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!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
种不完全逆转作用的原因可能是氟马西尼的剂量
相对过低或异氟烷通过其他作用途径 (离子通道或
神经递质)降低认知功能[4]。

总之，异氟烷麻醉可降低腹腔镜胆囊手术患者
的空间记忆和工作记忆等认知功能， 以术后 1%h明
显，24%h后能完全恢复到术前水平。 氟马西尼能部
分逆转异氟烷所造成的认知功能的降低，但作用时
间有限，给予氟马西尼后 1%h内其作用明显，有较佳

的临床应用价值。
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摘要：目的：探讨运用外剥内扎硬注术配合中药内服治疗混合痔并发继发性贫血的疗效。 方法：对 2010 年 1~12 月间行外剥
内扎硬注术配合中药内服治疗混合痔并发继发性贫血的 13 例病人进行回顾性分析。结果：11 例随访病人的贫血症状均得到纠正，
2 例病人为重度贫血，出院后继续服用中药 2 个月后贫血症状得到明显改善。结论：运用外剥内扎硬注术配合中药内服治疗混合痔
并发继发贫血疗效显著，该方法具有创伤性小、术后创面愈合快等优点。
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%%%%%%%痔疮是人类常见疾病之一，发病率高。 据 1977
年全国肛肠病调查，痔的发病率为 51.53%，占肛门
直肠疾病的 87.19%，各年龄段均可发生[1]。早期以便
血为主要症状，病情较轻者仅在排便时发现大便表
面附有少量血液或便纸带血；随着痔核体积的不断
增大，症状加重，可表现为排便时肛门部滴血或喷
射状出血，严重时一次可达数十毫升，反复发作，继
而诱发失血性贫血。 笔者对 2010年 1~12月间行外
剥内扎硬注术配合中药内服治疗混合痔并发继发
性贫血的 13例病人进行回顾性分析。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 13例病人均诊断为混合痔并发继
发性贫血， 诊断标准参照国家中医管理局 1995年
发布的《中医病证诊断疗效标准》，其中男性 7例，
女性 6例；年龄最大者 70岁，最小者 18岁，平均年
龄（42±5）岁；病程 5年以上者 2 例，3 年以上者 4
例，1年以上者 5例，1年以下者 2例。 均无造血系
统疾病及肝炎、肝硬化等病史。 贫血程度标准[2]：轻
度贫血：Hb%90~120%g/L；中度贫血：Hb%60~90%g/L；重
度贫血：Hb%30~60%g/L； 极重度贫血：Hb<30%g/L。 患
者红细胞总数在（2.3~3.7）×1012/L 之间，白细胞及
血小板总数均在正常范围，轻度贫血 3例，中度贫
血 8例，重度贫血 2例，Hb平均值为 78%g/L。
1.2%%%%治疗方法

1.2.1%%%%输血治疗及支持治疗 对 2 例重度贫血病
人输入压积红细胞 2个单位；1例 70岁中度贫血病
人输入红细胞 2个单位；其余 10例轻、中度贫血病
人均未输血。 经对症支持治疗及补充能量后，择期
行手术治疗。
1.2.2%%%%手术治疗 均采用膀胱截石位，在腰俞穴麻
醉下行外剥内扎硬注术：麻醉成功后常规消毒肛管
及直肠下端，暴露内痔。 钳牵外痔顶部，从外痔外缘
向肛管内作“V”型切口，切开皮肤至齿线。血管钳提
起皮瓣，剪刀剥离痔外静脉丛至齿线，提起游离外
痔，用中弯血管钳钳夹与之对应的内痔基底部。 钳
夹时需注意对合外痔切口，使之平整呈放射状。以 7
号丝线于血管钳下结扎内痔，于结扎点上方注入 1:
1的消痔灵液至黏膜苍白水肿。如结扎内痔较大，可
剪除部分残端。 外痔切口必要时可予以缝合。 检查
肛管，要求可容纳二横指。 术中注意各点位切口间
应保留适当的皮肤、黏膜桥；结扎顶点应呈锯齿形，
以免术后形成瘢痕性直肠狭窄。 术毕，肛内置入凡
士林油纱，塔纱压迫，纱布加压包扎，宽胶布固定后
送返病房。
1.2.3%%%%术后处理 术后予以卧床休息， 流质饮食
2~3%d，后改为普食；控制排便 48~72%h，排便前 1%d
睡前冲服福松 1包，每日便后聚维酮碘兑水清洗肛
门，肛肠科常规换药；静脉滴注抗生素、止血药以预
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防感染及出血。
1.2.4%%%%中药治疗 治以益气健脾，补血止血。 方以
参芪四物汤临证加减：党参、炙黄芪、当归、阿胶(冲
服)、炒地榆、炒川芎、生熟地、炒白术、白芍、槐角、防
风、陈皮、大枣等药物。 每日 1剂，水煎内服，1%d%3
次，每次 150%mL，入院第 1天起开始服用。
2%%%%结果

本组患者住院时间平均为 18.5%d，经治疗后，患
者便血消失，食欲逐渐增强，精神状态明显好转，均
在结扎痔核脱落后痊愈出院。 出院前查血色素逐渐
回升，红细胞达 3.5×1012/L以上，贫血状况得到明
显改善，逐渐恢复健康。 2例重度贫血患者，出院
后嘱继续内服中药，2个月后复查血常规：血红蛋白
90%g/L以上，红细胞 4.0×1012/L以上。
3%%%%典型病例

患者何某，男，38岁，因反复肛门肿物脱出、便
血 1年，加重 2个月，于 2010 年 4 月 29 日来我院
就诊，门诊以“混合痔、继发性贫血”收入院。 1年前
患者无明显诱因出现便时肛门肿物脱出肛外，可自
行回纳，伴便血，量时多时少，色鲜红，当时未经治
疗。 2个月前出现便时肿物脱出肛外， 需用手托回
纳，便血加重，反复便时滴血，有时呈喷射样便血，
每次出血量 50~80%mL。伴头昏眼花、心慌气短、全身
疲乏、食欲不振、睡眠不佳等，自用痔疮栓后，症状
缓解不明显。 入院症见：患者面色苍白，自述全身疲
乏，活动后心慌，偶有头晕，食欲不振，睡眠差，大便
偏干，日行 1次。 既住患者否认高血压、糖尿病、心
脏病等内科病史；否认肝炎、结核等传染病史；否认
外伤、手术史；否认输血史；否认食物及药物过敏
史。 查体： 体温：36.8%℃， 脉搏：96次 /min， 血压：
110/80%mmHg，体重 60%kg。 神清，面色不华，神倦懒
言，语声低微，眼睑苍白，贫血外貌，舌质淡白，脉沉
细无力。 全身皮肤无血疹、瘀斑，心肺听诊正常，腹
部肝脾未触及，四肢指甲苍白，下肢踝部轻度凹陷
性浮肿。 肛肠科检查：肛门居中，外观无畸形。 肛缘
赘皮不规则增生，肛镜下见母痔区黏膜苍白、水肿、
隆起，尤以 3、11点位为甚，表面可见部分糜烂。 指
检直肠下段未扪及异常包块，指套少许血染。 实验
室检查结果： 血常规：WBC：8.24×109/L、L：19.3%、
N：74.8% 、RBC：2.22×1012/L、Hb：53% g/L% 、PLT：510%
×109/L。凝血酶原时间：11.8%s。尿常规、肝肾功能检
查、心电图等均无异常。 诊断为“混合痔，继发性重
度贫血”（心脾气虚型）。

4月 29日入院当天输入压积红细胞 2个单位，
中药予健脾益气、补血止血 ，方以参芪四物汤加减：

党参 30%g、炙黄芪 30%g、当归 20%g、阿胶 15%g（冲服）、
炒地榆 15%g、炒川芎 6%g、荆芥炭 15%g、炒白术 10%g、
赤芍 15%g、槐角 20%g、防风 10%g、炒枳壳 12%g、大枣 3
枚。 每日 1剂，水煎内服，1%d%3次，每次 150%mL。 同
时口服云南白药胶囊（国药准字 Z53020799），每次
0.5%g， 每日 3 次。 于 5 月 2 日复查血常规，RBC：
3.20×1012/L%、Hb：71%g/L。 5月 3日上午在腰俞穴麻
醉下行外剥内扎硬注术。 术后静滴抗生素、止血药
等预防感染及出血。 嘱患者继续口服中药，卧床休
息，流质饮食 3%d，后改为普食；控制排便 72%h。 排便
前 1%d晚上冲服福松 1包，术后第 4天排便，解便时
见便纸上少量染血，未见肛门肿物脱出，停输止血
药。 每日便后肛肠科常规换药。 术后第 7天便血消
失，患者精神状况明显好转，食欲良好，停输抗生素
等药物。 中药继续服用，以补气摄血为主，减炒川
芎、荆芥炭，加熟地 30%g，改赤芍为白芍 15%g。术后第
18天复查血常规，RBC：3.75×1012/L，Hb：83%g/L，贫
血外貌改善，全身状况基本恢复正常。 经 23%d的治
疗，肛门镜检查：结扎痔核已脱落，未见便血及肛门
肿物脱出，痊愈出院。 嘱患者出院后继续口服中药。
2 个月后再次来我院复查血常规，RBC：4.35×
1012/L，Hb：96%g/L。
4%%%%讨论

中医学将贫血纳入“血虚”或“虚劳出血”的范
畴。 内痔出血常见，但引起严重贫血的病例少见。该
贫血多属心脾气虚，脾不统血致血虚，其原理多属
气机逆乱，血不归经；或因排便时粪便肛管的挤压
作用致痔区脉络受损，血溢脉外，致血反复流失，超
过了人体对血液的再生能力，引起血亏形成的贫血
[3]。 通过手术去解除混合痔并发继发性贫血根本上
出血的原因， 再配合中药参芪四物汤加减内服治
疗，可达到大补气血、引血归经、养血止血的目的。

混合痔外剥内扎硬注术治疗效果明确。 外剥即
剥离外痔，内痔结扎法又名缠扎法，它是利用线的
紧力，通过结扎，促使患部经络阻塞，气血不通，结
扎上部的病变组织失去营养而逐渐坏死脱落。 但并
发继发性贫血增大了内痔结扎后脱落期间诱发继
发性大出血可能，因此在内痔黏膜结扎点上方注入
1:1消痔灵， 该药的主要成分为五倍子和医用明矾
（硫酸铝钾），其中的铝离子与局部组织结合，刺激
产生化学性炎症，纤维蛋白渗出，促进纤维化粘连，
使组织蛋白收缩粘连。 将消痔灵注射于痔核组织内
可使内痔黏膜收缩、小血管闭塞，从而达到止血以
及防止出血目的。

笔者认为运用外剥内扎硬注术（下转第 40页）
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慎服，儿童减半，热盛患者忌服。
1.3.2%%%%西医治疗 98例治疗过程中均使用了强的
松 10%mg，1次 /d，口服；环磷酰胺针冲击疗法。 其中
有 45例加服羟氯喹 0.1%g，2次 /d，53例加服来氟米
特 10%mg，1次 /d。
1.4%%%%治疗结果 98 例中，治愈 23 例（23.47%），显
效 32 例（32.65%），有效 36 例（36.73%），无效 7 例
（7.14%），总有效率 92.86%。
2%%%%典型病例

李某，2009年 3月 6日初诊。患者面部、鼻梁块
状红斑、皮疹 8年，复发并加重 3个月就诊。 患者于
8年前因受寒后面部、鼻梁出现斑块状红斑，就诊于
上海某医院， 经各项化验检查及皮肤病理活检，确
诊系统性红斑狼疮为盘状红斑，给服强的松、羟氯
喹等药治疗，环磷酰胺静脉用药，病情好转，强的松
逐渐减量。 3个月前因天气骤冷外出受寒， 病情复
发，面部、双手、足皮肤出现冻疮样斑疹，瘙痒，轻度
触痛，无渗出，发热。 雷诺氏征阳性，乏力畏寒，手足
不温，脘腹胀满，小便清长，大便不爽，舌淡苔白，脉
沉细无力。 实验室检查：ENA 抗体（—），ESR：63%
mm/h，血常规：正常，尿常规：正常。 诊断：系统性红
斑狼疮，盘状狼疮；中医诊断：红蝴蝶斑（阳虚寒盛，
血脉阻滞）。 治则：温阳散寒，宣通血脉，活血祛斑。
给予狼疮皮损验方，1%d%2次，早晚分服。嘱患者避寒
冷，注意保暖。 治疗 1个月，病情大为好转，冻疮样
斑疹明显减轻，其他诸证亦减。 继续服用 3个月，诸
证消失，随访 1年未复发。
3%%%%讨论

系统性红斑狼疮（systemic%lupus%erythematosus,
SLE）是一种累及多系统、多器官、有多种自身抗体
的自身免疫性疾病，多数患者有发热、关节痛、皮疹
及脏器受累等表现，诱发因素有感染、分娩、妊娠、
日光照射及药物因素等。 皮肤黏膜损害是系统性、
盘状狼疮的主要表现之一，据统计 80%%SLE患者有
皮肤损害，最具特征者为面部蝶形红斑，发生在颧
颊，经鼻梁融合呈蝶翼状，是一种不规则的水肿性
红斑，色鲜红或紫红，边缘清楚或模糊，可稍高出皮
面，表面光滑，有时有鳞屑。 可累及其它部位，有时

可伴有出血或水肿。 其它皮肤表现还有血管炎性皮
疹、结节、溃疡及坏疽、雷诺氏现象、光过敏、毛细血
管扩张、紫癜、水肿及脱发等。 20%~40%的患者有黏
膜损害，常累及口腔、唇、舌、鼻腔及支气管；可表现
为溃疡、糜烂，亦可出现潮红、出血或毛细血管扩张
性红斑等。 系统性红斑狼疮治疗具有高度个体化特
征，医师（主要是风湿科医师）必须根据患者的疾病
亚型及其严重程度来确定最优治疗方案[1]。 临床可
见有用羟氯喹治疗系统性红斑狼疮皮疹和皮炎的
报道[2]。

本组患者西药中的免疫抑制剂均使用了足够
疗程， 其系统性红斑狼疮的大部分症状已基本控
制，但皮肤损害时轻时重，如果加大免疫抑制剂用
量无疑增加了药物的毒副作用和患者的经济负担。
中医学认为狼疮性皮损的病理机制是肾虚失固、阴
阳失调、气血失和、经络受阻，加之热毒内蕴、脾虚
湿壅等，应给予补肾、活血化瘀、清热解毒、益气健
脾等综合治疗。 狼疮皮损验方中党参、白术、淮山、
山茱萸、熟地、泽泻调整素体虚弱，牛膝、延胡索、全
蝎祛瘀活血、通经活络，土茯苓除湿、解毒。 热毒炽
盛加入银花、黄芩清热解毒，生地、玄参、紫草凉血
祛斑，生地、玄参滋阴以防火盛伤阴；阳虚寒盛则给
予肉桂、仙灵脾温阳散寒，莪术、川芎辅助祛瘀活
血。 临床根据患者的疾病亚型加减用药，用治红斑
狼疮或盘状狼疮症见面部蝶型红斑、手足指（趾）皮
肤斑疹，或全身皮肤斑疹，或甲周红斑、网状红斑、
瘙痒脱屑、结痂干裂等，药颇对症，故可获良好疗
效，值得进一步研究推广。 在整个皮肤斑疹的治疗
中一般不选用大热之品，如川乌、草乌等，这些药虽
能治疗寒凝血瘀的网状青斑， 但也易升阳助火，出
现面部红斑加重及发热等症状。 皮肤损害伴有许多
过敏因素，因此不要应用化学性的药品，更不可应
用化学化妆品，应避免紫外线，以免加重皮肤的损
伤。
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（上接第 37页）配合中药内服治疗混合痔并发继发
性贫血是一种标本兼顾、 中西并用的良好治疗方
法。 通过对本组 13例患者的观察，疗效显著，具有
止血效果好、病人康复快、不良反应少等优点，在肛
肠科具有一定的临床实用价值。
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