前扩
肛 192 例，全部治愈，无 1 例并发术后肛门狭窄，随访半年无
复发。我们在该研究中实验组采用术前扩肛联合外剥内扎
术预防术后肛门狭窄，有以下几个优势：①术前扩肛可以及

时松解痔核嵌顿，钝性扩断部分内外括约肌，解除括约肌的
持续痉挛，延伸肛管皮肤，解除了单纯外剥内扎术后创面愈
合过程中的肛管紧缩状态。②术中在处理外痔时切口采用
小角度“V”形切口，保留必要的皮桥及黏膜桥；内痔结扎时
位置高低错落，避开同一高度，有效预防术后并发症。在该
项临床研究中，实验组 40 例无一例发生肛门狭窄，与对照组
比较，疗效显著。
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患病类型不同但均采取相同手术方案治疗，经治疗后研究组
临床疗效更突出、术后副作用控制更好（P<0.05）。将鼻泪管
支架植入术应用于该病症临床治疗中，有利于患者术后恢复；
从手术操作来讲其需要人工泪管插管进行辅助支撑，能够改
善患者鼻泪道狭窄情况，对于改善患者临床症状提高临床疗
效具有重要作用。单纯性泪道阻塞疾病患者应用该手术治
疗效果更好主要是患者患病过程中其泪囊部位并没有出现
任何炎症情况，应用鼻泪管插管植入即可达到预期临床治疗
效果；但是慢性泪囊炎病症不同，该病症临床症状更明显，经
临床检查发现患者的泪囊部位存在不同程度炎症反应，应用
该手术能够起到扩张患者鼻腔狭窄情况，促进其通畅，但是
对于病灶点的细菌及炎症反应不能起到杀菌作用，导致其临

床效果不如意。
综上所述，单纯性泪道阻塞疾病患者应用鼻泪管插管术

无论临床疗效还是预后质量均更好，应用价值突出。
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