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祛毒促愈汤联合痔疮膏治疗混合痔外剥内扎术后并发症的

结局观察 
段向阳 

(安平网都医院  053600)  Anping Net Hospital 

摘要：目的：观察不同方法治疗混合痔患者术后并发症的情况。方法：将 2021.7~2022.11 于我院接受混合痔外剥内扎（RPH）手术治疗的

72 例患者等分成空白、观察组两组，各 36 例，术后均给予痔疮膏外敷治疗，观察组联合祛毒促愈汤，连续治疗 14d 后，观察术后常见并发

症治疗结局，计算总有效率，记录住院及创面愈合时间。结果：术后 14d 时，观察组患者切口出血、肛缘水肿、肛门疼痛及下坠评分均低

于空白组，有统计学意义。观察组总有效率 vs 空白组为 94.44% vs 69.44%，差异显著（X²=4.568，P=0.031＜0.05）。观察组患者的住院、创

面愈合时间分别是（4.24±0.67）d、（13.26±2.24）d，均短于空白组的（7.62±0.74）d、（19.62±0.74）d，组间数据差异均达到了显著性

水平（t 分别为 4.261,5.621，P 值依次是 0.029,0.021 均＜0.05）。结论：混合痔患者 RPH 术后联合使用祛毒促愈汤、痔疮膏治疗，效果确切，

值得推广。 
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痔是临床上一种常见病，青壮年是本病的高发群体，并且女性

患病率略高于男性。现如今，人们的生活节奏显著加快，工作压力

明显增加，不健康饮食习惯等，种种因素作用造成痔的患病率呈现

出逐年增长的态势[1]。混合痔患者会反复发作便血、肛门疼痛及脱

出等症状，病情严重者会有贫血、肛门嵌顿感等状况，导致日常生

活质量严重下滑。对于症状严重，病情反复发作或者保守治疗无效

的混合痔，应尽早进行手术治疗。RPH 是一种经典术式，尽管近些

年手术技术有很大改良，但本质上讲其是一种侵入性操作，患者术

后出现相关并发症在所难免，以肛门肿痛、出血、便秘等较为多见，

使患者身心承受较大痛苦的同时，也可能带来伤口延迟愈合等问

题，增加患者医疗花销。笔者所在科室对 RPH 术后患者采用祛毒

促愈汤联合痔疮膏治疗办法，取得的效果较为理想，现做出如下报

道分析： 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

回 顾 性 分 析 72 例 混 合 痔 患 者 病 历 资 料 ， 收 治 时 间

2021.7~2022.11。纳入标准：①混合痔临床诊断标准 2]，检查后确诊；

②年龄 18~65 岁；③凝血系统、肝肾功能正常；④资料完整，自愿

配合治疗者。排除标准：①不满足纳入标准，无法遵医嘱按时用药

者；②处于妊娠或哺乳期的女性；③严重过敏体质者；④肝肾功能

严重异常、合并恶性肿瘤者等。分组情况如下： 

空白组（n=36）：男 17 例，女 19 例；年龄 23~61 岁不等，均

值（40.28±5.07）岁；病程 0.8~16 年，平均（6.52±1.11）年；内

痔分度：III 度 26 例，IV 度 10 例；外痔分布（钟点数）：＜2 个、

2~3 个、＞3 个分别有 10 例、17 例、9 例。 

观察组（n=36）：男、女各 18 例；年龄 21~64 岁，中位年龄（41.29

±4.87）岁；病程 0.7~18 年，平均（6.74±1.25）年；内痔分度：

III、IV 度分别有 23 例、13 例；外痔分布（钟点数）：＜2 个、2~3

个、＞3 个依次有 8 例、17 例、11 例。 

比较组间患者以上基线资料（P＞0.05），可比。本课题符合伦

理学要求。 

1.2 方法 

入组病患均完成术前各项检查，无手术禁忌证。腰麻成功后取

截石位，常规进行消毒铺巾，使用血管钳可靠夹住外痔后牵拉到肛

门外部，做“V”字形切口，锐性剥离外痔皮下静脉丛到齿线位置；

随后牵拉内痔，7 号缝线进行结扎内痔基底部，在相距结扎线 1cm

处剪掉“V”字形切口内的皮肤及静脉丛组织，使其于肛门位置显

现出一个放射状伤口。遵循相同的原理处理其余痔核。 

术后 3d 内空白组常规静脉滴注抗生素，术后第 1d 开始外敷使

用痔疮膏，日 2 次。观察组在对照组治疗方案基础上从术后第 1d

开始就内服祛毒促愈汤，汤剂构成：黄柏、苍术、当归、赤小豆、

赤芍、地榆、姜黄各 10g，葛根、威灵仙、忍冬藤、鸡血藤各 30g，

狗脊、制何首乌各 20g。常规煎煮取 200ml，日 1 剂，早晚饭后 30min

温服。术后各组病患均连续治疗 14d。患者出院后定期进行电话随

访，记录创面愈合时间。 

1.3 观察指标 

1.3.1 症状积分 

（1）肛门疼痛：疼痛视觉模拟量表（VAS）评估，得分范围

0~10 分，0 分、10 分分别表示无痛、重度疼痛，患者主观疼痛轻重

程度和量表评分大小之间呈正比例关系。 

（2）肛 缘 水 肿 ： 未 见 水 肿 记 作 0 分， 水 肿 面 积 ≤ 肛 周

1/4,1/4~1/2，＞1/2 对应的评分分别是 1 分，2 分，3 分。 

（3）切口出血：无出血记为 0 分；少量渗血，如便后厕纸带

有血迹者记为 1 分；肉眼可见的出血量增加并且呈现为滴状，遵医

嘱使用普通止血药后能止血者记为 2 分；出血量明显增多，急需通

过缝扎止血者记为 3 分。 

（4）肛门下坠：无肛门下坠感记作 0 分，偶感肛门下坠或症

状较轻微时记作 1 分，发作频率高或症状较严重，休息或治疗后病

症减轻记为 2 分；频繁或较重，经休息或治疗后未见显著缓解记为

3 分。 

1.3.2 疗效判定 

症状积分减少率（r）=（治疗前症状总积分－治疗后症状总积

分）/治疗前症状总积分×100%。显效：治疗后病患疾病症状体征

显著减轻，肛门肿痛消失，切口未见感染、渗血等情况，r≥70%；

有效：肿痛、切口渗血等症状减轻，30%≤r＜70%。无效：治疗后

患者病症表现未见改善，r＜30%。总有效率=（显效人数+有效人数）

/本组病例数×100%。 

1.3.3 住院及创面愈合时间。 

1.4 统计学处理 

SPSS26.0 软件处理数据，（ sx ± ）、%分别表示计量、计数资

料，符合正态分布规律时分别用 t、X²检验。经计算，如果 P＜0.05，

则提示数据差异达到了显著性水平。 

2 结果 

2.1 症状积分 

术后 1d 时，两组患者切口出血、肛门疼痛等主要症状评分差

异均不显著（P＞0.05）。术后 14d 时，观察组患者各项症状评分低

于本组术后 1d 时以及同期空白组，经计算分析确认存在着统计学

意义（P＜0.05）。见表 1。 
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表 1  组间患者的症状积分的比较（ sx ± ，分） 

时间 组别（n） 切口出血 肛缘水肿 肛门疼痛 肛门下坠 

观察组

（36） 
2.08±0.77 1.92±0.79 4.67±0.85 2.02±0.59 

术后 1d 
空白组

（36） 
1.99±0.82 1.86±0.94 4.53±1.09 1.88±0.63 

t / 0.597 0.654 0.624 0.854 

P / 0.761 0.607 0.624 0.517 

观察组

（36） 
0.49±0.62 0.73±0.76 0.84±0.62 0.71±0.51 

术后 14d 

 空白组

（36） 
0.94±0.82 1.24±0.93 1.69±0.67 1.23±0.63 

t / 4.524 3.627 6.627 5.264 

P / 0.031 0.038 0.000 0.003 

2.2 临床疗效 

观察组中符合显效、有效判定标准的分别有 30 例、4 例，总有

效率 94.44%，空白组依次为 18 例、7 例，总有效率 69.44%，观察

组患者整体治疗效果好于空白组（P＜0.05）。见表 2。 

表 2   组间患者临床疗效的对比[n,(%)] 

组别（n） 显效 有效 无效 总有效率 

观察组（36）30（83.33） 4（11.11） 2（5.56） 34（94.44） 

空白组（36）18（50.00） 7（19.44） 11（30.56） 25（69.44） 

X2 6.254 1.230 4.568 4.568 

P 0.000 0.069 0.031 0.031 

2.3 住院及创面愈合时间 

在住院及创面愈合时间指标上，观察组患者均好于空白组（P

＜0.05）。见表 3。 

表 3 两组患者住院及创面愈合时间的对比（ sx ± ，d） 

组别（n） 住院时间 创面愈合时间 

观察组（36） 4.24±0.67 13.26±2.24 

空白组（36） 7.62±0.74 19.62±0.74 

t 4.261 5.621 

P 0.029 0.021 

3 讨论 

祖国中医对痔疾病有十分深刻的研究，其认为本病的病因有饮

食不节，或饮食过于肥甘厚腻，或摄入辛辣刺激食物，或大量酗酒，

均可能造成内生湿热，外加部分节气内气候闷热潮湿等，内外湿邪

共同作用，下注肠间魄门进而诱发痔。中医指出，外科手术治疗痔

会引起局部锐器伤，术中切除局部病变组织，部分血管经络等受损，

以致血溢脉外，出血瘀血，阻滞经脉并且会滞留在大肠，造成局部

不通而痛；血是气之母，气随血脱，气血亏耗，不荣则痛，局部肌

肉经脉失养，创面生长速度迟缓。痔自身是素积湿热疾病，外科切

除术尽管能剔除有形之邪，但湿热邪气依旧滞留在体内。所以有中

医学者指出[3]，湿热病邪几大因素贯穿于痔疾病发生、发展的整个

过程中，瘀血是痔患者术后产生各种并发症的主要病理学因素，痔

术后患者病情恢复的过程可以理解成局部正邪相争的过程，所以中

医治疗时遵循清热化湿，祛瘀生新，通络止痛的原则，并将辩证统

一的思想融合到治疗实践中，内服外治法相结合，进而取得较好的

成效。 

敷药法是当前临床治疗肛门直肠疾病的经典外治技术，局部用

药方案有作用直接、见效迅速等特征，并且在创面之上均匀地涂抹

油膏状能形成保护膜，维持创面的清洁度，预防感染等问题。在本

次研究中，术后 14d 时观察组患者切口出血、肛缘水肿、肛门疼痛

及下坠评分分别是（0.49±0.62）分、（0.73±0.76）分、（0.84±0.62）

分、（0.71±0.51）分，均低于空白组的（0.94±0.82）分、（1.24±

0.93）分、（1.69±0.67）分、（1.23±0.63）分，差异有统计学意义，

提示观察组患者术后并发症的改善结局更好。痔疮膏是由人工麝

香、琥珀、牛黄、冰片等多种成分配制而成的膏剂，其中麝香具有

良好的消肿散结功效；琥珀是解毒散瘀、生肌止血的良品，局部使

用能发挥防腐止痛的功用；牛黄的药效主要集中在清热解毒、化痰

开窍两个方面，适用于治疗所有疮疡痔疮疾病；冰片能够祛腐生肌，

局部镇痛，并促使其他药物抵达皮肤深处，以上诸味中药共用，发

挥清热解毒、消肿止痛、祛腐生肌的作用[4]。祛毒促愈汤则是魏志

军教授在漫长的实践中总结出的经验药方，魏志军教授指出应选择

药性趋下之品治疗肛门疾病[5]。现代医学研究指出，RPH 术中操作

损伤肌肉神经、炎性物质渗出、便液污染、局部肌肉痉挛等是造成

患者术后出现肛门肿痛、便血等并发症的主要病因。祛毒促愈汤内

的黄柏、地榆成分有抑菌消炎、降低毛细血管通透性及降低渗出量

等作用；当归既能补血，也能行血，减轻炎症反应，松弛局部肌肉，

减轻疼痛感；苍术性温，有祛风散寒、燥湿健脾的功效；葛根，味

甘，入脾、胃、肺经，功效包括解肌、透热、生津止渴等；鸡血藤

内富含鸡血藤总黄酮，其在抗血小板聚集方面体现出良好效能；威

灵仙能消炎镇痛，减轻局部组织水肿程度及肛周神经压迫等；配伍

使用赤小豆、何首乌、赤芍、姜黄和狗脊等能发挥良好的抗炎镇痛

作用，对神经细胞凋亡过程进行拮抗，逐渐恢复神经功能，进而更

明显地减轻术后病症表现，促进早日康复出院[6]。痔患者术后使用

祛毒促愈汤对创面愈合过程能起到明显的促进作用，本次研究中观

察组患者创面愈合时间更短于空白组，且观察组治疗总有效率

94.44%更高于空白组 69.44%，用数据进一步证实了观察组术后治

疗方案的有效性。 

混合痔患者 RPH 术后联合使用祛毒促愈汤、痔疮膏治疗，能

改善术后相关并发症的治疗结局，促进创面愈合及早日出院进程，

增进疗效，值得推广。 
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