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摘 要:目的 验证持续渐进式扩肛法预防环状混合痔术后肛门狭窄的效果,评价持续渐进式扩肛法干预肛门狭窄的

发生率。方法 将120例环状混合痔患者随机分为两组(各60例),实验组持续渐进式扩肛法,对照组手指扩肛法,7~

10d后进行评价,观察其排便情况、肛门指检、肛门直肠压力测定,3个月后对有效病例随访,观察其复发率。结果 实

验组临床综合疗效为100%,优于对照组86.67%(P<0.05);干预后实验组较对照组在排便难易上有明显改善(P<

0.05),肛门指检积分和直肠压力测定显示实验组均明显优于对照组(P<0.05);3个月后随访实验组复发率低于对照

组(P<0.05)。结论 通过持续渐进式扩肛法,可有效改善患者排便,降低肛门指检积分和复发率,证实持续渐进式扩

肛法预防环状混合痔术后肛门狭窄有明显效果,且该方法操作方便、安全性好、依从性佳,是一种安全有效、值得推广的

方法。
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  肛门狭窄是环状混合痔手术后的严重并发症,给
患者带来极大的痛苦,并且肛门狭窄后期治疗有一定

的难度,所以预防肛门狭窄并发症的发生对减少患者

的痛苦,提高生活质量有重要意义。2014年3月—

2016年2月本科采用持续渐进式扩肛法预防环状混

合痔术后肛门狭窄的效果,临床疗效满意,现报告如

下。

1 资料与方法

1.1 临床资料 选自我院2014年3月—2016年2月

肛肠科门诊、住院患者共120例,所有环状混合痔患者

参照《痔临床诊治指南(2006版)》的诊断标准[1],年龄

在18~65周岁。将所有观察病例随机分为实验组和

对照组,每组60例,在性别、年龄(≤35岁及>35岁)
及病程(≤10年及>10年)等情况上两组间差异无统

计学意义(P>0.05)。

1.2 排除标准 ①肛门直肠其他肿瘤性疾病及肛管

直肠脱垂病例;②手术前已出现肛门狭窄患者;③妊娠

或哺乳期妇女;④有严重心、肝、肺、肾、内分泌疾病,造
血功能障碍、恶性肿瘤的患者;⑤因精神状态不佳,不
能很好合作者。

1.3 干预方法

1.3.1 棉棒制作方法 制作竹签和大、中、小不同规

格的棉棒[2],直径分别为3cm、2cm、1cm,放入方盒

中高压消毒备用。

1.3.2 仪器设备 直肠肛门压力测定仪(ZGJ-D3

型)。

1.3.3 操作方法 两组环状混合痔患者均采用传统

外剥内扎术(Milligan-Morgan手术),联合复方亚甲

蓝配比液(1%亚甲蓝注射液2ml、地塞米松注射液1
ml、0.75%布比卡因注射液5ml、0.9%氯化钠注射液

5ml)术区注射长效止痛,能有效减轻肛肠病术后疼

痛;扩肛操作从痔核结扎线脱落完全(平均约7d)后开

始,每日1次,连续2周。实验组:采用侧卧屈膝位,充
分暴露肛门,用生理盐水冲洗肛门术口,用棉签蘸凡士

林充分润滑肛管,既能清洁术创夹缝的污物,又能了解

肛门的扩张度及肛管的方向,根据其判断选择大小合

适的棉棒,将棉棒前2/3涂匀凡士林,右手持棉棒在肛

门口轻揉数下,左手拇指和食指上下分开肛门,嘱患者

配合扩肛,按顺时针旋转徐徐向肚脐方向插入,顶端越

过肛管直肠环再向骶骨方向前进,直至将棉棒放入肛

内深约4cm,左手固定棉棒,右手逆时针方向轻轻旋

转竹签并取出,棉棒尾端留置肛外约2cm,棉条肛内

持续留置6h,因排便等原因提前取出者,排便后重新

放置。所选棉棒规格根据患者术口瘢痕挛缩情况逐渐

加大至逐渐减小。对照组:医者戴上手套用食指涂抹

凡士林润滑后缓慢伸入肛内,直至伸入食指末节,并轻

轻转向四周按压肛内进行扩肛,动作要轻柔,切忌暴力

扩肛,每次5min。

1.4 观察指标和方法

1.4.1 疗效观察指标 观察时间节点:7~10d后,手
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术前、扩肛结束3个月后。①记录患者排便情况(排便

频率、排便困难程度、排便完全性、腹痛、每次排便需要

的时间、协助排便的方式、每天未成功排便的次数)。

②肛门指检:了解肛周皮肤周径、瘢痕组织厚薄、肛管

口径、肛门内括约肌松紧。③肛门直肠压力测定:使用

直肠肛门压力测定仪进行相关数据检测。

1.4.2 不良反应及其他情况观察 扩肛期间每日手

术创口出血量、扩肛时肛门疼痛情况、手术创口愈合时

间、感染情况及肛门控便情况。

1.5 疗效判定标准 症状评分标准:便秘评估量

表[3],包括排便频率、排便困难、排便完全性、腹痛、每
次排便需要的时间、协助排便的方式、每天未成功排便

的次数七项参数。

1.6 统计学方法 采用SPSS17.0软件进行统计学

处理,计量资料以(췍x±s)表示,均数比较进行方差齐性

检验,若方差齐采用t检验,若方差不齐则采用t′ 检

验;计数资料采用χ2 检验,P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 临床综合疗效 两组临床综合疗效比较,差异有

统计学意义(χ2=8.571,P=0.003),可以认为实验组

的临床疗效优于对照组,见表1。

表1 两组治疗临床综合疗效

组别 n 临床控制 显效 好转 无效 总有效率(%)

实验组 60 35 20 5 0 100.00
对照组 60 30 15 7 8 86.67

2.2 治疗前后排便症状表现 两组数据治疗前总积

分差异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。实验

组与对照组患者治疗后差异具有统计学意义(P <
0.05),说明两组干预后症状表现的比较,实验组明显

优于对照组。

表2 两组治疗前后排便症状改善情况 (췍x±s)

 
实验组(n=60)

治疗前 治疗后

对照组(n=60)

治疗前 治疗后

排便频率 2.59±0.41 1.33±0.25a 2.47±0.48 1.68±0.36
排便困难 2.41±1.06 0.76±0.23a 2.28±0.24 1.08±0.25
排便完全性 2.79±0.37 1.24±0.32a 2.57±0.56 1.94±0.36
腹痛 2.27±0.32 1.02±0.38a 2.38±0.46 1.48±0.45

每次排便需要的时间 2.33±0.46 0.93±0.48a 2.29±0.50 1.46±0.54
协助排便的方式 1.60±0.37 0.83±0.20a 1.52±0.42 1.05±0.32
每天未成功排便 2.47±0.44 1.32±0.36a 2.62±0.59 1.68±0.49
 的次数

 注:与对照组治疗后比较,a:P<0.05

2.3 肛门指检积分情况 两组治疗前患者肛门指检

积分情况差异无统计学意义(P>0.05),治疗后实验

组肛门指检积分明显低于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05),见表3。

表3 两组肛门指检积分情况 (췍x±s)

 
实验组(n=60)

治疗前 治疗后

对照组(n=60)

治疗前 治疗后

肛门指检积分 9.26±2.37 3.94±1.76a 8.95±1.71 6.04±1.02

 注:与对照组治疗后比较,a:P<0.05

2.4 肛门直肠压力测定 治疗前两组肛门直肠压力

各指标的差异无统计学意义(P>0.05),两组患者治

疗后肛管最大收缩压、肛管静息压及初始感觉阈值,差
异具有统计学意义(P<0.05),实验组较对照组疗效

明显,见表4。

表4 两组肛门直肠压力测定情况 (췍x±s)

 
实验组(n=60)

治疗前 治疗后

对照组(n=60)

治疗前 治疗后

肛管最大收 13.67±1.0017.62±1.18a14.15±1.0116.59±0.85
 缩压(kPa)
肛管静息压(kPa) 5.47±0.52 6.62±0.43a 5.68±0.57 6.16±0.45
初始感觉阈值(ml) 21.78±6.5 28.94±4.2a 20.57±5.4 24.69±5.8

 注:与对照组治疗后比较,a:P<0.05

2.5 临床远期疗效 实验组复发率明显低于对照组

(P<0.05),见表5,可证明该实验方法能有效控制疾

病的复发,远期疗效显著。

表5 两组远期疗效比较 (n)

组别 n 复发 复发率(%)

实验组 60 2 3.33
对照组 60 12 20.00

 注:与对照组比较,χ2=8.09,P=0.004

2.6 安全性评价 实验组无不良反应。对照组有不

良反应8例,发生率为13.33%,主要表现为肛门术口

剧痛、出血量多及早期稀便难控制情况,两组不良反应

发生率实验组明显低于对照组(χ2=8.571,P =
0.003)。说明持续渐进式扩肛法安全性好。

3 讨论

混合痔是指痔位于齿状线上下,表面同时为直肠

黏膜和肛管皮肤所覆盖。若混合痔围绕直肠肛管一

周,即称为环状混合痔,是痔疮发展的最后阶段,国家

中医药管理局将其列为肛肠科16种难治病之一[4],最
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终需手术治疗。手术目的是一期手术彻底治愈,同时

又能缩短治愈时间,最大限度地保护肛门功能。
目前国内主要采用手指扩肛或内括约肌松解术预

防环状痔术后肛门狭窄,但两大类方法均有其不足之

处。手指扩肛需要医生用手指在肛内持续按压5min
以上,连续数日重复操作,并不适用于实际繁重的临床

工作,若缩短单次扩肛时间或减少扩肛次数又不能达

到预防的作用。内括约肌松解术是合并在痔疾手术过

程中的,采用局部离断或挂线方法松解外括约肌皮下

部及部分内括约肌[5-8];这样虽然免去了后期扩肛的

工作负担,但增加了肛门术口范围及深度,提高了术后

肛门感染的发生率,如术后换药等处理不当有发生高

位肛周脓肿的可能;同时括约肌松解的深度和范围很

大程度上取决于医生的个人经验,若对个体的肛门扩

张程度判断不足及手术操作失误,有造成术后肛门失

禁的可能。
通过手指扩肛法,扩延肛周皮肤周径,松解瘢痕组

织,扩大肛管口径,解除内括约肌痉挛,改善局部血液

循环,有利于组织营养修复,促进伤口愈合,从而减少

局部皮肤引起变性形成狭窄的机会,较好地防止了肛

门狭窄的发生,行扩肛后大多数患者排便顺畅,伤口疼

痛能明显减轻,也有利于术口愈合[9];而持续渐进式扩

肛法是对传统的手指扩肛法进行改良,保证在术口开

始结痂至完全结痂愈合期间(7~10d)每日不间断、有
一定时长的扩肛;并在技术上,减少医务人员的工作

量,提高扩肛时患者的舒适度,从而形成操作方便、可
行性高、临床易于推广,能广泛应用于环状混合痔术后

肛门狭窄的预防方案。
本研究显示:持续渐进式扩肛法临床综合疗效为

100.00%,与对照组(86.67%)相比差异有统计学意

义,证实这一方法相较手指扩肛法有更明显的疗效,不
论在排便症状评分及肛门指检、肛门直肠压力测定等

方面,实验组均明显优于对照组,说明通过持续渐进式

扩肛法,有扩延肛周皮肤周径、松解瘢痕组织、扩大肛

管口径、解除了内括约肌痉挛的作用,达到预防肛门狭

窄的并发症。安全性上,实验组不良反应发生率明显

低于对照组。3个月后两组有效病例随访,治疗组复

发率3.33%,对照组复发率20.00%,提示实验组在控

制肛门狭窄复发上优于对照组。
通过临床观察,环状混合痔是混合痔中比较严重

的一种类型,临床上也比较常见,其手术治疗困难主要

是因为病变范围广,切除过多易导致肛门狭窄并发症,
切除过少又不能完全消除痔病症,探索一种既可以彻

底消除病症,又能预防肛门狭窄的发生是目前治疗环

状混合痔的研究方向。我院通过研究持续渐进式扩肛

法对环状混合痔术后肛门狭窄的预防效果,为环状混

合痔术后防止肛门狭窄并发症出现提供科学、可行、易
于推广的预防方案,有待于更深入地临床研究。
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