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属本虚标实、虚实夹杂之证，病因大多为气血不足、
肝肾亏损、营卫虚弱，复感风寒湿外邪，使气血凝而
不行，经络壅阻不通，风寒湿三邪凝滞于关节筋骨，
造成膝关节疼痛、屈伸不利。《素问·举痛论篇》曰：
“经络流行不止，环周不休，寒气入经而稽迟，泣而
不行，客于脉外则血少，客于脉中则气不通，故卒然
而痛。 ”说明疼痛产生的最根本原因就是“不通则
痛”，痹证也是如此。 针刺和艾灸自古以来就是治疗
痹症的重要方法：针刺能够疏通经络、调理气血运
行使经脉气血调畅达到“通则不痛”的疗效；现代医
学研究发现， 针刺治疗该病有及时的良性调整作
用，可以改善局部血液循环和营养代谢，促进炎症
渗出的吸收，调节局部微循环，促进关节液分泌，减
轻膝关节上下两骨面的摩擦，促使膝关节的机能恢
复[4]。 灸法是借灸火的热力给人体以温热性刺激，通
过经络腧穴的作用达到治疗疾病的目的，具有温经
散寒、消瘀散结等作用；隔姜灸是灸法的一种，是指
用姜把艾炷与施灸腧穴部位的皮肤隔开进行施灸，
生姜具有辛温发散的作用，《本草纲目》中记载：“生
姜，辛，温，无毒，生用发散。 ”故而隔姜灸能够温经
通络散寒、活血化瘀止痛，祛除凝滞在经络中的寒

邪瘀血，使经络到达“通”的状态，减少疼痛的病理
条件，从而起到止痛的效果。 现代医学研究表明：艾
灸能改善局部微循环并减轻局部组织炎性渗出，减
轻关节间隙的摩擦和关节周围肌肉痉挛状况，从而
使膝关节的动态稳定性增强，达到改善临床症状的
作用。 总的来讲，通过针刺和隔姜灸共同产生的温
经通络、散寒除湿、行气活血的作用，去除了凝滞在
经络中的寒邪瘀血，使经络到达“通”的状态，祛除
或减少疼痛产生的病理条件，起到止痛并改善膝关
节功能的效果。

膝关节骨性关节炎在临床中难以治愈，病情顽
固，近年来针灸疗法以其价格便宜、操作简单、即时
镇痛、疗效显著的特点，受到患者的广泛认可。
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%%%%%%%%混合痔是指同一方位的内外痔静脉丛曲张，相
互沟通吻合，使内外痔部分形成一个整体[1]。 传统的
手术方式为外剥内扎术， 但其术后的并发症较多，
尤以肛缘水肿、疼痛及肛门狭窄多见。 我科自 2011
年 1~8月采取肛门内括约肌后侧方松解术合并切
口延长配合外剥内扎术治疗混合痔，有效减轻了术
后肛缘水肿、疼痛及肛门狭窄情况。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 60例患者（经肛门指诊均有不同
程度肛门紧缩感） 随机分为两组： 其中对照组 30
例，男性 17 例，女性 13 例，年龄 21~57 岁，病程
2~19%年，伴便血 19例，伴脱出 11例；观察组 30例，
男性 15例，女性 15例，年龄 25~64岁，病程 1.6~20
年，伴便血 16例，伴脱出 14%例。 所有患者均符合混

合痔的诊断， 入选病例均符合国家中医药管理局
1995年发布的《中医肛肠科疾病诊断疗效标准》。两
组病例年龄、性别、疾病程度等经统计学分析差异
均无统计学意义（P%>0.05），具有可比性。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%术前准备 （1）完善入院相关检查，如三大
常规、血沉、肝炎系列及 HIV、PT系列、梅毒抗体、生
化等，腹部 B超、心电图、胸片等；排除手术相关禁
忌证。（2）术晨予生理盐水清洁灌肠，术前备皮，并
于术前半小时常规给予安定片 1%mg口服， 以缓解
术前焦虑及紧张。
1.2.2%%%%手术方法 所有病人均采用侧卧位腰俞麻
醉，效果不佳加局部浸润麻醉，待肛门松弛后，以碘
伏行常规肛内消毒后，充分暴露肛门。 观察组：在肛
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门的后侧方（1点或 11点位）做一长约 3%cm放射状
切口，用弯血管钳穿过括约肌皮下部及部分内括约
肌的下缘（距肛缘约 1.5%cm）后挑断切开，以能容纳
两指通过。 用直钳夹住外痔痔核下缘，沿直钳底部
作一“V”字形切口，沿切口两侧剥离痔体并向肛内
游离，同时两侧切口内收，切口达齿线上约 0.3%cm，
向外牵拉剥离组织并轻轻提起， 充分暴露内痔痔
核， 用弯血管钳沿切口向肛管方向钳夹痔基底部，
10号丝线结扎痔体，剪去多余游离组织，保留长约
1%cm残端，将切口向外延长 0.5~1%cm，修剪切口两
侧皮缘，剥离皮下曲张的静脉丛和结缔组织，使切
口呈放射状梭形，修整创缘；同法切扎其余痔核，充
分止血；术毕予以凡士林纱条包裹橡胶引流管填塞
肛内，塔形纱布加压包扎固定。 对照组：采用传统环
状混合痔外剥内扎法， 用止血钳夹住痔体组织，由
外向内做一“V”型切口，沿切口两侧剥离组织并向
肛内游离，两侧切口向内收，达齿线上缘约 0.3%cm，
用弯血管钳钳夹痔基底部，10号丝线结扎， 剪去多
余游离组织，保留长约 1%cm残端，修整创缘，充分
止血，橡胶管外裹凡士林纱条纳肛，塔形纱布加压
包扎固定。
1.2.3%%%%术后处理 两组术后均予抗炎、止血及对症
治疗，每日予九华膏创面换药。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%观测指标 （1）创缘水肿：术后 3%d 创缘出现
水肿；（2） 肛门狭窄： 指术后 1年出现肛门缩小变
窄，大便解出不畅，不能顺利容纳食指通过；（3）肛
门疼痛：采用数字评分法（NRS），积分标准参照 11
点数字评分法（NRS-11）：此法要病人用 0~10这 11
个数字描述疼痛强度，0为无痛，0~3为轻痛，3~7为
中痛，>7为重痛，10为剧烈疼痛。
2.2%%%%疗效标准 参照《中医病证诊断疗效标准》制
定[2]。 治愈：症状及体征均消失，无肛缘水肿及肛门
狭窄，创面愈合；好转：症状及体征均改善，可见肛
缘水肿、肛门狭窄，创面愈合；未愈：症状及体征均
无变化，术后仍有便血及脱出。
2.3%%%%治疗结果 疗效比较见表 1，治疗前后疼痛值
比较见表 2。

表 1 两组临床疗效比较 例(%)
组别 创缘水肿 肛门狭窄 平均愈合时间(d)%%%%%%%%%%%治愈
观察组 2(6.7)%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%13.5%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%28(93.3)

%%%%对照组 8(26.7)*%%%%%%%%%%%%%%%%2(6.7)*%%%%%%%%%%%%%%19.7*%%%%%%%%%%%%%%%%%%20(66.7)*
%%%%%%%%注：两组比较，*P%<0.05。

表 2%%%%两组治疗前后疼痛值比较 (X%±S)%%%%分
组别 治疗前疼痛值 治疗后疼痛值
观察组 7.30±1.32%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%2.76±1.07%%%%%%%%%%%

%%%%%%%%%%%对照组 7.27±1.36%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%5.17±1.46%%%%%%%%%
%%%%%%%%注：经 t%%检验，两组治疗前疼痛值比较无统计学意义（P%>0.05），两组治疗
前后疼痛值比较有统计学意义（P%<0.05）。

3%%%%讨论
传统的混合痔手术术式相对单纯，术后并发症

较多，尤以肛缘水肿、疼痛和肛门狭窄多见。 我们在
外剥内扎的基础上配合肛门内括约肌后侧方松解
术合并切口延长治疗混合痔， 取得了较好的效果。
通过分析，该术式优势在于：（1）术中先行肛门内括
约肌后侧方松解术[3]：可使肛门得到良好松弛，充暴
露肛门，利于术中充分操作；可缓解肛门内括约肌
痉挛产生的局部循环障碍，使创口血运通畅，利于
创面的生长；亦可预防术后肛门狭窄的发生。（2）通
过对内括约肌的松解亦可减轻术后由于肛门内括
约肌的持续痉挛及组织缺血而致的疼痛。（3）通过
对外痔部分切口的延长，使创缘淋巴和静脉回流不
畅瘀滞所致的组织液通过远端的交通支而被重吸
收，使创缘的压力得以减轻，静脉及淋巴得以充分
地引流，减少水肿的发生。 手术操作要点：（1）术中
注意结扎的痔核不要在同一水平面，向肛内剥离组
织时注意切口应向内收， 勿使结扎的组织太多，防
止术后肛内瘢痕挛缩所致的肛门狭窄；（2） 注意切
口不宜过长，行挑断的组织不宜过深过多，挑断前
可先行止血钳反复夹闭需挑断组织后离断，可减少
出血；（3）术中避免组织的过度钳夹造成组织水肿，
影响皮桥存活。

本研究结果显示，该术式可有效减少术后水肿
的发生，伤口疼痛小，有效缩短创面愈合的时间，1
年随访无肛门狭窄及明显不适， 大便解出通畅；该
术式具有并发症少、住院周期短、治愈率高、效果明
显、操作较简单等优点，值得临床推广应用。
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