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3%%%%讨论
缺血性卒中属常见的血栓栓塞性疾病，以动脉

粥样硬化斑块破裂为病理基础。 研究表明，粥样斑
块中组织因子（TF）浓度较高，斑块裂解后，其中的
TF与血液接触，可激活机体凝血系统，导致急性血
栓形成[5]。 动脉管腔受血栓影响会变狭窄甚至闭塞，
影响血液流动速度，进一步扩大梗死面积，在临床上
表现为进行性神经功能恶化，多数 PCI患者预后较
差。 因此了解其发病机制，并进行早期神经功能恶
化预测对提高治疗效果、改善预后具有重要意义[6]。

D-dimer是交联纤维蛋白在纤溶酶降解作用下
产生的终末产物，可特异性反映机体内凝血酶生成
增多及纤溶活性增强，是纤溶系统与凝血系统双重
激活的重要标志。 D-dimer能够促进血小板聚集和
粘附，维持血液高凝状态；还可在血管壁沉积，对血
管内膜造成直接损伤[7]。 Fib是血小板聚集的重要介
质，可在凝血酶作用下转化为纤维蛋白单体，单体可
相互交联组成纤维网，包绕血液有形成分，导致血栓
的形成[8]。 此外，其作为血浆中最大的链状蛋白，可
显著增加全血及血浆黏度，对红细胞聚集有促进作
用。有研究显示，机体血浆 Fib水平过高将影响内皮
细胞功能和血栓处理速度，从而增加动脉粥样硬化
的发展速度和脑梗死的延发。 本研究显示，观察组
发病 24%h 内、 第 2 天、 第 3 天、 第 7 天的血清
D-dimer水平均显著高于对照组， 其中对照组在发
病第 3天达到峰值，第 7天基本转变正常，随时间推
移其浓度增加相对稳定，水平均低于紧张性脑梗死
患者。观察组血清 D-dimer水平则呈进行性增高，发

病第 7天达到峰值， 表明 PIS患者体内血栓在不断
形成， 引起纤溶活性升高。 本研究中， 对照组血清
Fib水平在发病 24%h内达到峰值，7%d后可恢复至正
常水平；观察组于发病第 3天达到峰值，14%d可恢复
至正常，提示前者凝血功能亢进情况优于后者，血栓
范围也较小， 因此动态监测血清 Fib水平可为 PIS
诊断提供量化指标。

综上所述，脑梗死患者体内血栓形成后，血栓溶
解及纤溶活性增高将自发性发生， 血浆内 D-dimer
将与纤维蛋白降解共同增高。因此，血浆 D-dimer与
Fib 水平升高与进展性脑梗死的发病过程关系密
切， 动态监测脑梗死患者的血浆 D-dimer与 Fib水
平不仅可作为 PCI早期进展的标志物，也对及时确
定治疗方案、改善患者预后有重要的价值。
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探讨门诊应用自动痔疮套扎术治疗内痔的安全性和有效性
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摘要：目的：探讨门诊应用自动痔疮套扎术治疗内痔的安全性和有效性。方法：将 2010 年 3 月 ~2014 年 8 月在我院肛肠科门
诊治疗的 60 例内痔患者随机分为两组，每组 30 例。 对照组采用单纯外剥内扎术治疗，观察组采用自动痔疮套扎术治疗，比较两组

患者的治疗效果、术中术后各项指标、术后并发症发生情况。结果：观察组治疗有效率为 100.00%，显著高于对照组的 86.67%，差异

有统计学意义（P＜0.05）；观察组手术时间、术中出血量、术后创面愈合时间明显少于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；观察组
术后肛门水肿、出血、疼痛、排尿障碍等并发症得分明显低于对照组，且皮赘形成率也显著低于对照组，差异有统计学意义（P＜
0.05）。 结论：门诊应用自动痔疮套扎术治疗内痔效果满意，患者耐受性好，并发症发生率低，安全性高，具有积极的临床意义。
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痔疮是临床最为常见肛肠疾病，发病率较高，好
发于肛管皮肤下部和直肠末端黏膜下的静脉丛瘀
血、扩张和屈曲形成静脉团[1]。 痔疮分为外痔、内痔

及混合痔，临床以内痔表现最多。 其诱发因素众多，
长期久坐、便秘、饮食辛辣等不良生活习惯是痔疮发
病的主要因素。内痔的治疗方法较多，有药物保守治
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疗、注射治疗、冷冻治疗、胶圈套扎、手术治疗等，但
这些常规治疗方式存在各自劣势，容易导致痔疮治
疗不彻底， 效果有限。 近年来， 自动痔疮套扎术
（RPH）在临床的应用日渐普及，RPH是在传统胶圈
套扎术的基础上形成的一种新型套扎术式，其操作
简单，创伤小，并发症少，患者恢复快，优势明显[2]。
本研究在门诊应用自动痔疮套扎术治疗内痔，获得
了满意的疗效及安全性。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 将 2010年 3月 ~2014年 8月在我
院肛肠科门诊治疗的 60例内痔患者随机分为两组。
观察组 30例，男 12例，女 18例，年龄 26~58岁，平
均年龄（39.4±4.3）岁，病程 1~6 年；对照组 30 例，
男 13例，女 17例，年龄 24~62岁，平均年龄（41.3±
4.7）岁，病程 1~8年。比较两组患者的性别、年龄、临
床分期、病程等无显著差异，具有可比性。 所有患者
均签署知情同意书，自愿接受治疗；排除有肛周脓
肿、肛瘘、肛裂患者，直肠肿瘤，合并心脑血管疾病患
者。
1.2%%%%诊断标准 所有患者均符合《痔临床诊治指
南》[3]（2006版）中诊断标准，临床分期在Ⅰ~Ⅲ期，临
床表现为便血，有痔脱出，肛管直肠指诊可触及痔组
织。
1.3%%%%治疗方法
1.3.1%%%%观察组 自动痔疮套扎术：术前行血尿常规、
肝肾功能、凝血功能检查，术前 1%h给予开塞露使患
者排清大便，行清洁灌肠，保持肛管及直肠下端清
洁。 手术采用局部麻醉，患者取左侧卧位，常规消毒
铺巾，将涂有石蜡油的喇叭形肛门镜缓慢轻柔的插
入肛门内，消毒直肠下段，暴露齿线及内痔，观察内
痔分布及痔上黏膜情况。 将自动痔疮套扎器与负压
吸引系统接头相接，置入套扎器，将其枪管对准内
痔， 一般对准痔核基底部黏膜组织或痔核上方的黏
膜组织，按住负压口将组织吸入到套扎器内，当负压
值达到 0.07~0.1%mPa范围内转动开关，释放套扎胶
圈，松开负压口，将目标组织套住，一般一次套扎不
超过 4个部位，待负压释放接近零时徐徐拔出枪管。
再在下一内痔部位按同一操作方式套扎，注意套扎
部位不能在同一水平面上， 防止直肠发生狭窄[4~5]。
术毕退出肛门镜，于肛门内置入哚美辛呋喃唑酮栓
1枚。 术后在门诊观察 1%h，无特殊不适后可离开医
院，并于每日大便后置于 1枚哚美辛呋喃唑酮栓，防
止疼痛。
1.3.2%%%%对照组 外剥内扎术：术前准备与套扎术相

同，于痔的外缘用尖头弯手术剪作“V”字型切口，剥
离曲张静脉团及结缔组织直到痔根部， 然后在根部
进行结扎，于缝线外 0.5%cm处切除痔组织。
1.4%%%%疗效判断标准 痊愈： 症状及体征完全消失，
无便血，临床肛门指诊痔核已完全消失；好转：症状
及体征明显改善， 临床肛门指诊痔核明显缩小；无
效：症状及体征无明显改善，临床肛门指诊痔核无明
显减小[6]。
1.5%%%%观察指标 观察两组患者术中及术后各项指
标，统计手术时间、术中出血量、术后创面愈合时间；
观察术后并发症发生情况， 包括术后肛门水肿、出
血、疼痛、排尿障碍，采用评分方式，每项总分 4分，
得分越低表示程度越轻；统计皮赘形成率。
1.6%%%%统计学分析 采用 SPSS13.0 统计学软件，计
量资料采用（x%±s）表示，行 t检验，计数资料行 字2%

检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者治疗效果比较 观察组治疗有效率
为 100.00%，显著高于对照组的 86.67%，差异有统
计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者治疗效果比较

注：与对照组相比，*P＜0.05。

2.2%%%%两组患者术中及术后各项指标比较 观察组
手术时间、术中出血量、术后创面愈合时间明显少于
对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组患者术中及术后各项指标比较（x%±s）

注：与对照组相比，*P＜0.05。

2.3%%%%两组患者并发症发生情况比较 观察组术后
肛门水肿、出血、疼痛、排尿障碍等并发症得分明显
低于对照组，且皮赘形成率也显著低于对照组，差异
有统计学意义（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组患者并发症发生情况比较（x%±s）

注：与对照组相比，*P＜0.05。

3%%%%讨论
内痔为肛肠科常见性多发性疾病， 其病理机制

复杂，是由肛垫静脉丛、动静脉吻合支支持结构发生

组别 n 肛门水肿
（分）

出血
（分）

疼痛
（分）

排尿障碍
（分）

皮赘形成率
[例（%）]

观察组
对照组

30
30

1.7±0.6*
2.9±0.8

1.1±0.5*
1.9±0.7

1.3±0.6*
%2.2±0.7

0.8±0.5*
%%1.4±0.4

1（3.33）*
%4（13.33）

组别 n 痊愈（例） 好转（例） 无效（例） 有效率（%）

观察组
对照组

30
30

26
19

4
7

0
4

100.00*
86.67

组别 n 手术时间（min） 术中出血量（ml） 术后创面愈合时间（d）

观察组
对照组

30
30

6.2±1.8*
13.4±2.3

3.5±1.5*
7.4±1.9

4.6±1.1*
7.8±2.1
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移位或病理性肥大导致。 正常情况下，肛垫疏松的
附着在肛管肌壁上，排便时受压力影响被推向下，排
便后借助自身的收缩力量，缩回到肛管内。 但肛垫
弹性回缩作用减弱，则容易充血，下移导致内痔。 其
形成过程中由肛门充血、肛垫移位，到窦状静脉瘀血
而成[7]。 内痔的治疗方法很多，疗效不一，临床根据
内痔严重程度分为Ⅰ~Ⅳ期，认为Ⅰ~Ⅲ期内痔采用
自动痔疮套扎术治疗疗效最佳。

自动痔疮套扎术是基于中医传统胶圈套扎术发
展而来的，其原理是借助较强的负压吸力，将内痔组
织完全吸入套扎枪中，将胶圈套扎于痔底部，借助胶
圈的回缩力阻断痔动脉血供及静脉回流，使痔核萎
缩坏死、脱落而痊愈。 临床在操作时应注意：（1）胶
圈套入位置在齿状线上 1.5~2%cm处，Ⅰ、Ⅱ期内痔
在痔核基底部套扎，Ⅲ期内痔在痔核基底部和痔核
上方黏膜套扎。（2）内痔套扎后局部可发生炎症反
应，可使黏膜、黏膜下层和浅肌层产生粘连，因此肛
垫上提后应固定在较高位置。（3）套扎术创伤小，套
扎后可立即止血，不损伤齿线，不影响肛门正常控便
功能[8~9]。 因此，自动痔疮套扎术具有手术操作简便、
经济快捷，在门诊就可达到彻底治愈的效果。

但自动痔疮套扎术也存在一定并发症，特别是
套扎后产生的局部炎症反应，可导致患者肛周充血
水肿、疼痛等，这是由于痔静脉丛充血扩张刺激直肠
神经而发，一般程度较轻，休息 3~5%d可自行缓解。
术后可多食用高纤维易消化的食物，防止便秘加重
疼痛；或每次大便后用温水坐浴，改善局部血液循
环，加速炎症的消退，促进伤口愈合。 而排尿障碍的
发生率较低，一般是由于套扎后黏膜收缩反射性地
引起膀胱颈部及尿道括约肌痉挛导致，可采用物理
诱导或热敷使尿液排出[10]。 术后应观察 1~2%h，确定

患者无明显不适后方可离开，并嘱咐患者术后 2、4、
7%d来院复诊，观察恢复情况。

本研究结果显示，观察组治疗有效率为 100.00%，
显著高于对照组的 86.67%，差异有统计学意义（P＜
0.05）；观察组手术时间、术中出血量、术后创面愈合
时间明显少于对照组， 差异有统计学意义（P＜
0.05）；观察组术后肛门水肿、出血、疼痛、排尿障碍
等并发症得分明显低于对照组， 且皮赘形成率也显
著低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 证明
门诊应用自动痔疮套扎术治疗内痔效果确切， 安全
性高，并发症发生程度轻微，患者耐受性好，值得在
临床推广使用。
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应用 16号针头治疗拇指屈指肌腱狭窄性腱鞘炎
宋康康 潘贵春 周婧 杜顺杰 朱光全
（北京市石景山区中医医院 北京 100043）

摘要：目的：探讨应用 16 号针头治疗拇指屈指肌腱狭窄性腱鞘炎的临床效果。 方法：应用一次性 16 号注射器针头治疗拇指
屈指肌腱狭窄性腱鞘炎患者 90 例， 评价其治疗效果及并发症。 结果： 患者治疗后平均随访时间 6 个月，90 例病例中治愈 84 例
（93.3%），好转 4 例（4.4%），无效 2 例（2.2%），无 1 例出现并发症。 结论：应用一次性 16 号注射针头治疗拇指屈指肌腱狭窄性腱鞘
炎临床效果满意，操作简单，取材方便，微创治疗损伤小，适合在基层医院推广应用。

关键词：狭窄性腱鞘炎；拇指屈指肌腱；16 号注射针头
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拇指屈指肌腱狭窄性腱鞘炎是指拇长屈肌腱狭
窄性无菌性腱滑膜炎症，其诱因多为反复劳损所致
局部出现充血、水肿、渗出等无菌性炎症反应，迁延

日久则发生慢性纤维结缔组织增生、肥厚、粘连等变
化，肌腱局部变粗，鞘壁增厚，管腔狭窄，对鞘内通过
的肌腱产生卡压，从而出现疼痛和运动障碍，严重者

116· ·


