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·指南与共识·

　　译者按：美国结直肠外科医师协会致力于推进结直肠、肛门疾病相关理论、预防、诊断和治疗水平的提高，给患者提供优
质的医疗服务。标准化工作委员会由协会中结直肠外科方面有专长的成员组成。创立该委员会旨在引领国际结直肠肛门疾

病的最佳诊断和治疗方案的制订，并建立具有循证医学证据的临床指南。该指南具有涵盖性，目的是为临床决策提供信息，

而非具体治疗方案。该指南适用于所有相关医护人员以及希望得到相关诊断和治疗的患者。

　　应当指出的是，指南并不能涵盖所有合适的方案，也不能排除一些疗效相似的方法。医师最终需要根据患者的个体差异
决定不同治疗方案。

痔诊断和治疗指南（２０１０修订版）
美国结直肠外科医师协会标准化工作委员会

　　在美国，痔为临床常见疾病之一，患病人数已超
过１０００万。据统计，５０岁以上的人群中，５０％以上
有此病史［１］。不过，很多肛门、直肠疾病都被误诊

为痔；因此，对于临床医师来说，对痔的诊断和治疗

有清楚的认识是至关重要的。美国结直肠外科医师

协会标准化工作委员会制订了本指南，希望对临床

医师制订该病的诊断和治疗方案有所帮助。

１　方法
１．１　修订基础
　　美国结直肠外科医师协会（ＡＳＣＲＳ）于２００５年
发布的《痔临床诊治指南》［２］。

１．２　检索平台
　　ＭＥＤＬＩＮＥ／ＰｕｂＭｅｄ（美国国家医学图书馆医学
文献在线分析与检索系统）和 Ｃｏｃｈｒａｎｅ系统评价与
临床研究数据库（世界循证医学数据库）。检索

２０１０年４月以前所有相关文献。

１．３　关键词
　　“ｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄ”（痔）、“ｉｎｔｅｒｎａｌａｎｄｅｘｔｅｒｎａｌｈｅｍ
ｏｒｒｈｏｉｄｓ”（内外痔）、“ｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｄｉｓｅａｓｅ”（痔病）、
“ｔｈｒｏｍｂｏｓｅｄｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄ”（血栓痔）、“ｒｕｂｂｅｒｂａｎｄ
ｌｉｇａｔｉｏｎ”（胶圈套扎）、“ｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｏｐｅｘｙ”（痔悬吊
术）、“ｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｅｃｔｏｍｙ”（痔切除术）、“ＰＰＨ”（吻合
器痔上黏膜环切术）、“ＭｉｌｌｉｇａｎＭｏｒｇａｎ”（痔外剥内
扎术）、“Ｆｅｒｇｕｓｏｎ”（闭合式痔切除术）、“Ｄｏｐｐｌｅｒ
ｇｕｉｄｅｄ”（多普勒引导）和“ｓｔａｐｌｅｄｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｏｐｅｘｙ”
（痔上黏膜环切吻合术）。原始文献中包含的参考

文献也选择性地进行了查阅。

２　定义
　　每一则推荐内容的推荐等级及证据级别的评定
均参照推荐等级评估、制订与评价体系（Ｇｒａｄｅｓｏｆ
Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ，Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ，ａｎｄＥｖａｌ
ｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）［３］进行。见表１。

表１　ＧＲＡＤＥ推荐分级

分级 内容 受益与风险比 证据质量 含义

１Ａ
　

强烈推荐，高级别

证据

受益明显大于风险

　
无重大缺陷的随机对照研究；或有确切证据的观察

性研究

强烈推荐，在大多数情况下可不

受限制地应用于大多数患者

１Ｂ
　

强烈推荐，中等级

别证据

受益明显大于风险

　
有重大缺陷（结果矛盾、方法学缺陷、不直观或不严

密）的随机对照研究；或有确切证据的观察性研究

强烈推荐，在大多数情况下可不

受限制地应用于大多数患者

１Ｃ
　

强烈推荐，低（或

很低）级别证据

受益明显大于风险

　
观察性研究或案例分析

　
强烈推荐，证据级别有待提高

　
２Ａ
　

一般推荐，高级别

证据

受益与风险相当

　
无重大缺陷的随机对照研究；或有确切证据的观察

性研究

一般推荐，根据患者或医疗条件

等不同斟酌应用

２Ｂ
　

一般推荐，中等级

别证据

受益与风险相当

　
有重大缺陷（结果矛盾、方法学缺陷、不直观或不严

密）的随机对照研究；或有确切证据的观察性研究

一般推荐，根据患者或医疗条件

等不同斟酌应用

２Ｃ
　

一般推荐，低（或

很低）级别证据

受益与风险比不确

定或相当
观察性研究或案例分析 低强度推荐，可选其他类似方法

　　注：ＧＲＡＤＥ：推荐等级评估、制订与评价体系；改编自Ｇｕｙａｔｔ等［４］的指南；经授权使用

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１２．０３．０１４
　　通信作者：ＤａｖｉｄＥ．Ｒｉｖａｄｅｎｅｉｒａ，Ｍ．Ｄ．，Ｅｍａｉｌ：ｄｒｉｖａｄｅｎｅｉｒａ＠ｎｏｔｅｓ．ｃｃ．ｓｕｎｙｓｂ．ｅｄｕ
　　本文首次发表在《ＤｉｓｅａｓｅｓｏｆｔｈｅＣｏｌｏｎ＆Ｒｅｃｔｕｍ》，２０１１，５４（９）：１０５９１０６４
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３　诊断和检查
３．１　初步诊断（１Ｃ）
　　痔的诊断主要依靠临床症状和体征。痔的初步
诊断应包括有针对性地询问病史和体格检查，重点

询问病变范围、严重程度及症状持续时间，如：出血、

脱垂、卫生问题及疼痛、纤维素和水的摄入情况。另

外，大便习惯，包括大便频率、性状及排便的难易程

度也应问及。直肠出血患者，应仔细询问家族史，重

点询问肠道病史。有恶性肿瘤的患者需要进一步评

估，以确定是否存在偶发或继发性的结直肠癌，是否

需要对结肠进行进一步评估［５］。

　　典型的体格检查包括：肛门望诊、指检以及肛门
镜或直肠镜，检查是否有血栓形成或其他伴发的肛

门、直肠病变，如肛裂、肛瘘、肛周脓肿或克罗恩病［６］。

内痔，位于齿状线以上，按照表２予以分期。这对治
疗方法的选择有指导意义。而实验室检查并非必需。

表２　内痔的分期

分期 体格检查

Ⅰ期 有痔核，无脱出

Ⅱ期 努挣时痔核脱出，能自行回纳

Ⅲ期 努挣时痔核脱出，需手助回纳

Ⅳ期 痔核脱出，不能回纳

３．２　结肠镜检查（１Ｂ）
　　有直肠出血的痔患者有必要行结肠镜检查。直
肠出血通常由痔引起，但也可能是其他疾病所致，如

结直肠肿瘤、炎性肠病、其他类型结肠炎、憩室病和

血管发育异常［７］。完整的个人史，详细的家族史，

以及包括直肠镜和（或）软性乙状结肠镜在内的体

格检查，可识别出高危患者（需要进一步检查）。纳

入高危范围的患者，需行全结肠镜检查。无法耐受

者，可用软的乙状结肠镜检查，并结合钡灌肠或指南

中相应的其他诊断手段［８］。

４　治疗
４．１　膳食调整（１Ｂ）
　　膳食调整（包括摄入足量的纤维素和水）是治
疗痔的首选一线非手术疗法。便秘与大便习惯的改

变是痔产生的重要原因。严重的痔（Ⅲ ～Ⅳ期内痔
伴有明显外痔者）需要行创伤性的门诊器械治疗或

手术治疗，增加纤维素和水的摄入可以改善轻至中

度的脱垂和出血症状。一项 Ｃｏｃｈｒａｎ的系统评价
（包括７项随机研究，３７８例患者）表明，增加摄入纤
维素对于改善痔的脱垂（ＲＲ＝０．５３，９５％可信区间
０．３８～０．７３）和出血（ＲＲ＝０．５０，９５％可信区间０．２８～

０．８９）症状有显著作用［９－１２］。因此，应告知患者保

持良好的排便习惯，比如避免过度努挣和长时间排

便，因为这些因素可能增加痔的发生［１３］。

４．２　门诊器械治疗（１Ｂ）
　　大部分药物治疗无效的Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期痔患者，经
门诊器械治疗均有效。门诊器械治疗的目的包括：

（１）减少增生血管；（２）减少赘生组织 ；（３）增加痔
组织相对于直肠壁的固定性，减轻脱垂。患者对门

诊器械治疗的耐受性相对较好，只引起轻微的疼痛

和不适。但患者需要知情的是，这些治疗后疾病都

有不同程度的复发，可能需要重复治疗［１４－１６］。

４．２．１　胶圈套扎法：胶圈套扎是治疗症状性内痔常
用而有效的方法。一项荟萃分析（包括１８项前瞻
性随机研究）结果显示，胶圈套扎法与注射硬化疗

法和红外线凝固法比较，在治疗Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期痔时复
发率较低，但并发症（虽然轻微）的发生率较高，疼

痛较明显［１４］。一项随机对照研究的系统评价显示，

在治疗Ⅲ期痔时，与痔切除术比较，胶圈套扎法整体
疗效较差，且操作复杂，但疼痛较轻，并发症较

少［１７］。Ｃｏｃｈｒａｎｅ系统评价建议此法作为Ⅱ期痔的
首选疗法，甚至作为Ⅲ期痔的一线疗法。痔切除术
更适合治疗Ⅲ期痔或胶圈套扎失败者［１８］。

　　套扎器通常用负压式和钳式两种。比较而言，
负压式套扎器在治疗Ⅱ、Ⅲ期痔时，在疼痛耐受、镇
痛药使用、术中出血等方面有显著优越性［１９］。但总

体来说，两种套扎方式都可接受，患者耐受性较好。

常见并发症包括：套扎后的肛门直肠痛、血栓性

外痔、血管迷走神经症状，发生率为１％～３％［２０－２１］。

在采集病史时，应仔细询问患者是否存在凝血功能

障碍：原发性的，如血小板减少症；继发性的，如服用

抗血小板聚集药物、华法林抗凝或者肝素类制品。

通常，因为套扎后出血的几率较高，以上为胶圈套扎

的禁忌证。

４．２．２　硬化疗法：即在内痔的顶端注射３～５ｍｌ组
织硬化剂。这种相对简单的方法用于治疗早期的

出血性内痔和Ⅰ～Ⅲ期痔患者的成功率为 ７５％～
８９％［２２－２３］，但是，长期随访发现痔的复发率相对较

高［２４－２８］。这种疗法对于有出血倾向（如在接受抗

血小板聚集或抗凝治疗）的患者较适合。并发症主

要包括注射引起的轻度不适或出血。严重并发症很

罕见，包括直肠尿道瘘、直肠穿孔和坏死性筋膜炎，这

些主要由注射位置不当或硬化剂过敏引起［２５，２９－３４］。

上述并发症在单独行硬化剂注射和联合应用胶圈套

扎法时均有报道［２５，２８］。
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４．２．３　红外线凝固法：即用红外线照射引起痔组织
内的蛋白质变性。常用于治疗Ⅰ、Ⅱ期痔。有报道
认为红外线凝固法治疗后痔的复发率高，特别是用

于治疗Ⅲ、Ⅳ期痔［３５］；但新近的随机研究结果发现

其疗效与胶圈套扎法相同［３６－３７］。

　　总体来说，门诊器械治疗痔的并发症罕见。然
而，肛周脓毒症是所有门诊器械治疗都可能出现的

一种危及生命的并发症。门诊器械治疗后短时间内

出现尿潴留和发热即可能是肛周脓毒症的初始症

状，需立即评估。因此，在进行门诊器械治疗时，应

以适当的方式向患者告知相关罕见并发症［３３，３８－３９］。

４．３　手术治疗（１Ｃ）
　　尽管保守治疗最终能够缓解血栓性外痔的症
状，但是手术切除能更快消除症状，且复发率较低，

疗效保持时间较长［４０－４１］。痔手术治疗适用于门诊

器械治疗无效、无法耐受门诊器械治疗、外痔很大或

者混合痔有明显脱垂（Ⅲ～Ⅳ期）的患者（１Ｂ）。
　　大部分血栓性外痔患者在症状出现７２ｈ内进
行门诊手术切除安全有效，但血栓特别大或者蔓延

至肛管的患者需在手术室行常规手术，应避免使用

手术刀行简单切开引流，这将使血栓再次形成，且形

成的血栓更大，症状更严重。

４．３．１　痔切除术：痔切除术是治疗痔非常有效的手
段。一般用于门诊器械治疗无效或无法耐受者、

Ⅲ～Ⅳ期痔患者或以皮赘为主的患者。一项荟萃分
析（包括１８项将痔切除术和器械治疗比较的前瞻
性随机研究）结果显示，痔切除术治疗Ⅲ期痔疗效
最好，但疼痛较重，并发症发生率最高［１４］。

　　不论是开放式还是闭合式痔切除术都可使用多
种手术器械，包括：手术刀、剪刀、单极电凝、双极电

凝和超声刀［４２－４３］；其中任何一种无明显优势［４４－４５］。

因此，每例患者手术前，都需要对其病情和个体因素

进行仔细权衡和考虑。最近的一项荟萃分析（包括

１２项研究，共１１４２例患者）结果显示，与传统手术
比较，双极电凝设备操作更快，且术后疼痛更轻［４６］。

但需要就日益增长的手术费用作进一步的研究，才

能更好地将以上各种手术干预措施明确定位。

４．３．２　吻合器痔切除术：即采用环形吻合器将内痔
切除并将残端钉合。该方法尽管对内痔有效，但对

外痔不太合适。与传统痔切除术比较，接受吻合器

痔切除术的患者长期随访复发率较高［４７］。早期的

一些小的非随机队列研究报道，与传统痔切除术比

较，吻合器痔切除术后疼痛较小，恢复较快。一项早

期的荟萃分析（包括１０７７例患者）也得出相似的结

论［４７］。然而，Ｃｏｃｈｒａｎｅ系统评价（包括６项随访均
超过１年的随机研究，共６２８例患者）显示，在疼痛、
瘙痒和排便急迫方面，吻合器痔切除术和传统痔切

除术比较，差异无统计学意义，但其远期复发率较

高［４８］。尽管吻合器痔切除术有几种独有的并发症

（如直肠阴道瘘、吻合口出血），但总的并发症发生

率与传统痔切除术相似。吻合器痔切除术的并发症

发生率为２０．２％，而传统痔切除术为２５．２％（Ｐ＜
０．０５）［４９］。尽管有一小部分数据提示吻合器痔切除
术有效，但总体来说，吻合器痔切除术对外痔较大或

伴有血栓者是不合适的［５０］。

４．３．３　多普勒超声引导下的痔动脉结扎术：即用肛
门镜式的多普勒超声探头确认每个痔核支配动脉的

位置，并在其引导下结扎痔核。其潜在的优势是不

切除组织，疼痛可能更轻。近期多项前瞻性的研究

结果显示，９０％的患者取得了较好的止血效果，复
发率为１０％～１５％［５１－５３］。其中一项系统评价（包括

１７项研究，共１９９６例患者）结果显示，患者总的复
发情况为：脱垂９％，出血８％，便时疼痛５％。随访
时间＞１年的患者复发情况为：脱垂 １１％，出血
１０％，便时疼痛９％。有研究结果发现，Ⅳ期痔复发
率较高，因此，推荐此法用于Ⅱ、Ⅲ期痔患者［５４］。目

前，对此方法的推荐仍缺乏足够的研究证据，需要开

展关于多普勒超声改良术、多普勒超声术与其他术

式对照的大样本长期随访研究［５５－５６］。
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·读者·作者·编者·

中华医学会杂志社关于论文二次发表的声明

　　某些由政府机构和专业组织制定的指南以及作者以其他语言发表的科研成果等，需要让更多的读者了解。根据国际惯
例（参考《向生物医学期刊投稿的统一要求》）和我国的实际情况，凡符合下列条件并提供相应材料，中华医学会系列杂志允许

或接受论文用同一种语言或另一种语言的二次发表。

　　１．作者须征得相关期刊的同意，首次发表论文的期刊和准备二次发表的期刊均无异议。作者需向二次发表的期刊提供
首次发表该论文期刊的同意书，论文首次发表的时间和论文复印件、单行本或原稿。

　　２．尊重首次发表的权益，二次发表至少在首次发表１周之后。
　　３．二次发表的论文应面向不同的读者，建议节选或摘要刊登。
　　４．二次发表的论文必须完全忠实原文，真实反映原有的资料及观点，作者的顺序不能改动。
　　５．在二次发表的题名中应标出是某篇文章的二次发表（全文、节选、全译或节译）。
　　６．在二次发表的题名页脚注中，要让读者、同行和文献检索机构知道该论文已全文或部分发表过，并标引首次发表的文
献。如：“本文首次发表在《中华内科杂志》，２００６，４５（１）：２１２４”，英文为“Ｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅｉｓｂａｓｅｄｏｎａｓｔｕｄｙｆｉｒｓｔｒｅｐｏｒｔｅｄｉｎｔｈｅ
ＣｈｉｎＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２００６，４５（１）：２１２４”。
　　７．提醒各编辑部注意，美国国立医学图书馆不提倡对翻译文章二次发表，如果文章首次发表在被Ｍｅｄｌｉｎｅ收录的杂志中，
将不再标引翻译文章。

中华医学会杂志社

２００８年１２月修订
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