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混合痔是临床常见、多发的肛肠疾病之一,如何有效治

疗混合痔并缩短创面愈合时间一直是肛肠学科不断努力的方

向.MilliganＧMorgan术是治疗混合痔的经典术式[１],目前

仍是临床治疗Ⅲ~Ⅳ混合痔的手术金标准[２].传统的 MilliＧ
ganＧMorgan术外痔创面采用开放敞开形式,整体疗效虽安

全、有效,但存在术后疼痛剧烈、住院时间长、愈合时间久

等缺点.基于此,外痔传统的开放性术式逐渐被外痔剥切缝

合术所取代,该治疗手段除具有微创外,还可达到为肛门整

形美容的效果,肛门功能和外形能得到最大化保留,同时患

者术后痛苦亦可明显减轻,在治疗的成效上具有显著性.本

文收集我院手术治疗的２１２例混合痔患者的临床资料,对混

合痔手术中外痔剥切缝合术治疗成效进行分析.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:选取本院２０２１年６月至２０２２年６月混合

痔住院患者２１２例,其中,混合痔合并赘皮外痔５９例,合

并静脉曲张外痔８０例,合并血栓性外痔７３例.纳入标准:

１)诊断符合 «中国痔病诊疗指南 (２０２０)»,年龄２０~７５
岁,经保守治疗无效,同意手术且签署知情同意书;２)肛

门形态、功能无异常,既往无肛肠疾病手术史.排除标准:

１)并发有肛裂、肛瘘、肛周脓肿、尖锐湿疣等其他肛门疾

病者;２)既往有肛门手术史者;３)孕产妇、肝肾功能严重

不全患者,及伴有严重高血压病、糖尿病、冠心病等严重慢

性疾病患者.患者随机分为治疗组和对照组各１０６例.治疗

组:男５２例,女 ５４例;年龄 (３６􀆰８８±１１􀆰５５)岁;病程

(１０􀆰０６±７􀆰４９)年;合并赘皮外痔３０例,合并静脉曲张外

痔３８例,合并血栓性外痔３８例.对照组:男４９例,女５７
例;年龄 (３７􀆰３５±１０􀆰３４)岁;病程 (１０􀆰３７±６􀆰５１)年;
合并赘皮外痔２９例,合并静脉曲张外痔４２例,合并血栓性

外痔３５例.两组患者性别、年龄、病程、病情等一般资料

具有可比性 (P＞０􀆰０５).

１􀆰２　方法:术前完善相关检查,术前６h内禁饮、禁食,
手术前常规用开塞露２０mL灌肠通便,排净大小便.两组

患者均取截石位,椎管内麻醉起效后常规外科消毒肛周皮

肤,铺无菌孔巾,用肛门镜检查痔核的大小、数目、部位并

用碘伏棉球消毒.１)治疗组:根据患者内痔脱出情况及混

合痔环绕肛周情况选择以下两种术式.①内痔套扎外痔剥切

缝合:在喇叭型肛镜下,内痔用一次性弹力套扎器根据痔核

脱垂情况分别于痔上黏膜或痔核上方行倒三角式、串联式等

套扎法;外痔则用一中钳夹内痔对应外痔中央部分,做一放

射状梭形切口至齿线处,剥除皮下静脉丛等病变组织,外切

口予间断缝合,其中第一针缝合部位为肛白线位置以达到重

建括约肌间沟的目的,同法手术处理其余外痔;若外痔跨

１２点或６点,则做弧形切口,并间断缝合.检查切口无活

动性出血点,肛内塞入壳聚糖抗菌栓,外痔创面用凡士林加

云南白药纱条外敷,塔形纱布加压包扎,宽胶布固定.②
TST联合外痔切除缝合:扩肛后观察痔核数目、位置,选

择合适肛门镜 (单开、双开、三开式)置入后显露痔核,在

齿状线上３cm 处用２􀆰０可吸收线间断缝合,TST微创吻合

器置入直肠,荷包线各点位缝合,挂线依次打结,用勾线器

将线端自吻合器侧孔中勾出,两线打结后用血管钳夹住尾

端,术者旋紧吻合器同时助手牵引两线,尽可能将痔核组织

牵进吻合器钉槽中,击发吻合器等待４０s后,拔出吻合器

并检查有无活动性出血,于黏膜桥用可吸收线 “８”字缝合;
女性击发前要确认阴道后壁完整,外痔与治疗组内痔套扎外

痔剥切缝合术操作相同.术后第２天拆除外痔缝合线.２)
对照组:外痔用一中钳夹内痔对应外痔中央部分,做一放射

状梭形切口至齿线处,剥除皮下静脉丛等病变组织,创面成

内小外大开放状态,内痔的治疗按治疗组方法执行.
术后处理:两组术后处理相同.术后每日早晚中药坐

浴、换药２次.用马应龙痔疮膏 (马应龙药业集团股份有限

公司,国药准字 Z４２０２１９２０)外涂,九华痔疮栓 (江西九华

药业有限公司,国药准字 Z３６０２０５７７)纳肛.

１􀆰３　观察指标:详细记录治疗组和对照组以下指标.１)术

前疼痛评分、手术当天疼痛评分、首次排便时疼痛评分;２)
镇痛药应用频次;３)术后出血及肛缘水肿情况;４)住院天

数、重返日常活动工作时间;５)外痔切口愈合时间.其中

疼痛评分以病人主观感受进行评分,将患者自述的疼痛程度

用直观模拟标度尺 (１０cm)测量,尺子的左端从 “０”开

始,表示无 疼 痛,最 右 端 为 “１０”提 示 剧 烈 疼 痛、难 以

忍受.

１􀆰４　统计学方法:采用SPSS１８􀆰０软件进行分析.计量资

料用均数±标准差表示,符合正态分布行t检验,非正态分

布用秩和检验;计数资料行卡方检验.P＜０􀆰０５为差异有统

计学意义.

２　结果

２􀆰１　术前疼痛情况:手术前,对照组和治疗组疼痛评分

[(５􀆰２８±１􀆰０２)分vs．(５􀆰２９±０􀆰９２)分]比较,差异无统

计学意义 (t＝０􀆰０７１,P＝０􀆰９９４).

２􀆰２　术后疼痛情况:术后治疗组手术当晚疼痛评分、首次

排便疼痛评分高于对照组,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５);
术后１、２周治疗组疼痛评分低于对照组,差异有统计学意

义 (P＜０􀆰０５).详见表１.

表１　两组患者术后疼痛情况比较 (n＝１０６,分,x±s)

组别
手术当晚

疼痛评分

首次排便

疼痛评分

术后１周

疼痛评分

术后２周

疼痛评分

对照组 ３􀆰２０±１􀆰４８ ３􀆰０７±１􀆰３３ ２􀆰７５±１􀆰０４ ２􀆰０３±０􀆰８９
治疗组 ４􀆰１２±１􀆰３３ ３􀆰７５±１􀆰１８ ２􀆰１０±０􀆰９９ ０􀆰８６±０􀆰６７
t值 ４􀆰７８１ ３􀆰９４１ ４􀆰５８４ １０􀆰８３３
P 值 ＜０􀆰００１ ＜０􀆰００１ ＜０􀆰００１ ＜０􀆰００１
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２􀆰３　镇痛药使用频次:治疗组２周内镇痛药使用频次少于

对照组,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５,表２).

表２　两组患者２周内镇痛药应用频次比较 (n＝１０６,x±s)

组别 最大值/次 最小值/次 镇痛药应用频次 t值 P 值

对照组 １０ ５ ６􀆰５２±１􀆰８０ ７􀆰３７５ ＜０􀆰００１
治疗组 ７ ４ ５􀆰０４±０􀆰９９

２􀆰４　出血、肛缘水肿发生率:治疗组术后出血发生率与对

照组比较无变化,肛缘水肿发生率低于对照组,差异有统计

学意义 (P＜０􀆰０５,表３).

表３　两组患者术后出血、肛缘水肿发生率比较

[n＝１０６,n (％)]

组别 术后出血 肛缘水肿 总发生率

对照组 ５ (３􀆰９２) １０ (５􀆰８８) １５ (９􀆰８０)
治疗组 ４ (９􀆰８０) ３ (１８􀆰７５) ７ (１９􀆰６１)
χ２ 值 ０􀆰１１６ ４􀆰０１５ ３􀆰２４６
P 值 ０􀆰７３３ ０􀆰０４５ ０􀆰０７２

２􀆰５　住院天数、重返日常活动工作时间:治疗组患者住院

天数、重返日常活动工作时间短于对照组,差异有统计学意

义 (P＜０􀆰０５,表４).

表４　两组患者住院天数、重返日常活动工作时间比较

(n＝１０６,x±s)

组别 住院天数/d 重返日常活动工作时间/d

对照组 ７􀆰０１±０􀆰９６ ２０􀆰５８±７􀆰８５
治疗组 ５􀆰１０±１􀆰０１ １３􀆰７４±５􀆰５２
t值 １４􀆰０４７ ７􀆰３３８
P 值 ＜０􀆰００１ ＜０􀆰００１

２􀆰６　外痔切口愈合时间、治愈率:治疗组患者外痔切口愈

合时间短于对照组,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５);两组治

愈率比较的差异无统计学意义.见表５.

表５　两组患者外痔切口愈合时间、治愈率比较

(n＝１０６)

组别
(最小值/最大值)/

d

外痔切口愈合时间

(d,x±s)
治愈率/

％
对照组 １４/３０ ２１􀆰７３±３􀆰１６ ９４􀆰３４
治疗组 ７/１６ １２􀆰３９±２􀆰５２ ９１􀆰５１

t/χ２ 值 ２􀆰８９６ ０􀆰６４６
P 值 ＜０􀆰００１ ０􀆰４２２

３　讨论

痔是临床上最常见的肛肠疾病之一,根据我国中医肛肠

学会组织的疾病普查结果显示,国内肛肠疾病总的发病率为

５９􀆰１％,痔 的 发 病 率 最 高, 占 国 内 所 有 肛 肠 疾 病 的

８７􀆰２５％,其中混合痔发病率为２１􀆰０５％[３].由于直肠上下

静脉丛相互吻合,静脉曲张时相互影响,使上下静脉丛均发

生曲张,从而形成跨齿状线的混合痔[４],主要表现为内痔和

外痔的症状同时存在.痔的各种手术方式之中,最早出现的

是痔切除术,后于１９３７年被 Milligan和 Morgan改良,成为

经典的 MilliganＧMorgan手术,国内称为外剥内扎术;但由

于该术式创面呈开放状态,故存在愈合时间长,易伴发术后

疼痛明显、出血、水肿等缺点[５].
多数学者认为,外痔创面缝合易使粪便中的细菌在密闭

环境中繁殖,污染创面,应使创面保持开放状态以利引流.
陆淼炯等[６]提出,若围手术期操作规范、术中无违反无菌原

则、术后创面及时换药及敷料保护,可避免术后创面感染的

风险,从而提倡内痔结扎外痔切除一期缝合术,术后５~７d
拆线.本研究不同于一期缝合术,要求缝线松弛,追求皮肤

对合良好即可,并于术后第２天拆除外痔缝合线,在最大程

度上降低术后创面感染风险的同时,减少因缝合张力大而导

致的排便疼痛加剧.本次研究中治疗组手术当晚及首次排便

创面疼痛评分均高于对照组.有学者认为,组织受损时感受

器遭受到强烈机械刺激时会产生短时间疼痛[７],故考虑与开

放性创面对比,缝合创面在未拆除缝合线前会受到缝线的异

物刺激,行走时肛周皮肤创面与缝线相互摩擦,排便时粪便

与缝线的联合刺激等,均会增加患者肛门局部不适感,甚至

导致患者肛管不自主收缩,使疼痛加剧.术后１、２周治疗

组创面疼痛评分及２周内镇痛药使用频次明显低于对照组.
说明,缝合外痔创面使切口两侧皮肤对合良好,创面毛细血

管自创缘及底部生长,成纤维细胞增生,促进创面组织修复

与再生,拆除缝合线后,肉芽组织依然可使创缘两端继续向

心性生长,保持创面面积小于对照组,可减轻外界对创面的

刺激;而外痔创面呈开放状态时,创面面积大,损伤多,易

受到粪便摩擦刺激,部分患者因排便疼痛明显而惧怕排便引

起便秘,导致排出粪便质干硬,增加对创面的疼痛刺激.同

时在愈合过程中,患者日常工作活动行走摩擦创面,亦增加

疼痛不适感.且由于治疗组外创面损伤小于对照组,炎性介

质释放减少,拆除缝合线后肉芽组织生长迅速,疼痛缓解促

进形成良好的排便习惯,从而减少粪便对新生组织的损伤.
综合以上原因故治疗组创面愈合时间明显短于对照组.

肛缘水肿是混合痔术后常见并发症之一,发生率可高达

３８􀆰５８％[８],具体形成原因复杂,说法不一.有学者认为,
手术切口设计不合理,术后引流不充分,切口皮瓣偏斜,对

合不对称等易导致皮瓣静脉及淋巴回流受阻,从而引起水

肿[９Ｇ１０].张西玲等[１１]发现,开放性创面的肛周血管受损严

重,炎性介质释放增多,炎性渗出增加,从而导致肛缘水肿

发生率升高.本研究结果显示,治疗组术后肛缘水肿发生率

低于对照组,差异有统计学意义.考虑治疗组在进行外痔创

面缝合前,需彻底剥除皮下静脉团、血栓等组织,减小缝合

张力,并将多余皮瓣切除,可有效降低肛缘水肿的风险.若

水肿发生率降低,因水肿引起的创面疼痛亦可得到有效缓

解,且有学者提出当疼痛减轻时,患者惧怕排便的恐惧心理

会得到明显缓解,形成良性的排便习惯,防止因疼痛而不能

快速排出粪便导致便秘,从而减轻因排便时间长、用力排便

引起肛周局部压力增加,血液回流受阻产生的水肿[１２].研

究结果表明,两组患者术后出血发生率比较的差异无统计学
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意义,这是因为两组针对内痔的手术方法相同,出血原因主

要包括剪除结扎线上方痔组织过多或结扎线未扎紧导致术后

结扎线过早脱落;胶圈套扎时套扎组织体积过小,术后胶圈

滑脱;缺血坏死的痔核组织脱落,新鲜创面若血管口开放,
剧烈活动或排便异常时易见明显出血;吻合钉异常脱落、吻

合口撕裂等.以上本研究所见的出血情况与葛昊等[１３]总结

的混合痔术后出血病因相吻合.在患者术后疼痛减轻、创面

水肿明显改善、创面愈合速度快,且若护理得当,出血风险

下降,出血量明显减少等情况下,患者住院天数亦明显减

少,有利于患者早日重返日常活动工作.
总之,与传统 MilliganＧMorgan术相比,混合痔中外痔

行剥切缝合术式在减轻患者术后疼痛、减少术后肛缘水肿、
缩短住院时间及创面愈合时间等方面具有明显优势.
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乳腺彩超与钼靶X线在基层医院
女性乳腺癌筛查中的应用效果

福建省大田县妇幼保健院 (大田３６６１００) 　刘秋厘

马晓红　陈秋梅

我国乳腺癌在农村地区发病率较低,但死亡率却高于城

市地区,在基层医院推广乳腺癌筛查,对乳腺癌的早期发现

有着重要意义.目前在基层医院女性乳腺癌筛查的模式主要

是以临床触诊和乳腺彩超筛查为主,钼靶 X 线筛查为辅.
本文收集２０１８年１月至２０２２年６月在我院基于临床触诊和

乳腺彩超筛查为主,钼靶 X线筛查为辅的模式中发现的１０１
例疑似乳腺癌患者资料,探讨乳腺彩超与乳腺钼靶 X 线检

查在基层医院女性乳腺癌筛查中的应用效果.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:选择２０１８年１月至２０２２年６月在我院进

行全县农村妇女免费乳腺筛查、单位职工乳腺癌筛查及乳腺

科门诊的群体中３５~６４岁的４５５３０名女性为筛查对象.本

文乳腺彩超及乳腺钼靶 X线的检查结果 BIＧRADS评估分类

标准参照 «中国抗 癌 协 会 乳 腺 癌 诊 治 指 南 与 规 范 (２０１７
版)»[１].选择从４５５３０名女性筛查对象中发现的１０１例疑

似乳腺癌患者作为研究对象.纳入标准:１)经经验丰富的

临床医生初步诊断疑似乳腺癌;２)３５~６４岁的女性;３)
符合病理活检指征;４)知情同意,自愿配合各项检查及病

理活检.排除标准:１)精神疾病患者;２)妊娠期或哺乳期

女性;３)乳腺钼靶 X线检查禁忌者.

１􀆰２　方法:入选的１０１例患者先后行临床乳腺触诊、乳腺

彩超、钼靶 X线检查,完成检查后,医生引导所有患者到

上级专科医院就医并接受穿刺病理活检,以病理活检作为金

标准,分别计算乳腺彩超、钼靶X线、乳腺彩超联合钼靶X
线诊断乳腺癌的敏感性、特异性、准确度.检查方法:１)
乳腺临床触诊:由经验丰富的临床医生对受检者的双侧乳房

和腋窝淋巴结进行手检,在触诊过程中发现乳头凹陷、乳头

溢液、乳头湿疹和乳房边界不清团块、肿块等异常者进行后

续重点筛查.２)乳腺彩超:采用飞利浦IU２２彩色多普勒

超声诊断仪和GEVolusonE８彩色多普勒超声诊断仪的高频

探头.由高年资医生检查,双侧乳腺进行反复扇形交叉扫

描,重点观察肿块内部回声和血流情况,记录患者的肿块数

量、部位、形态、大小、边缘、内部回声、血流情况等,同

时也对腋窝、锁骨上淋巴结进行扫查.３)乳腺钼靶 X 线:
采用数字化钼靶摄像机 (万东),型号 DMＧ２A.由高年资医

生对受检者的双侧乳腺进行头尾位 (CC位)和内外侧斜位

(MLO 位)拍摄.检查结果判定:乳腺钼靶 X 线及乳腺彩

超检查完成后,检查结果、图像资料均由２~３名高年资医

生阅片,将各自的诊断意见给出,诊断意见统一时可以直接

确诊.诊断意见存在分歧时,需要交由上级医生阅片,并给

出确诊意见.检查结果分别根据乳腺超声及钼靶 X线的 BIＧ
RADS分类判定检查结果的良恶性.本方案中,将BIＧRADS
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