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RPH术与PPH术治疗重度混合痔疗效及安全性比较
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肛垫是由肛管壁效膜、血管、肌肉、弹性组织和

结缔组织组成的肛门血管垫，具有闭合肛管、节制

排便的作用[1]。当肛垫发生充血、肥大、松弛和断裂

后，其弹性回缩作用减弱，从而逐渐下移、脱垂，并

导致静脉丛淤血和曲张，久而久之形成痔疮。重度

混合痔是肛肠科较严重的一种常见痔病，其手术治

疗方式多样，强调肛垫保护是近年来肛肠外科界的

共识。自动痔上黏膜套扎（ruiyun procedure for
hemorrhoids，RPH）手术与吻合器痔上黏膜环切

（procedure for prolapsing hemorrhoids，PPH）手术都

以肛垫学说为基础，但其疗效及安全性各方报道不

一，本次研究旨在比较两种术式治疗 100例重度混

合痔患者的临床效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2016年 6月至 2018年

6月宁波市医疗中心李惠利东部医院收治的重度混

合痔患者 100例。纳入标准：①符合内痔Ⅲ度（排便

或久站、咳嗽、劳累、负重时痔脱出肛门外，需用手

辅助还纳，可伴出血），或者符合内痔Ⅳ度（痔脱出

不能还纳或还纳后又脱出，可伴出血）；②同时伴有

外痔；③无手术禁忌。根据选择术式的不同，将患

者分成 RPH 组和 PPH 组，每组 50例。RPH 组男性

28例、女性 22例；年龄 26～78岁，中位年龄 45.58岁；

病程 3～420个月；痔分度Ⅲ度 19例、Ⅳ度 31例。

PPH 组 男 24例 ，女 26例 ；年 龄 36~75岁 ，平 均

49.76岁；病程 4～372个月；痔分度Ⅲ度 23例、Ⅳ度

27例。两组患者性别、年龄、病程、痔分度比较，差

异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 手术方法

1.2.1 RPH 组 肠道准备要求直肠下段及肛管无

固态粪便。患者取俯卧折刀位，行骶麻、腰麻或局

麻。扩肛至 2~4指，置入透明扩肛器确定齿状线位

置，暴露直肠黏膜。自动套扎器连接负压，将套扎

枪头端呈 45°接触齿线上方 2~3 cm直肠黏膜，一般

对准 1点、5点、9点三处母痔上方黏膜，在负压抽吸

下将组织吸入枪管内。负压值达 0.08~0.10 kPa 转

动开关，将套扎胶圈释放套扎目标组织。松开负压

移除套扎枪后可见 1.0~1.5 cm充血紫淤黏膜，于套

扎组织内注入 1 ml高糖注射液（50% 葡萄糖），促使

形成无菌性粘连，防止胶圈滑脱。完成RPH操作后

拿出扩肛器，若仍有突出较大的痔块则联合外剥内

扎术，切除时尽量保护肛垫组织。创面涂抹丁卡因

胶浆止痛，肛管内置入肛泰栓。

1.2.2 PPH组 肠道准备要求口服复方聚乙二醇导

泻。取俯卧折刀位，行腰麻。扩肛至 4~6指，肛管内

置入环形肛管扩张器，固定在肛门上，取出内栓，将肛

镜半环型缝合器插入肛管扩张器内。于齿线上 3 cm
处用 2-0proline 线行黏膜下荷包缝合，置入 PPH环

切吻合器头至荷包线以上，收紧荷包后打结，用带

线器把缝线通过吻合器侧孔引出，适度牵引的同时

将吻合器逐渐旋紧，女性病人要探查阴道以防阴道

壁夹入。确认直肠黏膜套入无误后打开保险击发

吻合器，保持约 15 s。切除 1~2 cm宽度的直肠黏膜

一圈，检查吻合口是否有出血，如有出血用4-0可吸

收线行“8”字缝扎止血。完成 PPH术后，检查肛缘

环周，若有较大痔块外露则予电刀切除。创面涂抹

丁卡因胶浆止痛，肛管内置入肛泰栓。

1.3 观察指标 比较两组手术时间、术中出血量、

住院时间、住院费用。在术后 1个月内观察术后出

血、尿潴留、肛缘水肿、肛门坠胀感、直肠肛门狭窄

等并发症。术后 3个月评价疗效，疗效标准：治愈，

内痔临床症状完全消失；有效，内痔临床症状明显

改善，痔分期降低；无效，临床症状无任何改善[2]。
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1.4 统计学方法 采用 SPSS 19.0软件进行统计学

分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示，计数资

料用率（%）表示。计量资料比较采用 t检验，计数资

料比较采用 χ2检验。设 P＜0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 两组手术时间、术中出血量、住院时间、住院费

用比较见表1
表1 两组手术时间、术中出血量、住院时间、住院费用比较

组别

RPH组

PPH组

手术时间
/min

22.35±3.58*

30.76±4.26

术中出血
/ml

10.21±2.12

10.18±3.17

住院时间
/d

3.02±1.38*

5.03±1.17

住院费用
/万元

0.65±0.08

0.67±0.11

注：*：与PPH组比较，P＜0.05。
由表 1 可见，RPH 组手术时间、住院时间均较

PPH 组明显缩短，差异均有统计学意义（t分别=
15.06、14.35，P均＜0.05）。而两组患者在术中出血

量、住院费用比较，差异无统计学意义（t分别=0.30、
0.19，P均＞0.05）。
2.2 两组手术疗效比较见表2

表2 两组患者手术疗效比较

组别

RPH组

PPH组

n

50

50

治愈/例

49

48

有效/例

1

2

无效/例

0

0

总有效率/%

100

100

由表 2可见，两组手术总有效率均为 100%，两

组比较，差异无统计学意义（χ2=1.01，P＞0.05）。
2.3 两组术后并发症比较见表3

表3 两组术后并发症比较/例次

组别

RPH组

PPH组

术后
出血

1

3

尿潴留

2

8

肛缘
水肿

15

17

肛门
坠胀感

8

9

直肠肛门
狭窄

0

4

由表 3可见，两组术后并发症发生例次比较，差

异有统计学意义（χ2=10.17，P＜0.05）。
3 讨论

重度混合痔作为痔疮发展的最终阶段，其内痔

分期达到Ⅲ~Ⅳ期，临床症状以疼痛、出血、脱出、嵌

顿为主，治疗方案以手术为主[3]。RPH和 PPH均是

常用的外科治疗方法，两者都强调肛垫保护，配合

必要的外剥内扎，疗效都非常确切，但是安全性评

价还是有差别。

RPH是由结扎疗法发展而来的一种术式，经过

不断的改良出现了多种自动套扎器，目前已经广泛

运用于重度混合痔的治疗[4]。其手术操作相对简

单，手术时扩肛程度较 PPH 轻。本次研究结果显

示，RPH 手术时间更短，创伤更小，住院时间也更

短，具备良好的手术推广性。本次研究采用的RPH
是痔上黏膜套扎法，对齿线母痔区上方 2~3 cm直肠

黏膜行套扎，使痔上黏膜皱缩上提，局部坏死后形

成黏膜下层的炎症粘连，起到固定和上提肛垫的作

用，避免了术后金属钉滞留引起的不适，而且不会

导致直肠肛门狭窄。但是RPH也有胶圈过早脱落

的问题，因肠蠕动过剧或套扎组织过少引起胶圈过

早脱落，导致套扎点组织松驰或出血。本次研究中

1例RPH术后出血就是因为胶圈脱落过早导致，予

肛门镜下缝扎后好转。肛缘水肿的问题考虑与创

面炎症刺激，以及局部静脉淋巴回流受阻有关，大

多经保守治疗局部用药后可明显改善。肛门坠胀

感往往出现在术后 1～2周内，有些患者过度用力排

便使套扎胶圈及黏膜组织外翻于肛门外可加重此

症状，嘱患者轻度用力排便并予坐浴超声治疗可改

善，大多数患者等 2周后水肿消退，胶圈脱落，肛门

坠胀感会明显好转。随着现在社会老龄化趋势加

重，有研究显示针对老年混合痔患者，RPH 较 PPH
在疼痛程度、愈合时间、术后并发症方面体现了更

好的优势，具有更好的耐受度和安全性[5]。

PPH采用环状切除痔上黏膜，使肛垫整体上提，

结合“悬吊”、“断流”、“减积”的理念，收到了良好的

效果[6]。本次研究结果显示，PPH手术与RPH手术

均达到了 100%的有效率，说明临床治疗效果都非

常好。但本次研究显示 PPH存在相对较多的并发

症，尤其是术后出血和直肠肛门狭窄。术后出血考

虑跟吻合器金属钉局部闭合黏膜不够确切有关，其

中 2例经纱布填压直肠并应用止血药物后好转，1例
经再次手术行出血灶缝扎后好转。而直肠肛门狭

窄在PPH术后也不可忽视，部分病人会出现黏膜吻

合口疤痕增生纤维化，甚至会导致排便困难。另外

PPH手术无法避免的金属钉体内残留，可能会导致

部分病人的肛门坠胀或排便不适感[7]。

综上所述，RPH 组手术操作更为简单，手术时

间更短，手术并发症也更少，更容易在临床尤其是

基层医院推广。而 PPH理论上对肛垫的上提效果

更佳，但相对较多的术后并发症会给临床医生造成

一定的困扰。因此，针对重度混合痔的手术方式选

（下转第365页）
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明显好转，而肿瘤性病变，症状消退后又复发。

综上，阑尾原发肿瘤较少见，螺旋CT增强及图

像后处理重建，可提高对阑尾肿瘤的CT征象认识，

结合临床症状、体征可进一步提高阑尾肿瘤的诊断

水平并减少术前误诊，对临床制定合理治疗方案具

有重要的意义。
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择应结合实际病情，根据医师对相应手术的熟练程

度，掌握好手术适应证，尽可能避免相关并发症的

发生，达到最佳的治疗效果。
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