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外剥内扎术联合肛门修整术对复杂性混合痔的临床分析 
陈静思 1,2  向世强 1（通讯作者） 

（1 武汉科技大学医学院  湖北武汉  430070；2  天门市第一人民医院  湖北天门  431700） 

摘要：目的：外剥内扎术+肛门修整术对复杂性混合痔的临床分析。方法：选择我院（2021 年 1 月~2022 年 1 月）住院治疗的 86 例复杂性

混合痔患者，依据随机数字表法分组：对照组（n=43）、观察组（n=43），对照组：外剥内扎术，观察组：外剥内扎术+肛门修整术，对比两

组临床疗效，手术情况（手术时间、创面愈合时间、住院天数），术后不同时间点疼痛程度（VAS），术后排尿、排便情况，术后出血、肛

门坠胀、肛缘水肿情况，并发症发生率及复发情况。结果：术后，两组治疗总有效率比较（P>0.05），但观察组数值稍高；相较于对照组，

观察组手术时间更长，创面愈合时间及住院天数更短（P<0.05）；术后 1d、3d，观察组 VAS 评分较对照组均更低（P<0.05），术后 7d 两组

VAS 评分比较（P>0.05）；术后，观察组排尿、排便情况较对照组更优（P<0.05）；术后，观察组术后出血、肛门坠胀、肛缘水肿评分较对

照组均更低（P<0.05）；术后，观察组并发症发生率及复发率较对照组均更低（P<0.05）。结论：对复杂性混合痔患者采用外剥内扎术+肛门

修整术治疗效果显著，可减轻疼痛程度，促进排尿及排便正常，促进创伤愈合，改善术后出血，缓解肛门坠胀及肛缘水肿症状，且并发症

少，复发率低。 
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痔病为一种十分常见且最多发的直肠肛管良性疾病，该病在我

国肛门直肠疾病中发病率高达 80.60%。近些年来，随着我国环境

污染的加重，人们生活方式、饮食结构逐渐发生变化，导致肛肠疾

病发病率逐渐呈上升趋势，且大多数为痔疮[1]。痔疮根据发生部位

的不同可分为内痔、外痔、混合痔等，混合痔兼具了内痔与外痔的

体征症状，而复杂性混合痔是指含有 2 个及以上点位的混合痔，发

病机制复杂，治疗难度大，常规保守疗法疗效差强人意[2]。外剥内

扎术为治疗此病的有效手段，可取得一定疗效，但术中剥离、结扎

等操作极易对患者造成创伤，增加术后并发症发生风险，影响预后
[3-4]。肛门修整术可遵循痔核的自然形态与纹理，确保术后肛门形态

及功能完整，促进术后恢复。但目前，临床关于外剥内扎术+肛门

修整术治疗复杂性混合痔的临床疗效报道鲜见，基于此，本文选择

我院（2021 年 1 月~2022 年 1 月）86 例患者，展开以下报道。 

1 一般资料与方法 

1.1 一般资料 

选择我院（2021 年 1 月~2022 年 1 月）住院治疗的 86 例复杂

性混合痔患者，依据随机数字表法分组：对照组（n=43）、观察组

（n=43），对照组：男性 23 例、女性 20 例，平均年龄（45.11±3.03）

岁，平均病程（10.45±1.87）年；观察组：男性 24 例、女性 19 例，

平均年龄（44.39±2.17）岁，平均病程（11.21±2.11）年；两组患

者临床资料具有同质性（P>0.05）。 

诊断标准：参考《肛肠疾病诊治指南》[5]，结合临床表现、行

肛管直肠指检、肛门镜检等确诊。 

纳入标准：明确确诊；痔核数≥5 个，存在手术指征；患者及

其家属遵循知情同意原则、主动参与。 

排除标准：有心理疾患、沟通障碍；有肛门疾病手术史、肛门

形态学改变、功能异常；有肛周脓肿、肛门坠胀、肛瘘等其他肛肠

疾病；合并占位性病变、重要脏器功能衰竭；凝血功能障碍；合并

消化系统疾病。 

1.2 方法 

对照组：外剥内扎术：术前行常规检查，禁食禁水 6h。取右侧

卧位，连接多功能心电监护仪，监测生命体征，行椎管内麻醉，麻

醉起效后，对肛管皮肤末段、直肠黏膜进行消毒，确定痔核点状分

布情况，指扩肛门，使痔核完全暴露，选择外痔边缘作一“V”形

切口，应用血管钳将皮瓣上提，使用剪刀对痔核静脉丛进行剥离，

至齿状线，保护肛管皮肤的同时尽可能的将静脉丛切除，使用弯血

管钳、将外痔残端、内痔基底部钳起，应用圆针、7 号线缝合并结

扎，若钳夹内痔较大，于血管钳中部行“8”字缝扎，尽量使各结

扎点不在同一平面，将结扎残端、外痔部剪除，肛缘切口呈放射状，

之后以同样方法处理其它痔核。术后，确保无出血、肛管狭窄等情

况，行常规消毒、止血、包扎及固定。 

观察组：外剥内扎术+肛门修整术。（1）外剥内扎术操作方法

同于对照组。（2）肛门修整术：①内外痔分布不对称：首先，常规

剥离内痔对应点的外痔，再结扎内痔，于肛缘线稍外侧、对非对称

点的外痔进行横向切除，用 5-0 可吸收线横向间断式缝合，确保肛

管平整性、缝合张力适度。②内痔分开外痔联体：于肛缘线稍外侧

内痔分界线的正下方，将外痔联体处纵向剪开，以 5-0 可吸收线缝

合，并将联体外痔部向两侧水平剪开，行间断式缝合，将联体外痔

分开后行外剥内扎术。③外痔分开内痔联体：在外痔分界线的上方，

将内痔联体处纵向切开，以 3-0 可吸收线横向间断式缝合，将联体

内痔分开后行外剥内扎术。④巨大混合痔：在内痔隆起部对应的外

痔位置作“V”形切口，将皮下曲张的静脉团、向两侧潜行剥离，

至齿线处，钳夹内痔基底部，应用圈针、7 号线行“8”字缝扎，若

外痔剥控、皮桥平整，以 5-0 可吸收线缝合皮桥下、深面组织，若

有结缔组织外痔，依照“①”法将多余组织横向切除。术后行常规

抗感染、止血、排便、饮食处理。 

1.3 观察指标 

（1）临床疗效。总有效率判定标准：痊愈：患者痔脱出、出

血等症状消失，随访无复发；显效：患者症状明显改善，随访有部

分皮赘；有效：患者症状有改善，随访期间有复发病例；无效：患

者痔脱出、出血等症状未见改善，甚至加重。总有效率=1-无效率[6]。 

（2）手术情况：统计两组手术开始至结束的时间、术后第 1d

至创面完全上皮化所需的时间及住院的总天数。 

（3）术后不同时间点疼痛程度：于术后 1、3、7d，采用视觉

模拟评分法（VAS），划一条长为 10cm 横线，0 无痛，10 剧烈疼痛，

依据患者自身感受标记，分值越高，疼痛越重[7]。 

（4）术后排尿、排便情况：①对患者术后当日排尿是否自解、

通畅进行观察；若排尿自解且通畅为 1 级；若排尿自解、欠通畅为

2 级；排尿数小时未解、经诱导后解出为 3 级；膀胱充盈但需留置

导尿为 4 级。②观察组术后当日排便情况；若自然排便且通畅为 1

级；若自然排便、欠通畅为 2 级；排便困难需用药为 3 级；排便困

难、灌肠后协助排便为 4 级。 

（5）术后出血、肛门坠胀、肛缘水肿情况：①出血：若无出

血记 0 分，便后少量出血记 2 分，便时滴血需用药记 4 分，出血多

需缝扎止血记 6 分。②肛门坠胀：无坠胀感记 0 分，轻度坠胀记 1

分，中度坠胀感记 2 分，重度坠胀感记 3 分。③肛缘水肿：无水肿

0 分，水肿范围<1/4 肛周面积记 1 分，水肿范围为肛周面积的 1/4~1/2

记 2 分，水肿范围>1/2 肛周面积记 3 分[8]。 

（6）并发症发生率及复发情况。并发症发生率=水肿发生率+

肛门狭窄发生率+出血发生率+疼痛发生率。持续对患者进行 1 年随
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访观察，统计复发病例。 

1.4 统计学分析 

以 SPSS22.0 统计学分析研究数据，计数资料以[n(%)]表示，χ2

检验，计量资料以（ sx ± ）表示，正态分布变量以 t 检验，否则

秩和检验，检验水准 a=0.05（P＜0.05）。 

2 结果 

2.1 治疗效果 

术后，两组治疗总有效率比较（P>0.05），但观察组数值稍高。

见表 1： 

表 1 对比两组治疗效果[n（%）] 

组别 治愈 显效 有效 无效 总有效率 

对照组（n=43） 13(30.23) 10(23.26) 8(18.6) 12(27.91) 31(72.09) 

观察组（n=43） 16(37.21) 12(27.91) 10(23.26) 5(11.63) 38(88.37) 

χ2 值 - - - - 3.592 

P 值 - - - - 0.058 

2.2 手术情况 

相较于对照组，观察组手术时间更长，创面愈合时间及住院天

数更短（P<0.05）。见表 2： 

表 2 比较两组手术情况[（ sx ± ）] 

组别 
手术时间

（min） 

创面愈合时间

（d） 
住院天数（d）

对照组（n=43） 45.53±5.21 10.81±2.25 27.31±3.15 

观察组（n=43） 50.25±7.19 7.43±1.27 25.20±2.11 

t 值 3.486 8.579 3.649 

P 值 0.001 0.000 0.000 

2.3 术后不同时间点疼痛程度 

术后 1d、3d，观察组 VAS 评分较对照组均更低（P<0.05），术

后 7d 两组 VAS 评分比较（P>0.05）。见表 3： 

表 3 比较两组术后不同时间点疼痛程度[（ sx ± ）] 

VAS 评分（分） 
组别 

术后 1d 术后 3d 术后 7d 

对照组（n=43） 5.33±2.19 4.21±1.47 2.33±1.01 

观察组（n=43） 4.10±2.05 3.19±1.35 2.10±0.89 

t 值 2.689 3.351 1.120 

P 值 0.009 0.001 0.266 

2.4 术后排尿、排便情况 

术后，观察组排尿、排便情况较对照组更优（P<0.05）。见表 4： 

表 4 比较两组术后排尿、排便情况[n（%）] 

术后排尿情况 术后排便情况 
组别 

1 级 2 级 3 级 4 级 1 级 2 级 3 级 4 级 

对照组

（n=43）
20(46.51)11(25.58) 8(18.6) 4(9.3) 22(51.16) 11(25.58)9(20.93) 1(2.33) 

观察组

（n=43）
26(60.47)15(34.88) 2(4.65) 0(0.00) 29(67.44) 13(30.23) 1(2.33) 0(0.00) 

Z 值 -2.025 -2.074 

P 值 0.043 0.038 

2.5 术后出血、肛门坠胀、肛缘水肿情况 

术后，观察组术后出血、肛门坠胀、肛缘水肿评分较对照组均

更低（P<0.05）。见表 5： 

表 5 比较两组术后出血、肛门坠胀、肛缘水肿情况[（ sx ± ）] 

组别 
术后出血评分

（分） 

肛门坠胀评分

（分） 
肛缘水肿（分）

对照组（n=43） 2.21±0.51 1.69±0.21 1.89±0.20 

观察组（n=43） 1.47±0.31 1.31±0.15 1.35±0.17 

t 值 8.131 9.656 13.490 

P 值 0.000 0.000 0.000 

2.6 并发症发生率及复发情况 

术 后 ， 观 察 组 并 发 症 发 生 率 及 复 发 率 较 对 照 组 均 更 低

（P<0.05）。见表 6： 

表 6 比较两组并发症发生率及复发情况[n（%）] 

组别 水肿 
肛门狭

窄 
出血 疼痛 

总发生

率 
复发率 

对照组（n=43） 4(9.3) 2(4.65) 2(4.65) 3(6.98) 11(25.58) 9(20.93) 

观察组（n=43）1(2.33) 0(0.00) 1(2.33) 1(2.33) 3(6.99) 1(2.33) 

χ2 值 - - - - 5.460 7.242 

P 值 - - - - 0.019 0.007 

3 讨论 

2021 年《中国痔疮地图》显示，湖南、广东、青海、贵州、黑

龙江、北京等地区的痔疮发生率分别高达 76.64%、67.42%、63.73%、

61.54%、59.17%、55.01%，可见我国痔疮发病率较高。外剥内扎术

操作简单、复发率低，可作为复杂性混合痔患者的理想术式[9-11]。如

鲁振峰等[12]人研究指出，外剥内扎术通过剥离剔除外痔，依靠创面

生长愈合达到治愈外痔的目的，通过线圈结扎阻断内痔的血供，可

使内痔痔核缺血、坏死及脱落，促使创面形成疤痕，达到治疗痔的

效果。但值得注意的是，该手术在切除痔核的同时还会切除部分肛

管皮肤，导致肛门疼痛、肛缘水肿、肛门狭窄等一系列问题[13]。 

本文研究结果表明，术后，观察组总有效率数值较对照组稍高，

观察组手术时间更长，但创面愈合时间及住院天数更短（P<0.05）；

认为外剥内扎术+肛门修整术虽可延长手术时间，但患者创面愈合

更快，手术效果更好，可缩短住院时间，促进早期康复。主要是因

为，联合手术可通过合理设计、缝合切口，缩小组织剥离范围，通

过间断式缝合、缝合固定等，可减少创面出血的程度，促进创面早

日愈合。术后结扎痔核的基底小，可有效保留皮桥，防止术后创面

渗血，缩短创面愈合时间及住院天数，效果更好。 

本文数据显示，术后 1d、3d，观察组 VAS 评分更低，术后出

血、肛门坠胀、肛缘水肿评分更低，排尿、排便情况较对照组更优

（P<0.05）；提示联合手术可促进患者排尿、排便，改善肛门情况。

分析原因：联合手术可改善患者肛门的平整度，维持肛门局部的光

滑平坦，从而可减轻疼痛程度。且联合肛门修整术，有助于维持患

者原有的肛门生理功能，促进肛门括约肌协调能力的改善，使排便

反射异常的情况得以恢复，进而可促进排尿、排便正常。于外剥内

扎术的基础上，应用肛门修整术可保护肛门形态，减轻损伤，避免

出血、肛缘水肿、坠胀感等症状。研究还发现，观察组并发症发生

率及复发率更低；是因为肛门修整术通过合理的修剪、缝合等，可

保护肛管、肛周皮肤组织，保护解剖完整性，减少出血、水肿等并

发症；通过合理结扎，可避免痔核结扎线滑脱，降低复发风险[14-15]。 

综上所述，外剥内扎术+肛门修整术治疗复杂性混合痔效果明

显，还可改善肛门形态，减轻术后疼痛、水肿程度，促进排尿、排

便正常，缩短住院天数，促进创面愈合，且并发症少，复发率低，

有推广价值。 
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