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痔是临床上最常见的肛肠疾病之一，美国的流

行病学调查结果显示，痔的患病率介于 4%～55%，

每年就诊人数接近 400万，45～65岁人群患痔的风

险最高[1-3]。我国中医肛肠学会于 1975—1997年组织

的疾病普查结果显示，国内肛肠疾病总的发病率为

59.1% （33 837/57 297）， 其 中 痔 的 发 病 率 最 高

（51.56%），占所有肛肠疾病的 87.25%，当中内痔发

病率最高（52.23%），其次为混合痔（21.05%）和外

痔（14.04%）。一项于2013—2014年开展的对我国大

陆地区31个省（自治区、直辖市）城市居民常见肛肠

疾病流行病学调查结果显示，报告患有肛肠疾病的成

年人占总调查人群的51.14%（21 885/42 792），其中痔

的发病率最高（50.28%） [4]。近期一项对上海市奉贤

区 5个农村社区 18～80岁居民的流行病学调查结果

显示，痔在被调查人群中的总患病率为 40.27％（2
416/6 000），其中混合痔和外痔的患病率显著高于内

痔，中医辨证为湿热下注证和脾虚气陷证者在痔中

医临床证型中占大多数（80.63%） [5]。分析不同年龄

阶段痔的患病率后发现，痔的患病率随着年龄的增

加而升高，其中 35～59岁年龄段患病率最高[5-6]。目

前关于性别与痔发生率的关系尚无定论，不同研究

报道的结果存在差异，还需更大样本量的数据证实。

一般认为，肛垫和支撑组织的减弱以及内括约

肌的痉挛是痔的主要病因 [7]，而不健康的生活方式

（如饮酒、辛辣饮食、久站久行）以及错误的排粪习

惯会增加患痔的风险 [5]。痔患者常表现为出血、肿

胀、脱出、疼痛、瘙痒和肛门不适等，这些症状严

重影响患者的生活质量，此外，反复出血可导致继

发性贫血，痔有时会引起大出血，需要紧急住院和

输血治疗[8-9]。

我国于 2006年由中华医学会外科学分会结直肠

肛门外科学组、中华中医药学会肛肠病专业委员

会、中国中西医结合学会大肠肛门病专业委员会共

同撰写发布了《痔临床诊治指南 （2006版）》 [10]，

该指南对指导痔的临床诊疗具有重要意义，但该版

指南缺乏指南形成方法，所有专家意见均未进行证

据评级和推荐强度分级，且该指南从发表至今已近

15年，随着指南方法学的提出和完善以及痔诊疗技

术的发展，中国痔诊疗指南的更新迫在眉睫。因

此，中国中西医结合学会大肠肛门病专业委员会组

织了 24位国内普外科、肛肠科、中医科等领域专

家，基于循证医学证据、国内外近期发布的痔诊疗

指南[10-13]和研究数据进行反复讨论，最终形成了适合

当前中国国情的痔诊断与治疗方案，即《中国痔病

诊疗指南（2020）》，以期为临床医师制定痔诊断和

治疗方案提供指导。

本指南制定痔诊疗流程见图1。本指南推荐意见

的评定遵照循证证据优先、高质量证据优先、证据

发表时间优先和国内指南优先的原则，每一则推荐

内容参照 JBI证据预分级系统（2014版）进行证据分

级，将证据等级划分为 Level 1～5，同时根据证据

FAME结构（即证据的有效性、可行性、适宜性和临

床意义），由专家团队共同商议给出推荐强度分级：

A级推荐（强推荐），B级推荐（弱推荐）。

1 痔的分类与临床表现
根据发病部位的不同，可将痔分为内痔、外痔

和混合痔。

11..11 内痔内痔

推荐意见推荐意见：：11..建议采用建议采用GoligherGoligher分类法对内痔进分类法对内痔进

行分度行分度（（55BB）。）。
内痔是肛门齿状线以上，直肠末端黏膜下的痔

内静脉丛扩大曲张和充血而形成的柔软静脉团。内

痔的主要临床表现是出血、脱出、肛周潮湿、瘙

痒，可并发血栓、嵌顿、绞窄及排粪困难。目前国

内外最为常用的一种内痔分类方法是Goligher分类

法[14]，该方法根据痔的脱垂程度将内痔分为4度（表

1），临床上一般根据不同分度来选择相应的治疗方

案 [11-13]。近期有研究报道了一些新的分类方法，如

指南与共识
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PATE2006[12,15]、SPHC[16]等，这些分类方法较复杂，

因此在临床上应用较少。

11..22 外痔外痔

外痔是发生于齿状线以下，由痔外静脉丛扩张

或痔外静脉丛破裂或反复发炎、血流瘀滞、血栓形

成或组织增生而成的疾病。外痔表面被皮肤覆盖，

不易出血，主要临床表现为肛门部软组织团块，有

肛门不适、潮湿瘙痒或异物感，如发生血栓及炎症

时可有疼痛。根据组织的病理特点，外痔可分为结

缔组织性外痔、血栓性外痔、静脉曲张性外痔和炎

性外痔4类。

11..33 混合痔混合痔

混合痔是内痔和相应部位的外痔血管丛跨齿状

线相互融合成一个整体，主要临床表现为内痔和外

痔的症状同时存在，严重时表现为环状痔脱出。

2 痔的诊断

推荐意见推荐意见：：22..临床医师应有针对性地询问就诊临床医师应有针对性地询问就诊

者的病史信息者的病史信息，，并行体格检查并行体格检查（（55AA）；）；33..如果患者有如果患者有

直肠出血或其他结直肠癌高危风险直肠出血或其他结直肠癌高危风险（（表表 22），），应行进应行进

一步检查一步检查（（粪便隐血试验或粪便隐血试验或//和结肠镜检查和结肠镜检查）（）（11AA）；）；

44..可考虑根据临床症状进行中医药辨证施治可考虑根据临床症状进行中医药辨证施治（（55BB）。）。
22..11 病史病史

全面了解病史特点是明确诊断、制定正确治疗

方案、把握手术时机和排除手术禁忌证的重要措

施。在体格检查前，应有针对性地询问以下信息：

（1）病情：主诉症状如脱出、便血或疼痛等诱发因

素和发病特点；（2）饮食和生活习惯：包括水和纤

维素的摄入情况、卫生问题、排粪的频率和粪便性

状、是否有久坐久蹲等不良生活习惯；（3）既往病

史：包括患者的个人病史和肠道肿瘤家族史，对于

直肠出血患者，应重点排查结直肠情况；（4）用药

史：重点了解患者当前服药情况尤其是抗凝药、降

压药和降糖药；（5）如果患者为女性，应询问孕产

史和月经情况。

22..22 临床体征临床体征

就诊患者应按次序先视诊，再直肠指诊和肛门

镜检查，为了准确诊断痔的形态和分布特点并排除

其他肛门病变，条件许可时，应对整个肛管和直肠

进行可视化检查（如肛门直肠镜检查）。

视诊主要观察静息状态下肛外皮肤是否有红

肿、瘘口、湿疹等，有无外痔突起或内痔外翻以及

肛管形态异常。

所有就诊患者应常规行直肠指诊，肛门狭窄或

是剧烈疼痛者除外。检查体位首选左侧卧位，以脱

出为主诉者应同时取蹲位并模拟排粪动作，医师应

分度

Ⅰ

Ⅱ
Ⅲ

Ⅳ

症状

排粪时带血；滴血或喷射状出血，排粪后出血可自行停
止；无痔脱出

常有便血；排粪时有痔脱出，排粪后可自行还纳

偶有便血；排粪或久站、咳嗽、劳累、负重时有痔脱出，
需用手还纳

偶有便血；痔持续脱出或还纳后易脱出，偶伴有感染、
水肿、糜烂、坏死和剧烈疼痛

表表11 内痔分度内痔分度

图图11 痔诊疗流程痔诊疗流程
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观察脱出物形态和组织特点，并以图片记录。肛管

直肠指诊前应与患者进行必要沟通和提示，辅以油

性物充分润滑手套，动作轻柔，用指腹轻柔按压再

徐徐进指，判断肛管是否狭窄、肛门括约肌紧张

度、肛管表面是否光滑，然后沿解剖学走行检查直

肠中下段黏膜表面是否光滑、是否触及肿物或粪

块，并通过静息、力排、提肛判断肛直角变化和肛

门括约肌的协调性。退指动作亦要慢，同时观察指

套是否沾染黏液脓血等分泌物。

肛门镜检查前，嘱患者张口呼吸用以配合检

查，镜下应观察齿状线上下痔核形态和组织特点，

同时判断是否合并有溃疡、裂损、肛乳头肥大、出

血点和肠腔内积存的异常分泌物等。

22..33 辅助检查辅助检查

辅助检查的目的是明确痔诊断，排除是否合并

其他严重消化道疾病，如炎性肠病和结直肠肿瘤

等，同时了解全身基础情况以排除手术禁忌证。

（1）粪便隐血试验：作为最简便廉价的筛查手

段，推荐常规应用，在知情同意下可推荐行粪便基

因检测，该方法是一种无需肠道准备的新型肠癌检

测技术，具有无创、方便和精准的优势，已经被纳

入国际结直肠癌筛查指南[17-19]。

（2）结肠镜检查指征：见表2。

22..44 中医辨证中医辨证

根据全国高等中医药院校规划教材第十版《中

医外科学》 [21] （全国中医药行业高等教育“十三五”

规划教材），痔中医辨证分为以下四型：

（1）风伤肠络证

证候：粪便带血、滴血或喷射状出血，血色鲜

红，或有肛门瘙痒；舌质红，苔薄白或薄黄，脉浮数。

治法：清热凉血祛风。

方药：凉血地黄汤加减。

（2）湿热下注证

证候：便血色鲜红，量较多，肛内肿物外脱，

可自行还纳，肛门灼热；舌质红，苔黄腻，脉弦数。

治法：清热利湿止血。

方药：脏连丸加减。

（3）气滞血瘀证

证候：肛内肿物脱出，甚或嵌顿，肛管紧缩，

坠胀疼痛，甚则肛缘水肿、血栓形成，触痛明显；

舌质红或暗红，苔白或黄，脉弦细涩。

治法：清热利湿，祛风活血。

方药：止痛如神汤加减。

（4）脾虚气陷证

证候：肛门松弛，痔核脱出须手法复位，便血

色鲜红或淡；面白少华，神疲乏力，少气懒言，纳

少便溏；舌质淡，边有齿印，苔薄白，脉弱。

治法：补中益气。

方药：补中益气汤加减。贫血较甚时合四物汤。

3 痔的保守治疗
推荐意见推荐意见：：55..膳食纤维和纤维素类缓泻剂可改膳食纤维和纤维素类缓泻剂可改

善痔症状和减少出血善痔症状和减少出血，，应鼓励痔患者摄入足够的膳应鼓励痔患者摄入足够的膳

食纤维食纤维（（11AA）；）；66.MPFF.MPFF（（纯化微粒化黄酮成份纯化微粒化黄酮成份，，柑柑

橘黄酮片橘黄酮片））可有效缓解痔患者的出血可有效缓解痔患者的出血、、疼痛疼痛、、瘙痒瘙痒

和里急后重等症状和里急后重等症状，，并减少症状复发并减少症状复发，，MPFFMPFF可作为可作为

首选的静脉活性药物用于治疗首选的静脉活性药物用于治疗ⅠⅠ～～ⅣⅣ度痔患者度痔患者

（（11AA）；）；77..可将可将MPFFMPFF作为器械疗法和手术疗法的辅助作为器械疗法和手术疗法的辅助

药物药物（（11AA）；）；88..建议使用非甾体类抗炎药物或建议使用非甾体类抗炎药物或MPFFMPFF
及含硫酸铝成分外用药物用于辅助痔患者改善术后及含硫酸铝成分外用药物用于辅助痔患者改善术后

症状症状（（11AA）。）。
33..11 饮食疗法饮食疗法

调整饮食结构，包括摄入足量的液体和膳食纤

维，以及形成良好的排粪习惯，对预防痔和痔的非

手术治疗有重要意义。一项横断面研究的结果显

示，摄入充足的谷物纤维与降低患痔风险有关[22]。荟

萃分析的结果也显示，纤维组患者中，症状未改善

或持续的风险相比非纤维组降低了 47%，出血风险

降低了50%，且在6周和3个月后的随访中也显示出

一致的结果，这表明摄入膳食纤维可持续改善痔患

者的出血症状，但摄入纤维对改善痔患者脱垂、疼

痛和瘙痒症状的效果不明显[23]。

目前尚无研究证实水分摄入和痔的关系，但多数

指南和共识均推荐摄入足够的水分来改善痔的症

状[11-12,24]。此外，便秘和异常的排粪习惯，如紧张、久

坐、频繁排粪会增加患痔的风险，医师应告知患者保

持正确的排粪习惯，如避免紧张、限制排粪时间[22,25-26]。

符合以下情况的任何1项或多项，需行结肠镜检查

1.年龄>50岁（近十年内未接受过结肠检查）

2.有消化道症状，如便血、黏液便及腹痛

3.不明原因贫血或体重下降

4.曾有结直肠癌病史或结直肠癌癌前疾病，如结直肠腺瘤、
溃疡性结肠炎、克罗恩病、血吸虫病等

5.直系亲属有结直肠癌或结直肠息肉

6.有盆腔放疗史

7.粪便隐血试验结果为阳性

表表22 结肠镜检查指征结肠镜检查指征[[2020]]
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33..22 坐浴坐浴

坐浴是治疗痔的传统方法，常被临床医师所推

荐，但目前缺乏RCT来证实温水坐浴在治疗痔病相

关症状中的作用，也无研究去证明最佳的坐浴温

度、时间和坐浴方式，坐浴还可能引起疱疹传播、

母婴链球菌暴发和皮肤灼伤等并发症[27]。

一项RCT比较了温水喷雾和温水坐浴两种方法

对痔切除术后患者疼痛等指标的改善作用，结果显

示，两组之间的术后疼痛、烧灼或瘙痒感、卫生状

况和伤口愈合情况比较差异均无统计学意义，但温

水喷雾法的便利性和总体满意度更高（P<0.05） [28]。

另一项研究对比温水坐浴和软膏局部外用两种保守

治疗方案应用于妊娠期痔患者的治疗效果，两种方

案包括每日早餐后给予一次针对便秘的支持治疗

（在排粪前 20分钟使用 2 g甘油栓剂作为润滑剂，并

在早餐后服用一次混合在 240 mL冷水中的纤维制

剂），结果显示每天进行 3次温盐水坐浴（20 g商用

盐溶解在40～50 ℃温水中，坐浴10分钟）的治愈率

为 100% （284/284），显著高于局部软膏外用的

84.8%（179/211）（P<0.05） [29]。

传统中医熏洗坐浴基本方：苦参五倍子汤加减

（苦参、黄柏、马齿苋、五倍子、芒硝、花椒、石榴

皮）有消炎、消肿、镇痛功效，适用于治疗痔急性炎

性水肿疼痛患者，治疗有效率为88%（211/240） [30]。

33..33 磁疗磁疗

近年来，磁疗也被临床医师推荐用于缓解痔急

性发作期症状或痔术后水肿、疼痛等症状的治疗，

其原理是磁疗棒在肛管内产生的横向、竖向磁场能

改善血液微循环障碍，纠正组织缺血、缺氧，促进

渗出物吸收，消除炎症[31-33]。但目前仍缺乏RCT证实

磁疗在治疗痔相关症状中的作用。

33..44 药物疗法药物疗法

3.4.1 缓泻剂 一项纳入7个RCT共387例痔患者

的系统评价对缓泻剂的使用效果进行了评估，其中

用到的缓泻剂主要包括以下四种类型：（1）口服纤

维类缓泻剂：高纤维饮食或膨化剂，如小麦纤维素

颗粒、卵叶车前子、车前草；（2）刺激性缓泻剂：

番泻叶和比沙可得；（3） 粪便软化剂：如液体石

蜡、种籽油；（4）渗透剂：如乳果糖、氢氧化镁、

山梨醇和乳酸。结果显示，口服纤维类缓泻剂对痔

患者具有良好的治疗作用，可缓解痔症状，减少出

血，使用口服纤维类缓泻剂后，患者症状未改善和

持续的风险降低了53%[34]。

3.4.2 静脉活性药物 静脉活性药物是一类由植

物提取物或合成化合物组成的异质类药物，可用于治

疗急性和慢性痔，其确切的作用机制尚不清楚，但已

证明可改善静脉张力，稳定毛细血管通透性和增加淋

巴引流[35]。这类药物通常耐受性良好，有少量轻微的

不良反应，如头痛、胃肠症状或刺痛感[36]。

纯化微粒化黄酮成份（micronized purified flavo⁃
noid fraction，MPFF）又名柑橘黄酮片，提取自天然

柑橘，是地奥司明（90%）和其他活性黄酮类化合

物（10%）的微粒化混合物，作为最具代表性的一

种静脉活性药物，MPFF对痔症状和体征的显著改善

作用已在大量的临床研究中得到证实。

大型多中心、非干预性研究的结果显示，基于

MPFF 的 保 守 治 疗 方 案 可 改 善 大 多 数 痔 患 者

（76.3%， 1 489/1 952） 的症状，对Ⅰ度 （n=452，
91.5%）和Ⅱ度（n=736，82.7%）痔患者最有效 [37]。

多项临床研究，包括一项RCT的结果显示，MPFF可

快速有效地缓解急性痔患者的所有症状和体征[38-40]，

且具有较好的长期疗效[41]。荟萃分析的研究结果也表

明，MPFF可改善痔患者的主要症状，包括出血、疼

痛、瘙痒、肛门排出/渗漏和里急后重[42]，且MPFF可

使痔复发风险降低47%[43]。

一项RCT比较了MPFF与非微粒化地奥司明对痔

患者的治疗效果，结果显示在接受治疗2个月后，两

组患者的症状（闷胀、里急后重、疼痛、瘙痒和分

泌物）和体征（水肿、发红和出血）评分均显著降

低，但MPFF组患者急性发作的频率和持续时间相比

非微粒化地奥司明组明显减少，疼痛评分也显著降

低[44]。双盲交叉研究的结果发现MPFF的吸收率优于

非微粒化地奥司明（58% vs. 33%），这从药代动力学

方面解释了微粒化制剂相比非微粒化制剂具有更好

的临床疗效[45]。

此外，MPFF联合器械疗法和手术疗法的有效性

也被多个研究所证实。一项前瞻性RCT比较了口服

MPFF 联合红外线光凝术 （infrared photocoagula⁃
tion，IRP）和单独使用两种治疗方法对Ⅰ～Ⅲ度急

性内痔患者的止血效果，结果发现，MPFF与 IRP的

止血效果相当，与单独使用这两种治疗方法相比，

MPFF联合 IRP可显著改善Ⅰ～Ⅱ度急性内痔患者的

出血情况 [46]。与单用胶圈套扎法（rubber band liga⁃
tion，RBL）相比，MPFF与RBL联用显著减轻了痔

患者治疗后第一个月的出血程度和第一周的瘙痒症

状 [47]。与单用纤维补充剂或纤维补充剂联合RBL相
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比，纤维补充剂联合MPFF能最快缓解痔患者的出血

症状[48]。一项观察性RCT发现，MPFF可有效缓解外

剥内扎创面开放式痔切除术（Milligan-Morgan）后的

疼痛、闷胀、出血和瘙痒症状，缩短住院时间和改

善直肠镜下外观 [49]。另一项RCT发现，与常规使用

抗生素和抗炎药物治疗相比，MPFF联合抗生素和抗

炎药可减少Milligan-Morgan术后出血、疼痛、里急

后重和瘙痒症状[50]。

由此可见，MPFF吸收率高、起效快、可有效缓

解痔症状和体征、降低复发风险和有辅助术后恢复

的作用，因此，本指南推荐MPFF作为主要药物用于

治疗Ⅰ～Ⅳ度痔患者。

此外，有研究报道其他静脉活性药物，如羟苯磺

酸钙[51]、O-（β-羟乙基）-芸香苷[52]和碧萝芷（一种法

国沿海松树皮的提取物） [53]等也可缓解痔的急性症

状，如疼痛和出血。近期一项RCT对MPFF和羟苯磺

酸钙这两种静脉活性药物比较后发现，MPFF改善Ⅰ、

Ⅱ度内痔症状的效果优于羟苯磺酸钙[54]。另外，七叶

皂苷药物[55]、草木犀流浸液片[56]、非微粒化地奥司明[57]

等静脉活性药物也可改善痔手术后的疼痛等症状。

3.4.3 镇痛药 非甾体类抗炎药物是常用的镇痛

药之一，临床上一般将其用于痔患者的术后镇痛。

该类药物主要通过抑制前列腺素介导的化学或机械

感受器增敏，从而起到镇痛作用，其特点是起效

快、无麻醉性、不产生药物依赖，但可能引起严重

胃肠道、肾脏以及心血管不良事件[58-59]。国内一项观

察性研究将 60例行吻合器痔切除术（stapled hemor⁃
rhoidectomy，SH） 的患者随机分为观察组和对照

组，观察组在手术结束前 10分钟注射双氯芬酸钠盐

酸利多卡因，对照组给予常规处理，结果显示，使

用非甾体制剂注射液可显著降低术后疼痛相关评分

（视觉模拟评分和布氏评分法）和减少镇痛药的使用

率（P<0.05），且未增加恶心和呕吐的发生率[60]。

3.4.4 传统中药 一项收录9个试验的Cochrane综
述将传统中药分为两类[61]，即专利草药和人工合成化

合物。常用的药材有：地榆（Radix Sanguisorbae）、

地黄 （Radix Rehmanniae）、槐角 （Fructus Sopho⁃
rae）、当归（Radix Angelicae Sinensis）、黄芩（Ra⁃
dix Scutellariae）、侧柏叶 （Cacumen Biotae）。该综

述指出，这些中药被报道可减轻痔的部分症状，对

症状性痔的治疗是有效的。

3.4.5 局部外用药物 局部外用药物包括栓剂、

软膏和洗剂。软膏常用于齿状线以下的病灶，而栓

剂则用于齿状线以上的病灶。痔局部外用药物常含

有麻醉镇痛成分，如丁卡因及利多卡因；或含激素

类成分，如可的松。此类含麻醉镇痛成分或激素的

局部外用药物虽然可暂时缓解痔患者的疼痛、肿胀

和出血，但缺乏高级别证据支持，且长期使用效果

不明显，并可能引起局部反应或致敏。一项案例报

告报道了3例患者在使用局部外用药膏后出现过敏反

应，其中1例患者在使用含有丁卡因和和螺可吉宁的

药膏后出现肛门和肛周瘙痒、肛周皮肤水肿性病

变；1例患者在使用含丁卡因和爱斯基摩的抗痔软膏

后肛门和肛周区域出现瘙痒性红斑渗出性病变；还

有1例患者在使用含利多卡因、新霉素、氟新诺酮的

抗痔软膏后出现肛门和肛周湿疹[62]。另一项案例报告

也报道了使用含酰胺和酯类局部麻醉剂的抗痔药膏

后，出现过敏性接触性皮炎。因此，建议患者不要

长期使用这些药物[63]。

多项RCT的结果表明，含硫酸铝成分的外用药

物可通过为创口提供保护屏障来改善伤口愈合[64]，从

而减轻痔器械治疗或手术后的急性疼痛，加速伤口

恢复，并且能减少镇痛药的使用[65-67]。此类硫酸铝成

分外用药一般使用周期为4周。

4 器械治疗
推荐意见推荐意见：：99..保守治疗无效的保守治疗无效的ⅠⅠ～～ⅢⅢ度内痔患度内痔患

者和不愿意接受手术治疗或存在手术禁忌证的者和不愿意接受手术治疗或存在手术禁忌证的ⅣⅣ度度

内痔患者内痔患者，，建议采用胶圈套扎法建议采用胶圈套扎法（（11AA），），也可考虑注也可考虑注

射疗法射疗法（（11BB），），如消痔灵如消痔灵、、芍倍芍倍、、葡萄糖溶液葡萄糖溶液、、氯化氯化

钠溶液等钠溶液等。。

44..11 胶圈套扎法胶圈套扎法（（RBLRBL））
RBL是应用橡胶圈对内痔进行弹性结扎的一种

方法，其原理是通过器械将小型胶圈套扎在内痔的

基底部，通常位于齿状线上方的不敏感区域，利用

胶圈持续的弹性束扎力来阻断内痔的血液供给，造

成组织缺血坏死、粘连和残存黏膜的脱落，坏死的

组织通常会在术后7～10天内脱落[68]。荟萃分析的结

果显示[69]，RBL对Ⅰ～Ⅲ度内痔患者的治疗效果均优

于硬化剂注射疗法，但两种治疗方法的并发症发生

率比较差异无统计学意义；与硬化剂注射疗法和红

外线疗法相比，接受RBL治疗的患者需要进一步治

疗的可能性更低，但RBL治疗后更容易出现疼痛。

近期的一项成本效益分析[70]发现，相比手术疗法

【包括痔切除术、吻合器痔切除术（SH）和经肛痔动

脉 结 扎 术 （transanal hemorrhoid dearterialization，
THD）】，RBL的成本更低，患者的生活质量更高；
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行RBL的患者中，仅有6%需要手术治疗，大部分患

者通过进一步的套扎手术获得治愈，且重复套扎仍

具有成本效益。

系统评价 [71]比较了 RBL 和痔切除术的治疗效

果，结果显示，对于Ⅱ度内痔患者，两者的治疗效

果相似，但RBL没有发现副作用。一项RCT[72]对比

了RBL与 SH对Ⅲ度和轻度Ⅳ度内痔患者的治疗效

果，发现两者在改善痔脱垂方面效果类似，但RBL
术后复发性出血的发生率更高，而SH的疼痛风险和

手术相关并发症的发生率显著高于RBL，两者在尿

失禁评分、患者满意度和生活质量方面比较差异无

统计学意义。一项多中心、开放标签的RCT[73]比较了

RBL和经肛痔动脉结扎术（THD）对Ⅱ~Ⅲ度内痔患

者的治疗效果，结果发现，THD术后的复发率低于

单次 RBL，这是由于 RBL 需要重复包扎；但相比

RBL，THD术后1天和7天的疼痛评分更高。

基于以上研究结果可知，相比其他器械疗法，

RBL治疗后复发的风险更低，但更容易出现疼痛；

相比手术疗法，RBL 的成本效益更高，并发症更

少，但复发率较高。因此，对于保守治疗无效的

Ⅰ～Ⅲ度内痔患者和不愿意接受手术治疗或存在手

术禁忌证的Ⅳ度内痔患者，建议临床医师首先考虑

RBL。但需要注意的是，应告知患者RBL治疗后都会

有不同程度的复发，可能需要重复治疗，并且术后可

能会出现肛门坠胀、疼痛、出血、血栓性外痔和菌血

症等并发症[68,74]，极少数情况下，存在致死性感染风

险 [75-76]。以下情况禁止施行RBL[12-68]：（1）凝血功能

障碍或正在使用抗凝药物；（2）血栓性外痔；（3）严

重免疫功能缺陷；（4）直肠及肛管有严重感染或炎性

病变，如肛门直肠败血症、肛瘘、脓肿和瘘管、结肠

炎、结直肠肿瘤；（5）有盆腔放疗史；（6）近3个月

内有行硬化剂注射治疗史；（7）妊娠期妇女；（8）糖

尿病患者。

44..22 注射疗法注射疗法

注射疗法的基本原理是通过将药物注射到痔组织

内及周围组织中，从而诱发痔血管闭塞、组织纤维化

而使痔组织萎缩、出血停止等，其作用机制根据注射

药物的不同而有所区别 [77]。常用的注射药物有消痔

灵、芍倍、15%氯化钠溶液、50%葡萄糖溶液、5%石

碳酸杏仁油和95%乙醇等。每种药物的治疗成功率和

并发症发生率不同，其中95%乙醇和5%石碳酸杏仁

油的治愈率高但并发症多，15%氯化钠溶液和50%葡

萄糖注射液的并发症少但治愈率低，芍倍和消痔灵注

射液的治疗效果好且并发症少，但对注射技术的要求

较高[78]。

采用 15%氯化钠溶液的注射疗法由于操作简单

且并发症少而多用于治疗儿童的脱垂症状[79]。一项纳

入80例Ⅰ～Ⅲ度痔患者的RCT对5%石碳酸杏仁油和

50%葡萄糖溶液两种注射溶液的治疗效果进行比较

后发现，两组患者的围手术期疼痛程度、患者满意

度和接受度、出血和脱垂症状的改善率比较差异均

无统计学意义，但使用5%石碳酸杏仁油注射液治疗

的患者中，有3例患者发生肛门黏膜溃疡[80]。一项案

例报告报道了一名2岁患儿在使用石碳酸作为硬化剂

用于治疗直肠脱垂后死亡[81]。一项纳入135例Ⅲ度痔

患者的回顾性研究对5%石碳酸杏仁油和硫酸铝钾联

合单宁酸两种注射疗法的有效性进行了比较，结果显

示，使用两种药物1年后的治愈率分别为20%和75%
（P<0.01），该研究认为，对于Ⅲ度痔患者，硫酸铝钾

联合单宁酸相比5%石碳酸杏仁油的效果更好[82]。另一

项纳入 150例Ⅰ～Ⅱ度痔患者的RCT对 3%聚多卡醇

和5%石碳酸两种注射硬化剂进行比较后发现，前者

具有更好的安全性和有效性[83]。综上所述，不推荐使

用石碳酸类药物作为硬化剂用于痔的治疗。

一项观察性研究发现，芍倍注射疗法可有效治

疗Ⅰ～Ⅲ度内痔和静脉曲张性混合痔，其中内痔治

愈率为 100%（96/96），静脉曲张性混合痔治愈率为

96.2% （100/104），3 天后便血及脱垂的消失率为

100%，7天后痔核完全萎缩率为 95%，术后有少数

患者出现肛门疼痛和排尿不畅，但 1天内均自行缓

解，未见其他不良反应，术后随访半年治愈率为

94.4%（85/90），显效率为 5.6%（5/90） [84]。另一项

研究发现，芍倍注射疗法对Ⅰ～Ⅱ度痔患者的治愈

率为 100% （50/50），显著高于微波治疗组的 72%
（36/50），术后当日有患者出现肛门坠痛不适和排尿

不畅，未见其他不良反应，且3天后便血及痔核脱出

症状完全消失，该研究还发现，相比仅接受手术治

疗，芍倍注射疗法联合手术治疗Ⅲ～Ⅳ度痔患者的治

愈率更高，且术后患者在创面疼痛、肛缘水肿、尿潴

留和肛门狭窄等方面表现更优[85]。由此认为，芍倍注

射疗法适用于治疗Ⅰ～Ⅲ度内痔和静脉曲张性混合

痔，但该结论还需要更多质量更高的RCT证实。

一项纳入 80例Ⅰ～Ⅱ度直肠脱垂患者的RCT发

现，芍倍注射疗法与消痔灵注射疗法的近、远期疗效

相当，但芍倍组患者发生肛门局部不良反应的比例

（10%，4/40）明显低于消痔灵组（45%，18/40） [86]。
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一项纳入125例静脉曲张性混合痔患者的RCT发现，

芍倍注射疗法的治疗有效率（95.59%，65/68）显著

高于消痔灵注射疗法（80.7%，46/57），且采用芍倍

注射疗法的患者在术后 24小时的疼痛程度更轻，术

后第 3天和第 7天的痔核黏膜改善效果更好，在 6个
月后的随访中，芍倍组患者硬结的发生率（2.94%，

2/68）显著低于消痔灵组（66.67%，38/57），其他不

良反应比较差异无统计学意义[87]。另一项纳入136例
Ⅰ～Ⅲ度内痔和混合痔患者的RCT显示，芍倍注射

液组的治疗有效率与消痔灵组比较差异无统计学意

义，但芍倍注射液组术后并发症的发生率显著低于

消痔灵组[88]。荟萃分析的结果也显示，相比消痔灵注

射液，芍倍注射液治疗Ⅰ～Ⅲ度内痔及混合痔的综

合疗效更好，术后不良反应更少[89]。但由于文献质量

偏低，上述结论有待更高级别的研究结果验证。

综上所述，芍倍注射疗法适用于Ⅰ～Ⅲ度内痔

和静脉曲张性混合痔患者，该方法与消痔灵注射法

的近、远期疗效相似甚至更好，且芍倍注射疗法发

生不良反应的风险可能更低。

根据痔芍倍注射疗法临床应用指南 （2017
版） [77]，以下情况禁用芍倍注射疗法：（1）纤维化明

显的内痔；（2） 结缔组织性外痔和血栓性外痔；

（3）妊娠期妇女；（4）处于肛管急性炎性期或合并

炎性肠病；（5）对芍倍注射液过敏；（6）合并严重

的高血压病，心、肝、肾等脏器疾病，病情不稳定。

5 手术治疗
推荐意见推荐意见：：1010..保守治疗和保守治疗和//或器械治疗没有取得或器械治疗没有取得

可接受结果的可接受结果的ⅠⅠ～～ⅢⅢ痔患者或愿意接受手术治疗的痔患者或愿意接受手术治疗的

ⅣⅣ度痔患者度痔患者，，可考虑手术治疗可考虑手术治疗（（11AA）；）；1111..医师在术医师在术

前应与患者讨论每种手术疗法的优缺点前应与患者讨论每种手术疗法的优缺点，，在综合考在综合考

虑患者意见虑患者意见、、操作可行性和进一步操作的适用性操作可行性和进一步操作的适用性

后后，，选择最佳的手术疗法选择最佳的手术疗法（（55BB）；）；1212..痔切除术适用痔切除术适用

于于ⅢⅢ~~ⅣⅣ度内痔度内痔、、外痔或合并有脱垂的混合痔患者外痔或合并有脱垂的混合痔患者

（（11AA））；；1313..吻合器痔切除固定术适用于环状脱垂的吻合器痔切除固定术适用于环状脱垂的ⅢⅢ
~~ⅣⅣ度内痔和反复出血的度内痔和反复出血的ⅡⅡ度内痔度内痔（（11AA）；）；1414.THD.THD适适

用于用于ⅡⅡ~~ⅢⅢ度内痔患者度内痔患者（（11AA）。）。
55..11 痔切除术痔切除术

传统的痔切除方法，采用的主要是外剥内扎

术。鉴于对手术创面处理的不同，存在开放式和闭

合式两种手术类型。其最具代表性的术式为Milli⁃
gan-Morgan 手术 （创面开放式） 和 Ferguson 手术

（创面闭合式）。目前国内外开展的各种痔切除术大

多基于此术式的演变。尽管痔切除术存在一些缺

点，如术后疼痛、恢复期较长、肛门自制功能及肛

管精细感觉受到一定影响，但该方法治疗效果明

确，成功率较高，仍然是Ⅲ～Ⅳ度痔患者的首选手

术疗法[71]和“金标准术式”[90]。根据最近的一项系统

评价，相比Milligan-Morgan手术，Ferguson的手术时

间更长 （P<0.0001），但术后疼痛更轻 （P=0.001）、

伤口愈合更快 （P<0.0001）、术后出血风险也更低

（P<0.02），说明Ferguson比Milligan-Morgan具有更大

的可衡量的临床优势 [91]。随着手术器械的改进，两

者的差异有明显的缩小[92]。一项纳入 5个RCT共 318
例患者的荟萃分析对Ferguson和LigaSure两种痔切除

术进行了比较，结果显示，相比 Ferguson 痔切除

术，接受 LigaSure痔切除术的患者其尿潴留率和术

后早期疼痛评分更低，手术时间和住院时间更短，

术中出血量更少。两种痔切除术的术后出血、排粪

困难、肛裂、肛门狭窄和大小便失禁比较差异无统

计学意义[93]。提示LigaSure痔切除术的短期效益优于

Ferguson痔切除术。另一项荟萃分析将超声刀痔切

除术与传统的痔切除术进行比较，结果表明超声刀

痔切除术是一种安全有效的方式，与传统的痔手术

相比，术后疼痛更少、恢复正常活动的时间更短，

但由于统计异质性很高，这些结果还需要更多RCT
去进一步验证 [94]。一项纳入 60名Ⅲ/Ⅳ度痔患者的

RCT研究对超声刀痔切除术和 LigaSure痔切除术的

治疗效果进行了比较，结果显示，LigaSure痔切除

术的术中出血量更少 （P=0.001）、手术时间更短

（P<0.0001），术后 24 小时口服镇痛药的剂量更低

（P=0.006），两组的患者满意度和并发症发生率比较

差异无统计学意义[95]。

两项荟萃分析比较了器械疗法（RBL）和痔切

除术的治疗效果，结果显示，对于Ⅲ度痔患者，痔

切除术的长期疗效更好、需要再次治疗的患者比例

较低，但术后疼痛更严重、并发症风险更高、休假

时间更长，肛门狭窄、术后大出血、尿失禁在该手

术中更为常见[69,71]；尽管存在这些不足，患者对这两

种治疗方式的满意度和接受程度相似[71]。因此，对于

RBL治疗后复发的痔患者和愿意接受手术的Ⅲ～Ⅳ
度痔患者，推荐行痔切除术。

55..22 吻合器痔切除术吻合器痔切除术（（SHSH））
SH是一种利用圆形吻合器经肛门环形切除齿状

线近端黏膜下层组织，从而引起肛垫侧移和供血动

脉中断的一种手术技术。

RCT的研究结果表明，SH相比RBL，其术后恢
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复时间较长，但其1年内的复发率较低，由于两种治

疗方法的症状评分比较差异无统计学意义，对于保

守治疗无效的Ⅱ度内痔患者，应优先考虑进行

RBL，RBL治疗后复发则可考虑行SH[96]。

多项系统综述均对SH和痔切除术的治疗效果进

行了比较，结果基本一致，相比痔切除术，SH的短

期效益更多，如疼痛更轻、伤口愈合效果更好，住

院时间、手术时间和恢复正常活动的时间更短，术

后出血、伤口并发症、便秘和瘙痒的发生率更低，

患者的满意度更高，但行SH的患者术后脱垂的发生

率和对脱垂的再干预率更高[97-99]。一项纳入 5个RCT
的荟萃分析对 SH和LigaSure痔切除术的治疗效果进

行了比较，结果显示，SH的手术时间更长，残余赘

皮和脱垂的发生率更高，术后复发率更高[100]。另一

项荟萃分析（纳入 4个RCT）发现，对于Ⅲ~Ⅳ度痔

患者，SH和LigaSure痔切除术的疼痛得分和术后出

血率比较差异均无统计学意义，但 SH在术后 2年复

发脱垂的风险更高[101]。

任东林教授基于微创和组织保护的理念，提出

并推广了选择性痔上黏膜切除术 （tissue selecting
therapy，TST） [102-104]。TST手术是一种在痔上黏膜环

切术基础上改良而成的新型痔微创治疗技术。该技

术的形成主要基于痔形成机制和病理结构变化，同

时结合传统中医的“分段齿状结扎”理论，根据痔

核的分布、数量及大小来调节痔黏膜切除的范围，

避免切除完好的肛垫组织，最终实现既保护肛垫又

切除病灶目的的微创痔手术理念。近年来，大量临

床研究证实了TST治疗Ⅲ/Ⅳ度痔的有效性[105-107]。一

项来自中山六院的随机非劣性对照研究[108]对比了TST
与环切治疗效果及5年复发率情况。结果显示，TST
手术可以更好地减轻术后疼痛及急便感，保护直肠

良好的顺应性及精细控便能力。根据Shi等[109]的Meta
分析结果来看，TST手术似乎在减少尿潴留、肛门狭

窄、大便失禁等并发症方面比环切和Milligan-Mor⁃
gan痔切除术更具有优势，其中环切对降低痔患者复

发率的效果最差。

因此，对于RBL治疗后复发的痔患者和愿意接

受手术的Ⅲ～Ⅳ度痔患者可行SH（环切/TST）。对于

寻求较少痛苦的痔患者，SH可作为痔切除术的替代

疗法之一，但在计划实施 SH前，医师应告知患者，

SH虽然短期效益较高，但该手术具有较高的复发率

和脱垂风险。此外，SH还与几种特殊的并发症有

关，如直肠阴道瘘、钉线处出血和钉线处狭窄，一

项系统综述回顾了包括14 232例患者在内的784篇文

章，发现 SH的总并发症发生率介于 3.3％～81％，

其中有 5例死亡[110]。由于贫血和高龄会增加 SH术后

并发症风险，因此，对于有贫血、长期有痔危险因

素的老年患者，不建议采用SH治疗[111]。

55..33 经肛痔动脉结扎术经肛痔动脉结扎术（（THDTHD））
THD通过结扎阻断供应痔核的动脉血管，阻断

痔供血，从而促使痔组织萎缩并减轻痔脱垂症状。

与痔切除术相比，THD具有减轻术后疼痛和快速恢

复工作能力的优势，但术后复发率较高 [112]。1995
年，Morinaga等 [113]报道了多普勒超声引导痔动脉结

扎术，该方法通过多普勒超声探头探测供应痔血流

的动脉并进行缝合结扎来达到治疗痔的目的。

一项纳入 2 904例患者的系统分析结果显示，

THD可考虑作为Ⅱ～Ⅲ度痔患者的一线手术疗法；

THD手术时间为19～35分钟，0%～38%的患者术后

需要镇痛，术后复发率为 17.5%（3%～60%），Ⅳ度

痔复发率最高；术后并发症少，6.4%患者需要再次

干预，其中 5%为术后出血 [114]。一项纳入 98个研究

（7 829例患者）的系统评价结果表明，相比开放或

闭合式痔切除术，THD术后出血少，需要再次急诊

手术干预的患者数量显著降低，恢复更快，但复发

率较高 [115]。THD结合黏膜固定术（THD with muco⁃
pexy，THDm）能够降低术后复发率。一项包括 4个
RCT的荟萃分析对 THDm与开放式痔切除术进行比

较后发现，两种手术方式在复发率、再手术率和术

后并发症方面比较差异无统计学意义，THDm术后恢

复正常生活的时间短于开放式痔切除术，但需要耗

费更多的手术时间 [116]。另一项纳入 3个RCT的荟萃

分析结果显示，THD比SH术后疼痛明显更轻，可以

作为Ⅱ～Ⅲ度内痔患者的首选治疗[117]。

综上所述，相比痔切除术和SH，THD术后患者

疼痛轻，但与痔切除术相比，THD复发率较高，尤

其是对于Ⅳ度痔患者，结合黏膜固定术能够降低术

后复发率。

6 特殊痔患者的治疗
66..11 血栓性外痔血栓性外痔

推荐意见推荐意见：：1515..对于血栓性外痔患者对于血栓性外痔患者，，基本的治基本的治

疗方法是保守治疗疗方法是保守治疗（（11AA）；）；1616..如果患者出现痔的急如果患者出现痔的急

症症，，如有大血栓如有大血栓、、剧烈疼痛或出血过多剧烈疼痛或出血过多，，则建议尽则建议尽

早早（（7272小时内小时内））采取手术切除采取手术切除（（11BB）。）。
血栓性外痔是痔的急症，常引起急性和严重的

疼痛，但症状的严重程度取决于血栓的大小[12]。如果
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在发病后的 72小时内患者出现急性疼痛，应尽早行

痔切除术；若发病超过72小时，宜采取保守治疗[118]。

一项RCT（纳入 98例急性血栓性外痔患者）对

局部麻醉药物硝苯地平软膏治疗急性血栓性外痔的

疗效进行评估，结果显示，局部使用 0.3%的硝苯地

平和 1.5%的利卡多因软膏可有效缓解疼痛，大部分

患者（92%，46/50）在接受治疗 14天后血栓性外痔

症状消退 [119]。一项纳入 134名患者的RCT评估了黄

酮类药物 （地奥司明、曲克芦丁、橙皮苷的混合

物）在急性痔病中的治疗效果，结果发现，相比安

慰剂组，口服黄酮类药物组患者的疼痛、出血症状

得到缓解，且存在持续水肿和血栓性痔患者的比例

均显著下降[120]。一项回顾性分析发现，在局部麻醉

下对血栓性外痔患者行痔切除术是安全可行的，患

者术后的复发率（6.5%，22/340）和并发症发生率

低（2.4%），手术接受度和满意度高[121]。

一项综述共分析了800篇关于痔的文章，最终纳

入了 2项前瞻性研究和 2项回顾性研究，结果显示，

与局部使用硝酸甘油和切开并取出血栓相比，行痔切

除术后第4天可显著缓解疼痛症状[122]。Greenspon等[123]

对1990—2002年的231例血栓性外痔患者进行回顾性

研究，其中48.5%为手术治疗（当中97.3%行痔栓塞

切除手术，余行切开和血栓清除手术），另外51.5%的

患者接受保守治疗，包括饮食调整、粪便软化剂、口

服和局部使用镇痛药以及坐浴，结果显示，保守治疗

组患者症状（疼痛、出血和/或肿块）的平均缓解时

间为24天，而手术治疗组为3.9天。

一项纳入 35例急性血栓性脱垂痔患者的前瞻性

RCT发现，SH治疗急性血栓性外痔是可行的，与常

规的痔切除术 （Milligan-Morgan） 相比，SH术后 2
周的疼痛评分更低，症状缓解更快 [124]。一项 RCT
（41例）发现，SH和传统痔切除术的住院时间、并

发症发生率和排尿功能方面比较差异无统计学意

义，但SH组患者术后第一周的疼痛程度显著低于痔

切除术组，患者术后恢复更快，总体症状改善情况

更好，患者满意度更高[125]。因此，SH是治疗急性血

栓性脱垂痔的一种安全且有效的方法。但贫血、长

期有痔危险因素的老年患者不适合行SH[111]。

66..22 痔合并免疫缺陷痔合并免疫缺陷

推荐意见推荐意见：：1717..对于合并免疫缺陷的痔患者对于合并免疫缺陷的痔患者，，建建

议首选保守治疗议首选保守治疗（（33BB），），保守治疗无效时保守治疗无效时，，建议器械建议器械

治疗治疗（（22BB），），也可以考虑手术治疗也可以考虑手术治疗（（22BB）。）。
痔在获得性免疫缺陷综合征（艾滋病）患者中

很常见。对于痔合并免疫缺陷患者的治疗，可提供

证据支持的数据非常有限。

一项观察性研究共纳入22名接受SCL治疗的Ⅱ~
Ⅳ度痔合并HIV的患者，结果显示，SCL治疗后未发

现并发症，所有患者的治疗都是成功的，不需要再

进行痔切除术治疗[126]。一项回顾性研究认为，对于

有症状的痔合并无症状的HIV抗体阳性患者，RBL
是一种安全有效的治疗方法[127]。

一项回顾性研究的结果显示，CD4+T细胞计数水

平的高低不影响术后并发症的发生率和伤口愈合时

间[128]。但另一项前瞻性研究发现，有免疫缺陷的痔

患者，在行痔切除术后，伤口愈合时间相比血清阴

性的痔患者要显著延迟（P<0.01） [129]。近期，一项

回顾性研究报道了在HIV感染者中使用 TST是一种

安全、并发症少的痔治疗技术[130]。

需注意的是，任何干预措施都会增加免疫缺陷

患者肛门直肠败血症和组织愈合不良的风险[129]；对

于痔合并免疫缺陷的患者，目前没有证据可以证明

哪种治疗方式最佳，还需要更多的RCT提供质量更

高的科学证据。但可以确定的是，在采取任何干预

措施前，都应服用抗生素进行预防[11]。

66..33 妊娠期妊娠期、、产后早期痔患者产后早期痔患者

推荐意见推荐意见：：1818..对于患有痔的妊娠期或产后早期对于患有痔的妊娠期或产后早期

的妇女的妇女，，应优先进行保守治疗应优先进行保守治疗，，如调整饮食如调整饮食（（55BB）、）、

短期使用短期使用MPFFMPFF（（33BB））或镇痛软膏和栓剂或镇痛软膏和栓剂（（55BB）；）；1919..
对于患有痔的妊娠期或产后早期的妇女对于患有痔的妊娠期或产后早期的妇女，，当保守治当保守治

疗无效时疗无效时，，可考虑行痔切除术可考虑行痔切除术（（33BB）。）。
临床报告显示，约25%～35%的妊娠期妇女患有

痔，且常发生在妊娠的最后三个月和分娩后第一个

月[131-132]。多数妊娠期妇女的痔症状通常是轻度和短

暂的，一般在分娩后症状会很快自行消失。妊娠期

间的治疗目的主要是缓解症状，尤其是控制疼

痛[133]。一些保守治疗方法，包括摄入足够的膳食纤

维和水，坐浴，使用安全的缓泻剂 （包括纤维素

类）软化粪便，使用局部麻醉剂或/和局部皮质类固

醇等等，由于不良反应少而被多数专家推荐用于妊

娠期有症状的痔患者的治疗，但这些治疗方法的有

效性均未得到RCT证实。

羟乙基苷（hydroxyethylrutosides）是一种黄酮类

药物，用于改善静脉功能不全的微循环。一项 Co⁃
chrane综述（2篇研究，纳入 150例妊娠期妇女）比

较了口服羟乙基苷和安慰剂对Ⅰ～Ⅱ度痔患者的治

疗效果，结果显示，在药物干预后，患者的客观指
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标（临床工作人员对症状的评价）有所改善，但有4
名患者出现了轻度和短暂的不良反应，包括胃肠道

不适、恶心和头晕，安慰剂组和治疗组分别报告了1
例胎儿死亡和 1例可能与药物处理无关的先天性畸

形[133]。因此，除非有新的、质量更高的证据可以证

明该药物对妊娠期痔患者的安全性和有效性，否则

不推荐使用。一项开放的非比较研究共纳入了 50例
处于妊娠晚期的痔患者，结果发现，与治疗开始前

相比，在接受MPFF治疗后的第 4天，66%的患者痔

的急性症状得到改善，在治疗的第 7天，出血、疼

痛、直肠不适显著减轻、直肠分泌物显著减少，直

肠炎症患者比例降低了 46%，但在产后 30天的维持

治疗期间，有 5名患者出现恶心和腹泻；研究认为，

对处于妊娠期的痔患者，短期内使用MPFF是一种安

全、可接受且有效的治疗方式[134]。但该结论还需要

样本量更大、质量更高的研究去证实。此外，需要

注意的是，长期摄入较高剂量的类黄酮可能引起活

性氧自由基的形成和后续的DNA损害，由于类黄酮

很容易穿过胎盘，摄入较高剂量的类黄酮可能对胎

儿造成危险[135]。因此，当为妊娠期妇女提供含类黄

酮类的药物时，需提醒其严格按照产品说明书上的

剂量进行服用。

氢化可的松-普拉莫辛 （Proctofoam-HC） 是一

种由 1%的盐酸普拉莫辛 （pramoxine hydrochloride）
和 1%的醋酸氢化可的松（hydrocortisone acetate）组

成的药膏，可在肛肠内外涂抹使用。两项评估氢化

可的松-普拉莫辛治疗妊娠期痔病的有效性的研究均

显示，该药物可为妊娠晚期的痔患者提供安全有效

的治疗[136-137]。

一项前瞻性对比研究比较了 2种保守治疗方案

（温盐水坐浴和局部软膏外用）对妊娠期痔的治疗效

果，结果显示，坐浴组和局部软膏外用组完全治愈的

患者比例分别为 100% （284/284） 和 84.8% （179/
211）（P<0.05） [29]。

一项队列研究评估了 25名处于妊娠期的痔患者

接受闭合性痔切除术的疗效，结果显示，有1名患者

在术后需要即刻止血，其余患者的顽固性疼痛在术

后第二天得到缓解，未发现其他母婴并发症，在6个
月至6年的随访中，有6名（24%）患者需要进一步

的治疗[138]。因此，在某些妊娠期妇女中进行痔切除

术是安全的，当保守治疗无法有效缓解痔症状时，

可以考虑手术治疗。

66..44 痔合并凝血功能障碍痔合并凝血功能障碍

推荐意见推荐意见：：2020..保守治疗应作为痔合并凝血障碍保守治疗应作为痔合并凝血障碍

患者的主要治疗方式患者的主要治疗方式（（55BB）；）；2121..对于保守治疗不成对于保守治疗不成

功的痔合并凝血障碍患者功的痔合并凝血障碍患者，，可考虑采用注射疗法或可考虑采用注射疗法或

THDTHD或痔切除术或痔切除术，，并参考相关指南制定抗凝药物的并参考相关指南制定抗凝药物的

停药措施停药措施（（33BB）；）；2222..不建议采用不建议采用RBLRBL治疗合并凝血治疗合并凝血

功能障碍的痔患者功能障碍的痔患者（（33BB）。）。
凝血功能障碍患者往往需要接受抗凝治疗，这

可能导致临床意义上内痔患者出血发生率的增加，

但停止抗凝治疗会增加患者的血栓栓塞风险甚至危

及生命。

对于正在使用抗凝药物的患者，一般避免行

RBL。目前关于抗凝药物是否会增加RBL术后出血

风险的结果还存在争议。根据一项关 于RBL的

大型回顾性研究，仅有 2.9%的患者服用华法林或抗

炎药物后出血，该结果显示，RBL后服用抗栓药物

不增加出血风险，但服用氯吡格雷（clopidogrel）的

患者有50%发生重大出血，18%发生轻微出血，提示

服用氯吡格雷的患者发生出血并发症的风险可能更

高 [139]。但其他回顾性研究发现，服用华法林的患者

与RBL术后更高的出血率（25%，2/8）相关 [74]，而

氯吡格雷不会增加术后出血并发症[140]。

一项病例匹配研究分析了抗栓治疗是否会影响

硫酸铝钾和鞣酸注射疗法的疗效和并发症发生率，

结果显示，与不接受抗栓治疗的痔患者相比，接受

抗栓治疗不增加术后并发症的发生率，两组患者的

疗效比较差异无统计学意义，但接受抗栓治疗的脱

垂患者疗效更差[141]。一项回顾性研究比较了接受抗

凝治疗和不接受抗凝治疗的 THD患者的出血情况，

结果显示，两组患者术后出血的发生率比较差异无

统计学意义，在为期 53个月的研究期间，两组患者

均无需再次干预，接受抗凝治疗的THD患者痔复发

的可能性更小[142]。因此，对于保守治疗不成功且难

以中止抗栓治疗的痔患者，可考虑使用注射疗法或

THD。但该结论还需要前瞻性RCT去证实。

国内一项观察性研究的结果显示，对于长期服

用抗凝药的患者，在施行痔切除术前 72小时开始停

用抗凝药物及术后 96小时恢复使用抗凝药物相比同

期施行痔切除术未服用抗凝药物的患者，术后伤口

出血评分更高，但两组患者的平均住院时间和伤口

愈合时间比较差异无统计学意义，提示对于长期服

用抗凝药的痔患者，在术前及术后调整抗凝血药物

528



Vol.26 No.5 Oct.2020

治疗方案并进行痔切除术是可行的[143]。

66..55 痔合并炎性肠病痔合并炎性肠病

推荐意见推荐意见：：2323..痔合并痔合并 IBDIBD患者应首选保守治疗患者应首选保守治疗

（（55BB）；）；2424..对于已经确诊对于已经确诊 IBDIBD患者的症状性痔患者的症状性痔，，在进在进

行外科干预之前必须详细告知患者相关并发症和风行外科干预之前必须详细告知患者相关并发症和风

险险（（22AA）；）；2525..缓解期的缓解期的 IBDIBD患者患者，，当合并保守治疗当合并保守治疗

不能缓解痔症状时不能缓解痔症状时，，可以选择性行痔切除手术可以选择性行痔切除手术、、痔痔

套扎术或经肛痔动脉结扎术套扎术或经肛痔动脉结扎术，，不建议采用痔固定术不建议采用痔固定术

（（44BB）；）；2626.CD.CD患者的肛周皮赘应当采用保守治疗患者的肛周皮赘应当采用保守治疗，，并并

积极治疗原发疾病积极治疗原发疾病（（44BB）。）。
痔并非是炎性肠病 （inflammatory bowel dis⁃

ease，IBD）患者的特异性临床表现，IBD患者的症

状性痔可能独立于肠道炎症相关的病理基础，主要

是由于慢性腹泻导致[144-145]。尽管缺乏确切的流行病

学数据，文献报道 IBD 患者痔发病率在 3.3% ~
20.7%，显著低于正常成年人群[144-145]。

IBD患者伴有症状性痔应当首选保守治疗，外科

手术需慎重考虑。肠道疾病活动期行痔手术是危险

的，手术造成的创面并发症可能会导致比痔更难处

理的问题。目前有限的研究数据表明，IBD患者痔切

除手术后发生严重并发症的风险显著高于非 IBD患

者。 2014 年的一项荟萃分析显示 [146]，克罗恩病

（Crohn’s disease，CD）患者术后并发症的发生率较

溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）患者显著增

高（17.1% vs. 5.5%），术前未能明确 IBD诊断的患者

在行痔切除术后发生并发症的风险显著高于确诊的

患者（CD 50% vs. 9.8%，UC 9.1% vs. 4%）。

肠道疾病处于缓解期且通过保守治疗未获效的

患者可以选择性行痔切除手术。一项纳入 97例 IBD
痔患者（其中35例行RBL，21例行痔切除术）的多

中心回顾性研究结果显示，所有患者术后均未出现

伤口延期愈合等并发症，但有一例痔复发的CD患者

在行痔固定术（HS）治疗后出现严重的直肠狭窄而

不得不行直肠切除术 [147]。McKenna等 [147]报道，在 36
例接受痔切除手术治疗的 CD 患者中，有 4 例

（11%） 出现痔术后并发症 （中位随访时间 31.5个

月），但未发生与手术相关的严重并发症。Karin
等[148]报道了 13例CD Ⅲ度痔患者经THD治疗后，经

过 18个月的随访，77%的患者症状消除，没有出现

手术相关的并发症。

CD患者常伴发肛周皮赘。尽管这些皮赘类似于

外痔，但CD相关的肛周皮赘病理基础与肠道炎症一

致，并通常在肠道炎症活动时加重，因此不应被误

诊为外痔[149]。2003年美国胃肠病学协会针对肛周CD
的技术评论指出由于存在手术伤口愈合的问题，结

直肠外科医师应避免切除大多数肛周皮赘[150]。McK⁃
enna等 [147]报道 2000—2017年 49例接受痔和/或皮赘

切除手术的CD患者中，5例患者最终接受直肠切除

术，而这5例患者都经历了肛周皮赘的切除。
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