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比较 两组患者碎石清除率及术后并发症率比较均
有显著统计学差异（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组患者碎石清除率及术后并发症发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
影像学上输尿管结石分段标志为骶髂关节，随

着微创技术的发展，肾镜、输尿管镜以广泛用于治疗
尿路结石，临床多采用影像学分段。 上段输尿管起
于肾盂输尿管连接处，止于骶髂关节上缘；中段输尿
管起于骶髂关节上缘，止于骶髂关节下缘；下段输尿
管起于骶髂关节下缘，穿过盆腔终止于膀胱。 一般
肾镜主要用于治疗输尿管上段结石，中下段结石采
用输尿管镜治疗[4]。 但结石易由输尿管上移至肾盂，
且输尿管取石术后可能出现黏膜损伤、输尿管断裂
等并发症，固输尿管镜取石术操作时具有一定的局
限性[5~6]。

李春浩[7]报道微创肾镜联合输尿管镜治疗上尿
路结石疗效显著优于输尿管镜组。 笔者联合肾镜、
输尿管镜治疗中段巨大结石患者，结果显示双镜组
手术时间（67.3±38.6）min、术中出血量（72.1±16.7）
ml与对照组（41.2±10.5）min、（41.2±10.5）ml比较
有显著差异；双镜组碎石完全清除率 97.92%显著高

于对照组的 81.25%，提示双镜联合治疗输尿管中段
巨大结石疗效更为显著。 谷亚明等[8]相关研究中观
察组对 23例输尿管上段结石患者给予肾镜取石、输
尿管碎石术治疗，手术时间平均为 102%min，结石清
除率为 86.9%，术后未见大出血、输尿管撕脱、严重
感染等严重并发症，与本研究结果基本一致。本研究
中双镜组术后仅有 3例发热， 对照组术后发热 10
例，输尿管黏膜损伤 4例显著高于双镜组，提示中段
巨大结石由输尿管镜取石术治疗对输尿管黏膜损伤
较大。 综上所述，联合肾镜、输尿管镜治疗输尿管中
段巨大结石疗效显著，术后并发症少。
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组别 n 完全清除率 术后发热 输尿管黏膜损伤

双镜组
对照组
字2

P

48
48

47（97.92）
39（81.25）
7.144
%%＜0.05

3（6.25）
10（20.83）
4.360
%＜0.05

0（0.00）
4（8.33）
4.174
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痔上动脉结扎合保护肛垫整形术治疗环状混合痔的临床研究
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摘要：目的：观察痔上动脉结扎合保护肛垫整形术治疗环状混合痔的临床疗效。 方法：将 100 例环状混合痔患者随机分为治

疗组和对照组，每组 50 例，治疗组采用痔上动脉结扎合保护肛垫整形术治疗，对照组采用外剥内扎术治疗。 结果：治疗组总治愈率

96.0%，对照组总治愈率 60.0%，两组患者治愈率比较差异均具有统计学意义（P＜0.05）；两组在肛缘水肿、肛门渗液比较方面存在

差异，治疗组优于对照组。 结论：痔上动脉结扎合保护肛垫整形术治疗环形混合痔安全有效，值得临床推广应用。
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环状混合痔是混合痔发展的最后阶段，是肛肠
科 16种难治病之一，治疗方法以手术治疗为主，但
是传统外剥内扎术存在并发症较多等缺点[1]。 环状
混合痔我们采用痔上动脉结扎合保护肛垫整形术治
疗环状混合痔取得满意的疗效。 现报告如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 所选患者 100例，均为江西中医药

大学附属医院肛肠科 2015年 1~11月住院患者。 将
100例患者随机分为治疗组和对照组， 治疗组 50
人，其中男性 27 例、女 23 例；年龄 22~55 岁，病程
2~21年；对照组 50例，男性 24例，女性 26例；年龄
25~58岁，病程 3~23年。 两组性别、年龄、病程等方
面均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。 纳入标
准：（1） 符合环状混合痔诊断标准并签署知情同意
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书；（2）从未接受过外剥内扎术治疗的患者。
排除标准：（1）不符诊断标准者；（2）合并有直肠

其他疾病（克罗恩病、脓肿、肛瘘、全层直肠脱垂等），
直肠占位性病变，性质不明者；（3）严重神经系统及
精神病不能配合者。
1.2%%%%诊断标准 根据临床诊疗指南标准进行诊断
[2]，临床表现：便血、肛门疼痛、肛门异物脱出、便秘
等症状；肛门缘外痔呈 360%°全肛分布；或肛管完全
向下翻出并有齿状线相应下移；或平时痔脱出肛外，
大便时痔呈环形肿胀或脱出。
1.3%%%%治疗方法
1.3.1%%%%治疗组 采用痔上动脉结扎合保护肛垫整形
术治疗。（1）术前准备：术晨清洁灌肠一次以排净大
便。（2）麻醉：骶管阻滞麻醉或腰麻。碘伏棉球消毒肛
周及肛内。（3）痔上动脉结扎：仔细触诊母痔区及直
肠近段对应位黏膜，在明显动脉搏动的上方，用可吸
收线缝扎深及肌层。（4）保护肛垫的痔切除术：扩肛
后充分显露痔核； 沿外痔远端的肛缘皮肤处作一
“V”字切口，剥离其外痔的至齿线上内痔基底部，然
后用血管钳夹住内痔基底部，于钳下的内痔基底部
用 10号丝线结扎，痔核暂不切除，留着作标志牵引
用。对两侧创缘下的痔组织予潜行剥离切除。用可吸
收线沿一侧黏膜创缘锁边至齿线部后转向对侧，锁
边后回到痔蒂部，然后抽紧缝线打结，并固定在痔蒂
部。 用同法逐一处理其他各区域痔核，但注意结扎
点不可在同一个平面， 每个痔段之间保留 0.5~0.8%
cm的皮桥和黏膜桥。（5）皮桥和黏膜桥的整形：首先
用碘伏棉球消毒创面，止血钳夹住隆起皮桥的一端，
切除多余的皮桥；在齿线下 0.3~0.5%cm皮桥皮面进
针，从另一侧断端出针，从皮面出针收紧打结，再对
缝 1~2针；清除其下的痔组织及隐痔组织，同法处
理其他皮桥。（6）视肛门松紧决定是否挑断部分内
括约肌，修剪各创缘至引流通畅，充分止血，油纱条
塞肛，无菌纱布加压包扎固定。（7）术后创面处理：
肛门每天换药一次，用盐水棉球清洗，用九华膏纱条
换药；缝合创面一般 4~7%d拆线。
1.3.2%%%%对照组 采用外剥内扎术治疗。（1）术前准
备、麻醉同治疗组。（2）扩肛显露痔核；沿外痔远端
的肛缘皮肤处作一微小尖端向外的“Y”字切口，剥
离其外痔部分至齿线上内痔基底部，然后用血管钳
夹住内痔基底部，于钳下的内痔基底部用 10号丝线
结扎，在线结外上方 5%mm处剪除痔组织。用同法逐
一处理其他各区域痔核，但注意结扎点不可在同一
个平面，每个痔段之间保留 0.5~0.8%cm的皮桥和黏

膜桥。（3）视肛门松紧决定是否挑断部分内括约肌，
修剪各创缘至引流通畅，充分止血，油纱条塞肛，无
菌纱布加压包扎固定。（4）术后创面处理：肛门每天
换药一次，用盐水棉球清洗，用九华膏纱条换药。
1.4%%%%观察指标 观察治疗组和对照组患者的疼痛
时间、愈合时间及肛门渗液、尿潴留、肛缘水肿和肛
门狭窄的例数。根据国家中医药管理局颁布的《中医
肛肠科病证诊断疗效标准》[3]制定疗效标准。 临床治
愈：症状消失，痔消失；有效：症状改善，痔缩小；无
效：症状和体征均无变化。
1.5%%%%统计学方法 所得数据采用 SPSS11.0进行统
计，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验。 计数资料
以百分比表示采用 字2检验。 P＜0.05为差异具有统
计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%%两组手术时间的比较 两组手术时间比较无
显著性差异（P＞0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组手术时间比较（min，x%±s）

2.2%%%%两组疗效比较 两组总治愈率比较有显著性
差异（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组疗效比较

2.3%%%%两组并发症比较 两组在肛缘水肿、肛门渗液
比较方面存在差异，治疗组优于对照组。 见表 3。

表 3%%%%两组并发症比较（x%±s）

3%%%%讨论
现代研究证明，痔指的是肛垫的病理性肥大、移

位，或合并出血、脱垂、疼痛等症状。肛垫具有一定的
免疫和内分泌功能，有精细的辨别觉，能引发肛门反
射， 保证肛门正常闭合维持大便自制肛垫具有精细
控便能力，是肛管闭合的微调装置。环状混合痔手术
选择的关键在于如何更好的保护肛垫、 维持良好的
肛门自制功能和一期彻底治愈痔疾核。

痔上动脉是直肠上动脉的终末分支， 通过结扎
痔上动脉可以阻断位于黏膜下层的（下转第 43页）

组别 n 最长时间 最短时间 平均时间

治疗组
对照组

50
50

64
60

36
30

48.36±15.64
42.43±17.57

组别 n 治愈（例） 有效（例） 无效（例） 总治愈率（%）

治疗组
对照组

50
50

48
30

2
%%20

0
0

96.0
60.0

组别 n 肛缘水肿
（例）

肛门狭窄
（例）

肛门渗液
（例）

尿潴留
（例）

疼痛时间
（d）

愈合时间
（d）

治疗组
对照组
P值

50
50

2
%30
%＜0.05

0
%%1
%%＞0.05

1
%%%5
%%%＜0.05

7
6
＞0.05

7±1.51
6±1.09
＞0.05

11±1.03
15±1.08
＞0.05
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（上接第 30页）痔上动脉血供，从而使痔核静脉丛的
血流减少，减少受到来自于较高压力的动脉血，从而
使痔核缩小，达到治疗的目的。 孟庆辉等[4]采用多普
勒超声引导的痔上动脉结扎治疗Ⅱ、Ⅲ度内痔安全
有效，术后疼痛较轻且可以较快地完全恢复正常生
活。 痔上动脉结扎合保护肛垫整形术在原有的外剥
内扎术的基础上，结合痔上动脉结扎术阻断痔上动
脉血供并将遗留的皮桥缝合折叠。 这样既可以通过
可吸收线将肛垫固定，到达最大限度的保护肛垫，恢
复肛垫正常的解剖结构；又可以对皮桥和粘膜桥的
整形处理预防术后水肿的出现，达到降低术后水肿

和疼痛的发生率，减轻患者的痛苦。 综上所述，痔上
动脉结扎合保护肛垫整形术治疗环形混合痔安全有
效，值得临床推广应用。
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组比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。 急性卒中获
得性呼吸道感染的患者的预后结果比非获得性呼吸
道感染的患者的预后结果差。 见表 1。

表 1%%%%两组预后比较（x%±s）

注：与未合并肺炎组比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
脑血管病是神经系统的常见病及多发病。 患者

起病急、病程长、致残率及死亡率高。 而急性卒中患
者医院获得性呼吸道感染的发生率高[6]。 在本研究
中发生率为 26.91%， 它的发生跟很多因素有关系：
（1）年龄大：有关研究者发现[7]肺部感染组比无肺部
感染组的平均年龄大；（2）误吸：因部分的患者有意
识障碍、球麻痹，易出现误吸情况；（3）使用胃酸抑制
剂：此类药物可减少胃酸的分泌，致使胃酸的杀菌能
力减弱、革兰氏阴性杆菌在胃内定植的机会增多，通
过某种途径进去下呼吸道引起肺部的感染；（4）慢性
基础病：合并基础病，比如糖尿病、心血管疾病、恶性
肿瘤等都能使得患者的免疫功能降低，导致肺部感
染机会增多；（5）侵入性操作：消毒不严格、未实行规
范性操作都有可能将体外病原菌带到体内，造成感
染。

本实验结果显示合并肺炎组出院时 NIHSS评
分减少率较未合并肺炎组低，即脑卒中合并医院获
得性呼吸感染的患者的生活能力恢复情况较无医院
获得性肺炎的患者差。 合并肺炎组病死率高也说明
了合并医院获得性肺部感染能显著增加患者的死亡
率。 合并肺炎组的住院时间长、并发症多也在一定
程度上反应脑卒中合并医院获得性呼吸感染 [8~9]的
患者痛苦多、生活质量差。

对于急性卒中患者， 医护人员应做到密切观察
患者的体温及肺部情况。 对疑是卒中合并肺炎者应
及时的检查血常规、胸部 X射线等。 经过及时的痰
液培养， 根据痰液培养的结果选择敏感抗生素进行
治疗。与此同时加强呼吸道的管理，规律性的给患者
翻身叩背， 稀释患者的痰液得到促进排除痰液的效
果。若病情严重，如有必要可实行气管切开。因此，早
期控制肺部感染， 感染时根据痰液结果选择抗生素
[10~11]能提高脑卒中患者的治疗效果和成功率。
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组别 n 出院时NIHSS
评分减少率（%）

住院时间
（d）

并发症
（%）

病死率
（%）

合并肺炎组
未合并肺炎组
对照组

109
296
300

13.83±1.63*
%58.27±2.73

31.77±6.74*
21.31±3.45
15.11±3.12

65.23*
21.64
5.12

39.12*
%8.24
%3.13

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

43· ·


