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【提要】　痔病是最常见的肛肠疾病，在人群中发病率极高，严重影响人们正常的生活和工作。消

化内镜在内痔微创治疗中优点众多，在中国已经逐步普及。为更好地规范消化内镜内痔诊疗和促进

这项技术健康发展，中华医学会消化内镜学分会内痔协作组组织了 53名国内从事内痔微创治疗的消

化内镜专家和肛肠领域专家，基于最新的循证医学证据、国内外近期发布的痔病诊疗指南和已经发表

的研究数据，在2021版中国消化内镜内痔诊疗指南及操作共识的基础上，结合4年来内痔微创技术的

进步及治疗策略和理念的进展，形成了适合中国国情和消化内镜特点的 2025年消化内镜内痔微创诊

疗专家共识，以期为消化内镜医师对痔病的诊断和治疗提供指导。
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【Summary】 Hemorrhoids are the most common anorectal disease with high incidence rate among 
the population, which significantly affect normal life and work. Digestive endoscopy has numerous 
advantages in the minimally invasive treatment for internal hemorrhoids and has been gradually popularized 
in China. In order to better standardize the diagnosis and treatment of digestive endoscopy for internal 
hemorrhoids, and promote the healthy development of this technology, Internal Hemorrhoids Cooperative 
Group, Digestive Endoscopy Branch of Chinese Medical Association organized 53 domestic experts in 
digestive endoscopy and anorectal field who engaged in minimally invasive treatment for internal 
hemorrhoids. Based on the latest evidence‑based medicine evidence, the recent guidelines for diagnosis and 
treatment of hemorrhoids at home and abroad, the published research data, Chinese digestive endoscopic 
practice guidelines and operation consensus for internal hemorrhoids (2021), combined with the progress of 
minimally invasive techniques for internal hemorrhoids and the development of treatment strategies and 
concepts during the past 4 years, the digestive endoscopic operation consensus for internal hemorrhoids 
(2025), which is suitable for Chinese national conditions and the characteristics of digestive endoscopy, has 
been formulated. It will provide better guidance for digestive endoscopists in the diagnosis and treatment of 
hemorrhoids.

【Key words】 Hemorrhoids; Anal cushion; Internal hemorrhoids; Digestive endoscopy; 
Sclerotherapy; Ligation therapy

一、共识制定的背景

痔病是全球性最常见的肛肠疾病，其症状及并发症严

重影响人们的正常生活和工作。2015年中国肛肠疾病流行

病学调查结果显示，我国 18周岁以上城镇及农村居民常住

人口中，肛肠疾病患病率高达 50.1%，其中痔病占 98.09%，

痔病又以内痔最常见，占痔病患者数的 59.86%。在所有内
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痔患者中 99.47% 为Ⅰ~Ⅲ度内痔［1‑2］，这些内痔患者均有可

能行内痔微创治疗。中国内痔患者基数庞大，今后内痔微

创治疗有可能成为中国消化内镜增长量最大的内镜技术。

2006 年至 2020 年期间我国多个专业学会分别发表过

关于痔病的临床诊治指南和共识［3‑5］，但是这些指南和共识

大部分是基于肛门镜下的内痔微创治疗规范，不太适合目

前内痔消化内镜下微创治疗的发展，遵循过往的各种指南

和共识已难以满足消化内镜在内痔诊疗方面的需求。

2021年中华医学会消化内镜学分会内痔协作组，组织了三

十多位国内从事内痔微创治疗的消化内镜专家和肛肠领域

专家，基于循证医学证据、国内外发布的痔病诊疗指南［4‑11］

和已经发表的研究数据，制定了第一部适合中国国情和消

化内镜特点的内痔诊断与治疗指南，即《中国消化内镜内痔

诊疗指南及操作共识（2021）》［12］。该指南和共识发布后，就

内痔的发病机制、治疗原则、操作规范、围手术期管理、并发

症处理及随访等方面明确给予指导，极大地规范和推动了

中国消化内镜下的内痔微创治疗。目前《中国消化内镜内

痔诊疗指南及操作共识（2021）》发布已有 4年时间，这期间

中国各地内痔微创治疗有了长足的发展，积累了一定的经

验。随着消化内镜在内痔诊疗过程中的深入应用，临床技

术的进步和微创治疗理念的发展，2021版指南和共识需要

更新和完善并制定新的共识，更好的为广大从事消化内镜

内痔微创治疗的临床医师提供规范诊治建议。中华医学会

消化内镜学分会内痔协作组从 2024年 4月开始组织了五十

多位国内从事内痔微创治疗的专家，从问卷调查到两次现

场讨论，最终形成了适合中国国情和消化内镜特点的

2025年消化内镜内痔微创诊疗专家共识。

本共识制定方法如下：（1）邀请全国各地从事内痔微创

治疗的著名专家成立共识制定专家组。（2）通过近三年全国

内镜微创治疗的现状和系统查阅国内外内痔内镜下诊疗已

发表文献及指南，提出临床问题，应用“问卷星”搜集专家对

临床问题的意见并统计。（3）工作组对纳入的临床问题进行

中英文文献检索，重点在上一版指南的基础上，检索近年来

新发表的研究证据，检索截至 2024年 5月 30日。文献检索

数据库包括：PubMed、Embase、Web of Science、中国知网

（CNKI）、万方数据库、维普医药等，参考国内外相关共识和

指南，对筛选后的文献进行评价分级并对推荐意见所基于

的证据进行综述。（4） 指南与共识意见制定：本指南与共识

意见参照澳大利亚 Joanna Briggs 循证护理中心（Joanna 
Briggs Institute，JBI）证据预分级系统进行证据分级，证据等

级划分为 1~5级［1级：随机对照试验（randomised controlled 
trial， RCT）/实验性研究；2级：类实验性研究；3级：观察-分
析性研究；4 级：观察-描述性研究；5 级：专家意见/基础研

究］。推荐等级根据证据的有效性、可行性、适宜性和临床

意义，由本指南的专家团队通过现场讨论会方式，最终给出

推荐强度分级。强推荐：①明确显示干预措施利大于弊或

弊大于利；②高质量证据支持应用；③对资源分配有利或无

影响；④考虑了患者的价值观、意愿和体验。弱推荐：①干

预措施利大于弊或弊大于利，尽管证据尚不够明确；②有证

据支持应用，尽管证据质量不够高；③对资源分配有利或无

影响、或有较小影响。采用改良Delphi方法，由专家投票表

决达成共识。投票意见分为：“完全同意”“同意，有较小保

留意见”“同意，有较大保留意见”和“不同意”4个选项。投

票表决意见中“完全同意”与“同意，有较小保留意见”相加

大于 80%时，认定为达成共识。对于某些探索性研究可能

接受 50%~60% 的同意率。最终具有强烈共识和广泛同意

水平的推荐意见纳入本共识意见发布，以陈述和推荐意见

的形式制定新的共识意见。

二、内痔的结构及发病机制

【陈述 1】肛垫是人体的正常结构，有着非常重要的生理

功能。“内痔”术语仅用于描述由肛垫的异常增大引起痔病

中的一种。

推荐意见推荐意见：：内痔在日常诊疗工作中代表一种痔病内痔在日常诊疗工作中代表一种痔病，，指指

由于肛垫下移等原因造成的肛垫病理性肥大由于肛垫下移等原因造成的肛垫病理性肥大，，伴或不伴相伴或不伴相

关症状关症状。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推荐；共识水平：

100.00%）

肛垫是人体的正常结构［3，6，13］，正常的肛垫血管丛由

3个软性充血垫组成［14］。术语“内痔”仅用于描述由肛垫异

常增大引起的痔病，肛垫病理性肥大，伴或不伴出血、脱垂

等相关症状。痔病根据发生部位可分为内痔、外痔和混合

痔。内痔由内痔血管丛组成，外痔则由外痔血管丛组成。

将内外痔血管丛分开的解剖学边界是齿状线［3，13，15］。在临

床实践中，内痔血管丛位于黏膜下齿状线上方，从解剖学肛

管的上边缘（齿状线）延伸到外科肛管的上边界（肛管直肠

线），其表面由过渡性柱状上皮覆盖，可分泌黏液并且不受

内脏疼痛神经纤维支配［16］。

内痔血管丛接受来自直肠上动脉和中动脉的血液，这

些动脉在直肠壁外形成血管丛，通常形成 3 个主要的末端

分支穿过直肠壁，最终在齿状线上方的黏膜下 3个方位（左

侧、右前侧和右后侧）汇入内痔血管丛，与内痔静脉丛相互

沟通。直肠上静脉和中静脉通常是内痔的主要静脉分支，

直肠上静脉的血液汇入到肠系膜下静脉，进入门静脉循环，

直肠中静脉则汇入体循环，因此内痔的血液分别经体循环

和门静脉回流［14，17］。在内痔中，血液通过大量的小动脉-小
静脉吻合，直接从小动脉进入小静脉。大多数小动脉-小静

脉吻合缺乏肌肉壁，形成一个海绵状毛细血管网络。

关于内痔的发病机制已经有多种学说。首先，静脉曲

张学说已被证明有缺陷，因此现在全球公认痔病不是静脉

曲张。另外血管增生学说和肛门内括约肌高压学说有部分

事实依据，但不能解释所有内痔发生。目前全球公认的理

论是肛垫滑动/缓冲学说，即认为肛垫在肛管内的异常滑动

是内痔发病的主要病理生理机制。该学说中包括 4个核心

的病理生理事件：（1）排便时肛垫向下滑动；（2）支撑肛垫的

结缔组织破坏；（3）排便期间内痔血管丛血液增加，直肠上、

中静脉回流减少；（4）内痔扩张静脉丛内的血液停滞。伴随

腹腔内压力上升，加上直肠静脉内没有瓣膜，可以限制排便
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时静脉窦内静脉流出，导致内痔静脉丛的小动脉-小静脉吻

合异常扩张［3，8］。

人体直立位置、妊娠、肥胖、腹水、排便困难、排便时间

过长、剧烈举重物和剧烈运动都可能导致腹内压过度增

加［18］。便秘传统上被认为是痔病发展的重要危险因素［19］，

便秘会增加腹内压力，且坚硬的粪便直接压迫并阻止静脉

回流，另外排便期间对肛垫施加强烈的肛门内压力以及长

时间的无效排便进一步阻碍了内痔静脉回流，并导致肛垫

下移和支撑肛垫的结缔组织损伤，从而引起各种痔病症状。

不健康的生活方式（如饮酒、辛辣饮食、久站久行）以及错误

的排便习惯会增加患痔病的风险［18，20］。

三、内痔的分类及临床表现

【陈述 2】内痔应基于内痔脱垂程度、出血频率、痔核表

面黏膜风险因素进行分类（中国消化内镜内痔PBR分类）。

推荐意见推荐意见：（：（1））中国消化内镜内痔中国消化内镜内痔PBR分类详细划分分类详细划分

了内痔常见两大症状了内痔常见两大症状，，即脱垂的程度即脱垂的程度、、出血的频率和内镜出血的频率和内镜

下内痔表面黏膜的风险因素下内痔表面黏膜的风险因素，，便于判断内痔治疗前后的变便于判断内痔治疗前后的变

化和评价治疗疗效化和评价治疗疗效。。（证据质量：5 级；推荐强度：强推荐；

共识水平：89.65%）

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Ⅰ~Ⅳ度

（表 1）。我国有团队针对内痔的内镜下表现提出全新的

LDRF分类，该分类详细的对内镜下内痔直径和危险因素作

出分级，对内镜下内痔的微创治疗有着非常实用的指导意

义（表 2）。但是Goligher分类仅考虑了内痔脱垂程度，没有

详细评价内痔的另一个主要症状出血，也没有考虑内镜下

所观察到的内痔表面黏膜情况及有无活动性出血等，而内

痔 LDRF 分类没有对内痔两大症状（脱垂和出血）进行评

价。全球几乎所有内痔相关指南和共识一致认为内痔的治

疗原则基于症状有无和症状的严重程度，因此需要一个比

较全面的内痔新分类（表 3），该分类需要包含内痔脱垂程度

和出血频率，也需要有内痔表面黏膜的危险因素分级，便于

评判内痔治疗的疗效及治疗后并发症发生风险。

推荐意见推荐意见：（：（2））内痔的主要临床表现为出血内痔的主要临床表现为出血、、脱垂脱垂、、肿肿

胀胀、、疼痛疼痛、、瘙痒瘙痒、、分泌物分泌物、、肛周不适肛周不适、、肛门肿块肛门肿块、、肛门坠胀肛门坠胀、、排排

便不尽感便不尽感、、排便困难和大便性状变化等排便困难和大便性状变化等。。（证据质量：1级；

推荐强度：强推荐；共识水平：89.58%）

  推 荐 意 见推 荐 意 见 ：（：（3））内 痔 严 重 程 度 的 分 类 名 词内 痔 严 重 程 度 的 分 类 名 词 ：：度度

（（ICD‑11 疾病编码疾病编码）。）。（证据质量：1 级；推荐强度：强推荐； 
共识水平：100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（4））内痔患者如有症状可以考虑早期微创内痔患者如有症状可以考虑早期微创

治疗治疗。。（证据质量：5 级；推荐强度：弱推荐；共识水平：

56.25%）

内痔的主要临床表现为出血、脱垂、肿胀、疼痛、瘙痒、

分泌物、肛周不适、肛门肿块和排便困难等［20‑22］，这些症状

严重影响患者的生活质量和正常工作。一些患者因内痔反

复出血导致继发性贫血，甚至会引起大出血，需要急诊手术

和输血治疗［13，15］。早期内痔（Ⅰ~Ⅲ度）患者如果不及时进

行治疗任其发展，可能形成混合痔和外痔继而引起严重并

发症，不得不进行外科手术。

四、内痔的临床诊断

【陈述 3】内痔的诊断应基于既往病史、症状特点、体格

检查、实验室检查、结肠镜检查等。

推荐意见推荐意见：（：（1））3 年内未行全结肠镜检查或有结肠疾年内未行全结肠镜检查或有结肠疾

病高风险患者病高风险患者，，内痔微创治疗前应行全结肠镜检查内痔微创治疗前应行全结肠镜检查。。（证据

质量：1级；推荐强度：强推荐；共识水平：100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））内痔微创治疗前应常规指检内痔微创治疗前应常规指检。。（证据质

量：1级；推荐强度：强推荐；共识水平：91.67%）

全面了解内痔患者的病史是明确诊断、制定正确治疗

方案、把握微创治疗时机和排除手术禁忌证的重要前提。

通过询问病史了解以下信息：（1）病情程度：如脱垂、便血或

疼痛等，以及其诱发因素和发病频率；（2）饮食和生活习惯：

饮水和膳食纤维素的摄入情况、排粪的频率和大便性状、是

否有久坐久蹲等不良生活习惯等；（3）既往病史：个人病史、

肠道肿瘤家族史、结直肠手术史、痔病手术史、盆腔放疗史、

慢性系统性疾病史以及精神病史；（4）服药史：了解患者服

表1 内痔的Goligher分类

分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

特征描述

痔明显的血管充血，但不脱垂

痔在用力时从肛门脱垂，但可自行还纳

痔在用力时从肛门脱垂，不能自行还纳，需要人工还纳

痔持续脱垂，不能复位，出现慢性炎症改变，黏膜萎缩溃
疡易见

表2 内痔的LDRF分类

解剖特点

Lr：位于直肠

痔核直径

D：痔核直径

风险因素

RF0：红色征阴性RF1：红色征阳性，无糜烂、血栓、活
动性出血RF2：表面黏膜有糜烂、血栓、活动性
出血

表3 中国消化内镜内痔PBR分类

因素

内痔脱垂分级

内痔出血频率

表面黏膜风险

级别

P0
P1
P2
P3
B0
B1
B2
B3
R0
R1
R2
R3

特征描述

痔核肥大，无脱出

排便时脱出肛门，便后自行还纳

便后不能自行还纳，需要手指辅助还纳

痔核持续脱出于肛门外，不能还纳

不出血：近6个月内未发生便血

较少出血：近6个月内发生1次以上便血

经常出血：近1个月内发生1次以上便血

反复出血：近1周内发生1次以上便血

无红色征、糜烂、溃疡、血栓和出血

有红色征，无糜烂、溃疡、血栓和出血

有糜烂、溃疡和血栓，无出血

有糜烂、溃疡和血栓伴活动性出血
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用抗凝药、抗血小板药、降压药、降糖药、糖皮质激素等情

况；（5）女性患者，应询问孕产史和月经史。

体格检查是了解内痔患者是否患有慢性系统性疾病的

重要手段［23］。肛门区视诊主要观察肛门区是否有皮肤红

肿、瘘口、湿疹等情况，是否有内痔脱垂、外痔以及血栓形成

及肛门松弛情况，注意鉴别内痔脱垂、混合痔和外痔，必要

时嘱患者取蹲位并模拟排便动作，便于观察内痔脱垂情况。

除肛门狭窄或是剧烈疼痛者外，对所有就诊痔病患者应常

规行直肠指诊。体位首选左侧卧位，指检前先观察脱出物

形态和表面组织情况，与患者进行沟通，润滑剂充分润滑手

套，指检时动作一定要轻柔，嘱咐患者哈气动作以放松肛

门，缓慢进指，同时判断肛门括约肌紧张度、肛管表面有否

硬结、直肠下端有无肿块等情况。指检完毕缓慢退指，观察

指套是否沾染血迹和黏液脓血等分泌物。

全结肠镜检查是排除结直肠疾病的重要可靠工具。通

过全结肠镜检查能够了解痔病患者是否伴有结直肠肿瘤、

炎症性肠病、结直肠手术后改变、盆腔放疗后直肠黏膜损伤

等情况［24‑25］。同时能够了解痔病的程度，如是否仅为内痔、

是否混合痔、痔核大小、数量、部位及表面黏膜炎症情况、有

无血栓形成，有无瘘管等。

五、内痔微创治疗的原则

【陈述4】内痔微创治疗的原则是消除或减轻痔病症状。

推荐意见推荐意见：（：（1））无症状的内痔无需内镜微创治疗无症状的内痔无需内镜微创治疗。。（证

据质量：1级；推荐强度：强推荐；共识水平：100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））内痔微创治疗的首要目的是消除或减内痔微创治疗的首要目的是消除或减

轻内痔症状轻内痔症状。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推荐；共识水

平：100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（3））内痔微创治疗的次要目的是改善肛垫内痔微创治疗的次要目的是改善肛垫

的异常滑动和上提肛垫的异常滑动和上提肛垫。。（证据质量：5级；推荐强度：弱推

荐；共识水平：95.83%）

【陈述 5】内痔微创治疗应综合考虑内痔的严重程度、适

应证和禁忌证，制定科学的治疗方案。

推荐意见推荐意见：（：（1））根据内痔的症状特点根据内痔的症状特点、、适应证适应证、、禁忌证禁忌证

和严重程度选择治疗方案和严重程度选择治疗方案。。（证据质量：1级；推荐强度：强

推荐；共识水平：97.92%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））内痔复发后出现相关症状内痔复发后出现相关症状，，保守治疗无保守治疗无

效时效时，，可考虑重复进行内痔微创治疗可考虑重复进行内痔微创治疗。。（证据质量：3级；推

荐强度：强推荐；共识水平：89.58%）

中国的痔病患者基数庞大，决定内镜下微创治疗的关

键是患者是否有内痔相关症状及患者的治疗意愿，总的治

疗原则是无症状的内痔无需治疗。内镜下微创治疗的目的

是消除或减轻痔病症状，所以内痔微创治疗效果的判定标

准是痔病症状消除或减轻，而不应该以痔核大小变化为标

准［12］。内痔微创治疗方法的选择和治疗程度，应该首先根

据内痔的严重程度、适应证和禁忌证等综合因素来决定，同

时应当充分考虑治疗方式的潜在风险，在保证安全的前提

下进行。肛垫异常滑动或下移是内痔发病的主要机制，通

过内镜下微创治疗改善肛垫的异常滑动和上提肛垫，能从

内痔发病机制上消除发病的基础，有望获得更好的疗效和

减少痔病复发。

六、内痔微创治疗的适应证和禁忌证

目前内痔内镜下微创治疗的常用方法包括内镜下硬化

治疗、套扎治疗、热凝治疗、冷冻治疗、电凝治疗和红外线疗

法等，在中国主要是内镜下硬化治疗和套扎治疗。

【陈述6】内痔内镜下微创治疗的适应证。

推荐意见推荐意见：（：（1））绝对绝对适应证适应证：：内镜下硬化注射和套扎治内镜下硬化注射和套扎治

疗的适应证几乎相同疗的适应证几乎相同，，①①PBR 分类分类 P0~3、、B1~3 度内痔伴度内痔伴

有相关内痔症状有相关内痔症状；；②② PBR 分类分类 P0~3、、B1~3 度内痔经饮食度内痔经饮食

及药物等保守治疗无效及药物等保守治疗无效；；③③内痔手术后复发内痔手术后复发，，肛门反复手肛门反复手

术后不能再次手术术后不能再次手术；；④④高龄高龄、、高血压高血压、、糖尿病和严重的系统糖尿病和严重的系统

性疾病性疾病，，不能耐受外科手术不能耐受外科手术；；⑤⑤不愿接受外科手术不愿接受外科手术。。（证据

质量：1 级 ；推荐强度：强推荐 ；共识水平：89.58%~
100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））相对适应证相对适应证：：以内痔部分为主的混合以内痔部分为主的混合

痔痔，，保守治疗无效保守治疗无效，，可对内痔部分进行治疗可对内痔部分进行治疗。。（证据质量：

5级；推荐强度：弱推荐；共识水平：54.17%）

  推荐意见推荐意见：（：（3））关于关于 P3 度内痔的微创治疗度内痔的微创治疗，，目前有限目前有限

的经验提示的经验提示：：内镜下联合痔上黏膜和痔核套扎内镜下联合痔上黏膜和痔核套扎，，既能上提既能上提

肛垫又能消除肥大痔核肛垫又能消除肥大痔核，，对部分对部分 P3 度内痔有一定疗效度内痔有一定疗效。。

（证据质量：5级；推荐强度：弱推荐；共识水平：89.58%）

【陈述7】内痔内镜下硬化治疗的禁忌证。

推荐意见推荐意见：（：（1））绝对禁忌证绝对禁忌证：：①①外痔和以外痔部分为主外痔和以外痔部分为主

的混合痔的混合痔；；②② 内痔伴有嵌顿内痔伴有嵌顿、、血栓血栓、、溃烂溃烂、、感染等并发症感染等并发症；；

③③严重心严重心、、脑脑、、肺肺、、肝肝、、肾功能衰竭不能耐受内镜治疗肾功能衰竭不能耐受内镜治疗；；④④伴伴

有肛周感染性疾病有肛周感染性疾病、、肛瘘肛瘘、、放疗史及炎症性肠病活动期等放疗史及炎症性肠病活动期等；；

⑤⑤硬化剂过敏者硬化剂过敏者；；⑥⑥妊娠期妇女妊娠期妇女。。（证据质量：1级；推荐强

度：强推荐；共识水平：66.67%~100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））相对禁忌证相对禁忌证：：①①精神障碍患者精神障碍患者；；②②产褥产褥

期妇女期妇女；；③③伴有结直肠肿瘤患者伴有结直肠肿瘤患者。。（证据质量：1级；推荐强

度：强推荐；共识水平：70.83%~97.83%）

【陈述8】内痔内镜下套扎治疗的禁忌证。

推荐意见推荐意见：（：（1））绝对禁忌证绝对禁忌证：：①①外痔和以外痔部分为主外痔和以外痔部分为主

的混合痔的混合痔；；②②内痔伴有嵌顿内痔伴有嵌顿、、血栓血栓、、溃烂溃烂、、感染等并发症感染等并发症；；③③
严重心严重心、、脑脑、、肺肺、、肝肝、、肾功能衰竭不能耐受内镜治疗肾功能衰竭不能耐受内镜治疗；；④④伴有伴有

肛周感染性疾病肛周感染性疾病、、肛瘘及炎症性肠病活动期等肛瘘及炎症性肠病活动期等；；⑤⑤妊娠期妊娠期

妇女妇女。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推荐；共识水平：

68.75%~93.75%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））相对禁忌证相对禁忌证：：①①既往有盆腔放疗史既往有盆腔放疗史；；②②
精神障碍患者精神障碍患者；；③③凝血功能障碍凝血功能障碍或正在使用抗凝或抗血小或正在使用抗凝或抗血小

板药物板药物；；④④产褥期妇女产褥期妇女；；⑤⑤伴有结直肠肿瘤患者伴有结直肠肿瘤患者。。（证据质

量：1级；推荐强度：强推荐；共识水平：70.83%~97.83%）

国外指南和临床研究均显示，针对伴有脱出和（或）出

血症状的Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ度内痔实行套扎或硬化微创治疗可使症

状得到有效改善，术后并发症少于传统外科手术［6‑7］。目前
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内痔内镜下微创治疗主要采用内镜下套扎术和内镜下注射

硬化术。国外RCT显示，针对Ⅰ~Ⅲ度内痔行内镜下套扎术

对症状的总体有效率约为 92%［26］。长期跟踪研究显示内镜

下套扎术后 1 年，绝大多数患者症状仍较术前改善［27］。虽

然部分研究报道外科痔切除术对于Ⅱ~Ⅲ度内痔患者疗效

可优于胶圈套扎术和硬化术，但外科痔切除术引起疼痛等

不良反应的比例较高，患者术后满意度较低［28‑29］。多项临

床对照研究及RCT表明，硬化治疗对于缓解Ⅰ~Ⅲ度内痔症

状的有效率达 70%以上，且具有良好的安全性［30‑33］。因此，

有症状的Ⅰ~Ⅲ度内痔是内镜下套扎和硬化治疗的适应证。

内痔内镜下治疗的主要绝对禁忌证有： （1）外痔和以

外痔部分为主的混合痔；（2）内痔伴有嵌顿、血栓、溃烂、感

染等并发症；（3）严重心、脑、肺、肝、肾功能衰竭不能耐受内

镜治疗；（4）伴有肛周感染性疾病、肛瘘及炎症性肠病活动

期等；（5）妊娠期妇女。硬化剂过敏可能引起严重并发症，

是硬化治疗的绝对禁忌证［34］。既往有盆腔放疗史、凝血功

能障碍或正在使用抗凝或抗血小板药物患者，由于术后出

血风险高，为套扎治疗的相对禁忌证［35‑37］。此外精神障碍

患者、产褥期患者和伴有结直肠肿瘤患者也应谨慎考虑，充

分评估治疗获益和风险。

传统观点认为，Ⅳ度内痔及混合痔由于具有较高的治

疗难度和复发比例［38］，因此更建议采用外科手术治疗，不适

宜行套扎或硬化治疗，但近年来诸多临床研究也进行了探

索。外痔由于病变部位位于齿状线以下，套扎及硬化操作

均能引起剧烈疼痛，因此是内镜下治疗禁忌证。Ⅳ度内痔

的硫酸铝钾鞣酸（aluminum potassium sulfateand tannic acid，
ALTA）硬化治疗经验提示，ALTA 硬化治疗对Ⅰ~Ⅳ度内痔

患者均有明显疗效，但Ⅳ度患者复发率显著高于Ⅰ~Ⅲ度患

者［39‑40］。两项对照研究对比内镜下套扎与外剥内扎手术治

疗Ⅱ~Ⅲ度混合痔，认为套扎治疗的疗效与外剥内扎相当，

而套扎治疗愈合时间短，不良反应少，术后炎症反应

低［41‑42］。一项回顾性研究对比内镜下套扎术联合泡沫硬化

剂注射术和传统外剥内扎术用于治疗Ⅱ~Ⅲ度混合痔内痔

部分，结果显示 6 个月后内镜下套扎术联合泡沫硬化剂注

射术治愈率高于传统外剥内扎术，复发率降低［43］。因此以

内痔为主的混合痔，可针对混合痔的内痔部分行微创治疗。

七、内痔微创治疗术前检查

【陈述 9】内痔微创治疗术前应完善血常规、凝血功能和

（或）心电图检查。

推荐意见推荐意见：（：（1））所有内痔微创治疗术前检查至少应包所有内痔微创治疗术前检查至少应包

括血常规和凝血功能括血常规和凝血功能。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推

荐；共识水平：100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））对于有心血管疾病史或有相关症状对于有心血管疾病史或有相关症状、、年年

龄龄≥≥60岁者岁者，，需要心电图检查结果需要心电图检查结果。。（证据质量：1级；推荐

强度：强推荐；共识水平：83.33%）

术前检查时应明确痔病的分类排除是否合并其他严重

消化道疾病。由于部分病例报道及回顾性研究显示，口服

抗凝抗血小板药物可能与术后罕见的大出血并发症相

关［37， 44‑45］。因而内镜下治疗前，应充分了解患者是否存在严

重全身性疾病、严重心肺等器官功能障碍、严重贫血、凝血

功能障碍等。术前检查内容至少应包括血常规、凝血功能、

心电图等。

八、术前准备

（一）患者准备

【陈述 10】内痔微创治疗前应根据医师经验、患者意愿

和各地情况选择治疗方式。

推荐意见推荐意见：（：（1））根据术者经验及患者意愿选择清醒根据术者经验及患者意愿选择清醒、、镇镇

静或全麻方式静或全麻方式。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推荐；共识

水平：100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））内痔微创治疗根据各地情况由医师决内痔微创治疗根据各地情况由医师决

定门诊治疗或住院治疗定门诊治疗或住院治疗。。（证据质量：5级；推荐强度：弱推

荐；共识水平：79.17%）

【陈述11】内痔微创治疗前应完善肠道准备。

推荐意见推荐意见：（：（1））拟行套扎治疗的患者拟行套扎治疗的患者，，术前应行较充分术前应行较充分

肠道准备肠道准备。。（证据质量：1级；推荐强度：强推荐；共识水平：

93.75%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））对于急诊出血或不能耐受全结肠准备对于急诊出血或不能耐受全结肠准备

的患者的患者，，硬化治疗术前至少应灌肠硬化治疗术前至少应灌肠。。（证据质量：5级；推荐

强度：弱推荐；共识水平：100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（3））服用抗凝或抗血小板药物的患者服用抗凝或抗血小板药物的患者，，建议建议

术前至少术前至少 5 d停用或用肝素代替停用或用肝素代替。。（证据质量：4级；推荐强

度：强推荐；共识水平：77.08%）

所有 3年内未行全结肠镜或结肠疾病高风险患者推荐

全结肠镜检查，检查前做好充分的肠道清洁准备，良好的肠

道清洁准备是发现结直肠肿瘤和其他肠道疾病的重要措

施［46］。无需行全结肠镜检查或需要紧急治疗的患者，根据

其排便习惯和操作类型，分别可考虑：①缓泻剂准备肠道；

②术前灌肠；③术前排便。拟行无痛诊疗的患者，需要提前

完成麻醉前各项检查，由麻醉医师进行评估。

内镜治疗时患者取左侧卧位，建议使用胃镜进行硬化

或套扎治疗（见下文“内镜准备”）。进镜前应充分润滑肛

门，如有内痔脱垂，先将脱垂部位还纳，避免进镜时擦伤内

痔导致出血、疼痛等，术前进行仔细的肛门指检。两项RCT
表明，翻转内镜进行倒镜套扎术较传统直肠镜增加了患者

的疼痛［47‑48］。内痔微创治疗后短时间内发生的疼痛也是常

见的不良反应［49］，其中大部分可通过涂抹软膏等方式缓

解［50］，但部分疼痛程度较高则需要使用镇痛剂缓解［49］，因此

推荐使用适当的镇痛治疗。内痔内镜下微创治疗在国外基

本是门诊治疗，但鉴于国内国情及收费等原因，大部分医院

都是住院治疗。虽然内痔内镜下微创治疗是安全有效的方

法，但无论是硬化治疗还是套扎治疗均有一定的术后出血、

疼痛等并发症，也有个案报道术后出现大量出血［51］、感染［52］

等严重并发症。住院治疗及术前肠道准备有助于减少并发

症发生率，而且在出现术后出血等严重并发症时方便内镜

下及时止血等治疗。
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（二）内镜准备

【陈述12】推荐使用胃镜进行内痔微创治疗。

推荐意见推荐意见：：选用胃镜进行内痔微创治疗选用胃镜进行内痔微创治疗，，方便倒镜操方便倒镜操

作作、、减少肠镜翻转导致的直肠损伤及便于各种治疗附件的减少肠镜翻转导致的直肠损伤及便于各种治疗附件的

安装和使用安装和使用。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推荐；共识水

平：95.83%）

两项 RCT表明，翻转内镜进行倒镜治疗较传统直肠镜

顺镜治疗操作视野更好，但也增加了患者的疼痛［47‑48］。因

此，无论是否行全结肠镜检查，在行内痔治疗时推荐使用胃

镜，胃镜弯曲前端较短，操作灵活，方便翻转倒镜治疗及各

种治疗附件的安装和使用［53］，同时能减少使用肠镜翻转倒

镜时的并发症。普通肠镜只用于顺镜操作的硬化治疗。

（三）器械及药品准备

【陈述 13】内镜下硬化术酌情使用透明帽辅助，推荐使

用短黏膜针注射。

推荐意见推荐意见：（：（1））内镜下顺镜硬化治疗需要透明帽辅助内镜下顺镜硬化治疗需要透明帽辅助。。

（证据质量：3级；推荐强度：强推荐；共识水平：89.58%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））硬化治疗应选用硬化治疗应选用4~6 mm的短黏膜注射的短黏膜注射

针针，，有助于减少错位注射产生的并发症有助于减少错位注射产生的并发症。。（证据质量：4级；

推荐强度：强推荐；共识水平：79.17%）

  推荐意见推荐意见：（：（3））硬化剂推荐聚氧乙烯月桂醇醚硬化剂推荐聚氧乙烯月桂醇醚，，是一种是一种

能注射到静脉血管的硬化剂能注射到静脉血管的硬化剂，，其安全性和有效性已经在食其安全性和有效性已经在食

管胃静脉曲张治疗中得到了充分的验证管胃静脉曲张治疗中得到了充分的验证。。（证据质量：

1级；推荐强度：强推荐；共识水平：93.10%）

1.硬化剂

目前内痔硬化治疗常见的硬化剂是聚氧乙烯月桂醇醚

（聚桂醇）。聚桂醇（Lauromacrogol）注射液为国产硬化剂，

目前主要用于肝硬化食管胃底静脉曲张的内镜下治疗，研

究表明聚桂醇既可以原液注射，制成的泡沫硬化剂也可有

效治疗出血性内痔［54‑55］。聚多卡醇是进口制剂，剂量小且

价格昂贵，多用于制作泡沫硬化剂使用［56］。ALTA是一种主

要在日本用于治疗内痔的硬化剂，研究表明ALTA治疗内痔

安全且能减少并发症［57‑60］。另外其他相关文献报道应用消

痔灵、芍倍注射液、15% 氯化钠溶液、50% 葡萄糖溶液、5%
苯 酚 杏 仁 油 和 95% 乙 醇 等 作 为 硬 化 剂 行 内 痔 硬 化

治疗［31‑32，57，61‑64］。

2.透明帽

内镜下硬化治疗应用透明帽能够很好的保持内镜在肛

管区内的视野，并固定痔核，便于顺镜操作［65‑66］。文献报道

透明帽辅助内镜下硬化治疗内痔，具有安全性好、疗效高、

并发症少的优点［67］。

3.注射针

建议选用出针长度 4~6 mm 的黏膜注射针。文献报道

硬化治疗最主要的并发症是医源性的，包括错位和过深注

射所导致的直肠肛周感染、脓肿和肛管深溃疡等［68‑69］。长

针发生错位注射的风险可能增大，且硬化剂的注射目标是

痔核黏膜下，普通黏膜注射针即可满足治疗需求，不推荐肛

肠科经肛镜使用的长针。

4.套扎器

目前消化内镜常用的套扎器为多环套扎器，方便胃镜

安装和使用，另有单环套扎器也可以选用。

九、内镜治疗操作策略

（一）内痔的硬化治疗

【陈述 14】内镜下硬化治疗较适用于 P0~1、B1~3度内

痔，术后不良反应低，安全性高。

推荐意见推荐意见：（：（1））内痔内镜下硬化治疗是相对简便和安内痔内镜下硬化治疗是相对简便和安

全有效的治疗方法全有效的治疗方法。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推荐；

共识水平：95.83%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））内痔内镜下硬化治疗更适合有出血倾内痔内镜下硬化治疗更适合有出血倾

向的向的P0~1度内痔度内痔。。（证据质量：1级；推荐强度：强推荐；共

识水平：83.33%）

  推荐意见推荐意见：（：（3））内痔内镜下硬化治疗操作时应根据内内痔内镜下硬化治疗操作时应根据内

痔的大小痔的大小、、数量数量、、分布分布、、脱垂等情况和内镜视野脱垂等情况和内镜视野，，灵活采用灵活采用

倒镜或顺镜治疗倒镜或顺镜治疗。。（证据质量：3 级；推荐强度：强推荐；共

识水平：95.83%）

  推荐意见推荐意见：（：（4））硬化剂注射推荐剂量为硬化剂注射推荐剂量为 0.5~1.5 mL，，但但

应根据痔核大小和脱垂程度应根据痔核大小和脱垂程度，，个体化决定注射部位个体化决定注射部位、、点数点数

和剂量和剂量。。（证据质量：3 级；推荐强度：强推荐；共识水平：

87.53%）

  推荐意见推荐意见：（：（5））P0~1 度内痔痔核体积相对较小度内痔痔核体积相对较小，，主要主要

位于齿状线上位于齿状线上，，建议采取倒镜注射以获得更好的视野和注建议采取倒镜注射以获得更好的视野和注

射角度射角度。。（证据质量：3 级；推荐强度：强推荐；共识水平：

87.53%）

  推荐意见推荐意见：（：（6））P2~3 度内痔痔核体积相对较大度内痔痔核体积相对较大，，脱垂脱垂

明显明显，，位于齿状线上下和肛门内位于齿状线上下和肛门内，，建议倒镜结合顺镜多点建议倒镜结合顺镜多点

注射注射，，使硬化剂均匀渗透到痔核全部使硬化剂均匀渗透到痔核全部。。（证据质量：3级；推

荐强度：强推荐；共识水平：83.33%）

  推荐意见推荐意见：（：（7））内痔内镜下硬化治疗应避免单次过度内痔内镜下硬化治疗应避免单次过度

注射注射，，减少并发症的发生减少并发症的发生。。（证据质量：5 级；推荐强度：弱

推荐；共识水平：85.42%）

  推荐意见推荐意见：（：（8））内痔内镜下硬化注射时内痔内镜下硬化注射时，，在齿状线上方在齿状线上方

进针进针，，可减少术后的疼痛和不适可减少术后的疼痛和不适。。（证据质量：5级；推荐强

度：弱推荐；共识水平：89.58%）

  推荐意见推荐意见：（：（9））泡沫硬化剂适用于泡沫硬化剂适用于P0~1度内痔的内镜度内痔的内镜

下微创治疗下微创治疗，，具有使用剂量小具有使用剂量小、、疼痛反应低疼痛反应低、、术后满意度高术后满意度高

的特点的特点。。（证据质量：1 级；推荐强度：弱推荐；共识水平：

62.5%）

1.治疗机理

消化内镜下硬化注射治疗的基本原理是将硬化剂注射

到痔核黏膜下或痔核组织中，通过硬化剂的渗透，硬化剂与

痔核组织中的微小血管密切接触，导致痔血管闭塞、痔核组

织纤维化和萎缩，从而达到止血和改善脱垂等作用。多项

病例对照研究及回顾性研究均提示，内镜下硬化治疗对Ⅰ~
Ⅲ度内痔均有效，其中对出血症状的改善效果优于套扎治

疗，且术后疼痛出血等不良反应发生率低，恢复期快，整体
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费用低［70‑72］。另有部分研究认为内镜下硬化术与内镜下套

扎术的疗效相当，但内镜下硬化术的不良反应少，安全性更

高［73‑75］。因此，内镜下硬化术更适用于以出血症状为主的

内痔的治疗，具有术后不良反应少和并发症少的优势。

2.治疗方法

（1）P0~1度内痔，由于痔核体积相对较小，主要位于肛

管以上直肠下端壶腹部，当内镜在直肠翻转倒镜时视野广

阔，能够看清痔核全貌，注射角度可调范围大，黏膜下或痔

核内注射率高。

（2）P2~3 度内痔，痔核体积相对较大，脱垂明显，因此

仅倒镜注射硬化剂难以全面渗透到痔核全部，结合顺镜在

痔核脱垂部位注射能够分次将硬化剂均匀注射到痔核

全部。

（3）透明帽是顺镜内镜下硬化操作时打开肛管视野和

固定痔核的必要装置［67］，透明帽辅助硬化注射相比于传统

的直视下硬化治疗，具有操作视野清晰、安全性好等优势。

3.注射点数

（1）P0~1度内痔，痔核体积相对较小，此时选择痔核齿

状线上方单个痔核单点注射能够渗透全部痔核。

（2）P2~3 度内痔，痔核体积相对较大，脱垂明显，单个

痔核单点注射硬化剂难以全面渗透到痔核全部，多点注射

能将硬化剂均匀注射到全部痔核。

（3）具体注射点数要根据痔核大小、部位、注射后硬化

剂弥散范围和患者耐受程度决定。

4.注射剂量

由于痔核组织是含有众多微小动静脉呈蜂窝状的软组

织垫，所以痔组织不像曲张静脉能容纳较多液体，且硬化剂

的注射目标是痔核黏膜下或痔核内，因此单点硬化剂注射

量应根据痔核直径和硬化剂弥散范围来决定。可在硬化剂

原液中加入少量亚甲蓝作为示踪剂，能够在注射过程中观

察硬化剂弥散范围便于掌握硬化剂注射剂量。一般来说硬

化剂原液每点注射剂量约 0.5~1.5 mL，一次治疗硬化剂注

射总量通常不超过 10 mL。过量注射硬化剂容易导致直肠

或肛门深溃疡、术后疼痛等并发症。泡沫硬化剂由于被空

气稀释，具有安全性好的特点，注射剂量可适当增加。

5.泡沫硬化剂

已有多项多中心队列研究显示，泡沫硬化剂对于Ⅰ~Ⅲ度

内痔均有良好疗效，且安全性高，远期疗效良好［76‑78］。针对

Ⅰ~Ⅲ度内痔病例对照研究显示，泡沫硬化剂治疗与套扎治

疗和硬化原液治疗疗效相当，安全性相当，但能减少注射液

用量，减轻术后疼痛并发症［79‑81］。因此泡沫硬化剂适用于

Ⅰ~Ⅲ度内痔，具有使用剂量小，疼痛反应低，术后满意度高

的特点。

6.注意事项

（1）硬化剂注射时在齿状线上方进针，避开齿状线可有

效减少注射时和术后肛门疼痛和不适。

（2）清醒状态治疗时要注意患者疼痛反应和耐受情况，

防止硬化剂过量注射或错位注射。

（3）硬化剂注射后使用针鞘短时间压迫针眼，能达到预

防针眼持续出血的目的。

（4）硬化剂注射后行手指按摩可增加硬化剂对痔核的

渗透，以期提高疗效。

（二）内痔的套扎治疗

【陈述15】内镜下套扎术较适用于P1~3、B1~3度内痔的

治疗，对脱垂的疗效更好。

推荐意见推荐意见：（：（1））内镜下套扎术消除内痔肥大的总体有内镜下套扎术消除内痔肥大的总体有

效率更高效率更高，，对脱垂症状的疗效更好对脱垂症状的疗效更好。。（证据质量：1级；推荐

强度：强推荐；共识水平：91.67%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））套扎部位和点数应根据痔核大小和脱套扎部位和点数应根据痔核大小和脱

垂情况决定垂情况决定。。（证据质量：5 级；推荐强度：强推荐；共识水

平：100.00%）

  推荐意见推荐意见：（：（3））根据内痔的大小根据内痔的大小、、数量数量、、分布分布、、脱垂程度脱垂程度

和内镜视野和内镜视野，，灵活采用倒镜或顺镜操作灵活采用倒镜或顺镜操作。。（证据质量：3级；

推荐强度：强推荐；共识水平：87.53%）

  推荐意见推荐意见：（：（4））套扎治疗时应准确识别齿状线套扎治疗时应准确识别齿状线，，在其上在其上

方套扎以减少术后疼痛反应方套扎以减少术后疼痛反应。。（证据质量：1级；推荐强度：

强推荐；共识水平：91.67%）

  推荐意见推荐意见：（：（5））过多或密集套扎可加重并发症过多或密集套扎可加重并发症，，并有过并有过

度消灭肛垫的风险度消灭肛垫的风险。。（证据质量：5 级；推荐强度：强推荐；

共识水平：91.17%）

  推荐意见推荐意见：（：（6））套扎治疗应避免过度治疗套扎治疗应避免过度治疗，，重度内痔患重度内痔患

者可分次治疗者可分次治疗，，减少术后并发症减少术后并发症。。（证据质量：5级；推荐强

度：强推荐；共识水平：81.25%）

  推荐意见推荐意见：（：（7））痔上黏膜套扎可以上提肛垫和改善内痔上黏膜套扎可以上提肛垫和改善内

痔脱垂等相关症状痔脱垂等相关症状。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推荐；

共识水平：89.58%）

  推荐意见推荐意见：（：（8））脱垂严重的内痔患者脱垂严重的内痔患者，，在行痔上套扎后在行痔上套扎后

依然可以对痔核进行套扎或硬化依然可以对痔核进行套扎或硬化。。（证据质量：3 级；推荐

强度：强推荐；共识水平：85.42%）

1.治疗机理

内痔消化内镜下套扎治疗是应用橡皮圈对内痔进行弹

性结扎的一种方法，其原理是通过套扎器将内痔吸引后释

放橡皮圈套扎内痔的基底部，利用橡皮圈持续的弹性束扎

力阻断内痔的血液供给，造成痔核组织缺血坏死并脱落。

一般来说套扎后痔核会在术后 7~10 d内脱落［4］。一项成本

效益分析发现，相比手术疗法，套扎治疗的成本更低，患者

生活质量更高［82］。一项多中心随机对照研究证实，Ⅱ~Ⅲ度

内痔套扎治疗的不良反应发生比例显著低于传统痔动脉结

扎术，大部分患者通过重复套扎治疗获得长期的疗效，具有

良好的成本效益［83］。近期多项病例对照研究及回顾性研究

均提示，内镜下套扎术对Ⅰ~Ⅲ度内痔的整体有效率高于内

镜下硬化术，尤其是对脱垂痔核的治疗有效率和脱垂症状

的有效性显著高于内镜下硬化术，复发率低于硬化术，但术

后出血、疼痛等不良反应的比例高于硬化术［70，71，84‑86］。因

此，内镜下套扎术适用于Ⅰ~Ⅲ度内痔的治疗，整体疗效优

于内镜下硬化术，尤其是对脱垂症状的改善优于内镜下硬
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化术，但术后疼痛等并发症的比例增加。

2.治疗方法

（1）套扎的部位：痔核套扎、痔上黏膜套扎、痔核及痔上

联合套扎。

（2）套扎的点数：对于Ⅰ~Ⅱ度内痔，由于痔核体积相对

较小，套扎时主要目标是肿大、出血或有脱垂的痔核，不应

该套扎全部内痔，避免过度治疗所致肛门关闭不全。Ⅲ度

内痔由于脱垂明显，达到治疗效果所需的套扎环数显著多

于Ⅰ~Ⅱ度内痔［27］。因此应根据痔核大小和脱垂情况决定

套扎部位和点数。

（3）套扎方式和方法：套扎方式分为倒镜套扎和顺镜

套扎。文献报道套扎治疗术后疼痛发生率高于硬化注射

治疗［28］，其主要原因是套扎时累及齿状线，因此翻转内

镜进行倒镜套扎是推荐的操作方式，且内镜在直肠翻转

倒镜时视野广阔，易于辨认齿状线，能够看清痔核全貌且

操作灵活；套扎方法可分为多点套扎和单点套扎，多点套

扎相比于单点套扎，治疗出血性内痔的复发率明显降低，

不良反应无明显差异［87］。因此更建议对内痔进行多点

套扎。

（4）翻转倒镜多点套扎时需注意套扎部位的分布，为了

避免套扎治疗时影响后续治疗的视野，建议倒镜时从低位

（肛侧端）痔核开始，然后逐步套扎高位（口侧端）痔核。套

扎点可选择在肛直线附近，尽量避免对齿状线区域直接套

扎，以减少术后剧烈疼痛。

3.痔上黏膜套扎

（1）外科吻合器痔上黏膜环切钉合术（PPH）和选择性

痔上黏膜吻合术（TST）即使仅切除痔核黏膜也能改善痔病

症状，所以应用套扎器在脱垂痔核的上方约 1 cm处行环周

多点错位套扎也能改善内痔脱垂等内痔相关症状。近年来

RCT显示内镜下痔上黏膜套扎可有效改善Ⅰ~Ⅲ度内痔的

出血脱垂症状［26］，此外有病例对照研究显示内镜下痔上黏

膜套扎的术后出血复发比例高于痔核套扎，但疼痛比例小

于痔核套扎［88］。

（2）在行痔上套扎后，如果痔核依然较大和（或）伴有脱

垂，仍然可以对痔核再次套扎，以提高疗效，但术后疼痛比

例可能增加［26］；如果痔核不大但是有糜烂出血，可在痔核行

硬化剂注射。

4.注意事项

（1）操作时在齿状线上方的黏膜区域进行，能大大减轻

术后疼痛。

（2）对于脱垂严重的P2~3度内痔，为取得更好疗效，套

扎治疗有时难以完全避开齿状线，术前需要和患者沟通。

（3）肛垫是人体关闭肛门必备的生理结构［17］，所以要避

免一次性将全部内痔行密集套扎。

（4）内痔套扎治疗的目的是缓解内痔症状，不是消灭内

痔，因此不追求所谓的“根治”。

（5）套扎时充分吸引至“满堂红”后释放套扎环并适当

维持，防止早期脱环。

十、内痔治疗术后管理

（一）术后注意事项

【陈述 16】内痔内镜下微创术后的患者，术后应进行饮

食、生活方式、排便和用药等管理。

推荐意见推荐意见：：对于内痔内镜下微创术后的患者对于内痔内镜下微创术后的患者，，术后推术后推

荐进行饮食荐进行饮食、、生活方式生活方式、、排便和用药方式等管理排便和用药方式等管理，，以促进恢以促进恢

复复，，减少术后并发症减少术后并发症。。（证据质量：3级；推荐强度：强推荐；

共识水平：89.93%）

一篇对照研究提示，术后精细化护理（生活饮食调节、

休息等）可有效减轻术后疼痛，提高术后生活质量［89］。虽然

内镜下治疗内痔是安全有效的方法，但仍有个案报道术后

出现大量出血［51］、感染［52］等严重并发症。有病例报道及回

顾性研究显示，口服抗凝、抗血小板药物可能增加术后出血

风险［37，44‑45］。因此我们提出以下建议：

1. 术后注意休息，24 h 内避免久坐、站，尽量避免用力

排便，一周内避免重体力劳动。

2.术后 3 d 进食少渣饮食，避免辛辣刺激饮食，避免饮

酒等。

3.保持大便通畅，便秘患者或大便坚硬患者适当服用

缓泻剂软化大便。

4.保持肛门清洁，勤清洗，健康人群无需预防性应用抗

生素。

5.年老体弱、免疫力低下及肛周有慢性炎症患者，术后

酌情应用抗生素。

6.使用抗凝或抗血小板药物的患者，建议至少在术后

5~7 d再恢复服用。

7.术后疼痛明显时可考虑使用镇痛剂，非甾体类抗炎

药物是常用的镇痛药。

（二）术后并发症处理

【陈述 17】内痔内镜下微创术后常见并发症为出血、疼

痛等。

推荐意见推荐意见：：对于内痔内镜下微创术后的患者对于内痔内镜下微创术后的患者，，术后常术后常

见并发症为出血见并发症为出血、、疼痛等疼痛等，，推荐使用软膏推荐使用软膏、、坐浴等保守治坐浴等保守治

疗疗，，必要时内镜下治疗必要时内镜下治疗。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推

荐；共识水平：100.00%）

多项meta分析和系统回顾显示，套扎术后主要常见的并

发症有疼痛、出血等［90‑91］。疼痛是最为常见的并发症。术后出

血发生率多为可自发停止的少量出血，因大量出血需要接受

再次治疗的病例罕见［45，51］。提前脱环是少见的并发症，套扎环

提前脱落可导致出血［92］。此外直肠肛周感染、感染性心内膜

炎、肝脓肿、脓毒血症等罕见并发症也有文献报道［52，93‑94］。

疼痛同样也是硬化术后最常见的并发症［32，56］，另有少

数患者出现注射后黏膜溃疡［31］，术后出血较罕见，其他罕见

并发症包括肛周瘘管、脓肿形成、肝损伤、阳痿、直肠阴道

瘘等［68‑69，95‑96］。

内痔内镜下微创术后常见并发症的处理方法如下：

1.术后疼痛：可予以局部消炎镇痛膏和坐浴，严重者可
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予以麻醉镇痛药物治疗。

2.术后出血：少量出血者，局部应用消炎止血软膏；胶

圈滑脱导致的大出血，需要急诊内镜止血，严重者需要外科

缝扎［92］。

3. 外痔血栓形成：可予以局部消炎镇痛膏［97‑98］和坐

浴［99］，疼痛严重者可于痔局部涂抹含有麻醉镇痛成分的药

物，如丁卡因或利多卡因等［100‑101］；伴血栓嵌顿且经保守治

疗无效时需要外科手术［102］。

4.肛门部不适：肛门坠胀、疼痛、肛门水肿等症状可温

水坐浴［99］，症状严重者可使用外用治疗痔病药物或止痛剂。

5.尿潴留：短暂尿潴留者，给予局部热敷；严重尿潴留

者酌情导尿处理。

十一、特殊人群的治疗

（一）内痔合并免疫缺陷

【陈述 18】 对于免疫缺陷的患者，内痔内镜下微创治疗

是相对安全有效的治疗方法。

推荐意见推荐意见：（：（1））对于免疫缺陷的患者对于免疫缺陷的患者，，推荐采用内镜下推荐采用内镜下

套扎或硬化治疗等微创治疗方式套扎或硬化治疗等微创治疗方式。。（证据质量：1 级；推荐

强度：强推荐；共识水平：91.67%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））对于免疫缺陷的患者对于免疫缺陷的患者，，推荐在内痔内镜推荐在内痔内镜

下微创治疗的围手术期使用抗生素预防感染下微创治疗的围手术期使用抗生素预防感染。。（证据质量：

4级；推荐强度：强推荐；共识水平：100.00%）

由于免疫低下患者痔病治疗后出血风险高、愈合慢、术

后感染风险大，不推荐采用外科治疗［103］。相比之下套扎和

硬化是更加安全的治疗手段。一项观察性研究提示套扎可

用于人类免疫缺陷病毒（human immunodeficiency virus， 
HIV）感染患者［104］，一项回顾性研究提示对HIV感染患者采

用内镜下套扎治疗，严重不良反应发生率低［105］。另一项

RCT 显示，硬化治疗对于特定的 HIV 感染患者是安全有效

的［106］，对移植后患者尚无临床研究。推荐免疫缺陷患者采

用内镜下套扎或硬化治疗。

需注意的是，任何干预措施都会增加免疫缺陷患者经

肛门直肠感染诱发败血症和组织愈合不良的风险［103， 107］；对

于痔病合并免疫缺陷的患者，目前没有证据证明哪种治疗

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，都应使用抗生素

进行预防［6］。

（二）妊娠期、产褥期内痔患者

【陈述 19】 妊娠期患者建议采取保守治疗缓解症状，产

褥期患者优先采取保守治疗，症状严重或并发严重出血时

选择内镜下治疗。

推荐意见推荐意见：（：（1））对于妊娠期患者对于妊娠期患者，，建议采用保守治疗建议采用保守治疗

（（药物药物、、坐浴坐浴、、局部镇痛等局部镇痛等））缓解症状缓解症状。。（证据质量：3 级；推

荐强度：强推荐；共识水平：97.91%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））对于症状严重对于症状严重、、保守治疗无效的产褥期保守治疗无效的产褥期

患者患者，，内镜下治疗相对安全有效内镜下治疗相对安全有效。。（证据质量：3级；推荐强

度：弱推荐；共识水平：64.58%）

由于妊娠期下腔静脉回流受阻等因素，妊娠期、产褥期

人群发生内痔的可能性高于正常人群［108］，一项临床观察显

示妊娠期内痔患病率高达 85%［109］。血栓性痔也是妊娠期

的严重并发症之一，可能急需手术治疗［110］。一项回顾性研

究显示，保守疗法仍是妊娠期及产褥期内痔的一线治

疗［111］。前瞻性研究显示，排便习惯调整和坐浴对缓解痔病

症状优于局部涂抹乳膏［112］。少数药物的有效性和安全性

也在妊娠中晚期和产褥期痔病的治疗中得到验证［111，113‑115］。

一项回顾性研究显示，对具有明显症状的Ⅱ~Ⅲ度内痔孕妇

采用套扎治疗，可有效治疗出血脱垂症状，未出现严重不良

反应［105］。但目前仍缺乏妊娠期或产褥期实施内镜下内痔

治疗的大规模临床数据，因此推荐妊娠期及产褥期患者采

用保守疗法（药物，坐浴，局部镇痛）缓解症状，当保守治疗

无效时，方可考虑内镜下微创治疗。

（三）内痔合并凝血功能障碍

【陈述 20】内痔合并凝血功能障碍患者，内镜下微创治

疗相对安全有效，但建议术前停用抗凝治疗，并优先选择内

镜下硬化治疗。

推荐意见推荐意见：（：（1））内痔合并凝血功能障碍患者内痔合并凝血功能障碍患者，，内镜下微内镜下微

创治疗相对安全有效创治疗相对安全有效。。（证据质量：3 级；推荐强度：强推

荐；共识水平：96.56%）

  推荐意见推荐意见：（：（2））内痔合并凝血功能障碍患者内痔合并凝血功能障碍患者，，术前应当术前应当

停用抗凝或抗血小板药物至少停用抗凝或抗血小板药物至少 5 d。。（证据质量：3级；推荐

强度：强推荐；共识水平：77.08%）

  推荐意见推荐意见：（：（3））内痔合并凝血功能障碍患者内痔合并凝血功能障碍患者，，推荐使用推荐使用

内镜下硬化治疗内镜下硬化治疗。。（证据质量：3 级；推荐强度：强推荐；共

识水平：81.25%）。

一项长期回顾性研究表明，套扎不会增加服用氯吡格

雷的Ⅰ~Ⅲ度内痔患者的套扎术后出血风险［116］。一项小规

模对照研究表明，ALTA硬化剂注射不会增加持续抗血栓治

疗患者的出血风险［117］。因而内镜下治疗对于内痔合并凝

血功能障碍的患者是相对安全的，但仍建议术前停药以避

免风险。

一项关于套扎治疗的回顾性研究显示，术后服用氯吡

格雷的内痔患者有 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［37］。一项长期回顾性研究也表明，服用非甾体抗炎药和

华法林可能增加套扎术后出血风险［118］。此外，已有病例报

道显示套扎治疗引发凝血功能障碍的患者术后大出

血［44‑45］，因此凝血功能障碍患者一般避免行内镜下套扎治

疗。一项回顾性研究显示，针对无法停用抗血小板药物的

Ⅰ~Ⅲ度内痔患者，ALTA 硬化治疗不会增加出血风险［117］。

因此有限证据提示，内痔合并凝血功能障碍患者应优先选

择内镜下硬化治疗。

（四）内痔合并炎症性肠病

【陈述 21】内痔合并炎症性肠病，只有病情无活动时方

可考虑微创治疗。

推荐意见推荐意见：：内痔合并炎内痔合并炎症症性肠病仅当临床指标提示无性肠病仅当临床指标提示无
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病情活动时病情活动时，，方可考虑内痔内镜下微创治疗方可考虑内痔内镜下微创治疗。。（证据质量：

3级；推荐强度：强推荐；共识水平：83.33%）

目前尚无炎症性肠病患者进行内镜下内痔治疗的明确

指征。此前有小规模研究显示，对于静止期或轻症克罗恩

病患者进行痔动脉结扎术、痔切除术和套扎术是安全有效

的［119‑121］。但另一项回顾性研究也表明，炎症性肠病患者行

痔切除术可能引起较高比例的不良反应［122］。因此对于炎

症性肠病患者，发作期应慎重考虑内镜下治疗的方案。

（五）内痔合并肝硬化

【陈述 22】内痔合并肝硬化患者，内痔内镜下微创治疗

是安全的。

推荐意见推荐意见：：对于对于内痔合并肝硬化患者内痔合并肝硬化患者，，可以选择内镜可以选择内镜

下硬化或套扎治疗下硬化或套扎治疗。。（证据质量：1 级；推荐强度：强推荐；

共识水平：100.00%）

一项前瞻性研究纳入 57例内痔合并肝硬化患者［123］，接

受内痔内镜下套扎治疗，结果未显示严重术后不良反应。

另一项前瞻性 RCT 纳入 120 例出血性内痔合并肝硬化患

者［124］，分别接受内痔内镜下套扎和硬化治疗，显示两种方

法均能有效治疗内痔出血，复发率低且未见严重术后不良

反应。

十二、内痔内镜下微创术后的随访

【陈述 23】内痔内镜下微创术后的随访周期建议为 3个
月至1年。

推荐意见推荐意见：：内痔内镜下微创术后的随访周期建议为内痔内镜下微创术后的随访周期建议为

3个月至个月至 1年年，，最长不超过最长不超过 2年年，，随访内容包括症状的改善随访内容包括症状的改善

与复发与复发、、并发症及生活质量并发症及生活质量。。（证据质量：1 级；推荐强度：

强推荐；共识水平：100.00%）

目前尚无统一的内痔治疗术后随访流程。部分RCT报

道不良反应中疼痛约持续 1~2 周，出血多在 10~14 d 发

生［92，125］。症状复发的高峰期集中在术后 1~6 个月内［33，126］。

近年RCT普遍终点为 6个月至 1年［26，127］，部分超长观察研究

为 2~3年［78，118，128］。因此我们建议于术后 2年内定期进行症

状随访，术后 3个月到 2年内进行内镜下随访，随访内容包

括出血程度及频率、脱垂程度的改善、肛门不适、便秘等症

状的改善、术后并发症、肛门关闭情况、生活质量评分等

内容。
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