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环状痔包括Ⅲ、Ⅳ度环状内痔和环状混合痔，

是肛肠科疾病中常见但又是难治性疾病之一⋯1。

探索一种既能彻底消除临床症状，又能保护正常

的肛管生理解剖结构的手术方式是目前治疗环状

痔的研究方向，2003年1月～2009年6月作者

采用小切口保护肛垫加侧切术治疗环状痔118

例，取得了满意的临床疗效，现报告如下。

1资料与方法

本组118例患者中男69例，女49例。年龄

23--74岁，平均48岁，病程3～42年，平均7，8

年。其中伴有肛裂20例，合并肛门湿疹6例，并

发慢性失血性贫血3例。

术前准备：术前常规准备及清洁灌肠，采用骶

管麻醉，取截石位。常规消毒铺无菌巾单，扩肛、

肛内括约肌充分松弛后查清内痔部位，数量以及

齿线上下肛管、肛缘的病变关系有无合并直肠黏

膜松弛脱垂。设计手术切口。设计好痔核分段及

保留皮桥黏膜桥的部位与数量，一般保留3～4条

肛管皮桥黏膜桥，每条肛管皮桥的宽度不小于0．

5 Cl'no

小切口切剥外痔：选择相对严重的痔体；钳夹

肛缘部分提起并向对侧牵拉，充分暴露相应外痔，

用尖刀在外痔部分作狭长“V”型切口至肛缘[2|，

然后提起切除外痔部分，在肛缘至齿线范围，将相

邻两痔体分叶间用剪刀向齿线方向剪入至正常皮

肤黏膜外，用组织钳提起切口皮缘下曲张静脉团，

用组织剪分别潜行剥离至平整，用艾利丝钳提起

并适当向外牵拉已切除外痔痔体以暴露内痔，用

组织钳呈柱状钳夹内痔突起处，钳夹痔核上正常

黏膜的1 el'l'l处，用10号丝线贯穿缝扎，结扎点应

尽量偏上，后加强结扎一次。在结扎线外的O．5

ClTI处，切除痔核残端。同法处理其他内外痔。

侧切术：用左手食指伸入肛内，扪清括约肌位

置后，在7点位距肛缘1 cl-n处放射状切口长约1
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eln，用中弯血管钳由切口经括约肌间沟在皮下与

内括约肌间向上分离至齿线，退血管钳回括约肌

间沟，在内括约肌外侧分离至齿线，向上向内用

力，将内括约肌挑出，直视下切断，缝合切I：1 1～2

针。作仔细检查创面有无活动性出血，肛管狭窄

及切口皮缘内、外翻情况。无异常后，肛内填塞油

纱条，无菌纱布加压包扎，以防渗血和水肿。

术后处理：手术后控制排便2天，半流质饮

食，2天后恢复正常饮食；适当应用对大肠杆菌

和厌氧菌有效的抗生素；尽量保持局部刨面干洁，

有分泌物和排便后用0．5％安多福溶液擦净并常

规换药，0．5％安多福纱布覆盖创面；坚持便后用

1／5 000 P．P热水坐浴，每次20--30 min，及时清

洁创面并更换敷料，直至伤口愈合。

结果：本组118例全部临床治愈。术后愈合

时间9～23 d，平均15 d。术后3月、6月、1年随

访，均未出现排便困难，肛f-191,观平整，指诊肛管

收缩舒张功能正常，未触及肛管紧缩环及肛门狭

窄。

3讨论

现代概念认为，痔是直肠下端的唇状肉赘或

称肛垫的病理性肥大【3J3，向外移位形成的团块。

治疗原则是主要根据症状，对于没有症状的痔即

使很大也不一定是治疗指征，反之，痔虽小但有发

生严重合并症的危险时，则必须治疗。痔病的治

疗方向正趋于微创性、生理性、科学性。治疗的重

点在于保留正常的肛垫，维持完善的肛管自制功

能，并要达到根除痔的临床症状的目的[4l。

痔的产生是因为肛垫的静脉丛受诸多肛管高

压因素的影响，如静脉病理性扩张，长期站立、便

秘、妊娠、前列腺增生、门脉高压等，静脉丛血液回

流障碍，淤滞及微血栓形成，血管扩张融团形成痔

病。Ⅲ、Ⅳ度内痔痔核极易脱出，长期的内痔脱出

(下转第158面)
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易导致肛门括约肌松弛，收缩无力致脱出的内痔

回缩困难；而内痔长期反复脱出，受肛门或内裤等

外界机械摩擦刺激，常引起组织增生、水肿膨大而

使其还纳更加困难，形成恶性循环，发展后多成混

合痔，并不断加重最后形成重度痔病，特别是Ⅲ、

Ⅳ度环状痔常与大便习惯不良互为因果，伴发盆

底松弛综合症或盆底痉挛综合症。国内学者在肛

垫理论的指导下，对痔的传统手术方法作了大量

的改进，但目前在环状痔的治疗中，仍存在着保留

肛垫和根除症状的矛盾[5]5。我们在临床工作中，

对传统外剥内扎手术进行改进，采用小切口保护

肛垫，切侧切术治疗环状痔，有效地避免传统外剥

内扎手术术后漏液漏气、创面大、创缘水肿及括约

肌痉挛等并发症。

该术式外痔的处理贯彻小切口、肛门整形，恢

复肛门外观的平整度，同时尽量减少齿线损伤的

原则[6】。采用肛缘外狭长“V”型切13，潜行剥离

皮下曲张静脉团或血栓，此种切口不但可以达到

明显减少肛周、肛管皮肤的破坏、减少术后水肿，

缩短愈合时间及术后瘢痕狭窄，也可有效减少齿

线的损伤，使术后直肠肛管的生理功能更接近正

常。侧方内括约肌切断术，可使肛管扩张，降低肛

管压力，缓解内括约肌痉挛。将微创整形及侧方

内括约肌切断术原则引入肛肠手术中可达到满意

的临床疗效[7-9】。内痔处理采用弯钳钳夹内痔最

为突起的部分而不是整个突起的基底部，尽量保

留两侧尚未被损害的肛垫。钳夹时根据内痔脱垂

的程度可一并钳夹突起内痔上方的正常直肠黏膜

I--2 cm．，使整个钳夹范围呈柱状，沿柱状上1／3

处进针，“8”字缝扎，加强上提力量。
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