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痔病是肛管直肠末端的肛垫组织发生的病理

改变和（或）异常移位，是临床上最常见、最多发的

肛肠疾病。 临床上根据发病部位不同主要分为内

痔、外痔以及混合痔。 中医对痔病的治疗分内治、外

治和手术三种。 内治法以口服药物为主，主要以清

热解毒、凉血祛风、除湿活血、消肿止痛为原则；外

治法主要有熏洗法、外敷法、枯痔钉法；手术法则包

括注射法、结扎法、切除法。 丁泽民教授认为，肛肠

疾病虽小，但病情复杂多变，患者的症状、体征也是

多样性的，不可能用一种固定的术式、方药来解决

所有的痔病问题。

1979

年痔专题研讨会结束时，大

会主席

Marino

总结指出：不要治疗没有肛门症状的

体征，也不要治疗没有肛门体征的症状

[1]

。 丁老亦认

为，无症状的痔不需要治疗。 临床实践中，丁老强调

症状与体征并重、 局部与整体相结合的辨证方法，

内治与外治结合的治疗手段，短程速效与目标治疗

相结合的创新思维， 因人而异的个体化治疗方案，

强调祛除病灶，力求根治的同时要注意保护肛门功

能。

1

病机探讨

痔的病变虽在肛门，但丁老认为痔的发病应从

整体考虑，多因阴阳失调、脏腑气血虚损，再加湿热

风燥等邪之作用和情志内伤、 饮食起居等影响而

致，其病机大致可归纳为以下

4

种：

1.1

风伤肠络 《东医宝鉴》言：“风邪乘虚下注，轻

则肠风下血，重则发为痔瘘。 ”风邪内客肠道，入里

化热，内迫大肠，损伤血络，则可致肠风下血。 其特

点为血色鲜红，点滴而下或呈喷射状，且时发时止。

1.2

湿热下注 《疮疡经验全书》指出：“饮食不节，

醉饱无时，恣食肥腻，胡椒辛辣……乃生五痔。 ”饮食

过饱，食用肥腻炙薄之味，易生湿积热。湿邪有趋下、

重浊黏腻的特点，湿与热结，下迫肛门，可刺激肛门

直肠黏膜，使之充血灼痛，甚至出血。 其特点为血色

鲜红，质稠量较多，或伴大便黏滞不爽，肛门灼热。

1.3

气滞血瘀 《外科启玄》中记载：“夫痔者滞也，

盖男女皆有之。 ” 认为痔的主要病机是气滞血瘀，

湿、热、风、燥是导致瘀血浊气积于大肠的根源。 对

包括炎性外痔、嵌顿内痔的急性肛门肿痛，气滞血
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丁泽民（

1919-2014

），江苏江都人，丁氏痔科第八代传人，从事中医临床、科研、教学

70

余载，

为全国第一批老中医药专家学术经验继承工作指导老师、江苏省名中医，被中华中医药学会授予

“国医楷模”称号。 他创建了我国第一个中医肛肠学会并任首任会长

18

年，创建了我国第一个全

国中医肛肠医疗中心———南京市中医院肛肠科。 他提出“功能为先”的现代中医肛肠疾病重要诊

疗理论，创立了分段齿形结扎疗法、定向分段挂线法、切开挂线缝合旷置术等术式，研制了

30

多

种专科制剂，临床疗效显著。 主持或参编多本肛肠病学、中医外科学著作，主持开展了卫生部及省

市级课题数十项，其中

13

项成果获奖。
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瘀、经络不通是主因。 其特点为肛门疼痛，痛如针

刺。

1.4

脾虚气陷 饮食过量， 超过机体的消化能力，

导致脾胃失常、中气不足或脾失统血而生痔疾。 其

特点为便血反复发作，血色鲜红，质稀薄，或肛内肿

物经常脱出，不能自行回纳。

2

诊断特色

2.1

问诊 丁老诊病时， 以问诊为第一应诊方式，

围绕主诉，搞清本次就诊的目的。 如问便血应询问

便血量、出血方式、颜色、质地及持续时间；若问脱

出，必须询问脱出肿物的大小、病程长短、诱发因

素、与排便的关系和伴随症状。 通过对这些证候信

息的采集， 从整体了解与主证相关的生活质量，有

助于痔病的辨证施治。

2.2

指诊 丁老非常注重肛门指诊，检查时应将食

指涂以石蜡油，尽可能深地插入肛内，依一定顺序

反复上下触诊，并注意观察手套有无血染。 肛内指

检对判断肛门括约功能及有无直肠中下段肿瘤十

分重要，也可识别器质性疾病与功能性疾病，判断

症状与体征是否相符，观察肛门松紧程度与脱出是

否能回纳等。

2.3

断病 辨证方法主要采用虚实辨证。 若先血后

便颜色鲜红，为“近血”，常见于肛门直肠疾病的出

血，实证多见；若先便后血，颜色黯紫，为“远血”，多

为肛管直肠以上部位出血，虚证多见。 若便血色鲜

红，质地稠厚，常为实热证；血色淡红，质稀薄，常为

虚寒证。 便血暗红不伴黏液多为虚证；血色暗红伴

有黏液，多为湿热证。 若脱出物色红或紫，嵌顿肛

缘，系实证，多由湿热下注、气血不畅所致；脱出物

色淡红，或表面肥厚增生，经常脱出，脱出后不能自

行回纳，多为虚证，常由脾虚，中气不足，承托无力

所致；脱出物色紫暗，嵌顿于肛缘，不能自行纳入，

疼痛较甚，多为气血受阻之瘀血证。

3

治疗经验

丁老认为无症状的痔不需要治疗，只有合并脱

垂、出血、嵌顿和血栓等症状或体征时才需要治疗，

只有在保守治疗无效后才考虑手术治疗，解除痔的

症状较改变痔的大小更有意义， 认为痔病虽然是局

部病变，但除用手术局部治疗外，还应从中医整体观

念出发，内治与外治相结合、辨病和辨证相结合

[2]

。医

生应根据经验和设备条件采用对患者最为有利的

治疗方法，治疗时必须遵循“先保守，后手术”，简

单、安全、有效、经济的原则选择适当的方法，针对

痔的症状进行治疗。

3.1

内治法

3.1.1

清热燥湿、调理气血为主法 正如《医宗金

鉴》 对痔疾发生原因的概括：“痔疮形名亦多般，不

外风湿燥热源。 ”一般来说，痔病发生的主要原因为

风、湿、燥、热所致的气血不调，故其治疗主法不外

清热燥湿、调理气血。 对于血栓性外痔、炎性外痔、

嵌顿内痔等表现为肛门疼痛， 证属气滞血瘀者，丁

老喜用止痛如神汤，治疗以活血化瘀、行气止痛，常

用药有：桃仁、皂刺、防风、秦艽、当归、陈皮、赤芍、

大黄等。 对于因痔所致的大便带血，证属风伤肠络

者，丁老擅用凉血清肠法，常用方为痔血合剂，常用

药有：当归炭、细生地、地榆炭、槐花炭等。 对证属湿

热下注所致的便血、脏毒下血，伴有肛门水肿、灼热

坠痛者，丁老喜用榆槐脏连丸加减，清化湿热、凉血

止血，常用药有：黄连、黄芩、槐角、炒槐米、地榆炭、

生地、当归、赤芍、荆芥等。 对便血日久，伴有脾虚症

状者，则用补气摄血汤益气养血止血，常用药有：党

参、黄芪、白术、茯苓、阿胶、当归等。

[3]

3.1.2

下病取上治痔病 肛肠病变部位虽在局部，

但丁老在临证时更强调整体辨证， 不能见痔就治，

而要从整体观来认识痔病的发生、演变过程。 对肺

热下迫之痔核脱出、嵌顿，舌苔黄腻者，丁老认为肺

与大肠相表里，肺系疾病常可通过经络的传导导致

肛肠疾病，治疗时可采取下病取上、肠病治肺的方

法。 丁老喜用杏仁、桔梗、升麻以辛凉泻肺，辅以黄

芪、升麻益气升提，佐以芍药、甘草缓急止痛，柴胡

既能发散风热，又能开举阳气，诸药合用能使肺之

气道通畅，肠之经脉调和，热清气畅则肿消痛减。

3.2

外治法 内服药可通过整体的调节，达到治疗

的目的，但丁老特别强调内外并治的重要性，认为

局部用药可使药物直达病所，不但可以配合内治法

以提高疗效，而且某些痔病可直接通过外治法而治

愈。 常用外治法有熏洗、敷药等。

3.2.1

熏洗法 又称坐浴法，是指将药物加水煎煮

或用开水浸泡后，趁热熏蒸，熏后用药液洗涤患处

的治疗方法，适用于痔急性发作、局部肿痛、痔病术

后等。 对于血栓外痔、炎性外痔，丁老喜用清热燥湿

消肿的消肿洗剂坐浴，辅以清凉膏、消炎膏外敷活

血散瘀，清热消肿止痛，在坐浴后，还可配合微波、

神灯照射收涩消肿。 对于痔病术后患者，丁老擅于

辨证选用以清热利湿、消肿止痛为主的中药坐浴熏

洗，预防术后创面出血水肿、疼痛，常用药有：蒲公

英、生侧柏叶、花椒、苍术、苦参、黄柏、赤芍、玄明粉

等。

3.2.2

敷药法 是指将药物配制成的膏药、 散剂、

栓剂等直接涂敷于患处，该法主要用于肛门肿痛等

病证，以及术后常规换药和术后并发症的治疗。 对

于炎性外痔肿痛者， 丁老喜用清凉膏清热解毒、凉

血消肿。 对于脾虚气陷型肛内肿物脱出，丁老擅用

收敛固涩类药物研成细末外敷， 徐徐送入肛内，常

中 医 大 家
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用外用药有：诃子、赤石脂、龙骨等。 另外，丁老还强

调敷药的技巧：（

1

）区别皮肤与黏膜用药，由于清凉

膏中“没药”对局部有较强的刺激作用，故一般只用

于皮肤；而消炎膏对局部刺激较小，故既可用于皮

肤又可用于黏膜；（

2

）根据局部病变情况，采取不同

固定方法，对于脱垂性痔病或术后创缘水肿，可采

用加压包扎来缓解脱出和水肿的症状。

3.3

分段齿形结扎疗法 祖国医学关于痔的结扎

疗法的论述异常丰富，早在长沙马王堆汉墓出土的

帛书中即有论述：“牡痔居窍旁……以小绳， 剖以

刀”，这也是人类最早的关于痔结扎疗法的记载。 宋

代《太平圣惠方》：“用蜘蛛丝，缠系痔鼠乳头，不觉

自落。 ”在继承传统结扎疗法，吸收开放性痔核切除

术的基础上，

1982

年丁老提出了分段齿形结扎治疗

环状混合痔和晚期内痔（四个痔核以上）的手术方

法，将分次手术改为一次手术，较好地解决了术后

并发症与后遗症问题，大大减轻了患者的痛苦。

3.3.1

手术方法 患者取侧卧位，麻醉成功后扩肛

至四指，充分暴露后查明内痔部位、数量、形态及肛

管内外的病变，根据痔核的形态，设计好痔核分段

以及保留肛管皮肤桥、黏膜桥的部位和数量。 手术

时，先将设计中的一个痔核，在内痔基底部的痔动

脉区， 用圆针丝线贯穿结扎内痔顶端的直肠上动

脉，再在相应的外痔部分做放射状梭形切口，如外

痔部分为静脉曲张，可作潜行剥离，尽量减少对正

常肛管皮肤的损伤，分离至齿线上

0.5cm

，用弯血管

钳将内痔基底钳夹，丝线钳下结扎，剪去结扎后的

大部分痔组织。 同法处理其他痔核，然后修整创缘，

并将创面适当向外延长，以利引流。

3.3.2

注意事项 （

1

）注意保留皮肤黏膜及皮桥，

保留齿线感受器：根据痔核的自然情况，设计好痔

核分段以及保留肛管皮桥、黏膜桥的部位与数量，

一般保留

3～4

条肛管皮桥、黏膜桥，每条肛管皮桥

的宽度不小于

0.5cm

， 黏膜桥的宽度在

0.2cm

以

上。 肛管皮桥与黏膜桥应尽可能保留在痔核自然

凹陷处，并呈较均匀的分布。 （

2

）错位结扎，维持一

定的肛管口径： 痔核下端分离及结扎顶点的连线

均呈曲线（不在一个水平面上），以保证内痔脱落

后的创面呈齿形；在内痔根部的痔动脉区，贯穿结

扎内痔顶端的直肠上血管， 既可阻滞痔区的血液

供应，又起到悬吊作用，可延缓痔的复发。 （

3

）放射

状切开，必要时作后正中切开减压：外痔部分做放

射状的梭形切口 （肛管内切口应平行于肛管），对

于肛管较紧缩的病例， 可在后正中切开内括约肌

下缘。 此法由于保留了肛管皮桥、黏膜桥，进行了

齿形分离结扎，避免了环状瘢痕狭窄，减轻了术后

疼痛与水肿。

4

方药研发

丁老精研中医理论， 对祖传药方不断筛选，研

发了数种痔病外用及内服成药。

4.1

痔血合剂 药物组成：当归炭、细生地、地榆

炭、槐花炭、炒枳壳、黄芩炭、侧柏炭、鸡冠花、仙鹤

草、生甘草、荷叶炭。 方中槐花、侧柏、黄芩、枳壳乃

取槐花散之意，具有清肠止血之效；鸡冠花、仙鹤

草、荷叶凉血止血；生地、当归和血调营；生甘草调

和诸药。 诸药合用具有凉血清肠之效，且本方炭剂

较多，故止血效果显著。 现代药理研究证明炭剂较

原生药更能缩短出凝血时间。 临床主要用于各期痔

疮、肛裂、直肠息肉出血，辨证属实证之风热燥邪伤

络者，每次

30mL

口服，

1

日

2

次。 脏毒下血，血色污

浊者，禁用。

4.2

消肿洗剂 药物组成：苍术、黄柏、赤芍、大黄、

野菊花、五倍子、川乌、草乌。 方中大黄、赤芍、黄柏、

野菊花活血、清热利湿，苍术、五倍子燥湿收敛，川

乌、草乌消肿止痛，全方共奏活血、消肿、止痛之功。

适用于肛门水肿、血栓外痔疼痛、肿胀者

[4]

。 每次取

50～80mL

加温水熏洗、坐浴，每日

1

次。

4.3

消炎油膏 药物组成：飞甘石、滑石、血竭、朱

砂、乳香、铅丹、梅片。 上述中药共研细末，用凡士林

调成

20％～30％

的油膏。 方中飞甘石收湿生肌，滑石

清热收敛，血竭生肌敛疮 、散瘀止痛，朱砂清热解

毒，乳香消肿生肌、活血止痛，梅片通窍散郁火，诸

药共奏清热解毒、消肿生肌、活血止痛功效。 适用于

内痔插钉或注射术后肛门坠胀者，使用时用棉条蘸

药膏，塞入肛内。

[5]

4.4

清凉膏 药物组成：青黛、血竭、乳香、没药、冰

片等。 上述中药共研细末，用麻油或凡士林调成膏

剂。 方中青黛清热凉血散肿，血竭、乳香、没药消肿

破血定痛，冰片清凉散湿止痛，全方共奏清湿热、消

瘀血、止肿痛之功。 适用于炎性外痔，术后肛缘水肿

者，每日外敷。 开放伤口忌用。

[6]

5

验案举隅

5.1

内外并调治疗嵌顿痔

于某，男，

44

岁。

2006

年

1

月

17

日初诊。

肛门胀痛

3

天。

3

天前始出现肛门胀痛不适，便

后有肿物脱出肛外，不能回纳，便血偶见，量少，色

鲜红。 大便每日

1

次，质偏干。 肛周均见跨齿线肿物

脱出，黏膜皮肤均见水肿。 肛门指检括约肌痉挛，肛

门收缩紧，食指难以插进。 舌嫩、苔薄白，脉弦。 诊

为：环状混合痔伴嵌顿，证属气滞血瘀。 治拟活血化

瘀、行气止痛，兼以清热燥湿。 方拟止痛如神汤加

减，处方：

秦艽

5g

，熟军

10g

，泽兰泻（各）

10g

，防风

10g

，

苍术

10g

，当归

10g

，皂刺

6g

，槟榔

12g

，黄柏

10g

，陈
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皮

5g

，槐米

10g

，甘草

3g

。 水煎服，每日

1

剂。

另： 消肿洗剂

50～80mL

中加入适量温开水坐

浴，并用清凉膏适量外敷，辅以微波治疗，均每日

1

次。

复诊：用药

7

剂后，肛门肿物脱出肿胀症状明

显减轻，水肿渐退，大便正常。 舌淡红、苔薄黄微腻。

药证相合，原法守治，停内服药，坐浴、外用药及物

理治疗继续。

三诊：肿痛症状基本消失，大便正常，仍有肛门

肿物脱出，但无水肿。 舌淡、苔薄白。 药后症状消失，

可择期行手术治疗环状混合痔。

按：本案系嵌顿痔案例。 患者饮食不节，脾胃为

之所伤，湿热内蕴脾胃，下注魄门，筋脉横解，冲发

为痔，脱出肛外，久而不能回纳，故而嵌顿，经络不

通，不通则痛。 环状混合痔伴嵌顿，痔疮脱出，不能

回纳，故而嵌顿，往往肛门一周均有水肿疼痛，此时

若手术治疗，范围极大，对肛周皮肤损伤过大，不能

很好地保留皮桥，极易造成肛门狭窄，故治疗宜先

行保守治疗。 单纯内治极难奏效，需内外并治，内以

清热燥湿活血止痛剂内服，外以清热燥湿消肿方剂

坐浴，辅以清凉膏外敷，加上微波治疗收涩消肿，疗

效肯定，往往可以使得嵌顿水肿减轻，肿痛缓解。 该

患者舌嫩、苔不黄腻，初诊未见明显湿热之象，但局

部水肿明显，乃湿热下注之象，故丁老舍脉从证，内

外并治。

5.2

分段齿形结扎治疗环状混合痔

罗某，女，

48

岁。

2006

年

3

月

15

日初诊。

便后肛门肿物脱出

18

年。 患者

18

年前开始出

现便后肛门肿物外脱，不能回纳，伴便血，色鲜红，

点滴而出，时有肛门疼痛坠胀。 大便困难，

1～2

日

1

次，便质干。 平素语音低弱。 肛门局部望诊：肛缘不

平，一圈均见跨齿线肿物脱出，以截石位

1

、

3

、

5

、

7

、

9

、

11

点为甚，大小约

4cm×3cm

，黏膜外翻。 舌淡、苔

薄白，脉濡。 诊为：环状混合痔。 治拟益气升提，内外

并治。 予环状混合痔分段齿型结扎术。 手术方法：

（

1

）于截石位

6

点切断内括约肌；（

2

）将截石位

7

点

痔核横行切开，向下潜行剥离外痔，向上剥离内痔

至齿线上

0.5cm

，

7

号线结扎，剪除内痔核，修剪外痔

皮肤，用丝线将其与黏膜缝合；（

3

）同法处理其他痔

核，注意结扎点保持不在同一水平面。

复诊：术后

7

天复诊，肛门无疼痛坠胀感，亦无

肿物外脱，伤口尚未愈合。 舌淡红、苔薄白，脉弦。 继

续换药、坐浴、引流。 换药时以消炎膏、油纱条纳肛。

便后用坐浴洗剂兑水

800mL

坐浴。

三诊：

7

天后再次复诊，结扎线已脱落，伤口愈

合。 舌淡红，苔薄白。 继续坐浴治疗。

按：本案系虚证环状混合痔患者。 患者饮食所

伤，脾胃受损，中气不足，脾虚固摄乏力，所以肛门

肿物脱出；中气虚弱，不能统血，血溢脉外，故而便

血；语音低弱，脉濡，亦为中气虚弱的表现。 患者病

久气血不足，升提乏力，故而发病，治疗应以外治为

主，单纯内治，恐难收效。 手术时应当注意各切口间

保留足够皮肤桥、黏膜桥；痔核下端分离及结扎顶

点的连线注意不在同一水平面上，使痔核脱落后创

面呈齿形状，避免环状瘢痕狭窄，减轻术后疼痛与

水肿。 此外，丁老认为根据肛管组织特点，创面可部

分缝合，部分开放，原则上应尽可能多的保留皮肤，

保护肛门功能。

6

结语

丁老认为，痔病虽在局部，局部的检查固然十

分重要，但诊疗时更应注意整体辨证，从整体观来

认识疾病的发生、演变过程，根据痔病的不同阶段

所表现的症候进行辨证论治。 而具体方法的选择

应注意内治法与外治法相互配合， 既要注意整体

的调理，又要注意局部的治疗，做到内外并治 ，药

术并施。 医学不断发展，创面小、痛苦小、后遗症

少、治愈率高越来越成为人们关注的目标。 丁老一

直没有停止探索的脚步， 强调外科手术的最高境

界是用最小的创伤解决最大的问题， 为此他始终

坚持肛门手术的微创化。 从环切术治疗痔病到外

切内扎术，再到超声多普勒引导下痔动脉结扎术，

都是丁老关注科学技术的飞跃， 并迅速将之应用

于临床的结果。
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