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复方黄柏涂液联合痔上黏膜环切钉合术（PPH）对混合痔术

后切口肿痛的影响 
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摘要：目的：观察不同方案治疗混合痔患者术后切口肿痛的效果。方法：将 2021.4~2023.2 直肠黏膜环切钉合术（PPH）76 病患分成参照、

试验组，各 38 例，术后分别采用生理盐水、复方黄柏涂液连续坐浴治疗 7d，观察各组患者术后疗效指标，在组间做比较分析。结果：结合

VAS 量表评估结果，I、III 级疼痛分级人数占比分别是 52.63%、10.53%，参照组为 31.58%、39.47%，数据均有统计学意义（X²分别为 4.257、

5.294，P 分别等于 0.034、0.029 均＜0.05）。术后第 7d 时各组病患血清炎症因子（CRP、IL-6 以及 ）水平都低于术后第 1d，第 7d

时试验组以上三项指标检测值低于参照组（P＜0.05）。术后第 4d、7d 时试验组患者肛缘水肿评分分别是（1.29±0.29）分、（0.63±0.14）分，

均低于参照组（2.13±0.22）分、（0.98±0.22）分，有统计学意义（t 分别为 6.954,4.251，P 值依次是 0.000,0.021 均＜0.05）。结论：临床对

于混合痔患者，建议其 PPH 术后联合使用复方黄柏涂液，效果确切，值得推广。 
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混合痔是肛肠科临床上常见疾病之一，患者普遍会出现肛门肿

块脱出的表现，还可能并发肛门疼痛、便血、瘙痒等症状。因为工

作久坐、饮食及作息不规律等，近些年混合痔的发病率不断增长，

混合痔患者占所有痔疮患者的 22.8%，青壮年发病率较高，女性患

病率高于男性，摄入辛辣食物、饮酒后病情易发作。PPH 是当前临

床治疗混合痔的常用外科技术，其不仅能切除掉整个痔核，还能上

移前期发生下移的肛垫并进行有效固定，治疗脱垂显著的重度环状

混合痔更能取得理想效果。但是 PPH 手术治疗过程中可能会损伤

局部组织、神经等，使患者身心承受较大的痛苦，影响病情康复，

故而术后选用适宜的药物进行辅助治疗有很大的现实意义。PPH 术

后混合痔患者采用复方黄柏涂液进行药液熏洗坐浴治疗，有助于改

善肛周局部微循环，收敛创面，减轻肿痛程度，减轻病患的精神及

经济压力。本文纳入 76 例患者资料，分组对比以证实 PPH 术后联

合复方黄柏涂液治疗的有效性，现做出如下报道分析： 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

抽 取 76 例 混 合 痔 患 者 病 历 资 料 进 行 分 析 ， 收 治 时 间

2021.4~2023.2。纳入标准：①混合痔均符合中西医诊断标准[1]，检

查后确诊；②年龄 18~65 周岁；③三大常规、心电图、凝血筛查等

常规检查结果均处于正常区间中；④既往无肛门手术史；⑤无先天

性肛门形态及功能异常；⑥患者意识清晰，能配合医护人员做出的

指令，在知情同意书上签字。排除标准：①有其他影响疗效判断的

直肠疾病；②肛门、直肠位置发生器质性病变者；③合并恶性肿瘤

者；④严重精神病家族史者；⑤同时参与其他临床试验研究或拒绝

配合者等。将以上入选患者等分成两组，各 38 例，每组情况如下： 

参照组：（男/女，例）：17/19；年龄范围 21~63 岁不等，平均

（43.14±4.09）岁；病程区间 0.8~24 年，均值（15.20±1.04）年。 

试验组：（男/女，例）：15/21；年龄 22~65 岁，中位年龄（44.59

±4.17）岁；病程 0.7~26 年，均值（15.44±1.23）年。 

对比分析以上两组基线资料（P＞0.05），可比。本次研究符合

《赫尔辛基宣言》。 

1.2 方法 

两组患者均由同一手术团队进行 PPH 治疗。术前灌肠，小剂

量腰麻，截石位，术区进行常规消毒铺巾，成功扩肛以后观察痔核

状态。在病患齿状线上大概 3 cm 截石位 3 点部位用 2-0 可吸收线

处理，环形荷包缝合直肠黏膜下层，当观察缝合到 9 点处时配合使

用 1 根 7 号丝线予以牵拉，将吻合器头端稳妥地安置在环形荷包缝

合之上，由吻合器下段侧孔轻轻地牵拉环形荷包缝合线以及 9 点位

丝线，拧紧吻合器，当观察到吻合器指针抵达绿色区域以后激发吻

合器，连续固定 30s，随后通过旋转放松吻合器，缓缓退离肛管。

仔细观察吻合口是否出血，电凝止血。拆下肛管扩张器的固定线，

安全取出肛管扩张器，检查评估切下黏膜环完整程度，对切口进行

常规消毒。指导参照组患者术后每天用 500 mL 温水(水温 45℃) 

+50mL 生理盐水坐浴治疗，25min/次，2 次/d。试验组病患术后坐

浴治疗时按 1:10 比例把复方黄柏涂液倒进熏洗盆内，25min/次，2

次/d。各组患者术后均连续治疗 1 周。 

1.3 观察指标 

（1）肛门切口疼痛：视觉模拟评分(VAS)量表[2]进行测评，I 级

评分 0~3 分，II 级为 4~6 分，III 级评分范围 7~10 分。 

（2）血清炎症因子：C 反应蛋白(CRP) 、白介素-6(IL-6)及肿

瘤坏死因子a （ a-TNF ）。 

（3）肛缘水肿：按照肛门水肿程度分级标准分成无、轻、中、

重度 4 个等级[3]，对应评分 0、1、2、3 分，其中无水肿记为 0 分；

轻度、中度、重度水肿时肛缘水肿面积分别＜ 

＜1/4 肛周、＜1/2 肛周、＞1/2 肛周。 

1.4 统计学处理 

SPSS26.0 软件处理数据，炎症因子水平、肛缘水肿评分均用

（ sx ± ）表示，t 检验；肛门切口疼痛各分级人数占比用%表示

计数资料，X²计算。检验水准：P＜0.05。 

2 结果 

2.1 术后肛门切口疼痛 

术后第 7d 时，试验组内Ｉ级疼痛分级患者占有率高于参照组，

Ⅲ级占有率低于参照组，有统计学意义（P＜0.05）。见表 1。 

表 1  两组患者术后 7d 时肛门切口疼痛的比较[n,(%)] 

组别（n） I 级 II 级 III 级 

试验组（38） 20（52.63） 14（36.84） 4（10.53） 

参照组（38） 12（31.58） 11（28.95） 15（39.47） 

X² 4.257 1.254 5.294 

P 0.034 0.065 0.029 

2.2 血清炎症因子 

术前 1d 时，两组患者 CRP、IL-6 以及 TNF-α三项指标检测

值相近，即数据不存在统计学意义（P＞0.05）；术后第 7d 检测发现
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各组患者以上指标值均低于术前 1d，实验组更低于参照组（P＜

0.05）。见表 2。 

表 2  两组患者术前 1d、术后 7d 时血清炎症因子检测情况

（ sx ± ） 

时间 组别（n） CRP（μg/L）
TNF-α

（ng/L） 
IL-6（ng/L） 

试验组（38）42.14±6.25 
125.32±

10.29 

103.29±

10.39 
术前 1d 

参照组（38）41.65±7.02 
124.26±

11.04 
105.14±9.52 

t / 0.857 0.784 0.959 

P / 0.087 0.091 0.084 

试验组（38） 9.59±1.52 100.21±8.14 80.17±7.26 

术后第 7d 
参照组（38）16.74±2.21 

112.32±

10.26 

101.29±

10.02 

t / 5.241 6.041 9.241 

P / 0.004 0.000 0.000 

2.3 肛缘水肿 

术后第 1d 时评估发现组间病患肛缘水肿评分大小基本相近，

未见明显差异（P＞0.05）；术后第 4d、7d 时各组患者肛缘水肿评分

均降低，试验组更低于参照组，数据差异达到了显著性水平（P＜

0.05）。见表 3。 

表 3  两组患者术后肛缘水肿评分的对比（ sx ± ，分） 

组别（n） 术后第 1d 术后第 4d 术后第 7d 

试验组（38） 2.14±0.39 1.29±0.29 0.63±0.14 

参照组（38） 2.12±0.35 2.13±0.22 0.98±0.22 

t 0.857 6.954 4.251 

P 0.096 0.000 0.021 

3 讨论 

临床上，混合痔的发病率相对较高，并且伴随年龄的增长本病

的患病率体现出不断增加的态势。当前，临床治疗痔疮疾病的手术

方法较多，以自动痔疮套扎术、外剥内扎术和 PPH 

术等较为常见。PPH 术主要适用于 III~IV 度内痔及保守治疗失

败的Ⅱ度内痔或者环状痔，PPH 术治疗混合痔的优势主要体现在如

下几点[4]：一是有效断离了直肠末端的动静脉终末位置的吻合分支，

复原了肛管、直肠的正常生理解剖结构状态，剔除了诱发痔的根源；

二是阻断了痔的血供渠道，诱导残余的外痔逐渐因缺血而发生萎

缩；三是不会产生皮肤切口或者创面，创伤性较轻微等。当前 PPH

术在混合痔疾病临床治疗领域已经得到了广泛应用。 

创缘水肿疼痛是混合痔患者 PPH 术后的一种常见并发症，有

资料记载混合痔患者术后水肿发生率 10%~40%，主要体现为术后

在主客观多种因素作用下造成肛周创缘皮肤出现不同程度的隆起、

充血、肿胀、疼痛等症状，术后切口肿痛影响痔的整体治疗效果，

延长创面愈合时间，使患者产生较大的精神负担，医疗支出相应增

加，降低患者对手术疗效的满意度，很可能引起医患矛盾、医疗纠

纷等。生理盐水坐浴这种传统治疗方法尽管能促进术后切口恢复进

程，但不能显著缓解患者切口肿痛症状。而近些年中医学对肛门疾

病的研究不断深度化，陆续研发出很多中医疗法治疗肛肠疾病。祖

国中医指出[5]，肛肠疾病病位属下焦，肠道湿热下注是导致混合痔

患者 PPH 术后发生切口水肿疼痛的主要原因，热毒未净蕴结成创

面，外加术后瘀血阻滞脉络，气血不顺畅，不通则痛而导致的。所

以中医提倡采用活血化瘀止痛、清热解毒祛湿二种方法治疗本病

症。中药熏洗坐浴是一种常用的中医外治疗法，其能促使药液内有

效成分直接接触病变位置进而充分发挥自身的药效，药液的热度有

缓解局部肌肉痉挛、改善血液循环等功用，这也是其在肛肠疾病临

床治疗领域内广泛应用的主要原因。在本次研究中，术后连续治疗

1 周后，试验组内 VAS 量表 I、III 级疼痛分级人数占比依次是

52.63%、10.53%，参照组为 31.58%、39.47%；术后第 4d、7d 时试

验组肛缘水肿评分分别是（1.29±0.29）分、（0.63±0.14）分，均

低于参照组（2.13±0.22）分、（0.98±0.22）分，以上组间数据差

异显著，有统计学意义，提示试验组患者治疗后切口肿痛症状改善

效果更好。复方黄柏涂液是经常用于治疗各种感染性伤口、创面以

及处理外科感染问题的中药制剂，是一种外用水剂，不会粘连伤口，

能够减轻患者换药时的疼痛感，十分接近健康机体的内环境，吸收

快速，作用较强，经皮吸收后生物利用度处于较高水平，能够在较

短时间内消除伤口诱发的局部感染相关症状。本方剂主要由连翘、

黄柏、金银花、蒲公英等构成，历经缜密的中药炮制、提炼工艺加

工制得。连翘性苦、寒，主要入心经，功效以消肿散结、清热解毒

为主；黄柏是一种常用的中药清热药，归肾、膀胱经，有清热燥湿

的功能，特别善于清除下焦湿热，在清热燥湿、泻火解毒等方面均

体现出良好效能，是治疗湿热带下、湿热黄疸等相关病症的常用药，

现代药理表明其还具备抗病原微生物、抗炎、抗变态反应、降压等

作用；金银花，性甘、寒，具有清热解毒、消炎退肿等功效；蒲公

英味苦，甘，性寒，功效较多，比如清热解毒、除湿利尿、消炎抗

菌等。现有药理学研究已经证实，复方黄柏涂液对炎性反应能产生

明显的抑制作用，且还能促进肉芽组织的快速生长过程，进而发挥

促进伤口早日结痂、缩短创面愈合时间等作用[6]。在本次研究中，

术后连续治疗 7d 后实验组病患血清 CRP、IL-6 以及 TNF-α水平

均低于参照组，据此可以推测复方黄柏涂液减轻混合痔患者术后切

口肿痛的作用机制可能是改善了创面的病理性炎症环境，调控促炎

因子的表达水平，进而促进创面快速愈合及减轻肿痛症状。 

总之，临床对于混合痔患者，建议其 PPH 术后联合使用复方

黄柏涂液，有助于控制创面炎症反应，减轻肛缘水肿程度，缓解患

者主观疼痛感，值得推广。 
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