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摘要： 目的　 探究解毒活血汤联合常规治疗对痔疮术后患者的临床疗效。 方法 　 １１６ 例患者随机分为对照组和观察

组， 每组 ５８ 例。 ２ 组给予常规治疗， 对照组在此基础上加用高锰酸钾坐浴治疗， 观察组在对照组基础上加用解毒活血

汤， 疗程 ７ ｄ。 检测中医证候评分， 血清 ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平， 炎症因子指标 （ＴＮＦ⁃α、 ＩＬ⁃６、 ＩＬ⁃１７）、 肛肠动力

学指标 （肛管静息压、 肛管最大收缩压、 肛管高压带长度、 直肠肛管抑制反射阈值）、 不良反应发生率变化。
结果　 治疗后， ２ 组中医证候评分、 炎症因子指标、 肛管高压带长度、 直肠肛管抑制反射阈值降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）； 血清

ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平、 肛管静息压、 肛管最大收缩压升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗期间， ２
组不良反应发生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 解毒活血汤联合常规治疗可安全有效地改善痔疮术后

患者肛肠动力学指标、 中医证候评分， 提高血清 ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平， 抑制炎症反应。
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　 　 痔疮是一种常见的肛肠疾病， 在现代社会中由

于人们生活方式和饮食习惯的改变， 其发病率呈上

升趋势［１⁃２］。 手术是治疗中重度痔疮的重要手段之

一， 但术后患者往往面临着一系列的问题， 如术后

创面愈合缓慢、 疼痛、 水肿等［３］。 痔疮的中医病

机为脏腑虚弱、 外邪入侵、 久坐久站、 过食辛辣、
久病泻痢所致血瘀郁积、 湿热下注， 术后余毒未

清， 同时存在金刃之伤， 可影响创面愈合［４⁃５］。
近年来， 中医药在促进痔疮术后恢复方面展现

出独特优势， 解毒活血汤是一种传统的中药方剂，
方中仙鹤草、 金银花、 败酱草、 丹参等均为祛瘀解

毒活血重要药物， 可发挥清热解毒、 活血化瘀等功

效。 肛肠动力学指标对于评估肛门直肠功能具有关

键意义， 而血清中的表皮生长因子 （ＥＧＦ）、 血管

内皮生长因子 （ＶＥＧＦ）、 碱性成纤维细胞生长因

子 （ｂＦＧＦ） 等在组织修复和伤口愈合过程中发挥

着不可忽视的作用， 但解毒活血汤对痔疮术后患者

肛肠动力学指标及血清 ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平的

影响尚未明确。 基于此， 本研究纳入痔疮术后患者

１１６ 例， 旨在探究解毒活血汤联合常规治疗对痔疮

术后患者的临床疗效， 现报道如下。
１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０２１ 年 １２ 月至 ２０２４ 年 １２ 月收治

于南阳市第一人民医院的 １１６ 例痔疮术后患者， 随

机数字表法分为对照组与观察组， 每组 ５８ 例。 ２
组一般资料见表 １， 差异无统计学意义 （ Ｐ ＞
０􀆰 ０５）， 具有可比性。 研究经医院伦理委员会批准

（批号 ２０２１⁃１１⁃１１）。
表 １　 ２ 组一般资料比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝５８）

组别 平均年龄 ／ 岁
性别 ／ ［例（％ ）］
男 女

平均痔疮

病程 ／ 年
高血压 ／
［例（％ ）］

糖尿病 ／
［例（％ ）］

痔疮严重程度 ／ ［例（％ ）］ 痔疮类型 ／ ［例（％ ）］
中度 重度 内痔 外痔 混合痔

对照组 ３９􀆰 ７７±４􀆰 ４１ ２１（３６􀆰 ２１） ３７（６３􀆰 ７９） ３􀆰 ３７±０􀆰 ６３ １２（２０􀆰 ６９） ６（１０􀆰 ３４） ３３（５６􀆰 ９０） ２５（４３􀆰 １） ２８（４８􀆰 ２８） １１（１８􀆰 ９７） １９（３２􀆰 ７６）
观察组 ４０􀆰 １６±４􀆰 ３５ １９（３２􀆰 ７６） ３９（６７􀆰 ２４） ３􀆰 ４０±０􀆰 ５８ １４（２４􀆰 １４） ４（６􀆰 ９０） ３０（５１􀆰 ７２） ２８（４８􀆰 ２８） ２５（４３􀆰 １０） １３（２２􀆰 ４１） ２０（３４􀆰 ４８）

１􀆰 ２　 纳入标准 　 （１） 符合西医 《肛肠病学 （第
２ 版） 》 ［６］ 中痔疮相关诊断标准； （２） 符合中医

《中药新药临床研究指导原则 （试行） 》 ［７］ 中辨证

标准， 主证肛门坠胀疼痛、 肛门异物感、 便血， 次

证舌质红苔薄黄、 脉数； （３） 中重度痔疮， 具有

外剥内扎术治疗指征， 且在同一手术治疗小组操作
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下手术治疗； （４） 对解毒活血汤耐受， 且非过敏

体质； （５） 其他脏器功能障碍； （６） 精神、 神经

功能正常； （７） 患者及其其家属了解本研究， 签

署知情同意书。
１􀆰 ３　 排除标准　 （１） 既往合并肛肠手术史； （２） 合

并恶病质； （３） 合并肛周脓肿、 肛门瘙痒症、 严重

肛瘘、 肛门尖锐湿疣以及肛裂等其他肛周疾病；
（４） 合并其他严重消化系统疾病； （５） 入组前 ２
周接受其他治疗； （６） 妊娠期、 哺乳期妇女。
１􀆰 ４　 脱落与剔除标准 　 （ １） 未完成全程治疗；
（２） 出现意外情况或其他不良情况需接受其他治

疗； （３） 同期接受其他临床研究等。
１􀆰 ５　 治疗手段 　 ２ 组术后均给予常规治疗， 包括

常规止血、 抗感染、 创面换药， 对照组在此基础上

给予高锰酸钾坐浴治疗， 将高锰酸钾外用片 （济
南康福生制药有限公司， 国药准字 Ｈ３７０２２２３３，
０􀆰 １ ｇ） 以 １ ∶ ５ ０００ 溶解并稀释成溶液， 水温 ３０ ～
４０ ℃坐浴， 每天 １ 次， 每次 ２０ ｍｉｎ， 疗程 ７ ｄ。

观察组在对照组上加用解毒活血汤， 组方药材

仙鹤草、 赤芍 １２ ｇ， 金银花、 败酱草、 丹参、 生地

黄、 白及、 蒲公英各 １５ ｇ， 荆芥炭、 地榆、 牡丹

皮、 桃仁各 １０ ｇ， 升麻、 槐角、 炒苍术各 ９ ｇ， 当

归、 甘草各 ６ ｇ， 每剂药物浓煎取药液 ２００ ～ ３００
ｍＬ， 分早、 晚 ２ 次温服， 疗程 ７ ｄ。
１􀆰 ６　 指标检测

１􀆰 ６􀆰 １　 中医证候评分　 参照 《中药新药临床研究

指导原则 （试行） 》， 对中医证候进行评价， 主证

包括肛门坠胀疼痛、 肛门异物感、 便血， 每项 ０～６
分； 次证包括舌质红苔薄黄、 脉数， 每项 ０ ～ ３ 分，
分值越高， 症状越严重。
１􀆰 ６􀆰 ２　 血清 ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平 　 抽取 ２ 组

患者静脉血各 ３ ｍＬ， ３ ５００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ， 通

过磁化学发光试验检测血清 ＶＥＧＦ 水平， 试剂盒购

自河南智佐生物科技有限公司； 通过酶联免疫吸附

试验检测血清 ＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平， 试剂盒购自罗氏

诊断产品 （上海） 有限公司。
１􀆰 ６􀆰 ３　 炎症因子指标 　 抽取 ２ 组患者静脉血各

３ ｍＬ， ３ ５００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０ ｍｉｎ， 通过磁微粒化学

发光试验检测血清肿瘤坏死因子⁃α （ ＴＮＦ⁃α） 水

平， 试剂盒购自长沙德寿生物科技有限公司； 通过

免疫散射比浊试验检测血清白细胞介素⁃６ （ ＩＬ⁃６）
水平， 试剂盒购自深圳市博卡生物技术有限公司；
通过电化学发光试验检测血清白细胞介素⁃１７ （ ＩＬ⁃
１７） 水平， 试剂盒购自重庆普门创生物技术有限

公司。
１􀆰 ６􀆰 ４　 肛肠动力学指标　 采用 ＺＧＪ⁃Ｄ３ 型肛肠压力

检测仪 （合肥奥源科技发展有限公司） 检测 ２ 组

肛管静息压、 肛管最大收缩压、 肛管高压带长度、
直肠肛管抑制反射阈值。
１􀆰 ６􀆰 ５　 不良反应发生率　 治疗期间， 记录 ２ 组出

现黏膜腐蚀、 胃肠道反应、 发热、 皮疹等不良反应

发生情况， 计算其发生率。
１􀆰 ７　 统计学分析　 通过 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行处理，
计数资料以百分率表示， 比较采用卡方检验； 计量

资料以 （ｘ±ｓ） 表示， 比较采用 ｔ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 表

示差异具有统计学意义。
２　 结果

２􀆰 １　 中医证候评分 　 治疗后， ２ 组中医证候评分

包括肛门坠胀疼痛、 肛门异物感、 便血、 舌质红苔

薄黄、 脉数降低 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）， 以观察组更明显

（Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ２。

表 ２　 ２ 组中医证候评分比较 （分， ｘ±ｓ， ｎ＝５８）

组别
肛门坠胀疼痛 肛门异物感 便血 舌质红苔薄黄 脉数

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ４􀆰 ２４±０􀆰 ４８ ２􀆰 ０２±０􀆰 ３９∗ ４􀆰 ０４±０􀆰 ４５ １􀆰 ２８±０􀆰 ６２∗ ３􀆰 ６３±０􀆰 ５８ １􀆰 ６４±０􀆰 ２７∗ ２􀆰 ０１±０􀆰 ３２ １􀆰 ３８±０􀆰 ２９∗ １􀆰 ９２±０􀆰 ３３ ０􀆰 ９３±０􀆰 ２３∗

观察组 ４􀆰 ２７±０􀆰 ４２ １􀆰 ３３±０􀆰 ３１∗△ ３􀆰 ９４±０􀆰 ４６ ０􀆰 ９３±０􀆰 ５１∗△ ３􀆰 ７３±０􀆰 ５１ ０􀆰 ７８±０􀆰 ２５∗△ １􀆰 ８９±０􀆰 ３３ １􀆰 ０１±０􀆰 ２８∗△ １􀆰 ８７±０􀆰 ３６ ０􀆰 ７４±０􀆰 ２１∗△

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ２　 血清 ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平 　 治疗后， ２
组血清 ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５），

以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ３。

表 ３　 ２ 组血清 ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝５８）

组别
ＥＧＦ ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＶＥＧＦ ／ （ｎｇ·Ｌ－１） ｂＦＧＦ ／ （ｎｇ·Ｌ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 １􀆰 ６９±０􀆰 ３３ ４􀆰 ２４±０􀆰 ６２∗ ９２􀆰 ２８±８􀆰 ５５ １２６􀆰 ６２±１４􀆰 ４３∗ ５６􀆰 ４９±８􀆰 ５２ ６６􀆰 ４３±６􀆰 ２２∗

观察组 １􀆰 ７１±０􀆰 ３５ ５􀆰 ６８±０􀆰 ７１∗△ ９１􀆰 ７６±９􀆰 ５２ １４２􀆰 ０４±１５􀆰 １７∗△ ５５􀆰 ９３±９􀆰 ４７ ８５􀆰 ３５±９􀆰 ６３∗△

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。
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２􀆰 ３　 炎症因子指标 　 治疗后， ２ 组炎症因子指标

ＴＮＦ⁃α、 ＩＬ⁃６、 ＩＬ⁃１７ 水平降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 以观察

组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ４。

表 ４　 ２ 组炎症因子指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝５８）

组别
ＴＮＦ⁃α ／ （ｎｇ·ｍＬ－１） ＩＬ⁃６ ／ （ｐｇ·ｍＬ－１） ＩＬ⁃１７ ／ （ｎｇ·Ｌ－１）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ４􀆰 ９８±１􀆰 ２３ ３􀆰 ５９±０􀆰 ５２∗ ２５５􀆰 １６±４４􀆰 ７２ １７２􀆰 ７０±１７􀆰 ０１∗ ２５􀆰 ７５±４􀆰 ６０ １５􀆰 ４６±２􀆰 ３９∗

观察组 ５􀆰 １３±１􀆰 １７ ２􀆰 ４５±０􀆰 ５５∗△ ２５３􀆰 ９０±４５􀆰 ５８ １５３􀆰 ６３±１８􀆰 ２３∗△ ２６􀆰 ０３±４􀆰 ２５ １０􀆰 ０３±２􀆰 ３４∗△

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ４　 肛肠动力学指标　 治疗后， ２ 组肛管静息压、
肛管最大收缩压水平升高 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 肛管高压带

长度、 直肠肛管抑制反射阈值水平降低 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）， 以观察组更明显 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 见表 ５。

表 ５　 ２ 组肛肠动力学指标比较 （ｘ±ｓ， ｎ＝５８， １ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ）

组别
肛管静息压 ／ ｍｍＨｇ 肛管最大收缩压 ／ ｍｍＨｇ

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ４２􀆰 １９±４􀆰 ５５ ５０􀆰 ６５±４􀆰 ４０∗ １０４􀆰 ０４±１２􀆰 ６４ １１２􀆰 ２１±１１􀆰 ５１∗

观察组 ４１􀆰 ５８±５􀆰 ５２ ５６􀆰 ７３±４􀆰 ３５∗△ １０３􀆰 ９８±１１􀆰 ７９ １２１􀆰 １３±１２􀆰 ５９∗△

组别
肛管高压带长度 ／ ｃｍ 直肠肛管抑制反射阈值 ／ ｍＬ

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ３􀆰 ３２±０􀆰 ４６ ２􀆰 ９８±０􀆰 ３８∗ ３４􀆰 １７±６􀆰 ２２ ２８􀆰 ８６±３􀆰 ０４∗

观察组 ３􀆰 ２５±０􀆰 ５９ ２􀆰 ７９±０􀆰 ３５∗△ ３３􀆰 ９７±５􀆰 ２９ ２４􀆰 ０７±４􀆰 ５２∗△

　 　 注： 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与对照组治疗后比较，△Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ５　 不良反应发生率　 治疗期间， ２ 组不良反应发 生率比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）， 见表 ６。
表 ６　 ２ 组不良反应发生率比较 ［例 （％）， ｎ＝５８］

组别 黏膜腐蚀 胃肠道反应 发热 皮疹 出血 总发生

对照组 １（１􀆰 ７２） ２（３􀆰 ４５） ２（３􀆰 ４５） １（１􀆰 ７２） １（１􀆰 ７２） ７（１２􀆰 ０７）
观察组 ２（３􀆰 ４５） ３（５􀆰 １７） ２（３􀆰 ４５） ０（０） ２（３􀆰 ４５） ９（１５􀆰 ５２）

３　 讨论

痔疮是临床上发病率极高的肛肠疾病， 素有

“十人九痔” 之说， 严重影响患者的生活质量［８⁃９］。
手术治疗中重度痔疮后常伴随疼痛、 肛门功能失调

等并发症［１０］。 常规止血、 抗感染、 创面换药、 高

锰酸钾坐浴治疗可一定程度促进痔疮术后康复， 但

效果仍不足［１１］。
中医认为， 痔疮患者脾胃受损酿生湿热、 下注

大肠， 手术可致经脉损伤， 使得局部气滞血瘀， 加

之局部火热湿毒尚未除尽， 故术后应以去除残留湿

热毒邪、 活血祛瘀、 祛腐生肌为主要治疗原则［１２］。
解毒活血汤方中仙鹤草可收敛止血； 金银花、 败酱

草清热解毒、 消痈排脓； 蒲公英可消肿散结； 丹参

养阴生津； 生地黄、 槐角清热泻火、 凉血止血； 白

及可收敛止血、 消肿生肌； 炒苍术可燥湿健脾； 赤

芍散瘀止痛； 升麻具有发表透疹、 升举阳气的作

用； 荆芥炭具有收敛止血、 祛风解表的作用； 地榆

可解毒敛疮； 牡丹皮、 桃仁可活血祛瘀； 当归可补

血活血、 调经止痛； 甘草可补脾益气、 调和诸药，
有效改善局部气血运行， 清除热毒瘀滞， 从而缓解

疼痛、 便血等症状［１３⁃１５］。 本研究结果提示， 解毒

活血汤治疗痔疮术后患者效果较好， 可改善中医证

候评分， 安全性更高。
ＴＮＦ⁃α、 ＩＬ⁃６ 及 ＩＬ⁃１７ 等炎症因子在痔疮术后

创伤修复过程中会加重局部炎症反应， 同时术后创

面愈合依赖细胞增殖、 血管生成及胶原重塑， 而

ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 是这一过程中的关键调控因

子［１６］； 此外， 术后炎症或瘢痕可能导致肛管静息

压、 肛管最大收缩压增加， 肛管高压带长度异常延

长， 术后疼痛或神经损伤则可导致其敏感性下降，
直肠肛管抑制反射阈值异常升高。 本研究结果提

示， 解毒活血汤可改善痔疮术后患者肛肠动力学指

标， 分析与其调节血清 ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平，
抑制炎症反应有关。 王博龙等［１７］ 研究指出， 当归

为中药内服治疗痔疮的频次占首位的中药材， 其挥

发油成分可扩张周围血管， 减轻术后水肿及组织纤

维化， 减轻术后水肿、 改善神经传导， 保护创面，
避免因疼痛导致的排便功能障碍， 降低肛管静息压

和最大收缩压； 黄连含小檗碱， 通过核因子激活 Ｂ
细胞的 κ⁃轻链增强通路抑制促炎因子释放， 降低

血清 ＴＮＦ⁃α、 ＩＬ⁃６ 以及 ＩＬ⁃１７ 水平［１８］； 王志伟

等［１９］研究显示， 金银花为核心的药对在痔疮治疗

中发挥重要作用， 可抑制中性粒细胞浸润， 减轻氧

化应激损伤， 进而刺激表皮细胞增殖， 上调 ＥＧＦ
７０７
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表达， 加速黏膜修复， 改善局部缺血缺氧， 诱导

ＶＥＧＦ 分泌， 促进新生血管形成， 加速肉芽组织生

长， 协同 ｂＦＧＦ 促进结缔组织重建。 因此， 解毒活

血汤可能通过减轻炎症对直肠壁神经丛的损伤， 缓

解黏膜充血水肿， 使高压带及阈值趋于正常化， 改

善肛管顺应性， 增强排便反射协调性。
综上所述， 解毒活血汤联合常规治疗能安全有

效地改善痔疮术后患者肛肠动力学指标、 中医证候

评分， 提高血清 ＥＧＦ、 ＶＥＧＦ、 ｂＦＧＦ 水平， 抑制炎

症反应。
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