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一格。 从医院层面讲，各医院中医技术水平、专科特
色和配套设施均不一样，有必要把中医诊疗项目进
一步整合，既有利于各临床医生的技术发挥，符合所
在医院中医技术实力，又有利于临床路径的统一管
理。

通常，患者对医疗服务的不满意主要原因在于
医疗行为不规范、医疗费用高、患者需求难以得到及
时满足。 如前所述，临床路径可规范医疗行为、降低
医疗费用。 就医患沟通方面，临床路径可增强医患
之间的沟通，医患双方互相理解，提高患者对疾病的
认识，保证患者知情权，使患者积极参与到诊疗过程
当中。 对患者而言，通过对临床路径的了解，可以提
高患者对自身疾病治疗的心理准备，提高患者的自
身管理意识，减少并发症的发生，提高疗效。 从本次
门诊临床路径实施效果来看，临床路径的实施可有

效降低医疗费用，这是临床路径的最大优势。临床路
径的应用还可进一步改善医疗品质，规范诊疗行为，
减少资源浪费。
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缝扎止血术治疗痔核脱落期大出血 37例的回顾性分析
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摘要：目的：总结痔核脱落期大出血的时间、原因及治疗方法。方法：回顾性分析 37 例痔核脱落期大出血患者的临床资料。结

果：痔核脱落期大出血时间发生于手术后 6~20%d，平均（10.0±3.8） d。 37 例均为搏动性出血，经缝扎止血后均有效止血。 出血前红

细胞为（4.63±0.63）×1012/L，血红蛋白为（133.84±18.29） g/L，白细胞为（5.65±1.60）×109/L，中性粒细胞为（3.71±1.50）×109/L；
出血后红细胞为（3.72±0.58）×1012/L，血红蛋白为（114.46±17.43） g/L，白细胞为（6.40±2.14）×109/L，中性粒细胞为（4.54±2.00）
×109/L，差异均具有统计学意义（P＜0.05）。 结论：痔核脱落期大出血主要发生在手术后 6~15%d，局部感染是痔核脱落期出血的主
要原因，缝扎止血是治疗痔核脱落期大出血的有效方法。
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外剥内扎术是目前治疗混合痔最常用的术式，
但部分患者术后可能发生痔核脱落期大出血这一严
重并发症，甚至出现失血性休克，危及患者生命。 我

院肛肠科 2014~2016 年共收治混合痔患者 3%450
例，其中发生痔核脱落期大出血 37例。 现回顾分析
如下：
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1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组患者共 37 例， 其中男性 24
例，女性 13 例；年龄 19~77 岁，平均（44.9±13.3）
岁；病史 6个月 ~30 年，平均（7.8±7.0）年；混合痔
29例，环状混合痔 8例；合并肛乳头肥大 19例，合
并肛裂 4例，合并低位单纯性肛瘘 2例，合并低位直
肠息肉 2例；合并高血压病 7例，合并前列腺增生症
6例；术后排便不畅、大便干结者 9例，排便次数多
（每天 3~6次）、大便不成形者 6例。 所有患者母痔
区均行外剥内扎术。
1.2%%%%临床表现 患者主要表现为肛门坠胀、有急迫
排便感，矢气频繁，自觉有液体从肛门溢出，如厕便
出鲜血及血凝块后便意感减轻，可伴有头昏、心慌、
肠鸣等症状。 严重者可出现面色苍白、汗出、四肢湿
冷、口渴、血压下降、心率增快等失血性休克的表现。
肛门镜检查时可见鲜血或血凝块从肛门涌出。
1.3%%%%出血程度 按 1978年第一次全国肛肠学术经
验交流会意见，将术后出血分为三度。 Ⅰ度出血：主
要表现为便后手纸带血或粪便表面少量染血。 Ⅱ度
出血：排便时滴血或排出较多血液和血块。 Ⅲ度出
血：除有明显的大量出血外，并且出现休克需特殊处
理者[1]。 本组 37例表现为Ⅱ度出血者 33例，Ⅲ度出
血者 4例。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%快速补充血容量 快速建立静脉通道，必要时
建立双静脉通道，给予晶体溶液（生理盐水、平衡液）
迅速补充血容量，维持有效循环血量；必要时应用胶
体液扩容、多巴胺等血管活性药物抗休克治疗。 补
充血容量方案为第 1个 30~60%min内输入平衡盐溶
液 750~1%500%ml，观察输入量至 500~750%ml时根据
情况可于另一通道输入胶体液 500%ml[2]；对于休克
患者应该尽早手术治疗， 将收缩压维持在 80~90%
mm%Hg即可手术[3]，在手术止血同时行容量复苏，进
一步纠正休克。
2.2%%%%手术止血 麻醉方式采用骶管麻醉或腰硬联
合麻醉，手术体位采用膀胱截石位。 肛门括约肌松
弛后，清除直肠腔内的积血及粪便，暴露手术视野，
探查出血部位，明确出血情况，在找到动脉搏动性出
血点后，置入喇叭形肛门镜，在其出血点上、下方大
约 0.3~0.5%mm处以 3-0可吸收线行“8” 字缝扎止
血。 观察出血点 5~10%min，无活动性出血后可结束
手术。
2.3%%%%观察指标 观察缝扎术治疗痔核脱落期大出
血的疗效，并对痔核脱落期大出血发生的时间以及

出血前及出血后红细胞、血红蛋白、白细胞及中性粒
细胞进行统计学分析。
2.4%%%%统计学方法 数据采用 SPSS17.0统计学软件
进行统计学分析。计量资料以（x%±s）表示，采用 t检
验；计数资料用%表示，采用 字2检验。 以 P＜0.05为
差异有统计学意义。
3%%%%结果
3.1%%%%术后出血发生的时间、人数、比率、累计频数及
累计频率 本组 37例均为动脉搏动性出血， 其中
28例做 1个“8”字缝合止血，9例做 2个“8”字缝合
止血，所有患者均未再次发生大出血。手术时间最短
15%min，最长 40%min，平均（26.5±8.9）min。 出血点
均位于母痔区创面，有 2例存在 2个出血点，其余均
为 1个； 其中膀胱截石位 3点 12例（30.8%），7点
15例（38.5%），11点 12例（30.8%）。 本组痔核脱落
期大出血发生时间最短为术后第 6天， 最长为术后
第 20天， 平均（10.0±3.8）d， 其中发生在术后第
7~14天占 64.9%。 见表 1。

表 1%%%%术后出血发生的时间、人数、比率、累计频数及累计频率

3.2%%%%出血前、止血后血常规比较 本组患者出血后
与出血前红细胞数目、血红蛋白、白细胞数目、中性
粒细胞数目比较均具有统计学意义（P＜0.05）。 见
表 2。

表 2%%%%出血前、止血后血常规比较（x%±s）

4%%%%讨论
痔核脱落期大出血是混合痔术后最严重并发症

[4]，文献报道其发生率国内为 1.2%~4.1%[5~6]，国外为
1%~2%[7]，本组发生率为 1.1%（37/3%450），与文献报
道基本一致。

痔核脱落期大出血发生的时间，目前认识尚未
一致。 刘仍海等[8~9]认为常发生于术后第 7~9天，张
东铭[10]认为多发生在术后 7~10%d，张有生等[4，11]认为
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出血前
止血后
t

4.63±0.63
3.72±0.58
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4.54±2.00
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多发生在术后 7~12%d，李华山等[1，12]认为多发生在术
后 7~14%d。 本组结果显示 37例患者中，痔核脱落期
大出血发生的时间平均为术后第 10天，发生在手术
后 6~15%d占 91.9%，而 7~9%d占 29.7%，7~10%d占 40.5%，
7~12%d占 54.1%，7~14%d占 64.9%，与上述报道有一
定的差别，考虑与样本量较小有关。

关于痔核脱落期大出血的原因，目前普遍认为
是多因素所致[13]，手术后局部感染是其重要原因。内
痔组织动静脉吻合多，血供丰富，结扎后本身存在血
管闭锁不全可能，加之正常人直肠内存在多种细菌，
手术又大多为开放的有菌手术，在一定条件下细菌
繁殖生长加速，而致局部感染形成湿性坏死、组织脆
弱，易于破裂出血。 李华山等[1]认为肛门部感染未能
完全控制即行手术，易于发生感染或使感染加重、扩
散，形成术后痔核脱落期出血的有利条件。 我们分
析结果显示，止血后白细胞数目、中性粒细胞数目明
显高于出血前，差异具有统计学意义（P＜0.05），因
此考虑痔核脱落期出血是在多因素作用下，创面局
部感染所致。

关于痔核脱落期大出血的判定，目前国内暂无
统一意见。 李国栋等[14~15]认为出血量达 100%ml以上
为大出血；柏连松[16]认为出血量达 300%ml以上为大
出血；张有生等[4，11]认为出血量达 500%ml以上为大
出血；张东铭 [10]认为出血量达 600%ml 以上为大出
血。 本组 37例患者血红蛋白平均下降 19.38%g/L，按
血红蛋白每下降 10%g/L， 失血量为 400~500%ml 计
算，则平均失血量为 775~969%ml，这与临床明显不
符。 分析其原因，我们考虑与出血前血液浓缩以及
扩容止血后血液稀释有关。 关于痔核脱落期大出血
的判定，我们认为应考虑两个方面：一是根据出血量
判定，短时间内出血量超过 400%ml，可出现头晕、心
悸、乏力等症状[17]；二是根据出血的表现判定，凡动
脉搏动性出血均可认定为大出血。 因为即使就诊时
出血量少，但动脉搏动性出血如未能及时止血，随着
时间延长会发生大量出血。 符合上述二者之一，均
可判定为痔核脱落期大出血。

痔核脱落期大出血的治疗，应快速以可靠的治
疗为主，积极手术止血[18]，不要过度相信保守治疗。
油纱和明胶海绵压迫对创面渗血有效，但对动脉搏
动性出血却收效甚微。 手术时应注意：（1）良好的麻
醉是手术得以顺利实施的保证。 麻醉方式应尽量选
择骶管麻醉、腰硬联合麻醉或者全身麻醉，起效快，
麻醉充分。 局麻时间短，麻醉不充分，应审慎选用。
（2）不用止血钳去钳夹出血点，因组织脆弱，出血点
不易夹住，切忌多次钳夹，否则会扩大创面，使创口

加深，造成难以控制的出血，给处理带来困难；另外
由于内痔是黏膜及黏膜下层的病变， 手术后创面几
乎已无正常的黏膜及黏膜下层， 即使能钳夹住出血
点，也难以顺利进行缝合止血。（3）缝合方式应尽量
采用内“8”字缝扎，使出血点位于内“8”字交叉点上；
缝合进针点位于出血点上下 0.3~0.5%cm处，如出血
点周围有正常黏膜，尽量将部分正常黏膜缝入，可避
免打结不紧或打结时切割组织； 因动脉血管位于肌
层组织内，缝合深度需深及正常肌层组织，缝合过浅
容易出现打结时切割组织或打结不紧； 打结时应取
出喇叭形肛门镜，在无张力下打结，否则可能出现打
结不紧，强行打结又容易切割组织；缝合应稳、准，尽
量做到 1~2个“8”字缝合即止血，避免多次反复缝
扎，否则加重创面损伤。 本组 37例采用上述治疗方
法均全部止血。

综上所述， 我们认为痔核脱落期大出血主要发
生在手术后第 6~15天， 局部感染可能是痔核脱落
期大出血的主要原因，及时手术是止血的关键，缝扎
止血术是治疗痔核脱落期大出血的有效方法。
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